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Background/Aims: Public hospitals were established to provide high quality medical services to low socioeconomic status patients. 
This study examined the effects of public hospitals on the treatment and prognosis of patients with five-major gastrointestinal (GI) 
cancers (stomach cancer, colon cancer, liver cancer, bile duct cancer, and pancreatic cancer).
Methods: Among the 1,268 patients treated at Seoul National University Boramae Medical Center from January 2010 to 
December 2017, 164 (13%) were in the medicare group. The data were analyzed to identify and compare the clinical manifes-
tations, treatment modality, and clinical outcomes between the groups.
Results: No statistically significant differences in the clinical data (age, sex), treatment method, and five-year survival rate were 
observed between the health insurance group and medicare group in the five major GI cancer patients. On the other hand, some 
medicare group patients tended more comorbidities and fewer treatment options than health insurance patients.
Conclusions: Public hospitals have a positive effect on the treatment and prognosis in medicare group patients with the five-major 
GI cancers. (Korean J Gastroenterol 2020;75:17-22)
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서 론

암은 전 세계적으로 생명을 위협하는 중요 질환이다.
1-3

 그

동안 세계보건기구(World Health Organization)는 암의 예

방과 조기 발견 및 치료의 중요성을 강조하여 왔으며, 선진국

뿐만 아니라 개발도상국에서도 암에 대한 적극적인 대책을 강

조하였다.
4
 미국은 국립암연구소를, 일본은 국립암센터를 운

영하여 왔으며 우리나라도 보건복지부 건강증진국 및 국립암

센터 등을 세우는 등 전 세계 주요 선진국들은 종합적인 암 

관리 정책을 수립하고 추진하여 왔다.
5-8

 대한민국 정부는 발

병 빈도가 높은 10대 암(위암, 대장암, 갑상선암, 폐암, 유방

암, 간암, 전립선암, 담도암, 췌장암 그리고 신장암)을 중점 관

리 대상으로 지정하여 암 관리 사업을 진행하여 왔으나 아직

도 미국과 비교하여 위암, 대장암, 간암 환자의 비율이 높고 
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Table 1. Baseline Clinical Characteristics of the Enrolled Patients

Variable H group (n=1,104) M group (n=164) Test value p-value

Stomach cancer

  Number of patients 368 (33.3) 60 (36.6) 0.675a 0.411

  Age (years) 65.5±12.8 65.9±12.9 0.812

  Sex (male /female) 251/117 40/20 0.056a 0.812

  Comorbidity (Charlson comorbidity index >3) 27 (7.3) 4 (6.6) 1.108b 1.000

Colon cancer

  Number of patients 340 (30.7) 39 (23.7) 3.355a 0.067

  Age 65.8±11.8 69.4±10.7 0.073

  Sex (male/female) 222/118 26/13 0.0291a 0.864

  Comorbidity (Charlson comorbidity index >3)   45 (13.2)   7 (17.9) 0.657b 0.418

Hepatocellular carcinoma

  Number of patients 258 (23.3) 52 (31.7) 5.374a 0.020

  Age 61.4±12.1 64.9±11.9 0.053

  Sex (male/female) 193/65 36/16 0.698b 0.404

  Comorbidity (Charlson comorbidity index >3)   77 (29.8) 22 (42.3) 3.092a 0.079

Biliary cancer

  Number of patients 64 (5.8) 6 (3.6) 1.252a 0.263

  Age 70.6±10.3 70.3±13.0 0.954

  Sex (male/female) 28/36 3/3 0.781b 1.000

  Comorbidity (Charlson comorbidity index >3)   5 (7.8) 0 (0) Infb 1.000

Pancreatic cancer

  Number of patients 74 (6.7) 7 (4.3) 1.415 0.234

  Age 67.3±12.4 80.0±3.0 0.009

  Sex (male/female) 44/30 2/5 3.61b 0.229

  Comorbidity (Charlson comorbidity index>3)   5 (6.7) 0 (0) Infb 1.000

Values are presented as mean±standard deviation or n (%).
H, health insurance; M, medicare; Inf, infinity.
aChi-square test; bFisher’s exact test.

그중 5대 소화기 암인 위암, 대장암, 간암, 담도암 그리고 췌

장암은 우리나라 10대 암 중 38.3%를 차지하며 예후가 매우 

불량하여 국민 보건에서 매우 중요한 위치를 차지하고 있다.
3
 

이러한 5대 소화기암을 줄이기 위한 다양한 연구와 노력이 

시행되고 있지만 대부분의 연구는 검사 기술, 치료 기법 및 

암 발생률과 사망률 등에 중점을 두고 진행되었으며 사회경제

적 지표에 대한 연구는 부족하다.
9-14

 암 조기 검진 사업을 의

료 취약 계층으로 확대하고 있지만 아직 상당수가 의료 사각

지대에 놓여 있다.
15

서울대학교 보라매병원은 의료급여군 환자가 내원 환자의 

대략 13-15%를 차지하는 상급 종합병원이다. 도심에 위치하

여 환자 접근성이 높으며 병원 자체적으로 국가건강검진, 종

합검진사업을 함께 하고 있기 때문에 의료급여군 환자들이 무

증상 암 단계부터 발견되고 있고 수술, 방사선 치료, 항암 치

료와 같은 양질의 치료를 받은 후 추적 관찰도 용이하게 받고 

있다. 본 연구에서는 의료 취약 계층의 암 치료에 유리한 공공

의료 종합병원의 장점을 가진 서울대학교 보라매병원이 의료

급여 환자들의 5대 소화기암 치료 및 예후에 어떤 영향을 주

는지 알아보았다.

대상 및 방법

1. 윤리적 고려사항

본 연구는 헬싱키 선언의 윤리적 가이드라인에 따라 수행

되었으며, 서울대학교 보라매병원 임상시험 윤리위원회의 승

인을 받았다(IRB No. 20-2018-95).

2. 환자 및 연구 방법

본 연구는 후향적 연구로 2010년 1월부터 2017년 12월까

지 서울대학교 보라매병원에서 5대 소화기 암을 진단받고 수

술, 항암 치료, 방사선 치료 및 면역 치료를 시행한 1,268명의 

환자를 분석하였다(Table 1). 이들 환자를 두 군으로 나누어 
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Table 2. Comparison of the Cancer Stage between the Health Insurance 
Group and Medicare Groups 

SEER summary staging
H group 

(n=1,104)
M group 
(n=164)

p-value

Stomach cancer 0.54

  0 0 (0.0) 0 (0.0)

  1 9 (2.4) 32 (53.3)

  2 6 (1.6) 4 (6.7)

  3 0 (0.0) 10 (16.7)

  4 0 (0.0)   6 (10.0)

  5 1 (0.3) 0 (0.0)

  6 5 (1.4) 0 (0.0)

  7 347 (94.3)   8 (13.3)

  9 0 (0.0) 0 (0.0)

Colon cancer 0.09

  0 1 (0.3) 1 (2.6)

  1 148 (43.5) 17 (43.6)

  2 20 (5.9) 4 (10)

  3 33 (9.7)   5 (12.8)

  4 44 (12.9) 3 (7.7)

  5 33 (9.7) 0 (0.0)

  6 0 (0.0) 0 (0.0)

  7 55 (16.2)   9 (23.0)

  9 6 (1.8) 0 (0.0)

Hepatocellular carcinoma 0.02

  0 2 (0.7) 0 (0.0)

  1 208 (80.0) 41 (78.8)

  2 20 (7.7) 2 (3.8)

  3 0 (0.0) 3 (5.7)

  4 0 (0.0) 0 (0.0)

  5 0 (0.0) 0 (0.0)

  6 0 (0.0) 0 (0.0)

  7 28 (10.0) 6 (5.7)

  9 0 (0.0) 0 (0.0)

Biliary cancer 1.00

  0 0 (0.0) 0 (0.0)

  1 23 (35.9)   2 (33.3)

  2 5 (7.8) 0 (0.0)

  3 12 (18.8)   1 (16.7)

  4 7 (10.9)   1 (16.7)

  5 0 (0.0) 0 (0.0)

  6 0 (0.0) 0 (0.0)

  7 16 (25.0)   2 (33.3)

  9 1 (1.6) 0 (0.0)

Pancreatic cancer 0.22

  0 0 (0.0) 0 (0.0)

  1 25 (33.8)   2 (28.5)

  2 5 (6.8) 0 (0.0)

  3 7 (9.5)   2 (28.5)

  4 1 (1.4)   1 (14.3)

  5 0 (0.0) 0 (0.0)

  6 0 (0.0) 0 (0.0)

  7 32 (43.2)   2 (28.5)

  9 4 (5.4) 0 (0.0)

Values are presented as n (%).
SEER, Surveillance, Epidemiology, and End Results; H, health insurance;
M, medicare.

비교하였고, 제1군은 의료보험군으로 1,104명(87%), 제2군은 

의료급여군(의료보호 1종과 2종을 포함)으로 164명(13%)이었

다. 연구 대상의 나이, 성별, 동반 질환, 진단 시 병기, 치료 

방법 그리고 5년 생존율을 조사하였다. 환자의 병기 설정은 

Surveillance, Epidemiology, and End Results program 

(SEER) summary staging 2000
16의 병기 판정기준을 이용하

였고 치료 방법은 수술, 항암 치료, 방사선 치료 및 면역 치료

를 받은 사람들을 구분하여 조사하였다. 환자들의 경제적 여

건을 구분하는 데 의료보험의 형태를 사용하였다.

3. 통계 처리

모든 통계 분석은 SPSS version 20.0 software package 

(SPSS Inc., Chicago, IL, USA)를 사용하여 수행되었다. 두 

군 간의 비교는 Student’s t-test, χ2
 test 또는 Fisher’s ex-

act test를 이용하였고, 생존율 분석 및 두 군 간의 비교는 

Kaplan-Meier법, Log-rank test를 이용하였다. p값이 0.05 

이하인 경우 통계적으로 유의성이 있는 것으로 판단하였다.

결 과

1. 임상적 특징 및 병기

암 종류별 환자 구성은 위암 환자가 428명(33.8%), 대장암 

379명(29.9%), 간암 310명(24.4%), 담도암 70명(5.5%), 췌장

암 81명(6.4%)이었으며, 그중 의료급여 환자의 비중은 각각 

위암 환자가 60명(14.0%), 대장암 39명(10.3%), 간암 52명

(16.8%), 담도암 6명(8.6%), 췌장암 7명(8.6%)을 차지하였다. 

의료급여군 환자에서는 위암 환자와 간암 환자의 비율이 높았

고 의료보험군 환자에서는 대장암 환자 비율이 높게 나타났다

(Table 1). 성별 분포는 남자 845명(66.6%), 여자 423명(33.4%)

이었다. 환자의 전체 연령(years) 분포는 65.3±12.4세였고 세

부적으로는 위암 65.6±12.8세, 간암 61.9±12.1세, 대장암 

66.2±11.8세, 담도암 70.5±10.4세 그리고 췌장암 68.4±12.4

세였다. 대상 환자군에서 나이, 성별, 병기, 동반 질환 항목에

서는 통계학적으로 유의한 차이는 보이지 않았다(Table 2). 

환자수가 상대적으로 많았던 간암과 대장암의 경우 의료급여

군 환자에서 동반 질환이 각각 12%, 5% 더 높게 나타났다. 

담도암과 췌장암에서 의료보험군이 91%, 의료급여군이 9%를 

차지하여 의료급여군의 환자 비중이 다른 질환에 비하여 낮게 

나타났다. 췌장암의 경우 의료급여군의 연령대가 의료보험군

보다 높게 나타났다(p>0.05).

2. 치료 방법

의료보험군 환자들의 일부에서 수술 후 항암 치료, 면역 치료 

혹은 방사선 치료를 받은 환자들이 있었다. 하지만 두 군 비교에



20 이동석 등. 공공의료 종합병원에서 건강보험 유형별 5대 소화기암의 예후

The Korean Journal of Gastroenterology

Table 3. Comparison of the Treatment Modality between the Health 
Insurance Group and Medicare Groups

Treatment modality
H group 

(n=1,104)
M group 
(n=164)

p-value

Stomach cancer 0.54
  Surgery 234 (63.5) 35 (58.3)
  CTX 28 (7.6) 4 (6.7)
  IMX 0 (0.0) 0 (0.0)
  Surgery+CTX 17 (4.6) 4 (6.7)
  Surgery+IMX 0 (0.0) 0 (0.0)
  Surgery+RTX 0 (0.0) 0 (0.0)
  RTX 1 (0.3) 1 (1.7)
  Surgery+CTX+RTX 2 (0.5) 0 (0.0)
  CTX+RTX 0 (0.0) 0 (0.0)
  No therapy record 86 (23.4) 16 (26.7)
Colon cancer 0.02
  Surgery 252 (74.1) 24 (61.5)
  CTX 11 (3.2) 3 (7.7)
  IMX 0 (0.0) 0 (0.0)
  Surgery+CTX 25 (7.4) 2 (5.1)
  Surgery+IMX 0 (0.0) 0 (0.0)
  Surgery+RTX 0 (0.0) 1 (2.6)
  RTX 0 (0.0) 1 (2.6)
  Surgery+CTX+RTX 5 (1.5) 0 (0.0)
  CTX+RTX 0 (0.0) 0 (0.0)
  No therapy record  47 (13.8)   8 (20.5)
Hepatocellular carcinoma 0.91
  Surgery 33 (12.8)   7 (13.5)
  CTX 110 (42.6) 26 (50.0)
  IMX 0 (0.0) 0 (0.0)
  Surgery+CTX 6 (2.3) 0 (0.0)
  Surgery+IMX 1 (0.4) 0 (0.0)
  Surgery+RTX 1 (0.4) 0 (0.0)
  RTX 2 (0.8) 0 (0.0)
  Surgery+CTX+RTX 3 (1.2) 1 (1.9)
  CTX+RTX 2 (0.8) 0 (0.0)
  No therapy record 100 (38.8) 18 (34.6)
Biliary cancer 0.09
  Surgery  27 (42.2) 1 (1.6)
  CTX    8 (12.5) 1 (1.6)
  IMX 0 (0.0) 0 (0.0)
  Surgery+CTX 2 (3.1) 2 (3.1)
  Surgery+IMX 0 (0.0) 0 (0.0)
  Surgery+RTX 0 (0.0) 0 (0.0)
  RTX 0 (0.0) 0 (0.0)
  Surgery+CTX+RTX 3 (4.7) 0 (0.0)
  CTX+RTX 0 (0.0) 0 (0.0)
  No therapy record 24 (37.5) 2 (3.1)
Pancreatic cancer 0.69
  Surgery 12 (16.2)   1 (14.3)
  CTX 15 (20.3) 0 (0.0)
  IMX 0 (0.0) 0 (0.0)
  Surgery+CTX 3 (4.1) 0 (0.0)
  Surgery+IMX 0 (0.0) 0 (0.0)
  Surgery+RTX 0 (0.0) 0 (0.0)
  RTX 0 (0.0) 0 (0.0)
  Surgery+CTX+RTX 1 (1.4) 0 (0.0)
  CTX+RTX 3 (4.1) 0 (0.0)
  No therapy record 40 (54.1)   6 (85.7)

Values are presented as n (%).
H, health insurance; M, medicare; CTX, chemotherapy; IMX, 
immunotherapy; RTX, radiation therapy.

서 통계학적으로 유의한 결과는 보이지 않았다(Table 3).

3. 생존율

두 군 간의 비교에서 5대 소화기암 환자들의 5년 생존율은 

통계학적으로 유의한 차이를 보이지는 않았다(Fig. 1). 담도암

의 경우 의료급여군에서 생존율이 약간 높은 경향을 보였으

며, 췌장암에서는 의료보험군의 생존율이 약간 높은 경향을 

보였으나 통계적으로?의미 있는 차이를 보이지는 않았다. 소

화기 5대암의 생존율은 의료보험군과 의료급여군 모두에서 

췌장암 환자의 생존율이 각각 72%와 57.2%로 가장 낮게 나

타났다.

고 찰

본 연구는 서울대학교 보라매병원에서 5대 소화기암 환자

의 진단, 병기, 치료 및 예후를 의료보험 상태를 기반으로 분

석하여 공공의료 상급 종합병원이라는 사회경제적 인자가 미

치는 영향을 살펴보았다. 의료보험 형태는 의료보험과 의료급

여로 분류하였고 의료급여 환자를 사회경제학적 취약 계층으

로 정의하였다. 서울대학교 보라매병원은 5대 소화기암 의료

급여 환자들의 이용률이 높고 환자들의 진단 초기부터 치료 

후 추적 관찰에 대하여 일괄적인 파악이 가능한 장점이 있기 

때문에 연구 대상 기관으로 선정되었다.

이번 연구를 통하여 공공의료 상급 종합병원이 저소득 계

층 5대 소화기암 환자 예후 향상에 의미 있는 영향을 줄 수 

있음이 확인되었다. 의료급여 5대 소화기암 환자에서 의료보

험의 환자와 비교하여 진단, 치료, 생존율에 있어 두 군 사이

의 유의미한 차이는 나타나지 않았다. 이는 보라매병원 의료

급여군 환자들이 질병 발생 초기부터 병원 진료에 적극적으로 

참여하였고 치료 후에도 꾸준한 추적 관찰이 가능하였기 때문

으로 보인다.

의료급여군 모집단 수 비교에서 위암, 간암, 대장암 환자 

비율이 담도암 및 췌장암보다 높게 나타났는데(Table 1), 이

는 병원의 특성 때문이 아니라 담도암과 췌장암의 발병률이 

비교적 낮으며 진단이 고위험 및 고비용 검사 방법에 의존하

고 있기 때문으로 보인다. 이번 연구에서는 의료보험군과 의

료급여군 사이 유병률, 치료법 그리고 생존율에서 통계학적으

로 유의한 차이를 보이지 않았다. 담도암의 경우 의료급여군

의 생존율이 오히려 높게 나타났는데, 이는 연구 기간 내에 

내원한 모집단의 수가 많지 않아서 발생한 오류로 보인다. 췌

장암의 경우 의료급여 환자의 나이에서 큰 차이를 보였는데

(p=0.053), 이는 췌장암의 진단 방법이 위암처럼 용이하지 않

고 복부 전산화단층촬영, 복부 초음파, 내시경 초음파, 자기공

명영상 그리고 간담도계 조영 검사 등의 고비용 검사법에 의
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Fig. 1. Five-year survival rate of patients between the health insurance group (group H) and medicare group (group M). (A) Stomach cancer. 
(B) HCC. (C) Colon cancer. (D) Biliary cancer. (E) Pancreatic cancer. F/U, follow up; HCC, hepatocellular carcinoma.

존하고 있기 때문에 의료급여군에서 조기 진단되지 않았던 것

으로 보인다.
17

이번 연구는 후향적 연구여서 환자 선택 및 정보 해석에 

여러 가지 편견이 있을 수 있다는 점, 단일기관 연구이며 특히 

담도암과 췌장암의 경우 환자 수가 적어 결과를 일반화할 수 

없다는 점을 한계로 지적할 수 있다. 하지만 현재 의료급여 

환자 비중이 높은 공공의료 상급 종합병원이 희귀하기 때문에 

이를 극복하기 위해서는 다기관 연구보다는 보험공단의 환자 

자료 분석을 통한 보완이 적절할 것으로 보인다.

결론적으로 5대 소화기암에 치료에 있어 공공의료 상급 종

합병원은 의료급여 환자의 진단 당시 병기, 치료 방법 선택, 

생존율에 대하여 의료보험 환자 수준의 역할을 하는 것으로 

나타났다. 서울대학교 보라매병원 같은 공공의료 상급 종합병

원의 확대가 저소득층 5대 소화기암 환자의 치료에 긍정적인 

영향을 줄 수 있을 것으로 생각된다.

A B

C D

E
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요 약

목적: 공공의료 상급 종합병원은 양질의 의료 서비스를 저소

득 계층에 제공하기 위하여 설립되었다. 본 연구는 공공의료 

상급 종합병원에서 의료보험 형태에 따른 5대 소화기암 환자

의 분포, 치료 성적 그리고 예후를 살펴보았다.

대상 및 방법: 서울대학교 보라매병원에서 2010년에서 2017년 

사이에 5대 소화기암을 진단받고 추적 관찰한 환자 1,268명

을 의료보험 상태에 따라 의료보험군(1104명, 87%)과 의료급

여군(164명, 13%)으로 나누었다. 5대 소화기암에서 두 군 사

이의 임상 데이터, 치료법 및 생존율을 비교 분석하였다.

결과: 본 연구에서는 5대 소화기암 환자에서 의료보험군과 의

료급여군에서 임상 데이터(연령, 성별), 치료 방법 및 5년 생

존율에 통계적으로 유의한 차이가 없었다(p>0.05). 일부 의료

급여군 환자에서 동반 질환, 치료 방법, 생존율에 있어 차이가 

있었지만 통계학적으로 유의한 차이는 없었다.

결론: 공공의료 상급 종합병원에서는 5대 소화기암 환자의 의

료보험 형태가 환자의 치료 방법 및 예후에 영향을 주지 않았

다. 공공의료 종합병원은 저소득 계층 5대 소화기암 환자의 

치료 및 예후 향상에 도움을 줄 수 있다.

색인단어: 5대 소화기암; 공공 종합병원; 의료보험 형태; 생존율
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