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■ ABSTRACT
Evidence-based medicine(EBM) or evidence-based health care has been used in clinical medicine. Recently, it also 

has been applied to areas of social medicine such as independent medical examination. Insurance medicine is one of 

social medicine, as for it’s role is maintenance of sound insurance system or for insured of life insurance. Practical 

application of EBM to the insurance medicine are;  confirming question, finding evidence, and evaluation that selected 

evidence is best or not in terms of practical aspect. (J Korean Life Insur Med Assoc 2013; 32(1): 8-14.)
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서론

의술이라는 행위가 과학의 영역으로 편입되어 의학이라는 명

칭을 부여받은 이후 그 실천적 방향은 근거중심의학이었다(1). 따

라서 근거중심의학은 현대의학의 요체이며 기본철학이기도 

하다. 최근 들어 의학은 환자 치료 뿐 아니라 사회적 역할까

지 영역을 넓혀가고 있는 중이다. 보험의학이란 생명보험 제

도의 건전한 운용을 위해 의학적 지식을 활용하는 분야로 정

의되어 있으며(2), 그 기능에는 피보험자의 보호도 포함한다.  

근거중심의학의 기본적인 철학 및 환자 진료에서의 유용

성 등에 관하여는 많은 의견이 개진되어 있다. 또한 사회의학 

분야인 중립의료감정학에서도 근거중심의학적 접근에 관하

여 소개하고 있다(3). 더불어 공보험으로서의 의료보장제도에

서 신의료기술의 인정 여부 또한 근거중심의학적 접근방법이 

활용된다(4). 즉, 환자 진료 이외의 분야에서도 근거중심의학

적 접근의 필요성이 설득력을 얻고 있다는 의미이다. 이는 보

험의학 분야에서도 마찬가지일 것으로 여겨진다. 보험의학을 

사회의학의 일환으로 보려는 시각이 있기(5) 때문이다. 하지만 

보험의학 분야에서 근거중심의학을 활용하는 구체적인 방법

에 대하여는 아직 국내 자료가 없는 실정이다. 외국 자료(6) 또

한 방향에 관한 개략적인 제시만 있을 뿐 구체적인 방법론에 

관하여는 다루고 있질 못하다. 따라서 본 고에서는 보험의학 

분야에서 근거중심의학을 활용하는 구체적인 방법에 관하여 

고찰해 보고자 한다. 보험의학에 종사하는 의사 및 다양한 보

험실무자들에게 실제적인 도움이 될 수 있을 것으로 기대한

다.  

본론

1. 근거중심의학의 정의와 개념 및 접근 방향

근거중심의학 또는 근거중심 보건의료란 논란의 여지가 전

혀 없는 것은 아니지만(7), Sakett 등에(8) 따르면, “개별 환자의 

진료에 대하여 의사결정을 내리는데 있어 당시 최선의 근거

를 세심하고 현명하게 사용하는 것”이라 정의되어 있다. 이 

같은 정의는 후에 근거중심 보건의료가 임상 전문지식과 환

자의 가치를 최상의 연구 근거와 통합하는 개념으로 발전하

였다. 

위의 정의 및 개념은 근거중심의학 내지 근거중심 보건의

료의 수행 과정에 있어서 일련의 접근 방향을 제시한다. 첫째 

보험의학 실무 영역에서 근거중심의학적 접근 방법
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근거라 함은 의사결정을 도출함에 있어서 필수적이라는 인식

이다. 둘째로 근거는 당시 최고로 유용한 것이어야 한다는 점

이다. 여기에는 그 가치를 가늠키 위한 객관적인 평가 과정이 

동반된다. 마지막으로 근거의 사용은 개별 환자 또는 고객의 

진료와 연결되며 그 결과 진료에 전반적으로 투영된다는 것

이다.

2. 환자 진료에서 근거중심의학적 접근 원칙

근거중심의학의 실천적 방법론 중 가장 중요한 사항은 확

실한 근거를 찾는 일이다. le May(9)는 확실한 근거 찾기를 위

한 실제적인 요령 다섯 가지를 제시하였다. 첫째 답변코자 하

는 질문을 파악하기, 둘째 근거 발견하기, 셋째 근거의 질 평

가하기, 넷째 그 근거가 환자 진료의 최선책에 대한 기초를 

제공하였는지, 임상적으로 환자와 관련이 있는지 평가하기, 

다섯째 주어진 진료 내에서 조직에 의해 제공되었는지를 검

증하기 등이다.    

3. 보험의학에서 근거중심의학적 접근 원칙      

보험의학 실무에서 근거중심의학을 적용하는 방법론에 

관하여 고찰하기에 앞서 보험의학 실무가 어떠한 내용으

로 구성되어 있는가를 살펴 볼 필요가 있겠다. 관련 자료들
(10),(11),(12),(13)에 의하면, 보험의학 실무를 초과위험지표의 산출

을 비롯하여 생명보험 청약자 평가 및 의학적클레임검토 등

으로 구분하였다. 이들은 사망률분석과 메디컬언더라이팅 및 

클레임 의료자문등의 보험의학적 용어로 바꿀 수 있겠다. 

사망률분석과 메디컬언더라이팅 및 클레임의료자문과 같

은 보험의학 실무 분류는 환자 진료에서 내과, 외과 등의 치

료 수단 별 분류와 유사한 의미를 가진다. 임상의학에서 치료

수단에 상관없이 근거중심의학이 적용되는 바, 보험의학에 

있어서도 실무 영역에 관계없이 적용할 수 있는 접근 기법이 

필요할 것이다. 상기한 le May(4)의 주장을 인용함이 바람직하

겠다. 그래야만 근거중심의학의 고전적인 원칙을 고수할 수 

있을 것이기 때문이다. 

le May가 주장한 확실한 근거를 찾기 위한 실제적 요령의 

첫 째 사항은 답변코자 하는 질문을 파악하는 일이었다. 보험

의학에서는 이 단계는 두 개로 나누어질 필요가 있다. 최초의 

문제는 보험에서 발생되는데, 그 문제를 의학으로 해결키 위

해서는 보험적인 질문을 의학적인 질문으로 변환시키는 작업

이 필요하기 때문이다. 예를 들어 급성심근경색의 과거력이 

있는 생명보험 청약자의 할증률을 개발하려는 보험적인 문

제는 급성심근경색의 초과위험지표 산출이라는 보험의학적

인 질문 또는 급성심근경색의 상대사망률 추정이라는 임상의

학적인 질문으로 바꿀 수 있을 것이다. 또한 심혈관병 위험평

가, 즉 생명보험 청약자의 심혈관계 질환에 관한 메디컬언더

라이팅은 심혈관계 위험요인 평가라는 의학적 질문으로 변경 

가능할 것이다. 더불어 ST절 상승 급성심근경색(ST elevation 

Myocardial Infarction; STEMI)과 ST절 비상승 급성심근경색

(Non ST segment elevation Myocardial Infarction; NSTEMI) 

사이에 보험금 지급 단계에서 발생된 논란에 관한 자문 요청

이라는 보험 문제는 STEMI와 NSTEMI의 동일성 여부라는 좀 

더 의학적인 질문으로 변경해 볼 수 있을 것이다. 

하지만 이 작업은 쉽지 않을 경우도 있겠다. 보험과 의학

은 생명보험이라는 세부 영역에서 공통부분이 나타나 보험의

학으로까지 발전하게 된 것은 사실이지만, 원래 두 학문은 그 

탄생 배경이나 학문적 소속이 다르기 때문이다. 제기된 질문

에 대하여 학문 영역을 넘나들며 통합하려는 시도는 결코 녹

록치 아니한 작업이지만, 미래 학문의 바람직한 방향의 하나

로써 제시(14)된 통섭(conscilience)이라는 측면에서 의미가 있

을 것으로 여겨진다. 

근거중심의학의 핵심사항인 확실한 근거 찾기에서 보험

의학 실무적 적용의 두 번째는 근거 발견하기 이었다. 근거 

발견하기란 의학문헌의 검색과 그 궤를 함께 한다. 최근 의

학문헌의 검색은 인터넷을 활용하면서 접근성이 향상되었

다. 인터넷에 올라온 의학문헌은 전문이 제공되는 개방형

(open access)과 초록도 볼 수 없는 초록불가형(No Abstract 

Available; NAA)으로 나누어진다. 원저문헌 뿐 아니라 원저

문헌의 내용을 비평적으로 정리해 놓은 이차자료들 역시 근

거로서의 중요성이 인정되고 있다. 이들 이차자료로 유명한 

것에는 미국 의학협회의 ACP 저널클럽(ACP Journal Club)

을 비롯하여 베스트에비던스(Best Evidence)와 인포포엠스

(InfoPOEMS) 등이 있다. 특히 인포포엠스는 개별 의사들이 

모바일 기기로 이용할 수 있는 환경을 제공키도 한다. McColl 

등(15)은, 이차 자료가 진료 현장에서 15~17% 정도 실제적인 

도움이 되었다고 보고하였다. 

한편, 치료의학 영역에서 근거의 질 평가는 수준별 분류 체

계가 활용된다. 가장 높은 격인 근거 수준 1은 무작위시험을 

대상으로 한 체계적 문헌고찰로 이루어진 논문이며, 근거수

준 2는 코호트연구에 관한 체계적 문헌고찰, 또는 개별적 코

호트(=낮은 질의 무작위임상실험)이다. 근거수준 3은 개별적 

환자-대조군 연구이며, 그 하위는 환자-대조군 연구 및 증례

보고 등의 순위로 이루어져 있다. 보험의학 중 사망률분석 연

구에서 출처논문의 수준별 평가체계에 관하여 Ivanovic(16)는 

보험업계 내부 연구를 가장 상위에, 임상 생존분석 연구를 중

간에, 기타 임상의학연구를 최하위에 위치시켜 설명하였다. 

그런데, 클레임 실무 영역에서라면 업계 내부 자료를 바탕으

로 한 근거 보다는 오히려 무작위대조군 연구가 더 강력할 가

능성도 있겠다. 임상 현장에서의 실제 상황이라는 의미로 다

가올 수 있기 때문이다. 보험의학 중 클레임 영역에서의 근거

는 많지 않으나, Kobayashi 등17)은 사망보험금 조기 지급 생

명보험 상품에서의 지급결정과 실제 사망 사이의 관련성을 

연구한 바 있다. 이와 같은 논문이 보험업계 내부 자료를 토

대로 한 의학적 근거랄 수 있겠는데, 보험업계에서 좀 더 많

은 근거가 창출되어야 할 필요가 있을 것으로 본다. 

세 번째 주제인 근거의 질 평가는 치료의학과 보험의학에 
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있어서 큰 차이가 없을 것이다. 다만 보험의학 실무에서는 치

료방법 별 효과 비교와 같은 임상의학적인 주제가 없고, 사망

률분석 중 출처논문의 선택에서 고려되는 원칙 등이 중요할 

것인 바, 무작위대조군연구 보다 코호트연구의 위계가 높아

질 개연성은 있겠다. 하지만 무작위대조연구를 바탕으로 한 

체계적 문헌고찰이 유명 임상의학 학술단체에서 공식적인 합

의에 따라 도출된 경우가 근거의 질 평가 수준별 분류 체계의 

최상위에 존재함은 치료의학과 마찬가지일 것이다. 

치료의학 영역에서 개별 무작위대조군 연구 간 수준 평가

에 사용되는 척도로는 Jadad척도(18)를 비롯하여 van Tulder 

척도(19)와 코크란연합의 방법(20) 등이 제시되어 있는 실정이

다.  근거중심의학 영역에서 의사들에게 익숙한 코크란연합

은 무작위대조연구논문의 질적 평가를 위하여 6개 영역; 즉 

순서생성, 배정 은닉, 눈가림, 불완전한 변수, 선택적 결과보

고, 그리고 타당도를 저해하는 기타 잠재적 치우침 등으로 세

분하여 평가하는 방법을 제시하였다. van Tulder 척도 역시 

코크란연합에서도 권장하고 있는 무직위대조연구의 질 평가 

척도들 중의 하나이다. 11개 질문 항목으로 구성되어 있으며, 

답은 “예”와 “아니오” 및 “모름” 등 세 가지이다. 5개 항목 이

상에서 “예”일 경우 문헌의 질이 높다는 결론을 내리게 된다. 

11개 항목은; ⑴무작위 방법은 타당한가? ⑵치료방법의 배정

이 눈가림 되었는가? ⑶주요 예후 인자는 각 집단 별 동등한

가? ⑷환자가 치료법에 대하여 눈가림되었는가? ⑸치료자가 

눈가림되었는가? ⑹연구 종점의 시기는 각 집단 별로 유사한

가? ⑺동반치료가 집단별로 유사하거나 배제되었는가? ⑻각 

집단별 순응도는 유사한가? ⑼탈락률은 적절한가? ⑽연구종

점의 평가시기가 각 집단 별로 동일한가? ⑾분석은 의도-시행 

방법(intention-to-treat method)을 사용하였는가? 등이다. 한

편, 비무작위연구(non-randomized study; NRS)의 방법론적 

질 평가 도구는 Deeks 등이 설명한 바 있다. 

최근 Lim 등15)은 통상적으로 활용되고 있는 6개의 평가

척도들을 무작위대조군연구의 내적 타당도를 향상시키기 위

해 실험적 근거에 기초하여 개발된 consolidated standards of 

reporting trials (CONSORT) 체크리스트 25개 항목들에 기준

하여 6개 평가도구 각각에서 취급하는 구성 요소들을 비교해 

본 결과 SIGN 척도가 가장 많은 부분을 포괄적으로 평가하고 

있다고 서술하였다(Table 1).

Table 1. Number of items that contain CONSORT* checklists according to 

currently used quality assessment tools of RCT†. 

Checklists Jadad(11) van Tulder(12) Cochrane(22) Newell’s(23) SIGN(24) NICE(25)

Number 3 8 9 8 14 11

*consolidated standards of reporting trials
†randomized controlled trial 

나머지 주제인 최선책 여부의 평가는 선택된 근거가 보험

업계에서 실제로 얼마나 유용하게 사용되었는가를 평가하는 

과정이다. 이는 의학 외적인 내용 일 듯하여 관련 분야의 전

문가적 견해가 필요할 것으로 본다. 

끝으로 한 가지 추가하고 싶은 내용은 모든 경우의 보험의

학 실무에 있어서 보편상식과 실정법에 대하여 한번쯤은 생

각해 볼 필요가 있다는 점이다. 사실 의학적 근거만을 찾다보

면, 정작 중요한 기본을 망각하여 엉뚱한 결론을 얻는 경우도 

없지 않다는 점에 유념해야 한다. 보험제도는 그 탄생 배경

이 사회안전망과 같은 공적 개념이었지만, 운용과정에서 시

장 및 금융 원리가 강하게 관여된 분야이기 때문에 더욱 조심

해야할 필요가 있는 것이다. 이러한 측면에서 샌델(26)은 흥미

로운 고민거리를 제시하였다. 내용은; 미국 보험시장에서 활

발하게 거래되고 있는 보험상품인 생명보험 전매제도(말기환

금;viatical settlement)에서 자신이 구입한 금융상품의 가치 

제고를 위해 타인의 죽음을 바라는 태도의 도덕성을 지적한 

것이다. 말기환금에서의 여명추정은 보험의학 실무가 되기에 

충분해 보인다. 북미에서 운용 중인 Structured Settlement의 

여명추정과 거의 동일하고, 메디컬 언더라이팅과도 유사한 

보험의학 실무이기 때문이다. 하지만 과연 보험의학에서 이 

같은 업무를 수행하는 것이 바람직할 것인가에 관하여는 의

료윤리학적으로 천착(穿鑿)해야 할 것인바, 본 고에서는 다루

지 않는 것이 좋겠다. 

4. 보험의학 실무 영역에서 근거중심의학적 접근의 활
용 사례

몇 가지 보험의학 실무 영역에서 근거중심의학적 접근을 

활용하는 실례를 통해 구체적인 방법론을 설명하는 것이 좋

겠다. 사망률분석과 메디컬 언더라이팅 및 클레임 의료자문, 

그리고 임상 동향 등으로 나누어 설명코저 한다.    

먼저 사망률분석 영역이다. 급성심근경색의 초과위험지

표는 과거 출중한 출처논문(27)을 인용한 사망률초록이 출판
(28),(29)되어 있는 실정이다. 이들 사망률 초록에서 제시된 급

성심근경색의 초과위험지표는 50대, 60대, 70대 및 80대에서 

MR(%)/EDR(‰)이 각각 296/20, 243/29, 167/44, 210/86 등

이었다. 그런데, 이 사망률 분석의 출처논문이 매우 오래되었

다는 점과 최근 혈관재건술과 항혈전 치료전략의 개선으로 

예후 변화가 기대된다는 점, 그리고 우리나라에서 최근 시행

된 장애인차별금지법에서 보험 가입 차별의 근거를 요구한다

는 점 등 초과위험지표를 새로이 계산할 필요가 있는 실정이

다. 급성심근경색 사망률분석용 출처논문으로서의 후보가 다

수(30),(31),(32),(33),(34) 있지만 그 중 Smolina 등(34)의 연구가 가장 바

람직해 보인다. 과거에 미국 보험의학계에서 사망률분석용 

출처논문의 선택 요령에 관한 내용이 제시(35)된 적이 있지만, 

역학 연구의 질 평가에 머물러서 그다지 실용적이진 못한 느

낌이었다. 실무 경험적으로 얻게 된 출처논문 선택의 평가 기

준을 설명해 보도록 하겠다. 

첫째 게재 학술지의 수준이다. 명망 높은 학술지는 자체 심

사 기준이 높아 논문의 결과 수치와 연구 방법론에 대한 추가

적인 검증이 필요 없기 때문에 그만큼 사망률분석 작업에 편

리한 것이다. 실제적으로는 SCI색인에 등재되었거나 영향력 
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지수 2.0 이상의 의학학술지이면 충분할 것으로 여겨진다. 

둘째는 출판일이다. 출판된 지 너무 오래된 논문은 사망률

분석용 출처논문으로서의 가치가 떨어진다. 의학기술 발전에 

따라 특정 질병의 장기 예후가 변동될 것이므로 너무 오래 전

에 출판된 생존분석 연구는 보험의학적 사망률분석에 적절치 

않기 때문이다. 실제적으로는 3년 이내에 출판된 논문이면 바

람직할 것으로 본다. 

셋째는 결과 데이터의 표현 형식이다. 임상의학계에서 도

출한 생존율 또는 장기 예후 관련 결과 수치의 유형은 매우 

다양하다. 치료 영역별 활용도가 다르기 때문이다. 외과 계열

의 경우 수술 후 5년생존율은 큰 의미를 가진다. 하지만, 보험

의학적 사망률분석에서는 이와 같은 결과 수치는 사망률분석

에 사용되기 어렵다. 1년 구간으로 누적생존율 또는 누적사망

률이 계산된 누적한계추정법에 따른 생존분석의 결과로 표현

된 경우가 가장 편리하며, 위험노출수(exposure; Ε)와 초기

생존수(living entrants; ℓ) 및 탈락수(withdrawl; ω) 등의 생

존분석 관련 지표로 표현된 논문도 사망률분석이 가능하다. 

넷째는 연구 디자인 측면이다. 사망률분석에서 가장 중요

한 통계학적 가정은 관찰군의 특성이 일반 인구의 특성을 가

져야 한다는 점이다. 그래야만 추가적인 절차 없이 관찰군의 

구간생존율을 국민생명표 상 해당 연령의 구간생존율과 직

접 비교할 수 있기 때문이다. 즉, 출처논문의 연구 대상 코호

트가 일반 인구의 특성을 내포해야 한다는 의미이다. 이것

이 보험의학적 사망률분석에서 출처논문의 질 평가 기준 중 

연구 디자인 측면은 인구-중심 장기 추적관찰 연구를 선호하

는 이유이다. 더불어 연구 진행 방향은 전향적 연구이어야 한

다. 사망률분석에 인용하려는 출처논문은 대부분 생존분석 

연구이다. 생존분석 연구는 생존함수의 추정을 토대로 이루

어지는데, 생존함수를 추정할 수 있으려면 첫째 생존 기간의 

시작점을 확실히 정의할 수 있어야 하고, 둘째 정확한 생존

기간을 측정할 수 있는 기준이 필요하며, 셋째 사건 발생 여

부를 확실하게 구별할 수 있어야 만 한다. 후향적 연구로는 

이와 같은 생존분석 연구의 기본적인 요건을 만족시키기 어

렵다. Singer 등(35)은 다만, 전향적 연구의 변형인 historical 

prospective study도 사망률분석이 가능하다는 주장을 하였

다. 위에 설명한 네 가지 평가기준을 Table 2에 정리하였다. 

Table 2. Assessment of selecting source article for mortality analysis.

Items Contents

Journal Indexing system, current impact factor

Publication date Within 3 years

Data of the results K-M survival analysis 

Study design Prospective, large scale, population-based 
long-term follow-up study

급성심근경색의 초과위험지표 산출에 대하여 출처논문(34)

을 실제적으로 평가해 본다면; 첫째 학술지 수준으로 Circ 

Cardiovasc Quality Outcomes는 American Heart Association 

공식학술지의 자매지로써 SCI 등재되었으며 최근의 영향력 

지수(impact factor; IF)가 10점 정도이다. 둘째 논문 출판일

은 2012년 7월로 근래이며, 셋째 연구 디자인 측면은 대규모 

전향적 인구-중심 장기 추적 코호트 연구로 사망률분석에서 

선호되는 유형이다. 이 연구는 약 5천 2백만 명 인구로 구성

된 잉글랜드에서 2004년 1월 1일부터 2010년 12월 31일에 걸

쳐 급성심근경색으로 내원 후 30일 이상 생존한 급성심근경

색 환자 387,452명을 등록하였다. 진단기준은 국제질병분류

체계 제10차 개정판의 I21(급성심근경색증, acute myocardial 

infarction)과 I22(이차성심근경색증, subsequent myocardial 

infarction) 코드로 하였고, 재원 기간은 최소 하루 이상의 경

우만을 포함시켰다. 급성심근경색으로 확진되지 못한 채 퇴

원한 경우를 배제키 위함이라고 설명하였다. 

넷째로 결과 데이터의 유형은 연구 대상 환자의 특성을 나

타낸 출처 논문 내 Table 1을 비롯하여, 다양한 생존분석 결과

로 제시되었다. 생존 데이터는 성별, 연령대별 누적생존율이 

1년 구간 단위로 7년 까지 카플란-마이어 생존곡선으로 표현

되었으며, 초발과 재발 례에 대하여 기간별 연령 보정 표준화

사망비도 막대그래프로 그려져 있었다. 남녀별 누적사망률이 

50대, 60대, 70대, 80대 등 4개의 연령대 별로 각각 카플란-마

이어 곡선으로 제시되어 있는 바, 사망률분석은 총 8회를 시

행하였다. 그 결과는 Table 3과 같았다. 

Table 3. �Calculated extra-risks of acute myocardial infarction according to 

England cohort. 

Age MR(%) EDR(‰)

50s 501 16

60s 371 26

70s 326 59

80s 246 115

Total 349 41

기대와는 달리 초과위험지표가 과거 수치에 비해 높은 결

과였다. 그 이유를 고찰해 본다면; 첫째 출처논문 연구의 특

성을 고려할 때 우스터 심장연구에 비해 잉글랜드 코호트가 

대규모일 뿐 아니라 진단 기준의 설정 등 역학 연구에서 고려

되는 장점이 더 많은 실정이고, 둘째 잉글랜드 코호트에서는 

재발 환자가 다수 포함되었다는 점, 셋째 현실적으로 볼 때 

급성심근경색이 거절체이려면 그 초과위험지표가 과거의 자

료보다 오히려 현실적이라는 점 등을 고려해 볼 수 있겠다.

메디컬 언더라이팅 실무에의 활용을 살펴보자. 관상동맥질

환의 메디컬 언더라이팅이란 그 질환의 위험평가를 의미하는 

바, 의학적 질문으로의 변환은 관상동맥질환의 위험요인이 

된다. 관상동맥질환의 위험평가에 있어서는 미국에서 제시된 

프레밍헴 평가기준이라는 유명한 척도가 존재한다. 하지만 

우리나라에서 급성심근경색의 특성에 관한 최근의 보고(36)가 

있고, 중국에서는 프레밍헴 점수체계가 실제 보다 위험을 과

대평가한다는 주장37)이 있는 등 우리나라에서 프레밍헴 평가

기준을 그대로 차용할 수 있는가에 관하여는 비관적이다. Jee 

등38)은 대규모 코호트에서 우리나라의 심혈관계 위험요인에 
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관하여 연구하였는데, 이와 같은 자료는 우리나라 생명보험

에서 관상동맥질환의 메디컬 언더라이팅에 활용될 수 있는 

훌륭한 근거이다. 이를 사용하는 것이 바로 근거중심의학적 

접근 방법이라 할 수 있겠다. 심혈관계 질환에 관하여는 서구

와 아시아의 특성이 다르다고 하는 바(39), 우리나라에서 창출

된 근거를 적극적으로 찾아보아야 할 것이다.      

이제 클레임 의료자문의 실무 적용 례를 살펴보자. 클레임 

의료자문 영역에서 급성심근경색의 경우라면 진단기준이 가

장 중요한 주제일 것으로 본다. 급성심근경색의 진단기준은 

의학 발전에 따라 변천되어 온 실정이다. 개별 청구 건의 지

급심사에서 어느 시기의 진단기준이 적용되어야 하는가의 문

제는 보험법리적으로 검토하면 될 일이다. 이 때 순수한 의학

적 측면의 견해를 요구받는다면 어떠한 방향으로 해결해야할 

것인가? 이 같은 경우 근거중심의학적 접근은 그 해결책을 제

시한다. Costa 등(40)은 흥미로운 연구를 수행하였는데, 급성심

근경색의 다양한 진단기준에 대하여 10년 사망률을 비교함으

로서 어떠한 진단기준이 장기 예후를 가장 잘 반영하는가를 

조사한 것이다. ST-segment elevation 기준과 old definition 

및 universal definition 등을 콕스의 비례위험회귀모델로 분

석한 결과 universal definition이 가장 의미 있는 결과이었다. 

또한 ST절 상승 심근경색(ST segment elevation myocardial 

infarction; STEMI)과 ST절 비상승 심근경색(Non-ST segment 

elevation myocardial infarction; NSTEMI)은 보험금지급심

사에서 자주 논란의 대상이 된다. 이러한 보험적인 문제는 

STEMI와 NSTEMI의 동일성 여부라는 의학적 질문으로 바꾸

어 볼 수 있겠다. NSTEMI의 최근 경향에 관한 연구들(41),(42)

에 의하면, 그 발생률이 증가하며 특성 또한 STEMI에 비해 크

게 다르지 않음을 주장하고 있다. 다소 도발적인 제목을 가진 

Montalescot 등(43)의 연구에 의하면 예후 차이 또한 거의 없었다. 

보험의학 실무 영역에서 치료의학 영역의 최근 동향을 살

피는 것 역시 매우 중요하다. 보험의학과 임상의학에 차이가 

있다는 주장(44)이 있으나, 어차피 하나의 뿌리를 가지는 학문 

체계이며, 보험업계에서 궁금한 ‘과학으로서의 의학적 견해’

라는 것으로 보험의학 실무를 정의할 때 임상의학 최근 동향

은 매우 중요한 내용이다. 급성심근경색 내지 관상동맥질환

에 관하여는 항혈전 치료전략이 이슈이리라 본다. 이와 같은 

주제 역시 근거중심의학적으로 접근할 수 있다. 최근 동향은 

치료에 관련된 내용이 많아서 근거 찾는 작업이 오히려 익숙

한 측면도 있다. fondaparinux와 enoxaparine의 효과를 비교

한 연구(45)로부터 시작하여 다양한 항혈전 치료의 효과에 관

한 적지 않은 근거들(46),(47),(48),(49)이 존재한다.            

결론

환자의 진단(50) 및 치료(51)에 있어서 의사결정의 토대로 활

용할 수 있다고 알려진 근거중심의학을 보험의학에 적용하는 

실제적인 방법에 관하여 살펴보았다. 결론적으로 치료의학에

서 기존 제시된 원칙을 준용하는데, 다만 문제 확립 단계에서 

보험문제를 의학적 질문으로 변경하는 작업과 근거의 질 평

가 수준 분류에서 코호트 연구의 위상에 관한 내용 등이 특이

점이라고 정리할 수 있을 것으로 사료된다. 즉, 근거중심의학

적 접근은 보험의학 실무와 연계하여 생각해야 한다는 점이

다. 세부 내용으로는 근거수준별 문헌의 질 평가가 핵심일 것

으로 본다. 마지막으로 보험의학 실무에 관련된 윤리적인 문

제에 관하여는 향후 더욱 심층적인 연구가 필요할 것으로 여

겨진다.   
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