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Summary measures of population health (SMPHs) have been used to estimate the burden of diseases. Among various type of SMPHs, 
disability adjusted life year (DALY) and healthy life expectancy (HALE) have been calculated in the global and national burden of dis-
ease studies. In order to calculate DALY and HALE, disability weight is an essential element. Disability weights quantify the level of dis-
ability for health states or diseases and have values between 0 (full health) to 1 (being dead). In this study, we reviewed the main dis-
ability weights studies and determined their meaning and limitations. Furthermore, we provided the whole process of typical disabil-
ity weight study and reviewed key issues as follows: health state or disease description development, panel composition, valuation 
method, validation of disability weight, cross-cultural variability in health state or disease, and so on. The results from this study will 
be helpful to conduct future disability weight studies for adapting disability weights and developing new methodologies.
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서  론

질병을 효율적으로 관리하기 위하여 요구되는 공중보건 자원을 
적절하게 배분하려면 질병부담의 규모를 측정, 분석하는 것이 필요

하다[1]. 질병부담 측정치는 서로 다른 인구집단의 건강수준을 비
교하고, 특정 인구집단에서의 건강수준의 변화를 감시하며, 건강

불평등 수준을 파악하고, 질병부담의 위험요인의 기여도를 확인하

며, 의료서비스 공급과 연구에 있어 우선순위를 결정하는 데에 사
용될 수 있다[2-5]. 질병부담을 측정하기 위한 방법은 크게 세 가지
로 나뉘는데[6], 먼저 특정 인구집단에서의 사망률(mortality), 특
정 질병에서의 유병률(prevalence) 및 발생률(incidence) 등을 질병

부담의 규모를 측정하기 위한 지표로서 오랫동안 활용해 왔다. 또 
질병 비용(cost of illness) 지표를 이용하여 경제적 부담(economic 
burden)을 측정하기도 하였다. 마지막 방법은 인구집단 건강종합

지표(summary measures of population health, SMPH)를 활용하

는 것인데, SMPH는 사망에 이를 수 있는 치명적인 건강상태와 그
렇지 않은 비치명적인 건강상태의 건강영향을 결합한 지표이다[7]. 
대표적인 질병부담 측정지표인 사망률의 경우 사망 이전에 있을 수 
있는 장애, 기능저하 등의 건강수준의 감소를 고려할 수 없고, 유병

률이나 발생률의 경우 비치명적인 질병의 질병부담을 과소평가할 
수 있다. 따라서 사망률과 함께 질병의 유병 내지 발생수준을 함께 
고려할 수 있는 지표가 필요한데, SMPH는 이러한 조건에 부합하

는 지표이다. SMPH는 보건의료중재 및 정책의 비용-효과 평가를 
위한 결과지표로도 활용될 수 있어 SMPH의 개념과 그 산출방법

론에 대한 명확한 이해가 필요하다.
복합지표(composite indicator)로도 불리는 SMPH는 건강격차

(health gap) 혹은 생존연수로 표현하는 지표와 기대수명(life expec-
tancy)으로 표현하는 지표, 이 두 가지 유형으로 구분된다[8,9].1) 건
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1)   질병부담 측정지표들에 대한 좀 더 상세한 설명은 “질병부담 측정방법론 Ⅰ(신영수 외, 2004)” 또는 “계량적 보건정책 연구방법론(윤석준 외, 2012)”를 참고하기를 바란다.
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강격차지표는 또 다시 국제질병부담 연구(global burden of disease 
study)2)에서 활용하고 있는 장애보정생존연수(disability adjusted 
life year, DALY)와 비용-효용분석의 결과지표로 주로 활용하고 있
는 질보정생존연수(quality-adjusted life year)로 구분된다. 또한 기
대수명지표도 일정 수준 역치 이하에서의 건강수준을 모두 0(죽음

과 같은 상태)으로 간주하는 무장애기대수명(disability free life ex-
pectancy), 국제질병부담연구에서 활용하고 있는 건강보정기대수명

(healthy life expectancy, disability adjusted life expectancy, HALE), 
건강 관련 삶의 질(health-related quality of life) 자료를 사용하는 질
보정기대수명(quality adjusted life expectancy)로 구분된다.

SMPH 중에서 DALY, HALE은 국제질병부담 연구에서 주로 산
출하고 있는 지표들로서, 국내에서도 DALY와 HALE에 관한 여러 
연구들이 진행된 바 있다[3,4]. 이러한 DALY와 HALE을 산출하는 
데에 있어 장애가중치(disability weight)는 필수적인 요소이다. 장
애가중치는 특정 건강상태 및 질병의 장애수준을 계량화한 값으

로, 그 값은 0(완전한 건강상태, 장애 없음)과 1(죽음과 같은 상태에

서의 장애수준) 사이에 위치한다[10]. 이로써 장애가중치는 DALY
와 HALE을 계산할 때 질병으로 인한 사망과 이환을 잇는 가교역

할을 하게 된다. 따라서 장애가중치를 타당하고 신뢰도 있게 추정

할 수 있어야 하는데, 만약 특정 질병의 장애가중치를 과다추정할 
경우 해당 질병의 질병부담을 과다추정할 가능성이 있고, 반대로 
장애가중치를 과소추정할 경우 그 질병의 질병부담을 과소추정할 
가능성이 있다. 또 새로운 질병의 등장, 질병 자체 특성의 변화, 신약 
및 치료기법의 발전, 장애에 대한 사회적 시각의 변화 등의 이유로 
과거에 산출한 장애가중치가 현 시점에는 타당하지 않을 수 있어 
장애가중치의 타당성을 지속적으로 평가하고 개정해나갈 필요가 
있다.
이번 연구에서는 지금까지 이루어진 국내외 주요 장애가중치 연

구들을 고찰하여 그 흐름을 파악해보고, 장애가중치 산출을 위한 
연구의 전체적인 과정과 각 과정에서 고려해야할 쟁점들을 검토해

보았다. 향후 장애가중치 산출의 방법론을 발전시키고, 장애가중

치를 개정해나가는 연구를 진행할 때 이번 연구의 결과를 참고할 
수 있을 것이다.

국내외 주요 장애가중치 연구

1. 국외 연구

1990년 국제질병부담 연구에서 장애가중치를 처음으로 계산하

였는데, 이 연구에서는 10명의 보건의료 전문가들을 대상으로 시
각아날로그척도(visual analogue scale, VAS), 인년교환법(person 
trade off, PTO)을 이용한 조사를 진행하여 131개 질병 및 손상에 
대응되는 483개 건강상태의 장애가중치를 산출하였다[11]. 해당 

장애가중치는 1999-2002년 및 2004년 국제질병부담 연구에서 활
용되었고, 개별 국가들의 질병부담 연구에서도 사용되었다[12]. 
1996년 국제질병부담 연구에서는 네덜란드 장애가중치 연구를 바
탕으로 장애가중치를 수정하기도 하였다[13]. 그 후 여러 연구들에

서 방법론을 개선해나가면서 장애가중치를 산출하였고, 이를 국제
질병부담 연구에서의 장애가중치와 비교하기도 하였다. Schwarz-
inger 등[14]은 232명의 보건의료 및 비보건의료 전문가들을 대상

으로 VAS, PTO, 시간교환법(time trade-off, TTO)을 사용하여 15
개 질병에 대한 장애가중치를 산출하였다. Jelsma 등[15]은 짐바브

웨의 보건의료 전문가, 비전문가들을 대상으로 22개 질병의 장애

가중치를 산출하여 이를 국제질병부담 연구의 장애가중치와 비교

하기도 하였다. 또 다른 연구진들은 특정한 질병이나 손상과 같은 
특정 범주에 대한 장애가중치를 산출하기도 하였다[16,17].
하지만 이러한 다양한 연구와 더불어 장애가중치에 대한 많은 

논쟁들이 있어 왔다. 여러 학자들은 장애가중치를 산출하는 적절

한 방법에 대한 비판과 더불어 장애가중치의 타당성, 보편성 문제

에 대한 의문을 지속적으로 제기하였다[18-21]. 이러한 비판과 의문

에 대응하여 국제질병부담 연구팀에서는 2010년 국제질병부담 장
애가중치 연구를 수행하였다[22]. 해당 연구에서는 웹 기반 설문조

사결과와 5개 국가에서 수행한 가계 설문조사결과를 바탕으로 
220개 건강상태에 대한 장애가중치를 산출하였다. 총 약 3만 명의 
일반인들이 두 설문조사에 참여하였다. 또 PTO를 수정한 인구집

단 건강등가(population health equivalence, PHE)와 짝비교

(paired comparison)라는 새로운 가치 평가방법(valuation meth-
od)을 도입하여 활용하였다. 2010년 국제질병부담 장애가중치 연
구에서는 이러한 방법론의 수정을 통해 국가 간 일관된 장애가중

치를 산출하였다고 주장하였다[22]. 최근에는 2010년 국제질병부

담 장애가중치 연구결과와 유럽 장애가중치 연구결과를 합쳐 2013
년 국제질병부담 연구를 위한 235개 건강상태의 장애가중치를 수
정, 산출하기도 하였다[23]. 유럽 장애가중치 연구에서는 4개 유럽 
국가의 18세에서 65세 일반인들을 대상으로 웹 기반 설문조사를 
수행하여 총 약 3만 명의 짝비교 결과를 얻었고, 이를 2010년 국제
질병부담 장애가중치 연구의 PHE 결과와 결합하여 255개 건강상

태의 장애가중치를 계산하였다[24]. 하지만 이러한 노력들에도 불
구하고 여전히 여러 학자들은 장애가중치의 방법론 및 그 타당성

에 대한 비판을 지속적으로 제기하고 있다[25-27]. 특히 Nord [27]
는 장애가중치에 대한 국가 간 일치도가 과장되었고, 2010년 국제
질병부담 장애가중치 연구논문의 분석방법 기술이 상당히 집약적

으로 되어 있어 이를 재현하기가 힘들다는 비판을 제기하였다. 즉 
짝비교에서 얻은 서열척도(ordinal scale)를 비척도(ratio)로 전환하

는 과정을 논문에 제대로 기술하지 않아 분석방법의 타당성을 검
증하기가 힘들다.

2)   국제질병부담 연구는 주로 장애보정생존연수(disability adjusted life year)를 이용하여 질병부담의 규모를 측정하고 있어, 크게 볼 때 질병부담 연구의 한 유형이라고 볼 수 있다.
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2. 국내 연구

국외 연구들에 비하여 국내 장애가중치 연구들은 양적인 측면

과 연구범위에 있어 상당히 제한적이다. 국내의 경우 2000년 Yoon 
등[28]이 장애가중치 연구를 처음 발표하였다. 해당 연구에서는 19
명의 보건의료 전문가들을 대상으로 델파이 방법을 이용하여 남녀

별 주요 다빈도 암의 장애가중치를 산출하였다. 이후 2002년 장애

가중치의 추가 및 개정이 이루어졌는데[29-31], 16개의 지표 질병들

의 장애가중치를 PTO를 이용하여 계산하고, 이를 기반으로 그 외 
123개 질병의 장애가중치를 추정하였다[30]. 또 Choi 등[32]은 32명
의 의사들을 대상으로 VAS를 이용한 조사를 진행하여 24개의 주
요 암에 대한 장애가중치를 개정하기도 하였다.
국제질병부담 연구와 마찬가지로 국내 장애가중치 연구에서 전

환점이 된 연구는 2012년 한국질병부담 연구에서 진행한 장애가중

치 연구들이었다. Ock 등[33]은 2010년 국제질병부담 장애가중치 
연구의 방법론을 참고하여 총 약 6천 명의 일반인들을 대상으로 웹 
기반 설문조사와 가계 설문조사를 진행하였고, 유병률 기반(prev-
alence-based) DALY 산출을 위한 258개 건강상태의 장애가중치

를 추정하였다. 해당 연구에서는 짝비교 결과만으로도 장애가중치

를 추정할 수 있음을 보였는데, 2010년 국제질병부담 장애가중치 
연구와는 달리 ‘완전한 건강상태(full health)’와 ‘죽음과 같은 상태

(being dead)’를 분석에 활용하여 PTO나 PHE의 결과 값에 의존하

지 않고 장애가중치를 계산하였다. Ock 등[10]은 보건의료 전문가

들을 설문대상으로 하여 발생률 기반(incidence-based) DALY 산

출을 위한 장애가중치 연구를 진행하기도 하였는데, 총 약 500명의 
의사 및 의과대학 본과 3, 4학년 학생들을 대상으로 웹 기반 설문조

사를 진행하여 228개 질병에 대한 장애가중치를 추정하였다. 해당 
연구에서도 ‘완전한 건강상태’와 ‘죽음과 같은 상태’를 분석에 활용

하였고, 이전 국내 장애가중치 연구의 장애가중치들과 해당 연구

에서 추정한 장애가중치들 간 상관계수가 높음을 밝혔다. 하지만 
이러한 연구들에도 불구하고, 장애가중치의 타당성 평가, 다양한 
가치 평가방법에 대한 실증적 근거 마련 등에 관한 연구들이 추가

적으로 필요한 상황이다.

장애가중치 산출과정과 그 과정상의 쟁점들

Figure 1과 같이 장애가중치 산출과정을 도식화할 수 있다. 이러
한 과정은 비단 장애가중치뿐만 아니라 효용가중치(utility weight)
를 구하는 데에도 적용될 수 있다. 장애가중치 산출과정상 먼저 패
널구성을 고려하여 건강상태 또는 질병을 분류하고, 이에 따른 건
강상태 기술문을 개발하게 된다. 그 다음 가치 평가방법 및 시간 제
시(time presentation)를 고려하여 실제 건강상태 또는 질병에 대한 
가치 평가를 진행한다[34]. 그 결과를 바탕으로 장애가중치를 산출

하고, 그 타당성을 평가하게 되는 것이 마지막 단계이다. 이하에서

는 장애가중치 산출과정에서 중요한 쟁점이 될 수 있는 건강상태 
또는 질병의 분류, 건강상태 또는 질병의 가치 평가방법, 장애가중

치의 타당도라는 세 가지 문제를 중심으로 고찰해보도록 하겠다.

Health state or disease 
classification

Health state or disease 
valustion

Disability weight

Cross-cultural variability

Validation

Analysis

Valuation method

Time presentation

Panel composition

Health state or disease 
description development

Cognitive 
debriefing 
interview

Figure 1. Process of estimating disability weights.
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1. 건강상태 또는 질병의 분류

1) 건강상태 또는 질병의 분류의 선택

장애가중치 산출과정의 첫 번째 단계는 건강상태 또는 질병의 
분류이다. 이 분류는 장애가중치를 이용하여 어떤 질병에 대한 질
병부담을 추정할 것인지에 따라 좌우될 것이다. 하지만 이 과정에

서는 사실 분류의 작업보다는 특정 질병이나 후유증을 상세하게 
표현한 건강상태를 장애가중치 산출의 대상으로 볼 것인지 아니면 
질병 그 자체를 장애가중치 산출의 대상으로 볼 것인지를 결정하

는 것이 더 중요하다. 이 선택은 장애가중치 조사의 패널을 누구로 
할 것인지에 크게 영향을 받는다.

2) 패널의 구성

장애가중치 조사의 패널로는 보건의료 전문가, 환자, 일반인을 
고려할 수 있다[35,36]. 사실 건강상태 및 질병의 선호에 있어 어떤 
집단의 의견을 수렴해야 하는지 명확한 근거가 있지는 않지만, 
1990년 국제질병부담 연구 이후로 의사 등의 보건의료 전문가들이 
장애가중치 조사에 주로 참여하였다. 이는 보건의료 전문가가 다
양한 건강상태 및 질병에 대한 지식이 풍부하고, 질병들을 서로 객
관적으로 비교, 평가할 수 있을 것으로 보았기 때문이다. 하지만 보
건의료 전문가들의 전문영역이 점차 세분화됨에 따라 질병들을 서
로 객관적으로 비교, 평가할 수 있을지에 대한 의문이 제기될 수 있
다. 또 효용가중치 연구들과 유사하게 환자들로 하여금 자신의 상
태를 평가함으로써 해당 건강상태 및 질병의 장애가중치를 추정할 
수도 있는데, 환자의 경우 자신의 건강상태 또는 질병에 적응되어 
해당 건강상태 또는 질병의 장애가중치를 과소평가할 가능성이 있
다[37]. 이러한 비판을 고려하여 2010년 국제질병부담 장애가중치 
연구에서는 웹 기반 설문조사와 가계 설문조사의 대상자를 일반인

들로 하는 방법론 변화를 꾀하였다[22]. 장애가중치의 산출 이유가 
질병부담을 측정하기 위함이고, 질병부담을 측정하는 주된 이유

들 중 하나가 자원배분의 우선순위를 결정하기 위함이라는 점을 
고려했을 때 일반인들의 선호를 반영하여 장애가중치를 산출하는 
것이 타당할 수 있다[36].

3) 건강상태 또는 질병의 기술문 개발

하지만 의학적 지식이 많지 않은 일반인들에게서 건강상태 또는 
질병에 대한 선호를 정확하게 얻기는 쉽지 않다. 건강상태 또는 질병

에 대한 일반인들의 선호를 타당하게 측정하기 위해서는 그들이 이
해할 수 있도록 건강상태 또는 질병에 대하여 설명할 필요가 있다. 
따라서 건강상태 또는 질병의 기술문을 일반인들의 관점에서 개발

하고, 인지적 인터뷰(cognitive debriefing interview) 등과 같은 질적 
연구방법론을 이용하여 기술문 자체의 타당성을 반복적으로 평가

하며, 그 결과에 따라 기술문을 수정하는 단계가 필요하다.
또 기술문은 건강상태 또는 질병의 모든 측면을 빠짐없이 포함하

고 있어야 하는데, 오히려 지나치게 상세한 기술문은 일반인 대상 
설문조사를 어렵게 할 수 있어 기술문의 양을 적절하게 조절할 필
요가 있다[22]. 2010년 국제질병부담 장애가중치 연구의 가계 설문

조사에서 활용한 기술문의 경우 35개 이하 단어들로 구성되도록 
하였다. 하지만 역설적으로 기술문의 길이가 짧을 경우 특정 단어

나 문구에 일반인들이 민감하게 반응할 수 있어 산출한 장애가중

치의 타당도에 대한 비판이 제기될 수 있다[23,25]. 이러한 점을 고
려했을 때 새로운 건강상태 또는 질병의 기술문을 개발하기보다는 
EuroQol five dimensions questionnaire (EQ-5D) 등과 같은 기존

의 다속성 효용도구(multi-attribute utility instrument, MAUI)를 
활용하는 방안도 고려해볼 수 있다. 즉 MAUI로 구성 가능한 건강

상태들 중에 질병과 맵핑시킬 수 있는 건강상태를 선정하고, 기존

의 장애가중치 연구들에서처럼 짝비교 등의 다양한 가치 평가방법

들을 이용하여 각 건강상태의 장애가중치를 산출해보는 방법도 
고려해볼 수 있다[34]. 하지만 이 경우에도 어떤 도구를 사용할 것
인지 결정하는 것이 쉽지 않다. 또 선택한 도구에서 천장효과(ceil-
ing effect)로 인하여 건강상태 또는 질병의 장애가중치를 과소평가

할 수 있음을 염두에 두어야 한다[38].

2. 건강상태 또는 질병의 가치 평가방법

1) 가치 평가방법의 선택

장애가중치 산출을 위하여 어떤 가치 평가방법을 이용할 것인지

도 중요한 문제이다. 1990년 국제질병부담 연구 이래 PTO는 장애

가중치 산출을 위하여 활용된 주된 가치 평가방법이었다. 비록 
2010년 국제질병부담 장애가중치 연구에서 짝비교를 활용하였지

만, 장애가중치 분석을 위하여 PTO를 수정한 PHE에 의존하고 있
으며, 2013년 국제질병부담 장애가중치 연구에서도 마찬가지로 
PHE를 활용하였다. 하지만 PTO의 경우 이론적 근거 부족, 윤리적 
문제, 결과 값의 타당도 등의 측면에서 대한 비판이 꾸준히 제기되

어 왔다[18,20,39]. 또한 PTO의 결과 값이 건강상태 또는 질병 간 
중증도의 차이를 제대로 반영하지 못한다는 실증적인 근거들도 보
고되었다[10,24].

2) 기수적 방법의 유용성

이에 따라 앞으로의 장애가중치 연구에서는 PTO, VAS, TTO 등
의 기수적 방법(cardinal method)보다는 짝비교, 순위법(ranking 
method) 등의 서수적 방법(ordinal method)의 활용도가 높아질 것
으로 예상한다[40]. 서수적 방법은 일반인들이 쉽게 이해할 수 있
고, 가장 좋은 건강상태 또는 질병에서 가장 나쁜 건강상태 또는 질
병이라는 논리적 순서 측면에서 기수적 방법보다 더 일관된 응답

을 이끌어낼 수 있다. 2010년 국제질병부담 장애가중치 연구에서도 
짝비교를 주된 가치 평가방법으로 활용하였고, 다른 효용가중치 
영역의 연구에서도 서수적 방법의 활용이 시도되고 있다[41]. 특히 
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서수적 방법들 중 하나인 짝비교의 경우 탄탄한 이론적 기반 및 오
랜 활용 경험이 있고, 간단하고 쉽다는 장점이 있다[42,43]. 그러나 
짝비교는 한 번의 질문에서 얻을 수 있는 정보의 양이 제한적이어

서 비교해야 할 건강상태 또는 질병의 개수가 많다면 설문조사의 
문항 수나 표본의 크기를 증가시켜야 한다는 단점이 있다. 따라서 
최근 더 많은 정보를 제공할 수 있는, 또 다른 서수적 방법인 순위법

의 활용이 시도되고 있지만[44], 아직 상대적으로 활용도가 낮고, 
분석방법도 정립되지 않은 상태라 이에 대한 추가적인 연구들이 필
요하다.

3) 시간 제시

가치 평가방법을 실제 진행할 때 시간 제시를 어떻게 할 것인지

도 고려해야 한다. 건강상태 또는 질병을 얼마나 겪는지에 따라 일
반인들의 선호가 달라질 것이기 때문이다. 특정 건강상태 또는 질
병을 오래 겪어야 한다고 하면 할수록 장애가중치가 높아질 가능

성이 있다. 2010년 국제질병부담 장애가중치 연구에서는 일주일 동
안 지속되는 일시적인 건강상태와 남은 생애 동안 지속되는 건강상

태를 구분하여 짝비교를 진행하였다[22]. 하지만 2013년 국제질병

부담 장애가중치 연구에서는 장애가중치가 건강상태의 기술문의 
특정한 세부 내용에는 민감하지만 시간 제시에 있어서는 둔감하다

는 결과를 제시하며, 시간 제시가 장애가중치 산출과정상 그리 중
요한 쟁점이 아닐 수 있음을 주장하기도 하였다[23]. 시간 제시에 
관한 국내 장애가중치 연구는 전무한 상황이라 이에 대한 추가적

인 연구들도 필요하다.

3. 장애가중치의 타당도

1) 장애가중치 타당도 평가의 어려움

장애가중치 연구를 진행할 때 한두 개의 건강상태 또는 질병에 
대한 장애가중치를 추정하기보다는 보통 수십 개에서 수백 개의 
건강상태 또는 질병에 대한 장애가중치를 산출하는 경우가 일반적

이고, 산출된 장애가중치는 0에서 1 사이라는 한정된 범위의 값을 
가지게 된다. 따라서 어떤 건강상태 또는 질병의 장애가중치가 다
른 건강상태 또는 질병의 장애가중치와 비교했을 때 직관에 어긋

나 보일 수 있고, 장애가중치의 절대적인 수치가 타당해 보이지 않
을 가능성이 있다. 그러나 장애가중치에 대한 황금기준(gold stan-
dard)이 없기 때문에 장애가중치의 타당도를 평가하는 작업은 쉬
운 일이 아니다[34].

2) 장애가중치 타당도 평가의 대안

장애가중치의 타당도를 평가하기 위한 방법 중 하나는 다른 중
증도 수준을 갖는 건강상태 또는 질병의 장애가중치에서 역전된 
경우가 있는지 확인하는 것이다. 예를 들어 우울증의 건강상태들

을 경증, 중등증, 중증으로 구분했을 경우 중증의 우울증의 장애가

중치가 중등증의 우울증의 장애가중치보다 높아야 할 것이고, 중
등증의 우울증의 장애가중치가 경증보다는 높아야 할 것이다. 하
지만 이러한 방법은 장애가중치의 절대적인 수치에 대한 타당도를 
평가할 수 없고, 건강상태 또는 질병 간 장애가중치를 비교할 수 없
다는 한계점이 있다. 장애가중치의 타당도를 평가하기 위한 또 다
른 방법은 이전 연구에서 산출했던 장애가중치와 비교하는 것이

다. 하지만 이 경우에도 어떤 연구가 황금기준이 될지에 대한 기준

이 없고, 장애가중치 산출방법론이 유사해야 하며, 시간이 흘러 건
강상태 또는 질병에 대한 선호 자체가 변화했을 수 있기 때문에 그 
방법에 제한점이 있다.

Ock 등[33]은 장애가중치의 타당도를 평가하기 위하여 EQ-5D
의 장애가중치와 효용가중치를 서로 비교하는 새로운 방법을 시도

하기도 하였다. 해당 연구에서는 EQ-5D의 일부 건강상태들을 산
출해야 할 전체 건강상태의 목록에 포함시켜 이들의 장애가중치를 
추정하고, ‘1-장애가중치’와 EQ-5D의 가치 평가연구의 요율표

(tariff)를 바탕으로 계산한 효용가중치를 서로 비교하여 장애가중

치의 타당도를 평가하였다. 하지만 이러한 노력에도 불구하고 장애

가중치의 황금기준이 없다는 문제점을 피해갈 수 없다. 따라서 장
애가중치가 타당성을 갖기 위해서는 앞서 언급한 건강상태 또는 질
병의 분류 및 가치 평가방법에 대한 철저한 고려가 필요하다.

3) 장애가중치의 문화적 차이

장애가중치의 타당도와 관련해서 제기되는 중요한 쟁점들 중 하
나는 장애가중치의 문화적 차이가 있느냐 여부이고, 장애가중치에 
있어 문화사회적 차이가 존재할 것이라는 문제 제기가 끊임없이 있
어왔다[19,21,27]. 비록 2010년 국제질병부담 장애가중치 연구에서

는 국가 간 건강상태에 대한 선호의 차이가 적었다고 주장하고 있
지만[22], 건강상태 또는 질병에 대한 문화적 인식의 차이가 있을 
것이라는 주장이 좀 더 타당해 보인다. 국제질병부담 연구에서도 
몇몇 국가들의 장애가중치 조사를 바탕으로 국가 간 차이가 없음

을 밝히는 데에 치중하기보다는 다양한 문화적 배경을 가진 국가
들에서 장애가중치 조사를 지속적으로 진행하고 이를 합쳐 좀 더 
많은 사람들의 선호를 포함시켜 장애가중치를 산출하는 것이 필요

해 보인다. 이를 위해서는 일관된 장애가중치 조사방법론을 정립하

고, 장애가중치 분석방법을 투명하면서 간결하게 수정할 필요가 
있다[45].

결  론

이번 연구에서는 지금까지 이루어진 국내외 주요 장애가중치 연
구들을 고찰하여 그 흐름을 파악해 보았다. 또 장애가중치 산출을 
위한 연구의 전체적인 과정을 정리하였고, 이 과정에서 중요한 쟁점

이 될 수 있는 건강상태 또는 질병의 분류, 건강상태 또는 질병의 가
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치 평가방법, 장애가중치의 타당도라는 세 가지 문제를 중점적으

로 검토하였다. 이번 연구의 결과는 향후 장애가중치 연구를 진행

할 때 어떠한 점을 고려해야 하는 것에 대한 시사점을 주는 한편, 어
떤 주제에 대한 장애가중치 연구를 추가적으로 진행하느냐에 대한 
방향성을 제공할 것이다. 하지만 무엇보다도 중요한 점은 장애가중

치를 이용하여 질병부담을 산출하고, 정책 대안을 제시할 연구자

들과 질병부담의 결과를 이용하여 실제 정책을 입안하는 사람들

이 국제질병부담 연구 혹은 국내질병부담 연구에서 산출한 장애가

중치에 대하여 적절하게 이해해야 한다는 것이다. 기존의 장애가중

치 연구들뿐만 아니라 앞으로 진행될 장애가중치 연구들에서 이
번 연구에서 검토한 장애가중치 산출과정상 다루어야 할 중요한 
쟁점들을 제대로 고려하지 않고, 투명하면서도 재현가능하게 그 과
정을 밝히지 않는다면, 그 결과를 그대로 받아들이기보다는 먼저 
장애가중치의 타당도에 대한 고민을 조심스럽게 할 필요가 있겠다.
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