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 정책  요인들이 사망  의료비용에 결정 인 역할을 하는 변인임이 규명되었다. 본 연구

결과로 인해, 보건복지  개입에 있어서 의료 패러다임을 치료(cure)에서 건강 방  리

(care) 근의 필요성, 건강보험 보장성 강화를 통한 역할의 정립, 암과 같은 생애 말기 어가 
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1. 서 론

속하게 진행되고 있는 인구고령화 상은 노

인 의료비의 빠른 상승을 가져오며, 이는 우리나라 

체 의료비 증가에 큰 향을 미친다. 고령인구는 

다른 연령층에 비해 유병률이 훨씬 높고 만성질환

을 보유한 사람의 수가 많아 1인당 의료비가 다른 

연령층에 비해 3∼5배에 달하기 때문에(신은해, 

임재 , 2014), 고령인구의 증가가 래하는 의료

비의 증가는 국가 재정을 할 수 있다. 

통계청의 고령자 통계에 따르면, 2015년 건강보

험 상 65세 이상 고령자 진료비는 21조 3,615억원

으로 체 진료비(58조 170억원)의 36.8%를 차지

하고 있다. 2015년 고령자 1인당 진료비는 343만

원으로 2014년에 비해 6.5% 증가하 으며, 체 

1인당 진료비 115만원 보다 3배 정도 많은 것으로 

보고되었다(통계청, 2016).

문제는 앞으로도 속한 고령화로 인해 노인 의

료비 증가가 지속될 것이라는 이며, 특히 생애 

마지막 1년 동안 평생 의료비의 20% 가량을 지

출하고 있어 의료비와 사망 련 비용 간에는 

한 계가 있는 것으로 확인되었다(정형선 외, 

2007; 석상훈, 2012).

보건학자들의 실증분석에 따르면, 일반 으로 같

은 연령 의 사람이라 하더라도 1인당 사망 련 

비용은 생존자 비용의 5∼20배에 달하는데, 이는 

사망 직 에 의료비가 집 으로 지출되는 경향

이 있기 때문이라고 보고하 다(ENEPRI, 2006; 

건강보험정책연구원, 2011).

구체 으로 네덜란드의 경우 사망자의 의료비용

은 생존자에 비해 13.5배가 높고, 생애 마지막 의

료비용의 부분은 병원에서 소비되었다고 보고한 

바 있다(Polder et al., 2006).

한편, Fuchs(1984)는 고령인구의 비율이 증가

하면 의료비가 따라서 증가한다는 기존 학설을 

비 하고 의료비는 ‘연령(age)’이 아니라 ‘사망 직

에 집 으로 지출하는 비용’에 직결된다는 ‘사

망까지의 기간(time-to-death)’ 가설을 제기했다

(정형선 외, 2007).

이와 련하여 Werblow et al.(2007)은 사망자

와 생존자 집단간의 의료비용을 연구한 결과, 연령

은 의미 있는 향이 없었으나 사망근 (Proximity 

to death)이 유의한 양의 계를 가지는 것으로 확

인되었다.

미국의 경우에도 만성질환으로 인한 사망 1년 

에 집 으로 의료비를 지출하는데 이는 체 

메디 어(Medicare) 지출의 약 30%를 차지하고

(Shugarman et al., 2009), 사망  90일 동안 

체 의료비의 60%를 지출하며(Buntin et al., 2004), 

암으로 사망하는 경우 사망  1년 특히 마지막달

에 지출이 집 된다고 보고되었다(Brown et al., 

2002).

이와 같이 의료비 증가는 사망 (end-of-life)

의 집 인 의료이용과 련성이 크다는 학설을 

기 로 본 연구에서는 고령자 사망  의료이용

에 주목한다.

한편, 의료이용 모형  가장 표 인 것이 앤

더슨 모형(Andersen model)이다. 사회구조  요

인을 강조하는 모형인 앤더슨 모형은 의료서비스 

이용에 향을 주는 요인들을 규명하기 한 포

인 수요모형으로 의료서비스 이용행태에 한 

측력이 높아 가장 리 이용되고 있다(건강보험

정책연구원, 2011).

이러한 맥락에서 본 연구는 앤더슨 모형(Andersen, 

1995)에 입각하여 고령자 사망  의료비 지출을 

결정하는 요인을 규명하고자 함이 목 이다.

고령화와 함께 의료이용 문제에 한 요한 정

책  심이 두됨에 따라 그동안 많은 련 연

구가 진행되었는데, 주로 생존 노인의 의료비 지

출, 의료비 결정요인을 분석하는데 이 맞추어



 Andersen 모형을 이용한 고령자 사망 전 의료비 분석 ▪ 81

져 왔다. 그러나 생애 마지막 시기의 의료비에 

한 연구는 희소하며, 사망자집단의 의료이용에 

한 다양한 원자료를 보완하여 사망시 과 의료비 

지출에 한 연구가 확 되어야 한다. 이에 본 연

구는 고령화연구패 조사(KLoSA)의 패  특성

을 활용하여 2차(2008년)∼5차(2014년) 사망자패

자료에서 사망 련 정보를 확인하고, 사망한 고

령자의 2006년(1차 기본조사) 생애 마지막 시기 

정보를 추 하 다. 

2. 이론  배경  선행연구 검토

1) Andersen 모형

앤더슨 모형(Andersen Model of Health Service 

Utilization)은 의료서비스 이용 요인을 살피는 

주요 모형으로 개인체계내   외 요인들을 고

려한 상태에서 의료서비스 이용을 살펴보는 통합

인 모형이다(강상경, 2010). 보건의료서비스 이

용에 한 행동주의 모델(Behavioral Model of 

Health Service Use)은 개인행동의 특성, 환경

의 특성, 개인과 사회 환경의 상호작용으로 설명

될 수 있는데, Andersen은 1960년  말 기 모

델을 설정한 이후 많은 용, 비 , 수정을 거듭하

며 보건의료서비스 이용을 설명하는 근간이 되어

왔다(Andersen, 1995; 강소랑 외, 2012). 기 앤

더슨 모형은 의료서비스 이용을 결정하는 요인에 

하여 선행요인(Predisposing Factors), 가능요

인(Enabling Factors), 욕구요인(Need Factors)

으로 구분하여 설명한다(Andersen & Newman, 

1973). 

선행요인은 의료서비스 이용에 한 욕구가 발

생하기 이 부터 가지고 있던 특성을 말하며 개

인의 인구사회학  특성이나 사회경제학  특성

(연령, 성별, 교육, 직업 등)을 포함한다(Andersen 

& Newman, 1973; Andersen, 1995). 가능요인

은 의료서비스에 한 욕구가 생겼을 때 서비스

에 한 근성에 향을 미치는 요인으로 소득, 

개인  가족 자원, 사회  계 등이 포함된다

(Andersen & Newman, 1973; Andersen, 1995). 

즉 근로소득, 부동산소득, 융소득, 연 소득 등의 

소득요인뿐 아니라, 가족의 지지, 지역사회의 서비

스 여건 등이 의료서비스 이용에 향을  수 있

다는 가정에 기반한다(송인욱, 원서진, 2014).

욕구요인은 의료서비스를 이용하는데 가장 직

인 원인이 되는 요인으로서 실제 의료서비스

를 필요하게 만드는 건강수 과 련된 요인이다. 

개인이 인지하고 있는 주  건강상태나 의료서

비스가 필요한 건강상태인 질환이나 장애 등의 

요인을 포함한다(Andersen & Newman, 1973).

한편 1970년 에 앤더슨은 선행요인, 가능요인, 욕

구요인을 인구학  특성(population characteristics)

으로 결합하고, 보건의료체계(health care system, 

보건정책, 자원, 기 )를 분리하여 상호보완 계

로 설정하 다. <그림 1>과 같이 앤더슨 모형은 

의료서비스 이용의 결정요인을 살펴보는데 유용

한 개념 인 분석틀을 제공한다. 특히, 1970년

에 수정된 앤더슨 모형은 인구사회학  특성이나 

사회구조  특성, 이용자의 욕구, 보건의료정책 

분야까지 포 하고 있어 고령자 사망  의료비

용 행태에 해 반 으로 살펴볼 수 있는 유용

한 분석틀이라고 할 수 있다. 

2) 선행연구 검토

본 연구와 련된 선행연구는 Andersen 모형을 

이용한 연구(강상경, 2010; 강소랑, 문상호, 2012; 

송태민, 2013)와 노인을 상으로 의료비 결정요

인을 분석한 연구(심 , 1997; 김미혜, 김소희, 2002; 
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<그림 1> Andersen 모형의 이론  분석틀

주: Andersen(1995), ‘Revisiting the Behavioral Model 

and Access to Medical Care: Does it Matter?'에서 

인용  수정

이호성, 2004; 유형식, 2005; 윤정혜 외, 2010; 노

승 , 2012; 석상훈, 2012)로 정리할 수 있다.

먼  Andersen 모형을 이용하여 의료서비스에 

향을 미치는 요인을 도출한 연구는 다음과 같다.

노년기 외래의료이용 측요인을 기 노년기

(75세 미만)와 후기 노년기(75세 이상)로 구분하

여 근한 강상경(2010)은 다 집단분석 결과 

기 노년기의 노인들이 후기 노년기의 노인들 보

다 외래의료이용 횟수가 상 으로 빨리 증가함

을 보고하 다. 앤더슨 모형의 분석결과, 선행요

인들인 성별, 연령, 교육수 , 기 생활수 여부가 

외래의료서비스 이용궤 에 향을 미쳤고, 자원

요인  소득은 외래진료 횟수에 향을 주지 않

았지만 정  가족 계를 가진 노인들의 외래진

료 횟수는 빠르게 증가함을 발견하 다. 욕구요인 

에서는 주  건강상태와 만성질환이 외래진

료 횟수와 유의한 상 계가 있음을 확인하 다. 

즉, 선행요인, 자원요인, 욕구요인들의 상당수가 

외래의료이용에 유의미한 계가 있었지만, 자원

(가능)요인보다는 욕구요인들이 외래이용궤 에 

크게 향을 주는 것으로 나타났다.

강소랑과 문상호(2012)는 ․고령자들의 건강

행태, 건강상태, 개인  속성, 의료 근성 등과 의

료이용 간의 향 계를 앤더슨 모형을 사용하여 

규명하 다. 구조방정식모형(SEM) 분석결과, 건

강행태, 개인  속성, 건강상태가 의료이용에 직

인 향을 미치고 있음을 확인하 다. 다시 말

해, 선행요인, 가능요인, 욕구요인은 고령자의 

의료이용에 직 인 련성을 보 지만, 제도요

인(의료 근성)은 건강상태를 매개로 하여 의료이

용에 간 인 향을 미치고 있음을 보고하 다. 

스트 스 취약요인(우울, 문제음주, 스트 스)을 

매개변수로 설정한 송태민(2013)의 연구에서는 

외래의료서비스 이용의 결정이 선행요인(성별, 교

육수 ), 가능요인(소득, 의료보장), 욕구요인(만성

질환, 장애유무)에 향을 받으며, 스트 스 취약
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요인을 매개하여 의료이용에 향을 다는 것을 

구조모형을 통하여 검증하 다.

한편, 노인의료비를 종속변수로 사용하여 의료

비 결정요인을 분석한 연구는 다음과 같다.

노인은 다른 연령층에 비해 만성질환 이환율이 

매우 높기 때문에 의료비가 가계에 큰 부담요인

이 되고 있다는 을 부각시킨 김미혜, 김소희

(2002)는 의료비 부담(가구소득 비 의료비 지

출액)을 종속변수로 하여 만성질환 노인의 의료

비 결정요인을 분석하 다. OLS 회귀분석 결과, 

연령, 가구유형(노인단독가구), 소득, 만성질환 수, 

일상생활수행능력, 상용치료원(병원, 보건소) 변

수가 의료비 부담에 유의미한 향력을 나타냈고, 

월소득이 가장 큰 향력을 갖는 변수로 제시되

었다. 노승 (2012)의 연구도 과부담 의료비를 종

속변수로 사용했으나, 60세 이상 장애노인을 분석

상으로 삼았다. 패 로짓분석 결과, 연령이 높

을수록, 배우자가 있을수록, 내부 장애인의 경우, 

건강상태가 나쁠 때, 만성질환이 있을 때, 가구원

수가 많을수록, 장애가족비율  노인가족비율이 

높을수록, 빈곤․비수 가구에 속할 때 과부담 의

료비 험이 높아지는 것으로 나타났다. 

노인가계의 의료비 지출비 에 한 향요인

을 확률효과 토빗 모형을 사용하여 추정한 석상

훈(2012)의 연구에서는 사망자의 존재여부와 사

망 시 연령이 의료비 지출비 에 주요한 요인임

을 확인하 다. 한, 가구주가 여성일수록, 고령

자일수록, 고학력자일수록, 유배우자일수록, 역

시 이상 거주 할수록, 질환이나 장애가 있을수록, 

국민건강보험 가입자일수록 의료비 지출비 은 

증가하는 반면, 민간건강보험 가입자일수록 의료

비 지출 비 은 감소함을 발견하 다. 심 (1997)

의 연구에서도 소득, 거주지역, 질환여부가 노인

의 의료비 지출에 유의한 향을 미치는 요인으

로 보고되었다. , 논산지역 노인정의 노인들

을 상으로 설문조사를 실시한 이호성(2004)의 

연구에서는 의료비부담에 결정  향을 미치는 

요인으로 가계소득이 도출되었으며, 그 외 병원이

용빈도, 건강유지방법, 건강상태, 가족의 지지, 정

기  모임 참석빈도 등도 의료비 부담에 정 인 

향을 나타냈다.

사망자 가족 면 조사를 통해 노인의 사망  6

개월 간 의료비 결정요인을 분석한 유형식(2005)

의 연구에서는 연령이 증가할수록 총의료비 지출

은 낮아지는 경향을 보 고, 소득, 재산, 보완 체

요법, 사망원인이 암일수록 총의료비 지출은 증가

하는 것으로 나타났다. 윤정혜 외(2010)의 연구는 

․고령자 단독가계의 의료비 지출 향요인으

로 질환, 장애, 성별(여성가구주), 부채, 취업(가구

주), 교육수 , 소득 등이 유의미한 변수로 확인되

었다(<표 1> 참조). 

이상과 같이 기존 연구에서 나타난 연구 성과와 

더불어 본 연구에서는 분석모형, 분석자료 측면에

서 다음과 같이 보완하고자 한다.

기존연구에서는 기 앤더슨 모형(선행요인, 가

능요인, 욕구요인)을 이론  모형으로 정립하여 

분석에 사용하고 있으나, 본 연구는 1970년  수

정된 앤더슨 모형을 사용하여 제도  정책요인

을 추가하 다. 

강소랑, 문상호(2012)의 연구에서 제도  정책

요인을 추가하여 분석하 지만, 하 변인(건강보

험, 민간의료보험, 보건소, 건강검진)들이 제도  

정책요인을 충분히 변해 주지 못하며, 분석방법

(SEM)의 한계로 인해 Andersen이 언 한 상호

작용효과까지 악하진 못한 한계 이 존재한다. 

한, 노인의료비를 종속변수로 투입한 기존 연구

들도 정책변수가 국민건강보험으로 한정되어 있

다. 이로써 본 분석모형은 기 앤더슨 모형의 요

인들뿐만 아니라 제도․정책요인들의 향력을 

악할 수 있고, 선행․가능․욕구요인들과 제도․
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연구자 종속변수 분석자료 분석방법
분석결과*

(독립변수 ￫ 종속변수)

강상경
(2010)

노인외래진료
이용횟수

한국복지
패

잠재성장모형분석, 
다 집단분석

선행요인(성별, 연령, 교육수 , 기 생활수 여
부), 가능요인(가족 계), 욕구요인(주  건강
상태, 만성질환)

강소랑 외
(2012)

․고령자 
의료이용

고령화연구
패

구조방정식
분석

선행요인(성별, 출생년도, 교육수 ), 가능요인
(소득, 노동여부), 욕구요인(흡연, 음주, 규칙  
운동, 건강상태)

송태민
(2013)

노인외래진료
이용횟수

한국의료
패

구조방정식
분석

선행요인(성별, 교육수 ), 가능요인(소득, 의료
보장), 욕구요인(만성질환, 장애유무)

심
(1997)

노인의료비
충북지역
설문조사

Tobit분석 소득, 거주지역, 질환여부

김미혜 외
(2002)

의료비 부담
(만성질환 노인)

국민건강
양조사

OLS
회귀분석

연령, 가구유형, 소득, 만성질환수, 일상생활수행
능력, 상용치료원

이호성
(2004)

의료비 부담
, 논산

지역 노인정 
설문조사

회귀분석
가계소득, 병원이용빈도, 건강유지방법, 건강상
태, 가족의지지, 정기  모임 참석빈도

유형식
(2005)

노인 사망  
의료비

사망자 가족
면 조사

회귀분석 연령, 소득, 재산, 보완 체요법, 사망원인(암)

윤정혜 외
(2010)

․고령자 
단독가계
의료비

국민노후
보장패

패
회귀분석

질환, 장애, 성별, 부채, 취업, 교육수 , 소득

노승
(2012)

장애노인의
과부담 의료비

장애인고용패
조사

패
로짓분석

연령, 배우자, 건강상태, 만성질환, 가구원수, 장애
가족비율, 노인가족비율, 빈곤  비수 가구

석상훈
(2012)

노인가계
의료비

국민노후
보장패

패
토빗분석

사망자의 존재여부, 사망시 연령, 가구주의 성별, 
연령, 교육수 , 배우자, 질환, 장애, 국민건강보
험, 민간건강보험 

*는 통계 으로 유의미한 향을 나타낸 변수를 정리함.

<표 1> 의료비 결정요인 분석 연구

정책요인의 상호작용효과까지 확인할 수 있으며, 

추후 정책개입과 연결될 수 있다.

한편, 분석자료는 고령화연구패 조사(KLoSA)

의 사망자패 자료를 심으로 한다. 

기존 연구 다수의 종속변수는 사망 직  의료

비(생애말기 의료비)가 아닌 노인을 상으로 한 

보건의료비이며, 사망시 을 독립변수로 포함한 

연구는 희소하다. 

고령화와 의료비의 계를 연구한 학자(Stearns 

& Norton, 2004; Busse et al., 2012)들은 개인

의료비에 ‘사망 시 (time to death)’을 포함해야 

한다고 주장한다. 그  Busse 등(2012)은 사망

시 이 연령보다 요한 의료비 결정요인임을 도

출한 바 있다. 그러므로 KLoSA의 사망자패 자

료는 사망자 패 의 사망시  정보가 조사되어 

있어 사망시 과 사망의료비에 한 연구가 가능

하다.

한, 패  특성을 활용하여, 사망자의 사망당

시 정보와 생애 마지막 시기 정보에 한 변수들

을 결합시켜 독립변수로 활용함으로써 인과 계

분석의 가정(시간  선행성)에도 충족한다.

3) 사망자의 사망 전 의료비 분포

본격 인 분석을 진행하기 에 선행연구에서 

통계  유의미성을 나타낸 변수들을 심으로 ｢고
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령화연구패 ｣에서 나타나고 있는 사망  의료비 

분포를 살펴보도록 한다.

<표 1>에서 노인의료비에 향력을 나타낸 공

통 인 변수는 성별, 연령 등이다.

<그림 2>의 성별에 따른 사망  총의료비의 

평균을 보면, 50  사망자만 여성이 높고, 다른 연

령 에서는 남성의 사망  총의료비가 높음을 보

여주고 있다. 

미국 Medicare 암 사망자의 사망 1년  의료

이용에 있어 성별차이를 분석한 Shugarman et 

al.(2007, 2008)은 남성보다 여성에서의 의료이용

이 많음을 보여주었고, 2004년 연구에서는 사망 

2년 과 3년 에는 여성이 남성보다 의료비 지

출이 많았지만, 생애 마지막 해는 남성이 여성보

다 더 많이 지출함을 발견하 다. 한 사망자의 

성이 의료비 결정요인과 련이 없다는 연구결과

도 있다(Mapel et al., 2002). 

본 연구의 종속변수인 ‘고령자 사망  의료비’

는 사망하기 1∼2년 이다. 따라서 사망  의료

비를 어떻게 정의하느냐에 따라 의료비 분포 차

이가 존재할 것이다. 

한편, 60 를 기 으로 사망당시 연령이 증가할

수록 의료비의 지출이  감소하는 것을 찰할 

수 있다. 그 이유로는 많은 노인들이 이미 여러 의

료기 에서 충분한 의료서비스를 받았고, 이제는 

더 많은 의료 처치를 받더라도 신체  기능이 약

해져 있기 때문에 계속해서 의료서비스를 받는다 

하더라도 큰 효과가 없거나 회복할 가능성이 거의 

없다는 이 제시된다(이선미 외, 2011).

<그림 3>은 고령자의 사망당시 장소와 질환유

형별 의료비를 보여 다. 

상했던 바와 같이, 병원에서 사망한 고령자의 

입원비, 외래진료비, 약값, 총의료비가 가장 크게 

나타난다.

만성질환은 <표 1>에서도 의료비 결정요인에 

상당히 유의미한 변수로서, 암, 심장질환, 뇌질환, 

치매는 ｢고령화연구패 조사｣에서도 가장 높은 

사망원인이다. 이들 질환은 총의료비에서 입원비

가 차지하는 비 이 매우 크다. 미국 Blue Cross 

& Blue Shield 암환자들의 생애 마지막 해에 이

용한 의료서비스  가장 높은 비용을 차지한 것은 

병원비 으며, 이의 부분은 사망  2달 동안 집

으로 사용되었다(Lubitz & Prihoda, 1984; 

이선미 외, 2011 재인용). Hoover 등(2002)의 연

구에서도 생애 마지막 의료비용에 가장 큰 향

을 미치는 요인은 병원입원진료비라고 보고하면

서, 사망을 한달 에 미리 정확하게 측할 수 

있다면 입원진료비의 50%를 감하는 것이 가능

<그림 2> 성별, 연령별 사망  본인부담 의료비(만원)
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<그림 3> 사망 장소별, 사망 당시 질환유형별 사망  본인부담 의료비(만원)

할 것이라 언 하 다.

특히, 암, 심장질환, 뇌질환은 4  증질환에 

속하면서 의료비 부담이 매우 크기 때문에, 보건

복지부는 2013년부터 2016년까지 순차 으로 의

료보장성 강화를 추진하고 있다. 

이와 같이 기존연구에서 ‘의료비’ 결정요인에 

향력을 나타낸 변수를 본 연구의 분석모형에도 

투입시킴으로써, 고령자 사망  의료비와 의료비 

지출 분포에 어떠한 향을 미치고 있는지 실증

으로 살펴보고자 한다.

3. 연구 설계

1) 분석자료 및 분석대상

본 연구는 앤더슨 모형(Andersen, 1995)에 입각

하여 고령자 사망  의료비 지출을 결정짓는 요인

을 분석하는데 목 이 있다. 선행요인(Predisposing 

factors), 가능요인(Enabling factors), 욕구요인

(Need factors), 정책  제도요인(Health care 

system)이 사망  의료비에 미치는 향을 분석

하기 해서는 사망자에 한 사망정보  사망  

생애 마지막 시기 정보 확보가 필수 이다. 이를 

해 고령화연구패 조사(Korean Longitudinal 

Study of Ageing: KLoSA)에서 제공하고 있는 2

차(2008)～5차(2014) 사망자패 자료와 1차(2006) 

기본조사 자료를 이용하 다. ｢고령화연구패 조

사｣의 패  특성을 활용하여 2008년～2014년 조

사 때 사망한 고령자를 확인한 뒤 그들의 2006년 

생애 마지막 시기 정보를 추 하 다. 

｢고령화연구패 ｣에서 2014년까지 사망자수는 

총 1,261명(2008년: 187명, 2010년: 309명, 2012

년: 327명, 2014년: 438명)이며, 그  본 연구에

서 사용된 분석 상은 사망자 가운데 2006년 1차 

조사 당시 원표본으로서 조사 성공된 고령자로 

총 764명이다.

2) 분석방법 및 분석모형

본 연구는 기 앤더슨 모형(선행, 가능, 욕구요인)

을 활용한 기존연구와는 달리 보건의료제도(Health 

care system: policy, resource, organization)를 

결합한 1970년  수정된 행동주의 모델(Behavioral 

Model of Health Service Use)을 기반으로 한다. 

앤더슨은 인구학  특성(Predisposing, Enabling, 

Need)이 보건의료제도와 상호보완 계가 될 수 있

음을 지 하 다. 이에 따라 본 연구에서도 선행, 가
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능, 욕구요인이 정책  제도요인과 상호작용효과

가 있는지 다원분산분석(Multi-factor ANOVA)을 

통해 추정하 다. 이와 같은 상호작용변수로 인해 

고령자 사망  의료비 지출의 구조  변화를 설명

할 수 있다. 한, 고령자 사망  의료비에 미치는 

향을 분석하기 해 통상 인 OLS(Ordinary 

Least Squares)를 이용하고, 의료비 지출 분포에 미

치는 향은 분 회귀분석(Quantile Regression)을 

사용한다. 

통상 인 OLS는 평균 인 수 에서 독립변수

와 종속변수의 계를 악하는데 매우 유용하지

만, 의료비처럼 비용 격차가 크고 이분산성이 나

타나는 경우 종속변수의 수 별로 독립변수의 

향력이 다르게 나타날 수 있다. 사망  의료비의 

수 별로 구분하여 분석이 가능하다면 결정요인들

의 향력이 조건부 τ분 마다 어떻게 다르게 나

타나는지 확인 할 수 있을 것이다. 따라서 종속변

수의 조건부 분포의 각기 다른 지 에서 종속변수

와 독립변수의 계를 살펴보기 한 가장 표

인 분석방법이 분 회귀분석(Quantile Regression 

Analysis)이다(양승철, 2014).

이와 같이 OLS(최소제곱법)의 경우 양의 잔차

(residual) 는 음의 잔차에 상 없이 모든 잔차

제곱들의 합을 최소화하는 계수()를 추정하나, 

Quantile Regression은 음의 오차의 값에 

(1-q)를 곱하고 양의 오차의 값에 q를 곱한 값들

의 합을 최소화한 계수()를 linear programming

에 의해 추정한다. 
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한, OLS는 분 수(Quantile)에 상 없이 하

나의 계수를 추정하나, Quantile Regression은 

q(0<q<1) 분 수별로 각각의 계수를 추정하면

서, 모든 표 오차는 400회의 재표본 추출에 의한 

bootstrap method에 의해 추정된다(정완교, 2012). 

분석모형은 다음과 같다.

(2)

식(2)의 종속변수인 사망  의료비(ln(D))는 민

간의료보험을 뺀 본인부담(사망자 본인, 자녀  

친인척) 총의료비이며, 입원, 외래진료  응 실 

이용, 약값으로 측정되었다.1) 분석모형에 투입된 

독립변수는 앤더슨 모형에 입각하여 도출한 선행

요인, 가능요인, 욕구요인, 정책  제도요인(보건의

료제도)이 사용되었으며, 앤더슨(Andersen, 1995)

의 연구와 선행연구들에 근거한 변수들로 구성되

어 있다.

선행요인(Predisposing factors)의 주요변수

로는 사망당시 연령, 성별, 교육수 이고, 가능요

인(Enabling factors)은 배우자유무, 가구유형, 사

회  계, 거주지역, 가구소득(ln(I)), 자산(ln(A))

으로 구성되어 있다. 욕구요인(Need factors)은 

사망유형, 사망1주일 까지 앓았던 만성질환의 

수, 암, 심장질환, 뇌졸  진단여부, 사망  인지

기능, 사망  장애 정여부, 사망  규칙 인 운

동여부, 사망  주 으로 느 던 건강상태, 일

상생활수행능력(ADL)이 투입되었다. ADL은 기

본 인 일상생활 수행 능력을 평가하는 척도로 

 1) ｢고령화연구패 ｣의 1,2,3,4,5차 조사시 은 2006년, 2008년, 2010년, 2012년, 2014년으로서 2년 주기이다. 

즉, 사망  의료비는 사망시 에서  조사시 간의 의료비용을 조사한 값으로서, 평균 1～2년 동안의 측

정값이다. 생애말기 의료비를 어떻게 정의하느냐에 따라 그 규모는 달라지지만 신 철 외(2012)는 1년이 

아닌 2～3년에 걸쳐 찰해 보고 생애말기의 진료비용을 측정하는 것이 더 유의미할 것이라고 언 하 다.
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7문항에 한 ADL 수를 합산하여 수가 높을

수록 일상생활을 하는데 있어 으로 다른 사

람의 도움이 필요한 것으로 평가된다. 한, 정책 

 제도요인(Health care system)의 주요변수

로는 국민건강보험제도(의료 여), 민간의료보험 

가입여부, 호스피스(병동)시설 이용 여부, 사망당

시 장소, 사망  노인복지시설  지역보건복지

서비스 이용 여부로 구성되었다(<표 2> 참조).

이와 같은 분석모형은 사망자의 사망당시 정보

와 생애 마지막 시기 정보에 한 변수들을 결합

시켰기 때문에 time leg을 고려한 인과 계분석

이 가능하다. 

변수 구분 변수 변수 측정

종속변수

(Use of health 

service)

사망  의료비 (log) 입원비용, 외래진료비용, 약값의 본인부담의료비(단 : 만원)

선행요인

(Predisposing)

사망당시 연령 연속형 변수(사망년도-출생년도, 단 : 세)

성별 남성(여성기 )

교육수
학교 졸업, 고등학교 졸업, 학교 졸업 더미변수( 등학교 졸업 

기 )

가능요인

(Enabling)

배우자 유무 유배우자 더미변수(무배우자 기 )

가구유형 1세 , 2세  가구 더미변수(단독가구 기 )

사회  계 친한 사람들과 만난 횟수

거주지역 소도시, 읍면부 더미변수( 도시 기 )

가구소득 (log) 가구의 총 소득(단 : 만원)

자산 (log) 부동산자산, 융자산, 기타자산(단 : 만원)

욕구요인

(Need)

사망유형 외인사, 기타  미상 더미변수(병사 기 )

만성질환 수
사망 1주일 까지 앓았던 만성질환(뇌졸 , 고 압, 당뇨병, 암, 폐질

환, 심장질환, 간질환, 치매, 정신질환, 골 /교통사고 후유증, 염)

암 진단여부 암(암 아님 기 )

심장질환 진단여부 심장질환(심장질환 아님 기 )

뇌졸증 진단여부 뇌졸 (뇌졸증 아님 기 )

사망  인지기능 1=매우 나쁨 ～ 5=매우 좋음

장애 정여부 장애 정(장애 정 아님 기 )

규칙  운동여부 규칙  운동함(운동안함 기 )

주  건강상태 1=매우 나쁨 ～ 5=매우 좋음

일상생활수행능력 ADL 지수화(0 ～7 )

보건의료제도

(Health 

care system)

의료보험 형태 국민건강보험제도 더미변수(의료 여제도 기 )

민간보험가입여부 가입(미가입 기 )

호스피스시설 이용여부 이용(미이용 기 )

사망 장소 자녀 혹은 친척집, 병원, 양로원/노인시설, 기타 더미변수(집 기 )

노인복지시설/지역보건

복지서비스 이용여부 
이용(미이용 기 )

<표 2> 변수의 구성  측정
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4. 고령자 사망  의료비 분석 
결과

1) 기술통계분석

<표 3>은 회귀분석에 투입될 주요 변수들의 기

본 통계값을 나타낸다. <표 3>은 고령화연구패

(KLoSA) 2008～2014년도 사망자 표본에서 본 

연구에 사용된 최종분석 상 764명에 한 기술

통계값이며, 사망당시와 사망  시기(사망  생

애 마지막 시기) 특성을 알 수 있다.

선행요인에 포함된 사망당시 개인의 평균 연령

변수 구분 변수 평균 표 편차 최소값 최 값

사망  의료비(만원) 516.04 883.16 1 10208

선행요인
(Predisposing)

사망당시 연령 77.37 10.34 49 102

남성 0.539 0.499 0 1

교육수

졸 0.707 0.456 0 1

졸 0.102 0.303 0 1

고졸 0.149 0.357 0 1

졸 0.042 0.200 0 1

가능요인
(Enabling)

유배우자 0.637 0.481 0 1

가구유형

단독 0.224 0.417 0 1

1세 0.520 0.500 0 1

2세 0.257 0.437 0 1

사회  계 6.815 3.253 1 10

거주지역

도시 0.395 0.489 0 1

소도시 0.291 0.454 0 1

읍면부 0.314 0.464 0 1

가구소득(만원) 1259.69 1845.75 0 25000

자산(만원) 4953.40 13354.82 0 227500

욕구요인
(Need)

사망유형

병사 0.886 0.318 0 1

외인사 0.030 0.171 0 1

미상 0.084 0.277 0 1

만성질환 수 1.403 0.863 0 6

암 0.148 0.355 0 1

심장질환 0.094 0.292 0 1

뇌졸증 0.169 0.375 0 1

사망  인지기능 2.801 1.047 1 5

장애 정 0.123 0.329 0 1

규칙  운동 0.266 0.442 0 1

주  건강상태 2.364 0.983 1 5

일상생활수행능력 0.809 1.953 0 7

보건의료제도
(Health 

care system)

국민건강보험제도 0.885 0.319 0 1

민간보험 0.038 0.191 0 1

호스피스시설 이용 0.027 0.164 0 1

사망장소

집 0.257 0.437 0 1

자녀집 0.008 0.088 0 1

병원 0.648 0.478 0 1

양로원 0.075 0.263 0 1

기타 0.013 0.114 0 1

노인복지시설/지역보건
복지서비스 이용

0.034 0.181 0 1

<표 3> 기술통계량
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은 77.37세이며, 남성의 비율은 53.9%이다. 교육

수 의 경우 등학교 졸업자가 70.7%로 제일 많

으며, 학교 이상 졸업자가 4.2%로 가장 게 

나타났다. 가능요인에 포함된 변수로서 배우자가 

있는 사망자는 63.7%이고, 1세  가구가 52.0%

로 가장 많았다. 생 에 친한 사람들과 만나는 횟

수(사회  계)는 평균 한 달에 한번 정도 고, 

68.6%가 ․ 소도시에 거주하고 있었다. 가구

의 연간 총소득은 평균 1,259만원이며, 자산(부동

산, 융, 기타자산)은 평균 4,953만원을 보유하

고 있었다. 

욕구요인의 경우, 병사로 사망한 분석 상자가 

88.6%로 가장 많았고, 만성질환은 사망 1주일 

까지 평균 1.4개 정도 앓고 있었다. 4  증질환 

 암, 심장질환, 뇌졸 (뇌  질환)진단을 받은 

사망자 비율은 각각 14.8%, 9.4%, 16.9%이며, 

12.3%가 장애 정을 받았다.

사망 1개월  인지기능은 평균 2.8로서 나쁨～

보통정도의 인지력을 보 다. 생애말기에 규칙

인 운동을 한 사망자 비율은 26.6%이고, 주

인 건강상태는 평균 2.3정도로 나쁜 편이라고 응

답하 으며, 일상생활능력(ADL)도 0.8  정도로 

매우 낮게 나타났다.

보건의료제도(정책  제도)요인의 경우, 88.5%

의 사망자가 국민건강보험제도에 가입되어 있었

고, 민간보험을 보유하고 있는 사망자는 3.8%에 

불과했다. 사망 직  호스피스 시설(병동)을 이용

한 사망자의 비율은 2.7% 고, 64.8%의 사망자

가 병원에서 사망하 다. 생 에 양로원이나 노인

복지시설(요양병원 제외)을 이용한 사망자는 3.4%

로 나타났다.

한편, 종속변수인 사망  평균 의료비용(본인

부담의료비)은 516만원으로서, 값 217.5만원

보다 크다. 따라서 고령자 사망  의료비 지출의 

분포는 평균값이 값보다 큰 오른쪽으로 치우

친(skewness=4.64) 분포를 보인다. 사망  의

료비용의 0.1분 수 값은 15만원, 0.25 분 수 값

은 50만원, 0.75분 수 값은 600만원, 0.9분 수 

값은 1,300만원으로, 0.9분 수의 값은 0.1분 수

의 값의 약 87배에 달한다. 이처럼 사망자 집단의 

사망  의료비 분산은 단히 크기 때문에 의료

비용의 평균값뿐만 아니라 의료비 지출의 분포를 

면 히 살펴보아야 한다.

2) 다원분산분석(Multi-factor ANOVA)

<표 4>는 앤더슨의 ‘행동주의 모델’이 ‘사망  

의료이용’에서도 용되는지, 즉 인구학  특성

(Predisposing, Enabling, Need)이 보건의료제

도와 상호보완 계가 될 수 있는지 추정한 결과

를 보여 다. 사망  의료비에 향을 미치는 집

단변수로는 사망당시 연령 (선행요인), 가구유형

(가능요인), 사망유형(욕구요인), 사망당시 장소(정

책  제도요인)로 구성되어 있다. 주효과에서는 사

망당시 연령 를 제외한 사망장소, 가구유형, 사망

유형에서 집단간 사망  의료비 평균에 차이가 있

음을 알 수 있다. 한편, 사망당시 연령 는 주효과

로서 사망  의료비에 통계  유의미성이 나타나

지 않지만, 사망장소와 결합하면 상호작용효과가 

있음을 보여 다. 사망장소와 사망당시 연령 의 각 

범주별 사망  의료비(log) 평균을 살펴보면(<표 

5> 참조), 60 , 80 , 90  이상에서는 병원에서 

사망한 경우 사망  의료비 평균이 가장 높은 반

면, 50 에서는 복지시설, 70 에서는 자녀 는 

친척집에서 사망한 경우 사망  의료비 평균이 

가장 높게 나타났다. 

이러한 결과를 통해 앤더슨이 지 한 두 요인변

수(선행요인*정책  제도요인)의 상호작용효과

는 ‘사망  의료비용’을 종속변수로 투입한 모형

에서도 존재한다고 단할 수 있다. 
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제곱합(SS) 자유도(df) 평균제곱(MS) F

모형 408.882  37 11.051 4.13***

정책  제도요인

(사망장소)
44.626   4 11.157 4.17***

선행요인

(사망당시 연령 )
19.947   4  4.987 1.86 

가능요인

(가구유형)
12.855   2  6.428 2.40*

욕구요인

(사망유형)
18.225   2  9.112 3.40** 

정책  제도요인*

선행요인
55.364  13  4.259 1.59*

정책  제도요인*

가능요인
7.680   5  1.536 0.57 

정책  제도요인*

욕구요인
15.580   7  2.226 0.83

잔차 1943.952 726  2.678

합계 2352.834 763  3.0837 

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

<표 4> 상호작용효과분석

 선행요인

제도요인
사망당시 연령

사망장소 50 60 70 80 90  이상

집 4.69 4.81 4.72 4.23 3.52

자녀/친척집 - 3.57 6.24 - 3.80

병원 5.35 5.69 5.57 5.43 5.34

복지시설 6.11 4.77 5.26 4.98 3.74

기타 2.89 1.00 3.79 - 5.52

<표 5> 사망장소와 사망당시 연령 범주별 평균차이

3) OLS, 분위회귀분석(Quantile Regression) 

결과

<표 6>은 선행요인, 가능요인, 욕구요인, 보건

의료제도의 변인들이 고령자 사망  의료비 지출

과 의료비 지출의 분포에 미치는 향을 보여 다. 

각각의 요인들이 사망  의료비에 미치는 향은 

통상 인 OLS(Ordinary Least Squares)를 이

용하고, 요인들이 의료비 지출의 분포에 미치는 

향은 분 회귀분석을 사용한다.

먼  OLS 분석결과, 선행요인과 가능요인의 변

수들은 사망  의료비 지출에 통계 으로 유의

하지 않음을 보여주었다. 그에 비해 욕구요인과 

보건의료제도는 고령자 사망  의료비용에 향

을 미치는 결정요인임이 명되었다. 사망자가 암

진단을 받았을 경우 의료비는 통계 으로 유의하

게 증가하는 것으로 나타났고, 사망유형이 미상일 

경우 병사에 비해 의료비는 감소하는 것으로 나



92 ▪ 사회과학연구 제29권 2호(2018)

OLS

Estimates

Quantile Regression Estimates

0.1 0.25 0.5 0.75 0.9

사망연령
-0.00236 0.00505 -0.00736 -0.00879 -0.00198 -0.000534

(0.00652) (0.0132) (0.00834) (0.00846) (0.00880) (0.00897)

남성 -0.170 -0.217 -0.107 -0.250* -0.235* -0.138

(여성기 ) (0.143) (0.338) (0.208) (0.147) (0.131) (0.152)

졸
0.265 0.0338 -0.199 0.434 0.349 0.331

(0.199) (0.556) (0.441) (0.278) (0.272) (0.303)

고졸
0.309* 0.306 0.206 0.299 0.470** 0.445

(0.177) (0.712) (0.217) (0.292) (0.221) (0.273)

졸이상 0.114 -0.151 0.00736 0.0147 0.197 0.586

( 졸기 ) (0.290) (0.699) (0.369) (0.287) (0.391) (0.467)

유배우자 0.223 -0.254 0.199 0.349 0.311 0.452**

(무배우자기 ) (0.199) (0.622) (0.360) (0.237) (0.192) (0.215)

1세 가구
0.280 1.012* 0.260 0.118 0.152 0.0623

(0.207) (0.554) (0.432) (0.254) (0.237) (0.270)

2세 가구 0.179 0.487 0.272 0.148 0.0637 0.0447

(단독가구기 ) (0.182) (0.493) (0.429) (0.220) (0.241) (0.293)

사회 계
0.0161 0.0236 -0.0114 0.0235 0.0263 0.0114

(0.0191) (0.0450) (0.0433) (0.0270) (0.0187) (0.0278)

소도시
0.0386 -0.278 -0.0906 0.175 0.217 0.364**

(0.140) (0.285) (0.236) (0.144) (0.140) (0.173)

읍면부 -0.169 -0.342 -0.338 -0.111 -0.0264 0.0395

( 도시기 ) (0.142) (0.362) (0.235) (0.220) (0.187) (0.236)

가구소득
-0.00193 -0.0411 -0.0140 0.0101 0.00941 0.0202

(0.0230) (0.0614) (0.0353) (0.0337) (0.0153) (0.0255)

자산
0.0256 0.0430 0.0420** 0.0142 0.00985 0.0110

(0.0156) (0.0407) (0.0178) (0.0172) (0.0183) (0.0193)

외인사
-0.401 -0.335 -0.830 -0.680 -0.104 0.399

(0.340) (0.973) (0.563) (0.495) (0.815) (0.690)

미상 -0.664*** -0.382 -0.632* -0.702** -0.560* -0.814***

(병사기 ) (0.210) (0.413) (0.359) (0.276) (0.286) (0.295)

만성질환
0.110 0.159 0.0977 0.0727 -0.000221 0.0117

(0.0693) (0.178) (0.111) (0.0811) (0.0946) (0.0918)

암
1.023*** 1.539*** 1.101*** 0.898*** 0.809*** 0.665***

(0.168) (0.524) (0.299) (0.220) (0.193) (0.241)

심장질환
0.159 -0.186 0.110 0.178 0.402** 0.327

(0.196) (0.400) (0.325) (0.263) (0.189) (0.241)

뇌졸증
0.236 -0.122 0.219 0.220 0.386 0.393**

(0.161) (0.316) (0.294) (0.284) (0.248) (0.170)

인지기능
-0.126** -0.165 -0.232** -0.157* -0.111 -0.110

(0.0579) (0.119) (0.110) (0.0904) (0.0674) (0.0851)

<표 6> OLS, 분 회귀분석 추정결과
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타났으며, 사망  인지기능이 좋을수록 의료비 

지출은 12.6% 감소할 확률이 있는 것으로 나타났

다. 한 생 에 규칙 으로 운동한 사망자는 의

료비용이 22.5% 감소할 확률을 보 다. 

이와 같이 욕구요인은 실제 의료서비스를 필요

하게 만드는 건강수 과 련된 요인으로서 의료

비를 지출하게 하는 직 인 요인으로 작동하는 

것으로 보인다.

보건의료제도(정책  제도요인)에서는 국민건

강보험 가입자일수록 의료비 지출확률은 유의하

게 증가한 반면, 민간보험은 의료비 지출에 통계

 유의미성을 나타내지 않았다. 한, 고령자 본

인의 집보다 병원에서 사망한 경우에 의료비 지

출 확률이 크게 나타나, 사망  의료비의 부분

은 병원에서 소비한다고 할 수 있다.

한편, 호스피스2) 병동을 이용하고, 사망한 경우 

의료비용 증가에 뚜렷한 향을 미치고 있음이 

나타났다. 호스피스 병동의 하루 평균 진료비가 

OLS

Estimates

Quantile Regression Estimates

0.1 0.25 0.5 0.75 0.9

장애 정
0.0868 -0.439 0.169 -0.0253 0.0610 0.453**

(0.181) (0.396) (0.225) (0.158) (0.153) (0.180)

규칙 운동
-0.225* -0.204 -0.204 -0.0822 -0.135 -0.407***

(0.136) (0.388) (0.195) (0.184) (0.124) (0.135)

건강상태
-0.0709 -0.0852 -0.139 -0.102 0.00581 -0.0603

(0.0668) (0.127) (0.105) (0.0677) (0.0698) (0.0701)

ADL
-0.0480 -0.0193 -0.0852** -0.0461 -0.00328 -0.0311

(0.0351) (0.0806) (0.0404) (0.0445) (0.0444) (0.0383)

건강보험
1.487*** 1.378*** 1.803*** 1.436*** 1.212*** 1.094***

(0.183) (0.504) (0.302) (0.321) (0.260) (0.195)

민간보험
0.225 -0.364 0.788 0.0794 0.137 0.167

(0.305) (0.562) (0.559) (0.418) (0.350) (0.490)

호스피스
0.978*** 0.977 1.423*** 0.622** 0.917*** 0.465

(0.345) (0.686) (0.432) (0.252) (0.272) (0.311)

자녀집
0.146 0.350 -0.127 -0.848 0.563 0.129

(0.639) (1.140) (1.106) (1.095) (1.045) (0.441)

병원
0.772*** 1.227*** 1.019*** 0.891*** 0.619*** 0.586**

(0.137) (0.278) (0.180) (0.185) (0.215) (0.234)

양로원/시설
0.311 0.605 0.361 0.316 0.251 -0.126

(0.240) (0.493) (0.558) (0.421) (0.285) (0.341)

기타 -1.063** -0.547 -1.240 -1.404 -0.749 -1.360***

(사망자집기 ) (0.509) (1.751) (0.992) (0.855) (0.728) (0.452)

복지서비스
-0.0206 -0.0828 -0.0395 -0.245 0.292 -0.0123

(0.314) (0.572) (0.425) (0.501) (0.465) (0.305)

Constant
3.260*** 0.769 3.079*** 4.074*** 4.345*** 5.152***

(0.653) (1.381) (0.785) (0.782) (0.909) (0.767)

R-squared 0.287 0.182 0.191 0.179 0.169 0.174

Obs. 764 764 764 764 764 764

***p<0.01, **p<0.05, *p<0.1
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1만 5천원(5인실 기 ) 정도임에도 불구하고 사

망  의료비가 증가하는 원인은 고액의 의료비

가 필요한 주로 말기 암환자가 호스피스 완화의

료 상자로서 호스피스 혜택을 받기 에 이미 

많은 의료비를 사용했기 때문이라 사료된다. ｢고

령화연구패 조사｣에서도 호스피스 병동 총 입원

기간이 평균 16일 정도이며, 임종이 임박한 시기

에 호스피스를 선택하기 때문에 환자  가족이 

충분한 의료서비스를 받지 못하고 있다. 한, 호

스피스 병동이 많지 않다는 과 호스피스 완화

의료 상 질환도 한정되어 있는 이 문제로 지

된다. 

분 회귀분석 추정결과, 남성은 여성에 비해 

0.5분 , 0.75분 에서 사망  의료비가 통계

으로 유의미하게 감소하는 것으로 나타났다. 성별

은 OLS에서는 유의하지 않은 변수 으나, 0.5/ 

0.75분 에서만 유의하게 도출되었다. 이는 신체

 특징이나 사회구조  특징 때문에 여성이 남

성보다 건강생태가 더 좋지 않아서 의료이용이 

많다는 Kaur et al.(2007)의 연구결과와 연결 지

을 수 있다.

사망자의 교육수   고등학교 졸업자만 0.75

분 에서 통상최소제곱법(OLS)과 동일하게 유의

미한 변수로 도출되어 고등학교 졸업자는 등학

교 졸업에 비해 사망  의료비 지출이 많음을 알 

수 있다.

사망당시 연령은 모든 분 의 사망  의료비용

에 통계  유의미성이 나타나지 않은 바, 이와 같

은 결과는 생존자의 노인의료비를 종속변수로 사

용하고 있는 기존연구(Crystal et al., 2000; 김미

혜, 김소희, 2002; 노승 , 2012) 결과와는 일치하

지 않는다. 즉, 생존자의 경우 연령이 높을수록 의

료비 지출도 증가하는 것으로 나타나지만, 사망 

 의료비는 연령이 높을수록 감소(-)하거나3) 통

계 으로 유의미하지 않게 나타날 수 있다. 따라

서 본 분석결과는 노인의료비는 ‘나이의 함수’라

기보다는 ‘사망에 이르는 시간의 함수(사망 직

에 집 으로 지출하는 비용)’라는 결론을 도출

한 선행연구(fuchs, 1984; 정형선 외, 2007)의 결

과를 지지한다. 

가능요인에서는 0.9분 에서 유배우자일수록 사

망  의료비가 유의하게 증가하는 것으로 나타났

고, 가구유형의 경우 0.1분 에서 단독가구에 비

해 1세  가구일수록 사망  의료비가 증가하는 

것으로 나타났다. 배우자유무는 사망  비교  

많은 의료비를 지출한 0.9분 에서만 유의하게 도

출된 변수이다. 배우자로부터 많은 재정  도움을 

받는 고령자는 사망  의료비 지출도 많을 것으

로 여겨진다. 한, 0.9분 에서 사망  소도시

에 거주했던 사망자는 도시 거주 고령자보다 유

의하게 의료비 지출이 증가하는 것으로 나타났다. 

의료서비스를 이용하는데 있어 경제  근성

을 높일 수 있는 변수가 바로 소득과 자산이다. 

가구소득은 사망  의료비 지출에 통계  유의

미성이 보이지 않았지만, 자산은 사망  비교  

은 의료비를 지출한 0.25분 에서만 유의미하

게 나타났다. 소득의 경우, 모든 분 별로 유의하

지 않은 변수로 생존 노인의 의료비용을 종속변

수로 사용한 기존연구 결과와 다르다. 생존하고 

있는 노인에게 경제 인 여력은 건강한 삶을 유

 2) 호스피스는 임종이 가까워진 환자가 단순한 생명 연장이 아닌 문 인력의 ‘총체 인 돌 ’(Care)을 받으면

서 육체  고통을 이면서 편안한 죽음을 맞을 수 있도록 지원하는 의료 서비스 제도이다. 

 3) 사망  시기의 연령이 증가함에 따라 의료비 지출이 감소하는 이유는 의료서비스 제공자가 상 으로 

고 연령의 사망  환자에게 의료서비스를 덜 사용하려는 경향이 있거나, 고연령자의 경우 질병사보다는 자

연사일 가능성이 높기 때문일 수 있다(Cutler & Sheiner, 2001; 정완교, 2012 재인용).



 Andersen 모형을 이용한 고령자 사망 전 의료비 분석 ▪ 95

지하고자 하는 의료이용 욕구를 증가시킬 뿐 아

니라, 그러한 욕구를 충족시킬 수 있는 조건이지

만, 사망을 앞 둔 노인에게는 국민건강보험이나 

민간의료보험에 따른 의료비 지출의 향력이 더 

큰 것으로 보인다. 

욕구요인에서는 0.1분 를 제외한 모든 분 에

서 사망유형이 미상일 경우 병사에 비해 사망  

의료비가 감소할 확률이 있는 것으로 나타나, 

상한 로 사망유형에 따른 고령자 사망  의료비

는 병사가 가장 큰 향을 미치는 것으로 보인다. 

암 진단 사망자는 0.9분 에서 0.1분 로 갈수록 

사망  의료비에 한 향력이 크며, OLS 결과 

내 암 진단의 계수(1.023)는 Quantile Regression 

결과 내 0.25분 수 계수(1.101)와 0.5분 수 계

수(0.898) 사이의 크기이다. 

심장질환은 0.75분 , 뇌졸증은 0.9분 , 장애

정은 0.9분 에서만 고령자 사망  의료비에 통

계 으로 유의한 향력을 보여, OLS에서는 도

출되지 않았지만 0.75분  이상 비교  많은 의료

비를 지출할수록 심장질환, 뇌졸 , 장애 정의 

요도가 높다고 할 수 있다. 

한, 사망  인지기능이 좋을수록 의료비 지

출은 0.25분 에서 23.2%, 0.5분 에서 15.7%감

소할 확률이 있는 것으로 나타나 사망  의료비

가 값 이하일수록 고령자의 사망  인지기

능이 요함을 알 수 있다. 

OLS와 동일하게 도출된 생 에 규칙 인 운동

을 한 고령자는 0.9분 에서 의료비 지출이 40.7%

나 감소할 확률이 있는 것으로 나타났으며, 일상

생활수행능력이 높을수록 0.25분 에서 의료비 

지출이 8.52% 감소할 확률이 있는 것으로 나타났

다. 최근 생활 수   의식 수  향상, 수명 연장

으로 건강에 한 심이 증가되면서 평상시의 건

강한 생활습 이 건강 유지에 요하고, 질병을 

방하는 것이 질병을 치료하는 것보다 건강 리

에 있어 더 바람직하며, 건강할 때 사람을 교육시

키는 것이 질병을 치료하는 것보다는 비용면에 있

어서 더 경제 이라는 견해가 두 되었다(Pender, 

1986; 강소랑 외, 2012 재인용). 따라서 규칙 인 

운동과 같은 건강증진행 는 생애말기의 의료사

용  의료비 감소에 기여하는 효과를 나타낼 것

이다.

보건의료제도(정책  제도요인)에서는 OLS의 

경우와 같이 모든 분 수에서 국민건강보험 가입

자일수록 의료비 지출확률은 크게 증가한다. 소

득노인계층의 경우 의료 여제도를 통해 무료 

는 일부부담방식으로 의료서비스를 제공받고 있

으나, 의료수요는 높고 생활이 어려운 건강보험가

입 노인에게는 과 한 부담일 수 있을 것이다. 호

스피스 병동을 이용․사망한 경우 0.25분 , 0.5

분 , 0.75분 에서 사망  의료비에 한 정(+)

의 향력을 나타낸다.

사망 장소가 병원인 경우, 모든 분 수에서 사

망  의료비에 큰 향력을 보이며, 사망자의 생

애말기 1년간 진료비용에서 입원료(22.2%)와 주

사료(24.7%)가 가장 큰 비 을 차지하고 있다는 

신 철 외(2012)의 연구결과가 이를 뒷받침한다.

이와 같이 OLS와 마찬가지로 분 회귀분석 추

정결과에서도 욕구요인과 정책  제도요인(보건

의료제도)이 사망  의료비 지출에 결정 인 

향을 미친 요인임을 알 수 있다.

따라서 선행요인과 가능요인보다는 사망  의

료비에 욕구요인과 제도요인이 상 으로 강하

다는 것을 발견하 다. 이러한 결과는 선행․가능

요인은 일반  고령자들이 노년기에 경험하는 

상이므로 고령자 간의 차이가 많지 않지만, 사망 

 건강수   건강행태는 고령자에 따라서 다

양하게 나타나기 때문인 것으로 사료된다. 이러한 

을 고려할 때, 고령자 사망 직  의료서비스 뿐

만 아니라 노년기 건강 련 방  치료를 한 
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정책 ․실천  개입이 필요할 것으로 보인다.

5. 결 론

본 연구는 고령자 사망  의료비 지출을 결정

하는 요인을 규명하고자 함이 목 이고, 이를 

해 고령화연구패 (KLoSA) 2차(2008년)～5차

(2014년) 사망자패 자료와 1차(2006년) 기본조

사 자료를 결합하 다. 분석모형은 1970년  수정

된 Andersen 모형을 이론  기반으로 하여 선행

요인(Predisposing factors), 가능요인(Enabling 

factors), 욕구요인(Need factors), 정책  제도

요인(Health care system)을 독립변수로, 사망 

 본인부담 총의료비를 종속변수로 투입하 다. 

다원분산분석결과, 사망당시 연령 는 주효과

로서 사망  의료비에 통계  유의미성이 나타

나지 않았지만, 선행요인(사망당시 연령 )과 정

책  제도요인(병원에서의 사망)이 결합하면, 앤

더슨이 지 한 로 의료서비스이용에 상호작용효

과가 있음이 확인되었다.

OLS와 분 회귀분석 추정결과, 선행요인과 가

능요인보다는 욕구요인과 정책  제도요인이 사

망  의료비에 통계  유의미성이 강하게 나타

남을 보여주었다.

OLS와 분 회귀분석에서 동시에 통계 으로 

유의미한 향력이 나타난 변수들은 병사로 사망

한 경우, 암으로 사망한 경우, 생 에 인지기능이 

떨어지거나 규칙 인 운동을 하지 않은 경우, 국

민건강보험가입자인 경우, 호스피스 병동을 이용

한 경우, 병원에서 사망한 경우일수록 사망  의

료비 지출이 증가함을 보여주었다. 

앤더슨 모형에 입각하여 정리하면, 인구사회학

 특성이나 의료서비스의 사회 ․경제  근

성보다는 의료이용을 하는데 가장 직 인 원인

이 될 수 있는 건강수 과 보건의료제도  정책

 요인들이 사망  의료비용에 결정 인 역할

을 하는 변인임이 규명되었다.

장래의 의료비 증가 추세와 련해 주목받고 있

는 것이 인구고령화 상이다. 노인의료비용을 종

속변수로 분석한 기존연구에서도 연령이 증가하

면 그에 따라 노인 의료비 지출도 증가한다고 보

고하고 있다. 신체 으로 허약한 노인들이 만성질

환에 시달리는 것이 보통이고, 만성질환은 완치하

는 것도 어렵기 때문에 노인 의료비 증가를 수반

한다. 그러나 본 연구결과, 고령의 노인이라고 

해서 사망  의료비가 증가하지는 않는다. 60

를 기 으로 사망당시 연령이 증가할수록 사망 

 총의료비 지출이 차 감소하는 것도 같은 맥

락이다(<그림 2> 참조). 사망  의료비용이 높

기 때문에 노인의료비가 계속해서 증가하는 것이

다. 다시 말해, 고령화 시 로 되니 노인 인구가 

많아졌고, 아무래도 은층 보다는 노인층들의 사

망확률이 높다보니 사망  의료비는 다수 노

인층에서 발견되며, 이를 포 하고 있는 노인의료

비가 계속해서 증가할 수밖에 없는 것이다. 따라

서 사망  의료비를 포함한 노인의료비 증가 요

인은 연령이라기보다는 본 분석결과와 같이 사망

원인, 사망유형, 사망장소, 보건의료제도  정책 

등과 련된 요인이라 할 수 있을 것이다. 

본 연구의 결과는 다음과 같은 몇 가지 함의를 

제공한다.

첫째, 욕구요인에서 생 에 높은 인지기능  

일상생활수행능력, 규칙 인 운동을 수행한 고령

자는 사망  의료비 지출이 감소하는 것으로 확

인되었다. 이러한 결과는 보건복지  개입에 있어

서 의료 패러다임을 치료(cure)에서 건강 방  

리 (care) 근이 필요하다는 것을 암시한다. 

한, 고령자 자신들도 질환 방을 한 정기

인 건강검진, 스트 스 리, 규칙  생활습  등 
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철 한 자기 리가 요할 것이다. 안으로 정보

통신기술(ICT)기반 디지털 헬스 어를 생각해 

볼 수 있다. 디지털 헬스 어는 생체정보를 의료

기기를 통해 측정하는 것에서 개개인이 스마트기

기, 웨어러블/모바일 기기로도 측정이 가능하도록 

하기 때문에, 질환 리를 의료기 의 역할로만 보

는 것이 아니라 개인의 행동 역까지 포함한다. 

이미 고령 사회로 진입한 일본의 경우, 극

인 디지털 헬스 어 정책을 펼쳐 활성화 되었고, 

다양한 질환에 한 개인맞춤형 의료서비스  

의료비 감의 효과도 가져올 수 있다는 에 주

목받고 있다.

둘째, 건강보험 보장성 강화를 통한 역할의 정

립이 요구된다.

분석결과에서도 의료 여 수 권자에 비해 건

강보험가입자일수록 사망  의료비 지출이 크게 

나타난다. 술한 로, 의료 여제도를 통해 의료

서비스를 이용하는 노인계층을 제외한 생활이 어

려운 건강보험가입 노인에게는 과 한 부담일 수 

있다. 최근 5년간 건강보험료율은 계속해서 인상

되어져왔다. 2013년 1.6%, 2014년 1.7%, 2015년 

1.35%, 2016년 0.9%로 낮은 수치로 보이지만, 

소득이 없는 노인가구일 경우 큰 부담이다. 따라

서 건강보험의 여수 을 높이고 건강보험을 

용받지 않는 비 여 의료비의 팽창을 억제해야 

할 것이다. 

셋째, 암과 같은 생애 말기 어가 필요한 계층

을 한 달체계의 필요성이 요구된다.

암은 노인사망원인 1 를 차지하고 있고, 분석

결과에서도 사망원인이 암일 경우 총의료비 지출

이 히 큰 것으로 확인되었다. 생애 말기 환자 

서비스를 해서는 입원시설뿐만 아니라 가정에

서 서비스를 받을 수 있는 환경이 만들어져야 할 

것이다. 환자의 증도와 필요에 의해 한 서

비스 제공이 이루어져야 한다는 기본 제에도 불

구하고, 형병원 쏠림 상으로 표되는 부

한 서비스 제공체계는 한국 보건의료의 문제  

 하나이다(건강보험정책연구원, 2011). 즉, 

재 보편 으로 이루어지고 있는 병원 내 집 치

료실( 환자실)과 같은 고도의 의료  처치가 필

요한 장소에서 생을 마감하기 보다는 가정과 같

은 안락한 장소에서 생을 마감할 수 있도록 지원

하는 것이 생애말기의료비 지출을 감하는 방안

이 될 것이다. 따라서 요양병원의 기능을 재정립

하여 호스피스 어를 수행할 수 있도록 유도하고, 

요양시설과 같은 노인장기요양보험이 용되는 

문시설에서도 호스피스 어가 가능하고, 일반 

가정에서도 호스피스 어가 가능하도록 체계를 

구축하는 것이 필요하다. 이를 해서는 수가지불

제도 개편도 병행되어야 할 것이다. 

본 연구결과는 향후 노인의료비 결정요인을 분

석함에 있어 생존자의 의료비 분석만으로는 충분

하지 못하며, 반드시 노인들의 생애말기 사망

련비용을 함께 고려해야 한다는 것을 알려주고 

있다.

이 연구에서 사용한 사망  의료비는 사망시

에서 바로  조사시  간의 의료비용을 측정한 

값으로서, 사망  평균 1∼2년 동안의 비용이다. 

생애마지막 의료비를 어떻게 정의하느냐에 한 

명료한 근거는 찾기 어렵지만(신 철 외, 2012), 

자료의 제약으로 인해 사망하기 1년 , 6개월 , 

사망 한달  동안의 비용을 비교하지 못한 한계

이 존재한다.
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Analysis of Medical Expenses Before the Death of the 
Aged using the Andersen Model

Byoung-Soo Kim, So-Rang Kang

Jeonnam Welfare Foundation, Seoul 50 Plus Foundation

This study examined the factors that determine the medical expenses before the death of the 

aged, based on the Andersen Model. To achieve the purpose, this study combined the 2nd ~ 

5th panel data of the deceased of KLoSA (Korean Longitudinal Survey of Aging) with the 1st 

preliminary data. Regarding the variables that had statistically significant effects at the same 

time according to OLS and Quantile Regression Analysis, there was an increase in the medical 

expenses prior to death, in cases when the aged died of illness or cancer, they suffered from 

a cognitive deficiency or did not perform regular exercise. The same result was obtained when 

the aged were national health subscribers, the use of hospice hospital wards were used, and 

the death occurred in hospitals. According to the Andersen Model, rather than the demographic 

sociological features or socio-economic approach to medical services, the health status, health 

and medical systems, and policy factors are the variables that determine the medical expenses 

before death. These findings highlight the need for medical intervention paradigms on a health 

and welfare level; an approach to cure, health prevention and care; roles to reinforce the health 

insurance security; and a delivery system for patients, e.g., those having cancer in need of end-of-life 

care. 

Keywords: Andersen Model, Medical Expenses before Death, Quantile Regression Analysis, 

KloSA (Korean Longitudinal Survey of Aging)


	Andersen 모형을 이용한 고령자 사망 전 의료비 분석
	1. 서론
	2. 이론적 배경 및 선행연구 검토
	3. 연구 설계
	4. 고령자 사망 전 의료비 분석 결과
	5. 결론
	참고문헌


