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Abstract <<

Estimation of Disease and Disease Burden by 
Health Behavior

1)Project Head: Kim, Daejung

  
    Microsimulation models can be powerful tools for assessing 

value of health promotion and simulating counterfactual 

scenarios. We illustrate with a microsimulation model of re-

duced male smoking in South Korea, which has one of the 

highest male smoking rates in the world despite a recent 

decline. 

    Drawing from the nationally-representative Korean 

Longitudinal Study on Aging, we developed the South Korean 

Future Elderly Model, a dynamic micro-simulation model. We 

simulated three types of interventions that reduce the cumu-

lative number of packs of cigarettes that a man smoked before 

age 50: a 30% overall reduction, eliminating smoking among 

light smokers (bottom 30th percentile of smoking intensity), or 

among heavy smokers (top 70th percentile).

    All three interventions led to significant improvements in 

health, with that targeting the heaviest smokers yielding gains 

Co-Researchers: Lee, Nanhee
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of 2.36 life years, 1.4 disability-free life years and 1.63 dis-

ease-free life years, as well as significant reductions in preva-

lence of cancer, diabetes, heart disease, hypertension, lung dis-

ease and stroke. An across-the-board 30% reduction in smok-

ing intensity resulted in an increase in life expectancy of 1.16 

years, an increase of 0.83 disability-free life years, an increase 

of 0.28 disease-free life years, and a reduction in cancer 

prevalence. Eliminating smoking among light smokers yielded 

few health gains.

    For tobacco control to significantly raise life expectancy and 

reduce the chronic disease burden among the future elderly in 

South Korea, interventions should target heavy smokers. 



요 약 <<

  마이크로 시뮬레이션 모델은 보건 분야 정책을 수립할 때 마주치게 되

는 근본적인 자원 배분의 문제 즉, 어느 분야에 얼마만큼 투자하는 것이 

가장 효율적인가를 평가하는 데 유용한 수단으로 활용될 수 있다. 예를 

들면, 보건 분야에서의 예방적 건강증진활동(health promotion)과 치

료적 보건의료(healthcare) 수단들 간의 대체관계(trade-off)가 있을 수 

있는데, 두 수단의 정책적 효과성을 비교하기 위한 방법론으로 구체적인 

정책에 대한 모의실험을 수행함으로써 효과적인 정책수단을 선택할 수 

있다. 본 연구에서는 건강행태의 변화에 따른 질병 예측 및 질병부담 추

계를 위한 미시 모의실험을 수행함으로써 특히 건강행태 중 흡연율이 감

소하였을 때 질병 발생과 질병 부담이 어떻게 달라질 것인지 추정하였다. 

모의실험에는 미국에서 사용하고 있는 FEM(Future Elderly Model) 방

법론을 사용하였다. 모의실험이기 때문에 모형에서 가정을 최대한 단순

화하여 수행하였으며, 후속 연구에서 더 많은 가정들을 모형에 도입하여 

다양한 정책실험을 수행할 수 있을 것이라 기대한다.

  고령화패널(Korean Longitudinal Study on Aging) 자료를 사용하여 

수행한 본 연구에서는 먼저 개인 단위의 이행확률과 몬테카를로 시뮬레

이션 실험, 그리고 인구통계적 변화를 고려한 동태적 마이크로시뮬레이

션을 실시하였다. 본 연구에서는 50세 이전의 누적 흡연량과 만성질환 유

병률의 관계를 밝혀내고, 누적 흡연량의 감소 시나리오에 따라 우리나라 

전체 인구의 만성질환 유병률이 어떻게 변화할 것인지 계량화하여 제시

하였다. 이를 위해 누적 흡연량의 30% 감소, 하위 30% 흡연자의 금연, 
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상위 30% 흡연자의 금연 등 세 가지 시나리오로 구분하여 효과를 살펴보

았다.

  세 가지 시나리오 모두 건강 수준에 유의한 변화가 있었으나 특히 흡연

량이 가장 높은 상위 30%의 금연을 유도하였을 때 각각 2.36년의 기대수

명, 1.4년의 장애가 없는 건강수명(disability-free life years), 1.6년의 

질병이 없는 건강수명(disease-free life years)이 연장되는 효과를 보였

을 뿐만 아니라 암, 당뇨, 심장질환, 고혈압, 폐질환, 뇌졸중 등의 유병률

이 큰 폭으로 감소하였다. 반면 누적 흡연량이 가장 낮은 하위 30%의 금

연을 유도하였을 때에는 기대수명, 장애가 없는 건강수명, 질병이 없는 

건강수명이 각각 0.21년, 0.13년, 0.13년 늘어나 상위 30%의 금연을 유

도한 결과와 큰 차이를 나타냈다. 특정 군이 아닌 누적 흡연량의 전체적

인 30% 감소의 경우, 1.16년의 기대수명 연장, 0.83년의 장애가 없는 건

강수명 연장, 0.28년의 질환이 없는 건강수명 연장, 그리고 암질환의 발

생률을 감소시키는 것으로 나타났다. 위의 연구 결과를 바탕으로 유추해 

볼 때, 금연정책은 흡연량이 많은 흡연자를 대상으로 정책을 마련할 때 

더 효과적임을 알 수 있다. 



서 론

제1절  연구의 배경

제2절  연구의 목적

1제 장





제1절 연구의 배경

  마이크로시뮬레이션 모델의 분석 방법에 대한 사전적인 정의가 있는 것

은 아니지만 권혁진(2015) 등의 자료를 참고할 때 “분석 대상의 상태와 

행태에 일련의 규칙들(이행확률, transition probabilities)을 적용하여 

새로운 상태를 만들어 내는 과정을 계속 진행함으로써 전체적인 집계 차

원의 변화와 분포 차원의 변화를 분석하는 방법”이라고 정의할 수 있다.   

  마이크로시뮬레이션 모델은 Orcutt(1957)가 처음으로 그 필요성과 타

당성을 제시한 연구 방법으로, 당시 유행했던 거시모형의 한계를 극복하

기 위한 새로운 방법론으로 인정을 받았다. 거시모형은 총합

(aggregation)된 거시변수들 간의 관계를 보는 데는 유효하지만 미시적

인 경제 주체를 고려하지 않아 어떤 정책이 미치는 효과를 평가할 때 정

책 효과가 미치는 분포적인 특성을 분석할 수 없다는 한계가 있다고 

Orcutt(1957)는 지적하였다. 마이크로 시뮬레이션은 미시적 의사결정 

주체를 분석의 기본 단위로 하여 실질적으로 정책이나 제도의 영향을 받

는 개인, 가구, 기업의 관점에서 정책이나 제도를 평가하는 방법이라 할 

수 있다. 국내에서의 마이크로 시뮬레이션 개발 사례로는 공적연금 장기

분석을 위해 개발된 MMESP(Microsimulation Model for Economic 

and Social Policy in Korea)가 있으며, 노후소득의 분포와 구성에 대

한 정보를 제공하고 있다.  

  보건의료 분야에서 마이크로 시뮬레이션 모델이 활발히 논의되고 있지

는 않지만, 이를 정의하자면 개인이 평생 살아가는 동안에 발생하는 다양

서 론 <<1
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한 건강위험요인(competing risk)을 모델링하여 건강행태에 대한 중재

요인(intervention)이 있을 경우 그것이 건강위험요인에 미치는 영향과 

질병부담 내지는 의료의 수요에 미치는 영향을 추정하는 방법론이라 할 

수 있다. 이를 인구구조의 변화와 같은 거시적인 영향까지 고려하면 국가 

전체적으로 발생하는 질병부담을 추정할 수 있다는 점에서 매우 유용한 

모델이다. 예를 들면, 어떤 개인이 가지고 있는 건강위험요인을 고려하여 

그 사람의 건강경로(health trajectory)를 모델링할 수 있다면, 어떤 정

책의 개입으로 인해 얻을 수 있는 효과를 계량화할 수 있고, 이를 총합하

여 전체 인구집단의 미래 질병부담과 의료 수요를 추정할 수 있다. 특히 

미래 중고령자와 현재 중고령자의 차이 즉, 생활 수준 향상, 교육 수준 증

가, 저출산 등 사회경제적 변화 요인을 모델에 투입함으로써 미래의 질병

부담과 질환 발생의 변화를 유추해 볼 수 있다. 

  지난 20년 동안 보건경제학 분야에서 인구구조에 기반한 마이크로시뮬

레이션 모델(population based microsimulation model)이 꾸준하게 

발전해 오고 있으며,  대표적인 연구로  Chen et al.(2015)은 비만인구

의 체중 감소가 질병부담에 미치는 영향을 전망하였고, Kopec et 

al.(2010)은 마이크로 시뮬레이션 모델을 이용하여 골관절염의 질병부담

을 추정하였다. Hiligsmann et al.(2009)은 골다공증(osteoporosis) 치

료의 비용효과성 분석을 위해 validation 모델을 수립하였고, Burge et 

al.(2003)은 마이크로 시뮬레이션 모델을 이용하여 골다공증의 현재 및 

미래 질병부담을 전망하였다. Kabiri et al.(2018)은 미국에서 노인들의 

이동성(mobility) 향상의 건강 가치와 경제적 가치를 추정하는 데 마이크

로 시뮬레이션 모델을 사용하였다. 

  본 연구에서 관심을 가지는 건강행태 중 흡연에 개입하는 정책의 효과

를 마이크로 시뮬레이션을 통해 검증한 연구로는 미국(Tam et al., 
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2017), 영국(Hunt et al., 2017), 라틴아메리카(Pichon-Riviere et al., 

2011, 2013) 등의 국가 연구가 있다. 

  비전염성질환(NCD: non-communicable diseases)은 전 세계적으

로 질병부담의 절반 이상을 차지하며, 특히 심혈관계 질환은 NCD로 인

한 사망의 약 절반을 차지한다(Catherine, et al., 2016). 만성질환으로 

알려진 NCDs는 고소득 국가(wealthier countries)에서도 이환율과 사

망률의 주요 원인이 된다(Rick S., et al., 2016, p. 303.). 

  비전염성 질환의 주요 위험요소는 흡연, 간접흡연, 불건강한 식이, 신체

활동 부족, 비만, 알코올 등이다. 흡연은 암을 포함한 만성질환(Sasco et 

al., 2004; Sohee Park, 2014 등), 폐질환(Jindal et al., 2001), 심혈관

계 질환(Messner et al., 2014)의 주요한 위험요인으로 알려져 있으며, 

사망률(Zheng, 2014)에도 미치는 영향이 크다. 과거 흡연자가 흡연을 

중단하게 되면  질병 발생 위험이 즉각적으로 감소하기도 하지만 기간이 

오래 지난 후에 그 효과가 나타날 수도 있다. 뇌졸중과 급성심근경색 등

의 뇌혈관계 질환과 심혈관계 질환은 흡연 중단 후 비교적 단시간에 질병 

발생 위험이 감소하는 것으로 알려져 있다(US DHHS, 1990). 

Rosenberg et al.(1985)은 흡연을 중단한 지 1년 이내에 관상동맥질환

의 발병 위험이 절반으로 줄어든다고 하였다.

  흡연 중단 이후 질병 발생 위험의 감소에 대해서는 충분한 연구 결과가 

축적되어 있지 않으나, 의료비 절감 규모에 대한 연구를 살펴보면, 

Lightwooddhk Glantz(1997)는 흡연율이 1% 감소할 경우 급성심근경

색과 뇌졸중으로 인한 입원 및 의료비용도 감소하는 것으로 분석하였다. 

 흡연량 감소, 담뱃값 인상 등의 흡연 정책이 비전염성 질환이나 만성질

환에 미치는 영향을 연구한 논문인 백미라, 정기택(2017)에서 흡연율, 비

만율 감소 시나리오에 따른 주요 만성질환 의료비 절감 효과를 노인미래
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모형(FEM)으로 살펴보았다. 연구 결과, 비만 및 흡연에 대한 정책 개입 

및 시나리오가 성공하면 의료비 지출이 감소하고, 만성질환(고혈압, 당뇨

병, 암)에 대한 지출도 감소하는 것으로 나타났다. 

 본 연구는 우리나라 데이터를 이용하여 인구구조의 변화가 유병률 변화

에 미치는 영향을 분석하기 위해 마이크로 시뮬레이션 모델을 개발하였

다는 데 의미가  있으며, 특히 건강행태의 변화 중 흡연율의 변화가 전체 

인구의 유병률에 미치는 영향을 여러 시나리오를 이용하여 전망하였다는 

데 의미가 있다.

제2절 연구의 목적

  우리나라 질병관리본부 기준에 의하면 19세 이상 남성 흡연율이 2014

년 43.5% 수준에서 2015년 40%, 2016년 40.6%, 2017년 39.3%로 감

소하였지만, 경제협력개발기구(OECD) 회원국 중에서는 여전히 상위권

에 머물러 있다. 정부는 2014년 9월에 2020년 성인 남자 흡연율 29% 달

성을 목표로 ‘범정부 금연종합대책’을 수립한 바 있다. 이후 담뱃값 인상

(2015. 1. 1. 2500원 → 4500원), 2015년 6월 담뱃갑 경고 그림 표기 도

입(2016. 12. 시행) 등 금연정책을 강화하고 있다. 세계보건기구(WHO)

는 2015년 전 세계 흡연율을 30% 줄이겠다는 목표를 세우고 정책을 추

진하고 있다(WHO, 2015). 그러나 금연정책(tobacco control)으로 흡

연율을 감소시켰을 때 우리나라 질병부담은 어떻게 변화될 것인지 불분

명하다. 이에 본 연구에서는 흡연율 감소로 인한 건강 혜택(health ben-

efit)을 계량화하는 것을 목표로 하여 연구를 추진하였다.

  흡연이 건강에 미치는 영향에 대한 양적 연구로는 주로 smok-

ing-related mortality(SAM) 방법론(Tachfouti, 2014)이 주로 사용되
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었으나, SAM은 건강위험요인(risk factor)이나 건강결정변수(health 

determinant)에서의 개인 간 이질성(heterogeneity)을 고려하지 못하

는 문제점이 있다. 마이크로 시뮬레이션 모형은 사망확률과 유병률이 개

인의 특성 및 개별 의사결정 주체의 생애사건에 따라 변화하도록 함으로

써 흡연이 건강에 미치는 영향을 전체 인구 분포적 관점에서 관찰할 수 

있다. 예를 들면, 금연정책이 건강에 미치는 영향이 전체 소득 구간에서 

어떻게 나타나는지 보고 싶을 때, 개인별 특성 중 미래의 소득변수와 건

강변수를 추출하여 계산할 수 있다는 장점이 있다.  

  본 연구는 국내에서 보건의료 분야에 마이크로 시뮬레이션 모델을 이용

하여 보건의료정책에 대한 계량적 평가를 시도한 최초의 연구로서, 모델 

개발을 위해 미국 USC(University of Southern California)의 The 

Leonard D. Schaeffer Center for Health Policy & Economics와 

협업하여 연구를 수행하였다. 

  본 연구는 건강행태 중 흡연에 개입하는 정책의 효과를 모의 실험하는 

것으로 목적으로 하고 있다. 동시에 이 실험을 통해 앞으로 금연정책을 

수립할 때 고려해야 할 시사점을 제시하고자 하였다. 이에 본 연구에서는 

누적 흡연량을 기준으로 한 흡연율 감소의 시뮬레이션 결과를 제시하였

으며, 향후 정책 대상을 구분하여 정책을 시행할 필요성을 제시하였다. 

금연정책으로는 담배가격 인상, 대중매체를 통한 캠페인, 공중시설에서의 

금연 확대, 학교교육 프로그램 등이 있으며, 각 정책의 주요 대상

(subgroup)을 고려하여 정책을 수립할 필요가 있다.





모델 구축

제1절  개요

제2절  이행 모델 추정

제3절  몬테카를로 의사결정

제4절  데이터 및 추정 결과
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제1절 개요

  본 연구에서 구축한 Future Elderly Model(이하 FEM 모델)은 미국의 

(FEM모델을 우리나라 환경에 맞게 모델을 개조한 것으로, FEM 모델은 

원래 미국에서 65세 이상의 메디케어 대상자들의 건강상태와 의료비를 

전망하기 위해 개발되었다. 미국에서 2004년 개발된 FEM 모델은 

Centers for Medicare and Medicaid Services에서 펀딩을 받아 개발

되었으며, Dana P. Goldman 등이 개발에 참여하여 완성되었다. FEM 

모델의 특징은 코호트가 아닌 개인 단위 데이터에 기반한 모델링이라는 

점이며, 개인 단위 모델링을 통해 개인의 건강행태 등 개인선택의 이질성

(heterogeneity)을 고려할 수 있다는 점에서 혁신적인 모델이었다. 

  2004년 개발된 미국 FEM 모델([그림 2-1] 참조)은 미래의 질병 유병률

과 의료비를 전망하기 위한 모델이기 때문에 미래의 각 연도별로 해당 유

병률과 의료비가 최종적인 결과물로 산출되어야 한다. 간략히 설명하면, 

모집단을 대표할 수 있는 개인들의 건강상태를 이행시키고, 이행된 개인

들을 총합하여 전체 인구집단의 건강상태를 계산하는 방식으로  이루어

져 있다. 개념적으로 미국 FEM 모델은 세 개의 모듈로 구성되어 있다. 각 

모듈은 모델을 구성하는 독립되는 구성 요소라고 할 수 있으며, 시뮬레이

션 단계에서 각 모듈에서 산출한 값이 모델에 투입되어 최종값이 계산된

다. 2004년 개발된 미국 FEM은 Medicare Current Beneficiary 

Survey(MCBS) 1998년 자료를 기본자료(host data)로 사용하여 2001

년부터 2030년까지 65세의 건강상태를 전망하는 것이었다. 첫 번째 모

모델 구축 <<2
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듈은 건강상태 이행 모듈(health status transition module)이다. 

1998년에 있는 개인들은 모두 건강상태 이행 과정을 거치는데, 일부는 

사망할 수도 있고, 일부는 새로운 질병에 걸릴 수도 있다. 이를 모델화한 

것이 건강상태 이행 모듈이다. 건강상태 이행 모듈은 MCBS 패널 자료

(1992~1998년)를 이용하여 구축하였으며, 이행 과정은 확률 기반 몬테

카를로 실험을 통해 결정된다. 이와 별도로 매년 새로운 65세 인구

(Rejuvenation Sample)가  진입하기 때문에 미래 65세가 되는 노인세

대의 건강상태에 대한 전망이 필요하다. 두 번째 모듈은 분석 대상 인구

집단 중 새로 진입하는 인구의 건강상태를 결정하는 모듈로서 별도의 모

델 구축이 필요하다. 미국 FEM 모델에서는 이를 위해 National Health 

Interview Survey(NHIS) 데이터를 사용하여 연령별 유병률을 산출한 

후 유병률 profile을 활용하여 연령별 발생률을 추정하였고, 이를 근거로 

미래 노인세대의 65세 유병률을 산출하였다. 마지막으로 세 번째 모듈은 

정책개입모듈로, 분석하고자 하는 정책에 변화가 있을 때 이를 가정하여 

전망하고자 하는 값을 새로이 도출하는 모듈이라 할 수 있다. 
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〔그림 2-1〕 미국 FEM 모델의 구조

자료: Goldman DP et al., p. 47.

  한국형 FEM은 미국 FEM의 기본 구조를 차용하되, 건강상태 이행 모듈

을 새로이 추정하고, 이를 시뮬레이션 할 수 있도록 모델을 개발하였다. 

분석 대상도 51세 이상의 인구로 넓혔으며, 흡연율 감소 효과를 고려하기 

위해 50세 이전의 흡연량 변수 등 새로운 변수들을 개발하였다. 2012년 

인구를 기본 인구로 상정하고, 2012년 이후 51세 이상 인구의 만성질환 

등 건강상태를 전망하기 위한 모델을 세 개의 모듈로 나누어 개발하였다. 

  첫 번째 모듈은 건강상태 이행 모듈(transition module)로서 다양한 

질병상태 간의 전이확률(transition probability)을 계산하는 것으로, 설

명변수(input risk factor)는 흡연량(50세 이전 pack year), 체중, 연령, 

교육 수준, 과거의 질환력(cancer, diabetes, heart disease, hyper-

tension, chronic lung disease, and stroke)을 변수로 사용하였다. 질
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병 전이확률은 이산적 시간위험 모델(discrete time hazard model)을 

사용하였다. 즉, 개인 i가 사건(질환)을 j시점에 경험할 확률 

   Pr   ≥  

을 계산하여 산출하였다.  

  두 번째 모듈은, 2012년 이후 2년마다 새롭게 진입하는 51세, 52세 코

호트를 생성하는 모듈(replenishing cohort module)로서 매년 새롭게 

생성되는 51세, 52세 코호트의 인구학적 특성을 반영하여 생성해야 한

다. 본 연구에서는 1차 연도의 연구과제인 만큼 금년도 연구에서는 교육 

수준의 변화만을 고려하여 분석하였다.

  기존의 연구에서는 개인의 특성을 묶어 코호트를 구성하는 코호트 연구

가 다수였으나, 질환상태는 나이가 들면서 상태가 변화는 다중상태

(multistate)를 거쳐서 형성되는 변화이기 때문에 연령, 나이, 결혼여부, 

건강상태 등으로 구성된 코호트를 이용하여 상태 변화를 분석할 경우 분

석 대상 상태(state)는 기하급수적으로 증가하여 이들로 구성된 이행행렬

(transition matrix)를 구성하는 것이 사실상 불가능하다. 따라서 코호

트 전체를 전이확률에 따라 각 질환상태에 배분하여 각 상태에 할당된 사

람 수를 추정하는 방법보다는 개인 단위에서 몬테카를로 시뮬레이션을 

실시하여 상태를 할당하고 이를 생애주기(life course)에 따라 상태를 배

분하여 종합(aggregate)하는 것이 효율적이라 할 수 있다.

  마지막으로 정책개입 모듈(policy module)은 정책개입에 따른 개인 단

위의 결과 변화를 모아 전체 인구집단에서의 결과 변화를 살펴보는 것으

로, 본 연구에서는 만성질환의 유병률 변화, 기대수명 변화 등을 정책변

수로 설정하여 살펴보았다.
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  [그림 2-2]는 모델의 구조를 보여 주는 그림으로 미국 FEM 모델과 기본 

구조는 같다. 사용한 데이터는 고령화패널 자료로서 향후에 국제 비교가 

가능하도록 하기 위해 Harmonized KLoSA 데이터1)를 사용하여 분석

하였다. Harmonized KLoSA 데이터는 미국 HRS(Health and 

Retirement Study)와 데이터명 등을 최대한 일치시켜 데이터를 새롭게 

구축한 것이다. 2006년, 2008년, 2010년, 2012년 데이터(4 wave)를 

이용한 모델을 구축하였고, 51세 이상 인구를 대상으로 한다. 

〔그림 2-2〕 우리나라 FEM 모델의 구조

자료: 미국 FEM 모형을 이용 독자적 구축.

1) https://g2aging.org/?section=survey&surveyid=49
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  Harmonized KLoSA 데이터의 원데이터는 고령화 패널로서, 고령화패

널의 추출 틀에 대해 간략히 설명하면 다음과 같다. 고령화패널의 표본추

출 틀은 2005년 인구주택총조사(census)의 자료를 활용하고 있으며, 표

본조사구를 1000개로 구성하였으며 이를 시도별, 인구비례로 할당하여 

대표성을 확보하였다. 조사 초기에는 유효 표본을 45세 이상 일반가구 거

주자 1만 명으로 하는 것을 목표로 하였으며, 실제 조사에서는 제1차 기

본조사에 1만 254명의 패널을 구축하여 조사를 완료하였다. 제2차 기본

조사에서는 8688명, 제3차 기본조사에서는 7920명, 제4차 기본조사에

서는 7486명, 5차 기본조사에서는 7029명을 조사하였으며, 6차 기본조

사에서는 기존 패널 6618명과 신규 패널 920명을 조사하였다.

<표 2-1> 고령화패널 기본조사 결과 및 사망률
(단위: 명, %)

구분
조사 대상

(A)

조사 성공 
패널

(B+C)

생존자
조사 성공 

패널
(B)

사망자
조사 성공 

패널
(C)

미조사
사망자
누적치

(D)

사망률(%)

조사 대상자
사망률

(C+D)/A

조사 성공자
사망률

C/(B+C)

2006년(1차) 10,254 10,254 10,254 - - - -

2008년(2차) 10,254 8,875 8,688 187 67 2.48 2.11

2010년(3차) 10,067 8,229 7,920 309 101 4.07 3.76

2012년(4차) 9,758 7,813 7,486 327 112 4.50 4.19

자료: 1~6차 고령화패널 기본조사 자료 유저가이드 인용.
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제2절 이행 모델 추정(Transition model estimation)

  개인 의 연령을 라고 표현할 경우 개인 의 건강행태와 질환 등을 관

측한 첫해는 라고 하고, 
를 마지막 연도라고 할 수 있을 것이다.  

   로 표현하면, 개인 의 연령 에서 관측된 질환 을 

    로 표시할 수 있다. 개인 가 연령 에서 질환 이 발생할 확

률을   로 표시하고 그 확률은 다음의 식으로 표현할 수 있다.

     

  즉, 질환 이 발생할 확률은 시간에 따라 변하지 않은 건강결정요인

(health determinant)을 라 하고, 질환 이 아닌 이전 연도의 다른 

질환 보유 여부      , 관측 첫해부터 가지고 있었던 다른 질환 

  과 연령대(age spiline) 
, 그리고 노이즈 변수인   에 의

해 결정된다고 가정한다. 본 연구에서 고려한 질환은 대표적인 만성질환

인 암, 당뇨, 심질환, 고혈압, 폐질환, 뇌졸중으로 한정하였다.

  여기서 중요한 점은 질환 이 과거력이 있는 경우 그 질환은 마지막 관

찰 연도까지 질환을 보유한 것으로 가정(absorbing state)한 점이다. 질

환에서 회복되거나 회복된 후 다시 병력을 갖게 되는 경우를 반영하게 되

면 모델이 복잡해지기 때문에 이를 단순화하기 위해 도입한 가정이나 향

후 확장 모델에서는 이를 반영할 수 있을 것이다. 이를 수식으로 표현하

면 다음을 가정한다고 할 수 있다. 
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  여기서 파라미터 는 최우추정 방식을 통해 추

정될 수 있다. 최우추정은 다음의 likelihood function을 극대화하는 값

일 것이다.

제3절 몬테카를로 의사결정

  Transition Model을 통해 추정된 확률값은 몬테카를로 결정 방법을 

통해 차기의 질환 발생 여부가 결정되도록 하였다. 몬테카를로 시뮬레이

션을 위한 확률분포로는 균일분포(uniform distribution)를 사용하였으

며, 난수 추출을 통해 추출된 균등확률과 이행확률을 비교하여 이행상태

를 결정하였다. 예를 들면, A상태에 있는 개인의 차년도 건강상태(암, 당

뇨, 심질환, 고혈압, 폐질환, 뇌졸중, 사망)를 각각 구하고 각 상태로의 이

행확률과 균등확률을 비교하여 상태 B로의 이행확률이 균등확률보다 크

면 건강상태 B로 이행한 것으로 하였다. 이를 2012년 대상이 되는 모든 

개인에게 적용하여 산출하며, 2030년까지 이행값을 각각 계산하였다. 

  이행확률 추정을 위한 데이터 마이닝은 stata 14를 사용하였으며, 몬테

카를로 의사결정 등 시뮬레이션은 C++ 로 수행하였다. 
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제4절 데이터 및 추정 결과

  본 연구의 고령화패널(KLoSA) 자료에서 51세 이상 인구의 

2006~2012년 데이터의 기초통계량은 아래의 표와 같다. 전체 데이터 

중 남성의 비율이 43.5%를 기록하였다. 현재 흡연자, 즉 현재 흡연율은 

17.3%, 과거 흡연율은 30.7% 수준이었다. 이는 남성과 여성을 포함한 통

계로 국민건강영양조사에서는 각각 15%, 40%로 차이를 보이고 있다. 질

환별 유병률을 보면 심장병 유병률은 7.1%, 고혈압 유병률 36.1%, 뇌졸

중 유병률 4.9%, 폐질환은 2.9%, 암유병률 4%, 당뇨병 유병률 15.3% 수

준이다.

<표 2-2> 고령화 패널 기초통계 

Variable Mean Std. Dev. N

Male 0.435 0.496 25417

Current Smoker 0.173 0.378 24094

Ever Smoked 0.307 0.461 24094

Log of BMI 3.133 0.122 25417

Heart Disease 0.071 0.257 24074

Hypertension 0.361 0.48 23947

Stroke 0.049 0.215 24070

Lung Disease 0.029 0.167 24085

Cancer 0.04 0.196 24083

Diabetes 0.153 0.36 24041

No ADLs 0.956 0.205 25417

1 ADL 0.013 0.113 25417

2 ADLs 0.006 0.076 25417

3+ ADLs 0.025 0.156 25417

No IADLs 0.893 0.309 25417

1 IADL 0.052 0.221 25417

2+ IADLs 0.055 0.229 25417

Death 0.032 0.177 25417

자료: Harmonized KLOSA 데이터 분석 결과, 51세 이상 남녀 대상.
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  Harmonized KLOSA 데이터의 대표성을 검증하기 위해 국민건강영양

조사의 51세 이상 기초통계량과 비교한 결과 심장병 유병률은 5.2%, 고

혈압 유병률 40.9%, 뇌졸중 유병률 4.2%, 폐질환은 0.9%(COPD 유병률 

12.7%), 암유병률 6%, 당뇨병 유병률 15.3% 수준이다. 폐질환의 경우  

질환을 인식하고 의사의 진단을 받은 경우가 실제 질환 보유 경우보다 현

저하게 낮은 것을 확인할 수 있다. 

<표 2-3> 국민영양조사 기초통계

Variable Mean Std. Dev. N

Male 0.432 0.495 19005

Current Smoker 0.15 0.357 17141

Ever Smoked 0.4 0.49 17141

Log of BMI 3.171 0.131 18195

Heart Disease 0.052 0.222 17011

Hypertension 0.409 0.492 17070

Stroke 0.042 0.2 17016

Lung Disease 0.009 0.095 16448

Cancer 0.06 0.238 17662

Diabetes 0.153 0.36 17061

Exam-Diagnosed COPD 0.127 0.333 19005

자료: 국민건강영양조사 가공, 51세 이상 남녀 대상.
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  Harmonized KLoSA 자료를 활용하여 건강상태 이행 모듈 식을 추정

하였다. 공통변수로는 교육더미변수(Less than high school, More 

than high school), 연령변수(65세 미만, 65~75세, 75세 이상), BMI 

더미(23.5 이상), 50세 이전 흡연량을 사용하였고, 질환별로는 각각 비슷

하지만 상이한 건강위험요인들로 독립변수들을 구성하였다. 본 연구에서

는, 미국 FEM 모델에서 적용한 제한 방식을 동일하게 적용하여 건강상태 

이행 모듈에서 당기의 질환에 영향을 미치는 전기의 질환을 제한하였

다.2)

  암, 당뇨의 경우 전기의 다른 질환 보유 여부에 영향을 받지 않고, 고혈

압의 경우 전기의 당뇨 보유에만 영향을 받는다. 심질환의 경우 전기의 

당뇨와 고혈압의 영향을 받는다. 뇌졸중은 전기의 심질환, 고혈압, 당뇨, 

암의 영향을 받는다. 마지막으로 폐질환은 전기의 다른 질환 보유 여부에 

영향을 받지 않는다. 이와 같은 가정하에 추정된 계수값은 아래의 표와 

같다. 사망모델(mortality model)은 지금까지 고려한 모든 변수(6개의 

질환 포함) 이외에 ADL, IADL의 변수의 영향을 받는 것으로 가정하고 

추정하였다. 마지막으로 흡연과 관련한 변수로 흡연시작(smoke start)과 

금연(smoke stop)변수를 종속변수로 하는 모델을 추가하였다. 흡연시작

변수는 당기까지 흡연을 하지 않은 사람이 흡연을 시작할 확률을 계산하

고, 금연변수는 흡연자가 금연할 확률을 계산하여 몬테카를로 의사결정

에 의해 실제 흡연 또는 금연 여부를 결정한다.

  전이 확률 모형의 추정 결과를 보면, 50세 이전의 누적 흡연량

(pack-years)이 1단위 증가할 경우, 암의 평균한계효과(marginal ef-

fect)는 유의 수준 1% 범위 내에서 0.757만큼 증가하는 것으로 나타났다

(<표 2-4> 참조). 그러나 통계적으로 유의하게 나타난 변수가 다소 적은 것

2) https://roybalhealthpolicy.usc.edu/files/2015/05/FEM_techdoc.pdf, p. 29
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은 문제점으로 지적될 수 있다. 이는 사용 자료의 한계일 수도 있고, 실제로 

이러한 추정이 사실일 수도 있다. 다만 본 연구의 목적은 평균적인 정책 효

과를 보고자 한 것이기 때문에 기존 미국 FEM 모델에서 적용한 제한 방식

과 동일한 방식으로 변수를 제한하고, 추정값도 유의 수준에 개의치 않고 

결과값을 시뮬레이션에 사용하였다. 

<표 2-4> 암, 당뇨, 고혈압 전이모델

cancer
cancer 
marg. 
effects

diabetes
diabetes 

marg. 
effects

hypertension
hypertension

marg. 
effects

Male 0 0 0

(.) (.) (.)

Less than high -0.0617 -0.00182 -0.0768 -0.00377 -0.121* -0.0133*

school (0.0804) (0.00236) (0.0722) (0.00353) (0.0572) (0.00626)

More than high -0.0958 -0.00265 0.0634 0.00326 -0.0910 -0.00964

school (0.110) (0.00285) (0.0864) (0.00462) (0.0716) (0.00724)

Lag: age spline 0.0342** 0.00101*** 0.0284*** 0.00140*** 0.0289*** 0.00320***

less than 65 (0.0105) (0.000295) (0.00813) (0.000392) (0.00615) (0.000672)

Lag: age spline 0.0275* 0.000816∗ 0.0154 0.000762 0.0123 0.00136

between 65,75 (0.0120) (0.000356) (0.0108) (0.000532) (0.00893) (0.000990)

Lag: age spline -0.0166 -0.000493 -0.0169 -0.000832 0.00343 0.000380

more than 75 (0.0148) (0.000441) (0.0141) (0.000693) (0.0109) (0.00121)

Lag: BMI more 0.0738 0.00221 0.164** 0.00830** 0.273*** 0.0317***

than 23.5 (0.0702) (0.00212) (0.0618) (0.00319) (0.0496) (0.00597)

cum smokpacks 50 0.00757*** 0.000225*** 0.00235 0.000116 0.00123 0.000136

(0.00204) (0.0000596) (0.00198) (0.0000974) (0.00157) (0.000174)

Lag: diabetes 0.134 0.0162

(0.0768) (0.0101)

Constant -4.440*** -3.814*** -3.374***

(0.610) (0.470) (0.351)

Observations 9781 9781 8640 8640 7116 7116

Pseudo R2 0.036 0.036 0.020 0.020 0.026 0.026

주: ∗ p < 0.05, ∗∗ p < 0.01, ∗∗∗ p < 0.001
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<표 2-5> 심장질환, 뇌졸중 폐질환 전이모델

heart 
diseases

heart 
diseases 

marg. 
effects

stroke
stroke 
marg. 
effects

lung 
diseases

lung 
diseases

marg. 
effects

Male 0 0 0

(.) (.) (.)

Less than high -0.0970 -0.00293 -0.0358 -0.000956 -0.106 -0.00128

school (0.0816) (0.00246) (0.0847) (0.00226) (0.114) (0.00137)

More than high 0.0545 0.00172 0.00340 0.0000914 0.0220 0.000272

school (0.0990) (0.00325) (0.107) (0.00289) (0.144) (0.00181)

Lag: age spline 0.0266** 0.000809** 0.0312** 0.000836** 0.0431* 0.000522**

less than 65 (0.00974) (0.000289) (0.0113) (0.000289) (0.0176) (0.000189)

Lag: age spline 0.00372 0.000113 0.0156 0.000419 0.0309 0.000374

between 65,75 (0.0123) (0.000373) (0.0126) (0.000338) (0.0163) (0.000205)

Lag: age spline -0.0162 -0.000493 0.00922 0.000247 0.0135 0.000163

more than 75 (0.0166) (0.000504) (0.0134) (0.000360) (0.0147) (0.000180)

Lag: 0.266*** 0.00935** 0.227** 0.00690**

hypertension (0.0748) (0.00299) (0.0770) (0.00264)

Lag: diabetes 0.280*** 0.0108** 0.182* 0.00571

(0.0838) (0.00399) (0.0891) (0.00325)

Lag: BMI more 0.0915 0.00282 0.101 0.00274 -0.275** -0.00327**

than 23.5 (0.0713) (0.00223) (0.0740) (0.00204) (0.106) (0.00124)

cum smokpacks 50 0.00202 0.0000613 0.000617 0.0000165 0.00239 0.0000290

(0.00216) (0.0000657) (0.00238) (0.0000639) (0.00324) (0.0000392)

Lag: heart 0.304** 0.0112*

disease (0.115) (0.00562)

Lag: cancer 0.188 0.00621

(0.183) (0.00733)

Constant -3.967*** -4.353*** -5.145***

(0.562) (0.659) (1.039)

Observations 9481 9481 9562 9562 9751 9751

Pseudo R2 0.041 0.041 0.055 0.055 0.064 0.064

주: Standard errors in parentheses
    ∗ p < 0.05, ∗∗ p < 0.01, ∗∗∗ p < 0.001
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<표 2-6> 사망확률 모델, 흡연시작/중단 모델

death
death 
marg. 
effects

smoke 
start

smoke start 
marg. 
effects

smoke 
stop

smoke stop
marg. 
effects

Male 0 1.102*** 0.0531*** -0.171* -0.0428*

(.) (0.0555) (0.00322) (0.0767) (0.0204)

Less than high 0.0257 0.00108 0.0899 0.00233 -0.179** -0.0419**

school (0.0660) (0.00279) (0.0559) (0.00141) (0.0575) (0.0136)

More than high -0.312** -0.0108*** -0.0581 -0.00147 0.0764 0.0183

school (0.103) (0.00285) (0.0696) (0.00167) (0.0746) (0.0184)

Lag: age spline 0.0179 0.000754 -0.0297*** -0.000794*** 0.0191*** 0.00444***

less than 65 (0.00961) (0.000396) (0.00549) (0.000150) (0.00574) (0.00133)

Lag: age spline 0.0427*** 0.00180*** -0.00550 -0.000147 0.0226* 0.00527*

between 65,75 (0.00982) (0.000417) (0.00871) (0.000233) (0.00891) (0.00207)

Lag: age spline 0.0471*** 0.00198*** 0.00545 0.000146 0.0109 0.00254

more than 75 (0.00747) (0.000342) (0.00960) (0.000256) (0.0104) (0.00242)

Lag: cancer 0.797*** 0.0728***

(0.0946) (0.0149)

Lag: diabetes 0.192** 0.00937*

(0.0710) (0.00398)

Lag: heart 0.237** 0.0125*

disease (0.0917) (0.00593)

Lag: -0.0878 -0.00356

hypertension (0.0604) (0.00237)

Lag: lung 0.313** 0.0180*

disease (0.109) (0.00826)

Lag: stroke 0.0302 0.00131

(0.0968) (0.00432)

Lag: 1 ADL 0.416* 0.0269

(0.166) (0.0154)

Lag: 2 ADLs 0.500* 0.0354

(0.211) (0.0225)

Lag 3 or more 0.631*** 0.0499**

ADLs (0.142) (0.0182)

Lag: 1 IADL 0.0468 0.00205

(0.0905) (0.00413)

Lag: 2 or more 0.503*** 0.0343**

IADLs (0.117) (0.0118)

Lag: BMI more -0.182** -0.00751**

than 23.5 (0.0594) (0.00241)

cum smokpacks 50 0.00167 0.0000704

(0.00188) (0.0000790)

Constant -3.368*** -0.971** -1.969***

(0.556) (0.297) (0.325)

Observations 10589 10589 19329 19329 4347 4347

Pseudo R2 0.226 0.226 0.146 0.146 0.017 0.017

주: Standard errors in parentheses
    ∗ p < 0.05, ∗∗ p < 0.01, ∗∗∗ p < 0.001
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제1절 인구고령화에 따른 유병률 전망

  본 장에서는 현재의 속도로 인구고령화가 진행될 경우 우리나라 51세 

이상 인구의 6개 질환 유병률과 인구수를 계산하였다. 시뮬레이션 방법

은 전장에서 제시한 바와 같이 고령화패널(KLoSA)의 2012년 설문대상

자의 질병 이행확률을 계산하고 몬테카를로 의사결정을 통해 질환 보유 

여부 등을 결정하였으며, 2년마다 새로이 진입하는 51세, 52세 인구의 

경우 2012년 인구 특성을 그대로 유지하지만 교육 수준만 변화하도록 하

였다. 새로이 진입하는 코호트의 교육 수준은 연령대별 교육 수준 자료가 

있는 Barro-Lee Educational Attainment Database3)를 사용하여 계

산하였다. 즉 10년 후 51세, 52세가 되는 사람의 교육 수준의 분포는 현

재 40세인 사람의 교육 수준을 최종적인 교육 수준이라고 가정하고 분포

대로 교육 수준을 분배하였다. 

3) http://www.barrolee.com/
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Age Group
No

schooli
ng

Highest level attained

Average
 ears of 
schoolin

g

Populati
on 

(1000s)

Primary Secondary Tertiary

Total
Compl
eted

Total
Compl
eted

Total
Compl
eted

(% of population aged 15 and over)

Total

15-19세 0.10 0.10 0.10 75.40 74.80 24.40 0.00 12.46 3,407

20-24세 0.10 0.10 0.10 14.70 14.30 85.00 13.80 13.93 3,211

25-29세 0.10 0.10 0.10 21.30 20.60 78.30 59.90 14.70 3,715

30-34세 0.20 0.20 0.20 29.20 28.30 70.30 62.40 14.57 3,771

35-39세 0.20 0.40 0.40 43.10 41.40 56.10 51.00 14.02 4,208

40-44세 0.30 1.10 1.00 52.20 48.20 46.00 42.00 13.50 4,058

45-49세 0.50 4.50 4.30 58.40 48.10 36.50 33.30 12.75 4,084

50-54세 0.90 11.00 10.40 62.80 44.40 25.30 23.10 11.63 3,876

55-59세 1.90 20.30 19.30 59.40 36.90 18.40 16.70 10.55 2,794

60-64세 4.50 30.10 28.30 50.80 29.00 14.50 12.90 9.49 2,257

65-69세 11.20 38.40 34.90 38.90 20.80 11.50 10.00 8.13 1,914

70-74세 20.60 41.50 36.60 28.60 15.50 9.30 8.90 6.55 1,608

75세 이상 36.60 37.70 33.40 19.20 9.70 6.50 5.50 4.96 1,965

15세 이상 3.40 9.60 8.80 45.30 35.50 41.60 30.00 12.05 40,868

25세 이상 4.10 11.50 10.50 44.60 34.40 39.80 34.80 11.89 34,250

남자

15-19세 0.10 0.10 0.10 74.80 74.20 25.10 0.00 12.47 1,601

20-24세 0.10 0.10 0.10 14.50 13.90 85.30 25.20 14.16 1,522

25-29세 0.10 0.10 0.10 21.80 21.20 77.80 68.60 14.87 1,807

30-34세 0.10 0.20 0.20 31.10 30.40 68.40 62.30 14.55 1,843

35-39세 0.20 0.40 0.40 47.10 45.50 52.20 47.20 13.87 2,066

40-44세 0.30 1.30 1.30 58.60 53.90 39.50 35.60 13.21 1,998

45-49세 0.50 5.70 5.40 66.10 52.80 27.60 25.00 12.24 2,035

50-54세 1.10 14.30 13.60 67.80 45.10 16.70 14.90 10.94 1,946

55-59세 2.50 26.50 25.20 59.40 33.30 11.70 10.40 9.73 1,409

60-64세 6.70 39.20 36.60 45.70 23.10 8.40 7.40 8.40 1,165

65-69세 16.80 47.20 42.40 30.60 14.40 5.40 4.60 6.72 1,017

70-74세 29.70 47.40 41.00 19.70 9.20 3.20 3.00 5.03 897

75세 이상 47.70 38.30 33.20 12.20 5.70 1.80 1.40 3.58 1,295

15세 이상 5.50 12.50 11.40 45.90 35.30 36.10 28.60 11.45 20,601

25세 이상 6.40 14.80 13.40 45.40 34.40 33.40 30.10 11.15 17,478

<표 3-1> 연령대별, 성별 교육 수준(2010년)
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Age Group
No

schooli
ng

Highest level attained

Average
 ears of 
schoolin

g

Populati
on 

(1000s)

Primary Secondary Tertiary

Total
Compl
eted

Total
Compl
eted

Total
Compl
eted

(% of population aged 15 and over)

여자

15-19세 0.10 0.10 0.10 76.00 75.30 23.80 0.00 12.44 1,806

20-24세 0.10 0.10 0.10 15.00 14.50 84.70 3.60 13.72 1,689

25-29세 0.10 0.10 0.10 20.80 20.00 78.80 51.50 14.53 1,908

30-34세 0.20 0.20 0.20 27.30 26.40 72.10 62.40 14.60 1,928

35-39세 0.20 0.40 0.40 39.20 37.50 59.90 54.60 14.15 2,142

40-44세 0.30 0.90 0.80 46.00 42.70 52.40 48.20 13.78 2,060

45-49세 0.50 3.30 3.10 50.80 43.10 45.40 41.70 13.24 2,049

50-54세 0.80 7.60 7.10 57.70 43.30 33.90 31.60 12.32 1,930

55-59세 1.20 14.10 13.30 59.50 40.60 25.20 23.20 11.39 1,385

60~64세 2.20 20.50 19.30 56.30 36.00 21.10 18.70 10.67 1,092

65~69세 4.90 28.30 26.10 48.30 29.20 18.50 16.00 9.76 897

70~74세 9.10 34.00 30.80 39.80 25.40 17.10 16.90 8.52 711

75세 이상 15.10 36.50 33.70 32.60 19.00 15.80 14.60 7.70 670

15세 이상 1.40 7.00 6.50 43.70 36.60 47.70 33.40 12.76 20,267

25세 이상 1.70 8.40 7.80 43.20 34.70 46.60 40.00 12.69 16,772

자료: Barro, Robert and Jong-Wha Lee, 2013, “A New Data Set of Educational 
Attainment in the World, 1950-2010.” Journal of Development Economics, vol 
104, pp.184-198. This work was supported by the Korea Research 
Foundation(KRF-2006-342-B00010).
http://www.barrolee.com/data/dataexp.htm.(2018. 11. 30. 인출)
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  시뮬레이션 결과 51세 이상 인구는 2045년 이후 감소하는 것으로 나타

났다. 전체 인구의 유병률은 고혈압의 증가율이 가장 높게 나타났고, 이

어서 당뇨병, 심질환의 순으로 나타났다.

〔그림 3-1〕 인구고령화에 따른 유병률 전망(51세 이상 인구)

  이후 연구에서는 흡연율 감소에 따른 질병부담 예측을 위해 인구 전체

에 미치는 질병부담보다는 1개 코호트, 예를 들면, 2012년 51세, 52세 

였던 사람들의 건강경로(health trajectory)를 전망하고, 흡연율을 감소

시켰을 때와 그렇지 않았을 때의 질병부담을 비교하는 방식으로 연구를 

진행하였다. 이는 2012년 기준에서 시작하는 연령대가 다르므로 전체 인

구집단에 흡연율 감소를 적용하였을 때 그 효과를 명확하게 드러내는 데 

한계가 있기 때문이다. 이를 다음 절에서 살펴보고자 한다.
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제2절 흡연율 감소의 질병부담 영향

  흡연율 감소 시나리오는 이전 장에서 논의한 바와 같이 KLoSA 데이터

를 활용하여 50세 이전에 피웠던 흡연량 변수 pack-year 변수를 생성하

여 분석하였다. pack-year 변수는 한 사람이 하루 한 갑씩 10년 동안 흡

연을 했을 경우 10 pack-years로 환산할 수 있다. 만약 5년 동안 하루에 

3갑, 나머지 5년 동안 하루에 4갑씩 피웠다면 이 사람은 35 pack-years

로 환산할 수 있다. Harmonized KLOSA 자료를 이용하여 분석한 결과 

흡연자의 경우 중위값은 23.81 pack-years를 기록하였다. 

  흡연율 감소가 질병부담에 미치는 영향을 보기 위해 다음의 세 가지 시

나리오를 구성하여 각각의 질병부담을 실험하였다. 흡연율 감소 시뮬레

이션은 51세 이상 남성을 대상으로 수행하였다.

- 시나리오 1: 전체적인 흡연량(pack-years) 30% 감소

- 시나리오 2: 하위 30% 금연 (pack-years 15.5 미만)

- 시나리오 3: 상위 30% 금연 (pack-years 43.7 이상)

  시나리오 1은 2012년 50세, 51세인 흡연자의 과거 흡연량을 30% 감소

시켰을 때 이후 평생 동안의 유병률 변화를 흡연량 감소 이전과 이후로 

비교하는 방식이다. 시나리오 2는 2012년 51세, 52세인 흡연자 중 흡연

량이 하위 30%에 해당하는 흡연자의 흡연을 완전히 금연시켰을 때 이후 

평생 동안의 유병률 변화를 흡연량 감소 이전과 이후로 비교하는 방식이

다. 마지막으로 시나라오 3은 2012년 50세, 51세인 흡연자 중 흡연량이 

상위 30%에 해당하는 흡연자의 흡연을 완전히 중단시켰을 때 유병률 변

화를 흡연량 감소 이전과 이후로 나누어 비교하였다.
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제1절  시뮬레이션 결과
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제1절 시뮬레이션 결과

  시뮬레이션 결과는 남성 흡연자에 한한 금연 및 절연의 효과로, 

Harmonized KLoSA에서의 여성 흡연자 흡연율은 2~3% 수준으로 나

타나 여성의 금연 및 절연 효과를 객관적으로 파악하기에는 한계가 있다. 

Pack-years 기준으로 2012년 기준 51세, 52세 남성 흡연자의 과거 흡

연량을 보면 중위값은 23.81 Pack-years, 흡연량 하위 30%에 해당하는 

흡연자의 과거 흡연량은 15.5 Pack-years, 상위 30%의 과거 흡연량은 

43.7 Pack-years이다.

〔그림 4-1〕 50세, 51세 남성 흡연자의 과거 흡연량
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  1. 기대여명에 미치는 영향 

  흡연량 감소는 기대여명 증가에 큰 영향을 주는 것으로 보인다. 우선 기

대여명 증가 여부 측정은 흡연자의 흡연량 감소 이전과 이후를 비교하는 

처리 방법(treatment-on-the-treated analysis)을 사용하였다. 예를 

들면 모든 흡연자의 흡연량이 30% 감소하였을 때, 해당 흡연자들의 흡연

량 감소 이전의 기대여명과 흡연량 감소 이후의  기대여명 차이를 계산하

였다. 

  <표 4-1>의 첫 번째 두 칼럼은 모든 흡연자의 흡연량을 30% 감소하였

을 때의 기대여명으로 흡연량 감소 이전의 기대여명은 33.86세, 흡연량 

감소 후의 기대여명은 35.02세로 1.16세 증가함을 볼 수 있다. 마찬가지 

방식으로 장애가 없는 기대여명은 흡연량 감소 이전이 25.82세, 흡연량 

감소 이후가 26.65세로 0.83세 증가하였다. 마지막으로 질병 없는 기대

여명은 각각 12.01세, 12.29세로 0.28세 증가하여 흡연량 감소의 효과

가 나타남을 볼 수 있다.

  흡연량이 하위 30%에 해당하는 흡연자의 흡연량을 0으로 줄였을 때 금

연 이전의 기대수명은 35.81세이나 금연 이후에는 36.02세로 증가하였

다. 장애가 없는 기대여명은 27.21세에서 27.34세로 증가하였으며, 질병

이 없는 기대여명은 12.09세에서 12.22세로 증가하였다. 

  흡연량 상위 30%에 해당하는 흡연자의 흡연량을 0으로 줄였을 때 기대

수명은 금연 이전 32.65세에서 금연 이후 35.01세로 증가하였다. 장애가 

없는 기대여명은 25.14세에서 26.54세로 증가하였으며, 질병이 없는 기

대여명은 12.17세에서 13.80세로 증가하였다. 
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<표 4-1> 시나리오별 기대여명 연장 효과 비교

Male

“Across-th
e-board”

30% 
Reduction
(pre-treate

d)

30% 
Reduction 
(post-trea

ted)

“Light 
smokers”

30th 
percentile 
Reduction 
(pre-treate

d)

30th 
percentile 
Reduction
(post-treat

ed)

“Heavy 
smokers”

70th 
percentile 
Reduction
(pre-treat

ed)

70th 
percentile 
Reduction 
(post-trea

ted)

Life 
Expectanc

y
33.86 35.02 35.81 36.02 32.65 35.01

Disability-
Free

Life Years
25.82 26.65 27.21 27.34 25.14 26.54

Disease-Fr
ee

Life Years
12.01 12.29 12.09 12.22 12.17 13.80

  이와 같은 기대여명의 증가를 금전으로 환산하면, 1년 기대수명 연장을 

1억 원으로 계산할 경우, 전체적인 흡연량 감소는 미화 1억 1600만 원의 

질병부담을 감소하는 효과가 있으며, 상위 30%의 흡연자의 흡연량을 0

으로 하였을 때는 2억 3600만 원의 질병부담 감소  효과를 볼 수 있다.

  안정훈 외(2010)의 연구에서 제시한 우리나라 전체 국민의 1년 수명연

장 가치는 최소 440만 원, 최대 약 1억 1700만 원까지였으며 최대 지불

의사금액은 평균 2034만 원이었다. 또 안정훈 외(2013)의 연구에서는 우

리나라 국민이 1년 수명 연장을 위해 평균 3050만 원을 지불할 용의가 

있다고 하였다. 1 QALY당 최대 지불의사금액은 건강상태(중증도)에 따

라 다르다. 
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<표 4-2> 한국 성인의 1년 수명 연장 가치당 최대 지불의사금액
(단위: 천 원)

건강상태 평균 중앙값

경증 20,508 7,353
중등증 30,721 13,268
중증 40,284 23,292

말기질환(terminal) 32,348 12,965
즉시 사망(death) 29,736 12,000

자료: 안정훈 외.(2013). 아시아에서의 QALY의 가치 연구, HITAP Public Forum.

  2. 만성질환 유병률 감소에 미치는 영향 

  [그림 4-2]는 남성 흡연자의 흡연율을 30% 감소시켰을 때 만성질환 유

병률에 미치는 영향을 분석한 결과이다. 2012년 당시 51세, 52세였던 사

람들의 생애경로를 추정한 것으로, 그림에서와 같이 100세가 되면 거의 

대부분의 사람이 사망하는 것을 볼 수 있다. 전반적인 흡연율 감소는 다

른 질환에는 크게 영향을 미치지 못하나 암 유병률을 의미 있는 수준으로 

감소시킴을 볼 수 있다. 

〔그림 4-2〕 남성 흡연자의 만성질환 유병률: 흡연율 30% 감소 시 유병률 전후 비교
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  [그림 4-3]은 상대적으로 흡연량이 적었던 하위 30%의 흡연량을 0으로 

하였을 때 만성질환 유병률로서 마찬가지로 2012년 50세, 51세였던 인

구의 생애경로를 추적하여 유병률을 계산하였다. 암질환의 유병률이 의

미 있게 감소하였음을 볼 수 있으며, 다른 질환의 경우 변화량이 유의미

하지 않았다.

〔그림 4-3〕 남성 흡연자의 만성질환 유병률: 흡연량 하위 30% 흡연자 금연 시 유병률 

전후 비교  

  마지막으로 상위 30%의 흡연량을 0으로 줄인 결과, 암뿐만 아니라 당

뇨, 심질환, 폐질환도 유의미하게 감소시킴을 볼 수 있다. 가장 크게 감소

하는 만성질환은 암이며, 이후 심질환, 당뇨, 폐질환 순이었다.  
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〔그림 4-4〕 남성 흡연자의 만성질환 유병률: 흡연량 상위 30% 흡연자 금연 시 유병률 

전후 비교
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제2절 결론

  본 연구는 마이크로 시뮬레이션 모형을 이용하여 향후 인구구조의 변화

와 건강행태가 전체 인구집단의 건강상태의 변화에 미치는 영향을 분석

할 수 있는 모델을 구축하였다. 미시적 의사결정 주체를 분석의 기본 단

위로 한 인구집단을 대표할 수 있는 표본을 기본 데이터세트로 하여 개인

의 질환 발생과 같은 건강상태의 생애 이력을 순차 과정을  거쳐 구축하

도록 하였다.

  본 연구는 특히 마이크로 시뮬레이션 모형을 통해 흡연에 대한 정책적 

개입의 효과를 과거 흡연량 변수를 사용하여 예측한 것으로, 흡연량이 많

은 사람들을 대상으로 할 경우 가장 효과가 있음을 알 수 있었다. 흡연량

이 적은 사람에게 미치는 금연의 효과는 상대적으로 미약하였다. 그러나 

위의 절에서 살펴본 바와 같이 흡연량의 감소는 전반적으로 기대수명을 

늘릴 뿐만 아니라 장애가 없는 기대여명과 질환이 없는 기대여명까지 유

의미한 수준으로 증가시켰으며, 기대수명 연장을 금액으로 환산하면 한 

사람의 1년 기대수명 연장을 미화 15만 달러 수준으로 계산할 경우 흡연 

남성 한 명당 미화 17만 4000달러 수준의 질병부담 완화 효과가 있었다. 

  50세 이전의 흡연량이 50세 이후의 건강에 미치는 영향이 상당한 것으

로 나타나  50세 이전의 흡연량을 감소시키기 위한 정책, 특히 흡연량이 

많은 흡연자를 대상으로 하는 정책 이 필요함을 알 수 있다. 우리나라의 

금연정책에서는 담뱃세 인상이나 미디어를 통한 금연광고 캠페인 등이 

상당한 금연 효과를 보이는 것으로 조사되고 있지만(Levy et al., 2017), 

무엇보다 고흡연자를 대상으로 하는 정책이 더욱 효과적일 것으로 보인

다.

  이 연구를 통하여 동태적으로 상태가 변화하는 마이크로 시뮬레이션 모

델을 구축하고 건강 수준과 사망 위험 등을 고려한 생존율을 전망할 수 
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있었다. 본 연구에서 개발한 모형의 유용성은 향후 흡연뿐만 아니라 운

동, 절주 등의 효과를 실험해 볼 수 있으며, 특히 인구구조가 급변하는 과

정에서 고령자의 의료비 등을 추정하는 데 유용하게 활용할 수 있을 것이

라 기대한다. 이를 위해서 본 연구에서는 시도하지 못한 의료비 모델을 

구축하여 추정해 볼 수 있을 것이다. 이뿐만 아니라 미국 등 주요국과의 

비교 연구 등에도 활용할 수 있을 것으로 보인다.

  본 연구가 가지는 한계점은 고령화패널(KLoSA) 자료의 성격상 시설 등

에 거주하는 고령자가 조사에서 빠지기 때문에 결과의 해석 시 주의하여

야 한다는 것이다. 또한 모델의 구축 과정에서 질환 발생에 영향을 미칠 

수 있는 변수가 제한적이기 때문에 향후 질환 발생에 영향을 미치는 변수

들에 대한 심층적인 검토가 필요하며, 흡연과 질환의 상관관계 내지는 인

과관계에 대한 기존 문헌 연구를 반영하여 모델링을 개선할 필요가 있다. 

이 외에도 모델 수립 과정에서 필연적으로 현실을 단순화하는 가정이 포

함될 수 있다는 한계가 있다. 예를 들면, 만성질환 환자가 한 번 질환에 걸

리면 시간이 지나면서 치료가 되지 않는다고 가정한 것 등이다. 만성질환은 

오랜 기간을 통해 계속 재발하는 질환으로 어느 정도 타당성은 있으나, 향

후 이를 보완하여 질환의 치료 및 재발에 대한 모형을 추가로 개발할 필요

가 있다.  

  마지막으로 연구 결과를 기반으로 한 정책 활용과 관련하여서는 다음과 

같은 시사점이 있다고 할 수 있다. 금연정책과 관련한 효과에 대한 연구, 

예를 들면, 담배가격 인상, 금연구역 지정, 미디어 캠페인, 금연 자료 접

근성 향상 등의 효과에 대해서는 기존의 연구 결과가 축적되어 있다( 

David T. Levy et al., 2004 참고). 그러나 과거 흡연량을 고려하여 정책

을 시도한 바는 찾을 수가 없다. 이에 대상(supgroup)별로 필요한 정책

을 시행하는 것이 효과적일 것으로 사료된다. 예를 들어, 과거 흡연량이 
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많았던 고흡연자(heavy smoker)를 대상으로 하는 정책은, 금연치료 프

로그램에 대한 접근성 향상을 구체적인 정책으로 시행할 수 있을 것이다. 

그리고 고흡연자를 대상으로 하는 프로그램에 예산 투입을 늘린다면 정

책 효과는 더 커질 것으로 예상된다.
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