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국문초록 

권역심뇌혈관질환센터 설립 사업은 상급종합병원인 지방대학교병원에 

심뇌혈관센터를 지정/육성하여, 심뇌혈관질환 발생시 3 시간 이내 

진료체계를 구축함으로써 급성심근경색과 뇌졸중의 급성기 응급상황에 

대한 대응을 강화하고자 시행되었다. 하지만 권역심뇌혈관질환센터 설립 

정책으로 인해 시술 건수의 증가나 30 일 내 사망 감소 등과 같은 치료 

결과가 지역 수준에서 향상되었는지는 명확하지 않다. 본 연구는 대표성 

있는 국가자료원인 건강보험 청구자료를 이용, 2007 년부터 2016 년까지 

치료받은 모든 급성심근경색 진료 정보를 추출하여 구축한 패널 

데이터셋을 바탕으로, 정책 시행이라는 자연실험 상황에서 고정 효과 

모형을 이용하여 권역심뇌혈관질환센터 설립이 급성심근경색 환자의 

치료와 사망에 미친 영향을 추정하였다.  

분석결과 권역심뇌혈관질환센터를 지정한 지역에서 급성심근경색이 

발생한 환자를 치료한 사례 수가 통계적으로 유의미하게 증가하여,  

권역심뇌혈관질환센터 설립으로 인해 더 많은 환자가 치료를 받고 있는 

것이 확인되었다. 또한 연구 과정에서 급성심근경색의 지역 변이가 

시계열적으로 증가하고 있음을 추가로 확인할 수 있었다. 

추후 다른 질환군에서도 건강보험 청구자료를 이용하여 정책 결과를 

평가하는 연구를 할 수 있을 것으로 기대된다. 

 

표제어 : 권역심뇌혈관질환센터, 급성심근경색, 정책평가, 고정효과모형 

학번 : 2016-29633 
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제 1 장 서  론 

 

제 1 절 연구의 배경 및 필요성 

 

심장혈관질환(Cardiovascular disease, CVD)은 심장과 혈관이 연관된 

질환을 총칭하며, 전 세계의 비감염성질환(Noncommunicable disease, 

NCD)으로 인한 사망 중 절반을 차지하는 가장 중요한 단일 사망 

원인이다(Yusuf, Reddy, Ounpuu, & Anand, 2001). 한국에서도 심장혈관질환은 

암 다음으로 흔한 사망원인이며, 질병으로 인한 사회 경제적인 질병 

부담이 크기 때문에 그 중요성이 점차 증가하고 있다(Kook et al., 2014). 

급성심근경색은 심장혈관질환 중에서도 대표적인 응급질환이다. 

죽상경화로 인하여 좁아진 혈관이 손상을 받으면 혈전이 급격히 생성되어 

혈관이 막히고 심장근육이 기능을 잃게 된다. 대부분의 환자는 

심실세동으로 사망하며, 이 중 절반이 증상 발생 한 시간 이내에 숨진다. 

따라서 급성심근경색에 대응하기 위해서는 환자가 증상을 빨리 인지해야 

하고, 가능한 빨리 심장중재시술이 가능한 병원에 도달해야 한다(Antman 

& Loscalzo, 2012). 의학 기술의 발전에 따라 급성심근경색으로 인한 

사망에 개입 가능성이 생겼음에도 불구하고, 2000 년대 당시 한국은 적정 

진료를 위한 응급 및 전문치료 시스템이 부족했고, 수도권에 의료시설이 

집중되어 있었으며, 선진국에 비해 급성기 치료 성적이 미흡하다는 지적이 

있었다(질병관리본부, 2013).  
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이에 2006 년부터 5 년마다 심뇌혈관질환 종합대책이 수립되었으며, 

권역심뇌혈관질환센터 설립 사업이 기획되었다. 권역심뇌혈관질환센터 

사업은 상급종합병원인 지방대학교병원에 심뇌혈관센터를 지정/육성하여, 

심뇌혈관질환 발생시 3 시간 이내 진료체계를 구축함으로써 

급성심근경색과 뇌졸중의 급성기 응급상황에 대한 대응을 강화하고자 

2008 년 11 월에 3 개소를 지정한 것을 시작으로 2017 년 현재 총 11 개 

센터가 운영 중이다. 선정된 기관은 규격 및 기준에 맞게 시설과 장비를 

구비하며, 24 시간 전문진료체계와 예방관리사업으로 대표되는 운영체계를 

도입한다. 이 과정에서 시설/장비 구매와 운영체계 도입에 소요되는 비용 

70%를 심의를 거쳐 국비로 지원한다.  

권역심뇌혈관질환센터는 심혈관센터 등 3 개의 임상센터와 1 개의 

예방관리센터로 이루어져있다. 3 개의 임상센터는 급성 심뇌혈관질환자가 

확인되었을 때 즉시 대응이 가능하도록 24 시간 365 일 해당 전문진료과의 

전문의가 병원에 상주하는 당직체계를 가동한다. 동시에 예방관리센터를 

통해 병원 기반의 예방관리사업 및 교육사업, 병원환자정보를 활용한 

통계사업, 운영지원 사업을 시행하여 심뇌혈관질환 예방관리의 중추 

Figure 1. 권역심뇌혈관질환센터의 구조 
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역할을 수행하게 된다.  

권역심뇌혈관질환센터 설립 사업을 평가한 기존 보고서와 논문을 

통해 심근경색증의 진료와 관리에 대한 구조, 과정, 결과의 범주에서 

사업의 평가가 이루어졌음을 확인할 수 있다. 평가 결과 병상 수, 심혈관 

조영실 설치 여부, 조영실의 수, 전문인력 수와 전문의 상주 당직률과 

같은 구조 영역과, 평균 입원환자 교육 건수, 퇴원환자관리, 증상 발생 후 

병원 도착까지의 시간(Symptom to door time), 병원 도착 후 

심혈관중재술 시술 시점까지의 시간(Door to balloon time)과 같은 과정 

지표의 개선이 관찰되었으며 (김희숙, 2014) 이를 바탕으로 

권역심뇌혈관질환센터가 의료의 질을 개선하였음을 알 수 있다.  

하지만 권역심뇌혈관질환센터 설립이 지역 수준에서 급성심근경색 

환자의 건강 결과에 영향을 미치는지의 여부는 아직 분명하지 않다. 

부산/울산 권역심뇌혈관질환센터 사업 이후 경험을 다룬 문건에서 

응급실도착-재관류 시간의 단축이 보고되었으나 사망률에는 차이가 

없었다는 보고와(Lee et al., 2013), 8 개 병원에서 권역심뇌혈관질환센터 

설립 전후 100 명씩 1600 명을 대상으로 조사한 결과 중증도 보정 

사망률이 감소했다는 보고가 있으나(임병훈, 2013), 이는 모두 병원 수준의 

자료를 분석한 것으로 정책 효과가 어느 수준에서 작동하고 있는지 

가늠하기 어려우며, 한국 전체가 아닌 특정 지역에 국한된 연구 결과다. 

또한 내원 이전에 심정지로 사망하는 환례가 많은 질환의 특성상 

발생률을 정확히 정의하기 어려워, 권역심뇌혈관질환센터 설립 정책으로 

전후의 급성심근경색 환자의 발생률 혹은 치료 실적 경향에 변화가 

있는지 관찰한 연구는 찾을 수 없었다.  
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제 2 절 연구의 목적 

 

본 연구는 국가자료원인 건강보험 청구자료 중 권역심뇌혈관질환센터 

2007 년부터 2016 년까지 급성심근경색으로 인해 치료를 받은 모든 환례의 

진료 정보를 추출하여 지역 단위로 재구성한 패널 데이터셋을 대상으로   

계량경제학적 분석방법을 적용하여 권역심뇌혈관질환센터가 설립된 

지역에서 설립 전 후 치료 성과에 차이가 있는지 평가하고자 하였다. 연구 

질문은 다음과 같다: 

1) 권역심뇌혈관질환센터로 지정된 기관의 소재 지역에서 

급성심근경색의 치료 사례가 더 많이 발생하였는가? 

2) 권역심뇌혈관질환센터가 지정된 기관의 소재 지역에서 

급성심근경색의 치료 후 30 일 이내 사망률이 감소했는가? 

3) 효과는 어느 수준의 지역 범위까지 작용하는가?  

본 논문의 구성은 다음과 같다. 제 2 장에서 급성심근경색의 발생과 

사망에 관련된 요인과 권역 범위에서 급성심근경색센터를 중심으로 한 

네트워크의 사례를 다룬다. 제 3 장에서는 본 연구에서 다룰 변수와 

자료원을 설명하고 분석 수준을 정의하며 분석 모델을 수립한다. 제 

4 장에서는 계량적 분석을 통해 권역심뇌혈관질환센터 설립이 치료 성과에 

미친 영향을 살펴보며 제 5 장에서는 분석 결과를 고찰하고 한계를 논하며 

후속 연구를 위해 고려해볼 사항을 제언하였다. 건강보험심사평가원 

서버에서 자료를 추출할 때 SAS Enterprise Guide 를 사용하였고, 패널 

데이터셋 구축에는 R(Version 3.4.3)를, 패널 분석에는 STATA(SE, 15.1)를 

사용하였다.  



 

 
9 

제 2 장 이론적 고찰 

 

 제 1 절 급성심근경색의 발생과 사망에 관련된 요인 

 

급성심근경색의 발생과 사망에 영향을 미치는 요인에 관한 연구는 

이전부터 활발히 이루어으며, 대표적인 연구로 Framingham Heart 

Study 와 MONICA(Multinational MONItoring of Trends and 

Determinants in CArdiovascular Disease)연구가 있다. 이 연구들을 

통해 위험성이 이미 밝혀진 개인수준 요인으로는 연령, 성별, 흡연여부와 

함께 혈압, 혈중 총 콜레스테롤 농도, LDL/HDL 콜레스테롤 농도가 

있다(Kuulasmaa et al., 2000). 나아가 관련 요인을 바탕으로 산출한 개인 

수준 위험 점수를 이용하여 급성심근경색의 발생을 예측할 수 

있으며(Wilson et al., 1998) 이러한 예측 모델을 여러 인종에 적용할 수 

있음이 후속 연구를 통하여 밝혀진 바 있다(D'Agostino Sr, Grundy, 

Sullivan, Wilson, & Group, 2001; Jee et al., 2014). 

하지만 개인 수준의 위험 연구는 질병의 원인을 개인에게 전가하는 

문제가 있으며(Pearce, 1996), 보건정책학적 관점에서 개인 수준의 

영향요인 너머로 건강에 영향을 미치는 맥락적인 과정을 탐색할 필요가 

있다(Dunn & Cummins, 2007). 급성심근경색의 발생과 건강결과의 지역 

수준 변이와 지역 수준의 영향 요인에 관한 연구들은 이와 같은 

문제의식을 공유하는 것으로 생각된다.  

급성심근경색의 발생과 건강결과에 지역수준 변이가 있다는 것은 잘 
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알려진 사실이다. 영국에서 관상동맥질환으로 인한 사망률이 75 세 이하의 

인구집단에서 감소하는 경향을 보임과 동시에 사망률의 지역불평등을 

높였으며, 여기에 지역의 사회경제적 박탈이 작용하였으므로 정책 적용에 

있어 평등에 보다 많은 관심을 가져야 한다는 문건이 발표된 바 

있다(Bryce, Curtis, & Mohan, 1994). 한 전향적 관찰연구에서 원외 

심정지(Out-of-hospital cardiac arrests)를 관찰한 결과 58%에게서 

소생술이 시행되었으며 전체의 4.6%가 생존하여 퇴원하였는데, 총 10 개 

지역의 응급의료체계에서 응급의료체계에 의해 포착된 환자 수와 

생존률이 지역에 따라 유의미하게 차이가 있음을 보였다(Nichol et al., 

2008). 최근 한 연구는 미국의 국가 자료원을 이용하여 1970 년대와 2000 

년대를 비교하여 심장질환으로 인한 사망률이 높은 지역이 북동 지역에서 

남쪽으로 천이하는 것을 보여 심장질환의 사망률에 지역 패턴이 있으며 

이 패턴이 바뀐다는 것을 보이기도 하였다 (Casper et al., 2016). 연이어 

미국 심혈관질환에 지역 변이의 시간적 경향과 패턴이 있으며 질환별 

군집이 있음을 보여주는 문건이 발표되었다 (Roth et al., 2017).  

급성심근경색의 지역간 변이에 지역 수준 요인이 작용하리라는 것은 

합리적인 추론으로 생각되나 관련 연구는 많지 않아 보인다. A.V.Diez-

Roux 는 지역이 건강 결과를 예측하는 독립적인 요인으로 여겨지지 

않음을 지적하였으며, 관상동맥질환의 발생과 지역특성의 관계를 조사하여 

개인의 인종, 수입, 교육, 직업을 통제하였을 때도 불리한 지역특성을 

갖고 있는 지역에서 질환 발생의 위험이 더 높음을 보였다. 이 때 

지역특성 값으로 지역 소득, 부동산 가격, 이자 소득이 있는 가구 비율, 

교육 수준 취업률을 사용하였다(Diez Roux et al., 2001). Tabassum 은 
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지역의 박탈 정도가 관상동맥질환에 미치는 잠재적인 영향은 잘 

알려졌으나 대부분 사망률에 초점을 맞추거나 특정 지역에만 초점을 

맞추었고, 이환율에 초점을 맞춘 연구는 드물었던 점을 지적하며 개인의 

생물학적 요인과 사회경제적요인 그리고 건강행동을 통제한 상태에서 

박탈지수를 이용하여 지역의 사회적 위치의 효과를 살펴보았다(Tabassum, 

Breeze, & Kumari, 2010). Girotra 는 원외 심정지의 지역 변이를 

사회인구학적인 요인으로 일부 설명할 수 있음을 확인하였다(Girotra et al., 

2016). 이 때 사용한 사회인구학적 요인으로는 연령, 흑인 인구 비율, 

성비, 평균 가족 인원, 중위 소득, 인구 밀도 등이 있었다. 

경피적관상동맥중재술(Percutaneous Coronary Intervention, PCI)의 

발달과 더불어 증상 발생부터 시술에 걸리는 시간이 사망 관련 요인으로 

대두되었는데, 급성심근경색 환자에서 증상 발생 후 치료를 받을 때까지 

걸리는 시간과 1 년 내 사망률의 관계를 구하였으며 이를 통해 증상 발생 

후 치료를 받을 때까지의 시간이 중요한 요인임이 밝혀지며 이에 대한 

관심이 높아졌다(De Luca, Suryapranata, Ottervanger, & Antman, 2004). 

현재 미국심장학회 가이드라인에 의하면 급성심근경색 환자는 환자가 

처음으로 보건의료체계와 접촉한 후 90 분  이내에 응급의료체계의 후송 

아래 경피적 심장중재술을 받아야 한다(O'Gara et al., 2013). 

   

제 2 절 권역심혈관센터 중심의 네트워크 구축 관련 선행 연구 

 

급성심근경색의 증상 발생 후 치료를 받을 때까지 걸리는 시간이 

길수록 사망률이 높다는 사실과(De Luca et al., 2004), 시술에 제약 조건이 
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있는 혈전용해술(Thrombolytic therapy)에 비해 상대적으로 제약이 덜한 

경피적 관상동맥 중재술을 선호하게끔 하는 연구결과의 출판에 

따라(Keeley, Boura, & Grines, 2003; Weaver et al., 1997), 중재술을 

시술할 수 있는 병원을 중심으로 권역 네트워크를 구축하고자 하는 

움직임이 발생하였다.  

미국 미네소타 주에서 PCI 가 가능한 센터 1 개소를 중심으로 340km 

범위 내에 있는 30 개 병원에 전원 시스템을 도입한 결과, 심인성 쇼크와 

원외 심정지 등 위험군을 배제하지 않았음에도 불구하고 100~145 분 범위 

안에서 환자를 전원 할 수 있었으며, 원내 사망률은 4.2%였다(Henry et 

al., 2007). 노스캐롤라이나 주에서 PCI 시술까지 걸리는 시간을 단축하기 

위해 도입한 프로토콜의 결과로 내원과 전원에 걸리는 시간이 유의미하게 

줄어들었으며, 시술에 걸리는 시간도 단축되어, 권역 네트워크를 

구성하였을 때 보건의료의 질이 전반적으로 유의미하게 상승하는 것을 

보였다(James G Jollis et al., 2006; J. G. Jollis et al., 2007). 최근에는 호주 

Auckland/Northland 에서도 권역 PCI 서비스가 성공적인 결과를 

거두었다는 보고 또한 공개되었다(Lin et al., 2015). 

이러한 네트워크를 보다 효율적으로 활용하기 위한 방안들도 

연구되었다. 병원 도착 전 심전도 진단을 거쳐 PCI 를 이용할 수 있는 

병원에 바로 후송했을 때 중재술의 시행까지 걸리는 시간이 

단축되며(Rokos et al., 2009; Rokos et al., 2006), 응급의료체계를 

연계하였을 때 시간이 단축된다는 결과가 알려져 있다(Fujii et al., 2014). 

한편으로 후송 시간이 나아지는 것이 사망률에 미치는 영향이 확실하지 

않다는 의견을 제시한 문건도 있었는데, 해당 연구에서는 PCI 와 더불어 
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종합적인 소생술과 시술 후 관리의 중요성을 강조하였다(Nichol & Soar, 

2010)  

한국에서도 권역심뇌혈관질환센터가 설립된 이후 센터의 설립 효과를 

다루는 논문이 출판되었다. Arim Kim 등 은 병원 간 비교를 통해 

급성심근경색 환자에서 권역심뇌혈관질환센터 시행 결과로 입원 기간이 

0.71 일 줄고 총 의료비가 800 달러 감소하여 권역센터 지정 이후 지정된 

병원에서 질병의 사회적 부담이 감소하였음을 보였다(Kim, Yoon, Kim, & 

Kim, 2015). Lee 등 은 권역심뇌혈관질환센터 사업 이후 부산/울산 

권역센터의 초기 경험을 다루었는데, 응급실 도착-재관류 시간이 

단축되었으나, 증상 발생-응급실 도착 및 재관류까지의 시간이 

권역심뇌혈관질환센터 사업 시작 전후에 차이가 없었으며 생존 퇴원율에 

차이가 없었다고 보고하였다(Lee et al., 2013).  
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제 3 장 연구설계 

 

제 1 절 자료원과 각 변수의 정의 

 

1) 종속변수 

본 연구의 종속변수인 급성심근경색 치료 사례 수와 급성 사망률은 

건강보험심사평가원 건강보험 청구자료를 이용하여 집계하였다. 10 만명당 

치료 사례 수는 지역간 비교를 용이하게 하기 위해 치료 사례 수를 지역 

인구로 나눈 값이다.  

건강보험 청구자료란, 병/의원 등의 요양기관이 건강보험심사평가원에 

급여비용을 청구하는 과정에서 심사 완료된 명세서를 데이터베이스화 한 

것이다. 건강보험 청구자료는 비급여를 제외한 전 국민의 모든 의료서비스 

정보가 포함되어 분석 결과의 일반화가 가능하고, 개별적인 시술/수술 등 

의료서비스 확인이 가능하며, 환자의 고유 식별자가 있어 추적자료 구축이 

가능한 특징이 있다(건강보험심사평가원, 2017). 본 연구는 2007 년 

1 월부터 2016 년 12 월까지의 건강보험 청구자료 중, 급성심근경색에 

해당하는 ICD-10 상병코드인 I21 을 상병순위 5 순위 내로 갖고 있는 

30 세 이상 수진자의 상급종합병원, 종합병원, 병원, 요양병원, 의원, 

보건소, 보건지소, 보건진료소, 보건의료원 진료기록 중 내과, 흉부외과, 

응급의학과 과목의 입원, 외래 진료내역 전부에 대해 원격접속을 통한 

접근 허가를 얻었다.  

본 연구에서 ‘급성심근경색 치료 사례 수’의 정의는 ‘대상 기간 동안 
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처음으로 급성심근경색에 이환되어 치료를 받은 환자의 수’이며, ‘30 일 내 

사망자’는 치료 받은 환자가 그 시점으로부터 30 일 안에 사망하였을 때로 

정의한다. 두 종속변수를 지역별 연도별로 집계하여 사용하였다. 

주/부상병의 ICD-10 상병코드만으로 급성심근경색의 발생을 

타당하게 예측할 수 없음이 알려진 바 있으며, 확진 이후 지체없이 

치료해야 하는 급성심근경색의 특성상 상병코드와 시술코드를 동시에 

사용하는 것이 급성심근경색의 발생 수를 안정적으로 산출할 수 있는 

방법이다 (안성복, 2016). 해당 참고문헌에서 제시한 시술코드를(Table 1) 

이용하여 급성심근경색 치료 사례를 판정하였다.  

 

시술코드

HA670 관상동맥조영

HA680 이식된관동맥우회로조영촬영[환자본래의관상동맥조영촬영포함]

HA681 이식된관동맥우회로조영촬영[환자본래의관상동맥조영촬영포함]ㅡ2개혈관부터최대3개혈관

HA682 이식된관동맥우회로조영촬영[환자본래의관상동맥조영촬영포함]과동시촬영된좌심실조영촬영

M6551 경피적관상동맥확장술ㅡ단일혈관

M6552 경피적관상동맥확장술ㅡ추가혈관

M6561 경피적관상동맥스텐트삽입술ㅡ단일혈관

M6562 경피적관상동맥스텐트삽입술ㅡ추가혈관

M6563 경피적관상동맥스텐트삽입술(경피적관상동맥확장술및경피적관상동맥죽상반절제술과동시)ㅡ단일혈관

M6564 경피적관상동맥스텐트삽입술(경피적관상동맥확장술및경피적관상동맥죽상반절제술과동시)ㅡ추가혈관

M6571 경피적관상동맥죽상반절제술ㅡ단일혈관

M6572 경피적관상동맥죽상반절제술ㅡ추가혈관

M6633 경피적혈전제거술ㅡ기계적혈전제거술[카테터법]

M6634 경피적혈전제거술ㅡ혈전용해술[관상동맥]

O1641 동맥간우회로조성술(대동맥ㅡ관동맥간)[자가혈관채취료포함]ㅡ단순(1개소)

O1642 동맥간우회로조성술(대동맥ㅡ관동맥간)[자가혈관채취료포함]ㅡ단순(2개소이상)

O1647 동맥간우회로조성술(대동맥ㅡ관동맥간)[자가혈관채취료포함]ㅡ복잡[관상동맥우회로술의기왕력이있는경우]

OA641 무인공심폐관상동맥우회로술(대동맥ㅡ관동맥간)ㅡ단순,1개소

OA642 무인공심폐관상동맥우회로술(대동맥ㅡ관동맥간)ㅡ단순,2개소이상

OA647 무인공심폐관상동맥우회로술(대동맥ㅡ관동맥간)ㅡ복잡[관상동맥우회로술의기왕력이있는경우]

Table 1. 급성심근경색 치료 수진자 판정을 위한 관련 시술코드 
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2) 처치변수  

심뇌혈관질환센터 소재지와, 지정연월에 따라 처치 변수를 

배정하였으며 이를 표에 나타내었다. 연도별로 지정 여부를 이변량으로 

부여하였으며, 지정월 기준 해당 연도가 25%이상 경과하지 않은 경우에 

그 연도의 설립 효과를 1 로 두었다(Table 2).  

 

3) 통제변수 

본 연구의 통제 변수로 선행연구를 참조하여 국가통계포털 

KOSIS 에서 제공하는 통계 중 지역 수준에서 급성심근경색의 치료 결과와 

권역심뇌혈관센터 설립 효과에 영향을 미칠 수 있는 변수를 선정하여 

활용하였으며, 이를 표로 나타냈다. 인구를 단위로 하는 비 척도는 

주민등록인구현황통계에서 얻은 지역 인구 정보를 분모로 하였고, 면적당 

종별 의료기관의 분모는 도시계획현황통계의 자료를 사용하였다.  

추출한 자료는 지역별 연도별로 정리하였으며, 월별로 제공된 자료는 

12 월을 해당연도의 대표값으로 설정하였다. 작은 지역 간의 자료를 합쳐 

시/도 주소 (시/군/구) 지정연월 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

강원도 강원도 춘천시 200811 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1

경상북도 대구광역시 중구 200811 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1

제주도 제주특별자치도 제주시 200811 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1

경상남도 경상남도 진주시 200903 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1

광주 광주광역시 동구 200903 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1

충청북도 충북 청주시 200903 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1

부산 부산광역시 서구 201004 0 0 0 1 1 1 1 1 1 1

전라북도 전북 익산시 201004 0 0 0 1 1 1 1 1 1 1

대전 대전광역시 중구 201004 0 0 0 1 1 1 1 1 1 1

경기도 경기 성남시 분당구 201212 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1

인천 인천 중구 201212 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1

Table 2. 권역심뇌혈관질환센터 처치 변수 지정 
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큰 지역의 통계량을 작성할 때, 비(ratio)의 특성을 가진 자료는 해당 

지역의 총 인구수를 가중치로 하여 가중평균을 계산하였다.  

통제변수 중 경제 지표인 지역내총생산(GRDP) 변수에서 2010 년 

이전에 해당 지표를 집계하지 않은 시군구가 많아 발생한 구조적인 

결측치 발생을 확인하였다. 지역간의 소득 격차를 반영하기 위해 

LOCF(Last Observation Carried Forward)방법을 이용하여 결측치를 

대체하였다. 서울시와 세종시의 지역내총생산은 국가통계포털에서 자료를 

제공하지 않아 각각 별도의 자료원을 이용하였으며, 세종시의 2012 년 

지역내총생산이 결측되어 있어 내삽하여 대체하였다. 천안시의 2007 년도 

의료기관 자료가 존재하지 않아, 2008 년도의 의료기관 자료로 결측치를 

변수구분 출처 자료원 변수명 단위

치료 수진자 수 명

10만 명 당 치료 수진자 수 명/10만 명

30일 내 사망률 %

지역인구 명

노령인구비율 %

종별 의료기관 개

전문과목별 의료인력 명

고위험 음주율

고혈압 진단 경험률

고혈압 치료율

당뇨병 진단 경험률

당뇨병 치료율

비만 인지율

스트레스 인지율

현재 흡연률

지역소득통계 1인당 지역내총생산 백만 원/인

통계청 2016년 소득 잠정 집계 보고서 세종시 1인당 지역내총생산 백만 원/인

서울열린데이터광장 서울통계간행물 서울시 1인당 지역내총생산 백만 원/인

처치변수 질병관리본부 권역심뇌혈관질환센터 사업 안내 권역심뇌혈관질환센터 설립 여부 0 or 1

%
통제변수

종속변수 건강보험 청구자료

국가통계포털 KOSIS

건강보험심사평가원

주민등록인구현황통계

건강보험통계

지역사회건강조사

Table 3. 주요 변수와 자료원 
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대체했다. 지역사회건강조사가 시행되지 않아 누락된 2007 년의 정보를 

2008 년도 자료로 대체하였다. 그 이외의 결측치는 없었다.  

 

제 2 절 지역 단위 설정 

 

각 자료마다 제공하는 단위 지역의 기준이 달라, 최종 데이터셋의 

단위 지역은 이를 모두 포괄할 수 있도록 시/군/구를 단위 지역으로 하되, 

구 단위는 광역시와 특별시 산하의 지역만 포함하도록 하였다. 2007년에서 

2016 년 사이 행정구역이 승격되거나 통합된 곳은 2016 년의 행정구역 

구분을 따랐다. 예를 들어, 충청남도 연기군은 세종특별자치시로, 

마산시와 진해시는 창원시와 통합하여 계산하였으며, 청원군은 청주시에 

포함하였다. 그 결과로 229 개의 단위 시/군/구를 10 년 간 관찰한 패널 

데이터셋을 구축하였다.  

본 연구에서 권역심뇌혈관질환센터 설립이 목표한대로 ‘권역’에 

해당하는 영역의 심뇌혈관질환 환자에게 치료를 제공하는지 분석하기 

위해서 실제 의료 사용을 바탕으로 증명된 지역 단위인 진료권의 개념이 

필요하다. 진료권은 의도적 진료권과 실증적 진료권의 두가지 형태가 

있는데, 한국의 경우 보건소와 같은 공공의료기관을 제외하면 의료기관은 

자유방임으로 설립되고, 이들이 경쟁하며 의료 시장을 점유하는 실증적 

진료권의 형태를 갖고 있다.  

선행 응급의료진료권(박수경, 2010) 연구는 건강보험자료를 이용한 

응급의료이용 유출입 분석과 응급기관평가자료를 이용한 응급기관별 

역량분석 그리고 NEDIS(국가응급진료정보망)를 이용한 응급기관별 환자수 
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분석 자료를 바탕으로 중진료권과 대진료권을 산출하였다. 중진료권의 

경우 응급의료기관별 적정환자수를 산출하여 지역 인구수로 보정한 후, 

30km 내외의 교통 거리를 설정하였으며, 지역의 유출입 특성을 적용하여 

독자적 진료가 가능한 지역 혹은 중심지역과 통합대상 지역 분류를 

바탕으로 통합한 59 개 지역이 설정되었다. 대진료권은 중진료권간의 연계 

구축을 전제로 의료 이용과 지리적 특성을 고려하여 15 개 지역으로 

산출되었다.  

권역심뇌혈관질환센터에서 진료하는 질병군이 주로 급성기 

중증질환임을 고려할 때 본 연구 대상 환자군의 의료이용 성향이 

응급의료와 유사할 것으로 생각되어, 229 개 시군구별로 집계된 자료를 

선행 연구에 따라 중진료권과 대진료권으로 통합하였다.  

 

Table 4. 중진료권 분류 

번호 시도 진료권 구성

1 서울 서울특별시,하남시

2 부산 부산광역시

3 대구 대구광역시,고령군,성주군,거창군,합천군

4 인천 인천광역시

5 광주 광주광역시,나주시,함평군,영광군,담양군,장성군

6 대전 대전광역시,계룡시,옥천군,영동군,금산군,무주군

7 울산 울산광역시

8 경기 수원시,오산시

9 경기 성남시,광주시

10 경기 의정부시,동두천시,양주시

11 경기 안양시,과천시,군포시,의왕시

12 경기 부천시

13 경기 광명시

14 경기 평택시,안성시



 

 
20 

 

 

번호 시도 진료권 구성

15 경기 안산시

16 경기 고양시

17 경기 파주시

18 경기 구리시,남양주시

19 경기 시흥시

20 경기 용인시

21 경기 이천시,여주시,양평군

22 경기 김포시

23 경기 화성시

24 경기 연천군,포천시,철원군

25 강원 가평군,춘천시,화천군,양구군

26 강원 원주시,홍천군,횡성군

27 강원 강릉시,영월군,평창군,정선군

28 강원 동해시,삼척시,태백시

29 강원 속초시,인제군,양양군

30 충북 청주시,세종시,보은군

31 충북 충주시,제천시,단양군

32 충북 진천군,괴산군,음성군,증평군

33 충남 천안시,아산시

34 충남 보령시,청양군,홍성군,예산군

35 충남 서산시,태안군,당진시

36 충남 논산시,부여군,공주시

37 전북 군산시,서천군

38 전북 전주시,완주군,진안군,임실군,김제시

39 전북 익산시

40 전북 정읍시,부안군,고창군

41 전북 남원시,장수군,순창군,곡성군,구례군

42 전남 목포시,무안군,신안군,영암군

Table 4. 중진료권 분류 (계속) 
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번호 시도 진료권 구성

43 전남 여수시

44 전남 순천시,광양시

45 전남 고흥군,보성군,장흥군,화순군

46 전남 강진군,해남군,완도군,진도군

47 경북 포항시,영덕군,울릉군

48 경북 경주시

49 경북 김천시,구미시,군위군,칠곡군

50 경북 안동시,의성군,청송군

51 경북 영주시,영양군,봉화군,울진군

52 경북 영천시,경산시,청도군

53 경북 상주시,예천군,문경시

54 경남 창원시,의령군,함안군,창녕군

55 경남 진주시,사천시,남해군,하동군,산청군,함양군

56 경남 통영시,거제시

57 경남 김해시

58 경남 양산시,밀양시

59 제주 제주시,서귀포시

Table 4. 중진료권 분류 (계속) 
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Table 5. 대진료권 분류 

 

 

  

번호 시도 진료권 구성

1 서울 서울광역시,하남시,구리시,남양주시,광명시

2 부산 부산광역시,울산광역시,김해시,양산시,밀양시

3 대구,경북 대구광역시,경상북도

4 인천 인천광역시

5 광주,전남 광주광역시

6 대전,충남 대전광역시

7 경기
수원시,오산시,화성시,평택시,안성시,안양시,과천시,

군포시,의왕시

8 경기 성남시,광주시,용인시,이천시,여주시,양평군

9 경기
의정부시,동두천시,양주시,연천군,포천시,고양시,

파주시,김포시

10 경기 부천시,안산시,시흥시

11 강원 강원도

12 충북 충청북도

13 전북 전라북도

14 경남
창원시,의령군,함안군,창녕군,진주시,사천시,남해군,

하동군,산청군,함양군,통영시,고성군,거제시

15 제주 제주특별자치도
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제 3 절 분석 방법 

 

본 연구를 위해 집계된 자료는 중진료권, 대진료권 수준별로 

2007 년부터 2016 년까지의 급성심근경색 치료 사례 수와 10 만명당 사례 

수 그리고 급성 사망률로, 동일 대상을 반복적으로 측정한 패널 자료에 

해당한다. 일반적으로 횡단면자료에서 사용하는 최소자승법(Ordinary 

Least Squares, OLS)로는 지역의 관찰되지 않은 특성(Unobserved 

heterogeneity)을 통제할 수 없어 정책 분석의 도구로 사용하기에는 

한계가 있다. 이에 권역심뇌혈관질환센터 설립의 정책 효과를 분석하기 

위하여 시간에 따라 일정한 처치 효과를 가정하고 가능한 교란변수를 

통제하는 모형을 수립하였으며, 처치 효과 계수를 추정하기 위해 각 단위 

지역과 시간 변수에서 관찰되지 않으며 시간에 따라 변화하지 않는 고정 

효과(Fixed Effects model) 를 가정하고 이를 차분하였다.  

 

𝑦𝑦𝑖𝑖𝑖𝑖 = 𝒙𝒙𝒊𝒊𝒊𝒊𝜷𝜷 + 𝑢𝑢𝑖𝑖𝑖𝑖 = 𝜏𝜏𝑖𝑖𝑤𝑤𝑖𝑖𝑖𝑖 + 𝒛𝒛𝒊𝒊𝒊𝒊𝛄𝛄+ 𝛼𝛼𝑖𝑖 + 𝑣𝑣𝑖𝑖𝑖𝑖 , 𝑡𝑡 = 1, … ,𝑇𝑇      (식 1) 

 

위 식에서 지역 i, 시간 t 에서 연도별 더미를 포함한 통제변수들의 

행렬인 𝒛𝒛𝒊𝒊𝒊𝒊를 통제하고 관찰되지 않으며 시간에 따라 변화하지 않는 𝛼𝛼𝑖𝑖를 

차분하여 정책의 시행 여부를 나타내는 더미변수 𝑤𝑤𝑖𝑖𝑖𝑖 의 계수 𝜏𝜏𝑖𝑖 를 

추정하는 것이 계량 분석의 목표가 된다. 패널 자료를 이용하여 

정책시행에 따른 효과를 평가하기 위해 이 같은 모형을 사용할 수 있음이 

잘 알려져 있다. 또한 처치 효과가 엄격히 외생적(strict exogenous)일 때 

계수 𝜏𝜏𝑖𝑖 는 대상 기간 동안 정책의 평균 처치 효과(Average Treatment 
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Effect, ATE)가 된다(Wooldridge, 2010). 엄격한 외생성(strict 

exogeneity)의 조건은 다음과 같다. 

 

𝐸𝐸(𝑦𝑦𝑖𝑖𝑖𝑖|𝒙𝒙𝒊𝒊𝒊𝒊,𝒙𝒙𝒊𝒊𝒊𝒊, …𝒙𝒙𝒊𝒊𝒊𝒊, 𝑐𝑐𝑖𝑖) = 𝐸𝐸(𝑦𝑦𝑖𝑖𝑖𝑖|𝒙𝒙𝒊𝒊𝒊𝒊, 𝑐𝑐𝑖𝑖) = 𝒙𝒙𝒊𝒊𝒊𝒊𝜷𝜷 + 𝑐𝑐𝑖𝑖        (식 2) 

 

이는 𝑥𝑥𝑖𝑖𝑖𝑖 와 𝑐𝑐𝑖𝑖 를 통제하였을 때, s ≠ t  인 s  에서 𝒙𝒙𝒊𝒊𝒊𝒊 가 𝑦𝑦𝑖𝑖𝑖𝑖 에 부분 

영향(partial effect)을 미치지 않음을 뜻한다. 본 연구에서는 처치 변수를 

포함한 모든 통제변수의 엄격한 외생성을 가정하였다.  

지역 간에 이분산성이 존재할 것을 감안하여 강건한 표준오차(Robust 

standard error)를 이용해 계수를 산출하였다. 모든 분석 수준에서 지역 

단위 치료 사례가 없는 지역은 처치 효과를 과대추정(Overestimation)할 

위험이 있어 분석에서 제외하였으며, 시군구 수준의 10 만명당 치료 사례 

수는 치료를 위해 타 지역에서 유입되는 수치가 있어 해당 지역 인구를 

바탕으로 한 비율을 계산하는 것이 무의미 하므로 분석에서 제외하였다. 
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제 4 장 분석 결과 

 

제 1 절 분석 지역의 일반적 특성  

 

Table 6~7 심뇌혈관질환센터 지정 이전인 2007 년 지역 수준 변수의 

처치군별 일반적 특성을 분석 수준별로 독립 t 검정을 시행한 결과다. 

급성심근경색 환자 사례가 없는 지역은 분석에서 배제되었다.  

중진료권 수준에서 처치군은 지방거점대학병원을 포함한 광역시 혹은 

대도시 지역과 인근 시군을 의미한다. 급성심근경색 치료 평균 사례 수는 

11 개 처치군 539.72 건, 대조군 341.95 건으로 처치군에서 더 많았으나 

차이는 통계적으로 유의하지 않았다. 10 만명 당 치료 사례 수의 평균 또한 

처치군 36.82 건, 대조군 31.78 건으로 처치군에서 더 많았으나 

통계적으로 유의미한 차이는 아니었다. 급성 사망률은 처치군에서 3.85%, 

대조군에서 5.16%로 대조군에서 더 높았으며 차이는 통계적으로 유의하지 

않았다. 상급종합병원의 수는 처치군 평균 1.63 개로 대조군 0.52 개보다 

많았고, 종합병원의 수는 처치군 평균 8 개로 대조군 3.60 개보다 많았다. 

의원 수 또한 처치군에서 809 개, 대조군에서 359 개로 처치군에서 더 

높은 양상을 보였다. 처치군은 의료인력이 더 많았고, 노령인구 비율은 더 

적었으나, 처치군에서 1 인당 지역 총생산(GRDP)이 유의미하게 

낮았다(1923 만원 vs 2677 만원). 처치군은 전체적으로 지방 거점 도시의 

특성을 나타낸다고 볼 수 있으며, 대조군에 서울이 포함되어 있지만 

GRDP 를 제외한 두 군의 특성 차이를 크게 좁히지는 않은 것으로 보인다.  
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Treatment Group
(n=11)

Control Group
(n=22)

p-value

Dependent variable

No. of cases

All 539.72(451.33) 341.95(602.66) 0.2996

Male 376.09(313.53) 240.5(436.98) 0.3154

Female 163.63(138.71) 101.45(166.10) 0.2669

Cases per 100,000

All 36.82(8.97) 31.78(16.79) 0.2706

Male 25.46(5.62) 21.94(11.45) 0.2453

Female 11.35(3.62) 9.84(5.57) 0.3554

30-Day mortality (%)

All 3.85(2.83) 5.16(3.40) 0.2549

Male 3.51(2.60) 3.95(2.70) 0.6571

Female 7.20(6.41) 11.16(20.22) 0.4090

Independent variable

No. of Medical facilities

Tertiary hospital 1.63(1.36) 0.52(2.89) 0.0646*

Secondary hospital 8(7.01) 3.60(5.93) 0.0744*

Clinic 809.63(629.55) 359.25(965.19) 0.0675*

No. of Medical personnels

Internal medicine 292.27(235.41) 122.04(358.64) 0.0643*

Emergency medicine 11.90(2.49) 6.04(15.46) 0.0894*

General Practicioners 593(473.91) 221(807.96) 0.0530*

Population aged > 65 (%) 10.29(2.39) 12.28(5.36) 0.0681*

GRDP per capita (million won) 19.23(2.40) 26.77(13.48) 0.0006***

Health related behavior (%)

High-risk alcohol consumption 19.65(3.78) 20.07(3.88) 0.7466

Prevalence of Hypertension 17.46(2.72) 18.73(3.68) 0.2063

Control rate of Hypertension 91.95(2.13) 92.21(2.50) 0.7219

Prevalence of Diabetes 6.57(1.00) 6.85(1.37) 0.4446

Control rate of Diabetes 83.64(4.37) 84.49(4.65) 0.5731

Prevalence of perceived Obesity 28.06(3.46) 29.43(4.45) 0.2757

Prevalence of perceived Stress 28.92(2.09) 27.52(3.94) 0.1094

Prevalence of Smoking 24.81(2.23) 25.43(2.72) 0.4378
*** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1
Standard Deviation in parenthesis

Table 6. 2007 년 기준 처치군별 기술적 통계 (중진료권 수준) 
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대진료권 수준에서 대조군은 서울 지역 진료권 1 개와 경기 지역 

진료권 3 개이며, 2017 년을 기준으로 이 4 개의 대진료권 이외에는 

권역심뇌혈관질환센터가 운영되고 있다. 급성심근경색 치료 평균 사례 

수는 처치군에서 769.54 건, 대조군에서 1248.75 건이었으며, 차이는 

통계적으로 유의하지 않았다. 10 만명당 사례 수는 처치군에서 27.04 건, 

대조군에서 25.91 건으로 차이가 없었으며, 급성 사망률은 처치군에서 

3.69%, 대조군에서 4.47%으로 나타났으나 역시 통계적으로 유의미한 

차이는 없었다.  

대진료권의 대조군은 서울 경기 지역이므로 처치군과 대조군의 

특징이 중진료권에서의 비교와는 다른 양상을 나타낸다. 대조군이 서울을 

포함하고 있기 때문에 전체 치료 사례수는 대조군에서 많은데 비해 

10 만명당 치료 사례수는 처치군이 더 높은 것으로 나타났다. 의료기관과 

의료인력의 수는 대조군에서 더 높게 나타났다. 의료기관의 수와 

처치군에서 노령 인구의 비율이 유의하게 높았으며, 대조군에서 고위험 

음주율과 비만 인지율이 유의미하게 높았다. 
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Treatment Group
(n=11)

Control Group
(n=4)

p-value

Dependent variable

No. of cases

All 769.54(542.57) 1248.75(1298.65) 0.5174

Male 536.90(374.60) 880.5(937.46) 0.5196

Female 232.63(168.93) 368.25(361.40) 0.5119

Cases per 100,000

All 27.04(7.16) 25.91(7.01) 0.7928

Male 18.98(4.91) 17.97(4.69) 0.7255

Female 8.05(2.40) 7.94(1.19) 0.9391

30-Day mortality (%)

All 3.69(1.65) 4.47(0.56) 0.1944

Male 3.04(1.43) 3.60(0.66) 0.3219

Female 6.88(3.74) 6.89(0.85) 0.9893

Independent variable

No. of Medical facilities

Tertiary hospital 2.00(1.48) 5.25(9.84) 0.5566

Secondary hospital 16.45(10.30) 20.00(16.71) 0.7093

Clinic 1394.27(819.50) 2703.25(3072.48) 0.4574

No. of Medical personnels

Internal medicine 480.72(301.77) 946.25(1136.33) 0.4734

Emergency medicine 23.27(13.31) 41.25(52.16) 0.5413

General Practicioners 889.81(549.70) 1840.25(2641.64) 0.5244

Population aged > 65 (%) 10.99(2.16) 7.42(1.31) 0.0023***

GRDP per capita (million won) 23.53(4.02) 24.48(5.60) 0.7689

Health related behavior (%)

High-risk alcohol consumption 19.66(2.92) 22.08(1.15) 0.0368**

Prevalence of Hypertension 17.90(2.21) 15.99(2.41) 0.2144

Control rate of Hypertension 91.97(1.74) 90.79(1.11) 0.1538

Prevalence of Diabetes 6.54(0.75) 5.72(0.66) 0.0760*

Control rate of Diabetes 83.90(3.28) 84.78(3.35) 0.6662

Prevalence of perceived Obesity 28.64(2.73) 32.35(1.46) 0.0050***

Prevalence of perceived Stress 28.21(2.69) 29.45(1.27) 0.2492

Prevalence of Smoking 25.11(1.96) 26.07(1.35) 0.3103
*** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1
Standard Deviation in parenthesis

Table 7. 2007 년 기준 처치군별 기술적 통계 (대진료권 수준) 
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제 2 절 권역심뇌혈관질환센터 설립의 효과 분석 

 

1) 중진료권 수준 분석 결과(Table 8,9,10) 

본 연구에서 사용하는 모형에서 중진료권 수준의 처치 효과는 

권역심뇌혈관질환센터가 지정된 이후로 해당 지역 치료 결과의 변화로 

정의된다. 권역심뇌혈관센터가 지정된 지역을 포함하는 중진료권은 

대학병원을 포함하고 있는 도시 지역으로, 다른 상급종합병원과 

종합병원이 공존하는 경우가 많다. 따라서 통제변수가 없는 모형의 

처치효과는 권역심뇌혈관센터의 독립적인 효과로 보기 힘들다. 하지만 

권역심뇌혈관질환센터가 있는 중진료권 지역과 그렇지 않은 지역의 치료 

성과 차이를 비교하는 것이 의미가 있으며, 통제변수를 추가하면서 생기는 

처치 효과 계수의 변화를 통해 권역심뇌혈관질환센터 설립의 효과가 어느 

정도 기여하는지를 가늠할 수 있기 때문에 분석에 포함하였다. 이는 

후술할 대진료권 분석에서도 마찬가지다. 

센터가 설립된 중진료권 지역은 전체 집단과 남성 집단에서 치료 

사례 수가 유의미하게 증가하며, 여성 집단에서도 통계적으로 

유의미하지는 않지만 치료 사례수가 증가한 것을 통제 변수가 없는 

모델(Table 8, Model 1)을 통해 관찰할 수 있다. 전체 집단과 남성 

집단에서 치료 사례수가 연도별로 유의미하게 증가하는 것이 관찰되나, 

여성의 경우 시간에 따른 치료 사례수의 변화가 통계적으로 유의하지 

않았다(Model 2). 통제변수를 모두 도입하였을 때 가장 유의미하고 효과가 

큰 것은 대학병원의 개수였으며, 시간에 따른 사례 수 증가가 더 이상 

유의하지 않았다. 이때 권역심뇌혈관질환센터의 설립 효과는 전체 
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집단에서 중진료권 1 개당 연간 평균 22.13 명의 추가 치료 사례로 

나타났으며, 남성 집단에서 13.51 명, 여성 집단에서 9.3 명의 추가 치료 

사례로 나타났으나 이는 통계적으로 유의하지 않았다.  

 중진료권 수준에서 권역심뇌혈관질환센터가 설립된 지역은 10 만명당 

치료 사례 수(Table 9, Model 1)가 모든 집단에서 유의미하게 증가했다. 

전체 집단과 남성 집단에서 10 만명당 치료 사례 수가 연도에 따라 

유의미한 증가를 보이는 것이 전체와 남성 집단에서 관찰되나 여성의 

경우 유의하지 않았다(Model 2). 모든 통제변수를 포함한 모델에서(Model 

3)통제변수 중 효과의 크기가 가장 큰 것은 상급종합병원의 수였고, 

의원의 수가 10 만명당 치료 사례 수를 늘리는 유의미한 효과를 

나타냈으며 인당 GRDP 가 치료 사례 수를 줄이는 유의미한 효과를 

나타냈다. 이때 권역심뇌혈관질환센터의 처치 효과는 전체 집단에서 

10 만명당 0.468 명, 남성에게서 10 만명당 -0.16 명, 여성에게서 10 만명당 

0.796 명으로 여성의 10 만명당 치료 사례수가 늘어나고, 남성의 경우 

감소하는 것으로 나타났으나 이는 통계적으로 유의하지 않았다.  

권역심뇌혈관질환센터를 설립한 중진료권에서 1% 내외의 통계적으로 

유의미하지 않은 사망률 증가가 관찰되었으며(Table 10, Model 1), 

시계열적인 효과는 유의미하지 않았다(Model 2). 모든 통제변수를 

통제하였을 때 효과의 크기가 가장 큰 통제변수는 상급종합병원 수였으며 

개당 1% 내외의 지역 사망률 증가를 보였는데, 이는 중증도가 높은 

환자를 진료하는 특성 때문인 것으로 생각된다. 권역심뇌혈관질환센터의 

처치효과는 전체 집단에서 0.126%의 사망률 증가, 남성집단에서 0.723% 

증가, 여성에게서 1.2%의 감소로 관찰되었다(Model 3).
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2) 대진료권 수준 분석결과(Table 11,12,13) 

 

15 개 대진료권 중 서울 경기 지역에 해당하는 4 개의 지역 이외에는 

모두 권역심뇌혈관질환센터가 지정되었다. 따라서 대진료권 수준에서 

통제변수가 없는 모형(Model 1)의 처치효과는 권역심뇌혈관질환센터의 

효과보다는 수도권과 비수도권의 비교에 더 가깝다. 

 권역심뇌혈관질환센터가 지정된 대진료권에서 치료 사례 수(Table 11, 

Model 1)는 처치 집단에서 그렇지 않은 집단보다 유의미하게 증가하였다. 

전체 집단과 남성 집단에서 치료 사례수의 시계열적인 증가를 확인할 수 

있으며(Model 2), 대진료권에서 권역심뇌혈관질환센터의 설립이 치료 사례 

수 증가 효과가 있음이 모든 통제변수를 통제하였을 때 확인되었다(Model 

3). 효과의 크기는 전체 집단에서 지역당 연평균 63 명, 남성 집단에서 

연평균 39 명, 여성 집단에서 연평균 24 명으로 나타났으며, 전체 집단과 

여성 집단에서 효과는 통계적으로 유의미하였다. 통제변수 중 가장 효과가 

큰 것은 상급종합병원의 수였으며 통계적으로 유의하였다. 또한 대진료권 

수준에서 1 인당 지역총생산이 100 만원 증가할 때마다 치료 사례수가 5 명 

감소하는 유의미한 효과가 있음을 발견하였다.   

대진료권에서 10 만명당 치료 사례 수는 통계적으로 유의미하게 

증가하였으며(Table 12, Model 1), 전체 집단과 남성 집단에서 10 만명당 

사망률의 시계열적인 증가가 관찰되었다(Model 2). 모든 통제변수를 

통제하였을 때 권역심뇌혈관질환센터의 설립 효과는 전체 집단에서 

10 만명당 1.85 건의 추가 사례를 진료한 것으로 나타났으나 이는 

통계적으로 유의하지 않았고, 남성 집단에서 10 만명당 0.945 건의 사례를 
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추가로 진료한 것으로 나타났으나 이 역시 통계적으로 유의하지는 않았다. 

여성 집단의 경우 10 만명당 0.91 명의 추가 사례를 진료한 것으로 

나타났으며 이는 통계적으로 유의하였다. 흡연율이 1% 상승할 때 마다 

10 만명당 치료 사례 수가 1 명 증가하는 유의미한 효과가 관찰되었으며, 

1 인당 GRDP 가 백만원 상승할 때마다 여성의 치료 사례수가 10 만명당 

0.1 명 감소하는 유의미한 효과가 관찰되었다.  

급성 사망률은 처치 지역에서 대조군 지역보다 1% 내외 높은 것으로 

나타났다(Table 13, Model 1). 시간 변수를 도입한 결과 연도별 효과가 

유의미하였으며 센터 설립으로 인한 처치 지역과 대조군 지역의 사망률 

차이가 줄어들었고, 여성 집단에서는 효과 크기의 부호가 양수에서 음수로 

바뀌었다(Model 2). 모든 통제변수를 도입한 모델(Model 3)에서는 

권역심뇌혈관질환센터 설립으로 인해 전체 집단에서 사망률이 0.08% 

감소하는 것으로 나타났으며, 남성의 경우에는 0.39% 증가하고, 여성의 

사망률은 -1.3% 감소하는 것으로 나타났으나, 통계적으로 유의하지는 

않았다. 이때 연도별 사망률 증가 효과가 남성에 비해 여성에서 크게 

나타났다.   
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제 5 장 논의 및 결론 

 

제 1 절 연구결과 고찰  

 

권역심뇌혈관질환센터 설립으로 인해 더 많은 환자가 치료를 받고 

있는 것으로 나타났다. 분석 결과 치료 사례 수와 10 만명 당 치료 사례 

수는 유의미하게 증가하였으나, 사망률은 대체로 유의미한 변화가 

관찰되지 않았다. 타 변수를 모두 통제했을 때 권역심뇌혈관질환센터의 

설립으로 인한 치료 사례 수의 증가 효과(Model 3)는 중진료권에서 

통계적으로 유의하지 않았지만, 대진료권에서는 효과가 더 크고 

통계적으로 유의하게 관찰된다. 설립 효과가 통계적으로 유의하게 관찰된 

대진료권 수준 분석에서 지역당 연 평균 63.63 명의 치료 사례 수 증가가 

있었는데, 설립 지역이 11 개 이므로 전국 연 평균 약 700 명의 환자가 

추가로 치료받았음을 추산할 수 있다. 병원에 내원하고 치료받은 

급성심근경색 환자의 조사망률이 5% 내외를 기록하고 있음을 감안하면 

추가로 치료받은 환자 대부분은 생존했을 것이다.  

또한 분석 과정에서 급성심근경색 치료 사례 수가 처치군과 

대조군에서 모두 시계열적으로 증가하고 있음을 확인할 수 있었다. 이 

같은 현상은 모든 지역 수준에서 관찰할 수 있었으며, 전체 집단과 남성 

집단에서 효과가 크고 통계적으로 유의미했다. 연도별 고정효과 변수를 

도입했을 때 치료 사례 수가 유의하게 증가된 연도가 관찰되며, 그 크기가 

시간에 따라 증가하는 것이 근거다(Table 11, Model 2). 이는 최근 
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건강보험 청구자료를 바탕으로 이루어진 선행연구의 결과와 일관된 

것이다 (안성복, 2016). 본 연구에서 제시하는 권역심뇌혈관질환센터의 

설립 효과는 이러한 시계열적 증가 추세와 가능한 통제변수를 모두 

통제한 결과이다.  

중진료권 수준에서 센터 설립 이후 치료한 총 사례 수와 와 10 만명당 

사례 수는 통계적으로 유의미하게 증가(Model 1)하였으나, 모든 요인을 

통제했을 때의 처치 효과는 큰 차이를 보이지 않았다(Model 3). 이는 

중진료권의 치료 사례 수 증가가 권역심뇌혈관질환센터의 설립 효과로는 

충분히 설명되지 않음을 의미한다. 권역심뇌혈관질환센터가 설립되어 있는 

중진료권이 갖는 지방 거점 대도시라는 지역적 특성상 보통 다른 

상급종합병원이나 종합병원이 있어 센터 설립 단독의 효과가 크지 않았을 

것으로 예상된다.  

대진료권에서 모든 변수를 통제한 처치 효과는 중진료권 지역에서의 

처치 효과에 비해 크기가 크고 통계적으로 유의하였는데, 같은 대진료권 

내에서 권역심뇌혈관질환센터가 설립된 지역 외의 중진료권에도 설립 

효과가 있어 치료 사례 수가 증가하였음을 의미한다. 이는 센터에서 직접 

진료한 환자뿐만 아니라 권역심뇌혈관질환센터 설립 정책 추진 당시 

의도한 타 병원으로의 적절한 이송 등의 네트워크 효과가 작동하고 

있음을 뜻한다. 다만 적정성 평가 등 여타 질 향상 정책으로 인해 

수도권을 제외한 나머지 대진료권에서 급성심근경색에 대응하는 의료의 

질이 전반적으로 상승했을 가능성도 배제할 수 없다. 하지만 

급성심근경색의 적정성평가 사업은 2007 년부터 시작되어 꾸준히 진행되고 

있기 때문에, 고정효과모형 특성상 관찰되지 않은 시간에 따라 변하지 
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않는 효과를 차분하게 되므로, 연구 기간동안 관심 정책 효과 이외에 다른 

효과가 존재하더라도 해당 효과의 평균은 이론적으로 통제될 것을 기대할 

수 있다.  사망률의 경우 대진료권에서 모든 변수를 통제하였을 때 

(Model 3) 대진료권 수준 전체 집단에서 권역심뇌혈관질환센터 설립으로 

인해 사망률이 0.09% 감소하는 효과가 관찰되었으나 이는 통계적으로 

유의하지 않았다.  

사례 수와 사망률에 있어서 남녀 집단에 권역심뇌혈관질환센터의 

설립 효과는 상이하였다. 남성 집단에서는 치료 사례 수가 증가함과 

동시에 사망률이 증가하는 경향을 보였는데, 이는 증가한 환례가 기존 

환자 집단에 비해 비교적 중증도가 높은 것에 기인하는 것으로 해석된다 

(김희숙, 2014; 임병훈, 2013). 여성 집단에서는 치료 사례 수에는 유의미한 

변화가 관찰되지 않으나, 통제변수를 모두 도입한 모델(Model 3)에서 

권역심뇌혈관질환센터의 설립 결과 사망률이 감소하는 결과를 보였다. 

여성 집단의 경우 치료 사례 수에 변화가 크지 않음에 따라 기존 

사례들에 비해 중증도에 큰 차이가 없어, 권역심뇌혈관질환센터 지정 이후 

의료의 질 상승 효과로 사망률이 감소했다고 해석할 수 있다.  

본 연구에서는 대표성 있는 국가자료원인 건강보험 청구자료를 

바탕으로, 정책 시행이라는 자연실험 상황에서 고정 효과 모형을 이용, 

관측되지 않은 시간에 따라 바뀌지 않는 지역 특성을 제거하여 

급성심근경색 환자의 치료 결과에 권역심뇌혈관질환센터 설립이 미친 

영향을 추정하여, 치료 사례가 증가하는 효과가 있음을 보였다. 추후 다른 

질환군에서도 건강보험 청구자료를 이용하여 정책 결과를 평가하는 

연구를 할 수 있을 것으로 기대된다.  
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제 2 절 연구의 한계와 제언 

 

우선 본 연구에서 밝힌 처치 효과의 크기와 통계적 유의성과는 

별개로, 실제로 어떤 경로와 기전으로 치료 사례 수가 증가했는지 알 수 

없는 것이 연구의 가장 큰 한계다. 또한 센터 설립에 따른 치료 사례 수의 

증가에 관한 이론적인 근거를 제공하는 문건이 충분하지 않아 결과 

해석에 어려움이 따랐다.  

고정효과모형의 특성상 고려하지 못한 시간에 따라 변하는 

교란요인과 역인과성은 통제할 수 없다. 다만 치료 사례 수 증가에 한하여, 

급성심근경색의 발생 수의 근본적인 증가 혹은 권역심뇌혈관질환센터의 

설립으로 인한 환자 탐지 증가라는 양방향의 인과관계 중 실제 

인과관계가 어느 쪽인지에 상관없이 결과적으로 더 많은 수의 환자를 

치료하여 생존자를 늘린 사실은 달라지지 않으므로 본 연구에서 발견한 

치료 사례 수 효과는 역인과성의 문제에서 어느 정도 자유롭다고 볼 수 

있다. 또한 본 연구에 사용된 자료로 보정할 수 없는 중증도와 같은 

개인요인을 제외하면, 지역 수준에서 교란요인이 통제된 평균적인 정책 

효과를 얻었다는 점에서 의미가 있다.  

분석 모형 면에서, 연도별 고정효과까지 포함하는 고정효과모형을 

사용하여 시계열적 효과를 탐지하는데 성공하였으나 처치 효과 계수의 

정의상 각 시간별 지역별 효과의 이질성을 탐지할 수 없는 것도 한계로 

볼 수 있다. 본 연구는 정책 전반의 시행 효과를 연구 대상으로 

하였으므로 평균적인 처치 효과를 확인하는 것이 의미가 있으나, 같은 

정책을 시행하였다고 해서 모든 대상에게 같은 효과를 기대할 수 있는 
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것은 아니므로, 개별적인 효과를 연구하기 위해서는 처치 효과의 이질성을 

고려할 필요가 있다. 또한 선행 문헌을 참고하여 이론상 의미 있는 통제 

변수를 선정하였으나, 상급종합병원 수를 제외하면 유의미한 변수가 많지 

않았던 것이 아쉬운 점이다. 이는 대부분의 통제변수가 시간에 따라 

변동하여 시간 변수와 공선성을 갖기 때문인 것으로 생각된다. 

기술적 분석에서 처치군과 대조군 모두에서 여성의 경우 남성보다 

치료 사례 수는 2 배 가량 적은데 비해, 급성 사망률은 2 배 정도 높은 

경향이 모든 지역 수준에서 나타났다는 점에 유의할 필요가 있다. 여성과 

남성에 있어서 관상동맥질환의 증상과 치료 결과가 다르다는 것을 밝힌 

연구결과들이 있으며(Minner, 1999), 사망률에도 차이가 있다(Vacarinno, 

1999). 본 연구에서 권역심뇌혈관질환센터의 설립 효과가 남성과 여성 

집단에서 상이한 것으로 나타났기 때문에, 권역심뇌혈관질환센터의 이용에 

성별 차이가 있는 것은 아닌지 추가 연구가 필요하며, 향후 심뇌혈관질환 

정책에서 젠더를 보다 적극적으로 고려해야 할 것으로 보인다.  

자료와 연구 설계의 한계로 진료량 효과(Volume effect)를 확인할 수 

없었던 것 또한 본 연구의 한계점이다. 진료량 효과는 시술자와 기관의 

치료 사례수가 늘어남에 따라 치료 성과가 좋아지는 현상을 의미하며, 

급성심근경색의 치료인 경피적 관상동맥중재술에서 잘 정립되어 

있다(Rashid et al., 2016). 이는 권역심뇌혈관질환센터 설립으로 기대되는 

효과 중 하나지만, 본 연구에서는 기관 단위 자료를 결합한 지역 자료를 

이용하여 센터가 설립된 기관의 효과가 희석되므로 이를 확인할 수 

없었다.  

권역심뇌혈관질환센터 설립으로 인한 처치 효과는 질환의 응급 
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정도와 치료 술기의 침습성을 고려했을 때 미충족의료의 실현으로 보는 

것이 타당할 것이라고 생각되며 이는 역으로 환례 수가 낮은 타 지역의 

미충족을 시사한다. 내원 이전에 사망하거나 시술 이전에 사망하는 사람이 

여전히 많을 것으로 여겨지는 가운데 (Ahn et al., 2010) 시군구와 

중진료권 지역 수준 분석에서 치료 사례가 없어 분석에서 제외된 지역 

단위가 상당수 발견되어, 추가적인 정책 개입이 필요할 것으로 생각된다. 

그리고 이미 국내 권역심혈관질환센터에서 내원으로부터 처치까지의 

시간이 감소하였다는 보고가 있으므로, 지역 응급의료체계의 연계 등 병원 

외적인 요인에 보다 집중해야 건강 결과를 향상할 수 있을 것이다.
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