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건강보험청구자료에서 동반질환 보정방법
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Comorbidity Adjustment in Health Insurance Claim Database
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The value of using health insurance claim database is continuously rising in healthcare research. In studies where comorbidities act 
as a confounder, comorbidity adjustment holds importance. Yet researchers are faced with a myriad of options without sufficient in-
formation on how to appropriately adjust comorbidity. The purpose of this study is to assist in selecting an appropriate index, look 
back period, and data range for comorbidity adjustment. No consensus has been formed regarding the appropriate index, look 
back period and data range in comorbidity adjustment. This study recommends the Charlson comorbidity index be selected when 
predicting the outcome such as mortality, and the Elixhauser‘s comorbidity measures be selected when analyzing the relations be-
tween various comorbidities and outcomes. A longer look back period and inclusion of all diagnoses of both inpatient and outpa-
tient data led to increased prevalence of comorbidities, but contributed little to model performance. Limited data range, such as the 
inclusion of primary diagnoses only, may complement limitations of the health insurance claim database, but could miss important 
comorbidities. This study suggests that all diagnoses of both inpatients and outpatients data, excluding rule-out diagnosis, be ob-
served for at least 1 year look back period prior to the index date. The comorbidity index, look back period, and data range must be 
considered for comorbidity adjustment. To provide better guidance to researchers, follow-up studies should be conducted using 
the three factors based on specific diseases and surgeries.
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서  론

보건의료 연구에서 건강보험청구자료의 가치가 높아지고 있다. 
건강보험청구자료와 같은 행정자료는 실제 보건의료 환경을 반영

하고, 장기간 추적이 가능하다는 점에서 성과(outcome) 연구, 역학 
연구, 약물감시 등 다양한 연구에서 활용되고 있다. 특히 국내에서 
공공 데이터 개방정책이 확대됨에 따라 건강보험청구자료를 사용

한 연구들이 활성화되고 있다.
건강보험청구자료를 자료원으로 하는 연구들은 대부분 관찰 연

구로, 이들 연구에서는 선택 편향과 교란요인을 최소화하기 위한 
중증도 보정은 필수과정이다[1]. 중증도 보정은 관심결과에 영향을 
주는 요인들을 통제하는 과정으로, 건강보험청구자료에는 연령, 성

별, 수술 여부, 동반질환 등과 같은 후보 보정요인들이 포함되어 있
다. 특히 동반질환은 주진단과는 관련이 없으나 합병증과 사망, 재
원일수, 진료비 등을 증가시킨다는 점에서 중요한 중증도 보정변수

이다. 또한 동반질환은 환자 식별자와 진단명 자료를 사용하여 쉽
게 구축이 가능하다는 점에서 건강보험청구자료를 자료원으로 하
는 연구에서 필수영역으로 다루어지고 있다.

국내 연구에서는 다양한 접근방법으로 동반질환을 보정하고 있
다. 일반적으로 동반질환 보정방법은 기존에 발표된 연구결과를 근
거로 임상적 견해 혹은 통계적 검정결과에 따라 유의한 질환만을 
선택적으로 보정하는 방법(ad hoc selection)과 동반질환 측정도구

를 사용하는 방법이 있다[2]. 전자는 동반질환에 대한 서로 다른 견
해 또는 통계적 접근방법으로 연구들 간의 비교가능성이 낮다는 
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제한점이 있다[3]. 동반질환 보정에 대한 관심이 높아짐에 따라 
Charlson 동반질환지수(Charlson comorbidity index, CCI)와 
Elixhauser의 동반질환(Elixhauser’s comorbidity measure, ECM)
과 같이 동반질환을 종합적으로 평가하고, 다양한 질환에 적용할 
수 있는 측정도구를 사용한 연구들이 보고되었다. Jang 등[4]은 골
다공증 골절로 처음 의료이용을 한 시점을 기준으로 이전 1년을 추
적하여 CCI를 산출하였다. 이 연구에서는 진단명의 정확성을 높이

기 위하여 주진단으로 연간 3회 이상 외래를 방문하였거나 2일 이
상 입원한 경우에만 동반질환으로 조작적으로 정의하였다. 반면에 
Im 등[5]은 환자의 진단명 중 기타 진단만으로 제한하여 뇌졸중 환
자의 CCI를 산출하였다. Seo와 Lee [6]는 경피적 관상동맥성형술 
환자의 의료보장유형에 따른 입원 서비스 이용 차이를 분석하기 위
하여 ECM 방법을 적용하였다. Cho 등[7]은 당뇨 환자의 의료이용 
차이를 분석하기 위하여 처음 외래방문 시점을 기준으로 이전 1년
간 외래, 입원자료를 사용하여 CCI와 ECM을 산출하였다. 그러나 
이 연구들은 동일한 자료원임에도 연구들마다 다양한 접근방법을 
사용하여 동반질환을 보정하였다.

건강보험청구자료에서 동반질환 보정방법을 비교한 연구들이 일
부 보고되었으나, 동반질환 보정방법을 제한적으로 다루고 있다. 
Kim [8]은 CCI를 International Classification of Disease, 10th revi-
sion (ICD-10)으로 전환한 알고리즘을 비교한 결과, Quan 등[9]이 전
환한 알고리즘이 예측력이 높았다고 보고하였다. Kim과 Ahn [2]은  
입원시점을 기준으로 1년 동안 동반질환을 관찰하여 CCI를 산출하

는 것이 ECM과 선택적 동반질환 보정방법에 비해 경피적 관상동맥

중재술 환자의 병원 내 사망 예측모형에 적절하다고 제시하였다.
동반질환을 보정하기 위해서는 기본적으로 건강보험청구자료

의 구조를 이해할 필요가 있다. 즉 진단자료가 어떻게 구성되어 있
는지, 진단명은 어떻게 분류되어 있는지, 주진단명과 부진단명을 
구분하는 기준이 무엇인지 등을 우선적으로 이해해야 한다. 그리

고 건강보험청구자료에 적용할 수 있는 동반질환 측정도구가 무엇

인지, 동반질환을 스크린하기 위하여 이전 의료이용을 얼마나 추
적할 것인지, 입원과(혹은) 외래내역을 사용할 것인지, 주진단과(혹
은) 부진단을 사용할 것인지 등을 연구계획 단계에서 결정해야 한
다. 그러나 동반질환 보정에는 다양한 선택사항이 존재하고 이러한 
선택사항에 대한 장점과 제한점은 거의 알려져 있지 않다. 본 연구

에서는 동반질환 보정방법을 비교한 기존 연구들을 검토하여 동반

질환 보정 시 사전에 고려해야 할 사항을 동반질환 측정도구, 관찰

기간, 자료범위 결정으로 구분하여 제시하였다.

동반질환 보정 시 사전 고려사항

1. 동반질환 측정도구 선정

동반질환 측정도구는 ICD를 토대로 하는 진단기준(diagnosis-

based) 방법과 약제처방 자료를 토대로 하는 처방기준(prescrip-
tion-based) 방법으로 분류된다. Von Korff 등[10]은 약제처방 자료

를 사용하여 동반질환을 산출하는 만성질환점수(chronic disease 
score, CDS)를 개발하였다. CDS는 약제 사용 정보를 토대로 전문

가 논의를 거쳐 17개 질환을 선정하고, 각 질환별로 전문가 합의를 
통하여 가중치를 결정하였다. CDS는 진단 과다 혹은 과소 입력 가
능성이 있는 진단기준 방법보다 완전하고, 신뢰성이 보장된 도구이

다[11]. 그러나 하나의 약제가 둘 이상의 질환에 처방될 가능성이 
있고, 새로운 약제가 개발될 경우 매번 갱신해야 하는 제한점이 있
다. 또한 처방내역으로부터 진단명으로 역코딩한다는 점에서 시간 
소모적이어서 국내에서는 거의 적용되지 않고 있다. 건강보험청구

자료를 사용한 대부분의 국내 연구에서는 CCI [4,5,12-17]와 ECM 
[6,7,18,19] 같은 진단기준방법들을 적용하고 있어 본 연구에서는 
두 측정도구를 비교·설명하였다.

1) Charlson 동반질환지수

CCI는 행정자료에서 가장 널리 사용되고 있는 동반질환 측정도

구이다. Charlson 등[20]은 1984년 1개월 동안 뉴욕병원에 입원한 
604명 환자의 의무기록을 토대로 1년 사망을 잘 예측하는 19개 질
환을 선정하였다. 그리고 각 질환별 상대위험도를 근거로 1, 2, 3, 6
점의 가중치를 부여하였고, 이 가중치의 합이 CCI가 된다. 간질환, 
당뇨, 악성 신생물(neoplasm)은 질환의 중증도에 따라 가중치가 다
르게 적용된다. 예를 들어 경도의 간질환은 가중치가 1점이며, 중
증 간질환은 3점이다. 개발된 CCI는 1962-1969년 코네티컷(Con-
necticut) 병원에 입원한 유방암 환자 685명 자료를 사용하여 타당

도가 검증되었다. 이후 CCI는 다양한 질환과 수술에 적용되어 그 
타당성이 입증되었다.

의무기록자료를 토대로 개발된 CCI는 행정자료에 적용하기 위
하여 19개 질환을 ICD-9 혹은 ICD-10 코드로 전환하고, 이러한 전
환 알고리즘을 비교한 연구들이 보고되었다. Sundararajan 등[21]
은 Quan 등[9], Halfon 등[22], Sundararajan 등[23]이 개발한 ICD-
10 전환 알고리즘 비교를 통하여 Quan 알고리즘이 결과 예측력이 
월등함을 입증하였다. 심근경색증 입원 환자를 대상으로 위 세 알
고리즘들을 비교한 Kim [8]의 연구에서도 Quan 알고리즘이 사망 
예측력이 높았다. 건강보험청구자료를 사용한 연구들은 건강보험

청구자료의 진단명이 ICD-10 코드로 기록되어 있고 알고리즘 비교 
연구결과를 토대로 대부분 Quan 알고리즘을 적용하였다. 반면에 
Woo 등[12]은 Sundararajan 알고리즘을 적용하였으나, 그 이유는 
명확히 제시되어 있지 않다. CCI를 개발할 당시에는 19개의 동반질

환이 선정되었으나, Deyo 등[24]이 ICD-9 코드로 전환하면서 백혈

병과 림프종을 비전이형 고형암에 포함시켜 17개 질환으로 축소되

었다. 그 뒤 Quan 등[9]은 Deyo의 알고리즘을 토대로 ICD-10 코드

로 전환하여 최종적으로 17개 질환을 제시하였다(Table 1). CCI의 
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총 점수는 29점이며, 일반적으로 0점, 1점, 2점, 3점 이상으로 구분

하여 범주형 변수로 사용되나 CCI 분포에 따라 범주를 구분하여 
사용할 수 있다.

CCI가 개발된 이후 행정자료에서 CCI를 적용하는 방법들이 비
교되었으며, 특히 가중치 결정에 대한 연구들이 수행되었다. Ro-
mano 등[25]은 Charlson 등이 제시한 가중치를 그대로 사용하기 
보다는 연구대상 집단에서 재추정한 가중치를 사용하는 것을 추
천하였다. 이 방법은 과다추정의 가능성이 있지만, 기존(original) 
가중치를 사용할 때보다 예측력이 높다고 보고되었다. Quan 등
[26]은 만성질환 관리, 치료와 의료기술의 향상으로 30여 년 전에 
개발된 가중치를 갱신할 필요성을 제기하였다. 이들은 캐나다, 프
랑스 등 6개국의 자료를 사용하여 1년 사망률 예측을 위한 CCI의 
가중치를 갱신하였다(Table 1). 갱신된 지수는 심근경색, 말초혈관

질환, 뇌혈관질환, 소화궤양, 합병증없는 당뇨를 제외한 12개 질환

을 포함하고, 1, 2, 4, 6점의 가중치를 부여하여 최대 24점을 가진다.

2) Elixhauser 동반질환

Elixhauser 등[27]은 행정자료를 사용하여 재원기간, 진료비, 병
원 내 사망 등을 잘 예측하는 30개 동반질환을 선정하고, 각 질환

별로 ICD-9 코드를 제시하였다(Table 2). 30개 동반질환은 합병증

을 동반한 고혈압과 합병증을 동반하지 않는 고혈압을 통합한 개
수로, 이를 분리하면 31개 동반질환이 된다. ECM은 1992년 캘리포

니아의 438개 급성기 병원에 입원한 환자를 대상으로 개발되었다. 
ECM은 CCI와 같이 하나의 지수로 환산하지 않고, 각각의 동반질

환을 이분형(binary) 형태로 사용한다. 이후 ECM을 하나의 점수

로 환산하는 연구들이 보고되었는데, Dominick 등[28]은 30개 질
환에 각각 1점을 부여한 후 합산하는 방법을 제시하였다. Van Wal-
raven 등[29]은 병원 내 사망을 예측하는 다중 로지스틱회귀모형에

서 얻은 회귀계수를 사용하여 점수 시스템을 개발하였다(Table 2). 
이 시스템은 30개 질환에 부여된 -7점에서 12점까지의 가중치를 합
산하여 산출된다. ECM은 Quan 등[9]에 의해 ICD-10 코드로 전환

되었다.

3)  Charlson 동반질환지수와 Elixhauser의 동반질환 비교

동반질환 측정도구를 비교한 연구들이 보고되고 있으나, 측정도

구 선택에 대한 명확한 가이드라인은 없는 상황이다. 모형의 예측

력 측면에서 ECM과 CCI를 비교한 대부분의 연구들은 ECM이 결
과 예측력이 높다[9,29-36]고 보고하였으나, 일부 연구에서는 차이

가 없거나[37-39], CCI가 더 높다[40]고 보고한 연구도 있다. Kim과 
Ahn [2]은 경피적 관상동맥중재술 환자를 대상으로 CCI, ECM, 선
택적 동반질환 선택방법을 비교한 결과, 세 방법 간에 모형 예측력

은 큰 차이가 없고, CCI는 동반질환의 중증도를 반영한다는 점에

서 CCI 사용을 추천하였다. 그러나 경피적 관상동맥중재술 환자만

을 대상으로 하여 이 결과를 다른 질환과 수술로 확대 적용하기에

는 제한이 있다. 건강보험청구자료를 자료원으로 하는 연구들은 
ECM보다 CCI를 많이 사용하고 있다. CCI는 정신질환 중에서 치
매만을 포함하지만, ECM은 알코올 남용, 약물 남용, 우울증, 정신

병과 같은 정신질환을 포괄적으로 포함한다. 그러나 ECM은 자료

Table 1. Lists of Charlson's comorbidities and these weight   

Comorbidities International Classification of Disease, 10th revision code Original weight Updated weight

Myocardial infarction I21.x, I22.x, I25.2 1 0
Congestive heart failure I09.9, I11.0, I13.0, I13.2, I25.5, I42.0, I42.5-I42.9, I43.x, I50.x, P29.0 1 2
Peripheral vascular disease I70.x, I71.x, I73.1, I73.8, I73.9, I77.1, I79.0, I79.2, K55.1, K55.8, K55.9, Z95.8, Z95.9 1 0
Cerebrovascular disease G45.x, G46.x, H34.0, I60.x-I69.x 1 0
Dementia F00.x-F03.x, F05.1, G30.x, G31.1 1 2
Chronic pulmonary disease I27.8, I27.9, J40.x-J47.x, J60.x-J67.x, J68.4, J70.1, J70.3 1 1
Rheumatologic disease M05.x, M06.x, M31.5, M32.x-M34.x, M35.1, M35.3, M36.0 1 1
Peptic ulcer disease K25.x-K28.x 1 0
Mild liver disease B18.x, K70.0-K70.3, K70.9, K71.3-K71.5, K71.7, K73.x, K74.x, K76.0, K76.2-K76.4, K76.8, K76.9, Z94.4 1 2
Diabetes without chronic complication E10.0, E10.1, E10.6, E10.8, E10.9, E11.0, E11.1, E11.6, E11.8, E11.9, E12.0, E12.1, E12.6, E12.8, E12.9, 

 E13.0, E13.1, E13.6, E13.8, E13.9, E14.0, E14.1, E14.6, E14.8, E14.9
1 0

Diabetes with chronic complication E10.2-E10.5, E10.7, E11.2-E11.5, E11.7, E12.2-E12.5, E12.7, E13.2-E13.5, E13.7, E14.2-E14.5, E14.7 2 1
Hemiplegia or paraplegia G04.1, G11.4, G80.1, G80.2, G81.x, G82.x, G83.0-G83.4, G83.9 2 2
Renal disease I12.0, I13.1, N03.2-N03.7, N05.2-N05.7, N18.x, N19.x, N25.0, Z49.0-Z49.2, Z94.0, Z99.2 2 1
Any malignancy including leukemia 
 and lymphoma

C00.x-C26.x, C30.x-C34.x, C37.x-C41.x, C43.x, C45.x-C58.x, C60.x-C76.x, C81.x-C85.x, C88.x, C90.x-C97.x 2 2

Moderate or severe liver disease I85.0, I85.9, I86.4, I98.2, K70.4, K71.1, K72.1, K72.9, K76.5, K76.6, K76.7 3 4
Metastatic solid tumor C77.x-C80.x 6 6
Acquired immune deficiency syndrome/
 human immunodeficiency virus

B20.x-B22.x, B24.x 6 4
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의 수가 적거나 동반질환 유병률이 낮은 경우 추정이 어려울 수 있
고, 동반질환들은 환자 결과에 영향을 주는 정도가 다름에도 동일

하다고 가정하게 되는 제한이 있다. 또한 진료비 심사를 목적으로 
하는 건강보험청구자료 특성상 비만과 체중 감소 등은 과소 입력되

는 경향이 있다. CCI를 선호하는 가장 큰 이유는 행정자료를 자료

원으로 하는 연구에서 보편화된 방법이고, 이로 인해 연구 간에 동
반질환 비교가 가능하다는 점이다.

2. 동반질환 관찰기간 결정

동반질환 보정에 있어 관찰기간(look back period) 결정 또한 중
요한 부분을 차지한다. 동반질환 관찰기간은 환자의 이전 의료이용 
내역을 추적하는 기간을 의미하며, 동반질환 유병률과 모형 예측력

에 영향을 미친다[1]. 건강보험청구자료에는 환자 식별자가 포함되

어 있어 자료 접근범위 내에서 장기간 추적이 가능하지만, 대부분

의 연구에서는 자료 접근성과 임상적 판단을 고려하여 입원 시점 
혹은 이전 1년 정도 동반질환을 관찰하였다[4,6,13,14].

관찰기간이 길어질수록 동반질환을 관찰할 기회는 증가하지만 
동반질환 보정효과가 감소하여 비용-효과적이지 않다[41]. 따라서 
적절한 동반질환 관찰기간을 설정할 필요가 있으나, 아직까지 일치

된 연구결과는 없다. Zhang 등[42]은 메디케어 입원 환자 1,387명
을 대상으로 관찰기간에 따른 1년 사망 예측모형을 비교한 결과, 동
반질환을 1년 동안 관찰한 모형에 비해 2년을 추적한 모형이 예측

력이 더 높았다. Lee 등[43]도 동반질환 관찰기간이 길수록 모형 예
측력이 높아진다는 것을 입증하였다. 반면에 Wang 등[44]은 3,994
명의 유방암 입원환자를 대상으로 관찰기간에 따른 모형 예측력을 
비교한 결과 입원시점을 기준으로 이전 6개월까지의 의료이용을 

Table 2. Lists of Elixhauser's comorbidities and these weight  

Comorbidities International Classification of Disease, 10th revision code Weight

Congestive heart failure I09.9, I11.0, I13.0, I13.2, I25.5, I42.0, I42.5-I42.9, I43.x, I50.x, P29.0 7
Cardiac arrhythmias I44.1-I44.3, I45.6, I45.9, I47.x-I49.x, R00.0, R00.1, R00.8, T82.1, Z45.0, Z95.0 5
Valvular disease A52.0, I05.x-I08.x, I09.1, I09.8, I34.x-I39.x, Q23.0-Q23.3, Z95.2-Z95.4 -1
Pulmonary circulation disorders I26.x, I27.x, I28.0, I28.8, I28.9 4
Peripheral vascular disorders I70.x, I71.x, I73.1, I73.8, I73.9, I77.1, I79.0, I79.2, K55.1, K55.8, K55.9, Z95.8, Z95.9 2
Hypertension, uncomplicated I10.x 0
Hypertension, complicated I11.x-I13.x, I15.x 0
Paralysis G04.1, G11.4, G80.1, G80.2, G81.x, G82.x, G83.0-G83.4, G83.9 7
Neurodegenerative disorders G10.x-G13.x, G20.x-G22.x, G25.4, G25.5, G31.2, G31.8, G31.9, G32.x, G35.x-G37.x, G40.x, G41.x, G93.1, G93.4, R47.0, R56.x 6
Chronic pulmonary disease I27.8, I27.9, J40.x-J47.x, J60.x-J67.x, J68.4, J70.1, J70.3 3
Diabetes, uncomplicated E10.0, E10.1, E10.9, E11.0, E11.1, E11.9, E12.0, E12.1, E12.9, E13.0, E13.1, E13.9, E14.0, E14.1, E14.9 0
Diabetes, complicated E10.2-E10.8, E11.2-E11.8, E12.2-E12.8, E13.2-E13.8, E14.2-E14.8 0
Hypothyroidism E00.x-E03.x, E89.0 0
Renal failure I12.0, I13.1, N18.x, N19.x, N25.0, Z49.0-Z49.2, Z94.0, Z99.2 5
Liver disease B18.x, I85.x, I86.4, I98.2, K70.x, K71.1, K71.3-K71.5, K71.7, K72.x-K74.x, K76.0, K76.2-K76.9, Z94.4 11
Peptic ulcer disease, no bleeding K25.7, K25.9, K26.7, K26.9, K27.7, K27.9, K28.7, K28.9 0
Acquired immune deficiency syndrome/
 human immunodeficiency virus

B20.x-B22.x, B24.x 0

Lymphoma C81.x-C85.x, C88.x, C96.x, C90.0, C90.2 9
Metastatic cancer C77.x-C80.x 12
Solid tumour without metastasis C00.x-C26.x, C30.x-C34.x, C37.x-C41.x, C43.x, C45.x-C58.x, C60.x-C76.x, C97.x 4
Rheumatoid arthritis/
 collagen vascular diseases

L94.0, L94.1, L94.3, M05.x, M06.x, M08.x, M12.0, M12.3, M30.x, M31.0-M31.3, M32.x-M35.x, M45.x, M46.1, M46.8, M46.9 0

Coagulopathy D65-D68.x, D69.1, D69.3-D69.6 3
Obesity E66.x -4
Weight loss E40.x-E46.x, R63.4, R64 6
Fluid and electrolyte disorders E22.2, E86.x, E87.x 5
Blood loss anemia D50.0 -2
Deficiency anemia D50.8, D50.9, D51.x–D53.x -2
Alcohol abuse F10, E52, G62.1, I42.6, K29.2, K70.0, K70.3, K70.9, T51.x, Z50.2, Z71.4, Z72.1 0
Drug abuse F11.x-F16.x, F18.x, F19.x, Z71.5, Z72.2 -7
Psychosis F20.x, F22.x-F25.x, F28.x, F29.x, F30.2, F31.2, F31.5 0
Depression F20.4, F31.3-F31.5, F32.x, F33.x, F34.1, F41.2, F43.2 -3
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포함하더라도 1년 사망 예측 모형은 의미 있는 결과를 도출하지 못
하였다. Chen 등[45]의 연구에서도 임신 중 출혈 환자의 동반질환

을 5년까지 추적하더라도 예측력의 차이는 없었다. Dobbins 등[46]
은 암 환자를 대상으로 0, 1, 2, 3년 동안의 동반질환 관찰기간을 비
교한 결과, 30일 사망, 28일 내 응급입원과 같은 단기 결과 모형은 
관찰기간에 따라 예측력의 차이가 없었다. Preen 등[41]은 관심 결
과에 따른 적절한 관찰기간을 제시하였는데, 1년 사망 예측모형은 
1년 관찰기간이 적절하고, 재입원은 관찰기간이 길수록 모형 예측

력이 향상된다고 제시하였다. 동반질환 관찰기간에 따른 모형 예측

력을 비교한 국내 연구에서는 관찰기간이 증가함에 따라 모형 예
측력은 높아지지만, 이전 1년 동안 동반질환을 관찰한 모형과 비교

에서 큰 차이가 없었다[2,8]. 관찰기간에 따른 모형 예측력을 비교한 
기존 연구들은 1년을 기준 관찰기간으로 설정하였고, 기준 관찰기

간과 관찰기간을 확대한 모형 간에는 예측력의 차이가 없었다. 따
라서 모형 예측력을 측면에서 기준 시점(index date)을 기준으로 최
소한 1년 이상 동반질환을 관찰하는 것이 적절할 것으로 판단된다.

3. 자료범위 결정

자료범위 결정은 환자의 이전 의료이용 중에서 입원과(혹은) 외
래 자료를 대상으로 할 것인지, 주진단과(혹은) 부진단을 대상으로 
할 것인지가 해당된다. 이를 결정하기 위해서는 건강보험청구자료

의 진단자료를 먼저 이해할 필요가 있다.
건강보험청구자료는 환자의 일반적인 정보, 약제처방자료, 진단

자료 등으로 세분화되어 관리되고 있다. 진단 정보는 환자의 일반적

인 정보가 기록된 20테이블과 진단 정보만 별도로 기록된 40테이

블에 포함되어 있다. 20테이블에는 주진단명과 제1부진단명이, 40
테이블에는 주진단을 포함한 모든 진단명이 포함된다. 주진단은 진
료기간 중 최종적으로 환자가 진단받은 병태로서 치료나 검사에 
대한 요구가 가장 큰 병태로 정의된다[47]. 부진단은 진료기간 중 
주진단과 함께 있었거나, 진료기간 중 발생되어 환자 진료에 영향

을 준 병태를 의미한다. 건강보험심사평가원이 발간하는 요양급여

비용 명세서 작성요령에서 부진단은 중요도 순으로 기재할 것을 제
시하고 있으나, 요양기관이 이를 준수하는지는 명확하지 않다. 40
테이블에는 상병분류유형코드 변수가 있는데, 주진단, 부진단, 배
제 진단을 구분하는 변수이다. 배제 진단은 병태가 의심되어 검사 
등을 수행하였으나, 최종 진단을 받지 않은 경우에 해당되므로 배
제 진단을 제외하고 동반질환을 구축해야 한다. 청구명세서에 기
록된 진단명의 수는 진료비 청구시스템에 따라 다르다. 요양기관에

서 전자문서교환방식(electronic data interchange)을 통하여 진료

비를 청구하는 경우에는 주진단 1개, 부진단과 배제 진단을 합하

여 39개까지 입력이 가능하다. 2011년부터 적용된 포털(portal)로 
청구한 경우에는 주진단 1개 외에 부진단과 배제 진단 입력 개수는 
제한이 없다.

건강보험청구자료를 사용한 대부분의 연구에서는 입원과 외래 
자료를 모두 사용하여 동반질환을 관찰하였다[4,7,12,14]. 반면에 
Woo 등[12]은 비교적 진단의 정확성이 높은 입원자료만을 사용하

여 동반질환을 관찰하였으나, 당뇨와 고혈압과 같은 외래 중심 질
환을 관찰하지 못한다는 제한점이 있다. 자료범위에 따른 모형 예
측력을 비교한 연구[32,40,48]에서는 입원과 외래 자료를 모두 사
용하면 모형 예측력이 높아진다고 보고하였다. Kim [8]은 심근경

색증 환자를 대상으로 자료범위에 따른 병원 내 사망 모형의 예측

력을 비교한 결과, 입원자료만을 사용한 모형과 입원과 외래자료를 
모두 사용한 모형의 예측력은 유의한 차이가 없었다. 그리고 주진

단과 모든 진단을 사용한 모형 간에도 예측력의 차이가 없어 입원

자료의 주진단명과 제1부진단명을 사용하여 동반질환을 관찰하

는 것이 효율적임을 제시하였다. 건강보험청구자료를 사용한 기존 
연구에서는 주진단과 부진단의 범위를 제한하지 않으나, Jang 등
[4]은 주진단만으로 제한한 반면에 Im 등[5]은 부진단으로 제한하

였다. 이는 건강보험청구자료의 제한점으로 지적되는 진단의 부정

확성을 보완하는 방법이나, 자료범위의 축소로 중요한 진단을 누락

시킬 가능성이 있다.
행정자료에서 진단의 정확성은 모형 예측력에 영향을 미치므로

[1], 진단코드의 타당도를 높이기 위한 노력이 요구된다. 기존 연구

에서는 진단의 부정확성을 반영하기 위한 대안으로 주진단만으로 
제한하거나, 동일한 진단이 연간 입원 2일 이상 또는 외래 3회 이상 
방문한 경우로 제한하였다[4]. 그러나 이러한 접근방법은 경험적 
판단에 근거한 방법으로 진단의 부정확성 문제를 완전히 해결할 
수는 없다. Bang 등[49]은 건강보험청구자료의 진단명 과소 입력을 
보완하는 방법으로 처방자료와 연계하는 방안을 검토하였다. 그 
결과, 처방자료와 연계한 방법은 진단명을 사용하여 CCI와 ECM
을 산출하는 방법에 비해 예측력은 향상되나, 그 차이는 상대적으

로 작았다고 보고하였다. 따라서 동반질환은 입원과 외래 자료를 
사용하고 배제 진단을 제외한 모든 진단을 사용하여 별도의 조작

적 정의없이 관찰하는 것이 적절할 것으로 판단된다. 이는 동반질

환이 과대 추정될 가능성은 있지만 동반질환임에도 동반질환이 아
니라고 간주하는 오류를 최소화할 수 있다[2].

결  론

보건의료 연구에서 건강보험청구자료의 활용 가치가 높아짐에 
따라 다양한 방법론을 적용한 연구들이 보고되고 있다. 특히, 동반

질환 보정은 다양한 선택사항이 존재하고 이러한 선택사항에 대한 
정보가 거의 알려져 있지 않은 실정이다. 본 연구에서는 동반질환 
보정방법과 관련된 비교 연구들을 검토하여 동반질환 보정 시 고
려할 사항들을 동반질환 측정도구, 관찰기간, 자료범위로 구분하

여 제시하였다.
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동반질환 측정도구에는 진단기준 방법과 처방기준방법이 있으

나, 진단기준방법은 건강보험청구자료에서 적용이 용이하다는 점
에서 많이 사용되고 있다. CCI와 ECM은 대표적인 진단기준 측정

도구로 암, 심혈관질환 등 다양한 질환과 수술에 적용되어 그 타당

성이 입증되었다. 특히, CCI는 질환별로 가중치가 부여되어 동반질

환 중증도를 반영한다는 점에서 행정자료에서 보편적으로 활용되

고 있다. ECM은 정신질환을 비롯한 다양한 질환이 포함되어 있다

는 장점이 있다. 두 측정도구는 CCI 가중치 갱신 연구, ECM의 종합

지수 개발 연구 등 지속적으로 보완되고 있다. 그러나 위 도구들은 
국내 보건의료 환경과는 다른 국가에서 개발되었다는 제한점이 있
다. 이에 Kil 등[50]은 국내 환자를 대상으로 한국형 동반질환 측정

도구인 아산동반질환지수(Asan comorbidity index, ACI)를 개발

하였다. ACI는 사망에 영향을 주는 20개 동반질환으로 구성되며, 
위험비(hazard ratio)를 기준으로 각 질환별로 1-4점까지의 가중치

가 부여되어 있다. 그러나 ACI는 비교적 최근에 개발되어 다양한 
질환과 수술을 대상으로 그 타당성이 검증되지 않아 사용에는 제
한이 있다. 동반질환 측정도구들마다 장단점이 있으므로 연구목

적을 고려하여 측정도구를 선택할 필요가 있다. 즉, 관심결과 예측

모형 개발을 목적으로 한다면 CCI를, 다양한 동반질환과 결과 간
에 관련성을 분석한다면 ECM 사용이 적절하다.

동반질환 관찰기간을 비교한 연구들을 검토한 결과, 관찰기간이 
길어질수록 동반질환 유병률은 증가하지만 모형 예측력은 큰 차이

가 없었다. 그리고 비교 연구의 대상과 자료원이 상이하여 적절한 
관찰기간에 대한 일치된 결과를 보이지 않았다. 건강보험청구자료

를 사용한 연구들은 대부분 1년을 동반질환 관찰기간으로 설정하

였는데, 이는 자료 접근 가능성과 기존 연구를 토대로 설정된 것으

로 판단된다. 관찰기간을 비교한 연구들은 대부분 1년을 기준으로 
비교하였는데, 관찰기간이 증가하면 모형 예측력은 향상되나 그 차
이는 크지 않았다. 동반질환은 연구대상이 아닌 질환 중에서 관심 
결과에 영향을 주는 질환으로 정의되므로 CCI와 ECM 산출 시 연
구대상 질환을 제외하고 동반질환을 산출해야 한다. 그리고 관찰

기간 설정에서 중요하게 다뤄져야 할 사항은 동반질환과 합병증 구
분이다. 건강보험청구자료는 입원 시 진단명(present on admission)
과 같은 질환 발생 시점에 대한 정보가 없어, 기록된 진단명이 입원 
이전에 발생했는지, 입원 중에 발생했는지 알 수 없다. 동반질환을 
합병증과 구분하고 중증도 보정변수는 연구 기준시점 이전의 환자 
특성으로 제한된다는 점을 고려할 때 동반질환은 연구 기준시점에 
기록된 진단명을 제외한 이전 의료이용 자료를 사용하여 구축해야 
한다. 따라서 모형 예측력을 고려할 때 동반질환은 연구 기준시점

에 기록된 진단명을 제외한 이전 진단 자료를 최소한 1년 이상 관찰

할 필요가 있다.
자료범위는 자료 접근 정도에 따라 결정될 수 있으나 건강보험청

구자료는 환자의 모든 진단 자료가 공개된다는 점에서 적절한 자료

범위 결정이 요구된다. 기존 연구들을 검토한 결과 동반질환 관찰

기간처럼 자료범위가 확대될수록 동반질환 유병률이 증가하지만 
모형 예측력은 크게 향상되지 않았다. 국내 연구들은 연구자의 판
단과 자료 접근 정도에 따라 자료범위를 결정하였다. 자료범위는 진
단의 정확성을 높이기 위하여 입원자료와 주진단명으로 제한할 수 
있으나, 당뇨, 고혈압과 같은 중요한 동반질환을 누락시킬 가능성

도 있다. 또한 특정 질환으로 인한 입원과 외래 일수를 제한하거나 
약제 처방자료를 보완하여 진단의 정확성을 높일 수 있으나 모형 
예측력 측면에서는 크게 향상되지 않았다. 환자의 동반질환 유병

률이 주요 연구목적이라면 엄격한 정의를 적용할 수 있다. 그러나 
사망과 같은 결과 예측모형 개발이 주요 연구목적이라면 별도의 조
작적 정의 없이 건강보험청구자료의 입원과 외래에 기록된 모든 진
단명을 사용하더라도 모형 예측력은 큰 차이가 없다고 할 수 있다.

본 연구에서는 동반질환 보정 시 고려할 사항들을 동반질환 측
정도구, 관찰기간, 자료범위로 구분하여 제시하였다. 이러한 고려사

항들은 자료의 접근성보다는 연구목적을 우선적으로 고려하여 결
정할 필요가 있다. 특히 관찰기간과 자료범위는 동반질환 보정에서 
중요하게 다뤄지지 않고 있고 연구들마다 다양하게 적용되고 있다. 
일부 연구에서 모형 예측력 측면에서 관찰기간과 자료범위를 비교

하였으나 특정 질환과 수술을 대상으로 확대 적용하기에는 제한이 
있고 그 결과 또한 일치하지 않았다. 따라서 다양한 질환과 수술을 
대상으로 관찰기간과 자료범위를 비교하는 연구들이 수행될 필요

가 있다. 또한 동반질환은 진단자료를 토대로 하므로 입원 시 진단

명 도입과 진단명 정확성을 보장하기 위한 노력이 요구된다.
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