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ORIGINAL ARTICLE

서  론

대부분 선진국은 전체 국민이 사회경제적 차이와 관계없이 필요한 

의료를 제때 제대로 받을 수 있도록 하는 정책목표를 설정하고, 보편

적 건강보장(universal health coverage, UHC) 체계를 구축해 이를 지

속적으로 개선해가고 있다[1]. 한편, 이 정책목표가 제대로 달성되고 
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Background: Most developed countries are working to improve their universal health coverage systems. This study investigates 

regional disparities in unmet healthcare needs and their causes in South Korea. Additionally, it compares the unmet healthcare needs 

rate in South Korea with that of 33 European countries.

Methods: The analysis incorporates information from 13,359 adults aged 19 or older, using data from the Korea Health Panel. The 

dependent variables encompass the experience of unmet healthcare needs and the three causes of occurrence: “burden of medical 

expenses,” “time constraints,” and “lack of care.” The primary variable of interest is the region of residence, while control variables 

encompass 14 socio-demographic, health, and functional characteristics. Multivariable binary logistic regression analysis, accounting 

for the sampling design, is conducted.

Results: The rate of unmet healthcare needs in Korea is 11.7% (95% confidence interval [CI], 11.0%–13.3%), which is approximately 

30 times higher than that of Austria (0.4%). The causes of unmet healthcare needs, ranked in descending order, are “lack of care,” 

“time constraints,” and “burden of medical expenses.” Predictive probabilities for experiencing unmet healthcare needs and each 

cause differ significantly between regions. For instance, the probability of experiencing unmet healthcare needs due to “lack of care” 

is approximately 10 times higher in Gangwon-do (13.5%; 95% CI, 13.0%–14.1%) than in Busan (1.3%; 95% CI, 1.3%–1.4%). The 

probability due to “burden of medical expenses” is approximately 14 times higher in Seoul (4.1%; 95% CI, 3.6%–4.6%) compared to 

Jeollanam-do (0.3%; 95% CI, 0.2%–0.4%).

Conclusion: Amid rapid sociodemographic transitions, South Korea must make significant efforts to alleviate unmet healthcare needs 

and the associated regional disparities. To effectively achieve this, it is recommended that South Korea involves the National 

Assembly in healthcare policy-making, while maintaining a centralized financing model and delegating healthcare planning and 

implementation to regional authorities for their local residents—similar to the approaches of the United Kingdom and France. 
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있느냐를 평가하는 데 널리 사용되는 정보 중 하나가 바로 ‘주관적 미

충족 의료 니즈(subjective unmet healthcare needs, SUN) 경험’과 그 

사유에 관한 정보인데[2-12], 이 정보는 지난 12개월 동안 의료가 필

요하다고 생각했는지 여부와 필요함에도 불구하고 이를 받지 못한 사

유를 묻는 설문 응답자들의 답변으로부터 얻어진다. 의료이용을 하

지 못한 사유를 의사가 아닌 개인 응답자로부터 명확히 파악할 수 있

다는 장점 때문에, 많은 국가에서는 이 정보를 분석해, 자국 국민이 경

험하는 의료이용의 장애요소를 식별하고 이를 완화하거나 제거하기 

위해 정책적 노력을 기울이고 있다[1,13].

SUN 경험과 관련해서는 지금까지 여러 나라에서 수많은 연구가 

수행되어 왔다[2-12,14]. 그 가운데, 한국을 대상으로 한 SUN 경험 관

련 연구는 크게 두 범주로 나눌 수 있는데, 한 범주는 SUN 경험 수준 

연구이고[8,15-18], 나머지 한 범주는 SUN 경험과 관련된 특성(또는 

영향요인) 연구이다[8,17,19-25]. 첫째 범주에 속하는 최근 연구에서 

따르면, 2021년 한국의 SUN 경험률은 ‘국민건강영양조사’로는 6.0%, 

‘지역사회건강조사’로는 5.1%, ‘한국의료패널(Korea Health Panel, 

KHP) 조사’로는 13.1%였다[18]. 한편, 두 번째 범주로, 2017년까지 국

내에서 출판된 SUN 관련 논문에 대해 ‘체계적 문헌고찰’을 수행한 연

구에 의하면, SUN 경험 관련 특성은 성별, 연령, 배우자 유무, 교육수

준, 가구소득, 경제활동 유무, 의료보장유형, 주관적 건강상태, 만성질

환 유무, 우울감 유무, 기능제한 등이었다[19,24,25].

하지만, 1989년에 UHC를 실현하고 이제 30여 년이 지난 현재까지

도 한국에서는 다음 두 가지 연구 질문에 관한 연구결과가 매우 미흡

한 상황이다. 첫 번째로는, ‘한국 국민들의 SUN 경험률은 UHC 체계

를 갖고 있는 유럽국가들과 비교할 때 과연 어떤 수준인가?’에 관한 연

구결과이다. 이 연구 질문에 대해 신뢰성 있는 답이 없다면, 한국은 현

재 UHC 체계의 부분적 또는 전면적 개선 필요성에 대해 소극적이거

나 어정쩡한 입장에 놓일 수밖에 없을 것이다. 한편, SUN 경험률의 국

가 간 차이는 국가 간 SUN 경험 사유의 차이 그리고 주된 사유를 줄이

는 UHC 체계의 정책노력과 그 성공 정도의 차이에 기인할 것이다. 예

로, 어떤 국가 국민의 SUN 경험의 대부분 사유가 의료이용을 가로막

는 ‘돌봄 부족’, ‘시간 제약’ 등 ‘비재정적 장벽(non-financial barriers)’

임에도 불구하고 그 국가의 UHC 체계가 ‘진료비 부담’ 등 ‘재정적 장

벽(financial barriers)’을 낮추는 데만 몰두해 정책자원을 집중 · 투입

한다면, 그 국가는 SUN 경험률을 효율적으로 낮추는 데 실패할 것이

다. 실제로 모든 국민이 무상(free of charge)으로 의료를 받을 수 있는 

UHC 체계를 갖춘 국가에서도 ‘비재정적 장벽’으로 인해 의료 니즈가 

충족되지 못하는 경우가 빈번한 것으로 보고되고 있다[3,4,6,8,26,27]. 

한국의 UHC 체계 상황에 대한 최근 두 연구는 매우 놀라운 결과를 밝

히고 있는데, 한국의 경우 SUN 경험은 주로 ‘재정적 장벽’보다는 ‘비

재정적 장벽’에 기인한 것이었다[8]. 또한 성인의 생애주기(lifetime)

에 걸쳐 분석한 결과, SUN을 유발시키는 주된 사유는 어떤 연령에 대

해서도 ‘진료비 부담’ 등 ‘재정적 장벽’이 아닌 ‘돌봄 부족’, ‘시간 제약’ 

등 ‘비재정적 장벽’이었다[17].

한국에서 아직 실증적 연구결과가 미흡한 두 번째 연구질문은, ‘한

국에서 SUN 경험 그리고 각 SUN 경험 사유의 거주지역 간 격차는 어

떠한가?’이다. 이 연구질문은, 위 첫 번째 질문과 관련이 있는데, 그 이

유는 UHC 체계가 SUN 경험을 유발하는 ‘재정적 장벽’과 ‘비재정적 

장벽’ 중 최소한 한 가지의 거주지역 간 격차를 줄이는 데 실패했다면, 

결국 SUN 경험의 거주지역 간에 유의한 격차가 드러날 것이기 때문

이다. 한편, SUN 경험의 거주지역 간 격차에 관한 외국의 연구결과를 

보면, 이탈리아에서는 SUN 경험률의 거주지역 간 격차가 매우 뚜렷

하였다[28]. 특히 북동부지역(4.6%)에 비해, 남부지역(10.6%)은 매우 

높은 양상을 보였는데, 그 이유는 주로 두 지역 간의 ‘재정적 장벽’의 

차이에 기인한 것이었다. 체코, 프랑스, 이태리, 스페인, 영국의 다섯 

유럽국가의 86개 지역에 거주하는 사람들을 분석한 연구결과에 따르

면, 개인 특성을 통제하고도 거주지역 특성이 SUN 경험과 통계적으

로 유의한 연관성이 있었다[29].

한편, 본 연구는 한국의 UHC 체계가 급격한 인구사회변동을 반영

해 발전하는 것을 돕기 위한 일련의 연구기획시리즈 중 하나로 수행

되었다[8,17]. 본 연구에서는 위에서 밝힌 한국 상황에서 아직 미흡한 

두 가지 연구질문에 대한 답을 얻기 위해 한국의 SUN 경험률을 도출

해 유럽국가들과 비교하고, SUN 경험 및 각 SUN 발생 사유의 거주지

역 간 격차를 분석하였다. 본 연구목적을 단순 명료하게 달성하기 위

해, 복잡한 계량경제모형(econometric models)은 피하되, 최대한 기

존 국내 · 외 연구의 장점을 채용하고 한계점은 보완하고자 하였다. 주

된 연구내용은 다음 네 가지로 요약할 수 있다. 첫째, 한국의 전체 인구

를 대표하는 의료이용에 특화된 표본조사자료를 활용하되, 2019년에 

발발한 coronavirus disease 2019 (COVID-19) 대유행(pandemic)이 

의료이용과 접근성에 유의한 영향을 미쳤을 가능성을 배제하기 위해, 

2018년 자료를 분석하였다[8,17]. 둘째, SUN 경험 사유를 부담 가능

성, 접근 가능성, 채택 가능성 등 학문적 · 추상적 개념으로 나누는 것 

대신에, 정책문제를 보다 실용성 있게 파악할 수 있도록 ‘진료비 부담

(burden of medical expenses)’, ‘시간 제약(time constraints)’, ‘돌봄 부

족(lack of care)’의 세 가지로 구분해 분석하였다[17]. 셋째, 전체 거주

지역과 16개 광역지방자치단체의 SUN 경험과 각 사유의 모비율

(population proportion, PP)을 추정하고[28,29], 여러 가지 개인 특성

을 통제한 ‘다변수 이항 로지스틱 회귀분석’을 이용해, SUN 경험과 거

주지역의 관련성 그리고 각 사유와 거주지역의 관련성을 분석하였으

며, 여러 가지 개인 특성을 통제하고도, 한국의 어떤 개인이 16개 광역
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지방자치단체 중 어떤 특정 지역에 거주할 때 직면할 수 있는 SUN 경

험과 각 사유의 예측확률(predictive probability, PR)을 추정해 거주지

역 간 비교 · 평가하였다. 그리고 앞에서 추정한 한국의 SUN 경험 PP

를 신뢰성 있는 유럽국가 자료에서 추출한 유럽 33개국의 결과와 비

교 · 평가하였다. 끝으로, 앞의 실증분석 결과를 활용해, 한국 UHC 체

계와 각 거주지역의 주민 건강관리 문제점을 도출하고, 영국과 프랑

에서 진행 중인 중앙권력을 지방으로 이양(devolution)하는 UHC 체

계의 개혁과정을 고찰하면서, 한국의 SUN 경험률과 각 사유의 수준 

및 거주지역 간 격차를 최소화할 수 있는 정책대안을 제시하였다.

방  법

1. 연구대상 및 자료

본 연구는 KHP 조사자료(버전 1.7)를 분석하였다. KHP 설문조사

는 한국보건사회연구원과 국민건강보험공단(National Health 

Insurance Service, NHIS)이 2008년부터 매년 실시하고 있는 보건의

료부문에 특화된 대표적인 경시 자료이다. 동 조사자료는 현재 2020

년 자료까지 공개되었지만, 본 연구에서는 2018년 자료를 활용하였

다. 그 이유는 2019년에 시작된 COVID-19 대유행이 의료이용 등에 

영향을 주었을 가능성을 최대한 배제하기 위함이다. 본 연구는 19세 

이상 개인에 대한 14,262건의 관찰치 가운데, SUN 경험 및 그 사유에 

관한 정보가 없는 관찰치(903건)를 제외하고 총 13,359명의 개인 관

찰치로 최종 연구표본을 구성했다(93.7%). 추가로 본 연구에서는 한

국의 SUN 경험률을 유럽국가들과 비교하기 위해서, 유럽연합통계청

(European Statistics, EUROSTAT)의 ‘유럽연합 소득 및 생활조건 통

계(EU statistics on income and living conditions, EU-SILC)로부터 

SUN 경험 문항이 있는 37개 유럽국가들의 자료를 추출했다[27]. 이 

자료는 16세 이상 개인에 대한 자료인데, COVID-19 대유행의 영향

을 최대한 배제하기 위해 역시 2018년 자료를 분석하였다. 이들 37개 

유럽국가 가운데 체코, 슬로베니아, 스페인, 독일을 제외한 33개 유럽

국가를 최종 비교 대상 국가로 선정했다. 그 이유는 EU-SILC 조사의 

SUN 경험 설문에서는 의학적 검사와 치료 둘 다를 포함하지만, 체코, 

슬로베니아, 스페인의 경우는 건강검진이나 의사 상담에 대한 SUN 

경험 설문만을, 그리고 독일은 ‘중증’ 질환에 대한 SUN 경험 설문만을 

묻고 있으므로, 다른 유럽국가들과 비교해 SUN 경험률이 과소 측정

되었을 가능성을 내포하고 있기 때문이다[30].

2. 연구에 사용된 변수

1) 종속변수: 미충족 의료 니즈 경험과 발생 사유

SUN 경험 여부에 관해서는, KHP 조사의 설문 문항인 “지난 1년간, 

병 · 의원 치료 또는 검사를 받아볼 필요가 있었으나 받지 못한 적이 

한 번이라도 있었습니까? (치과치료, 치과검사 제외)”에 대해 “예, 받

지 못한 적이 한 번이라도 있었다”고 응답한 사람은 SUN 경험이 있는 

사람으로, 그렇지 않으면 SUN 경험이 없는 사람으로 구분하였다. 한

편, SUN 경험의 사유에 대해서는, SUN 경험이 있는 사람에 대한 추가 

질문인 “지난 1년간, 필요한 병 · 의원 치료나 검사를 받지 못하신 가

장 중요한 이유는 무엇입니까?”에 대한 10개의 선택지 중 하나를 선택

한 응답자의 답변을 토대로 SUN 경험 사유를 세 범주로 구분하였다. 

“(1) 경제적 이유(비용이 부담스러워서)”로 응답한 사람은 ‘진료비 부

담’인 범주로, “(7) 방문시간이 없어서”로 응답한 사람을 ‘시간 제약’인 

범주로 구분하였다. 그리고 나머지 선택지를 응답한 사람들은 ‘돌봄 

부족’의 범주로 구분했다. 그 이유는 “(2) 의료기관이 너무 멀어서”라

고 응답한 사람에게는 ‘배차 돌봄’을, “(3) 거동이 불편해서 혹은 건강

상의 이유로 방문이 어려웠음”이라고 응답한 사람은 ‘거동 돌봄’을, 

“(4) 아이를 봐줄 사람이 없어서”라고 응답한 사람에게는 ‘아동 돌봄’

을, 그리고 나머지 “(5) 증세가 경미해서”, “(6) 어디로 가야 할지 잘 몰

라서(정보 부족)”, “(8) 빠른 시일 내에 예약이 되지 않아서’, “(9) 나(또

는 가족)의 건강상태를 잘 아는 주치의가 없어서”, 또는 “(10) 기타”라

고 응답한 사람에게는 ‘건강 및 진료상담 돌봄’이 적시에 적절하게 제

공되었다면 SUN이 충족될 수 있었다고 보았기 때문이다.

2) 주요 관심변수: 거주지역

주요 관심변수인 거주지역은, 설문 응답자가 거주하는 지역을 광역

지방자치단체를 기준으로 총 16개 범주로 구분하였다. 단, 세종시의 

경우는 적은 인구수와 대전 근접성을 고려하여 대전광역시에 포함하

였다. 따라서 거주지역은 서울특별시, 부산광역시, 대구광역시, 인천

광역시, 광주광역시, 대전광역시, 울산광역시, 경기도, 강원도, 충청

북도, 충청남도, 전라북도, 전라남도, 경상북도, 경상남도, 제주도로 

나뉘었다.

3) 통제변수

통제변수로 여덟 개의 인구사회적 특성과 여섯 개의 건강 및 기능

상태 특성 등 총 14개의 특성을 포함하였다. 인구사회적 특성은 성별

(남성과 여성), 연령(19–44, 45–64, ≥65), 결혼상태(유배우자와 무배

우자), 교육수준(대졸 미만과 이상), 경제활동상태(경제활동 중과 아
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님), 가구소득(최하위 5분위, 중간 5분위, 최상위 5분위), 국가의료보

장(국민건강보험 대상자와 의료급여 대상자), 민간 의료보험(가입자

와 미가입자)이다. 한편, 연간 가구소득은 가구균등화 소득 산정방법

(가구균등화 소득=연간 가구 총 소득 ÷√가구 구성원의 수)을 사용하

였다. 건강 및 기능상태 특성은 현재 흡연 여부(흡연과 비흡연), 현재 

음주 여부(음주와 비음주), 비만 여부(비만과 비만 아님), 주관적 건강

상태(나쁨과 나쁘지 않음), 만성질환 여부(만성질환 있음과 없음), 기

능제약 여부(기능제약 있음과 없음)를 고려하였다. 비만 여부는 키와 

몸무게에 대한 개인 응답에 기초하여 비만상태에 관한 아시아-태평

양지역 기준의 권장사항에 부합되도록 체질량지수가 최소 25.0 

kg/m2인 경우로 정의했다[31]. 주관적 건강상태는 ‘아주 좋음’, ‘좋음’, 

‘보통’, ‘나쁨’, ‘아주 나쁨’의 5개 선택지 중 ‘나쁨’과 ‘아주 나쁨’을 ‘나

쁨’으로, 그리고 나머지를 ‘나쁘지 않음’으로 묶었다. 만성질환 여부는 

설문조사 시 의사로부터 진단받아 현재 유병 중인 만성질환을 대상으

로 구분했다. 기능제약 여부는 “질병이나 손상 등으로 평소에 하던 일

(직업, 가사, 학업 등), 사회생활, 여가생활, 가족활동에 제한을 받습니

까?”에 대해 응답한 결과를 활용했다.

3. 분석방법

본 연구는 다음과 같이 총 다섯 단계로 진행되었다. 첫째, 연구표본 

연구대상자의 일반적 특성에 대한 범주별 SUN 경험 PP와 95% 신뢰

구간(95% confidence interval, 95% CI), 그리고 각 사유의 PP와 95% 

CI를 추정하였다. 둘째, 종속변수인 SUN 경험 그리고 각 사유의 주요 

관심변수인 거주지역과의 관련성을 살펴보기 위해, 앞에서 소개한 

통제변수들을 보정하여 다변수 이항 로지스틱 회귀분석 방법을 적용

해 보정 오즈비(adjusted odds ratio, AOR)와 95% CI를 추정하였다. 

다변수 이항 로지스틱 회귀분석 방법의 경우 복합 표본추출 디자인

(complex sampling design) 구조를 반영했을 때는 다중공선성과 모형

적합성을 검토할 마땅한 방법이 아직 없으므로, 이 구조를 반영하지 

않았을 때의 다중공선성과 모형적합성을 검토하였다. 이 경우 분산

팽창인자(variance inflation factor)는 모두 2.8 미만이었고 Hosmer- 

Lemeshow test 결과 p-value는 모두 0.28 이상이었다. 셋째, SUN 경험 

그리고 각 사유의 AOR이 거주지역 간에 통계적으로 유의한 차이가 

있는지를 검정하기 위해 Wald test를 수행했다. 넷째, 위에서 분석한 

다변수 분석결과를 이용해, 어떤 개인이 자신의 모든 통제변수 특성

을 보유한 채 어떤 특정 주거지역에 거주할 경우 SUN을 경험할 PR과 

각 사유를 경험할 PR 그리고 각 PR의 95% CI를 추정해 그 결과를 그

림으로 제시했다. 끝으로, 위에서 구한 한국의 SUN 경험 PP를 

EUROSTAT 자료를 이용해 구한 유럽 각국의 결과와 비교해 그림으

로 제시했다. 본 연구는 KHP 조사자료에서 제공하고 있는 ‘통합표본 

횡단가중치’를 적용하였다. 통계적 유의성은 p<0.05인 경우로 제한했

다. 통계프로그램은 SAS ver. 9.4 (SAS Institute Inc., Cary, NC, USA)

와 STATA ver. 1.7 (Stata Corp., College Station, TX, USA)을 사용했

다. 본 연구에서 수집된 자료는 제공처에서 이미 대상자에 대한 개인

정보가 삭제된 것으로 대상자의 익명성 및 기밀성이 보장되는 연구이

다. 본 연구는 세브란스병원 연구심의위원회의 면제심의승인

(Y-2019-3329-001)을 받았다.

결  과

1. 일반 특성 범주별 모비율

연구 표본으로부터 추정한 거주지역별 19세 이상 인구의 PP를 보

면, 가장 많이 거주하는 지역은 경기도(PP, 25.0%; 95% CI, 24.0%–
25.9%)였으며, 그 다음은 서울(PP, 19.8%; 95% CI, 18.9%–20.7%)이었

다. 반면, 가장 적게 거주하는 지역은 제주도(PP, 1.2%; 95% CI, 1.0%–
1.3%)였으며, 그 다음이 울산광역시(PP, 2.2%; 95% CI, 2.0%–2.5%)였

다(the first column in Table 1).

통제변수로 포함된 특성 중에서는, 여성, 19–44세 연령, 유배우, 대

졸 미만, 경제활동 중, 중간 5분위 가구소득, 국민건강보험 대상자, 민

간 의료보험 가입자, 비흡연, 음주, 비만 아님, 주관적 건강상태 나쁘

지 않음, 만성질환 있음, 기능제약 없음이 관련 변수의 다른 범주에 비

해 PP가 더 높았다(the first column in Table 2).

2. 일반 특성 범주별 미충족 의료 니즈 경험과 각 발생 사유의 

모비율

연구대상자로부터 추정한 SUN 경험 PP는 11.7% (95% CI, 11.0%–
13.3%)였다(the second column in Table 1). 주요 관심변수인 거주지

역과 관련해서, SUN 경험 PP가 가장 높은 거주지역은 강원도(PP, 

24.2%; 95% CI, 20.2%–28.7%)였는데, 이는 가장 낮은 전라남도(PP, 

5.3%; 95% CI, 3.7%–7.5%)에 비해 네 배 이상 높았다. 통제변수로 고려

된 특성 중 연령, 교육수준, 가구소득, 국가건강보장 상태, 현재 흡연 

여부, 비만 여부, 주관적 건강상태, 만성질환 여부와 기능제약 여부는 

SUN 경험과 각각 통계적으로 유의한 관계를 보였다.

SUN 경험의 세 가지 사유에 대해 분석한 결과를 요약하면 다음과 

같다(the third through the fifth columns in Table 1). 먼저 SUN 경험 

사유가 ‘진료비 부담’인 사람의 PP는 2.1% (95% CI, 1.9%–2.4%)였다. 

‘진료비 부담’ 때문에 SUN을 경험한 PP가 가장 높은 거주지역은 서울

특별시(3.5%; 95% CI, 2.7%–4.4%)였으며, 이는 가장 낮은 광주광역시
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(0.4%; 95% CI, 0.1%–1.6%)의 약 아홉 배였다. 통제변수로 포함된 특

성 중 현재 흡연 여부와 비만 여부를 제외하고 나머지 모든 특성이 ‘진

료비 부담’ 사유로 인한 SUN 경험과 각각 통계적으로 유의한 관계였

다(the third through the fifth columns in Table 2). 두 번째로, SUN 경

험 사유가 ‘시간 제약’인 사람의 PP는 4.7% (95% CI, 4.2%–5.1%)로 ‘진

료비 부담’인 경우의 두 배 이상이었다. ‘시간 제약’ 때문에 SUN을 경

험한 PP가 가장 높은 거주지역은 강원도(PP, 7.4%; 95% CI, 5.2%–
10.5%)였으며, 이는 가장 낮은 울산광역시(PP, 1.7%; 95% CI, 0.8%–
3.6%)의 네 배 이상이었다. 통제변수로 포함된 특성 중 성별, 주관적 

건강상태와 만성질환 여부를 제외하고 나머지 모든 특성 각각과 ‘시

간 제약’ 사유로 인한 SUN 경험의 관계는 통계적으로 유의하였다. 세 

번째로, ‘돌봄 부족’이 SUN 경험 사유인 PP는 4.9% (95% CI, 4.5%–
5.3%)로 ‘진료비 부담’이나 ‘시간 제약’의 경우에 비해 더 높았다. ‘돌봄 

부족’ 때문에 SUN을 경험한 PP가 가장 높은 지역은 강원도(PP, 

14.4%; 95% CI, 11.3%–18.3%)였으며, 이는 가장 낮은 부산광역시(PP, 

1.3%; 95% CI, 0.7%–2.2%)의 11배 정도였다. 성별, 결혼상태, 현재 흡

연 여부와 비만 여부를 제외하고 나머지 모든 통제변수들이 각각 ‘돌봄 

부족’ 사유로 인한 SUN 경험과 통계적으로 유의한 관계를 나타냈다.

3. 미충족 의료 니즈 경험 및 각 발생 사유의 거주지역과의 관련성

SUN 경험, 그리고 세가지 사유 중 각각의 거주지역과의 관련성을 

다변수 분석한 결과, SUN 경험은 거주지역과 통계적으로 유의한 관

련성이 있었다(Wald test, p<0.0001) (Table 3). SUN 경험에 대해, 경

기도를 준거범주로 했을 때 나머지 15개 거주지역 각각의 AOR은 경

기도와 모두 통계적으로 유의한 차이가 있었다(the first column in 

Table 2). SUN 경험의 AOR은 강원도(AOR, 2.15; 95% CI, 2.10–2.21)

가 가장 높았고 전라남도(AOR, 0.35; 95% CI, 0.33–0.37)는 가장 낮았다.

다음으로 ‘진료비 부담’ 사유로 인한 SUN 경험은 거주지역과 통계

적으로 유의한 관련성이 있었다(Wald test, p<0.0001). 경기도를 준거

범주로 해서 비교했을 때, 전라북도를 제외한 나머지 14개 지역은 ‘진
료비 부담’ 사유로 인한 SUN 경험의 AOR에 있어 경기도와 모두 통계

적으로 유의한 차이를 보였다(the second column in Table 2). 서울특

별시(AOR, 2.00; 95% CI, 1.92–2.08)는 가장 높았으며 전라남도(AOR, 
0.14; 95% CI, 0.13–0.16)는 가장 낮았다. 한편, SUN 경험 사유가 ‘시간 

제약’인 경우는 거주지역과 통계적으로 유의한 관련성이 있었다

(Wald test, p<0.0001). 충청남도를 제외한 나머지 14개 거주지역의 

AOR은 준거범주인 경기도의 그것과 통계적으로 유의한 차이를 보였

Characteristic
Total

Subjective unmet healthcare needs

Overall Due to “burden of medical 
expenses” Due to “time constraints” Due to “lack of care”

PP (95% CI) PP (95% CI) p-value PP (95% CI) p-value PP (95% CI) p-value PP (95% CI) p-value

All 11.7 (11.0–12.3) 2.1 (1.9–2.4) 4.7 (4.2–5.1) 4.9 (4.5–5.3)

Residential area <0.001 <0.001 0.020 <0.001

Seoul 19.8 (18.9–20.7) 12.4 (10.8–14.3) 3.5 (2.7–4.4) 4.3 (3.3–5.7) 4.6 (3.6–5.8)

Busan 7.1 (6.6–7.6) 7.0 (5.5–8.7) 1.8 (1.2–2.7) 3.9 (2.8–5.3) 1.3 (0.7–2.2)

Daegu 4.8 (4.4–5.1) 14.0 (11.4–16.9) 2.3 (1.4–4.0) 7.1 (5.2–9.5) 4.6 (3.3–6.3)

Incheon 5.8 (5.4–6.3) 11.9 (9.6–14.7) 1.3 (0.7–2.5) 4.4 (3.0–6.6) 6.2 (4.5–8.3)

Gwangju 2.7 (2.4–3.0) 5.7 (3.5–9.1) 0.4 (0.1–1.6) 2.3 (1.1–4.7) 3.0 (1.5–6.0)

Daejeon 3.2 (2.9–3.5) 9.2 (6.7–12.5) 0.9 (0.4–1.8) 6.1 (4.0–9.3) 2.2 (1.2–3.9)

Ulsan 2.2 (2.0–2.5) 6.1 (3.9–9.4) 0.4 (0.1–2.8) 1.7 (0.8–3.6) 4.1 (2.3–7.0)

Gyeonggi-do 25.0 (24.0–25.9) 12.3 (10.9–13.8) 1.9 (1.4–2.6) 5.1 (4.2–6.2) 5.2 (4.4–6.2)

Gangwon-do 2.9 (2.6–3.2) 24.2 (20.2–28.7) 2.3 (1.3–4.2) 7.4 (5.2–10.5) 14.4 (11.3–18.3)

Chungcheongbuk-do 3.2 (2.9–3.5) 11.8 (9.1–15.1) 2.0 (1.1–3.5) 4.9 (3.2–7.4) 4.9 (3.3–7.3)

Chungcheongnam-do 4.2 (3.8–4.6) 11.0 (8.5–14.1) 2.3 (1.3–4.0) 4.7 (3.0–7.2) 4.1 (2.8–5.9)

Jeollabuk-do 3.5 (3.2–3.8) 15.4 (12.7–18.5) 2.9 (1.8–4.5) 4.5 (3.0–6.7) 8.0 (6.1–10.4)

Jeollanam-do 3.3 (3.1–3.6) 5.3 (3.7–7.5) 0.5 (1.2–1.2) 3.1 (1.8–5.2) 1.7 (1.0–2.9)

Gyeongsangbuk-do 5.0 (4.6–5.4) 11.4 (9.1–14.2) 1.8 (1.1–3.0) 4.4 (2.9–6.6) 5.2 (3.8–7.2)

Gyeongsangnam-do 6.3 (5.9–6.8) 11.0 (9.0–13.5) 2.1 (1.4–3.2) 4.2 (3.0–5.9) 4.7 (3.4–6.5)

Jeju-do 1.2 (1.0–1.3) 17.3 (13.6–21.8) 1.2 (0.5–2.8) 5.0 (3.1–8.1) 11.0 (8.1–14.9)

The estimation of population proportions and tests were carried out by considering a complex sampling design.
PP, population proportion; CI, confidence interval.

Table 1. Population proportions and rates of subjective unmet healthcare needs (overall and for each of the three causes) for each residential
area
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다(the third column in Table 2). 강원도(AOR, 1.63; 95% CI, 1.56–
1.69)가 가장 높고 울산광역시(AOR, 0.33; 95% CI, 0.32–0.34)가 가장 낮

았다. 끝으로, ‘돌봄 부족’ 사유로 인한 SUN 경험과 거주지역 간의 관계

는 통계적으로 유의했다(Wald test, p<0.0001). 준거범주인 경기도에 

비해서, 나머지 15개 거주지역 각각의 AOR은 통계적으로 유의하게 

차이가 났다(the fourth column in Table 2). ‘돌봄 부족’ 사유로 인한 

SUN 경험의 AOR은 강원도(AOR, 2.85; 95% CI, 2.72–2.98)가 가장 높

고 부산광역시(AOR, 0.23; 95% CI, 0.22–0.24)가 가장 낮았다.

4. 미충족 의료 니즈 경험률의 국제 비교

앞에서 추정한(Table 1) 한국의 SUN 경험 PP를 33개 유럽국가들과 

비교하였다(Figure 1). 한국을 포함 전체 34개국가 중 한국(11.7%)은 

SUN 경험률이 네 번째로 높았다. 한국보다 높은 나라는 알바니아

(21.5%), 에스토니아(18.9%), 세르비아(11.8%)였다. 비교적 큰 국가 

가운데 가장 낮은 나라는 오스트리아(0.4%)였고, 네덜란드(0.8%), 이

탈리아(2.6%), 프랑스(3.4%), 영국(8.3%)이 상대적으로 낮은 수준을 

보였다.

5. 미충족 의료 니즈 경험 예측확률과 각 발생 사유 예측확률의 

거주지역 간 비교

본 연구에서 구한 다변수 분석결과를 기초로(Table 3), 어떤 거주지

역에 사는 개인이 자신의 통제변수 특성을 유지한 채 SUN을 경험할 

PR (95% CI) 그리고 각 사유에 직면할 PR (95% CI)을 추정한 결과에 

따르면, SUN을 경험할 PR은 거주지역과 통계적으로 유의한 관련성

이 있었다(Wald test, p<0.0001). 이 PR이 전체 거주지역(PR, 11.6%; 

95% CI, 10.3%–12.9%)의 수준보다 높은 거주지역은 16개 거주지역 

중 일곱 지역이었다(Figure 2). 즉 가장 높은 PR을 보인 강원도(PR, 

22.9%; 95% CI, 22.1%–23.6%)를 비롯해서 제주도(PR, 16.2%; 95% CI, 

Figure 1. Rates of “subjective unmet healthcare needs” in selected European countries and South Korea, 2018.
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Figure 2. Predictive probability of experiencing “subjective unmet healthcare needs” for each residential area in South Korea.

Figure 3. Predictive probability of experiencing subjective unmet healthcare needs due to “burden of medical expenses” for each
residential area in South Korea.
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Figure 4. Predictive probability of experiencing subjective unmet healthcare needs due to “time constraints” for each residential
area in South Korea.

Figure 5. Predictive probability of experiencing subjective unmet healthcare needs due to “lack of care” for each residential area 
in South Korea.
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15.5%–16.9%), 전라북도(PR, 14.3%; 95% CI, 13.8%–14.7%), 대구광역

시(PR, 14.1%; 95% CI, 13.7%–14.6%), 서울특별시(PR, 13.0%; 95% CI, 

12.7%–13.3%), 경기도(PR, 12.5%; 95% CI, 12.1%–12.8%), 인천광역시

(PR, 12.1%; 95% CI, 11.6%–12.6%) 순이었다. 이 PR이 가장 높은 강원

도는 가장 낮은 전라남도(PR, 4.9%; 95% CI, 4.6%–5.2%)의 네 배가 넘

는 수준이었다.

‘진료비 부담’ 사유로 SUN을 경험할 PR과 거주지역 간 관련성은 통

계적으로 유의하였다(Wald test, p<0.0001). 전체 16개 거주지역 중 

‘진료비 부담’ 때문에 SUN을 경험할 PR이 전체 거주지역(PR, 2.1%; 

95% CI, 1.5%–2.7%) 수준보다 높은 거주지역은 16개 거주지역 중 네 

지역이었다(Figure 3). 서울특별시(PR, 4.1%; 95% CI, 3.6%–4.6%)가 

가장 높았으며, 이어 대구광역시(PR, 2.4%; 95% CI, 2.1%–2.7%), 전라

북도(PR, 2.4%; 95% CI, 2.1%–2.6%)와 경기도(PR, 2.2%; 95% CI, 1.9%

–2.5%)가 그 뒤를 따랐다. 한편, 가장 높은 서울특별시는 가장 낮은 전

라남도(PR, 0.3%; 95% CI, 0.2%–0.4%)의 약 14배였다. 

‘시간 제약’ 사유로 SUN을 경험할 PR은 거주지역과 통계적으로 유

의한 관련성이 있었다(Wald test, p<0.0001). 이 PR은 다섯 지역에서 

전체 거주지역(PR, 4.7%; 95% CI, 4.2%–5.1%)의 수준보다 높았다

(Figure 4). 즉 가장 높은 PR을 보인 강원도(PR, 7.6%; 95% CI, 7.2%–
7.9%)에 이어 대구광역시(PR, 7.2%; 95% CI, 7.0%–7.3%), 대전광역시

(PR, 6.3%; 95% CI, 6.1%–6.5%), 충청북도(PR, 5.2%; 95% CI, 4.9%–
5.6%)와 경기도(PR, 4.9%; 95% CI, 4.8%–5.0%) 순이었다. 이 PR이 가

장 높은 강원도는 가장 낮은 울산광역시(PR, 1.7%; 95% CI, 1.6%–
1.8%)의 약 네 배 이상이었다. 같은 ‘도(province)’급 중에서는 전라남

도(PR, 3.2%; 95% CI, 3.0%–3.6%)가 가장 낮았다.

‘돌봄 부족’으로 SUN을 경험할 PR과 거주지역 간 관계는 통계적으

로 유의하였다(Wald test, p<0.0001) 이 PR이 전체 거주지역(PR, 

4.9%; 95% CI, 4.0%–5.8%)의 수준보다 높은 거주지역은 다섯 지역이

었는데, 내림차순으로는, 강원도(PR, 13.5%; 95% CI, 13.0%–14.1%), 

제주도(PR, 10.8%; 95% CI, 10.4%–11.2%), 전라북도(PR, 7.3%; 95% 

CI, 7.0%–7.6%), 인천광역시(PR, 6.6%; 95% CI, 6.2%–6.9%)와 경기도

(PR, 5.4%; 95% CI, 5.2%–5.6%)였다(Figure 5). 한편, 이 PR이 가장 높

은 강원도는 가장 낮은 부산광역시(PR, 1.3%; 95% CI, 1.3%–1.4%)의 

약 10배 이상이었다. 같은 ‘도’ 중에서는 전라남도(PR, 1.6%; 95% CI, 

1.5%–1.7%)가 가장 낮았다(Figure 5).

고  찰

1. 미충족 의료 니즈 경험률의 국제 비교를 통한 한국 UHC 체계 

평가

한국은 비교국인 33개 유럽국가들에 비해 매우 높은 SUN 경험률

(11.7%)을 보였다(Figure 1). 한국보다 높은 수준을 보이고 있는 국가

는 경제규모, 1인당 국내총생산(gross domestic product)나 사회발전 

측면에서 한국과는 비교가 안 되는 세르비아(11.8%), 에스토니아

(18.9%)와 알바니아(21.5%) 정도다. 한국의 SUN 경험률은 비교 대상

국 중 가장 낮은 수준의 오스트리아(0.4%)의 약 30배나 되었다. 한편, 

한국은 프랑스와 독일의 사회보험(statutory health insurance, SHI) 

체계를 참고해 UHC 체계를 구축하였는데, 프랑스의 경우, SUN 경험

률은 3.4%로 한국의 약 30% 수준에 불과하다. 국가보건의료서비스

(National Health Service, NHS) 제도를 운영하고 있는 영국(8.3%)에 

비해서도 매우 열악한 실정이다.

SUN 경험률이 한국에서 이렇게 높은 이유는 무엇일까? 본 연구에

서 도출한 바에 따르면 SUN 경험 PP (11.7%)는, ‘진료비 부담’ 사유로 

인한 PP (2.1%), ‘시간 제약’ 사유로 인한 PP (4.7%)와 ‘돌봄 부족’ 사유

로 인한 PP (4.9%)로 구성된다(Table 1). 이를 구성비율로 바꿔 보면 

SUN 경험 사유 중 가장 큰 사유가 ‘돌봄 부족’(41.9%)이고, 그 다음이 

‘시간 제약’(40.2%)이며, 가장 마지막이 앞 각 사유의 절반에도 미치지 

못하는 ‘진료비 부담’(17.9%)이다. 다시 말해서, 한국 국민들이 진료

가 필요하다고 생각함에도 받지 못하는 대부분의 이유(82.1%)는 ‘돌

봄 부족’과 ‘시간 제약’ 등 ‘비재정적 장벽’ 때문이다. 이는 SUN 경험률

의 거주지역 간 격차가 매우 뚜렷한 사유가 주로 ‘재정적 장벽’에 기인

했던 이탈리아와는 다른 결과였다[28]. 그러면 이 횡단면(cross-sec-

tion) 자료 결과는 과연 여러 연도를 추적조사한 종단면(longitudinal) 

자료를 이용한 성인의 전체 연령에 걸쳐 분석한 연구결과와 일치하는

(consistent) 결과라고 할 수 있을까? KHI 조사자료(2014–2018)를 분

석한 선행연구의 결과에 따르면, 두 사유, 즉 ‘돌봄 부족’과 ‘시간 제약’

의 중요성은 본 연구의 결과와 동일하지만, 연령에 따라 더 중요한 게 

따로 있다는 것을 이야기해 준다. 즉 남성에서도 또한 여성에게도, 성

인의 생애주기 중 일정 연령까지는 ‘시간 제약’이, 그리고 그 다음부터

는 ‘돌봄 부족’이 SUN 경험의 가장 중요한 사유였다[17].

본 연구결과에 따르면, 다른 유럽국가들과 비교할 때, 의료의 접근

성 확보, 즉 SUN 경험률 감소 측면에서, 한국의 UHC 체계가 성공하

였다고 보기에는 무리가 있을 것 같다. 주된 이유는, 정부와 UHC 체계

가 국민들이 의료를 이용하는 데 장애가 되는 ‘돌봄 부족’과 ‘시간 제약’ 

문제를 그동안 간과했기 때문이라고 할 수 있겠다. 한편, Organization 
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for Economic Cooperation and Development (OECD) 회원국 중 가장 

빠른 고령화를 겪고 있는 한국의 경우 앞으로 고령인구 비율이 세계 

최고수준에 이를 것으로 전망되고 있는 바[2], 현재의 UHC 체계가 크

게 개선이 되지 않는 한, 다른 유럽국가들에 비해 SUN 경험률이 더 크

게 증가할 가능성이 있음을 어렵지 않게 짐작할 수 있다. 즉 점점 많은 

국민이 ‘돌봄 부족’ 때문에 필요한 의료를 적시에 받지 못할 가능성이 

높고[17], 반면에 젊은 세대가 매우 빨리 핵가족화 되고 있는 현상에 

따라 가정 내에서의 돌봄이 감소함으로써 ‘상승작용’이 일어나 더욱 

큰 사회경제적 비용, 특히 막대한 공적재정 부담을 야기할 가능성이 

높다. 한편, ‘시간 제약’ 사유와 관련해서, 2021년 근로자 1인당 연평균 

근로시간이 한국은 1,915시간으로 OECD 국가 평균치인 1,716시간

보다 길다는 점을 고려하면, 한국에서 경제활동을 하는 사람들이, ‘시

간 제약’으로 인해 의료기관을 적시에 방문하는 게 어렵다는 것이 일

견 이해가 간다[32]. 또한 ‘시간 제약’으로 인해, 고도의 경쟁사회에 있

는 한국의 청장년 근로자들이 의료가 필요할 때 의료기관을 방문하는 

것을 포기하고, 스트레스 관리와 질환치료 대신에 담배, 술, 마약 등 중

독재(addictive goods)에 의존할 수도 있다[33,34]. 이전 연구에서도, 

한국에서 ‘시간 제약’ 사유로 인해, 필요하다고 생각되는 의료를 받지 

못하는 경우는 비경제활동 인구에 비해 경제활동 인구에서 훨씬 더 

많았다[35].

2. 미충족 의료 니즈 경험률 및 경험 사유의 한국 내 거주지역 간 

격차 문제

한국 국민의 SUN 경험 PR은 16개 거주지역 간 상당히 큰 차이(범

위, 18.0% 포인트)를 보였다(Figure 2). 즉 강원도에 거주하는 사람

(22.9%)은 전라남도에 거주하는 사람(4.9%)에 비해 SUN 경험 PR이 

네 배 이상이 높았다. 이는 한국이 UHC 체계를 수립하고 나서도 국민

들의 SUN 경험률을 거주지역 간에 유사하도록 하는 정책목표가 아

예 없었거나 있었더라도 성공하지 못했다는 것을 시사한다. 한편, 강

원도가 의료접근성에 있어 심각한 문제가 있는 지역임은 최근 언론에

도 보도된 바가 있어 본 연구결과의 신뢰성을 뒷받침한다고 할 수 있

다[36,37].

또한 SUN을 경험하게 된 세 가지 사유 중 PR 측면에서, 거주지역 간 

격차가 가장 큰 사유는 ‘돌봄 부족’ 사유(범위, 12.2% 포인트)였고, 이

어, ‘시간 제약’ 사유(범위, 5.9% 포인트)와 ‘진료비 부담’ 사유(범위, 

3.8% 포인트)였다(Figures 3–5). 한편, ‘돌봄 부족’ 사유로 인한 예측 확

률은 강원도에 거주하는 사람들이 부산광역시에 거주하는 사람들보

다 무려 10배가 넘었다. 같은 ‘도(province)’ 중에서는, 전라남도 거주

자들보다 8배 이상이 높았다. 이는 주민들의 의료이용을 돕는 민간부

문 또는 공공부문의 ‘돌봄 인프라’가 거주지역 간 매우 크게 다르기 때

문일 수 있다[38]. 다음으로 ‘시간 제약’ 사유로 인한 PR은 강원도에 

거주하는 사람들이 울산광역시에 사는 사람들에 비해 약 네 배 이상 

또는 전라남도에 사는 사람들에 비해 두 배 이상 높았다. 이러한 특성

은 비경제활동 인구 분포 및 직업 분포가 지역 간 차이가 있거나, 가정 

또는 일터 환경과 의료이용의 연관성이 거주지역 간에 차이가 있기 

때문인 것으로 보인다[39-44]. 끝으로, ‘진료비 부담’ 사유로 인한 PR

은 서울특별시에 거주하는 사람들이 전라남도에 거주하는 사람에 비

해 약 14배가 높았다. 서울특별시의 경우 가장 높은 이유는, 의료기관

이 고도로 집중돼 있고 경쟁이 치열하기 때문일 수 있다. 각 의료기관

이 ‘목표 소득(target income)’에 도달하기 위해 의료기관을 더 자주 방

문하도록 유도하거나, 또는 국민건강보험이 급여하지 않는 비급여 

진료를 권유함으로써 사람들이 SUN을 더 자주 경험한 결과일 수도 

있는데, 이 가설을 검정(test)하기 위해서는 보건경제학적 심층 연구

가 향후 더 많이 수행되어야 할 것이다[8,17,45,46].

한편, SUN 경험 PR이 전체 인구 수준에 비해 더 높은 거주지역은, 

높은 순서대로 강원도, 제주도, 전라북도, 대구광역시, 서울특별시, 경

기도, 인천광역시였다(Figure 2). 이들 거주지역이 상대적으로 높은 

이유를, 앞에서 논한 각 사유 PR의 거주지역별 분석결과로써 추론해

볼 수 있다(Figures 3–5). 먼저, 강원도는 SUN 경험 PR이 전체 거주지

역 가운데 가장 높은데, 그 이유는, ‘돌봄 부족’과 ‘시간 제약’ 사유로 인

한 SUN 경험 PR이 각각 전체 거주지역 중 가장 높기 때문인 것으로 보

인다[36,37]. 이어서, 제주도가 SUN 경험 PR이 두 번째로 높은 이유

는, ‘돌봄 부족’ 사유로 인한 SUN 경험 PR이 전체 거주지역 중 두 번째

로 높기 때문인 것으로 짐작된다. 한편, 전라북도는 SUN 경험 PR이 

전체 거주지역 중 세 번째로 높은데, ‘돌봄 부족’과 ‘진료비 부담’ 사유

로 인한 SUN 경험 PR이 모든 거주지역 중 각각 세 번째로 높아 그런 

결과가 나타나는 것으로 보인다. 그리고 대구광역시는 SUN 경험 PR

이 네 번째로 높은데, 주된 원인은 ‘시간 제약’과 ‘진료비 부담’ 사유로 

인한 SUN 경험 PR 각각 거주지역 중 두 번째로 높기 때문인 것으로 분

석된다. SUN 경험 PR이 다섯 번째로 높은 서울특별시는 ‘진료비 부

담’ 사유로 인한 SUN 경험 PR이 모든 거주지역에서 첫 번째로 높은 

게 주된 문제로 평가된다. 또한 경기도는 SUN 경험 PR이 여섯 번째로 

높은데, ‘돌봄 부족’과 ‘시간 제약’ 사유로 인한 SUN 경험 PR이 거주지

역 중 각각 다섯 번째로, 그리고 ‘진료비 부담’ 사유로 인한 SUN 경험 

PR이 거주지역 중 네 번째로 높은 것에 기인한 것으로 짐작된다. 끝으

로, SUN 경험 PR이 전체 거주지역 중 일곱 번째로 높은 인천광역시는 

‘돌봄 부족’ 사유로 인한 SUN 경험 PR이 네 번째로 높은 것이 주된 문

제로 분석된다.
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3. ‘지방주민 건강관리의 중앙과 지방 간 책임 공유’를 향한 

주요국의 UHC 체계 개혁과정

본 연구의 결과에 따르면, 한국에서 SUN 경험 PR이 전체 인구 수준

보다 높은 거주지역들은 SUN 경험 사유의 분포가 저마다 서로 다르

다는 것을 알 수 있다. SUN 경험 PR을 낮추기 위해서는, 각 지역이 그 

지역에서 문제가 되는 특정 SUN 경험 사유를 줄이는 ‘지역사회 기반

(community-based)’의 정책방안을 수립하고, 이를 효과적으로 시행

할 필요성이 있음을 시사한다고 할 수 있다. 한편, UHC 체계를 운영

하고 있는 대부분 유럽국가들의 경우, 국민 건강관리를 위한 총 책임

은 중앙정부와 지방정부가 공유하되, 각 세부 부문의 책임은 중앙정

부와 지방정부가 분리해서 담당하고 있다. 부연하면, 전체 국민의 건

강을 돌보기 위한 재원조달, 정책의제 채택과 입법 등 부문의 책임은 

중앙정부와 중앙의회가, 그리고 지방주민 건강을 위한 기획, 의료 니

즈 평가, 보건의료자원의 확보 및 조직화 그리고 보건의료 제공 등에 

대한 책임은 지방정부와 지방의회로 이양하는 추세이다. 본 절의 아

래에서는 한국과 같이 ‘재원의 중앙집중(central funding)’ 방식으로 

UHC를 실현하고 있는, NHS 체계의 영국과 SHI 체계의 프랑스 사례

를 고찰하고자 한다. 한편, 일본은 유럽국가들과 함께 한국이 UHC 체

계를 구축할 때 참고한 매우 중요한 국가이고, 전 세계에서 가장 효율

적으로 건강성과를 보이는 UHC 체계를 운영하고 있다고 평가됨에

도 불구하고, 일본을 제외하고 영국과 프랑스를 고찰하는 이유는 다

음과 같다. 첫째, 일본 UHC 체계의 ‘모체’가 유럽국가들의 SHI 체계

라는 점, 둘째, 한국과는 달리 일본은 1961년 전국민 건강보험을 시작

할 때부터 현재까지 ‘직장건강보험’과 ‘지역건강보험’이 재정과 관리

· 운영 측면에서 분리 · 운영해 왔고, 각각이 ‘다수 보험자(multi-pay-

er)’로 구성되어 있으며, 보험료와 보험급여가 보험자 간에 상이해, 

‘중앙권력의 지방이양’과 ‘지역사회 기반’의 UHC 체계가 초기부터 

원활히 운영되어왔다는 점[47], 셋째, 한국의 경우, ‘다수 보험자’로 구

성되어 있는 대부분 SHI 체계의 국가들과는 달리 ‘단일 보험자

(single-payer)’라는 면에서는 영국, 그리고 SHI 체계 중에서도 중앙정

부의 간섭이 전통적으로 심하다는 특징으로는 프랑스와 더욱 유사하

다는 점 등 때문이다. 그러나 일본 UHC 체계가 한국과는 다른 ‘다수 

보험자’ 체계라고 할지라도, 한국보다 훨씬 일찍 UHC 체계를 구축해 

고령사회에 진입하였으므로, 일본에서 수행하는 갖가지 ‘지역사회 

기반’ 보건의료, 장기요양, 재활 및 사회서비스 정책들은 한국 UHC 

체계의 발전에 많은 시사점을 줄 수 있을 것이다[47].

1) 영국

조세를 주 재원으로 베버리지(Beveridge)형의 UHC 체계를 운영하

는 영국, 이탈리아, 스페인 등에서는 주로 국민의 건강관리 책임을 지

방정부가 맡고 있다. 대표적 NHS 국가인 영국에서 지방정부의 역할

을 이해하기 위해서는 영국의 행정체계를 먼저 이해하는 게 필요하

다. 영국은, 크게 잉글랜드, 스코틀랜드, 웨일즈 및 북아일랜드의 4개

의 구성 국가(country or nations)로 구성된다. 잉글랜드의 경우 지방

자치에 관한 법률이 영국의회에서 결정되지만, 나머지 구성 국가에

는 권한이 많이 중앙으로부터 이양되어 별도의 지방의회를 구성해 운

영하고 있다. 영국의 지방자치단체는 대체로 지방의회 자체를 의미

한다. 한편, 지방자치 계층구조와 관련해서 스코틀랜드, 웨일즈, 북아

일랜드는 기본적으로 유니터리(unitary authority) 또는 디스트릭트

(district)의 단층제인 반면, 잉글랜드는 2층(two-tier structure)제와 

단층제인 유니터리가 혼합되어 있다. 최근 잉글랜드에서도 ‘지방분

권화(탈중앙화, de-centralization)’의 영향으로 유니터리 확대 요구가 

증가하고 있다[48,49].

잘 알려진 바와 같이, 영국 NHS의 재원은 일반조세(general tax-

ation)이며 영국에 거주하는 사람들에 대한 의료 제공은 원칙적으로 

‘무상’이다. 그러나 각 구성 국가는 바넷 공식(the Barnett formula)을 

통해 할당된 재원 내에서 자체 지출규모와 방법을 결정할 수 있다. 세

입 징수에 대한 책임은 대부분 영국 정부에 남아 있지만, 스코틀랜드

와 웨일스는 세금 인상 권한에서 어느 정도의 자치권을 가지고 있으

며, 1999년에는 스코틀랜드 의회, 웨일스 의회, 북아일랜드 의회로 관

할 지방주민의 건강 유지 및 향상 정책의 결정권이 이양되었다. 따라

서 1999년 이전에는 각 구성 국가의 NHS는 서로 차이점이 거의 없었

으나, 그 이후에는 각 구성 국가의 NHS는 독특한 역사적, 정치적 배경 

내에서 서로 다른 관리 · 운영 모델(governance model)로 운영되고 있

다[49,50]. 현재 각 구성 국가는 지방분권화 과정을 통해 보건의료 관

련 면허와 규제 그리고 품질과 안전 등 정책에 있어 일정 수준 독립을 

확보하고 있다.

한편, UHC를 달성하기 위한 영국의 부단한 개혁과정은 급속한 인

구사회변동을 겪는 한국에 큰 도움을 줄 수 있다. 1991년부터 각 구성 

국가의 NHS에서는 의료의 ‘구매(purchase)’와 ‘서비스 전달’을 분리

했는데, 이는 대처 수상의 보수당 내각이 준-시장 메커니즘인 ‘내부 시

장(internal market)’을 도입하면서부터 시작되었다[51]. 그 목적은 공

공 보건의료제공체계 안에 ‘내부 시장’을 도입함으로써 제공자 간 경

쟁을 유도해 의료제공의 효율성을 높이기 위함이다. 이를 위해 구매 

기능을 담당하는 ‘위탁(commissioning)’의 개념이 도입되었는데, 이

는 지방주민을 위한 최상의 건강 성과를 얻기 위해, 의료를 구매하고, 

의료 니즈를 평가(assessing)하며, 기획(planning)하고, 우선 순위를 

정하며(prioritizing), 그리고 모니터링(monitoring)하는 전 과정을 포

함한다[49,51]. 따라서 각 구성 국가의 NHS는 (1) 위탁(의료 니즈 평

가, 기획, 우선순위 설정, 모니터링), (2) 서비스 전달, (3) 규제 · 감시, 
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(4) 훈련 · 개발의 기능을 수행하고 있다.

4개의 구성 국가 중 대표로 잉글랜드의 경우, NHS 운영에 대한 전

반적인 책임은 2012년 ‘건강 및 사회보장법’에 따라 잉글랜드의 보건

복지부(Department of Health & Social Care)에서 ‘NHS잉글랜드’로 

이양되었다. 이는 NHS의 의사 결정이 정치화되는 것을 방지하고 장

기 계획을 수립해 정책을 집행하기 위해서였다[49,51]. 2022년까지 

잉글랜드에서 ‘위탁’을 수행하는 NHS잉글랜드의 조직은 ‘의료위탁

그룹(Clinical Commissioning Groups, CCG)’과 NHS잉글랜드였다. 

CCG는 ‘건강 및 사회보장법(the Health and Social Care Act, 2012)’에 

따라 설립되었는데, 일반 및 전문서비스 관련 계약을 담당했다. CCG

를 도입한 목적은 해당 지역사회의 일선에서 의료 니즈를 가장 잘 파

악할 수 있는 ‘일차의료(primary care) 전담의(general practitioner, 

GP)’가 의료 구매를 담당하도록 함으로써 의료 재원을 가장 효율적으

로 활용하는 데 있었다. 그러므로 CCG는 하위 계층 지역 수준에서의 

‘위탁’을 담당하며, 약 200개 이상의 CCG가 각각 6만 1천 명에서 86만 

명의 지방주민을 책임졌다. 그리고 이들 지방주민의 건강을 책임지

는 대가로 ‘인두수가(capitated fee)’ 방식의 진료비용이 CCG에 배분

되었다. CCG은 해당 지방의 GP가 맡아 운영하되, 반드시 ‘이사회’를 

두었는데, 이사회는 GP, 간호사, 전문의, 일반인(2명), 재정 담당관, 회

계 담당관 등으로 구성되었다[49-51]. CCG에 의한 의료 구매는 GP를 

방문한 환자를 GP가 상급 의료기관이나 다른 의료 제공자에 의뢰함

으로써 이루어졌다. GP가 자신이 제공하는 의료를 직접 구매할 수는 

없기 때문에 GP가 제공하는 의료에 대한 구매는 NHS잉글랜드가 담

당했다. NHS잉글랜드는 그 밖에도 희귀질환 치료나 비교적 소수의 

병원에서만 제공되는 의료, 군(軍) 의료, 교도소 · 특수시설 수감자 및 

보호대상자를 위한 의료 등 특수 의료의 구매를 맡았다.

2022년 7월 1일, 잉글랜드에서는 수년간의 지방주민 주도(locally 

led) 개발, NHS잉글랜드의 권고, 그리고 ‘건강 및 돌봄 법(the Health 

and Care Act, 2022년)’ 통과에 따라 CCG가 ‘지역사회 기반 통합돌봄

시스템(community-based integrated care system, ICS)’로 확대 · 개편

되었다. 그동안 CCG는 보건의료(health services)만 담당하였으나, 인

구사회변동에 따라 사회서비스(care services) 등을 포괄적으로 포함

하는 조직체계로 탈바꿈하기 위한 정책 노력의 결과였다. 잉글랜드 

전역에 담당 지방별로 42개의 ICS가 새로 설립되었는데, 각 ICS는 담

당 지방에서 거주하거나 일하는 사람들의 삶을 개선하기 위해, 보건

의료와 사회서비스를 함께 묶어 기획하고 제공하는 조직들의 ‘파트

너십’이다. 각 ICS가 수행하는 역할은, 첫째로, 각 담당 지방의 파트너 

조직을 통합하여, 지방주민의 (1) 인구 건강 및 보건의료 분야의 성과

를 개선하고, (2) 성과, 경험 및 접근의 불평등(inequalities) 문제를 해

결하며, (3) 생산성과 투입 재정의 가치를 높이고, (4) 더 광범위한 사

회 · 경제적 발전을 지원할 수 있도록 돕는 것 등이다. 둘째로는, 보건

의료 및 사회서비스 제공기관들이 ICS를 통해 여러 가지 복잡한 문제

를 해결하는 데 도움이 되도록 하는 것이다. 즉 (1) 어린이와 젊은이들

의 건강을 증진시키고, (2) 사람들이 잘 지내고 독립적으로 지낼 수 있

도록 지원하며, (3) 예방 가능한 상태에 있는 사람들을 돕기 위해 더 신

속하게 행동하고, (4) 장기요양 상태 또는 정신건강 문제가 있는 사람

들을 지원하며, (5) 인구고령화에 따라 다양한 니즈를 가진 사람들을 

돌보고, (6) 사람들이 가능한 한 속히 돌봄을 받을 수 있도록 ‘집단적 

자원’을 최대한 활용하는 것 등이다[52].

또한 ICS뿐 아니라 지방 당국들(local authorities)도 중요한 역할을 

수행하고 있다. 각 지방정부는 주민들과 기업들을 위한 사회서비스 

돌봄(social care) 및 공중보건 기능과 기타 필수 서비스들이 원활하게 

제공되도록 기획 및 조정을 담당한다. 그리고 ‘장소 기반 파트너십

(place-based partnerships)’ 체계를 통해, 각 ICS 담당 지방 및 주변 지

방에 통합돌봄이 효율적으로 제공되도록 치밀하게 기획하고 또한 필

요시 지방정부가 직 · 간접적으로 제공과정에 참여한다. 이 파트너십

에는 NHS, 지방의회, 지방의 사회조직 및 자원봉사 조직, 지방주민들, 

돌봄 제공자들, 주민들의 건강과 복지를 지원하는 역할을 하는 사람

들 및 대표자들, 그리고 기타 지방사회 파트너들로 구성되어 있다. 끝

으로 ‘제공자 협업(provider collaboratives)’ 체계를 통해 돌봄 제공자

들이 여러 장소와 하나 이상의 ICS에서 규모에 맞게 작업하는 이점을 

달성하고, 품질, 효율성 및 성과를 개선하며, 돌봄 제공자 간에 발생할 

수 있는 접근성과 및 경험의 부적절한 변이와 불평등을 해결하기 위

해 함께 협력하도록 촉진하고 있다[52].

2) 프랑스

프랑스는 비스마르크(Bismarck)형의 SHI를 시행하고 있다. 그러

나 프랑스의 SHI는 독일이나 네덜란드 등 다른 비스마르크형 국가들

보다 더 집중적이고 획일적인 성격을 갖는다. 또한 독일이나 네덜란

드의 SHI에서는 각 ‘보험자(또는 조합, 질병기금; sickness fund)’나 

‘보험자 집단(regime)’에게 독립적인 관리 · 운영 책임을 부여해온 반

면, 프랑스는 SHI에게 그런 책임을 부여하지 않았었다. 즉 그동안은 

국가(중앙의회와 중앙정부)가 SHI의 재정 및 운영 관리(예: 보험료 수

준 결정과 급여항목 가격 설정)에 대한 책임을 맡아왔다[53,54]. 한 예

로, 프랑스 의회(Parlement français)는 보건의료체계와 보건의료자

원에 대한 통제권을 가지고 있어 차기 연도의 건강보험 지출에 대한 

예상 목표(상한)(national ceiling for SHI expenditure; Objectif 

National des Dépenses d’Assurance Maladie)를 설정한다. 한편, 프랑

스의 UHC 체계는 한국의 경우와는 달리, 민간 건강보험의 기능과 역

할을 적극적으로 인정하는 매우 전향적인 ‘공공-민간 혼합(public- 
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private mix) 체계’를 갖추고 있다. 즉 필요한 의료를 ‘다수 보험자’ 형

태의 SHI을 통해 주로 보장하되, 나머지 부분은 민간 건강보험이 보

장하도록 하고 있다[53]. 약 95% 정도의 국민이 ‘보충적 민간 건강보

험’에 가입하고 있으며 특정 직역에 대해서는 정부가 보충적 민간보

험에의 가입을 권유 · 강제하고 있다[2,55]. SHI는 전체 보건의료지출

의 70% 정도를 담당하고, 나머지 30%는 민간 건강보험과 가계직접지

불을 통해 재원을 조달한다[53].

프랑스의 지방 행정체계는 삼층형(three-tier)으로 (1) 광역지방정부

(region), (2) 중역지방정부(department), (3) 기초지방정부(municipality)

로 나뉜다[53]. 프랑스의 행정체계는 1980년대 후반부터 더욱 지방분권

화되어 왔으며, 이는 중앙집권(centralization)의 오랜 전통에서 상당

한 혁신적 변화 과정이라고 할 수 있다. 행정체계상 중앙권력의 지방

이양 추세에 부응해, UHC 체계의 관리 · 운영도 중앙정부와 더불어 

지방분권화 된 각 SHI 보험자에 의해 수행되었다. 그러나 2010년에 

각 광역지방정부에 ‘광역보건청(Regional Health Agency; Agence 

Régionale de Santé, ARS)’이 설립된 이후 UHC 체계의 관리 · 운영에

서 ‘광역지방정부’의 역할이 더욱 강화되었는데, 각 ARS는 광역지방

정부 주민의 건강관리 계획을 수립하고 광역지방정부 내 보건의료 자

원을 관리한다. 현재 전국을 26개의 ARS가 담당하고 있다. 따라서 중

앙정부, ARS 그리고 SHI가 서로 긴밀히 협조하며 국민들의 건강관리

를 책임지고 있는 구조이다[2,55].

한편, ARS는 보건의료, 사회보장, 노인, 장애인을 담당하는 장관들

의 후원을 받는 국가의 부속기구다. 그러나 ARS는 자치단체이며, 보

건부 장관이 이사들을 임명한다. ARS는 담당 광역지방정부 내에서의 

SHI와 ’국가자치연대기금(National Solidarity Fund for Autonomy; 

Caisse Nationale de Solidarité pour l’Autonomie)’의 예산 관리 및 인력

· 설비 계획(capacity planning) 수립과 관련해서도 자치권(autonomy)

이 있다[53]. 각 ARS는 각 광역지방정부 주민들의 건강상태를 모니터

링하고, ‘일차의료’에 있어 최초의 접촉(the first contact)과 연속적 건

강관리를 목표로 하는 ‘선호의사제도(preferred doctor scheme)’ 등을 

이용해, 외래 진료 및 병원 진료 그리고 노인들과 장애인들을 위한 ‘건

강 및 사회 케어’ 서비스의 원활한 제공과 조정을 수행함으로써 주민

들의 니즈가 충족되도록 할 책임이 진다[53,56]. ARS는 광역지방정부 

내에 있는 다수의 중역지방정부와 원활히 협력한다. 예로, 각 ARS는 

광역지방정부의 보건대표단(délétional de l'agence regional de de-

santé)을 관할 내에 있는 각 중역지방정부에 보내 광역지방정부가 관

련 정책을 수행하는 것을 돕고 각 중역지방정부 내에서 임무를 수행

하는 기관들과 인력들을 지원하고 있다[53].

4. 한국의 미충족 의료 니즈 수준 및 거주지역 간 격차 감소를 위한 

정책제언

현재 한국의 UHC 체계에서 전체 인구가 직면하는 SUN 경험 PR 수

준을 낮춤과 동시에 거주지역 간 격차를 줄이는 정책방안은 무엇일

까? 본 연구결과를 활용해 이론적으로 가능한 정책방안은, 16개 모든 

거주지역의 보건의료 관련 정책당국, 즉 광역지방자치단체별 지방정

부와 지방의회, 국민건강공단 지역본부(및 지사), 보건의료 및 사회서

비스 제공기관 등이 서로 협력하여, SUN 경험을 유발하는 특정 사유

의 PR이 가장 낮은 거주지역의 수준을 정책목표로 해서 이를 달성하

고자 최선을 다하는 것이다. 예를 들면, ‘돌봄 부족’ 사유로 인한 PR은 

부산광역시(1.3%)가 가장 낮으므로(Figure 5), 기타 15개 지역에서는 

‘돌봄 부족’의 사유를 부산광역시 수준만큼 낮추는 것을 목표로 정책

을 기획하고 자원을 동원해서 정책을 집행해 나가는 것이다. 마찬가

지로, ‘시간 부족’ 사유로 인한 PR은 울산광역시(1.7%)가 가장 낮으므

로(Figure 4), 기타 15개 지역에서는 울산광역시의 수준으로 ‘시간 부

족’ 사유를 낮추고자 최선을 다하고, 또한 전라남도가 ‘진료비 부담’ 

사유로 인한 PR (0.3%)이 가장 낮으므로(Figure 3), 다른 15개 지역에

서는 전라남도의 수준으로 ‘진료비 부담’ 사유를 낮추고자 매진하면 

된다. 그리하면 결과적으로 모든 16개 지역이, ‘돌봄 부족’ 사유로 인

한 PR은 부산광역시 수준인 1.3%, ‘시간 부족’ 사유로 인한 PR은 울산

광역시 수준인 1.7%, 그리고 ‘진료비 부담’ 사유로 인한 PR은 전라남

도 수준인 0.3%를 달성하게 돼, 도합 3.3% (=1.3%+1.7%+0.3%) 수준

의 전체 인구 SUN 경험 PR을 성취할 수 있을 것이다. 이는 거의 프랑

스(3.4%) 수준에 도달하는 것으로 한국 UHC 체계 발전의 큰 도약을 

이룰 수 있을 것이다. 그러나 중앙집권화된 NHIS에 주로 의존하는 구

조의 한국 UHC 체계에서는 위와 같은 지방정부의 노력을 기대하기

가 매우 어려울 것으로 보인다.

따라서, 최근 연구들[8,17]과 본 연구의 결과에 따라, 한국에서 SUN 

경험 사유의 대부분이 ‘돌봄 부족’, ‘시간 제약’ 등 비재정적 사유로 야

기한다는 것을 고려할 때, 한국보다 먼저 UHC 체계를 갖추고 전향적 

변화를 이뤄가고 있는, 즉 앞에서 설명한 영국, 프랑스 등 선행 선진국

의 지방주민 건강관리 기획 및 집행 책임의 지방이양을 향한 개혁과

정, 그리고 최근 영국의 ICS와 프랑스의 ARS 운영사례를 참고해, 한

국의 UHC 체계 자체를 개혁할 필요가 있어 보인다. 이를 위해서 서로 

보완적인 다음 세 가지의 정책방안을 고려해볼 수 있을 것이다. 현재 

한국의 지방자치단체는 17개 광역자치단체(1특별시, 6광역시, 1특별

자치시, 8도, 1특별자치도)와 226개(75자치시, 82자치군, 69자치구) 기

초자치단체로 구성되어 있으나[57], 정책평가에 기반한 단계적 개혁을 

지향한다는 측면에서, 기초자치단체까지 모두 고려하기보다는 광역자

치단체의 지방정부와 지방의회 중심으로 논의를 전개하고자 한다.
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한국의 UHC 체계 발전을 위해 첫째로 필요한 정책방안은, 전체 국

민의 건강유지 및 건강향상을 도모하기 위해 ‘공적 참여자(public par-

ticipants)’를 좀 더 넓고 다양하게 확대하는 것이다. NHIS 외에도 중

앙정부, 국회, 광역지방자치단체 지방정부와 지방의회 모두가 전체 

국민의 건강유지 및 건강향상 과정에 적극적으로 촘촘하게 참여하도

록 할 필요가 있다. 그 이유는 급속한 인구고령화와 함께 인구 및 질병

의 국제 이동, 그리고 의사, 간호사 등 보건의료 인력의 교육과 훈련, 

전문인력, 의약품 등 인적 · 물적 자원의 국가 간 이동 증가 등에 따라 

건강 문제는 단지 보건의료부문 만의 좁은 문제가 아니라 정치, 행정, 

외교, 통상, 경제, 사회, 교육, 문화, 인권, 삶의 질 등 다면적 · 다층적이

고 서로 관련이 있는 등 점점 더 광대하고 더 복잡한 문제가 되어가고 

있기 때문이다[58-60]. 앞 영국과 프랑스의 사례에서도 살펴보았듯

이, 선행 선진국들에서는 중앙정부, 국회, 그리고 각 지방정부와 지방

의회가 UHC 체계의 개혁과정에 적극 참여하고 있는 것도 이 때문이

라고 할 수 있다. 따라서 한국도 이들 국가들처럼 UHC 체계가 지속 가

능성(sustainability)을 확보하고 효율적으로 작동하도록 하기 위해 

범국가적 참여가 이뤄지도록 관련 법 · 제도를 정비할 필요가 있다. 그

런데 이를 위해서는 한국의 경우, 중앙정부, 지방정부, NHIS의 중앙

본부, 지역본부 간 ‘책임 공유(shared responsibility)’와 ‘역할 구분

(role differentiation)’이 반드시 필요하다고 할 수 있다. 예로, 정부 부

문, 즉 중앙정부와 국회는 전체 국민의 건강을 돌보기 위한 재원조달, 

보건의료지출의 거시적 관리, 정책의제 채택과 입법 등 부문의 책임

을 맡고, 지방정부와 지방의회는 담당 지방주민의 건강유지 및 건강

향상을 목표로 보건의료제공을 위한 인적 · 물적 자원의 확보 및 조직

화 등 기획과 조정 그리고 정치 · 행정적 지원을 담당하며, NHIS의 중

앙본부는 중앙정부와 국회를, NHIS의 지역본부는 지방정부와 지방

의회를 보조해 주요 정책결정 사항에 대한 세부적 집행을 담당하는 

것이 바람직해 보인다.

이에 맞추어 NHIS에서도 중앙본부와 지역본부의 역할을 좀 더 자

세히 구분하는 게 필요할 것이다. NHIS 중앙본부는 각 지역본부가 각 

지방 실정과 환경에 맞추어 지방주민 건강향상을 위한 기획안을 마련

해 지방정부와 지방의회의 인준을 받는 것을 돕기 위해, 각 지방의 (1) 

의료 니즈 탐색 및 발굴방안, (2) 숙련된 전문인력 및 기관 확보방안, 

(3) 의료전달체계 개선방안, (4) 재정적 및 비재정적 장벽 해소를 통한 

의료접근성 향상방안, (5) 건강, 의료 및 기능 등 관련 정보교류시스템 

개선방안, (6) 서비스 전달 활성화를 위한 지불 메커니즘 설계 등에 관

한 다양한 선택지(options)를 NHIS의 모든 지역본부에 참고자료로 

제시할 필요가 있다[2,61]. 물론, 선행 선진국들의 사례와 같이 궁극적

으로 ‘일차의료’와 ‘지역사회 기반 통합돌봄’을 제공하는 것을 원칙으

로 하되, 보건의료 또는 사회서비스 제공 인력의 과부족 및 관련 기관

의 불균형 분포 등 각 지방의 여건을 고려해서 핵심적인 것부터 순차

적으로 도입하는 것도 가능할 것이다. 한편, NHIS 중앙본부는 국민 

모두가 어디에 거주하느냐에 무관하게 큰 재정적 어려움 없이 중앙본

부가 정한 급여(benefits)를 받을 수 있도록, 중앙에 집중된 재정을 ‘주

민당 위험 조정방법(risk adjustment method)’을 사용해 각 지역본부

에 할당하는 등의 진료비 배분방법을 사용할 수도 있겠다.

한편, 한국의 경우, 중장기적으로 검토와 보완할 부분이 있는데, 정

치와 행정이 지방분권화된 ‘지방자치제도’를 1995년부터 운영하고 

있는 반면, UHC 체제는 거꾸로 2000년부터 국민건강보험의 ‘단일 보

험자’ 체계로 전환함으로써 재정과 관리 · 운영이 통합된 ‘중앙집권

화’ 구조로 운영되고 있다. 이는 NHIS가 각 지방의 지방정부 및 지방

의회와 유기적인 협력을 통해 지방주민 건강관리를 효율적으로 수행

하기에 매우 어려운 ‘부정합(不整合)적 구조’로, ‘일차의료,’ ‘지역사

회 기반의 ICS’ 등을 구축하는 데 있어 본질적인 한계를 안고 있다. 더

구나, 현재 NHIS는 지역본부가 여섯 개로, ‘서울강원지역본부’, ‘부산

울산경남지역본부’, ‘대구경북지역본부’, ‘광주전라제주지역본부’, 

‘대전세종충청지역본부’, ‘인천경기지역본부’로 나뉘어 있어, 한 지역

본부가 주민과 보건의료자원 특성 등이 전혀 다른 지방주민들의 건강

을 함께 묶어 담당하고 있는 실정이다. 예로, 본 연구에서 보듯 ‘진료비 

부담’, ‘시간 부족’, ‘돌봄 부족’, 즉 세 가지의 모든 사유로 인한 SUN PR 

측면에서, 서울특별시와 강원도 지역은 확연히 다름에도 불구하고, 

‘서울강원지역본부’에서 함께 담당하고 있는 상황이다(Figures 3–5). 

한국의 경우 NHIS의 지역본부가 광역지방자치단체와 보다 유기적

으로 협조하는 구조를 만들기 위해 위에서 설명한 프랑스 UHC 체제

의 ‘ARS’를 연구 · 검토할 필요도 있을 것이다.

둘째로 UHC 체계 발전을 위한 정책방안은, 지방주민의 건강관리 

내용과 결과를 지방정부 간에 비교 · 평가할 수 있는 지표(indicators) 

체계의 확립과 상대적으로 취약한 지방정부에 대한 지원 방안 마련이

다. 이를 위해 중앙정부, 국회, NHIS 중앙본부는 각 지방주민의 건강 

및 의료접근성의 수준 및 분포를 주기적으로 비교 · 평가하고, 지방정

부 간 비교한 결과를 토대로 평균 미만의 성과를 보이는 지방정부 및 

지방의회, 그리고 NHIS 지역본부가 성과를 올릴 수 있도록 교육, 홍

보, 인적 · 물적 지원을 강화하는 게 중요하다. 한편, NHIS 내에서는, 

중앙본부가 지역본부의 어려움을 청취하고 도와주는 것과 동시에 그

들의 활동을 모니터링하고, 그 성과를 평가하되 그 결과에 따라 지역

본부의 경영진에게 포상과 벌칙을 제공할 수 있다. 이는 거주지역 간 

의료접근성과 건강수준의 불평등을 줄임과 동시에 전체 국민의 의료

접근성과 건강수준을 높이는 데 있어 매우 긴요한 부분이다.

지방정부 간 주민건강관리의 성과를 평가하는 방법으로는 ‘주관적 

지표’와 ‘객관적 지표’를 동시에 사용할 수 있는데, ‘주관적 지표’로는, 
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각 지방의 주민과 서비스 제공자를 대상으로 표본을 추출해 정기적으

로 실시한 설문조사를 통해 얻은 각 SUN 사유 경험의 PP와 각종 보건

의료과정 및 결과에 대한 지방주민들과 보건의료 제공자의 만족도 등

이다. ‘객관적 지표’로는, NHIS가 보유하고 있는 자격, 검진, 치료, 처

방 정보 등에 관한 국민건강보험 및 의료급여 자료 등을 지방정부별

로 분석하여 활용될 수 있을 것이다. 또한 각 국민이 자신이 거주하는 

지역을 주민 건강관리를 담당하는 지방정부, 지방의회 및 NHIS 지역

본부의 활동 성과를 다른 지역과 투명하게 비교하고 평가할 수 있도

록 이 주관적 지표와 객관적 지표들은 매년 전체 국민에게 정기적으

로 공표하는 것도 바람직할 것이다[8,17]. 이를 위한 지표 개발 등 기

반 정책연구 수행은 중앙정부에서는 ‘한국보건사회연구원’과 NHIS

의 ‘건강보험정책연구원’이, 각 지방정부에서는 그 지역의 보건의료 

및 건강 부문을 담당하는 연구기관이 맡을 수 있을 것이다. 또한 한국

의 UHC 체계는 전술한 바와 같이 유럽국가들의 제도를 토대로 구축

된 것이므로 유럽국가들의 UHC 체계 개혁과정 그리고 성공과 실패 

사례를 면밀히 분석한다면, 한국의 UHC 체계가 급속한 인구고령화, 

다민족 · 다인종화, 핵가족화 등 인구사회 변동에 부응하지 못해 발생

할 수 있는 정치 · 사회 · 경제적 폐해를 미연에 방지하는 데 큰 도움이 

될 것이다. 따라서 이제부터라도 한국이 유럽 연합의 회원국들이 정

기적으로 행하는 ‘EU-SILC’ 등 보건의료 및 건강 관련 조사들에 능동

적으로 참여하여 국제 비교 연구를 수행하고 이들 국가들과 함께 ‘정

책 논의의 창’을 활짝 여는 것이 필요할 것이다.

UHC 체계 발전을 위해 셋째로 필요한 정책방안은, ‘장소 기반 파트

너십’ 체계와 ‘제공자 협업’ 체계를 구축해 지방 단위의 조직 및 단체 

그리고 제공자 간의 협력을 강화하여 지방 특화된 방안 개발을 격려

하고 촉진하는 것이다. 각 지방정부와 지방의회는 NHIS 지역본부의 

도움을 받아 해당 지방주민의 건강유지 및 건강향상을 위한 주된 책

임을 지도록 한다. 지방정부와 지방의회는 NHIS 중앙본부가 자유로

운 설계를 맡긴 부분 중 자기 지방의 실정에 가장 합당한 방안을 NHIS 

지역본부와 상의 후 선택해 운영할 필요가 있다. 각 지방마다 주민, 보

건의료 제공자, 사회서비스 제공자의 양적 · 질적 상황이 다르고, 

NHIS 지역본부는 NHIS 중앙본부에 비해 각 지방에 대해 더 잘 알기 

때문에 지방주민들이 건강을 향상하고 의료이용에 대한 비재정 및 재

정 장벽을 줄이는 데 더 효과적으로 집중할 수 있을 것이다. 또한 

NHIS 지역본부는 NHIS 중앙본부에 비해 지방정부와 지방의회와 보

다 긴밀히 협력해, 보건의료인력, 장기요양 제공자 또는 사회서비스 

제공자를 더 효율적으로 찾고 조직화해 운영함으로써 NHIS 중앙본

부가 제공하는 재정 자원을 절약할 수도 있고, 또 부족한 재정은 합당

한 논거를 제시해 NHIS 중앙본부에 추가로 요구할 수 있을 것이다. 또

한 필요한 서비스 제공인력이 부족한 경우, 이를 확보하기 위해 지방

정부 및 지방의회와 함께 중앙에 대해 정치 · 행정적 방법을 총 동원하

는 등 누구보다도 열심히 노력할 수 있을 것이다.

위와 같은 세 가지 정책방안에 기초해 한국이 국민 건강을 위한 재

정의 중앙집중화를 유지하되, 지방주민 건강관리 책임을 중앙과 지

방 간 공유하고, 지방주민 건강관리 기획 및 집행 책임을 지방으로 이

양하는 방식으로 UHC 체계를 개선한다면, 이미 일본, 프랑스, 영국, 

독일을 비롯한 많은 나라에서 나타난 이점을 한국에서도 누릴 수 있

을 것이다. 이러한 개혁의 큰 이점은 현재와는 달리, 각 지방의 실정을 

누구보다도 잘 아는 지방정부와 지방의회가, NHIS의 지역본부와 협

력해 지방주민을 위한 보건의료제공 및 건강향상을 위해, 적극적으

로 또한 역동적으로 노력하도록 ‘지방 간 경쟁(inter-regional com-

petition)’을 촉진하는 것이다. 게다가, 낮은 성과를 보이는 지방정부

는 높은 성과를 보이는 지방정부의 정책을 연구해 단점은 버리고 장

점을 취할 수 있기 때문에, 전국적으로는 UHC 체계의 ‘점증적 개혁

(incremental reform)’을 은연 중에 수행할 수 있다.

5. 본 연구의 장점과 한계점

한국 국민을 대상으로, 미충족 의료 니즈 경험 및 각 발생 사유의 거

주지역 간 격차를 분석하고, 미충족 의료 니즈 경험률을 유럽국가들

과 비교한 연구는 그동안 국내 · 외에 없었다. 본 연구는 그 첫 번째 연

구로서, 앞의 서론에서 제시한 여러 장점에도 불구하고 다음과 같은 

한계점이 있다.

첫째, 본 연구에서 분석한 SUN 경험 및 사유에 대한 KHP 조사자료

는 자가보고로부터 얻어진 것으로, 기억 편향(recall bias)이 포함되었

을 수 있다. 그러나 많은 국가의 SUN 경험 관련 연구에서도 자가보고 

정보의 장점들 때문에 이를 사용했다[5,25,28,62-68]. 둘째, KHP 조사

자료에는 다음과 같은 자료가 없어서 분석에 포함하지 못하였으나 자

료가 확보되면 보다 면밀한 연구가 가능할 것이다: (1) 의료 니즈가 충

족되지 않은 여러 이유 가운데 가장 중요한 이유 하나만이 아닌 모든 

이유, (2) 사회적 자본, 사회적 지원 및 의료에 대한 정서적 만족 관련 

정보[12,69,70], (3) 이민자 여부 및 관련 정보[71,72], (4) 의사가 환자

에게 필요한 의료를 받도록 권유했지만 환자가 이를 받지 못한 경우 

여부, (5) 미충족을 경험한 의료가 국민건강보험 급여서비스인지 아

니면 비급여서비스인지에 대한 정보 등이 그것이다. 셋째, 본 연구에

서는 가장 중요한 변수인 SUN 경험 여부와 사유에 관한 정보가 없는 

응답자는 제외할 수밖에 없었는데, 이로 인해 남성과 40세 미만 인구

계층이 최종 연구표본에 더 적게 포함되었다. 즉 제외 후 남성은 52.3%

에서 47.7%로, 40세 미만 인구는 54.8%에서 45.2%로 감소했으며, 제외 

전후 성별과 연령 분포 변화는 각각 p=0.040과 p=0.001로 통계적으로 

유의했다. 본 연구의 결과는 이를 감안해 해석되어야 할 것이다.
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넷째, KHP 조사자료에는 SUN 경험 사유에 대한 선택지 중에는 

“(2) 의료기관이 너무 멀어서” 또는 “(4) 아이를 봐줄 사람이 없어서”

가 있다. 이 경우 주된 이유가 “(7) 방문 시간이 없어서”인 ‘시간 제약’ 

때문일 수도 있음에 유의해야 할 것이다. 직장 등 일터에서의 시간 제

약이 장애요인인지 여부에 대한 명확한 분석을 위해서는 설문의 선택

지가 ‘(7) 소득을 벌기 위한 직장 등 일터에서의 업무 때문에 방문 시간

이 없어서’ 등으로 구체화될 필요가 있을 것 같다. 다섯째, 본 연구의 

다변수 이항 로지스틱 회귀분석 모형에서는 거주지역별 효과에 대한 

1수준 고정효과(fixed effect) 모형을 사용하였다. 그 이유는 (1) 임의

효과(random effect) 모형을 동시에 사용하였을 때 급내상관계수

(intraclass correlation coefficients) 값이 무시할 정도로 적었고 거주

지역별 효과가 고정효과 모형의 그것과 매우 유사하였고, (2) 16개 범

주의 거주지역별 효과가 일정한 분산의 정규분포(normal dis-

tribution)를 취한다는 임의효과 모형의 가정은 이론상 너무 강하며, 

(3) 모집단에서의 거주지역별 효과를 추정하기 위해서는 2수준 분석 

시 각 수준의 표본가중치가 필요함에도 그것이 자료에 제시되어 있지 

않다는 점 등이다. 한편, 1수준 분석이지만 포함되지 않은 개인 특성

의 지역 내 군집성(clustering)을 통제하여 계수추정치의 강건한

(robust) 표준오차를 추정하였다. 여섯째, 본 연구는 정책문제 제기의 

목적으로 수행되었으므로, 간단명료하게 연구목적을 이루기 위해 성

별분석이나 연령별 분석은 수행하지 않았다. 또한 특정 거주지역을 

선정해 비교 분석하는 단계까지는 아직 진행하지 않았다. 차후에는, 

예로, ‘돌봄 부족’ 사유로 인한 SUN 경험 PR 측면에서, 같은 ‘도’ 중에

서는 강원도(13.5%)가 제일 높고 전라남도(1.6%)는 제일 낮으므로

(Figure 5), 각 지역의 구성적, 맥락적, 집단적 특성들(compositional, 

contextual, and collective characteristics) 그리고 이들 특성 간 상호작

용(interactions)들이 지역 간 어떤 차이가 있는지 각 지역을 직접 방문 

조사해 비교하는 심층 질적 연구를 추가해 혼합방법연구(mixed 

methods research)를 수행할 수도 있을 것이다[73,74].

일곱째, 본 연구는 앞의 ‘연구방법’에서 언급한 바와 같이 한국 자료

는 19세 이상 개인에 대한 자료이며 유럽국가 자료는 16세 이상 개인

에 대한 자료이므로 이를 염두에 두고 해석할 필요가 있다. 그러나 보

통 16–18세의 경우 의료 니즈가 매우 낮은 연령층이라는 점에서 한국

과 유럽국가 간 대상 연령층 차이가 비교 결과에 크게 영향을 미치지

는 않았을 것으로 생각된다. 또한 여러 면에서 한국과 유사하지만 이

미 고령화가 한국보다 크게 진행된 일본의 2018년 미충족 의료 니즈 

경험률을 구할 수 없어 유럽국가들과 함께 비교하지 못하였다. 이는 

추가 연구가 필요한 부분이다. 마지막으로, 본 연구에서는 KHP 조사

자료를 사용하였으나, 향후 ‘국민건강영양조사’나 ‘지역사회건강조

사’의 자료 등을 사용해 추가 분석을 수행할 예정이다. 한편, 세 가지 

조사자료 간에 SUN 경험률이 큰 차이가 나는 이유도 엄밀히 밝혀 국

가통계지표로 무엇을 사용하는 게 올바를지에 대해서 고찰할 계획도 

있다. 한편, 국제비교와 관련해서는, COVID-19 대유형이 종식되고 

그동안 취소 또는 연기되었던 의료이용이 충분히 이뤄져 각국 보건의

료체계가 안정화된 상황의 자료를 활용해야 할 텐데, 이를 위해서는 

지금부터 수년이 경과된 후에야 가능할 것으로 보인다[75].

6. 결론

한국은 소득수준 등 인구사회특성의 차이에도 불구하고, 모든 국민

이 필요한 의료를 적시에 제대로 받을 수 있도록 하는 ‘UHC’ 체계를 

구축해 30여 년이 지난 오늘에 이르고 있다. 본 연구에서는 국내 · 외

에서 첫 번째로 KHP 자료를 이용해 한국의 미충족 의료 니즈 경험 및 

각 발생 사유의 거주지역 간 격차를 분석하고, 이로부터 도출한 결과

를 EUROSTAT 자료에서 추출한 33개 유럽국가들의 미충족 의료 니

즈 경험률과 비교 · 평가했다. COVID-19 대유행이 의료이용 등에 영

향을 주었을 가능성을 피하기 위해 2018년 자료를 사용하였다. 연구

결과에 따르면, 한국 19세 이상 성인의 미충족 의료 니즈 경험률은 

11.7% (95% CI, 11.0%–13.3%)로 33개 유럽국가들에 비해 대단히 높

은 수준이었는데, 가장 낮은 수준인 ‘오스트리아’(0.4%)의 약 30배 정

도나 되었다. 한국의 미충족 의료 니즈 경험률이 이렇게 높은 주된 이

유는, 주로 ‘돌봄 부족’ 때문이었고, 이어 ‘시간 제약’, ‘진료비 부담’ 순

이었다. 한편, 거주지역 간 격차에 관련해서는, 한국에서 어떤 사람이 

‘강원도’에 거주할 경우 미충족 의료 니즈를 경험할 PR은 22.9% (95% 

CI, 22.1%–23.6%)로 가장 높았으며, 가장 낮은 ‘전라남도’에 거주할 경

우인 4.9% (95% CI, 4.6%–5.2%)의 약 다섯 배 수준이었다. ‘돌봄 부족’, 

‘시간 제약’, ‘진료비 부담’의 각 사유로 미충족 의료 니즈를 경험할 PR

의 거주지역 간 격차는 상당히 컸다. 예로, ‘돌봄 부족’ 사유로 미충족 

의료 니즈를 경험할 PR에서는, ‘강원도’ 거주 주민이 13.5% (95% CI, 

13.0%–14.1%)로 가장 높았으며, 이는 가장 낮은 ‘부산광역시’ 거주 주

민의 PR인 1.3% (95% CI, 1.3%–1.4%)의 약 10배 이상이었다.

본 연구결과를 통해 볼 때, 한국의 UHC 체계가 국민들의 미충족 의

료 니즈 경험률 수준과 그것의 거주지역 간 격차, 그리고 각 미충족 사

유 경험률의 거주지역 간 격차를 낮추는 데 성공했다고 하기에는 어

려운 형편이다. 따라서 인구고령화, 다민족 · 다인종화, 핵가족화 등 

급속한 인구사회변동에 직면하고 있는 한국은, 국민의 건강유지와 

향상이 더 이상 보건의료부문만의 지엽적 문제가 아님을 직시하고, 

국회, 지방의회 등 다양한 ‘공적 참여자’가 관련 정책결정 과정에 참여

해 관련 문제들을 공개적으로 토론하며 해결하도록 하는 것이 바람직

해 보인다. 또한 선행 선진국들의 ‘일차의료 전담의’ 양성 등 ‘일차의

료’ 인프라 확충, ‘지역사회 기반 통합돌봄시스템’, ‘광역보건청 ’ 구축 
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등 사례를 적극 참고해 UHC 체계를 개혁할 필요가 있어 보인다. 또한 

UHC 체계를 위한 재정은 현행 대로 ‘중앙집중’을 유지하되, 지방주민

들을 위한 건강관리의 기획 및 집행은 1995년부터 시행 중인 ‘지방자

치제도’에 발맞추어 ‘중앙과 지방 간 책임공유 및 역할분담’ 방식으로 

전환하는 것을 적극적으로 검토할 필요가 있다.

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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