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본 연구는 취약계층인 독거노인의 미충족 의료 현황과 영향요인을 분석하기 위해 

수행되었다. 이를 위해 2014년 노인실태조사 자료를 이용하였으며, Gelberg 등(2000)

의 취약계층 행동모델을 기반으로 위계적 로지스틱 회귀분석을 실시하였다. 분석결과, 

독거노인은 생활전반에 걸쳐 취약한 상태이며, 이들 중 25.7%가 미충족 의료를 경험한

것으로 나타났다. 소인요인 중 여성, 전기노인, 취업상태, 낮은 교육수준, 비자발적 독거

가 미충족 의료의 영향요인으로 나타났으며, 가능요인 중 낮은 가구소득, 의료기관까지

짧은 소요시간, 낮은 자녀와의 관계 만족도, 적은 지인 수가 영향요인으로 나타났다.

필요요인 중에서는 많은 만성질환 개수, 기능제한, 우울증, 나쁜 영양상태가 미충족 의

료의 주요 영향요인으로 나타났다. 본 연구결과는 취약한 독거노인에 대한 사회적 관심

의 필요성과 이들의 의료접근성 향상을 위한 충분한 소득지원, 부족한 사회적 지지에

대한 보완, 독거노인의 취약특성을 중심으로 한 건강관리 지원의 중요함을 시사한다.
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Ⅰ. 서론

현대 사회의 빠른 고령화 진전과 사회‧경제‧문화적 변화로 인하여 독거노인1)의 수가 

급증하고 있다. 현재 한국의 독거노인 수는 137만 9천명으로, 2005년 77만 7천명보다 

1.8배 늘었고, 2025년에는 현재의 1.6배인 224만 8천명, 2035년엔 2.5배인 343만 명으

로 늘어날 전망이며, 전체 노인 중 독거노인이 차지하는 비중도 현재 17.8%에서 2035

년에는 23.2%까지 증가할 것으로 전망된다(정경희, 2015).

현 시대 노인들은 과거 전통적인 유교사상을 바탕으로 가정이라는 울타리 속에서 

부모님을 극진히 봉양하고 자식을 위해 희생하며 살아왔을 뿐, 정작 본인의 노후준비는 

제대로 하지 못한 세대이다. 그러나 이들이 노인이 된 지금, 전통적인 대가족 구조가 

핵가족으로 바뀌었고, 부모에 대한 부양의식이 약해지면서, 더 이상자녀로부터 보호 받

기가 쉽지 않아졌다. 독거노인들이 가족과 떨어져 혼자 생활하게 된 배경을 살펴보면, 

경제력을 가지고 자유롭게 생활하기를 원해 선택한 자발적인 독거보다, 같이 살 가족이 

없거나 자녀가 따로 살기를 원하는 등의 이유에 의한 비자발적 독거 현상이 두드러진다

(정경희 등, 2015). 

이와 같은 독거노인의 증가, 독거가구 형성 배경과 관련하여 우리 사회가 주목해야 

할 점은 이들이 자원부족(lack of resources), 통제 불가능성(out of control), 불확실성

(uncertainty)을 상시적으로 경험하는 불안정한(precarious) 삶을 살고 있다는 것이다. 

즉, 대부분의 독거노인은 가족과 떨어져 생활함으로써 동거하는 가족으로부터 얻을 수 

있는 다양한 자원으로 부터 박탈되어 있고, 가족과 함께 사는 노인에 비해 경제적으로 

더 빈곤한 상태이며, 만성적 질환, 영양부족 등 건강차원의 빈곤 위협에 노출되어 있다

(이정관, 김준현, 2013). 그리고 다수의 독거노인들이 가족으로부터 버려졌다는 생각을 

하고 있으며, 자신의 삶을 통제할 수 없다는 상실감과 함께 우울, 소외감, 고독감 등의 

정서적 어려움을 겪고 있다(김귀분, 석소현, 2008; 김승전, 신일선, 신희영, 김재민, 김성

완, 윤진상, 2015). 또한 이들은 건강의 악화로 타인의 부양이 필요할 때 적절한 부양을 

받을 수 있을지, 다가올 죽음 앞에 고독사를 피해갈 수 있을지 등 미래에 대한 불확실성

(uncertainty)을 안고 살아가고 있다.

1) 혼자 생활하는 노인에 대하여 통계청에서는 가구유형이라는 관점에서 ‘1인 가구’라는 표현을 쓰고 
있는 노년학에서는 통상 ‘독거노인’이라는 표현을 사용하고 있음(정경희, 2015).
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독거노인을 포함한 모든 노인들은 생물학적 관점에서 환경의 도전에 대해 적응적인 

반응을 가능하게 하는 항상성 기제가 감소되는 노화 과정에 있다(Evans, 2008). 노화로 

인한 대응능력의 감소는 위험에 노출될 가능성을 높이는데,  노인은 위험에 대비한 사전

적 예방 혹은 사후적으로 대처할 수 있는 정보나 자원을 많이 가지고 있지 않기 때문에 

나이듦 그 자체만으로도 취약계층으로 구분될 수 있다(Siegel, 1993; Grundy, 2006). 

따라서 독거노인은 노인으로서의 취약성 뿐 아니라 독거로 인한 취약성을 동시에 가지

는 복합적 취약계층이라 할 수 있다. 

인간은 누구나 행복하게 살기를 원한다. 그리고 행복한 삶의 근간이 되는 것이 건강이

고, 건강을 잘 유지하기 위한 핵심은 의료서비스가 필요할 때 지체 없이 의료 서비스를 

이용하는 것이다(Ayanian et al., 2005). 의료서비스 이용과 관련하여 의료적 필요가 

제때 충족되지 못하고 대상자가 원하거나 의료전문가의 기준으로 필요하다고 판단하지

만 대상자가 받지 못하는 의료서비스를 미충족 의료라고 한다(신영전, 2015). 미충족 

의료가 있다는 것은 적절한 시기에 치료가 제공되지 않는 것을 뜻하며, 이것은 질병 

중증도를 높이고 합병증 가능성과 사망률을 높이게 된다(Alonso, Orfila, Ruigomez, 

Ferrer, & Antó, 1997; Diamant et al., 2004). 특히, 사회경제적 문제로 인한 미충족 

의료는 이용자의 상대적 박탈감을 유발하여 사회적 고립감과 우울감을 높이는 등 심리

적 측면에 부정적으로 작용하고(김태형, 2014), 자살생각을 유발하는 등(이현경, 김미

선, 최승순, 최만규, 2014) 개인의 삶의 질을 크게 저하시키는 요인으로 작용한다. 따라

서 미충족 의료는 국가적 차원에서 추후 의료비 부담을 크게 안게 되는 원인이 될 수 

있다는 점과 함께 국민의 건강권 보장과 건강에 대한 형평성 유지를 통한 국민의 삶의 

질에 대한 사회적 책임이라는 측면에서 중요하게 다루어져야 할 주제이다.

그동안 증가하는 독거노인 수에 비해 독거노인에 대한 연구는 전반적으로 많이 부족

했다. 독거노인의 경제적 어려움과 자살 등에 대한 소수의 언론보도 등이 있었으나 독거

노인의 생활상 취약성 특히, 의료 접근성과 관련된 연구는 거의 이루어지지 않았다. 

따라서 현 시점에서 독거노인들의 생활상 취약성을 파악하고 그들이 필요한 의료서비스

를 획득하는 과정에서 직면하게 될 도전들을 확인하는 것은 이들의 건강상태를 유지하

고 향상시키는 방안을 찾는데 도움이 될 것이다. 특히, 본 연구는 여러 미충족 의료 

영향요인들 중 독거가구 형성에 있어서의 비자발성, 독거기간정도, 높은 우울증 유병률, 

불량한 영양상태 등과 같은 독거노인이 갖는 취약계층 특성의 영향력에 주목하여 분석
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하고자 하며, 이를 통해 독거노인의 의료접근성을 높이는 실천적, 정책적 함의를 제시하

고자 한다. 

따라서 본 연구는 Gelberg 등(2000)의 취약계층 행동모델(The behavioral model for 

vulnerable populations)을 기반으로 독거노인의 특성 및 미충족 의료 현황과 영향요인

을 분석 할 것이며, 본 연구의 구체적인 연구문제는 다음과 같다.

첫째, 독거노인의 일반적 특성은 비독거노인의 특성과 어떻게 다르며 독거노인은 어

느 정도 취약한가?

둘째, 독거노인의 미충족 의료 현황은 어떠한가?

셋째, 취약계층 특성을 포함하여 독거노인의 미충족 의료에 영향을 미치는 요인은 

무엇인가?

Ⅱ. 선행연구 고찰

1. 미충족 의료

미충족 의료는 이용자가 원하거나 의료전문가의 기준으로 필요하다고 판단되지만 이

용자가 의료서비스를 받지 못했을 경우, 의료서비스를 적절하게 이용하였다면 예방하거

나, 경감 또는 제거될 수도 있는 질병을 가지고 있는 경우를 뜻하며(Donabedian, 1999), 

미충족 의료에 대한 연구는 의료에 대한 접근성의 문제를 파악하기 위해 주로 사용되어

져 왔다(Cunningham, Hadley, Kenney, & Davidoff, 2007).

의료에 대한 욕구는 의료를 필요로 하는 사람의 인지된 판단에 의한 욕구와 전문가에 

의해 평가되는 욕구가 있으며, 이에 따라 미충족 의료를 평가하는 방법은 크게 두 가지

로 나뉜다. 하나는 의료를 이용하는 사람들의 주관적 판단을 묻는 방법이며, 또 다른 

방법은 객관적인 미충족 의료에 대한 평가로 실제 의료이용량과 필요 의료량 간 차이를 

측정하는 것이다(Aday & Andersen, 1974; Taylor, Aday & Andersen, 1975). 

주관적 측정방법은 응답자가 자신의 관점을 보다 직접적으로 나타내기 때문에 개인적‧

사회적 요인을 포괄하는 평가가 될 수 있지만 개인이 경험을 인지하고 회상하는 과정에
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서 편향이 생길 가능성이 있어 주관적 판단과 실제 차이를 정확하게 반영하지 못한다는 

단점이 있으며(허순임, 김미곤, 이수형, 김수정, 2009; Newacheck, Hughes, Hung, 

Wong & Stoddard, 2000), 개인차로 인해 미충족 의료가 과소 또는 과대 측정될 가능성

이 존재한다(이진용 등, 2006). 반면, 객관적 미충족 의료는 앞서 제시한 주관적 한계를 

보완하지만 임상적 지침에 근거한 치료와 질병에 한정하여 의료적 치료의 필요를 평가

하기 때문에 대표성을 가지는 자료를 획득하기 어렵다(허순임, 김미곤, 이수형, 김수정, 

2009). 또한 객관적인 미충족 의료는 의료이용량이 분석대상자들의 의료수요를 충분히 

반영한다는 암묵적인 전제를 바탕으로 하는 것이지만(김진구, 2008), 실제 이용자와 전

문가 사이에 필요 의료량에 대한 판단의 차이가 존재할 수 있다. 따라서 미충족 의료와 

관련한 대부분의 선행 연구들은 의료접근성을 보장한다는 차원에서 객관적인 미충족 

의료보다 개인이 인지하고 있는 주관적 미충족 의료에 대해 주로 연구해 왔으며, 본 

연구도 독거노인을 대상으로 주관적 미충족 의료에 대해 분석하고자 한다.

주거형태 중 독거와 미충족 의료의 관계에 대한 연구들을 살펴보면, 독거일 경우 비독

거보다 미충족 의료를 더 많이 경험하는 것으로 나타난다. 만성질환자를 대상으로 미충

족 의료를 연구한 임지혜(2013) 연구에서 독거가 비독거보다 미충족 의료가 더 높게 

나타났으며, 전라남도 완도 지역주민의 미충족 의료를 연구한 조성식 등(2010)의 연구

에서도 독거일 때 미충족 의료가 높은 것으로 나타났다. 한국성인의 경제활동 참여변화

와 미충족 의료를 연구한 송해연, 최재우, 박은철(2015)의 연구에서도 독거 시 미충족 

의료가 더 높은 것으로 나타났다.

2. 취약계층 행동모델과 미충족 의료 영향 요인

가. 취약계층 행동모델 

취약계층 행동모델(Gelberg, Andersen, & Leake, 2000)은 취약계층이 사회서비스에 

접근하고 실제로 서비스를 받는데 영향을 미치는 요인을 살펴보기 위한 모델로 의료서

비스 이용 연구에 있어 광범위 하게 이용되어온 Andersen의 행동모델(1968)을 확장 

· 수정한 모델이다. Andersen의 행동모델(1968)은 소인요인(predisposing factors), 가능

요인(enabling factors), 필요요인(need factors)으로 구성되는데,  소인요인은 의료욕구 
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발생 이전에 개인의 의지와 상관없이 이미 가지고 있는 특성으로 서비스 이용에 적극적

인 욕구로 연결되지는 않지만 서비스 이용에 매우 중요한 역할을 하며, 연령, 성별 등과 

같은 인구사회학적 특성이나 교육이나 계층 등의 사회경제적 요인이 포함된다. 가능요

인은 의료서비스를 이용할 수 있도록 하는 수단과 능력에 관한 요인으로 소득수준이나 

가족자원 등 경제 · 사회학적 요인을 포함한다. 필요요인은 개인의 장애나 질병의 수준

에 관련한 생리학적 및 심리적인 요인으로 의료서비스를 이용하는데 직접적인 원인이 

되는 요인들을 뜻한다(Andersen & Newman, 1973). 

취약계층 행동모델에서는 기존 Andersen의 행동모델(1968)이 구성하고 있는 소인요

인, 가능요인, 필요요인 세 요인에 취약계층에 대해 고려해야할 취약영역(vulnerable 

domain)을 추가하여 전통적 영역(traditional domain)과 취약영역(vulnerable domain)

이라는 두 가지 차원으로 구분하였다. 취약영역은 취약계층의 건강서비스 필요를 증가

시키고, 케어에 대한 능력을 제한하는 변수로 구성된다(Gelberg, Andersen, & Leake, 

2000). 

나. 미충족 의료 영향 요인

1) 소인요인(Predisposing factors)과 미충족 의료

미충족 의료에 영향을 미치는 소인요인으로 성별, 연령, 지역, 취업, 교육 수준과 함께 

취약계층 특성으로 독거기간, 독거자발성 등에 대한 선행연구를 살펴보았다.

성별에 있어 여성이 남성에 비해 미충족 의료가 높게 나타난다. 이는 선행연구(김정

희, 김영숙, 김명순, 1999; 조성식 등, 2010; 김수정, 허순임, 2011; 송경신, 이준협, 

임국환, 2011; 신자은, 2013; 임지혜, 2013; 박민정, 2014; 이주은, 김태현, 2014; 송해

연, 2015)에서 일관적으로 보여진다.

연령과 미충족 의료와의 관계는 연구에 따라 상이하게 나타나는데, 저연령 집단이 

고연령 집단에 비해 미충족 의료가 높다는 결과를 제시한 연구(정의신, 박민정, 2011; 

임지혜, 2013; 김수희, 이정열, 2013; 김태형, 2014)가 있고 상대적으로 연령이 높을수

록 미충족 의료가 높다는 결과를 제시한 연구(박민정, 2014; 이주은, 김태현, 2014; 송

해연, 2015)도 있으며, 연령은 미충족 의료에 유의한 영향을 주지 않는다는 결과를 제시

한 연구(김수정, 허순임, 2011)도 있다.
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지역과 관련해서는 김진구 연구(2008)에서 농어촌보다 도시에 거주할 때 미충족 의

료가 더 높은 것으로 나타났으며, 이에 대해 김진구(2008)는 노인들의 경제적 독립성과 

연관하여 농어촌 노인들이 생산 활동에 종사하고 일정정도 경제적 독립성을 가지기 때

문에 미충족 의료가 낮을 가능성을 제시하고 있다. 

취업에 있어서는 많은 연구에서 취업자가 비취업자에 비해 미충족 의료가 높다는 

결과가 제시되었다(정영호 2012; 김수희, 이정열, 2013; 임지혜, 2013; 신자은, 2013; 

김태형, 2014). 취업은 소득효과로 의료 접근성에 기여할 수 있지만, 비탄력적인 근무시

간 또는 휴가나 대체인력 지원이 부족할 경우 의료서비스 이용을 제한 할 수 있기 때문

이다(신자은, 2013). 

교육수준은 건강행위나 태도와 관련이 있어 미충족 의료와 관련성이 높은데, 교육수

준이 낮을 때 미충족 의료가 높다는 결과를 제시하는 연구(김교성, 이현옥, 2012; 송해

연, 최재우, 박은철, 2015)가 많은 반면, 결혼 이주 여성의 미충족 의료를 연구한 김수희

와 이정열(2013) 연구에서는 교육수준이 높을수록 미충족 의료가 높은 것으로 나타났

고, 재가 장애인의 미충족 의료에 대한 신자은(2013)의 연구에서는 교육수준의 효과가 

미미한 것으로 제시하는 등 연구에 따라 상이하게 나타났다.

독거기간과 미충족 의료의 관계에 대한 연구들을 살펴보면, 장애 보유기간이 길수록 

기능상태의 악화와 노화 등이 중첩되어 의료에 대한 욕구는 높아지지만 서비스에 충분

히 접근하지 못한다는 Ponzio 등(2015)의 연구가 있다. 또한 결혼 이주 여성의 미충족 

의료에 대한 연구(김수희, 이정열, 2013)에서도 국내에 오래 거주 한 이주 여성일수록 

미충족 의료가 높다는 결과를 제시하며, 홍콩이주 한인의 미충족 의료 연구(손창우, 이

선주, 황종남, 2015)에서 거주 기간이 1년에 비해 1년에서 5년 사이인 경우 미충족 

의료 발생가능성이 더 높다는 결과가 있다. 따라서 이 연구들을 통해 독거 기간이 길어

질수록 미충족 의료가 높을 것으로 예측해 볼 수 있다.

독거 자발성과 미충족 의료의 관계를 살펴보면, 노인이 경제적 능력과 건강, 개인생활 

추구, 기존 주거지 유지 희망 등의 이유로 본인 스스로 홀로 사는 것을 선택한 경우를 

나타내는 독거가구 형성의 자발성은 독거노인이 보유하고 있는 자원이 상대적으로 많을 

때 가능하다는 점과 자발성이 사회적 지지와 자기 통제감과 관련이 있는 개념이라는 

점(문정화, 2015)을 고려해 볼 때 독거자발성이 높을 때 미충족 의료가 낮을 것으로 

예측할 수 있다.
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2) 가능요인(Enabling factors)과 미충족 의료

미충족 의료에 영향을 미치는 가능요인으로 가구소득, 외출 시 불편유무, 의료시설까

지의 거리라는 물리적 장벽과 자녀의 수, 자녀와의 관계, 지인의 방문횟수 등을 포괄하

는 사회적 지지에 관한 선행연구를 살펴보았다.

대부분의 연구에서 가구소득이 낮을수록 미충족 의료는 높게 나타났다(손수인, 신영

전, 김창엽 2010; 김수정, 허순임, 2011; 김수희, 이정열, 2013; 전보영, 권순만, 2015; 

송해연, 최재우, 박은철, 2015). 외출 시 불편유무와 관련하여 장애인의 미충족 의료를 

연구한 전보영(2014)의 연구에서 장애인 편의시설이 부족하여 외출에 불편을 겪을 때 

미충족 의료가 높게 나타났으며, 재가 장애인의 미충족 의료를 연구한 신자은(2013) 

연구에서도 집 밖의 활동이 불편하거나 교육수단의 이용이 불편할 때 미충족 의료가 

높은 것으로 나타났다. 의료시설까지의 거리와 미충족 의료와의 관계를 살펴보면, 주거

지와 의료서비스 제공기관 간의 거리가 멀수록 의료서비스 이용 빈도가 낮아지며

(Nemet & Bailey, 2000), 원거리 환자일수록 전문 의료서비스 이용률이 낮아진다(Bello 

et al., 2012). 한편, 의료시설까지의 거리보다 교통접근성 및 이동시간이 중요하다는 

관점이 있는데 정기검진의 경우 의료시설과의 거리가 길수록 의료기간 방문빈도는 떨어

지는 반면, 만성질환과 급성질환의 경우에는 그 관계가 통계적으로 유의하지 않은 것으

로 나타났다(Arcury et al., 2005). 사회적 지지와 미충족 의료의 관계에서는 지역사회의 

소속감이 미충족 의료를 낮추고(Nelson & Park, 2006), 장애인의 경우 배우자가 없고 

친구 및 친지와의 사교활동에 참여하지 못할 때 미충족 의료가 더 높게 나타났다(전보

영, 2014).

3) 필요요인(Need factors)과 미충족 의료

미충족 의료에 영향을 미치는 필요요인으로 건강에 대한 주관적 평가, 만성질환 개

수, 기능제한 유무와 독거노인 취약영역으로 우울증, 영양상태에 관한 선행연구를 살펴

보았다.

건강에 대한 주관적 평가에 있어서는 여러 연구에서 일관적으로 건강이 좋지 못하다

고 평가할 때 미충족 의료가 높은 것으로 나타났다(Idler & Kasl, 1995; 송경신, 이준협, 

임국환, 2011; 김교성, 이현옥, 2012; 신자은, 2013; 임지혜, 2013; 박은영, 2015; 손창

우, 이선주, 황종남, 2015). 허순임과 김수정(2007)은 노인층의 경우 소득수준이 미충족 
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의료에 미치는 영향이 큰 반면, 젊은 연령층은 건강상태가  미충족 의료에 미치는 영향

이 더 크다는 연구 결과를 제시하였다. 만성질환에 있어서는 만성질환자일 수록(김진구, 

2008; 김교성, 이현옥, 2012), 만성질환 개수가 많을수록(신자은, 2013) 미충족 의료가 

높은 것으로 나타났으며, 기능제한 유무도 활동제한이 있는 경우 미충족 의료가 더 높은 

것으로 나타났다(김진구, 2008; 송해연, 최재우, 박은철, 2015). 국‧내외 많은 연구들은 

독거노인이 비독거노인에 비해 우울증 발병에 취약한 집단임을 보고 한다(이신영, 

2011; 김승전 등, 2015; Chan, et al., 2011). 또한 독거노인의 특징으로 영양관리에 

대한 위험도가 높다고 제시하는 연구들이 있는데, Lee 등(2003)의 연구에서 독거노인은 

비독거노인에 비해 에너지 섭취량이 200~300kcal 적다고 보고하고 있으며, 박진경과 

손숙미(2003) 연구에서도 독거노인의 경우 비독거노인에 비해 결식비율이 높으며 영양

위험도가 높은 것으로 나타났다. 우울증과 미충족의 관계는 박민정(2014) 연구에서 우

울증이 있을 때 미충족 의료가 높은 것으로 나타났으며, 영양상태와 미충족 의료에 대한 

선행연구는 찾아보기 힘들지만 타 연구들에 비추어볼 때 영양상태가 좋지 않을수록 의

료이용에 대한 수요가 증가하며 미충족 의료가 높을 것으로 예측되어진다.

Ⅲ. 연구방법

1. 연구모형 

본 연구는 독거노인의 미충족 의료 영향요인을 분석하기 위하여 취약계층 행동모델

(Gelberg, Andersen, & Leake, 2000)을 기반으로 선행연구를 검토하여 변수를 선정하

였다. 소인요인 중 전통영역으로 성별, 연령 지역, 취업유무, 교육수준을 포함하였고, 

독거노인의 취약계층 영역으로 독거기간, 독거자발성을 포함하였다. 가능요인은 가구소

득, 외출 시 불편여부, 의료기관까지 소요시간, 자녀 수, 자녀관계 만족도, 가까운 지인수

를 포함하였으며, 필요요인 중 전통영역으로 건강평가, 만성질환 개수, 기능제한 유무를 

취약영역으로는 우울증 유무와 영양상태 평가를 포함하였다. 분석을 위해 구축된 연구

모형은 다음의 [그림 1]과 같다.
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그림 1. 연구모형

2. 분석 자료 및 대상

본 연구는 한국보건사회연구원에서 조사한 2014년 노인실태조사 자료를 사용하였다. 

노인실태조사는 한국 노인의 다각적인 생활 현황과 욕구를 파악하고 노인특성의 변화추

의를 예측하기 위해 2007년 이후 매 3년 마다 실시되는 조사로 독거노인과 미충족 의료

와 관련한 문항이 많아 본 연구에 적합한 자료라 판단되었다. 이 조사의 표본추출은 

16개 시도별로 1차 층화 후 7개 특별‧광역시를 제외한 9개 도 지역을 동부와 읍‧면부로 

2차 층화하여 25개 층으로 표본수를 정하고, 각 층별로 노인인구 수에 따라 제곱근 

비례 배분하여 산출되었다. 자료수집은 노인실태조사 연구진에 의해 사전에 훈련된 전

문조사원 60명이 사전에 표본 추출된 조사지역의 모든 가구를 직접 방문하여 가구 내 

거주하고 있는 65세 노인에 대한 직접면접조사 방식으로 진행되었다(정경희 등, 2015). 

본 연구에서는 독거노인 2,407명과 독거노인의 일반적 특성 차이 분석을 위해 비독거

노인 8,044명을 포함하여 총 10,451명의 자료를 최종 분석에 사용하였다. 
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3. 측정도구

가. 미충족 의료

미층족 의료(unmet need)는 일반적으로 환자가 원하거나 의료전문가의 기준으로 필

요하다고 판단하지만 환자가 받지 못한 의료서비스를 말한다(신영전, 2015). 본 연구에

서는 2014년 노인실태조사에서 사용한 “귀하께서는 지난 1년간 병, 의원(치과 제외)진

료가 필요하다고 생각하였으나, 진료를 받지 못한 적이 있으십니까?”와 “귀하께서는 지

난 1년간 치과 진료가 필요하다고 생각하였으나, 진료를 받지 못한 적이 있으십니까?”의 

2개 문항을 사용하였으며 두 문항 중 한 문항 이상 “예”라고 응답한 경우를 미충족 의료

가 있는 것으로 보았다.

나. 예측변수

1) 소인요인

소인요인은 성별, 연령, 지역, 취업유무, 교육수준과 함께 독거노인이 가지는 취약계

층 특성으로 독거기간과 독거 자발성을 포함하였다. 노인연령은 전기노인(65~74세)과 

후기노인(75세 이상)으로 구분하였으며, 지역은 동과 읍‧면, 교육수준은 무학, 초등 졸

업, 중등 졸업 이상으로 구분하였다. 독거기간은 5년 미만, 6년 이상~10년 미만, 11년 

이상~15년 미만, 16년 이상~20년 미만, 21년 이상으로 구분하였으며, 독거자발성이 

있는 경우는 경제적 능력과 건강, 개인생활 추구, 기존 주거지 유지 희망 등의 이유로 

본인 스스로 홀로 사는 것을 선택한 경우, 그 외 자녀의 결혼, 자녀가 별거를 희망, 자녀

의 직장과 학업으로 인한 타 지역 거주, 자녀의 경제적 형편 등 불가피한 상황으로 인해 

노인이 홀로 살 수 밖에 없는 경우를 비자발적 독거로 구분하였다.

2) 가능요인

가능요인으로 가구소득과 물리적 장벽 변수로 외출 시 불편유무, 의료기관까지 소요

시간, 사회적 지지 변수로 자녀수, 자녀관계 만족도, 가까운 지인수를 포함하였다. 가구

소득은 2014년 노인실태조사 구분에 따라 제 1분위 754만원 이하, 제2분위 754만원 
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초과~1,208만원 이하, 제3분위 1,208만원 초과~1,946만원 이하, 제4분위 1,946만원 

초과~3,426만원 이하, 제5분위 3,426만원 초과로 총 5분위로 나누었으며, 독거노인과 

비독거노인 비교는 두 집단의 다른 가구원수를 고려하여 가구 균등화 소득2)을 사용하였

다. 외출 시 불편유무는 버스타고 내리기, 계단 경사 오르내리기, 교통수단 부족, 이동하

기 불편한 도로상태, 노인을 배려하지 않는 교통 편의시설, 많은 차량으로 인한 위험함, 

기타 등의 이유로 외출에 불편함을 느낀다고 응답한 경우와 불편함이 없다고 응답한 

경우로 구분하였으며, 의료기관까지 소요시간은 1) 걸어서 5분 미만 2) 걸어서 5분~10

분 미만 3) 걸어서 10분~30분 미만 4) 걸어서 30분 이상으로 구분하였고,  자녀관계 

만족도는 1) 전혀 만족하지 않음 ~ 5) 매우 만족 5점 리커트 척도로 측정하였으며, 가까

운 지인 수는 연속변수로 측정하였다.

3) 필요요인

필요요인으로 주관적 건강평가, 만성질환 개수, 기능제한유무와 함께 독거노인의 취

약계층 특성 요인으로 우울증 유무, 영양상태 평가 변수를 포함하였다. 건강에 대한 

주관적 평가는 건강이 나쁨, 보통, 건강한 편으로 구분하였으며, 기능제한은 있음과 없

음으로 측정하였다. 우울증은 단축형 노인우울척도(Short Form of Geriatric Depression 

Scale: SGDS)를 사용하여 0~15점으로 측정한 결과에서 8이상은 우울증이 있고 8점 보

다 낮은 경우를 우울증 없음으로 구분하였다. 영양상태평가는 지역사회 노인의 영양위

험정도를 파악하여 노인의 영양관리에 활용하기 위해 개발된 간이 영양위험지표로서 

Nutrition Screening Initiative(NSI) Checklist를 사용하였으며 10개 문항에 가중치를 

부여하여 총점에 따라, 영양상태 양호, 영양상태 주의, 영양상태 고위험으로 구분하였다

(정경희 등, 2015).

4. 분석방법

본 연구에서는 SPSS/WIN ver.18을 사용하여 분석하였으며 분석방법은 다음과 같다. 

연구대상자의 일반적 특성 및 미충족 의료를 분석하기 위하여 빈도분석 및 기술통계를 

실시하였으며, 비독거노인과의 일반적 특성 차이를 살펴보기 위하여, 범주형 변수는 카

2) 가구균등화 소득 = 총가구소득 / 가구원수
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이제곱 검정으로, 연속형 변수는 독립표본 t-검정으로 통계적 유의성을 검정하였다. 독

거노인의 미충족 의료에 영향을 주는 요인들을 소인요인, 가능요인, 필요요인으로 범주

화하여 3단계에 걸쳐 투입하는 위계적 로지스틱 회귀분석을 실시하여 각 요인들을 단계

별로 투입하여 다른 조건들이 보정되었을 때와 보정되지 않았을 때의 영향요인과 그 

차이를 확인하였다. 

Ⅳ. 연구결과

1. 연구대상자의 특성

가. 연구대상자의 일반적 특성

본 연구에서는 독거노인의 일반적 특성을 비독거노인과 비교를 통해 살펴보았

고, 그 결과는 <표 1>와 같다.

성별을 살펴보면 독거노인은 남성이 18.1%, 여성이 81.9%로 여성의 비율이 매우 높

게 나타났고, 비독거노인은 남성이 48.7%, 여성이 51.3%로 고른 성별 분포를 보였으며 

독거노인과 비독거노인의 성별차이는 통계적으로 유의한 것으로 나타났다. 연령은 독거

노인이 평균 75.8세로 비독거노인 73.2세 보다 높은 것으로 나타났다. 거주 지역은 독거

노인은 읍면에 27.2%, 동단위에 72.8% 거주하고 있었으며, 비독거노인은 읍면 22.2%, 

동에 77.8% 거주하여 독거노인에 비해 도시에 거주하는 비율이 더 높은 것으로 나타났

다. 취업비율은 독거노인 중 취업한 노인은 22.5%로 비독거노인의 30.2% 보다 통계적으

로 유의하게 낮았다. 교육수준은 독거노인이 무학 48.3%, 초등학교 졸업 30.3%, 중학교 

졸업 이상이 21.4 %로 나타난 반면, 비독거노인은 무학 25.2%, 초등학교 졸업 32.5%, 

중학교 졸업 이상이 42.3%로 비독거노인의 교육수준이 통계적으로 더 높은 것으로 나타

났다. 독거기간은 5년 미만이 26.9%, 6년 이상 10년 미만이 20.4%였으며 21년 이상도 

21.4%를 차지하는 것으로 나타났다. 독거가구 자발성은 독거노인의 56.6%가 본인의 

의사와 상관없이 상황에 의해 비자발적으로 독거가구를 형성하여 생활하는 것으로 나타
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났다. 가구소득은 독거노인과 비독거노인을 포함한 전체 노인가구의 연간 소득을 5분위

로 나눈 금액을 기준으로 구분하였다. 이에 독거노인의 58.9%가 765만원 이하인 1분위

에 해당하였으며, 비독거노인은 8.3%가 1분위에 해당하는 것으로 나타났다. 가구원수를 

반영한 가구 균등화 소득을 보았을 때 독거노인의 연간 총소득이 909만원, 비독거노인은 

1,646만원으로 상당한 차이가 있었으며, 이 차이는 통계적으로 유의하였다. 외출 시 불

편유무는 독거노인 중 81.5%가 불편이 있는 것으로 나타났으며, 비독거노인은 68.1%가 

불편함을 느끼고 있는 것으로 나타났다. 의료기관까지 소요시간은 독거노인 27.4%와 

비독거노인 30.8% ‘걸어서 5분 이하’라고 응답하였으며 독거노인의 39.7%와 비독거노

인 40.6%가 의료기관 까지 ‘걸어서 10분~30분 미만’ 걸린다고 응답하였다. 즉, 비독거노

인이 독거노인보다 의료기관과 가까운 곳에 거주하는 것으로 나타났으며, 이 차이는 통

계적으로 유의하게 나타났다. 사회적 지지 변수 중 자녀수는 독거노인, 3.36명, 비독거노

인 3.40명으로 거의 비슷했으며, 자녀관계 만족도는 독거노인 평균이 3.48점(sd=.907), 

비독거노인 3.74점(sd=.715)으로 비독거노인에 비해 독거노인의 자녀관계 만족도가 낮

았고 그 차이는 통계적으로 유의하였다. 가까운 지인수는 독거노인이 평균 2.25명, 비독

거노인은 3.53명으로 독거노인은 가까운 지인수도 비독거노인에 비해 적었다.

주관적 건강평가에 있어서 독거노인 52.3%와 비독거노인 41.1%가 ‘건강 나쁨’이라고 

응답하였고, 독거노인 24.3%와 비독거노인 34.8 % ‘건강 좋음’이라고 응답하여 독거노

인은 비독거노인에 비해 주관적 건강평가가 낮았다. 만성질환 개수는 독거노인 평균 

3개, 비독거노인 2.47개로 독거노인의 만성질환 개수가 더 많은 것으로 나타났고 이들

의 차이는 통계적으로 유의하였다. 기능제한이 있는 경우는 독거노인 22.1%, 비독거노

인 17.1%로 독거노인이 기능제한이 있는 비율이 높았으며, 우울증 유무도 독거노인의 

43.7%가 우울증이 있는 반면 비독거노인은 29.9%가 우울증이 있는 것으로 나타나 독

거노인 우울증 유병률이 매우 높게 나타났다. 또한 영양상태에 대한 평가에 있어 독거노

인은 ‘양호하다’가 27.5%, ‘영양상태 주의’가 38.2%, ‘영양상태 고위험’이 34.3%인 반면 

비독거노인은 ‘양호하다’가 57.3%, ‘영양상태 주의’가 28.2%, ‘영양상태 고위험’이 

14.5%로 비독거노인의 영양상태가 좋은 것으로 나타났다.

이상과 같이 미충족 의료와 관련이 있을 것으로 생각되는 소인요인, 가능요인, 필요요인 

해당변수들에 대한 독거노인과 비독거노인의 특성을 비교해 본 결과 독거노인은 비독거노인

에 비해 사회 경제적 상태, 자원, 질병에 있어 매우 취약한 상태에 있는 것으로 확인되었다.
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표 1. 연구대상자의 일반적 특성

(단위: %)

구분 독거노인 
(N=2,407)

비독거노인 
(N=8,044)

X2/ t값

소인요인(Predisposing factors)

전통
영역

성별 남 18.1 48.7 715.342***

여 81.9 51.3

연령 만 65세~74세 이상 44.6 63.1 261.986***

만 75세 이상 55.4 36.9

평균 75.82세 73.28세 16.678***

지역 읍면 27.2 22.2 25.699***

동 72.8 77.8

취업유무 없음 77.5 69.8 54.063***

있음 22.5 30.2

교육수준 무학 48.3 25.2 542.019***

초등학교 졸업 30.3 32.5

중학교졸업 이상 21.4 42.3

취약
영역

독거기간 5년 미만 26.9 -

6년 이상~10년 미만 20.4

11년 이상~15년 미만 14.6

16년 이상~20년 미만 16.8

21년 이상 21.4

독거자발성 없음 56.6 -

있음 43.4

가능요인(Enabling factors)

전통
영역

가구소득 1분위 58.9 8.3 3411.604***

2분위 23.8 18.8

3분위 10.9 22.7

4분위 4.8 24.4

5분위 1.7 25.7

가구균등화 소득 909만원
(sd=843.42)

1,646만원
(sd=1762.86)

-28.187***

외출시
불편유무

없음 18.5 31.9 163.348***

있음 81.5 68.1



독거노인의 미충족 의료와 영향요인:

취약계층 행동모델 적용

495

*p<.05, **p<.01, ***p<.001 

구분 독거노인 
(N=2,407)

비독거노인 
(N=8,044)

X2/ t값

의료기관 
까지
소요시간

걸어서 5분 미만 27.4 30.8 20.749***

걸어서 5분~10분 미만 39.7 40.6

걸어서 10분~30분 미만 18.2 16.5

걸어서 30분 이상 14.7 12.1

사회적지지 자녀수 3.4명(sd=1.3) 3.4명(sd=1.49) .904

자녀 
관계 
만족

전혀 만족하지 않음 3.9 0.9 241.779***

만족하지 않음 10.0 5.2

그저 그렇다 27.0 21.0

만족함 52.2 64.9

매우 만족함 6.9 8.1

평균 3.48(sd=.91) 3.74(sd=.71) -12.432***

가까운 지인수 2.3명(sd=8.59) 3.5명(sd=13.50) 6258.536***

필요요인(Need facors)

전통
영역

주관적건강
평가

건강 나쁨 52.3 41.1 115.580***

보통 23.4 24.1

건강 좋음 24.3 34.8

만성질환 
개수

없음 6.8 11.9 162.784***

1 15.6 20.5

2 21.4 23.9

3 21.2 19.5

4 15.6 11.9

5 이상 19.4 12.2

평균 3.0개(sd=1.92) 2.5개(sd=1.79) -10.352***

기능제한 
유무

없음 77.9 82.9 32.141***

있음 22.1 17.1

취약
영역

우울증유무 없음 56.3 70.1 158.054***

있음 43.7 29.9

영양상태 
평가

양호 27.5 57.3 765.915***

영양상태 주의 38.2 28.2

영양상태 고위험 34.3 14.5
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나. 독거노인의 미충족 의료 

독거노인의 미충족 의료는 치과를 제외한 의료에 있어 미충족 의료와 치과에 대한 

미충족 의료 그리고 두 가지를 합한 전체 미충족 의료로 구분하여 분석하였으며, 그 

결과는 <표 2>와 같다. 독거노인의 치과를 제외한 미충족 의료는 12.6%로 나타났으며, 

치과에 대한 미충족 의료는 21.9%, 치과를 포함한 전체 미충족 의료는 25.7%로 나타났

다. 미충족 의료의 비율은 비독거노인과 비교해 보았을 때, 세 영역 모두에서 통계적으

로 유의하게 높은 것으로 나타났다.

표 2. 독거노인의 미충족 의료 여부

(단위: %)

구분 독거노인(2,407) 비독거노인(8,044) X2값

미충족 의료
(치과미포함)

없음 87.4 92 46.882***

있음 12.6 8.0

미충족 의료
(치과)

없음 78.1 82.8 26.952***

있음 21.9 17.2

미충족 의료
(치과포함전체)

없음 74.3 80.9 48.420***

있음 25.7 19.1

*p<.05, **p<.01, ***p<.001 

2. 독거노인의 미충족 의료에 영향을 주는 요인

독거노인의 미충족 의료에 영향을 미치는 요인을 분석하기에 앞서, 미충족 의료 영향 

요인으로 고려된 독립변수들 간의 높은 상관관계로 발생할 수 있는 다중공선성을 점검

하기 위하여 상관관계 분석 결과, 독립변수 간 상관관계가 .70 이하로 나타났고, 공차한

계는 모두 1 이하로 나타났으며, VIF(Variation Inflation Factor)평가 결과 각 변수들의 

VIF 값이 최소 1.084와 최대 2.511로 평가 기준인 10 이상에 해당하는 변수들이 없어 

다중공선성 문제는 없는 것으로 확인되었다.

독거노인 미충족 의료 영향요인을 분석하기 위하여 위계적 로지스틱 회귀분석을 실시

하였으며 분석결과는 교차비(odds ratio; OR)와 95% 신뢰구간을 제시하였다. 위계적 

회귀분석은 요인들이 다른 요인들과의 관계에서 위계적이고 계층적인 구조로 구성되는 
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경우 활용되는 분석으로(김재현, 2011), 본 연구에서는 취약계층 행동모델(Gelberg, 

Andersen, & Leake, 2000)에 근거하여 미충족 의료 영향요인을 위계 순인 소인요인, 

가능요인, 필요요인 순으로 투입하여 투입된 요인들의 영향력을 살펴보았고 그 결과는 

<표 3>과 같다. 소인요인의 변수만 투입한 모델 1에서는 지역, 교육수준, 독거기간, 독

거자발성이 통계적으로 유의하였다. 도시지역에 거주할 경우, 교육수준이 낮을 때, 독거

기간이 길 때, 비자발적 독거일 때 미충족 의료가 높은 것으로 나타났다. 가능요인을 

추가하여 보정한 모델 2의 경우, 모델 1에서 유의하지 않았던 성별이 영향요인으로 나타

났고, 모델 1에서 통계적으로 유의했던 지역과 독거기간은 유의하지 않게 나타났다. 

따라서 모델 2에서는 성별, 교육수준, 독거자발성, 가구소득, 의료기관 소요시간, 자녀관

계 만족도, 가까운 지인수가 미충족 의료 영향요인으로 나타났으며, 여성일 경우, 교육

수준이 낮을 경우, 독거 자발성이 없을 때, 가구소득이 낮고, 의료기관까지의 소요시간

이 짧고, 자녀관계 만족도가 낮을 때 미충족 의료를 보다 많이 경험하는 것으로 나타났

다. 가능요인 보정 후 성별이 영향요인으로 나타났고 여성이 남성보다 미충족 의료 발생

가능성이 높은 것으로 나타났다. 이것은 남성의 가능요인이 의료 욕구를 충족시키기에 

불리하게 작용하여 즉, 남성이 미충족 의료를 발생시키는 가능요인을 많이 가지고 있어 

모델 1에서 성별이 영향요인으로 나타나지 않았지만, 가능 요인을 보정하고 난 모델 

2에서는 성별이 영향요인으로 나타나게 된 것으로 해석할 수 있다. 또한 모델 1에서 

통계적으로 유의한 영향요인이었던 지역과 독거기간은 가능요인을 보정한 후 통계적으

로 유의하지 않게 나왔는데, 이것은 독거노인이 도시에 거주하고 독거기간이 길어지는 

것 자체가 미충족 의료를 발생시키는 것이 아니라 이들이 미충족 의료를 발생시키는 

가능 요인을 더욱 많이 가지고 있음을 알 수 있다. 모델 3에서 필요요인 변수를 투입하

여 보정하였을 경우 모델 2에서 유의하지 않았던 연령과 취업이 유의하게 나타났다. 

이는 연령이 높은 후기 독거노인과 취업을 하지 않은 독거노인이 미충족 의료를 발생시

키는 필요요인을 더 많이 가지고 있다는 것을 뜻하며, 즉 의료 욕구를 충족하기에 불리

하게 작용하여 이 필요요인을 보정하였을 경우 연령이 낮은 전기노인이 후기노인에 비

해 그리고 취업한 노인이 취업하지 않은 노인에 비해 미충족 의료가 높음을 확인할 수 

있었다. 

본 연구에서는 독거노인의 미충족 영향요인을 소인요인, 가능요인, 필요요인이 모두 

보정된 모델 3에서 분석하였으며, 그 결과 성별, 연령, 취업, 교육수준, 독거기간, 가구소
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득, 의료기관까지 소요시간, 자녀관계 만족도, 가까운 지인 수, 만성질환 개수, 기능제한 

유무, 우울증 유무, 영양 상태 주의, 영양상태 고위험이 영향요인으로 확인되었다. 

소인요인에서 여성이 남성에 비해, 전기노인이 후기노인에 비해 미충족 의료 가능성

이 높게 나타났고, 취업한 경우와 초등학교 졸업 학력이 그렇지 않은 경우에 비해 미충

족 의료 가능성이 높게 나타났다. 소인요인 중 취약영역으로 독거자발성이 없을 때 독거

자발성이 있는 경우에 비해 미충족 의료 가능성이 높게 나타났다.

가능요인에서는 가구소득이 낮을수록, 의료기관까지 소요시간이 짧을수록, 자녀관계 

만족도가 낮을수록, 가까운 지인 수가 적을수록 미충족 의료 가능성이 높게 나타나, 가능

요인 해당 모든 변수와 미충족 의료는 전부 부(-)의 관계를 가지는 것으로 확인되었다.

필요요인에서는 건강에 대한 평가를 제외한 모든 요인이 미충족 의료 영향요인으로 

확인되었는데, 전통영역으로 만성질환을 보유한 개수가 많을수록, 기능제한이 있는 경

우 미충족 의료 가능성이 높게 나타났다. 취약영역 중 우울증과 영양상태 모두 미충족 

의료의 영향요인으로 확인되었으며, 우울증이 있을 때 그리고 영양상태가 주의와 고위

험일 경우 영양상태가 양호한 경우에 비해 미충족 의료 가능성이 높은 것으로 나타났다. 

표 3. 로지스틱 회귀분석 결과

구분 Model 1
OR (95% CI)

Model2
OR (95% CI)

Model3
OR (95% CI)

소인요인(Predisposing factors)

전통
영역

성별 여성 1.000 1.000 1.000

남성 0.831 (0.625-1.105) 0.666** (0.491-0.905) 0.667* (0.482-0.924)

연령 전기노인 1.000 1.000 1.000

후기노인 0.860 (0.700-1.056) 0.895 (0.719-1.113) 0.755* (0.596-0.955)

지역 읍면 1.000 1.000 1.000

동 1.479** (1.175-1.862) 1.167 (0.900-1.514) 1.125 (0.855-1.481)

취업 무 1.000 1.000 1.000

유 1.020 (0.807-1.291) 1.135 (0.890-1.448) 1.587** (1.216-2.071)

교육 
수준

중졸 이상 1.000 1.000 1.000

초등졸 1.848***(1.358-2.516) 1.691** (1.219-2.347) 1.655**(1.174-2.334)

무학 2.015***(1.486-2.732) 1.634** (1.176-2.270) 1.391 (0.982-1.971)

취약
영역

독거기간 1.169***(1.078-1.267) 1.067 (0.980-1.162) 1.066 (0.975-1.166)

독거
자발성

무 1.000

유 0.504***(0.409-0.620) 0.551***(0.446-0.682) 0.627***(0.500-0.786)
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*p<.05, **p<.01, ***p<.001 

구분 Model 1
OR (95% CI)

Model2
OR (95% CI)

Model3
OR (95% CI)

가능요인(Enabling factors)

전통
영역

가구소득 0.751***(0.654-0.863) 0.821** (0.709-0.951)

물리적 
장벽

외출시
불편

무 1 1

유 0.985 (0.742-1.309) 0.778 (0.571-1.061)

의료기관까지
소요시간

0.859** (0.766-0.962) 0.781***(0.692-0.882)

사회적
지지

자녀수 0.979 (0.912-1.050) 0.979 (0.909-1.054)

자녀관계 
만족도

0.708***(0.630-0.795) 0.837** (0.738-0.950)

가까운 
지인수

0.844***(0.789-0.904) 0.872***(0.813-0.935)

필요요인(Need facors)

전통
영역

건강 
평가

건강좋음 1

보통 0.859 (0.603-1.222)

건강나쁨 1.029 (0.737-1.438)

만성질환 개수 1.142** (1.053-1.238)

기능 
제한

무 1

유 1.396* (1.079-1.805)

취약
영역

우울증 무 1

유 2.034***(1.597-2.589)

영양 
상태 

양호 1

주의 2.009***(1.461-2.762)

고위험 4.148***(3.024-5.690)

-2 Log Likelihood 2439.497 2331.255 2116.483

X2(df) 109.462(8)*** 217.704(14)*** 432.521(21)***

Nagelkerke R2 .070 .136 .258
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Ⅴ. 논의 및 결론

본 연구는 취약계층 행동모델(Gelberg, Andersen, & Leake, 2000)을 기반으로 독거

노인의 일반적 특성과 미충족 의료 현황을 분석하여 독거노인의 생활상 취약성을 파악

하였고, 독거노인의 미충족 의료 영향요인을 살펴보았다. 

연구결과를 요약하고 이 결과가 주는 함의를 정리하면 다음과 같다.

첫째, 현재 한국 독거노인은 생활 여러 측면에서 매우 취약한 것으로 나타났다. 독거

노인은 비독거노인에 비해 여성 비율, 연령, 농촌거주 비율이 높았으며, 교육수준도 낮

은 것으로 나타났다. 또한 가구소득은 연평균 909만원으로 매우 낮았고, 비독거노인의 

가구소득과 차이도 컸다. 비독거노인에 비해 외출 시 불편함을 더 많이 느끼고 있으며, 

가족 및 지인들의 사회적 지지 수준도 낮은 것으로 나타났다. 건강과 관련하여 건강에 

대한 평가, 만성질환, 기능제한, 우울증, 영양관리실태 역시 열악한 것으로 나타났다. 

즉 독거노인은 Mechanic와 Tanner(2007)가 취약성 구성 영역으로 제시한 빈곤, 사회네

트워크와 사회적 지지의 부족, 개인적 제한, 신체적, 인지적 손상, 그리고 심각하고 만성

질환, 물리적 위치 등 모든 영역에 걸쳐서 취약성 인자를 가지고 있는 다중적 취약계층

임이 확인되었으며, 이에 취약한 독거노인에 대해 보다 많은 관심과 개입이 필요하다는 

것을 확인할 수 있었다.

둘째, 독거노인의 미충족 의료가 높은 것으로 나타났다. 독거노인 중 25.7%는 스스로 

진료가 필요하다고 느꼈지만, 경제적 문제 및 여러 문제로 진료를 받지 못한 것으로 

나타났으며, 비독거노인의 미충족 의료에 비해 상대적으로 매우 높은 비율이었다. 이는 

의료접근성을 포함한 건강보장의 측면에서 독거노인의 미충족 의료에 대해 보다 높은 

관심이 필요함을 시사한다.

셋째, 미충족 의료 영향요인을 소인요인, 가능요인, 필요요인으로 나누고 또 각 요인

을 전통영역과 취약영역으로 나누어 분석 한 결과, 모든 영역에서 다양한 요인들이 상호 

복잡하게 미충족 의료에 영향을 미치는 것이 확인되었다. 따라서 독거노인의 의료 충족

을 위해서는 다양한 차원과 영역에서 포괄적인 접근이 요구되며 특히, 독거노인이 가지

는 취약영역 대한 각별한 관리가 요구된다.

넷째, 소인요인 중 성별, 연령, 취업유무, 교육수준, 독거자발성이 미충족 의료의 영향

요인으로 나타났다. 성별과 관련하여 본 연구에서 독거노인의 약 82%가 여성이었는데, 
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이들은 노인, 독거, 여성이라는 취약계층의 인자를 많이 가지고 있는 복합적인 취약계층

으로 의료접근성에 있어서도 남성보다 취약한 것으로 나타났다. 이는 여성독거노인이 

남성 중심의 가부장적 사회 속에서 살아오면서 남성에 비해 노후 준비가 부족했고, 신체

적, 경제적, 사회적 영역에서 남성보다 불리한 여건에 놓여 있었기 때문이다. 따라서 

여성독거노인은 의료접근성 향상을 위한 정책의 우선 순위가 되어야하며 독거노인에 

대한 개입 시 성에 따른 차이를 고려해야 할 것이다. 연령과 관련하여 전기 노인이 후기 

노인에 비해 미충족 의료가 높았는데, 이는 만성질환자의 미충족 의료를 연구한 정의신

과 박민정(2011), 임지혜(2013) 연구 결과와 일치한다. 연령은 질병과 관련된 필요요인 

보정 후 영향요인으로 나타난 것으로, 이는 후기 노인이 질병과 관련해서 미충족 의료를 

발생시킬 요인들을 전기 노인에 비해 상대적으로 더 가지고 있음을 시사하는 것이며 

전기노인은 질병과 관련한 필요요인에서는 의료접근성에 있어 상대적으로 유리한 상황

에 있다는 것을 뜻한다. 그러나 전기 노인이 후기노인에 비해 미충족 의료가 높다는 

것은 후기노인에 비해 치료에 대한 기대가 높고 그 욕구가 충족되지 못할 때 쉽게 미충

족 의료로 인지할 가능성이 있음을 추측해볼 수 있다. 취업유무도 미충족 의료의 영향요

인으로, 취업한 경우 미충족 의료가 증가하는 것으로 나타났는데, 이는 선행연구(김수

희, 이정열, 2013; 임지혜, 2013; 신자은, 2013; 김태형, 2014)와 일치한다. 취업으로 

인한 시간제약이 미충족 의료를 증가시킨 것으로 추정할 수 있다. 교육수준은 낮을수록 

미충족 의료가 증가했는데 이는 교육수준이 그 사람의 사회경제적 지위를 나타내는 대

표적인 지표로 개인의 생애과정에서 사회적 경제적 불평등을 매개하는 가장 중요한 변

수라는(Collins, 1979; 방하남, 김기헌, 2002) 측면에서 설명될 수 있다. 소인요인 중 

독거노인의 취약영역으로 독거자발성 유무가 미충족 의료의 영향요인으로 나타났다. 

독거노인 중 56.6%가 비자발적 독거가구로 나타났다. 노인이 본인의 의지와 상관없이 

가족과 떨어져 독거생활을 한다는 것은 삶에서 본인의 의지를 유지할 수 있도록 뒷받침 

해주는 하나 혹은 그 이상의 자원이 부족하다는 것을 뜻한다. 따라서 독거노인에 대한 

개입 시 가구형성 배경에 대한 고려는 미충족 의료에 대한 원인 파악 및 문제 해결을 

용이하게 할 것이다.

다섯째, 가능요인 중에서는 가구소득과 의료기관까지의 소요시간, 자녀관계 만족도, 

가까운 지인의 수가 미충족 의료의 영향요인으로 나타났다. 가구소득이 낮을수록 미충

족 의료가 증가하는데 이는 가구소득이 낮은 경우 의료비에 대한 부담이 상대적으로 
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크고 따라서 병‧ 의원 이용이 부담스럽게 되면서 미충족 의료가 증가할 수 밖에 없다. 

따라서 경제적 지불능력에 따른 접근성 차이가 나타나지 않도록 정책적 접근이 필요하

다. 물리적 장벽과 관련하여 의료기관까지의 소요시간이 짧을수록 미충족 의료가 증가

하였다. 이는 의료시설까지의 거리가 멀수록 즉 물리적 장벽이 있을수록 의료서비스 

이용 빈도가 낮아진다는 선행연구(Nemet & Bailey, 2000; Arcury, Gesler, Preisser, 

Sherman, Spencer, & Perin, 2005)와 상반되는 결과이다. 그러나 본 연구 대상자의 

대부분이 의료시설이 많고 교통이 편리한 도시에 거주하고 있어 거리와 관련한 물리적 

장벽의 의료접근성에 대한 영향력이 낮을 수 있다. 반면 본 연구에서 미충족 의료가 

인식에 바탕을 둔 주관적 미충족 의료로 측정되었기 때문에 의료기관이 가까울수록 충

족되지 않은 욕구에 대한 인식의 증가가 오히려 미충족 의료를 높일 수 있는 가능성을 

배제할 수 없다. 또한 자녀관계 만족도가 낮고 가까운 지인수가 적을수록 미충족 의료가 

증가하는 것으로 나타났는데 이것은 가족과 사회적 지지가 감소할수록 미충족 의료가 

증가한다는 Nelson과 Park(2006)과 전보영 등(2014)의 결과와 일치하며, 사회적 지지

가 낮을수록 의료이용과 관련하여 경제적 지원 및 병원동행 등 실질적 지원을 받기가 

힘들고 필요한 정보 획득에 있어 발생하는 어려움에 의한 것으로 볼 수 있다. 따라서 

이들의 사회적 의료서비스 이용을 촉진할 수 있는 적절한 정보 제공과 함께 사회적 지지 

체계 마련이 필요하다.

여섯째, 필요요인 중에는 건강에 대한 평가를 제외한 모든 요인이 미충족 의료의 영향

요인으로 나타났다. 선행연구에 있어 건강에 대한 평가가 미충족 의료의 주요 영향요인

으로 나타났는데 본 연구에서 유의하지 않게 나타났다. 따라서 건강에 대한 평가가 다른 

필요요인 변수들과 동시에 투입됨에 따라 영향이 다른 변수에 흡수 되어 있을 가능성을 

생각해 볼 수 있다. 만성질환 개수는 많을수록 미충족 의료가 증가하는 것으로 나타났으

며, 이는 신자은(2013) 연구 결과와 일치하며 기능제한 여부도 선행연구(김진구, 2008; 

송해연, 최재우, 박은철, 2015) 결과와 일치한다. 만성질환을 갖고 있는 노인의 경우 

치료에 대한 기대수준이 낮을 수 있고 이것이 병의원 이용을 저해할 수 있으므로 적절한 

정보 제공과 의료의 질 개선으로 환자의 기대와 의료서비스 이용에 있어 만족을 높여야 

할 것이다. 독거노인의 취약영역으로 우울증과 영양상태 주의와 영양상태 고위험도 미

충족 의료의 영향요인으로 나타났다. 이는 노인들이 우울감이 있을 때 미충족 의료가 

높아진다는 박민정(2014)의 연구 결과와 일치한다. 독거노인은 우울증 유병률과 영양 
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상태는 비독거노인에 비해 매우 취약하며 이것이 미충족 의료의 주요 영향요인으로 작

용하므로 독거노인에 대한 보건정책 마련과 의료진의 진료 또는 생활에 대한 개입 시 

독거노인의 취약요인을 주목하여야 할 것이다.

이러한 연구결과를 통해 다음과 같은 정책적, 실천적 함의를 얻을 수 있다.

첫째, 독거노인의 경제적 어려움과 자살 등에 대해서는 소수의 언론 등에 의해 언급되

어왔지만 그동안 독거노인의 취약성 그리고 특히 의료접근성은 관심을 많이 받지 못하

였다. 본 연구 분석 결과에 의하면 독거노인들은 사람이 살아가는데 필수적으로 필요한 

모든 영역에서 취약한 구조를 가지고 있으며 이것이 복합적으로 작용하여 미충족 의료

에 영향을 미친다. 따라서 독거노인이 급증하고 있는 현 시점에 독거노인들의 취약성과 

보건에 대한 체계적이고 포괄적인 정책적 접근이 요구되며 그 중 독거노인들에 대한 

전수 실태조사와 더불어 필요한 경우 지속적인 사례관리가 우선적으로 이루어져야 할 

것이다.

둘째, 독거노인의 가구형성의 원인을 보면 자발적 독거보다 비자발적 독거가 많다. 

또한 이것은 미충족 의료에 주요 영향요인이라는 점을 주목하여야한다. 지금까지 독거

노인의 급증과 관련하여 가족 공동체의 해체로 나타나는 비자발적 독거 과정에 대한 

연구와 정책적 접근이 부족하였다. 가구형성과정을 고려한 정책적 대안 도출을 위하여 

이에 대한 연구가 보다 체계적으로 이루어져야할 것이다.

셋째, 사회적 지지가 독거노인의 의료접근성에 있어 중요한 역할을 하고 있음에 주목

해야 한다. 독거노인은 자녀와의 관계 만족도가 낮고, 가까운 지인을 적게 보유하고 

있어 대인관계를 통해 얻을 수 있는 경제적, 신체적 구체적인 원조와 정보 조언 등을 

얻기 어렵다. 따라서 효율적인 네트워크 접근방법이 적용된 독거노인을 위한 자원봉사

활동 또는 사회적 가족 등 다양한 형태의 사회적 관계망 형성과 효율적인 운영을 위한 

지원체제가 활성화되어야 할 것이다.

마지막으로, 독거노인의 취약특성을 중심으로 한 건강관리 지원이 필요하다. 독거노

인을 위한 보건의료 정책 수립 및 진료 등을 포함한 실천적 개입에 있어 만성질환, 기능

제한 등과 더불어 독거노인의 취약계층 특성요인인 우울, 영양상태가 우선적으로 고려

되어야 할 것이며 이와 같은 독거노인의 건강욕구를 기반으로 한 실질적인 프로그램이 

구축되어야 할 것이다.

본 연구는 몇 가지 제한점을 가지고 있으며 다음과 같다.
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우선 본 연구는 2014년 조사 1차년도의 자료만을 분석한 횡단연구로서, 독거노인의 

미충족 의료 경험과 예측 요인들 간 상관관계의 방향이 반대로 작동할 수 있다. 예를 

들어, 미충족 의료를 경험하고 있는 노인의 경우 만성질환의 개수가 증가하거나 우울증

을 경험하고 기능제한이나 영양결핍이 보다 심각해질 수 있다. 이러한 문제점은 향후 

패널조사 자료를 통해 보다 심층적으로 분석되어야 할 것이다. 또한, 미충족 의료가 

개인의 주관적이고 전반적인 평가에만 의존하였다는 문제가 제기될 수 있다. 앞서 제시

한 바와 같이, 이러한 문제점을 해결하기 위해서는 주관적 미충족 의료와 객관적 미충족 

의료를 모두 측정할 수 있는 방안으로서 특정 질병들에 대한 문항을 보다 다양하게 구성

하고 보다 구체적인 정책대안을 세울 수 있는 척도의 개발 및 활용이 필요할 것이다.

이와 같은 제한점에도 불구하고 본 연구는 사회적으로 점점 심각한 문제로 대두되고 

있으나 그동안 충분한 연구가 이루어지지 못한 독거노인의 건강상태 및 의료접근성 문

제점을 파악하고 이에 대한 정책적 대안 마련을 위한 기초자료로서 미충족 의료의 영향

요인을 분석하였다는데 그 의의가 있다. 이러한 연구 결과에 기초하여 향후 독거노인의 

건강중진을 위한 다양한 학술적, 정책적 노력이 이루어지길 기대한다.
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The Prevalence and Predictors of Unmet 
Medical Needs among the Elderly Living 

Alone in Korea: 
An Application of the Behavioral Model for Vulnerable 

Populations

Moon, Junghwa
(Ewha Womans University)

Kang, Minah
(Ewha Womans University)

The purpose of this study was to examine the current status and predicting factors

of the unmet needs of the elderly living alone in Korea. For this study, we analysed

data from the 2014 National Survey on Older Koreans. Hierarchical logistic 

regression analysis was used to examine influencing factors based on the Behavioral

Model for Vulnerable Populations. According to the results of this study, the elderly

living alone are vulnerable throughout their entire life course. 25.7% of the 

respondents were shown to have unmet medical needs. The factors that predicted 

unmet medical needs were age, employment status, low education level, involuntary

solitary living, low household income, distance to medical centers, low relationship

satisfaction with their children, lack of close friends, number of chronic diseases, 

limitations in daily functions, depression, and nutritional status. These results suggest

urgent needs for policies to provide adequate income security, social support 

mechanisms, and access to necessary health care services to fill the needs of 

vulnerable elderly living alone.

Keywords: The Elderly Living Alone, Unmet Medical Need, Precariousness, Vulnerable 
Population
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