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QALY의 가치
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- 쟁점 1: 모두에게 동등한가?
- 쟁점 2: 의료기술의 다양한 가치를

충분히 반영하나? 



“QALY is a QALY is a QALY – Or is it?” (Weinstein, 1988) 

❑ Quality-adjusted life years (QALY)

▪ 삶의 질과 수명을 단일 지표로 결합. 

▪ 1970년 Torrance(1970, 1972), Fanshel & Bush(1970): QALY 개념과
측정 방법 소개 → 55주년

▪ 비용-효과성 평가에 광범위하게 활용

❑ 동등 가치 원칙 (1QALY의 가치는 누구에게나 동등함을 가정) 

▪ “QALY is a QALY is a QALY” 원칙을 큰 틀에서 유지하지만, 다수
국가에서 경제성 평가 및 급여결정 과정에서 정량적∙정성적으로
사회적 가치를 반영함

• 가치를 반영할 때는 QALY 가중치의 형태나 ICER 임계값의 상향
조정 등을 통해 반영
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QALY 논쟁 재점화: 2022년 영국 NICE 지침 업데이트

❑ 2022년 영국 NICE 지침을 개정하는 과정에서 다양한 QALY modifier 검토

❑ 주요 업데이트(NICE, 2022)

▪ 동등 가치 원칙은 유지하되, 예외 상황 명시

▪ 말기 질환(End of Life)* (2008) → Severity (2022)

• Absolute/Proportional shortfall

• 중증도 좀 더 폭넓게 반영하되, 비용 중립적 접근

▪ 건강 이득의 크기 (Highly Specialized Technologies, HST) 

▪ 2025년 modular update: social group 간 불평등

• 필요 시 형평성 고려 위한 distributional CEA 제출

▪ <Non-reference case 할인 3.5% → 1.5%: 사망 또는 매우 심각한 질환, (준)완치, 장기
효과>

5(* EoL 정의: 소수, 기대여명 2년 미만, 3개월 이상 생명연장 효과 보이는 의료 기술 대상, 1.7 QALY weight 적용)



QALY 논쟁 재점화: ISPOR 새로운 가치 요소
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❑ ISPOR STF
(Lakdawalla et al., 2018; Neumann et al., 2022 등) 

▪ ISPOR는 특별 TF를 조직하여, 
‘ISPOR value flower’라는
이름으로 의료 영역의 가치
프레임워크에 포함할 수 있는
새로운 가치 요소들을 제안함

Core elements

Potential 

novel 

elements

Common but 

inconsistently 

used 

elements

<출처: Lakdawalla et al., 2018>
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QALY 가중요소: 
측정 및 선호 근거

02

7



8

QALY 가중 요인: 
측정 및 선호 근거
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중증도 어떻게 정의해야 하나? 

❑ 국내외 체계적 문헌 고찰 근거 (이보람 외, 2019; Gu et al., 2015) 

▪ 의료 필요가 높은 중증 질환에 대해 대체로 우선 급여

▪ EOL에 대해서는 결과 혼재

❑ 무엇이 중증 질환인가? 

▪ 생명을 위협하는 질환

▪ 심각한 삶의 질 저하를 유발하는 질환

▪ 긴급성(urgency)

▪ (남은 평균 대비) 심각한 건강 손실?
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0세 85세

10세 발병 40세 사망

70세
발병

75세
사망

“there is no consensus on 
what severity means, neither 
in academia, in policy, or in 

public conceptions of 
severity” 

(Stenmarck et al., 2023). 
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표준 치료법으로
치료 받을 시

환자에게 기대되는
QALY

A. (without disease)

일반인구에게 기대되는
QALY

시작 연령

❑ AS & PS 정의

▪Quality adjusted life 
expectancy (QALE)를
활용하여 손실된
건강으로 정의

❑ AS

▪= A – B

▪= 1*55년 – 0.5*30 = 40

❑ PS

▪=
(𝐴−𝐵)

𝐴
 = 40/55 = 0.73

*성∙연령대별 일반인구의 평균 질 가중치 고려, 할인 고려, 적절한 시작 연령
고려(새로 도입될 의료 기술이 적용될 평균 환자 연령)



Absolute shortfall & Proportional shortfall 비교
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구분 Absolute shortfall Proportional shortfall

정의 일반인 대비 손실된 QALY 총량 일반인 대비 손실된 QALY 비율

단위 QALY 비율(%)

초점 절대적 건강 손실 상대적 건강 손실

연령 영향 노인층에 불리 젊은 층에 불리

연령 영향
예시

<85세 기대 여명>

80세가 지금 당장 사망 시, AS=5

5세가 지금 당장 사망 시, AS = 80

<85세 기대 여명>

80세가 지금 당장 사망 시, PS=1

5세가 지금 당장 사망 시, PS = 1

형평성 논쟁 노인 차별 

fair inning(공정 수명) argument

젊은 환자의 절대적 손실 저평가
(연령에 상관없이 말기에 유리)

비교 가능성 일반인의 기대여명이 국가간, 집
단간 다를 경우 비교 가능성 저하

국가간, 집단간 비교에 AS보다 좀
더 용이



AS/PS 실제 적용 사례
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QALY 가중치 PS AS

1 0.85 미만 12 미만

ⅹ1.2 0.85 ~ 0.95 12 ~ 18

ⅹ1.7 0.95 이상 18 이상

영국
(£20,000 ~ £30,000/QALY)

(AS 또는 PS)

구분 1 2 3 4 5 6

AS 0 ~ 3.9 4 ~ 7.9 8 ~ 11.9 12 ~ 15.9 16 ~ 20 >20

ICER 임계값
(€/QALY)

32,000 45,000 58,000 71,000 84,000 97,000

QALY 가중치 1.0 1.4 1.8 2.2 2.6 3.0

PS ICER 임계값 (€/QALY) QALY 가중치

0.1 ~ 0.40 20,000 1.0

0.41 ~ 0.70 50,000 2.5

0.71 ~ 1.00 80,000 4.0

노르웨이
(AS)

네덜란드
(PS)

<출처: Hausman(2024)> 



우리나라 중증도에 대한 선호: 실증 근거
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우리나라 중증도에 대한 선호: 실증 근거

❑ 이산선택실험(DCE) (Bae et al., 2023)

▪ N=3,482명 (일반 대중)

▪ 분석 결과

• QALY gain이 클수록 선호

   (QALY gain이 커질수록 한계가치 체감)

• 기대여명: 2년 이하 < 5년 이상

• 초기 HRQoL: 20% 수준보다 40%, 60%인
경우를 선호
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➢ 중증도를 고려하나, 치료 후 상태를 함께 고려 (개선 크기 매우 중요)

✓ 심각한 중증에서의 완전한 회복은 매우 높게 평가되는 반면, 개선 폭이
제한적인 경우 오히려 경∙중등도 상태에서의 개선이 더 선호되는 경향

✓ 말기 상태에 대해 낮은 우선 순위

❑ 초점집단면접조사 (배그린 등, 2022)

▪ N=62명 (일반 시민) 

▪ 중증도 높은 질환 우선순위 부여

▪ 말기 치료:  회복 가능성 낮아 낮은 우선순위

▪ 치료 전 최악의 삶의 질보다 삶의 질 개선의
크기 더 선호

▪ 다수 여성: 취약계층 우선 고려 & 30대와 50대
남성: 역차별 가능성 우려
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연령 선호에 대한 실증 근거

❑ 아동을 특별한 그룹으로 평가하나, 중년보다 더 큰 우선 순위를
부여하는지에 대해서는 근거 불명확

▪ 소아를 우선순위 부여 기준으로 언급하는 주요 사유 (국민참여위원회, 2022)

• 나쁜 운에 대한 보상

• 소아를 지원함으로써 부모 부담 완화

• 치료 효과가 성인보다 클 수 있음

• 소아는 우리 사회의 미래를 책임지는 일꾼

▪ Bae et al. (2023): 이산선택실험 - 환자 연령 70세 < 5세 < 40세 선호

▪ 아동 치료에 대한 지불의사는 성인보다 다소 높은 것으로 나타남(Hong et al., 2024; 
Hong et al., in progress) <슬라이드 25 참조>

▪ 고령의 경우 ‘fair inning(공정 수명) argument’가 강하게 작동하는 경향
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희귀질환 선호에 대한 실증 근거

❑ 체계적 문헌 고찰(Gu et al., 2023): 희귀질환에 대해 대체로 중립적 입장 

❑ But 희귀질환 선호 여부는 질문 맥락과 프레이밍에 상당한 영향을 받음

❑ 예산할당실험 (Bae et al., 2020) 

▪ 치료법의 효과, 비용 등 다른 모든 조건이 동일하다면, 다음과 같은 우선순위

• 암 = 다른 위중한 질환

• 소수 환자 < 다수 환자

• 대체 치료법이 없는 환자 > 대체 치료법이 있는 환자 (이보람 등(2019)의 체

계적 문헌 고찰에서도 동일)

17

2.5
8.9

33

44.9

10.7

매우 동의

안 함

동의 안 함 보통 동의함 매우

동의함

❑ 소수 초고가 치료제 지원 여부 (Hong et al., in progress)

▪ 가격 대비 효과가 부족한 초고가 치료제라
하더라도, 대상 환자수가 적어 국민건강보험
재정에 미치는 영향이 크지 않은 경우 해당
치료제에 대한 지원 동의 수준 (N=4000): 

• 55.6% 동의
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형평성

❑ 기존 CEA는 효율성(총 건강 극대화)에 초점을 두지만, 사회는 단순한 총합뿐 아니라 건강이
누구에게 돌아가는가에도 관심을 둠.

❑ 질병 유병률, 치료 접근성, 치료 효과는 사회·경제적 집단 간에 다를 수 있음 → 어떤
의료기술이나 건강 프로그램을 도입하느냐에 따라 건강 형평성 영향이 달라질 수 있음.

❑ 과거에는 형평성이 주로 정성적 판단 요소로 고려되었으나, 최근에는 사회가 건강 불평등을
얼마나 싫어하는가(불평등 회피도, inequality aversion)를 직접 수치화하여,
효율성과 형평성 간의 trade-off를 정량적으로 반영하려는 시도(DCEA 등)가 활발히
이루어짐(NICE, 2025; NACI, 2023).

❑ Atkinson 불평등 회피도(ε)

▪ ε = 0: 형평성 고려 없음. 효율성만 중시

▪ ε 클수록 형평성 가중 강화

▪ 실증 연구

• 영국 – 10.95 (Robson et al., 2017), 호주 – 소득 기준 27.16 (Boujaoude et al., 2025)

• 노르웨이 – 건강분포 3.52 (Horn et al., 2025), 미국 - 12.12 (Slejko et al., 2025)
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순편익의 크기와 집단 간 분포
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건강 불평등 차이



효율성-형평성 Trade-off
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이상적

<Trade-ff 영역>

❑ 사회가 전체 건강이득 일부를
희생하더라도, 건강 불평등을
완화하려는 사회적 선호(불평등
회피도)를 의사결정에 반영

<출처: Cookson et al.(2021)>

❑ DCEA는 효율성과 형평성
간의 trade-off를 정량적으로
분석하고, 사회의 불평등
회피도에 따른 결과 변화를
탐색할 수 있는 분석틀
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QALY의 새로운 가치
요소 탐색

03
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ISPOR value flower: 희망의 가치
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"여러분이라면, 절박한 상황에서
기대여명은 같지만

(1) 2년 생존을 확실히 보장하는
치료제와, 

(2) 대부분은 2년보다 조금 더 짧게
살지만 장기 생존의 가능성도 일부
제시하는 치료제 중 어떤 것을
선택하시겠습니까?"

<희망의 가치> 

효과 분포의 오른쪽 치우침(positive 
skewness)에 대한 잠재적 선호
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희망의 가치 실증 근거

❑ 결과

▪희망의 가치는 제시된 최소
생존기간, 최대 얻을 수 있는
생존 기간의 크기 등에 따라
달라짐

▪암환자와 일반인 모두에서
희망의 가치 존재 확인

▪특히 5세 아동 대상으로 한
질문에서는 희망의 가치가 더
크게 평가

▪그러나 선호의 이질성 큼



희망의 가치 근거: 상당한 이질성 존재
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건강 개선 효과 크기와 지불의사 간 비례성 검토
❑ Ryen & Svensson (2015)의 체계적 문헌을 포함하여 다수 연구에서 건강 개선이

클수록 한계 가치(WTP) 체감 근거 제시. 이에 따라 QALY당 WTP는 건강 개선이
클수록 작게 나타남

❑ 국내 연구 (Hong et al., in progress) 

▪ 2025년에 국내 일반인 4000명을 대상으로 contingent valuation 설문 조사 수행

▪ 원샷 치료 또는 단기 치료를 통해 장기 효과를 제공하는 유전자 치료제 등의
혁신 치료제에 대해 일반대중이 더 높은 가치를 두는지 평가하고자 함

• 개인 관점 (+ 사회적 관점) 

• 삶의 질 개선 또는 생명 연장 효과 시나리오

• 효과 지속 기간: 0.5년, 1년, 5년, 10년, 20년, 40년

• 이중경계양분형 질문

❑ 결과

▪ 40년 생명연장(완전한 건강상태)에 대해 최대 약 5억 원 가까운 금액 제시함. 
사회적 관점에서도 유사한 수준 (가상의 아동 10세 제시 시, 좀 더 높은 수준) 

▪ 장기 효과에 대해 더 높은 가치를 두고 있음에도 한계가치 감소 26



27

급여 결정과정에서
어떤 가치 요소를
어떻게 고려해야

하나?
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심평원: 신약의 급여결정과정에서 고려하는 가치 요소 (1)

❑ 비용-효과성

❑ ICER의 임계값 (심평원, 2024)

▪ 명시적인 임계값을 사용하지 않으며, 질병의 위중도, 사회적 질병부담, 삶의
질에 미치는 영향, 혁신성 등을 고려한 기존 심의결과를 참고하여 탄력적으로
평가하도록 함
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심평원: 신약의 급여결정과정에서 고려하는 가치 요소 (2)

❑ 질병의 위중도, 사회적 질병부담, 삶의 질에 미치는 영향, 혁신성

▪ 기대 여명 2년 이내, 암∙희귀질환 등, 대상 환자 수, 대체 가능성

❑ ※ 신약의 혁신성은 다음 요건을 모두 만족하는 경우 해당 (심평원, 2024)

▪ 1) 대체 가능하거나 치료적 위치가 동등한 제품 또는 치료법이 없는
경우

▪ 2) 생존기간 연장 등 최종 결과지표에서 현저한 임상적 개선이
인정가능한 경우

▪ 3) 약사법 제35조의4제2항에 해당되어 식품의약품안전처의
신속심사로 허가된 신약 또는 이에 준하는 약제로 위원회에서 인정한
경우
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급여 결정과정에서 고려해야 할 사회적 가치 (1)

❑ 중증도

▪ (현재) 우리나라 건강보험에서는 생존을 위협할 정도의 심각한 질환에
대해 완화된 기준 적용

• 진행성의 심각한 질환 또는 남은 생존기간이 2년 미만인 질환을 중증 질환으로
고려

▪ 그러나 일반인을 대상으로 실시한 설문조사에서는

• 남은 생존기간이 2년 미만인 환자를 치료하는 대안이나 건강관련 삶의 질이 20%로
심각한 상태를 더 우선하지도 않았음 (EOL 또는 매우 열악한 상태 선호 x)

• 치료 후에 충분히 적절한 건강상태를 영위할 수 있느냐를 매우 중요하게 판단

• 선호 측면에서는 PS보다 AS를 더 선호하는 경향성

▪ 중증도를 판단하는 기준은 무엇이 되어야 할까? 

▪ 중증도의 연속성 고려 시, 여러 단계 고려? 
30



급여 결정과정에서 고려해야 할 사회적 가치 (2)

❑ 환자 연령

▪ 실증 근거 요약

• 아동을 특별한 집단으로 고려하나, 자원배분 측면에서
우선하는지에 대해서는 불분명

• 아동과 아동의 부모 세대를 모두 중요하게 고려

• 지불의사 측면에서는 약간 더 높은 지불의사를 보이기도… 

▪ 환자 연령은 중증도 정의와도 연계되어 있음

▪ 이중 계상 되지 않도록 주의
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급여 결정과정에서 고려해야 할 사회적 가치 (3)

❑ 질환의 희소성

▪ (현재) 환자 수가 매우 적은 질환 (200-1000명 이내)의 경우, 
급여결정에서 특별한 고려를 하고 있음

▪ 실증 근거에서는

• 소수 질환보다는 다수 질환에 우선순위 부여

• 그러나 프레임에 따라 다양한 의견 개진 가능성

✓낮은 약가 시 개발비용(P*Q) 회수하지 못해 연구개발 의욕 저하 및 이로
인한 환자의 치료 기회 박탈

✓환자수가 적으므로 개별 치료제의 재정영향은 그리 크지 않을 수 있음
(→ 맞춤치료시대가 본격화되면 다양한 희귀질환 치료제 개발 가능성. 

각각의 재정 영향은 크지 않을 수 있으나, 그 합은 상당할 수 있음) 
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급여 결정과정에서 고려해야 할 사회적 가치 (4)

❑ 대체 가능성

▪ (현재) 대체 가능하거나 치료적 위치가 동등한 제품 또는 치료법이
없는 경우에 특별 고려

• 치료적 위치가 동등 유무 판단: 새로운 계열의 약제로 작용 기전에서
차이가 있고, 기존 치료제보다 임상 성과의 개선이 우월한 경우
치료적 위치가 동등하지 않다고 판단

▪ 실증 근거 요약

• 대체 치료법이 부재한 경우 우선순위 부여

▪ 치료적 위치 동등하지 않음을 대체 치료법 부재로 볼 수 있나? 
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급여 결정과정에서 고려해야 할 사회적 가치 (5)

❑ 형평성

▪ 국민건강증진종합계획(Health2030)에서는 건강 증진 외에도 소득수준별, 지역별
건강수명 격차 해소를 하나의 목표로 설정

▪ 희귀 질환, 중증도 외 필요 시 사회 집단 간 건강 형평성을 고려한 평가 고려(예: 백신)?  

❑ 혁신성 – 상당한 임상적 개선

▪ 효과 크기 클수록 지불의사 커짐 

▪ 그러나 WTP/QALY 측면에서는 효과 크기 커질수록 오히려 감소 (scope effect 관찰됨) 
→ 혁신성 무엇을 근거로 평가해야 하나? 

❑ 희망의 가치 (Value of Hope)

▪ 고가 신약은 치료 희망과 결부되어 있음

▪ 비용-효과성 외 희망의 가치를 별도로 고려해야 하나?

❑ 기타 고려 사항
34



경청해 주셔서 감사합니다. 
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