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요 약 문

□ 연구 배경

○ OECD에서는 2001년부터 정기지표,환자 안전 지표,일차의료 예방 및 건강

증진 지표 등 국가간 비교 가능한 질 지표를 개발하여 국가들의 보건의료 질

과 성과를 비교하는 보건의료 질 지표(HealthCareQualityIndicator,이하

HCQI)프로젝트를 수행해 왔음

○ 우리나라는 2006년부터 참여하기 시작하여 2009년 OECD HCQI에서 제시하

는 지표 산출 지침서에 따라 지표를 산출하여 결과를 제출하였고,이 결과는

「HealthataGlance2009」에 수록됨

○ OECD HCQI프로젝트에서는 정기적인 전문가 회의를 통하여 지표를 개발,

보완,수정하고 있으며,특히 2010년에는 국가 암 성과비교와 환자 경험 조사

도구 개발 등이 진행됨

○ HCQI프로젝트에서 진행 예정인 국가 암 성과비교,정보기술 현황 조사에

참여할 필요성이 제기되며,또한 지표 개발과 보완 과정에 참여하여 향후 지

표 산출을 위한 기반 마련이 요구됨

□ 연구 목적

○ 연구 목적은 다음과 같음

― HCQI프로젝트 진행 상황과 논의 중인 내용을 정리

― 급성기 진료와 일차의료 지표를 재산출하여 향후 지표 산출을 위한 기반 마련

― HCQI프로젝트에서 추진 중인 암 진료 성과 비교 분석에서 필요한 암 진료

체계 설문지를 작성하고,국가간 비교 결과 고찰

― 환자 경험에서 개발한 조사도구 번역 및 검토

― HCQI프로젝트 성과의 국내 보건 정책에의 활용방안 마련
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□ 연구 내용 및 방법

○ HCQI프로젝트에서는 2010년 6월과 10월 전문가 회의를 개최함.전문가 회

의에서는 급성기 진료와 환자 안전 지표 산출 방법,암 성과 비교 결과,정보

기술 사용,환자 경험 조사도구 개발 과정 등 그 동안 프로젝트에서 진행해

온 작업을 공유함.그 동안 진행된 HCQI프로젝트 과정을 정리하고,전문가

회의에서 논의된 내용을 정리함

○ OECD는 회원국의 보건부장관과 이 분야를 대표하는 전문가들이 참석하는

고위급 정책포럼을 개최하여,보건의료를 향상시키기 위해 질 지표를 어떻게

개발하고 활용할 것인지에 대해 토론하는 장을 마련함.이 포럼에서 논의된

내용을 정리함

○ OECD에서는 국가간 암 성과비교를 목적으로 암 선별검사,암 관리체계에 대

한 설문조사를 실시하고,암 생존율 분석결과를 요구함.이 연구에서는 임상

전문가와 암 관련 사업 실무진과의 회의를 통하여 암 관리체계에 대한 설문

지를 작성함

○ 외래 진료의 접근성,의사교환(communication),그리고 의사결정 자주성(autonomy)

측정을 목적으로 환자 경험 조사도구가 개발됨.따라서 환자 경험 조사도구를

한국어로 번역하고,조사도구를 검토함

○ 건강보험 진료비 자료를 사용하여 2008년 환자를 대상으로 급성기 진료와 일

차의료 지표를 산출함.일차의료 지표 중에서 시술이 없는 협심증 입원율은

2010/2011년 HCQI지침서에 제외되어 천식 입원율을 포함한 8개 지표로 산

출함.그리고 급성심근경색증과 출혈성/허혈성 뇌졸중은 환자단위와 입원단

위로 구분하여 사망률을 산출함

□ 연구결과

○ 보건의료 질 지표 전문가 회의 논의사항

― 보다 비교 가능한 환자 안전지표 산출을 위해 분모 제외조건을 적용하는 등의

연구를 지속하여 향후 HAG에 수록 여부를 결정하기 위해 노력할 예정이며,

개발된 환자 경험 조사도구를 활용한 각국의 비교 연구를 확대해 나갈 예정임
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― 뇌졸중 치명률 산출을 위해 인구표준화 방법을 개선하고,장기적으로 환자

단위 치명률 지표 산출 방안을 고려함

― HAG 2010/11자료 수집 이전에 일차의료 지표 개선을 위한 회의 개최와

추가 지표를 개발하고,기존 지표 변이 관련 요인을 계속 연구할 예정임

― 암 지표 산출과 관련하여 OECD국가인구를 표준인구로 사용함에 따른 문

제점을 보완하고,암 지표 성과와 관련된 각국의 체계 요인 분석 연구를 계

속할 예정임

― 지표 전체 산출을 위한 전자의무기록 사용 현황을 비교 조사하기 위한 15개

지표의 산출 가능성을 연구하고 조사해 나갈 예정임

○ 보건의료 질 포럼

― OECDHCQI프로젝트 책임자인 Klazinga교수는 질 지표의 측정과 활용과

관련하여,첫째,정보 활용에서 사생활과 정보보호 그리고 신뢰도 높고 타당

한 정보 활용에 대한 고려,둘째,자료원 간에 연계 방안,셋째,질 측정을

위한 다양한 진료 정보,넷째,자료 수집 시스템 구축을 통한 환자경험 수준

향상을 제안함.그리고 질 지표는 거시적 수준에서 질 향상을 논의할 때도

활용되어야 하며,질을 측정하려는 노력과 국가 질 정책 간에 연계 및 일관

성 확보,다른 나라의 질 향상 정책과 사례를 검토하여 적용할 수 있는 방안

을 개발해야 한다고 제안함

― 국제의료의질학회 회장은 보건의료의 가치 향상을 위한 질 측정이라는 주제

발표에서 캐나다에서 환자안전 향상을 위해 의료기관이 기본적으로 노력해

야 하는 여섯 가지 영역은 문화,의사소통,투약,수술감염,감염관리,보건의

료 인력임을 강조함

― 전문가 토론에서는 의료의 질을 측정하는 것과 질 향상 노력이 조화를 이루

어야 하며,질 향상이 이루어질 수 있도록 구체적인 방법을 개발하고 제시하

는 노력이 필요함에 의견을 모음
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○ 국가간 암 성과비교

― 암 관리체계 설문조사 결과와 암 생존율 자료를 분석한 결과,암 생존율과

국가의 소득(GDP),보건에 대한 국가 투자,이용 가능한 자원,기술 투자,혁

신적인 암 약제는 뚜렷한 관련성이 있음을 보임.이러한 관련성은 GDP가

낮은 국가에서 가장 뚜렷함.그러나 2000-2002년 국가 암 정책은 보건의료

지출과 자원에 비해 생존율에 미치는 영향이 적은 것으로 나타남

― 포괄적인 국가 암 관리계획을 갖춘 국가는 소수이며,국가 암 관리계획이 없

는 경우라도 일부 정책들은 목표와 연차별 계획 설정,적합한 모니터링과 질

관리,목표 달성 책임성 확보 등의 특성을 갖춘 경우 효과적인 것으로 나타남

― 2000~2002년 암 생존율 변이는 거버넌스,구성,정책,접근성,효과로 설명할

수 있음.이는 암 정책의 우선 순위 설정,암 관리,통합된 진료,암 의료 서

비스 전달체계 향상,효과와 효율성으로 결과는 향상시킬 수 있음을 반영함.

국가 암 관리 계획과 암 진료비 증가에도 국가간 암 생존율은 여전히 차이

가 있음.따라서 암 진료 체계,최근 생존 자료,중요한 요인에 대한 분석 작

업이 요구됨

○ 질 지표 산출

― 2008년 급성심근경색증으로 입원한 환자의 연령-성별 표준화된 원내․외 30일

사망률 8.87%,원내 30일 사망률은 7.46%,동일병원 원내 사망률은 7.13%임.

입원단위 동일병원 원내 30일 사망률은 6.94%로 2007년 8.11%비해 낮았음

― 출혈성 뇌졸중 환자의 연령-성별 표준화된 원내․외 사망률은 14.65%,원내

사망률은 12.94%,동일병원 원내 사망률은 11.64%임.입원단위 연령-성별 표

준화 동일병원 원내 사망률은 9.60%로 2007년 10.97%보다 사망률이 감소함

― 허혈성 뇌졸중 환자의 연령-성별 표준화된 원내․외 사망률은 3.44%,원내

사망률 2.56%,동일병원 원내 사망률 2.22%임.그리고 연령-성별 표준화 원

내 사망률은 1.89%로 2007년 2.44%에 비해 사망률이 감소함

― 처음으로 요양병원에 입원한 환자 혹은 요양병원이 아닌 의원급 이상 의료

기관에 입원하더라도 퇴원 후 30일 이후에 요양병원에 입원한 건을 제외한
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뒤 사망률을 재분석한 결과,출혈성 뇌졸중은 사망률이 증가한 반면에 허혈

성 뇌졸중은 환자단위 분석에서 사망률이 감소함

― 일차의료 지표 산출결과 2007년 대비 2008년 인구 10만명당 입원율이 약 8%

증가하였음.이러한 증가는 병상 수 증가에 따라 차이가 날 수 있으므로 해

석에 신중을 기할 필요가 있음.따라서 향후에는 과거 몇 년간의 입원일수와

병상 수 추이 분석이 필요함

□ 고찰 및 결론

○ OECDHCQI프로젝트에서는 보건의료 질 성과 비교를 위한 지표를 지속적으

로 개발,보완,수정하고 있음.그러나 원래의 계획대로라면,HCQI프로젝트는

2011년 12월에 종료될 예정이지만,이 프로젝트의 성과는 대단히 긍정적으로

평가되어 향후 지속적인 사업으로 자리 잡을 것이 거의 확실시되고 있음

○ 각국 의료체계의 성과를 비교하던 것에 그치던 이 프로젝트는 향후 보건정책

적 접근을 포함한 보다 적극적인 발전을 해갈 것으로 보임.특히 의료의 질의

측면에서 회원국의 보건의료체계를 점검하는 의료의 질 국가보고서(quality

review)작성 계획이 그 대표적인 것임.

○ 2011년부터 시작되는 이 프로젝트에는 우리나라도 적극적으로 참여할 필요가

있음.또한 국가별 암 관리 성과비교와 같이,회원국 보건의료 성과에 관여하

는 정책적 요소와 환경들을 분석하는 지속적인 연구가 추진될 것으로 기대되

며,이러한 연구에도 한국의 적극적인 활동이 필요함

○ 의료의 질과 성과를 향상시키기 위해서는 구체적인 대상을 정하고 기술적으

로 측정할 수 있어야 함.또한 측정한 결과에 대해 해석하고 질을 향상시키기

위한 노력이 조화를 이루어야 함.이를 위해서는 질 지표 개발에 대한 관심과

지원,측정한 결과의 적극적 활용,질 측정과 연계하여 의료의 성과를 향상시

킬 수 있는 정책 수립이 이루어져야 할 것임





표 1.2009OECDHCQI요약

구분 지표명 산출
여부

제출
여부

HAG
수록여부

질 지표 결과

OECD
평균* 한국

질적
수준†††

RC¶ 1.유방암 5년 관찰 생존율 ○ ○ × - 67.3

2.유방암 5년 상대 생존율 ○ ○ ○ 81.2 75.5 ⇩

3.자궁경부암 5년 관찰 생존율 ○ ○ × - 72.6

4.자궁경부암 5년 상대 생존율 ○ ○ ○ 64.4 76.5 ꀺ

5.대장암 5년 관찰 생존율 ○ ○ × - 50.1

6.대장암 5년 상대 생존율 ○ ○ ○ 57.0 58.1 ≒

7.천식 사망률(5-39세) ○ ○ × 0.2 0.1

8.환자단위 AMI
‡
30일(원내 &원외)사망률

환자단위 AMI30일 원내(anyhospital)사망률

환자단위 AMI30일 원내(samehospital)사망률

입원단위 AMI30일 원내 사망률

○

○

○

○

○

○

○

○

×

×

×

○

-

-

-

5.0

9.7

8.3

8.0

8.1 ⇩

9.환자단위 출혈성뇌졸중 30일(원내&원외)사망률

환자단위 출혈성뇌졸중 30일 원내(anyhospital)사망률

환자단위 출혈성뇌졸중 30일 원내(samehospital)사망률

입원단위 출혈성뇌졸중 30일 원내 사망률

○

○

○

○

○

○

○

○

×

×

×

○

-

-

-

19.8

13.4

11.9

10.6

11.0 ꀺ
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가. 연구배경 및 필요성

경제협력개발기구(OrganizationforEconomicCooperationandDevelopment,

이하 OECD)에서는 2001년부터 보건의료 질 지표(HealthCareQualityIndicator,

이하 HCQI)프로젝트를 시작하였다.이 프로젝트에서는 정기지표,환자 안전 지

표,일차의료 예방 및 건강증진 지표 등 국가간 비교 가능한 질 지표를 개발하여

국가들의 보건의료 질과 성과를 비교하여 왔다.우리나라는 2006년부터 참여하기

시작하여 2009년 OECDHCQI에서 제시하는 지표 산출 지침서에 따라 지표를 산

출하여 결과를 제출하였고1),이 결과는 「HealthataGlance2009」에 수록되었

다.보건의료 질 지표는 격년에 한번씩 산출되고 있으며,2011년에 지표 산출을

계획하고 있다.

(계속)

1) 김선민 등. 2009 OECD 보건의료 질 지표 생산 및 개발 연구. 서울;보건복지부 2009
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구분 지표명 산출
여부

제출
여부

HAG
수록여부

질 지표 결과

OECD
평균

* 한국 질적
수준†††

RC
¶

10.환자단위 허혈성뇌졸중 30일(원내 &원외)사망률

환자단위 허혈성뇌졸중 30일 원내(anyhospital)사망률

환자단위 허혈성뇌졸중 30일 원내(samehospital)사망률

입원단위 허혈성뇌졸중 30일 원내 사망률

○

○

○

○

○

○

○

○

×

×

×

○

-

-

-

5.0

3.1

2.4

2.1

2.4 ꀺ

11.고관절 골절수술의 원내 대기시간(65세 이상) × × × - -

12.연간 당뇨 안저검사 ○ ○ × - 33.5 -

PC¶ 1.천식 입원율 (인구 10만명당) ○ ○ ○ 51 97 ⇩

2.만성폐쇄성폐질환 입원율 (인구 10만명당) ○ ○ ○ 225 206 ≒

3.울혈성심부전 입원율 (인구 10만명당) ○ ○ ○ 234 110 ꀺ

4.시술이 없는 협심증 입원율 (인구 10만명당) ○ ○ × 174 172 ≒

5.당뇨 단기 합병증 입원율 (인구 10만명당) ○ ○ ○ 22 17 ꀺ

6.당뇨 장기 합병증 입원율 (인구 10만명당) ○ ○ × 75 195 ⇩

7.조절되지 않은 당뇨 입원율 (인구 10만명당) ○ ○ × 22 - -

8.당뇨 하지 절단율 (인구 10만명당) ○ ○ ○ 16 8 ꀺ

9.고혈압 입원율 (인구 10만명당) ○ ○ ○ 84 191 ⇩

MH
¶ 1.계획되지 않은 정신분열병 재입원율(anyhospital)

계획되지 않은 정신분열병 재입원율(samehospital)

○

○

×

×

×

○

-

18.1

-

-

-

-

2.계획되지 않은 양극성정동장애 재입원율(anyhospital)

계획되지 않은 양극성정동장애 재입원율(samehospital)

○

○

×

×

×

○

-

16.8

-

-

-

-

PS¶ 1.시술과정에서 신체 내 이물질 잔존 ○ × × - - -

2.카테터로 인한 혈류 감염 ○ × × - - -

3.수술 후 폐색전증 혹은 심정맥 혈전증 ○ × × - - -

4.수술 후 패혈증 ○ × × - - -

5.우발적 천자 및 열상 ○ × × - - -

6.기구 사용 질식 분만의 산과적 손상 × × × - - -

7.기구 사용하지 않은 질식 분만의 산과적 손상 × × × - - -

유방암 검진율

OECD

Health

Data

이용

× ○ 60.6 - -

자궁경부암 검진율 × ○ 64.2 - -

홍역 예방접종율 ○ ○ 92.2 92.0 ≒

백일해 예방접종율 ○ ○ 93.5 91.0 ≒

B형 간염 예방접종율 × ○ 94.8 - -

65세 이상 독감 예방접종율 ○ ○ 55.3 77.2 ꀺ

홍역 발생률 ○ × - - -

백일해 발생률 ○ × - - -

B형 간염 발생률 (인구 10만명당) × ○ 2.9 - -

흡연율 ○ × - - -

* OECD 평균은, Health at a Glance 2009에 수록된 지표는 수록된 결과값을, 수록되지 않은 

지표는 2009.6월 전문가 회의자료의 평균값을 기술하였음

† 우리나라 지표 결과가 OECD 평균과 비교하여 상대적으로 질적수준이 높은지(ꀺ), 낮은지(⇩), 

비슷한지(≒)를 기호로 표시한 것임

‡ AMI : acute myocardial infarction, 급성심근경색증

¶ RC: 정기수집 지표, PC: 일차의료 지표, MH: 정신건강 지표, PS: 환자안전 지표
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OECD HCQI프로젝트에서는 정기적인 전문가 회의를 통하여 질 지표 개발,

수정,보완하고 있다.급성심근경색증과 뇌졸중 사망률 지표와 관련하여 사망률 표

준화 방법 개선과 각 국의 보건의료 체계에서 사망률 지표의 의미 등이 논의되고

있다.HCQI지침서에서 제시하는 지표와 산출 방법은 프로젝트에 참여하고 있는

개별 국가의 보건의료 현실을 반영하기보다는 지표 개발에 참여한 전문가의 의견

에 따라 제안되었기 때문에 각 국의 현실을 반영하여 재해석할 필요성이 제기된다.

특히 우리나라는 장애 합병증으로 재활서비스를 필요로 하는 만성 뇌졸중 환자들

이 장기요양병원에 입원하므로 다른 나라에 비해 입원단위 사망률이 과소측정될

가능성이 높다.따라서 장기요양병원 입원 건 제외여부에 따른 사망률 변화를 확인

할 필요가 있다.

최근 HCQI프로젝트에서는 외래 진료의 접근성,의사교환,그리고 의사결정

자주성(autonomy)측정을 목적으로 환자 경험 조사도구를 개발하였다.개발과정

에 참여한 일부 국가들은 조사도구를 자국어로 번역하여 인지검사(cognitive

testing)를 진행하고 있으며,조사결과는 2011년 5월에 발표될 예정이다.이 연구

에서 환자 경험 조사도구를 한국어로 번역하고,향후 환자 경험 지표 산출을 위

한 기반을 마련하고자 한다.

암 분야에서는 국가의 암 체계에 대한 설문조사와 생존율 자료를 통하여 국가

의 암 진료 성과를 비교하였고,또한 일차의료 정보기술과 관련하여 각 국의 개

발과정을 공유하고,정보기술 확대를 위하여 2010년 6월 전문가 회의를 개최하였

다.회의에서 논의된 내용은 이 보고서에 제시하였다.

나. 연구 목적

이 연구의 목적은 다음과 같다.

첫째,OECDHCQI프로젝트 진행 상황과 논의 중인 내용을 정리하고,

둘째,급성기 진료와 일차의료 지표를 재산출하여 향후 지표 산출을 위한 기반을

마련하고,

셋째,OECDHCQI프로젝트에서 추진 중인 암 진료 성과 비교 분석에서 필요한

암 진료체계 설문지를 작성하고,국가간 비교 결과를 고찰하고,
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넷째,환자 경험에서 개발한 조사도구를 검토하여 국내 지표 산출 방안을

마련하고,

다섯째,OECD HCQI프로젝트 성과의 국내 보건 정책에의 활용방안을 마련

하고자 한다.



제 2 장. 연구내용 및 방법

가. 보건의료 질 지표 전문가 회의

OECD HCQI프로젝트에서는 2010년 6월과 10월 전문가 회의를 개최하였다.

전문가 회의에서는 급성기 진료와 환자 안전 지표 산출 방법,암 성과 비교 결과,

정보기술 사용,환자경험 조사 도구 개발 과정 등 그 동안 프로젝트에서 진행해

온 작업을 공유하였다.그 동안 진행된 OECDHCQI프로젝트 과정을 정리하고,

OECD전문가 회의에서 논의된 내용을 정리하였다.

나. 보건의료 질 포럼

의료의 질 문제는 선진국에서도 예외일 수 없다.OECD 국가 병원 입원환자

가운데 10% 이상에서 오류(healthcareerrors)가 발생하는 것으로 알려져 있다.

그러나 더욱 중요한 것은 이러한 오류의 반 정도가 예방가능하거나 피할 수 있다

는 사실이다.의료의 질을 향상시키기 위해서는 현재의 질적 수준을 명확히 판단

할 수 있어야 하며,이를 위해 질 지표의 수준을 더욱 향상시킬 필요가 있다.질

지표 개발과 함께 보건의료시스템의 향상을 위해 많은 나라들이 직면한 문제 중

의 하나는 보건의료 정보시스템의 구축과 활용이다.

이러한 배경 하에 OECD는 회원국의 보건부장관과 이 분야를 대표하는 전문

가들이 참석하는 고위급 정책 포럼을 개최하여,보건의료를 향상시키기 위해 질

지표를 어떻게 개발하고 활용할 것인지에 대해 토론하는 장을 마련하였다.포럼

은 OECD보건장관회의를 앞두고 2010년 10월 7일 오전에 프랑스 파리 OECD본

부에서 개최되었으며,이 포럼에서 논의된 내용을 정리하였다.그리고 보건의료

질 포럼 출장보고서(부록 별첨)에는 OECD설립 배경,목적,활동 등 개괄적인 내

용을 정리하였다.
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다. 암 진료 성과 국가간 비교 분석

암 진료 성과 비교 1단계에서는 HCQI와 OECDHealthData를 토대로 개념모

형 개발과 거시적 수준의 분석 결과가 포함되는데,이 작업에서는 암 관리 전략

의 중요성과 국가별 암관리체계의 제도적 특성에 대한 분석 필요성이 제기되었

다2).그리고 2010년 수행계획에는 최근 결성된 OECD국가 암전문가 네트워크를

통해 2단계를 위한 부가적 자료 수집이 포함되었다.이 작업에서는 유방암,자궁

경부암,대장암,폐암 등 암 결과와 관련하여 국가 암 관리체계와 암 재원 임계치

(cancerfinancingthresholds)의 기여정도를 설명하는 것을 목표로 하고 있다.

OECD에서는 암 선별검사(cancerscreening),암 관리체계(systemsofcancercare)

에 대한 설문조사를 2010년 1월부터 실시하였고,유방암,자궁경부암,대장암,폐

암,및 전체 암의 1년 상대생존율과 5년 상대생존율 제출을 요구하였다.이 연구

에서는 임상 전문가와 암 관련 사업 실무진과의 회의를 통하여 암 관리체계에 대

한 설문지를 작성하였다.암 생존율은 국립암센터에서 산출하였는데,중앙암등록

본부의 국가 암발생 데이터베이스에 등록된 15-99세 성인 암 환자3) 중에서

1996-2002년에 발생한 암 환자를 2003년 12월 31일까지 추적하여 상대 생존율

(relativesurvivalrate)을 산출하였다.상대 생존율은 환자군의 관찰생존율을 동일

한 성별,연령군을 가지는 일반인구의 기대생존율로 나누어 구하였고,기대 생존

율은 Hakulinenmethod을 사용하였다.

라. 환자 경험 설문지 번역

OECD에서는 외래 진료의 접근성,의사교환(communication),그리고 의사결정

자주성(autonomy)측정을 목적으로 환자경험 조사도구가 개발되었다.이 연구에

서는 환자경험 설문지를 한국어를 번역하였다.

2) OECD (2009). Examining differences in quality of cancer care across OECD countries. 

OECD, Paris; DELSA/HEA/HCQ(2009)2

3) 상피내암 및 사망 자료에서만 암으로 확인되는 사람(death certificate only)은 분석에서 제외하

고, 다중원발암이 발생한 환자는 처음 발생한 원발암만 분석
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표 2.급성기 진료와 일차의료 지표

구분 지표명

급성기 진료 급성심근경색증 사망률(환자단위,입원 건 단위)

출혈성/허혈성 뇌졸중 사망률(환자단위,입원 건 단위)

일차의료 천식 입원율 (인구 10만명당)

만성폐쇄성폐질환 입원율 (인구 10만명당)

울혈성심부전 입원율 (인구 10만명당)

당뇨 단기 합병증 입원율 (인구 10만명당)

당뇨 장기 합병증 입원율 (인구 10만명당)

조절되지 않은 당뇨 입원율 (인구 10만명당)

당뇨 하지 절단율 (인구 10만명당)

고혈압 입원율 (인구 10만명당)

마. 지표 산출

2009년 OECD에 제출한 지표 중에서 급성기 진료와 일차의료는 건강보험진료

비자료를 사용하여 산출하였다.이 연구에서는 2011년 지표 산출의 중간단계로

급성기 진료와 일차의료 지표를 산출하였다.일차의료 지표 중에서 시술이 없는

협심증 입원율은 2010/2011년 HCQI지침서에 제외되어 천식 입원율을 포함한 8

개 지표를 산출하였다(표 2).그리고 급성기 진료에서는 질환-특이적(disease-specific)

집단으로 사망률을 표준화하는 방안이 제안되었으나,지침서에서는 기존 방법인

OECD표준인구 기준으로 표준화하는 것을 제시하였다.또한 가이드라인에서 제

시한 지표 항목별 제외기준은 지표의 특성을 잘 반영하는 분자 값이 산출 되도록

설정되었다.이 연구에서는 2008년 환자를 대상으로 지침서에 따라 급성기 진료

와 일차의료 지표를 산출하였고,요양병원 포함여부에 따른 지표 결과를 확인하

였다.
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OECDHCQI프로젝트에서는 지표 개발 및 수정 과정에 대한 정보와 본 프로

젝트의 의미를 공유하고,향후 발전 방향을 논의하기 위하여 2010년 6월 3일～4

일 양일간 전문가 회의를 개최하였다(전문가 회의 참석 결과보고서 별첨).

가. 논의 사항

1)급성기 진료(뇌졸중 중심으로)

급성기 진료지표에는 급성심근경색증과 뇌졸중 입원환자의 사망률이 포함된

다.이 회의에서는 뇌졸중 사망률 지표 산출과 관련하여 연령-성별 표준화방법과

퇴원 정책(dischargepolicy)에 따른 지표 변화를 중점적으로 다루었다.

기존 지표산출 지침서에서는 15세 이상 허혈성과 출혈성 뇌졸중 환자의 입원

후 30일 내 사망률을 제시하였다.산출된 사망률 지표는 국가간 비교를 위하여

OECD인구집단을 기준으로 표준화하였다.그러나 OECD 인구집단은 뇌졸중 환

자의 연령 분포와는 달리 젊은 연령층이 많아 고연령보다 젊은 연령층에 많은 가

중치가 부여되어 조사망률(crudemortaity)보다 낮게 산출되었다.따라서 뇌졸중

환자의 연령을 고려한 질환-특이적 집단(disease-specificpopulation)을 기준으로

표준화하는 방법을 제안하였다.

OECD 인구집단 그리고 질환-특이적 집단을 기준으로 기 제출결과를 재산출

한 결과,두 방법간에는 큰 차이는 없었다.그러나 질환-특이적 집단을 기준으로

표준화한 결과는 조사망률과 비슷하여 조사망률을 별도로 제시하지 않아도 된다.

그리고 입원 환자 수와 사망률 변화에 따른 질환-특이적 표준화 방법의 민감도

분석결과에서도 표준화 사망률은 큰 변화가 없었다.
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그림 1.허혈성 뇌졸중 환자의 표준화 방법에 따른 사망률 변화

그림 2.출혈성 뇌졸중 환자의 표준화 방법에 따른 사망률 변화

뇌졸중 사망률 지표는 환자단위의 원내․외 사망(in-hospitalandoutofhospital),

동일병원 내 사망(in-samehospital),모든 병원 내 사망(in-anyhospital)과 입원단

위의 병원 내 사망(in-hospital)으로 구분되며,다른 국가에서는 환자고유번호가 없

어 환자단위 사망률 지표를 산출하지 못하기 때문에 HAG2009에는 입원단위 사

망률이 수록되었다.그러나 첫 입원을 기준으로 산출되기 때문에 국가마다 상이

한 퇴원 정책과 전원으로 편향(bias)된 결과를 가져온다.
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환자의 진료과정에서(그림 3)환자단위 동일병원 내 사망은 분자는 “A"에 해

당되며,모든 병원 내 사망은 "A,C",원내․외 사망은 ”A,C,F"에 해당된다.따

라서 입원단위 사망률 산출결과는 조기퇴원과 전원으로 낮아지게 된다.

그림 3.뇌졸중 환자의 진료과정

환자단위 사망률 지표를 제출한 국가를 대상으로 허혈성 뇌졸중 환자의 사망률

을 비교한 결과,덴마크는 사망률이 비슷한 룩셈부르크와 뉴질랜드에 비해 동일병원

내 사망률은 낮은 반면에 모든 병원 내,그리고 퇴원 후 사망률이 높았다(그림 4).

그림 4.환자단위 허혈성 뇌졸중 사망률 지표 비교 결과
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2)일차의료 정보체계

각국의 일차의료정보체계를 조사한 결과 대부분의 국가들은 질 모니터링을 목

적으로 자료를 수집하고 있으며,이번 전문가 회의에서는 각국의 일차의료 정보

체계 현황이 발표되었다.

3)국가간 암 성과 비교

OECD 사무국에서는 2009년 전문가 회의에서 위임받아 각국의 암 관리 현황

을 조사하였고,이 결과를 토대로 암 지표 산출과 관련된 제반사항을 논의하였다.

국가간 암 성과 비교에 대한 구체적인 분석과정은 5장에 제시하였다.

4)환자 안전

2009년 전문가 회의에서 일부 국가들은 환자안전 지표의 HAG수록을 보류할

것을 주장하였다.환자안전 지표는 지속적인 논의를 통하여 지표의 타당도가 입

증되었으나,이는 실제적인 차이를 반영하기보다는 질병코드 입력 패턴 차이로

기인된다는 것을 지적하였다.뉴질랜드 자료를 사용하여 환자안전 지표를 산출한

결과에서도 AHRQ(AgencyforHealthcareResearchandQuality)4)의 제외조건

적용에 따라 다양한 결과가 산출되었다.그리고 제외조건(재원기간이 짧은 경우,

비 선택적 입원인 경우나 응급 입원인 경우,환자 단위 혹은 퇴원 단위,POA(present

onadmission,입원 시 동반질환)을 적용하여 각국의 환자 안전 지표 데이터를

재분석한 결과,결과가 바뀌거나 일부 국가에서는 매우 큰 차이를 보였다.따라서

이 회의에서는 AHRQ제외기준의 영향을 평가하고,제외기준이 국가간 결과차이

를 설명할 수 있는지 알아보았다.

5)정보기술 사용

보건의료 부분 정보기술(InformationandCommunicationTechnology,이하

ICT)도입 및 활용 측정의 국제협력을 위한 OECD특별회의가 개최되었다.2009

4) 환자의 안전, 예방처치, 진료지침의 개발 및 평가, 비용 평가를 하는 미정부 전문기관임
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년 7월 보건위원회 대표들은 정보기술 관련 과제에서 보건의료 부문의 ICT도입

및 활용에 대한 국가간 비교가능한 표준화된 설문조사를 개발하고,인구집단 기

반 질 지표 자료 수집을 위한 전자건강기록(ElectronicHealthRecord,이하 EHR)

활용을 검토하기로 합의하였다.따라서 이번 회의는 보건의료 부문 ICT도입과

활용을 측정하기 위한 국제적 작업의 시발점으로 ICT도입과 활용의 필요성,현

재까지 작업을 통한 주요 교훈,개별 국가의 측정 방식을 유지하는 동시에 공통

된 측정을 적용하기 위한 전략,정책적 우선 순위에 부응하기 위해 공통된 측정

방식과 접근법을 개발하기 위한 수행 계획을 논의하였다.

나. 논의 결과

1)급성기 진료(뇌졸중 중심으로)

각국의 전문가들은 제안된 가중치 방법에 대하여 긍정적인 반응을 보였고,향

후 지표 산출 방향에 대한 의견을 제시하였다.영국의 Adam Millican-Slater는 뇌

졸중 30일 사망률 지표와 관련하여 기존 표준화 방법은 조 치명률과 큰 차이가

있고,정책결정자들이 사용하기 어려움이 있으므로 인구표준화를 OECD표준인구

가 아닌 질병발생인구로 변경하는 것이 적절하다고 설명하였다.그리고 앞으로도

입원단위 치명률을 보고하되 현재 지표는 첫 번째 병원에서의 사망만을 관찰하기

때문에 나라마다 상이한 퇴원에 관한 정책으로 인해 비뚤림이 발생하게 된다.따

라서 추가적으로 환자 단위 치명률 산출을 위한 노력과 환자 단위 자료 수집으로

방향이 전환되면,지표 산출단위 선택에 대한 논의가 필요하다고 설명하였다.이

와 관련하여 한국에서는 세 가지 방법론적 문제점을 지적하였는데,첫째,OECD

지표산출지침서에는 환자단위 치명률은 첫 번째 입원만을 분모에 산입하는 것으

로 명시되어 있으나,입원 단위 치명률 산출 과정에서 첫 번째 입원만을 분모에

산입할 것인지,그 이후 입원을 산입할 것인지에 대해 OECD차원에서 통일을 요

한다.둘째,두 번째 방문을 재발에 의한 것과 재활을 위한 이송과 구분할 필요가

있다.셋째,급성심근경색증에 비하여 업코딩(up-coding)이 많을 것으로 예상되므

로 이에 대한 개선책이 필요하다.그리고 WHO측 참석자는 인구 표준화 과정에
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서 일반 인구 표준화와 질병특이적 인구 표준화 양쪽 방법을 모두 적용하여 제시

하자고 제안하였고,또 다른 전문가는 출혈성 뇌졸중에서 ICD-9과 -10간의 완벽

한 호환이 이뤄지지 않았음을 지적하였다.이에 사무국은 지적의 타당성에 대해

동의하면서 이 부분은 앞으로 추가 검토가 필요한 과제라고 답변하였다.

2)일차의료 정보체계

일차의료 정보체계에 대한 조사결과,호주,벨기에 등 19개 국가에서 응답하였

다.대부분의 나라는 지표 산출을 목적으로 HPPP(Health Purchasing Power

Parity)관련 자료를 접근할 수 있으나,호주,폴란드 등 일부 국가에서만 이들 자

료를 질 평가 목적으로 사용하고 있었다.대부분의 나라는 자료의 범위 문제와

자료의 질 문제를 지적하였고,11개국은 EHR을 둘러싼 개발이나 실행 활동에 대

해 응답하였다.

한국은 일차의료 질 지표 산출과 관련하여,단일 보험자 의료체계 안에서 주

민등록번호와 발달된 정보화 덕분에 건강보험심사평가원 내에 환자 진료와 관련

된 정보가 모두 수집되고 저장되고 있으며,쉽게 연계할 수 있어 전산화된 방식

의 지표 산출이 용이하다는 점과 향후 정보의 질을 개선하고 보다 넓은 영역의

질 지표산출을 위해 노력을 하고 있다는 점을 소개하였다.캐나다는 질 지표를

선정한 원칙에 대해 문의를 하였으며,이에 사무국은 많은 나라가 데이터를 제출

할 수 있는 것이 우선순위라고 답하였다.아일랜드와 포르투갈은 일차의료 처방

분석과 약국을 질 지표로 포함할 것을 제안하였고,슬로바키아,스페인,한국 등

이 각국의 현황을 발표하였다.

3)암 진료 체계

각국의 암 관리 현황 조사는 유방,자궁경부,대장암에 대한 조기검진과 국가

전체적인 암 의료체계에 대한 내용으로 구성되며,21개 유럽국가와 그 외 10개

나라에서 암 생존 관련 자료를 새로 제출하였다.

대부분의 나라에서는 암 진료비 본인부담금이 없으며,일부 국가에서는 부분

적 본인부담금을 적용하고 있으며,이는 암 조기검진도 동일하였다.신약 도입 원
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칙은 국가별로 큰 차이가 있으며,많은 나라에서 무료로 신약을 투여할 수 있으

나,일부 국가는 부분적 본인부담금이 있다.그리고 대부분 국가에서 부가적인 재

정투입과 모니터링 강화,사회적 책임성의 증가를 주요 국가 암 전략으로 하고

있다.여러 가지 국가보건의료체계 특성과 암 진료 질 지표의 상관성을 분석한

결과,GDP(GrossDomesticProduct),PPP(PurchasingPowerParity)보정 보건의

료지출 총액,인구 당 CT(ComputerTomography)스캐너,PET(PositionEmission

Tomography)스캐너 대수,인구 당 암전문의 수,혁신적 암 치료약 사용 여부가

암 생존과 유의한 상관성이 있었다.

미국은 암 진료의 질 지표로 암 사망률을 암 생존율과 병행하여 사용하여야

한다고 제안하였고,암 진료 지표 산출과 관련하여 다양한 자료를 연계할 필요가

있으나 전국단위 암 등록 자료가 대표성과 완전성 측면에서 자료 이용의 효용성에

대해 의문이 있음을 제기하였다.국제암연구소(InternationalAgencyforResearch

onCancer,이하 IARC)는 암 사망률 외에 5년 생존율 추정에서 제외되는 상피내

암종(carcinomainsitu)의 분율,암 등록 사업에서의 암 사망으로 인한 등록건수

(deathcertificateonly)등도 지표로 사용하면 암 검진,암치료 성적을 평가할 수

있다고 발언하였다.그리고 IARC는 대표성 있는 암 등록자료 산출이 안 되는 국

가에서의 통계와 국가단위 암 등록,생존을 생산하는 국가 통계의 비교를 위해

많은 고려가 필요하다고 제안하였다.

4)환자 안전

환자 안전 지표의 AHRQ제외 조건과 관련하여 OECD사무국의 Mr.Vladimir

Stevanovic은 각국의 질병코드 입력 패턴이 다르기 때문에 실제 환자 안전 문제

의 발생 차이를 비교할 경우 각국의 질병코드 입력 패턴을 고려해야 하며,HAG

에는 환자 안전지표를 수록하지 말자는 결정을 전문가회의에서 내렸다고 보고하

였다.

지난 해 분과회의에서 AHRQ의 제외조건을 반영하여 각국의 환자 안전 지표

데이터를 재분석한 결과,각국의 결과가 바뀌었으며,일부 국가는 매우 큰 차이를

보였다.이에 BIAC(BusinessIndustryAdvisoryCommittee)와 캐나다 등은 차이
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가 나는 원인을 더 분석할 것을 권고하였고,이스라엘은 재입원율과 같은 객관적

지표를 환자 안전지표로 추가할 것을 권고하였다.그리고 싱가포르는 제외조건을

적용한 경우 지표 값의 분자와 분모에 미치는 영향을 각기 구분하여 분석할 것을

제안하였다.

덴마크를 비롯한 회원국들은 자국 내에서 환자 안전과 관련한 비교는 비밀에

부쳐지기 때문에 외부에서 비교하기가 어렵다는 사실을 들어 국가간 비교가 여전

히 어려울 것이라고 제안하였으나,사무국은 이미 미국에서 이러한 시도를 하고

있다는 점을 들어 환자 안전 지표의 지속적 적용을 제안하였다.

덴마크에서는 환자 안전과 관련한 등록체계를 개발할 예정이라고 언급하였고,

아일랜드를 비롯한 회원국들은 산과적 손상 지표를 줄이려면 제왕절개 분만율을

높일 것이라는 우려를 표명하였으나,사무국과 DrPatrickRomano는 그 관련성

의 객관적 증거가 아직 없다고 답변하였다.

캐나다를 비롯한 회원국들은 코딩 패턴이나 보수지불체계가 환자 안전 지표에

비뚤림을 야기할 수 있다는 의견을 표시하였고,이에 코딩 패턴에 따라 지표를

통계적으로 보정하는 방법을 택하고 있지만 각국에서 코딩에 대한 지침서 개발이

필요하다고 언급하였다.PoA(PresentonAdmission,입원시 동반질환)를 적용하

는 나라에서는 환자 안전 관련 사건의 과다보고(over-reporting)경향이 있으나,

실제로 문제가 되는 것은 과다보고의 문제보다는 해당 사건의 과소보고(under-reporting)

가 더 문제가 되며,특히 의사의 기록이 불량한 경우 더욱 문제된다는 사실을 언

급하였다.

마지막으로 OECD 사무국에서는 환자 안전 관련 보고서를 발간할 것인지를

2010년 10월 회의에서 논의할 예정이며,내년 HAG에 환자 안전 영역을 수록할지

는 내년 전문가 회의에서 다시 논의할 예정이라고 보고하였다.

5)정보기술 사용

사무국의 MsElettraRonchi는 보건분야에서 정보기술의 채택과 사용현황을

측정하기 위한 국제협력을 위한 특별 세션에서 그 동안 논의된 사항을 발표하였

다.2009년 HCQI에서는 프로젝트의 일환으로 국가 의료정보 하부구조를 개선하
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기 위한 4대 전략으로 ⅰ)인구단위 질 지표의 수집에서 전자의무기록의 사용,

ⅱ)코딩에 있어서의 상호 전문성의 교환,ⅲ)환자번호(UniquePatientIdentifier,

이하 UPI)사용 현황 모니터링,ⅳ)2010장관회의와 연계 방안을 수립하였다.그

리고 2010년 3월 16일 바르셀로나 WorldHealthITconference와의 연석회의가

개최되었는데,각국의 정보화 현황 조사의 연속성을 유지하면서 공통의 방안 마

련,공통의 측정과 높은 우선순의 보건정책 필요 충족을 위한 실행계획을 달성하

기 위한 첫 단계로 접근성,채택 그리고 사용 목적과 관련된 15개 지표에 대한

합의가 이뤄졌다.

회의에 참석한 전문가들은 자국의 정보화 관련 상황을 발언하였다.캐나다를

비롯한 대부분의 나라에서는 일차의료와 병원의 자료 연계가 어렵고,보건의료체

계가 분리되어 있어서 전국 단위 자료가 자동적으로 나오지 않는다고 발언하였다.

그리고 덴마크를 비롯한 많은 나라에서 개인정보의 문제에 대하여 발언하였는데,

UPI를 도입하기 어렵다는 문제를 이야기하고,최근 이런 문제를 극복하기 위해서

많은 재정을 사용하고,국가 단위 행동전략을 수립하고 있다고 발언하였다.또한

개인정보 보호의 문제를 해결하기 위해서 자료의 암호화(encryption)방안에 대해

논의하였다.한국 측은 기존의 컨퍼런스에 참여하지 않았으나,향후 진행되는 작

업에 관심이 있음을 표명하고,단일 보험자 의료체계와 주민등록번호,발달된 정

보산업 등에 대해 소개하였다.
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가. 개최 배경

의료의 질 문제는 선진국에서도 예외일 수 없다.OECD 국가 병원 입원환자

가운데 10% 이상에서 오류(healthcareerrors)가 발생하는 것으로 알려져 있다.

더욱 중요한 것은 이러한 오류의 반 정도가 예방가능하거나 피할 수 있다는 사실

이다.미국은 교통사고 사망자보다 의료과오(medicalerrors)로 인한 사망이 더 높

으며,영국은 응급실 입원의 40%가 일차의료를 제대로 제공하였다면 발생하지 않

았을 것이라는 실증적 연구결과를 통해 환자 안전 문제의 심각성과 크기를 알 수

있다.한 나라 의료의 질에 문제가 있을 때에는 국민 모두가 영향을 받게 된다.

특히 질병으로 쇠약해진 환자가 더욱 고통을 받게 되고,낮은 성과에 대해 의료

비를 지출하여 전체 비용이 필요이상으로 증가하게 된다.

OECD보건의료질지표(HealthCareQualityIndicators,HCQI)위원회는 의료

의 질 문제에 공동으로 대처하기 위해,2001년부터 국가간 의료의 질을 비교할

수 있는 지표를 개발하여 왔다.의료의 질 영역을 일차의료,급성기 진료,정신보

건,암진료,환자안전,환자경험으로 구분하여 각 영역별 분과위원회를 중심으로

지표개발이 이루어진다.

일차의료는 대표적인 만성질환에 대해 일차의료에서 적절한 환자관리가 이루

어진다면 병원입원을 피할 수 있을 것이라는 기본적 가정 하에,피할 수 있는 병

원입원율로 일차의료의 질을 측정하였다.급성기 진료의 질은 급성심근경색증과

뇌졸중의 30일 원내사망률로 측정하였다.정신 보건은 재입원율,암 진료의 질은

5년 생존율과 사망률,검진율 지표에 대해 국가간 비교분석을 시도하였다.현재

보건의료질지표 팀은 환자안전과 환자경험 분야의 지표 작업을 진행 중이다.

의료의 질을 향상시키기 위해서는 현재의 질적 수준을 명확히 판단할 수 있어

야 하며,이를 위해 질 지표의 수준을 더욱 향상시킬 필요가 있다.질 지표 개발

과 함께 보건의료시스템의 향상을 위해 많은 나라들이 직면한 문제 중의 하나는

보건의료 정보시스템의 구축과 활용이다.특히 환자의 이동을 확인할 수 있고 서
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로 자료원이 다른 정보들을 연계할 수 있는 환자식별번호(UniquePatientIdentifier)

의 사용 및 이에 대한 적절한 개인사생활보호 정책은 보건의료정보시스템 구축의

가장 중요한 부분이라 할 수 있다.

이러한 배경 하에 OECD는 회원국의 보건부장관과 이 분야를 대표하는 전문

가들이 참석하는 고위급 정책 포럼을 개최하여,보건의료를 향상시키기 위해 질

지표를 어떻게 개발하고 활용할 것인지에 대해 토론하는 장을 마련하였다.포럼

은 OECD보건장관회의를 앞두고 2010년 10월 7일 오전에 프랑스 파리 OECD본

부에서 개최되었다.

나. 주요 내용

OECD HCQI프로젝트 책임자인 Klazinga교수는 질 지표의 측정과 활용에

대한 몇 가지 제안을 했는데,그 첫째는 보건의료 질 지표 개발 및 측정을 위해

서 정보 활용이 무엇보다 중요한데 여기에서는 서로 상반되는 두 가지 측면을 고

려해야 한다.즉,한 편으로는 사생활과 정보 보호,다른 한 편으로는 질 중심의

거버넌스를 위한 신뢰도 높고 타당한 정보 활용이다.둘째,질 측정을 위해 다양

한 자료를 충분히 활용하고 유용한 자료들 간에 연계 방안을 마련해야 한다.대

표적으로 국가단위의 등록자료와 행정자료가 질 측정에 활용가능하며,환자식별

번호로서 이러한 자료가 연계가 가능하다.또한 부상병 입력의 정확성을 높이는

방안과 입원 시 상병(presentonadmission,PoA)입력 방안을 모색해야 한다.특

히 PoA를 입력함으로써 질 문제의 책임성을 명확히 할 수 있다는 장점이 있다.

셋째,의료의 질 측정을 위해서는 다양한 진료정보가 필요하다.전자의무기록 활

용을 확대함으로써 인구집단 단위의 다양한 질 측정이 이루어질 수 있다.넷째,

환자 경험에 대해 국가 수준에서 지속적으로 자료를 수집할 수 있는 시스템을 구

축하여 환자 경험 수준을 분석하고 향상시켜야 한다.

이어서 질 지표의 활용과 관련된 세 가지 제안을 했는데,첫째,질 지표는 미

시적 수준에서만 활용되는 것이 아니라 거시적 수준에서 질 향상을 논의할 때도

활용해야 한다는 것이다.둘째,질을 측정하려는 노력과 국가 질 정책 간에 연계
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및 일관성을 확보해야 한다.국가 질 정책의 영역은 보건의료 투입요소(전문인력,

병원,기술),보건의료체계 설계(질의 책임성과 사회적 책무의 배분),모니터링(기

준,가이드라인,정보체계),보건의료체계 향상(국가 질과 안전성 향상 프로그램,

질 인센티브)등으로 구분할 수 있다.마지막으로 다른 나라의 질 향상과 정책과

훌륭한 사례를 검토하고 적용할 수 있는 방안을 개발해야 한다.

국제의료의질학회(TheInternationalSocietyforQualityinHealthCare,ISQua)

의 PhilipHassen회장은 캐나다의 환자안전 향상을 위한 활동을 중심으로 “보건

의료의 가치 향상을 위한 질 측정”의 주제로 발표하였다.성인 10명 중 한명은

병원감염에 노출되고,10명 중 한명에게 잘못된 약품 혹은 잘못된 용량의 약이

투약된다.또한 유방암,자동차 사고,그리고 HIV로 인한 사망보다 위해사건

(Adverseevent)5)으로 인한 사망이 더 많음을 설명하고 환자안전의 중요성을 피

력하였다.캐나다에서 환자안전 향상을 위해 의료기관이 기본적으로 노력해야 하

는 여섯 가지 영역은 문화,의사소통,투약,수술감염,감염관리,보건의료인력이다.

환자 안전과 질에 대해서는 체계적 접근이 필요하다.즉 안전한 문화 창출을

위한 시스템 변화가 이루어져야 하며,이를 위해 전자의무기록 활용을 통한 측정

과 평가,법 제도 기반,정보와 의사소통,교육과 전문가 양성이 필요하다는 것이

그것이다.

이어진 전문가토론에서는 호주 보건부 장관인 NicolaRoxon이 좌장을 맡았고,

세계의사협회(World MedicalAssociation),국제병원연합(InternationalHospital

Federation),국제환자조직연맹(InternationalAllianceofPatients'Organizations),

OECD경제산업자문위원회(BusinessandIndustryAdvisoryCommitteetotheOECD),

OECD노동조합자문위원회(TradeUnionAdvisoryCommitteetotheOECD),덴

마크 국가보건위원회(NationalBoardofHealth),미국 질병관리본부(CDC)에서 토

론에 참여하였다.토론자들은 다음과 같은 사항들을 강조하였다.의료의 질을 측

정하는 것과 질 향상 노력이 조화를 이루어야 하며,질 향상이 이루어질 수 있도

록 구체적인 방법을 개발하고 제시하는 노력이 필요하다.또한 안전성 향상을 위

해서 보고에 대한 법적 조항이 매우 중요하며,관련된 법적 틀이 마련되어야 한

5) 진료과정에서 환자에게 의도하지 않은 상해가 발생하는 것으로 예상하지 못한 부작용 혹은 의료

인의 단순 실수로 발생하여 환자가 상해를 입는 것
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다.질 측정과 향상에는 방대한 자료수집이 요구되지만,이를 위해 많은 시간과

노력이 소요되므로 자료수집 모델을 설정하여 효율적인 자료수집 방안을 제시할

필요가 있다.질 향상과 더불어 불형평성(disparity)에 대한 관심과 해결 노력이

병행되어야 한다.

각료 패널 토론에서는 이탈리아,헝가리,스페인,핀란드 보건장관이 패널로

참여하였다.질에 대한 정책적 의사결정시 관료적 접근보다 보건의료종사자의 신

념과 문화에 기반해야 한다고 의견을 주었다.또한 창의적인 자료 활용 계획이

필요하며 이를 위해 정의를 표준화하고 전자정보시스템의 활용이 필요하다. 정

치경제적 위기 시 보건의료전문가의 국가간 이동이 중요한 사회문제가 될 수 있

으며 이에 대해 국제수준에서 관리가 필요하다.결론적으로 안전성과 질은 보건

의료의 기본적 요소이며 이를 보장하고 향상시킴으로써 보건의료의 지속가능성이

확보됨을 강조하였다.

다. 보건의료 가치 향상

OECD는 보건의료 질 포럼에 맞추어 질 측정에 대한 보고서를 발간하였다.이

보고서는 보건의료질지표 프로젝트의 진행내용을 총괄하여 수록하였다.보고서는

1장 왜 보건의료 질에 대한 정보가 필요한가?2장 의료의 질에 대한 기존의 자료

는 무엇을 나타내는가?3장 국가수준의 의료정보시스템을 통해 질 측정방법이 어

떻게 향상될 수 있는가?4장 질 지표가 보건의료시스템 향상을 위해 어떻게 활용

될 수 있는가?5장 결론 및 제언으로 구성되었다.보고서에서는 과학적이고 일반

적으로 인정되는 전문가 기준에 의한 보건의료서비스가 제대로 이루어지고 있지

않다는 많은 근거들이 보고되고 있다.이러한 현실은 의료의 질과 안전성을 저하

시켜 많은 사람들에게 해를 끼치고 부족한 보건의료자원을 낭비하는 결과를 초래

한다.다행인 것은 많은 나라들이 보건의료 시스템의 질 향상을 위해 노력하고

있다는 점이다.질을 측정하는 것은 이러한 노력의 가장 기초적이고 기본적인 단

계이다.

보건의료가 복잡해지면서 질 측정은 더욱 중요해지고 있다.환자는 점점 고령
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화되어 가고 그에 따라 다양한 건강문제를 동시에 가진 환자가 늘어나고 있으며,

기술의 발달로 복잡한 치료기술도 가능해졌다.즉,의료 문제와 치료가 모두 복잡

해질 뿐만 아니라 환자들이 다양한 의료서비스 제공자들에게서 진료를 받고 있어

의료시스템이 더욱 복잡해지고 있다.

의료의 질을 측정하고 모니터하고 비교하는 것은 의료시스템에 대한 질 중심

거버넌스의 세 가지 기본적 구성요소이다.의료시스템의 궁극적 목적은 효과적이

고 안전하고 환자의 요구에 반응하는 의료서비스 제공이다.

왜 보건의료 질에 대한 정보가 필요한가?진료의 조정(coordinationofcare)을

통해 다양한 서비스 제공자간의 연결지점에서 발생할 수 있는 문제를 예방할 수

있다.또한 질병을 효과적으로 예방할 수 있는 전략을 모색할 수 있으며,보건의

료시스템이 얼마나 환자 중심적인지를 판단할 수 있다.성과연동지불제도가

OECD 국가에서 점점 확대되고 있는데 이 제도의 실현이나 보건의료기술평가와

같은 주요 정책 아젠다의 성공여부를 평가하는 데에도 질 측정이 필요하다.

의료의 질에 대한 기존 측정결과는 무엇을 나타내는가?주요 만성질환의 피할

수 있는 입원율은 일차의료시스템이 얼마나 잘 작동하는지를 보여준다.심장마비

와 뇌졸중의 치명률은 과거에 비해 향상되었으나,일부 국가들의 성과는 낮은 수

준이다.환자안전 지표의 측정결과는 적절한 보고와 안전성 향상을 위한 정책의

필요성을 시사한다.암 생존율과 사망률은 과거에 비해 향상되었으나,국가간에

큰 변이가 존재한다.

질을 측정하기 위해 더 많은 양의 더 좋은 자료를 어떻게 얻을 수 있는가?질

측정은 사망자료,질병등록자료,행정자료,전자의무기록,환자 혹은 인구집단을

대상으로 한 조사와 같은 자료를 이용할 수 있다.자료 입력과 관련된 몇 가지

핵심 문제가 있는데,자료 연계가 가능하고 진료결과를 모니터할 수 있는 환자식

별번호의 사용,부상병 입력과 입력된 상병이 입원시 상병인지를 구분할 수 있는

방법,전자의무기록의 정보가 그것이다.이러한 질 중심 거버넌스와 환자안전 모

니터는 사생활보호 및 자료보안에 대한 법령 기반위에서 가능하다.

질 지표가 보건의료시스템 향상을 위해 어떻게 활용될 수 있는가?이에 대한

가장 본질적인 요건은 질 지표와 질 중심 정책의 밀접한 연계이다.지역단위 정
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책과는 관련이 적어보이는 국가단위의 자료 수집은 진료결과에는 거의 영향이 없

을 수도 있다.하지만 보건의료 제공자들은 자신들이 제공한 의료의 질이 측정되

고,비슷한 그룹 혹은 전체 국가수준에서 비교된 결과를 보게 된다.이러한 과정

을 통해 제공자들은 성과 향상을 위한 방법을 고민하게 된다.즉,거시적 수준에

서의 질 평가 정보는 중간 수준 혹은 미시적 수준의 질 정보와 관련되어 진다.

낮은 의료의 질은 사람들의 잠재된 건강을 망치고 결국 죽음에 이르게 하며,

소중한 의료 자원의 낭비를 초래했다.결국 현대 의료시스템의 모든 목적을 잠식

하게 된다.



제 5 장. 암 진료 성과 비교

가. 추진 배경

암 진료는 잘 정의된 지표와 국가간 암 사망률의 정책 활용가능성(relevance)6)7)8)

의 이유로 OECDHCQI프로젝트의 최우선 순위에 해당된다.최근 발표된 연구

에서는 국가간 암 생존율 변이가 존재하며9),사회계층에 따른 유의한 생존율 차

이가 있다10)11)고 보고되었다.

암 진료 성과 비교 1단계에서는 HCQI와 OECDHealthData를 토대로 개념모

형 개발과 거시적 수준의 분석 결과가 포함되는데,이 작업에서는 암 관리 전략

의 중요성과 국가별 암관리체계의 제도적 특성에 대한 분석 필요성이 제기되었

다12).그리고 2010년 수행계획에는 최근 결성된 OECD국가 암전문가 네트워크를

통해 2단계를 위한 부가적 자료 수집이 포함되었다.이 작업에서는 유방암,자궁

경부암,직장결장암,폐암 등 암 결과와 관련하여 국가 암 관리체계와 암 재원 임

계치(cancerfinancingthresholds)의 기여정도를 설명하는 것을 목표로 하고 있다.

6) Ferlay J, Autier P, Boniol M, Heanue M, Colombet M, Boyle P (2007), Estimates of the 

cancer incidence and mortality in Europe in 2006. Ann Oncol 18: 581-592

7) Pierotti MA, Micheli A, Sutcliffe SB (2009), The 3rd International Cancer Control Congress:  

international collaboration in an era of cancer as a global concern. Tumori;95(5):565-567

8) Autier P, Boniol M, LaVecchia C, Vatten L, et al. (2010). Disparities in breast cancer 

mortality trends between 30 European countries: retrospective trend analysis of WHO 

mortality database. BMJ; 341:c3620 doi:10 1136/bmj c3620

9) Coleman M, QueresmaM, Berrino F, Lutz JM, De Angelis R, Capocaccia R et al.(2008), 

Cancer survival in five continents: a worldwide population-based study (CONCORD) 

Lancet Oncol; 9: 730-756

10) Lejune C, Sassi F, Ellis L, Godward S, Mak V, Day M et al. (2010), Socio-economic 

disparities in access to treatment and their impact on colorectal cancer survival. Int J 

Epidemiol; 39(3):710-717

11) Verdecchia A, Baili P, Quaglia A, Kunkler I, Ciampichini R, Berrrino F et al. (2008), 

Patient survival for all cancers combined as indicator of cancer control in Europe. 

European Journal of Public Health, 1895):527-532

12) OECD (2009). Examining differences in quality of cancer care across OECD countries. 

OECD, Paris; DELSA/HEA/HCQ(2009)2
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OECD회원국 및 비회원국을 포함한 36개국의 HCQI전문가들이 참여했으며,암

진료체계에 관한 정보와 예비 분석결과는 2010년 6월 HCQI전문가 회의에서 발

표되었다13).

나. 자료원

암 선별검사(CancerScreening)설문지와 암 관리체계(SystemsofCancerCare)

설문지는 체계적 문헌 고찰에 기반한 근거(evidence),사무국의 보건의료체계관련

정보 수집 경험,그리고 공동 연구자의 피드백 등을 통해 개발되었다.암 진료 체

계 설문지는 <그림 5>의 개념적 모형을 토대로 구성되었으며,유방암,자궁경부

암,대장암,그리고 폐암을 대상으로 하였다.그러나 국가수준의 결과 비교 지표

는 생존율과 사망률로 제한되므로,개념적 모형에 포함된 완화의료(palliative

care)는 암 진료를 이해하고,삶의 질에 있어 중요함에도 포함하지 못하였다.암

질환마다 예방,조기진단,그리고 스크린의 중요성이 다르므로,암 질환에 따라

다른 모형을 개발하였다.예를 들어,유방암과 자궁경부암은 조기진단이 중요하므

로 설문에는 진단 시 병기(stage)가 포함되었다.

설문지는 암 진료의 접근성,거버넌스,효과성(effectiveness),비용,인적자원과

구조(humanresourcesandstructure)의 5개 영역으로 구분된다.접근성은 암 진

료의 재정적,지역적 접근성과 암 진료전달체계의 적시성(timeliness)이 해당되며,

거버넌스는 진료전달체계의 구조와 구성이 포함된다.효과성은 조기 검진영역과

효과적인 치료를 포함하며,비용은 암 진료의 지출이,인적 자원과 구조는 국가적

수준과 지역 수준의 암 서비스에 대한 인적,기술적 능력이 포함된다.

두 설문지에 대한 답변은 2010년 1월부터 5월과 2010년 8월(2개 국가)에 회수

되었고,정보 격차를 줄이기 위해 2010년 2월과 8월 사이에 추가적으로 암정책전

문가와 전화 인터뷰를 실시하였으며,면담 및 일부 서면을 통해 부가적 질문 응

답이 제출되었다.

13) OECD (2010). Progress report on the analysis of cancer care. OECD, Paris; 

DELSA/HEA/HCQ(2010)5
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그림 5.암 진료 체계 설문지의 개념적 모형

26개 유럽 국가들을 포함한 EUROARE-4연구를 통해 2000-2002년 유방암,자

궁경부암,직장결장암,폐암 환자의 2년과 5년 연령표준화 상대생존률 자료가 수

집되었고,미국의 생존자료는 USSHEER(Surveillance,Epidemiology,andEnd

Results)프로그램을 통해 얻었다.OECD사무국에서는 다른 국가의 암 자료 전문

가 집단에게 Eurocare-4연구와 동일한 방식으로 산출한 생존 자료를 요청하였고,

총 10개국 (호주,캐나다,헝가리,이스라엘,일본,한국,라트비아,뉴질랜드,싱가

포르,터키)에서 자료를 제출했다.분석에 사용된 암 생존자료는 국가 간 비교가

능성의 신뢰성을 보장하기 위해 정확한 정의를 사용하여 체계적으로 수집되었으

며,최대한 국가별 대표성을 반영하였다.

다. 분석 방법

1996년부터 2002년 동안 암 진단을 받은 15세 이상 환자를 2003년 말까지 추

적하여 자료를 이용하여 기간 생존분석(periodsurvivalanalysis)14)을 산출하였다.

2000-2002년 기간 생존률은 15-44세,45-54세,65-74세,75세 이상으로 구분하여 산

14) Brenner H, Gefeller O (1997). Deriving more up-to-date estimates of long term patient 

survival. J Clin Epidemiol;50:211-216
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출하였다.기대생존률 산출은 Hakulinen의 방법15)을 사용하였고,연령표준화 생

존률은 Cozziari의 방법16)을 사용하였다.

보건의료체계 특성,암관리 정책,재원과 암 생존률 간 상관분석을 실시하였

고,구매력지수(purchasingpowerparity)로 보정한 인구 당 GDP2만5000달러를

기준으로 2개 집단으로 국가를 구분하였다.개념모형에 포함된 영역은 비용/인력

과 조직,거버넌스,접근성/효과성 등 3개로 구분하였고,5년 상대생존률을 종속

변수로 하여 각 암종별로 분석을 실시하였다.

체계적 문헌 고찰을 통하여 다음과 같은 독립변수를 선정하였다.

• 비용/인력과 조직

-PPP(PurchasingPowerParity)를 보정한 GDPpercapita(US$)

-국가의 보건의료 총 지출(totalnationalexpenditureonhealth,TNEH)

-인구 100만명 그리고 GDP당 CT보유수(CT_GDP)

-혁신 암치료제의 임상적 사용:Herceptin(trastuzumab),Avastin(bevacizumab),

Aromasin(exemestane),Femara(letrozole),Arimidex(anastrozole),Evista(raloxifene),

Erbitux(cetuximab),Eloxatin(oxaliplatin),Camptosar(irinotecan),Xeloda(capecitabine)17)

-인구 100만명 당 종양학 전문의

-인구 100만명 당 PET보유수18)

-인구 100만명 당 종합 치료센터(comprehensivetreatmentcentres)수

15) Hakulinen T. Cancer survival corrected for heterogeneity in patient withdrawal. 

Biometrics 1982;39:933-942

16) Corazziari I, Quinn M, Capocaccia R. Standard patient population for age standardising 

survival ratios. Eur J Cancer 2004;40(15):2307-2316

17) Parkin DM, Bray F, Ferlay J, Pisani P. Estimating the world cancer burden: Globocan 

2000. Int J Cancer 2001;94(2): 153-156

    Wilking N, Jonsson B. A Pan-European comparison regarding patient access to cancer 

drugs. Stockholm: Karolinska Institutet. 2005

18) Hastings J, Adams EJ. Joint project of the international network of a agencies for 

health technology assessment - Part 1: Survey results on diffusion, assessment, and 

clinical use of position emission tomography. Internat Journal of Techn Assess in Hlth 

care 2006;22(2):143-148
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• 거버넌스

-포괄적 국가암관리계획 도입(nationalcancercontrolplan,NCCP)

-암 특정 목표 혹은 목표치 수립

-이들 목표 및 목표치 달성을 위해 부가적 재원 투입 가능성 마련

-적용을 감시하기 위한 지도자 및 기관 선정

-국가 정책 강화에 필요한 규제 변화 도입

-암 진료 관련 질 보장 기전 도입

-의료 전달 조정과 서비스 전달 네트워크 개발

-핵심 지표와 시한 설정

-과정 모니터링

-목표 및 목표치 미 달성시 책임 문책

• 접근성/효과성

-암선별검사 프로그램 특성

(간격,대상 인구집단,저연령,급여보장,국가 시행,무료제공)

-의뢰시간(일반의에서 전문의로)

-대기시간(진단에서 치료까지)

-최적의 치료 공급(환자가 한정된 부위 조기 단계에 진단된 경우,수술,

방사선치료,항암치료 등 병합)

-국가 지침(선별검사,진단,치료)

-사례관리(다학제적 팀)

-보건의료 제공자 인증

-병원 인증

라. 분석 결과

1)암 생존율 차이 설명 요인

2000-2002년 암 생존율 차이는 국가의 소득(GDP),자원 가용성(총 보건의료 지

출,종양 전문의 수,암치료 센터 수),암치료 기술적 투자(GDP로 나눈 인구 100
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만명당 CT보유수,PET보유수),혁신 암치료제 사용으로 대부분 설명되었다.

GDP와 보건의료비 총지출은 모든 암에서 생존율과 관련이 있었고,특히 GDP가

2만5000달러 미만인 국가에서 뚜렷하게 나타났다.그러나 특정 암종별 의료지출

자료를 수집하였으나,13개 국가에서만 제출하고 제출자료 또한 다양한 부분이

포함되어 분석에서 제외하였다.

기술투자(인구 100만명당 CT보유수를 GDP로 나눈 값)도 암 생존율과 관련성

이 높았고,특히 대장암과 폐암의 경우 GDP가 2만5000달러 이상인 국가에서 뚜

렷한 관련성을 보였다.그러나 혁신적 암 치료제 사용과 생존율의 관련성을 소득

수준별로 분석한 결과 명백한 관련성(appreciableassociation)은 없었다.종양 전

문의 수,PET보유수,그리고 종합 치료센터 수는 소득수준이 2만5000달러 미만

인 국가에서 생존율과 관련성이 있었고,이 결과들은 기존 연구19)와도 일치하였

다.그리고 통계적 모형을 적용한 결과,보건의료 지출,자원 가용성,기술 및 약

물을 포함한 암치료 기술투자는 암 생존률 차이의 50-55%가량을 설명하였다.

2002년 이전에 국가 암 관리 프로그램(NationalCancerControlProgrammes,

NCCP)을 도입한 국가는 한국,덴마크,헝가리,이스라엘,일본,미국 등 6개국에

불과하였다.따라서 국가 암 관리 프로그램을 종속변수로 사용하지 않고,아래와

같은 특성을 암 정책에 포함하여 건강결과 향상과의 관련성을 조사하였다.

․ 암 특정 목표 혹은 목표치 수립

․ 이들 목표 및 목표치 달성을 위해 부가적 재원 투입 가능성 마련

․ 적용을 감시하기 위한 지도자 및 기관 선정

․ 국가 정책 강화에 필요한 규제 변화 도입

․ 암 진료 관련 질 보장 기전 도입

․ 의료 전달 조정과 서비스 전달 네트워크 개발

․ 핵심 지표와 시한 설정

․ 과정 모니터링

․ 목표 및 목표치 미달성 시 책임 문책

19) Verdecchia A, Baili P, Quaglia A, Kunkler I, Ciampichini R, Berrrino F et al. (2008), 

Patient survival for all cancers combined as indicator of cancer control in Europe. 

European Journal of Public Health, 1895):527-532
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암 정책 특성은 모든 암에서 생존율과 양의 관련성이 있었고,특히 GDP가 2

만5000달러 미만에 국가에서는 뚜렷하게 나타났다.그리고 통계분석 결과,암 생

존율 차이의 약 20%정도는 암 정책 특성으로 설명되었다.

암 조기발견과 관련하여 선별검사 특성에는 선별검사의 접근성(선별검사 기

간),목표 집단(연령 범위),저 연령 범위,급여범위(nationwidecoverage),국가 시

행(completednationalrollout),무료 선별 검사를 포함하였다.일차의료에서 전문

의로 전원하는 평균 전원시간,진단에서 첫 치료까지 대기시간을 암 진료 서비스

의 접근성으로 평가하였다.보건의료의 효과는 진단 후 적정 치료(수술,항암치료,

방사선 치료)를 받은 환자의 비율로 추정하였으나,이 정보는 거의 제출하지 않아

암 전문가의 인터뷰를 근거로 하였다.

위에서 제시한 특성을 토대로 한 선별점수,접근성,적정 치료는 모든 암에서

생존율과 양의 관련성이 있었고,특히 GDP가 2만5000달러 미만인 국가에서 뚜렷

하게 나타났다.그리고 의료서비스의 접근성(선별과 진단 후 첫 치료까지 대기시

간 포함),수술/항암/방사선 등 효과적인 암 진료,사례관리,다양한 전문가로 구

성된 팀(multidisciplinaryteam)은 암 생존율과 높은 관련성을 보였고,암 생존율 차

이의 25-30%는 의료 서비스의 접근성과 효과적인 암 진료에 의해 설명될 수 있다.
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그림 6.주요 암 진료 영역에 따른 암 생존율 차이 설명정도

Health

expenditure

and

resources

20~ 55%Governance

20%

A ccess and

effectiveness

20~ 25%

표 3.암종별,영역에 따른 사망률 차이 설명 요인

암 의료지출 및 인적자원 접근성과 효과 거버넌스

유방암

GDP
*

CT_GDP
†

종양학 전문의

치료 센터

선별

전원 대기시간

적정 치료

목표

연차별 계획(timeframe)

모니터링

질 보장

자궁경부암

GPD
*

CT_GDP
†

치료 센터

선별

사례관리

적정 치료

목표

모니터링

대장암

GDP
*

CT_GDP
†

종양학 전문의

전원 대기시간

적정 치료

목표

연차별 계획(timeframe)

모니터링

질 보장

폐암
GDP

*

CT_GDP
†

치료 대기 시간

가이드라인

목표

연차별 계획(timeframe)

모니터링

* GDP(Gross Domestic Product)

† CT 보유수를 GDP로 나눈 값
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생존율 차이를 70~75%정도 설명하는 의료지출,인적자원과 암 정책을 사용하

여 암종별로 기대 생존율을 산출하였다.암 성과는 실제 상대생존율과 기대 상대

생존율의 차이로 비교하였는데,양의 값을 가지는 경우 성과가 좋음을 나타낸다

(그림 7,8,9,10).그리고 99% 신뢰구간(controllimit)은 벗어나는 경우 생존율은

negativeoutlier혹은 positiveoutlier를 의미한다.

그림 7.유방암 생존율 성과 비교 결과

* Negative outlier: Belgium, Czech Republic, England, Hungary, Ireland, Slovak Republic

  Positive outlier: Canada, Iceland, Israel, Malta, Sweden



32  2010 OECD 보건의료 질 지표

그림 9.대장암 생존율 성과 비교 결과

그림 8.자궁경부암 생존율 성과비교 결과

* Negative outlier: England, Germany, Hungary, Iceland, Latvia, Slovak Republic, Spain

  Positive outlier: Canada, Israel, Korea, Malta, New Zealand, Slovenia

* Negative outlier: England, Czech Republic, Denmark, Hungary, Ireland, Slovak Republic

  Positive outlier: Germany, Israel, New Zealand
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그림 10.폐암 생존율 성과 비교 결과

* Negative outlier: Czech Republic, Denmark, England, Finland, Norway, Slovak Republic

  Positive outlier: Canada, Hungary, Iceland, Israel

2)암 진료 체계 비교

재정적 접근가능성 측면을 보면,많은 국가에서는 암 진료를 무상으로 제공하

였고,환자가 진료비를 부담하는 국가에서는 고비용이 소요되는 암 치료에 대하

여 일부 비용을 면제해주는 경우가 많았다.

유방암 위험평가20)(BRCA1/BRCA2),자궁경부암에 대한 HPV예방 접종,대장

암에 대한 선별검사 등은 대부분의 국가에서 실시하고 있다.그리고 이들 국가

중 절반은 국가 암 관리프로그램의 일환으로 실시되고 있으며,무료 혹은 일부

비용을 받고 제공되고 있다.이를 실시하지 않은 대부분의 국가들은 대부분은 대

장 선별검사 도입을 고려하고 있다.그러나 유방암 위험평가와 HPV백신접종 도

입여부로 국가들을 구분할 수 있다.

20) BRCA: Breast Cancer risk Evaluation
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신약 및 혁신제제 접근성은 국가마다 다르며,이용 가능한 시점은 국가와 약

에 따라 달랐다.설문지에 선택된 약제는 미국이 다른 국가에 비해 조기에 승인

되었고,특정 암 치료제는 프랑스와 스웨덴에서도 조기에 승인되었다.그러나 몰

타,스코틀랜드,터키는 일부 약제의 승인이 상대적으로 늦었고,칠레는 승인과

임상적 활용 간 차이가 다른 국가들보다 일반적으로 길었다.

대부분의 국가에서 신약과 혁신 약을 환자에게 무료로 공급하였고,호주,칠

레,독일,일본,한국,싱가포르,미국 등을 포함한 일부 국가들에서는 일부 비용

을 환자가 직접 부담(out-of-pocket)하였다.특정 약제의 경우,칠레,이스라엘,한

국,라트비아,몰타에서는 환자가 비용 전체를 부담하여 재정적 접근성이 국가별

로 다를 것으로 나타났다.

암 진료의 거버넌스와 관련하여,대부분의 국가들은 특정 암에 초점을 두고

국가 암 관리 전략과 보건 정책을 개발하였다.오스트레일리아,이스라엘,그리고

한국은 1990년대에 개발 되었고,미국은 1970년대,칠레는 1980년대에 개발되었다.

그러나 핀란드,그리스,스위스는 암에 관한 특정 전략이나 정책을 도입하지 않는

다고 보고하였다.

대부분의 국가에서 암 관리가 정책적 우선 순위가 높았다.많은 국가에서 예

방,조기발견,선별검사,대기시간 감소,진단/치료/결과 향상에 대하여 연차별 계

획(timeframe)을 설정하고 있으며,예방,조기 진단,선별,진단과 치료의 향상을

위한 재원을 늘이고 있다.

많은 국가들은 특히 유방암과 자궁경부암 선별검사에 관한 국가적 가이드라인

을 개발하였다.그리고 절반 이상의 국가들은 유방암,자궁경부암,대장암,폐암에

대한 진단과 치료 가이드라인을 개발하였다.일부 국가들은 자국에서 개발한 가이

드라인보다는 국외에서 개발한 가이드라인을 사용하고 있었다.많은 국가에서는

가이드라인 개발 시 유방암과 자궁경부암 선별 검사에 대한 비용-효과분석을 보고

하였으나,대부분의 국가에서는 암 진단과 치료에 대한 가이드라인만 개발하고 비

용-효과를 설명하지 않았다.개발된 가이드라인 사용과 관련하여 각국의 암정책 전

문가와의 전화 인터뷰 결과,가이드라인이 있더라도 대부분의 의사들은 기관 자체

의 원칙과 임상 경험을 근거로 자율적으로 진료를 하고 있다고 보고하였다.



제 5장. 암 진료 성과 비교  35

질 보장과 모니터링에 대한 암 진료 거버넌스는 대부분의 국가에서 수립되었

고,캐나다,덴마크,한국,일본,독일,프랑스 등 대부분의 국가에서는 암 전문 진

료에 대한 의사와 병원의 자격과 허가 체계가 갖춰져 있다.그리고 많은 국가들

은 생존율과 같은 암 진료의 결과를 보고하고 있으나,일부 국가21)에만 환자 경

험과 관련된 정보가 있었다.

조기 발견을 높이기 위한 선별정책이 시행되고 있었고,국가단위의 암 선별

프로그램을 시행하고 있는 일부 국가들은 급여 범위가 증가하였다.그리고 많은

국가에서는 무상으로 유방암,자궁경부암 선별검사를 제공하였고,목표 연령 집단

과 선별 기간은 국가마다 다양하였다.

자궁경부암과 관련하여 대부분의 국가들은 20~60세 여성을 대상으로 40년 동

안 3년마다 국가단위의 선별검사를 시행하고 있었다.지역간 차이는 HPV백신접

종과 발생률 차이로 설명할 수 있다.예를 들어 이스라엘은 발생률이 낮아 선별

프로그램이 없으나,35~54세 여성은 매 3년 마다 무상으로 선별검사를 받을 자격

은 있다.반대로 유방암은 대부분의 국가에서 50,60대를 대상으로 20년간 2년 마

다 국가단위 선별검사를 무상으로 제공하고 있다.

국가간 생존율 차이를 설명하는 원인을 이해하기 전에 전원시간,대기시간,병

기,암 진료의 순응도와 지출 등을 고려해야 한다.이번 분석은 이용가능한 자료

내에서 국가간 차이와 추세를 제시하였다.

일차의료에서 전문의로 전원되는 시간은 2주 정도로 보고되었고,일부 국가는

암종에 따라 전원시간이 달랐다.예를 들어,2009년 캐나다의 전원시간 중앙값은

자궁경부암 9일,유방암 22일인 반면에 덴마크의 평균 전원시간은 폐암 1일,대장

암 4일이었다.

진단에서 치료까지의 대기시간은 국가들마다 다양하였는데,일반적으로 한달

보다 적은 시간이 소요되나 변이는 컸다.독일에서는 2009년 유방암,자궁경부암,

대장암,폐암 모두 대기시간이 2주내였고,폴란드는 대장과 유방암 환자는 2~3달

정도 대기를 해야한다.대부분의 국가는 암 등록자료로 전원시간과 대기시간을

산출하였고,덴마크,독일,한국,네덜란드,스코틀랜드,스웨덴은 환자의 경로(pathway)

21) 덴마크, 잉글랜드, 독일, 아일랜드, 네덜란드, 포르투칼, 스코틀랜드, 슬로바키아, 스웨덴, 스위

스, 미국
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에 따라 기록된다.많은 국가들은 유방암,자궁경부암,대장암,폐암의 최대 대기

시간을 지정하지 않았다.키프로스,덴마크,영국은 1~2주 정도의 대기시간을 제

한하고 있었고,칠레,라트비아,포루투칼은 1개월로 제한하고 있다.일부 국가들

은 암종에 따라 제한된 시간이 다른데,예를 들어 아일래드는 유방암 12일,폐암

28일이었고,네덜란드는 유방암 5일,자궁경부암,대장암,폐암은 21일이었다.

암 진료비가 국가간 암 진료 성과 차이를 이해함에 있어 중요하지만,많은 국

가들은 자료를 쉽게 얻을 수가 없었다.제출된 지출 자료는 급여범위와 정의의

차이로 국가간 비교가 불가능하였다.그러나 평균적으로 매년 암 진료로 일인당

백만~수백만 달러를 지출하는 것으로 추정된다.

암 생존율과 보건시스템 특성의 관련성을 평가한 연구들의 주된 결론은 생존

율이 국가 소득과 관련있다22)23)24)25)는 것이다.다양한 소득수준을 가진 국가간

비교에서는 소득 불형평성이 사망률 차이의 대부분을 설명하였다.그리고 이와

같은 관련성을 설명하는 다른 요인으로는 암 의료지출이 해당된다.유사한 소득

수준과 의료 지출을 가진 국가의 생존율 차이는 암 정책,자원,그리고 보건의료

의 효과적인 접근성 등 개념적 모형으로 설명할 수 있다.

3)소결

일부자료의 한계가 있지만 설문조사 결과,암 전문가의 인터뷰,추가 자료를

사용하여 국가간 암 결과의 변이를 설명할 수 있었다.이 연구에서는 암 생존율

과 국가의 소득(GDP),보건에 대한 국가 투자,이용 가능한 자원(종양 전문의,종

합 치료센터),기술 투자(CT,PET),혁신적인 암 약제는 뚜렷한 관련성이 있음을

22) Micheli A, Mugno E, Krogh V, Quinn MJ, at al. (the EUROPREV Working Group) 

(2002), Cancer prevalence in European registry areas. Annals of Oncology; 13:840-865

23) Micheli A, Coebergh JW, Mugno E, Massimiliani E, at al. (2003), European health 

system and cancer care. Annals of Oncology; 14 (Suppl 5):V41-V60

24) Coleman M, QueresmaM, Berrino F, Lutz JM, De Angelis R, Capocaccia R et al.(2008), 

Cancer survival in five continents: a worldwide population-based study (CONCORD) 

Lancet Oncol; 9: 730-756

25) Verdecchia A, Baili P, Quaglia A, Kunkler I, Ciampichini R, Berrrino F et al. (2008), 

Patient survival for all cancers combined as indicator of cancer control in Europe. 

European Journal of Public Health, 1895):527-532
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보였고,특히 이런 관련성은 GDP가 낮은 국가에서 뚜렷하게 나타났다.그러나

2000-2002년 암 정책은 보건의료 지출과 자원에 비해 생존율에 미치는 영향이 적

었다.이 당시 포괄적인 국가 암 관리계획을 갖춘 국가는 소수이며,국가 암 관리

계획이 없더라도 일부 정책들은 목표와 연차별 계획 설정,적합한 모니터링과 질

관리,목표 달성 책임성 확보 등의 특성을 갖춘 경우 효과적인 것으로 나타났다.

암 생존율 변이에 대한 보건의료 서비스의 접근성과 효과성은 과거 생존율 자료

(2000-2002년)사용 그리고 병기(stage)와 같이 이를 설명할 수 있는 중요한 정보

의 부족 등으로 실질적인 영향을 평가하기에는 어려움이 있다.

기대 생존율 보다 실제 생존율이 높은 캐나다,독일,아이슬란드,이스라엘,뉴

질랜드,스웨덴은 다학제적 팀 구성과 사례관리(casemanagement)를 통하여 지속

적이고 통합된 진료를 하는 것으로 나타났다.

2000~2002년 국가간 암 생존율 변이는 거버넌스,구성(organisation),정책,접

근성 그리고 효과로 설명할 수 있다.이는 암 정책의 우선순위 설정,주요 암 관

리 실행,통합된 진료,형평성,효율성 그리고 효과성 측면에서의 암 의료 서비스

의 전달체계 향상으로 결과를 향상시킬 수 있음을 반영한다.그러나 국가 암 관

리 계획과 암 진료비 증가에도 국가간 암 생존율은 여전히 차이가 있으며,이는

암 진료 체계,최근 생존 자료,중요한 요인을 고려한 추가 분석 작업이 요구된다.
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2009년 9월 분과회의에서는 외래 진료의 접근성,의사교환(communication),그

리고 의사결정 자주성(autonomy)측정을 목적으로 다양한 기존 설문지(Commonwealth

Fund,WHO,PickerInstitute,CAHPS,CQ-Index등)를 토대로 환자 경험 설문지

초안을 개발(20개 OECD회원국과 2개 비회원국이 개발과정 참여)하였고,2010년

2월 이를 최종적으로 완성하였다.Commonwealth재단 조사에는 HCQI설문지의

22개 질문 중 17개 항목이 포함되며,현재까지 11개 OECD회원국들이 2010년 조

사에 참여 예정이다.그리고 다른 10개 국가들도 단독 조사 혹은 기존 조사에

HCQI설문을 포함하는 방식을 통한 참여 의사를 밝혔다.자료 수집은 우편,전

화,시설기반 조사 등으로 이루어지며,자료수집 방식이 조사결과에 영향을 미치

지 않도록 보장하는 것이 중요하다고 할 수 있다.

OECD 전문가 회의에서는 많은 국가들은 각국의 환자경험 평가 사업을 추진

중임을 밝혔고,HCQI설문지 범위와 내용 확대에 관심을 표명했다.예를 들어,

캐나다는 일차의료에 초점을 두자고 강조하였고,독일은 환자뿐만 아니라 보건의

료 제공자 관찰의 중요성을 강조하면서 통합진료의 만성질환모형(chroniccare

model)에 대한 환자경험 측정 통합 가능성을 탐색할 의사가 있음을 밝혔다.벨기

에는 HCQI설문지에 불형평성(disparity)이 고려되지 않은 점에 대하여 의문을

제기했고,미국은 환자 자가보고 성과평가(patientreportedoutcomesmeasures,

PROM)의 중요성을 강조하면서 다른 국제적 질병별(예:유방암)환자 경험 작업

을 강조하였다.따라서 이 연구에서는 환자경험 조사에 대한 기반을 마련하기 위

해 설문지를 한국어로 번역하였다(번역결과는 부록 참고).

환자 경험 설문지는 소개 및 응답자 적격성 판단에 대한 문항을 시작으로 의

료 접근성,환자경험,추가적 인구학적 특성으로 구성되어 있으며,총 22개 문항

이 포함된다.
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가. 급성기 진료

1)급성심근경색증 사망률

가)지표 정의

◦ 급성심근경색 환자의 원내․외 30일 사망률(Patientbased AMI30day

(in-hospitalandoutofhospital)mortalityrate)

분자 :해당 연도에 주진단명이 급성심근경색으로 입원한 후 30일 내에 원

내․외에서 사망한 15세 이상 환자 수

분모 :해당 연도에 주진단명이 급성심근경색으로 입원한 15세 이상 환자 수

산출단위 :환자 단위

◦ 급성심근경색 환자의 원내 30일 사망률(PatientbasedAMI30dayin-hospital

(anyhospital)mortalityrate)

분자 :해당 연도에 주진단명이 급성심근경색으로 입원한 후 30일 내에 원

내에서 사망한 15세 이상 환자 수

분모 :해당 연도에 주진단명이 급성심근경색으로 입원한 15세 이상 환자 수

산출단위 :환자 단위

◦ 급성심근경색환자의 동일병원 원내 30일 사망률(PatientbasedAMI30day

in-hospital(samehospital)mortalityrate)

분자 :해당 연도에 주진단명이 급성심근경색으로 입원한 후 30일 내에 동

일한 병원에서 사망한 15세 이상 환자 수

분모 :해당 연도에 주진단명이 급성심근경색으로 입원한 15세 이상 환자 수

산출단위 :환자 단위
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◦ 급성심근경색환자의 동일병원 원내 30일 사망률(AdmissionbasedAMI30

dayin-hospital(samehospital)mortalityrate)

분자 :해당 연도에 주진단명이 급성심근경색으로 입원한 후 30일 내에 입원과

동일한 병원에서 사망한 15세 이상 환자의 입원 건수

분모 :해당연도에주진단명이급성심근경색으로입원한15세이상환자의입원건수

산출단위 :입원건 단위

2010/2011년 HCQI지침서에서 제시하는 급성심근경색증 환자의 30일 사망률

은 산출단위와 사망 장소에 따라 4개의 지표로 구성되며,급성심근경색의 진단명

은 I21.x(급성 심근경색),I22.x(속발성 심근경색)로 정의된다.

나)산출 방법

심평원의 청구자료를 사용하여 주진단명이 급성심근경색증인 15세 이상 환자

의 입원시점을 기준으로 30일 사망률을 산출하였다.청구자료는 2010년 12월

NAS(Network-attachedStorage)에서 추출하였다.심평원 청구자료 중에서 진단명

이 기록된 자료는 주진단명과 제1부진단명이 기록된 자료와 모든 진단명이 기록

된 자료로 구성된다(NAS자료에서는 각각 20서식과 40서식이라는 명칭을 사용).

지침서에서는 주진단명이 급성심근경색증인 환자로 정의하므로,지표 산출은 20

서식에 기록된 주진단명이 I21.x,I22.x인 환자를 대상으로 하였다.

지침서에서 제시하는 지표산출 대상의 제외기준은 15세 미만 환자 이외에 다

른 제외기준은 없다.그러나 심평원 청구자료에 기록된 연령은 주민등록번호 오

류 등으로 결측치 혹은 이상치가 발생하였고,주민등록번호가 오류인 청구건은

입원 에피소드 구축에 오류가 발생할 수 있어 제외하였다.그리고 연령 산출시

오류가 발생할 수 있는 1900년대 이전에 출생한 환자는 제외하였다.

심평원 청구자료는 청구건 단위로 자료가 누적되어 있어 주민등록번호,요양개

시일자,요양기관기호를 기준으로 입원 건으로 재구축하였다.급성심근경색증 환자

의 사망여부는 NAS에서 접근가능한 건강보험자격자료를 사용하여 확인하였다.

원내․외 30일 사망률은 요양개시일자를 기준으로 사망일자가 30일 이내인 경
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우로 정의하였고,원내 30일 사망률은 입원기간을,동일병원 원내 30일 사망률은

입원기간과 요양기관을 고려하여 산출하였다.연령-성별 표준화 사망률은 지침서

에서 제시한 2005년 OECD표준집단 인구수를 사용하여 산출하였다.

다)산출 결과

2008년 급성심근경색증으로 입원한 환자의 연령-성별 표준화 원내․외 30일

사망률은 8.87%였고,여성은 9.33%로 남성 8.39%보다 높았다(표4).그리고 급성심

근경색증 환자의 연령-성별 표준화 원내 30일 사망률은 7.46%(표5),동일병원 원

내 사망률은 7.13%였다(표6).입원단위 동일병원 원내 30일 사망률은 6.94%(표7)로

2007년 8.11%26)비해 낮았다.

표 4.급성심근경색증 환자의 원내․외 30일 사망률(환자단위)
(단위:환자수)

연령
분자 분모 조사망률(%)

전체 남 여 전체 남 여 전체 남 여

15-19 1 1 0 7 6 1 14.29 16.67 0.00

20-24 1 1 0 12 9 3 8.33 11.11 0.00

25-29 0 0 0 54 47 7 0.00 0.00 0.00

30-34 5 5 0 180 162 18 2.78 3.09 0.00

35-39 15 13 2 445 419 26 3.37 3.10 7.69

40-44 18 16 2 920 855 65 1.96 1.87 3.08

45-49 42 35 7 1720 1,540 180 2.44 2.27 3.89

50-54 69 55 14 2,165 1,895 270 3.19 2.90 5.19

55-59 97 69 28 2,319 1,895 424 4.18 3.64 6.60

60-64 147 113 34 2,417 1,817 600 6.08 6.22 5.67

65-69 303 187 116 3,238 2,086 1,152 9.36 8.96 10.07

70-74 422 259 163 3,229 1,807 1,422 13.07 14.33 11.46

75-79 517 217 300 2,906 1,203 1,703 17.79 18.04 17.62

80-84 468 180 288 1,961 737 1,224 23.87 24.42 23.53

85세 이상 433 131 302 1,363 432 931 31.77 30.32 32.44

전체 25381,282 1,256 22,936 14,910 8,026 11.07 8.60 15.65

연령-성별 표준화 사망률
8.87

(8.38-9.36)

8.39

(7.95-8.84)

9.33

(8.46-10.2)

26) 김선민 등. 2009 OECD 보건의료 질 지표 개발 및 생산 연구. 보건복지부, 건강보험심사평가원
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표 5.급성심근경색증 환자의 원내 30일 사망률(환자단위)
(단위:환자수)

연령
분자 분모 조사망률(%)

전체 남 여 전체 남 여 전체 남 여

15-19 1 1 0 7 6 1 14.29 16.67 0.00

20-24 1 1 0 12 9 3 8.33 11.11 0.00

25-29 0 0 0 54 47 7 0.00 0.00 0.00

30-34 5 5 0 180 162 18 2.78 3.09 0.00

35-39 9 8 1 445 419 26 2.02 1.91 3.85

40-44 15 14 1 920 855 65 1.63 1.64 1.54

45-49 35 30 5 1720 1,540 180 2.03 1.95 2.78

50-54 55 43 12 2,165 1,895 270 2.54 2.27 4.44

55-59 81 58 23 2,319 1,895 424 3.49 3.06 5.42

60-64 129 99 30 2,417 1,817 600 5.34 5.45 5.00

65-69 258 158 100 3,238 2,086 1,152 7.97 7.57 8.68

70-74 358 214 144 3,229 1,807 1,422 11.09 11.84 10.13

75-79 432 180 252 2,906 1,203 1,703 14.87 14.96 14.80

80-84 396 156 240 1,961 737 1,224 20.19 21.17 19.61

85세 이상 368 114 254 1,363 432 931 27.00 26.39 27.28

전체 2,1431,081 1,062 22,936 14,910 8,026 9.34 7.25 13.23

연령-성별 표준화 사망률
7.46

(7.02-7.91)

7.10

(6.69-7.51)

7.84

(7.05-8.62)
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표 6.급성심근경색증 환자의 동일병원 원내 30일 사망률(환자단위)
(단위:환자수)

연령
분자 분모 조사망률(%)

전체 남 여 전체 남 여 전체 남 여

15-19 1 1 0 7 6 1 14.29 16.67 0.00

20-24 1 1 0 12 9 3 8.33 11.11 0.00

25-29 0 0 0 54 47 7 0.00 0.00 0.00

30-34 5 5 0 180 162 18 2.78 3.09 0.00

35-39 9 8 1 445 419 26 2.02 1.91 3.85

40-44 14 13 1 920 855 65 1.52 1.52 1.54

45-49 31 26 5 1720 1,540 180 1.80 1.69 2.78

50-54 52 40 12 2,165 1,895 270 2.40 2.11 4.44

55-59 78 55 23 2,319 1,895 424 3.36 2.90 5.42

60-64 126 98 28 2,417 1,817 600 5.21 5.39 4.67

65-69 248 151 97 3,238 2,086 1,152 7.66 7.24 8.42

70-74 335 199 136 3,229 1,807 1,422 10.37 11.01 9.56

75-79 416 173 243 2,906 1,203 1,703 14.32 14.38 14.27

80-84 369 146 223 1,961 737 1,224 18.82 19.81 18.22

85세 이상 350 110 240 1,363 432 931 25.68 25.46 25.78

전체 2,0351,026 1009 22,936 14,910 8,026 8.87 6.88 12.57

연령-성별 표준화 사망률
7.13

(6.69-7.57)

6.73

(6.33-7.13)

7.54

(6.76-8.32)
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표 7.급성심근경색증 환자의 동일병원 원내 30일 사망률(입원단위)
(단위:입원건)

연령
분자 분모 조사망률(%)

전체 남 여 전체 남 여 전체 남 여

15-19 1 1 0 7 6 1 14.29 16.67 0.00

20-24 1 1 0 12 9 3 8.33 11.11 0.00

25-29 0 0 0 57 50 7 0.00 0.00 0.00

30-34 5 5 0 213 188 25 2.35 2.66 0.00

35-39 9 8 1 486 456 30 1.85 1.75 3.33

40-44 15 14 1 1,001 929 72 1.50 1.51 1.39

45-49 36 31 5 1,876 1,673 203 1.92 1.85 2.46

50-54 57 44 13 2,378 2,076 302 2.40 2.12 4.30

55-59 80 57 23 2,511 2,056 455 3.19 2.77 5.05

60-64 135 105 30 2,625 1,967 658 5.14 5.34 4.56

65-69 268 166 102 3,502 2,246 1,256 7.65 7.39 8.12

70-74 372 221 151 3,556 1,955 1,601 10.46 11.30 9.43

75-79 448 185 263 3,259 1,332 1,927 13.75 13.89 13.65

80-84 412 162 250 2,269 819 1,450 18.16 19.78 17.24

85세 이상 383 118 265 1,544 485 1,059 24.81 24.33 25.02

전체 2,2221,118 1,104 25,296 16,247 9,049 8.78 6.88 12.20

연령-성별 표준화 사망률
6.94

(6.53-7.35)

6.69

(6.31-7.08)

7.22

(6.50-7.94)

2)뇌졸중 사망률

가)지표 정의

◦ 출혈성/허혈성 뇌졸중 환자의 원내․외 30일 사망률(Patientbasedhemorrhagic

stroke30day(in-hospitalandoutofhospital)mortalityrate

분자 :해당 연도에 주진단명이 출혈성/허혈성 뇌졸중으로 입원한 후 30일

내에 원내․외에서 사망한 15세 이상 환자 수

분모 :해당 연도에 주진단명이 출혈성/허혈성 뇌졸중으로 입원한 15세 이상

환자 수

산출단위 :환자 단위
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◦ 출혈성/허혈성 뇌졸중 환자의 원내 30일 사망률(Patientbasedhemorrhagic

stroke30dayin-hospital(anyhospital)mortalityrate

분자 :해당 연도에 주진단명이 출혈성/허혈성 뇌졸중으로 입원한 후 30일

내에 원내에서 사망한 15세 이상 환자 수

분모 :해당 연도에 주진단명이 출혈성/허혈성 뇌졸중으로 입원한 15세 이상

환자 수

산출단위 :환자 단위

◦ 출혈성/허혈성 뇌졸중 환자의 동일병원 원내 30일 사망률(Patientbased

hemorrhagicstroke30dayin-hospital(samehospital)mortalityrate

분자 :해당 연도에 주진단명이 출혈성/허혈성 뇌졸중으로 입원한 후 30일

내에 입원과 동일한 병원에서 사망한 15세 이상 환자 수

분모 :해당 연도에 주진단명이 출혈성/허혈성 뇌졸중으로 입원한 15세 이상

환자 수

산출단위 :환자 단위

◦ 출혈성/허혈성 뇌졸중 환자의 동일병원 원내 30일 사망률(Admissionbased

hemorrhagicstroke30dayin-hospital(samehospital)mortalityrate

분자 :해당 연도에 주진단명이 출혈성/허혈성 뇌졸중으로 입원한 후 30일

내에 입원과 동일한 병원에서 사망한 15세 이상 환자의 입원 건수

분모 :해당 연도에 주진단명이 출혈성/허혈성 뇌졸중으로 입원한 15세 이상

환자의 입원건 수

산출단위 :입원건 단위

지침서에서는 출혈성 뇌졸중,허혈성 뇌졸중으로 구분하여 30일 사망률을 제

시하였고,각각의 ICD-10-WHO진단코드는 <표 8>과 같다.
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표 8.뇌졸중 환자의 ICD-10-WHO진단코드

뇌졸중 진단코드(ICD-10-WHO)

출혈성

뇌졸중

I61 뇌내출혈Itracerebralhaemorrhage)

I61.0 대뇌반구 피질하의 뇌내출혈Intracerebralhaemorrhageinhemisphere,subcortical)

I61.1 대뇌반구 피질의 뇌내출혈Intracerebralhaemorrhageinhemisphere,cortical)

I61.2 상세불명 대뇌반구의 뇌내출혈Intracerebralhaemorrhageinhemisphere,unspecified)

I61.3 뇌줄기의 뇌내출혈Intracerebralhaemorrhageinbrainstem)

I61.4 소뇌의 뇌내출혈Intracerebralhaemorrhageincerebellum)

I61.5 뇌실내 뇌내출혈Intracerebralhaemorrhage,intraventricular)

I61.6 다발 부위에 국한된 뇌내출혈Intracerebralhaemorrhage,multiplelocalized)

I61.8 기타 뇌내출혈Otherintracerebralhaemorrhage)

I61.9 상세불명의 뇌내출혈Intracerebralhaemorrhage,unspecified)

I62 기타 비외상성 머리내 출혈Othernontraumaticintracranialhaemorrhage)

I62.0 경막밑 출혈(급성,비외상성)Subduralhaemorrhage(acute,nontraumatic)

I62.1 비외상성 경막외 출혈(Nontraumaticextraduralhaemorrhage)

I62.9 상세불명의 머리내 출혈(비외상성)intracranialhaemorrhage(nontrauimatic),unspecified)

허혈성

뇌졸중

I63 뇌경색증(Cerebralinfarction)

I63.0 뇌전동맥의혈전증에의한뇌경색증(Cerebralinfarctionduetothrombosisofprecerebralarteries)

I63.1 뇌전동맥의색전증에의한뇌경색증(Cerebralinfarctionduetoembolismofprecerebralarteries)

I63.2 뇌전동맥의 상세불명 폐색 또는 협착에 의한 뇌경색증(Cerebralinfarctiondueto

unspecifiedocclusionorstenosisofprecerebralarteries)

I63.3 대뇌동맥의혈전증에의한뇌경색증(Cerebralinfarctionduetothrombosisofcerebralarteries)

I63.4 대뇌동맥의색전증에의한뇌경색증(Cerebralinfarctionduetoembolisimofcerebralarteries)

I63.5 대뇌동맥의 상세불명 폐색 또는 협착에 의한 뇌경색증(Cerebralinfarctiondueto

unspecifiedocclusionorstenosisofcerebralafteries)

I63.6 대뇌정맥 혈전증에 의한 비화농성 뇌경색증(Cerebralinfarctionduetocerebral

venousthrombosis,nonpyogenic)

I63.8 기타 뇌경색증(Othercerebralinfarction)

I63.9 상세불명의 뇌경색증(Cerebralinfarction,unspecified)

I64 출혈또는경색증으로명시되지않은뇌중풍(Stroke,notspecifiedashaemorrhageorinfarction)

나)산출 방법

심평원의 청구자료를 사용하여 주진단명이 출혈성/허혈성 뇌졸중인 15세 이상

환자의 입원시점을 기준으로 30일 사망률을 산출하였다.청구자료는 2010년 12월

NAS(Network-attachedStorage)에서 추출하였다.심평원 청구자료 중에서 진단명

이 기록된 자료는 주진단명과 제1부진단명이 기록된 자료와 모든 진단명이 기록
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된 자료로 구성된다(NAS자료에서는 각각 20서식과 40서식이라는 명칭을 사용).

지침서에서는 주진단명이 급성심근경색증인 환자로 정의하므로,지표 산출은 20

서식에 기록된 주진단명이 출혈성(I61.x,I62.x),허혈성(I63.x,I64.x)인 환자를 대상

으로 하였다.

지침서에서 제시하는 지표산출 대상의 제외기준은 15세 미만 환자 이외에 다

른 제외기준은 없다.그러나 심평원 청구자료에 기록된 연령은 주민등록번호 오

류 등으로 결측치 혹은 이상치가 발생하였고,주민등록번호가 오류인 청구건은

입원 에피소드 구축에 오류가 발생할 수 있어 제외하였다.그리고 연령 산출시

오류가 발생할 수 있는 1900년대 이전에 출생한 환자는 제외하였다.

심평원 청구자료는 청구건 단위로 자료가 누적되어 있어 주민등록번호,요양

개시일자,요양기관기호를 기준으로 입원 건으로 재구축하였다.뇌졸중 환자의 사

망여부는 NAS에서 접근가능한 건강보험자격자료를 사용하여 확인하였다.

장애합병증으로 재활서비스를 필요로 하는 만성 뇌졸중 환자들은 장기요양병

원에 입원하므로 사망률이 과소추정될 가능성이 있다.그리고 요양병원이 아닌

의원급 이상 의료기관에 입원하더라도 퇴원 후에 요양병원에 입원하는 환자는 뇌

졸중이 아닌 다른 이유로 사망할 가능성이 높다.따라서 2008년 처음으로 입원한

병원이 요양병원인 환자 혹은 요양병원이 아닌 의원급 이상 의료기관에 입원하더

라도 퇴원 후 30일 이후에 요양병원에 입원하는 건은 제외하여 지표를 재산출하

고,이 결과를 비교하였다.

원내․외 30일 사망률은 요양개시일자를 기준으로 사망일자가 30일 이내인 경

우로 정의하였고,원내 30일 사망률은 입원기간을,동일병원 원내 30일 사망률은

입원기간과 요양기관을 고려하여 산출하였다.연령-성별 표준화 사망률은 지침서

에서 제시한 2005년 OECD표준집단 인구수를 사용하여 산출하였다.

다)산출 결과

지침서에서 제시하는 뇌졸중 환자의 30일 사망률은 출혈성과 허혈성 뇌졸중으

로 구분되며,원내․외 사망,원내 사망,동일병원 원내 사망,그리고 입원단위의

동일병원 원내 사망으로 정의된다.
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출혈성 뇌졸중 환자의 연령-성별 표준화 원내․외 사망률은 14.65%였고,남성

15.39%로 여성 13.91%보다 사망률이 높았다(표9).그리고 연령-성별 표준화 원내

사망률은 12.94%(표10),동일병원 원내 사망률은 11.64%였다(표11).입원단위 연령

-성별 표준화 동일병원 원내 사망률은 9.60%(표12)로 2007년 10.97%27)보다 사망률

이 감소하였다.

허혈성 뇌졸중 환자의 연령-성별 표준화 원내․외 사망률은 3.44%(표13),원내

사망률 2.56%(표14),동일병원 원내 사망률 2.22%였다(표15).그리고 연령-성별 표

준화 원내 사망률은 1.89%로(표16)2007년 2.44%28)에 비해 사망률이 감소하였다.

처음으로 요양병원에 입원한 환자 혹은 요양병원이 아닌 의원급 이상 의료기

관에 입원하더라도 퇴원 후 30일 이후에 요양병원에 입원한 건을 제외한 뒤 사망

률을 재분석한 결과,출혈성 뇌졸중은 사망률이 증가한 반면에 허혈성 뇌졸중은

사망률이 감소하였다.출혈성 뇌졸중 환자의 입원 단위 연령-성별 표준화 원내 사

망률은 9.60%였으나,요양병원을 제외한 경우 원내 사망률은 11.19%로 증가하였

다(표17).허혈성 뇌졸중 환자의 입원 단위 연령-성별 표준화 원내 사망률은 1.89%

였고,요양병원을 제외한 경우 1.95%로 사망률이 약간 증가하였으나,환자 단위

사망률은 요양병원을 제외한 경우 감소하였다(표18).

27) 김선민 등. 2009 OECD 보건의료 질 지표 개발 및 생산 연구. 보건복지부․건강보험심사평가원. 2009

28) 김선민 등. 2009 OECD 보건의료 질 지표 개발 및 생산 연구. 보건복지부․건강보험심사평가원. 2009
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표 9.출혈성 뇌졸중 환자의 원내․외 30일 사망률(환자단위)
(단위:환자수)

연령
분자 분모 조사망률(%)

전체 남 여 전체 남 여 전체 남 여

15-19 11 7 4 123 86 37 8.94 8.14 10.81

20-24 9 8 1 148 94 54 6.08 8.51 1.85

25-29 32 20 12 315 196 119 10.16 10.20 10.08

30-34 37 20 17 548 364 184 6.75 5.49 9.24

35-39 131 89 42 1,137 759 378 11.52 11.73 11.11

40-44 245 169 76 1,909 1,261 648 12.83 13.40 11.73

45-49 405 260 145 3,319 2,044 1,275 12.20 12.72 11.37

50-54 428 268 160 3,683 2,205 1,478 11.62 12.15 10.83

55-59 452 294 158 3,496 2,015 1,481 12.93 14.59 10.67

60-64 396 225 171 3,353 1,807 1,546 11.81 12.45 11.06

65-69 569 285 284 4,348 2,108 2,240 13.09 13.52 12.68

70-74 673 319 354 4,131 1,786 2,345 16.29 17.86 15.10

75-79 619 240 379 3,291 1,231 2,060 18.81 19.50 18.40

80-84 543 179 364 2,067 717 1,350 26.27 24.97 26.96

85세 이상 488 135 353 1,429 417 1,012 34.15 32.37 34.88

전체 5,0382,518 2,520 33,297 17,090 16,207 15.13 14.73 15.55

연령-성별 표준화 사망률
14.65

(14.23-15.07)

15.39

(14.79-15.98)

13.91

(13.32-14.51)
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표 10.출혈성 뇌졸중 환자의 원내 30일 사망률(환자단위)
(단위:환자수)

연령
분자 분모 조사망률(%)

전체 남 여 전체 남 여 전체 남 여

15-19 8 6 2 123 86 37 6.50 6.98 5.41

20-24 7 6 1 148 94 54 4.73 6.38 1.85

25-29 28 18 10 315 196 119 8.89 9.18 8.40

30-34 26 14 12 548 364 184 4.74 3.85 6.52

35-39 113 77 36 1,137 759 378 9.94 10.14 9.52

40-44 213 150 63 1,909 1,261 648 11.16 11.90 9.72

45-49 361 231 130 3,319 2,044 1,275 10.88 11.30 10.20

50-54 380 240 140 3,683 2,205 1,478 10.32 10.88 9.47

55-59 413 266 147 3,496 2,015 1,481 11.81 13.20 9.93

60-64 360 205 155 3,353 1,807 1,546 10.74 11.34 10.03

65-69 513 252 261 4,348 2,108 2,240 11.80 11.95 11.65

70-74 603 279 324 4,131 1,786 2,345 14.60 15.62 13.82

75-79 538 212 326 3,291 1,231 2,060 16.35 17.22 15.83

80-84 444 147 297 2,067 717 1,350 21.48 20.50 22.00

85세 이상 410 116 294 1,429 417 1,012 28.69 27.82 29.05

전체 4,4172,219 2,198 33,297 17,090 16,207 13.27 12.98 13.56

연령-성별 표준화 사망률
12.94

(12.54-13.34)

13.59

(13.03-14.16)

12.31

(11.74-12.88)
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표 11.출혈성 뇌졸중 환자의 동일병원 원내 30일 사망률(환자단위)
(단위:환자수)

연령
분자 분모 조사망률(%)

전체 남 여 전체 남 여 전체 남 여

15-19 7 6 1 123 86 37 5.69 6.98 2.70

20-24 7 6 1 148 94 54 4.73 6.38 1.85

25-29 27 17 10 315 196 119 8.57 8.67 8.40

30-34 26 14 12 548 364 184 4.74 3.85 6.52

35-39 103 68 35 1,137 759 378 9.06 8.96 9.26

40-44 200 141 59 1,909 1,261 648 10.48 11.18 9.10

45-49 334 212 122 3,319 2,044 1,275 10.06 10.37 9.57

50-54 343 215 128 3,683 2,205 1,478 9.31 9.75 8.66

55-59 366 234 132 3,496 2,015 1,481 10.47 11.61 8.91

60-64 322 179 143 3,353 1,807 1,546 9.60 9.91 9.25

65-69 463 229 234 4,348 2,108 2,240 10.65 10.86 10.45

70-74 531 252 279 4,131 1,786 2,345 12.85 14.11 11.90

75-79 482 192 290 3,291 1,231 2,060 14.65 15.60 14.08

80-84 394 127 267 2,067 717 1,350 19.06 17.71 19.78

85세 이상 368 104 264 1,429 417 1,012 25.75 24.94 26.09

전체 3,9731,996 1,977 33,297 17,090 16,207 11.93 11.68 12.20

연령-성별 표준화 사망률
11.64

(11.26-12.02)

12.17

(11.62-12.71)

11.13

(10.58-11.67)
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표 12.출혈성 뇌졸중 환자의 동일병원 원내 30일 사망률(입원단위)
(단위:입원건)

연령
분자 분모 조사망률(%)

전체 남 여 전체 남 여 전체 남 여

15-19 8 6 2 149 99 50 5.37 6.06 4.00

20-24 7 6 1 181 116 65 3.87 5.17 1.54

25-29 27 17 10 388 242 146 6.96 7.02 6.85

30-34 26 14 12 685 462 223 3.80 3.03 5.38

35-39 113 77 36 1,504 1,020 484 7.51 7.55 7.44

40-44 213 149 64 2,577 1,734 843 8.27 8.59 7.59

45-49 359 229 130 4,402 2,752 1,650 8.16 8.32 7.88

50-54 383 244 139 5,031 3,046 1,985 7.61 8.01 7.00

55-59 414 268 146 4,768 2,768 2,000 8.68 9.68 7.30

60-64 354 199 155 4,569 2,462 2,107 7.75 8.08 7.36

65-69 511 254 257 5,918 2,802 3,116 8.63 9.06 8.25

70-74 603 278 325 5,649 2,348 3,301 10.67 11.84 9.85

75-79 535 211 324 4,416 1,611 2,805 12.12 13.10 11.55

80-84 442 147 295 2,806 971 1,835 15.75 15.14 16.08

85세 이상 410 117 293 1,826 536 1,290 22.45 21.83 22.71

전체 4,4052,216 2,189 44,869 22,969 21,900 9.82 9.65 10.00

연령-성별 표준화 사망률
9.60

(9.29-9.90)

10.12

(9.68-10.55)

9.10

(8.67-9.54)



제 7장. 질 지표 산출 결과  53

표 13.허혈성 뇌졸중 환자의 원내․외 30일 사망률(환자단위)
(단위:환자수)

연령
분자 분모 조사망률(%)

전체 남 여 전체 남 여 전체 남 여

15-19 0 0 0 52 34 18 0.00 0.00 0.00

20-24 3 0 3 86 37 49 3.49 0.00 6.12

25-29 1 0 1 181 107 74 0.55 0.00 1.35

30-34 4 2 2 410 272 138 0.98 0.74 1.45

35-39 12 8 4 878 599 279 1.37 1.34 1.43

40-44 32 23 9 1,824 1,258 566 1.75 1.83 1.59

45-49 57 43 14 4,077 2,847 1,230 1.40 1.51 1.14

50-54 121 85 36 6,334 4,437 1,897 1.91 1.92 1.90

55-59 149 100 49 7,676 5,146 2,530 1.94 1.94 1.94

60-64 252 165 87 9,806 6,207 3,599 2.57 2.66 2.42

65-69 564 347 217 16,293 8,731 7,562 3.46 3.97 2.87

70-74 933 504 429 19,917 9,080 10,837 4.68 5.55 3.96

75-79 1,087 497 590 18,863 6,994 11,869 5.76 7.11 4.97

80-84 1,133 428 705 13,236 4,371 8,865 8.56 9.79 7.95

85세 이상 1,203 390 813 8,581 2,479 6,102 14.02 15.73 13.32

전체 5,5512,592 2,959108,214 52,599 55,615 5.13 4.93 5.32

연령-성별 표준화 사망률
3.44

(3.31-3.57)

3.86

(3.69-4.03)

3.13

(2.94-3.33)
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표 14.허혈성 뇌졸중 환자의 원내 30일 사망률(환자단위)
(단위:환자수)

연령
분자 분모 조사망률(%)

전체 남 여 전체 남 여 전체 남 여

15-19 0 0 0 52 34 18 0.00 0.00 0.00

20-24 3 0 3 86 37 49 3.49 0.00 6.12

25-29 1 0 1 181 107 74 0.55 0.00 1.35

30-34 4 2 2 410 272 138 0.98 0.74 1.45

35-39 9 5 4 878 599 279 1.03 0.83 1.43

40-44 27 19 8 1,824 1,258 566 1.48 1.51 1.41

45-49 44 33 11 4,077 2,847 1,230 1.08 1.16 0.89

50-54 97 68 29 6,334 4,437 1,897 1.53 1.53 1.53

55-59 126 80 46 7,676 5,146 2,530 1.64 1.55 1.82

60-64 202 129 73 9,806 6,207 3,599 2.06 2.08 2.03

65-69 388 230 158 16,293 8,731 7,562 2.38 2.63 2.09

70-74 673 343 330 19,917 9,080 10,837 3.38 3.78 3.05

75-79 769 341 428 18,863 6,994 11,869 4.08 4.88 3.61

80-84 785 276 509 13,236 4,371 8,865 5.93 6.31 5.74

85세 이상 862 254 608 8,581 2,479 6,102 10.05 10.25 9.96

전체 3990 1780 2210108,214 52,599 55,615 3.69 3.38 3.97

연령-성별 표준화 사망률
2.56

(2.44-2.67)

2.71

(2.57-2.86)

2.44

(2.26-2.62)
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표 15.허혈성 뇌졸중 환자의 동일병원 원내 30일 사망률(환자단위)
(단위:환자수)

연령
분자 분모 조사망률(%)

전체 남 여 전체 남 여 전체 남 여

15-19 0 0 0 52 34 18 0.00 0.00 0.00

20-24 2 0 2 86 37 49 2.33 0.00 4.08

25-29 1 0 1 181 107 74 0.55 0.00 1.35

30-34 4 2 2 410 272 138 0.98 0.74 1.45

35-39 7 4 3 878 599 279 0.80 0.67 1.08

40-44 24 16 8 1,824 1,258 566 1.32 1.27 1.41

45-49 39 30 9 4,077 2,847 1,230 0.96 1.05 0.73

50-54 84 60 24 6,334 4,437 1,897 1.33 1.35 1.27

55-59 108 72 36 7,676 5,146 2,530 1.41 1.40 1.42

60-64 175 114 61 9,806 6,207 3,599 1.78 1.84 1.69

65-69 330 194 136 16,293 8,731 7,562 2.03 2.22 1.80

70-74 585 298 287 19,917 9,080 10,837 2.94 3.28 2.65

75-79 685 304 381 18,863 6,994 11,869 3.63 4.35 3.21

80-84 697 238 459 13,236 4,371 8,865 5.27 5.44 5.18

85세 이상 767 226 541 8,581 2,479 6,102 8.94 9.12 8.87

전체 3,5081,558 1,950108,214 52,599 55,615 3.24 2.96 3.51

연령-성별 표준화 사망률
2.22

(2.12-2.33)

2.39

(2.25-2.53)

2.09

(1.93-2.25)
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표 16.허혈성 뇌졸중 환자의 동일병원 원내 30일 사망률(입원단위)
(단위:입원건)

연령
분자 분모 조사망률(%)

전체 남 여 전체 남 여 전체 남 여

15-19 0 0 0 63 41 22 0.00 0.00 0.00

20-24 3 0 3 100 43 57 3.00 0.00 5.26

25-29 1 0 1 219 135 84 0.46 0.00 1.19

30-34 4 2 2 527 355 172 0.76 0.56 1.16

35-39 9 5 4 1,144 775 369 0.79 0.65 1.08

40-44 26 18 8 2,330 1,619 711 1.12 1.11 1.13

45-49 45 34 11 5,415 3,855 1,560 0.83 0.88 0.71

50-54 93 66 27 8,439 6,041 2,398 1.10 1.09 1.13

55-59 125 80 45 10,075 6,927 3,148 1.24 1.15 1.43

60-64 202 129 73 12,857 8,241 4,616 1.57 1.57 1.58

65-69 378 223 155 21,423 11,578 9,845 1.76 1.93 1.57

70-74 662 341 321 26,443 12,001 14,442 2.50 2.84 2.22

75-79 751 337 414 25,567 9,442 16,125 2.94 3.57 2.57

80-84 771 268 503 18,004 5,937 12,067 4.28 4.51 4.17

85세 이상 843 249 594 11,481 3,313 8,168 7.34 7.52 7.27

전체 3,9131,752 2161144,087 70,303 73,784 2.72 2.49 2.93

연령-성별 표준화 사망률
1.89

(1.81-1.98)

2.00

(1.89-2.11)

1.82

(1.68-1.96)
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표 17.출혈성 뇌졸중 환자의 요양병원 제외에 따른 사망률 비교

원내․외 원내 동일병원 원내
동일병원

원내(입원단위)

요양병원

포함

요양병원

제외

요양병원

포함

요양병원

제외

요양병원

포함

요양병원

제외

요양병원

포함

요양병원

제외

분자 수 5,038 4,496 4,417 4,021 3,973 3,600 4,405 4,168

분모 수 33,297 28,433 33,297 28,433 33,297 28,433 44,869 28,433

조사망률 15.13 15.81 13.27 14.14 11.93 12.66 9.82 11.30

연령-성별

표준화 사망률

14.65

(14.2-15.1)

15.58

(15.1-16.1)

12.94

(12.5-13.3)

14.01

(13.6-14.5)

11.64

(11.3-12.0)

12.55

(12.1-13.0)

9.60

(9.7-9.9)

11.19

(10.8-11.6)

표 18.허혈성 뇌졸중 환자의 요양병원 제외에 따른 사망률 비교

원내․외 원내 동일병원 원내
동일병원

원내(입원단위)

요양병원

포함

요양병원

제외

요양병원

포함

요양병원

제외

요양병원

포함

요양병원

제외

요양병원

포함

요양병원

제외

분자 수 5,551 3,520 3,990 2,608 3,508 2,195 3,913 2,925

분모 수 108,214 86,349 108,214 86,349 108,214 86,349 144,087 109,716

조사망률 5.13 4.08 3.69 3.02 3.24 2.54 2.72 2.67

연령-성별

표준화 사망률

3.44

(3.31-3.57)

2.90

(2.77-3.03)

2.56

(2.44-2.67)

2.22

(2.11-2.34)

2.22

(2.12-2.33)

1.86

(1.75-1.96

1.89

(1.81-1.98)

1.95

(1.85-2.05)

나. 일차의료 지표

1)천식 입원율(Asthmaadmissionrate)

가)지표 정의

◦ 분자 :15세 이상의 비 산과적 진단으로 퇴원한 자로 주 상병이 천식 진단

코드인 퇴원 건수

◦ 분모 :15세 이상의 인구 수

◦ 산출단위 :인구 10만 명

지침서에서 제시하는 천식 입원율 산출을 위한 포함/제외기준은 아래와 같다.

제외기준은 아래의 다섯 가지 항목 중 하나 이상 해당된 경우이다.



58  2010 OECD 보건의료 질 지표

◦ 포함기준

― 15세 이상이면서 주 진단에 천식 진단 코드가 포함된 경우

◦ 제외기준

― 모든 진단에 임신과 분만,산욕 관련 코드가 포함된 경우

― 모든 진단에 신생아 관련 코드가 포함된 경우

― 모든 진단에 낭포성 섬유증과 호흡기계 이상 관련 코드가 포함된 경우

― 다른 의료기관에서 전원 된 경우

― 재원시간이 24시간 이내인 경우

위의 지표 정의에 의한 천식 진단코드는 <표 19>을 포함한다.

표 19.천식 진단코드

천식 진단코드(ICD-10-WHO)

J45.0 주로 알레르기성 천식 (Predominantlyallergicasthma)

J45.1 비알레르기성 천식 (Nonallergicasthma)

J45.8 혼합형 천식 (Mixedasthma)

J45.9 상세불명의 천식 (Asthma,unspecified)

J46 천식지속 상태 (Statusasthmaticus)

나)산출 방법

심평원 청구자료(Network-attachedstorage,NAS)를 이용하여 분자수를 산출

하였고,분모에 해당하는 전체 인구수는 통계청29)자료를 이용하였다.

지표산출 단위는 입원단위로,청구건으로 누적되어 있는 청구자료를 입원에피

소드로 전환하였다.“동일한 환자의 첫 번째 요양기관 퇴원일자와 그 다음 요양

기관 입원개시일자 사이의 차이가 2일 이하인 경우”를 하나의 입원 에피소드로

간주하였다.

진단코드는 우리나라가 사용하고 있는 ICD-10-WHO를 적용하였다.주진단

29) http://www.nso.go.kr. 2008년 성․연령별 전국 추계 인구자료 참고(동읍면/5세별 주민등록인구). 

통계청
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(principaldiagnosis)이 천식인 경우를 확인하기 위하여 명세서(20서식)자료를 이

용하였다.또한 제외기준에서 모든 진단(anydiagnosis)을 확인하기 위하여 전체

청구 상병코드(40서식)자료를 이용하였다.제외기준 중에서 “다른 의료기관에서

전원 된 경우”는 청구 자료에서 직접 확인할 수 없었다.따라서 입원일과 퇴원일

간의 차이가 2일 이내이면서 다른 요양기관에서 청구된 경우를 전원 된 경우로

간주하여 제외하였다.

다)산출 결과

이렇게 산출된 총 분자수는 34,175건이었다(표20).2008년 우리나라의 천식 입

원율은 인구 10만 명당 83.31건으로 남성 63.94건,여성 102.42건이었고,고 연령일

수록 입원율이 높았다(표21).

표 20.천식 입원율 지표의 포함/제외 기준에 따른 산출 결과

(단위:입원 건)

구분 내용 입원건

분모 포함기준 15세 이상의 인구 수

분모 계 (A) 41,021,380

분자 포함기준 ① 15세 이상이면서 주 진단에 천식 진단 코드가 포함된 경우 35,570

제외기준 ② • 모든 진단에 임신과 분만,산욕 관련 코드가 포함된 경우

• 모든 진단에 신생아 관련 코드가 포함된 경우

• 모든 진단에 낭포성 섬유증과 호흡기계 이상 관련 코드가

포함된 경우

• 다른 의료기관에서 전원 된 경우

• 재원시간이 24시간 이내인 경우

1,395

분자 계 (B) =① -② 34,175

천식 입원율 =B/A*100,000(인구 10만당) 83.31
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표 21.성별 및 연령별 천식 입원율

연령

구간

분자 (건) 분모 (명) 10만 명당 입원율

남 여 전체 남 여 전체 남 여 전체

15-19세 371 331 702 1,804,831 1,597,967 3,402,798 20.56 20.71 20.63

20-24세 215 309 524 1,648,863 1,515,272 3,164,135 13.04 20.39 16.56

25-29세 293 459 752 2,079,081 1,982,422 4,061,503 14.09 23.15 18.52

30-34세 290 515 805 1,994,183 1,910,584 3,904,767 14.54 26.96 20.62

35-39세 416 663 1,079 2,326,763 2,238,764 4,565,527 17.88 29.61 23.63

40-44세 465 868 1,333 2,183,128 2,105,474 4,288,602 21.30 41.23 31.08

45-49세 751 1,305 2,056 2,227,093 2,156,153 4,383,246 33.72 60.52 46.91

50-54세 909 1,519 2,428 1,829,706 1,795,484 3,625,190 49.68 84.60 66.98

55-59세 962 1,340 2,302 1,249,093 1,266,290 2,515,383 77.02 105.82 91.52

60-64세 1,124 1,438 2,562 989,786 1,051,170 2,040,956 113.56 136.80 125.53

65-69세 1,707 2,135 3,842 879,481 1,044,359 1,923,840 194.09 204.43 199.70

70-74세 1,950 2,955 4,905 606,143 834,434 1,440,577 321.71 354.13 340.49

75-79세 1,807 3,137 4,944 319,313 573,152 892,465 565.90 547.32 553.97

80-84세 1,107 2,393 3,500 151,538 338,154 489,692 730.51 707.67 714.73

85세 이상 658 1,783 2,441 82,684 240,015 322,699 795.80 742.87 756.43

합계 13,025 21,150 34,175 20,371,686 20,649,694 41,021,380 63.94 102.42 83.31

2005년 OECD 표준인구집단을 기준으로 성․연령으로 보정한 우리나라 2008

년 천식 입원율은 인구 10만 명당 110.79건으로,남성 104.15건,여성 117.81건이었

다(표22).

표 22.성별과 연령을 보정한 우리나라 천식 입원율

성별 천식 입원율 신뢰하한 신뢰상한

남성 104.15 102.07 106.24

여성 117.81 116.19 119.43

전체 110.79 109.54 112.03
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2)만성 폐쇄성폐질환입원율(Chronicobstructivepulmonarydiseaseadmissionrate)

가)지표 정의

◦ 분자 :15세 이상의 비 산과적 진단으로 퇴원한 자로 주 상병이 만성 폐쇄

성 폐질환 진단코드인 퇴원 건수

◦ 분모 :15세 이상의 인구 수

◦ 산출단위 :인구 10만 명

지침서에서 제시하는 만성 폐쇄성 폐질환 입원율 산출을 위한 포함/제외기준

은 아래와 같다.제외기준은 아래의 네 가지 항목 중 하나 이상 해당된 경우이다.

◦ 포함기준

― 15세 이상이면서 주 진단에 만성 폐쇄성 폐질환 진단 코드가 포함된 경우

◦ 제외기준

― 모든 진단에 임신과 분만,산욕 관련 코드가 포함된 경우

― 모든 진단에 신생아 관련 코드가 포함된 경우

― 다른 의료기관에서 전원 된 경우

― 재원시간이 24시간 이내인 경우

위의 지표 정의에 의한 만성 폐쇄성 폐질환 진단코드는 <표 23>를 포함한다.
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표 23.만성 폐쇄성 폐질환 진단코드

만성 폐쇄성 폐질환 진단코드(ICD-10-WHO)

J40 상세불명의 기관지염 (BronchitisNOS)

J41.0 단순성 만성 기관지염 (Simplechronicbronchitis)

J41.1 점액농성 만성 기관지염 (Mucopurulentchronicbronchitis)

J41.8 단순성 및 점액농성 혼합형 만성 기관지염(Mixedsimpleandmucopurulentchronicbronchitis)

J42 상세불명의 만성 기관지염 (Unspecifiedchronicbronchitis)

J43 폐기종 (Emphysema)

J43.0 맥로드 증후군 (MacLeod'ssyndrome)

J43.1 범소엽성 폐기종 (Panlobularemphysema)

J43.2 중심소엽성 폐기종 (Centrilobularemphysema)

J43.8 기타 폐기종 (Otheremphysema)

J43.9 상세불명의 폐기종 (Emphysema,unspecified)

J44.0 급성 하기도 감염을 동반한 만성 폐쇄성 폐질환

(Chronicobstructivepulmonarydiseasewithacutelowerrespiratoryinfection)

J44.1 급성 악화를 동반한 상세불명의 만성 폐쇄성 폐질환

(Chronicobstructivepulmonarydiseasewithacuteexacerbation,unspecified)

J44.8 기타 명시된 만성 폐쇄성 폐질환(Otherspecifiedchronicobstrucitivepulmonarydisease)

J44.9 상세불명의 만성 폐쇄성 폐질환 (Chronicobstructivepulmonarydisease,unspecified)

J47 세기관지확장증 (Bronchiolectasis)

나)산출 방법

심평원 청구 자료(Network-attachedstorage,NAS)를 이용하여 분자수를 산출

하였고,분모에 해당하는 전체 인구수는 통계청30)자료를 이용하였다.

지표산출은 입원단위의 에피소드를 적용하였고,진단코드는 우리나라가 사용

하고 있는 ICD-10-WHO를 적용하였다.주진단(principaldiagnosis)이 만성 폐쇄성

폐질환인 경우를 확인하기 위하여 명세서(20서식)자료를 이용하였다.또한 제외

기준에서 모든 진단(anydiagnosis)을 확인하기 위하여 전체 청구 상병코드(40서

식)자료를 이용하였다.

30) http://www.nso.go.kr. 2008년 성․연령별 전국 추계 인구자료 참고(동읍면/5세별 주민등록인구). 

통계청
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다)산출 결과

이렇게 산출된 총 분자수는 71,296건이었다(표24).2008년 우리나라의 만성 폐

쇄성 폐질환 입원율은 인구 10만 명당 173.80건으로 남성 195.34건,여성 152.55건

이었고,연령이 높을수록 입원율이 높았다(표25).

표 24.만성 폐쇄성 폐질환 입원율 지표의 포함/제외 기준에 따른 산출 결과

(단위:입원 건)

구분 내용 입원 건

분모 포함기준 15세 이상의 인구 수

분모 계 (A) 41,021,380

분자 포함기준 ① 15세 이상이면서 주 진단에 만성 폐쇄성 폐질환 진단 코드가

포함된 경우

74,216

제외기준 ② • 모든 진단에 임신과 분만,산욕 관련 코드가 포함된 경우

• 모든 진단에 신생아 관련 코드가 포함된 경우

• 다른 의료기관에서 전원 된 경우

• 재원시간이 24시간 이내인 경우

2,920

분자 계 (B) =① -② 71,296

만성 폐쇄성

폐질환 입원율
=B/A*100,000(인구 10만당) 173.80
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표 25.성별 및 연령별 만성 폐쇄성 폐질환 입원율

연령

구간

분자 (건) 분모 (명) 10만 명당 입원율

남 여 전체 남 여 전체 남 여 전체

15-19세 346 293 639 1,804,831 1,597,967 3,402,798 19.17 18.34 18.78

20-24세 248 403 651 1,648,863 1,515,272 3,164,135 15.04 26.60 20.57

25-29세 507 688 1,195 2,079,081 1,982,422 4,061,503 24.39 34.71 29.42

30-34세 602 828 1,430 1,994,183 1,910,584 3,904,767 30.19 43.34 36.62

35-39세 816 938 1,754 2,326,763 2,238,764 4,565,527 35.07 41.90 38.42

40-44세 1,085 1,296 2,381 2,183,128 2,105,474 4,288,602 49.70 61.55 55.52

45-49세 1,967 2,063 4,030 2,227,093 2,156,153 4,383,246 88.32 95.68 91.94

50-54세 2,271 2,272 4,543 1,829,706 1,795,484 3,625,190 124.12 126.54 125.32

55-59세 2,611 1,962 4,573 1,249,093 1,266,290 2,515,383 209.03 154.94 181.80

60-64세 3,467 1,938 5,405 989,786 1,051,170 2,040,956 350.28 184.37 264.83

65-69세 5,356 2,961 8,317 879,481 1,044,359 1,923,840 609.00 283.52 432.31

70-74세 6,692 4,127 10,819 606,143 834,434 1,440,577 1104.03 494.59 751.02

75-79세 7,098 4,824 11,922 319,313 573,152 892,465 2222.90 841.66 1335.85

80-84세 4,432 3,797 8,229 151,538 338,154 489,692 2924.68 1122.86 1680.44

85세 이상 2,297 3,111 5,408 82,684 240,015 322,699 2778.05 1296.17 1675.87

합계 39,795 31,501 71,296 20,371,686 20,649,694 41,021,380 195.34 152.55 173.80

2005년 OECD 표준인구집단을 기준으로 성․연령으로 보정한 우리나라 2008

년 만성 폐쇄성 폐질환 입원율은 인구 10만 명당 244.69건으로,남성 347.79건,여

성 177.14건이었다(표26).

표 26.성별과 연령을 보정한 우리나라 만성 폐쇄성 폐질환 입원율

성별
만성 폐쇄성 폐질환

입원율
신뢰하한 신뢰상한

남성 347.79 343.89 351.70

여성 177.14 175.14 179.13

전체 244.69 242.78 246.59
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3)울혈성 심부전 입원율(Congestiveheartfailureadmissionrate)

가)지표 정의

◦ 분자 :15세 이상의 비 산과적 진단으로 퇴원한 자로 주 상병이 울혈성 심

부전 진단코드인 퇴원 건수

◦ 분모 :15세 이상의 인구 수

◦ 산출단위 :인구 10만 명

지침서에서 제시하는 울혈성 심부전 입원율 산출을 위한 포함/제외기준은 아

래와 같다.제외기준은 아래의 다섯 가지 항목 중 하나 이상 해당된 경우이다.

◦ 포함기준

― 15세 이상이면서 주 진단에 울혈성 심부전 진단 코드가 포함된 경우

◦ 제외기준

― 모든 진단에 임신과 분만,산욕 관련 코드가 포함된 경우

― 모든 진단에 신생아 관련 코드가 포함된 경우

― 심장 시술코드가 포함된 경우

― 다른 의료기관에서 전원 된 경우

― 재원시간이 24시간 이내인 경우

위의 지표 정의에 의한 울혈성 심부전 진단코드는 <표 27>을 포함한다.
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표 27.울혈성 심부전 진단코드

울혈성 심부전 진단코드(ICD-10-WHO)

I11.0 (울혈성)심장기능상실(심부전)을 동반한 고혈압성 심장병

(Hypertensiveheartdiseasewith(congestive)heartfailure)

I13.0 (울혈성)심장기능상실(심부전)을 동반한 고혈압성 심장 및 콩팥(신장)병

(Hypertensiveheartandrenaldiseasewith(congestive)heartfailure)

I13.2 (울혈성)심장기능상실(심부전)및콩팥(신장)기능상실을동반한고혈압성심장및콩팥(신장)병

(Hypertensiveheartandrenaldiseasewithboth(congestive)heartfailureandrenalfailure)

I50.0 울혈성 심장기능상실(심부전)(Congestiveheartfailure)

I50.1 좌심실 기능상실 (Leftventricularfailure)

I50.9 상세불명의 심장기능상실(심부전)(Heartfailure,unspecified)

나)산출 방법

심평원 청구 자료(Network-attachedstorage,NAS)를 이용하여 분자수를 산출

하였고,분모에 해당하는 전체 인구수는 통계청31)자료를 이용하였다.

지표산출은 입원단위의 에피소드를 적용하였고,진단코드는 우리나라가 사용

하고 있는 ICD-10-WHO를 적용하였다.주진단(principaldiagnosis)이 울혈성 심부

전인 경우를 확인하기 위하여 명세서(20서식)자료를 이용하였다.또한 제외기준

에서 모든 진단(anydiagnosis)을 확인하기 위하여 전체 청구 상병코드(40서식)자

료를 이용하였다.제외기준인 ‘심장시술이 포함된 경우’는 진료내역(30서식)자료

를 이용하였다.그러나 OECD국가의 대부분이 시술코드 분류를 ICD-9-CM을 이

용하고 있어,지침서에서는 ICD-9-CM 분류체계에 의한 시술코드를 제시하고 있

었다.따라서 이전의 선행연구32)에서 우리나라 시술코드와 매칭․분류한 심장 시

술 청구코드를 참고하여 분석하였다.

다)산출 결과

이렇게 산출된 총 분자수는 29,456건이었다(표28).2008년 우리나라의 울혈성

31) http://www.nso.go.kr. 2008년 성․연령별 전국 추계 인구자료 참고(동읍면/5세별 주민등록인구). 

통계청

32) 김남순, 김은주, 김수영, 이재호, 지선미, 최용준, 명선화. OECD 보건의료 질 지표 개발 및 활

용연구. 한국보건사회연구원․건강보험심사평가원. 2009 (
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심부전 입원율은 인구 10만 명당 71.81건이었고,여성은 95.58건으로 남성 47.71건

보다 두 배 가량 높았다.그리고 고연령일수록 입원율이 높았고,특히 65세 이상

의 여성들에게서 입원율이 높았다(표29).

표 28.울혈성 심부전 입원율 지표의 포함/제외 기준에 따른 산출 결과

(단위:입원 건)

구분 내용 입원건

분모 포함기준 15세 이상의 인구 수

분모 계 (A) 41,021,380

분자 포함기준 ① 15세이상이면서주진단에울혈성심부전진단코드가포함된경우 31,249

제외기준 ② • 모든 진단에 임신과 분만,산욕 관련 코드가 포함된 경우

• 모든 진단에 신생아 관련 코드가 포함된 경우

• 심장 시술코드가 포함된 경우

• 다른 의료기관에서 전원 된 경우

• 재원시간이 24시간 이내인 경우

1,793

분자 계 (B)=① -② 29,456

울혈성심부전입원율 =B/A*100,000(인구 10만당) 71.81
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표 29.성별 및 연령별 울혈성 심부전 입원율

연령

구간

분자 (건) 분모 (명) 10만 명당 입원율

남 여 전체 남 여 전체 남 여 전체

15-19세 15 5 20 1,804,831 1,597,967 3,402,798 0.83 0.31 0.59

20-24세 19 13 32 1,648,863 1,515,272 3,164,135 1.15 0.86 1.01

25-29세 41 19 60 2,079,081 1,982,422 4,061,503 1.97 0.96 1.48

30-34세 77 33 110 1,994,183 1,910,584 3,904,767 3.86 1.73 2.82

35-39세 140 81 221 2,326,763 2,238,764 4,565,527 6.02 3.62 4.84

40-44세 220 122 342 2,183,128 2,105,474 4,288,602 10.08 5.79 7.97

45-49세 423 282 705 2,227,093 2,156,153 4,383,246 18.99 13.08 16.08

50-54세 552 410 962 1,829,706 1,795,484 3,625,190 30.17 22.84 26.54

55-59세 607 465 1,072 1,249,093 1,266,290 2,515,383 48.60 36.72 42.62

60-64세 753 740 1,493 989,786 1,051,170 2,040,956 76.08 70.40 73.15

65-69세 1,230 1,671 2,901 879,481 1,044,359 1,923,840 139.86 160.00 150.79

70-74세 1,549 3,148 4,697 606,143 834,434 1,440,577 255.55 377.26 326.05

75-79세 1,693 4,384 6,077 319,313 573,152 892,465 530.20 764.89 680.92

80-84세 1,313 4,255 5,568 151,538 338,154 489,692 866.45 1258.30 1137.04

85세 이상 1,087 4,109 5,196 82,684 240,015 322,699 1314.64 1711.98 1610.17

합계 9,719 19,737 29,456 20,371,686 20,649,694 41,021,380 47.71 95.58 71.81

2005년 OECD 표준인구집단을 기준으로 성․연령으로 보정한 우리나라 2008

년 울혈성 심부전 입원율은 인구 10만 명당 114.53건으로,남성 96.60건,여성

124.86건이었다(표30).

표 30.성별과 연령을 보정한 울혈성 심부전 입원율

성별 울혈성 심부전 입원율 신뢰하한 신뢰상한

남성 96.60 94.37 98.83

여성 124.86 123.10 126.63

전체 114.53 113.16 115.90
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4)당뇨 단기 합병증 입원율(Diabetesshort-termcomplicationsadmissionrate)

가)지표 정의

◦ 분자 :15세 이상의 비 산과적 진단으로 퇴원한 자로 주 상병이 당뇨 단기

합병증 진단코드인 퇴원 건수

◦ 분모 :15세 이상의 인구 수

◦ 산출단위 :인구 10만 명

지침서에서 제시하는 당뇨 단기 합병증 입원율 산출을 위한 포함/제외기준은

아래와 같다.제외기준은 아래의 네 가지 항목 중 하나 이상 해당된 경우이다.

◦ 포함기준

― 15세 이상이면서 주 진단에 당뇨 단기 합병증 진단 코드가 포함된 경우

◦ 제외기준

― 모든 진단에 임신과 분만,산욕 관련 코드가 포함된 경우

― 모든 진단에 신생아 관련 코드가 포함된 경우

― 다른 의료기관에서 전원 된 경우

― 재원시간이 24시간 이내인 경우

위의 지표 정의에 의한 당뇨 단기 합병증 진단코드는 <표 31>를 포함한다.

표 31.당뇨 단기 합병증 진단코드

당뇨 단기 합병증 진단코드(ICD-10-WHO)

E10.0 혼수를 동반한 인슐린-의존 당뇨병 (Insulin-dependentdiabetesmellituswithcoma)

E10.1 케토산혈증을동반한인슐린-의존당뇨병(Insulin-dependentdiabetesmellituswithketoacidosis)

E11.0 혼수를 동반한 인슐린-비의존 당뇨병 (Non-insulin-dependentdiabetesmellituswithcoma)

E11.1 케토산혈증을동반한인슐린-비의존당뇨병(Non-insulin-dependentdiabetesmelituswithketoacidosis)

E13.0 혼수를 동반한 기타 명시된 당뇨병 (IOtherspecifieddiabetesmellituswithcoma

E13.1 케토산혈증을동반한기타명시된당뇨병(IOtherspecifieddiabetesmellituswithketoacidosis)

E14.0 혼수를 동반한 상세불명의 당뇨병 (IUnspecifieddiabetesmellituswithcoma)

E14.1 케토산혈증을 동반한 상세불명의 당뇨병 (IUnspecifieddiabetesmellituswithketoacidosis)
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나)산출 방법

심평원 청구 자료(Network-attachedstorage,NAS)를 이용하여 분자수를 산출

하였고,분모에 해당하는 전체 인구수는 통계청33)자료를 이용하였다.

지표산출은 입원단위의 에피소드를 적용하였고,진단코드는 우리나라가 사용

하고 있는 ICD-10-WHO를 적용하였다.주진단(principaldiagnosis)이 당뇨 단기

합병증인 경우를 확인하기 위하여 명세서(20서식)자료를 이용하였다.또한 제외

기준에서 “모든 진단(anydiagnosis)”을 확인하기 위하여 전체 청구 상병코드(40

서식)자료를 이용하였다.

다)산출 결과

이렇게 산출된 총 분자수는 5,275건이었다(표32).2008년 우리나라의 당뇨 단기

합병증 입원율은 인구 10만 명당 12.86건으로 남성 12.73건,여성 12.98건이었다

(표33).

표 32.당뇨 단기 합병증 입원율 지표의 포함/제외 기준에 따른 산출 결과

(단위:입원 건)

구분 내용 입원건

분모 포함기준 15세 이상의 인구 수

분모 계 (A) 41,021,380

분자 포함기준 ① 15세 이상이면서 주 진단에 당뇨 단기 합병증 진단 코드가

포함된 경우

5,542

제외기준 ② • 모든 진단에 임신과 분만,산욕 관련 코드가 포함된 경우

• 모든 진단에 신생아 관련 코드가 포함된 경우

• 다른 의료기관에서 전원 된 경우

• 재원시간이 24시간 이내인 경우

267

분자 계 (B) =① -② 5,275

당뇨단기합병증입원율 =B/A*100,000(인구 10만당) 12.86

33) http://www.nso.go.kr. 2008년 성․연령별 전국 추계 인구자료 참고(동읍면/5세별 주민등록인구). 

통계청
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표 33.성별 및 연령별 당뇨 단기 합병증 입원율

연령

구간

분자 (건) 분모 (명) 10만 명당 입원율

남 여 전체 남 여 전체 남 여 전체

15-19세 76 120 196 1,804,831 1,597,967 3,402,798 4.21 7.51 5.76

20-24세 64 94 158 1,648,863 1,515,272 3,164,135 3.88 6.20 4.99

25-29세 97 97 194 2,079,081 1,982,422 4,061,503 4.67 4.89 4.78

30-34세 100 66 166 1,994,183 1,910,584 3,904,767 5.01 3.45 4.25

35-39세 128 72 200 2,326,763 2,238,764 4,565,527 5.50 3.22 4.38

40-44세 184 72 256 2,183,128 2,105,474 4,288,602 8.43 3.42 5.97

45-49세 300 103 403 2,227,093 2,156,153 4,383,246 13.47 4.78 9.19

50-54세 257 103 360 1,829,706 1,795,484 3,625,190 14.05 5.74 9.93

55-59세 222 112 334 1,249,093 1,266,290 2,515,383 17.77 8.84 13.28

60-64세 194 157 351 989,786 1,051,170 2,040,956 19.60 14.94 17.20

65-69세 256 305 561 879,481 1,044,359 1,923,840 29.11 29.20 29.16

70-74세 281 465 746 606,143 834,434 1,440,577 46.36 55.73 51.78

75-79세 237 453 690 319,313 573,152 892,465 74.22 79.04 77.31

80-84세 139 265 404 151,538 338,154 489,692 91.73 78.37 82.50

85세 이상 59 197 256 82,684 240,015 322,699 71.36 82.08 79.33

합계 2,594 2,681 5,275 20,371,686 20,649,694 41,021,380 12.73 12.98 12.86

2005년 OECD 표준인구집단을 기준으로 성․연령으로 보정한 우리나라 2008

년 당뇨 단기 합병증 입원율은 인구 10만 명당 16.07건으로,남성 17.15건,여성

14.97건이었다(표34).

표 34.성별과 연령을 보정한 우리나라 당뇨 단기 합병증 입원율

성별 당뇨 단기 합병증 입원율 신뢰하한 신뢰상한

남성 17.15 16.38 17.92

여성 14.97 14.40 15.55

전체 16.07 15.61 16.53
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5)당뇨 장기 합병증 입원율(Diabeteslong-termcomplicationsadmissionrate)

가)지표 정의

◦ 분자 :15세 이상의 비 산과적 진단으로 퇴원한 자로 주 상병이 당뇨 장기

합병증 진단코드인 퇴원 건수

◦ 분모 :15세 이상의 인구 수

◦ 산출단위 :인구 10만 명

지침서에서 제시하는 당뇨 장기 합병증 입원율 산출을 위한 포함/제외기준은

아래와 같다.제외기준은 아래의 네 가지 항목 중 하나 이상 해당된 경우이다.

◦ 포함기준

― 15세 이상이면서 주 진단에 당뇨 장기 합병증 진단 코드가 포함된 경우

◦ 제외기준

― 모든 진단에 임신과 분만,산욕 관련 코드가 포함된 경우

― 모든 진단에 신생아 관련 코드가 포함된 경우

― 다른 의료기관에서 전원 된 경우

― 재원시간이 24시간 이내인 경우

위의 지표 정의에 의한 당뇨 장기 합병증 진단코드는 <표 35>을 포함한다.
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표 35.당뇨 장기 합병증 진단코드

당뇨 장기 합병증 진단코드(ICD-10-WHO)

E10.2 콩팥(신장)합병증을 동반한 인슐린-의존 당뇨병

(Insulin-dependentdiabetesmellituswithrenalcomplications)

E10.3 눈 합병증을 동반한 인슐린-의존 당뇨병

(Insulin-dependentdiabetesmellituswithophthalmiccomplications)

E10.4 신경학적 합병증을 동반한 인슐린-의존 당뇨병

(Insulin-dependentdiabetesmellituswithneurologicalcomplications)

E10.5 말초 순환 장애 합병증을 동반한 인슐린-의존 당뇨병

(Insulin-dependentdiabetesmellituswithperipheralcirculatorycomplications)

E10.6 기타 명시된 합병증을 동반한 인슐린-의존 당뇨병

(Insulin-dependentdiabetesmellituswithotherspecifiedcomplications)

E10.7 다발성 합병증을 동반한 인슐린-의존 당뇨병

(Insulin-dependentdiabetesmellituswithmultiplecomplications)

E10.8 상세불명의 합병증을 동반한 인슐린-의존 당뇨병

(Insulin-dependentdiabetesmellituswithunspecifiedcomplications)

E11.2 콩팥(신장)합병증을 동반한 인슐린-비의존 당뇨병

(Non-Insulin-dependentdiabetesmellituswithrenalcomplications)

E11.3 눈 합병증을 동반한 인슐린-비의존 당뇨병

(Non-Insulin-dependentdiabetesmellituswithophthalmiccomplications)

E11.4 신경학적 합병증을 동반한 인슐린-비의존 당뇨병

(Non-insulin-dependentdiabesmellituswithneurologicalcomplications)

E11.5 말초 순환 장애 합병증을 동반한 인슐린-비의존 당뇨병

(Non-Insulin-dependentdiabetesmellituswithperipheralcirculatorycomplications)

E11.6 기타 명시된 합병증을 동반한 인슐린-비의존 당뇨병

(Non-Insulin-dependentdiabetesmellituswithotherspecifiedcomplications)

E11.7 다발성 합병증을 동반한 인슐린-비의존 당뇨병

(Non-insulin-dependentdiabetesmellituswithmultiplecomplications)

E11.8 상세불명의 합병증을 동반한 인슐린-비의존 당뇨병

(Non-insulin-dependentdiabetesmellituswithunspecifiedcomplications)

E13.2 콩팥(신장)합병증을 동반한 기타 명시된 당뇨병

(Otherspecifieddiabetesmellituswithrenalcomplications)

E13.3 눈 합병증을 동반한 기타 명시된 당뇨병

(Otherspecifieddiabetesmellituswithophthalmiccomplications)

E13.4 신경학적 합병증을 동반한 기타 명시된 당뇨병

(Otherspecifieddiabetesmellituswithneurologicalcomplications)

E13.5 말초 순환 장애 합병증을 동반한 기타 명시된 당뇨병

(Otherspecifieddiabetesmellituswithperipheralcirculatorycomplications)

E13.6 기타 명시된 합병증을 동반한 기타 명시된 당뇨병

(Otherspecifieddiabetesmellituswithotherspecifiedcomplications)

E13.7 다발성 합병증을 동반한 기타 명시된 당뇨병

(Otherspecifieddiabetesmellituswithmultiplecomplications)
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계속 →

E13.8 상세불명의 합병증을 동반한 기타 명시된 당뇨병

(Otherspecifieddiabetesmellituswithunspecifiedcomplications)

E14.2 콩팥(신장)합병증을 동반한 상세불명의 당뇨병

(Unspecifieddiabetesmellituswithrenalcomplications)

E14.3 눈 합병증을 동반한 상세불명의 당뇨병

(Unspecifieddiabetesmellituswithophthalmiccomplications)

E14.4 신경학적 합병증을 동반한 상세불명의 당뇨병

(Unspecifieddiabetesmellituswithneurologicalcomplications

E14.5 말초 순환 장애 합병증을 동반한 상세불명의 당뇨병

(Unspecifieddiabetesmellituswithperipheralcirculatorycomplications)

E14.6 기타 명시된 합병증을 동반한 상세불명의 당뇨병

(Unspecifieddiabetesmellituswithotherspecifiedcomplications)

E14.7 다발성 합병증을 동반한 상세불명의 당뇨병

(Unspecifieddiabetesmellituswithmultiplecomplications)

E14.8 상세불명의 합병증을 동반한 상세불명의 당뇨병

(Unspecifieddiabetesmellituswithunspecifiedcomplications)

나)산출 방법

심평원 청구 자료(Network-attachedstorage,NAS)를 이용하여 분자수를 산출

하였고,분모에 해당하는 전체 인구수는 통계청34)자료를 이용하였다.

지표산출은 입원단위의 에피소드를 적용하였고,진단코드는 우리나라가 사용

하고 있는 ICD-10-WHO를 적용하였다.주진단(principaldiagnosis)이 당뇨 장기

합병증인 경우를 확인하기 위하여 명세서(20서식)자료를 이용하였다.또한 제외

기준에서 “모든 진단(anydiagnosis)”을 확인하기 위하여 전체 청구 상병코드(40

서식)자료를 이용하였다.

다)산출 결과

이렇게 산출된 총 분자수는 75,727건이었다(표36).2008년 우리나라의 당뇨 장

기 합병증 입원율은 인구 10만 명당 184.60건으로 남성 187.85건,여성 181.40건이

었다(표 36).

34) http://www.nso.go.kr. 2008년 성․연령별 전국 추계 인구자료 참고(동읍면/5세별 주민등록인구). 

통계청
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표 36.당뇨 장기 합병증 입원율 지표의 포함/제외 기준에 따른 산출 결과

(단위:입원 건)

구분 내용 입원 건

분모 포함기준 15세 이상의 인구 수

분모 계 (A) 41,021,380

분자 포함기준 ① 15세 이상이면서 주 진단에 당뇨 장기 합병증 진단 코드가

포함된 경우

78,647

제외기준 ② • 모든 진단에 임신과 분만,산욕 관련 코드가 포함된 경우

• 모든 진단에 신생아 관련 코드가 포함된 경우

• 다른 의료기관에서 전원 된 경우

• 재원시간이 24시간 이내인 경우

2,920

분자 계 (B) =① -② 75,727

당뇨장기합병증입원율 =B/A*100,000(인구 10만당) 184.60

표 37.성별 및 연령별 당뇨 장기 합병증 입원율

연령

구간

분자 (건) 분모 (명) 10만 명당 입원율

남 여 전체 남 여 전체 남 여 전체

15-19세 138 124 262 1,804,831 1,597,967 3,402,798 7.65 7.76 7.70

20-24세 155 152 307 1,648,863 1,515,272 3,164,135 9.40 10.03 9.70

25-29세 325 372 697 2,079,081 1,982,422 4,061,503 15.63 18.76 17.16

30-34세 698 374 1,072 1,994,183 1,910,584 3,904,767 35.00 19.58 27.45

35-39세 1,452 621 2,073 2,326,763 2,238,764 4,565,527 62.40 27.74 45.41

40-44세 2,778 1,096 3,874 2,183,128 2,105,474 4,288,602 127.25 52.05 90.33

45-49세 5,022 2,075 7,097 2,227,093 2,156,153 4,383,246 225.50 96.24 161.91

50-54세 5,476 2,901 8,377 1,829,706 1,795,484 3,625,190 299.28 161.57 231.08

55-59세 4,835 3,148 7,983 1,249,093 1,266,290 2,515,383 387.08 248.60 317.37

60-64세 4,867 3,696 8,563 989,786 1,051,170 2,040,956 491.72 351.61 419.56

65-69세 4,619 5,894 10,513 879,481 1,044,359 1,923,840 525.20 564.37 546.46

70-74세 3,653 6,881 10,534 606,143 834,434 1,440,577 602.66 824.63 731.23

75-79세 2,500 5,587 8,087 319,313 573,152 892,465 782.93 974.79 906.14

80-84세 1,242 3,054 4,296 151,538 338,154 489,692 819.60 903.14 877.29

85세 이상 509 1,483 1,992 82,684 240,015 322,699 615.60 617.88 617.29

합계 38,269 37,458 75,727 20,371,686 20,649,694 41,021,380 187.85 181.40 184.60



76  2010 OECD 보건의료 질 지표

2005년 OECD 표준인구집단을 기준으로 성․연령으로 보정한 우리나라 2008

년 당뇨 장기 합병증 입원율은 인구 10만 명당 219.59건으로,남성 233.97건,여성

203.06건이었다(표38).

표 38.성별과 연령을 보정한 우리나라 당뇨 장기 합병증 입원율

성별 당뇨 장기 합병증 입원율 신뢰하한 신뢰상한

남 233.97 231.33 236.61

여 203.06 200.98 205.14

전체 219.59 217.95 221.23

6)조절되지않는 당뇨로 인한 입원율

가)지표 정의

◦ 분자 :15세 이상의 비 산과적 진단으로 퇴원한 자로 주 상병이 조절되지

않는 당뇨 진단코드인 퇴원 건수

◦ 분모 :15세 이상의 인구 수

◦ 산출단위 :인구 10만명

지침서에서 제시하는 조절되지 않는 당뇨 입원율 산출을 위한 포함/제외기준

은 아래와 같다.제외기준은 아래의 네 가지 항목 중 하나 이상 해당된 경우이다.

◦ 포함기준

― 15세 이상이면서 주 진단에 조절되지 않는 당뇨 진단 코드가 포함된 경우

◦ 제외기준

― 모든 진단에 임신과 분만,산욕 관련 코드가 포함된 경우

― 모든 진단에 신생아 관련 코드가 포함된 경우

― 다른 의료기관에서 전원 된 경우

― 재원시간이 24시간 이내인 경우
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위의 지표 정의에 의한 조절되지 않는 당뇨 진단코드는 <표 39>을 포함한다.

표 39.조절되지 않는 당뇨 진단코드

조절되지 않는 당뇨 진단코드(ICD-10-WHO)

E10.9 합병증이 없는 인슐린-의존 당뇨병 (Insulin-dependentdiabetesmellituswithoutcomplications)

E11.9 합병증이없는인슐린-비의존성당뇨병(Non-insulin-dependentdiabetesmellituswithoutcomplications)

E13.9 합병증이 없는 기타 명시된 당뇨병 (Otherspecifieddiabetesmellituswithoutcomplications)

E14.9 합병증이 없는 상세불명의 당뇨병 (Unspecifieddiabetesmellituswithoutcomplications)

나)산출 방법

심평원 청구 자료(Network-attachedstorage,NAS)를 이용하여 분자수를 산출

하였고,분모에 해당하는 전체 인구수는 통계청35)자료를 이용하였다.

지표산출은 입원단위의 에피소드를 적용하였고,진단코드는 우리나라가 사용

하고 있는 ICD-10-WHO를 적용하였다.주진단(principaldiagnosis)이 조절되지 않

는 당뇨인 경우를 확인하기 위하여 명세서(20서식)자료를 이용하였다.또한 제외

기준에서 모든 진단(anydiagnosis)을 확인하기 위하여 전체 청구 상병코드(40서

식)자료를 이용하였다.

다)산출 결과

이렇게 산출된 총 분자수는 42,816건이었다(표40).2008년 우리나라의 조절되지

않는 당뇨 입원율은 우리나라 인구 10만 명당 104.37건으로 남성 111.32건,여성

97.53건이었다(표41).

35) http://www.nso.go.kr. 2008년 성․연령별 전국 추계 인구자료 참고(동읍면/5세별 주민등록인구). 

통계청
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표 40.조절되지 않는 당뇨 입원율 지표의 포함/제외 기준에 따른 산출 결과

(단위:입원 건)

구분 내용 입원건

분모 포함기준 15세 이상의 인구 수

분모 계 (A) 41,021,380

분자 포함기준 ① 15세 이상이면서 주 진단에 조절되지 않는 당뇨 진단 코드가

포함된 경우

44,609

제외기준 ② • 모든 진단에 임신과 분만,산욕 관련 코드가 포함된 경우

• 모든 진단에 신생아 관련 코드가 포함된 경우

• 다른 의료기관에서 전원 된 경우

• 재원시간이 24시간 이내인 경우

1,792

분자 계 (B) =① -② 42,816

조절되지않는당뇨입원율 =B/A*100,000(인구 10만당) 104.37

표 41.성별 및 연령별 조절되지 않는 당뇨 입원율

연령

구간

분자 (건) 분모 (명) 10만 명당 입원율

남 여 전체 남 여 전체 남 여 전체

15-19세 177 148 325 1,804,831 1,597,967 3,402,798 9.81 9.26 9.55

20-24세 137 114 251 1,648,863 1,515,272 3,164,135 8.31 7.52 7.93

25-29세 289 227 516 2,079,081 1,982,422 4,061,503 13.90 11.45 12.70

30-34세 541 224 765 1,994,183 1,910,584 3,904,767 27.13 11.72 19.59

35-39세 1,220 402 1,622 2,326,763 2,238,764 4,565,527 52.43 17.96 35.53

40-44세 2,155 699 2,854 2,183,128 2,105,474 4,288,602 98.71 33.20 66.55

45-49세 3,464 1,173 4,637 2,227,093 2,156,153 4,383,246 155.54 54.40 105.79

50-54세 3,427 1,534 4,961 1,829,706 1,795,484 3,625,190 187.30 85.44 136.85

55-59세 2,887 1,505 4,392 1,249,093 1,266,290 2,515,383 231.13 118.85 174.61

60-64세 2,332 1,769 4,101 989,786 1,051,170 2,040,956 235.61 168.29 200.94

65-69세 2,202 2,734 4,936 879,481 1,044,359 1,923,840 250.37 261.79 256.57

70-74세 1,830 3,417 5,247 606,143 834,434 1,440,577 301.91 409.50 364.23

75-79세 1,093 3,167 4,260 319,313 573,152 892,465 342.30 552.56 477.33

80-84세 590 1,919 2,509 151,538 338,154 489,692 389.34 567.49 512.36

85세 이상 333 1,107 1,440 82,684 240,015 322,699 402.74 461.22 446.24

합계 22,677 20,139 42,816 20,371,686 20,649,694 41,021,380 111.32 97.53 104.37
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2005년 OECD 표준인구집단을 기준으로 성․연령으로 보정한 우리나라 2008

년 조절되지 않은 당뇨 입원율은 인구 10만 명당 122.79건으로,남성 132.12건,여

성 110.50건이었다(표42).

표 42.성별과 연령을 보정한 우리나라 조절되지 않는 당뇨 입원율

성별 조절되지 않는 당뇨 입원율 신뢰하한 신뢰상한

남 132.12 130.17 134.07

여 110.50 108.95 112.05

전체 122.79 121.57 124.02

7)당뇨 하지절단입원율(Admissionrateofdiabeteslowerextremityamputation)

가)지표 정의

◦ 분자 :15세 이상의 비 산과적 진단으로 퇴원한 자로 시술코드에 하지절단

코드가 있고 모든 상병에 당뇨 진단코드가 포함된 퇴원 건수

◦ 분모 :15세 이상의 인구 수

◦ 산출단위 :인구 10만 명

지침서에서 제시하는 당뇨 하지절단 입원율 산출을 위한 포함/제외기준은 아

래와 같다.제외기준은 아래의 다섯 가지 항목 중 하나 이상 해당된 경우이다.

◦ 포함기준

― 15세 이상,시술코드에 하지절단 코드가 있고 모든 상병에 당뇨 진단코

드가 포함된 퇴원 건수

◦ 제외기준

― 모든 진단에 임신과 분만,산욕 관련 코드가 포함된 경우

― 모든 진단에 신생아 관련 코드가 포함된 경우

― 모든 진단에 손상 진단코드가 포함된 경우

― 다른 의료기관에서 전원 된 경우

― 재원시간이 24시간 이내인 경우
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위의 지표 정의에 의해 하지절단 시술코드를 포함한다.그러나 지침서에서는

ICD-9-CM 분류체계에 의한 시술코드를 제시하고 있어 이전의 선행연구36)에서 우

리나라 시술코드와 매칭․분류한 하지절단 시술 청구코드를 참고하여 분석하였다

(표43).

표 43.하지절단 시술코드

하지전달 시술코드(건강보험청구코드)

N0571 (Pelvis)AmputationofExtremities

N0572 (Thigh)AmputationofExtremities

N0573 (UpperArm,Fo)AmputationofExtremities

N0574 (Hand,Foot)AmputationofExtremities

N0575 (Finger,Toe)AmputationofExtremities

또한 당뇨 진단코드는 <표 44>을 포함한다.

36) 김남순, 김은주, 김수영, 이재호, 지선미, 최용준, 명선화. OECD 보건의료 질 지표 개발 및 활

용연구. 건강보험심사평가원. 2009
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표 44.당뇨 진단코드

당뇨 진단코드(ICD-10-WHO)

E10.0 혼수를 동반한 인슐린-의존 당뇨병 (Insulin-dependentdiabetesmellituswithcoma)

E10.1 케토산혈증을 동반한 인슐린-의존 당뇨병

(Insulin-dependentdiabetesmellituswithketoacidosis)

E10.2 콩팥(신장)합병증을 동반한 인슐린-의존 당뇨병

(Insulin-dependentdiabetesmellituswithrenalcomplications)

E10.3 눈 합병증을 동반한 인슐린-의존 당뇨병

(Insulin-dependentdiabetesmellituswithophthalmiccomplications)

E10.4 신경학적 합병증을 동반한 인슐린-의존 당뇨병

(Insulin-dependentdiabetesmellituswithneurologicalcomplications)

E10.5 말초 순환 장애 합병증을 동반한 인슐린-의존 당뇨병

(Insulin-dependentdiabetesmellituswithperipheralcirculatorycomplications)

E10.6 기타 명시된 합병증을 동반한 인슐린-의존 당뇨병

(Insulin-dependentdiabetesmellituswithotherspecifiedcomplications)

E10.7 다발성 합병증을 동반한 인슐린-의존 당뇨병

(Insulin-dependentdiabetesmellituswithmultiplecomplications)

E10.8 상세불명의 합병증을 동반한 인슐린-의존 당뇨병

(Insulin-dependentdiabetesmellituswithunspecifiedcomplications)

E10.9 합병증이 없는 인슐린-의존 당뇨병 (Insulin-dependentdiabetes mellitus without

complications)

E11.0
혼수를 동반한 인슐린-비의존 당뇨병

(Non-insulin-dependentdiabetesmellituswithcoma)

E11.1 케토산혈증을 동반한 인슐린-비의존 당뇨병

(Non-insulin-dependentdiabetesmelituswithketoacidosis)

E11.2 콩팥(신장)합병증을 동반한 인슐린-비의존 당뇨병

(Non-Insulin-dependentdiabetesmellituswithrenalcomplications)

E11.3 눈 합병증을 동반한 인슐린-비의존 당뇨병

(Non-Insulin-dependentdiabetesmellituswithophthalmiccomplications)

E11.4 신경학적 합병증을 동반한 인슐린-비의존 당뇨병

(Non-insulin-dependentdiabesmellituswithneurologicalcomplications)

E11.5 말초 순환 장애 합병증을 동반한 인슐린-비의존 당뇨병

(Non-Insulin-dependentdiabetesmellituswithperipheralcirculatorycomplications)

계속 →
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E11.6 기타 명시된 합병증을 동반한 인슐린-비의존 당뇨병

(Non-Insulin-dependentdiabetesmellituswithotherspecifiedcomplications)

E11.7 다발성 합병증을 동반한 인슐린-비의존 당뇨병

(Non-insulin-dependentdiabetesmellituswithmultiplecomplications)

E11.8 상세불명의 합병증을 동반한 인슐린-비의존 당뇨병

(Non-insulin-dependentdiabetesmellituswithunspecifiedcomplications)

E11.9 합병증이 없는 인슐린-비의존성 당뇨병

(Non-insulin-dependentdiabetesmellituswithoutcomplications)

E13.0 혼수를 동반한 기타 명시된 당뇨병 (Otherspecifieddiabetesmellituswithcoma)

E13.1 케토산혈증을 동반한 기타 명시된 당뇨병

(Otherspecifieddiabetesmellituswithketoacidosis)

E13.2 콩팥(신장)합병증을 동반한 기타 명시된 당뇨병

(Otherspecifieddiabetesmellituswithrenalcomplications)

E13.3 눈 합병증을 동반한 기타 명시된 당뇨병

(Otherspecifieddiabetesmellituswithophthalmiccomplications)

E13.4 신경학적 합병증을 동반한 기타 명시된 당뇨병

(Otherspecifieddiabetesmellituswithneurologicalcomplications)

E13.5 말초 순환 장애 합병증을 동반한 기타 명시된 당뇨병

(Otherspecifieddiabetesmellituswithperipheralcirculatorycomplications)

E13.6 기타 명시된 합병증을 동반한 기타 명시된 당뇨병

(Otherspecifieddiabetesmellituswithotherspecifiedcomplications)

E13.7 다발성 합병증을 동반한 기타 명시된 당뇨병

(Otherspecifieddiabetesmellituswithmultiplecomplications)

E13.8 상세불명의 합병증을 동반한 기타 명시된 당뇨병

(Otherspecifieddiabetesmellituswithunspecifiedcomplications)

E13.9 합병증이없는 기타명시된당뇨병(Otherspecifieddiabetesmellituswithoutcomplications)

E14.0 혼수를 동반한 상세불명의 당뇨병 (Unspecifieddiabetesmellituswithcoma)

E14.1 케토산혈증을 동반한 상세불명의당뇨병 (Unspecifieddiabetesmellituswithketoacidosis)

E14.2 콩팥(신장)합병증을 동반한 상세불명의 당뇨병

(Unspecifieddiabetesmellituswithrenalcomplications)

E14.3 눈 합병증을 동반한 상세불명의 당뇨병

(Unspecifieddiabetesmellituswithophthalmiccomplications)

E14.4 신경학적 합병증을 동반한 상세불명의 당뇨병

(Unspecifieddiabetesmellituswithneurologicalcomplications

E14.5 말초 순환 장애 합병증을 동반한 상세불명의 당뇨병

(Unspecifieddiabetesmellituswithperipheralcirculatorycomplications)

E14.6 기타 명시된 합병증을 동반한 상세불명의 당뇨병

(Unspecifieddiabetesmellituswithotherspecifiedcomplications)

E14.7 다발성 합병증을 동반한 상세불명의 당뇨병

(Unspecifieddiabetesmellituswithmultiplecomplications)

E14.8 상세불명의 합병증을 동반한 상세불명의 당뇨병

(Unspecifieddiabetesmellituswithunspecifiedcomplications)

E14.9 합병증이 없는 상세불명의 당뇨병 (Unspecifieddiabetesmellituswithoutcomplications)
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나)산출 방법

심평원 청구 자료(Network-attachedstorage,NAS)를 이용하여 분자수를 산출

하였고,분모에 해당하는 전체 인구수는 통계청37)자료를 이용하였다.

지표산출은 입원단위의 에피소드를 적용하였고,진단코드는 우리나라가 사용

하고 있는 ICD-10-WHO를 적용하였다.모든 진단(anydiagnosis)에서 당뇨인 경

우를 확인하기 위하여 전체 청구 상병코드(40서식)자료를 이용하였다.또한 하지

절단 시술을 확인하기 위하여 진료내역(30서식)자료를 이용하였다.그러나 지침

서에서는 ICD-9-CM 분류체계에 의한 시술코드를 제시하고 있어 이전의 선행연

구38)에서 우리나라 시술코드와 매칭․분류한 하지절단 시술 청구코드를 참고하여

분석하였다.

다)산출 결과

이렇게 산출된 총 분자수는 2,832건이었다(표45).2008년 우리나라의 당뇨 하지

절단 입원율은 인구 10만 명당 6.90건으로 남성 10.36건,여성 3.50건이었다(표46).

표 45.당뇨 하지절단 입원율 지표의 포함/제외 기준에 따른 산출 결과

(단위:입원 건)

구분 내용 입원건

분모 포함기준 15세 이상의 인구 수

분모 계 (A) 41,021,380

분자
포함기준 ①

15세 이상,시술코드에 하지절단 코드가 있고 모든 상병에

당뇨 진단코드가 포함된 경우

2,915

제외기준 ② • 모든 진단에 임신과 분만,산욕 관련 코드가 포함된 경우

• 모든 진단에 신생아 관련 코드가 포함된 경우

• 모든 진단에 손상 진단코드가 포함된 경우

• 다른 의료기관에서 전원 된 경우

• 재원시간이 24시간 이내인 경우

83

분자 계 (B) =① -② 2,832

당뇨 하지절단 입원율 =B/A*100,000(인구 10만당) 6.90

37) http://www.nso.go.kr. 2008년 성․연령별 전국 추계 인구자료 참고(동읍면/5세별 주민등록인구). 

통계청

38) 김남순, 김은주, 김수영, 이재호, 지선미, 최용준, 명선화. OECD 보건의료 질 지표 개발 및 활

용연구. 건강보험심사평가원. 2009
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표 46.성별 및 연령별 당뇨 하지절단 입원율

연령

구간

분자 (건) 분모 (명) 10만 명당 입원율

남 여 전체 남 여 전체 남 여 전체

15-19세 1 0 1 1,804,831 1,597,967 3,402,798 0.06 0.00 0.03

20-24세 3 0 3 1,648,863 1,515,272 3,164,135 0.18 0.00 0.09

25-29세 5 2 7 2,079,081 1,982,422 4,061,503 0.24 0.10 0.17

30-34세 11 3 14 1,994,183 1,910,584 3,904,767 0.55 0.16 0.36

35-39세 31 11 42 2,326,763 2,238,764 4,565,527 1.33 0.49 0.92

40-44세 69 32 101 2,183,128 2,105,474 4,288,602 3.16 1.52 2.36

45-49세 153 27 180 2,227,093 2,156,153 4,383,246 6.87 1.25 4.11

50-54세 245 52 297 1,829,706 1,795,484 3,625,190 13.39 2.90 8.19

55-59세 228 69 297 1,249,093 1,266,290 2,515,383 18.25 5.45 11.81

60-64세 310 75 385 989,786 1,051,170 2,040,956 31.32 7.13 18.86

65-69세 383 122 505 879,481 1,044,359 1,923,840 43.55 11.68 26.25

70-74세 376 115 491 606,143 834,434 1,440,577 62.03 13.78 34.08

75-79세 183 112 295 319,313 573,152 892,465 57.31 19.54 33.05

80-84세 79 63 142 151,538 338,154 489,692 52.13 18.63 29.00

85세 이상 33 39 72 82,684 240,015 322,699 39.91 16.25 22.31

합계 2,110 722 2,832 20,371,686 20,649,694 41,021,380 10.36 3.50 6.90

2005년 OECD 표준인구집단을 기준으로 성․연령으로 보정한 우리나라 2008

년 당뇨 하지절단 입원율은 인구 10만 명당 8.56건으로,남성 14.16건,여성 3.97건

이었다(표47).

표 47.성별과 연령을 보정한 우리나라 당뇨 하지절단 입원율

성별 당뇨 하지절단 입원율 신뢰하한 신뢰상한

남성 14.16 13.48 14.83

여성 3.97 3.68 4.27

전체 8.56 8.23 8.89
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8)고혈압입원율

가)지표 정의

◦ 분자 :15세 이상의 비 산과적 진단으로 퇴원한 자로 주 상병이 고혈압 진

단코드인 퇴원건 수

◦ 분모 :15세 이상의 인구 수

◦ 산출단위 :인구 10만 명

지침서에서 제시하는 고혈압 입원율 산출을 위한 포함/제외기준은 아래와 같

다.제외기준은 아래의 다섯 가지 항목 중 하나 이상 해당된 경우이다.

◦ 포함기준

― 15세 이상이면서 주 진단에 고혈압 진단 코드가 포함된 경우

◦ 제외기준

― 모든 진단에 임신과 분만,산욕 관련 코드가 포함된 경우

― 모든 진단에 신생아 관련 코드가 포함된 경우

― 심장 시술코드가 포함된 경우

― 다른 의료기관에서 전원 된 경우

― 재원시간이 24시간 이내인 경우

위의 지표 정의에 의한 고혈압 진단코드는 <표 48>를 포함한다.

표 48.고혈압 진단코드

고혈압 진단코드(ICD-10-WHO)

I10 본태성(원발성)고혈압 (Essential(primary)hypertension)

I11.9 (울혈성)심장기능상실(심부전)이 없는 고혈압성 심장병

(Hypertensiveheartdiseasewithout(congestive)heartfailure)

I12.9 콩팥(신장)기능상실이없는고혈압성콩팥(신장)병(Hypertensiverenaldiseasewithoutrenalfailure)

I13.9 상세불명의고혈압성심장및콩팥(신장)병(Hypertensiveheartandrenaldisease,unspecified)



86  2010 OECD 보건의료 질 지표

나)산출 방법

심평원 청구 자료(Network-attachedstorage,NAS)를 이용하여 분자수를 산출

하였으며,분모에 해당하는 전체 인구수는 통계청39)자료를 이용하였다.

지표산출은 입원단위의 에피소드를 적용하였고,진단코드는 우리나라가 사용

하고 있는 ICD-10-WHO를 적용하였다.주진단(principaldiagnosis)이 고혈압인 경

우를 확인하기 위하여 명세서(20서식)자료를 이용하였다.또한 제외기준에서 모

든 진단(anydiagnosis)을 확인하기 위하여 전체 청구 상병코드(40서식)자료를 이

용하였다.제외기준인 ‘심장시술이 포함된 경우’는 진료내역(30서식)자료를 이용

하였다.그러나 OECD 국가의 대부분이 시술코드 분류를 ICD-9-CM을 이용하고

있어,지침서에서는 ICD-9-CM 분류체계에 의한 시술코드를 제시하고 있었다.따

라서 이전의 선행연구40)에서 우리나라 시술코드와 매칭․분류한 심장 시술 청구

코드를 참고하여 분석하였다.

다)산출 결과

이렇게 산출된 총 분자수는 62,336건이었다(표49).2008년 우리나라의 고혈압

입원율은 인구 10만 명당 151.96건으로 남성 124.17건,여성 179.37건이었다(표50).

39) http://www.nso.go.kr. 2008년 성․연령별 전국 추계 인구자료 참고(동읍면/5세별 주민등록인구). 

통계청

40) 김남순, 김은주, 김수영, 이재호, 지선미, 최용준, 명선화. OECD 보건의료 질 지표 개발 및 활

용연구. 한국보건사회연구원․건강보험심사평가원. 2009
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표 49.고혈압 입원율 지표의 포함/제외 기준에 따른 산출 결과

(단위:입원 건)

구분 내용 입원건

분모 포함기준 15세 이상의 인구 수

분모 계 (A) 41,021,380

분자 포함기준 ① 15세 이상이면서 주 진단에 고혈압 진단 코드가 포함된 경우 66,240

제외기준 ② • 모든 진단에 임신과 분만,산욕 관련 코드가 포함된 경우

• 모든 진단에 신생아 관련 코드가 포함된 경우

• 심장 시술코드가 포함된 경우

• 다른 의료기관에서 전원 된 경우

• 재원시간이 24시간 이내인 경우

3,904

분자 계 (B) =① -② 62,336

고혈압 입원율 =B/A*100,000(인구 10만당) 151.96

표 50.성별 및 연령별 고혈압 입원율

연령

구간

분자 (건) 분모 (명) 10만 명당 입원율

남 여 전체 남 여 전체 남 여 전체

15-19세 67 12 79 1,804,831 1,597,967 3,402,798 3.71 0.75 2.32

20-24세 104 16 120 1,648,863 1,515,272 3,164,135 6.31 1.06 3.79

25-29세 211 50 261 2,079,081 1,982,422 4,061,503 10.15 2.52 6.43

30-34세 412 106 518 1,994,183 1,910,584 3,904,767 20.66 5.55 13.27

35-39세 855 317 1,172 2,326,763 2,238,764 4,565,527 36.75 14.16 25.67

40-44세 1,567 759 2,326 2,183,128 2,105,474 4,288,602 71.78 36.05 54.24

45-49세 2,713 1,594 4,307 2,227,093 2,156,153 4,383,246 121.82 73.93 98.26

50-54세 3,157 1,990 5,147 1,829,706 1,795,484 3,625,190 172.54 110.83 141.98

55-59세 2,734 2,035 4,769 1,249,093 1,266,290 2,515,383 218.88 160.71 189.59

60-64세 2,763 2,292 5,055 989,786 1,051,170 2,040,956 279.15 218.04 247.68

65-69세 2,881 3,833 6,714 879,481 1,044,359 1,923,840 327.58 367.02 348.99

70-74세 2,686 5,368 8,054 606,143 834,434 1,440,577 443.13 643.31 559.08

75-79세 2,254 6,768 9,022 319,313 573,152 892,465 705.89 1180.84 1010.91

80-84세 1,662 6,341 8,003 151,538 338,154 489,692 1096.75 1875.18 1634.29

85세 이상 1,230 5,559 6,789 82,684 240,015 322,699 1487.59 2316.11 2103.82

합계 25,296 37,040 62,336 20,371,686 20,649,694 41,021,380 124.17 179.37 151.96
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2005년 OECD 표준인구집단을 기준으로 성․연령으로 보정한 우리나라 2008

년 고혈압 입원율은 인구 10만 명당 210.65건으로,남성 184.61건,여성 221.63건이

었다(표51).

표 51.성별과 연령을 보정한 우리나라 고혈압 입원율

성별 고혈압 입원율 신뢰하한 신뢰상한

남성 184.61 181.91 187.31

여성 221.63 219.34 223.91

전체 210.65 208.90 212.40
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가. OECD HCQI 진행 상황

OECDHCQI프로젝트에서는 보건의료 질 성과 비교를 위한 지표를 지속적으

로 개발,보완,수정하고 있다.그리고 참여국가를 대상으로 한 정기적인 전문가

회의를 통하여 지표 개발 및 수정 과정에 대한 정보와 프로젝트의 의미를 공유하

고,전문가의 의견을 반영하고 있다.

2010년 6월 전문가 회의에서는 지표 산출방법,지표 개발 과정,그리고 프로젝

트 진행 상황 등을 보고하였다.지표 산출과 관련해서는 뇌졸중 사망률 지표의

표준화 방법과 국가간 사망률 차이에 대한 퇴원정책의 영향을 논의하였고,각국

일차의료 정보체계와 정보기술 사용 현황과 중요성을 논의하였다.그리고 환자경

험 조사도구의 개발과정과 현재 진행 상황을 보고하고,국가간 암 성과비교 과정

및 결과를 보고하였다.마지막으로 10월에 개최될 보건의료 질 포럼 준비과정을

논의하였다.

원래의 계획대로라면,HCQI프로젝트는 2011년 12월로 종료된다.하지만 이

프로젝트의 성과는 대단히 긍정적으로 평가되어,향후 지속적인 사업으로 자리잡

을 것이 거의 확실시되고 있다.각국 의료체계의 성과를 비교하던 것에 그치던

이 프로젝트는 향후 보건정책적 접근을 포함한 보다 적극적인 발전을 해갈 것으

로 보인다.

의료의 질의 측면에서,회원국의 보건의료체계를 점검하는 의료의 질 국가보

고서(qualityreview)작성계획이 그 대표적인 것이다.2011년부터 시작되는 이 프

로젝트에는 우리나라도 적극적으로 참여할 필요가 있다고 본다.

이 뿐 아니라 국가별 암 관리 성과비교와 같이,회원국 보건의료 성과에 관여

하는 정책적 요소와 환경들을 분석하는 지속적인 연구가 추진될 것으로 기대된다.

이러한 연구에도 한국의 적극적인 활동이 필요하다.
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나. 보건의료 질 포럼

OECD보건의료 질 포럼은 HCQI프로젝트의 중간 성과에 대해 의료의 질 전

문가와 관련 정책책임자들에게 알리고 향후 새로운 발전을 준비하기 위한 노력이

라고 할 수 있다.보건의료질지표 프로젝트를 관장하는 OECD 보건분과(Health

Division)는 이 연구와 관련하여 앞으로 개별적인 지표의 의미를 분석하는 연구뿐

만 아니라 질 중심 거버넌스를 위한 질 전략과 정책을 개발하는 연구로 확장해

나갈 예정이다.구체적 예로 질에 대한 의료정보시스템에 대한 연구를 통해 지표

개발 및 측정을 발전시키고,보건의료 질 지표 프로젝트 네트워크를 활용한 질

전략 개발과 같은 연구들이 이루어 질 것으로 전망된다.

이러한 국제기구 연구에 참여함으로써 국내 의료의 질과 성과 향상에도 많은

잇점이 있다.질 평가와 관련해서 국내에서 활용할 수 있는 평가지표의 원형을

제시하여 지표 개발에 직접적인 원동력을 얻을 수 있다.또한 국내 질 평가에서

새롭게 시작하는 지표의 경우 지표의 타당도를 높일 수 있어 과학적이고 현실적

접근이 가능해 진다.관련 연구 분야에서는 연구개발의 기본 틀과 방향성을 제시

하고,쉽게 확충하기 어려운 질 평가 인프라 구축과 장애요인의 해결 방안에 대

해 구체적인 내용과 방법을 벤치마킹할 수 있다.의료의 질 정책 영역에서는 우

리나라의 실제 의료의 질이 분야별로 어느 정도 수준인지를 가늠하고 이를 바탕

으로 정책적 우선순위를 설정하는 기초 자료로 활용할 수 있다.또한 보건의료

정책의 목표를 설정하고 연도별 변화정도를 파악하여 정책의 목표달성 정도를 판

단하는 데 이용할 수 있다.

의료의 질과 성과를 향상시키기 위해서는 구체적인 대상을 정하고 기술적으로

측정할 수 있어야 한다.또한 측정한 결과에 대해 해석하고 질을 향상시키기 위

한 노력이 조화를 이루어야 한다.이를 위해서는 질 지표 개발에 대한 관심과 지

원,측정한 결과의 적극적 활용,질 측정과 연계하여 의료의 성과를 향상시킬 수

있는 정책 수립이 이루어져야 할 것이다.
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다. 보건의료의 비용 대비 가치 향상

보건의료체계는 OECD 국가들의 인구와 경제에 중요한 복지 이익이 되었다.

구체적으로 조기사망이 1970년대 이래 반 이상 감소하였고 기대여명도 수십년이

증가하였다.건강상태의 불평등이 존재하기는 하나 인구집단의 건강은 꾸준히 향

상되어왔다.

보건의료체계 성과는 향상되어 왔으나 ,더욱 나아질 수 있다.현재까지의 향상

은 보건의료 지출의 증가에 기인하는 바가 크다.늘어난 지출과 향상된 의료제공

기준은 부적절한 서비스 공급을 줄이고 서비스 질의 단점에 대응하고자 하는 노

력에 뒤따른 것이다.예를 들면 다음과 같다.

가장 극단적 사례는 허헐성 및 출혈성 뇌졸중에 따른 생존률 증가와 장애율

감소로,병원에 별도로 마련된 Strokeunit의 효과를 반영한다.마찬가지로 지난 5

년 동안,급성심근경색 후 30일 이내 사망자 수는 5분의 1로 줄었는데,혈전용해

치료 및 아스피린이나 베타차단제를 사용한 조기치료에 기인한다.양질의 일차의

료에서 인플루엔자 예방접종,일반의 상담 접근성,일반의 공급 등을 통해 만성폐

쇄성폐질환으로 인한 조기사망으로부터 인구를 보호하기도 했다.

보건의료체계 역시 암과 심혈관계 질환 등의 진료 향상 면에서 적어도 부분적

으로는 기여했다.1995년-2000년 사이 8개 OECD국가들의 유방암 5년 생존률 중

위값 향상의 상당부분은 위험 인식 증가,대규모 선별검사,효과적 치료 및 추후

관리 등에 기인했다.심혈관계 질환 향상 면에서 큰 부분은 생활습관 교정과 직

접 관련되었으나,보건의료 역시 질환 감소에 기여했다.

의료접근성 또한 계속 향상되어왔다.OECD 국가들에서는 과거 어느 때보다

핵심 서비스에 관한 보편적 혹은 보편에 가까운 보장 달성에 근접해 있다.이러

한 개혁은,일부 가계에 소득이 더 낮고 나쁜 건강으로 인한 부담이 특히 커지는

경제후퇴기에 특히 중요하다.

경제적 지속가능성 보장은 장기적으로 모든 국가들이 당면한 과제이다.국가

들은 이익-비용 비,즉 비용효과성을 극대화해야 한다.이는 ‘비용-최소화’와는 상

당히 다른 것으로,보건의료 지출 가치 증대를 보다 효과적이고 접근성이 높으며
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양질의 서비스를 제공함으로써 보건의료지출의 경제적 지속가능성을 향상하는 동

시에 가치가 낮은 중재를 폐기하는 것이다.

위기 대응 전략 중 지출 통제 정책은 단기 정책과 장기 정책으로 구분되며,

단기 정책은 지출 제한을 목표로 하며 상의하달식의 규제정책을 광범위하게 적용

한다.장기 정책은 효율성 증가를 목표로 하며 주로 환자,제공자,규제당국에 가

하는 인센티브를 강화한다.이러한 정책들은 보건의료 지출 제한에 미치는 영향

력이 동일하지 않다.이들이 영향을 미치는 속도 또한 다양해서,첫번째 유형의

경우 보다 신속한 결과를 야기하지만,다른 정책목표를 장기적으로 훼손하게 되

는 효과도 크다.모든 정책이 모든 정부에서 적용가능한 것은 아니며,보건의료체

계 방식과 구조에 따라 좌우된다.또한 각국마다 개혁이 일어나는 시발점이 최종

결과에 영향을 줄 수도 있다.

단기적 비용통제 수단의 명령과 통제정책은 지출을 단기적으로 줄일 수 있으

나,보건의료 지출을 중기 이상으로 상승시키는 기저 압박요인을 완화하는 데는

효과가 적거나 없다.보건의료 지출 압박을 일시적으로 완화하는 데조차 고비용

이 들 수 있다.많은 단기 정책이 진료 접근성 감소,서비스 공급 형평성 저하,

진료 책임성 저하,질 악화,바람직한 신기술 접근성 지연 등으로 이어진다.

단기 정책을 요약하면,경제위기 여파 시기에 일부 국가들은 보건의료 지출을

유지하기 위한 금액을 조달하는 데 어려움을 겪는다.진료를 제한하거나 가격을

통제함으로써 지출을 급격히 줄이는 방법이 있지만,이러한 수단은 보건의료 지

출의 기저 원천에 영향을 주지 못하기 때문에 지속가능하지 못하다.지출 증가

규모가 앞서 언급한대로 전망되는 상황에서,장기적으로 보다 중요한 과제는 어

떻게 보건의료 지출의 투자대비 가치를 유지할 것인가이다.대부분의 분석에서,

이 과제에 대한 최선의 해결책은 환자에게 더 많은 정보를 제공하고,보다 적합

한 진료를 구하는 데에 적합한 인센티브를 부여하며,구매자와 제공자의 비용효

과성과 양질의 진료에 대해 보상하는 것으로 나타난다.

장기적으로 투자대비 가치를 높일 것으로 기대되는 여러 새로운 접근법들이

있다.이용자,지불자,제공자에게 주어지는 인센티브 변경을 통해 장기적으로 보

다 긍정적 성과를 얻을 수 있다.환자들은 교육을 받은 인구가 증가함에 따라 자
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가 간호(selfcare)의 범위가 넓어졌으며,또한 많은 정보를 통하여 의료이용에 있

어서의 합리적 선택이 가능하였다.이런 상황에서 환자 인센티브 변경을 통해 자

가 감시 기능을 향상시켜 궁극적으로 건강결과 향상 및 응급실 비용 절감에 기여

할 수 있을 것이다.

진료 협력과 질병관리는 비용이 소요되더라도 진료의 질 향상으로 이어진다.

진료 협력은 한 보건의료 제공자에서 다른 제공자로 이어지는 방식을 향상시키는

것으로,보건의료체계 내에서 환자를 안내하며 특히 불필요하고 비용이 많이 드

는 입원과 전문분과 이용을 예방한다.문지기 체계를 통한 일차의료 협력 역시

마찬가지 목표를 추구한다.

투자대비 가치 증가의 범위는 특히 보건의료서비스 시장의 공급자 측면에서

넓으며,보건의료서비스 전달은 진료결과의 차이와는 무관하게 국가 간 변이가

크다.따라서 이를 통해 투입 혹은 이용 변이를 축소함으로써 효율성이 증가될

수 있는 범위가 암시된다.

효율성 증가 범위는 병원 부문에서 특히 중요한 것으로 받아들여진다.병원은

여전히 보건의료 지출의 40%를 차지한다.이 부문은 지난 30년간 중대한 개혁을

겪었는데,여기에는 사례기반 지불 도입과 같은 지불체계 혁신과 변화,병원 평균

재원기간 단축 장려 등이 포함된다.모든 OECD국가들에서 외래 혹은 1일 수술

이 증가했으며,전문성 강화 및 환자에 대한 의료의 질과 안전성에 초점을 맞추

는 방향으로 옮겨가는 추세이다.이러한 변화는 비용 조사 분위기에서 형성되어

이에 대한 관리능력과 비용의 신뢰성을 강화하도록 이어졌다.병원관리 개선 혹

은 재활 목적의 급성기 병상 이용을 감소하는 등의 방법을 통해 성과 향상이 보

다 진전될 여지가 있다.만성질환 유병 증가에 따라 진료가 병원을 벗어나 외래

혹은 의원 환경으로 옮겨가야 할 필요가 있다.

보건의료 공급으로부터 가치를 달성하기 위해서는 제공자 지불체계 개혁도 필

요하다.오늘날,대부분의 보건의료 제공자들은 여전히 행위 혹은 책임성을 기반

으로 보상받는다.이들이 환자의 건강 향상 또는 양질의 진료 제공에 대해 보상

되는 일은 거의 없다.성과기반 보상(PayforPerformance,이하 P4P)41)에서는 이

41) 의료서비스의 성과에 따라 인센티브를 지급하는 제도
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에 대해 보상을 한다.최근 수년 사이 이러한 제도가 미국(공공 및 민간 부문),영

국(질과 결과 체계),뉴질랜드(성과기반 관리),브라질과 호주(진료 인센티브 프로

그램)등에서 확대되어 왔다.일반적으로 이러한 제도는 일차의료에서 사용되며,

만성질환 등에 관해 예방에 대한 초점을 높이고 임상진료지침을 준수하도록 동기

를 부여한다.재정적 보상(보너스)은 제공자들이 기존에 정의된 보건의료 서비스

성과 목표에 부합했을 때 제공되며,널리 배포되는 “성과순위표”를 통해 양질의

진료를 제공한 제공자를 제시하는 것도 마찬가지 효과를 발휘할 수 있다.덜 일

반적인 방식으로는 비용절감에 대해 인센티브를 제공할 수 있다.

단기와 장기적 조화가 중요하다.또한 자원이 제한된 환경에서 피할 수 없는

반대급부가 존재한다.보건의료 지출 증가를 제한하려는 단기적인 압박은 보건의

료체계 성과 향상이라는 장기적 목표와 조화를 이루기 쉽지 않다.ICT에 대한 투

자,성과 기반의 의료제공자에 대한 지불,진료 협력 공급에 대한 보상,예방 및

건강증진에 대한 투자 등은 모두 보다 나은 보건의료와 사실상 보다 나은 건강을

가능하게 한다.

라. 질 지표 산출 결과

2011년 보건의료 질 지표 산출의 중간단계로 2008년 심평원 청구자료를 사용

하여 급성심근경색증과 출혈성/허혈성 뇌졸중 사망률과 천식 입원율,만성폐쇄성

폐질환 입원율 등 8개의 일차의료 지표를 산출하였다.특히 장애합병증으로 재활

서비스를 필요로 하는 뇌졸중 환자들은 요양병원에 입원하므로 사망률이 과소추

정될 가능성이 있고,의원급 이상 의료기관에 입원하더라도 퇴원 후에 요양병원

에 입원하는 환자는 뇌졸중이 아닌 다른 이유로 사망할 가능성이 높다는 점을 감

안하여 지표 산출결과에 대한 민감도 분석을 실시하였다.

급성심근경색 입원 환자의 환자단위 연령-성별 표준화된 원내․외 30일 내 사

망률은 8.87%로 2007년에 비해 감소하였고,입원건 단위 원내 사망률은 6.94%로

2007년(8.11%)에 비해 1.17%p감소하였다.출혈성 뇌졸중 입원 환자의 환자단위

연령-성별 표준화된 원내․외 30일 내 사망률은 14.65%였고,입원단위 연령-성별
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표준화된 동일병원 원내 사망률은 9.60%로 2007년(10.97%)보다 사망률이 1.37%p

감소하였다.그리고 허혈성 뇌졸중 입원 환자의 입원단위 연령-성별 표준화된 원

내 사망률은 1.89%로 2007년(2.44%)에 비해 사망률이 감소하였다.처음으로 요양

병원에 입원한 환자 혹은 요양병원이 아닌 의원급 이상 의료기관에 입원하더라도

퇴원 후 30일 이후에 요양병원에 입원한 건을 제외한 뒤 사망률을 재산출한 결과,

출혈성 뇌졸중 입원 환자의 입원단위 연령-성별 표준화된 원내 사망률은 9.60%였

으나,요양병원을 제외한 경우 원내 사망률은 11.19%로 증가하였다.허혈성 뇌졸

중 입원환자의 입원단위 연령-성별 표준화 원내 사망률은 1.89%였고,요양병원을 제

외한 경우 1.95%로 사망률이 증가하였다.

만성질환관리를 제대로 하지 못하는 경우 일차의료 지표의 입원율은 증가한

다.즉,일차의료 진료의 질이 높으면 입원발생을 피할 수 있다.일차의료 입원율

을 분석한 결과,당뇨 단기합병증 입원율을 제외한 지표 모두 2007년 지표산출

결과에 비해 입원율이 증가하였다.일차의료 지표의 평균 입원율은 인구 10만명

당 2007년 90.72%,2008년 98.70%로 전년대비 8.8%증가하였다.병상 수는 2007년

450,119개,2008년 478,645개로 전년대비 6.34% 증가하였다.즉,병상 수와 일차의

료로 인한 입원율은 비례하여 증가하였는데,이는 일차의료의 질적 수준이 저조

하거나 부적정 입원으로 인한 병상이용의 효율성 저하를 의미한다.따라서 일차

의료 적정성 평가 활성화와 일차의료 만성질환 관리를 위한 역량을 강화하고,적

절 입원 관리를 위한 노력이 요구된다.





부록 1.OECD보건의료 전문가 회의 출장보고서

(2010년 6월)
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Ⅰ.개 요

1.출장목적 및 배경

○ OECD에서는 2003년부터 HealthCareQualityIndicatorProject를 시작하여

정기지표,환자 안전 지표,일차의료 예방 및 건강증진 지표 등 국가간 비교

가능한 질 지표를 개발하여 국가들의 보건의료 질과 성과 비교를 시작하여 왔

음.한국은 2006년부터 참여하기 시작하여 2009년 OECDHCQI에서 제시하는

지표 산출 지침서에 따라 지표를 산출하여 결과를 제출하였고,이 결과는

「HealthataGlance2009」에 수록됨.OECDHCQI는 격년으로 지표를 산출

하여 제출하고 있으나,새로운 지표 개발과 기존 지표 산출방안에 대한 논의가

매년 파리에서 이뤄지고 있음

○ 이번 OECDHCQI전문가 회의 참석을 통하여,지표 개발 및 수정 과정에 대

한 정보를 공유하고 주요 질환 평가에 대한 국제적 동향을 파악하기 위함.또

한 정보교환기술(Informationcommunicationtechnology)관련 지표 개발 그룹

에 참여의사를 전달하고,우리나라의 정보교환기술 현황을 보고함.그리고 암

지표 등 신규 지표 개발 과정에 참여하여 정보를 습득하고,환자경험과 환자

안전 지표의 국내 적용 방안을 검토함.그리고 OECDHCQI결과를 다른 나라

전문가들과 공유함으로써,국내 보건의료정책에 적용할 방안을 검토함

○ 각 국의 대표자와의 전문가 회의를 통하여 OECD 보건의료 질 지표 개발과

관련한 국제적인 동향을 파악할 수 있고,국내 질 향상 사업 및 정부의 정책

우선순위 설정에 활용할 수 있으며,새로운 암지표 개발과정에 참여함으로써,

국내 적용 가능성을 검토하고 또한 환자안전,환자경험 지표를 검토하여 2011

년 지표 산출시 적극적인 반영이 가능할 것임. 그리고 Information

communicationtechnology는 다른 나라에 비해 우리나라가 앞서 가고 있으나,

지표 논의 과정에 배제된 상태여서,이번 회의에서 지표개발 과정에 참여의사

를 전달하고 우리나라의 ICT현황을 보고함

2.출장자

○ 김선민(진료심사평가위원회 상근심사위원)
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3.출장일정

가.출장기간 :2010.6.1(화)~2010.6.6(일)(4박6일)

나.출장지 :프랑스 파리 OECD사무국

Ⅱ.보건의료 전문가 회의 내용

○ 한국측 참석자:김선민(건강보험심사평가원 상근평가위원),신해림(세계보건기

구 국제암연구소(전 국립암센터)),송홍석(당대표부 참사관)

1.주요 회의 결론

○ 기존의 HealthCareQualityIndicator(HCQI)Project와 관련하여 다음과 같은

내용의 지표 논의가 있었음

-보다 비교 가능한 환자 안전지표 산출을 위해 분모 제외조건을 적용하는 등

의 연구를 지속하여 향후 HAG에 수록 여부를 결정하기 위해 노력할 예정임

-개발된 환자 경험 조사도구를 활용한 각국의 비교 연구를 확대해 나갈 예정임

-뇌졸중 치명률 산출을 위해 인구표준화 방법을 개선하고 장기적으로 환자

단위 치명률 지표 산출 방안을 고려함

-HAG2010/11자료 수집 이전에 일차의료 지표 개선을 위한 회의를 개최하

고 추가 지표를 개발하고,기존 지표 변이 관련 요인을 계속 연구할 예정임

-암 지표 산출과 관련하여 OECD국가인구를 표준인구로 사용함에 따른 문제점을

보완하고,암 지표 성과와 관련된 각국의 체계 요인 분석 연구를 계속할 예정임

-지표 전체 산출을 위한 전자의무기록 사용 현황을 비교 조사하기 위한 15개

지표의 산출 가능성을 연구하고 조사해 나갈 예정임

○ 2010.10월 7-8일 개최될 QualityofCareForum 발간물과 보건장관회의 관련

하여 배경문서 중 의료의 질 관련 문서를 검토하였으며,각국의 의견과 사례

제시를 촉구함

○ 향후 계획

-HealthCommittee확대의장단 회의 개최:6월 21~22일

-QualityofCareForum:2010.10.7

-HealthMinisterial:2010.10.7~8
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-각 지표 개선을 위한 전화회의 :2010.9월

-HAG2010/11을 위한 자료 수집 :2010.11월부터

2.세부 회의결과 내용

가.지난 해 OECDHCQI전문가 회의록 승인

○ 별다른 이의 제기 없이 승인됨

○ 한국 측 발언 내용 중 Stokefatality관련하여 “fatality수준이 높으며,재활을

위한 전원을 입원으로 산정하지 않으면 fatality수준은 낮아질 것이라는”구절

이 있으나,각기 “수준은 낮으며...수준은 높아질 것”이라는 내용으로 수정되어

야 한다는 사실을 언급함

나.환자 안전 지표 중 AHRQ제외 조건 관련 사항

○ OECD사무국의 Mr.VladimirStevanovic은 관련 내용을 다음과 같이 보고함

-환자 안전 지표 비교에 있어서 각국의 질병코드 입력 패턴이 다르기 때문에

실제 환자 안전 문제의 발생 차이를 비교함에 있어 각국의 질병코드 입력

패턴을 고려해야 하며,HAG에는 환자 안전지표를 수록하지 말자는 결정을

전문가회의에서 내렸음

-지난 해 분과회의에서 AHRQ(AgencyforHealthcareResearchandQuality)

의 제외조건을 반영하여 각국의 환자 안전 지표 데이터를 재분석한 결과를

제시하였음(제외 조건은 재원기간이 짧은 경우,비 선택적 입원인 경우나 응

급 입원인 경우,환자 단위 혹은 퇴원 단위,PoA(presentonadmission,입

원 시 동반질환)인 경우가 이에 해당함)

-새로운 조건을 부여한 후 재분석한 결과 각국의 결과가 바뀌었고,일부 국가

는 매우 큰 차이를 보였음

○ 이에 BIAC과 캐나다 등은 차이가 나는 원인을 더 분석할 것을 권고함

○ 이스라엘은 재입원률과 같은 객관적 지표를 환자 안전지표로 추가할 것을 권고함

○ 싱가포르는 제외조건을 적용한 경우 지표 값의 분자와 분모에 미치는 영향을

각기 구분하여 분석할 것을 제안함



부록  101

○ 덴마크를 비롯한 회원국들은 자국 내에서 환자 안전과 관련한 비교는 비밀에

부쳐지기 때문에 외부에서 비교하기가 어렵다는 사실을 들어 국가간 비교가

여전히 어려울 것이라고 제안하였으나,사무국은 이미 미국에서 이러한 시도를

하고 있다는 점에서 환자 안전 지표의 지속적 적용을 제안함

○ 덴마크에서는 환자 안전과 관련한 등록체계를 개발할 예정이라고 언급함

○ 아일랜드를 비롯한 회원국들은 산과적 손상 지표를 줄이려면 제왕절개분만률

을 높일 것이라는 우려를 표명하였으나 사무국과 DrPatrickRomano는 그 관

련성의 객관적 증거가 아직 없다는 답변을 함

○ 캐나다를 비롯한 회원국들은 코딩 패턴이나 보수지불체계가 환자 안전 지표에

비뚤림을 야기할 수 있다는 의견을 표시함

○ 이에 코딩 패턴에 따라 지표를 통계적으로 보정하는 방법을 택하고 있지만 각

국에서 코딩에 대한 가이드라인 개발이 필요하다고 언급함

○ PoA를 적용하는 나라에서는 환자 안전 관련 사건의 overreporting경향이 있

으며,실제로 문제가 되는 것은 overreporting의 문제보다는 해당 사건의

underreporting이 더 문제가 되며,특히 의사의 기록이 불량한 경우 더욱 문제

된다는 사실을 언급함

○ 2010.10월 환자 안전 관련 보고서를 발간할 것인지를 결정할 예정이며,그 때

까지 자유로운 논의를 해 갈 것이며,내년 HAG에 환자 안전 영역을 실을지는

내년 전문가 회의에서 다시 논의할 예정임

다.환자 경험 측정과 관련한 최근 진행상황

○ 사무국의 RieFusisawa는 다음과 같은 내용의 발표를 통해 환자 경험 측정과

관련된 진행상황을 보고함

-2009.9월 분과회의에서 환자 경험 설문지 초안을 개발하고,2010년 2월에 이

를 완성하였음

-이 과정에서 20개의 OECD 회원국과 2개의 비회원국이 참여했고,11개국은

cognitivetesting과 psychometrictest를 위한 Commonwealth재단의 조사에

참여했고,현재 자료 수집을 마치고 분석중임

-각 국들은 번역과 인지조사(cognitivetesting),문항분석에 있어서의 경험을
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공유하고자 함

-이 과정에서 2010년 9월 teleconference를 개최할 예정임

○ 기존에 참여하지 않았던 아일랜드 등의 회원국들은 향후 참여 의사를 밝혔음

○ 한국은 OECD가 제시한 환자 경험 관련 조사도구를 번역하고 있으며,일부 환

자를 대상으로 cognitivetesting을 실시할 예정이라는 점을 보고함

○ 미국은 환자의 주관적 느낌과 환자 경험과의 관련성을 연구할 것을 제안하고,

환자 경험 도구에서 일반적인 도구와 질병 특이적인 도구를 구분하여 개발할

것을 제안하였고,결과 측면의 질 지표 측정 결과와 비교할 것을 제안함

라.뇌졸중 관련 지표 토의

○ 영국의 Adam Millican-Slater는 뇌출혈/뇌경색으로 인한 입원 30일 사망률 지

표에 있어서 새로운 산출 방법 적용 연구 결과를 다음과 같이 설명함

-뇌졸중 30일 사망률을 표준화하기 위해 사용하는 현재의 인구구조는 조 치

명률과 매우 큰 차이가 있고,정책결정자들이 사용하기 어려움.인구표준화

를 OECD표준인구가 아닌 질병발생인구로 바꾸고,

-앞으로도 입원단위 치명률을 보고하되,현재 지표는 첫 번째 병원에서의 사

망만을 관찰하기 때문에,나라마다 상이한 퇴원에 관한 정책으로 인해 비뚤

림이 발생하므로,추가적으로 환자 단위 치명률의 현황을 보기 위한 노력을

계속하며,

-많은 국가들이 환자 단위 자료 수집으로 방향을 전환하면 지표 선택을 재고

하도록 권고하였음

○ 이에 회원국들은 다음과 같이 논의함

-한국은 방법론과 관련하여 세 가지 문제점을 지적함

․ 환자단위 치명률은 첫 번째 입원만을 분모에 산입하는 것으로 OECD지표

산출지침서에 명시되어 있음.입원 단위 치명률 산출 과정에서 첫 번째 입원

만을 분모에 산입할 것인지,그 이후 입원을 산입할 것인지에 대해 OECD

차원에서 통일을 요함

․ 두 번째 방문을 재발에 의한 것과 재활을 위한 이송과 구분할 필요가 있음

․ AMI에 비하여 업코딩이 많을 것으로 예상되므로 이에 대한 개선책이 필요함
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-WHO측 참석자(신해림)는 인구 표준화 과정에서 일반 인구 표준화와 질병

특이적 인구 표준화 양쪽 방법을 모두 적용하여 제시하자고 제안

-출혈성 뇌졸중에서 ICD9과 10간의 완벽한 호환이 이뤄지지 않았음을 지적함

※ 사무국은 지적의 타당성에 대해 동의하면서 이 부분은 앞으로 추가 검토가

필요한 과제라고 답변

마.일차의료 지표 토의

○ 사무국의 Gerrard는 2009년 10월 분과회의에서 다음과 같은 내용의 일차의료

지표 관련 정보화 현황을 발표함

-2009년 10월 22일 HCQIHPPPC분과회의에서 1)HPPP지표 산출과 관련된

각국의 정보체계에 대해서 간략히 설명하고,2)현재 지표의 validation에 대

한 최근 자료를 받고 3)예방가능한 입원의 지표에 관한 방법론적인 문제를

토의하고 4)미래의 지표 개발을 위해 가능한 분야에 대한 개괄을 고찰함

-호주 벨기에 등 19개의 나라가 응답하여 다음과 같은 사실을 확인함

․ 대부분의나라는지표산출을목적으로HPPP관련자료에대해접근할수있으나,

․ 호주,폴란드 등 일부 국가에서만 이들 자료를 질 평가 목적으로 사용하고 있고

․ 대부분의 나라는 자료의 범위 문제와 자료의 질 문제를 지적하였고

․ 11개국은 EHR을 둘러싼 개발이나 실행 활동에 대해 응답하였고

․ P4P의 유용성을 밝히는데 관심을 갖는 나라가 많았음

-다음 단계로 현재 예방가능한 입원 지표를 개발하고 정제하기 위해 2010/11

HealthataGlance자료 수집 이전,10월 이전에 전화회의를 시행하고 2)

산과나 약국 등의 영역에서 지표를 계속 개발하고 3)기존 지표의 변이에

관여하는 요인을 설명하기 위한 연구를 수행할 것임

○ 이에 회원국들은 다음과 같이 논의함

-한국은 일차의료 질 지표 산출과 관련하여,단일 보험자 의료체계 안에서 주

민등록번호와 발달된 정보화 덕분에 건강보험심사평가원 내에 환자 진료와

관련된 정보가 모두 수집되고 저장되고 있으며,쉽게 연계할 수 있어 전산화

된 방식의 지표 산출이 용이하다는 점과 향후 정보의 질을 개선하고 보다

넓은 영역의 질 지표산출을 위해 노력을 하고 있다는 점을 소개함
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-캐나다는 질 지표를 선정한 원칙에 대해 문의를 하였으며,이에 사무국은 많

은 나라가 데이터를 제출할 수 있는 것이 우선순위라고 답하였고,일차의료

를 평가하자는 분류는 이 분과회의의 수준을 넘어서는 일이라고 말함

-아일랜드와 포르투갈은 일차의료처방분석과약국을 질지표로 포함할 것을제안함

-슬로바키아,스페인,한국 등이 각국의 현황을 발표하자,현황 제공에 참여하

지 않은 나라는 다시 현황을 보내줄 것을 요청함

바.암 지표 관련

○ 사무국은 2009년 전문가회의에서 위임받아 각국의 암관리 현황에 대해 조사하

여 호주를 비롯한 36개국이 응답한 결과를 요약하여 설명함

-질문지는 유방,자궁경부,대장암에 대한 조기검진과 국가 전체적인 암 의료

체계에 대한 내용으로 구성됨

-21개 유럽국가와 그 외 10개 나라에서 암 생존 관련 자료를 새로 제출함

-대부분의 나라에서는 암 진료비 본인부담금이 없으며,일부 국가에서는 부분

적 본인부담금을 적용함.이는 암 조기검진도 마찬가지임

-신약 도입 원칙은 국가별로 큰 차이가 있으며,많은 나라에서 무료로 신약을

투여할 수 있으나,일부 국가는 부분적 본인부담금이 있음

-대부분 국가에서 국가 암 전략이 있으며,부가적인 재정투입과 모니터링 강

화,사회적 책임성의 증가가 주요 내용임

-여러 가지 국가보건의료체계 특성과 암 진료 질 지표의 상관성을 분석한 결

과 GDP,PPP보정 보건의료지출 총액,인구당 CT스캐너,PET스캐너 대

수,인구당 암전문의 수,혁신적 암치료약 사용 여부가 암 생존과 유의한 상

관성이 있었음

○ 회원국들은 다음과 같이 반응

-미국은 암사망률을 지표로 사용하여야 한다고 제안함

-IARC는 암사망률 외 5yearsurvivalrate에서 생존율 추정에서 제외되는 상

피내 암종(carcinomainsitu)의 분율,암동륵사업에서의 암사망으로 인한 등

록건수(DeathCertificateOnly)등도 지표로 사용하여야 암검진,암치료 성

적을 평가할 수 있다고 발언함
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-미국은 전국단위 대규모 암등록 자료의 효용성에 대해 의문이 미국 내부에

서 있음을 제기함

-IARC는 대표성 있는 암 등록자료 산출이 안 되는 국가에서의 통계와 국가단위

암 등록,생존을 생산하는 국가 통계의 비교를 위해 많은 고려가 필요하다고 함

-한국은 기 제출 암 관련 자료에서 소폭 수정할 사항이 있음을 발언함(수정자

료 제출해달라고 승인받음)

사.의료 질 지표와 관련된 전자 의무기록(ElectronicHealthRecord)진행상황

○ 사무국의 MsElettraRonchi는 보건분야에서 정보기술의 채택과 사용현황을

측정하기 위한 국제협력을 위한 특별 세션에 대해 다음과 같이 설명함

-2009년 HCQI에서는 프로젝트의 일환으로 국가 의료정보 하부구조를 개선하

기 위한 4대 전략으로 1)인구단위 질 지표의 수집에서 전자의무기록의 사

용,2)코딩에 있어서의 상호 전문성의 교환,3)환자번호(UPI)사용 현황 모

니터링,4)2010장관회의와 연계 방안을 수립함

-2010년 3월 16일 바르셀로나 WorldHealthITconference와의 연석회의가 개최됨

․ 목적 :1)공통의 필요성과 2)현재까지 작업의 교훈,3)각국의 정보화 현

황 조사의 연속성을 유지하면서 공통의 방안을 찾기,4)공통의 측정과 높은

우선순위 높은 보건정책 필요 충족을 위한 실행계획에 대해서 논의함

․ 이를 달성하기 위한 첫 단계로 접근성과 채택,사용 목적과 관련된 15개의

지표에 초점을 두는 것이 좋다는 합의가 이뤄짐

․ EC,WHO,호주,미국,캐나다의 15개 지표에 대한 이차 정보 활용 가능성

에 대해 논의함.특히 행정적 사용 목적의 환자 정보 수집에 있어 전자의무

기록의 이차활용을 측정하자는 제의가 있었음

․ 향후 3-4개의 소그룹 분과를 구성하여 지표의 정의를 수립하되,분과는 대

한 실무그룹에서 구성하되,우선 on-line과 electronicdiscussiongroup을 통

해서 작업을 하기로 함

○ 이에 회원국들은 다음과 같은 의견을 제시함

-참여국들이 돌아가면서 자국의 정보화 관련 상황을 발언함

-캐나다를 비롯한 대부분의 나라에서 일차의료와 병원의 자료 연계가 어렵고,보건의
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료체계가분리되어있어서전국단위자료가자동적으로나오지않는다고발언함

-덴마크를 비롯한 많은 나라에서 개인정보의 문제에 대하여 발언하고,

UPI(UniquePatientIdentifier)를 도입하기 어렵다는 문제를 이야기하고,최

근 이런 문제를 극복하기 위해서 많은 재정을 사용하고,국가 단위 행동전

략을 수립하고 있다고 발언함

-개인정보 보호의 문제를 해결하기 위해서 자료의 암호화(encryption)방안에

대해 이야기함

-한국 측은 기존의 콘퍼런스에 참여하지 않았으나,향후 진행되는 작업에 관

심이 있음을 표명하고,단일 보험자 의료체계와 주민등록번호,발달된 정보

산업 등에 대해 소개함

아.QualityofCareForum 준비

○ HealthMinisterialMeeting안건 준비

-2010년 10월 7-8일 개최될 보건장관회의 배경문서 중 하나인 Improving

valueinhealthcare:measuringquality에 대해 논의함

-한국은 건강보험 급여적정성 평가(measuring quality)와 가감지급(pay for

performance)에 대해 그간의 성과에 대해 발표하고 사례로 실어줄 것을 제안함

-핀란드에서는 정신보건 관련 성과를 자국의 모범 사례로 실어줄 것을 제안함

-덴마크를 비롯한 많은 나라에서 문건에 실릴 그래프의 선정에 있어 신중을

기해줄 것을 요청함

○ 2010년 10월 7-8일 개최될 보건장관회의와 함께 동 7일 QualityofCare

Forum이 개최될 예정이며,당 포럼의 참석자는 다음과 같음

-SpeakerOECDonHCQIachievements

-SpeakerISQua

-Panelwithstakeholders(WMA,IHF,Patients,BIAC,TUAC,experts)

-Panelwithministers

○ 당 Forum에서는 “Improvingvalueinhealthcare:measuringquality”제하의

발간물이 배포될 예정임

-이 발간물의 주요 주제는 다음과 같음
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․ 보건의료의 질 정보를 왜 필요로 하는가?

․ HCQI프로젝트를 통해 개발된 자료는 무엇인가?

․더많고좋은자료를어떻게얻어서정책결정자가informedchoice를하게할것인가?

․보건의료체계의성과를개선하기위해서질지표를어떻게활발하게이용할것인가?

-2010년6월21일에개최될보건위원회확대의장단회의에수정본이논의될예정임



부록 2.보건의료 질 포럼(전문가 회의)출장보고서

(2010년 10월)
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□ 출장기간 :2010.10.5~10.14

□ 출 장 지 :프랑스 파리,OECD본부 등

□ 출 장 자 :최병호 심사평가정책연구소장

김선민 상근평가위원

박춘선 평가연구부 부연구위원

Ⅰ.OECD에 대한 일반적 사항 및 보건의료연구현황

1.OECD연혁과 목적

□ OECD정식명칭:OrganizationforEconomicCo-operationanddevelopment

w 회원국간 상호 정책조정 및 협력을 통해 세계경제문제에 공동으로 대처함으로

써,공동 발전을 기하기 위해 설립된 정부간 기구

-세계화 시대에 당면한 경제,사회,환경 문제의 해결을 위하여,회원국들이

함께 논의하고 협력하는 토론의 장

-다자 협력 증진을 위해 비교자료,분석 및 예측결과를 제공하는 공급자

□ 연혁

-1947.제2차 세계대전 이후 유럽 재건을 위한 유럽경제협력기구(OEEC)설립

-1961.유럽,미주 및 세계를 지향하는 경제협력개발기구(OECD)로 확대 개편

-2010년 현재 33개 회원국으로 구성

-70여개 개발도상국들과 협력

※한국:1996년 29번째로 회원국 가입

□ 목적(OECD설립협약 제1조)

-금융 안정을 통해 회원국의 지속 가능한 경제 성장과 고용 안정을 도모하고

삶의 질을 향상시킴으로써 세계 경제 발전에 기여

-회원국 및 개발도상국의 경제력 확대에 기여

-다자주의와 무차별주의에 입각한 세계무역확대에 기여
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2.OECD활동

□ 업무수행방식

□ 활동

w 정책검토(PeerReview)를 통한 상호 학습(PeerLearning)과상호 압력(PeerPressure)

-회원국간 정책경험(bestpractice)을 비교,상호 학습하고,현안 문제에 대한 해결

방안 모색(예:국내경제정책,규제개혁,공공부문 혁신 등)

-변화하는 국제경제 환경 속에서 새로이 대두되는 공통 관심사항에 대한 정책

연구(예:세계경제전망,에너지,개발,환경 등)

w 규범 제정

-선언(declaration),가이드라인,약정(arrangement)과 같은 非구속적 규범(soft

law)과,결정(decision),협정(agreement),협약(convention)과 같은 구속적 규범 제정

w 출판

-OECD의 지식생산물 보급

-정기적인 전망(Outlook),매년 개관(Overview)과 비교통계자료 생산
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3.OECD조직

이사회(Thecouncil)

◦ 각 1명씩의 회원국 대표들과 1명의 유럽연합 집행위원회 대표로 구성

◦ 정기적 상주대표 이사회(councilatpermanentrepresentativeslevel)및 연 1회

각료이사회(councilatministeriallevel)개최하며,핵심사안 논의 및 OECD과제의

우선순위를 설정하고,의사결정은 원칙적으로 회원국 전원합의제(consensus)임

위원회(Committees)

◦ 약 250개의 위원회,작업반(workinggroup),전문가 그룹 운영:분과별 전문위

원회에서 무역,과학,고용,교육,금융시장 등에 관한 정책대안 모색 및 검토

◦ 매년 OECD위원회 회의에 각국 정부 고위관계자 4만명 정도 참석

-OECD사무국 수행과제에 관해 요청,검토 및 기여

사무국(OECDSecretariat)

◦ 사무총장(Secretary-General)및 사무차장(DeputySecretary-general)4인이 지휘

-사무총장:AngelGurría(멕시코인,임기:2006-1011)

-사무총장은 이사회의 회장 맡으며,각국 대표와 사무국 간 핵심적 연계 역할 담당

◦ 약 2500명의 직원 근무:위원회 활동 지원,이사회에서 정한 우선순위에 따라

업무 수행하며,경제학자,법률가,과학자 및 기타 전문가들이 포함됨

-대부분 파리에서 근무,일부는 다른 국가의 OECD사무소에서 근무



112  2010 OECD 보건의료 질 지표

사무국(GeneralSecretariat)

Secretary-General AngelGurría
DeputySecretaries-GeneralAartdeGeus

PierCarloPadoan

MarioAmano

RichardA.Boucher

w 사무총장실

w 다분과 사안에 관한 자문단:
:InternationalFuturesProgramme-GlobalScienceForum

w 비회원국 협력센터(CentreforCo-operationwithNon-Members)

w 사무국 이사회와 집행위원회(CouncilandExecutiveCommitteeSecretariat)

w 법률국(DirectorateforLegalAffairs)

w 내부감사(InternalAudit)

부서(Departments)

w 개발협력국(DevelopmentCo-operationDirectorate)

w 경제국(EconomicsDepartment)

w 교육국(DirectorateforEducation)

w 고용·노동·사회국(DirectorateforEmployment,LabourandSocialAffairs)

w 경영·중소기업·지역개발센터(CentreforEntrepreneurship,SMEsandLocalDevelopment)
w 환경국(EnvironmentDirectorate)

w 집행국(ExecutiveDirectorate):HumanResources-CallsforTender

w 금융·기업국(DirectorateforFinancialandEnterpriseAffairs)

w 공공문제·커뮤니케이션국(PublicAffairsandCommunicationsDirectorate)

:MediaRelations-PublicAffairs-Publishing-OECDCentres

w 공공관리·토지개발국(PublicGovernanceandTerritorialDevelopmentDirectorate)
w 과학·기술·산업국(DirectorateforScience,TechnologyandIndustry)

w 통계국(StatisticsDirectorate)

w 조세정책·행정센터(CentreforTaxPolicyandAdministration)

w 무역·농업국(TradeandAgricultureDirectorate)

특별기구(SpecialBodies)

w 아프리카 파트너십 포럼(AfricaPartnershipForum)

w 개발센터(DevelopmentCentre)

w 금융활동감시단(FinancialActionTaskForce)

w 사회진보측정 프로젝트(GlobalProject'MeasuringtheProgressofSocieties')

w 하일리겐담 써밋 지원단(HeiligendammL'AquilaProcessSupportUnit)

w 국제에너지기구(InternationalEnergyAgency)
w 국제교통포럼(InternationalTransportForum)

w 원자력기구(NuclearEnergyAgency)

w 민주통치협력을 위한 자문단(PartnershipforDemocraticGovernanceAdvisoryUnit)

w 사헬 및 서아프리카 클럽(SahelandWestAfricaClub)

Organizationchart
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4.OECDHealthDivision

◦ 보건부문(HealthDivision)은 고용·노동·사회국 산하에서 활동

◦ 위원회의 프로그램들을 감독,국가 간 비교를 위해 보건의료체계에 대한 성과

측정 및 분석 실시

◦ 보건위원회에서 건강에 관한 OECD활동 총괄,적합한 우선순위에 관해 이사

회에 자문 제공

보건위원회(HealthCommittee)

위원장 Ms.JaneHalton(호주)

위원 Mr.HenrikGrosenNIELSEN(덴마크),Mr.NobuyukiTAKAKURA(일본)

Mr.FernandoÁLVAREZDELRÍO(멕시코),Mr.FeiteHofman(네덜란드)

Mr.StefanSpycher(스위스),Mr.BarryMcCormick(영국)

￭ 목적

◦ 회원국 및 비회원 국가의 보건의료체계에 관해 다음 초점 영역의 향상을 추구

-보건의료와 장기요양 체계의 재정 안정성과 효율성

-모두를 위한 양질의 보건의료 제공

￭ 연혁

◦ 2004년 말 활동기한이 종료된 보건특별그룹(AdhocGrouponHealth)을 보건

그룹(GrouponHealth)으로 전환하여 2006년 말까지 후속 보건 프로젝트를 추진

◦ 2006년 말 이사회에서 보건그룹을 보건위원회(CommitteeonHealth)로 변경함

에 따라 2007년부터 정식 위원회로 출범

◦ 최근 인구고령화에 따른 의료수요 증가로 인해,보건분야 중요성이 증대되고

사업 영역 확대
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※ OECDHealthProject(2001-2004)

보건의료체계 개혁(Healthsystems'reforms)

민간보험(Privatehealthinsurance)

장기요양 정책(Long-termcarepolicies)

대기시간(Waitingtimes)

보건의료 관련 기술(Healthrelatedtechnologies)

보건의료인력(Humanresourcesforhealthcare)

보건의료 접근 형평성(Equityofaccesstohealthcare)

￭ 활동

◦ 각국 보건관련 지표들(주요 질환 발병률․생존률,병상수,의사수,흡연자수,

가계의료비 등)을 비교 분석한『HealthataGlance』를 격년 발간

◦ OECDHealthData자료수집 및 결과 배포

◦ 매년 봄,가을에 정례회의 개최

◦ 매년 가을에는 보건계정(System ofHealthAccount)전문가회의와 보건의료통

계수집 전문가 회의를 별도로 개최

￭ 부속기구/조직

◦ OECDHealthDataNationalCorrespondents

-OECDHealthData의 자료수집 과정을 검토

-향후 자료수집 범위와 초점화,자료수집 절차,데이터 배포 등의 향상을 위한

우선순위 논의

◦ HealthAccountsExperts

-보건계정의 체계 집행 및 개정에 관해 보건위원회에 권고 제시

◦ HealthCareQualityIndicatorsExpertGroup

-보건의료의 질을 강건하게 반영하여 국가 간에 상호비교 가능한 신뢰도 높은

데이터를 산출할 수 있도록 하는 일련의 보건의료 질지표 개발
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￭ 핵심 프로젝트

◦ OECDHealthData2010-StatisticsandIndicators

-매년 회원국 보건자료를 수집하여 인터넷 및 CD-Rom을 통해 배포

-국가 간 비교가능한 신뢰도 높은 통계수집 방법론 개선점을 매년 토의

◦ 보건의료 질지표(OECDHealthCareQualityIndicatorsproject)

-보건의료 서비스와 보건의료체계 수준에서 질을 반영하는 일련의 지표 개발

-2001년부터 추진,모든 회원국 참여

-중점 분야:건강증진/예방/일차의료,정신보건,암,환자안전,반응성/환자경험

◦ 보건계정 구축과 매뉴얼 개정(ASystem ofHealthAccounts)

-국가 전체의 의료비 지출액,주요 의료비 발생원,GDP대비 의료비 비중,국

가 간 의료비 지출 차이 기여요인 등을 파악하기 위함

-OECD가 주관하며 세계보건기구(WHO)와 유럽통계국(EUROSTA)이 참여

-매년 '국민의료비'통계 발표

※ 한국은 건강보험통계가 충실한 통계기초로 제공되어 양질의 보건계정이 구

축되고 있으며 OECD회의에서도 이 분야 논의에 주도적으로 참여함.

￭ 현재 진행 중인 주요 분석연구 프로젝트

◦ 보건의료제공효율성-진료협력(EfficiencyofHealthCareDelivery:Co-ordinationofCare)

·회원국들의 진료협력 노력을 파악

·진료협력을 통한 효율성 개선 가능성을 평가

◦ 약가정책(PharmaceuticalPricingPolicyproject)

·회원국 약가 정책의 유형 분류 및 국가 간 비교근거 마련

·약가 정책과 의약품 R&D정책의 영향 분석

◦ 장기요양(Long-TermCare)

·관련자료 강화 및 정책분석 노력

·장기요양 관련 인력,재정조달과 재정안정성,건강한 노화 정책,장애 동향

◦ 보건의료인력 및 인력 이주(HealthWorkforceandMigration)

·의료인력의 국제적 이주에 관한 정책 요약

·회원국들의 의료인력 위기 현황 및 대처
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◦ 보건의료체계에서의정보통신기술활용(InformationandCommunicationTechnologies

inHealthSystems)

·정보통신기술을 활용한 보건의료부문 효율성과 질 향상 방안 모색

·효과적 정보통신기술 도입 장애요인 파악

·정보통신기술의 영향 모니터 및 평가 정책수단 모색

◦ 예방의 경제성(TheEconomicsofPrevention)

·비전염성 질환 예방에 대한 정부의 노력 규모를 파악함으로써,비전염성 질환

예방의 경제성에 관한 개념적 틀 개발

·예방 영역에서 기존 방식의 장단점을 고려해 적합한 예방 프로그램 모형 구현

·개발된 개념과 모형을 적용해 식품섭취 및 신체활동에 관한 예방정책 관련

사안들을 분석

Ⅱ.보건의료 질 포럼

1.프로그램

일시 및 장소 : 7October2010,파리 OECD본부

8:30-9:00 Registration

9:00-9:15 KeynoteaddressbytheMinisterChairingtheForum
(TheHonorableNicolaRoxonMP,Australia)

Round1ofthediscussion:Gettingbettermeasuresofquality

9:15-9:30 Theimportanceofmeasuringquality(Prof.NiekKlazinga,
OECD)

9:30-9:45 Progressinmeasuringqualityofcare(PhilipHassen,President
oftheInternationalSocietyforQualityinHealthCare,ISQua)

9:45-10.45 Discussionamongpanelofexperts

10:45-11:15 Coffeebreak

Round2ofthediscussion:Promotingthequalityofcare

11:15-12:30 Ministerialpaneldiscussiononpromotingqualityofcare
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2.포럼의 배경

○ OECD 국가에서 병원 입원의 10% 넘게 오류(healthcareerrors)가 발생하고

있으며,이중 반 정도가 예방하거나 피할 수 있음.미국은 의료과오(medical

errors)로 인한 사망이 교통사고로 인한 사망보다 더 높으며,영국에서는 응급

실 입원의 40%가 일차의료를 제대로 제공하였다면 발생하지 않았을 것으로

추정함.낮은 의료의 질은 모두에게 나쁜 영향을 주며,이로 인해 환자가 고통

받고 보건의료비가 필요이상으로 증가하게 됨

○ OECDHealthCareQualityIndicators(HCQI)팀은 2001년부터 의료의 질 지

표를 개발하여 국가간 비교한 결과를 제시해 왔음.일차의료(피할 수 있는 병

원입원율로 측정),급성기 진료(급성심근경색증과 뇌졸중의 원내사망률),정신

보건(재입원율),암 진료(5년 생존률과 사망률,검진율)영역에 걸쳐 질 지표를

개발하여 이들의 비교결과를 활용할 수 있음.현재 환자안전과 환자경험 분야

의 지표 작업을 진행 중임

○ 의료의 질을 향상시키기 위해 질 지표의 수준을 향상시킬 필요가 있음.많은 나

라들이 직면한 문제가 보건의료 정보시스템의 구축과 활용임.또한 환자식별번

호를 이용한다면 다른 자료원들을 연결하여 보다 유용한 정보를 얻을 수 있음

○ 이에 OECD는 보건부장관과 이 분야를 대표하는 전문가들이 참석하는 고위급

정책 포럼을 개최하여 의료를 향상시키기 위해 질 지표를 어떻게 개발하고 활

용할 것인지에 대해 토론하는 장을 마련함

※ 포럼 배경문서(OECD HealthMinisterialmeeting-Forum onQualityof

Care)와 OECD발간문 “OECDHealthPolicyStudies-ImprovingValueinHealth

Care,MeasuringQuality"에 우리원 적정성 평가와 가감지급사업이 모범사례로

채택되어 수록됨
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Box5.한국의 성과기반 지불 접근

한국 병원과 의사 99% 이상이 전산화된 정보교환체계를 사용하고,환자식별번호

를 사용한다.이를 통해 진료의 질 향상을 위한 혁신적 접근에 필요한 기반이 마

련되었다.한국의 건강보험 심사평가원에서는 현재 급성심근경색,뇌졸중,관상동

맥우회술,8개 수술에 대한 예방적 항생제 사용,혈액투석,정신병원,장기요양병

원,8개 외과술 지표,처방패턴 등 26개 영역에 대한 질 평가를 수행하고 있다.

이들 평가에 기반한 질 지표 자료를 통해 진료의 질 향상 및 질 격차 감소에 상

당한 영향을 미쳤다.2007년 들어 한국은 더 나아가 성과기반 지불 시범사업에

착수했다.새로운 성과기반 지불제도는 가치인센티브제도(VIP)라고 부른다.이 제

도는 43개 3차 병원이 참여해 이들 병원에서 급성심근경색 치료와 불필요한 제왕

절개술 관련성과를 측정한다.이 제도를 통해 현재까지 급성심근경색 치료 관련

질에서 상당한 성과를 이루었고,제왕절개술율은 약간 감소했다.경제적 영향은

유의한 것으로 추정되었다.

3.주요 안건

○ OECD를 비롯하여 현재까지 이루어진 작업들이 의료의 질에 대해 무엇을 시

사하고 있는가?

○ 타당하고 신뢰할 수 있는 질 지표 산출을 위해 국가 정보 기반을 어떻게 향상

시켜야 하는가?

○ 질 측정 결과를 보건의료체계의 전반적인 성과와 질 향상을 위한 국가 전략

및 정책에 어떻게 활용할 것인가?
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4.주요 논의 결과

○ OECD 보건의료 질 지표 프로젝트의 책임자인 NiekKlazinga교수(네덜란드

암스테르담대학교 사회의학)가 의료의 질 측정의 중요성에 대해 발표함

― 유방암/자궁경부암/대장암의 5년 생존율과 사망률,검진율,일차의료와 관련

해서 당뇨,만성심부전,만성폐쇄성폐질환,천식의 피할 수 있는 입원율,급성

심근경색증과 뇌졸중의 30일 사망률,수술 후 이물질 잔존율과 우발적 천자

및 열상률의 환자안전 지표의 측정결과와 연도별 변화양상을 설명함

― 다음의 7가지 recommendation을 제시함

1)한 편으로는 사생활과 정보 보호,다른 한 편으로는 질 중심의 거버넌스를 위

한 신뢰도 높고 타당한 정보 활용 간에 중도를 채택하는 법적 기반 마련

2)질 측정을 위해 국가 등록자료와 행정자료의 충분한 활용방안 마련 :특히

환자식별번호 이용 및 부상병과 present-on-admission(PoA)상병 입력 방안

(PoA는 질 문제의 책임성을 명확히 할 수 있음)

3)인구집단 통계의 한 부분으로 질을 측정하기 위해 전자의무기록 활용 확대

4)환자 경험에 대해 국가 수준의 장기적(longitudinal)자료 수집 시스템 구축

5)Macro,meso,andmicro수준에서질향상을고려할때일반적인질지표활용보장

6)질 측정 노력과 국가 질 정책 간의 연계 및 일관성 확보 :보건의료 투입요

소(전문인력,병원,기술),보건의료체계 설계(질의 책임성과 사회적 책무의

배분),모니터링(기준,가이드라인,정보체계),보건의료체계 향상(국가 질과

안전성 향상 프로그램,질 인센티브)

7)다른 나라의 좋은 질 향상 정책 사례 검토 및 적용 방안 개발

○ 국제의료의질학회(ISQua)PhilipHassen회장이 보건의료의 가치 향상을 위한

질 측정이라는 주제로 발표함

― 성인 10명중 한명은 병원감염에 노출되고,10명 중 한명에게 잘못된 약품 혹

은 잘못된 용량의 약이 투약됨.또한 유방암,자동차사고,그리고 HIV로 인한

사망보다 위해사건 사망이 더 많음

― 위해 사건 발생률은 국가에 따라 3.7%에서 16.6%로 보고하고 있으며,환자

안전과 질에 대한 체계적 접근이 필요함.즉 안전한 문화 창출을 위한 시스템
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변화는,전자의무기록 활용을 통한 측정과 평가,법 제도 기반,정보와 의사소

통,교육과 전문가 양성을 통해 달성할 수 있음

○ 전문가 토론은 호주 보건부 장관인 NicolaRoxon이 좌장을 맡았고,토론자는

다음과 같음

― 세계의사협회(World MedicalAssociation)OtmarKloiber,국제병원연합

(InternationalHospitalFederation)EricDeroodenbeke,국제환자조직연맹

(InternationalAllianceofPatients'Organizations)HussainJaffri,OECD 경

제산업자문위원회(BusinessandIndustryAdvisoryCommitteetotheOECD)

NicoleDenjoy,OECD노동조합자문위원회(TradeUnionAdvisoryCommittee

totheOECD)SaraGorton,덴마크 nationalBoardofHealth의 JanMainz,

미국 질병관리본부(CDC)의 EdwardSondik

― 토론의 내용을 요약하면,질의 측정과 개선의 조화가 필요하며 개선이 이루어

질 수 있도록 구체적인 방법이 개발되고 제시되어야 함.안전성 향상을 위해서

는 보고에 대한 법적 조항이 매우 중요하며 관련된 법적 틀이 마련되어야 함

― 질 측정과 향상에는 방대한 자료수집이 요구되지만,이를 위해 많은 시간과 노

력이 소요되므로 자료수집 모델을 설정하여 효율적인 자료수집 방안이 필요함

― 불형평성(disparity)에 대한 관심과 해결 노력이 필요함

○ 각료 패널 토론은 호주 보건부 장관인 NicolaRoxon이 좌장을 맡았고,이탈리

아,헝가리,스페인,핀란드 보건장관이 패널로 참여함

― 질에 대한 정책적 의사결정시 관료적 접근보다 보건의료종사자의 신념에 기

반해야 한다고 의견을 제시함.또한 창의적인 자료 활용 계획이 필요하며 이

를 위해 정의를 표준화하고 전자정보시스템의 활용이 필요함

― 정치경제적 위기시 보건의료전문가의 국가간 이동에 대해 국제수준에서 관리가

필요함

― 안전성과 질은 보건의료의 기본적 요소이며 이를 보장하고 향상시킴으로써

보건의료의 지속가능성이 확보됨을 강조함
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Ⅲ.보건의료질지표 프로젝트 전문가회의

1.일시 및 장소 :2010.10.7.14:30~18:00,파리 OECD본부

2.HCQI전문가회의(2010.6.3-6.4)결과 검토

○ 지난 회의결과에 대해 간략히 설명함 (평가연구부-513호 “OECDHCQI프로

젝트 전문가 국제회의 참석 결과 보고”참조)

3.외부 조직 소식

○ WHO는 환자안전을 주요 아젠더로 채택하여 2011년부터 대규모 프로젝트를

시작할 예정임.환자안전 보고시스템의 활성화를 위한 노력이 필요함

○ ISQua는 질과 안전성 향상을 위한 그룹간 협력방안에 노력하고 있음

○ CommonwealthFund는 국가간 환자경험의 비교자료가 매우 가치 있는 자료

라고 판단하며,지속적으로 협조하고 지원하겠음

4.환자 안전

○ 7가지 지표에 대해 자료를 수집하고 국가간 비교연구를 하고 있음.측정결과

가 국가간 코딩 패턴의 차이에 영향을 많이 받는다는 문제제기가 있었음

○ AHRQ의 환자안전 지표 제외기준을 적용하여 분석하고 있으며,지표별로 상

이한 결과를 보임

○ 환자안전 영역에 대한 계획

― 자료 수집을 지속적으로 수행함

― 향후 분석 계획 :단기 재원일수와 non-electiveOP를 제외하고,입원 유형을

구분하여 분석할 예정임.또한 이전에는 부상병으로만 지표를 정의하였으나

주상병을 포함한 분석방법을 고려하고 있음

5.환자 경험

○ 환자 경험 설문의 영역은 접근성(지리적,재정적),autonomy(의사결정 참여),

의사소통(충분한 시간,설명,질문 등)의 세 가지로 구성함
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○ Commonwealth Fund Survey에 13개국이 참여했으며 11개 나라에서 각

1,000~3,500명이 조사에 참여하여 80~90%의 응답률을 보였음."HealthAffair"

11월호에 발간될 예정임

○ 체코에서 조사한 결과 응답률과 타당도가 매우 높게 나타났음

○ 다음 단계

― Cognitivetesting과 psychometrictesting을 지속할 것임

― 2010년 연말에 전화회의로 분석 결과를 공유할 예정임

― 2011년 5월 HCQI전문가 회의에서 분석결과를 발표할 예정임

6.일차 의료

○ 일차의료 지표와 보건의료시스템의 양적 관련성을 지속적으로 분석하고 정책

적 제언을 할 수 있도록 진행하고 있음.분석결과를 요약하면,유의한 변이를

발견하였으며,이는 각 나라의 일차의료 맥락을 이해할 필요가 있음.이를 위

해 OECD의 보건의료체계 contextualinformation분석 결과를 활용할 예정임

○ 향후 일정

― 2010.10~2011.3월 :분석 방법 개발 및 보완 (일차의료의 범위 명확히 정의,

qualitymarkers탐색,주요 보건의료체계 특성 확인,분석 방법 정의 등)

― 2011.4~5월 분석 진행

― 2011.5.26subgroupmeeting에서 분석결과 발표

― 2011.6~7월 수정 보완

― 2011.10월 발간

7.암 진료

○ 2010년 연초에 수집한 암진료 관련 보건의료체계 요소들에 대해 정리하여 보고함

○ 향후 방향

― 가장 최근의 생존율 자료 활용

― 주요 독립변수 정보 수집을 위한 노력 :병기 및 암진료 비용 등

― 분석 방법 보완 :구체화 및 심층 분석
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8.자료 수집 및 향후 회의 일정

○ 자료 수집 일정

― 자료 수집 materials:지침서,환자안전 지표 지침서,자료 작성 엑셀 쉬트를

회원국에 제공하게 됨.

― 새로운 추가 자료수집 항목 :암 생존율,환자 안전 지표

― Timeline

•2010.11.질문지 발송

•2011.2.5자료 제출 기한

○ 2011년 HCQI회의 일정

― 2011.5.26:일차의료 subgroupmeeting

환자 안전 subgroupmeeting

― 2011.5.27:HCQI전문가 회의

― 2011.11.17:환자 경험 subgroupmeeting

― 2011.11.18:HCQI전문가 회의

Ⅳ.사무국 회의

1.보건복지부 파견 과장 회의

일시 :2010.10.6.11:00

장소 :파리 OECD모나코 빌딩 (2RueduConseillerCollignon)

참석 :SocialPolicyDivision,DirectorateforEmployment,LabourandSocial

Affairs(고용․노동․사회국),OECD파견 보건복지부 김헌주 과장

곽숙영 OECD대한민국정책센터 본부장

심평원 김선민 평가위원,박춘선 부연구위원

□ 논의 사항

○ OECD보건의료 영역

― 2004년 이후 HealthCommittee,HealthDivision이 설립된 이후 많은 주제를

다루고 있음
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― OECD는 비용이나 예산에 대한 경제적 측면을 고려하기 때문에 다른 국제기

구에 비해 정책적 실행방안을 중요시함

― 보건의료질지표 프로젝트의 정확한 향후 계획은 알 수 없으나,OECD에서 수행

하는 대부분의 프로젝트는 목표가 달성되면 종료하거나 다른 사업으로 전환시킴

― OECD보건의료의 최근 가장 큰 메시지는 ‘valueformoney'와 ’evidence-based

medicine'으로 요약할 수 있음

○ HealthCommittee에 대한 전망

― "Healthdata"와 "healthpolicy"두 가지가 주요 영역이며,이중 정책은 각 나

라가 처한 환경과 역사적 맥락에 따라 다르게 작동하게 됨으로 정책보다

healthdata의 활용도가 더 높음.따라서 앞으로는 healthdata가 더 우선순위

높은 사업으로 진행될 것으로 예상됨

(주.HealthCommittee가 발족되기 이전에 HealthData는 고용․노동․사회국의

SocialPolicyDivision에서 담당하였음)

○ OECD사무국의 사업 진행

― OECD 사무국은 OECD대표부와는 별개의 조직임.OECD 대표부는 우리나

라를 대표하여 외교업무를 수행함.OECD사무국은 약 2500명의 직원이 위원

회 활동을 지원하며,OECD이사회에서 정한 우선순위에 따라 업무를 수행함.

― 과제별 연구자는 2~3명으로 구성되며,통계담당자 1인이 2과제를 담당함

2.HCQI프로젝트 책임자 회의

일시 :2010.10.6.14:00

장소 :파리 OECD모나코 빌딩 (2RueduConseillerCollignon)

참석 :NiekKlazinga,HealthCareQualityIndicatorProjectCoordinator,Health

Division,DirectorateforEmployment,LabourandSocialAffairs(고용․노동․사회국)

심평원 김선민 평가위원,박춘선 부연구위원



부록  125

□ 논의 사항

○ HCQI프로젝트는 8년 되었으며,각 영역별 현황은 다음과 같음.

― CancerCare는 지금까지 유방암,자궁경부암,대장암에 대한 지표를 비교해왔

으며 암종(폐암)을 추가하는 계획을 세우고 있음

― PrimaryCare는 자료의 한계가 있기는 하지만 처방자료로 확대할 경우 지표

의 타당도가 훨씬 높아질 수 있음

― AcuteCare는 현재 입원단위사망률을 산출하고 있음.UPI(uniquepatient

identifier,환자식별번호)를 이용한 환자단위 지표가 산출되어야 지표의 타당

도가 높아질 것임

― Mentalhealth의 재입원율은 UPI를 이용하여 의료기관 이동을 추적할 수 있

어야 지표의 의미가 있음.여러 자료(행정자료,사망자료 등)간의 연계가 중요

하나 현재로서는 어려운 상태임

• 심평원)우리나라 정신보건지표(정신분열증 재입원율,양극성정동장애 재입원율)

는 산출이 가능함.다른 나라에 비해 재입원율이 낮으나 재원일수가 과도하게 길어

우리나라 정신보건의 현황을 왜곡할 수 있을 것으로 판단하여 제출하지 않았음

• OECD)제출하고보고서에메모로표시하여해석에주의를요하도록하는방안이있음

― PatientSafety는 부진단명,PoA(presentonadmission)등 자료체계에 영향을

많이 받는 문제를 가지고 있음

○ HCQI향후 계획

― 2011년 "HealthataGlance"발간을 위해 2010년 11혹은 12월에 자료제출양

식을 각 회원국에 발신하고 2011년 2월까지 자료를 제출하도록 할 예정임.

― 2011년12월까지가이사업의공식적인기간이나,그이후에도이사업은지속될것임

― HCQI사업과 QualityPolicy와의 관계에 대해 더 깊은 논의가 이루어지길 바람

3.HealthDivision부서장 회의

일시 :2010.10.12.10:00

장소 :파리 OECD모나코 빌딩 (2RueduConseillerCollignon)

참석 :MarkPearson,Director,HealthDivision,DirectorateforEmployment,



126  2010 OECD 보건의료 질 지표

LabourandSocialAffairs(고용․노동․사회국)

심평원 최병호 연구소장,김선민 평가위원,박춘선 부연구위원

□ 논의 사항

○ 우리원 적정성 평가와 가감지급 사업 사례를 OECD에서 채택함으로써 정책

당국이 이문제를 이해하고 이슈화 하는데 매우 도움이 되었다는 점을 전달함

○ OECD HealthDivision의 주요 방향은 향후 질 지표와 질 정책을 포함하여

지속적으로 내용을 확장해 나갈 예정임

○ HCQI프로젝트에서 50개 지표를 개발해 왔으며,문제는 각 지표의 의미는

있으나 전체적인 전략적 메시지가 부족함.

○ HCQI자료수집 국가를 지속적으로 확대해 나갈 예정임

○ 향후 방향

― Upstream direction:질에 대한 의료정보시스템 확대

― Downstreamdirection:QI프로젝트 네트워크를 활용한 qualitystrategy개발



부록 3.암 진료 시스템 설문지 작성 결과
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Section1:암 진료에 대한 접근성

암 진료 서비스에 대한 급여와 지불 정책

1.예방적인 무료 건강검진이 일차의료에서 정기적(매년 혹은 격년)으로 제공되는가?

(O)Yes ( )No

2.a.모든 암 진료 서비스가 기본건강급여에 포함되는가?

( )Yes (O)No

*기본건강급여(basicprimaryhealthcoverage):보건의료서비스 재정이 어디에

기반을 두는지에 따라 급여범위가 달라질 수 있으며,이에 따라 기본급여는 나라

마다 구성이 다를 수 있다.모든 OECD회원국은 기본급여에 기본적인 의학적 진

단적 진료와 병원 진료를 포함한다.

2.b.Q2.a문항에 ‘아니오’라고 응답했다면,암으로 진단받은 환자가 암 진단 및

치료에 대해 지불한 out-of-pocketpayment에 대해 간단히 기술하시오.

33.2%(inpatient),26.9%(outpatient),30.2%(total)(referenceyear:2008)

*자료원:최기춘등.2008년도 건강보험환자 진료비실태조사.국민건강보험공단;2009

2.c.Q2.a 문항에 ‘아니오’라고 응답했다면,귀하의 국가에서 암환자를 위한

duplicate(중복형)/complimentary(법정본인부담보충형)/supplementary(비급여본인

부담보충형)민간건강보험의 역할을 기술해주시오.

국민건강보험은 대부분의 국민을 대상으로 하고 있으며,4% 미만의 저소득층은

의료급여에서 의료보장을 받는다.한국에서 중복형민간건강보험(DuplicatePHI)

은 인정되지 않으며,이 설문지 정의에 따른 법정본인부담보충형 혹은 비급여본

인부담보충형 민간건강보험은 도입되지 않았다.그러나 국민건강보험 이외 한국

의 대부분의 암진료에 대한 보험은 일반적인 민간 보험회사를 통해 lump-sum

type의 급여형식으로 이루어지고 있다.
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□ 참고사항

*민간건강보험(privatehealthinsurance)은 다음과 같은 경우를 말한다 :

-고용주 자가 건강보험(employerself-insuredhealthbenefits),고용주가 보험

자 기능을 한다.

-공무원을 위한 specialschemes,고용주로서의 정부가 민간건강보험의 보험

료 전부 혹은 일부를 공무원 대신 부담한다.

-이 문항에서 민간건강보험은 다음의 경우는 제외한다.

• 해외에서 발생하는 질병이나 사고 위험에 대한 여행보험

• 직원을 위한 고용주 혹은 회사의 건강 프로그램으로서 보험의 요소를

내포하지 않은 것(예,직접적인 보건서비스 제공 혹은 보건의료 관련 비

용의 상환)

• Medicalsavingsaccounts,healthsavingsaccounts등 사전보수(pre-payment)

를 지급하더라도 위험 공유(risk sharing)이 안되거나,개인간 risk

pooling이 되지 않는 것들

• 건강의 요소를 포함하는 lifeandlong-term careinsuranceschemes,

질병 특이 혹은 특정 질환,소득 상환,현금 지불,일시적 혹은 영구 장

애,장기요양 보험 등을 포함한다.

*중복형민간건강보험(duplicatePHI):공공보험에 이미 포함된 급여에 대해서도 보장

*법정본인부담보충형 민간건강보험(complementaryPHI):공공보험 급여내용

중 환자부담분에 대해서 보장

*비급여본인부담보충형 민간건강보험(supplementaryPHI):공공보험 급여에 포함

되지 않은 추가적인 서비스에 대해 보장

3.저소득 암환자를 위한 규정(별도의 환자부담율,본인부담 면제 등)을 기술해주

시오.암종별(유방암,자궁경부암,대장암,폐암)로 다른 점은 없는가?
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2002년 15세 이하 소아백혈병환자를 시작으로 정부의 저소득층암환자의료비지원

사업이 이루어지고 있다.2010년 현재는 네 가지 사업이 진행되고 있다.

1)소아암환자 의료비 지원:대상은 18세 미만의 의료급여수급자와 건강보험가입자

중 저소득층이며,법정본인부담의료비와 비급여항목의 본인부담 의료비에 대해

백혈병은 연간 최대 3,000만원,기타 암종은 연간 최대 2,000만원까지 지원한다.

2)건강보험가입자 의료비 지원:국가암검진사업을 통해 암이 진단된 건강보험

가입자 중 저소득층을 대상으로 하며,5대 암종(위암,유방암,자궁경부암,간

암,대장암)의 법정본인부담금에 대해 연간 최대 200만원까지 지원한다.

3)의료급여수급자 의료비 지원:의료급여수급자 중 18세 이상의 전체 암환자를

대상으로 하며,법정본인부담과 비급여항목 본인부담 의료비 중 연간 최대

220만원까지 지원한다.

4)폐암환자 의료비 지원:저소득 건강보험가입자와 18세 이상 의료급여수급자

중 폐암환자는 연간 100만원을 정액 지원한다.

4.a.지난 10년간 기본 일차의료 급여에서 암 진단과 치료 서비스의 급여 및 지불

제도에 주요 변화가 있었는가?

(O)Yes ( )No

4.b.변화된 주요 정책과 도입 연도를 기술하시오.

국민건강보험의 본인부담율 변화 :

2005년 9월 이전 :입원 20%,외래 30~50%

2005년 9월부터 :입원,외래 모두 10%

2009년 12월부터 :입원,외래 모두 5%

5.a.지난 10년 동안 민간건강보험의 역할에 대한 규정에 큰 변화가 있었는가?

( )Yes (O)No
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5.b.변화된 주요 정책과 도입 연도를 기술하시오.

민간건강보험 정책의 큰 변화는 없었으며 활성화에 대한 많은 논의가 이루어짐.

2005년 이후 개인별 계약 형태의 민간건강보험 판매가 생명보험회사에 허용됨

6.a.지난 10년 동안 저소득층 암 환자에 대한 정책에 주요 변화가 있었는가?

(O)Yes ( )No

6.b.변화된 주요 정책과 도입 연도를 기술하시오.

의료급여수급자를 대상으로 위암,유방암,자경경부암에 대한 국가암검진사업이

1999년에 시작되었다.대상집단과 암종이 점차 확대되어 현재는 건강보험가입자

소득 하위 50%이하 대상자에 대해 대장암,간암 검진을 하고 있다.

저소득층암환자의료비지원사업은 암환자의 재정적 부담을 경감하기 위해 2002년

저소득층 15세 이하 백혈병환자부터 시작하여 다음과 같이 확대되었다:

1)소아암환자 의료비 지원 :2005년 18세 미만 저소득층 전체 암환자 지원

2)건강보험가입자 의료비 지원 :2005년부터 5대 암에 대한 지원

3)의료급여수급자 의료비 지원 :2005년부터 시작

4)폐암환자 의료비 지원 :2005년부터 시작

사업별 세부 대상과 지원내용은 Q3답변내용에 기술하였다.

Developmentalpractices

8.a.다음 신약이 언제부터 암환자에서 사용이 허가되었는지와 임상에서 사용되었

는지를 기술하시오.

KFDA허가일자 보험급여 등재일자

Herceptin(trastuzumab) 2000.2.22 2000.4.1

Avastin(bevacizumab) 2005.3.9 비급여
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Aromasin(exemestane) 2000.5.23 2000.10.1
Femara(letrozole) 1999.2.13 1999.8.1

Arimidex(anastrozole) 1997.6.9 2002.1.1
Evista(raloxifene) 1998.7.9 2001.7.18

Erbitux(cetuximab) 2005.6.2 비급여

Eloxatin(oxaliplatin) Unknown 1999.8.1
Camptosar(irinotecan) 1999.9.9 2000.7.1

Xeloda(capecitabine) Unknown 1999.8.1

8.c.지난 10년 동안 항암제 신약 사용이나 관련 급여에 주요 변화가 있었는가?

기존 응답 :(O)Yes ( )No

8.d.Q8.c.문항에 ‘예’라고 응답하였다면,어떤 변화인지 언제 도입되었는지를 간

단히 기술하시오.

○ 2005년 9월 암 환자의 보장성 강화정책의 일환으로 항암제 보험적용이 확대

되었다.2008년 항암제(급여만)비용 중에서 2005년 9월 이후에 급여로 전환된

항암제의 비용은 약 49.6%(1군 항암제 11.9%,2군 항암제 61.3%)를 차지한다

(출처:건강보험심사평가원 보고서(2010,발간예정)암 환자의 보장성 강화정

책에 따른 약제처방행태 분석)

○ 건강보험심사평가원은 2006년 1월부터 암질환심의위원회 심의를 거쳐 항암화

학용법의 투여기준,투여주기,투여용량 등 항암화학요법 사용기준을 공고하

고 있다 (국민건강보험 요양급여의 기준에 관한 규칙 제5조의 제3항(2005.10.11

신설)근거).

○ 과거에는 지불과 가격결정 두 가지 모두 심평원에 책임이 있었다.그러나

2006년 12월부터 두 기능이 분리되어 심평원은 약제의 효과성과 비용-효과를

검토하고 목록에 등재할지 여부를 판단한다.한편 건강보험공단이 등재되 약

제의 가격을 제약회사와 협상한다.

○ 2009년부터,KFDA가 승인한 모든 항암제는 임상에서 사용가능해졌다.건강보

험 약제에 등재되지 않은 경우 환자가 모든 비용을 부담하게 된다.
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9.a.귀하의 국가에 혼합진료금지원칙(double-billing)문제가 있는가?(혼합진료금

지원칙은 암환자가 급여되는 진료와 급여되지 않는 진료를 같이 받았을 경우 급

여서비스에 대해서도 보상을 해주지 않는 것을 말함)

( )Yes (O)No

9.b.지난 10년간 혼합진료금지원칙과 관련하여 주요 변화가 있었는가?

( )Yes (O)No

9.c.변화된 주요 정책과 도입 연도를 기술하시오.

지역적 접근성

10.귀하의 국가는 암 진료에 대한 접근성의 지역간 불형평을 문제로 인식하는가?

유방암 ( )Yes (O)No

자궁경부암 ( )Yes (O)No

대장암 ( )Yes (O)No

폐암 ( )Yes (O)No

진료의 시기적절성 (Timelinessofcare)

11.다음의 내용을 일반적인 문제로 인식하고 있는가?

유방암)일차의료의사 진료 후 전문의 진료까지의 의뢰 기간 ()Yes (O)No

암 진단부터 초기 치료까지 대기하는 기간 ()Yes (O)No

자궁경부암)일차의료의사 진료 후 전문의 진료까지의 의뢰 기간

()Yes (O)No

암 진단부터 초기 치료까지 대기하는 기간 ()Yes (O)No

대장암)일차의료의사 진료 후 전문의 진료까지의 의뢰 기간 ()Yes (O)No

암 진단부터 초기 치료까지 대기하는 기간 ()Yes (O)No
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폐암)일차의료의사 진료 후 전문의 진료까지의 의뢰 기간

()Yes (O)No

암 진단부터 초기 치료까지 대기하는 기간 ()Yes (O)No

12.지난 10년간 암환자의 의뢰 대기시간 관련하여 주요 변화가 있었는가?

()Yes (O)No

13.자료가 가능하다면 다음 자료를 제시하시오

○ 일차의료의사 진료와 전문의 진료간의 평균 의뢰 기간

○ 암 진단에서부터 초기 치료(수술,방사선치료,항암제치료)까지의 평균 대기시간

○ 국가암관리사업이나 암진료지침 상의 일차의료와 전문의 진료간의 최대 대기시간

○ 국가암관리사업이나 암진료지침 상의 암진단과 초기치료 간의 최대 대기시간

이용 가능하고 대표성 있는 통계가 없으나,사실상 한국에서 대기열은 문제가 되

지 않음.별도 자료 제출하지 않음.

Section2:Governanceofcancercare

대중 캠페인

14.다음 암 종별로 대중 캠페인이 있는가?

폐암 예방과 조기발견 (O)Yes ( )No

대장암 조기발견 (O)Yes ( )No

유방암 검진 (O)Yes ( )No

자궁경부암 검진 (O)Yes ( )No

15.a.지난 10년간,폐암,대장암,유방암,자궁경부암 검진을 통한 예방과 조기발

견에 대한 대중 캠페인에 주요 변화가 있었는가?

(O)Yes ( )No
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15.b.변화된 주요 정책과 도입 연도를 기술하시오.

○ 1999년부터 보건복지부에서는 민간단체에서 자율적으로 암예방을 위한 홍보

캠페인 및 교육사업을 추진하도록 예산을 지원하고 있다.

○ 또한 2005년부터 국민들의 암예방 인식 제고 및 암검진 수검 향상을 위하여

암검진의 중요성을 알리는 공익광고를 제작하여 다양한 매체를 통하여 송출

하는 캠페인을 추진하고 있다.

Nationalhealthpriorities

16.암 진료에 대한 국가 보건정책이나 전략 혹은 국가암관리사업이 있는가?

(O)국가암관리사업이 있다 (시작 연도 :1996)

(O)암진료에 대한 보건정책이나 전략이 있다 (시작 연도 :2007)

( )없다

17.국가암관리사업이나 관련 정책/전략의 목표 달성을 위해 추가 재정이 지원되

었는가?

(O)Yes ( )No

18.a.국가암관리사업이나 관련 정책/전략에서 암에 대한 특정 목표는 무엇인가?

(예방,조기발견,검진,대기시간 단축,진단/치료/결과 향상)

○ 국가암관리사업에서 정부의 장기 목적은 암 발생률과 사망률 감소이다.이를

위해 38가지 전략을 세웠다.주요 목표는 다음과 같다 :금연 캠페인,B형 간

염 접종,암 등록 및 네트웨크 구축,암 관리를 위한 연구개발 향상,암 관리

와 예방을 위한 교육 훈련,국가암정보센터 운영,5대 암에 대한 집단검진사

업,암환자의 재가관리,암환자 재정 지원,지역암센터 지정

○ 암환자의 합리적 선택(informedchoice)을 위해 2007년부터 일부 암 수술 (위

암,간암,대장암,췌장암,식도암,조혈모세포이식술)에 대해 수술건수가 많은

병원을 공개하고 있다.이는 진료경험이 많을수록 진료결과가 좋다는 진료량-

진료결과 관계가 밝혀진 수술을 대상으로 한 것이다.
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18.b.목표 달성을 위한 기한이 정해져 있는가?

예방 (O)Yes ( )No

조기 발견 (O)Yes ( )No

검진 (O)Yes ( )No

대기시간 감소 ( )Yes (O)No

진단 향상 (O)Yes ( )No

치료 향상 (O)Yes ( )No

결과 향상 (O)Yes ( )No

18.c.목표 달성을 위해 추가 재정 지원을 하였는가?

예방 (O)Yes ( )No

조기 발견 (O)Yes ( )No

검진 (O)Yes ( )No

대기시간 감소 ( )Yes (O)No

진단 향상 (O)Yes ( )No

치료 향상 (O)Yes ( )No

결과 향상 (O)Yes ( )No

18.d.설정한 목표는 누가 모니터하는가?

( )국회

(O)중앙정부

(O)독립적 기구

(O)건강보험 기금

( )기타 다른 조직 (18.e.어떤 조직인가? )

( )모니터하지 않음

18.f.별도의 관리 감독 기관이나 인력이 있는가?

인력 (O)Yes ( )No

조직 (O)Yes ( )No
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18.g.목표가 달성되지 않았을 경우 책임지는 인력 혹은 조직이 있는가?

(O)Yes ( )No

19.a.지난 10년동안 목표,기한,재정,관리 등에 주요 변화가 있었는가 ?

(O)Yes ( )No

19.b.주요 변화와 도입 연도를 기술하시오.

○ 암 관리의 법적 근거인 암관리법이 2003년 제정되었다.이 법에 의해 보건복

지부가 암관리사업을 계획하고 수행하며 국제적 협력관계를 증진하는 권한을

가지게 되었다.

○ 2006년 초,이후 10년(2006-2015)의 암 관리 계획이 두 번째로 수립되었고 정

부 수준의 암 관리 노력이 강화되었다.

Providerincentives

20.일차의료의사가 폐암 예방과 관련된 서비스를 제공한 경우 재정적 인센티브

를 받는가?

( )Yes (O)No

21.일차의료의사나 산부인과의사가 유방암이나 자궁경부암 검진을 시행한 경우

재정적 인센티브를 받는가?

유방암 ( )Yes (O)No

자궁경부암 ( )Yes (O)No

22.a.지난 10년 동안 암예방이나 검진과 관련된 일차의료의사의 인센티브에 변화

가 있었는가?

( )Yes (O)No
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Organisationofcancercaredelivery

23.암환자를 위한 casemanagementprogram이 있는가?

( )Yes (O)No

병원에서 암 환자의 casemanagementprogrammes은 드물게 적용되고 있다.정

부에서 주도하는 저소득층을 위한 암환자관리사업이 있다.이 사업은 보건소의

방문간호사가 암환자를 대상으로 통증관리,교육,욕창 관리 등의 의료서비스를

제공한다.

24.Coordinationofcancercare가 문제로 인식되고 있는가?

( )Yes (O)No

25.지난 10년간 organisationofcancercaredelivery에서 주요 변화가 있었는가?

(O)Yes ( )No

25.b.Q25.a문항에 ‘예’라고 응답하였다면,어떤 정책인지와 도입연도를 간단히 기

술하시오.

지난 10년 동안 새로운 정책들이 시도되었다.첫 번째는,암진료에 대한 지역간

접근성의 변이를 줄이기 위한 목적으로 2004년부터 보건복지부에서 지역암센터

를 지정하였다.두 번째 정책적 시도는 보건복지부에서 말기 암환자의 호스피스

와 완화의료서비스를 활성화시키기 위해 2003년 시범사업을 시작하고 지속적으

로 확대하여 2010년 현재 40개 완화의료기관이 지정되어 재정지원을 받고 있다.

말기 암환자의 8-10%가 호스피스와 완화의료를 받는 것으로 추정된다.

질 보장

27.a.암 진료의 질 향상 기전이 있는가?

(O)Yes ( )No
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27.b.암 진료를 제공하는 의사에 대한 면허나 인증제가 있는가?

(O)Yes ( )No

27.c.암 진료를 제공하는 기관에 대한 면허나 인증제가 있는가?

( )Yes (O)No

28.a.지난 10년간 암 진료서비스를 제공하는 의사나 의료기관에 대한 면허나 인

증제도의 변화가 있었는가?

(O)Yes ( )No

28.b.주요 변화와 도입연도를 간단히 기술하시오.

○ 2007년부터 심평원은 병원의 암진료의 질을 평가하고 공개하기 시작하였다.

이는 수술 진료량과 암수술의 30일 사망률을 중심으로 진행된다.2010년에 대

장암 질 평가를 위한 예비평가를 수행하였고 이를 기초로 대장암 진료의 구

조,과정,결과를 평가할 계획이다.

○ 국가암검진사업의 암검진기관 질 평가는 2008년부터 실시하였다.

○ 대한내과학회(TheKoreanAssociationofInternalMedicine)에서 분과전문의

제도를 실시하고 있으며 1997년부터 분과전문의전문의 자격을 인정하기 시작

하였다.분과전문의에는 혈액종양내과가 포함되어 있다.

Monitoring

29.암 진료 서비스에 질 평가 시스템이 있는가?

(O)Yes ()No

30.a.암 진료 서비스의 질에 대해 비교가능한 정보를 발표하는가?

(O)Yes ()No
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30.b.서비스를 비교할 수 있는 정보가 있는가?

임상 진료 결과에 대한 자료 Yes

적절한 진료 과정에 대한 자료 Yes

환자 경험에 대한 자료 No

30.c.지역간 결과를 비교할 수 있는 정보가 있는가?

임상 진료 결과에 대한 자료 Yes

적절한 진료 과정에 대한 자료 No

환자 경험에 대한 자료 No

31.a.지난 10년 동안 암 진료 모니터링의 주요 변화가 있었는가?

(O)Yes ()No

31.b.지난 10년 동안의 정책변화를 기술해 주시오.

암 발생은 1980년부터 공식적으로 모니터하고 발표하기 시작하였고,1999년부터

암 발생률을 산출하였다.암관리법은 2008년 개정으로 암 발생 모니터링이 더욱

강화되었다.

심평원 질 평가는 2007년부터 일부 암수술의 진료량 평가 결과를 공개하고 있으

며,2010년 대장암에 대해 구조,과정,결과 지표에 대한 예비평가를 수행하였다.

2011년 전체 의료기관을 대상으로 대장암 평가를 시행할 예정이다.
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Section4:암 진료 비용

34.기준연도와 값을 기술하시오.

○ Medicalcareexpenses

총 비용 기준연도

모든 암 3,686billion원 2008

유방암 353billion원 2008

자궁경부암 77billion원 2008

대장암 516billion원 2008

폐암 400billion원 2008

주 1)아래 논문에서 의료비를 추계하였으나,2005년 모든 암의 건강보험진료비는

1,386십억원,2008년은 2,861십억원으로 3년 사이 두 배 이상의 차이를 보여 재

산출함

주 2)각 암종별 건강보험진료비는 『2008건강보험통계연보』를 참조하였으며,

비급여진료비는 최기춘 등의 연구보고서를 참조하여 산출하였음 (최기춘 등.2008

년도 건강보험환자 진료비 실태조사.국민건강보험공단;2009,p133)

○ Non-medicalcareexpenses

총 비용 기준연도

모든 암 1,134billion원 2005

유방암 119billion원 2005

자궁경부암 48billion원 2005

대장암 146billion원 2005

폐암 106billion원 2005

출처)김진희 등.2005년 암의 경제적 비용부담 추계.예방의학회지 2009;42(3):

190-198



142  2010 OECD 보건의료 질 지표

암검진 비용 기준연도

유방암 700억원 2008

자궁경부암 230억원 2008

대장암 190억원 2008

암예방 비용 기준연도

모든 암 6,623백만원 2007

폐암

신기술 혹은 신약(별첨

목록 참조)비용
기준연도

유방암

자궁경부암

대장암

폐암

brandcancerdrug비용 기준연도

모든 암

genericcancerdrug비용 기준연도

모든 암

Section5:암 진료를 위한 자원과 구조

35.다음 중 인력이 부족하다고 인식되는 전문가 그룹이 있는가?

( )Oncologists

( )Radiologists

(O)pathologists
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37.a.암환자를 진료하고 있는 다음 의사인력이 얼마나 되는가?

인원수
기준

연도

Full-time

equivalentnumbers

기준

연도

Certifiedoncologists

Otherspecialiststrained

incancertreatments

Pathologists(병리과) 559 2008

Radiotherapists(방사선종양학과) 164 2008

출처 :2008건강보험통계연보,p48전문과목별 전문의 현황

37.b.전체적인 암 진료를 제공하는 암진료센터의 수는 ? 33개소



부록 4.환자 경험 조사도구 번역 결과
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Introductionandscreening(소개 및 응답자 적격성 판단)

지난 12개월 간 귀하의 보건의료 접근 및 이용 경험에 관해 몇 가지 질문하고자

합니다.

Q1.귀하는 18세 이상이며 적어도 지난 12개월 간 <국가명>에 거주하였습니까?

1 그렇다 ➜ 계속

2 아니다.그러나 가족 중 18세 이상이며 응답 가능한 다른 사람이 있다.

➜ 계속

3 아니다.그리고 가족 중 18세 이상이며 응답 가능한 다른 사람이 없다.

➜ Q2과 Q3만 묻고 설문 종료

4 응답 거부 ➜ Q2와 Q3만 묻고 설문 종료

Q2.우선 귀하가 태어난 해는 몇 년도입니까?Q1의 답이 3인 경우,귀하의 연령은

몇 세입니까?

[1901부터 9999사이 범위,응답 거부 혹은 답변 불가=9999➜ 설문 종료]

Q3.귀하의 성별은 무엇입니까?

면접조사의 경우 면접원이 관찰.전화설문의 경우:명백한 어린이(1998년생

미만)에게 질문하는 경우:어린이는 남자인가요,여자인가요?

1 남성

2 여성

Accesstocare(의료접근성)

Q4.귀하가 자신에 관해 의사,간호사 또는 보건의료 관련 종사자(면접원이 제시

해야 함.)과 가장 최근에 상담한 때는 언제입니까?전화상담 및 의원,클리닉,

병원 외래에서의 상담이 모두 포함됩니다.
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다음은 포함하지 마십시오.

• 병원에서 하루 이상 머물면서 받은 진료

• 치과진료

• 사고와 응급의료

• 가정에서 받은 진료

1 최근 30일 이내

2 3개월 전부터 1개월 전 사이

3 6개월 전부터 3개월 전 사이

4 12개월 전부터 6개월 전 사이

5 2년 전부터 1년 전 사이 ➜ Q5부터 Q9까지 질문 후 Q21로 이동

6 2년 전보다 이전 ➜ Q5부터 Q9까지 질문 후 Q21로 이동

7 잘 모름 ➜ Q6부터 Q9까지 질문 후 Q21로 이동

8 응답 거부 ➜ Q6부터 Q9까지 질문 후 Q21로 이동

면접원 설명

보건의료 관련 종사자 포함 항목:미확정 상태이며,정신보건 관련 종사자도

포함할 예정

Q5.귀하가 주로 이용한 의료기관은 일반/가정의원 또는 보건소(healthcenter)

또는 클리닉이었습니까?

1 그렇다.

2 아니다.내가 의료이용을 주로 한 곳이 아니다.

3 아니다.의료이용을 주로 하는 곳이 없다.

4 잘 모르겠다.

5 응답 거부

Q6.지난 12개월 동안,귀하에게 건강상 문제가 있었으나 의원,클리닉,병원 외

래 등까지 가기가 어려워서 의사나 간호사나 보건의료 관련 인력을 방문하지

않은 경우가 있습니까?
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1 그렇다.

2 아니다.

3 해당사항이 없다.나는 지난 12개월 동안 건강상의 문제가 없없다.

➜ Q9/10또는 Q21을 건너 뜀(Q4에 대한 응답에 따라 결정).

4 잘 모르겠다.

5 응답 거부

Q7.지난 12개월 동안,귀하에게 건강상 문제가 있었으나 비용[면접원이 설명:서

비스에 대한 실제 본인부담금]때문에 의사나 간호사나 보건의료 관련 인력

을 방문하지 않은 경우가 있습니까?

1 그렇다.

2 아니다.

3 해당사항이 없다.

4 잘 모르겠다.

5 응답 거부

Q8.지난 12개월 동안,의사나 간호사나 보건의료 관련 인력이 귀하에게 권고한

진단검사,치료(의약품 제외),혹은 추후진료를 비용[면접원이 설명:서비스에

대한 실제 본인부담금]때문에 받지 않은 경우가 있습니까?

1 그렇다.

2 아니다.

3 해당사항이 없다.

4 잘 모르겠다.

5 응답 거부

Q9.지난 12개월 동안,비용[면접원이 설명:의약품에 대한 실제 본인부담금]때문

에 처방된 약을 조제받지 않았거나 약물 처방전을 발급받지 않았거나 약물

복용을 걸렀던 경우가 있습니까?
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1 그렇다.

2 아니다.

3 해당사항이 없다.

4 잘 모르겠다.

5 응답 거부

이제 귀하가 자신에 관해 가장 최근에 의사,간호사 혹은 보건의료 관련 종사

자와 상담했던 경우에 관해 몇 가지 질문하고자 합니다.여기에는 전화상담 및

의원,클리닉,병원 외래에서의 상담이 해당될 수 있습니다.

다음은 제외됩니다.

• 병원에서 하루 이상 머물면서 받은 진료

• 치과진료

• 사고와 응급의료

• 가정에서 받은 진료

Q10.지난번 상담한 경우를 생각했을 때,다음 중 귀하가 주로 받은 진료 유형을

가장 잘 설명한 것은 무엇입니까?

[면접원 지침:응답자가 상담한 유형이 2종류 이상인 경우-->응답자에게

주 의료공급자를 묻도록 하며,응답자는 반드시 선택해야 함.]

1 의원에서 일반의/가정의와 상담

2 병원 외래에서 전문의와 상담

3 의원에서 전문의와 상담

4 병원 외래에서 간호사와 상담

5 의원에서 간호사와 상담

6 지역사회 기반 클리닉에서 간호사와 상담

7 병원 외래에서 보건의료 관련 종사자와 상담
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8 의원에서 보건의료 관련 종사자와 상담

9 지역사회 기반 클리닉에서 보건의료 관련 종사자와 상담

10 일반의/가정의,전문의,간호사,또는 보건의료 관련 종사자와 전화상담

➜ Q15로 이동

[직종 분류는 조사참여 국가의 유형을 적용함.]

면접원 설명:

보건의료 관련 종사자 포함 항목:미확정 상태이나,정신보건 관련 종사자도

포함할 예정.

Q11.귀하는 이 <보건의료 인력>과 상담을 얼마나 빨리 예약할 수 있었습니까?

[면접원 지침:Q10에서 응답된 보건의료 제공자 유형을 언급할 것]

[개방형질문으로 물어 면접자가 즉시 날짜 수로 (재)환산할 것.]

1 0일(≈당일)

2 1일(≈다음날)

3 2~5일(≈이삼일)

4 6~7일(≈한주 미만)

5 8~14일(≈1주일 이상)

6 15~30일(≈2주 이상)

7 31~60일(≈1개월 이상)

8 61~90일(≈2개월 이상)

9 91일 이상(≈3개월 이상)

10 예약을 하지 않고,곧장 의사/간호사를 방문했다.➜ Q13

11 잘 모르겠음.

12 응답 거부

Q12.예약 대기시간이 귀하에게 문제가 되었습니까?

1 그렇다

2 아니다
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Q13.상담 당일에,실제로 상담을 받기까지 귀하는 (예를 들면,의원 대기실에서)

얼마나 오래 기다렸습니까?

1 15분 가까이(≈반의 반시간 정도)➜ Q15

2 15분에서 30분(≈반시간 정도)

3 30분에서 60분(1시간 정도)

4 1시간에서 2시간

5 2시간에서 4시간

6 4시간에서 8시간

7 8시간 이상

8 당일 보건의료 제공자를 만나기 전에 돌아옴.➜ Q15

9 잘 모르겠음.

10 응답 거부

Q14.상담 대기시간이 귀하에게 문제가 되었습니까?

1 그렇다.

2 아니다.

Patientexperience(환자경험)

이제,다음 질문들도 마찬가지로 귀하가 가장 최근에 이 <의사/간호사/보건의

료 관련 종사자>와 상담했던 경우에 관한 것입니다.[면접원 지침:Q10에서 응답

된 보건의료 제공자 유형을 언급할 것]

Q15.이 <의사/간호사/보건의료 관련 종사자>는 귀하와 충분히 시간을 보냈습니까?

1 매우 그렇다.

2 어느 정도 그렇다.
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3 별로 그렇지 않다.

4 전혀 그렇지 않다.

5 잘 모르겠다.

6 응답 거부

Q16.이 <의사/간호사/보건의료 관련 종사자>는 귀하가 이해하기 쉬운 방식으로

설명했습니까?

1 매우 그렇다.

2 어느 정도 그렇다.

3 별로 그렇지 않다.

4 전혀 그렇지 않다.

5 잘 모르겠다.

6 응답 거부

Q17.이 <의사/간호사/보건의료 관련 종사자>는,권고된 치료에 관해 귀하가 궁

금한 점을 묻거나 우려를 제기할 기회를 주었습니까?

1 매우 그렇다.

2 어느 정도 그렇다.

3 별로 그렇지 않다.

4 전혀 그렇지 않다.

5 잘 모르겠다.

6 응답 거부

Q18.이 <의사/간호사/보건의료 관련 종사자>는 귀하의 치료에 관한 의사결정을

내리는 데에 귀하가 원하는 만큼 참여하도록 해주었습니까?

1 매우 그렇다.
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2 어느 정도 그렇다.

3 별로 그렇지 않다.

4 전혀 그렇지 않다.

5 잘 모르겠다.

6 응답 거부

Q19.전반적으로,귀하는 이 상담의 질을 어떻게 평가하시겠습니까?

1 탁월(excellent)

2 우수(verygood)

3 양호(good)

4 적당(fair)

5 불량(poor)

6 잘 모르겠음

7 응답 거부

AdditionalDemographics(추가적 인구학적 특성)

마지막으로,귀하에 관해 몇 가지 묻겠습니다.

Q20.귀하의 최종 학력은 어떠합니까?

[조사 참여 국가의 분류체계를 적용함]

Q21.[국가명]에서 가정의 평균 가구당 소득은 연간 약 [XX]입니다.이와 비교할

때,귀하의 가구당 소득은 어떠합니까?

1 평균보다 매우 높음.

2 평균보다 어느 정도 높음.

3 평균
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4 평균보다 어느 정도 낮음.

5 평균보다 매우 낮음.

6 잘 모르겠음.

7 응답 거부

Q22.일반적으로,당신의 전반적 건강상태는 어떠하다고 보십니까?

1 탁월(excellent)

2 우수(verygood)

3 양호(good)

4 적당(fair)

5 불량(poor)

6 잘 모르겠음.

7 응답 거부



부록 5.MDC-14(임신,분만,산욕)진단코드 목록

〔ICD-10-WHO〕
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A34 Obstetricaltetanus

F53.0 Mildmentalandbehaviouraldisordersassociatedwiththepuerperium,notelsewhereclassified

F53.1 Severementalandbehaviouraldisordersassociatedwiththepuerperium,notelsewhereclassified

F53.8 Othermentalandbehaviouraldisordersassociatedwiththepuerperium,notelsewhereclassified

F53.9 Puerperalmentaldisorder,unspecified

O00.0 Abdominalpregnancy

O00.1 Tubalpregnancy

O00.2 Ovarianpregnancy

O00.8 Otherectopicpregnancy

O00.9 Ectopicpregnancy,unspecified

O01.0 Classicalhydatidiformmole

O01.1 Incompleteandpartialhydatidiformmole

O01.9 Hydatidiformmole,unspecified

O02.0 Blightedovumandnonhydatidiformmole

O02.1 Missedabortion

O02.8 Otherspecifiedabnormalproductsofconception

O02.9 Abnormalproductofconception,unspecified

O03.0 Spontaneousabortion,incomplete,complicatedbygenitaltractandpelvicinfection

O03.1 Spontaneousabortion,incomplete,complicatedbydelayedorexcessivehaemorrhage

O03.2 Spontaneousabortion,incomplete,complicatedbyembolism

O03.3 Spontaenousabortion,incomplete,withotherandunspecifiedcomplications

O03.4 Spontaneousabortion,incomplete,withoutcomplication

O03.5 Spontaneousabortion,completeorunspecified,complicatedbygenitaltractandpelvicinfection

O03.6 Spontaneousabortion,completeorunspecified,complicatedbydelayedorexcessivehaemorrhage

O03.7 Spontaneousabortion,completeorunspecified,complicatedbyembolism

O03.8 Spontaneousabortion,completeorunspecified,withotherandunspecifiedcomplications

O03.9 Spontaneousabortion,completeorunspecified,withoutcomplication

O04.0 Medicalabortion,incomplete,complicatedbygenitaltractandpelvicinfection

O04.1 Medicalabortion,incomplete,complicatedbydelayedorexcessivehaemorrhage

O04.2 Medicalabortion,incomplete,complicatedbyembolism

O04.3 Medicalabortion,incomplete,withotherandunspecifiedcomplications

O04.4 Medicalabortion,incomplete,withoutcomplication

O04.5 Medicalabortion,completeorunspecified,complicatedbygenitaltractandpelvicinfection

O04.6 Medicalabortion,completeorunspecified,complicatedbydelayedorexcessivehaemorrhage

O04.7 Medicalabortion,completeorunspecified,complicatedbyembolism

O04.8 Medicalabortion,completeorunspecified,withotherandunspecifiedcomplications

O04.9 Medicalabortion,completeorunspecified,withoutcomplication

O05.0 Otherabortion,incomplete,complicatedbygenitaltractandpelvicinfection
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O05.1 Otherabortion,incomplete,complicatedbydelayedorexcessivehaemorrhage

O05.2 Otherabortion,incomplete,complicatedbyembolism

O05.3 Otherabortion,incomplete,withotherandunspecifiedcomplications

O05.4 Otherabortion,incomplete,withoutcomplication

O05.5 Otherabortion,completeorunspecified,complicatedbygenitaltractandpelvicinfection

O05.6 Otherabortion,completeorunspecified,complicatedbydelayedorexcessivehaemorrhage

O05.7 Otherabortion,completeorunspecified,complicatedbyembolism

O05.8 Otherabortion,completeorunspecified,withotherandunspecifiedcomplications

O05.9 Otherabortion,completeorunspecified,withoutcomplication

O06.0 Unspecifiedabortion,incomplete,complicatedbygenitaltractandpelvicinfection

O06.1 Unspecifiedabortion,incomplete,complicatedbydelayedorexcessivehaemorrhage

O06.2 Unspecifiedabortion,incomplete,complicatedbyembolism

O06.3 Unspecifiedabortion,incomplete,withotherandunspecifiedcomplications

O06.4 Unspecifiedabortion,incomplete,withoutcomplication

O06.5 Unspecifiedabortion,completeorunspecified,complicatedbygenitaltractandpelvicinfection

O06.6 Unspecifiedabortion,completeorunspecified,complicatedbydelayedorexcessivehaemorrhage

O06.7 Unspecifiedabortion,completeorunspecified,complicatedbyembolism

O06.8 Unspecifiedabortion,completeorunspecified,withotherandunspecifiedcomplications

O06.9 Unspecifiedabortion,completeorunspecified,withoutcomplication

O07.0 Failedmedicalabortion,complicatedbygenitaltractandpelvicinfection

O07.1 Failedmedicalabortion,complicatedbydelayedorexcessivehaemorrhage

O07.2 Failedmedicalabortion,complicatedbyembolism

O07.3 Failedmedicalabortion,withotherandunspecifiedcomplications

O07.4 Failedmedicalabortion,withoutcomplication

O07.5 Otherandunspecifiedfailedattemptedabortion,complicatedbygenitaltractandpelvicinfection

O07.6 Otherandunspecifiedfailedattemptedabortion,complicatedbydelayedorexcessivehaemorrhage

O07.7 Otherandunspecifiedfailedattemptedabortion,complicatedbyembolism

O07.8 Otherandunspecifiedfailedattemptedabortion,withotherandunspecifiedcomplications

O07.9 Otherandunspecifiedfailedattemptedabortion,withoutcomplication

O08.0 Genitaltractandpelvicinfectionfollowingabortionandectopicandmolarpregnancy

O08.1 Delayedorexcessivehaemorrhagefollowingabortionandectopicandmolarpregnancy

O08.2 Embolismfollowingabortionandectopicandmolarpregnancy

O08.3 Shockfollowingabortionandectopicandmolarpregnancy

O08.4 Renalfailurefollowingabortionandectopicandmolarpregnancy

O08.5 Metabolicdisordersfollowingabortionandectopicandmolarpregnancy

O08.6 Damagetopelvicorgansandtissuesfollowingabortionandectopicandmolarpregnancy

O08.7 Othervenouscomplicationsfollowingabortionandectopicandmolarpregnancy

O08.8 Othercomplicationsfollowingabortionandectopicandmolarpregnancy
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O08.9 Complicationfollowingabortionandectopicandmolarpregnancy,unspecified

O10.0 Pre-existingessentialhypertensioncomplicatingpregnancy,childbirthandthepuerperium

O10.1 Pre-existinghypertensiveheartdiseasecomplicatingpregnancy,childbirthandthepuerperium

O10.2 Pre-existinghypertensiverenaldiseasecomplicatingpregnancy,childbirthandthepuerperium

O10.3 Pre-existinghypertensiveheartandrenaldiseasecomplicatingpregnancy,childbirthandthepuerperium

O10.4 Pre-existingsecondaryhypertensioncomplicatingpregnancy,childbirthandthepuerperium

O10.9 Unspecifiedpre-existinghypertensioncomplicatingpregnancy,childbirthandthepuerperium

O11 Pre-existinghypertensivedisorderwithsuperimposedproteinuria

O12.0 Gestationaloedema

O12.1 Gestationalproteinuria

O12.2 Gestationaloedemawithproteinuria

O13 Gestational[pregnancy-induced]hypertensionwithoutsignificantproteinuria

O14.0 Moderatepre-eclampsia

O14.1 Severepre-eclampsia

O14.9 Pre-eclampsia,unspecified

O15.0 Eclampsiainpregnancy

O15.1 Eclampsiainlabour

O15.2 Eclampsiainthepuerperium

O15.9 Eclampsia,unspecifiedastotimeperiod

O16 Unspecifiedmaternalhypertension

O20.0 Threatenedabortion

O20.8 Otherhaemorrhageinearlypregnancy

O20.9 Haemorrhageinearlypregnancy,unspecified

O21.0 Mildhyperemesisgravidarum

O21.1 Hyperemesisgravidarumwithmetabolicdisturbance

O21.2 Latevomitingofpregnancy

O21.8 Othervomitingcomplicatingpregnancy

O21.9 Vomitingofpregnancy,unspecified

O22.0 Varicoseveinsoflowerextremityinpregnancy

O22.1 Genitalvaricesinpregnancy

O22.2 Superficialthrombophlebitisinpregnancy

O22.3 Deepphlebothrombosisinpregnancy

O22.4 Haemorrhoidsinpregnancy

O22.5 Cerebralvenousthrombosisinpregnancy

O22.8 Othervenouscomplicationsinpregnancy

O22.9 Venouscomplicationinpregnancy,unspecified

O23.0 Infectionsofkidneyinpregnancy
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O23.1 Infectionsofbladderinpregnancy

O23.2 Infectionsofurethrainpregnancy

O23.3 Infectionsofotherpartsofurinarytractinpregnancy

O23.4 Unspecifiedinfectionofurinarytractinpregnancy

O23.5 Infectionsofthegenitaltractinpregnancy

O23.9 Otherandunspecifiedgenitourinarytractinfectioninpregnancy

O24.0 Diabetesmellitusinpregnancy:Pre-existingdiabetesmellitus,insulin-dependent

O24.1 Diabetesmellitusinpregnancy:Pre-existingdiabetesmellitus,non-insulin-dependent

O24.2 Diabetesmellitusinpregnancy:Pre-existingmalnutrition-relateddiabetesmellitus

O24.3 Diabetesmellitusinpregnancy:Pre-existingdiabetesmellitus,unspecified

O24.4 Diabetesmellitusarisinginpregnancy

O24.9 Diabetesmellitusinpregnancy,unspecified

O25 Malnutritioninpregnancy

O26.0 Excessiveweightgaininpregnancy

O26.1 Lowweightgaininpregnancy

O26.2 Pregnancycareofhabitualaborter

O26.3 Retainedintrauterinecontraceptivedeviceinpregnancy

O26.4 Herpesgestationis

O26.5 Maternalhypotensionsyndrome

O26.6 Liverdisordersinpregnancy,childbirthandthepuerperium

O26.7 Subluxationofsymphysis(pubis)inpregnancy,childbirthandthepuerperium

O26.8 Otherspecifiedpregnancy-relatedconditions

O26.9 Pregnancy-relatedcondition,unspecified

O28.0 Abnormalhaematologicalfindingonantenatalscreeningofmother

O28.1 Abnormalbiochemicalfindingonantenatalscreeningofmother

O28.2 Abnormalcytologicalfindingonantenatalscreeningofmother

O28.3 Abnormalultrasonicfindingonantenatalscreeningofmother

O28.4 Abnormalradiologicalfindingonantenatalscreeningofmother

O28.5 Abnormalchromosomalandgeneticfindingonantenatalscreeningofmother

O28.8 Otherabnormalfindingsonantenatalscreeningofmother

O28.9 Abnormalfindingonantenatalscreeningofmother,unspecified

O29.0 Pulmonarycomplicationsofanaesthesiaduringpregnancy

O29.1 Cardiaccomplicationsofanaesthesiaduringpregnancy

O29.2 Centralnervoussystemcomplicationsofanaesthesiaduringpregnancy

O29.3 Toxicreactiontolocalanaesthesiaduringpregnancy

O29.4 Spinalandepiduralanaesthesia-inducedheadacheduringpregnancy

O29.5 Othercomplicationsofspinalandepiduralanaesthesiaduringpregnancy

O29.6 Failedordifficultintubationduringpregnancy
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O29.8 Othercomplicationsofanaesthesiaduringpregnancy

O29.9 Complicationofanaesthesiaduringpregnancy,unspecified

O30.0 Twinpregnancy

O30.1 Tripletpregnancy

O30.2 Quadrupletpregnancy

O30.8 Othermultiplegestation

O30.9 Multiplegestation,unspecified

O31.0 Papyraceousfetus

O31.1 Continuingpregnancyafterabortionofonefetusormore

O31.2 Continuingpregnancyafterintrauterinedeathofonefetusormore

O31.8 Othercomplicationsspecifictomultiplegestation

O32.0 Maternalcareforunstablelie

O32.1 Maternalcareforbreechpresentation

O32.2 Maternalcarefortransverseandobliquelie

O32.3 Maternalcareforface,browandchinpresentation

O32.4 Maternalcareforhighheadatterm

O32.5 Maternalcareformultiplegestationwithmalpresentationofonefetusormore

O32.6 Maternalcareforcompoundpresentation

O32.8 Maternalcareforothermalpresentationoffetus

O32.9 Maternalcareformalpresentationoffetus,unspecified

O33.0 Maternalcarefordisproportionduetodeformityofmaternalpelvicbones

O33.1 Maternalcarefordisproportionduetogenerallycontractedpelvis

O33.2 Maternalcarefordisproportionduetoinletcontractionofpelvis

O33.3 Maternalcarefordisproportionduetooutletcontractionofpelvis

O33.4 Maternalcarefordisproportionofmixedmaternalandfetalorigin

O33.5 Maternalcarefordisproportionduetounusuallylargefetus

O33.6 Maternalcarefordisproportionduetohydrocephalicfetus

O33.7 Maternalcarefordisproportionduetootherfetaldeformities

O33.8 Maternalcarefordisproportionofotherorigin

O33.9 Maternalcarefordisproportion,unspecified

O34.0 Maternalcareforcongenitalmalformationofuterus

O34.1 Maternalcarefortumourofcorpusuteri

O34.2 Maternalcareduetouterinescarfromprevioussurgery

O34.3 Maternalcareforcervicalincompetence

O34.4 Maternalcareforotherabnormalitiesofcervix

O34.5 Maternalcareforotherabnormalitiesofgraviduterus

O34.6 Maternalcareforabnormalityofvagina

O34.7 Maternalcareforabnormalityofvulvaandperineum
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O34.8 Maternalcareforotherabnormalitiesofpelvicorgans

O34.9 Maternalcareforabnormalityofpelvicorgan,unspecified

O35.0 Maternalcarefor(suspected)centralnervoussystemmalformationinfetus

O35.1 Maternalcarefor(suspected)chromosomalabnormalityinfetus

O35.2 Maternalcarefor(suspected)hereditarydiseaseinfetus

O35.3 Maternalcarefor(suspected)damagetofetusfromviraldiseaseinmother

O35.4 Maternalcarefor(suspected)damagetofetusfromalcohol

O35.5 Maternalcarefor(suspected)damagetofetusbydrugs

O35.6 Maternalcarefor(suspected)damagetofetusbyradiation

O35.7 Maternalcarefor(suspected)damagetofetusbyothermedicalprocedures

O35.8 Maternalcareforother(suspected)fetalabnormalityanddamage

O35.9 Maternalcarefor(suspected)fetalabnormalityanddamage,unspecified

O36.0 Maternalcareforrhesusisoimmunization

O36.1 Maternalcareforotherisoimmunization

O36.2 Maternalcareforhydropsfetalis

O36.3 Maternalcareforsignsoffetalhypoxia

O36.4 Maternalcareforintrauterinedeath

O36.5 Maternalcareforpoorfetalgrowth

O36.6 Maternalcareforexcessivefetalgrowth

O36.7 Maternalcareforviablefetusinabdominalpregnancy

O36.8 Maternalcareforotherspecifiedfetalproblems

O36.9 Maternalcareforfetalproblem,unspecified

O40 Polyhydramnios

O41.0 Oligohydramnios

O41.1 Infectionofamnioticsacandmembranes

O41.8 Otherspecifieddisordersofamnioticfluidandmembranes

O41.9 Disorderofamnioticfluidandmembranes,unspecified

O42.0 Prematureruptureofmembranes,onsetoflabourwithin24hours

O42.1 Prematureruptureofmembranes,onsetoflabourafter24hours

O42.2 Prematureruptureofmembranes,labourdelayedbytherapy

O42.9 Prematureruptureofmembranes,unspecified

O43.0 Placentaltransfusionsyndromes

O43.1 Malformationofplacenta

O43.8 Otherplacentaldisorders

O43.9 Placentaldisorder,unspecified

O44.0 Placentapraeviaspecifiedaswithouthaemorrhage

O44.1 Placentapraeviawithhaemorrhage

O45.0 Prematureseparationofplacentawithcoagulationdefect
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O45.8 Otherprematureseparationofplacenta

O45.9 Prematureseparationofplacenta,unspecified

O46.0 Antepartumhaemorrhagewithcoagulationdefect

O46.8 Otherantepartumhaemorrhage

O46.9 Antepartumhaemorrhage,unspecified

O47.0 Falselabourbefore37completedweeksofgestation

O47.1 Falselabouratorafter37completedweeksofgestation

O47.9 Falselabour,unspecified

O48 Prolongedpregnancy

O60.0 Pretermlabourwithoutdelivery

O60.1 Pretermlabourwithpretermdelivery

O60.2 Pretermlabourwithtermdelivery

O61.0 Failedmedicalinductionoflabour

O61.1 Failedinstrumentalinductionoflabour

O61.8 Otherfailedinductionoflabour

O61.9 Failedinductionoflabour,unspecified

O62.0 Primaryinadequatecontractions

O62.1 Secondaryuterineinertia

O62.2 Otheruterineinertia

O62.3 Precipitatelabour

O62.4 Hypertonic,incoordinate,andprolongeduterinecontractions

O62.8 Otherabnormalitiesofforcesoflabour

O62.9 Abnormalityofforcesoflabour,unspecified

O63.0 Prolongedfirststage(oflabour)

O63.1 Prolongedsecondstage(oflabour)

O63.2 Delayeddeliveryofsecondtwin,triplet,etc.

O63.9 Longlabour,unspecified

O64.0 Obstructedlabourduetoincompleterotationoffetalhead

O64.1 Obstructedlabourduetobreechpresentation

O64.2 Obstructedlabourduetofacepresentation

O64.3 Obstructedlabourduetobrowpresentation

O64.4 Obstructedlabourduetoshoulderpresentation

O64.5 Obstructedlabourduetocompoundpresentation

O64.8 Obstructedlabourduetoothermalpositionandmalpresentation

O64.9 Obstructedlabourduetomalpositionandmalpresentation,unspecified

O65.0 Obstructedlabourduetodeformedpelvis

O65.1 Obstructedlabourduetogenerallycontractedpelvis

O65.2 Obstructedlabourduetopelvicinletcontraction
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O65.3 Obstructedlabourduetopelvicoutletandmid-cavitycontraction

O65.4 Obstructedlabourduetofetopelvicdisproportion,unspecified

O65.5 Obstructedlabourduetoabnormalityofmaternalpelvicorgans

O65.8 Obstructedlabourduetoothermaternalpelvicabnormalities

O65.9 Obstructedlabourduetomaternalpelvicabnormality,unspecified

O66.0 Obstructedlabourduetoshoulderdystocia

O66.1 Obstructedlabourduetolockedtwins

O66.2 Obstructedlabourduetounusuallylargefetus

O66.3 Obstructedlabourduetootherabnormalitiesoffetus

O66.4 Failedtrialoflabour,unspecified

O66.5 Failedapplicationofvacuumextractorandforceps,unspecified

O66.8 Otherspecifiedobstructedlabour

O66.9 Obstructedlabour,unspecified

O67.0 Intrapartumhaemorrhagewithcoagulationdefect

O67.8 Otherintrapartumhaemorrhage

O67.9 Intrapartumhaemorrhage,unspecified

O68.0 Labouranddeliverycomplicatedbyfetalheartrateanomaly

O68.1 Labouranddeliverycomplicatedbymeconiuminamnioticfluid

O68.2 Labouranddeliverycomplicatedbyfetalheartrateanomalywithmeconiuminamnioticfluid

O68.3 Labouranddeliverycomplicatedbybiochemicalevidenceoffetalstress

O68.8 Labouranddeliverycomplicatedbyotherevidenceoffetalstress

O68.9 Labouranddeliverycomplicatedbyfetalstress,unspecified

O69.0 Labouranddeliverycomplicatedbyprolapseofcord

O69.1 Labouranddeliverycomplicatedbycordaroundneck,withcompression

O69.2 Labouranddeliverycomplicatedbyothercordentanglement

O69.3 Labouranddeliverycomplicatedbyshortcord

O69.4 Labouranddeliverycomplicatedbyvasapraevia

O69.5 Labouranddeliverycomplicatedbyvascularlesionofcord

O69.8 Labouranddeliverycomplicatedbyothercordcomplications

O69.9 Labouranddeliverycomplicatedbycordcomplication,unspecified

O70.0 Firstdegreeperineallacerationduringdelivery

O70.1 Seconddegreeperineallacerationduringdelivery

O70.2 Thirddegreeperineallacerationduringdelivery

O70.3 Fourthdegreeperineallacerationduringdelivery

O70.9 Perineallacerationduringdelivery,unspecified

O71.0 Ruptureofuterusbeforeonsetoflabour

O71.1 Ruptureofuterusduringlabour

O71.2 Postpartuminversionofuterus
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O71.3 Obstetriclacerationofcervix

O71.4 Obstetrichighvaginallacerationalone

O71.5 Otherobstetricinjurytopelvicorgans

O71.6 Obstetricdamagetopelvicjointsandligaments

O71.7 Obstetrichaematomaofpelvis

O71.8 Otherspecifiedobstetrictrauma

O71.9 Obstetrictrauma,unspecified

O72.0 Third-stagehaemorrhage

O72.1 Otherimmediatepostpartumhaemorrhage

O72.2 Delayedandsecondarypostpartumhaemorrhage

O72.3 Postpartumcoagulationdefects

O73.0 Retainedplacentawithouthaemorrhage

O73.1 Retainedportionsofplacentaandmembranes,withouthaemorrhage

O74.0 Aspirationpneumonitisduetoanaesthesiaduringlabouranddelivery

O74.1 Otherpulmonarycomplicationsofanaesthesiaduringlabouranddelivery

O74.2 Cardiaccomplicationsofanaesthesiaduringlabouranddelivery

O74.3 Centralnervoussystemcomplicationsofanaesthesiaduringlabouranddelivery

O74.4 Toxicreactiontolocalanaesthesiaduringlabouranddelivery

O74.5 Spinalandepiduralanaesthesia-inducedheadacheduringlabouranddelivery

O74.6 Othercomplicationsofspinalandepiduralanaesthesiaduringlabouranddelivery

O74.7 Failedordifficultintubationduringlabouranddelivery

O74.8 Othercomplicationsofanaesthesiaduringlabouranddelivery

O74.9 Complicationofanaesthesiaduringlabouranddelivery,unspecified

O75.0 Maternaldistressduringlabouranddelivery

O75.1 Shockduringorfollowinglabouranddelivery

O75.2 Pyrexiaduringlabour,notelsewhereclassified

O75.3 Otherinfectionduringlabour

O75.4 Othercomplicationsofobstetricsurgeryandprocedures

O75.5 Delayeddeliveryafterartificialruptureofmembranes

O75.6 Delayeddeliveryafterspontaneousorunspecifiedruptureofmembranes

O75.7 Vaginaldeliveryfollowingpreviouscaesareansection

O75.8 Otherspecifiedcomplicationsoflabouranddelivery

O75.9 Complicationoflabouranddelivery,unspecified

O80.0 Spontaneousvertexdelivery

O80.1 Spontaneousbreechdelivery

O80.8 Othersinglespontaneousdelivery

O80.9 Singlespontaneousdelivery,unspecified

O81.0 Lowforcepsdelivery
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O81.1 Mid-cavityforcepsdelivery

O81.2 Mid-cavityforcepswithrotation

O81.3 Otherandunspecifiedforcepsdelivery

O81.4 Vacuumextractordelivery

O81.5 Deliverybycombinationofforcepsandvacuumextractor

O82.0 Deliverybyelectivecaesareansection

O82.1 Deliverybyemergencycaesareansection

O82.2 Deliverybycaesareanhysterectomy

O82.8 Othersingledeliverybycaesareansection

O82.9 Deliverybycaesareansection,unspecified

O85 Puerperalsepsis

O86.0 Infectionofobstetricsurgicalwound

O86.1 Otherinfectionofgenitaltractfollowingdelivery

O86.2 Urinarytractinfectionfollowingdelivery

O86.3 Othergenitourinarytractinfectionsfollowingdelivery

O86.4 Pyrexiaofunknownoriginfollowingdelivery

O86.8 Otherspecifiedpuerperalinfections

O87.0 Superficialthrombophlebitisinthepuerperium

O87.1 Deepphlebothrombosisinthepuerperium

O87.2 Haemorrhoidsinthepuerperium

O87.3 Cerebralvenousthrombosisinthepuerperium

O87.8 Othervenouscomplicationsinthepuerperium

O87.9 Venouscomplicationinthepuerperium,unspecified

O88.0 Obstetricairembolism

O88.1 Amnioticfluidembolism

O88.2 Obstetricblood-clotembolism

O88.3 Obstetricpyaemicandsepticembolism

O88.8 Otherobstetricembolism

O89.0 Pulmonarycomplicationsofanaesthesiaduringthepuerperium

O89.1 Cardiaccomplicationsofanaesthesiaduringthepuerperium

O89.2 Centralnervoussystemcomplicationsofanaesthesiaduringthepuerperium

O89.3 Toxicreactiontolocalanaesthesiaduringthepuerperium

O89.4 Spinalandepiduralanaesthesia-inducedheadacheduringthepuerperium

O89.5 Othercomplicationsofspinalandepiduralanaesthesiaduringthepuerperium

O89.6 Failedordifficultintubationduringthepuerperium

O89.8 Othercomplicationsofanaesthesiaduringthepuerperium

O89.9 Complicationofanaesthesiaduringthepuerperium,unspecified

O90.0 Disruptionofcaesareansectionwound
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O90.1 Disruptionofperinealobstetricwound

O90.2 Haematomaofobstetricwound

O90.3 Cardiomyopathyinthepuerperium

O90.4 Postpartumacuterenalfailure

O90.5 Postpartumthyroiditis

O90.8 Othercomplicationsofthepuerperium,notelsewhereclassified

O90.9 Complicationofthepuerperium,unspecified

O91.0 Infectionofnippleassociatedwithchildbirth

O91.1 Abscessofbreastassociatedwithchildbirth

O91.2 Nonpurulentmastitisassociatedwithchildbirth

O92.0 Retractednippleassociatedwithchildbirth

O92.1 Crackednippleassociatedwithchildbirth

O92.2 Otherandunspecifieddisordersofbreastassociatedwithchildbirth

O92.3 Agalactia

O92.4 Hypogalactia

O92.5 Suppressedlactation

O92.6 Galactorrhoea

O92.7 Otherandunspecifieddisordersoflactation

O94 Sequelaeofcomplicationofpregnancy,childbirthandthepuerperium

O95 Obstetricdeathofunspecifiedcause

O96 Deathfromanyobstetriccauseoccurringmorethan42daysbutlessthanoneyearafterdelivery

O97 Deathfromsequelaeofdirectobstetriccauses

O98.0 Tuberculosiscomplicatingpregnancy,childbirthandthepuerperium

O98.1 Syphiliscomplicatingpregnancy,childbirthandthepuerperium

O98.2 Gonorrhoeacomplicatingpregnancy,childbirthandthepuerperium

O98.3 Otherinfections with a predominantly sexualmode oftransmission complicating

pregnancy,childbirthandthepuerperium

O98.4 Viralhepatitiscomplicatingpregnancy,childbirthandthepuerperium

O98.5 Otherviraldiseasescomplicatingpregnancy,childbirthandthepuerperium

O98.6 Protozoaldiseasescomplicatingpregnancy,childbirthandthepuerperium

O98.8 Othermaternalinfectiousandparasiticdiseasescomplicatingpregnancy,childbirthand

thepuerperium

O98.9 Unspecifiedmaternalinfectiousorparasiticdiseasecomplicatingpregnancy,childbirth

andthepuerperium

O99.0 Anaemiacomplicatingpregnancy,childbirthandthepuerperium

O99.1 Otherdiseasesofthebloodandblood-formingorgansandcertaindisordersinvolving

theimmunemechanismcomplicatingpregnancy,childbirthandthepuerperium

O99.2 Endocrine,nutritionalandmetabolicdiseasescomplicatingpregnancy,childbirthandthepuerperium
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O99.3 Mentaldisordersanddiseasesofthenervoussystem complicatingpregnancy,childbirth

andthepuerperium

O99.4 Diseasesofthecirculatorysystemcomplicatingpregnancy,childbirthandthepuerperium

O99.5 Diseasesoftherespiratorysystemcomplicatingpregnancy,childbirthandthepuerperium

O99.6 Diseasesofthedigestivesystemcomplicatingpregnancy,childbirthandthepuerperium

O99.7 Diseasesoftheskinandsubcutaneoustissuecomplicatingpregnancy,childbirthandthepuerperium

O99.8 Otherspecifieddiseasesandconditionscomplicatingpregnancy,childbirthandthepuerperium

Z32.0 Pregnancy,not(yet)confirmed

Z32.1 Pregnancyconfirmed

Z33 Pregnantstate,incidental

Z34.0 Supervisionofnormalfirstpregnancy

Z34.8 Supervisionofothernormalpregnancy

Z34.9 Supervisionofnormalpregnancy,unspecified

Z35.0 Supervisionofpregnancywithhistoryofinfertility

Z35.1 Supervisionofpregnancywithhistoryofabortiveoutcome

Z35.2 Supervisionofpregnancywithotherpoorreproductiveorobstetrichistory

Z35.3 Supervisionofpregnancywithhistoryofinsufficientantenatalcare

Z35.4 Supervisionofpregnancywithgrandmultiparity

Z35.5 Supervisionofelderlyprimigravida

Z35.6 Supervisionofveryyoungprimigravida

Z35.8 Supervisionofotherhigh-riskpregnancies

Z35.9 Supervisionofhigh-riskpregnancy,unspecified

Z36.0 Antenatalscreeningforchromosomalanomalies

Z36.1 Antenatalscreeningforraisedalphafetoproteinlevel

Z36.2 Otherantenatalscreeningbasedonamniocentesis

Z36.3 Antenatalscreeningformalformationsusingultrasoundandotherphysicalmethods

Z36.4 Antenatalscreeningforfetalgrowthretardationusingultrasoundandotherphysicalmethods

Z36.5 Antenatalscreeningforisoimmunization

Z36.8 Otherantenatalscreening

Z36.9 Antenatalscreening,unspecified

Z37.0 Singlelivebirth

Z37.1 Singlestillbirth

Z37.2 Twins,bothliveborn

Z37.3 Twins,onelivebornandonestillborn

Z37.4 Twins,bothstillborn

Z37.5 Othermultiplebirths,allliveborn

Z37.6 Othermultiplebirths,someliveborn
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Z37.7 Othermultiplebirths,allstillborn

Z37.9 Outcomeofdelivery,unspecified

Z39.0 Careandexaminationimmediatelyafterdelivery

Z39.1 Careandexaminationoflactatingmother

Z39.2 Routinepostpartumfollow-up

Z64.0 Problemsrelatedtounwantedpregnancy



부록 6.MDC-15(신생아)진단코드 목록

〔ICD-10-WHO〕
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A33 Tetanusneonatorum

P00.0 Fetusandnewbornaffectedbymaternalhypertensivedisorders

P00.1 Fetusandnewbornaffectedbymaternalrenalandurinarytractdiseases

P00.2 Fetusandnewbornaffectedbymaternalinfectiousandparasiticdiseases

P00.3 Fetusandnewbornaffectedbyothermaternalcirculatoryandrespiratorydiseases

P00.4 Fetusandnewbornaffectedbymaternalnutritionaldisorders

P00.5 Fetusandnewbornaffectedbymaternalinjury

P00.6 Fetusandnewbornaffectedbysurgicalprocedureonmother

P00.7 Fetusandnewbornaffectedbyothermedicalproceduresonmother,notelsewhereclassified

P00.8 Fetusandnewbornaffectedbyothermaternalconditions

P00.9 Fetusandnewbornaffectedbyunspecifiedmaternalcondition

P01.0 Fetusandnewbornaffectedbyincompetentcervix

P01.1 Fetusandnewbornaffectedbyprematureruptureofmembranes

P01.2 Fetusandnewbornaffectedbyoligohydramnios

P01.3 Fetusandnewbornaffectedbypolyhydramnios

P01.4 Fetusandnewbornaffectedbyectopicpregnancy

P01.5 Fetusandnewbornaffectedbymultiplepregnancy

P01.6 Fetusandnewbornaffectedbymaternaldeath

P01.7 Fetusandnewbornaffectedbymalpresentationbeforelabour

P01.8 Fetusandnewbornaffectedbyothermaternalcomplicationsofpregnancy

P01.9 Fetusandnewbornaffectedbymaternalcomplicationofpregnancy,unspecified

P02.0 Fetusandnewbornaffectedbyplacentapraevia

P02.1 Fetusandnewbornaffectedbyotherformsofplacentalseparationandhaemorrhage

P02.2 Fetusandnewbornaffectedbyotherandunspecifiedmorphologicalandfunctional

abnormalitiesofplacenta

P02.3 Fetusandnewbornaffectedbyplacentaltransfusionsyndromes

P02.4 Fetusandnewbornaffectedbyprolapsedcord

P02.5 Fetusandnewbornaffectedbyothercompressionofumbilicalcord

P02.6 Fetusandnewbornaffectedbyotherandunspecifiedconditionsofumbilicalcord

P02.7 Fetusandnewbornaffectedbychorioamnionitis

P02.8 Fetusandnewbornaffectedbyotherabnormalitiesofmembranes

P02.9 Fetusandnewbornaffectedbyabnormalityofmembranes,unspecified

P03.0 Fetusandnewbornaffectedbybreechdeliveryandextraction

P03.1 Fetusandnewbornaffectedbyothermalpresentation,malpositionanddisproportion

duringlabouranddelivery

P03.2 Fetusandnewbornaffectedbyforcepsdelivery

P03.3 Fetusandnewbornaffectedbydeliverybyvacuumextractor[ventouse]

P03.4 Fetusandnewbornaffectedbycaesareandelivery
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P03.5 Fetusandnewbornaffectedbyprecipitatedelivery

P03.6 Fetusandnewbornaffectedbyabnormaluterinecontractions

P03.8 Fetusandnewbornaffectedbyotherspecifiedcomplicationsoflabouranddelivery

P03.9 Fetusandnewbornaffectedbycomplicationoflabouranddelivery,unspecified

P04.0 Fetusandnewbornaffectedbymaternalanaesthesiaandanalgesiainpregnancy,

labouranddelivery

P04.1 Fetusandnewbornaffectedbyothermaternalmedication

P04.2 Fetusandnewbornaffectedbymaternaluseoftobacco

P04.3 Fetusandnewbornaffectedbymaternaluseofalcohol

P04.4 Fetusandnewbornaffectedbymaternaluseofdrugsofaddiction

P04.5 Fetusandnewbornaffectedbymaternaluseofnutritionalchemicalsubstances

P04.6 Fetusandnewbornaffectedbymaternalexposuretoenvironmentalchemicalsubstances

P04.8 Fetusandnewbornaffectedbyothermaternalnoxiousinfluences

P04.9 Fetusandnewbornaffectedbymaternalnoxiousinfluence,unspecified

P05.0 Lightforgestationalage

P05.1 Smallforgestationalage

P05.2 Fetalmalnutritionwithoutmentionoflightorsmallforgestationalage

P05.9 Slowfetalgrowth,unspecified

P07.0 Extremelylowbirthweight

P07.1 Otherlowbirthweight

P07.2 Extremeimmaturity

P07.3 Otherpreterminfants

P08.0 Exceptionallylargebaby

P08.1 Otherheavyforgestationalageinfants

P08.2 Post-terminfant,notheavyforgestationalage

P10.0 Subduralhaemorrhageduetobirthinjury

P10.1 Cerebralhaemorrhageduetobirthinjury

P10.2 Intraventricularhaemorrhageduetobirthinjury

P10.3 Subarachnoidhaemorrhageduetobirthinjury

P10.4 Tentorialtearduetobirthinjury

P10.8 Otherintracraniallacerationsandhaemorrhagesduetobirthinjury

P10.9 Unspecifiedintracraniallacerationandhaemorrhageduetobirthinjury

P11.0 Cerebraloedemaduetobirthinjury

P11.1 Otherspecifiedbraindamageduetobirthinjury

P11.2 Unspecifiedbraindamageduetobirthinjury

P11.9 Birthinjurytocentralnervoussystem,unspecified

P12.0 Cephalhaematomaduetobirthinjury

P12.1 Chignonduetobirthinjury
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P12.2 Epicranialsubaponeurotichaemorrhageduetobirthinjury

P12.3 Bruisingofscalpduetobirthinjury

P12.4 Monitoringinjuryofscalpofnewborn

P12.8 Otherbirthinjuriestoscalp

P12.9 Birthinjurytoscalp,unspecified

P13.0 Fractureofskullduetobirthinjury

P13.1 Otherbirthinjuriestoskull

P13.2 Birthinjurytofemur

P13.3 Birthinjurytootherlongbones

P13.4 Fractureofclavicleduetobirthinjury

P13.8 Birthinjuriestootherpartsofskeleton

P13.9 Birthinjurytoskeleton,unspecified

P15.0 Birthinjurytoliver

P15.1 Birthinjurytospleen

P15.2 Sternomastoidinjuryduetobirthinjury

P15.3 Birthinjurytoeye

P15.4 Birthinjurytoface

P15.5 Birthinjurytoexternalgenitalia

P15.6 Subcutaneousfatnecrosisduetobirthinjury

P15.8 Otherspecifiedbirthinjuries

P15.9 Birthinjury,unspecified

P20.0 Intrauterinehypoxiafirstnotedbeforeonsetoflabour

P20.1 Intrauterinehypoxiafirstnotedduringlabouranddelivery

P20.9 Intrauterinehypoxia,unspecified

P22.0 Respiratorydistresssyndromeofnewborn

P22.1 Transienttachypnoeaofnewborn

P23.0 Congenitalpneumoniaduetoviralagent

P23.1 CongenitalpneumoniaduetoChlamydia

P23.2 Congenitalpneumoniaduetostaphylococcus

P23.3 Congenitalpneumoniaduetostreptococcus,groupB

P23.4 CongenitalpneumoniaduetoEscherichiacoli

P23.5 CongenitalpneumoniaduetoPseudomonas

P23.6 Congenitalpneumoniaduetootherbacterialagents

P23.8 Congenitalpneumoniaduetootherorganisms

P23.9 Congenitalpneumonia,unspecified

P24.0 Neonatalaspirationofmeconium

P24.1 Neonatalaspirationofamnioticfluidandmucus

P24.2 Neonatalaspirationofblood
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P24.3 Neonatalaspirationofmilkandregurgitatedfood

P24.8 Otherneonatalaspirationsyndromes

P24.9 Neonatalaspirationsyndrome,unspecified

P25.0 Interstitialemphysemaoriginatingintheperinatalperiod

P25.1 Pneumothoraxoriginatingintheperinatalperiod

P25.2 Pneumomediastinumoriginatingintheperinatalperiod

P25.3 Pneumopericardiumoriginatingintheperinatalperiod

P25.8 Otherconditionsrelatedtointerstitialemphysemaoriginatingintheperinatalperiod

P26.0 Tracheobronchialhaemorrhageoriginatingintheperinatalperiod

P26.1 Massivepulmonaryhaemorrhageoriginatingintheperinatalperiod

P54.9 Neonatalhaemorrhage,unspecified

P56.0 Hydropsfetalisduetoisoimmunization

P56.9 Hydropsfetalisduetootherandunspecifiedhaemolyticdisease

P57.0 Kernicterusduetoisoimmunization

P57.8 Otherspecifiedkernicterus

P57.9 Kernicterus,unspecified

P58.0 Neonataljaundiceduetobruising

P58.1 Neonataljaundiceduetobleeding

P58.2 Neonataljaundiceduetoinfection

P58.3 Neonataljaundiceduetopolycythaemia

P58.4 Neonataljaundiceduetodrugsortoxinstransmittedfrommotherorgiventonewborn

P58.5 Neonataljaundiceduetoswallowedmaternalblood

P58.8 Neonataljaundiceduetootherspecifiedexcessivehaemolysis

P58.9 Neonataljaundiceduetoexcessivehaemolysis,unspecified

P59.0 Neonataljaundiceassociatedwithpretermdelivery

P59.3 Neonataljaundicefrombreastmilkinhibitor

P59.8 Neonataljaundicefromotherspecifiedcauses

P59.9 Neonataljaundice,unspecified

P61.1 Polycythaemianeonatorum

P61.8 Otherspecifiedperinatalhaematologicaldisorders

P61.9 Perinatalhaematologicaldisorder,unspecified

P70.0 Syndromeofinfantofmotherwithgestationaldiabetes

P70.1 Syndromeofinfantofadiabeticmother

P75 Meconiumileus

P76.0 Meconiumplugsyndrome

P78.0 Perinatalintestinalperforation

P78.1 Otherneonatalperitonitis

P78.2 Neonatalhaematemesisandmelaenaduetoswallowedmaternalblood
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P80.0 Coldinjurysyndrome

P80.8 Otherhypothermiaofnewborn

P80.9 Hypothermiaofnewborn,unspecified

P81.0 Environmentalhyperthermiaofnewborn

P81.8 Otherspecifieddisturbancesoftemperatureregulationofnewborn

P81.9 Disturbanceoftemperatureregulationofnewborn,unspecified

P83.0 Scleremaneonatorum

P83.2 Hydropsfetalisnotduetohaemolyticdisease

P93 Reactionsandintoxicationsduetodrugsadministeredtofetusandnewborn

P94.1 Congenitalhypertonia

P94.8 Otherdisordersofmuscletoneofnewborn

P94.9 Disorderofmuscletoneofnewborn,unspecified

P95 Fetaldeathofunspecifiedcause

P96.0 Congenitalrenalfailure

P96.1 Neonatalwithdrawalsymptomsfrommaternaluseofdrugsofaddiction

P96.2 Withdrawalsymptomsfromtherapeuticuseofdrugsinnewborn

P96.3 Widecranialsuturesofnewborn

P96.4 Terminationofpregnancy,fetusandnewborn

P96.5 Complicationsofintrauterineprocedures,notelsewhereclassified

P96.8 Otherspecifiedconditionsoriginatingintheperinatalperiod

P96.9 Conditionoriginatingintheperinatalperiod,unspecified

Q86.0 Fetalalcoholsyndrome(dysmorphic)

Z38.0 Singleton,borninhospital

Z38.1 Singleton,bornoutsidehospital

Z38.2 Singleton,unspecifiedastoplaceofbirth

Z38.3 Twin,borninhospital

Z38.4 Twin,bornoutsidehospital

Z38.5 Twin,unspecifiedastoplaceofbirth

Z38.6 Othermultiple,borninhospital

Z38.7 Othermultiple,bornoutsidehospital

Z38.8 Othermultiple,unspecifiedastoplaceofbirth



부록 7.낭포성 섬유증 및 호흡기계 이상 진단코드

목록〔ICD-10-WHO〕
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E84.0 Cysticfibrosiswithpulmonarymanifestations

E84.1 Cysticfibrosiswithintestinalmanifestations

E84.8 Cysticfibrosiswithothermanifestations

E84.9 Cysticfibrosis,unspecified

P27.0 Wilson-Mikitysyndrome

P27.1 Bronchopulmonarydysplasiaoriginatingintheperinatalperiod

P27.8 Otherchronicrespiratorydiseasesoriginatingintheperinatalperiod

P27.9 Unspecifiedchronicrespiratorydiseasesoriginatingintheperinatalperiod

Q25.4 Othercongenitalmalformationsofaorta

Q31.1 Congenitalsubglotticstenosis

Q31.2 Laryngealhypoplasia

Q31.3 Laryngocele

Q31.5 Congenitallaryngomalacia

Q31.8 Othercongenitalmalformationsoflarynx

Q31.9 Congenitalmalformationoflarynx,unspecified

Q32.0 Congenitaltracheomalacia

Q32.1 Othercongenitalmalformationsoftrachea

Q32.2 Congenitalbronchomalacia

Q32.3 Congenitalstenosisofbronchus

Q32.4 Othercongenitalmalformationsofbronchus

Q33.0 Congenitalcysticlung

Q33.1 Accessorylobeoflung

Q33.2 Sequestrationoflung

Q33.3 Agenesisoflung

Q33.4 Congenitalbronchiectasis

Q33.5 Ectopictissueinlung

Q33.6 Hypoplasiaanddysplasiaoflung

Q33.8 Othercongenitalmalformationsoflung

Q33.9 Congenitalmalformationoflung,unspecified

Q34.0 Anomalyofpleura

Q34.1 Congenitalcystofmediastinum

Q34.8 Otherspecifiedcongenitalmalformationsofrespiratorysystem

Q34.9 Congenitalmalformationofrespiratorysystem,unspecified

Q39.0 Atresiaofoesophaguswithoutfistula

Q39.1 Atresiaofoesophaguswithtracheo-oesophagealfistula

Q39.2 Congenitaltracheo-oesophagealfistulawithoutatresia
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Q39.3 Congenitalstenosisandstrictureofoesophagus

Q39.4 Oesophagealweb

Q39.8 Othercongenitalmalformationsofoesophagus

Q89.3 Situsinversus



부록 8.심장시술 코드〔건강보험 수가코드〕
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M6521 경피적 심방중격 절개술 -풍선 심방중격 절개술

M6522 경피적 심방중격절개술-칼날심방중격절개술

M6531 경피적 심장판막 성형술 -승모판막

M6532 경피적 심장판막 성형술 -대동맥판막

M6533 경피적 심장판막 성형술 -폐동맥판막

M6551 경피적관상동맥확장술-단일혈관

M6552 경피적관상동맥확장술-추가혈관

M6561 경피적 관상동맥스텐트삽입술-단일혈관

M6562 경피적 관상동맥스텐트삽입술-추가혈관

M6563 경피적관상동맥스텐트삽입술(경피적관상동맥확장술또는경피적관상동맥죽상반절제술과동시)-단일

M6564 경피적관상동맥스텐트삽입술(경피적관상동맥확장술또는경피적관상동맥죽상반절제술과동시)-추가

M6571 경피적 관상동맥죽상반절제술-단일혈관

M6572 경피적 관상동맥죽상반절제술-추가혈관

M6633 경피적 혈전 제거술 -기계적 혈전 제거술(카테터법)

O0203 경정맥 체내용 심박기 거치술 -심박기 거치술(심방 또는 심실 전극을 삽입하는 경우)

O0205 경정맥 체내용 심박기 거치술 -심박기 교환술(심방 또는 심실 전극이 삽입된 경우)

O0209 경정맥 체내용 심박기 거치술 - 제거술(심방 또는 심실 전극)

O0211 심율동 전환 제세동기 거치술(경정맥)-삽입술

O0211 심율동 전환 제세동기 거치술(경정맥)-삽입술

O0211 심율동 전환 제세동기 거치술(경정맥)-삽입술

O0211 심율동 전환 제세동기 거치술(경정맥)-삽입술

O0212 심율동 전환 제세동기 거치술(경정맥)-교환술

O0212 심율동 전환 제세동기 거치술(경정맥)-교환술

O0282 임시 원위부 동정맥루 폐색술

O1641 대동맥-관동맥간 우회로 조성술(자가혈관 채취료 포함)-단순(1개소)

O1642 대동맥-관동맥간 우회로 조성술(자가혈관 채취료 포함)-단순(2개소 이상)

O1690 폐쇄식 승모판 교련 절개술

O1705 심방중격 결손 조성술

O1710 심방중격 결손증 수술

O1711 심방중격 결손증 수술 -최소침습적 방법에 의한 경우

O1721 심실중격 결손증 수술(선천성)

O1730 승모판 협착증 수술

O1740 대동맥판 협착증 수술

O1750 폐동맥판 협착증 수술

O1781 판막 성형술(삼첨판)

O1782 판막 성형술(승모판)

O1783 판막 성형술(대동맥판)

O1791 인공 판막 치환술(삼첨판)
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O1792 인공 판막 치환술(승모판)

O1793 인공 판막 치환술(대동맥판)

O1794 인공 판막 재치환술(삼첨판)

O1795 인공 판막 재치환술(승모판)

O1796 인공 판막 재치환술(대동맥판)

O1797 인공 판막 치환술(폐동맥판)

O1800 활로씨 4증후군 근본 수술

O1821 심내막상 결손증 수술(부분형)

O1823 좌심실류 절제술

O1824 좌심실 용적 축소 성형술

O1825 좌심실 유출로 성형술

O1830 관상동맥 내막 절제술(팻취 사용 포함)

O1840 발살바동 동맥류 파열 수술

O1850 기타 복잡 기형에 대한 심장 수술

O1874 기능적 단심실증 교정술,폰탄 수술

O1875 라스텔리 씨 수술

O1878 총폐정맥 환류이상증 수술

O1879 대혈관 전위증 수술

O1940 심막 절제술

O2001 체외용 심박기 장치술(심박기 사용료 포함)

O2002 체외용 심박기 조작(1일당)

O2004 개흉적 체내용 심박기 거치술

O2005 경피적 인공 심박동술(심박기 사용료 포함)

Q8080 심장 이식술



부록 9.손상 진단코드 목록 〔ICD-10-WHO〕
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S78.0 Traumaticamputationathipjoint

S78.1 Traumaticamputationatlevelbetweenhipandknee

S78.9 Traumaticamputationofhipandthigh,levelunspecified

S88.0 Traumaticamputationatkneelevel

S88.1 Traumaticamputationatlevelbetweenkneeandankle

S88.9 Traumaticamputationoflowerleg,levelunspecified

S98.0 Traumaticamputationoffootatanklelevel

S98.1 Traumaticamputationofonetoe

S98.2 Traumaticamputationoftwoormoretoes

S98.3 Traumaticamputationofotherpartsoffoot

S98.4 Traumaticamputationoffoot,levelunspecified

T05.3 Traumaticamputationofbothfeet

T05.4 Traumaticamputationofonefootandotherleg[anylevel,exceptfoot]

T05.5 Traumaticamputationofbothlegs[anylevel]

T13.6 Traumaticamputationoflowerlimb,levelunspecified
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