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Background: Current trends in Korea population aging with advances in public health and clinical medicine foretell rises in the 
prevalence of not only chronic diseases but also patients with multimorbidity. One important aspect in analyzing multimorbidity is 
to define the list of chronic diseases included when calculating multimorbidity index. The objective of this study is to describing the 
effect of multimorbidity on healthcare cost in Korea using US Office of the Assistant Secretary of Health (OASH) list.
Methods: We analyzed the Korea Health Panel Data representing non-institutionalized Korean adult populations aged 20 and more. We 
calculated multimorbidity index based on OASH list and estimated the prevalence and healthcare cost for each OASH chronic disease.
Results: In 2011, 15.2 million (39.6%) Koreans aged 20 and more were living with chronic condition. The health care cost due to 
chronic diseases, accounted for 80.2% of the overall healthcare costs and the prevalence of chronic conditions, the prevalence of 
multimorbidity and healthcare cost increased with ages. In the analysis using OASH list, 40% of the adult population over the age of 
20 and 66.7% of the population over the age of 65 was affected with multimorbidity. In most of diseases in OASH list, prevalence of 
mulitmorbidity was high and healthcare cost increased with multimorbidity.
Conclusion: OASH chronic disease list that accounts for 72.4% of prevalence and 86.7% of healthcare cost of persons with chronic 
conditions in Korea. OASH chronic disease list would be a useful and representative indicator for studying multimorbidity.
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서  론

만성질환의 증가와 인구 고령화 등으로 인해 동시에 2개 이상의 
만성질환에 이환된 경우는 더 이상 예외적인 형태가 아니다[1,2]. 
이에 따라 보건의료 전달체계, 의학연구, 의학교육 분야에 걸쳐 기
존 단일질환 중심의 접근방식에 대한 보완이 요구되고 있다[3].
복합만성질환(multimorbidity)은 질병의 종류에 관계없이 2개 

이상의 만성질환(multiple chronic conditions)에 동시에 이환된 경
우로 정의할 수 있으며[4] 동반이환(comorbidity) 개념과는 구분되

는 개념이다. 동반이환 개념은 지표질환(index disease) 및 지표질

환 이외 다른 질환이 지표질환에 미치는 잠재적인 영향에 주된 관
심을 두지만, 복합만성질환 개념은 여러 만성질환(chronic condi-
tions)에 이환된 개인이 주된 관심대상이다[5].
복합만성질환 유병률은 40세 연령군부터 70세 연령군까지 급격

히 증가한 후 안정기에 도달하는 S형 곡선을 보인다[6]. 따라서 인구 
고령화에 비례하여 복합만성질환 유병률 또한 증가하는 양상을 보
이며, 복합만성질환으로 인한 질병부담은 전 세계적으로 증가하고 
있다. 미국의 경우 전체 인구 중 복합만성질환자의 비율은 2001년 
24%에서 2006년 28%로 증가하였고, 그에 따라 만성질환으로 인한 
보건의료 지출도 2002년 78%에서 2009년 84%로 증가하였다[7]. 
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Organization for Economic Cooperation and Development 
(OECD)는 향후 수십 년 동안 OECD 국가들이 당면해야 할 가장 중
대한 새로운 과제 중 하나로 복합만성질환 문제를 제시하였다[8].
복합만성질환은 개인의 질병에 대한 의료적 대응은 물론 보건의

료체계의 변화를 필요로 한다. 복합적인 의료적 필요에 적절히 대
응하는 의료전달체계가 구축되지 못할 경우 복합만성질환자들은 
종류가 다양한 보건의료서비스를 더 많이 이용할 가능성이 높고, 
이환된 질환 수가 증가할수록 예방 가능한 합병증으로 인한 입원

서비스 이용과 응급실 방문 가능성이 증가한다[9-11]. 또한 복합만

성질환은 다약제복용(polypharmacy), 약물 부작용 발생, 상충되

는 의학적 권고 등의 가능성을 증가시키며[12-14], 환자의 기능상태 
악화와 장애 및 사망률을 증가시킨다[10]. 따라서 기존의 분절화, 
전문화된 보건의료체계 전반에 걸친 성찰과 개선을 통한 보다 효
과적인 대응을 필요로 한다.
한국의 경우에도 만성질환 위주의 상병구조 변화와 급격한 인구 

고령화로 인해 복합만성질환으로 인한 질병부담이 매우 높을 것으
로 예상된다. 또한 의료서비스의 전문화와 분절화, 엄격하지 않은 
의료전달체계, 의료이용에 있어서의 환자의 자유로운 선택과 이를 
조정할 일차의료체계가 잘 정착되지 못한 한국사회에서는 복합만

성질환의 영향이 증폭되어 나타날 가능성이 높다. 그러나 한국의 
일반인구집단을 대표할 수 있는 복합만성질환에 대한 역학 및 보
건의료서비스 이용에 관한 연구와 근거는 아직 미흡한 수준이다.
복합만성질환에 대한 역학 및 보건의료서비스 이용 등에 관한 

연구는 중요한 보건문제로 대두된 복합만성질환으로 인한 질병부

담과 예방을 위한 중재의 필요성 및 효과적인 중재방안 마련을 개
발하는 데 기여할 수 있다. 이 연구는 최근 미국 보건부에서 제시한 
표준화된 만성질환 목록과 한국의료패널 조사자료를 활용하여 한
국의 복합만성질환 규모와 양상을 분석하고 복합만성질환이 의료

비에 미치는 영향을 분석하였다.

방  법

1. 복합만성질환의 정의와 분류

기존의 복합만성질환에 관한 여러 연구들이 복합만성질환에 대
한 정의와 진단분류체계가 서로 다르고, 자료수집방법과 자료구조 
또한 상이하여 연구결과를 비교하기에 문제가 있었다. 즉 복합만성

질환 연구에서는 대상자 선정방법(일차의료상황, 일반인구집단), 
연구에 포함한 대상 질환의 수에 따라 복합만성질환 유병률이 달
라지므로 복합만성질환에 대한 표준화된 정의와 표준 질환 목록이 
필요하다고 지적되어 왔다[6].
최근 미국 보건부 Office of the Assistant Secretary of Health 

(OASH)는 이러한 단점을 보완하고자, 임상의학, 역학, 공중보건 전
문가들이 참여한 복합만성질환 실무팀의 숙의과정(deliberative 

process)을 통해 20개의 만성질환(arthritis, asthma, autism spec-
trum disorder, cancer, cardiac arrhythmias, chronic kidney dis-
ease, chronic obstructive pulmonary disease (COPD), congestive 
heart failure, coronary artery disease, dementia, depression, dia-
betes, hepatitis, human immunodeficiency virus (HIV) infection, 
hyperlipidemia, hypertension, osteoporosis, schizophrenia, 
stroke, and substance abuse disorders)으로 구성된 OASH 만성질

환군(OASH list)을 선정하였다. 이 질환군은 1년 이상 지속되면서, 
지속적인 의학적 관심을 필요로 하며, 일상생활 활동의 제한을 동
반할 수 있는 만성질환 중 유병률이 높고, 공중보건 및 임상적 중재

의 대상이 되는 핵심질환으로 구성되었다[15]. 이 연구는 OASH 만
성질환군을 적용하여 20세 이상 성인인구를 대상으로 복합만성질

환 이환지표를 구성한 후 복합만성질환 유병률을 추정하고, 복합

만성질환 이환 수가 의료비에 미치는 영향을 분석하였다.

2. 자료원과 연구대상

한국보건사회연구원과 국민건강보험공단이 시행하는 2011년도 
한국의료패널조사에 참여한 17,035명 중 20세 이상 성인 12,946명
(19세 이하 4,096명 제외)을 분석대상으로 하였다. 만성질환 및 의
약품이용 영역에서 조사한, 3개월 이상 앓고 있는 질환 항목을 기
준으로 만성질환(chronic conditions)자와 비만성질환(non-chron-
ic conditions)자로 구분하였고, 의사로부터 진단받지 않은 경우는 
비만성질환자군으로 구분하였다. 만성질환자에 해당하는 대상자 
중 이환된 상병이 20개 OASH 만성질환군에 해당되는 경우에 각 
이환된 질병 수를 합산하여 0개, 1개, 2개, 3개 이상으로 구분하였

으며, 2개 이상 이환된 경우를 복합만성질환자로 정의하였다. 
OASH 만성질환군에 해당하는 질병명 분류를 위해 ICD-9CM 
(International Classification of Diseases, Ninth Revision, Clinical 
Modification)으로 제시된 OASH 만성질환 분류코드를 ICD-10코
드로 변환하여 한국의료패널 진단코드에 적용하였다[15].

3. 자료분석

2011년 한국의료패널조사의 횡단면 가중치를 적용하여 시설보

호대상자를 제외한 20세 이상 성인 인구집단의 OASH 질환군에 
근거한 만성질환 이환 수별 유병인구 수와 유병률, 의료비 규모 및 
의료비 분율 추정값과 95% 신뢰구간을 산출하였다. 만성질환 종류 
및 만성질환 이환 수에 따라 개인별 입원, 외래, 응급실 방문을 포
함한 연간 의료비를 산출하여 분석하였다. 2011년 한국의료패널자

료의 의료비 지출 내역은 응급, 입원, 외래 서비스 각각에 대하여 약
제비, 법정본인부담금, 비급여의료비, 건강보험부담금으로 구성되

어 있으나, 약제비 중 국민건강보험이 부담하는 부담금은 제외되어 
있어 약제비 중 건강보험부담금을 제외한 총 의료비를 산출하였다. 
각 질환별 유병률은 해당질환을 가지고 있는 경우 다른 질환의 유
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무와 관계없이 제시하였고(1명의 대상자는 여러 질환을 가지고 있
을 경우 다른 질환군에서도 중복되어 집계가 됨), 비용항목은 해당 
질환을 가지고 있는 경우 해당 질환과 그 외 동반이환을 모두 포함

하여 산출하였다.
자폐스펙트럼질환(autism spectrum disorder)과 HIV/AIDS (ac-

quired immune deficiency syndrome)의 경우 분석대상자 수가 10
명 미만으로 개별 질환별 복합만성질환 추정치 및 비용 산출분석

에서는 제외하였으나, 복합만성질환 이환 수에 따른 유병률과 비용 
추정 시에는 포함하여 분석하였다. 모든 자료분석은 SAS ver. 9.4 
(SAS Institute Inc., Cary, NC, USA)의 SURVEYFREQ, SUR-
VEYMEANS procedure를 사용하였다.

결  과

1. 대상 인구 집단의 특성

2010년 인구주택총조사에서 조사된 인구 수와 이 연구에서 가

중치를 적용하여 추정한 대상자 수를 비교한 결과 전체적으로 유
사한 분포를 보이고 있다. 다만 65세 이상 여성의 경우 한국의료패

널조사의 추정인구 규모가 95% 신뢰구간을 초과하는 수준에서 다
소 적었다(Table 1).

 
2. 만성질환 유병률

20세 이상 연령군 중 15.2백만 명(보호시설에 거주하지 않는 인
구 중 39.6%)이 3개월 이상 이환된 만성질환을 하나 이상 가지고 있
는 것으로 나타났다. 연령별 만성질환 유병률은 20-44세 연령군 
16.1%, 45-64세 연령군은 53.1%, 65세 이상 연령군은 86.4%로 연령
이 증가함에 따라 증가하였다(Table 2). 65세 이상 연령군의 만성질

환 유병률이 다른 연령군에 비해 크게 높은 수준이지만, 만성질환

에 이환된 절대인구 규모는 65세 이상 만성질환자가 전체 만성질환

자의 약 1/3 수준인 반면, 20-64세 연령군의 만성질환자가 전체 만
성질환자의 약 2/3를 차지하였다.

Table 1. Demographic characteristics of KHP study subjects

Age
group (yr)  

No. of persons in millions (95% CI)* Percent distribution (95% CI)*

2010 census KHP data 2010 census KHP data

Total Male Female Total Male Female Total Male Female Total Male Female

Total 37.1 18.1 19.1 38.4 (38.1-38.6) 19 (18.6-19.4) 19.4 (19.0-19.8) 100.0 48.7 51.3 100.0 49.5 (48.6-50.4) 50.5 (49.6-51.4)
20-44 18.5 9.4 9.1 19.2 (18.8-19.6) 9.9 (9.5-10.2) 9.3 (9.0-9.7) 49.9 25.4 24.5 50.1 (49.2-51.0) 25.7 (24.9-26.6) 24.3 (23.5-25.2)
45-64 12.8 6.4 6.5 13.4 (13-13.7) 6.7 (6.4-7.0) 6.7 (6.4-6.9) 34.5 17.1 17.4 34.9 (34.0-35.7) 17.5 (16.8-18.2) 17.4 (16.7-18.1)
≥ 65 5.8 2.3 3.5 5.8 (5.6-6.0) 2.4 (2.3-2.5) 3.4 (3.2-3.5) 15.6 6.2 9.4 15 (14.5-15.6) 6.3 (5.9-6.6) 8.8 (8.4-9.2)

KHP, Korea Health Panel; CI, confidence interval.
*95% CI is calculated by Surveymeans procedure of SAS ver. 9.4 (SAS Institute Inc., Cary, NC, USA) considering design effect.

Table 2. Number of non-institutionalized persons by type of condition and age, 2011

Age
group (yr)  

No. of persons in millions (95% CI)* Percent distribution (95% CI)*

Total No use Non-chronic conditions Chronic conditions Total No use Non-chronic conditions Chronic conditions

Total 38.4 (38.1-38.6) 7.9 (7.6-8.2) 15.3 (14.9-15.6) 15.2 (14.9-15.5) 100.0 20.7 (19.9-21.4) 39.8 (38.8-40.7) 39.6 (38.7-40.5)
20-44 19.2 (18.8-19.6) 6 (5.7-6.3) 10.1 (9.8-10.5) 3.1 (2.9-3.3) 100.0 31.4 (30-32.7) 52.6 (51.2-54.0) 16.1 (15.1-17.1)
45-64 13.4 (13-13.7) 1.7 (1.6-1.9) 4.6 (4.3-4.8) 7.1 (6.8-7.4) 100.0 12.7 (11.7-13.8) 34.2 (32.7-35.7) 53.1 (51.6-54.7)
≥ 65 5.8 (5.6-6.0) 0.2 (0.2-0.2) 0.6 (0.5-0.7) 5 (4.8-5.2) 100.0 3.5 (2.8-4.2) 10.2 (9.0-11.3) 86.4 (85.1-87.7)

CI, confidence interval.
*95% CI is calculated by Surveymeans procedure of SAS ver. 9.4 (SAS Institute Inc., Cary, NC, USA) considering design effect.

Table 3. Healthcare cost of non-institutionalized persons by type of condition and age, 2011

Age
group (yr)  

Healthcare cost (95% CI)* (round to trillion won) Percent distribution* (95% CI)

Total Non-chronic conditions Chronic conditions Total Non-chronic conditions Chronic conditions

Total 29.0 (27.1-30.8) 5.7 (4.9-6.5) 23.2 (21.6-24.9) 100.0 19.8 (17.3-22.2) 80.2 (77.8-82.7)
20-44 6.3 (5.4-7.2) 3.4 (2.8-4.0) 2.9 (2.3-3.5) 100.0 54.4 (47.5-61.3) 45.6 (38.7-52.5)
45-64 12.1 (10.7-13.5) 1.9 (1.4-2.3) 10.2 (8.9-11.5) 100.0 15.6 (12.1-19.2) 84.4 (80.8-87.9)
≥ 65 10.6 (9.6-11.5) 0.4 (0.2-0.6) 10.2 (9.2-11.1) 100.0 3.8 (2.3-5.4) 96.2 (94.6-97.7)

CI, confidence interval.
*95% CI is calculated by Surveymeans procedure of SAS ver. 9.4 (SAS Institute Inc., Cary, NC, USA) considering design effect.
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3. 만성질환자 의료비

2011년 한국의료패널자료를 근거로 추정된 총 의료비 29조 원 중 
45세 이상 연령군의 의료비는 22.7조 원이었으며, 만성질환으로 인
한 비용은 23.2조 원으로 총 의료비의 80.2%를 차지하였다. 만성질

환 의료비 중 연령별로는 45-64세 연령군과 65세 이상 연령군의 비
용이 각각 10.2조 원으로 전체 만성질환 의료비의 88%를 차지하였

다(Table 3).

4. Office of the Assistant Secretary of Health 질환군의 

질환별 유병률, 유병인구, 의료비 분율

OASH 18개 만성질환별 유병률, 유병인구, 만성질환 인구 중 차
지하는 분율, 의료비(총 의료비, 외래의료비, 입원의료비, 건강보험

부담금, 본인부담금) 중 차지하는 분율을 Table 4에 제시하였다. 각 
질병별 유병률은 고혈압 16.6%, 관절염 14.4%, 당뇨병 6.4%, 고지혈

증 6.1%의 순이었고, 각 질환별 유병인구가 전체 만성질환자 중 차
지하는 분율은 고혈압 41.2%, 관절염 31.9%, 당뇨병 15.8%, 고지혈

증 14.8% 순이었다.
총 의료비 중 각 질환별 의료비가 차지하는 분율은 고혈압 

40.7%, 관절염 32.3%, 당뇨병 18.4%, 고지혈증 15.5% 순이었으며, 
총 의료비 중 차지하는 분율이 큰 질병들은 건강보험부담금, 본인
부담금 중 차지하는 분율 또한 컸다. 질환의 중증도가 높아 상대적

으로 1인당 의료비 크기가 큰 관상동맥질환, 암, 만성신장질환은 유

병률에 비해 의료비 중 차지하는 분율이 컸다.

5. Office of the Assistant Secretary of Health 질환별 

복합만성질환 분율

OASH 18개 만성질환별 복합만성질환 이환율(2개 이상 만성질

환 이환율)은 천식 100%, COPD 98.2%, 울혈성심부전 89.8%, 뇌졸

중 89.3%, 관상동맥질환 88.5%, 치매 84.6%, 골다공증 84.2%, 당뇨

병 81.3% 등의 순으로 간염을 제외한 나머지 질환자들의 50% 이상

이 복합만성질환이었다(Figure 1).

6. Office of the Assistant Secretary of Health 질환별 의료비

동반상병이 없는 총 의료비는 관절염, 고혈압, 암, 당뇨병 등의 순
으로 많았고, 동반이환이 있는 경우 특히 동반상병이 3개 이상인 
경우 의료비는 급격하게 증가하였다(Figure 2). 질환별 1인당 평균 
의료비는 동반상병이 없는 경우 암, 만성콩팥병, 심부전증, 치매 등
의 순으로 많았고, 동반상병이 많아질수록 1인당 의료비는 증가하

였다(Figure 3).

7. Office of the Assistant Secretary of Health 질환별 

복합만성질환 규모와 의료비

OASH 질환 별 복합만성질환 규모와 의료비를 Tables 5, 6에 제
시하였다. OASH 20개 질환에 근거하여 만성질환 이환 여부와 만

Table 4. Prevalence, estimated number, percentage of person with chronic diseases and percentage of healthcare cost by chronic diseases of 
US Office of the Assistant Secretary of Health list

Chronic diseases No. of persons 
(million) Prevalence (%) Percent of all 

chronic diseases
Percent of total 
health care cost

Percent of 
outpatient cost

Percent of 
inpatient cost

Percent of 
out of pocket cost

Hypertension 6.39 (6.16-6.62) 16.6 (16.0-17.3) 41.2 (39.9-42.5) 40.7 (37.4-44.1) 40.5 (37.7-43.4) 41.2 (35.1-47.4) 44.5 (42.1-47)
Congestive heart failure 0.05 (0.03-0.07) 0.1 (0.1-0.2) 0.3 (0.1-0.4) 0.2 (0.1-0.4) 0.3 (0.1-0.5) 0.1 (0-0.3) 0.3 (0.1-0.5)
Coronary artery disease 0.72 (0.64-0.8) 1.9 (1.7-2.1) 4.6 (4.1-5.1) 7.6 (5.2-9.9) 6.3 (4.8-7.7) 9.2 (4.3-14.2) 7.2 (6.0-8.4)
Cardiac arrhythmias 0.16 (0.12-0.2) 0.4 (0.3-0.5) 1 (0.7-1.2) 1.6 (0.5-2.7) 1.4 (0.8-2.0) 1.9 (0-3.8) 1.9 (1.0-2.9)
Hyperlipidemia 2.35 (2.2-2.51) 6.1 (5.7-6.5) 14.8 (13.8-15.7) 15.5 (12.8-18.1) 14.8 (13.1-16.5) 16.4 (11.1-21.6) 17.7 (15.8-19.5)
Stroke 0.77 (0.69-0.85) 2 (1.8-2.2) 4.9 (4.3-5.4) 8.7 (5.9-11.5) 6 (4.3-7.8) 12.1 (6.4-17.8) 7.2 (5.8-8.5)
Arthritis 5.52 (5.3-5.73) 14.4 (13.8-15) 31.9 (30.7-33.1) 32.3 (29.5-35.1) 30.9 (28.7-33.2) 34.2 (28.9-39.4) 38.9 (36.5-41.4)
Asthma 0.62 (0.55-0.7) 1.6 (1.4-1.8) 3.6 (3.2-4.1) 4.0 (3.0-5.0) 3.9 (3.0-4.7) 4.2 (2.2-6.2) 4.2 (3.3-5.1)
Autism spectrum disorder - - - - - - -
Cancer 0.53 (0.46-0.61) 1.4 (1.2-1.6) 3.3 (2.8-3.7) 10.7 (7.5-13.8) 7.1 (4.5-9.6) 15.5 (9.7-21.2) 7.9 (6.1-9.8)
Chronic kidney disease 0.21 (0.16-0.26) 0.5 (0.4-0.7) 1.1 (0.9-1.4) 6.2 (4.0-8.4) 7.7 (4.9-10.5) 4.4 (1.7-7.2) 2.4 (1.6-3.3)
Chronic obstructive pulmonary disease 0.67 (0.59-0.75) 1.7 (1.5-1.9) 3.9 (3.4-4.4) 4.3 (3.3-5.4) 4.2 (3.4-5.1) 4.3 (2.4-6.3) 4.7 (3.7-5.6)
Dementia 0.22 (0.18-0.26) 0.6 (0.5-0.7) 1.3 (1.1-1.6) 1.5 (0.8-2.1) 1.2 (0.9-1.6) 1.8 (0.5-3.1) 1.6 (1-2.2)
Depression 0.49 (0.42-0.56) 1.3 (1.1-1.5) 3 (2.5-3.4) 3.5 (2.5-4.6) 4.1 (3.0-5.1) 2.8 (1.3-4.3) 3.9 (2.9-4.9)
Diabetes 2.45 (2.3-2.6) 6.4 (6-6.8) 15.8 (14.9-16.8) 18.4 (15.5-21.2) 18.2 (16-20.5) 18.6 (13.1-24.1) 18.9 (17.1-20.7)
Hepatitis 0.27 (0.21-0.33) 0.7 (0.6-0.9) 1.3 (1.0-1.7) 2.1 (0.9-3.2) 1.7 (1.1-2.2) 2.6 (0.2-5.1) 2.2 (1.3-3.0)
HIV/AIDS† - - - - - - -
Osteoporosis 1.50 (1.38-1.61) 3.9 (3.6-4.2) 9.2 (8.5-9.9) 10.1 (8.5-11.6) 9.8 (8.6-11) 10.4 (7.6-13.2) 11.6 (10.1-13.2)
Schizophrenia 0.13 (0.09-0.17) 0.3 (0.2-0.5) 0.8 (0.6-1.1) 0.3 (0.2-0.5) 0.5 (0.3-0.7) 0.2 (-0.1-0.4) 0.4 (0.1-0.6)
Substance abuse 0.05 (0.03-0.08) 0.1 (0.1-0.2) 0.3 (0.2-0.5) 0.3 (0-0.7) 0.2 (0-0.4) 0.5 (-0.1-1.1) 0.3 (0.1-0.6)

*The value in the parenthesis is 95% confidence interval that is calculated by Surveymeans procedure of SAS ver. 9.4 (SAS Institute Inc., Cary, NC, USA) considering survey design ef-
fect. †Human immunodeficiency virus/acquired immune deficiency syndrome.
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성질환 이환수 지표를 산출할 경우 OASH 20개 질환에 이환된 만
성질환자는 OASH 및 그 외 다른 만성질환을 포함한 전체 만성질

환자의 72.4%를 포괄하였으며, OASH 질환 이환자들 중 2개 이상 
질환에 이환된 경우는 40%에 달하는 것으로 나타났다.
복합만성질환 유병률은 20-44세 연령군에서는 8%, 45-64세 연

령군은 35.6%, 65세 이상 연령군은 74.2%로 연령이 증가함에 따라 
증가하는 양상이었다(Table 5). OASH 질환군에 근거한 만성질환

자들은 전체 만성질환자 의료비의 86.7%를 포괄하였으며, 연령군

별로는 20-44세 연령군은 54.2%, 45-64세 연령군 86.4%, 65세 이
상 연령군 96.3%로 연령이 증가할수록 OASH 질환군에 이환된 만
성질환자의 의료비가 차지하는 비중이 증가하였다. 2개 이상 질환

에 이환된 복합만성질환자는 전체 분석대상자 중 40%를 차지하였

으나, 전체 의료비의 59%를 차지하였고, 특히 45세 이상 연령군의 

복합만성질환 의료비는 전체 만성질환 의료비의 1/2 이상을 차지하

였다(Table 6).

고  찰

1. 연구결과 요약

2011년 한국의료패널자료의 분석결과 만성질환으로 인한 의료

비용은 전체 의료비용의 80.2%를 차지하고 있으며, 연령이 증가할

수록 만성질환의 유병률, 복합만성질환 유병률과 의료비용이 증가
하는 것으로 나타났다. 이 연구의 만성질환으로 인한 의료비용 수
준은 미국의 1987년 의료패널자료를 활용한 연구의 76.1%와 유사

한 수준을 보여주고 있어[16] 타당성이 있다고 판단되지만, 건강보

험자료 등 다른 자료원을 활용한 후속 연구를 통해 추가적인 검증

Hype
rte

nsi
on

Co
ng

est
ive

 he
art

 fa
ilur

e

Co
ron

 ar
y a

rte
ry d

ise
ase

Ca
rdi

ac 
arr

hyt
hm

ias
Hype

rlip
ide

mia

Str
oke

Arth
riti

s

Asth
ma

Ca
nce

r

Ch
ron

ic k
idn

ey 
dis

ea
se

Ch
ron

ic o
bst

ruc
tive

 

pu
lm

on
ary

 dis
ea

se
Dem

en
tia

Dep
res

sio
n

Diab
ete

s

Hep
ati

tis
Oste

op
oro

sis
Sc

hiz
op

hre
nia

Su
bst

an
ce 

ab
use

100

80

60

40

20

0

(%)

  1       2       ≥ 3

Figure 1. Proportion of multimorbidity by chronic diseases of US Office of the Assistant Secretary of Health list.
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Figure 2. Total healthcare cost by chronic conditions of US Office of the Assistant Secretary of Health list (billion won).
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이 필요할 것으로 생각된다.
OASH 목록의 질환군을 적용할 경우 45세 이상 성인인구의 

35.6%와 65세 이상 인구의 66.7%가 복합만성질환에 이환되어 있
었고, 대부분의 질환군에서 복합만성질환의 유병률이 높게 나타났

으며, 만성질환 이환 수 증가에 따라 의료비도 증가함을 확인하였

다. 최근 동일한 질병목록구조와 유사한 조사체계를 가진 미국의 
의료패널조사(Medical Expenditure Panel Survey)는 18세 이상 성
인인구의 25%, 65세 이상 노인인구의 67.1%가 복합만성질환자임을 

보고하였다[17]. 이는 한국사회 복합만성질환의 유병률이 낮지 않
으며, 현재의 급격한 고령화 추세를 고려한다면 복합만성질환 유병

률은 지속적으로 증가할 것으로 예상되어 향후 보건의료체계가 해
결해야 할 큰 과제가 될 것이다. 이 연구에서 활용한 OASH 질환군

은 만성질환 유병자의 72.4%와 이로 인한 의료비용의 86.7%를 포
함하여 한국인 복합만성질환 연구에 있어서 20개 만성질환들로 
산출하는 복합만성질환 지표가 한국인의 주요 만성질환 부담을 
대표할 수 있는 지표임을 확인하였다.

Table 5. Estimated number of person by the number of chronic diseases of US Office of the Assistant Secretary of Health list

Age group 
(yr)

No. of persons in millions (95% CI)* Percent distribution (95% CI)*

Treated no. of chronic diseases Treated no. of chronic diseases

Total 0 1 2 ≥ 3 Total 0 1 2 ≥ 3

Total 15.2 (14.9-15.5) 2.03 (1.86-2.19) 0.85 (0.75-0.95) 0.17 (0.13-0.22) 0.04 (0.02-0.07) 100.0 27.6 (26.3-28.8) 32.4 (31.2-33.7) 21.3 (20.2-22.3) 18.7 (17.7-19.7)
20-44 3.1 (2.9-3.3) 1.78 (1.64-1.93) 2.79 (2.62-2.96) 1.61 (1.48-1.74) 0.93 (0.82-1.03) 100.0 65.5 (62.4-68.6) 27.5 (24.5-30.4) 5.6 (4.1-7.2) 1.4 (0.6-2.2)
45-64 7.1 (6.8-7.4) 0.38 (0.32-0.43) 1.29 (1.19-1.38) 1.45 (1.35-1.55) 1.88 (1.76-1.99) 100.0 25.1 (23.3-26.9) 39.3 (37.2-41.3) 22.6 (20.9-24.3) 13.0 (11.6-14.4)
≥ 65 5.0 (4.8-5.2) 4.19 (3.98-4.4) 4.93 (4.73-5.13) 3.23 (3.07-3.39) 2.85 (2.7-2.99) 100.0 7.6 (6.5-8.6) 25.8 (24.0-27.5) 29 (27.2-30.8) 37.7 (35.7-39.6)

CI, confidence interval.
*95% CI is calculated by Surveymeans procedure of SAS ver. 9.4 (SAS Institute Inc., Cary, NC, USA) considering design effect.

Table 6. Estimated healthcare cost of person by the number of chronic diseases of US Office of the Assistant Secretary of Health list

Age group (yr)

Healthcare cost (95% CI)* (round to trillion won) Percent distribution (95% CI)*

Treated no. of chronic diseases Treated no. of chronic diseases

Total 0 1 2 ≥ 3 Total 0 1 2 ≥ 3

Total 23.2 (21.6-24.9) 3.1 (2.7-3.5) 6.3 (5.5-7.2) 5.4 (4.6-6.2) 8.4 (7.3-9.6) 100.0 13.3 (11.5-15) 27.3 (24.1-30.5) 23.2 (20.1-26.3) 36.2 (32.5-40)
20-44 2.9 (2.3-3.5) 1.3 (1.0-1.6) 1.2 (0.7-1.7) 0.2 (0.1-0.3) 0.2 (0-0.3) 100.0 45.8 (35.8-55.8) 41.8 (30.7-52.9) 7.1 (3.0-11.1) 5.3 (0.4-10.9)
45-64 10.2 (8.9-11.5) 1.4 (1.1-1.6) 3.3 (2.7-3.8) 2.6 (1.9-3.3) 3 (2.1-3.9) 100.0 13.6 (11.0-16.3) 31.9 (26.6-37.2) 25.2 (19.3-31.2) 29.3 (22.4-36.1)
≥ 65 10.2 (9.2-11.1) 0.4 (0.2-0.5) 1.9 (1.5-2.3) 2.6 (2.2-3) 5.3 (4.6-6) 100.0 3.7 (2.2-5.2) 18.6 (15.1-22.0) 25.7 (22.0-29.4) 52.0 (47.4-56.6)

CI, confidence interval.
*95% CI is calculated by Surveymeans procedure of SAS ver. 9.4 (SAS Institute Inc., Cary, NC, USA) considering design effect.
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2. 연구의 제한점

2010년 인구주택총조사의 인구분포에 비해 여성, 65세 이상 연
령군이 낮게 나타났는데(점추정치 기준 60만 명, 신뢰구간의 상한 
기준 20만 명), 의료패널의 자료상 나타나지 않은 선택적 중도탈락

으로 인한 효과일 경우 전체적인 규모를 과소 추정할 수 있다. 그러

나 한국의료패널이 2005년 인구주택총조사의 표본틀을 근거로 설
계되어 최근 증가한 고령인구로 인한 분포의 변화를 완전하게 반영

하지 못하여 발생할 수 있는 것으로 판단하고 추가분석은 시행하

지 않았다.
한국의료패널조사는 건강가계부를 활용하여 회상으로 인한 정

보바이어스를 줄이기 위한 조치를 시행하였으나 모든 의료이용과 
그 비용을 포함하지 못하여 의료이용과 비용을 과소 추정할 가능

성이 있다. 만성질환의 이환 여부에 대해서도 의무기록을 조사하

는 등 추가적인 조치를 시행하지 않아 조사대상자가 충분히 기억하

지 못할 경우 오분류와 누락의 가능성이 있다. 그러나 2008년 이후 
4차례의 추가 조사를 통해 누락된 기록을 통해 보완하고, 대부분

의 질환이 지속적인 의료이용을 통해 확인된 점을 감안한다면 그 
규모는 크지 않을 것으로 생각된다.

3. 소결: 향후 연구와 정책적 함의를 중심으로

한국사회의 동반이환 또는 복합만성질환을 대상으로 한 연구는 
본격적으로 시행되지는 못하고 있다. 개별질환별로 당뇨병, 급성심

근경색, 치매노인, 폐암 등에 대하여 진료결과, 이용양상 등에 대한 
연구가 진행되었고[18-21], 최근에는 국민건강영양조사자료를 활
용한 노인인구에서 삶의 질과 복합만성질환의 관련성을 확인한 연
구[22]와 고령자의 외래 이용을 중심으로 한국의료패널을 활용한 
복합만성질환 연구[23]가 시행되는 등 점차 연구가 확대되고 있다.
복합적인 만성질환의 양상을 설명하기 위해서는 복합만성질환 

목록에 대한 합의가 이루어지고 이를 통한 연구가 시행되어야 연구

결과의 상호비교가 가능해지고 이를 통해 연구가 활성화될 수 있
다. 국내에서 시행되고 있는 대표적인 건강분야 조사인 국민건강영

양조사와 지역사회건강조사의 경우 만성질환에 대한 조사는 20개 
수준의 주요상병에 대한 유병률이 조사되고 있고 있으나, 포함된 
질환군이 상이하여 각 조사를 사용할 경우 복합만성질환의 직접

적인 비교가 어렵다. 복합만성질환의 개별 질환의 관리와 이를 지
원하기 위한 보건의료체계의 연구를 위해서는 이들 질환 목록에 
대한 표준화가 필요하다. 미국의 경우 보건복지부가 전체적인 틀을 
제시하고[24], 이에 따라 전문가의 논의와 합의를 통해 표준화된 목
록을 개발한 것처럼 한국사회의 중요한 만성질환에 대한 논의가 필
요할 것으로 생각된다.
복합만성질환은 효과적인 질병관리와 보건의료서비스 이용 및 

그 비용에 미치는 영향이 크고[25] 의료전달체계와 진료비지불보

상제도와 상호작용을 일으켜 각 국가별로 그 영향의 크기가 다양

하게 나타난다. 미국의 전문의 위주의 진료체계와 비용에 미치는 
영향[26,27], 인구집단의 사망률 등 건강수준에 대한 분석[28]과 복
합만성질환자가 전문의를 더 많이 찾는 경향[29]으로 인해 높은 비
용수준에도 불구하고 질병이 효과적으로 관리되지 못하여[30], 만
성질환을 효과적으로 관리하기 위한 진료체계가 논의되고[31] 도
입되고 있다. 영국의 경우도 복합만성질환자들이 전문의 상담률

(consultation rate)이 높고, 이로 인하여 진료의 연속성이 낮은 것으
로 나타나 일차의료의사(general practitioners)에게 부담을 주고 
질병관리의 효과에도 큰 영향을 미치는 것으로 나타나고 있다[32].
대부분의 만성질환자가 복합만성질환을 가지고 있는 상황에서

는 분과전문의가 단일 질환에 대한 진단과 치료에 중심을 둘 경우 
과소치료(undertreatment), 과다치료(overtreatment), 치료를 잘 
못하게 되어(mistreatment) 오히려 건강에 위해가 될 가능성이 높
으며[12,33], 개별 질환에 대한 진료지침은 복합적인 상병을 가진 
사람을 제외한 상황에서 개발되어[34] 이들 지침을 모두 따를 경우 
복용 약물의 증가와 부작용의 증가로 인하여 건강상의 위해를 가
져올 수도 있다[2]. 이를 진료하는 의사가 모든 문제를 고려하기는 
거의 불가능하며 만성질환시대에 필요한 새로운 진료체계가 필요

하다고 논의가 확대되고 있다[8,35-37].
치료 중인 만성질환의 수가 증가할수록 의료 비용이 점차 증가

하는 것으로 나타난 것은 한국사회 역시 이와 유사한 경향을 반영

하는 것으로 볼 수 있으며, 불필요한 입원, 예방 가능한 입원, 합병

증으로 인한 입원을 줄이기 위한 진료체계, 의료전달체계를 모색

을 해야 하는 것은 비용의 문제뿐만 아니라 이로 인해 고통 받는 환
자의 부담을 경감하기 위해서도 반드시 필요하다.
일차의료체계가 잘 갖추어지지 못한 한국의 경우 본인이 전문의 

진료를 찾아가거나(self-referral), 전문의 간 전원(cross-referral)으
로 인해 의료이용 횟수와 그 복잡성이 증가할 가능성이 더욱 높고, 
이로 인해 복합만성질환이 잘 관리되지 못하여 입원의료서비스의 
이용이 증가할 가능성이 높은 만큼 진료체계 및 만성질환 관리체

계 개선이 필요하며, 복합만성질환의 문제는 이를 위한 논의 시 반
드시 고려되어야 할 것으로 생각된다. 아울러 사회경제적으로 취약

한 집단에서 그 유병률이 높게 나타나는 등 건강의 사회적 결정요

인에 대한 연구와 법정본인부담금과 비급여항목으로 인하여 사회

적으로 취약한 사람들에 있어서 접근성을 제약하고 있는지에 대한 
후속 연구도 필요하다[3,38].
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