
대 한 류 마 티 스 학 회 지
V o l .  1 8 ,  N o .  4 ,  D e c e m b e r ,  2 0 1 1
http://dx.do i.org/10.4078/jrd .2011.18.4 .283

□ O rig inal A rtic le □

283

＜접수일：2011년 7월 27일, 수정일：2011년 9월 3일, 심사통
과일：2011년 9월 5일＞
통신저자：배  상  철

서울시 성동구 행당동 17번지
한양대학교 의과대학 류마티스병원 류마티스내과
E-mail：scbae@hanyang.ac.kr 

류마티스관절염 환자에서 의료보험 급여지침 변화가
 생물학적 제제 단기 지속율에 미치는 영향

이주현ㆍ조수경ㆍ최찬범ㆍ성윤경ㆍ배상철

한양대학교 의과대학 류마티스병원 류마티스내과

Impact of Change in Reimbursement Guideline of Rheumatoid Arthritis on the Short 
Term Persistence of Tumor Necrosis Factor (TNF) Blockers

Joo-Hyun Lee, Soo-Kyung Cho, Chan-Bum Choi, Yoon-Kyoung Sung, Sang-Cheol Bae

Department of Rheumatology, Hanyang University Hospital for Rheumatic Diseases, Seoul, Korea

Objective. We aimed to investigate whether persistence 

rates of Tumor necrosis factor (TNF) blockers in the early 

period was affected by the change in reimbursement 

guideline of Rheumatoid Arthritis (RA) using Korean 

National Health Insurance (NHI) claims database. 

Methods. We identified patients with a diagnosis code of 

RA between January 2007 to December 2009 and who 

were 16 years of age or older, in a Korean NHI claims 

database. A subgroup RA patients who had recently start-

ed TNF blockers with 6 months of washout period in June 

2007 (n=40), June 2008 (n=60), January 2009 (n=52) and 

June 2009 (n=68) were selected to compare the 6 months 

persistence rate. Also, we analyzed a change in pre-

scriptions of TNF blockers in patients with RA  for each 

6 month period between 2007 and 2009. 

Results. The persistence rates of TNF blockers during 6 

months in each group was not statistically significant 

(67.5%, 75.0%, 73.1%, and 79.4%, p=0.22). However, 

when we compared the frequency of new patients started 

on TNF blockers in June 2009 to those in the same months 

in 2008 and 2007; there was a tendency to increase. 

During change in TNF blocker prescriptions between 2007 

and 2009, the overall utilization of TNF blockers 

increased. 

Conclusion. The persistence rate of TNF blockers in the 

early period was not affected by change of reimbursement 

guidelines of RA. However, long-term design and multi-

variate analysis will be needed to identify the impact of 

change in reimbursement guideline on the persistence of 

TNF blockers.
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서      론

 류마티스관절염은 모든 연령에서 호발하는 만성적인 자

가 면역성 염증 질환으로서, 대부분 수년에 걸쳐 관절의 

파괴를 가져오며, 특히 연골의 비가역적 손상을 초래하여 

관절의 기능 저하를 야기한다 (1). 따라서 질병 초기에 적

극적인 치료를 통해 관절 손상을 줄이고 삶의 질을 향상시

킬 수 있는데, 특히 생물학적 제제를 조기에 투여함으로써 

관절 기능의 개선과 방사선학적 진행을 지연시킬 수 있다 

(2). 그러나 생물학적 제제의 이러한 장점에도 불구하고 효

과 불충분, 약물 유해 반응 및 높은 약제비 등에 의해 투약

을 중단하는 경우도 적지 않다 (3,4).   

 2008년부터 류마티스관절염 환자에 대한 건강보험 보장

성 강화정책의 변화가 단계적으로 시행되었다. 2008년 6

월부터 6세 미만 65세 이상 혈청검사 양성인 류마티스관

절염 환자의 본인 부담률을 20%로 경감하는 제도가 시작
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Figure 1. Change in prescription rates in biologic DMARD use 

between 2007 and 2009.

되었고, 2009년 2월부터 나이 제한 없이 혈청검사 양성인 

경우 본인 부담률을 20%로 경감하였다. 또한 2009년 7월

부터 산정특례 제도가 시행되어 본인부담률은 10%로 경

감하였으며 이러한 본인 부담률의 하향조정은 약제 및 검

사에 대한 경제적 측면의 접근성 향상에 기여한 것으로 추

정된다 (5). 

 의료 급여 정책 변화에 따른 생물학적 제제의 처방 및 지

속률(persistence)에 대해 아직까지 타 연구에서 보고된 예

가 없으며, 따라서 본 연구는 국민건강보험 심사평가원 자

료를 이용하여 의료 급여의 변화가 있었던 시기를 포함한 

2007년에서 2009년 사이의 생물학적 제제의 처방 양상 및 

아울러 이 시점에 생물학적 제제를 처음 시작한 류마티스

관절염 환자의 단기 지속률에 변화 여부를 조사하였다. 

대상 및 방법

연구 대상

 2007년 1월부터 2009년 12월까지의 건강보험심사평가원 

자료를 통해, 16세 이상 수진자의 건강 보험 및 의료 급여 

진료 정보를 제공받았으며, 주상병과 부상병을 포함한 전

체 상병 6순위 내 M05 (혈청검사 양성인 류마티스관절염) 

또는 M06 (기타 류마티스관절염) 상병명으로 생물학적 제

제를 처방 받은 환자를 대상으로 하였다. 이 중 상병명에 

강직성 척추염과 같은 다른 질병 코드를 함께 갖는 환자는 

제외하였다.

연구 방법

의료 급여 정책 변화가 있었던 기간을 포함한 3년간의 생물학적 

제제 처방률의 변화

 2007년 1월부터 2009년 12월까지의 건강보험심사평가원 

자료를 이용하여 6개월 간격으로 생물학적 제제(3가지 종

류)의 처방 변화를 비교하였다. 약제 처방률은 조사 기간 

별로 첫 처방 내역을 분석하여, 총 류마티스관절염 환자 

가운데 각각의 생물학적 제제를 사용하는 환자의 비율로 

산출하였다. 

의료 급여 정책 변화에 따른 생물학적 제제 단기 지속률의 변화

 의료 급여 정책의 변화가 있었던 2007년 6월, 2008년 6월, 

2009년 1월 및 2009년 6월 각 시점에서 생물학적 제제를 

처음으로 처방하는 환자를 분류하기 위하여 생물학적 제

제를 투약하지 않은 기간 즉 6개월의 관찰 기간을 두었고, 

이후 6개월간 약제 지속률을 비교하였다. 또한 환자의 연

령, 성별 및 생물학적 제제를 처음으로 처방하는 의료 기

관 종별 특성 및 전문 과목 등에 있어 각 군 별로 차이를 

보이는지 분석하였다. 

통계방법

 약제 지속률은 6개월 간의 지속군과 비지속군으로 분류

한 후, 카이제곱 검정(Chi-square test)을 통하여 지속율에 

차이가 있는지를 분석하였다. 각 군의 나이 및 Charlson’s 

comorbidity index (CCI)는 평균과 표준 편차로 나타내었고, 

분산 분석(One-way ANOVA)을 통해 각 군간의 차이를 비

교하였다. 성별, 첫 처방된 의료기관의 종별 특성 및 첫 처

방 의사의 전문 과목에 따른 차이는 카이제곱 검정을 통해 

비교하였다. 통계 처리는 SAS (version 9.1; SAS Institute 

Inc., USA) 프로그램을 이용하였으며, p＜0.05인 경우를 통

계적 유의성으로 간주하였다.

결      과

의료 급여 정책 변화가 있었던 기간을 포함한 3년간의 

생물학적 제제 처방률의 변화

 생물학적 제제의 경우, 약제의 종류와 관계 없이 전반적

으로 처방률이 상승하는 경향을 보였다. 전체 류마티스관

절염 환자를 대상으로 한 분석에서 2007년부터 다른 약제

들에 비해 B 약제의 처방이 가장 많았고(0.72%), C 약제가 

그 다음 순이었으며(0.09%), A 약제의 처방이 3가지 약제 

중 가장 낮았으나(0.03%), A 약제의 처방이 지속적으로 빠

르게 증가하는 추세를 보여, 2009년에는 3가지 종류의 생

물학적 제제 중에 가장 높은 처방률(0.9%)을 보였다. B 약

제의 경우에도 꾸준히 높은 처방률을 보이고 있었으며, C 

약제의 경우 다른 두 약제에 비해 상대적으로 처방률이 낮

았지만 전반적으로 꾸준한 처방 증가를 보였다(그림 1).

 

의료 급여 정책 변화에 따른 생물학적 제제 단기 지속률

의 변화 

 2007년 6월, 2008년 6월, 2009년 1월 및 6월 의료급여 정

책변화가 있었던 각 시점에서의 1개월 간 생물학적 제제

를 처음으로 사용하기 시작한 환자는 총 220명이었고 각 

군별로는 40명, 60명, 52명 및 68명이었다. 이들에 대한 기

본정보는 표 1과 같다. 각 군별로 6개월간의 약제 지속율

은 67.5%, 75.0%, 73.1%, 및 79.4%로 지속적으로 증가하는 

추세였으나, 통계적으로 유의한 차이를 보이지는 않았다
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Table 1. Baseline characteristics of study population according to change in reimbursement guideline for rheumatoid arthritis

Characteristics A (n=40)† B (n=60)† C (n=52)† D (n=68)† p

Age, Mean±SD  (Min-Max)

Female  N (%)

CCI, Mean±SD (Min-Max)

Place of service  (N (%))

Tertiary hospital

General hospital

Private clinic

Physician specialty  (N (%))

Internal medicine

Other

Persistence rate  (N (%))*

48.73±14.70 (16-82)

30 (75.00)

2.88±1.64 (1-7)

31 (77.50)

7 (17.50)

2 (5.00)

35 (87.50)

5 (12.50)

27 (67.50)

51.30±15.49 (16-75)

51 (85.00)

2.62±1.47 (1-7)

39 (65.00)

19 (31.67)

2 (3.33)

57 (95.00)

3 (5.00)

45 (75.00)

49.31±15.76 (16-72)

39 (75.00)

3.04±1.58 (1-7)

37 (71.15)

11 (21.15)

4 (7.69)

49 (94.23)

3 (5.77)

38 (73.08)

53.37±13.87 (19-82)

58 (85.29)

2.59±1.42 (1-8)

48 (70.59)

19 (27.94)

1 (1.47)

67 (98.53)

1 (1.47)

54 (79.41)

0.3458

0.4118

0.3363

0.7594

0.0292

0.2222

*Persistence rate of patients treated during 6 months. A: between July 2007 and December 2007, B: between July 2008 and December 

2008, C: between February 2009 and June 2009, D: between July 2009 and December 2009. 
†

Total number of persons received TNF 

blocker prescription for the first in June 2007 (A), June 2008 (B), January 2009 (C), June 2009 (D) respectively. CCI: charlson’s co-

morbidity index.

(p=0.22). 본인 부담금이 큰 폭으로 경감되는 시점인 2008

년 6월과 2009년 7월에 생물학적 제제로 치료하는 환자들

의 평균 연령(51.30±15.49, 53.37±13.87, p=0.35) 및 여성 환

자의 비율(51%, 58%, p=0.41)은 통계적으로 유의성은 없었

으나 증가하는 양상이었다. 처방하는 의료 기관의 종별 특

성에 따른 통계적 차이는 없었으나(p=0.76), 주로 내과에

서의 처방이 타과 처방에 비해 해마다 증가하는 경향을 나

타내었다(p for trend=0.032).

고      찰

 류마티스관절염 치료에 있어 생물학적 제제는 기존의 항

류마티스 제제(Disease modify anti-rheumatic drug, DMA-

RDs)에 비해 임상 증상의 개선 효과가 매우 빠르고 우월하

여, 관절 변형의 방사선학적인 진행을 지연시키고, 관절 기

능의 향상 및 나아가 환자의 삶의 질까지 호전시키는 것으

로 보고되고 있다 (1,6). 그러나 이러한 장점에도 불구하고 

생물학적 제제에 대한 효과 불충분, 유해 반응 및 높은 약제

비용 등에 의해 투약이 중단되는 예가 적지 않다 (2).

 본 연구에서도 의료 급여 정책의 변화가 있었던 기간을 

포함한 2007년부터 2009년까지의 생물학적 제제의 처방률

을 살펴보면 종류에 상관없이 점진적으로 처방률이 상승

하는 양상을 보였다. 2007년 1월 이후 국내에 시판된 A 약

제의 경우 사용량이 급격히 증가하고 있고, 국내 승인이 가

장 먼저 되었던 B 약제 역시 여전히 높은 처방률을 보이고 

있으며, C 약제의 경우 승인 시기인 2008년 이후 사용이 

증가하고 있다. 미국에서 2000년부터 2005년까지 생물학적 

제제로 치료 받은 류마티스관절염 환자 9,074명을 대상으

로 생물학적 제제의 처방률을 조사한 결과 2003년 이전까

지 가장 많이 처방된 생물학적 제제는 etanercept (n=4,642, 

51.2%)였으며, 점차적인 adalimuamb (n=1,362, 15.0%)의 처

방 증가에도 불구하고 2005년까지도 etanercept가 가장 많

은 처방률을 보였다 (7). 국내의 경우 이러한 생물학적 제

제의 증가 추세는 약제의 효과뿐만 아니라 본인부담금의 

하향 등이 어느 정도 역할을 한 것으로 생각된다.

 류마티스관절염과 같은 만성 질환에 있어 투약 지속율을 

향상시키는 것이 증상 조절과 질병 경과를 호전시키는 데 

중요한 요소가 된다 (8,9). 투약 지속율이란 치료의 시작에

서 중단까지의 시간을 의미하는 것으로, 성별, 연령, 교육 

정도, 동반 질환, 담당 의사와의 신뢰 관계, 치료에 대한 임

상적 효과, 부작용 발생 여부, 약제의 제형 및 주사 방법, 

환자와 의사의 선호도 및 비용적 문제 등이 영향을 미치는 

것으로 알려져 있다 (9-11).

 Kristensen 등은 투약 중단의 중요한 인자로써 나이를 고

려하였는데, 환자가 고령일수록 투약 중단율이 높으며, 낮

은 CRP, 높은 HAQ 점수 및 이전에 복용했던 항 류마티스 

제제의 수가 많을수록 투약 중단율이 높다고 보고하였다 

(12). 반면에 Curkendall 등은 이전에 생물학적 제제로 치료

한 적이 없는 2,285명의 환자를 대상으로 생물학적 제제의 

1년간 지속율을 비교 분석하였고, 환자의 나이가 많을수

록 더 높은 지속율을 보였으며, 약제비 부담 및 Charlson’s 

comorbidity score가 높고, 이전에 마약성 진통제 사용의 병

력이 있는 경우 낮은 지속률을 보였다고 설명하였다 (13). 

본 연구에서도 생물학적 제제를 이용하는 환자의 평균 연

령 및 지속율이 통계적으로 유의하지는 않지만 증가하는 

경향을 보였다.

 British Biologics Registry의 연구에서 생물학적 제제로 처

음 치료를 받는 환자의 경우 infliximab (42%)군이 adalimu-

mab (39%)이나 etanercept (29%)군에 비해 투약 중단율이 

높았으며, 이러한 원인으로 치료 효과의 부족이나 약제 부

작용 등의 가능성을 제시하였다 (14). 다른 연구에서는 이

러한 원인을 주사 방법의 차이(정맥 주사 vs 피하 주사) 

때문으로 설명하기도 하였다 (11). 생물학적 제제 투약 중
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단의 흔한 원인 중 하나로 치료 효과의 불충분을 들 수 있

으나, 이미 여러 다른 연구들에서 3종류의 생물학적 제제 

사이의 치료 효과에 있어서 통계적으로 유의한 차이가 없

음을 보고하였다 (14-16). 그러나 본 연구는 건강보험심사

평가원 자료를 이용하여 분석하였기 때문에 주사 방법이

나 투약 효과에 따른 차이를 비교하지는 못하였다.

 생물학적 제제의 투약은 담당 의사의 처방 패턴이나 보

험 적용 여부 등에 의해 영향을 받을 수 있으며 (17), 특히 

류마티스관절염과 같은 만성 질환의 경우 환자의 의료비 

부담이 투약 지속률에 큰 영향을 줄 수 있다. Yelin 등은 

류마티스관절염 환자는 같은 나이와 성별의 비 환자군에 

비해 3배 정도 많은 의료비를 지출한다고 보고하였다 (18). 

Curkendall 등은 생물학적 제제를 사용하는 류마티스관절

염 환자 중 본인 부담금이 일주일에 50달러 이상인 군이 

그렇지 않은 군에 비해 투약 지속률이 낮았으며, 통계적으

로 유의한 차이를 보였다고 설명하였다. 이 연구에서는 생

물학적 제제의 1년간 사용 후의 중단률이 본인 부담금 일

주일에 50달러 이상인 군에서는 57%, 50달러 미만인 군에

서는 32%의 중단률을 보였다 (13). Borah 등은 etanercept 

투여 환자가 adalimumab 투여 환자에 비해 더 높은 투약 

순응도(adherence)를 보이는데 이는 류마티스관절염과 관

련된 약제비가 etanercept에서 더 낮기 때문이라고 하였다 

(6). 국내에서 생물학적 제제의 약제비를 비교해 보면, 본

인 부담금에 있어서 infliximab이 가장 낮고, etanercept가 

가장 높다. 그러나 본 연구에서는 이러한 약제비에 따른 

처방률 및 지속률의 상관관계를 명확하게 설명하기 어려

우며, 약제비 이외의 다른 요소들에 의한 영향도 고려되어

야 할 것으로 생각된다.  

 2006년 이전에 미국의 경우 유사한 효과에도 불구하고, 

의료 보험 정책에 따라 생물학적 제제 처방률에 차이를 보

였었는데, 정맥 주사로 투여하는 infliximab의 경우만 보험 

급여가 인정되어 다른 제제보다 높은 처방률을 보인 예가 

있었다 (16). 그러나, Yazici 등의 연구에서는 infliximab 투

여 환자 중 약 9%만이 의료 급여 환자이고, etanercept, ada-

limumab의 경우도 각각 4%, 2%에 해당하였다 (7). 의료 급

여를 받는 환자가 그렇지 않은 군에 비해 매우 소수이기 

때문에 실제로 의료 급여 여부와 처방률과의 관련성을 설

명하기 어렵다고 보고하였으며, 다른 연구에서도 유사한 

결과를 보였다 (7,19).

 본 연구의 결과에서는 건강 보험 보장성 강화 정책의 제도

적 변화가 생물학적 제제의 단기 지속율에 직접적인 영향

을 미치지 않는 것으로 나타났다. 그 이유는 정책의 변화가 

단기간에 여러 번 있었기 때문에 단기 지속율 이외에 다른 

요인을 평가할 수 없었던 제한점이 있었다. 지속율 분석에 

관한 대개의 연구들은 보통 1년 이상 5년 혹은 10년까지도 

보는 경우가 많지만, 본 연구는 6개월간의 단기 지속율을 

분석하였다. 그 이유는 첫째로 장기로 갈수록 약물자체의 

부작용이나 효과의 지속성 등이 지속율에 더 큰 요인으로 

작용하게 된다. 그러나 단기일 경우에는 예상치 못했던 비

용 증가가 곧바로 치료 중지로 연결될 수 있기 때문에 본 

연구에서는 6개월 단위의 분석을 시행하였다. 둘째 심평원 

자료의 특성상 각각의 제도 변화에 따른 지속율을 비교하

기 위해서는 일정기간 생물학적 제제를 사용하지 않은 기

간과 관찰기간이 필요하지만, 마지막 산정특례제도의 변화

가 있었던 시점에서 최대한 확보할 수 있었던 기간이 6개월

이었기 때문에 타 변화 시점으로부터도 동일 기간의 관찰

기간을 확보하기 위하여 6개월 단위로 분석을 시행하였다. 

 본 연구에서 사용한 건강보험심사평가원 자료는 전 국민

의 의료 이용이 포괄되어 있다는 장점을 가지고 있으며, 

특히 우리나라의 건강보험심사자료는 2005년부터 전산으

로 상세한 진료내역 및 처방내역이 기록되어 있으므로 다

양한 정보를 연구에 활용할 수 있다. 또한, 병ㆍ의원을 비

롯하여 상급종합의료기관까지 다양한 종별 의료 기관에서

의 처방을 반영하고, 처방된 진료과에 대한 정보가 이용 

가능하여, 의료 이용과 관련된 요인을 약제 지속에 영향을 

미칠 수 있는 요인으로 고려해 볼 수가 있다는 장점을 가

지고 있다. 그러나 교육수준이나 소득수준과 같은 사회 경

제적 위치를 나타내는 변수와 흡연, 체중 등과 같은 건강

행태와 관련된 변수는 없으며, 다른 여러 가지 임상적 요

인(투약 여부, 신체검사 결과 등)이 고려되지 않은 제한점

이 있다. 또한 본 연구는 보험 급여 지침 변화에 따른 영향

을 좀 더 정확히 파악하기 위해 각 시점에서의 승인 상황

에 따라 연령을 제한하거나, 혈청 양성 및 음성으로 환자

를 구분하여 분석하지는 못하였다. 따라서 16세 이하의 류

마티스관절염 환자를 제외한 65세 이상에서 전 연령대로, 

그리고 본인 부담금이 20%에서 10%로 경감된 상황에 대

한 변화를 판단할 수 있는 자료는 제공할 수 있을 것으로 

생각된다. 한편, 혈청 양성 및 음성 환자에 대한 구분은 검

사 결과에 대한 정보를 얻는 것이 불가능하고, 실제 임상

에서 상병 코드를 입력함에 있어서 M05와 M06을 혈청 양

성 여부와 무관하게 혼용해 왔기 때문에 상병코드를 통해

서 분류하는 것은 현실적으로 제한점이 있었다.

 이처럼 여러 임상적 요인을 고려한 다변량 연구, 또한 산

정특례 이전과 이후를 비교한 장기간의 추가적인 연구를 

통해 직접적으로 이러한 정책변화가 영향을 미치는 요인

이 되었는지를 판단할 수 있을 것으로 생각된다.

결      론

 2008년부터 류마티스관절염 환자에 대한 건강 보험 보장

성 강화 정책의 변화에 따라  환자의 본인 부담률 경감되었

다. 따라서 이러한 취지하에 의료 급여 정책 변화 기간이 

포함된 2007년부터 2009년까지의 생물학적 제제의 처방 

양상 변화 및 의료 급여 정책의 변화가 생물학적 제제의 

단기 지속율에 영향을 미치는지 여부를 조사하였다. 

 본 연구의 결과 의료 급여 정책의 변화가 있었던 기간을 

포함한 2007년부터 2009년까지 생물학적 제제 중 A 약제의 
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처방이 증가하는 양상을 보였다. 또한 의료 급여 정책 변화

는 생물학적 제제의 단기 지속율에 영향을 주지 않는 것으

로 나타났다. 향후 생물학적 제제의 지속율에 영향을 미치

는 다른 임상적인 요인들에 대한 추후 연구가 필요하다.
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