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저소득층의 공공 암검진 수검률의 증가 추세에도 불구하고 소득 수준에 따른 수검률

의 차이가 여전히 존재하며, 민간 암검진이 고소득층을 중심으로 이뤄지고 있어 전체 

암검진 수검에 소득에 따른 불평등이 존재할 것으로 예측되고 있다. 이에 본 연구는 

소득에 따른 암검진 수검의 불평등 양상을 국민건강영양조사 2010-2012 자료를 이용하

여 집중지수(CI)를 산출하고 이에 기여하는 요인들을 집중지수 분해 방법으로 밝히고자 

하였다. 연구 결과, 암검진 수검에 있어 고소득층에게 유리한 불평등이 존재하고 있었다

(CI=0.054, SE=0.004). 본인부담금이 있는 암검진의 경우 고소득층 편향의 이용패턴을 

보였으나(CI=0.143, SE=0.011), 본인 부담금이 없는 무료 암검진의 경우 저소득층의 

이용이 집중되어 있었다(CI=-0.118, SE=0.007). 분해방법 결과, 이러한 불평등에 기여

하는 주요한 요인은 민간보험 가입 여부와 소득 수준이었다. 한편, 수평적 형평지수(HI) 

값에서도 고소득층에 유리한 불평등을 재확인하였다(HI=0.056). 본 연구결과, 암검진의 

형평관련 정책이 지속적으로 이루어질 필요가 있으며, 특히 본 연구에서 밝혀진 불평등

에 기여하는 요인들을 고려하여 정책이 수립될 필요가 있다.
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Ⅰ. 서론

암은 2000년 이후 현재까지 부동의 한국인 사망원인 1위이다. 전국단위 암 발생통계

를 집계하기 시작한 1999년 이후 암 발생률과 사망률은 지속적으로 증가해왔다. 연령표

준화 암 발생률은 1999년 10만명당 219.9명에서 2011년 319.8명으로, 연령표준화 암 

사망률은 같은 기간 10만명당 114.2명에서 142.8명으로 지속적으로 증가하는 추세이다

(중앙암등록본부, 2013). 국제비교에서도 국내 암 발생률은 2011년 현재 OECD평균인 

271.5명보다 높은 수치로서, 암 관련 질병 및 사망 추세는 앞으로도 지속적으로 상승할 

것으로 예측되고 있다(국립암센터, 2014). 반면에, 국가 조기암검진사업의 확대 및 국가 

암등록사업 등 정부의 적극적인 암 관련 정책과 다양한 암치료 기술의 개발 등으로 암환

자의 진단 후 10년 생존율은 93-95년 38.2%에서 02-06년에 51.8%로 지속적으로 증가

하고 있다(중앙암등록본부, 2013). 특히, 암의 조기 발견 및 치료를 통한 완치율과 생존

률을 높일 수 있는 암검진 정책에 중점을 둔 결과, 우리나라의 암검진 수검률은 최근 

10여 년 동안 지속적으로 향상되어 2004년 53.4%이던 국가 암관리사업의 5개 암종 

평생 수검률1)은 2013년 76.8%로 간암을 제외한 모든 암종의 수검률이 증가하였다(중

앙암등록본부, 2013).

암검진은 실시 주체에 따라 크게 공공 검진과 민간 검진으로 나뉜다. 공공 검진은

(organized screening, mass screening, population screening)은 “대규모 인구집단을 대

상으로 조직화된 검진 프로그램에 의해 대상자가 선정·통보 되고, 검진이 수행·평가 되

는 검진의 유형”으로, 국민건강보험공단(이하 공단) 가입자 대상의 “암검진사업”과 의료

급여 수급자 및 보험료 기준 이하의 공단 암검진사업 대상자를 대상으로 하는 “국가 

암조기검진사업”이 있다(국립암센터, 2010). 공공 검진은 소득수준 50% 이하의 가입자 

및 의료급여 수급자 및 40세, 66세의 생애전환기 검진, 자궁경부암 검진의 경우는 자기 

부담 없이 서비스를 받을 수 있지만 소득수준 50% 이상의 건강보험 가입자에게는 본인

부담비율 10%를 부과하고 있다. 이에 비해 민간 검진은 100% 본인 부담으로 종합병원

이나 건강검진 전문기관, 병의원 등에서 이루어지는 암 검사를 말한다. 관련법규에 따라 

검진 대상과 검사 항목, 검사주기, 검사방법 등이 규정된 공공 검진과는 다르게 민간 

검진은 개인의 필요와 지불 능력에 따라 검진료를 부담하고 검사를 받을 수 있다. 공공 

1) 검진이 필요한 대상연령 인구 가운데 평생 1회 이상 해당 암종의 암검진을 받은 수검자 수의 백분율
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검진은 2004년 전체 검진 중 45.6%에서 2009년 65.1%로 증가 추세를, 민간 검진은 

같은 기간 54.4%에서 34.9%로 하락 추세를 보이고 있다(국립암센터, 2010). 그럼에도 

불구하고, 암검진 비용의 측면에서 보면 민간 검진은 검진자의 나이, 성별, 위험 노출요

인 등을 고려한 선별검사가 제대로 이루어지지 않는 가운데 획일적이고 광범위한 검사

로 인해 의료비가 증가하게 되고 민간 암검진 이용의 경제적 장벽으로 작용하고 있다(박

용순 외, 2009). 뿐만 아니라 고소득 집단의 공공 암검진의 경우 저소득 집단보다 더 

많은 이용률의 양상을 보였다. 공공 암검진과 관련하여 지난 2004~2013년까지 소득수

준에 따른 암검진 수검률을 살펴보면, 암종에 따라 다소 상이하나, 전반적으로 소득 

수준에 따라 수검률의 차이가 존재하며 수검률 또한 소득 수준에 따라 단계적으로 상승

하고 있다(국립암센터, 2014; 김록범 외, 2010). 즉, 예방적 서비스로서의 암검진은 현

재 저소득층에서 두드러진 공공 수검률의 증가 추세에도 불구하고(국립암센터, 2010) 

개인의 경제적 수준에 따라 수검 여부가 결정될 가능성이 여전히 존재하고 있을 것으로 

예측할 수 있다. 

이에 본 연구는 암검진 수검에 있어 소득에 따른 불평등이 존재하고 있음을 가설로 

설정하고 이를 실증적으로 검증하고자 한다. 이를 위해 2010-2012년 국민건강영양조사 

자료를 이용하여 (1) 현재 이루어지고 있는 예방적인 암검진 서비스에 대해 소득 관련 

불평등이 존재하는지를 실증적으로 밝히고, (2) 암검진 서비스 종류별로 소득 관련 불평

등의 차이를 살펴보고, 나아가 (3)불평등이 존재한다면 그에 영향을 미치는 요인은 무엇

인지를 밝히고자 한다.  

Ⅱ. 이론적 논의 및 기존 연구 검토 

1. 형평성의 정의 및 소득 관련 의료이용 형평성 측정

형평성은 인구집단 또는 사회계층 간의 차이 또는 격차를 기술하고 해석함에 있어 

도덕적 판단의 적용유무에 따라 영어로는 각각 equity 또는 equality로 구분하고

(Kawachi et al., 2002) 이를 각각 형평과 평등으로 번역하고 있다. 즉, 일반적으로 건강

에서의 형평성(equity in health)은 교육수준, 직업계층, 소득수준, 재산, 지역 등 사회경
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제적 요인에 의한 차이에 따른 건강상의 차이를 의미한다(한국건강형평성학회, 2008). 

관련 연구자들은 건강 형평성의 여러 측면 중 주로 보건의료 서비스에 대한 전달(접근성

과 의료 이용) 및 의료비 재원 측면의 형평성을 살펴왔다. 이 중 의료 이용에서의 형평성

은 교육, 직업, 재산, 소득 등의 사회경제적 요인에 관계없이 동일한 수준의 의료필요

(need)에 대한 동일한 의료 이용이 보장되어야 한다는 ‘수평적 형평’(Horizontal equity)

과 보다 많은 의료가 필요한 경우 보다 많은 의료를 제공해야 한다는 ‘수직적 형

평’(Vertical equity)으로 구분할 수 있다(Culyer & Wagstaff, 1993; Haper, 2005, 2007; 

Wagstaff et al., 1991). 기존 선행 연구들에서는 사회 경제적 수준에 따른 건강 및 의료

이용의 차이를 주로 개인 혹은 가구별 소득 수준을 이용하여 인구집단 수준(population 

level)에서의 격차(disparity), 차이(variation) 등을 측정하거나 소득 계층 간의 격차 등을 

측정하였는데, 이를 위해 주로 로렌츠곡선(Lorenz curve), 지니계수(Gini coefficient), 

기울기 불평등지수(Slope index of inequality), 집중지수(Concentration index) 등을 이

용하여 소득과 관련한 불평등을 측정해왔다(Ramirez et al., 2005).

2. 의료이용 및 암 조기검진 서비스 이용에 대한 국내외 소득계층 

간 형평성 연구 

해외에서는 암 예방 조기검진 서비스에 대한 소득관련 불평등을 측정하는 연구가 

여러 나라에서 이루어져 왔다. 예를 들면, McKinnon et al.(2011)은 67개국 데이터를 

취합하여 소득관련 자궁경부암 검진 서비스의 불평등을 집중지수를 이용하여 살펴본 

결과 50개국에서 소득관련 불평등이 존재하고 있음을 발견했다. 집중지수 분해 방법을 

통해 불평등에 기여하는 요인들은 국가마다 큰 차이를 보였는데 교육수준이 가장 큰 

요인이었고 아프리카 국가들에서 지리적인 요인인 농촌지역 거주 요인이 크게 작용하였

다. 예방의료서비스 이용의 소득관련 불평등을 살펴본 벨기에 연구에서는 유방암 검진

과 자궁경부암 검진에 있어서 고소득자에게 유리한 서비스 이용의 불평등을 발견했다

(Lorant el al., 2002). 최근 유럽 13개 국가의 2009년도 건강․고령․은퇴 관련조사 

자료(Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe)를 이용한 Carrieri & 

Wübker(2013)의 연구에서는 유방암 검진서비스에 있어서 고소득자에게 유리한 고소

득 편향의 의료 이용패턴을 확인하였다. 집중지수 분해 방법을 통해 고소득 편향의 집중
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지수에 가장 많이 기여하는 요인으로는 소득수준으로, 특히 국가 단위의 유방암 검진 

프로그램이 없는 국가에서 두드러지게 나타났다. 

국내의 경우도 마찬가지로 대다수의 연구가 소득관련 형평성의 측정에 집중지수 방법

을 사용해왔다(김도영, 2012; 김동진, 2011; 김수진 외, 2008; 신호성ㆍ김현덕, 2006; 

임국환ㆍ이준협, 2010; 채수미 외, 2007; 최병호 외, 2004). 예를 들어, 김태일 외

(2008)는 2005년 국건영 자료를 이용한 소득계층별 형평성 연구에서 의료 이용량에는 

불평등이 존재하지 않지만 의료이용 단위비용에는 저소득층과 노년층에 불리한 불평등

이 존재하고 있음을 확인하였다. 임국환과 이준협(2010)의 연구에서는 집중지수를 이용

하여 소득 계층별 의료이용 불평등을 외래, 입원, 의료기관 종별로 측정한 결과, 외래의 

경우 고소득층의 종합전문요양기관과 종합병원 이용에, 입원의 경우 의료기관 종별에 

상관없이 저소득층의 이용에 유리한 양상이 나타났다. 그러나 국내 연구 중에서 암검진 

서비스와 같은 예방의료서비스 이용과 관련한 불평등 수준을 측정한 연구는 많지 않고 

이 가운데 집중지수 분해방법을 통해 소득관련 불평등에 기여하는 요인을 밝히는 연구 

또한 매우 제한적이었다. 따라서 본 연구는 국가단위 건강관련 데이터인 2010-2012년 

국민건강영양조사 자료를 이용하여 국민의 암검진 서비스 이용에 대한 소득관련 불평등

을 집중지수 산출을 통해 실증적으로 확인하고자 한다. 더불어 분해방법을 이용하여 

산출된 집중지수에 대한 요인들의 기여도를 측정하고자 한다.

Ⅲ. 연구방법

1. 자료원과 분석 대상

본 연구는 국민건강영양조사(Korea National Health and Nutrition Examination 

Survey) 2010-2012자료를 이용하였다. 보건복지부와 질병관리본부의 주관으로 자료를 

수집하는 국민건강영양조사는 지난 제 4기 1차년도(2007)부터 ‘전문조사수행팀’의 구성

과 함께 계절적 편향 없이 매년 통계생산이 가능한 연중조사로 수행하고 있다. 국민건강

영양조사는 국민의 건강 및 영양과 관련된 현황과 추이를 파악하고 이를 바탕으로 건강

취약집단을 선별하여 보건사업과 보건정책의 효과적 시행을 위해 생산되는 설문자료이
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다. 매년 192개 지역의 20가구를 확률표본으로 추출하여 만 1세 이상 가구원 약 1만 

명을 조사한다. 국민건강영양조사는 검진조사, 건강설문조사 그리고 영양조사로 구성되

어 있으며 대상자의 생애주기별 특성에 따라 소아(1~11세), 청소년(12~18세), 성인(19

세 이상)으로 나누어, 각기 특성에 맞는 조사 항목을 적용하고 있다. 

2010년부터 2012년 국민건강영양조사의 모집단은 총 24,173이였으며 이 중 건강설

문조사와 검진조사에 모두 응답한 조사대상자를 본 연구 분석을 위해 선별하였다. 국가 

암검진이 만 40세 이상을 대상으로 하며, 실제 민간검진 수검자 중 30대 이하가 많지 

않다는 점을 감안하여 만 40세 이상의 응답자만을 분석대상에 포함시켰으며 결측치를 

제외한 총 12,145명을 본 연구의 분석 대상으로 하였다. 

2. 분석방법과 변수

가.�집중지수 산출과 집중지수 분해

암검진과 관련된 소득 불평등을 파악하기 위해 본 연구에서는 집중지수

(Concentration index, CI)를 사용하였다. 집중지수는 Kakwani & Wagstaff에 의해서 

처음 제안되었으며(Kakwani, 1977; Kakwani, 1980; Kakwani et al., 1997; Wagstaff 

et al, 1989) 이후 보건의료와 건강관련연구에서 소득 불평등을 측정하는 연구 도구로 

자리 잡았다.

집중지수를 계산하기 위해서는 종속변수, 본 연구의 경우 암검진 여부를 y 축으로 

하고 소득순위에 따라 개개인을 x축으로 배열하여 생성된 집중곡선(Concentration 

curve)을 바탕으로 그 값을 산출할 수 있으며 해당 수식은 다음과 같다. 

 
 
  



  


     

본 수식에서 은 암검진 여부이며, 은 응답자들의 최근 2년간 암검진 여부를 나타

내는 평균, 은 i/N으로 응답자들의 소득수준에 따른 순위를 나타내는 것으로 i=1일 

경우 가장 낮은 소득을 나타내는 것이며 N일 경우 가장 높은 수준을 의미한다. 집중곡선
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은 형평선(the line of equity)라고 불리는 45도 직선을 기준으로 상위 또는 하위에 위치

할 수 있으며 집중지수는 집중곡선과 형평선에 의해 도출된 면적으로 이해할 수 있다. 

따라서 집중곡선은 최대 1, 최소 -1의 값을 가지게 되며 여기서 음양의 부호는 불평등성

의 방향을, 절대값은 그 정도를 나타낸다. 집중곡선이 형평선이 일치하는 경우 0의 값을 

갖게 되며 종속변수와 관련된 소득 불평등이 존재하지 않는다고 해석할 수 있다. 예를 

들어 의료이용과 관련된 불평등이 고소득 계층 편향일 경우, 즉 소득이 높은 사람일수록 

해당 의료서비스 이용이 높을 경우 집중지수는 양(+)의 값을 가지게 된다. 이와 반대로 

집중곡선이 형평선 아래에 위치할 경우 음(-)의 값을 가지게 되며 이 경우 저소득 계층 

편향을 나타낸다. 저소득 계층 편향일 경우 해당 의료서비스의 이용이 소득이 낮은 사람

에게 보다 집중되어 있음을 의미한다. 

암검진과 관련된 집중지수를 산출한 후 Wagstaff et al.,(2003)의 제시한 방법에 따라 

집중지수에 영향을 미치는 요인들에 대한 분해분석(Decomposition)을 실시하였다. 분

해분석의 기본적 맥락은 소득과 관련된 불평등에 어떠한 요인들이 기여하는지 그 기여

값을 구하는 것으로 아래와 같은 수식으로 그 값을 산출 할 수 있다.  

 


 



여기서 k는 암검진 수검에 영향을 미치는 요인이며 는 전체 암검진 평균, 는 

k와 암검진 회귀식에서 구한 회귀계수 값, 는 암검진 이용에 영향을 미치는 요인들의 

평균값, 는 k의 집중지수 값이다. 는 오차항으로 집중지수 분해 분석에 포함

된 수검에 영향을 미치는 요인들로 설명되지 않는 부분을 의미한다. 집중지수 분해 수식

에 따르면 각 요인들이 암검진과 관련된 불평등에 대한 기여도는 각 요인들의 집중지수

(CI)와 건강 탄력도(elasticity) 값에 의해 좌우된다. 건강 탄력도란 단위 요인의 증가에 

대한 의료이용의 변화를 의미하며 위의 수식에서 확인할 수 있는 것처럼 각 요인의 전체 

의료이용에 대한 분율과 각 요인의 의료이용에 대한 회귀계수 값을 곱한 것이다. 요인들

의 집중 지수는 각 요인이 소득 수준에서 균등하게 분포되면 0의 값을 가지게 되므로 

의료이용 수준 불평등에 대한 영향도 그만큼 줄어들게 된다. 따라서 소득분포에서 각 

요인이 균등히 분포되면 건강불평등은 그 요인의 기여도(%)만큼 줄어들게 된다고 해석
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할 수 있다. 또한 건강 탄력도가 0이 되어도 건강불평등이 기여도(%)만큼 줄게 들게 

된다. 

집중지수 분해방법을 통해 동일한 의료필요에 대해 동일한 의료이용 보장이 이루어지

고 있는 지를 판단할 수 있는 수평적 형평지수(Horizontal inequity index, HI)를 산출하

였는데, 수평적 형평지수는 집중지수 분해를 통해 산출한 필요 요인들의 표준화 값을 

전체 집중지수에서 차감하여 얻을 수 있다(Allin, 2008; Wagstaff et al., 2003). 수평적 

형평지수는 소득계층 간 의료이용의 형평성을 측정하는 다양한 방법 중 하나로 형평성 

연구 분야에서 널리 사용되고 있는 개념 중의 하나이다(Culyer & Wagstaff, 1993). 

나.�암검진 수검여부와 소득

본 연구의 종속변수는 만40세 이상 성인남녀의 암검진 수검여부이다. 국민건강영양

조사의 건강 설문에서는 다양한 종류의 암과 관련된 검사여부를 묻고 있는데, “최근 

2년 동안 암검진을 받은 적이 있습니까?”에 대한 “예” 혹은 “아니오”의 응답을 종속변수

로 사용하였다. 추가 분석을 위해 수검자에 한해 이루어진 암검진 설문의 응답에 따라 

1) 종합건강검진 및 병의원, 종합검진센터 암검진에서 실시한 본인 부담 암검진과 2) 

본인 일부부담인 특정 암검진, 3) 국민건강보험 공단 및 보건소 등의 무료 암검진으로 

구분하였다. 기타 암검진 항목은 추가분석에서 제외되었다.  

국민건강영양조사 중 가구 총 소득과 관련하여 “임금, 부동산 소득, 연금, 이자 정부 

보조금, 친척이나 자녀들의 용돈 등 모든 수입을 합쳐 최근 1년 동안 가구 총소득은 

대략 얼마입니까?”라고 질문하였으며 연간소득을 대답하기 어려울 경우 월 평균 액수를 

응답하도록 하였다. 가구 총소득 소득단위와 가구 총소득액을 바탕으로 국민건강영양조

사에서는 월평균 가구총소득을 생성하였는데, 본 연구에서 암검진과 관련된 소득 변수

는 생성변수인 월평균 가구총소득을 사용하였다. 집중지수를 이용하여 건강형평성을 

측정한 기존 선행 연구에서는 가구 소득 혹은 개인 소득이 모두 사용되었다. 하지만, 

Krieger et al.(1999)와 MacIntyre et al.(1997) 연구에서는 개인소득에 비해 가구 소득이 

건강과 관련된 사회경제적 수준을 보다 잘 반영한다고 제안하였으며, 최근 집중 지수를 

사용한 관련 연구에서도 같은 이유로 개인 소득 대신 가구 소득을 사용하여 건강 형평성

을 측정하였다(Hajizade et al., 2013)
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구 분 구 분

암검진 수검 여부 “최근 2년간 암검진을 받은 적이 있습니까?”

가구 총소득
“임금, 부동산, 소득, 연금, 이자 정부 보조금, 친척이나 자녀들의 용돈 등 

모든 수입을 합쳐서 최근 1년 동안 가구 총소득은 대략 얼마입니까?”

자료: 국민건강영양조사 2010-2012

표 1.�변수의 정의

다.�집중지수 분해의 필요(need)와 불필요(non-need)�요인�변수

본 연구에서는 집중지수 분해 산출을 위해 암검진과 같은 예방적인 보건의료서비스에 

영향을 미치는 요인들을 Anderson health behaviour model(HBM)과 선행 연구를 참고

하여 선정하였다(Aday & Andersen, 1974; Andersen, 1995). Anderson HBM에 따르면 

의료이용과 관련된 요인에는 선행요인(predisposing factors), 가능요인(enabling 

factors), 그리고 필요요인(need factors)등을 포함하고 있다. 선행요인은 연령, 성별 등과 

같은 인구사회학적 특성을 포함하고 있다. 가능요인은 의료 이용과 관련된 사회경제적 

능력과 관련된 요인을 포함하며, 필요요인은 생리학적 및 심리적인 요인으로 의료 서비

스를 이용하는데 직접적인 원인이 되는 요인들이다. 본 연구에서는 집중지수 분해방법

을 사용한 선행연구들을 참고하여 선행요인과 필요요인을 집중지수 분해 필요요인로 

구분하였는데, 성별, 연령, 주관적 건강상태 등이 여기에 포함되었다. 불필요 요인으로

는 거주 지역(수도권/비수도권), 결혼여부, 교육수준, 4분위 소득수준, 건강보험가입 여

부, 민간보험 가입여부 등과 앤더슨 모형의 가능요인을 기본으로 하여 사회경제적 수준

과 능력을 반영하는 변수들을 선정하여 분석모델에 포함하였다.

Ⅳ. 연구결과

1. 분석대상자의 일반적 특성

<표 2>는 본 연구의 분석 대상자의 일반적 특성을 살펴본 결과이다. 
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Variables
Screening-
Yes�(N)

%
Screening-
No�(N)

% Total

Gender Male 3,108 59.8 2,087 40.2 5,195

Female 4,665 67.1 2,285 32.9 6,950

Age
Middle 

(≥40 and <65)
5,413 67.6 2,592 32.4 8,005

Elderly(≥65) 2,360 57 1,780 43 4,140

Health Very good/Good 2,421 65.4 1,283 34.6 3,704

Fair 3,678 65.4 1,947 34.6 5,625

Bad/Very bad 1,674 59.4 1,142 40.6 2,816

Region
Seoul & Metro 

Seoul areas
2,651 64.7 1,447 35.3 4,098

Non-Metro 5,122 63.7 2,925 36.3 8,047

Marriage Single 1,212 53.8 1,039 46.2 2,251

Married 6,561 66.3 3,333 33.7 9,894

Education Elementary school 1,696 57.2 1,270 42.8 2,966

Middle school 1,912 62.6 1,144 37.4 3,056

High school 2,037 66.2 1,040 33.8 3,077

Post-secondary 
school

2,128 69.9 918 30.1 3,046

Household 
income

Q1 (Lowest) 1,683 55.0 1,378 45.0 3,061

Q2 1,941 63.2 1,132 36.8 3,073

Q3 1,891 66.2 965 33.8 2,856

Q4 (Highest) 2,258 71.6 897 28.4 3,155

Health 
Insurance

NHI 7,555 64.5 4,161 35.5 11,716

Medicare* 199 52.8 178 47.2 377

No insurance 
/Don’t know

19 36.5 33 63.5 52

표 2.�분석 대상자의 일반적 특성
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Variables
Screening-
Yes�(N)

%
Screening-
No�(N)

% Total

Private 
Insurance

Yes 5,388 70 2,304 30 7,692

No 2,324 53.5 2,020 46.5 4,344

Don't know 61 56 48 44 109

*의료급여 1종 및 2종

본 연구대상의 일반적 특징을 암검진 수검여부에 따라 살펴보면 최근 2년간 암검진을 

받은 적이 있는 성인 남녀의 비율을 각각 약 60.0%, 67.0%로 여성의 수검률이 남성보

다 약간 높은 것을 확인할 수 있었다. 연령별로는 65세 미만인 성인에게서 65세 이상보

다 상대적으로 높은 수검률을 확인할 수 있었다. 수도권과 비수도권의 수검률은 거의 

비슷한 수준이었으며, 교육수준이 높을수록 수검률이 더 높은 것을 확인할 수 있었다. 

한편 건강보험을 가입한 집단에서 가장 높은 수검률(64.5%)을 보였으며 건강보험에 

가입되어있지 않거나 가입여부를 잘 모르는 집단에서 가장 낮은 수검률(36.5%)을 보였

다. 한편 민간보험 가입여부에 따른 수검률을 살펴보면 민간보험을 가입한 경우가 그렇

지 않거나, 가입여부를 모르는 집단보다 약 17.0%정도 높게 나타났다. 

2. 소득과 암검진 집중지수 산출 결과

암검진과 관련된 소득 불평등 집중지수 분석 결과 집중지수는 0.054(SE=0.004)로 

양(+)의 값을 가진 것으로 나타났다(표 3). 즉, 암검진과 관련된 소득불평등은 성인 남녀 

40세 이상에서 존재하며, 소득이 높은 사람일수록 암검진을 더 받는 것으로 나타났다. 

원래 집중지수의 최대값과 최소값은 +1, -1이나 종속변수가 이항변수(binary variable)

의 경우 1- 종속변수의 평균, 종속변수의 평균-1의 값을 갖게 된다. 본 연구의 분석대상

자들의 암검진 평균은 0.640로 암검진과 관련된 불평등 집중 지수의 최대값 최소값은 

+0.360, -0.360이다. 

나아가 암검진을 본인 부담이 존재하는 암검진과 본인부담이 없는 검진에 대한 집중

지수를 산출한 결과, 본인부담 검진의 경우 0.143, 공단 및 무료검진의 경우 –0.118으

로 나왔다. 이는 본인부담검진의 경우 소득이 많은 사람들이 보다 많은 검진을 받는다는 
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의미이며, 공단 및 무료검진의 경우 소득수준이 낮은 계층에서 보다 많은 이용이 이루어

지고 있다는 것이다.

암검진 수검여부 Mean
Concentration�
Index

SE CI� range�(max/min)�

최근 2년간 암검진* 0.640 0.054 0.004 0.360/-0.360

최근 2년간 본인 부담 암검진** 0.242 0.143 0.011 0.758/-0.758

최근 2년간 본인 일부부담 암검진*** 0.369 0.077 0.008 0.631/-0.631

최근 2년간 공단 및 무료 암검진**** 0.479 -0.118 0.007 0.521/-0.521

표 3.�암검진 관련 집중지수

* 본인 부담암검진 (종합건강검진 및 병의원, 종합건강검진센터 암검진, 본인부담 특정 암검진(국민건강
보험공단 암검진), 국민건강보험공단 무료 암검진 및 기타 무료 암검진, ** 본인 부담 암검진 (종합건
강검진 및 병의원, 종합건강검진센터 암검진), *** 본인부담 특정 암검진(국민건강보험공단 암검진),  
****국민건강보험공단 무료 암검진 및 기타 무료 암검진

3. 집중지수 분해결과 및 수평적 형평지수

암검진 불평등에 기여하는 요인과 집중지수 분해 결과를 표4에 제시하였다. 집중지수 

분해결과를 살펴보면 성별, 연령, 주관적 건강과 같은 필요요인들 양의 값을 갖는 고소득층 

편향 암검진 집중지수에 음의 기여하는 것으로 나타났다. 한편 불필요 요인들의 분석에서 

고소득층 편향 암검진 집중지수에 가장 많은 양의 기여를 하는 것은 민간보험가입여부(총 

기여도 45.0%)였다. 이는 다시 말하면, 민간보험가입 여부가 소득수준에 따라 골고루 분포

된다면 현재 확인된 고소득층 편향 불평등이 45.0%정도 감소된다는 것을 의미한다. 민간

보험 가입여부에 이어 소득수준이 두 번째로 높은 기여도를 나타냈으며, 이중 소득 4분위

의 기여도는 36.0%로 고소득 편향 집중지수에 영향을 준 것으로 나타났다. 이는 소득수준

이 균등하게 분포된다면 암검진 이용의 불평등이 약 37.0% 정도 감소할 수 있음을 의미하

고 있다. 이 밖에 교육수준과 결혼여부 등이 각각 11.8%, 19.4%의 기여도를 나타냈다.

이와 함께 집중지수 분해를 통해 구한 필요(need)와 불필요(non-need)요인들의 기여

도를 바탕으로 산출한 수평적 형평지수는 0.056로 양(+)의 값을 보여 성인집단 내의 

동일한 암검진 필요에 대해 동일한 암검진이 이루어지지 않고 고소득 편향의 암검진이 

이루어지고 있음을 확인할 수 있다.
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Variables Elasticity CI Contribution�
Contribution�
(%)

Total�
Contribution(%)

Sex (Female) 0.250 -0.012 -0.003 -5.7 -5.7

Age (Older) 0.002 -0.380 -0.001 -1.6 -1.6

Self-rated health(Fair) 0.004 0.030 0.000 0.2 2.1

Self-rated health(Bad) -0.005 -0.228 0.001 1.9

Need factor   -0.003  -5.1

Region (Seoul & 
Metro Seoul)

0.001 0.054 0.000 0.2 0.2

Marital status 
(Married)

0.128 0.081 0.010 19.4 19.4

Education (Middle) 0.008 -0.035 0.000 -0.5 11.8

Education (High) 0.013 0.169 0.002 4.00

Education 
(Post-secondary)

0.011 0.399 0.004 8.3

Income (Q2) 0.011 -0.206 -0.002 -4.2 37.2

Income (Q3) 0.019 0.150 0.003 5.4

Income (Q4) 0.030 0.635 0.019 36.0

NHI (Medicare) 0.001 -0.646 0.000 -0.7 0.4

NHI (No/don’t have) -0.001 -0.532 0.001 1.1

Private insurance (No) -0.070 -0.341 0.024 44.6 45.0

Private insurance 
(Don’t have)

-0.001 -0.151 0.000 0.4

Non-Need factor    0.061  114.0

Residual   - 0.005  -8.88

Horizontal inequity 
index (HI)

=CI – Need factors
0.056

표 4.�집중지수 분해 결과
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Ⅴ. 논의

본 연구는 소득 수준에 따른 전체 암검진 수검의 형평성을 측정하기 위해 전국단위 

설문 및 검진 조사인 국민건강영양조사 2010-2012년도 자료를 이용하여 만 40세 이상 

성인을 대상으로 집중지수 산출 및 분해를 통해 불평등의 양상과 불평등에 기여하는 

요인을 살펴보았다. 연구 결과, 산출된 전체 암검진 수검의 집중지수는 양(+)의 값, 즉 

고소득 편향이 나타났다. 암검진 서비스를 본인부담 여부에 따라 본인부담 암검진과 

공단 암검진(국가 암조기발견사업 및 무료 암검진)으로 층화하여 집중지수를 살펴본 

결과, 본인 부담 암검진의 경우 고소득층 편향을, 무료 암검진의 경우 저소득층 편향을 

나타냈다. 한편, 전체 암검진 서비스에 대한 집중지수 분해를 통하여 수평적 형평지수를 

측정한 결과에서도 역시 고소득 편향의 패턴을 나타냈다. 암검진 집중지수에 가장 많은 

기여도를 나타낸 요인은 민간보험 가입 여부와 소득 수준이었다.

본 연구 결과, 대상 인구집단에서 전체 암검진 수검의 집중지수는 양(+)의 값으로, 

최근 2년간 암검진 서비스 이용이 소득 수준이 높은 집단에 편향되어 이루어지고 있음

을 보여주고 있다. 공단 암검진이라도 소득수준 50% 이상의 건강보험 가입자에게는 

본인부담비율 10%를 부과하고 있으며 이에 성별 및 검사항목에 따라 차이가 있지만 

2014년도 기준 약 5,000~36,000원의 비용이 발생한다(보건복지부, 2014). 100% 본인

부담으로 이루어지는 민간 암검진은 물론이고 공단 암검진에 있어서도 이와 같은 추가

적인 부담으로 인해 소득수준에 따라 암 검진 서비스 이용과 관련된 격차가 존재할 수 

있다는 점을 고소득 편향(+)의 집중지수 결과가 시사한다.

이와 같은 결과는 전체 암검진을 본인부담 암검진과 본인 일부부담 특정 암검진, 그리

고 무료 암검진으로 층화하여 살펴본 집중지수의 결과에서 확인할 수 있다. 본인부담 

암검진과 본인 일부부담 특정 암검진의 경우 고소득층 편향의 패턴을, 무료 암검진의 

경우 저소득층 편향의 패턴을 띠고 있다. 다시 말해 전체 암검진의 고소득 편향은 고소

득자들의 본인부담 및 본인 일부부담 암검진에 기인한다고 볼 수 있다. 이처럼 암검진 

서비스의 자기부담 비용의 여부는 소득과 밀접한 연관을 가지고 있으며 암검진 서비스 

이용패턴을 결정하는 요인으로 작용하고 있다. 이는 기존 선행 연구에서도 일관적으로 

밝혀진 결과로서, 암검진과 같은 예방의료서비스의 경우 사회경제적 수준이 높은 경우 

더 많이 이용하는 것으로 알려져 있다(Katz & Hofer, 1994; Lorant et al., 2002; Zapka 



소득 수준에 따른 암검진 이용 형평성 연구:

집중지수와 집중지수 분해 방법을 이용하여

73

et al., 1989). 이 같은 경향성은 추가 본인부담금이 있을 경우 더욱 심화된다는 실증적

인 해외 연구결과가 있다(Solanki & Schauffler, 1999).

집중지수 분해를 통하여 수평적 형평지수를 측정한 결과 또한 고소득 편향의 패턴을 

나타냈다. 수평적 형평지수는 의료이용서비스에 영향을 미칠 수 있는 필요요인을 통제

하고 산출되는 값으로 필요요인—본 연구에서는 성별, 연령, 주관적 건강—에 따른 의료

이용서비스의 차이가 없다고 가정하였을 때 암검진 수검의 형평성을 의미한다. 성별, 

연령, 주관적 건강 등과 같이 의료이용에 영향을 줄 수 있을 것으로 판단되는 요인들로 

인해 발생할 수 있는 값을 제외하고 총 집중지수에서 차감하여 불필요 요인들로 인해 

발생할 수 있는 값만을 산출하는 것을 그 기본 개념으로 하고 있는데, 이를 통해 소득 

집단에 따른 암검진 수검과 관련된 수평적 형평성을 측정하는 것이다. 본 연구의 결과, 

암검진에 따른 수평적 형평지수도 고소득 편향을 나타내는 양(+)의 값을 확인할 수 있었

다. 필요요소를 제외하여 동일한 의료필요에 따른 의료 이용 형평성에서도 고소득 편향 

패턴의 불평등이 나타났다는 점은 소득에 따른 암검진 수검 서비스 이용의 격차가 평등

(inequality)의 문제가 아닌 형평(inequity)의 문제일 수 있다는 점을 시사한다. 이와 함

께 개인의 의료이용에 영향을 미쳐서는 안 될 요인들로 해석될 수 있는 불필요 요인들의 

기여도가 필요요인들의 합보다 크다는 결과 역시 소득에 따른 암검진 수검 서비스 이용

의 격차가 형평의 문제일 수 있다고 해석될 수 있다(Maddison et al., 2012). 암검진을 

포괄하는 건강검진에 대한 법적 토대인 <건강검진기본법>의 제4조에 따르면 “모든 국

민은 국가건강검진을 통하여 건강을 증진할 권리를 가지며 성별, 연령, 종교, 사회적 

신분 또는 경제적 사정 등을 이유로 건강검진에 관한 권리를 침해 받지 아니 한다”고 

명시하고 있는바, 개인의 소득에 따른 암검진 수검 서비스 이용의 격차는 법률이 정한 

사회적 정의에 위배되는 사안인 비형평의 문제로 볼 수 있을 것이다. 

마지막으로, 소득에 따른 암검진 불평등에 가장 많은 기여도를 나타낸 요인은 민간보

험 가입여부와 소득 수준이었다. 민간보험 가입은 일반적으로 지불능력이 상대적으로 

높은 고소득층을 중심으로 이루어지기 때문에 소득에 따른 암검진 불평등에 기여하는 

것으로 볼 수 있다. 전국민건강보험을 실시하는 우리나라의 경우, 종합병원 또는 건강검

진 전문기관 등이 주도하여 제공하는 민간 암검진의 경우 보험급여가 되지 않기 때문에 

선행연구에서는 민간보험 가입 인구집단이 그렇지 않은 집단보다 암검진 비율이 높은 

것으로 나타나고 있다(이용철 외, 2010). 이는 민간보험사에서 의료이용 시 상환되는 
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보험 급여로 인해 경제적 장벽이 낮아짐으로 암검진에 대한 접근성이 높아진 것으로 

보인다. 일반적으로 민간의료보험은 공적 의료보험과 보완적인 관계를 형성하나, 소득 

계층에 따른 민간 의료보험의 접근성 차이로 인한 사회적 불평등을 초래하는 원인으로 

지목되고 있다(윤희숙, 2008). 공적 사회보험과 민간 의료보험이 혼합된 의료체계에서 

민간의료보험은 암검진 수검에 영향을 미치는 주요한 요인으로 알려져 있다. 즉, 공적 

건강보험제도 하에서 제공되는 암검진 프로그램이 있다고 하더라도, 민간의료보험의 

가입 여부 또한 암검진 및 진단과 치료에서 여전히 중요한 역할을 하고 있는 것이다

(Walsh et al., 2012). 이는 앞서 언급한 것과 마찬가지로 암검진에 대한 본인 부담금과 

같은 경제적 장벽이 민간의료보험으로 인하여 낮아질 경우 암검진에 대한 경제적 접근

성이 향상되기 때문이다. 한편 민간의료보험 가입자들의 사회경제적 특성이 암검진 수

검과 관련된 소득 수준 간 격차의 주요한 원인으로 고려할 수 있다. 일반적으로 소득 

수준이 낮은 집단에서 민간보험 가입률이 낮고, 건강 및 의료서비스의 이용에 대한 이해

도가 높은 집단에서 가입률이 상대적으로 높기 때문에 민간 의료보험 가입 여부에 따른 

수검률의 차이도 같은 맥락에서 이해할 수 있다(Walsh et al., 2012). 실제 본 연구에서

도 저소득층이 민간의료보험 미가입 집단에 집중되어 있는 것을 집중지수 분해 분석을 

확인할 수 있다(표 4-Private insurance(No) CI값). 

이와 함께 소득 불평등으로 인한 암검진 수검여부의 차이를 집중지수 분해 분석을 

통해서 다시 한 번 확인할 수 있었다. 만 40세 이상 성인 남녀의 소득이 골고루 분포되었

을 경우 약 37.0% 정도 암검진 수검과 관련된 불평등이 감소될 수 있다는 것을 결과에

서 보여주고 있다. 이를 극복하기 위한 하나의 정책방안으로 사회경제적 특정계층을 

대상으로 하는 공공검진프로그램의 도입과 공적보험의 보장성 확대를 통한 본인 부담금 

축소와 같은 정책방향을 통해서 소득계층 간 암검진 불평등을 완화시킬 수 있을 것이다

(Cho, 2013; 이철민ㆍ조비룡, 2011). 본 연구에서도 본인 부담이 없는 무료 암검진의 

경우 저소득층 집중 편향성을 확인할 수 있었는데, 이는 현재 건강보험제도 내에서 제공

되는 암검진에 대한 본인 부담금 축소 등의 정책으로 암검진과 관련한 경제적 장벽을 

해결할 경우 소득관련 불평등을 줄일 수 있다는 가능성을 시사해주는 바이기도 하다. 

또한 민간 암검진에 대해서도 정부가 과도한 의료비를 발생시키는 불필요한 검진항목들

을 규제하고 검증된 선별검사 등을 바탕으로 한 효율적인 암검진이 이루어지도록 유도

할 필요가 있다.
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본 연구가 갖는 몇 가지 한계점을 언급하고자 한다. 집중지수는 소득과 관련된 형평성 

연구에서 널리 쓰이고 있는 방법임에도 불구하고 몇 가지 제한점이 있다. 첫째, 집중지

수 산출과 분해는 보건/보건의료 형평과 개인수준의 결정요인들 간의 인과 관계를 밝히

지 못한다. 또한 집중지수 분해분석을 위한 모델 설정에 있어 암검진 수검과 관련되었음

에도 본 연구 분해분석에서 자료의 한계 등으로 간과된 요인이 있을 수 있다. 또한 본 

연구는 소득에 따른 암검진 수검의 불평등의 양상을 살펴본 것으로 암검진 수검과 연관

된 개인 수준의 결정요인 영향을 확인할 수 없다. 특히 개인의 사회경제적 요인이 수검

에 영향을 미칠 것으로 예상되나 이러한 요인의 영향에 대한 연구는 본 연구 범위를 

벗어난다. 한편, 집중지수의 크기와 관련된 상대적 해석의 한계점을 가지고 있다. 본 

연구에서 집중지수는 암검진 수검과 상대적 소득순위 분포의 관계를 기록한 것으로, 

산출된 암 검진별 집중지수 값들이 상대적으로 0에 가까운 값을 가진 것을 확인할 수 

있으며 이와 관련한 불평등 크기에 대한 해석이 다양할 수 있다. 이는 기존 연구에서도 

언급된 집중지수의 한계점(Koolman & van Doorslaer, 2004)인 동시에 사회적 가치에 

따른 주관적 해석이 가능하다는 것을 시사한다. 본 연구에서 산출한 암검진 관련 집중지

수 크기와 관련하여, 전국민건강보험이 실시되고 있는 국가에서는 의료이용과 관련된 

집중지수의 크기가 상대적으로 0에 가까운 작은 값을 가지는 것이 일반적이라고 설명하

였다(Hwang, 2013). 마지막으로 국민건강영양조사는 면접을 통해 설문응답을 수집하

였기 때문에 응답자의 회상 편견(recall bias) 등의 잠재적인 문제를 가지고 있으며, 대상

자별 암 검진 수검 상세정보 등 설문자료의 한계로 인해서 검진 대상자들이 민간 혹은 

무료 암검진을 선호하는 이유를 비롯한 수검행태와 관련된 불평등 문제 논의의 한계가 

있다. 때문에 향후 연구에서는 국민건강보험공단 자료 등을 이용하여 대상자별 암 검진 

수검행태와 이와 관련된 불평등 논의가 필요한 것으로 사료된다. 

Ⅵ. 결론

본 연구는 전국단위 설문검진조사를 사용하여 집중지수 산출과 분해를 통해 암검진 

수검과 소득에 따른 불평등과의 관계를 연구하였다. 연구결과, 정부차원의 적극적인 암 

조기검진의 노력에도 불구하고 여전히 전체적인 암검진 서비스 이용에 있어서 소득에 
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따른 불평등이 존재하는 것을 본 연구를 통해 실증적으로 검증하였다. 이는 민간의료 

부문에서 이루어지는 100% 본인부담 암검진과 일부 본인부담을 포함하는 공공의료 부

문의 암검진 서비스의 이용패턴에 기인한 것으로 보인다. 향후 연구에서는 공공부문의 

암검진 서비스의 본인 부담율 변동에 따른 전체적인 암검진 서비스의 소득관련 불평등

을 시계열 분석을 활용한 연구가 필요하다.
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Income-related Inequalities 
in Cancer Screening in Korea:

Using Concentration Index (CI) and Decomposition of CI

Heo, Jong ho
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Hwang, Jong Nam
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Health, St. Michael’s Hospital)

Cancer is one of the heaviest burdens of disease in Korea. For early detection 

and timely treatment, regular cancer screening is suggested for all individuals over 

aged 40. Although the rate of cancer screening is continuously increasing in Korea, 

existing literature suggest that income-related inequalities in cancer screening exist 

regardless of type of health care system. This study aimed to assess income-related 

inequalities in cancer screening using a nationally representative survey data. In 

addition, this study quantified socio-demographic factors contributing income-related 

inequalities in cancer screening in the Korean population. For our analysis, Korea 

National Health and Nutrition Examination Survey (KNHANES) 2010-2012 were 

used. To measure income-related inequalities, we employed concentration index (CI) 

and decomposition of the CI method. Our results showed that income-related 

inequalities in cancer screening exist indicating a pro-rich pattern along with a 

pro-rich pattern of horizontal inequity index (HI). The main contributors to the 

existing inequities were private insurance and income levels. Our study suggests that 

the identified inequities and main contributors in relation to cancer screening should 

be considered for policy interventions. Further longitudinal studies are needed to 

understand impact of changes in co-payment for cancer screening in Korea.
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