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서  론

1. 연구의 배경 및 필요성

2019년의 65세 이상 노인 의료비는 35.8조 원으로 전체 의료비 86.5

조 원 대비 41.4%를 차지한다. 65세 이상 인구비율이 14.3%임을 감안

하면 노인 의료비의 비중이 매우 높다는 것을 알 수 있다. 하지만 더욱

더 큰 문제는 노인 의료비의 증가속도이다. 2009년 12.3조 원이었던 

것이 10년 동안 35.8조 원으로 약 2.9배나 증가하였다. 같은 기간 전체 

의료비가 43.6조 원에서 86.5조 원으로 약 2배 증가한 것과 비교하면 

증가율이 매우 높은 것을 확인할 수 있다[1]. 곧 베이비부머세대가 65

세 이상 노인으로 진입되는 시점부터는 노인 의료비의 증가는 더욱 

가속화될 것으로 예상된다.

본인부담제도는 의료서비스를 이용할 때 비용부담을 인식시킴으
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로써 이용자의 불필요한 의료이용을 방지하는 역할을 하여 건강보험 

재정을 보호하는 효과를 갖는다[2]. 국민건강보험에서도 적정한 의

료이용을 유도하고자 본인부담제도를 운영하고 있다. 본인부담률은 

입원 20%, 외래 30%–60%1) 적용하고 있다. 한편, 의료이용행태를 변

화시키기 위해 본인부담률 차등정책을 실시하기도 한다. 예를 들어 

경증질환의 경우 동네의원으로의 이용을 유도하기 위해 병원이나 종

합병원을 이용할 경우 본인부담을 높여 행태를 변화시킨다. 한편으

로는 차상위 본인부담 경감과 같이 과소이용 우려가 있는 취약계층에 

대해서는 본인부담을 낮춰 적정의료이용을 유도하고 있다.

의원급 노인 외래본인부담정액제는 노인을 사회경제적 약자로 간

주하고 적정의료이용을 보장하기 위한 목적으로 2017년에 도입2)되

었다[3]. 의원 외래진료인 경우 진료비의 30%의 본인부담을 해야 하

지만 65세 이상 노인이 진료비가 15,000원 이하인 진료를 받는 경우 

1,500원의 정액만 부담하면 된다. 진료비가 15,000원을 초과한 경우 

본인부담은 30%로 증가한다. 건강보험수가의 인상으로 진료비가 증

가하여 정액제 대상구간은 자연스럽게 폐지되는 듯이 보였다. 하지

만 2018년 1월부터 15,000원 초과구간에 대한 본인부담을 차등적용

하도록 제도가 수정되었다. 진료비 구간별로 본인부담률을 10%–30%

로 차등하였다3). 이는 일괄적으로 30% 적용되는 것에 대한 부담을 낮

춘 것이다[4]. 본인부담은 의료이용행태에 영향을 미치는 것으로 알

려져 있으며, 특히 외래서비스에 더욱 민감하게 작용한다[5-13]. 지난 

2019년 국정감사에서 노인 외래 정률차등으로 인해 노인 의료비가 

9,000억 원이 증가했다는 주장이 나왔다[14]. 하지만 이와 관련한 정

책효과를 분석한 연구는 진행되지 않았다.

2. 연구목적

본 연구는 2018년 1월 시행된 65세 이상 의원급 본인부담 정률차등

정책이 의료이용행태 및 공급행태에 미친 효과를 확인하는 것을 목적

으로 한다.

방  법

1. 연구설계

정책효과분석은 정책대상에게 미친 영향의 순수한 효과를 밝히는 

것이다. 순수한 효과를 확인하기 위해서 본 연구에서는 이중차이분

석방법을 사용하였다. 해당 연구방법은 동일처치효과(constant 

treatment effect)와 공통추세(parallel trend) 두 가지 요건이 충족되어

야 한다. 공통추세란 정책도입이 없었다면 실험군과 대조군의 결과

변수의 변화추세가 동일하다는 가정이며, 동일처치효과는 집단 내의 

모든 개인들에게 정책이 미치는 효과가 동일하다는 가정이다[15-17]. 

본 연구에서는 공통추세를 확인하기 위해 2014년부터 2017년까지 정

책 시행 전 4년간의 의료이용 추세를 다각도로 분석하여 공통추세 여

부를 확인하였다. 또한 65세 이상의 경우만 2018년 정책이 변경되었

기 때문에 동일처치효과는 기본적으로 충족되었다고 가정한다. 두 

가지 기본가정이 성립되었다고 판단되면 65세 이상과 65세 미만의 

정책 전 · 후의 의료이용 차이를 확인하여 정책의 순수한 효과를 확인

할 수 있다.

2. 연구대상

본 연구의 분석대상으로 실험군은 2017년 말 기준 66세이면서 

2018년 말 기준 67세인 자를 선정하였고, 대조군은 2017년 말 기준 63

세이면서 2018년 말 기준 64세인 자 전수를 대조군으로 하여 선정하

였다. 효과분석의 정확성을 위해 의료이용에 영향을 미치는 요인으

로 밝혀진 성, 연령, 독거 여부, 소득분위, 거주지, 장애 여부, 만성질환 

여부, 동반상병질환점수(Charlson comorbidity index) 변수를 이용

하여 성향점수 1:1 매칭(propensity score matching, PSM)을 시행하였

다. 매칭결과 실험군 401,935명, 대조군 401,935명을 최종 선정하였다.

3. 연구도구

본 연구의 종속변수는 의료이용 본인부담과 의료이용행태, 보험자 

재정부담의 변화를 파악할 수 있는 변수를 선정하였다. 의료이용 부

담 변수는 연간 1인당 본인부담, 내원일당 본인부담으로 선정하였고, 

의료이용행태 변수는 1인당 내원일수, 1인당 총진료비, 내원일당 총

진료비 변수를 선정하였다. 마지막으로 보험자 재정부담 변수는 1인

당 공단부담금, 내원일당 공단부담금 변수를 선정하였다.

4. 자료수집

국민건강보험공단이 보유한 건강보험 자격부과 database (DB), 진

료내역 DB, 진료상세내역 DB를 연계하여 분석 DB를 구축하였다.

1) 의원 30%, 병원 40%, 종합병원 50%, 상급종합병원 60%
2) 본 제도는 2007년 이전 전 국민을 대상으로 하였으나 합리적인 의료이용을 유도하기 위해 정률제로 전환하였으나, 65세 이상 노인계층의 의료접근성을 보장하기 위해 

유지해오고 있다.
3) 진료비 구간 15,001–20,000원: 10%, 20,001–25,000원: 20%, 25,000원 이상: 30%
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5. 자료분석

첫째, 기초통계분석을 이용하여 2014년부터 2018년까지 5년간 65

세 이상 및 65세 이하 전수의 의원급 의료이용행태를 시계열로 살펴

보았다. 둘째, 노인 외래정액제 정책변화의 순수한 영향을 추정하기 

위해 성향점수 매칭을 활용한 이중차이분석(difference in difference 

analysis with PSM)을 사용하여 정책의 순수한 효과를 추정하였다.

결  과

1. 외래 의료이용 변화 현황

1) 외래 이용일수

최근 5년간 외래이용 추세를 확인한 결과, 65세 이상 노인의 연간 

의원 내원일수는 2014년 22.5일, 2015년 21.8일, 2016년 21.6일, 2017

년 21.2일, 2018년 21.1일로 감소한 반면, 65세 미만은 2014년 8.7일, 

2015년 8.5일, 2016년 8.8일, 2017년 8.7일, 2018년 8.9일로 증감을 반

복하는 경향을 보였다(Figure 1).

2) 내원일당 진료비(진료강도)

최근 5년간 내원일당 진료비 추세는 65세 이상 노인의 경우 2014년 

19,512원, 2015년 20,729원, 2016년 21,708원, 2017년 23,189원 2018

년 25,401원으로 증가한 반면, 65세 미만은 2014년 19,645원, 2015년 

20,701원, 2016년 21,720원, 2017년 23,786원, 2018년 25,884원으로 증

가하였다(Figure 2).

3) 외래 진료비 금액별 진료건수 변화

65세 이상 외래 내원일당 진료비 구간별 비중은 15,000원 이하 구간

은 2017년 37.0%에서 2018년 20.2%로 16.8%p 감소한 반면, 15,001–
20,000원 구간은 2017년 8.0%에서 2018년 22.7%로 14.7%p 증가하였

다(Figure 3).

4) 외래 진료비 항목별 구성변화

외래 진료비 항목별 구성변화를 살펴본 결과, 이학요법료, 검사료

가 증가한 것을 확인하였다. 이학요법료는 2017년 4.9%에서 2018년 

5.4%로 0.5%p 증가하였고, 검사료는 2017년 12.3%에서 2018년 

13.9%로 1.6%p가 증가하였다(Figure 4).

5) 이학요법료 세부행위 증가 현황

이학요법료 중에서 증가율이 가장 높은 것은 표층열치료로 2017년

에 비해 2018년 약 120%가 증가했다. 다음으로는 재활저출력레이저

치료가 76.5%, 심층열치료가 59.9%, 한냉치료 36.9% 순으로 증가율

이 높았다(Table 1).

Figure 1. Trend in outpatient days of clinics.
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Figure 2. Trend in fees per visit of clinics.

Figure 3. Rate change by treatment amount (2017→2018).

Figure 4. Change in medical bill composition (2017→2018).
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2. 이중차이분석 결과

1) 본인부담금

정책대상인 실험군의 외래 1인당 본인부담금은 정책도입 전(2017

년) 10만 7,134원에서 정책도입 후(2018년) 10만 6,548원으로 586원 

감소하였고, 정책대상이 아닌 대조군의 외래 1인당 본인부담금은 정

책도입 전(2017년) 12만 807원에서 정책도입 후(2018년) 13만 3,700

원으로 1만 2,893원 증가했다. 정책의 순 효과로 실험군의 본인부담

금은 1만 3,479원 감소하였다(Table 2).

2) 1인당 내원일수

정책대상인 실험군의 1인당 내원일수는 정책도입 전(2017년) 19.7

일에서 정책도입 후(2018년) 20.5일로 0.8일 증가하였고, 정책대상이 

아닌 대조군의 1인당 내원일수는 정책도입 전(2017년) 17.1일에서 정

책도입 후(2018년) 17.4일로 0.4일 증가했다. 정책의 순 효과로 실험

군의 1인당 내원일수는 0.4일 증가하였다(Table 3).

3) 1인당 총진료비

정책대상인 실험군의 1인당 총진료비는 정책도입 전(2017년) 

486,773원에서 정책도입 후(2018년) 543,559원 56,787원 증가하였고, 

정책대상이 아닌 대조군의 1인당 총진료비는 정책도입 전(2017년) 

449,098원에서 정책도입 후(2018년) 499,863원으로 50,765원 증가했

다. 정책의 순 효과로 실험군의 1인당 총진료비는 6,022원 증가하였

으나, 통계적으로 유의하지는 않았다(Table 4).

Name of acts Fee code ’2017 (10 thousand) ’2018 (10 thousand) Increase (%)
Superficial heat therapy (include deep heat therapy)  MM015 1,973 1,940 8.2
Percutaneous electrical nerve stimulation treatment MM070 1,349 1,361 0.9
Deep heat therapy MM020 1,211 1,919 58.4
Interference current treatment MM080 1,029 1,030 0.1
Infrared treatment MM300 455 501 10.3
Superficial heat therapy MM010 328 720 119.8
Upper respiratory inhalation therapy MM303 148 174 17.8
Intermittent traction treatment MM052 126 147 16.3
Rehabilitation low power laser treatment MM085 123 215 75.6
Simple exercise therapy per day MM101 56 64 14.4
Intermittent traction treatment MM051 51 58 13.8
Regular bath MM042 41 48 17.2
Fasciitis stimulation treatment MM131 23 28 21.1
Cold treatment (cold pack) MM011 13 18 36.9

Table 1. Increase in details acts of physical therapy

’2017 (before 
policy)

’2018 (after 
policy)

Difference before and 
after policy

Experimental group 107,134 106,548 -586***

Control group 120,807 133,700 12,893***

Difference between 
experimental and control

-13,673*** -27,152*** -13,479***

***p<0.001.

Table 2. Change in copayment per outpatient (unit: won)

’2017 (before 
policy)

’2018 (after 
policy)

Difference before and 
after policy

Experimental group 19.7 20.5 0.8***

Control group 17.1 17.4 0.4***

Difference between 
experimental and control

2.6*** 3.1*** 0.4***

***p<0.001.

Table 3. Changes in the number of days visited per outpatient (unit
days)

’2017 (before 
policy)

’2018 (after 
policy)

Difference before and 
after policy

Experimental group 486,773 543,559 56,787***

Control group 449,098 499,863 50,765***

Difference between 
experimental and control

37,674*** 43,696*** 6,022

***p<0.001.

Table 4. Changes in total medical expenditure per outpatient (unit
won)
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4) 1인당 공단부담금

정책대상인 실험군의 1인당 공단부담금은 정책도입 전(2017년) 

379,570원에서 정책도입 후(2018년) 436,942원 57,372원 증가하였고, 

정책대상이 아닌 대조군의 1인당 공단부담금은 정책도입 전(2017년) 

328,244원에서 정책도입 후(2018년) 366,110원으로 37,866원 증가했

다. 정책의 순 효과로 실험군의 1인당 공단부담금은 19,506원 증가하

였다(Table 5).

’2017 (before 
policy)

’2018 (after 
policy)

Difference before and 
after policy

Experimental group 379,570 436,942 57,372***

Control group 328,244 366,110 37,866***

Difference between 
experimental and control

51,326*** 70,832*** 19,506***

***p<0.001.

Table 5. Changes in the National Health Insurance Service 
copayment per capita outpatient (unit: won)

고  찰

의원급 노인 외래본인부담 정률변화는 2018년 1월에 도입되었다. 

본 연구는 정책에 따른 의료이용 및 의료공급행태의 변화를 확인하고

자 하였다. 주요 분석결과는 다음과 같다.

첫째, 정액제에 해당하는 구간인 15,000원 이하 진료건수 비중이 

2017년 37.0%에서 2018년 20.2%로 16.8p 급감한 반면, 10% 정률구간

인 15,001–20,000원 진료건수 비중은 2017년 8.0%에서 2018년 22.7%

로 14.7%p 급증하였다. 이는 그동안 진료비 15,000원이 넘을 경우 

30%의 정률이 적용되어 본인부담이 급격하게 증가하는 것을 우려하

여 진료비 총액을 15,000원 이하로 유지하던 일부분이 10% 본인부담

률 적용으로 환자의 본인부담이 급증하지 않아 15,000원을 넘긴 구간

이 증가한 것으로 해석할 수 있다.

둘째, 그렇다면 “어떤 행위가 증가하였을까?”에 대한 해답을 얻기 

위해 세부행위에 대한 증감을 확인하였다. 그 결과 ‘이학요법료’와 ‘검

사료’가 전년 대비 크게 증가한 것을 확인하였다. 이학요법료를 세부

단위로 확인한 결과 ‘표층열치료,’ ‘재활저출력레이저치료,’ ‘심층열

치료’ 등 건당 1,000–2,000원짜리 행위가 전년 대비 약 60%–120% 증

가한 것을 확인하였다. 위의 두 결과를 종합하면 본인부담 차등정률

정책으로 의료공급행태가 변화한 것을 확인할 수 있었다. 다만, 이렇

게 증가한 부분에서는 다양하게 해석할 수 있다. 첫째는 그동안 이학

요법을 제공해왔음에도 환자의 본인부담의 급증을 우려해 청구하지 

않았던 것을 청구한 것일 수 있으며, 둘째, 서비스제공이 필요함에도 

본인부담의 급증을 우려해 이학요법을 제공하지 못했던 것을 제공한 

것인지. 셋째는 서비스제공이 필요성이 높지 않음에도 일정 부분 효

과가 있으므로 추가로 제공한 것일 수 있다.

의료이용자 측면에서의 본인부담 차등정률정책의 효과는 본인부

담이 감소하여 의료이용이 증가하였다는 것이다. 65세 이상 노인 1인

당 본인부담은 13,479원 감소하였고, 내원일수는 0.4일 증가하였다. 

반면, 1인당 공단부담금은 19,506원이 증가하여 1인당 총진료비는 

6,022원 증가하였다. 이러한 결과는 본인부담이 낮아지면 의료이용

량은 증가한다는 선행연구 결과를 뒷받침한다.

65세 이상 노인의 의료이용의 증가에 대한 해석도 주의할 필요가 

있다. 미충족의료의 해소인지? 공급자 유인수요 내지 이용자의 도덕

적 해이인지? 이 둘이 혼재되어 있을 확률이 높다. 그러나 우리나라 노

인의 의료이용량이 매우 높은 수준임을 고려하면 후자에 더 가까울 

것으로 추정된다. 본 연구는 분석의 정확성을 위해 2017년 기준 63세

와 66세를 실험군과 대조군으로 선정하여 비교하였기 때문에 연령대

가 다른 노인의 의료이용 패턴은 다를 수 있는 제한점이 있다.

우리나라의 고령화율은 2019년 현재 15.5%이지만 베이비부머세

대가 본격적으로 65세가 되기 시작하고 있다. 앞으로 6년 뒤인 2026년

에는 고령화율이 20%로 초고령사회가 된다. 인구고령화는 의료이용 

측면에서뿐만 아니라 보험료 등 재정에도 큰 위협이 된다. 경제활동

인구의 감소로 재정을 부담하는 계층이 감소하며 그만큼 의료이용이 

많은 계층이 증가하기 때문이다. 따라서 의료자원의 효율적 배분이 

더욱 필요한 시점이다. 한편, 저소득층 노인의 경우 본인부담에 매우 

민감하기 때문에 적정수준의 의료접근성이 충분히 보장되어야 한다

[18,19].

본 연구는 의원급 노인 외래 정률차등화 정책이 의료공급 및 의료

이용 행태에 어떠한 영향을 미치는지 확인하였다. 본 연구결과는 향

후 본인부담과 관련된 정책을 설정하는 데 있어 유용한 기초자료로 

활용될 수 있을 것이다.
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