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This study suggests a model for continuing and comprehensive management of 

hypertension or Type 2 diabetes mellitus (T2DM) in Korea. Moreover, this paper 

computed the contribution cost of hypertension or T2DM management using the 

healthcare medical cost, which could have occurred from stroke, myocardial 

infarction (MI), and end-stage renal disease (ESRD) that were successfully 

prevented from the effective hypertension or T2DM management. Additionally, 

these costs were compared with the cost of implementing the hypertension or 
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T2DM management model suggested in this study.

This study used the medical fee summary of the health insurance claims 

submitted to National Health Insurance Corporation by medical facilities for 

services provided during the period from January 1st 1999 to December 31st 

2006. The prevalence rate with treatment referred to cases in which patients 

submitted their medical claims at least once during the period, along with an 

accordant diagnosis. The incidence rate with treatment referred to cases in which 

patients who never submitted claims for the accordant disease during the five 

years from 1999 to 2003 submitted claims for the accordant disease in 2004 and 

2005.

The relative risk of the occurrence of stroke, MI and ESRD was 11.0, 13.6, and 

30.3, respectively. The attributable risk of hypertension or T2DM for stroke was 

0.730, and that for MI and ESRD were 0.773 and 0.888, respectively. Based on 

these, the contribution cost of hypertension or T2DM is estimated to be 986.3 

billion Korean Won(KRW) for stroke patients, 330.5 billion KRW for MI patients, 

and 561.7 billion KRW for ESRD patients as in 2005. Hence, the total contribution 

cost of hypertension or T2DM to stroke, MI, and ESRD is 1.878 trillion KRW.

The estimate for operational costs included an annual expenditure of 50,000 

KRW per each recipient and an annual subsidy of 0.22 million KRW per person for 

the 1.6 million low‐income individuals with hypertension or T2DM to cover their 

out‐of‐pocket medical expenses. Under this assumption, it took approximately 0.6 

trillion KRW to manage 5 million high‐risk patients in the low‐ and mid‐income 

range, coverings up to 50% of costs. 

In conclusion, considering the potential benefits of preventing stroke, MI, and 

ESRD, the costs seems to be reasonable. 

Key words : Chronic disease management model, attributable risk of hypertension  

         and diabetes, national investment cost
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Ⅰ. 서      론

우리나라 40세 이상 인구의 46%는 고혈압, 당뇨병, 혹은 이상지질혈증을 앓고 있다(보건

복지부, 2001). 단일 질환으로 우리나라 사망순위 1위인 심·뇌혈관질환의 발생 원인은 고

혈압, 당뇨병, 이상지질혈증, 흡연, 비만, 운동 부족 등이다(통계청, 2008; Brownson, et 

al., 1993). 이 중 흡연, 비만, 운동 부족 등 건강행태 관련 요인 외에는 모두 효과적인 치료

가 가능한 질환이다. 

고혈압과 이상지질혈증 두 가지만 제거하여도 뇌혈관질환의 46%, 허혈성 심장질환의 

68%를 예방할 수 있다(Brownson, et al., 1993). 고혈압과 당뇨병은 혈액투석이나 신장이

식 이외에는 치료방법이 없는 만성신부전 대부분의 원인이다. 고혈압 환자의 경우 관상동맥

질환 위험이 정상인에 비해 2-4배, 심부전 위험이 2배 가량 증가하고(Kannel, 2000), 혈

압수준이 높을수록 뇌졸중이나 일과성허혈발작의 위험이 높다(Asayama, et al., 2008). 당

뇨병 환자의 뇌졸중 발생률은 정상인에 비해 2-3배(Najarian, et al., 2006), 심혈관질환은 

2-4배 높고, 고혈압이 동반된 경우에는 4~8배(Kannel & McGee, 1979; Stamler, et al., 

1993), 이상지질인 환자의 경우에는 관상동맥질환 위험이 13배 증가한다(Satoh H, et al., 

2006). 이와 같이 암을 제외하고 우리나라의 가장 많은 사망원인인 심·뇌혈관질환은 고혈

압, 당뇨병, 이상지질혈증을 관리함으로써 예방이 가능하다(통계청, 2008). 의학의 발전으로 

고혈압, 당뇨병, 이상지질혈증을 효과적으로 치료할 수 있게 되었고, 그 결과로 많은 사람이 

건강하게 오래 살 수 있는 여건이 되었다.

국민의 건강수준을 높이기 위한 이상적인 만성질환 관리 활동은 인구집단을 대상으로 접

근해야 하며, 1차예방을 위한 교육 등 건강증진프로그램을 적용하고, 2차예방을 위한 정기

적인 검사를 수행, 감시, 지도 등을 하며, 3차예방을 위한 지속적 투약 관리, 정기적인 추구

검사 모니터링 등을 해야 한다. 이런 인구집단을 대상으로 하는 만성질환 관리 활동이 꼭 필

요함에도 불구하고 현재의 우리나라 건강보험 적용범위에 포함되어 있지 않다. 결국 인구집

단을 대상으로 하는 체계적인 만성질환 관리가 우리나라에서는 수행되지 않고 있는 것이다.

국민의 건강수준을 향상시키기 위한 효과적인 만성질환 관리를 위해 국가 차원의 만성질

환 관리가 필요하며 크게 두 가지 접근방법이 있다고 판단된다. 첫 번째는 민간부문에서 국

민을 대상으로 포괄적인 만성질환 관리서비스를 할 수 있는 환경을 조성하는 것이고, 두 번

째는 공공부문의 만성질환 관리서비스를 개발 적용하는 것이다. 공공부문의 만성질환 관리서

비스는 소득이 낮은 계층에 대한 국가 차원의 지원이다. 공공보건기관인 보건소를 통한 만성

질환 관리사업의 활성화와 함께 지역사회 의료기관을 활용한 만성질환 관리를 국가가 지원

하는 것이다. 국민건강보험의 틀 안에서 저소득계층에게는 정해진 만성질환 관리서비스에 대

해 본인부담금을 경감하고 지속적 관리가 가능하도록 지역사회 의료기관 네트워크를 이용한 

만성질환 관리 주치의 제도를 고려해 볼 수 있겠다(전기홍 등, 2007).
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민간부문의 만성질환 관리서비스는 만성질환을 예방하기 위한 일련의 활동들을 시장에 맡

기고자 하는 것이다. 소득수준이 높은 계층의 만성질환자 혹은 고위험군은 스스로 양질의 서

비스를 받을 수 있다. 그러나 소득수준이 낮은 계층은 국가의 지원에 의한 시장 활동을 통해 

만성질환을 관리할 필요가 있다. 즉 공공부문의 만성질환 관리서비스와 병행되어야 모든 국

민을 대상으로 하는 만성질환 관리가 될 것이다.

이 연구에서는 현재 우리나라 의료체계에서 가장 적용가능성이 있다고 판단되는 주치의 

모형을 건강보험에 적용했을 때 소요되는 비용을 시뮬레이션한 후 그 비용과 고혈압 혹은 

당뇨병을 효과적으로 관리 예방했을 때 얻을 수 있는 편익을 비교 평가하였다. 편익은 뇌졸

중, 심근경색, 만성신부전에 대한 고혈압 혹은 당뇨병의 기여비용으로 산출하였다.

Ⅱ. 연구방법

1. 연구의 틀

연구의 틀은 <그림 1>과 같다.

그림 1. 연구의 틀

2. 사용 자료

연구에서 사용한 자료는 국민건강보험공단 진료비 청구자료이다. 1999년 1월 1일부터 

2006년 12월 31일까지 의료기관에서 건강보험 대상자에게 제공된 서비스에 대해 국민건강
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보험공단에 요청한 진료비 청구자료 중 구체적인 진료내역을 제외한 진단명, 의료기관, 재원

기간 및 방문일 등의 요약 자료를 사용하였다. 진단명은 청구 건당 주요 2개의 진단명을 사

용하였다.

3. 사용 변수

고혈압, 당뇨병, 뇌졸중, 심근경색, 만성신부전을 대상 질환으로 하였고, 이 질환들의 유병 

여부를 결정하는 데 사용된 진단코드는 <표 1>과 같다.

연구대상 질환 ICD‐10 code
고혈압 I10, I11, I11.0, I11.9, I12, I12.0, I12.9, I13, I13.0, I13.1, I13.2, I13.9, 

당뇨병 E11, E11.0, E11.1, E11.3, E11.4, E11.5, E11.6, E11.7, E11.9 

뇌졸중 I60, I61, I62, I63, I64

심근경색 I21, I22, I23

만성신부전 N18, N18.0, N18.9

고혈압 혹은 

당뇨병 합병증

I11, I11.0, I11.9, I12, I12.0, I12.9, I13, I13.0, I13.1, I13.2, I13.9, 

E11, E11.0, E11.1, E11.3, E11.4, E11.5, E11.6, E11.7, 

H25, H28.0, H34, H35, H36, 

I20, I20.0, I20.1, I20.8, I20.9, I24, I25, I65, I66, I67, I69, 

N08.3, R80, R82, N17 

<표 1> 연구대상 질환 정의에 사용된 진단명 코드

질환의 유병 여부는 건강보험을 이용하여 치료받은 경험 유무로 하였다. 또 질환의 발생

은 과거 5년 동안 해당 질환으로 치료받은 경험이 없는 사람이 해당 질환의 진단명으로 의

료이용을 처음 한 경우에 해당 질환이 발생하였다고 하였다. 이런 정의는 일반적인 유병이나 

발생의 정의와는 다른 것이므로 치료유병 혹은 치료발생이라는 용어를 사용하였다. 

치료유병 여부는 1999년 1월 1일부터 2006년 12월 31일까지 해당 질환의 진단명으로 

한 번이라도 진료비 청구가 있었던 사람을 치료유병자로 하였다. 본 연구대상 질환이 만성질

환이므로 일단 한 번 발생하면 지속적으로 유병인 것으로 가정하였다. 치료발생 여부는 

1999년 1월 1일부터 2003년 12월 31일까지 5년 간 해당 질환으로 한 번도 진료비 청구

를 하지 않은 사람에 대해 2004년과 2005년에 해당 질환의 진단명으로 진료비가 청구된 

사람을 치료발생자로 하였다.

연구에 사용한 변수는 <표 2>와 같다.
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변 수 설 명

치료유병 여부
1999년부터 2006년까지 해당 질환의 진단명으로 한번이라도 진료비 청구가

있었던 사람을 치료 유병자로 함

치료발생 여부

1999년부터 2003년까지 5년간 해당 질환으로 진료비 청구를 하지 않은 사

람이 그 질환으로 2004년, 2005년에 처음 진료비 청구가 있는 사람을 치료

발생자로 함

뇌졸중(심근경색, 만성신부전) 연간

건강보험 진료비

1999년부터 2004년까지 뇌졸중(심근경색, 만성신부전)을 진단받은 환자가

2005년 의료이용한 1인당 건강보험 연평균 급여진료비

뇌졸중(심근경색, 만성신부전) 의료

이용 환자 수
뇌졸중(심근경색, 만성신부전)으로 2005년 의료이용을 한 실인원 수

30세 이상 건강보험 대상자 수(A)
국민건강보험공단 건강보험 통계연보에 기재된 2005년 30세 이상 건강보험

가입자 수

고혈압 혹은 당뇨병 유병자 수(B)
1999년 1월 1일부터 2006년 12월 31일까지 고혈압 혹은 당뇨병으로 한

번이라도 진단받은 적이 있는 사람 수

고혈압 혹은 당뇨병 유병자가 아닌

건강보험 대상자 수(C)

2005년도 30세 이상 건강보험 가입자 중에 1999년 1월 1일부터 2006년

12월 31일까지 고혈압 혹은 당뇨병으로 한 번이라도 진단받은 적이 있는

사람 수

고혈압 혹은 당뇨병 유병자 중

뇌졸중(심근경색, 만성신부전) 

발생자 수(D)

1999년 1월 1일부터 2006년 12월 31일까지 고혈압 혹은 당뇨병으로 한

번이라도 진단받은 적이 있는 사람들 중 2005년도에 뇌졸중(심근경색, 만

성신부전)이 처음 발생한 사람 수

고혈압 혹은 당뇨병 유병자가 아닌

건강보험 대상자 중

뇌졸중(심근경색, 만성신부전) 

발생자 수(E)

2005년도 30세 이상 건강보험 가입자 중에 1999년 1월 1일부터 2006년

12월 31일까지 고혈압 혹은 당뇨병으로 한 번이라도 진단받은 적이 있는

사람을 제외한 사람들 중 2005년에 뇌졸중(심근경색, 만성신부전)이 처음

발생한 사람 수

뇌졸중(심근경색, 만성신부전) 

비교위험도
 



<표 2> 연구에 사용된 변수와 설명

4. 기여비용 산출 과정과 이론적 모형

1) 기여비용 산출

기여비용 산출 모형 개발 과정은 다음과 같다. 첫째, 고혈압 혹은 당뇨병으로 인한 합병증 

중 가장 중증질환이라고 판단된 뇌졸중, 심근경색과 만성신부전 각각에 대한 고혈압 혹은 당

뇨병의 인구기여위험도(population attributable risk, 이하 PAR)를 구한다. 
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둘째, 뇌졸중, 심근경색, 만성신부전 환자의 일인당 평균 급여진료비와 고혈압 혹은 당뇨

병 환자의 일인당 평균 급여진료비의 차이를 2005년도를 기준으로 산출하였다. 이에 근거하

여 2005년도에 뇌졸중, 심근경색, 만성신부전 환자와 고혈압 혹은 당뇨병 환자간의 급여진

료비 차이의 총액을 구한다. 

셋째, 급여진료비 차액 중 고혈압과 당뇨병에 기인한 것으로 추정되는 비용을 구한다. 이

것은 고혈압 혹은 당뇨병의 뇌졸중, 심근경색, 만성신부전에 대한 PAR에 의해 구한다. 

2005년도에 뇌졸중, 심근경색, 만성신부전 환자가 고혈압 혹은 당뇨병 환자보다 더 많이 사

용한 진료비 중 고혈압 혹은 당뇨병에 기인한 비용이며, 각 질환의 추가지출 비용에 고혈압 

혹은 당뇨병의 기여위험도(attributable risk, 이하 AR)를 곱하여 산출한다. 이렇게 산출된 

뇌졸중, 심근경색, 만성신부전의 기여비용을 합쳐 최종 기여비용을 구한다. 

2) 기여비용 산출 모형

뇌졸중, 심근경색, 만성신부전이 고혈압 혹은 당뇨병에 기인한 비용은 <식 1>의 수식으로 

추정하였다.

 
  



∗∗   ········ <식 1>

‐  : 뇌졸중, 심근경색, 만성신부전

‐  : 질병 에 대한 고혈압 혹은 당뇨병 기여비용

‐  : 질병 로 인한 연간 총 의료이용 환자 수

‐  : 질병 의 고혈압 혹은 당뇨병에 대한 인구기여위험도(%)

‐   : 1999년부터 2005년까지 질환 진단을 한 번이라도 받은 사람의 2005년 1인당

연평균 건강보험 진료비

‐   : 1999년부터 2005년까지 질환이 발생하지 않은 고혈압 혹은 당뇨병 환자의 치

료에 소요된 1인당 연평균 건강보험 진료비

PAR은 인구집단의 질병발생률 중 폭로에 의한 것으로만 볼 수 있는 부분을 뜻하고, 다음

의 <식 2>와 같은 수식으로 산출하였다.
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 ········ <식 2>

‐   : 고혈압 혹은 당뇨병의 치료유병률

‐  : 고혈압 혹은 당뇨병의 뇌졸중, 심근경색, 만성신부전의 발생 비교위험도

5. 만성질환 관리모형

이 연구에서 사용한 만성질환 관리모형은 국민을 대상으로 지속적, 포괄적으로 만성질환 

관리가 가능한 서비스 제공체계이면서, 우리나라 건강보험의 행위별수가제와 단일보험자 하

의 사회보험체계를 유지하는 것을 전제하였다.

시뮬레이션에 사용한 주치의 모형은 지역사회 요양기관을 최대한 활용하고자 하는 모형이

다. 만성질환 관리 주치의 역할을 하기 원하는 요양기관을 대상으로 정해진 질환관리 교육을 

하고 자격을 부여한다. 대상 주민은 보험자와 계약한 의사 중 원하는 의사를 주치의로 지정

한다. 만성질환 주치의는 대상 주민에 대해 보험자가 개발한 지침에 근거하여 필요한 서비스

를 제공하고 그에 합당한 관리비용의 급여를 보험자로부터 지불받는다(그림 2).

그림 2. 질환 주치의 배정과 관리 모형



- 전기홍 외 : 우리나라 만성질환 관리를 위한 질환 주치의 모형의 타당성 분석 -

100

주치의 모형은 우리나라 보건의료체계의 근간을 변화시키지 않고 만성질환 예방을 위한 

관리비용을 건강보험 급여 범위에 포함시키고 재원을 마련하는 것으로 가능하다.

Ⅲ. 연구결과

1. 뇌졸중, 심근경색, 만성신부전 발생에 대한 고혈압 혹은 당뇨병의 기여위험과 비용

뇌졸중, 심근경색, 만성신부전 발생에 대한 고혈압 혹은 당뇨병의 비교위험도(relative 

risk, 이하 RR)는 뇌졸중 11.0, 심근경색 13.6, 만성신부전 30.3이었다(표 3). 이것에 의해 

산출한 고혈압 혹은 당뇨병의 기여위험도는 뇌졸중이 0.730이고, 심근경색은 0.773, 만성신

부전은 0.888이었다. 이는 2005년도 뇌졸중 유병인구 중 73.0%, 심근경색 유병인구 중 

77.3%, 만성신부전 유병 인구 중 88.8%는 지속적으로 고혈압 혹은 당뇨병을 효과적으로 

관리함으로써 상기의 합병증을 예방할 수 있음을 의미한다. 

합병증

30세 이상 
건강보험 
대상자 수
(천명)

고혈압 혹은 
당뇨병 

치료유병자 수
(천명)

합병증 발생

비교
위험도

고혈압 혹은 당뇨병
유병자 중

고혈압 혹은 당뇨병이 
아닌 건강보험 대상자 중

발생자 수(명) 위험도 발생자 수(명) 위험도

뇌졸중 27,944 7,562 155,315 20.5 38,130 1.9 11.0

심근경색 27,944 7,562 42,819 5.7 8,496 0.4 13.6

만성신부전 27,944 7,562 18,420 2.4 1,637 0.1 30.3

주) 위험도는 2005년 누적발생률(cumulative incidence)을 의미함

<표 3> 고혈압 혹은 당뇨병 유병에 따른 뇌졸중, 심근경색, 만성신부전 발생위험

이에 근거하여 고혈압 혹은 당뇨병의 기여비용을 추정하면, 2005년 기준으로 뇌졸중을 

가진 환자가 지출한 급여진료비 중 9,863억원, 심근경색을 가진 환자가 지출한 급여진료비 

중 3,305억원, 그리고 만성신부전을 가진 환자가 지출한 급여진료비 중 5,617억원이 고혈

압 혹은 당뇨병으로 인한 기여비용으로 추정되었다(표 4). 뇌졸중, 심근경색, 만성신부전의 

기여비용을 모두 합치면 1조 8,786억이었다.
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구분 인구기여위험도
일인당 연평균

건강보험진료비(원)
2005년 연간 

이용환자 수(명)
기여비용
(억원)

뇌졸중 0.730 2,177,672 1,180,112 9,863

심근경색 0.773 2,452,507 301,200 3,305

만성신부전 0.888 6,552,540 114,598 5,617

계 18,786

<표 4> 뇌졸중, 심근경색, 만성신부전 발생에 대한 인구기여위험도와 비용

2. 주치의 모형과 기여비용 일정 부분 투자 가정 시 적용 가능한 인구 수 추정

우선 30세 이상의 하위 소득계층(전체 국민의 약 20%에 해당) 중 고혈압이나 당뇨병을 

가진 사람들(우선순위 ①에 해당) 약 160만명(1,591,480명)에게 고혈압 혹은 당뇨병의 투

약 및 추구검사 비용 중 본인부담금에 해당하는 비용 연간 22만원을 지원한다고 가정하였

다. 연간 22만원은 뇌졸중, 심근경색, 만성신부전이 없는 고혈압 혹은 당뇨병을 가진 사람들

의 2005년도 고혈압, 당뇨병 진단명을 가진 외래방문건의 평균 본인부담금이다.

기여비용의 25%(2005년 기준 약 4,700억원)를 투자한다고 했을 때 주치의 모형을 적용

하면 얼마나 많은 환자를 포괄할 수 있는지를 보았다. 주치의에게 대상자 일인당 연간 5만

원의 관리비용을 지출하였을 때, 국민 약 200만명에 대해 고혈압 혹은 당뇨병 관리를 공급

자에게 위탁할 수 있음을 의미한다(표 5). 즉 기여비용의 25%인 2005년도 기준으로 약 

4,700억원을 투자하면 우선순위 ②까지인 30세 이상 전체 국민 중 하위 20%에 해당하는 

사람들 가운데, 고혈압 혹은 당뇨병을 가진 사람들과 지난 6년 동안 한 번도 건강보험 건강

검진을 받지 않은 사람들을 질환주치의에게 지속적으로 관리하도록 위탁할 수 있다. 또 고혈

압 혹은 당뇨병을 가진 하위 소득계층 약 160만명에게 고혈압 혹은 당뇨병 진료비 본인부

담금을 연간 22만원 지원하고 관리비용으로 대상자 일인당 연간 5만원을 지출한다고 가정

하면, 소득수준 중간계층까지(30세 이상 전체 국민의 약 50%에 해당)의 고혈압 혹은 당뇨

병 환자와 미수검자 500만명을 관리하는데 약 6,000억원이 소요되는 것을 알 수 있었다. 

이 금액은 2005년도에 뇌졸중, 심근경색, 만성신부전에 지출한 비용에 대한 고혈압 혹은 당

뇨병 기여비용의 30% 정도에 해당하는 것이다.
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Ⅳ. 고      찰

1. 주치의 모형에 대한 고찰

주치의 모형은 국민건강보험공단이 직접 관리하는 형태로, 우리나라 건강보험 행위별수가

제의 적은 변화로 적용이 가능한 모형이다. 주치의 모형의 장점은 현재 건강보험 행위별수가

제 하에서 큰 변화 없이 전체 피보험자와 피부양자를 대상으로 만성질환 예방 및 추구관리

가 가능하다는 것이다. 이 모형이 적용되고 활성화된다면 지역사회 의사들이 주민들의 건강

에 더 많은 관심을 기울일 수 있고, 현 건강보험체계의 가장 큰 문제 중 하나인 의사‐환자 

관계를 새로이 설정할 수도 있을 것이다. 

주치의 모형의 가장 큰 문제점은 지역사회 의사들에 대한 보험자 통제의 한계이다. 의사

들이 주치의 역할을 제대로 수행하지 않았을 때 이를 정확히 파악하고 피드백하는 것이 쉽

지 않을 것이기 때문이다. 따라서 의사들이 자발적으로 질환주치의의 역할을 수행함으로써 

국민의 건강수준을 높이려는 의지가 있어야 한다.

우리나라에서도 1996년 정부 주도로 시범사업을 준비하였으나, 준비 소홀과 의사들의 반

발 등으로 시범사업조차 시행하지 못하고 실패하였다. 주치의제도는 치료 중심의 의료체계를 

예방과 건강증진의 의료체계로 만드는데 큰 역할을 할 수 있을 것으로 기대된다(봉승원 등, 

2006; 성남희, 2008). 일부 지역에서는 주치의 제도를 시범적으로 시행하였고 그 성과도 

보고되고 있다(이범, 1999; 이혜리 등, 1999; 전철수, 1999; 전기홍 등, 2009). 현재 영국, 

프랑스, 노르웨이(Sandvik & Cho, 2002), 독일 등 많은 유럽 국가들은 만성질환 관리서비

스에 대해 주치의 제도를 운영하고 있다(정현진 등, 2007).

2. 타당성 분석과 시뮬레이션 결과에 대한 고찰

  가. 뇌졸중, 심근경색, 만성신부전 발생에 대한 고혈압 혹은 당뇨병의 기여위험과 비용

PAR은 뇌졸중, 심근경색, 만성신부전에 대한 고혈압 혹은 당뇨병의 RR에 의해 구한다. 

RR이 높을수록 유병률이 높을수록 PAR은 높다. RR은 위험요인을 가진 사람이 위험요인을 

가지지 않은 사람에 비해 결과 질환에 걸릴 위험이 얼마나 높은 지이다. 이 연구에서는 지난 

8년 동안 치료를 받은 경험이 있는 우리나라의 모든 고혈압 혹은 당뇨병을 가진 사람들이 

그렇지 않은 일반 국민에 비해 뇌졸중, 심근경색과 만성신부전으로 치료받을 가능성이 몇 배 

높은 지에 대한 RR이다. 따라서 이 연구의 위험요인은 고혈압 혹은 당뇨병 이환 여부이다. 

이렇게 산출된 RR은 실제 고혈압 혹은 당뇨병의 RR보다 더 높게 산출될 것이다. 왜냐하

면 고혈압 혹은 당뇨병의 진단기준에 들어감에도 불구하고 지난 8년 동안 의료이용이 없는 

사람은 고혈압 혹은 당뇨병을 가진 사람으로 분류되지 않아 고혈압 혹은 당뇨병을 가진 사
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람 중 합병증 결과 질환이 생길 위험이 과대 추정될 수 있기 때문이다. 

지난 8년 동안 고혈압 혹은 당뇨병으로 의료이용을 한 사람에 의한 치료유병률 27.1%가 

국민건강·영양조사에 의한 유병률 34.6%와 차이가 있다(보건복지부, 2001). 그러나 국민

건강·영양조사는 행태 교정으로 치료가 가능한 초기 고혈압과 당뇨병이 포함되어 있고, 이

들은 8년의 기간에 뇌졸중, 심근경색, 만성신부전 등의 합병증이 발생할 확률이 극히 적다는 

측면에서 정상인과 같다고 보았다. 

  나. 주치의 모형과 기여비용 일정부분 투자 가정 시 적용 가능한 인구 수 및 비용 추정

1) 시뮬레이션 모형(simulation model)

사업대상자들을 우선순위를 고려하여 구분하였는데, 낮은 소득계층과 고혈압 혹은 당뇨병 

질환이 있는 사람들에게 우선순위를 주었고 건강보험 보험자가 무료로 제공하는 건강검진을 

받지 않은 사람들을 적극적으로 교육 상담해야 하는 필요성이 인정되어 우선순위가 있어야 

한다고 판단하였다.

사업대상자 일인당 적정 관리비용을 정하는 것이 매우 중요하면서 민감한 문제이다. 이것

에 의해 건강보험 투자재정과 직접 연관되기 때문에 국민의 어느 정도를 포괄할 지가 결정

되며 민간의료기관에게는 수익 측면에서 매우 민감하다. 심층 연구분석에 의해 충분한 검정

을 거쳐 도출되어야 한다. 고혈압 혹은 당뇨병 관리에 소요되는 일인당 관리비용에 포함되어

야 할 업무활동은 국가관리 지침의 내용에 따라 다를 것이다. 고혈압 혹은 당뇨병 환자 중 

미치료자에 대한 관리에 국한할 것인지, 정해진 주민에 대한 건강검진 수행을 모니터링하고, 

해당 주민에 대한 건강상담, 새로 발생하는 환자의 조기발견, 추구관리까지 역할로 설정할 

지에 따라 차이가 있을 것이다. 이 연구에서는 대상자당 연간 3만원, 5만원, 7만원을 제시하

고 시뮬레이션하였으나 그 근거는 충분치 않다. 시뮬레이션 모형에서 연간 관리비용에 대한 

타당한 근거 분석 없이 임의로 정한 것이 적절하지 않을 수 있다는 한계점이 있다.

2) 고혈압 혹은 당뇨병 진료 본인부담금 지원 비용 

고혈압 혹은 당뇨병 환자가 정상범위의 혈압과 혈당을 유지하기 위해서는 지속적인 투약

과 추적검사가 필요하다. 우리나라 건강보험에서 고혈압 혹은 당뇨병 치료와 추구검사에 대

해 다른 예외적인 지원이 없기 때문에 일반적인 의료이용과 동일한 본인부담을 적용하여 비

용을 지불한다. 본인부담 비용은 하위소득계층이 지속적인 고혈압 혹은 당뇨병 투약과 추구

검사를 수행하는데 큰 장벽으로 작용한다. 

따라서 고혈압 혹은 당뇨병 국가관리체계에서는 기본적으로 특정 계층에 대한 본인부담금 

지원이 있어야 할 것으로 판단하였다. 우선 초기단계에서는 하위소득계층에 대해 본인부담금

을 정액으로 지원하는 것으로 하고 소요되는 비용을 산정하였다. 하위소득계층은 지난 8년 

동안의 보험료 등급 10분위수(1-10)의 평균을 5등급으로 나누고 1등급과 2등급을 대상으

로 하였다. 1등급과 2등급에 해당하는 30세 이상의 대상자가 전체의 약 20%이었다.
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비용은 2005년도 건강보험 진료비 청구자료를 사용하여 구하였다. 뇌졸중, 심근경색, 만

성신부전이 없는 고혈압 혹은 당뇨병 환자 본인이 지불하는 추정비용이 고혈압 33,000원, 

당뇨병 30,000원이다(표 6). 고혈압과 당뇨병을 합쳐서 약 32,000원 정도의 본인부담을 가

정하였다. 이 중 70%를 보험자가 지원하면 일인당 연간 본인부담금 지원액은 약 22만원이

다. 

구분
유병자 수

(명)
총 진료비
(백만원)

월 평균 진료비(원)

급여
진료비

본인부담
급여진료비

추정
비급여 
진료비

고혈압 4,104,511 3,760,830 76,356 21,128 11,988

당뇨병 1,080,604 899,174 69,342 19,455 10,887

고혈압, 당뇨병 동반 1,599,481 2,346,748 122,266 34,171 19,196

<표 6> 고혈압 혹은 당뇨병 환자의 일인당 월평균 진료비

결론적으로 고혈압 혹은 당뇨병 국가관리체계 모형에서 주치의 관리비용으로 대상자 일인

당 연간 5만원을 지출하고 고혈압 혹은 당뇨병을 가진 하위 소득계층 160만명에게 고혈압 

혹은 당뇨병 진료 본인부담금을 연간 22만원을 지원한다고 가정하면, 소득수준 중간계층(하

위소득계층 포함 약 50%에 해당)까지의 고혈압 혹은 당뇨병 환자와 지난 6년간 건강보험 

건강검진을 받지 않은 30세 이상 국민 약 500만명을 관리하는데 약 6,000억원이 소요된다. 

이 금액은 2005년도에 뇌졸중, 심근경색, 만성신부전에 지출한 비용에 대한 고혈압 혹은 당

뇨병의 기여비용의 30% 정도에 해당한다. 미래에 뇌졸중, 심근경색, 만성신부전 발생을 막

음으로써 얻는 편익을 고려할 때 충분히 투자 타당한 금액이라고 판단된다.

3. 연구자료에 대한 고찰

건강보험 진료비 청구자료를 이용한 이 연구는 전체 국민의 의료이용을 파악하고 의료이

용에 따른 진단명에 근거하여 유병률과 발생률을 구할 수 있지만, 실제 유병률 혹은 발생률

과는 차이가 있다는 한계가 있다. 그러나 전체 국민의 실제 의료이용 자료이고 대규모 자료

이므로 큰 흐름을 볼 수 있으며, 의료이용을 하지 않은 사람은 누락되지만 일단 의료이용을 

한 사람에 대해서는 실제 자료라는 장점이 있다. 

지금까지 우리나라 주요 사망원인에 대한 고혈압 혹은 당뇨병의 기여비용의 추정이 없는 

현 상황에서 실제 자료를 사용하여 이를 추정하기 위한 노력으로, 제한된 여건 속에서 가능

한 근사한 측정치를 내고자 하였다. 따라서 유병률이나 발생률 등 역학통계 측정치 산출에 
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적절치 않더라도 만성질환 관리의 정책적 활용 측면에서는 유용할 수 있을 것으로 보인다.

또 하나의 문제점은 진단명의 타당도이다. 진단명을 기준으로 유병과 발생을 말하는데 이 

진단명의 타당도에 대해 많은 논란이 있어왔다. 기존의 연구결과에 의하면 건강보험심사평가

원 의료보험청구자료 중 당뇨병 입원환자의 진단타당도는 87.2%, 외래환자의 진단타당도는 

72.3%이었고(박이병 등, 2007), 뇌혈관질환 진단의 정확도는 83.0%였다(박종구 등, 

2000). 그러나 이것은 단면적인 청구 건에 대한 비율이고, 이 연구와 같이 과거 8년 간의 

자료를 누적하여 만성질환의 여부를 판단하면 이것보다는 더 실제와 근사할 것으로 판단된

다. 다만 지난 8년 동안 한 두 번 정도의 적은 횟수의 진단명이 있는 사람을 질환이 있다고 

한 것이 타당할지는 알 수 없지만 우리나라 국민 전체에 관한 다수의 자료라는 면에서 큰 

오차는 없을 것으로 판단되며, 실제 우리나라에서 행한 역학연구 자료와 비교한 결과 약간의 

차이는 있지만 일관성이 있어 이를 뒷받침하고 있다. 

치료유병자 수는 치료를 받지 않았지만 만성질환에 이환되어 있는 사람이 누락되었다는 

점에서 과소추계될 것이다. 그러나 대상 질환이 만성질환으로 한 번 발생하면 지속적으로 유

병상태에 있기 때문에 한 번이라도 해당 진단명을 가지고 의료이용을 했으면 지속적으로 그 

질환에 이환되어 있는 것으로 볼 수 있다는 점에서 일정 기간에 걸쳐 추적 관찰을 한 이 변

수는 목적에 따라 활용 가능하다는 장점이 있다. 또 30세 이상 국민을 대상으로 하는 대규

모 자료이기 때문에 적은 부분의 제한점은 희석될 것이라고 가정하면 전국민을 대상으로 하

는 전수자료로서 통계치를 산출할 수 있다. 

이런 여건을 감안하여 연구에서 산출된 치료유병률과 치료발생률을 해석해야 한다. 그러

므로 연구의 통계치는 학문적인 의미보다 정책적인 의미에서 이용할 수 있을 것으로 판단된

다. 더구나 지금까지의 여러 연구결과와 비교하면서 해석을 하면 정책적인 활용 측면에서 유

용할 것이다.

Ⅴ. 결     론

우리나라의 주요 사망원인 질환인 뇌졸중, 심근경색을 비롯하여 국민의 삶의 질을 현저히 

저하시키고 건강보험 진료비 부담이 큰 만성신부전의 원인 질환인 고혈압 혹은 당뇨병에 대

해 국가의 관리가 필요하다는 가정 하에 지속적이고 포괄적인 고혈압, 당뇨병 관리를 하기 

위한 모형을 제시하고, 효과적으로 고혈압 혹은 당뇨병 관리를 했을 때 예방 가능한 뇌졸중, 

심근경색, 만성신부전에 의한 건강보험 진료비의 고혈압 혹은 당뇨병의 기여비용을 산출하였

다. 또 연구에서 제안한 고혈압 혹은 당뇨병 관리모형을 운영하는데 필요한 비용과 비교하고

자 하였다.

뇌졸중, 심근경색, 만성신부전 발생에 대한 비교위험도는 뇌졸중 11.0, 심근경색 13.6, 만
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성신부전 30.3이었다. 이것에 의한 고혈압 혹은 당뇨병의 기여위험도는 뇌졸중이 0.730이

고, 심근경색은 0.773, 만성신부전은 0.888이었다. 이에 근거하여 고혈압 혹은 당뇨병의 기

여비용을 추정하면, 2005년 기준으로 뇌졸중을 가진 환자가 지출한 급여진료비 중 9,863억

원, 심근경색을 가진 환자가 지출한 급여진료비 중 3,305억원, 그리고 만성신부전을 가진 

환자가 지출한 급여진료비 중 5,617억원이 고혈압 혹은 당뇨병으로 인한 기여비용으로 추정

된다. 뇌졸중, 심근경색, 만성신부전의 기여비용을 모두 합치면 1조 8,786억이었다. 이를 해

석하면 고혈압, 당뇨병을 효과적으로 예방, 관리하다면 미래에 2005년도 화폐가치 기준으로 

급여진료비를 그만큼 줄일 수 있다는 의미로 해석할 수 있다.

우리나라 건강보험에서 질환주치의 모형을 적용한다고 가정하고 관리비용으로 대상자 일

인당 연간 5만원을 지출하고 고혈압 혹은 당뇨병을 가진 하위 소득계층 160만명에게 고혈

압 혹은 당뇨병 진료비 본인부담금을 연간 22만원 지원한다고 가정하면, 소득수준 중간계층

(하위소득계층 포함 약 50%에 해당)까지의 고위험자 500만명을 관리하는데 약 6,000억원

이 소요되는 것을 알 수 있었다. 이 비용 수준은 미래에 뇌졸중, 심근경색, 만성신부전 발생

을 예방함으로써 얻는 편익을 고려할 때 충분히 비용-편익적이라 판단된다.

연구의 제한점으로는 연구에서 정의한 치료유병률과 치료발생률이 실제 유병률 혹은 발생

률과는 차이가 있다는 것과 건강보험 진료비 청구자료를 사용했기 때문에 환자를 정의한 진

단명의 타당도가 문제될 수 있다는 것이다. 따라서 연구의 결과는 역학적 의미보다 정책적 

활용의 측면에서 유용할 것이다.
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