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인구고령화가 의료비 지출에 미치는 영향: Age-Period-Cohort 
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Background: People who were born in different years, that is, different birth cohorts, grow in varying socio-historical and dynamic 
contexts, which result in differences in social dispositions and physical abilities.
Methods: This study used age-period-cohort analysis method to establish explanatory models on healthcare expenditure in Korea 
reflecting birth cohort factor using intrinsic estimator. Based on these models, we tried to investigate the effects of ageing popula-
tion on future healthcare expenditure through simulation by scenarios.
Results: Coefficient of cohort effect was not as high as that of age effect, but greater than that of period effect. The cohort effect can 
be interpreted to show ‘healthy ageing’ phenomenon. Healthy ageing effect shows annual average decrease of -1.74% to 1.57% in 
healthcare expenditure. Controlling age, period, and birth cohort effects, pure demographic effect of population ageing due to in-
crease in life expectancy shows annual average increase of 1.61%–1.80% in healthcare expenditure.
Conclusion: First, since the influence of population factor itself on healthcare expenditure increase is not as big as expected. Sec-
ond, ‘healthy ageing effect’ suggests that there is a need of paradigm shift to prevention centered-healthcare services. Third, fore-
casting of health expenditure needs to reflect social change factors by considering birth cohort effect.
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서  론

우리나라는 노인인구 비중의 급격한 증가를 경험하고 있다. 노인
인구의 증가는 향후 의료비 지출의 급격한 증가를 야기하며, 사회

적 부담을 초래할 것이다. 그러나 고령화가 건강보험의 지속 가능성

을 위협하는지는 불명확하며[1,2], 그 영향이 과장되어 있다는 보
고도 있다[3,4]. 우리나라에서도 최근 건강보험 재정 흑자가 지속되

면서 기존의 전망에서 고령화 문제가 지나치게 부풀려진 것이라는 
지적도 나온다[5,6]. 인구고령화 변수로 주로 노인인구비율이 사용

되었는데, 같은 연령층의 경우에도 세대에 따라 의료비에 미치는 
영향요인은 다를 수 있다.
사회적 변화의 주요 요소로 ‘세대(generation),’ 즉 ‘출생코호트

(birth cohort)’의 개념을 주목할 필요가 있다. 사망과 출생을 통해 
인구집단의 구성이 지속적으로 변하고 이에 따라 사회도 변화하게 
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되는데, 이러한 ‘인구학적 대사(demographic metabolism)’를 설명

하는 개념이 출생코호트이다[7]. 출생코호트는 출생연도가 같아 
같이 나이가 들어가는 인구집단으로, 경험하는 사회역사적, 역학

적 상황이 비슷하다. 인생에 걸쳐 축적되는 다양한 노출은 사회적 
성향 및 신체적 능력 등에 대한 세대 간 차이에 영향을 준다. 출생

코호트의 관점은 세대 간 차이를 고려함으로써 고령화 과정에 대
한 이해를 높이는 데 도움이 된다[8].
출생코호트 분석에 유용한 방법론으로 연령-시점-코호트(age-

period-cohort, APC) 분석이 있다. 연령, 시점, 코호트효과는 완벽

하게 선형적 의존성을 가지므로 모델 식별의 문제가 발생하나, 방
법론적 장치를 통해 각각의 고유효과를 구분해낼 수 있다. 연령효

과는 개인의 연령에 따른 의료비 지출수준을, 시점효과는 시기에 
따른 의료비 지출수준을, 코호트효과는 출생연도가 같은 집단의 
특성에 따른 의료비 지출수준을 보여준다.
본 연구에서는 출생코호트 요인을 반영한 의료비 지출의 설명모

형을 정립하고, 인구고령화에 따른 장래 의료비의 변화수준을 확
인한다. 첫째, 의료비 지출에 대한 연령, 시점, 출생코호트의 순수한 
효과를 실증적으로 확인할 것이다. 둘째, 실증적으로 도출된 연령, 
시점, 코호트효과와 인구구조를 바탕으로 인구고령화에 따른 장
래 의료비 변화를 추정할 것이다. 본 연구는 국내 의료비에 APC 분
석을 적용함으로써 출생코호트효과를 계량적으로 확인한다는 점
에서 기존 연구와의 차별성을 갖는다.

이론적 배경

1. 인구고령화와 의료비

인구고령화가 의료비를 증가시킬 것이라는 관점은 ‘이환율 확대

(expansion of morbidity)’ 가설과 관계된다. 노인의 사망률 감소는 
이환된 노인이 많아지는 것을 의미하며[9], ‘의존적으로 사는 기간

(dependent life)’을 늘린다는 가설이다[10]. 연령을 인구고령화의 주
요 변수로 설정한 연구는 이환율 확대가설을 뒷받침하는 결과를 
제공하는 경향이 있다. 노인인구 집단은 1인당 의료비가 높기 때문

에 인구고령화는 의료비 지출의 증가를 초래한다는 것이다[11-16].
반대로 ‘이환율 축소(compression of morbidity)’ 가설은 인구고

령화가 고령자의 장애 발생시기를 늦추고, ‘건강한 고령화(healthy 
ageing)’를 가져와 의료비를 줄이게 된다는 것이다[17,18]. 의료기술 
발전과 질병예방활동은 질병발생률을 감소시키고, 생애 말기의 불
건강한 기간을 줄일 수 있다[19]. 인구고령화가 의료비 증가에 미치

는 영향은 제한적이며[4,20], 고령화 자체보다 건강상태나 사망까지

의 기간(time to death)이 주요한 영향요인이라는 것이다[3,18,21-25].
본 연구에서는 인구고령화가 노인인구 규모의 증가와 같은 인구

구조의 변화뿐만 아니라 인구집단의 건강상태의 개선도 가져온다

는 관점에서 출발하여 의료비 지출에 대한 ‘건강한 고령화’의 효과

를 계량적으로 추정해 보고자 한다.

2. 출생코호트와 의료비

건강한 고령화 현상이 있는 경우에는 같은 연령이더라도 과거에 
비해 의료비 지출이 더 적어진다[18]. 이러한 현상은 출생코호트의 
개념을 통해 관찰될 수 있다.

‘코호트(cohort)’는 ‘특정 시점 동안 어떠한 사건에 대한 경험을 
공유하는 사람들로 이루어진 집단’이다[26]. 결혼, 대학입학 등도 
집단의 단위가 될 수 있으나, 분석단위로 가장 일반적으로 사용되

는 것이 출생코호트, 즉 같은 출생연도를 가지는 인구집단이다[27].
사회는 인간의 출생과 사망이라는 인구학적 대사(metabolism)

의 과정을 거치면서 유지된다. 인구집단의 구성이 변하면서 사회도 
변화한다. 한 세대의 사람들은 같은 역사적, 사회적 사건들을 겪으

면서 다른 세대와 차별화된다[7]. 출생코호트의 관점은 고령화를 
세대효과 내의 메커니즘으로 봄으로써 고령화 과정에 대한 이해를 
높인다[8].
의료비 지출연구에서 출생코호트는 연령-시점-코호트 요인을 

동시적으로 고려하여 여러 요인의 영향을 보다 정교히 구분하는 
데 도움을 준다. 또한 노인인구 또는 베이비부머 등 특정 세대의 의
료비 지출을 설명하기 위한 개념으로 사용되기도 한다.

Fukuda [28]는 베이지안 코호트 모델(Bayesian cohort model)을 
사용하여 미국과 일본의 진료비 변화를 연령, 시점, 코호트효과로 
분해한 바, 두 국가 모두 연령변수의 영향력이 가장 크고, 코호트변

수의 영향력이 가장 작았다. 시점효과는 두 국가에서 모두 상향추

세를 보였으며, 연령효과는 미국의 경우 모든 연령에서 상향추세이

나, 일본의 경우 55–59세를 기점으로 하향추세를 보였다. Jung과 
Tran [29]은 미국의 의료비패널조사(medical expenditure panel 
survey) 자료를 이용하여 준 비모수적 부분선형모형(semi-non-
parametric partial linear model)에 따라 연령효과, 시점효과, 코호

트효과를 분리하였다. 시점 및 코호트효과를 통제한 후의 연령별 
의료비 지출은 상향추세를 따랐지만, 시점과 코호트효과를 충분

하게 통제하지 못하면 60세 이상의 의료비 지출에 미치는 연령의 
효과가 과대추정된다고 보고하였다. Breyer 등[30]은 고유추정치

(intrinsic estimator, IE)를 사용하여 독일의 1인당 의료비 지출에 
대해 연령, 코호트, 시점변수를 동시에 투입하는 회귀분석을 실시

한 바, 연령, 사망률, 기대여명이 1인당 의료비 지출에 정(+)의 영향

을 주는 것을 확인하였다. 또한 이 결과를 바탕으로 한 의료비 미래

추계에서 현재 추세대로라면 2060년까지의 의료비가 76%–200%
까지 증가할 것으로 보았다.
이밖에 Spillman과 Lubitz [31]는 2000년 65세, 2015년 65세의 두 

코호트를 대상으로 인구특성의 예측치에 기반한 의료비 지출 예측

치를 산출하였다. Di Matteo [32]는 미국 및 캐나다의 1인당 의료비 
지출에 연령의 영향이 집중된 것을 베이비부머 연령대의 효과, 즉 
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코호트효과로 해석했다.

3. Age-period-cohort 방법론

APC모델은 인구집단을 대상으로 하는 통계연구에서 오랫동안 
관심의 대상이 되었다. 이는 인구학 및 역학분야에서 질병의 발생 
또는 사망률 등과 관련한 연령, 시점, 코호트의 추세를 확인하기 위
한 도구로 빈번하게 사용된다[33,34]. 연령, 시점, 코호트효과는 완
벽하게 선형적 의존성을 갖는데(period=age+birth cohort), 이는 
모델 식별문제와 이로 인한 다중공선성 문제를 야기한다. APC 분
석은 일정한 방법론적 장치를 통해 이러한 제한점을 극복하고, 각
각의 고유효과를 확인 가능하게 한다.

APC모델에서 연령효과(age effect)는 특정 연령 집단의 관심 변
수와의 연관성이 다른 연령 집단에 비해서 얼마나 크거나 작은지

를 나타낸다(Figure 1). 연령은 개인의 생물학적 노화를 반영하고 
삶의 과정에서 발달적 변화를 나타낸다. 청소년기에서 중년기까지 
연령이 증가함에 따라 신체적 활동수준이 떨어지는 것은 인간의 
생리학적 변화에 따른 일반적인 현상이다[35].
시점효과(period effect)1)는 시간의 변화에 따라 모든 연령그룹에

서 동시적으로 연관되어 발생하는 관심변수의 변이를 나타낸다

[36]. 시점효과는 넓게는 세계대전, 경제공황, 기근, 전염병 및 감염

질환, 공중보건의 개입(intervention), 과학기술의 혁신 등 역사적 
사건과 환경적 요소를 모두 포괄한다. 사회적, 문화적, 경제적, 물리

적 환경의 변화는 동시대의 모든 사람들의 삶에서 유사한 변화를 
유도할 수 있다[37].
코호트효과(cohort effect)는 출생연도를 달리하는 집단 사이의 

관심변수의 변이와 관계된다. 다른 코호트는 삶의 다양한 단계에

서 역사적, 사회적으로 다른 경험을 갖게 된다[38]. 연령효과가 생
물학적 고령화(biological aging)를 보는 것이라면 출생코호트효과

는 사회적 고령화(social aging)를 보는 것이다[39,40].
관심변수에 발생하는 어떠한 현상이 코호트의 차이에 따른 것인

지 아니면 연령이나 연도요인과 더욱 관련되는 것인지를 정확히 규
명하기 위해서는 연령, 시점, 코호트의 각 효과에 대한 통계적 추정

이 필요하다[41].
APC 분석방법 중 하나인 IE방법2)은 함수식과 행렬의 고유값 분

해(singular value decomposition)에 기반하여 연령, 시점, 코호트

변수의 회귀계수를 강건한 추정치로 계산해낸다[41]. 추정치의 분
산을 최소화한다는 점에서 통계적 효율성이 좋고, 분석에 요구되

는 데이터가 비교적 간단하며, 도출된 계수의 해석이 용이하다는 
장점이 있다[36,42].

방  법

1. 분석모형 및 방법

본 연구에서는 연령, 시점, 출생코호트 요인이 의료비 지출에 미
치는 영향을 추정하고, 이를 바탕으로 장래 의료비를 추계함으로

써 인구고령화로 인한 의료비 변화수준을 파악하는 바, 이를 도식

화 하면 Figure 2와 같다.

1) Age-period-cohort-intrinsic estimator모형의 추정

Deaton [43]의 가상패널3)방법으로 자료를 구축한 후, Yang 등
[37]의 IE방법을 적용하여 우리나라 의료비 지출에 미치는 연령효

과, 시점효과, 코호트효과를 구분해낸다. 의료비 지출함수는 다음

1)   국내 연구에서 기간효과라고도 번역한 바 있으나[36], ‘시점’이라는 표현이 보다 적절하다고 판단된다.
2)   APC 분석을 위한 함수식은 더미변수인 열 벡터로 이루어진 X라는 계획행렬을 사용하여 Y=Xb+ε로 나타낼 수 있다. IE는 모수공간을 계획행렬 X의 고유치가 0에 대응되는 영공

간(null space)과, 영공간과 직교하는 비영공간(non-null space)으로 분해하여(b=B+sB0), 임의의 실수 s가 0일 때의 기하학적 사영(projection)을 만족하는 B값으로 도출된다. 최
종적으로 무어-펜로즈 일반화 역행렬(Moore-penrose generalized inverse) 방법을 통해 설명변수의 회귀계수를 추정할 수 있다. 비영공간의 고유벡터(B0)는 Y와는 관계가 없으며 
계획행렬 X, 즉 연령, 시점, 코호트 그룹의 수에 의해 결정된다. IE방법은 주성분(principal component)분석으로도 수행될 수 있다[27,41].

3)   가상패널 분석방법은 횡단면 자료는 있지만 장기간 축적된 패널 자료가 없을 경우 이용되는 방법으로, 자료를 동일한 특성에 따라 그룹화한 후, 그룹화한 집단 내 개별 자료의 평
균치를 집단의 관측치로 사용하는 방법이다.

Figure 1. Separation of age, period, and cohort effects.



인구고령화가 의료비 지출에 미치는 영향  •  조재영 외

보건행정학회지 2018;28(4):378-391 https://kshpa.jams.or.kr/co/main/jmMain.kci  381

대에서는 의료비 지출이 감소하고, 성인기부터 점차 증가하여 노인
기의 연령대에서는 의료비 지출규모가 지수 함수적으로 증가한다

[44].
시점효과는 시기에 따라 의료비 지출수준이 상이한지를 나타내

는 것이다. 연도를 시점변수로 사용한다. 시점효과는 일종의 경기

변동효과(cyclical fluctuation effects)로 볼 수 있는데[45], 별도의 
변수로 통제하기 어려운 연도별 변화를 포함한다. 본 연구에서는 
의료기술의 발전, 건강보험 보장성의 확대, 국민 소득수준의 증가
에 따른 의료이용의 선호도 변화로 해석할 수 있다.
코호트효과는 출생연도가 같은 집단의 특성에 따른 의료비 지

출수준을 나타낸다. 과거 세대와 최근 세대 간의 차이, 즉 세대효과

(generation effect)를 확인하는 변수이다[46]. 같은 출생연도를 갖
는 코호트집단은 연도가 한 단위 증가함에 따라 연령도 한 단위 증
가하게 된다는 점에서 같은 연도의 연령의 차이를 보여주는 연령변
수와는 구분된다.
위의 함수식을 추정하기 위해서는 연령, 연도, 출생연도의 더미

변수를 생성하여 개별 추정치를 구하는데, 연령, 연도, 출생연도 간
의 다중공선성 문제를 해결하기 위해서 APC 분석방법론 중 IE방
법(APC-IE)을 사용한다. 통계패키지 STATA ver. 12.0 (Stata Corp., 
College Station, TX, USA)의 ‘apc_ie’ command를 이용하며, 정규

분포를 가정하는 것으로 설정하였다.4)

2) 장래 의료비 추정

APC-IE 추정모형을 활용하여 장래 의료비를 추계함에 있어 크
게는 시간추세를 통제한 모형과 시간추세를 반영한 모형의 두 가지
를 구분하여 시뮬레이션 한다(Figure 3).
첫 번째는 시간추세의 변화를 통제하여 인구고령화의 순효과를 

실증적으로 확인하는 것이다. 이는 다시 세 가지로 나뉘는데, 분석 
1-1은 현재의 연령, 시점, 코호트효과가 유지된다는 가정하에 장래 
인구구조의 변화를 반영한다[30]. 이 분석의 결과는 기대여명의 증
가로 인한 의료비 증가부분을 설명한다. 분석 1-2는 현재의 연령, 시

4)   STATA의 ‘apc_ie’ 패키지는 일반화 선형모형(generalized linear model)을 사용하여 정규분포하지 않는 종속변수로 분석범위를 확장할 수 있다.

Figure 2. Study model. APC, age-period-cohort.

Identifying APC effects on healthcare expenditures

Forecasting healthcare expenditures

Analysis of pure aging effects (not reflecting time trend)

Analysis of aging effects (reflecting time trend)

Age

Period

Cohort

Healthcare 
expenditures

Pure demographic effect (+)

Healthy ageing effect (-)

Healthy ageing effect 

Methodological implications

Combined effect 

과 같이 정의된다.
HCEa,t,c = β0+ΣαaAgea+Σδtperiodt+ΣΥcCohortc+μa,t,c

HCE: annual healthcare expenditure per capita
a, t, c: age, year, and birth cohort, respectively
α, δ, Υ:  dummy coefficients of age, period, and cohort effects, re-

spectively
μ: error term

연령효과는 개인의 연령에 따른 의료비 지출수준을 보여준다. 일
종의 생애주기효과(life cycle effect)로, 의료비에 미치는 고령화의 
영향을 보여준다[29]. 전통적인 이론에 따르면 0세부터 10대 연령

a t c

Figure 3. Forecasting frame. APC, age-period-cohort.

Forecasting frame 1 Forecasting frame 2

Analysis 1–1 Analysis 1–2 Analysis 1–3 Analysis 2–1 Analysis 2–2

APC effects
Age effect Current status
Period effect Current status Trend applied (period 2010/11–2012/13)
Cohort effect Current status Trend applied (cohort 2010–2012) Trend applied (cohort 2010–2012)

Population structure Future population Current population Future population Future population Current population

↓ ↓ ↓ ↓ ↓

Simulation results
Pure demographic effect 

due to increased life 
expectancy (effect A)

Healthy ageing effect due 
to improved health 

(effect B)

Combined effect 
(effect A∪B) Healthy ageing effect in the real–world
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점효과는 유지되고 현재의 인구구조를 적용함으로써 코호트효과

를 확인하는 것이다. 이는 건강한 고령화의 효과, 즉 건강개선으로 
인한 의료비의 감소를 설명한다. 분석 1-3은 연령, 시점효과는 현재 
상태대로 유지하되, 코호트효과의 하향추세를 적용하고 장래인구

구조를 반영한다. 순수 인구효과 및 건강한 고령화가 결합된 효과

를 보여준다. 기대여명 증가로 인한 의료비 증가와 건강한 고령화로 
인한 의료비 감소라는 반대방향의 효과가 동시에 작용했을 때의 의
료비 변화를 보여준다.
두 번째는 매년 의료비가 상승하는 시점효과의 추세를 포함한

다. 시점효과와 코호트효과가 동시에 작용하는 현실세계에 대한 
장래 의료비를 추정하는 것이다. 분석 2-1은 시점효과와 코호트효

과의 추세가 장래에도 계속될 것이라는 가정하에 이러한 추세와 
장래의 인구구조를 반영한다. 또한 코호트변수를 포함한 APC-IE 
분석결과와 코호트변수가 포함되지 않은 모델(age-period model)
의 비교를 통해 코호트효과를 확인하고, 코호트 분석이 갖는 의미

를 파악해 볼 것이다. 분석 2-2는 시점효과와 코호트효과가 현재의 
추세대로 변화하되, 인구구조로는 현재의 연령별 인구수를 그대로 
적용하는 것이다.
시점과 코호트의 ‘추세’를 활용한 장래 의료비 추정은 Yang과 

Land [27]5)에서 사용된 방법을 활용하였다. 장래의 시점효과와 코
호트효과의 추정에는 추정된 연도별 계수 및 코호트그룹별 계수

를 그대로 적용한 단순외삽법(extrapolation)6)을 사용한다. 최근 2
개의 시점(2010–2011년, 2012–2013년)과 최근 출생한 2개의 코호

트그룹(2010년 출생자, 2012년 출생자)에 해당하는 계수를 이용하

여 각각의 추세를 예측한다. 연령효과는 장래에도 현재 상태대로 
유지되는 것으로 가정한다.

2. 변수 및 자료원

분석에 사용한 변수와 자료원은 Table 1과 같다. 종속변수로는 
건강보험가입자의 연간 1인당 의료비 지출액의 로그값을 사용하였

으며, 기능에 따라 입원, 외래, 약국진료비로, 재원에 따라 건강보험

급여비, 환자본인부담으로 세분화하였다. 독립변수로는 연령, 연
도, 출생연도, 사망률을 사용하였다.
연령은 전 연령대를 포함하며, 분석에는 0–1세, 2–3세, 4–5세 … 

92–93세, 94–95세로, 2세 구간의 연령별 더미변수로 사용하였다. 
연도변수는 2004–2005년, 2006–2007년, 2008–2009년, 2010–2011
년, 2012–2013년의 2개 연도 구간별 더미변수를 사용하였다. 출생

연도는 연도별 각 연령별 자료를 바탕으로 계산되며, 1909년7)부터 
2013년까지 총 105개의 출생연도가 포함된다. 분석에는 연령의 2세 

단위, 연도의 2년 단위그룹에 따른 4개 그룹을 하나의 코호트로 정
의하여 52개로 재분류하였다. 예를 들어 2004–2005년의 0–1세에 
해당하는 2003, 2004, 2005년 출생자 그룹을 같은 코호트그룹

(2004년 출생)으로 정의하였다.
분석을 위한 기본 자료로는 국민건강보험공단의 2004–2013년

의 연령별 건강보험 진료비(지급기준) 및 적용인구수(연도 말 기준) 
통계를 사용하였다. 의료급여 환자를 제외한 건강보험 가입자의 진
료실적 자료이며, 의료기관 및 약국을 이용한 진료비에 해당한다. 
현금급여는 제외된다.
건강보험 진료비 자료에는 비급여 본인부담금이 포함되어 있지 

않기 때문에 비급여 본인부담금의 추정을 위해 건강보험공단의 본
인부담 진료비 실태조사(2006–2013년) 자료를 활용하였다.8)

장래 인구수는 통계청의 추계인구 자료를 사용하였다. 2004–
2013년의 사망률은 통계청의 완전생명표 자료를, 미래 추계를 위한 
사망률 예측치는 통계청의 장래생명표 자료를 사용하였다.
통계청 장래생명표는 5세 단위 연령 구간(0–4세, 5–9세…) 및 5

년 간격(2000–2004, 2005–2009…)의 사망확률을 제공하고 있다. 
본 연구에서는 직선보간법(interpolation)을 이용하여 5세 연령구

간을 1세별로 추정하였으며, 스플라인 함수를 이용하여 5년 단위

Table 1. Dependent/independent variables and data sources 

Variables and data sources Contents

Dependent variable: 
 annual healthcare expenditure

ln Hce
ln Hce_i
ln Hce_o
ln Hce_p
ln Cov

ln Oop

  

Healthcare expenditure per capita
Inpatient expenditure per capita
Outpatient expenditure per capita
Pharmacy expenditure per capita
Expenditure per capita covered by national health 
 insurance
Out-of-pocket expenditure per capita

Independent variable
Age
Period
Cohort
ln death

  
Age dummy (0–1, 2–3, 4–5 … 92–93, 94–95*)
Year dummy (‘04–05, ’06–07, ‘08–09, ’10–11, ‘12–13)
Birth year dummy (1910*, 1912, 1914…2010, 2012)
Mortality by year and age

Data sources NHI expenditures and beneficiaries (2004–2013)
NHIS survey of out-of-pocket payment (2006–2013)
Population projections by Statistics Korea 
 (median, 2004–2013)
Death probability in complete life table by 
 Statistics Korea (2004–2014)
Death probability in future mortality life table by 
 Statistics Korea (median, 2015–2013)

*Age 95 includes individuals aged 95 years and older, and birth year of 1910 includes 
individuals born before 1910. 

5)   Chapter 6.3 APC model-based demographic projection and forecasting.
6)   y=              (x–x0)+y0을 이용하여 주어진 데이터의 범위 밖의 임의의 점에 대한 함수값을 찾는  방법이다.
7)   1909년 이전 출생연도를 포함한다.
8)   진료비 실태조사가 실시되기 전인 2004–2005년의 비급여 본인부담금은 2006–2013년의 진료비 실태조사 자료(각 연도별 비급여 비중)를 사용하여 비급여 본인부담액을 구하고 
불변가격화 한 후, 2006–2013년의 연평균 증가율을 바탕으로 추정하였다.

y1–y2

x1–x2
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를 1년 단위로 추정하였다. 또한 남녀의 사망확률만 제공되고 있어 
연령별 남녀 인구비중을 바탕으로 가중평균하여 남녀가 합산된 
사망확률을 추정하였다[3,4,24,47,48].9)

종속변수인 의료비 지출액은 특정 연령, 연도, 출생연도에 해당

하는 건강보험가입자의 연간 1인당 의료비 지출액을 의미한다. 기
능에 따라 입원, 외래, 약국 의료비로, 재원에 따라 건강보험급여비, 
환자본인부담금으로 세분화하였다. 의료급여 및 현금급여에 해당

하는 금액은 포함하지 않았다.
2004–2013년의 의료비 지출액은 다음과 같은 과정을 거쳐 분석

에 투입되었다. 첫째, 연령별 총 진료비를 적용인구수를 나누어 1인
당 건강보험진료비를 산출하였다. 둘째, 건강보험 수가 인상률을 
반영하여 건강보험급여비 및 법정 본인부담금을 2013년 기준(=1)
의 불변가격으로 변환하였다. 셋째, 건강보험진료비와 비급여 본인
부담을 포함한 전체 의료비를 분석하기 위하여 건강보험공단의 본
인부담 진료비 실태조사의 분석결과 중 연령구간별 입원, 외래, 약
국의 비급여 본인부담률을 이용하여 ‘비급여 본인부담금’을 추정

하였다. 넷째, 비급여 본인부담금도 소비자물가지수에 따라 불변 
가격화하였다. 다섯째, 분석에는 로그로 변환한 값을 사용하였다.

3. Age-period-cohort모형의 타당성 검토

연령-연도-출생코호트의 3가지 측면(three-dimensional model)
을 모두 고려한 APC모형이 다른 모형에 비해 적합도가 높은지를 
확인하기 위하여 총 10개의 모형을 대상으로 적합도를 비교하였

다.10) 1인당 연간 의료비 지출을 종속변수로 한 모형별 적합도는 
Table 2와 같다. IE를 사용한 APC모형의 AIC값이 –3.3으로 다른 
모형에 비해 적합도가 높은 결과를 보인다.11)

타당한 예측모형을 확인하기 위해서 1인당 연간 의료비의 예측

치를 모형별로 비교해보았다. 국민보건계정의 1인당 의료비 연평균 
증가율과의 비교를 통해 본 자료의 실제치 및 APC-IE모형의 예측

치의 타당성을 가늠해볼 수 있다. 여기서의 실제치는 건강보험 가
입자의 1인당 의료비로 추정된 비급여 금액이 포함되어 있다. APC-
IE모형이 AA2P모형에 비해 실제치에 더 가까운 값을 예측하였다

(Table 3). 입원, 외래, 약국, 건강보험급여, 환자본인부담 등으로 구
분한 종속변수를 사용한 분석에서도 같은 경향을 보였다.
모형별 미래 의료비의 예측타당성을 확인하기 위하여 2004–2011년 

자료를 이용하여 다음 연도(2012–2013년)의 1인당 의료비를 예측해

보았다. 그 결과 1인당 의료비는 APC-IE모형과 AA2P모형의 예측값

Table 2. Model fit statistics        

Category
One-dimensional model Two-dimensional model

APC-IE
A P C AP AC PC AA2P

AIC 1.3852 2.4812 1.5712 0.9577 0.9577 0.9577 0.8189 –3.2917
DF 238 238 238 237 237 237 236 138
Deviance 55.22 165.22 66.51 35.71 35.71 35.71 30.83 0.2234

A, age; P, period; C, cohort; AIC, Akaike's information criterion; DF, degrees of freedom.

Table 3. Comparison of predicted values of per capita healthcare expenditure by model (unit: 1,000 won) 

Period Actual value

Predicted value Korean national health 
accounts*

APC-IE AA2P
Controlled mortality

APC-IE AA2P Period 1– period 2 

2004–2005 544 542 486 542 494 804–901
2006–2007 656 656 610 656 612 1,016–1,130
2008–2009 843 846 767 846 779 1,220–1,371
2010–2011 1,041 1,041 964 1,042 984 1,523–1,614
2012–2013 1,224 1,222 1,213 1,222 1,234 1,694–1,806
Annual increase rate (%) 9.4 9.5 10.7 9.5 10.7 9.4

A, age; P, period; C, cohort.
*Individual healthcare expenditure.  

9)   사망률은 개념적으로 연도별 각 연령별 인구수 대비 사망자의 비율을 의미한다. 사망은 최근 여러 연구에서 의료비 지출에의 유의한 영향변수로 보고되고 있다. 사망까지의 시점

(time to death)가 의료비 지출의 중요한 요인으로 작용하며[3,4,47,48]. 인구집단의 관점에서 보면 사망률이 높은 경우에 의료비 지출의 규모가 커지게 된다[24].
10)   1개 변수만 넣는 모형(one-dimensional model)은 연령(A), 연도(P), 출생코호트(C)의 3가지로 하고, 2개 변수를 넣는 모형(two-dimensional model)은 연령-연도(AP)모형, 연령-

출생코호트(AC)모형, 연도-출생코호트(PC)모형으로 구성하였다. 일반적으로 연령에 따른 의료비가 3차 함수의 형태인 바, 일반화 선형모형에 따른 연령-연령제곱-연도(AA2P)
모형도 포함하였다.

11)   1인당 입원, 외래, 약국, 건강보험급여, 환자본인부담 의료비(로그값) 각각을 종속변수로 한 결과는 지면관계상 제시하지 않았다. 건강보험급여 의료비를 종속변수로 한 모형의 
AIC값은 -4.5로 가장 높은 적합도를 보였고, 약국 의료비 모형은 AIC가 -2.2에서 0.005로 다른 변수에 비해 적합도가 낮았다. 약국의 경우 사망률을 추가한 APC모형에서 적합

도가 현저히 낮았다.
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에 차이가 없었다.12) 다만 사망률을 고려한 모형은 1인당 의료비의 실
제치에 비해 20% 이상의 차이가 발생하여 분석모형에서 제외하였다.

결  과

1. 연령대별 의료비 지출추세

연구대상의 기본적 특성으로 연도별 연령대별 건강보험가입자 1
인당 의료비 지출의 연간 증가율 추이를 제시한다. 연간 증가율은 
전 연령대에서 양(+)의 값이지만 증가수준은 2010년대에 들어서서 
점차 둔화되고 있다. 특히 40대부터 90대 이상의 중, 고령자 그룹에

서 둔화 경향이 두드러진다(Figure 4).

2. 의료비 지출에 대한 연령, 시점, 출생코호트효과

Figure 5와 Appendix 1은 APC-IE 분석에서 나타난 1인당 의료

비에 대한 연령, 시점, 코호트효과이다. 연령, 시점, 코호트효과는 
정도의 차이는 있으나 모두 유의하다. 건강보험가입자 1인당 연간 
전체 의료비(로그)에 미치는 연령효과는 –0.80 (14–15세)에서 1.23 
(94–95세 이상)의 범위였고, 시점효과는 –0.41 (2004–2005년)에서 
0.38 (2012–2013년), 코호트효과는 –0.86 (cohort_1910)에서 0.73 
(cohort_1930)의 범위를 보인다.

Figure 4. Trends in annual increase rate (%) of per capita health ex-
penditure by year and age group.
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12)   입원은 APC모형이 우세하였고 약국은 AA2P모형이 우세하였으며, 외래, 건강보험급여, 환자본인부담은 두 모형 간에 큰 차이가 없었다.

시점과 코호트효과를 통제할 때 ‘연령’이 의료비에 미치는 영향

은 생애주기에 따른 전형적인 의료비 패턴을 보인다. 연령과 코호트

효과를 통제할 때 2004년부터 2013년까지의 ‘시점’효과는 최근의 
시점일수록 의료비가 높았다. 연령과 시점효과를 통제할 때 ‘코호

트’효과는 1910–1928년 구간의 코호트그룹을 제외하고는 출생연

도가 최근인 그룹일수록 의료비가 낮았다.
Figure 6은 APC-IE 분석에 따라 1인당 입원·외래·약국 의료비, 

건강보험급여·환자본인부담 의료비에 미친 연령, 시점, 코호트효

과를 나타낸 것이다. 연령, 시점, 코호트효과가 유의한 영향을 주고 
있으나, 종속변수에 따라 다른 패턴을 보이고 있다.
연령이 의료비에 미치는 영향은 입원, 약국, 건강보험급여 의료비

의 경우 대체로 생애주기에 따른 전형적인 의료비 패턴을 보인다. 
이와 달리 외래 의료비의 연령효과는 72–73세 구간을 기점으로 의
료비가 감소하는 방향으로 작용하고 있다. 환자본인부담은 20세 이
후 급증하여 노인기에 증가효과가 둔화되는 패턴을 보인다. 20세부

터 65세까지는 건강보험급여 의료비보다 환자본인부담 의료비 증
가에 더 영향을 주는 방향으로 연령효과가 작동하고 있다. 특히 
0–3세 구간은 건강보험급여 의료비(0.64–0.73)와 환자본인부담 의
료비(0.01–0.13)의 연령효과의 차이가 크다.

2004년부터 2013년까지의 시점효과는 모든 진료비를 증가시키

는 방향으로 작동하였다. 입원의 경우 2008년 이후에 증가의 둔화

가 보이며, 약국의 경우 2006–2007년 시기에 감소했으며, 2010년 
이후로는 거의 증가하지 않는 경향을 보인다. 건강보험급여 의료비 
및 환자본인부담은 증가세를 유지하고 있다.
코호트효과는 입원 의료비의 경우 1930년 구간의 출생코호트 

그룹까지 증가시키는 방향으로 작동하다가 출생연도가 최근인 그
룹이 될수록 감소하고 있다. 외래 의료비는 코호트그룹에 따른 차
이가 비교적 크지 않으며, 약국 의료비는 입원, 외래에 비해 1944–
1980년 출생의 코호트그룹에서 의료비가 증가하도록 작용하고 있
다. 건강보험급여 의료비는 1910–1928년 구간의 코호트그룹을 제
외하고는 출생연도가 최근인 그룹일수록 감소하는 경향이다.

Figure 5. Coefficient estimates of age (A), period (B), and cohort (C) effects on per capita healthcare expenditures using age-period-cohort-in-
trinsic estimator model. 
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3.  인구고령화에 따른 장래 의료비 변화13)

Table 4에서는 인구고령화에 따른 장래 의료비의 추계결과로 인
구수, 인구수를 적용한 총 의료비, 1인당 의료비, 2012/13년을 기준

(=1)으로 한 연도별 상대지수와 연간 증가율을 제시한다.
첫 번째 분석 틀에서는 시간추세에 따른 의료비 증가를 반영하

지 않는다. 분석 1-1은 최근 시점(2012–2013년)을 기준으로 시점효

과를 고정하고, 연령효과 및 코호트효과는 현재상태를 유지한다

는 가정하에 연령대별 인구구조 변화만을 반영한 결과이다. 이는 
순수한 인구 변화 효과를 보여준다. 상대지수는 2030–2031년에 
1.387로 상승하며, 연간 증가율은 1.6%–1.8%이다. 분석 1-2는 최근 
시점(2012–2013년)의 인구구조가 유지될 때의 코호트효과에 따른 
의료비 감소추세, 즉 건강한 고령화 효과를 나타낸다. 상대지수는 

2030–2031년에 0.778로 감소하며, 의료비의 연간 증가율은 –1.74%
에서 –1.57%를 보인다. 분석 1–3은 인구구조의 변화와 건강한 고령
화 효과가 동시에 적용된 결과이다. 상대지수는 2030–2031년에 
1.004로 기준연도와 거의 차이가 없다. 연간 증가율은 0.07%에서 
–0.34%의 범위로 연도에 따라 증가의 둔화를 보인다.
두 번째 분석 틀에서는 매년 상승하는 시점효과의 추세를 반영

하여 연령, 시점, 코호트효과가 동시에 작용하는 경우를 추정하였

다. 분석 2-1에서는 2030–2031년의 1인당 의료비 상대지수가 4.05
로 상승하며, 연간 증가율은 8.13%–7.69%의 범위를 보인다. 코호트

변수를 포함하지 않은 age-period (AP) 모형14)은 2030–2031년의 상
대지수가 7.80으로 추정되며, 연간 12.09%–12.02%의 증가율을 보
인다. AP모형은 출생연도가 증가함에 따른 의료비 감소효과가 반

13)   지면관계상 의료비 전체 금액에 대한 결과만 제시하고, 입원, 외래, 약국, 건강보험급여, 환자본인부담 의료비는 생략한다.
14)   일반화 선형모형을 사용한 AA2P모형.

Table 4. Forecasting results of future healthcare expenditure: 2018–2019 to 2030–2031 (unit: 100,000 people, 1 billion won, 1,000 won) 

Category
Year

2018–2019 2020–2021 2022–2023 2024–2025 2026–2027 2028–2029 2030–2031

Analysis 1–1
Population
Total health expenditure
Per capita

Relative index
Annual change (%)

  
512

71,087
1,388
1.134

1.8

  
515

74,044
1,438
1.175
1.78

  
517

77,013
1,489
1.216
1.75

  
519

79,970
1,540
1.258
1.71

  
521

82,890
1,592
1.301
1.67

  
521

85,761
1,645
1.344
1.64

  
522

88,560
1,698
1.387
1.61

Analysis 1–2
Population
Total health expenditure
Per capita

Relative index
Annual change (%)

  
505

59,015
1,168
0.954
–1.72

  
505

56,978
1,128
0.921
–1.74

  
505

55,013
1,089
0.89

–1.74

  
505

53,132
1,052
0.859
–1.72

  
505

51,350
1,016
0.83

–1.69

  
505

49,683
983

0.804
–1.64

  
505

48,132
953

0.778
–1.57

Analysis 1–3
Population
Total health expenditure
Per capita

Relative index
Annual change (%)

  
512

64,335
1,256
1.026
0.07

  
515

64,690
1,256
1.026

0

  
517

64,891
1,254
1.025
–0.07

  
519

64,933
1,250
1.022
–0.15

  
521

64,801
1,245
1.017
–0.23

  
521

64,512
1,237
1.011
–0.3

  
522

64,092
1,229
1.004
–0.34

Analysis 2–1
Population
APC-IE model

Total health expenditure
Per capita

Relative index
Annual change (%)

AP model
Total health expenditure
Per capita

Relative index
Annual change (%)

  
512

  
102,371

1,999
1.63
8.13

  
125,099

2,443
2

12.09

  
515

  
120,174

2,333
1.91
8.05

  
157,973

3,067
2.51

12.06

  
517

  
140,735

2,720
2.22
7.97

  
199,223

3,851
3.15

12.04

  
519

  
164,410

3,166
2.59
7.88

  
250,934

4,832
3.95

12.02

  
521

  
191,555

3,679
3.01
7.8

  
315,707

6,063
4.95

12.02

  
521

  
222,635

4,270
3.49
7.73

  
396,706

7,608
6.22

12.02

  
522

  
258,225

4,951
4.05
7.69

  
497,906

9,547
7.8

12.02
Analysis 2–2

Population
Total health expenditure
Per capita

Relative index
Annual change (%)

  
505

93,906
1,859
1.52
6.19

  
505

105,847
2,095
1.71
6.17

  
505

119,312
2,362
1.93
6.17

  
505

134,531
2,663
2.18
6.19

  
505

151,792
3,005
2.46
6.22

  
505

171,459
3,394
2.77
6.28

  
505

193,923
3,838
3.14
6.35

APC-IE, age-period-cohort-intrinsic estimator; AP, age-period.
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15)   코호트효과가 명확하지 않은 1910–1930년 구간의 출생자 그룹 제외

영되지 않기 때문에 APC-IE모형에 비해 더 높은 추정치가 예측되

었다. APC-IE모형과 AP모형 간 추계치의 차이를 통해 장래 인구

구조에서의 건강한 고령화 효과를 확인해볼 수 있다. 분석 2-2는 현
재 시점의 인구구조를 매년 동일하게 적용한 것으로, 2030–2031년
의 상대지수가 3.14이며, 연간 증가율은 6.19%–6.35%이다.

고  찰

본 연구는 APC 방법론을 의료비 지출에 적용하여 출생연도, 연
령, 연도가 완벽한 선형관계(cohort+age=period)를 갖는 데 따른 
모델 식별의 한계를 극복하고 각 변수의 효과를 동시에 추정해냈

다는 점에 의의가 있다.
장래 의료비 추정 시 연령효과, 시점효과, 출생코호트효과가 동

시에 작용하는 상태에서의 의료비 지출을 예측하므로 출생코호트

라는 사회적 요인이 고려된, 보다 종합적인 관점의 추정결과를 제
공하게 된다. 연령, 시점, 출생코호트 변수는 비교적 안정적으로 미
래를 설명할 수 있다. 인구적 추세는 다른 의료비 지출 영향요인에 
비해 비교적 예측 가능하기 때문이다.
본 연구의 종속변수인 의료비는 우리나라의 경상의료비 전체를 

의미하는 것은 아니다. 의료급여 환자는 제외되며, 현금급여, 집합

보건 의료비는 포함되지 않는다. 재원 측면에서는 정부 재원, 산재
보험, 임의가입제도는 제외된다. 비급여 본인부담금은 국민건강보

험공단 본인부담 진료비 실태조사의 본인부담 비중을 적용하여 추
정하였다.
사망률 변수는 장래 의료비 예측모형의 변수로 부적합한 결과를 

보였다. 사망요인이 타당한 예측변수로 활용되기 위해서는 사망요

인에 대한 적절한 예측치 개발이 선제되어야 할 것이다. 사망요인이 
반영된 코호트 분석은 향후 과제로 남겨둔다.
장래 의료비 추계 시 미래의 시점효과와 코호트효과는 기존 추

세를 단순 외삽하여 예측하는 방법을 사용하였다. 장기간의 자료

를 사용하고, 시계열분석 등을 결합하여 장래 의료비 추계의 정교

함을 높일 수 있을 것이다.
APC-IE 분석결과에 따르면 연령, 시점, 코호트 요인은 모두 건강

보험 가입자 1인당 의료비 지출에 유의한 영향을 주고 있다. 연령이 
가장 큰 영향력을 보였다. 즉 어떤 연령에 해당되는지가 의료비 지
출수준에 가장 큰 영향을 미친다는 것이다. 코호트효과는 연령효

과보다는 낮았으나 시점효과보다는 컸다. 연령효과를 나타내는 더
미회귀계수의 변이가 가장 크고(-0.80–1.23), 코호트효과(-0.5715)–
0.73), 시점효과(-0.41–0.38)의 순이었다. 단, 본 연구의 해석에 있어
서는 자료의 시점이 10년에 불과한 점을 감안할 필요가 있다. 기존 
연구에서도 연령효과가 가장 두드러지고, 코호트효과도 무시할 수 

없는 수준이었다[28,30].
연령효과는 생애주기에 따른 전형적인 의료비 패턴을 보인다. 출

생 직후 높은 의료비를 지출하고 성인이 될 때까지 점차 지출수준

이 낮아지다가 20세 이후부터는 장년기까지 지속적으로 증가하며 
노인기에 급증한다. 이러한 경향은 전체 의료비, 입원 의료비, 건강

보험급여 의료비에서 동일하였다.
다만 외래 의료비의 연령효과는 72–73세를 기점으로 의료비가 

감소하고, 약국 의료비는 증가가 없는 방향으로 작용한다. 이는 활
동성이 없는 노년기에는 외래나 약국 이용보다는 입원진료에 치중

하고 있음을 보여준다. 환자본인부담 의료비의 경우 0–3세 구간은 
건강보험급여 의료비의 연령효과가 환자본인부담 의료비의 연령효

과보다 확연히 더 크다. 이는 저출산대책 차원에서 영유아대상 건
강보험 보장성이 확대된 결과로 해석될 수 있다.

2004년부터 2013년까지의 시점효과는 의료비를 증가시키는 방
향으로 작동하였다. 최근 2010–2013년에는 의료비 증가가 다소 둔
화된 결과를 보인다. 이 경향은 입원 의료비와 건강보험급여 의료비

에도 동일하게 적용되며, 환자본인부담은 오히려 같은 기간에 증가
폭이 크다. 지속적인 건강보험 보장성 확대정책에도 불구하고 환자

본인부담의 시점효과 증가가 둔화되지 않는 것이 확인된다.
약국에서의 지출은 2006–2007년 감소했으며, 2010년 이후로는 

거의 증가하지 않았다. 이는 2006년, 2011–2012년 건강보험 약가 억
제정책과 관련이 있는 것으로 보인다.
코호트효과는 1910–1930년 출생자 그룹을 제외하고는 최근의 

출생자 그룹일수록 의료비가 감소하는 방향으로 작용하고 있다. 
코호트 분석을 이용한 국내 기존 연구에서도 대부분 품목에서 세
대가 젊을수록 품목별 소비지출이 늘어나지만, 보건 및 교육서비

스에 있어서는 감소하는 경향을 보인다[49]. 이는 젊은 세대에서의 
건강상태 개선, 건강위험의 연기된(delayed) 효과 등으로 설명된다

[29,30]. 즉 젊은 세대의 건강상태의 개선, 즉 ‘건강한 고령화’로 해
석할 수 있다.
본 연구결과에서 1910–1930년 구간의 출생자 그룹은 다른 그룹

과 반대방향의 효과를 보이는데, 이 코호트그룹은 분석대상시점 
내내 초고령자이므로 코호트효과가 작동하기 어려운 점을 고려할 
필요가 있다. 또한 분석대상기간 초기의 초고령그룹으로, 전체 분
석기간에 균형적으로 포함되지 못하여 다른 출생연도에 비해 빈도

수가 적어 연령효과와 코호트효과가 명확히 구분되기 어렵다. 일반

적으로 사망에 가까운 초고령 시기에는 의료비 지출이 감소하는 
것으로 나타나는데 APC-IE 분석에서는 이 현상이 보이지 않고 있
다. 본 연구의 자료는 건강보험 환자만을 대상으로 한 것이므로 노
인장기요양보험에 해당하는 의료비는 제외된 점도 관계된다.
인구고령화로 인한 장래 의료비 추계는 시간에 따른 증가추세의 
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적용 여부에 따라 분석모형을 달리하였다. 시간추세에 따른 의료

비 증가를 통제한 분석에서는 인구고령화와 세대 변화로 인한 장래 
의료비 변화수준을 확인할 수 있었다. 분석 1-1은 기대여명의 증가
로 고령인구가 많아져 의료비가 증가하는 부분을 보여주는 것으로 
순수한 인구효과라고 할 수 있다. 분석결과 연평균 1.6%–1.8%의 증
가수준을 보이고 있었다. 인구요인 자체가 의료비 증가에 미치는 영
향력은 절대적이지 않다는 기존의 연구를 지지하는 결과이다

[18,30,47].
분석 1-2는 건강개선으로 인한 의료비의 감소, 즉 건강한 고령화 

효과를 보여준다. 분석결과 연간 –1.74%에서 –1.57%의 의료비 감
소효과가 있었다. 분석 1–3에서는 기대여명 증가로 인한 의료비 증
가와 건강한 고령화로 인한 의료비 감소의 반대효과가 동시에 작용

했을 때의 의료비 변화를 보여준다. 1인당 의료비의 연간 증가율은 
0.07%에서 –0.34%로 2012–2013년 대비 2030–2031년의 상대지수

로 보면 1.004로 거의 차이가 없었다. 장래에는 기대여명의 증가로 
노인인구의 비중이 높아져 의료비 증가가 발생하나, 건강한 고령화

가 이러한 의료비 증가를 상쇄하는 효과를 발휘하는 것으로 해석

할 수 있다.
시간추세를 적용한 분석에서 코호트변수를 포함한 모형의 추정

결과는 포함하지 않은 모형에 비해 의료비가 낮게 추정되었다(분
석 2-1). 코호트변수를 분석에 반영하지 않는다면 연령 및 시점의 
효과가 과대추정될 수 있다는 것을 시사한다.
국민보건계정의 개인 의료비 미래추계 자료와 연간 증가율로 비

교해보면[50], 시간추세를 적용한 본 연구의 분석결과는 보건계정

의 미래추계 연간 증가율을 상회하고 있다. 국민보건계정 개인 의
료비 미래추계 결과를 2012–2013년 기준(=1) 1인당 의료비의 상대

지수로 계산하면 2020년 1.54에서 2025년 1.98의 수준이나, 본 연구

의 분석결과에서는 같은 기간에 1.71–2.59로 추정되었다. 보건계정

의 미래추계는 시계열분석(ARIMAX)을 이용한 것으로, 장기간의 
자료를 사용하였기 때문에 의료비 증가 둔화 경향이 반영된 것으
로 이해할 수 있다.
현재의 인구구조를 적용한 분석 2-2의 결과가 국민보건계정의 

미래추계 연간 증가율에 비교적 가까웠다. 통계청의 장래 인구추계

는 출산, 사망, 국제이동 등의 인구변동을 예측한 결과로 그 자체로 
인구의 고령화가 반영되어 있는 것이다. 집단별 인구수를 적용하는 
의료비 분석모형에서 장래 인구추계를 단순히 적용할 경우 인구고

령화 요인이 과장될 가능성이 있음을 시사한다.
첫 번째 분석과 비교해보면 두 번째 분석에서 추계결과가 높게 

나타나고 있다. 추세 적용으로 인해 시점효과는 현재 시점(2012–
2013년 0.38)의 2.2배(2018–2019년 0.85)에서 4.6배(2030–2031년 
1.78)까지 높아지기 때문이다. 코호트효과의 감소추세(2018년 출
생 –0.58에서 2030년 출생 –0.60)는 시점효과의 증가추세에 미치

지 못할 뿐만 아니라 연령효과는 현재를 유지(14–15세 –0.8에서 

94–95세 1.23)한다고 가정한 결과로 볼 수 있다.
본 연구의 제한점은 다음과 같다. 첫 번째는 분석자료에 대한 것

이다. 분석대상 기간은 비급여 본인부담 추정의 한계로 장기간으로 
구성할 수 없었다. 또한 2008년 도입된 노인장기요양보험 영역은 분
석자료의 일관성을 확보하기 위하여 포함하지 않았으나, 결과의 해
석에 있어 한계가 있을 것으로 생각된다. 두 번째는 분석방법에 대
한 것이다. 본 연구에서 사용한 APC-IE방법에 대해서 다양한 평가

가 이루어지고 있다. 추정치가 실제 연령, 시점, 코호트의 효과를 신
뢰성 있게 나타내는지에 대해서 긍정적, 부정적 평가가 공존하고 
있다[51,52]. 이 방법은 코호트 분석을 가능하게 하는 하나의 방법

이지 유일한 방법은 아니며[53], 출생코호트의 이론적 개념을 효과

적으로 제시할 통계방법의 개발은 여전히 진행 중인 것으로 보인다. 
APC 분석을 미래추계에 적용하기 위해서는 장기간의 자료 확보가 
필요하며, 예측타당성을 높이는 방법론에 대한 추가적인 연구가 선
행되어야 할 것이다.

결  론

본 연구는 출생코호트 요인을 반영하여 의료비 지출모형을 추정

하고, 인구구조 변화 및 건강한 고령화에 따른 장래 의료비 지출 변
화를 파악함으로써 장기적 정책 개발의 근거자료를 마련하기 위한 
것이다.

APC-IE를 활용한 코호트 분석결과, 출생코호트효과가 의료비 
지출에 작용하고 있는 것을 실증적으로 확인하였다. 즉 연령과 시점

의 변화를 고려할 경우 출생연도가 최근이 되는 세대일수록 의료비 
지출이 낮아지고 있다. 이는 같은 연령이더라도 세대가 변화하면서 
건강상태의 개선이 이루어지는 ‘건강한 고령화’ 현상을 의미한다.
연구의 시사점은 다음과 같다. 첫째, 인구요인 자체가 의료비 증

가에 미치는 영향력은 절대적이지 않다. 인구고령화에 대한 막연한 
우려보다는 분석적 접근을 통해 현황을 이해하고 대처해 나갈 필
요가 있다. 둘째, ‘건강한 고령화’ 현상이 실재하는 만큼 그 효과가 
보다 강도 높게 나타나게 할 필요가 있다. 국민의 건강향상을 위한 
적극적인 정책개발과 중재가 요구된다. 치료 위주에서 예방 중심으

로 의료서비스 제공의 패러다임 전환이 그 하나다. 셋째, 코호트효

과를 고려하지 않을 경우 연령 또는 시점의 효과가 과대 추정되는 
결과를 보인 바, 의료비 미래추계 등에서 이를 참고해야 할 것이며, 
의료비 분석 시 사회 변화를 반영하는 변수를 적극적으로 활용할 
필요가 있다.
인구고령화는 미래의 의료체계에 위험요인으로 인식되고 있지

만, 현재 건강한 고령화가 이루어지고 있는 점은 희망적인 신호로 
볼 수 있다. 고령화에 대한 우려를 개선의 기회로 활용한다면 건강

한 고령화를 통해 의료보장제도의 지속 가능성 개선에 기여할 수 
있을 것이다.
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Coefficient SE

Age (yr)
0–1
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0.49***
0.47***
0.26***

–0.06**
–0.35***
–0.57***
–0.73***
–0.80***
–0.74***
–0.74***
–0.76***
–0.65***
–0.58***
–0.51***
–0.42***
–0.37***
–0.37***
–0.39***
–0.41***
–0.40***
–0.37***
–0.33***
–0.30***
–0.25***
–0.18***
–0.11***
–0.05*

0.00
0.04
0.08***
0.13***
0.17***
0.19***
0.23***
0.27***
0.31***
0.35***
0.38***
0.40***
0.44***
0.48***
0.54***
0.61***
0.68***
0.78***
0.88***
1.03***
1.23***

  
0.034
0.031
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2004–2005
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2008–2009
2010–2011
2012–2013

  
–0.41***
–0.22***

0.03***
0.23***
0.38***

  
0.005
0.005
0.005
0.005
0.005

Coefficient SE

Cohort
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1916
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1920
1922
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1926
1928
1930
1932
1934
1936
1938
1940
1942
1944
1946
1948
1950
1952
1954
1956
1958
1960
1962
1964
1966
1968
1970
1972
1974
1976
1978
1980
1982
1984
1986
1988
1990
1992
1994
1996
1998
2000
2002
2004
2006
2008
2010
2012

  
–0.86***
–0.52***
–0.23***
–0.05

0.15***
0.33***
0.46***
0.58***
0.65***
0.70***
0.73***
0.73***
0.71***
0.70***
0.67***
0.63***
0.59***
0.55***
0.48***
0.43***
0.39***
0.32***
0.26***
0.21***
0.15***
0.09***
0.03

–0.03
–0.08***
–0.13***
–0.17***
–0.20***
–0.20***
–0.21***
–0.23***
–0.27***
–0.30***
–0.33***
–0.36***
–0.38***
–0.39***
–0.42***
–0.45***
–0.48***
–0.48***
–0.49***
–0.50***
–0.52***
–0.56***
–0.57***
–0.56***
–0.57***

  
0.051
0.040
0.034
0.031
0.028
0.027
0.025
0.024
0.024
0.024
0.024
0.024
0.024
0.025
0.025
0.026
0.027
0.027
0.028
0.029
0.029
0.029
0.030
0.030
0.030
0.030
0.030
0.030
0.030
0.030
0.029
0.029
0.028
0.028
0.027
0.027
0.026
0.025
0.025
0.024
0.024
0.024
0.024
0.024
0.024
0.025
0.026
0.028
0.031
0.034
0.040
0.052

Appendix 1. Estimation results of per capita healthcare expenditures using age-period-cohort-intrinsic estimator model

Intercept: coefficient= 6.812***, SE= 0.003. Model fit: AIC= -3.2917, deviance (1/df)= 0.0016, df= 138.
SE, standard error; AIC, Akaike's information criterion; DF, degrees of freedom.
*p< 0.1. ***p< 0.01.


