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서  론

의료는 건강을 비롯한 개인의 가치 있는 삶을 추구할 자유를 확보

하기 위한 조건이기에 의료불평등은 그 자체로 사회정의에 부합하지 

않는다[1,2]. 우리나라는 1989년 전 국민을 대상으로 공공의료보험제

도를 도입한 후 2013년 4대 중증질환에 대한 보장성 강화 정책 시행 

및 최근 비급여에 대한 급여전환정책을 추진하는 등 지속적으로 의료

서비스 이용에 대한 경제적 부담과 의료불평등을 완화하고자 노력하

고 있다[3-5]. 이러한 정책적 노력에도 2016년 기준 국민건강영양조

사 결과 미충족 의료경험률은  약 8.8%, 유럽연합 28개국의 미충족 의

료경험률 평균은 2.5%로, 우리나라는 주요 선진국들에 비해 미충족 

의료경험률이 여전히 높은 실정이다[6,7].
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미충족 의료(unmet healthcare need)란 일반적으로 의료적 필요가 

있음에도 불구하고 어떠한 사유로 의료이용을 통해 충족시키지 못한 

상태를 의미한다[8,9]. 미충족 의료에 대한 정의의 방식은 여러 가지

가 있는데, 의료에 대한 ‘필요’와 ‘충족’에 대해 어떻게 정의하느냐가 

중요 고려사항이다. 의료에 대한 ‘필요’는 크게 두 판단 주체에 따라 의

료전문가 관점인 ‘평가된 필요(evaluated needs)’와 환자 관점인 ‘인지

된 필요(perceived needs)’로 나눌 수 있다[9-11]. 따라서 미충족 의료 

발생 여부의 평가방법도 크게 두 가지로 나뉘는데, 하나는 실제 의료

량과 평가된 필요 의료량 간 차이를 측정하는 것이고, 다른 하나는 의

료수요자의 주관적 판단을 묻는 방법이다[12]. 의료인의 판단인 객관

적 미충족 의료는 의료이용자의 의료필요에 대한 괴대, 과소 추정 가

능성을 보완하지만 대표성을 가지는 자료를 획득하기 어렵다[3]. 또

한 실제 의료이용자와 전문가의 필요 의료량의 차이가 존재할 수 있

어 객관적 미충족 의료의 전제인 의료이용자와 전문가의 필요 의료량

이 같다는 전제가 충족되기 어려울 수 있다[13]. 이러한 이유로 미충

족 의료 연구가 시작된 1970년대에는 주로 객관적 미충족 의료를 대

상으로 연구가 진행된 반면, 이후 연구에서는 대부분 주관적 미충족 

의료의 관점에서 수행되었다[11,14]. 아직도 몇몇 연구에서는 미충족 

의료의 주관성을 한계점으로 지적한다. 그러나 최근 전문가 중심에

서 사람 중심으로 관점이 전환하고 있는 흐름에 맞춰 환자 중심의 의

료가 중요해짐에 따라 이용자 관점에서 미충족 의료의 주관성을 확인

하는 것이 중요해지고 있다[15].

주관적 미충족 의료에 대한 연구 초기에는 연구진이 직접 일부 지

역을 중심으로 조사한 결과를 발표하였으나 보건의료 관련 국가단위 

조사가 증가하였고, 이러한 조사에 미충족 의료문항이 포함되면서 

2000년대 중반부터는 대부분의 연구가 유사한 문항으로 조사된 미충

족 의료지표를 변수로 이용해왔다[15]. 미충족 의료지표는 원인에 따

라 가용성(availability), 수용성(acceptability), 접근성(accessibility)의 

세 가지 결여로 분류할 수 있다[15]. 이 중 가용성과 수용성 결여로 인

한 미충족 의료경험은 의료이용자 측면에서 판단하기 어려운 부분이 

존재하기 때문에 접근성 결여 측면에서 미충족 의료를 확인하는 것이 

적합하다[16]. 접근성은 크게 두 가지로 나눌 수 있는데, 첫 번째는 교

통수단과 이동시간 등의 의료기관과의 거리 제한과 관련된 물리적 접

근성이다. 두 번째는 개인 및 해당 가구의 경제적인 능력으로 인한 제

한인 경제적 접근성이다.

미충족 의료경험에 대한 선행연구는 연구대상이 특정 지역이나 노

인, 만성질환자, 장애인, 저소득층 등 일부 한정된 대상을 중심으로 이

루어졌다[17-20]. 또한 미충족 의료경험의 발생원인별로 구분한 접

근이 아닌 총괄적인 미충족 의료경험에 대한 연구가 대다수였다

[20-22]. 이후 의료서비스 접근성을 저해하는 가장 주요한 요인이 경

제적 부담으로 알려지면서 꾸준히 논의된 경제적 접근성으로 인한 미

충족 의료 연구와 달리 물리적 접근성으로 인한 미충족 의료에 대한 

연구는 주관적 미충족 의료지표의 관점에서 수행할 수 있음에도 다루

어지지 않았다[20-22].

미충족 의료를 설명하기 위한 기반이 된 이론적 모델은 앤더슨

(Andersen) 모델과 레베스크(Leveseque)의 사람 중심 모델이다

[23-25]. 그 중 앤더슨의 사회행동모델은 의료이용에 영향을 미치는 

요인을 가능성 요인(enabling factors), 소인성 요인(predisposing 

factors), 필요 요인(need factors)으로 설명하고 있다. 가능성 요인은 

의료서비스를 이용할 수 있도록 하는 능력에 관한 요인으로 소득수준

이나 가족 자원, 외출 시 불편 유무 등의 요인을 포함한다. 소인성 요인

은 의료욕구가 생기기 전에 개인이 이미 가지고 있는 특성으로 연령, 

성별, 교육수준 등의 인구학적 요인 및 사회경제적 요인이 포함된다. 

필요 요인은 의료서비스를 이용하는데 직접적 원인이 되는 개인의 질

병 수준에 관한 요인으로 주관적 건강수준이나 만성질환 개수 등이

다. 이러한 각 요인이 어떠한 이유로 인해 충족되지 못하면 미충족 의

료가 발생하게 된다.

이 연구는 물리적 접근성으로 인한 미충족 의료경험에 영향을 미칠 

수 있는 요인을 가능성 요인, 소인성 요인, 필요 요인으로 구분하여 확

인하고자 하였다. 특히 하위집단 분석을 통해 거주지역과 물리적 접

근성으로 인한 미충족 의료경험 간의 관련성을 세부적으로 확인하고

자 하였다.

방  법

1. 연구 대상 및 연구자료

이 연구는 2017년부터 2019년까지 총 3개 연도의 지역사회건강조

사 원시자료를 이용하여 성인의 물리적 접근성으로 인한 미충족 의료

경험 관련 요인을 거주지역을 중심으로 확인하였다. 지역사회건강조

사는 지역보건법 제4조에 근거하여 시행되는 법정조사로 지역 간 비

교를 위한 조사지표 및 수행체계가 표준화되어있다. 2017–2019년 시

행된 지역사회건강조사는 주민등록 기준 만 19세 이상 성인에 대해 

동·읍면, 주택유형(일반주택, 아파트)을 기준으로 표본을 층화하고, 

보건소별 인원과 동 · 읍면, 주택유형별 가구 수를 기준으로 가구 수 

크기를 고려하여 비례배분법으로 표본 배분 및 계통추출법을 통해 표

본 추출하였다. 이 연구는 3개년 동안 조사 완료한 685,820명 중 연구

의 종속 및 주요 독립변수의 무응답자 51,751명과 가능성 요인 변수의 

무응답자 13,665명, 소인성 요인 변수의 무응답자 1,116명, 그리고 필
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요 요인 변수의 무응답자 178,496명을 제외한 440,792명을 최종 연구

대상자로 하였다.

2. 연구변수

1) 종속변수

이 연구의 종속변수는 물리적 접근성으로 인한 미충족 의료경험이

다. “최근 1년 동안 본인이 병의원(치과 미포함)에 가고 싶을 때, 가지 

못한 적이 있습니까?”라는 질문에 “예”라고 응답한 사람 중 “그런 적

이 있다면, 다음 중 어떤 이유로 본인이 원하는 때 병의원에 가지 못했

습니까?(한 가지만 선택)”라는 질문에 2017년과 2018년은 “교통편이 

불편해서”라고 응답한 경우 물리적 접근성으로 인한 미충족 의료경

험이 ‘있음’으로 정의하였고, 2019년은 “교통편이 불편해서,” “거리가 

멀어서”라고 응답한 경우 물리적 접근성으로 인한 미충족 의료경험

이 ‘있음’으로 정의하였다. “최근 1년 동안 본인이 병의원(치과 미포

함)에 가고 싶을 때, 가지 못한 적이 있습니까?”라는 질문에 “아니오”

라고 응답한 경우는 물리적 접근성으로 인한 미충족 의료경험이 ‘없

음’으로 정의하였다.

2) 독립변수

이 연구의 독립변수는 미충족 의료경험에 영향을 미칠 수 있는 변

수로 앤더슨의 의료이용모델을 기반으로 가능성 요인과 소인성 요인, 

필요 요인으로 구분하였다[26]. 가능성 요인은 거주지역을 포함한 가

구소득, 현재 경제활동상태로 구분하였다. 거주지역은 특별시 및 광

역시에 거주하는 경우는 ‘대도시’로, 동에 거주하는 경우는 ‘중소도시’

로, 읍·면지역에 거주하는 경우는 ‘농어촌’으로 분류하였다. 가구소득

은 월평균 가구소득으로 ‘100만 원 미만,’ ‘100–299만 원,’ ‘300–499만 

원,’ ‘500만 원 이상’으로 분류하였다. 현재 경제활동상태는 ‘실업자, 

비경제활동인구,’ ‘임금근로자,’ ‘고용주, 자영업자, 무급가족종사자’

로 분류하였다.

소인성 요인은 성별, 연령, 결혼상태, 교육수준으로 구분하였다. 연

령은 조사시점을 기준으로 만 나이의 연속형 변수를 ‘19–29세,’ ‘30–39

세,’ ‘40–49세,’ ‘50–59세,’ ‘60세 이상’으로 재분류하였고, 결혼상태는 

‘미혼,’ ‘기혼 및 동거,’ 별거, 이혼, 사별은 ‘기타’로 묶어 3개의 집단으

로 재분류하였다. 교육수준은 초등학교 졸업 이하, 중학교 졸업을 묶

어 ‘중학교 졸업 이하’로 하였고, ‘고등학교 졸업’ 및 ‘대학교 졸업 이상’

으로 분류하였다.

필요 요인은 흡연, 음주, 신체활동, 주관적 건강상태로 구분하였다. 

흡연은 ‘평생 비흡연자,’ ‘과거 흡연자,’ ‘현재 흡연자’로 분류하였고, 

음주는 ‘평생 비음주자,’ 평생 폭음 경험이 없는 경우 ‘경도 음주자,’ 한 

달에 한 번 미만 폭음 경험이 있는 경우 ‘중등도 음주자,’ 일주일에 한 

번 이상 폭음 경험이 있는 경우 ‘고도 음주자’로 분류하였다. 신체활동

은 국제 신체활동 설문(International Physical Activity Questionnaire, 

IPAQ)으로 조사된 신체활동량을 산출하여 이에 따라 ‘건강증진형 활

동,’ ‘최소한의 신체활동,’ ‘운동 부족’의 세 그룹으로 분류하였다. 신체

활동량은 IPAQ 점수 환산법에 근거하여 걷기, 중등도 활동, 고강도 

활동의 각 시행시간을 metabolic equivalent task (MET; 1분간 소비되

는 단위 체중당 에너지소비량, MET [min/wk])로 변환하여 산출하였

다[27]. 주관적 건강상태는 평소 본인의 건강상태에 따라 응답된 5개

의 척도를 ‘좋음,’ ‘보통,’ ‘나쁨’으로 재분류하였다.

3. 분석방법

연구대상자의 물리적 접근성으로 인한 미충족 의료경험에 따른 가

능성 요인, 소인성 요인, 필요 요인의 특성 간 분포 차이를 확인하기 위

해 빈도분석과 카이제곱검정을 수행하였다. 물리적 접근성으로 인한 

미충족 의료경험의 관련 요인들을 확인하기 위해 다변량 로지스틱회

귀분석을 실시하였다. 거주지역이 물리적 접근성으로 인한 미충족 

의료경험에 미치는 영향을 세부적으로 분석하기 위해 주요 변수별 하

위집단(sub-group) 다변량 로지스틱회귀분석을 실시하였다. 이 연구

에서 사용된 모든 통계분석은 SAS ver. 9.4 (SAS Institute Inc., Cary, 

NC, USA) 프로그램을 이용하였다.

결  과

1. 연구대상자의 일반적 특성

전체 대상자 440,792명 중 물리적 접근성으로 인한 미충족 의료경

험률은 2,621명(0.59%)이었다. 전체 대상자의 거주지역 분포를 살펴

보면, 대도시에 거주하는 경우가 147,173명(33.39%), 중소도시에 거

주하는 경우는 131,034명(29.73%), 농어촌에 거주하는 경우는 

162,585명(36.88%)이었다. 물리적 접근성으로 인한 미충족 의료경험

이 있는 대상자의 거주지역 분포는 대도시에 거주하는 경우가 283명

(0.19%), 중소도시에 거주하는 경우는 291명(0.22%), 농어촌에 거주

하는 경우는 2,047명(1.26%)이었다.

물리적 접근성으로 인한 미충족 의료경험에 따라 거주지역, 가구소

득, 현재 경제활동상태, 성별, 연령, 결혼상태, 교육수준, 흡연, 음주, 

신체활동, 주관적 건강상태 모두 분포의 차이가 있었다(p<0.01). 물리

적 접근성으로 인한 미충족 의료경험이 있는 경우는 농어촌, 100만 원 

미만, 실업자 및 비경제활동 인구, 여자, 60세 이상, 기타(별거, 이혼, 
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사별), 중학교 졸업 이하, 평생 비흡연자, 평생 비음주자, 운동 부족, 주

관적 건강상태 나쁨이 많았다(Table 1).

2. 물리적 접근성으로 인한 미충족 의료경험 관련 요인

물리적 접근성으로 인한 미충족 의료경험 관련 요인 중 가능성 요

인의 변수들을 살펴보면, 거주지역은 대도시에 비해 중소도시에 거

주할 경우 물리적 접근성으로 인한 미충족 의료경험이 있을 위험이 

1.22배, 농어촌에 거주할 경우는 3.95배 높았다. 가구소득은 500만 원 

이상인 경우에 비해 100만 원 미만인 경우 물리적 접근성으로 인한 미

충족 의료경험 위험이 3.59배, 100–299만 원은 1.79배, 300–499만 원

은 1.24배 높았다. 현재 경제활동상태의 경우 ‘고용주, 자영업자, 무급

가족종사자’에 비해 ‘실업자, 비경제활동인구’일 경우 물리적 접근성

으로 인한 미충족 의료경험 위험이 1.18배, 임금근로자는 0.82배였다.

소인성 요인 중 성별의 경우 남자에 비해 여자의 물리적 접근성으

로 인한 미충족 의료경험 위험이 2.17배 높았다. 60세 이상인 경우에 

비해 19–29세의 물리적 접근성으로 인한 미충족 의료경험 위험은 

1.70배, 30–39세는 1.64배 높았다. 결혼상태의 경우 미혼에 비해 기타

인 경우 물리적 접근성으로 인한 미충족 의료경험이 있을 위험이 1.32

배 높았다. 교육수준의 경우 대학교 졸업 이상에 비해 중학교 졸업 이

하인 경우 물리적 접근성으로 인한 미충족 의료경험 위험이 1.57배 높

았다.

필요 요인 중 음주의 경우 평생 비음주자에 비해 경도 음주자인 경

우 물리적 접근성으로 인한 미충족 의료경험 위험이 1.24배 높았고 중

등도 음주자는 0.75배 낮았다. 신체활동은 건강증진형 활동을 하는 사

람에 비해 최소한의 신체활동을 하는 경우 물리적 접근성으로 인한 

미충족 의료경험 위험이 0.79배 낮았다. 주관적 건강상태는 좋은 사람

에 비해 보통인 경우 물리적 접근성으로 인한 미충족 의료경험 위험

이 1.72배, 나쁨은 3.98배 높았다(Table 2).

3. 하위집단별 거주지역과 물리적 접근성으로 인한 미충족 

의료경험과의 연관성 차이

연구대상자의 가능성 요인, 소인성 요인, 필요 요인의 하위집단별 

거주지역에 따른 물리적 접근성으로 인한 미충족 의료경험과의 연관

성은 다음과 같다. 대도시 거주자에 비해 중소도시 거주자는 가능성 

요인 중 가구소득 100만 원 미만은 1.44배, 500만 원 이상은 1.61배, 현

재 경제활동상태가 ‘실업자, 비경제활동인구’인 경우 1.76배 물리적 

접근성으로 인한 미충족 의료경험 위험이 높았다. 또한 ‘고용주, 자영

업자, 무급가족종사자’인 경우 물리적 접근성으로 인한 미충족 의료

경험 위험이 0.40배 낮았다. 소인성 요인을 살펴보면 중소도시 거주자

는 대도시 거주자에 비해 여자인 경우 1.24배, 19–29세는 1.88배, 60세 

이상인 경우 1.38배, 미혼은 1.79배, 기타는 1.81배, 중학교 졸업 이하

인 경우는 1.38배 물리적 접근성으로 인한 미충족 의료경험 위험이 높

았다. 필요 요인에서는 대도시 거주자에 비해 중소도시 거주자는 평

생 비흡연자는 1.27배, 평생 비음주자는 1.73배, 운동 부족인 경우 1.34

배, 주관적 건강상태가 나쁨인 경우 1.36배 물리적 접근성으로 인한 

미충족 의료경험 위험이 높았다.

한편, 대도시 거주자에 비해 농어촌 거주자인 경우 모든 관련 요인

에 대한 하위집단에서 물리적 접근 용이성으로 인한 미충족 의료경험 

위험이 높았다(odds ratio, 1.90–6.31) (Table 3).

고  찰

최근 발표된 제5차 국민건강증진종합계획에서는 모든 사람이 평

생 건강을 누리는 사회를 만들기 위해 ‘지역, 성, 계층에 대한 차별 없

이’ 건강수명의 형평성을 확보하는 건강형평성 제고를 2개의 총괄목

표 중 하나로 설정하였다[28]. 기존 연구에서는 총괄적인 미충족 의료

에 대해 주로 다루어왔다[3,9,12,21,29]. 최근 경제적 이유로 인한 미

충족 의료경험은 건강보험 보장성 강화 정책이나 민간보험의 접근성 

향상 효과를 확인하기 위한 목적으로 논의가 이루어졌다[22,30]. 이

에 비해 지역 간 미충족 의료경험을 중심으로 한 연구는 부족한 실정

이다. 이 연구는 기존에 잘 다루어지지 않은 물리적 접근성으로 인한 

미충족 의료경험과 그 관련 요인을 확인하고자 하였다. 세부적으로

는 앤더슨의 의료이용모델에 기반한 주요 관련 요인을 중심으로 하위

집단별 분석을 통해 거주지역이 물리적 접근성으로 인한 미충족 의료

경험에 미치는 영향을 확인하였다. 연구결과 교통의 발전과 의료접

근성 강화에도 불구하고 여전히 농어촌지역 거주자는 대도시지역 거

주자에 비해 물리적 접근성으로 인한 미충족 의료경험 위험이 높았

다. 따라서 경제적 보장뿐 아니라 물리적(지리적) 접근성에 대한 보장

도 여전히 중요하게 관심이 필요한 정책분야임을 확인할 수 있었다.

연구결과 물리적 접근성으로 인한 미충족 의료의 관련 요인으로는, 

가능성 요인은 거주지역, 가구소득, 현재 경제활동상태가, 소인성 요

인은 성별, 연령, 결혼상태, 교육수준이, 필요 요인은 음주, 신체활동, 

주관적 건강상태로 나타났다.

가능성 요인 측면에서 거주지역은 대도시에 비해 중소도시에 거주

할 경우 1.22배, 농어촌에 거주할 경우 3.95배 물리적 접근성으로 인한 

미충족 의료경험 위험이 높았다. 이는 서울 및 수도권 거주자보다 비

수도권 거주자에서 상대적으로 높은 미충족 의료경험률이 나타난 선
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Characteristic Total (N=440,792)
Unmet healthcare needs due to physical accessibility

Yes (n=2,621) p-value
Total 440,792 (100.00) 2,621 (0.59)
Residential area

Metro (metropolitan city) 147,173 (33.39) 283 (0.19) <0.0001
Urban (dong) 131,034 (29.73) 291 (0.22)
Rural (eup, myeon) 162,585 (36.88) 2,047 (1.26)

Monthly household income (10,000 won)
<100 60,406 (13.70) 1,393 (2.31) <0.0001
100–299 135,396 (30.72) 750 (0.55)
300–499 122,426 (27.77) 294 (0.24)
≥500 122,564 (27.81) 184 (0.15)

Type of occupation (current)
Unemployed, inactive 152,945 (34.70) 1,432 (0.94) <0.0001
Wage-earners 186,243 (42.25) 487 (0.26)
Employer, self-employed, unpaid family worker 101,604 (23.05) 702 (0.69)

Sex
Men 203,590 (46.19) 518 (0.25) <0.0001
Women 237,202 (53.81) 2,103 (0.89)

Age (yr)
19–29 54,483 (12.36) 126 (0.23) <0.0001
30–39 58,621 (13.30) 149 (0.25)
40–49 77,616 (17.61) 165 (0.21)
50–59 89,192 (20.23) 293 (0.33)
≥60 160,880 (36.50) 1,888 (1.17)

Marital status
Unmarried 77,807 (7.65) 182 (0.23) <0.0001
Married and cohabit 296,677 (67.31) 1,353 (0.46)
Others 66,308 (15.04) 1,086 (1.64)

Educational status
≤Middle school 137,548 (31.20) 1,936 (1.41) <0.0001
High school 153,476 (34.82) 404 (0.26)
≥College, university 149,768 (33.98) 281 (0.19)

Smoking status
Non-smoker 282,163 (64.01) 2,123 (0.75) <0.0001
Former smoker 80,208 (18.20) 279 (0.35)
Current smoker 78,421 (17.79) 219 (0.28)

Drinking status
Never drinking 87,792 (19.92) 1,038 (1.18) <0.0001
Light drinker 213,898 (48.53) 1,286 (0.60)
Heavy drinker 50,797 (11.52) 102 (0.20)
Excessive drinker 88,305 (20.03) 195 (0.22)

Physical activities
Health enhancing physical activity 157,436 (35.72) 790 (0.50) <0.0001
Minimally active 137,750 (31.25) 659 (0.48)
Inactive 145,606 (33.03) 1,172 (0.80)

Perceived health status
Good 174,795 (39.65) 351 (0.20) <0.0001
Moderate 198,701 (45.08 889 (0.45)
Bad 67,296 (15.27) 1,381 (2.05)

Values are presented as number (%).

Table 1. General characteristics of the sample by unmet healthcare needs due to physical accessibility
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Variable Unmet healthcare needs due 
to physical accessibility

Residential area
Metro (metropolitan city) 1.00
Urban (dong) 1.22 (1.03–1.44)
Rural (eup, myeon) 3.95 (3.46–4.51)

Monthly household income (10,000 won)
<100 3.59 (2.99–4.30)
100–299 1.79 (1.51–2.13)
300–499 1.24 (1.03–1.49)
≥500 1.00

Type of occupation (current)
Unemployed, inactive 1.18 (1.06–1.30)
Wage-earners 0.82 (0.73–0.93)
Employer, self-employed, unpaid family worker 1.00

Sex
Men 1.00
Women 2.17 (1.87–2.53)

Age (yr)
19–29 1.70 (1.27–2.28)
30–39 1.64 (1.31–2.06)
40–49 1.13 (0.93–1.39)
50–59 0.98 (0.85–1.13)
≥60 1.00

Marital status
Unmarried 1.00
Married and cohabit 1.02 (0.81–1.29)
Others 1.32 (1.04–1.68)

Educational status
≤Middle school 1.57 (1.31–1.88)
High school 0.99 (0.85–1.17)
≥College, university 1.00

Smoking status
Non-smoker 1.00
Former smoker 1.03 (0.87–1.22)
Current smoker 1.02 (0.86–1.22)

Drinking status
Never drinking 1.00
Light drinker 1.24 (1.14–1.35)
Heavy drinker 0.75 (0.60–0.93)
Excessive drinker 1.02 (0.86–1.22)

Physical activities
Health enhancing physical activity 1.00
Minimally active 0.79 (0.71–0.88)
Inactive 1.06 (0.96–1.16)

Perceived health status
Good 1.00
Moderate 1.72 (1.52–1.96)
Bad 3.98 (3.50–4.54)

Values are presented as odds ratio (95% confidence interval).

Table 2. Result of multivariable survey logistic analysis: factors 
related to unmet healthcare needs due to physical accessibility

Variable

Unmet healthcare needs due to 
physical accessibility

Urban (dong) Rural (eup, 
myeon)

Reference group: metro (metropolitan city)
Monthly household income (10,000 won)

<100 1.44 (1.06–1.95) 4.50 (3.56–5.69)
100–299 0.96 (0.72–1.26) 3.19 (2.57–3.96)
300–499 1.16 (0.79–1.69) 4.14 (3.01–5.70)
≥500 1.61 (1.05–2.47) 5.18 (3.47–7.73)

Type of occupation (current)
Unemployed, inactive 1.76 (1.41–2.19) 5.26 (4.40–6.30)
Wage-earners 0.87 (0.64–1.19) 3.13 (2.43–4.04)
Employer, self-employed, unpaid family worker 0.40 (0.23–0.68) 1.90 (1.38–2.62)

Sex
Men 1.14 (0.81–1.62) 3.51 (2.66–4.65)
Women 1.24 (1.03–1.50) 4.12 (3.55–4.79)

Age (yr)
19–29 1.88 (1.14–3.10) 4.99 (3.11–8.03)
30–39 0.96 (0.57–1.59) 4.01 (2.61–6.17)
40–49 0.88 (0.54–1.43) 3.35 (2.18–5.14)
50–59 0.83 (0.53–1.31) 3.20 (2.26–4.53)
≥60 1.38 (1.10–1.73) 4.07 (3.41–4.86)

Marital status
Unmarried 1.79 (1.18–2.70) 4.04 (2.72–6.01)
Married and cohabit 0.84 (0.67–1.06) 3.65 (3.05–4.35)
Others 1.81 (1.35–2.43) 4.42 (3.48–5.63)

Educational status
≤Middle school 1.38 (1.10–1.73) 3.96 (3.32–4.72)
High school 0.89 (0.65–1.21) 2.85 (2.19–3.70)
≥College, university 1.37 (0.94–2.00) 6.31 (4.57–8.70)

Smoking status
Non-smoker 1.27 (1.05–1.53) 4.14 (3.56–4.82)
Former smoker 1.30 (0.77–2.17) 4.14 (2.74–6.26)
Current smoker 0.91 (0.56–1.46) 2.83 (1.94–4.13)

Drinking status
Never drinking 1.73 (1.27–2.37) 4.64 (3.60–5.98)
Light drinker 1.12 (0.89–1.41) 4.00 (3.33–4.81)
Heavy drinker 1.10 (0.54–2.25) 5.38 (2.97–9.76)
Excessive drinker 0.85 (0.55–1.32) 2.29 (1.57–3.35)

Physical activities
Health enhancing physical activity 0.97 (0.72–1.32) 3.14 (2.46–4.00)
Minimally active 1.32 (0.96–1.81) 4.92 (3.80–6.37)
Inactive 1.34 (1.05–1.73) 4.01 (3.28–4.91)

Perceived health status
Good 1.23 (0.84–1.80) 3.64 (2.65–5.01)
Moderate 1.09 (0.85–1.41) 3.73 (3.02–4.61)
Bad 1.36 (1.04–1.77) 4.32 (3.52–5.30)

Values are presented as odds ratio (95% confidence interval). All other variables are 
adjusted.

Table 3. Subgroup analysis: association between residential area 
and unmet healthcare needs due to physical accessibility
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행연구와 같이 농어촌지역일수록 대중교통 불편으로 인한 교통시간

의 편리성 제한과 가까운 거리에 필요한 의료기관이 모두 위치하기 

어렵기 때문으로 파악된다[30-34]. 또한 가구소득이 낮은 경우에도 

물리적 접근성으로 인한 미충족 의료경험의 위험이 유의하게 높았다

[3,9,16,30,31,33-36]. 건강보험이나 의료급여제도를 통해 일반 대중

의 의료에 대한 경제적 접근성을 높여주고 있으나, 경제적 접근성의 

문제와 함께 여전히 저소득층은 물리적 접근성으로 인한 미충족 의료

경험 위험이 고소득층에 비해 높음을 확인할 수 있었다. 이는 저소득

층의 교통수단의 활용자원의 부족과 연관성이 있는 것으로 보인다

[32]. 농어촌지역의 경우 상대적으로 활용 가능한 교통수단이 적으며 

저소득층일수록 더욱 교통수단의 선택 폭이 좁아지기 때문이다. 현

재 경제활동상태의 경우 ‘고용주, 자영업자, 무급가족종사자’에 비해 

‘실업자, 비경제활동인구’인 경우 물리적 접근성으로 인한 미충족 의

료경험 위험이 1.18배 증가하고, 임금근로자인 경우 0.82배 감소하였

다. 정규직, 상용직인 사람들에 비해 실업자, 비경제활동인구가 미충

족 의료를 경험할 가능성이 낮다는 선행연구와 다른 결과이나[9], 이

는 총괄적인 미충족 의료경험과 물리적 접근성으로 인한 미충족 의료

경험이 맥락이 달라 관련 요인이 차이 나기 때문으로 보인다. 또한 상

대적으로 저소득층일수록 물리적 접근성으로 인한 미충족 의료경험

에 취약하기 때문으로도 볼 수 있다[33].

소인성 요인 측면에서는 많은 선행연구 결과와 마찬가지로 남성보

다 여성인 경우 물리적 접근성으로 인한 미충족 의료경험 위험이 2.17

배 증가하였다. 여성이 교통의 불편함으로 의료이용이 힘들다는 선

행연구 결과를 고려할 때 남성보다 더 많은 물리적 접근성에 대한 제

한을 받을 수 있다[33,37]. 연령은 빈도분석 결과에서는 노년층일수

록 미충족 의료경험률이 높지만, 다변량 로지스틱회귀분석 결과는 

60세 이상에 비해 연령이 낮을수록 물리적 접근성으로 인한 미충족 

의료경험 위험이 높았다. 이는 소득, 교육수준과 같은 다른 변수들의 

영향을 통제한 동일한 조건에서는 오히려 노인층의 미충족 의료경험

의 가능성이 낮다는 선행연구와 같은 결과이다[9]. 이 연구에서 미충

족 의료가 개인이 느끼는 필요성을 전제하기 때문으로 노년층의 경우 

상대적으로 젊은 세대에 비해 의료이용에 대한 낮은 기대와 의료접근

성에 대한 긍정적인 시각에 기인한 것으로 보인다. 미혼에 비해 기타

(별거, 이혼, 사별)인 경우 물리적 접근성으로 인한 미충족 의료경험 

위험이 1.32배 높았다[20,21]. 이는 이들이 상대적으로 다른 그룹에 

비해 가족들의 관심과 지지를 통해 미충족 의료경험을 감소시키기 어

렵기 때문으로 보인다. 대학교 졸업 이상인 경우에 비해 중학교 졸업 

이하인 경우 물리적 접근성으로 인한 미충족 의료경험 위험이 1.57배 

높았는데, 저학력일수록 미충족 의료경험이 높다는 선행연구의 결과

와 일치한다[33].

필요 요인 측면에서는 선행연구와 마찬가지로 흡연의 경우 물리적 

접근성으로 인한 미충족 의료경험은 유의한 차이를 보이지 않았다

[33]. 평생 비음주자에 비해 경도 음주자는 물리적 접근성으로 인한 

미충족 의료경험 위험이 1.24배 높았고, 중등도 음주자는 0.75배 낮았

다. 신체활동은 건강증진형 활동을 하는 사람에 비해 최소한의 신체

활동을 하는 경우 물리적 접근성으로 인한 미충족 의료를 경험할 위

험이 0.79배 낮았다. 이는 건강한 생활습관을 갖을수록, 즉 건강에 관

심이 많을수록 의료필요를 많이 느껴 적극적인 의료이용을 위해 노력

하고 그로 인해 상대적으로 미충족 경험이 발생할 가능성이 높기 때

문으로 보인다. 또한 현재의 만성질환 등을 앓고 있는 건강상태로 인

해 갖게 된 건강한 생활습관을 보일 수 있다는 측면도 고려할 수 있다. 

주관적 건강상태는 현재의 건강상태와 더불어 진단되지 않은 질병으

로 인한 상태를 반영한다. 아울러 건강에 영향을 미치는 대처능력이

나 사회적 자원 등까지 반영하여 의료이용, 사망률 등을 예측하는 타

당한 도구이다[38]. 만성질환에 비해 연령, 성 등의 요인으로 잘 통제

가 되지 않기 때문에 미충족 의료경험 위험을 예측하는 데 있어 개인

이 느끼는 의료필요를 더 잘 반영한다[9]. 높은 의료필요를 느낄수록 

미충족 의료경험 위험이 증가하기 때문에 여러 선행연구와 마찬가지

로 주관적 건강상태가 나쁠수록 물리적 접근성으로 인한 미충족 의료

경험 위험이 높았다[9,20,32,33].

다변량 로지스틱회귀분석 결과 물리적 접근성으로 인한 미충족 의

료경험의 관련 요인으로 거주지역을 포함한 영향요인들을 확인하였

다. 이후 거주지역과 물리적 접근성으로 인한 미충족 의료경험과의 

관련성을 심층적으로 확인하기 위해 하위그룹(sub-group) 분석을 추

가하였다. 모든 요인별 변수의 하위 특성별로 다른 요인들을 통제한 

상태에서 실시한 다변량 로지스틱회귀분석의 결과, 농어촌에 거주할 

경우 대도시 거주자에 비해 물리적 접근성으로 인한 미충족 의료경험 

위험이 일관되게 통계적으로 유의하게 높았다. 우리나라는 건강보험 

보장성 강화를 통한 경제적 접근성 강화정책과 함께 지역암센터, 심

뇌혈관센터, 호흡기 전문질환센터, 권역외상센터 등과 같은 지역 간 

의료자원의 불균형 해소를 위한 그동안의 정책적 노력이 지속되어 왔

다[39]. 그러나 여전히 농어촌지역의 주민들이 느끼는 물리적 접근성

으로 인한 미충족 의료경험이 존재하고 있음을 확인할 수 있었다.

이 연구는 2차 자료인 2017–2019년 지역사회건강조사 원시자료를 

활용한 연구로 다음의 몇 가지 한계점을 지니고 있다. 첫째, 이 연구는 

개인이 인식한 주관적 필요에 대한 미충족 의료경험에 대해 설문하였

기 때문에 과소 또는 과대 측정의 우려가 있다. 둘째, 단면연구이기에 

거주지역별 미충족 의료경험 사이의 명확한 시간적 인과관계를 규명

하기에는 제한적이다. 후속연구에서는 종단적 자료를 활용하여 해당 

지역의 거주기간 등을 고려한 미충족 의료경험에 미치는 영향을 밝히
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기 위한 노력이 필요하다. 셋째, 자료의 한계로 개인이 가진 건강상태

인 만성질환의 개수, 중증도, 신체활동 제한 정도, 실제 사용하는 교통

수단, 미충족 의료의 횟수 및 심각도 등에 대해 고려하지 못했다. 넷째, 

의료필요 및 이용의 영향을 미칠 수 있는 많은 요인 중 일부분만을 포

함하고 있어 잘 고안·수집된 자료를 활용하여 지역적 특성 등에 대한 

보다 다양한 요인들을 포함시켜 살펴볼 필요가 있다. 그럼에도 불구

하고 이 연구는 물리적 접근성으로 인한 미충족 의료경험의 연관 요

인 및 거주지역과 물리적 접근성으로 인한 미충족 의료경험의 연관성

을 분석하여 거주지역의 영향을 파악했다. 이를 통해 의료불평등 해

소를 위해 농어촌지역의 물리적 접근성 제고를 위한 추가적 노력의 

필요성을 찾아낸 데 의의가 있다.

연구결과를 토대로 다음과 같은 사항에 대한 검토가 필요하다. 첫

째, 물리적 접근성 제한과 연관된 지역 특성을 파악하고 이에 따른 해

결방안 마련이 필요하다. 비교적 풍부한 의료자원과 지속적인 의료

접근성 향상 노력에도 여전히 의료이용자 개인이 느끼는 접근성의 제

한 정도는 차이가 존재한다. 특히 농어촌지역 거주자인 경우 대도시 

거주자에 비해 개인 특성과 상관없이 접근성 제한을 느꼈는데, 이에 

원인을 파악하고 해결방안을 강구하여 의료불평등을 해소해나가야 

한다.

둘째, 물리적 접근성으로 인한 미충족 의료는 경제적 접근성으로 

인한 미충족 의료만큼 관심을 가져야 할 주요한 건강형평성 관련 문

제임을 시사한다. 최근 국민건강증진종합계획에서 발표한 것과 같이 

앞으로의 미충족 의료 관련 연구에 있어 경제적인 이유와 물리적 접

근성(거주지역)은 동일한 가치를 두고 상세 연구를 통한 원인 파악 및 

해결방안 강구가 필요하다.

셋째, 각 원인별 미충족 의료경험이 발생하는 특성 파악을 통해 총

괄적인 미충족 의료뿐만이 아닌 각 원인에 따른 미충족 의료경험을 

세부적으로 줄여나갈 방안이 필요하다. 미충족 의료의 발생원인에 

따라 각각의 해결을 위한 접근방안은 달라진다. 따라서 단순히 미충

족 의료경험 전체적인 측면의 접근이 아닌 각 원인별 미충족 의료경

험이 발생하는 특성 차이 원인을 파악하고 상호 간의 연관성을 파악

하여야 한다. 이를 통해 그에 맞는 해결방안을 강구하면 보다 나은 건

강형평성 제고가 가능할 것이다.

넷째, 미충족 의료를 대표할 지표 및 다양한 관련 요인이 포괄적으

로 포함된 설문 문항의 개발이 필요하다. 지속적으로 미충족 의료의 

지표에 대한 논란은 제기되어 왔으나 현재는 어느 정도 그 문항이 통

일되었다. 하지만 미충적 의료의 발생원인별 구분 등은 여전히 다양

한 편이다. 각 원인별 미충족 의료에 대한 심도 있는 연구가 활성화되

기 위해서는 보다 관련한 변수들이 포괄적으로 포함된 자료원의 개발

이 필요하다.

이 연구는 2017년부터 2019년까지의 지역사회건강조사 원시자료

를 이용하여 물리적 접근성으로 인한 미충족 의료경험의 연관 요인을 

파악하고 거주지역과 물리적 접근성으로 인한 미충족 의료경험의 연

관성을 분석하였다. 모두 동일한 조건하에서 보면 농어촌지역 거주

자의 경우 대도시 거주자에 비해 상대적으로 물리적 접근성으로 인한 

미충족 의료경험을 할 가능성이 높았다. 교통의 발전과 의료접근성 

향상을 위한 많은 노력에도 여전히 우리나라에서는 거주지역에 따른 

건강형평성 문제가 발생하고 있음을 시사한다. 따라서 연구결과를 

바탕으로 각 지역별 특성 및 개인의 건강 특성 등을 추가적으로 반영

하여 이러한 물리적 접근성으로 인한 미충족 의료경험의 차이가 발생

하는 원인을 상세히 파악하고 이를 통해 차별 없는 건강형평성 제고

를 위한 개입방안 개발이 필요한 시점이다.
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