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Abstract

Korea Health Panel (KHP) data and Korea National Health and Nutrition Examination Survey (KNHANES)

data are collected by self-assess and self-report for individual’s health status and medical use. Previous

studies have claimed that the reliability for prevalence rates and health life expectancies obtained from these

data should be validated. National Health Insurance Services in Korea recently released a sample cohort

DB that contain all data related to the use of medical facilities for all entire Korea citizens. It has been

shown that disease-specific prevalence rates calculated from these data are representative and reliable for the

entire population. In this paper, we evaluate the reliability of prevalence rates derived from self-reported

data such as KHP and KNHANES by comparing to the prevalence rates from the sample cohort DB. We

found that both KHP and KNHANES underestimate prevalence rates and in turn overestimate health life

expectancies. Moreover, the general trends of health life expectancies might be distorted (except for the

sample cohort DB) because of sampling and non-sampling errors.

Keywords: sample cohort DB, Korea National Health and Nutrition Examination Surveys, Korea Health

Panel Data, prevalence rate, health life expectancy

1. 서론

유병률 연구(prevalence study)는 각종 의학, 보건학 등의 학술연구에 기본이 된다. 각 질병에 대한 유

병률은 한국인 고유의 질병에 관한 위험 요인 및 예방과 치료에 중요한 정보를 제공하며, 이와 관련하여
이미 여러 분야에서 의학적 연구들이 진행되어 왔다 (Kim 등, 2005; Hur 등, 2008; Kim 등, 2013). 의

학 연구 뿐 아니라 유병률 연구를 통하여 국가건강검진과 같은 현행 관리체계에 대한 시사점을 도출할
수 있고 보건의료분야 관련 국가 정책수립에 중요하게 사용될 수 있다. Laslett 등 (2012)은 사회경제

적, 정치적측면에서의시기적절한정보를제공하기위해유병률을비롯한국민건강통계의중요성에대
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하여 지적하였다. Jung (2007)는 보건의료부문 연구사업 관련 재원 배분을 위한 우선순위를 설정하는
모델에 유병률을 이용하였다. 또한 Park 등 (2015)은 질병별 유병률과 유병률 추이에 대한 추정 및 예

측을건강보험재정추계에이용하였다.

유병률 연구는 건강기대수명(health life expectancy) 연구에 있어서 무엇보다 중요한 역할을 한다. 단

순 생존기간에 대한 지표인 기대수명에서 나아가 질병이나 부상으로 고통받는 기간을 제외한 건강한 삶

을 유지하는 기간에 대해 나타내는 건강기대수명(health life expectancy)은 현대사회에서 삶의 질을 나

타내는 주요한 지표로 역할을 하고 있다 (Lee 등, 2006). 이에 Sullivan (1971)은 사망률(mortality)과

유병률(morbidity)를 모두 고려한 단일지수로의 건강기대수명을 산출하는 방법을 제안하였다. 이후

2009년을 기준으로 미국은 207종류, 캐나다는 74종류, 일본은 51종류, 중국은 29종류, 대만은 11종

류의건강기대수명을작성하여공식적으로공표하고있다 (Jagger 등, 2012).

우리나라의 건강기대수명에 대한 연구는 Jung (2012)에서 소개되고 있으며, 국가별 건강기대수명을 연
구하는 해외 연구와 (Mathers 등, 2001; Salomon 등, 2013), OECD 및 세계보건기구 통계에서도 산출
된 값을 확인할 수 있다. 그러나 현재까지 산출된 우리나라의 건강기대수명 수치는 모두 국민건강영양
조사자료혹은의료패널조사자료에근거하고있으며, 이자료의주요한부분은개인의건강상태에대한

자가보고(self-report)에 근거하고 있다. 그러나 이러한 자료에 대해서는 건강상태 및 의료기관 이용에
대한 개인의 보고에 의존하기 때문에 실제 건강상태와 다를 수 있다는 비판이 있어왔다 (Crossley 등,

2002; Buratta와 Egidi, 2003; Cambois 등, 2007). 즉이러한자료들은모집단에대한대표성이충족된

다할지라도응답한자료의신뢰도에대한검증이추가되어야유병률에대한대표성이충족되고이를통

해추정된기대여명역시신뢰할수있다고할수있다.

최근 건강보험공단은 건강보험 및 의료급여권자 전체에 대한 국민건강정보 DB로부터 추출된 표본코호

트 DB를 공개하였다. 우리나라의 건강보험제도는 전 국민을 대상으로 법에 의해 강제되기 때문에 전
국민의 의료기관 및 약국사용에 관련된 모든 자료가 국민건강보험공단에 저장 및 관리되고 있다. 자가

보고형식(self-reported)이 아닌 측정형식(examination-based)의 자료로 구축된 국민건강정보 DB로부

터 개체의 대표성이 확보되는 표본 추출방법에 의해 추출된 표본코호트 DB는 개인건강상태에 대한 자

료의대표성및신뢰도가보장됨이알려져있다 (Lee 등, 2012; Lee 등, 2016).

이에 본 논문은 자가 응답에 기초한 국민건강영양조사 및 의료패널 자료로부터 산출한 유병률의 신뢰도
에 대한 검증을 건강보험공단 표본코호트 DB의 결과와 비교함으로써 논의하고자 한다. 이들 유병률에

대한비교는당뇨병, 고혈압, 암, 그리고심장질환과뇌혈관질환의질병별로나누어비교하였다. 그리고
산출된 유병률을 이용하여 각 질병으로부터의 건강기대수명을 산출하고 이들을 비교함으로써 유병률 연
구를위한자료의신뢰성에대한검증의중요성을논의하고자한다.

Shenker 등 (2010)은자가응답식자료인 미국의 National Health and Nutrition Survey(NHANES)와

측정자료인 임상실험 자료에 각각 기초한 유병률들을 비교하여 응답식 자료에 기초한 유병률이 과소추
정됨을 보인 바 있다. 본 논문에서는 한국의 국민건강영양조사와 의료패널 자료들로부터 구한 유병률이
측정형식의 자료인 표본코호트 DB로부터 구한 유병률에 비하여 역시 과소추정됨을 보이고 이러한 과
소추정을 야기한 자료의 조사오차에 대하여 논의하고자 한다. 그리고 국민건강영양조사, 한국의료패널
조사, 그리고 표본코호트 DB 각각에 근거하여 산출된 유병률을 이용하여 특정 질병에 걸리지 않고 삶
을 영위하는 기대 수명인 질병별 건강기대수명을 추정하여 비교하였다. 자가응답자료에 근거하여 과소
추정된 유병률은 건강기대수명의 과대추정의 문제로 이어졌음을 확인할 수 있었다. 또한 연도별 건강기

대수명의트렌드를해석함에있어역동적코호트구조를유지하는표본코호트 DB를제외한다른자료는

문제가있음을확인할수있었다.
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Table 2.1. Summary of sample cohort DB (NHIS) (unit: thousand people)

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Male 513 509 508 508 501 510 501 500 501 503 506 507

Female 512 508 508 508 501 511 500 500 501 503 506 507

Total 1,025 1,017 1,016 1,016 1,002 1,021 1,000 1,000 1,002 1,006 1,012 1,014

본 논문은 총 5장으로 구성되어 있다. 2장에서는 비교 분석에 사용되는 모든 데이터(표본코호트 DB,

국민건강영양조사, 한국의료패널조사)에 대하여 설명하였다. 3장에서는 국민건강영양조사 그리고 한국
의료패널조사로부터구한유병률과그신뢰성이입증된표본코호트 DB로부터구한유병률을비교하였
다. 4장에서는그들자료로부터구한건강기대수명을비교하여논의하였으며 5장에는결론과향후과제

를제시하였다.

2. 건강정보에 관한 데이터

본장에서는표본코호트 DB에대하여요약하고이와비교대상이될국민건강영양조사자료와한국의료
패널조사 자료에 대하여 간략히 소개하고자 한다. 그리고 각 자료의 비교를 위한 질병구분방법에 대하
여논의하고자한다.

2.1. 표본코호트 DB(sample cohort DB of National Health Insurance Service; NHIS)

표본코호트 DB는 모집단인 국민건강정보 DB로부터 추출된 자료이다. 국민건강정보 DB는 2002년부

터 건강보험 및 의료급여권자 전체에 대한 진료명세서와 진료내역, 상병내역, 처방전내역 등을 포함한

자료이다. 우리나라의 건강보험 가입은 의무가입으로 2010년 기준, 최근 3년간 우리나라 전체인구의
98% 이상이 건강보험 적용 대상자 (Park과 Lee, 2010)라는 점에서 이 DB는 사실상 장기간의 전 국민
전향적 코호트 연구 또는 중재의 효과를 검증할 수 있는 국내외 유일한 자료원이라 할 수 있다. 크게 자

격 DB, 진료 DB 및검진 DB 등으로구성되어있다.

표본코호트 DB는 모집단으로부터 추출된 개체들에 대한 자료조사(suvey)가 아닌 각 개체의 의료기관
이용 시 자동으로 측정되어 누적되는 국민건강정보 DB로부터의 직접추출방식으로 구성된 데이터라는
점에서기존의건강자료들과는큰차이를갖는다.

표본코호트 DB의 표본추출방식은 성별과 연령(18개 연령군), 소득분위(41개 구간)의 층화변수를 근
거한, 비례배분(proportional allocation)에 의한 층화임의추출(stratified random sampling)방식이

다. 최종 표본은 연령대-성별-소득분위 수준 조합에 따른 1,476개 층에서 비례배분된 표본수를 계통추

출(systematic sampling)하였다. 표본의 대표성을 평가하는 목표변수로는 연간 총 의료비가 이용되었

지만, Lee 등 (2012)와 Lee 등 (2016)의 모집단 정보에 근거한 연구에 의하면 표본코호트 DB는 이미

거주지역과보험료, 주요질병의유병률에서도모집단을적절하게대표하는것으로나타났다.

표본코호트 DB는 2002년 기준으로 추출된 표본의 개체를 계속 유지하는 코호트자료이며, 이 때 시간

의 변화에 따라 사망이나 추적실패의 이유로 발생하는 표본 개체감소 문제를 해결하기 위해 역동적 코

호트(dynamic cohort) 구조를 사용하였다. 이 구조는 표본의 자연감소분 즉, 사망만큼의 새로운 표본

을 기존 조사대상에 추가함으로써 표본의 크기를 유지하는 방식으로 이루어져 있다. 이러한 방식을 통

한표본의구성은우리나라의인구구조의변화를그대로반영할수있다는점에서장점을갖는다고하겠
다. Table 2.1은연도별표본코호트 DB의크기이다.
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Table 2.2. Summary of Korea National Health and Nutrition Examination Survey (KNHANES) (unit: person)

4th cycle 5th cycle 6th cycle

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Male 2,097 4,370 4,843 4,115 3,867 3,634 3,645 3,385

Female 2,497 5,374 5,690 4,843 4,651 4,424 4,373 4,165

Total 4,594 9,744 10,533 8,958 8,518 8,058 8,018 7,550

Table 2.3. Summary of Korea Health Panel (KHP) (unit: person)

2008 2009 2010 2011 2012

Male 10,416 9,359 8,725 8,301 7,708

Female 10,867 9,794 9,160 8,734 8,164

Total 21,283 19,153 17,885 17,035 15,872

2.2. 국민건강영양조사(Korea National Health and Nutrition Examination Survey; KN-

HANES)

국민건강영양조사는 보건복지부 질병관리본부에서 수행하고 있는 조사로 국민의 건강수준, 건강행태,

식품 및 영양섭취 실태에 대한 국가 및 시도 단위의 대표성을 갖춘 통계를 산출하는 것을 목적으로 하고
있다. 이 데이터는 건강설문조사, 영양조사, 검진조사의 세 가지 조사로 이루어져 있다. 특히 세계보건

기구(WHO)와 경제협력개발기구(OECD) 등에서 요청하는 흡연, 음주, 신체활동, 비만 관련 통계자료
를포함한다는특징을가지고있다.

이 조사는 1998년부터 2005년까지 3년 주기의 단기조사 체계로 운영되었으며, 2007년부터 순환표본조

사 방식에 근거한 연중조사 체계로 개편되어 현재 2014년도 자료까지 공개되어 있다. 최종 추출단위는

가구이며 추출된 가구 내 가구원은 전수조사한다. 표본 가구의 추출방법은 확률비례 층화집락추출과 계
통추출방법이다. 자료의구성은 Table 2.2와같다.

2.3. 한국의료패널 데이터(Korea Health Panel; KHP)

한국의료패널은 한국보건사회연구원과 국민건강보험공단이 공동으로 수행하는 조사로, 의료이용형태와

의료비 지출 규모에 관한 정보뿐만 아니라 의료이용 및 의료비 지출에 영향을 미치는 요인들을 포괄적,

심층적으로 분석할 수 있는 패널 데이터를 구축하는데 주요 목적을 두고 있다. 이 자료는 크게 가구와
가구원에 대한 정보, 민간의료보험, 의료이용, 부가조사, 노인 장기요양에 관한 부분으로 이루어져있다.

특히 아직 데이터 생산이 미흡한 영역인 비급여 부분, 의약품지출, 민간의료보험지출 등에 관한 정보를
포함하고있다는특징을가지고있다.

2008년 약 8,000가구를 추출하여 그 가구에 속해 있는 가구원을 대상으로 계속 조사하였다. 표본의 추

출틀은 2005년에 실시된 인구주택총조사의 90%에 해당되는 전수자료이고, 지역(16개 시도)과 동부 및

읍면부(2개)를 층화변수로, 확률비례 2단계 층화집락추출 방식을 이용하여 표본을 추출하였다. 조사 대

상의 사망 및 조사 거부 등의 이유로 이탈가구가 발생하여 2012년 조사가구가 5,856가구로 감소하였고
전국적으로 2,500가구를 추가 추출하여 2013년 조사부터 추가하였다. 현재 원자료는 2012년 자료까지

공개하고있다.

의료패널 데이터는 연간데이터를 기본으로 하며, 1년 동안의 의료이용 자료를 모두 수집할 수 있었던

가구원 및 그 가구원이 속한 가구를 기준으로만 구성된다. 자료를 구성하는 응답자 수(가구원 수)는

Table 2.3과같다.
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Table 3.1. Prevalence rate for over 20 years old Korean (unit: %)

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Diabetes

NHIS 7.9 8.7 9.2 9.3 10.6 11.1 11.7

KHP 4.9 5.2 5.8 6.3 6.2

KNHANES 5.7 5.5 5.8 5.8 6.4 5.8 7.1 6.3

KNHANES M 7.9 8.3 8.2 8.5 8.8 8.3 10.0 9.2

Hypertension

NHIS 15.4 17.0 17.9 17.8 19.5 20.2 20.6

KHP 13.0 13.6 15.3 16.3 15.9

KNHANES 13.6 14.9 15.6 16.5 15.8 16.4 16.2 15.6

KNHANES M 20.5 23.0 29.8 29.8 26.5 26.7 25.7 24.3

Heart

NHIS 3.7 4.0 4.2 4.2 4.5 4.6 4.7

KHP 1.6 1.6 1.9 2.1 2.0

KNHANES 1.4 1.4 1.2 2.1 1.7 1.6 1.6 1.5

CVD

NHIS 2.7 3.3 3.4 3.4 4.0 4.1 4.2

KHP 1.6 1.6 2.0 2.1 2.1

KNHANES 1.2 1.1 1.0 0.7 0.9 0.9 1.5 1.2

Cancer

NHIS 2.2 2.6 2.8 3.0 3.3 3.6 3.9

KHP 1.8 2.0 2.5 2.7 2.7

KNHANES 0.6 1.0 1.0 1.2 1.4 1.3 1.4 1.9

CVD = cardiovascular disease.

2.4. 각 자료의 질병 구분

한국의료패널 자료와 표본코호트 DB의 질병구분은 한국표준질병사인분류(KDC-6)에 근거하여 정의
하였다. 국민건강영양조사의 경우 당뇨와 고혈압의 측정자료에 대해서는 자료이용지침서(Centers for

Disease Control & Prevention, 2014)를 따랐으며, 설문조사자료에 대해서는 건강설문조사의 설문지에

명시된질병명에의하여정의하였다.

대표적 만성질환인 당뇨(KDC-6 code: E10–E14, KNHANES 질병명: 당뇨병)와 고혈압(KDC-

6 code: I10–I13, KNHANES 질병명: 고혈압), 치명적 질병인 암(KDC-6 code: C00–C95, KN-

HANES 질병명: 암), 뇌혈관질환(KDC-6 code: I60–I69, KNHANES 질병명: 뇌졸증(중풍))과 심장

질환(KDC-6 code: I20–I25, KNHANES 질병명: 심근경색, 협심증)에대하여살펴보았다.

이때, 고혈압의 경우 한국의료패널조사 자료는 고혈압성 질환(I11-I13)에 대한 분류가 따로 되어있지 않

은 문제점이 있었다. 한국의료패널 자료의 이러한 한국표준질병사인분류에 의한 질병분류의 한계점은
이미 자료이용지침서(National Health Insurance Service(NHIS)와 Korea Institute for Health and

Social Affairs(KIHASA), 2014)에지적되어있다.

3. 유병률 추정의 비교

Table 3.1은 각각의 자료에 근거한 20세 이상 인구의 질병별 유병률이다. 당뇨병과 고혈압의 경우 국
민건강영양조사에는 의료인의 측정에 의한 결과(KNHANES M)와 자가응답 자료(KNHANES)가 모두

존재하여이를구분하여산출하였다.

표본코호트 DB를 제외한 국민건강영양조사(KHANES, KHANES M)와 한국의료패널조사(KHP)에

근거한 본 논문에 제시된 모든 연도별 유병률 산출은 각각의 자료이용지침서에 따라, 자료에 제시된

사후층화 및 결측 보정을 위한 가중치를 고려하였으며, SAS의 SURVEYFREQ 프로시저를 사용하여



1334 Tae Yeon Kwon, Yousung Park

산출된결과임을밝혀둔다.

모든 질병에 대해 자가응답 자료인 국민건강영양조사(KHANES)와 한국의료패널자료(KHP)는 측정자

료인 표본코호트(NHIS) 자료에 비하여 유병률을 과소추정함을 확인할 수 있다. 이는 자가응답에 의한

유병률의 추정은 직접 측정한 자료에 근거할 때보다 과소추정하는 경향이 있다는 기존의 연구와 일치한
다 (Shenker 등, 2010). 그러나국민건강영양조사중의료인의측정자료(KNHANES M)는표본코호트

에비해고혈압의경우유병률을과대추정하였다.

표본코호트 DB의 고혈압 유병자는 의료기관으로부터 해당 질병의 진단을 받은 기록이 있는 환자이다.

혈압은 측정환경, 측정부위, 임상상황에 따라 변동성이 크기 때문에 여러 번 측정해야 한다. 이에 명확

한 고혈압 환자인 경우를 제외하고 의심 환자의 경우 여러 차례에 걸쳐 혈압을 측정하여 최종 고혈압

의 유병을 정의하도록 하고 있다 (Korean Society of Hypertension, 2013). 그러나 국민건강영양조사
의 측정 자료에 의한 고혈압의 정의는 검진센터 방문을 통한 단 한 번의 혈압 측정에 근거하여 이루어지
기 때문에 일시적으로 혈압이 상승한 사람까지 유병자로 정의할 수 있다. 이 때문에 국민건강영양조사
의 측정자료(KNHANES M)가 다른 유병률은 과소추정하는 데에 반해 고혈압의 유병률을 과대 추정하

는현상이발생하는것으로생각할수있다.

서로 다른 자료에 근거한 이러한 유병률 추정결과의 차이는 표본조사에 있어 발생하는 조사오차의 측
면에서 설명할 수 있다. 조사오차는 크게 표집오차(sampling error)와 비표집오차(nonsampling er-

ror)로 구분되며, 비표집오차는 일반적으로 커버리지 오차(coverage error), 무응답 오차(non response

error)그리고측정오차(measurement error)의요소로구성되어있다 (Groves, 1989; Särndal등, 2003;

Groves 등, 2004; Lee, 2010). 표본구성의 대표성과 관련된 오차가 표집오차와 커버리지 오차이며 표집
된표본으로부터자료의값을얻는과정에서발생할수있는오차가무응답오차와측정오차이다. 본장

에서는 각각의 자료에 근거한 유병률의 차이와 그 이유에 대하여 조사오차의 측면에서 보다 구체적으로
논의해보도록하겠다.

3.1. 국민건강영양조사와 표본코호트 DB결과의 비교

Figure 3.1은 당뇨병 유병률의 추정에 관하여 표본코호트 결과, 국민건강영양조사의 의료인의 측정에
의한 결과 그리고 국민건강영양조사의 자가응답 자료에 근거한 결과를 비교한 결과이다. 국민건강영양
조사는 3년단위의순환표본조사방법을도입하고있기때문에연도별유병률은전체표본의오직 1/3만

을 사용하여 커버리지 오차에 영향을 받게 된다. 이러한 문제는 유사한 순환조사방법을 채택하고 있

는 미국의 NHANES자료에서도 발생하는 문제이며 US Department of Health and Human Services

(2014)는 이러한 순환자료를 이용한 연 단위 통계의 불안정성에 대하여 지적하고 자료의 조사주기인

2년 단위의 전국 통계를 산출할 것을 권장하고 있다. 이에 Figure 3.1(a)는 연도별 유병률을 Figure

3.1(b)는 순환표본조사라는 국민건강영양조사의 특성에 따라 3년 평균 유병률(즉, 기수별 유병률)을 표

본코호트의 당뇨병 유병률과 비교하고 있다. 3년 평균 유병률의 산출을 위하여 국민건강영양조사 자료
는 자료에 제공된 기수 내 통합 가중치를 고려하여 산출하였고, 표본코호트 자료는 연도별로 산출된 유

병률의평균값을취하였다.

Figure 3.1에서국민건강영양조사,특히자가응답자료에근거한경우의유병률추정에있어과소추정현
상뿐 아니라그 과소추정 정도가 시간이 감에 따라 커지고 있음을 확인할 수 있었다. 국민건강영양조사
는 동일한 조사방법을 매년 그리고매 조사기수에 독립된 표본에 대하여 적용하기때문에이러한 유병률
의과소추정정도의심화는표본의대표성과관련된커버리지오차혹은표집오차의문제일가능성이높다.

국민건강영양조사의 제 4기(2007년–2009년)와 6기(2013년–2015년)의 표본추출틀은 각각 2005년,
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(a) Rates in each year (b) Rates in each three-years survey cycle

Figure 3.1. Trend of diabetes prevalence rates (over 20 years old people).

Table 3.2. Preference Rates of KHANES M and KHANES (unit: %)

Disease Sex Age
4th cycle 5th cycle 6th cycle

NHIS KHANES M KHANES NHIS KHANES M KHANES NHIS KHANES M KHANES

M
40–44 5.1 6.2 3.1 5.5 5.3 2.4 6.0 8.3 2.7

Dia- 70–74 26.5 17.1 12.7 30.3 21.0 16.9 33.8 26.4 19.5

betes
F

40–44 3.0 4.4 2.3 3.2 3.8 1.3 3.7 4.1 1.7

70–74 27.1 21.1 18.0 31.4 21.5 19.0 34.4 27.6 25.3

M
40–44 8.4 25.5 8.4 9.2 28.1 7.5 9.5 26.4 7.6

Hyper- 70–74 50.5 52.4 39.2 55.2 52.9 43.3 58.6 58.6 47.0

tension
F

40–44 5.0 10.5 4.9 4.7 9.9 4.3 4.5 6.5 3.2

70–74 57.7 61.2 49.9 61.9 67.3 57.1 64.8 58.9 49.5

2010년 인구주택총조사 인구이고, 5기(2010년–2012년)의 경우 2009년 주민등록 인구이다. 이와 같은

표본추출틀의 변화는 변화하는 인구구조를 빠르게 반영하기 위함이다. 인구주택총조사는 5년 단위로

실시되는 조사이기 때문에 3년 단위로 실시되는 국민건강영양조사에서는 두 번의 인구주택총조사 사이
에 시행된 조사를 위해 주민등록 인구를 표본추출틀로 설계하였다. 그러나 Park 등 (2010)는 인구주택
총조사 인구와 주민등록 인구의 불일치를 지적한 바 있다. 즉, 주민등록 인구가 인구주택총조사 인구보
다 더 크게 나타나며 연령대 그리고 성별 인구의 구성비 역시 두 자료가 크게 다르다는 것을 보여주고
있다. 이러한점에비추어볼때, 국민건강영양조사는각조사기수별표본추출틀이일정하지않은문제
가 발생하며 이는 유병률의 시계열적 추세분석에 있어 Figure 3.1에서 제기된 것과 같은 유병률의 과소

추정추세의변화로나타나고있다.

Figure 3.1에 제시된 표본코호트 자료와 비교한 당뇨병 유병률의 차가 시간이 감에 따라 커지고 있는 현
상을 보여주는 국민건강영양조사의 5기 및 6기 표본의 대표성을 재검토할 필요성을 제기하고 있다. 국
민건강영양 조사의 당뇨병과 고혈압의 경우, 같은 조사 개체에 대하여 의료진에 의한 측정자료와 개별

설문에 의한 자료가 모두 존재하여 표본의 대표성 문제 및 무응답 오차를 동일하게 고정한 상태에서 자

가진단에따른건강에대한응답성향및이와관련한비표집오차에대하여살펴볼필요가있다.

Table 3.2는 국민건강영양조사의 자가진단에 따른 응답 자료로부터 구한 당뇨병과 고혈압의 유병률과
전문의료진의 측정에 의한 자료로부터 구한 유병률들을 성별, 연령대별로 표본코호트 자료 결과와 비교
한 표이다. 동일한 표본에 대한 자료임에도 불구하고 국민건강영양자료의 측정자료와 설문자료 각각에
근거한당뇨병및고혈압유병률은큰차이를보이고있다.
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Table 3.2를 통하여 검진자료에 근거한 유병률과 설문자료에 근거한 유병률의 차이는 저연령일수록 그
리고 여성에 비해 남성의 경우에 더 큼을 알 수 있다. 검진자료에 근거한 유병률이 설문자료에 근거한
유병률에 비해 40–44세의 경우 약 2.7배, 70–74세의 경우 약 1.2배가량 컸으며, 남성의 경우 약 2.3배,

여성의경우약 1.7배가량컸다.

이는실제로당뇨병혹은고혈압이의심되지만실제그질병을앓고있다고대답하기를꺼려하여거짓된
응답을하거나본인의질병에대해인지하지못하고잘못된응답을하는경향이전연령대에서나타나고

있으나, 잘못된응답의정도는성별, 연령별로차이가남을의미한다. 연령대가상대적으로낮은남성의

경우에응답을통한유병과측정을통한유병간의차이가크게나타났다.

이러한 자가응답 자료를 통한 유병률의 과소추정현상은 우리나라에만 국한된 문제가 아니다. Shenker

등 (2010)는 자가응답 자료인 미국의 NHANES 자료로부터 구한 유병률이 임상실험 자료로부터 구한
유병률에비해과소추정됨을보인바있다. 또한 Crossley와 Kennedy (2002), Buratta와 Egidi (2003),

Cambois 등 (2007)은이러한측정오차가응답자의특성에따라다를수있음을보인바있다.

Table 3.2를 통해 확인한 또 다른 사실은 비교적 젊은 연령대인 40–44세의 당뇨병 고혈압 유병률에 대

하여건강검진즉측정자료가표본코호트에비해모두과대추정한다는점이다. 특히, 젊은연령대에서

의 측정에 의한 고혈압 유병률의 과대추정 정도가 심하였다. 이는 앞서 설명한 바와 같이 국민건강영양
조사의측정자료라할지라도실제고혈압및당뇨병의진단에서와같이의심환자에대한혈압및혈당의

반복측정은불가능하기때문에발생하는현상이라할수있다.

이러한 현상은 유병률의 추정에 있어서 측정자료에 근거한다 하더라도 잘못된 측정방법에 의하여 오차
가 발생할 수 있음을 의미한다. 이러한 이유 때문에 40–44세 여성과 남성의 고혈압의 경우, 모든 조사

기수에서 응답자료에 기초한 유병률이 측정자료에 기초한 유병률보다 오히려 표본코호트의 유병률과 비

슷함을알수있다.

3.2. 한국의료패널 조사와 표본코호트 DB 결과의 비교

Table 3.3은 성별, 질병별, 그리고 연령대 별로 표본코호트에 의해 산출된 유병률과 의료패널자료에 의
해 산출된 유병률을 비교한 결과이다. 국민건강영양조사의 결과와 마찬가지로 의료패널 조사에 의한 유
병률의 추정치가 실제 유병률을 과소추정하고 있다. 그러나 국민건강영양조사와는 달리 조사 자료가 코
호트형식으로 누적되기 때문에 추정된 유병율의 추세 측면에서는 한국의료패널 데이터가 국민건강영양
조사에비해표본코호트와유사한패턴을보이고있다.

그러나 유사한 코호트 자료임에도 불구하고 표본코호트 DB가 매년 사망과 출생을 반영하여 연 표본

의 크기를 일정하게 유지시키는 역동적 코호트 방식을 채택하고 있는 데에 반해 한국의료패널 조사는
2012년 조사까지 표본의 추가 없이 조사를 진행하였다. Table 2.3에서 제시된 바와 같이 의료패널 조사

의 표본은 구성 후 5년차 조사인 2012년 조사에서 원 표본유지율이 70.56%에 불과하다. 이러한 표본

의 마모(household sample loss)는 해당연도의 인구구조를 반영하지 못하고 커버리지 오차의 증가로 이
어진다. Table 3.1의 결과를 보면, 유병률의 과소추정 정도는 당뇨병의 경우 2008년 3.8%에서 2012년

5.0%로 커지는 경향이 있다. 특히 가장 최근 조사인 2011년에서 2012년 사이의 당뇨병 유병률의 증가,

감소여부에대해한국의료패널자료는표본코호트자료와정반대의결론을주고있다.

또한한국의료패널 자료는 표본추출 당시 지역 변수들만을 층화변수로 이용하여 기타 국민건강의 중요
한기준변수인성별및연령대별대표성은결여되어있다. 가중치의부여를통한사후층화의적용으로이

러한 문제를보완하고 있으나NHIS와 KIHASA (2014)은 광역시도이하 지역단위의 통계산출을제한하
고있다. 이는사후층화에의한가중치는성별연령별유병률의표집오차를해결할수없음을의미한다.
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Table 3.3. Disease, sex and age group specific prevalence rates calculated from KHP and NHIS (unit: %)

Disease Sex Age
2008 2009 2010 2011 2012

NHIS KHP NHIS KHP NHIS KHP NHIS KHP NHIS KHP

Diabetes

F
40–44 3.0 0.2 3.1 0.4 3.0 0.5 3.4 1.0 3.4 1.0

70–75 27.4 15.1 28.9 14.7 28.1 17.7 32.8 19.1 33.4 18.9

M
40–44 5.1 1.1 5.3 1.4 5.1 1.8 5.6 1.8 5.9 1.9

70–75 26.8 15.5 27.8 16.6 27.5 19.0 31.1 20.9 32.3 21.1

Hypertension

F
40–44 5.1 0.5 5.0 0.6 4.7 1.2 4.8 1.7 4.6 1.9

70–75 59.1 42.6 61.2 45.0 56.9 51.0 64.1 53.2 64.6 51.2

M
40–44 8.5 2.4 8.9 3.0 8.9 4.1 9.3 5.5 9.5 5.6

70–75 51.0 34.5 52.9 36.9 51.7 41.3 56.2 43.1 57.6 44.2

Cancer

F
40–44 2.0 1.0 2.1 0.9 2.2 1.6 2.6 2.0 2.8 2.1

70–75 5.1 4.7 5.5 5.4 5.4 7.0 6.3 7.4 6.4 7.9

M
40–44 1.1 0.1 1.1 0.1 1.3 0.1 1.4 0.1 1.5 0.2

70–75 10.2 4.1 11.2 3.8 10.7 6.3 12.1 7.3 12.5 7.3

Heart

F
40–44 1.1 0.0 1.1 0.1 0.9 0.1 1.0 0.1 0.9 0.2

70–75 13.5 6.4 14.2 7.2 13.4 9.3 15.3 9.0 15.3 8.4

M
40–44 1.8 0.0 1.8 0.0 1.8 0.1 1.8 0.0 1.7 0.3

70–75 14.6 4.4 15.3 5.3 15.3 7.0 15.9 7.6 16.0 8.0

CVD

F
40–44 0.7 0.0 0.7 0.0 0.7 0.0 0.8 0.1 0.8 0.0

70–75 13.7 5.6 14.6 6.0 13.8 7.0 15.6 7.7 15.7 6.9

M
40–44 0.9 0.4 0.9 0.4 0.8 0.3 1.0 0.0 1.0 0.3

70–75 14.4 4.9 14.5 5.0 13.7 5.4 15.7 5.4 15.2 6.5

CVD = cardiovascular disease.

이를 확인하기 위하여 Table 3.3에 질병별, 성별 그리고 연령별 의료패널 데이터에 의한 유병률과 표본
코호트자료에 근거한 유병률을 비교한 결과를 제시하였다. 모든 경우에 의료패널 자료는 유병률을 과소

추정하고있음을알수있다. 또한당뇨병과고혈압의경우젊은연령대일수록그리고남성에비하여여
성의경우에과소추정정도가더심하게나타나고있다.

성별 연령대에 따른 그룹별로 만성질환인 당뇨와 고혈압의 경우와 비교하여 유병률이 상대적으로 낮은
치명적 질환인 암, 심장질환, 뇌혈관질환의 유병율의 과소추정 정도는 큰 문제가 있음을 볼 수 있다. 특

히 상대적으로 젊은 연령대인 40–44세의 뇌혈관질환과 심장질환의 경우, 조사된 표본 내에 유병자가 한

명도 포함되지 않아 유병률을 산출할 수 없는 경우가 여러 해 반복적으로 나타남을 알 수 있다. 이러한

경우사후층화에의한가중치로성별연령별유병률의표집오차를해결할수없음이자명하다고하겠다.

한국의료패널 조사자료 역시 응답에 기초한 자료이기 때문에 유병률 산출에 있어 국민건강영양조사와
같은 비표집오차인 측정오차가 발생한다. 또한 코호트 형식의 자료이기 때문에 발생하게 되는 비표집오

차역시존재하게된다.

한국의료패널 조사는 가계부 기입방식과 조사원 면접조사의 조사방식을 이용한 의료코호트 자료를 제공
하고 있다. 이 때 연중 발생하게 되는 입원, 응급, 외래서비스 이용 또는 의약품 이용에 대해서 기억을

보조할수있는장치로일지조사법(diary method)이이용되며, 이를통해 1년동안의모든의료이용자

료를수집할수있었던사람에대한자료만으로연간의료패널데이터를구성한다. 단, 사망의경우는연

간의료이용 자료의 수집과 관계없이 포함한다. 이와 같은 조사의 특성상 무응답으로 인한 비표집오차가

발생하며 패널조사의 특성인 계속되는 응답에 대한 부담(respondent burden) 때문에 무응답률이 증가

하고무응답에의한비표집오차가증가하게된다 (Kalton 등, 1989).
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또한, 한국의료패널 조사는 추출된 표본에 대하여 일정기간 단위로 반복된 조사를 시행하는 패널 조
사로 표본으로 추출된 개체는 지난 1년간의 의료기관이용에 대한 이유와 시기까지 기억(혹은 기록)

하여야 한다. 이로 인한 의료기관 이용 시점의 착각으로 인한 잘못된 응답(telescoping), 빠트린 응

답(omission)에 의한 비표집오차가 발생하게 된다. 더불어, 일정 시간을 두고 반복적으로 같은 문항

에 대답해야 하는 패널조사의 특성상 이전 응답 값에 영향을 받은 응답(panel conditioning), 반복된 조

사로 인한 부담감에 의한 잘못되거나 성의 없는 응답(respondent burden) 그리고 조사대상이 패널에
포함된 기간에 따라 응답한 정보의 질이 달라질 가능성에 따른 오차(time-in-sample-error) 등의 측정오

차의발생을야기할수있다 (Bailar, 1989; Kalton 등, 1989). 이와같은교체없는표본에대한조사에
근거한 코호트 자료의 비표집 오차의 우려 때문에 여러 패널 조사에서는 실제로 이미 다양한 형태의 교
체표본조사(rotation sampling design) 방법을도입하고있다 (Bailar, 1989; Park 등, 2007).

4. 건강기대수명

각각의 자료로부터 산출된 유병률의 차이는 해당 질병에 걸리지 않고 사는 삶의 기간인 건강기대수명의

추정에 있어 차이를 발생시킨다. 이에 본 장에서는 국민건강영양조사, 의료패널조사 그리고 표본코호트
DB에근거한질병별건강기대수명을도출하고이를비교하여논의하고자한다.

4.1. 건강기대수명의 산출방법

건강기대수명은 몸이나 정신에 아무 탈 없이 튼튼한 상태로 활동을 하며 산 기간으로, 연령별 기대여명

에서질병으로몸이아픈기간을제외한기간으로정의한다 (Jung, 2012).

본 논문에서는 표본코호트 DB 자료에서 주어진 사망 사건을 이용하여 5세 단위의 간이 기대여명 및 건

강기대수명을 산출할 것이다. 본 연구는 여러 건강 자료에 근거한 건강기대수명의 추정을 비교하기 위
함으로 표본코호트 자료를 제외한 자료들의 1세별 유병률을 산출에 있어서의 한계성 때문에 5세 단위로

건강기대수명 및 기대여명을 산출하였다. 이때 기대여명은 통계청의 5세 단위 사망률 자료를 이용하였

으나 본 연구는 5세 단위의 간이생명표에 근거한 기대여명이기 때문에 1세 단위의 완전생명표에 근거한
결과와약간의차이가발생할수있음 (Park 등, 2011)을밝혀둔다.

기대여명산출을위해먼저다음의식 (4.1)을이용하여실제연령사망률(Mx)을사망확률(qx)로변환한

다.

qx =
nMx

1 + (n−An)Mx
, for x = −0, . . . , k. (4.1)

이때, x = 0이면

Male : An =

{
0.330, if Mx ≥ 0.107,

0.045 + 2.684Mx, if Mx < 0.107,

Female : An =

{
0.350, if Mx ≥ 0.107,

0.053 + 2.800Mx, if Mx < 0.107,

그리고 x = 1, . . . , k − 1이면 An = n/2이다.

이때 연령별 사망률(Mx)은 통계청의 연령별 사망률이고, k는 전체 연령그룹의 수, 그리고 n은 연령그
룹을나누는단위로본논문에서는 k = 20개 n = 5세로하였다. 사망확률(qx)은 x세의사람이 x+ n세

에 도달하기 전 사망할 확률을 의미하며, x세에서 x + n세 사이의 구간에서 가상 코호트(통상 10만명)
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의 생존자 수 중 사망자 수의 비율로 정의된다 (Park과 Kim, 2011). 그리고 여기서 An은 단위기간인

n년사이에사망한코호트가평균적으로사는기간을의미한다.

다음으로 x세에서 x + n세까지의 사망률을 사용하여 해당 연령구간 내의 사망자 수와 생존자 수(lx)를

구한다. 여기서 x세의 생존자 수를 구할 때 시작점은 100,000명으로 한다. 그리고 x세의 생존자 수가

x + n세에 이르기까지 살아가는 년 수인 총인년 수(Lx)를 구하면 다음 식 (4.2)에 따라 기대여명(ex)를

도출할수있다. 특히 x가 0세일때의기대여명을기대수명(life expectancy)이라고한다.

ex =

∞∑
y=x

Ly

lx
. (4.2)

이때 x세에서의생존자수, lx는

lx =

{
100000, for x = 0,

(1− qx−n) lxn , for x = 1, . . . , k

이고, x세에서의총인년수 Lx는

Lx =

 lx+1 +An (lx − lx+1) , for x = 0, . . . , k − 1,

lx
Mx

, for x = k

이다.

기대여명을 구하는 일련의 과정과 비숫한 방식으로 건강기대수명도 도출할 수 있다. 건강기대수명을

산출하는 방법은 크게 단일상태(single-state) 접근법과 다상태(multi-state) 접근법으로 나눌 수 있다
(Newnan, 1988; Rogers 등, 1989; Davis 등, 2001). 본 논문에서는 식 (4.3)에 제시된 Sullivan의 단일

상태접근법을통해건강기대수명을구할것이다 (Sullivan, 1971).

hex =

∞∑
y=x

Ly (1− dy)

lx
. (4.3)

이때, dx는 x세에서의유병률을나타낸다.

4.2. 건강기대수명의 추정결과

식 (4.3)에 제시된 바와 같이 해당 연령대에서의 건강기대수명은 해당 연령 및 그 보다 고연령 대에서
의 추정된 유병률을 모두 반영한 수치이기 때문에 건강기대수명의 비교를 통하여 유병률 추정의 전반적
인 특징을 비교할 수 있다. 자가응답에 의해 산출된 유병률의 경우, 가구조사라는 점에서 20세 이하 연

령그룹에서의 유병률은 그 조사의 특성상 정확하게 산출되기 어려울 수 있다. 이에 이러한 요인으로 인

한 국민건강영양조사와 한국의료패널조사의 한계점을 제외한 자가응답 건강자료의 신뢰성에 대한 공정
한 비교를 위하여 0세에서의 건강기대수명이 아닌 40–44세 연령구간에서의 기대여명 및 건강기대수명
을먼저비교해보도록하겠다. 4.1장에제시한바와같이사망률을계산하는데에는통계청연령별사망

률을 공통으로 이용하였기 때문에 자료에 상관없이 기대여명(life expectancy; LE)은 동일하며 건강기

대수명산출에있어서는각자료의유병률의추정치에만영향을받는다.

Table 4.1에는 기대여명과 각각의 자료로부터 산출한 유병률에 근거하여 추정한 40–44세 연령에서의

건강기대수명(health life expectancy; HLE)이성별에따라만성질환의하나인당뇨병과치명적질환에



1340 Tae Yeon Kwon, Yousung Park

Table 4.1. Sex specific diabete-free and cancer-free health life expectancy at age 40–44 years old

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

F

LE 42.1 42.5 42.9 43.4 43.7 44.3 44.8 44.9 45.2 45.2 45.7 46.2

Diabetes NHIS 37.1 37.0 36.7 37.2 37.3 37.1 37.2 37.5 36.5 36.2 36.3

- free KNHANES M 38.4 37.9 38.3 38.8 38.3 38.9 37.4 39.6

HLE KNHANES 39.8 39.4 40.1 40.4 39.3 40.3 39.7 41.0

KHP 40.3 40.6 40.2 40.2 40.3

Cancer NHIS 40.7 41.3 41.3 41.9 42.1 42.5 42.9 42.7 43.0 42.8 43.1

- free KNHANES 43.4 43.6 44.0 44.1 44.3 44.3 44.8 45.0

HLE KHP 42.9 43.2 42.8 43.0 42.4

M

LE 35.7 36.0 36.5 37.0 37.4 37.8 38.2 38.4 38.7 38.9 39.5 40.0

Diabetes NHIS 31.2 31.0 30.7 31.2 31.3 31.1 31.2 31.3 30.8 30.6 30.8

- free KNHANES M 31.5 31.9 31.9 32.2 32.5 32.5 32.0 32.8

HLE KNHANES 32.5 34.0 33.7 33.8 34.2 34.6 34.3 34.7

KHP 34.6 34.7 34.3 34.3 34.3

Cancer NHIS 34.1 34.2 34.8 35.2 35.4 35.5 35.8 35.9 36.0 36.0 36.4

- free KNHANES 36.8 37.0 37.5 37.6 38.0 38.1 38.7 38.7

HLE KHP 36.7 37.1 36.9 37.0 37.1

하나인 암에 대하여 제시되어있다. 우리나라의 40–44세 인구의 기대여명은 증가하고 있으며 2003년부

터 2014년까지 11년간 남/녀 모두에서 약 4세가량 증가하였다. 표본코호트 자료에 근거한 건강기대수
명은 만성질환인 당뇨병의 경우 2010년까지 증가하다가 이후 감소하고 있다. 이는 평균적으로 과거에
비하여 오래 살지만 당뇨병에 걸리지 않고 건강하게 사는 기간은 줄어들고 있음을, 다시 말해 당뇨병의

투병과 관련한 한국인의 삶의 질은 나빠지고 있음을 보여준다. 그러나 치명적 질환인 암의 경우는 건강
기대수명역시기대여명과같이증가하고있다.

Table 4.1를 통하여 질병 및 성별에 관계없이 자가응답에 근거하여 과소추정된 유병률은 건강기대수명
의 과대추정으로 이어짐을 확인할 수 있다. 국민건강영양조사와 한국의료패널 조사에서 모두 공통적으
로치명적질환인암에비하여당뇨병으로부터의건강에대한건강기대수명의차이가더큼을볼수있다.

건강기대수명의 과대추정 문제 외에 시간에 흐름에 따른 건강기대수명의 추세에 대한 해석의 차이가 있

는지를 살펴보기 위해 Table 4.1의 결과를 Figure 4.1에 제시하였다. 성별에 따라 결과의 차이에 대한

해석이크게다르지않기때문에여성에대한결과만제시하겠다.

국민건강영양조사 결과를 이용한 건강기대수명 연구의 한계점은 Figure 4.1(a)에 제시된 당뇨병에 대한

연도별 건강기대수명 결과에서 확인할 수 있다. 국민건강영양조사의 측정에 의한 결과와 설문에 의한
결과 모두 연도별 당뇨병 건강기대수명의 추세는 문제점을 드러내고 있다. 연도별로 표본코호트나 의료

패널 조사에 근거한 결과에 비해 그 변동폭이 매우 크며 변동방향 역시 일정하지 않아, 한국인의 당뇨병
에관련한삶의질의변화를파악하는데한계를보여주고있다.

이는 3장에제기된바와같이자가응답자료의측정오차에의한것일뿐만아니라패널조사가아닌순환

자료를 이용한 연 단위 통계의 불안정성에 기인한 결과라 하겠다. 국민건강영양조사의 조사단위인 3년

단위로 건강기대수명을 구하여 비교하여도 이러한 문제점은 해결되지 않음을 Figure 4.1(c)를 통해 확

인할 수 있다. 이때 국민건강영양조사의 3년 단위 건강기대수명은 자료에서 제공하는 조사기수 내 병합

을 위한 가중치를 이용하여 3년 단위 유병률을 산출하여 계산하였다. 국민건강영양조사 설문에 근거한
당뇨병건강기대수명추세의방향은다른자료에근거한추세의변화방향과반대방향을보여주고있다.

조사기수별일정하지않은표본추출틀문제는건강기대수명연구에그대로반영되어있다고할수있다.
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(a) Diabetes-free HLE (yearly trend) (b) Cancer-free HLE (yearly trend)

(c) Diabetes-free HLE (3-year period) (d) Cancer-free HLE (3-year period)

Figure 4.1. Trend of HLE (40–45 years old female).

의료패널 조사결과에 근거한 유병률 및 건강기대수명 연구의 문제점은 치명적 질환인 암의 경우에 있어
확연히 확인된다. 표본코호트자료의 암에 대한 유병률은 국립암센타에 등록되기 때문에 암유병률의 정
밀도는 매우 높다고 할 수 있다. 국민건강영양조사와 표본코호트 자료에 근거한 결과는 암에 대한 건강
기대수명이 증가함을 보여주고 있는데 반해 의료패널조사 결과에 근거한 암에 대한 건강기대수명은 시
간이 갈수록 크게 변화하고 있지 않으며 오히려 감소하는 것으로 나타났다. 이는 의료패널 자료는 표본

코호트 자료와 같은 코호트 자료이나 표본코호트 자료와는 달리 2013년 이전까지 표본의 추가가 없이

마모만 진행되어 표본의 크기가 점차 감소하여, 특히 유병률이 상대적으로 낮은 치명적 질환인 암의 경

우, 단순한분모의감소로인한암유병률의급증으로나타나는현상이라하겠다.

Table 4.2에는 전 연령대에서의 사망률 및 유병률이 모두 고려되어 일반적인 기대여명 및 건강기대수명

비교연구에서 이용되는 0세에서의 기대여명과 건강기대수명 그리고 고령층의 유병률 및 사망률을 고려
하기 위해 70–75세의 기대여명 및 건강기대수명을 제시하였다. 자가응답 자료에 근거한 건강기대수명
의과대추정문제와그추세해석에있어서의문제점은 40–45세에서와마찬가지로확인된다.

표본코호트에 근거한 건강기대수명의 연도별 변동률은 2011년을 제외하고 사망률만 고려한 기대여명의

연도별 변동폭과 유사하게 나타나고 있다. 그러나 국민건강영양조사 및 의료패널자료에 근거한 건강기
대수명의 연도별 변동폭은 그 크기가 일정하지 않으며 변동방향 역시 해석하기 불가능할 정도로 일정하
지 않다. 또한 변동크기 역시 기대여명의 연도별 변동크기에 비하여 매우 크게 나타나고 있으며, 특히

70–75세의변동크기는매우크게나타나고있다.

국민건강영양조사를통해산출된 70–75세여성의당뇨병에대한건강기대수명의경우측정에의한결과
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Table 4.2. Sex specific diabete-free and cancer-free healthy life expectancy at age 0 and 70–75 years old

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

0 yr

F

LE 83.6 84.2 84.7 84.9 85.3 85.3 85.9 86.3

Diabetes NHIS 77.0 76.9 76.9 77.3 75.3 75.1 75.2

-free KNHANES M 78.2 77.6 78.0 78.6 78.2 78.9 77.2 79.5

HLE KNHANES 79.7 79.3 80.0 80.3 79.4 80.4 79.8 81.1

KHP 80.3 80.6 80.2 80.2 80.5

Cancer NHIS 81.9 82.3 82.6 82.6 81.8 81.7 82.0

-free KNHANES 83.3 83.5 83.9 84.1 84.2 84.3 84.8 85.1

HLE KHP 72.9 73.1 72.9 83.0 77.6

M

LE 77.0 77.4 77.8 78.0 78.4 78.7 79.3 79.8

Diabetes NHIS 70.7 70.6 70.7 70.8 69.3 69.2 69.4

-free KNHANES M 70.4 71.4 71.3 71.5 71.8 72.1 71.4 72.6

HLE KNHANES 71.8 73.6 73.3 73.4 73.7 74.3 74.1 74.5

KHP 69.3 69.4 69.0 69.0 64.2

Cancer NHIS 75.0 75.1 75.4 75.4 74.6 74.7 75.1

-free KNHANES 76.4 76.7 77.1 77.2 77.6 77.9 78.4 78.4

HLE KHP 71.4 61.9 61.7 71.7 71.8

70–75 yr

F

LE 16.2 16.7 17.1 17.2 17.4 17.3 17.8 18.2

Diabetes NHIS 12.9 12.8 13.0 13.1 12.4 12.0 12.1

-free KNHANES M 13.5 13.5 13.5 14.0 12.9 13.7 12.5 14.1

HLE KNHANES 14.2 14.2 14.6 14.8 13.3 14.6 13.9 14.8

KHP 13.7 14.1 13.8 13.9 14.0

Cancer NHIS 15.5 15.9 16.3 16.2 16.5 16.4 16.7

-free KNHANES 16.1 16.5 16.9 17.0 17.2 17.2 17.3 17.8

HLE KHP 16.0 16.4 16.2 16.4 15.7

M

LE 12.7 12.9 13.3 13.3 13.6 13.6 14.0 14.3

Diabetes NHIS 9.8 9.7 9.8 9.8 9.4 9.2 9.4

-free KNHANES M 10.8 10.9 10.8 10.5 11.7 10.7 11.0 11.9

HLE KNHANES 11.1 11.7 11.6 11.2 12.0 11.6 11.9 12.0

KHP 10.9 11.1 10.8 10.7 10.6

Cancer NHIS 11.5 11.5 11.8 11.7 11.8 11.6 12.0

-free KNHANES 12.6 12.4 12.8 13.0 13.1 13.1 13.6 13.7

HLE KHP 12.1 12.4 12.2 12.0 12.0

와 설문에 의한 결과 모두 2011년부터 2014년까지 −5%에서 +13%까지의 변동 폭으로 해마다 증가 감

소가 반복되고 있다. 이는 앞서 제기된국민건강영양조사의 측정오차를 포함한 비표집오차 뿐 아니라 표
본의 대표성과 관련한 표집오차의 문제로인한 표본의 안정성과 대표성에문제와 연관되어 있다고 할 수
있다. 이러한오차들로인하여국민건강영양조사자료를사용할때,연령별건강기대수명의추세연구, 고

연령건강기대수명,그리고최근건강기대수명연구에있어서조심스러운접근이필요하다고할수있다.

의료패널 조사를 통해 산출된 여성의 0세에서의 암으로부터의 건강기대수명은 2011년 약 14% 증가,

2012년 약 17% 감소하였다. 남성의 경우에도 2009년 13% 감소, 2011년 약 16% 증가하였다. 동일한

자료를 이용한 40–44세 및 70–75세의 암에 대한 건강기대수명의 추세변화에서 이와 같은 급격한 변화

가 보이지 않았다. 이는 특히 드문 유병자 및 그와 관련한 사망자가 발생하는 저연령의 치명적 질환에
대하여 표본의 추가 없이 마모만 발생하는 의료패널 조사를 통하여 건강기대수명에 대한 해석은 문제가

있음을보여주고있다.
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5. 결론

본 논문은 표본의 대표성 및 유병률의 신뢰도가 검증된 건강보험공단의 표본코호트 DB를 이용한 유병

률에 근거하여, 기존의 자가응답식 자료인 국민건강영양조사와 한국의료패널 데이터의 질병별 유병률
및 건강기대수명의 신뢰도에 대하여 검증하였다. 그 결과 이들 응답식 자료를 이용한 유병률은 과소추
정되고 이로 인하여 건강기대수명은 과대추정되고 있음을 확인하였다. 이와 같은 현상은 모든 성별과

연령대에서질병에관계없이확인되었다.

유병률의 변화 추세에 대한 분석에 있어서는 유일하게 패널조사방법이 아닌 국민건강영양조사의 경우
매 조사기수별 일치하지 않는 표본추출틀 문제와, 3년 단위의 순환조사방식을 이용한 조사라는 점에서

연 단위 유병률 추세추정이 안정적이지 못함을 확인할 수 있었다. 한국의료패널조사의 경우, 동일한 개

체에 대한 패널조사가 가지는 telescoping, panel conditioning, time-in-sample-error, 그리고 respon-

dent burden 등의 문제로 인한 비표집오차와 2012년까지 표본의 추가가 이루어지지 않아 표본의 마모

로부터 야기되는 조사오차로 인해, 유병률이 낮은 질병 및 집단에 있어서의 유병률 및 건강기대여병의

추정에는문제가있음을확인하였다.

국민건강영양조사를 이용할 경우 코호트자료가 아니라는 점에서 건강기대수명 추세를 통한 삶의 질의
변화에 대한 연구에는 한계가 있음을 확인하였고 의료패널조사는 코호트의 마모 및 성별 연령별 세부그
룹별 유병률 산출의 문제점으로 특히 유병률이 낮은 저연령의 치명적 질환에 대한 건강기대수명 연구에
는 한계를 드러내고 있음을 확인하였다. 이러한 점에서 최근 일반에 공개된 국민건강보험공단의 표본코
호트 DB는 보다 정확한 유병률 및 건강기대수명에 관한 연구를 가능하게 하였다는 측면에서 그 의의가
크다고할수있다. 표본코호트자료는전국민이의무가입대상인국민건강보험을기초로한자료로작
성된 국민건강정보 DB에서 개인단위로 추출되어 구성된 자료이다. 이는 가구단위의 추출로 구성된 기
존의 건강조사 표본들이 갖는 커버리지 오차 및 표집오차에 대한 우려가 적다고 할 수 있다. 또한 표본

의 추출 역시 지역 변수들에만 근거한 다른 건강 데이터와 달리 성별 및 연령대를 고려한 표본을 추출하
여 이들 변수에 따라 세분화된 그룹별 유병률 및 건강기대수명 비교에 대한 보다 정확한 연구를 가능하
게하였다.

무엇보다표본코호트 DB의경우건강상태에대한자료는진료혹은검진자료로, 자가진단에따른응답

형식 자료가 아닌 의료인의 측정에 의한 자료이고 개인이 의료기관을 이용하였을 경우 자동으로 자료가
누적되기 때문에 개인의 기억이나 자가진단에 의존한 다른 건강데이터에 비하여 무응답오차와 측정오차

에대한우려가적다는장점이있다.

현재까지 우리나라의 건강기대수명의 산출은 자가보고형식의 설문자료에 근거하였기 때문에 본 논문에
서 밝힌 측정오차 및 커버리지 오차를 포함한 비표집오차와 일정하지 못한 표본추출틀 혹은 표본의 마

모로부터 발생하는 표집오차의 문제들로부터 자유롭지 못하다. 이에 우리나라 인구구성의 특징을 잘 반
영하여 추출된 개체들의 건강에 대한 의료인의 측정에만 근거하여 누적된 국민건강자료인 표본코호트
DB를사용한건강기대수명의산출과이용이반드시필요하다고하겠다.
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자가 응답식 자료에 근거한 유병률 및

건강기대수명 연구의 신뢰도 분석:건강보험

표본코호트 DB와의 비교
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요 약

한국 의료패널 데이터와 국민건강 영양조사는 추출된 표본의 자가 진단에 따른 건강상태(self-assessed health)와 그
들의 의료기관 이용에 대한 자가응답식 자료(self-reported data)이다. 이러한 자료에 근거한 유병률 연구 및 그에
따른 건강기대수명 연구에 관하여 유병률의 신뢰도에 대한 검증이 선행되어야 한다는 주장은 이미 여러 연구에서 제
기되었다. 반면 최근공개된건강보험공단의표본코호트 DB는전 국민을대상으로의료기관이용에 관련된모든 자
료가저장된 자료인국민건강정보 DB로부터추출된 객관적인자료이다. 또한 추정된질병별유병률에 대하여그 대
표성 및 신뢰도가 확보되어 있음이 검증된 자료이다. 이에 본 논문에서는 우리나라 국민의 유병률에 대한 대표성 및
신뢰도가 확보되어 있는 표본코호트 DB와의 비교를 통하여 이들 응답식 데이터에서 도출된 유병률의 신뢰도에 대
하여 논의하였다. 자가응답식 자료를 통한 유병률은 표본코호트 DB를 통한 유병률에 비교하여 보았을 때 과소추정
되어 있고 이러한 과소추정은 건강기대수명의 과대추정 문제로 이어지고 있음을 확인할 수 있었다. 또한 표본코호트

DB를 제외한 우리나라 건강자료의 안정적이지 못한 표본의 문제는 추정된 건강기대수명의 트렌드를 왜곡하는 문제

가추가적으로발생할수있음을확인하였다.

주요용어: 표본코호트 DB, 국민건강영양조사, 한국의료패널조사, 유병률, 건강기대수명
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