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국 문 요 약

차상위계층 의료급여 대상자의 

건강보험 전환 정책 전후 효과 분석 

- 2007년-2011년 국민건강보험공단 표본코호트 자료를 이용하여 -

연구 배경

복지재원의 합리적인 구조조정 일환으로 정부는 2009년 4월 만성질환자 및 

18세 미만 차상위계층 의료급여 수급자를 건강보험 가입자로 전환하였다. 

2009년 4월부터 12월까지 본인부담경감대상자로 등록된 차상위 전환자는 정부

로부터 전액 보험료 지원, 급여상환일수 폐지, 선택병의원 지정 해제 등의 포

괄적인 의료복지 정책의 적용을 받는다. 이 연구는 진료개시일 기준 2007년부

터 2011년까지의 국민건강보험공단 표본코호트를 활용하여 정책개입 전후 총 

진료비, 의료서비스 이용행태를 분석함으로써 차상위계층 전환 대상자에 대한 

정책시행 효과를 평가하고자 하였다.

대상 및 방법

이 연구는 국민건강보험공단 표본코호트 자료를 이용하여 2009년 4월부터 

12월까지 차상위계층 본인부담경감대상자의 자격을 취득한 대상자 중 2011년

까지 자격을 유지한 사람 3,428명을 대상으로 정책개입 효과를 분석하였다. 시

계열 자료(times series)에서 시간 중간에 개입된 정책적 효과를 평가하기 위해
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서 단절적 회귀분석(segmented regression)방법으로 자기회귀오차모형

(autoregressive error model)을 사용하였다. 

연구결과

자기회귀오차모형으로 단절적 회귀분석을 실시한 결과, 총 진료비의 정책 

전 추세()는 매월 평균 일인당 3,369원씩 증가하다가 정책의 즉시적 효과로 

일인당 56,758원 수준으로 높게 솟구쳤다. 정책 이후 증가하는 기울기(  )

는 일인당 783원으로 정책 전보다 낮은 증가추세를 보였다. 본인부담금은 정

책 전 추세, 즉각적 정책효과, 정책개입후 추세 모두 통계적으로 유의하지 않

았다. 외래진료비는 정책개입으로 인한 효과로 일인당 38,047원 높은 수준으로 

증가했으나 정책이후 추세는 정책 전 증가세가 꺽이고 음의 기울기(매월 일인

당 -31원)를 나타냈다. 반면에 입원진료비는 정책효과로 일인당 22,491원으로 

증가하였고, 정책 후 추세는 지속적으로 완만한 추세(매월 일인당 770원)를 나

타냈다. 외래일수와 입원일수의 정책개입 효과는 통계적으로 유의하였다. 외래

일수는 종합병원보다 병의원, 보건소 및 기타기관에서 높은 수준의 정책개입 

효과(종합병원의 외래일수 =0.2679, 병의원, 보건소 및 기타기관의 외래일수 

=1.3697)를 타나냈다. 입원일수는 종합병원에서 높은 수준의 정책개입 효과

가 확인되었다(종합병원의 입원일수 =0.4210, 병의원, 보건소 및 기타기관의 

입원일수 =0.0431). 

결 론

단절적 회귀분석을 이용하여 차상위자 전환 정책의 효과를 평가한 결과, 정

책효과로 인해 차상위 전환자의 총 진료비, 입원진료비, 입원일수는 높은 수준
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으로 증가했고 정책 전후로도 지속적인 증가 추세를 나타냈다. 시간이 지날수

록 총 진료비, 외래이용, 입원이용의 증가추세로 인해 당연히 본인부담금도 증

가함을 추측할 수 있으나 통계적으로 유의하지 않았다. 통계적으로 추론할 수 

없는 차상위계층의 정책 전후 본인부담금의 변화와 정책개입 효과에 대해서는 

깊이 있는 논의가 필요하다. 차상위 전환 대상자의 장애정도와 만성질환이라

는 특수성을 고려했을 때, 정책을 통하여 선택병원제 지정 해제와 본인부담금 

유지기조는 차상위계층의 의료이용 접근성을 높였으며 그 결과 개인의 외래이

용과 입원이용 증가에 기인한 것으로 생각된다. 정책시행 이후 총 진료비, 외

래 및 입원진료비, 외래 및 입원일수 증가는 차상위계층에서 난치성질환 및 

만성질환자의 의료접근성이 높아지고 의료보장 범위가 확대됨에 따른 필연적 

결과로 생각해야할 것이다. 

                                                                                

핵심어 : 차상위계층, 건강보험 전환, 본인부담경감대상자, 단절적 회귀분석, 자기회귀오차모

형



- 1 -

I. 서 론

1. 연구배경 및 필요성

1.1. 연구 배경

2009년 4월 의료급여법 시행령 제 2조 근거하여 정부는 차상위계층 의료급

여수급자(공공부조)를 건강보험 가입자(사회보험)로 전환하는 정책을 시행하였

다. 대상은 차상위계층의 희귀난치성 질환자, 만성질환자 및 18세 미만이며 만

성질환자는 희귀난치성질환을 제외한 질환으로 6개월 이상 치료를 받고 있거

나 6개월 이상 치료를 필요한 대상자에 한한다. 외국인은 제외된다. 이외 기존 

의료급여를 받았던 차상위계층 1종 희귀난치성 질환자는 2008년 4월 우선적으

로 의료급여에서 건강보험으로 전환되었다(보건복지가족부, 2009). 

희귀난치성, 만성질환 및 18세 미만 차상위자를 의료급여에서 건강보험으로 

전환하게 된 배경은 한정된 복지재원의 합리적인 구조조정을 통해 기초노령연

금 도입 등 신규 재원 확보하고 급격하게 증가하는 차상위자 진료비에 대한 

부담을 사회보험으로 해결하고자 하는 의도에서 비롯된다(한국보건사회연구원, 

2008). 정책시행 후 2009년 차상위계층 1종 희귀난치성 질환자 2만 9천명, 차

상위 2종에 해당하는 만성질환 8만 8천명, 18세 미만 13만 1천명으로 총 25만 

9천명이 건강보험으로 전환되었다. 2010년에는 만성질환자 9만 2천명, 18세 미

만 아동 16만 3천명이 해당되었다(보건복지부, 2012). 이 정책으로 정부는 기

존 지급했던 급여의 20% 미만으로 똑같은 혜택을 제공할 수 있으며 차상위자

의 의료혜택은 기존과 동일하게 유지되었다. 차상위 중 의료급여에서 건강보

험 전환 대상자는 건강보험 체계내에서 본인부담경감 대상자로 관리되고 있
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다. 건강보험 전환 정책시행 이후 차상위계층 중  건강보험 전환 대상자는 표 

1과 같다. 

표 1. 차상위 전환자 및 진료비 지출 현황

　

총 대상자

1 종 2 종

총 진료비(억원)
　 희귀난치성 

질환 만성질환 18 세미만 
아동

2008 19,406 19,406 1,498

2009 259,406 21,258 90,775 147,373 6,565

2010 276,689 21,789 91,962 162,938 7,065

2011 307,527 23,348 108,763 175,416 8,927

2012 322,454 22,387 120,566 179,501 10,124

(출처 : 보건복지부, 2013)

사회적 취약계층에 대한 급여지급 주체의 전환은 매우 이례적이다. 이로써 

보험료 및 의료급여 제공 주체의 전환과 범위의 확대는 필연적으로 의료비용

과 의료효과 측면에서 변화를 야기한다. 2009년 건강보험 전환 대상자는 일반 

건강보험 가입자에 비해 보험료를 정부로부터 지원받기 때문에 본인부담금이 

적으며, 급여상환일수 폐지, 선택병의원 지정 해제 등의 포괄적 정책적용으로 

인해 의료이용에 대한 도덕적 해이와 과도한 의료비를 지출하는 부작용이 예

상되는 부분이기도 하다. 하지만 차상위계층 중에서도 난치성 질환자 및 만성

질환자라는 집단의 특수성 때문에 과대추정의 오류가 나타날 수 있다.

오늘날 국가의 의료보장 역할과 그 범위가 확대되면서 의료욕구가 절실한 

저소득층의 규모를 파악하고, 의료급여 수급권자의 자격에 대한 합리적 기준 
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설정과 급여비 지출을 효율적으로 관리하기 위해 의료급여 및 건강보험 사업

의 합리성과 효율성을 높일 수 있는 근거를 마련하는 것이 매우 중요하다. 이 

연구에서는 정책이 시행된 시점인 2009년 4월 전후로 차상위계층 전환 대상자

에 대한 의료비 지출과 의료서비스 이용행태를 분석함으로서 해당 집단에 근

거에 기반한 의료정책을 제안하기 위한 기초자료를 마련하고자 하였다. 
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1.2. 연구 필요성

복지사회 실현을 위한 정부의 역할이 중요해지면서 차상위계층에 대한 관심

도는 점차 높아졌다. 의료급여 수급대상에서 제외되는 차상위계층 중 난치성

희귀질환 및 만성질환자는 소득 대비 과다한 의료비 지출로 인해 잠재적 빈곤 

위험성을 가진다. 뿐만 아니라, 차상위계층 선정기준이 까다롭고 선별적이라 

의료복지의 사각지대가 발생할 수 있다. 차상위계층 집단의 특수성 때문에 다

른 인구집단에 비해 의료비 규모, 의료욕구를 파악하기가 어렵다. 차상위계층

을 이해하고 각종 정책의 기초자료를 제공하기 위해 차상위계층의 생활실태를 

분석하고 복지욕구를 확인한 보고서가 2006년에 발간되었다(한국보건사회연구

원, 2006). 이 후 차상위계층 지원사업의 현황을 분석하고 이를 기초로 차상위

지원사업의 체계화 방향과 방안을 검토하였다. 이 연구에서 차상위계층 실태조

사결과 빈곤으로 추락하는 주된 원인이 의료이며, 비수급빈곤층과 차상위계층

이 지원을 가장 필요로 하는 욕구분야라고 확인하였다(한국보건사회연구원, 

2014). 차상위계층의 의료욕구 및 의료복지와 관련해서는 보장을 위한 정책적 

연구는 간혹 진행되었으나, 2008년-2009년 차상위계층 중 의료급여에서 건강

보험으로 전환되면서 표적 집단의 의료비와 의료이용행태와 관련한 연구는 매

우 제한적이었다. 국민건강보험공단 연보(2012)에 따르면 차상위자 건강보험 

전환 후 의료비 지출부담은 줄어들면서 진료비를 포함하는 의료급여 지출 증

가가 둔화되었다. 반면 국민건강보험공단에서 부담해야 하는 규모는 크게 증가

하였다(2008년 1,162억→ 2011년 8,431억). 이 연구는 국민건강보험공단 표본코

호트 자료를 이용하여 2009년 4월 차상위계층 건강보험 전환 정책시행으로 정

책의 효과를 평가하기 위해 대상자들의 2007년부터 2011년까지 의료비, 의료

서비스 이용행태를 정책 전후로 비교해보고자 한다. 구체적인 연구목적은 다
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음과 같다. 

첫째, 단절적 회귀분석을 이용하여 인구집단 수준에서 차상위계층의 건강보

험 전환 전후 진료비 지출과 의료서비스 이용행태의 변화를 파악한다. 

둘째, 정책적 관점에서 차상위계층의 진료비 및 의료서비스 이용행태와 의

료수요에 대한 정책의 기초자료를 제공하고 향후 정책 수립에 근거를 제공한

다.
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2. 이론적 배경

2.1. 차상위계층 소개 및 계층 특성

차상위계층은 국가의 의료보장의 역할이 중대해지면서 2004년부터 의료급여 

제도에 편입되었다. 2004년부터 차상위계층 중 희귀난치성 질환자는 의료급여 

1종으로 만성질환자는 2종 의료급여 대상자로 편입되면서 포괄적인 의료보장

의 수혜를 받았었다(보건복지부, 2004). 그리고는 2008년과 2009년에 걸처 단

계적으로 건강보험으로 다시 편입되는 과정을 거쳤다. 차상위계층 선정기준은 

소득인정액이 가구별 최저생계비의 120% 이하로 소득평가액과 재산의 소득환

산액의 합으로 소득인정액이 계산된다. 

차상위계층은 2005년에 정책 표적집단으로 선택되어 의료, 교육, 주거, 근로 

등 다양한 영역에서 보호되고 관리되기 시작하였다. 차상위계층은 기초생활보

호법에 의거하여 의료급여를 제공받고 있는 극빈곤층과 유사하게 보건의료 요

구도가 높아 양질의 의료서비스와 의료보장을 필요로 하고 있다. 그 이유는 

차상위계층의 계층특성에 기인한다. 최저생계비 이하이나 소득 인정액이 빈곤

선을 넘거나, 부양의무자가 있으나 실제로 부양 받지 못함으로써 기초생활보

장 수급에서 제외되는 비수급 빈곤층으로 전락한다. 선행연구 결과 차상위계

층은 최저생계비 이상의 소득은 발생하지만, 희귀난치성 질환, 중증질환, 만성

질환을 갖고 있다면 의료급여 혜택없이 재난적 의료비가 발생하여 잠재적 빈

곤층으로 전락하고만다. 일반적으로 질병없는 차상위계층은 극빈층인 수급자

보다 생활여건은 더 나을 것으로 예상된다. 하지만 위에서 언급한 이유로 소

득기준에서 제외되면서 각종 공공부조제도의 수혜를 받지 못해 비수급 빈곤층

이거나 잠재적 빈곤층인 차상위계층은 수급권자보다 오히려 더 경제적으로 취
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약할 수 있다(이현주 외, 2008). 소득으로 분류되는 차상위계층은 건강불평등

을 동시에 가질 확률이 높으며, 언제든지 빈곤층으로 진입가능한 취약성을 가

지고 있어 ‘빈곤위험계층’으로 분류된다(표 2). 이 때문에 차상위계층의 의

료수요를 적극적으로 조사하였고, 지원사업에 대한 제도개선 논의가 지속적으

로 이루어져왔다. 차상위 저소득층의 의료비 부담을 완화하기 위해 희귀난치

성 질환자에 대한 의료보장 정도를 2004년에 확대(52종에서 74종으로 확대)하

였고, 만성질환자에 대해서도 의료급여 수준의 혜택을 제공하고 있다. 2005년 

이후에는 차상위 12세 미만 아동, 2006년에는 18세 미만 아동까지 대상이 확

대되었다. 2012년부터 107종 희귀난치성질환까지 확대 적용시켰다. 

표 2. 만성질환자가 있는 가구비율

구분
의료급

여 1종

의료급

여 2종
수급

차상위
차차

상위
일반 전체법정차

상위

소득차

상위

가구비율(%) 69.7 51.4 63.0 55.2 61.3 49.5 28.5 36.5

(출처 : 한국보건사회연구원, 2009)

최근 2014년 12월 국민기초생활보장법이 개정되어 국민기초생활보장제도와 

연동되는 차상위계층 지원사업을 재정비하면서 지원사업의 분포와 유형, 지원

형태, 대상자 선정기준과 사후관리를 중심으로 체계화 방향을 검토하였다(한국

보건사회연구원, 2004; 한국보건사회연구원, 2014). 
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2.2. 차상위계층 대상 건강보험가입자 자격 전환 정책

차상위계층이 의료급여에서 건강보험가입자로 자격이 전환되면서 이에 따라 

소요되는 보험료는 전액 국고에서 지원되고 의료급여수급권자와 동일하게 건

강보험에서 급여를 받을 수 있게 되었다. 의료급여와 동일하게 요양급여비용 

중 본인일부부담금이 없지만, 의료급여시 적용되었던 급여상한일수, 선택병의

원제는 적용받지 않게 되었다. 차상위자의 의료급여법 개정 이후 차상위계층

은 비급여는 동일하게 본인이 전액 부담하고 건강보험자로 자격이 전환되면서 

발생하는 건강보험료는 국고로 지원받는다. 의료급여비용 중 공단부단금은 기

존 국고 및 지방비 지원에서 공단부담으로 변경되었으며 본인부담차액은 전과 

동일하게 국고지원을 받는다(그림 1). 

[의료급여의 적용]     〔건강보험의 적용〕

비급여 본인부담 본인부담
본인

급여

법정본인부담 법정본인부담

국    고
본인부담차액 국고

건강보험 재정
건강보험

재정부담지 방 비

     ※ ‘09. 4. 1. 전환대상인 만성질환자 및 18세 미만인 자의 경우 본인부

담 수준에서 일부 차이 발생

그림 1. 차상위계층 전환 정책 소개 (보건복지가족부, 2009)

차상위계층 전환 대상자에 대한 혜택은 표 3과 같다.
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표 3. 차상위계층 정책변화에 따른 혜택

의료급여 건강보험

의료이용 지정병원 존재 지정병원 폐지

건강보험료 면제 국고지원

의료급여 

비용

공단부담금1) 국고지원 공단부담

본인부담금 차액2) 국고지원 국고지원

(출처 : 보건복지부, 2014)

국민건강보험공단은 심사평가원에 제출한 비용심사내역을 토대로 차상위 건

강보험가입자의 요양급여비용의 건강보험부담분에 대하여 공단부담분과 본인

부담차액분으로 구분하여 지급금액 결정한다. 차상위계층의 본인부담금은 총

진료비의 14%(일반가입자는 총 진료비의 20%)에 식대 20%(일반가입자는 식대 

50%)이다. 희귀난치성질환자는 총 진료비는 면제되고 식대 20%만 부담하면 된

다(표 4). 

1) 공단부담금 : 요양급여비용 중 ‘본인부담분 및 본인부담 차액분’을 제외한 급여

비용

2) 본인부담금보전(차액)분 : 요양급여비용 중 차상위자의 본인부담 경감을 국고에서 

지원하는 부분 의미
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표 4. ㄴ차상위계층의 요양급여비용 중 본인부담금 현황

구   분

요양급여비용 중 본인부담금

일반가입자(건강보험)
차상위 

본인부담경감대상자

희귀난치성

질환자

입원

외래

요양급여비용의 10%

식대의 50%

요양급여비용 면제

기본식대의 20%

75세 이상

노인 틀니
요양급여비용의 50% 요양급여비용의 20%

만성질환자

18세 미만

인 자

입원
요양급여비용의 20%

식대의 50%

요양급여비용의 14%

기본식대의 20%

외래 요양급여비용의 30~60%
요양급여비용의 14%

(* 의원 1,500원) 

75세 이상

노인 틀니
요양급여비용의 50% 요양급여비용의 30%

(출처 : 보건복지가족부, 2009)
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2.3. 한국의 의료급여와 건강보험

우리나라의 공적부조는 기초생활보장인 생계급여와 의료지원인 의료급여로 

구분된다. 그 중에서 의료급여는 기초생활보장 수급자 등 빈곤층과 차상위계

층 등 저소득층에 대한 의료지원을 목적으로 일정기준 이하의 소득이나 재산

을 갖고 있는 저소득층, 동일한 조건의 국가유공자 및 독립유공자, 차상위계층 

희귀난치성 질환 및 중증질환자 등을 대상으로 의료지원을 실시하고 있다(기

획관리부, 2004). 

건강보험은 사회보험(social Health Insurance) 방식으로 국가의 의료보장에 

대한 책임을 기본으로 하면서 또한 보험의 원리를 적용하여 의료비의 일부를 

의료수요자에게 부담하게 하는 방식이다. 보험원리에 의해 1차적으로 보험료

를 통해 재원을 조달하고 정부는 2차적 지원과 지도 및 감독 기능을 수행함에 

따라 국민의 1차적 부담의무가 전제된 비용의식적 제도이다. 의료수요자는 보

험료 납부에 따라 급여자격이 부여되고, 보험료는 소득에 비례하는 정률 또는 

정액으로 고용주와 근로자의 공동분담을 통해 충당된다. 한국에서 전국민 건

강보험에 가입된 상태이다(표 5). 의료보장인구대비 의료급여 대상자는 건강보

험 도입 초기에 의료급여 대상자 규모가 전국의 10%수준이었으나 2008년 

3.8%, 2010년 3.3%, 2011년 3.16% 수준으로 낮아졌다(국민건강보험공단, 2011).
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표 5. 의료급여대상자 변화 추이

2007년 2008년 2009년 2010년 2011년

총인구대비 

의료급여대상자 비율 (%) 
3.7 3.6 3.3 3.3 3.1

총인구대비 

건강보험가입 비율 (%)
96.2 96.3 96.6 96.6 96.8

(출처 : 국민건강보험공단 자료, 2012)
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II. 연구방법

1. 연구 가설

차상위계층의 건강보험 전환으로 인하여 의료비의 지급주체는 변경되었지만, 

총 진료비 및 의료서비스 이용정도는 정책 전후 큰 차이의 변화는 없을 것이

다.

2. 연구 자료 및 연구 대상

2.1. 연구 자료

이 연구는 국민건강보험공단에서 학술연구를 목적으로 제공되는 표본코호

트 자료를 사용하였다. 건강보험에 가입된 전 국민의 2%가 표본 샘플링된 국

민건강보험공단 표본 코호트 자료는 건강보험 가입자 5,000만명 중에서 2002

년 기준으로 건강보험 가입자와 의료급여 수급권자를 합하여 전 국민의 2%인 

약 100만명을 표본 추출해 2011년까지 동일 대상자의 거주지, 자격 및 소득자

료, 진료자료, 건강검진 및 문진자료, 요양기관 자료가 포함되어 있다. 즉, 연

령별, 성별, 지역별, 소득계층별로 대표성을 지닌 약 100만명의 상세한 진료정

보 내역이 포함되어 있다. 표본코호트는 개인정보보호를 위해 주민등록번호를 

기준으로 다른 내역 데이터베이스를 연동한 후 주민번호를 삭제하고 대신 8자

리 개인일련번호를 부여하였으며 원시자료는 국민건강보험공단에서 보관 및 

운영되고 있다. 
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2.2 연구 대상

차상위계층 건강보험 전환대상자는 국민건강보험 체계내에서 차상위 본인부

담경감 대상자로 관리되고 있다. 차상위계층 공상코드 구분은 첫째, 차상위 희

귀질환 본인부담 경감대상자 둘째, 차상위 만성질환, 18세미만 본인부담 경감

대상자이다. 분석을 위하여 표본코호트에서 공상코드를 활용하여 차상위계층 

부담경감 대상자를 추출하였다. 국민건강보험공단 표본 코호트 자료를 이용하

여 2009년 4월 이후 2009년 12월까지 차상위계층 본인부담경감대상자로 등록

된 사람중에 2011년까지 그 자격을 유지하는 대상자를 기반(baseline)으로 진

료개시일 기준 2007년 1월부터 2011년 12월까지 코호트(cohort)를 생성하였다. 

2009년 차상위 전환 대상자 총 5,095명으로 차상위계층의 희귀질환 난치성 환

자는 602명, 만성질환 및 18세 미만은 4,493명이었다. 이중 2011년까지 자격을 

유지하지 못한 1,667명은 제외되었다. 최종 분석대상자는 3,428명(난치성 희귀

질환자 380명, 만성질환자 및 18세 미만 3,048명)이다. 
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3. 변수의 선정 및 정의

2007년 1월부터 2011년 12월까지의 표본코호트 자료를 활용하여 단절적 시

계열 분석을 하기 위해서 매월에 해당하는 시간변수를 새로 생성하였다. 정책 

개입의 전후를 단절적으로 구분할 정책개입변수를 이분형 변수로 추가 생성하

였다. 정책개입 효과의 전후를 비교하기 위해 총 진료비, 본인부담금, 외래진

료비, 입원진료비, 외래일수, 입원일수를 살펴보았다. 이 연구의 분석에 사용된 

독립변수와 종속변수는 표 7과 같다. 

3.1. 시간변수 및 정책개입 변수

 변수는 1부터 60까지 입력되었다. 진료개시일 기준 2007년 1월부터 

2011년 12월까지 국민건강보험공단 표본코호트에서 동일하게 매월 측정된 시

간 간격을 의미한다. 차상위계층 건강보험 전환 정책이 시작된 2009년 4월

을 전후로 정책개입변수( )는 2007년 1월부터 2009년 3월까

지 총 27개월간 정책개입 전 상태( =0), 2009년 4월부터 

2011년 12월까지 총 33개월간 정책개입이후 상태( =1)를 구

분하여 숫자 0과 1로 이분형 변수로 코딩하였다.  또한, 정책시행이후부터 

시간의 변함에 따라 새롭게 시작하는 시간변수

(  )를 새로 생성하였다. 시간변수와 정책개입변수

의 교호작용 변수(time * intervention interaction term)을 입력하였다. 변수는 

정책개입 발생이전 구간은 모두 0으로 입력하였고, 정책개입 발생이후부터 1

부터 차례대로 시간 간격을 입력하였다. 
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3.2. 종속변수

차상위계층 본인경감대상자를 대상으로 정책개입 효과의 전후를 비교하기 

위해 총 진료비, 본인부담금, 외래진료비, 입원진료비, 외래일수, 입원일수를 

종속변수로 선정하였다(표 6). 총 진료비는 요양기관에서 수진자 진료에 사용

한 건강보험 총 요양급여비용(심결 요양급여비용총액)이다. 본인부담금은 건강

보험 총 요양급여비용 중 본인이 부담해야할 금액이다. 외래 및 입원일수는 

입내원일수로부터 명세서 서식구분 코드를 활용하여 외래진료와 입원진료를 

구분하고 각각 일수를 계산하였다. 외래진료비는 외래진료에서 발생한 총 요

양급여비용, 입원진료비는 입원진료에서 발생한 총 요양급여비용을 사용하였

다. 
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분석차원 변수명 내 용
분석

단위

자귀
회귀
오차
모형

관
심
변
수

시간

변수

시간

2007년 1월부터 2011년 12월까지 총 60

개월 중 정책시행기간 (lagged effect 

of intervention period) 9개월 제외

months

정책개입
정책개입 전 (intervention=0), 

정책개입 후 (intervention=1)
- 

정책개입 후 

시간
정책 후 (post policy) months

종
속
변
수

의료

비

총 진료비 월별 의료비 총합 months/person

본인부담금 월별 본인부담금 months/person

외래진료비 월별 외래진료비 months/person

입원진료비 월별 입원진료비 months/person

진료

행태

외래일수 월별 외래일수 months/person

입원일수 월별 입원일수 months/person

표 6. 연구변수 
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4. 분석방법 

4.1. 단절적 회귀분석(segmented regression analysis)

시간이 지남에 따라 측정된 자료들을 시계열(time series) 자료라고 하며, 시

간 중간에 정책적 개입의 효과를 평가하기 위해서 단절적 시계열 분석 방법을 

사용한다(Diggle, 1989; McDowall, 1980; Matowe, 2003; Zeger, 2006). 준실험적

(quasi-experimental) 연구 디자인에서 단절적 시계열 연구는 시계열 자료 또는 

코호트에서 정책개입(intervention)의 경시적(longitudinal) 효과를 개입전후로 

평가하기에 매우 적합한 분석 방법론이다(Kontopantelis et al., 2015). 개입과 

정책의 효과를 입증하기 위해서는 긍정적 또는 부정적, 의도하거나 의도하지 

않은 개입과 정책의 결과를 평가해야만 한다(Grundy et al., 2009; 

Kontopantelis, 2015). 계절적 특성(seasonality), 순환주기적 패턴(cyclical 

pattern), 지속성 경향(secular trends), 극단값(outliers) 등 잠재적인 혼란변수를 

보정하면서 개입효과와 종속변수간의 연관성을 추정하여 통계적 유의성을 검

정한다. 단절적 회귀분석에서 자기회귀오차모형은 개입의 효과를 추정하는데 

있어서 단순하고 동시에 직관적이면서 강력한 통계적 수단이다(Lagarde, 2012; 

Ma et al., 2013).

2007년 1월부터 2009년 3월까지 차상위계층이 의료급여를 지급받다가 2009

년 4월부터 건강보험으로 전환되는 정책시행으로 전후 정책개입 효과를 평가

하기 위해 단절적 회귀분석(segmented regression)이 사용되었다. 이 연구는 

SAS version 9.2(SAS Institute, Cary, NC)을 이용하여 AUTOREG 프로시져로 통

계분석을 시행하였고, 모든 분석의 유의수준은 5%로 설정하였다. 
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기본 가정 

시계열자료 분석은 개입전후로 매우 동일한 시간간격을 가지고 있으며, 시

계열 데이터의 구조와 시간의 변화에 따라 관찰값들이 이전 관찰값에 선형적

으로 상관(correlation)있는 모두 의존적(dependent and autoregressive)이라고 

가정한다(Liang et al,. 2012). 즉, 서로 다른 시점에 관찰된 종속변수들 간의 

자기상관성(auto-correlation)을 가정함으로써 독립성을 가정하지 않는다. 시계

열 자료는 시간의 변화에 따라 측정된 자료이기 때문에 본질적으로 자기상관

이 존재한다. 현재 측정된 값은 과거의 측정된 값의 영향을 받는다. 통계적으

로 비정상성과 자기상관성을 갖기 때문에 오차항의 독립성이라는 기본가정을 

위배하고, 전통적인 선형회귀모형은 정책개입의 경시적 효과의 결과를 제대로 

보여주지 못한다(표 7). 자기상관성을 통제하지 못하면 오차항을 과소추정하거

나 개입효과의 유의성을 과대추정하게 된다. 
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표 7. 시계열자료에 내재되어있는 기본 가정과 가정 위배시 예상되는 문제점 

정의 예상되는 문제점

비정상성

(non-stationarity)

시계열 자료의 평균, 분산, 

오차의 확률적 특징이 시간

의 변화에 따라 달라짐

시계열 자료안에서 종속변수가 

자연적으로 변화함에 따라 개입

효과는 독립적인 값을 가짐

자기상관성

(auto-correlation)

연속적인 관측치들이 시간

의 변화에 따라 서로 상관

되어 있을 때, 하나의 잔차

항의 크기가 이웃하는 다른 

잔차항의 크기와 서로 일정

한 관련이 있을 때 발생함

전통적인 OLS(ordinary least 

squares) 회귀분석에서 자기상관

이 발생한 경우 오차항을 추정하

는 계수(coefficients)를 계산하는

데 편의(bias)값을 가짐

계절성

(seasonality)

시계열 자료가 가지고 있는 

계절적 패턴의 특징

계절성을 보정하지 않으면 실제 

개입효과를 평가하는데 혼란을 

야기함
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4.2. 자기회귀오차모형(autoregressive error model) 

자기회귀오차모형은 인구집단 수준으로 구성된 시계열분석에 유용하며 이

를 활용하여 개인 수준의 효과를 추론하지 않는다. 시계열자료에 내재되어있

는 추세(secular trend)의 효과를 통제하기 때문에 추가적인 개인수준의 변수들

을 보정할 필요가 없으며 정책개입효과를 분석하는데 심각한 편의를 발생하지 

않는다(Biglan et al., 2000; Penfold Robert et al., 2013). 이 연구의 통계분석을 

위하여 SAS version 9.2(SAS Institute, Cary, NC)에서 PROC AUTOREG을 활용

하여 분석수행 되었다. 분석 수행 시 통계적 유의수준(p-value)은    이

다. 이는 정책 전후 시간변수 및 정책개입변수가 0이 아닌 변화의 차이를 나

타내고 종속변수를 예측하는데 유의한 값을 가짐을 의미한다. 

분석하고자 하는 시계열 자료는 2개의 단절층(segments)로 나누어 모형을 

구축한다. 첫 번째 단절층은 정책 또는 개입이 발생하기 이전의 데이터셋이며, 

두 번째 단절층은 개입 이후의 데이터셋이다. 단절적 회귀분석은 개입이전의 

단절층과 비교하여 개입이후의 단절층에서의 결과변수의 수준(level)과 추세

(trend)의 변화의 차이를 통계적으로 평가한다. 개입으로 인한 효과는 수준과 

추세로 정의되는데 수준은 주어진 시간 간격에서 즉시적인 평균값의 변화 또

는 변동(variability)이고 추세는 구간 내의 기울기(slope)를 의미한다. 만약 개

입효과가 있다면 개입이 일어난 시점을 기준으로 결과변수의 전후 값을 비교

하여 개입의 효과를 판단하며, 만약 개입 후에도 이전의 추세가 유지된다면 

효과가 없는 것으로 간주한다. 즉, 단절적 시계열 분석은 개입전 시간구간과 

개입후 시간구간(단절층간)에서의 서로 다른 절편과 기울기를 추정하는 모형

이라 할 수 있다(Biglan et al., 2000; Des Jarlais et al., 2004) 

장점으로 시계열 자료의 지속성 경향(secular trends), 잠재적인 자기상관

(auto correlation) 및 계열상관(serial correlation)을 보정할 수 있다(Liang, 
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            

1993). 단절적 시계열 분석을 하기 위해서 월별 데이터를 집계하였다. 분석단

위는 매월(months/person)이다. 개입전후 구간별로 정책개입의 효과를 추정하

기 위하여 아래와 같은 단절적 회귀분석 모형을 구축하였다.  는 기저시점

(time=0)일 때 종속변수의 수준(level)값인 회귀식의 y절편이다. 는 개입과 

독립적으로 개입 전 구간에서 일반적이고 구조적 추세(structural trend)로 전

반적인 데이터의 자연적 지속성 경향을 보정한다. 는 개입시점에서 즉각적

인 개입효과 또는 개입 후 종속변수 수준의(level) 변화값이다. 는 개입이후 

개입효과가 반영된 추세(trend)이다. 독립변수 는 시계열자료가 속한 기

간의 연속적인 월별 시간을 의미한다. 은 정책 개입 전은 0, 

개입 후는 1로 코딩되어 2009년 4월 차상위계층의 건강보험 전환 정책 시간을 

구분한다.  는 정책 개입이후 순차적인 시간을 의

미한다. 은 오차항이며, t는 시간 시점(2007년 1월부터 2011년 12월까지의 

개월 수)을 의미한다. 

단절적 시계열 분석을 시행하기 위해서는 시계열 자료안에서 자기 상관성을 

보정해주는 것이 매우 중요하다. 1차 자기회귀모형 (first-order 

auto-correlation)의 존재를 확인하기 위해 더빈왓슨 (Durbin-Watson) 통계량으

로 검정하였으며, BACKSTEP 옵션을 통해 오차항을 추정하였다. 계절성을 확

인하기 위해 NLAG 옵션을 사용하였다. AUTOREG 기능은 자동적으로 시계열 

자료의 상관성을 검증하고 자기상관성 모수가 있다고 가정(autoregressive 

parameters assumed given)한 모형의 최종 모수를 추정한다(SAS, 2013). 
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정책개입으로 인한 개입효과의 신뢰성을 확보하기 위해 2009년 4월부터 

2009년 12월까지 9개월간 차상위계층 본인부담대상자 등록기간(lag period or 

roll-in intervention effect)에 발생한 데이터(outcomes)는 제외시켰다. 2009년 4

월부터 12월까지 등록된 차상위계층 본인경감대상자들에 대하여 정책을 즉각

적으로 시행하더라도 정책을 알려지고, 인지되기 전까지 시간이 소요된다. 정

책개입의 효과를 명확하게 평가하기 위해서는 시차(lagged effect or transition 

period in the effect of the intervention)를 두어 분석할 필요가 있다(Zhang, 

2009). 
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4.3 정책의 상대적 효과(relative effect)

단절적 회귀분석의 결과를 수준과 추세로 표현할 수 있을 뿐만 아니라 예측

된 정책개입이 일어나지 않았을 경우를 가정하여 계산한 값(the 

counterfactual value)과 개입 후 효과를 비교하여 제시할 수 있다. 정책개입의 

효과를 직관적으로 표현하기 위해 정책개입을 하지 않았을 경우 대비 정책개

입을 했을 때 상대적 효과를 계산하였다. 이를 통해 정책개입으로 인한 예측

된 종속변수의 값과 정책개입을 하지 않았을 경우 예측되는 종속변수의 값을 

비교하여 절대적인 차이의 효과를 확인할 수 있다. 절대적 개입효과를 계산하

는 방법은 정책개입으로 인한 상대적 효과는 정책개입으로 인한 종속변수의 

예측값에서 정책개입을 하지 않았을 경우의 예측값을 뺀 후에 정책개입을 하

지 않았을 경우의 예측값으로 나눈값이다. 식은 다음과 같다.

Relative effect= 

  
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Ⅲ. 연구결과

1. 연구대상자의 일반적 특징 

2009년 4월부터 2009년 12월까지 차상위계층 본인부담경감대상자 자격을 취

득했으며, 그 자격이 2011년까지 유지된 3,428명 연구대상자의 일반적 특징이

다(표 8). 3,428명 등록대상자 중에 희귀질환자 380명 (11.1%), 만성질환 및 18

세 미만은 3,048명 (88.9%)이었다. 2009년 기준으로 연구대상자의 연령군은 20

세 미만 집단이 2,122명 (61.6%)로 가장 많았다. 50-60세 집단 253명 (7.4%), 

60-70세 집단 327명 (9.5%), 70세 이상 428명 (12.5%) 이었다. 남자는 1,479 

(43.1%)명, 여자는 1,949 (56.9%)명이고, 거주지역은 서울시 380명 (11.1%), 광역

시를 포함한 대도시 823명 (24.0%), 읍면 및 농어촌 지역 2,225명 (64.9%)이었

다. 장애등급정도는 정상 3,062 (89.3%)명, 경증(장애등급 3-6급) 200명 (5.8%), 

중증(장애등급 1-2급) 166명 (4.9%)으로 분포하였다. 
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Variables N %

Lower co-payments (study subjects)

  Study populations having rare disease 380 11.1%

  Study populations having noncommunicable

  disease and under 18 years
3,048 88.9%

Age group

  Under 20 2,122 61.6 

  20-30 27 0.8

  30-40 85 2.5

  40-50 196 5.7

  50-60 253 7.4

  60-70 327 9.5 

  Over 70 428 12.5 

Sex

  Male 1,479 43.1

  Female 1,949 56.9 

City

  Seoul 380 11.1 

  Metropolitan (.excluding Seoul) 823 24.0 

  Rural 2,225 64.9 

Degree of disability

  Normal 3,062 89.3 

  Mild and Moderate1) 200 5.8 

  Marked 166 4.9 

Total 3,428 100

표 8. 연구대상자 일반적 특성.

1) Degree of disability in Korea : Mild and Moderate (third to sixth degree), Marked (a first 

and second degree )
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1.2. 정책 전후 평균 비교

종속변수와 정책개입변수와의 관계를 확인하기 위해 t-test를 활용하여 정책 

전후 평균값의 차이를 비교하였다. 그리고 정책 전 평균값 대비 정책 후 평균

값의 증가분을 비율 (%)로 계산하였다(표 9). 그 결과 모든 변수에서 총 진료

비, 본인부담금, 외래진료비, 입원진료비, 외래일수, 입원일수에서 정책 전후 

평균의 차이가 유의(p≤.0001)하였다. 정책 전 총 진료비는 평균적으로 매월 

일인당 59,887원씩 지출되었으나, 정책 후 매월 일인당 169,837원으로 크게 증

가하였으며 정책 전 대비 정책 후 183% 증가하였다. 정책 전 본인부담금은 평

균적으로 매월 일인당 7,867원에서 정책 후 매월 일인당 9,771원으로 1,904원 

정도 증가하였으며 정책 전 대비 24% 정도 증가하였다. 외래진료비는 입원진

료비보다 정책 전후 증가폭이 더 높았다. 정책 전 외래진료비는 평균적으로 

매월 일인당 27,464원씩 지출되었으나 정책 후 외래진료비는 85,086원으로 정

책 전 대비 209% 증가하였다(입원진료비 정책 전 매월 일인당 32,114원, 정책 

후 매월 일인당 84,212원, 정책 전 대비 정책 후 162% 증가). 외래일수와 입원

일수는 정책 전 대비 정책 후 각각 235%, 261%증가하였다. 
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Outcomes
total 

N

Pre-policy period

(Jan 2007- Mar 2009)

Post-policy period

(Jan 2010 - Dec 2011)
Difference

changes

(%)
p-value

Months
Mean

(months)
SD Months

Mean

(months)
SD

Medical 

costs

Total 

expenditure
3,428 27 59,887 29,735 24 169,837 15,468 109,950 183 <.0001

Co-

payment
3,428 27 7,867 1,366 24 9,771 1,300 1,904 24 <.0001

Outpatient 

costs
3,428 27 27,464 15,421 24 85,086 5,017 57,622 209 <.0001

Inpatient 

costs
3,428 27 32,114 14,800 24 84,212 13,902 52,098 162 <.0001

Utilization

Outpatient 

visit
3,428 27 0.70 0.23 24 2.35 0.19 1.65 235 <.0001

Inpatient visit 3,428 27 0.21 0.08 24 0.76 0.07 0.55 261 <.0001

표 9. Number and mean of observed outcomes for pre- and post-policy period and difference in each 
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1.3. 자기회귀오차모형 결과 

시계열자료의 자기상관성을 보정하는 자기회귀오차모형으로 단절적 회귀분

석을 시행하였다. 인구집단 수준에서 본인부담경감대상자 전환 정책의 개입효

과를 정책개입 전 추세, 개입의 즉각적 정책효과, 정책개입 후 추세를 평가하

였다. 각 종속변수마다 정책개입의 효과를 판단할 수 있도록 요약하였다(표 

10). 통계적으로 유의한 항목에는 화살표로 표시하였다(p<0.05). 그 결과, 의료

비 항목에서 본인부담금을 제외하고 총 진료비, 외래진료비, 입원진료비가 모

두 통계적으로 유의하였다. 외래일수는 개입으로 인한 즉각적 정책효과가 있

었으나 정책 전후 추세는 통계적으로 유의하지 않았다. 입원일수는 정책 전후 

추세, 즉각적 정책개입 효과가 모두 통계적으로 유의하였다. 

자기회귀오차모형으로 추정한 총 진료비 및 의료서비스 이용행태 종속변수

의 정책 전 추세(), 즉각적 정책효과(), 정책개입 후 추세()의 회귀계수값

과 추세 그래프는 다음과 같다(표 11, 그림 2-6)과 같다. 총 진료비의 정책 전 

추세()는 매월 평균 일인당 3,369원씩 증가하다가 정책의 즉시적 효과로 일

인당 56,758원 수준으로 높게 솟구쳤다. 정책 이후 기울기(  )는 일인당 

783원으로 정책 전보다 낮은 증가추세를 보였다. 본인부담금은 정책 전 추세, 

즉각적 정책효과, 정책개입 후 추세 모두 통계적으로 유의하지 않았다. 외래진

료비는 정책개입으로 인한 효과로 일인당 38,047원 높은 수준으로 증가했으나 

정책이후 추세(매월 일인당 -31원)는 정책 전 증가세가 꺾이고 감소 추세(음의 

기울기)를 나타냈다. 반면에 입원진료비는 정책효과로 일인당 22,491원으로 증

가하였고, 정책 후 추세는 지속적으로 완만한 추세(매월 일인당 770원)를 나타

냈다. 외래일수와 입원일수의 정책개입 효과는 통계적으로 유의하였다. 외래일

수는 종합병원보다 병의원, 보건소 및 기타기관에서 높은 수준의 정책개입 효
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과(종합병원의 외래일수 =0.2679, 병의원, 보건소 및 기타기관의 외래일수 

=1.3697)를 타나냈다. 입원일수는 종합병원에서 높은 수준의 정책개입 효과

가 확인되었다(종합병원의 입원일수 =0.4210, 병의원, 보건소 및 기타기관의 

입원일수 =0.0431). 

표 10. 차상위 전환자에 대한 정책 효과 분석 요약.

Outcomes

Pre-policy 

trend 

(=trend)

Immediate 

change 

after policy

(=Intervention 

effect)

Post-policy 

trend change

(-=trend)

Medical 

costs

Total expenditure ↑ ↑ ↑

Co-payment - - -

Outpatient costs ↑ ↑ ↑

Inpatient costs ↑ ↑ ↑

Utilizati

on

Outpatient visit - ↑ -

Inpatient visit ↑ ↑ ↑

*↑ : Arrows indicate a statistically significant coefficient (p<0.05) from 

segmented regression with linear post-policy trend term



- 31 -

Outcomes
Intercept Baseline trend

Level change after 

intervention

Trend change 

after intervention
Durbin-

Watson
 p-value  p-value  p-value  p-value

Medical 

cost

Total expenditure 12,318 0.0218 3,369 <.0001 56,758 <.0001 -2,586 <.0001 1.79

Co-payment 7,352 <.0001 35.3002 0.3926 757 0.3833 21 0.7532 1.92

Outpatient costs 7,563 0.1773 1,466 <.0001 38,047 <.0001 -1,497 0.0099 1.92

Inpatient costs 9,899 0.0118 1,572 <.0001 22,491 0.0003 -802 0.0290 2.19

Utilizatio

n

Outpatient visit 

(hospitals+clinics)
0.6011 <.0001 0.0080 0.2530 1.5162 <.0001 -0.0076 0.4919 1.92

Hospitals 0.1064 0.0020 0.0054 0.0079 0.2679 <.0001 -0.0041 0.2107 1.78

Clinics 0.5373 <.0001 -0.0007 0.8648 1.3697 <.0001 -0.0048 0.4509 1.74

Inpatient visit 

(hospitals+clinics)
0.1229 <.0001 0.0064 <.0001 0.4640 <.0001 -0.0059 0.0073 1.88

Hospitals 0.1096 <.0001 0.0064 <.0001 0.4210 <.0001 -0.0051 0.0190 1.88

Clinics 0.0137 0.0014 -0.0000 0.9696 0.0431 <.0001 -0.0006 0.1220 1.99

표 11. 차상위 전환자에 대한 정책 효과 분석 결과.
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자기상관성을 포함한 시계열자료에서 자기회귀오차모형(autoregressive error 

model)은 현재 관찰값이 과거 관측값에 의존한다는 가정하에 시계열 추세를 

이용하며 시간변수만이 오직 회귀변수(regressor)로 사용된다. 그래프에 나타나

는 값은 완전모형(full model)에서 예측된 y값(검은점 표시)과 예측된 y값 평균

(파란색 곡선), 예측된 y값 평균을 추적한 수정된 회귀직선(검은색 직선)이 표

시되었다(그림 2-6). 

그림 2. 단절적 회귀분석 결과로 나타낸 월별 총 진료비 추세 그래프. 

회색박스는 2009년 4월부터 2009년 12월까지 본인부담경감대상자 자격을 

취득한 대상자 등록 시기로 분석에서 제외함.
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그림 3. 단절적 회귀분석 결과로 나타낸 월별 본인부담금 추세 그래프. 

그림 4. 단절적 회귀분석 결과로 나타낸 월별 외래진료비 추세 그래프. 
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그림 5. 단절적 회귀분석 결과로 나타낸 월별 입원진료비 추세 그래프. 

그림 6. 단절적 회귀분석 결과로 나타낸 월별 외래일수 추세 그래프. 
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그림 7. 단절적 회귀분석 결과로 나타낸 월별 입원일수 추세 그래프.

정책개입을 하지 않았을 경우 대비 정책개입을 했을 때 상대적 효과를 측정

할 수 있다. 정책개입 직전(2009년 3월), 정책개입 효과 시작기간(2010년 1월), 

정책개입 효과 기간(2010년 12월, 2011년 12월)에 해당하는 시점별 한계값과 

정책개입을 하지 않았을 경우 대비 정책개입으로 인한 상대적 효과를 계산하

였다(표 12). 2010년 1월 정책개입 효과 시작기간에는 정책개입을 하지 않았을 

경우보다 총 진료비가 50.8% 증가하지만 2011년 12월 시점에는 정책개입을 하

지 않았을 경우보다 오히려 총 진료비가 -2.9% 감소한 누적 총 진료비 

178,831원을 기록하였다. 본인부담금은 통계적으로 유의하지 않았다(표 11). 외

래진료비와 입원진료비는 정책개입 효과 시작기간에 높은 수준으로 증가했으

나, 시간이 지날수록 정책개입을 하지 않은 경우간의 차이가 점차 좁혀졌다

(2011년 12월 기준 외래진료비 2.6%, 입원진료비 3.6%). 외래일수의 정책 전후 
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추세는 통계적으로 유의하지 않았지만(표 11), 정책개입 효과 시작기간에 즉시

적으로 186%로 솟구쳤다. 입원일수는 정책개입 효과 시작기간에 높은 수준

(151%)으로 증가했으나 시간이 지나도록 안정된 추세를 유지하면서 정책개입

이 발생하지 않은 경우간의 차이가 빠른 속도(2010년 1월 : 151% → 2011년 

12월 : 71%)로 좁혀졌다. 
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Outcomes

Time

Mar 

2009

Jan 2010

(Intervention 

begins)

Dec 2010

(Intervention 

period)

Dec 2011

(Intervention 

period)

Total expenditure 

(monthly won/person) 
103,281 160,822 169,435 178,831 

  Relative intervention 

  effects (%)
50.8% 17.9% -2.9%

Co-payment

(monthly won/person) 
8,297 9,110 9,726 10,398

  Relative intervention 

  effects (%)
9.3% 11.6% 13.8%

Outpatient costs

(monthly won/person) 
47,145 85,161 84,820 84,448

  Relative intervention 

  effects (%)
75.2% 31.0% 2.6%

Inpatient costs

(monthly won/person) 
52,343 75,604 84,069 93,303

  Relative intervention 

  effects (%)
40.2% 18.1% 3.6%

Outpatient visit

(monthly visits/person) 
0.81 2.33 2.34 2.34

  Relative intervention 

  effects (%)
186% 156% 132%

Inpatient visit

(monthly visits/person) 
0.29 0.76 0.77 0.77 

  Relative intervention 

  effects (%)
151% 105% 71%

표 12. 정책개입으로 인한 상대적 정책 효과.
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Ⅳ. 고 찰

1. 연구방법에 대한 고찰

이 연구는 2009년 차상위 본인부담경감대상자 259,406명 중 표본코호트 자

료에서 2011년까지 그 자격을 유지한 3,428명을 대상으로 차상위계층의 건강

보험 전환 정책효과를 분석하였다. 시계열 자료에서 정책 전후 평균의 단순한 

비교는 절대적 금액의 차이만 확인할 수 있기 때문에 적절한 분석방법이 아니

다. 해석상에 통계적 오류를 범하거나 정책적 관점으로 정책개입 효과를 정확

히 파악할 수 없다. 그러므로 시계열로 구성된 표본코호트 자료는 단절적 회

귀분석방법을 이용하여 정책 전후에 변화의 차이를 비교해야한다. 

단절적 회귀분석은 정책효과를 평가하는데 매우 유용한 방법이다. 하지만 

한계점도 분명히 있다. 첫째, 두 개의 단절층(two segemets)에 대한 직선의 추

세를 가정하고 분석하였기 때문에 짧은 시간 간격동안에 비선형(2차 곡선, 3차 

곡선 등) 패턴이 확인된다면 기본가정이 위배될 수 있다. 곡선으로 이루어진 

패턴의 경우 Box-Jenkins 접근법을 이용하여 ARIMA모형을 구축할 수 있지만 

모형을 만들고 직관적인 해석에 있어 많은 불편함이 있다(Box et al.,1994; 

Brockwell, 1991)  

둘째, 시간이 지남에 따라 관측된 종속변수의 패턴과 개입과의 인과성을 추

론하기에 다소 어려움이 있다. 단절적 회귀분석에서는 시간구간 전후에 관측

된 종속변수의 체계적 변화(systematic shift)가 있는지를 확인하는 과정이기 

때문에 개입효과가 그 변화를 직접적으로 발생시켰다고 단언할 수 없다. 그 

이유는 보건의료정책은 의료이용자와 의료사용자의 행위에 미치는 요인은 매

우 다양하고, 단순히 환자 개인의 특징뿐만 아니라 이해관계자와 복잡한 의료 
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시스템간에 상호영향을 주고받기 때문에 혼란변수가 일부 보정된다 하더라도 

정책개입만이 유일한 요인으로 목표변수(target variables)에 영향을 미친다고 

단정 지을 수 없다. 이와 같은 선상에서 연구대상자에 대한 분석 기간이 길어

질수록 정책개입 효과가 희석되기 때문에 장기적인 관찰을 하기가 어렵다. 

전환자의 등록시점이 일괄적이지 않은 경우 전환 이후 의료비 및 의료이용

행태가 자연스럽게 전환(transition)된 효과를 관찰하기 위해서는 등록기간만큼 

분석에서 제외되어야 한다(Wagner, 2002). 이 연구에서 차상위 본인부담경감

대상자가 모집되었던 2009년 4월부터 12월까지 시간구간의 종속변수값은 시차

효과(lag effects or intervention roll-in period)를 고려하여 제외되었다.   

2. 연구결과에 대한 고찰

2009년 4월 정책시행으로 차상위 희귀난치성 질환자 및 만성질환, 19세미만 

에게 지원하는 돈의 재원이 국가지급에서 건강보험으로 전환되었다. 소득에 

비해 의료비용 지출 가능성이 높은 차상위계층 질환자의 의료보장 주체가 바

뀐 것이다. 국민건강보험공단 통계연보(2012)에 따르면 전환 후 차상위자에 대

한 재정지출은 2008년 1,407억, 2009년 5,587억, 2010년 8,267억, 2011년 8,893

억원으로 증가하였고, 2010년과 2011년 진료비의 증가분은 정책을 시행한 

2009년 대비 각각 48%, 60% 증가하였다. 단절적 회귀분석을 이용하여 차상위

자 전환 정책의 효과를 평가한 결과, 정책효과로 인해 차상위 전환자의 총 진

료비, 입원진료비, 입원일수는 높은 수준으로 증가했고 정책 전후로도 지속적

인 증가 추세를 나타냈다. 총 진료비는 정책개입으로 즉각적 효과가 발생하여 

평균적으로 월 일인당 56,758원이 증가하였고, 정책 후에는 매월 일인당 783원

씩 증가하는 추세를 보였다. 정책개입 이후 총 진료비 증가분에 대한 기여는 
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정책개입 이후 입원진료비의 지속적인 증가로 해석할 수 있다. 그 이유는 외

래진료비는 정책개입 즉시 높은 수준으로 증가했지만 정책 후에는 정책 전의 

양의 기울기가 음의 기울기(매월 평균 일인당 -31원)로 전환되었다. 입원진료

비는 시간이 지날수록 지속적인 증가추세(매월 평균 일인당 770원)를 나타냈

다. 시간이 지날수록 총 진료비, 외래이용, 입원이용의 증가추세로 인해 당연

히 본인부담금도 증가함을 추측할 수 있으나 통계적으로 유의하지 않았다. 통

계적으로 추론할 수 없는 차상위계층의 정책 전후 본인부담금의 변화와 정책

개입 효과에 대해서는 다각적인 자료의 검토와 깊은 논의가 필요하다. 전체 

요양기관에서 외래 및 입원일수는 정책시행 효과로 이용정도가 증가하였고 통

계적으로도 유의하였다. 특히 입원일수는 종합병원에서 통계적으로 유의하게 

증가했으며, 외래일수는 병원 및 의원, 보건소 및 기타기관에서 통계적으로 유

의하게 증가하였다. 외래일수는 정책개입으로 정책 전 매월 일인당 0.81회에서 

정책 후 매월 일인당 2.33회로 증가하였고, 입원일수는 정책 전 매월 일인당 

0.29일에서 정책 후 매월 일인당 0.76일로 증가함을 확인할 수 있다(표 11). 정

책개입으로 즉각적으로 급격히 증가한 후 외래일수와 입원일수 모두 제로기울

기로 그 정도를 유지하고 있다. 차상위 전환 대상자의 장애정도와 만성질환이

라는 특수성을 고려했을 때, 정책을 통하여 선택병원제 지정 해제와 본인부담

금 유지기조는 차상위계층의 의료이용 접근성을 높였으며 그 결과 개인의 외

래이용과 입원이용 증가에 기안한 것으로 생각된다. 

정책시행 이후 즉시적인 정책효과로 인한 총 진료비, 외래진료비, 입원진료

비, 외래일수, 입원일수의 증가는 차상위계층에서 난치성질환 및 만성질환자의 

의료접근성이 높아지고 의료보장 범위가 확대됨에 따른 필연적 결과로 생각해

야할 것이다. 한국보건사회연구원(2009) 연구에서는 개인부담의 가능성이 높은 

진료에 대해서는 고소득층보다 저소득층일수록 박탈정도가 더 심하고, 나아가 

기본적인 치료와 관련된 항목들에서 의료급여 수급자들보다 법정 차상위계층



- 41 -

의 박탈비율이 더 높아 의료접근성에 많은 제약이 따른다고 하였다. 특히 차

상위계층 내 의료급여 2종 대상자들(만성질환자 및 18세 미만)의 박탈비율이 

높아 보장성 강화의 필요성을 주장하였다. 이를 고려하면 의료욕구가 절실했

던 잠재적 빈곤 위험층에 대하여 차상위자 전환 정책은 유효하였다. 

지금까지 차상위자 전환 대상자를 대상으로 의료비 지출과 의료서비스 이용

행태에 영향을 미친 정책의 효과에 대한 연구된 바는 없었으나, 의료급여 수

혜자와 건강보험 지급 대상자와의 비교연구는 활발히 연구되었다. 의료급여 

대상자의 1인당 진료비는 건강보험 1인당 진료비의 약 3.6배가 많고, 1인당 입

내원 일수도 건강보험 대상자보다 약 4배가 높은 의료서비스 이용을 한다고 

한다(한국보건사회연구원, 2012). 선행연구에서 본인부담이 없거나, 본인부담을 

경감 받는 대상자들은 의료이용의 도덕적 해이가 발생할수 있다고 문제 제기

를 하였다(최지숙 외 2010; 주정미 외, 2009). 이와 같은 연장선상에서 차상위

자가 건강보험으로 전환되면서 본인부담 경감 혜택과 의료보장 범위의 확대 

때문에 의료쇼핑 및 의료이용의 도덕적 해이가 발생할 수 있다는 우려가 제기

되었다. 차상위 전환자 중 일부 의료기관 다빈도 이용자는 국민건강보험공단

에서 우선적으로 사례관리사업 대상으로 관리되고 있지만, 진료내역을 바탕으

로 합리적 의료이용에 대한 추가적인 연구가 필요하다. 장애등급과 중증도에 

따라 의료기관 다빈도 이용자에 대하여 의료비, 의료서비스이용행태, 재정영향

에 대한 추가적 분석이 필요할 것이다. 

향후 연구에서는 단절적 회귀분석의 한계점으로 지적된 사항을 보완하여 시

계열 자료에서 직선추세와 곡선추세를 동시에 고려할 수 있는 ARIMA 모형을 

사용한다면 세밀하고 정확한 분석이 가능하겠다. 
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3. 연구의 함의

이 연구는 국민건강보험공단에서 제공하는 2007년부터 2011년까지의 표본코

호트 자료를 활용하여 2009년 차상위계층 대상으로 시행된 본인부담경감대상

자 자격 등록 및 전환정책에 따른 의료비와 진료행태 변화를 시계열 분석을 

실시한 첫 번째 연구라는 점에서 의의가 있다. 차상위자 건강보험 전환에 따

른 의료비 지출의 절대규모는 명백히 증가하였다. 단순히 차상위계층에 대한 

연간 재정규모의 증가를 확인하는 것이 아니라 정책시행으로 인해 개인수준에

서 총 의료비, 본인부담금, 진료행태의 변화의 차이를 정책 전 추세, 정채개입

시점의 수준, 정책 후 추세 등 시간 간격별로 나누어 살펴보았기 때문에 차상

위계층의 의료복지를 이해하거나 후속 연구의 참고자료로 활용될 수 있다. 향

후 차상위계층에 대한 의료안전망을 구축하고 의료복지를 보장하는데 있어 정

책적 근거자료로 사용할 수 있다. 
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Impact of policy change in the coverage for lower-income group from 

medicaid to national health insurance: an interrupted time series analysis 
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Backgroud

In April 2009, South Korea implemented a new policy aimed to lower 

income group transitioning from Medicaid to national health insurance as a 

part of restructuring welfare resources. The purpose of this study was to 

determine the true impact of a policy change for lower income group 

suffering rare diseases, noncommunicable diseases, and under 18 years.

Subject and Methods

This study was conducted by a interrupted time series study using data 

from the NHIS sample cohort from January 2007 to December 2011. 

Beneficiaries of new policy who transitioned from medicaid to national health 

insurance and maintained the status of lower income group until December 

2011 were included in this study. This study estimated the changes in mean 
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outcome levels and trends pre-policy(intervention) and post-policy. Segmented 

regression analysis is to estimate the interaction terms between 

implementation of a policy and time and the association between the 

intervention and outcome while controlling for the overall secular trend. 

Results

The parameter estimates for 'pre-policy trend', 'immediate change after 

policy', 'post-policy trend change' were the main coefficients of interest. A 

new policy was significantly associated with continuous increases in total 

medical cost, inpatient medical cost, inpatient visit, but not for co-payment 

for individual. Outpatient medical cost and outpatient visit were only 

associated with the parameter for immediate change after policy. There was 

no significant month-to-month change in these outcomes, either before or 

after the intervention

Conclusion

Our results suggest that the new policy provides true impact of expanded 

coverage on total medical cost and hospital utilization, such as outpatient and 

inpatient visit at immediate effect of the intervention for lower income group. 

However, evaluations of the adequacy of medical cost and utilization are 

urgently needed. Policy makers should consider the comprehensive effects of 

implementing a new policy in lower income group in various ways.

                                                                                

keyword : lower income level,  health policy change from Medicaid to national health 

insurance, Interrupted time series, segmented regression


