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ORIGINAL ARTICLE

서  론

2020년 한국은 저출산과 고령화의 영향으로 인구가 자연적으로 감

소하는 데드크로스 현상을 겪으며 인구감소시대로 진입하였다. 여성 

한 명이 평생 낳을 것으로 예상되는 평균 출생아 수인 합계출산율은 

매년 감소하고 있으며, 지속적인 인구감소로 인하여 15세부터 65세

까지인 생산연령인구가 감소하는 ‘인구 절벽’ 현상이 야기되고 있다. 

한편, 인구감소 문제와 함께 심화하고 있는 문제는 수도권으로의 인

구집중이다. 40세 미만 인구가 비수도권에서 수도권으로 계속 이주

하면서 2020년에는 총인구 중 50.24%가 수도권에 거주하였다[1]. 이

는 국토의 11.8%인 수도권에 거주하는 인구수가 비수도권 거주민 수

보다 더 많다는 것을 의미한다.

우리나라의 인구감소 문제와 수도권으로의 인구집중 문제는 지역

소멸의 가능성을 증가시키고 있다. 지역소멸이란 지역사회 인구의 
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Background: The purpose of this study was to explore the relationship between the local extinction index and total medical service 

utilization.

Methods: A fixed effects model in panel analysis was performed for the 228 administrative districts in Korea. The statistical yearbook 

on the usage of medical services by region and Korean Statistical Information Service data were used from 2010 to 2019 for analysis. 

Medical service utilization was represented by the number of visits day, the number of inpatient days, and medical charges. Control 

variables were selected by using an Anderson model. The local extinction index was calculated using resident registration population 

data.

Results: Descriptive statistics showed that the number of areas at risk of extinction increased from 61 to 95 for the study years. In 

addition, the number of visits, the number of inpatient days, and medical charges all increased during the study years. After 

controlling for variables affecting medical service utilization and doing a panel fixed effects model, the result suggested that a 

one-step increase in the local extinction index was significantly associated with a 12.29% decrease in medical charges of inpatients, 

a 7.33% decrease in medical charge of outpatient, a 5.21% decrease in the number of inpatient day, and a 5.54% decrease in the 

number of visits day.

Conclusion: This study showed that the higher the region’s extinction risks, the higher the region’s total medical service utilization. 

The results of this study suggested that there was a disparity in medical service utilization between areas at risk of extinction and 

areas not at risk of extinction, so measures should be taken to address this disparity.
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감소로 인하여 인프라 및 생활서비스의 공급 유지가 불가해지는 등 

공동체가 기능하기 어려운 상태에 도달하면 그 지역은 소멸하게 된다

는 것을 의미한다. 지역소멸은 이미 여러 차례 연구된 바 있다. 지방소

멸을 최초로 논의한 Masuda [2]는 책 ‘지방소멸’을 통해 젊은 여성 인

구가 지방에 거주하지 않으면 지방소멸을 가져올 수 있다고 보았다. 

Lee [3]는 Hiroya Masuda의 저서를 기반으로 지역의 소멸 정도를 측

정할 수 있는 소멸위험지수를 정의하였다. 소멸위험지수는 65세 이

상 고령인구 대비 20–39세 여성 인구가 차지하는 비율로, 현재 지역의 

인구감소를 측정하는 대표적인 지표로 활용되고 있다. 소멸위험지수

가 1.5 이상일 때 지역소멸 위험이 매우 낮은 단계, 0.5 이상 1.0 미만일 

때 지역소멸 주의단계, 0.2 이상 0.5 미만일 때 소멸위험 진입단계, 0.2 

미만일 때 소멸고위험지역으로 구분되고, 많은 연구에서는 소멸위험

지수가 0.5 미만일 때를 소멸위험지역으로 보았다.

지역재난위험수준과 지방소멸위험수준의 조건결합과 지역행복

의 관련성을 본 연구에서는 지방소멸위험이 낮으면서 지역안전이 확

보된 지역에서 행복지수가 높다는 것을 확인하였다[4]. 소멸위험이 

높은 지자체들을 권역별로 구분하여 거주가구의 특성 등을 파악하는 

연구에서는 소멸위험이 증가하는 권역일수록 생활기반시설의 낙후, 

인프라 가용성의 감소로 인해 지역생존력이 감소할 것으로 보았다

[5]. 소멸위험지수와 만성질환 의료이용 간의 관계를 살펴본 연구에

서는 지역소멸이 진행될수록 만성질환 의료이용이 많은 것을 확인하

였다[6]. 소멸위험지역과 치료가능사망률 간의 관계를 분석한 연구

는 건강격차 및 건강불평등이 소멸위험지역과 소멸비위험지역 간에 

존재함을 확인하였다[7].

한국의 의료이용은 매년 증가하고 있다. Organization for Econo- 

mic Cooperation and Development (OECD) 국가별 의료이용을 보는 

지표 중 하나인 국내총생산(gross domestic product) 대비 경상의료비

는 2020년 기준 8.4%로, OECD 평균 9.7%보다 낮은 수준이나 한국의 

의료비 증가 속도는 OECD 회원국 중 가장 빠른 편으로 알려져 있다

[8]. 1인당 연간 의료기관 방문횟수는 입원의 경우 2010년에 2.13번에

서 2019년에 2.91번으로, 외래의 경우 2010년에 16.44번에서 2019년

에 18.28번으로 꾸준히 증가하였다[9]. 우리나라의 지속적인 의료이

용 증가는 국가 경제의 부담 가중으로 이어지므로, 보건의료 재정의 

안정성 확보를 위해 의료이용 관리가 필요한 실정이다.

소멸위험지수와 보건의료 분야를 함께 살펴본 선행연구들은 건강

형평성 또는 만성질환과 같은 세부 질환에 초점 맞추고 있었다. 그러

나 지역적 관점에서 총 의료이용 간의 관계를 살펴본 연구는 미미했

다. 지역 인구구조의 급격한 변화로 인해 지역의 쇠퇴가 가속화되고 

있는 상황에서 지역소멸이 지역의 의료이용과 어떠한 연관이 있는지 

살펴보는 것은 보건의료 재정의 지속 가능성과 국민의 의료비 부담 

정도를 파악할 수 있어 중요하다. 더 나아가 인구 소멸에 따른 보건의

료 문제들을 대처하기 위한 정책을 수립하는 데 기초자료로 사용될 

수 있다는 점에서 의의가 있다. 또한 본 연구는 입원과 외래를 구분하

여 의료이용을 분석함으로써 선행연구의 제한점을 보완하고자 하였

다[6]. 따라서 본 연구의 목적은 지역을 단위로 입원과 외래를 구분하

여 소멸위험지수와 총 의료이용 간의 관계를 파악하는 것이다.

방  법

1. 연구모형

지역소멸과 지역의 의료이용과의 관계를 입원과 외래로 나누어 분

석하고자 하였다. 독립변수는 소멸위험지수이고, 종속변수는 입원진

료비, 외래진료비, 입원일수, 내원일수이다. 통제변수는 앤더슨모형

을 기반으로 선정하였다. 앤더슨모형은 의료이용에 영향을 주는 요

인들을 설명할 때 많이 사용되는 모형이며 소인 요인(predisposing 

factor), 가능 요인(enabling factor), 필요 요인(need factor)으로 구성

되어 있다[10]. 소인 요인은 인구사회학적 특성 등과 같이 어떤 병이 

발병하기 이전에 이미 가지고 있는 특성을 의미한다. 가능 요인은 의

료이용을 가능하게 하는 재원이나 환경적 요인을 의미한다. 필요 요

인은 의료를 이용하게 하는 가장 직접적인 원인으로, 질병이나 건강

상태 등 건강 관련 특성이 해당된다. 앤더슨모형은 개인단위 의료이

용 연구에서 주로 사용되지만, 의료이용을 체계적으로 설명할 때 널

리 쓰이는 모델이므로 지역단위 선행연구[11]를 기반으로 하여 본 연

구의 모델로 적용하였다(Figure 1).

2. 분석자료

본 연구의 대상은 2010년부터 2019년까지의 전국 시군구 228개이

다. 우리나라는 2010–2019년 동안 여러 차례의 행정구역 개편이 있었

다. 세종시는 2012년에 기존의 연기군과 공주시 및 청원군의 일부를 

합쳐 출범하였다. 본 연구에서는 자료의 연속성을 위해 2010–2012년

의 연기군 데이터를 2010–2012년 세종시 데이터로 치환하여 사용하

였다.

소멸위험지수는 가임기 여성 인구수를 노인 수로 나눈 값이다. 가

임기 여성 인구수와 노인 수는 행정안전부에서 제공하는 연도별 7월 

주민등록인구통계 자료에서 수집하였다. 연도별 기준이 7월인 것은 

전국의 소멸위험지수가 1.0 미만으로 하락했던 시점이 2016년의 7월

이었다는 선행연구를 기반으로 선정된 것이다[3].

입원진료비, 외래진료비, 입원일수, 내원일수는 국민건강보험공단



https://kshpa.jams.or.kr/co/main/jmMain.kci 255

지역소멸수준과 지역의 총 의료이용 간의 관계 ∙ 박지해 외

보건행정학회지 2023;33(3):253-263

에서 제공하는 지역별 의료이용통계 자료를 이용해 수집되었다. 지

역별 의료이용통계는 지역별 일반통계, 진료실적 등을 담고 있는 통

계로, 매년 발간되고 있어 연속성이 있고 동시에 전체적으로 정확하

고 질적으로 우수한 통계집이다. 본 연구는 입원과 외래만을 대상으

로 하기에 입원의 관외, 관내 입원일수 및 진료비를, 외래의 관외, 관내 

내원일수 및 진료비를 합쳐서 사용하였다.

인구수는 행정안전부에서 제공하는 주민등록인구현황 자료를 사

용하였고, 성비, 고령인구비율, 인구 천 명당 의사 수, 인구 천 명당 병

상 수, 재정자립도, 일반회계 중 사회복지 예산은 통계청 자료를 사용

하였다. 미충족 의료율, 현재흡연율, 주관적 건강인지율, EuroQoL 

5-dimension (EQ-5D)은 지역사회건강조사 자료에서 제공하는 표준

화율을 사용하였다. 미충족 의료율의 경우 2019년에 지역사회건강조

사에서 해당 변수를 묻는 문항이 변경되었으나 2019년 데이터를 그

대로 사용하였다.

3. 연구변수

1) 종속변수

종속변수는 선행연구를 참조하여 의료이용을 대표하는 변수인 입

원진료비, 외래진료비, 입원일수, 내원일수로 선정하였다[12]. 입원

일수와 내원일수는 진료비 청구명세서상에 기재된 건강보험 환자가 

실제로 요양기관에 입원 또는 방문한 일수를 의미한다. 진료비는 요

양기관에서 건강보험환자 진료에 소요된 비용으로, 공단부담금과 본

인부담금을 더한 금액이며, 요양기관에서 청구한 총진료비 중 심사

결정된 진료비를 의미한다. 의료이용은 입원과 외래별로 다른 양상

을 보이기 때문에 입원과 외래로 구분하여 분석을 시행하였다.

2) 독립변수

본 연구의 독립변수는 소멸위험지수로, 특정 지역의 20–39세 여성 

인구수를 65세 이상 노인 수로 나누어 계산한다. 소멸위험지수가 1.5 

이상이면 해당 지역의 소멸위험이 매우 낮음을 의미하고, 1.0 이하면 

해당 지역이 인구학적으로 쇠퇴위험 단계에 진입했음을 뜻한다. 소

멸위험지수가 0.5 미만이라면, 즉 해당 지역의 인구구조에서 20–39세 

여성 인구수가 65세 이상 고령인구 수의 절반 미만이라면, 그 지역의 

소멸위험은 크다고 추정한다. 본 연구에서는 선행연구를 기반으로 

하여 소멸위험지수가 0.5 미만인 지역을 소멸위험지역으로 분류하였

다[6,7].

3) 통제변수

통제변수는 문헌고찰을 통해 지역의 의료이용에 영향을 미치는 요

인들로 선정되었고, 엔더슨모형의 소인 요인(성비, 인구수, 고령인구

비율), 가능 요인(인구 천 명당 의사 수, 인구 천 명당 병상 수, 미충족

의료율, 재정자립도, 일반회계 중 사회복지예산 비중), 필요 요인(현

Figure 1. Study frame. EQ-5D, EuroQoL 5-dimension.
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재흡연율, 주관적 건강인지율, EQ-5D)으로 구분할 수 있다.

(1) 소인 요인

의료이용은 성별에 따라 양상이 다르다고 알려져 있기에 성비를 통

제변수로 선정하였다[13-15]. 또한 의료이용, 특히 진료비를 비교할 

때는 지역마다 다른 거주민 수에 의한 규모의 경제가 발생하기에 인

구수를 통제변수로 선정하였다[16]. 노인의 경우 질병 발생이 잦고 신

체 기능이 낮아 다른 연령대에 비해 의료이용이 많은 것으로 알려져 

있기에 고령인구비율을 통제변수로 선정하였다[17]. 본 연구에서 성

비는 여자 백 명당 남자 수로 정의되어 사용되었고, 인구수는 연말을 

기준으로 집계된 주민등록인구수로 정의되어 사용되었다. 고령인구

비율은 전체 인구에서 65세 이상 인구가 차지하는 비율로 정의되었다.

(2) 가능 요인

지역 내 의사 공급 정도는 의료이용과 직결되어 있고, 지역 내 의료

자원은 많을수록 더 많은 관내 입원이용을 보이는 것으로 제시되었다

[18-20]. 지역의 소득수준은 낮을수록 응급실 경유 입원 등이 높게 나

타났다[21]. 이는 지역의 의료접근성과 사회경제적 조건에 따라 의료

이용에 차이를 보일 수 있음을 시사한다. 따라서 본 연구에서는 의료

접근성을 대표하는 변수로 인구 천 명당 의사 수, 인구 천 명당 병상 

수, 미충족의료율을, 사회경제적 요인을 대표하는 변수로 재정자립

도와 일반회계 중 사회복지예산을 선정하였다.

인구 천 명당 의사 수는 매년 4분기를 기준으로 수집되는 의료기관 

종사 의사, 한의사, 치과의사 수를 주민등록인구수로 나누고, 1,000을 

곱한 값으로 정의하였다. 인구 천 명당 병상 수는 의료법 제3조에 규

정된 의료기관의 전체 병상 수를 주민등록인구수로 나누고, 1,000을 

곱한 값이다. 미충족의료율은 본인이 최근 1년간 치과 진료 외의 진료

를 제공받기 위해 병 · 의원을 가고 싶을 때 가지 못한 사람의 분율로 

정의하였다. 재정자립도는 일반회계의 세입 중 지방세와 세외수입의 

비율로 정의하였다. 일반회계 중 사회복지예산 비중은 지방자치단체

가 당해 연도에 사회복지분야와 보건분야의 예산액이 전체예산액에

서 차지하는 비율로 정의하였다.

(3) 필요 요인

흡연은 만성질환의 내원일수와 진료비 간의 관계에서 유의한 음의 

관계를 보인 반면, 주관적 건강인지율은 만성질환의 내원일수와 진

료비 간의 관계에서 유의하지 않은 음의 관계로 나타났다[6]. 지역 인

구집단의 건강수준은 지역의 의료이용에 영향을 미칠 수 있는 것으로 

알려져 있기에 이를 대표하는 변수로 현재흡연율과 주관적 건강인지

율, EQ-5D를 통제변수로 선정하였다.

현재흡연율의 정의는 평생 5갑 이상 흡연한 사람으로서 현재 흡연

하는 사람의 분율이다. 주관적 건강인지율은 본인의 건강이 평소 “매

우 좋은” 또는 “좋은”이라고 응답한 사람의 분율로 정의하였다. 

EQ-5D는 건강 관련 삶의 질을 운동능력, 자기관리, 일상활동, 통증/

불편, 불안/우울이라는 5가지 차원의 기술체계로 종합한 지표이다.

3. 분석방법

소멸위험지수와 총 의료이용 간의 관계를 파악하기 위해 패널분석

을 시행하였다. 패널분석은 종속변수가 시간에 따라 변화할 때 독립

변수들의 영향력을 분석하는 방법으로[22], 횡단면 또는 시계열 데이

터와 비교하였을 때 더 많은 정보와 변수의 변동성을 제공하여 효율

적인 추정량을 얻을 수 있는 장점이 있다[23]. 본 연구는 2010년부터 

2019년 동안 반복적으로 수집된 자료를 사용하여 전국 시군구 228개

의 시간에 따른 소멸위험지수 변화가 시간에 따른 총 의료이용 변화

와 어떻게 관련이 있는지 분석하고자 하므로, 패널분석이 적합하다.

패널분석에는 고정효과모형과 확률효과모형이 존재한다. 고정효

과모형은 상수항   을 패널 개체별로 고정되어 있는 모수로 

해석하는 모형인 반면, 확률효과모형은 상수항  가 확률분

포를 따르는 확률변수로 보는 모형이다. 연구에서 두 모형 중 어느 모

형이 적절한지는 하우스만 검정(Hausman test)을 통해 결정된다.

한편, 본 연구의 패널데이터는 정규성을 높이기 위해 종속변수에 

로그를 취해 사용하였으며, 분석절차는 다음과 같다. 첫째, 연구에 사

용되는 변수들의 일반적인 특성을 파악하기 위해 각 변수의 평균, 표

준편차를 분석하고, 각 변수의 평균이 10년간 유의미하게 변화하였

는지 확인하기 위해 analysis of variance (ANOVA) 분석을 시행하였

다. 둘째, 소멸위험지수와 총 의료이용 간의 관계를 파악하기 위한 패

널분석에 앞서 하우스만 검정을 시행하였다. 그 결과 p값이 0.01보다 

작아 고정효과모형 적용이 적절하다는 것을 확인하였고, 독립변수와 

종속변수 간의 고정효과 분석을 시행하였다.

결  과

Table 1과 Table 2는 소멸위험지역과 소멸비위험지역의 소멸위험

지수와 통제변수의 기초통계 결과와 분산분석 결과가 정리된 표이다. 

소멸위험지역은 2010년 61개에서 2019년 95개로 매년 지속적으로 증

가하였다. 소멸위험지역의 소멸위험지수 평균은 2010년 0.35에서 

2019년 0.29로, 소멸비위험지역의 소멸위험지수 평균은 2010년 1.40

에서 2019년 0.95로, 두 지역 모두 소멸위험지수의 평균이 감소하였고, 

ANOVA 분석결과, 두 지역 모두 연도 간의 유의미한 차이를 보였다.
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고령인구비율의 경우 2010년에 소멸위험지역은 26.2%, 소멸비위

험지역은 11.9%로 소멸위험지역의 고령인구비율이 더 높았고, 2019

년까지 소멸위험지역이 소멸비위험지역보다 항상 높은 고령인구비

율을 보였다. 또한 소멸위험지역과 소멸비위험지역의 고령인구비율 

평균은 2010–2019년 동안 증가하는 추세를 보였다.

Table 3은 소멸위험지역과 소멸비위험지역의 입원일수 및 내원일

수의 기초통계 결과와 분산분석 결과가 정리된 표이다. 소멸위험지

역의 입원일수는 2010–2019년 동안 연평균 성장률(compound annu-

al growth rate) 4.79%를, 내원일수는 7.07%를 보였다. 소멸비위험지

역의 입원일수는 2010–2019년 동안 연평균 성장률 5.43%를, 내원일

수는 6.78%를 보였다. 또한 소멸위험지역과 소멸비위험지역의 내원

일수 및 입원일수 분산분석은 연도 간의 유의미한 차이를 보였다.

Table 4는 소멸위험지역과 소멸비위험지역의 입원진료비와 외래

진료비의 기초통계 및 분산분석 결과가 정리된 표이다. 소멸위험지

역의 입원일수는 2010–2019년 동안 연평균 성장률 9.53%를, 내원일

수는 7.16%를 보였다. 소멸비위험지역의 입원일수는 2010–2019년 

동안 연평균 성장률 11.8%를, 내원일수는 9.03%를 보였다. 또한 소멸

위험지역과 소멸비위험지역의 입원진료비와 외래진료비를 분산분

석한 결과, 모두 연도 간의 유의미한 차이를 보였다.

Table 5는 종속변수인 입원진료비, 외래진료비, 입원일수, 내원일

수를 소멸위험지수와 패널분석한 결과이다. 의료이용에 영향을 미치

는 변수들을 통제하고 고정효과모형을 시행한 결과, 소멸위험지수가 

1단계 증가하면 입원진료비가 12.29%, 외래진료비가 7.33%, 입원일

수가 5.21%, 내원일수가 5.54%만큼 유의미하게 감소하는 것으로 추

정되었다. 즉 지역의 소멸위험이 낮아질수록 의료이용이 줄어드는 

것을 의미한다.

성비는 1% 증가할 때 외래진료비가 0.34%, 내원일수가 0.43% 감소

하는 것으로 나타났다. 이는 여성이 남성보다 많을 때 외래를 많이 이

용한다고 해석할 수 있다. 고령인구비율은 1% 증가할 때 입원진료비

가 3.51%, 외래진료비가 2.21%, 입원일수가 1.10%, 내원일수가 0.78% 

증가하는 것으로 나타났다. 인구 천 명당 의사 수, 재정자립도, 일반회

계 중 사회복지예산은 종속변수와 유의미한 관계를 보일 때 모두 양

의 방향이었다.

현재흡연율은 1% 증가할 때 입원진료비가 0.46%, 외래진료비가 

0.44%, 입원일수가 0.18%, 내원일수가 0.26% 감소하는 것으로 나타

났다. EQ-5D는 1% 증가할 때 입원진료비가 56.04%, 외래진료비가 

42.99%, 입원일수가 5.55%, 내원일수가 22.56% 증가하는 것으로 나

타났다.

고  찰

본 연구는 전국 시군구 228개를 대상으로 소멸위험지수와 지역의 

의료이용 간의 관계를 입원과 외래로 구분하여 파악하고자 패널분석

을 수행하였다. 기초통계 분석에서 소멸위험지수는 소멸위험지역과 

소멸비위험지역 모두 매년 꾸준히 감소하였다. 소멸위험지수는 1.0 

이하부터 인구가 소멸하고 있음을 의미하는데, 2018년부터 소멸비위

험지역의 소멸위험지수도 1.0 이하인 것으로 보아 현재 한국은 전국

적으로 지역이 소멸하고 있음을 확인할 수 있었다. 한국은 2021년 8월 

기준으로 전국 시군구 229개 중 108개(47.2%)가 소멸위험지역으로, 

전국 시군구 가운데 거의 절반이 소멸위험에 처해있다[1]. 점점 심화

되고 있는 고령화 현상과 수도권으로의 인구집중 현상을 미루어 볼 

때, 소멸위험지역은 계속 증가하고, 소멸위험지수 평균은 계속 낮아

질 것으로 보인다.

고령인구비율은 소멸위험지역과 소멸비위험지역 모두 꾸준히 증

가하였으며, 소멸위험지역이 소멸비위험지역보다 매년 고령인구비

율이 높았다. 이는 한국이 전국적으로 고령화가 심화되고 있지만 지

역별로 고령화 정도가 다를 수 있으며, 소멸위험지역이 소멸비위험

지역에 비해 높은 고령인구비율을 보임을 의미한다.

또한 소멸위험지역과 소멸비위험지역의 입원일수, 내원일수, 입원

진료비, 외래진료비는 모두 매년 증가하는 추이를 보였다. 소멸위험

지역의 의료이용 증가는 매년 소멸위험지역으로 분류되는 지역 수 증

가에 따른 거주민 증가로 인한 결과로 보인다. 한편, 소멸비위험지역

의 경우 매년 소멸비위험지역으로 분류되는 지역 수가 감소함에도 의

료이용이 증가하였고, 이는 국민 개인이 이용하는 의료가 증가하는 

것을 시사한다. 의료이용 증가 원인으로는 인구의 고령화, 국민 소득 

증가 등을 들 수 있다[24].

지역소멸과 의료이용 간의 관계성을 파악하기 위해 외래와 입원을 

구분하여 패널분석한 결과, 소멸위험지수와 유의한 음의 관계를 보

인 종속변수는 입원진료비, 외래진료비, 입원일수, 내원일수였다. 소

멸위험지수는 값이 하락할수록 그 지역의 소멸위험이 크다고 추정하

는 지표이다. 분석결과는 소멸위험지수가 하락할수록 지역의 의료이

용이 증가하므로, 지역소멸의 위기가 높아질수록 의료이용이 많아진

다고 해석할 수 있다. 이는 소멸위험지수와 지역의 만성질환 의료이용 

간의 유의한 음의 관계를 보인 연구와 동일한 방향임을 알 수 있다[6].

본 연구에서 지역주민의 건강상태, 지역 보건의료자원 등을 통제하

였음에도 지역소멸위험과 의료이용이 관련 있다는 결과가 나온 것은 

지역의 인구구조 차이가 의료이용에 영향을 미치는 것으로 해석된다. 

인구구조의 변화는 인구집단의 건강수준과 보건의료 필요도를 결정

짓는 원인이자 결과로 알려져 있다[25]. 소멸위험지역은 인구가 감소
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하는 지역일 뿐만 아니라 연령대별 인구비율이 소멸비위험지역과 

다른 지역일 수 있음을 앞선 분석에서 고령인구비율이 소멸위험

지역에서 더 높았다는 점을 통해 추측할 수 있다. 실제로 행정안

전부의 주민등록인구현황으로 연령대별 인구비율을 비교해보았

을 때, 청장년층 비율은 소멸비위험지역이 더 높은 반면, 고령인

구비율은 소멸위험지역이 더 높은 것을 확인할 수 있었다. 지역의 

세부적인 연령대별 인구구조를 파악하기 위해서는 차후 개인단위

의 심층적인 연구가 필요해 보인다.

현재 보건의료 분야에서는 인구감소로 인해 대두될 이슈들에 주목

하고 있다. 그 중 하나는 건강보험 재정의 불확실성으로, 생산 가능 인

구수 감소와 고령화로 인한 건강보험 재정의 수입원과 지출 양상의 

변화 때문이다[25]. 다른 이슈는 시장의 원리에 따라 움직이는 의료공

급체계 특성상 인구감소가 민간의료기관 감소를 야기하여 발생되는 

지역 간 의료격차이다[25]. 본 연구결과는 해당 이슈들을 뒷받침할 수 

있는 근거로써 의의를 가진다.

소인 요인 중 성비는 외래진료비, 내원일수와 유의한 음의 관계가 

나왔다. 이는 여성이 남성보다 많을 때 외래를 많이 이용한다고 해석

할 수 있다. Jeon 등[13]의 연구에서는 입원서비스 이용량은 남성이 

여성보다 많았고, 외래이용량은 여성이 남성에 비해 많았다. 여러 선

행연구에서도 여성이 외래 의료서비스를 이용할 경향이 높았으므로 

본 연구결과는 선행연구와 동일한 방향임을 확인할 수 있다[14,15]. 

고령인구비율은 입원진료비, 외래진료비, 입원일수, 내원일수와 유

의한 양의 관계가 나왔다. 노인은 다른 연령대에 비해 잦은 질병 발생

으로 인한 의료이용이 많은 것으로 알려져 있다.

가능 요인 중 인구 천 명당 의사 수는 입원진료비, 외래진료비, 입원

일수에서 유의미한 양의 관계를 보였다. 이러한 결과는 지역주민들

의 의료접근성을 나타낼 것이다. 의료의 접근성이 의료이용에 영향

을 미치는 것은 이미 많은 선행연구들을 통하여 증명되었다[18,19]. 

또한 의료인력과 의료장비와 같은 지역 내 의료자원 분포는 주민들의 

의료이용 형평성에 영향을 미친다고 알려져 있다[20]. Fisher 등[26]

은 메디케어 수혜자들을 대상으로 메디케어 지출이 높은 지역이 그렇

지 않은 지역에 비해 더 나은 치료를 제공하는지 확인하고자 하였고, 

지역 간 메디케어 지출 차이가 병원 이용과 의사 방문횟수 차이에서 

발생한다고 제시하였다.

가능 요인 중 재정자립도와 일반회계 중 사회복지예산은 모든 종속

변수에서 유의미한 양의 관계를 보였다. 재정자립도와 일반회계 중 

사회복지예산이 증가할수록 입원 및 외래 의료이용이 증가하는 것은 

지역의 재정상태와 보건의료환경 개선과의 관계를 나타낼 것이다. 

지역 의료인프라를 개선하고 의료에 대한 지역사회 주민의 인식을 개

선시키는 능력은 지역의 재정상태가 나쁠수록 어려움을 겪게 된다

[27]. 소멸위험지역은 지속적인 인구 감소로 경제활동이 어려워지면

서 지방세 수입이 부족해짐에 따라 지방자치단체의 자체적인 재정운

영이 어려운 곳이 많을 것으로 보고 있다[7]. 따라서 소멸위험지역의 

건강격차 문제를 해결하기 위해서는 단순히 보건의료 관점뿐만 아니

라 사회경제학적 관점 등 다양하고 포괄적인 접근이 필요해 보인다.

필요 요인 중 현재흡연율은 모든 종속변수에서 유의미한 음의 관계

를 보였고, EQ-5D는 입원진료비, 외래진료비, 입원일수, 내원일수에

서 유의미한 양의 관계를 보였다. 현재흡연율이 높을수록 입원 및 외

래 의료이용이 적은 것은 비교적 건강한 연령층이 현재 흡연을 많이 

하기 때문으로 해석할 수 있다. 국민건강보험공단의 건강검진통계의 

연령별 흡연율을 살펴보면 2010–2019년 동안 현재흡연율이 가장 높

은 연령층은 30, 40대로 흡연으로 인한 건강 악화가 아직 나타나지 않

Variable Medical charge of inpatient Medical charge of outpatient No. of inpatient No. of visits
Local extinction index -0.1229** -0.0733** -0.0521** -0.0554**

Sex ratio  0.0009 -0.0034** 0.0002 -0.0043**

Population  0.0018**  0.0016** 0.0010**  0.0010**

Senior rate  0.0351**  0.0221** 0.0110**  0.0078**

No. of doctors per 1,000  0.0216**  0.0280** 0.0078** -0.0013
No. of bed per 1,000  0.0001 -0.0022** 0.0053**  0.0005
Unmet healthcare needs -0.0012** -0.0020** 0.0003 -0.0008**

Financial independence  0.0041**  0.0034** 0.0028**  0.0028**

Social welfare budget  0.0034**  0.0029** 0.0036**  0.0010**

Smoking rate -0.0046** -0.0044** -0.0018** -0.0026**

Subjective health status -0.0013** -0.0014** -0.0005** -0.0004**

EQ-5D  0.5604**  0.4299** 0.0555**  0.2256**

EQ-5D, EuroQoL 5-dimension.
*p<0.05. **p<0.01.

Table 5. Panel analysis results for medical service uses



https://kshpa.jams.or.kr/co/main/jmMain.kci 261

지역소멸수준과 지역의 총 의료이용 간의 관계 ∙ 박지해 외

보건행정학회지 2023;33(3):253-263

거나 나타나기 시작하는 연령층이었다. 따라서 현재흡연군의 큰 비

중을 차지하는 연령층이 건강해서 총 의료이용이 적은 것으로 추정된

다. 본 연구와 같은 방향성을 보인 선행연구에서는 건강상태가 좋지 

않은 흡연자들은 흡연이 건강에 좋지 않은 생활습관임을 인지해 금연

하였고, 흡연을 계속하는 자들은 아직 건강상태가 양호한 사람들이

라고 추정하였다[28].

EQ-5D는 인구집단의 건강수준을 측정할 때 사용되는 대표적인 지

표 중 하나이고, 인구집단의 건강수준은 의료이용에 영향을 미칠 수 

있는 것으로 알려져 있다. 당뇨병 환자의 삶의 질 영향요인 분석 연구

에서 EQ-5D는 당뇨질환 외래진료비, 기타 외래 이용건수와 유의한 

음의 관계를 보였다[29]. 뇌졸중 10–16주 후인 사람을 대상으로 뇌졸

중 프로그램의 의료비용 차이 등을 살펴본 연구에서도 EQ-5D는 의

료이용과 음의 관계를 보였다[30]. 그러나 총 의료이용을 대상으로 하

는 본 연구에서는 EQ-5D가 높을수록 입원 및 외래 의료이용이 많은 

결과를 보였다. 해당 결과는 삶의 질이 높은 사람들은 건강에 관심이 

있어 지속적으로 건강검진 및 관리 등을 하기 때문으로 해석된다[31].

지역이 소멸할수록 지역주민들의 총 의료이용이 증가한다는 본 연

구결과는 소멸위험지역과 소멸비위험지역 간에 의료이용 차이가 존

재하고 있고, 이에 대한 방안의 필요성을 시사하고 있다.

첫째, 소멸위험지역의 의료이용 수요에 대응하여 일차의료체계를 

강화하는 것이다. 일차의료는 인구집단의 건강수준 향상뿐만 아니라 

의료의 질, 의료비 절감과 관련이 있다[32]. 본 연구결과에 따르면 소

멸위험지역은 의료수요가 비교적 높으므로 환자의 1차 접점인 일차

의료의 활성화를 통한 질병 예방과 적절한 관리가 효과적일 것으로 

보인다. 특히 정부가 지역주민의 생활습관 및 만성질환 관리 등을 위

해 추진하고 있는 ‘지역사회 통합건강증진사업’과 일차의료 강화를 

같이한다면 지역주민의 건강이 더욱 중점적으로 관리될 것으로 보인다.

그러나 소멸위험지역은 인구구조 변화로 인하여 지역생존력이 감

소하는 지역으로 판단되고 있어 일차의료 접근성이 악화될 가능성을 

가지고 있다. 우리나라 의료는 대부분 민간의료기관에서 제공하고 

있어서 인구가 감소하고 있는 지역에는 의료기관이 진입하지 않거나 

기존의 의료기관도 철수 혹은 폐업할 수 있기 때문이다. 따라서 지역

주민들이 거주지 내에서 일차의료를 이용할 수 있는 환경을 조성하는 

것이 선행될 필요가 있다[33]. 이를 위해서 각 지역은 효율적으로 사

용되지 못하고 있는 지역의 보건의료자원을 활용하는 방안이 모색되

어야 한다.

둘째, 소멸위험지역 거주민들의 건강관리를 위해 원격의료를 활용

하는 것이다. 의료법에 의하면 원격의료은 의료기술을 활용하여 먼 

곳에 있는 의료인에게 의료지식이나 기술을 지원하는 것이다. 거동

이 불편한 노인이나 의료기관 접근이 어려운 지역주민에게 원격의료

는 건강관리의 대안이 될 수 있다. 또한 코로나19로 디지털헬스케어

가 부상함에 따라 웨어러블, 디바이스 등을 활용한 개인 맞춤형 건강

관리서비스를 제공받는 것도 지역 건강수준 차이 해소에 도움이 될 

것으로 보인다. 실제로 한국보다 앞서 디지털헬스케어를 보건의료시

장에 도입한 영국의 경우 7개의 시범기관에서 온라인 앱을 도입해 당

뇨병 예방프로그램을 시행하였고 당화혈색소 감소와 체중감소의 효

과를 보았다[34]. 스페인, 네덜란드, 대만의 경우 심혈관 위험질환자

를 대상으로 웨어러블 기기를 사용한 행동변화 프로그램을 시행한 결

과 스페인에서는 비용효과적인 결과를 보였다[35]. 이처럼 디지털헬

스케어가 의료이용에 효과를 보인다는 사례는 점진적으로 증가하고 

있다.

한국은 원격의료와 디지털헬스케어에 관해 논의해야 할 쟁점이 많

지만, 정부는 시범사업의 형태로 정책적 접근을 시도하고 있다. ‘AI, 

IOT 기반 어르신 건강관리 시범사업’은 2020년부터 보건소가 보건의

료 접근성이 낮은 노년층을 대상으로 다양한 디바이스를 활용하여 맞

춤형 전문가 비대면 건강관리서비스를 제공하는 사업이다. 소멸위험

지역은 소멸비위험지역에 비해 건강수준이 낮은 경향을 보이므로

[7], 이러한 디지털헬스케어의 진입이 증가하여 접근성 있는 건강관

리 제공체계 구축을 이끌어내는 것이 필요하다.

이 연구의 제한점은 다음과 같다. 첫째, 전국 시군구 228개의 2010–
2019년 데이터를 구축할 때 2012년 행정구역 개편으로 공주시, 연기

군, 청원군, 세종시의 일부 또는 전체가 다른 지역으로 편입 혹은 새롭

게 출범됨에 따라 해당 지역들의 정확한 시계열 자료를 수집하기 어

렵다는 데이터의 한계가 존재한다.

둘째, 소멸위험지수는 노인과 가임기 여성만을 활용하여 지역의 소

멸위험도를 측정한 지표라는 점에서 한계가 존재한다. 소멸위험지수

는 출생과 사망 간의 차이로 인한 인구수 증감만을 주목한 지표 특성

상 지역소멸에 대한 오해를 불러일으킬 수도 있다.

셋째, 본 연구는 집계편향(aggregation bias)을 가진 연구방법을 사

용했다는 점에서 한계가 존재한다. 지역수준에서 나타난 추세를 파

악하였기에 개인수준에서도 같은 추세가 나타날 것이라는 해석에는 

어려움이 있다는 제한점이 있다.

넷째, 충분한 연령보정이 이루어지지 못했다는 점에서 한계가 존재

한다. 연령대 차이로 인한 의료이용 차이를 보정하기 위해 고령인구

비율을 통제변수로 추가하였으나, 그 외 다른 연령대는 보정하지 못

하였다.

이러한 한계점에도 불구하고 본 연구는 지역소멸수준과 의료이용 

간에 관계를 밝힌 연구로, 인구구조 변화에 따른 보건의료정책 수립

과 건강보험 재정의 지속 가능성을 제고하기 위한 근거자료로 사용될 

수 있을 것이다.
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이해상충

이 연구에 영향을 미칠 수 있는 기관이나 이해당사자로부터 재정

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

련된 제반 이해상충이 없음을 선언한다.
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