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ORIGINAL ARTICLE

서  론

우리나라의 과거 진단 · 치료기술이 단순한 시대에는 환자의 가정

을 방문하여 수행하는 의료수준과 외래 진료수준에는 큰 차이가 없었

다. 1960–1970년대 왕진은 의사의 의무로 여겨졌고, 국민의 의료 욕

구를 해소시켜 줄 수 있는 중요한 수단이었다[1]. 그러나 전 국민건강

보험의 도입 및 의료법이 병원 내 진료를 기본으로 하는 것으로 개정

되고, 응급시스템의 정착과 함께 의료기술 및 기기의 발전, 교통 발달, 

왕진에 대한 보상체계 미비로 왕진 서비스는 점차 사라졌다.

우리나라는 2017년 고령사회(전체 인구 중 65세 이상 노인인구 비

중 14%)가 되었고 2025년 초고령사회(노인인구 비중 20%)에 진입할 

것이 예상됨에 따라 돌봄 수요가 급증하여 돌봄은 국민 대다수의 보

편적 문제가 되었고, 돌봄 지출비용 증가에 따른 사회보장제도의 지

속 가능성에 대한 위협이 발생하고 있다[2]. 이에 국민의 돌봄 불안 해
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소를 위해 새로운 해법(패러다임의 전환)을 제시하여 포용적 복지 강

화 및 기존 공급자 중심으로 제공되고 있는 단절적 · 분절적 서비스 칸

막이 해소를 통해 중장기적으로 지역 내 사회보장제도의 지속 가능성 

확보가 요구되고 있다. 이러한 배경으로 지역사회 통합돌봄 구현을 

위한 지역사회 통합돌봄 선도사업이 16개 지자체(2019년 8월)를 중

심으로 추진되었다[3]. 지역사회에서 건강한 노후와 독립적인 삶을 

영위하기 위해 원활한 의료서비스 이용이 중요하며, 특히 거동이 불

편하여 의료기관에 진료를 받으러 가지 못하는 자에 대해서는 자택 

등 거주하고 있는 장소에 찾아가는 방문의료서비스가 필수적 제반 요

건이라고 할 수 있다[4]. 이를 위해 정부는 2018년 12월 국민건강보험

법 제41조 5항을 신설하였으며, 이에 따라 방문의료에 대한 법적 근거

가 마련되었고, 2019년 12월부터 거동불편자를 대상으로 방문진료를 

수행하도록 하는 일차의료 방문진료 수가 시범사업이 시작되었다.

정부에서 방문의료를 추진하기 위해서는 우리나라에 거동이 불편

하여 필요한 의료서비스를 받지 못하고 있는 환자가 어느 정도 되는

지에 관한 추계 기초자료가 필요하나 현재까지 근거가 부족하다. 한 

선행연구는 60세 이상 노인인구 800명을 대상으로 수행한 설문조사

에서 도출한 건강에 도움이 필요할 때 의사의 방문진료를 원하는 응

답비율(39.3%)을 활용하여 방문의료 필요 대상자를 약 300만 명으로 

추계하였다[4,5]. 그러나 해당 설문은 방문진료를 현재 시점에서 필

요한 대상자 수가 아닌, 미래에 도움이 필요한 경우를 가정하고 있다

는 한계점을 내포하고 있으며 방문의료 필요 대상자 추산을 노인으로 

제한하였다. 두 번째 선행연구는 2019년 장기요양실태조사에서 조사

한 항목 중 장기요양급여수급자를 대상으로 지난 3개월 동안 수급자 

대신 가족이 의료기관에 방문한 적이 있는 비율 30.7%를 2020년 12월 

말 기준 재가급여 대상자(노인장기요양보험 3–5등급 및 인지지원등

급 727,946명)에 적용하여 방문의료 필요 대상자 규모를 약 22.4만 명

으로 추산하였다[6]. 그러나 해당 추계는 장기요양 재가급여 대상자

를 근거로 한 추계이므로 전 국민을 대상으로 한 추계로 보기에는 한

계가 존재한다. 이 연구는 19세 이상 성인 중 ‘거동불편 혹은 건강상 이유

로 방문이 어려움’으로 인해 의료에 대한 필요가 있음에도 의료서비스를 

이용하지 못했다고 응답한 환자 수를 추계함으로써 현재 방문의료가 필

요한 대상자를 추정하는 방식이라는 점에서 차별성을 갖고 있다.

미충족 의료는 의료서비스 접근도를 측정하는 지표 중 하나로, 미

충족 의료는 의료서비스 이용이 필요하다고 판단되는 경우와 실제 이

용한 의료서비스 간의 차이로 정의되며[7], 미충족 의료로 인해 치료

시기를 놓치는 경우 의료이용자의 정신적 또는 신체적인 건강상태가 

악화될 수 있다[8]. 미충족 의료와 관련된 요인에 대한 연구는 지속적

으로 진행되어 왔지만, 주로 미충족 의료의 원인을 구분하지 않는 일

반적 의미의 미충족 의료에 대한 연구가 많았으며, 원인 중에서도 주

로 경제적 · 시간적 원인으로 발생하는 미충족 의료와 관련된 요인에 

대한 연구가 주를 이루었다[9-14]. 이는 미충족 의료의 발생원인이 경

제적 원인과 시간적 원인이 가장 큰 비율을 차지하고 있는 것에 기인

하는 것으로 보인다. 최근 한 연구에서 물리적 접근성으로 인한 미충

족 의료경험에 관한 연구가 있었지만, 이는 ‘교통편이 불편해서’ 또는 

‘거리가 멀어서’ 미충족 의료를 경험한 것으로 환자의 상태가 아닌 주

변 환경요인으로 인한 미충족 의료를 경험한 것이므로 ‘거동불편 혹

은 건강상 이유로 방문이 어려움’으로 인해 경험한 미충족 의료와는 

개념적으로 차이가 있다[15].

따라서 이 연구는 거동불편 혹은 건강상 이유로 의료기관 방문이 

어려움으로 인한 미충족 의료 경험자 수를 추계하고, 해당 사유로 인

한 미충족 의료경험과 관련된 요인이 무엇인지 분석하는 것을 목적으

로 한다.

방  법

1. 연구모형

이 연구는 거동불편 혹은 건강상 이유로 미충족 의료를 경험하는 

것과 관련된 요인이 무엇인지 관찰하기 위해 앤더슨 사회행태학적 모

형을 이용하였다. 해당 모형은 미충족 의료와 관련된 요인을 분석하

는 모형으로 널리 활용되고 있다[14,16,17]. 앤더슨 모형은 의료서비

스 이용과 연관된 각 개인의 행동을 결정하는 요인으로 소인성 요인, 

필요 요인, 가능 요인으로 구분한다. 소인성 요인은 의료이용에 관한 

욕구 발생 전부터 개인의 의지와 관련 없이 이미 가지고 있는 특성으

로 인구사회학적 특성(성별, 연령, 혼인상태), 사회구조적 변수(직업, 

교육수준), 건강에 대한 태도나 신념 등으로 구성된다[18,19]. 가능 요

인은 의료이용을 가능하도록 하는 개인 및 지역사회의 자원을 뜻하는 

변수로, 주로 소득과 의료보장형태, 가구원 수, 민간의료보험 가입 여

부 등과 같은 변수로 구성된다. 필요 요인은 개인의 질병이나 장애의 

수준과 연관된 질병 요인으로, 의료이용에 직접적인 원인이 되는 요

인이며[18,20], 주관적 건강상태, 장애 여부, 만성질환 유무 등이 포함

된다. 이 연구에서는 소인성 요인으로 성별, 연령, 결혼상태, 교육수

준, 독거 여부, 가능 요인은 소득수준, 의료보장형태, 그리고 필요 요

인은 주관적 건강상태, 만성질환 보유 여부, 장애 여부, 장기요양보험 

인정 여부로 구성하였다.

2. 연구자료 및 대상

이 연구는 국민건강보험공단 생명윤리위원회(institutional review 

board)의 심의 승인을 받았다(제3-1725-A-N-01호). 이 연구는 한국
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의료패널 2014–2018년 자료를 활용하였다. 한국의료패널은 16개 광

역시도와 동읍면을 층화변수로 한 2단계 층화집락추출방법에 따라 

표본을 추출하여 조사된 자료로, 2008년부터 동일한 패널에 대해 반

복적으로 조사한 자료이며 지속적인 표본 탈락 문제를 보완하기 위해 

2014년 신규표본을 추가하였다[21]. 이 연구는 기존 표본과 신규표본

을 통합하여 분석할 때 적용 가능한 종단 가중치를 활용하기 위해 

2014년부터 가장 최신 자료인 2018년까지의 자료를 활용하였다.

분석대상은 한국의료패널 자료에서 조사한 표본 수 17,008명 중 19

세 이상 대상자로 한정하였다. 이는 미충족 의료경험에 대한 설문조

사 대상이 19세 이상으로, 19세 미만 표본의 미충족 의료경험에 대한 

정보는 모두 결측이기 때문이다. 19세 이상 14,489명 중 미충족 의료

경험 여부에 대해 진료 또는 검사가 필요한 적이 없었던 대상자 328명

과 무응답 및 응답 거절 2명, 그리고 ‘거동불편 혹은 건강상 이유로 미

이용’ 외 다른 이유로 미충족 의료를 경험했다고 응답한 2,539명(총 

2,869명)을 제거한 최종 연구대상자는 11,620명이었다(Figure 1).

3. 변수 정의

1) 종속변수

현재 우리나라의 의료기관 내원 위주의 서비스 제공은 한정된 의료

자원을 효율적으로 사용할 수는 있으나, 거동불편 환자 등에 대한 의

료접근성 문제가 지속적으로 제기되었고, 이에 따라 방문진료에 따

른 적정 보상 마련으로 거동불편자 의료접근성 향상을 목적으로 2019

년 12월부터 시행된 일차의료 방문진료 수가 시범사업이 추진되었

다. 해당 사업 대상은 질병 · 부상 및 출산 등으로 인하여 진료를 받아

야 할 필요성이 있으나 보행이 곤란 · 불가능하여 방문진료를 요청한 

자, 즉 진료의 필요가 충족되지 못한 거동불편자로 정의하고 있다. 따

라서 이 연구는 방문진료가 필요하다고 판단한 해당 사업의 대상자 

선정기준을 근거로 하여, 방문의료 대상자의 규모와 관련된 요인을 

관찰하기 위해 거동불편 혹은 건강상 이유로 인한 미충족 의료경험 

여부라는 조사항목을 종속변수로 설정하였다. 한국의료패널의 미충

족 의료는 “지난 1년간 병 · 의원 검사 또는 진료를 받아 볼 필요가 있

었으나 받지 못했던 적이 한 번이라도 있었습니까?”라는 질문을 통해 

조사하고 있으며, 이때 “예”라고 응답하면 미충족 의료를 경험한 것

이라고 정의된다. 미충족 의료는 다양한 사유로 인해 발생할 수 있는

데, 해당 조사자료에서는 (1) 방문시간이 없어서, (2) 경제적 이유로, 

(3) 거동불편 혹은 건강상 이유로 방문 어려움, (4) 의료기관이 멀어

서, (5) 증세가 경미해서, (6) 아이를 돌볼 사람이 없어서, (7) 빠른 시일 

내에 예약되지 않아서, (8) 주치의가 없어서, (9) 어디로 가야 할지 몰

라서로 구분하고 있다. 이 연구는 “거동불편 혹은 건강상 이유로 방문 

어려움”으로 인해 미충족 의료를 경험한 경우를 방문의료가 필요한 

경우로 조작적으로 정의하였다.

2) 독립변수

이 연구의 독립변수는 성별, 연령, 교육수준, 결혼상태, 소득수준, 

Figure 1. Flow diagram for selection of study subjects.
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의료보장형태, 독거 여부, 주관적 건강상태, 만성질환 여부, 장애 여

부, 노인장기요양보험 인정 여부이다. 연령은 19–39세(청년층), 40–
64세(중장년층), 65–74세(전기 고령층), 75세 이상(후기 고령층)으로 

구분하였다. 교육수준은 초졸 이하, 중졸 또는 고졸, 대졸 이상으로 구

분하였다. 결혼상태는 기혼, 미혼, 그리고 사별, 이혼으로 구분하였다. 

소득수준은 5분위로 구분하였으며, 의료보장형태는 건강보험가입

자와 의료급여수급권자로 구분하였다. 현재 가구 구성원 수가 1인일 

경우 독거, 2인 이상일 경우 비독거로 구분하였으며, 주관적 건강상태

는 좋음, 보통, 나쁨으로 분류하였다. 만성질환 여부는 한국의료패널

에서 조사하고 있는 주요 만성질환 중 한 개 이상 보유하고 있는 경우

로 정의하였으며, 만성질환을 가지고 있다고 응답했을 때 의사진단

을 받은 경우 만성질환 보유로 정의하였다. 장애 여부는 장애인과 비

장애인으로 구분하였으며, 노인장기요양보험 인정 여부는 노인장기

요양보험 인정자와 비인정자로 구분하였다.

4. 통계분석방법

먼저 거동불편 혹은 건강상 이유로 의료기관 방문 어려움으로 인한 

미충족 의료를 경험한 비율에 대해 시도 단위 지역적 분포를 파악하

였다. 이때 조사된 표본에 횡단 가중치를 적용하여 전국 및 시도별 대

상자 수를 추계하였다. 가중치란 자료의 편향을 보정하는 수단이며 

패널자료가 모집단을 대표하는 정도를 나타내는 수치로, 모집단 총

수 추정에 활용된다. 예를 들면 어떤 패널의 가중치가 10이라면 그 패

널가구는 자신과 다른 9가구를 대표한다는 의미다.

거동불편 혹은 건강상 이유로 방문 어려움으로 인한 미충족 의료경

험에 대한 빈도분석은 소인성 요인, 가능성 요인, 필요 요인에 대해 

chi-square test를 통해 분석하였다. 거동불편 혹은 건강상 이유로 방

문 어려움으로 인한 미충족 의료와 관련된 요인을 확인하기 위해 이 

연구에서는 일반화추정방정식(generalized estimating equation, GEE) 

모형을 활용하였다. 패널의 장점은 동일한 대상을 반복해서 측정하

므로 대상자의 특성이나 상태의 변화에 대한 정보를 더 많이 확보 및 

적용하여 분석할 수 있다는 장점이 있으나, 반복측정된 자료를 선형

회귀분석이나 로지스틱 회귀분석을 통해 분석할 경우 동일한 대상에 

대해 연도별 반복 측정된 값을 독립적으로 평가하여 관심 추정치에 

대한 표준오차가 일반적으로 과소추정되며, 제1종 오류가 증가하고 

-value 값은 작아져서 신뢰구간은 지나치게 좁아지는 등의 문제로 인

해 부적절한 결과를 바탕으로 잘못된 해석을 할 수 있다. GEE 모형은 

반복 측정한 패널자료를 분석하는 방법으로 동일 대상을 반복 측정할 

경우 관측치 사이의 상관관계를 설명하기에 용이한 분석방법이다. 

또한 표본조사 자료로 전체 가구의 대표성에 의미가 있는 추정을 하

는 경우에는 가중치를 적용하여야 모집단 모수와의 편향을 줄일 수 

Figure 2. Proportion changes of unmet health care needs due to reduced mobility or unhealthiness by year.
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있으며, 따라서 이 연구는 GEE에 종단 가중치를 적용하여 분석하였

다. GEE를 통해 산출된 추정치를 지수(exponential) 치환을 통해 오즈

비 및 95% 신뢰구간을 산출하여 결과를 제시하였다. 이 모든 분석은 

SAS ver. 9.4 (SAS Institute Inc., Cary, NC, USA) 통계 패키지를 활용

하였다.

이 연구는 연세대학교 생명윤리심의위원회(institutional review 

board)의 심의면제 승인을 받았다(7001988-202012-HR-929-02).

결  과

다음은 2014–2018년 기간에 연도별 19세 이상 표본 중 거동불편 혹

은 건강상 이유로 인한 미충족 의료경험자 수에 횡단면 가중치를 적

용하여 우리나라 방문의료 필요인구 수를 도식적으로 보여주고 있다

(Figure 2). 먼저 19세 이상 표본 중 거동불편 혹은 건강상 이유로 인한 

미충족 의료를 경험한 표본비율은 2014년 0.76%에서 2015년 1.00%

로 증가, 2016년에 0.80%로 감소했다가 2017년 0.74%, 2018년 1.10%

로 다시 증가하는 추세를 보여주고 있다. 방문의료 필요인구 수는 거

동불편 혹은 건강상 이유로 미충족 의료를 경험한 인구에 횡단면 가

중치를 적용하여 우리나라 전국인구를 추계한 값으로, 2014년 약 23

만 명, 2015년 약 25만 명으로 증가했다가 2016년 약 19만 명으로 감소

했으며 2017년 약 21만 명, 2018년 약 28만 명으로 증가하였다.

다음은 2018년도 기준 거동불편 혹은 건강상 이유로 미충족 의료를 

경험한 비율에 대해 시도 단위 지역적 분포를 보여주고 있다(Table 1). 
횡단면 가중치를 적용하여 조사된 표본의 전국 대상자 수를 추계한 

결과, 거동불편 혹은 건강상 이유로 미충족 의료를 경험한 사람 수는 

총 278,083명으로 추계되었다. 지역별로 살펴보면 서울 24,114명, 부
산 13,344명, 대구 12,950명, 인천 16,761명, 광주 1,962명, 대전 3,897
명, 울산 1,599명, 경기도 49,577명, 강원도 15,650명, 경상북도 15,740
명, 경상남도 24,928명, 전라북도 22,504명, 전라남도 7,432명, 경상북

도 30,148명, 경상남도 34,893명, 제주도 2,583명이었으며 세종시는 0
명이었다. 각 지역별 만 19세 이상 성인 인구 대비 거동불편 혹은 건강

상 이유로 미충족 의료를 경험한 사람 비중은 약 0.66%로 추계되었으

며, 지역별로는 전라북도(1.50%), 충청남도(1.45%), 경상북도(1.36%), 
경상남도(1.28%), 강원도(1.22%) 등의 순서로 높았다.

다음은 연구대상자의 일반적 특성을 보여주고 있다(Table 2). 전체 

11,620명 중 거동불편 혹은 건강상 이유로 미충족 의료를 경험한 대상

자 수는 159명으로 전체 연구대상자 중 1.4%를 차지하였다. 거동불편 

혹은 건강상 이유로 인한 미충족 의료를 경험하지 않은 그룹에 비해 

경험한 대상자 중에서 여성(경험군: 71.1%. vs. 미경험군: 54.1%), 후기 

Region No. of Total population*

Regional proportions for people who experienced unmet health care needs due to reduced 
mobility or unhealthiness

Non-cross-sectional weight 
values Cross-sectional weight values

No. No. %
Seoul 8,220,134 9 24,114 0.29
Busan 2,893,866 8 13,344 0.46
Daegu 2,017,144 10 12,950 0.64
Incheon 2,411,017 10 16,761 0.70
Gwangju 1,156,172 2 1,962 0.17
Daejeon 1,200,902 5 3,897 0.32
Ulsan 925,720 1 1,599 0.17
Sejong 232,979 0 0 0.00
Gyeonggi-do 10,482,401 22 49,577 0.47
Gangwon-do 1,280,328 6 15,650 1.22
Chungcheongbuk-do 1,305,880 9 15,740 1.21
Chungcheongnam-do 1,723,707 13 24,928 1.45
Jeollabuk-do 1,502,044 19 22,504 1.50
Jeollanam-do 1,554,225 4 7,432 0.48
Gyeongsangbuk-do 2,224,123 18 30,148 1.36
Gyeongsangnam-do 2,731,449 20 34,893 1.28
Jeju-do 529,753 3 2,583 0.49
Total 42,391,844 159 278,083 0.66

*Adults 19 years and older.

Table 1. Regional proportions for people who experienced unmet health care needs due to reduced mobility or unhealthiness in 2018
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고령층(경험군: 76.1%. vs. 미경험군: 16.3%), 초졸 이하(경험군: 69.8%. 

vs. 미경험군: 19.0%), 미혼(경험군: 57.2%. vs. 미경험군: 13.9%), 저소

득층(경험군: 57.2%. vs. 미경험군: 12.9%), 의료급여(경험군: 21.4%. 

vs. 미경험군: 3.7%), 독거(경험군: 37.7%. vs. 미경험군: 9.3%), 주관적 

건강상태가 나쁜 그룹(경험군: 69.8%. vs. 미경험군: 13.8%), 만성질환 

보유그룹(경험군: 97.5%. vs. 미경험군: 63.1%), 장애인(경험군: 

Characteristic Total
Unmet health care needs due to reduced mobility or 

unhealthiness p-value
Yes No

Total 11,620 159 (1.4) 11,461 (98.6)
Sex <0.001

Men 5,303 46 (28.9) 5,257 (45.9)
Women 6,317 113 (71.1) 6,204 (54.1)

Age (yr) <0.001
19–39 2,565 1 (0.6) 2,564 (22.4)
40–64 5,161 13 (8.2) 5,148 (44.9)
65–74 1,905 24 (15.1) 1,881 (16.4)
≥75 1,989 121 (76.1) 1,868 (16.3)

Education <0.001
Above college 4,548 9 (5.7) 4,539 (39.6)
Middle or high school 4,781 39 (24.5) 4,742 (41.4)
Below elementary school 2,291 111 (69.8) 2,180 (19.0)

Marital status <0.001
Married 7,722 64 (40.3) 7,658 (66.8)
Single 1,683 91 (57.2) 1,592 (13.9)
Divorced or separated 2,215 4 (2.5) 2,211 (19.3)

Income <0.001
Q5 (highest) 2,771 5 (3.1) 2,766 (24.1)
Q4 2,681 12 (7.5) 2,669 (23.3)
Q3 2,451 15 (9.4) 2,436 (21.3)
Q2 2,147 36 (22.6) 2,111 (18.4)
Q1 (lowest) 1,570 91 (57.2) 1,479 (12.9)

Medical security <0.001
Health insurance 11,083 121 (76.1) 10,962 (95.6)
Medical-aid 460 34 (21.4) 426 (3.7)

Living alone
No 10,491 99 (62.3) 10,392 (90.7)
Yes 1,129 60 (37.7) 1,069 (9.3)

Self-rated health <0.001
Good 4,403 4 (2.5) 4,399 (38.4)
Normal 5,064 23 (14.5) 5,041 (44.0)
Bad 1,691 111 (69.8) 1,580 (13.8)

Chronic disease <0.001
No 4,231 4 (2.5) 4,227 (36.9)
Yes 7,389 155 (97.5) 7,234 (63.1)

Disability <0.001
No 10,718 69 (43.4) 10,649 (92.9)
Yes 902 90 (56.6) 812 (7.1)

Long-term insurance beneficiary <0.001
No 11,454 106 (66.7) 11,348 (99.0)
Yes 166 53 (33.3) 113 (1.0)

Values are presented as number (%).

Table 2. General characteristics of study subjects



https://kshpa.jams.or.kr/co/main/jmMain.kci 59

거동불편 사유로 인한 미충족 의료 ∙ 최재우 외

보건행정학회지 2022;32(1):53-62

56.6%. vs. 미경험군: 7.1%), 그리고 장기요양인정자(경험군: 33.3%. 

vs. 미경험군: 1.0%)의 비율이 더 높았다.

다음은 거동불편 혹은 건강상 이유로 인한 미충족 의료경험과 관련

된 요인에 대한 분석결과이다(Table 3). 분석결과 중장년층에 비해 전

기 고령층과 후기 고령층이 각각 거동불편 혹은 건강상 이유로 미충

족 의료를 경험할 오즈비가 각각 2.14배와 4.91배 통계적으로 유의하

게 높았다. 대졸 이상 교육수준을 가진 사람들에 비해 초졸 이하 교육

수준을 가진 사람들이 미충족 의료를 경험할 오즈비가 2.24배 통계적

으로 유의하게 높았다. 기혼인 사람들에 비해 미혼인 사람들이 미충

족 의료를 경험할 오즈비가 2.67배 통계적으로 유의하게 높았다. 소득

수준이 가장 높은 사람들에 비해 가장 낮은 사람들이 미충족 의료를 

경험할 확률이 2.51배 통계적으로 유의하게 높았다. 건강보험 가입자

에 비해 의료급여 수급권자가 미충족 의료를 경험할 오즈비가 1.77배 

통계적으로 유의하게 높았다. 주관적 건강상태가 좋다고 응답한 사

람들에 비해 나쁘다고 응답한 사람들의 미충족 의료를 경험할 오즈비

가 11.2배 통계적으로 유의하게 높았다. 장애를 가진 사람들이 장애를 

가지고 있지 않은 사람들에 비해 미충족 의료를 경험할 오즈비가 2.78

배 통계적으로 유의하게 높았다. 노인장기요양보험 인정자가 미인정

자에 비해 미충족 의료를 경험할 오즈비가 5.28배 통계적으로 유의하

게 높았다. 독거 여부와 만성질환 여부는 통계적으로 유의한 연관성

을 보여주지 못했다.

고  찰

이 연구는 거동불편 혹은 건강상 이유로 의료기관 방문을 할 수 없

었기 때문에 발생하는 미충족 의료의 규모를 조사하여 우리나라 방문

의료가 필요한 대상자 수를 추계하고 그와 관련된 요인이 무엇인지를 

분석했다. 연구결과, 19세 이상 성인 중 우리나라 방문의료가 필요한 

대상자 수는 2018년 기준 약 27.8만 명으로 추계되었다. 시도 단위 지

역별로 보았을 때 각 지역별 방문의료가 필요한 대상자 비중은 전라

북도(1.50%), 충청남도(1.45%), 경상북도(1.36%), 경상남도(1.28%), 

강원도(1.22%) 등의 순서로 높았다.

이 연구에서 발견한 거동불편 혹은 건강상 이유로 방문이 어려움으

로 인해 발생하는 미충족 의료경험과 통계적으로 유의한 관련성을 가

진 요인으로는 여성인 경우, 전기 고령층(65–74세) 및 후기 고령층(75

세 이상)인 경우, 학력 및 소득수준이 낮은 경우, 의료급여 수급권자인 

경우, 결혼상태가 미혼인 경우, 주관적 건강상태가 나쁜 경우, 장애인 

및 노인장기요양보험 인정자인 경우였다. 현재까지 미충족 의료경험

과 관련된 요인을 관찰한 연구는 다수가 존재하며 이를 체계적 문헌

고찰을 통해 정리한 연구에서 밝힌 경제적 요인에 의한 미충족 의료

의 영향요인은 연령이 높을수록, 무배우자, 교육수준이 낮은 경우, 가

구소득이 낮은 집단, 수도권과 도시지역 거주자, 지역가입자와 의료

Variable
Unmet health care needs due to reduced 

mobility or unhealthiness
Adjusted OR (95% CI) p-value

Sex
Men 1.00
Women 1.45 (1.01–2.08) 0.045

Age (yr)
19–39 0.21 (0.02–2.14) 0.186
40–64 1.00
65–74 2.14 (1.24–3.71) 0.006
≥75 4.91 (2.91–8.28) <0.001

Education
Above college 1.00
Middle or high school 1.89 (0.89–4.01) 0.099
Below elementary school 2.24 (1.05–4.78) 0.037

Marital status
Married 1.00
Single 2.67 (1.77–4.02) <0.001
Divorced or separated 4.00 (0.95–16.87) 0.059

Income
Q5 (highest) 1.00
Q4 1.56 (0.72–3.36) 0.261
Q3 1.51 (0.69–3.34) 0.306
Q2 1.99 (0.95–4.15) 0.068
Q1 (lowest) 2.51 (1.20–5.23) 0.014

Medical security
Health insurance 1.00
Medical-aid 1.77 (1.20–2.61) 0.004

Living alone
No 1.00
Yes 0.72 (0.48–1.07) 0.101

Self-rated health
Good 1.00
Normal 1.87 (0.89–3.94) 0.099
Bad 11.20 (5.26–23.88) <0.001

Chronic disease
No 1.00
Yes 2.05 (0.60–7.00) 0.251

Disability
No 1.00
Yes 2.78 (2.02–3.81) <0.001

Long-term insurance beneficiary
No 1.00
Yes 5.28 (3.33–8.36) <0.001

OR, odds ratio; CI, confidence interval.

Table 3. Factors associated with unmet health care needs due to 
reduced mobility or unhealthiness
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급여대상자, 민간보험 미가입자, 주관적 건강상태 나쁨, 만성질환 있

는 경우, 우울감 있는 경우, 활동제한이 있는 경우였다[9]. 시간적 요

인에 의한 미충족 의료의 영향요인은 여성, 연령이 낮을수록, 소득수

준이 높고 경제활동을 하는 경우, 그리고 주관적 건강상태가 나쁜 경

우였다. 경제적 요인과 시간적 요인으로 인한 미충족 의료경험 관련 

요인 간 차이는 주로 연령, 소득수준, 경제활동이었고, 이는 시간적 요

인으로 인한 미충족 의료경험 집단의 경우 경제활동 등으로 의료서비

스를 받을 필요가 있음에도 시간의 여유가 없는 등의 사유로 미충족 

의료를 경험한다는 점에서 경제적 요인과 차이점이 있음을 알 수 있

다. 본 연구에서 밝힌 거동불편 혹은 건강상 이유로 인한 미충족 의료

경험과 관련된 요인은 경제적 요인에 의한 미충족 의료 관련 요인과 

유사했으며, 이는 거동불편 혹은 건강상 이유로 인해 의료기관을 방

문하지 못하는 환자들의 경우 경제적인 이유도 함께 존재할 수 있다

는 점을 시사한다.

중장년층(40–64세)과 비교했을 때 전기 고령층과 후기 고령층이 

거동불편 혹은 건강상 이유로 방문이 어려움으로 인해 발생하는 미충

족 의료를 경험할 확률이 높았다. 특히 전기 고령층보다 후기 고령층

의 오즈비가 더 높았는데, 이는 75세 이상 노인은 다양한 신체 및 정신

질환을 복합적으로 갖고 있으며 기능상태가 현저히 저하되는 연령층

으로서 방문의료가 우선적으로 필요한 계층이라 볼 수 있다. 통계청

에 따르면 2017년 우리나라 75세 이상 후기 고령층의 노인인구 비중

은 5.9%로, 전기 고령층에 비해 아직까지 낮은 편이지만(전기 고령층 

노인인구 비중 13.8%), 2040년이 되면 후기 고령층(17.4%)이 전기 고

령층(16.5%)을 넘어설 것으로 전망된다. 이는 지금부터 방문의료에 

대한 미래수요를 적극적으로 대비해야 함을 보여준다[22].

교육수준 및 소득수준이 낮은 계층과 의료급여 수급권자가 거동불

편 혹은 건강상 이유로 방문이 어려움으로 인해 발생하는 미충족 의

료를 경험할 확률이 높았다. 이러한 결과는 경제적 원인으로 인한 미

충족 의료와 유사한 결과라고 할 수 있다[9,14]. 즉 교육수준이 낮거나 

소득수준이 낮은 소위 취약계층이 방문의료의 주요 필요 대상자라는 

의미다. 따라서 방문의료사업 혹은 제도를 추진할 때 취약계층의 접

근성이 높을 수 있도록 지원하는 방안(예: 본인부담금 인하 등)을 고

려할 필요가 있다.

결혼상태에서 기혼에 비해 미혼인 그룹이 기혼자들보다 거동불편 

혹은 건강상 이유로 방문이 어려움으로 인해 발생하는 미충족 의료를 

경험할 확률이 높았다. 거동이 불편하거나 건강상 문제가 있어도 의

료서비스를 받을 수 있는 의료기관에 환자와 동행해줄 수 있는 가족

(배우자, 자녀 등)의 지원이 있다면 상대적으로 미충족 의료를 경험할 

확률이 낮을 수 있다. 그러나 미혼인 경우 기혼자들보다는 그러한 지

원이 적음에 기인한 결과로 해석해볼 수 있다. 다만 독거 상태인 경우 

비독거 대상자에 비해 미충족 의료를 경험할 확률이 통계적으로 유의

하게 높지 않았는데, 이는 혼자 살더라도 미충족 의료를 경험하지 않

도록 지원해줄 수 있는 가족 등이 있을 수 있으므로 결혼상태의 결과

와는 해석에 차이가 있을 수 있다.

주관적 건강상태가 나쁘다고 생각하는 사람이 좋다고 응답한 사람

들보다 거동불편 혹은 건강상 이유로 인한 미충족 의료를 경험할 확

률이 높았다. 이러한 결과는 건강이 좋다고 응답한 사람들은 일반적

으로 기능상태가 양호하여 거동불편 혹은 건강상 문제로 미충족 의료

를 경험할 확률이 매우 낮으므로 당연한 결과라고 할 수 있다. 그러나 

만성질환 보유 여부와는 유의한 연관성을 보여주지 못했는데, 만성

질환은 미충족 의료를 경험하지 않더라도 의료서비스를 이용한 그룹

에서 유사한 필요를 갖고 있었기 때문인 것으로 보이며, 주관적 건강

상태는 주관적 인식에 기반하여 대상자의 기능상태, 정신적, 신체적 

상태 등을 포괄적으로 설명함으로써 질환보유 여부보다 방문의료의 

필요에 더 관련 있는 요소일 수 있다[23].

장애인과 장기요양보험 인정자가 비장애인 및 미인정자에 비해 거

동불편 혹은 건강상 이유로 인한 미충족 의료를 경험할 확률이 높았

다. 거동이 불편한 자의 대부분은 장애인과 노인 중 장기요양보험 인

정자라고 할 수 있으며, 따라서 이들이 가장 대표적인 방문의료 필요 

대상자라고 할 수 있다. 우리나라는 현재 장애인 건강주치의 시범사

업을 통해 중증장애인을 대상으로 방문의료서비스를 제공하고 있다. 

노인장기요양보험 인정자의 경우 방문간호가 존재하지만 해당 서비

스 이용실적은 매우 저조하다. 노인장기요양보험 인정자에 대한 의

료서비스 지원이 미흡하여 2022년도부터 정부는 노인장기요양보험 

인정자를 대상으로 재택의료 시범사업을 계획 중에 있으며, 따라서 

이 시범사업을 통해 노인장기요양보험 인정자의 미충족 의료경험률

이 많이 줄어들 것으로 기대해볼 수 있다. 다만 해당 시범사업에 참여

하는 의료인이 턱없이 부족한데, 앞으로 증가할 것으로 예상되는 방

문의료 수요를 충족하기 위해서는 중장기 계획을 수립하여 재원 및 

인프라 확충방안을 모색할 필요가 있다.

이 연구는 종단자료를 활용하여 거동불편 혹은 건강상 이유로 방문

이 어려움으로 인해 발생하는 미충족 의료경험과 관련된 요인을 분석

한 첫 연구이다. 법적 · 제도적 개선을 통해 방문의료가 시작된 지 2년

이 지난 현시점에서 방문의료 공급 확대 및 제도개선을 위해 우리나

라 시도별 방문의료의 수요를 파악하고 그와 관련된 요인을 분석한 

해당 연구결과는 의미가 있을 것으로 생각한다.

그러나 이 연구는 몇 가지 한계점을 갖고 있다. 첫째, 이 연구는 방문

의료 수요를 시도별로 추계하였다. 거동불편 혹은 건강상 이유로 인

한 미충족 의료를 경험한 표본 수는 총 159명으로, 상대적으로 표본 

수가 적어 가중치를 적용한 전체 모집단 추계 시 과소 추정 혹은 과대 
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추정의 문제가 있을 수 있다. 이를 검증하기 위해 2014년부터 2018년

까지의 거동불편 혹은 건강상 이유로 인한 미충족 의료를 경험한 표

본에 대한 횡단면 가중치를 적용한 추계를 실시 및 비교 분석하였으

며 연도별 모수 추정값의 편차가 크지 않음을 확인하였다. 또한 시군

구 또는 읍면동 단위로의 수요를 파악하는 것이 필요하지만 해당 자

료로는 추계할 수 없다. 향후 지역사회건강조사 등 대규모로 수행하

는 조사에서 미충족 의료의 사유에 ‘거동불편 혹은 건강상 이유로 방

문이 어려움’을 포함할 필요가 있다. 둘째, 이 연구의 연구대상은 19세 

이상이므로 19세 미만 소아 · 청소년에 대한 거동불편 혹은 건강상 이

유로 방문이 어려움으로 인해 발생하는 미충족 의료의 분석을 수행하

지 못했다. 향후 이 계층을 포함한 추가연구가 필요하다.

결론적으로, 이 연구는 거동불편 혹은 건강상 이유로 인한 미충족 

의료를 경험한 환자를 방문의료가 필요한 대상자로 조작적 정의하였

으며, 5년간 종단자료를 이용하여 우리나라 방문의료 수요와 그와 관

련된 요인을 분석하였다. 연구결과, 우리나라 방문의료가 필요한 대

상자 수는 약 27.8만 명으로 추계되었다. 여성인 경우, 전기 고령층(65

–74세) 및 후기 고령층(75세 이상)인 경우, 학력 및 소득수준이 낮은 

경우, 의료급여 수급권자인 경우, 결혼상태가 미혼인 경우, 주관적 건

강상태가 나쁠 경우, 장애인 및 노인장기요양보험 인정자인 경우 거

동불편 혹은 건강상 이유로 의료기관 방문이 어려움으로 인해 발생하

는 미충족 의료를 경험할 확률이 통계적으로 유의하게 높았다. 향후 

방문의료제도 개편 시 현재 도출된 지역별 방문의료 필요 환자 규모 

및 관련 요인을 고려할 필요가 있다.

현재 우리나라에서 일차의료 방문진료 수가 시범사업에 참여하여 

방문진료를 수행하고 있는 의원급 의료기관은 약 100개소로, 전체 의

원급 의료기관 중 0.3%를 차지하고 있을 정도로 참여율이 저조한 실

정이다. 이는 방문의료를 수행할 수 있도록 하는 지원체계가 방문진

료 수가 외에는 전혀 없다는 점과 연결되어 있다[24]. 현재 우리나라

는 의료기관 퇴원환자를 지원하도록 설계된 가정간호제도가 존재하

지만, 가정간호의 경우 가정전문간호사 공급 부족(2006–2018년까지 

배출된 가정전문간호사 총 314명) 및 2인 이상 가정전문간호사 의무 

배치 등의 사유로 의원급 의료기관에서 해당 제도를 활용하기란 현실

적으로 매우 어렵다[25]. 방문의료가 필요할지라도 모든 방문을 의사

가 하는 것이 아닌, 방문간호와의 병행이 바람직하다는 점을 고려할 

때 간호사의 방문간호 수가를 현실적으로 개선할 필요가 있다. 또한 

방문의료의 경우 기존 환자가 주로 이용하는 의료기관이 아닌 경우가 

발생함에 따라 환자에 대한 초기 포괄적 평가 및 계획 수립에 따른 보

상과 방문의료 수행 시 원거리 이동에 대한 가산도 함께 고려할 필요

가 있다. 의료기관 외 환자가 거주하고 있는 장소에서 의료사고가 발

생할 경우 책임소재에 대한 법적 근거 마련이 필요하며, 방문의료 현

장에서 처방전을 발급할 수 없어 다시 의료기관에 내원해야 하는 문

제를 개선할 필요가 있다. 수요 대비 부족한 공급량을 감안할 때, 현재 

방문의료를 수행할 수 있는 의료기관을 의원급 의료기관 외에도 공공

보건의료기관(지방의료원, 보건소 등)이 함께 참여할 수 있도록 제도

를 개선할 필요가 있다. 마지막으로, 방문의료가 필요한 거동불편자

는 의료적 필요 외에도 대부분 사회적 문제를 함께 갖고 있어 주거 ·

복지 · 요양 등 통합적 돌봄지원이 함께 제공되어야 하며, 환자를 중심

으로 의료-요양-복지 제공자들 간의 다학제 팀 단위의 협력과 사례회

의 등이 함께 제공될 수 있도록 제도적 지원이 필요하다.

이해상충 

이 연구에 영향을 미칠 수 있는 기관이나 이해당사자로부터 재정

적, 인적 자원을 포함한 일체의 지원을 받은 바 없으며, 연구윤리와 관

련된 제반 이해상충이 없음을 선언한다.
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