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종합병원 암 종별 수술량이 병원 내 사망에 미치는 영향
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Effects of Surgery Volume on In Hospital Mortality of Cancer Patients in 
General Hospitals
Kyung-il Youn
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Background: Although the mortality rate in cancers has been decreased recently, it is still one of the leading causes of death in most 
of the countries. This study analyzed the relationship between surgery volume and in hospital mortality of cancer patients. The pur-
pose of this study is to investigate the relationship in Korean healthcare environment and to provide information for the policy de-
velopment in reducing cancer mortality.
Methods: The study sample was the 20,517 cancer patients who underwent surgery and discharged during a month period be-
tween 2008-2011. The data were collected in Patient Survey by Korean Institute of Social Affairs. Logistic regression was used to 
analyse a comprehensive analytic model that includes a binary dependent variable indicating death discharge and independent 
variables such as surgery volume, organizational characteristics of hospitals, socio-economical characteristics of the patients, and 
severity of disease indicators.
Results: In chi-square test, as the surgery volume increases, the in-hospitals mortality showed a downward trends. In regression 
analysis, the relationship between surgery volume and mortality showed significant negative associations in all types of cancer ex-
cept for pancreatic cancer.
Conclusion: In the absence of other information patients undergoing cancer surgery can reduce their risk of operative death by se-
lecting a high-volume hospital. Therefore, policies to enhance centralization of cancer surgery services should be considered.
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서  론

의료기관의 수술량과 수술 후 사망의 관계는 그동안 많은 연구

가 수행되어 일반적으로 수술량이 많을수록 수술 후 사망이 감소

하는 것으로 알려졌다[1]. 수술량이 사망에 영향을 미치는 기전은 
다양한 요소로서 설명될 수 있다. 수술량이 많은 의료기관의 수술 
관련 인력은 특정 수술에 대한 학습곡선을 쉽게 달성할 수 있고 따
라서 짧은 기간 내에 적정 기술수준을 습득할 수 있다[2]. 수술에 
참여하는 인력의 적정한 숙련도는 수술결과에 중요한 영향을 미친

다. 분석단위를 개별 의사로 하고 병원단위의 수술량을 통제한 후 

수술결과를 비교한 연구에서 Damle 등[3]은 수술량이 많은 의사

가 대장암 수술에서 수술 후 합병증, 재수술률이 적음을 보였다.
수술량은 의료기관의 수술 관련 구조적 체계의 효과성에도 영

향을 주어 재원일수나 수술 후 사망에 영향을 미친다[4]. Kim과 
Kwon [2]은 한 명의 의사가 두 의료기관에서 수행한 복강경위절제

술의 결과를 비교한 결과 수술 후 합병증, 수술시간, 재원일수 등이 
수술량이 적은 병원에서 높다는 결과를 보였다. 따라서 시술자의 
능력 이외에 수술에 참여하는 보조 인력의 질적 양적 차이와 수술

을 효과적으로 수행할 수 있는 업무체계의 미흡 등도 수술량이 적
은 의료기관의 부정적 치료결과의 원인이 된다고 볼 수 있다. 수술
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량에 따른 보조인력과 시스템의 차이는 사망률과 관계가 있는 수
술 후 감염이나 환자의 삶의 질이나 의료비용에 영향을 주는 재원

일수 등 의료 질의 중간결과의 차이로 나타난다[3,5,6]. 따라서 의료

기관의 수술량과 수술 후 사망의 관계에는 단순히 의사의 개인적 
수술능력뿐만 아니라 의료기관의 다양한 조직적 특성도 영향을 
미친다고 볼 수 있다. 이러한 관계는 의사의 개별 수술량과 병원의 
수술량을 동시에 비교한 결과 의사의 수술량도 많고 병원의 수술

량도 많은 의료기관에서 간 절제 수술 후 단기 생존율이 가장 높았

음을 보인 Chang 등[7]의 결과에서도 추론할 수 있다.
한편 일반적으로 수술량이 많은 의료기관은 상급종합병원이나 

대형종합병원인 경우가 많다. 이에 따라 이용하는 환자의 인구·사

회적 특성도 차이를 보이며 이러한 차이는 사망률에 직접적 영향

을 미친다[8]. Avritscher 등[5]은 수술량이 많은 병원을 이용하는 
환자의 특징으로 연령은 젊고, 소득은 중산층 이상이며, 당뇨병이

나 합병증 확률이 낮다고 하였다. 국내 환자를 대상으로 한 Kim 등
[9]도 연령이 높고, 소득수준이 낮으며, 응급실을 통한 입원을 하는 
환자의 경우 수술량이 적은 의료기관을 많이 이용한다고 하였다. 
이러한 환자의 특성은 수술량과 치료결과와의 관계에 영향을 미칠 
수 있다.
수술량과 치료결과의 관계는 국가 간 의료전달체계나 사회·경

제적 차이 등에 따라 다르게 나타날 수 있다[10]. 그러나 국내 환자

를 대상으로 한 연구는 전반적으로 매우 미흡한 상태이다. 국내 연
구를 보면 Lee [11]는 건강보험심사평가원의 청구자료를 가지고 급
성기 출혈성 뇌졸중 수술에 있어서 수술방법과 관계없이 수술량이 
많을수록 사망률이 감소하였다고 하였다. 경피적 관상중재술의 수
술량과 치료결과 관계를 분석한 Kim과 Her [12]는 조사망률의 비
교에서는 유의미한 차이가 있었으나 연령, 응급실 통한 입원 및 동
반질환 등 관련 위험요인들을 통제한 결과 유의미한 차이가 없다고 
하였으며, Kim과 Kwon [2]은 일인 시술자에 의해서 수행된 134건
의 수술을 분석하여 수술량이 많은 병원에서 합병증이나 재원일수

가 낮다고 하였다. 암환자를 대상으로 한 국내 연구로는 국가암등

록자료에 등록된 암환자 중 건강보험 청구자료가 있는 위암, 대장

암, 간암 췌장암, 폐암, 유방암 및 자궁경부암환자를 대상으로 한 
Kim [13]의 연구가 있다. 암 종별로 수술량을 상, 중, 하로 삼등분하

여 분석한 결과 자궁경부암은 수술량과 관련이 없는 것으로 나타

났으며, 간암을 제외하고는 수술량이 적은 의료기관보다 중간층에

서 사망률이 높게 나타났다. Kim 등[9]은 국민건강보험환자의 사
망률을 비교하여 식도, 췌장, 결장절제술을 받은 환자 중 수술량이 
적은 의료기관을 이용한 환자의 사망률이 높았다고 하였다.
이상과 같이 선행연구들의 연구결과가 일관되지 않을 뿐 아니라 

Lee [11]의 경우 의료기관 특성 관련 변수가 분석모형에 포함되지 
않았고, Kim 등[9]은 의료급여환자가 연구대상에 포함되지 않았

고, Kim [13]은 거주지역과 사망률 관계분석에서 수술량은 통제변

수로 포함되어 분석된 점 등의 제한점을 가지고 있으며 또한 공통

적으로 병원의 수술량을 3개 수준으로 분류하여 수술량 척도의 민
감도가 낮았다고 볼 수 있다. 이러한 선행연구의 제한점을 개선하

기 위하여 이 연구는 사망분률이 높은 5개 암의 수술량과 치료결

과 관계를 전국의 종합병원급 의료기관을 이용한 모든 환자를 대
상으로 의료기관의 조직적 특성 및 환자의 인구사회적 특성을 포
괄하는 모형을 가지고 분석하였다[14].
일반적으로 암환자의 사망률은 꾸준히 감소하고 있으나 여전히 

높은 사망률을 유지하고 있다[15]. 이 연구는 암 종별로 수술량과 
사망률의 관계를 분석하여 암 사망률 감소를 위한 정책개발과 의
료서비스 이용자 정보제공에 필요한 기본자료의 생성을 목적으로 
한다. 이 연구의 구체적인 목적은 첫째 수술량 수준에 따른 치료결

과와 조직적 특성 및 개인적 특성의 분포를 검토하고, 둘째 의료기

관의 조직적 특성과 환자의 인구·사회적 특성을 통제한 수술량과 
치료결과의 관계를 분석하며, 셋째 국내에서 사망분률이 높은 5개 
암 종간 수술량과 치료결과 관계를 비교하는 것이다.

방  법

1. 분석자료

한국보건사회연구원이 전국 의료기관을 대상으로 실행한 환자

조사의 퇴원환자조사자료를 분석하였다. 환자조사는 일정 기간 의
료기관을 이용한 환자의 질병, 상해 양상과 의료이용실태, 보건의

료시설 및 인력 파악을 목적으로 주기적으로 시행되는 조사이다. 
환자조사의 조사방법은 종합병원, 병원, 보건소 및 조산원은 전수

를 조사하고 요양병원, 의원, 치과의원, 한의원, 보건지소, 보건진료

소는 표본 추출하여 조사한다. 조사방법은 web 조사방식으로 해
당 보건의료기관이 환자조사관리시스템에 접속하여 자료를 직접 
입력하는 방법으로 수행되었다. 퇴원환자조사의 조사내용은 의료

기관별 조사지정월 1개월(31일) 퇴원환자의 진료기록부에 기초하

여 환자의 인구·사회적 특성, 상병분류, 의료기관의 특성과 이용

행태 등으로 이루어져 있다[16].
이 연구는 2008년부터 2011년 사이에 이루어진 4개년도의 폐암

(C33, C34), 간암(C22), 위암(C16), 대장암(대장, 결장, 직장: C18-
C20) 및 췌장암(C25) 퇴원환자자료를 분석하였다. 4개년 퇴원환자

조사의 5개암 1개월 퇴원환자 104,611명에서 수술을 받지 않은 
82,107명을 제외한 22,504명 중 건강보험이나 의료급여환자가 아
닌 경우(일반 327명, 산재보험 22명, 자동차보험 11명, 기타 170명), 
이용 의료기관이 병원(481명), 요양병원(9명), 의원(6명)인 경우, 입
원경로가 기타인 경우(174명), 연령이 39세 이하인 경우(835명)는 
특성별 집단의 개체 수가 작아 분석의 편의상 제외하고 20,517명을 
분석대상으로 하였다.
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2. 분석방법

병원의 암 관련 수술량에 대하여 일반적으로 받아들여지는 적
정한 수술량이나 최소 수술량에 대한 표준화된 정의는 없다. 동일

한 질환이라 해도 그 나라의 보건의료체계와 암 발생 종류가 상이

하여 국제적으로 공통된 정의가 어려우므로 수술량의 분류는 연
구마다 3분위, 4분위, 5분위 또는 중앙값 등으로 분류한다[1,13]. 이 
연구는 Birkmeyer 등[1]을 따라 종합병원의 수술량 등급을 병원에

서 각 연도에 1달간 퇴원한 종별 암환자 중 수술을 받은 환자수를 
기준으로 대상 병원을 20%씩 5등분하여 매우 적음, 적음, 중간, 많
음, 매우 많음으로 구분하고 이 등급을 해당 병원이용 환자에게 부
여하였다. 재원일수도 암 종별 환자의 개별 재원일수를 기준으로 
20%씩 5등분하여 매우 적음, 적음, 중간, 많음, 매우 많음 등 5개 등
급으로 구분하였다. 치료결과는 퇴원요약지에서 사망으로 구분한 
경우 ‘병원 내 사망,’ 호전·완쾌, 호전 안 됨 등의 경우에는 ‘생존’으

로 이분하였다. 환자의 중증도는 ICD (International Classification 
of Diseases)-10으로 작성된 부 진단코드를 Charlson Comorbidity 
Index (CCI)에 대응시켜 중증도가 가장 낮은 CCI 0부터 가장 높은 
CCI 3+ 등 4등급으로 분류하였다[17]. 연령은 40세 이상을 10세 단
위로 구분하였고, 입원경로는 외래와 응급실로, 진료비지불방법은 
건강보험과 의료급여로, 병원주소지는 서울, 광역시, 시로, 병원종

류는 상급종합병원과 일반종합병원으로 각각 분류하였다. 분석에 
포함된 변수의 정의는 Table 1에 제시되어 있다.
자료분석을 위해 먼저 연구대상의 일반적 특성과 병원의 수술량 

간에 교차분석을 시행하였다. 다음으로 사망과 수술량의 관계를 
분석하기 위하여 사망 여부를 종속변수로 하고 수술량 등급을 독
립변수로 하며, 통제변수로 성별, 나이, 입원경로, 진료비지불방법, 
중증도, 재원일수, 의료기관 소재지, 의료기관 종류를 포함하는 모
형으로 로지스틱 회귀분석을 암 종별과 전체 환자를 대상으로 수
행하였다.

결  과

1. 연구대상의 일반적 특성

암 종별 수술환자는 위암과 대장암이 유사한 정도로 많았고, 다
음으로 폐암, 간암 순이었으며 췌장암이 가장 적었다(Table 2). 수
술환자의 33.3%는 여자였고, 여자의 비율이 가장 높은 암 종은 췌
장암(42.5%)이었으며 가장 낮은 암 종은 간암으로 여자가 22.0%를 
차지하였다. 연령대별로는 60대 환자(32.5%)가 가장 높은 비율을 
차지하고 있었으며, 다음으로 50대(25.8%), 70대(24.2%) 순이었고 
80대 이상은 5.0%로 가장 낮았다. 암 종별로 비교해보면 간암의 경
우 50대가 가장 높은 비율(33.0%)을 차지하였고, 다음으로 60대
(32.1%), 그리고 70대(16.5%) 순이었으며 이 외의 암 종은 전체의 분
포와 유사하였다.
응급실을 통한 입원은 전체적으로 12.9%였는데 췌장암의 경우 

27.2%로 가장 높았고 다음이 간암(16.8%)이었으며 위암의 경우 
8.9%로 가장 낮았다. 의료급여환자 비율은 전체적으로 6.8%였으

며 간암의 경우 8.7%로 차지하는 비율이 상대적으로 높았다. 2010
년에 의료급여 적용인구가 전체인구의 3.3%인 데 비하여 암수술 환
자 중 의료급여환자가 6.8%인 것으로 볼 때 의료급여환자가 차지하

는 비중이 상대적으로 높다고 볼 수 있다.
중증도는 CCI 1에 전체 환자 중 9.9%가 분류되었는데 간암은 

45.4%를 차지하여 가장 높았고 대장암은 3.4%가 분류되어 가장 낮
았다. CCI 2의 경우 전체적으로 5.3%의 환자가 이 수준에 속해 있
고 가장 높은 암 종은 폐암(6.3%)이었고, 간암은 3.3%로 가장 낮았

다. CCI 3+는 전체 환자 중 21.8%가 여기에 속하였으며, 췌장암이 
34.6%로 가장 높았고, 간암이 9.9%로 가장 낮았다. 병원 내 사망률

을 보면 전체의 3.7%가 사망하였으며 가장 높은 사망률은 췌장암

으로 9.5%, 다음으로 간암과 폐암이 6.8%였으며 위암과 대장암은 
각각 2.4%와 2.3%였다. 병원의 종류는 전체적으로 상급종합병원 
환자가 68.1%를 차지하여 일반종합병원보다 많은 환자가 상급종

합병원을 이용하고 있었고, 폐암의 경우 38.5%의 환자가 일반종합

병원을 이용하여 일반종합병원 이용률이 가장 높았으며, 위암과 
간암은 28.9%로 일반종합병원 이용률이 낮았다.

2. 수술량과 환자 및 의료기관 특징의 관계

전체 환자를 대상으로 환자 및 의료기관 특징과 수술량 수준 간
의 관계를 분석한 결과 성별을 제외하고 모든 변수가 유의한 것으
로 나타났다(Table 3). 연령의 경우 60대는 수술량 간에 별 차이를 
보이지 않았지만 40대, 50대는 수술량이 많은 의료기관을 이용한 
환자 비율이 높았고, 70대, 80대 이상에서는 수술량이 많은 의료기

관을 이용하는 환자 비율이 감소하는 경향을 보였다.
입원경로는 응급을 통하여 입원한 환자 중 수술량이 매우 적은 

의료기관을 이용한 환자는 28.2%였고 매우 많은 의료기관을 이용

Table 1. Definitions of variables

Variable Level of
aggregation Definition

Gender Individual 1 (male), 2 (female)
Age (yr) Individual 1 (40-49), 2 (50-59), 3 (60-69), (4) 70-79, 5 (≥ 80)
Admission sources Individual 1 (outpatient), 2 (emergency department)
Insurance type Individual 1 (National Health Insurance), 2 (Medical Aid Program)
Length of stay (day) Individual 1 (very low), 2 (low), 3 (medium), 4 (high), 5 (very high)
Severity Individual 1 (CCI 0), 2 (CCI 1), 3 (CCI 2), 4 (CCI 3+)
Hospital location Hospital 1 (Seoul), 2 (Metropolitan), 3 (Urban area)
Hospital type Hospital 1 (tertiary hospital), 2 (general hospital)
Surgery volume Hospital 1 (very low), 2 (low), 3 (medium), 4 (high), 5 (very high)
Treatment outcome Individual 1 (in hospital death), 2 (survival)

CCI, Charlson Comorbidity Index.
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한 환자는 11.5%를 차지하고 있어 수술을 많이 하는 의료기관이 
상대적으로 응급환자 비율이 낮았다. 이러한 현상은 진료비지불방

법의 의료급여환자 비율에서도 유사하게 나타나 의료급여환자의 
34.0%가 수술량이 매우 적은 의료기관을 이용한 반면 매우 많은 
수술량의 의료기관을 이용한 환자는 8.0%에 불과하였다. 중증도 
CCI 3+에 속하는 환자의 비율은 수술량 ‘매우 많음’ 의료기관의 경
우 30.8%를 차지하였고, 수술량 ‘매우 적음’에서는 14.9%를 차지하

고 있었다. 사망환자의 분포는 수술량이 증가함에 따라 사망환자 
수가 감소하는 경향을 보였다. 사망환자의 34.2%는 수술량 ‘매우 
적음’ 의료기관에서 발생하였고 수술량 ‘매우 많음’ 의료기관에는 
8.2%의 사망환자가 분포되어 있었다.

의료기관의 특징을 수술량별로 보면 지역별로는 시 지역에 있는 
의료기관을 이용한 환자 중 수술량 ‘매우 적음’에 속하는 의료기관

을 이용한 환자는 26.8%였고 수술량 ‘매우 많음’에 속하는 의료기

관을 이용한 환자는 11.0%였다. 한편 서울지역에 있는 의료기관을 
이용한 환자 중 수술량 ‘매우 적음’에 해당하는 의료기관을 이용한 
환자는 13.3%였으며 수술량 ‘매우 많음’의 의료기관을 이용한 환자

는 40.0%이었다. 기관종류를 보면 수술량이 적어질수록 일반종합

병원이 많았고 수술량이 많아질수록 상급종합병원이 많았다. 일
반종합병원을 이용한 환자 중 수술량 ‘매우 많음’에 속하는 의료기

관을 이용한 환자는 없었다.
각 암 종별로 보면 먼저 위암의 경우 연령과 관련하여 40대와 50

Table 2. General characteristics of sample patients (2008-2011)

Characteristic Category Stomach Colon Liver Pancreatic Lung Total

Gender Male 4,848 (68.5) 4,417 (60.7) 1,985 (78.0) 357 (57.5) 2,082 (69.5) 13,689 (66.7)
Female 2,228 (31.5) 2,862 (39.3) 561 (22.0) 264 (42.5) 913 (30.5) 6,828 (33.3)

Age (yr) 40-49 1,098 (15.5) 790 (10.9) 392 (15.4) 53 (8.5) 206 (6.9) 2,539 (12.4)
50-59 1,889 (26.7) 1,770 (24.3) 840 (33.0) 152 (24.5) 648 (21.6) 5,299 (25.8)
60-69 2,220 (31.4) 2,374 (32.6) 817 (32.1) 202 (32.5) 1,055 (35.2) 6,668 (32.5)
70-79 1,598 (22.6) 1,847 (25.4) 419 (16.5) 188 (30.3) 923 (30.8) 4,975 (24.2)
≥ 80 271 (3.8) 498 (6.8) 78 (3.1) 26 (4.2) 163 (5.4) 1,036 (5.0)

Admission source Elective 6,446 (91.1) 6,319 (86.8) 2,118 (83.2) 452 (72.8) 2,535 (84.6) 17,870 (87.1)
Emergency 630 (8.9) 960 (13.2) 428 (16.8) 169 (27.2) 460 (15.4) 2,647 (12.9)

Insurance type National Health Insurance 6,654 (94.0) 6,786 (93.2) 2,324 (91.3) 584 (94.0) 2,775 (92.7) 19,123 (93.2)
Medical Aid Program 422 (6.0) 493 (6.8) 222 (8.7) 37 (6.0) 220 (7.3) 1,394 (6.8)

Length of stay (day) Very low 1,358 (19.2) 1,269 (17.4) 441 (17.3) 123 (19.8) 515 (17.2) 3,507 (17.1)
Low 1,181 (16.7) 1,501 (20.6) 545 (21.4) 125 (20.1) 572 (19.1) 4,163 (20.3)
Medium 1,694 (23.9) 1,320 (18.1) 527 (20.7) 113 (18.2) 600 (20.0) 4,570 (22.3)
High 1,346 (19.0) 1,618 (22.2) 496 (19.5) 132 (21.3) 705 (23.5) 3,982 (19.4)
Very high 1,497 (21.2) 1,571 (21.6) 537 (21.1) 128 (20.6) 603 (20.1) 4,295 (20.9)

Severity CCI 0 4,905 (69.3) 4,818 (66.2) 1,053 (41.4) 328 (52.8) 1,831 (61.1) 12,935 (63.0)
CCI 1 368 (5.2) 244 (3.4) 1,156 (45.4) 43 (6.9) 217 (7.2) 2,028 (9.9)
CCI 2 366 (5.2) 412 (5.7) 85 (3.3) 35 (5.6) 190 (6.3) 1,088 (5.3)
CCI 3+ 1,437 (20.3) 1,805 (24.8) 252 (9.9) 215 (34.6) 757 (25.3) 4,466 (21.8)

Treatment outcome Alive 6,909 (97.6) 7,115 (97.8) 2,372 (93.2) 562 (90.5) 2,792 (93.2) 19,750 (96.2)
Death 167 (2.4) 164 (2.3) 174 (6.8) 59 (9.5) 203 (6.8) 767 (3.7)

Hospital location Seoul 3,016 (42.6) 3,150 (43.3) 1,028 (40.4) 273 (44.0) 1,203 (40.2) 8,670 (42.3)
Metropolitan 1,799 (25.4) 1,713 (23.5) 622 (24.4) 111 (17.9) 568 (19.0) 4,813 (23.5)
Urban area 2,261 (32.0) 2,416 (33.2) 896 (35.2) 237 (38.2) 1,224 (40.9) 7,034 (34.3)

Hospital type Tertiary 5,032 (71.1) 4,877 (67.0) 1,811 (71.1) 416 (67.0) 1,841 (61.5) 13,977 (68.1)
Acute general 2,044 (28.9) 2,402 (33.0) 735 (28.9) 205 (33.0) 1,154 (38.5) 6,540 (31.9)

Hospital surgery volume level Very low 1,344 (19.0) 1,282 (17.6) 449 (17.6) 103 (16.6) 535 (17.9) 3,988 (19.4)
Low 1,410 (19.9) 1,526 (21.0) 513 (20.1) 139 (22.4) 633 (21.1) 4,057 (19.8)
Medium 1,485 (21.0) 1,501 (20.6) 568 (22.3) 123 (19.8) 608 (20.3) 4,174 (20.3)
High 1,328 (18.8) 1,465 (20.1) 489 (19.2) 131 (21.1) 558 (18.6) 4,052 (19.7)
Very high 1,509 (21.3) 1,505 (20.7) 527 (20.7) 125 (20.1) 661 (22.1) 4,246 (20.7)

Total 7,076 (100.0) 7,279 (100.0) 2,546 (100.0) 621 (100.0) 2,995 (100.0) 20,517 (100.0)

Values are presented as number (%).
CCI, Charlson Comorbidity Index.
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Table 3. General characteristics and level of surgery volume

Characteristic Very low Low Medium High Very high p-value

All: volume threshold 1-31 32-70 71-143 144-269 ≥ 270
   No. of patients 3,507 (17.1) 4,163 (20.3) 4,570 (22.3) 3,982 (19.4) 4,295 (20.9)
   Gender (female) 1,352 (19.8) 1,350 (19.8) 1,390 (20.4) 1,338 (19.6) 1,398 (20.5) 0.90
   60≤ Age≤ 69 1,220 (18.3) 1,361 (20.4) 1,388 (20.8) 1,336 (20.0) 1,363 (20.4) 0.00
   70≤ Age≤ 79 1,198 (24.1) 1,022 (20.5) 999 (20.1) 957 (19.2) 799 (16.1)
   Age≤ 80 359 (34.7) 220 (21.2) 210 (20.3) 154 (14.9) 93 (9.0)
   Emergency admission 747 (28.2) 572 (21.6) 600 (22.7) 423 (16.0) 305 (11.5) 0.00
   Medical aid program 474 (34.0) 305 (21.9) 304 (21.8) 200 (14.3) 111 (8.0) 0.00
   Medium LOS 685 (15.0) 938 (20.5) 858 (18.8) 987 (21.6) 1,102 (24.1) 0.00
   Low LOS 1,080 (27.1) 1,004 (25.2) 720 (18.1) 670 (16.8) 508 (12.8)
   Very low LOS 1,389 (32.3) 1,156 (26.9) 689 (16.0) 530 (12.3) 531 (12.4)
   CCI 3+ 664 (14.9) 864 (19.3) 903 (20.2) 661 (14.8) 1,374 (30.8) 0.00
   Death 262 (34.2) 198 (25.8) 150 (19.6) 94 (12.3) 63 (8.2) 0.00
   Urban hospitals 1,883 (26.8) 1,620 (23.0) 1,277 (18.2) 1,478 (21.0) 776 (11.0) 0.00
   General hospitals 2,823 (43.2) 1,588 (24.3) 1,066 (16.3) 1,063 (16.3) 0 0.00
Stomach: volume threshold 1-12 13-27 28-48 49-106 ≥ 107
   No. of patients 1,344 (19.0) 1,410 (19.9) 1,485 (21.0) 1,328 (18.8) 1,509 (21.3)
   Gender (female) 401 (18.0) 453 (20.3) 455 (20.4) 419 (18.8) 500 (22.4) 0.36
   60≤ Age≤ 69 413 (18.6) 452 (20.4) 462 (20.8) 423 (19.1) 470 (21.2) 0.00
   70≤ Age≤ 79 379 (23.7) 321 (20.1) 334 (20.9) 272 (17.0) 292 (18.3)
   Age≤ 80 90 (33.2) 55 (20.3) 46 (17.0) 43 (15.9) 37 (13.7)
   Emergency admission 182 (28.9) 146 (23.2) 155 (24.6) 77 (12.2) 70 (11.1) 0.00
   Medical aid program 158 (37.4) 95 (22.5) 79 (18.7) 53 (12.6) 37 (8.8) 0.00
   Medium LOS 213 (12.6) 300 (17.7) 351 (20.7) 360 (21.3) 470 (27.7) 0.00
   Low LOS 385 (28.6) 349 (25.9) 290 (21.5) 189 (14.0) 133 (9.9)
   Very low LOS 526 (35.1) 422 (28.2) 268 (17.9) 172 (11.5) 109 (7.3)
   CCI 3+ 182 (12.7) 321 (22.3) 300 (20.9) 202 (14.1) 432 (30.1) 0.00
   Death 67 (40.1) 46 (27.5) 25 (15.0) 16 (9.6) 13 (7.8) 0.00
   Urban hospitals 663 (29.3) 534 (23.6) 343 (15.2) 470 (20.8) 251 (11.1) 0.00
   General hospitals 947 (46.3) 462 (22.6) 365 (17.9) 270 (13.2) 0 0.00
Colon: volume threshold 1-10 11-22 23-46 47-106 ≥ 107
   No. of patients 1,282 (17.6) 1,526 (21.0) 1,501 (20.6) 1,465 (20.1) 1,505 (20.7)
   Gender (female) 505 (17.6) 606 (21.2) 618 (21.6) 589 (20.6) 544 (19.0) 0.06
   60≤ Age≤ 69 389 (16.4) 522 (22.0) 503 (21.2) 474 (20.0) 486 (20.5) 0.00
   70≤ Age≤ 79 373 (20.2) 424 (23.0) 406 (22.0) 351 (19.0) 293 (15.9)
   Age≤ 80 167 (33.5) 144 (28.9) 82 (16.5) 68 (13.7) 37 (7.4)
   Emergency admission 252 (26.3) 267 (27.8) 227 (23.6) 126 (13.1) 88 (9.2) 0.00
   Medical aid program 169 (34.3) 112 (22.7) 109 (22.1) 65 (13.2) 38 (7.7) 0.00
   Medium LOS 125 (9.5) 244 (18.5) 324 (24.5) 335 (25.4) 292 (22.1) 0.00
   Low LOS 346 (21.4) 434 (26.8) 357 (22.1) 290 (17.9) 191 (11.8)
   Very low LOS 500 (31.8) 539 (34.3) 262 (16.7) 169 (10.8) 101 (6.4)
   CCI 3+ 211 (11.7) 342 (18.9) 400 (22.2) 241 (13.4) 611 (33.9) 0.00
   Death 65 (39.6) 36 (22.0) 38 (23.2) 14 (8.5) 11 (6.7) 0.00
   Urban hospitals 607 (25.1) 627 (26.0) 458 (19.0) 455 (18.8) 269 (11.1) 0.00
   General hospitals 980 (40.8) 664 (27.6) 377 (15.7) 381 (15.9) 0 0.00
Liver: volume threshold 1-5 6-16 17-33 34-64 ≥ 65
   No. of patients 449 (17.6) 513 (20.1) 568 (22.3) 489 (19.2) 527 (20.7)
   Gender (female) 100 (17.8) 113 (20.1) 124 (22.1) 108 (19.2) 116 (20.6) 1.000
   60≤ Age≤ 69 138 (16.9) 164 (20.1) 183 (22.4) 152 (18.6) 180 (22.0) 0.16

(Continued to the next page)
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대에서는 수술량이 많아질수록 환자 수도 증가하였고 60대는 수
술량별로 비교적 고르게 분포되어 있는 반면 70대와 80대 이상에

서는 수술량이 많아질수록 환자 수는 감소하는 추세로 분포하였

다. 응급입원 환자의 비율도 수술량이 증가할수록 뚜렷한 감소세

를 보여 수술량 ‘매우 적음’에는 응급환자의 28.9%가 분포되어 있

는 데 비하여 수술량 ‘매우 많음’에는 11.1%의 응급환자가 분포되

어 있었다.
위암환자의 재원일수 수준과 수술량은 역의 관계를 보였다. 즉 

재원일수가 증가할수록 낮은 수술량의 의료기관을 이용하고 있었

다. 환자의 중증도를 보면 수술량 ‘매우 적음’에 CCI 3+ 환자 중 

Table 3. Continued

Characteristic Very low Low Medium High Very high p-value

   70≤ Age≤ 79 88 (21.0) 97 (23.2) 93 (22.2) 70 (16.7) 71 (16.9)
   Age≤ 80 22 (28.2) 13 (16.7) 17 (21.8) 10 (12.8) 16 (20.5)
   Emergency admission 106 (24.8) 94 (22.0) 79 (18.5) 63 (14.7) 86 (20.1) 0.00
   Medical aid program 55 (24.8) 55 (24.8) 47 (21.2) 32 (14.4) 33 (14.9) 0.00
   Medium LOS 95 (18.0) 126 (23.9) 138 (26.2) 112 (21.3) 56 (10.6) 0.00
   Low LOS 100 (20.2) 90 (18.1) 101 (20.4) 94 (19.0) 111 (22.4)
   Very low LOS 144 (26.8) 115 (21.4) 62 (11.5) 81 (15.1) 135 (25.1)
   CCI 3+ 54 (21.4) 55 (21.8) 49 (19.4) 39 (15.5) 55 (21.8) 0.00
   Death 60 (34.5) 51 (29.3) 28 (16.1) 13 (7.5) 22 (12.6) 0.00
   Urban hospitals 171 (19.1) 312 (34.8) 137 (15.3) 133 (14.8) 143 (16.0) 0.00
   General hospitals 263 (35.8) 280 (38.1) 188 (25.6) 4 (0.5) 0 0.00
Pancreatic: volume threshold 1 2-3 4-6 7-11 ≥ 12
   No. of patients 103 (16.6) 139 (22.4) 123 (19.8) 131 (21.1) 125 (20.1)
   Gender (female) 50 (18.9) 53 (20.1) 58 (22.0) 47 (17.8) 56 (21.2) 0.18
   60≤ Age≤ 69 30 (14.8) 42 (20.8) 44 (21.7) 37 (18.3) 49 (24.2) 0.37
   70≤ Age≤ 79 35 (18.6) 42 (22.3) 37 (19.7) 41 (21.8) 33 (17.6)
   Age≤ 80 6 (23.1) 6 (23.1) 5 (19.2) 8 (30.8) 1 (3.8)
   Emergency admission 22 (13.0) 41 (24.2) 37 (21.8) 39 (23.0) 30 (17.7) 0.44
   Medical aid program 9 (23.9) 9 (23.9) 7 (18.6) 7 (18.6) 5 (13.3) 0.65
   Medium LOS 17 (15.0) 17 (15.0) 25 (22.1) 29 (25.7) 25 (22.1) 0.00
   Low LOS 19 (14.4) 36 (27.3) 21 (15.9) 19 (14.4) 37 (28.0)
   Very low LOS 26 (20.3) 41 (32.0) 28 (21.9) 14 (10.9) 19 (14.8)
   CCI 3+ 23 (10.7) 38 (17.7) 34 (15.8) 52 (24.2) 68 (31.6) 0.00
   Death 12 (20.3) 17 (28.8) 14 (23.7) 13 (22.0) 3 (5.1) 0.00
   Urban hospitals 42 (17.7) 65 (27.4) 64 (27.0) 49 (20.7) 17 (7.2) 0.00
   General hospitals 62 (30.2) 71 (34.6) 49 (23.9) 23 (11.2) 0 0.00
Lung: volume threshold 1-5 6-12 13-31 32-44 ≥ 45
   No. of patients 535 (17.9) 633 (21.1) 608 (20.3) 558 (18.6) 661 (22.1)
   Gender(female) 156 (17.1) 186 (20.4) 181 (19.8) 174 (19.0) 216 (23.6) 0.63
   60≤ Age≤ 69 164 (15.5) 244 (23.1) 218 (20.7) 196 (18.6) 233 (22.1) 0.00
   70≤ Age≤ 79 190 (20.6) 193 (20.9) 196 (21.2) 164 (17.8) 180 (19.5)
   Age≤ 80 40 (24.5) 36 (22.1) 24 (14.7) 47 (28.8) 16 (9.8)
   Emergency admission 122 (26.5) 107 (23.3) 81 (17.6) 87 (18.9) 63 (13.7) 0.00
   Medical aid program 49 (22.3) 69 (31.4) 46 (20.9) 36 (16.4) 20 (9.1) 0.00
   Medium LOS 94 (15.7) 105 (17.5) 130 (21.7) 92 (15.3) 179 (29.8) 0.00
   Low LOS 170 (24.1) 193 (27.4) 152 (21.6) 108 (15.3) 82 (11.6)
   Very low LOS 178 (29.5) 206 (34.2) 96 (15.9) 65 (10.8) 58 (9.6)
   CCI 3+ 116 (15.3) 165 (21.8) 88 (11.6) 171 (22.6) 217 (28.7) 0.00
   Death 56 (27.6) 67 (33.0) 33 (16.3) 34 (16.7) 13 (6.4) 0.00
   Urban hospitals 226 (18.5) 197 (16.1) 294 (24.0) 306 (25.0) 201 (16.4) 0.00
   General hospitals 298 (25.8) 257 (22.3) 262 (22.7) 186 (16.1) 151 (13.1) 0.00

Values are presented as number (%).
LOS, length of stay; CCI, Charlson Comorbidity Index.
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12.7%가 분포되어 가장 적었으며 수술량 ‘매우 많음’에는 30.1%가 
분포돼 가장 높았다. 사망환자의 분포는 수술량 ‘매우 적음’에 사망

환자 중 40.1%가 분포되어 있으며 수술량 ‘매우 많음’에는 7.8%가 
분포되어 수술량 간 사망률의 뚜렷한 차이를 보이고 있었다. 병원

의 특성에서는 시도지역에 소재한 의료기관이거나 일반종합병원

일수록 수술량이 낮았다.
대장암의 연령과 수술량 간의 관계는 위암의 경우와 유사하게 

나타나 연령대가 낮을수록 수술량이 많은 의료기관을 이용하고 
있었다. 입원경로도 수술량이 많을수록 응급환자가 적게 분포되어 
있어 수술량 ‘매우 적음’에 26.3%의 응급환자가 분포되어 있었다. 
진료비지불방법을 보면 의료급여환자의 34.3%가 수술량 ‘매우 적
음’의 의료기관을 이용했으며, 7.7%만이 수술량 ‘매우 많음’의 의료

기관을 이용했다. 재원일수는 수술량이 적은 의료기관에서 길었
고, 수술량이 증가할수록 짧아지는 경향을 보였다. 중증도도 수술

량 ‘많음’에서 ‘중간’보다 낮은 CCI 3+ 환자의 분포를 보였으나 전반

적으로 수술량이 많아질수록 중중도가 높은 환자가 많았다. 사망

환자 수는 수술량의 증가에 따라 뚜렷한 감소세를 보였다. 시지역 
병원을 이용한 환자 수나 일반종합병원을 이용한 환자 수도 위암

과 마찬가지로 수술량이 증가할수록 감소하는 경향을 보였다.
간암의 경우 성별과 함께 연령층도 수술량과의 관계가 유의하지 

않았다. 응급입원환자 수는 위암이나 대장암 같은 뚜렷한 수술량

별 차이를 보이지는 않았으나 수술량이 많은 의료기관일수록 감소

하는 경향을 보였다. 의료급여환자 수는 수술량의 증가에 따라 감

소하였다. 재원일수와 수술량과는 역의 관례를 보여 수술량이 많
은 의료기관일수록 재원일수가 짧았다. 그러나 간암의 경우에는 
수술량이 많은 의료기관에도 재원일수가 긴 환자가 타 암종의 경
우보다 상대적으로 많은 것으로 나타났다. 중증도는 CCI 0의 경우 
수술량이 증가할수록 확실한 감소세를 보이는 반면 CCI 3+의 경
우 수술량 ‘매우 적음’에 21.4%, 수술량 ‘매우 많음’에 21.8%가 분포

하고 있었다. 사망환자 수는 수술량 간에 뚜렷한 차이를 보여 수술

량 ‘매우 적음’에 34.5%의 환자가 분포해 있고 수술량 ‘매우 많음’에 
12.6%의 환자가 분포해 있었다. 의료기관의 주소지나 의료기관 종
류와 수술량의 관계는 대체로 시지역이거나 일반종합병원일수록 
낮은 수술량과 관련 있는 패턴을 보이고 있었다.
췌장암의 경우 성별, 연령, 입원경로, 진료비지불방법 등은 수술

량에 따른 유의한 차이를 보이지 않았다. 재원일수는 전반적으로 
수술량이 많은 의료기관일수록 낮게 나타났으나 관계가 뚜렷하지

는 않았다. 중증도 CCI 3+의 분포는 수술량의 증가와 함께 뚜렷한 
증가세를 보이고 있어 수술량 ‘매우 적음’에 10.7%의 환자가 분포되

어 있는데 비해서 수술량 ‘매우 많음’에는 31.6%의 환자가 분포되

어 있었다. 사망환자 수는 수술량 증가와 함께 감소세를 보여 수술

량 ‘매우 적음’에 20.3%의 환자가 분포되어있고 수술량 ‘매우 많음’

에는 5.1%가 분포되어 있었다. 또한 시에 있는 의료기관이나 일반

종합병원일수록 수술량은 적은 것으로 나타났다.
폐암의 경우 40대, 50대는 수술량이 많은 의료기관일수록 환자 

수가 증가하였고 70대와 80대 이상은 수술량이 많을수록 환자 수

Figure 1. In hospital mortality rate of cancer surgery patients by hospital volume level.
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가 감소하는 경향을 보였다. 응급실 통한 입원의 경우나 의료급여

환자 수는 수술량의 증가에 따라 감소하는 경향을 보여 전체 암의 
경우와 유사한 패턴을 보였다. 중증도의 경우 CCI 3+ 환자 수가 수
술량 ‘중간’에서 11.6%로 최저치를 보였지만 전반적으로 수술량이 
많아질수록 CCI 3+ 환자 수도 같이 증가하는 것으로 나타났다. 사
망환자의 분포는 수술량이 증가할수록 감소하는 경향을 보이고 있
었다. 기관소재지는 시지역이 수술량 ‘많음’에서 25.0%로 가장 높았

고 수술량 ‘매우 많음’에서 16.4%로 가장 낮았다. 기관종류에서는 
수술량이 증가함에 따라 일반종합병원 환자 비율은 감소하였다.
각 암 종별 수술량별 사망률을 비교해보면 Figure 1과 같다. 위암

과 대장암은 전반적으로 사망률이 낮고 간암, 췌장암 및 폐암은 사
망률이 높게 나타나고 있으며 각 수술량별로 사망률의 차이를 볼 
수 있다. 간암을 제외한 모든 암 종에서 수술량 ‘매우 많음’이 가장 
낮은 사망률을 보이고 있으며 전반적으로 사망률과 수술량 간에는 
음의 상관관계가 있음을 나타내고 있다. 수술량 ‘매우 적음’과 수술

량 ‘매우 많음’ 간의 사망률 차이를 보면 암 종의 사망률이 높을수

록 그 차이도 높았다. 즉 사망률이 높은 간암과 췌장암, 폐암은 각
각 9.2%, 9.3%, 8.5%의 차이를 보였고, 비교적 사망률이 낮은 위암

과 대장암의 경우는 4.1%와 4.3%의 차이를 각각 보였다. 전반적인 
수술량별 사망률의 추세를 보면 위암, 대장암, 폐암은 수술량 ‘매우 
적음’에서 ‘매우 많음’까지 일정하게 감소하는 추세를 보인데 비하

여 간암의 경우 사망률이 높은 집단으로 수술량 ‘매우 적음,’ ‘적음’ 
집단과 사망률이 낮은 집단으로 ‘중간,’ ‘많음,’ ‘매우 많음’ 집단 구
분되고, 췌장암은 사망률이 낮은 ‘매우 많음’과 사망률이 높은 그 
밖의 수준의 집단으로 분리되는 경향을 보였다.

3. 병원 내 사망에 영향을 미치는 요인

사망에 영향을 미치는 요인으로 성별, 나이, 입원경로, 진료비지

불방법, 재원일수, 중증도, 의료기관 소재지, 의료기관 종류, 수술

량을 포함하는 이분로지스틱 회귀분석 모형의 분석결과는 Table 4
와 같다. 전체 암의 경우 수술량 ‘매우 적음’을 기준으로 볼 때 수술

량 ‘적음,’ ‘중간’은 유의미한 차이가 없었고 수술량 ‘많음’과 수술량 

‘매우 많음’은 승산비가 각각 0.64 (p= 0.001), 0.45 (p= 0.000)로 사
망확률이 낮았다.
사망에 영향을 주는 공변량을 보면 성별의 경우 남자의 사망이 

여자의 사망보다 승산이 높았고, 연령 40대를 기준으로 볼 때 80대 
이상의 승산비가 1.48 (p= 0.028)로 사망확률이 높았다. 입원경로

가 응급실인 경우 승산비가 4.22 (p= 0.000)로 외래를 통한 입원에 
비하여 사망확률이 상대적으로 높았다. 재원일수는 ‘매우 적음’을 
기준으로 볼 때 ‘적음,’ ‘중간,’ ‘많음’에서 승산비가 재원일수 수준에 
따라 감소하다가 재원일수 ‘매우 많음’에서는 증가하였다. 따라서 
암 수술환자의 경우 재원일수가 증가할수록 사망할 확률이 낮아지

나 아주 장기화된 경우에는 오히려 사망률이 증가한다고 볼 수 있

다. 중증도는 CCI 1과 CCI 3+에서 CCI 0에 비하여 승산비가 각각 
1.70, 2.44로 나타나 중증도가 높을수록 사망의 확률이 높아지는 
것으로 나타났다. 병원의 소재지는 서울에 비하여 시 소재 병원에

서 유의하게 사망 확률이 높았으며, 상급종합병원에 비하여 일반

종합병원의 승산비가 1.58로 높았다.
각 암 종별로 보면 먼저 위암의 경우 수술량이 증가함에 따라 승

산비는 감소하여 사망확률이 감소하는 것으로 나타났으나 수술량 

‘매우 적음’과 ‘적음’ 간의 차이는 유의하지 않았다. 성별, 연령, 보험
종류, 의료기관 주소지 등은 사망에 유의한 영향이 없었다. 재원일

수는 ‘매우 적음’과 비교하여 ‘적음,’ ‘중간,’ ‘많음’에서 유의하게 사
망확률이 낮았으나 ‘매우 많음’의 경우에는 사망률이 ‘매우 적음’보

다 유의하게 높아서 전체 암환자의 경우와 유사한 패턴을 보였다. 
중증도는 CCI 0과 비교하여 CCI 1과 CCI 3+에서 유의하게 승산비

가 높은 것으로 나타났다. 병원종류에서 상급종합병원과 일반종

합병원 사이에 유의한 차이를 보여 일반종합병원의 사망확률이 높
게 나타났다.
대장암의 경우 수술수준 ‘중간’은 유의하지 않았으나, ‘적음,’ ‘많

음’, ‘매우 많음’의 경우 ‘매우 적음’에 비하여 유의하게 사망할 승산

이 낮았다. 가장 낮은 승산비를 보인 것은 ‘매우 많음’으로 승산비

가 0.26 (p= 0.001)이었다. 성별과 연령, 보험종류, 의료기관 주소지

의 영향력은 유의하지 않았다. 재원일수는 위암의 경우와 거의 유
사한 패턴을 보여 ‘적음,’ ‘중간,’ ‘많음’에서는 상대적으로 낮은 승산

비를 보인 반면 ‘매우 많음’에서는 1.62 (p= 0.000)의 승산비를 보여 

‘매우적음’보다 사망 확률이 증가하였다. 증증도는 CCI 3+가 CCI 0과 
비교하여 3.35 (p= 0.000)의 승산비로 유의한 차이를 보였다. 상급

종합병원과 일반병원의 차이도 유의한 차이를 보여 일반종합병원

의 승산이 높았다.
간암의 경우 수술량 ‘매우 적음’과 ‘적음’ 간에는 유의한 차이가 

없었고, ‘중간’ 이상의 수술량에서 ‘매우 적음’보다 유의하게 사망

할 승산이 낮았다. 승산비는 ‘많음’이 0.28 (p= .001)로 가장 낮은 승
산비를 보였다. 재원일수 수준의 승산비는 ‘매우 많음’의 승산비가 
유의하게 높은 것으로 나타나 간암의 경우 재원일수가 높아질수록 
사망확률이 높아진다고 볼 수 있다. 중증도는 CCI 3+ 경우 승산비 
3.25로 CCI 0에 비하여 상대적으로 사망확률이 높은 것으로 나타

났다. 응급입원인 경우와 일반종합병원인 경우도 승산비가 유의하

게 높아 사망 확률이 높았다.
췌장암은 수술량과 사망률과의 관계가 유의하지 않은 것으로 나

타났다. 응급을 통한 입원은 다른 암과 마찬가지로 높은 사망확률

을 보이고 있다. 재원일수는 ‘매우 많음’의 승산비가 3.79로 췌장암

에서 높은 재원일수는 높은 사망확률과 관련이 있는 것으로 보인
다. 의료기관 주소지의 승산비는 다른 암에서는 유의하지 않았는

데 비하여 췌장암에서는 서울지역보다 시도지역의 의료기관이 유
의하게 높은 것으로 나타났다. 그러나 상급종합병원과 일반종합병
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원 간에는 유의한 차이가 없었다.
폐암의 경우 수술량 ‘매우 많음’의 승산비가 0.38 (p= 0.004)로 

‘매우 적음’에 비해 사망확률이 유의하게 낮은 것으로 나타났다. 

‘매우 적음’과 ‘매우 많음’ 간의 이외의 승산비는 유의하지 않았다. 
폐암의 경우 성별 비교에서 여성의 승산비가 유의하게 낮았고, 연
령에서는 40대보다 80대 이상의 사망 승산이 3.1배 높았다. 재원일

수의 경우 모든 수준에서 ‘매우 적음’보다 승산비가 높았고 특히 

‘매우 많음’은 5.03 (p= 0.000)의 승산비로 사망확률이 현격히 증가
함을 보였다. 중증도간의 승산의 차이는 유의하지 않았다. 보험유

형, 의료기관 소재지, 의료기관 종류도 사망과의 관계가 유의하지 
않은 것으로 나타났다.

고  찰

이 연구는 의료기관의 높은 암환자 수술량은 수술에 직접 참여

하는 의사, 간호사 등 인력에게 숙련의 기회를 제공하고 시설, 장비, 
업무체계 등에서 바람직한 환경을 조성하게 하여 수술 후 사망률

의 감소를 가져올 것이라는 전제하에 암 종별 사망과 수술량의 관
련성을 전국적 자료를 가지고 분석하였다. 연구결과 수술량과 병원 
내 사망 간에 관련성은 암 종별로 차이가 있으나 전반적으로 수술

량이 증가할수록 사망률이 감소하는 경향을 보이는 것으로 나타

났다.
연구대상 암 환자 전체 집단을 대상으로 한 차이분석결과는 수

술량의 증가에 따른 뚜렷한 사망퇴원의 감소 추세를 보였다. 병원 
내 사망과 관련 있는 응급실을 통한 입원, 환자 질환의 중증도, 재
원일수 등의 공변량을 통제한 회귀분석결과도 전체적으로 수술량 
증가에 따라 사망확률이 낮아지는 경향을 보였다. 이러한 경향과 
함께 주목할 것은 수술량이 적거나 중간인 경우에는 사망률의 차
이가 뚜렷하지 않고 수술량이 높거나 아주 높은 경우에 사망률이 
유의한 차이를 보이고 있다는 점이다. 이러한 결과는 각 암 종별 분
석에서도 수술량 ‘매우 많음’의 경우 췌장암을 제외하고 모든 암 종
에서 유의하게 ‘매우 적음’보다 사망승산이 낮았다는 것에서도 볼 
수 있다. 이렇게 볼 때 수술량이 유의하게 사망률 저하에 영향을 미
치려면 수술량이 현저히 높은 수준에 도달하여야 그 효과가 나타

날 수 있다고 할 수 있다.
수술량과 병원 내 사망의 관계에 대한 암 종별 결과를 보면 췌장

암의 경우 췌장암 관련 절제수술 후 사망과 수술량 간에 유의한 관
계있다는 Birkmeyer 등[1]이나 Avritscher 등[5]과 달리 이 연구에

서는 유의하지 않았다. 이러한 결과는 수술량이 상당히 높은 정도

로 많아야 수술 후 사망률 감소에 유의한 영향을 미칠 수 있다는 
상기 분석결과와 관련하여 생각할 수 있다. 이 연구에서 췌장암의 
수술량에 따른 의료기관 분류기준을 보면 수술량이 ‘매우 많음’으

로 분류되는 수술량 기준이 환자 수 상위 20%에 해당하는 의료기

관당 1개월 퇴원환자 수 12명 이상이다. 이는 위암과 대장암의 107
명 이상, 간암 65명 이상, 폐암 45명 이상의 기준보다는 상당히 낮은 
것으로 볼 수 있다. 따라서 수술량과 사망의 관계가 유의하지 않은 
이유는 췌장암의 경우 분류기준이 각 수준별로 사망확률에 유의

한 차이를 보일 정도로 차별화되지 않았기 때문인 것으로 보인다.
수술량이 많은 의료기관에서 수술을 받은 환자들의 특징은 상

대적으로 연령이 낮고, 응급을 통한 입원이 적고, 의료급여환자의 
비중이 작은 것으로 나타났다. 수술량이 많은 의료기관 이용에 있
어서 사회계층 간의 차이는 그동안 많은 연구에서 보고되어 왔다

[9,18,19]. 또한 Youn [20]은 건강보험환자와 의료급여환자의 의료

이용을 분석한 결과 의료급여환자가 상대적으로 연령이 높고 응급

을 통한 입원이 많다고 하였다. 따라서 수술량이 많은 의료기관의 
사망확률이 상대적으로 낮다고 볼 때 사회적 취약계층이 수술량

이 많은 의료기관을 이용하는 데 장애가 되는 요소의 완화를 위한 
정책적 배려가 필요하다.
한편 재원일수와 사망확률을 보면 전체적으로 재원일수가 높을

수록 사망할 확률이 감소하다가 ‘가장 많음’에서는 ‘많음’에서보다 
사망확률이 약간 증가하는 것으로 나타났다. 암 종별로 보면 위암

과 대장암의 경우 재원일수가 증가할수록 사망할 확률이 감소하

는 반면 간암과 췌장암 등 비교적 사망률이 높은 암 종에서는 재원

일수가 ‘매우 많음’인 경우에 사망할 확률이 가장 높은 것으로 나
타났다. 이러한 결과는 재원일수의 ‘매우 많음’의 분류기준이 췌장

암은 35일 이상, 간암은 25일 이상으로 각각 18일 이상이나 19일 이
상인 위암이나 대장암보다 높기 때문인 것으로 보인다. 즉 췌장암

이나 간암의 ‘매우 많음’ 수준의 재원일수를 갖는 환자는 수술 후 
감염 등 합병증에 의하여 입원이 장기화된 환자일 가능성이 크고 
따라서 사망확률도 증가하기 때문인 것으로 보인다[21].
수술량이 많을수록 재원일수는 감소하는 경향을 보였고 중증도

는 증가하는 것으로 나타났다. 재원일수는 의료비용의 중요한 결정

요인으로 재원일수가 증가할수록 의료비는 증가한다[8]. 따라서 수
술량이 많은 의료기관은 중증도가 높은 환자에게 상대적으로 적
은 비용으로 좋은 진료서비스를 제공한다고 볼 수 있다. 외국의 경
우 암 수술량과 사망률 관계의 유의성에 근거하여 암환자 수술을 
수술량이 많은 병원으로 집중시키는 이송체계를 구축하고 있다 
[9,14]. 현재 국가암관리사업의 일환으로 진행되는 지역 암센터 지
원사업의 목적 중 하나로 암환자의 수도권 쏠림현상 완화를 들고 
있는데 이보다는 암 치료의 전문화, 중앙화, 환자흐름의 체계화를 
위한 구체적인 정책을 개발할 필요가 있다[22]. 특히 췌장암의 경우

에서 보는 것처럼 암 종별 이환율이 상대적으로 낮은 경우에는 관
련 수술의 집중화를 위한 보다 적극적인 대책이 필요하다고 하겠

다. 그러나 민간의료기관 간 시장경쟁체제로 운용되는 우리나라 의
료전달체계 특성상 효과적 정부 개입이 어렵다고 볼 때 의료기관

을 선택하는 환자들에게 보다 적극적으로 정보를 제공하는 방향
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으로 접근할 필요가 있다. 제공되는 정보는 특정 수술별 정보보다 
암 종별 수술량에 대한 정보가 유용할 수 있다. 환자가 의료기관의 
진료를 받는 중 특정한 수술처치가 필요하다고 해서 수술건수가 많
은 다른 병원으로 전원을 요구한다는 것은 현실적으로 어려운 일
일 수도 있다.
의료기관들도 앞으로 확대적용이 예상되는 포괄수가제하에서 

환자 수가 일정수준에 미달하는 암 진료체계를 유지할 것인가에 
대한 신중한 분석이 필요하다[23]. 연구결과에서 보는 바와 같이 
수술량이 적은 의료기관에서 재원일수가 수술량이 많은 의료기관

보다 상대적으로 길었고 재원일수가 진료의 직접비용과 밀접한 관
계가 있다고 볼 때 암 수술을 위한 인력과 장비를 유지한다는 것은 
비용 효과적이지 않을 수도 있다.
이 연구의 제한점을 언급하면 다음과 같다. 먼저 퇴원요약지에 

근거한 자료의 한계로 병원 내 사망을 기준으로 수술량과의 관계

를 분석한 점이다. 일반적으로 수술 후 30일 이내에 사망을 수술 후 
사망으로 보며, 첫 암 수술 후 1년 이내 사망은 암의 진행으로 인한 
사망의 가능성보다는 진료과정에서의 적절한 처치와 관련이 있는 
것으로 받아들여지는데 이 연구는 병원 내 사망에 국한하여 분석

하였다는 점에서 제한적이라 할 수 있다. 수술경과가 환자사망에 
미치는 효과는 병원 내 사망이 가장 직접적으로 측정한다고 볼 수 
있지만 퇴원 후 사망에 대한 추적조사로 보강된 자료는 보다 명확

한 결과를 제시할 수 있었을 것으로 보인다. 다음으로 암환자의 중
증도 보정에 있어서 암 질환의 병기를 나타내는 지표나 종양의 크
기 등의 지표를 사용하지 않고 동반상병에 근거한 중증도만 보정하

였다는 점이다. 이 연구에서는 중중도와 관련이 있는 재원일수를 
분석에 포함하여 중중도 보정을 보완하고자 하였으며 연구대상 환
자를 암 관련 수술을 받은 환자로 제한하여 암 질환 병기의 변이를 
최소화하고자 하였다. 또한 암 질환 병기와 같은 구체적인 임상자

료를 포함하고 있지 않은 행정적 자료를 CCI 등 일반적으로 사용

되는 방법으로 중증도 보정하였을 경우 연구결과가 왜곡될 가능

성은 적은 것으로 받아들여지고 있다[9].
수술량과 수술 후 사망의 관계 관련 향후 연구는 우선 병원 단위

의 수술량과 함께 개별 수술의사의 수술량을 포함한 연구가 필요

하다. 병원의 수술량이 많다고 해서 그 병원에 소속된 모든 의사가 
많은 경험을 가졌다고 볼 수는 없으므로 병원의 전체적인 수술량

과 함께 소속의사들의 개별적인 수술량도 포함하여 분석할 필요

가 있다. 다음으로 수술량과 사망의 관계 분석에서 어떤 기준으로 
수술량의 수준을 분류하여 비교할 것인가에 대한 것이다. 대부분 
연구가 수술량을 이등분 또는 삼등분하는 방법으로 접근하고 있
다. 이 연구는 수술량을 오등분하여 분석한 결과 각 등급 간에 모
두 유의미한 차이를 보인 암 종은 없었다. 이러한 접근은 수준별 수
술량의 작은 차이에 대한 민감도를 분석하는 목적에는 타당한 접
근으로 보이나 연구의 목적에 따라서는 삼등분이나 이등분적 접근

이 더 타당할 수 있을 것으로 보인다.
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