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ORIGINAL ARTICLE

서  론

국민건강보험법은 국민의 질병 · 부상에 대한 예방 · 진단 · 치료 ·

재활과 출산 · 사망 및 건강증진에 대하여 보험급여를 실시함으로써 

국민보건 향상과 사회보장 증진에 이바지함을 목적으로 하고 있다

[1]. 우리나라의 건강보험은 1977년 500인 이상 사업장 근로자를 대

상으로 실시한 직장의료보험제도로 시작하였다[2]. 이후 1989년 도

시자영업자를 대상으로 의료보험이 실시되면서 건강보험제도 도입 

12년 만에 민간 체제에서 정부 권한의 전 국민 공공의료보험체제로 

전환하게 되었다[3]. 전 국민 의료보장이 되기까지 독일이 127년, 벨

기에가 118년, 일본이 36년이 걸린 점을 고려한다면 세계에서 유례없

는 성장속도로 의료의 접근성이 향상됐다고 볼 수 있다[4,5]. 그러나 
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건강보험 도입 당시 우리나라의 1인당 국민총소득은 50.7만 원으로 

국민들의 부담을 최소화하기 위해 3저(저부담, 저수가, 저급여) 체계

를 추구하게 되었다[6]. 3저 체계로 인하여 단기간에 빠른 성장을 이

룰 수 있었지만, 보험급여 범위와 보장성 확대의 필요성은 지속적으

로 제기되었다[7].

정부는 보장성 강화를 위한 정책을 추진하고자 하여, 그 일환으로 

진료비 부담이 큰 중증질환자의 입원 및 외래진료의 본인일부부담금 

비율을 경감시켜주는 본인일부부담 산정특례제도를 도입하였다[8]. 

암은 2005년 9월, 희귀난치성 질환은 2009년 7월, 중증화상은 2010년 

7월, 결핵은 2016년 7월부터 등록제를 실시하여 본인일부부담 산정

특례를 적용하고 있다[8]. 암과 중증화상은 요양급여비 총액의 100분

의 5, 희귀난치성 질환은 요양급여비용 총액의 100분의 10, 결핵은 요

양급여비용 전액을 면제하여 건강보험 보장률을 높이는 제도이다

[9]. 그러나 본인일부부담 산정특례제도는 법정 본인일부부담금에만 

적용되고 있어 비급여로 인하여 발생하는 의료비 지출 부담은 여전히 

환자에게 남아있다[10]. 박근혜 정부는 2013년 고액진료비로 인한 환

자들의 의료비 부담을 줄이기 위해 4대 중증질환의 보장강화, 3대 비

급여 개선, 본인부담상한제 개선정책을 발표하였다[11]. 또한 최근 

문재인 정부는 건강보험 보장성 강화를 100대 국정과제 중 하나로 삼

았다[12]. 건강보험료 부과체계 개편으로 서민부담 경감 및 형평성을 

제고하여 2022년까지 선진국 수준인 건강보험 보장률 70%를 달성하

는 것을 목표로 하였다[13].

4대 중증질환 보장성 강화정책 시행 결과, 4대 중증질환의 건강보

험 보장률은 2012년 77.7%에서 2016년 80.3%로 개선되었지만, 4대 

중증질환 외의 질환은 2012년 58.3%에서 2016년 57.4%로 오히려 건

강보험 보장률이 떨어졌다[14]. 또한 건강보험 급여비 지출은 2004년 

16.1조 원에서 2017년 55.5조 원으로 3.4배 증가로 매년 평균 10.1% 상

승하였다[15]. 반면, 같은 기간 건강보험 보장률은 2004년 61.3%에서 

2017년 62.7%로 1.4% 증가하였다[15]. 이는 건강보험 급여비 지출의 

증가율에 비해 건강보험 보장률의 증가율이 미치지 못함에 따라 결국 

피보험자의 부담이 늘어났다는 사실을 보여준다[16]. 특히 빈곤층은 

높은 본인부담금 지출에 비해 적정보장이 부재한 상태에서 지속적인 

건강보험 급여비 지출의 상승이 생긴다면 진료비의 부담 증가로 인한 

가계 파탄, 그로 인한 빈곤의 악순환이 발생할 수 있다[17].

우리나라의 현행 본인일부부담금은 크게 법정본인부담과 비급여

본인부담으로 나뉘며, 건강보험에서는 비급여 본인부담분을 제외한 

법정본인부담금만을 급여의 대상으로 한다[18,19]. 본인일부부담금

이 있는 이유는 진료비 중에 일부를 환자에게 부담시킴으로써 의료서

비스의 남용을 억제하고 의료비를 절감하려는 목적이다[20]. 이러한 

본인부담금제도는 대표적으로 일정액 공제제, 정액제, 정률제, 급여

상한제가 있다. 일정액 공제제, 정액제는 보험으로 인한 의료의 남용

을 막기 위해 의료이용 시 연간 일정 한도까지의 의료비를 본인이 부

담하고 그 이상에 해당하는 의료비만 의료보험 급여대상으로 인정하

는 방식이다. 정률제는 비용의 100%가 의료보험의 적용을 받기 때문

에 발생할 수 있는 소비자들의 도덕적 해이를 막기 위해 보험자가 의

료비용의 일정 비율만 지불하고 나머지 부분은 본인이 부담하는 방식

이다. 급여상한제는 의료보험에서 지불하는 보험급여의 최고액을 정

하여 그 이하의 진료비에 대해서는 의료보험의 혜택을 받게 되고 최

고액을 초과하는 진료비에 대해서는 의료서비스 이용자가 부담하는 

방식이다[21]. 우리나라의 본인부담금은 정률제를 중심으로 정액제

와 본인부담금상한제가 같이 시행되고 있다. 정률제는 환자의 입원

과 외래진료에 따라 부담 정도가 달라지며, 외래의 경우는 의료기관 

종별로 차등 부과된다. 입원의 경우는 본인부담률이 요양급여비용 

총액의 20%로 되어있다. 단, 모자보건법에 따른 생후 28개월 이내의 

신생아는 면제이고, 6세 미만의 아동은 10%로 적용된다. 외래는 의료

기관 종별에 따라 정률이 정해지는데, 의원급 30%, 병원급 40%(읍 ·

면 지역은 35%), 종합병원급 50%(읍 · 면 지역은 45%), 상급종합병원 

60%로 의료기관 종별에 따라 다른 정률을 적용하고 있다. 보건소, 보

건지소, 보건진료소에서는 12,000원을 기준으로 초과하면 30%의 정

률을 적용하고 이하의 경우는 진료과, 진료내역, 투약일수를 고려하

여 정액이 부과된다. 대상자에 따라 외래 정률부담이 경감되는 예외

도 있다. 6세 미만의 아동은 본인부담금의 70%를 적용받는다. 그리고 

중증질환 및 희귀난치질환은 환자의 부담을 경감하기 위하여 “국민

건강보험법” 제44조, 동법 시행령 제19조 1항 및 별 2에 따라 산정특

례제도를 실시하고 있다. 이에 따라 등록된 중증질환인 암, 심장 · 뇌

혈관질환, 중증화상 환자는 전체 본인부담금의 5%를, 희귀난치성 질

환자는 10%만 본인이 부담한다. 추가적으로 의료급여에 대해서는 1

종은 정액부담제가 적용되고, 2종에 대해서는 정률부담제를 기본으

로 정액부담제가 혼용되고 있다. 우리나라의 2017년 본인부담금 지

출(out-of-pocket payment)은 경제협력개발기구(Organization for 

Economic Cooperation and Development, OECD) 평균 20.4%보다 높

은 32.6%를 기록하여 OECD 국가 중에 라트비아(41.8%), 멕시코

(41.3%), 그리스(35.1%), 칠레(33.3%), 리투아니아(32.6%) 다음으로 

높은 수준이다[22]. 이는 건강보험 보장성 강화정책 노력에도 불구하

고 OECD 국가들에 비해 높은 본인일부부담금 지출이 되고 있다는 

사실을 확인할 수 있었다.

World Health Organization (WHO)는 보편적 의료보장을 실현하

기 위해 세 가지 방향(보편적 보장대상 확대, 보장서비스 확대, 본인부

담률 감소)의 정책이 필요하다고 하였다[23]. 세 가지 중 우리나라는 

전 국민 의료보장체계를 갖고 있으므로, 급여대상 서비스의 확대 및 
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진료비의 본인부담 경감을 위한 정책이 필요하다. 보편적 의료보장

을 위해 정부는 지속적으로 비급여의 급여전환정책과 건강보험 본인

부담 경감정책을 추진하고 있다. 보장서비스의 확장을 위한 비급여

의 급여화 정책이 전면적으로 추진되고 있으나, 건강보험재정의 한

계와 의료제공자 및 수요자의 의료이용 해이(utilization hazard) 등의 

복합적인 이유로 인해 최근 보장률의 상승이 정체상태에 머물고 있

다. 건강보험 본인부담 경감을 위한 정책은 보장성 강화를 위한 주요 

정책수단으로 활용되었고, 국민의 정책 체감도가 매우 높은 사업으

로 평가되고 있다. 따라서 본인부담금은 OECD 국가들 평균 수준을 

상회할 정도로 높은 수준으로 정부의 비급여의 급여화 정책을 지속적

으로 추진하고 있는 상황을 고려할 때 본인부담률의 추가 인하의 필

요성에 대해 검토가 필요하다[21]. 건강보험 본인일부부담금과 관련

된 선행연구는 주로 정부의 보장성 강화정책의 정책효과를 평가한 연

구들이었다. Choi 등[8]과 Choi 등[24]의 연구는 보장성 강화정책으

로 인한 일부 질환들의 고액 본인부담금 절대금액의 부담 경감에 대

한 정책효과를 평가하였다. 이러한 본인부담금액의 객관적인 평가 

이외에도 의료서비스를 직접 경험하는 국민들이 실제로 인식하는 건

강보험 본인일부부담률의 적정성에 대한 연구는 있으나 한계가 있었

다. 기존 연구조사는 최근의 의료서비스 이용을 고려하지 않고 성별, 

연령 및 지역적 분포만을 고려한 한계점을 지니고 있어 실제 의료서

비스를 이용한 국민들의 의견을 반영하는 데 제한점이 있었다

[25,26]. 그리하여 이 연구에서는 1년 이내에 의료서비스를 이용한 국

민 중에서 산정특례대상자의 연령, 성별로 고려한 할당표본추출방법

으로 추출된 대상자로 하여 국민들의 본인일부부담률 적정성에 대한 

인식조사를 실시하였다.

이 연구의 목적은 국민들의 본인일부부담률에 대한 인식조사를 통

해, 건강보험 본인일부 부담률에 대한 적정성을 확인하고자 하였다. 

세부적으로는 건강보험 본인일부부담률에 대한 대중들이 느끼는 인

식과 경험이 어떠한 특성을 보이는지를 확인하고, 대중들의 본인일

부부담금에 대한 인식과 관련된 영향요인을 확인하고자 하였다.

방  법

1. 연구대상 및 자료

이 연구는 일반 대중의 본인일부부담률 적정성에 대한 인식을 조사

하기 위하여 산정특례대상자 및 일반 대중의 산정특례제도 만족도를 

조사한 설문 원시자료 중 연구대상자인 일반 대중만을 분석대상으로 

선정하였다. 설문은 전문조사업체에 의뢰하여 전화면접조사를 실시

하였으며, 표본추출은 일반 대중과 산정특례대상자의 인식 차이를 

확인하기 위해 산정특례대상자의 연령, 성별 구성비율에 따른 할당

표본추출방법을 이용하여 일반 대중 표본을 선정하였다. 전화면접조

사 결과, 전체 5,000명이 전화 연결이 되었고, 그 중 지난 1년간 병의원 

외래방문 또는 입원한 경험이 있는 표본 507명을 조사대상으로 하였

다. 설문문항 중 현재 본인일부부담률에 대한 인식의 결측치와 인구

사회학적 특성에서 무응답한 88명이 제외된 419명이 이 연구의 최종 

분석대상이 되었다. 이 연구는 순천향대학교 생명윤리심의위원회

(institutional review board) 심의에서 심의 면제 승인을 받았다

(201710-SB-045).

2. 변수 정의

1) 종속변수

이 연구는 건강보험 본인일부부담률의 적정성에 대한 대중의 인식

을 확인하고 관련 요인을 확인하기 위한 연구이다. 본인일부부담률

의 적정성은 ‘현재의 본인부담 비율은 입원은 20%, 외래는 의료기관 

종별에 따라 30%(의원급)에서 60%(상급종합병원)까지를 본인이 부

담하고 있습니다.’의 내용으로 현행 본인일부부담률을 설명한 후, 핵

심 질문으로 “현행 우리나라 건강보험제도는 병의원이나 약국 이용 

시 전체 진료비 중 일정 비율을 본인이 부담하도록 하고 있습니다. 현

재의 본인부담 비율에 대해 어떻게 생각하십니까?”를 질문하였다. 본

인일부부담률에 대한 적정성에 대한 인식은 ‘매우 낮은 편이다,’ ‘낮은 

편이다,’ ‘적정하다’로 응답한 경우는 ‘적정함’으로 ‘매우 높은 편이다,’ 

‘높은 편이다’로 응답한 경우는 ‘적정하지 않음’으로 정의하였다.

2) 독립변수

인구학적 특성은 성별, 연령, 배우자 여부, 주관적 건강수준을 측정

하였다. 5점 척도로 측정한 주관적 건강수준은 ‘매우 나쁜 편이다’와 

‘나쁜 편이다’는 ‘나쁨’으로, ‘보통이다’는 ‘보통’으로, ‘좋은 편이다’와 

‘매우 좋은 편이다’는 ‘좋음’으로 정의하였다. 사회경제적 특성은 가구

소득, 교육수준, 민간보험 가입 여부를 측정하였다.

의료이용 경험이 본인일부부담률의 적정성에 대한 인식과 관련될 

수 있어, 의료이용 경험을 측정하였다. 의료이용 경험 의료이용 시 비

용부담의 정도, 미충족 의료경험 여부, 중증질환 가구원 유무를 측정

하였다. 의료비 지출 부담 정도는 “지난 1년간 귀하나 귀하의 가구원

이 병의원이나 약국을 이용하면서 지출한 의료비는 어느 정도 부담이 

되셨습니까?”라는 질문에 ‘전혀 부담되지 않았다,’ ‘부담되지 않았

다,’ ‘적정했다’를 ‘부담 안 됨’으로, ‘부담이 되었다,’ ‘매우 부담이 되었

다’를 ‘부담됨’으로 정의하였다. 미충족 의료경험 여부는 “지난 1년간 
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귀하께서는 병의원에 방문했을 때 의사가 권유(처방)한 치료나 검사

를 모두 받았습니까?”라는 질문에 ‘모두 받음’을 ‘없음’으로, 경제적 문

제, 건강보험 비적용(비급여), 부작용 걱정, 신체적 힘듦, 치료가 필요 

없다고 생각됨, 병원 이외의 다른 치료가 더 효과적으로 생각됨, 시간

적 문제, 기타 이유 등으로 일부만 수용한 경우를 ‘있음’으로 정의하였

다. 미충족 의료는 미충족 의료는 의료적 필요가 충족되지 못하는 상

태를 의미하고 의료서비스의 접근성이나 의료적 삶의 질을 측정하는 

지표로 활용되고 있다. 미충족 의료가 발생하는 원인은 가용성, 접근

성, 수용성 측면이 있다[27]. 가용성 측면에서 미충족 의료는 긴 대기

시간, 의료자원이 부족한 지역에서 발생한다. 둘째, 접근성 관점에서 

미충족 의료는 경제적 지불능력의 부족한 경우 발생한다. 셋째, 수용

성 관점에서 의료서비스 대상자의 인식에 따라 미충족 의료가 발생할 

수 있다. 즉 의료서비스 대상자의 인식에 따라 주관적 상태, 치료의 필

요성에 대한 인식 부족으로 인해 미충족 의료를 초래할 수 있다. 중증

질환 가구원 유무는 “귀하나 귀하의 가족 중에 현재 또는 최근 3년 이

내에 암, 희귀난치질환 등의 중증질환을 경험한 가구원이 있습니까?”

라는 질문으로 측정하였다. 선행연구에서 본인이 속한 가구에서 중

증질환자가 있을 경우 의료비 부담이 과다한 경험이 확인되어[24], 본

인부담률 제도에 대한 인식을 확인함에 있어서 의료비 부담과 마찬가

지로 본인이 속한 가구에서 의료비 부담이 과다한 경험을 직간접적으

로 한 경우에는 현행 본인부담률의 적정성에 대한 인식의 차이가 있

을 것이라는 가설하에 해당 변수를 추가하였다.

3. 분석방법

연구대상자의 특성에 따른 본인일부부담률 적정성에 대한 인식 차

이를 확인하기 위해 기술통계분석과 카이제곱검정을 실시하였다. 의

료비 지출 부담 정도, 미충족 의료경험 여부, 중증질환 가구원 유무와 

본인일부부담률 인식과의 관련성을 알아보기 위해 단변량 로지스틱

회귀분석과 다변량 로지스틱회귀분석을 실시하였다. 이 연구에서 실

시한 모든 통계분석은 SAS ver. 9.4 (SAS Institute Inc., Cary, NC, 

USA) 프로그램을 사용하였다.

결  과

1. 연구대상자의 일반적 특성에 따른 본인일부부담률에 대한 인식 

차이

전체 조사대상자 419명 중 49.9%인 209명은 현재의 본인일부부담

률 수준이 적절하다고 응답하였다(Table 1). 남성이 여성에 비해 적절

하다고 인식하는 비율이 높았다(남성 55.7%, 여성 44.0%).

최근 1년 이내 의료이용 시 의료비 지출이 부담 경험에 따른 본인일

부부담률에 대한 인식은 부담된다고 느낀 경우가 그렇지 않은 경우에 

비해 적절하다고 인식하는 비율이 유의하게 낮았다(37.1% vs. 

58.3%). 성, 연령, 결혼상태, 소득수준, 교육수준, 민간보험 가입 여부, 

주관적 건강수준에 따른 본인일부부담률의 적정성에 대한 인식의 차

이는 확인되지 않았다.

2. 본인일부부담률 적정성에 대한 인식 관련된 요인

현행 건강보험의 본인일부부담률의 적정성에 대한 인식과 관련한 

요인을 확인하기 위해 단변량 및 다변량 로지스틱회귀분석을 실시하

였다(Table 2). 단변량 로지스틱회귀분석 결과, 남성이 여성보다 1.60

배(95% confidence interval [CI], 1.09–2.35) 건강보험 본인일부부담

률이 적절하다고 인식하고 있었다. 최근 1년 이내 의료이용 시 의료비 

지출의 부담의 정도에 따른 분석결과, 부담을 느끼지 않은 경우가 부

담을 느낀 경우에 비해 2.37배(95% CI, 1.59–3.54) 본인부담률이 적정

하다고 인식하고 있었다.

건강보험 본인일부부담률 적정성에 대한 인식과 관련된 요인을 확

인하기 위한 다변량 로지스틱회귀분석 결과, 최근 1년 이내 의료비 지

출 시 의료비 부담을 느낀 경우에 비해 그렇지 않은 경우가 2.33배

(95% CI, 1.52–3.58)  현행 건강보험 본인일부부담률이 적정하다고 인

식하고 있었다. 결혼상태, 소득수준, 교육수준, 민간보험 가입 여부, 

미충족 의료경험은 현행 건강보험 본일일부부담률의 적정성을 인식

하데 영향을 미치는 요인으로 확인되지 않았다.

고  찰

이 연구는 국가단위 전 국민 건강보험이 도입된 지 30년이 지난 현

재에도 계속 제기되고 있는 건강보험 보장성 강화의 요구를 구체적으

로 실증하기 위한 연구의 일환으로 수행하였다. 정부는 제한된 재정

하에서 중증 및 희귀난치 질환자를 대상으로 건강보험 보장성을 강화

하기 위한 목적으로 산정특례제도를 운영하고 있다[8,9]. 보편적 건

강보장은 급여대상 인구의 확대, 급여서비스의 확대, 그리고 본인부

담률을 낮춤으로써 달성할 수 있다[28,29]. 우리나라는 전 국민 의료

보장을 실현하고 있으므로 비급여서비스의 급여화와 본인부담률을 

낮추는 전략을 통해 보편적 건강보장을 실현할 수 있다. 따라서 건강

보험의 본인부담률에 대한 객관적 검토와 아울러 최근 1년간 의료서

비스를 이용한 일반 대중들이 인식하는 본인일부부담률 수준의 적정

성에 대한 검토도 필요하다.
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이 연구는 2018년 국민건강보험공단의 의뢰를 받아 산정특례제도

의 수혜자 만족도 및 개선사항 도출을 위한 연구의 일환으로서, 비교

군인 일반인을 대상으로 건강보험의 외래 및 입원의 본인일부부담률

에 대한 적정성을 확인하였다. 조사대상인 일반인은 최근 1년 이내 입

원 및 외래서비스를 이용한 대상자로 한정하여 본인의 의료이용에 따

른 본인부담률이 있음을 인식한 상황에서 응답할 수 있도록 하였다.

건강보험 본인부담률은 건강보험의 급여로 인해 발생하는 수요의 

가격에 대한 비탄력성으로 인해 발생하는 의료이용의 해이

(utilization hazard)를 방지하기 위한 방안으로 도입되었다[30]. 건강

보험을 통한 의료서비스 이용의 보장은 의료소비자가 인식하는 가격

을 시장의 가격보다 낮게 인식하게 함으로써 의료서비스 이용을 증가

시킨다는 다수의 실증적인 연구결과들이 있다[31-33]. 따라서 일정 

수준의 본인일부부담률 수준을 유지할 필요가 있으며, 우리나라도 

환자에게 비용의식을 증가시킴으로써 불필요한 의료서비스와 의료

비를 억제하고자 본인부담금제도를 시행하고 있다[34-37]. 동시에 

본인일부부담금제도로 절감된 재정은 건강보험을 유지하기 위한 추

가 재원으로 확보할 수 있다[38,39].

연구결과, 조사대상의 절반에 가까운 49.9%가 현행 건강보험의 본

Characteristic Total Not-adequate Adequate p-value

Total 419 (100.0) 210 (50.1) 209 (49.9)
Socio-demographic characteristics

Sex 0.0167
Male 210 (50.1) 93 (44.3) 117 (55.7)
Female 209 (49.9) 117 (56.0) 92 (44.0)

Age (yr) 0.7067
20–39 82 (19.6) 43 (52.4) 39 (47.6)
40–59 206 (49.2) 99 (48.1) 107 (51.9)
≥60 131 (31.2) 68 (51.9) 63 (48.1)

Marital status 0.3564
Married 369 (88.1) 188 (51.0) 181 (49.0)
Unmarried, divorce, separation 50 (11.9) 22 (44.0) 28 (56.0)

Monthly household income (won) 0.2676
<2,000 52 (12.4) 31 (59.6) 21 (40.1)
2,000–4,000 147 (35.1) 75 (51.0) 72 (49.0)
>4,000 220 (52.5) 104 (47.3) 116 (52.7)

Education level 0.2765
<12 yr 108 (25.8) 59 (54.6) 49 (45.4)
>12 yr 311 (74.2) 151 (48.6) 160 (51.4)

Private insurance 0.9819
None 74 (17.7) 37 (50.0) 37 (50.0)
Yes 345 (82.3) 173 (50.1) 172 (49.9)

Medical use experiences & health
Feeling cost burden for medical care in last 12 months  <0.0001

Non-burden 252 (60.1) 105 (41.7) 147 (58.3)
Burden 167 (39.9) 105 (62.9) 62 (37.1)

Experience of unmet healthcare 0.1992
None 360 (85.9) 185 (51.4) 175 (48.6)
Yes 59 (14.1) 25 (42.4) 34 (57.6)

Households with patients of serious case 0.8652
None 370 (88.3) 186 (50.3) 184 (49.7)
Yes 49 (11.7) 24 (49.0) 25 (51.0)

Subject health status 0.6644
Bad 58 (13.8) 29 (50.0) 29 (50.0)
Normal 198 (47.3) 95 (48.0) 103 (52.0)
Good 163 (38.9) 86 (52.8) 77 (47.2)

Values are presented as number (%).

Table 1. General characteristics of subjects
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인일부부담률이 적정하다고 인식하고 있었는데, 이는 다른 본인부담

률에 대한 적정성을 조사한 연구결과와 다소 상이하다. 2011년 실시

한 보건의료 정책방향 관련 대국민 실태조사(2011) 결과, 본인일부부

담금이 부담되지 않는다고 응답한 비율은 29.9%에 불과했다[25]. 

2018년도에 한국보건사회연구원이 실시한 의료서비스 경험조사 결

과도 응답자의 74.0%가 본인일부부담금의 감소가 필요하다고 응답

하였다[26]. 이 연구에서는 현행 입원과 외래의 건강보험 본인부담률

의 수준(입원 20%, 외래는 요양기관 종별에 따라 다른 본인부담률)을 

제시하고, 현행 본인부담률 수준의 적절함을 질문하였다. 이에 반해 

다른 조사에서는 본인이 진료비를 부담한 경험을 토대로 해당 본인부

담 금액이 적절했는지를 확인한 연구결과였다. 이 연구를 포함한 전

체 연구결과들을 종합하면, 일반 대중은 현행 제도적인 본인부담률

의 정책적 방향성에서는 국민의 절반 정도가 적절하다고 인식하고 있

음에도 불구하고 비급여를 포함하여 본인이 실제 지불하는 본인부담 

진료비에 대해서는 여전히 부담을 느끼고 있다는 것이다. 한편, 이 연

구에서는 최근 1년 이내 의료이용 경험이 있는 대상자를 선정하여 이

들이 부담한 의료비의 부담 정도를 별도로 확인하였다. 그 결과 의료

비가 부담됐다고 응답한 경우는 37.1%가 본인일부부담률이 적정하

Variable
Public perception on coinsurance rate

Bivariate analysis Multivariate analysis
Socio-demographic characteristics

Sex
Female 1.00 1.00
Male 1.60 (1.09–2.35) 1.44 (0.96–2.17)

Age (yr)
20–39 1.00 1.00
40–59 1.19 (0.71–1.99) 1.52 (0.76–3.03)
≥60 1.02 (0.59–1.78) 1.01 (0.61–1.68)

Marital status
Married 1.00 1.00
Unmarried, divorce, separation 1.32 (0.73–2.39) 1.78 (0.91–3.52)

Monthly household income (won)
<2,000 1.00 1.00
2,000–4,000 1.42 (0.75–2.69) 1.69 (0.82–3.49)
>4,000 1.65 (0.89–3.04) 1.05 (0.67–1.65)

Education level
<12 yr 1.00 1.00
>12 yr 1.28 (0.82–1.98) 1.12 (0.68–1.84)

Private insurance
None 1.00 1.00
Yes 1.01 (0.61–1.66) 0.97 (0.56–1.68)

Medical use experiences & health
Feeling cost burden for medical care in last 12 months

Burden 1.00 1.00
Non–burden 2.37 (1.59–3.54) 2.33 (1.52–3.58)

Experience of unmet healthcare
None 1.00 1.00
Yes 1.44 (0.82–2.51) 1.43 (0.79–2.59)

Households with patients of serious diseases
None 1.00 1.00
Yes 1.05 (0.58–1.91) 1.08 (0.57–2.05)

Subject health status
Bad 1.00 1.00
Normal 1.08 (0.60–1.94) 1.15 (0.60–2.20)
Good 0.89 (0.49–1.63) 1.64 (0.84–3.22)

Values are presented as odds ratio (95% confidence interval).

Table 2. Results of simple logistic regression & multiple logistic regression on public perception on coinsurance rate in health insurance system
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다고 인식했고 의료비가 부담되지 않았던 경우는 58.3%가 적정하다

고 인식하여 최근 부담한 의료비의 지출 부담이 큰 경우 현행 본인일

부부담률을 적정하다고 응답하는 비율이 부담이 되지 않은 응답자에 

비해 낮았다. 정부는 본인부담상한제를 소득수준에 따라 7구간으로 

세분화하여 소득수준에 따른 본인부담 금액의 한도를 현실화하고자 

하였다. 다만, 본인부담금을 환급해주는 시기가 의료를 이용한 시점

이 아니기 때문에 여전히 의료비 부담 및 본인일부부담률의 적정성에 

대한 부정적인 인식이 있는 것으로 해석할 수 있다.

연구대상자 특성에 따른 본인일부부담률 적정성에 대한 인식 차이

를 확인한 결과, 성별에 따른 본인일부부담률 적정성에 대한 인식은 

남성은 55.7%, 여성은 44.0%로 남성이 여성보다 본인일부부담률이 

적정하다고 인식했다. 선행연구에서도 성별에 따른 진료비의 본인부

담금에 대한 적정성 인식이 남성이 여성에 비해 높았으며[26], 이는 진

료비에 대한 민감성이 남성이 여성에 비해 낮음을 보여주는 결과이다.

다변량 로지스틱회귀분석 결과, 이 연구에서는 소득수준, 민간보

험 가입 여부, 미충족 의료경험 여부에 따른 환자가 느끼는 본인부담 

비용의 적정성 인식에 있어서 차이를 보인다는 기존 연구와는 다르게 

유의한 영향을 확인할 수 없었다. 일반적으로 본인부담금의 소득역

진적 특성으로 인해 고소득층에 비해 저소득층이 의료비의 본인부담 

비용에 대한 부담을 더 크게 느끼는데[40], 이 연구에서는 본인일부부

담률의 적정성에 대한 인식에 있어서 소득수준에 따른 통계적으로 유

의미한 차이는 확인할 수 없었다. 민간보험 가입은 의료서비스 이용

자 측면에서 본인부담금이 낮아져 의료소비자가 인식하는 의료서비

스의 가격이 낮아지는 효과가 있어 기존 연구에서는 민간보험에 가입

한 경우가 그렇지 않은 경우에 비해 본인일부부담금이 적정하다고 인

식이 적정하다는 인식이 높았다[40]. 이 연구에서는 민간보험 가입이 

본인일부부담률의 적정성에 대한 인식에 긍정적인 영향을 보이지 않

았다. 아울러 미충족 의료경험 여부에 따른 본인일부부담률의 적정

성 인식에 있어서 유의한 차이를 확인하지 못했다. 이는 미충족 의료

를 경험한 사람들이 일반적으로 의료비 본인부담금이 높다고 인식하

는 경우가 많았던 기존 연구의 결과와 상반된 결과이다[21]. 미충족 

의료의 경험과 관련해서도 미충족 의료경험 여부와 본인일부부담금 

적정성에 대한 인식이 통계적으로 유의미한 차이는 없었다. 가능한 

해석으로는 최근의 산정특례, 본인부담상한제, 문재인 케어 등의 보

장성 강화정책으로 인해 중증질환에 대한 의료이용의 형평성이 향상

된 것을 간접적으로 확인한 결과인 것으로 보인다[41]. 2018년 산정

특례대상자를 대상으로 현행 본인일부부담률의 적정성에 대해 설문

조사 결과 전체의 92.6%가 현재 수준의 산정특례 본인일부부담률이 

적정하다고 인식하고 있었다[42].

이 연구의 결과를 해석함에 있어서 다음 사항에 대한 고려가 필요

하다. 첫째, 단면연구로 인해 본인일부부담률의 적정성에 대한 인식

에 영향을 미치는 요인을 인과관계로 설명하기에는 한계가 있다. 다

만, 이 연구의 주요 독립변수들은 배경인 인구사회학적 특성이나 의

료이용 경험은 조사 이전의 상황을 확인하는 변수이다. 둘째, 회상 비

뚤림(recall bias)에 대한 고려가 필요하다. 과거 의료이용 시의 비용부

담의 정도와 미충족 의료이용 경험은 과거의 사건을 기억해야 하기 

때문에 비뚤림의 가능성이 있다. 셋째, 이 연구의 연구대상자는 산정

특례대상자의 연령 및 성별 구성비율에 따라 할당표본추출방법으로 

추출된 일반 대중을 조사대상자로 선정하였다. 이에 따라 이 연구의 

결과를 전 국민의 인식으로 일반화시키는 데는 한계가 있다. 넷째, 도

시지역과 농촌지역 등 지역적 특성을 고려하지 못하였다. 다섯째, 의

료서비스 이용량의 표준화를 고려하지 못한 한계점을 가지고 있지만, 

실제 최근 1년간 의료서비스 이용 경험이 있는 국민들을 대상으로 한 

연구로 의의가 있다.

이 연구는 지난 1년간 병의원 외래 및 입원 경험자를 대상으로 현행 

건강보험제도하의 본인일부부담률에 대한 인식을 확인하였다. 우리

나라는 그동안의 꾸준한 보장성 강화정책에도 불구하고 전체 보건의

료지출 중 공공부문의 부담률이 59%로 OECD 평균인 73%에는 미치

지 못하고 있다[43]. 이러한 상황에도 불구하고 연구대상자 중 49.9%

는 건강보험에서 정한 본인일부부담률이 적정하다고 인식하고 있었

다. 다만 의료비 지출에 부담을 크게 느낀 조사대상자는 여전히 현행 

본인일부부담률이 적정하지 않다는 인식이 높았다. 본인부담상한제 

적용의 적시성 등을 정책적 보완 등을 통해 본인일부부담률의 적정성

에 대한 긍정적 인식을 높일 수 있다.
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