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<Abstract>

Difference in Length of Stay and Treatment Outcome of Pulmonary 

Tuberculosis Inpatients between Health Insurance Types
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The purpose of this study is to identify patient and hospital characteristics with pulmonary tuberculosis and to 
analyze factors which were influencing length of stay and treatment. The Korean National Hospital Discharge 
In-depth Injury Survey database from 2006 to 2012 was used for analysis. Study subjects were 4,704 patients and 
analyzed by using frequency, chi-square and logistic regression through using STATA 12.0. To avoid selection bias, 
we used propensity score matching. Analysis results show that the length of stay and treatment of pulmonary 
tuberculosis was different between insurance types. Patients characteristic(female, comorbidity, admission by 
outpatient department, medical insurance type) and hospital characteristic(500-999 beds, over 1000 beds) 
significantly influence length of stay. Admission by outpatient department and over 1000 beds are significantly 
influence treatment. Based on these findings, it is necessary to clarify between length of stay and treatment outcome 
by medical aids beneficiaries and audit hospitals follow discharge guidelines in pulmonary tuberculosis patients.
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Ⅰ. 서     론 

1. 연구배경

결핵은 조기 발견하여 철저한 환자 관리 및 지원을 통

해 대부분 완치할 수 있는 질병임에도 불구하고 인류 역

사상 가장 많은 사망자를 낸 감염병이다[1]. 전세계 인구

의 약 33%가 결핵 보균자로 우리나라의 경우 국민의 

30% 이상이 결핵 보균자인 높은 잠재적 결핵 발병가능성

을 지니고 있다[2]. 한국의 결핵 발생률은 OECD 국가 중 

1위로 2013년 인구 10만명 당 97명에서 2014년에는 86

명으로 11.3% 줄었고, 결핵 유병률은 143명에서 101명

으로 29.4%로 감소하였다[3]. 그러나 최근 들어 신환자

와 더불어 다제성 결핵환자 발생이 늘어나는 추세이다
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[4]. 발생률은 2014년 2위인 포르투갈의 25명보다 3.4배 

이상 높으며 다제내성 결핵 환자는 2014년 856명으로 2

위인 멕시코의 700명보다 2배 이상 높다[5]. 일상생활을 

통해 감염되는 결핵은 치료받지 않는 결핵환자 1명이 1년 

동안 10-15명을 감염시킨다[6]. 결핵 치료는 외래치료를 

원칙으로 하지만, 각혈이나 기흉과 같은 응급상황, 농흉

이나 당뇨병과 같은 합병증, 척추 또는 고관절 결핵, 재 

치료 처방과 함께 수술요법의 병용이 필요한 환자, 약물 

부작용으로 즉각 조치가 필요한 환자 등은 입원 치료를 

하고 있다[7]. 

결핵 입원치료 관련하여 감염 최소화 노력으로 대만의 

경우 국가에서 ‘입원명령 제도’를 시행하여 치료비를 지

원한다. 2005년부터 2010년까지 5년간 인구 10만명 당 

결핵 발생률이 72명에서 55명으로 감소하였다[8]. 우리나

라는 취약계층과 의료기관 접촉자 검진사업, 진료비 지원

사업, 민간·공공협력 결핵관리, 교육·홍보, 입원명령자 

지원사업 및 다제내성 및 광범위내성 결핵환자의 치료 및 

강제입원명령 제도를 시행하고 있다. 또한 결핵환자 접촉

자 검진비, 결핵환자 진료비 및 저소득층인 경우 입원명령

대상자 부양가족생계비 등을 지원하여 결핵환자의 치료와 

경제적 어려움을 해소하는 지원을 시행하고 있다[9].

의료급여 수급권자는 전체 의료보장 인구의 2.8%이며

[10], 일반적으로 건강보험 환자군보다 의료이용을 많이 

한다[11-12]. 의료급여 환자와 건강보험 환자의 의료이

용 차이를 비교한 연구로 두 군의 건강상태를 유사하게 

맞추지 않은 Park[13]의 입원이용 비교 연구에서 의료급

여 환자군이 건강보험 환자군 보다 상급종합병원의 경우 

입원 환자가 적었고, 입원일수가 짧았으나 병원의 경우 

입원일수가 길었다. 치료결과는 호전·완쾌를 기준으로 

하였을 때 의료급여의 기타 치료결과는 건강보험의 기타 

치료결과보다 많았다. 노인 암환자를 대상으로 의료 이용

차이를 분석한 Lee[15]의 연구에서는 의료급여 환자의 

경우 장기간 입원과 작은 외래방문으로 총 진료비가 많았

으나 건당 외래진료비와 진료일당 입원진료비는 건강보험 

환자가 많았다. 즉, 의료급여 환자군은 높은 비급여 본인

부담을 피하여 본인 부담이 없는 보험급여 의료서비스를 

많이 이용하였다. Youn[16]의 연구에서는 의료보장 유형

이 건강보험인 경우, 외래를 경유하여 입원한 경우 사망

가능성이 낮았다. 결핵 치료결과에 미치는 요인에 관련된 

Lee et al.[17]의 연구에서 낮은 연령, 31일 이상의 재원

기간, 병상규모, 도지역이 치료결과 호전에 높은 영향을 

미쳤다. 결핵환자의 공간적 분포에 대한 연구를 통하여 

결핵예방 및 관리방안을 제안한 Park et al.[18]의 연구

결과에서 시도별 분포지역에 차이가 있었다. 

의료보장 유형 간 건강상태를 유사하게 맞춘 Lee et 

al.[11]는 성향점수 매칭(propensity score matching, 이

하, PSM)법을 이용하여 인구, 사회학적 특징 및 건강상태

를 통계적으로 동일하게 매칭 하였다. 의료급여 환자를 대

상으로 일부부담제도 시행 후 두 집단 간 외래진료 이용횟

수에 차이가 없었으나 의료급여 환자군이 건강보험 환자군

보다 재원기간이 길었다. 특정 질환인 경피적 관상동맥성

형술을 대상으로 성향점수 매칭법을 사용한 연구에서 상급

종합병원에서는 두 집단 간의 의료이용의 차이가 없었다. 

그러나 종합병원에서는 의료급여 환자의 재원기간이 건강

보험 환자보다 길었다[14]. 이와 같이 이제까지의 연구는 

집단 간을 유사하게 매칭하지 않거나 경피적 관상동맥질환

과 같이 특정 질환을 대상으로 의료이용과 치료결과를 연

구하였다. 그러나 입원명령을 실시하며 의료비 및 부양가

족 생활비를 지원하는 결핵과 같은 감염성질환을 대상으로 

의료보장 유형에 따른 재원기간과 치료결과를 두 집단의 

건강상태를 유사하게 맞추어 비교한 연구는 많지 않다. 

따라서 본 연구는 폐결핵 입원환자를 대상으로 PSM을 

수행하여 의료보장유형 이외의 두 집단간의 특성이 동일

하도록 표본을 구축한 후 건강보험 환자와 의료급여 환자

의 재원기간과 치료결과 차이를 비교하는 것이다. 구체적

인 목적으로는 첫째, PSM 전·후로 건강보험 환자와 의

료급여 환자의 일반적 특성에서 차이가 있는지를 알아본

다. 둘째, PSM 전·후로 두 집단간 재원일수에 영향을 

미치는 요인의 영향 정도를 파악한다. 셋째, PSM 전·후

로 두 집단간 치료결과에 영향을 미치는 요인의 영향 정

도를 파악한다.

Ⅱ. 연구방법  

1. 연구자료 및 대상

 본 연구는 질병관리본부의 2006-2012년 퇴원손상심

층조사(Korean National Hospital Discharge In- 

depth Injury Survey) 자료를 이용하였다. 퇴원손상심층



김상미 외 : 의료보장유형에 따른 폐결핵 입원환자의 재원기간과 치료결과 차이분석

47

조사 자료는 질병관리본부에서 생산하는 체계적인 국가단

위의 자료로 전국 100병상 이상의 종합병원, 병원, 보건

의료원에 입원하였다가 퇴원한 모든 환자를 모집단으로 

층화이단추출법을 사용하여 표본병원과 표본 환자를 추출

한 것으로 표본 크기는 전체 퇴원환자의 30.3%이다[19].

연구대상은 결핵신고환자조사지침서의 제6차 한국질병

사인분류(KCD-6) 분류 기준에 따라 퇴원시 주진단이 폐

결핵(A15.0-A15.3, A16.0-A16.2, A16.4, A19.0- 

A19.9)인 환자로 정의하였다. 따라서 본 연구는 전체 입

원환자 1,344,230건 중 폐결핵 환자 4,786건에서 선행

연구 방법에 따라 보험유형이 산재·자동차보험·공상인 

경우(55건), 입원경로가 기타, 불명인 경우(24건)를 제외

한 총 4,707건을 선정하였다. 

2. 변수선정

1) 종속변수 

결핵은 항결핵제를 복용하면 감염력이 급격히 감소하

여 치료개시 2-3주에 걸쳐 1/100으로 감염력이 감소한

다[20-21]. 따라서 재원기간은 21일을 기준으로 21일 

이하와 22일 이상으로 구분하였다. 퇴원 시 치료결과는 

호전됨(완쾌, 경쾌)과 호전안됨(치료안함, 진단뿐, 가망 

없음, 임종퇴원, 사망)으로 구분하였다[13,16,17].

2) 환자 특성

환자 특성은 성, 연령, 동반질환, 입원경로로 구분하였

다. 연령은 입원 시 나이로 0-19세, 20-39세, 40-64세, 

65세 이상의 4개 범주로 구분하였다. 환자의 중증도 차이

는 Elixhauser 동반질환지수를 변수로 선정하였다. 행정

자료를 사용하여 재원기간, 진료비 등을 예측하는 도구인 

Elixhauser 동반질환지수 30개의 질환은 각각의 동반질환

을 이분형(binary) 형태로 사용한다. 다양한 동반질환과 

결과 간에 관련성을 분석하는데 적절한 도구이다[14, 

22,23]. 입원경로는 응급, 외래로 구분하였다[16,17]. 

3) 의료기관 특성

의료기관 특성은 기존 연구를 바탕으로 병원소재지와 

병상규모로 구분하였다. 병원소재지를 서울, 광역시(부

산, 대구, 인천, 광주, 대전, 울산), 도지역(경기, 강원, 

충북, 충남 전북, 전남, 경북, 경남, 제주)의 3개 범주로 

나누었고[18], 병상규모는 100-299병상, 300-499병

상, 500-999병상, 1000병상 이상의 4개 범주로 구분하

였다[17].

3. 분석방법

연구대상자의 일반적 특성의 분포는 기술통계분석을 

통하여 빈도와 백분율을 표시하였고 chi-square를 실시

하였다. 의료보장유형 이외 환자의 재원기간과 치료결과

에 영향을 줄 수 있는 요인을 통재하기 위해 PSM 시행 

전·후로 구분하였다. 

본 연구의 PSM 추정은 다음과 같다[14]. 첫째, 성향점

수를 추정하였다. 실험군(의료급여 환자)과 대조군(건강

보험 환자)의 의료보장 유형(건강보험 0, 의료급여 1)을 

종속변수로 하고 재원기간과 치료결과에 영향을 미칠 것

으로 예상되는 성, 연령, 동반질환 유무, 입원경로, 병원

소재지, 병상규모를 공변량으로 한 로지스틱회귀분석을 

통하여 성향점수를 추정하였다. 둘째, 추정된 성향점수 

값을 비교하여 가장 유사한 성향점수를 가진 실험군과 대

조군을 매칭하였다. 본 연구에서는 실험군과 대조군을 

1:1 최근접 이웃방법(nearest neighbor matching)으로 

PSM을 실시하였다. 매칭결과 건강보험 환자와 의료급여 

환자가 각각 614명으로 의료급여 환자를 기준으로 100% 

매칭 되었다. 셋째, 매칭 후 실험군과 대조군의 매칭 정도

를 통계적으로 검정하였다. 이때, 모든 계층들에 포함되

는 실험군 집단과 대조군 집단의 모든 평균의 차이

(difference-in-means)가 유의하지 않아야 한다[24]. 

그리고 PSM 분석 후 유의한 차이를 보이는 재원기간

과 치료결과에 영향을 미치는 요인과 그 영향 정도를 파

악하기 위해 건강보험환자와 의료급여환자를 대상으로 로

지스틱회귀분석을 시행하였다. 종속변수로 재원기간은 

21일 이하와 22일 이상으로 구분하였고 치료결과는 호전

됨과 호전안됨으로 구분하였다. 독립변수로는 성, 연령, 

Elixhauser 동반질환, 입원경로, 지불방법, 병원소재지

와 병상규모를 선정하였다. PSM과 통계분석은 STATA 

12.0을 이용하였다.
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Ⅲ. 연구결과 

1. 연구대상자의 일반적 특성

 

PSM 시행 전·후 폐결핵 입원환자를 대상으로 건강보

험과 의료급여에 따라 환자특성에 차이가 있는지 분석하

였다<표 1>. PSM 시행 전 건강보험과 의료급여 환자군

에서 남자가 많았으며 건강보험 환자군에서는 65세이상, 

의료급여 환자군은 40-64세 연령군의 분포가 높았다. 동

반질환은 건강보험 환자군은 동반질환이 없는 경우가, 의

료급여 환자군은 동반질환이 있는 경우가 많았다. 입원경

로는 두군 모두 외래를 경유한 입원이 많았다. 재원기간

은 21일 이하가 많았고 치료결과는 두군 모두 호전됨이 

많았고, 이는 통계적으로 유의하였다. 의료기관 특성으로 

병원소재지는 두군 모두 도지역, 500-999병상의 의료기

관이 많았고, 이는 통계적으로 유의하였다. 

<그림 1>은 건강보험과 의료급여 환자의 PSM 매칭 

전·후 성향점수 분석을 보여주고 있다. 매칭 전 두 집단

의 성향점수 분포가 차이가 있었으나, 매칭 후 유사한 성

향점수 분포를 보였다. 따라서 두 집단간에 변수 값이 유

사하게 짝지어졌음을 확인하였다.

PSM 시행 후, 재원기간과 치료결과를 제외한 모든 변

수가 통계적으로 유의한 차이가 없었다. 건강보험과 의료

급여 환자군 두 집단 모두 재원기간의 경우 21일 이하, 

호전됨 치료결과가 많았고, 이는 통계적으로 유의하였다.

 

<표 1> 성향점수 매칭 전·후 일반적 특성(General Characteristics Before and After Propensity Score Matching)
(단위:명, %)

변수 구 분
PSM 전 PSM 후

건강보험 [n=4,093] 의료급여 [n=614] χ2 Pr 건강보험 [n=614] 의료급여 [n=614] χ2 Pr

성
남자 2,304 (56.3) 375 (61.1)

4.98 0.026
366 (59.6) 375 (61.1)

0.276 0.600
여자 1,789 (43.7) 239 (38.9) 248 (40.4) 239 (38.9)

연령

0-19세 195 (4.8) 12 (2.0)

100.44 0.000

11 (1.8) 12 (2.0)

0.268 0.966
20-39세 1,135 (27.7) 67 (10.9) 63 (10.3) 67 (10.9)

40-64세 1,339 (32.7) 277 (45.1) 275 (44.8) 277 (45.1)

65세이상 1,424 (34.8) 258 (42.0) 265 (43.2) 258 (45.0)

동반질환
무 2,504 (61.2) 262 (42.7)

75.46 0.000
260 (42.4) 262 (42.7)

0.013 0.908
유 1,589 (38.8) 352 (57.3) 354 (57.7) 352 (57.3)

입원경로
응급 1,379 (33.7) 287 (46.7)

39.77 0.000
277 (45.1) 287 (46.7)

0.328 0.567
외래 2,714 (66.3) 327 (53.3) 337 (54.9) 327 (53.3)

재원기간
21일 이하 3,635 (88.8) 437 (71.2)

142.31 0.000
521 (84.8) 437 (71.2)

33.499 0.000
22일 이상 458 (11.2) 177 (28.8) 93 (15.2) 177 (28.8)

치료결과
호전됨 3,851 (94.1) 560 (91.2)

7.53 0.006
578 (94.1) 560 (91.2)

3.885 0.049
호전안됨 242 (5.9) 54 (8.8) 36 (5.9) 54 (8.8)

병원소재지

서울 1,009 (24.7) 107 (17.4)

18.16 0.000

104 (16.9) 107 (17.4)

0.162 0.922광역시 1,167 (28.5) 173 (28.2) 169 (27.5) 173 (28.2)

도지역 1,917 (46.8) 334 (54.4) 341 (55.5) 334 (54.4)

병상규모

100-299 575 (14.1) 175 (28.5)

102.52 0.000

176 (28.7) 175 (28.5)

0.336 0.953
300-499 534 (13.1) 87 (14.2) 81 (13.2) 87 (14.2)

500-999 2,234 (54.6) 298 (48.5) 305 (49.7) 298 (48.5)

1000병상 이상 750 (18.3) 54 (8.8) 52 (8.5) 54 (8.8)
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Matching 전 Matching 후

<그림 1> 성향점수 매칭 전·후 분포
(Distribution Before and After Propensity Score Matching)

<표 2> 성향점수 매칭 전·후 재원기간에 영향을 미치는 요인
(Factors Affecting Length of Stay Before and After Propensity Score Matching)

변수 구분
PSM 전 PSM 후

OR 95% CI P>z OR 95% CI P>z

성
남자 1 1

여자 0.731 0.607 ~ 0.879 0.001 0.644 0.463 ~ 0.895 0.009

연령

0-19세 1 1

20-39세 2.155 1.134 ~ 4.095 0.019 1.461 0.903 ~ 2.363 0.122

40-64세 2.179 1.154 ~ 4.115 0.016 1.146 0.824 ~ 1.593 0.420

65세이상 1.962 1.038 ~ 3.708 0.038 1  

동반질환
무 1 1

유 1.759 1.461 ~ 2.117 0.000 1.498 1.110 ~ 2.022 0.008

입원경로
응급 1 1

외래 0.634 0.531 ~ 0.757 0.000 0.698 0.522 ~ 0.935 0.016

의료보장유형　
국민건강 1 1

의료급여 2.528 2.047 ~ 3.123 0.000 2.508 1.871 ~ 3.360 0.000

병원소재지　

서울 1 1

광역시 1.366 1.067 ~ 1.749 0.013 1.416 0.905 ~ 2.214 0.127

도지역 0.907 0.713 ~ 1.153 0.425 1.027 0.676 ~ 1.560 0.902

병상규모

100-299 1 1

300-499 0.737 0.547 ~ 0.993 0.045 0.681 0.432 ~ 1.073 0.098

500-999 0.534 0.424 ~ 0.673 0.000 0.501 0.357 ~ 0.703 0.000

1000병상이상 0.523 0.383 ~ 0.715 0.000 0.540 0.306 ~ 0.953 0.034

2. 재원기간에 영향을 미치는 요인 

<표 2>는 PSM 시행 후 유의한 차이를 보인 재원기간

을 종속변수로 로지스틱 회귀분석한 결과이다. PSM 시행 

전 성, 연령, 동반질환, 입원경로, 의료보장유형, 병원소

재지, 병상규모 변수가 통계적으로 유의하였다. 여자일 

때, 외래를 통한 입원일 경우, 병상규모가 클수록 재원기

간이 22일 이상일 경우가 적었다. 연령이 많을수록, 동반

질환이 있는 경우, 의료보장 유형이 의료급여일 때, 광역

시의 병원 소재지인 경우 재원기간이 22일 이상일 경우가 

적었다. 각 변수들이 재원기간에 영향을 미치는 정도를 

나타내는 표준화 회귀계수(β)는 의료보장 유형의 의료급

여(β=2.528)가 가장 컸으며 다음으로 40-64세 연령군

(β=2.179) 순이었다.
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<표 3> 성향점수 매칭 전·후 치료결과에 영향을 미치는 요인
(Factors Affecting Treatment Outcome Before and After Propensity Score Matching)

변수 구분
PSM 전 PSM 후

OR 95% CI P>z OR 95% CI P>z

성
남자 1 1

여자 0.876 0.683 ~ 1.123 0.296 0.783 0.476 ~ 1.286 0.334

연령

0-19세 1 1

20-39세 2.282 0.814 ~ 6.397 0.117 1.414 0.164 ~ 12.157 0.752

40-64세 2.457 0.883 ~ 6.834 0.085 1.352 0.169 ~ 10.815 0.776

65세이상 4.359 1.582 ~ 12.015 0.004 2.422 0.303  19.367 0.404

동반질환
무 1 1

유 1.145 0.889 ~ 1.474 0.295 0.913 0.580 ~ 1.439 0.696

입원경로
응급 1 1

외래 0.484 0.379 ~ 0.617 0.000 0.257 0.154 ~ 0.426 0.000

의료보장유형
국민건강 1 1

의료급여 1.374 0.996 ~ 1.893 0.053 1.499 0.961 ~ 2.337 0.074

병원소재지

서울 1 1

광역시 1.029 0.726 ~ 1.456 0.874 1.039 0.530 ~ 2.037 0.910

도지역 1.175 0.852 ~ 1.621 0.326 0.959 0.516 ~ 1.784 0.896

병상규모

100-299 1 1

300-499 2.160 1.363 ~ 3.420 0.001 1.541 0.676 ~ 3.511 0.303

500-999 1.433 0.964 ~ 2.130 0.075 1.716 0.931 ~ 3.165 0.084

1000병상이상 2.070 1.297 ~ 3.302 0.002 3.527 1.592 ~ 7.812 0.002

PSM 시행 후 성, 동반질환, 입원경로, 의료보장유형, 

500병상 이상 변수가 통계적으로 유의하였다. 여자일 때, 

입원경로가 외래일 때, 500병상 이상의 병상규모일 때, 

재원기간이 22일 이상일 경우가 적었다. 동반질환이 있는 

경우, 의료보장 유형이 의료급여일 때, 재원기간이 22일 

이상일 경우가 많았다. 각 변수들이 재원기간에 영향을 

미치는 정도를 나타내는 표준화 회귀계수는 의료보장 유

형의 의료급여(β=2.508)가 가장 컸으며 다음으로 동반

질환(β=1.498) 순이었다.

 

3. 치료결과에 영향을 미치는 요인 

<표 3>는 PSM 시행 후 유의한 차이를 보인 치료결과

를 종속변수로 로지스틱 회귀분석한 결과이다. PSM 시행 

전 65세 이상, 입원경로, 병상규모 변수가 통계적으로 유

의하였다. 외래를 통한 입원일 경우 치료결과가 호전됨이 

많았다. 65세 이상의 경우, 병상규모가 300병상 이상일

수록 치료결과가 호전됨이 적었다. 각 변수들이 치료결과

에 영향을 미치는 정도를 나타내는 표준화 회귀계수(β)는 

65세 이상의 연령(β=4.359)가 가장 컸고, 300-499병상

(β=2.160) 순이었다.

PSM 시행 후 입원경로, 1000병상이상 변수가 통계적

으로 유의하였다. 외래를 통한 입원일 경우 치료결과가 

호전됨이 많았으며, 1000병상이상일 경우 호전안됨(β

=3.527)이 많았다. 

Ⅳ. 고     찰
 

본 연구는 질병관리본부의 2006년부터 2012년까지의 

퇴원손상심층조사 자료를 이용하여 폐결핵으로 입원한 환

자의 재원기간과 치료결과에 미치는 영향을 분석하였다. 
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연구대상은 한국표준질병사인분류 중 퇴원 시 주진단 코

드가 폐결핵인 4,707건을 최종 분석에 사용하였다. 의료

보장유형 이외의 재원기간과 치료결과에 영향을 주는 요

인을 효과적으로 통제하기 위하여 의료급여 환자를 기준

으로 PSM을 사용하여 1:1 매칭 하였다.  

1. 연구자료 및 방법에 대한 고찰

연구 방법으로 퇴원손상심층조사 자료는 비교적 정확

도가 높아 중증도를 범주화 하는데 적절한 자료라고 할 

수 있다[25]. 따라서 동일질병군의 의료이용에 관한 연구

에서 가장 중요한 중증도를 적절히 통제[26] 할 수 있는 

것이 장점이라고 할 수 있다. 본 연구에서는  예측력이 월

등한 Elixhauser 동반질환지수를 사용하여 환자들의 중

증도를 반영하였다[22,23,27].

결핵환자, 다제내성과 광범위 약제내성 환자의 경우 재

원기간은 입원명령을 받은 경우 최소 2주 이상 입원을 해

야 하며, 객진료담당 의사가 객담 결핵균 도말 검사상 음

성이 될 때, 임상소견 판정시까지로 입원격리를 고려하여

야 한다[28]. 일개병원을 대상으로 결핵으로 입원한 환자

의 병원내 사망 관련 인자 분석 연구에서 사망 환자군의 

평균재원기간은 31일, 대조군은 13일이었다[29]. 그리고 

전국 의료기관을 대상으로 한 Youn[16]의 연구에서 평균

재원기간이 21.1일이었다. 따라서 주진단이 폐결핵인 경

우로 한정한 본 연구에서 재원기간을 감염력이 감소하는 

21일을 기준으로 구분한 본 연구는 타당성이 있다고 판단

된다. 

일반적으로 정책이나 새로운 제도의 도입 시 이에 따른 

효과를 추정하게 된다. 이때 임의배정을 통한 실험설계는 

편의 없이 추정하기 위한 가장 이상적인 방법으로 비교집

단의 차이가 없도록 고려되지 않은 모든 요소에 대하여 

순수한 처리 효과를 분석할 수 있다[30]. 하지만 보건 분

야의 실험설계 연구는 사람을 대상으로 하는 윤리적 문제 

등으로 시행이 어렵다. 따라서 관찰연구 데이터를 이용하

여 효과를 분석하게 된다. 그러나 관찰연구는 분류 집단

이 대표성 있는 집단에 비해 체계적 차이가 있을 가능성

이 있어 실험연구에 비해 편향된 결과를 가져올 가능성이 

있다. Rosenbaum & Rubin[31]에 의해 소개된 PSM은 

비실험적 방법으로 가장 적합한 비교집단을 인위적으로 

구성하거나 찾음으로써 환자군과 대조군 선정에 따른 선

택 편중(selection bias)을 줄일 수 있다[31-34]. 즉, 경

향점수가 유사한 관측대상을 매칭시켜 처리집단과 비교집

단을 재구성함으로써 선택편의를 축소할 수 있는 장점이 

있다[30]. 

본 연구에서는 보험유형별로 재원기간과 치료결과에 

차이가 있는지를 비교하기 위해서 보험유형 이외에 영향

을 미칠 수 있는 교란요인들을 통제하였다. PSM은 비교

연구 수행 시 존재하는 선택편의 문제를 해결하기 위한 

방법으로 두 집단간의 공변량을 균형화시켜주어 집단 간 

차이가 발생하지 않도록 매칭함으로써 선택편의 문제가 

해결될 수 있다. 보험유형에 대한 특성을 측정하는 변수

들이 충분히 존재하는 경우 교란요인들을 통제함으로써 

선택편의가 없는 효과 추정치를 산출해 낼 수 있다[33]. 

동일한 특성을 갖는 것으로 가정된 두 집단은 임의배정을 

실시한 연구와 같이 정책이나 새로운 제도의 도입에 따른 

효과를 보다 정확하게 추정할 수 있다[34,35]. 

2. 연구결과에 대한 고찰

연구대상자의 일반적 특성을 분석한 결과 PSM 시행 

전·후로 차이가 있었다. PSM 시행 전 성, 연령, 동반질

환, 입원경로, 재원기간, 치료결과, 병원소재지, 병상규모 

모두 의료보장 유형에 따라 차이가 있었다. 의료급여 환

자군은 건강보험 환자군보다 남자의 비율이 높았고, 40세 

이상이 많았으며, Elixhauser 동반질환이 있는 경우와 

응급실을 경유한 입원이 많았다. 그리고 건강보험 환자군

보다 도지역의 100-299병상의 의료기관을 많이 이용하

였다. 또한 22일 이상 재원기간과 치료결과 호전안됨이 

많았다. 즉, 폐결핵으로 입원하는 의료급여 환자군의 경

우 40세 이상으로 동반질환이 있으면서 상대적으로 응급

실을 경유한 남자 비율이 높으며 도지역의 소규모 의료기

관을 많이 이용하였으며 장기간 재원 하였으나 치료결과

는 건강보험환자군보다 상대적으로 호전안됨이 많았다. 

이는 기존의 남자, 고연령층, 저소득층, 도지역에 거주하

는 결핵 입원 환자가 많다는 기존 연구와 유사한 결과를 

보인다[16,17]. 

PSM을 시행하여 의료급여 환자와 건강급여 환자를 

1:1 매칭 한 후에는 재원기간과 치료결과만 차이가 있었

다. 폐결핵 의료급여 환자군의 재원기간은 건강보험 환자

군보다 길며, 호전되지 않은 치료결과가 상대적으로 많은 
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기존의 연구와 일치하지만[11,16,17], 재원기간의 경우 

환자구성비에 차이가 감소하였다. 이는 Elixhauser 동반

질환 지수를 이용하여 질환의 중증도 및 다른 요인을 

PSM을 이용하여 통제하여 두 군간의 환자특성을 유사하

게 매칭 하였기 때문일 것이다.

PSM을 시행하여 특성 차이를 통제한 후 재원기간과 

치료결과에 영향을 주는 요인을 파악하기 위해 로지스틱 

회귀분석을 시행하였다. PSM 시행 후 의료보장 유형이 

의료급여일 때와 동반질환이 있는 경우 재원기간이 22일 

이상일 확률이 높으며 통계적으로 유의하였다. 여자인 경

우와 입원경로가 외래인 경우, 500병상이상의 의료기관

을 방문한 경우 재원기간이 통계적으로 유의하게 짧았다. 

입원경로가 외래인 경우 치료결과 호전됨이 높았으며 

1000병상 이상일 경우 호전안됨의 치료결과가 통계적으

로 유의하게 높았다. 상급종합병원의 결핵 환자의 치료결

과 완쾌가 높다는 기존의 연구와는 다른 결과를 나타냈다

[13,16]. 

효율적 결핵 약제의 개발 이후 결핵은 외래 치료로 변

화되었다[36]. 그러나 Medicaid 환자의 전체 재원기간 

중 결핵으로 인한 재원기간은 24.4%를 차지하였으며, 결

핵의 평균 입원기간 15일은 일반 입원환자 재원기간의 3

배, 진료비 $20,100는 2배 많았다[37]. 재원기간은 입원 

환자 관리의 대표적 지표로 짧은 재원기간은 임상측면에

서 질적 문제, 긴 재원기간은 경제적 측면에서 이익 감소

를 나타낸다[38]. 입원비, 환자본인부담 약제비, 부양가

족생계비 등을 지원하는 입원·격리 명령 시행 시 지원을 

받는 환자와 재원기간 관리로 병상당 이익을 최대화 시켜

야 하는 의료기관에서의 치료지침을 준수하는 재원기간 

관리 여부를 파악하여야 할 것이다. 

연구결과 페결핵의 경우 40세 이상의 동반질환이 있는 

의료급여 남자 환자가 응급실을 경유하여 입원한 경우 재

원기간이 길며 건강보험 환자와 비교하여 상대적으로 치

료결과 호전안됨이 높았다. 그리고 1000병상이상 규모의 

경우 재원기간이 짧으나 치료안됨 비율이 높았다. 

이에 따른 연구결과의 정책적 시사점으로 첫째, 의료

보장유형에 따른 재원기간과 치료결과의 차이가 있다. 

두 군간의 환자의 상태가 동일하게 매칭된 후 재원기간

의 차이는 감소하였으나, 치료결과는 동일한 결과로 재

원기간의 적정한 관리의 필요성과 결핵과 같은 감염성 

질환의 경우 재원기간과 치료결과간의 상관성을 분석하

여 적정한 재원기간을 제시하는 것이 필요할 것이다. 둘

째, 응급실을 경유한 경우 재원기간이 길고 치료결과는 

호전안됨이 많았다. 응급실을 통한 입원은 질병의 심각

성을 나타내는 지표다. 따라서 응급실을 방문하기 전에 

조속한 결핵의 진단 또는 악화되지 않도록 외래 진료 받

을 수 있는 시스템을 구축하여야겠다. 지난 7월부터 저

소득층의 경우 입원 시 입원비 법정 본인부담금 전액과 

부양가족 생계비를 지원하고 있다. 생계비 지원금은 입

원 시에만 지원되기 때문에 외래에서의 진료기회가 줄어

들 가능성에 대한 심층 깊은 논의가 필요하다. 셋째, 병

상규모가 클수록 재원기간은 짧았으나 치료결과는 호전

안됨이 많았다. 최소 2주 이상 입원하며, 객담도말검사 

결과, 임상적 호전과 진료를 담당한 의사의 임상적 판단

에 따르는 입원명령을 해제 가이드라인 준수를 의료기관 

병상 규모에 따라 얼마나 잘 지키고 있는지를 모니터링

하여야 할 것이다.

본 연구의 제한점으로는 첫째, 폐결핵으로 입원한 환자

의 재원기간과 치료결과 차이를 파악하기 위해 전국자료

인 퇴원손상심층조사 자료를 이용하였으나, 환자측 요인

인 임상적, 사회경제적 요인 및 외래 방문 횟수 등과 의료

기관 요인인 병원 종별 등의 요인이 포함되지 못해 보다 

포괄적인 결과를 내지 못하였다. 추후 연구에서는 제외된 

요인을 포함한다면 의료보장유형에 따른 재원기간의 차이

를 더 명확하게 파악할 수 있을 것이다. 둘째, 선택편의를 

통제한 PSM에 포함되지 않은 변수 등으로 인한 내생성 

문제가 해소되지 않을 수 있다. 

결론적으로, 2006년부터 2012년까지의 질병관리본부

의 퇴원손상심층조사 자료를 바탕으로 의료보장 유형에 

따른 폐결핵 입원환자의 재원기간과 치료결과에 영향을 

미치는 요인을 파악하였다. PSM의 시행으로 의료보장유

형 외에 의료이용에 영향을 줄 수 있는 요인들을 효과적

으로 통제 하였다. 연구결과 의료급여 환자의 경우 건강

보험 환자보다 재원기간이 길고 치료결과 호전안됨이 많

았으며 큰 규모의 의료기관의 경우 재원기간은 짧았으나 

치료결과 호전안됨이 많았다. 의료급여 환자의 입원 시에

만 지원되는 생계지원금과 재원기간과 치료결과 간의 관

계를 밝히고 병상규모에 따라 입원환자의 퇴원기준에 대

한 가이드라인 준수정도를 파악하여야 할 것이다. 
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