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국문초록

우리나라는 1989년부터 전 국민을 대상으로 건강보험을 실시

하였지만, 주요 선진국에 비하여 낮은 수준인 건강보험 보장성의

강화가 매 정권의 중요한 국정과제 중 하나이다. 특히 치과치료

분야의 건강보험 보장률은 치과병원과 치과의원의 경우 각각

23.4%, 34.9%에 불과한 지경으로 건강보험 보장성이 매우 부족한

상황이다. 이를 해결하기 위해 정부에서는 치과치료의 보장성

강화를 위하여 2010년대부터 본격적으로 건강보험 확대를 시작하여

2014년부터는 세계최초의 치과 임플란트 보험 적용을 시작한 바

있다. 2014년, 만 75세 이상을 대상으로 50%의 급여화로 시작하여

2016년에는 만 65세 이상으로 대상 연령을 확대하였고, 2018년에는

70%를 급여화하여 본인부담비율이 30%로 낮아져 현재에 이르고

있다. 그러나 치과 임플란트의 보장성 확대에도 불구하고 여전히

타 진료과목과 비교하여 높은 의료비 부담으로 인해 치과의료

보장성 확대에 대한 기여도가 명확하지 않고, 이용자당 금액이 높은

만큼 국가에 재정적 부담이 되며, 비용대비 효과성에 대한 고민이

필요한 실정이다. 따라서 치과 임플란트 정책이 실제로 환자들에게

미치는 영향을 자세히 분석하는 것은 건강보험 재정의 지속가능성과

국민의 건강향상과 사회보장 증진을 위한 정책의 방향성을 정하는

데 있어 매우 중요한 의미를 가진다고 볼 수 있다.

본 연구는 “치과 임플란트 보험급여의 확대가 만 65세 이상 노인

인구의 진료 이용률과 의료비 경감에 영향을 미쳤는가?”의 연구문제를

실증적으로 검증하여 임플란트 관련 정책의 방향의 설정 및 향후

정책의 효과성 예측을 위해 활용하고자 하였다.
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본 연구는 한국의료패널 연간데이터 ver1.6 (2008~2017)을 활용

하여 임플란트 치료를 받은 1,087명을 만 65세 이상 여부와 정책

시행 전·후로 구분하여 총 의료비, 총 본인부담금, 총 비급여 의료비,

총 의료이용량의 증감현상을 살펴보았다. 정책 수혜여부에 대한

선택편의로 인해 발생하는 문제를 해결하기 위하여 성향점수매칭을

활용하였고, 해당 정책의 순수한 효과를 분석하기 위하여 이중차이

분석을 이용하였다.

분석결과, 임플란트 정책 시행이 만 65세 이상의 환자의 총

의료이용량 증가에 정(+)의 영향을 미친 것으로 나타났다. 임플란트

정책 시행에 따른 시점 간, 집단 간의 차이를 제거한 순수한

임플란트 보험급여 확대 정책의 영향력은 해당 정책 시행으로 인해

총 의료이용량이 2.701회 증가하는 것으로 나타났다. 하지만 정책

시행으로 인한 총 의료비는 통계적으로 유의미하게 감소하지 않았다.

본 연구는 임플란트 보험 급여의 확대 이후 실질적인 연구와

분석이 부족한 상황에서, 해당 정책의 시행이 만 65세 이상 노인

인구의 의료이용량 증가로 이어진다는 점을 실증적으로 검증하여

향후 치과 임플란트 급여 정책의 보완 근거를 제시했다는 의의가

있다. 앞으로 노인인구의 증가와 2018년 이후 더욱 강화된 보장성

으로 인해 치과 임플란트 이용량은 더욱 늘어날 것으로 예상되는

상황에서, 치과 분야 건강보험 보장성 강화 정책방향의 설정 시

빈도적인 측면 뿐 아니라 금액적인 부분을 포함한 정책적 고려가

필요하다는 정책적 시사점을 도출할 수 있었다.

주요어: 건강보험 보장성 강화, 임플란트, 이중차이분석, 성향점수매칭

학 번: 2020-21925
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제 1 장 서 론

제 1 절 연구의 배경 및 필요성

우리나라는 1989년부터 전 국민을 대상으로 건강을 향상시키고

사회보장을 증진하는 것을 목적으로 건강보험제도를 실시하고 있다.

건강보험은 국민의 질병, 부상에 대한 치료 및 예방 등에 대하여

보험급여를 제공하는 사회보장제도인데 의료비 가운데 국가에서

부담하는 비율인 건강보험 보장률은 매 정권의 중요한 국정과제 중

하나이다. 2017년 출범한 문재인 정권은 이와 관련하여 임기 내

건강보험 보장률 70% 달성을 주요 공약으로 내건 바 있다. 하지만

국민건강보험의 보장률은 2018년 기준 63.8%로 최근 몇 년간

답보상태를 유지하고 있으며 다시 말해 우리나라 의료비의 30% 이상을

환자가 본인부담하고 있음을 의미한다(국민건강보험공단, 2019). 이는

OECD 국가의 경상의료비 대비 환자본인부담금 평균인 20.3%에 비해

높으며 주요 선진국인 일본(12.9%), 독일(12.4%), 프랑스(9.8%) 등의

본인부담률과 비교하면 매우 높은 수준이다(OECD Health Statistics,

2018).

특히 치과치료 분야의 건강보험 보장률은 치과병원과 치과의원의

경우 각각 23.4%, 34.9%에 불과한 지경으로 건강보험 보장성이 매우

부족한 상황이다. 이는 대다수의 OECD국가들 또한 기본 건강패키지에

안경과 치과치료가 포함되지 않는 등 한정된 재원으로 국민 건강의

최소한을 보장하려는 건강보험제도의 특성에 기인한 탓이 크다.

그럼에도 불구하고 우리나라 국민의 치과치료 관련 비급여 본인부담률은

치과병원 62.6%, 치과의원 50.4%로 다른 진료과목과 비교하여 매우

높은 수준으로 환자의 부담이 매우 큰 편이다. 이에 우리나라는

치과치료의 보장성 강화를 위해 2010년대에 들어서는 2013년 스케일링

급여확대를 시작으로 2014년부터는 세계최초로 치과 임플란트
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보험급여를 시작하였고, 이후 단계적인 확대를 통해 보장성을 높이고

있다. 치과 임플란트 보험급여는 2012년 박근혜 대통령후보의 ‘만 65세

이상 노인인구에 대한 임플란트 건강보험 적용’을 공약으로 내세우며

시작되었고, 이후 2014년부터 만 75세 이상을 대상으로 본인부담금

50%로 급여화가 시행되었다. 이후 논의를 거치며 2015년 만 70세 이상,

2016년 만 65세 이상으로 대상을 확대하고, 2018년에는 본인부담비율을

30%로 낮추면서 현재 만 65세 이상, 본인부담 30%로 운영되고 있다.

그러나 치과 임플란트 건강보험의 보장성 확대에도 불구하고 여전히

높은 본인부담금으로 인해 치과의료 보장성 확대에 대한 기여도가

명확하지 않고, 이용자당 금액이 높아서 국민건강보험공단에 재정적

부담이 되며, 비용대비 효과성에 대한 고민이 필요하다는 지적도 있다.

치과 분야의 건강보험 보장성 확대 이후, 급여 정책에 대한 다양한

연구가 이루어졌다. 2011년~2015년 진료경향에서도 구강질환의 환자수와

총 진료비는 매년 꾸준히 증가하였고, 특히 스케일링 급여 확대 이후

치주질환으로 진단받고 치료받은 환자 수가 이전보다 3배가량 증가하여,

환자들의 자발적인 치과 방문으로 이어진 것을 긍정적인 효과로

판단하였고, 치주질환 뿐만 아니라 신경치료 또는 충치치료 등 다른

진료의 비율도 높아져 스케일링 보험급여화가 적절하고 합리적인

정책이라는 분석이 있다(건강보험심사평가원 2016; 김영택 등, 2015).

이렇듯 치과 분야의 건강보험 급여 확대는 잠재된 치과질환에 대한

예방 및 치료로 이어져, 전반적인 국민 구강건강 증진에 기여하는 바가

클 것으로 예상된다. 하지만 2014년부터 시작되어 6년여가 된 치과

임플란트 급여에 대한 상세한 연구와 분석은 아직 부족한 실정이다.

이에 본 연구에서는 치과 임플란트 급여 확대정책의 효과성을

확인하기 위해 건강보험 적용대상 임플란트 환자의 의료비와

의료이용량에 대하여 정책 시행 전후를 비교하여 살펴본다. 정책의

변화에 의한 건강보험 보장성 확대가 모든 치과 치료에 대해 동일하게

이루어지지 않았다는 사실을 감안하여 이중차이분석을 수행하고, 이를

통해 정책의 순수한 효과를 확인하고자 한다. 건강보험 적용대상 임플란트
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환자들과 건강보험 비적용대상 임플란트 환자들을 비교하여 실제로

의료비 지출 및 의료이용량의 증감에 영향을 미쳤는지 실증적으로

규명하고자 한다.

이는 동일한 치과질환에 대한 치료과정 중 보장성 강화정책의

수혜집단과 비수혜집단에 대한 차이를 살펴본다는 점에서 기존 연구들과

차이를 가지며, 문재인 정부가 추진하고 있는 ‘문재인 케어’의 보장성

강화 정책방향의 설정 및 향후 정책의 효과성 예측 및 보완을 위한

기초자료로 활용될 수 있을 것이다.
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제 2 절 연구의 목적

이 연구의 목적은 “치과 임플란트 보험급여의 확대가 만 65세 이상

노인인구의 진료 이용률과 의료비 경감에 영향을 미쳤는가?”의

연구문제를 실증적으로 검증하는 것이다. 이 같은 측면에서 치과치료와

관련하여 건강보험 보장성 강화 정책의 배경 및 현황을 살펴보고 보장성

강화정책의 효과성을 다룬 관련 선행연구들을 살펴보고 정책 시행

전후의 진료이용량과 의료비에 대한 실증적인 연구를 수행하고자 한다.

첫째, 건강보험 보장성 강화 정책의 도입배경과 현황을 살펴본다.

둘째, 치과 임플란트의 보험급여 확대를 통해 수혜대상인 만 65세

이상 임플란트 이용환자의 의료이용과 치료비에 어떠한 영향을 미쳤는지

살펴본다.

셋째, 치과 임플란트의 보험급여 확대를 통해 만 65세 이상 임플란트

이용환자의 본인부담률이 낮아지면서 보험급여 미적용 대상인 만 65세

미만 환자 대비 의료이용 행태의 변화가 어떠했는지 살펴본다.
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제 3 절 연구의 범위 및 방법

이 연구는 패널자료의 장점인 다중공선성 문제의 완화와 질환별

의료이용 특성과 의료비의 증감을 파악할 수 있으며, 동일한 대상자를

대상으로 의료이용 행태 및 변화의 분석이 가능하다는 점을 이용하기

위하여 국민건강보험공단과 한국보건사회연구원이 2008년부터 컨소시엄을

통해 전국을 대상으로 실시하는 가구 조사인 한국의료패널 연간데이터

ver1.6 (2008-2017)을 활용하였다. 연구 분석에는 2015년과 2017년,

총 2개년의 27,715명의 가구원의 데이터를 이용하였다. 연구대상은

임플란트 급여 정책의 대상이 되는 임플란트 치료를 받은 가구원으로

한정하였다. 또한 순수한 임플란트 급여 정책의 효과성을 분석하기

위하여 이중차이 분석을 이용할 예정이다.

이 연구의 전개 방식은 <표 1-1>과 같다. 제1장 서론에서는 치과

분야를 중심으로 건강보험 보장성 강화 정책의 배경과 목적에 대하여

검토한다. 제2장 배경 및 분석에서는 건강보험과 관련된 기존 제도를

이론적으로 살펴보고 이와 연관된 선행 연구결과를 바탕으로 이 연구가

지닐 차별성에 대하여 분석한다. 제3장에서는 제2장에서 검토한 문헌과

기존 연구 검토를 바탕으로 연구모형을 도출하고 이를 활용해 통계적인

분석을 위한 분석모형의 틀을 소개한다. 제4장 연구결과에서는 임플란트

급여 확대 정책이 실제 의료비 감소 및 의료 이용량 증가에 영향을

미치는 지를 T-test와 이중차이분석을 통해 실증적으로 분석한 결과를

제시한다. 제5장 결론에서는 통계적 분석방법을 통해 결과를 도출하고

이에 따른 정책적 함의를 살펴보고 정부의 치과 임플란트 급여 정책에

대하여 제언하고자 한다.
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제1장 서 론

연구의 배경

및 필요성
연구의 목적 연구의 범위 및 방법


제2장 이론적 배경 및 선행연구 분석

문헌연구 연구의 차별성


제3장 연구방법

연구모형 분석모형


제4장 연구결과

기술적 분석 이중차이분석


제5장 결론 및 시사점

연구요약 및 시사점 연구의 한계 및 향후연구

< 표 1-1 > 연구의 흐름도
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제 2 장 이론적 배경 및 선행연구 분석

제 1 절 이론적 배경

1. 우리나라의 건강보험제도

우리나라는 1977년 7월 1일 의료보험법을 제정하고 본격적으로 건강보험제도를

시행하였다. 전국경제인연합회 산하 의료보험협의회가 의료보험 사업의

실무적인 구심체 역할을 맡아 각 사업장별로 조합을 설립하고 의료보험

시행 전반에 대해 의사조정기구로서의 기능을 수행하였다. 시행 당시

500인 이상의 사업장 486개를 시작으로 점차 소규모 사업장까지 직장

의료보험 조합이 확대되었다.

이후 공무원과 사립학교 교직원을 대상으로 1978년 8월 ‘공무원 및

사립학교교직원 의료보험관리공단’이 설립되어 1979년 1월 1일부터

시행되었다. 1988년 1월 1일 농어촌지역 자영자로 확대된 이후, 1989년

7월 1일에는 도시지역 거주 자영자를 대상으로 의료보험 적용을

확대하였고 비로소 전 국민 의료보험 시대가 시작되었다.

당시의 의료보험은 각기 다른 관리주체에 의해 관리되었으며 그로

인해 공무원 및 사립학교 교직원, 각 사업장, 지역의료 보험조합 등이

서로 상이한 재정운용, 급여 혜택 및 심사기준으로 운영되었다. 이러한

다(多)보험자 운영에 따른 비용 심사의 비일관성을 해소하기 위해

전문심사기관이 단일 심사기준을 통해 전문적인 심사를 하도록 하였다.

보험자단체로 설립된 의료보험연합회는 1979년 7월부터 각

의료보험조합으로부터 위탁받은 심사업무를 수행하였으나, 여전히

독자적으로 진료비의 심사·지급제도를 운영한 ‘공무원 및 사립학교

교직원 의료보험관리공단’ 탓에 이원화된 의료보험 진료비 심사가

이루어졌다.

의료기관의 청구내용을 심사하는 주체가 각기 다르고 심사 기준의
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차이가 발생하여, 이에 반발하는 의료기관과의 갈등이 발생하였다. 이를

해결하기 위해서 심사기준의 일관적인 적용이 필요하였고 1981년 10월

진료비 공동심사위원회를 구성하여 의료보험연합회 및 ‘공무원 및

사립학교교직원 의료보험관리공단’의 심사위원 모두가 참여한

심사기구의 공동운영이 실시되었다.

1988년 1월부터는 보건사회부(현 보건복지부)의 심사 일원화 노력을

통해 진료비 심사기준을 표준화시키고 ‘공무원 및 사립학교교직원

의료보험관리공단’의 진료비심사업무 또한 의료보험연합회에 위탁함으로써

의료보험연합회에서 모든 의료보험 진료비 심사업무를 담당하게 되었다.

의료보험의 전체 통합을 결정된 1998년 『제1기 노사정위원회』이후

정부에서는 『의료보험통합추진기획단』을 발족하여 다양한 분야의

전문가들이 의료보험 통합방안을 논의케 하였고, 이를 통해 진료비 심사

기능과 조직 운영의 문제가 다시 부각되었다.

보험자가 스스로 고유한 진료비 심사기능을 직접 수행해야 한다는

의견과 보험자와 별도의 중립기관으로 독립된 심사기관이 필요하다는

의견으로 나뉜 치열한 논쟁이 이루어졌고, 그 결과 보험자로부터 간섭을

받지 않는 새로운 독립 공공기관에 심사기능을 부여하는 것으로

결정되었다. 이에 2000년 7월 1일 『국민건강보험법』이 제정되어,

진료비 심사업무를 전담하는 기관인 건강보험심사평가원을 요양기관 및

보험자로부터 분리하여 독립적으로 설립하여 요양급여의 심사와

평가업무를 위탁하고, 보험재정 관리에 관한 업무를 국민건강보험공단에

위탁하였다.

이러한 과정들을 거쳐 2017년 기준 의료보장 적용인구 5,243만명 중

97.2%가 건강보험 혜택을 받고 있어 인구 측면에서는 전 국민

의료보장을 달성하였다(건강보험심사평가원, 국민건강보험공단, 2018).
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2. 건강보험 보장성 강화 정책

우리나라 건강보험의 1차적인 목적은 최소한의 비용으로 보건의료에

대한 국민들의 접근성을 보장하는 것이다(김창엽, 2009). 이와 같은

기조아래 정부는 2005년부터 총 4차례에 걸친 지속적인 보장성

강화정책을 실시하는 등 사회안전망 구축을 위한 노력을

지속하였다<표2-1>. 보장성을 강화하는 방향은 진료비 부담이 높은

중증 환자들을 중심으로 비용효과적인 검토를 거쳐 급여 보장률을

높임으로써 환자의 진료비 부담을 줄여 주는 쪽으로 추진되었으며, 보장

질환의 범위와 건강보험 보장률은 지속적으로 확대되고 있다. 1차

건강보험 강화정책이 시행된 2000년대 중반, 고액중증질환의 건강보험

보장률은 매우 낮은 46.9% 수준으로 당시의 평균 보장률인 61.4%에

비해 현저히 낮았고 이를 향상시키기 위하여 1차 보장성 강화 정책이

시행되었다.

정부는 이를 위해 수립한 2005년∼2008년 건강보험 중기 보장성

계획을 지속 추진하여 중증질환에 의해 발생하는 고액 진료비에 대한

국민들의 부담을 덜어주고자 하였고, 이를 위해 암 환자 등록제가

도입되어 암 진단 이후 5년간 암 환자의 본인부담률이 20%에서 10%로

완화되었다. 2009년부터 5년간 실시된 제2차 건강보험 보장성 강화

정책을 통해 암 환자의 본인부담률은 5%로 추가 경감되었고, 치과

분야의 건강보험이 최초로 시행되었다. 또한 2010년에는 항암제,

2013년에는 초음파 검사에 대해 보장성 강화정책이 시행되었다.

2014년부터 실시된 제 3차 건강보험 보장성 강화정책에서는 PET 등

영상검사와 고가항암제에 대한 건강보험 적용이 확대되었다

(보건복지백서, 2013). 2018년 이후 진행 중인 일명 ‘문케어’를 통해

미용과 성형을 제외한 치료관련 비급여에도 건강보험을 확대 적용하여

‘의료비 걱정 없는 든든한 나라’ 달성을 추진하겠다고 밝힌 바 있다.

이를 위해 선택진료비를 없애고 상급병실까지 건강보험 적용을 확대하고,

취약계층의 필수 의료비 부담을 줄였으며, 재난적 의료비 지원을

제도화하는 등 건강보험 보장 패러다임의 근본적인 변화를 추진하고 있다.
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<표2-1> 건강보험 강화정책 주요 내용

자료: 김우현 외, 2018 p28 재구성

정책차수 주요내용

1차

(2005~2008)

- 건강보험 보장률 상향 61.4%→71.5%(2004년→2008년)

고액 중증질환 본인부담률 20%에서 10%로 경감

- 6세 미만 입원 환자 본인부담금 면제

2차

(2009~2013)

- 건강보험 보장률 목표 80%

뇌 혈관, 심장 및 암 질환 본인부담률 10%에서 5%로 경감

MRI 및 초음파 검사 건강보험 적용

- 소득수준별 본인부담상한제 실시, 장애인 보장구 건강보

험 급여 확대를 통한 취약계층 의료비 부담 경감

건강보험 분야 확대(치과 및 한방)

소아선천성 질환, 임신, 출산 의료비 확대, 소아 선천성

질환 건강보험 적용 확대 등 보장성 강화

3차

(2014-2018)

- 건강보험 보장률 68% 진입 전망 (2018년)

- 생애주기에 따라 필요한 진료행위 급여 보장

- 비급여 의료비 부담 완화 및 관리

- 의료 취약계층에 대한 건강보험 정책 강화

- 4대 중증질환에 대한 건강보험 영역 확대 및 선택진료비,

상급병실료 등 3대 비급여 개선

문재인 케어

(2018~2022)

- 건강보험 보장률 70% 진입 전망 (2022년)

- 비급여 의료비 부담 완화 및 신규 발생영역 관리

- 선택진료비, 상급병실료 등 3대 비급여의 실질적 급여화

- 의료 취약계층에 대한 본인부담 경감
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가. 건강보험 보장률

OECD(2016)에서 정의하고 있는 건강보험 보장률은 크게 3가지

관점의 해석이 가능하다. 첫째 건강보험의 혜택을 받는 사람은

얼마인지(breadth), 둘째 건강보험의 적용대상의 범위는 얼마인지(depth),

셋째 총 지출 진료비용 가운데 보상해주는 범위는 얼마인지(height)이다.

이는 WHO(2010)에서도 마찬가지로 다룬 적 있을 만큼 보편적으로

인정받고 있는 개념이다. 우리나라의 경우 건강보험의 혜택을 받는

대상은 사실상 국민 전체이므로, 보험 혜택의 범위는 별론으로 하고,

의료 서비스 중 급여의 대상에 되는 범위는 얼마인지, 지출하는 진료비

가운데 급여화된 금액의 비율이 얼마인지가 보장성을 결정한다. 이 두

가지는 서로 반비례 관계에 해당한다. 건강보험의 적용대상으로 삼은

항목이 늘어날수록 건강보험에서 급여화된 의료비의 비율은 낮아지고,

급여에 적용되는 항목이 줄어들수록 건강보험이 보장해주는 의료비의

비율은 높아지는 것이다.

우리나라에서 건강보험 보장률이라는 용어는 총 진료비(건강보험 부담금

+ 법정 본인부담금 + 비급여 의료비) 중 건강보험 부담금의 비중으로

정의된다(국민건강보험공단, 2016). 최초 보장률 개념이 등장했을 때,

건강보험이 보장해야하는 진료비를 분모로, 건강보험이 부담하는 급여비를

분자로 넣어 산출하도록 제안하였다 (국민건강보험공단, 2006). 이 가운데

건강보험이 부담하는 급여비, 즉 분자의 경우에는 이론이 없었지만,

분모에 해당하는 건강보험 보장 진료비의 경우 국민의 총 지출 의료비,

의료기관에 지출하는 총 의료비 등 여러 의료비 개념 중 어떠한 것으로

적용할 것인지에 대한 다양한 견해가 있었다. 국민건강보험공단에서

2004년도에 실시한 ‘건보환자의 본인부담실태조사’의 경우 건강보험 보장

진료비를 분모로 적용하였으며, 그 이후 동일한 방식으로 건강보험

보장률을 측정하고 있다.
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나. 본인부담상한제

2000년도 우리나라는 진료비 부담이 높은 중증 환자의 부담 완화와

건강보험의 보장성 강화를 위하여 본인부담상한제를 실시하였다. 제도

실시 초반에는 본인이 부담하는 월간 진료비가 120만원을 초과할 경우,

초과된 진료비의 절반을 사후에 환급해주는 본인부담액 보상금 제도로

운영되었다. 관련 법령의 정비 및 개정을 거쳐 2004년 7월부터는 법정

본인부담금이 6개월간 300만원을 초과할 경우 초과된 비용을

국민건강보험공단에서 부담하는 본인부담상한제가 실시되었다. 본인부담

상한제와 정책 방향이 겹치는 본인부담액 보상제도는 2007년 7월

폐지되었으며, 이에 따라 본인부담상한제의 혜택을 확대하여 6개월간

200만원을 초과한 본인부담금을 국민건강보험공단에서 부담하게 되었다.

2009년 1월부터는 환자들 간의 실질적인 형평성을 감안하여 연간

본인부담 상한액을 3단계로 나누어 소득분위에 따라 차등 적용 하였고,

2014년 1월부터는 저소득층 및 의료비 취약계층의 의료비 부담을

경감하고자 차등 적용의 단계를 기존의 3단계에서 7단계로 더욱

확대하여 실시하였다. 그 이후 2015년에는 본인부담 상한액에 따른

불합리함을 없애고, 경제 및 사회 환경 변화에 탄력적으로 대응할 수

있도록 전국 소비자물가지수를 반영하여 산정하고 있다.
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<표2-2> 본인부담금 상한제 주요 내용

시행연도 주요내용

2000년
본인부담금 상한제 최초 실시

(월간 진료비 중 120만원 초과비용 사후 환급, 50%)

2004년
본인부담상한제 전격 실시

(6개월간 진료비 중 300만원 초과비용 국가 부담)

2007년
본인부담액 보상제도의 폐지로 인한 제도의 일원화

(6개월간 진료비 중 200만원 초과비용 국가 부담)

2009년 소득분위에 따른 본인부담상한제 차등 적용(3단계)

2014년 차등 적용 3단계 → 7단계로 확대하여 적용

2015년
본인부담 상한액 산정 시 경제·사회변화 반영하여 산정

(전국 소비자물가지수 변동율을 반영)



- 14 -

다. 치과 분야 건강보험 보장성 강화

건강보험통계연보(건강보험심사평가원 외, 2019)의 통계 자료에 따르면

건강보험 전체 보험급여 비용은 58조 748억 원 이었으며, 치과 분야의

보험급여 비용은 2조 9,246억 원으로 총 급여비용의 4.98%를 차지하고

있다. 이를 건강보험 보장률 측면에서 살펴보면 치과병원 23.4%,

치과의원 34.9%에 불과한 지경으로 건강보험 보장성이 매우 부족한

상황이다. 이는 대다수의 OECD국가들 또한 기본 건강패키지에 안경과

치과치료가 포함되지 않는 등 한정된 재원으로 국민 건강의 최소한을

보장하려는 건강보험제도의 특성에 기인한 탓이 크지만, 그럼에도

불구하고 우리나라 국민의 치과치료 관련 비급여 본인부담률은 치과병원

62.6%, 치과의원 50.4%로 다른 진료과목과 비교하여 매우 높은

수준으로 환자의 부담이 매우 큰 편이다.

건강에 대한 사회적 욕구가 증가하고 구강위생의 중요성이 점점 더

커진 만큼 2000년대 후반부터 치과 분야의 보장성 강화정책이 도입되기

시작하였다(조민희, 2017). 2013년 스케일링 급여확대를 시작으로 2014년

세계최초로 치과 임플란트 보험급여를 시작하였고, 이후 단계적인

확대를 통해 보장성을 높이고 있다. 치과 임플란트 보험급여는 2012년

박근혜 대통령후보의 ‘만 65세 이상 노인에 대한 임플란트 건강보험

적용’을 공약으로 내세우며 시작되었고, 이후 2014년부터는 연령 만 75세

이상의 노인을 대상으로 본인부담 50%의 임플란트 급여화가

시행되었다. 여러 논의를 거치며 2015년과 2016년에 각각 만 70세 이상,

만 65세 이상의 노인으로 대상 연령을 확대하였고, 2018년에는

본인부담비율을 30%로 낮추면서 현재 만 65세 이상, 본인부담 30%로

운영되고 있다.
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<표2-3> 치과 분야 건강보험 보장성 강화 주요 내용

시행연도 항목 주요내용

2009년
치아홈메우기

(치면열구전색)

만 6세 이상 만 14세 이하 소아대상

치아우식증(충치) 예방목적 보험적용

2012년 노인완전틀니

만 75세 이상의 완전 무치악 환자

완전틀니(레진)

본인부담 50%

교체주기 7년

2012년
치아홈메우기

(치면열구전색)

적용대상 확대

(만 6세-만 14세 → 만18세 이하)

2013년 부분틀니

만 75세 이상

클라스프 유지형 금속상 부분틀니

본인부담 50%

교체주기 7년

2013년
치석제거

(스케일링)

만 20세 이상

후속처치가 없는 치석제거 적용

연 1회 시행

2014년

임플란트

만 75세 이상

본인부담 50%

평생 인정개수 2개

2015년
적용대상 확대

(만 75세 이상 → 만 70세 이상)

2016년
적용대상 확대

(만 70세 이상 → 만 65세 이상)

2018년
본인부담 완화

(종전 50% → 변경 후 30%)
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라. 치과 임플란트 보험급여

치과 임플란트는 티타늄과 같은 금속을 삽입하여 치아의 기능을

대신하는 것으로, 오래 전부터 사용되어 온 고정성 가공의치(bridge)와

비교되면서 새로운 기술로 인정받았다. 임플란트의 주요 임상적 장점은

이가 없는 부위와 인접한 치아의 조직을 파괴하지 않는 것으로 임플란트

치료는 비용 효과적이고, 성공률이 높은 우세한 치료법으로 알려져

있다(Bouchard P 등, 2009). 우리나라에서도 1980년대부터 시술되기

시작하여 1990년 후반에 붐이 일었고, 2000년대에 들어와서 보편화

되었다. 이제는 국내 임플란트 시장 규모가 약 4천억원에 이르고,

의료기기 생산액 중 1위를 차지할 정도로 관련 산업도 크게 성장하였다

(식품의약품안전처, 2018).

2014년 7월부터 확대된 치과 임플란트 보험급여는 2018년 이후 만

65세 이상의 환자를 대상으로 본인부담비율 30%로 운영되고 있으며,,

치아의 전부가 상실된 완전 무치악을 제외하고 일부의 치아만 상실된

부분 무치악에 한하여 적용된다. 환자 1명당 인정되는 임플란트 보험의

평생 인정 치아 개수는 2개이다. 상악과 하악의 구분 없이 필요한 모든

부위에 적용할 수 있으며 이 경우에도, 임플란트 치료 도중 의사의

판단으로 부득이하게 시술을 중단하는 경우 평생 인정 개수에서

제외하고 있다. 따라서 부분 무치악 환자가 아닌 완전 무치악 환자를

대상으로 임플란트 치료를 실시하는 경우, 일체형 식립재료를 이용한

치료를 실시하거나 상악골 관통 후 관골에 임플란트를 식립하는 경우,

보철수복 재료를 비귀금속도재관(PFM crown)이외로 시술하는 경우에는

보험급여의 적용을 받지 못한다.
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제 2 절 선행연구 분석

1. 건강보험 보장성 강화 정책이 의료이용 행태에 미친 영향 연구

2005년 9월 보장성 강화정책이 시행된 이후 의료이용 측면에서

정책의 효과를 평가한 연구들이 진행되어 왔으며, 보장성 확대 이후

의료이용이 증가했다는 일치된 분석 결과를 제시한다(김정희, 2007;

정정지, 2008; 주원석, 2008 등). 하지만 해당 선행 연구들의 경우 시간에

흐름에 따른 변이를 통제하지 못한 채 정책의 시행에 따른 전후변화만을

단순히 비교하고 분석하였으므로 그로 인해 발생한 내생성 또는 누락된

변수로 인한 편의의 발생가능성이 존재하는 등 정책의 순수한 영향력을

측정하는데 한계가 있다.

배지영(2010)과 Kim and Kwon(2014)의 연구가 본 연구의 분석방법과

관련성이 높은데, 이 중 배지영(2010)은 의료이용 및 주관적인 건강상태에

미친 효과를 이중차분법을 이용하여 분석하였고, 보장성 강화의 비수혜

집단과 비교하여 수혜집단에 속하는 환자들의 입원 의료이용이 증가

하였다는 연구결과를 도출한 바 있다. Kim and Kwon(2014)은 암 환자에

대하여 비교군으로 간질환 환자를 설정하여 이중차분법(정책×암)과

삼중차분법(정책×암×소득)을 활용한 연구를 실시하였고, 이를 통해 암 환자의

경우 간질환 환자와 비교하였을 때 정책 시행 이후로 의료이용량이

증가하였으며, 정책 시행 전과 비교하였을 때 소득에 따른 의료이용의

형평성이 개선되었다는 연구결과를 제시하였다. 이 연구들은 내생성을

통제하여 정책이 미치는 순수한 영향력을 인과적으로 분석했다는 점에서

의의를 찾을 수 있다.
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2. 치과 분야 보장성 강화 정책 관련 연구

치과 분야의 보험급여 시행의 역사가 비교적 짧고, 잦은 변경이 있는

편이라 임플란트의 보험급여와 관련한 보장성 강화정책이 의료이용에

어떠한 실증적 영향을 미쳤는지에 대한 심층적인 국내 연구를 찾기란

쉽지 않은 것으로 판단된다. 주로 제도 시행 초기에 임플란트 보험급여

정책의 방향성에 대한 연구와 제도 시행 이후 설문조사를 통한 연구들이

진행되어 왔다. 임플란트 보험급여의 확대와 관련하여 정책에 대한

기본요건을 접근성, 효율성, 형평성, 지속가능성으로 분류하여 균형 있는

전략이 제시되어야 한다(김용진, 2013)는 제언도 있었고, 치과 진료과목의

건강보험 급여화에 대한 인식이 치과 진료의 만족도 및 의료이용 행태에

미치는 영향을 살핀 결과 해당 정책에 대한 인식이 높을수록 만족도 및

의료이용량이 늘어난다는 연구결과도 있다(김지현, 2010; 오상환 등, 2014).

치과 분야의 보장성이 확대된 이후 2011년~2015년 진료경향에서도

구강질환의 환자수와 총 진료비는 매년 꾸준히 증가하였고, 특히

스케일링 급여 확대 이후 치주질환으로 진단받고 치료받은 환자 수가

이전보다 3배가량 증가하여, 환자들의 자발적인 치과 방문으로 이어진

것을 긍정적인 효과로 판단하였고, 치주질환 뿐만 아니라 신경치료 또는

충치치료 등 다른 진료의 비율도 높아져 스케일링 보험급여화가

적절하고 합리적인 정책이라는 분석이 있다(김영택 등, 2015).
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제 3 장 연구방법

제 1 절 연구자료

1. 연구자료

본 연구에서 사용하는 패널분석 자료는 기존의 횡단면 연구에 비해

다양한 장점을 지니고 있다. 우선 변수 간의 인과 관계 측면에서 보다

정적인 관계만을 추정할 수 있는데 이는 패널 자료가 특정 시점에서의

조사이기 때문이다. 그럼에도 패널 자료는 변화의 흐름과 같은 동적인

관계를 분석할 수 있는데 개인에 대한 주기적인 반복 측정 때문이다.

또한, 개체들의 관찰되지 않은 이질성을 연구 모형 내 구축하여 모형

설정 시 오류를 줄일 수 있다. 또한 다중공선성 문제를 완화할 수 있는

장점도 있는데 패널 자료는 많은 정보와 변수들을 포함하고 있어 시계열

및 횡다면 자료에 비해 더욱 효율적인 추정량을 얻을 수 있기 때문이다.

이 연구에서는 한국보건사회연구원과 국민건강보험공단이 컨소시엄을

통해 전국을 대상으로 실시하는 가구 조사인 한국의료패널 연간데이터

ver1.6 (2008-2017)을 활용하였다. 분석에는 2015년과 2017년 2개년의

자료를 활용 하였다. 2015년 5,098가구, 14,344명, 2017년 4,896가구,

13,371명이며, 각 조사기간은 조사년도마다 상이하며, 2015년은 3월부터

9월까지, 2017년은 2월부터 6월까지 진행되었다.

한국의료패널은 장점은 동일한 대상자의 시간의 변화에 따른

의료이용의 변화를 파악 할 수 있을 뿐만 아니라 동일한 질병에 걸린

환자들의 의료이용에 따른 특성이나 의료비의 증감을 측정할 수 있다는

점이다. 이는 정부가 승인한 지정 통계조사로서 전국을 대상으로 하여

약 2만 여명, 7천여 가구에 해당하는 조사자들을 대상으로 여러 가지

사회경제적인 특성과 수입 및 평균 지출액, 의료보험 가입여부 등

개인과 가구단위별로 자료를 수집하는 등 한국의료패널에서 의료이용
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행태와 의료비 지출 관련 내역을 건 단위로 상세하게 조사해오고 있기

때문이다.

한국의료패널의 표본추출은 조사목적상 전국규모의 대표성을 유지하기

위해 2005년 인구주택 총 조사 90% 전수 자료를 추출 틀로 하고 있으며,

표본가구 선정은 2단계로 이뤄지는데 지역별, 동부, 읍면부별 조사구

크기순으로 정렬한 후 계통 추출방식으로 1단계로 표본조사구(집락)를

추출하고, 2단계에서는 표본조사구 내 표본가구를 추출하는 방식으로,

2단계 확률비례 층화집락추출방법으로 진행되었다 (한국의료패널, 2017).
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2. 연구대상 및 범위

이 연구의 대상은 2015년, 2017년에 치과치료를 받은 환자로 한정하고

만 65세를 기준으로 분류하였다. 수혜집단과 비수혜집단을 비교하여

임플란트 진료건수와 부담비용의 증감을 살펴보기 위함이다.

연구 대상의 진료유형은 외래 임플란트 치료로 한정한다. 동일한

치과질환에 대하여 보장성 강화정책의 적용대상인 연령 만 65세 이상을

기준으로 하여 정책시행 전후의 의료이용 행태를 분석하고자 한다. 그

결과 총 1,087 가구원이 연구의 대상이 되었다. 연구 대상자 선정방법은

<표 3-1>로 정리할 수 있다.

<표3-1> 연구 대상자 선정 방법

set

2015년 2017년

만 65세 이상

임플란트 환자군

2015년 () 2017년 (t+1)

건강보험 70세

이상 부분적용

건강보험 65세

이상 전면적용

만 65세 미만

임플란트 환자군

2015년 () 2017년 (t+1)

건강보험

비적용

건강보험

비적용
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3. 주요 변수들

1) 독립변수

이 연구의 목적은 치과 임플란트 보험급여의 확대 전·후가 만 65세

이상 환자의 의료이용에 미치는 영향을 이중차분분석을 이용하여

비교하는 것이다. 독립변수는 시점변수, 집단변수, 상호작용항의 3가지로

구성하였다. 임플란트 보험급여 시행 전·후를 나타내는 시점변수로 ‘시행

전(2015년)’과 ‘시행 후(2017년)’로 나누었으며, 건강보험 적용 질환

환자로 구성된 실험집단과 건강보험 미적용 질환 환자로 구성된 집단인

비교집단을 구분하는 집단변수로 ‘정책 수혜집단’과 ‘정책

비수혜집단’으로 정의한다. 그리고 ‘집단변수×시간변수’를 변수 간의

상호작용항으로 설정하였다.

2) 종속변수

환자가 의료기관을 이용하고 그 대가로 지불하는 의료비는 건강보험

적용 여부에 따라 건강보험 의료비와 비급여 의료비로 분류된다. 그리고

건강보험 의료비는 환자가 부담하는 본인부담금과 국가에서 부담하는

공단부담금으로 분류된다. 이 가운데 공단부담금은 의료기관에서

국민건강보험공단에 사후에 청구하여 지급받는다. 즉 환자가 치료를

받고 의료기관에 직접 지불하는 총 의료비는 본인부담금과 비급여

의료비의 합계금액이다. 본 연구에서는 1년간 지출한 총 본인부담금의

합계는 ‘총 본인부담금’으로, 1년간 지출한 총 비급여 의료비의 합계는

‘총 비급여 의료비’로, ‘총 본인부담금’과 ‘총 비급여 의료비’의 합계는 ‘총

의료비’로 정의한다. 의료이용량의 빈도 측면으로 1년간 의료기관을

방문하여 치료받은 횟수의 합계인 ‘총 의료이용량’도 종속변수로

설정하였다.

2) 통제변수

통제변수는 의료이용량과 연관이 있는 것으로 알려진 환자특성

변수와 의료가능 변수로 구분하였다. 환자특성 변수에서 연령대를



- 23 -

제외한 것은 임플란트 정책의 수혜여부가 만 65세라는 특정 연령을

기준으로 결정되기 때문에 통계적으로 유의하지 않은 점 등을 고려

하였다<표3-2>.

<표3-2> 변수의 설정

구분 변수 변수 설명

독립

변수

집단변수
만 65세 미만 임플란트 환자군=0

만 65세 이상 임플란트 환자군=1

시기변수
임플란트 정책 시행 전: 2015년=0

임플란트 정책 시행 후: 2017년=1

집단변수 × 시기변수 상호작용항

통제

변수

환자특성

변수

성별 남 / 여

지역
수도권(서울, 인천, 경기)/

비수도권(그 외 지역)

교육수준 초등이하/중등/고등/대학이상

의료가능

변수

경제활동

여부
활동/비활동

가구소득 1분위/2분위/3분위/4분위/5분위

종속

변수

총 의료비
총 본인부담금과 총 비급여

의료비의 합

총 본인부담금 1년간 총 법정본인부담금의 합

총 비급여 의료비 1년간 총 비급여 의료비의 합

총 의료이용량 1년간 총 의료횟수의 합
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4. 연구가설

이 연구의 목적은 “치과 임플란트 보험급여의 확대가 만 65세 이상

치과 환자의 의료이용에 미치는 영향”을 연구하는 것이다. 환자가

병·의원을 이용하는 의료이용의 결과는 빈도와 비용의 두 가지 관점으로

분류할 수 있으며, 여기서 비용은 건강보험의 적용여부에 따라

건강보험의 대상이 되는 건강보험 의료비와 건강보험의 적용대상에서

제외되는 비급여 의료비로 나눌 수 있다. 치과 임플란트 환자의

의료이용량에 미치는 영향력을 분석하기 위해서 비용적 측면과 빈도적

측면을 모두 고려한 전반적인 영향력 분석을 하고자 하였다. 건강보험

보장성 강화정책의 일환으로 실시된 만 65세 이상 치과 임플란트 환자에

대한 보험급여 확대정책이 시행되면서 정책 시행 전과 비교하여 만 65세

이상의 환자가 부담하는 의료비가 정책 시행 전에 비해 절반으로

감소하게 될 것이고, 이로 인해 환자들의 의료 이용에 대한 심리적

부담감이 완화되어 의료이용량은 증가할 것을 전제하고 선행연구들의

결론 및 시사점을 참고하여 연구가설을 다음 <표 3-3>과 같이 설정

하였다.

<표3-3> 가설의 설정

(가설1) 임플란트 보험급여 확대 정책은 만 65세 이상 환자의

총 의료비 지출에 부 (-)의 영향을 미칠 것이다.

(가설1-1) 임플란트 보험급여 확대 정책은 만 65세 이상 환자의

총 본인부담금 지출에 부 (-)의 영향을 미칠 것이다.

(가설1-2) 임플란트 보험급여 확대 정책은 만 65세 이상 환자의

총 비급여 의료비 지출에 부 (-)의 영향을 미칠 것이다.

(가설2) 임플란트 보험급여 확대 정책은 만 65세 이상의 임플란트

환자의 의료이용에 정 (+)의 영향을 미칠 것이다.
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5. 연구모형

이 연구는 임플란트 정책에 따른 건강보험 해당 여부가 의료이용

행태에 미치는 영향을 살펴보기 위하여 총 의료비, 총 본인부담금, 총

비급여 의료비, 총 의료이용량으로 분류하여 이중차이분석을 통해

분석하고자 한다. 앞서 살핀 이론적 배경과 선행연구들의 결론 및

시사점을 참고하여 도출된 가설을 검증하기 위하여 다음과 같은

연구모형을 설정하였다<표 3-4>.

<표3-4> 연구모형

독립변수 종속변수

집단변수

정책 비수혜집단
만 65세 미만 임플란트 환자군

총 의료비

총 본인부담금

총 비급여 의료비

총 의료이용량

정책 수혜집단

만 65세 이상 임플란트 환자군

시기변수 2015년, 2017년

상호
작용항

집단변수*시기변수

통제변수

성별, 지역, 교육, 소득, 경제활동 여부
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제 2 절 분석모형

1. 기술적 통계

본 연구에서는 임플란트 치료 환자에 대한 빈도분석을 수행한 다음,

종속변수인 총 의료비, 총 본인부담금, 총 비급여 의료비, 총

의료이용량에 어떠한 영향을 미쳤는지에 대해 STATA 13.0 ver을

이용하여 t-test와 카이제곱 검정을 시행하였으며, p값이 0.05보다 작은

경우 통계적 유의성이 있는 것으로 정의하였다.

2. 성향점수매칭

1) 개념

성향점수매칭이란 일반적으로 무작위 실험연구 및 배정이 가능하지

않는 경우 활용 가능한 비 실험적인 방법으로써 인위적으로 비교가 가장

용이한 집단을 구성하거나 찾는 방법이다. 또한 비무작위 관찰연구

에서도 자연스럽게 두개의 집단의 동질적인 구성은 발생하지 않기

때문에 발생하는 문제로 인해 인과 추정이 어려워지는데, 이는 두 집단

간의 특성이 다르고, 그로 인한 차이가 제3의 요인인 교란변수를

발생시키기 때문이다. 결국 무작위 배정과 유사한 집단을 두 개로

구성하는 것이 준실험의 핵심적인 과제라고 볼 수 있으며 이를 극복하기

위해 고안된 방법이 바로 성향점수분석이다(구노경, 2020). 이에 따라

동일한 특성을 지니고 정책의 대상이 되지 못한 비교집단 간의 효과를

비교하게 된다. 다시 말해, 실험집단의 개인적인 특성과 비슷한 개인들을

추출하여 정책의 효과성 차이를 산출하여 선택 편의를 최소화하게 되는

것이다.

2) 성향점수매칭 과정

본 연구의 성향점수매칭은 STATA 13.0 ver을 이용하여 실시 하였으며
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절차는 다음과 같다. 실험집단 (만 65세 이상 임플란트 환자군)과

유사한 비교집단(만 65세 미만 임플란트 환자군)을 만들고자 통계적으로

성향점수를 추정하였다. 실험집단과 비교집단의 구분기준이 되는 만

65세라는 변수를 종속변수로 하였고, 로지스틱 회귀분석 실시 시

특성변수를 통제변수로 하여 실험집단에 분석 대상들이 소속될 확률을

추정하였다. 또한 개인의 특성 변수들의 설명 변수 선정 시 정책 적용

여부에 미치는 영향을 감안하여 성향점수 추정모형을 구성하였다.

종속변수로 임플란트 정책 해당 여부를, 통제변수로 의료이용량과

연관이 있는 것으로 알려진 환자특성 요인과 의료가능 요인으로

분류하여 성별, 교육 수준, 지역을 환자 특성요인으로 설정하였고,

경제활동 여부, 총 가구소득 5분위를 의료가능요인으로 구성하였다.

다음으로는 STATA 13.0 ver를 이용한 캘리퍼 매칭방법을

진행하였다. 캘리퍼 매칭은 최대 성향점수 거리(이를 ‘캘리퍼’라 함)라는

허용수준을 부여함으로써 실험집단을 구성하는 개체의 성향점수와

차이가 존재하더라도 최대거리를 설정한 캘리퍼 내에 있는 개체만을

비교집단으로 허용함으로써 매칭의 질을 높일 수 있다. (Smith and

Todd, 2005:315) 캘리퍼의 폭은 통상적으로 0.01 ∼ 0.00001이 사용되며,

폭이 0에 가까울수록 실험집단의 개체수가 많이 소실되기 때문에

실험집단의 표본수와 효율성을 고려하여 사용해야 한다(김소연과

백종일, 2016). 실험집단과 비교집단의 구성비가 1:1이 되도록 캘리퍼의

폭을 0.001로 설정하여 설계하였다. 성향점수 매칭 이후 히스토그램을

사용하여 비교집단과 실험집단의 동질성을 검증하고 매칭의 질을

검토하여, 최종적으로 실험집단과 비교집단을 결정하였다.
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3. 이중차이분석

1) 개념

정책의 효과를 살펴보기 위한 가장 좋은 방법 중 한가지는 무작위

배정을 통한 실험설계이다. 하지만 사실상 정책의 효과를 판단하기 전

정책의 대상을 무작위로 배정할 수 없거니와, 시일이 경과한 정책에

대해서는 이미 무작위 배정을 할 수 없는 상태에 도달한다. 따라서 이

경우에는 실험 설계 시 최대한 실제와 유사하게 모방한 준실험 모형

혹은 유사 실험모형을 활용해야 한다. 본 연구에서는 준실험 모형 중 한

방법인 이중차이 분석 모형을 사용하였다.

이중차이 분석 모형을 사용한 이유는 정책 대상의 정책 시행 전

상태가 측정되더라도 시행 전후의 변화에 있어 정책 외의 다른 요인이

개입됨으로써 측정의 편의(bias)가 발생하는 탓에 비슷한 경험을 가지고

있는 비수혜 집단을 선정하여 자연적인 효과를 감안하여 정책의 효과를

측정해야하기 때문이다. 이에 이중차이 분석방법에서 가장 중요한

사항은 수혜집단과 비수혜 집단 간의 유사한 성격을 가져야 한다는

점이다(박진관, 2016). 이 동질성 가정(parallel trend)에 오류가 있을

경우, 정책효과에 대한 이중차이추정치는 편의를 갖게 된다(Wagstaff,

2009; 김수진, 2013).

2) 이중차이분석 과정

본 연구에서는 정책의 순수한 효과를 측정하기 위한 이중차이분석을

실시하였고, 이를 위하여 치과진료 환자 중 임플란트 치료를 실시한

환자를 추출하였다. 또한 건강보험 가입자들에 대한 보장성 강화 정책의

영향력을 평가하기 위하여 의료급여 대상자, 국가유공자 및 자격상실자

등을 제외한 건강보험 대상자만을 연구대상으로 선정하였다.

연구를 위한 데이터 세트는 크게 2가지로 구분하였다. 치과 임플란트

보험급여 정책은 2014년(만 75세 이상, 본인부담 50%), 2015년(만 70세

이상으로 확대), 2016년(만 65세 이상으로 확대), 2018년(본인부담

30%)에 시행되었지만, 본 논문의 분석 대상인 만 65세 이상 확대에
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따른 정책을 평가하고자 2016년 만 65세 이상 확대 정책 도입 전후를

비교하기로 하였다.

건강보험의 보장성 효과와 관련한 많은 선행연구들이 정책시행의

전후 비교에만 머물러 단순한 행태를 분석하는데 그치고 있기에 본

연구에서는 치과 임플란트 정책 시행을 전후로 하여 시기변수를

설정하고 임플란트 정책 수혜여부에 따른 집단변수와 결합하여

상호교차항을 설정하고 이를 통해 순수한 정책 효과를 확인하고자

하였다. 이를 위해 만 65세 이상의 임플란트 환자군과 만 65세 미만의

임플란트 환자군을 각각 정책 수혜집단과 정책 비수혜집단으로

구성하고, 시점에 따른 차이를 비교분석 하였다. <표3-6>은 이 연구에서

사용한 이중차이 분석 구성이다.
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<표3-5> 이중차이분석 구성

구분
임플란트

정책 시행 전

임플란트

정책 시행 후
시점 차이

실험집단
(만 65세 이상
임플란트 환자)

①건강보험 미적용 ②건강보험 적용 ②-①

비교집단
(만 65세 미만
임플란트 환자)

③건강보험 미적용 ④건강보험 미적용 ④-③

집단 차이 ①-③ ②-④

DID 효과
DID=(①-③)-(②-④)

=(②-①)-(④-③)

이 연구에서 사용한 다중회귀식은 아래와 같다.

단순 이중차이분석 회귀식:

 =+(집단변수)+(시간변수)+(집단변수×시간변수)+

다중이중차이분석 회귀식:

 =+(집단변수)+(시간변수)+(집단변수×시간변수)+(그 외변수)+

- Y1(종속변수1) : 1회 의료이용 시 발생한 총 의료비 합계(로그화)

- Y2(종속변수2) : 1년간 총 의료이용횟수

- 집단변수(): 0=정책 비수혜집단, 1=정책 수혜집단

- 시간변수(): 0=임플란트 정책 시행 전, 1=임플란트 정책 시행 후

- 상호작용항(): 집단변수×시간변수

- 그 외 변수(): 성별, 지역, 경제 활동 여부, 가구소득 5분위, 교육수준
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상호작용항(집단변수×시간변수,)의 회귀계수 값은 정책이 개입한

뒤의 순수한 효과를 나타내는 것으로 회귀분석에서 가장 중요한 값이다.

가령 독립변수 A가 독립변수 B에 따라 다른 값의 종속변수 값을 갖게

되는 것이 바로 상호작용이다. 이렇게 상호의 변수로 인해 값이 변하는

경우 A와 B가 상호작용이 있다고 할 수 있으며(Lewis-beck,1980),

이중차분 방식의 연구에서 상호작용항의 추정계수는 정책이 연구 집단에

끼치는 영향을 보여준다. 따라서 상호작용항은 집단변수의 특성에 따라

시기변수의 영향이 어떻게 서로 다르게 나타나는지를 보여주는 항으로

이중차이의 존재를 나타낸다(변금선, 2005).

즉, 치과 임플란트 정책 시행 이후 만 65세 이상의 임플란트 환자군의

총 의료비와 총 의료이용량이 만 65세 미만의 임플란트 환자군과

비교하여 어떤 차이가 있는지를 보여줌으로써 해당 정책이 만 65세

이상의 임플란트 환자들에게 미치는 영향을 보여준다.

또한 시기변수는 통제변수를 입력한 상태에서 정책개입 전후 성과값의

차이가 유의미한가를 보여주며, 집단변수는 통제변수를 입력한 상태에서도

민간의료보험 가입자와 미가입자간의 의료비와 의료이용횟수에 유의미한

차이가 있는가를 보여준다(강소랑, 2012).
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제 4 장 연구결과

제 1 절 연구 대상의 일반적 특성

1. 임플란트 정책 수혜집단 / 임플란트 정책 비수혜집단

임플란트 정책 대상 여부에 따른 연구 대상의 인구사회학적 특성 및

차이를 알아보고자 교차분석을 실시하였다. 분석 결과 연구 대상자

1,087명의 인구사회학적 특성은 <표 4-1>가 같다.

임플란트 정책 수혜여부에 따른 성별의 차이를 살펴보면, 수혜집단의

경우 남성이 217명 (49.77%), 여성이 219명 (50.23%)이고, 비수혜집단의

경우 남성이 326명 (50.08%), 여성이 325명 (49.92%)으로 나타났다. 해당

차이의 유의성을 확인하기 위한 카이제곱 검정을 실시한 결과, =0.010

로 임플란트 정책 수혜여부에 따른 성별의 유의미한 차이가 없는 것으로

확인되었다.

임플란트 정책 수혜여부에 따른 교육 수준의 차이를 살펴보면,

수혜집단의 경우 초등이하는 208명 (47.71%), 중등 68명 (15.6%), 고등

109명 (25%), 대학이상 51명 (11.7%)이고, 비수혜집단의 경우

초등이하는 78명 (11.98%), 중등 83명 (12.75%), 고등 284명 (43.63%),

대학이상 206명 (31.64%)으로 나타났다. 해당 차이의 유의성을 확인하기

위한 카이제곱 검정을 실시한 결과, =197.178 (p < 0.01)으로 나타나

임플란트 정책 수혜여부에 따른 교육 수준의 유의미한 차이가 있는

것으로 확인되었다. 교육 수준이 낮아질수록 임플란트 정책 수혜비율이

높은 것으로 분석되었다. 하지만 이는 정책 수혜조건이 만 65세 이상의

연령인 만큼 집단 구성원의 연령대에 따른 교육 수준의 차이인 점을

감안하여야 할 것이다.



- 33 -

임플란트 정책 수혜여부에 따른 경제활동 여부의 차이를 살펴보면,

수혜집단의 경우 경제활동이 없는 254명 (58.26%), 경제활동이 있는

182명 (41.74%)이고, 비수혜집단의 경우 경제활동이 없는 151명 (23.2%),

경제활동이 있는 500명 (76.8%)으로 나타났다. 해당 차이의 유의성을

확인하기 위한 카이제곱 검정을 실시한 결과, =137.318 (p < 0.01)로

임플란트 정책 수혜여부에 따른 경제활동의 유의한 차이가 있는 것으로

확인되었다. 즉, 경제활동이 없을수록 임플란트 정책 수혜비율이 높은

것으로 분석되었다.

임플란트 정책 수혜여부에 따라서 총 가구소득 5분위의 차이에 대한

분포를 살펴보면, 수혜집단의 경우 1분위 53명 (24.2%), 2분위 52명

(23.74%), 3분위 48명 (21.92%), 4분위 36명 (16.44%), 5분위 30명

(13.7%)이고, 비수혜집단의 경우 1분위 9명 (2.55%), 2분위 49명

(13.88%), 3분위 77명 (21.81%), 4분위 106명 (30.03%), 5분위 112명

(31.73%)으로 나타났다. 해당 차이의 유의성을 확인하기 위한 카이제곱

검정을 실시한 결과, =93.65 (p < 0.01)로 임플란트 정책 수혜여부에

따른 경제활동의 유의한 차이가 있는 것으로 확인되었다. 즉, 소득분위가

낮을수록 임플란트 정책 수혜비율이 높은 것으로 분석되었다.

임플란트 정책 수혜여부에 따른 지역별 차이를 살펴보면, 수혜집단의

경우 서울특별시, 인천광역시, 경기도를 포함한 수도권 161명 (36.93%),

그 외 지역을 모두 포함한 비 수도권 275명 (63.07%)으로 나타났다.

해당 차이의 유의성을 확인하기 위한 카이제곱 검정을 실시한 결과,

=0.188으로 임플란트 정책 수혜여부에 따른 지역의 유의미한 차이는

없는 것으로 확인되었다.
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<표4-1> 연구 대상의 인구사회학적 특성 (성향점수매칭 전)

임플란트 정책 수혜여부에 대한 선택편의를 제거하기 위한

성향점수매칭 이후, 교차분석을 진행하여 연구 대상자에 대한

인구사회학적인 차이와 특성을 확인하였다. <표4-2>는 연구 대상자

166명을 분석한 인구사회학적 특성이다.

성향점수분석 이후 임플란트 정책 수혜여부에 따른 성별의 차이를

살펴보면, 수혜집단의 경우 남성이 36명 (45%), 여성이 44명 (55%)이고,

비수혜집단의 경우 남성이 40명 (46.51%), 여성이 46명 (53.49%)으로

나타났다. 해당 차이의 유의성을 확인하기 위한 카이제곱 검정을 실시한

결과, =0.038 로 임플란트 정책 수혜여부에 따른 성별의 유의미한

차이는 없는 것으로 확인되었다.

성향점수분석 이후 임플란트 정책 수혜여부에 따른 교육 수준의

차이를 살펴보면, 수혜집단의 경우 초등이하는 47명 (58.75%), 중등 9명

(11.25%), 고등 20명 (25%), 대학이상 4명 (5%)이고, 비수혜집단의 경우

초등이하는 9명 (10.47%), 중등 11명 (12.79%), 고등 44명 (51.16%),

대학이상 22명 (25.58%)으로 나타났다. 해당 차이의 유의성을 확인하기

위한 카이제곱 검정을 실시한 결과, =47.292 (p < 0.01)으로 나타나
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임플란트 정책 수혜여부에 따른 교육 수준의 유의미한 차이가 있는

것으로 확인되었다. 교육 수준이 낮아질수록 임플란트 정책 수혜비율이

높은 것으로 분석되었다. 하지만 이는 정책 수혜조건이 만 65세 이상의

연령인 만큼 집단 구성원의 연령대에 따른 교육 수준의 차이인 점을

감안하여야 할 것이다.

성향점수분석 이후 임플란트 정책 수혜여부에 따른 경제활동 여부의

차이를 살펴보면, 수혜집단의 경우 경제활동이 없는 50명 (62.5%),

경제활동이 있는 30명 (37.5%)이고, 비수혜집단의 경우 경제활동이 없는

20명 (23.26%), 경제활동이 있는 66명 (76.74%)으로 나타났다. 해당

차이의 유의성을 확인하기 위한 카이제곱 검정을 실시한 결과,

=26.174 (p < 0.01)로 임플란트 정책에 따라 경제활동의 차이가 있는

것으로 확인되었다. 즉, 경제활동이 없을수록 임플란트 정책 수혜비율이

높은 것으로 분석되었는데, 이 또한 정책 수혜조건인 만 65세 이상에

해당하는 연령대 전체의 경제활동 여부가 영향을 미친 점을 감안하여야

할 것이다.

성향점수분석 이후 임플란트 정책 수혜여부에 따른 총 가구소득

5분위 차이에 대한 분포를 살펴보면, 수혜집단의 경우 1분위 20명

(25%), 2분위 23명 (28.75%), 3분위 17명 (21.25%), 4분위 12명 (15%),

5분위 8명 (10%)이고, 비수혜집단의 경우 2분위 13명 (15.12%), 3분위

15명 (17.44%), 4분위 28명 (32.56%), 5분위 30명 (34.88%)으로

나타났다. 해당 차이의 유의성을 확인하기 위한 카이제곱 검정을 실시한

결과, =41.877 (p < 0.01)로 임플란트 정책 수혜여부에 따른 경제활동

여부의 유의미한 차이가 있는 것으로 확인되었다. 즉, 소득분위가

낮을수록 임플란트 정책 수혜비율이 높은 것으로 분석되었다.

성향점수분석 이후 임플란트 정책 수혜여부에 따른 지역별 차이를

살펴보면, 수혜집단의 경우 서울특별시, 인천광역시, 경기도를 포함한

수도권 40명 (50%), 그 외 지역을 모두 포함한 비 수도권 40명

(50%)으로 나타났다. 해당 차이의 유의성을 확인하기 위한 카이제곱

검정을 실시한 결과, =6.762 (p < 0.01)로 임플란트 정책 수혜여부에



- 36 -

따른 지역별 차이가 있는 것으로 확인되었다. 즉 지방보다는 수도권에

속할수록 임플란트 정책 수혜비율이 높은 것으로 분석되었다.

<표4-2> 연구 대상의 인구사회학적 특성 (성향점수매칭 후)



- 37 -

2. 임플란트 정책 수혜여부에 따른 성향점수매칭 매칭 전·후 비교

실험집단과 비교집단의 특성차이가 성향점수매칭을 통해 조정

되었는지를 예측확률 히스토그램으로 살펴보았다<표4-3>. 그 결과

성향점수분석 전과 비교하여 두 집단의 집단별 성향점수 분포가 보다

유사해진 것을 알 수 있었다. 두 집단의 성향점수분포가 유사하다는

것은 두 집단 간 임플란트 정책 수혜 여부에 영향을 미치는 특성이

유사함을 의미한다.

<표4-3> 실험집단 및 통제집단 예측확률의 전·후 비교

성향점수매칭 전

성향점수매칭 후
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제 2 절 기술통계 분석

1. 주요변수의 기술통계

독립변수 및 종속변수의 기술적인 통계량은 <표4-4>와 같다.

독립변수는 더미변수로서 최솟값이 0이 되고, 최댓값은 1이 되어

산출통계량이 별도로 없으며, 종속변수는 2015년과 2017년의 총

1,087명에 대한 값을 산술평균하였다. 종속변수의 평균은 총 의료비의

경우 1,056,210원 (SD=1,480,220), 총 본인부담금 108,170원 (SD=259,690),

총 비급여 의료비 948,030원 (SD=1,466,360), 총 의료이용량 4.718회

(SD=4.020)으로 나타났다. 총 의료이용량의 최솟값은 1이고, 이를 제외한

나머지 종속변수의 최솟값은 0이며, 최댓값은 총 의료비는 10,000,000원,

총 건강보험 의료비는 2,000,000원, 총 비급여 의료비는 10,000,000원,

총 의료이용량은 27회이다.

<표4-4> 종속 변수별 기술 통계량

N=1,087명

구분 변수 평균 표준편차 최솟값 최댓값

종속

변수

총 의료비 (원) 1,056,210 1,480,220 0 10,000,000

총 본인부담금 (원) 108,170 259,690 0 2,000,000

총 비급여 의료비 (원) 948,030 1,466,360 0 10,000,000

총 의료이용량 (회) 4.718 4.020 1 27

<표4-5>는 임플란트 정책 수혜여부라는 독립변수에 의한 종속변수의

평균 및 표준편차를 나타내었다. 임플란트 정책 수혜여부에 따른 총

의료비의 차이를 분석하고자 독립표본 t-test를 진행하였다. 비수혜

집단의 경우 평균 1,128,260원 (SD=61,420)으로 나타났고, 수혜집단의

경우 평균 948,630원 (SD=63,900)으로 분석되어 다소 차이를 보였다.
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이러한 차이의 유의성 확인을 위해 독립표본 t-test를 진행하였고,

t=1.964으로 (p < 0.05)으로 나타나 임플란트 정책 수혜집단이

비수혜집단보다 총 의료비가 통계적으로 유의하게 적은 것으로 분석할

수 있다.

임플란트 정책 수혜여부에 따른 총 본인부담금의 차이가 발생하는지

확인하고자 독립표본 t-test를 진행하였다. 비수혜집단의 경우 평균

27,610원 (SD=4,980)으로 나타났고, 수혜집단의 경우 평균 228,460원

(SD=16,590)으로 분석되어 차이를 드러냈다. 이러한 차이의 유의성

확인을 위해 독립표본 t-test를 진행하였고, t=-13.501 (p < 0.01)으로

나타나 임플란트 정책 수혜집단이 비수혜집단보다 총 본인부담금이

통계적으로 유의하게 많은 것으로 분석할 수 있다.

임플란트 정책 수혜여부에 따른 총 비급여 의료비의 차이를 분석하기

위해 독립표본 t-test를 진행하였다. 비수혜집단의 경우 평균 1,100,640원

(SD=61,200)으로 나타났고, 수혜집단의 경우 평균 720,160원

(SD=61,300)으로 분석되어 차이를 드러냈다. 이러한 차이의 유의성

확인을 위해 독립표본 t-test를 진행하였고, t=4.225 ( p < 0.01)으로

나타나 임플란트 정책 수혜여부에 따른 총 비급여 의료비의 유의미한

차이가 있는 것으로 확인되었다. 즉, 임플란트 정책 수혜집단이

비수혜집단보다 총 비급여 의료비가 통계적으로 유의하게 적은 것으로

분석할 수 있다.

임플란트 정책 수혜여부에 따른 총 의료이용량의 차이를 분석하고자

독립표본 t-test를 진행하였다. 비수혜집단의 경우 평균 4.618회

(SD=3.931)으로 나타났고, 수혜집단의 경우 평균 4.869회 (SD=4.149)으로

나타나 차이를 드러냈다. 이러한 차이의 유의성 확인을 위해 독립표본

t-test를 진행하였고, t=-1.012으로 나타나 임플란트 정책 수혜여부에

따른 총 의료이용량의 차이는 없는 것으로 확인되었다.
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<표4-5> 임플란트 정책 수혜여부에 따른 종속변수 현황

N=1,087명

변수
임플란트 정책 수혜여부

비수혜 수혜 t값

총 의료비 (원)
평균 1,128,260 948,630

1.964**
표준편차 61,420 63,900

총 본인

부담금 (원)

평균 27,610 228,460
-13.501***

표준편차 4,980 16,590

총 비급여

의료비 (원)

평균 1,100,640 720,160
4.225***

표준편차 61,200 61,300

총 의료이용량

(회)

평균 4.618 4.869
-1.012

표준편차 3.931 4.149

표본수 651 436 -

* p < 0.1, ** p < 0.05, *** p < 0.01

<표4-6>은 임플란트 정책 시행 전과 시행 이후라는 독립변수에 따라

변화하는 종속변수의 평균과 표준편차를 나타낸다. 임플란트 정책

시행에 따른 총 의료비의 차이 확인을 위한 독립표본 t-test를

실시하였다. 정책 시행 전의 경우 평균 1,103,860원 (SD=70,520)으로

나타났고, 정책 시행 후의 경우 평균 1,017,240원 (SD=57,760)으로

분석되어 다소 차이가 있었다. 이러한 차이의 유의성 확인을 위해

독립표본 t-test를 진행하였고, t=0.960으로 나타나 임플란트 정책 시행에

따른 총 의료비의 유의미한 차이는 없는 것으로 확인되었다.

임플란트 정책 시행에 따른 총 본인부담금의 차이 확인을 위한

독립표본 t-test를 실시하였다. 정책 시행 전의 경우 평균 69,950원

(SD=9,050)으로 나타났고, 정책 시행 후의 경우 평균 139,430원

(SD=12,110)으로 분석되어 차이를 드러냈다. 이러한 차이의 유의성

확인을 위해 독립표본 t-test를 진행하였고, t=-4.426 ( p < 0.01)으로
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나타나 임플란트 정책 시행에 따른 총 본인부담금의 차이가 있는 것으로

확인되었다. 즉, 임플란트 정책 시행 후가 시행 전보다 총 본인부담금이

통계적으로 유의하게 많은 것으로 분석할 수 있다.

임플란트 정책 시행에 따른 총 비급여 의료비의 차이 확인을 위한

독립표본 t-test를 실시하였다. 가입 전의 경우 평균 1,033,910원

(SD=70,620)으로 나타났고, 가입 후의 경우 평균 877,810원

(SD=56,470)으로 분석되어 차이를 드러냈다. 이러한 차이의 유의성

확인을 위해 독립표본 t-test를 진행하였고, t=1.748으로 나타나 임플란트

정책 시행에 따른 총 비급여 의료비의 유의미한 차이가 없는 것으로

확인되었다.

임플란트 정책 시행에 따른 총 의료이용량의 차이 확인을 위한

독립표본 t-test를 실시하였다. 가입 전의 경우 평균 4.769회

(SD=4.175)으로 나타났고, 가입 후의 경우 평균 4.677회 (SD=3.891)으로

분석되어 차이를 드러냈다. 이러한 차이의 유의성 확인을 위해 독립표본

t-test를 진행하였고, t=0.374로 나타나 임플란트 정책 전·후에 따른 총

의료이용량의 차이는 없는 것으로 확인되었다.

<표4-6> 임플란트 정책 시행에 따른 종속변수
N=1,087명

변수
임플란트 정책 시행 전·후

시행 전 시행 후 t값

총 의료비 (원)
평균 1,103,860 1,017,240

0.960
표준편차 70,520 57,760

총 본인

부담금 (원)

평균 69,950 139,430
-4.426***

표준편차 9,050 12,110

총 비급여

의료비 (원)

평균 1,033,910 877,810
1.748*

표준편차 70,620 56,470

총 의료이용량

(회)

평균 4.769 4.677
0.374

표준편차 4.175 3.891

표본수 489 598

* p < 0.1, ** p < 0.05, *** p < 0.01
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제 3 절 연구모형 분석

1. 단순 이중차이 분석 결과

임플란트 환자 전체의 총 의료비와 총 본인부담금, 총 비급여 의료비

및 총 의료이용량에 대한 단순이중차이 분석결과는 <표4-7>과 같다.

비수혜집단의 총 의료비는 정책 시행 전·후 851,580원 감소한 것으로

나타났고, 수혜집단의 총 의료비는 정책 시행 전·후 371,170원

증가하였다. 임플란트 정책 시행 이후의 상호교차항에 따른

이중차이분석 결과, 임플란트 정책 수혜집단이 비수혜집단 대비 약

1,222,750원 가량 총 의료비를 증가시키는 것으로 나타났고, 독립표본

t-test 수행 결과, t=2.570 (p < 0.05)으로 통계적으로 유의미한 변화가

있는 것으로 확인되었다.

비수혜집단의 총 본인부담금은 정책 시행 전·후 41,940원 증가한

것으로 나타났고, 수혜집단의 총 본인부담금은 정책 시행 전·후 94,400원

증가하였다. 임플란트 정책 시행 이후의 상호교차항에 따른

이중차이분석 결과, 임플란트 정책 수혜집단이 비수혜집단 대비 약

52,460원 가량 총 의료비를 증가시키는 것으로 나타났으나, 독립표본

t-test 수행 결과 t=0.650으로 통계적으로 유의하지 않은 것으로

확인되었다.

비수혜집단의 총 비급여 의료비는 정책 시행 전·후 893,520원 감소한

것으로 나타났고, 수혜집단의 총 비급여 의료비는 정책 시행 전·후

276,780원 증가하였다. 임플란트 정책 시행 이후의 상호교차항에 따른

이중차이분석 결과, 임플란트 정책 수혜집단이 비수혜집단 대비 약

1,170,290원 가량 총 비급여 의료비를 증가시키는 것으로 나타났고,

독립표본 t-test 수행 결과 t=2.560 (p < 0.05)으로 통계적으로 유의한

것으로 확인되었다.

비수혜집단의 총 의료이용량은 정책 시행 전·후 1.811회 감소한

것으로 나타났고, 수혜집단의 총 의료이용량은 정책 시행 전·후 1.039건
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증가하였다. 임플란트 정책 시행 이후의 상호교차항에 따른

이중차이분석 결과, 임플란트 정책 수혜집단이 비수혜집단과 비교하여

2.850회 가량 총 의료이용량을 증가시키는 것으로 나타났고, 독립표본

t-test 수행 결과 t=2.560 (p < 0.05)으로 통계적으로 유의한 것으로

확인되었다.

<표4-7> 임플란트 정책 시행에 따른 종속변수 현황

변수
임플란트 정책 시행 전·후

전 후
시점간

차이
t값

총 의료비 (원)
비수혜집단 1,450,890 599,310 -851,580

수혜집단 771,230 1,142,400 371,170

집단간 차이 -679,660 543,090

이중차이 1,222,750 2.570**

총 본인

부담금 (원)

비수혜집단 16,830 58,770 41,940

수혜집단 121,280 215,680 94,400

집단간 차이 104,450 156,910

이중차이 52,460 0.650

총 비급여

의료비 (원)

비수혜집단 1,434,060 540,540 -893,520

수혜집단 649,950 926,730 276,780

집단간 차이 -784,110 386,180

이중차이 1,170,290 2.560**

총 의료이용량

(회)

비수혜집단 4.933 3.122 -1.811

수혜집단 4.842 5.881 1.039

집단간 차이 -0.091 2.759

이중차이 2.850 2.560**

* p < 0.1, ** p < 0.05, *** p < 0.01
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2. 임플란트 정책 시행이 총 의료비에 미치는 영향

1) 성향점수매칭 이전

<표4-8>는 임플란트 환자의 총 의료비에 영향을 미치는 기타

변수들을 통제하고 임플란트 정책 시행의 효과를 확인하기 위해

성향점수매칭 시행 전 시간변수 (0=임플란트 정책 시행 전, 1=임플란트

정책 시행 후), 집단변수 (0=정책 비수혜집단, 1=정책 수혜집단),

집단변수 및 시간변수의 상호작용항을 독립변수로 설정하고, 의료비의

로그화한 값을 종속변수로, 성별 및 지역 등 5개의 변수를 통제변수로

설정한 이중차이분석 결과이다. 회귀모형의 설명력은 약 0.3%로

나타났고 (r2_a =0.003), 회귀모형은 통계적으로 유의하지 않았다

(F=1.230). 다중공선성 여부를 판단하기 위해 확인한 VIF 값은 1.52로

나타나 다중공선성이 문제 되지 않는 것으로 확인되었다.

수혜집단에서는 비수혜집단과 비교하여 총 의료비가 낮아졌고, 정책

시행 후 총 의료비 또한 감소하였다. 시간변수와 집단변수를 통제하여

살핀 임플란트 정책의 효과는 60.9% 증가하였지만 통계적으로 유의하지

않았다. 5개의 통제변수인 성별, 교육수준, 경제활동 여부, 가구소득,

지역 모두 정책 시행 후 감소하였으나 유의하지 않았다.

<표4-8> 성향점수매칭 전 총 의료비 이중차이 회귀분석 결과
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2) 성향점수매칭 이후

<표4-9>는 임플란트 환자의 총 의료비에 영향을 미치는 기타

변수들을 통제하고, 임플란트 정책 시행의 효과를 확인하기 위해

성향점수매칭 이전의 시간변수 (0=임플란트 정책 시행 전, 1=임플란트

정책 시행 후), 집단변수 (0=정책 비수혜집단, 1=정책 수혜집단),

집단변수 및 시간변수의 상호작용항을 독립변수로 설정하고, 총

의료비를 로그화한 값을 종속변수로, 지역, 성별 등 5개의 변수를

통제변수로 설정한 이중차이분석 결과이다. 회귀모형의 설명력은 약

–0.9%로 나타났고 (r2_a =-0.009), 회귀모형은 통계적으로 유의하지

않았다(F=0.810). 다중공선성 여부를 판단하기 위해 확인한 VIF 값은

1.85로 2에 미치지 않는 것으로 나타나 다중공선성이 문제 되지 않는

것으로 확인되었다.

수혜집단에서는 비수혜집단과 비교하여 총 의료비가 낮았고, 정책

시행 후 총 의료비 또한 감소하였다. 시간변수와 집단변수를 통제하여

살핀 임플란트 정책의 효과는 177% 증가하였지만 통계적으로 유의하지

않았다. 5개의 통제변수인 성별, 교육수준, 경제활동 여부, 가구소득,

지역 모두 정책 시행 후 감소하였으나 유의하지 않았다.

<표4-9> 성향점수매칭 후 총 의료비 이중차이 회귀분석 결과
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3) 성향점수매칭 전 후 비교

<표4-10>은 성향점수매칭 전과 후의 총 의료비에 대한 이중차이

회귀분석 결과를 비교하여 나타내었다. 분석 결과에 영향을 주는

통제변수를 살펴본 결과, 성향점수매칭 전과 후 모두 성별, 교육수준,

경제활동 여부, 가구소득, 지역이 종속변수에 유의미한 영향을 주지

않았다.

수혜집단의 경우, 임플란트 정책 시행 전과 후의 총 의료비의 증감을

살펴보면 모두 증가하였지만 성향점수 매칭 전과 후 모두 유의하지

않았다.

따라서 통계적 분석 결과, 임플란트 보험급여 확대 정책 시행으로

인한 총 의료비의 감소가 없는 것으로 확인되어 가설1(임플란트

보험급여 확대 정책은 만 65세 이상 환자의 의료비 지출에 부 (-)의

영향을 미칠 것이다)은 기각된다.

<표4-10> 성향점수매칭 전·후 총 의료비 이중차이 회귀분석 비교
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3. 임플란트 정책 시행이 총 본인부담금에 미치는 영향

1) 성향점수매칭 이전

<표4-11>는 임플란트 환자의 총 본인부담금에 영향을 미치는 기타

변수들을 통제한 상태에서 임플란트 정책 시행의 효과를 확인하기 위해

성향점수매칭 전 시간변수 (0=임플란트 정책 시행 전, 1=임플란트 정책

시행 후), 집단변수 (0=정책 비수혜집단, 1=정책 수혜집단), 집단변수와

시간변수의 상호작용항을 독립변수로 설정하고, 총 본인부담금을

로그화한 값을 종속변수로, 지역, 성별 등 5개의 변수를 통제변수로

설정한 이중차이분석 결과이다. 회귀모형의 설명력은 약 3.9%로

나타났고 (r2_a =0.039), 회귀모형은 통계적으로 유의했다(F=3.910,

p<0.01). 다중공선성 여부를 판단하기 위해 확인한 VIF 값은 1.52로

나타나 다중공선성이 문제 되지 않는 것으로 확인되었다.

수혜집단에서는 비수혜집단과 비교하여 총 본인부담금이 많아졌고,

정책 시행 후 총 본인부담금 또한 증가하였다. 시간변수와 집단변수를

통제하여 살핀 임플란트 정책의 효과는 37.1% 감소하였지만 통계적으로

유의하지 않았다. 5개의 통제변수인 성별, 교육수준, 경제활동 여부,

가구소득, 지역 모두 정책 시행 후 유의한 변화는 보이지 않았다.

<표4-11> 성향점수매칭 전 총 본인부담금 이중차이 회귀분석 결과
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2) 성향점수매칭 이후

<표4-12>는 임플란트 환자의 총 본인부담금에 영향을 미치는 기타

변수들을 통제한 상태에서 임플란트 정책 시행의 효과를 확인하기 위해

성향점수매칭 전 시간변수 (0=임플란트 정책 시행 전, 1=임플란트 정책

시행 후), 집단변수 (0=정책 비수혜집단, 1=정책 수혜집단), 집단변수와

시간변수의 상호작용항을 독립변수로 설정하고, 총 본인부담금을

로그화한 값을 종속변수로, 지역, 성별 등 5개의 변수를 통제변수로

설정한 이중차이분석 결과이다. 회귀모형의 설명력은 약 8%로 나타났고

(r2_a =0.08), 회귀모형은 통계적으로 유의하지 않았다(F=1.160).

다중공선성 여부를 판단하기 위해 확인한 VIF 값은 1.85로 2에 미치지

않는 것으로 나타나 다중공선성이 문제 되지 않는 것으로 확인되었다.

수혜집단에서는 비수혜집단과 비교하여 총 본인부담금이 많아졌고,

정책 시행 후 총 본인부담금 또한 증가하였다. 시간변수와 집단변수를

통제하여 살핀 임플란트 정책의 효과는 32.7% 증가하였지만 통계적으로

유의하지 않았다. 5개의 통제변수인 성별, 교육수준, 경제활동 여부,

가구소득, 지역 모두 정책 시행 후 감소하였으나 유의하지 않았다.

<표4-12> 성향점수매칭 후 총 본인부담금 이중차이 회귀분석 결과



- 49 -

3) 성향점수매칭 전 후 비교

<표4-13>은 성향점수매칭 전·후의 총 본인부담금에 대하여 이중차이

회귀분석 결과를 비교하여 나타내었다. 분석 결과에 영향을 주는

통제변수를 살펴본 결과, 성향점수매칭 전과 후 모두 성별, 교육수준,

경제활동 여부, 가구소득, 지역이 본인부담금의 변화에 유의미한 영향을

주지 않았다.

수혜집단의 경우, 임플란트 정책 시행 전·후 사이의 총 본인부담금

변화를 살펴보면 성향점수매칭 전에는 유의미하게 증가하였고,

성향점수매칭 후에는 증가하였지만 유의하지 않았다.

따라서 통계적 분석 결과, 임플란트 보험급여 확대 정책 시행으로

인한 총 본인부담금의 감소가 없는 것으로 확인되어 가설1-1(임플란트

보험급여 확대 정책은 만 65세 이상 환자의 본인부담금 지출에 부 (-)의

영향을 미칠 것이다)은 기각된다.

<표4-13> 성향점수매칭 전·후 총 본인부담금 이중차이 회귀분석 비교
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4. 임플란트 정책 시행이 총 비급여 의료비에 미치는 영향

1) 성향점수매칭 이전

<표4-14>는 임플란트 환자의 총 비급여 의료비에 영향을 미치는

기타 변수들을 통제한 상태에서 임플란트 정책 시행의 효과를 확인하기

위해 성향점수매칭 전 시간변수 (0=임플란트 정책 시행 전, 1=임플란트

정책 시행 후), 집단변수 (0=정책 비수혜집단, 1=정책 수혜집단),

시간변수와 집단변수의 상호작용항을 독립변수로 설정하고, 총 비급여

의료비를 로그화한 값을 종속변수로, 지역, 성별 등 5개의 변수를

통제변수로 설정한 이중차이분석 결과이다. 회귀모형의 설명력은 약

0.8%로 나타났고 (r2_a = 0.008), 회귀모형은 통계적으로 유의하지

않았다(F=1.590). 다중공선성 여부를 판단하기 위해 확인한 VIF 값은

1.52로 나타나 다중공선성이 문제 되지 않는 것으로 확인되었다.

수혜집단에서는 비수혜집단과 비교하여 총 비급여 의료비가 낮아졌고,

정책 시행 후 총 비급여 의료비 또한 감소하였다. 시간변수와

집단변수를 통제하여 살핀 임플란트 정책의 효과는 249% 증가하였지만

통계적으로 유의하지 않았다. 5개의 통제변수인 성별, 교육수준,

경제활동 여부, 가구소득, 지역 모두 정책 시행 후 총 비급여 의료비가

감소하였으나 유의하지 않았다.

<표4-14> 성향점수매칭 전 총 비급여 의료비 이중차이 회귀분석 결과
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2) 성향점수매칭 이후

<표4-15>는 임플란트 환자의 총 비급여 의료비에 영향을 미치는

기타 변수들을 통제한 상태에서 임플란트 정책 시행의 효과를 확인하기

위해 성향점수매칭 전 시간변수 (0=임플란트 정책 시행 전, 1=임플란트

정책 시행 후), 집단변수 (0=정책 비수혜집단, 1=정책 수혜집단),

집단변수와 시간변수의 상호작용항을 독립변수로 설정하고, 총 비급여

의료비를 로그화한 값을 종속변수로, 지역, 성별 등 5개의 변수를

통제변수로 설정한 이중차이분석 결과이다. 회귀모형의 설명력은 약

-0.1%로 나타났고 (r2_a = -0.001), 회귀모형은 통계적으로 유의하지

않았다(F=0.990). 다중공선성 여부를 판단하기 위해 확인한 VIF 값은

1.85로 2에 미치지 않는 것으로 나타나 다중공선성이 문제 되지 않는

것으로 확인되었다.

수혜집단에서는 비수혜집단과 비교하여 총 비급여 의료비가 낮아졌고,

정책 시행 후 총 비급여 의료비 또한 감소하였다. 시간변수와

집단변수를 통제하여 살핀 임플란트 정책의 효과는 331.4%

증가하였지만 통계적으로 유의하지 않았다. 5개의 통제변수인 성별,

교육수준, 경제활동 여부, 가구소득, 지역 모두 정책 시행 후 총 비급여

의료비가 변화하였으나 유의하지 않았다.

<표4-15> 성향점수매칭 후 총 비급여 의료비 이중차이 회귀분석 결과
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3) 성향점수매칭 전 후 비교

<표4-16>은 성향점수매칭 전·후의 총 비급여 의료비에 대하여

이중차이 회귀분석 결과를 비교하여 나타내었다. 분석 결과에 영향을

주는 통제변수를 살펴본 결과, 성향점수매칭 전과 후 모두 성별,

교육수준, 경제활동 여부, 가구소득, 지역이 총 비급여 의료비의 변화에

유의미한 영향을 주지 않았다.

정책 수혜집단의 경우 비수혜집단에 비해 비급여 의료비가

유의미하게 감소하였고, 정책 시행 후 비급여 의료비 또한 유의미하게

감소하였지만 성향점수매칭 이후에는 유의미한 변화가 없었다.

따라서 통계적 분석 결과, 임플란트 보험급여 확대 정책 시행으로

인한 총 비급여 의료비의 감소가 없는 것으로 확인되어 가설1-2(임플란트

보험급여 확대 정책은 만 65세 이상 환자의 총 비급여 의료비 지출에 부

(-)의 영향을 미칠 것이다)은 기각된다.

<표4-16> 성향점수매칭 전·후 총 비급여 의료비 이중차이 회귀분석 비교
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5. 임플란트 정책 시행이 총 의료이용량에 미치는 영향

1) 성향점수매칭 이전

<표4-17>는 임플란트 환자의 총 의료이용량에 영향을 미치는 기타

변수들을 통제한 상태에서 임플란트 정책 시행의 효과를 확인하기 위해

성향점수매칭 전 시간변수 (0=임플란트 정책 시행 전, 1=임플란트 정책

시행 후), 집단변수 (0=정책 비수혜집단, 1=정책 수혜집단), 시간변수와

집단변수의 상호작용항을 독립변수로 설정하고, 총 의료이용량을

종속변수로, 지역, 성별 등 5개의 변수를 통제변수로 설정한

이중차이분석 결과이다. 회귀모형의 설명력은 약 3.6%로 나타났고 (r2_a

=0.036), 회귀모형은 통계적으로 유의했다(F=3.640, p<0.01). 다중공선성

여부를 판단하기 위해 확인한 VIF 값은 1.52로 나타나 다중공선성이

문제 되지 않는 것으로 확인되었다.

수혜집단에서는 비수혜집단과 비교하여 총 의료이용량이 낮아졌고,

정책 시행 후 총 의료이용량 또한 감소하였다. 시간변수와 집단변수를

통제하여 살핀 임플란트 정책의 효과는 0.609회 증가한 것으로

나타났지만 통계적으로 유의하지 않았다. 5개의 통제변수인 성별,

교육수준, 경제활동 여부, 가구소득, 지역 모두 정책 시행 후 총

의료이용량의 유의한 변화가 없었다.

<표4-17> 성향점수매칭 전 총 의료이용량 이중차이 회귀분석 결과
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2) 성향점수매칭 이후

<표4-18>는 임플란트 환자의 총 의료이용량에 영향을 미치는 기타

변수들을 통제한 상태에서 임플란트 정책 시행의 효과를 확인하기 위해

성향점수매칭 전 시간변수 (0=임플란트 정책 시행 전, 1=임플란트 정책

시행 후), 집단변수 (0=정책 비수혜집단, 1=정책 수혜집단), 시간변수와

집단변수의 상호작용항을 독립변수로 설정하고, 총 의료이용량을

종속변수로, 지역, 성별 등 5개의 변수를 통제변수로 설정한

이중차이분석 결과이다. 회귀모형의 설명력은 약 5.8%로 나타났고 (r2_a

=0.058), 회귀모형은 통계적으로 유의했다(F=2.270, p<0.05). 다중공선성

여부를 판단하기 위해 확인한 VIF 값은 1.85로 2에 미치지 않는 것으로

나타나 다중공선성이 문제 되지 않는 것으로 확인되었다.

수혜집단에서는 비수혜집단과 비교하여 총 의료이용량이 낮아졌고,

정책 시행 후 총 의료이용량 또한 감소하였다. 시간변수와 집단변수를

통제하여 살핀 임플란트 정책의 효과는 2.702회 증가한 것으로 나타났고

통계적으로 유의하였다(p<0.05). 5개의 통제변수인 성별, 교육수준,

경제활동 여부, 가구소득, 지역 모두 정책 시행 후 총 의료이용량의

유의한 변화가 없었다.

<표4-18> 성향점수매칭 후 총 의료이용량 이중차이 회귀분석 결과
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3) 성향점수매칭 전 후 비교

<표4-19>은 성향점수매칭 전·후의 총 의료이용량에 대하여 이중차이

회귀분석 결과를 비교하여 나타내었다. 분석 결과에 영향을 주는

통제변수를 살펴본 결과, 성향점수매칭 전과 후 모두 성별, 교육수준,

경제활동 여부, 가구소득, 지역이 총 의료이용량의 변화에 유의미한

영향을 주지 않았다.

수혜집단의 경우, 임플란트 정책 시행 전·후 사이의 총 의료이용량의

변화를 살펴보면 성향점수매칭 전은 유의미한 변화가 없으나,

성향점수매칭 후 정책시행에 따른 효과로 수혜집단의 총 의료이용량이

2.701회 유의미하게 증가하였다.

따라서 통계적 분석 결과, 임플란트 보험급여 확대 정책 시행으로

인한 총 의료이용량의 증가가 있는 것으로 확인되어 가설2(임플란트

보험급여 확대 정책은 만 65세 이상 환자의 의료이용에 정 (+)의 영향을

미칠 것이다)은 채택된다.

<표4-19> 성향점수매칭 전·후 총 의료이용량 이중차이 회귀분석 비교
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제 5 장 결론 및 시사점

제 1 절 연구의 요약 및 고찰

본 연구는 한국의료패널 ver.1.6 (2015 ∼ 2017) 자료를 활용하여 치과

임플란트 보험급여의 확대가 만 65세 이상 노인인구의 진료 이용률과

의료비 경감에 미치는 영향을 실증분석 하였다. 2010년대부터 시작된

치과치료의 보장성 강화정책 가운데 임플란트 건강보험의 경우, 높은

본인부담금으로 인해 치과의료 보장성 확대에 대한 기여도가 명확하지

않고, 이용자당 금액이 높기 때문에 비용대비 효과성에 대한 분석이

필요하다고 판단하였다. 또한 치과분야의 급여 확대가 잠재된

치과질환에 대한 예방 및 치료로 이어져 전반적인 국민 구강건강 증진에

기여할 수 있도록 치과관련 보건의료정책 수립 시 본 연구가 기초자료로

활용 될 수 있을 것으로 생각하였다. 이를 위한 연구 방법으로 임플란트

정책 수혜여부에 대한 선택편의로 인해 발생하는 문제를 해결하기

위하여 성향점수매칭을 통해 성별, 지역, 교육 수준, 경제활동 여부, 총

가구소득 5분위를 보정한 통제집단을 구성하였다. 이후 임플란트 정책

수혜집단인 실험집단과 임플란트 정책 시행 전·후의 총 의료비, 총

본인부담금, 총 비급여 의료비, 총 의료이용량에 대한 이중차이분석을

실시하였다

임플란트 정책의 수혜집단과 비수혜집단의 일반적 특성을 살펴본

결과, 임플란트 정책 수혜비율은 교육 수준이 낮아질수록, 경제활동을

하지 않을수록, 가구소득 분위가 낮을수록, 지방보다는 수도권에

거주할수록 유의미하게 높았다. 하지만 이는 정책 수혜조건이 만 65세

이상의 연령인 만큼 해당 고령집단의 일반적인 특성인 저학력, 저소득

등을 감안하여 해석해야 할 것이다. 임플란트 정책 수혜여부에 따른 정책 시행

전·후의 총 의료비, 총 본인부담금, 총 비급여 의료비, 총 의료이용량의
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단순 이중차이 분석결과, 임플란트 정책의 수혜집단이 비수혜집단보다

정책 시행 이후 총 의료비 및 총 의료이용량이 유의미하게 증가하였다.

치과 임플란트 정책 시행으로 인한 선택편의를 없애기 위해

성향점수매칭을 실시하고 임플란트 환자의 환자특성 변수, 의료가능

변수를 통제하였을 때, 총 의료비, 총 본인부담금, 총 비급여 의료비,

총 의료이용량 차이에 대한 이중차이분석 결과, 임플란트 정책 시행이

총 의료이용량을 유의하게 증가시켜 환자의 의료이용에 정(+)의 영향을

미친 것으로 나타났다. 임플란트 정책 시행에 따른 시점 간, 집단 간의

차이를 제거한 순수한 임플란트 보험급여 확대 정책의 영향력은 해당

정책 시행으로 인해 총 의료이용량이 2.701회 증가하는 것으로 나타났다.

하지만 임플란트 정책 시행으로 인한 총 의료비(총 본인부담금과

총 비급여 의료비의 합계)의 유의미한 감소는 관찰되지 않았다. 따라서

가설 2개 중, 1개의 가설을 채택할 수 있었다.

<표5-1> 가설 검증

(가설1) 임플란트 보험급여 확대 정책은 만 65세 이상 환자의

총 의료비 지출에 부 (-)의 영향을 미칠 것이다. (기각)

(가설1-1) 임플란트 보험급여 확대 정책은 만 65세 이상 환자의

총 본인부담금 지출에 부 (-)의 영향을 미칠 것이다. (기각)

(가설1-2) 임플란트 보험급여 확대 정책은 만 65세 이상 환자의

총 비급여 의료비 지출에 부 (-)의 영향을 미칠 것이다. (기각)

(가설2) 임플란트 보험급여 확대 정책은 만 65세 이상의 임플란트

환자의 의료이용에 정 (+)의 영향을 미칠 것이다. (채택)
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임플란트 정책 시행 이후 의료이용량이 증가한다는 본 연구의 결과는

보장성 확대 이후 의료이용이 증가했다는 여러 선행 연구의 결과와

일치한다(김정희, 2007; 정정지, 2008; 주원석, 2008 등). 또한 본 연구와

분석방법에 있어 관련성이 높은 선행연구인 배지영(2010)의 연구에서

이중차분법을 사용하여 보장성 강화에 해당하지 않는 상병 환자들과

비교한 경우, 정책 적용 이후 보장성이 강화된 상병 환자들의 입원

의료이용이 증가한 바 있으며, 간질환을 대조군으로 하여 이중차이

분석(정책×암) 및 삼중차이분석(정책×암×소득)을 통하여 의료 이용의

형평성에 대한 분석을 진행한 Kim and Kwon(2014)의 연구결과,

암 환자의 의료이용이 정책 시행 이후 간질환 환자의 의료이용보다

증가하였다는 결과와도 일치하는 것을 확인할 수 있다.

한편 보험 급여 확대정책으로 인해 본인이 부담하는 의료비가 정책

시행 전에 비해 절반으로 감소하는 점에 착안하여 설정한 ‘임플란트

보험 급여확대 정책은 만 65세 이상 환자의 총 의료비 지출에 부 (-)의

영향을 미칠 것이다.’는 가설이 기각된 것은 정책 시행 전과 비교하여

2.7회 이상 증가한 임플란트 환자의 의료이용이 추가적인 임플란트

진료로 이어진 것이 주된 원인일 것으로 생각하였다. 특히 임플란트

정책은 수혜연령 및 본인부담비율 위주로 건강보험을 적용하던 기존의

치과 진료항목과는 달리 ‘평생 인정 치아 개수 2개’라는 추가적인 제한이

있었고, 이에 따라 건강보험이 적용되지 않는 3번째 이후의 치아에 대한

임플란트 비급여 치료비가 총 의료비의 증감에 영향을 끼친 것으로

해석할 수 있었다.

본 연구에서는 비급여 본인부담률이 높았던 치과 임플란트 항목의

보험 급여의 보장성 확대 정책이 건강보험 적용대상 임플란트 환자들의

의료이용량의 증가로 이어진다는 점을 확인할 수 있었다. 이를 통해

해당 정책이 우리나라 만 65세 이상의 국민들의 치과 접근성을 높이는데

일정 부분 기여했다고 볼 수 있을 것이다. 다만 임플란트 치료가 여전히

높은 본인부담비율(2018년 기준 30%)과 이용자당 금액이 높아 건강보험
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재정에 부담이 큰 만큼 비용대비 효과성에 대한 신중한 검토가

필요하다. 임플란트 치료가 최적의 우선적인 치료였는지, 한정된

재원으로 국민 건강의 최소한을 보장하려는 건강보험제도의 취지에

부합하는지에 대한 부분은 깊은 고민과 논의가 필요할 것으로 보인다.

2017년 출범한 문재인 정권의 주요 공약이기도 한 건강보험 보장률

확대는 최근 수년간 답보상태를 유지하고 있다. 더욱이 치과분야의

보장정책은 2010년대에 들어서 본격적으로 시작한 만큼, 치과진료

환자들에게 보다 적절하고 질 높은 치료를 제공하기 위한 실질적이고

상세한 연구와 분석이 필요하다. 또한 본 연구에서 임플란트 정책

시행은 만 65세 이상 환자의 의료비 지출은 감소시키지 않고,

의료이용만을 증가시켰다는 점을 감안하여, 빈도적인 부분뿐만 아니라

금액적인 부분에서의 정책적 고려도 필요할 것으로 보인다. 결국

건강보험 보장률을 높이려면 의료의 접근성뿐만 아니라, 본인이

부담하는 의료비의 감소 또한 필수적이기 때문이다. 이러한 측면에서 본

연구가 치과 분야 건강보험 보장성 강화 정책방향의 설정과 향후 정책의

효과성을 확인할 수 있는 기초자료로 활용되어 전 국민의 구강 건강

향상과 더불어 사회보장 증진이라는 건강보험제도의 본 목적 달성에

활용되길 바란다.
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제 2 절 연구의 한계점 및 향후 연구방향

본 연구는 임플란트 보험 급여의 확대 이후 실질적인 연구와 분석이

많지 않은 상황에서, 해당 정책의 시행이 만 65세 이상 노인인구의

의료이용량 증가로 이어진다는 점을 실증적으로 검증하여 향후 치과

임플란트 급여 정책을 보완할 수 있는 근거를 제시했다는 의의가 있지만

다음과 같은 한계점이 존재한다.

첫째, 연구 표본의 숫자가 충분하지 못했다는 점이다. 의료패널 자료

내 임플란트 치료 환자의 인원수가 타 질병 대비 상대적으로 적고,

제외기준을 고려하고 성향점수매칭 방법을 실시하는 과정에서

추가적으로 대상이 감소하여 실제 경향이 있더라도 유의성을 얻는데

한계점으로 작용하였다.

둘째, 한국의료패널 조사 방식에 따른 데이터의 타당성 문제이다.

패널 조사 방식의 특성 상 의료기관에서 직접 의료 기록을 입력하는

방식이 아니라 연구대상자들의 기억에 의지해 입력하는 방식으로

의료비와 의료이용량에도 혼돈이 발생할 수 있어 자료의 정확도와

신뢰성에서 문제를 제기 할 수 있다.

2018년부터 임플란트 치료의 본인부담비율이 50%에서 30%로

감소되어 치과 임플란트 이용량은 앞으로 더욱 늘어날 것으로 예상되는

상황에서 본 연구가 지닌 한계점을 보완하고 치과치료의 이용행태에

대한 지속적인 관찰과 이에 따른 정책검증 및 비판적인 검토를 위한

추가적인 연구가 시행되어야 할 것이다.
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Abstract

Analysis of Medical Use Behavior

in accordance with Health Insurance

Coverage Expansion

- Focusing on the Expansion of Dental Implant Insurance Coverage -

Park, Jeongmin

Department of Public Enterprise Policy

The Graduate School

of Public Administration

Seoul National University

Korea has been providing health insurance for the entire nation

since 1989, but strengthening the health insurance coverage, which is

lower than that of major advanced countries, is one of the important

national tasks of each administration. In particular, the health

insurance coverage in the dental treatment field is only 23.4% and

34.9% in dental hospitals and dental clinics, respectively, so health

insurance coverage is very insufficient. To solve this problem, the

government started to expand health insurance in earnest from the
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2010s to strengthen the coverage of dental treatment, and started

applying the world's first dental implant insurance in 2014. In 2014, it

started with a 50% benefit for those aged 75 and over, and in 2016,

the age of coverage was expanded to those over 65. However, despite

the expansion of the coverage of dental implants, the contribution to

the expansion of dental care is not clear due to the high medical cost

burden compared to other medical fields. There is a need to think

about it. Therefore, a detailed analysis of the impact of dental implant

policies on patients is of great importance in determining the direction

of policies for the sustainability of health insurance finances and the

improvement of public health and social security.

This study empirically verifies the research question of “Did the

expansion of dental implant insurance benefits affect the use rate and

reduction of medical expenses among the elderly population over 65?”

It was intended to be used for prediction.

This study analyzed the total medical expenses, total co-payments,

total uninsured medical expenses, total medical expenses, total

co-payments, and total medical expenses by dividing 1,087 patients

who received implant treatment by using the Korea Medical Panel

annual data ver1.6 (2008~2017), whether they were 65 years of age or

older, and before and after policy implementation. The

increase/decrease in total medical usage was investigated. Propensity

score matching was used to solve the problem caused by the choice

convenience in whether or not to benefit from a policy, and double

difference analysis was used to analyze the net effect of the policy.

As a result of the analysis, it was found that the implementation of

the implant policy had a positive (+) effect on the increase in the

total medical use of patients over the age of 65. The impact of the

pure implant insurance benefit expansion policy, which removed the
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time difference and group difference due to the implementation of the

implant policy, was found to increase the total medical use by 2.701

cases due to the implementation of the policy. However, the total

medical expenses due to the implementation of the policy did not

decrease statistically significantly.

This study is significant in that it provides a supplementary basis

for future dental implant benefit policies by empirically verifying that

implementation of the policy leads to an increase in the number of

medical service use for the elderly aged 65 or older, when there is

not much substantial research and analysis following the expansion of

implant insurance benefits. Given that dental implant usage is

expected to increase further due to the growing elderly population

and increased coverage since 2018, policy implications for the

establishment of policy directions to strengthen health insurance

coverage in the dental sector could be derived not only in terms of

frequency but also in terms of cost.

keywords: Health insurance, Dental implant, Double difference

analysis, Propensity score matching
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