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� �우리나라의�건강보험제도는�세계적으로도�매우�흘륭한�제도로�평가�받고�있다.�전국민이�

비교적�저렴한�비용으로�보장을�받고�있으며,�의료접근성도�매우�우수하다.�발병�빈도가�

매우�낮고�중증질환으로�지속적으로�의료비가�발생하는�질환에�대해서는�희귀난치성�질환�

등록�사업을� 통해�의료비�감면� 혜택을�제공하고�있다.

� � 희귀난치성� 질환은� 빈도가� 매우� 낮지만� 진단이� 확실한� 경우에만� 등록이� 되므로�

국민건강보험공단�빅데이터를�활용한�연구의�좋은�모델이�된다.�신경근육계�질환은�대부분�

희귀난치성�질환에�속하며�매우�중증의�장애를�일으키는�경우가�많고�적절한�호흡관리가�

생존에� 직접적인� 영향을� 미친다.� 우리나라에서는� 2001년부터� 질병관리본부에서� 이들�

환자들에�대한�가정용�인공호흡기�지원정책을�실시하기�시작한�이후�혜택을�점차�확대해�

왔다.�현재에는�국민건강보험공단�재정을�통해�가정용�인공호흡기와�기침유발기를�신경근육계�

환자,�중추신경계,�폐질환�등의�환자들에게�지원하고�있다.�이는�우리나라�의료의�보장성을�

잘�대변하는�제도이다.

� � 본�연구에서�기침유발기가�환자들의�폐렴�발생에�어떠한�영향을�미쳤는지�분석하였다.�

이를�통해�정책적�지원이�어떠한�임상적�효과를�보였는지에�대한�근거자료로�활용될�수�

있겠다.

� � 끝으로�본�보고서에�저술한�내용은�저자들의�의견이며,�보고서�내용상의�하자가�있는�

경우�저자들의�책임으로�국민건강보험�일산병원�연구소의�공식적인�견해가�아님을�밝혀둔다.
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요약   3

희귀난치성�신경근육계,� 중추신경계�질환�환자에서�기침유발기�지원정책이�

폐렴의�발생에�미친�영향

요�약

1.�연구�배경�및�목적

� � 근육의�마비는�신경이나�근육�자체의�문제로�인해�유발될�수�있다.�신경근육계�질환은�

대개�희귀난치성�질환으로�중증의�마비성�장애를�일으킨다.�또한�뇌손상이나�척수손상과�

같은�중추신경계�질환들도�심한�경우�중증의�장애를�유발한다.�중증의�근육마비가�호흡

근육에까지�이르게�되면�호흡량이�부족한�환기부전이�발생한다.�또한�기침을�할�때에도�

호흡근육의�근력이�주요�역할을�담당하기�때문에�호흡근육의�마비는�기침유량을�저하시

켜�기도�분비물�배출을�어렵게�한다.�환기부전에�대해서는�인공호흡기를�통해�환기보조

를�해줘야�하고,�기침유량�저하에�대해서는�다양한�방법을�통해�기도�분비물을�관리해줘

야�한다.�기도분비물의�제거가�적절하게�이루어지지�않는다면�이는�호흡기계�감염의�

원인이�될� 수�있다.

� � 기침유발기는�폐에�양압의�공기를�넣었다가�급격하게�음압을�가함으로써�진공청소기

와�비슷한�원리로�기도�내의�분비물을�제거하는�방법이다.�비록�기기의�가격이�비교적�

비싸다는�단점이�있지만�여러�가지�기도�분비물�제거�방법�중에서도�사용법은�간단하면

서도�객담�제거의�효과가�매우�크기�때문에�호흡근육�마비가�있는�환자들에서�유용하게�

사용할�수� 있는� 방법이다.

� � 우리나라에서는�질병관리본부에서�2001년에�희귀난치성�신경근육계�질환�환자를�대

상으로�가정용�인공호흡기�대여�사업을�시행하였고�2011년에는�기침유발기에�대해서도�

지원하였다.� 2016년에는�가정용�인공호흡기에�대해�건강보험�급여화가�이루어지면서�

대상�질환도�중추신경계�질환,�폐질환�등까지�확대되었으며,�2017년에는�기침유발기도�

건강보험�급여화가�실시되었다.

� � 국민건강보험공단의�자료를�이용한�본�연구를�통해�기침유발기의�지원정책이�환자들

의�폐렴�발생에�대해� 예방적�효과가�있었는지�알아보고자�하였다.
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2.�연구�자료�및�분석�방법

� � 2016년�국민건강보험공단으로부터�가정용�인공호흡기를�지원받은�전체�환자를�대상으

로�하여�정책이�시행되었던�2011년과�2017년,�두�시점을�기준으로�정책의�시행�이전과�

이후에�폐렴�발생에�어떠한�영향을�미쳤는지�분석하였다.�질병관리본부에서�정책을�실시한�

2011년�전·후�비교에서는�정책�이전�3년(2008년부터�2010년까지)과�정책�이후�3년�6개월

(2011년� 7월부터� 2014년까지)을�비교하였다.�건강보험�급여화가�실시된� 2017년�전·후�

비교에서는�정책�이전�2년(2015년부터�2016년까지)과�정책�이후�1년�6개월(2017년�7월부

터�2018년까지)을�비교하였다.�각각의�시점에서�기침유발기가�실제�환자들에게�보급되기

까지의�시간을�고려하여�정책�시행�이전과�이후�사이에� 6개월의�유예기간을�두었다.

� � 정책�시행�이전과�이후에�환자들의�폐렴�발생으로�인한�입원,�응급실�방문,�중환자실�

입실한�경우를�비교하였고,� 1인당� 의료비의�지출에�대해서도�분석하였다.

3.�연구�결과

� � 2011년을�기준으로�한�비교에서는� 627명의�희귀난치성�신경근육계�질환�환자들이�

포함되었다.�이들�환자에서�월별�폐렴으로�인한�입원�발생�추이가�정책�시행�이전에는�

유의하게�증가하는�양상을�보이다가�정책�시행�이후�유의하게�감소하는�양상을�보였다.�

폐렴으로�인한�응급실�방문�역시�정책�이전에�유의하게�증가하다가�정책�이후에�유의하

게�감소하였다.�중환자실�입실은�정책실시�이전과�이후에�유의한�차이를�보이지�않았고�

월별� 폐렴으로�인한�의료비의�추이에서도�정책� 전·후로� 차이를�보이지는�않았다.

� � 2017년을�기준으로�한�비교에서는� 3,425명의�희귀난치성�신경근육계�질환�환자와�

중추신경계�질환�환자들이�포함되었다.�이들�환자에서�월별�폐렴으로�인한�입원�발생�

추이가�정책�시행�이전에는�유의하게�점차�증가하는�양상을�보였지만�정책�시행�이후에�

유의한�변화는�보이지�않았다.�폐렴으로�인한�응급실�방문은�정책�이전에�점차�증가하다

가�정책�이후에는�감소하는�양상을�보였으며�둘�모두�통계적으로�유의하였다.�중환자실�

입실은�정책�시행�이전에�유의하게�점차�증가하는�양상을�보이다가�정책�시행�이후에는�

유의하게�점차�감소하는�양상을�보였다.�폐렴으로�인한�의료비�지출에�대해서도�정책�

이전에는�증가하는�경향을�보인�반면,� 정책�이후에는�점차�감소하는�경향을�보였다.
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4.�결론�및�제언

� � 본�연구를�통해�기침유발기의�지원�정책이�환기부전이�있는�희귀난치성�신경근육계�

질환�환자들과�중추신경계�질환�환자들에서�폐렴의�예방에�대해�효과가�있는�것으로�

나타났다.�폐렴으로�인한�환자와�가족의�스트레스,�간병에�대한�부담,�개인적·사회적�

기회비용�등을�감안하면�본�연구에서�분석된�것보다�더�큰�효과를�지니는�것으로�볼�

수�있다.

� � 중증�장애인들에�대해서는�의료비의�지출이�일회성에�그치지�않고,�환자에�대한�가족

의�지속적인�간병�부담이�있다.�또한�비장애인�가족이�겪는�정신적�스트레스�등을�생각한

다면�이들을�위한�의료정책�입안�시에는�많은�것들을�고려해야�한다.�의료지원�정책이�

합병증을�줄이고�비용-효과�측면에까지�긍정적인�영향을�미치는�것으로�기대된다면�정책

이�가지는�당위성은�더욱�뒷받침될�것이다.�또한�정책을�시행한�이후�발생하는�효과에�

대해서는�예측하기도�어려운�데다가�장기간�추적관찰이�필요한�경우가�많다.�그러한�

면에서�본�연구는�우리나라의�건강보험�보장성�강화�정책이�실질적인�효과를�보였던�

좋은� 예가� 될�것이다.
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제1절 연구의�배경�및�필요성

� � 호흡근육은�호흡에�기여하는�정도에�따라�항상�호흡에�작용하는�주호흡근과�호흡량이�

늘었을�때에�주호흡근을�도와�호흡에�참여하는�부호흡근으로�나뉜다.�호흡근육의�또�

다른�분류로는�숨을�들이쉬는�역할을�하는�흡기근육과�내쉬는�역할을�하는�호기근육이�

있다.�여러�호흡근육�중에�가장�중요한�근육은�횡격막이다.�횡격막은�경추신경�3번~5번

에서�기시한�횡격신경의�지배를�받으며,�횡격막이�수축을�하면�흉강�내에�음압이�걸리면

서�흡기가�이루어진다.�안정�시�호기는�호흡근육의�작용이�거의�없이�팽창된�흉곽이�

본래대로�돌아가려는�탄성에�의해� 수동적으로�이루어진다.1

� � 근육의�마비를�일으키는�다양한�질환들에서�사지의�근육뿐�아니라�호흡근육에도�마비

가�동반될�수�있으며�그로�인한�호흡의�장애가�유발될�수�있다.�이러한�질환들로는�뇌와�

척수�손상과�같은�중추신경계�질환과�신경근육계�질환�등이�있다.�좁은�부위에�신경이�

밀집되어�분포하고,�특히�호흡중추가�위치하는�뇌간의�손상이나�뇌에�광범위하게�손상을�

일으키는�질환에서�호흡�문제가�발생할�수�있다.�상부경수손상이�일어났을�때에는�횡격

신경에�마비가�동반되면서�역시�호흡�문제가�발생하게�된다.�신경근육계�질환은�신경�

또는�근육의�문제로�근력�약화가�초래되는�질환으로�대개�발명�빈도가�매우�희박하나�

마비의�정도가�상당하여�심각한�장애를�일으킨다.�대표적인�질환으로�근위축성�측삭경화

증(amyotrophic� lateral� sclerosis,�ALS),�뒤시엔느�근디스트로피(Duchenne�muscular�

dystrophy,�DMD),�척수성근위축증(spinal�muscular�atrophy,�SMA)�등이�있다.�이러한�

신경근육계�질환은�희귀난치성으로�산정특례의�적용을�받는다.�

� � 호흡근육의�약화는�크게�두�가지�문제를�일으킨다.�첫째는�호흡량의�감소로�인한�환기

부전이고,�둘째는�기침유량�감소로�인한�기도�분비물�배출에�장애가�발생한다.2�환기부전

에�대해서는�인위적으로�인공호흡기를�통해�환기보조를�해주어야�한다.�근래에�소형화된�

가정용�인공호흡기의�발달과�공급의�확대로�인해�장기간�인공호흡기�보조가�필요한�환자

들이�중환자실이�아닌�일반병실이나�가정에서�관리를�받을�수�있게�되었다.�신경근육계�
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질환�환자들은�과거에�환기부전이�주요�사망원인이었으며,�환기부전�발생�후�생존기간이�

매우�짧았으나�현재에는�가정용�인공호흡기�덕분에�이들�환자들의�생존이�획기적으로�

증가하였다.3,4

� � 기도�분비물의�배출은�호흡기계의�감염과�밀접한�관련이�있다.�적절한�기침유량이�

확보되어야만�객담을�효율적으로�배출할�수�있고�이는�폐렴의�예방과�치료에�매우�중요

하다.�기침은�흡입,�압박,�배출의�세�단계�과정을�통해�일어난다.�흡인�단계에서는�공기를�

깊이�들이�쉬게�되고,�이후�일어나는�압박의�단계에서�성문을�닫고�호기근을�수축시켜�

흉곽�내�압력을�증가시킨다.�배출�단계에서는�성문이�열림과�동시에�호기근육이�지속적

으로�수축하면서�기도와�외부�환경과의�압력차이에�의해�기침�유량이�형성된다.�정상적

으로�기침유량이�최대�시속�800km/hr에�이르는�것으로�알려져�있다.5�따라서�호흡근육�

마비가�있는�환자에서는�기침�유량이�감소하게�되며,�일부�연수근육�마비로�인해�성문의�

기능까지�저하되어�있는�환자에서는�객담�배출�능력은�더욱�떨어지기�마련이다.�객담의�

제거가�효율적으로�이루어지지�않았을�때에는�기도�내�분비물이�쌓이게�되면서�무기폐가�

생기게�되고,� 폐렴으로�진행하여�호흡을�곤란하게�만들�수도�있다.

� � 따라서�기침�유량이�저하된�환자들에서�적절히�객담을�배출시키기�위해서�다양한�

방법이�활용된다.�체위배액법은�객담이�중력의�의해�작은�기도로부터�큰�기도로�움직일�

수�있도록�병변이�있는�부위�기도의�위치를�중력�방향에�맞게�위치하도록�하는�방법이다.�

객담이�기도벽에서�잘�떨어질�수�있도록�하기�위해서는�흉벽이나�기도에�진동을�가한다.�

흉벽에� 진동을� 가하는� 방법으로� 흉벽타진이나� 진동기,� 고빈도흉벽진동기구(high�

frequency�chest�wall�oscillator)�등이�있다.�기도�내에�직접�진동을�전달하는�방법으로

는�폐내�진동�환기법(intrapulmonary�percussive�ventilator,� IPV)과�같은�대형�기구나,�

떨림판(flutter),�아카펠라와�같은�휴대�가능한�소형�기구들을�활용할�수�있다.�호기�시�

기도가�무너지면서�폐쇄가�일어나는�환자들에서는�호기�시�스타카토처럼�짧은�숨을�여러

번에� 걸쳐� 내쉬게� 하는� huffing을� 시도하거나� 기구를� 이용한� 양압호기호흡(positive�

expiratory�pressure�breathing)을�시행할�수�있다.�기침의�흡기와�호기단계를�모두�보조

해주는�방법으로�보조기침법(assisted�coughing)을�활용하기도�한다.�보조기침법은�환자

가�최대한�숨을�들이쉬게�한�후에�도수소생백을�통해�추가로�공기를�넣어준�후(공기누적,�

air-stacking)에� 기침을� 하는� 시점에� 맞춰� 보조자가� 복부를� 순간적으로� 힘있게� 압박

(abdominal� thrust)을�가하는�방법으로�실질적으로�강한�기침유량을�유도할�수�있다.6,7

� � 이렇게�다양한�방법�이외에�임상에서�매우�유용하게�사용되고�있는�것이�바로�기침유
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발기(mechanical� in-exufflator,� MIE)이다.�기침유발기는�폐에�양압의�공기를�넣었다가�

순간적으로�음압을�적용하여�진공청소기와�비슷하게�기도�내의�분비물을�흡입하는�기구로�

보조기침법과�비슷하게�흡기와�호기를�모두�보조해준다.�기침유발기는�강한�기침유량을�

발생시켜�환자들의�객담을�효율적으로�관리할�수�있게�해준다.�이는�기관절개관이나�기관

내삽관을�통해�적용할�수�있고,�비구강마스크를�통해�비침습적인�방법으로도�이용이�가능

하다.�의식이�없는�환자에게도�활용이�가능하며�흡인(suction)에�비해�기도에�손상을�덜�

가하게�되고,�흡인카테터가�닿지�않는�하부기도나�폐의�좌상엽�부위에�있는�객담도�효율적

으로�제거할�수�있다.8,9�복부수술을�받은�환자는�복부불편감으로�인해�기침을�잘�못하는�

경우가�있는데�기침유발기는�복부수술을�시행한�환자에서도�큰�불편감�없이�적용�가능하

다.�또한�일시적으로�노력성�폐활량을�증가시키며,�산소포화도를�유지하는�데에도�유용하

게�쓰일�수�있다.�무엇보다�앞서�언급한�다른�여러�방법에�비해�높은�기침�유량을�유발하여�

객담의�배출에�매우�효과적이다.�폐의�압력�손상의�위험이�있는�경우를�제외하고는�별다른�

금기사항도�없기�때문에�호흡근육�약화가�있는�환자들에게�유용하게�사용된다.10,11�비교적�

조작도�간단하여�환자의�가족이나�간병인에게도�교육하여�실시하게�할�수�있다.�가정용�

인공호흡기가�환기부전이�있는�환자들의�장기�생존을�가능하게�했다면,�기침유발기는�환자

들이�가정에서도�관리를�잘�받을�수�있도록�하는�역할을�했다고�볼�수�있다.�또한�이전에는�

기도내�이물질�흡인을�위해�기관절개관이�필요했던�환자들에서�기침유발기를�통해�기관절

개관�없이도�비침습적인�방법으로�분비물�관리가�가능하게�되었다.12,13

� � 가정용�인공호흡기와�기침유발기는�고가의�장비로�지원사업이�시행되기�이전에는�개

인이�가정에서�사용하는�것이�매우�제한적이었다.�우리나라에서는�2001년부터�질병관리

본부에서�희귀난치성질환자�지원사업에�따라�건강증진기금�재원을�활용하여�신경근육계�

환자들에게�인공호흡기�대여지원이�시작되었으며,�2011년�1월부터는�인공호흡기를�대여�

받은�환자에서�기침유량이�저하되어�있을�때�기침유발기를�대여해주었다.�2016년�1월부

터는�국민건강보험공단에서�가정용�인공호흡기에�대해�보험급여가�적용되었고,�지원대

상자도�확대되어�만성폐쇄성폐질환,�경부척수손상,�뇌손상�환자들에서도�인공호흡기의�

대여료를�지원받을�수�있게�되어,�실질적으로�장기간�인공호흡기�보조가�필요한�거의�

모든�환자들이�혜택을�받을�수�있게�되었다.�2017년�1월부터는�기침유발기에�대해서도�

보험급여가�적용되기�시작하였다(그림�1-1).�특히,�기침유발기를�가정에서도�사용할�수�

있도록�개인에게�대여를�해주는�것은�복지�선진국에서도�아직�실시하고�있지�못하고�

있으며�우리나라의�의료보장성을�잘� 대변해주는�정책이라고�여겨진다.



12  희귀난치성�신경근육계,� 중추신경계�질환�환자에서�기침유발기�지원정책이�폐렴의�발생에�미친�영향

[그림� 1-1]� 국내의�가정용�인공호흡기�및�기침유발기�지원� 정책의�변화

� � 기존의�기침유발기의�효과에�대한�논문들을�살펴보면,�기침유발기�적용�직후�기침유량

이�증가하였고,14�경부척수손상환자에서는�기침유량뿐�아니라�여러�호흡기능�지표에서�

호전�소견을�보였다.15�가정용�인공호흡기를�사용하고�있으면서�폐렴이�동반된�환자들에

서는�기침유발기�적용�이후�기침유량의�증가가�45분�이상�유지되었다.16�이전에는�노력성�

폐활량이�정상예측치의�30~40%�이하로�감소된�신경근육계�질환�환자들에서�척추측만증�

교정수술을�시행할�경우�수술�후에�기관삽관을�제거하거나�환기�이탈을�하는�과정에서�

중대한�문제가�발생할�수�있어�수술이�권고되지�않았다.�하지만�기침유발기의�적용을�

포함한�호흡재활치료를�통해서�폐활량이�정상예측치의�30%�미만인�환자들에서�안전하

게�척추교정술을�실시할�수�있었고,17�심지어는�노력성�폐활량이�10%�미만인�환자에서도�

성공적으로�수술을�시행하였던�증례도�발표되었다.18

제2절 연구의�목적

� � 그�동안의�기침유발기에�대한�연구는�주로�기침유발기�적용�이후�호흡기능�변화에�

대한�연구가�대부분이었고�기침유량의�증가에는�효과가�있음이�밝혀졌다.�하지만�기침유

발기의�주요�목적은�기침�능력이�감소해�있는�환자에서�객담을�효율적으로�제거하는�
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것이고�이것이�정말�이들�환자에서�호흡기계�합병증의�발생을�감소시켰는지�분석할�필요

가�있다.�환자들에게�기침유발기를�사용할�수�있도록�정책적으로�지원하는�것은�궁극적

으로는�이들이�가정에서�안전하게�관리를�받을�수�있게�하는�것에�있다고�할�수�있다.�

또한,� 거시적으로�보았을�때�그러한�지원이�비용-효과�측면에서도�효과적이었는지에�

대해서도�살펴볼�필요가�있다.

� � 그러한�면에서�국민건강보험공단의�빅데이터�자료를�활용한�본�연구를�통해�기존의�

임상연구가�지니는�한계점을�보완하고,�정책의�시행이�실질적으로�환자들에게�도움이�

되었는지�알아보고자�하였다.

� � 본�연구에서는�인공호흡기를�지원�받았던�환자들에서�기침유발기의�지원�정책이�실시

되기�이전과�이후에�의료이용�형태가�어떻게�변화하였는지�분석하였다.�이�정책의�시행

이�실제로�환자들의�폐렴�발생에�영향을�주었는지�알아보고,�그로�인한�의료비�지출의�

변화까지�분석하였다.
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제1절 연구대상자�및�정의

� � 이�연구는�국민건강보험공단�맞춤형�자료를�이용하였다.�국민건강보험공단에는�우리

나라�건강보험�가입자�전체�대상자의�자격,�진료내역,�건강검진결과,�출생정보,�사망정보,�

요양기관�정보�등이�있으며,�해당�자료�중�원하는�대상자의�자료를�익명화�처리�후�연구자

에게�제공하는�맞춤형�자료�서비스를�제공하고�있다.�이�연구에서는�해당�맞춤형�자료�

서비스를�이용,� 2016년� 1월�기준�국민건강보험공단에서�인공호흡기를�대여하고�있는�

환자로�대상자를�선정하였다.�갑자기�증상이�생겨�대여한�환자들을�제외하기�위해,�대상

자�중�지급�대상�상병을�각�연구의�시작시점부터�가지고�있지�않았던�환자는�연구�제외�

대상으로�선정하였다.�연구�제외�대상과�결측치�처리�후�총�대상자�수는�3,425명이었다

(그림� 2-1).

[그림� 2-1]� 연구�대상자�선정� 과정

� � 2001년�질병관리본부에서는�희귀난치성�질환자를�대상으로�가정용�인공호흡기�지원

사업을�시행하였다.�2011년에는�가정용�인공호흡기를�사용하는�환자�중�기침유량이�감소

제2장
연구�자료� 및� 분석� 방법
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되어�있는�환자를�대상으로�기침유발기�지원사업을�시행하였다.�2016년에�가정용�인공호

흡기에�대해�건강보험�급여화가�이루어지면서�가정용�인공호흡기의�지원기관이�질병관

리본부에서�국민건강보험공단으로�바뀌었고,�지원대상�상병도�희귀난치성�질환자에서�

확대되었다.�확대된�상병에는�신경근육계�질환이지만�희귀난치성�질환에�포함되어�있지�

않은�일부�질환,�뇌손상�및�경부척수손상을�포함한�중추신경계�질환�환자,�흉곽의�변형으

로�환기부전이�발생한�환자,�폐질환�환자�등이�포함되었다.�2017년에는�기침유발기까지�

건강보험�급여화가�이루어지면서�기침유발기까지�국민건강보험공단에서�지원하였고,�

역시� 대상� 상병도�가정용�인공호흡기와�동일한�범주까지�확대되었다(표� 2-1).

기준년도 지원기관 지원내용 지원대상�상병

2001년 질병관리본부 가정용�인공호흡기 희귀난치성�질환자

2011년 질병관리본부 기침유발기 희귀난치성�질환자

2016년 국민건강보험공단 가정용�인공호흡기
희귀난치성�질환자,� 중추신경계�질환�

환자,� 흉곽변형환자,� 폐질환�환자� 등

2017년 국민건강보험공단 기침유발기
희귀난치성�질환자,� 중추신경계�질환�

환자,� 흉곽변형환자,� 폐질환�환자� 등

<표� 2-1>� 가정용�인공호흡기�및� 기침유발기�지원�대상� 환자

� � 현재�국민건강보험공단의�빅데이터에는�건강보험�급여화가�시행되기�이전�질병관리

본부로부터�가정용�인공호흡기와�기침유발기를�지원�받았던�환자에�대한�정보는�있으나�

각�환자가�어느�시점에�대여를�받았는지에�대한�정보는�존재하지�않는다.�그렇기�때문에�

환자별로�기침유발기�대여�전·후로�의료이용형태를�비교하는�것이�불가능하였다.�따라서�

본�연구에서는�전체�분석�대상자를�국민건강보험공단에서�가정용�인공호흡기가�급여화

된�시점인�2016년�1월을�기준으로�인공호흡기를�대여�받은�환자로�하였다.�그리고�2011

년�질병관리본부에서�기침유발기를�지원을�실시한�시점과�2017년�국민건강보험공단에

서�기침유발기를�지원한�두�시점을� 기준으로�하여�대상� 환자들의�정책�시행�이전과�

이후� 의료� 이용� 형태를�비교하였다.

� � 대상�상병은�희귀난치성�신경근육계�질환환자와�중추신경계�질환�환자로�설정하였기�

때문에�본�연구에서�흉곽변형환자나�폐질환�환자들은�제외되었다.�흉부�질환�환자를�

제외한�이유는�첫째,�환기부전이�발생하는�기전이�다르기�때문이다.�신경근육계�및�중추
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신경계�환자들은�일차적으로�신경이나�근육의�문제로�인해�호흡근육의�마비가�발생한다.�

반면에�흉부�질환�환자는�폐실질의�문제나�흉곽의�변형으로�인한�기계적�원인이�호흡�

질환의�주요�병태�생리이다.�둘째,�폐질환�환자에서는�폐실질의�조직학적�변화에�의해�

압력손상의�위험이�높은�경우가�많으며,�기침유발기�처방의�금기인�경우가�많기�때문이

다.�따라서�2011년을�기준으로�할�때에는�희귀난치성�신경근육계�질환�환자가�분석에�

이용되었고(표�2-2),�2017년을�기준으로�할�때에는�여기에�추가로�일부�신경근육계�질환�

환자와�중추신경계�질환� 환자가�포함되었다(표� 2-3).

상병명 ICD-10

크로이츠펠트-야콥병� A81.0

부신백질디스트로피[애디슨-쉴더]� E71.3

글리코젠축적병/심장글리코젠증/안데르센병/코리병/포르브스병/허스병/맥아들병/폼페

병/타루이병/폰기에르케병/간인산화효소결핍�
E74.0

글리코사미노글라이칸대사장애� E76

Ⅰ형점액다당류증/헐러증후군/헐러-샤이에증후군/샤이에증후군� E76.0

Ⅱ형점액다당류증/헌터증후군� E76.1�

기타점액다당류증/베타-글루쿠론산분해효소결핍/Ⅲ,Ⅳ,Ⅵ,Ⅶ형점액다당류증/마로토-

라미(경도)(중증)증후군/모르키오(-유사)(고전적)증후군/산필립포(B형)(C형)(D형)증후

군�

E76.2

상세불명의점액다당류증� E76.3

글루코사미노글라이칸대사의기타장애� E76.8�

글루코사미노글라이칸대사의상세불명장애� E76.9�

유전성운동실조� G11

선천성비진행성운동실조� G11.0�

조기발병소뇌성운동실조/본태성떨림을(를)동반한조기발병소뇌성운동실조/마이오클로

누스[헌트운동실조]을(를)동반한조기발병소뇌성운동실조/보류된건반사(을)를동반한조

기발병소뇌성운동실조/프리드라이히운동실조(보통염색체열성)/X-연관열성척수소뇌성

운동실조�

G11.1

만기발병소뇌성운동실조� G11.2�

DNA복구결손을수반한소뇌성운동실조/모세혈관확장성운동실조[루이-바]� G11.3

유전성강직성하반신마비� G11.4�

기타유전성운동실조� G11.8�

상세불명의유전성운동실조/유전성소뇌의운동실조NOS/유전성소뇌의변성/유전성소뇌

의병/유전성소뇌의증후군�
G11.9

<표� 2-2>� 질병관리본부에서�기침유발기를�지원한� 2011년을�기준으로�분석에� 포함시킨�상병
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상병명 ICD-10

척수성근위축및관련증후군� G12

영아척수성�근위축,� Ⅰ형[베르드니히-호프만] G12.0�

기타유전성척수성근위축/소아기의진행성연수마비[파지오-론데]/성인형척수성근위축/

소아형,Ⅱ형척수성근위축/원위척수성근위축/연소형,Ⅲ형[쿠겔베르그-벨란더]척수성근

위축/어깨종아리형척수성근위축�

G12.1

운동신경세포병� G12.2�

가족성근위축측삭경화증� G12.20

산발형근위축측삭경화증� G12.21

원발성측삭경화증� G12.22

진행성연수마비� G12.23�

진행성근위축� G12.24

기타척수성근위축및관련증후군� G12.8

상세불명의척수성근위축� G12.9

다발경화증/다발경화증NOS/뇌간(∼의)다발경화증/척수(∼의)다발경화증/파종성(∼의)

다발경화증/전신성(∼의)다발경화증�
G35

샤르코-마리-치아질환/데제린-소타스병/루시-레비증후군/영아기의비대성신경병증/유

전성운동및감각신경병증Ⅰ-Ⅳ형/유전성운동및감각신경병증/비골근위축(축삭형,비대

형)�

G60.0

길랭-바레증후군/급성감염(후)다발신경염� G61.0

중증근무력증� G70.0

근육의원발성장애� G71

근디스트로피� /� 뒤쉔�또는�베커와�유사한�보통염색체열성,�소아형�근디스트로피� /�

양성[베커]� 근디스트로피� /� � 조기수축을�동반하는�양성�

어깨종아리[에머리-드라이프스]�근디스트로피� /� 원위성�근디스트로피� /� 얼굴어깨팔�

근디스트로피� /� 지대�근디스트로피� � /� 눈�근디스트로피� /� 눈인두성�근디스트로피� /�

어깨종아리�근디스트로피� /� 중증[뒤쉔]�근디스트로피

G71.0

근긴장장애/근긴장디스트로피[스타이너트]/연골형성장애성근긴장증/약물유발근긴장

증/증상성근긴장증/선천성근긴장증NOS/우성[톰슨]선천성근긴장증/열성[베커]선천성

근긴장증/신경근육긴장[아이작스]/선천성이상근긴장증/거짓근긴장증�

G71.1

선천성근병증/선천성근디스트로피NOS/근섬유의특정형태이상을동반한선천성근디스

트로피/중심핵병/미세심병/다발심병/근섬유형불균형/근세관성(중심핵성)근병증/네말

린근병증�

G71.2

달리분류되지않은미토콘드리아근병증� G71.3

근육의기타원발성장애� G71.8

근육의상세불명의원발성장애/유전성근병증NOS� G71.9
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상병명 ICD-10

뇌간의악성신생물� C71.7

뇌간의양성신생물� D33.1

뇌염,척수염및뇌척수염� G04

달리분류된질환에서의뇌염,척수염및뇌척수염� G05

기타및상세불명의운동신경세포병� G12.28

다발-계통위축� G23.2

신경성기립성저혈압[샤이-드레거]� G23.8

밀러휘셔증후군� G61.0

약물유발근병증� 72.0

달리분류되지않은무산소성뇌손상� G93.1

상세불명의뇌병증� G93.4

대사성�뇌병증 G93.80

뇌간의뇌내출혈� I61.3

뇌경색증� I63

척수병증을동반한기타척추증,경부� M47.12

신생아의저산소성허혈뇌병증� P91.6

뇌량의선천기형� Q04.0

뇌의상세불명의선천기형� Q04.9

경부척수의기타및상세불명의손상� S14.1�

<표� 2-3>� 국민건강보험공단에서� 기침유발기를� 지원한� 2017년을� 기준으로� 추가로� 분석에�

포함시킨� 상병

� � 기침유발기가�지원되더라도�실제�환자들에게�보급되기까지의�기간을�감안하여�정책�

시행�직후�6개월의�유예기간을�설정하였다.�질병관리본부에서�지원사업을�시행한�2011

년을�기준으로�한�분석에서는�지원�이전�3년(2008년부터�2010년까지)과�지원�이후�3년�

6개월(2011년�7월부터�2014년까지)을�비교하였다.�건강보험�급여화가�이루어진�2017년

을�기준으로�한�분석에서는�지원�이전�2년(2015년부터�2016년)과�지원�이후�1년�6개월

(2017년�7월부터�2018년까지)을�비교하였다(그림�2-2).� 2017년�기준�분석에서�기간을�

더�짧게�잡았던�이유는�연구�분석�시점에서�활용�가능한�국민건강보험공단의�자료가�

2018년까지의�자료였기�때문이다.
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[그림� 2-2]� 연구� 대상자와�비교�분석� 시점

제2절 분석�내용

� � 정책이�시행되었던�2011년�및�2017년을�기준으로�폐렴으로�인한�입원치료의�발생을�

비교하였다.�환자들이�입원하였고,�주상병�및�부상병에�폐렴(KCD�코드:�J12~J18,�P23)

이�있으면서�주사항생제� (의약품분류표상�항생물질제제이면서�주사제�사용)를� 1주일�

이상�투약한�경우를�폐렴으로�인한�입원치료로�정의하였다(표�2-4).�전체�입원�중�응급실

을�경유하여�입원한�경우와�중환자실에�입실하여�치료�받은�경우를�세분화하였고,�폐렴

으로�인한� 입원치료의�비용을�추가로�분석하였다.

의약품분류표 코드

항생물질제제 610

주로�그람양성균에�작용하는� 것 611

주로�그람음성균에�작용하는� 것 612

주로�항산성균에�작용하는� 것 613

주로�그람양성균,� 리케치아,� 비루스에�작용하는�것 614

주르�그람음성균,� 리케치아,� 비루스에�작용하는�것 615

주로�곰팡이,� 원충에� 작용하는�것 616

주로�악성종양에�작용하는� 것 617

주로�그람양성,� 음성균에� 작용하는�것 618

기타의�항생물질�제제� (복합항생물질제제를�포함) 619

<표� 2-4>� 의약품분류표상�항생제코드
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� � 나이는�20세�단위로�나누되,� 20세�미만은�10세�전·후로�다시�나누었다.�건강보험료�

납입금액에�따라�소득분위를�1분위에서부터�4분위까지�4단계로�나누었고,�동반질환의�

영향력을�보정하기�위해서�Charlson� Comorbidity� Index(CCI)를�계산하였다(표�2-5).

동반상병 ICD-10� Code 점수

심근경색 I21.x,� I22.x,� I25.2 1

울혈성�심부전
I09.9,� I11.0,� I13.0,� I13.2,� I25.2,� I42.0,� I42.5-I42.9,� I43.x,�

I50.x,� P29.0
1

말초�혈관�질환
I70.x,� I71.x,� I73.1,� I73.8,� I73.9,� I77.1,� I79.0,� I79.2,� K55.1,�

K55.8,� K55.9,� Z95.8,� Z95.9
1

뇌혈관질환�

(반신마비� 제외)
G45.x,� G46.x,� H34.0,� I60.x-I69.x 1

치매 F00.x-F03.x,� F05.1,� G30.x,� G31.1 1

만성�폐질환 I27.8,� I27.9,� J40.x-J47.x,� J60.x-J67.x,� J68.4,� J70.1,� J70.3 1

결합조직질환 M05.x,� M06.x,� M31.5,� M32.x-M34.x,� M35.1,� M35.3,� M36.0 1

소화궤양 K25.x-K28.x 1

경도의�간질환
B18.x,� K70.0-K70.3,� K70.9,� K71.3-K71.5,� K71.7,� K73.x,�

K74.x,� K76.0,� K76.2-K76.4,� K76.8,� K76.9,� Z94.4
1

합병증이�없는�당뇨

E10.0,� E10.1,� E10.6,� E10.8,� E10.9,� E11.0,� E11.1,� E11.6,�

E11.8,� E11.9,� E12.0,� E12.1,� E12.6,� E12.8,� E12.9,� E13.0,�

E13.1,� E13.6,� E13.8,� E13.9,� E14.0,� E14.1,� E14.6,� E14.8,�

E14.9

1

말단�장기�손상을

동반한�당뇨

E10.2-E10.5,� E10.7,� E11.2-E11.5,� E11.7,� E12.2-E12.5,� E12.7,�

E13.2-E13.5,� E13.7,� E14.2-E14.5,� E14.7
2

반신�마비
G04.1,� G11.4,� G80.1,� G80.2,� G81.x,� G82.x,� G83.0-G83.4,�

G83.9
2

중증도�이상의�콩팥�

질환

I12.0,� I13.1,� N03.2-N03.7,� N05.2-N05.7,� N18.x,� N19.x,�

N25.0,� Z49.0-Z49.2,� Z94.0,� Z99.2
2

2차�비전이성�고형� 암,�

백혈병,� 림프종,� 다발성�

골수종

C00.x-C26.x,� C30.x-C34.x,� C37.x-C41.x,� C43.x,�

C45.x-C58.x,� C60.x-C76.x,� C81.x-C85.x,� C88.x,�

C90.x-C97.x

2

중증도�이상의�간질환
I85.0,� I85.9,� I86.4,� I98.2,� K70.4,� K71.1,� K72.1,� K72.9,�

K76.5,� K76.6,� K76.7
3

2차�전이성�고형암 C77.x-C80.x 6

후천성면역결핍증(AIDS) B20.x-B22.x,� B24.x 6

<표� 2-5>� ICD-10� Coding� Algorithms� for� Charlson� Comorbidity� Index
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제3절 분석�방법

� � 이�연구에서는�정책시행�전·후의�연구대상자의�변화를�보기�위해�Interrupted�Time�

Series�분석방법이�사용되었다(그림�2-3).19� Interrupted�Time�Series�분석은�준�실험적�

연구(Quasi-experimental� study)의�일종으로,�정책�혹은�중재의�효과를�평가하기�위해�

도입�시점�전·후의�장기�추적을�포함하는�시계열통계�분석�방법이다.�정책의�효과는�

2가지로�평가되며,�첫�번째로�정책시행�이전과�이후의�추이�변화,�두�번째로�정책시행�

직후의�즉각적�변화이다.�시계열은�연구에서�사용된�자료의�기간으로,�이�연구에서는�

정책도입�시점�전·후�약�2년~3년간의�월별�자료가�사용되었다.�따라서�이�연구에서�정책�

평가의�2가지�지표는�기침유발기�대여정책�시행�이전,�이후의�월별�폐렴�입원의�추이�

변화,�기침유발기�대여정책�시행�직후의�즉각적�폐렴�입원�변화이다.�해당�지표를�보기�

위하여�Generalized� linear�model을�사용하여�비교위험도�(OR:�Odds�Ratio)를�산출하였

으며,�자기상관오류를�보정하기�위해�Auto�Regressive�공분산�모델을�적용하였다.�분석

의�유의성으로는�양측�검정을�시행하여�p<0.05를�기준으로�사용하였으며,�모든�분석은�

SAS� 9.4� version� (SAS� institute,� Cary,� NC,� USA)를� 사용하였다.

[그림� 2-3]� Interrupted� Time� Series의� 개요(출처:� International� Journal� of�

Technology� Assessment� in� Health� Care)



제3장
연구결과

제 1 절 2011년 전･후의 변화 27

제 2 절 2017년 전･후의 변화 37





제3장 연구결과  27

제1절 2011년�전·후의�변화

1. 인구학적�특성

� � 2016년에�가정용�인공호흡기를�국민건강보험공단으로부터�대여�받았던�환자�중�2008

년에도�해당�상병이�존재했던�환자는�총� 627명이었다.�이들�환자는�모두�희귀난치성�

신경근육계� 질환� 환자로� 이중� 남자는� 444명으로� 70.81%를� 차지하였다.� 연령별로는�

10~19세에�해당하는�환자가�34.29%(215명)로�가장�많은�비율을�차지하였다.�건강보험

은�지역가입자가�41.79%(262명),�직장가입자가�58.21%(365명)으로�구성되어�있었고,�

건강보험료�납입금액을�기준으로�네�분위로�나누었을�때�가장�고소득�군에�속하는�4분위

에�속하는�환자가�294명(46.89%)으로�절반�가까이�차지하였다.�Charlson�Comorbidity�

Index는�3�이상인�환자가�88명(14.04%),�2인�환자가�75명(11.96%),�1이�192명(30.62%),�

0이� 272명(43.38%)을� 차지하였다(표� 3-1).

제3장
연구�결과

　 인원수(총627명) 비율

성별 � �

남 444 70.81

여 183 29.19

나이

0-9세 91 14.51

10-19세 215 34.29

20-39세 102 16.27

40-59세 144 22.97

60세�이상 75 11.96

<표� 3-1>� 2008년� 당시�전체�환자의� 인구학적�특성
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� � 2011년부터�질병관리본부에서�기침유발기�대여사업이�시행되기�시작하였고�중간에�

보급기간�6개월을�감안하여�기침유발기�지원�전·후의�비교는�지원�정책�이전�3년(2008년

부터�2010년까지)과�정책�이후�3년�6개월(2011년�7월부터�2015년까지)을�비교하였다.�

2011년�1월부터�6월까지�6개월을�제외하고�2008년부터�2014년까지의�환자들의�총�인월

(person-month)은� 51,665인월로� 정책� 이전에� 23,502인월(45.49%),� 정책� 이후에는�

28,163인월(54.51%)이었다.�이�중�폐렴으로�인한�입원치료의�인월은�385인월(0.75%)이

었다.�성별,�나이,�소득분위�및�Charlson�Comorbidity� Index의�인월은�환자�인원수와�

비슷한�비율을�보였다(표� 3-2).

　 인원수(총627명) 비율

건강보험�가입�유형

지역가입자 262 41.79

직장가입자 365 58.21

소득분위

1분위 62 9.89

2분위 83 13.24

3분위 188 29.98

4분위 294 46.89

Charlson� Comorbidity� Index �

3� 이상 88 14.04

2 75 11.96

1 192 30.62

0 272 43.38
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　　 인월(총51,665인월) 비율

정책실시

이전 23,502 45.49

이후 28,163 54.51

폐렴으로�인한� 입원치료

있음 385 0.75

없음 51,280 99.25

성별

남 37,169 71.94

여 14,496 28.06

나이

0-9세 4,224 8.18

10-19세 17,729 34.32

20-39세 11,398 22.06

40-59세 9,996 19.35

60세�이상 8,318 16.1

소득분위

1분위 8,859 17.15

2분위 6,772 13.11

3분위 13,567 26.26

4분위 22,467 43.49

CharlsonComorbidity� Index

3� 이상 6,029 11.67

2 6,971 13.49

1 16,494 31.92

0 22,171 42.91

<표� 3-2>� 2011년� 질병관리본부에서� 기침유발기� 지원� 정책을� 실시하기� 전과� 후� 폐렴으로� 인

한�입원치료의�인월(person-month)

2. 기침유발기�지원�정책�전·후� 폐렴으로�인한�입원치료의�비교

(1) 정책실시�이전과�이후� 폐렴으로�인한�입원치료�비교

2011년�질병관리본부에서�기침유발기�지원�정책을�실시하기�이전�폐렴으로�인한�

입원을�기준으로�할�때�정책�직후의�비교위험도는�0.868,�유의확률은�0.490으로�통계

적으로�유의한�차이는�없었다.�하지만�월별�폐렴으로�인한�입원�발생�추이를�보면�

정책�이전에는�비교위험도가�1.023(95%�신뢰구간�1.007~1.039,�유의확률�0.004)로�
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통계적으로�유의하게�매월�폐렴으로�인한�입원이�점차�증가하는�양상을�보인�반면,�

정책�이후에는�비교위험도� 0.972(95%�신뢰구간� 0.952~0.992,� 유의확률� 0.007)로�

매월�폐렴으로�인한�입원�발생이�통계적으로�유의하게�점차�감소하는�양상을�보였다.�

성별에�따른�폐렴으로�인한�입원�발생의�차이는�보이지�않았으며,�나이별로�분석하였

을�때에는�60세�이상�환자군에�비해�0~9세�환자에서�통계적으로�유의하게�폐렴으로�

인한�입원이�많았다.�소득분위에�의한�유의한�차이는�관찰되지�않았다.� Charlson�

Comorbidity� Index에�의한�분류에서는�0을�기준으로�했을�때�3�이상인�경우와�1인�

경우에서�통계적으로�유의하게�폐렴발생으로�인한�입원이�많았던�것으로�분석되었다

(표� 3-3� 및� 그림� 3-1).

비교위험도(95%�신뢰구간) 유의확률

정책실시의�즉각적� 효과 �

이전 1 -

이후 0.868� (0.581~1.297) 0.490

정책실시에�따른� 월별�폐렴으로�인한� 입원�발생�추이

정책�이전 1.023� (1.007~1.039) 0.004

정책�이후 0.972� (0.952~0.992) 0.007

성별

남 1.048� (0.665~1.651) 0.841

여 1 -

나이

0-9세 4.252� (2.442~7.402) <0.0001

10-19세 1.482� (0.873~2.515) 0.145

20-39세 0.861� (0.503~1.472) 0.584

40-59세 0.849� (0.531~1.357) 0.493

60세�이상 1 -

소득분위

1분위 0.834� (0.555~1.253) 0.383

2분위 0.684� (0.444~1.052) 0.084

3분위 0.987� (0.641~1.519) 0.953

4분위 1 -

Charlson� Comorbidity� Index

3� 이상 2.127� (1.361~3.324) 0.001

2 1.542� (0.927~2.565) 0.095

1 1.771� (1.274~2.462) 0.001

0 1 -

<표� 3-3>� 2011년� 질병관리본부에서�기침유발기�지원� 정책을� 실시하기� 전과� 후� 폐렴으로� 인한�

입원치료�비교



제3장 연구결과  31

[그림� 3-1]� 2011년� 질병관리본부에서�기침유발기�지원� 정책을�실시하기�전과� 후�폐렴으로�

인한�입원치료� 변화�양상� (10만�인월당� 입원�건수)

(2) 정책실시�이전과�이후� 폐렴으로�인한�응급실�방문� 비교

응급실을�통하여�입원하여�폐렴으로�입원�치료를�받은�경우를�분석하였다.�정책실

시�이전과�비교하여�직후의�비교위험도는�0.911(95%�신뢰구간�0.579~1.433,�유의확

률�0.688)로�유의한�차이가�관찰되지�않았다.�하지만�이를�월별�추이로�분석하였을�

때에는�정책�이전에�비교위험도�1.034(95%�신뢰구간�1.015~1.054,�유의확률�0.001)

로� 유의하게� 매월� 증가하는� 추이를� 보인� 반면,� 정책실시� 이후에는� 비교위험도�

0.961(95%�신뢰구간�0.938~0.984,�유의확률�0.001)로�유의하게�매월�감소하는�추이

를�보였다.�성별과�소득분위에�따른�유의한�차이는�관찰되지�않았고,�나이별�분석에

서는�60세�이상의�환자를�기준으로�0~9세의�환자에서�폐렴으로�인한�응급실�방문이�

유의하게�높았던�것으로�분석되었다.� Charlson� Comorbidity� Index별�분석에서는�

0을�기준으로�3�이상�및�1인�환자군에서�비교위험도가�각각�1.994,�1.938로�통계적으

로�유의하게�폐렴으로�인한� 응급실�방문이�많았다(표� 3-4� 및� 그림� 3-2).
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비교위험도(95%� 신뢰구간) 유의확률

정책실시의�즉각적� 효과

이전 1 -

이후 0.911� (0.579~1.433) 0.688

월별�폐렴으로� 인한�응급실�방문� 추이

정책�이전 1.034� (1.015~1.054) 0.001

정책� 이후 0.961� (0.938~0.984) 0.001

성별 � �

남 1.035� (0.666~1.609) 0.879

여 1 -

나이

0~9세 2.637� (1.447~4.808) 0.002

10~19세 0.835� (0.461~1.511) 0.551

20~39세 0.711� (0.389~1.301) 0.269

40~59세 0.736� (0.450~1.202) 0.221

60세� 이상 1 -

소득분위

1분위 0.658� (0.417~1.040) 0.073

2분위 0.644� (0.396~1.049) 0.077

3분위 0.917� (0.617~1.362) 0.667

4분위 1 -

Charlson� Comorbidity� Index

3� 이상 1.994� (1.251~3.179) 0.004

2 1.081� (0.646~1.807) 0.768

1 1.938� (1.343~2.797) <0.0001

0 1 -

<표� 3-4>� 2011년� 질병관리본부에서�기침유발기�지원�정책을� 실시하기�전과� 후�폐렴으로� 인한�

응급실� 방문�비교
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[그림� 3-2]� 2011년� 질병관리본부에서�기침유발기�지원� 정책을�실시하기�전과� 후�폐렴으로�

인한�응급실�방문� 변화�양상� (10만�인월당� 응급실�방문�건수)

(3) 정책실시�이전과�이후� 폐렴으로�인한�중환자실�입실� 비교

폐렴으로�중환자실에�입실한�경우를�비교하였을�때에는�정책실시�직후에�유의한�

차이가�관찰되지는�않았다.�성별,�나이,�소득분위,�Charlson�Comorbidity� Index별�

분석에서도�각�군별�간�통계적�유의한�차이를�보이지�않았다(표�3-5�및�그림�3-3).
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비교위험도(95%� 신뢰구간) 유의확률

정책실시의�즉각적� 효과

이전 1 -

이후 0.701� (0.329~1.495) 0.358

월별�폐렴으로� 인한�중환자실�입실� 추이

정책�이전 1.018� (0.991~1.046) 0.196

정책�이후 0.985� (0.95~1.02) 0.394

성별 � �

남 1.078� (0.64~1.815) 0.778

여 1 -

나이

0~9세 0.711� (0.345~1.465) 0.356

10~19세 0.742� (0.364~1.509) 0.410

20~39세 0.505� (0.202~1.264) 0.145

40~59세 0.586� (0.283~1.214) 0.150

60세� 이상 1 -

소득분위

1분위 0.654� (0.376~1.136) 0.132

2분위 0.809� (0.423~1.549) 0.523

3분위 0.954� (0.574~1.586) 0.855

4분위 1 -

Charlson� Comorbidity� Index

3� 이상 1.148� (0.572~2.304) 0.698

2 1.15� (0.609~2.173) 0.667

1 1.688� (0.991~2.875) 0.054

0 1 -

<표� 3-5>� 2011년� 질병관리본부에서�기침유발기�지원� 정책을� 실시하기� 전과� 후� 폐렴으로� 인한�

중환자실�입실�비교
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[그림� 3-3]� 2011년� 질병관리본부에서�기침유발기�지원� 정책을�실시하기�전과� 후�폐렴으로�

인한�중환자실�입실� 변화�양상� (10만�인월당� 중환자실�입실�건수)

(4) 정책실시�이전과�이후� 폐렴으로�인한� 1인당� 의료비�지출의�비교

폐렴으로�인한�입원으로�발생한�의료비의�비교에서는�정책실시�이전과�비교하여�

직후에는�베타값이�­38,839원이었지만�통계적으로�유의하지는�않았다.�정책실시�이

전과�이후의�월별�변화를�비교할�때에도�이전에는�베타값이�2,746원이고�이후에는�

­356원이었지만�모두�통계적으로�유의하지는�않았다.�성별�간�유의한�차이가�관찰되

지�않았고,�나이별�분석에서는�60세�이상을�기준으로�20~39세�그룹에서�베타값이�

­177,107원(유의확률�0.049)으로�유의하게�의료비�지출이�적었던�것으로�분석되었

다.�소득분위�및�Charlson�Comorbidity� Index별�비교�분석에서�역시�통계적�유의한�

차이는�관찰되지는�않았다(표� 3-6� 및� 그림� 3-4).
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　 ß SE 유의확률

정책실시의�즉각적� 효과

이전 Ref - -

이후 -38,839� 92,269� 0.674

월별�폐렴으로� 인한� 1인당�입원� 의료비�추이

정책�이전 2,746� 3,372� 0.416

정책� 이후 -356� 4,391� 0.935

성별

남 -138,083� 83,350� 0.098

여 Ref - -

나이

0-9세 -50,185� 128,172� 0.695

10-19세 -73,672� 96,474� 0.445

20-39세 -177,107� 90,085� 0.049

40-59세 -73,819� 115,908� 0.524

60세� 이상 Ref - -

소득분위

1분위 -12,573� 68,785� 0.855

2분위 -11,750� 71,026� 0.869

3분위 90,906� 67,065� 0.175

4분위 Ref - -

Charlson� Comorbidity� Index

3� 이상 141,611� 98,090� 0.149

2 62,094� 78,919� 0.431

1 89,897� 57,041� 0.115

0 Ref - -

<표� 3-6>� 2011년� 질병관리본부에서� 기침유발기� 지원� 정책을� 실시하기� 전과� 후� 월별� 폐렴으

로�인한� 1인당�입원�의료비� 추이의�비교
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[그림� 3-4]� 2011년� 질병관리본부에서�기침유발기�지원� 정책을�실시하기�전과� 후�월별�

폐렴으로�인한� 1인당�입원�의료비� 변화�양상� (단위:천원)

제2절 2017년�전·후의�변화

1. 인구학적�특성

� � 2016년에�가정용�인공호흡기를�국민건강보험공단으로부터�대여�받았던�환자�중�2015

년부터�해당�상병이�존재했던�환자는�총�3.425명이었다.�남자는�2,032명으로�59.33%를�

차지하였다.�연령별로는�0~9세�162명(4.73%),�10~19세�262명(7.65%),�20~39세�388명

(11.33%),�40~59세�676명(19.76%),�60세�이상�1,937명(56.55%)으로�나이가�증가하면서�

환자수도�증가하는�양상을�보였고,�60세�이상이�과반수를�넘었다.�건강보험�가입�유형으

로는�지역가입자가�1,080명(31.53%)이었고�직장가입자가�2,345명(68.47%)이었다.�건강

보험료�납입금액을�기준으로�네�분위로�나누었을�때�가장�고소득�군에�속하는�4분위에�

속하는�환자가�1,584명(46.25%)으로�절반�가까이�차지하였다.�Charlson�Comorbidity�

Index는� 3� 이상인� 환자가� 1,068명(31.18%),� 2인� 환자가� 680명(19.85%),� 1이� 934명

(27.27%),� 0이� 743명(21.69%)을�차지하였다.� 2008년에는� 0인�환자가�제일�많았지만�

2016년에는�3�이상인�환자의�수가�제일�많았다.�2008년에�비해�고령의�환자군�비율이�
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높기� 때문인� 것으로� 생각된다.� 등록질환을� 볼� 때에는� 중추신경계� 질환이� 1,826명

(53.31%)으로� 절반� 넘게� 차지하였고,� 희귀난치성� 신경근육계� 질환의� 비율은�

46.69%(1,599명)이었다.�2016년�이후로�국민건강보험공단에서�가정용�인공호흡기를�지

원�받기�시작한�환자는�2,212명(64.58%)이었고,�나머지�1,213명(35.42%)는�가정용�인공

호흡기가�건강보험�급여화�되기�이전(2016년�이전)에�이미�질병관리본부로부터�지원을�

받고� 있었다(표� 3-7).

　 인원수(총3,425명) 비율

성별 � �

남 2,032 59.33

여 1,393 40.67

나이

0-9세 162 4.73

10-19세 262 7.65

20-39세 388 11.33

40-59세 676 19.74

60세� 이상 1,937 56.55

건강보험�가입�유형

지역가입자 1,080 31.53

직장가입자 2,345 68.47

소득분위

1분위 563 16.44

2분위 508 14.83

3분위 770 22.48

4분위 1,584 46.25

Charlson� Comorbidity� Index

3� 이상 1,068 31.18

2 680 19.85

1 934 27.27

0 743 21.69

등록�질환

중추신경계�질환 1,826 53.31

신경근육계�질환 1,599 46.69

인공호흡기�지원�시작� 기관

국민건강보험공단(2016년� 이후) 2,212 64.58

질병관리본부(2016년� 이전) 1,213 35.42

<표� 3-7>� 2016년에� 가정용� 인공호흡기를� 국민건강보험공단에서� 대여� 받았던� 환자� 중� 2015년

에�해당� 상병이�존재했던�환자
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� � 2017년부터는�기침유발기�대여에�대해�건강보험�급여화가�시행되었다.�중간에�보급기

간�6개월을�감안하여�기침유발기�지원�전·후의�비교는�지원�정책�이전�2년(2015년부터�

2016년까지)과�정책�이후�1년�6개월(2017년�7월부터�2018년까지)을�비교하였다.�2017년�

1월부터� 6월까지� 6개월을� 제외하고� 2015년부터� 2018년까지� 환자들의� 총� 인월

(person-month)은� 123,896인월로� 정책� 이전에� 81,161인월(65.51%),� 정책� 이후에는�

42,735인월(34.49%)이었다.�이�중�폐렴으로�인한�입원치료의�인월은�1,590인월(1.28%)

이었다.�성별,�나이,�소득분위�및�Charlson�Comorbidity� Index의�인월은�환자�인원수와�

비슷한�비율을�보였다.�중추신경계�질환은�66,907인월(54.00%),�희귀난치성�신경근육계�

질환은�56,989인월(46.00%)을�차지하였고,�인공호흡기를�국민건강보험공단에서�처음으

로�대여받기�시작한�것은�80,227인월(64.75%),�그�이전에�질병관리본부에서�처음으로�

대여받기�시작한�것은� 43,669인월(35.25%)을� 차지하였다(표� 3-8).

　 인월(총123,896인월) 비율

정책실시

이전 81,161� 65.51

이후 42,735� 34.49

폐렴으로�인한�입원치료

있음 1,590 1.28

없음 122,306 98.72

성별

남 73,314� 59.17

여 50,582� 40.83

나이

0-9세 5,709� 4.61

10-19세 9,067� 7.32

20-39세 17,269� 13.94

40-59세 22,889� 18.47

60세�이상 68,962� 55.66

소득분위

1분위 21,640� 17.47

2분위 17,839� 14.40

3분위 28,235� 22.79

4분위 56,182� 45.35

<표� 3-8>� 2017년� 기침유발기� 보험급여화� 정책을� 실시하기� 전과� 후� 폐렴으로� 인한� 입원치료의�

인월(person-month)
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2. 기침유발기�지원�정책�전·후� 폐렴으로�인한�입원치료의�비교

(1) 정책실시�이전과�이후� 폐렴으로�인한�입원치료�비교

2017년�기침유발기의�건강보험�급여화�정책이�실시되기�이전�폐렴으로�인한�입원을�

기준으로�할�때�정책실시�직후의�비교위험도는�1.168,�유의확률은�0.165로�통계적으

로�유의한�차이는�없었다.�하지만�월별�폐렴으로�인한�입원�발생�추이를�보면�정책�

이전에는�비교위험도가�1.015(95%�신뢰구간�1.004~1.025,�유의확률�0.005)로�통계적

으로�유의하게�매월�폐렴으로�인한�입원이�점차�증가하는�양상을�보였다.�정책실시�

이후에는�비교위험도�0.985(95%�신뢰구간�0.967~1.003,�유의확률�0.103)로�매월�폐

렴으로�인한�입원�발생의�빈도에�유의한�변화를�보이지는�않았다.�성별에�따른�폐렴으

로�인한�입원�발생은�여성에�비해�남성의�비교위험도가�1.162였으나�통계적으로�유의

하지는�않았다.�나이별로�분석하였을�때�60세�이상�환자군에�비해�0~9세�환자에서�

통계적으로�유의하게�폐렴으로�인한�입원이�많았고(비교위험도�2.870),�20~39세�및�

40~59세�환자군에서는�각각�비교위험도가�0.541과�0.644로�유의하게�폐렴으로�인한�

입원이� 적었다.� 소득분위에� 의한� 유의한� 차이는� 관찰되지� 않았다.� Charlson�

Comorbidity� Index에�의한�분류에서는�0을�기준으로�했을�때�1,�2,�3�이상�모두에서�

통계적으로�유의하게�폐렴으로�인한�입원이�많았던�것으로�분석되었다.� 등록질환�

간의�차이는�관찰되지�않았고�인공호흡기를�질병관리본부로부터�지원받기�시작한�

환자에�비해�국민건강보험공단에서�지원받기�시작한�환자군에서�비교위험도�1.257로�

유의하게�폐렴으로�인한�입원이�많았던�것을�관찰할�수� 있었다(표� 3-9).

　 인월(총123,896인월) 비율

Charlson� Comorbidity� Index

3� 이상 37,072� 29.92

2 25,156� 20.30

1 34,901� 28.17

0 26,767� 21.60

등록�질환

중추신경계 66,907� 54.00

신경근육계 56,989 46.00

인공호흡기�지원�시작� 기관

국민건강보험공단 80,227� 64.75

질병관리본부 43,669� 35.25
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비교위험도(95%� 신뢰구간) 유의확률

정책실시의�즉각적�효과

이전 1 -

이후 1.168� (0.938~1.454) 0.165

월별�폐렴으로�인한� 입원�발생�추이

정책�이전 1.015� (1.004~1.025) 0.005

정책�이후 0.985� (0.967~1.003) 0.103

성별

남 1.162� (1.000~1.349) 0.050

여 1 -

나이

0~9세 2.870� (2.208~3.730) <0.0001

10~19세 0.955� (0.711~1.284) 0.762

20~39세 0.541� (0.396~0.740) <0.0001

40~59세 0.644� (0.530~0.783) <0.0001

60세� 이상 1 -

소득분위

1분위 1.05� (0.862~1.279) 0.627

2분위 1.093� (0.900~1.326) 0.371

3분위 1.004� (0.849~1.188) 0.960

4분위 1 -

Charlson� Comorbidity� Index

3� 이상 1.660� (1.360~2.027) <0.0001

2 1.660� (1.351~2.039) <0.0001

1 1.410� (1.173~1.695) <0.0001

0 1 -

등록�질환 � �

중추신경계 0.849� (0.701~1.028) 0.094

신경근육계 1 -

인공호흡기�지원�시작� 기관

국민건강보험공단 1.257� (1.023~1.545) 0.030

질병관리본부 1 -

<표� 3-9>� 2017년�기침유발기�보헙급여화�정책을�실시하기�전과�후�폐렴으로�인한�입원치료�비교

이를�그림으로�그리면�그림�3-5와�같다.�보험급여화�정책�이후에도�일정시간�증가

가�지속되다가�이후에�급격히�떨어지는�양상을�보였다.�연구기간의�한계로�이후�시점

까지�분석을�연장하지는�못했다(그림� 3-5).
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� � 2016년이후�국민건강보험공단에서�최초로�등록되어�가정용�인공호흡기를�지원�받았

던�환자들만�따로�분석하였을�때�폐렴으로�인한�입원이�정책�시행�이전에�비해�직후의�

비교위험도가�1.099로�통계적으로�유의하지는�않았다.�하지만�월별�경향을�보았을�때�

정책실시�이전에는�비교위험도가�1.034로�점차�증가하는�경향을�보인�반면,�정책실시�

이후에는�비교위험도가� 0.967로�점차�감소하는�경향을�보였고�이는�모두�통계적으로�

유의하였다(표� 3-10� 및� 그림� 3-6).

비교위험도(95%�신뢰구간) 유의확률

정책실시의�즉각적�효과

이전 1

이후 1.099� (0.858~1.408) 0.453

월별�폐렴으로�인한�입원� 발생�추이

정책�이전 1.034� (1.021~1.048) <0.0001

정책�이후 0.967� (0.945~0.989) 0.004

<표� 3-10>� 2016년� 이후에� 신규로� 등록된� 환자들에서� 기침유발기� 보험급여화� 정책실시� 전과�

후� 폐렴으로�인한�입원� 비교

[그림� 3-5]� 2017년� 기침유발기�보헙급여화�정책을�실시하기� 전과�후�폐렴으로� 인한�입원치료�

병화� 양상� (10만�인월당�입원� 건수)
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[그림� 3-6]� 2016년�이후에�신규로� 등록된�환자들에서�기침유발기�보험급여화�정책실시�전과�

후�폐렴으로� 인한�입원�변화� 양상� (10만�인월당�입원� 건수)

(2) 정책실시�이전과�이후� 폐렴으로�인한�응급실�방문� 비교

응급실을�통해�입원하여�폐렴으로�치료를�받은�경우를�분석하였다.�정책실시�이전과�

비교하여�직후의�비교위험도는�1.166(95%�신뢰구간�0.960~1.418,�유의확률�0.122)로�

유의한�차이가�관찰되지�않았다.�하지만�이를�월별�추이로�분석하였을�때에는�정책�

이전에�비교위험도�1.021(95%�신뢰구간�1.012~1.031,�유의확률�0.0001�미만)로�유의

하게� 매월� 증가하는� 추이를� 보인� 반면,� 건강보험� 급여화� 이후에는� 비교위험도�

0.980(95%�신뢰구간�0.964~0.997,�유의확률�0.022)으로�유의하게�매월�감소하는�추이

를�보였다.�성별과�소득분위에�따른�유의한�차이는�관찰되지�않았고,�나이별�분석에서

는�60세�이상의�환자를�기준으로�할�때�0~9세의�환자에서�폐렴으로�인한�응급실�방문이�

유의하게�높았고,�그�외�연령군에서는�유의하게�응급실�방문이�낮은�것으로�분석되었

다.�Charlson�Comorbidity� Index�별�분석에서는�0을�기준으로�1,� 2,�3�이상�환자군�

모두에서�폐렴으로�인한�응급실�방문의�비교위험도가�높았다.�등록질환과�인공호흡기�

지원�시작�기관�별�분석에서는�통계적으로�유의한�차이가�관찰되지�않았다(표�3-11).
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비교위험도(95%� 신뢰구간) 유의확률

정책실시의�즉각적�효과

이전 1

이후 1.166� (0.960~1.418) 0.122

월별�폐렴으로�인한� 응급실�방문�추이

정책�이전 1.021� (1.012~1.031) <0.0001

정책� 이후 0.980� (0.964~0.997) 0.022

성별 � �

남 1.09� (0.957~1.242) 0.194

여 1 -

나이

0~9세 1.934� (1.469~2.545) <0.0001

10~19세 0.703� (0.519~0.953) 0.023

20~39세 0.507� (0.382~0.672) <0.0001

40~59세 0.669� (0.558~0.802) <0.0001

60세�이상 1 -

소득분위

1분위 1.063� (0.906~1.248) 0.451

2분위 1.140� (0.951~1.366) 0.156

3분위 1.084� (0.934~1.259) 0.290

4분위 1 -

Charlson� Comorbidity� Index

3� 이상 1.784� (1.477~2.156) <0.0001

2 1.517� (1.244~1.851) <0.0001

1 1.307� (1.088~1.571) 0.004

0 1 -

등록�질환 � �

중추신경계 0.941� (0.795~1.114) 0.480

신경근육계 1 -

인공호흡기�지원�시작� 기관 � �

국민건강보험공단 1.108� (0.916~1.341) 0.292

질병관리본부 1 -

<표� 3-11>� 2017년�기침유발기�보헙급여화�정책을�실시하기�전과�후�폐렴으로�인한�응급실�방문�비교

이를�그래프로�그리면�그림�3-7과�같다.�건강보험�급여화�이후에도�일정시간�늘어

나다가�이후�급격히�감소하는�양상을�보였는데�폐렴으로�인한�입원과�비슷한�양상이

었다(그림� 3-7).
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[그림� 3-7]� 2017년� 기침유발기�보헙급여화�정책을�실시하기�전과� 후�폐렴으로�인한� 응급실�

방문�변화� 양상� (10만�인월당�입원� 건수)

2016년�이후�국민건강보험공단에서�처음으로�등록되어�지원을�받았던�환자들만�

따로�분석하였을�때에는�폐렴으로�인한�응급실�방문이�정책�시행�이전에�비해�직후의�

비교위험도가�1.031로�통계적으로�유의하지는�않았다.�하지만�월별�경향을�보았을�

때�정책�이전에는�비교위험도가�1.050으로�점차�증가하는�경향을�보인�반면,�정책�

이후에는�비교위험도가�0.958로�점차�감소하는�경향을�보였고�이는�모두�통계적으로�

유의하였다(표� 3-12� 및� 그림� 3-8).

비교위험도(95%� 신뢰구간) 유의확률

정책실시의�즉각적�효과

이전 1

이후 1.031� (0.830~1.282) 0.782

월별� 폐렴으로�인한�응급실� 방문�추이

정책�이전 1.050� (1.037~1.062) <0.0001

정책�이후 0.958� (0.939~0.978) <0.0001

<표� 3-12>� 2016년� 이후에� 신규로� 등록된� 환자들에서� 기침유발기� 보험급여화� 정책실시� 전과�

후� 폐렴으로�인한�응급실� 방문�비교
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[그림� 3-8]� 2016년� 이후에�신규로�등록된� 환자들에서�기침유발기�보험급여화�정책실시�전과�

후�폐렴으로�인한� 응급실�방문�변화� 양상� (10만�인월당�응급실� 방문�건수)

(3) 정책실시�이전과�이후� 폐렴으로�인한�중환자실�입실� 비교

폐렴으로�인하여�중환자실로�입실한�경우는�기침유발기�건강보험�급여화�이전을�

기준으로�급여화�직후의�비교위험도가�1.153으로�통계적으로�유의하지�않았다.�하지

만�월별�폐렴으로�인한�중환자실�입실�추이를�분석하였을�때,�건강보험�급여화�이전�

비교위험도가�1.030(95%�신뢰구간�1.018~1.042,�유의확률�0.0001�미만)으로�매월�

증가하는�양상을�보인�반면,� 급여화�이후에는�비교위험도가� 0.972(95%� 신뢰구간�

0.953~0.992,�유의확률�0.006)로�점차�감소하는�양상을�보였다.�성별에�따른�유의한�

차이는�관찰되지�않았다.�나이별�분석에서는� 60세�이상을�기준으로�할�때,� 0~9세�

환자의�경우에는�비교위험도가�1.587로�중환자실�입실이�많았던�반면에,�다른�연령군

에서는�중환자실�입실이�적었던�것으로�분석되었고,�이는�모두�통계적으로�유의미한�

값을� 보였다.� 소득분위� 별� 중환자실� 입실에는� 차이가� 없었으며,� Charlson�

Comorbidity� Index�별�분석에서는�0을�기준으로�1과�3�이상인�환자군에서�통계적으

로�유의하게�폐렴으로�인한�중환자실�입실이�많았던�것으로�분석되었다.�등록질환�

별�차이는�없는�것으로�나타났지만,�인공호흡기를�질병관리본부로부터�지원받기�시

작한�환자를�기준으로�할�때�국민건강보험공단에서�지원받기�시작한�환자들에서는�

유의하게�폐렴으로�인한� 중환자실�입실이�많았다(표� 3-13).
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비교위험도(95%� 신뢰구간) 유의확률

정책실시의�즉각적�효과

이전 1 -

이후 1.153� (0.925~1.438) 0.207�

월별�폐렴으로�인한� 중환자실�입실�추이

정책�이전 1.030� (1.018~1.042) <0.0001

정책�이후 0.972� (0.953~0.992) 0.006�

성별

남 1.005� (0.865~1.168) 0.944�

여 1 -

나이

0~9세 1.587� (1.089~2.314) 0.016�

10~19세 0.560� (0.390~0.806) 0.002�

20~39세 0.442� (0.309~0.632) <0.0001

40~59세 0.591� (0.477~0.733) <0.0001

60세�이상 1 -

소득분위

1분위 0.876� (0.720~1.067) 0.188�

2분위 1.051� (0.848~1.303) 0.647�

3분위 0.994� (0.833~1.187) 0.951�

4분위 1 -

Charlson� Comorbidity� Index

3� 이상 1.595� (1.279~1.988) <0.0001

2 1.243� (0.984~1.569) 0.068�

1 1.317� (1.063~1.631) 0.012�

0 1 -

등록�질환

중추신경계 0.965� (0.801~1.161) 0.705�

신경근육계 1 -

인공호흡기�지원�시작� 기관

국민건강보험공단 1.389� (1.085~1.778) 0.009�

질병관리본부 1 -

<표� 3-13>� 2017년� 기침유발기� 보헙급여화� 정책을� 실시하기� 전과� 후� 폐렴으로� 인한� 중환자실�

입실�비교

이를�그래프로�그리면�그림�3-9와�같다.�폐렴으로�인한�입원�및�응급실�방문�양상과�

비슷하게�건강보험�급여화�이후�일정시간�동안�계속�증가하는�양상을�보이다가�이후�

급격히�감소하는�양상을�보였다.
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[그림� 3-9]� 2017년� 기침유발기�보헙급여화�정책을� 실시하기�전과�후� 폐렴으로�인한�중환자실�

입실�변화� 양상� (10만�인월당�중환자실� 입실�건수)

2016년�이후�국민건강보험공단에서�처음으로�등록되어�지원을�받았던�환자들만�

따로�분석하였을�때에는�폐렴으로�인한�중환자실�입실이�정책�시행�이전에�비해�

직후의�비교위험도가�1.083으로�통계적으로�유의하지는�않았다.�하지만�월별�경향을�

보았을�때�정책실시�이전에는�비교위험도가�1.060으로�점차�증가하는�경향을�보인�

반면,�정책실시�이후에는�비교위험도가�0.946으로�점차�감소하는�경향을�보였고�이는�

모두� 통계적으로�유의하였다(표� 3-14� 및� 그림� 3-10).

비교위험도(95%�신뢰구간) 유의확률

정책실시의�즉각적�효과

이전 1

이후 1.083� (0.851~1.379) 0.517

월별�폐렴으로�인한�응급실� 방문�추이

정책�이전 1.060� (1.044~1.076) <0.0001

정책�이후 0.946� (0.924~0.968) <0.0001

<표� 3-14>� 2016년� 이후에� 신규로� 등록된� 환자들에서� 기침유발기� 보험급여화� 정책실시� 전과�

후�폐렴으로� 인한�중환자실�입실� 비교



제3장 연구결과  49

(4) 정책실시�이전과�이후� 폐렴으로�인한� 1인당� 월별� 의료비�지출의�비교

폐렴으로�인한�입원으로�발생한�의료비의�비교에서는�건강보헙�급여화�이전과�

비교하여�직후에는�베타값이�488,310원으로�통계적으로�유의하게�증가하였다.�하지

만�매월�1인당�의료비�변화�추이를�분석하였을�때�급여화�이전에는�베타값이�45,352

원으로�점차�증가하는�양상을�보인�반면에,�급여화�이후에는�베타값이�­101,057원으

로�점차�감소하는�양상을�보였다.�성별�간에는�유의한�차이가�관찰되지�않았고,�나이

별�분석에서는�60세�이상을�기준으로�할�때,�10~19세�그룹과�20~39세�그룹에서�유의

하게�의료비�지출이�적었던�것으로�분석되었다.�소득분위�별�분석에서는�4분위�그룹

에� 비교하여� 3분위� 그룹에서� 의료비� 지출이� 감소하였고,� Charlson� Comorbidity�

Index�별�비교�분석에서�0인�환자를�기준으로�3�이상인�환자에서�의료비가�많았던�

것으로�분석되었다.�중추신경계�환자들에서�희귀난치성�신경근육계�환자들에�비해�

의료비�지출이�많았고,�질병관리본부에서�가정용�인공호흡기를�지원받기�시작한�환

자에�비해�국민건강보험공단에서�지원받기�시작한�환자군에서�의료비�지출이�많았다

(표� 3-15).

[그림� 3-10]� 2016년�이후에� 신규로�등록된�환자들에서�기침유발기�보험급여화�정책실시� 전과�

후�폐렴으로�인한� 중환자실�입실�변화� 양상� (10만�인월당�중환자실� 입실�건수)
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　 ß SE 유의확률

정책실시의�즉각적�효과

이전 Ref - -

이후 488,310 154,141 0.002

월별�폐렴으로�인한� 1인당�입원�의료비� 추이

정책�이전 45,352 6,921 <0.0001

정책� 이후 -101,057 11,051 <0.0001

성별

남 80,422 104,411 0.441

여 Ref - -

나이

0-9세 231,259 256,896 0.368

10-19세 -559,879 149,852 <0.0001

20-39세 -472,413 200,743 0.019

40-59세 -194,637 135,710 0.152

60세�이상 Ref - -

소득분위

1분위 -197,478 157,011 0.209

2분위 -74,732 140,922 0.596

3분위 -258,833 112,237 0.021

4분위 Ref - -

Charlson� Comorbidity� Index

3� 이상 481,804 160,224 0.003

2 268,032 178,882 0.134

1 -77,477 155,627 0.619

0 Ref - -

등록질환

중추신경계 302,115 113,307 0.008

신경근육계 Ref - -

인공호흡기�지원�시작� 기관

국민건강보험공단 310,117 124,675 0.013

질병관리본부 Ref - -

<표� 3-15>� 2017년� 기침유발기� 보헙급여화� 정책을� 실시하기� 전과� 후� 폐렴으로� 인한� 1인당� 의

료비�지출의�비교

이를�그래프로�그리면�그림�3-10과�같다.�마찬가지로�건강보험�급여화�이후�일정시

간�동안은�증가하다가�이후� 급격히�감소하는�양상을�보였다(그림� 3-11).
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[그림� 3-11]� 2017년� 기침유발기�보헙급여화�정책을� 실시하기�전과�후� 폐렴으로�인한� 1인당�

의료비�지출의� 변화�양상� (단위:천원)

2016년�이후�국민건강보험공단에서�처음으로�등록되어�지원을�받았던�환자들만�

따로�분석하였을�때에는�폐렴으로�인한�1인당�의료비�지출이�정책�시행�이전에�비해�

직후의�베타값이�660,348원으로�통계적으로�유의하게�증가하였다.�하지만�매월�1인

당�의료비�변화�추이를�볼�때�정책�이전에는�베타값이�54,738원으로�증가하는�경향을�

보인�반면,�정책�이후에는�베타값이�­91,604원으로�감소하는�경향을�보였다(표�3-16�

및� 그림� 3-12).

　 ß SE 유의확률

정책실시의�즉각적�효과

이전 Ref - -

이후 660,348 139,432 <00001

월별�폐렴으로�인한� 1인당� 입원�의료비�추이

정책�이전 54,738 4,987 <0.0001

정책�이후 -91,604 10,937 <0.0001

<표� 3-16>� 2016년� 이후에� 신규로� 등록된� 환자들에서� 기침유발기� 보험급여화� 정책실시� 전과�

후�폐렴으로� 인한� 1인당�의료비� 비교
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[그림� 3-12]� 2016년�이후에� 신규로�등록된�환자들에서�기침유발기�보험급여화�정책실시� 전과�

후� 폐렴으로�인한� 1인당� 의료비�변화�양상� (단위:천원)
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제1절 결론

� � 기침유발기는�스스로�객담을�배출하기�어려운�환자들에서�매우�유용하게�사용되는�

호흡재활�기법이다.�호흡근육�약화로�인해�발생하는�제한성�폐질환에서는�폐활량이�감소

하고20�이는�무기폐로�진행할�수�있으며�이는�폐렴의�주요�원인�중�하나이다.�호흡근육의�

마비가�있는�환자뿐�아니라�의식이�없는�환자나�복부�수술�이후�통증으로�인해�제대로�

기침을�할�수�없는�환자들에서도�효과가�있는�방법이다.2�무기폐에�대한�예방은�수술�

후�환자의�관리에서�가장�중요한�것�중�하나이다.�따라서�기침유발기는�이러한�환자를�

관리하는�데� 매우� 중요한�역할을�한다.

� � 본�연구�분석을�통해�환기�부전이�있는�환자들에게�기침유발기를�정책적으로�지원하는�

것이�폐렴의�발생을�유의하게�감소시키는�경향성을�확인할�수�있었다.�기침유발기의�주된�

목적이�객담�배출�능력이�현저하게�저하되어�있는�환자들에게�효율적으로�기도�분비물을�

제거할�수�있도록�하는�것이고�이로�인한�폐렴�발생을�예방하는�것이�궁극적인�목적이기�

때문에�우리나라에서�기침유발기의�대여�정책은�매우�바람직한�결과를�보였다고�할�수�있다.

� � 호흡은�생존�유지에�필수적이므로�장기간의�환기보조가�필요한�환자에게�가정용�인공

호흡기의�지원은�환자의�생존과�직접적으로�연관이�되어�있고�이는�비용-효과�측면으로

만�생각할�수는�없다.�하지만�객담배출에�대한�방법으로�기침유발기�외에�다른�대안이�

전혀�없는�것은�아니고,�기기의�가격도�국내�기준으로�가장�저렴한�모델도�수백만원에�

달하기�때문에,�정책을�입안하는�데�있어�부담되는�비용을�생각하지�않을�수�없다.�실제로�

많은�국가에서�가정용�인공호흡기�지원을�보험에서�지원하고�있는�반면에�우리나라에서

처럼�환자가�개인적으로�가정에서�기침유발기를�지원받아�사용할�수�있도록�지원하는�

것은�다른�복지선진국에서조차�찾아보기�힘들다.�그러한�면에서�기침유발기�건강보험�

급여화�정책은�우리나라의�건강보험�보장성을�매우�잘�대변해주는�것이라�생각된다.

� � 2011년�기침유발기를�가정에서�사용할�수�있도록�지원하기�시작한�이후로�저자는�

제4장
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실제�의료현장에서�폐렴으로�인해�환자들이�입원하는�경우가�줄었다고�체감하였고,�특히�

응급실을�방문하는�환자들이�많이�감소했다는�것을�경험하였다.�또한�폐렴으로�입원하였

더라도�그�정도가�이전과�비교하여�경미하다는�것을�직관적으로�경험하였다.�본�연구를�

통해� 이러한�경험을�객관적인�데이터로�확인할�수� 있었다.

� � 폐렴으로�인한�입원과�그로�인한�환자와�보호자의�스트레스,�간병비용�및�기회비용�등을�

고려한다면�기침유발기의�효과는�본�연구에서�분석된�것보다�훨씬�더�클�것이라�생각된다.

제2절 정책�제언

� � 희귀난치성�신경근육계�질환은�대부분�호전되지�않고�점차�진행하며,�매우�중증의�

장애를�일으킨다.�빈도가�매우�희귀하여�국내에서도�특정�병원들에�환자들이�몰리는�

경향이�있고�대부분의�의료인들의�관심에서�멀어져�있는�경우가�많다.�소아에서�발병하

는�질환은�아직도�환자의�관리에�대한�부담이�상당부분�환자의�가족에�주어지고�있다.�

소아시기에�발병하는�질환은�가정에�경제적으로�부담이�되기도�한다.�부모�중�한�사람은�

경제활동에�참여할�수�없는�경우가�있고�환자들에게�지출되는�의료비용이�일회성에�그치

지�않고�지속적으로�발생하기�때문이다.�심지어는�환자의�비장애�형제자매가�받는�스트

레스도�상당하다는�연구결과가�있다.21

� � 우리나라는�공공의료에�관한�법률에서�취약계층에�대한�의료나�수익성이�낮아�공급이�

원활하지�않은�전문지료에�대한�공급을�원활하게�하는�것이�국가와�지방자체단체의�의무

라고�규정하고�있다.

� � 따라서�이들�환자들을�적절히�지원하는�의료�정책을�시행하는�데�있어서�여러�가지를�

고려해야�한다.�만약에�이러한�지원이�비용-효과�측면에서도�이득이�있다는�점이�밝혀진

다면�정책의�당위성은�더욱�보장될�것이다.�본�연구는�기기의�대여비�지원으로�당장의�

비용이�소요되었지만�장기간에�걸쳐서는�주요�합병증을�예방하는�등�환자진료에�소요되

는�의료비용은�감소효과가�있을�수� 있다는�점을�밝혀냈다는�데� 의의가�있다.

제3절 연구의�제한점

� � 현재�국민건강보험공단의�자료에는�환자들이�질병관리본부로부터�가정용�인공호흡기

와�기침유발기를�지원�받았는지에�대한�정보는�있지만�이�환자들이�대여�받은�정확한�
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시점에�대한�정보는�없었다.�각�개인별로�기침유발기�대여�이전과�이후에�임상적으로�

어떠한�차이가�있었는지�비교하고�이를�종합하여�분석하였다면�더욱�정확한�비교�분석이�

가능했으리라�생각된다.�또한�이들�환자들에게�지원정책을�시행하면서�실제�소요된�비용

과�폐렴의�감소로�인해�줄일�수�있었던�비용을�비교하여�분석한다면�더�정확한�비용-효과�

분석이�가능할�것이다.�특히,�가정용�인공호흡기�대여�사업이�실시되었던�2001년부터�

기침유발기�대여�사업이�시행되기�시작한�2011년까지�10년간은�환자들이�가정용�인공호

흡기에�대한�지원은�받았을�수�있었지만�기침유발기에�대한�지원은�받을�수�없었기�

때문에�이�기간과�그�이후의�기간을�비교�분석하는�것이�매우�유용할�것이라�생각된다.�

기침유발기�처방의�전제조건이�가정용�인공호흡기를�처방�받은�환자에�한했기�때문에�

2011년�이후로는�대다수의�환자들이�가정용�인공호흡기를�처방�받음과�동시에�기침유발

기에�대한� 지원도�받았다.

� � 빅데이터로�분석을�하였지만�빈도가�워낙�희귀한데다가�그�중에서도�가정용�인공호흡

기를�지원�받았던�환자들만을�대상으로�하여�분석하였기�때문에�대상자는�더�적을�수밖

에�없었고�그로�인해�생존분석을�하기에는�숫자가�너무�적었던�제한점이�있었다.�동일한�

이유로�세부� 질환별로�나누어�분석을�실시하지�못하였다.
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