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서  론

1. 연구배경

2019년 12월 최초로 발생된 코로나19는 2023년 3월 29일 기준 누적 

확진자 수 약 7억 6,100만 명, 누적 사망자 수 약 690만 명으로 보고되

었으며, 누적 확진자 수와 사망자 수는 지속적으로 증가하고 있다[1]. 

세계보건기구(World Health Organization, WHO)의 통계에 따르면 

2020년부터 2021년까지 코로나19로 인한 초과 사망은 약 1,490만 명

으로 추정되었다[2]. 코로나19의 장기화는 사회적 양극화 심화, 우울

증 환자 및 자살률 증가, 고용불안정 등 사회경제적으로도 부정적인 

영향을 가져오고 있다[3,4].

코로나19 대유행 기간에 전 세계 국가의 환자 사망률을 관찰한 결

과, 코로나19에 감염되었을 때 조기에 의료서비스를 제공받은 국민

의 생존 가능성이 높았다[5]. 또한 병원 병상 수 확대, 숙련된 의료진
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의 훈련 및 고용 증대 등 보건의료체계가 확충된 국가일수록 코로나

19 확진자의 사망률이 낮았다[6-9]. 유럽의 경우, 해당 국가의 보건의

료체계가 감염병으로 인한 공중보건 위기에 얼마나 대비되어 있는가, 

의료인 · 병상 수 · 방역자원 등의 보건의료 인프라가 얼마나 확충되

어 있는가에 따라 코로나19에 대한 대응수준이 상이했다[10]. 감염병

의 장기화로 인해 여러 국가에서 의료전달체계 붕괴, 사회경제적 위

험 증가, 건강불평등 초래 등 보건의료체계의 한계성과 강화의 필요

성이 대두되었으며[11,12], 보건의료체계와 코로나19 치명률 간에 유

의한 관계성이 있음을 짐작할 수 있다. 보건의료체계의 주요 주체가 

되는 보건의료기관이 코로나19로 인해 발생하는 사망률 증가와 같은 

순간적인 과부하를 처리할 수 있는 역량(surge capacity)을 갖추는 것

이 필요하다[13,14].

보건의료체계 중 병원 침상 지표를 활용하여 코로나19 유행 시 대

응을 위한 병원 역량을 평가한 케냐의 연구는 병원의 의료서비스 역

량 강화가 필요함을 주장하였다[13]. 보건의료 지표가 코로나19에 미

치는 영향을 연구한 논문에서는 공공재원이 코로나19의 인구당 사망

자 수와 치명률에 영향을 미치는 주요 요소라고 주장하였다[15]. 그러

나 해당 연구는 코로나19 유행 초기인 2020년을 기준으로 하였으며 

전 세계 국가 대상이 아닌 Organization for Economic Cooperation 

and Development (OECD) 국가만을 대상으로 분석하였기에 일반화

에 한계점이 존재한다. 이처럼 보건의료체계가 코로나19에 미치는 

영향은 계속 논의되고 있지만, 보건의료체계와 전 세계 국가의 실증

적 자료를 분석한 연구는 미비하다.

이에 본 연구에서는 감염병 대응에 필요한 기본 인프라인 보건의료

체계의 준비 정도와 코로나19와의 관계성을 파악하고자 한다.

2. 연구목적

본 연구는 194개국의 보건데이터를 활용하여 국가의 보건의료체

계 수준이 코로나19 치명률과 실질적으로 상관관계가 있는지 확인하

고자 하였다. 이에 보건의료체계 세부 구성요소에 관한 주요 보건의

료 성과지표와 코로나19 치명률 간의 상호 연관성을 검증하여 감염병

에 대응을 위한 보건의료체계 강화의 당위성을 제시하고자 한다.

방  법

1. 변수 설정

WHO Global Health Observatory 보건의료체계 분류에 따른 6개 

분류, 28개 세부지표를 독립변수로 설정하였으며 종속변수로는 국가

별 코로나19 치명률을 활용하였다. 본 연구에 사용한 지표 데이터는 

각 국가별로 측정연도 기간 내에 이용 가능한 최신 정보를 기준으로 

선정하였으며, 데이터의 출판연도는 데이터를 제공한 기관이 공식적

으로 정보를 발표한 시점을 반영하였다(Figure 1).

1) 보건의료체계

WHO Global Health Observatory에 따라 보건의료체계는 보건서

비스 전달체계, 보건의료인력, 보건정보체계, 의약품 및 물자, 보건의

료재정, 리더십과 거버넌스, 6가지로 분류하고, 28개 세부지표로 설

정하였다[16] (Table 1).

Figure 1. Framework of six building blocks of health system and coronavirus disease 2019 (COVID-19) case
fatality rate.
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첫째, 보건서비스 전달체계로 1만 명당 병상 수(hospital beds per 

10,000 population)와 보편적 건강보장(universal health coverage, 

UHC) 서비스 범위 지수(UHC service coverage index) 및 하위지수

(UHC service coverage sub-index)를 사용하여 생식, 산모, 신생아 및 

아동 건강(reproductive, maternal, newborn and child health), 감염성 

질환(infectious diseases), 비전염성 질환(noncommunicable dis-

eases), 서비스 능력 및 접근성(service capacity and access)의 네 가지 

지표를 포함하였다. 둘째, 보건의료인력의 경우, 1만 명당 의사 밀도

(density of medical doctors per 10,000 population), 1만 명당 간호사 

및 조산사 밀도(density of nursing and midwifery personnel per 

Health system components Source Measurement 
year

Publication 
year Access date

1. Health service delivery
Hospital beds (per 10,000 population) WHO 2007–2019 2020 2022. 6. 3
UHC Service Coverage Index WHO 2015–2019 2021 2022. 6. 3
UHC Service Coverage sub-index on reproductive, maternal, newborn and child health WHO 2019 2021 2022. 6. 3
UHC Service Coverage sub-index on infectious diseases WHO 2019 2021 2022. 6. 3
UHC Service Coverage sub-index on noncommunicable diseases WHO 2019 2021 2022. 6. 3
UHC Service Coverage sub-index on service capacity and access WHO 2019 2021 2022. 6. 3

2. Human resources for health
Density of medical doctors (per 10,000 population) WHO 2012–2020 2022 2022. 6. 5
Density of nursing and midwifery personnel (per 10,000 population) WHO 2014–2020 2022 2022. 6. 5
Density of dentists (per 10,000 population) WHO 2014–2020 2022 2022. 6. 5
Density of pharmacists (per 10,000 population) WHO 2014–2020 2022 2022. 6. 5

3. Health information system
Civil registration coverage of birth UNICEF 2012–2021 2022 2022. 6. 10
Civil registration coverage of cause-of-death WHO 2000–2013 2015 2022. 6. 5
Ill-defined causes in cause-of-death registration WHO 2007–2016 2018 2022. 6. 5

4. Essential medicines and health products
Median availability of selected generic medicines (%)―public WHO 2007–2013 2015 2022. 6. 8
Median availability of selected generic medicines (%)―private WHO 2007–2013 2015 2022. 6. 8
Median consumer price ratio of selected generic medicines―public WHO 2007–2013 2015 2022. 6. 8
Median consumer price ratio of selected generic medicines―private WHO 2007–2013 2015 2022. 6. 8
Total density per 100,000 population: health posts WHO 2013 2014 2022. 6. 8
Total density per 100,000 population: health centres WHO 2013–2014 2016 2022. 6. 8
Total density per 100,000 population: district/rural hospitals WHO 2013–2014 2016 2022. 6. 8
Total density per 100,000 population: provincial hospitals WHO 2013 2016 2022. 6. 8
Total density per 100,000 population: specialized hospitals WHO 2013 2016 2022. 6. 8
Total density per 100,000 population: hospitals WHO 2013 2016 2022. 6. 8

5. Health financing
Total expenditure on health as a percentage of gross domestic product OECD 2019 2021 2022. 6. 10
Out-of-pocket expenditure on health as percentage of total health expenditure World Bank 2019 2022 2022. 6. 11
Domestic general government health expenditure as percentage of general government expenditure WHO 2019 2021 2022. 6. 8

6. Leadership and governance
External resources for health as a percentage of total expenditure on health World Bank 2019 2022 2022. 6. 11
Countries that have passed legislation on UHC WHO 2017 2017 2022. 6. 8

COVID-19 indicator
Case fatality rate Our World in Data 2022. 6. 8 　 2022. 6. 10

Social indicator
Population ages 65 and above World Bank 2021 2022 2023. 4. 18
Urban population World Bank 2021 2022 2023. 4. 18

COVID-19, coronavirus disease 2019; UHC, universal health coverage; WHO, World Health Organization; UNICEF, United Nations International Children's Emergency Fund; OECD, Organization
for Economic Cooperation and Development.

Table 1. Selected health system capacity and COVID-19 variables
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10,000 population), 1만 명당 치과의사 밀도(density of dentists per 

10,000 population), 1만 명당 약사 밀도(density of pharmacists per 

10,000 population) 자료를 수집하였다. 셋째, 보건정보체계는 출생 

시민등록 비율(civil registration coverage of birth) 및 사망원인 시민

등록 비율(civil registration coverage of cause-of-death), 사망원인 미

확정 비율(ill-defined causes in cause-of-death registration) 지표를 사

용하였다. 넷째, 의약품 및 물자는 공공기관 및 사설기관의 선택된 일

반 의약품의 중간 유통 가능성(median availability of selected generic 

medicines (%)―public/private), 공공기관 및 사설기관의 선택된 일

반 의약품 중간 소비자 가격(median consumer price ratio of selected 

generic medicines―public/private), 인구 100,000명당 의료기관 밀도

(total density per 100,000 population)를 포함하였다. 인구 100,000명

당 의료기관 밀도는 보건소(health posts), 보건센터(Health centers), 

지역/농촌 병원(district/rural hospitals), 지역 병원(provincial hospi-

tals). 전문병원(specialized hospitals), 종합병원(hospitals) 각각의 밀

도를 나타낸 값이다. 다섯째, 보건의료재정은 국내총생산 대비 총 의

료지출(total expenditure on health as a percentage of gross domestic 

product), 총 의료지출 대비 본인부담률(out-of-pocket expenditure 

on health as percentage of total health expenditure) 지표를 사용하였

다. 마지막으로, 리더십과 거버넌스는 UHC 관련 법안 보유(countries 

that have passed legislation on UHC), 총 의료지출 대비 의료분야 외

부자원 비율(external resources for health as a percentage of total ex-

penditure on health) 지표를 사용하였다.

의약품 및 물자의 공공기관 및 사설기관의 선택된 일반 의약품의 

중간 유통 가능성은 각 36, 38개국, 공공기관 및 사설기관의 선택된 일

반 의약품 중간 소비자 가격 지표는 각 20, 22개국의 지표만 수집되었

다. 더불어 보건의료재정의 국내총생산 대비 총 의료지출 또한 44개

국의 지표만을 사용하였다.

2) 코로나19 치명률

코로나19 치명률(COVID-19 case fatality rate)은 2022년 6월 8일 기

준 Our World In Data의 자료를 수집하였다[1]. 코로나19 치명률은 

WHO에서 공시하고 있는 코로나19로 인한 누적 사망자 수를 누적 확

진자 수로 나누어 구한 값이다. 사례 검출 및 정의, 검사방법 등은 나라

와 지역에 따라 차이가 있을 수 있으나, WHO에 보고된 사례를 기반

으로 하였다.

2. 통계 분석방법

보건의료체계의 세부지표들과 코로나19 치명률의 상관관계를 파

악하기 위하여, 본 연구에서는 피어슨(Pearson) 상관분석과 단순회

귀분석을 실시하였으며 UHC 법안 유무와 같은 명목형 변수는 독립

표본 t검정을 실시하였다. Model 2는 65세 이상 인구비율을, model 3

은 도시 인구비율을 공변량으로 설정하여 각각 보건의료체계 지표들

이 코로나19 치명률에 미치는 영향을 분석하였다. Model 4에서는 65

세 이상 인구비율과 도시 인구비율을 동시에 통제함으로써 보건의료

체계 지표들과 코로나19 치명률 간에 미치는 종합적인 영향을 파악하

였다. 모든 통계분석은 IBM SPSS ver. 28.0 통계프로그램(IBM Corp., 

Armonk, NY, USA)을 활용하였으며, 결과의 통계학적 유의성을 판

단하기 위해 95%의 신뢰구간과 양측 검정기준을 적용하였다.

3. 윤리적 고려

본 연구는 새로운 연구데이터를 수집하지 않았으며 기존에 확보되

어있는 2차 자료를 활용하였기에 연구 윤리적 문제는 배제됨에 따라 

연구윤리심의(institutional review board)를 별도로 진행하지 않았다.

결  과

1. 지표의 일반 특성

대상 국가의 일반적 특성은 Table 2와 같다. 보건서비스 전달체계 

중 인구 10,000명당 침상 수의 평균은 27.96±24.24개, UHC 평균 지수

는 64.04±15.6개이다. 보건의료인력의 의사 평균 밀도는 19.53±17.55

명, 간호사 및 조산사 평균 밀도는 63.59±11.72명이다. 보건정보체계

의 출생 시민등록 비율의 평균은 83.5%±24.73%, 사망원인 시민등록 

비율의 평균은 86.37%±22.02%이다. 의약품 및 물자 중 인구 100,000

명당 보건소는 평균 20.39±33.62개, 지역/농촌 병원은 1.15±2.52개, 

전문병원은 2.6±24.21개, 종합병원은 2.21±5.06개 있었다. 보건의료

재정의 국내총생산 대비 총 의료지출 평균은 8.41%±2.53%, 총 의료지

출 대비 본인부담률 평균은 31.11%±18.93%, 총 일반 정부 지출액 대

비 국내 정부 의료지출 비율 평균은 10.44%±5%이다. 리더십과 거버

넌스의 UHC 관련 법안이 있는 나라는 73개국, 법안이 없는 나라는 

121개국이고, 총 의료지출 대비 의료분야 외부자원 비율의 평균은 

9.52%±14.55%이다.

2. 보건의료체계 지표와 코로나19 치명률의 관계

국가의 보건의료체계 준비 및 대응수준 분석을 위해 설정된 6가지

의 주요 지표와 코로나19 치명률의 관계는 Table 3과 같다. Model 1의 

경우 보건의료체계와 코로나19 치명률 상관분석, model 2는 노령화 

지수, model 3은 도시 인구비율, model 4는 2개의 공변량을 모두 보정
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하여 다중회귀분석을 진행하였다.

보건서비스 전달체계의 경우 인구 만 명당 침상 수가 많아질수록 

코로나19 치명률이 감소하였다(ß =-0.241, p=0.001). UHC 범위 지수

는 코로나19 치명률과 음의 상관관계를 보였으며(ß=-0.275, 

p<0.001), UHC 범위의 하위지수 중에는 전염되지 않는 질병

(ß=0.089, p=0.235)은 상관관계가 없었지만, 생식, 산모, 신생아 및 소

아 건강(ß=-0.315, p<0.001), 전염병(ß=-0.294, p<0.001) 그리고 서비

스 능력 및 접근성(ß=-0.265, p<0.001)이 높아질수록 낮은 치명률을 

보였다. 보건의료인력 중 의사(ß=-0.244, p=0.001), 간호사 및 조산사

(ß=-0.305, p<0.001), 치과의사(ß=-0.176, p=0.025) 그리고 약사

(ß=-0.209, p=0.008)의 밀도가 코로나19 치명률과 음의 상관관계를 

나타내었다. 보건정보체계에서는 사망원인 미확정 비율은 상관성을 

보이지 않았지만, 출생과 사망원인 시민등록 비율이(ß=-0.295, 

p<0.001 와 ß=-0.214, p=0.024) 높을수록 코로나19 치명률이 낮아지

는 유의한 상관관계를 볼 수 있었다.

보건의료재정 측면에서는 국내총생산 대비 총 의료지출(ß=-0.329, 

p=0.031), 전체 정부 지출 대비 보건에 대한 일반 정부 지출(ß=-0.192, 

p=0.010)이 높아질수록, 총 의료지출 대비 본인부담금(ß=0.383, 

p<0.001)이 낮아질수록 코로나19 치명률이 낮아지는 유의한 상관관

계를 보였다. 리더십과 거버넌스와 코로나19 치명률의 상관관계를 

검정해보았을 때, 총 의료지출 대비 의료분야 외부 자원 비율(ß= 

0.114, p=0.147)은 상관관계를 보이지 않았지만, UHC 관련 법안을 

Health system components No. Min Max Mean±SD

COVID-19 case fatality rate 186 0.02 18.18 1.52±1.72
Hospital beds (per 10,000 population) 178 1.0 143.0 27.96±24.24
UHC Service Coverage Index 183 25.0 89.0 64.04±15.6
UHC Service Coverage sub-index on reproductive, maternal, newborn and child health 184 0.15 95.64 73.32±16.71
UHC Service Coverage sub-index on infectious diseases 183 11.2 86.32 59.63±15.93
UHC Service Coverage sub-index on noncommunicable diseases 189 0.13 83.3 63.59±11.72
UHC Service Coverage sub-index on service capacity an access 187 0.15 100.0 65.74±29.44
Density of medical doctors (per 10,000 population) 193 0.2 84.2 19.53±17.55
Density of nursing and midwifery personnel (per 10,000 population) 194 1.1 229.5 48.08±45.95
Density of dentists (per 10,000 population) 167 0.1 17.0 4.24±3.96
Density of pharmacists (per 10,000 population) 167 0.1 26.3 4.52±4.71
Civil registration coverage of birth 172 2.7 100.0 83.5±24.73
Civil registration coverage of cause-of-death 117 0 100.0 86.37±22.02
Ill-defined causes in cause-of-death registration 114 2.0 46.0 12.46±9.59
Median availability of selected generic medicines (%)―public 36 0 100.0 58.25±27.04
Median availability of selected generic medicines (%)―private 38 3.0 100.0 65.97±25
Median consumer price ratio of selected generic medicines―public 20 1.0 33.0 4.65±7.08
Median consumer price ratio of selected generic medicines―private 22 1.0 86.0 9.61±17.67
Total density per 100,000 population: health posts 108 0 273.0 20.39±33.62
Total density per 100,000 population: health centers 110 0 141.0 6.9±17.83
Total density per 100,000 population: district/rural hospitals 124 0 26.0 1.15±2.52
Total density per 100,000 population: provincial hospitals 127 0 10.57 0.79±1.55
Total density per 100,000 population: specialized hospitals 128 0 272.6 2.6±24.21
Total density per 100,000 population: hospitals 137 0 56.45 2.21±5.06
Total expenditure on health as a percentage of gross domestic product 44 2.87 16.76 8.41±2.53
Out-of-pocket expenditure on health as percentage of total health expenditure 186 0.1 84.79 31.11±18.93
Domestic general government health expenditure as percentage of general government expenditure 187 0.63 24.21 10.44±5
External resources for health as a percentage of total expenditure on health 169 0 68.81 9.52±14.55
Countries that have passed legislation on UHC 194 73 (37.6%)*

Population ages 65 and above 192 13.46 100.0 60.23±22.92
Urban population 192 1.4 35.97 9.39±6.89

COVID-19, coronavirus disease 2019; SD, standard deviation; UHC, universal health coverage.
*The data includes the number of respondents who answered “yes,” along with the corresponding percentage of affirmative responses.

Table 2. Basic characteristics of health system and COVID-19 case fatality rate variables
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Health system components
COVID-19 case fatality rate

Model 1 Model 2 Model 3 Model 4
r β R2 VIF β R2 VIF β R2 VIF

1. Health service delivery
Hospital beds (per 10,000 population) -0.241 ** -0.192 * 0.083 1.098 -0.127 0.073 1.899 -0.129 0.088 1.899
UHC Service Coverage Index -0.275 *** -0.251 * 0.077 1.588 -0.206 * 0.081 1.886 -0.187 0.082 2.376
UHC Service Coverage sub-index on reproductive, maternal, newborn and child health -0.315 *** -0.290 ** 0.101 1.316 -0.272 ** 0.102 1.707 -0.258 * 0.103 1.858
UHC Service Coverage sub-index on infectious diseases -0.294 *** -0.259 ** 0.091 1.242 -0.236 * 0.091 1.743 -0.220 * 0.094 1.824
UHC Service Coverage sub-index on noncommunicable diseases 0.089 0.115 0.051 1.016 0.062 0.064 1.013 0.084 0.075 1.056
UHC Service Coverage sub-index on service capacity an access -0.265 *** -0.239 * 0.071 1.668 -0.183 0.078 1.861 -0.163 0.079 2.442

2. Human resources for health
Density of medical doctors -0.244 ** -0.191 * 0.068 1.370 -0.133 0.069 2.401 -0.100 0.075 2.590
Density of nursing and midwifery personnel -0.305 *** -0.263 ** 0.099 1.220 -0.242 ** 0.097 1.687 -0.227 * 0.101 1.741
Density of dentists -0.176 * -0.089 0.053 1.355 -0.029 0.060 1.766 0.033 0.076 2.004
Density of pharmacists -0.209 ** -0.147 0.059 1.352 -0.110 0.058 1.915 -0.072 0.066 2.079

3. Health information system
Civil registration coverage of birth -0.295 *** -0.260 ** 0.091 1.324 -0.223 * 0.104 1.309 -0.217 * 0.105 1.461
Civil registration coverage of cause-of-death -0.214 * -0.138 0.064 1.063 -0.073 0.077 1.274 -0.046 0.099 1.308
Ill-defined causes in cause-of-death registration 0.121 0.117 0.057 1.000 0.066 0.075 1.051 0.071 0.099 1.052

4. Essential medicines and health products
Median availability of selected generic medicines (%)―public 0.077 0.145 0.028 1.001 0.156 0.034 1.006 0.153 0.035 1.012
Median availability of selected generic medicines (%)―private 0.308 0.277 0.083 1.004 0.273 0.076 1.001 0.277 0.083 1.004
Median consumer price ratio of selected generic medicines―public -0.119 -0.017 0.163 1.071 -0.116 0.056 1.000 -0.022 0.166 1.081
Median consumer price ratio of selected generic medicines―private -0.100 -0.089 0.127 1.015 -0.129 0.017 1.003 -0.059 0.173 1.034
Total density per 100,000 population: health posts -0.032 -0.030 0.030 1.000 -0.012 0.067 1.006 -0.013 0.072 1.007
Total density per 100,000 population: health centers -0.121 -0.133 0.053 1.004 -0.142 0.084 1.007 -0.144 0.090 1.007
Total density per 100,000 population: district/rural hospitals -0.016 -0.028 0.040 1.003 -0.037 0.054 1.008 -0.039 0.064 1.009
Total density per 100,000 population: provincial hospitals -0.059 -0.012 0.031 1.083 0.051 0.057 1.227 0.058 0.062 1.235
Total density per 100,000 population: specialized hospitals 0.041 0.010 0.040 1.025 0.047 0.077 1.001 0.033 0.083 1.038
Total density per 100,000 population: hospitals -0.017 -0.013 0.040 1.000 -0.009 0.066 1.001 -0.009 0.073 1.001

5. Health financing
Total expenditure on health as a percentage of gross domestic product -0.329 * -0.359 0.111 1.398 -0.105 0.287 1.281 -0.112 0.287 1.744
Out-of-pocket expenditure on health as percentage of total health expenditure 0.383 *** 0.347 *** 0.157 1.115 0.332 *** 0.174 1.094 0.323 *** 0.175 1.147
Domestic general government health expenditure as percentage of general government 

expenditure
-0.194 ** -0.115 0.059 1.344 -0.065 0.081 1.428 -0.029 0.088 1.602

6. Leadership and governance
External resources for health as a percentage of total expenditure on health 0.114 -0.008 0.055 1.358 -0.030 0.076 1.326 -.095 0.096 1.539
Countries that have passed legislation on UHC -3.475 ** (T)†

Impact of health system capacity indicators on COVID-19 case fatality rate with adjustment for demographic covariates. The number of variables presented in Table 1 was used for analysis. Model 1: Pearson correlation analysis between 
Health system and COVID-19 case fatality rate; model 2: regression analysis adjusted by Population ages 65 and above; model 3: regression analysis adjusted by Urban population; and model 4: regression analysis adjusted by Population
ages 65 and above and Urban population.
COVID-19, coronavirus disease 2019; VIF, Variance inflation factor; UHC, universal health coverage.
*p<0.05. **p<0.01. ***p<0.001. †By independent sample t-test between health system and COVID-19 case property rate.

Table 3. Correlation between health system capacity and COVID-19 case fatality rate (N=194)
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가진 나라가 법안이 없는 나라에 비해 코로나19 치명률이 낮은 것으

로 나타났다(t=-3.475, p=0.001).

의약품 및 물자의 세부지표인 공공기관 및 사설기관의 선택된 일반 

의약품의 중간 유통 가능성(ß=0.077, p=0.654; ß=0.308, p=0.060)과 

공공기관 및 사설기관의 선택된 일반 의약품 중간 소비자 가격

(ß=-0.119, p=0.616; ß=-0.100, p=0.658) 등이 코로나19 치명률과 상

관관계가 없었으며, 인구 10만 명당 의료기관 밀도 또한 코로나19 치

명률과의 상관관계를 보이지 않았다. 이렇듯 국가의 보건의료체계 

준비 및 대응 수준과 코로나19 치명률 간에는 대부분 유의한 상관관

계를 나타냄을 확인할 수 있었다.

보건의료체계의 세부지표 중 노령화 지수를 보정하여 코로나19 치

명률과의 상관성은 다음과 같이 확인되었다. 보건서비스 전달체계의 

UHC 서비스 범위 하위지수인 생식, 산모, 신생아 및 아동 건강

(ß=-0.290, p=0.001)이 가장 높은 음(-)의 상관성을 미쳤으며, 보건의

료재정의 총 의료지출 대비 본인부담률이 가장 높은 양(+)의 상관성

을 나타내고 있었다. 보건서비스 전달체계의 항목에서는 UHC 중 비

전염성 질환을 제외한 병원 침상 수(ß=-0.192, p=0.013), UHC 서비스 

범위 지수(ß=-0.251, p=0.007) 및 하위지수인 감염성 질환(ß=-0.259, 

p=0.001), 서비스 능력 및 접근성(ß=-0.239, p=0.011)에서 모두 음의 

상관성을 미치는 것을 확인하였다. 그 외 지표 중 유의한 지표는 보건

의료인력 중 의사(ß=-0.191, p=0.024)와 간호사 및 조산사(ß=-0.263, 

p=0.001) 밀도, 보건정보체계의 출생 시민등록 비율(ß=-0.260, 

p=0.003)이었다.

보건의료체계가 코로나19 치명률에 미치는 관계에 도시 인구비율

을 보정한 결과, 보건서비스 전달체계 중에서 UHC 서비스 범위 지수

(ß=-0.206, p=0.039)와 하위지수인 생식, 산모, 신생아 및 아동 건강

(ß=-0.272, p=0.004), 감염성 질환(ß=-0.236, p=0.014)이 유의한 음(-)

의 결과를 나타냈으며, 보건의료인력의 간호사 및 조산사의 밀도

(ß=-0.242, p=0.009)와 보건정보체계의 출생 시민등록 비율

(ß=-0.223, p=0.009) 지표가 코로나19 치명률과의 연관을 보였다. 보

건의료재정 지표 중에서는 총 의료지출 대비 본인부담률(ß=0.332, 

p<0.001)이 높아질수록 코로나19 치명률 또한 높아지는 유의한 양(+)

의 상관성을 확인하였다.

Model 4는 노령화 지수와 도시 인구비율 모두 보정한 후 보건의료

체계와 코로나19 치명률 간의 연관성을 분석한 것으로, UHC 서비스 

범위 하위지수인 생식, 산모, 신생아 및 아동건강(ß=-0.258, p=0.009), 

감염성 질환(ß=-0.220, p=0.025)이 치명률에 연관이 있는 요인으로 

나타났으며, 간호사 및 조산사 밀도(ß=-0.227, p=0.015), 출생 시민등

록 비율(ß=-0.217, p=0.017), 총 의료지출 대비 본인부담률(ß=0.323, 

p<0.001)도 치명률에 유의한 영향을 미치는 것으로 나타났다.

고  찰

1. 논의

본 연구에서는 194개국의 보건의료체계 준비 및 대응 대비 코로나

19 치명률을 분석하여 국가의 보건의료체계 수준이 코로나19 치명률

에 실질적으로 어떠한 연관이 있는지를 확인하고자 하였다. 그 결과 

의약품 및 물자를 제외하고 보건의료체계 역량이 높은 국가들이 상대

적으로 낮은 코로나19 치명률을 보였다.

세부적으로 보건서비스 전달체계의 경우, UHC 범위의 하위지수 

중 생식, 산모, 신생아 및 아동 건강과 감염병 지표가 증가할수록 코로

나19 치명률이 감소하는 경향을 보였다. 또한 보건의료인력의 간호

사 및 조산사 밀도와 보건정보체계의 출생 시민등록 비율이 높을수록 

코로나19 치명률이 낮아지는 결과가 나타났다. 보건의료재정 측면에

서는 총 의료지출 대비 본인부담금이 낮을수록 코로나19 치명률이 낮

았다. 이러한 결과를 바탕으로 보건서비스 전달체계, 보건의료인력, 

보건의료재정의 지표 등이 코로나19 치명률 간의 상관을 미치는 주요 

변수로 고려되었다. 더불어 상관분석과 노령화 지수, 도시 인구비율

을 각각 보정한 다중회귀분석을 통해 UHC 범위 지수와 코로나19 치

명률 간 통계적으로 유의한 관계가 있음을 확인하였다. 그러나 노령

화 지수와 도시 인구비율을 동시에 보정하였을 때는 상관관계가 통계

적으로 유의하지 않았다. 침상 수, UHC 범위 하위지수의 서비스 능력 

및 접근성, 의사 밀도의 지표는 고려하고자 하는 지표에 따라 결과가 

상이하였다. ‘노령화 지수’를 고려하였을 때는 코로나19 치명률에 상

관관계를 보였지만, ‘도시 인구비율’을 고려하였을 때는 유의한 결과

가 나타나지 않았다. 그 외에도 치과의사와 약사의 밀도, 사망원인 등

록 비율, 국내총생산 대비 총 의료지출, 그리고 전체 정부 지출 대비 보

건에 대한 정부 지출 등은 상관분석에서 유의한 관계를 나타내었으

나, 다중회귀분석에서는 통계적 유의성을 확인할 수 없었다. 이러한 

결과로부터 보건의료체계와 노령화 지수 및 도시 인구비율이 궁극적

으로 코로나19 치명률과 유의미한 상관성을 미친다는 것을 시사한다.

이러한 연구의 결과는 여러 선행연구 결과와 일치한다. 기존 연구

들은 코로나19 상황에서 의료인력 분포와 의료서비스 제공능력 수준

에 따른 분석을 통해 보건 인프라 확충의 중요성을 주장하고 있다

[6,7,17]. 또한 침상 수, UHC 범위 지수 및 하위지수는 해당 국가의 의

료 역량을 대표하는 지표로, 보건복지체계의 발전을 위한 정책방향 

결정과 핵심 역량으로 인식되고 있다[18,19]. 다른 선행연구에서는 

UHC 지수가 높은 국가가 코로나19 대응에 더 나은 성과를 거두었음

을 확인하며, 효과적인 UHC를 제공하는 국가가 중요하다는 점을 강

조한다[20]. Lal 등[21]의 연구는 감염병 대응과정을 통해 의료정보시

스템 구축의 중요성을 언급하며, 의료정보시스템 강화를 통해 감염
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병 대응역량을 강화해야 한다고 주장하였다. 또한 다른 연구들은 코

로나19와 같은 감염병 위기에 대응하기 위해서는 보건의료재정 측면

의 강화가 필요하다고 강조하거나[22,23], 코로나19를 통해 부각된 

보건의료서비스의 구조적 불평등을 해결하기 위하여 국가들에서 

UHC 법률의 제정을 확대하고, UHC 법률이 없는 국가에서는 채택을 

강조하는 연구들이 있다[24]. 이러한 연구들은 보건의료서비스와 관

련된 다양한 측면에서 개선과 발전이 필요하다는 것을 나타내고 있다.

즉 보건의료서비스 전달에 있어서 침상 수가 많을수록 확진자 치

료, 감염예방 및 관리 등을 실시할 수 있으며, UHC 지수가 높을수록 

의료서비스 접근성이 보장되어 있으므로 코로나19에 대응할 수 있는 

인프라가 충분하다는 것을 시사한다.

보건의료인력 세부지표인 의사, 간호사 및 조산사, 치과의사, 약사

의 밀도 지표는 국가의 의료인력 분포와 의료서비스 제공능력을 파악

하는 데에 유용하다. 국가는 의료인력의 적정 분배와 균형적인 배치

를 통해 의료서비스 제공능력을 강화할 필요가 있다[25,26]. 이를 통

해 국가는 인구의 건강과 복지를 향상할 수 있으며, 코로나19와 같은 

감염병 대응능력도 강화할 수 있다[27,28].

보건정보체계의 출생 시민등록 비율이 높을수록 인구통계 및 보건

의료서비스 제공에 정확한 자료를 제공할 수 있다[29]. 또한 사망원인 

시민등록 비율은 사망원인이 정확하게 기록된 비율을, 사망원인 미

확정 비율은 사망원인이 확인되지 않은 비율을 나타낸다. 이러한 비

율은 사망자 수 파악에 중요한 역할을 한다. 출생과 사망원인 시민등

록 비율이 높을수록 보건정보체계가 정확하게 운영되고 있음을 의미

하며, 이는 국가가 상황 대응에 필요한 신속하고 정확한 데이터를 확

보할 수 있다는 것을 보여준다[30]. 따라서 출생 시민등록 비율 및 사

망원인 시민등록 비율을 높여 효과적인 보건정보체계를 구축하는 것

이 중요하다. 이를 통해 정확하고 신뢰할 수 있는 인구통계 데이터를 

수집하여 보건의료서비스를 개선함으로써 국가의 건강과 복지수준

을 향상할 수 있다[31].

의약품 및 물자의 선택된 일반 의약품의 중간 유통 가능성은 특정 

국가 또는 지역의 사설기관에서 선택된 의약품이 얼마나 유통 가능한

지를 나타내며, 선택된 일반 의약품 중간 소비자 가격은 해당 지역의 

평균 소비자 가격이 얼마나 높은지를 나타낸다. 이와 더불어 인구 

100,000명당 의료기관 밀도를 통해 보건의료 인프라와 인력 분포를 

평가할 수 있다. 본 연구에서 의약품 및 물자와 치명률의 상관성을 명

확하게 파악할 수는 없었다. 의료기관의 경우 음의 방향으로 역상관 

관계를 보였지만 통계적으로 유의하지는 않았고, 의약품은 표본의 

수가 제한적이어서 결과 분석에 오류가 발생하였을 수 있었다. 따라

서 추가적인 연구와 향후 광범위한 분석을 통해 이러한 관계를 더 자

세히 알아낼 수 있을 것으로 기대된다.

보건의료재정의 세부지표인 국내총생산 대비 총 의료지출이 높을

수록 해당 나라가 보건분야에 대한 투자가 높다는 것을 의미한다. 총

의료비 지출 대비 본인부담률은 보험체계나 보건복지시스템이 발전

하지 않은 경우 높게 나타난다. 이는 나라의 보건분야 투자와 보건복

지 발전 수준을 파악하는 데 유용하다. 낮은 사회경제적 지표를 가진 

국가에서 심장병과 같은 질환 지표가 높게 나타나며, 이는 코로나19 

사망률이 영향을 준다[32]. 반면, 국가의 보건재정국가의 보건의료재

정이 충분하면 백신, 예방접종 및 검사 등에 대한 인프라를 강화할 수 

있다[33]. 또한 개인의 보건의료재정 지출 부담이 적은 나라의 사람들

이 재정적 어려움 없이 코로나19 관리를 받을 수 있다[34].

리더십과 거버넌스 분야의 총 의료지출 대비 의료분야 외부자원 비

율은 국가의 보건복지체계 발전에 대한 국내 자원이 한계가 있는 경

우 높게 나타날 수 있다. UHC 정책을 수립한 나라는 국민의 건강을 보

호하고 증진하기 위해 보건복지체계를 구축하고 있음을 의미하며, 

코로나19를 통해 UHC 달성의 필요성은 더욱 대두되었다[35]. 따라

서 UHC 법안이 존재할 경우 재정적 부담 없이 코로나19 백신 및 치료

제에 접근하였을 가능성이 높다는 것을 뜻하며, 국민의 코로나19 예

방 및 치료에 소외되는 계층이 비교적 적어 낮은 사망률로 이어졌을 

수 있음을 시사한다[36].

본 연구는 생태학적 분석법을 활용하여 보건의료체계와 코로나19 

치명률 간의 연관성은 확인하였지만, 구조적인 인과관계를 포함한 

영향력을 규명하는 데는 제한적이었다. 보다 심도 있는 인과성을 파

악하기 위해서는 무작위대조군연구(randomized controlled trials), 

유사실험연구, 코호트 연구, 환자-대조군 분석 등의 연구가 요구되며 

본 연구결과를 기반으로 보건의료체계 발전에 이바지할 수 있는 후속

연구가 이루어지기를 바라는 바이다. 연구에서 활용한 국가별 데이

터는 최신 공개 정보에 기반하고 있지만, 다양한 연도에 걸쳐 정보 편

향의 가능성이 있으며, 특히 일부 국가에서 보고되지 않은 보건의료

체계 및 코로나19 치명률은 이러한 편향을 증가시킬 수 있다. 또한 각

국의 코로나19 검사와 확진자 등록방식 및 기준이 다를 수 있으며, 코

로나19 사망률 측정을 치명률만으로 확정 짓기 어려울 수 있다[37]. 

더욱이 코로나19 이전에 측정된 보건의료체계 지표가 현재의 치명률

과 상관성 분석에 편향을 줄 가능성도 고려해야 하며, 이는 연구결과

의 타당성과 일반화 가능성을 제한할 수 있다. 이러한 제한점에도 불

구하고 본 연구는 향후 코로나19와 같은 범세계적 감염병 대응을 위

한 보건의료체계 강화를 위한 촉진에 기여할 수 있다. 또한 추후 발생

할 수 있는 감염병에 대비하여, 보건의료체계를 구성하는 필수 의료

서비스에 대한 접근성 강화, 의료인력 및 재정 확대, 의료정보의 완전

성 확보뿐 아니라 보건의료 관련 법안 구축 등 국가들의 전반적인 보

건의료체계에 대한 보완의 필요성을 시사한다.
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2. 결론

향후 보건의료체계 보완방안에 대해 더 세부적으로 제시하자면, 인

구 만 명당 침상 수를 늘리고, 보건의료서비스의 전달 및 접근성 향상

을 통해 감염병 치명률을 낮추도록 노력하여야 할 것이다. 의사, 간호

사 및 조산사, 치과의사 등 의료서비스 제공인력이 보다 확대되어야 

한다. 보건분야에 대한 정부의 지출비중을 높이고, 국민 개인의 본인

부담금 지출을 낮출 수 있도록 보건의료재정 구조를 개편하여야 한

다. 또한 UHC 관련 법안을 제정 및 개정함으로써 제도적 틀을 확보하

여 코로나19 이후 발생할 수 있는 범세계적 감염병에 대비하는 것이 

요구된다.

마지막으로 향후 연구에 대해 다음과 같이 제언하고자 한다. 국가 

단위의 생태학적 연구를 진행한 본 연구의 메커니즘을 구체화하기 위

하여 보건의료체계와 코로나19 치명률의 상관성에 대한 사례 기반의 

연구를 제안한다. 더불어 본 연구에서는 WHO에서 제시한 “six 

building blocks”와 코로나19 치명률의 관계만 확인하였지만, “OECD　

health at a glance” 등과 같은 보건의료 지표가 수집된 자료를 통해 세

부지표를 더욱 확대하여 분석하고, 코로나19 결과 지표뿐 아니라 코

로나19를 측정할 수 있는 다른 결과변수도 고려할 필요가 있다. 또한 

노령화 지수와 도시 인구비율 외에도 특정 질병에 대한 유병률, 경제

지표 등을 공변량으로 설정하여 국가별 특성을 고려한 분석이 진행되

기를 제안한다. 더 나아가 코로나19 대유행을 통해 드러난 보건의료

체계의 취약성을 파악한 본 연구결과를 바탕으로 보건의료체계의 역

량 강화 방안을 모색하고, 국가별로 차이가 있을 수 있는 대응전략을 

분석하는 연구가 이루어지기를 기대한다.

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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