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ORIGINAL ARTICLE

서  론

의료는 건강과 함께 개인이 가치 있게 여기는 삶을 추구할 자유를 

확보하기 위한 조건이다. 의료불평등은 단지 건강불평등을 줄이기 

위한 경로일 뿐 아니라 그 자체로도 사회정의에 부합하지 않는다

[1,2]. 이는 의료가 단지 건강수준을 향상하기 때문만이 아니라 질병

과 건강문제로부터 기인하는 공포와 불안에 대처하기 위한 거의 유일

한 수단이라는 의미가 있기 때문이기도 하다[3].

사회경제적 수준으로 알려진 소득, 학력, 직업(또는 고용상태)에 따

른 의료이용의 불평등 연구는 다양하게 진행되고 있으나 의료이용의 
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Background: Unmet healthcare needs have many advantages for measuring inequalities in healthcare use. However, the existing 

indicator is difficult to capture the reality of unmet healthcare needs sufficiently and is not quite appropriate in comparing regional 

inequality. The purpose of this study is to critically analyze the utilization of the unmet healthcare need indicator for regional 

healthcare inequalities research.

Methods: We used the level of healthcare accessibility and healthcare need to categorize the regions that are known to cause 

differences in healthcare utilization between regions and verified how existing unmet healthcare need indicator is distributed at the 

regional level.

Results: Four types of regions were classified according to the high and low levels of healthcare needs and accessibility. The 

hypothesis about the regional type expected to have the highest unmet healthcare need was not proved. The hypothesis about the 

lowest expected regional type was proved, but the difference in the average rate of unmet healthcare needs among regional types 

was not significant. The standard deviation of the rate of unmet healthcare needs among regions within the same type was also 

higher than the overall regional variation, which also disproved the whole frame of hypothesis.

Conclusion: Failure to prove the hypothesis means the gap between the supposed meaning of the indicator and the reality. In order 

to understand the current state of healthcare utilization of people in various regions of Korea and to resolve inequality, fundamental 

research on the in-depth structure and mechanisms of healthcare utilization is needed.
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지역 간 불평등에 대한 연구는 상대적으로 많지 않다. 한국은 민간 중

심의 의료공급체계를 특징으로 하며, 의료자원이 시장원리에 따라 

분포한다는 점에서 의료이용의 불평등을 설명할 때 지역이 중요한 축

이 된다. 현실을 제대로 측정하는 것이 지역 간 의료불평등을 해소하

기 위한 첫 단계라는 점에서 의료불평등 측정지표는 매우 중요하다. 

지금까지 의료이용의 불평등을 측정하기 위해 사용해온 대표적 지표

는 의료이용횟수, 의료비, 수평적 형평성 지수 등이 있다. 그러나 이들 

지표는 실현된 의료이용에 대한 것으로는 의미를 갖지만 의료를 이용

하지 못한 경우를 고려하지 못한다거나 수평적 형평성을 평가하기 위

한 의료필요 보정이 충분하지 못한 것과 같은 한계가 있었다[4].

미충족의료는 이와 같은 한계를 돌파할 수 있는 하나의 대안이 될 

수 있다. 미충족의료는 의료이용을 반영하는 지표로 이미 널리 사용

되고 있으며 불평등 연구도 많은 편이다. 실현된 의료이용을 측정하

는 지표에 비해 주관적이라는 이유로 정확하지 못하다는 오해를 받기

도 하지만 사실 주관적 지표이기 때문에 가지는 장점이 많다. 먼저 기

술적으로는 의료필요를 충족하였는지에 대해 당사자에게 직접 물어

보는 것이므로 따로 변수를 구성해 의료필요를 보정하는 데서 발생하

는 오류로부터 자유롭다. 미충족이 발생한 이유를 물음으로써 이용 

여부만으로는 알 수 없었던 의료이용의 질을 포함한 과정의 문제를 

드러낼 수 있다. 즉 지역 간 미충족의료의 불평등이 있음을 보이는 것

에 그치지 않고 그 이유를 측정함으로써 불평등의 기제가 무엇인지를 

보여줄 수 있다는 것이다[5,6]. 더 근본적으로는 미충족의료의 주관

적 · 총체적 특성은 보건의료영역의 연구와 실천이 기존의 전문가 중

심 관점에서 사람 중심의 관점(people-centered healthcare)으로 전환

하고 있는 흐름에 부합한다.

미충족의료를 이용해 지역 간 불평등을 설명하기 위해서는 한 단계 

더 고려해야 할 부분이 있다. 미충족의료지표는 기본적으로 행태주

의적 관점에서 개인의 경험(에피소드)을 단위로 이루어졌다는 점이

다. 많은 연구가 미충족의료 요인을 분석하는 모델로 앤더슨의 의료

이용모델을 기초로 하는데, 이때 미충족의료는 여성이거나 낮은 소

득수준을 가진 경우 미충족 경험률이 높다는 설명과 같은 개인의 특

성을 중심으로 한다. 미충족의료의 이유도 조사에 따라 선택지 구성

에 차이가 있지만 주요 구성은 경제적 부담, 시간 부족, 증상이 가벼워

서와 같이 개인 요인을 중심으로 한다. 그러나 지역 수준에서 개인 경

험을 측정한 미충족의료의 집합으로 나타나는 수치는 단지 지역에 거

주하는 개인들로부터 기인하는 구성효과 외에도 지역 자체의 특성에

서 기인하는 맥락효과를 포함해 이해해야 할 필요가 있다.

미충족의료지표를 이용해 지역 간 의료불평등을 설명하고자 한 국

내 연구는 그리 많지 않으며, 지역 간 불평등에 대한 설명도 충분하다

고 보기는 어렵다. Kim 등[7]의 연구에서 체계적 문헌고찰을 통해 검

토한 6편의 연구결과에서도 명확한 경향성을 보기 어려웠다. 도시와 

농촌을 비교하면 당연히 보건의료자원이 부족한 농촌에서 미충족의

료가 높아야 할 것 같지만 연구결과는 일관되지 않았다. 수도권을 중

심으로 의료자원이 집중되어 있는데도 도시지역의 미충족률이 높게 

나오는 결과를 설명하는 데 교통발달로 인해 접근성이 높아졌다거나 

미충족에 미치는 요인이 복합적이라는 설명은 충분하지 않다. 지역

사회건강조사에서 미충족의료지표를 매년 꾸준히 조사하고 지역보

건의료에 대한 연간보고서에도 의료이용 부분의 단독지표로 제시되

는 등 현실적 요구는 크지만, 막상 시군구 단위에서 의미 있는 분석과 

설명은 찾기 어렵다. 시군구 단위에서 현재의 미충족의료지표로 측

정한 미충족률을 비교했을 때 인구규모나 재정수준이 비슷한 상황의 

군 지역임에도 불구하고 미충족의료 경험률에 큰 차이를 보이거나 연

도에 따른 변이폭이 커 결과를 신뢰하기 어렵다[8]. 가장 최근에 발간

된 지역건강통계 보고서를 보더라도 지역별, 연도별 미충족의료 경

험률의 경향이나 변화를 해석하기 어렵다. 군 지역의 의료이용 문제

가 심각한 것으로 알려진 것과 달리 시/구 지역과 군 지역 사이에 미충

족의료 경험률은 큰 차이가 없다. 2018년도 미충족의료 하위 10순위 

지역은 서울 동대문구부터 경북 예천군까지 대도시의 구 지역과 군 

지역이 공존하며 상위 10순위도 서울 금천구부터 전남 진도군까지 다

양하다[9]. 즉 일반적으로 지역의 미충족의료는 개념적으로 미충족

의 중요한 요인이라고 알려진 지역의 의료인프라나 접근성으로 설명

이 잘 되지 않는다. 지역단위의 보건의료계획을 수립하고 지역보건

사업의 평가에 활용하기 위한 지역사회건강조사는 의료이용을 대표

하는 유일한 지표로 미충족의료를 측정하는데, 상황이 이렇다 보니 

미충족의료 경험률이 다른 지역에 비해서나 예년에 비해 높게 나온다

고 하더라도 지역의 건강당국 입장에서 이를 해석하기 어렵고 결국 

활용도가 떨어질 수밖에 없다. 지표의 문제는 문제의 진단을 위한 첫

걸음인 측정 자체의 문제를 의미하므로 중요하다. 지방인구가 줄어

들고 고령화가 심해지면서 지역 간 의료불평등현상을 분석하고 평가

하기 위한 필요는 점차 커지고 있다. 실재하는 지역 간 의료불평등을 

드러내기 위한 지표로서 잠재력 있는 미충족의료지표를 제대로 활용

하기 위해서는 현재의 미충족의료지표를 평면적으로 해석하는 데에 

그치지 않고 한발 더 나아가 비판적인 관점에서 지표의 의미와 측정

도구를 먼저 검토해야 한다.

이 연구는 지역 의료불평등 연구에 대한 미충족의료지표의 활용 가

능성을 비판적으로 분석함으로써 더 타당한 측정과 분석을 위한 지표 

보완과 연구가 필요함을 주장하고자 한다. 이를 위해 먼저 기존의 미

충족의료지표가 어떻게 활용되어 왔으며 그것이 시군구 단위의 지역 

간 의료불평등을 연구하고 현실을 설명하는 데 어떻게 활용되고 있는

지 국내 문헌을 중심으로 검토할 것이다. 다음으로 기존 미충족의료 
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지표가 시군구 단위에서 지역 간 미충족의료 차이를 타당하게 측정할 

수 있는지를 분석하고 그 결과를 논하고자 한다.

선행연구 검토

1. 선행연구에서 미충족의료지표의 활용과 해석

국내에서 미충족의료를 주제로 한 연구는 1980년대 후반부터 일부 

도시나 군 지역 등을 중심으로 한 현황분석 연구부터 시작해 점차 전

국단위의 현황과 요인분석으로 확장되었다. 최근에는 특정 질병이나 

하위인구집단을 대상으로 세분화하거나 복잡한 분석방법을 이용하

는 연구도 증가하고 있다[8,10]. 초기에는 연구진이 직접 연구지역에

서 조사하거나 수집한 자료를 통해 질병 여부나 의료이용 여부를 파

악함으로써 미충족의료를 객관적으로 측정하려는 시도가 많았다. 공

식으로 환산하면 ‘1-(의료이용자/의료요구자 또는 질병보유자)’인 셈

이다[11-14]. 국민건강영양조사와 같은 보건의료 관련 국가단위 조

사가 늘어나고 대부분의 조사원에 미충족의료문항이 포함되면서 

2000년대 중반부터는 대부분의 연구가 다음과 같이 주관적으로 측정

된 미충족의료지표를 변수로 이용해왔다.

“지난 1년 동안 본인이 병의원에 가고 싶을 때 가지 못한 적이 있

는가?”

지표가 거의 통일되다시피 한 것에 비하면 미충족의료의 개념은 아

직 명확하게 합의되지 못했다. 미충족의료는 먼저 의료필요가 무엇

이며, 그 필요가 충족되지 못한 것은 무엇인지에 해당하는 두 단계의 

경험, 인지, 판단과정이 개입된다는 점에서 일단 복잡하다. 서론과 이

론적 검토 부분에서 미충족의료의 개념을 고민하는 연구도 적지 않아 

꽤 많은 연구가 미충족의료를 어떻게 정의할지를 먼저 논하기도 했

다. 지금까지의 방법으로는 명확하게 하기 어렵다는 결론을 내는 것

이 대부분이고 결국 존재하는 지표를 사용해 의료필요의 미충족을 확

인하는 것이 최선인 것으로 귀결된다.

기존 지표를 사용한다고 결정하는 한 발생하는 제약은 어쩔 수 없

으나, 그 지표가 전체 개념 중 어디까지를 설명하는 지표인지 그 좌표

를 충분히 구체적으로 짚고 넘어가지 않는 것은 문제다. 결론 부분에

서도 제한적인 개념을 나타내는 지표로 분석한 의료 미이용 결과를 

별다른 설명 없이 언급하는 경우가 흔하다. 이는 지표와 개념 사이의 

내적 타당성 문제를 충분히 고려하지 않고 밝히지 않음으로써 지표로 

포착된 현상을 전체 개념으로 확장할 오류 가능성을 남긴다. 즉 지표

가 정의된 개념을 반영하여 만들어지는 것이 아니라 지표가 개념을 

거꾸로 정의하는 셈이다. 결국 실재하더라도 지표가 포착하지 못하

는 미충족의료는 측정에서 배제되고 측정된 미충족의료만으로 현실

을 판단하게 만든다는 점에서 문제가 된다.

미충족의료의 있는 그대로의 의미는 개인 또는 집단의 의료필요를 

분모로 하고 그 중에 충족된 정도를 분자로 했을 때 1이 되지 않는 경

험 또는 상태이다. 그러나 지금 사용되는 지표는 의료필요를 ‘병의원

에 가고 싶을 때/검사나 진료가 필요하다고 생각했을 때’로 정의하고 

충족된 정도를 ‘갈 수 있었음/가지 못했음’의 여부로 정의한다. 문항

이 간단하여 보건의료 성과를 측정하는 총괄대리지표로 사용하기 좋

다는 장점이 있으나 간단하기 때문에 많은 정보가 누락되거나 상반되

는 기제가 하나로 제시된 수치 안에 가려질 위험도 있다.

미충족의료 개념을 근본적으로 논의하기 위해 최소한 세 가지 요소

를 고려해야 한다. 첫째, 의료필요의 정의다. 교과서적으로는 의료필

요(need)는 전문가가 인정한 객관적(의학적, 생물학적)인 것이고 의

료욕구(want)는 일반인이 인지한 주관적인 것으로 구분하곤 한다

[15]. 그러나 사회적 요구에 반응하여 발전해온 보건의료체계의 역사

를 보거나 실용적 차원에서 정책을 결정할 때에도 의료필요는 사회적 

필요로서 그 둘 모두를 포괄한다. 이 연구는 교과서적인 의료필요

(need)와 의료욕구(want)를 구분하지 않고 의료필요라는 용어를 사

용한다. 의료필요의 속성은 단지 의료적으로 평가된 질병 여부나 신

체적 영역뿐 아니라 인간적으로 존중받고 불안을 해소하고자 하는 것

과 같은 심리적 영역과 신뢰할만하고 실력이 높은 의사를 만나고자 

하는 규범적 영역까지 다양하다. 그 의료필요가 개개인을 통해 인식

된다는 것 또한 중요하다. 필요는 창출될 수 있으며 의료필요 역시 시

대와 사회에 따라 다르다.

둘째, 의료필요의 충족은 의료이용 여부만으로 결정되지 않는다. 

기존 지표는 의료이용 여부를 필요충족 여부로 환원한다. 다시 말해 

실제 이용자가 의료필요를 인식하는 것부터 충족하기에 이르는 일련

의 경험 가운데 극히 일부인 전문가와 만났는지의 여부만으로 필요충

족을 축소한다. 이용자의 입장에서는 어떤 의료기관과 의료인이 나

의 의료필요를 충족해줄 수 있을 것인지를 검색하고 찾는 과정부터가 

어려움의 시작이다. 진료를 받았다고 하더라도 그 과정이 충분하고 

적절했는지는 또 다른 문제이며 결과적으로 문제가 잘 해결되었는지

도 필요충족에서 중요한 부분이다.

셋째, 미충족의료의 이유를 분류하는 선택지는 의료필요가 미충족 

되는 과정과 기제를 충분히 반영하는지를 검토해봐야 한다. 이론적 

모델을 참고해 선택지를 분류하고 미충족의료를 유형화하여 분석한 

연구도 많지만 선택지마다 내포한 개념이 명확하지 않아 분류에 포함

된 선택지가 조금씩 달라지는 문제가 있다. 일부 연구는 고찰을 통해 

선택지 간 경계가 불분명하고 모호하여 해석하기 어려우며 상호배타



40 https://kshpa.jams.or.kr/co/main/jmMain.kci

Park YK, et al ∙ Critical Analysis of Unmet Healthcare Needs Index for Addressing Regional Healthcare Inequality

Health Policy Manag 2020;30(1):37-49

적이지 않은 문항이 있다거나 범주화할 수 없다는 문제 등 미충족 이

유에 대한 조사가 개념적으로 엄밀하지 못하다는 한계를 지적하기도 

했다[16,17].

미충족의료 연구가 축적됨에 따라 최근에는 기존 연구를 체계적으

로 검토하는 연구도 이루어지고 있는데, 본래의 의미와 기존의 지표

를 이용한 결과를 설명하는 과정에서 아직 혼란스러운 상태임을 볼 

수 있다. Kim 등[7]의 연구는 서론에서 의료서비스 개념에 치료 중심 

서비스 외에도 환자의 심리, 정서, 사회적 요구까지 포함되며, 환자가 

필요한 서비스를 불충분하게 제공받았다고 인식하는 자체만으로도 

부정적 영향을 가진다고 설명함으로써 미충족의료가 지닌 다면적 속

성을 지적하였다. 그러나 미충족의료를 정의하는 단락에서 의료서비

스 필요가 충족되지 못하는 경우를 ‘의료서비스를 제공받지 못한 경

우’로 축소하고 만다. 기존의 연구를 종합하는 연구인만큼 이미 기존

의 설문방법을 이용한 연구를 설명하는 것은 어쩔 수 없는 한계가 있

을 것이나 본래의 정의와 검토한 연구들이 다룬 영역과 의미의 차이

를 설명하지는 않았다. 노인을 대상으로 한 미충족의료의 연구를 체

계적으로 검토한 Shin 등[18]의 연구는 미충족의료의 개념을 따로 고

찰하기도 했지만 주로 의료필요와 미충족을 객관적인 것과 주관적인 

것으로 정의하고 측정할 수 있다는 차이를 드러내면서 현재 주관적인 

평가지표를 주로 활용한다는 정도에서 그쳤다. 이들은 의료이용의 

분석모델에서 고찰한 Levesque 등[19]의 모형에 비추어 기존 연구들

로는 ‘의료서비스의 참여능력(ability to engage)’ 측면을 파악할 수 없

어 이용했음에도 충족되지 못하는 부분의 연구가 부족함을 비판하며 

기존 지표에 대한 문제의식을 드러내기도 했다.

2. 미충족의료의 지역불평등에 대한 기존 국내 연구 검토

미충족의료에 영향을 미칠 수 있는 지역효과를 설명하는 방식에는 

보통 두 가지 접근이 있다. 개인적 요인의 하나로 다른 설명변수처럼 

거주지를 설정하는 방법과 다수준분석을 통해 지역 자체의 특성이 개

인의 특성과 독립적으로 존재하고 효과가 있다고 설정하는 방법이다. 

국내 연구들은 대부분 개인적 요인의 하나로 지역변수를 포함하고 있

다. 국내 미충족의료 연구에 대한 체계적 문헌고찰 결과에 의하면 지

역변수의 영향은 일관되지 않고, 의료자원이 적은 지역이 많은 지역

보다 미충족률이 높을 것이라는 일반적인 상식과 반대로 나타나기도 

하지만 이에 대한 충분한 설명은 제시되지 못한 상황이다[7,18].

처음으로 다수준분석을 통해 국내 미충족의료의 지역효과를 보고

자 한 Heo 등[20]의 연구는 지역을 16개 시도로 구분하고 의료자원을 

중심으로 지역 효과를 파악하고자 하였다. 그 결과 개인효과를 보정

하고 민간병상이 많은 지역에서 미충족의료 경험이 높다는 결과가 도

출되었으며, 연구진은 이에 대한 해석으로 (1) 경쟁이 심화되어 행위

별 수가제도 아래 가격이 아닌 질 경쟁을 통해 의료비가 증가함으로

써 미충족의료가 높아지고, (2) 의료기관 간 경쟁은 사실은 ‘불필요한 

필요’인 욕구를 만들어(want creation) 인지된 필요를 높임으로써 일

부 사람들에게 지불 불가능한 의료욕구를 만들어 미충족의료 경험을 

높이고, (3) 민간병원이 많은 지역은 공공병원 의사들이 상대적 박탈

감을 느끼게 하여 의욕을 잃게 하고, 공공병원 투자가 저해되어 질이 

떨어짐으로써 공공병원을 이용하는 저소득층에 미충족을 유발할 수 

있다고 설명했다. 분석한 지역단위가 커서 시도 안에서 오히려 클 수 

있는 지역 간 환경격차를 반영하지 못한다는 단점에도 불구하고 이 

연구는 미충족의료를 지역 간 의료불평등의 지표로 사용할 때 발생할 

수 있는 인지적 차원의 문제를 잘 보여준다. 즉 일반적으로 의료필요

를 의료전문가가 판단하여 인정한 객관적인 것으로 여기는 것에 비해 

이 연구는 의료필요가 의료전문가와 이용자 사이의 상호작용을 통해 

주관적으로 만들어질 수 있는 것임을 보여준다. 본 연구는 Heo 등[20]

의 연구와 반대로 공급자에 의해 ‘유발된 의료필요’뿐 아니라 이용자

의 상황에 따라 ‘억제된 의료필요’가 있을 가능성이 있음에 주목한다. 

예컨대 지역 내에서 상급 종합병원을 본 적도 이용한 적도 없다면 그

와 같은 의료기관에서 받을 수 있는 의료서비스가 필요로 형성되기 

어려울 것이며, 일정 정도의 통증이나 증상에 대해 가볍게 생각하고 

그런 것으로는 병원에 가는 것이 과하다는 문화에서 자라왔다면 어떤 

상황에 병원을 찾는지에 대한 기준이 달라질 것이다.

Lee 등[21]의 연구는 253개 시군구를 분석단위로 하고 앞의 연구에

서 분석한 공급요인 외에도 지역박탈 정도와 도시화(urbanity) 정도

를 추가로 분석하였다. 그러나 연구가 초점을 맞췄던 박탈지수는 어

떤 유형의 미충족의료 경험에도 유의한 효과를 내지 않는 것으로 나

타났다. 이에 저자들은 지역의 사회경제적 수준을 대리하는 혼합지

표로 박탈지수가 활용되지만, 박탈지수가 미충족의료에 미치는 효과

가 지역 맥락효과보다는 지역에 거주하는 개인의 구성효과에서 비롯

되었을 것이라고 설명한다. 도시화 변수에서 대도시의 미충족의료 

경험률이 높은 결과에 대해서도 미충족의료가 무엇이며 어떤 상황을 

반영하기에 지역의 맥락이 어떤 영향을 줄 수 있는지에 대한 고민을 

바탕으로 한 Heo 등[20]의 설명 이상으로 더 깊이 있는 제안을 하지는 

못했다. 그에 비하면 Kim과 Kang [22]의 연구는 분석한 지역을 서울

시로 한정하고 지역의 특성이 미충족의료에 미칠 수 있는 영향에 대

한 이론적 고찰을 풍부히 하고 변수를 구체화하였다. 지역박탈지수

는 소득수준과 상호작용하여 박탈수준이 높은 지역은 저소득층의 미

충족 경험률을 높이지만, 상대적 발생 증가율은 고소득층에서 더 높

았다. 그 외에 사회적 자본으로 측정할 때 제도에 대한 신뢰와 같은 인

식적 측면의 사회적 자본보다는 실질적이고 행위적인 측면의 사회적 
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자본(이웃과 연락빈도, 봉사활동 참여비율)이 의료접근성에 영향을 

미친다고 설명하였다. 이 연구는 지역의 맥락효과를 최대한 설명하

기 위해 노력했지만 반대로 미충족의료지표 자체가 가지는 한계에 대

한 인식과 설명은 부족했다.

방  법

1. 접근 전략

이 연구는 통상적으로 사용하는 기존 미충족의료지표가 실제 의료

이용과정에서 사람들이 경험하는 어려움과 미충족을 측정하는 데 한

계를 가지고 있고, 특히 지역 간 비교에 있어서 미충족의료를 지역의 

의료이용 문제를 반영하는 개념으로 활용하기 위해서는 지표의 개선

이 필요함을 보이고자 한다. 앞서 논의한 이론적, 개념적, 기술적 한계

를 생각할 때, 기존 미충족의료 측정값이 미충족의료의 이론적 가정

에 따라 지역 간에 어떻게 분포하는지를 확인함으로써 개념과 측정의 

간극을 보이고자 한다. 개인이 아닌 지역수준에서 미충족의료지표를 

검토하는 것을 목적으로 하기에 지역 유형화를 위해 활용한 모든 지

표는 개인이 아닌 지역수준의 지표를 사용하였다.

지역의 의료이용 문제와 미충족의료지표에 대한 고전적인 이해를 

적용한다면 의료필요가 높고 의료접근성이 낮은 지역의 미충족의료 

경험률은 높을 것이다. 반대로 의료필요가 낮고, 접근성이 높은 지역

에서 미충족의료 경험률은 낮아야 한다. 예를 들어 고령인구 비율이 

높고 의료기관 수가 적어 ‘의료 붕괴위기’를 겪고 있다고 일컬어지는 

한국의 농어촌지역에서는 미충족의료 경험률이 높게 나타나고, 비교

적 젊은 인구비율이 높고 의료기관이 많이 분포한 도시지역에서 미충

족의료 경험률은 낮게 나타날 것으로 예상할 수 있다. 이를 개념적으

로 유형화하면 다음과 같은 지역을 상정할 수 있다(Table 1).

High healthcare access Low healthcare access
High healthcare needs A B
Low healthcare needs C D

Table 1. Categorization of regional unmet healthcare needs

이와 같이 시군구를 유형화했을 때 논리적으로 다음 가설들을 도출

할 수 있다. 미충족의료 경험률이 가장 높은 지역은 B유형에 포함되는 

지역들일 것이다(가설 1). 같은 논리로 미충족의료 경험률이 가장 낮

은 지역은 C지역이 될 것이다(가설 2). 이때 각각의 유형 안에 포함되

는 지역에서 미충족의료 경험은 서로 유사한 수준이일 것이며 (가설 

3), 반대로 서로 다른 유형의 지역에서 미충족의료 경험률은 유의한 

차이가 날 것이다(가설 4).

2. 연구자료와 지표설정

분석을 위해 보건복지부와 질병관리본부가 시군구 단위에서 근거

기반 보건정책을 수립하기 위한 목적으로 매년 지역을 대표할 수 있

는 인구를 대상으로 조사한 자료인 지역사회건강조사를 자료로 활용

한다. 지역사회건강조사는 주민등록주소자료를 기준으로 만 19세 이

상 모든 성인에 대해 동/읍/면과 주택유형별 층화된 표본을 추출하며, 

지역보건의료계획을 세우는 행정적 주체인 개별 보건소(시군구별로 

1개소 설치가 원칙)마다 평균 900명에 대한 조사를 수행한다. 결과지

표로 2015년 지역사회건강조사에서 시군구별 미충족의료 경험률을 

추출하고 지역유형화를 위한 변수로 같은 조사에서 교육수준, 연령-

성별을 표준화한 주관적 건강수준, 고혈압과 당뇨 유병률을 추출했

다. 시군구 수준에서 의료접근성을 파악하기 위해 보건복지부 보건

의료통계에서 지역별 병상과 의사 수를 이용했고, 의료필요는 행정

안전부가 제공하는 2015년 7월의 연앙인구에서 65세 이상 인구비율

과 지역사회건강조사를 통해 측정한 당뇨/고혈압 유병률과 주관적 

건강수준을 활용했다(Table 2). 이후 시간에 따른 지표의 안정성을 확

인하기 위해 2016년에서 2018년 사이의 미충족의료 경험률을 추가로 

제시하였다.

Composite index Variables Direction
Healthcare needs Population proportion over 65 yr +

Prevalence of diabetes mellitus +
Prevalence of hypertension +
Subject health rate -

Healthcare access No. of physicians per 1,000 +
No. of beds per 1,000 +

Table 2. Variables of composite index

의료필요와 의료접근성 수준을 한 개의 복합지표(composite 

measure)로 구성하고, 이를 토대로 지역 비교를 수행했다. 서로 다른 

측정단위와 구성적 차원을 가지고 있는 지표들을 의료필요와 의료접

근성이라는 두 가지 차원으로 종합하기 위해 기존 논문에서 활용한 

지표들을 확인하고[20-22], 각각의 지표를 표준화 점수(z-score)로 변

환하여 합산(additive method)하여 4분위를 구분하고, 이를 유형화에 

활용했다[23]. 구체적으로 의료필요지표는 65세 이상 인구비율과 당

뇨 유병률, 고혈압 유병률의 표준화 점수에 양의 부호를, 주관적 건강

수준이 좋다고 응답한 사람의 분율의 표준화 점수에는 음의 부호를 

부여하여 이를 합산한 후 이를 4분위로 나누었고, 의료접근성의 경우 

인구 1,000명당 의사 수와 병상 수에 표준화 점수를 부여하고 이를 합
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산하여 4분위로 나누었다.

3. 통계분석방법

지역의 미충족의료 경험률이 도출된 가설들을 충족시키는지 파악

하기 위해 의료필요와 의료접근성에 따라 지역을 유형화하였다. 구

성변수들의 표준화 점수 합산으로 도출한 복합지표인 의료접근성과 

의료필요를 각각 4분위로 구분하고, 의료접근성과 의료필요 모두 상

위 1분위인 지역을 A유형, 의료접근성이 하위 4분위이면서 의료필요

는 상위 1분위인 지역을 B유형, 의료접근성이 상위 1분위이면서 의료

필요는 하위 4분위인 지역을 C유형, 의료접근성과 의료필요 모두가 

하위 4분위인 지역을 D유형으로 분류하였다. 지역 간 차이를 비교하

는 데에는 일원배치분산분석(one-way analysis of variance)을 이용하

였다. 모든 분석에는 STATA ver. 14.2 (Stata Corp., College Station, 

TX, USA)를 사용하였다.

결  과

1. 시군구별 미충족의료 기술분석 결과

2015년 지역사회건강조사에서 전국 미충족의료 경험률(조율, 

crude rate)은 12.0%(표준편차 3.6%)로 나타났다. 이중 미충족의료 경

험률이 가장 낮았던 10개 지역과 가장 높았던 10개 지역, 그리고 해당 

지역에서 최근까지 연속되는 미충족의료 경험률은 Table 3과 같다.

미충족의료 경험률이 가장 낮았던 10개 지역 중 시 지역이 4개(대구

광역시 수성구, 경상북도 상주시, 서울특별시 동대문구, 경기도 동두

천시), 군 지역이 6개(경상북도 영덕군, 강원도 철원군, 전라남도 고흥

군, 경상남도 산청군, 경상남도 고성군, 충청북도 보은군)였으며 미충

족의료 경험률이 가장 낮은 지역은 경상북도 영덕군으로 1.8%의 미

충족의료 경험률을 보였다. 2015년 기준 미충족의료 경험률이 낮았

던 지역들에서 미충족의료 경험률의 추이를 살펴보았을 때 경상북도 

영덕군이나 강원도 철원군, 전라남도 고흥군 등 지역의 미충족의료 

경험률은 계속해서 낮은 수준을 유지한 반면, 경기도 동두천시, 경상

남도 산청군이나 고흥군 같은 지역의 미충족의료 경험률은 3년 사이 

2배 이상 증가하는 양상을 보였다.

2015년 지역사회건강조사에서 미충족의료 경험률이 가장 높았던 

10개 지역 중 시 지역이 3개 지역, 군 지역이 7개 지역이었으며 전체 시

군구 중 미충족의료 경험률이 가장 높은 지역은 충청남도 서산시로 

응답자 중 23.3%가 미충족의료를 경험한 것으로 나타났다. 그러나 이 

수치는 2018년 13.6%로 감소하였다. 소지역 조사에서 평균회귀

(regression to mean)현상을 감안한다고 하더라도 미충족의료 경험률

Rank Region (si/gun/gu)
Unmet healthcare needs (%)

2015 2016 2017 2018
Lower 10 regions

1 Gyeongbuk Yeongdeok-gun 1.8 2.2 1.1 3.4
2 Daegu Suseong-gu 4.5 3.6 5.0 5.1
3 Gyeongbuk Sangju-si 4.6 6.1 6.9 7.6
4 Gangwon-do Cheorwon-gun 5.1 5.7 7.3 4.1
5 Jeonnam goheung-gun 5.1 6.4 6.2 5.5
6 Seoul Dongdaemun-gu 5.1 7.1 9.8 3.3
7 Gyeonggi-do Dongducheon-si 5.2 9.9 9.4 11.6
8 Gyeongnam Sancheong-gun 5.2 9.7 10.3 11.0
9 Gyeongnam Goseong-gun 5.4 16.9 9.9 11.1
10 Chungbuk Boeun-gun 5.4 9.9 6.7 10.1

Upper 10 regions
220 Jeonbuk Muju-gun 18.9 17.7 12.4 10.5
221 Gyeongnam Hadong-gun 19.0 14.4 12.5 8.6
222 Gyeongnam Changnyeong-gun 19.3 29.9 25.8 4.0
223 Jeonbuk Gochang-gun 19.4 17.1 18.4 8.9
224 Gyeonggi-do Yeoju-si 19.9 24.5 27.5 24.4
225 Jeonnam Sinan-gun 20.0 21.9 10.7 12.7
226 Jeonnam Hampyeong-gun 20.5 16.0 7.2 8.0
227 Gyeongnam Geoje-si 21.0 13.6 14.2 13.8
228 Incheon Ongjin-gun 21.5 18.6 17.0 11.0
229 Chungnam Seosan-si 23.2 13.4 15.7 13.6

The ranking was given to 229 si/gun/gu as of 2015 in order from the lowest to the highest order (lowest: 1, highest: 229).

Table 3. Lower/upper 10 regions and trend of unmet healthcare needs
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이 가장 높았던 10개 지역 대부분에서 해당 지표의 변동률은 상당한 

수준인 것을 확인할 수 있었다. 특히 2016년 미충족의료 경험률이 

30%에 이르다가 2018년에는 4.0%로 감소한 경상남도 창녕군을 비롯

해 경상남도 하동군과 전라남도 함평군 등은 급격한 미충족의료 경험

률 감소가 나타났다. 예외적으로 경기도 여주시의 경우에는 미충족

의료 수준이 계속해서 높은 수준으로 유지되고 있음을 확인할 수 있

었다.

2. 지역별 미충족의료 경향 유형화 결과

의료접근성은 시군구 수준에서 인구 1,000명당 의사 수와 인구 

1,000명당 병상 수를, 의료필요는 65세 이상 인구비율과 고혈압과 당

뇨 유병률, 그리고 음의 부호를 취한 주관적 건강수준이 좋은 사람들

의 비율을 이용해 복합지표를 만들었다. 이후 의료접근성과 의료필

요지표를 4분위로 구분하고 의료접근성과 의료필요 모두 상위 1분위

인 지역을 A유형, 의료필요가 상위 1분위, 의료접근성이 하위 4분위

인 지역을 B유형으로, 의료필요는 하위 4분위이지만 의료접근성이 

상위 1분위인 지역을 C유형, 의료필요와 의료접근성 모두가 하위 4분

위인 지역을 D유형으로 구분했다. 그 결과 291개 시군구 중 각각 13

개, 17개, 11개, 20개 지역이 A, B, C, D유형에 속하는 지역으로 구분되

었으며 그 구체적 결과는 Table 4와 같다.

주로 군 지역의 의료필요가 높았고(유형 A와 B), 의료필요와 의료

접근성이 모두 높은 13개 지역(유형 A) 중 5개 지역은 전라남도에, 그

리고 3개 지역은 전라북도에 분포했다. 의료필요가 높지만 의료접근

성은 낮은 17개 지역(유형 B)에는 경상북도와 경상남도, 강원도 지역

이 각각 3개 지역이 포함되었으며 17개 지역 중 6개 지역은 보건의료

원이 설치된 지역(볼드 처리)이었다. 의료필요가 낮고 의료접근성이 

높은 11개 지역(유형 C)은 전라북도 전주시를 제외하고는 특별시 또

는 광역시의 구 지역이었다. 마지막으로 20개 지역이 포함된 의료필

요가 낮고 의료접근성도 낮은 지역 중 9개 지역(유형 D)은 경기도 지

역이었다. 서울에 속한 구 중 상급종합병원이 부재한 관악구와 마포

구도 이에 포함되었다.

위에서 분류한 유형에 따라 지역단위의 미충족의료 경험률을 비롯

해 관련된 특성을 살펴보면 Table 5와 같다. 의료필요가 높고 접근성

이 낮은 B지역에서 평균 인구수가 36,586명으로 가장 적고, 인구 

1,000명당 의사 수는 0.86명, 인구 1,000명당 병상 수 4.3개로 의료자

원이 평균과 비교했을 때 절반에 미치지 못함을 확인할 수 있었다. 의

료필요가 높고 접근성이 높은 것으로 분류된 유형 A지역의 경우 유형 

B지역과 비교했을 때 평균 인구수가 더 많고(약 52,000명), 65세 이상 

인구비율이나 대졸 이상 교육수준에서 큰 차이가 나지 않았지만 1인 

평균 의료비 지출과 관내 의료이용률(relevance index)은 B지역보다 

Characteristic
Type

A : High needs–high accessibility B : High needs–low accessibility C : Low needs–high accessibility D : Low needs–low accessibility
Region Chungbuk Okcheon-gun Gangwon-do Goseong-gun Seoul Gangnam-gu Seoul Gwanak-gu

Chungnam Seocheon-gun Gangwon-do Yangyang-gun Seoul Yeongdeungpo-gu Seoul Mapo-gu
Jeonbuk Gimje-si Gangwon-do Pyeongchang-gun Seoul Jongno-gu Busan Gangseo-gu
Jeonbuk Buan-gun Gangwon-do Hoengseong-gun Busan Dongnae-gu Incheon Yeonsu-gu
Jeonbuk Sunchang-gun Chungbuk Danyang-gunun Busan Suyeong-gu Daegu Suseong-gu
Jeonnam Goheung-gun Chungnam Cheongyang-gun Daejeon Seo-gu Ulsan Buk-gu
Jeonnam Damyang-gun Chungnam Taean-gun Gwangju Gwangsan-gu Gyeonggi-do Gwacheong-si
Jeonnam Boseong-gun Jeonbuk Muju-gun Gwangju Buk-gu Gyeonggi-do Gwangju-si
Jeonnam Yeonggwang-gun Jeonbuk Jangsu-gun Gwangju Seo-gu Gyeonggi-do Gwangmyeong-si
Jeonnam Hampyeong-gun Jeonnam Wando-gun Ulsan Nam-gu Gyeonggi-do Gimpo-si
Gyeongbuk Cheongdo-gun Jeonnam Jindo-gun Jeonbuk Jeonju-si Gyeonggi-do Yongin-si
Gyeongnam Changnyeong-gun Gyeongbuk Gunwi-gun Gyeonggi-do Icheong-si
Gyeongnam Uiryeong-gun Gyeongbuk Goryeong-gun Gyeonggi-do Hwaseong-si

Gyeongbuk Bonghwa-gun Gyeonggi-do Namyangju-si
Gyeongnam Namhae-gun Gyeonggi-do Hanam-si
Gyeongnam Sancheong-gun Gangwon-do Inje-gun
Gyeongnam Hamyang-g Chungnam Gyeryong-si

Jeonnam Gwangyang-si
Gyeongnam Geoje-si
Jeju-do Jeju-si

Bold type indicates regions where the public health and medical care center established.

Table 4. The result of categorization
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A지역에서 큰 것을 확인할 수 있었다. 의료필요가 적은 두 유형(유형 

C와 D)의 지역의 경우 대체로 도시지역으로 인구수가 많고 65세 이

상 인구비율이 적고, 대졸 이상 교육을 받은 비율이 높았다. 유형 C와 

유형 D지역 사이 의료자원의 배분은 크게 차이가 났지만 유형에 따른 

의료비 지출과 관내 의료이용률의 차이는 유형 A와 B의 격차와 비교

했을 때 그리 두드러지지 않았다.

지역의 총체적 의료접근성 지표로 미충족의료를 설정했을 때에 도

출할 수 있는 가설에 따라 유형에 따른 미충족의료 경험률을 비교하

는 것은 지역수준에서 미충족의료지표의 의미를 검토할 수 있게 해준

다. 앞서 분석 전략에서 제시한 가설을 하나씩 검토하면 다음과 같다.

1) 가설 1: 의료필요가 높고 의료접근성이 낮은 B지역에서 미충

족의료 경험률이 가장 높을 것이다.

이는 참이 아닌 것으로 확인되었다. 의료필요가 높으면서 의료접근

성이 높은 A지역과 의료접근성이 낮은 B지역에서 미충족의료 경험

률은 동일하게 12.6%였다. 더불어 의료필요가 낮은 C와 D지역에서

도 미충족의료 경험률은 각각 11.0%, 11.6%로 큰 차이를 보이지 않았

다(일원배치 분산분석 p-value 0.764; 쌍별 비교 p-value 0.974 [B-A], 

0.314 [B-C], 0.509 [B-D]).

2) 가설 2: 의료필요가 낮고 의료접근성이 높은 C지역에서 미충

족의료 경험률은 가장 낮을 것이다.

C유형 지역의 평균 미충족의료 경험률은 11.0%로 다른 유형의 지

역들과 비교했을 때에 가장 낮았지만 통계적으로 유의하지는 않았다

(일원배치 분산분석 p-value 0.764; 쌍별 비교 p-value 0.376 [C-A], 

0.314 [C-B], 0.734 [C-D]).

3) 가설 3: 같은 유형의 지역에서 미충족의료 경험률은 유사할 것

이다.

229개 지역 전체에서 미충족의료의 변이와 비교했을 때 유형 내 변

이가 적은 것은 C유형 하나였다(변동계수[coefficient of variance] 값

으로 볼 때 229개 지역 전체가 0.307인데 비해 A유형은 0.369, B유형

은 0.341, C유형은 0.186, D유형은 0.321). 같은 유형의 지역에서도 미

충족의료 경험률은 상당한 변이를 보였으며, 인구가 적고 의료필요

가 높은 A, B유형에서 유형 내 분산이 더 컸다. A지역에서 미충족의료 

경험률이 가장 낮았던 전라남도 고흥군에서는 5.1%, 가장 높았던 전

라남도 함평군에서 미충족의료 경험룰은 20.5%였으며, B지역에서 

미충족의료 경험률이 가장 낮았던 경상남도 산청군은 5.2%, 가장 높

았던 전라북도 무주군에서는 18.9%였다. 의료접근성이 높은 도시지

역인 C유형에서 유형 내 미충족의료 경험률의 표준편차가 2.2로 가장 

작게 나타났는데, 이 유형에서 미충족의료 경험률이 가장 낮았던 지

역은 광주광역시 광산구로 7.9%, 가장 높았던 지역은 광주광역시 서

구로 15.3%였다. 마지막으로 의료필요와 의료접근성이 모두 낮은 D

유형 지역에서 미충족의료 경험률이 가장 낮은 지역은 대구광역시 수

성구로 4.5%, 가장 높은 지역은 경상남도 거제시로 21%였다.

4) 가설 4: 서로 다른 유형의 지역들에서 미충족의료 경험률은 유

의한 차이가 날 것이다.

분산분석을 수행했을 때 위에서 분류한 네 가지 유형에 따른 미충

족의료의 차이는 유의하지 않았기에 네 번째 가설은 참이 아닌 것으

로 확인되었다(F-value=0.385, p-value=0.764). 즉 의료접근성과 의료

필요의 수준을 반영하여 지역을 분류하였을 때에 미충족의료는 이들 

지역을 구분할 수 있는 유의한 지표가 아니었다.

다른 지역의 특성들과 종합하여 설명하면, 의료필요가 높고 대졸 

Variable
Type

Total
A B C D

No. of regions 13 17 11 20 229
Unmet healthcare needs (%) 12.6±4.7 12.6±4.3 11.0±2.2 11.6±3.8 12.0±3.6
Population 51,846 36,586 383,280 325,010 224,665
Population over 65 yr (%) 29.9 28.3 11.7 10.8 18.1
No. of physicians (per 1,000) 1.50 0.86 3.84 0.86 1.75
No. of beds (per 1,000) 26.4 4.3 20.0 6.0 14.2
Medical expenses (10,000 won) 211.9 177.0 124.3 114.2 144.7
Gross regional domestic product (10,000 won) 2682 2837 5011 4062 3147
Relevance index (%) 42.6 27.6 49.6 41.0 44.0
Education more than college graduation (%) 24.8 24.9 57.9 51.9 40.0

Values are presented as number or mean±standard deviation, unless otherwise stated.

Table 5. Unmet healthcare needs and related characteristics
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이상 교육을 받은 사람의 비율이 1/4이 되지 않고 행정적 단위의 인구

수가 적은 지역에서 미충족의료지표는 인구당 의사 수나 병상 수로 

종종 대리되는 물리적 의료접근성과는 다른 의미를 가지는 것으로 추

정된다. A유형과 B유형 지역에서 물리적 의료접근성의 차이는 명확

하며, 관내 의료이용률은 이를 반영해 42.6%와 27.6%로 큰 차이를 보

인다. 인구 대비 의료자원 변수로 구성한 의료접근성이 높은 A지역에

서 1인 평균 의료비 지출이 약 212만 원인 것에 비해 의료접근성이 낮

은 B지역에서 1인 평균 의료비 지출이 177만 원에 그치고 있다는 사실

은 연구에서 활용한 의료접근성 지표가 불완전한 것이기는 하더라도 

실제 의료이용과정과 관련이 있는 것임을 시사한다. 만일 기존에 활

용되고 있는 미충족의료지표도 이러한 의료접근성을 반영한다면 지

역의 미충족의료 경험률 역시 위와 비슷하게 A지역보다 B지역에서 

낮아야 한다. 그러나 분석결과 두 지역의 미충족의료 경험은 동일했

다. 같은 유형으로 구분된 지역이라도 하더라도 지역 간 미충족의료 

경험률의 분포는 큰 차이를 보였고 가장 편차가 작은 C유형에서도 두 

배의 차이를 보였다. 미충족의료 경험률이 가장 낮을 것으로 예상했

던 유형의 지역은 실제로도 가장 낮게 나타났지만 유형 간 미충족의

료 경험률의 평균값에는 유의한 차이가 없어 결국 전반적으로 지역 

간 미충족의료 경험률의 차이 가설은 타당하지 않았다.

고  찰

분석결과는 기존의 지표로 측정되는 미충족의료 경험률이 본래 측

정하고자 하였던 현실의 의료필요 미충족을 제대로 보여주지 못한다

는 것을 검증한다. 이는 지표의 한계 때문이기도 하지만 근본적으로

는 실제 의료필요가 어떻게 의료이용으로 이어지는지에 대한 공통의 

이해가 부족하기 때문이기도 하다.

Figure 1은 기존 지표에서 전제하는 미충족의료 발생 경로를 나타

낸 것이다. 필요가 발생하면 이용 또는 이용하지 않음으로 의료필요

의 충족 여부를 측정한다. 여기에는 필요가 발생했을 때 이용해야겠

다고 결정하기까지 개인 내부에서 일어나는 인식과 조정과정이 생략

된다. 지역의 의료인프라와 이동수단을 포함한 지역의 조건도 고려

되지 않으며 개인이 어떤 비용을 치르더라도 이용했는지의 여부만이 

관심의 대상이다. 이용한다면 그 자체로 충족을 의미하여 이용했더

라도 필요가 미충족될 가능성은 고려하지 않는다. 전반적으로 지역

의 맥락을 고려하지 않고 이용자 자체의 관점보다는 의료서비스의 공

급과 전문가 관점에 충실한 논리다.

Figure 2는 사람 중심 관점을 적용하고 지역의 맥락을 고려했을 때

의 의료필요 미충족 경로다. 같은 증상에 대해 어느 수준의 의료가 필

요하다고 인식하는 단계에서부터 어떤 의료기관을 어떻게 이용할 수 

있는지, 결과적으로는 어떠한지에 지역적 맥락(인프라, 의료이용조

건, 지역의 의료이용규범과 문화)이 작동한다. 이러한 관점에서 기존 

미충족의료지표를 적용할 때 간과되기 쉬운 지역적 불평등 경로는 다

음과 같이 구분해볼 수 있다.

첫째, 미충족 경험의 분모에 해당하는 의료필요의 인지불평등에 따

른 편향성이다. 의료필요는 사회적으로 구성되며 시대와 사회에 따

라 변화한다. 예컨대 의료보험 실시가 인지에 영향을 미쳐 전후의 의

료필요 정도가 변화할 수 있다[13,24]. 건강문제에 대한 지식이 풍부

할수록 의료필요를 더 많이 인지할 수 있다는 것은 잘 알려져 있으며

[25], 교육수준, 또는 건강문해력이 높을수록 예방적 서비스 이용률

이 높다는 것 역시 널리 알려져 있다[25-27].

나아가 도시에 사는 전문가들의 관점을 벗어나 사람들의 관점에서 

바라보면, 의료필요의 인지적 차이는 단지 객관적 지식의 유무로 결

정되지 않는다. 개인과 지역의 환경, 조건을 고려하고 의료이용에 관

한 경험이 축적되면서 사전에 타협, 체념, 인내하며 장기적으로는 의

료이용에 대한 필요와 충족 기준의 기대 조정이 발생한다. 의료인프

라가 양적, 질적으로 부족하고 의료이용을 위한 환경과 조건이 좋지 

않은 지역일수록 타협과 체념, 기대의 조정이 일어날 가능성이 크다. 

예컨대 같은 증상을 가지고도 영국과 같은 의료체계에서 사람들이 주

Figure 1. Pathway of unmet healthcare needs (existing index).
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치의에게 기대하는 의료와 한국의 의료체계에서 사람들이 동네 의사

에게 기대하는 의료는 다를 것이다. 건물마다 쉽게 병의원을 찾아볼 

수 있는 서울과 하루 네 번 오는 버스를 기다려서 타고 30분이 넘게 가

야만 겨우 읍내 의원에 갈 수 있는 면 지역 거주자가 어떤 상황에서 어

떻게 의사를 만나러 갈 것인지에 대해 떠올리는 바는 사뭇 다를 수밖

에 없다. 지역 간 미충족의료를 비교한다는 것은 바로 이 부분에서 중

요한 도전에 마주친다. 필요인식의 구조적 불평등을 고려하지 않으

면 농촌의 미충족의료를 도시보다 과소측정하는 오류를 범할 수 있

다. 미충족의료의 이러한 특성은 지리적, 경제적 수준에서 의료서비

스 접근이 월등히 수월할 것으로 예상되는 서울 내 25개 자치구 중 1/3

에 달하는 8개 자치구(강북구, 강서구, 광진구, 구로구, 금천구, 성동

구, 성북구, 중랑구)가 의료접근성이 낮은 A/B유형 지역보다 높은 미

충족의료 경험률을 보인다는 데에서도 확인할 수 있다. 아예 의료를 

이용해야 한다고 인지되지 않거나 자신이 처한 상황과 경험을 토대로 

종합적인 판단하에 축소, 삭제된 의료필요로 인한 미충족은 기존의 

지표와 개념틀로는 측정되지 않는다.

둘째, 미충족 경험으로 포착되지 않지만 실질적으로는 미충족이 발

생하는 경우다. 여기에는 두 가지 유형이 가능하다. 먼저, 지역의 의료

기관을 신뢰하기는 어렵지만 다른 선택지가 없기 때문에 어쩔 수 없

이 불만족스러운 수준의 의료이용을 하고, 설문에 미충족의료가 없

다고 응답했을 때 이를 의료필요의 충족이라고 볼 수 있을 것인지에 

대한 문제다. 이는 지역의 의료인프라가 양적, 질적으로 충분하지 못

한 지역일수록 발생할 가능성이 크다. 물론 앞서 논의한 인지 조정과 

같이 기대의 조정이 있는 경우 의료이용에 대한 주관적 충족 여부조

차 실제 경험하는 질에 비해 높을 수 있다. 다음 유형은 지역에서 의료

를 이용해도 발생하는 실질적 미충족을 견디다 못했거나 그야말로 필

요한 전문 의료영역이 제공되지 않기 때문에 다른 지역으로 갈 수밖

에 없는 경우, 즉 다른 지역의 의료기관을 이용하는 경우다. 타 지역으

로 이동해 의료이용을 하는 경우 환자는 기회비용을 포함해 더 많은 

경제적, 시간적, 인지적 비용을 들여야 하고, 이는 고스란히 개인의 부

담으로 전가된다. 이런 상황은 지역단위에서의 불평등을 야기할 뿐 

아니라 지역 내에서도 개인의 자원에 따른 불평등을 강화한다. 이러

한 고통과 불평등도 기존의 지표 프레임으로는 측정하지 못한다. 

Kim 등[28]은 미충족의료의 지역불평등 측정을 위해 정량적 측정의 

한계를 지적하고 정성적 모니터링이 필요함을 주장한 바 있다. 해당 

보고서에서 제시한 질적 분석사례는 지방에 거주하는 노인의 미충족

의료가 어떤 모습인지를 그대로 보여준다.

“택시 타고 안 가고 걸어가는데, 한 대여섯 번 쉬어 간다. (중략) 
내가 델다 달라 안하고 내가 차도 못 타고. 거, 병원에 못 걸어가

면 119 부른다. (중략) 아침도 안 먹고 갔는데 껌껌해 5시에. 정
말 고생 많다. 젊은 사람은 괘않더만… (중략) 안 그러면 자주 가

서 주사 맞고 그러면 덜 아플낀데. 가고 싶어도 못 가고, 비 와도 

못 가고, 눈 와도 못 가고, 추워도 못 가고. 저번에 갔는데, 사람이 

앉아있는데, 내가 꽃밭 밑에 울타리 밑에 앉아있었거든. 허리가 

아프니 설 수가 있나. 이놈 차는 앞에만 보잖아. 나를 못 봐. 그런 

일이 많아. 속상해. 그러니 시방은 밥 한술 먹고 OO시 차 타고 

올라오면 저 앞에 나가있다. 운전수는 도로 앞에 그렇게 나오면 

치여 죽는다고 난리제. 이래 말 듣고 저래 말 듣고.” (고령 여성, 
E군)

Figure 2. Pathway of unmet health needs (including perception bias and unmeasured experiences).
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지표 하나로 현상의 전부를 담을 수 없는 것은 당연한 일이지만 그

것이 체계적으로 편향된 정보를 수집하여 보여주는 경우, 그리고 현

재의 지표가 실재하는 지역 간 불평등을 체계적으로 포괄하지 못할 

경우 이런 지표에 대한 무비판적 활용은 의도와 무관하게 간접적으로 

지역불평등에 기여할 수 있다. 측정되지 않아 연구되지 않는 사람들

의 고통은 사회문제로 호명되기 어렵고, 연구하지 않는 이상 관련된 

정책근거 역시 마련할 수 없으며, 측정되는 문제에만 집중된 정책근

거는 도리어 불평등을 재생산하거나 강화하게 될 수 있다. 불평등의 

심화를 막고 개선하기 위해서는 사람들의 관점에서 지역의 의료이용

을 둘러싼 심층구조와 기제를 파악하고, 그에 기초해 측정방법을 개선

하거나 보완하며, 주어진 자료가 보여주는 것을 넘어 지방 사람들의 

실제 고통에 주목하고 그것을 줄이기 위한 방안을 찾아 나가야 한다.

지방에 사는 사람들이 서울이나 광역시에 사는 사람들보다 의료기

관까지 거리가 멀고, 근처에 갈 만한 병원이 없어서 곤란을 겪고, 의료

진으로부터 설명을 잘 듣지 못하거나 불쾌함을 느끼고, 효과가 미흡

하다는 경험을 더 많이 하는 것은 무엇 때문일까? 지방은 대도시에 비

해 전문과목 의원이나 상급의료기관이 적게 분포한다. 인구가 적은 

군 지역에서는 병원급 의료기관이 있어도 시설에 대한 투자가 적절하

게 이루어지지 못하고 근무기간을 채우면 떠날 것이 분명한 공중보건

의사를 지원받아 근근이 외래를 운영하게 된다. 전문의가 있음에도 

가벼운 수술도 하기 어렵고, 응급의료기관 지정을 받았다가도 결국 

인력기준을 채우지 못해 문을 닫는 경우도 흔하다. 인구가 적기 때문

에 충분한 수요를 확보하지 못할 것이 분명하고, 의료기관의 운영비

를 맞출 수가 없을 것이 명백하므로 전문의원이나 상급의료기관도 들

어서지 않는다. 의료인력을 구하기 어려운 것도 공통적인 문제다. 수

도권에 모든 자원이 집중된 상황에서 생활문화 인프라가 부족한 지방

은 자녀를 양육하고 삶을 원하는 대로 꾸려나가는 데에 제약이 있을 

것이라는 판단은 보편적이다. 지방에서 의사 인건비가 수도권에 비

해 높은 것은 수요-공급 관계를 고려했을 때 자연스러운 시장적 귀결

이지만, 지역에서 더 높은 의사인력 인건비를 충당할 만큼의 수요가 

존재하지 않는 상황에서 이와 같은 시장은 성립 불가능하다. 지방의 

총체적인 의료시장 실패인 셈이다. 의료기관의 수 자체가 부족하기

도 하지만 질에 대한 불신과, 실제 질적 수준도 중요한 문제다. 지방 거

주자들 스스로 지방이 서울에 비해 생활과 경력을 위한 조건이 좋지 

않다는 것을 알기 때문에 상대적으로 실력이 떨어지는 의사들이 지역

의 병원들을 채운다고 생각한다. 고령의 의사 또는 너무 젊어 경험이 

없어 보이는 뜨내기 의사 어느 쪽도 불신의 요인이 될 수 있다[26]. 실

제 질이 떨어지는 것이 아니라고 하더라도 사람들이 인식하는 질이 

떨어져 불신이 생기면 이는 타지역 의료기관 이용을 촉진하는 실재하

는 기제가 된다.

지역의 의료생산체계를 지속 불가능하게 만드는 힘들이 어디서부

터 기인하는지, 그 구조의 스케일을 확장하면 보다 심층의 정치경제

를 지적하지 않을 수 없다. 2000년대 중반 이후 건강과 의료의 지리적 

불평등을 설명하기 위해 구성적 설명(compositional explanation)과 

맥락적 설명(contextual explanation)을 구분하여 설명하는 다수준분

석과 건강의 사회적 결정요인에 대한 이론적 논의가 전개되었고, 이

런 논의들이 지역불평등의 원인을 이해하는 데에 기여하였으며, 구

조적 불평등의 문제를 부각한 것은 분명하다. 그러나 이러한 접근이 

만연하게 되면서 왜 건강과 의료가 갈수록 더 지리적으로 불평등해지

는지에 대한 설명은 불완전한 상태로 머무르게 되었다. Bambra 등

[29]은 연구자들이 장소에 영향을 미치는 정치를 적극적으로 설명해

내지 않는다면 궁극적으로 변화의 동력을 발견하기보다는 구조적 불

평등을 인정하고 이를 자연화하는 데에 기여할 뿐이라고 강도 높게 

비판한다[30]. 지역의 건강과 의료불평등을 다루기 위한 일부 수단이 

지역수준에 있는 것은 사실이지만, 건강영역을 넘어서는 사회경제적 

불평등에 그 근원을 가지는 건강불평등을 해소하기 위해서는 중앙과 

지역의 불평등한 구조 그 자체를 직면해야 한다. 지방 정책결정자들

이 지역의 문제를 해결하기 위해 활용할 수 있는 정책수단은 불가피

하게 중앙정부의 재정적 결정, 중앙정부에 의해 개발된 국가적 정책 

우선순위와 목표에 의해 제약되며, 명백히 더 많은 정책수단이 중앙

정부의 결정에 달려 있다. 실질적 권력과 권한을 이양하지 않은 채 지

역의 건강과 의료불평등 문제를 지방정부의 책임으로 돌리는 중앙정

책은 지역의 건강불평등을 해결할 의지가 없음을 선언하는 것과 크게 

다르지 않다[29].

이 연구는 기존에 활용되고 있는 미충족의료지표가 지역 간 의료이

용 문제현황의 비교에 활용되는 것이 적절하지 않음을 보이고 미충족

의료의 개념과 그것이 포괄하고 또 배제하는 의료불평등의 실재에 대

해 논증하였다. 다만 연구는 의료이용을 적절하게 설명할 수 있는 이

론과 가용한 자료의 제한으로 인해 의료필요와 의료접근성이라는 두 

가지 차원을 비교적 적은 수의 지표를 활용해 비교했다는 점에서 일

정 부분 한계를 가진다. 연구는 의료필요를 지역별 65세 이상 인구비

율과 주관적 건강수준, 고혈압과 당뇨병 이환율을 종합하여 구성하

였는데, 이는 급성기 의료필요보다는 만성기와 노년기의 의료필요를 

주된 의료필요로 포착하는 것이다. 하지만 고혈압과 당뇨병 유병률

은 지역사회의 건강필요를 대리하는 지표로 사용되어 왔고[31], 소외

된 인구집단에서 잘 관리되지 않는 다는 점에서 중요하며[32] 이에 대

한 관리가 잘 되었을 때 추가적인 합병증으로 인한 이환과 사망을 줄

일 수 있는 대표적인 외래의료민감질환(ambulatory care sensitive 

condition)이라는 점에서[33,34] 미충족의료를 현재 측정되고 있는 

지표를 넘어 지역사회에 실재하지만 충족되지 않는 필요에 대한 개념



48 https://kshpa.jams.or.kr/co/main/jmMain.kci

Park YK, et al ∙ Critical Analysis of Unmet Healthcare Needs Index for Addressing Regional Healthcare Inequality

Health Policy Manag 2020;30(1):37-49

으로 확장하고자 하는 본 연구의 관점을 반영하는 지표 구성요소이기

도 하다. 의료접근성은 인구 1,000명당 의사 수와 병상 수를 중심으로 

정의하였는데, 이는 여러 가지 한계를 가진다. 먼저 해당 지역에서 근

무하는 의사 수가 도로사정이나 인접지역 의료기관에 대한 의료접근

성 등 해당 지역의 실제 의료접근성 수준을 충분히 반영하지 못한다. 

병상 수 역시 실질적인 의료필요와 거의 관련이 없거나 질적으로 기

능적으로 부적합한 병상과 필요한 병상을 구분하지 못한다는 점에서 

한계가 있다. 이 연구는 다만 지역 의료불평등을 평가하는 총괄지표

로 미충족의료 경험률이 실재하는 의료필요를 적절하게 반영하고 있

는지를 탐색한 최초의 연구라는 점, 분석에서 드러난 결과에 대한 이

론적 설명을 시도하는 과정에서 기존에 주목받지 못했던 ‘필요의 인

지불평등’ 개념을 제시했다는 점에서 의의가 있다.

향후 의료이용현황과 문제를 평가하고 지역보건의료계획에 반영

하거나 지역 간 의료불평등 해소를 위한 연구에 미충족의료지표를 활

용하고자 한다면 지역 간 체계적 편향을 보완하기 위한 측정방법의 

개선이 필요하다. 미충족의료 측정방법은 서로 다른 지역의 의료이

용 현실을 주민의 관점을 통해 진단할 수 있는 지표가 될 수 있도록 개

선되어야 한다. 지역 의료이용불평등에 관련된 기제와 구조를 더 심

층적으로 파악하고 불평등을 유지 · 지속 · 강화하는 정치적 · 경제적 

권력의 작동을 연구범위에 포함하였을 때 비로소 지역 의료불평등 해

소의 실질적 방안도 논의할 수 있을 것이다.
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