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Purpose: The purpose of this study is to examine the relationship between the 

income level and the healthcare utilization by health insurance type in all 

cancer patients in year 2005. 

Methods: The target population was cancer patients with health insurance who 

used healthcare as a diagnosis code (C00-C97) from January 1 to December 

31 of 2005. The Korea Central Cancer Registry Center's Cancer Patient 

Registry Data, the list of cancer patients of the National Health Insurance 
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Corporation, and the claim data of the Health Insurance Review & Assessment 

Service were used. The Ⅰwas the wealthiest, followed by Ⅱ, Ⅲ, Ⅳ. The Ⅴ 

was the poorest in this study. For the analysis, the χ2-test, ANOVA (and 

Kruskal-Wallis test), and regression were used. 

Results: Outpatient and hospitalization medical expenses, and outpatient visit 

days of cancer patients with self-employed health insurance were highest in 

Ⅰ(p<.001, respectively), and the hospitalization days were the highest in Ⅱ

(p<.001, respectively). Outpatient and hospitalization medical expenses, and 

outpatient visit and hospitalization days of cancer patients with occupational 

health insurance were the highest in Ⅰ(p<.001, respectively). Outpatient and 

hospitalization medical expenses, and outpatient visit and hospitalization days in 

cancer patients were higher in I compared to Ⅴ, and higher in Ⅱ and Ⅲ, Ⅳ 

compared to V (p<.001, respectively). 

Conclusion: Supporting plan for cancer patients' outpatient healthcare 

utilization are necessary. Moreover, we should make specialized strategy for 

low income cancer patients with self-employed health insurance when we 

develop quality improvement policy for inpatient service. 

Key Words : Cancer, Income, Healthcare Disparities

Ⅰ. 서     론

1. 연구의 필요성

우리나라에서 암으로 인한 사망은 전체 사망의 28.3%(2009년)로 2000년 23.8%, 

2002년 25.8%, 2005년 27.0%임을 고려할 때 지속적으로 증가하고 있다(통계청, 

2011). 암 유병자 수 또한 2002년 대비 2005년 51.8% 증가하였고(김진희 등, 2009), 

신규 암발생 건수는 2002년(116,034명) 대비 2005년(142,610명) 22.9% 증가하여(보

건복지가족부와 국립암센터, 2009), 암환자의 의료이용에 대한 수요는 지속적으로 증

가하고 있다. 

의료이용을 결정하는 요인은 여러 가지가 있다. Mckinlay(1972)는 경제적 요인, 사

회인구학적 요인, 지리적 요인, 사회심리적 요인, 문화적 요인 및 의료공급체계의 특성

을 의료이용을 결정하는 주요 요인으로 제시하면서, 이 중 경제적 요인이 가장 주요한 
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결정요인이라고 지적하였다. Andersen(1995)은 의료이용을 설명하는 모델에서 의료이

용을 결정하는 대상자의 특성으로 성, 연령, 교육 등의 소인성 요인(predisposing 

factors)과 소득, 거주지역, 의료보장 적용여부 등의 가능성요인(enabling factor), 상

병의 이환여부, 질병의 중증도 등의 의료필요 요인(need factor)을 제시하였고, 이 중 

소득은 가능성요인으로 설명하였다.

인구고령화와 암 조기발견 및 치료기술의 발전은 암의 발생률과 생존율을 증가시켰

으며 이는 새로운 고가 항암제 및 치료기술의 사용에 따라 의료비의 증가로 이어지고 

있다(Meropol과 Schulman, 2007 ; Yabroff 등 2007). 그러나 소득수준에 따라 암환

자의 적정 의료비 규모에 대한 생각과 의료비에 대한 부담감이 다를 수 있고, 의료비의 

지출이 소득계층 간 소득불평등을 강화시키는 것을 고려할 때, 소득수준은 적정 의료이

용을 제한하는 요인으로 작용할 수 있다(Meropol과 Schulman, 2007 ; Markman과 

Luce, 2010 ; 송은철 등, 2010). 우리나라의 경우 암환자 본인부담률의 경감으로 의료

이용 환경이 개선되고 있지만, 여전히 높은 비급여 비율을 고려할 때 실질적인 본인부

담금은 여전히 높아 저소득층의 의료이용의 장애요인으로 작용한다(김소영 등, 2009). 

보건의료이용의 형평성 문제는 보건의료재원의 공정한 분배라는 주제와 함께 오래 

전부터 많은 연구자들의 관심의 대상이 되어왔다(문옥륜 등, 1995 ; 김철웅, 2005 ; 이

상이, 2006 ; 김정희, 2007 ; 김정주 등, 2007 ; 주수영 등, 2007 ; 김태일 등, 2008 ; 

손미아 등, 2008). 그러나 암환자를 대상으로 대표성 있는 자료를 활용하여 소득수준

과 의료이용의 관련성을 분석한 연구는 미흡한 실정이다. 이상이(2006)는 전국자료를 

활용하여 암환자의 소득수준에 따른 의료이용의 차이를 분석하여 제시하였으나, 직장건

강보험 가입 암환자를 분석에 포함하지 못하였고, 손미아 등(2008)은 건강보험심사평

가원 자료만을 활용하여 생존기간에 따른 소득계층별 암환자의 의료이용량을 분석하여 

제시하였으나, 자료원의 제한으로 확진 암환자를 구분하여 제시하지 못함으로써 연구결

과의 신뢰성에 한계점이 있다. 김철웅(2005)은 소득계층에 따른 제주지역 암환자의 의

료이용량의 차이를 분석하여 제시하였지만 전국을 대표하지 못한다는 제한점이 있다. 

이에 본 연구는 건강보험 가입 암환자를 대상으로 소득수준과 의료이용의 관련성을 

건강보험 유형별로 검토하여 제시하고자 한다. 

Ⅱ. 연구 방법

1. 연구설계

본 연구는 한국중앙암등록본부의 중앙암등록자료와 국민건강보험공단의 암발생자 추

정자료 및 건강보험청구자료를 활용하여 암환자의 소득수준과 의료이용의 관련성을 분
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석한 단면적 조사연구이다.

2. 연구대상과 연구자료

본 연구의 분석대상은 2005년 1월 1일부터 12월 31일까지 암(C00-C97)을 진단

명으로 하여 의료기관을 이용한 건강보험 가입 암환자이다. 

본 연구의 연구진은 2005년 1월 1일부터 12월 31일까지의 건강보험청구자료를 국

민건강보험공단으로부터 의료급여 환자를 제외하고 제출받아 환자단위로 자료를 구축

하였다. 이렇게 구축된 자료는 한국중앙암등록본부에서 기 구축한 자료 즉, 한국중앙암

등록본부의 2002년까지의 중앙암등록자료와 국민건강보험공단의 2003년부터 2005년

까지의 암발생자 추정자료를 연계하여 2005년 12월 31일 이전에 암을 진단받고 자료

화된 암환자 중 암 진단일(초진연월일 또는 진료개시일)과 암종(C00-C97)에 대한 자

료가 없는 환자를 제외한 암환자 명부자료를 활용하여 최종 463,337명의 암환자를 확

인하였다. 본 연구는 이렇게 확인된 암환자에 대하여 매 청구서 단위에서의 건강보험

료, 진료형태(입원과 외래), 청구일자, 심사결정총진료비, 입내원일수에 대한 자료를 재

구축하였다. 본 연구의 최종 분석 대상자는 건강보험료를 추적할 수 없는 암환자를 제

외한 452,661명(지역건강보험 가입 암환자 189,078명, 직장건강보험 가입 암환자 

263,583명)이다. 

본 연구는 본 연구의 연구진이 참여한 국립암센터 기관고유연구사업(과제번호: 

0810140, 0910190) 수행을 위하여 확보된 자료를 2차 분석하였다.

3. 연구변수

1) 소득수준 

건강보험 가입자의 월보험료는 직장건강보험의 경우 월보수액, 지역건강보험의 경우 

대상 가구의 소득과 재산을 고려하여 부과하고 있다(이용갑 등, 2008). 본 연구에서는 

가입자 자격에 따라 건강보험료 산정 기준과 부과액의 차이를 고려하여 지역건강보험

과 직장건강보험을 구분하여 분석하였다. 각각의 건강보험 대상자에 대하여 보험료를 

소득에 대한 대리변수로 활용하여 상위 20% 구간을 Ⅰ로 구분하였고, 다음 각각의 

20% 구간에 대하여 Ⅱ와 Ⅲ, Ⅳ, Ⅴ로 구분하였다. 본 연구에서 가장 상위 소득집단은 

Ⅰ이며, Ⅱ와 Ⅲ, Ⅳ는 다음 상위 소득집단이다. Ⅴ는 소득수준이 가장 하위 집단이다. 

본 연구에서의 월보험료는 암환자의 각 청구서에서 확보한 월보험료의 평균 보험료

이며, 가구원 수에 대한 자료를 확보하지 못함으로써 가구의 보험료를 가구원의 보험료

로 가정하였다. 
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2) 의료이용

본 연구에서의 의료이용은 1인당 의료비와 1인당 의료이용일수로 측정하였다. 1인당 

의료비는 1인당 평균 외래진료비와 입원비, 총의료비로 구분하였다. 이 때, 의료비는 요

양기관에서 건강보험환자 진료에 소요된 비용으로 공단부담금과 환자본인부담금을 합

한 금액이며, 요양기관에서 청구한 총진료비 중 심사결정된 진료비이다(국민건강보험공

단과 건강보험심사평가원, 2010). 1인당 의료이용일수는 1인당 평균 외래방문횟수와 

입원일수, 총의료이용일수로 구분하였다.

4. 분석 방법

자료 분석은 통계프로그램 SAS version 9.2를 이용하여 분석하였고 구체적인 분석

방법은 다음과 같다.

첫째, 건강보험유형별 소득수준에 따른 암환자의 일반적 특성의 차이를 분석하기 위

하여 χ2-검정을 실시하였다. 

둘째, 암환자 1인당 건강보험유형별 소득수준에 따른 의료이용 차이를 분석하기 위하

여 분산분석(ANOVA)을 실시하였다. 의료비 및 의료이용일수 자료가 검정결과 정규분

포하지 않고 오른쪽으로 치우친 분포(Right skewed distribution)임을 고려하여 비모

수 검정인 Kruskal-Wallis test를 수행하여 분산분석 결과와 비교하였다.

셋째, 건강보험유형별 소득수준과 의료이용의 관련성을 평가하기 위하여 성(gender), 

연령, 암종을 보정하여 회귀분석을 실시하였다. 이 때 종속변수(암환자 1인당 의료비 

및 의료이용일수)의 오차항에 대한 잔차분석 및 정규분포에 대한 검정결과 정규분포하

지 않았기 때문에 로그변환하여 회귀분석을 실시하였다. 

Ⅲ. 연구 결과

1. 암환자의 건강보험 유형별 소득수준에 따른 일반적 특성

지역건강보험 가입 암환자의 소득수준에 따른 일반적 특성을 살펴보면, Ⅰ은 남성이 

여성보다 많았지만 Ⅱ와 Ⅲ, Ⅳ, Ⅴ는 여성이 남성보다 많아 소득수준에 따라 통계적으

로 유의한 차이가 있었다(p<.001). 연령은 Ⅰ과 Ⅱ, Ⅲ, Ⅳ, Ⅴ 모두 60대 이상이 가장 

많았고, 다음이 50대, 40대 순이었지만, 소득수준에 따라 통계적으로 유의한 차이가 있

었다(p<.001). 기타를 제외하였을 경우 Ⅰ은 위암이 가장 많았고 다음이 결직장암과 

유방암이 각각 12.9%로 다음 순이었다. Ⅱ와 Ⅲ, Ⅳ는 위암이 가장 많았고, 다음이 유
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방암, 결직장암 순이었다. Ⅴ는 위암이 가장 많았고 다음이 결직장암, 유방암 순으로 소

득수준에 따라 암종에 통계적으로 유의한 차이가 있었다(p<.001). 종합병원은 Ⅰ의 

96.7%가, Ⅱ의 96.2%가, Ⅲ의 95.7%가, Ⅳ의 95.0%가, Ⅴ의 95.0%가 이용하였고, 

병원은 Ⅰ의 5.5%가, Ⅱ의 6.0%가, Ⅲ의 6.8%가, Ⅳ의 8.5%가, Ⅴ의 10.6%가 이용

하였다. 의원은 Ⅰ의 9.9%가, Ⅱ의 10.2%가, Ⅲ의 11.3%가, Ⅳ의 12.0%가, Ⅴ의 

13.4%가 이용하여 소득수준에 따라 이용한 의료기관의 종류에 통계적으로 유의한 차

이가 있었다(p<.001).

직장건강보험 가입 암환자의 소득수준에 따른 일반적 특성을 살펴보면, Ⅰ은 여성과 

남성이 각각 50.0%로 같았다. Ⅱ와 Ⅲ은 남성이 여성보다 많았지만, Ⅳ와 Ⅴ는 여성이 

남성보다 많아, 소득수준에 따라 암환자의 성별분포에 통계적으로 유의한 차이가 있었

다(p<.001). 연령은 Ⅰ과 Ⅱ, Ⅲ, Ⅳ, Ⅴ 모두 60대 이상이 가장 많았고, 다음이 50대, 

40대 순이었지만, 소득수준에 따라 통계적으로 유의한 차이가 있었다(p<.001). 기타를 

제외하였을 경우 Ⅰ은 위암이 가장 많았고 다음이 결직장암, 갑상선암 순이었다. Ⅱ와 

Ⅲ, Ⅳ는 위암이 가장 많았고, 다음이 결직장암, 유방암 순이었다. Ⅴ는 위암이 가장 많

았고 다음이 결직장암과 유방암이 각각 12.0%로 다음 순이었으며, 소득수준에 따라 암

종에 통계적으로 유의한 차이가 있었다(p<.001). 종합병원은 Ⅰ의 93.1%가, Ⅱ의 

97.5%가, Ⅲ의 95.8%가, Ⅳ의 94.4%가, Ⅴ의 98.6%가 이용하였고, 병원은 Ⅰ의 

7.0%가, Ⅱ의 6.9%가, Ⅲ의 7.2%가, Ⅳ의 7.6%가, Ⅴ의 6.6%가 이용하였다. 의원은 

Ⅰ의 12.0%가, Ⅱ의 11.4%가, Ⅲ의 11.5%가, Ⅳ의 11.4%가, Ⅴ의 10.9%가 이용하

여 소득수준에 따라 이용한 의료기관의 종류에 통계적으로 유의한 차이가 있었다

(p<.001)(표 1).  

2. 암환자 1인당 건강보험 유형별 소득수준에 따른 의료이용 

암환자 1인당 건강보험유형별 소득수준에 따른 의료이용 차이를 분석하기 위하여 분

산분석(ANOVA)과 Kruskal-Wallis test를 모두 수행하였다. 검정결과 산출된 유의수

준(p값)이 동일하였다.

지역건강보험 가입 암환자의 외래진료비와 외래방문횟수는 Ⅰ이 가장 많았고, 다음이 

Ⅱ, Ⅲ 순이었으며 Ⅴ가 가장 적어 소득수준에 따라 통계적으로 유의한 차이가 있었다

(p<.001, p<.001). 입원비는 Ⅰ이 가장 많았고, 다음이 Ⅲ, Ⅱ 순이었으며 Ⅴ가 가장 

적어 소득수준에 따라 통계적으로 유의한 차이가 있었다(p<.001). 입원일수는 Ⅱ가 가

장 많았고, 다음이 Ⅲ, Ⅳ 순이었으며 Ⅴ가 가장 적어 소득수준별 통계적으로 유의한 

차이는 있었지만(p<.001), 소득수준에 따른 경향성은 없었다.
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직장건강보험 가입 암환자의 외래진료비와 외래방문횟수는 Ⅰ이 가장 많았고, 다음이 

Ⅱ, Ⅲ 순이었으며 Ⅴ가 가장 적어 소득수준에 따라 통계적으로 유의한 차이가 있었다

(p<.001, p<.001). 입원비는 Ⅰ이 가장 많았고, 다음이 Ⅲ, Ⅳ 순이었으며 Ⅴ가 가장 

적어 소득수준에 따라 통계적으로 유의한 차이가 있었다(p<.001). 입원일수는 Ⅰ이 가

장 많았고, 다음이 Ⅲ, Ⅱ 순이었으며 Ⅴ가 가장 적어 소득수준에 따라 통계적으로 유

의한 차이는 있었다(p<.001).

암환자의 소득수준에 따른 의료이용은 지역 및 직장건강보험 가입 암환자 모두에서 

소득수준이 증가할수록 외래진료비와 입원비, 외래방문횟수가 증가하였고, 직장건강보

험 가입 암환자의 경우 입원일수도 증가하였다(표 2). 

3. 암환자의 건강보험 유형별 소득수준과 의료이용의 관련성 

지역과 직장건강보험 가입 암환자 모두에서 외래진료비와 입원비, 외래방문횟수, 입

원일수 모두가 Ⅴ에 비하여 Ⅰ이 많았고, Ⅱ와 Ⅲ, Ⅳ도 Ⅴ에 비하여 많았다(각각의 모

든 p<.001)(표 3). 

Ⅳ. 고    찰

암은 질병의 특성상 강도 높은 치료와 고가의 약제, 장기간의 투병생활이 필요하다. 

따라서 환자와 가족이 부담해야 하는 의료비용의 수준이 다른 질병에 비하여 높고, 이

는 적정 의료이용을 제한하는 요인으로 작용할 수 있다(Wagner와 Lacey, 2004 ; 

Meropol과 Schulman, 2007 ; Yabroff 등 2007). 그러므로 암환자의 적절한 의료자원

배분을 위한 관리가 더욱 중요하다(이상이, 2006).

본 연구결과 지역과 직장건강보험 가입 암환자 모두에서 수득수준이 증가할수록 외

래진료비와 외래방문횟수가 뚜렷하게 증가하여 소득수준에 따른 외래 서비스 이용에 

차이가 있음을 확인하였다. 이러한 결과는 지역건강보험 가입 암환자의 경우 소득계층

이 높을수록 외래 서비스 이용일수와 진료비가 증가한다는 손미아 등(2008)의 연구결

과와 일치하는 결과이다. 이상이(2006)도 지역건강보험 가입 암환자의 경우 외래 내원

일수와 외래 진료비가 소득계층 간 격차가 있음을 보고하여 본 연구결과와 같은 결과

를 제시하였다. 우리나라의 본인부담 의료비수준은 유럽 선진국들에 비하여 상당히 높

은 편이다. 2005년 기준으로 우리나의 국민의료비에서 차지하는 공공재원의 비율은 

53.1%로 OECD 국가 평균인 72.9%에 비하여 상당히 높은 수준이다(OECD Health 
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Data, 2008). 높은 본인부담 의료비수준은 가계의 과중한 의료비 부담을 초래할 수 있

으며, 이로 인하여 보험가입자가 필요한 의료 서비스를 이용하지 못할 수 있다. 즉, 저

소득계층의 경우 고소득층에 비해 필요한 의료이용을 제약받을 수 있다(김태일과 허순

임, 2008). 김진구(2007)는 저소득층의 의료이용 포기현상이 경제적 상황에 의해 설

명된다고 보고하였다. 이상의 연구결과를 고려할 때, 소득수준이 낮은 암환자의 외래 

의료이용을 지원할 수 있는 정책적 지원방안의 마련이 필요할 것으로 사료된다. 

입원 서비스 이용은 본 연구결과 지역과 직장건강보험 가입 암환자 모두에서 소득수

준이 증가할수록 입원비는 증가하는 경향성을 보였지만, 지역건강보험 가입 암환자의 

경우 입원일수에는 분명한 경향성을 확인할 수 없었다. 이상이(2006)도 지역건강보험 

가입 암환자의 경우 소득계층 간 입원일수에 뚜렷한 경향성을 찾을 수 없다고 보고하

여 본 연구결과와 같은 결과를 제시하였다. 주수영 등(2007)도 사회계층의 대리변수로

서 교육수준을 활용하여 교육수준에 따른 입원일수에는 차이가 거의 없음을 보고하여 

본 연구결과와 유사한 결과를 제시하였다. 이러한 연구결과는 소득수준이 낮은 계층의 

경우 이용하는 의료의 양은 상위 소득계층과 다르지 않지만, 즉 입원일수는 다르지 않

지만 진료비로 나타나는 입원의료의 질은 더 낮을 것으로 유추할 수 있다. 이는 교육수

준이 높을수록 서울의 3차 병원 입원율이 높고(주수영 등, 2007), 부유층이 더 우수한 

의료서비스를 이용하는 경향이 있다(Hart, 1971)는 선행연구결과와 연관이 있다.

본 연구결과 지역과 직장건강보험 가입 암환자 모두에서 외래진료비, 입원비, 외래방

문횟수, 입원일수가 Ⅴ에 비하여 Ⅰ과Ⅱ, Ⅲ, Ⅳ이 많아 소득 최하위 집단의 의료이용이 

가장 적었다. 건강상태는 소득계층에 따라 달라서 저소득계층일수록 건강상태가 좋지 

않은 경우가 많은 것으로 알려져 있다(김태일 등, 2008). 이러한 점을 고려한다면 본 

연구결과에서 제시하고 있는 소득수준에 따른 의료이용의 차이는 실제 필요의료량을 

고려할 경우 불평등의 양상은 훨씬 클 것으로 유추할 수 있다. 따라서 저소득계층 암환

자의 의료비를 경감할 수 있는 구체적 지원방안의 마련이 필요하다. 우리나라는 2004

년부터 본인부담상한제를 시행하고 있고, 2005년 9월부터 암 등 중증질환에 대한 국민

건강보험의 보장성 강화조치가 시행되어 법정본인부담률이 20%에서 10%로 경감되었

으며, 2009년 12월부터 법정본인부담률이 다시 5%로 인하되었다(김소영 등, 2009 ; 

보건복지부a, 2010). 또한 2010년 10월부터는 암환자 의료비 경감을 위하여 고가 항

암제 보험급여 확대 및 비급여 항암제 급여 전환을 시행하고 있다(보건복지부b, 

2010). 이러한 제도의 변화 결과 암환자의 건강보험 보장율은 높아지고 본인부담금은 

줄어들고 있지만, 소득계층 간 의료이용의 불평등을 개선하기 위한 조처로서는 미흡한 

측면이 있다.

본 연구결과 지역건강보험 가입 암환자의 소득수준에 따른 외래진료비, 외래방문횟
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수, 입원비가 증가하였고, 이러한 경향은 직장건강보험 가입 암환자에서도 확인할 수 

있었다. 손미아 등(2008)은 지역건강보험 가입 암환자의 소득계층에 따른 의료이용의 

차이는 존재하나 직장건강보험 가입 암환자에서는 의료이용의 차이가 거의 없다고 보

고하여 본 연구결과와는 다른 결과를 제시하였다. 김철웅(2005)은 소득수준에 따른 암 

의료이용의 불평등 정도가 지역건강보험 가입 암환자보다 직장건강보험 가입 암환자에

서 약화됨을 보였다. 이러한 연구결과들을 고려하여 볼 때 소득수준에 따른 의료이용의 

불평등의 정도는 직장건강보험 가입 암환자에서보다는 지역건강보험 가입 암환자에서 

심화되어 있음을 유추할 수 있다. 본 연구결과 지역건강보험 가입 암환자의 경우 수득

수준이 높을수록 종합병원 이용률이 높고, 의원의 이용률이 낮은 반면, 직장건강보험 

가입 암환자에서는 종합병원 이용률에서 경향성을 확인할 수 없어 이러한 연구결과들

과 일맥상통하는 결과를 보였다. 이는 직장건강보험 가입자의 경우 소득만으로 보험료

를 책정함으로써 소득계층 구분상의 문제일 수 있으며(손미아 등, 2008), 또한 소득수

준의 차이가 직장건강보험보다 지역건강보험의 경우가 더 큼(최병호 등, 2004)으로 인

하여 발생한 차이일 수 있다. 즉, 지역건강보험의 경우 월 소득이 전혀 없는 경우와 일

부 고소득 자영업자가 모두 포함된 반면, 직장건강보험은 매월 정기적으로 일정한 급여

를 받는 급여생활자들로 이러한 차이가 반영된 결과로 해석할 수 있다. 

본 연구는 암환자의 소득수준과 의료이용의 관련성을 분석하기 위하여 2005년 건강

보험 가입 암환자의 건강보험청구자료를 이용하였고, 확진 암환자의 의료이용만을 분석

에 포함하기 위하여 한국중앙암등록본부의 중앙암등록자료 및 국민건강보험공단의 암

발생자 추정자료를 활용하는 등 국가단위에서 생성된 자료를 이용함으로써 연구결과에 

대한 신뢰성을 높이기 위하여 노력하였다. 그러나 본 연구는 다음과 같은 제한점 및 지

속적으로 고려하여야 할 향후과제를 안고 있다. 첫째, 의료이용은 질병의 중증도와 연

관이 있고, 특히 암의 경우 진단시점 및 사망시점에 가까울수록 의료비는 증가한다(최

병호 등, 2004 ; 이지전 등, 2005 ; Delco 등, 2005 ; Yabroff 등, 2007). 따라서 암

환자의 의료이용 분석시 암환자의 병기와 진단시점, 사망시점 자료를 활용하여 보정하

여야 한다. 그러나 본 연구는 확보한 자료의 기간 및 구축된 자료의 신뢰도 문제로 분

석에 활용할 수 있는 병기와 진단시점, 사망시점에 대한 자료를 확보하지 못하였다. 그

렇지만 건강보험청구자료를 활용한 형평성 연구에서 병기와 진단지점, 사망시점을 고려

하여 분석한 연구가 많지 않다는 점을 고려할 때 타 연구와의 비교에는 용이한 측면이 

있다고 사료된다. 둘째, 본 연구에서는 암환자의 치료와 관련하여 자료의 접근성에 대

한 문제로 인하여 원외처방전에 의하여 발생하는 약제비가 제외되었다. 따라서 소득수

준별 진료비가 과소추정되었고, 소득수준별 의료비 차이가 희석되었을 수 있음으로 연

구결과 해석시 주의가 필요하다. Kim 등(2008)은 원외처방전에 의한 약제비 규모를 
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직접의료비의 9%로 제시하였다. 의료비 절대 규모를 파악하고자 할 때는 이 결과를 이

용하여 추계할 수 있을 것이라 생각된다. 셋째, 성별에 따라 암환자의 암종이 다르며

(보건복지가족부와 국립암센터, 2009), 의료이용 양상 또한 다르다(Cameron 등, 

2010). 그러나 본 연구는 분석시 성별에 따른 의료이용의 차이를 구분하여 제시하지 

못하였다. 이는 본 연구가 소득수준과 의료이용의 관련성을 건강보험 유형별로 제시하

고자 하였기 때문이다. 그러나 추후 연구를 통하여 암환자의 성별 차이를 고려한 소득

수준과 의료이용의 관련성을 규명하는 연구가 필요할 것으로 사료된다. 본 연구는 소득

수준과 의료이용의 관련성 분석에서 성과 연령, 암종을 보정함으로써 성과 연령, 암종

의 차이를 고려하여 제시하였다. 마지막으로 기존의 소득수준과 건강 관련 연구에서 가

구소득을 가구원의 소득으로 가정하여 사용하는 것에 대하여 문제점이 제기되고 있다

(Ken, 1995). 최근의 연구에서는 가구균등화소득을 산출함으로써 이러한 문제점을 극

복하고자 하는 논의와 시도들이 있다(김철웅, 2005 ; 김정희, 2007 ; Kim 등, 2008) 

그러나 본 연구에서는 가구원 수에 대한 자료를 확보하지 못함으로써 가구소득을 가구

원 수로 보정하지 못하였다. 이러한 문제점은 건강보험청구자료를 활용한 대부분의 연

구가 가지고 있는 문제점이라 사료된다.

그럼에도 불구하고 본 연구는 국가단위에서 생성된 전국 단위의 신뢰성 있는 자료를 

활용하여 건강보험 가입 암환자를 대상으로 지역과 직장건강보험 가입 암환자를 구분

하여 소득수준과 의료이용의 관련성을 분석함으로써 소득수준에 따른 암환자 의료이용

의 경향성을 제시하였다는 의의가 있다.

Ⅴ. 결    론

본 연구는 한국중앙암등록본부의 중앙암등록자료와 국민건강보험공단의 암발생자 추

정자료 및 건강보험청구자료를 활용하여 2005년 우리나라 건강보험 가입 암환자의 소

득수준과 의료이용의 관련성을 건강보험 유형별로 분석하여 제시하였다. 

지역건강보험 가입 암환자와 직장건강보험 가입 암환자 모두 외래진료의 경우 소득

수준이 높을수록 방문횟수와 진료비가 증가하였다. 입원진료는 소득수준에 따라 입원비

는 증가하는 양상을 보였으나, 지역건강보험 가입 암환자의 경우 입원일수에는 뚜렷한 

양상이 없었다. 그러나 소득수준에 따른 의료이용 차이는 외래방문횟수와 외래진료비, 

입원일수와 입원비 모두에서 Ⅴ에 비하여 Ⅰ와 Ⅱ, Ⅲ, Ⅳ가 많았다. 

따라서 소득수준에 따른 암환자 의료이용의 차이를 극복하기 위해서는 소득수준이 
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낮은 암환자의 의료이용을 지원할 수 있는 구체적 지원방안의 마련이 필요하다. 특히 

외래 의료이용을 지원할 수 있는 정책적 지원방안의 마련과 입원의료 서비스의 질을 

제고할 수 있는 방안의 마련이 필요하며, 이 때 지역건강보험 가입 저소득계층에 대한 

차별화된 전략이 필요하다. 
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