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한 국가의 건강수준을 나타내주는 대표적인 지표로 출생 시 기대여명

이 흔히 사용된다. 최근에 발표된 우리나라의 출생 시 기대여명은 남성 

79.0세, 여성 85.5세로 남자는 OECD 34개 국가 중 18위, 여성은 

OECD 34개 국가 중 무려 4위에 해당한다. 1970년 우리나라의 출생 시 

기대여명이 남성 58.7세, 여성 65.6세였던 것과 비교하면 불과 반세기가 

채 되지 않은 기간 동안 반전을 이루어냈다고 해도 과언이 아니다.

그런데 한편으로는 눈부시게 높아진 건강수준과 길어진 수명의 혜택을 

우리 사회의 모든 사람들이 골고루 누리고 있는 가에 대해서는 재고의 여

지가 있다. 2000년대 초반 한 일간지에서 서울의 자치구별 사망수준 격

차에 대한 특집 기사를 게재한 이후 우리 사회의 건강불평등 실태를 확인

하려는 다양한 연구들이 수행되어 왔으며, 최근 들어서는 정부의 공식 통

계에서도 사회경제적 수준에 따른 인구집단 간, 지역 간 건강수준의 격차

에 대한 내용이 빠지지 않고 있다. 

이러한 내용으로 미루어 볼 때, 우리 사회에서 건강불평등이 존재한다

는 것은 추측이나 가설이 아닌 널리 알려진 사실로 받아들여도 큰 무리가 

없을 것 같다. 그런데도 소득, 교육, 기회 등 다른 불평등에 비해 유독 건

강불평등 문제에 대해서만은 지금까지 소극적인 자세로 일관해왔다. 대

표적인 예로, 2005년 수립된 ‘새국민건강증진종합계획’ 이후 ‘제3차 국

민건강증진종합계획’(2011년), ‘제4차 국민건강증진종합계획’(2016년)까

지 우리나라의 대표적인 건강정책에서 모두 건강형평성 제고를 목표로 

설정하고 있으나, 그에 따른 구체적인 실천 프로그램들은 한 번도 마련되

지 못했다.

발간사 <<



우리 사회의 건강불평등 문제를 해결하기 위해 무엇을 어떻게 해야 하

는 지에 대한 논의가 부족한 실정이며 지금까지의 정부정책에서 나타나

는 목표도 정치적 수사에 그치고 있다. 

중장기 과제로서의 본 연구는 우리나라 건강불평등의 현황에 대한 모

니터링과 건강불평등 완화를 위한 정책과제를 개발하는 것까지를 다루고 

있으며, 그중 1차 연도 과제로서 건강불평등 인식과 정책의제화에 영향

을 미치는 요인에 대한 탐구, 그리고 의료불평등 지표에 대한 연구를 담

고 있다. 특히, 건강불평등 인식과 건강불평등 정책의제화에 대한 연구 

내용은 향후 건강불평등 정책을 수립하는 데 참고할 수 있는 맥락적 연구

로서의 함의를 제공할 수 있기를 기대하고 있다.

본 연구는 김동진 부연구위원의 주관하에 본원의 채수미 부연구위원, 

최지희 전문연구원, 그리고 서울대학교 김창엽 교수 연구진, 시민건강증

진연구소 김명희 센터장 연구진의 참여하에 의해 수행되었다. 본 연구진

은 연구가 진행되는 동안 사려 깊은 조언을 해 주신 본원 이상영 선임연

구위원과 시민건강증진연구소 유원섭 센터장에게 감사의 뜻을 전한다. 

끝으로 본 연구과정에서 수행된 자문회의에 참석해 주신 전문가들과 심

층 인터뷰에 응해 주신 참여자들에게도 감사의 인사를 전한다.

2016년 12월

한국보건사회연구원 원장

김  상  호
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Socioeconomic Inequalities in Health in Korea: 
Magnitude of Its Challenges and Strategy for 
Alleviation (Ⅰ)

The first year part of a multi-year project on monitoring 

health equity in Korea, this study aims at studying the causes of 

health inequality in Korea and suggesting policy alternatives.

The authors surveyed the public about their experiences of 

health inequality and surveyed the researchers, public servants, 

and professors about the knowledge translation and agenda 

setting on health equity.

We also examined social determinants of health care dis-

parity, a major cause of health inequality, and drew an effec-

tive strategy for monitoring health care disparities. 

The key findings of this study are as follows: 

First, there is a need to grasp the current status of health in-

equality by using objective measurement and gathering sub-

jective perceptions. 

Second, researchers need to focus on  improving the quality 

of the evidence on health inequality for a more effective dis-

course on the issue. Also, policymakers should be able to fully 

recognize health inequality as a political agenda.

Abstract <<



2 국민의 건강수준 제고를 위한 건강형평성 모니터링 및 사업 개발

Third, there is a need to establish a ‘user-centered’ monitor-

ing system for a better understanding of the current state of 

health care disparity.



1. 연구의 배경 및 목적

본 연구는 우리나라 건강수준의 전반적인 향상을 위해 건강불평등 현

황을 모니터링하고 건강불평등 완화를 위한 사업 개발을 목적으로 하는 

중장기 연구이다. 올해는 1차 연도 연구로서, 2005년 ‘새국민건강증진종

합계획’의 주요 목표로 ‘건강형평성 제고’가 설정된 이후 아직까지도 건

강불평등 문제에 대한 정책 대안이 마련되지 않은 데 대한 원인과 대안을 

찾고자 하였다. 

구체적으로는 건강불평등 완화를 위한 전략 모색의 일환으로 건강불평

등에 대한 국민의 경험과 인식을 파악하고 건강불평등 이슈의 정책의제

화에 영향을 미치는 요인을 파악하였다. 또한 건강불평등의 주요 발생요

인인 의료불평등의 사회적 결정요인을 파악하고 의료불평등 문제의 효과

적인 모니터링 방안을 도출하였다.

2. 주요 연구 결과

  가. 건강불평등 경험과 건강불평등 인식 

건강불평등 경험 및 건강불평등 인식과 그 영향요인을 파악하기 위하

여 심층면접조사와 설문조사를 실시하였다. 건강불평등에 대한 심층면접

조사 결과, 연구 참여자들은 건강문제를 주로 개인의 문제로 인식했다. 

요 약 <<
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즉, 건강을 사회적 성취에 따른 보상의 개념으로 인식하는 경향이 강했으

며, 이러한 경향을 띤 경우 건강불평등 해소를 위한 국가의 역할에 대해

서도 소극적인 입장을 취하는 것으로 나타났다. 또한 건강불평등 인식수

준은 주로 박탈수준이 낮은 지역에 거주하는 집단에서 더 높게 나타났는

데 교육수준에 따른 격차는 뚜렷하지 않았다. 

건강불평등 인식에 대한 설문조사에서는 조사대상자의 80.1%가 사회

경제적 차이에 따른 건강불평등을 인식하고 있었고, 82.4%는 지역 간 건

강불평등을 인식하고 있었으며, 두 가지를 모두 인식하고 있는 사람은 전

체의 69.5%로 조사되었다. 또한 교육수준이 높을수록 건강불평등 인식 

수준이 높은 것으로 나타났다. 박탈지수에 따른 거주 지역 간 건강불평등 

인식의 격차는 심층면접조사에 이어 설문조사에서도 박탈수준이 낮을수

록 건강불평등에 대한 인식은 높아지는 것으로 확인되었다. 

  나. 건강불평등의 정책의제화 

건강불평등의 지식 전환과 정책의제화 실태를 파악하기 위하여 연구

자, 정책실무자, 정책결정자를 대상으로 한 심층면접조사를 실시하였다. 

건강불평등의 지식 전환에 대한 심층면접조사 결과, 연구 참여자들은 건

강불평등 정책의제화 과정에서 지식전환의 당위성에 대해 동의하는 경향

을 보였다. 그러나 지식전환의 중요성에 대해 인식하면서도, 생산된 연구 

근거가 제대로 공유되지 않는 점은 지식전환 기반이 미비함을 의미한다. 

또한 연구 참여자들은 대체로 국내에서 생산된 건강불평등 연구 근거가 

충분하지 않다고 인식했는데, 이는 연구 자체에 대한 사회적 수요가 부족

한 것과 관련이 있는 것으로 판단된다. 그리고 연구에 대한 수요뿐만 아

니라 현재의 지식을 가공하고 합성하는 데 필요한 지식전환 인프라의 부

족을 주요 문제로 지적하였다. 
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건강불평등의 정책의제화와 관련해서는 정책의제화를 어렵게 하는 원

인으로 건강불평등의 추상성 및 복잡성, 중재에 대한 근거 부족, 정책 영

역에서의 주변화, 건강불평등이 주는 감정적 불편함 등이 주요하게 언급

되었다. 또한 정책과정에서 부조화를 유발하는 요인으로 건강불평등의 

구조적 속성, 장기적·다면적인 중재의 필요성, 정책적 개입을 어렵게 만

드는 행정 구조와 관료주의, 정부의 무관심, 정책 수단과 자원의 제약, 지

방정부의 권한과 역량 부족 등이 꼽혔다. 

  다. 의료이용불평등 모니터링 

의료필요와 의료불평등을 종합적으로 이해하기 위하여 전문가나 정책

결정자가 아닌 이용자 중심의 시각으로 의료필요를 살펴보았으며, 필요

와 충족의 측면에서 의료불평등을 재해석하였다. 이후 기존 의료이용 지

표의 한계를 보완한 새로운 의료불평등 모니터링 지표를 제안하였다. 

다음으로 의료불평등에 관여하는 사회적 결정요인을 살펴보았다. 크게 

구조적 요인, 매개요인, 보건의료체계요인, 사회 자본 등으로 사회적 결

정요인을 구분하였으며, 보건의료체계요인에는 건강보장제도, 의료전달

체계, 의료공급자특성, 의료자원분포, 공공보건의료 등을 포함하였다. 

마지막으로 의료불평등 모니터링을 위한 자료원을 제안하였다. 의료불

평등 모니터링을 위해 신빙성 있는 자료의 구축은 필수적이다. 기존 자료

의 한계를 극복할 수 있는 빅데이터나 인공지능 등의 기술적 발전들을 반

영한 자료원 구축이 필요하다.
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3. 결론 및 시사점

  가. 건강불평등 경험과 건강불평등 인식 

첫째, 건강불평등 현황과 추이 파악을 위한 모니터링 시 객관적인 건강

불평등 수준 외에 주관적인 건강불평등 인식에 대한 모니터링도 필요하

다. 실제 불평등이 심각한 사회에서 불평등 인식 수준은 이와 반대로 낮

게 나타날 수 있으므로, 건강불평등 인식 측정이 객관적·주관적 차원에서 

포괄적으로 이루어져야 한다. 

둘째, 건강불평등 인식을 측정하기 위한 타당성 있는 지표 개발과 적절한 

조사 방법에 대한 고려가 필요하다. 건강불평등이라는 개념이 갖는 추상성

과 건강불평등에 영향을 미칠 수 있는 요인이 복합적이고 다면적이라는 점

을 고려하여 보다 심화된 건강불평등 인식 지표를 개발할 필요가 있다. 

셋째, 건강불평등 인식 제고를 위한 별도의 노력이 필요하다. 건강불평

등은 상대적으로 교육수준이나 소득수준이 낮고 박탈정도가 높은 지역에 

거주하는 사람들이 겪는 문제이나, 본 연구에서는 취약 집단에서의 문제 

인식도가 오히려 낮은 것으로 나타났다. 또한 박탈수준이 낮은 지역에 거

주하는 사람들은 건강불평등의 원인을 사회 구조에서 찾는 반면, 박탈수

준이 높은 지역에 거주하는 사람들은 건강불평등의 원인을 개인의 노력

과 책임에 돌리고 있어 계층 간 건강불평등의 원인과 발생에 대한 이해가 

다름이 확인되었다. 건강불평등이란 무엇이고 왜 발생하는지, 건강의 사

회적 책임이 어떻게 중요한지에 대한 정보의 확산이 요구된다. 

  나. 건강불평등 정책의제화 

건강불평등의 정책의제화를 진전시키기 위하여 학계에서는 첫째, 건강



요약 7

불평등 담론을 구성하기 위한 이념적·이론적·실증적·정치적 논거를 강화

해야 한다. 

둘째, 건강불평등 정책의제화와 관련하여 예상되는 정치적 기회에 대

비하고 있어야 한다. 예컨대 사전 준비를 통해 제4차 국민건강증진종합

계획에 건강불평등에 대한 개별 지표와 목표치를 포함시키고, 그를 달성

하기 위한 전략 개발이 이루어질 수 있도록 해야 한다.

셋째, 여러 지방자치단체에서 시행 중인 중재 사례들을 면밀하게 평가

하고, 향후 제도화에 도움이 될 수 있는 근거를 마련하는 것도 중요하다. 

넷째, 연구자와 실무자, 정책결정자들이 교류하고 상호학습을 할 수 있

는 정책공동체(policy community)를 형성해 건강불평등 의제를 꾸준하

게 이끌어 나갈 필요가 있다. 마지막으로 현재는 제도화된 지식전환 과정

이 확립되지 않은 상황이므로, 전통적인 의미의 학술적 성과물 발표에 그

치지 않고 정책 공동체를 통해 지식 전환을 촉진하는 등 적극적으로 지식 

전환 과정에 참여해야 한다. 

정책결정자의 경우 첫째, 건강불평등 의제가 갖는 정치적 잠재력을 인

정하고, 현재 국내 건강불평등과 관련하여 축적된 다양한 연구 근거를 바

탕으로 적극적인 논거 개발을 진행해야 할 것이다. 

둘째, 건강불평등 문제를 지역별 또는 계층별 문제로 축소시키지 않고 

보편적 의제로 제시해야 한다. 

셋째, 건강불평등의 정책의제화를 위한 지식전환 기반을 마련해야 한

다. 온라인 데이터베이스를 구축하고 정책 리뷰 결과를 제공하거나, 건강

불평등 관련 연구근거를 체계적으로 검토하여(systematic review) 지역

의 맥락에 맞게 가공·제공하는 등 연구와 정책결정 사이를 중개(Jones, 

2001)하는 연구 관리 전문 기구와 제도를 구축해야 할 것이다. 

넷째, 정부 부처 혹은 공공기관에 근거 중심 문화(evidence culture)
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를 조성해야 한다. 결정자의 주관적 판단이나 상명하달의 지시가 아니

라 객관적 근거에 기반을 둔 정책 결정이 필요하다는 인식이 확산되어

야 한다.

  다. 의료불평등 모니터링

첫째, 의료불평등은 의료이용자-제도-사회적 환경을 포함하는 복잡한 

요인 및 과정을 거쳐 발생하기 때문에, 의료불평등의 실제를 제대로 파악

하기 위해서는 의료필요와 충족 측면에서의 이용자 중심 모니터링 체계

가 마련되어야 한다. 

둘째, 지속 가능하고, 비교 가능하며 간단히 산출 가능한 의료불평등 

지표가 필요하다. 

셋째, 건강불평등 모니터링을 위한 자료원의 지속적인 보완과 새로운 

설계가 요구된다. 정기적이고 체계적으로 수집되는 안정된 자료원은 바

람직한 모니터링에서 필수적인 요소이다. 

넷째, 의료불평등의 감소를 위하여 모니터링 결과를 다시 정책에 환류 

시켜야 하며, 의료불평등의 사회적 결정요인의 틀에서 제시한 것처럼 사

회정책도 큰 범위에서 의료불평등(정책)의 모니터링과 평가범위에 포함

해야 한다.

*주요 용어: 건강형평성 제고, 건강불평등 경험과 인식, 건강불평등 의제화, 의료불평등 

모니터링 



서 론1제 부





1. 연구 배경

  가. 건강형평성 제고의 사회정책적 필요성

2006년 한 일간지에서 보도한 건강불평등 관련 특집기사1)가 사회적 

이슈가 된 바 있다. 양극화를 주제로 한 특집기사의 첫 번째 주제는 건강

불평등이었는데, 서울시 자치구별로 빈부의 격차뿐만 아니라 표준화사망

률의 격차를 분석하였고 뒤이어 부모의 지위에 따른 아이의 건강지수, 흡

연, 의료이용에 대해서도 사회계층 간 양극화 현상이 나타나고 있음을 보

도하였다(이창곤, 박주희, 김양중, 2006; 김동진 등, 2014 재인용).

이러한 보도는 당시 큰 사회적 반향을 일으켰고, 그해 1월 보건복지부

에서는 ‘건강격차 해소를 위한 범정부 대책마련 추진’을 발표하면서 “건

강불평등 문제를 사회문화정책 관계 장관 회의에서 양극화 관련 의제로 

채택해 지속적으로 관리”할 계획을 밝혔으며, 아울러 “특별 팀을 꾸려 장

단기 건강격차 해소 대책을 마련하고 관계부처 합동으로 기초조사와 성

과평가도 벌이기로”2) 하였다(김동진 등, 2014).

2006년 이전에도 건강불평등과 관련한 정책적 인식이 없었던 것은 아

니다. 2005년에 수립된 ‘제2차 국민건강증진종합계획’에서 보건복지부

1) 이창곤, 박주희, 김양중(2006. 1. 15.). 2006 연중기획 함께 넘자, 양극화, 1부 건강불평등 
사회. 한겨레신문. http://www.hani.co.kr/arti/society/society_general/95405.html

2) 이창곤, 박주희, 김양중(2006. 1. 16.). 건강불평등 해소 정부가 나선다. 한겨레신문. 
http://www.hani.co.kr/arti/society/health/98289.html

서 론 <<1



12 국민의 건강수준 제고를 위한 건강형평성 모니터링 및 사업 개발

는 ‘건강형평성 제고’를 ‘건강수명 연장’과 함께 계획의 2대 목표 중 하나

로 설정함으로써 그 중요성에 대해 인정한 바 있다(김동진 등, 2014). 

이때 보건복지부는 “건강형평성은 소득수준, 교육정도 등에 의해서 구

분되는 사회경제적 계층 간에 존재하는 건강수준의 격차를 완화함으로써 

제고될 수 있음”을 인정하였다. 아울러 “현재로서는 형평성의 실태를 총

괄적으로 나타낼 자료가 없으므로 형평성 제고의 계량적 목표를 제시하

지 못하는 형편이지만 건강형평성의 제고를 건강수명의 연장과 더불어 

총괄적 목표의 양대 축으로 설정함으로써 사업계획의 모든 측면에서 형

평성 추구에 관심을 가지고, 추진 방안을 마련토록 하는 지침이 될 것”3)

임을 분명히 밝힌 바 있다(김동진 등, 2014).

이러한 일련의 사건들이 발생한 지 10년이 지난 지금 우리나라의 건강

불평등은 어느 정도 개선이 되었을까?

2009~2014년 국민건강보험 및 의료급여자료를 이용하여 소득수준별 

기대여명을 분석한 결과, 우리나라 소득 상위 20%의 기대여명은 83.70세, 

소득 하위 20%의 기대여명은 77.59세로 나타나 상·하위집단 간 기대여명 

격차는 6.11세(남자는 7.5세, 여자는 4.0세)로 나타났다.

〔그림 1-1-1〕 소득수준별 기대여명 격차

자료: 강영호(2015) 재구성.

3) 보건복지부‧한국보건사회연구원(2005). 새국민건강증진종합계획수립. p.46.
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성별 시도별 연령표준화 총사망률을 비교해 본 결과 지난 10여 년간 

지역별 건강불평등 격차가 줄어들지 않고 있으며, 오히려 건강불평등 양

극화 현상이 더욱 심화되고 고착화되는 양상이 나타나고 있다. 비교 지역

의 수준을 시군구 단위로 낮췄을 때도 양상은 비슷하게 나타났는데, 지난 

2002~2004년 기간에 비해 2011~2013 기간 동안 시군구별 연령표준화 

총사망률은 사망수준이 높은 지역은 높은 지역끼리 낮은 지역은 낮은 지

역끼리 군집현상을 나타내고 있었다(김동진 등, 2015).

〔그림 1-1-2〕 시도별 연령표준화 총사망률의 Spine Chart

`

남성 총사망(2003년) 남성 총사망(2013년)

여성 총사망(2003) 여성 총사망(2013)

자료: 김동진 등(2015).



14 국민의 건강수준 제고를 위한 건강형평성 모니터링 및 사업 개발

〔그림 1-1-3〕 전국 시군구별 연령표준화 총사망률의 분포 추이

2002~2004년 2011~2013년

자료: 김동진 등(2015).

김창엽 등(2015)은 개인이 건강에 부여하는 가치를 정상적이거나 혹은 

더 나은 기능을 보장할 수 있는 “기회”의 측면에서 살펴보고 있다. 예를 

들어 대니얼스(Norman Daniels)는 건강이 공정한 기회(fair oppor-

tunity)를 보장한다고 하였고, 이때 건강은 부스가 말하는 정상기능

(normal functioning)을 의미(Daniels, 2008, pp.29-30; 김창엽 등, 

2015, p.26 재인용)한다고 하였다. 아마티아 센(Amartya Sen)은 건강 

그 자체에 의미를 부여하면서 좋은 건강을 유지하는 것은 인간이 살아가

는 본질적 측면으로 보았고, 건강은 그 자체로 삶을 구성하는 핵심 요소

(기능)인 동시에 다른 기능을 선택하고 성취할 수 있는 자유와 연관된다

고 하였다(Sen, 2002; Grandjour, 2008; 김창엽, 2009, p.72; 김창엽 

등, 2015, p.28 재인용).

이와 같이 삶의 공정한 기회를 보장하는 “정의”의 측면에서 건강의 의

미와 가치를 살펴볼 수 있다면, 건강불평등의 중요성 또한 그 연장선상에

서 찾을 수 있다. 사회정의를 추구하는 것이 보편적인 가치로 인정될 수 

있다면, 그 부정의의 결과물인 건강불평등에 관심을 가지고 불평등을 개
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선하기 위해 노력하는 것 또한 정당화될 수 있기 때문이다. 특히, 세계보

건기구 건강의 사회적 결정요인 위원회(WHO, Commission on Social 

Determinants of Health, 2008)에서 말한 것처럼 건강불평등이 자연

스러운 현상이 아니라 사회적 노력으로 극복할 수 있는, 즉 피할 수 있는 

불평등이라면 이를 더욱 중요하게 다루어야 할 필요가 있다(김창엽 등, 

2015, p.69 재인용). 

건강의 의미와 중요성에 대한 질문은 단지 철학적인 것에만 머무는 것

이 아니다. 건강과 보건의료를 사회‧정책적으로 어떻게 다루어야 하는지, 

더 구체적으로는 어떤 중요성을 부여해야 하는지 혹은 얼마나 많은 자원

을 배분해야 하는지 등의 질문과 관련이 있다. 어느 나라든 건강수준의 

향상을 위한 정책과 자원배분의 우선순위가 낮다거나 높다고 하는 식의 

논의가 자주 일어난다. 이것은 한 사회가 건강에 어떤 의미를 부여하고 

있는지와 연관된 것이다(김창엽 등, 2015, p.25).

건강불평등과 관련된 기존 연구 결과에서는 “사회경제적으로 불이익을 

받는 집단의 건강수준이 일관되게 낮다는 점”을 지적하고 있다(김철웅 

등, 2010, p.197). 이런 이유 때문에 사회경제적으로 불이익을 받는 집

단의 낮은 건강수준을 끌어올리지 않는 한, 사회 전체적으로 건강수준을 

높이는 데는 한계가 있을 수밖에 없게 된다. 결국 한 사회에서의 건강증

진의 개념은 단순하게 평균적 수준의 건강 향상을 말하는 것이 아니라, 

사회경제적으로 불이익을 받는 인구집단의 건강 향상을 통해 전체 인구

집단의 건강수준을 높이는 것을 말한다. 이것이 바로 건강 형평성의 개념

이며, 그렇게 때문에 건강 형평성은 건강의 하향평준화가 아니라 상향평

준화를 기본적으로 지향한다(김철웅 등, 2010, pp.197-198).

국가적인 수준에서 건강불평등을 감소시켜야 하는 이유는 도덕적인 측

면에서 뿐만 아니라 건강정책적인 측면, 그리고 국가 자원 활용의 효율성 
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측면에서도 충분한 이유가 있다(김동진 등, 2014). Woodward 등

(2000)4)은 건강불평등이 그 자체로서 불공평하고 모든 국민에게 영향을 

미치며, 회피할 수 있고 불평등을 감소시키려는 시도들이 비용효과적인 

경우가 많기 때문이라고 주장한 바 있다(신영전 등, 2009; 김동진 등, 

2014 재인용).

세계에서 가장 많은 보건의료비를 지출하는 국가 중 하나인 미국이 상

당한 수준의 재원 투입에도 불구하고 각종 보건지표가 쉽게 개선되지 않

는 가장 큰 이유는 인종을 비롯한 인구집단 간 건강불평등 문제에서 비롯

되었음은 이미 널리 알려진 사실이다.

우리나라는 제2차 국민건강증진종합계획(2005~2009)에서부터 제4

차 계획(2016~2020)에 이르기까지 ‘건강수명 연장’과 함께 ‘건강형평성 

제고’를 목표로 설정하고 있으나 현재 목표로만 설정되어 있을 뿐 구체적

인 사업내용이나 성과지표가 설정되어 있지 않다. 그렇기 때문에 건강형

평성 제고를 위한 구체적인 정책의 수립이 필요하다.

  나. 건강형평성 모니터링의 필요성

Whitehead(1998)는 건강불평등 해결을 위한 활동 단계를 [그림 

1-1-4]와 같이 제시하였다. 건강불평등 해소를 위해 반드시 이러한 순서

를 따라야 되는 것은 아니지만 우리보다 앞서 건강불평등 해소 정책을 실

시한 주요 외국의 사례를 보면 대부분 건강불평등 해소를 위한 첫 번째 

단계는 현상에 대한 측정이 되어 왔다.

기존의 많은 선행연구들에서도 건강불평등에 대한 대응활동의 첫 출발

4) Woodward, A & I. Kawachi(2000). Why reduce health inequalities?: J 
Epidemiol Community Health. 54(12), pp.923-929.
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점을 건강불평등에 대한 측정과 근거 마련으로 두었는데(김동진 등, 

2013), 그 이유는 문제적 현황을 드러내는 것이 건강불평등에 대한 사회

적 관심과 정책을 촉발하는 데 영향을 미칠 수 있기 때문이다.

〔그림 1-1-4〕 건강불평등 대응의 스펙트럼

자료: Whitehead(1998); 한국건강형평성학회 2012 춘계학술대회 자료집 재인용.

2008년 세계보건기구 건강의 사회적 결정요인 위원회(WHO Commission 

on Social Determinants of Health, CSDH)는 ‘Closing the Gap in a 

Generation)’ 보고서를 통해 지금까지 건강불평등 문제를 해결하기 위한 

전 지구적 차원의 노력을 집대성하였다. 이 보고서에서 WHO CSDH는 

건강불평등의 발생 과정과 그에 따른 중재의 지점을 개념화하기 위해 

Diderichsen과 Hallqvist(1998)의 설명 모형을 채택하였다(김명희, 이

주희, 2013; 김창엽 등, 2015, pp.77-79 재인용).

이 모형은 건강불평등이 발생하는 과정을 사회 단계, 중간 단계, 개인 

단계로 구분하여 단계별로 설명하고 있다. 사회적 맥락에 의해 사회 계층
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이 발생하고, 사회계층별로 건강에 유해한 환경에 차별적으로 폭로되며, 

건강과 관련된 조건이나 물질적 자원에서의 가용성에도 격차가 발생하

고, 그에 따른 차별적 취약성이 결국 건강에서의 차별적 결과로 이어지고 

있음을 나타낸다.

〔그림 1-1-5〕 Diderichsen & Hallqvist(1998)의 모델

자료: Diderichsen & Hallqvist(1998). pp.25-39; 김동진 등(2014). p.33 일부 용어 수정 사용.

이 중 ‘사회계층화’에서부터 ‘차별적 취약성’까지의 단계는 중간단계 

결정요인으로서 개인들이 직면하는 물질적 요인, 사회심리적 요인, 행태 

및 생물학적 요인들과 관련이 있다. 또한 사회적 계층화는 불건강에 대한 

차별적 결과(differential consequences)를 낳는다(Solar, Irwin 

2010; 김명희, 이주희, 2013; 김창엽 등, 2015, pp.77-78 재인용).

이와 같이 건강불평등의 발생 과정을 개념화하면 이로부터 각 단계에 

조응하는 건강불평등 완화 정책이 개입할 수 있는 지점을 확인할 수(김명
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희, 이주희, 2013; 김창엽 등, 2015, p.78 재인용) 있기 때문에 건강불평

등 모니터링을 위한 접근 지점 또한 이러한 단계별 접근이 이루어질 필요

가 있다.

세계에서 가장 적극적으로 건강불평등 해소 정책을 펼치고 있는 영국

은 1980년 블랙보고서(Black report) 발간 이후 1997년 애치슨보고서

(Acheson report), 2010년 마못리뷰(the Marmot review) 등 건강불

평등과 관련된 가장 의미 있는 보고서들을 발간하고 있다(김동진 등, 

2014). 아울러 중앙정부뿐만 아니라, 광역지방정부인 런던에서도 건강격

차와 관련된 모니터링 보고서나 정책보고서들을 펴내며 건강불평등 현황

을 모니터하고 있는데(김동진 등, 2014, p.20), 한 예로 런던의 건강격차 

모니터링 보고서 “Fair London, Healthy Londoners?”에서는 인구 

5,000명에서 15,000명 단위의 자치구(borough)별로 박탈지수와 기대

수명을 산출하여 지역 간 건강격차 수준을 모니터하고 있다(정최경희 등, 

2013; 김동진 등, 2014, 재인용 p.20).

〔그림 1-1-6〕 영국(the Marmot review)과 런던(Fair London, Healthy Londoners?)의 
건강불평등 보고서

자료: Strategic Review of Health Inequalities in England post-2010, 2010; The London 
Health Commission, 2011; 김동진 등(2014). p.21 재인용.
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영국뿐만 아니라 건강이나 보건의료의 영역에서 가장 자유주의적인 입

장을 고수하고 있는 미국에서조차 건강불평등에 대한 모니터링이 이루어

지고 있다(김동진 등, 2013, p.75). 미국 보건부(U.S. Department of 

Health & Human Services)는 매년 산하 연구기관인 AHRQ(Agency 

for Healthcare Research and Quality)를 통해 ‘건강불평등에 관한 보

고서(National Healthcare Disparities Report, NHDR)’를 발간하고 

있다.

〔그림 1-1-7〕 미국의 건강불평등 보고서(National Healthcare Disparities Report)

자료: AHRQ(2013); 김동진 등(2014). p.22 재인용.

  다. 건강형평성 모니터링 선행연구 및 차별성

국내에서 건강형평성을 다룬 정책연구는 2000년대 초반부터 꾸준히 

실시되어 왔다. 김혜련 등(2004)의 ‘건강 수준의 사회계층 간 차이와 정
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책 방향’, 강영호 등(2006)의 ‘건강증진목표 설정을 위한 건강 형평성 평

가지표 개발과 건강 형평성 현황 조사 연구’, 이상이 등(2006)의 ‘우리나

라 뇌혈관 질환의 사회경제적 불평등 실태와 정책과제’, 권순만 등(2007)

의 ‘건강형평성 관련 성과지표 개발 연구’, 손미아 등(2008)의 ‘암 발생과 

사망의 건강불평등 감소를 위한 역학지표 개발 및 정책개발 연구’, 강은

정 등(2008)의 ‘건강 수명의 사회계층 간 형평성 및 정책과제’, 신영전 등

(2006~2009)의 ‘건강불평등 완화를 위한 건강 증진 전략 및 사업 개발’, 

강영호 등(2012)의 ‘서울시 건강 격차 해소를 위한 보건 정책 방안 연구

보고서’, 정최경희(2013) ‘서울시 건강격차 모니터링’, 김동진 등(2013, 

2014, 2015) ‘한국의 건강불평등 지표와 정책과제’ 등이 대표적이다. 

이 중에서 강영호 등(2012)은 서울시의 건강수준 및 건강불평등 모니

터링을 위해 불평등 지표를 개발하였고, 이는 정최경희 등(2013)의 연구

로 이어져 ‘서울시 건강격차 모니터링 보고서’가 발간되는 데 바탕이 되

었다. ‘서울시 건강격차 모니터링 보고서’는 현재 ‘서울특별시 공공보건

의료지원단’에서 발간하고 있다.

신영전 등(2006~2009)의 연구는 건강불평등 분야에서 최초로 수행된 

중장기 연구로서 의의가 있다. 신영전 등은 “2008 통계로 본 한국건강불

평등”과 “2009 통계로 본 한국건강불평등”을 통해 우리나라의 건강불평

등 수준을 측정하여 발표하였는데, 건강불평등 통계집은 이후 ‘한국건강

형평성학회’에서 관련 사업을 이어받아 수행하였고, 이는 다시 김동진 등

(2013, 2014, 2015) 연구로 이어졌다.

김동진 등은 2013~2015년의 3년 동안 ‘한국의 건강불평등 지표와 정

책과제’ 연구를 수행하였는데, 김동진 등(2013)에서는 한국형 건강불평

등 지표 개발을 위한 기반 연구를 수행하였고, 김동진 등(2014)에서는 김

동진 등(2013)을 바탕으로 한국형 건강불평등 지표 개발 및 생산을 통해 



22 국민의 건강수준 제고를 위한 건강형평성 모니터링 및 사업 개발

‘한국의 건강불평등 통계집 Ⅰ, Ⅱ’를 발간하였다. 김동진 등(2015)의 ‘한

국의 건강불평등 지표와 정책과제: 건강불평등 완화 전략’연구에서는 건

강불평등 통계에 나타난 수치 이상의 의미를 해석하려는 시도를 하였다. 

구체적으로는 흡연, 음주 등 주요 건강결정요인의 인구집단 간 격차 발생 

기전에 대해 전문가 면담을 통해 분석하고, 건강형평성 인지적인 정책 대

안을 모색하였다. 아울러 건강 취약집단인 생애초기 및 아동기, 경제적 

취약계층 등을 대상으로 건강불평등의 현황과 대응방안에 대해 전문가들

과 세미나를 진행하고 그 결과를 정리하였다. 

신영전 등(2006~2009)과 김동진 등(2013~2015)의 연구를 제외하면 

지금까지 실시된 대부분의 건강불평등 연구들은 특정 시점에서 우리나라 

건강불평등 통계를 제시하는 데 그쳤고, 건강불평등이 발생하는 맥락에 

대해 탐구하거나 건강불평등 해소를 위한 구체적인 정책대안을 제시하는 

연구는 드물었다. 

본 연구는 향후 3년 이상 실시되는 중장기 연구로서, 건강불평등에 대

한 통계생산 및 모니터링뿐만 아니라 건강불평등이 발생하는 요인을 파악

하고 건강불평등 발생 기전을 규명하며, 중앙 및 지역 단위에서 요구되는 

건강불평등 해소 전략과 사업을 개발하므로 기존 연구와 차별성이 있다. 

특히 1차 연도 연구는 건강불평등에 대한 일반 국민들의 인식과 건강

불평등 정책의제화 이슈를 다루고 있는데, 이는 그동안 건강불평등 연구 

분야에서는 한 번도 심도 깊게 다루어지지 않은 주제들이다. 연구 방법의 

측면에서도 본 연구는 건강불평등이 심화되고 있는 우리나라의 상황을 

보다 깊이 파악하기 위해 양적 연구 방법과 질적 연구 방법을 동시에 활

용하여 결과의 타당성을 높이고자 하였다. 아울러 본 연구에서는 분석된 

결과를 토대로 보다 구체적인 정책 대안을 제시하고자 노력하였는데, 이

는 많은 선행연구들이 우리나라의 건강불평등 문제를 부각시키는 데 그

쳤던 것과 차별되는 점이다.
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본 연구의 구체적인 내용과 방법은 다음에서 보다 구체적으로 설명하

고자 한다.

2. 중장기 과제 추진 계획(안)

본 연구는 향후 최소 3년간 진행될 수 있는 중장기과제로서, 우리나라

의 건강불평등5) 해소를 목적으로 건강불평등 현황을 측정하고 인식하는 

것에서부터 건강불평등 해소를 위한 포괄적인 정책의제화 과정에 이르기

까지의 전 과정을 다루고 있다.

구체적으로는 첫째, 우리나라의 건강불평등 모니터링 지표를 개발·산

출하고, 그 결과에 대한 기술과 함께 우리나라 건강불평등 추이와 경향에 

대한 분석하고자 한다. 둘째, 우리나라의 인구집단 간, 지역 간 건강불평

등 발생에 영향을 미치는 요인 규명과 함께, 건강불평등이 나타나는 기전

과 맥락에 대한 이해를 위해 심층적인 분석을 실시한다. 셋째, 인구집단 

간, 지역 간 건강불평등 완화를 위해 중앙부처와 지방정부에서 추진할 수 

5) 여기서의 건강불평등(health inequality) 개념은 단순히 건강수준이 다르다는 산술적인 
판단을 넘어 그 차이가 부당하고 불공정하다는 의미를 내포하고 있음. 엄밀하게 말하면 
이는 ‘건강불평등(health inequality)’이라기보다 ‘건강불공평(health inequity)’으로 정
의되어야 함. 전자가 단순히 차이를 나타내는 산술적 개념이라면 후자는 그것에 도덕적, 
윤리적 차원이 덧붙여진 것이라 할 수 있음(김창엽 등, 2015, p.66). 하지만 무언가를 불
공평하다고 이야기하기 위해서는 그 원인이 확인되고 사회적 맥락에 비추어 그것이 불공
정하다고 판단되어야 함(Whitehead, 1992; 김창엽 등, 2015, p.67 재인용). 그런데 그
러한 판단은 당대의 사회적 발전수준, 윤리와 규범에 따라 달라질 수 있고, 현실에서 특
정한 건강불평등 현상에 대해 합의에 이를 때까지 판단을 유보하고 개입하지 않는 것은 
생각하기 어려우며, 또한 모든 이해당사자가 동의 할 수 있는 ‘완전한 합의’란 현실적으
로 가능하지 않음(김창엽 등, 2015, pp.67-68). 때문에 일반적으로 건강불공평을 “사회
적, 경제적, 지리적으로 구분되는 인구집단들 사이에서 체계적이고 잠재적으로 개선 가능
한 한 가지 이상의 건강측면에서 차이가 존재하는 상태”(Machinko & Starfield, 2002; 
김창엽 등, 2015, p.68 재인용)로 정의할 수 있음. 또한 용어의 친숙성과 가치 판단의 
잠정적 성격을 감안하여 건강불공평이 아닌 건강불평등 이라는 포괄적 용어를 사용함(김
창엽 등, 2015, p.68).
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있는 건강불평등 완화 전략을 모색하고자 한다.

이러한 계획은 WHO CSDH에서 제시한 건강불평등 발생 기전에 근거

하고 있다. WHO CSDH에서 제안한 건강불평등 발생 기전 모형에 따르

면, 건강불평등 완화 정책의 스펙트럼은 사회적 계층화나 사회적 불평등

을 완화시키는 근본적 기획과 사회정책에서부터 차별적 폭로와 취약성을 

개선할 수 있는(김명희, 이주희, 2013) 제도와 사업들, 불건강의 차별적 

결과를 완화하는 사회적 보호 장치들에 이르기까지 매우 포괄적임을 시

사하고 있다.

〔그림 1-1-8〕 WHO 건강불평등 발생기전

자료: WHO CSDH(2010). p.48; 김동진 등(2013). p.99 재인용.

본 과제에서 중장기적으로 다룰 필요가 있는 연구 내용은 크게 세 가지

로 나눌 수 있다.
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○ 우리나라 건강불평등 현황과 추이를 파악하기 위한 통계생산 및 

모니터링

－ 건강불평등 통계 생산을 위한 지표 개발 및 산출

－ 산출된 지표에 대한 해석 및 이해

○ 건강불평등 관련 요인 파악 및 건강불평등 발생기전 규명을 위한 

맥락 연구

－ 건강불평등에 영향을 미치는 결정요인 파악

－ 건강불평등 발생기전 파악

－ 건강불평등 발생기전에 대한 맥락적 분석을 통해 정책 개입지

점 파악

○ 중앙 및 지역 단위에서 건강불평등 해소를 위한 전략과 사업 개발

－ 중앙부처 및 지방정부 단위에서 건강형평성 인지적인 정책 수

립을 위한 정책 방향 제시

－ 중앙 단위에서의 인구집단별 건강불평등 완화를 위한 사업 전

략 모색

－ 지역 단위에서의 건강불평등 완화를 위한 사업 전략 모색
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〔그림 1-1-9〕 연구 목표 및 주요 연구 내용

3. 1차 연도 연구 내용

앞서 [그림 1-1-4](p.17)와 같이 건강불평등 대응 과정을 스펙트럼으

로 나타내었을 때, 건강불평등 해소를 위한 첫 번째 단계는 우리나라의 

건강불평등 현상을 확인하는 일이 될 것이다. 우리나라의 건강불평등 현

황과 관련하여서는 본 연구의 선행연구라 할 수 있는 김동진 등(2013)의 

연구에서 ‘한국의 건강불평등 통계집Ⅰ, Ⅱ’를 발간하였기 때문에 금년도 

연구에서는 건강불평등 발생기전과 완화전략에 대한 내용을 다루고자 하

였다.

우리나라의 경우 건강불평등에 대한 사회적 관심이 본격화되기 시작한 

지난 2000년대 초반 이후 건강불평등에 대한 연구논문과 보고서들이 급

격히 증가하였다. 특히 과거 건강불평등에 대한 연구는 보건학이나 사회
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학 등 일부 학문 중심으로만 이루어지던 것에서 벗어나 2016년에는 ‘대

한예방의학회 추계학술대회’ 주제6)로 건강불평등이 다루어질 만큼 학문

적으로는 보편화되었다고 할 수 있다. 

이러한 학술적인 성과에도 불구하고, 정책적 측면에서는 건강불평등 

해소를 위한 정책이나 중재프로그램 마련이 아직은 더딘 상태이며, 건강

불평등을 나타내는 일관된 통계 수치에도 불구하고 대응 정책이나 중재 

프로그램이 마련되지 않는 이유조차 명확하지 않은 실정이다. 따라서 국

민들의 건강불평등 인식 여부와 함께 정책의제화가 이루어지지 못하는 

이유에 대해 살펴볼 필요가 있다.

한편 우리나라에서 건강과 관련하여 사회적으로 주된 관심을 받는 주

제는 “건강수준” 자체보다는 “보건의료서비스”(김창엽 등, 2015, p.24)

라고 볼 수 있다. 특히 전 국민 건강보험제도 실시 이후 의료이용 시 경제

적 접근성이 다른 나라들에 비해 상대적으로 높아졌기 때문에 의료이용 

행태와 관련하여서는 상반된 의견들이 나타나고 있다. 

예를 들어, 우리나라에는 법정 본인부담과 비급여 부분이 있기 때문에 

사회계층 간 의료이용의 양적, 질적 수준에 격차가 발생한다고 보는 시각

과 건강보험 가입자 중 일부와 의료급여 대상자의 경우 상대적으로 의료

이용 시 지불하는 비용이 적기 때문에 이를 악용한 도덕적 해이가 있다고 

보는 시각이 공존한다. 

여기에서 의료이용의 “적정성” 혹은 “불평등”의 판단기준으로 의료이

용의 “필요”가 고려될 수 있을 것이다. 그러나 아직 의료이용의 측정 도구

로서 “필요”에 대한 명확한 정의가 없고, 측정 지표 또한 합의가 이루어지

지 않아 객관적인 모니터링이 이루어지지 않고 있다. 

6) 2016년도 제68차 대한예방의학회 추계학술대회는 “건강불평등과 질병예방의 미래 전략”
을 주제로 2016. 10. 19.~21. 기간 동안 개최되었음.
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이상을 종합하여, 건강불평등 해소를 위해 필요한 연구과제 중 1차 연

도 연구 내용을 도식화하면 [그림 1-1-10]과 같다. 건강형평성 제고를 위

한 중장기 과제로 1차 연도 연구 내용은 건강불평등 발생기전에 대한 맥

락적 연구로서 의료이용의 불평등에 대해 살펴보고, 건강불평등 완화를 

위한 전략 및 정책 마련 연구로서 건강불평등에 대한 국민인식도와 정책

의제화에 영향을 미치는 요인을 파악하는 것으로 설정하였다. 

〔그림 1-1-10〕 건강불평등 해소를 위한 정책과제 중 1차 연도 연구 내용

주: 1차 연도 연구 내용은 음영으로 표시된 부분임.
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제1절 연구 배경 및 필요성

최근 우리나라에는 “수저계급론”이 등장한 바 있는데, 이는 취업이나 

삶의 기회의 불평등에 대한 대중들의 인식을 반영한 것이다. 특히, 각종 

언론매체에서도 “금수저”, “흙수저”라는 용어가 자주 사용되고 있는 것은 

이념이나 나이를 막론하고 불평등 문제가 우리 사회에서 중요한 문제로 

인식되고7) 있기 때문으로 생각할 수 있다.

그런데 수저계급론이 본격적으로 등장하기 시작하기 이전에도 우리 사

회는 불평등에 대해 적지 않게 인식하고 있었던 것으로 나타난다. 2014

년 ‘세계 태도 설문조사(Global Attitudes Survey)’ 결과를 보면, 전 세

계 국민들은 대부분 특정 국가의 지정학적 문제가 반영되었거나 사회적

으로 가장 화두가 된 응답을 하였다. 예를 들어 중동에서는 종교와 인종

갈등이 가장 큰 위협이라고 생각했고, 아프리카 지역 국민들은 에이즈가 

가장 큰 문제라고 응답하였으며 원전사고가 발생한 곳에서는 핵무기를, 

대기오염이 심각한 중국과 남아메리카 지역에서는 대기오염을 가장 큰 

위협으로 응답했다.8)

여기에서 우리나라 국민들은 한국 사회의 가장 큰 위험요소를 사회적 

7) 정혁(2015. 12. 26.). 2015년 ‘수저계급론’ 유행, 불평등 인식의 결과다. 오마이뉴스, 
http://www.ohmynews.com/NWS_Web/View/at_pg.aspx?CNTN_CD=A00021709
18에서 2016. 2. 29. 인출.

8) 정혁(2015. 12. 26.). 2015년 ‘수저계급론’ 유행, 불평등 인식의 결과다. 오마이뉴스, 
http://www.ohmynews.com/NWS_Web/View/at_pg.aspx?CNTN_CD=A00021709
18에서 2016. 2. 29. 인출.
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불평등이라고 응답하였다. 이는 우리나라 사람들이 당시 사회적인 이슈

였던 원전사고나 환경오염보다 불평등을 더 큰 사회적 위협으로 느끼고 

있음을 보여주는 증거라고 할 수 있다.

이 조사 결과는 무엇보다 계급사회의 불평등을 우리 사회에서 인정하

기 시작했다는 데에 큰 의미가 있다. 대한민국의 불평등은 단지 경제적 

문제만은 아니라는 것을 많은 사람들이 느끼고 있는 것이며, 사회 전반에 

걸친 불평등을 정면으로 응시하는 사회 전반적 논의가 본격화될 필요가 

있음을 암시하는 결과로 해석할 수 있다.

〔그림 2-1-1〕 국가별 위험요소에 대한 설문조사 결과

자료: 전세계태도설문조사(Global Attitudes Survey) 결과, 정혁. (오마이뉴스), 2015, 
http://www.ohmynews.com/NWS_Web/View/at_pg.aspx?CNTN_CD=A00021709
18에서 2016. 2. 29. 인출.
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불평등인식(perception of inequality)이란 “평등원리와 실제적 평등

사이의 간극에서 비롯된 주관적 감정이며, 교육·취업·승진 및 승급기회, 

성별, 법집행, 소득 및 재산 등 사람들의 일상생활에서 그들이 행사할 수 

있는 사회적 기회들에 대한 상대적 박탈감”을 의미한다(이웅, 임란, 

2014, pp.95-96 재인용).

불평등 인식은 실제 발생하는 불평등만큼이나 중요한 사회적 현상이

며, 다수의 연구에서 불평등이나 복지, 빈곤 문제에 대한 주관적 인식

(subjective perceptions)을 중요하게 다루어져야 할 연구 주제로 보았

다(Franicevic, 2012, pp.226-229; 이웅, 임란, 2014, pp.95-96). 

특히 “불평등 인식은 사회의 보편적인 신뢰수준에 영향을 미치며(강철

희, 이상철, 2013), 근로자의 경우 부당행위 의도(fraudulent intent)와 

같은 반사회적 행위에 유의미한 영향을 미치는 것으로 보고되었다

(Benjamin & Samson, 2011, p.100). 또한 불평등 인식은 국정운영 불

만과 국가기관 불신, 그리고 정치항의(political protest)에 영향을 미치

는 것으로 나타났으며(김상돈, 2011), 민주주의의 심화과정에서 확대된 

경제적 불평등에 대한 인식은 민주주의의 효능에 대한 회의로까지 나아

갈 수 있음이 검증되었다(강우진, 2012). 이 외에도 불평등 인식은 정치

적·사회적 유리(disengagement)와 높은 관련이 있으며, 신뢰와 정치적 

효능을 저하시킬 뿐만 아니라 타인에 대한 보편적 불신 및 정치적 무관심

의 수준을 높이는 것으로 나타났다(Loveless, 2013). 이처럼 불평등 인

식, 즉 불평등하다는 느낌은 사회통합을 해칠 수 있으며, 효율성의 저해

를 야기한다(Sen, 1999)”(이웅, 임란, 2014, p.96 재인용).

Han 등(2012)은 불평등 인식이 중요한 이유를 다음과 같이 제시하였

다. 첫째, 한 사회 내에서 사회구성원의 불평등 인식은 그들의 태도와 행

동에 영향을 줄 수 있다. 그러나 개인이 불평등을 인식하는 순간에서부터 
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태도와 행동에 영향을 주기까지의 과정은 복잡하고, 수많은 요인들이 작

용하고 있다. 예를 들어 개인이 불평등을 받아들이는 방식에는 여러 가지 

요인들이 작용할 수 있는데 그중에서 불평등이 발생하는 사회의 문화나 

사상 등이 대표적 요인이라 할 수 있다.9)

불평등 인식이 중요한 두 번째 이유는 불평등 인식이 시민 참여 혹은 

정치 참여 등 사회통합의 결과들과 강한 상관관계에 있기 때문이다. 사람

들은 사회적 불평등과 같이 불합리하다고 느끼는 상황에 직면하였을 때, 

이를 변화시키기 위해 시민참여나 정치참여에 보다 적극적으로 나서려는 

경향이 있다(Haste, 2004; Meyer, 2007; Han et al., 2012 재인용). 동

시에 불평등에 대한 인식은 투표 참여 등과 같은 정치 참여에 영향을 미

치게 된다. 또한 사회적 상황이나 맥락에 따라 다를 수 있지만, 실제 불평

등 수준과는 별개로 불평등에 대한 국민들의 인식 수준이 정치 참여와 같

은 행동에 더 깊게 관련되어 있는 것으로 나타나고 있다(Han et al., 

2012). 

불평등 인식이 중요한 세 번째 이유는 그 자체로서 사회적인 영향을 미

치기 때문이다. 그러나 불평등 인식과 사회적 효과의 연관성을 연구한 국

가 단위의 연구가 많지는 않은 실정이다(Han et al.,2012).

이웅, 임란(2014)에 의하면, 우리나라의 불평등 연구는 소득 및 건강불

평등을 주제로 한 연구가 다수 이루어져 왔으나, 불평등 인식을 중심으로 

다룬 연구는 제한적이었다. 불평등 인식을 주제로 한 연구에는 정치 성

향, 국가 및 사회 보편적 신뢰, 민주주의의 효능 등 거시적인 정치·사회적 

특성과 불평등 인식과의 관련성 연구(강우진, 2012; 강철희, 이상철, 

2013; 김상돈, 2011), 불평등 인식에 대한 국가 간 비교 연구(최숙희, 최

9) 이와 관련하여 Osberg & Smeeding(2006)은 서구국가들 사이에 실제 불평등 수준과 
개인이 느끼는 불평등 수준 사이의 편차가 국가별로 다른 것을 확인한 바 있음(Han et 
al., 2012). 
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순화, 2013; 박상수, 서운석, 2012), 거주 지역의 사회경제적 특성에 따

른 불평등 인식과 빈곤관 차이 연구(장동호, 2011), 소득불평등에 대한 

인식과 삶의 만족도 간 관계 연구(장승진, 2011) 등의 연구들이 이루어져 

왔다(이웅, 임란, 2014, p.96). 그러나 건강불평등 인식과 관련한 연구들

은 찾아보기 힘들다. 

우리나라 국민은 건강불평등에 대해서는 얼마나 인식하고 있을까?

본 연구는 이러한 질문에 대한 대답을 구하기 위해 일반 국민의 건강불

평등 인식 수준을 알아보고자 하였으며, 구체적인 목적은 다음과 같다.

첫째, 일반 국민들의 건강불평등 인식(lay perception of health in-

equality) 수준을 조사하고, 주요 외국 사례와 비교‧분석하였다. 둘째, 소

득, 교육, 거주지역 등 특정 인구집단 간 건강불평등 인식에 격차가 있는

지 파악하고자 하였다. 셋째, 건강불평등 인식에 영향을 미치는 요인을 

파악하고자 하였다. 넷째, 건강불평등 완화 정책에 대한 필요성에 대한 

일반 국민들의 인식을 파악하고자 하였다. 
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제1절 불평등 인식

Han 등(2012)은 인식(perceptions)을 “경험한 것을 이해하려는 개인

의 노력”으로 정의하였으며, 불평등의 인식과 유사한 개념으로 불평등의 

경험(experience), 믿음(beliefs), 판단(judgements), 이해(understandings) 

혹은 가치(values) 등을 언급하였다. 이들 개념은 모두 감정요소를 포함

하고 있으며, 사회규범에 비추어 개인이 경험하는 상황에 대한 평가와 이

해를 위한 정신적인 노력과 인지과정에 대한 개념이 담겨져 있다. 

불평등에 대한 가치와 믿음, 경험, 그리고 심리적 조정 과정은 불평등 

인식과 서로 영향을 주고받는 것으로 보고된 바 있으며(Han et al., 

2012, p.18), 이는 불평등 인식이 다시 불평등 인식에 영향을 미치는 순

환 고리로 표현되기도 한다.

       〔그림 2-2-1〕 불평등 인식의 순환 고리

                자료: Han C., Janmaat JG., Hoskins B., & Green A(2012). p.18을 참고하여 한국보건
사회연구원에서 작성함. 

이론적 배경과 선행연구 검토 <<2
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또한 불평등 인식의 개념에는 주관적 특성뿐만 아니라 현실의 물질적 

요인과 같은 객관적 특성이 모두 존재하기 때문에 불평등 인식은 주관적·

객관적 특성 간 역동적 관계를 반영하는 하나의 과정으로 이해될 수 있다

(Lam, 2004; 이웅, 임란, 2014 재인용). 

국내 불평등 인식 연구의 주요 흐름은 크게 ① 불평등 인식과 보편적 

신뢰, 정치적 성향과의 연관성, ② 사회경제적 수준 및 거주 지역에 따른 

불평등 인식, ③ 불평등 인식과 삶의 만족도 및 건강 등(이웅, 임란, 

2014, p.96)10)에 대한 연구로 분류될 수 있다.

불평등 지각과 빈곤 원인 인식이 복지태도에 미치는 영향력을 살핀 연

구에 따르면, 사회구조에 대한 책임 인식이 높을수록 선별적 복지를 옹호

하고, 빈곤층에 대한 지원 확대 및 국가에 대한 책임 인식이 높아지는 것

으로 나타났다(이충환, 2015, p.394). 또한 교육기회의 불평등, 여성 처

우에 불만족이 높을수록 재분배정책을 강하게 지지하는 것으로 나타났다

(조정인, 2014, p.175). 더불어 소득과 분배의 불평등에 대한 불만족이 

높을수록 정부의 재분배정책을 강하게 지지하는 것으로 나타났고, 소득과 

분배의 불평등에서 비롯된 부자와 빈자 간의 갈등이 매우 심각하다고 인

식하는 경우에도 재분배정책에 대한 지지가 강한 것으로 나타났다(조정

인, 2014, pp.175-176). 

서울시에 거주하는 성인 512명을 대상으로 시민의 사회참여 행동과 

사회적 불평등(사회지도층에 대한 정서적 거리)이 보편적 신뢰에 미치는 

영향을 파악한 연구에서는 사회가 불평등하다고 인식할수록 보편적 신뢰

의 수준은 낮아지는 것으로 밝혀졌다(강철희, 이상철, 2013, pp.1-28). 

10) 본 연구에서는 불평등 인식, 그리고 불평등 인식과 연관성을 갖는 다양한 사회경제적 
요인을 탐색하고자 문헌고찰을 실시하였음. 범주 ①~④는 불평등 인식을 주제로 한 국
내 선행연구들을 범주화한 것으로, 범주 ④의 선행연구는 주로 국가 간 불평등 인식도
를 비교하는 것에 초점을 두고 있어 본 연구의 문헌고찰 목적에 부합하지 않음. 이에 
따라 범주 ④의 구체적인 고찰 결과는 따로 기술하지 않음. 
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이 밖에 불평등 인식과 정치 성향 사이의 연관성을 파악한 연구에 따르면 

불평등 인식이 국정운영에 대한 불만 및 국가 기관에 대한 불신, 정치적 

항의 등과 양(+)의 인과관계를 갖는 것으로 나타났다(김상돈, 2011, 

p.143). 

사회경제적 수준 및 거주 지역에 따른 불평등 인식과 관련해서는 거주 

지역의 소득분배 구조가 불평등할 경우 우리 사회의 경제 불평등에 대한 

인식이 강하게 나타났으며, 거주 지역의 소득수준에 비해 개인의 소득수

준이 크게 낮은 경우에도 경제 불평등에 대한 인식수준이 높았다. 또한 

지역의 소득분배 구조가 불평등할수록 빈곤의 책임을 사회에 묻는 구조

주의적 빈곤관이 강해지는 것으로 확인되었다(장동호, 2011, pp.259 –
284). 

건강취약지역11)의 저소득층이 인식하는 건강불평등의 의미를 조사한 

초점집단인터뷰 연구에서는 개인의 건강행태(음주, 흡연, 영양 및 식습

관, 과중노동, 건강인식, 건강검진), 빈곤수준(낮은 경제상태, 열악한 주

거환경), 지역사회 서비스부족(보건의료서비스 제약, 소비생활 제약, 여

가문화 활동 제약), 지역주민 특성(공동체의식 약화, 심리정서) 등이 건강

불평등의 영향요인으로 분석되었다(심미영 등, 2012, pp.191-194).

불평등 인식과 삶의 만족도, 건강에 대한 연구들에서는 한국 사회의 소

득격차 및 빈부갈등에 대한 인식이 삶의 만족도에 부정적인 영향을 미치

고 있는 것으로 나타났다. 소득수준이 낮은 사람일수록 빈부갈등에 대한 

인식이 삶의 만족도에 부정적으로 영향을 미치는 경향이 두드러지는 것

으로 나타났다(장승진, 2011, p.43). 

한편 불평등 인식이 발생하게 되는 기전에 따라 심리사회학 이론, 사

11) 경남의 20개 시·군에서 2004년부터 2007년까지 표준화 사망비가 지속적으로 높았던 
40개 지역 중 15개 지역을 임의로 선정함. 
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회·정치학 이론하에서 불평등 인식을 이해할 수 있다. 

심리사회학 이론(Psycho-social theory)에 따르면 개인의 특성·가치·

태도·기준이 불평등 인식에 영향을 미치는 것으로 나타났다. 구체적으로

는 불행한 경험, 개인의 서로 다른 문화, 부모로부터 물려받은 왜곡된 시

각과 사회계층 이동성, 가족의 구조 등 다양한 개인적 특성이 이에 포함될 

수 있다. 일반적으로 인구사회학적 특성이라 일컬어지는 성별, 소득 및 교

육수준, 종교, 사회계층 등도 심리사회학 이론으로 설명될 수 있다. 해당 

이론과 관련하여 인구사회학적 특성과 사회분배정책 선호 간 상관성을 본 

연구에 따르면, 부유할수록, 정치적으로 보수성향일수록, 여성보다는 남

성이 재분배 정책에 대한 선호도가 낮아지는 것으로 나타났다(Alesina & 

Guilano, 2009; Han et al., 2013, pp.21-22에서 재인용).

그리고 개인의 의사결정 과정 또한 불평등 인식에 영향을 미치는 것으

로 나타났는데, 본인의 투입 대비 결과와 타인의 투입 대비 결과가 같지 

않다고 느낄 때 불평등하다고 인식하는 것으로 확인되었다(Adams, 

1965; Han et al., 2013, pp.21-22에서 재인용).

사회·정치학 이론(Social and political theory)에 의하면 개인은 타

인에게 적용된 사회적 규범 혹은 기준에 따라 형평성을 개념화하며, 타인

과 자신이 동일한 기준에 의해 대우받은 경우 공평하다고 인식하는 것으

로 나타났다. 또한 개인 혹은 집단 간 사회적 가치, 문화, 정치적 차이가 

불평등 인식에 영향을 미치는 것으로 나타났다(Luebker, 2004; Alesina 

& Giuliano, 2009; Han et al., 2012, pp.29-30에서 재인용). 

성공 기회에 대한 기원과 믿음 또한 불평등 인식에 영향을 미치는 것으

로 나타났으며, 과거 미국 사람들의 불평등 인식수준이 낮은 이유는 아메

리칸 드림과 같은 신화가 있었기 때문으로 해석되었다(Robinson et al., 

1983; Han et al., 2013, p.31에서 재인용). 이와 유사하게 승진 기회도 
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불평등 인식 수준에 영향을 미치는 것으로 나타났다. 승진을 위한 자원

(교육 혹은 훈련) 접근성이 높거나 실제 기회가 높을수록 불평등 인식이 

낮아지는 것으로 확인되었다(Han et al., 2012, p.32). 한편 불평등 인

식은 개인 수준에서의 요인뿐만 아니라 시민권 운동과 같은 사회적 환경

에 의해서도 영향을 받는 것으로 나타났다(Han et al., 2012, p.32).

제2절 건강불평등 인식  

건강불평등의 인식에 대한 연구는 상대적으로 활발하게 이루어지지 않

은 편인데, 주로 유럽 국가에서 수행되었다. 특히 일반인을 대상으로 수

행된 주요 연구들은 2000년대 영국에서 주로 수행되었는데, 이 시기에 

이러한 연구가 수행된 배경에는 영국이 건강불평등 완화를 위해 국가 차

원의 목표를 설정하고 중앙정부 차원의 정책을 시도하였던 시대적 상황

이 반영된 것으로 여겨진다.12)

Davidson 등(2006)은 건강불평등 인식에 대한 연구가 시작된 초기의 

배경에 대해 다음과 같이 설명하였다. 사회경제적 상태와 건강의 연관성 

특히 소득수준에 따른 인구집단 간 건강격차에 대한 많은 연구 결과들이 

발표되어 왔다. 특히 Wilkinson(1996)은 사회경제적 불평등이 건강 결

과로 나타나게 된 배경으로 사회․심리적 메커니즘이 있음을 주장하고 있

다. 즉, 소득분배의 양극화는 스트레스, 자기효능감, 사회적 관계 등에 부

12) 영국에서는 1980년 Black Report, 1998년 Acheson 보고서 등 관련 연구를 통해 건
강불평등에 대한 근거를 확보해 나가며, 이에 대한 관심이 집중되었음. 1999년에는 정
책보고서와 백서를 발간하여 정책 대응 방안을 마련하고자 하였으며, 2000년에는 
NHS Plan이 ‘2000년까지 전체 평균과 하위 5분위 지역의 기대 수명의 차이를 적어도 
10%로 줄인다’, ‘2010년까지 전체 평균과 육체노동자 집단의 영아사망률의 차이를 적
어도 10%로 줄인다’는 두 가지 국가 목표를 설정하였음(김동진 등, 2015, p.237).
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정적 영향을 미치고, 이는 결국 육체적인 안녕에까지 영향을 미치게 된다

는 주장이다. Wilkinson의 주장에서 주목해야 할 점은 사회경제적 불평

등이 건강에 영향을 미치는 메커니즘 안에서 사람들이 불평등을 어떠한 

방식으로 경험하고 인식하는가 하는 것이다. 그동안 건강과 관련하여 다

양한 형태의 일반인들의 인식도(lay perception)에 대한 연구가 진행되

어 오기는 했으나 사회적 불평등과 건강에 대한 일반인들의 인식도에 대

해서는 상대적으로 덜 알려져 있다. 특히 그동안 연구되어 온 이 분야의 

건강관련 담론들은 중산층이나 근로계층을 중심으로 한 심리․사회적 특성

과 건강행동과의 연관성에 대한 것이거나(Lynch, Kaplan & Salonen 

1997; Davison et al., 2006, p.2172 재인용) 혹은 건강에 영향을 미치

는 사회자본과 사회적 네트워크의 역할 등에 관한 연구들(Campbell, 

Wood & Kelly, 1999; Sixsmith & Boneham, 2002; Davison et al., 

2006, p.2172 재인용)이 주를 이루어 왔다. 그러나 이러한 연구들은 일

반인들이 건강불평등에 대해 어떻게 인식하고 있으며, 사회적 위계질서 

내에서 그들 스스로를 어느 위치로 평가하고 있는가를 직접적으로 보여

주지 못하고 있다(Davidson et al., 2006, p.2172).

반면에 Blaxter(1997)는 질적인 논문들에 대한 리뷰와 양적 데이터에 

대한 분석을 통해 일반인들의 건강에 대한 인식도를 조사하였다

(Davidson et al., 2006, p.2172). Blaxter(1997)에 의하면, 저소득층

은 건강과 질병에 대한 사회구조적 결정요인들에 대해 덜 인식하고 있다

는 결론을 내렸다. 저소득층 주민들은 사회구조적인 결정요인 대신 건강

과 질병에 대해 개인의 생활습관이 보다 큰 역할을 하는 것으로 응답하였

고, 고소득층의 경우에는 이와 반대로 건강에 대한 사회경제적 요인들의 

중요성을 보다 잘 인지하고 있는 것으로 결론내렸다(Blaxter, 1997; 

Davidson et al., 2006, p.2172). 
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Blaxter(1997) 이후 일반인들의 건강불평등 인식도에 관한 연구가 이

어지게 되었는데, 일반인을 대상으로 수행된 연구는 건강불평등 자체에 

대한 인식보다는 건강결정요인, 특히 거주 지역에 따른 건강불평등에 대

한 인식을 파악하는 데에 중점을 두었다. 

Popay 등(2003)도 설면조사와 심층면접 등을 통해 일반인들의 건강

불평등 인식에 대한 연구를 실시하였는데, 우편 설문조사와 심층면접 등 

조사 방식의 차이에 따라 건강불평등 인식에 대한 응답이 다소 차이가 있

다는 결론을 내렸다(Popay et al., 2003, p.1).

Davidson 등(2006)은 영국과 스코틀랜드에 거주하는 주민들을 포커

스그룹 인터뷰 방식으로 불평등을 받아들이는 일반인들의 인식과, 불평

등이 건강에 미치는 영향에 대한 탐색적 연구를 실시하였다. 특히 

Davidson 등은 ‘일반인들이 건강불평등과 사회경제적 상태가 연관되어 

있다는 사실을 받아들일 수 있는지’, ‘그렇다면 건강불평등과 사회경제적 

상태의 연관성을 어떻게 설명하는지’, 그리고 ‘사회경제적 상태의 상대적

인 차이를 중요하게 생각하는지, 그리고 자신과 타인의 사회경제적 상태

의 격차를 비교하는지’에 대한 연구 질문을 중심으로 조사를 진행하였다. 

그 결과 보다 결핍된 지역에 거주하는 주민들이 사회경제적 결핍의 악영

향과 그로 인한 건강영향에 대해 더 적극적으로 의사를 표현하는 것으로 

나타났고, 반대로 잘사는 지역에 거주하는 주민들은 사회경제적 상태와 

건강 영향에 대해 잘 응답하지 못하였다. 또한 건강불평등과 사회경제적 

상태와의 연관성을 설명하는 데 있어서도 결핍된 지역에 거주하는 주민

들이 보다 적극적인 것으로 나타났다(Davidson et al., 2006, p.2175). 

Macintyre 등(2005, 2006)은 경제적으로 부유한 사람들과 가난한 사

람들 중 어떤 사람들이 건강불평등에 대해 더 잘 인식하고 있는지에 대해 

연구를 실시한 바 있다. 먼저 Macintyre 등(2005)의 연구에서는 사회경
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제적 상태와 건강불평등 인식의 상관관계에 대해 이전에 실시되었던 질적 

연구 결과들과의 비교를 위해 양적인 연구 방법을 사용하였다. 특히, 조사

대상자들에게 몇 가지 질병이나 사고의 보기를 보여주면서 가난한 사람과 

부유한 사람들 중 어떤 사람들이 질병이나 사고의 유병률이 높은지에 대

해 질문하였다. 그 결과 사회경제적 위치가 낮거나 혹은 결핍된 지역에서 

거주하는 사람들은 부유한 사람들이 장수한다는 사실을 덜 인지하고 있었

으며, 통계적으로도 유의한 결과를 나타내었다. 이 연구 결과는 건강불평

등의 가장 불리한 위치에 있는 사람들이 건강불평등에 대해 덜 인식하고 

있다는 역설적인 사실을 보여주고 있다(Macintyre et al., 2005, p.317). 

Macintyre 등(2006)의 연구에서도 그 이전의 연구와 유사한 연구 설

계를 활용하여 일반인들의 건강불평등 인식도에 대한 연구를 수행하였

다. 이전의 연구와는 설문조사의 질문 형태가 다른데, 건강에 영향을 미

치는 요인들에 대한 질문을 통해 응답자의 사회경제적 상태에 따른 건강

에 대한 인식도를 분석하였다(Macintyre et al., 2006, p.731). 

Popay 등, Macintyre 등의 연구 이후에 발표된 Davison 등(2008)의 

연구에서는 이들 연구와 대립되는 결론을 이끌어 내었다. 이 연구에서는 

지역에서의 건강불평등 경험을 어떻게 설명하고, 지역이 건강에 미치는 

영향을 어떻게 이해하고 있는지를 분석하기 위하여, 신문기사, 이미지 등 

다양한 자료를 이용하여 일반인의 생각과 경험에 대한 이야기를 유도하였

다(Davison et al., 2008, p.170). 연구 결과, 지역 간 건강수명의 불평

등에 가장 쉽게 동의하는 집단은 취약 지역에 거주하는 사람들이었다. 여

기에서의 취약 지역 거주자는 과거에 빈곤을 경험하였던 비취약 지역 거

주자를 포함한다. 또한 취약 지역 거주자 중 일부의 의견에 따르면, 열악

한 지역 환경으로 인해 건강과 삶의 질에 차이가 있을 뿐 아니라, 체격이 

덜 발달하거나 노화가 빨라지는 등 신체적 결과에도 차이가 드러난다고 
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설명하고 있었다(Davison et al., 2008, p.178). 이처럼 건강불평등 인

식에 대한 연구는 아직은 연구자에 따라, 연구 대상자에 따라, 연구 방법

에 따라 조금씩 상반된 결과가 나타나고 있다. 

조사방법에 따른 응답의 차이를 나타낸 것은 Davidson 등(2006)뿐만 

아니었으며 Popay 등(2003)도 비슷한 결과를 나타내었다. 이들은 일반

인이 건강불평등의 원인을 어떻게 이해하고 있는지를 파악하고자 하였는

데, 다른 사회계층 간 차이가 아니라 다른 장소에 거주하면서 경험을 통해 

얻어진 차이에 중점을 두고 있다. 이를 위해 양적, 질적 방법론을 동시에 

적용하였는데, 연구 방법론에 따라 얻어진 결과는 흥미로운 차이를 보였

다(Popay et al., 2003, p.21). 설문조사 결과에 따르면, 취약 지역 거주

자가 ‘지역의 효과’에 보다 집중하였고, 비취약 지역 거주자는 건강불평등

을 개인적인 문제로 설명하는 경향이 있었다(Popay et al., 2003, p.10). 

그러나 질적 연구의 취약 지역 거주자는 건강불평등의 개념을 부정하려고 

하면서도 물질적 환경의 불평등이 어떻게 건강에 부정적 영향을 미치는가

를 생생하게 설명하였다(Popay et al., 2003, p.1). 이러한 결과에 대해 

저자는 건강에 나쁜 영향을 미치는 장소에서 거주하는 자신의 일상적인 

경험을 드러내야 하는 상황에서, 응답자가 질적 연구 방법의 특성상 익명

성이 보장되는 조사방식보다 사회적, 도덕적으로 설명해야 한다는 압박을 

느꼈기 때문일 것으로 해석하고 있다(Popay et al., 2003, p.21).
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제3절 불평등 관련 인식조사 현황 

  1. 세계가치관조사(World Value Survey)

세계가치관조사는 1980년 이후 5년을 주기로 수행되어 온 국제협력조

사프로그램이며, 미국 미시간대학교의 주도하에 진행되고 있다. 전 세계 

100여 개국의 연구자들이 해당 조사에 자발적으로 참여하고 있으며, 한국

에 대한 조사는 한국사회과학데이터센터(KSDC)에서 맡고 있다. 조사 내

용은 사람들의 일반적 가치와 신념을 포함하고 있으며, 이들의 시계열적 

변화 및 변화에 영향을 미친 요인을 사회적·정치적 측면에서 조사하고 있

다. 주요 조사 항목으로는 민주주의·양성평등에 대한 지지, 환경, 일(직

업), 가족, 정치, 문화, 불안, 주관적 건강수준에 대한 태도 등이 포함된다. 

그러나 조사 실행이 국가별 자발적 참여에 의존하고 있으며, 조사의 과정·

질에 대한 직접적 통제가 이루어지지 못하기 때문에 신뢰성을 담보한 활

용이 어렵다는 한계점을 가지고 있다(김석호 등, 2013, p.43).

[관련 문항: 세계가치관조사 2010-2014(6th wave)]

V56. 당신은 대부분의 사람이 당신의 기회를 빼앗아간다고 생각하십니까, 아니면 공

정하게 행동한다고 생각하십니까?

V96. 소득은 평등해야 한다. vs. 개인의 노력에 따라 달라져야 한다. 

V131. 정부는 부자를 대상으로는 증세를, 빈자를 대상으로는 재정지원을 해야 한다. 

V137. 정부는 사람들의 소득을 평등하게 해야 한다. 

  자료: World Values Survey 홈페이지 
(http://www.worldvaluessurvey.org/AJDocumentation.jsp?CndWAVE=6&COUNTRY=)
에서 2016. 3. 21. 인출.
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  2. 국제사회조사프로그램(International Social Survey Programme, ISSP)

국제사회조사프로그램은 1983년에 결성된 회원국 공통으로 실시하는 

국제비교 설문조사이다. 매년 회원국 간 협의를 거쳐 조사 주제를 선정하

고 설문지를 공동으로 개발하여 조사를 수행하고 있으며, 국내 ISSP는 성

균관대에서 2003년 이후부터 담당하고 있다. 조사 주제 선정은 7년을 주

기로 하고 있으며, 국민정체성, 노동지향, 여가와 스포츠, 사회 불평등, 

가족과 성역할 변화, 시민권, 정부의 역할 등이 주제에 포함된다. 본 연구

의 관심주제인 사회 불평등에 대한 조사는 1987년, 1992년, 1999년, 

2009년에 수행된 바 있다(김석호 등, 2013, p.43).

  3. 전 세계 태도 설문조사(Global Attitudes & Trends) 

미국 여론조사 기관인 퓨 리서치 센터(Pew Research Center)에서는 

44개국 국민을 대상으로 2001년부터 전 세계 태도 설문조사(Global 

Attitudes & Trends)를 실시하고 있다. 매년 국가만족도, 국가/개인 경

제수준 평가, 국가/개인 경제발전 예측, 타 국가 및 국제기구에 대한 만족

도 내용 등에 대하여 조사를 실시하고 있으며, 일부 불평등 문제에 대해

서도 질문하고 있다. 

[관련 문항: 전 세계 태도 설문조사 2013년 봄 문항 기준]

Q8. 오늘날 아이들이 성장했을 때 그들의 부모보다 경제적으로 더 나을 것이라고(혹

은 더 나쁠 것이라고) 생각하십니까? 

Q21. 당신은 (물가 상승/고용기회 저하/부자와 빈자 간 격차/공공의 빚) 문제가 얼

마나 크다고 생각하십니까? 

Q22. 당신은 물가 상승/고용기회 저하/부자와 빈자 간 격차/공공의 빚 문제 가운데 

어떤 것에 대하여 국가가 가장 큰 우선순위를 두어야 한다고 생각하십니까?
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자료: Pew Research Center 홈페이지
(http://www.pewglobal.org/2013/05/01/spring-2013-survey/)에서 2016. 3. 21. 
인출(http://www.pewglobal.org/files/2013/07/Pew-Research-Global-Attitudes-Project
-Balance-of-Power-TOPLINE-July-18-2013.pdf).

  4. 한국종합사회조사

한국종합사회조사는 시카고대학의 종합사회조사(General Social 

Survey)를 기본모형으로 해서 만들어진 사회조사이다. 매해 조사가 실시

되고 있으며, 국제비교 조사인 ISSP, EASS 등과 협력하여 공동 문항을 

개발·포함하고 있다. 조사내용에는 일반적인 가치와 의식에 대한 문항을 

포함하고 있으며, 연도별 특별 조사 주제를 ISSP와 동일하게 가져가고 있

다. 최근의 조사 주제로는 가족과 성역할 변화(2012년), 국민정체성

(2013년), 시민권(2014년) 등이 있으며, 사회 불평등에 대한 최근 조사는 

2009년 수행된 바 있다(김석호 등, 2013, p.44). 

[관련 문항: 한국종합사회조사 2009년 문항 기준]

55. 귀하는 인생에서 성공하는 데 다음과 같은 사항이 얼마나 중요하다고 생각하십니

까? (부유한 집안 출신, 높은 교육을 받은 부모, 본인의 좋은 학력, 야망을 갖는 

것, 열심히 일하는 것, 좋은 사람을 아는 것, 정치적 연고, 뇌물을 주는 것, 인

종, 종교, 성별)

56. 귀하는 귀하가 받아야 할 보수보다 적게 받는다고 생각하십니까, 아니면 많이 받

는다고 생각하십니까?

57. 귀하는 다음 의견에 어느 정도 동의 또는 반대하십니까?

    1) 오늘날 한국에서 정상에 오르려면 부패할 수밖에 없다.

    2) 한국에서는 좋은 중·고교 출신만이 대학교육을 받을 수 있는 기회가 많다.

    3) 한국에서는 부자만이 대학학비를 감당할 수 있다.  

Q23. 당신은 부자와 빈자 간 격차가 더 커진다고(혹은 더 작아진다고) 생각하십니까? 

Q56. 당신은 국가 경제시스템이 부자에게 더 유리하다고(혹은 공정하다고) 생각하십

니까?
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자료: 한국종합사회조사 홈페이지(http://kgss.skku.edu/?page_id=39)에서 2016. 3. 21. 인출.

    4) 한국에서는 성별, 인종 및 사회적 배경과 관계없이 대학에 들어갈 수 있는 기

회가 누구에게나 같다. 

59. 귀하는 다음의 주장에 얼마나 찬성 또는 반대하십니까? 

    1) 한국의 소득차이는 너무 크다.

    2) 고소득자와 저소득자간 소득차이를 줄이는 것은 정부의 책임이다.

    3) 정부는 실업자들도 어느 정도의 생활수준을 유지할 수 있도록 해주어야 한다. 

    4) 정부는 가난한 사람들에게 주는 혜택을 줄여야 한다.

60.1. 귀하는 고소득자가 내는 세금의 비율이 저소득자가 내는 세금의 비율에 비해서 

얼마나 높아야 한다고, 아니면 낮아야 한다고 생각하십니까?

60.2. 귀하는 현재 한국에서 고소득자가 내는 세금이 일반적으로 얼마나 높다고, 아

니면 낮다고 생각하십니까?

61.1. 귀하는 고소득자들이 저소득자들보다 더 좋은 건강보험을 갖는 것이 얼마나 공

정하다고, 아니면 불공정하다고 생각하십니까?

61.2. 귀하는 고소득자들이 저소득자들보다 자녀에게 더 좋은 교육을 시키는 것이 얼

마나 공정하다고, 아니면 불공정하다고 생각하십니까? 

62. 어느 나라에서나 사회집단 간에는 차이나 갈등이 있습니다. 귀하가 생각하기에 

한국에는 다음 집단들 간에 갈등이 어느 정도 심하다고 생각하십니까?

    1) 가난한 사람과 부유한 사람

    2) 저소득층과 중산층

    3) 경영자와 노동자

    4) 최상층과 최하층  

63.1. 한국 사회에는 최상층과 최하층에 속하는 집단이 있습니다. 한국 사회의 최하

층을 1로 하고 최상층을 10으로 한다면 귀하는 어디에 속한다고 생각하십니

까?

63.2. 귀하가 성장할 당시에 귀하의 가족은 어디에 속했다고 생각하십니까?

66. 귀하의 능력이나 노력에 비추어 볼 때 귀하의 소득은 어떻다고 생각하십니까? 

75. 한국 사회에서 다음의 사항들이 어느 정도 평등 또는 불평등하다고 생각하시는지 

말씀해 주십시오.(교육기회, 취업기회, 승진·승급기회, 법의 집행, 여성의 대우, 

소득과 재산, 지역 간)

78. 같은 직장에서 똑같은 일을 하는 경우, 다음과 같은 조건에 따라 보수를 더 받는 

것이 당연하다는 의견에 대하여 얼마나 동의 또는 반대하십니까?(근속 년수가 

많을수록, 교육 수준이 높을수록, 자격증을 가진 사람이, 남자가 여자보다, 나이

가 많을수록, 부양가족이 많을수록, 성과를 많이 낼수록, 업무 능력이 좋을수록)
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  5. 한국 사회 기회 불평등에 대한 국민인식 조사 

동그라미재단에서 2015년부터 수행하고 있는 한국 사회 기회 불평등

에 대한 국민인식 조사는 개인의 노력과 성취에 대한 인식, 개인 성공의 

중요 조건, 한국 사회 기회 균등 수준, 개인 노력과 기회 불평등 수용 인

식 등에 대한 문항으로 구성되어 있으며, 교육·사회적 관계·취업 및 승

진·문화·건강·정보 분야에서의 기회 불평등 수준과 해소 욕구를 질문하

고 있다(동그라미재단, 2015). 2016년에는 특별히 생애과정의 각 단계에

서 다양하게 나타나는 기회 불평등이 조사되었다. 유아기의 경우 부모와

의 관계형성을 통해 발달시킬 수 있는 인지 및 정서 관련 기회 불평등이 

주요하게 조사되었으며, 청년기의 경우 진학 또는 취업의 불평등을 중심

으로 조사가 이루어졌다. 이후의 시기에 대해서는 단계별로 결혼, 출산, 

주택구입 등 생활기회의 불평등, 계층이동 기회의 불평등, 자녀 교육 기

회의 불평등 등이 조사되었다. 본 연구에서도 과거에서 현재의 사회계층 

변화에 대한 인식, 미래 사회계층에 대한 예측이 건강불평등 인식에 미치

는 영향을 보고자 하는 것이므로 관련성이 있다. 

[주요 주제: 한국 사회 기회불평등 조사 2016년 보고서 기준]

1. 생애주기별 실태 

- 청소년: 고등학교에 대한 평가, 사교육 실태, 진로 관련 등 

- 청년: 대학생활, 외국 방문 경험, 취업 및 결혼 등 

- 중장년: 자녀 교육비, 문화 활동 및 사회적 관계, 퇴직, 노후준비 등 

2. 기회불평등 실태

- 어린 시절의 경험: 학령기 전 예체능 사교육 경험, 문화 활동 경험, 가정 분위기

- 정치적 기회 및 인식: 투표참여 여부 및 미 참여 이유, 정치에 대한 의견, 정치 관심도

- 차별 또는 불이익을 당한 경험, 연락 가능한 사회지도층 여부 

- 15세 때의 주관적 계층 소속감, 현재 계층 소속감, 자녀의 예상 계층 

3. 기회불평등 인식

- 개인의 성공에 대한 인식
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자료: 동그라미재단 홈페이지 
(http://www.thecircle.or.kr/business/%EA%B8%B0%ED%9A%8C-%EB%B6%88%ED%8F%
89%EB%93%B1%EC%97%90-%EB%8C%80%ED%95%9C-%EA%B5%AD%EB%AF%BC%EC%
9D%B8%EC%8B%9D%EC%A1%B0%EC%82%AC/)에서 2016. 3. 21. 인출.

제4절 시사점 

Whitehead(1998)의 건강불평등 대응 스펙트럼에 따르면 건강불평등 

해소를 위한 대응은 건강불평등 현상을 측정, 인지하고 현상에 대한 이해

를 널리 확산시키는 것으로부터 시작된다. 현재 우리나라의 건강불평등 

대응은 스펙트럼의 초기 단계에 머무르고 있으며(한국건강형평성학회 

2012 춘계학술대회자료집), 관련 연구 주제 또한 건강불평등 현상을 측

정하는 것에 집중되어 있다. 그러나 건강불평등 문제를 이슈화하고 정책

적 우선순위를 높이기 위해서는 건강불평등 현상에 대한 측정 이후의 단

계들에 대한 연구가 본격적으로 수행될 필요가 있다. 

사회운동이론(Social Movement Theory)에서는 사회운동을 촉발시

키는 요인, 사회적 불만이 표출되기 위한 전제조건으로 정보의 전달, 정

보 접근성을 꼽은 바 있다(서영표, 2013, pp.303-346). 건강불평등 문

제를 완화하기 위한 사회·정치적 노력을 일종의 사회운동이라고 간주한

다면, 사회운동을 발생시키기 위해서 건강불평등을 인지하고 깨달음을 

확산시키는 것이 필요하다. 이에 따라 본 연구에서는 우리 사회가 건강불

평등 문제를 얼마나 인식하고 있으며 어떠한 특성, 집단에 따라 인식도가 

달라지는지를 조사하기에 앞서 다양한 국내외 문헌을 고찰하였다. 

- 기회의 불평등에 대한 인식 

- 한국 사회에 대한 인식

- 세금에 대한 인식, 비정규직에 대한 인식 등 
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먼저 “불평등 인식”을 주제로 한 선행 연구들에 따르면 개인의 특성·가

치·태도·기준 등이 불평등 인식과 서로 연관성을 가지는 것으로 나타났

다. 개인의 특성·가치·태도에는 사회경제적 수준, 정치 성향 등이 포함되

며 이 밖에 건강, 삶의 만족도, 보편적 신뢰감도 불평등 인식과 연관된 것

으로 확인되었다. 또한 개인 차원의 속성뿐만 아니라 사회적 규범, 사회

적 기준 등 사회 차원의 요인에 따라서도 불평등 인식이 달라지는 것으로 

나타났다(Han et al., 2012; 이웅, 임란, 2014). 

“건강불평등 인식”에 대한 외국의 연구들은 사회계층이나, 거주 지역 

특성에 따른 건강불평등 인식 차이를 파악하는 연구들이 주를 이루었다

(Macintyre et al., 2005, 2006; Davison et al., 2008). 특히 

Macintyre 등(2005, 2006)은 건강불평등에 불리한 위치에 놓여 있는 사

람들이 오히려 건강불평등에 대해 덜 인식하고 있다는 연구 결과를 내놓

았으며, 그러한 현상을 “역설(paradox)”로 표현하였다. 이는 건강불평등

이란 주로 낮은 사회계층이나 결핍이 높은 지역에 거주하는 사람들이 겪

게 되는 문제인데, 이들이 건강불평등에 대해 덜 인지하고 있는 것은 자연

스러운 현상이 아님을 표현한 것이라고 해석할 수 있다. 

또 다른 연구에서는 조사방법에 따라 사회계층 간 건강불평등 인식이 

서로 달라지는 점을 밝혔는데(Popay et al., 2003, p.21), 양적 조사에서

는 취약 지역의 거주자들이 지역 효과에 집중한 반면 질적 조사에서는 취

약 지역 거주자들이 오히려 건강불평등의 개념을 부정하는 것으로 분석되

었다. 이는 건강불평등 인식 맥락을 정확하게 이해하기 위해서 맥락을 구

성하는 각 요인을 파악하는 것도 중요하지만, 종합적 연구 방법에 대한 고

려가 함께 이루어져야 함을 시사한다. 

한편 불평등 인식도와 관련된 기존의 연구들은 주로 인류학, 사회학, 

심리학 분야에서 많이 수행되어 왔다. 그러나 보건학 분야에서도 건강불
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평등에 대한 일반인들의 인식도를 조사하고, 조사 결과를 바탕으로 정책 

대안을 내놓을 수 있다는 측면에서 인식도 연구가 의미를 가질 수 있다. 

이에 본 연구에서는 건강불평등의 상위 개념인 일반적 불평등, 사회 불평

등에 대한 인식 연구들을 기반으로 불평등 인식 조사의 기본적인 개념과 

흐름을 파악하고, 건강불평등 인식 조사 문항 개발의 근거로 활용하였다. 

〈표 2-2-1〉 기존 불평등 인식 조사의 특징과 본 연구에서의 활용 가능성 

구분
세계

가치관조사
국제사회조사

프로그램
전 세계 태도 

설문조사
한국종합
사회조사

한국 사회 
기회불평등에 

대한 국민 
인식조사

주요
주제 
및

내용

∙ 대한 지지
∙ (사회)환경
∙ 일(직업)
∙ 정치
∙ 문화
∙ 불안
∙ 주관적 

건강수준

∙ 국민정체성
∙ 노동
∙ 여가·스포츠
∙ 사회 불평등
∙ 가족·성역할 

변화

∙ 국가만족도
∙ 국가별 위험요소
∙ 국가·개인 

경제수준 평가
∙ 국가·개인 

경제발전 예측
∙ 타 국가 및 

국제기구에 
대한 만족도 등 

∙ 사회 불평등
∙ 가족과 성역할 

변화
∙ 국민정체성
∙ 시민권 등

∙ 생애주기별 
주요 사건 
(교육, 진로, 
취업, 결혼 등)

∙ 기회불평등 
실태 및 인식

활용
가능성

① 건강불평등의 상위 개념인 일반적 불평등, 사회 불평등에 대한 인식 조사를 
기반으로 “불평등 인식 조사”의 기본적인 개념과 흐름을 파악하고, 건강불평
등 인식 조사 문항 개발의 근거로 활용 

② 위 조사를 자료원으로 한 기존 선행연구에서 불평등 인식과 상관성이 있는 것
으로 확인된 사회·경제적 수준 측정 문항을 확인하고, 건강불평등 인식 영향
요인을 도출하기 위한 문항의 근거로 활용

기회의 
공정성, 
소득형평성, 
정부의 
조세정책, 
부의 재분배 
등에 대한 
조사문항 
참고 가능

사회 불평등 
조사문항 
참고 가능
(문항 내용이 
유사한 
한국종합사회
조사로 활용 
가능성 설명 
대체)

사회계층 
이동성(자녀 
세대의 
사회계층 
이동성), 사회 
양극화 
조사문항 참고 
가능

사회 불평등 
조사문항 참고 
가능: 정치·사회 
측면에서의 
불평등 인식, 
양극화, 정부의 
조세정책, 
부의 재분배, 
집단 간 갈등, 
사회계층 
이동성 등

정치적 기회 
및 참여, 
기회의 
불평등에 대한 
인식, 한국 
사회에 대한 
인식 조사문항 
참고 가능 





연구 내용 및 방법 

제1절  심층면접조사

제2절  전화설문조사
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본 연구의 주된 내용은 건강불평등에 대한 국민들의 인식수준을 조사하

는 것으로, 국민들이 건강불평등에 대해 어느 정도 인식하고 있으며, 건강

불평등을 인식하고 있는 인구 집단의 특성은 어떠하며, 또 어떠한 요인들

이 건강불평등 인식에 영향을 주는 것인가에 대한 해답을 구하는 것이다. 

〔그림 2-3-1〕 건강불평등 인식도 주요 연구 내용

그런데 “건강”의 개념과 “불평등”의 개념이 다소 추상적이기 때문에 화

자에 따라 “건강”과 “불평등”의 개념이 다를 수 있다. 예를 들어, “건강”은 

유병이나 사망과 같은 결과의 측면에서 정의될 수 있고, 동시에 의료이용

과 같이 과정으로서의 “건강”을 정의하는 것이 가능할 수도 있다. 

이러한 이유로 건강불평등 인식에 대한 조사는 다소 까다로운 측면이 

없지 않다. 본 조사에서는 건강불평등 인식 파악을 위해 심층면접조사와 

전화설문조사의 두 가지 방법을 이용해 조사 결과의 해석에 보완적으로 

활용하였으며, 각각에 대한 자세한 연구 내용 및 방법은 다음과 같다.

연구 내용 및 방법 <<3
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제1절 심층면접조사

  1. 조사 목적 및 설계

본 조사는 일반인이 건강불평등에 대해서 알고 있는가에 대한 연구 질

문으로 시작되었다. 구체적으로는 일반인이 건강불평등을 무엇으로 해석

하고 있으며, 건강불평등을 바라보는 시각이 어떻게 형성되는지 살펴보

고자 하였다. 조사의 설계는 일반인의 건강불평등 인식 과정에 대한 이론

을 도출하기 위하여, Strauss & Corbin(1998)의 근거이론방법에 따른 

질적 연구 방식을 적용하였다.

근거이론(grounded theory)은 현장에 기반을 두고 이론을 찾아 나가

는 질적 연구 방법의 하나로서, 자료를 체계적으로 수집해 분석한 뒤 자

료에서 이론을 발견하는 과정을 말한다(Charmaz, 2006; 박현선 등(역), 

2013, p.7). 근거이론의 창시자인 Glaser와 근거이론의 주요 학파로 대

표되는 Strauss는 질적 연구가 단순한 서술연구를 넘어서 설명 가능한 이

론적 틀을 제시할 수 있어야 한다고 보았다(Charmaz, 2006; 박현선 등

(역), 2013, p.32). 이들은 연구자들이 각기 자신의 방법으로 자료를 개

념화, 범주화하여 이론을 개발하도록 권장하였다(임종섭, 김명준, 2015, 

p.430). 

본 조사에서 이와 같은 근거이론방법에 따른 질적 연구를 수행한 배경

은 다음과 같다. 지금까지 일반인을 대상으로 하는 건강불평등 인식에 대

한 연구가 제한적으로 이루어졌으며, 특히 국내에서는 한 번도 시행된 적

이 없어 새롭게 자료를 생성해 내야 하는 상황이다. 그런데 ‘건강불평등’

이라는 용어가 일반인에게 친숙하지 않기 때문에 의미를 쉽게 해석하여 

간결한 문장으로 질문하기가 용이하지 않을 뿐 아니라 응답자 또한 생소
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한 주제에 대해 빠르게 판단하여 답하기에 어려움이 있을 수 있다. 따라

서 일반인이 건강불평등을 어떻게 인식하고 있으며, 그러한 인식이 정착

되는 과정에 대해 체계적으로 자료를 수집하고 분석하며, 그것을 바탕으

로 건강불평등 인식 모형을 도출하는 데 근거이론이 적절한 접근 방식일 

것으로 보았다. 

  2. 조사 및 분석 방법

가. 조사 참여자

건강불평등이 지역이나 사회계층에 따른 건강수준, 기대수명의 차이에 

중점을 두고 있으므로, 거주 지역과 사회계층은 인식에 가장 크게 영향을 

미치는 요인으로 예측되었다. 또한 개인에게 건강과 불평등이라는 주제

에 대한 인식이 자리 잡기까지 다양한 삶의 과정이 연관될 것이기 때문

에, 응답자의 연령을 고려할 필요가 있다. 

참여자 선정 방식은 다음과 같다. 거주지의 경우 지역의 박탈지수 상위 

25%, 하위 25%13) 범위에서 각각 선정하기로 하고, 연구자의 조상 대상

자에 대한 접근성을 함께 고려하였다. 사회계층은 교육수준을 고려하여, 

고졸이하와 대졸 이상이 모두 포함되도록 하였다. 연령은 사회생활 초년

기에 해당되는 20~30대, 경제활동의 중심 집단인 40~50대, 노년기인 

60대 이상이 고르게 분포되도록 하였다. 1차적으로 서울 및 경기 지역 참

여자를 조사 전문 기관의 홈페이지를 통해서 섭외하였으며, 선정 조건에 

부합하는 대상자를 추가로 모집하기 위하여 조사원의 지인을 통해 추천

13) 전체 집단의 박탈수준을 산출하여 사등분하였을 때, 박탈수준이 가장 높은 지역은 박탈
지수 상위 25%, 박탈수준이 가장 낮은 지역은 박탈지수 하위 25%에 해당됨. 
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받았다. 

박탈지수 상위 지역의 조사 참여자를 대상으로 심층면접을 진행하면서 

개략적으로 주요 개념과 범주를 도출하였고, 참여자를 추가로 선정하거

나 참여자 선정 조건을 수정할 필요가 없을 것으로 판단하였다. 따라서 

박탈지수 하위 지역의 조사 참여자도 초기의 참여자 선정 계획과 동일하

게 섭외하였다. 

나. 자료 수집 및 분석

참여자 섭외와 심층면접은 2016년 7~8월 사이 이루어졌다. 조사는 반

구조화 된 설문지를 기초로 시작하였으며, 상황에 따라 추가적인 질문과 

응답이 이루어졌다. 주요 설문 내용은 건강불평등을 인식하고 있는가, 건

강불평등 인식에 영향을 미치는 주요 경험은 무엇인가, 응답자의 사회적, 

개인적인 특성은 무엇인가, 건강불평등에 어떻게 반응하는가이다. 특히 

첫 번째 내용인 건강불평등을 인식하고 있는가를 파악하는 데 많은 질문

이 필요하였다. 응답자에게 ‘불평등’이라는 용어를 사용하게 되면, 연구

자의 의도가 비치거나 응답자 스스로 무의식중에 윤리적인 응답을 할 수 

있기 때문이다. 

조사는 일대일 면접 방식으로 이루어졌다. 일반인 사이에서 건강불평

등에 대한 지식수준이 각기 다를 것이기 때문에 적절한 설명이 충분히 이

루어져야 하며, 질문에 대해 정확히 이해하고 응답하였는지를 확인할 필

요가 있다. 또한 일반인 집단의 인식 여부나 유형을 파악하는 것을 넘어

서, 개인의 특성과 경험 등 불평등 인식이 형성되는 과정을 도출하기 위

해서 개인별 심층 면담이 필요하였다. 

총 3인의 조사자가 조사를 진행하였고, 각 조사별로 2인의 조사자가 
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동석하였다. 이 중 1인의 조사자는 전체 진행 상황을 정확히 비교·이해하

기 위하여, 조사를 직접 진행하거나 보조진행자의 역할로 모든 조사에 참

여하였다. 조사 참여자 1인당 면접 소요시간은 1시간 내외였다. 조사의 

목적과 자료 활용에 대하여 설명하고 동의를 얻었으며, 면접 내용을 녹취

하여 텍스트로 전사하였다. 각각의 조사가 끝날 때마다 조사 참여자의 표

정, 감정, 태도 등에 대하여 기록하였다. 또한 응답 결과에서 얻어진 주요 

결과를 조사자 간에 공유하고, 해석상의 혼란이 있는 부분이나 조사 참여

자에 대한 느낌에 대해 간략히 토론하여 다음 조사의 질문을 수정․보완하

였다. 

자료의 분석은 Strauss & Corbin(1998)이 제시한 개방코딩, 축코딩, 

선택코딩 방식으로 분석하였다. 개방코딩은 개념을 발견하고, 명명하고 

발전시키는 과정으로, 자료를 개별 부분으로 분해하여 꼼꼼하게 검사한 

후 유사성과 차이점을 찾아 비교하는 것이다. 개념적으로 유사하거나 의

미상 관련 있는 사고, 사건, 물체, 작용/상호작용을 한층 추상적인 개념 

하에 범주라는 이름으로 무리를 짓는다(Strauss & Corbin, 1998; 신경

림 역, 2001, p.92). 축코딩은 어떤 범주를 축으로 하여 그것을 둘러싼 

관계의 조밀한 구조를 만들어 내는 것으로, 누가, 언제, 어디서, 어떻게, 

왜, 무슨 결과를 가져왔는가에 대한 질문의 답이다. 축코딩의 결과는 조

건(연구현상의 구조를 형성하는 상황 또는 환경), 행위/상호작용(쟁점, 사

건, 문제에 대한 연구 참여자의 일상적 또는 전략적인 반응), 결과(행위와 

상호작용의 산물)를 도식화하여 나타낼 수 있다(Charmaz, 2006; 박현

선 등(역), 2013, pp.133-134). 개방코딩으로 범주와 범주의 속성을 생

성하고, 축코딩으로 범주를 체계적으로 발전시키고 하위범주들과 연결한 

후 마지막으로 범주를 통합시키고 정교화하는 선택 코딩의 단계를 거친

다. 즉, 주요 범주들을 통합하여 하나의 더 큰 이론적 도식을 형성하는 단
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계이다(Strauss & Corbin, 1998; 신경림 역, 2001, p.130).

분석 과정 및 결과에 대한 신뢰도를 확보하기 위하여 다음과 같은 과정

으로 진행하였다. 개방코딩은 전사한 자료를 줄 단위로 분석하여 주요 개

념과 범주를 도출하는 방식으로 이루어졌다. 일차적으로 조사 결과가 가

장 충실한 사례를 선정하여, 2인의 조사자가 각각 개방코딩을 진행하였

고, 각자의 개념, 범주, 해석방식을 비교하였다. 그 결과를 토대로 개념과 

범주를 일치하도록 정리하였다. 다음으로 동 사례에 대한 축코딩을 개방

코딩과 동일한 방식으로 2인의 조사자가 각각 수행하였다. 모든 연구진이 

참여하여 2종의 축코딩 결과에 대해 논의하였는데, 연구자 간 의견을 일

치하도록 2차례 회의를 거쳐 조정하였다. 코딩 결과를 논의하는 회의는 

특정 연구자의 해석이 주도적으로 반영되지 않도록, 원만한 분위기를 유

지하도록 하였다. 이와 같은 절차에 따라 정해진 개방코딩, 축코딩 초안을 

기준으로 하여, 다음 사례를 분석하면서 코딩 초안을 수정·보완하였다.

        〔그림 2-3-2〕 심층면접조사 개요
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제2절 전화설문조사

  1. 조사 목적 

본 조사는 일반 국민이 건강불평등을 인식하고 있는지, 또한 건강불평

등을 인식하고 있다면 이것에 영향을 미치는 요인이 무엇인지를 파악하

기 위하여 수행되었다. 구체적인 조사 목적은 아래와 같다. 

첫째, 일반인들의 건강불평등 인식 수준을 조사한다.

둘째, 교육수준, 소득수준 등 사회계층 간, 지역 간 건강불평등 인식의 

격차를 파악한다. 

셋째, 건강불평등 인식에 영향을 미치는 요인(인구사회경제학적 특성, 

사회에 대한 인식, 정치적 성향 및 사회참여, 사회계층이동성, 신체적·사

회적 건강 등)을 규명한다. 

  2. 조사 방법 

조사표 개발을 위하여 불평등 인식에 대한 국내외 선행연구를 고찰하

였다. 불평등 인식 기전을 설명하는 주요 이론으로는 개인의 특성·가치·

태도·기준과 불평등 인식 간 관계를 설명하는 Psycho-social theory, 

사회적 규범 또는 사회적 기준에 따른 불평등 인식을 설명하는 Social & 

political theory 등이 있다(Han et al., 2012). 또한 사회경제적 수준, 

정치 성향, 건강, 삶의 만족도, 보편적 신뢰감 등 개별 요인과 (건강)불평

등 인식 간 관계를 파악하는 연구도 다수 이루어졌다. 그러나 불평등 인

식, 특히 건강불평등 인식에 영향을 미치는 요인을 종합적으로 검증하는 

연구는 아직 이루어지지 않은 것으로 확인되었다(이웅, 임란, 2014, 
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p.96). 이에 따라 건강불평등 인식의 맥락을 포괄적으로 설명하는 동시에 

전화조사를 통하여 신뢰성 있는 응답을 이끌어낼 수 있는 방향으로 모형

을 구성하였고, 이를 문항으로 구현하는 작업을 진행하였다. 

새롭게 구성된 건강불평등 인식 모형(건강불평등 인식 영향요인)의 구

성은 아래와 같다. Psycho-social theory를 기반으로 하되 불평등 인식

에 영향을 미칠 수 있는 다양한 개별요인과 경로를 고려하였으며, 이때 

유사한 속성으로 묶일 수 있는 요인들은 동일 영역으로 범주화하였다.

〈표 2-3-1〉 건강불평등 인식 영향요인 

영역 영향요인

개인적 요인

개인의 태도, 기준, 믿음
- 정치 성향
- 가족구조
- 종교

인구학적 특성

- 성
- 연령
- 결혼
- 거주 지역

사회적 계층
- 소득수준
- 교육수준
- 직업

개인적 역사와 경험
- 성장기 삶의 경험
- 부모의 특성

신체적·정신적 건강
- 건강수준
- 삶의 만족도

사회적 요인

사회 환경
- 사회·문화
- 정치
- 경제

사회계층 이동성 - 사회계층 이동성(기회의 균등)

시민사회 참여 - 정책결정 과정의 참여

사회적 자본 

- 사회적 네트워크
- 사회적 지지
- 사회적 신뢰
- 거주 지역의 환경
- 건강불평등 정보 접근성

강화/완화 요인 불평등 경험
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문항 개발 과정에서 세계가치관조사(World Value Survey), 국제사회

조사프로그램(International Social Survey Programme), 전 세계 태

도 설문조사(Global Attitudes & Trends), 한국종합사회조사, 한국 사

회 기회 불평등에 대한 국민인식 조사 등을 참고하였다. 전문가 자문회의

와 연구진 회의를 거쳐 기존의 문항을 원형 그대로 활용하거나 필요시 새

롭게 개발하였으며, 조사방식의 특성(전화조사의 응답률 및 신뢰성 등)과 

연구 질문을 고려하여 문항수와 배치를 조정하였다. 

최종 선정된 25개 구조화 문항을 활용하여 2016년 7월부터 약 한 달 

동안 국내 20세 이상 성인 남녀 2,000명을 대상으로 17개 시도별 성·연

령 인구구조를 고려한 무작위 전화조사를 실시하였다. 

  3. 조사 내용 

일반 국민이 인식하고 있는 건강불평등이 무엇인지를 파악하고, 건강

불평등 인식에 영향을 미치는 요인을 도출하기 위한 연구 질문과 구체적

인 조사 내용은 아래와 같다. 

〈표 2-3-2〉 주요 연구 질문과 조사 내용

연구 질문 조사 내용

일반인들은 
건강불평등에 대해 
인식하고 있는가? 

- 사회경제적 수준 차이에 따른 건강불평등 
- 지역 차이에 따른 건강불평등 

인구집단 간 혹은 거주 
지역 간 건강불평등 
인식에 차이가 있는가?

- 교육수준, 소득수준, 거주 지역의 박탈지수에 따른 건강
불평등 인식수준에 대한 차이

건강불평등 인식에 
영향을 미치는 
요인에는 무엇이 
있는가? 

- 선행연구 결과 건강 및 불평등 인식에 영향을 미친다고 
알려진 변수 중 건강불평등과 관련 있는 변수 파악

  ․ 인구사회경제학적 특성: 성, 연령, 교육수준, 결혼상태, 
월평균 소득수준, 고용형태, 박탈지수 등
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연구 질문 조사 내용

  ․ 사회에 대한 인식: 사회공정성에 대한 인식, 한국 사회
의 계층에 대한 인식 등

  ․ 정치적 성향 및 사회참여: 정치적 성향, 사회참여 의사 등
  ․ 사회계층이동성: 과거→현재 사회계층 이동성, 현재→

미래 사회계층 이동성
  ․ 신체적·사회적 건강: 건강상태, 전반적인 생활 만족도, 

사회적 지지 등



연구 결과

제1절  건강불평등 인식에 대한 심층면접조사 결과

제2절  건강불평등 인식에 대한 국민 설문조사 결과
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제1절 건강불평등 인식에 대한 심층면접조사 결과

  1. 조사 참여자의 일반적인 특성

조사 참여자는 서울 지역(경기도 1명 포함) 8명, 충북 및 충남 지역 7명

으로 총 15명이다. 서울 지역 거주자는 현재 거주지나 근처에서 대부분의 

기간을 거주한 강남 또는 서울 토박이였다. 소득수준은 직접적으로 질문

하지 않고 스스로 평가하도록 하였는데, ‘중’이라고 응답하면서도 자신의 

소득수준에 대해 부정적이거나 불안한 느낌을 표현하였다. 그러나 심층 

면담 중에 파악한 본인 및 가족의 직업, 여가생활, 소비행태 등을 통해 추

정컨대, 절대적인 가구소득은 중간 이상일 것으로 짐작되었다. 

충북 및 충남 지역 거주자의 인구․사회학적 특성은 복합적이었다. 4명

은 현재 거주지에서 출생하였거나 오랜 기간 거주하여 농촌 지역의 삶을 

충분히 대표하는 경우였다. 2명의 참여자는 여러 소도시를 여러 번 이동

한 경험이 있었는데, 현재 거주지에 적응하는 데 어려움이 없고 크게 불

만을 갖고 있지 않았다. 반면 1명의 참여자는 본래 서울에서 거주하다가 

직장 때문에 불가피하게 혼자 지방에서 거주하고 있는 상태로, 중소도시 

이상의 지역에서 거주하기를 희망하였다. 참여자들이 응답한 소득수준의 

범위는 다양하였는데, 서울 지역 참여자들과의 차이점은 소득에 대한 불

안이나 불만족을 크게 표현하지 않는 것이었다. 

연구 결과 <<4
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〈표 2-4-1〉 조사 참여자의 일반적인 특성

연번
거주
지역

성 연령 거주기간 교육수준 직업

자가 
평가 
소득
수준

1

박탈
지수 
하위 
25%1)

서초구 남 20대 25년 대졸 이상 회사원(병가) 상

2 강남구 남 30대
강남구 10년, 
서울에서만 거주

대졸 이상 개인사업 하

3 분당구 여 30대
분당구 5년, 서울에서만 
거주

고졸 이하 주부
중산
층

4 강남구 남 50대 20년 대졸 이상 회사원 중

5 서초구 여 50대
서초구 25년, 결혼 전 
강북구 거주

대졸 이상 비정규직 중

6 분당구 여 50대
분당구 8년, 다양한 
지역에서 거주

고졸 이하 주부 평균

7 송파구 여 60대 송파구와 강남구 40년 고졸 이하 주부 평균

8 송파구 남 70대
40년, 대학시절부터 
서울 거주

대졸 이상 무직(퇴직) 중하

9

박탈
지수
상위 
25%2)

보은군 여 20대 보은군에서만 거주 고졸 이하 비정규직 중

10 부여군 여 30대 부여군에 15년 거주 고졸 이하 주부 중

11 부여군 여 30대

부여군에 10개월 거주, 
소도시 내에서 자주 
이동, 공주에 가장 오래 
거주

대졸 이상 비정규직 하

12 보은군 남 40대
보은군에 5년 거주, 
대부분 서울 거주

대졸 이상 회사원 중

13 괴산군 여 40대
괴산군 4년 거주, 
대부분 소도시에 거주

대졸 이상 공무원 상

14 부여군 여 60대 부여군에서만 거주 고졸 이하 비정규직
용돈
수준

15 괴산군 남 60대 괴산군에서만 거주 고졸 이하 개인사업 중

주: 1) 박탈지수 하위 25%는 박탈수준이 낮은 순으로 전체의 25% 이내 지역을 의미함.
     2) 박탈지수 상위 25%는 박탈수준이 높은 순으로 전체의 25% 이내 지역을 의미함.

  2. 주요 개념 및 개념의 범주화

심층면접을 통해 수집된 건강불평등 인식 과정 및 경험에 대한 자료를 
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유사한 개념으로 통합하고, 이러한 개념을 보다 상위개념으로 추상화하

여 하위범주가 도출되었다. 그리고 하위범주를 더욱 추상적인 개념으로 

통합한 결과 16개의 범주가 생성되었다. 이와 같이 개방코딩으로 도출된 

16개의 범주는 다음 단계인 축코딩에서 패러다임 모형으로 재구성된다.

〈표 2-4-2〉 건강불평등 인식 경험에 대한 주요 개념 및 개념의 범주화 

범주 하위범주 개념

건강문제로 
고통을 겪음

내 몸이 아픔

만성적으로 아픔, 오랫동안 약을 먹음, 질병 때문에 
불안함, 질병에 대한 두려움, 사고, 이직을 계획함, 
부작용 때문에 우울함, 생활비를 줄임, 치료비용을 
생각함

정신적 고통
약간의 정신건강 문제, 우울, 돈 문제로 스트레스를 
받음, 일상생활에 지장을 줌.

가족의 질병으로 
힘들었던 시간

가족의 입원과 수술, 질병으로 갑작스러운 사망, 
응급실 방문, 아이가 자주 아픔

의료이용에 대한 
경험과 생각

대형병원의 
의료서비스

대기시간이 긺, 절차가 복잡함, 응급실로 가는 것이 
빠름, 
치료에 유리함, 아이가 아프면 항상 상급 종합병원에 
감, 처음부터 큰 병원에 감, 의료서비스의 질이 좋음

더 좋은 병원을 
찾아감

확실하게 진단받고 싶음, 만족스럽지 않음, 작은 
병원에서 수술한 것이 후회됨,
다른 병원에 가면 다시 검사해야 함, 환자를 돈으로 
생각함,
의료기관 정보를 얻기 위한 네트워크가 형성됨, 
지인이 병원 이동을 추천함, 인터넷에서 정보를 얻음

동네병원의 
의료서비스

내 시간에 구애받지 않음, 믿음이 가지 않음, 
경증질환일 때 감, 불친절함, 잘 낫지 않음

오진율이 높음

의사의 오진율이 높음, 대충 관찰하여 오진함, 
병원마다 얘기가 다름, 정말 잘하는 병원이 없음, 
의사들도 잘 모르는 것 같음, 다른 처방을 함, 
치료가 잘못된 것 같음

지방은 
의료서비스의 
질이 낮음

사람들이 서울의 대형병원을 이용함, 중요한 문제는 
큰 데로 감, 지방에서는 큰 병원에 가기 어려움, 먼 
곳에 다니느라 차비가 들어감,
초기대응을 하지 못함, 정확한 상담을 하지 않음, 
의사가 아닌 사람이 진단을 내림, 식사가 엉망임, 
서울이었다면 사망하지 않았을 것임, 아이가 아프면 
불안함
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범주 하위범주 개념

과거로부터의 
계층이동에 대한 

회고

과거보다 
나아짐

전보다 나아짐

변화가 없음 소득수준이 크게 변하지 않음, 사회계층이 변하지 않음

예전이 좋았음
맞벌이를 해야만 함, 경제적으로 나빠짐, 사업에 
실패함, 전보다 돈벌이가 못 함, 몇 십 년 전에 돈을 
많이 씀, 지출이 줄어듦

미래의 계층 
이동에 대한 

가능성

희망적임 자식은 나보다 잘될 것임, 노후걱정이 없음

현재의 수준이 
유지됨

앞으로 변화가 없음, 지금처럼 살 것 같음

불안한 미래
나이가 들어감에 따라 하향함, 자녀의 미래를 정확히 
기대하기 어려움, 희망적이지 않음, 경제상황에 
융통성이 없음, 인생이 부담됨, 앞이 보이지 않음

정치적 성향

보수적인 성향

대대로 절대 보수, 국가정책에 지지와 격려가 필요함,
운동권의 부적절한 행동, 대학시절 학생들이 
군중심리로 집회 참여, 일부 잘못된 시민운동 
주도자, 시민단체 활동이 과격해짐

변화가 필요함
환경 변화 때문에 진보 성향으로 변해가려고 함,
사회구조에 대해 반발심리가 생김,
불이익이 온다면 시위에 참여함

자라온 환경
부모님이 지지하는 정당, 부친의 직업, 부모님의 
자녀에 대한 평등한 교육

우리 사회의 
불평등에 대한 

인식

계층 간 격차가 
심해짐이 
안타까움

계층 간 격차가 심화됨, 소득 불평등이 심화됨, 
소득불평등이 모든 불평등의 원인, 모든 것이 경제와 
직결됨, 
강남과 강북의 격차를 줄여야 함,
잘하면 상을 받는 것이 지켜지지 않음, 개천에서 
용이 못 남, 불평등이 세습됨, 노력해도 안 되는 
사람은 안 됨

불평등은 
자신에게서 
비롯됨

자기 할 일은 해야 함, 사회에 해를 끼치면 안 됨, 
가난하고 성공하지 못한 것은 게으름 때문임, 
자업자득이라는 말이 있음

공정한 
대한민국

김영란법이 생겨남, 인사 청탁이 통하지 않음, 계층 
이동이 충분히 가능함

사회에 대한 
생각

사회 환경이 
부정적으로 
변해감

대한민국의 최고 가치는 경제, 가정이 파괴됨, 젊은 
아이들의 상상할 수 없는 가치관, 남북의 이념대립은 
상당히 문제임, 외국 박사가 별 볼일 없음

국가 정책에 
대해 반발심이 
생김

정부 정책에 대한 반발, 괴리감, 정부의 예산 배분에 
대한 불신, 불법자금, 선거율 하락
국가 정책에서 국민과의 소통이 필요함, 정부 정책의 
유연성 필요함, 정부 정책이 양극화를 야기함

기득권 통제가 
필요함

기득권층이 증세를 반대함, 기득권층이 권력을 행사함, 
공무원의 개, 돼지 이야기, 기득권층이 사회제도나 
정책을 입법화함, 기득권층에 좌우되지 않는 국가 
정책 결정 필요
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범주 하위범주 개념

건강과 질병 
관리

질병 관리를 
위한 의료기관 
이용

만성질환 관리를 위한 지속적인 의료서비스 이용,
동네병원에서 경증질환 관리, 상급병원에서 중증질환 
관리, 정기적인 건강검진, 꾸준히 약을 복용, 좋은 
의사를 찾아 이사함

도시의 근린 
효과

식이와 운동에 최적의 환경, 
운동장과 공원을 이용함, 평평한 거리, 자전거를 탈 
수 있음, 체육시설, 거주지 환경이 정신건강에 
영향을 미침, 환경이 나쁘면 불안함, 정신적 치유, 
깨끗함, 안전함

시골에서는 
건강관리가 
어려움

시골 사람은 바빠서 운동을 못 함, 여가시설 부족, 
마땅한 병원이 없음, 특별히 관리하지 않음

식습관을 
개선함

식사를 제때에 함, 식단을 바꿈, 인스턴트를 먹지 
않음, 음식에 대해 공부함

스스로 노력함
애써 운동함, 긍정적으로 삶, 금연, 드물게 술 마심, 
아픈 곳을 생각함, 체중 조절, 건강 정보를 찾음, 
영양제를 먹음, 운동모임에 참여, 등산 

건강불평등을 
부분적으로 

인식함
(사회계층 간 
건강불평등과 
거주 지역 간 
건강불평등을 

분리해서 생각함)

사회계층에 
따른 
건강불평등의 
원인

소득이 제일 문제가 됨,
좋은 설비, 좋은 의사에 대한 기회, 건강검진, 
병원에 갈 돈과 시간,
식생활 수준, 먹는 것이 다름, 영양상태, 
건강에 대한 관심, 정보를 찾으려고 함, 의사 말만 
믿지 않음, 
시간이 여유로움, 건강에 대한 투자

거주 지역에 
따른 
건강불평등의 
원인

의료서비스의 질적 차이, 
의료서비스에 대한 접근성 차이, 아픈 사람은 
병원가기 쉬운데 살아야 함,
비슷한 집단끼리 건강 정보를 공유함, 정보가 빠름, 
건강한 사람과 있어야 건강함,
근린시설

건강불평등을 
부정함

못 살아도 내 건강을 챙길 수 있음, 재벌도 아픔, 
상관없음, 공기 좋은 곳에 살면 나아짐, 자연환경이 
좋은 곳이 건강함, 대도시에 살면 스트레스가 
많아짐, 누구나 의료혜택을 받을 수 있음

의료이용의 
불평등에 대한 

인식

거주 지역에 
따른 차이

시골에 살면 미충족의료가 발생함, 지방에서는 
치료시기를 놓침, 서울 내에서는 차이가 없음, 
고가의료장비를 공동으로 사용해야 함, 의료서비스의 
질적 차이에 집중해야 함

사회계층에 
따른 차이

상급 의료기관에 대한 접근성, 병원 정보의 차이

의료서비스에 
대한 접근성이 
좋아짐

지역에 따라 의료서비스의 양이 차이가 없음, 시골도 
좋아짐
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범주 하위범주 개념

건강권에 대한 
인식

국가가 잘 
보장해줌

대한민국 의료보험이 좋음, 미국은 의료보험 혜택을 
못 받는 사람이 많음, 미국보다 못 사는데 잘하고 
있음,
잘해 주는 것 같음, 국가의 보호를 받고 있음, 
치료비를 지원함, 건강검진을 해 줌, 
지원하다가 재정이 바닥날 것 같음

공정하게 
작동하지 않음

취약계층은 제대로 안 됨, 부유한 사람에게 한정됨, 
건강권이란 말이 생소함

건강 관련 
정책과 제도에 

대한 이해

건강 관련 
정책에 대한 
지식

의료혜택의 기회를 개선하기 위해 건강보험을 도입, 
우리나라의 의료부문은 사회주의 개념, 
민주주의 국가 영국은 무상 의료, 의료보험만큼은 
공공성을 강화해야 함,
외국에 다녀온 사람들이 우리나라 건강보험이 
잘되었다고 함,
중증질환에 대한 지원이 잘됨, 예방과 재활에 대한 
지원이 소극적임

민간 주도의 
의료 관리에 
문제가 있음

큰 병원 위주로 돌아감, 사람들이 의료를 믿지 못함, 
병원에서 환자를 상품으로 대함, 
정부가 바로 잡아야 함,
의료 민영화가 한심함, 의료민영화가 의료이용의 
형평성을 침해함

건강보험공단의 
건강검진 
제도에 실망함

형식적임, 완전한 검진을 위해 추가 비용을 냄

인구집단 간 
건강격차는 

해결되어야 할 
사회구조적 

문제임

건강불평등은 
사회구조적인 
문제로 일어남

당연히 해결해야 할 사회구조적인 문제, 불공정함, 
가진 자에게 유리함

인구집단 간 
건강격차는 

개인의 책임임

건강은 개인의 
문제임

건강상태는 개인에게서 원인을 찾음, 우선적으로 
본인의 책임, 건강문제는 지역보다 개인의 책임이 
큼, 나라에서 어떻게 해 줄 수 없음, 나라에 떼쓰는 
사람들을 보면 속상함, 건강문제로 남을 탓할 수 
없음, 국가 자체의 문제가 아님, 어느 사회에나 
불공평은 있음  

나의 
건강문제는 
나와 내 
가족에서 
비롯됨

유전, 선천적으로 약함, 
운동 습관, 자세, 생활습관을 바꾸지 못함, 잘못된 
식습관, 술, 과로, 스트레스, 체력, 몸을 혹사함

건강불평등 
해소를 위해 

개인보다 국가의 
역할이 중요함

취약집단의 
건강은 국가의 
책임

계층 및 지역 간 건강 상태의 차이는 사회와 정부의 
책임, 건강불평등 해소를 위한 국가 지원이 당연함, 
평등한 의료서비스를 지원해야 함, 건강문제는 삶을 
공포로 만듦
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  3. 건강불평등 인식 과정에 대한 모형

개방코딩으로 도출된 범주를 근거이론의 패러다임 모형에 따라 조건, 작

용/상호작용, 결과로 분류하고, 이들 요인이 중심현상을 축으로 어떻게 연

결되어 나타나는지를 도식화하였다. 건강불평등 인식 과정에 대한 패러다

임 모형은 아래 그림과 같이 도출되었다. ‘건강불평등을 부분적으로 인식

함’이라는 중심현상을 축으로 중심현상이 일어나게 된 원인과, 중심현상에 

대해 나타나는 반응과 결과들을 구체적으로 살펴보고자 한다.

범주 하위범주 개념

국가의 역할이 
중요함

불평등 해소는 정부 정책의 목적임, 정부가 사회 
양극화 해소를 해결해야 함, 의료의 공공성 강화, 
일관된 정책, 똑똑한 정부

건강불평등 
해소를 위한 
증세는 
바람직함

취약해서 건강이 나쁜 사람을 위해 당연히 세금을 낼 
것임, 소외계층을 위해 세금을 낼 것임, 같이 사는 
사회에서 세금을 부담하겠음, 언젠가 내가 혜택을 
받게 됨

건강불평등 
해소를 위해 

추가 조세부담을 
할 수 없음

국가의 세금 
활용에 대해 
신뢰하지 않음

예산을 효율적으로 사용하면 됨, 반발심, 괴리감, 
조세정의가 실현되지 않음, 국가는 돈이 없을 것임, 
투명성이 보장되면 세금을 냄, 담뱃세가 보건에 
쓰이지 않음

지원받는 것을 
악용함

개인의 처우를 국가가 일일이 개선해 주는 것은 
부적절함, 편법을 써서 혜택을 받으려 함, 
근본적으로 본인 밥벌이를 해야 함, 사정이 괜찮은 
사람도 지원을 받음

세금을 더 내고 
싶지 않음

고소득자의 세금으로 저소득층을 도움, 대기업이 
모범을 보여야 함, 정부가 다른 세원을 마련해야 함, 
세금을 걷으면 중산층이 어려워짐, 간접세도 많이 
걷어감, 지금도 충분히 많이 냄, 사회에 기여하지 
않는 사람까지 챙기지 말아야 함, 국민에게 떠넘김
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〔그림 2-4-1〕 건강불평등 인식 과정에 대한 모형

자료: 본 연구의 심층면접조사 결과를 바탕으로 구성함.

가. 인과적 조건

Strauss & Corbin(1998)에 따르면, 인과적 조건은 어떤 현상이 발생

하거나 발전하는 데 전제되는 사건이나 일들을 말한다. 중심현상인 건강

불평등을 인식하는 데에 직접적인 영향을 미치게 되는 인과적 조건은 ‘건

강문제로 고통을 겪음’, ‘의료이용에 대한 경험과 생각’이다. 

□ 건강문제로 고통을 겪음

‘건강문제로 고통을 겪음’은 조사 참여자들의 신체적 건강 상태를 말한

다. 조사 참여자 중에는 현재 중증질환으로 일상생활에 큰 어려움을 겪고 

있는 경우는 없었지만, 만성적으로 아프거나 아팠던 과거의 경험으로 건

강에 대해 불안, 우울을 호소하기도 하였다. 질환의 관리는 사람들로 하
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여금 경제적인 문제를 고민하도록 하고 있었다. 응답자의 건강상태를 파

악하는 것은 크게 어려운 일은 아닐 것으로 생각하였으나, 공개하기 어려

운 질환이 아님에도 자신의 질환을 표현하는 것을 불편해하는 경우도 있

었다. 또는 처음에는 자신의 건강상태를 특별히 아프지 않고 건강한 편이

라고 설명했으나, 면접이 진행되는 과정에서 여러 건강문제를 겪고 있음

이 드러나기도 하였다. 

한편 참여자들의 ‘정신적 고통’에 대해서는 깊숙이 파악하기는 어려웠

다. 정신건강에 대한 우리 사회의 분위기 때문이기도 하지만, 특히 조사 

시점에는 국제적으로도 각종 테러가 정신질환자와 관련되어 보도되기도 

하였고, 국내에서도 강남역 사건으로 인한 불안감이 강하게 형성되어 있

기 때문이기도 하다. 분석 결과, 현재보다는 과거에 약한 우울이나 스트

레스가 있었고, 그것은 오래 지속되지 않았던 과거의 경험으로 설명하는 

편이었다.

마지막으로 ‘가족의 질병으로 힘들었던 시간’은 모든 참여자가 가지고 

있는 경험이다. 어린 자녀나 고령의 부모님이 있는 경우에는 비교적 중증

의 긴급한 질병 경험이 있었다. 함께 살고 있거나 왕래가 잦은 가족의 질

병에 대해서는 본인의 질병보다 더 자세하게 설명하였으며 그러한 경험

은 정신적으로도 고통을 가져다주었다.

〈글상자 가-1〉 인과적 조건: 건강문제로 고통을 겪음

 앉아 있다가 일어나면 뻣뻣한 느낌이에요. 왼쪽 무릎이. 그래서 지금 너무 힘들어요. 
진짜 정신적으로…(중략)… 한번은 마취에서 깨어나다가 기절한 적도 있고 그런 경
험들이 많아서 아프면 죽는다는 생각을 하고 있어요.

 저희 친정오라버니도 당뇨 합병증으로 18년을 투병하시다가 괴사가 와서 발도 절단
하고 눈도 안 보이시고 그랬거든요. 저는 안 그러려고 노력을 하는데 늘 불안해요. 
항상 불안해요.

 4년 전 공황장애를 진단 받았어요. 단체 생활 좋아하긴 하는데 약간 지장이 있을 때
가 있어요. 정신 건강은 다른 사람 몰라요. 제가 안고 사는 거지요.
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□ 의료이용에 대한 경험과 생각

나와 가족의 건강문제는 각기 유형과 강도에서 차이가 있기는 하지만 

모두가 갖고 있는 경험이었으며, 이를 해결하는 과정에서 의료이용에 대

한 불편함과 부정적인 인식이 축적되었다. ‘대형병원의 의료서비스’에 대

해서는 대기시간이 길거나 절차가 복잡하다는 점에 대해 불만을 표시하

고 있었으나, 의료서비스의 질이 높다는 점에서 선호하는 경향이 있었다. 

‘더 좋은 병원을 찾아감’은 ‘확실하게 진단받고 싶음’, ‘만족스럽지 않

음’과 같은 개념에서 드러난 것처럼 질환의 상태와 치료에 대해 확신을 

갖고자 하는 욕구가 반영되어 있다. 더 나은 의료기관을 찾기 위해서 주

변에서 정보를 얻기 시작하고, 이것이 강화되면 네트워크가 형성되기도 

하였다.

사람들은 ‘동네병원의 의료서비스’에 대해 무조건 부정적으로 평가하

는 것은 아니었다. 대형병원에 비해 동네병원은 시간적, 물리적으로도 접

근성이 높다는 점을 장점으로 보았다. 그러나 동네병원에서의 치료에 대

해서 믿음이 가지 않고, 잘 낫지 않는다는 인식을 갖고 있었다.

‘오진율이 높음’은 더 좋은 병원을 찾아가게 하는 이유 중의 하나였다. 

동일한 질환에 대해 병원마다 다른 진단이나 처방을 하였던 경험은 오진

에 대해 확신을 갖게 하였다. ‘의사들도 잘 모르는 것 같음’, ‘정말 잘하는 

병원이 없음’이라는 개념에서 깊은 불신이 드러난다. 

지방의 낮은 의료서비스의 질은 지방에서의 의료이용 경험이 없더라도 

모든 응답자가 공감하였다. 보편적으로 중증의 질환에 대해서는 큰 병원

을 이용하고, 서울의 대형병원을 선호하는 것 자체가 지방의 질적 수준이 

낮음을 반영하고 있다. 농촌 지역에서 본인이나 가족의 의료경험에서는 

‘불만족, 아쉬움, 의심’의 감정을 표현하는 경우가 많았다.
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〈글상자 가-2〉 인과적 조건: 의료이용에 대한 경험과 생각

나. 맥락적 조건

Srtauss & Corbin(1998)은 맥락적 조건을 작용‧상호작용을 통해 반

응해야 하는 상황이나 문제들을 만들어내는 특수한 조건의 집합이라고 

하였다(Strauss & Corbin, 1998, 신경림 역, 2001, p.81). 맥락적 조건

에 해당되는 범주는 ‘과거로부터의 계층이동에 대한 회고’, ‘미래의 계층

이동에 대한 가능성’, ‘정치적 성향’, ‘우리 사회의 불평등에 대한 인식’, 

‘사회에 대한 생각’, ‘건강과 질병 관리’이다. 이 범주들은 건강불평등을 

인식하게 하는 맥락으로 작용하여 건강불평등에 반응하게 하는 특수한 

조건들이다.

 사실은 무릎이 조금 안 좋아서 병원을 갔었거든요. 연골이 찢어졌다고 하더라고요. 
그래서 집 근처에 있는 00병원이라고 갔었는데 엑스레이를 찍고서 MRI를 찍었는데 
수술이 필요하다고 해서 큰 병원을 갔어요. 00병원하고 00원도 갔다 오고 했는데 다 
수술을 요한다고…. 제가 무릎 수술하는 게 후에 안 좋다는 얘기를 들어서…(중략)… 
00병원을 갔더니 거기는 통증완화 약만 처방해 주고 수술을 굳이 하지 말라고 하시
면서 수술을 하면 오히려 더 안 좋아질 수 있다고 하시더라고요. 병원도 여섯 군데 정
도 갔다 왔거든요. 무릎 때문에. 그런데 수술을 해야 된다는 게 다섯 병원이고 한 병
원이 수술을 안 해도 된다고 하고…. 부당하게 의료비가 나가는 것이 아닌가라는 생
각이 약간 들더라고요. 

 실제로 의사가 확진을 했는데도 그 환자에게 정확하게 맞았는지 틀렸는지 보면 오진
율이 거의 50%가 넘는대요. …(중략)… 어느 정도 중병이 아니면 완전히 성의 있게 
보지 않고 관찰을 안 하면 오진이 상당히 많기 때문에…. 특진을 받는 이유가 조금 더 
나은 질적으로…. 한 번에 가서 비싸고 어렵더라도 제대로 질병이 낫는 것 때문에 대
학병원, 종합병원에 몰리는 경우가 많이 있지요.
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□ 과거로부터의 계층 이동에 대한 회고, 미래의 계층 이동에 대한 가능성

과거와 미래의 계층 변화를 주로 소득 수준의 변화로 판단하는 편이었

는데, 대부분의 사람들은 현재의 삶이 더욱 힘들어졌다고 토로하였고, 자

신이나 자녀의 미래를 불안하게 바라보는 편이었다. 우리 사회의 경기침

체가 장기화되면서 이러한 응답은 보편적인 반응일 것으로 짐작했던 부

분이다. 반면, 과거에 비해 현재, 현재에 비해 미래를 분명히 긍정적으로 

평가하거나, 단호하지는 않더라도 비교적 안정적으로 유지될 것으로 생

각하는 경우도 있었다. 계층 이동에 대한 긍정적, 부정적 평가는 현재 자

신의 사회 경제적 위치와는 별개였으며, 사회에 대한 시각이나 삶의 만족

도를 짐작할 수 있는 부분이었다.

〈글상자 가-3〉 맥락적 조건: 과거로부터의 계층 이동에 대한 회고, 미래의 계층 이동에 

대한 가능성

□ 정치적 성향

‘정치적 성향’은 어느 정당을 지지하는가 또는 보수와 진보 중 어느 쪽

에 가까운가라는 질문으로는 명쾌하게 알아내기 어려웠다. 그 이유는 다

 앞으로 더 안 좋아질 것이라고 생각하고 있어요. 경제 상황이 그렇게 좋지가 않고, 
여러 가지 정치적 여건도 그렇고 경제적 여건도 그렇고, 그러니까 사회 전반적으로 
부익부 빈익빈이 더 심해지고, 그러다 보니까 격차가 더 벌어지면서 서민들은 소득
수준이 더 낮아지고, 이제 부유한 사람들 위주로 정책이 진행되는 것 같아서…. 지금
은 전보다는 나아졌는데 앞으로의 대해서는 전망이 조금 어둡습니다.

 화려하게 쓴 것은 몇 십 년 전이 더 돈을 많이 썼어요. 정신 모르고 그냥 되게 비싼 것 
사고 뭐하고 그리고 차도 비싼 것 타고 그랬는데…. 지금은 매월 얼마씩은 나오지만 
돈을 더 못 쓰겠어요. 아껴서 쓰게 되더라고요. 왜냐하면 살면서 더 큰 병이나 무슨 
일이 벌어졌을 때 자식한테 손 벌리면 안 되겠다 그런 생각이 들어요.



제4장 연구 결과 85

양했는데, 정치적 성향을 표현하는 것이 조심스러워 여러 가지 상황과 사

례를 복잡하게 설명하거나, 보수와 진보에 대한 자신만의 개념을 갖고 있

거나, 실제 자신의 정치적 성향을 잘못 이해하기 때문이었다. 일부 응답

자들의 정치적 성향은 소신껏 생겨나지 않고, 주변 환경과 소속을 유지하

기 위해서 끼워 맞추는 듯하였다. 그런데 정치적 성향은 건강불평등의 인

식과 반응에 작용하는 요인이기 때문에, 응답자가 갖고 있는 실제 정치적 

성향을 이해하는 것은 중요하였다.

〈글상자 가-4〉 맥락적 조건: 정치적 성향

□ 우리 사회의 불평등에 대한 인식

‘금수저, 흙수저’라는 용어가 고유명사로 자리 잡을 만큼 불공정, 불평

등은 사회적 이슈가 된지 오래이다. 고위 계층의 불공정 행태가 그 어느 

때보다 많이 보도되고 있고, 심층 면담이 이루어진 시기는 일명 「청탁금

지법」의 시행을 바로 앞두고 있어 일반 사람들의 인식 속에 불평등 문제

는 쉽게 자리 잡았을 것이라 짐작하였다. 분석 결과, 주로 사회계층이 상

대적으로 높을 것으로 판단되거나, 박탈지수가 낮은 집단 사이에서 소득 

불평등이 심각한 수준에 이르렀음을 표현하였으며, 이것이 다른 불평등

의 원인이 되고, 불평등이 세습되기 때문에 안타깝게 느끼고 있었다. 반

 저희는 대대로 절대보수예요. 여당이 다 잘한다는 것은 아니지만 그래도 저는 대대
로 시댁도 그렇고 친정도 그렇고 보수.

 보수 경향이 있었는데…. 저희 부친도 공무원 하시고 그랬거든요. 요새 들어서는 자
꾸 사회를 보는 게…. 조금 계층 간의 심화가…. 전에는 그런 것은 없었거든요. 뭔가 
사회구조가 거의 멈춰있는 상태가 됐고 경쟁력이나 그런 것들을 보면 어렵기 때문에 
진보 쪽으로 성향이 바뀌려고 하고 있어요. 자꾸 외부적인 환경이 뭔가 이게 잘못되
어 가는구나 하는 반발 심리도 (정치적 성향이) 변화하고 싶은 그런 것은 있습니다.
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면, 공정한 편이라고 보는 경우도 있었으며, 박탈지수가 높은 집단 사이

에서는 불평등 문제를 강력하게 표현하지 않는 편이었다. 

그런데 사회의 불평등한 상황을 설명하는 것과 그것에 대한 평가나 이

해는 다른 차원이었는데, 불평등을 사회적 요소가 아닌 게으름과 같은 개

인적 책임에서 비롯된다고 보기도 하였다.

〈글상자 가-5〉 맥락적 조건: 우리 사회의 불평등에 대한 인식

□ 사회에 대한 생각

사회 전반에 대한 부정적인 판단 역시 다른 맥락적 조건들과 함께 불평

등에 대한 인식을 강화시키고, 그에 대한 반응을 조장하는 역할을 하였

다. 이 범주는 주로 도시 지역 거주자나 농촌 지역 거주자 중에서도 상당 

기간 도시에 거주했던 응답자에게서 잘 드러났다. 경제 위주의 가치, 가

정 파괴, 젊은 세대의 그릇된 가치관 등 사회 환경이 부정적으로 변해 간

다고 생각했으며, 정부 정책에 대한 반발심을 갖고 있었다. 또한 바람직

 저희 어렸을 때는 정말로 어려운 환경에서 살고 했지만 조금씩 나아졌거든요. 정치
도 좋아지고 경제도 좋아지고 사회도 다 좋아졌는데 최근 10년간은 그게 역전된다는 
느낌을 많이 받아서 그게 제일 문제가 되지 않을까라는 생각이 들었거든요. 미국도 
평등하지 않지요. 그렇지만 그 안에서도 룰이 있어서…. 그런데 지금 가장 안타까운 
것은 소위 말하면 개천에서 용이 못 나거든요. 그게 제일 안타까운 것이지요.

 아주 노가다를 하는 하층은 한 번 뒤집어져야 한다는 희망이랄까. 그런데 기득권층
은 안정성을 추구하잖아요. 그런 사람(사회계층이 낮은 사람) 보면 그래요. 세상을 
바꿔야 한다. 떨어질 때를 바라는 거지요. 자기 노력은 하기 싫고 그런 사람이 보통 
그런 이야기 하더라고요.

 요즘은 김영란법도 나오다 보니까 지금에서는 그게(불평등이) 타당하지 않다고 생각
하거든요. 옛날에 아들 보내면 군대에서 높은 지위 사람이 뺄 수 있는데 요즘은 인사 
청탁이 안 되기 때문에 그게 통하지 않아요.
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하지 못한 기득권층의 통제를 요구하기도 하였다.

〈글상자 가-6〉 맥락적 조건: 사회에 대한 생각

□ 건강과 질병 관리

개인이나 가족이 심각하고 다양한 질병을 경험했을수록, 또는 적극적

으로 질병 관리를 하고 있을수록 건강문제에 대한 신념과 태도가 확고해

질 가능성이 높아졌다. 도시 지역 거주자들은 의료기관 접근성이 높은 만

큼 질병 관리를 위해 의료기관을 적극적으로 탐색하는 경향을 보였고, 한 

명의 응답자는 전담 의사의 근무지 이동에 따라 자신의 거주지도 이동하

는 적극성을 보였다. 또한 도시 지역 거주자들은 건강에 대한 근린 효과

를 충분히 활용하며 만족하고 있었다. 반면, 농촌 지역 거주자들은 주변 

환경이 건강관리에 도움이 되지 않는다고 생각하면서도, 그에 대한 불편

함을 크게 호소하지 않았다. 

이 밖에도 건강관리를 위해 식습관을 개선하려는 노력이 흔히 발견되

었고, 그 외에도 흡연, 음주, 운동 등 건강 행태를 스스로 노력하는 측면

이 두드러졌다.

 대한민국 제일 문제는 경제, 모든 최고 가치가 경제로 변했잖아요. 그러니까 도둑질
을 하고 뭐를 해도 돈만 많으면 좋은 사람, 아무리 착하게 살고 해도 돈을 못 벌면 능
력 없는 사람, 이런 식으로 변하지 않았는가 싶어서…. IMF 이후로 그런 것이 심해
진 것 같기도 해요. 가정도 파괴가 되고….

 기득권의 반발심리가 굉장히 많고, 그 좋은 정책이 있더라도 (기득권자가) 입법화를 
어떻게든지 막는다고요. 막는 것은 결국… 기업들이 그 많은 비자금 갖고 뭐 하겠어
요. 정당에 후원금을 왜 주겠어요? 그런 문제를 이제 어느 정도는 정리할 때가 되지 
않았냐.
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〈글상자 가-8〉 맥락적 조건: 건강과 질병 관리

다. 중심 현상

패러다임 모형에서 중심현상은 ‘여기에서 무엇이 진행되고 있는지’를 

대표하는 것으로, 연구의 주제를 추상적으로 표현하는 요소이다(Strauss 

& Corbin, 1998). 분석 결과에서 도출된 중심현상은 ‘건강불평등을 부

분적으로 인식함’이다. 조사 참여자들은 건강불평등에 대하여 평소에 잘 

생각해 보지 않았기 때문에, 이에 대한 자신의 의견을 즉각적으로 답하지 

못하였고, 여러 가지 다른 경험과 예시로 추측하여 묘사하였다. 

일반인의 건강불평등 인식에서 발견한 것은 사회계층에 따른 건강격차

와 거주 지역에 따른 건강격차를 개별적으로 이해하고 있다는 점이다. 대

체로 사회계층에 따라 건강상태나 수명이 차이가 있을 것이라는 점에 동

 저희 집에서 이렇게 건너서 보면 00공원이 있어요. 그리고 또 제가 운동할 수 있는 
00스포츠센터, 거기는 돈도 조금 내고 다른 스포츠센터보다 조금 저렴해요. 그리고 
00천도 저희 집 가까이에 있어서 운동할 수 있고 또 옆으로 이렇게 돌아보면 00공원
이 있어요.

 제가 한강 나가서 자전거를 타거든요. 내가 힘들지 않아도 즐길 수 있잖아요. 그런데 
만약에 내가 00동에 산다고 그러면 자전거 타는 거 감히 생각도 못하고…. 한강에 나
가면 정말 좋거든요. 정신적인 힐링이 돼요. 그래도 내가 여기 00구에 살아서 이런 
것을 누릴 수 있구나 라는 그런 것을 많이 느껴요. 그래서 좋더라고요. 

 그 전에도 요리에 대해서 조금 관심은 있었지만 (암수술을 받은) 남편을 위해서 제가 
자연식이라든지 인터넷, 어디 찾아다니면서 음식을 공부했지요. 그래서 매식 안 시
키고 모든 재료를 그날 아침에 새벽에 해서 육수 내서 해 주고…. 지금 본인도(남편
도) 인스턴트 안 먹고… 전에는 되게 인스턴트 좋아했어요.

 시골 사람은 아프다고 제때 제때 (병원에) 못 가요. (병원이) 가까우면 여건 안 되니까 
주변에 가까운 병원 다니고, 암이나 걸렸다 하면 00병원(멀리 있는 큰 병원) 가고 그
러시지. 무조건 큰 병원 가시는 거 아니고… 여기 종합운동장 있지요. 제가 거기 살거
든요. 거기서도 (운동)하고 주변에 하려면 있지요. 그렇지만 시골 사람은 바빠서 못 
해요.
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의하였는데, 사회계층이 높은 집단의 소득, 의료접근성, 식생활, 건강에 

대해 관심을 기울일 수 있는 여유가 그 원인이라고 보았다. 이러한 점은 

건강불평등을 단순히 의료이용의 불평등으로 인식하는 수준을 뛰어넘는 

것이었다. 

거주 지역에 따른 건강격차에 대해서는 좋은 지역에 거주할수록 건강

수준이 좋다고 생각하는 이유가 근린시설 때문에 일어난다고 보기도 하

였지만, 주로 의료서비스의 질, 접근성의 차이 때문임을 강조하였다. 그

런데 지역에 따른 건강불평등 인식은 반대로 나타나기도 하였다. 도시보

다 농촌지역, 그보다 더욱 벽․오지에서 사는 사람들이 오히려 건강할 것이

라는 주장도 있었다. 그것은 농촌의 자연 환경이 건강에 도움이 될 뿐 아

니라 긴장되지 않은 분위기 때문에 스트레스에 덜 노출되기 때문으로 설

명되었다. 지역 간 건강불평등에 대한 이 같은 시각을 가진 조사 참여자

는 모두 농촌 지역 거주자였다.

건강불평등에 대한 인식은 유사한 의미를 담은 반복된 질문과 조사 참

여자의 응답을 재확인함으로써 결론지을 수 있었다. 그만큼 조사 참여자

들에게 건강불평등이라는 주제는 생소하였음을 알 수 있다. 사회계층 간, 

지역 간 공정하지 않은 건강 문제를 완전하게 인식하고 있거나, 일관되게 

설명하거나, 확고하게 동의하는 경우는 찾기 어려웠다. 건강불평등을 일

상적으로 심각하게 느끼지는 않더라도, 또한 사회계층이나 거주 지역 간 

건강불평등을 모두 인식하지는 않더라도 대부분의 조사 참여자는 건강에

서의 불공정성을 부정하지 않았다.

그러나 이와는 반대로 4명의 조사 참여자는 우리 사회에 건강불평등이 

과연 존재하는 것인지에 의문을 갖거나, 건강불평등이 없을 것으로 단정 

지었다. 그런데 여기에서 주목할 점은 도시지역 거주자들 모두가 건강불

평등을 부분적으로나마 이해하고 있었으나, 건강불평등을 인식하지 못하
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고 있는 사람들은 모두 농촌지역 거주자라는 점이다. 또한 농촌 지역 거

주자 중 건강불평등을 인식하고 있는 경우에도 건강의 사회구조적 요인

을 인식하지는 못하였다.

〈글상자 가-9〉 중심현상: 건강불평등을 부분적으로 인식함

라. 중재적 조건

중재적 조건은 인과적 조건이 현상에 미치는 영향을 감소시키면서 변화

시키는 것들로서, 중심현상이 어떤 작용·상호작용으로 나타나는지를 이해

하는데 도움이 된다(Strauss & Corbin, 1998, 신경림 역, 2001, p.119). 

 아무래도 대도시에 사는 사람들은 정보가 빠르고 주위사람들을 통해서 많이 듣는 게 
있기 때문에 빨리 치료를 하는데… 그렇지 않은 사람들은 아무래도 알고 있다고 해
도 병원 가거나 약을 사는 것이 부담스럽거나… 주위사람들도 되게 중요한 것 같습
니다. 건강한 사람들과 있으면 건강해지고 아픈 사람들과 있으면 아픈 것 같다는 생
각이 드는데….

 식생활 문제가 (원인이라고 봐요.) 00동네에 와서 사람들 만났을 때하고 다른 쪽(지
역) 사람들하고 이야기 해 봤을 때 여러 가지 차이가 있었어요. 힘들게 사는 분들 보
면 약간 드시는 것도 그렇고요. 조금 돈이 있으시고 살기 좋은 도시에서는 뭘 드시는
지 좋은 정보가 공유가 돼요. 그런데 어떤 분이 항문암에 걸렸는데 기운이 너무 없다
고 하는데, 드시는 것이 시원치 않다 보니까 그런 거예요. 그래서 지역적으로(거주 
지역에 따라 차이가 있는 이유는) 힘들게 사시는 분들이 돈 문제가 걸려 있더라고요. 

 소득 차이 때문에 건강 차이가 나지 않을 것 같아요. 본인이 챙기면 챙기고 못 살아도 
내 건강 챙기면 되고….

 거주 지역에 따라 건강에 차이가 있는 이유는 공기나…. 나는 자연인이다 보세요? 암 
말기에 산 속에서도 혼자 살면서 완치 되는 거 보면 공기 좋은 곳에 살면 나아지지 않
을까.

 돈 있다고 해서 오래 살고 그런다면 돈 있는 사람은 몇 백 년 살아야 하는데, 이건희 
씨는 돈 없어서 그래요? 여기는(박탈지수가 낮은 지역) 지역 특성으로 보면 그래도 
일단 공기도 좋고. 사람이 소득 수준은 낮을지언정 생활 만족도가 더 있겠지요. 도시
에 가면 소음에 뭐에, 또 이런 데서 산다는 것은 큰돈 안 들이면서 사는 것이….
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□ 의료이용의 불평등에 대한 인식

응답자들은 자신과 가족의 경험, 주변의 경험을 직간접적으로 체험함

으로써 건강불평등이라는 문제와는 달리 의료이용의 불평등에 대한 생각

을 쉽게 설명해 냈다. 의료이용의 불평등은 거주 지역과 사회계층의 차이

로 나타날 수 있다고 하였다. 시골에는 의료기관의 수가 충분하지 않기 

때문에 미충족의료가 발생하게 되고, 치료 시기를 놓친다는 상식적인 현

상을 발견하였다. 

그런데 이와 같은 지역에 따른 의료기관의 양적 불평등에 동의하지 않

는 현상도 나타났다. 최근에는 접근성이 개선되어 지역에 따라 양적 불평

등은 감소하였고, 다만 질적 수준의 차이가 문제가 되기 때문에, 의료이

용의 불평등은 질적 측면에서 고려해야 한다는 것이다.

사회계층에 따라서는 상급 의료기관을 이용할 수 있는 경제적 능력과 

병원 정보에 대한 취약성 때문에 의료이용의 불평등이 발생하는 것으로 

이해하고 있었다.

〈글상자 가-10〉 중재적 조건: 의료이용의 불평등에 대한 인식

 작년에 저희 처가 00병원(지방 소재 병원)에서 건강진단 받았는데 너무 무성의하고 
완전히 세밀하게 하지 않고 기계적으로 해서, 현재 의료보험체계가 잘되어 있지만 
(질병을) 발견도 못 하고 의무적으로만 하니까, 실질적으로 큰 병은 잡지도 못 하고, 
그런 것이 있는 것 같아요. 몇 년 전에 00병원(시내의 병원)에 예약을 해서 처하고 1
인당 40만 얼마 들여서 갔다가 왔는데 그게 비싸긴 하지만 (괜찮았어요). 

 제가 생각을 했을 때는 (의료서비스의) 양적인 차이는 별로 없을 것 같고…. 옛날 같
이 의료 기관이 없어서 (진료를 못 받는 일은 없어요.) 요새는 낙도 같은 곳에 환자
가 발생하면 헬리콥터가 떠서 후송을 하니까요. 하다못해 보건의도 있고요. 그래서 
양적인 차이보다 질적인 차이가 많이 있겠지요.
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□ 건강권에 대한 인식

우리나라 헌법에 명시되어 있는 건강권을 알고 있는지, 알고 있다면 이

것이 우리나라에서 어떻게 작동되고 있다고 생각하는지에 대한 인식은 

건강불평등 인식에 대한 반응에 영향을 미친다. 건강권이라는 용어 자체

를 생소해하는 경우도 있었지만, 도시지역 거주자 중에는 현재의 직업과

는 무관할지라도 법학을 전공하거나 공부한 경우가 종종 있어 건강권을 

정확하고 구체적으로 설명해 내기도 하였다. 

우리나라에서 건강권이 잘 보장되는 편이라고 보는 이유는 다른 국가

에 거주하는 지인이나, 다른 국가의 의료시스템에 대한 자신의 지식을 통

해 우리나라 수준을 상대적으로 평가할 수 있었기 때문이었다. 또는 치료

비 지원, 무료 건강검진 제공 등 보장성을 강화하는 다양한 지원이 오히

려 건강보험 재정을 심각하게 만들 것이라고 우려하기도 하였다. 그러나 

건강권은 부유한 사람들 중심으로 보장되고 취약계층은 제대로 보장받지 

못한다는 반대 의견도 강력하였다.

〈글상자 가-11〉 중재적 조건: 건강권에 대한 인식

 잘 모르지만 대한민국이 의료보험 제도가 대단히 좋은 제도로 알고 있고, 다른 나라
에 사는 미국인들 친구, 캐나다 친구들(의 얘기를 들어) 보면 입 벌리면 10만원 달라
고 한다고 그러더라고요.

 중증환자, 암 걸린 사람들 5%만 내고 할 수 있고, 그 다음에 기초생활수급자 같은 사
람들은 다 치료해 주고. 그런데 미국같이 우리나라보다 선진국이고 잘사는데도 의료
보험 혜택 못 받는 사람 되게 많거든요. 그런데 우리나라는 미국보다 훨씬 못 사는데
도 그런 것은 우리나라에서 잘하고 있는 것 같아요. 그러니까 재정이 바닥나서 자식
들이 고생할까 봐 저는 그게 걱정이에요.

 건강권이 잘 보장되는 것 같지 않아요. 모든 사람이 다 적용이 된다고 하지만 취약계
층은 제대로 안 되어 있고 가기 힘들잖아요. 그래서 100% 그런 건 아닌 것 같아요.

 건강권이라는 말은 처음 들었는데 이렇게 건강권이 있다면 나라에서 조금 더 개입해 
줘야 하지 않나 싶네요. 
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□ 건강 관련 정책과 제도에 대한 이해

이 범주는 건강권에 대한 인식과 상당부분 혼합되어 나타나는 현상이

었다. 그러나 건강 관련 정책에 대한 지식, 의료제도 변화에 대한 요구라

는 측면에서 별도의 범주로 분리해 내었다. 일반인 사이의 건강 관련 정

책에 대한 지식수준은 높지 않지만, 일부는 어느 정도 오류를 포함하더라

도 상당한 수준의 전문성을 갖추기도 하였다. 건강보험 도입 배경, 의료

의 공공성과 사회주의, 질병의 치료․예방․재활에 대한 지원 방식에 대한 

지식은 결국 건강불평등에 대한 문제 인식과 대응으로 이어졌다. 

또한 우리나라의 민간 주도의 의료시스템이 지적되기도 하였으며, 대

부분의 응답자가 수혜자가 되는 건강보험공단의 건강검진 제도의 비효율

성이 자주 언급되었다.

〈글상자 가-12〉 중재적 조건: 건강 관련 정책과 제도에 대한 이해

 건강 관련 사항을 보면 저희 헌법 35조에 보면 국민은 건강하고 쾌적한 환경에서 살 
권리가 있다고 분명히 명시가 되어 있어요. 기본법에 보장이 되어 있는데 (현실은 그
렇지 않은 것 같아요.)

 (우리나라) 의료 부분 같은 경우는 사회주의 국가의 개념을 당연히 받아들여서 시행
하고 있어요. 영국의 경우 민주주의 발상지고 하지만 의료보험이 무료 아니에요? 자
기네들이 병원 갔다가 집에 가는 차비까지도 다 국가에서 지원해 준다. 물론 세금을 
다 걷겠지만요.

 의료 민영화 한다는 거 보면 참 진짜 한심해요. 병원이 비영리 단체잖아요. 이익이 
발생되면 다시 설비나 병원에 재투자 하는 것이 비영리인데 그걸 영리화 시켰을 때 
과연…. 전부 다 통일한 이유가(전 국민 의료보험을 실시한 이유가) 국민이 그 재원
을 갖고 평등하게 나눠서 골고루 형평성을 이루려는 정책인데… 민영보험이 비싸겠
지요. 수익성이 있어야 하는데… 10개 병원 중에 6개가 전부 다 영리 병원으로 전환
을 하면 그 때는 진짜 어떻게 하려고.

 지금은 2년에 한 번 꼴로 건강검진이 나오잖아요. 그것도 잘못된 것이 유방암 검사를 
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마. 작용/상호작용

작용·상호작용은 전략적(strategic)이거나 일상적인 전술(routine 

tactics)을 일컫는데, 다시 말해 사람들이 직면하게 되는 문제, 상황, 쟁점

을 다루는 방식을 말한다. 이는 사람이나 조직, 사회, 국민이 행동하고 말

하는 것을 나타낸다. 전략적 작용·상호작용은 문제를 풀기 위해 행하는 의

도적이고 고의적인 행위이고, 일상적 작용·상호작용은 일상에서 일어나

는 일들에 대해 보다 습관적인 방식으로 반응하는 것이다(Strauss & 

Corbin, 1998; 신경림 역, 2001, pp.120-121). 건강불평등 현상에 대

해 사람들은 문제라고 판단하거나, 어쩔 수 없다고 보는 견해로 나뉘었다.

□ 인구집단 간 건강격차는 해결되어야 할 사회구조적 문제임

건강불평등은 개인이 대처할 수 없는 사회구조적인 문제이고, 불공정

한 것이기 때문에 당연히 해결해야 할 문제라고 보는 것이다. 건강에 대

한 사회구조적 영향을 인식하는 경우는 모두 도시 지역 거주자였으며, 3

명의 응답자가 보인 작용/상호작용이었다.

〈글상자 가-13〉 작용/상호작용: 인구집단 간 건강격차는 해결되어야 할 사회구조적 문제임

해도 초음파 검사로 발견할 수 없어요. 아무런 의미 없어요. 더 돈 내고 자세히 다시 
받아요. 갑상선부터 다시 하다 보면 (별도로 돈을 많이 내게 돼요.) 이왕 지원해 주려
면… 사실 고위층은 어떻게 대우를 받는지 몰라도 그런 면에서 차이가 있을 것 같아
요. 일반 서민들하고는 (차이가) 많을 것 같아요. 검사를 해도 무료라고 건강검진 해 
주지만 이것만으로 전혀 아무 의미가 없는 것 같아요.

 (사회계층에 따라) 차이가 많이 나는 것 같아요. 아쉬워요. 있는 자와 없는 자의 차
이점….
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□ 인구집단 간 건강격차는 개인의 책임임

사실 건강불평등을 인식하는 대부분의 응답자들은 인구집단 간 건강격

차를 수용할 수밖에 없다고 반응하였다. 이는 건강을 개인의 문제로 바라

보는 시각이다. 이러한 시각을 설명하는 개념들은 건강의 원인은 사회가 

아닌 개인에게서 찾아야 하며, 지역보다 개인의 책임이 크고, 나라에 떼

쓰는 사람들에 대해 속상해하며, 어느 사회에나 일정 수준의 불공평이 존

재한다는 것 등이 포함된다. 

건강을 개인의 문제로 간주하는 것과 함께 또 다른 시각은 건강의 원인

을 선천적 요인과 자신이 만들어낸 후천적 요인에서 찾는 것이다. 다시 

말해 사회의 영향을 받기 이전에 가족으로부터 물려받았거나 운동, 식생

활 등의 생활습관이나 일을 하면서 얻게 되는 스트레스, 체력이 건강의 

주요 원인이라고 보는 경우이다. 

〈글상자 가-14〉 작용/상호작용: 인구집단 간 건강격차는 개인의 책임임

 (지역에 따라 사회계층에 따라) 건강이 다른 것은 불공정해요. 개인 문제로 생각하지 
않고 국가가 지원을 해줘야 되는 게 맞습니다.

 사실 옛날에 의료보험이 건강보험으로 바뀐 이유가 사람의 의료 혜택의 기회라든지, 
제공이 되는 것에 대해서 어느 정도 개선을 시키기 위해서 이름을 바꾸고자 했어요. 
단순하게 건강보험 그게 아니라 사회적 불평등이 없게끔 하는 것이 정부 정책의 목
적이고 또 하나의 제도적 개선이 되는데…(중략)… 건강 상태가 다른 것에 대해서 당
연한 현상이기보다 구조적 문제고 불공정하고 개선을 해야 하는 것이 당연합니다.

 그런(치료비가 없어 치료를 못하는) 사람 안타깝기는 너무 안타까워요. 그런데 나라
에서 어떻게 해 줄 수가 없잖아요. 그 사람들 다 치료해 주면… 나라에서 잘못한 것도 
아닌데 너무 떼를 쓰고 이러는 거 보면 너무 속이 상해요. 열심히 하고 그랬으면 그렇
게 안 될 텐데, 뭔가 어려운 것은 하기 싫어하고 쉬운 것만 하려고 그러고…. 그렇지 
않은 사람도 있지만 대부분 사람은 그런 사람들이 많거든요. 나라에서 뭐 안 해 준다 
그러고, 여당은 나쁜 새끼들이라고 그러고…. 그거는 아니라고 생각해요. 
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바. 결과

패러다임 분석의 마지막 요소로서 결과는 작용·상호작용에 반응하여 

결과적으로 무엇이 일어났는가에 대한 것이다(Strauss & Corbin, 

1998). ‘건강불평등의 존재를 인식하는가, 건강불평등을 무엇으로 인식

하는가’라는 중심현상은 건강불평등은 해결해야 할 문제인가라는 작용·

상호작용의 반응으로 이어지며, 그렇다면 그것을 어떻게 해결해야 하는

가라는 문제로 귀결되었다.

□ 건강불평등 해소를 위해 개인보다 국가가 앞장서야 함

건강불평등을 인식하고 있는 응답자들은 대부분 건강불평등 해소에 국

가가 앞장서야 한다고 하였다. 즉, 건강불평등은 사회와 정부의 책임이기 

때문에 국가의 지원이 당연할 수 있다는 것이다. 또한 불평등의 해소는 

정부가 수립하고 이행해야 하는 정부 정책의 목적이기 때문이다. 그뿐만 

아니라 건강불평등 해소를 위해 세금을 납부하겠다는 의지를 보이기도 

하였다.

〈글상자 가-15〉 결과: 건강불평등 해소를 위해 개인보다 국가가 앞장서야 함

 건강은 본인의 문제고, 저도 그것에 대해서 이야기 많이 듣는데 외국 다녀 온 사람들 
이야기 들으면 한국처럼 의료보험 제도가 잘 된 곳은 없대요. 한국이 세계적으로 손
에 꼽힌대요. 

 그 사람들(어려운 사람들)을 위해서 중산층 이상에 어느 일정 부과를 한다고 그러면 
같이 사는 사회에서는 그렇게 해야 된다고 생각을 하거든요. 언젠가는 또 내가 혜택
을 받을 수 있는 것이고, 지금은 줄 수 있는 입장이면 더 좋지요. 그래서 그것은 사회 
전체가 책임을 져야 될 부분이 아닐까 싶거든요. 
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□ 건강불평등 해소를 위해 추가 조세부담을 할 수 없음

국가가 적극적으로 개입할 수 있는 원동력의 하나가 재원인데, 국가의 

재원 활용과 확보에 대한 거부감이 높았다. 그러나 간단히 생각하여 건강

불평등에 반대한다고 보아서는 안 되며, 그보다 조세 저항의 의미가 더욱 

크게 부각된 부분으로 볼 수 있다.

건강불평등 완화를 위해 세금을 더 낼 수 없는 까닭은 국가의 세금 활

용을 신뢰하지 못하기 때문이며, 수혜자 선정이 합리적이지 않다고 느끼

고 있으며, 현재 내고 있는 세금 수준에 대한 부담 때문이기도 하였다. 

〈글상자 가-16〉 결과: 건강불평등 해소를 위해 추가 조세부담을 할 수 없음

 천성적으로 타고 난 거 있잖아요. 태생적으로 지역이나 소득은… 일단 국가적으로 
인프라가 구축이 많이 되었으면 하고요. 우리나라는 일단 공공적인 의료는 약한 편
이거든요. 헬스케어 시스템이 구축 안 되어 있어요. 거의 큰 병원 위주로 돌아가고 
있고요. 작은 병원도 많지만 사람들이 믿지 못 해요. 의료에서 문제가 생기면 다시 
정상적인 생활로 돌아갈 수 없다는 공포가 있어요. 그게 또 소득하고 연관이 되어 있
고요. 왜냐하면 여유가 있는 사람은 의료 문제가 터져도 버틸 수 있는 힘이 있지만, 
없는 사람은 그럴 여유가 없거든요. 하루하루 벌어먹고 사니까. 국가적 책임이 있다
고 봐요.

 우리 같은 사람한테는 세금이 부과가 될지 모르지만 세금을 징수하는 방법은 여러 
가지가 있을 것 아닙니까. 세금을 걷어 들이는 방법에는. 아주 합리적이고 타당성이 
있게. 또 우리나라 경제 여러 가지 여건에 맞게 잘 조절을 해서요. 예를 들어서 지금 
엄청난 수익을 가져오는 기업체에서 이해하기 어렵게 적은 부담을 한다든지, 또 부
담이 힘든 중소기업에서 어떤 일률적인 기준에 의해서 자기가 부담하기에는 벅찬 것
을 부과한다든지, 이런 것만 잘 조절해서 걷어 들여야 된다고 나는 생각해요.

 일부러 가난하고 싶어서, 소득 없고 싶어서 없는 거 아니지만 그걸 국가가 다 책임지
는 것은 아니지 않을까. 처우 개선이나… 주말에도 일 하는 사람에게… 나라가 보장
해 줄 수 있는 (것은 없을 것 같아요.) 그런 것까지 다 해 줘야 한다는 생각은 아닌 것 
같아요.



98 국민의 건강수준 제고를 위한 건강형평성 모니터링 및 사업 개발

  4. 핵심범주와 이야기 윤곽

가. 건강문제의 개인화

건강이라는 주제는 비교적 건강상태가 좋은 사람들일지라도 자신의 문

제로 또는 가족, 주변의 문제로 고민해 본 적이 있는 일상적인 것이다. 그

러나 건강불평등은 사람들의 인식 속에 친숙하지 않은 문제였으며, 연구 

참여자들은 인터뷰를 통해 비로소 건강불평등에 대한 견해를 정리해 보

는 계기를 갖는 듯하였다. 그렇기 때문에 본 연구에서 파악한 일반인의 

인식 수준은 우리 사회에서 일어나는 건강불평등을 얼마나 이해하고 있

는가보다는 얼마나 동의하는가라는 표현이 적절할 것이다.

건강불평등에 대한 인식 과정에서 도출된 핵심범주는 ‘건강문제의 개

인화’이다. 우선 건강불평등에 대한 인식은 두 가지 측면으로 분리되어 

나타났는데, 일반적으로 사회계층이 높을수록 건강 상태가 좋거나 수명

이 길 것이라는 점에서 동의하는 편이었으나, 거주 지역에 따른 건강 격

차를 이해하는 데 어려움을 보였다. 그런데 인구집단 간 건강 차이를 인

식하더라도 건강을 개인의 책임으로만 인식하는 경우가 많았다. 일반인

의 인식 속에는 건강이라는 주제가 지극히 개인적인 영역으로 분리되고, 

건강의 개인적인 책임이 강하게 자리 잡고 있기 때문에, 건강불평등에 대

한 인식과 현실에 대한 안타까움이 곧바로 건강불평등 해소가 필요하다

는 반응으로 이어지지 않았다. 인구집단 간 건강격차가 사회구조적인 요

 직장생활 하는 우리 딸이나 사위가 유리지갑이라서…. 연봉은 얼마라고 그러는데 가
지고 오는 실수령액을 보면 이거 떼고 저거 떼고 너무 많이 떼잖아요. 샐러리맨은 너
무 많이 떼는 것 같아요. 다른 사람들은 의사나 뭐나 어떻게 해서 불법으로도 하고 그
러는데 샐러리맨들한테 너무 세금을 또 더 매기면 그거는 또 아휴… 가엾어요. 
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인에서 비롯되기 때문에, 개인 스스로의 노력보다는 국가, 사회 차원의 

움직임이 필요하다는 선도적 인식을 갖춘 경우는 매우 드물었다.

대부분은 건강불평등의 현실에 안타까움을 갖기도 하고, 개인이 극복

하지 못할 건강 문제에 대해 두려움과 불안을 느끼기도 하지만, 건강불평

등을 국가나 지역이 우선적으로 해결해야 할 우선순위라고 인식하지 않

았다. 따라서 일반인 사이에서 건강불평등 해소에 대한 요구가 집단적으

로 표출되기는 어려울 것이다.

나. 거주 지역 간 인식의 차이

건강불평등에 대한 인식은 거주 지역에 따라 뚜렷한 차이를 보였는데, 

여기에서 거주 지역은 조사 대상자를 소득 수준에 따라 크게 두 집단으로 

분류하는 대리지표로 볼 수 있다. 조사 대상자들은 소득수준에 대해서 명

확히 응답하기를 주저하였고, 주관적인 소득수준은 실제 소득과는 거리

가 먼 것으로 판단되었다. 

반면, 사회계층을 나타내는 또 다른 지표인 학력과 직업에 대해서는 비

교적 정확히 파악할 수 있었으나 이들 지표에 따른 건강불평등 인식의 차

이를 찾을 수는 없었다. 이러한 이유로 본 연구에서는 조사대상자의 교육

과 직업을 사회계층을 판단할 수 있는 지표로 활용하기 어려웠다. 기혼여

성은 학력이 낮고 직업이 없더라도 배우자의 소득 수준이 높으면 사회계

층이 낮다고 볼 수 없었다. 또한 교육수준이 낮고 소도시나 농촌에 거주

하더라도 사업의 규모가 크고 안정적인 경우 소득수준이 높을 것으로 판

단되었다. 

이 밖에도 남녀의 차이도 명확하지 않았는데, 건강불평등 인식은 인구

학적 특성보다는 사회 환경적인 요인과 경험이 보다 중요하게 작용한 것
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으로 해석된다. 

따라서 여기에서는 건강불평등의 인식 차이가 분명하게 드러나는 거주 

지역 요인을 중심으로 결과를 재해석하고, 인식의 차이가 발생하게 된 원

인을 정리해 보고자 한다.

우선 거주 지역에 따른 건강불평등에 대한 인식의 결과를 살펴보면, 건

강불평등을 단호하게 부정하거나 도저히 추측하지 못하는 경우는 박탈지

수가 높은 지역 거주자에게서만 나타났다. 박탈지수가 높은 지역 거주자

들의 인식 상황을 살펴보면, 응답자의 반은 건강불평등을 인식하지 못했

고, 나머지 반은 건강불평등을 부정하지는 않았지만 건강의 개인적 책임

을 강조하였다. 응답자들의 건강불평등에 대한 반응을 통해서 건강문제

의 개인화가 더욱 확고해졌다. 

박탈지수가 높은 지역 거주자들 사이에서 건강불평등을 인식하지 못하

는 집단은 건강불평등 완화 정책에 동참하기를 거부하였다. 인식을 하고 

있더라도 건강불평등 해소에 대한 태도는 소극적이었다. 건강불평등 완

화 정책에 동참하지는 않겠으나 국가가 수행하는 하는 것을 굳이 반대하

지 않겠다고 하거나 또는 건강불평등은 국가가 나서서는 안 되고 전적으

로 개인이 대응해야 한다고 하였다.

거주 지역에 따른 인식의 차이는 인과적, 맥락적, 중재적 조건의 차이

에서 비롯될 수 있다. 박탈지수가 높은 지역 거주자들은 박탈지수가 낮은 

지역 거주자들과 비교했을 때 대체로 자신의 건강 상태를 긍정적으로 평

가하거나, 질병으로 인한 고통을 적극적으로 호소하지 않는 편이었다. 또

한 상대적으로 질병 치료를 위하여 의료기관을 방문하는 일이 적었고, 건

강과 질병에 적극적으로 대응하지 않는 성향을 나타냈다. 물론 질병 치료

에 어려움을 겪었던 경험이 있고, 거주 지역 내 의료접근성, 근린시설에 

대해 부정적으로 평가하고는 있으나, 그러한 상황에 익숙해져 있거나 긴
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급하게 개선을 요구하지 않았다. 어쩌면 이러한 특성들은 장기간 취약한 

상황에 노출됨으로써 적응의 단계에 접어들었기 때문일 수 있다. 

반면, 박탈지수가 낮은 지역 거주자들은 개인적 능력과 환경이 뒷받침

되어 건강과 질병에 대응하기 위한 다양한 경험을 축적하였을 것이다. 이

러한 경험들이 인식으로 전환되면서, 현재의 대응 역량을 갖지 못하게 되

는 것을 박탈, 불평등으로 인식하였을 가능성이 있다. 이들의 다양한 관

련 경험은 의료이용의 불평등이나 건강권에 대한 인식, 건강 관련 정책과 

제도에 대한 이해를 높이는 데 기여할 수 있다. 그뿐만 아니라 박탈지수

가 낮은 지역은 경쟁이 과열된 사회적 분위기에 더 많이 노출되어 있고, 

치열한 경쟁과 다양한 불평등을 경험함으로써 건강불평등이라는 주제에 

더욱 민감하게 반응했을 수 있다. 

  5. 건강불평등 인식 유형 분석

일반인의 건강불평등에 대한 인식은 완전하지 않고 인식의 형태도 다

양하여, 유형 분석에 앞서 건강불평등 인식에 대한 분석 결과를 세분화해 

보았다. 건강불평등에 대한 인식은 우선 ‘인식’과 ‘불인식’으로 이분화 된

다. 물론 ‘인식’군이라 하더라도 건강불평등에 대한 인식이 완전하지 않

고 부분적이기는 하다. 그러나 건강불평등을 정확히 없다고 하거나 다양

한 건강불평등 현상의 예시에도 동의하지 않고 모르겠다고 하는 경우와

는 차이가 있으므로, 두 집단으로 분류하였다.

이를 건강의 책임이라는 관점에서 보면 ‘불인식’군은 건강을 개인의 책

임으로만 인식하고 있는 것으로 나타났다. 그런데 ‘인식’군 내에서도 ‘불

인식’군과 같은 의견을 보이는 경우를 확인할 수 있었다. 즉, 건강의 사회

구조적 요인을 인식하지 못하고 있다는 것은 건강불평등의 본질을 제대
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로 이해하지 못하는 것이다.

이번에는 건강불평등 해소에 대한 태도의 측면에서 살펴보았다. ‘불인

식’군은 건강불평등 해소를 위한 국가의 정책 및 사업을 위하여 추가적인 

조세 부담에 반대하였다. ‘인식’군에서는 개인적 부담에 대한 의견이 다

음의 세 가지로 나뉜다. 건강불평등 해소를 위한 추가 조세 부담에 찬성

하는 집단, 추가 조세부담은 반대하지만 현재의 국고 안에서 해결하는 것

에는 동의하는 집단, 새로운 국가 정책 및 사업 자체를 반대하는 집단이

다. 이러한 태도는 조세 저항의 의미를 내포하고 있기 때문에 건강불평등

을 인식하지 못하는 것이라고 판단할 수는 없지만, 건강불평등이 정책의

제화되는 데 국민의 적극적인 지지가 뒷받침되지 못하는 이유를 짐작할 

수 있는 부분이다.

〔그림 2-4-2〕 건강불평등에 대한 인식 세분화

자료: 본 연구의 심층면접조사 결과를 바탕으로 구성함.
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이러한 이해를 바탕으로 건강불평등 인식 유형을 여섯 가지로 분류하

였다. 불인식 집단을 완전불인식형이라 명명하였고, 인식 집단은 완전인

식형, 불완전인식형Ⅰ, 불완전인식형Ⅱ, 불완전인식형Ⅲ, 위장인식형의 

다섯 가지로 분류하고, 불완전인식의 유형에 대한 이해를 돕고자 부제를 

제시하였다.

가. 완전불인식형

‘완전불인식형’은 건강불평등에 대한 인식이 없는 집단으로, 이들은 건

강을 개인의 책임으로 인식하며, 그렇기 때문에 건강불평등 해소를 위해 

세금을 부담하는 등의 개인적인 참여를 반대하는 일관된 반응을 보였다. 

나. 완전인식형

‘완전인식형’은 건강불평등의 인식 집단 중 가장 인식 수준이 높고 적

극적인 집단으로 볼 수 있다. 건강의 사회구조적 요인을 인식하고 있으

며, 국가의 정책적 지원을 위하여 추가적인 조세 부담에 동의하였다.

다. 불완전인식형 Ⅰ: 국가책임형

‘불완전인식형Ⅰ’과 ‘완전인식형’과 마찬가지로 건강의 사회구조적 요

인을 인식하고 있고, 건강불평등 완화를 위해 국가의 역할이 필요하다는 

데 의견을 같이 하고 있다. 그러나 세금에 대한 부담감이나 국가의 세금 

활용에 대한 불신 등으로 자신이 함께 동참하는 것은 원하지 않았다.
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라. 불완전인식형 Ⅱ: 수동형

이 유형의 사람들은 건강불평등 현상에 대한 이해는 있지만, 건강을 개

인의 책임으로 인식하고 있다. 즉, 개인의 건강을 국가가 반드시 지원해 

주어야 하는가하는 의문을 갖고 있기는 하지만, 그럼에도 불구하고 국가

가 취약한 사람들의 건강 문제를 해결하겠다면 세금을 더 낼 의향이 있

다. 따라서 이들은 자신의 판단과는 달리 국가 정책에 수동적으로 참여하

는 집단으로 볼 수 있다.

마. 불완전인식형 Ⅲ: 방임형

‘불완전인식형 Ⅲ’은 역시 ‘불완전인식형 Ⅱ(수동형)’과 같이 건강을 개

인의 책임으로 인식하고 있는 집단으로, 국가가 건강불평등을 개선해야 

할 이유를 찾지 못하고 있다. 그렇기 때문에 추가적인 조세부담에 대한 

저항이 강하게 나타난다. 그러나 국가가 현재의 국고 안에서 관련 정책을 

수행하는 것에 굳이 반대할 이유는 없다고 보고 있다. 즉, 자신의 조세부

담에 영향을 미치지 않는다면, 건강불평등 해소를 위한 새로운 국가 정책 

시행에 상관하지 않겠다는 의미를 가지므로 ‘방임형’에 속한다.

바. 위장인식형

‘위장인식형’은 사회계층, 또는 거주 지역에 따른 건강불평등에 대해서

는 이해하고 있는 듯하지만, 건강을 개인의 책임으로 간주하고 있다. 뿐만 

아니라 불완전인식형은 자신의 참여를 거부하거나, 수동적으로 참여하는 

것에서 그치지만, ‘위장인식형’은 건강 문제는 개인이 해결해야 할 문제이
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며, 개인의 잘못에서 비롯된 것이기 때문에 국가 차원의 지원이나 제도가 

불필요하다고 주장한다고 하는 차이를 보인다. 즉, 건강의 책임을 철저하

게 개인의 책임으로 간주하고 있어 사실상 ‘완전불인식형’에 가깝다.

<표 2-4-3〉 건강불평등에 대한 인식 유형

제2절 건강불평등 인식에 대한 국민 설문조사 결과

  1. 응답자 특성 

전체 응답자의 성 분포에는 큰 차이가 없었으며, 연령이 증가할수록 응

답자 비율이 다소 높아졌으나 그 차이는 크지 않았다. 교육수준의 경우 

대학교 졸업 이하라고 응답한 사람이 전체의 53.5%로 가장 높았으며, 월

평균 소득수준은 201만~400만 원이라고 응답한 사람이 가장 많았다. 또

한 정규직 또는 비정규직 등 고용형태에 관계없이 현재 취업상태인 응답

자가 64.6%로 실직, 은퇴 등 현재 미취업 상태인 응답자보다 높은 비율

유형
건강불평등 
인식 여부

건강의 책임 건강불평등 해소에 대한 태도

완전불인식형
건강불평등이 
없음/ 모름

건강을 개인의 
책임으로 인식

건강불평등 해소를 위해 개인적 
참여를 반대함

완전인식형

건강불평등을 
부분적으로 
인식

건강의 사회구조적 
요인 인식 

건강불평등 해소에 적극 동참함

불완전인식형Ⅰ
(국가책임형)

건강불평등 해소에 개인보다 국가의 
역할을 강조함

불완전인식형Ⅱ
(수동형)

건강을 개인의 
책임으로 인식

건강불평등 해소를 위한 개인적 
참여에 찬성함

불완전인식형Ⅲ
(방임형)

건강불평등 해소를 위한 국가의 
역할에 반대하지 않음

위장인식형
건강불평등에 대한 대응을 개인의 
책임으로만 인식
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을 차지하였다. 

<표 2-4-4〉 응답자 특성

구 분 응답자 수 %

성별
남 991 49.6
여 1,009 50.5

연령

20대 325 16.3
30대 367 18.4
40대 426 21.3
50대 404 20.2
60대 이상 478 23.9

교육수준

중학교 졸업 이하 181 9.2
고등학교 졸업 이하 593 30.1
대학교 졸업 이하 1,053 53.5
대학원 졸업 이상 142 7.2

결혼상태

기혼 1,540 77.2
미혼 430 21.5
사별/이혼/별거 26 1.3

월평균 소득수준

200만 원 이하 337 18.3
201만~400만 원 641 34.8
401만~600만 원 502 27.3
601만~800만 원 200 10.9
801만 원 이상 162 8.8

취업상태
미취업 697 35.5

취업 1,269 64.6

주: 교육수준 결측치 31건, 결혼상태 결측치 4건, 월평균 소득수준 결측치 158건, 취업상태 결측치 34건. 

  2. 일반 국민들의 건강불평등 인식도 

이번 조사는 건강불평등이 인구집단의 사회경제적 수준, 혹은 거주하는 

지역 차이에 따라 발생하는 점에 착안하여 세 가지 차원으로 건강불평등 

인식을 정의하였는데, 첫 번째는 인구집단 간 건강불평등에 대한 인식(사

회경제적 수준 차이에 따른 건강불평등), 두 번째는 지역 간 건강불평등에 

대한 인식, 세 번째는 두 가지 개념을 모두 이해하고 있는 건강불평등 인식

으로 구분하였다.
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분석 결과 전체 조사대상자 중 80.1%는 사회경제적 차이에 따른 건강

불평등을 인식하고 있었고, 82.4%는 지역 간 건강불평등을 인식하고 있

었으며, 두 가지를 모두 인식하고 있는 사람은 전체의 69.5%로 나타났다.

<표 2-4-5〉 건강불평등 인식도

(단위: 명, %)

  3. 사회경제적 수준 차이에 따른 건강불평등 인식의 격차 

세 차원의 건강불평등 인식 중 인구 집단 차이에 따른 건강불평등 인식

에 영향을 미치는 요인을 살펴보기 위하여 인구·사회·경제학적 특성, 사

회에 대한 인식, 정치적 성향 및 사회참여, 사회계층 이동성, 신체적·사회

적 건강과 건강불평등 인식 간 이변량 분석을 실시하였다. 

분석 결과, 연령이 증가할수록, 교육수준이 높을수록, 월평균 소득수준

이 높을수록, 본인의 생활에 전반적으로 불만족할수록, 국가로부터 자신

과 가족의 건강을 보호받을 권리인 건강권을 인지하고 있을수록 사회경

제적 수준 차이에 따른 건강불평등을 인식하였다. 또한 기혼인 경우, 사

회가 공정하지 않다고 인식하는 경우, 한국 사회의 구조가 불평등하다고 

구 분 응답자 수 %

사회경제적 수준에 
따른 건강불평등 
인식

사회경제적 수준 차이에 따른 건강불평등을 
인식함

1,601 80.1

사회경제적 수준 차이에 따른 건강불평등을 
인식하지 못함 

399 20.0

지역 간 건강불평등 
인식

지역 차이에 따른 건강불평등을 인식함 1,647 82.4

지역 차이에 따른 건강불평등을 인식하지 못함 353 17.7

사회경제적 
수준+지역 간 
건강불평등 인식

사회경제적 수준 및 지역 차이에 따른 건강불
평등을 인식함

1,389 69.5

사회경제적 수준 및 지역 차이에 따른 건강불
평등을 인식하지 못함 

611 30.6
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생각하는 경우(모래시계 구조, 피라미드 구조 등), 정치적으로 진보 성향

인 경우, 사회참여 의사가 있는 경우 사회경제적 수준 차이에 따른 건강

불평등을 인식하는 것으로 나타났다. 

<표 2-4-6〉 사회경제적 차이에 따른 건강불평등 인식과 영향요인(1)

(단위: 명, %)

구 분
건강불평등 

인식률(n=1601) chi2

value11)

N %

인구·사회·
경제학적 
특성

성별
남 796 80.3

 0.092
여 805 79.8

연령

20대 231 71.1

35.358***
30대 311 84.7
40대 368 86.4
50대 324 80.2
60대 이상 367 76.8

교육수준

중학교 졸업 이하 129 71.3

37.302***
고등학교 졸업 이하 439 74.0
대학교 졸업 이하 889 84.4
대학원 졸업 이상 121 85.2

결혼상태

기혼 1,258 81.7
12.649**미혼 323 75.1

사별/이혼/별거 17 65.4

월평균 
소득수준

200만 원 이하 248 73.6

14.670**
201만~400만 원 521 81.3
401만~600만 원 417 83.1
601만~800만 원 164 82.0
801만 원 이상 137 84.6

취업상태1) 미취업 544 78.1
 2.885

취업 1,031 81.3

사회에 대한 
인식

사회공정성에 
대한 인식2) 

사회가 공정하지 않다고 
인식함

1,519 81.5
37.563***

사회가 공정하다고 인식함 82 59.9

한국 사회의 
구조에 대한 
인식3) 

다이아몬드 구조임 474 77.7

18.581***
역피라미드 구조임 22 56.4
모래시계 구조임 113 80.1
피라미드 구조임 992 82.0

정치적 성향 
및
사회참여 

정치적 성향4)

보수적임 441 79.0

 9.010*
중도임 446 78.7

진보적임 503 84.8
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주: 1) 취업상태: 취업 준비 및 구직, 경제활동을 하지 않고 있는 경우 ‘미취업’; 정규직 또는 비정규
직으로 일하고 있는 경우 ‘취업’. 

     2) 사회공정성에 대한 인식: 한국 사회에서 연고(혈연, 지연, 학연 등)가 작용하고 있냐는 질문에 
‘그렇다’ 또는 ‘매우 그렇다’고 응답한 경우 ‘사회가 공정하지 않다고 인식함’; ‘그렇지 않다’ 
또는 ‘매우 그렇지 않다’고 응답한 경우 ‘사회가 공정하다고 인식함’.

     3) 한국 사회의 구조에 대한 인식: 한국 사회의 구성원을 상층/중간층/하층으로 구분하였을 때, 
각 계층이 차지하는 비율에 따라 형상화되는 모양으로 구분함; 다이아몬드(중간층이 가장 많
음); 역피라미드(상층이 가장 많고 중간층, 하층 순서로 적어짐); 모래시계(상층과 하층이 많
음); 피라미드(상층이 가장 적고 중간층, 하층 순서로 많아짐). 

     4) 정치적 성향: 정치 성향을 묻는 질문에 ‘보수’ 또는 ‘중도보수’라고 응답한 경우 보수; ‘중도’라
고 응답한 경우 중도; ‘중도 진보’ 또는 ‘진보’라고 응답한 경우 ‘진보’. 

     5) 사회참여 의사: 국가의 결정에 평화적 집회 등 민주적 방식으로 의사를 표현한 적이 있거나 앞
으로 표현할 의사가 있냐는 질문에 ‘전혀 없다’ 또는 ‘없는 편이다’고 응답한 경우 ‘없음’; ‘있
는 편이다’ 또는 ‘매우 있다’고 응답한 경우 ‘있음’.

     6) 과거→현재 사회계층: 현재의 사회계층에서 과거의 사회계층을 뺀 값이 0과 같거나 낮으면 
‘좋아지지 않음’; 0보다 높으면 ‘좋아짐’.

     7) 현재→미래 사회계층: 미래의 사회계층에서 현재의 사회계층을 뺀 값이 0과 같거나 낮으면 
‘좋아지지 않을 것임’; 0보다 높으면 ‘좋아질 것임’. 

     8) 건강상태: 전반적인 건강상태를 묻는 질문에 ‘매우 좋지 않다’ 또는 ‘별로 좋지 않다’고 응답한 
경우 ‘좋지 않음’; ‘보통’이라고 응답한 경우 ‘보통’; ‘좋은 편이다’ 또는 ‘매우 좋다’고 응답한 
경우 ‘좋음’. 

     9) 전반적인 생활 만족도: 전반적인 생활 만족도를 묻는 질문에 ‘매우 불만족스럽다’ 또는 ‘불만
족스럽다’고 응답한 경우 ‘불만족스러움’; ‘보통이다’라고 응답한 경우 ‘보통임’; ‘만족스럽다’ 
또는 ‘매우 만족스럽다’고 응답한 경우 ‘만족스러움’

   10) 사회적 지지 여부: 다른 사람과 일상적인 문제·감정을 함께 나누고 정보와 애정을 교환하고 
있냐는 질문에 ‘전혀 그렇지 않다’ 또는 ‘그렇지 않다’고 응답한 경우 ‘사회적 지지 없음’; ‘그
렇다’ 또는 ‘매우 그렇다’고 응답한 경우 ‘사회적 지지 있음’.

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

구 분
건강불평등 

인식률(n=1601) chi2

value11)

N %

사회참여 
의사5)

없음 868 75.8
29.186***

있음 733 85.6

사회계층 
이동성

과거→현재 
사회계층6)

좋아지지 않음 904 79.5
 0.486

좋아짐 697 80.8

현재→미래 
사회계층7)

좋아지지 않을 것임 938 81.2
 2.312

좋아질 것임 663 78.5

신체적·사회
적 건강

건강상태8)

좋지 않음 217 75.1
 5.251보통임 690 81.1

좋음 694 80.7

전반적인 생활 
만족도9)

불만족스러움 289 84.8
 6.019*보통임 772 78.6

만족스러움 540 79.8

사회적 지지 
여부10)

사회적 지지 없음 206 79.8
 0.008

사회적 지지 있음 1,395 80.1
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또한 박탈지수가 낮을수록(박탈수준이 낮을수록) 사회경제적 수준 차

이에 따른 건강불평등을 인식하는 것(p=0.0018)으로 나타났다. 

<표 2-4-7〉 사회경제적 차이에 따른 건강불평등 인식과 영향요인(2)

다음으로 이변량 분석 결과 건강불평등 인식에 유의한 영향을 미치는 

것으로 확인된 요인을 중심으로 다중 로지스틱 회귀분석을 실시하였다. 

분석 결과, 20대보다는 30~40대인 경우(각 OR=2.02, 2.42), 중학교 졸

업 이하에 비하여 대학교 졸업 이하의 교육수준인 경우(OR=1.99), 사회

가 공정하지 않다고 인식하는 경우(OR=2.85), 그리고 박탈수준이 낮을

수록(OR=0.97) 사회경제적 수준 차이에 따른 건강불평등 인식이 유의한 

것으로 나타났다.

<표 2-4-8〉 사회경제적 차이에 따른 건강불평등 인식과 영향요인 – 유의변수 중심 로지스틱 
회귀분석

구 분

건강불평등을 인식하는 
군(n=1601)

건강불평등을 인식하시 
못하는 군(n=309)

Mean SD Mean SD

인구·사회·경제학적 특성 박탈지수 -5.106 5.6 -4.097 5.9

구 분
ODDS 
RATIO

95% CI

인구사회경제학적 
특성 

연령

  20대 ref
  30대 2.02 1.147 3.402
  40대 2.42 1.299 4.133
  50대 1.78 0.968 3.075
  60대 이상 2.09 1.148 3.77
교육수준

  중학교 졸업 이하 ref
  고등학교 졸업 이하 0.93 0.597 1.607
  대학교 졸업 이하 1.79 1.128 3.24

  대학원 졸업 이상 1.48 0.778 3.292
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마지막으로 건강불평등 인식에 미치는 영향이 통계적으로 유의하고, 

선행연구에서도 건강불평등과의 연관성이 높은 것으로 나타난 영역순으

로 모형에 포함시킨 다중 로지스틱 회귀분석의 결과는 아래의 <표 

2-4-9>와 같다.14)

14) 이변량 분석 결과 및 stepwise 로지스틱 회귀분석 시(SAS package 9.3 사용) 변수가 
투입된 순서를 통계적 유의성의 근거로 삼았으며, 선행연구에서 건강불평등과 연관성이 

구 분
ODDS 
RATIO

95% CI

결혼상태

  기혼 ref
  미혼 0.98 0.596 1.543
  사별/이혼/별거 0.66 0.227 1.715
월평균 소득수준

  200만 원 이하 ref
  201만~400만 원 0.95 0.661 1.534
  401만~600만 원 0.99 0.698 1.723
  601만~800만 원 0.81 0.531 1.620
  801만 원 이상 0.92 0.547 1.864
박탈지수 0.97 0.947 0.995

사회에 대한 인식

사회공정성에 대한 인식

  사회가 공정하다고 인식함 ref
  사회가 공정하지 않다고 인식함 2.85 1.784 4.54
한국 사회의 구조에 대한 인식

  다이아몬드 구조임 ref
  역피라미드 구조임 0.66 0.257 1.697
  모래시계 구조임 1.21 0.672 2.167

  피라미드 구조임 1.10 0.814 1.481

정치적 성향 및 
사회참여 

정치적 성향

  보수적임 ref
  중도임 0.90 0.646 1.247
  진보임 1.24 0.857 1.791
사회참여 의사

  참여할 의사가 없음 ref
  참여할 의사가 있음 1.34 0.995 1.797

신체적·사회적 건강

전반적인 생활 만족도

  불만족스러움 ref
  보통임 1.35 0.904 2.01
  만족스러움 1.30 0.865 1.959
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첫째, 인구·사회·경제학적 특성과 건강불평등 인식 간 관계를 살펴본 

MODEL1에서는 20대보다는 40대인 경우(OR=2.90), 중학교 졸업 이하

에 비하여 대학교 졸업 이하의 교육수준을 가지는 경우(OR=2.01), 그리

고 박탈지수가 낮은 경우(OR=0.98) 사회경제적 수준 차이에 따른 건강

불평등을 더 많이 인식하는 것으로 나타났다. 

둘째, 인구·사회·경제학적 특성 및 사회에 대한 인식과 건강불평등 인식 

간 관계를 살펴본 MODEL2에서도 20대에 비하여 40대인 경우(OR=2.90), 

중학교 졸업 이하에 비하여 대학교 졸업 이하의 교육수준을 가지는 경우

(OR=1.74), 사회가 불공정하다고 인식하는 경우(OR=3.07) 사회경제적 

수준 차이에 따른 건강불평등을 인식하는 것으로 나타났다. 한편 사회구조

가 모래시계, 피라미드 등 불평등한 구조라고 생각하는 경우(각 OR=1.27, 

1.10) 건강불평등을 더 많이 인식하였으나 통계적으로 유의하지는 않았다.

셋째, MODEL2에 정치적 성향 및 사회참여 요인을 추가한 MODEL3

에서는 20대에 비하여 40대인 경우(OR=2.36), 중학교 졸업 이하에 비하

여 대학교 졸업 이하의 교육수준을 가지는 경우(OR=1.88), 사회가 불공

정하다고 인식하는 경우(OR=2.93), 사회참여 의지가 있는 경우

(OR=1.35), 그리고 박탈지수가 낮은 경우(OR=0.97) 사회경제적 수준 

차이에 따른 건강불평등을 더 많이 인식하는 것으로 나타났다. 

넷째, MODEL3에 신체적·사회적 건강 요인을 추가한 MODEL4에서

는 20대에 비하여 40대인 경우(OR=2.34), 중학교 졸업 이하에 비하여 대

높은 것으로 다수 등장하였던 변수 및 영역을 주요하게 고려하였음. 
    그 결과 사회경제적 수준 차이에 따른 건강불평등 인식을 파악하는 모형은 1단계: 인

구·사회·경제학적 특성, 2단계: 인구·사회·경제학적 특성+사회에 대한 인식, 3단계: 인
구·사회·경제학적 특성+사회에 대한 인식+정치적 성향 및 사회참여, 4단계: 인구·사회·
경제학적 특성+사회에 대한 인식+정치적 성향 및 사회참여+신체적·사회적 건강, 5단
계: 인구·사회·경제학적 특성+사회에 대한 인식+정치적 성향 및 사회참여+신체적·사회
적 건강+사회계층이동성으로 구성되었음. 
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학교 졸업 이하의 교육수준을 가지는 경우(OR=1.85), 사회가 불공정하

다고 인식하는 경우(OR=2.91), 박탈지수가 낮은 경우(OR=0.97) 사회경

제적 수준 차이에 따른 건강불평등을 인식하는 경향이 유의하게 높은 것

으로 나타났다. 또한 사회참여 의지가 있는 경우, 전반적 생활 만족도가 

낮은 경우 건강불평등을 더 많이 인식하는 것으로 나타났으나 통계적으

로 유의하지는 않았다. 

마지막으로 MODEL4에 사회계층 이동성 요인을 추가한 MODEL5에

서는 20대에 비하여 40대인 경우(OR=2.34), 중학교 졸업 이하에 비하여 

대학교 졸업 이하의 교육수준인 경우(OR=1.85), 사회가 불공정하다고 

인식하는 경우(OR=2.89), 박탈지수가 낮은 경우(OR=0.97) 사회경제적 

수준 차이에 따른 건강불평등을 더 많이 인식하였다. 추가된 요인과 관련

하여 현재의 사회계층이 과거보다 높아졌거나, 또는 미래의 사회계층이 

현재보다 낮아질 것이라고 응답한 경우 사회경제적 수준에 따른 건강불

평등을 더 많이 인식하는 것으로 나타났으나, 통계적으로 유의하지는 않

았다. 건강불평등 인식에 영향을 미칠 수 있는 전체 요인들을 모두 고려

해본 결과 높은 교육수준, 낮은 박탈수준, 그리고 사회 공정성에 대한 문

제의식이 사회경제적 수준 차이에 따른 건강불평등 인식에 큰 영향을 미

치는 것으로 확인되었다. 
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  4. 지역 차이에 따른 건강불평등 인식의 격차 

지역 차이에 따른 건강불평등 인식에 영향을 미치는 요인을 살펴보기 

위하여 인구·사회·경제학적 특성, 사회에 대한 인식, 정치적 성향 및 사

회참여, 사회계층 이동성, 신체적·사회적 건강과 건강불평등 인식 간 이

변량 분석을 실시하였다. 

<표 2-4-10> 지역 차이에 따른 건강불평등 인식과 영향요인(1)
(단위: 명, %)

구 분
건강불평등 

인식률(n=1601) chi2

value11)

N %

인구·사회·
경제학적 
특성

성별
남 802 80.9

 2.731
여 845 83.8

연령

20대 251 77.2

12.097*
30대 308 83.9
40대 364 85.5
50대 341 84.4
60대 이상 383 80.1

교육수준

중학교 졸업 이하 143 79.0

 8.586*
고등학교 졸업 이하 476 80.3
대학교 졸업 이하 876 83.2
대학원 졸업 이상 127 89.4

결혼상태

기혼 1,292 83.9
12.687**미혼 329 76.5

사별/이혼/별거 22 84.6

월평균 
소득수준

200만 원 이하 266 78.9

 7.833
201만~400만 원 536 83.6
401만~600만 원 427 85.1
601만~800만 원 159 79.5
801만 원 이상 138 85.2

취업상태1) 미취업 562 80.6
 2.195

취업 1,057 83.3

사회에 
대한 인식

사회공정성에 
대한 인식2) 

사회가 공정하지 않다고 인식함 1,553 83.4
19.094***

사회가 공정하다고 인식함 94 68.6

한국 사회의 
구조에 대한 
인식3) 

다이아몬드 구조임 488 80.0

 9.741*
역피라미드 구조임 28 71.8
모래시계 구조임 111 78.7
피라미드 구조임 1,020 84.3
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주: 1) 취업상태: 취업 준비 및 구직, 경제활동을 하지 않고 있는 경우 ‘미취업’; 정규직 또는 비정규
직으로 일하고 있는 경우 ‘취업’. 

     2) 사회공정성에 대한 인식: 한국 사회에서 연고(혈연, 지연, 학연 등)가 작용하고 있냐는 질문에 
‘그렇다’ 또는 ‘매우 그렇다’고 응답한 경우 ‘사회가 공정하지 않다고 인식함’; ‘그렇지 않다’ 
또는 ‘매우 그렇지 않다’고 응답한 경우 ‘사회가 공정하다고 인식함’.

     3) 한국 사회의 구조에 대한 인식: 한국 사회의 구성원을 상층/중간층/하층으로 구분하였을 때, 
각 계층이 차지하는 비율에 따라 형상화되는 모양으로 구분함; 다이아몬드(중간층이 가장 많
음); 역피라미드(상층이 가장 많고 중간층, 하층 순서로 적어짐); 모래시계(상층과 하층이 많
음); 피라미드(상층이 가장 적고 중간층, 하층 순서로 많아짐). 

     4) 정치적 성향: 정치 성향을 묻는 질문에 ‘보수’ 또는 ‘중도보수’라고 응답한 경우 보수; ‘중도’라
고 응답한 경우 중도; ‘중도 진보’ 또는 ‘진보’라고 응답한 경우 ‘진보’. 

     5) 사회참여 의사: 국가의 결정에 평화적 집회 등 민주적 방식으로 의사를 표현한 적이 있거나 앞
으로 표현할 의사가 있냐는 질문에 ‘전혀 없다’ 또는 ‘없는 편이다’고 응답한 경우 ‘없음’; ‘있
는 편이다’ 또는 ‘매우 있다’고 응답한 경우 ‘있음’.

     6) 과거→현재 사회계층: 현재의 사회계층에서 과거의 사회계층을 뺀 값이 0과 같거나 낮으면 
‘좋아지지 않음’; 0보다 높으면 ‘좋아짐’.

     7) 현재→미래 사회계층: 미래의 사회계층에서 현재의 사회계층을 뺀 값이 0과 같거나 낮으면 
‘좋아지지 않을 것임’; 0보다 높으면 ‘좋아질 것임’. 

     8) 건강상태: 전반적인 건강상태를 묻는 질문에 ‘매우 좋지 않다’ 또는 ‘별로 좋지 않다’고 응답한 
경우 ‘좋지 않음’; ‘보통’이라고 응답한 경우 ‘보통’; ‘좋은 편이다’ 또는 ‘매우 좋다’고 응답한 
경우 ‘좋음’. 

     9) 전반적인 생활 만족도: 전반적인 생활 만족도를 묻는 질문에 ‘매우 불만족스럽다’ 또는 ‘불만
족스럽다’고 응답한 경우 ‘불만족스러움’; ‘보통이다’라고 응답한 경우 ‘보통임’; ‘만족스럽다’ 
또는 ‘매우 만족스럽다’고 응답한 경우 ‘만족스러움’.

   10) 사회적 지지 여부: 다른 사람과 일상적인 문제·감정을 함께 나누고 정보와 애정을 교환하고 
있냐는 질문에 ‘전혀 그렇지 않다’ 또는 ‘그렇지 않다’고 응답한 경우 ‘사회적 지지 없음’; ‘그
렇다’ 또는 ‘매우 그렇다’고 응답한 경우 ‘사회적 지지 있음’.

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

구 분
건강불평등 

인식률(n=1601) chi2

value11)

N %

정치적 
성향 및
사회참여 

정치적 
성향4)

보수적임 443 79.4
 8.940*중도임 472 83.3

진보적임 510 86.0

사회참여 
의사5)

없음 895 78.2
31.151***

있음 752 87.9

사회계층 
이동성

과거→현재 
사회계층6)

좋아지지 않음 935 82.2
 0.024

좋아짐 712 82.5

현재→미래 
사회계층7)

좋아지지 않을 것임 954 82.6
 0.115

좋아질 것임 693 82.0

신체적·
사회적 
건강

건강상태8)

좋지 않음 240 83.0
 0.277보통임 703 82.6

좋음 704 81.9

전반적인 
생활 
만족도9)

불만족스러움 295 86.5
 4.904보통임 801 81.6

만족스러움 551 81.4

사회적 지지 
여부10)

사회적 지지 없음 214 83.0
 0.072

사회적 지지 있음 1,433 82.3
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분석 결과, 교육수준이 높을수록, 월평균 소득수준이 높을수록 지역 차

이에 따른 건강불평등을 더 많이 인식하고 있었다. 또한 연령이 중년층인 

경우, 사회가 불공정하다고 인식하는 경우, 한국 사회 구조가 불평등하다

고 생각하는 경우(피라미드 구조), 정치적으로 진보 성향인 경우, 사회참

여 의사가 있는 경우, 국가로부터 자신과 가족의 건강을 보호받을 권리인 

건강권을 인지하고 있는 경우 지역 차이에 따른 건강불평등을 더 많이 인

식하는 것으로 나타났다. 

그리고 박탈지수가 낮을수록(박탈수준이 낮을수록) 지역 차이에 따른 

건강불평등을 인식하는 것(p=0.027)으로 나타났다. 

<표 2-4-11〉 지역 차이에 따른 건강불평등 인식과 영향요인(2)

다음으로 이변량 분석 결과 건강불평등 인식에 유의한 영향을 미치는 

것으로 확인된 요인을 중심으로 다중 로지스틱 회귀분석을 실시하였다. 

분석 결과, 사회가 공정하지 않다고 인식하는 경우(OR=1.81), 사회참여 

의지가 있는 경우(OR=1.63) 지역 차이에 따른 건강불평등 인식수준이 

유의하게 높은 것으로 나타났다(표 2-4-12 참조). 

마지막으로 건강불평등 인식에 미치는 영향이 통계적으로 유의하고, 

선행연구에서도 건강불평등과의 연관성이 높은 것으로 나타난 영역 순으

로 모형에 포함시킨 다중 로지스틱 회귀분석의 결과는 <표 2-4-13> 과 

같다.15)

15) 이변량 분석 결과 및 stepwise 로지스틱 회귀분석 시(SAS package 9.3 사용) 변수가 

구 분
건강불평등을 인식하는 

군(n=1601)
건강불평등을 인식하시 

못하는 군(n=309)

Mean SD Mean SD

인구·사회·경제학적 특성 박탈지수 -5.106 5.6 -4.097 5.9
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<표 2-4-12〉 지역 차이에 따른 건강불평등 인식과 영향요인 – 유의변수 중심 로지스틱 회귀분석

투입된 순서를 통계적 유의성의 근거로 삼았으며, 선행연구에서 건강불평등과 연관성이 
높은 것으로 다수 등장하였던 변수 및 영역을 주요하게 고려하였음. 

    그 결과 지역 차이에 따른 건강불평등 인식을 파악하는 모형은 1단계: 인구·사회·경제
학적 특성, 2단계: 인구·사회·경제학적 특성+정치적 성향 및 사회참여, 3단계: 인구·사
회·경제학적 특성+정치적 성향 및 사회참여+사회에 대한 인식, 4단계: 인구·사회·경제
학적 특성+정치적 성향 및 사회참여+사회에 대한 인식+신체적·사회적 건강, 5단계: 인
구·사회·경제학적 특성+정치적 성향 및 사회참여+사회에 대한 인식+신체적·사회적 건
강+사회계층이동성으로 구성되었음. 

구 분 ODDS RATIO 95% CI

인구·사회·
경제학적 특성 

연령

  20대 ref
  30대 1.07 0.623 1.846
  40대 1.11 0.617 1.995
  50대 1.12 0.609 2.045
  60대 이상 1.08 0.589 1.997
교육수준

  중학교 졸업 이하 ref
  고등학교 졸업 이하 1.12 0.661 1.878
  대학교 졸업 이하 1.26 0.743 2.129
  대학원 졸업 이상 1.61 0.760 3.416
결혼상태

  기혼 ref
  미혼 0.62 0.390 0.988
  사별/이혼/별거 1.73 0.479 6.263
박탈지수 0.98 0.952 1.001

사회에 대한 
인식

사회공정성에 대한 인식

  사회가 공정하다고 인식함 ref
  사회가 공정하지 않다고 인식함 1.81 1.103 2.986
한국 사회의 구조에 대한 인식

  다이아몬드 구조임 ref
  역피라미드 구조임 0.73 0.272 1.978
  모래시계 구조임 0.99 0.561 1.755
  피라미드 구조임 1.32 0.976 1.784

정치적 성향 및 
사회참여 

정치적 성향

  보수적임 ref
  중도임 1.31 0.932 1.842
  진보임 1.37 0.950 1.985
사회참여 의사

  참여할 의사가 없음 ref
  참여할 의사가 있음 1.63 1.193 2.214
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첫째, 인구·사회·경제학적 특성과 건강불평등 인식 간 관계를 살펴본 

MODEL1에서는 여성인 경우(OR=1.43), 중학교 졸업 이하에 비하여 대

학원 졸업 이상의 교육수준을 가진 경우(OR=2.16), 박탈지수가 낮은 경

우(OR=0.98) 지역 차이에 따른 건강불평등을 더 많이 인식하는 것으로 

나타났다. 

둘째, 인구·사회·경제학적 특성, 정치적 성향 및 사회참여 요인과 건강불

평등 인식 간 관계를 살펴본 MODEL2에서는 여성인 경우(OR=1.46), 현재 

취업 상태인 경우(OR=1.43), 사회참여 의지가 있는 경우(OR=1.73), 박탈

지수가 낮은 경우(OR=0.97) 지역 차이에 따른 건강불평등을 더 많이 인식

하는 것으로 나타났다. 

셋째, MODEL2에 사회에 대한 인식 요인을 추가한 MODEL3에서는 

여성인 경우(OR=1.45), 취업 상태인 경우(OR=1.45), 사회참여 의지가 

있는 경우(OR=1.66), 사회가 불공정하다고 인식하는 경우(OR=1.81), 

그리고 박탈지수가 낮은 경우(OR=0.97) 지역 차이에 따른 건강불평등을 

유의하게 인식하는 것으로 나타났다. 또한 정치적으로 진보성향인 경우, 

사회구조가 불평등하다고 인식하는 경우(모래시계 구조, 피라미드 구조 

등) 지역 차이에 따른 건강불평등 인식수준이 더 높았으나 통계적으로 유

의하지는 않았다. 

넷째, MODEL3에 신체적·사회적 건강 요인을 추가한 MODEL4에서

는 여성인 경우(OR=1.50), 현재 취업 상태인 경우(OR=1.47), 사회가 불

공정하다고 인식하는 경우(OR=1.84), 사회참여에 대한 의지가 있는 경

우(OR=1.63) 지역 차이에 따른 건강불평등을 더 많이 인식하는 것으로 

분석되었다. 한편 추가된 요인과 관련해서는 사회적 지지 관계가 없을 때 

지역 차이에 따른 건강불평등을 더 많이 인식하는 것으로 나타났으나 통

계적으로 유의하지는 않았다. 
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마지막으로 MODEL4에 사회계층 이동성 요인을 추가한 MODEL5에

서는 여성인 경우(OR=1.50), 취업 상태인 경우(OR=1.47), 사회가 불공

정하다고 인식하는 경우(OR=1.83), 사회참여 의지가 있는 경우(OR=1.62), 

그리고 박탈지수가 낮은 경우(OR=0.97) 지역 차이에 따른 건강불평등 

인식 수준이 유의하게 높게 나타났다. 추가된 요인과 관련하여 현재의 사

회계층이 과거보다 높아졌거나, 미래의 사회계층이 현재보다 낮아질 것

이라고 응답한 경우 지역 차이에 따른 건강불평등을 더 많이 인식하고 있

었으나 통계적으로 유의하지는 않았다. 

결과적으로 여성이고, 현재 직장생활을 하고 있으며, 박탈수준이 낮고, 

사회 공정성에 대한 문제의식과 사회참여에 대한 의지가 있을수록 지역 

차이에 따른 건강불평등 인식수준이 높은 것으로 확인되었다. 

  5. 사회경제적 수준 및 지역 차이에 따른 건강불평등 인식의 격차 

사회경제적 수준 및 지역에 따른 건강 격차를 모두 인식하는 데 영향을 

주는 요인을 살펴보기 위하여 인구·사회·경제학적 특성, 사회에 대한 인

식, 정치적 성향과 건강불평등 인식 간 이변량 분석을 실시하였다. 분석 

결과, 연령이 중년층에 해당하고, 기혼이며, 사회가 공정하지 않다고 인

식하고, 한국 사회 구조가 불평등하다고 생각하며(모래시계 구조, 피라미

드 구조 등), 사회참여 의사가 있는 경우 사회경제적 수준 및 지역 차이에 

따른 건강불평등을 더 많이 인식하는 것으로 나타났다. 또한 교육수준이 

높을수록, 월평균 소득수준이 높을수록, 정치적으로 진보 성향을 띨수록, 

전반적인 생활 만족도가 나쁠수록 사회경제적 수준 및 지역 차이에 따른 

건강불평등을 더 인식하는 것으로 분석되었다.
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<표 2-4-14〉 사회경제적 수준 및 지역 차이에 따른 건강불평등 인식과 영향요인(1)  

(단위: 명, %)

구 분

건강불평등 
인식률(n=1601) chi2

value11)

N %

인구·사회·
경제학적 
특성

성별
남 683 65.9

 0.260
여 706 70.0

연령

20대 195 60.0

32.236***

30대 272 74.1

40대 324 76.1

50대 289 71.5

60대 이상 309 64.6

교육수준

중학교 졸업 이하 108 59.7

34.255***
고등학교 졸업 이하 375 63.2

대학교 졸업 이하 772 73.3

대학원 졸업 이상 114 80.3

결혼상태

기혼 1104 71.7

16.297***미혼 267 62.1

사별/이혼/별거 15 57.7

월평균 
소득수준

200만 원 이하 210 65.3

17.516**

201만~400만 원 452 70.5

401만~600만 원 374 74.5

601만~800만 원 136 68.0

801만 원 이상 123 75.9

취업상태1) 미취업 460 66.0
 6.181*

취업 906 71.4

사회에 
대한 인식

사회공정성에 
대한 인식2) 

사회가 공정하지 않다고 
인식함

1,321 70.9
27.217***

사회가 공정하다고 인식함 68 49.6

한국 사회의 
구조에 대한 
인식3) 

다이아몬드 구조임 402 65.9

18.789***
역피라미드 구조임 18 46.2

모래시계 구조임 94 66.7

피라미드 구조임 875 72.3

정치적 
성향 및
사회참여 

정치적 성향4)

보수적임 373 66.9

 9.880**중도임 389 68.6

진보적임 444 74.9

사회참여 
의사5)

없음 731 63.9
38.824***

있음 658 76.9

사회계층 
이동성

과거→현재 
사회계층6)

좋아지지 않음 788 69.3
 0.026

좋아짐 601 69.6
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주: 1) 취업상태: 취업 준비 및 구직, 경제활동을 하지 않고 있는 경우 ‘미취업’; 정규직 또는 비정규
직으로 일하고 있는 경우 ‘취업’. 

     2) 사회공정성에 대한 인식: 한국 사회에서 연고(혈연, 지연, 학연 등)가 작용하고 있냐는 질문에 
‘그렇다’ 또는 ‘매우 그렇다’고 응답한 경우 ‘사회가 공정하지 않다고 인식함’; ‘그렇지 않다’ 
또는 ‘매우 그렇지 않다’고 응답한 경우 ‘사회가 공정하다고 인식함’.

     3) 한국 사회의 구조에 대한 인식: 한국 사회의 구성원을 상층/중간층/하층으로 구분하였을 때, 
각 계층이 차지하는 비율에 따라 형상화되는 모양으로 구분함; 다이아몬드(중간층이 가장 많
음); 역피라미드(상층이 가장 많고 중간층, 하층 순서로 적어짐); 모래시계(상층과 하층이 많
음); 피라미드(상층이 가장 적고 중간층, 하층 순서로 많아짐). 

     4) 정치적 성향: 정치 성향을 묻는 질문에 ‘보수’ 또는 ‘중도보수’라고 응답한 경우 보수; ‘중도’라
고 응답한 경우 중도; ‘중도 진보’ 또는 ‘진보’라고 응답한 경우 ‘진보’. 

     5) 사회참여 의사: 국가의 결정에 평화적 집회 등 민주적 방식으로 의사를 표현한 적이 있거나 앞
으로 표현할 의사가 있냐는 질문에 ‘전혀 없다’ 또는 ‘없는 편이다’고 응답한 경우 ‘없음’; ‘있
는 편이다’ 또는 ‘매우 있다’고 응답한 경우 ‘있음’.

     6) 과거→현재 사회계층: 현재의 사회계층에서 과거의 사회계층을 뺀 값이 0과 같거나 낮으면 
‘좋아지지 않음’; 0보다 높으면 ‘좋아짐’.

     7) 현재→미래 사회계층: 미래의 사회계층에서 현재의 사회계층을 뺀 값이 0과 같거나 낮으면 
‘좋아지지 않을 것임’; 0보다 높으면 ‘좋아질 것임’. 

     8) 건강상태: 전반적인 건강상태를 묻는 질문에 ‘매우 좋지 않다’ 또는 ‘별로 좋지 않다’고 응답한 
경우 ‘좋지 않음’; ‘보통’이라고 응답한 경우 ‘보통’; ‘좋은 편이다’ 또는 ‘매우 좋다’고 응답한 
경우 ‘좋음’. 

     9) 전반적인 생활 만족도: 전반적인 생활 만족도를 묻는 질문에 ‘매우 불만족스럽다’ 또는 ‘불만
족스럽다’고 응답한 경우 ‘불만족스러움’; ‘보통이다’라고 응답한 경우 ‘보통임’; ‘만족스럽다’ 
또는 ‘매우 만족스럽다’고 응답한 경우 ‘만족스러움’.

   10) 사회적 지지 여부: 다른 사람과 일상적인 문제·감정을 함께 나누고 정보와 애정을 교환하고 
있냐는 질문에 ‘전혀 그렇지 않다’ 또는 ‘그렇지 않다’고 응답한 경우 ‘사회적 지지 없음’; ‘그
렇다’ 또는 ‘매우 그렇다’고 응답한 경우 ‘사회적 지지 있음’.

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

구 분

건강불평등 
인식률(n=1601) chi2

value11)

N %

현재→미래 
사회계층7)

좋아지지 않을 것임 820 71.0
 3.078

좋아질 것임 569 67.3

신체적·
사회적 
건강

건강상태8)

좋지 않음 190 65.7

 2.207보통임 595 69.9

좋음 604 70.2

전반적인 생활 
만족도9)

불만족스러움 260 76.3

 9.573**보통임 661 67.3

만족스러움 468 69.1

사회적 지지 
여부10)

사회적 지지 없음 182 70.5
 0.167

사회적 지지 있음 1,207 69.3
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그리고 거주 지역의 박탈수준이 낮을수록 사회경제적 수준 및 지역 차

이에 따른 건강불평등을 더 많이 인식하는 것(p=0.0011)으로 나타났다. 

<표 2-4-15〉 사회경제적 수준 및 지역 차이에 따른 건강불평등 인식과 영향요인(2)

구 분
건강불평등을 인식하는 

군(n=1601)
건강불평등을 인식하시 

못하는 군(n=309)

Mean SD Mean SD

인구·사회·경제학적 특성 박탈지수 -5.182 5.5 -4.267 5.9

다음으로 이변량 분석 결과 건강불평등 인식에 유의한 영향을 미치는 

것으로 확인된 요인을 중심으로 다중 로지스틱 회귀분석을 실시하였다. 

분석 결과, 중학교 졸업 이하에 비하여 대학교 졸업 이하의 교육수준을 

가지는 경우(OR=1.61), 사회가 불공정하다고 인식하는 경우(OR=2.40), 

사회참여 의지가 있는 경우(OR=1.40), 그리고 박탈수준이 낮은 경우

(OR=0.97) 사회경제적 수준 및 지역 차이에 따른 건강불평등 인식수준

이 유의하게 높은 것으로 나타났다. 

<표 2-4-16〉 사회경제적 수준 및 지역 차이에 따른 건강불평등 인식과 영향요인 – 유의 변수 중심 
로지스틱 회귀분석

구 분 ODDS RATIO 95% CI

인구·사회·
경제학적 
특성 

연령

  20대 ref

  30대 1.40 0.877 2.236

  40대 1.35 0.823 2.228

  50대 1.30 0.777 2.161

  60대 이상 1.50 0.891 2.533

교육수준

  중학교 졸업 이하 ref

  고등학교 졸업 이하 1.05 0.671 1.647

  대학교 졸업 이하 1.61 1.006 2.566

  대학원 졸업 이상 1.84 0.971 3.500
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구 분 ODDS RATIO 95% CI

결혼상태

  기혼 ref

  미혼 0.72 0.482 1.078

  사별/이혼/별거 0.96 0.364 2.546

월평균 소득수준

  200만 원 이하 ref

  201만~400만 원 1.02 0.702 1.467

  401만~600만 원 1.20 0.809 1.783

  601만~800만 원 0.88 0.545 1.415

  801만 원 이상 1.17 0.687 1.996

취업상태

  미취업 ref

  취업 1.19 0.904 1.569

박탈지수 0.97 0.953 0.994

사회에 
대한 인식

사회공정성에 대한 인식

  사회가 공정하다고 인식함 ref

  사회가 공정하지 않다고 인식함 2.40 1.520 3.785

한국 사회의 구조에 대한 인식

  다이아몬드 구조임 ref

  역피라미드 구조임 0.77 0.308 1.898

  모래시계 구조임 1.08 0.658 1.785

  피라미드 구조임 1.26 0.972 1.622

정치적 
성향 및 
사회참여 

정치적 성향

  보수적임 ref

  중도임 1.05 0.787 1.394

  진보임 1.31 0.957 1.779

사회참여 의사

  참여할 의사가 없음 ref

  참여할 의사가 있음 1.40 1.085 1.795

신체적·
사회적 
건강

전반적인 생활 만족도

  불만족스러움 ref

  보통임 0.58 0.410 0.829

  만족스러움 0.64 0.436 0.929
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끝으로 건강불평등 인식에 미치는 영향이 통계적으로 유의하고, 선행

연구에서도 건강불평등과의 연관성이 높은 것으로 나타난 영역 순으로 

모형에 포함시킨 다중 로지스틱 회귀분석의 결과는 <표 2-4-17>과 같

다.16)

첫째, 인구·사회·경제학적 특성과 건강불평등 인식 간 관계를 살펴본 

MODEL1에서는 20대에 비하여 40대인 경우(OR=1.63), 중학교 졸업 

이하에 비하여 대학교 졸업 이하(OR=1.72) 또는 대학원 졸업 이상의 교

육수준인 경우(OR=2.15), 그리고 박탈지수가 낮은 경우(OR=0.98) 사회

경제적 수준 및 지역 차이에 따른 건강불평등을 더 많이 인식하는 것으로 

나타났다.

둘째, 인구·사회·경제학적 특성 및 사회에 대한 인식과 건강불평등 인

식 간 관계를 살펴본 MODEL2에서는 20대에 비하여 40대인 경우

(OR=1.59), 중학교 졸업 이하에 비하여 대학원 졸업 이상의 교육을 받은 

경우(OR=1.94), 사회가 불공정하다고 인식하는 경우(OR=2.48), 박탈수

준이 낮은 경우(OR=0.98) 사회경제적 수준 및 지역 차이에 따른 건강불

평등 인식수준이 더 높은 것으로 나타났다. 추가된 요인과 관련하여 한국 

사회구조가 불평등 하다고 생각하는 경우(모래시계, 피라미드구조 등) 사

회경제적 수준 및 지역 차이 차이에 따른 건강불평등을 더 많이 인식하는 

것으로 나타났으나 통계적으로 유의하지는 않았다.

16) 이변량 분석 결과 및 stepwise 로지스틱 회귀분석 시(SAS package 9.3 사용) 변수가 
투입된 순서를 통계적 유의성의 근거로 삼았으며, 선행연구에서 건강불평등과 연관성이 
높은 것으로 다수 등장하였던 변수 및 영역을 주요하게 고려하였음. 

    그 결과 사회경제적 수준 및 지역 차이에 따른 건강불평등 인식을 파악하는 모형은 1단
계: 인구·사회·경제학적 특성, 2단계: 인구·사회·경제학적 특성+사회에 대한 인식, 3단
계: 인구·사회·경제학적 특성+사회에 대한 인식+정치적 성향 및 사회참여, 4단계: 인
구·사회·경제학적 특성+사회에 대한 인식+정치적 성향 및 사회참여+신체적·사회적 건
강, 5단계: 인구·사회·경제학적 특성+사회에 대한 인식+정치적 성향 및 사회참여+신체
적·사회적 건강+사회계층이동성으로 구성되었음. 



제4장 연구 결과 131

셋째, MODEL2에 정치적 성향 및 사회참여 요인을 추가한 MODEL3

에서는 사회가 불공정하다고 인식하는 경우(OR=2.36), 한국 사회 구조

가 불평등(피라미드 구조)하다고 생각하는 경우(OR=1.30), 사회참여 의

지가 있는 경우(OR=1.46), 그리고 박탈지수가 낮은 경우(OR=0.97) 사

회경제적 수준 및 지역 차이 차이에 따른 건강불평등을 더 많이 인식하는 

것으로 나타났다.

넷째, MODEL3에 신체적·사회적 건강 요인을 추가한 MODEL4에서

는 여성인 경우(OR=1.34), 중학교 졸업 이하에 비하여 대학원 졸업 이상

의 교육을 받은 경우(OR=1.92), 사회가 불공정하다고 인식하는 경우

(OR=2.40), 사회참여 의지가 있는 경우(OR=1.44), 또한 박탈지수가 낮

은 경우(OR=0.97) 사회경제적 수준 및 지역 차이에 따른 건강불평등 인

식수준이 유의하게 높게 나타났다. 한편 정치적으로 진보 성향이거나 사

회적 지지 관계가 없을 때, 사회경제적 수준 및 지역 차이에 따른 건강불

평등을 더 많이 인식하는 것으로 나타났으나 통계적으로 유의하지는 않

았다. 

다섯째, MODEL4에 사회계층 이동성 요인을 추가한 MODEL5에서는 

여성인 경우(OR=1.34), 사회가 불공정하다고 인식하는 경우(OR=2.38), 

사회참여 의지가 있는 경우(OR=1.44), 그리고 박탈지수가 낮은 경우

(OR=0.97) 사회경제적 수준 및 지역 차이에 따른 건강불평등을 인식하

는 경향이 유의하게 높게 나타났다. 이 외에도 사회구조가 불평등하다고 

인식하고(모래시계 구조, 피라미드 구조 등), 정치적으로 진보 성향을 띠

며, 현재의 사회계층이 과거보다 높아졌거나, 또는 미래의 사회계층이 현

재보다 낮아질 것이라고 응답했을 때 건강불평등 인식수준이 높은 것으

로 나타났으나 통계적으로 유의하지는 않았다. 
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건강불평등 연구들은 지금까지 사회계층과 건강과의 관계를 객관적으

로 입증하여 왔으며, 사회계층에 대한 사회학적인 논의도 상당히 이루어

져 왔다(Bolam et al., 2004, p.1357). 

그러나 사회계층 간 건강불평등이 커져가고 있음에도 건강불평등 인식

수준은 그동안 개선되지 않았다(Bolam et al., 2004, p.1357). 특히 일

반인 사이에서 건강불평등은 중요하게 논의되지 않았고, 취약한 환경에 

노출된 사람들 사이에서 더욱 그러한 경향이 있었다(Bolam et al., 2004, 

p.1357). 

Whitehead(1998)는 유럽 국가들의 건강불평등 정책을 검토한 후 건

강불평등 대응에 대한 발전 단계를 제시하였는데(그림 1-1-4 참고), 이에 

따르면 건강불평등 대응의 가장 첫 단계는 현상에 대한 “측정”이고, 다음

으로는 측정된 결과를 바탕으로 한 건강불평등 현상에 대한 “인식”이 된

다. 이는 건강불평등에 대한 사실의 확인(측정)에서부터 포괄적인 대응 

정책을 마련하는 일련의 과정에서 “건강불평등 인식”의 역할과 중요성을 

보여주는 근거가 될 수 있다.

앞에서도 기술하였다시피 우리나라는 2005년에 수립된 ‘새국민건강증

진종합계획’에서부터 최근의 ‘제4차 국민건강증진종합계획’에 이르기까

지 10여 년 동안 일관되게 “건강형평성 제고”를 정책 목표로 삼고 있으나 

여전히 구체적인 정책은 마련되지 않고 있다. 그렇기 때문에 우리나라에

서 건강불평등 정책이 마련되지 않은 이유에 대한 구체적인 검토가 필요

하며 그 첫 번째 단계로서 본 연구에서는 건강불평등 인식 수준에 대한 

소결 <<5
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조사를 실시하였다.

주요 조사 결과는 다음과 같다. 첫째, 건강불평등에 대한 심층면접조사 

결과, 본 면접조사 대상자들은 건강문제를 주로 개인화하여 인식하고 있

었다. 특히, 사회계층이 높을수록 건강 상태가 좋거나 장수할 것으로 인

식하고 있어서 주로 건강을 사회적 성취에 따른 보상, 즉, 능력주의적인 

입장을 가지는 경향이 있었다. 그리고 이러한 인식의 연장선에서  면접조

사 대상자들은 건강이 개인적인 책임의 영역이기 때문에 건강불평등을 

인식하는 경우에도 건강불평등 해소가 필요하다는 반응으로 이어지지는 

않았다. 둘째, 조사대상자 거주 지역의 박탈수준에 따라 건강불평등 인식

에 격차가 나타났다. 박탈수준이 낮은 지역에 거주하는 응답자들의 건강

불평등 인식수준이 박탈수준이 높은 지역에 거주하는 응답자들의 인식 

수준보다 높은 것으로 나타났다. 셋째, 건강불평등 인식에 대한 설문조사 

결과 조사대상자의 80.1%는 사회경제적 차이에 따른 건강불평등을 인식

하고 있었고, 82.4%는 지역 간 건강불평등을 인식하고 있었으며, 두 가

지를 모두 인식하고 있는 사람은 전체의 69.5%로 나타났다. 넷째, 건강

불평등 인식과 관련 변수간의 이변량 분석 결과, 건강불평등은 교육수준 

및 소득수준 등 사회계층에 따라 인식수준에 차이가 있는 것으로 나타났

고 박탈정도에 따른 지역 간 격차도 나타났다. 다섯째, 건강불평등 인식

은 연령이 높을수록, 교육수준이 높을수록, 거주 지역의 박탈수준이 낮을

수록, 그리고 사회가 공정하지 않다고 인식할수록 인식 수준이 높게 나타

났다. 지역에 따른 건강불평등 인식은 사회가 공정하지 않다고 인식할수

록, 사회참여 의지가 높을수록 인식수준이 높은 것으로 나타났으며, 교육

수준, 박탈지수 등은 통계적으로 유의하지 않았다. 사회경제적 수준 및 

지역 간 건강불평등을 모두 인식하고 있는 인구집단은 교육수준이 높고, 

거주 지역의 박탈지수가 낮으며, 사회가 불공정하다고 인식하고, 사회참
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여 의지가 높은 집단이었다. 

지금까지 건강불평등 인식에 대해서는 상대적으로 많이 연구되지 않았

는데, 그 이유는 일반인들이 건강불평등에 대해서는 잘 응답하지 않는다

는 것이 주된 이유였다. 특히 Blaxter(1997)는 일반인이 건강불평등에 

대해 잘 인식하지 못하는 원인을 다음의 세 가지로 설명하고 있다. 첫째, 

건강불평등에 영향을 미치는 구조적인 요인들이 개인 수준에서 의미를 

갖지 못하기 때문일 수 있다. 둘째, 건강은 개인의 책임이라는 도덕적 의

무일 수 있다. 셋째, 사람들은 건강에 대한 질문을 받으면 즉각적으로 개

인적인 문제로 반응한다(Blaxter, 1997 재인용; Bolam et al., 2004, 

p.1357).

지금까지 건강불평등 인식도를 주제로 한 주요 선행연구들은 사회경제

적 계층 간 혹은 지역 간 비교를 주로 다루어왔고 전체 인구를 대상으로 

인식도를 조사한 경우는 드물기 때문에 본 연구와의 직접 비교는 어렵다. 

대신 최근에 우리나라에서 실시된 “한국 사회 기회불평등 조사”(동그라미

재단, 2016) 결과에서 나타난 기회불균형 인식과 비교해보면 다음과 같

다. 동그라미재단(2016)에 의하면 우리나라 국민 중 62.1%가 기회불균

형에 대해 인식하고 있는 것으로 나타났고, 한국의 소득차이는 매우 크다

고 응답한 사람이 91.4%로 나타났다. 건강과 관련하여서는 ‘건강관리 분

야에 대한 불평등은 용인될 수 없다’는 응답이 48.0%로 나타났다.

동그라미재단(2016)의 조사와 본 조사의 목적과 조사대상, 조사방법 

등의 차이로 직접 비교는 불가능하지만, 본 조사 결과 나타난 인식도는 

기존 연구에 비해 디서 높게 나타났다고 볼 수 있다. 이처럼 우리나라 국

민의 건강불평등에 대한 인식도는 적지 않으며, 추후에도 건강불평등 인

식도를 계속 모니터해 볼 필요가 있을 것으로 생각된다. 

본 연구 결과 소득수준이나 교육수준, 그리고 거주 지역의 박탈정도별 
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건강불평등 인식도의 격차를 확인할 수 있었다. 사회계층별 건강불평등 

인식에 대한 차이는 주요 외국의 선행연구에서도 나타나는 현상이다. 

Blaxter(1997)는 건강불평등을 겪고 있는 사람일수록 불평등에 대해 언

급하는 것을 꺼려하고 덜 인식한다고 하였다. 특히, 저소득층은 건강불평

등이 발생하는 사회구조적인 요인보다는 개인의 책임으로 생각하는 경향

이 강하고, 고소득층은 건강의 사회경제적 요인에 대해 더 잘 이해하고 

있다고 하였다. 이와 같은 연구 결과는 그 뒤의 후속 연구들인 Popay 등

(2003), Macintyre 등(2005)에서도 확인할 수 있다. 

특히 Macintyre 등(2005)17)은 영국을 배경으로 건강불평등 인식에 

대한 사회계층 간, 지역(근린) 간 차이에 대해 연구하였는데, 상대적으로 

고소득층이 건강불평등에 대한 인식이 더 높고, 건강불평등이 발생하는 

사회구조적 요인들에 대해 더 잘 알고 있는 현상을 “역설(paradox)”이라

고 표현하고 있다(Macintyre et al., 2005 p.313)

이와 관련하여 상대적으로 소득이 높은 집단이나 박탈정도가 낮은 지

역에 거주하는 집단에서는 개인적 능력과 보다 풍족한 환경이 뒷받침되

어 건강과 질병에 대응하기 위한 다양한 경험을 축적했을 가능성이 있다. 

그리고 이들의 다양한 관련 경험은 의료이용의 불평등이나 건강권에 대

한 인식, 건강 관련 정책과 제도에 대한 이해를 높이는 데 기여할 수 있다. 

뿐만 아니라 박탈지수가 낮은 지역은 경쟁이 과열된 사회적 분위기에 더 

많이 노출되어 있고, 치열한 경쟁과 다양한 불평등을 경험함으로써 건강

불평등이라는 주제에 더욱 민감하게 반응했을 가능성이 있을 것으로 생

각한다. 

17) Macintyre 등(2005)은 사회경제적 상태와 건강불평등 인식의 상관관계에 대한 연구에
서, 조사대상자들에게 몇 가지 질병이나 사고의 보기를 보여주면서 가난한 사람과 부유
한 사람들 중 어떤 사람들이 질병이나 사고의 유병률이 높은지에 대해 질문하고 그 결
과를 분석하였음. 그 결과 사회경제적 위치가 낮거나 혹은 결핍된 지역에서 거주하는 
사람들은 부유한 사람들이 장수한다는 사실을 덜 인지하고 있다는 결과를 도출하였음. 
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한편, 사회경제적 계층 간 건강불평등 인식에 대한 격차는 조사방법론

에 따른 차이로 설명하는 경우도 있다. Popay 등(2003)은 지역별 건강불

평등 인식 정도를 양적, 질적 연구 방법을 이용하여 조사하였는데, 결핍

된 지역에 거주하는 사람들의 경우 양적인 조사방법과 질적인 조사방법 

간에 응답율의 차이가 컸음을 보고하고 있다(Popay et al., 2003, p.1). 

Davidson 등(2006, 2008)은 결핍된 지역에 거주하는 사람들이 건강불

평등에 대해 더 잘 인식하고, 건강과 사회경제적 결정요인들 간의 관계에 

대해서도 더 많이 인지하고 있다고 하면서, 조사방법에 따라 연구 결과에 

차이가 있을 수 있음을 보고한 바 있다(Davidson et al., 2006, p.2171). 

아울러 Blxter(1997)는 설문 형태에 대해서도 강조하였는데, 설문 유

형에 따라 일반인들의 응답에 많은 영향을 미친다고도 하였다(Bolam et 

al., 2004, p.1363). 특히 Blaxter(1997)은 “일반인은 연구라는 상황 속

에서 건강불평등에 대해 말하려고 하는 경향이 있으며, 특히 취약집단에

서 건강불평등이라는 개념에 대해 불신과 불안의 감정을 나타내거나, 개

념을 어려워하였다”(Blaxter, 1997 재인용; Popay et al., 2003, p.3)고 

지적한 바 있다. 또한 “설문조사를 통해 나타난 결과에서 모든 사회 계층

의 사람들이 건강과 질병에 영향을 미치는 구조적인 원인을 무시하고, 개

인의 책임을 우선시하는 경향이 있음을 발견했던 반면, 질적 연구를 통한 

결과에서는 일반인이 건강불평등을 개인의 문제 또는 구조적 문제로 인

식하는지 이분법으로 단순화하기 어렵다”고 하였다(Blaxter, 1997 재인

용; Popay et al., 2003, p.3).

본 연구는 우리나라의 건강불평등 인식에 대해 처음으로 조사하였다는 

의미가 있으나, 그 결과 해석에 있어 제한점이 있다. 첫째, 연구 방법에 

대한 한계이다. 외국의 선행연구에서 보고한 것과 같이 연구 방법에 따른 

결과의 격차가 있음을 감안하였을 때, 연구 방법에 대한 보다 다양하고 
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세밀한 접근이 필요하다. 본 조사에서는 전화설문조사와 심층면접조사를 

상호보완적으로 사용하였으나, 부족한 측면이 적지 않다. 그렇기 때문에 

후속 연구에서는 사회학이나 심리학에서 활용하고 있는 면접조사 기법을 

고려해 볼 필요가 있다. 특히, 기존의 인구·사회·경제학적 특성 외에도 

인지, 심리, 문화 등 건강불평등 인식에 영향을 미칠 수 있는 다양한 측면

을 조사 항목에 추가하여 보다 심층적인 건강불평등 인식 지표 개발의 필

요성이 있다. 아울러 건강불평등 인식이란 명시적으로는 파악하기 힘든 

개념이므로, 개념에 대한 무의식적 판단을 측정하는 IAT(Implicit 

Association Test) 등의 활용 가능성을 고려해 볼 필요가 있다. 

둘째, 조사에 사용된 설문이다. 일반인들을 대상으로 불평등이라는 주

제에 대해 조사하는 것은 예상보다 더 어려운 측면이 있었고, 건강에 대

해서도 의료와 구별하여 정의내리는 것이 쉽지 않았다. 이 때문에 조사방

법과는 별도로 설문구성에 따라 조사결과에 영향을 미칠 수 있을 것으로 

생각된다. 이에 대한 대안으로 특정 사례나 시나리오를 제시하여 조사대

상자들의 반응을 조사하는 방법도 고려해 볼 필요가 있다.

셋째, 사회계층별 조사대상자 선정이다. 질적조사의 경우 박탈지수를 

활용한 거주 지역별로 면접대상자를 모집하였다. 그러나 본 설문조사 결

과와의 연관성을 더 확보하기 위해서는 소득수준에 따른 샘플링도 필요

하였을 것으로 생각된다. 향후의 후속연구에서는 이러한 단점들이 보완

된 보다 정교한 조사방법을 활용한 연구가 수행되기를 기대한다.

불평등 인식은 실제 불평등만큼이나 중요한 사회적 현상이고, 실제 불

평등 수준과는 별개로 나타날 수 있음을 감안할 때, 우리나라의 건강불평

등 완화를 위해서는 객관적인 건강불평등 수준을 측정하는 것에 더하여 

주관적인 건강불평등 수준을 지속적으로 측정해 볼 필요가 있을 것으로 

생각된다. 
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건강불평등 문제의 심각성이 알려진 것은 최근의 일이 아니다. 하지만 

국가나 사회마다 이 문제에 대처하는 양상은 다르다. Whitehead(1998)

는 유럽 국가들에서 건강불평등 연구와 정책 동향을 검토한 후 진전 단계

를 도식화하여 그림과 같이 개념화했다(그림 3-1-1). 

〔그림 3-1-1〕 건강불평등 대응의 스펙트럼

자료: Whitehead(1998).
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이러한 단계들이 저절로 진전되거나 반드시 순차적으로 단계를 밟아야 

하는 것은 아니다. 각 사회의 정치경제적 상황이나 제도적 환경에 따라 

단계를 거슬러 올라 보다 높은 수준의 정책이 실행되기도 하고 특정 단계

에서 답보 상태에 머무를 수도 있다. 한국 사회의 경우, 지난 20년 동안 

건강불평등에 대한 실증 연구 성과들이 적지 않게 축적되었고, 전면적이

지는 않지만 사회적 관심도 일정한 수준에 올라 있는 것으로 보인다. 하

지만 선행연구들이 반복적으로 지적했듯(윤태호, 2007; 강영호 등, 

2012, 김명희 등, 2013) 건강불평등에 대한 실질적 대응은 매우 미흡한 

수준이다. 현 단계는 건강불평등 완화를 위한 정책 수립으로 이어지느냐, 

혹은 정책적 진전이 더 이상 이루어지지 않느냐의 갈림길이라 할 수 있다

(김명희 등, 2013).

이 연구는 현재 한국 사회에서 건강불평등이 정책의제로 자리 잡고 정

책 과정에 진입하는 경로에 어떤 장애요인이 존재하며, 의제화와 정책 수

립․실행을 촉진하기 위해 무엇이 필요한지 분석하는 것을 목표로 한다. 

우리는 두 가지 측면에서 이 문제에 접근했다. 첫째, 지식전환 (knowledge 

translation) 관점에서 건강불평등 관련 연구와 근거들이 정책․사업으로 

전환되는 과정의 문제점을 파악하고 대안을 모색하는 것이다. 이는 ‘정책 

수립에 활용하기에 충분하고 적절한 연구 근거들이 생산되고 있는가’뿐 

아니라 ‘이미 생산된 근거들을 기반으로 지식전환 프로세스가 순조롭게 

작동하느냐’, ‘만일 그렇지 못하다면 왜 그러한가’라는 질문까지도 포괄

한다. 둘째, 정책 수립과 실행 이전 단계에서 보다 근본적으로 건강불평

등 문제의 정책의제화 그 자체에 초점을 두는 접근이다. 건강불평등을 정

책 의제로 부상하게 만들거나 혹은 가로막는 정치적․사회적․제도적 환경, 

주체의 문제점들을 분석하고자 한다. 이 두 가지는 상호 연관되어 있다. 

지식전환을 통해 정책의제화가 진전되기도 하고, 또한 정책의제화 과정
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에서 지식전환이 촉진될 수 있기 때문이다. 하지만 전자의 지식전환이 조

금 더 실무적이고 구체적인 분석과 제안을 포함하고, 후자의 논의는 정치

적 행위주체를 포함하는 보다 상위의 이론적 논의가 된다는 점에서 우리

는 두 가지 주제를 분리하여 접근했다. 지식전환은 정책의제화를 촉진하

거나 방해하는 여러 가지 요인들 중 하나인데 반해, 정책의제화와 정책 

실행은 지식전환을 촉진하거나 방해하는 매우 중요한 영향요인이다.

우리는 이러한 분석을 위해 건강불평등 연구와 정책 수립, 실행의 주요 

행위자들을 대상으로 반구조화된 형식의 심층면담을 진행했고, 그 내용

을 지식전환과 정책의제화라는 두 가지의 초점에 따라 별도로 분석했다. 

〔그림 3-1-2〕 정책의제화 연구 개요

자료: 김명희. 2016 대한예방의학회 추계학술대회 발표자료 일부 발췌.
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제1절 건강불평등 중재와 지식 전환

  1. 지식전환(Knowledge translation)의 정의

지식전환(knowledge translation)은 1990년대 후반부터 캐나다의 

보건연구원(Canadian Institutes of Health Research)에서 발전시킨 

이론으로, 근거중심의학(Evidence-based Medicine, EBM)에 뿌리를 

두고 있다. 근거중심의학은 “개인과 인구집단 전체의 건강관리에 있어서 

최선의 근거를 양심적이고 신중하게 사용하는 것”으로 정의하고 있다

(Sackett et al., 1996, pp.71-72), 1970년대 역학자인 Cochrane은 

무작위대조임상실험(randomized controlled trial)처럼 편향되지 않은 

방식으로 의학적 치료가 평가되어야 한다고 역설하였고(Ashcroft, 

2004, p.131), 이후 의학계에서는 명확한 근거와 충분한 사전실험 없이 

이루어지던 기존의 치료방식을 재평가하고, 효과를 입증할 수 있는 타당

한 근거(evidence)가 제시되어야 한다는 점을 널리 받아들이게 되었다. 

그런데 EBM을 적용하기 위해서는 연구 자체의 타당성이 확보되어야 

할 뿐 아니라, 해당 연구가 편향되지 않은 방법으로 실제 임상 진료에 적

용될 수 있어야 한다. 임상진료 현장에서도 이것이 쉽지 않지만, 특히 표

준화되지 않은 개방 환경에서 문제를 다루는 보건학에서는 더욱 어려운 

과제가 된다. 이에 1990년대 캐나다 McMaster 대학의 연구진은 “근거

중심의학 실행 그룹(Evidence Based Medicine Working Group)”을 
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조직하고 근거중심의학운동을 활발히 전개하는 동시에, 근거들을 보건 

정책 맥락에서 잘 활용할 수 있는 방안을 고민해 왔다. 

이러한 노력으로부터 등장한 개념이 지식전환이다. 지식전환은 “보건

정책의 설계와 진행 과정의 각 단계에서 윤리적으로 타당한 지식(근거)의 

적용, 통합, 상호교환과정”으로 정의될 수 있다(The Canadian 

Institutes of Health Research, 2000). 다시 말해 지식전환은 적절한 

근거들의 생산과 더불어, 생산된 근거들을 어떻게 적절한 방식으로 활용

하고 관리하느냐에 대한 이론적 지침인 것이다.  

지식전환 이론에서는 다음과 같은 점을 전제하고 있다. 첫째, 보건 영

역의 다양한 정책들에 적용되는 증거와 실제 의사결정 사이에는 간극

(gap)이 존재한다는 것이다. 현실에서는 보건정책을 연구하는 연구자와 

현장실천가가 다른 사람들인 경우가 많기 때문에 양측 사이에 지식의 접

근가능성, 상황적 맥락에 대한 이해, 관리수준, 사고의 경향 등에서 차이

가 날 수밖에 없다. 둘째, 지식 자체의 다양한 차원이 존재한다는 점이다. 

예를 들어, Eraut(1985)는 지식이 생산되는 세 가지 차원을 이야기했다. 

① 학문적 맥락(구체적 행동을 전제하지 않음), ② 정치적 맥락(특정한 사

회적 정치적 기술을 요구함), ③ 행위적 맥락(특정한 행위를 위한 지식의 

실용적 적용)이 그것이다. 이러한 전제에 기초하여 지식과 현실 사이의 

간극을 최소화하는 효율적인 지식전달과 활용방식을 고안하는 과정에서 

지식전환이론이 등장하였다. 

지식전환은 다음과 같은 세 가지 측면에서 기존의 과학적 전파

(dissemination)와는 차별점을 갖는다. 첫째, 지식전환의 참여자들이 학

계를 넘어 의사결정자로 확장된다. 둘째, 단순한 지식의 확장뿐 아니라 정

책입안, 의사 결정 과정에서도 관여한다. 셋째, 개별 연구의 지원보다는 

통합적 연구를 목표로 하며, 의사결정자들과의 적극적인 소통을 통해 지



제2장 이론적 배경과 선행연구 검토 155

식활용방법 자체를 개발하는 데 주목한다(Graham & Tetroe, 2007, p.938).

  2. 지식전환 이론(Carole et al., 2006)

지식전환이 ‘knowledge transfer’, ‘knowledge mobilization’, 

‘knowledge utilization’, ‘knowledge translation’ 등 다양한 명칭으

로 변용되어 왔고, 이를 뒷받침하는 다양한 이론들도 제시되어 왔다. 

Estabrooks 등(2006)은 지금까지 제안된 다양한 지식전환 이론들을 소

개하면서 그 중 연구 설계에 가장 보편적인 도움이 될 것으로 예상되는 

네 가지 지식전환 이론들을 심층적으로 분석했다.  

첫째는 혁신의 확산(Diffusion of Innovation) 이론이다. 이는 1950

년대 농촌사회학에서 처음 소개된 이래 다양한 분야에 적용되어 왔다. 기

본적으로 새로운 생각의 전파방식에 관한 논의를 다룬다. Rogers(1995)

는 이 이론에서 새로운 아이디어의 전파에 영향을 미치는 네 가지 요소들

을 ① 혁신, ② 의사소통 경로(communication channels), ③ 시간, ④ 

사회 체계(social system)로 구분하였다. 즉, 확산이란 특정한 시간 동안 

혁신이 의사소통 경로를 통해 사회 체계 내의 구성원들에게 전달되는 과

정이라고 할 수 있다. 확산과정에서 처음 새로운 생각을 접한 개인들은 ① 

인지, ② 설득, ③ 결정, ④ 실행(implementation), ⑤ 적용(adoption)

의 다섯 가지 단계를 거쳐 이를 내재화한다. 이 과정에서 확산의 정도와 

적합성은 과학적 관점에서 평가되기보다 개인의 주관적 인식에 의해서 

더 크게 영향을 받는다. 일정 시간 동안 이 과정이 진행되면 마침내 사회 

체계가 확산을 규정하고, 확산의 규범과 역할 등을 결정하게 된다. 

둘째는 연구 전파 및 활용 체계(Research Development Dissemination 

Utilization Framework)이다. 1960년대 후반, Rogers의 혁신확산 이
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론에 영향을 받은 Havelock과 그의 동료들이 보다 발전된 형태로서 이 

이론을 제안했다. 그는 사회에 운동성을 발현시키는 두 가지 사회적 동력

을 개념화했다. 하나는 과학적 지식의 폭발적인 증가(explosion)이며, 

다른 하나는 과학적 지식이 사회에 유용해야 한다는 사회적 기대의 증가

이다. 이들은 지식 활용의 새로운 규율을 발전시키기 위해서는 지식 구축

(knowledge building)과 제도화(institutionalizing)의 과정이 필요하

다고 주장했다. 이 때 지식 구축이란 분산되고 파편화된 접근들을 체계적

인 통합이론으로 구축하는 것을 말한다. 제도화는 다양한 분야의 행위자

들(정책결정자들, 연구자들, 그리고 실천가들 같은)이 접근할 수 있는 통

로를 설립하는 것이다. Havelock은 2,643개의 지식전환 관련 연구들을 

분석한 후 지식전환에 영향을 미치는 7가지 일반적 요소들을 도출했는

데, 여기에는 결합(linkage), 구조, 개방성, 능력, 보상, 근접, 시너지 효

과 등이 포함되었다. 

셋째는 의료 서비스에서 연구 실행에 대한 행동 촉진 모델(Promoting 

Action on Research Implementation in Health Service Model)이

다. Kitson과 그의 동료들이 고안한 이 모델에서, 성공적인 연구가 이루

어지기 위해서는 증거, 맥락, 그리고 촉진 또는 편리화(facilitation) 간의 

관계 형성이 필요하다. 연구 실행(research implement)은 한 집단이 ① 

실행자와 환자들의 수요와 일치하는, 믿을 만한 과학적 근거를 가지고 있

고, ② 변화를 추동하고 지지하는 사회적 맥락이 존재하고, ③ 숙련된 내‧
외부의 조력자들이 있을 때 일어날 수 있다. 

넷째는 연구 활용의 오타와 모델(Ottawa Model of Research Use)

이다. 이 이론은 지식전환 모델의 구성과 평가 과정에 중점을 두고 있다. 

이에 따르면, 지식전환의 프로그램을 구성할 때 다음과 같은 여섯 가지 

기준을 충족시켜야 한다. ① 실행 환경, ② 근거의 잠재적인 연구 적용자
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들, ③ 근거 기반 혁신(지식), ④ 연구 전환 전략, ⑤ 근거 적용, ⑥ 건강과 

관련된 다른 결과들이다.  

  3. 지식전환 과정 모델(Straus et al., 2009)

앞서 소개한 지식전환 이론들이 지식전환의 개념화에 기여했다면 

Straus 등(2009)은 지식전환 이론을 적용한 의사결정모델을 제안했다. 

이 모델은 지식 생산(knowledge creation)과 실행순환주기(the action 

cycle)라는 두 가지 차원으로 구분된다(Straus et al., 2009, p.6). 아래 

그림이 보여주듯, 지식 생산 과정은 지식 탐색(knowledge inquiry), 지

식합성(synthesis of knowledge), 지식 도구(knowledge tools) 개발

의 세 단계로 세분화된다. 지식 탐구 단계는 기존 연구의 보완을 포함한

다. 통합 단계에서는 개별적인 연구 결과들을 종합하고 공통의 패턴을 찾

는다. 이 단계에서 지식 전환의 가장 중요한 기반이 다져진다. 지식 도구 

개발 단계에서는 가장 양질의 지식이 더욱 통합되고 농축되어 활동 강령, 

환자행동 지침 같은 지식결정 도구로 종합된다(그림 3-2-1).

한편 실행순환주기는 7단계로 구분된다. 그러나 지식 생산 단계와 달

리, 각 단계는 동시다발적으로 발생할 수도 있고, 서로가 각 단계의 결과

로 나타날 수도 있다. 그리고 지식 자체는 동작 주기의 어떤 지점에도 개

입될 수 있다. 동작 주기의 모든 과정에서는 지식 활용의 최종 종착역이

라 할 수 있는 각 이해당사자들의 요구를 고려해야 한다.    
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〔그림 3-2-1〕 Straus의 지식전환 과정 모델

 

자료: Straus, Sharon, Jacqueline Tetroe, and Ian D. Graham, eds.(2009). Knowledge 
translation in health care: moving from evidence to practice. John Wiley & Sons, p.6.

지식전환의 각 단계가 효과적으로 진행되기 위해서는 연구자와 현장실

천가들 사이에 긴밀한 협력체계가 필요하다. 보건정책 영역에서 성공적

으로 지식전환 프로세스를 도입한 캐나다 보건연구원 Canadian 

Institute for Health Research(이하 CIHR)은 지식전환 프로세스를 유

지하기 위해 필요한 행위자들의 상호작용을 다음과 같이 세 가지로 구분

했다(CHSRF, 2000; Baumbusch, 2007에서 재인용). ① Producer-Push: 

연구자가 생산된 연구 결과를 적극적으로 홍보하고 현장에 도입될 수 있

도록 가공하는 활동으로, 연구자 주도에 의해 현장실천가들에게로 지식

이 전환되는 현상을 말한다. ② User-Pull: 실무기관이 의사 결정 과정에



제2장 이론적 배경과 선행연구 검토 159

서 근거기반의 중요성을 인식하고 근거를 적극적으로 활용하는 것이다. 

현장실천가가 필요한 근거의 생산을 연구자에게 요구하는 형태가 여기에 

해당한다. ③ Exchange: 보다 명시적인 형태의 상호작용으로 연구자와 

현장실천가가 연구생산, 정책 수립 단계에서부터 교류하는 것을 말한다. 

이러한 상호작용을 통해 근거기반정책을 수립할 수 있는 사회적 분위기

가 마련될 수 있다.  

  4. 정책의제화 과정에서의 지식전환의 필요성

2005년 WHO는 보건정책 수립 과정에서의 “know-do gap”, 즉 보건 

지식과 정책 실행의 단절을 보건정책 영역 성과부진의 중요한 원인 중 하

나로 지목한 바 있다(WHO, 2005). WHO는 이 간극을 메울 수 있는 가

능성으로써 지식전환 연구를 강조했다. 현재의 보건정책 체계에서 실제 

생산된 근거 자체의 타당성을 검토하는 것뿐 아니라 근거의 활용과정 자

체를 연구하는 것은 보건정책의 수립과 실행 과정에 커다란 함의를 제공

할 수 있다. 

공중보건 정책․사업 영역의 다양한 행위자들, 예컨대 의료서비스 제공

자, 환자 등을 포함한 의사결정자, 정책결정자 등은 이미 생성된 양질의 

근거들을 충분히 활용하지 못하고 있다는 평가가 지배적이다(Straus et 

al., 2009). Lavis 등(2002)이 캐나다의 정책결정 과정을 분석한 결과, 

분석 대상으로 삼았던 8개 정책 중 구체적인 연구 결과가 정책 수립에 활

용된 경우는 4건에 그쳤고, 그마저도 신뢰성 있는 연구 결과를 사용한 사

례는 1건에 지나지 않았다. 이와 유사하게 WHO의 평가에서도 연구 결

과에 대한 체계적 검토와 정책 활용이 부진하다고 진단했다(Oxman, 

2007). 국내 상황도 이와 다르지 않다. 최근 공중보건 정책 수립에서 근
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거중심 의사결정이 강조되고는 있지만, 일부 제한된 영역을 제외하고는 

활용되지 못하고 있다(김남순 등, 2013). 이러한 상황에서 지식전환에 대

한 체계적 모형과 사례를 분석하여 제안하는 것은 공중보건정책 과정을 

개선하는 데 도움이 될 것이다. 적실한 근거를 기반으로 정책을 고안할 

경우 정책의 실패확률을 감소시킬 수 있으며, 특정 집단의 이해관계에 기

반을 둔 정책이 아닌 타당한 근거를 기반으로 한 정책이 필요하다는 인식

을 확산시킴으로써 균형 잡힌 정책을 수립하고 정당성을 확보할 수 있다. 

  5. 건강불평등 중재와 관련된 지식전환 연구 

앞서 소개한 지식전환 이론들은 실천을 염두에 둔 연구, 특히 임상진료

나 보건정책·사업 연구에 적용될 수 있는 잠재력을 갖는다. 하지만 공중

보건 정책과 사업, 특히 건강의 사회적 결정요인을 다루는 건강불평등 중

재와 관련해서는 특별한 고려가 필요하다.   

Murphy & Farard(2012, pp.267-283)는 지식전환 이론이 기본적으

로 임상 환경에 토대를 두고 도출된 것이기 때문에 사회역학 분야에 그대

로 적용하기에는 적합하지 않다고 지적한 바 있다. 기존의 지식전환은 기

술적 문제를 해결하기 위한 개인 수준의 행동 변화를 요구하며 이미 공유

된 정의(definition)를 가정한다. 그러나 건강불평등에 대한 연구는 ‘변

화’를 다루며, 개념 자체가 논쟁적이고, 공공성과 사회정의라는 가치판단

을 전제로 한다. 이에 저자들은 지식전환 이론을 사회역학 분야에 적용하

기 위해서는 완결된 해결책이 아닌 정책과정으로 이해하고 연구자가 기

여할 수 있는 바를 찾아야 한다고 주장했다. 이들은 또한 정책 입안에서 

정치적 역할이 중요하다는 점을 역설했다. 마지막으로 지식의 생산과 활

용에서 권력관계가 작용함을 인정하고 의사결정자들의 인식에 영향을 미
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치는 사회적 결정요인들을 중요하게 다루어야 함을 지적했다. 

실제로 건강불평등 완화 정책과 관련된 지식전환 연구들은 암묵적으로 

이러한 관점에 기초하여 진행된 것으로 보인다.       

Diderichsen 등(2001, pp.13-23)은 지식전환이 건강불평등 완화에 

기여할 수 있다고 주장했다. 구체적으로는 ① 사회적 계층화를 감소시키

는 방식으로, ② 노출된 환경의 격차를 줄이는 방식으로, ③ 질병 감수성

(susceptibility)의 차이를 줄이는 방식으로, ④ 근거를 기반으로 한 의료

서비스의 지속적 평가를 통해 질과 접근성, 이용 가능성을 개선하는 방식

으로 이루어질 수 있다고 보았다. 

이와 동일한 맥락에서 지식전환을 통한 정책 수립이 건강불평등 개선

에 유효하다는 것에 동의하는 선행 연구들이 존재한다. 먼저 국가 간 건

강불평등 문제를 해결하기 위한 방법으로 지식전환이 제기된 바 있다. 

Welch(2009)는 열악한 환경으로 인해 건강불평등이 심화되고 있는 국

가들에서, 문제해결을 지원하는 국제 정책 수립에 지식전환이 유효할 수 

있다고 주장했다. 그러면서 국제적 차원에서 지식전환 모니터링을 용이

하게 진행할 수 있는 정책도구를 제시했다. McCoy 등은 구체적인 연구 

자료를 통해 건강불평등 관련 사회운동을 뒷받침했던 The Global 

Equity Gauge Alliance(GEGA) 사례를 분석했다(McCoy et al., 2003). 

Curtis(2008)는 정책 수립과 실행 과정에서 근거이자 도구로써 건강영향

평가(Health Impact Assessment)를 강조했다. 특히, 새롭게 생산된 지

식은 지역적 맥락, 지역정책에 맞게 활용해야 한다는 점을 역설했다. 

그렇다면 건강불평등과 관련한 지식전환의 유용성에 대한 연구에도 불

구하고 현실에서 지식전환이 종종 실패하는 이유는 무엇일까? 이는 앞서 

언급했던, 지식전환 이론의 기본 전제인 연구자와 실천가 사이의 메울 수 

없는 간극에서 일부 비롯된다고 할 수 있다(Petticrew et al., 2004). 
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Petticrew 등은 이 지점에 주목하여, 질적 자료를 이용해 건강불평등 완

화를 목표로 하는 보건 정책에서 정책결정자들이 어떤 증거자료를 선호

하는지 분석했다. 

그 결과, 우선 정책 결정자들은 증거 자료 자체의 질보다는 연구 결과

의 비용효율적인 측면에 더 큰 관심을 기울이는 것으로 나타났다. 정책 

결정자들은 해당 자료의 신빙성 보다는 경제적 측면에서 투입되는 비용 

대비 얼마나 큰 효과를 낼 수 있을 것인가의 여부에 집중하였다. 둘째, 왜 

어떤 연구는 정책에 활발히 활용되고 또 다른 연구는 그렇지 않은가에 대

한 질문에 많은 정책 결정자들이 시기적절성(timing)을 꼽았다. 특정한 

연구가 사회의 주목을 받는 것 자체뿐 아니라 정책이 얼마나 효과적으로 

잘 실행되느냐 또한 시기적절성과 관련 있다. 마지막으로, 정책결정자들

은 인과관계가 복잡하지 않고 명료하게 드러나는 연구 결과를 선호했다. 

정책 실행자의 입장에서 볼 때, 연구 결과가 보여주는 다양한 요인들은 

오히려 정책의 방향성을 모호하게 만든다. 연구자들의 연구는 정책결정

자들의 시각에서 보기에 너무 모호하고 중요한 요인을 파악하기 힘들도

록 설계되어 있다는 것이다. 정책결정 과정에 대한 연구자의 이해 부족, 

불명확한 결론 등으로 인해 정책 결정자는 연구의 활용을 포기하게 된다. 

Petticrew 등(2004)의 연구가 정책결정자의 시각에서 건강불평등 지

식전환 실패 요인을 분석했다면, Campbell 등(2009)은 연구자와 정책

결정자 모두를 대상으로 실제 정책에서 연구가 어느 정도나 활용되는지 

그 현황과 인식에 대해 조사했다. 결론부터 말하자면, 정책결정자와 연구

자의 인식에는 상당한 차이가 있었다. 대부분의 정책결정자들은 정책결

정과정에서 연구가 거의 활용되지 않으며, 활용할 만한 연구에 접근하기 

어렵다고 답했던 반면, 연구자들은 정반대로 답변했다. 이 같은 인식의 

간극에 대해 Campbell 등(2009)은 정책 기구들의 연구 수용성과 학계
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와 정책 연계 같은 구조적 장애요인을 해결하고 연구의 정책 타당성을 높

여야 한다고 주장했다.

국내에서도 공중보건 정책의 현황을 분석하고, 이를 활성화하는 방안

으로 연구의 생산과 활용을 강조한 사례들이 있다(예, 강영호, 2007; 강

영호, 2014; 김남순 등, 2013; 박병주, 2009). 강영호(2007)는 영국의 

블랙리포트(Black Report) 발간 이후에 건강불평등 연구에 관한 논쟁들

을 정리한 후 한국 사회에서 건강불평등 연구가 어느 정도나 진행되었는

가를 검토했다. 그는 대부분의 건강불평등 연구들이 현황 파악에 그치고 

있으며 시계열 연구와 원인과 기전에 대한 연구가 부족하다고 결론을 내

리면서 건강불평등 완화 정책 수립을 뒷받침할 수 있는 다양한 형태의 근

거연구들이 필요하다고 역설했다. 김남순 등(2013)은 보다 구체적인 정

책 실행의 맥락에서 근거중심 보건정책에 필요한 연구의 현황과 지식전

환 사례 등을 분석했다. 캐나다와 영국의 공중 보건 분야에서 지식확산 

활동이 활발히 이루어지고 있다는 점을 소개하면서 국내 보건정책 관련 

연구 현황과 이를 비교했다. 이들은 과거에 비해서 연구 활용의 필요성에 

대한 현장실천가들의 동의 수준이 높아졌지만, 여전히 국내에 보건연구

에 대한 통합적 관리체계가 없음을 지적했다.    

이러한 선행 연구들은 건강불평등 완화 정책의 수립과 실행을 위해 지

식전환 문제가 중요하게 다루어져야 한다는 점을 보여준다. 하지만 실제

로 국내 건강불평등 분야의 지식전환 프로세스에 어떤 문제들이 존재하

는지, 연구자와 현장실천가, 정책결정자 등의 주요 행위자들 사이에 어떤 

간극이 존재하는지를 분석하는 데에는 이르지 못하고 있다.     

우리는 국내에서 건강불평등 문제가 충분히 의제화되고 정책 수립에 

이르지 못하는 원인 중 한 가지가 불충분한 지식 전환에 있다는 진단하에 

Straus 등(2009)의 지식전화 과정 모델에 근거하여 지식생산과 실행주기 
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측면을 살펴보았다. 이는 Petticrew 등(2004)이 제시한 연구자와 실천가

의 ‘간극’을 중심으로 한 지식전환 실패 요인 분석, Campbell 등(2009)

의 연구가 제시한 ‘인식’ 조사에서 한 걸음 더 나아간 분석으로, 지식전환

의 전 과정과 체계를 분석 대상으로 삼고자 한다.       

제2절 정책의제화 설명 모형

  1. 정책의제와 정책의제설정

정책의제는 “정부 공무원 또는 그들과 긴밀한 관계를 맺는 외부 사람이 

특정 시기에 큰 관심을 보이는 주제나 문제의 목록(Kingdon, 1984, 

p.3; Gill Walt, 2016, p.114 재인용)”을 의미한다. Cobb & 

Elder(1972)은 정치적 공동체의 구성원들이 공공의 관심을 끌 가치가 있

고 정부가 합법적으로 다룰 수 있는 문제라고 동의하는 이슈를 공공 의제

(public agenda) 또는 체계 의제(systematic agenda)로, 권위 있는 의

사결정자가 적극적인 관심을 기울이는 이슈를 정책 의제(policy agen-

da) 또는 결정 의제(decision agenda)라고 규정했다(Cobb & Elder, 

1972, pp.85-86; Fischer & Miller, 2006, pp.63-65 재인용).

Anderson의 정책과정 단계에 비추어 보았을 때, 정책의제설정

(political agenda setting)은 ① 문제 식별과 의제 형성, ② 정책 형성, 

③ 정책 채택, ④ 정책 집행, ⑤ 정책 평가라는 정책과정(policy process)

의 5단계에서 좁게는 첫 번째 단계를, 넓게는 앞의 세 단계를 지칭한다

(Anderson, 1975; 온라인행정학전자사전 재인용). 특정한 사회적 현상

이 문제로 식별되고(problem identification) 의제로 구성(agenda 
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formation)되는 과정은 언제나 선별의 과정이다. 모든 사회적 현상이 문

제로 여겨질 수 없으며, 또한 모든 사회적 문제가 주목을 받을 수는 없기

에 무수히 많은 사안들(issues) 중 일부가 의제화에 성공한다. 

좁은 의미에서 정책의제 설정은 ‘정부’가 사회적 문제의 해결을 위해 

특정한 사안(issue)을 정책 의제로 채택하는 것을 의미한다. 반면 넓은 의

미에서 정책의제 설정은 특정한 사회적 실재가 문제적인 것으로 정의

(problem definition)되고, 이를 사회적, 정책적으로 해결해야 한다는 

가치 판단이 이루어지는 과정을 포괄한다. 좁은 의미의 정책의제 설정이 

정부가 중심이 되어 공공영역에서 이루어지는 것이라면 넓은 의미의 정

책의제 설정은 사회적 공론장(public arena)에서 다양한 행위자들의 논

의와 숙고를 거친다. 공론장의 여러 의제들은 각기 대중의 관심과 지지를 

차지하기 위해 경쟁한다. 한 가지 현상이나 문제에 한정한다고 해도, 문

제가 의제로 형성되는 과정에서 현상을 해석하는 서로 다른 프레이밍

(framing) 사이에 경쟁이 이루어진다.

어떤 사회적 조건 또는 상황이 문제로서 인식되고, 체계 의제, 제도 의

제, 더 나아가 정책 의제로 진입하는 데에는 다양한 자원이 필요하다. 문

제에 대한 근거 축적, 촉발 사건(triggering event) 발생, 상징적 서사의 

개발과 확산, 정책공동체 출현과 지지집단 조직화 등 일련의 과정을 통해 

이전에는 당연하게 여겨지거나 보이지 않던 사회적 문제가 정치적 의제

로 진입하게 된다(Fischer & Miller, 2006, p.65).

  2. 미시 모형

가. Hall(1975)의 모형: 정당성, 실행 가능성, 지지

정책의제설정(political agenda setting)에 관한 Hall(1975)의 모형에



166 국민의 건강수준 제고를 위한 건강형평성 모니터링 및 사업 개발

서는 정당성(legitimacy), 실행 가능성(feasibility), 지지(support)라는 

세 가지 요소가 갖추어졌을 때 문제가 의제로 전환될 수 있다고 본다. 정

당성은 정부가 마땅히 관심을 보여야 할 뿐 아니라 개입할 권한을 가졌다

고 인식하는 것을 의미하며 실행 가능성은 정책 수단과 역량 등을 의미한

다. 충분히 정당성을 확보한 의제라 하더라도 이를 실현시킬 수 있을 만한 

정책 수단이 갖춰지지 않은 상황에서 이슈를 의제화하기는 어렵다. 지지

는 해당 사안을 정부가 나서서 해결하는 것에 대한 지지 혹은 공적 신뢰를 

의미한다(Hall et al., 1975; Gill Walt, 2016, pp.115-116 재인용). 

이 모형에 기초하면, 건강불평등 의제는 정부가 마땅히 관심을 보이고 

개입해야 할 만한 이슈로 인식되고 있는지, 건강불평등 해소가 현재의 제

도적, 정책적 수단과 역량을 기울였을 때 해결가능한 문제인지, 건강불평

등 의제에 대한 정치적 지지는 어떠한지를 파악함으로서 정책의제화의 

가능성을 판단할 수 있다. 

나. 무의사결정

무의사결정(non-decision making)은 공식적인 의사결정 공간의 정

책의제설정 단계 이전부터 작동하는 권력(power)의 작동과 영향을 설명

하는 이론이다. Bachrach & Baratz(1962)는 Schattschneider(1960)

의 제한적 정치참여(limited political participation), 편견의 동원

(mobilization of bias) 개념을 발전시켜 권력의 두 얼굴(two faces of 

power) 이론을 제안했다. 권력의 첫 번째 얼굴이 이미 의제화된 정책 문

제와 관련된 의사결정에서 행사되는 권력을 뜻한다면 두 번째 얼굴은 갈

등을 억압하고 갈등이 의사결정 영역으로 진입하는 것을 억제하는 권력

을 뜻한다. 구체적으로는 ① 지배적인 사회적 가치, ② 일반적으로 받아들
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여지는 게임의 규칙, ③ 기존 조직과 계층들 간에 구축되어 있는 권력 관

계, ④ 강제 수단 혹은 사회 제도 등이 다원주의 분석에서는 잘 드러나지 

않는 권력의 작동을 매개한다(Bachrach & Baratz, 1962, 

pp.947-952). 

무의사결정 이론은 다원주의 관점보다 포괄적으로 정책결정 과정을 파

악할 수 있게 해준다. 가시적으로 기록되는 결정과 행동뿐 아니라 무의사

결정(non-decision making)과 비행동(inaction)을 연구대상에 포함시

킴으로써, 정책의제화나 정책결정이 이루어지지 못한 사안의 정책과정을 

설명할 수 있다. 미국의 정치학자 Crenson은 인접한 철강 도시 Gary와 

East Chicago의 대기오염 규제 정책을 비교하는 사례 연구를 시행했다. 

이스트시카고가 1949년 대기오염 규제 법률을 통과시킨 데 비해 개리는 

14년 후에나 규제 법률을 만들 수 있었다. Crenson은 East Chicago에

는 여러 개의 철강 회사가 있었지만 개리에는 하나의 회사인 유에스 스틸

(US Steel)이 모든 철강 생산을 담당했고, 유에스 스틸이 강력한 경제적 

지위를 가진 개리에서 정책결정자들은 이 문제를 정책 의제로 만들 엄두

도 내지 못했다고 분석했다(Crenson, 1971; Gill Walt, 2016, p.124 재

인용). 이와 같이 무의사결정은 가시적으로 관측 가능한 정책의제의 장에

서 이루어지는 권력행사가 아니라, 의제화 이전 단계에 권력의 두 번째 얼

굴이 작동함으로서 이루어진다. 위의 사례처럼 무의사결정 이론은 특정한 

이념과 실천을 선택적으로 강화함으로써 일부 집단의 이해관계를 보호하

게 되는 결과를 이해할 수 있게 해 준다(Richardson, 1996, p.290).

다. 권력의 3차원

Steven Lukes는 『Power: A Radical View』(1974)에서 기존의 권력
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이론을 검토하고, 무의사결정 이론을 발전시켜 ‘권력의 3차원(3 di-

mension of power)’ 개념을 제시했다.

3차원적 권력 중 첫 번째 차원은 다원주의적 권력으로, 행사된 권력에 

대한 행동주의적 전통(behavioral tradition)을 따른다. 이 권력은 A가 

B에 대한 권력을 행사하여 B가 (자의라면) 하지 않았을 일을 하게 만드는 

힘18)이다. 이 차원은 권력과 정책 분석에서 일상적 결정보다는 특수한 갈

등과 그와 수반된 의사결정에 초점에 둔다. 이러한 관점은 엘리트주의 또

는 신엘리트주의자로부터 정책 과정상 드러난 내용에만 초점을 맞추는 

것이라는 비판을 받는다. 

두 번째 차원의 권력은 무의사결정 이론이 드러내는 권력이다. 갈등을 

의제로 구성하고, 의제가 공식적인 정책의 장(場) 내로 동원되지 못하게 

만드는 힘에 주목한 신엘리트주의자들은 다원주의자들의 관심보다 더 넓

은 영역, 즉 정책과정 내에서 의사결정이 일어나기 이전 단계와 연결 지

었다. 예컨대 B는 문제에 대한 불만을 가지고 있지만 금지, 배제, 예상되

는 실패, 무력감 등 다양한 이유로 문제를 갈등으로 쟁점화하지 못한다. 

비행동과 무의사결정이 일어나는 데에는 가시적으로 드러나는 힘의 열세 

뿐 아니라 선택적으로 의제의 쟁점화를 억제하는 제도적 관성

(institutional inertia)이나 게임의 규칙(rule of the game)과 같은 구

조적 요소들이 작동한다. 관료주의적 문화와 행정규칙, 법정의 절차, 입

법과 집행 절차 등 역사적으로 형성된 규칙들은 체계적으로 특정한 종류

의 쟁점을 동원하기 어렵게 만드는 편향을 보인다. 

세 번째 차원의 권력은 B가 자발적으로 자신의 실질적 이해에 반대

되는 방향으로 행동하고, 자신의 문제를 알아차리지 못하게 만드는 힘

18) 이에 대한 로버트 달의 표현을 빌면 다음과 같음 “A는 B에게 애초에 하지 않았을 어떤 
것을 할 수 있게 만들 수 있는 만큼 B에 대한 권력을 가진다(A has the power over 
B to the extent that he can get B to do something that B would not otherwise do)”
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이다. 이는 구조주의 권력이론에서 제시하는 “권력의 내면화를 통한 주

체 형성”에서 호출되는 권력에 상응하는 개념이다. 이러한 권력은 사회

적 이데올로기, 정보 통제, 관습과 문화적 양식 등을 통해 작동한다. 권

력의 작동을 인지하지 못하는 B는 기존의 상태를 무비판적으로 수용하

며 문제를 식별하지 못하기에 가시적 갈등은 나타나지 않는다. B는 (자

신이 아닌) A에게 객관적으로 유리한 실천을 자발적으로 선택하고, 그 

실천의 근거가 되는 담론과 합리성을 내면화한다. 결과적으로 세 번째 

차원의 권력은 문제 해결의 필요성, 가능성, 대안, 전략 형성에 영향을 

미치고 대안적 실천에 대한 상상을 제한한다(Gaventa, 1980, pp.16-23; 

Lukes, 2004, pp.25-29).

〈표 3-2-1〉 권력의 3차원

권력의 3차원 작동 양식

첫 번째 차원
(자유주의적 관점) 
: 다원주의적 권력

∙ 행동
∙ 의사결정 행위
∙ 핵심 의제
∙ 공공연한 관측 가능한 갈등
∙ 정책선호와 정치참여를 통해 드러나는 주관적 이해관계

두 번째 차원
(개량주의적 관점)
: 무의사결정 이론의 권력

∙ 의사결정과 비결정 행위
∙ 의제와 잠재적 의제
∙ 공공연하거나 은밀한 관찰 가능한 갈등
∙ 정책선호나 불만의 형태로 나타나는 주관적 이해관계

세 번째 차원
(급진적 차원)
: 이데올로기 혹은 통치성

∙ 의사결정 행위와 정치적 의제에 대한 통제
  (반드시 결정을 통해 이루어지는 것은 아님)
∙ 의제와 잠재적 의제
∙ 공공연하거나 은밀한 관찰 가능한 갈등
∙ 주관적 이해관계와 진정한 이해관계

자료: Lukes S(2004). p.29.
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  3. 거시 모형

가. 공공선택론

공공선택론(Public choice theory)은 경제학적 방법을 정치, 정부의 

이론과 실제에 적용하는 것으로 정치의 경제학(the Economics of 

Politics)이라고 일컬어지기도 한다. 공공선택론은 시장에서 관찰되는 개

인의 이익을 극대화하기 위한 합리성이 정치 영역에서도 작동하며, 관료, 

정치인, 이익집단, 투표자가 각자의 상황에서 최소의 노력으로 자신의 이

득을 극대화하기 위한 선택을 한다고 본다. 

공공선택론에서 보자면 단일한 공익은 존재하지 않으며, 상이한 이익 

사이의 경쟁은 불가피하다는 정치적 다원주의 전제 하에서 개인의 행태

를 분석한다. 정치적 의사 결정은 공익의 추구가 아니라 서로 다른 이해

를 가진 개인과 집단 사이의 투쟁이다. 정당이나 정부 관료들도 각자가 

자신의 정치적 이익을 극대화하기 위한 합리적 선택을 한다. 이 같은 전

제에 의하면 정부실패는 예상된 결과이다. 사람들은 경제적 합리성에 따

라, 자신의 직접적 이해관계와 무관한 정치적 의사결정에는 관심을 가지

지 않으며 이 현상을 합리적 무시(rational ignorance)라고 부른다. 

결정을 통해 이익을 얻을 것으로 예상하는 소수와 이익이 분산되는 다

수 사이의 갈등이 발생할 때, 소수의 영향력이 정치적 결정을 주도하게 

되리라는 점은 합리적으로 추론 가능하다. 공공선택론의 관점에서 볼 때, 

정치 과정의 개별적 지대 추구(rent seeking)는 이해당사자의 합리적 행

동이기 때문에, 공적 목표의 달성이나 소수에 의한 착취는 정치적 경합을 

통해 해결되지 않는다. 따라서 공공선택 이론가들은 합리적 이기심으로 

무장한 정치적 장의 행위자들로 인한 실패를 극복하기 위해서는 정치적 
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의사 결정이 헌법적 규칙으로 제한되어야 한다고 주장한다(Eamonn, 

2012, pp.13-15).

나. 권력자원이론

권력자원이론(Power Resource Theory)은 1970년대 후반~1980년

대 초반 서구 산업 국가들에서 서로 다른 복지레짐이 발전하는 양상을 설

명하기 위해 제안된 이론이다. 자본주의 국가에서 경제적 권력인 자본과 

정치적 권력인 노동 권력이 서로 구분되며, 이들 사이의 분배 갈등과 계

급 정치의 산물로 복지국가가 발전하게 되었다고 설명한다.  

권력자원이론은 권력이 분산되어 있다고 보는 다원주의적 접근을 거부

하며, 사회에서 가장 강력한 집단은 생산수단을 소유한 자본가 집단이라고 

본다. 경제 권력과 노동 권력 사이의 균형은 유동적이고 변화할 수 있는 것

으로, 분배갈등에서 가장 중요한 토대는 사회경제적 계급이다. 자본주의적 

체제 안에서 자본가 계급이 우위를 차지하고 있는 것은 사실이지만, 노동 

권력은 정당과 노조 결성 등 다양한 방식을 이용하여 정치권력을 확보할 

수 있으며, 이러한 정치적 자원을 이용해서 어느 정도 분배적 불평등을 해

소하기 위한 사회 개혁을 추진할 수 있다. 사회민주주의 정당이나 노동자 

정당의 성공은 잘 조직된 노동 운동의 힘의 크기에 의해 좌우되며, 따라서 

노조 조직률은 복지국가의 매우 중요한 변수이다. 개인들의 시장 지위와 

무관하게 보장되는 사회적 시민권과 복지는 결국 두 권력이 유동적으로 상

호작용하여 타협한 결과이다. 권력자원 이론은 노조 조직률, 좌파 정당의 

의석 점유율, 단체협상 적용률 등의 변수를 이용한 다양한 실증 연구를 통

해 검증되었으며, 최근에는 노동계급의 변화에 맞추어 이론적 정교화가 이

루어지고 있다(O’Connor & Olsen, 1998, pp.6-7; 고세훈, 2013). 
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우리는 정책의제화와 관련한 설명 이론들 중에서 Lukes(1974) ‘권력의 

3차원’ 개념을 적용하여, 현재 한국 사회에서 건강불평등이 충분히 의제화

되고 있지 못한 현상을 설명하고자 했다. 이는 정책의 내용 자체보다는 정

책이 어떻게 의제로 부상하거나 혹은 부상하지 못하는가에 초점을 둔다는 

점에서, 각 차원별 권력의 작동 양식을 분석한다는 점에서 한국 사회의 현

상을 구체적으로 설명하고 드러내는 데 적합한 이론적 틀이라 할 수 있다.  



연구 방법

제1절  자료의 수집

제2절  분석의 틀 

3제 장





제1절 자료의 수집 

본 연구는 현실 상황에서 정책의제화를 촉진하거나 저해하는 사회문화

적 요인들, 이에 대한 주요 행위자들의 인식과 의견을 파악하는 것을 목

적으로 두고 있다. 따라서 단편적인 설문조사보다는 심층 면담 자료를 이

용한 질적 연구가 적절하다고 할 수 있다. 

질적 연구는 표본의 대표성보다는 참여자들의 심도 있는 내러티브(narrative)

에 의의를 둔다(Padgett, 2008). 본 연구도 건강불평등 정책의제화와 관

련한 행위자들의 인식과 전망에 대한 풍부한 내러티브를 수집하는 데에 

중점을 두고 목적 표집(purposive sampling)을 시행하였다. 

우선 정책의제화와 관련된 행위자 집단을 크게 ① 연구자(근거의 생산), 

② 현장실천가(정책·사업의 실행), ③ 정책결정자(정책 의사 결정과 입안)

의 세 집단으로 구분하고, 그룹별로 건강불평등 혹은 건강정책과 관련된 

활동을 지속해 온 행위자들을 연구진 합의와 전문가 자문을 통해 선정했

다. 조사의 편의를 위해 임의로 세 집단을 구분하기는 했지만, 면담 대상

자들은 경우에 따라 세 집단에 중첩적으로 속해 있는 경우가 많았다. 

선정된 대상자들에게 전화나 이메일로 연구 참여 의사를 1차 확인한 

후, 직접 만나서 연구의 목적을 설명한 후 연구 참여와 대화 녹취에 대한 

동의를 얻은 참여자들과 면담을 시행하였다. 면담 일정을 확정한 후에는 

사전에 질문 목록을 이메일로 전송하였다. 면담에는 정책결정자 6인, 현

장실천가 6인, 연구자 5인을 포함하여 총 17명이 참여했으며, 연구자 집

단을 제외하고 모두 1:1 개별 면담이 이루어졌다. 

연구 방법 <<3
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정책결정자와 실무자들의 다수는 전․현직 공무원이기 때문에 기존 정

책 추진 경과나 연구에 대한 비판적 견해를 공개적으로 진술하는 것은 어

렵다는 연구진의 판단에 따라 이들은 모두 개별 면담을 시행하였다. 이에 

비해 연구자 집단의 경우 건강형평성 학회 활동 등을 통해 이미 서로 잘 

알고 있고, 현실 비판에 대한 부담이 적으면서 다양한 ‘토론’ 결과를 도출

할 수 있다는 점에서 집단 면담을 시행했다. 

연구 참여자에 대한 상세한 기술은 4장 1절에 제시되어 있다. 면담은 

2016년 6월 29일에서 2016년 7월 25일 사이에 진행되었으며, 세 명의 

연구자들이 두 명씩 팀을 이루어 주 진행자와 보조 진행자로 참여했고, 

세션 당 최소 1시간에서 최대 3시간이 소요되었다. 

연구진은 반구조화된 질문 가이드를 이용하여 면담을 진행했으며, 이

는 ① 건강불평등 인식, ② 건강불평등 정책에 대한 인식과 의견, ③ 본인

이 경험했던 건강불평등 정책·사업, ④ 건강불평등의 의제화 현황에 대한 

인식, ⑤ 건강불평등 연구와 정책에 대한 제안 등을 포함하고 있다. 모든 

면담은 참가자 동의하에 녹음이 이루어졌으며, 전사된 녹취록을 이용하

여 분석하였다.   

제2절 분석의 틀

  1. 응용정책연구에서 질적 연구의 활용

전통적으로 사회정책 영역에서 응용연구(applied research)는 행정 자

료를 이용한 양적 분석을 중심으로 발전했으며, 질적 연구는 본격적인 연

구를 설계하기 전 단계에서 탐색적 역할이나 양적 분석의 결과를 설명하는 
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보완적 역할을 담당했다. 그러나 복잡한 사회 현상에 대한 개입을 뒷받침

하기 위한 근거로서 질적 연구의 활용이 점차 많아지고 있다. 질적 연구가 

다루고 있는 사람들의 경험, 인식, 세계관은 그 자체로 문제의 일부를 구성

하기 때문에 질적 연구는 정책결정에 의해 영향을 받게 될 사람들의 경험

과 세계관에 부합하는 사회적 행위에 대한 이론을 제공할 수 있다(Richie 

& Spencer, 2002, pp.305-307). 

Richie & Lewis는 응용정책연구에서 질적 연구방법이 던지는 연구 

질문을 표 3과 같이 크게 네 가지로 분류했다(Richie & Lewis, 2003, 

pp.27-28). 

<표 3-3-1〉 질적 연구 방법을 이용한 응용정책연구의 연구 목적

맥락적(contextual) 연구
연구 대상의 형태와 속성에 대한 탐구

진단적(diagnostic) 연구
동기, 이유, 원인을 탐구

∙ 사람들의 인식과 태도에는 어떤 차원들
이 존재하는가? 

∙ 참여자들의 경험의 속성은 어떠한가? 
∙ 연구 집단의 필요는 무엇인가? 
∙ 체제 내에서 어떤 요소들이 중요하게 

작동하고 있는가? 

∙ 특정한 태도나 인지의 기저를 이루는 요소
는 무엇인가?

∙ 어떤 행동이나 결정은 왜 이루어지거나 이
루어지지 않는가?

∙ 특정한 요구는 어째서 발생하는가?
∙ 특정 서비스나 프로그램은 왜 사용되지 않는가?

평가적(evaluative) 연구
효율성에 대한 평가

전략적(strategic) 연구 
새로운 이론, 정책, 계획, 전략 개발

∙ 목적은 어떻게 달성되고 있는가?
∙ 성공적인 프로그램/서비스의 전달은 무

엇의 영향을 받는가?
∙ 경험은 향후 행동에 어떤 영향을 미치는가?
∙ 작동하는 체계에 대한 장애물은 무엇인가?

∙ 요구를 충족시키기 위해서는 어떤 종류의 
서비스가 필요한가?

∙ 프로그램/서비스를 더 효과적으로 만들기 
위해서는 어떤 종류의 수정이 필요한가?

∙ 체계는 어떻게 개선될 수 있는가?
∙ 새롭게 규정된 문제를 극복하기 위해서 어

떤 전략이 요구되는가?

자료: Richie & Lewis. p.27.

본 연구는 국내의 건강불평등 문제에 대한 주요 행위자들의 인식과 태

도, 경험 (맥락적 연구), 건강불평등 의제화가 진척되지 않는 이유와 영향 

요인 (진단적·평가적 연구), 향후 의제화의 전망 (전략적 연구) 등 질적 연
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구방법이 던지는 질문들에 적합한 주제를 다루고 있다.  

  2. 프레임워크 방법(Framework method)

질적 연구에서도 근거이론 방법과 같은 현상학적 연구, 참여관찰 연구, 

민족지 연구 등 다양한 접근 방법이 있는데 본 연구는 프레임워크 방법을 

채택하였다. 

프레임워크 방법(framework method)은 1980년대 영국 National 

Center for Social Research의 사회정책연구자들이 질적 자료를 관리, 

분석하기 위해 개발한 방법으로 테마 분석(thematic analysis) 또는 질

적 내용 분석(qualitative content analysis)의 범주에 포함된다. 응용사

회정책(applied social policy) 부문에서 발전한 이 방법은 사회 현상과 

맥락을 이해하기 위해 연구 참여자들의 인식과 경험을 검토하는 과정에

서 발전되었다. 최근 20여 년간 프레임워크 방법을 이용한 연구들이 늘어

났으며, 특히 다학제 연구나 혼합방법연구(mixed-method research)

에서 많이 활용되고 있다(Gale, Heath et al., 2013, pp.117-118). 

프레임워크 방법은 분석 자료를 구조화하고, 체계적으로 구성된 분석

틀(analytical framework) 이용하여 자료를 요약, 관리하는 것을 특징

으로 한다. 실용적 관점의 응용 연구(applied research) 전통에 따라 연

구 질문과 주제를 중심으로 자료를 해석한다. 이는 온전한 귀납적 접근을 

옹호하는 근거이론과는 상당한 거리를 둔다. 프레임워크 방법은 이론 생

성보다는 연구 질문을 중심으로 의미 있는 테마를 도출해 냄으로써 복잡

한 현상에 대한 풍성한 이해와 함의를 이끌어내는 데에 초점을 둔다

(Smith & Firth, 2011, p.53). 

기존 이론을 가정하거나 구체적 연구 질문에 대한 확정 없이 진행되는 
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근거 이론(Grounded theory) 접근과 비교할 때, 프레임워크 방법은 확

인하고자 하는 연구 질문이 명료하기 때문에 연구에 주어진 시간이 제한

되어 있거나 연구 참여자들이 미리 정해지는 경우(예, 전문가, 정치인 등)

에서 활용하기 좋다(Srivastava & Thomson, 2009, p.75). 또한 연구

자들 간 합의를 통해 도출된 분석틀을 토대로 자료를 종합하기 때문에 서

로 다른 관점과 전문성을 가진 다수의 연구자들이 협력하는 다학제 연구

에 적합하며, 상이한 이론적․인식론적 관점을 가로지르며 이론에 대한 검

증을 시도하는 데에 사용될 수 있다(Gale, Heath et al., 2013, p.119). 

기존의 질적 연구 전통을 고수하는 연구자들은 이러한 실용적 접근이 

연구자의 믿음, 실천, 관점의 관계를 명확하게 서술하지 않기에 연구의 

일관성(consistency)을 보장할 수 없으며, 인식론적-존재론적 기반을 명

확하기 밝히지 않기 때문에 연구의 질을 평가할 수 없다고 비판했다

(Morse, 1998; Richie & Lewis, 2003, p.2).

그러나 이 같은 비판에 대해 Richie & Lewis는 응용연구의 신뢰성과 

강건함은 인식론적, 존재론적, 철학적 일관성의 고수보다는 연구 질문에 

적합한 연구 방법을 선택하는 것과 더 깊은 관련이 있다고 주장한다. 더

불어 이들은 실용주의적인 질적 연구의 인식론적, 존재론적 기반을 제시

했다. 인터뷰와 자료 분석 과정에서 연구자들이 객관성과 중립성을 확보

하고자 노력하지만 (유도하는 질문을 하지 않고, 자료에 충실한 해석을 

한다는 의미에서), 참여자와 연구자 모두가 필연적으로 특정한 관점과 개

인적 해석을 가지고 있다는 인식론적으로 겸허한 관점, Hammersley가 

‘미묘한 실재론(subtle realism)’이라고 명명한 관점을 채택한다

(Hammersley, 1992; Richie & Lewis, 1993, p.21에서 재인용). 이는 

사회 세계가 개별 인간의 주관적 이해와 독립적으로 존재하지만, 개별 관

찰자의 해석을 통해서 접근 가능하다는 입장이다. 이런 관점에서는 관찰
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자(연구 참여자)의 고유한 해석이 중요하며, 각자가 처해있는 입장에 따

라 서로 다른 관점과 이해를 가지고 있음을 수용하고 관찰자들의 입장을 

토대로 연구자의 해석을 이끌어내야 한다. 

프레임워크 방법의 과정은 ① 익숙해지기(familiarization), ② 분석 틀

(Thematic framework) 도출, ③ 색인(indexing), ④ 기입(charting), 

⑤ 해석과 도시(mapping)의 다섯 단계로 도식화할 수 있다. 그러나 이는 

분석 과정을 명료화하기 위한 것이지, 다섯 단계가 항상 순차적으로 진행

되는 것은 아니다. 분석은 반복적이고 순환적인 과정을 거쳐 도출된 개념

과 태마에 의해 분석틀을 수정하고 새로운 해석을 도출해낸다. 

본 연구는 Richie & Lewis 와 동일한 존재론적, 인식론적 관점에서 

프레임워크 방법을 이용해 건강불평등 정책의제화와 지식전환 현황을 살

펴보았다. 질적 연구에서 가장 흔하게 쓰이는 ‘근거이론’ 접근법이 기존 

이론에 대한 사전 가정이나 구체적 연구 질문을 확정하지 않은 채 진행되

는 것과 달리, 우리 연구에서는 연구 질문이 명확하고 자료 분석의 개념 

틀 (지식전환 과정 모델, 권력의 3차원 모형)을 이미 설정하고 있다는 점

에서 프레임워크 방법이 가장 적합하다고 할 수 있다.

건강불평등 정책의제화와 지식전환은 일부 중첩되는 지점이 존재하지

만 서로 다른 층위의 문제를 다루고 있기에 동일한 면담 자료를 토대로 

두 방향의 분석을 실시하였다. 모든 녹취록에 대해 세 명의 연구자가 수

집된 자료를 반복적으로 살펴보는 익숙해지기(familiarization) 단계를 

거쳐 테마와 개념을 도출한 후, 연구진 회의를 통해 대상자 집단 별로 개

념과 해석의 일치 여부를 확인하고 합의를 도출했다. 그리고 토론을 거쳐 

지식전환과 정책의제화라는 두 가지 연구 주제에 따라 분석적 틀

(analytical framework)을 도출한 후 그에 따라 코딩 자료의 색인과 기

입, 해석과 도시의 과정을 거쳤다.    
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제1절 연구 참여자의 일반적 특성

연구에 참여한 17명의 일반적인 특성은 다음과 같다. 우선 성별을 살펴

보면 전체 17명 중 11명(64.7%)이 남성이었으며, 특히 정책 결정자 집단은 

모두 남성이었다. 연령대의 경우 40대가 8명(47.1%)로 가장 많았으며 50

대가 7명(41.2%), 30대와 60대가 각각 1명(0.1%)이었다. 직군 유형은 연

구자 집단 5명(29.4%), 현장실천가 집단 6명(35.3%), 정책결정자 집단 6명

(35.3%) 이었다. 연구자 집단의 경우 모두 대학 교수였으며, 현장실천가 집

단의 경우 현직 보건소장 2명, 건강정책·사업과 관련된 유관 기관의 책임자 

2명, 지방자치단체의 담당 공무원 (전임) 1명, 건강권 관련 시민단체 활동

가 1명으로 구성되어 있다. 정책결정자의 경우 (전임) 국회의원 1명, 입법 

관료 2명, 중앙 정부 관료 2명, 지방정부 관료 1명으로 구성되었다.   

〈표 3-4-1〉 연구 참여자들의 일반적 특성

집단 ID
대상자

연령19) 성별 직군

연구자

Research 1
(FGI 집단)

40대 남 교수
50대 남 교수
40대 남 교수
40대 여 교수

Research 2 50대 남 교수

현장실천가

Field 1 50대 여 유관기관 책임자
Field 2 50대 여 보건소장
Field 3 50대 남 보건소장
Field 4 30대 여 시민단체 활동가
Field 5 40대 여 유관기관 책임자
Field 6 50대 여 (전) 지자체 담당 공무원

연구 결과 <<4
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제2절 지식전환을 둘러싼 행위자들의 견해: 수렴과 발산

이러한 관점에서 볼 때 지식전환 프로세스의 구축은 비단 생산된 연구

근거들의 전달체계를 갖추는 것에만 그치지 않는다. 정책의사결정 과정

에서 과학적 근거를 기반으로 한 판단을 요구하는 사회적 분위기, 정책 

환경을 형성한다는 점에서도 의의가 있다.  

  1. 건강불평등 정책의제화 과정에서 지식전환의 당위성 

최근 우리 사회에서는 정책의제화 과정에서 신뢰성 있는 근거를 위한 

지식 생산과 지식전환의 중요성에 대한 인식이 점차 늘어나고 있다. 이는 

연구 참여자들이 근거생산과 전파의 당위성에 동의하고 있다는 점에서도 

찾아볼 수 있었다. “과학적인 근거에 기반을 두지 않고 정치적인 당위성

만으로 정책을 만들어내기는 어렵다”는 한 현장실천가의 말에서 드러나

듯, 정치적 행위인 정책의제화 과정 안에서 ‘과학적인 근거’로서의 건강

불평등 연구가 갖는 중요성은 늘어나고 있다. 이 장에서는 각 행위자들이 

19) 2016년 9월 18일 기준으로 만 나이 계산.

집단 ID
대상자

연령19) 성별 직군

정책결정자

Policy 1 60대 남 (전) 국회의원
Policy 2 40대 남 지방정부 관료
Policy 3 40대 남 입법관료
Policy 4 50대 남 중앙부처 관료
Policy 5 40대 남 중앙부처 관료
Policy 6 40대 남 입법관료
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어떠한 맥락에서 지식전환을 중요하게 여기게 되었는지를 분석하면서 지

식전환이 건강불평등 정책 수립 과정에서 갖는 당위성을 고찰하고자 한다. 

가. 근거기반정책의 필요성 및 근거개념의 이해

Oxman 등(2009, pp.3-4)은 보건정책 결정 과정에서 근거기반의 중

요성을 강조했다. 이들은 정책 의사결정(policy decisions)이 객관적인 

근거보다는 다양한 내외적 요인들에 의해 영향을 받을 수밖에 없다는 점

을 우선 지적했다. 의사결정 과정은 기관과 이익집단의 압력, 가치관을 

포함한 관념체계, 경기침체 같은 구조적인 요인들까지 다차원적 요인이 

영향을 미친다는 것이다. 이러한 상황에서 연구 근거는 단지 판단을 위한 

정보를 제공할 뿐 아니라 연관성과 정책의 질을 결정할 수 있는 중요한 

가이드라인으로 작용할 수 있다. 여기에서는 지식전환을 논하기에 앞서 

Oxman의 논의를 확장하여 정책 수립 과정에서 근거 자체가 갖는 의미

에 대한 행위자들의 인식을 살펴보고자 한다. 또한 각 행위자들이 어떤 

것을 “근거”로 이해하고 있는지 분석했다. 이는 정책 수립에서 어떠한 근

거가 가치를 가질 것인가에 대한 함의를 준다고 할 수 있다. 

근거중심정책에 대해 논의하기 위해서는 우선 근거의 정의에 대한 합

의가 도출되어야 한다. 일반적으로 근거는 “결론을 지지하는 목적으로 사

용되는 모든 것”이라고 할 수 있다. 그러나 보건 정책에서 근거는 “정책과 

중재의 효과, 혹은 실행과 관련된 문제를 체계적으로 접근한 연구”로 그 

의미를 한정하고 있다(김남순 등, 2013). 정책 수립에서 근거가 중요하게 

여겨지는 이유는 민주주의 사회에서 정책 결정 과정의 각 단계마다 설득

의 주체가 존재하기 때문이다. 다시 말해, 설득을 위한 기반으로서 근거

의 당위성이 존재한다. 현대 민주주의 사회에서 각자 다른 이해관계를 가
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진 주체들 간에 효과적인 의사결정에 이르기 위해서는 상대가 납득할 만

한 근거를 제시하는 것이 중요하다. 특히 공중보건 정책의 효과성은 통제

된 실험 환경 안에서 조작을 통한 가설검증의 방식으로 도출하는 것이 매

우 어렵다. 또한 공중보건 정책의 실행과 결과 사이에는 오랜 시간이 소

요되고, 다른 제3의 요인이 개입할 가능성 또한 증가하기 때문에 불확실

성이 크다. 따라서 정책실패의 위험을 감수하고 정책을 진행하는 것에 대

한 당위성이 강조된다(Victora et al., 2003). 

연구 참여자들은 한국 사회에서 건강불평등 정책 수립을 위한 설득 과

정에 크게 두 단계의 표적을 상정하고 있었다. 첫 번째는 민주적 의사결

정 과정의 특수한 맥락으로, 대중의 공감을 얻어내는 과정에서 ‘근거’가 

설득의 도구로 활용되어야 한다는 입장이다. 두 번째는 실제 정책 입안의 

권한을 가진 결정자들을 설득하는 데에서 ‘근거’의 중요성을 강조하는 입

장이다. 각각의 위치에서 근거는 같은 맥락으로 인식되기도 하지만 다르

게 인식되기도 했다. 설득에 가장 효과적인 매체로 ‘근거’가 이용된다면 

설득 단계에 따라 다른 매체가 이용될 수 있을 것이다. 

첫 번째 설득의 표적은 대중이었다(글상자 나-1). 대중은 사회적 공론

화를 이끌어낼 가능성을 담지한 주체로 여겨졌다. 한 참여자는 건강불평

등 정책의 의제화 과정에서 근거(evidence)가 있어야만 사회적 의제화, 

즉 대중의 공감을 얻어낼 수 있다고 강조했다(Policy 5). 이 참여자의 경

우, 통계적 수치로 드러나는 건강격차나 차이 등을 근거로 받아들이고 있

었다. 이처럼 연구 참여자들은 의제화를 위한 기본 전제가 근거의 명확성

임을 반복적으로 강조하는 경향이 있었다. 근거에 기반을 둔 사회적 공론

화가 이루어지면 정책결정자 집단 또는 개인은 여기에 반대하더라도 정책

을 이행할 수밖에 없다는 이해는 상향식 의사결정(Bottom-up decision 

making)을 존중하는 민주주의 가치관에 기반하고 있는 것으로 보인다.
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두 번째 설득의 대상은 정책 결정의 보다 현실적인 맥락을 강조한다. 

바로 정책 수립을 직접적으로 결정하는 권한을 가진 주체들(예컨대 중앙

정부 또는 지방정부의 고위공무원 등)이다(글상자 나-2). 

 Policy 1: 건강불평등은 이미 상당한 담론형성에 성공하고 있다고 생각하는데요, 그
래서 그런데 건강불평등은 진짜 evidence가 중요하거든요. 그래서 그게 여러 가지 
불평등 지표를 그림으로 보여주고 있잖아요. 나도 이제 일부 따다가 비춰 주고 하면 
그건 뭐 누구든지 동의를 안 할 수 없는 거거든.

 Policy 5: 의제화가 되려고 그러면 evidence가 있어야 되죠. evidence가 축적이 되
면 사회적 의제화를 시도할 수 있고요, 의제화가 되고 나면 제가 보기에 next step은 
통계를 만드는 거예요. 이런 evidence들이 얼마나 이례적으로 변동되고 있느냐 매
년. 연혁 적으로 더 나빠지고 있는 거냐 아니면 좋아지고 있는 거냐. 통계가 구축되기 
시작하면 정책 필드는 움직이기 싫어도 움직일 수밖에 없게 돼요.

〈글상자 나-1〉 설득의 타깃: 대중

 Field 3: 한 사업을 예를 들면, 그런 관점에서 근거가 있는 것 있잖아요. 외국에서 해
봤더니, 00라는 사업을 제가 관심을 가지게 되었고 시범사업에 참여한 이유가 근거
가 확실하고, 그런 근거를 청장님한테 이야기하기도 좋고.

 Field 3: 미국에 무슨 이름은 잘 생각이 안 나는데, 노벨 경제학상을 받은 사람이 그
걸 연구했어요. 연구했더니 이것의 비용이 굉장히 많이 줄더라, 사회적비용이. 그런 
논문도 냈습니다. 그러니까 그런 걸 근거가 있으니까 이 아이들이, 보통 아이들한테 
인풋 되는 게 초등학교 들어가면서부터 돈을 쓰잖아요. 그런데 그 전에 좀 돈을 투
입하는 게 굉장한 효과가 있더라. 이 아이들이 나중에 범죄율도 떨어지고, 교도소에
도 덜 가고, 사회복지시설도 덜 이용하더라. 이런 근거들이 나와 있더라고요. 그래
서 저는 논문을 잠깐 봤었는데 그런 게 중요하죠. 그런 걸 구청장 일하는 사람들한
테 딱 이야기해주면 그런 건지 이해를 하지요. 매일 우리끼리 앉아서 뭐 P value가 
어떤 데 이러면 졸아요.

〈글상자 나-2〉 설득의 타깃: 정책결정자
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대중의 지지를 이끌어 내서 사회적 공론화가 이루어졌다 해도 결국 정

책이 입안되고 실행되느냐의 여부는 최종 의사결정자에 의해 확정된다. 

연구 참여자들은 이들을 설득하고 움직이는 과정에서 근거가 중요한 매

개로 작동할 수 있다는 점을 강조했다. 정책결정자 또한 주관적 가치판단 

의해 결정하는 주체인데, 이들을 설득하는 과정에서 주관성을 배제하고 

‘객관적인’ 신뢰를 줄 수 있을 만한 구체적 근거의 제시가 힘을 발휘할 수 

있다는 것이다. 흥미로운 점은 Field 3이 이야기하는 근거란 앞서 Policy 

5가 제기했던 통계 수치가 아니라 해외 또는 시범사업 사례를 지칭하고 

있다는 점이다. 근거의 정의 자체가 설득을 위한 논거라고 할 때, 근거 자

료의 출처와 성격이 필요에 따라 달라질 수 있음을 보여준다. 통계자료를 

요구하는 설득 대상에게는 통계적 수치가 ‘근거’로, 사업의 성공과 실패

를 예측할 수 있을만한 구체적 모델케이스를 요구하는 대상에게는 사례

를 ‘근거’로 제시하는 유동적 측면이 존재한다. 이는 정책 수립이라는 의

사결정 과정에서 근거의 정의에 대한 사회적 혹은 학문적 합의보다 설득

을 효과적으로 수행할 수 있는지의 여부, 즉 실용적인 목적이 더 중요하

게 여겨지고 있음을 보여준다. 

 Policy 5: 모든 정책에 있어서의 건강영향평가를 의무화시키자, 하면 나오는 이야
기가 ‘왜 필요한데?’, ‘효과가 있냐?’, ‘증거는 어디 있어?’, ‘외국에서 하는 데는?’ 
이 네 개거든요.

 Field 6: (데이터를) 많이 참고했어요. 그때 제가 직접 할 시간은 없었고, 저희 담당
자가 그걸 굉장히 많이 찾아서, 데이터베이스 없이는 절대 안 되죠.

〈글상자 나-3〉 정책결정자의 근거요구 경향 및 근거개념의 이해
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연구 참여자들이 정책 입안 과정에서 정책결정자가 먼저 ‘증거’를 요구

하는 경향이 있음을 지적했다(글상자 나-3). 이로부터 근거기반 정책의 

당위성에 대해 연구 참여자들뿐 아니라 설득의 대상들도 같은 관점을 공

유한다고 유추할 수 있다. 특히 이 담화에서는 앞서 논의했던 근거의 두 

가지 이해방식, 즉 효과성에 대한 통계와 “외국에서 하는 데는?”이라는 

내용에서 알 수 있듯 구체적 실행 사례의 제공을 모두 근거로 인식하고 

있음을 보여준다. 

근거기반정책은 정책 수립의 과정 자체가 설득의 과정이라는 점에서 

당위성을 갖는다. 보다 효과적인 설득을 위한, 그리고 보다 정확한 현실 

인식을 가능하게 하는 근거는 정책 수립과 실행에 중요한 요소로 작용할 

수밖에 없다. 각 행위자들은 근거를 사례로 이해하기도 하고, 통계적 수

치로 이해하기도 하지만 보다 효과적인 설득을 위한 매개로서 근거를 이

해하고 있다는 점 자체 또한 근거기반정책의 당위성을 뒷받침한다.

나. 정책 입안 과정에서 통계자료의 설득력

앞선 논의에서 해외사례의 중요성을 언급했지만 다수의 참여자들은 근

거를 통계자료로 이해하는 경향을 보였다. 이뿐만 아니라 실제로 ‘연구’ 

영역에서 생산되는 많은 근거들은 실험과 관찰에 의한 통계에 기반을 둔 

것이다. 그렇다면 참여자들이 통계자료를 특히 강조하는 이유는 무엇일

까? 통계자료는 어떠한 측면에서 설득력을 가진 것으로 이해되는 것일

까? 

지식전환의 과정에서 대표적으로 생성되는 자료 중에 하나가 통계라고 

할 때, 통계자료가 어떠한 사회적 설득력을 갖는지 분석함으로써, 지식전

환이 정책의제화 과정에서 갖는 당위성을 확인할 수 있을 것이다.20) 연구 
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참여자들은 통계자료가 다음과 같은 두 가지 측면에서 사회적 설득력을 

갖는다고 보았다. 첫째, 시각화에 용이하다는 점이며 둘째, ‘판단의 근거’

로 이용될 수 있다는 점이다. 

 Field 4: 사실 통계라고 하는 것이 사람들한테 이 이슈를 한눈에 보여주기 좋잖아
요. 예를 들면 사망률, 강남과 강북의 사망률 같은 걸 통계나 이런 게, 비교할 수 있
는 게 나와 있으면, 사람들한테 딱 보여줄 수 있는 거잖아요. 이를테면 아, 이게 강남
이, 잘 사는 사람들이 오래 산다더니 이게 진짜구나. 이런 것들의 근거로 fact를 보
여주는 거니까 사실 의미가 있죠.

〈글상자 나-4〉 통계자료의 설득력: 시각화에 용이

먼저 통계자료는 시각화에 용이하다는 장점이 있다. 수치화된 자료이

기 때문에 그래프 등의 시각자료로 이용하기 쉬울 뿐 아니라 여러 수치들 

간에 정량적 비교가 가능하다. 한 참여자는 비교가 가능하다는 점을 강조

했다(글상자 나-4). 건강불평등이라는 개념 자체가 여러 사회집단이나 계

층 간의 건강 수준의 ‘격차’이므로 격차를 보여주기 위해서는 각 집단 간

의 비교가 가능해야 한다(Kawachi et al., 2002, pp.647-648). 이 지

점에서 통계자료는 명확한 대비를 가능하게 하므로 상당한 설득력을 갖

는다. 특정 집단이 다른 집단에 비해 건강수준의 차이가 크게 나타나는 

것을 통계자료를 통해 드러내면서 이를 보완하기 위한 정책의 필요성을 

대중과 정책결정자에게 호소할 수 있다. 건강불평등을 완화하는 것이 왜 

필요한가에 대한 논의는 또 다른 차원의 문제이나 이 참여자는 건강불평

등 문제에 대한 사회적 관심을 높이기 위해서는 격차가 명확하게 드러내

20) 물론 통계자료의 객관성과 과학성에 대한 많은 학문적인 논쟁이 있다. 그러나 본 연구
는 통계자료 자체의 객관성에 중점을 두기보다 이를 이해하는 행위자들의 인식에 초점
을 두고 있기 때문에 객관성에 대한 논의는 여기서 생략하고자 한다.
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는 “fact”를 제시하는 것이 중요하다고 주장했다. 

같은 맥락에서 통계자료는 이슈화뿐 아니라 판단의 근거로도 작용할 

수 있다. 건강불평등이 존재한다는 사회적 믿음과 별개로 관련 행위자들

은 구체적 정책 실행과 집행을 위해서 건강불평등이 정말로 존재하는지

를 증명해야 하는 위치에 놓여 있다. 증명을 위해서는 판단 기준이 필요

한데, 이 판단의 기준을 통계가 제공할 수 있는 것이다. 예컨대 ‘지역사회

건강조사’ 같은 통계자료가 생산되고 나서야 건강불평등을 추정해 볼 수 

있는 판단의 근거가 생겼다는 이러한 인식을 보여준다(글상자 나-5). 

이 장의 논지는 다양한 형태의 연구들 중 통계자료만이 건강불평등 정

책의제화 과정에서 가치가 있다고 주장하려는 것이 아니다. 그보다는 건

강불평등 정책 관련 행위자들이 통계자료에 부여하는 인식론적 특권을 

보여준다고 할 수 있다. 이는 숫자로 요약된 통계자료가 한국 사회에서 

‘과학’으로서 갖는 권위를 보여줌과 동시에 정책 수립 과정에서 무엇보다 

‘활용이 용이한’ 근거의 유용성이 강조되는 현실을 드러낸다. 행위자들의 

 Field 2: 지역사회건강조사나, 옛날에는 그런 지역사회건강조사를 전국적으로 한 
적이 없잖아요. 그리고 3년마다 하는 국민건강영양진단조사 같은 것도 정말 대규
모, 신뢰성이 있는 자료가 나오기 시작한 이후부터가 아닐까 싶어요. 그리고 또 하
나는, 근거가 생긴 거죠. 우리가 건강불평등이라든지 이런 걸 추정해볼 수 있는, 판
단해볼 수 있는 자료가 생겼다는 것 하고요, 두 번째는 요즘에 양극화가 굉장히 심
화되었잖아요. 그래서 양극화 내지는 이런 것들에 대한 관심이 더 커지면서, 그러면 
우리가 양극화가 굉장히 심화되고 있는데 건강문제는 그러면 어떻게 되고 있을까. 
이런 것들에 대한 사람들의 인식도가 굉장히 높아졌다고 해야 되나, 그런데다가 또 
데이터가 있고 하니까 건강불평등문제가 이제 자꾸 많이 이슈가 되지 않나, 관심을 
가지게 되지 않나.

〈글상자 나-5〉 통계자료의 설득력: 판단의 근거
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인식과 신념이 다시금 실재를 구성하는바, 통계자료들이 근거 중심 정책, 

나아가 지식전환 과정에서 효과적으로 지식을 전파할 수 있는 중요한 매

개로 작용한다는 점을 향후 정책의제화 과정에서 염두에 두어야 할 것이

다. 

다. 정책 지속성을 위한 지식전환 프로세스 확립

공중보건정책에서 지식전환이 필요한 또 다른 이유는 지식전환 프로세

스가 정책 지속성의 근간을 이루기 때문이다. Straus 등(2009, p.6)의 지

식전환모형에 의하면 지식전환 프로세스는 크게 지식생산, 지식합성, 지

식도구의 개발과 실행순환주기(the action cycle)로 구분된다. 두 차원

은 서로 분리된 것이 아니라 상호보완적이며 계속 순환하는 체제로 연결

되어있다.

한 참여자는 ① “계속 (연구를 통해) 보여줘야 된다” ② “모니터하고” 

③ “계속 리포트가 되고” ④ “이런 생각들을 계속 하게 될 것 아니에요” 라

고 말했는데, 이는 정확하게 지식전환의 프로세스를 나타낸다(글상자 나

-6). ①은 지식생산 부분을, ②는 행동 모형에서 평가 부분을, ③은 행동 

모형에서 도출된 결과를 반영한 새로운 지식의 생산을, ④는 최종적으로 

이러한 프로세스가 시민들의 인식에 변화를 가져올 가능성을 의미하는 

것으로 해석된다. 

 Policy 2: 아주 적나라하게 학력에 따른 격차하고 소득수준에 따른 격차를 계속 보
여주고 그걸 계속 모니터하고 그게 뭔가 계속 리포트가 되고, 그런 것부터 해야 되
는 것 같아요. …(중략)… 이런 생각들을 계속 하게 될 것 아니에요.

〈글상자 나-6〉 정책결정자의 근거요구 경향 및 근거개념의 이해
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건강불평등 문제를 포함한 다수의 공중보건 정책들은 중재 시작부터 

결과에 이르기까지 오랜 시간이 소요된다. 또한 무작위 임상 시험 같은 

방식으로 평가를 진행하기도 어렵다(Victora et al., 2003). 그렇기 때문

에 정책의 효과성을 판별하기 위해서는 장기적 관점의 접근이 필요하며, 

정책 수립 과정에서부터 지속 가능성에 무게를 두어야 한다. 본 연구에 

참여한 대부분의 행위자들도 정책의 지속 가능성을 강조하는 경향이 있

었다(Research 2). 정책의 지속 가능성을 위해서는 구체적인 로드맵을 

설정할 필요가 있는데, 바로 이 부분에 지식전환이 기여할 수 있다. 지식

탐구 과정에서 프로세스의 시작에 필요한 연구를 생산하고, 지식합성과 

도구의 개발 과정에서 이를 바탕으로 한 구체적인 로드맵을 만들고 나면 

이를 이용하여 체계적으로 정책이 유지될 수 있는 것이다. 

  2. 지식전환(Knowledge translation)의 걸림돌: 단계별 분석

이 장은 Straus 등(2009)의 지식전환 모형에 근거한 두 단계 중 [그림

1]에서 확인 가능한 ‘지식생산’ 영역을 다룬다. 이를 기반으로 지식탐색

(Knowledge inquiry), 지식의 가공과 합성(synthesis), 지식도구

(tools) 각 단계에서 건강불평등 연구가 어떠한 지점에 와 있는가를 살펴

보고자 한다. 특히 각 단계에서 지식생산의 걸림돌로 작용하는 요인들에 

주목할 것이다.  

가. 지식 탐색(Knowledge inquiry): 연구의 수요 및 공급

이 장에서는 한국 사회에서 건강불평등 연구가 필요하다는 인식이 충

분히 조성되어 있지 않았음을 밝히고, 왜 그러한 인식이 조성되지 않는지
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에 대해 논의하고자 한다. 

지식 탐색의 단계에서 개인들이 관련 연구가 필요하다고 인식하기 위

해서는 문제의 심각성을 인지할 수 있는 사회적 분위기가 선행되어야 한

다. 우선 각 참여자들이 건강불평등 문제를 어떻게 바라보고 있는지 묻

고, 건강불평등에 대한 연구의 수요와 공급 측면에 대한 인식과 의견을 

청취했다. 결론적으로, 건강불평등의 규모나 심각성에 대한 인식은 상이

했는데, “건강”이라는 개념의 모호함과 중층성이 해당 연구에 대한 접근

을 어렵게 만들고, 나아가 “불평등”이 갖는 부정적 이미지가 장벽으로 작

용한다는 점을 공통적으로 제기했다.

연구 참여자들은 대부분 건강불평등 관련 연구에 대한 수요가 부족한 

첫 번째 이유로 건강불평등이라는 개념 자체가 가진 “모호하고 어려운” 

속성을 지적했다(글상자 다-1). 

참여자들은 일반 시민들이나 다양한 정책 관련 행위자들에게 건강불평

등 개념을 이해시키기가 쉽지 않다고 말했다. 한 참여자가 “유령”이라고 

표현한 대목에서 건강불평등 개념의 모호함이 잘 드러난다(Policy 2). 불

평등 개념 자체가 상대적이기 때문에 개개인들이 이를 ‘체감’하기가 쉽지 

않고 결국 불평등 해결을 위한 사회적인 동의를 이끌어내기가 어렵다는 

것이다. 또 다른 참여자는 형평성에 대한 학술적 논의는 오래전부터 있었

지만 개념 자체가 너무 어려워서 실무 영역의 행위자들에게 이를 이해시

키기 어렵다고 이야기했다(Field 1). 이는 성과주의를 강조하는 정책 문

화와도 관련된다. 정책 수립 과정에서 얼마만큼의 성과를 거둘 수 있느냐

가 중요한 결정 요인으로 작용하는데, 개념 자체를 이해시키기 어려우니 

성과를 제시하는 것이 불가능하다는 것이다. 건강불평등/형평성 용어를 

어렵다고 인식하는 바탕에는 건강불평등 문제를 야기하는 원인 자체가 

복합적이라는 인식이 자리하고 있다.
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대부분의 연구 참여자들은 건강불평등 문제가 사회구조적 원인(social 

determinants of health, SDOH)에서 비롯된다는 인식을 가지고 있었

다(글상자 다-2). 특히 건강불평등을 근본적으로 해결하기 위해서는 소득

불평등을 개선해야 한다고 생각하는 경우가 대부분이었다. 이는 “그건 

(보건) 교육 가지고 될 게 아닌 것 같아. 근본적인 문제가 해결돼야죠. 소

득의 양극화 현상이 해소된다든지, 근본적인 해결은 그런 거여야 되겠

죠.”라는 담화로 대표된다(Field 2). 다시 말해, 건강불평등 문제를 해결

하기 위해서는 다른 층위의 문제들을 먼저 해결해야 하므로 해결이 어렵

고, 개념 자체도 추상적이고 모호하다는 것이다. 실제로 많은 건강불평등 

연구들은 건강의 사회적 결정 요인들을 강조해 왔다(Marmot, 2005). 이

것이 학문적으로는 타당하지만, 다른 한편으로는 건강불평등 연구와 정

책 수요를 가로막는 장벽으로 작용할 수 있다.

 Policy 1: 건강불평등을 일으키는 아웃컴의 형태, 또는 인풋의 종류 등등이 상당히 
광범위하기 때문에, 건강불평등이라는 용어 자체는 정책의 명칭으로 쓰이기가 어려
워요.

 Policy 2: 형평성을 체감할 수 없으니까, 절대적인 상황에서 체감하는 거지 이게 내
가 작년, 재작년보다 더 나빠졌다, 좋아졌나를, 내가 위치가 어디에서 어떻게 변화
했다. 그걸 확인할 수가 없으니까. 네, 이게 마치 어떻게 보면 유령하고 싸우는 것 같
기도 하고 그래요 …(중략)… 상대적인 개념 때문에 그런지 절대적인 순간에서는 보
이지만 상대적인 변화는 가시적인 영역에 들어오지 않으니까 이걸 참 어떻게 컨트
롤도 못하겠고 그런 점이 참 어려운 것 같아요.

 Policy 3: 건강이 좀 막연하잖아요. 의료불평등은 오히려 사람들은 정말 직관적으로 
받아들이고 자기도 불편을 겪고 있으니까 그렇긴 한데 건강이라고 했을 때는 좀 애
매하잖아요.

 Field 1: 사람들이 ‘형평성’ 이러면 어려워요. 지금 너무 어려워요. 그런데 복지도 뭘 
하면, 사업 뭐했냐고 이러면 예산 많이 썼으면 사업 잘한 거예요. 우리는 지금 뭘 해가
지고 (건강불평등) 사업을 했다고 나타낼지 아무도, 같이 일을 할 수가 없는 거예요.

〈글상자 다-1〉 연구 수요의 부족: 개념의 모호함 및 어려움
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한 참여자는 건강불평등 문제가 공론화된다고 해도, 건강불평등 개념

의 모호함과 중층적 특성 때문에 특정 집단이나 개인의 책임 소재를 묻기 

어렵다는 점을 지적했다(글상자 다-3). 성과내기는 힘들고, 누구의 책임

 Policy 2: 이 건강 지표는 사망률, 사망원인, 자살률. 너무 근본적인 차원에 가 있으
니까 이건 엄두가 안 나는 정도의 상황인 거예요. 이걸 어디부터 어떻게 손을 대서 
이 격차를 줄이라는 이야기야, 우리보고.

 Policy 2: 근본적인 시스템에서 이 고용문제가 안 풀리니까 소득문제로 당연히 연결
이 되고, 그러니까 거기에서 여러 가지 포기현상들이 나타나고. 그게 격차를 더 키
우는 근본적인 원인인데 이걸 어떻게 손을 안대면 의료를 아무리 한다고 하더라도 
한계가 너무 큰 것 같고, 그런 점에서는 이게 각각 개별 개별이라고 생각하는 경향
이 또 심하고. 그러니까 그냥 속편하게 있으려면 이런 건강부서들은 그건 내 책임이 
아니야. 이렇게 밀면 되거든요. 내 책임이 아니야. 나보고 어쩌라고, 이렇게.

 Field 4: 풀어내기가 사실 되게 쉬운 문제는 아니에요. 왜냐하면, 저희가 보건의료단
체이지만 병원에 가서 비급여 문제 해결하는 것도 너무 쉬운 문제가 아닐뿐더러, 사
회경제적, 구조적인 문제들까지 문제를 해결하려면 너무나 정치적인 큰 담론의 문
제까지 사실 나아가야, 빈곤을 넘어서는 문제까지 나아가야 되는 거기 때문에 사실 
쉬운 주제는 아니고, 구체적으로 다가오지 않고, 구체적으로 어떤 활동을 해야 될 
지도 사실 쉽지는 않은 것 같아요.

 Research 1: 그런데 보건의료정책을 전공하는 사람들, 하지만 건강불평등에 대해
서 큰 인식이 없는 이런 경우는 사실상은 근본적 원인들로 많이 환원시키는, 그래서 
우리가 할 수 있는 게 별로 없는, 그런 인식들이 이제 상당히 강한 것 같고요, 그런 
것들은 보건복지부 내에서도 정책을 펴는, 건강형평성에 대해서 별로 생각은 없지
만 중요하다고 생각하는 고위의 사람들의 이야기를 들어보면 그건 사회적으로 해결
해야 될 문제이지, 우리가 뭘 할 수 있느냐라는 그런 생각들이 좀 강한 것 같고요.

 Research 2: 형평개선의 정말 큰 문제는, 진짜 임팩트가 큰 문제는 측정도 잘 안되
고 손대기가 진짜 어려워요. 예를 들면 비정규직 문제 이런 거잖아요. 노동문제이
고, 기업의 문제이고, 그런 사회경제적인 깊은 문제이기 때문에 사실 그건 보건 분
야의 행위자들이나 연구자들의 범위를 상당히 벗어나는 경향이, 그쪽에 이제 좀 탄
탄하지 못하다보니까 진짜 fundamental한 건 사실 연결을 잘 못하고 있는 셈이죠. 
뭐 그런 것까지 보건정책에서 의제화를 할 수는 없기도 하고.

〈글상자 다-2〉 연구 수요의 부족: 중층적인 원인
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인지도 분명하지 않으니 서로 떠넘기게 되면서 건강불평등 문제를 전담

하려 하지 않는다는 것이다. 또는 역으로, 소득불평등 개선에만 초점을 

두면서 건강불평등에 관한 의제화 자체가 필요치 않다고 여기게 되는 측

면도 있을 수 있다.

결국 건강불평등 문제에 대해 “거북하게 생각하고,” 소득불평등 문제

를 우선시하게 되면서 건강불평등 해결은 부차적인 문제로 치부된다(글

상자 다-4). 최종 결정권자가 건강불평등 문제에 관심이 없으니 의제화가 

되지 못하고, 결국 의제화를 위한 정책연구의 수요가 부족해지는 결과가 

초래되는 악순환 구조라 할 수 있다.

 Research 1: 실제로 건강불평등 문제라는 것이 대단히 중요한, 다양한 사회적인 
factor, 의료를 제외한, 또는 보건영역 이외에 다른 문제가 어쨌든 연결되어 있으니 
그 문제를 인식하고 있다는 측면에서는 뭐 바람직한 인식일 수는 있지만, 문제는 뭐
냐 하면 그렇게 함으로써 실제로 아무 일도 안한다는 거예요.

〈글상자 다-3〉 연구 수요의 부족: 중층적인 원인 – 책임의식 부재

 Policy 5: 그런데 문제는 이 주제를 되게 거북하게 생각해요. 쉽지 않다고요, 그러니
까 스모킹 정책에 있어서만 의 equity 정책을 따로 어떻게 뺄 거냐. 아니면 nu-
trition 정책에 있어서의 equity정책을 따로 어떻게 뺄 거냐. 혹은 알코올에 있어서
의 equity정책을 따로 어떻게 뺄 거냐는 부분들이 쉽게 잘 안 나온다고요. 그리고 
그 각 파트의 정책 담론의 행위자들이 사실은 그다지 관심이 없죠.

 Research 1: 우리가 언론을 통해서 이러저러한 건강불평등 현상에 대한 보도를 하
잖아요. 연구 결과도 내놓고 그러면 대체로 그 보도자로를 배포를 했던 기관에서 맞
는 response가 있어요. 그 response들이 대체로 별로 좋은 그런 response는 아니
거든요 …(중략)… 00에서 사는 것도 서러운데 왜 그런 기사로 더 힘들게 하느냐. 그

〈글상자 다-4〉 연구 수요의 부족: 건강불평등 문제의 주변화
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앞서 살펴본 것처럼 건강불평등 개념 자체의 어려움과 해결이 어렵다

는 인식 때문에 건강불평등 문제를 거북하게 생각하는 측면도 있지만, 다

른 한편으로 두 가지의 이데올로기적 억압이 문제 인식과 대응을 가로막

기도 한다. 첫째, ‘불평등’ 문제 자체를 부정적으로 인식하는 보수주의 이

데올로기이다. 이는 정책결정자들의 과거 경험에서 두드러졌다. 둘째, 건

강관리 혹은 복지의 문제를 개인 책임으로 인식하는 신자유주의적 관념

이다. 이는 시민들의 인식에 관한 담화에서 두드러지게 나타났다. 

과거 냉전체제 하에서 불평등 혹은 불공평과 관련한 문제제기를 반공 

이데올로기로 억압하던 기제는 건강불평등 논의에도 부정적 영향을 미쳤

다. 강영호(2007)가 국내 건강불평등 연구 동향을 분석하면서 “한국 전쟁 

이후 냉전 이데올로기 속에서 건강불평등 연구들이 있긴 했으나 뚜렷한 

성과물을 남기지 못한 것이 사실”이라고 평가한 것도 이러한 맥락에서 이

해할 수 있다. 본 연구 참여자들은 그동안 한국 사회에서 건강불평등 문

제가 충분히 논의되지 못한 이유에 대해 형평성 논의를 적대적으로 인식

하는 보수주의 이데올로기의 작용을 꼽았다(글상자 다-5). 

건강불평등 문제에 대한 논의가 “금기시되고,” “억압되어 온 측면들이 

없지 않았으며,” 심지어 이에 대해 문제를 제기하면 “빨갱이”로 공격받기

까지 했다는 것은, 과거 건강불평등 문제를 국가가 해결해야 한다는 인식 

자체가 지배적 질서에 반하는 위험한 이념으로 여겨졌음을 알 수 있다. 

한 참여자의 담화는 그동안 한국 사회에서 건강불평등에 대한 문제제기

가 정치적 선동으로 간주되기도 했음을 드러냈다(Policy 5). 정치적 선동

런 민원전화가 00시에 걸려오기도 하고. …(중략)… 그렇지 않아도 힘든 농촌생활에 
대해서 이제 오히려 안 좋은 생각들을 가지게 만들고 그래서 오히려 그 지역을 떠나
고 싶어 하는 생각이 주민들로부터 일면은 어떻게 할 거냐.
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이란 과학적 근거를 기반을 둔 정책의제화라기보다 상대방에 대한 비이성

적 공격으로 간주되는 경향이 있다는 점에서, 건강불평등 문제를 전면에 

내세우는 것이 매우 어려웠다는 것이 참여자들의 공통된 지적이었다. 

건강불평등 문제가 정치적 선동으로 여겨졌던 사회적 분위기는 신자유

주의적 ‘효율성’의 강조와 대조를 이룬다(글상자 다-6). 경제위기 이후 신

자유주의가 지배적 이념이 되면서 복지 영역에서조차 비용 대비 최대한

의 성과를 내는 효율성 목표를 강조하게 되었다(윤도현, 2003). 건강불평

등 문제를 사회 전면에 드러내고 의제화한다는 것은 불평등에 대해 정부

에게 책임을 묻는다는 의미가 된다. 그러나 이미 신자유주의 이데올로기

를 체현한(embedded) 개인들은 정부가 건강 관련 문제에 책임을 져야 

하는 것 자체에 의문을 갖는다. 건강수준은 개인의 ‘경제적 능력’에 따라 

당연히 차등적으로 나타나며, 이를 인정해야 한다고 생각하게 된다. 우리 

 Policy 1: 전반적으로 한국 사회는 그동안의 불평등이라고 하는 용어를 쓰지 않았어
요. 굉장히 오랫동안. 그리고 평등, 불평등 이런 이야기를 하면 상당히 오해받기도 
쉬웠죠.…그때는 건강불평등이라는 말 자체는 없었지만, 이 불평등한 상황에 대해
서 연구를 해봐야 되겠다는 생각이 없었겠어요? 그런 생각은 하지만 내가 젊었을 때
는 그런 연구를 한다는 게 잘 상상이 안 됐어요.

 Policy 5:　일단 00당이 소수 정당이었고, 그 다음에 무상이라는 단어가 들어가는 
것에 대해서 굉장히 사회적이거나 공산당 이미지가 강했기 때문에, 공격을 하면 빨
갱이 정책이라고 공격을 하지, 구체적인 내용을 가지고 이야기하지는 않거든요.

 Research 1: 최근 한 십여 년 동안에 건강불평등에 대한 사회적 공론화가 사실상은 
억압되어온 측면들이 없지 않았다고 생각이 좀 들고요. … (중략)… 보건복지부 내
에서 건강불평등이라는 용어는 사실상 금기시된 용어라는 이야기를 들을 정도로 일
단은 이게 연구자 개인이 뭐 사회적인 공론화를 하고 이렇게 하기에는 좀 한계들이 
있어요.

〈글상자 다-5〉 연구 수요의 부족: 이데올로기적 억압
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사회에서도 이는 마찬가지이다. 특히 한국 사회는 공공성이나 사회연대

의 이념이 충분히 자리 잡지 못한 상황에서 신자유주의로의 이행을 경험

했기 때문에 문제가 더욱 복잡해졌다(김창엽, 2006). 이는 건강불평등이 

(소득을 비롯한) 사회 불평등에 기초한다는 인식과도 관련이 있다. 소득

불평등을 용인하는 신자유주의적 사회에서 건강불평등을 문제 삼는 것은 

받아들여지기 어렵다.  

한 참여자는 “효율성” 관련 정책에는 사람들이 많은 관심을 보이면서 

불평등 관점에서 정책을 제안하면 아무도 관심을 갖지 않고 심지어 ‘자료 

생산’조차 되지 않는다는 점을 지적했다(Policy 1). 효율성에 중점을 두

는 우리 사회의 지배적 시각이 정책 수립, 나아가 관련 연구의 생산에까

지 영향을 미치고 있음을 알 수 있다. 이러한 인식은 비단 연구 참여자들

에서만 나타나는 것이 아니다. 일부 참여자들은 일반 시민들, 심지어 복

지가 필요한 취약계층의 시민들도 이러한 시각을 가지고 있다고 비판했

다.  

 Policy 1: 그런 문제를 거론하고, 그런 이야기를 해도 이상하지 않은, 빨갱이로 보지
는 않는 그런 분위기가 있었다는 건데요. 그렇다고 하더라도 지금 불평등을 시정해
야 된다는 걸 그렇게 곱게는 생각하지 않고, 우리나라의 각종 정부기구들이 불평등
의 관점에서 자료 생성을 안 하죠. 예를 들어서 재경부나 이쪽에서 소득을 백분위 
소득분포를 내놔라. 그러면 절대로 안 내놓죠. 또는 백분위 소득 분포와 함께 조세
부담액을 내놓아라. 그러면 더더군다나 안 내놓지. 그런 거죠. 반면에 효율성 지표
라고 생각되는 건 기를 쓰고 만들어 내는 거지.

〈글상자 다-6〉 연구 수요의 부족: 이데올로기적 억압 – 효율성과의 대조

한 참여자는 건강불평등과 관련한 대중매체 글을 게재한 적이 있는데, 

이를 읽은 한 독자가 자신이 “하류계층”에 속한 사람인데 불평등을 드러
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내는 것 자체가 자신이 사회에 낙오된 사람으로 느껴지게 만들어 기분이 

나쁘다는 내용의 항의 전화를 한 적이 있다고 털어놓았다(글상자 다-7). 

당시 항의자는 글의 내용이 자신의 이야기 같고 기분이 나쁘다고 표현했

는데, 건강불평등 문제의 실질적 취약 집단에 속한 사람조차 이 문제를 

드러내는 것에 대해 불편하게 생각할 수 있음을 보여준다. 이는 건강불평

등 문제를 금기시하고 그 책임이 개인에게 있다고 여기는 인식에서 비롯

된 것이다. 건강관리를 개인의 책임으로 여기는 경향은 다음과 같은 대화

에서 잘 드러난다.  

 Research 1: 그러니까 그때 썼던 용어 하나가 있었고요, 그게 워낙에 이제 하위, 하
류계층 이런 표현들이 있었던 것 같고, 그게 애당초 000 교수의 직업계층분류에 따
른 용어가 사용이 됐는데 거기에 대해서 기분이 나쁘다. 그리고 사망률이 높고 이런 
것들이, 어쨌든 직업을 잃고 이런 사람이 내가 거기에 해당이 되는 것 같고, 그런 사
람들이 그렇게 이제 묘사가, 건강의 측면에서도 안 좋은 사람으로 묘사가 되는 것에 
대해서 기분이 나쁘다.

〈글상자 다-7〉 연구 수요의 부족: 이데올로기적 억압 – 시민들의 인식

참여자들은 시민들이 일반적으로 취약계층에 속한 사람들을 “게으르

다”고 여기며, 심지어 취약계층 스스로도 “자신들이 감내해야 한다”고 생

각하는 경향이 있다고 말했다(글상자 다-8). 이데올로기적 억압은 특정 

계층이 타 계층을 가시적으로 억압하는 것이 아니라 사회 구성원 모두의 

인식 체계 자체를 억압하는 방식으로 작동한다. 그렇기 때문에 소위 엘리

트 계층이라고 할 수 있는 전문가 집단뿐 아니라 일반 시민들까지도 건강

불평등 문제에 대해 논하는 것을 금기시하게 된 것이다. 건강관리는 국가

의 책임이 아니라 개인의 책임이라는 인식하에서, 건강을 잘 관리하지 못

한 개인들에게 도덕적인 비난을 가하는 양상은 이데올로기적 억압에서 
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비롯된 결과라고 할 수 있다.  

건강불평등 문제가 중요하다는 사회적 인식 자체가 부족한 상황에서 

건강불평등 문제를 전면에 드러내는 연구에 대한 수요가 부족한 것은 어

쩌면 당연하다. 결국 지식생산 프로세스를 활성화하기 위해서는 건강불평

등을 공론화할 수 있는 사회적 분위기의 형성이 선행되어야 할 것이다. 

 Policy 3: (건강불평등을 시민들이) 당연하게 받아들이는 것 같은데요. 건강 수준이 
똑같아야 된다고 생각하는 사람은 없잖아요. 가난한 사람이 더 그렇다는 건 알고 있
고, 옛날 사람들도 부자들은 뚱뚱하고 배가 나오고, 그런데 요새는 이제 부자들은 
몸 관리 잘하고, 뭐 그런 것 다. 그냥 기본적으로 다 알고 있는 사안들이잖아요. 

 Policy 3: 일단 아직까지도 우리나라에서 건강을 개인을 관리문제로 좀 보는 경향이 
있고, 복지부 정책들도 그런 쪽에 초점이 맞춰져 있고.

 Field 4: 가난한 사람들에 대해서 우리 사회가 왜 이렇게 관대하지 못할까. 정말 너
무나 비참하게 사는, 막 인간 이하의 삶을 사는 사람들의 이야기를 들어도 왜 자꾸 
개인적인 탓을 할까, ‘저 사람의 잘못이야.’ 라고 했을 때 이게 어떻게 오는 걸까라
고 잘 따져가다 보면, 이를테면 한국은 빈곤을 이겨낸 나라거든요, 6·25가 지나고, 
엄청 가난했던 나라고, IMF맞았는데도 그걸 이겨내고, 막 이런 과정의 세대들이 함
께 살고 있잖아요. 그 세대들이 볼 때는 이게 그냥 게으른 사람들인 거예요.

 Field 4: 사회구조상 이렇게 된 문제인 건데 되게 개인적인 문제로 치부해버리고 이 
사람들의 문제를 네가 게으르고, 네가 문제가 있는 거고, 이런 식으로 배척하면서 
이 사람들을 우리 사회의 시야에서 가리는 작업들을 사회적으로 하잖아요. 이 사람
들의 문제가 잘 드러나지 않는 지점이 있는 거고, 2등 국민으로서 자신들이 감내해
야 된다고 또 이분들 개인들도 다 그렇게 생각하세요. 본인들도.

 Research 1:　굉장히 내 옆집의 이웃이 어떤 어려움에 처했는지 아무도 관심이 없
는 분들이거든요. 저도 장애인 관련 과제를 하면서 장애인들의 면담을 죽 해봤는데 
실제로 점점 더 해가 갈수록 옆집에 장애인이 살든 말든, 그 사람이 거동이 불편해
서 병원에 가는지, 마는지 그런 것에 아무런 관심이 없다는 거예요. 점점 더 관심이 
없어지고, 그래서 이제 본인 스스로 이웃에 대해서 아무런 기대가 없다.

〈글상자 다-8〉 연구 수요의 부족: 이데올로기적 억압　- 시민들의 인식
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지금까지 건강불평등 연구의 수요 부족 문제를 논의했다면 여기에서는 

공급 문제를 이야기하고자 한다. 수요와 공급은 서로 영향을 받기 때문에 

어떤 문제가 선행했다고 말하기는 어렵다. 수요 측면에서 보자면, 건강불

평등 문제에 대한 부정적 인식이 공급을 저지했다고 볼 수 있고, 반대로 

연구의 공급이 충분치 않아서 사람들이 이 문제를 충분히 인식하지 못하

는 것일 수도 있다. 여기에서는 선후관계에 주목하기보다 수요와 공급이 

상호작용하면서 충분한 연구가 생산되지 못하고 있음을 지적하고자 한

다. 구체적 정책을 뒷받침할 수 있는 근거(연구)를 제공하기 위해서는 연

구를 지원할 수 있는 기반이 마련되어야 한다. 그러나 한국 사회에서는 

수요 부족으로 인해 건강불평등 연구에 초점을 두고 지원하는 제도적 장

치가 마련되어 있지 않을 뿐 아니라, 관심을 가지는 정책결정자들이 적기 

때문에 관련 예산을 확보하기도 어렵다.

이러한 상황은 앞서 논의했던 건강불평등 문제에 대한 인식 부족과 연

결된다(글상자 다-9). 다시 말해, 참여자들은 수요 부족의 영향으로 공급

이 부족해지는 측면을 이야기한다고 볼 수 있다. 건강불평등 정책이 지속

성을 갖기 위해서는 이를 뒷받침할 수 있는 충분한 근거들이 계속해서 제

공되어야 하지만, 건강불평등에 대해 관심을 갖는 사람들 자체가 적다 보

니 예산지원이 충분히 되지 않는다. 게다가 성과주의를 강조하는 정부 구

조 하에서는 장기적 모니터링을 필요로 하고 결과의 불확실성이 큰 건강

불평등 중재 연구는 충분한 경제적 유인을 주지 못한다. 예산 부족으로 

공급이 원활하게 이루어지지 못하면 지식 생산이 충분히 되지 않고, 관련 

연구가 없으니 공론화가 어려워지며 설득을 위한 근거도 제시할 수 없게 

된다. 연구 예산부족은 지식생산 프로세스 자체의 순환을 가로막는 장벽

으로 작용한다. 



204 국민의 건강수준 제고를 위한 건강형평성 모니터링 및 사업 개발

근거 생산의 부족과 예산 부족의 인과관계를 이 연구에서 밝히기는 어

렵지만 연구의 참여자들은 국내에서 건강불평등 연구자 집단의 규모

(pool) 자체가 작은 것도 큰 문제로 인식하고 있었다(글상자 다-10). 

심지어 한 참여자는 건강불평등 연구자들이 전체 보건학계에서 주류가 

아니라고 평가했다(Field 5). 이는 건강불평등에 대한 사회적 인식 자체

가 미흡한 가운데, 관심 있는 연구자들이 별로 없을 것이라는 고정관념에

서 비롯된 인식일 수도 있고, 실제로 연구자 집단이 작은 것일 수도 있다. 

다수의 참여자들이 건강불평등 문제에 관해 충분히 목소리를 낼 만한 연

 Policy 1: 그 보건의료 쪽으로만 하자면 이 불평등문제 이런 건 상당히 예외적인 것
에 속한다고 나는 생각하는데 왜 그러냐면 연구라는 건 기본적으로 돈이 있는 곳에 
연구가 있는 거잖아. 그래서 건강증진 이런 연구가 많아요. 또 건강보험 연구가 많
고, 수가체계 연구도 제법 많고. 왜 그러냐 하면 지원을 많이 해주니까 그런 걸 하는
데 나는 그런 연구가 균형이라고 하는 관점에서는 조금 지나치다고 오히려 나는 생
각하거든요. 건강불평등 같은 건 어디에서 돈을 얻어서 하는지는 몰라도 연구비에 
비하면 많이 하는 거지. 그러니까 이건 연구를 하는 사람들의 상당한 소명의식이 있
었던 거죠. 돈을 많이 줄 리가 없었거든.

 Field 1: 시장님이 분석해라 이러고 예산 처에 가면 돈이 깎인대요. 그 돈이 없어진
대요. 이제 그렇게 됐고, 실제로 그게 또 뭐 문제가 있으면 원인분석은 안하더라도 
그러면 이쪽에 뭐, 예산을 투입해야 되고 그런 것 한 번도 없었어요. 그동안에. 그러
니까 신문에 그렇게 때리고 나면 그때 막 한 번씩 난리만 나는 거지 후속조치는 한 
번도 이뤄진 적이 없었고.

 Research 2: 건강형평성 연구가 그거 자체가 지속가능하려면 끊임없이 연구비가 
들어와 줘야 되요. 그건 맨손으로 연구라는 게 진행이 안 돼요 아무리 하려 그래도. 
알바로 연구는 성과가 별로 안 나고, 지금 연구비가 계속 순환이 되어야 되고, 연구
비가 일단 많이 늘어나면 그건 확산화되게 되어있어요. 그런데 건강형평성에 지금 
투자된 연구비를 다른 분야와 비교해보면 몇 퍼센트나 되겠어요. 그게 제일 큰 이유
인 것 같은데요.

〈글상자 다-9〉 연구 공급의 부족: 예산부족
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구자들이 별로 없다는 점을 중요한 문제로 지적했는데, 실제로 연구자가 

부족한 것이라면 연구 생산을 할 수 있는 인력이 불충분하다는 것을 의미

하며 이는 지식전환의 첫 과정에서부터 장벽으로 작용한다.

 Policy 3: 연구자들 사이에서도 (건강불평등에 대한) 관심이 너무 적은 것 아닌가
요. 하시는 분들이 별로 없잖아요.

 Policy 5
 참여자: 닭이 먼저냐, 달걀이 먼저냐 이겠지만 사람이 너무 작죠.

   연구자: 아 풀 자체가 너무 작다? 
   참여자: 지겨운 분들만 계속 보면서 정책 논의하고 있으니까. 저희가 뭐 다 합쳐봤

자 연구자분들이 100분 되려나 모르겠는데요. 매일 보는 그분들하고만 일하니까. 
서로 무슨 이야기하는지도 나중에 뻔해지고.

 Field 5: 아까 말씀드린 것처럼 이쪽(건강) 파트는 지금 관심 있는 분들이 그렇게 많
지 않기 때문에 그 노력을 할 수 있는 역량이 그렇게 많지 않아요.

 Field 5:건강형평성 관련 학회 교수님들은 보건소 사업에, 거기에도 이제 예방의학
과 교수님들이 주로 많이 involve하시는데, 그 속에서도 메인이 아니시더라고요. 
목소리를 내실 수 있는 그런 위치에 안 계셨고.

〈글상자 다-10〉 연구 공급의 부족: 연구자 수의 한계

앞서 언급했듯, 건강불평등 연구의 수요와 공급 부족은 그 선후관계를 

파악하기 어렵다. 한 요소가 다른 요소의 일방적 원인이라기보다 서로가 

상호작용한 결과라고 볼 수 있다. 그렇기에 이 문제를 해결하기 위해서는 

두 영역에 대한 개입이 동시에 이루어져야 한다. 특히 취약한 인식에서 

비롯된 연구 수요의 부족을 해결하기 위해서는 근거를 기반으로 한 공론

화 과정이 무엇보다 중요하다. 그리고 이 공론화를 위해서는 충분한 양과 

질의 근거가 제공되어야 한다. 예컨대 이미 생산된 연구 근거들을 기반으

로 대중매체 작업을 통해 공론화를 시킬 수 있을 것이다. 반면 공급 부족, 
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특히 연구 예산부족 문제를 해결하기 위해서는 관련 부처에 근거를 기반

으로 “세일즈”하는 작업이 필요할 수도 있다. 이는 연구 참여자들 중 특히 

현장실천가와 정책결정자 집단이 연구자 집단에게 요구했던 것이기도 하

다. 건강불평등의 개념과 영향 요인들이 복합적인 것은 사실이나, 개념의 

전파 과정에서 보다 명료한 형태로 가공하는 작업을 거친다면 사회적 인

식이 쉽게 확대될 수 있을 것이다. 이데올로기적 억압의 기제는 사회구조

적 수준에서 접근해야 하는 것이 사실이나 너무 큰 영역의 변화를 강조하

는 것은 한 참여자의 말처럼 “결국 아무것도 하지 못하게 되는” 상황에 놓

이게 만든다(글상자 다-3). 이에 대한 완전한 해결이 요원하더라도 조금

이라도 사회를 변화시킬 수 있는 ‘계기’를 만들어 주는 작업이 여전히 중

요하다. 뒤에서 제시할 지식의 합성, 도구화 작업을 통한 연구근거의 생

산과 전파가 바로 이 계기가 될 수 있을 것이다. 

나. 지식의 합성 (Knowledge synthesis)

앞 장에서는 근거기반 정책을 수행할 때 필요한 기본 재료인 ‘지식으로

서의 근거’를 생산하는 과정에서 나타나는 장벽들에 대해 논의했다. 이 

장에서는 지식의 합성 단계에서 발견되는 한계점을 다룬다. 지식합성이

란 개별 연구 결과들을 분석하고 종합하여 보다 활용이 용이한 통합된 

‘근거’로 합성하는 과정을 말한다(Tetzlaff et al., 2009, pp.15-16). 건

강불평등에 대한 연구의 종류는 다양하며 연구 방법론도 각자 다르기 때

문에 개별 연구 수준에서는 정책 활용이 어려울 수 있다. 이때 지식전환

의 간극(know-do gap)을 메우기 위해서는 개별 연구자와는 다른 층위

에서 종합적으로 여러 정보들을 판단할 수 있는 관점이 필요하다. 참여자

들은 지식합성 과정이 절실하다고 느끼지만 한국 사회에서 이를 전담할 
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수 있는 기구가 존재하지 않는다고 지적했다. 

Ellen 등(2011)은 지식전환 인프라를 “근거에 대한 접근과 보급, 교환 

그리고 사용을 용이하게 하려는 보편적 건강 체계나 핵심 기관에 속한 모

든 수단(instrument)”으로 정의한 바 있다. 이들은 그 수단을 다음과 같

이 두 가지로 범주화하였다. ① 전자 데이터베이스, 검색엔진 같은 기술

적 수단(technological instruments), ② 문서화 전문가, 역학자 같은 

데이터 분석가, 지식 중개자(knowledge broker), 교육 프로그램 등을 

포함하는 조직적 수단(organizational instruments)이 그것이다. 한국 

사회에서 이러한 기반이 제대로 구축되었는지 확인해 볼 필요가 있다. 건

강불평등에 대한 사회적 인식이 높아지고 그에 따라 많은 연구 근거들이 

생산된다고 해도 그것들이 정책 수립 단계에서 근거로 적절히 활용될 수 

없다면 지식전환 모형을 통한 정책의제화는 어려워질 것이다. 따라서 지

식 생산의 영역에서뿐 아니라 지식전환 자체를 위한, 즉 지식의 전파를 

위한 인프라 구축은 필수적이다. 특정 지식의 생산과 더불어 생산된 지식

을 어떻게 관리하느냐는 지식전환을 결정하는 핵심 요인 중 하나이다

(Straus et al., 2009). 예를 들어 연구 근거에 대한 접근이 가능한지, 정

책 실행자들이 각 근거들을 검토하고 학습할 만한 충분한 시간이 주어지

는지, 정책 실행자들이 연구 근거를 이해하고 적용할 수 있는 역량을 갖

추고 있는지 등이 고려될 수 있다. 지식의 이해와 관리 기술은 연구자뿐 

아니라 각 단계의 실행자와 참여자 모두에게 필요한 것으로, 이와 같은 

역량이 부족하면 지식전환에 실패한다. 그러나 다른 한편으로 다양한 행

위자들이 모두 이러한 역량을 갖춘다는 것은 현실에서 기대하기 어렵다. 

본 연구의 참여자들은 한국 사회에서 지식전환의 기반이 제대로 구축되

어 있지 않다고 지적했는데, 이들이 지적한 인프라는 생산된 근거들을 통

합하고 관리할 수 있는 제도 혹은 기구를 지칭한다. 
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건강불평등 문제가 중층적, 사회구조적 요인의 결과로 나타난 것이라

면 문제의 해결을 위해서도 통합적 접근이 필요하다. 그러나 현재 정부의 

정책 결정, 집행과 관련한 거버넌스 구조 자체가 분절되고 전문화되어 있

어 각 부서를 서로 유기적으로 연결하여 협력하기 어려운 것이 현실이다. 

한 참여자는 이러한 현실적 한계를 인정하고, 각 부처 간 협력을 강조하

기보다 중간 단계(mid-range)에서 조정할 수 있는 센터를 설립하자고 

제안했다(글상자 다-11). 각 부처의 이해관계와는 다소 독립된 기구가 설

립되면 특정 부처의 성과에만 치중하지 않으면서 보다 균형 잡힌 형태의 

통합과 협력이 가능할 것이라는 전망이다. 또한 건강불평등 중재에 집중

하는 전문가를 양성함으로써 지식전환 프로세스 확립에 초점을 둔 연구

와 정책개발을 진행할 수 있을 것이다. 

국내에서는 시도별 건강증진사업 지원단과 보건복지부 산하의 건강증

진개발원, 지방 정부 산하의 공공의료지원단 등이 이와 유사한 역할을 했

거나 할 수 있는 잠재력을 가지고 있다. 예컨대 공공의료지원단은 지식생

산 측면에서는 공공보건의료 인력 역량 강화 지원, 공공보건의료 혁신을 

위한 종합계획 수립을 진행하며, 행동모형 측면에서는 사업 지원, 모니터

링과 각 공중보건 전문기관과의 정책 네트워크 확립 등의 역할을 담당하

고 있다.21) 건강증진개발원은 건강증진 이슈와 관련하여 보다 정책친화

적인 연구생산을 목적으로 하는 기관이다. 건강증진과 지역보건사업에 

필요한 지표를 개발하거나 통계생산, 조사 분석을 제공하는 것과 더불어 

정책 수립 관련 행위자들을 위한 교육 프로그램 운영, 기술 자문 등을 전

담하고 있다.22) 이렇게 중간 단계에서 근거를 관리하는 기관이 존재하느

21) 목상균(2015. 12. 16.). 부산, ‘공공의료지원단’ 출범. 한국일보,  http://www.hank
ookilbo.com/v/f7eb17b32fbb411bac16aa37d2d35e1f에서 2016. 5. 21. 인출.

22) 건강증진개발원 홈페이지 설립목적 및 연혁 참고.
http://www.khealth.or.kr/Contents.do?cmd=_300A&fid=01&nid=02&mid=339
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냐, 역할을 충분히 하고 있느냐에 따라 정책의제화와 실행 과정에서 연구

의 영향력이 달라질 수 있다. 

 Research 2: 각 분야에 띄워 주고 알아서 하라고 그러면 될 일도 안 되고, 그걸 이
제 어떤 전체 프레임을 가지고 각 부분들을 영향을 주고받으면서, 각 부분이 형평, 
불평등 연구전문가들 또는 이제 형평성 정책 전문가들하고, 방법론 전문가죠 일종
에, 하고 각 분야 전문가들이 협력을 통해서 각 분야별 형평개선을 할 수 있는 것들
을 이제 개발해서 의제로, 그런데 그 mid-range 어젠다가 좋은 게 이게 정치적으
로 안보이거든요. 그러고도 좀 정당성을 주장할 수가 있어요. 당장 정권을 위협하
는 것처럼 안보이면서도, 또 이제 규모가 크고 작기 때문에 그렇게 엄청난 돈이 드
는 것 같지는 않으면서도, 실제로는 좀 영향을 줄 수 있는 것들, 그런 것들을 많이 
찾아낼 수가 있어서 그렇게 하는 것에 대해서는 이제 제 생각의 한계 내에서는 그
런 게 우선 좀 광범위하게 되어야 되지 않나하는 생각이고.

〈글상자 다-11〉 지식전환 인프라의 취약성

그러나 이러한 기구들의 존재에도 불구하고, 연구 참여자들은 기존에 

생산된 ‘연구’의 통합 관리를 담당하는 기관이 없다고 주장했다(글상자 다

-12). 특히 중앙 혹은 지방 정부가 발주한 연구 용역의 경우, 연구가 종료

된 후 지속적 관리가 이루어지지 않기 때문에 나중에 해당 연구 결과를 활

용하는 것이 어렵다고 했다. 일반적으로 특정 연구가 구체적 정책 실행에

까지 이르기 위해서는 수많은 단계들을 거쳐야 한다. 예를 들어, 보건 체

계, 보건 관련 기관, 보건 사업 실행팀뿐 아니라 개별 전문가 혹은 환자들

에게까지 이를 수 있다. 정책 실행 과정의 각 단계에서 근거자료가 온전

히, 그리고 활용 가능한 형태로 전달되기 위한 체계 구축 또한 지식전환의 

성공을 결정하는 중요한 요인 중 하나이다(Straus et al., 2009).  

한 참여자는 기존 연구에 대한 충분한 검토 없이 생산만 하는 형태의 

연구용역은 큰 의미가 없다고 지적했다(Field 6). 기존 연구에서 이미 나
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온 결과를 무시하거나 알지 못하는 상태에서 비슷한 종류의 연구를 반복

적으로 수행하는 이유는, 연구에 대한 적절한 평가나 관련 연구를 목록화

하는 관리기관이 부재하기 때문이라고 할 수 있다. 결국 효율성 관점에서 

평가해도 상당히 비효율적인 연구 생산을 반복하고 있는 것이다. 연구 보

고서로만 존재하고, 막상 정책에서 활용하려고 보면 자료를 찾을 수 없다

는 말은 이미 생산된 연구를 활용할 수 있는 실질적 방안이 없다는 의미

이다. 생산된 연구의 충분한 활용, 즉 지식전환을 위해서는 각 행위자들

의 정책 실행을 연계할 중간 기관도 필요하지만 연구 근거 자체의 관리와 

통합을 주도하는 인프라 확립도 중요하다고 할 수 있다. 연구 자료의 통

합관리와 생산을 담당하는 전문 기관의 대표적 예로 캐나다 사례를 들 수 

있다. 캐나다에서는 근거중심 보건정책을 보건정책의 우선순위에 두고 

캐나다보건연구원(Canadian Institute for Health Research, 이하 

CIHR)을 설립하여 지식전환에 필요한 기반을 구축해 왔다(김남순 등, 

2013). CIHR은 연구합성, 지식전환 기반 구축, 지식전환 활동과 연구자

의 정책 직접 개입 지원 등 다양한 방법으로 지식전환에 기여하고 있다. 

특히, 연구 자료의 관리와 관련해서 CIHR은 Health System Evidence 

라는 보건정책 연구 온라인 데이터베이스를 자체적으로 운영하고 있다. 

그뿐만 아니라 Health Evidence라는 리뷰 보고서를 제공하는 등 연구의 

가공과 합성 또한 담당하고 있다. 또 다른 예로 영국을 들 수 있다. 영국

의 경우 National Institute for Health and Care Excellence(이하 

NICE)라는 연구합성 및 도구화 전문 기관을 설립하여 CIHR의 Health 

System Evidence와 유사한 Evidence Services를 운영하고 있다.23) 

여기에서는 생산되는 연구 근거들을 통합하여 정책 실행과 임상 진료에 

23) Evidence Services 홈페이지 참고.
https://www.nice.org.uk/about/what-we-do/evidence-services
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종합적인 가이드라인을 제시하고 있다. 한국의 경우 건강불평등 문제뿐 

아니라 공중보건 영역의 연구를 통합하여 관리하고 가공하는 기관 자체

가 없다. 그렇기 때문에 참여자들이 언급한 것처럼 ‘한 번 쓰이고 나면 버

려지는’ 연구들만 산발적으로 쌓이게 되는 것이다.

 Field 1: 구 보고서 몇 개 있었어요. 00시가 이건 어떻게 해야 된다고 하는 이런 것들
이. 그런데 그게 그냥 연구보고서로 계속 끝난 거였죠.

 Field 6: 그때 당시에 제가 만들 때는 지표를, 처음에는 다 하니까 백 몇 가지가 나오
는 거예요. 그거 다 안 된다고 해서 딱 줄인 게 그때 스무 가지인가. 그건 해마다 우
리가 여러 가지 통계가 나오잖아요. 통계를 이용해서 충분히 관리할 수 있는 지표를 
개발해서 그것만 해도 충분히 관리가 된다고 했는데 그것도 아마 지금 어디 가있는
지 없을 거예요. 그런 식으로 만들었던 것만이라도 잘 관리가 되어야 되는, 예를 들
어 어느 지표에서, 예를 들어 금연 실천율이 떨어지고 있잖아요. 그러면 지표니까 
보이니까 문제가 되고, 우리가 거기에 대한 사업을 개발하고 이렇게 되는데 실컷 개
발했던 지표를 싹 다 뭉개버리고, 지금 완전 도루묵으로.

 Research 1: 참여자: 역으로는 우리가 도대체 매년 복지부한테 이런저런 용역과제
도 해서 주고, 이런저런 결론도 해서 악악거리고 이야기를 다 했는데, 또 똑같은 이
야기를 또 해야 되느냐 그런 이야기도 좀 있긴 했었는데요, 

 Research 1: 복지부 담당자가 바뀌면 기존의 보고서는 창고에 들어가고, 참여자: 
그렇죠. 할 때마다. 그러니까 우리가 교육기관도 아니고 이게 뭐하는 짓이냐 그런 
의견도 실은 있었고.

 Research 1: 하다못해 작은 DB를 통합하고 서로 열람해보는 것마저도 잘 안 되고 
있거든요. 그런데 그게 법적으로도 문제가 없고, 행정적으로 문제가 없는 게 뻔한데
도 서로 열람해주지 않는 아주 그런 실무적인 선에서부터 시작해서.

〈글상자 다-12〉 지식전환 인프라의 취약성: 연구통합관리기관 부재

기존의 건강불평등 관련 정책이 지식의 가공, 합성 단계에서 취약성을 

보이는 또 다른 이유는 지식의 생산부터 연구의 적절한 활용, 실제 정책 시

행까지 유기적으로 연결하는 구체적 로드맵이 부족했기 때문이다. 이 문제

는 특히 연구자 집단에 속한 참여자들이 강조하는 경향이 있었다(글상자 
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다-13). 이들은 정책의 기획 단계에서부터 세세한 실행전략에 이르기까지 

연구자들이 로드맵 기획과 제공에 참여해야 한다는 인식이 있었다. 

구체적 로드맵 설정은 중재기관의 설립과 더불어 실무와 연구를 통합하

는 지식전환 프로세스 확립의 중요한 요소라 할 수 있다. 앞서 “건강불평

등의 원인이 통합적이어서 누구도 책임지지 않으려 하고 결국 아무것도 

해결되지 못하는” 문제를 해결하기 위해서는 로드맵의 기획부터 책임지고 

정책의제화를 이끌어 갈 담당 부처나 팀의 존재가 필수적일 것이다. 이는 

앞서 제기한 인프라 구축을 통해서 부분적으로 해결할 수 있을 것이다. 

 Research 1: 어떤 전략을 4년간 할 거냐, 계획 수립 단계에서도 포함하도록 한다든
지, 그걸 구성하기 위한 지역별 어떤 뭐 협의체를 만들든, 기구를 만들든지 그걸 거
에 대해서 국가가 특별하게 어떤 로드맵이 좀 있으면 그대로 이제 실행전략이 나올 
텐데 그런 부분들이, 가시적인 전략이 없기 때문에 그냥 다들 뭘 해야 될지 모르는 
상황. 국가도 모르고, 그 사무관이나 과장이 뭘 해야 될지 본인들이 모르겠다. 

 Research 2: 사실 그 때 시간이 충분했으면 프로그램을 뭐 열심히 찾아서 집어넣었
으면 되는데, 사실은 그 2020의 목표를 개발하는 팀은 정책을 개발하는 팀이 아니
기 때문에 이제 그 연구범위가 좀 벗어나더라고요. …(중략)… 이게 그렇게 간단하
게 개선될 문제는 아닌 거 같다, 그래서 지표도 조금 이제 아주 평탄한 이론에 근거
한 지표라기보다는 눈에 띄는 몇 가지 지표로도 있고, 목표를 세울 때도 그 목표를 
어떻게 세워야 될 지를 좀 분석을 해서 이렇게 했어야 되는데, 그런 툴을 찾아서 하
는 그만한 시간이 없더라고요. 그것도 별도 과제로 해서 준비를 미리 해 놨으면 할 
수 있었지만, 갖다 쓸 건 없었고 사실. 그래서 그 자리에서 새로 만들어 낼 수 있는 
그런 팀은 아니었던 것 같고.

 Research 2: 그때 맡았던 분은 이제 그렇게 했는데 또 그런 양반들이 자꾸 바뀌잖아
요.…(중략)… 2030에 굉장히 또렷하고 강하게, 명확한 로드맵을 따를 수 있도록 형
평개선목표설정을 상당히 이제 이론적 기반을 갖춰서 계량적인 실증적 근거를 가지
고 세우고, 그걸 어떤 단계로 어떻게 접근할 건지의 로드맵을 만들어 놔야 돼요.

〈글상자 다-13〉 지식전환 인프라의 취약성: 구체적 로드맵 부재
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지금까지 지식합성 과정에서 나타나는 문제점들을 살펴보았다. 지식합

성을 가능하게 하는 인프라와 로드맵 설정은 개별 연구자의 역량으로는 

감당할 수 없다. 이를 위해서는 “HP2020”처럼 건강정책의 통합적 방향

성을 결정하는 수준부터 집합적 논의를 필요로 한다. 건강불평등을 야기

하는 요인이 복합적이라고 할 때, 개별 요인들에 관련된 하위 정책만 내

놓는 방식으로는 오히려 생산되는 근거들을 더욱 산발적으로 만들 수 있

다. 이를 막기 위해서는 정부 단위의 종합계획 단계에서 건강형평성 이슈

가 주요 의제로 포함되어야 하며, 이를 플랫폼으로 삼아 여러 근거들의 

통합과 합성을 기반으로 하는 로드맵 설정이 가능해질 것이다. 이를 위해

서는 지식을 합성하고 근거를 관리하며 로드맵을 기획할 수 있는 인프라

의 구축이 선행되어야 한다. 

다. 지식도구(Knowledge translation tools): 요구되는 근거의 형태

이 장에서는 Straus 등(2009, p.6)의 지식전달 모형에서 실행순환주

기로 넘어가기 전 지식 생산(knowledge creation)의 마지막 단계인 지

식도구 생성 영역의 문제점을 논의하고자 한다. 지식 도구란 생산된 연구

를 정책에 직접 활용 가능한 형태로 가공하는 단계를 말한다(Brouwers 

et al., 2009, pp.35-36). 지식합성이 다양한 연구를 통합하는 과정이었

다면 지식도구 개발은 각 연구들이 즉각적으로 정책 수립에 적용될 수 있

도록 간결화시키는 작업이라고 할 수 있다. 더 나아가서 정책을 적용할 

지역 혹은 세팅의 맥락을 고려한 정책을 제시하는 단계를 말하기도 한다. 

이러한 개념에 비추어 볼 때, 참여자들은 건강불평등 영역에서 지금까지 

생성된 연구의 범위가 제한적이며 특히 구체적 대안이 부족하다는 점을 

지적했다. 또한 지역화된 맥락의 반영이라는 지식도구 측면에서 볼 때, 
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현장의 필요와 특성을 반영한 연구들이 부족하다고 할 수 있다.

연구자들은 보통 ‘근거’라고 하면 학술 논문과 연구 결과 자체를 떠올

린다. 그러나 지식전환 모델에서 말하는 신뢰성 있는 근거 자료란 근거 

자체의 타당성에 대한 신뢰뿐 아니라 근거 자료의 활용 가능성에 대한 신

뢰를 포함하는 자료를 말한다(Straus et al., 2009, pp.3-5). 앞선 참여

자의 관점도 이와 유사했다(글상자 다-14). 학술논문은 “고도 아카데미 

자료”이기 때문에 정책결정자나 현장실천가들이 볼 이유가 없다는 담화

는, 정책 현장에서 생각하는 ‘근거’와 연구자들이 생각하는 근거가 다르

다는 점을 보여준다. 이들이 생각하는 근거는 요약되어 있거나 즉각 활용

할 수 있도록 가공된 형태의 근거를 지칭한다. 말하자면 건강불평등 정책

의제화의 여러 단계에서 각 행위자들마다 전제하는 근거의 형태가 다를 

수 있는데, 이는 건강불평등 정책 수립을 위해 ‘어떠한 형태의 근거가 필

요한가’에 대한 논의로 연결된다.

참여자들 모두가 지적했던 문제는 기존 연구들이 불평등의 기술 측면

에만 제한되어 있다는 것이다. 이들이 요구하는 근거의 형태는 크게 네 

가지로 분류할 수 있었다. ① 인과관계를 명확히 규명한 연구, ② 정책에 

적용 가능한 통합 지표 개발, ③ 구체적 대안을 제시하는 정책 연구, ④ 추

가 연구가 필요 없는 완결된 형태의 연구가 그것이다. 이 네 가지는 모두 

지식도구의 단계에 해당하는 가공 과정이 반영된 연구들이라 할 수 있다. 

공중보건정책 결정자들이 선호하는 근거자료의 경향을 분석한 

Petticrew 등(2004, p.812)의 연구에서도, 참여자들은 인과관계가 복잡

하지 않고 명료한 형태의 연구를 선호하는 경향이 있었다. 본 연구 참여

자들도 Petticrew 등의 연구 결과와 유사하게 도구화된 형태의 근거에 

대한 수요가 높았으며, 특히 현장실천가/정책결정자들은 상당히 구체적

인 형태의 근거를 요구하는 양상을 보였다.
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 Policy 5: 고도 아카데미 자료잖아요. 고도 아카데미 자료는 오히려 저희가, 저희뿐
만 아니라 이건 선진국이라는 영국이나 미국도 마찬가지인데, 공무원들이 그 자료
까지는 안 봐요. …(중략)… 정부의 연구과제만 하더라도 저희 복지부가 일 년에 한 
500개 가까이 될 걸요. 정부의 연구과제가. 그러니까 정부의 연구과제조차 제대로 
읽고 있는지도 의아스럽다고 해요. 그런데 논문은, 이게 논문 검색을 해 보면 그게 
어마어마하게 나오죠.

〈글상자 다-14〉 다양한 관점의 연구 부재: 근거 개념의 이해

참여자들이 요구하는 연구 근거의 첫 번째 형태는 인과관계를 보다 명

료하게 설명할 수 있는가와 연관되어 있다. 참여자들은 ‘(현황이) 그렇다’

는 현상 기술에 그치는 것이 아니라 현황의 이면에 내재한 원인을 분석하

는 연구 형태를 요구했다(글상자 다-15). 

 Policy 4: 연구논문 쓰시는 것 보면. 그리고 그 과정도 너무 비약적이라서 그렇게 전
제 자체가 우리랑 아예 다른 경우도 많고, 그러니까 전체적인 트렌드에 대해서만 이
해하는 것에만 도움이 되지, 구체적으로 이래서 이렇습니다. 라고 우리가 주장할 수 
있는 근거를 생산을 못해요.

 Field 1: 알 수 없죠. 지금 그런데 이걸 원인분석이라는 걸 해본 적이 사실 없어요. 
이거는. 그동안에 사업을, 그때 왜 00시 계획이라는 걸 몇 번 세우라고 했잖아요. 그 
때, 이천 몇 년도더라, 그 때 한 번 심혈관질환이라든지 원인을 분석했다기보다는 
있는 자료를 약간 심층 분석해서 이런 것 같다, 저런 것 같다 정도는 했는데 그 이후
로 후속사업이 이뤄졌다든지, 후속연구가 있었다든지 그런 정보도 없었고.

 Field 2: 우선은 연구를 좀 해야 될 것 같아요. 지금 보면 발표되어있는 게 지역간격
차를 보면, 현황만 나오잖아요. 이상하게 00은 좋은데 00 쪽이 안 좋다. 지방. 그러
면 그 원인이 무엇인가에 대해서 상세하게 원인분석부터 들어가야 되는데, 아직 그런 
분석은, 역학조사, 그러니까 뭔가 그런 것에 대한 조사는 안 되어 있는 것 같거든요.

〈글상자 다-15〉 다양한 관점의 연구 부재: 인과관계 규명
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다음으로 요구되는 근거의 형태는 통합적으로 활용할 수 있는 건강지

표의 개발이다(글상자 다-16). 특히 참여자들 중 연구자로 분류된 집단에

서 ‘건강지표’라는 세부적인 연구 범주를 요구하는 경향이 있었다. 이는 

뒤에 논의할 정책 대안과도 연결되는 지점이다. 실제 정책에서 사용가능

하기 위해서는 여러 지표들이 산개한 형태가 아니라 소수의 통합 지표를 

구성해야 한다는 것이다. 통합지표를 바탕으로 단순화된 논지를 전개해

야 증거를 기반으로 한 설득 과정이 보다 용이해질 것이다. 동일한 지표

를 바탕으로 연구를 진행한다면 지식 합성의 단계 또한 상당히 단축시킬 

수도 있을 것이다. 

 Field 6: 지표관리가 제대로 잘되면 제일 기본, 우리 그렇잖아요. 1 더하기 1이 2가 
되면 딱 산수의 기본이잖아요. 그거하고 마찬가지로 저는 그렇게 생각해요. 00시에 
딱 맞는 정말 관리해야 될 지표를 셋업 해서 그 지표만이라도 관리를 잘할 수 있도
록 사업도 개발하고.

 Research 1: 그런데 제가 보기에는 건강불평등 전체 지표가 너무 많아. 일반 사람들
이 받아들이기에는 너무 복잡하고 많고, 이해하기가 어렵다는 생각을 개인적으로 
가지고 있어요. 그러니까 좀 더 명확하고 단순하면서 사람들이 쉽게 이해할 수 있는 
지표들이 뭘까.

 Research 1: 건강형평성의 격차를 정확하게 해소할 수 있는 지표를 산출한다고 하
면 좀 고민들을 좀 정말로, 여러 가지 지표를 그냥 가져다 놓고 그냥 이렇게 정리하
는 수준의 문제가 아니라 고민들을 할 필요가 있지 않을까.

〈글상자 다-16〉 다양한 관점의 연구 부재: 통합지표 개발

세 번째로 요구한 근거의 형태는 정책의 실행 방안까지 제시하는 연구, 

즉 정책연구이다(글상자 다-17). 구체적 정책을 제시하는 연구의 필요성

에 대해서는 다수의 참여자들이 동의했다. 현장실천가/정책결정자로 분

류된 참여자들뿐 아니라 연구자로 분류된 참여자들도 이와 유사한 의견
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을 보였다. 건강불평등 정책의제화와 관련된 행위자들이 지식의 도구화 

과정을 보다 명시적으로 요구하고 있음을 알 수 있다. 그리고 도구화 과

정의 책임이 연구자에게 있음을 지적하고 있다. 

참여자들이 구체적 맥락의 정책 제안이 필요하다고 이야기하기는 하지

만 무엇을 ‘정책적’ 제안이라고 생각하는지에 대해서는 의견 차이를 보였

다. 행동강령을 요구하는 의견에서부터 정책 자체를 분석한 연구까지 사

실상 구체성을 논의하는 수준 자체도 참여자마다 다르다고 할 수 있다. 

그럼에도 불구하고 ‘현장실천가들이 이해 가능한 수준으로 끌어내린’ 정

책연구가 필요하다고 주장한다는 점에서 여전히 공통점은 존재한다. “그

야말로 연구 자료라서”라는 대답의 이면에는 실행 단계에서 활용할 수 있

는 연구들이 여전히 부족하다는 의미를 함축한다(Policy 3).

 Policy 3: 일단 자료를 만들기가 어려워요. 그게 기본적으로 저희가 이슈화를 시키
려면 자료가 어느 쪽에서든 나와야 하는데, 자료가 나오기가 힘들고, 그 다음에 이
제 000(연구기관) 같은 데나 이런 데서 종종 나오기는 하지만 그건 그야말로 연구 
자료라서.

 Field 3: 보건소장도 마찬가지이겠지만 위에 정치하는 분들한테 소통의 기술이 좀 
부족한 게 아닌가. 그걸 이슈화 시킬 만 한, 그 사람들을 설득 할, 정책결정권자들의 
수준에 맞는 언어, 그분들의 그런 것들하고 좀 어깃장 나는 게 아닌가. 학자 분들은 
이야기를 많이 하시는데 정말 건강형평에 대한 자료는 엄청나게 많이 늘었잖아요. 
그런데 So what. 그래서 어쩌라고. 그래서 뭘 해야 되는 가겠지.

 Field 5: 복지부 공무원들은 본인이 말을 꺼낸 이상 제도화시켜야 된다는 그런 게 있
어요. 그런데 교수님들은 편하게 이야기 다 하시잖아요. 외국의 사례도 이야기하시
고 왜 안하냐고 막 다그치기도 하시고 그런데 그런 게 불편한 거죠. …(중략)… 이게 
이제 정책과 떨어져서는 비판이, 정책과 떨어진 비판은 공허하다는 것.

 Research 1: 실태에 대한 연구는 상당히 많은 것 같아요. 그게 어떤 중재를 통해서 
그게 줄어드느냐는 중재연구는 별로 또 없죠.

 Research 2: 그런데 사실 그 형평성 관련 연구는 굉장히 많이 했었는데, 형평성 학

〈글상자 다-17〉 다양한 관점의 연구 부재: 정책적인 대안
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마지막으로 흥미로운 점은 정책 실행자들의 경우 ‘완결성 있는’ 연구를 

강력하게 요구하는 경향이 있었다는 점이다(글상자 다-18). 특정 주제를 

다루는 개별 연구들, 특히 인구집단을 대상으로 하는 보건학 연구들은 현

실에서 모든 혼란 요인이나 영향 요인들을 고려할 수 없기 때문에 방법론

적 한계를 지닐 수밖에 없다. 이를 인지하고 있는 연구자들은 보통 논문

의 말미에 본 연구가 갖는 한계점과 추가 연구의 필요성을 명시한다. 그

러나 정책결정자들은 결론에서 ‘한계’가 언급되어 있으면 근거로서의 설

득력이 떨어진다고 인식하고 있었다. 정책을 의제화하기 위해서는 반대

자들을 설득할 수 있을 만한 강력한 증거가 필요한데, 스스로 한계가 있

다고 명시한 연구들은 근거로서 신뢰를 주기 어려우며 정책 제안자 스스

로도 확신을 가질 수 없게 만든다는 것이다.  

현재 건강불평등을 주제로 하는 많은 연구들이 구체성이 불충분하다는 

점에 대해 대부분의 참여자들이 동의했다. 문제의 다양한 측면을 다루는 

연구가 부족하다는 것은 도구화할 재료 자체가 부족하다는 의미이기도 

하지만, 가공된 결과로서의 근거가 부족하다는 의미이기도 하다. 이는 앞

서 논의했던 지식전환 전담기구의 부재, 건강불평등 연구의 중요성에 대

회에서 여러 가지 좀, 그렇게 정책에 직접 연결되는 게 상대적으로 좀 적고, 형평의 
현황을 주로 분석하고 제시하는 형평문제가 불평등이 이정도로 크다. 불평등을 기
술하는 것에 대부분 집중을 했던 것 같아요.

 Research 2: 정책실무자들은 아이 뭐 개선되면 좋지. 그런 거지. 왜냐하면 큰 목표
는, 그리고 누구나 도의적으로 당연히 좋다고 생각하잖아요. 그런데 그 사람들이 좀 
갈등을 일으킬 만큼도 지금 안 돼 있다고 보는데 그게 이제 진짜 이렇게 싸움이 일
어나려면 정책대안들이 쫙 제공이 되어야 돼요. 그래서 이런, 이런 대안이 있고, 이
런 쪽으로 가면 형평개선이 이만큼 되지만 지금 어떤 걸 뚫고 나가야 되는지 그런 
정책옵션들이 쭉 나와 있어야 되는데 그거 자체가 아직 안 나와 있고, 충분치 않기 
때문에 고민하고 말고 할 게 없어요.
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한 인식 부족 등이 복합적으로 작용한 결과일 수 있다. 

 Policy 3: 데이터가 너무 방대한 것. 분석이 너무 여러 갈래로 뻗치는 것. 그 다음에 
요새 논문들 특성이 그런지 몰라도 어쨌든 보고서 쓸 때 마다 이게 이러이러한 한
계가 있고, 이러이러한 관점에서 볼 수도 있고, 추가연구가 필요하고 그렇게 나오
면 정책 담당자들은 손대기 힘들어요. 국회에서는. 이게 완결된 게 아니구나.

 Policy 4: 연구자들이랑 이야기를 해서 제가 100퍼센트 만족했던 적은 한 번도 없
어요. …(중략)… 내가 이야기하고 싶은 거에 대해서 이렇게 생각할 수밖에 없는 근
거나 이런 부분들을 좀 제시를 해주기를 바라는데, 그런 부분에서 제가 만족스럽게 
받아본 적은 거의 없던 거 같아요. …(중략)… 구체성이 떨어져요. …(중략)… 나로 
하여금 또 다른 연구를 하라는 형태로 결론이 나는 게 많아요.

〈글상자 다-18〉 다양한 관점의 연구 부재: 완결된 형태

기존의 많은 지식전환 연구들은 정책 실행자와 연구자를 이분법적 시

각에서 구별하는 경향이 있다. 이는 지식(knowledge)과 실행(practice)

이 분석적으로도 경험적으로도 분리되어 있다는 인식이 전제되어 있기 

때문이다(Greenhalgh & Wieringa, 2011, pp.502-503). 그러나 실제 

정책 현장에서는 두 부분이 분리되어 있다고 보기 어렵다. 공중보건 영역

에서는 조작적 형태의 통제된 시험이 아니라 실제 현실에서 적용되는 정

책적 판단과 연계된 연구가 많기 때문에 지식의 생산 자체도 실행과 연계

되어 있다고 할 수 있다(ibid.: 205). 그러나 여전히 지식과 실행을 분리

하는 인식으로 인해 전문가 집단이 현장에서 분리되어 타 부문을 배제하

는 경우가 생길 수 있다. 본 연구의 참여자 다수가 현재 건강불평등을 연

구하는 연구자들에게 현장 경험이 부족하다고 지적했다(글상자 다-19). 

그래서 현실의 맥락(local context)을 고려하지 못한 그러한 연구는 실

행 과정에서 활용도가 떨어진다는 것이다. 
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이러한 견해는 현장실천가 집단에서 두드러지게 나타났다. 이는 현장

실천가들이 정책 실행의 현장과 직접 연관되어 있기 때문인 것으로 보인

다. 지식전환 프로세스에서 지식의 생산만으로는 충분치 않으며, 현장의 

수요를 반영하여 맥락에 맞게 가공한 형태의 지식을 생산해야 효과적 전

환이 이루어질 수 있다는 점을 보여준다.

 Policy 6: 현장에서 느끼게 됐을 경우에 느끼는 박탈감, 소외감이나 차별의식. 이런 
것들. 이런 것들이 다 이제 이걸 건강불평들이라고 추상적으로 이야기할 때는 사실 
막연한 것처럼 들려지지만 하나하나를 쪼개서 이야기하게 되면 모두가 대부분 느
꼈던 불편함이거나 모두가 공감할 수 있는 의제들이 되는 거죠. 그래서 저는 오히
려 불평등 문제를 너무 추상적인 의제로 끌고 갈 문제가 아니라 뭐랄까 단계별로 
가더라도 좀 더 세밀하고 구체적인, 실제로 국민들이 피부로 느끼는 불편사항이나 
불공평의 사례중심으로 접근하면서 의제를 끌고 가는 것이 훨씬 더 탄력을 받지 않
을까 이런 생각을 갖고 있어요.

 Field 3: 저는 그러니까 그런 것 연구하는 분들이 좀 필드에 관심을 가져야 된다고 
생각해요. 여기는 잘 모르고 맨날 외국 거나 논문이나 이런 것 이야기하면, 그건 뭐 
누구나 다 찾아보면 알 수 있는 이야기하잖아요. 그러니까 실제적으로 현장에서 이
런 상황을 알고, 여러 재정상황, 이런 걸 알고 할 수 있는 일이 뭘까를 고민해서 같
이 고민해줬으면 좋겠어요.

 Field 4: 현장에 왔으면 좋겠다는 거고, 제가 의료급여를 하면서 000(연구기관)이
나 이런데 불만이 뭐냐면, 000에 아는 선생님들 많지만 어쨌든, 우리나라가 사실 
패널의 나라이긴 한 것 같아요. 데이터만 보시더라고요. 데이터만 많이 봐요. 연구
하시는 분들이 데이터만 많이 보고, 현장에서 이분들이 어떤 문제들을 겪고 있는지 
현실적인 문제는 잘 안보는 거죠.

〈글상자 다-19〉 현장수요반영 연구 부족: 연구자의 현장이슈 경험 요구

현장 수요와는 조금 다른 맥락에서 연구자들 스스로도 현장 경험이 중

요성을 제기했다(글상자 다-20). 앞서 현장실천가들이 말하는 현장 경험

이란 지역에서 일어나는 보다 세부적인 이슈와 맥락을 고려한 연구가 필
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요하다는 의미였다면, 연구자들은 다른 부문의 연구자들 또는 현장실천

가들과의 협업 과정에서 발생할 수 있는 갈등의 경험을 강조하는 경향이 

있었다. 

 Research 1: 건강불평등과 관련해서 보건과 관련된 어느 데에서 (다분야 협력을) 
뭘 제대로 해본 적이 없어요. 그러니까 이게 이제 당위를 계속 이야기를 하는 건데, 
실제로 실무자의 입장에서 왜 그걸 해야 되는지에 대해서 정책적인 경험, 정치적 
경험 이런 것들이 별로 없는 거죠. 그 필요성 자체가 다분히 개념적이거나 당위적
이거나 그렇게 가있지, 그게 실제로 경험으로서 왜 내가 이렇게 콜라보레이션을 하
면서 하는 것이 필요한지 그게 안 가있습니다.

〈글상자 다-20〉 현장수요반영 연구 부족: 연구자의 협업 경험 요구

지금까지 지식의 도구화 단계에서 나타나는 장애요소에 관해 살펴보았

다. 많은 참여자들이 지식의 도구화 과정에서 연구자의 역할이 중요하다

고 주장했다. 현장실천가와 정책결정자들은 보다 구체적인 근거, 정책 입

안 과정에서 설득의 자료로 쓰일 수 있도록 명료하고 간소화된 근거를 요

구하는 경향을 보였다. 하지만 연구의 도구화 과정을 위해서는 연구 내용

을 종합적으로 판단할 수 있는 능력이 필요할 뿐 아니라 정책 결정 과정

에 대해서도 명확한 이해가 요구된다. 장기적 관점에서 보자면, 이처럼 

고도화된 업무에는 보다 특화된 중간 단계의 중재 전문가들을 별도로 양

성하는 것이 필요해 보인다. 그러나 국내에서 중재 전문가들을 양성하는 

것이 당장 어려운 일이라면, 앞서 현장실천가들이 지적했던 대로 정책·사

업 현장과 연구 영역 간의 활발한 교류가 보다 현실적인 대안이 될 수 있

을 것이다. 예를 들어 현장실천가들이 학술대회에서 자신들의 경험을 발

표하거나 연구자들이 실무 현장을 직접 방문하고 토론회와 간담회 참여 
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등을 진행하는 것이 하나의 사례이다. 이를 통해 문제의 완전한 해결에 

이르지는 못하겠지만, 최소한 어떠한 수준과 종류의 근거가 필요하며 현

장에서 요구되는지 합의에 이를 수 있을 것이다. 

라. 실행의 순환 주기(The knowledge to action cycle): 지식적용과 

활용 측면 

지금까지 한국 사회에서 실제 활용 가능한 형태의 건강불평등 연구들

이 생산되는 것을 가로막는 요인들을 분석했다. 그러나 아무리 적절한 형

태로 가공된 지식이 산출된다 하더라도 이를 적절하게 사용할 수 있는 기

반이 현장에 충분히 갖추어져 있지 않다면 지식전환 프로세스는 구축될 

수 없다. 이 장에서는 건강불평등 관련 지식의 적용과 활용이 이루어지는 

현장(field)에서 지식전환을 가로막는 요인을 분석하고자 한다.  

현장에서 연구의 내용을 적용하려면 현장실천가 혹은 정책결정자가 해

당 연구를 충분히 이해할 수 있는 역량을 갖추거나 전문적 연구자가 아닌 

사람들도 이해할 수 있도록 연구 내용을 쉽게 가공하는 작업이 필요하다. 

이 작업이 앞서 언급했던 지식의 도구화라고 할 수 있다. 그러나 현재 건

강불평등 이슈와 관련하여 활동하는 현장실천가/정책결정자들은 정책 수

립에 기반이 될 지식정보에 접근하는 것에 어려움을 겪고 있다고 응답했

다. 심지어 연구 자체의 현황에 대해서도 상당히 상반된 인식을 가지고 

있을 만큼 현황 파악 자체에 어려움을 겪고 있었다. 그렇다면 충분한 연

구 근거들이 주어지고 연구의 존재에 대해 현장실천가와 정책결정자들이 

제대로 인식하기만 한다면 문제가 해결될 것인가? 참여자들은 아니라고 

답했다. 이들은 현재 생산되는 연구들이 충분히 활용 가능한 형태로 가공

되지 않았으며, 원자료는 너무 전문적이라서 현장실천가들 선에서 이해
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하기가 어렵다고 했다. 

아래의 표는 현재 국내외 사례를 포함하여 건강불평등 정책 수립을 위

한 근거가 충분히 생산되고 있는지를 묻는 질문에 대한 현장실천가와 정

책결정자들의 답변을 일부 발췌한 것이다. 상당히 상반된 방식으로 현황

을 인식하고 있음을 알 수 있다. 

<표 3-4-2〉 건강불평등 연구 현황에 대한 인식

건강불평등 연구 현황에 대한 인식

기존의 연구근거가 불충분 기존의 연구 근거가 충분

Policy 2 Policy 3

“건강 형평성에 대한 연구는 별로 없어요. 
여기서 나온 건 별로 없고, 차라리 WHO나 
이쪽에 좀 자료가 있지, 이렇게 구체적으로 
나온 자료는 내가 많이 보지를 못했어요.”

“뭐 많이 있죠. 반복되는 이야기지만 지역하
고 성별은 참 많고, 학력하고 소득은 좀 적
고. 네. 그게 더 많이 더 많이 보였으면 좋
겠어요. 그게 간간히 나오잖아요. 간간히.” 

Policy 5 Policy 6

“건강불평등 문제가 별로 안 다뤄져요. 많이 
심도 있게 학회에서 연구도 많이 안 된 것 
같고요.”

“네. 실증적인 데이터들도 이미 많이 존재하
는 거고, 정책추진과정에서도 이미 많이 확
인된 바 있고.”

Field 4 Field 3

“저는, 제가 예전에 이제 뭐 저도 빈곤 쪽 
하니까 사람들이 이제 뭐 강의 같은 걸 들
어와서 자료를 만들다보면, 통계가 별로 또 
없더라고요.” 

“굉장히 많지 않나요? 나는 잘 모르겠지만, 
2007년 이후에 무지무지 많은 자료들이 있
는 걸로 알고 있는데.”

Field 2 Field 5

“없는 것 같은데요. 이 연구가 제가 볼 때는 
상당히 처음이었을 것 같고요, 그리고 아마 
연구하시는 분들, 건강불평등에 대해서 연
구하시는 분들이 조금씩 계신 것 같고, 그분
들이 논문을 좀 내시는 것 같고요.”

“건강불평등 관련한 연구는 (많아서) 소화불
량에 걸리겠다는 생각이 들어요. …(중략)… 
정책연구로써 해야 될 시기가 오긴 했잖아
요.”

주: 건강불평등 연구의 현황에 관해 제시된 의견 중 명확하게 근거의 (불)충분 여부를 명시한 담화만 
요약하여 삽입.
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심지어 같은 집단에 소속된 행위자들 사이에서도 연구 현황에 대한 인

식은 상이했다. 연구가 “없는 것 같다”는 주장에서부터 “무지무지 많은 

자료들이 있다”는 반응에 이르기까지 인식의 범위가 다양하다는 점이 흥

미롭다. 이처럼 인식이 상이한 이유는 단순히 현장실천가/정책결정자들

이 연구에 대한 이해가 부족하기 때문만은 아닐 것이다. 그보다는 생산되

는 연구의 절대적인 양에 관계없이, 연구를 현장으로 내려 보낼 수 있는 

시스템의 부재 때문이라 할 수 있다. 생산되는 근거들에 즉각 접근할 수 

있게 해 주는 시스템이 구축되어 있지 않기 때문에 연구자가 아닌 다른 

영역의 행위자들은 연구의 현황 자체를 정확하게 인식하기 어려운 것이

다. 다시 말해, 이처럼 연구의 현황파악에서부터 인식의 차이가 발생하는 

이유는 한국에서, 특히 건강불평등 이슈와 관련된 정보의 접근성이 떨어

지기 때문이라고 할 수 있다. 

실무진들이 연구의 활용과 관련하여 겪는 또 다른 어려움은 가공되지 

않은 학술논문을 해석하는 과정에서 발생한다. 대부분의 공중보건정책 

관련 학술논문들에서 제시되는 근거가 통계지표이기 때문에 통계산출 방

법이나 원자료(raw data)의 해석을 위해서는 통계에 관한 전문적인 지식

이 필요하다. 그러나 대부분의 현장실천가들이 단순히 논문을 보는 것만

으로는 해당 통계지표가 갖는 사회적 함의를 정확히 파악하기 어려움을 

지적했다(글상자 다-21). 이 ‘해석의 어려움’은 본 연구 참여자들이 스스

로의 수준에서 해석이 어렵다고 말하는 측면뿐 아니라 통계자료를 기반

으로 상부를 설득하는 과정에서 상대방이 자료를 이해하지 못하여 설득

에 실패하는 측면을 포함했다. 특히 두 번째 측면은 근거지식을 이용한 

정책의 의제화를 막는 보다 직접적인 장벽으로 해석될 수 있다. 
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〈글상자 다-21〉 정보 접근성의 문제: 연구 해석의 어려움

앞선 장에서 말했던 것처럼 통계자료 자체가 갖는 신뢰성 때문에 설득

의 과정에서 연구가 유용하게 활용될 수 있는 가능성이 있긴 하지만, 위

의 사례들은 통계자료를 제시하는 설득의 주체나 이를 받아들이는 설득

의 대상이 자료를 정확히 이해하지 못하면 효과적인 설득에 실패할 수 있

다는 점을 보여준다. 그렇기 때문에 단순히 원자료를 많이 생산하는 것에

서 끝나는 것이 아니라 연구의 가공과 활용이 별도의 작업으로 이루어져

야만 보다 원만한 지식전환이 이루어질 수 있다. 특히 한 참여자는 연구

 Field 1: 다른 부분은 이렇게 비슷하대요, 뭔가가, 돌아가는 게. 복지도 그렇고 일반 
행정도 비슷하게 돌아가는 부분이 있대요. 그런데 건강은 굉장히 전문분야래요 이
게. 국장님이 와보면 행정하시는 분들이 오면 용어부터도 너무 다른 거예요. 이게 
막 지표에서도 어떤 건 %인데 어떤 거는 백, 천 명당 나온 것도 있고, 뭐 ‘왜 어떤 건 
퍼센트인데 어떤 건 왜 명으로 나오냐.’ 하고 국장들이 모르니까 막, 모르는데 누가 
그걸 관여하려고 하겠어요. 그런데 뭐 우리 국장은 몰라도 끝까지 알려고 노력하고 
있지만 그래도 골치아파죽겠다고 막 이러는데. 조금 다른가 봐요, 다른 분야들하고.

 Field 3: 항상 제가 이야기하는데 00시에서 무슨 심포지엄이나 이런 것 조금 재미있
는 것 하면 구청장들이 왔으면 좋겠는데, 구청장들이 안와요. 그러니까 그런 기회가 
되면 조금 더 낫지 않을까. 그리고 소통의 수준이 좀 비슷하려면 서로 그런 용어도 
알고 그래야 되잖아요. 그러니까 그걸 더 힘든 거죠. 저분은 모르는데 나는 여기에
서 건강형평을 이야기하려니까 잘 모르는. 그걸 가져다가 쉽게 이야기하려니까 잘 
안 되는 거죠.

 Field 4: 이제 확 근거를 보여주니까 사람들이 이게 이제 그냥 “뭐 그렇겠지,”라고 
하는 것들을 확실하게 과학적인 근거로 보여주니까 신뢰가 가는 거죠. 그래서 통계
자료나 이런 것도 저도 인용하는 거고, 사실 통계라고 하는 게 일반 분들이 보시기
에 쉬운 자료가 아니에요. 저희가 볼 때는 아는 사람이 볼 때는 아 정리가 잘됐다. 이
런 정도이지만 실제로 그런 걸 가지고 시민들이나 일반 대중들한테 설명하는 건 쉽
지가 않긴 하거든요. 그래서 사실 저도 통계자료를 이렇게 보면 저도 다 몰라요. 대
부분 모르고, 그런 식의 자료들, 딱 저도 이제 눈에 봐서 확 들어오는 자료들을 가지
고 인용하는 거지, 실제로 통계학적 근거라든지 이런 통계는 사실 저는 잘 모르죠. 
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자의 수준에서 실용적인 단계까지 가공을 한 다음 연구가 현장으로 뿌려

져야 함을 지적하면서, 이러한 가공의 과정을 거쳐야만 “피드백이 다시 

올라가고 그래서 다시 연구가 생성이 되는” 지식전환 프로세스의 순환이 

가능해진다는 점을 보다 명시적으로 짚어냈다(글상자 다-22). 

 Field 5: 연구는 이 소화를 못할 만큼 연구는 된 것 같아요. 000 선생님 오백 몇 페이
지 저는 읽다가 죽을 뻔 했는데, 요약본 보는 것도 힘든데. 그런데 참 어렵다. 이 내
용들이. 이 용어라든지 이런 것들을 계산법이라든지, 000 선생님 오셔서 한 번씩 강
의하면 계산법 막 돌리고 이러면 아 저거는 정말 통계를, 고난이도의 통계 내는 걸 
모르는 사람은 들어도 모르겠다. 그런데 그런 연구를 하셨는데 이제 practical하게 
소화를 해서 이걸 뭔가를 creamy한 단계로 이게 뿌려져야 되는데 교수님들이 연구
하시는 것들에 비해서, 이런 것에 대해서 굉장히 실천적인 어떤 그런 것들이 이뤄지
면서, 여기에 대한 피드백이 다시 올라가고, 그래서 다시 연구가 생성이 되고, 이런 
것들이 돌아가야 되는데 그렇지 않은 건 아시죠. 

〈글상자 다-22〉 정보 접근성의 문제: 연구 해석의 어려움

통계자료 자체의 전문성이 갖는 어려움 외에 다른 층위의 어려움도 존

재한다. 바로 언어장벽으로 인한 어려움인데, 이는 기존의 서구 지식전환 

이론에서는 크게 강조되지 않는 비영어권 국가의 특수한 사회적 맥락이 

반영된 결과라고 할 수 있다. 아래의 담화는 이 지점을 잘 보여준다(글상

자 다-23).

〈글상자 다-23〉 정보 접근성의 문제: 연구 해석의 어려움

 Field 4: 자료나 논문을 되게 많이 읽고, 왜냐하면 저희도 모르잖아요, 잘 모르니까 
검색해보는 거죠. 뭐 000(검색엔진) 검색해볼 수는 없으니까 그런 거를 찾아서 사실 
보는 거죠. 영어로 된 건 엄청 짜증내요. 읽을 수가 없잖아. …(중략)… 그런데 이런 
게 다 영어로 되어있으니까 볼 수가 없잖아.
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서구의 영어권 학계에 비해 국내 연구 기반이 취약하거나, 혹은 국내 

학자들이 영문으로 연구 결과를 발표하기 때문에 위의 경우처럼 관련 연

구를 찾고 싶어도 외국어라는 장벽에 부딪혀서 원하는 정보를 찾기 힘든 

상황에 놓일 수 있는 것이다. 다양한 측면의 연구 근거를 확보하기 위해

서는 번역 작업 또한 지식전환의 중요한 단계로 제시될 수 있다. 

Marshall(1939, p.326)은 전문가주의가 새로운 형태의 사회 서비스 

개념을 도입시켰으며, 개인이 집단에서 벗어난 주체로 성장할 수 있는 가

능성을 열어주었다고 말했다. 그러나 한편으로, 그는 전문가주의가 지나

치게 개인주의화 되는 경향을 비판적으로 바라보아야 한다고 지적했다

(Marshall, 1939, p.337). 보건학을 포함한 의학 영역에서도 Marshall

의 논의와 유사하게 의사들이 생명을 다루는 주체로서 인정받는 전문가

적 권위(medical professionalism)가 다른 분야와의 협력을 가로막는 

걸림돌로 작용할 수 있다(Relman, 2007, pp.2668-2670). 많은 현장실

천가들은 보건학계 연구자들이 전문가주의적 인식을 가지고 있어 다른 

행위자들과의 소통이 부족하다고 지적했다(글상자 다-24). 건강불평등의 

문제는 의료적 접근만으로 해결될 수 있는 문제가 아니며 다른 사회적 요

인들을 복합적으로 고려해야 한다. 그러나 연구자들의 연구 주제 자체가 

지나치게 세분화되는 경향이 있어 다학제 또는 다부문 간 협력이 어렵다

는 것이다. 

현장실천가들은 보건학이 현장과 보다 밀접하게 맞닿아 있는 학문임에

도 불구하고 연구자들이 ‘연구’의 생산에만 지나치게 집중하는 경향이 현

장과의 소통 부재를 야기한다고 말했다. 한 참여자는 “연구자로서의 자기 

위치를 딱 뭐랄까, 그냥 결정해놓고 자기는 이것만 잘하면 된다”는 식의 

전문가주의를 비판하면서 다른 행위자들과의 교류가 중요함을 역설했다

(Field 4). 다른 참여자가 “우리끼리만 이야기하고 한 발짝 밖으로는 못 
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나간다”고 말한 것도 비슷한 맥락에서 이해될 수 있다(Field 1). 이는 연

구자들이 배타적인 태도로 스스로를 현장으로부터 고립시키는 양상이 지

속되면 건강정책에 대한 통합적인 접근이 어려워질 수 있다는 현장의 우

려를 보여준다. 

 Field 1:　저는 이 일을 하면서 느낀 게 너무 전문가적인 일을 한다. 의료, 건강 쪽
에는. 보드가 다 많잖아요. 모든 전문가들이 여기 다 붙어 있잖아요. 그러니까 우리
가 건강문제를 해결한다고 생각하면 다 자기가 전문가인 거예요 이게. 아까도 이야
기했지만 건강문제를 해결하는데 그 전문가들이 자기 전문분야를 해결한다고 될 
수 있는 게 아니잖아요. 그래서 그걸 우리끼리는 매일 앉아가지고, 모든 분야에 이 
건강정책이 적용되어야 되고, 그래서 건강영향평가를 해야 되고, 우리끼리 앉아서 
맨날 이야기는 하는데 이게 한 발짝 밖으로는 못 나간다는 거죠.

 Field 4: 연구자들은 자기네 연구만 잘하면 된다. 이런 게 있고 자기가 연구자이지
만 활동가가 될 수도 있는데 그 연구자로서의 자기 위치를 딱 뭐랄까, 그냥 결정해
놓고 자기는 이것만 잘하면 된다. 이런 게 좀 있는 것 같아요. 그런데 그런 연구가 
사회적으로 파급을 좀 시키려면 본인이 또 활동가가 되어야 될 수도 있고, 활동가
와의 관계도 되게 중요하고, 그런 자기의 이슈들을 활동을 통해서 풀어낼 수 있는 
방법들도 고민을 같이 해야 되는데 그런 게 잘 안 되죠.

〈글상자 다-24〉 보건 영역의 지나친 전문화: 전문가주의로 인한 소통부재

참여자들은 앞선 전문가주의의 병폐를 극복하기 위한 구체적인 방안으

로 연구자들이 직접 “세일즈(sales)”에 나설 것을 제안했다(글상자 다

-25). 현장실천가/정책결정자들은 연구자의 역할이 연구 생산에서 끝나

는 것이 아니라 연구의 판촉까지 담당해야 한다고 생각하고 있었다. 여기

서 세일즈라는 단어는 실제 판매를 의미하는 것이 아니라 연구자가 현장 

단계까지 내려와서 소통해야 한다는 의미로 사용되었다. 연구자들이 기

존의 연구자/현장실천가의 경계를 깨고 직접 설득의 행위자로서 활동해
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야 한다는 것이다. 정책결정자인 국회의원에서부터 일반 시민에 이르기

까지 세일즈의 대상 또한 다양하게 제시되었다.   

사실 연구자가 직접 현장으로 소통하러 나와야 한다는 인식은 전문가주

의의 또 다른 측면의 반영일 수 있다. 예를 들어 한 참여자는 “결과물들을 

저는 많이 세일하셔야 된다고 생각해요. 보고서 봐서는 잘 이해하기 어렵

잖아요. 가서 설명해 줘도 잘 이해하기 어려운데.”라고 언급하였다

(Policy 3). 여기서 “세일”의 주체는 “보고서”를 정확히 이해하고 있는 전

문가로서의 연구자이며, “잘 이해하기 어려운” 주체는 현장실천가/정책결

정자이다. 이는 연구자가 전문가일 수밖에 없고 현장실천가/정책결정자

는 이를 수용하는 입장이 되어야 한다는 인식의 표현이라고 할 수 있다. 

다시 말해, 이들은 연구자가 전문가로서의 배타적 관점을 벗어나야 한다

고 주장하면서도 다른 한편으로 연구자의 전문성을 인정하는 양가적 입장

을 보여준다. 연구자의 역할이 제안만 해서는 안 되고 더 넓은 구체화의 

단계로까지 넓혀져야 한다는 인식도 현장실천가로서 연구자와 자신을 구

별하고 연구자가 갖는 전문가로서의 권위를 인정하고 있음을 보여준다

(Field 5).   

 Policy 3:　연구하신 결과물들을 좀 세일을 좀 하셔야 돼요. 국회에 세일즈를 좀 하
셔야 되요. 왜 이 관점에서 중요하고 이게 이제 어떻게 예산하고 입법에 반영될 수 
있는지를 좀 아이디어가 있으시면 던져주셔야 되고 없으시면 와서 같이 한 번 이야
기라도 찾아보는 그런 것들을 좀 해주셔야지. 지금 방마다 보좌진들이 인턴까지 하
면 아홉 명이 있는데 실제로 정책을 하는 사람들은 한 세 명, 맥시멈으로 해도 네 명 
정도 될 거예요. 비례 의원님들은 조금 다르긴 하지만. 그런데 그 네 명이서 그 보건
복지부 정책들을 다 감당을 해야 된다고요. 식약처하고 산하기관까지. 이게 다 알기 
어려워요. 감당할 수 있는 수준이 아니에요. 복지부만 해도 거기 일하는 담당 공무
원들이 몇 명입니까. 그런데 그 사람들이 하는 걸 서너 명이서 감당해야 하는 거죠. 

〈글상자 다-25〉 보건 영역의 지나친 전문화: 연구자의 “세일즈” 의식 필요
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지식전환의 실행순환주기에서 정책의 평가가 상당히 중요한 요소로 고

려된다. 정책 실행의 마지막 단계에서 근거에 기반을 둔 정책이 어떠한 

실질적 효과를 보았는지, 정책 수립 과정에서 적실한 근거가 사용되었는

지에 대한 충분한 피드백(feedback)을 받는 것은 지식전환을 지속하는 

데 필요한 마지막 연결고리이다. 그러나 본 연구의 참여자들은 건강불평

등 문제에 관해서 적절한 평가를 내릴 수 있을 만한 통합적인 지표가 없

다는 점을 문제로 지적했다(글상자 다-26). 성과지표 통합이 되지 않아 

모니터링이 활성화되지 못하고 있다는 것이다. 

…(중략)… 보좌진들도 예전하고는 좀 달라져서 계속 근무를 이어가는 형태가 많거
든요. 좀 계속 지속적으로 미팅 자리를 마련하셔야죠. 개별적인 게 되었던 집단적인 
게 되었던. 결과물들을 저는 많이 세일하셔야 된다고 생각해요. 보고서 봐서는 잘 
이해하기 어렵잖아요. 가서 설명해 줘도 잘 이해하기 어려운데.

 Field 1: 우리보다 더 이 분야를 모르는 사람한테 자꾸만 중요하다는 것만 강조를 하
고, 이걸 해야 됩니다,라고 하는데, 자기들하고는 많이 좀 다른 부분이 있다는 거죠. 
그러면 우리가 맞춰줘야 그 사람들이 일을 할 수 있는 거죠. 중앙에서 행정가들이나 
정책가들이.

 Field 5: 연구자의 역할은 일단 제안만, 요즘에는 연구자의 역할이 제안만 해서는 안 
된다고 생각해요. 뭐 제안은 누구나 할 수 있고요. 누구나 할 수 있는 것보다 그걸 보
고 좀 공부를 하고 이러면 교과서에 따다가 이렇게 제안하시는 분들이 많아서. 미국
에 뭐 논문 번역해서 제안하시고 그런 것 많은데, 이걸 정말 실천할 수 있을 단계로
까지, 이걸 만약에 구체화시키고 사업화시킨다고 그러면 여기 자문회의에 적극적으
로 involve하셔서 적극적으로 제안해주시고, 그다음에 현장에서 만약에 이걸 시범
사업을 한다고 하면 시범사업의 자문위원으로까지 깊숙이 개입을 해주셔서 이 과에 
실적이 나오는 것까지 보시고, 정말 이게 아닌, 이게 우리 한국 현실에서는 이런, 이
런 것들이 어렵겠구나.

 Research 1:　이런 취약계층 위주의 사업이 하나정도는 있어야 되겠다 싶은 생각은 

〈글상자 다-26〉 적실한 평가지표 부재: 모니터링(monitor knowledge use)
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이 같은 지적은 연구자 집단에서 두드러지게 나타났다. 연구자들은 적

실한 성과지표가 부재한 상황에서 이미 진행되었던 시범사업들도 제대로 

평가하지 못했다고 말했다. 결국 평가되지 못한 시범사업은 모델케이스

로 작동하지 못하고 추후 해당 연구와 정책을 시행하기 위한 근거로서의 

의미를 잃어버리게 되는 것이다(Lavis et al., 2006, pp.623-626). 지식

전환의 행동모형에서 모니터링이 중요하게 고려되는 이유는 모니터링의 

결과 자체가 또 다른 형태의 근거로 활용될 수 있기 때문이다. 그러나 현 

시점에서 건강불평등 관련 정책들의 경우 시범사업이 진행되더라도 이 

사업들이 충분히 근거로 제작될 수 있을 만한 평가 시스템이 구축되어있

지 않은 것으로 보인다. 

앞선 논의들이 생산되는 연구의 질과 연구자들의 역량을 다뤘다면 여

기서는 현장실천가/정책결정자들이 건강불평등 연구의 필요성에 대해 인

식하지 못하는 경향과 한국의 거버넌스(governance)24) 구조 자체가 지

24) 국가경영 또는 공공경영으로 번역될 수 있음. 신공공관리론에서 등장한 개념으로 정부를 
포함하여 비영리 기관 등의 공공기관의 활동을 모두 포괄하는 개념임. 통치·지배의 기
구로서의 정부(government)와 구별하기 위해 파생된 개념으로 통치가 아닌 경영의 의
미로 사용됨. 정부가 독점적으로 시민들을 관리하는 방식이 아니라 사회 내 다양한 기
관이 각자 자율성을 가지고 국정운영에 참여하는 형태의 통치방식임. 그렇기 때문에 행
정기관과 시민사회 간의 네트워크에 이론의 방점을 둠(행정학 용어 표준화 연구회, 
2010). 

물론 들지만 생각보다 이 사업에 대한 성과라든지, 또는 학계조차도 이 사업이 건강
불평등 개선이나 형평성 제고의 좋은 어떤 방법이나, 또는 전략이 되겠다고 합의가 
되지 못하는 …(중략)… 성과로 따지자면 성과는 많아요. 많은데 실질 DB를, 데이터
베이스를 분석을 해도 이 사업을 받은 사람들을 전후비교를 했을 때 다 좋아집니다. 
허약도도 좋아지고, 우울증상점수도 개선되고, 통계적으로 위아래가 좋아져요. 그
런데 이제 그건 사업기반평가를 했을 때는 다 그렇게 나타나고, 대부분의 보건소 사
업들이 다 그렇게 나타납니다. 그런데 문제는 이게 인구집단 전체로 봤을 때 건강불
평등을 개선했는가. 그거는 아무도 모르는 거죠.
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식전환 행동영역의 장벽으로 작용하고 있음을 이야기하고자 한다. 본 연

구의 참여자들은 한국 사회에서 정부가 정책의 독점적 결정권을 가지고 

있다고 보았다. 그렇기 때문에 의제화를 위해서는 정부 관료가 건강불평

등에 대해 충분히 인식하고 있어야 하며, 이를 추진할 정치적인 의지가 

필수적이라고 말했다. 그러나 참여자들은 현재 한국 사회에서는 행정 관

료의 보수성으로 인해 건강불평등 문제가 정책 실행에서 소외되는 경향

이 있음을 지적했다. 이는 최종적으로 실무의 영역에서 지식의 적용과 활

용을 제한하게 된다. 

대부분의 연구 참여자들은 정책의제화의 영역에서 정부가 상당한 영향

력을 가지고 있기 때문에 정부의 인식이 바뀌는 것이 건강불평등 문제의 

정책의제화를 가능하게 하는 ‘필수적인’ 조건이라고 주장했다(글상자 다

-27). 정부가 상당한 권한을 가지고 있다는 주장은 아래에 제시된 참여자

들의 담화를 통해 뒷받침된다. 

“모든 정책이 정부의존도가 굉장히 크다”는 주장(Policy 5)은 Policy3

이 보여주는 구체적인 사례를 통해 보다 자세하게 묘사된다. Policy3은 

복지부의 차관, 즉 정부의 입장에서 해당 법안에 대해 반대하면 아무리 

타당한 근거가 제시되어도 정책을 진행할 법안이 제정되기 어려워지는 

한계를 지적했다. 국회를 통해 기본 법안이 발의되고 시민들의 정치참여

도 증가하고 있는 추세이긴 하나 여전히 정책 집행에 있어서는 한국 사회

에서 행정 관료가 상당한 권한을 가지고 있다는 것이다. 이 사례의 이면

에는 정책 수립을 위해서 행정 관료의 시각에 부합하는 제안이 중요할 수 

있음을 보여준다. 

그러나 연구 참여자들은 한국의 행정 관료들에게 있어서 건강불평등 

문제가 그다지 관심이 있는 사안이 아니기 때문에 정책 수립이 더욱 더 

어려울 수밖에 없다고 말했다(Research 1). 정책 수립에서 정부의 역할
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이 핵심 요소인데 정작 정부가 관심이 없으니 건강불평등 정책을 주도적

으로 이끌어갈 충분한 영향력 있는 주체가 부재한 상황에 놓인 것이다. 

이는 불평등 문제에 대한 부정적 인식의 영향일 수도 있고, 후술하겠지만 

성과중심주의적 행정구조 상 단기 효과가 뚜렷하지 않은 건강불평등 정

책이 주변화되는 경향 때문일 수 있다. 정부의 의지 결여는 의제화라는 

최종 단계까지 가지 않더라도 의제화를 위한 근거생산 과정, 즉 지식전환

의 단절을 야기하기도 한다. 정부에서 관심이 없으니 기존에 진행되었던 

사업의 사례나 연구의 관리가 제대로 되지 않고 결국 근거가 정책 수립에 

활용되지 못하게 된다. 

 Policy 1:　관료는 독자성이 있어요. 아무리 정권이 그걸 통제해도, …(중략)… 예를 
들어서 국회가 뭐 법을 내서 하더라도 공무원들이 할 생각이 없어. 그러면 시행령과 
시행규칙에서 그게 안 되죠. 그러면 사문화가 되는 거거든요.

 Policy 3:　국회 같은 경우가 건강 형평성 대안이 입법을 할 수 있잖아요. 통과가 안 
되는 가장 큰 이유는 위원님들 간 생각의 차이도 있겠지만 결정적으로는 정부가 반
대하는 거예요. 여기가 소회의실인데 보통 법안심사는 여기서 하거든요. 그런데 위
원님들이 여야 간 합의를 해서 어떤 안을 만들었단 말이에요. 복지부가 저 옆에 앉
아서 차관이 참석하는데 반대를 하면 그 법안 통과 안돼요. 국회의원한테 입법권이 
있다고 하지만 정부의 동의를 받지 않으면 입법이 안돼요 …(중략)… 보통 정부가 
끝까지 반대하면 여당 의원님들도 반대를 해버리죠.

 Policy 5: 우리나라는 정부의 힘이 굉장히 강력한 나라에요. 다른 나라보다. 아마 이
렇게 강력한 정부가 있는 나라는 제가 보기에 일본하고 몇 개 나라밖에 안 되는 것 
같은데, 그러니까 모든 정책이 정부의존도가 굉장히 크거든요. …(중략)… 중앙정부
의 힘이 워낙 강력하고, 중앙정부의 지도력이 세기 때문에 자기 것 챙기기도 바쁘다
고 그럴까요.

 Research 1: 문제는 지금까지의 정부에서는 건강불평등의 문제라는 것이 우리의 
중요한 사회적 어젠다라고 인식을 해본 적이 거의 없을 뿐만 아니라, 그렇기 때문에 
거기에서 정책의지에 반영이 되거나 아니면 정책적 조율을 해야 되겠다고 생각을 
하는 것이 거의 없죠.

〈글상자 다-27〉 현장실천가/정책결정자 역량부족: 정부의 정책의지 부재
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다음으로 참여자들은 경직된 관료구조로 인해 지식전환이 제대로 이루

어지지 않는다는 점을 문제로 지적했다. 참여자들이 말하는 한계는 크게 

두 가지로 요약된다. 첫 번째는 상명하달식의 거버넌스 구조 아래 수동적

으로 업무를 진행할 수밖에 없는 실무자들의 경향성, 두 번째는 순환근무

제도로 인한 사업 지속성의 결여이다. 

연구 참여자들은 실제 정책을 집행하는 공무원들이 상명하달식 거버넌

스 구조 아래서 수동적으로 대응하는 경향이 있다고 말했다(글상자 다

-28). 각 담당 부처의 자율성이 불충분한 문제도 있고, 이 같은 구조에서 

근무하는 공무원들이 보수적 성향을 가진 것도 문제로 여겨졌다. 연구 참

여자들은 특히 후자에 주목하여 한국 관료구조의 경직성을 건강불평등 

정책의제화의 장벽으로 지적했다. 정책의제화를 뒷받침할 지식전환을 위

해서는 새로운 연구들에 대한 열린 태도가 필요할 뿐 아니라 해당 정책·

사업을 적극적으로 추진하고 평가할 담당자들이 필요하다. 그러나 책임

지는 것을 꺼리는 경향으로 인해 보수적 정책들만 제시되는 한계가 있다

는 것이다.

보수적 관료구조가 정책 과정에서 정부의 배타적 권력과 맞물리게 되

면 정책의 실행 단계에서만 영향을 미치는 것이 아니라 근거를 기반으로 

한 정책 수립 과정에까지 영향을 미칠 수 있다. 기존의 틀을 잘 바꾸려 하

지 않고 보수적 정책을 선호하는 공무원들의 경향성은 새로운 연구 결과

가 제시되었을 때 이를 적극적으로 활용하여 다른 시각의 정책을 내놓을 

수 있는 가능성을 차단하기 때문이다. 

 Policy 5:　사무관이 단독으로 결정할 수 있는 정책은 그리 많지는 않죠. …(중략)… 
중간 중간의 검증단계가 굉장히 많아요. …(중략)… 경솔한 정책이 나오기보다는 이
게 보수적인 정책이 많이 나오죠. 이게 새로운 것들은 잘 안 나오는 시스템이에요. 

〈글상자 다-28〉 관료주의적 한계: 하향식 경직된 관료 구조
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실행순환주기 중 정책의 성과측정과 평가 측면의 걸림돌로 지적된 또 

다른 요소는 공무원의 순환근무제도이다(글상자 다-29). 이는 공무원의 

청렴 유지를 위해 시행되는 것으로 나름의 장점이 있기는 하지만 건강불

평등 이슈를 비롯한 정책의제화 과정에서는 걸림돌로 작용할 수 있다. 건

강불평등 문제의 해결은 장기적 노력을 필요로 하고 ‘지속성’이 정책성과

의 핵심이라고 했을 때 순환근무제로 인해 담당자가 주기적으로 바뀌는 

현상은 치명적 단점으로 작용할 수 있다. 많은 참여자들이 이 문제를 지적

했다. 정책 담당자가 자주 바뀌는 것은 성과를 장기적으로 추적하지 못하

게 한다. 참여자들은 다른 정책들과 달리 건강 효과는 복합적이며 단기적

으로 성과가 나타나는 것이 아니므로 사업을 시행할 때 “지속성이 관건인

데” 이 지속성의 유지가 불가능해진다는 점을 문제로 지적했다. 정책 시행 

과정에서도 지속성이 떨어지지만 또 다른 문제는 평가 측면에서 발생한

다. 지식전환의 행동모형에서 평가는 프로세스 순환을 가능하게 하는 핵

심적 요소 중 하나인데, 순환근무 제도로 인해 장기간의 모니터링이 어려

워진다는 것이다. 모니터링의 부재로 인해 단기적 사업들만 산발적적으로 

축적되어서는 통합적인 지식순환체계를 구축하기 어려워진다. 이에 더하

여 일부 참여자들은 순환근무 구조가 공무원들의 책임의식을 약화시키는 

이 시스템 자체가 굉장히 많은 중층화된 견제장치들이 작동되고 있기 때문에.
 Field 5: 중앙부처 공무원이나 지방 자치, 지자체 공무원이나 이런 분들. 기존의 틀

을 잘 안 바꾸려고 하니까. 왜냐하면 본인들이 지금도 힘들어죽겠는데 뭘 자꾸 우리
한테 새로운 걸 요구 하냐. 이렇게 생각하시니까 그런 부분들이 계속적으로 힘들었
죠. 본인들은 이야기는 해요. 우리는 시키면 시키는 대로는 한다. 하지만 영혼이 없
이 하는 거죠.

 Research 1: 뭐냐면 이게 일반 공무원들은 그걸 상당히 기존에 있는 프로그램 속에
서 사고를 하려고 하거든요. 자기들이 manageable할 수 있는 그런 것에서 이걸 
approach를 하려고 그러는 거예요.
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기제로도 작용한다고 지적했다. 어차피 다른 부서로 이동할 것이라는 인

식이 일부 공무원들의 책임의식을 약화시키고, 위의 사례처럼 부담스러운 

정책을 떠안게 되었을 때 공무원들이 다른 부서로 이동해 버리는 결과를 

낳는다(Research 1). 최종적으로 정책을 책임질 담당자가 부재한 상황에 

놓이게 되면서 모니터링이 제대로 되지 않고, 모니터링까지 가지 않더라

도 사업 자체가 제대로 진행되지 못할 가능성이 높아진다.  

 Field 5: 그리고 이걸 중장기플랜을 쭉 세워서 꼼꼼하게 촘촘하게 정말 잘 그렸어야 
되는데 그렇게, 그러니까 좀 하고 난 다음에 1년이 지나면 과장님 바뀌고 사무관 바
뀌고 주무관 바뀌고 계속 바뀌게 되고. 그래서 저희 같은 기관도, 저희도 1, 2년 안에 
또 막 바뀐 거예요. 그러다보니까 저희가 건강증진사업이나 이런 건 지속성이 굉장
히 관건인데 그런 것에 있어서 좀 미비했죠.

 Research 1: 보건소 담당자들은 보통 00은 6개월의 1번 바뀌거나 1년 단위로 해서 
바뀌고 이렇게 하니까 특히 정규직은 더 그렇죠. 그래서 좀 할 만하면 다른 데로 가버
려요. 그리고 이 사업이 잘 익숙하지 않다보니까 본인들이 원해서 다른 데로 보내달
라고 소장님한테 이야기를 해서 마지못해 또 보내주고, 이렇게 하는 것들이 계속해
서 이제 반복이 되는 거예요.

〈글상자 다-29〉 관료주의적 한계: 순환근무제

정책 실행 단계에서 연구 참여자들이 지적하는 또 다른 문제점은 지나

친 성과중심주의였다(글상자 다-30). 여러 층위의 사회구조적 요인이 건

강불평등을 유발하기 때문에 건강불평등 문제의 해결을 위해서는 다각적 

접근이 필요하다. 이를 위해서는 정책 실행 단계에서 여러 부처 간에 원

활한 의사소통과 협력이 전제되어야 한다. 그러나 연구 참여자들은 현재

의 거버넌스 구조가 성과를 강조하는 경쟁구도로 이루어져 있어 다부처

간 협력이 어렵다고 비판했다. 

참여자들은 특히 행정 관료들에게서 이와 같은 경향이 두드러진다고 
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말했다. 여러 부처가 사업을 함께 기획하더라도 어떤 부처의 성과로 기록

할 것이냐를 두고 벌어지는 갈등에서부터 관료 개인의 성과주의 성향에 

이르기까지 성과와 효율성의 여부에만 관심이 집중된다는 것이다. 이는 

앞선 순환근무 제도의 문제점과도 연결된다. 정책결정자의 경우 정해진 

임기 내에 가시적 성과를 내야만 본인의 성과로 인정받을 수 있기 때문에 

보다 빨리 결과를 낼 수 있는 정책을 선호하게 되는 것이다. 이러한 분위

기는 단지 행정 관료의 개인 성향 문제라기보다는 성과와 효율성만을 중

시하는 거버넌스 구조 자체의 문제라고 할 수 있다. 물론 이를 체화한 행

정 관료들이 이러한 구조를 재생산하는 데 기여하고 있음은 분명하다. 연

구 참여자들이 말하는 행정 관료들이 중시하는 ‘성과’는 개개인에 다를 

수 있지만 대체적으로 단기적이고 가시적인 변화와 비용 절감 효과를 의

미한다. 본 연구의 참여자들은 성과 중심주의 자체를 비판한다기보다 건

강불평등 문제 해결에서 ‘단기적인’ 측면의 성과만을 중시해서는 안 된다

는 점을 지적하였다.

 Policy 6:　이게 공유지의 비극 같은 건데, 모두에게 혜택이 골고루 나눠지는 것에 
대해서는 별로 관심을 갖지 않고, 특정 지역의 또는 예결의원들 입장에서는 자기 지
역구로 예산을 배정받는 것이 가장 큰 정책성과라고 판단하기 때문에 좋은 정책들
임에도 불구하고 예산이 잘 배정되지 않는 문제가 발생하긴 해요.

 Field 1: 그게 내용에도 있는데 그게 성공했던 이유는 구청장님한테 5년에서 10년 
걸린다고 그랬더니 딱 첫마디가 뭐냐면 정치인들은 그렇게 못 기다리는데? 그러니
까 정치인들은 다 자기 임기 내에 눈에 보이는 게 있어야 되잖아요.

 Field 3: 예를 들어서 공무원들은 그런 게 있어요. 실적. 네가, 내 실적. 
 Field 5:　그래서 제가 본 공무원들은 생각은 하지만 당장에 떨어진 장관 관심사항이

라든지 이런 것들에 뭐 거의 정신이 없더라고요. 밤새시고, 쫓아다니시고, 이걸 어
떻게 하면 이걸 이제 성과를 이뤄야 될 것인가에 모든 것들을 다 걸기 때문에 거기
에 한 번 빠지면 본인이 건강불평등에 대해서 이 개념을 어떻게, 물론 누가 질문을 

〈글상자 다-30〉 성과중심주의
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마지막으로 행동모형과 관련하여 연구 참여자들이 지적했던 문제점은 

현장에서 활동하는 사람들이 건강불평등에 대한 관심이나 이해가 부족하

다는 점이었다(글상자 다-31). 지식전환 프로세스가 행동영역까지 연결

되기 위해서는 현장의 실천가들이 근거기반 정책의 필요성과 건강불평등 

연구의 중요성에 대해 충분히 공감해야 한다. 앞서 살펴본 것처럼 근거기

반정책의 중요성에 대해서는 이미 한국 사회에 어느 정도 사회적 동의가 

하면 거기에 대한 당위성이나 이런 걸 넣겠죠. 그런데 이게 막 체화돼서 말씀하시는 
것 같지는 않아요.　

 Research 1: 각 요소마다 다 문제가 많은데 정책결정자 측면에서는 이게 매칭 펀드
이다 보니까 복지부는 복지부 나름의 성과를 얻기 위한 지침을 딱 내려주기 바쁘고, 
내려진 지침에 의거해서 얻을 수 있는 성과 그 이상도, 그 이하도 바라지 않는 거고. 
시군구 입장에서는 본인들도 매칭 펀드를 했기 때문에 자기들이 원하는, 시도에서 
원하는 뭔가 특화된 그런 성과가 필요하고, 투자한 만큼의 성과를 또 정책 수행자인 
간호사들이 좀 제대로 해오길 바라고, 그러면 계속 push를 하게 되는 거예요.

 Research 1: 그래서 결국은 가장 문제가 되는 지점이 뭔가 하면 성과를 누구의 성과
로 할 것이냐 에서 가장 민감해지더라고요. 결국은 다분야간이 한 문제를 놓고 같이 
해결해야 할 때, 그때 여러 과정적 측면에서의 소통의 어려움이 있겠지만, 이렇게 
거버넌스를 발휘해야 할 때는 합리적인 의사소통이 가장 중요하다고 이론적으로 누
구나 다 알고 있고, 다 합의하지만, 실질적으로 성과라는 문제에 딱 맞닥뜨려서는 
이제 그 다음부터 굉장히 서로 날을 세우고 이제 힘들어지는 그런 상황인 것 같아
요.

 Research 1: 예컨대 보건복지부에서 보건파트하고 복지파트가 무슨 어떤 정책협의
를 하느냐. 서로 그냥 완전 다른 부처의, 그게 어떤 내용적으로 예컨대 행정복지센
터인데 그걸 이제 복지영역이 상당히 강하죠. 그러면 보건은 뭐냐, 라고 하면, 보건
은 그냥 방문간호사 한 명 정도 파견해주는. 그러다보니까 보건 쪽에서 굳이 협력을 
할 이유가 없는 거예요. 그런데 보건 쪽의 입장에서는 복지에 이용당하고 있다는 생
각을 계속해서 하는 거고, 그러다보니까 기관 대 기관의 논리, 부처 대 부처 간의 논
리로 이게 계속해서 접근을 해오고 있기 때문에 결국은 이제 성과를 누가 가져갈 거
냐. 서로 성과를 공유하면 된다고 생각하는데, 그런데 기관의 입장에서 성과가 공유
가 안 되는 거죠.
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이루어진 것으로 보인다. 그러나 연구 참여자들은 건강불평등 연구의 중

요성, 나아가 의제화의 필요성에 대해서는 현장 수준에서 큰 동의를 이끌

어내지 못했다고 지적했다. 비단 정책결정자들뿐만 아니라 활동가, 현장

실천가들도 건강불평등 문제에 대해 관심이 없거나 문제의 심각성과 중

요성에 대해 공감하지 못하는 태도를 보인다는 것이다. Mohr(1969)는 

충분히 훈련받지 않은 관리자의 위치에 있는 사람들의 태도가 조직의 혁

신을 막는 장애물로 작용할 수 있다고 주장한 바 있다. 이와 유사한 관점

에서 건강불평등 문제 해결에 대한 사회적 인식이 선행하지 않는 한 체계

적 방식으로 지식전환 프로세스가 작동하기는 어려울 것이다. 또한 지식

전환 프로세스의 부재는 건강불평등 정책을 더욱 더 비가시화시키는 결

과를 낳을 수 있다.  

위에 제시된 담화들은 정책결정자 수준에서 이 문제에 대한 이해가 부

족함을 보여준다. 위의 의견에서 드러나는 첫 번째 유형은 건강불평등 논

의 자체의 중요성에 대해 인식하지 못하는 것이다(Policy5, Policy 6). 효

율성 정책을 선호하는 경향으로 인해 건강불평등은 부차적 문제로 치부되

고 다른 정책들에 비해 중요도가 낮은 것으로 인식되고 있었다. 이는 이데

올로기적 억압으로 인한 인식체계 자체의 부재로서 지식생산을 가로막는 

기제로 작용할 수 있다. 두 번째 유형은 정책 결정자들이 보건 영역의 전

문적 지식을 이해할 역량이 부족한 경우이다(Field1, Field5, Policy5). 

위의 두 유형은 건강불평등 문제에 대해서는 이해하고 있으나 연구 결과

를 활용하여 구체적 대안을 내놓지는 못하는 경우로, 지식의 합성과 활용

이 현장에까지 이어지지 못하는 상황을 나타낸다. 이는 지식생산 단계에

서 활용 가능한 정책을 생산하지 못하기 때문일 수도 있고 행위자들의 역

량이 부족하기 때문일 수도 있다. 어떠한 유형이든 현장실천가들이 건강

불평등 문제를 충분히 이해하지 못하고 있다는 점에서는 동일하다.
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연구 참여자들은 정책결정자들뿐 아니라 실제 정책을 진행하는 현장실

천가들도 건강불평등 개념이나 구체적 정책·사업의 의의를 충분히 이해

하지 못하는 경우가 있다고 비판했다(글상자 다-32). 정책결정자들의 관

심과 이해 부족이 정책의제화 자체를 가로막는다면, 현장실천가들의 이

해 부족은 정책 실행에서 걸림돌로 작용할 수 있다. 낮은 이해 수준으로 

인해 정책이 의도치 않은 방식으로 실행된 경우 해당 정책·사업의 가치는 

평가 절하될 수 있다.  

 Policy 5:　건강불평등 문제가 그다지 공감도가 약해서. 이게 우리 내부에서 해도, 
뭐 이 문제가 틀리다고 말하는 게 아니라 항상 보면 분위기는 다른 것 중요한 게 더 
많다고 하는 분위기가 있거든요.

  Policy 6: 기재부를 중심으로 한 경제 관료들이 자원의 우선배분을 공공서비스확
대라든지 이런 건강보험의 보장성 확대를 하는 쪽으로 중점을 두고 있지 않고, 이
를테면 영리화라든지 사적시장을 통한 효율성 이런 부분에 방점을 두고 있기 때문
에, 가장 많이 부딪히는 세력이기도 하고, 우리입장에서 보면 의료의 공공성을 강
화하고 건강보험의 보장성을 확대하는데 가장 큰 방해세력이기도 하죠. 그리고 이
제 이 경제 관료들과 함께, 통합적으로 청와대라고 표현되어지는데, 그건 결국 집
권자의 의지가 반영된 것이라고 할 수 있기 때문에 그렇게가 가장 큰 방해세력.

 Field 1: (정책 결정자들도) 공부를 해야죠. 그런데 저는 이게 우리로서는 쉽게 뭔가 
그 사람들이 받아들일 수 있도록 해야 되고. 그렇고. 제가 뭐 시장님 입에서 건강이
라는 말이 안 나오더라.

 Field 5: 그러니까 이거는 금방 눈에 드러나는 가시적인 성과가 있는 게 아니고 하
나의 조직을 만들어주는 일이고 그 나머지는 주민들이 할 수 있도록 우리는 계속 
옆에서 서포트해주고 도와주고 지원을 해주는 건데, 뭔가 예산을 투입하고 뭔가를 
해서 성과가 나오고 이런 데 익숙해진, 이런데 익숙한 사람들은 이 개념들이 협치
라든지 뭐 주민의 공동체를 세운다든지 이런 건강증진의 핵심적인 전략들을 이해
를 못하시더라고요. 체화도 안 되어있고.

〈글상자 다-31〉 건강불평등에 대한 관심/이해 부족
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그렇다면 현장실천가/정책결정자들의 이해 수준을 높이기 위해서는 

어떠한 방안이 효과적일까? 본 연구의 참여자들은 교육과 경험이 중요하

다고 말했다(글상자 다-33). 이들의 역량 강화는 건강불평등 정책의제화

를 촉진하는 중요한 요소이기 때문에 건강불평등에 관한 정확한 지식과 

필요성에 대한 인식을 심어주기 위해서는 지식전환 프로세스를 통한 역

량 강화가 필수적이라는 것이다. 특히 국제적 포럼이나 학술행사에 연구

자들만 참여할 것이 아니라 현장실천가들도 참여해 이들의 해당 이슈에 

 Field 4: 또 활동가들도 사실은 공부를 또 잘 안 해요. 그럴 수밖에 없는 게 너무 바
빠. 현장이 너무 바쁘고 해야 될 일도 산적해있고 이러니까 무슨 사건 터지면 논문 
보는 정도의 수준인거지. 실제로 뭐 그런 학계에서의 흐름도 잘 파악하기가 어려운 
상황이라서 그런 것도 잘 안 되고 그런 거죠. 외국은 활동가였다가 연구자였다가 교
수로 가기도 하고 이런 게 많은데 한국은 그렇지 않죠. 그러니까 활동가들이 아이 
뭐 교수될 것도 아닌데, 사실 교수되려고 공부하는 건 아닌데 공부도 잘 안 하려고 
그러고, 그런 거죠. 그런데 공부가 되게 많이 필요하거든요. 활동가들이 현장에만 
있으면 현장에 매몰될 수밖에 없어서 그런 문제들을 해결하기 위해서는 교류를 서
로 해야 되는데 잘 안 하게 되는 거죠.

 Research 1: 00(보건정책)도 실제로 수행자 측면에서의 문제가 좀 있어서 아까 말
씀드린 것처럼 굉장히 오랫동안 유휴하던 인력들이 오니까, 전문성 훈련이 정말 중
요한데, 이런 유휴인력이 재취업을 했을 때는 가장 중요한 게 교육인데 재교육자체
가 실은 그에 상응하지 못했어요. 이 사람들이 건강형평성에 대한 개념을 좀 더 알
게 한다든지 그런 게 없었고, 그냥 기본적으로 내가 왜 이사업을 통해서, 어떤 동기
부여나 이런 것들이 그냥 봉사하는 차원으로 하면 그나마 좀 낫고, 어쨌든 일반인 
수준도 못 미치는 건강 상식을 가진 사람들도 꽤 있었고요.

 Research 1: 문제는 여전히 일선 공무원들의 입장에서 훨씬 더 중요한 점은 이게 
일반 구 주민들의, 자치구 주민들의 반응이 더 중요한 거예요. 불평등의 해소가 중
요하다기보다는 훨씬 더 중요한 건 만족도, 이게 훨씬 더 중요하고, 그것이 politi-
cally 중요하게끔, 이게 훨씬 더 1차적인 관심이기 때문에 불평등 문제는 다소간의 
2차적인 관심이 될 수밖에 없다.

〈글상자 다-32〉 건강불평등에 대한 관심/이해 부족: 현장실천가 역량 부족
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대한 이해를 높이는 접근이 필요하다고 주장했다(Field 3). 이는 현장실

천가들이 수동적인 연구 소비자로만 남아 있을 것이 아니라 연구생산의 

장에 직접 참여하는 것이 필요하다는 뜻이기도 하다.   

현장실천가의 역량 부족에 대해 많은 참여자들이 지적했지만, 참여자

들은 그래도 예전에 비하면 건강불평등 문제에 대한 인식이 상당히 높아

졌다고 말했다(글상자 다-34). 학회 등 연구자 중심의 활동 영역에도 현

장실천가들이 관심을 보이는 경우가 점차 늘어나고 있다는 점에 대부분 

동의했다. 이러한 추세는 앞으로 한국 사회에서 건강불평등 정책의제화

의 영역에서 지식전환 프로세스가 중요한 기전으로 작용할 가능성을 보

여준다. 

 Field 2: 보건소직원이라든지 민간전문가도 그렇고 그 사람들에 대해서 건강불평
등이라는 것에 대한 인식을 심어줘야죠. …(중략)… 우리가 새로 수습대책을 개발
하는 정도이지, 이게 뭐 사업이 딱 있어서 실적을 취합하는 것도 아니고, 정규사업
이 아니다보니까 그러니까 일단은 직원들에 대한 그런 인식도를 높이기 위한 교육
이라든지 아니면 건강불평등을 해소하기 위한 사업을 개발하는 기획능력이라든지, 
그 사업을 어떻게 수행해야 되는지 이런 것들에 대한 역량, 역량에 대한 그런 걸 해
야겠죠.

 Field 3: 같이 보건소장이랑 많이 이야기할 기회를 만들어야 된다고 생각해요. 그래
서 WHO 외국에 이런데 있으면 모시고 가는 거죠. …(중략)… 그런데 가서 그런 걸 
경험해보고 그런 이야기를 많이 들으면 좀 낫지 않을까. …(중략)… 보건소에서도, 
건강파트에서도 그런 기회를 자꾸 만들어서 정책결정권자를 데리고 다녀야 될 것 
같아요. 데리고 다니는 게 아니라 모시고 다녀야죠.

〈글상자 다-33〉 건강불평등에 대한 관심/이해 부족: 교육의 중요성
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지금까지 행동모형, 즉 정책이 수행되는 실무 현장에서 지식전환의 걸

림돌로 작용하는 여러 요인들을 살펴보았다. 지식 생산 프로세스와 관련

해서 현장에서는 정보 접근이 쉽지 않다는 문제가 있었으며 연구자 영역

의 지나친 전문화로 인한 타 영역과의 단절 문제가 제기되었다. 프로세스 

순환을 위한 평가 단계가 제대로 수행되지 못하는 문제와 현장실천가/정

책결정자들의 건강불평등 이슈에 대한 이해, 역량 부족의 문제 또한 있었

다. 그러나 마지막에 언급했듯 많은 연구 참여자들이 건강불평등 문제에 

대한 사회적 인식이 높아지는 추세라는 점에 동의했다. 이러한 상황에서 

현장실천가와 정책결정자의 역량을 높이기 위한 교육 체계가 갖추어진다

면 이러한 인식의 확산을 더욱 가속화할 수 있을 것이다. 또한 현장실천

가들이 정보에 보다 쉽게 접근할 수 있도록 외국어 자료들을 번역하고 통

계지표로 산출된 연구 결과를 현실적 함의와 연결시키고 그래프, 표로 도

식화하여 쉽게 전달하는 작업을 담당하는 전담 부서 또는 기구가 필요해 

보인다. 앞서 언급했던 캐나다의 Canadian Institute for Health Research 

모델을 토대로 한국에서도 보건연구 지원과 가공 전담 기구를 마련하여 

현장에서 나타나는 “간극(gap)”을 메우도록 노력해야 할 것이다. 

 Research 1: HP2030에서는 뭔가 전략이 있어야 되지 않겠냐. 이 부분이 빠져있다
는 거에 대해서는 인지를 하시는 것 같고, 또 지역사회에서도, 이번에 제가 건강형
평성 학회에서 건강불평등방법론 워크숍을 했는데, 시, 도 보건소에서 굉장히 많이 
오셨고요, 보건소장님들도 전화를 많이 주시고, 임원 분들도 많이 전화를 주셔서 
이거 뭐지. 이제 예전에는 있을 수 없는 일이었는데, 관심은 굉장히 많아지고, 그게 
뭔지 알고 싶어 하는 그런 느낌을 받았거든요.

〈글상자 다-34〉 건강불평등에 대한 관심/이해 부족: 긍정적 평가
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마. 소결: 정책의제화 걸림돌로서의 지식전환 단절

건강불평등 정책의제화 과정에서 지식전환 프로세스의 구축이 중요하

다는 것은 거꾸로 말하자면 지식전환이 제대로 이루어지지 않으면 건강

불평등 정책의제화 과정의 걸림돌로 작용할 수 있음을 의미한다. 정책 수

립 과정에서 지식전환이 갖는 중요성에 대한 연구 참여자들의 동의에도 

불구하고 실제 현실에서는 지식전환 프로세스의 각 단계에서 여러 가지 

한계점이 드러나고 있는 실정이다. 분석 결과에 근거할 때, 현재 한국 사

회에서 가장 두드러진 문제점은 지식생산과 지식활용의 측면이 (거의) 분

리되어 있다는 점이다. 

[그림 3-4-1]은 본 연구에서 도출한 국내 건강불평등 지식전환 프로세

스의 문제점을 도식적으로 요약한 것이다. 연구 참여자들의 인식에 의하

면, 지식 생산의 영역에서는 건강불평등 관련 연구에 대한 사회적 수요 

자체가 매우 적고, 공급 또한 (연구비 유인이 큰) 여타 분야들에 비해 부

족한 상황이다. 이러한 상황에서 불충분한 연구 생산물마저도 정책 수립

과 실행 현장의 요구를 반영하지 못하고 구체적 ‘대안’없이 ‘현황’만을 보

여주는데 그치는 경향이 있다는 점이 지적되었다. 구체적 대안을 제시하

지 않는 연구는 정책에서 활용도가 떨어질 수밖에 없고, 결국 지식전환의 

단절을 야기한다는 것이다. 

지식전환 단계의 행위자들이 배타적으로 활동하는 것이 이러한 문제에 

기여하고 있는 것으로 보인다. 연구 참여자들은 연구자가 엘리트 의식으

로 연구를 생산하는 데에만 치중하고, 정책 대안은 자신의 영역 밖이라고 

인식하는 경향이 있다고 말했다. 또한 현장실천가와 정책결정자는 전문

적 연구를 이해할 역량이 부족하고, 건강불평등 연구가 갖는 사회적 중요

성 자체를 인식하지 못하며, 이러한 상황이 건강불평등 관련 정책의제화



제4장 연구 결과 245

의 걸림돌로 작용한다고 주장했다.

〔그림 3-4-1〕 본 연구를 기반으로 분석한 지식전환의 걸림돌

면담에 참여한 일부 행위자들은 현재 한국 사회에서 건강불평등 관련 

연구가 별로 없다고 인식하고 있었던 반면, 또 다른 참여자들은 ‘소화불

량에 걸릴’ 정도로 연구는 많다고 인식하고 있었다(글상자 다-35, 표 

3-4-3). 

연구 현황에 대한 인식이 건강정책 혹은 건강불평등 관련 분야의 전문

가들로 구성된 연구 참여자들 사이에서조차 이렇게 다른 것은 건강불평

등 연구의 지식전환이 체계적으로 이루어지지 않고 있음을 드러낸다. 강

영호(2007)는 『건강불평등 연구의 역사적 발전』이라는 논문에서 2006년

까지 한국에서 출판된 건강불평등 관련 연구현황을 살펴보았다. 저자는 
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미국 국립의학도서관인 PubMed에서 건강불평등 관련 키워드를 검색하

는 방식으로 문건을 수집했고, ① MESH term에 socioeconomic factors

와 Korea를 넣고 검색했을 때 798건, ② socioeconomic/inequal-

ity/differentials과 Korea로 검색하였을 때 153건, ③ 제목과 초록에 

socioeconomic과 Korea를 입력하고 검색한 결과 128건의 문헌이 추

출되었다. 또한 ④ 국내 의학 데이터베이스 KoreaMed에서 제목과 초록

에 socioeconomic 키워드로 검색한 결과 269건이 추출되었다.  

 Policy 2: 건강 형평성에 대한 연구는 별로 없어요. 여기서 나온 건 별로 없고, 차라
리 WHO나 이쪽에 좀 자료가 있지, 이렇게 구체적으로 나온 자료는 내가 많이 보지
를 못했어요.

 Policy 5: 지금은 evidence도 잘 제시되지 않았고, 의제화도 약하다 보니까 기반 통
계는 전무해요. 아까 말한 소득계층에 따른 생존율 격차를 제가 통계로 매년 추출하
고 있지도 않고, 소득격차에 따른, 예를 들면 건강행태의 차이와 그로 인한 기대수
명의 차이 같은 경우도 통계로 관찰하고 있지 않다고요.

 Field 4: 지역 간 격차라든지, 뭐 사망률이라든지, 그다음에 개인의 역량이 얼마나 
건강에 영향을 미치는가, 사실 이런 사회학적 방식의 연구들이 되게 많이 있을 것 
같다는 생각이 드는데, 그게 좀, 제가 공부를 잘 안 해서 모르겠지만, 그런 통계나 지
표들을 찾으려고 하면 별로 없는 것 같더라고요.

〈글상자 다-35〉 건강불평등 연구가 없다는 인식

<표 3-4-3〉 건강불평등 관련 국내 논문 수 2006년 이전과 이후 비교 

건강불평등 관련 국내 논문 현황

검색용어25) 2006 이전
2007 
이후 

1) socioeconomic factors & Korea 798 X

2) socioeconomic/inequality/differentials & Korea 153 2096

3) socioeconomic & Korea 128 435

4) socioeconomic 269 608
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이 논문이 발표된 이후 현재까지26) 얼마나 많은 연구 논문들이 발표되

었는지 확인하기 위해 동일한 방식을 사용하여 검색해 보았다. ①번 방식

은 더 이상 유효하지 않았으며, ②번 방법으로 검색한 결과 2,096건, ③

번 방식으로 검색한 결과 435건, ④번 방식으로 검색한 결과 608건이 추

출되었다 (표 6). 이 결과를 두고 연구가 많다, 적다라고 판단하기는 어렵

다. 하지만 2007년 이래 빠른 속도로 연구가 늘어났으며 최소한 정책결

정자/현장실천가들이 지적한 대로 “활용할 만한 건강불평등 연구가 없

다”고 말하기는 어려울 것으로 보인다. 

본 연구는 이러한 인식의 차이가 단순히 정책결정자/현장실천가 개인

들의 문제라고 보지는 않는다. 그보다는 현재 한국 사회 지식전환 프로세

스 부재의 결과로 보는 것이 더욱 타당할 것이다. 앞으로는 지식전환의 

개별적인 단계에서 어떠한 한계점이 자리하고 있는지 보다 구체적으로 

논의할 것이며, 지식전환의 사례를 밝히면서 지식전환 프로세스가 한국

에서 정책의제화 과정의 기반으로 자리할 수 있는 가능성을 보여주고자 

한다. 

  3. 지식전환의 가능성: 국내 사례를 중심으로

앞 장에서 확인할 수 있듯 한국 사회에서 지식전환이 체계적으로 진행

되지는 못한 것으로 보인다. 이는 앞서 분석한 한국의 특수한 맥락들이 

상호작용한 결과라고 할 수 있다. 그럼에도 불구하고 여전히 건강불평등 

연구를 하고 정책을 수립, 실행하는 데 관여하는 다양한 주체들이 한국 

사회에 존재한다. 이들은 다양한 방식으로 건강불평등 정책의제화를 이

25) 1번부터 3번까지는 PubMed에서, 4번은 KoreaMed에서 검색. 검색조건은 본문에 제시함.
26) 2007년 1월 1일부터 2016년 9월 20일까지 발간된 논문 기준.
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끌어왔으며, 이러한 활동들은 현재와 미래의 지식전환 가능성을 보여준

다. 이 장에서는 연구 참여자들이 그동안 경험한 건강불평등 관련 정책과 

연구 사례들을 중심으로 한국 사회에서 어떠한 방식으로 지식전환이 이

루어졌는가를 살펴보고자 한다. 이러한 내용들을 토대로 앞서 언급된 문

제점들을 보완한다면 한국에서도 체계적인 지식전환 프로세스의 수립과 

정책의제화가 가능해질 것이다.   

가. 지식생산의 사례: 혁신의 확산(diffusion of innovation)

지식전환은 다양한 방식으로 이루어질 수 있다. 활용 가능한 형태로 지

식을 제공하여 해당 연구 근거가 바로 정책에 적용되는 방식, 혹은 새로

운 관념을 전파시키는 방식으로 사회의 인식체계 자체를 변화시킬 수도 

있다. 특정 집단에서 새로운 지식의 생산을 통해 다른 집단의 인식을 변

화시키는 방식은 혁신의 확산 이론으로 설명할 수 있다. 혁신의 확산 이

론은 여러 학문 분야에서 변주되어 왔으며, 근거기반 정책의 영역에서도 

혁신의 확산 이론이 적용된 바 있다. 이 분야에서 혁신의 확산은 지식과 

행동 사이의 간극을 메우는 지식전환 개념으로 보다 구체화되었다

(Greenhalgh et al., 2008, pp.23-24). 건강불평등에 대한 사회적 인식

을 증대시키는 과정에서 연구자들이 주도적 역할을 하는 경향 역시 혁신

의 확산 이론에 입각해서 설명할 수 있다. 이 장에서도 혁신을 추동하는 

지도자를 연구자 개인으로 상정하기보다 학회로 구성된 연구자 집단(‘학

계’)와 사업 수행의 주체들로 확장하고자 한다.

많은 참여자들이 이전에 건강불평등에 대한 인식 자체가 없다가 학회

에 참여하면서 건강불평등이라는 용어를 알게 되었다고 답했다(글상자 

라-1). 이 ‘인식’이 이후 건강불평등 관련 정책 혹은 사업에 관심을 갖는 
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계기가 되었다고 했다. 신자유주의적 이데올로기의 억압으로 불평등에 

대한 논의가 금기시되는 상황에서도 건강불평등이라는 혁신적 개념이 학

술적 장을 통해 전파될 수 있음을 보여준 것이다. 학회를 통한 혁신 전파

는 연구자가 직접 정책 수립 과정에 참여한 것은 아니지만 연구를 기반으

로 한 근거가 정책 영역의 현장실천가나 정책결정자의 인식을 전환시키

는 간접적 방식으로 지식전환에 기여했다고 할 수 있다. 학회를 통한 혁

신전파는 다음과 같은 두 가지 점에서 지식전환의 가능성을 보여준다. 첫

째, 사회적 공론화를 이끌어 낼 수 있는 ‘인식’을 전파시킬 수 있다. 둘째, 

현장실천가/정책결정자가 정책적 자문 등 전문가의 지식을 필요로 할 때 

개별 개인이 아닌 전문가 ‘집단’으로서 보다 큰 영향력을 행사할 수 있는 

가능성이 열린다.   

위에 제시된 참여자들의 담화는 이 중 첫 번째 방식을 잘 보여준다. 건

강불평등 개념을 “공론화”시키고 이에 대한 다른 분야의 전문가, 대중들

의 이해를 증진시키는 것은 학회의 중요한 역할일 수 있다. “연구자 개인

보다는 집단으로서의 학회의 역할이 좀 더 클 수 있겠다는 생각이 든다”

고 언급한 내용에서 유추 가능하듯, 학회가 개인이 아닌 연구자 ‘집단’이

라는 점에서 사회적 공론화에 보다 큰 영향력을 발휘할 수 있다

(Research 1). 

 Policy 3: 여력이 되실지 모르지만 헬스플랜 2020에 담아있는 지표들을 학회에서 
측정하고 계산하기 위한 수단들을 만들어내고 그런 것들을 좀 공론화시키고 하면 
좀 더 도움이 될 수는 있겠죠. 어쨌든 전 지금 단계에서는 우리나라에서는 연구자들
이 좀 끌고 가는 단계라고 보고요.

 Field 2: 90년대 중반 경부터 건강증진이나 만성병 걸린 이런 쪽으로 사업을 많이 하
게 되었지만, 주로 그전까지는 아무래도 좀 취약한 계층들, 경제적으로 취약한 계층
들을 위한 그런 사업들이 보건소의 주된 사업이었죠. 그러다가 요즘 건강불평등, 그

〈글상자 라-1〉 학회를 통한 전파
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 혁신전파에서 학회의 역할 중 현실적 효용이 보다 큰 것은 두 번째 방

식, 즉 자문 전문가로서의 역할을 할 수 있다는 점이다(글상자 라-2). 학

회에서 건강불평등 개념을 전파시킨 측면도 있지만, 정부 같은 정책 실행 

기관에서 관련 정책을 수립하고자 할 때 필요한 ‘설득력’과 ‘근거’를 학회

에서 제공할 수 있는 것이다. 이는 정책 수립에 근거가 갖추어져 있어야 

한다는 점을 보여주면서, 이를 적극적으로 지원하는 것이 학회의 중요한 

역할일 수 있다는 점을 드러낸다. 개별 연구자가 건강불평등 관련 정책의 

모든 부분을 다루는 것은 현실에서 불가능하다. 이러한 상황에서 학회를 

통해 모인 여러 분야의 연구자들이 각자 다양한 맥락에서 진행한 연구를 

소개하고, 학회는 이를 통합하여 활용 가능한 형태로 정책결정자들에게 

제공하는 지식전환의 ‘통로’로 기능할 수 있을 것이다. 연구가 부족하다

고 느낄 때 구체적으로 어떤 연구가 필요한지 요구할 수 있고, 어떤 연구

들이 활용 가능한지에 대한 현실적 자문을 할 수 있는 통합 기구로서 학

회는 지식전환에 중요한 역할을 할 수 있을 것이다(Field 2). 

게 아마 000 교수님으로부터, 제가 볼 때 그때 아마 노무현 정부였을 것 같은데, 그
때 아마 무슨 책자가 나왔죠. 건강불평등 관련해서 책자가 나온 것 같은데, 저거구
나. 잠깐. ‘건강불평등 완화를 위한 건강증진전략 및 사업개발.’ 아마 이게 처음이 
아니었을까싶어요, 2006년에.

 Field 5: 사회적인 분위기도 그렇고, 시민들이 바꿨다고 저는 생각하거든요. 학계나 
이런 데서도 사실은 계란으로 바위치기를 많이 하셨고. 계란으로 바위를 치다 보면 
계란이 이제 깨지지만 바위도 뭔가 노르스름해지지 않을까요. 계란에 이렇게 물들
어가지고 바위도 좀 노르스름해지지 않을까요. 계란 냄새도 나면서. 그렇게라도 해
보자는 생각이 들어요.

 Research 1: 정부가 움직이기 위해서는 사실상 공론화를 계속해서 여론화를 시킬 
수 있는 문제제기를 하는 집단이 또 필요하고, 저는 그것이 또 학회의 역할, 연구자 
개인보다는 집단으로서의 학회의 역할이 좀 더 클 수 있겠다는 생각이 들고.
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 Research 2: 그래서 지난번에는 그 2020을 주도하는 게 이제 건강증진개발원이라 
건강증진개발원의 담당 팀을, 거기에서 지금 뭘 하고 있는지 그것도 발표도 부탁하
고, 섹션도 만들고 그렇게 해서 2020팀에서 어쨌든 형평, 2030팀 이제 그 팀에서 형
평개선 그 목표를 세우고 사업제안을 해야 되니까 상당히 연구가 필요한 내용이고 
지금 있는 것 그냥 갖다 쓸 만큼은 안 되어있으니까 과제를 만들어서 형평성 학회에 
달라고 이제 이야기를 해서 일리가 있다.

〈글상자 라-2〉 학회를 통한 전파

그런데 학회에서 발표되는 대부분의 연구들은 현장에서 근거로 사용하

기에는 매우 전문적이어서 다른 행위자들이 해석하고 활용하기에 어려울 

수 있다. 그렇기 때문에 연구자 집단이 인식의 차원에서 간접적으로 영향

을 미치는 것을 넘어서 보다 정책친화적인 근거를 제공할 필요가 있다. 

이에 대한 좋은 예시가 바로 ‘사례’ 제공이다. 정책이라는 것은 현실에 적

용하기 위한 것이므로, 실제 현장에서 적용되었던 정책 사례들을 제공하

는 것은 앞으로 정책 수립에 보다 직관적이고 강력한 근거를 제공할 수 

있다. 건강불평등의 정책의제화 과정에서도 다양한 영역의 행위자들이 

사례를 기반으로 정책을 수립하는 경향이 있었다. 본 연구의 참여자들이 

경험했던 사례의 형태는 다음과 같다. ① 해외 정책, ② 시범사업, ③ 주민

참여 사업이 그것이다.  

국내에서 시행된 적이 없는 정책이나 사업의 경우, 새로운 정책·사업 

도입에 대한 사례를 국내에서는 찾을 수 없을 것이다. 이때 해외 사례는 

새로운 정책의 당위성을 제공할 수 있다. 물론 국가마다 사회문화적 맥락

이 다르기 때문에 해외의 정책이 그대로 적용될 수 없고 똑같은 효과를 

기대하기도 어렵다. 그럼에도 불구하고 해외 사례는 해당 정책이 도입되

었을 때 어떠한 결과나 문제가 발생할 수 있는지에 대한 가설 수립에 상

당한 설득력을 제공할 수 있다. 예컨대 공공병원이 비효율적이라는 담론
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을 근거로서 해외의 ‘효율적’ 공공병원 운영 사례가 제시될 수 있는 것이

다(Policy 6). 소위 ‘선진화된’ 서구사회의 사례 자체가 갖는 권위는 한국

에서 상당한 설득력을 제공하며, 실제로 이를 잘 알고 있는 본 연구 참여

자들은 해외 사례를 정책 제안에 자주 사용한 경험이 있었다(글상자 라

-3). 한편 해외에서 성공적이었던 정책 사례들은 비단 설득력의 근거로만 

활용되는 것이 아니라 특정 문제의 해결을 고민하는 참여자들에게 통찰

력을 주기도 한다(Policy 2, Policy 3). 해외의 선행 사례는 건강불평등 

문제에 대한 대안을 구상할 때 어떤 식의 정책을 수립하고 정책의 세부 

집행이 어떻게 진행되어야 할지에 대해 상당히 구체적 방안을 보여주기 

때문이다.   

 Policy 2: 블룸버그 시장이 갖고 있는 특징 중에 하나는 그런 거 아니에요. 건강정책
을 너무 잘 활용했어요. 자신의 정치적인 이런 거에서 너무 잘 활용을 했고, 그걸 활
용해가면서 3선이나 했는데, 저 사람이 어떻게 저런 생각을 하게 됐을까. 블룸버그
는 어떻게 저런 전략을 구사했을까.

 Policy 3: 00당에서 두 가지 작업을 했는데 첫 번째는 무상의료를 입법화하는 작업
이었고, 그게 끝난 다음에 이제 사실 두 번째 작업이 더 중요할 수는 있는데, 건강불
평등, 건강 형평성을 어떻게 하면 00당의 정책의제로 할 것이냐를 가지고 그때 몇몇 
분야에서 같이 작업을 했는데, 제목이 미래의제였어요. …(중략)… 뭐 그때 이제 윌
킨슨이나 마멋 같은 사람들이 국내에 많이 소개됐었고, 관련 책도 있었고. 그런 것
들을 어떻게 하면 좀 더 활성, 만들어볼 수 있을까. 이제 혼자 고민하고 있었는데 마
침 정책연구원 내에서 미래의제를 한번 만들어보자고 나와서.

 Policy 6: 우리 영리병원 논의할 때도 소위 말하는 런던보고서라고 하는 보고서에서
도 공공병원이, 외국사례이긴 하지만 프라이빗 병원들보다 훨씬 더, 비용 대비 효과 
면에서 훨씬 더 효율적이라는 결론을 냈었거든요. 우리나라에서도 이런 부분에 대
한 경험적인 연구들이 좀 나올 수 있었으면 좋겠다.

〈글상자 라-3〉 모델케이스를 통한 전파: 해외 사례
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다음으로 중요하게 논의되었던 사례는 시범사업이다(글상자 라-4). 해

외의 성공 사례는 선도적 사례를 제공하고 보다 광범위한 정책 옵션을 보

여주지만 개별 국가의 특수한 사회적 맥락을 반영하지 못하는 한계가 있

다. 이에 비해 국내에서 진행된 시범사업은 한국 사회의 상황을 반영하고 

있다는 점에서 유용한 정책사례가 될 수 있다. 시범사업은 ‘시범’이기 때

문에 실패할 여지가 있지만 실패 자체가 다음 정책 수립의 기반으로 활용

될 수 있다. 또한 이전과는 다른 형태의 새로운 대안을 모색하고 정책에 

적용할 수 있다는 장점도 있다(Policy 6). 그뿐만 아니라 시범사범은 현

재 국내에서 활동 중인 연구자/현장실천가/정책결정자들이 협업할 수 있

는 장이 된다는 점에서도 의의가 있다.

그러나 시범사업 시행 자체가 어려울 수 있다는 한계가 존재한다. 시범

사업을 제안할 때 상위결정권자가 건강불평등 정책의 필요성에 동의하지 

않을 경우 사업의 진행 자체가 어려워질 수 있다. 이 지점에서는 이미 진

행된 해외 사례가 근거로서 활용되기 쉽다는 장점이 있다. 

 Policy 6: 그리고 시범사업을 이미 한 번, 물론 실패했긴 했지만 이전에 해봤기 때문
에 뭐라고 해야 할까, 시행착오를 다시 겪을 가능성이 좀 낮았다는 거죠. 그래서 성
공에 대한 확신이 더 높았다는 거고.

〈글상자 라-4〉 모델케이스를 통한 전파: 시범 사업

마지막으로 건강관련 정책의 특수한 맥락에서 주민참여 사업이 구체적 

사례로 제시될 수 있다(글상자 라-5). 주민참여 사업은 앞서 현장실천가

들이 강조했던 연구자들의 현장참여를 이끌어 낼 수 있는 접근법이기도 

하다. 건강불평등 정책 과정에서 ‘건강’이라는 개념이 갖는 모호함을 극

복할 수 있는 사례로도 주민참여사업이 유효할 수 있다. 주민들의 경험에
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서 우러난 정책적 제안과 주민들의 사업 참여가 거시적인 맥락에서 구체

적으로 드러나지 않았던 부분들을 가시화시킬 수 있다(Research 1). 이

는 추상적이라는 이유로 우선순위에서 밀려났던 건강불평등 정책을 수면

으로 끌어올리는 계기가 될 수 있다. “바로 눈에 보이니까” 같은 미시적 

정책 사례를 통해 거시 수준에서 비가시화되었던 문제를 드러내는 역할

을 할 수 있을 것이다(Field 2). 

정부의 정책 의지가 건강불평등 정책의제화의 상당히 중요한 역할을 

하지만 한국 사회는 민주주의를 기초 이념으로 삼고 있으므로 유권자로

서 주민의 정치 활동 여부가 정책결정자, 나아가 정부의 정책 방향성에 

영향을 미칠 수 있다(Field 5). 

 Field 2: 이 사업혁신은 지방에서부터 일어날 수밖에 없어요. 현장에서부터. 변방에
서부터 일어날 수밖에 없어요. 제가 볼 때는. 바로 눈에 보이니까. 그래서 물론 그 
때 눈에 보이더라도 그걸 어떤 사람은 민감하게 감지하고, 어떤 사람은 둔감하게 
별로 안할 수도 있겠죠. 그런데 민감하게 감지하는 데에서는 아무튼 자기 지역의 
문제를 해결하기 위해, 건강격차를 해결하기 위해서 노력해야 될 것이고, 그런 것
들이 하나의 시범, 모델케이스가 되어서 확산되어야 되겠죠. 그리고 그것이 또 중
앙정부에서 받아들여져서 또 사업화되어야 되고 그런 과정, 다 되어야겠죠.

 Research 1: 건강불평등의 개념으로 가기보다 우리 마을이 좀 더 건강해줬으면 좋
겠다는 인식을 하게 되고, 건강불평등이라는 개념은 마을 단위에서는 특별하게 주
민들이 가지지는 않아요. 그런데 우리 마을이 이 정도일 줄은 잘 몰랐다. 그래서 뭔
가 개선되었으면 좋겠다, 라고는 하는.

 Field 5: 시민들의 어떤 그 마을공동체의 움직임이라든지 협동조합이라든지 시민
들의 목소리라든지 이런 것들이 굉장히 정치참여적인 경향들이 많이 나타났다고 
저는 생각하거든요. 제가 구체적으로 분석을 해보지는 않았지만. 그래서 그런 것들
이 중앙부처의 공무원들의 태도의 변화에 영향을 크게 미쳤다고 생각해요.

〈글상자 라-5〉 모델케이스를 통한 전파: 주민참여
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위에서 언급한 시범사업과 주민참여 사업들이 성공하는 경우, 경쟁 구

조의 관료체계에서 상당한 파급 효과를 가져올 수 있다(글상자 라-6). 이

전 장에서 살펴본 것처럼 성과 중심적인 관료구조가 지식전환의 걸림돌

로 작용하기도 하지만, 오히려 성과주의로 인해 성공 사례가 여러 부처에 

전파될 가능성도 있다. 특정한 사업이 성공을 거두었을 때 다른 부처들도 

이를 벤치마킹하여 좋은 성과를 거두고 싶어 한다는 점에서 성과주의적 

경향은 지식전환의 추동력이 될 수도 있다. 모델케이스의 제공이 경쟁을 

통한 혁신의 확산으로 이어질 수 있다는 것이다. 

 Field 2: 경쟁하거든요. 지자체의 사업은, 항상 보건사업은 경쟁해요. 서로. 그렇기 
때문에 한쪽에서 좋은 사업을 하면 다 벤치마킹하고 나름대로 또 지자체에 ‘보건소
는 새로운 사업을 개발해야 된다.’ 이런 압박감이 있고 그렇잖아요, 또 지자체 우선 
시장님 같은 경우도 그런 걸 바라잖아요. 좋은 사업들 발굴하기를 바라고 이러기 때
문에 열심히 하는 데는 엄청 벤치마킹도 많이 다녀요. 그래서 서울 같은 경우 이렇게 
하면 가서 많이 배우고, 그게 파급효과가 커요.

〈글상자 라-6〉 모델케이스를 통한 전파: 벤치마킹(benchmarking)

 

나. 실행의 순환 주기(Action cycle) 사례

건강불평등에 대한 연구는 구체적이고 설득력 있는 근거를 만들어낸다

는 측면에서 지식전환에 기여할 수 있다. 학회가 집단으로서 사회적 공론

화에 기여하는 측면이 있다면 보다 근본적인 차원에서 개별 연구 또한 이

슈화의 근거로 활용될 수 있다. 건강불평등 연구에 참여하는 다양한 행위

자들이 ‘설득’의 근거로서 연구를 활용하는 것이다. 객관적, 과학적 증거

에 대한 사회적 믿음을 기반으로 연구 자료가 건강불평등 이슈의 공론화

를 뒷받침하는 근거로 활용된다면, 지식전환 프로세스를 통해 건강불평
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등 인식이 전파될 가능성이 커진다. 이는 이전 장에서 제기한 설득력 있

는 자료로서의 통계가 갖는 중요성과도 연결된다. 참여자들은 정책의제

화를 위해서는 공론화가 필수적이며, 이 공론화를 위해서는 연구가 뒷받

침되어야 한다고 주장했다(글상자 라-7).    

대부분의 연구 참여자들은 정책의제화를 위해서는 먼저 해당 문제가 

심각하다는 사회적 동의가 필요하며, 이 동의를 얻어내기 위해서는 문제

 Policy 3: 그때 당시에는, 일단 기본적으로는 건강보험 보장률이나 본인부담 같은 
경우는 공단이나 복지부에 나오는 자료들을 썼고, 물론 그때에도 건강 형평성 관련
한 것들은 좀 참조를 했어요. 블랙리포트나 그런 것들 참조를 했었고, 그리고 그렇
죠. 그런 식으로 연구 자료들을 다 긁어모았죠. 주로 많이 활용했던 것은 보사연하
고 정부에서 받은 자료였던 것 같은데요.

 Policy 5: 뭔가 획기적인 연구의 경우는 언론에서 이슈가 되기 시작하고 그 이슈에 
따라서 논쟁이 되기 시작해요. 언론에서 계속 논쟁을 시킨다든지 데모가 일어난다
든지, 정치권에서 논쟁을 받는다든지. 그러면 그때서야 정부가 이 문제가 진짜 그런
지 안 그런지 연구 결과를 낸다든지 거기에 대해서. 그런 2차 response를 하게 되
어있죠.

 Field 4: 실은 저희가 하는 방식이 몇 가지 있는데, 하나는 언론작업을 많이 하는 거
고, 피해사례라든지 이런 것들을 잘 계속, 이제 이건 문제다고 하는 걸 언론에 자꾸 
보도하는 것, 그 다음에 시민들에게 요양병원의 문제를 어떻게 인식하고, 어떤 방식
으로 가야되는지에 대한 설문조사 같은 것도 하고, 피해사례모집도 해서 그런 것들
을 언론에, 언론작업으로 주로 하는 거죠, 사실은. 그런 작업들을 통해서 사회적으
로 아, 이런 문제가 계속 있구나, 라는 걸 자꾸 보여주는 방식, 그런 작업들을 주로 
하는 거죠.

 Field 6: 관심을 가지고 계신다고 하실 때 놓치지 않고 예산을 따야 되요. 돈 없이 되
는 일은 아무것도, 제가 00사업을 하면서 느낀 건요, ‘돈 없이 되는 건 없다’에요. 그
러려면 내가 많은 데이터를 가지고 있어야 되겠죠. 사업을 발굴할 수 있는 데이터를 
많이 가지고 있어야 되는 거죠.

〈글상자 라-7〉 근거기반 이슈화
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가 이슈화될 필요가 있다고 이야기했다(글상자 라-7). 이슈화는 언론을 

통해서 가능하지만 언론의 관심을 얻기 위해서는 결국 문제의 심각성을 

효과적으로 드러낼 수 있는 연구 자료들이 있어야 한다고 주장했다. 참여

자들은 주어진 연구들을 수동적으로 활용하는 것에 그치지 않고 자신이 

의도한 방향으로 의제를 끌고 가기 위해서 연구 생산의 단계에 개입하기

도 했다. 한 참여자는 정책의제화를 위한 구체적 작업과정을 설명했는데, 

예컨대 설문조사와 피해 사례 조사 등 근거를 직접 생산하고 이를 언론보

도에 이용할 수 있다고 이야기했다(Field 4). 이슈화할 수 있는 기회가 왔

을 때 미리 연구 근거가 준비되어 있어야 하며, 이를 기반으로 의제화에 

성공할 수 있다는 의견을 제기했다(Field 6). 

지금까지는 생산된 지식이 어떻게 직간접적으로 정책의제화에 구체적 

영향을 미칠 수 있는지 살펴보았다. 건강불평등 연구들은 행위 주체의 인

식을 변화시킴으로써 간접적인 영향을 미칠 수 있고, 보다 직접적으로는 

정책 대안을 제시하는 사례로 기능할 수도 있다. 이뿐만 아니라 생산된 

지식은 해당 정책 시행의 사회적 동의를 이끌어내기 위한 설득력을 제공

할 수도 있다. 

연구 결과를 매개로 다른 주체들의 인식에 변화를 가져오는 방식으로 

지식전환이 이루어지는 것 외에도 연구자가 직접 정책 수립에 개입하는 

방식으로 지식전환이 일어날 수도 있다. 본 연구의 참여자들은 건강불평

등 문제 해결에 대한 사회적 동의를 확산시키기 위해서 연구자의 선도적

인 역할이 중요하다고 강조했다. 실제로 국내에서 연구자들이 정책 수립 

과정에 직접 개입한 사례들을 확인할 수 있었다. 연구자가 직접 개입하는 

방식은 다음과 같은 세 가지, ① 용역과제를 통한 개입, ② 구체적인 정책 

개발 연구 참여, ③ 연구자와 실천가/정책결정자와의 교류 등으로 범주화

될 수 있다. 세 가지 방식의 개입에서 연구자의 정체성은 지식을 생산하
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는 주체이자 정치적 활동가로 그 범위가 확장된다. 이는 앞에서 설명한, 

현장참여의 중요성을 강조하는 맥락과 연결되기도 한다.   

우선, 연구자는 정책 수립을 위한 용역과제에 참여하여 직접 의견을 제

시할 수 있다(글상자 라-8). 용역과제는 정부 또는 의회 등 다양한 분야에

서 특정한 정책 수립의 목적을 가지고 해당 주장을 뒷받침할 근거 생산을 

목표로 연구자에게 발주하는 방식의 연구 과제를 말한다. 연구자는 이 용

역과제에 참여함으로써 정책 수립 과정에 의견을 제시할 수 있다. 용역 

과제 형태의 연구는 우선 예산 문제를 극복할 수 있고, 정책 수립에 보다 

특화된 과제의 경우 연구자의 연구 결과가 직접적으로 정책방향에 영향

을 미칠 수 있다는 장점이 있다. 

그러나 다른 한편으로는 ‘특정한 목적과 연구의 방향’이 이미 정해진 

상태의 연구발주이기 때문에 연구 결과가 왜곡될 위험성이 있고, 발주처

의 견해에 반하는 연구 결과가 나올 경우 해당 연구의 가치를 인정받기 

어렵다는 단점이 존재한다. 연구비 지원을 받는 대신 연구자의 자율성이 

떨어지는 것이다. 이에 더하여 목적이 이미 확립되어 있으므로 새로운 관

점의 연구나 시도가 진행되기 어렵다는 단점도 있다. 한 참여자는 용역과

제를 “필요에 의한 용역들”이라고 지칭하면서 용역과제를 발주하는 것은 

특정한 정치적 혹은 정책적 목적을 기반으로 하며, 그렇기 때문에 해당 

목적을 벗어나기 힘들다는 한계가 있다고 지적했다(Policy 5). 

그럼에도 불구하고 용역과제는 건강불평등 관련 연구에 대한 지원이 

충분하지 않을 때 대안이 될 수 있다. 실제로 심각한 수준의 지표가 용역

과제를 통해 발견될 경우 이는 해당 정책을 수립하는 데에 굉장히 설득력 

있는 논거로 활용될 수 있다(Field 6). 용역과제를 통해 생산된 근거라도 

지식전환 기반이 잘 구축된다면 해당 연구를 비슷한 유형의 다른 정책 수

립에도 활용할 수 있을 것이다. 또한 용역과제의 발주 행위 자체가 해당 
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기관이 건강불평등 문제를 이미 인식하고 있다는 것을 보여준다. 무엇보

다도 용역과제의 발주는 건강불평등 정책 관련 행위자들이 근거기반 정

책의 중요성을 인식하고 있으며, 그 구체적인 근거로 연구를 사용하고자 

하는 경향이 있음을 보여준다. 구체적 연구 결과 형태의 근거를 요구하는 

현장실천가들의 경향성은 지식전환이 정책의제화로 연결될 가능성을 보

여준다. 영국의 경우 국가 보건부 차원에서 National Institute for 

Health Research(NIHR)라는 연구기관을 설립하고 여러 용역과제들을 

발주하고 있다. 이 중에서 공중보건연구 프로그램은 건강불평등 관련 연

구에 특화되어 있으며 연구계약을 중개할 뿐만 아니라 연구자 주도의 연

구주제를 지원하기도 한다(NIHR, 2013). 영국의 사례는 정부 주도의 적

극적인 용역과제 생산이 지식전환에 상당히 기여할 수 있음을 보여준다. 

 Policy 5: 저희가 용역을 하는 건 다 필요에 의한 용역들이죠. 그러니까 예를 들면 A
방향으로 가려고 마음을 먹고 A방향을 지지하는 연구를 했다든지, 이 부분에 있어
서는. 아니면 A방향의 하부요소를 개발하는 연구용역을 준다든지 이런 것이기 때문
에 그런 거는 제가 당연히 활용을 하죠. 제게 필요해서 낸 거니까. 그런데 정부는 그
중에서 순수하게 그냥 어디에 쓸지는 잘 모르겠지만 이런 걸 한번 연구해 보자는 연
구는 거의 없죠. 저희 연구 중에.

 Field 2: 일단은 그 지표 있잖아요. 이게 동별로 안나와있는데, 우리가 지역보건의료
계획수립을 용역을 00대학에 000 교수님한테 용역을 했어요. 그래서 000 교수님한
테 동별로 그 지표를 좀 뽑아달라고 그랬죠. 그래서 일단은 그래서 00동하고 몇 개 
동이 개발이 된 거고요, 그리고 사업을 할 때 회의서류라든지 사업계획 만들고 그런 
건 이제 우리 내부자료, 내부행정자료니까 우리가 그거는 다 했고, 그리고 그 가운
데서 우리가 또 동 주민들하고 회의를 한 100명 모여서 했잖아요. 그래서 그런 것
들, 거기에서 의제 도출되고 이런 것들은 또 나름 찾아보면 있을 거예요, 아마. 사업
계획서 만들어지고.

 Field 5: 저희가 당위성을 만들기 위해서 연구 과제를 내기도 하고요. 저희가 RnD사
업, 그러니까 연구 과제를 내는 것도 연구개발팀이 있으니까 교수님들한테 용역을 

〈글상자 라-8〉 용역과제
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연구자가 정책에 직접 개입하는 두 번째 유형은 정책연구이다(글상자 

라-9). 용역과제의 하위범주로 속할 수도 있지만, 여기서의 정책연구란 

구체적인 정책 시행 안을 제시하는 형태를 말한다. 정책연구의 사례들은 

한국에서도 활용 가능한 형태의 지식을 제공하는 도구화 단계가 부분적

으로 이루어지고 있음을 보여준다. 연구자가 건강불평등에 대한 연구 결

과만 제시하는 것이 아니라 정책 수립에 즉각 적용할 수 있는 문제의 해

결방안까지 제시하는 것이다. 정책연구를 통해 현장실천가나 정책결정자

의 시각에서 놓칠 수 있는 부분을 보완하는 것뿐만 아니라 보다 다양한 

관점에서 건강불평등 해결 방안을 논의할 수 있는 장이 마련된다. 현장실

천가 측에서는 연구자가 갖는 전문가의 권위 자체를 정책 수립의 근거로 

줘서, 연구용역을 줘서 저희가 RFP를 쓰고 부탁을 드리기도 하고 그다음에 외국계 
사례나 이런 것들이 있으니까. 공무원들은 사례가 있어야 돼요. 사례와 예산이 없으
면 일 안해요. 그걸 만들어 줘야 돼.

 Field 6: 00시에서, 아니 대한민국에서 건강도시에 관련된 모든 교수님들, 정말 자
기가 아는 모든 인력들을 다 동원하셔서 중간발표도 하고, 그러니까 거의 막, 그 과
정은 말도 못했는데 저희가 중간에 의회가 있잖아요. …(중략)… 그렇게 참 우여곡
절을 거쳐서 어쨌든 발표를 해서 어쨌든 제 개인적인 생각으로는 그랬어요. 해보니
까 정말로 안 좋아요 지표가. 정말로 안 좋은 거예요. 상상을 초월해서 그때 당시에 
생각했던 것보다 더 안 좋았어요.

 Research 1: 그 중에 보건 쪽에서 실제로 해볼 만한, 그게 지방정부차원에서 할 수 
있는 그런 것들을 해가지고 되었던 게 하나는 모니터링이고, 건강불평등 모니터링
이라는 게 하나가 있었고, 다른 하나가 산전아동기 조기계획 프로그램, 아동발달 조
기계획 프로그램이 있고, 다른 하나가 흡연에서의 불평등 해소를 위한 그런 프로그
램 개발, 그리고 나머지가 자살사망률에서의 불평등 감소를 위한 사업 이렇게 되어
있었습니다. 그래서 모니터링은 지금까지 계속 되고 있어요.

 Research 1: 그걸 이제 같이 중지를 모아서 한 번 고민해보자라는 그런 용역과제거
든요, 결국은. 그래서 이렇게 서로 정책실무자와 학계가 함께 공론화해서 머리를 맞
대고 고민해볼 수 있는 기회가 되지 않을까 싶어서 기대를 좀 하는데, 과연 그게 어
떻게 결말이 나올지.
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활용할 수 있으며, 동시에 보다 검증된 형태의 정책을 계획할 수 있게 된

다. 연구자 측에서도 정책연구는 건강불평등 개선에 필요한 정책에 대한 

본인의 견해를 효과적으로 전달할 수 있는 창이 된다. 정책연구는 심지어 

자신이 타당하다고 생각하는 정책 실행을 위해 필요한 “예산안”까지 짜서 

구체적이고 세부적인 부분까지 본인의 견해를 피력할 수 있으며, 나아가 

새로운 후속 연구를 제안할 수 있다(Research 1). 

 Policy 2: 그러니까 그걸 우리가 이제, 제가 12년에 와서 12년, 13년에 이제 00시에
서 연구도 하면서 전문가들 의견도 들으면서 막 고민을 했어요. 그때 이제 00시에서 
건강형평성을 개선할 수 있는 정책 몇 개를 좀, 그러니까 다 접근하기 어려우니까 
몇 개를 뽑아서 해보자. 그런데 어떻게 몇 가지 정책을 뽑아서 할까. 그때 기준으로 
논의했던 게 있어요. 이거 다 000 선생님 다 잘 아는데 이걸 이렇게까지 이야기해야 
되나. 그런데 000 선생님이 그 당시에 연구에 참여했기 때문에, 000 교수님하고 이
런 분들이 주축으로 참여하시면서 연구를 진행했는데, 당시에 3가지 기준이 있었어
요. 첫째는 국내외에 검증된 프로그램이 있는 사업, 국내가 되었든 국외가 되었든. 
두 번째는 저소득층에게 특히 유리한 사업. 저소득층에게 하면 특히 효과가 나타나
는 사업. 그 다음에 세 번째는 사망률이 좀 높은 사업. 그러니까 사망률이 높은 것에 
대한 대책이 되는 사업이겠죠. 이 세 가지 기준을 가지고 한번 쳐다보자고 그래서 
그걸로 막 짚어가서 그래서 당시에 3개 사업을 딱 꼽았어요. 건강형평성을 개선하
기 위한 3대 정책.

 Research 1: 저는 지금 00시에서 000라는 그런 사업을, 2011년도에 서울시장이 바
뀌고, 그다음에 건강불평등, 건강격차해소가 어쨌든 보건 분야 시정 계획 중에 대단
히 중요한 두 가지 중에 하나로 되어있었고, 그래서 이제 그 문제에 대해서 무언가 
보건 쪽에서 일을 해야겠으니 그 때, 2012년도에 000 선생님도 포함해가지고 몇 가
지 정책 제안들을 했죠.

 Research 1: 그런데 이제 어쨌든 그 예산안을 짰어요. 제가 이제 그 예산안을 짠 거
를 보고 어느 주무관이 ‘아, 교수님이 이걸 진짜로 하고 싶구나’라고 생각을 했대요. 
행정적으로 그게 make sense한, 왜냐하면 해본 적이 없는 그런 일이니 이게 행정
적으로 예산안이, 거기에다가 결국 돈을 줘야 되는 거거든요.

〈글상자 라-9〉 정책연구
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마지막으로 다룰 연구자의 직접개입 사례는 자문 형식으로 연구자와 

활동가가 교류하는 것으로, 앞선 두 방식보다는 간접적 형태라고 할 수 

있다(글상자 라-10). 그러나 연구자의 책임감을 덜 수 있는 방식이기 때

문에 유연하게 활용될 수 있는 여지가 있다. 앞서의 두 가지 방식은 개별 

연구자에게 자신의 전문성을 넘어선 상당한 책임감을 요구하는 측면이 

있다. 그러나 자문 형식의 교류는 연구자가 직접 사업 집행을 담당하지 

않을뿐더러 특정한 연구 결과를 낼 필요가 없기 때문에 보다 유연하고 독

립적으로 대처할 수 있다. 그뿐만 아니라 각 분야 전문가들 간의 교류는 

건강불평등에 대한 전반적 인식 확산에도 기여할 수 있다.   

본 연구의 참여자들은 건강불평등 문제의 해결을 위해서 현장실천가‧
정책결정자들이 “외부 전문가 그룹”이라고 지칭되는 연구자를 초빙하여 

자문을 구하는 형태로 교류하는 사례가 많다고 이야기했다. 이때의 자문

은 비공식 간담회나 콘퍼런스 형태가 되기도 하며, 개별 연구자나 정책결

정자/실천가의 관계를 넘어 학회라는 보다 조직적 수준에서 교류를 할 수

도 있다. Field4의 사례는 직접 연구를 발주하는 형태가 아니라 자문을 

통해서도 각 분야의 행위자들이 상호보완적인 교류가 가능하다는 것을 

보여준다. 

 Policy 6: 정책위가 외부 전문가그룹들을 많이 활용해요. 이를테면 뭐 이제 00 선생
이나, 00 선생이나 이런 분들도 저희랑 계속 여러 가지 건강정책, 의료정책 포함해
서 여러 어드바이스를 주고 계신 그룹 중에 하나고, 또 다른 영역에서도 그런 일을 
하시는 분들이 많이 있거든요. 그런 분들과 콘퍼런스를 하거나 토론회나 또는 비공
식 간담회를 많이 한단 말이죠.

 Field 4: 자문을 구하죠. 저희도 늘상 공부하는 사람이 아니니까 현장에서 그런 제도
나 이런 것들이 어떻게 작동되는지를 모니터하는 건 맞는데, 그 모니터링 지점에서
의 중요한 지점들은 사실 활동가들은 감으로 아는 거거든요. 현장에서 감으로 아는 

〈글상자 라-10〉 자문 형식의 연구자‧활동가 교류
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지금까지의 논의를 통해 한국 사회에서 지식전환 프로세스가 제대로 

작동하지 못하게 하는 사회적 요인들을 살펴보았다. 그럼에도 불구하고 

이 장에서 확인한 것처럼 지식전환 프로세스가 건강불평등 정책의제화의 

유용한 도구로 기능할 수 있는 잠재력을 보여주는 여러 사례들이 존재한

다. 걸림돌로 작용하는 요소와 성공 사례들을 확인했으니, 이를 기반으로 

건강불평등 완화 정책 수립에서 지식전환 프로세스의 구축 작업에 착수

해야 할 것이다. 

  5. 소결

이 연구는 현재 한국의 건강불평등 정책의제화 문제를 지식전환 이론

에 기초하여 분석하고자 했다. 이를 위해 공중보건 영역에서 건강 혹은 

건강불평등 문제와 관련한 주요 행위자들을 대상으로 심층면담을 시행했다. 

연구 참여자들은 건강불평등 정책의제화 과정에서 지식전환의 당위성

에 대해 동의하는 경향을 보였다. 정책 수립 과정에서 연구를 기반으로 

한 근거 구축이 중요하다고 응답했으며, 정책 입안을 설득하는 과정에서 

통계자료가 설득력 있는 논거로 사용될 수 있음을 강조했다. 그러나 지식

전환의 중요성에 대해 인식하면서도, 생산된 연구 근거에 대한 공유가 제

대로 이루어지지 않고 있다는 점은 지식전환 프로세스 구축의 미비함을 

잘 보여준다.  

거지, 그걸 학문적으로나 이런 분들이 Checking을 해주는 과정이 되게 중요한 거
거든요. 그래서 사실은 저는 교류가 되게 많이 필요하다고 생각해요, 연구자나 활동
가들이. 연구자들은 계속 그 지점을 학문적으로 공부하고 계신 거고, 활동가들은 현
장에서 계속 모니터하고 있는 건데 그 지점을 서로 checking하는 게 되게 중요하다
는 생각이 들어요.



264 국민의 건강수준 제고를 위한 건강형평성 모니터링 및 사업 개발

연구 참여자들은 대체로 국내에서 생산된 건강불평등 연구 근거가 충

분하지 않다고 인식했는데, 이는 연구 자체에 대한 사회적 수요가 부족한 

것과 관련 있는 것으로 보인다. 참여자들은 건강불평등 개념 자체의 모호

성과 복합적 원인 때문에 건강불평등 문제를 해결하기 어렵다는 인식이 

존재하며 그로 인해 연구 근거 자체를 요구하지 않는 것으로 인식했다. 

또한 반공, 신자유주의 이데올로기의 영향으로 불평등 담론이 억압되고 

있는 것도 연구 근거 생산을 가로막는 원인이다. 이러한 인식은 공중보건

영역의 다른 의제와 건강불평등 의제가 구별되는 지점이다. ‘불평등’이라

는 개념에 내재한 가치판단적 측면과 정치성으로 인해 여타의 ‘의료 부문

에 한정된’ 공중보건정책에 비해 주변화되어 왔다는 것이다.  

다음으로 참여자들은 지식을 가공하고 합성하는 단계에서 중개 기관 

혹은 연구의 통합관리 기구의 부재 등 지식전환 인프라의 부족을 문제로 

지적했다. 인프라가 불충분하기 때문에 체계적으로 지식전환을 지시하고 

각 단계의 행위자들을 포섭할 수 있는 로드맵을 수립하기 어렵다는 점도 

지적했다.  

이어서 지식의 도구화 측면에서 많은 참여자들은 현재의 연구들이 현

상 기술에 그치는 경우가 많으며 보다 다양한 관점의 연구가 필요하다고 

지적했다. 대표적으로 요구했던 근거의 형태는 ① 인과관계를 규명한 연

구, ② 정책에 적용 가능한 통합 지표 연구, ③ 구체적 대안을 제시하는 연

구, ④ 추가 연구를 요구하지 않는 완결된 형태의 연구 등이다. 이와 더불

어 현장실천가들은 현장의 요구와 현실 맥락을 반영한 연구의 필요성을 

제기했다.  

지식생산의 측면에서 앞서 제기한 문제들이 근거기반정책 수립의 걸림

돌로 작용하고 있었다면, 실제 정책 수립 혹은 실행 현장에서도 지식전환

을 가로막는 요인들이 발견되었다. 이를테면 현장실천가와 정책결정자들
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은 건강불평등 연구 현황에 대해 상당히 다른 인식을 하고 있었다. 일부

는 연구 결과가 충분하다고 이야기했고, 또 다른 일부는 연구가 거의 없

다고 응답했다. 이렇게 인식에 차이가 나는 이유는 개개인의 역량 문제라

기보다 지식을 현장으로 전달할 지식전환 기반이 미비하기 때문이라고 

할 수 있다. 현장실천가들은 대체로 정보 접근성의 문제를 지적하는 경향

이 있었다. 또한 보건 영역 연구자들의 지나친 전문가주의 경향으로 인해 

소통이 부재한 점을 지식전환 실패의 원인으로 꼽기도 했다. 그러면서 그 

대안으로 연구자들이 생산한 연구 결과를 현장에 “세일즈”할 것을 제안했

다. 이에 달리 연구자들은 적실한 평가지표가 부재하다는 점을 문제로 제

기했다. 또한 모든 연구 참여자들이 지식 전환과 관련한 역량 부족 문제

를 지적했다. 한국의 거버넌스 구조상 정부가 정책 과정에 강력한 힘을 

가지고 있는데, 정부 관계자들의 건강불평등에 대한 인식이 부족하여 의

제화가 충분히 이루어지지 못했다는 것이다. 실제 정책이 실행된다 하더

라도 성과주의적 조직 규율로 인해 해당 사업의 충분한 평가와 피드백이 

어렵다는 점도 문제로 지적했다. 

하지만 이러한 걸림돌에도 불구하고 참여자들은 지식전환의 성공 사례

들을 제시하며 한국 사회에서 지식전환 프로세스 구축의 가능성을 이야

기했다. 먼저 연구자 집단을 중심으로 학회나 모델케이스 제시를 통한 건

강불평등 개념전파가 이루어진 사례를 확인할 수 있다. 이는 지식전환 행

동모형의 Push action 에 해당한다(CHSRF, 2000). 다음으로 현장실천

가/정책결정자 측에서 연구용역을 발주하거나 현장에서 현장실천가와 연

구자 간 상호교류를 통한 지식전환 사례를 제시했다. 이는 지식전환 행동

모형의 Pull action 및 Exchange로 해석될 수 있다. 

지금까지의 논의를 종합하면, 연구 참여자들은 전반적으로 한국 사회

의 정책 과정, 특히 건강불평등과 관련된 정책 과정에서 지식전환이 충분
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히 이루어지지 못했다고 인식하고 있었다. 연구 현황에 대한 인식에서 상

당한 차이가 나는 것은 지식전환이 단절되었음을 보여주는 단적인 사례

라고 할 수 있다. 그럼에도 불구하고 여전히 건강불평등 이슈와 관련한 

주요 행위자들이 존재하고 서로 교류를 강화해 왔으며, 현장실천가와 정

책결정자들의 인식이 증진된 것도 사실이다. 이러한 긍정적 측면은 건강

불평등 정책과정에서 지식전환 프로세스를 적극적으로 활용하여 보다 체

계적인 근거기반정책을 수립할 수 있다는 가능성을 시사한다. 

제3절 건강불평등 정책의제화의 맥락과 영향 요인

이 절에서는 건강불평등 문제와 관련된 주요 행위자들에 대한 면담을 

토대로 국내 건강불평등 정책의제화의 맥락과 영향 요인들을 분석했다. 

이 연구는 건강 정책의 세 요소인 내용(content), 과정(process), 맥락

(context), 그리고 이 세 요소 모두에 영향을 미치는 행위자(actor) 중 과

정과 맥락에 초점을 맞추고 있다. 건강불평등 정책의 구체적 내용보다는 

건강불평등이 어떤 맥락 속에서, 어떤 경로를 통해 해소될 수 있는지를 

연구 질문으로 삼았다. 이는 행위자를 중심으로 정책의 내용 혹은 과정에 

초점을 두는 행위주의 모형에 기초한 정책 연구와는 달리, 무의사결정 이

론에서 의제를 통제하는 권력의 작동을 탐색하는 것이다(그림 3-4-2).   

또한 건강불평등 정책의제화 전반에 영향을 미치는 요인들도 살펴보았

다. 이는 행위자의 행동뿐 아니라 기존의 정책 구성, 과정, 맥락 모두에 

영향을 미치는, Lookes(1992)가 설명한 ‘세 번째 차원의 권력’의 작동을 

탐색한 것이기도 하다(그림 3-4-3).
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      〔그림 3-4-2〕 건강정책분석의 틀

           자료: Gill Walt(2016). p.15.

      〔그림 3-4-3〕 건강불평등 정책의제화 분석의 틀

            자료: Gill Walt(2016). p.15를 참고하여 한국보건사회연구원에서 작성함. 
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우리는 프레임워크 분석을 통해서 ① 건강불평등 인식, ② 의제화의 어

려움, ③ 정책과정 상의 부조화, ④ 정책의제화 기회, ⑤ 정책적 전망과 제

언의 다섯 가지 테마를 도출했다.  

‘건강불평등 인식’은 정책 과정의 전 단계에 영향을 미친다. 정책행위

자들의 인식은 문제를 드러내고 사회적 이슈로 부각시키며 정치적 의제

를 형성하는 틀이자 관점으로 작동한다. 또한 개별 연구 참여자 본인의 

건강불평등 인식 뿐 아니라 메타인식(즉, 시민 혹은 다른 행위자들이 어

떻게 인식할 것이라는 인식)은 정치적 지지와 실행 가능성에 대한 예측으

로 이어진다는 점에서 중요하다. 

두 번째 테마인 ‘의제화의 어려움’에서는 정책의제화를 어렵게 만드는 

건강불평등의 속성과 건강불평등에 대한 사회적 인식을 분석했다. 여기

에서 정책의제화란, 어떤 현상이 사회 문제로 정의되고 사회적으로 해결

해야 할 정책의제로 진입하는 과정을 통칭하는 넓은 의미의 의제화를 뜻

한다. 

세 번째 테마는 건강불평등 의제의 ‘정책과정(policy process)상 부조

화’를 다룬다. 정책 형성, 채택, 집행, 평가와 환류 과정을 포괄하는 이 단

계에서는 정치적, 경제적, 문화적 환경이나 제도적 조건 같은 맥락이 중

요하다. 네 번째 테마에서는 건강불평등 ‘정책의제화의 기회’를 다룬다. 

본 연구의 참여자들은 각자의 경험과 이해를 토대로 한국에서 건강불평

등 정책의 창이 열리기 위한 조건이나 상황들을 제시해 주었다. 마지막 

다섯 번째 테마에서는 건강불평등 정책의제화와 건강격차 해소를 위한 

‘정책적 제언과 전망’을 다룬다. 
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  1. 건강불평등 인식과 정책과정의 걸림돌

가. 건강불평등 인식

연구 참여자들은 각자의 경험에 따라 건강불평등을 다양하게 개념화하

고 있었다. 거의 모든 참여자들이 건강불평등을 가치와 결부된 개념

(value-laiden concept)으로 이해했으며, 건강불평등의 규범적, 당위적 

속성을 인식하고 있었다. 의료불평등이 공공·의료 서비스 접근성, 공급과 

관련된 ‘기회의 평등’에 대한 문제라면, 건강불평등은 사회적, 경제적 불

평등의 결과이자 증상으로 나타나는 것이기에 ‘결과의 평등’을 의미한다

는 이해가 일반적이었다. 

 Policy 1: 개인이 인권적인 문제가 생긴다든지 어떤 집단에서 사회적인 문제가 생긴다든지 

그렇게 되지 않을 범위 내의 정도의 불평등을 용인할 수는 있지만 그 이상으로 넘어가면 그

건 개인적 차원에서나 사회적 차원에서나 정치적 차원에서 용납할 수는 없는 것이다.

 Policy 5: 저도 궁금해서 여쭤보려고 그랬는데, 아니 그러니까 저희가 옛날에 불평등하면 계

속 그 의료접근성 이야기를 많이 거론했거든요. …(중략)… 건강불평등은 제가 알기로 원래 

저는 다른 말로 알고 있어요. 그러니까 이런 의료불평등의 이야기가 아니라, 이것까지 포함

해서 실제 outcome적 측면에서의 건강의 형평성 측면으로 이렇게 바라보는 문제로 제가 

알고 있거든요.

 Field 5: 건강불평등은 하… 저는 글쎄 세뇌가 됐나 봐요. 이건 우리가 수정가능하며 굉장히 

불편한 것이며 우리가 노력해서 없애야 되고 좁혀야 되고.

〈글상자 마-1〉 건강불평등 인식과 심각성

문제의 심각성에 대한 인식은 참여자마다 차이가 있었다. 정책결정자

들에 비해 현장실천가들이, 그리고 중앙정부보다는 지방정부의 담당자일

수록 문제를 심각하다고 인식하는 경향이 있었다. 현장실천가들은 불평
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등을 취약집단의 문제, 즉 취약성과 빈곤의 문제로 설명하는 경향이 있었

으며, 건강불평등과 더불어 한국 사회의 불평등이 매우 심각한 수준에 이

르고 있다는 우려를 표했다. 

〈글상자 마-2〉 건강불평등의 심각성

일부 참여자는 건강불평등을 의료불평등과 분명하게 구분할 필요가 없

다고 이야기하거나, 개념상 양자를 구분하였지만 이후 서술에서 용어를 

혼용하는 모습을 보이기도 했다. 이런 경향은 주로 중앙정부의 정책을 다

루는 정책결정자에게서 나타났는데, 이는 사회적 불평등이 건강격차로 

이어지는 경로 속에서 의료서비스가 차지하는 비중을 높게 평가하는 것

과 관련이 있는 것으로 보인다. 이들은 다른 참여자들에 비해 건강불평등 

현황이 그리 심각하지 않거나 심각하더라도 개선되고 있다고 생각했으

며, 정책의제화 수준에 대해서도 긍정적으로 평가했다. 

건강불평등과 의료불평등의 구분은 건강의 사회적 결정요인에 대한 인

식과 관련 있다. 의료서비스를 중심으로 생각하며 건강불평등과 의료불

평등을 구분하지 않는 참여자들일수록 정책의 의도하지 않은 결과로 건

강불평등이 악화될 수 있다는 사실에 대해서는 주목하지 않았다. 이들은 

건강보험 정책을 중심으로 사고했으며, 의료 정책을 통해 건강격차를 개

 Field 3: 심각하죠. 왜냐하면 고령화도 되고, 양극화도 심해지고. 아까 이야기한 것처럼 양극

화가 심해진다는 건 소득의 격차가 심해지면 건강격차도 점점 심해진다고 보고요. 특히 고소

득층은 점점 건강해지는 것 같고, 이쪽 분들은 이제 정체이거나 좀 저기한 것 같고, 그런 지역

에서 그런 분들을 찾아내는 게 쉽지 않거든요. 

 Field 5: 우리나라는 정말 저는 요즘에는 정말 심각한 거 같아요. 이게 건강은 하나의 나타나

는 증상이고 건강불평등은 나타나는 증상 중에 하나인 것 같고 총체적으로 좀 고민을 해야 되

지 않을까. 
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선할 수 있으리라고 기대했다. 반면 건강불평등을 의료불평등과 명확하

게 구분하는 참여자들은 건강불평등에 대한 대응이 매우 미흡한 수준에 

머물러 있고, 구체적 개입은 지방정부 수준에서 협소하게 이루어지고 있

다고 판단했다. 

〈글상자 마-3〉 건강불평등과 의료불평등 구분 여부에 따른 대조

건강불평등과 의료불평등 구분

구분이 모호한 사례 구분이 명료한 사례

 Policy 1: 건강불평등, 의료불평등을 굳

이 뭐 자잘하게 자꾸 학자들이 나누려고 

하는데요, 그 현실적으로는 별로 문제가 

없죠. 현실적인 함의는 사실 별로 없습

니다.

 Policy 4: 건강에 안 좋은 유해요인에 대

해서 소득이 적은 분들이 더 많이 접근을 

하게 되고, 거기에 이제 중독이 되게 되

고, 동시에 거기에서 생기는 질병에 대해

서, 아무래도 의료급여 환자는 병을 치료

하는데 제한이 생기기 마련이기 때문에 

거기에 대해서 그런 측면에서 보면, 건강 

불형평의 문제는 발생을 할 수밖에 없는 

거죠.

 Policy 6: 계층, 소득수준이든 뭐든 소득

이나 아니면 다른 교육, 아니면 다른 기타 

사회, 경제적인 요건에 의해서 separate

되어있는 계층들로 공공적 서비스가 제

공 되어지는 부분에 있어서의 차별이 발

생하고 있는 부분들, 또는 격차가 발생하

고 있는 것들. 이런 걸 총칭해서 건강불평

등의 한 분류로 보고 있습니다.

 Policy 6: 건강불평등은 구조적이나 사

회경제적 요건 때문에 발생하고 있는 부

분이라고 보여진다고 한다면, 상대적으로 

의료서비스에 대한 불평등이라고 하는 것

은 의료서비스 공급체계의 편중화 때문에 

발생하는 것이라고 보여지거든요.

 Field 1: 저도 의료불평등 쪽은 어떻게 

보면 약간 서비스의 측면이 조금 강한 

쪽으로 생각하죠. 그래서 그건, 건강의 

전체적인 측면으로 볼 때는 결과를 중심

으로 저는 생각을 하고, 의료 쪽은 어차

피 뭐 치료? 우리 지금의 부분은 치료중

심으로 돌아가는 거니까 결국은 직접적

인 치료라든지 이런 서비스를 받는 측면

에서 그야말로 우리가 의료 취약지 이런 

이야기를 하듯이 그건 서비스의 양, 접

근성, 전체적인 어떤 이런 측면에서 보

는 거고, 건강의 문제는 결과적인 측면

에서 저는 그렇게 생각을 하고, 저는 그

렇게 생각합니다.
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건강불평등 정책에 대한 인식

 Policy 1: 그런데 이 건강불평등이라는 

개념이, 그러니까 건강불평등을 일으키

는 아웃컴의 형태, 또는 인풋의 종류 등등

이 상당히 광범위하기 때문에, 건강불평

등이라는 용어 자체는 정책의 명칭으로 

쓰이기가 어려워요. 그러나 예를 들어서 

야당 의원들, 특히 야당의원들의 경우, 

어떤 문제를 판단할 때 이게 형평성이 있

느냐 하는 것은 반드시 따지죠.

 (책임자: 선생님 생각에는 이름은 그렇

게 안 붙였지만) 

네. 그게 그렇게 neglect되는 건 아니다, 

라는 거죠.

 Policy 4: 건강정책적인 측면에서는 모

든 국민들을 똑같이 하고 있는 상황이기 

때문에, 그런 불형평을 초래할 만한 이유

는 없었어요. 건강정책이라는 측면에서

만 보면. 그런데 이제 다른 측면에서, 의

료정책이나 의료보호 또는 건강보험 이

렇게 좀 따지면, 형평성의 문제를 발생시

키는 요인들이 좀 있기는 하죠.

 Policy 5: 복지부 정책 중에서 악화시키

는 건 별로 없을 것 같고요, 아마 주로 악

화나 사고치는 데는 경제라인이니까. 저

기에서 악화시켜놓고 저희가 구제하는 

역할이니까. 악화시키는 정책은 없을 것 

같고. 그나마 저희가 가지고 있는 대부분

의 정책들이 어느 정도 완화는 시키겠죠, 

완화는. 주 목적에 있어서 그게 아니다하

더라도.

 Policy 6: 공공성을 강화하는 거고, 보장

 Policy 3: 형평성 개입 정책이 있나요. 건

강 형평성을 어디에서 개입을 하죠.

  (책임자: 없다고 생각하시는 거예요?)

 전에는 있었죠. 복지부에 담당과도   

있었고, 그런데 지금은  모르겠는데.   

있나요?

 Field 2: 아직은 정부가 이거에 대해서 하

나의 구체적인 정책으로 해서 나온 건 없

는 것 같아요. 그런데 지방자치단체에서

는 많이 하고 있죠. 예를 들어 서울이라든

지, 우리 수원도 그렇고 마을 만들기 요즘 

많이 하는 것하고 같이 연결해서 건강마

을 만들기를 취약지역에 많이 하고 있죠. 

지방에서는 많이 하는 것 같은데 이게 국

가정책으로까지는 아직 시행되지 않는 것 

같아요.

 Field 3: 보편적인 서비스를 일률적으로 

하다 보니 정보에 능한 사람이나, 저기 보

건소에 가끔 보면 자가용 몰고 오는 사람 

많아요. 아우디도 타고 오고. 그런 거죠. 

그런 정보에, 인터넷에 좀 아주 능하고 이

런 정보에 약삭빠른 사람들은 오히려 보

건소의 무상 서비스나 이런 것들을 잘 이

용하고, 취약계층은 점점, 그 디지털 디바

이드라고 그러잖아요. 점점 인터넷 환경

에 익숙하지 않은 사람들은 점점 뒤쳐지

고 그런 거죠.

 Research 1: 건강형평성 또는 불평등이

라는 용어를 사용하는 정책이나 전략이나 

사업은 그동안 없었다는 생각이 들고요, 

보건복지백서라든지 HP2020을 보더라
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참여자들은 건강불평등의 원인으로 소득, 재산, 노동, 교육 같은 사회

경제적 불평등을 지적했다. 건강의 사회적 결정요인에 대한 인식에 따라 

의료서비스나 공공서비스의 접근성의 격차를 건강불평등의 구체적 원인

으로 꼽거나, 건강격차를 야기하는 일상적인 삶의 조건에 대하여 이야기

했다. 그러나 건강불평등이 총체적인 사회적 불평등의 누적으로 나타나

는 결과라는 인식은 건강불평등에 대한 개입이 어렵고 막연한 일이라는 

인식으로 이어지기도 했다.

 Policy 3: 우리 사회가 진짜 일부 부자들 말고 대부분의 중산층 이하 사람들한테 건강을 관

리하도록 허용하는 사회가 아니라고 봐요. 그게 이제 노동조건이 되었건, 아이들 학습, 공부

를 시키는 것이 됐건. 그러면서 외부에서 오는 어려움들을 뭐 잘 먹거나 틈틈이 시간 내서 나

름대로 잘 쉬거나 그렇게 할 수 있는 사람은 자기 건강을 관리하면서 버텨가는 거고, 못하는 

사람은 그냥 그야말로 과로사를 할 때까지 버티는 구조이기 때문에 그렇다고 생각을 하고,

 Policy 5: 건강불평등 아무리 저희가 해보려고 해도 그 뭐예요, 소득이 불평등하고, 고용이 

이따위 식이면 여기에다 돈 때려 붓는 게 국가적으로 낭비 아닐까요. 이게, 좀 소득부터 좀 

나아져야지 이게 뭘 하든가 말든가 하지.

 Field 3: 빈부격차 그게 아니겠어요. 나는 항상 그건 누가 물어보는데 결국은 그걸 해결하

지 않으면 그 형평성이 해결이, 그러니까 그게 참 어려운 일이에요. 건강형평, 불평등을 해

〈글상자 마-4〉 건강불평등의 원인

성을 확대하는 방안, 이 두 가지가 결국은 

뭔가 하면, 이 두 가지는 기본적으로, 두 

가지가 제대로 되지 않으면 건강불평등

이 심화되는 거예요. 그러니까 결국 이 두 

가지 정책을 통해서 건강불평등을 해소

하겠다는 궁극적 목적을 갖고 있다고 봐

야 되는 거죠.

도 목표는 건강형평성 제고가 분명히 명

시되어있음에도 그거와 연결된 어떠한 사

업의 내용이 없기 때문에, 그런데 없다고 

이야기하면 이제 억울하다. 정책 현장 실

천가들이나 입안자들도 억울하다. 드림스

타트도 있고, 전문보건사업도 있는데 그

거 다 건강불평등 관련된 사업 아니냐, 이

렇게 이야기하는데 실은 그래 보이지 않

거든요.



274 국민의 건강수준 제고를 위한 건강형평성 모니터링 및 사업 개발

시민들이 건강불평등을 어떻게 이해하고 있다고 생각하는지 메타 인식

을 질문했다. 대부분의 참여자들은 한국 사회에서 건강불평등에 대한 인

식이 예전에 비해 진전되었다는 인식을 공유하고 있었지만, 시민들의 인

식에 대한 평가는 다양했다. 정책결정자와 현장실천가들은 시민들의 인

식에 대해 비교적 긍정적 평가를 내리는 반면, 연구자들은 시민들의 건강

불평등 인식 수준이 낮고 정책결정자나 현장실천가들의 인식 역시 피상

적인 수준에 그치는 경우가 많다고 보았다. 시민들의 인식에 대한 메타인

식은 각자의 건강불평등 개념이 투영되는 것이기에 이를 단순히 비교하

여 의제화에 대한 인식으로 해석할 수는 없다. 그러나 메타인식은 참여자

들이 제시한 향후 건강불평등 정책의제화에 대한 전망에 영향을 미쳤다.

결해야 되는데 그건 지자체에서 할 수 있는 일이 아니잖아요.

 Field 4: 그리고 이 자본주의 사회라는 불평등한 사회에서 이분들이 계급적으로 차별받고 

있었던 거고, 그런 것들이 누적되어서 사실은 건강을 되게 해치는 선택, 판단 이런 것들을 

하셨던 거고, 그런 것들이 축적되다 보니까 이제 건강이 안 좋아지게 된 거라는 거죠. 그래

서 그런 부분들을 어떻게 해결할 수 있을까라고 하면, 좁은 의미로는 이 분들이 아플 때 병

원을 잘 가서 치료를 받을 수 있게 하는 것도 불평등을 줄여주는 거고, 또 하나는 이 분들이 

살아오면서 기회의 평등이 없었는데, 그 평등을 좀 기회를 좀 평등하게 만들어주는 것도 사

실 건강불평등을 해소하는데 되게 중요한 지점이라는 생각이 드는 거죠.  

 Policy 1: 시민들이 그 문제를 모르고 있다는 생각은 들지 않고요, 상당한 관심과 이런 걸 가

지고 있는데 그게 그분들이 자기가 그런 처지에 있거나 자기와 가까운 사람이 그런 처지에 있

지 않는 한 그런 불평등문제를 매일 매일의 의식수준에서 생각하기는 어려운 것이거든요. 그

건 어느 부분이든지 다 그렇기 때문에 일상적인 활동에서 저 사람들이 도대체 불평등문제, 또

는 건강불평등 문제에 대해서 알고 있을까, 사고하고 있을까, 이렇게 보면 아닌 것처럼 보이지

만 그러나 그분들이 갖고 있는 내면적인 인식 차원에서 그게 없느냐고 한다면 그건 아니겠죠.

〈글상자 마-5〉 시민들의 건강불평등 인식에 대한 예상
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참여자들은 한국에서 건강불평등 개념이 본격적으로 논의되기 시작한 

것이 약 10년 정도 되었다고 말했다. 정책의제화 현황에 대해서, 정책결

정자들이 중앙 수준의 입법, 제도화를 염두에 두고 이야기했다면 현장실

천가들은 지방정부나 보건소의 보건사업을 중심으로 논의를 전개했다. 

정책결정자들이 민주노동당의 무상의료 정책, 참여 정부의 건강투자정

책, 박근혜 정부의 건강보험 보장성 강화 정책 등을 건강불평등과 관련해

서 이야기한 반면, 현장실천가들은 지방정부와 보건소가 중심이 된 사업 

경험을 토대로 건강불평등 정책을 서술했다. 다수의 현장실천가들은 신

영전 등의 “건강불평등 완화를 위한 건강증진 전략 및 사업 개발(2009)” 

 Policy 2: 잘 모르죠. 관심을 가질 이유가 있을까요. 그냥 그 상대적 박탈감이 좀 더 커졌다. 

그걸 체감할 수 있을까요. 음, 그것보단 이제 그래도 상대적이기 때문에 이게 상대적인, 과거

에 비해서, 내가 내 또래에 비해서 건강상태가 나빠졌다 이렇게 상대적으로 느끼기 어렵기 때

문에 그 시민들이 표현하고 표출되는 방식은 절대적인 순간, 절대적인 경험에 의해서 나오겠

죠. 뭐 내가 병원에 간 횟수가 줄었다든지, 아니면 소득이 줄어서 병원에 가는 걸 많이 참았다

든지 그런 것.

 Field 4: 가난한 사람들이나 우리 사회의 취약계층들의 문제는 여전히 대중적인 이슈가 사실 

아닐뿐더러, 사람들이 크게 관심을 갖는 이슈도 아니고, 당사자 본인들도 별로 그런 의식이 

없어서 사회적으로 확산이 잘 안 돼요.

 Field 6: 이제 조금 아시거든요. 그전에는 아무리 설명해도 잘 몰라요. 그런 형편이기 때문에 

시민들이 옛날보다는 많이 느끼는 것 같아요. 많이 좋아진 것 같아요. 건강도시라는 그런 건 

모르지만, 뭐 보건소에서, 국가라고는 생각 안할 텐데, 보건소에서 조금 노력은 하고 있는데 

그건 나한테 별로 피부는 안 와 닿아.

 Research 3: 하지만 여전히 지식인계층에서는 확실히 그 문제가 공정성의 문제고, 윤리적인 

문제이고, 이렇게 심하구나, 이런 이제 생각들. 그리고 대부분의 기자들이 그렇게 이해를 하

는데, 실제로 일반인들이 그런 생각들을 그대로, 우리가 리프트하는 그런 방식대로 그걸 받아

들인 것이냐에 대해서는 저는 개인적으로는 그렇게 긍정적인 그런 생각을 가지고 있지는 않

아요. 

 Research 4: 사실은 대부분의 사람들은 일단 나라의 건강불평등, 우리 지역사회의 건강불평

등에 대해서 잘 모를 거다, 이런 생각이 듭니다. 
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연구를 언급하면서, 그 이후 건강불평등 개념이 지역보건사업에서 안건

으로 다루어지기 시작했고, 별도의 사업이 추진되기보다는 취약계층 대

상의 보건소 사업들이 건강불평등 완화 개입으로 명칭이 바뀌는 등 형태 

변화가 있었다고 언급했다. 

대체로 비관적인 전망을 가지고 있는 연구자 집단과 달리 정책결정자

나 현장실천가들은 건강불평등 정책의제화가 충분하지는 못하더라도 지

난 10년간 개념 확립과 담론 형성에서 일정한 성과가 있었다고 평가했다. 

예전에 비해 건강불평등과 관련된 주제들이 공식적으로 논의되고 있으

며, 정책 영역에서 형평성에 대한 고려가 이루어지고, 당위적 성격을 가

지는 건강불평등에 대한 이해가 증진되었다는 것이다. 

 Policy 1: 건강불평등은 이미 상당한 담론형성에 성공하고 있다고 생각하는데요, 그래서 그

런데 건강불평등은 진짜 evidence가 중요하거든요. 그래서 그게 여러 가지 불평등 지표를 

그림으로 보여주고 있잖아요. 나도 이제 일부 따다가 비춰주고 하면 그건 뭐 누구든지 동의

를 안 할 수 없는 거거든요.

 Policy 3: 2002년부터였나 그때 건강보험으로 통합이 되고 하면서, 아 그때 아마 건강불평

등 관련한 자료들이 많이 언론에 나왔을 거예요. 건강불평등 문제가 그 때 많이 떴을 거고 그

러면서 아마 의료 영리화도 추진되고, 그 반댓불로 공공의료 강화도 같이 이야기 되면서 아

마 그 와중에 건강 형평성도 일정하게 의제로 들어갔을 것 같은데요,

 Policy 4: 10년 전부터 형평에 대해서 굉장히 많은 분들이 문제제기를 하고 있고, 정부 정책

도 계속 그 부분에 관심을 두고, 그쪽에 신경을 쓰면서 진행을 하고 있어요. 이제 정부가 그 

문제에 대해서 전혀 모르고 있는 거나 손을 놓고 있는 건 전혀 아니라는 걸 말씀드리고 싶어

요. 

 Policy 5: 잠깐 000 장관 있을 때, 헬스 쪽으로 좀 관점을 전환시키면서 그 당시에 건강불평

등이라는 말이 좀 쓰이기 시작했거든요. 이제 그 이후로 국내에서 어느 정도나 그게 정책적

으로 왔는지는 잘 모르겠네요.

 Field 1: 한국 전반에 대해서 정책의제화 됐느냐? 의제화는 됐죠, 충분히. 의제화, 이슈화 충

분히 됐죠, 사실은 지금. 이슈화 다 됐고 그런 거는 다 되는데 실행으로 넘어가는 데에서 문

제가 되는 거죠.

〈글상자 마-6〉 건강불평등 정책의제화 현황에 대한 인식
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나. 건강불평등 정책의제화의 어려움 

영국의 경험을 토대로 건강의 사회적 결정요인에 대한 정책과정을 연

구한 Exworthy는 정책적 해결을 어렵게 만드는 건강불평등의 고유한 속

성들에 대하여 다음과 같이 정리하였다. 

첫째, 건강불평등은 다중의 원인에 의한 다층적 현상이다. 따라서 건강

불평등을 해결하기 위한 협조적 전략을 구상, 실천하는 것은 어렵고 복잡

하다. 둘째, 건강불평등은 생애과정을 거쳐 누적되며, 생애주기적 관점으

로 파악해야 하는 현상이다. 이와 같은 누적적, 장기적 접근은 일반적인 

정책 스케줄에 부합하지 않는다. 셋째, 건강불평등에 대한 개입은 부문 간

(inter-sectoral) 협조와 파트너십을 필요로 하는데, 이는 대단히 어렵다. 

넷째, 건강의 사회적 결정요인에 대한 개입은 다른 우선순위들에 의해서 

주변화되는 경향이 있다. 다섯째, 건강과 건강불평등에 영향을 미치는 인

과관계는 복잡하고, 규명할 수 있더라도 각각의 기여분을 구분하여 각 원

인들에 귀속하는 것은 어렵다. 이와 같은 귀속 문제(attribution prob-

lem)는 정책의 기획과 평가 모두를 어렵게 만든다. 여섯째, 건강불평등을 

드러내기 위해서는 많은 자료가 필요하다. 정기적으로 양질의 자료를 수

집하고, 시의적절하고 사용가능한 정보를 생산해 내는 것은 어려운 일이

다. 일곱째, 건강불평등은 세계화와 탈(脫)중앙집권화의 영향을 받는다. 

 Field 2: 아무래도 좀 취약한 계층들, 경제적으로 취약한 계층들을 위한 그런 사업들이 보건

소의 주된 사업이었죠. 그러다가 요즘 건강불평등, 그게 아마 000교수님으로부터, 제가 볼 

때 그때 아마 노무현 정부였을 것 같은데, 그때 아마 무슨 책자가 나왔죠. 건강불평등 관련해

서 책자가 나온 것 같은데, 저거구나. 잠깐(책장에서 보고서를 꺼내서 확인). ‘건강불평등 완

화를 위한 건강증진 전략 및 사업 개발.’ 아마 이게 처음이 아니었을까 싶어요, 2006년에(연

구보고서는 2009년에 발간되었음). 
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다양한 수준에서 정책적 결정이 필요하고, 점차 더 많은 이해관계자들

이 연루되는 상황은 문제의 정책적 해결을 어렵게 만든다(Exworthy, 

2008). 

본 연구에서도 Exworthy가 제시한 정책의제화를 어렵게 만드는 건강

불평등 의제의 속성 대부분을 확인할 수 있었다. 또한 한국의 제도적, 정

치적 맥락과 관련된 요인들을 추가로 도출할 수 있었다. 

먼저, 건강불평등의 정책의제화가 어려운 이유로 참여자들은 건강불평

등 의제가 일반 대중과 정책결정자들이 체감하기에 다소 추상적이고 이

해하기 어려운 개념이라는 점을 꼽았다. 일부 참여자들은 개념의 추상성

을 극복할 수 있다 하더라도 건강 개입에 대한 구체적 전략이 제시되기 

어렵기 때문에 건강불평등이 정책의 총론적 의제로 제시되기 어렵다고 

판단했다. 의료불평등에 비해 건강불평등 현황을 측정하고 평가하기가 

어렵다는 것 역시 정책의제화를 어렵게 만드는 요인으로 지적되었다.

 Policy 1: 건강불평등을 일으키는 아웃컴의 형태, 또는 인풋의 종류 등등이 상당히 광범위

하기 때문에, 건강불평등이라는 용어 자체는 정책의 명칭으로 쓰이기가 어려워요.

 Policy 2: 형평성을 체감할 수 없으니까, 절대적인 상황에서 체감하는 거지 이게 내가 ‘작

년, 재작년보다 더 나빠졌다, 좋아졌다’를, 내가 ‘위치가 어디에서 어떻게 변화했다’, 그걸 

확인할 수가 없으니까. 네, 이게 마치 어떻게 보면 유령하고 싸우는 것 같기도 하고 그래요. 

…(중략)… 상대적인 개념 때문에 그런지 절대적인 순간에서는 보이지만 상대적인 변화는 

가시적인 영역에 들어오지 않으니까 이걸 참 어떻게 컨트롤도 못하겠고 그런 점이 참 어려

운 것 같아요. 

 Field 4: 너무 사실 추상적인 개념이 아닌가, 라는 생각이 들거든요. 그런데 실제로 그 불평

등이라는 이슈를 현장에서 보면 너무나 구체적으로 현장에 있는데, 그걸 연결이 잘 안 되는 

지점이 있는 거죠. 자기문제가 아니면. 그래서 그 문제를 어떻게 자기문제화, 그다음에 내가 

당할 수 있는 일이라고 생각을 하게끔 하는 그게 중요한 거죠. 관심을 가지게 하는 게 중요

한 건데, 관심을 가지게 하려고 하는 게 무엇일까라고 하면 굉장히 사실 활동이나 정치적으

로 유연함을 갖춰야 되는 거고, 그런 건 쉽지가 않은 거죠. 

〈글상자 마-7〉 건강불평등의 추상성, 복잡성 
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참여자들은 불평등을 가시화할 수 있는 구체적인 근거가 부족한 것도 

문제라고 보았다. 그러나 건강불평등 현황에 대한 근거가 얼마나 있는지

에 대한 인식은 다양했다. 기본적인 통계자료조차 충분치 않다는 의견에

서부터 불평등 현황의 근거는 충분하지만 사회적 이슈화를 위해 필요한 

가공된 자료가 부족하다는 의견, 현황에 대한 연구는 많지만 건강불평등 

발생 기전에 대한 연구나 정책연구, 평가연구 등이 필요하다는 의견까지 

근거에 대한 다양한 인식이 확인되었다. 

 Policy 3: 일단 자료를 만들기가 어려워요. 그게 기본적으로 저희가 이슈화를 시키려면 자

료가 어느 쪽에서든 나와야 하는데, 자료가 나오기가 힘들고, 그 다음에 이제 보사연 같은 

데나 이런 데서 종종 나오기는 하지만 그건 그야말로 연구 자료라서.

 Policy 4: 건강 형평성에 대한 연구는 별로 없어요. 여기서(한국) 나온 건 별로 없고, 차라리 

WHO나 이쪽에 좀 자료가 있지, 이렇게 구체적으로 나온 자료는 내가 많이 보지를 못했어요.

 Policy 5: 지금은 evidence도 잘 제시되지 않았고, 의제화도 약하다보니까 기반 통계는 전

무해요. 아까 말한 소득계층에 따른 생존율 격차를 제가 통계로 매년 추출하고 있지도 않고, 

소득격차에 따른, 예를 들면 건강행태의 차이와 그로 인한 기대수명의 차이 같은 경우도 통

계로 관찰하고 있지 않다고요.

 Field 2: 우선은 연구를 좀 해야 될 것 같아요. 지금 보면 발표되어있는 게 지역간격차를 보

면, 현황만 나오잖아요. 이상하게 서울은 좋은데 부산 쪽이 안 좋다. 지방. 그러면 그 원인이 

무엇인가에 대해서 상세하게 원인분석부터 들어가야 되는데, 아직 그런 분석은, 역학조사, 

그러니까 뭔가 그런 것에 대한 조사는 안 되어 있는 것 같거든요. 

 Field 4: 연구는 이 소화를 못할 만큼 연구는 된 것 같아요. 000 선생님 보고서 오백 몇 페

이지 저는 읽다가 정말 힘들었는데, 요약본 보는 것도 힘든데. 그런데 참 어렵다. 이 내용들

이. 이 용어라든지 이런 것들을 계산법이라든지,

〈글상자 마-8〉 건강불평등 현황에 대한 가용한 근거가 부족함

건강불평등 현황에 대한 근거가 충분히 생산되어 있다고 생각하는 정

책결정자나 현장실천가들은 구체적 정책의제화를 위해 현황 기술을 넘어

서 건강불평등 중재에 대한 추가적 지식이 필요하다고 보았다. 연구자들
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도 지금까지의 연구가 정책보다는 현황을 분석하고 불평등을 기술하는 

데 집중했다는 점에 동의했다. 이와 더불어 이미 진행된 연구와 유사한 

연구 용역이 다시 발주되는 등 지식전환의 단절 문제 또한 지적했다. 연

구자들은 지금까지 건강불평등 현황에 대한 파악이 중심이 되었다면 앞

으로는 중재를 위한 정책연구와 중재에 대한 평가 연구가 필요하며, 이를 

위해서는 정부의 역할이 중요하다고 언급했다. 

 Field 2: 우선은 지금 ‘그렇다’라고 하는 것만 되어 있잖아요. 그러면 ‘왜 그러냐’에 대한 연

구 좀 해주셨으면 좋겠어요. 왜 그러냐. 그리고 지금 전국에서 마을 만들기 사업이 진행되고 

있는데 그거에 대해서 효과 평가를 좀, 평가에 대한 연구를 해주셨으면 좋겠어요.

 Field 4: 그런 연구를 하셨는데 이제 practical하게 소화를 해서 이걸 뭔가를 크리미한 단

계로 이게 뿌려져야 되는데 교수님들이 연구하시는 것들에 비해서, 이런 것에 대해서 굉장

히 실천적인 어떤 그런 것들이 이뤄지면서, 여기에 대한 피드백이 다시 올라가고, 그래서 다

시 연구가 생성이 되고, 이런 것들이 돌아가야 되는데 그렇지 않은 건 아시죠.

 Research 2: 보건정책전문가들의, 보건정책관리자, 보건정책관리자들의 scop안에 있는 

게 뭐냐. 그걸 찾아서 대안들을 만들어주고. 그 사람들이 할 수 있는 것들이 사실 꽤 있어요. 

할 수 있는 융통성들이 있는데 그걸 이제 세밀하게 잘 만들어주면 실제로 실행할 수 있는 것

들도 있을 거라고 봐요. 물론 이제 자잘한 거겠죠. 아주 뿌리를 흔드는 건 어렵겠지만 그래

도 꽤 있을 것 같아요.

 Research 5: 그런데 문제는 건강불평등과 관련되어서 중재연구를 좀 하려면 사실 돈 되는 

연구는 아니잖아요. 특허를 할 수도 없는 거고, 여튼 실험을 통해서 그렇다는 것처럼 그렇게 

할 수도 없는 부분이고. 그래서 그것과 관련되어서는 제가 볼 때는 예컨대 국가전략차원으

로, 그래서 저는 이제 국가의 역할이 중요하다고 보는데. 

〈글상자 마-9〉 건강불평등 중재를 위한 근거가 부족함

건강 의제는 정책 영역에서 다른 의제들에 밀려 주변화되는 경향이 있

는 것으로 인식되었다. 선거 공약이나 정당의 정책 목록에서 건강은 그리 

중요한 이슈가 아니고, 아래에서부터 요구가 있어도 경제, 노동, 건설 등 

다른 의제에 밀려나는 경쟁력 없는 의제라는 것이다. 한 참여자는 정책의
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제설정 과정에 참여했던 경험을 서술하면서 건강 의제의 막연함과 전문

적 속성 때문에 정책결정자들이 건강 의제를 언급하는 것을 꺼린다며 안

타까움을 드러냈다. 일부 현장실천가는 건강불평등은 차치하고, 건강과 

공중보건 이슈 자체가 한국 사회에서 중요한 정치적 의제로 다루어지지 

않는 것이 큰 문제라고 진단했다.  

보건복지와 건강 영역으로 한정했을 때에도 건강불평등 의제는 보건의

료 의제에 비해 주변화되는 것으로 여겨졌다. 건강 정책은 의료 정책에 

비해 주변적 위치에 머물러 있으며, 따라서 인력과 연구비 할당에서 우선

순위가 떨어진다는 것이다. 이에 대해 참여자들은 일반적으로 정책 영역

에서 건강 문제에 대한 인식 수준이 낮고 건강 이슈의 속성이 막연하여 

해결책을 떠올리기가 어려운 반면, 의료영역은 상대적으로 수치화, 계량

화가 가능하고 행정적으로 통제 가능한 부분이 많기 때문에 상대적으로 

의제화에 용이하다고 보았다. 

 Field 1: 일반 정치인들 있죠, 지자체장이라든지 아니면 대통령이라든지 이런 분들은 아직 

제가 볼 때. 지금 경제적인 거에만 관심이 있지, 소득격차라든지 양극화문제에 대해서 관심

이 있지, 그것이 어떻게 건강문제에 영향을 미쳐서 어떻게 나타나고 있는지에 대해서는 제가 

볼 때 관심이 없으실 것 같아요. 그거보다도 일단 그것도 그 문제지만 이 공중보건, public 

health에 대한 관심도 없거든요, 사실. 그런 것을 반영하지 않았나 싶어요. 

 Field 2: 보건파트는 국가정책에서 우선순위가 높지 않고, 게다가 보건소 경우는 공중보건

사업을 주로 하는 곳인데 이쪽에는 우선순위가 별로 높지 않다보니까 예산도 적고….(후략)

 Field 2: 우리나라는 public health 자체에 대해서 다들, 전문가들도 제대로 인식을 못하고 

있고, 중요성을, 정부는 더 말할 것도 없고, 이러다보니까 모든 의료의 중심이 의료제도, 건

강보험 그렇게 되다보니까 그런 것에 기인해서 제가 볼 때는 건강불평등 문제도 이렇게 제대

로 우선순위가 안 되고, 의제화가 안 되는 것 아닌가, 저는 그런 생각이 들어요.

〈글상자 마-10〉 건강과 공중보건 이슈의 주변화
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건강불평등 또는 “불평등” 의제를 금기시하는 분위기가 있었다는 것도 

공통된 지적이었다. 한국 사회에서 불평등 의제는 전반적으로 억압되어 

왔으나 점차 불평등 의제를 드러내기 용이한 상황으로 변하고 있는 것으

로 보인다. 그러나 일부 참여자는 불평등 의제에 스스로 노골적인 불편함

을 드러냈으며, 불평등 의제를 제시하는 것이 거북하거나 부담스럽고 꺼

림칙한 것으로 여겨지는 분위기가 있다고 증언하였다. 

 Policy 5: 헬스 쪽은, health policy 쪽은 세력이 별로 없어요. 보시면 예를 들면 우리나라

에서 복지 쪽에 의견이 강한 그룹들을 정치적으로 생각해보시면, 야당이나 혹은 뭐 민노총이

라든지, 한노총 같은 노동세력들이라든지, 진보적 학계라든지, 이쪽의 메인 포커스는 항상 

건강보험이죠. health insurance쪽이니까. 건강보험은 일 년에 뭐 한 50조 가까운 돈을 벌

고 있기 때문에 이 돈의 분배를 어떻게 하고, 이 돈의 혜택이 어느 계층으로 집중되느냐. 

 Policy 5: 그런데 문제는 이 주제를 되게 거북하게 생각해요. 쉽지 않다고요, 그러니까 스모

킹 정책에 있어서만의 equity 정책을 따로 어떻게 뺄 거냐, 아니면 nutrition 정책에 있어서

의 equity정책을 따로 어떻게 뺄 거냐, 혹은 알코올에 있어서의 equity정책을 따로 어떻게 

뺄 거냐는 부분들이 쉽게 잘 안 나온다고요. 그리고 그 각 파트의 정책 담론의 전문가들이 사

실은 그다지 관심이 없죠.

 Policy 6: 재원을 투자하는 정부 입장에서는 그 부분들을 수치화하고, 계량화하고, 평가할 

수 있는 게 쉬운 것들 위주로 집행하려고 하는 경향이 있을 것 아니겠어요. 그러다보니까 그

런 통제 가능한 보장성, 또는 급여 이런 부분들로 집중하는 경향이 있기 때문에 거기에서도 

또다시 편차가 발생하게 된다는 거죠.

〈글상자 마-11〉 보건영역 내에서 주변화되는 건강불평등 의제

 Policy 1: 전반적으로 한국 사회는 그동안의 불평등이라고 하는 용어를 쓰지 않았어요. 굉장

히 오랫동안. 그리고 평등, 불평등 이런 이야기를 하면 상당히 오해받기도 쉬웠죠…. 그때는 

건강불평등이라는 말 자체는 없었지만, 이 불평등한 상황에 대해서 연구를 해봐야 되겠다는 

생각이 없었겠어요? 그런 생각은 하지만 내가 젊었을 때는 그런 연구를 한다는 게 잘 상상이 

안 됐어요.

〈글상자 마-12〉 금기시되는 건강불평등 의제
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일부 연구자와 현장실천가들은 건강불평등과 관련된 연구 결과를 공론

화시키는 데 어려움을 겪거나 연구 결과를 공개·발표한 이후 책망을 받은 

경험을 가지고 있었다. 건강 수준이 열악한 것으로 드러난 지역의 담당자

나 정치인이 불만을 표시하거나, 건강 열세 집단에 속하는 당사자가 불쾌

감을 표현한 것이다. 정부나 지방정부가 지원한 연구임에도 불구하고 연

구 결과에서 드러난 건강격차에 대한 정보가 최대한 확산되지 않도록 숨

겼던 사례도 확인되었다. 

 Policy 4: 아까도 말씀드렸듯이 형평과 평등은 완전히 다른 이야기에요. 평등 이야기했으면 

저는 여기를 오지를 않았어요. 이 자리에 앉아있을 이유가 없습니다.

 Research 2: 사회적 공론화라는 부분들이 상당히 중요한데, 지금 최근 한 십여 년 동안에 

건강불평등에 대한 사회적 공론화가 사실상은 억압되어온 측면들이 없지 않았다고 생각이 

좀 들고요. …(중략)… 보건복지부 내에서 건강불평등이라는 용어는 사실상 금기시된 용어

다, 라는 이야기를 들을 정도로 일단은 이게 연구자 개인이 뭐 사회적인 공론화를 하고 이렇

게 하기에는 좀 한계들이 있어요.

 Field 1: 중앙에서 내려오는 것 이외의 것을 하고자 하는 노력은 없었다. 심지어 00시 같은 

경우에는 사망수준도 안 좋고 이럼에도 불구하고 계속 그 숨겼죠. 00시에서 사망수준이 높

다는 건 언론에 나오면 안 되는 천기였고, 천기를 누설하면 안 되는 거였고 그랬는데 어느 

시점부터 이제 언론이 00의 건강에 대해서 떠들기 시작한 거죠. 지역사회건강조사 결과 나

오고 막 이러면서, 사망원인이 언론에 나오고 이러면서 이제 처음에는 좀 많이 부딪혔죠. 

 Research 1: 왜 그런 연구 결과를 계속 발표를 해 가지고 그렇잖아도 불평등한 사회인데 

계속 사람들을 이간질시키느냐.

 Research 1: 하위, 하류계층 이런 표현들이 있었던 것 같고, 그게 애당초 000 교수의 직

업계층분류에 따른 용어가 사용이 됐는데 거기에 대해서 기분이 나쁘다. 그리고 사망률이 

높고 이런 것들이, 어쨌든 직업을 잃고 이런 사람이 내가 거기에 해당이 되는 것 같고, 그런 

사람들이 그렇게 이제 묘사가, 건강의 측면에서도 안 좋은 사람으로 묘사가 되는 것에 대해

서 기분이 나쁘다.

〈글상자 마-13〉 건강불평등 의제에 대한 불편함
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연구 방법에서 제시한 대로, 이 연구는 건강불평등 정책의 장에 전반적

으로 영향을 미치며 건강불평등 정책의제화를 어렵게 만드는 이념 혹은 

권력을 분석하고자 했다. Lookes(1992)의 권력의 3차원 이론에서 첫 번

째 차원의 권력이 직접적으로 건강불평등의 정책의제화를 어렵게 만드는 

정치적 지형과 이해관계를 지칭한다면, 두 번째 차원의 권력은 건강불평

등 의제화를 가로막는 제도적 장치나 무력감으로 인한 비행동과 무의사

결정을 설명한다. 마지막으로 세 번째 차원의 권력은 당사자와 정책결정

자 집단의 인식을 구성하고 내면화된 합리성을 통해 의사결정 행위와 정

치적 의제를 통제한다. 이때 건강불평등은 비가시화되고 사회적 문제로 

인정되지 못한다. WHO 건강의 사회적결정요인 위원회가 “건강불평등은 

어떠한 의미로도 결코 자연스러운 현상이 아니다”라고 선언했듯, 건강불

평등을 당연한 것으로 여기게 만드는 장치들은 결코 자연스러운 것이 아

니며 세 번째 차원의 권력이 작동한 결과이다. 건강불평등 정책의제화를 

억압하는 기제를 파악하기 위해 참여자들의 발언을 참여자 관점과 연구

자 관점 모두에서 분석하였으며, 이를 통해 네 가지 기제를 도출하였다. 

일부 참여자는 건강불평등의 정책의제화를 억압하는 담론·프레임을 명시

적으로 지적하였으며, 이를 극복할 수 있는 방법에 대한 고민과 잠정적 

대안을 제시하기도 했다.  

분석을 통해 파악한 건강불평등 정책의제화 억압의 첫 번째 기제는 건

강을 개인이 관리·책임지는 것으로 여기게 만드는 담론과 능력주의이다. 

두 번째는 의료화되어 소비-투자의 대상으로 건강을 인식하는 것, 그로부

터 건강의 사회적 결정요인을 비인식하도록 만드는 것이며, 셋째, 경제를 

우선시하는 논리, 넷째, 건강불평등을 잔여적 사안으로 인식하고 취약계

층의 문제로 타자화하는 프레이밍이다. 

첫 번째 기제는 건강을 개인화시키는 담론이다. 개인화 담론은 건강을 
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각자 스스로 관리하고, 개인이 의료서비스를 구매하여 해결해야 할 문제

로 만든다. 따라서 사람들은 건강보장을 위한 국가적, 사회적 책임과 개

입을 요구하지 않는다. 이와 더불어 능력주의 이데올로기는 가난과 불건

강을 개인의 책임으로 돌리면서 희생자를 비난하고, 희생자들 역시 스스

로의 불행과 고통에 순응하게 만든다.

 Policy 3: 구조적인 문제를 개인한테, 개인이 해결하라는 식으로 간 거거든요. 저는 지금 정

부가 약간 커다란 의제에 대응하는 방식이 다 그렇다고 봐요. 그건 문제가 있는 거죠. 구조

적으로 해결할 건 구조적으로 대답을 해야 되는 거고.

 Field 2: 사실 일반 국민들은요 건강에 대한 관심이 무지무지 많아요. 그런데 그걸 그러니

까 뭐냐면 많은데 어떤 걸 요구해야 되는지 잘 몰라요. 그런데 주로 생각하는 게 이제 ‘그냥 

병이 나면 병원에 잘 가면 된다.’ 이런 정도이지, 뭐 진짜 자기네 건강권, 나한테 건강권이 

있고, 내가 건강하게 살기 위해서는 우리 지자체나 정부가 어떻게 예방사업을 해줘야 되고, 

뭐 이런 사업을 해줘야 된다는 걸 잘 인식을 못 해요.

 Field 4: 사회구조상 이렇게 된 문제인 건데 되게 개인적인 문제로 치부해버리고 이 사람들

의 문제를 네가 게으르고, 네가 문제가 있는 거고, 이런 식으로 배척하면서 이 사람들을 우

리 사회의 시야에서 가리는 작업들을 사회적으로 하잖아요. 이 사람들의 문제가 잘 드러나

지 않는 지점이 있는 거고, 2등 국민으로서 자신들이 감내해야 된다고 또 이분들 개인들도 

다 그렇게 생각하세요, 본인들도.

 Field 4: 사회양극화문제, 불평등문제라서 막 통합도 필요하고, 그런 걸 줄이기 위한 정책

적 개선도 필요하다고 말은 그렇게 하는데 실제로는 당연하게 생각한다는 거예요. 경쟁에서 

밀린 사람들은 낙오자가 되는 게 당연한 거고, 그런 사람들을 위해서 국민의 세금이나 이런 

것들을 투여할 필요가 있느냐, 이렇게 생각한다는 거죠.

〈글상자 마-14〉 건강을 개인화시키는 담론

둘째, 건강을 의료화하는 담론은 민간의료 중심의 보건의료 생산체계

와 더불어 건강을 “투자의 대상”으로 만든다. 건강에 대한 생의학적 관점

에서 이루어지는 의료화, 의료의 상품화는 건강을 개인 수준에서 의료서

비스를 소비함으로써 개선시킬 수 있는 것이자 개인의 자산으로 만들고, 
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국가 수준에서 국민의 건강을 가능한 적은 비용으로 관리해야 하는 투자 

대상으로 여기게 만든다. 이 같은 관점은 건강의 사회적 결정요인에 대한 

인식 부족으로 이어진다. 다양한 측면의 경제·사회적 정책들의 연계를 통

해 기존의 정책들을 재구성함으로써 인구집단의 건강을 보장하는 ‘모든 

정책에 건강을(Health in All Policies, HIAP)’ 전략은 이러한 인식 체계

에서 상상하기 어렵다. 이렇게 의료화된 건강 담론 속에서는 독립적인 중

재조차 건강보험제도의 틀을 넘어서기 어렵다. 

세 번째 억압의 기제는 경제를 우선시하는 논리이다. 이러한 이데올로

기는 경제 성장과 효율성을 강조하면서 불평등의 의제화를 어렵게 만든

다. 효율성 대(對) 형평성이라는 전형적 대립구도를 활용하면서 재정 건

전성을 강조하고, 경제적 위기를 이유로 불평등 의제의 공론화를 어렵게 

만든다. 경제를 우선시하는 논리는 일반적인 정책합리성 논리로 작동하

며 정책결정의 전 과정에 걸쳐 불평등 의제를 주변화시키고 무의사결정

의 정치를 지속시킨다. 정책 개입의 효과와 비용이 분산되며, 이해집단이 

 Policy 4: (건강불평등의 정의에 대한 질문에 대한 답으로) 정신질환자의 의료급여, 의료급

여 정신질환자 문제들, 그 분들 일당 정액제 수가로 묶여있어서 제대로 된 약을 처방받지 못

한다거나, 서비스를 제대로 못 받는다거나 이런 것들이 대표적인 예라고 볼 수 있어요.

 Policy 5: 라론드 보고서라든가 이런 것들 하면서 건강문제가 좀 더 중요하다고 이야기는 되

니까 그러면서 건강투자라고 하는 경제학적 용어를 만들어졌죠. 그래서 전체 정부 내에서

는? 이게 더 싸게 먹힌다. 이렇게 한 게.

 Field 4: 건강문제는 사실 아프기 전까지는, 아파서 병원을 이용하기 전까지는 사실은 좀 부

차적인 이슈, 그러니까 되게 많이 아프고, 자기가 질병도 많고 술도 많이 마시고 담배도 많이 

피우시고 이러니까 뭔가 몸이 안 좋은 건 알겠는데 진짜 암 진단 받아 가지고 눕기 전까지는 

건강이라는 문제가 자기 문제로 잘 다가오지 않는 게 사실 있더라고요. 

〈글상자 마-15〉 건강의 의료화, 상품화와 건강의 사회적 결정요인에 대한 무인식
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명확하지 않기에 행정부와 대통령이 주도적인 역할을 하는 다수주의 정

치(Majoritarian politics)에 해당하는 건강불평등 의제에서 정부의 무

의사결정은 더욱 결정적이다. 

네 번째 기제는 건강불평등을 잔여적 사안으로 인식하고 취약계층의 

문제로 타자화하는 프레이밍이다. 이 관점은 건강불평등이 정부가 즉각 

대응하지 않으면 안 되는 현실 과제이고, 건강불평등을 감소시키지 않고

는 국민 전체의 건강수준을 향상시키기 어려우며, ‘소득과 건강불평등의 

악순환’이 존재하기에 건강불평등을 중요한 정책 문제로 다루어야 한다

 Policy 1: 우리나라의 각종 정부기구들이 불평등의 관점에서 자료 생성을 안 하죠. 예를 들

어서 재경부나 이쪽에서 소득을 백분위 소득분포를 내놔라, 그러면 절대로 안 내놓죠. 또는 

백분위 소득 분포와 함께 조세부담액을 내놓아라, 그러면 더더군다나 안 내놓지. 그런 거죠. 

반면에 효율성 지표라고 생각되는 건 기를 쓰고 만들어내는 거지.

 Policy 1: 여당의 사람들 생각으로는 복지를 함부로 하면 안 된다. 그런 신념이 있는 사람들

이 또 있어요. 비교적 복지는 그게 좀 그래도 좀 덜한 편이지만 그런 강력한 신념이 있는 사

람이 있기 때문에. 

 Policy 3: 기본적으로 재계는 반대할 거라고 봐요. 사용자 입장에서는 정책 내용에 따라서 

쉽게 받아들이기 어려운 게 있을 거예요. 건강의 관점에서 보자면 노동의 자유권이라든가 

이런 것들에 대한 논의들이 시작될 수밖에 없으니까 사용자 입장에서 받아들이기 어려운 부

분들이 분명히 존재할 거고. 

 Policy 6: 기재부를 중심으로 한 경제 관료들이 자원의 우선배분을 공공서비스확대라든지 

이런 건강보험의 보장성 확대를 하는 쪽으로 중점을 두고 있지 않고, 이를테면 영리화라든

지 사적시장을 통한 효율성 이런 부분에 방점을 두고 있기 때문에, 가장 많이 부딪히는 세력

이기도 하고, 우리입장에서 보면 의료의 공공성을 강화하고 건강보험의 보장성을 확대하는

데 가장 큰 방해세력이기도 하죠. 그리고 이제 이 경제 관료들과 함께, 통합적으로 청와대라

고 표현되어지는데, 그건 결국 집권자의 의지가 반영된 것이라고 할 수 있기 때문에 그렇게

가 가장 큰 방해세력. 

〈글상자 마-16〉 경제를 우선시하는 논리: 효율성과 경제 성장
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는 보편주의적 관점(신영전, 2009; 김동진 등, 2013, pp.14-15 재인용)

과 대비된다. 

건강불평등을 특정 집단의 문제로 축소하는 잔여적 접근은 건강불평등 

의제화에 부정적인 영향을 미친다. 먼저 취약계층에 대한 개입을 통해 불

평등 문제를 해결할 수 있다고 보는 잔여적 관점은 의제의 보편적 성격을 

거세함으로써 문제와 이해 당사자를 축소시킨다. 정책과정을 집단들 간

의 경쟁을 통해 자원이 배분되는 이해집단 정치로 인식하는 다원주의적 

관점과 이러한 잔여적 관점이 결합하는 것도 문제이다. 다원주의적 참여

의 역설, 즉 취약한 집단의 정치적 침묵(voiceless)은 불평등의 정치적 해

결을 불가능하게 만든다. 건강의 사회적 기울기를 총체적, 보편적 관점에

서 이해하지 않고 특수 집단의 문제로 타자화했을 때 불건강은 낙인이 될 

수 있다. 본 연구 참가자들의 담화에서도 집단 간 건강격차가 자원의 배

분을 위한 정치적 정당화 논리로 도구화되거나 구별 짓기 담론으로 이용

되었음을 확인할 수 있었다. 

 Policy 2: 꼴찌 하는 구가 우리지역에 투자해달라고 호소할 때 쓰는 논리예요. 1등하고 차이

가 이만큼이나 난다. 이렇게 하면서 논리가 형성이 되는 거지. 격차에 대한 논리를 써먹는 거

죠. 그러니까 이게 굉장히 정치적인 이슈다 뭐 이런 생각이 들어요. 정치적인 동력이 생겨서 

밀려가는 것도 맞는 것 같고. 그런데 이게 무슨 뭐 정책의 패러다임이 바뀌어야 되고 이런 차

원이 아니라.

 Policy 6: 이게 공유지의 비극 같은 건데, 모두에게 혜택이 골고루 나눠지는 것에 대해서는 

별로 관심을 갖지 않고, 특정 지역의 또는 예결의원들 입장에서는 자기 지역구로 예산을 배

정받는 것이 가장 큰 정책성과라고 판단하기 때문에 좋은 정책들임에도 불구하고 예산이 잘 

배정되지 않는 문제가 발생하긴 해요.

 Field 1: 도와줘야지, 당연히 도와줘야 되는데, 도와주는데, 예산, 잘 사는 사람들이 세금 더 

내야지. 이러면 다 반대하잖아요. …(중략)… 이 사회라는 건 취약계층만 있는 게 아니라는 

거죠. 불평등의 문제를 갖고 있는 사람만 있는 게 아니라면 사회는 어차피 하나로 가야되는 

〈글상자 마-17〉 잔여적 관점과 타자화 프레이밍 
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다. 건강불평등 정책과정 상의 부조화

건강불평등 해소를 위한 정책이 만들어지고, 지속 가능한 방식으로 제

도화되지 못하는 것과 관련된 다양한 행정적, 정치적 요인들이 확인되었

다. 

먼저 건강불평등의 복합적 속성은 이를 정책적 과제로 다루기 어렵게 

만든다. 건강불평등 완화를 위해 필요한 거시 정책(즉, 돈, 권력, 자원의 

재분배)은 다소 막연하고, 건강 부처에서 책임지기 어려운 영역에 있는 

것으로 인식되었다. Whitehead의 건강불평등 해결을 위한 활동단계를 

참조했을 때, 이는 Mental block의 단계에 해당한다. 한 연구자는 위와 

같은 인식을 지적하면서 정책 영역에서 많은 행위자들이 건강불평등 문

제를 구조적 불평등의 결과로 환원하고 이를 핑계로 이에 대한 어떤 적극

적인 대응도 하지 않는 것이 문제라고 하였다. 

거기 때문에 비전을 제시하고 그 부분을 충분히 가져가고, 그 비전을 달성하기 위해서 우리

가 이 취약계층의 취약한 그 부분을 같이 끌어올려야 된다는 측면에서 이야기를 해야 되는

데.

 Field 4: 자기 문제로 안 다가오는 게 가장 크고, 자기 문제로 안 다가오게끔 하는 그런 다양

한 이슈들이 있죠. 이를테면 분리하는 작업도 사실 정치적인 이슈인 거고, 다른 식의 시각으

로 자꾸 눈을 돌리게 한다든지 이런 것도 다 문제가 되는 거고, 사회적 이슈화가 안 되는 큰 

이유는 자기문제로 안 받아들이는 것, 그리고 이슈화가 안 되게 끊임없이 언론이나 이런 데

에서도 그런 작업들을 하고 있다는 것, 그런 게 아닐까요.

 Research 1: 서초구 보건소에서는 “교수님 감사합니다”라고 합니다. 그래서 우리가 서초

구가 여러 가지 삶의 지표나 이러저러한 데에서 좋은 것을 기록하는데 건강불평등이나 이런 

측면에서도 좋다는 거를 우리가 선전을 할 수 있게 되었다. 그렇게 하기도 하고, 또는 신문 

기사를 보면 서울시 인근지역에 있는 어떤 지역에 있는 지방지가 우리 지역이 서울시에 이러

저러한 구만큼 기대수명이 높더라. 그래서 그러니까 이게 이제 땅 값이 오를 수도 있는, 예를 

들면, 괜찮은 데다, 우리지역이. 그렇게 활용을 하기도 하고.
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참여자들은 건강불평등 문제의 속성상 중재를 위해서는 다부문적 협력

이 필요하며 이를 위한 상위 수준의 거버넌스가 필수적이라고 보았다. 그

러나 현재로서는 건강의 사회적 결정요인을 다룰 수 있는 거버넌스 구조

가 존재하지 않고, 정책 의지가 있다고 해도 부처 간 협력이 원활하게 이

루어지기는 힘들며, 각 기관이 자신의 관할 영역 내에서 제한적인 접근을 

하는 데 그친다고 보았다. 

 Policy 2: 이 건강 지표는 사망률, 사망원인, 자살률. 너무 근본적인 차원에 가있으니까 이

건 엄두가 안 나는 정도의 상황인 거예요. 이걸 어디부터 어떻게 손을 대서 이 격차를 줄이

라는 이야기야, 우리보고. 이렇게 생각이 되는 거죠.

 Policy 5: 방법론이 안보여요. …(중략)… 어쩌라고! 이렇게 되죠. 건강을 모든 삶을 요소에

서 제 1원칙으로 되라. 뭐 이런 이야기들 하기 시작하면 그때부터 정책적으로는 멍해진다고

요. 어쩌라고 나보고, 이러면서.

 Research 1: 자살관련 정부보고서가 문제의 근원으로 소득불평등 문제에서부터 시작을 

해요. 그리고 대단히 큰 사회적 문제라는 걸로 이제 이야기를 끌고 나갑니다. 그런데 그것의 

일종의, 저는 그게 싫어요. 왜 그런가 하면 이 문제가 굉장히 우리나라의 경제구조나 여러 

가지에 대단히 깊이 뿌리박힌 그런 문제이기 때문에 발생하는 것이라서 이걸 쉽게 고치기 

어렵다는 판단을 하게끔 만들어요. 그래서 그것이 결과적으로는 multidisciplinary한 대단

위 경제정책을 포함한 대단히 광범위한 정책적인 대처가 필요하다는 식으로 결론을 끌고 갑

니다. 그 말은 뭘 안하겠다는 거예요. 

〈글상자 마-18〉 건강불평등의 구조적 속성과 Mental Block

 Policy 2: 중앙정부에서 만약에 조정을 하더라도 이거는 이제 국무총리정도의 수준에서 이

걸 조정해주고 엮어줘야죠. 엮어주려면 이건 정말 경제노동정책하고 건강정책이 같이 묶여

서 돌아갈 수 있는 방식을 찾아야 되니까. 

 Field 4: 저는 현장에서 만나보면 더더욱 그렇고, 이분들이 건강격차를 줄여주려면 보건의

료나 복지서비스 전달체계뿐만이 아니라 사회적으로 구조적인 문제까지 사실 해결해야 되

는데, 그런 걸 해결하려면 사실은 그거에 관련된 과들이 다양하게 협치를 통해서 풀어야 될 

문제라는 거죠.

〈글상자 마-19〉 건강불평등 개입의 다부문적 속성



제4장 연구 결과 291

건강불평등 문제의 특성상 기존의 제도적 배열 속에서 이를 해결하기 

어려운 것도 사실이다. 건강불평등의 해결을 어렵게 만드는 구조에는 부

처 간 협력을 어렵게 만드는 부처 간 칸막이, 정해진 기간 안에 가시적인 

성과를 도출해야 하는 성과제, 정책 지속성을 어렵게 만드는 순환 근무제, 

정책 스케줄의 불일치 등이 지적되었다. 다부문적, 장기적, 복합적인 것이 

특징이며, 정책 영역에서 비교적 새로운 주제인 건강불평등 정책은 실적

이 중요한 행정 조직 내에서 성과로 이어지기 어렵고, 그렇기에 관련 부처

나 담당자들이 이를 적극적으로 추진하기 어렵게 만드는 것으로 보인다.

일부 참여자는 정부와 관료조직 내부의 무의사결정이 지속되는 구조에 

주목했다. 강한 중앙집권적 국가는 아래로부터의 요구에 의해 의제가 부

상하는 것을 억제하고, 현장에서 목격되는 건강 격차 문제를 해결하기 어

 Policy 6: 저희도 지금 하는데 잘 아시지만 공무원들의 청렴도 관련 이런 게 있어서, 그게 또 

한 자리에 계속 있을 수가 없어요. 그래서 저도 이제 버티다, 버티다 최대까지 오래해서 한 4

년 있었는데 도저히 더 이상 있을 수가 없겠더라고요. 그래서 다시 제가 보건위생과로 넘어

가고 난 다음에 사실은 어디든 그렇겠지만 부처 간의 칸막이가 굉장히, 같은 구간에 있어도 

과가 다르고 그러다보니까 내가 한 것도 아닌데 우리가 있을 때 했던 일을 다음에 오시는 분

이 자기 생각을 가지고 또 이렇게 하는데, 그 뒤에 계셨던 분들이 조금 우리가 생각했던 방향

으로 가지 않고 계시고, 그냥 흐지부지하고 있다가 쉽게 말하면 시장님이 바뀌셨죠.

 Field 6: 1년 안에 무슨 사업성과가 나올 수가 없잖아요. 옛날에 그냥 건강증진계일 때도 운

동, 영양, 절주, 비만이 그 사업을 한 지가 10년이 채 안 된 시점인데 맨날 성과 안 나온다고 

맨날 기획실에서 닦달 당했거든요.

 Research 3: 결국은 다분야간이 한 문제를 놓고 같이 해결해야 할 때, 그때 여러 과정적 측

면에서의 소통의 어려움이 있겠지만, 이렇게 거버넌스를 발휘해야 할 때는 합리적인 의사소

통이 가장 중요하다고 이론적으로 누구나 다 알고 있고, 다 합의하지만, 실질적으로 성과라

는 문제에 딱 맞닥뜨려서는 이제 그 다음부터 굉장히 서로 날을 세우고 이제 힘들어지는 그

런 상황인 것 같아요. 

〈글상자 마-20〉 건강불평등 개입을 어렵게 만드는 행정적 구조
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렵게 만들었다. 이에 더해 불평등 의제에 대한 부정적 관점을 가진 관료

와 정부 분위기는 건강불평등 의제화를 더욱 어렵게 만든다. 

강한 중앙집권적 국가, 독자성을 가진 관료에 의해 건강불평등 의제에 

대한 비행동(예, 불평등 관련된 정보 요청이나 통계 생산에 소극적이거

나, 의제화된 이슈에 대한 정책대안 생산 부진), 사회적 의제화를 억압하

고 대응하지 않는 무의사결정(예, 부산의 지역불평등)이 이루어지는 것이

다. 이와 관련하여 일부 참여자는 강한 정부와 대비되는 사회 권력의 상

대적 열세가 이런 상황에 기여하고 있음을 지적했다. 그는 정책 헤게모니

를 정부가 독점하고 있는 상황에서 벗어나 의회와 시민사회의 역량이 강

화되고, 시민적 통제가 강화된다면 정부의 무의사결정을 극복하고 사회

적 의제가 정책 영역으로 진입할 수 있을 것이라고 전망했다. 

건강불평등에 대한 정치적 지지를 확보하기 어렵고, 해결의 정치적 의

지를 가진 리더가 부재한 정치적 조건도 문제로 지적되었다. 이는 시민의 

건강불평등 인식, 이해와 무관하지 않으며, 앞서 서술한 정책의제화의 어

려움과도 관련되어 있다. 정치적 무관심은 무의사결정을 지속시킨다. 

이는 건강불평등 의제가 정부 의제가 되지 못했거나, 국민건강증진종

 Policy 1: 관료는 독자성이 있어요. 아무리 정권이 그걸 통제해도, 그러니까 이제 청와대를 

들어가서 보면 그 의사결정 안의 구조는 일반사회와 똑같아. 일반사회 정도의 보수적인 인물

들과 진보적인 인물들과 이런 사람들이 있어. 그런데 보수적인 인물들도 적어도 현재는 굉장

히 의사결정에 영향력이 큰 사람들이 많아

 Policy 5: 우리나라는 정부의 힘이 굉장히 강력한 나라에요. 다른 나라보다. 아마 이렇게 강

력한 정부가 있는 나라는 제가 보기에 일본하고 몇 개 나라밖에 안 되는 것 같은데, 그러니까 

모든 정책이 정부의존도가 굉장히 크거든요. …(중략)… 중앙정부의 힘이 워낙 강력하고, 중

앙정부의 지도력이 세기 때문에 자기 것 챙기기도 바쁘다고 그럴까요. 

〈글상자 마-21〉 강한 중앙집권적 국가와 관료의 독자성
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합계획 같은 정부 계획이 목표로는 제시하면서도 구체적인 추진 방안은 

마련하지 않는 위장의제(pseudo agenda) 상태에 머물러 있음을 의미하

는 것이기도 하다. 

 Field 4: 그런데 어떻게 정책을 사업화시키고 전략화시키는 것들은 어떻게 해야 되냐. 그러

면 정부의 관심이 있어야 되고, 저희한테 한 10가지 일을 복지부에서 만들어달라고 하잖아

요. 그런데 불평등과 관련된 일은 만들어달라고 이야기를 하지 않아요.

 Research 1: 지금까지의 정부에서는 건강불평등의 문제라는 것이 우리의 중요한 사회적 

어젠다라고 인식을 해본 적이 거의 없을 뿐만 아니라, 그렇기 때문에 거기에서 정책의지에 

반영이 되거나 아니면 정책적 조율을 해야 되겠다고 생각을 하는 것이 거의 없죠.

〈글상자 마-22〉 정부의 무관심과 무의사결정

건강불평등 개입을 위한 정책 수단과 자원의 제약도 문제이다. 현장 사

업을 담당할 인력들의 고용 안정성과 지속성 문제, 관련 조직들의 인력과 

자원 제약, 인건비 문제 등이 반복해서 지적되었다. 이는 건강불평등 정

책에 한정되는 문제는 아니지만 중앙에서 무의사결정에 의해 건강불평등 

의제의 실현가능성을 낮게 평가하도록 만들고, 문제 해결을 요원한 것으

로 인식하게 함으로서 정책의제화를 가로막는 요인이라는 점에서 주목할 

필요가 있다.

중요한 정책 수단인 현장실천가들의 역량이 강화되고, 인력에 대한 처

우(특히 취약계층의 돌봄 노동을 담당하는 여성노동자에 대한 처우)가 개

선되어야 하며, 해당 노동에 대한 사회적 존중과 인정이 제공되어야 한다

는 의견을 확인할 수 있었다. 실무 담당자들의 건강불평등에 대한 이해와 

인식은 사업 기획에서 집행에 이르기까지 전체 사업주기에 걸쳐 영향을 

미친다. 일선 담당자들에 대한 교육훈련이 제공되어야 하며, 이들의 역량

강화는 장기적으로 성과측정의 어려움이나 부처 간 협력 같은 제도적 관
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성으로 인한 난관을 극복하기 위해서도 중요하다. 

 Field 2: 보건소직원이라든지 민간전문가도 그렇고 그 사람들에 대해서 건강불평등이라는 

것에 대한 인식을 심어줘야죠. …(중략)… 우리가 새로 수습대책을 개발하는 정도이지, 이게 

뭐 사업이 딱 있어서 실적을 취합하는 것도 아니고, 정규사업이 아니다보니까 그러니까 일단

은 직원들에 대한 그런 인식도를 높이기 위한 교육이라든지 아니면 건강불평등을 해소하기 

위한 사업을 개발하는 기획능력이라든지, 그 사업을 어떻게 수행해야 되는지 이런 것들에 대

한 역량, 역량에 대한 그런 걸 해야겠죠.

 Research 1: 인건비의 문제, 급여수준의 문제인 거예요. 그게 여러 가지를 이야기를 하는 

겁니다. 그게 퀄리티도 이야기를 하고, 그게 그 사람들의 전문성이나 그 사람들에게 요구해

야 되는 어떤 종류의 여러 가지 그런 것들을 다 이야기를 하고, 그 사람들의 고용의 안정성, 

지속성 여러 가지는 이야기하는데, 너무 낮아요. 일부 이제 무기 계약직이 되는 경우도 있고, 

뭐 하는 경우도 있고 이렇기는 한데 심한 경우에는 굉장히 낮습니다. 굉장히 낮아요. 상상하

기 어려울 정도로 낮은 경우도 있어요. 

 Research 1: 사람들의 변화를 유발할 수 있는 케어라는 건 상당히 집중적이고 지속적으로 

이뤄져야 되는데 이 사업의 구조자체가 그렇게 되어있지 않아요. 그런 집중적이고 전문적이

고 지속적인 서비스를 제공할 수 있는 여건 자체가 되지 않는 사업구조로 이뤄져있고요.

〈글상자 마-23〉 정책 수단과 자원 제약

지역 내 건강격차를 해결하고자 하는 정책적 노력은 비교적 경계가 명

확한 일정한 공간에 거주하는 이들의 관심을 집중시킬 수 있으며, 따라서 

주민의 지지를 얻는데 용이한 측면이 있다. 이런 지역 중심적 접근은 지

방자치단체장, 지방의회 의원, 지역구 국회의원처럼 명확한 정치적 책임 

주체를 호명하기 용이하며, 현장에 가까운 지방정부 수준의 반응성 있는 

중재사업을 통해 효과적 정책을 개발하는 데 기여할 수 있다(윤태호, 

2010, p.69). 그러나 현재 지방정부의 권한과 역량 제약은 지방자치단체

가 건강불평등 문제에 적극적으로 개입하는 것을 어렵게 만든다. 일부 현

장실천가가 언급한 것처럼, 건강불평등 해소를 위해서는 현장에서 출발
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하는 상향식 정책혁신이 필요하며, 이는 지방자치의 활성화와 더불어 가

능할 것이다. 

  2. 기회와 제언

가. 건강불평등 정책의제화의 기회

건강불평등 정책의제화의 다양한 어려움에도 불구하고 많은 참여자들

은 건강불평등이 정치적 의제로서 잠재력이 있다고 보았다. 건강불평등

 Policy 2: 중앙정부하고 지방정부 역할과 권한에 대한 문제인데, 그러니까 이게 이제 중앙정

부는 법률과 제도를 만들고 관리하고 운영하기 때문에 중앙정부가 만들어서 내려준 정책수

단 안의 범위에서 활용하거나 아니면 일부의 경우는 법적인 근거가 없으면 조례를 만들어서 

하기도 하고, 청년수당처럼. 그렇게 풀어가는 건데, 그런데 이마저도 지금 이제 중앙정부가 

사회보장심의위원회를 통해서 평가하죠. 명분은 중복사업을 피한다는 명분이지만 사실상 지

방자치단체의 자율성을 엄청나게 침해하는 거거든요. 그렇게 되면 지방자치단체는 현장에 

가깝기 때문에 제도나 정책은 못해도, 현장에 가깝기 때문에 현장에 맞게 발 빠른 액션을 하

면서 대응을 해줘야 되는데 그런 게 제압당하는 거죠.

 Policy 2: 돈과 보상체계는 다 건강보험에 가 있는데 이게 지방자치단체하고 완전히 단절되

어있어서 아무것도 할 수가 없어요. 지방자치단체가 건강보험에 대해서 아무것도 할 있는 게 

없는 거예요. 그냥 의료급여정도나 좀 하고 있지, 그거 외에는 할 수가 없는 거죠.

 Field 2: 제가 볼 때 이 사업혁신은 지방에서부터 일어날 수밖에 없어요. 현장에서부터. 변방

에서부터 일어날 수밖에 없어요. 제가 볼 때는. 바로 눈에 보이니까. 그래서 물론 그 때 눈에 

보이더라도 그걸 어떤 사람은 민감하게 감지하고, 어떤 사람은 둔감하게 별로 안할 수도 있

겠죠. 그런데 민감하게 감지하는 데에서는 아무튼 자기 지역의 문제를 해결하기 위해, 건강

격차를 해결하기 위해서 노력해야 될 것이고, 그런 것들이 하나의 시범, 모델케이스가 되어

서 확산되어야 되겠죠. 그리고 그것이 또 중앙정부에서 받아들여져서 또 사업화되어야 되고 

그런 과정, 다 되어야겠죠.

〈글상자 마-24〉 지방정부의 권한과 역량 제약
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이 가시적으로 드러나고 사람들의 관심을 이끌어 낸다면, 당위적 성격과 

감정적 호소력을 갖춘 불평등 이슈는 주요 의제로 부각될 수 있다는 것이

다. 일부 참여자는 사망률, 자살률 같은 건강불평등 지표가 그 최종적이

고 복합적인 성격 때문에 부담스럽기도 하지만, 동시에 정치인들이 관심

을 기울이는 정치적으로 중요한 지표라고 하였다. 

 Policy 2: 건강형평성은 정치적인 동력이에요. 지금도 보면. 지금도 순전히 정치적인 동력이

에요. 그래서 그리고 이제 그걸 정치인들이 뭐에 예민한 건가 하면 매년 발표되는 사망률, 자

살률 그 지표에 굉장히 예민하게 반응하는 거죠.

 Field 3: 지표들 중에서도 가장 민감하게 반응하시는 지표가 있어요. 자살사망률. 그건 당신

이 구정을 잘하느냐, 못하느냐를 가장 잘 반영한다고 생각을 합니다. 그래서 저희 구청장님

의 경우에, 이 구청장뿐만 아니라 다른 구도 마찬가지에요. 9월 달 쯤에 사망통계가 나오면 

자살사망통계는 꼭 챙겨두시고.

 Research 2: 사실은 건강불평등은 오히려 사회적인 공감대는 더 쉽게 얻을 수 있는 그런 부

분일 것 같아요. 기본적인 인권의 측면이 있기 때문에. 그러니까 사람들이 ‘부가 더 평등해야 

된다.’ 그거에 이제 스티그리츠나 여러 가지 경제학자들이 주장하는 자본주의의 불가피한 선

택이라고 주장하는 거지만, 부가 평등해지는 데는 그래도 한계가 있지 않느냐라는 생각이 있

지만, 건강불평등은 ‘건강은 누구나 똑같이 평등해야 되는 것 아니냐.’ 라는 주장이 훨씬 더 

가능한.

〈글상자 마-25〉 건강불평등 의제의 정치적 가능성

건강불평등 정책의제화를 위한 구체적 기회들도 제안되었다. 첫 번째 

기회는 한국에서 불평등 의제의 부상과 더불어 건강불평등이 함께 부각

될 가능성이다. 불평등 의제에 대한 사회적 금기가 약화되고, 개선 가능

한 사회적 불평등 심화에 대한 사회적 문제의식이 형성되며, 사회 불평등

을 개선하기를 바라는 대중의 요구와 지지가 결합된다면 건강불평등 정

책의제화를 위한 기회의 창이 열릴 수 있다는 것이다.
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다가오는 대통령 선거가 중요한 정치적 기회가 될 수 있을 것이라는 기

대도 있었다. 메르스 유행이나 가습기 살균제 사건 등을 거치면서 안전과 

건강에 대한 시민들의 관심이 높아지고 국가 책임을 인식하게 되었으며, 

진주의료원 사태 등을 통해 공공의료의 역할에 대한 사회적 학습이 이루

어진 상황 등이 향후 정치적 의제설정에 영향을 미칠 것이라는 전망이 제

시되었다. 

 Policy 2: 짐작이 가는 건 하나 있는데, 그게 뭐냐 하면 과거보다 격차가 커지기 시작했다는 

것 때문에 막을 수 있는 건데 못 막지 않았냐, 라고 하는 그런 책임의식이 좀 있는 것 같아

요. 저걸 하기에 따라서는 격차가 늘어나는 걸 막을 수도 있는 건데 그걸 못 막거나 또는 막

기 위한 노력을 안했거나 이런 책임의식이 뭔가 밑바닥에 깔려있어서 그런가, 그런 생각이 

얼핏 들어요. …(중략)… 사회적인 분위기상 이제 뭐 고용도 힘들어지고, 경쟁은 더 세지고, 

일자리 줄어들고, 소득격차 커지고 힘들어지니까 사람들이 공공성에 대한 요구가 많아지잖

아요. 돌봄에 대한 요구가 많아지고. 중앙정부에 대해서, 지방자치단체에 대해서 공공서비

스에 대한 요구가 많아지고. 이런 두 가지 흐름이 좀 합쳐지는 것 아닌가라는 생각. 

 Policy 5: 건강불평등 문제가 정치적 의제로 들어오는 유일한 경우는 소득불평등 문제가 정

치적 의제로 되고 있는 것에 밑에 꼬리로 따라붙는 거예요. 그러니까 대책은 이 대책이 주 

대책이 될 거고요, 주 대책 쭉 나올 때 저 끝에 가서야 그래도 건강불평등 정책도 좀 나와야

지. 하면서 밑에 꼬리로 붙이는 그 정도가 현실적으로 유일하게 가능하지 않겠냐. 

〈글상자 마-26〉 건강불평등 의제화 기회 1: 전반적 불평등 의제의 부상

 Policy 2: 세월호, 메르스, 구의역 사고, 그 다음에 옥시 이렇게 네 건이 동시에 몇 년 사이

에 터지니까, 옥시야 뭐 물론 오래전 문제이긴 하지만 이 옥시까지 포함해서 이렇게 터져버

리니까 이것 정말 시민들이 반응, 이제는 시민들이 공공의료에 대한 요구가 좀 달라지는 것 

같은 느낌이 드는데, 그게 아직 뭔지는 잘 모르겠어요. 그런 차원에서도 어쨌든 격차의 문제

를 어떻게 넘어서면서 반영할지.

 Policy 6: MB정부와 박근혜정부를 거치면서 야당의 다양한 스펙트럼이 오히려 정리되는 

현상이 발생했어요. 으레 영리화 논쟁이 붉어지고 그 과정에서 우리가 뭘 겪었냐면 이제 진

〈글상자 마-27〉 건강불평등 의제화 기회 2: 정치적 기회
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연구자들을 중심으로 일부 참여자들은 기존의 제도적 플랫폼을 활용할 

수 있도록 사전 대비가 중요하다고 주장했다. 국민건강 증진계획 2030 

수립 시 구체적인 형평성 목표와 전략이 포함될 수 있도록 학회 차원에서 

준비가 필요하다는 의견이 주를 이루었다. 이에 더해 한 참여자의 경험에

서 드러나듯(Field2) 지역보건의료계획처럼 기존 제도에 형평성 요소를 

반영하는 것도 중요한 정치적 기회가 될 수 있다(글상자4). 한국의 건강

불평등 정책들을 검토한 연구에서도 지역보건정책과 사업 계획 수립 시 

건강형평성 요소를 반영할 수 있도록 제도적 배열을 정비하고 사업 주체

들에 대한 교육과 훈련, 지지가 이루어져야 한다고 제안한 바 있다(최용

준 등, 2012, pp.396-396).

주의료원 폐업사태도 겪으면서 ‘공공의료가 과연 무엇이지, 어떤 역할을 해야 되지?’라고 

하는 진지한 고민들을 할 수 있는 기회를 얻었어요. 역설적으로. 그러면서 아, 공공성이라고 

하는 것이 기관이 아닌 어떤 기능이고 역할이라고 하는 것에 대한 보편적인 정서가 만들어

졌고, 공공성을 후퇴하게 됐을 경우에 초래되어지는 사회적인 어떤 문제들에 대해서 굉장히 

경각심을 갖게 된 거죠. 

 Field 2: 지역보건의료계획이. 4년마다 한 번씩 되기 때문에 그게 이제 5기 계획이었을 거예

요. 5기 계획 수립하면서, 가만있어 지금 15년이지, 그 계획 수립하면서 저희가 지역별로, 

동별로 해서 건강지표를 한 번 산출해봤어요. 그런데 여기를 보면 주로 사망률을 가지고 했

더라고요. 그래서 동별로 사망률을 뽑아보니까 몇 개 동에서 굉장히 지표가 안 좋게 나온 거

예요. 

 Research 2: 2030에 굉장히 또렷하고 강하게, 명확한 로드맵을 따를 수 있도록 형평개선

목표설정을 상당히 이제 이론적 기반을 갖춰서 계량적인 실증적 근거를 가지고 세우고, 그걸 

어떤 단계로 어떻게 접근할 건지의 로드맵을 만들어놔야 돼요.

〈글상자 마-28〉 건강불평등 의제화 기회 3: 정책적 기회
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해외의 건강 담론과 건강정책은 국내의 건강정책에 영향을 미친다. 참

여자들은 UN의 지속 가능한 개발목표(Sustainable Developmental 

Goal, SDG)나 WHO의 건강도시, 미국의 국가 건강목표인 Healthy 

People 2020 등이 한국의 건강불평등 의제화 과정에 도움이 될 것이라

고 예상했다. 

실제로 국내의 실증 연구는 지방자치단체의 건강도시정책 수립과 근린

환경의 개선이 거주민의 건강수준을 향상시킬 수 있다고 보고한 바 있다

(이진희, 2016), 또한 해외 정책 전파는 담론적, 실천적 논거로 작동할 수 

있을 뿐 아니라 정치적 차원에서도 정책결정자들이 경험을 통해 건강 정

책에 관심을 가지도록 유도하는 데 기여할 수 있다. 

참여자들은 건강불평등 중재 사례로 건강마을 사업, 건강도시, 서울아

기 건강 첫걸음 사업 등의 경험을 제시했다. 이 중 건강마을 사업은 지역 

수준에서 주민들이 주체가 되어 자신이 속한 공동체의 문제를 인식하고 

해결해 나가는 참여형 개입이다. 참여자들은 건강마을 사업을 통해 지역

의 취약계층을 찾아내고, 연대를 기반으로 지속가능한 중재를 할 수 있을 

 Policy 1: 각 SDG에 대해서 뭔가를 할 것 아니에요. 그러면 이제 SDG 3은 그 혜택을 보는 

거지. 특히 이제 social determinant 부분에서, social economic determinant 부분에서 

나는 상당한 gain이 있을 수 있겠다. 

 Field 3: (구청장 등 정책결정자와) 같이 보건소장이랑 많이 이야기할 기회를 만들어야 된다

고 생각해요. 그래서 WHO 외국에 이런데 있으면 모시고 가는 거죠.

 Field 6: 건강도시가 제대로 되면, 정책이 일단 변화가 되면 그 밑에 전략들이 변화가 될 거니

까, 그게 가장 그걸 잘하면 제일 좋죠. 

 Research 2: 그 2020 준비하는 팀에도 참여했었는데, 그때 형평성 개선을 미국의 health 

people을 모델로 하는 거니까 그 목표가 들어가 있는데 그걸 어떻게 할 거냐.

〈글상자 마-29〉 건강불평등 의제화 기회 4: 세계적 건강 담론의 영향
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것으로 기대했다. 앞서 건강불평등 중재의 어려움으로 지적되었던 부서 

간 협력의 어려움이나 부처 간 성과 경쟁이 주민들의 요청을 중심으로 하

는 사업에서 해소될 수 있었던 경험은 아래에서부터의 시민적 통제를 통

해 건강불평등 해결을 어렵게 만드는 제도적 배열의 부조화를 일정 부분 

극복할 수 있음을 시사한다. 이를 비롯해 현재 실행 중인 정책에서 얻을 

수 있는 구체적 중재의 경험과 근거는 향후 건강불평등 정책의제화의 기

반이 될 수 있다.  

 Field 3: 저는 그거라고 생각해요. 주민참여, 부문 간 협력, 부문 간 협력이 헬싱키인가 어디

에서 이야기했던 Health in All Policies 같은, 모든 정책에 건강을 싣는 것하고, 주민참여

가 되면 불평등이 해결되지 않겠습니까.

 Research 5: 그 건강의 결정요인들 중에 일부는 중앙정부수준에서 정책을 통해서 해결해

야 될 부분도 있지만, 지역사회수준에서 해결되어야 될 중요한 부분들도 있다. 그 대표적인 

것이 사회적 네트워킹이라는 부분들에서. 그래서 어떻게 보면 마을 단위에서는 공동체형성

일 수도 있고, 그다음에 어떤 사람과 사람 간의 관계 문제, 그 다음에 사회적 네트워킹 이러

한 부분들은 사실상 지역사회, 특히 주민들이 참여할 때 가장 왕성하게 이루어지더라. 그리

고 주민들이 참여하니까 보건소하고 복지관이 움직여지더라, 역으로.

〈글상자 마-30〉 건강불평등 개입 경험과 사례의 축적

나. 정책적 전망과 제언

이 장에서는 참여자들의 의견을 참고하여 향후 한국 사회에서 건강불

평등 정책의제화의 전망과 이를 위한 제언을 정리했다. 

첫째, 건강불평등과 관련된 담론의 형성이 중요하다. 건강불평등이 교

정가능하고 제도적으로 해결가능한 차이로 인식되고, 사회정의의 실현과 

공공복지를 위해 건강불평등의 사회적 해결이 필요하다는 관점이 확산되



제4장 연구 결과 301

어야 한다. 담론의 성공이 건강불평등 의제에 대한 정치적 지지로 이어지

고, 이것이 제도적 개입을 가능하게 한다.

둘째, 건강불평등을 폭로하고 가시화하기 위한 노력이 필요하다. 격차 

드러내기는 단순히 현황에 대한 통계를 생산하고 가용한 형태의 정보로 

가공하는 것만을 의미하지는 않는다. 정책의제화에 성공하기 위해서는 

구체적이고 이해하기 쉬운 근거뿐 아니라 문제를 해결할 수 있는 정치적 

프레임, 공론장에서 대중의 관심을 이끌어 낼 수 있는 성공적 상징과 서

사, 그리고 이론적·담론적 토대가 필요하다. 

 Policy 1: 운동 쪽에서 해야 될 굉장히 중요한 일은, 나는 담론 형성이라고 생각해요. 그런데 

담론 형성이 진짜 중요한 게 담론 형성이 돼야 정치적인 지지가 나오고, 정치적인 지지에 의

해서 예산과 조직과 이런 게 나와요. 그런데 거꾸로 예산과 조직인력을 내놓으라고 하는 걸 

운동 쪽에서 담론 형성이 되지 않은 상태에서 그걸 내놓으라고 하면, 이제 그건 로비 아니면 

투정 아니면 헛소리가 되는 거야.

 Field 4: 개차반 같은 인생을 산 인간이라 하더라도 아플 때 치료받을 수 있는 권리는 인간으

로서 있는 거다. …(중략)… 사회적 인식을 바꾸는 이런 작업들이 사실 필요한 거예요. 그래

서 활동가들이나 연구하시는 분들이나 이런 분들은 사실 이제 그런 근거들을 가지고 사회적

으로 그런 내용들을, 사회적인 인식을 바꾸기 위한 작업들을 하시는 거고, 저희는 활동 쪽으

로 그렇게 하는 거니까 그런 지점이 굉장히 중요하다는 생각이 들어요.

〈글상자 마-31〉 정책의제화를 위한 제언 1: 담론의 중요성

 Policy 1: 불평등 운동은, 불평등을 드러내고 사람들의 분노를 유발하는 것이거든요. 

 Policy 5: 대개 언론이 띄우고요, 뭔가 획기적인 연구의 경우는 언론에서 이슈가 되기 시작

하고 그 이슈에 따라서 논쟁이 되기 시작해요. 언론에서 계속 논쟁을 시킨다든지 데모가 일

어난다든지, 정치권에서 논쟁을 받는다든지. 그러면 그때서야 정부가 이 문제가 진짜 그런지 

안 그런지 연구 결과를 낸다든지 거기에 대해서. 그런 2차 response를 하게 되어있죠.

〈글상자 마-32〉 정책의제화를 위한 제언 2: 건강불평등 드러내기
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셋째, 집권세력과 정책결정자의 정치적 의지가 중요하다. 참여자들의 

반복되는 언급처럼 건강불평등 의제에 관심을 가진 집권 정당이나 정치

지도자의 존재는 결정적 영향력을 행사한다. 

 Field 4: 사회적 의제화라고 하는 게 내가 막 띄운다고 되는 게 아니라 그런 사회적인 문제들

을 인식하고, 사람들이 없다, 없다 하더라도 사회 전반에 그런 문제들이 있었던 거고, 사실 

그게 터질 때가 돼서 터진 거죠. 그래서 사실 활동가들은 준비를 하고 있어야 돼요, 그래서. 

그런 문제들이 언제 터질 줄 모르니 준비를 하는 거죠. …(중략)… 논의가 없었더라면 그냥 

지나가고 말았겠죠. 그런데 이제 그런 준비를 사실 하고 있었으니까 바로 들어갈 수 있었던 

거고, 그런 지점이 있는 거죠.

 Research 1: 현실적으로 가장 유효했던 건 현황에 대한 거죠. 지금까지 어쨌든 모니터하

고, 그 모니터링의 결과를 내고, 그리고 그런 것들이 어떻게 되고 이런 것들이 현실적으로는 

연구자, 특히나 연구자의 입장에서, 특히나 학회의 입장에서, 그리고 현실적으로 그나마 이

제 가장 유효한 방법일 수밖에 없죠. 

 Policy 2: 다른 부서하고 협력이 잘되냐. 이런 이야기 하다가 자기네도 잘 안 된대요. 그러면 

어떻게 해결하냐, 그랬더니 제일 중요한 게, 시장님의 의지다. 그러더라고요. 아 그건 전 세

계 어디나 마찬가지구나. 이렇게 이야기를 했는데 이건 결국에 이제 정책, 최고 의사결정을 

내릴 수 있는 사람의 인사이트가 참. 그게 그런데 그 인사이트는 어떻게 생기는지 그러면 또 

할 말이 없는데. 그런데 그게 참 80%, 90%를 차지할 정도로.

 Field 6: 지자제 단체장이라든지 국가가 되면 대통령이듯이, 지자제 단체장의 시각이 어떠

하냐에 따라서 모든 게 따라가요. 일개 개인이, 내가 열심히, 담당자가 열심히, 과장이 열심

히 그래서 되는 게 아니고. 이것 보세요. 그렇게 힘들게 만들어놔도 ‘왕’ 하고 덜커덕 엎었잖

아요. 그런 것 같아요. 지자제 단체장의 관심도와 참여도. 

 Research 5: 정책적인 의지 이런 것들이 굉장히 중요한데 사실은 정책적 의지 없이 지역사

회에 의해서 ‘야, 건강불평등 문제를 한번 해결해 보자.’라고 지역사회단위의 어떤 현장실천

가가 그런 생각을 하기는 쉬운 일이 아닐 거다. 

〈글상자 마-33〉 정책의제화를 위한 제언 3: 정치적 의지의 중요성
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넷째, 건강불평등 중재를 위한 구체적 전략이 마련되어야 한다. 이제까

지 많은 건강불평등 연구들이 현황을 기술하는 데에 중점을 두었다면, 이

제는 건강불평등이라는 의제에 상응하는 구체적 프로그램들이 마련되어

야 한다. 많은 참여자들이 구체적인 정책 대안이 제시되어야 할 단계라고 

입을 모았다. 

현장실천가들은 주로  문제별 처방(downstream solution)들 통해 성

공사례를 구성하고, 정책 확산이 이루어지기를 기대했다. 또한 일부 연구

자는 현재의 담론 지형 내에서 정당성과 실행 가능성을 모두 확보할 수 있

는 중간진입전략(midstream approach)이 유용할 것이라고 주장했다. 

또 다른 참여자는 격차 완화를 위한 중재가 반드시 건강불평등이라는 슬로

건 하에서 진행되어야만 하는 것은 아니며, 포착하기 쉬운 형태로 세분화

한 건강불평등 중재가 축적되는 것이 중요할 것이라는 의견을 제시했다. 

 Policy 3: 큰 연구를 하시는 건 큰 연구를 하시는 거고 좀 더 작게 잘라서 들어와야 될 필요

가 있지 않을까 생각을 해요. …(중략)… 아까 제가 본인 부담금하고 도덕적 해이 문제를 이

야기했는데, 사실 그게 이제 복지부든, 정책결정자든 가장 결정적인 반대논리에요. 저는 그

런 것들을 연구자들이 싸워야 된다고 생각하거든요. 

 Field 5: 건강불평등을 의제화시키고 이런 것들은 하나의 굉장히 세부적이고 세밀하게, 그

거는 어떤 컨셉을 잡아서 생명과 안전과 관련된 건 주제를 강화시키고 이런 식으로 해서 하

나하나 풀어가는 과정, 그러니까 세분화시키는 과정이 필요하고, 이것들을 시민들에게 국민

들에게 어필을 하는 건 어떨까, 라는 생각이 들어요.

 Research 2: 이번에는 구석구석에 다 형평의제를 집어넣도록 하고, 그걸 이제 코디네이트

하는 그런 센터가 있어야 될 것 같기는 해요. 그래서 이제 각 분야에 띄워주고 알아서 하라고 

그러면 될 일도 안 되고, 그걸 이제 어떤 전체 프레임을 가지고 각 부분들을 영향을 주고받으

면서, 각 부분이 형평, 불평등 연구전문가들, 또는 이제 형평성 정책 전문가들하고, 방법론 

전문가죠, 일종에. 하고 각 분야 전문가들이 협력을 통해서 각 분야별 형평개선을 할 수 있는 

것들을 이제 개발해서 어젠다로, 그런데 그 mid-range 어젠다가 좋은 게 이게 정치적으로 

안보이거든요. 그러고도 좀 정당성을 주장할 수가 있어요.

〈글상자 마-34〉 정책의제화를 위한 제언 4: 구체적인 대안과 전략 마련
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다섯째, 정책결정자와 현장실천가들은 건강불평등 연구자들의 보다 적

극적인 역할을 요청했다. 이들은 건강불평등에 대한 사회적 인식이 아직 

충분히 형성되지 못했기 때문에 연구자들이 담론을 주도하면서 정책결정

자, 공무원들의 관심을 촉구해야 하며, 연구 결과를 적극적으로 확산하고 

교류하는 과정에서 의제화에 도움이 되는 아이디어들을 제시할 필요가 

있다고 이야기했다. 또한 현장실천가들은 연구자들이 정책 현장의 상황

을 이해하고 현실적인 문제에 천착하는 연구를 해 주기를 기대했다.  

일부 연구자들도 건강불평등을 중심으로 현장실천가, 정책결정자와 협

력하는 연구기구, 연구자가 필요하다는 데 의견을 함께했다. 건강불평등

 Policy 3: 연구하신 결과물들을 좀 세일을 좀 하셔야 돼요. 국회에 세일즈를 좀 하셔야 돼요. 

왜 이 관점에서 중요하고 이게 이제 어떻게 예산하고 입법에 반영될 수 있는지를 좀 아이디

어가 있으시면 던져주셔야 되고 없으시면 와서 같이 한 번 이야기라도 찾아보는 그런 것들을 

좀 해주셔야지.

 Field 3: 연구하는 분들이 좀 필드에 관심을 가져야 된다고 생각해요. 여기는 잘 모르고 맨날 

외국 거나 논문이나 이런 것 이야기하면, 그건 뭐 누구나 다 찾아보면 알 수 있는 이야기하잖

아요. 그러니까 실제적으로 현장에서 ‘이런 상황을 알고, 여러 재정상황, 이런 걸 알고 할 수 

있는 일이 뭘까’를 고민해서 같이 고민해줬으면 좋겠어요.

 Field 4: 사실 활동가들은 감으로 아는 거거든요. 현장에서 감으로 아는 거지, 그걸 학문적으

로나 이런 분들이 Checking을 해주는 과정이 되게 중요한 거거든요. 그래서 사실은 저는 교

류가 되게 많이 필요하다고 생각해요, 연구자나 활동가들이. 연구자들은 계속 그 지점을 학

문적으로 공부하고 계신 거고, 활동가들은 현장에서 계속 모니터하고 있는 건데 그 지점을 

서로 checking하는 게 되게 중요하다는 생각이 들어요.

 Field 6: 이걸 같이 의논해서 할 사람들은 복지부 공무원인데 복지부 공무원들 거기서 가는 

사람 별로 없어요. 그냥 발표만 하고 가시거나 토론자로 와서 잠깐앉아계시다가 가시거나 그

런 식이니까. 그런 부분들이 조금 교류를 조금, 설득하고 이런 것들을 활발하게 하셨으면 좋

겠다. 

〈글상자 마-35〉 정책의제화를 위한 제언 5: 연구자들의 적극적인 역할 
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을 중점적으로 연구하는 학계와의 일상적 연계가 필요하다는 현장실천

가, 정책결정자들의 발언을 종합하면 건강불평등 정책공동체(policy 

community)의 필요성으로 이어진다. 

2000년대 노르웨이의 건강불평등 정책의제화 과정을 소개한 WHO 

보고서는 건강불평등 정책의제화 성공을 위한 7가지 요소 중 하나로 전

문가와 학회, 현장실천가, 활동가 등이 공동의 기반을 형성하고 역량을 

키우며 상호이해를 촉진할 수 있는 장을 형성해야 한다고 강조했다. 당시 

노르웨이에서는 복지부의 전문가 포럼이 그 역할을 수행했다. 전문가 포

럼은 정치적인 것으로 여겨질 수 있는 건강불평등 의제를, 사회의 공익을 

위해 해결해야 하는 과학적 문제이자 근거 기반 정책을 통해 해결할 수 

있는 것으로 공식화하는 데 적극적 역할을 했다. 이들은 연구와 정책, 현

장을 연결하면서 지식전환을 돕고, 이론적, 기술적 기반 위에서 불평등에 

대한 개입이 이루어지고 있음을 입증함으로써 행정적, 정치적 영역에 책

무를 부과할 수 있었다(Strand et al., 2009, pp.2-4). 

현장실천가와 정책결정자, 연구자들이 협력하고 상호작용할 수 있는 

정책공동체는 복잡하고 다층적인 건강불평등 문제를 해결하는 데 중요하

다. 또한 정치적, 이념적인 것으로 여겨져서 담론적으로 억압될 수 있는 

건강불평등 중재에 대해 실증적 근거를 제시함으로써 건강불평등의 정책

의제화를 뒷받침할 수 있을 것이다. 
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 Policy 6: 간호간병통합서비스와 관련해서는 자문위원회를 운영하면서 이 제도를 시범사업

부터 운영했어요. 자문위원회에는 국회도 들어가고, 정부도 들어가고, 시민단체, 노동단체, 

공급자단체 다 포함되어 있어요. 약간 사회적 논의, 합의 기구 형태의 자문기구를 만들어놓

고 수시로 계속 자문기구와 협의를 하면서 이 제도를 운영하고, 연구영역도 하고 시범사업을 

해왔단 말이죠. 그래서 현장에서 제기되는 문제점들을 그때그때 수용하거나 논의하거나 해

법을 모색하거나 대안을 찾거나 해왔기 때문에 그게 굉장히 성공적인 사례라고….(후략)

 Field 2: 교류를 조금, 설득하고 이런 것들을 활발하게 하셨으면 좋겠다. 그리고 그들의 입장

을 이해하면서 조금 강성으로만 아니라 첫 번째는 좀 옅은 농도로 계속 주시면서 나중에는 

이게 궁극적으로 우리가 가고자하는 방향들을 계속적으로 틀지 않도록 이야기하고 설득하고 

이런 것들이 중요하지 않을까 그런 생각을 해요. 

 Field 3: 자료보다는 같이 이런 걸 이야기할 수 있는 모임 같은 게 있으면 좋을 것 같아요. 왜

냐하면 그런데 가서 내가 뭐 자료를 보는 것보다, 잘 아시잖아요. 그래도 잘 아는 전문가가 

이렇게 summary해주는 것 듣고서 책을 보는 게 훨씬 더 낫지.

〈글상자 마-36〉 정책의제화를 위한 제언 6: 정책공동체

마지막으로 지역 간 건강불평등 논의에 대한 검토가 필요하다. 지역 간 

건강불평등 문제는 정치적, 행정적 책임 구조가 비교적 분명하고, 지역적 

동질감과 공동체적 유대 위에서 건강격차 해결을 위한 지지를 이끌어내

기 용이하다는 장점이 있다(윤태호, 2010). 본 연구의 참여자들 중 다수

도 지역 간 격차를 중심으로 사업 혹은 정책을 기획했던 경험을 가지고 

있었다. 

그러나 일부 정책결정자는 지역 중심의 논의가 학력, 소득 수준에 따른 

격차처럼 더 핵심적인 사회 문제를 은닉할 수 있음을 우려했다. 이러한 

견해는 지역적 접근이 중앙정부의 책임을 묻는 계층적 접근보다 용이하

다는 점(윤태호, 2010)에는 동의하면서도 그것이 건강불평등을 발생시키

는 가장 중요한 요인은 아니라는 문제의식에서 비롯된다. 이는 지역 격차

를 중심으로 하는 논의가 계층 간 갈등의 의제화를 억압하는 것에 대한 

불편함으로, 일부 진보적 성향의 정책결정자들에게서 나타난 태도였다. 
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또한, 정치적 프레이밍 차원에서도 지역 간 건강불평등 프레임이 가진 

위험을 인식할 필요가 있다. 잔여적 관점, 타자화 프레이밍과 결합되었을 

때 지역 간 건강격차는 취약한 개별 지역의 문제로 축소된다. 지역 격차

를 수도권과 지방 갈등, 지방자치 공간 내의 지역 간 갈등, 지방끼리의 경

쟁으로 치환하는 신자유주의적 분권주의 논리(조명래, 2011)하에 건강격

차 해결을 위한 자원 배분 요구는 자기 지역의 이익만 편협하게 챙기는 

소지역주의로 폄하되고 보편적 의제로서의 건강불평등 인식을 억압할 수 

있다. 지역 간 건강불평등 의제의 확산이 어떠한 맥락과 관점에서 이루어

지는지에 대한 주의가 필요한 지점이다. 지역 기반 접근의 유용성을 수용

하되, 소득이나 학력 같은 계층적 범주에 따라 발생하는 건강격차의 현황

과 기제를 규명하는 노력이 지속되어야 한다. 

 Policy 2: 지역적으로만 통계가 자꾸 나오고 그 걸로만 계속 강조되고 있고. 그런데 진짜 중

요한 영향 요인, 아주 크게 중요한 영향 요인은 뒤로 약간 빠져있는. 이런 속에서 형평성 논의

를 계속 하고 있는 거죠. 그러니까 이런 게 계속 부담이 되는 거예요. 건강 형평성을 뭔가 정

책을 하고 행정을 하는 데 있어서. 이건 손도 못 대게 하면서 나머지 가지고 뭐 어떻게 해보라

고 하는데 그걸 어떻게 하냐고. 그런 게 참 이 건강 형평성 문제가 보여준 한계랄까. 그나마 

이게 그 정부라든지 이런 데가 이제 그래서 이런 상황을 좀 쭉 쳐다보면서, ‘아 이걸 조정이 

필요하구나.’ 이렇게 판단을 하고 이걸 종합적으로 좀 끌어주고 이런 기능을 하거나 역할을 

해주면 좋은데 별로 그런 모습은 보이지는 않아요.

〈글상자 마-37〉 정책의제화를 위한 제언7: 지역 간 불평등 의제에 대한 재검토

  3. 정책의제화 분석

홀의 모형에 비추어 본다면 건강불평등은 정책의제로서 정당성을 확보

하는 젓에는 대체로 성공했으나 실행 가능성과 정치적 지지 측면에서 의
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제화가 되기에는 불충분한 단계라 할 수 있다. 연구 참여자들은 건강불평

등을 해소하기 위한 정책 대안이 충분히 구성되지 못했을 뿐 아니라 정책 

수단이 부족하며, 정부가 나서서 문제를 해결하기를 바라는 국민적 지지

도 미약하다고 판단했다. 

무의사결정 이론은 건강불평등 의제의 실행 가능성과 정치적 지지가 

낮은 수준에 머물러 있는지에 대한 설명을 추가함으로써 홀의 모델을 보

완한다. 분석의 두 번째, 세 번째 테마에서 제시된 요인들은 무의사결정

을 통해 건강불평등 정책의제화를 어렵게 만든다. 강한 중앙집권적 국가

와 지방정부의 약한 권한은 지역 수준에서 드러나는 건강 문제를 해결하

고자 하는 상향적 정책 요구를 묵과하게 만든다. 또한 다부문 협력을 필

요로 하는 다층적 현상인 건강불평등을 다루기에 부적절한 행정 구조는 

무의사결정을 야기하는 제도적 장치이자 게임의 규칙으로 작동한다. 

권력의 3차원 이론은 무의사결정 이론에서 한 발 더 나아간다. 건강불

평등이 ‘문제’로 인식되지 못하는 이유를 탐색하기 위해 건강불평등 정책

의 장뿐 아니라 전반적인 사회 가치체계에 영향을 미치는 이념, 이데올로

기, 담론을 분석의 대상으로 포함시킨다. 우리의 분석에서는 건강을 개인

화시키는 담론, 건강의 의료화와 상품화, 경제를 우선시하는 논리, 건강

불평등에 대한 잔여적 관점과 타자화 프레이밍이 다양한 층위와 경로를 

통해 건강불평등 정책의제화를 억압하고 있음을 확인했다. 건강을 개인

화시키는 담론은 불리한 사회적 조건에 의해 건강을 보장받지 못하는 이

들이 자신의 처지에 순응하게 만들고, 건강의 의료화, 상품화는 건강의 

사회적 결정요인에 대한 인식을 가로막아 건강보험정책 외의 개입을 상

상하기 어렵게 만든다. 한편 경제를 우선시하는 논리는 지속적으로 건강

불평등 의제를 주변화시키고, 취약계층을 타자화하는 잔여적 관점은 일

반 대중이 건강불평등 정책을 지지하지 않게 만든다. 
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<표 3-4-4〉 권력의 3차원의 작동을 통한 정책의제화 억압

건강불평등 정책의제화에 대한 거시적 분석은 실증적 근거를 필요로 

하며, 본 연구의 질적 자료만을 토대로 거시 이론을 적용하기는 어렵다. 

따라서 여기에서는 공공선택론과 권력자원 이론에 따라 한국의 건강불평

등 정책의제화 현황을 개괄하는 데 그치고자 한다.  

건강불평등은 사회경제적 불평등의 결과이며, 불건강한 집단은 건강한 

집단에 비해 사회적, 경제적 자원이 적다. 당사자들이 건강격차 해소를 

위한 조직화, 정치적 지지를 이끌어낼 수는 있지만, 이 또한 기존의 권력

관계 하에서 작동하기 때문에 사회적 약자들이 이해집단 정치에서 승리

할 가능성은 낮다. 따라서 정치적 의사결정을 통해 취약집단의 건강부담

을 완화할 수 있는 적절한 자원은 제공되지 못하고, 불건강은 다시 사회

경제적, 정치적 취약함으로 이어지는 악순환이 발생한다. 공공선택론은 

더 많은 권력을 가지고 있는 집단이 정치적 지대를 추구하는 것이 정당한 

것으로 간주한다. 그렇기에 사회경제적 불평등의 결과로 나타나는 건강

격차의 해결은 시장과 정부 모두에서 이론적으로 불가능하다. 공공선택

권력의 3차원 관찰된 기제

첫 번째 차원
(자유주의적 관점) 
: 다원주의적 권력

∙ 무관심한 정부와 집권세력
∙ 낮은 정치적지지
∙ 취약집단의 정치적 침묵(voicelessness)
∙ 정치적 의제의 장에서 주변화되는 건강불평등

두 번째 차원
(개량주의적 관점)
: 무의사결정 이론의 권력

∙ 복잡, 중층적 문제를 해결하기 어려운 행정적 구조
∙ (상향식 의제화를 어렵게 만드는) 강한 중앙집권적 국가와 

관료의 독자성
∙ (현장의 문제를 소외시키는) 지방정부의 권한과 역량 제약
∙ 정책 수단과 자원 제약
∙ 건강불평등 의제를 금기시하는 분위기

세 번째 차원
(급진적 차원)
: 이데올로기/ 통치성

∙ 건강을 개인화 시키는 담론과 능력주의로 인한 당사자와 순응
∙ 의료화, 상품화 되는 건강
∙ 경제를 우선시 하는 논리
∙ 잔여적 관점과 타자화 프레이밍
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론 관점에서 건강불평등의 해소는 지역균형발전(지역 간 불평등)이나 헌

법적 가치로서 건강권의 보장처럼 시장 실패와 정부 실패를 극복하는 사

법적 장치를 통해서 가능할 뿐이다. 

권력자원론에 의하면 한국 사회가 스칸디나비아 국가와 같은 보편적 

복지체제를 발전시키지 못한 것은 자본이 압도적인 권력을 가지고 있는

데 비해 노동자 계급의 조직률이 낮고 이들을 대변할 수 있는 이념 정당

이 발달하지 못한 탓이다. 노동 권력이 약한 상태에서 한국의 계급투쟁은 

노동자의 건강권 보장, 보편적인 사회적 시민권과 복지 확충으로 이어지

지 못한 것이다. 한국의 높은 산재사망률과 위험한 근로환경, 사회경제적 

불평등에 따라 나타나는 위험 배분의 불평등이야말로 건강불평등의 원인

이라 할 수 있다. 국내에서 국민건강보험의 발전을 권력자원이론에 입각

하여 해석하려는 시도도 있었지만, 대개는 다원주의적 관점, 마르크시즘

적 관점, 네오마르크시즘적 관점을 채택했다. 노조와 노동자 정당의 권력

이 건강보험제도 형성에 중요한 영향을 미쳤다고 해석하는 경우는 드물

다(백승호, 2001). 그러나 제도화가 아닌 미제도화, 정책의제화의 실패를 

설명하는 데에는 권력자원 이론을 적용할 수 있다. 불평등을 완화하는 제

도의 도입을 촉진할 수 있는 노동 계급의 권력이 허약한 현 상황에서, 건

강의 사회적 결정요인에 대한 포괄적 개입을 필요로 하는 건강불평등 정

책의제화는 어려운 일이며, 정부의제로 선정된다 하더라도 위장의제로 

제시되거나, 정책집행 과정에서 무력화될 가능성이 크다. 

  4. 소결

정책의제화(agenda setting)는 특정 현상을 사회적으로 해결해야 하

는 문제로 인식하고, 의제와 대안을 형성하며, 정책적 해결을 위해 관심
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을 이끌어내는 과정을 뜻한다. 국내에서 건강불평등 연구들이 활발하게 

이루어지고 있지만, 아직 공공의제로 주목받지 못했고, 따라서 정책 수준

까지 도달하지 못하는 것으로 보인다. 기존의 연구들이 건강불평등 현황

을 분석하고 이를 개선하기 위한 정책 내용(content)을 주로 다루었던 것

에 비해 우리는 정책과정(process)과 권력(power)을 중심으로 건강불평

등 정책의제화를 이해하고자 했다. 

정책결정자, 현장실천가, 연구자들에 대한 심층면담 또는 초점집단 면

담을 실시하고, 프레임워크 방법(framework method)을 이용하여 건강

불평등 정책공동체 구성원들의 인식과 경험을 분석한 결과, ① 인식, ② 

의제화의 어려움, ③ 정책과정에서 부조화, ④ 정책의제화의 기회, ⑤ 정

책 전망과 제언이라는 다섯 가지 테마를 도출했다. 

정책의제화를 어렵게 만드는 원인으로 참여자 관점에서는 건강불평등

의 추상성, 복잡성과 현황, 중재에 대한 근거 부족, 정책 영역에서 이중으

로 주변화되는 경향, 건강불평등이 주는 감정적 불편함 등의 요인이 지적

되었다. 연구자 관점에서 이를 다시 해석하면, 건강을 개인화시키는 담

론, 건강의 의료화와 상품화, 경제를 우선시하는 논리, 잔여적 관점과 타

자화 프레이밍의 기제를 도출할 수 있었다. 정책과정에서 부조화를 유발

하는 요인으로 건강불평등의 구조적 속성, 장기적, 다면적인 중재의 필요

성, 개입을 어렵게 만드는 행정 구조와 관료주의, 중앙집권적 국가와 독

자성을 가진 관료, 정부의 무관심, 정책 수단과 자원의 제약, 지방정부의 

권한과 역량 부족 등이 지적되었다. 

이와 더불어 건강불평등 의제의 가능성, 정치적·정책적 기회, 의제화를 

위한 제언이 제시되었다. 건강불평등의 정책의제화를 위한 담론의 형성, 

대중의 정치적 지지, 정책결정자의 정치적 의지, 현황의 적시, 구체적 전

략 마련, 정책공동체 형성과 연구자들의 적극적인 역할에 대한 요청이 
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있었다. 

결론적으로 현재 한국 사회에서 건강불평등은 위장의제이거나 아직 제

도 의제로 진입하지 못한 단계에 머무르고 있는 것으로 보이지만 향후 의

제화의 잠재력은 충분하며 이를 위한 대비가 필요하다고 할 수 있다.  



소결5제 장





이 연구는 현재 한국의 건강불평등 정책의제화 문제를 지식전환 이론, 

정책의제화 모형에 기초하여 분석했다. 이를 위해 건강 혹은 건강불평등 

문제와 관련한 주요 행위자들을 대상으로 심층면담을 시행하고, 프레임

워크 방법론에 따라 면담 내용을 분석했다.

면담 내용의 분석 결과, 건강불평등 정책․사업․연구와 관련한 주요 행위

자들 사이에서 지식전환의 중요성이나 필요성은 어느 정도 공유되고 있

음을 알 수 있었다. 그에 비해 공중보건 전반, 특히 건강불평등 영역에서 

지식전환 프로세스의 구축 수준은 매우 낮은 것으로 확인되었다. 그러면

서도 다른 한편으로 지식전환의 부분적 성공 사례들도 확인할 수 있었다. 

향후 지식 전환의 인프라 구축 등 몇 가지 선결 조건들을 개선한다면 지

식 전환 프로세스가 정착되고 보다 체계적인 근거기반의 건강불평등 완

화 정책을 수립할 수 있을 것으로 보인다. 

정책이나 사업의 기획, 실행을 넘어서 정책의제화 측면에서 건강불평

등 이슈를 바라본다면, 국내에서 이는 아직 공공의제로 충분히 주목받지 

못했고, 따라서 국가 정책 수준까지 도달하지 못한 것으로 보인다. 이는 

건강불평등의 구조적 속성, 장기적/다면적 중재의 필요성 등 건강불평등 

문제가 가진 독특한 속성에서 비롯된 것이기도 하지만, 그보다는 건강을 

개인화시키는 담론, 건강의 의료화와 상품화, 경제를 우선시하는 논리, 

잔여적 관점과 타자화 프레이밍과 관련 있다고 할 수 있다. 정책과정에서

도 건강의 사회적 결정요인에 대한 개입을 어렵게 만드는 행정 구조와 관

료주의, 중앙집권적 국가와 독자성을 가진 관료, 정부의 무관심, 정책 수

소결 <<5
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단과 자원의 제약, 지방정부의 권한과 역량 부족 등을 걸림돌로 지적할 

수 있다. 말하자면, 현재 한국 사회에서 건강불평등은 일종의 ‘위장의제’

이거나 아직 제도 의제로 진입하지 못한 단계라고 할 수 있다. 그러나 연

구 참여자들이 지적한 대로 한국 사회의 전반적 불평등 심화와 더불어 향

후 의제화의 잠재력이 충분하다는 점에서 정책 대안과 논거 마련 등 이에 

대한 대비가 필요할 것으로 보인다. 

이 연구는 방법론 측면에서 제한점을 갖는다. 가장 중요한 문제는 견해

의 다양성이 포괄되었는가 하는 점이다. 질적 연구의 표본 표집이 반드시 

모집단의 ‘대표성’을 전제로 하는 것은 아니다. 그러나 다양한 경험과 인

식의 전 범위를 포괄할 수 있도록, ‘이론적 포화’ 단계까지 표본 표집을 

지속하는 것이 보통이다. 이 연구는 아무런 전제가 없이 시작하여 다양성

을 포착해내고 이론을 만들어가는 ‘근거 이론’ 방법이 아니라 ‘프레임워

크’ 방법으로 접근했다. 따라서 처음부터 이 문제에 관여된 당사자들을 

중심으로 표본을 표집했고, 이들의 인식과 경험의 범위가 이 커뮤니티 바

깥의 개인들과는 차이가 있었을 가능성이 존재한다. 그러나 건강불평등

과 관련한 연구의 생산, 정책 수립과 의제화의 핵심 역할을 담당하는 주

요 행위자들이며, 정치적 성향상 진보와 보수를 포괄했고, 학계, 현장실

천가, 입법/행정 영역의 정책결정자들을 고루 포함했다는 점에서 타당성

이 심각하게 훼손되었다고 생각하지는 않는다.

또 다른 제한점은 면담과 자료 분석 과정에서 연구진이 깨달은 것으로, 

국내외의 특정 사례나 시나리오를 가지고 면담을 진행했다면 훨씬 구체

적인 경험, 비판과 정책 대안들을 도출할 수 있었을 것이라는 점이다. 건

강불평등 이슈가 추상적이고, 도덕적 규범과 분리할 수 없는 주제이다 보

니 면담 참여자들의 담화 내용 자체가 추상적 수준에 머무르는 경우가 많

았던 것이다. 향후 후속 연구에서는 이러한 제한점을 반영하여 국내 정책․
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사업 사례 혹은 구체적 시나리오를 기반으로 의제화 프로세스와 지식전

환 과정의 걸림돌, 성공의 조건 등을 논의하고 분석한다면 보다 정교한 

이론화 작업을 할 수 있을 것이다. 

이러한 제한점에도 불구하고, 이 연구는 정책 내용에 집중했던 기존 연

구와 달리 건강불평등 이슈가 ‘왜, 어떻게 정책의제화가 되거나 혹은 되

지 못하는지’를 지식전환, 행위 주체의 권력․정치의 관점에서 분석한 국내

의 첫 시도라 할 수 있다. 이 결과는 건강불평등 이슈의 근거기반을 확대

하고 정책의제화를 촉진시키기 위한 논거로 활용될 수 있으며, 향후 국내 

보건학 분야에서 지식전환과 정책의제화 이론적 논의를 심화하는 데에도 

기여할 수 있을 것이다.   
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제1절 연구의 필요성 및 목적

  1. 연구의 필요성

의료불평등은 흔히 건강불평등과 밀접히 관련되어 있으며 건강불평등

을 발생시키는 매개요인의 하나로 이해되어 왔다. 의료불평등에 대해서

는 결정요인과 기제(경로)가 ‘자명한’ 것으로 이해하는 경향도 강하다. 하

지만 의료불평등은 건강불평등과는 다른 발생 경로를 통해 실현되는 ‘독

립적’ 현상이며 그 자체로 의미를 가진다. 주로 논의되는 경제적, 지리적 

접근성의 불평등 외에도 정치․경제적, 사회․문화적 맥락과 함께 보건의료

체계 안에서 다양한 요인들이 작동하여 발생하는 현상이다. 

지금까지 주로 사용되어 왔던 의료불평등의 지표 역시 의료불평등을 

이해해 온 한계를 잘 벗어나지 못한다. 의료는 건강에 종속된 것이자 과

학적이고 객관적인 것으로써 전문가의 영역에 속한다는 이유로 사회적으

로는 진지한 논의를 진전시키지 못한 영역이다. 그러나 의료와 의료불평

등은 분명히 ‘사회적 문제’다. 의료는 건강에 도움이 되는 한에서만 의미

를 가지는가? 의료불평등 역시 그러한 맥락에서만 문제가 되는가? 이 연

구는 다음과 같은 생각을 중심으로 의료의 사회적 의미를 재조명하고 의

료불평등의 문제에 대응하기 위한 실천적 지식을 마련하고자 한다. 

(1) 의료를 건강의 결정요인으로서만이 아닌 독립적 의미를 갖는 무엇

서 론 <<1
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으로 이해해야 한다. 특별히 이 연구에서는 의료를 아마티아 센

(Amartya Sen)이 제안한 능력(capability)의 하나로 이해한다.

    “능력은 그 사람이 성취할 수 있는 다양한 기능함(‘됨’과 ‘함’)의 조

합이다.”

    “능력은 각자가 여러 삶의 방식 가운데 어떤 삶을 살 것인지 선택할 

수 있는 자유를 나타낸다.”(Sen, 2003, p.44)

(2) 익숙하게 알고 있는 바, 보건의료 서비스의 형평성은 같은 필요에 

대해 동일한 보건의료 서비스를 제공하는 것(수평적 형평) 또는 더 

많은 필요를 지닌 이에게 더 많은 의료서비스를 제공하는 것(수직

적 형평)이다(Starfield, 2001, p.546). 즉, 의료불평등은 기본적

으로 의료필요를 기준으로 의료이용의 어떠함을 측정하고 평가해

야 한다. 지금까지 의료필요는 의료불평등 정도를 산출하기 위해 

전문가에 의해 측정되는 종류의 것으로 가정하고 보정하는 방식으

로 다루어졌으나 실제 의료필요는 그렇게 측정하는 것으로 대체할 

수 없다. 의료의 의미가 건강의 도구 이상으로 개인의 자유에 관한 

것이라면 의료필요는 전문가가 아닌 필요를 느끼는 주체(의료이용

자, agent)의 관점에서 이해해야 한다.

(3) 이와 같은 맥락에서 의료이용은 건강과는 또 다른 의미에서 다층적 

사회체계와 행동 사이에 작동하는 상호작용이 더욱 중요해진다. 따

라서 측정 지표의 타당성과 적절성을 판단하기 위해서는 기본 개념

들에 대한 이론이 정립되는 것과 함께 개인의 행동과 인지 요인에 

대한 이해가 필요하다.
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이 연구에서 답하고자 하는 질문은 다음과 같다. ① 의료불평등은 사회

와 일반인의 삶 속에 어떤 형태로 실재하며, 이를 어떻게 모니터링에 반

영할 수 있겠는가? ② 의료불평등 모니터링을 의료불평등 감소로 연결하

기 위해서는 무엇을 고려해야 하는가? ③ 지금의 미충족의료 지표에서 명

확하게 드러나지 않는 의료필요와 충족은 어떤 것들로 이루어져 있는가? 

④ 사람들이 인식하는 의료필요와 그것의 충족이란 무엇이며, 그에 대한 

불평등은 어떻게 나타나는가? ⑤ 어떤 모니터링 지표가 의료불평등 문제

를 포착하고 가시화하는 데에 효과적인가? 

이에 답하기 위해 지금까지의 의료불평등을 이해해 온 경계를 넘어서 

현실의 의료불평등을 제대로 반영할 수 있는 포괄적인 설명 틀을 마련하

고 지표의 개선 가능성을 검토하려고 한다. 이번 연구를 넘어서 궁극적으

로 기대하는 것은 의료불평등의 실제와 그 개입 지점을 제대로 파악함으

로써 불공정한 의료의 격차를 줄이는 데에 있을 것이다. 우선은 의료불평

등을 체계적이고 지속적으로 모니터하는 것이 첫걸음이 될 것이므로 모

니터링의 영역과 방향을 분명히 하는 것이 중요하다. 또한 모니터링과 지

표 자체뿐 아니라 장·단기적 목표와 긴밀히 연결되는 정책, 그리고 모니

터링의 필수 조건인 자료원에 대한 검토도 필요하다. 

  2. 연구 목적

본 연구의 목적은 의료불평등 모니터링의 현황과 문제점을 파악하고 

개선 방안을 제시하는 것이며 세부 목적은 다음과 같다. 

⧠ 의료필요와 미충족의료, 의료이용과 의료불평등, 모니터링 지표, 자료

원, 모니터링 정책을 이론적으로 고찰함.
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⧠ 의료필요와 미충족의료, 의료불평등의 개념을 능력(capability)의 관

점에서 확장하고 재해석함.

⧠ 현재 모니터링되고 있는 의료불평등 산출 영역 및 지표의 타당성을 재

검토하고 ① 사람 중심의 관점과 ② 지속 가능하고, 비교 가능한 지표 

탐색이라는 두 원칙에 의거한 새로운 불평등 측정 지표를 제시함.

⧠ 의료불평등 모니터링에 사용되는 자료원 및 자료원별 산출 가능 지표

를 파악하고, 적절한 모니터링을 위한 자료원 개선 방안 및 새로운 자

료원 구축을 위한 가능성을 검토함.

⧠ 의료불평등에 영향을 주는 정책을 검토하고 전체 정책에서 의료불평

등에 미치는 영향을 고려하기 위한 틀을 제시함.

제2절 연구 방법

  1. 문헌고찰

주요 개념과 모니터링, 자료원 일반에 관한 문헌, 정책 관련 문헌, 의료

불평등 선행연구를 종합적으로 찾고 검토하였다.

  2. 자료원 조사

의료불평등 지표를 생산할 수 있는 자료원 정리를 위해 통계청 국가승

인 통계목록을 검토하였으며 그에 포함되지 않았으나 주제와 관련된 각

종 보건의료 조사를 정리하였다.
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  3. 실증 자료 분석

가. 심층면담

일반인들의 의료이용 경험과 미충족의료, 의료불평등에 대한 인식을 

탐색하기 위하여 심층면담을 실시하였다. 면담 대상자는 한국소비자평가

연구원을 통하여 모집하였으며, 성별, 나이, 교육수준, 지역을 기준으로 

16명을 선정하였다. 지역 구분은 지역박탈지수와 의료 자체충족률이 모

두 상위인 지역과 모두 하위인 중복 지역을 선별하였으며, 최종적으로 상

위지역은 서울시 강남구, 서초구, 경기도 성남시 분당구, 하위 지역은 경

북 상주시, 충남 부여군, 충남 청양군, 충북 괴산군, 충남 보은군을 선정

하였다.

주진행자와 보조진행자 2인 1조로 한 팀을 이루어 총 두 팀이 면담을 

진행하였고 팀원을 교차 배치하여 인터뷰 진행방식으로 인한 체계적 오

차를 최소화하였다. 참여자의 동의하에 면담 내용을 녹음하고, 녹취록을 

바탕으로 테마분석(Thematic analysis)방법에 기초하여 내용을 분석하

고 결과를 도출하였다. 면담에 참여한 연구자 모두가 개방 코딩을 수행하

였으며, 1차로 코딩된 내용을 바탕으로 분석틀을 개발하였다.

나. 전화설문조사

일반인들의 미충족의료 현황과 의료불평등에 대한 인식 파악을 위해 

한국소비자평가원구원을 통하여 총 1,000명을 대상으로 전화설문조사를 

실시하였다. 대상자는 성별, 연령, 거주지를 기준으로 확률표본을 추출하

였다. 미충족의료를 경험하는 사람들의 분포를 확인하기 위해 빈도분석
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을 실시하였다. 

다. 건강보험공단 표본 코호트 자료 분석

의료불평등 모니터링을 위한 새로운 지표 제안과 시범적 산출을 위해 

2002년부터 2010년까지의 건강보험공단의 표본 코호트 자료를 이용하

여 소득 분위별 의료비(총의료비, 암환자 의료비, 고혈압·당뇨환자 의료

비, 사망자 당해 연도 보험급여비)와 의료이용[고혈압·당뇨, 암, 외래진료 

민감질환(Ambulatory Care Sensitive Conditions, ACSCs), 서울 소

재 종합병원 입원 횟수, 노인 요양병원 입원 횟수, 건강검진 수진건수], 

암 사망자 수를 구하고 의료급여 수급자, 소득 1분위와 10분위가 전체 의

료비, 의료이용에서 차지하는 비중을 산출하였다.

치과의료이용 불평등 감소 정책의 효과를 분석하기 위해 치면열구전색

이 건강보험 급여가 시행된 이후 2009년부터 2013년까지 소득분위 5분

위별 치면열구전색술 수진건수와 평균 수진건수, ‘후속 치주질환치료(치

근활택술 등 치주수술) 없이 치석제거만으로 치료가 종료된 전악치석제

거’의 건강보험 급여가 시행된 2013년 소득분위 5분위별 치석제거 수진

건수와 백분율을 산출하였다.

  4. 연구 단계 모형

의료불평등 모니터링 개선을 위해서는 지표와 모니터링, 자료원, 정책

의 영역에서 현황 파악과 이론적 검토, 실증연구를 통한 현황의 평가 혹

은 개선안에 대한 탐색적 시도가 필요하며 이를 바탕으로 개선 방향에 대

한 제안을 할 수 있을 것이다. 각 영역별 연구 과제를 도식화하면 [그림 
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4-1-1]과 같다. 이 연구에서는 주로 현황과 이론 부분을 다루었으며, 지

표와 모니터링, 자료원의 실증연구 일부를 포함한다. 또한 정책의 의료불

평등 평가 체계 필요성 제시와 함께 참고할 수 있는 평가 틀을 검토하였다.

〔그림 4-1-1〕 의료불평등 모니터링 연구 과제

제2장에서는 현재 의료불평등 모니터링에서의 측정, 모니터링 정책, 

자료원의 현황을 살펴보았다. 

제3장에서는 의료불평등 관련 개념이 확장되고 재구성될 필요가 있다

는 것과, 다른 한편으로 모니터링 지표로서 직관적이고 비교 가능한 지표

가 필요함을 주장하였다. 이를 뒷받침하기 위해 기존 의료불평등 개념을 

이론적으로 검토하고 심층면담 결과를 분석하여 도출한 의료필요의 해석

과 재구성에 기초하여 의료필요-충족 모형을 제시하였으며, 새로운 직관
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적 지표를 제시하고 적용 가능성을 탐색하였다.

제4장에서는 한국과 외국의 의료불평등 모니터링 정책을 간단히 정리

하고, 의료불평등의 사회적 결정요인의 틀을 제시하며 더불어 의료불평

등에 영향을 미치는 정책을 살펴보았다. 또한 정책을 개입 지점으로서뿐 

아니라 영향요인의 하나로서 이해하는 관점에서 정책에 대한 의료불평등 

영향 평가의 필요성을 제안하였다.

제5장에서는 지속적이고 안정적인 모니터링을 위해 갖추어야 할 자료

원에 대한 이론적 검토와 함께 현재 가용한 자료원에서 산출 가능한 지표 

등을 정리하였다. 
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제1절 의료불평등에 대한 이해와 측정

의료불평등을 어떻게 측정할 것인가의 문제는 어떤 상태가 바람직하다

고 상정하는지에 따라 달라진다. 의료불평등은 주로 다음과 같은 세 가지 

논리에 따라 이해되는 경향이 있다. ① 형평성은 국가 보건의료체계의 목

표 중 한 가지이다. ② 국가 건강보장체계의 목적은 전 국민이 필요한 의

료서비스를 이용할 수 있게 하여 궁극적으로 건강을 향상시키려는 것이

다. ③ 보건의료에 접근할 권리는 건강이라는 기능을 성취할 자유와 능력

을 보장하는 것이므로 기본적인 권리이고 이는 형평적이어야 한다(김창

엽 등, 2015, p.61). 우선 이 논리는 의료가 건강에 종속된 도구적 의미

를 보여준다. 그 전제 하에 보건의료 형평성은 접근성이라는 기회의 형평

과 실제 의료이용이라는 결과의 형평의 두 가지 차원에서 주로 논의되어 

왔다(김동진 등, 2014, p.36). 

첫째로 의료를 건강을 성취할 수 있는 기회로 보는 경우 Mooney(1983)

와 Le Grand(1982)의 주장과 같이 의료에 대한 공정한 접근성을 강조하

게 된다. 즉, 의료가 필요한 사람이 동일한 시간과 화폐비용을 소요하면

서 의료서비스를 이용할 수 있도록 제도적으로 보장되고 의료자원의 분

포도 균등해야 한다. 이를 평가하려면 상용치료원의 존재 여부, 경제적 

이유로 인한 치료포기 경험, 의료시설에 대한 물리적 거리 등의 변수가 

중요하고, 정책적으로는 공급측면에서의 장애요인 제거에 집중하게 된다

(김동진 등, 2014).  

의료불평등 모니터링 현황과 
평가

<<2
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그러나 환자가 필요 자체를 인식하는 차원에서도 불평등은 발생할 수 

있고 필요와 선호 역시 사회경제적 요인에 의해 의식적, 무의식적으로 영

향을 받을 수 있다. 따라서 단순히 접근성만으로 형평성을 평가하는 것은 

충분하지 않다. 

둘째는 의료가 형평적이라는 것은 동일한 의료필요에 대해 동일한 의

료이용을 하는 것(Equal treatment for equal need)이라는 관점이다

(Oliver et al., 2004, p.655). 기회가 공정하게 주어지더라도 이용하는 

사람의 선호나 여건에 따라 실제로 이용하는 측면에서 불평등이 발생할 

수 있기 때문에 궁극적으로 이루어진 의료이용을 주목한다. 이를 위해서

는 의료이용 경험률, 외래방문 횟수, 재원일수, 지불된 의료비 등의 변수

가 중요해진다(김동진 등, 2014, p.37).

이렇게 최종 결과물인 의료이용을 형평성의 기준으로 삼을 경우, 마찬

가지로 의료를 필요로 인식하는 차원과 의료를 찾고 이용하는 과정에서

의 불평등, 그리고 의료를 이용한 결과로 나타나는 불평등과 같은 차원을 

포착하지 못한다는 점에서 현실을 충분히 드러내 주지 못한다.

최근 의료불평등 연구에서 가장 빈번하게 사용되는 측정방식은 회귀분

석을 활용하거나 의료이용 집중지수(Concentration Index)를 활용하는 

것이다(김동진 등, 2011; 김동진 등, 2014; 김도영, 2012; 김진희, 

2011; 권순만 등, 2003 ;김정희, 2007; 사공진 등, 2012; 임국환과 이준

협, 2010). 실제 의료이용 집중곡선과 기대되는 의료필요 집중곡선의 차

이를 이용한 수평적 형평 지수(Horizontal Index of Inequality, HIwv)

이다. 수평적 형평지수에서 핵심적인 논리는 동일한 의료필요에 대한 동

일한 의료이용이므로 의료필요를 얼마나 잘 보정하는지가 핵심적인 과정

이 된다. 지금까지는 연구에 따라 성, 연령, 주관적 건강상태, 활동제한 

유무, 만성질환 수, 유병기간, 합병질환의 수 등을 의료필요 보정에 사용
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해왔다. 대개의 경우 사용한 이차 자료원에 포함된 변수가 제한적이므로 

그 내부에서 필요를 보정할 수밖에 없다는 한계가 언급되었고 어쩔 수 없

는 부분으로 받아들여지는 것이 일반적이었다. 

수평적 형평지수는 (+)로 나타날 때 고소득층에 치우친 불평등, (-)로 

나타날 때 저소득층에 치우친 불평등이라고 해석한다(한국건강형평성학

회, 2008, p.353). 치우친 불평등은 해당 집단이 필요로 하는 의료에 비

해 더 많은 의료를 이용한다는 의미다. 일반적으로 외래, 입원, 응급의료

를 구분하고 각각에서 이용한 횟수(입원한 경우 입원일수도 포함)와 지출

한 의료비 각각에서의 지수를 구한다. 여러 연구의 결과를 종합하면 연도

에 따라 변화가 있기도 하지만 전반적으로 외래 이용은 저소득층에 치우

치고 외래 의료비는 고소득층에 치우치며, 입원 이용은 비슷한 수준이나 

입원 의료비는 역시 고소득층에 치우친다. 응급의료이용은 비슷한 편이

나 의료비는 비슷하거나 고소득층에 치우치는 결과가 혼재된다. 보건소

는 저소득층 이용이 많으나 종합병원급은 외래나 입원 모두 고소득층의 

이용이 많다(김도영, 2012, pp.107-110). 많은 연구에서 의료이용 정도

를 양적인 형평을 보기 위한 것, 의료비 지출 정도는 본인부담과 비급여 

비중이 큰 한국의 의료제도에서 질적인 형평을 보기 위한 것으로 적용하

고 해석한다. 예컨대 저소득층이 의료이용 횟수는 많지만 고소득층이 의

료비를 더 많이 지출한다는 결과의 해석으로, 저소득층은 상대적으로 같

은 횟수의 의료를 이용할 때 저가의 의료를 이용하거나 필요한 의료를 충

분히 다 이용하지 못하고, 고소득층은 한번 이용하더라도 비싼 검사와 치

료를 이용하는 것이라고 보는 것이다. 

현실에 비추어 이 결과를 설명하는 것은 그리 간단하지 않다. 응급실 

이용은 정말로 소득에 관계없이 형평적인 상태인가? 필요에 비해 자주 이

용한다는 것은 무엇을 의미하고 더 많이 지출한다는 것은 무엇을 의미하
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는가? 이용자의 도덕적 해이인가 공급자의 도덕적 해이인가? 더 비싼 검

사와 치료는 많이 받을수록 좋은 것인가? 어디까지가 적정한 의료를 이용

하고 있는지 이 지표 안에서는 확인할 수가 없고 그에 비추어 얼마나 부

족한 또는 과잉된 의료를 이용하는지를 판단할 수도 없다. 저소득층의 사

회적 입원 현황에서도 알 수 있듯이 이용자의 실제 의료필요는 전문가의 

평가에 기반을 둔 건강상태요인을 넘어선다. 기존의 방식으로 가정된 의

료필요(건강상태)와 의료이용은 현실의 요구와 필요를 지닌 이용자의 현

실을 온전히 설명해내기 어렵다. 자칫하면 이미 알고 있는 현실의 다양한 

의료불평등 중에서 지수에 맞는 부분만 골라 역으로 설명하는 오류를 범

할 위험도 있다. 

다른 한편, 불평등 지수의 해석이 어려운 것은 의료필요의 보정이라는 

가정 자체가 지닌 한계 때문이기도 하다. 만일 의료필요가 이상적으로 보

정되었다고 가정하면 보정 후의 결과는 의료필요(need factor)와 관계없

는 요인(비필요요인, non-need factor)의 영향 때문이 된다. 여기에는 

개인의 사회경제적 요인 외에도 거주하는 지역의 의료 접근성이나 의료

에 대한 신뢰와 문화와 같은 요인이 포함되는데, 사실 의료필요 자체도 

이러한 요인(의료 비필요요인)의 영향을 받는 내재적 관계를 가진다. 게

다가 여기서 의료필요요인은 건강요인을 의미하는데, 실제 의료필요에는 

비(非)건강요인도 포함되며 이 부분은 특히 비필요요인의 영향을 많이 받

는다. 예를 들어 예방적 의료서비스는 건강요인보다는 건강에 대한 태도

와 정보를 포함한 가용자원에 따라 그 이용 정도가 달라지는데 이는 건강

요인으로 구성된 필요요인으로는 보정될 수 없다. 마찬가지로 급성질환

인지 만성질환인지, 또는 필요로 하는 서비스 영역이 검사인지 치료인지

에 따라서도 중요한 필요요인의 종류와 영향력의 크기가 달라질 것이다. 

의료불평등을 줄이고자 한다면 어느 지점에서 불평등이 발생하는지를 
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확인하고 그 기제에 따라 발생을 줄이고 이미 발생한 격차를 좁히려는 개

입을 계획하고 실행하며 평가해야 한다. 그 첫 번째 단계인 의료불평등의 

측정과 모니터링에서 지금의 방식은 많은 한계를 지니고 있다. 그러나 그

보다 더 중요한 것은 의료불평등을 어떻게 바라보고 있는가에 대한 문제

이다. 지금까지 의료불평등은 전문가의 관점과 보건의료체계라는 제도적 

관점에서 평가되어 왔다. 접근성이라는 차원에서 자원과 재정의 문제로 

축소되었고 의료이용은 전문가가 인정한 건강문제에 대한 것으로, 의료

의 질적 격차는 비용으로 인한 검사나 치료 소비의 불평등으로 국한되었

다. 의료불평등은 최소한 의료에 대한 접근과 이용을 넘어 보건의료체계 

전반의 관점에서 바라볼 필요가 있으며27) 건강증진에 국한되지 않는 의

료 자체의 사회적 효용을 고려한 사회적 불평등의 의미로 해석해야 한다.

즉, 기술적으로 의료필요를 보정하는 방식이나 이를 위해 자료를 보완

해야 한다는 제안 이전에 중요한 것은 근본적으로 의료불평등이 무엇을 

의미하는지에 대해 다시 설명해야 한다는 것이다. 의료불평등을 어떤 관

점으로 설명하고 어디까지 고려하는가에 따라 의료필요를 무엇으로 정의

할 것이며 어떠한 자료가 필요한지도 자연스럽게 도출될 수 있다. 그리고 

그 관점과 영역은 당연히 현실에 존재하는 의료불평등에 철저하게 기반

을 둔 설정이어야 한다. 

27) 영국은 NHS를 운영하고 있음에도 불구하고 여전히 사회적 차원의 건강불평등 감소와 
의료체계로 인한 불평등이 존재함을 문제로 인식했음. 2012년 Health and Social 
Care Act 2012를 통해 NHS와 CCGs(Clinical Commissioning Groups)가 건강불평
등 감소를 위해 노력해야 할 법적 의무가 있음을 공표하고 이를 위한 평가와 성과보고
를 수행했음. 그 결과 영국 NHS는 2010년에 개발된 NHS Outcomes Framework에 
형평성 평가 지표가 지정되는 등 개정 노력을 해왔음. 
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제2절 의료불평등 모니터링과 정책

한국에서 의료불평등은 건강불평등에 비해 주목받는 일이 드물고 단독

의 의미를 지닌 영역으로 주목받지 못하고 있다. 이는 의료불평등을 측정

하고 평가하려는 정책적인 시도가 거의 전무하다는 것만 보아도 알 수 있

다. 의료불평등의 양상을 파악할 수 있는 정부 발간 보고서는 <인구집단

별 의료이용 형평성 현황과 요인 분해(2011)>, <국민의료의 형평성 분석

과 정책과제(2004)>, <한국 의료 질 보고서(2015)> 등이 있으나 이는 지

속적인 모니터링을 목적으로 하기 보다는 단발적인 성격을 가진다. 그 외

에는 건강불평등 모니터링과 관련한 보고서나 작업에서 한 가지 요소로 

의료불평등이 일부 포함되거나, 특히 취약지역과 취약계층을 대상으로 

한 의료자원과 이용 현황정도가 파악될 뿐이다. 

의료불평등을 측정하고 평가하는 연구 대부분이 결과를 통해 이를 해

소하기 위한 정책적 제언을 제시한다. 그러나 측정 자체가 제한된 의미의 

프레임 안에서 시도되었을 때 이에 대한 정책 제안 역시 충분한 접근이 

되기 어렵다. 예컨대 다음과 같은 결과의 해석과 제언을 보면, 

“소득에 따라 의료서비스의 질적 수준이 결정된다면 단지 이용의 접근

성만 완화하는 정책으로는 부족하며, 저소득층의 의료비 부담을 보다 감

소시키는 정책을 통해 소득계층별 의료이용의 질적 격차를 감소시키려는 

보다 적극적인 정책이 필요하다.”(김도영, 2012, p.122; 김동진 등, 

2014, p.53 재인용.) 

접근성을 완화하는 정책과 저소득층의 의료비 부담을 감소시키는 정책

의 개념이 명확하지 않다. 접근성을 광의로 해석하면 저소득층의 의료비 

부담 감소도 접근성 강화에 해당한다. 또한 의료이용의 질적 격차라는 부

분이 의료비 부담으로 인한 의료서비스 소비의 차이라는 의미로 축소되
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는 것을 볼 수 있다. 즉, 의료이용의 질이라는 개념이 이를 측정하는 방식

에 맞추어 덩달아 협소해지는 것이다. 

이는 다시 앞에서 언급한 의료불평등의 이해와 관련한 문제로 곧바로 

연결되고 관점의 전환에 따라 재정비되어야 할 연속적인 과제이다.  

제3절 의료불평등 모니터링과 자료원 

정기적이고 체계적으로 수집되는 안정된 자료원은 바람직한 모니터링

에서 필수적인 기본요소다. 많은 연구가 이론적 틀과 연구모형을 세우고

도 이를 뒷받침해줄 자료(특히 이차자료)를 충분히 구할 수 없어 분석에 

포함하지 못했음을 제한점으로 제시한다. 모니터링에서도 예외는 아니어

서 원칙과 속성에 맞는 지표 목록을 제시하고도 결과를 산출하지 못하거

나 아예 지표를 만들 때부터 기존의 가용한 자원을 고려하여 그 경계 안

에서 결정하게 되는 경우가 허다하다. 이는 분명히 본말이 전도된 상황이다. 

지금까지 의료불평등 모니터링에 활용 가능한 자료원은 매우 제한적이

었다. 우선 앞에서 언급한 것처럼 같은 의료필요를 가정하는 의료불평등 

지표를 산출할 때 필요를 반영하는 변수가 충분하지 않았다. 또한 건강과 

직접 관련이 없는 의료필요의 영역도 분명히 존재함을 감안하면 지금의 

지표와 자료원 수준으로는 의료불평등을 제대로 측정하기 어렵다. 

의료불평등을 개선하기 위한 개입지점을 찾기 위한 모니터링이라면 의

료불평등이 발생 가능한 주요 지점을 파악할 수 있어야 하는데 현재 자료

원은 그러한 목적에 기초하여 설계된 것이 아니다. 그렇다 보니 다른 이

유와 목적으로 수집되는 산발적인 자료들을 끌어모아 그 안에서 가능한 

지표를 생산하게 되고 이는 현실을 파악하고 개선하는 데에 명백한 한계
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를 드러낼 수밖에 없다. 의료불평등이 사회적으로 중요한 의미로 합의될 

수 있고, 따라서 모니터링이 필요하다고 결정했으면 이미 있는 자료원의 

조각을 모아 의료불평등을 맞추어 내는 방식이 아니라 무엇을 측정할 것

인지에 따라 자료원을 개정하고 보완하는 작업도 필요할 것이다.   
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제1절 의료불평등의 새로운 이해와 측정

앞서 2장에서는 의료불평등의 측정방식, 의료불평등을 모니터링하고 

개입하기 위한 정책, 그리고 모니터링에 필요한 자료원이 의료불평등에 

대한 제한적인 이해에 따라 각기 한계를 지니고 있다고 주장했다. 의료불

평등의 개념은 지금까지와는 다른 관점에서 주목해 보아야 하며 이를 기

반으로 하여 측정과 모니터링을 위한 지표도 개발될 수 있다. 이 연구에

서 우리는 새로운 의료불평등 접근의 틀과 그에 따른 측정방식 개선을 제

안하며 동시에 현 가용자료의 범위 내에서도 모니터링 지표의 원칙을 고

려한 지표를 일부 제안하고 시범적으로 분석했다. 

  1. 의료불평등 개념의 해체와 재구성의 필요성

의료불평등은 중요한 사회문제로 인식되고, 다른 건강불평등 문제에 

비해 비교적 중요한 의제로 다루어진다. 의료접근성 혹은 의료이용의 불

평등이 부당하며 사회적으로 불평등의 감소와 해소를 위해 (규범적으로

나마) 노력해야 한다는 것에 이의를 제기하는 사람은 많지 않을 것이다. 

즉 의료의 사회적 가치는 수용성이 높다고 할 수 있다. 하지만 의료불평

등은 주로 건강불평등의 매개요인으로서 이해되고 있다. 건강수준 향상

을 위한 도구로서의 의료가 아닌 의료 자체의 사회적 가치와, 건강불평등

과 독립된 현상으로서의 의료불평등에 주목하는 경우는 많지 않다. 건강

의료불평등의 새로운 이해와 
측정

<<3
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과의 관련성을 떠나서도 의료불평등이 중요한 사회문제임을 주장하기 위

해서는 건강수준의 향상 외에 의료가 가지는 사회적 가치와 의의가 무엇

인가를 설명할 수 있어야 한다.

김창엽 등(2015)은 의료의 의의를 건강수준의 향상 외에도 기본적인 

권리로서의 의료로 이해할 수 있으며, 근거로서 Sen의 능력(capability) 

논의를 적용할 수 있음을 주장하였다(김창엽 등, 2015, pp.58-63). 

Sen(2002)에 의하면 의료는 건강을 성취하는 과정으로서의 성격을 가지고 

있고, 그 과정이 공정한 것도 사회정의와 관련이 있으므로 보건의료의 불

평등은 사회정의에 위배된다. 즉 건강은 삶의 기본적인 목적이자 성취이

고, 사람은 여러 가지 기능 중 자신이 원하는 것을 추구할 자유를 가져야하

며, 보건의료는 그 자유를 가능하게 하는 능력과 연관된 것으로 해석할 수 

있다(Sen, 2002, pp.660-661; 김창엽 등, 2015, pp.60-61 재인용). 이 

연구에서는 의료를 비단 건강뿐만이 아닌 삶의 핵심적 기능을 성취하기 위

한 자유를 가능하게 하는 능력(capability)으로서 이해하고, 이 관점에 기

반을 두어 의료불평등 및 의료필요의 개념을 재구성하고자 한다.

하지만 무엇이 의료불평등인지를 정의하는 것은 쉽지 않다. 건강불평

등과 달리 의료불평등은 의료필요(need)의 개념을 동반하기 때문이다. 

의료불평등은 주로 ‘동등한 필요에 동등한 서비스(equal treatment of 

equal needs)’ 즉 수평적 형평(horizontal equity), ‘다른 필요에 다른 

서비스(unequal treatment of unequal needs’ 즉 수직적 형평

(vertical equity)으로 정의되고, 이는 필요(need)의 정의와 측정을 기반

으로 한다(김창엽, 2016, p.117). 즉 현재의 이해로는 (주로 전문가가 정

의한) 의료필요에 의거하여 의료이용의 적정성을 평가할 수밖에 없다. 이

런 관점에서 의료이용은 적정이용, 과다이용, 과소이용으로 분류될 수밖

에 없고, 이는 필연적으로 도덕적 해이 논의로 이어진다. 하지만 이런 논
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의는 필요를 어떻게 정의하고 측정하느냐에 따라 달라질 수밖에 없다. 

지금까지는 필요를 객관적으로 정의하고 측정할 수 있는 것, 특히 의료

전문직의 ‘과학적’ ‘의학적’ 판단에 따르는 것으로 이해해 왔으나, 실제 

필요는 항상 특정한 역사적, 문화적 맥락 속에 위치하는 상대적 개념이

다. 따라서 필요는 물론 필요가 충족되었는지 여부를 객관적으로 정의하

고 측정하기 어렵고, 이에 기초한 의료불평등 개념과 지표는 불안정하고 

무의미하다. 더구나, 건강과 직접 관련이 없는 많은 보건의료에서는 필요 

개념을 도출하고 의료불평등을 측정하는 것이 가능하지 않았다. 필요는 

객관적으로 정의하고 측정되어야 하는데, 필요의 충족 여부가 사회 정의

와 관련되기 때문이다. 필요를 객관적으로 정의할 수 있어야 이를 충족하

는 것에 도덕적 의무가 부과되고 이를 기준으로 사회 정의에 부합하는지 

판단할 수 있다(김창엽, 2016, p.117).28)

다시 정리하면, 의료는 일차적으로 사람의 필요에 따라 가치를 부여받

는다. 이용자의 입장에서 의료필요를 충족하지 못하는 것은 의료의 핵심

적 기능이자 의미와 관련되며, 능력(capability)의 일종인 의료필요를 충

족하지 못하는 것은 정의의 문제가 된다. 이에 관련되는 불공정한 차이가 

바로 의료불평등이다. 기존의 미충족의료 지표와 개념을 이미 사용해왔

지만 우리는 새롭게 정의하는(또는 확장한) 의료불평등을 측정할 대안의 

하나로 재구성한 의료필요의 충족-미충족의료 개념을 다시 제안한다. 제

2절에서 의료접근성과 의료이용, 의료필요와 미충족의료 개념에 대한 기

존 연구를 검토하고 제3절에서 기존에 사용하던 미충족의료 지표에 대한 

문제의식을 제기하고 제한적이지만 문항을 개정한 전화조사 결과로 시사

28) 해당 문단은 김창엽(2016). 의료불평등 연구와 정책의 재조명. 대한예방의학회, 2016년 
대한예방의학회 제68차 추계학술대회 연제집. 서울: 대한예방의학회. p.117.에서 직접 
인용하였으나 학회에서 이 연구의 결과를 정리하여 일부 발표한 것으로 따로 직접인용 
표기를 하지 않았음
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점을 논하였다. 제4절에서는 일반인의 인식을 조사한 심층면담의 결과를 

토대로 의료필요의 충족과 미충족 과정에서 발생하는 불평등에 대한 새

로운 이해를 도출하고자 하였다.

  2. 의료불평등의 모니터링과 지표 개선-확장적 지표와 직관적 지표의 

개발

의료불평등을 새롭게 이해함에 따라 자연스럽게 무엇을 측정해야하는

지가 도출될 것이다. 그러나 어떻게 측정할 수 있는가에 대해서는 지표를 

구체화하고 자료원 확보계획을 구축하는 등의 과제가 남아 있다.  

한편, 지금까지는 의료불평등을 모니터링하기 위한 계획이나 시도가 

거의 없었고 주로 연구 목적으로 의료불평등을 다루어 왔기 때문에 모니

터링이라는 목표에 적합한 형태의 지표라기보다는 다소 복잡하더라도 엄

밀한 방식으로 측정하려는 시도가 많았다. 그러나 모니터링이란 정확한 

평가 자체와는 또 다른 측면을 가지고 있다. 모니터링은 과정에 따라 주

기적으로 확인하며 장기적 추세와 변동을 살피고 바람직한 방향으로 유

지, 개선되도록 피드백을 주고 개입하기 위한 것이다. 따라서 장기적으로 

안정적인 생산이 가능해야 하고 가급적 지역과 국가, 시간에 따른 비교를 

할 수 있는 일반성이 있어야 한다. 

지표의 구체화뿐 아니라 가용한 자료가 있느냐의 문제도 중요한 과제

다. 의료불평등의 의미를 재해석함에 따라 측정하는 영역과 지표 역시 새

로 구성하고 자료를 마련해야 하는 부분도 분명히 있다. 그러나 완전하게 

반영하지는 못하더라도 이미 축적된 자료로 기존의 제한적 측정관점을 

넘어서 현실의 불평등을 보다 직관적으로 드러내 줄 수 있는 간단한 형태

의 지표를 구상해 볼 수도 있다. 제5절과 제6절에서는 후자의 관점에서 
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먼저 바람직한 모니터링과 지표의 원칙을 정리하고 이를 고려한 지표를 

제안하며 일부를 시범적으로 분석하여 그 활용 가능성을 살펴보고자 한

다. 

제2절 의료불평등의 이론적 검토

  1. 의료접근성과 의료이용 

의료불평등은 접근성에 대한 형평(equity for access to health 

care)과 의료이용에 대한 형평(equity for health care utilization)으

로, 각각 기회의 평등과 결과의 평등이라는 관점으로 나누어 바라보기도 

한다. 이때 접근성에 대한 형평은 주로 의료 자원에의 접근성을 다룬다. 

의료이용에 대한 형평은 접근성이 실현된(realized access) 실제 서비스

의 이용이 평등해야 한다고 보는 관점으로, 동등한 접근성이 보장된다고 

하더라도 동등한 의료이용이 일어나는 것은 아니며, 이용까지의 경로에

는 또 다른 요인들이 영향을 미친다는 점에서 접근성과 구분된다. 즉 이 

관점에서 접근성의 개념은 주로 공급 측면에서 다루어지며 의료이용은 

이용자 측면의 결정요인을 포함하여 고려한다고 할 수 있다. 

접근성 개념을 적용하면, ‘접근성’과 ‘이용’의 관계는 잠재적 접근성

(potential access)과 실현된 접근성(realized access)으로 구분할 수 있

다. 하지만 접근성, 이용이라는 개념의 정의가 확립된 것이라고 보기는 어

렵다. 연구자마다 접근성, 혹은 비슷한 용어들을 다양하게 정의하고 있으

며 정의에 따라 접근성이라는 개념이 포괄하는 범위도 달라진다. 크게 경

제적 접근성, 물리적 접근성의 틀로 나누어 접근하기도 하며 자원이 준비
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된 상태뿐 아니라 의료서비스의 이용이 이루어진 단계를 넘어 제공된 서

비스가 적절했는지를 보는 의료의 질의 형평까지를 포괄하기도 하는 등 

접근성의 세부 영역 역시 구분이 명료하지 않다. 이는 접근성(혹은 이용, 

질)이 다차원적이면서 동시에 상호관련성이 있고, 의료서비스 이용 과정

의 연속선상에서 일어나는 일이기 때문이다.

이 연구에서는 실현된 접근성인 의료이용(모형에 따라 의료의 질까지)

을 포함하는 넓은 의미로서 접근성을 정의하며, 대표적인 의료이용 혹은 

의료 접근성 모형을 검토하였다. 모형의 분류는 Riegle & Stewart(2013)

의 연구와 Lavesque 등(2013)의 연구를 참고하였다. 

가. 의료접근성과 의료이용 설명 모형

  1) 행태 모형(Andersen, 1968)

Andersen(1968)이 개발했으며 현재 가장 널리 쓰이는 의료이용 설명 

모형이라고 할 수 있다. 주로 개인의 의료이용을 설명하는 데 이용되었으

며 의료이용을 필요 요인(need), 소인 요인(predisposing factor), 가능 

요인(enabling factor) 등 세 가지 요인의 인지 기능으로 보았다. 후에 

Andersen & Newman(1973)에 의해 수정되었으며 그 외에도 여러 연

구자에 의해 확장 및 수정·보완되어 왔다.

초기 모형이 발표된 후 소인 요인 중 유전적 요인, 인지장애 등의 심리

적 특성이 배제되었고 가능요인에서 조직 수준의 요인이 충분히 반영되

지 못하였으며 사회적 관계, 상호작용, 문화 요인 등을 포함하지 못했다

는 등의 비판, 요인들 간 관계를 과소평가하였으며 의료체계, 거시적 환

경 등 더 넓은 사회적 맥락을 반영하지 못하였다는 비판을 받았으나 대부
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분의 비판은 초기모형에 한정되는 것으로, Andersen(1995)에서 제시하

는 최종 모형은 외부의 보건의료체계와 거시적 환경 및 이용, 건강결과와 

질의 영역까지를 포함하고 있다(Andersen, 1995). 

  2) 경제학적 모형(Mooney, 1983)

Mooney(1983)는 의료이용을 수요-공급 함수로 보았다. 의료이용은 

장소, 가용성, 비용과 같은 공급 요인과 질병부담, 태도 등과 같은 수요 

요인의 함수로 결정되며 서비스의 가용성은 개인이 의료서비스를 받기 

위해 지불하는 비용으로 측정될 수 있으며, 이때 비용은 교통비 등의 간

접비용과 기회비용을 포함한다. Mooney의 모형에 따르면 접근성과 이

용은 구분되는 개념으로 접근성은 전적으로 공급의 측면에서 일어나는 

문제이며 따라서 접근성의 평등은 동등한 기회 제공에 있지, 기회가 실제

로 이행되었는가는 평가하지 않는다.

  3) Penchansky와 Thomas(1981)의 모형

Penchansky & Tomas(1981)는 접근성을 이용자와 의료 체계 간의 

적합한 정도(degree of “fit”)라고 정의했으며 이는 앤더슨의 모형에서 

주로 가능 요인과 연관되어 있다. 또한 접근성의 영역을 가용성

(availability), 접근가능성(accessibility), 지불가능성(affordability), 

적응성(accommodation), 수용성(acceptability) 등 다섯 가지로 분해

하고 각 영역과 상관성을 보이는 요인들을 분석하였으며, 접근성이 의료

체계와 이용자에게 서비스의 이용, 이용자의 만족도, 공급자의 제공 패턴 

등 세 가지 방면에서 영향을 미칠 수 있다고 보았다.
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  4) 미국 의학연구소(Institute of Medicine)의 

대인의료서비스(personal health service) 모형(Millman, 1993)

미국 의학연구소(Institute of Medicine)에서 개인의 대인의료서비스

(personal health service) 접근성을 모니터링하기 위해 개발한 모형으

로, 의료이용의 구조적, 경제적, 개인 수준 장애요인들과 함께 의료의 ‘적

정성(appropriateness)’ 개념을 접목시켰다. 이때 치료의 효능(efficacy), 

제공자의 질, 이용자의 처방에 대한 순응도(adherence) 등이 적정성의 

지표로 활용된다. 또한 건강 결과를 접근성의 지표로 포함한 점에서 주목

받았으며 기존 모형에 비해 모니터링에 초점을 맞춰 집단 간 장애요인들

로 인해 어떻게 의료이용의 차이가 나타나는지를 보는 접근성의 형평성 

측정이 용이한 특징을 가진다.

  5) Network-Episode 모형(Pescosolido, 2011)

지역사회 네트워크의 크기, 밀도, 가까운 정도(proximity), 단체

(associations), 상호작용이 개인이 언제, 어떻게 의료를 이용하게 되는

지에 유의한 영향을 미친다는 사실에 주목하는 모형으로, 의료이용을 찾

는 과정이 매우 역동적이며, 이용 결정이 자발적이거나 개인의 비용편익

적 선택에 기초한 것이 아니라 사회적 관계의 맥락에서 이해될 수 있음을 

보여준다. 네트워크의 특성은 개인의 사회적 위치, 의료 체계에 대한 태

도와 믿음, 가족력 등 개인적 특성, 질병과 친근한 정도, 물질적 및 사회

적 지지, 의료 기관의 규정 등을 포함한다.
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  6) 공공보건모형(Derose et al., 2011)

Derose et al(2011)의 모형은 이제까지의 모형이 개인 수준을 강조하

는 것을 비판하며 공중보건의 관점에서 의료 접근성을 이해하고자 하였

다. 앞서 살펴보았던 모형들이 비록 사회적, 경제적, 문화적 요인과 더불

어 공급자와 의료 시스템 요인을 고려하였지만 공공보건의료체계는 주로 

지역사회 수준의 요인 중 하나로 고려되었고, 대부분의 연구에서 개인 의

료 서비스(personal health care)와 관련된 지표로만 측정된 점을 비판

하며 이를 넘어선 공공보건의료체계의 역할을 접근성의 이론적 틀에서 

포함시킴으로써 의료불평등을 더 잘 나타낼 수 있다고 보았다.

  7) 사람 중심 모형(Lavesque et al., 2013)

이상의 고전적 모형들을 종합하여 Lavesque 등(2013)은 사람 중심 모

형을 제시하였다. 이는 이용자 관점에서 각 단계별로 접근성의 영역(di-

mension)을 ① 필요, ② 필요의 인지와 케어의 욕구, ③ 보건의료 추구, 

④ 도달, ⑤ 이용, ⑥ 결과 등으로 구분한다. 접근성을 결정하는 공급자 요

인은 각 단계에 따라 진입가능성(Approachability), 수용성

(acceptability), 가용성과 적응성(availability and accommodation), 

지불가능성(affordability), 적절성(approproateness)의 다섯 개 영역

으로 나누어지고, 수요자 요인은 개인의 능력 또한 인식할 수 있는 능력

(ability to perceive), 필요한 것을 추구할 수 있는 능력(ability to 

seek), 도달할 수 있는 능력(ability to reach), 지불 능력(ability to pay), 

참여 능력(ability to engage)으로 구분된다.

의료필요(healthcare need)의 객관적 존재(하지만 누군가에 의해 인
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식되거나 평가되지 않은)와 그 필요를 인식하고 치료를 원하는 상태 사이

에도 개인적, 사회적 요인들이 작용한다. 개인의 측면에서 본다면 의료필

요를 인지하는 능력은 건강 문해력, 건강 신념, 기대 등에 따라 달라질 것

이다. 어떤 상태가 의료를 필요로 하는 정도로 아픈 상태인가를 판단하고 

필요를 인식하는 정도는 개인에 따라서도 다를 수 있지만 체계와 공급자 

요인 역시 영향을 미친다. 투명성, 보건 프로그램, 접할 수 있는 정보, 검

진 등에 따라 진입가능성이 달라질 수 있다. 

필요를 인지하고 치료를 원하는 상태(perception of needs and de-

sire for care)와 적극적으로 의료 서비스를 받기 위한 추구 행위를 하는 

상태 역시 구분할 수 있다. 이 단계를 수용성이라고 개념화하였는데, 사

회의 전문가적 가치, 규범, 문화, 성 등의 요인에 의해 수용성이 차이가 

나며, 개인의 필요에 따른 의료 추구 능력 또한 개인적, 사회적 가치, 문

화, 성, 자율성 등에 영향을 받는다. 

개인이 의료를 이용하기로 결정하고 의료 서비스를 찾았으나 다양한 제

약으로 인해 의료와 만나지 못할 수도 있다. 이때 의료가 이용할 수 있는 

상태로 존재하는 것을 가용성과 적응성이라고 개념화할 수 있으며, 가용

성에는 지리적 위치, 시설, 진료시간, 예약 방법 등의 장애요인과 그에 따

른 변이가 존재할 수 있다. 개인의 시점에서는 생활환경, 교통, 이동성, 

사회적 지지 등이 의료에 도달할 수 있는 능력에 영향을 미치는 요인이 

될 수 있다. 

물리적, 문화적 장애를 극복하고 의료시설에 도달하였더라도 경제적 

장벽으로 인해 의료이용으로 이어지지 못할 수 있다. 지불가능성은 제도

적으로 직접의료비, 간접의료비, 기회비용 등에 따라 결정되며 개인 수준

에서 소득, 자산, 사회자본, 의료 보험 등이 지불 능력을 결정할 것이다. 

이때 이용하고자 하는 의료의 종류에 따라 비용 부담 역시 달라지므로 의
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료이용의 실현도 차이가 나타날 수밖에 없다.

모든 과정을 거쳐 의료이용이 실현되고 난 후에도 의료이용이 적절하

게 이루어졌는지 역시 이용 과정의 한 단계로 파악해야 한다. 의료의 적

절성에는 기술적 질과 대인서비스의 질, 적정성, 조화와 지속성 등이 포

함된다. 또한 이용자의 입장에서는 의료서비스의 과정에 참여할 수 있는 

능력이 중요하다. 역량 강화, 정보, 처방 준수, 돌봄 지지 등이 영향요인

으로 작동할 수 있다(그림 4-3-1). 

〔그림 4-3-1〕 의료 접근성 모형

자료: Levesque, Harris & Russell(2013). p.5.
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이 연구에서는 Lavesque 등(2013)의 모형을 잠정적으로 의료이용과 

의료불평등을 설명하는 기본 틀로 삼고, 의료필요-필요의 인지와 케어의 

욕구-의료 추구-의료 도달-의료이용-결과로 이어지는 각 단계별 불평등

의 발생을 이해하고자 하였다.

  3. 의료필요와 미충족의료 

가. 의료필요의 정의

의료필요는 여러 학자들에 의해 다양하게 정의되었으며, 대표적으로 

Acheson(1978), Liss(1993), Culyer & Wagstaff(1993)의 연구를 들 수 

있다. 

Acheson(1978)은 의료필요를 바라보는 관점으로 인도주의적 접근과 

현실주의적 접근 두 가지가 있다고 보았다. 인도주의적 접근은 어떤 사람

이 건강상의 필요를 느낀다면 의료필요가 존재한다고 보는 관점이고, 현

실주의적 접근은 자원의 희소성이 필요 충족에 영향을 미칠 수밖에 없으

므로 이를 고려하여 적정한 가격에 질병의 예후에 따라 긍정적 효용을 주

는 의료적 개입으로 충족될 수 있는 경우를 의료필요라고 정의해야 한다

는 주장을 제시하였다(Acheson, 1978, p.10). 

Liss(1993)는 의료필요를 바라보는 관점을 네 가지로 구분하였는데, 

① 불건강 접근, ② 공급 접근, ③ 규범적 접근, ④ 도구적 접근이 그것이

다(Per-Erik Liss, 1993; Burt, 2010, p.37 재인용). 불건강 접근은 앞

서 Acheson이 제시한 인도주의적 접근과 상응하는 관점으로, 누군가가 

의료를 요구하는 건강의 결핍이 있다면 의료필요 역시 존재하는 것으로 

본다. 규범적 접근에서는 환자나 의사와 같은 개인 혹은 집단이 누군가가 
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의료를 제공받아야 한다고 믿는 상태에 있다면 의료필요가 존재한다고 

본다. 이런 접근에서는 의료전문가가 객관적 의료필요를 결정하는 사람

으로 인식되기 쉬우며 의사와 환자 간의 불균형한 권력관계가 영향을 미

칠 수 있다. 하지만 개인이 인지한 필요와 전문가의 관점에서 의학적으로 

정의된 필요 두 가지 모두 가치와 규범에 영향을 미친다. 이때 필요

(need)는 욕구(wants) 혹은 수요(demand)와 구분되며, 의료를 개인 혹

은 집단이 꼭 받아야 하는 것으로 간주한다. 도구적 개념은 의료를 어떤 

결과를 성취하기 위해 필요한 도구로 보는 관점으로, 즉 건강 성취를 위

해서 의료가 존재한다고 본다. 따라서 의료적 개입의 결과를 측정하는 것

이 중요하며, 필요 개념에 효율성을 도입한다(Liss, 1993; Burt, 2010, 

pp.37- 42 재인용). 

Culyer & Wagstaff(1993)는 의료필요를 ① 개인의 건강문제 수준

(Individual’s level of ill health), ② 의료로부터 편익을 얻을 수 있는 

수용성(Individual’s capacity to benefit from healthcare), ③ 개인

이 지불해야 한다고 대다수가 생각하는 비용(Expenditures a person 

ought to have), ④ 개인이 의료로부터 받을 수 있는 효용(expenditures 

required to exhaust capacity to benefit)을 만족시키는 데 필요한 최

소량의 자원으로 정의하였다(Culyer & Wagstaff, 1993, pp.433-436). 

또한 Culyer(1995)는 필요가 실용적인 개념이 되려면 구체적인 요건

을 만족시켜야 하며, ① 가치와 내용이 선행적이고 쉽게 해석될 수 있어야 

함, ② 의료체계의 목적에서 직접적으로 파생되어야 함, ③ 수평적, 수직

적 분배 문제 해결에 실증적으로 도움이 되어야 함, ④ 구체적인 서비스와 

사람을 대상으로 해야 함, ⑤ 자원으로의 직접적인 연결이 가능해야 함, 

⑥ 분배원칙으로서 이용될 경우 명백하게 불평등한 결과를 초래해서는 

안 됨 등의 요건을 어느 하나라도 만족하지 못할 경우 쓸모가 없다고 주
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장하였다(Culyer, 1995, p.727). Culyer의 관점으로 접근한다면 의료서

비스는 반드시 효과가 있어야 한다. 만약 건강결과 향상이 기대되지 않는

다면 의료서비스로부터 얻는 편익이 없기 때문이다. 하지만 이 정의만으

로는 의료자원 분포의 형평성을 담보할 수 없으므로 후속연구에서는 ‘의

료필요는 한 개인의 (의료서비스로부터 받을 수 있는) 편익을 얻기 위해 

필요한 최소한의 자원을 요구함’이라고 재정의하기도 했다(Culyer, 

1995, p.728). 즉 다른 관점에 비해 Culyer의 필요 개념은 자원의 가용

성을 강조하고 있다.

나. 의료필요의 충족

Acheson(1978)은 의료필요가 존재한다면 그 필요를 충족하기 위한 

등가의 의료서비스 역시 있어야 한다는 개념을 제시하였다(equivalents 

to meet need for care). 어떤 서비스가 어떤 필요와 동등한 등가의 가

치를 지니는지 판단하기는 어려운 과정이나, 필요의 충족과정을 살펴본

다는 점에서 의의가 있다(Acheson, 1978, p.11).

Acheson(1978)의 모형에 의하면 필요를 충족시킬 수 있는 서비스가 

존재하지 않는다면 그 필요는 ‘진짜 필요’가 될 수 없다. 하지만 인도주의

적 접근 혹은 권리적 접근에서 볼 때 상응하는 서비스가 없다고 해서 필

요가 존재하지 않는다고 말하기는 어려울 것이다. 따라서 이 모형 역시 

Culyer(1995)의 접근과 마찬가지로 자원의 가용성을 매우 중요하게 생

각하며, 또한 전문가주의적 접근이라는 점에서 한계를 가진다. 

존재하는 필요가 모두 충족되어야 한다는 믿음이 정당한가, 자원의 한

계를 염두에 둘 때 어떤 필요가 더 우선적으로 충족되어야 하는가 등의 

질문을 차치하고, 필요의 충족 혹은 미충족 과정을 추적할 필요가 있다. 
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필요 자체를 측정하는데 이제까지의 논의가 있었다면 필요가 충족되는 

과정, 즉 의료이용 과정과 그 과정에서 충족되지 못한 필요, 즉 미충족의

료(unmet need)라는 개념을 살펴보아야 한다. 

다. 미충족의료

의료필요의 개념을 결핍의 충족이라는 관점에서 본다면 결핍에 대한 

객관적/주관적 인식, 즉 미충족의료라는 지표가 필요 측정에 중요한 의미

를 가질 수 있다. 

미충족의료는 대상자가 원하거나 의료전문가의 기준으로 필요하다고 

판단하지만 받지 못한 의료서비스가 있거나, 서비스를 적절히 이용했으

면 예방, 경감, 제거될 수 있는 질병 혹은 불능상태인 경우를 모두 뜻한다

고 보는 Donabedian(1973)의 정의로 가장 널리 이해된다(Donabedian, 

1973; 문정화와 강민아, 2016, p.483 재인용). 

Allin(2010)은 미충족의료를 바라보는 관점을 임상적인 접근과 주관적

인 접근으로 구분하였다(Allin, 2010, p.465). 임상적 접근은 개인이 적

절한 치료를 받았는지를 임상적으로 측정하는 방법에 의존하며, 이때 적

절한 치료를 판단하는 기준은 진료가이드에 의거한다. 따라서 특정하고 

좁은 범위의 상태나 치료에 국한될 수밖에 없다. 반면 주관적 접근은 개

인의 주관적 측정에 의거하며 그들이 필요로 하는 치료를 받지 못한 경우

를 측정한다. 

이에 기초하여 미충족의료를 ① 개인이 자신이 의료를 필요로 한다는 

것을 인지하지 못한 상태(unperceived unmet need), ② 주관적, 필요

를 인지하지만 가지 않기로 선택함(subjective, chosen unmet need), 

③ 주관적, 필요를 인지하였으나 선택하지 않은 이유로 충족하지 못함
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(subjective, not-chosen unmet need), ④ 주관적, 의료인이 미충족의

료를 판단(subjective, clinician-validated unmet need), ⑤ 주관적, 

필요를 인지했으며 기대를 충족하지 못함(subjective unmet expect-

ation) 등 다섯 가지로 개념화할 수 있다(Allin, 2010, p.466).

인구집단의 미충족의료를 측정하고자 할 경우 임상적 접근은 한계를 

가지며, 많은 연구자들이 의료접근성의 대리지표로서 미충족의료를 사용

할 때는 이용자들의 주관적 필요를 반영한 미충족의료가 더 의미가 있다

고 보았다. 따라서 대부분의 실증연구에서는 미충족의료 경험 여부를 직

접 물어보는 방식을 사용하는데, 많은 설문에서 관련 문항을 포함하고 있

기 때문에 가용성이 높고, 개인이 그들의 건강상태를 판단하는 데 더 낫

다는 주장도 이 접근의 유용성을 뒷받침해 준다(Ideler & Benyamini, 

1997, Allin, 2007, p.4 재인용). 

하지만 미충족의료는 직관적이고 경험적인 장점에도 불구하고 임상적, 

주관적 판단 모두 모호함을 포함하는 ‘유동적’ 개념이라는 점을 유의해야 

한다. 따라서 의료필요가 충족 혹은 미충족되는 경험에 대한 질적 탐구가 

필요하다. 

제3절 미충족의료의 재해석

  1. 새로운 미충족의료 문항 구성의 필요성

다수의 연구들에서 미충족의료는 의료불평등을 측정하기 위한 대리지

표로 사용되어 왔으며, Lavesque 등(2013)의 의료접근성 모형에 따르면 

주로 가용성과 도달할 수 있는 능력, 지불가능성과 지불할 수 있는 능력
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에 관련된 미충족의료를 다루어 왔다(김새롬 등, 2016, p.21). 의료필요

의 미충족은 의료이용의 모든 단계에서 일어날 수 있지만 편중된 영역에

서의 미충족의료 경험이 주로 다루어지는 것은 미충족의료 개념 자체가 

명확히 정의되고 합의되지 않은 탓이기도 하고 기존 자료원에서 미충족

의료를 측정하기 위해 사용하는 문항의 한계 때문이기도 하다. 이 연구에

서는 제한적이나마 미충족의료 문항을 개선하여 일반인 1,000명을 대상

으로 의료불평등 및 미충족의료 경험을 조사하였다.

심층면담을 먼저 진행한 후 분석 결과를 바탕으로 전화조사를 설계했

다면 더 구체적으로 설문을 개정할 수 있었을 것이나 연구기간의 제약으

로 동시에 수행할 수밖에 없었다. 따라서 전체 프레임을 완전히 새롭게 

하기보다는, 주로 미충족의료의 경험과 이유에 대한 기존 질문의 모호한 

개념을 보다 명료하게 하는 것에 초점을 맞추었다. 개인적 요인으로 인구

사회학적 특성과 사회적 계층을, 사회적 요인으로 사회적 자본과 의료자

원, 사회 전반에 대한 불평등 인식을 묻고 핵심 질문으로 의료이용과 미

충족 경험, 의료와 관련한 인식을 질문으로 포함했다. 특히 미충족의료 

경험은 기존의 여러 설문조사에서 제한점(여러 의미를 포함하고 있는 응

답일 수 있음, 대리지표 이상의 구체적 평가를 하기는 적절하지 않음, 이

유에 대한 선택지의 기준이 명확하지 않음 등)으로 지적된 문제들을 개선

하는 쪽으로 질문을 구성했다. 일반적인 미충족의료 설문은 특정 기간 내

에 병․의원에 가고 싶었으나(필요가 있었으나) 가지 못했던 경험 유무를 

묻고 미충족 경험이 있는 사람 중 그 이유에 대해 한 가지만을 고르게 되

어 있다. 이번 조사는 기존의 구분에서 미충족의료 경험에서 병의원 외에

도 약국이 일반인들에게 중요한 필요충족의 수단임을 고려하여 ‘병의원 

이용을 못했을 경우 약국 이용으로 대체했는지’와, ‘의료필요 자체가 아

예 없었기 때문에 미충족의 경험도 없었던 경우’를 구분하였다. 또한 미
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충족 경험 여부와 당시의 상황, 그리고 이유가 혼재되지 않도록 ‘해당 경

험이 있었을 당시 어떤 의료필요가 있었고 무엇 때문에 이용할 수 없었는

지’를 하나의 세트로 묶어 질문했다. 미충족의료 경험의 이유는 정말 필

요했으나 외부적 장애요인이 강하게 작동했는지, 필요 자체가 그리 크지 

않아 내부적 선택요인이 강하게 작동했는지를 구분하고자 했다. 

  2. 의료미충족 경험과 영향요인

의료미충족은 1,000명 중 180명(18.0%)이 경험했다고 응답했으며 

(가지 못함 70명, 약국대체 110명), 치과 미충족은 1,000명 중 

188(18.8%)명이 경험했다고 응답해 거의 비슷한 결과를 보였다. 이 수치

는 다른 자료원과 연구들에서 제시하는 미충족의료 정도의 범위 내에서 

크게 벗어나지 않는 수치이다.29)

〔그림 4-3-2〕 분모를 고려하지 않은 의료미충족률

                                                                                                     (단위: %)

주: 본 연구에서 수행한 ‘의료불평등 일반국민 인식 조사’를 분석한 결과임.

29) 2013년 한국의료패널 조사에서는 미충족의료 경험률이 17.6%로 나타났음(서남규 등, 2015, p.74). 
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의료미충족이 필요를 충족하지 못한 것을 의미한다면 필요 자체가 없

었던 사람은 미충족의료를 계산할 때 분모에 해당하지 않는다. 의료미충

족에서 의료필요가 없음을 제외한다면 실제로 의료미충족을 경험하는 비

율은 26.7%(가지 못함 10.4%, 약국대체 16.3%)로 매우 높아지고 이는 

기존 연구 결과들 중에서도 상위에 속한다. 

〔그림 4-3-3] 의료필요가 있는 사람 중 미충족률

                                                                                                     (단위: %)

주: 본 연구에서 수행한 ‘의료불평등 일반국민 인식 조사’를 분석한 결과임.

미충족 상황과 미충족 이유에서 의료미충족과 치과미충족 모두 성별에 

따른 유의한 차이는 없었다. 의료와 치과를 비교한 그래프는 아래와 같다. 

의료(18.0%)와 치과의료(18.8%)에서 미충족을 경험한 비율은 거의 비

슷했다. 미충족을 경험했다고 응답했을 때의 상황에서 의료는 불편감이 

72.2%로 다른 상황들보다 압도적으로 많았고 치과는 검진/예방과 기능저

하가 각각 20.2%, 20.7%로 44.1%인 불편감의 절반 정도씩을 차지했다.
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〔그림 4-3-4〕 미충족 상황

                                                                                                     (단위: %)

주: 본 연구에서 수행한 ‘의료불평등 일반국민 인식 조사’를 분석한 결과임.

응답했던 미충족을 경험했을 때 가장 중요했던 한 가지 이유에 대해서 

의료 미충족은 (정말 필요했음에도 불구하고) 시간적 이유가 63.9%, (정

말 필요했음에도 불구하고) 경제적 이유가 10.6%였고 치과 미충족은 시

간적 이유가 46.8%, 경제적 이유가 36.2%로 나타나 치과에서 의료에 비

해 경제적 부담이 더 많음을 알 수 있다. 

〔그림 4-3-5〕 미충족 이유

                                                                                                     (단위: %)

주: 본 연구에서 수행한 ‘의료불평등 일반국민 인식 조사’를 분석한 결과임.
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미충족 경험을 한 군과 하지 않은 군 사이에 chi-square 단변량 분석

으로 군 별 평균의 유의한 차이를 확인했다(의료의 경우 미필요군을 제외

한 나머지 중에서 약국 대체한 경우도 미충족군으로 포함함). 유의한 차

이를 보인 변수는 연령, 거주지, 취업상태, 직종구분, 건강상태, 정기적으

로 관리하는 질환 유무, 사회적 인식(평등정도, 건강보험 보장성, 의료에 

대한 신뢰)이었다. 치과 미충족 경험 유무의 경우 유의한 차이를 보인 변

수는 교육수준, 소득수준, 취업상태, 직종구분, 건강상태, 민간의료보험 

유무, 사회적 인식(평등정도, 의료의 질, 의료 신뢰도)로 분석되었다. 치

과미충족의 경우 의료와 달리 교육수준과 소득수준, 민간의료보험 유무

가 유의한 차이로 나타나 의료보다는 비용과 관련한 미충족 경험이 더 많

을 것이라고 예상할 수 있다. 의료 미충족이 치과와 달리 거주지에 따른 

차이를 보이는 것은 대개 의원 수준에서 필요가 충족될 수 있는 치과보다 

넓은 범위에서 다양한 수준의 의료필요를 가지고 있는 의료에서 마땅한 

의료기관을 찾기 어려울 가능성이 높기 때문이라고 생각할 수 있다. 

의료 미충족군 중에서도 병원 대신 약국을 이용했다고 응답한 군과 병

원도 약국도 가지 못했다고 응답한 군을 비교했을 때 통계적으로 유의한 

차이를 보인 변수는 소득수준과 직종구분뿐이었다. 

  3. 시사점 

이번 연구에서 수행한 전화조사 결과는 미충족의료가 18%, 치과의료 

미충족이 18.8%로 기존 조사들의 결과값에서 중간 정도에 속하는 수준

이었다. 국민건강영양조사, 지역사회 건강조사, 한국의료패널과 복지패

널 등의 조사에서 미충족의료는 질문 자체가 조금씩 상이하기는 하였으

나 대체로 14~22% 정도의 범위를 보였다(김새롬 등, 2016, p.10). 차이
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점이 있다면 병의원을 방문하는 대신 약국에서 일반의약품을 구매하는 

것으로 해결하는 경우와 약국마저도 가지 못했던 경우를 분리했다는 점

이다. 약국으로 대체한 경우는 미필요군을 포함한 경우 11%, 제외한 경

우 16.3%로 둘 다 가지 못한 경우보다 더 많았다. 일반적으로 의료이용

과 관련한 연구가 일반의약품과 관련한 약국 이용과 법적으로 구분된 의

료기관을 분리하여 연구대상으로 삼는 경향에 비해 현실에서 일반인의 

약국이용은 의료이용의 연속선상에서 상당한 비중을 차지하며 함께 고려

해야 하는 부분임을 시사한다. 

기존 연구와 조금 다른 결과를 보였던 것은 미충족 이유였다. 의료미충

족에서 시간적 이유로 답한 비율은 2013년 한국 의료패널 조사에서 나타

난 35.6%에 비해 거의 두 배에 달하는 수치라는 점이 특이할 만하다. 상

대적으로 경제적 부담으로 인한 미충족의료는 35.7%여서 이번 조사결과

는 훨씬 적은 수치를 보였다. 치과미충족의료는 오히려 의료패널 조사(의

료만 해당)와 비슷한 수치를 보였다(서남규 등, 2015, p.75). 

미충족 이유의 경우 설문 구성 자체가 아주 다른 결과를 낼 수 있을 정

도로 바뀌었다고 생각하지 않으나 이와 같이 다른 결과가 나왔다는 것은  

시사하는 바가 있다. 이 설문에서는 미충족 경험 유무를 상대적으로 구체

적으로 확인한 뒤 해당 미충족이 일어난 상황과 이유에 대해 연속적으로 

질문함으로써 단순히 특정 기간 중 미충족의료의 가장 큰 이유를 물을 때 

보다 구체적인 상황을 떠올릴 수 있게 했을 것이다. 따라서 경합하는 여

러 이유들 가운데 막연히 떠오르는 것보다는 실제로 그러했던 (아마도 표

면적인)이유에 더 가까운 대답을 하는데 도움이 되리라고 기대했다. 실제 

이유인지 아닌지를 확인할 도리는 없으나 이는 최소한 경제적 이유나 시

간적 이유로 인한 의료 미충족이 단순한 기제로 작동하지는 않을 것임을 

시사한다. 예컨대 같은 의료필요가 있을 때 직장일이 바빠서 병원에 갈 
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시간을 낼 수 없었던 경우는 그럼에도 불구하고 갈 수 있었던 경우보다 

실제로는 직장에서 시간을 내서 병원에 갈 수 없는 정도의 직장 내 위치

나 그러한 직장 자체에 근무하는 경우, 그로 인해 불이익을 당할 때 미충

족의료로 인한 일상생활의 지장보다 더 큰 문제를 겪게 될 사회경제적 상

황에 있는 경우일 것이다. 그 경우를 단순히 경제적 이유가 아닌 시간적 

이유로 미충족된 군이라고 지칭하거나 그룹 짓는 것은 타당하지 않다. 경

제적으로 전혀 문제되지 않음에도 꼭 필요했지만 순수하게 시간문제로 

이용하지 못했을 경우를 구분하는 것, 시간적 문제가 직장이나 다른 일 

때문인지 거리가 멀어서 갈 시간이 여의치 않은 것인지, 교통수단의 제한 

때문인지, 의료기관의 운영시간 때문인지를 구분하는 것 역시 불가능하

다. 이 조사 항목이 학문적, 실천적 의미를 갖기 위해서는 이러한 종류의 

질문을 단순히 세분화하는 것 이상으로 미충족이 발생하는 기제 자체에 

대한 더 심화된 이해가 필요하다. 지금과 같은 질문방식으로는 조사한 인

원 내부에서의 차이(예컨대 의료와 치과에서의 미충족 이유가 차이가 난

다면 이에 대한 해석) 이상의 해석을 하기 어렵고 정책적 근거로 삼기에

도 부족하다. 

지금까지 간단히 결과를 살펴본 것과 같이 본 연구에서 수행한 전화조

사는 몇 가지 시사점을 주기는 했지만 그 자체로 새로운 사실을 밝히거나 

자세한 기제를 알기에는 부족했다. 측정과 모니터링을 통해 의료불평등

의 원인을 진단하고 해결방법을 모색하기 위해서는 의료이용에 대한 이

해가 지금보다 더 깊어져야 한다. 최소한 충분히 개념화되지 않은 방식으

로 측정했음에도 불구하고 이를 단순화하여 지칭하거나 설명하는 섣부른 

적용은 피해야 한다.  
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제4절 새로운 이해에 기초한 의료필요-충족의 불평등

  1. 의료필요 개념의 재구성

기존의 이론은 의료필요와 미충족의료를 측정함에 있어서 있음/없음

의 이분적 구분을 하고 있으며 주로 전문가의 관점에서 정의한 의학적 필

요에 한정해왔다. 이는 건강에 도움이 되지 않는 의료에 대한 욕구는 의

료필요로 보지 않는 관점이다. 하지만 의료, 혹은 의료불평등은 건강과 

건강불평등과 독립적인 의미를 가진다. 보건의료는 건강수준 향상에 기

여할 뿐만 아니라 권리와 ‘능력(Sen의 Capability)’을 보장하는 것과 연

관되기 때문이다. 

이 연구에서는 의료필요 충족을 능력(capability)의 보장으로 보고, 전

문가가 정의한 의학적 필요를 넘어서 의료이용 과정에서 포착되는 다양

한 필요와 필요의 충족/미충족 과정을 이해하고자 심층면담 결과와 이론

적 고찰을 바탕으로 의료필요 개념을 재구성하였다. 

의료필요를 인지방식, 충족과정의 단계, 필요 영역의 세 가지 축으로 

구분하였다. 인지방식에 따라 경험적 필요와 규범적 필요, 충족과정의 단

계에 따라 과정상의 필요와 결과 필요, 필요 영역에 따라 신체적 필요와 

심리사회·정신적 필요, 비의료적 필요의 개념을 구분하여 제시하고자 한

다. 전통적 구분인 필요(need), 욕구(want), 수요(demand)에 적용하면 

이 연구에서 정의한 필요는 욕구(want)와 인지된 필요(perceived need)

를 포함하는 개념에 가깝다고 볼 수 있다.

또한 의료필요와 필요의 충족, 미충족의 연속적 상태를 나타내기 위하

여 필요의 정도(degree of need)와 충족의 정도(degree of meeting 

need) 개념을 제시하였다.
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각 범주를 도출한 면담 내용을 본문 중 인용하였으며, 면담자의 특성과 

함께 맥락을 이해하기 위하여 면담자를 ‘사회경제적 위치(Low, High)_

성별(M, F)_번호’로 표기하였다.

〈표 4-3-1〉 심층면담 참여자 특성

ID 성별 연령대 학력 거주지

High_F1

여

20~30대 대졸 이상 서초구

High_F2 40~50대 고졸 이하 강남구

High_F3 40~50대 고졸 이하 서초구

High_F4 60~70대 고졸 이하 분당구

High_M1

남

20~30대 대졸 이상 강남구

High_M2 20~30대 대졸 이상 분당구

High_M3 40~50대 대졸 이상 강남구

High_M4 60~70대 대졸 이상 송파구

Low_F1

여

20~30대 고졸 이하 부여군

Low_F2 40~50대 대졸 이상 괴산군

Low_F3 40~50대 고졸 이하 상주시

Low_F4 60~70대 고졸 이하 청양군

Low_M1

남

20~30대 대졸 이상 보은군

Low_M2 40~50대 대졸 이상 상주시

Low_M3 60~70대 대졸 이상 괴산군

Low_M4 60~70대 고졸 이하 청양군

가. 인지방식에 따른 구분: 경험적 필요, 규범적 필요

⧠ 경험적 필요

경험적 필요는 (잠재적) 이용자가 구체적인 증상이나 불편을 인식하여 

느끼는 필요를 말한다. 예를 들어 열이 나거나 허리에 통증을 느껴 의료

기관을 방문할 필요를 느끼는 경우를 들 수 있다. 면담 중 의료이용 경험

을 물었을 때 나오는 답변 중 가장 많은 비중을 차지하며, 사람들이 의료

필요라고 즉자적으로 인지하기 쉬운 범주에 해당한다. 
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“소화가, 음, 속이 많이 쓰리다거나 뭐 이랬을 때 가는 거하고 걱정이 돼서, 먼저 걱정이 돼
서 가는 거 있잖아요.”(Low_F3)

“네. 좀 참았어요. 그냥 내가 한번 내 욕심에 운동으로 이거를 한번 고쳐보자. 아이 이게 막 
심하게 못 걸을 정도는 아니었어. 근데 이게 한 4월, 3월 말쯤 되니까 이 무릎에 막 뻐거덕 
거리더라고. 뻐근하고.”(High_F3)

⧠ 규범적 필요

규범적 필요는 사회적 규범에 따라 마땅히 의료를 이용해야한다고 이

용자가 판단한 필요를 의미한다. 예방접종, 정기 건강검진 등의 예방적 의

료가 주로 규범적 필요에 해당한다. 증상이나 불편을 느끼지 못하여 본인이 

경험적으로 납득하지 못함에도 전문가의 의견에 따라 혹은 주변인의 충고

에 따라 의료가 필요하다고 판단한 경우 역시 규범적 필요로 분류하였다.

“물론 찍는 사람은 없지만 폐에 대해서 제가 관심을 한 번도 안 가져줬는데 하도 요즘 나오
는 게 많으니까. 폐 CT를 한 번 찍어봐야겠다고 일단 예약을 해놨고.”(High_F4)

“아니요, 동맥경화 약을 먹으라고 하면서 동맥경화는 동맥이 어디에 있는 뭐가 동맥이 막혀
서인지 뭔지 그런 자세한 설명은 못 듣고. 약을 먹으라고 하니까 먹는 거지.”(Low_M4)

위의 두 범주는 완전히 배타적이지 않으며 때로 경계가 모호하고 중첩

될 수도 있다. 증상을 인지하지 못했으나 검진, 진료 등으로 병이 발견되

는 경우는 규범적 필요에 해당하나 경험적 필요와 명확히 구분된다고 하

기는 힘들다. 혹은 반대로 증상이 있으나 검진 결과 이상이 없다고 나타

나서 의료를 찾지 않기로 결정한 경우(증상을 의료필요로 인지하지 않는 

경우) 경험적 필요와 규범적 필요가 중첩된다고 볼 수 있을 것이다.
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나. 충족과정의 단계에 따른 구분: 과정상의 필요, 결과의 필요

⧠ 과정상의 필요

과정상의 필요는 의료필요를 충족하고자 의료이용의 여러 단계(필요 인

지, 의료 추구, 도달, 이용 등)를 거치며 각 단계에서 느끼는 필요를 의미한

다. 의료 추구 단계에서 이용자가 느끼는 필요는 나의 증상을 완화하기에 

알맞은 의료기관은 어디인지, 언제 병원에 가야 하는지 등에 대한 답이 될 

것이다. 의료이용 단계에서 느끼는 필요는 의료인의 자세한 설명과 친절한 

태도, 찾아가기 편리한 병원의 위치 등이 될 수 있다. 참여자 High_F1는 

의료이용 단계에서 의료인의 자세한 설명에 대한 필요를 언급하고 있다. 

Low_M2와 High_M2은 모두 의료이용 단계에서 병원의 지리적 접근성에 

대한 필요를 말하고 있지만 시설과 인력의 부족으로 아예 다른 지역으로 

가야만 하는 경우와 이사와 이직으로 인해 다시 근처에서 ‘가고 싶은’ 병원

을 찾아야 하는 경우로 환경에 따라 다른 양상으로 나타난다. 

“그냥 뭐 왜 목이 부었는지, 아니면 어디가 아파서 열이 나는지 좀 자세히 설명을 해주면 
좋은데 그냥 약 3일치 드릴 테니까 이거 먹이세요. 이렇게만 이야기를 하세요. 그러면 저는 
‘아, 어디가 아파요?’ 이렇게 물어봐야 선생님이 ‘목이 부었네요.’ 뭐 이렇게만 이야기 하시
고. 거기 세 명의 선생님이 계시는데 되게 그 한 분만 그래요. 그래서 그 분은 대기자가 없
어요. 다들 엄마들이 그런 경험을 당해서. 거긴 사람들이 안 가요, 이제.”(High_F1)

“그런 거면 일단은 뭐 시설이라든가 이름 있는 인력, 교수님들 모셔가지고 지방에 거 해가
지고 지방으로…. 안 그러면 할 수가 없잖아. 의료시설에서도 차이가 많은데…. 대구랑 서울
만 하더라도. 의료시설은 차이가 많아요. 대구에서 수술 못해가지고 서울로 보내는 경우가 
많거든.”(Low_M2)

“이사를 하거나 이동을 하면은 몇 달간은 좀 힘들긴 해요. 일단 근처에서 찾아보는 게 제일 
먼저겠지만 사실 쉽지 않고 그렇게 막 마음에 딱 병원이라든지, 이런 거 잘 모르니까. 그렇
다고 예전에 있었던 데 간다, 지금 뭐 이전 근무지랑 지금 근무지랑 거의 한 시간 반 차이 
나는데 예전에 다니던 병원에 간다고 한 시간 반을 간다. 그거는 되게 저 스스로한테 안 되
는 거니까 비효율이니까 근처에서 되도록 찾으려고는 하는데 한두 달은 고생해요. 잘 못 찾
아서.”(High_M2)
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⧠ 결과의 필요

결과의 필요는 증상의 완화, 질병의 치료 등 의료이용으로 인해 얻을 

것으로 예상되는 편익에 대한 필요를 말한다. 하지만 결과의 필요 정도가 

반드시 질병의 중증도로 치환될 수는 없다. 전통적 개념으로는 적절성

(relevance)에 가깝다. 결과의 필요를 인지하는 정도가 강할수록 과정상

의 필요가 미충족되는 것을 용인하는 경향을 보이기도 하였다.

“네. 만족도는. 그럴 때는 되게 ‘아, 병원에 와서 잘 해결됐다’고 생각을 하니까. 뭐 제일 좋
았던 거는 작년 초에 저희 아버지 수술 잘 끝났을 때 제일 좋았고.”(High_M2)

“솔직히 말씀드려서 제가 지금 결과가 좋으니까 그랬을 거예요. 만약에 거기서 제가 정말 
다리가 못쓰게 되고 만약에 이런 상황이었으면 탓 했겠죠, 거기를. 근데 지금 일단은 과정
이야 어쨌든 지금 저는 두 다리로 잘 걷고 있고.”(Low_M1)

“병원을 가서 치료를 받기 전까지는 심리적인 것도 좀 있겠지만 불편한 게 되게 많이 보였
어요. 근데 치료가 다 끝나고 이제 그럴 때는 불편한 게 눈에 잘 안 들어오더라고요. 우선은 
큰 거를 다 해결했다는 안도감 때문에 감사한 마음이 되게 커서 그런 거일 수도 있
고.”(High_M2)

다. 필요의 영역에 따른 구분: 신체적 필요, 심리사회·정신적 필요, 

비의료적 필요

⧠ 신체적 필요

신체적 필요는 증상의 원인 파악, 치료, 통증 완화 등에 대한 필요로, 

일반적으로 말하는 ‘의학적 필요(medical needs)’에 가깝다. 

“내과. 내과는, 그니까 가정의학과 같은 게 있잖아요. 급할 때 바로 가서 일단 병의 원인을 
알 수 있는 그런 게 주변에 좀 많이 있었으면 좋겠어요.”(Low_F1)

“음, 내가 다니던 데를 애들이 갔을 때 안 들으면 나는 바로 옮깁니다. 저도 바로 옮겨요. 
가서 효과가 없잖아요? 그럼 바로 옮겨요.”(Low_F3)
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“약만 먹으면 낫는 거.”
“(약이 잘 듣는다고 하면 거의 하루 만에 증상이 없어지는 건가요?) 완전히 없어지는 건 아
닌데 이제 좀 경감되는 느낌? 일단 나아지고 있다는 게 느껴지는 느낌.”(Low_F1)

⧠ 심리사회·정신적 필요

심리사회·정신적 필요는 불안 해소, 안심, 불확실함의 해소, 질병에 대

한 예측과 판단 등 의료이용을 통해 얻을 수 있는 심리사회·정신적 효용

에 대한 필요를 말한다. 의료의 효용 중 일부가 공포의 해소라는 점에 비

추어 볼 때 신체적 필요와 마찬가지로 마땅히 충족되어야 할 필요의 영역

이라고 할 수 있다.

“근데 예를 들면, 너무 큰일 날 것 같다. 좀 걱정이 된다. 하, 수술… 이럴 때 가서 이 건강 
쪽으로만 치유를 받는 것도 있지만 또 심적으로 사람을 좀 치유해주는 그런 목적으로도 사
람들이 많이 가는 것 같아요. 이게 사람들이 몰라요. 아, 가면 낫겠지, 그냥. 근데 가서 의사 
선생님들이랑 ‘아, 괜찮다.’ 이렇게 심적으로 안심을 시켜주는 거죠. 그것도 되게 중요한 것 
같아요. 그게 바로 병원에 가서 바라는 점도 있을 것 같아요. 그냥 그 말을 듣는 것만으로도 
‘아무 걱정 마십쇼. 별 거 아닐 겁니다.’라는 말을 듣고 싶어서 가는 거. ‘크게 심한 거 아닙
니다. 맹장 누구나 뭐 있을 수 있는 거죠. 별 거 아닙니다.’ 뭐 그런 말을 듣고 싶어 하는 
것 같기도 해요, 사람들이. 뭐, 저도 마찬가지고.”(High_M1)

“예예. 차라리 어디가 아픈 거면 괜찮아요. 어디가 딱 의사가 너 여기가 아파, 그러면 
여기가 아프니까 치료하면 낫겠다. 그러면 되는데 이름 모를 병명이니까 불안하지. 나
는 아프고 막 머리가 깨질 것 같고 갑자기 심장이 막 뛰고 그러면 이러다 멈추는 거 
아닌가? 하여튼 되게 불안한 것보다 공포라고 그래야 되나? 약간 불안한 게 아니라 공
포에 가까운 거라고 생각하면 돼.”(High_F3)

“특히 또 왜 그런 사람도 있잖아요. 좀 이렇게 뭐라 그러지? 친절하게 하는 의사들도 있잖
아요. 환자의 뭘 좀 파악한다, 그래야하나? 환자의 그런, 일단은 우리가 수술하고 어디가 몸
이 아픈 사람은 일단 불안하잖아요. 어디가 뭐 잘못돼서 걷지도 못하지 않을까? 이렇게 불
안 뭐 그런 증이 있잖아. 근데 그런 거를 알아서 이렇게 다 얘기해주고 걱정할 필요 없다고 
얘기하고 그러면 아무래도 좀 편해지잖아요. 딴사람이 얘기하는 것보다 의사가. 아무래도 
아파서 갔으니까 의사가 얘기하면 조금 좀, 아무래도 좀 편하지.”(High_F3)

“이런 저런 거 불편한 게 있으면 ‘아, 그건 이래서 그럴 수 있고’ 이런 식으로 대화를 통해
서 안심을 한다거나 아니면 의심되는 부분에 대해서 더 진료를 한다거나 이렇게 좀 의료적
인 도움을 받고 싶어서 왔는데 약간 전문의약품을 받기 위해서 약 타러 와서 한번 찍고 가
는 그런 느낌으로.”(High_M2).
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⧠ 비의료적 필요

비의료적 필요는 존중, 인간적 상호관계, 신뢰감, 공정함, 충분한 소통 

등에 대한 필요이다. 심리사회․정신적 필요와 비슷하지만 심리사회․정신

적 필요는 불안과 공포의 해소에 집중한다면 비의료적 필요는 이용과정

에서 느끼는 존중과 소통을 강조하며, 전통적 개념으로는 반응성

(responsiveness)에 가깝다. 

“아, 뭐 그런 거죠. 한 번씩 가다가 개인적인, 뭐 그니까 농담 따먹기도 해주시면서, 뭐 팔 
괜찮으냐고 뭐 그냥 한번 물어봐주는 거. 아니면 이제 진찰을 해서 ‘이렇게 할 때 아프죠? 
잘 때 아플 거예요.’ 이렇게 먼저 짐작을 해주고 제 입장에서 한번 생각을 해주면서. 말 그
대로 그게 이제 그 어떻게 보면 영업적인 멘트. 그니까 저도 영업을 하는 사람이라서 막 상
대방이 듣기 좋은 말을 한 번씩 해주는 그런 사람. 상대방 입장에서, 그리고 같이 있는 시간
을 좀 지루하게 안 만드시는 분들. 뭐 너무 많은 것을 바라는 건 아니지만 그런 쪽 ‘아, 나
랑 좀 통하네. 잘 맞네. 아, 의사 너무 좋다.’ 이렇게 되는 거예요. 밖에 나와 가지고. 괜찮
더라, 선생님.”(High_M1)

“실손을 들었다고 하니까 50만원이 더 올라가는 거야. 내가 물론 실손 들어서 그 돈을 다 
병원비 보험회사에서 나오지만 사람이 양심이 조금, 보험회사에서 걔네들이 그렇게 부른다
고 비싸게 다 주고 그런 저기는 아니잖아요. 그래서 딱 드는 생각이 이 병원은 아니다. 딱 
그렇게 얘기를 하니까, 이 병원은 아니라는 생각이 들더라고.”(High_F3)

“이 의사가 저희 아빠한테 믿음을 줬어요. 이야기를 하면서. 그니까 아빠가 당장 듣자마자 
내려와 가지고 막 그 의사를 봤죠, 일단. 어떤 의사인지. 준종합병원이다보니까 그냥 4층짜
리 정형외과, 신경외과, 정신과. 이렇게 3가지가 딱 있는 데인데. 그 엄청 믿음을 주는 거예
요, 그 의사가. ‘걱정 마십쇼. 자신 있습니다. 이건 뭐 수술 간단합니다. 간단한 건 아닌데 
뭐 할 수 있습니다.”(High_M1)

“기계적이잖아요, 기계적. 인간적인 게 아니라 기계적이라고. 컴퓨터 딱 켜놓고 이 사람의 
기록을 보고. 이제 딱 들어가면 접수하는데 생년월일하고 이렇게 딱 적으면 딱 시간되면 순
서 돼서 딱 들어가면 딱 앉아있는 표정들도 다 기계적이잖아요.”(Low_M3)

구분 축 개념 내용

인지 방식

경험적 필요 개인이 신체적 증상을 경험하여 인지한 필요

규범적 필요
증상이 없었으나 마땅히 의료가 필요하다고 
규범적으로 인지한 필요

〈표 4-3-2〉 의료필요의 구분
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라. 필요와 필요 충족의 연속적 상태

필요와 필요 충족은 모두 유/무, 충족/미충족으로 이분화 되는 것이 아

니라 연속적인 상태로 존재하였다. 증상의 경중에 따라 경험적 필요의 정

도에 차이가 나고 이후 대처가 달라지는 경우를 관찰할 수 있었으며, 필

요의 영역이 일부 충족되고 일부 미충족되는 경우도 있었다. 이를 필요의 

정도(degree of needs), 필요 충족의 정도(degree of meeting needs)로 

개념화하였다. 

“저희 엄마는 약간 약국에서 대충 약으로 커버하시다가 병이 좀 안 낫는 것 같으면 그 때 
병원을 가시는 것 같아요.”(High_F1)

“그니까, 음, 만족도 뭐. 이 건강상의 만족도는 당연히 뭐, 네. 당연히 편도가 이제 없으니
까. 노이로제였던 감기가 안 걸리니까, 편도선 같은 게 안 부으니까 괜찮은데. 그 일단 대학
병원에서 진행을 했던 거는 뭐 크게 만족을 했다고는 말씀드리기 어렵죠.”(High_M1)

Burt(2010)가 필요가 연속적인 개념일 수 있음을 주장하였으며, Lima

와 Allen(2001)은 미충족의료를 충분히 충족되지 않은 경우와 전혀 충족

되지 않은 경우로 나누어 분석하기도 하였다(Burt, 2010, p.40).

구분 축 개념 내용

충족과정의 단계

과정상의 필요 의료이용 과정에서 발생하는 필요

결과의 필요
의료이용으로 얻을 것으로 예상되는 편익에 
대한 필요

필요의 영역

신체적 필요
증상의 원인 파악, 통증 완화, 치료 등에 대한 
필요

심리사회-정신적 
필요

불안 해소, 안심, 불확실함의 해소, 질병 진행 
과정의 예측과 판단에 대한 필요

비의료적 필요
존중, 인간적 상호관계, 신뢰감, 공정함, 
충분한 소통 등에 대한 필요
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  2. 의료필요-충족 모형

앞서 정리한 의료필요의 재개념화와 Lavesque 등(2013)의 모형을 토

대로 의료접근성 및 이용 과정을 의료필요의 충족 과정으로 이해하고, 의

료필요-충족 모형을 구성하였다. 

의료필요 충족의 단계(혹은 의료이용 단계)의 기본 틀을 Lavesque 등

(2013)의 모형에서 가져왔으나 의료이용30)이 일어날 때 일차의료, 이차

의료뿐만이 아닌 약국 이용이 중요하고 빈번하게 나타났으므로 모형에 

추가하였다. 약국 이용은 흔히 필요의 정도(degree of needs)가 약할 때 

병의원 방문 대신 선택하는 것으로 보이나, 일반인의 인식에서 약국이 차

지하는 위치가 현재 보건의료체계의 구분에 따라 병의원과 확연히 구분

되는 것이 아니라고 판단하였다. 경험적 필요를 인지했을 때 약국 이용은 

필요의 정도가 경미할 경우 가장 자주 선택하는 대안으로 나타났다.

“약국에서 그냥 뭐 병원을 가기 직전까지의 불편함을 해결할 수 있는 정도? (뭐 예를 든다
면?) 뭐 눈이 뻑뻑하고 힘들 때 일시적으로 식염수나 이런 걸로 대충 해결을 하고 이제 안과
에 가서 이렇게 약을 받아온다든지 이런.”(High_F1)

각 단계에서 필요의 충족과 미충족은 필요의 정도(degree of needs)

와 충족의 정도(degree of meeting needs)에 영향을 받는다. 의료필요 

충족 과정(혹은 의료이용 과정)은 한 방향으로만 일어나지 않으며 단계별

로 필요가 미충족될 때 전 단계로 되돌아올 수 있음을 고려하였다. 과정

상의 필요와 결과의 필요, 신체적 필요와 심리사회·정신적 필요, 비의료

적 필요의 충족을 구분하였다. 이상을 그림으로 나타내면 다음과 같다.

30) 양‧한방을 모두 포함한 개념이며, 대체의료는 논의에서 제외함.
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〔그림 4-3-6〕 의료필요-충족 모형

자료: Levesque et al.(2013). p.5. 의료접근성 모형(a conceptual framework of access to 
health care)을 재구성.

의료필요-충족 모형에서 강조하는 것은 (1) 이용자 중심의 관점과 그에 

따른 (2) 전문가 중심의 의학적 필요의 범위를 넘어선 필요의 포착이다. 

한 개인이 의료이용을 하는 과정에서는 여러 단계에서 다양한 종류의 필

요가 발생한다. 이때 개인 수준, 사회 수준의 결정요인이 작동하여 필요

의 발생과 인지, 충족과 미충족에 영향을 미치며 이 과정에서 불평등이 

발생할 수 있다. 그림에서는 의료필요와 의료필요 인지와 케어의 욕구 단

계에서 필요 인지의 불평등이, 의료 추구, 의료도달, 의료이용 단계에서 

과정 필요 충족의 불평등이, 의료이용 단계에서 결과 필요 충족의 불평등

이 발생하는 것으로 영역을 구분하였으나 충족 과정이 단선적이지 않음

을 고려하면 전 단계에서 필요 인지와 과정 필요 충족의 불평등이 반복적

으로 나타날 수 있다.
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제5절 의료불평등 모니터링과 지표

  1. 의료불평등 모니터링의 의미와 목표 

가. 모니터링의 의미와 목표

모니터링은 시간에 따라 상황의 변화를 반복적으로 관찰하는 과정이

다. 인구집단에서 건강을 모니터하는 것은 건강상황의 개선, 악화 또는 

유지를 알 수 있도록 도와준다. 정책의 영역에서 모니터링의 목적은 주로 

정책의 영향력을 찾기 위한 조건의 측정인 경우가 많다. 이 맥락에서 모

니터링은 시간에 따라 정책 결과를 추적할 수 있고 정책 변화가 필요한지 

평가할 수 있는 수단을 제공해 준다. 만일 정책이 바뀐다면 뒤이어서 지

속적인 모니터링도 필요하다. 

하지만 모니터링이 정책결정자들에게 문제지점이나 성공을 알도록 도

와줄 수는 있으나 그 자체로는 문제가 되는 경향의 원인을 설명해 주지 않

는다. 즉, 모니터링은 일종의 경고체계인 셈이다. 모니터링을 통해 문제적 

경향성을 발견하고 난 다음 그 지점에서 더 심층적인 연구를 통해 근본 원

인을 찾아내어야 한다(Braveman, 2003, p.182; WHO, 2013, p.1).

불평등을 모니터링하기 위해서는 ‘누구의 어떤 불평등을(reality), 무엇

으로 대표하여(proxy, indicator), 어떻게 드러낼 것인지(translation)’

를 정해야 한다.

나. 의료불평등 모니터링의 구성요소와 고려 사항 

  1) 모니터링을 구성하는 요소 

○ 무엇을 모니터할 것인가: 무엇이 문제인가, 무엇을 목표로 할 것인가
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○ 모니터하려는 대상을 측정할 수 있는 가장 적절한 지표

○ 지표의 분석과 의미 해석

○ 보고와 확산: 누구에게, 어떤 형식으로 할 것인가 

  2) 의료불평등 모니터링의 기본 질문(Braveman, 2003, p.186) 

○ 서로 다른 사회집단 사이의 의료이용 수준은 얼마나 다른가? 

○ 여러 사회집단 사이에서 주요 의료이용 결정은 얼마나 다른가?

○ 서로 다른 사회집단 사이의 의료, 의료이용 결정요인의 수준과 그 

차이는 시간에 따라 어떻게 변화하는가? 

의료불평등의 모니터링을 구상할 때는 그 결과로 다음 사항들에 정보

를 제공하고, 계획에 근거를 제공하며, 시행 중인 작업의 형평성 증진 여

부를 평가할 수 있겠는지를 염두에 두어야 한다.

○ 불공정하고 부정의한 의료 격차를 줄이기 위한 정책, 프로그램, 실천

○ 기존 의료체계의 영향

○ 의료체계와 사람들에 영향을 미치는 모든 종류의 사회체계, 정책

  3) 핵심 고려 사항

○ 정책결정자와 다양한 이해관계집단의 관심을 환기(경고)할 수 있

는 주제(결과물)인가

○ 개선, 보완하거나 해결 가능한 (정책)대안을 낼 수 있는 종류의 것

인가

○ 의료불평등에 영향을 미칠 수 있는 전반적인 사회 정책을 포괄하고 

있는가
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다. 이용자 중심의 의료불평등 모니터링 

본 연구의 기본 관점 중 하나는 의료가 단순히 건강을 위한 도구가 아

니라 개개인이 가치 있는 삶을 선택하고 성취할 수 있는 능력(capability)

이라는 것이다. 의료가 가치 있는 삶을 추구하고 성취하기 위한 자유로서

의 의미를 가질 때 의료에 대한 필요를 인식하고 충족하는 것은 마땅한 

권리가 되며 여기에서 의료필요는 전문가의 관점이 아닌 이용자 중심의 

관점이 될 수밖에 없다. 이때 의료불평등이란 의료필요와 충족에 대한 인

식, 추구, 성취에서 공정하지 못한 격차가 발생하는 것을 의미한다.  

건강불평등을 줄이기 위한 행동 스펙트럼에서 ‘인식(awareness)’은 

첫 분기점에 해당한다. 즉, 의료불평등을 줄이고자 한다면 사람들이 무엇

을 의료불평등으로 인식하고 해결되어야 할 것으로 받아들이는지를 파악

하는 것이 중요하다. 이는 의료불평등을 줄이려는 사회적 동력을 결정짓

는 핵심요인이기 때문이다.  

  2. 의료불평등 모니터링의 영역

지금까지 의료불평등 측정과 평가는 보건의료체계를 중심에 두어왔다. 

자원, 재정, 서비스 제공(이용, 미충족이용), 과부담의료비는 모두 보건의

료체계의 기본 요소다. 최근에는 의료의 질에 관한 불평등에도 관심이 생

기고 있지만 아직까지는 병의원 시설, 의료제공 절차, 의료이용의 결과와 

같은 의료체계를 중심으로 하는 객관적 측정과 환자 만족도로 대표되는 

주관적 측정의 이분적 구분에서 크게 벗어나지 않는다. 기존의 틀에서 의

료불평등 모니터링 영역을 구분하면 다음과 같다. 
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가. 보건의료체계 관점의 의료불평등 모니터링 영역

○ 의료자원 분포의 불평등(접근성의 일부) 

－ 대부분 지역적 불평등

○ 의료이용

－ 의료이용률(utilization) 

－ 의료 미충족률(unmet need) 

○ 재정(접근성과 이용의 접점)

－ 재정분담(보험료)

－ 지출(의료비, 민간의료보험)

－ 공적 자금의 지원

○ 질(넓은 의미, 접근성의 일부) 

－ 의료(health) 

－ 비의료(responsiveness)31) 

나. 언론이 주로 다루는 의료불평등 영역

이용자 중심의 의료불평등과 널리 수용될 수 있는 불평등 모니터링 지

표를 고려할 때 언론에서 다루어지는 의료불평등 이슈를 참고할 필요도 

있다. 언론기사는 학문적 엄밀성은 떨어질 수 있지만 사람들이 주목할 만 

한 이슈를 선택하는 경향이 있기 때문이다. 의료불평등을 다루는 기사들

은 질병 전반에 대한 것이 아니라 암과 같이 필요가 확실한 것을 중심으

31) 건강의 회복과 유지, 개선과 직접 관련되지는 않지만 환자가 의료체계를 경험하는 동안 
마땅히 대우받으리라고 기대하는 바를 얼마나 충족하는지와 관련되는 부분. 사람들이 
질병으로 인해 경험할 수 있는 존엄성과 자율성 손상, 두려움과 수치심을 줄여주는 것
을 의미함. WHO(2000)는 반응성(responsiveness)를 보건의료체계의 세 가지 목표 중 
하나로 제시하였음.
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로 계층 간, 지역 간 불평등을 다룬다. 지역 간 의료자원 차이와 건강결과 

차이를 드러내며 시각화자료를 활용하는 경향이 있다. 지역 간 자원 불평

등 중에서도 공공의료와 의료 취약지, 취약계층을 같은 이슈나 연결되는 

흐름으로 엮어 가는 경우가 많은데, 이는 공공의료에 대한 편향된 인식을 

강화할 뿐 아니라 일반 사람들과 동떨어진 안타까운 일 정도로 여기게 하

는 문제를 동반한다. 한국의 건강검진 특성상 여타의 예방적 의료에 비해 

건강검진 수진율의 불평등에 대해 종종 다루었다. 의료의 질 불평등은 직

접적으로 드러내지 못하고 자원의 차이(예, 상급종합병원의 수)나 결과의 

차이(예, 특정 질병으로 인한 사망률) 안에서 간접적으로 추정하는 정도

로만 나타났다. 

아쉽게도 주로 강력히 드러날 만한 현상을 고발하는 내용이 대부분이

고 불평등이 발생하는 과정과 이유에 대한 탐색은 언론에서 잘 다루어지

지 않는 편이었다. 

다. 의료불평등 발생의 다층적 구조에 기초한 모니터링

물론 보건의료체계의 각 영역에서 의료불평등을 모니터하는 것은 매우 

중요하며 반드시 포함되어야 한다. 그러나 연구의 핵심 전제로도 언급했

듯이 체계와 주체(행위자, agent)가 상호작용하는 실제 현상을 무시해서

는 안 된다. 우리는 WHO(2000, p.25)의 보건의료체계 모형에 이용자의 

의료필요 충족과정을 또 하나의 축으로 더해야 한다고 제안한다. 

체계 요소별 불평등도 의미가 있으나 아무리 엄밀하게 측정한들 그것

이 사람들에게 어떤 영향을 어떻게 왜 미치는지에 대해 알 수 없다면 어

떻게 개입해야 할지에 대해서는 실질적인 도움을 주기 어렵다. 드러나는 

현상 속에는 보이지 않고 자연스러워진 구조와 맥락에 따라 달리 상호작
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용하는 여러 층위의 기제가 존재한다. 최소한 의료불평등의 모니터링이 

단순한 현황 파악에 그치지 않고 실천적인 의미가 있기 위해서는 첫째로 

의료불평등의 발생 기제를 가능한 잘 포착하고 실증하며 지속적으로 수

정해나가야 한다(다네마르크 등, 2004, pp.51-53). 

  3. 의료불평등 모니터링을 위한 지표

가. 모니터링을 위한 지표의 역할과 원칙

  1) 지표의 효용과 역할

지표는 어떤 체계에 대해 가능한 많은 것을 서술하기 위해 가능한 핵심 

지점만 간결하게 측정하는 것이다. 따라서 지표는 알고자 하는 질문에 매

우 적확한 답을 낸다는 목표를 가지고 선택해야 한다. 그러나 지표는 절

대로 체계 전체의 복잡성을 완전히 담아낼 수 없으며 현실의 ‘단편’만을 

볼 수 있을 뿐이므로 반드시 맥락 안에서 이해해야 한다. 

평가와 측정이 복잡하고 어려움이 많은 주제일 경우 누구나 인정할 수 

있을 만한 범위 내에 있거나 한계지점(marginal point)을 고려하여 지표

를 선정하는 것도 한 가지 방법이다. 

감시지표(sentinel indicator)를 활용할 수도 있다. 감시지표는 일종

의 대리지표(proxy)로, 결과를 측정하기보다는 복잡한 시스템 내에서 핵

심적인 지점에 놓여 있기 때문에 ‘문제가 되는 신호’를 알아차리는데 도

움이 되는 지표다(Mayo, 2016, p.6; Dixon et al., 2015, p.12). 비율지표

(Rate-based indicator)는 이와 반대로 어느 정도의 빈도로 일어날 것

이라고 예상되는 사건을 측정한다. 표본 인구집단의 비율, 율, 비, 또는 
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평균값으로 표현하며 특정 기간 동안 해당 사건이 일어날 위험에 대한 분

모와 분자 모두 필요하다. 감시지표는 정상적이라면 일어나지 않을 것으

로 예상되는 개별 사건이나 현상을 규명하며, 심각한 성과 부진을 찾아내

기 때문에 일반적으로 위험관리에서 사용된다(Kristensen et al., 2007, p.8). 

〈표 4-3-3〉 비율지표(rate-based indicator)와 감시지표(sentinel indicator)의 예 

비율지표 

청결-오염 상처 감염(Clean and contaminated wound infection)

  (1) 분자: 수술 후 5일째부터 상처 감염이 발생한 환자 수 

  (2) 분모: 수술 후 5일 이상 입원한 전체 환자 수 

병원 내 감염

  (1) 분자: 병원 내 감염 환자 수

  (2) 분모: 병원에 내원한 전체 환자 수

감시지표
수술 도중에 사망한 환자 수

주산기에 사망한 환자 수

자료: Mainz(2003). p.525.

  2) 바람직한 지표의 원칙과 기준(Pencheon, 2008, pp.23-25)

○ 중요하고 적절한 이슈를 다루고 있는가? 

○ 과학적으로 타당한가?

○ 의미 있는 자료로 실제 구성 가능한 것인가? 

○ 지표가 의미하는 바는 무엇이며, 당신에게 무엇을 말해주고 있는가? 얼

마나 정밀한가? 

○ 지표로 인한 시사점은 무엇인가? 그 결과로 무엇을 하겠는가? 

국내의 건강불평등 지표 선정과 관련한 연구 다수에서 제시한 원칙은 

의료불평등 지표 선정에서도 참고할 수 있다. 목표 설정, 정책적 활용도, 

문제의 크기와 현실적 중요도, 측정 용이성과 안정성, 간결성 등이 공통
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적인 원칙으로 제시되었다(강영호, 2006, pp.410-412; 권순만, 2007, 

p.64; 신영전, 2009, p.12; 김동진, 2014, p.35). 그중에서도 신영전

(2009, p.12)은 성인지적 관점이 견지될 수 있는 지표를, 김동진(2014, 

p.35)은 국가별, 지역별 비교가능성을 추가로 제안하였다. 

나. 최근의 의료불평등 영역과 지표 논의

  1) 형평성 지표 연구

지표마다 장단점이 있으나 대개 계층 간 의료필요 대비 이용률 비교와 

같은 특정 집단 간 비교로부터 기울기 지표인 절대/상대 경사 불평등지수

(absolute/relative slope index of inequality), 종합지수인 표준화된 

의료이용 집중지수(Horizontal Inequity index; HIwv) 등으로 점차 기

존지표의 단점을 보완해 왔다. 

종합지수로 갈수록 의료필요를 보정하는 것이 관건이나, 의료필요를 

정의하는 것이 쉽지 않다는 어려움을 지니고 있고 여전히 완전하게 해결

되지 않은 상태다. 지금까지는 연구에 따라 성, 연령, 주관적 건강상태, 

활동제한 유무, 만성질환 수, 유병기간, 합병질환 수 등을 의료필요 보정

에 사용해왔다. 

이 연구는 이미 의료필요를 능력(capability)과 자유라는 다른 관점에

서 해석해야 한다고 제안했다. 이때 의료필요는 전문가가 인정하는 필요

를 넘어 이용자가 인식하는 필요이자 건강과 직접 관련되지 않는 필요까

지를 포함한다. 즉, 능력과 자유의 관점에서 의료불평등을 측정하고자 한

다면 지금까지의 방식대로 의료필요를 보정하는 것이 아무리 정밀하게 

한다고 해도 의미가 없게 되어 버린다. 이 관점에서 중요해지는 것은 첫
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째, 무엇이 사회와 일반인들의 삶 속에 실재(reality)하는 의료필요인가, 

둘째, 의료필요에 대한 충족과 미충족은 어떠한 기제를 통해 어떠한 형태

로 나타나는가, 셋째, 사회적 결정요인이 이러한 의료필요의 충족과 미충

족에 어떤 방향으로 작동하는가에 대한 것이다.

제6절 의료불평등 모니터링 지표의 제안과 적용 가능성 탐색

  1. 의료불평등 모니터링을 위한 지표의 개선방향

이 연구의 목표 중 하나는 의료불평등의 기존 영역과 지표를 검토하여 개

선하고 지표의 측면에서 새로운 의료불평등 측정지표를 제시하는 것이다. 

지금까지 검토한 바람직한 모니터링과 지표의 원칙, 그리고 본 연구에서 

제안하고자 하는 의료필요-충족 불평등의 개념을 고려하여 다음 세 가지의 

가이드라인을 설정했다.

○ 이용자 관점을 중심에 두고 가중치를 둔다. 

○ 실제 현상을 직관적으로 이해할 수 있도록 간편해야 한다. 

○ 지속적이고 안정적으로 산출 가능하여 추세를 파악할 수 있고 지역

과 국가 간 보편적으로 비교할 수 있어야 한다.

이미 언급한 바와 같이 새로 제안하는 의료필요-충족 불평등을 측정하

려면 지금까지 사용하던 자료와는 다른 관점의 자료가 계획, 수집되어야 

한다. 지금 활용 가능한 자료들 중 미충족 정도의 연속성에 따른 분류나 

필요인식 자체 또는 충족 과정의 불평등을 볼 수 있는 것은 거의 없다. 이

번 연구에서는 구체적인 항목을 새로이 선정하기보다 전반적인 의료필요
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-충족 모형(그림 4-3-6)을 반영하면서 현재의 자료로 확인할 수 있는 몇 

가지 지표를 시범적으로 분석했다. 지표가 가리키는 영역을 확인하고 이

해를 돕기 위해 아래 표를 제시한다.32)

〈표 4-3-4〉 의료필요-충족-불평등 시범지표 도출을 위한 틀 

지표의 원칙과 시범적으로 선정한 지표 요소를 구체적으로 설명하면 

다음과 같다. 

⧠ 시범지표 선정을 위한 원칙

○ 이용자 관점과 인식을 고려한 지표: 어떤 불평등이 더 불공정한가

       의료이용의 흐름에 따라 이용자가 경험하는 필요 인식과 충족의 

과정에서 어떤 부분의 격차를 문제 삼는지의 경계는 개인 안에서

도 명확하게 가리기 어렵다. 그러나 개인적 준거가 각기 다름에도 

불구하고 사회적 준거로서는 대부분 표 2의 구분에서 level 1로 

갈수록 수용성이 높아지는 경향을 보인다([제3장 제1절 3. 일반

32) 첫 번째 구분인 ‘의료필요의 개인-사회적 준거’는 〔그림 4-3-6〕의 필요-충족 개념 모형에
는 없는 부분으로, 불평등 인식과 관련한 심층면담 결과에서 도출된 내용을 추가한 것임.

의료필요의 개인-사회적 준거
미충족 
유형

충족/미충족 결과

Level1
반드시 필요하며, 이용하지 

않을 경우 낫지 않거나 더욱 
악화되는 경우

필요인식 
못함

객관적
문제해결

개선
관리

미해결 악화

Level2

이용하면 더 나아지겠지만 
안한다고 해서 악화되지는 

않는 경우
(삶의 질/예방)

이용지연
이용부족
이용중단
이용포기 주관적

만족/
기대-충족

Level3
하지 않아도 살아가는데 

지장을 주지 않고 개인의 만족 
외에 증진되는 것이 없는 것 

이용했으
나 미충족

불만족/
기대-미충족

해석
(어느 정도로) 마땅히 

충족되어야 할 의료필요가
어떤 

방식으로
(어느 정도나) 충족되거나 

충족되지 못했는가
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인의 의료불평등 인식] 참고). 

○ 실제 현상을 직관적으로 이해하는 데에 도움이 되는 간편한 지표 

       종합적인 지수는 때로는 유용하지만 여러 문제를 일으킬 수 있다. 

다차원적인 현실이 일차원적 지수로 요약되기란 불가능하기 때문

이다. 불평등을 분석하는 데에는 전체 중 다양한 분위의 계층이 

차지하는 몫을 보여주는 피케티가 제시했던 것처럼 분포표를 이

용하는 것이 더 나을 수 있다. 이 방법은 정밀하거나 섬세하지는 

않다. 그러나 본래 복잡한 사회현상을 요약하여 설명하고자 할 때 

발생하는 한계를 간과하지 않도록 해 주며, 불평등 현상을 더 직

관적이고 실제적으로 이해할 수 있게 해 준다(피케티, 2014). 특

히 무엇을 모니터하고 어떤 모니터링체계를 구축할 것인가를 논

하는 단계에서는 이러한 방식이 종합지수보다 장점을 가질 수 있

다.

○ 지속적이고 안정적으로 생산하고 지역, 국가별로 비교 가능한 지표

       기존의 의료불평등 연구와 보고서는 대부분 패널 자료를 이용해 

한 개 연도의 형평성 지수를 통해 집단 간 불평등을 설명해왔다. 

그러나 모니터링의 역할과 의미를 고려하면 시간에 따른 추세를 

확인하는 것이 필요하며 이를 위해서는 패널 자료보다는 보다 장

기적으로 수집 가능하며 대표성 있는 자료가 필요하다. 또한 복잡

한 의료필요의 보정을 위해 필요한 자료의 여부에 따라 자료, 지

역, 국가 간 비교가 어려울 수 있다.

⧠ 제시한 의료필요-충족 모형(그림 4-3-6)에 따라 선정한 지표의 요소

○ 의료필요의 종류
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－ 암과 같이 마땅히 치료받을 수 있어야 한다고 받아들여지는 유형

－ 고혈압/당뇨와 같이 신체적 증상은 적더라도 많은 사람들에 해

당하고 일반적으로 꾸준히 관리해야 한다고 널리 알려진 유형  

－ 외래진료 민감질환(Ambulatory Care Sensitive Conditions, 

ACSCs)과 같이 상대적으로 약한 정도의 의료필요가 미충족되

어 더욱 큰 의료필요로 전환되는 유형  

－ 규범적 필요에 해당하는 건강검진(예방적 의료)

－ 중한 질환에는 서울에 있는 큰 병원에서 진단받고 수술해야 안

심이 되는 또는 높은 질의 치료를 받고 싶은 심리적 필요 유형  

○ 필요 충족의 과정과 그 과정에서 발생하는 미충족 유형

－  활용 가능한 자료 부재로 간접적으로 유추할 수밖에 없음.

－ 의료이용은 의료필요의 정도와 의료 도달 가능을 나타내주며 

의료비는 접근성과 재정의 접점에서 의료이용으로 인해 발생

한 결과임. 그 사이에서 필요의 인식 정도와 이용하지 못하고 

발생하는 다양한 미충족 유형들이 구조적 요인과 보건의료체

계, 매개요인을 통해 나타나게 됨.

○ 충족/미충족 결과 

－ 객관적 충족에서 관리되는 경우는 고혈압/당뇨 외래이용과 그 

지속성 

－ 가벼운 필요가 미충족으로 악화되는 경우는 ACSCs로 인한 응

급실 내원, 입원

－ 객관적 미충족에서 악화로 인한 최종결과는 사망

－ 주관적 충족, 미충족 결과는 자료의 한계로 알기 어려움 
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  2. 의료불평등 모니터링 지표의 제안과 적용 가능성 탐색

⧠ 자료원 – 건강보험공단 표본 코호트 DB 

건강보험공단 표본 코호트 자료는 건강보험 및 의료급여권자 전체에 

대한 자료를 담은 ‘국민건강정보 DB’를 기초로 구축되었다. 모집단에서 

소득분위, 성별, 연령, 건강보험자격을 층화기준으로 하고 총의료비를 기

준으로 대표성을 검증한 자료이다(이준영 등, 2014, p.5). 다른 설문조사 

자료에 비해 데이터가 광범위할 뿐 아니라 지속적이고 안정적으로 생산

된다는 장점이 있다. 특히 의료비 지출과 관련하여 전체 인구의 상황을 

잘 반영해 줄 수 있기 때문에 본 연구의 목적에 부합한다고 보았다.

표본코호트 자료는 2002년부터 2013년도까지 제공하지만 자료 내부

의 호환 가능성 문제로 본 연구 결과는 2002년에서 2010년까지의 추세

만을 제시하였다. 

⧠ 모니터링 지표의 형태 - 소득분위별 분포표의 활용

모니터링 지표의 시범적 분석영역은 자료의 한계로 인해 의료필요의 

종류에 따라 의료필요 중 이용결과의 충족, 그로 인한 건강결과의 일부를 

다룬다. 지표의 형식은 공통적으로 소득분위별로 전체 몫(집단 전체의 총

합)에서 해당 소득분위집단의 몫(하위집단별 합)이 차지하는 분율을 표로 

제시하고 그 대표적인 양상을 보기 위해 1분위와 10분위의 연도별 추세

를 그래프로 제시하였다. 이러한 지표 형태는 의료필요를 보정하지 않은 

상태의 결과를 그대로 보여준다. 즉, 필요(needs) 자체를 고려하지 않는 

지표라고 할 수 있다. 기존의 의료불평등 지표들은 만성질환 수, 합병증 

여부와 같은 전문가 시각에서 규정된 의료필요를 보정함으로써 동일필요
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(equal need)를 만족한다는 가정을 적용해 왔다. 그러나 실제 의료필요

는 전문가의 시각만으로는 온전히 다루어질 수 없다. 진정한 의료필요는 

이를 경험하는 주체(행위자, agent)의 시각에서 정의되고 의료불평등 역

시 이와 같은 관점에서 평가되는 것이 마땅하다. 

예를 들어 경제적 관점에서 도덕적 해이(moral hazard)라고 불리는 

종류의 필요까지도 제도나 전문가의 시각에서 평가되고 제거되어야 할 

것이 아니라 마땅히 실재하는 의료필요로 진지하게 고려되어야 한다. 이

는 의료가 단순히 건강을 위한 도구로서가 아니라 건강을 넘어선 삶 자체

에서의 가치 추구를 위한 자유로서의 의미를 갖기 때문이다. 요컨대, 전

문가 시각에서 측정된 필요를 보정해서 제시하는 의료불평등 지표는 이

러한 관점에서 의미가 없으며, 오히려 현실을 왜곡하여 반영할 위험이 있

다. 소득분위별 분포표를 완전히 해석하기 위해서는 의료필요에 대한 더 

깊고 풍부한 이해가 필요하다. 그러나 의료필요의 특정 종류와 영역에 따

라서, 지금까지의 수준에서도 의료불평등에 대한 양상과 추세를 보기 위

한 모니터링으로써 충분한 의미를 도출해 낼 수 있을 것이다.

⧠ 연도별 소득분위 표본 수(%)

1~10분위는 건강보험 가입자의 소득분위를 나타내고, 의료급여 수급

권자(이하 의료급여)는 따로 구분하였다. 세대 소득분위를 해당 세대원에

게 일괄 부여했기 때문에 가구소득을 기준으로 산정한 분위별 표본 비율

이 동일하지 않다. 소득분위별 표본 비율은 높은 소득분위일수록 증가하

여 의료급여와 1분위, 1분위와 10분위는 거의 2배씩 차이가 난다. 이 상

태에서 소득분위별 몫을 구하면 있는 그대로의 현황을 볼 수는 있지만 분

위별 표본비율 차이와 의료필요 차이를 동시에 고려해야 하므로 해석이 

더욱 복잡해져 그 의미를 제대로 파악하기 어려울 수 있다. 따라서 본 연
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구는 표본 비율을 보정하여 표준화한 값으로 지표를 산출하였다. 참고를 

위해 소득순위별 표본비율을 제시한다(표 4-3-5). 

구분 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

의료급여 3.0 3.1 3.3 3.7 3.9 3.9 3.9 3.5 3.5
1 6.0 6.0 6.0 6.2 6.0 6.3 6.5 6.5 6.5
2 6.1 6.1 6.1 6.2 6.2 6.3 6.5 6.4 6.8
3 7.2 7.0 6.9 7.0 7.0 7.1 7.1 7.0 7.1
4 8.2 8.1 8.1 8.1 8.1 7.9 7.9 8.0 7.9
5 9.3 9.2 9.1 8.9 8.9 9.0 8.9 8.8 8.6
6 10.3 10.1 10.1 10.0 10.0 9.9 9.7 9.7 9.5
7 11.3 11.3 11.0 10.9 10.8 10.7 10.6 10.6 10.6
8 12.3 12.4 12.4 12.3 12.1 11.9 11.7 11.8 11.8
9 13.1 13.2 13.3 13.1 13.3 13.3 13.3 13.4 13.3
10 13.2 13.6 13.6 13.6 13.7 13.7 13.9 14.2 14.3

〈표 4-3-5〉 연도별 소득순위 표본 비율
(단위: %)

가. 의료비와 의료이용 

⧠ 총의료비의 소득분위별 불평등

특정 상병으로 제한하지 않은 연간 총의료비를 기준으로 의과, 치과, 

한방을 모두 포함했을 때 10분위가 1분위보다 약간 높은 비율을 보이다

가 2008년도 이후 거의 비슷해졌다. 의료급여군은 이에 전혀 미치지 못

했다. 의과부분의 총의료비는 전체 총의료비와 패턴이 비슷했고 치과부

분의 총의료비는 10분위가 1분위보다 더 많이 격차를 보이고 그 추세가 

변동 없이 지속적이다. 

의료비 지출은 의료필요로 인한 소비이므로 필요가 같다면 동등한 수

준이어야 마땅하다. 사회경제적 수준이 낮은 집단에서 높은 집단에 비해 

건강수준이 좋지 않다는 사실은 이미 잘 알려져 있기 때문에 10분위가 1

분위보다 조금이라도 높거나 비슷하다는 사실 자체가 이미 1분위에게 불
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평등한 의료비 지출상태(의료를 덜 이용하고 있음)라고 해석해야 한다. 

더구나 건강보험공단 자료는 비급여 의료지출 부분이 제외된 보험급여액

과 본인부담금액에 해당하므로 실제 의료비 지출(이용)의 격차는 더욱 크

다는 것을 짐작할 수 있다. 

〔그림 4-3-7〕 총의료비의 불평등
(단위: %)

총의료비의 소득분위별 분율(의과) 총의료비의 소득분위별 분율(치과)

총의료비의 소득분위별 분율(한방) 총의료비의 소득분위별 분율(의+치+한)

주: 1) 의료비는 청구요양급여비용총액에 해당하는 금액임.
     2) 모든 수치는 <표 4-3-5>의 집단별 표본비율로 표준화하여 하위집단 별 인구크기가 같을 

때의 값임.
     3) 해당 수치는 다음 수식에 의해 도출되었음. 

      전체가입자의연간의료비총합
소득분위하위집단별연간의료비총합

× 
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〈표 4-3-6〉 소득분위별 총의료비 분율: 의+치+한

(단위: %)

구분 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

의료급여 2.1 2.4 3.9 3.8 2.4 2.4 4.8 4.4 1.7

1분위 10.0 10.7 10.4 10.3 10.6 10.6 10.8 11.2 11.6

2분위 8.9 9.2 8.7 8.7 8.7 8.9 8.6 9.3 9.4

3분위 9.1 8.7 8.9 9.0 9.0 8.9 8.8 8.5 8.8

4분위 9.1 9.4 8.8 8.9 8.9 8.9 8.6 8.7 9.3

5분위 9.3 9.0 9.0 9.0 9.0 9.1 9.0 8.9 9.1

6분위 9.5 9.0 8.9 8.9 9.4 9.4 9.1 9.2 9.4

7분위 9.9 9.6 9.5 9.5 9.3 9.5 9.2 9.0 9.2

8분위 10.2 10.0 10.0 10.0 10.3 10.0 9.7 9.6 9.8

9분위 10.5 10.4 10.4 10.3 10.6 10.6 10.3 10.2 10.5

10분위 11.4 11.5 11.5 11.5 11.8 11.5 11.1 11.0 11.3

 

구분 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

의료급여 2.1 2.4 3.9 3.8 2.4 2.4 4.8 4.4 1.7

1분위 10.0 10.7 10.4 10.3 10.6 10.6 10.8 11.2 11.6

2분위 8.9 9.2 8.7 8.7 8.7 8.9 8.6 9.3 9.4

3분위 9.1 8.7 8.9 9.0 9.0 8.9 8.8 8.5 8.8

4분위 9.1 9.4 8.8 8.9 8.9 8.9 8.6 8.7 9.3

5분위 9.3 9.0 9.0 9.0 9.0 9.1 9.0 8.9 9.1

6분위 9.5 9.0 8.9 8.9 9.4 9.4 9.1 9.2 9.4

7분위 9.9 9.6 9.5 9.5 9.3 9.5 9.2 9.0 9.2

8분위 10.2 10.0 10.0 10.0 10.3 10.0 9.7 9.6 9.8

9분위 10.5 10.4 10.4 10.3 10.6 10.6 10.3 10.2 10.5

10분위 11.4 11.5 11.5 11.5 11.8 11.5 11.1 11.0 11.3

〈표 4-3-7〉 소득분위별 총의료비 분율: 치과

(단위: %)
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⧠ 암환자 소득분위별 의료비, 의료이용 불평등

전체 암환자의 연간 의료비 중 10분위가 차지하는 분율이 1분위에 비

해 많으나 시기에 따라 격차가 크고 작은 변동을 보인다. 의료급여군은 

그보다 훨씬 큰 격차를 보이며 꾸준히 가장 낮은 분율을 차지한다. 의료

비와 입원 횟수는 비슷한 패턴을 보이며 입원일수는 의료비나 입원횟수

에 비해 1분위가 10분위와 엇비슷하고 때로 더 많은 해도 있다. 

외래 횟수는 10분위에서 1분위에 비해 명백한 격차를 지속적으로 유

지한다. 의료비와 입원 횟수가 비슷한 패턴을 보이는 이유는 한번 입원할 

때 지출되는 의료비가 전체 의료비 중에서 많은 부분을 차지하기 때문인 

것으로 보인다. 외래방문 횟수의 격차는 고소득층이 더 자주 외래를 방문

할 수 있는, 또는 외래를 통한 관리가 더 잘 이루어지거나 입원보다 외래

로 관리 가능한 상황이 많은 것으로 해석할 수 있으며 기존 연구와도 일

관된 결과이다(김진희 등, 2011, p.408). 

입원일수는 1분위와 10분위의 차이가 그리 나지 않는 편이다. 낮은 

소득계층이 외래나 의료비와 달리 높은 소득계층에 대해 상대적으로 높

은 입원일수 비중을 차지한다는 것은 입원할 때의 진료나 검사 정도, 또

는 입원치료의 질이 낮다고 해석할 수도 있다. 암환자의 입원일수는 다

른 연구들에서도 소득계층 간 차이가 없는 경우가 많아서 단순히 질병

요인이나 경제적 요인만으로 설명되지 않는 여러 기제가 존재할 것으로 

보인다. 
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〔그림 4-3-8〕 암환자 의료비, 의료이용의 불평등

암환자 의료비 소득분위별 분율 암 외래 횟수의 소득분위별 분율

(단위: %) (단위: %)

암 입원 횟수의 소득분위별 분율 암 입원 일수의 소득분위별 분율
(단위: %) (단위: %)

주: 1) 암환자 의료비는 주상병이 암에 해당하는 청구요양급여비용총액에 해당하는 금액임.
     2) 암 외래/입원 횟수, 암 입원일수는 주상병이 암에 해당하는 의과, 보건기관 외래와 의과 입

원에 해당하는 수치임. 
     3) 모든 수치는 <표 4-3-5>의 집단별 표본비율로 표준화하여 하위집단 별 인구크기가 같을 때

의 값임.
     4) 해당 수치는 다음 수식에 의해 도출되었음. 입원일수도 같은 형식을 적용함. 

         전체가입자의암으로인한 연간외래입원횟수 총합
소득분위하위집단별암으로인한연간외래입원횟수 총합

× 
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〈표 4-3-8〉 소득분위별 암환자 의료비 분율

(단위: %)

구분 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

의료급여 2.1 2.4 3.9 3.8 2.4 2.4 4.8 4.4 1.7

1분위 10.0 10.7 10.4 10.3 10.6 10.6 10.8 11.2 11.6

2분위 8.9 9.2 8.7 8.7 8.7 8.9 8.6 9.3 9.4

3분위 9.1 8.7 8.9 9.0 9.0 8.9 8.8 8.5 8.8

4분위 9.1 9.4 8.8 8.9 8.9 8.9 8.6 8.7 9.3

5분위 9.3 9.0 9.0 9.0 9.0 9.1 9.0 8.9 9.1

6분위 9.5 9.0 8.9 8.9 9.4 9.4 9.1 9.2 9.4

7분위 9.9 9.6 9.5 9.5 9.3 9.5 9.2 9.0 9.2

8분위 10.2 10.0 10.0 10.0 10.3 10.0 9.7 9.6 9.8

9분위 10.5 10.4 10.4 10.3 10.6 10.6 10.3 10.2 10.5

10분위 11.4 11.5 11.5 11.5 11.8 11.5 11.1 11.0 11.3

〈표 4-3-9〉 소득분위별 암 외래 횟수 분율

(단위: %)

구분 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

의료급여 3.1 1.7 4.3 2.6 2.1 1.6 3.1 3.0 0.8

1분위 10.3 10.1 10.0 9.6 9.9 9.6 11.0 10.5 9.7

2분위 7.4 8.9 7.9 7.7 7.6 7.2 8.8 8.5 9.3

3분위 8.5 8.4 8.5 10.0 8.3 8.8 8.7 6.9 7.6

4분위 7.5 9.1 7.7 8.0 7.6 9.1 7.6 8.3 8.8

5분위 8.2 7.3 8.2 7.3 7.8 8.4 8.5 8.9 8.5

6분위 8.5 8.4 7.6 8.1 9.0 8.9 8.1 8.4 8.6

7분위 10.4 9.7 9.0 9.3 9.1 8.9 8.6 9.2 8.7

8분위 9.5 11.4 9.8 10.8 10.8 9.4 9.9 9.8 10.8

9분위 11.0 11.3 11.9 11.1 12.6 12.5 10.9 11.5 12.3

10분위 15.5 13.7 15.2 15.5 15.3 15.8 14.9 15.0 15.0
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〈표 4-3-10〉 소득분위별 암 입원 횟수 분율

(단위: %)

구분 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

의료급여 8.4 4.0 6.4 5.1 2.4 4.1 4.5 4.8 1.3

1분위 6.9 9.3 10.7 11.2 12.1 9.3 12.1 11.3 10.4

2분위 10.6 8.7 7.1 9.5 8.8 8.6 7.6 9.1 12.0

3분위 6.6 5.2 9.8 10.9 9.4 8.7 10.1 7.1 7.6

4분위 8.0 9.4 7.5 4.8 8.3 9.7 7.8 7.6 11.0

5분위 8.5 6.5 7.6 7.8 7.5 8.5 11.8 8.9 8.7

6분위 9.2 10.8 7.9 7.5 8.7 9.1 7.4 9.6 10.1

7분위 9.1 12.0 8.7 8.4 7.4 7.2 7.3 8.7 6.9

8분위 9.8 12.6 10.0 11.8 11.2 9.5 8.5 9.3 9.7

9분위 8.7 10.0 11.2 10.4 10.8 10.4 10.4 10.7 11.0

10분위 14.2 11.5 13.1 12.6 13.2 14.8 12.5 13.0 11.2

〈표 4-3-11〉 소득분위별 암 입원일수 분율

(단위: %)

구분 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

의료급여 6.6 5.9 7.1 4.6 2.8 3.5 5.7 6.7 1.7

1분위 9.6 10.1 11.6 12.5 12.9 9.5 11.4 11.1 12.4

2분위 13.8 8.9 6.6 9.8 9.1 9.3 7.9 8.0 12.6

3분위 7.0 6.1 9.4 9.6 9.0 8.5 8.0 6.4 6.7

4분위 8.2 8.8 7.8 5.2 8.0 11.4 7.5 6.8 11.1

5분위 8.0 7.8 9.7 8.2 8.1 10.2 12.5 9.9 9.5

6분위 7.7 7.9 6.7 6.9 8.2 8.3 8.2 10.1 10.8

7분위 9.6 11.6 8.6 8.8 8.2 6.4 6.7 8.2 6.2

8분위 8.8 11.4 9.0 13.2 11.7 10.4 9.4 8.9 8.2

9분위 10.0 11.2 11.7 9.8 10.5 10.3 10.1 9.8 10.5

10분위 10.6 10.4 11.8 11.3 11.7 12.2 12.4 14.1 10.3
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⧠ 고혈압‧당뇨환자의 의료비와 의료이용 

고혈압과 당뇨환자의 경우 의료비와 입원 횟수는 암환자에서처럼 1분

위와 10분위의 분율이 비슷한 정도로 교차되다가 2010년에 가까워지면

서 점차 1분위의 분율이 10분위보다 높아지는 패턴을 보인다. 외래 횟수

의 경우 암환자의 양상과는 반대로 1분위에서 10분위보다 약간 높은 상

태를 유지한다. 입원일수도 지속적이지는 않지만 전반적으로 1분위에서 

10분위보다 높은 편이다. 

암환자와 고혈압, 당뇨 환자의 의료이용은 위중하고 심각하며 대개 경

제적 부담이 커지는 질환과 규범적 필요에 가깝고 지속적으로 관리해야 

하는 만성질환이라는 다른 유형의 의료필요를 대표한다. 암은 경제적 부

담을 비롯한 접근성이 의료이용에 큰 영향요인으로 작용하는 반면 고혈

압과 당뇨는 일상적인 관리(외래)에는 인지수준 외에 큰 장애요인은 없는 

편이다. 암과는 달리 소득1분위의 외래 횟수 분율이 10분위보다 높은 패

턴이 이를 반영한다고 볼 수 있다. 

반면 입원 횟수와 입원일수는 암의 경우 질병 자체의 특성상 대부분 입

원을 요하는 반면 고혈압과 당뇨는 평소에 관리가 잘되지 않아서 발생하

는 합병증이나 급성 악화로 인해 입원이 필요한 경우가 많다. 입원필요가 

발생하는 기제는 상이하나 필요 자체가 생겼을 때 미충족될 수 있는 요인

과 기제는 비슷한 지점을 공유하기도 하므로 입원 횟수나 일수, 의료비를 

단순하게 해석하기는 어렵다. 
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〔그림 4-3-9〕 고혈압‧당뇨환자의 의료비와 의료이용 불평등

고혈압‧당뇨로 인한 의료비의 
소득분위별 분율

고혈압‧당뇨 외래 횟수의 소득분위별 
분율

(단위: %) (단위: %)

고혈압‧당뇨 입원 횟수의 소득분위별 
분율

고혈압‧당뇨 입원일수의 소득분위별 분율

(단위: %) (단위: %)

주: 1) 이 지표의 대상자는 주상병과 부상병에서 고혈압과 당뇨인 경우의 합집합에 해당함.
     2) 의료비, 외래횟수, 입원횟수, 입원일수별 지표는 〔그림 4-3-7〕의 주3)에 제시한 형식을 따름. 
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〈표 4-3-12〉 소득분위별 고혈압‧당뇨환자 의료비 분율

(단위: %)

구분 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

의료급여 2.3 2.2 3.8 4.3 2.7 2.7 5.6 5.2 2.2

1분위 12.1 14.2 12.5 12.2 12.1 13.1 12.7 13.5 14.0

2분위 10.6 10.4 9.7 8.2 8.3 8.8 8.7 9.7 9.0

3분위 9.3 8.2 8.6 8.9 8.6 8.4 8.6 7.8 8.0

4분위 9.0 9.5 8.3 9.0 8.4 8.2 7.7 8.1 8.5

5분위 8.6 7.5 8.9 8.1 8.8 8.0 8.1 8.4 8.3

6분위 7.6 8.1 7.8 8.2 8.5 8.6 8.3 8.1 7.9

7분위 8.9 8.3 8.5 8.7 8.9 8.0 8.1 7.6 8.4

8분위 8.2 8.8 9.2 9.3 9.8 9.6 8.6 8.3 9.7

9분위 10.2 9.9 10.6 10.2 10.8 11.3 10.9 10.9 11.3

10분위 13.2 12.8 12.2 12.9 13.1 13.4 12.5 12.4 12.7

〈표 4-3-13〉 소득분위별 고혈압‧당뇨 외래 횟수 분율

(단위: %)

구분 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

의료급여 1.2 1.3 1.6 1.5 1.0 0.9 2.6 2.6 0.6

1분위 14.1 14.7 14.0 13.4 13.2 13.1 12.7 12.8 13.1

2분위 9.6 10.1 10.0 9.7 9.5 9.6 9.5 9.9 10.4

3분위 9.0 8.8 9.3 9.5 9.3 9.2 9.3 9.1 9.1

4분위 8.3 8.7 8.4 9.0 9.1 9.1 8.8 8.7 8.9

5분위 8.0 8.0 8.2 8.2 8.2 8.5 8.4 8.8 9.0

6분위 8.2 7.9 8.0 8.3 8.9 8.9 8.8 8.7 8.8

7분위 8.7 8.4 8.7 8.8 8.7 8.7 8.8 8.7 8.8

8분위 9.1 9.1 9.1 9.3 9.5 9.4 9.3 9.1 9.5

9분위 10.7 10.3 10.6 10.2 10.6 10.6 10.4 10.3 10.4

10분위 13.2 12.5 12.2 12.1 12.0 12.1 11.5 11.4 11.5
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〈표 4-3-14〉 소득분위별 고혈압‧당뇨 입원 횟수 분율

(단위: %)

구분 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

의료급여 4.4 3.2 5.3 5.3 3.4 3.0 9.5 9.1 3.2

1분위 12.0 14.2 12.6 12.7 11.9 15.1 12.7 14.5 16.2

2분위 9.9 10.2 10.1 8.1 8.7 7.9 8.5 8.8 8.4

3분위 8.3 7.8 8.7 9.2 8.6 8.4 7.2 8.1 8.5

4분위 8.3 9.2 7.6 8.2 7.4 7.6 6.9 7.6 7.8

5분위 8.9 7.8 8.2 7.4 7.2 7.8 8.2 7.3 7.8

6분위 7.8 8.1 7.9 7.2 8.9 8.0 7.4 6.5 6.9

7분위 8.5 8.4 7.9 7.8 9.1 7.1 7.3 7.2 7.9

8분위 9.3 9.1 8.3 9.9 9.8 9.3 8.0 7.3 8.9

9분위 9.2 9.5 10.9 10.2 10.2 11.6 11.1 10.7 11.5

10분위 13.3 12.5 12.5 13.9 14.7 14.1 13.2 12.8 13.0

〈표 4-3-15〉 소득분위별 고혈압‧당뇨 입원일수 분율

(단위: %)

구분 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

의료급여 5.2 4.2 7.8 6.4 3.4 3.0 9.8 9.5 3.6

1분위 10.8 16.4 11.4 13.0 12.8 16.3 14.1 15.8 17.4

2분위 11.0 10.2 10.7 7.4 8.8 8.1 8.4 8.7 8.5

3분위 8.0 7.7 8.0 9.8 9.6 7.6 7.3 7.7 8.3

4분위 8.8 10.4 7.3 7.9 6.4 7.9 6.4 8.0 7.6

5분위 11.4 7.5 9.8 6.7 6.4 7.4 8.1 7.0 7.2

6분위 7.9 7.5 6.8 7.5 8.9 8.0 7.1 5.9 6.3

7분위 9.9 8.0 8.5 7.4 9.7 6.3 7.0 7.0 7.3

8분위 7.6 7.9 8.2 9.9 9.7 9.0 7.0 6.4 8.6

9분위 7.2 8.4 10.4 10.4 10.2 12.1 11.2 10.9 12.1

10분위 12.2 11.7 11.1 13.6 14.2 14.2 13.6 13.3 13.2
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⧠ 고혈압‧당뇨환자의 외래진료 지속성

진료지속성(Modified, Modified Continuity Index, MMCI)은 환자

의 진료 지속성을 나타내는 지표이다.33) 고혈압 환자와 당뇨환자의 소득

순위별 평균 진료지속성 수치를 비교하면 전반적으로 상승하는 추세를 

보이나 의료급여군에서 상승 폭이 크고 고혈압의 경우 2010년에는 건강

보험군보다 더 높은 수치를 보인다. 당뇨는 각 소득분위에서 가장 높은 

정도로 수렴하는 패턴을 보인다. 2006년의 자료로 당뇨환자의 외래진료 

지속성을 측정한 홍재석 등(2009, p.62)의 연구에서는 의료급여군이 건

강보험군보다 지속성이 유의하게 낮게 산출되어 본 자료와 다르지 않으

며, 패턴에 따르면 의료급여군의 고혈압, 당뇨 외래 지속성이 2000년도 

이후 지속적으로 개선되고 있으며 지속성과 관련한 불평등이 줄어들고 있

다고 해석할 수 있다. 

지속성 자체는 전체 진료 횟수 중 같은 의사에게 진료를 받은 정도를 

의미하므로 외래 진료의 전체 횟수나 치료와 관리의 질 전체를 담보하지

는 못한다. 따라서 지속성 지표와 일관되지 않게 고혈압, 당뇨와 관련한 

의료이용과 의료비 지출은 여전히 불평등이 의심되는 양상으로 공존할 

수 있다.  

33) 진료 지속성은 환자가 특정 상병으로 같은 의료제공자에게 방문하는 정도를 의미함. 
MMCI는 의료기관 전체 방문 횟수와 이용 가능한 의료제공자 수를 포함한 수식을 사용
하여, 다른 의료제공자에 대한 방문 횟수나 방문 분포를 일정하게 반영하는 지표임. 
MMCI를 구하는 공식은 아래와 같으며 홍재석 등(2009 p.54-55)의 연구를 참고하여 
분석대상은 연간 4회 이상 외래서비스를 이용한 경우로 제한하였음.

 










 (N=전체 방문횟수, M= 전체 의료제공자 수)
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〔그림 4-3-10〕 고혈압‧당뇨환자의 외래진료 지속성 불평등

고혈압환자의 소득분위별 평균 
외래진료 지속성

당뇨환자의 소득분위별 평균 
외래진료 지속성

(단위: %) (단위: %)

주: 해당 수치는 지표의 특성상 총합의 소득분위별 몫이 아니라 소득분위별 평균치를 적용함.  

〈표 4-3-16〉 소득분위별 고혈압 환자 외래 지속성(MMCI)

구분 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

의료급여 0.913 0.941 0.924 0.955 0.943 0.964 0.961 0.963

1분위 0.943 0.940 0.944 0.944 0.949 0.955 0.955 0.955

2분위 0.938 0.946 0.944 0.948 0.954 0.956 0.957 0.956

3분위 0.935 0.940 0.944 0.944 0.953 0.954 0.959 0.956

4분위 0.942 0.944 0.944 0.949 0.953 0.955 0.958 0.958

5분위 0.945 0.944 0.947 0.949 0.954 0.955 0.958 0.959

6분위 0.948 0.946 0.947 0.949 0.956 0.959 0.956 0.958

7분위 0.943 0.949 0.948 0.948 0.955 0.958 0.961 0.960

8분위 0.942 0.948 0.946 0.947 0.956 0.956 0.958 0.959

9분위 0.945 0.949 0.947 0.950 0.953 0.958 0.961 0.959

10분위 0.945 0.945 0.948 0.948 0.951 0.954 0.956 0.959
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〈표 4-3-17〉 소득분위별 당뇨환자 외래 지속성(MMCI)

구분 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

의료급여 0.912 0.940 0.930 0.932 0.929 0.938 0.959 0.963

1분위 0.950 0.948 0.953 0.944 0.955 0.957 0.958 0.960

2분위 0.955 0.950 0.955 0.955 0.961 0.956 0.963 0.958

3분위 0.947 0.951 0.952 0.949 0.955 0.967 0.962 0.966

4분위 0.947 0.948 0.946 0.955 0.959 0.961 0.961 0.960

5분위 0.949 0.954 0.951 0.951 0.954 0.958 0.961 0.959

6분위 0.955 0.948 0.950 0.960 0.956 0.963 0.965 0.962

7분위 0.952 0.950 0.956 0.953 0.960 0.961 0.966 0.961

8분위 0.954 0.953 0.949 0.952 0.960 0.959 0.961 0.960

9분위 0.952 0.955 0.954 0.951 0.958 0.962 0.959 0.962

10분위 0.953 0.954 0.954 0.955 0.959 0.959 0.961 0.962

⧠ 서울 소재 종합병원급 입원 횟수 비율로 본 지역 불평등

서울 소재의 종합병원 입원 횟수는 주로 중등도의 질병 치료를 위해 크

고 인지도 높은 병원을 찾는 필요 충족을 측정하고자 한 것이다. 전체적

으로 10분위가 1분위보다 높은 비율을 차지하고 의료급여군은 매우 낮은 

비율을 차지한다. 물론 같은 소득 10분위라고 하더라도 수도권과 비수도

권을 비교하면 수도권의 고소득층이 비수도권의 고소득층에 비해 같은 

지역 인구 중 서울소재의 종합병원 입원 분율이 높다. 

그러나 지리적 접근성은 수도권이 그 외 지역보다 나을 수 있음에도 불

구하고 소득분위 간 분포(격차)를 보면 수도권이 그 외 지역에 비해 더 크

다. 이를 두고 수도권 외의 지역에 거주하는 저소득층이 수도권에 거주하

는 저소득층에 비해 서울의 종합병원을 더 잘 이용할 수 있는 여건을 가

진다고 해석하는 것은 적당하지 않다. 수도권 지역이 비수도권 지역에 비

해 가벼운 질환이 아닌 중등도의 질병을 다룰 수 있는 다양한 크기의 의

료기관에 대한 접근성이 좋기 때문에 같은 의료필요를 가지고도 분산될 
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수 있는 여지가 많다고 해석하는 것이 더 적합하다. 

〔그림 4-3-11〕 서울 소재 종합병원 입원 횟수의 지역별 불평등

서울 종합병원 입원 횟수 소득분위별 
분율 (수도권)

서울 종합병원 입원 횟수 소득분위별 분율
(수도권 외 지역)

(단위: %) (단위: %)

주: 층화변수로 수도권(서울특별시, 경기도)과 그 외의 지역을 나누었음.

〈표 4-3-18〉 소득분위별 서울 소재 종합병원 입원 분율: 수도권

(단위: %)

구분 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

의료급여 1.0 1.1 1.5 1.5 1.1 1.1 2.2 2.0 0.4

1분위 7.8 8.0 7.8 8.0 7.9 8.2 8.6 8.5 9.2

2분위 7.1 7.5 7.7 7.5 7.6 8.3 8.0 8.5 8.4

3분위 7.3 7.1 7.3 7.6 7.7 7.6 7.6 7.8 7.8

4분위 7.7 8.2 7.6 7.7 8.0 7.4 7.4 7.6 7.8

5분위 8.0 8.0 8.0 8.1 7.6 7.9 7.5 7.6 8.0

6분위 8.8 9.3 8.9 8.4 8.7 8.3 8.6 8.3 8.2

7분위 10.0 9.1 9.8 10.1 9.4 9.5 9.1 8.9 9.2

8분위 10.6 11.4 10.1 10.3 10.7 10.8 10.7 10.8 10.7

9분위 12.1 11.6 12.0 12.4 12.2 12.2 12.6 12.3 12.6

10분위 19.6 18.7 19.4 18.3 19.1 18.7 17.8 17.6 17.7
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〈표 4-3-19〉 소득분위별 서울 소재 종합병원 입원 분율: 수도권 외 지역

(단위: %)

구분 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

의료급여 2.3 2.3 4.0 3.5 1.6 1.8 2.7 2.8 1.2

1분위 9.2 9.9 9.6 9.7 9.0 10.1 9.5 9.5 9.6

2분위 7.2 9.0 8.5 7.2 7.4 7.9 8.2 8.4 8.5

3분위 8.1 7.7 7.8 8.7 8.1 8.3 8.7 7.6 7.9

4분위 8.6 8.0 7.9 7.7 7.8 8.0 8.6 8.1 7.9

5분위 7.7 8.2 7.9 8.1 8.1 8.0 8.3 9.2 8.6

6분위 8.5 8.2 7.4 7.8 9.4 9.4 8.8 9.2 9.3

7분위 10.1 9.2 8.9 9.2 8.8 8.9 9.4 9.1 9.6

8분위 9.8 10.2 10.9 11.1 11.6 10.2 9.9 10.3 11.1

9분위 12.3 11.8 12.1 11.4 12.7 12.7 11.8 11.3 12.3

10분위 16.1 15.4 15.1 15.5 15.4 14.6 14.2 14.4 14.1

나. 의료이용으로 인한 결과영역

⧠ 외래진료민감질환(ACSCs) 입원, 응급실 내원 횟수의 소득분위별 

불평등34) 

외래진료민감질환(Ambulatory care sensitive conditions, ACSCs)

은 일차의료 중재를 통해 예방할 수 있는 입원을 야기하는 상황(질환)을 

일컫는 말이다. ACSCs로 인한 입원이나 응급실 방문은 일상적인 일차의

료 수준에서의 관리에 실패했음을 의미한다. 보건의료체계에 따라 일차

의료(Universal Health Care)가 기본인 영국에서는 일차의료의 질을 측

정하는 성과지표로 사용되는 반면, 미국에서는 일차의료 접근의 용이성

34) 다른 지표에 비해 발생하는 횟수 자체가 상대적으로 적어서 연도에 따라 불안정한 수치
를 보일 수 있음 
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을 반영하는 보건의료체계의 성과로 사용되는 측정도구이다(Purdy, 

2009, p.170). 한국의 경우 그 중간지점에 해당하겠으나 여전히 의료기

관 접근성을 반영하는 지표로 해석할 수 있다. 어떤 질환을 ACSCs로 포

함시킬 것인지는 대상이나 국가에 따라 달라질 수 있는데, 이 분석에는 

기존문헌들을 참고하여 고혈압, 당뇨, 울혈성 심부전, 협심증, 세균성 폐

렴을 포함하였다(은상준 등, 2006, p.412; 김수정 등, 2015, p.409). 

의료필요 충족의 과정에서는 객관적 결과 지표 중에서도 (일상적 의료

필요 충족이 제대로 되지 않았기 때문에) 악화된 경우에 해당한다. 동시

에 ACSCs로 인해 의료필요가 추가로 생성되는 정도이기도 하며, 수치로 

나타난 결과를 해석할 때는 소득분위에 따라 입원이나 응급실 내원의 필

요 충족에서 차이가 날 수 있음을 고려해야 한다. 

다른 지표에 비해 해당건수가 그리 많지 않아 변동 폭이 큰 편이지만 

입원과 응급실 내원 모두 전반적으로 1분위에서 10분위보다 높게 나타나

고, 의료급여군은 가장 낮은 분율을 차지한다. 1분위가 10분위에 비해 의

료필요가 충분히 충족되지 못한 것이라고 설명할 수 있으나 의료급여대

상자에서 현저히 낮은 분율을 차지하는 것이 관리가 잘되기 때문이라고 

해석하기는 어려우므로 입원이나 응급실 방문 자체에 장애가 있기 때문

이라고 해석하는 것이 적절할 것이다.
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〔그림 4-3-12〕 외래진료민감질환(ACSCs)의 입원과 응급실 내원 불평등

ACSCs로 인한 입원횟수의 소득분위별 
몫

ACSCs로 인한 응급실 내원 횟수의 
소득분위별 몫

(단위: %) (단위: %)

주: 응급실 내원 횟수는 청구명세서에 응급의학과가 진료과목으로 표기된 경우에 해당함. 나머지 
지표들과 같은 형식을 통해 산출함. 

〈표 4-3-20〉 소득분위별 ACSCs로 인한 입원 분율

(단위: %)

구분 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

의료급여 2.9 1.3 5.2 3.1 2.0 4.2 12.2 17.0 3.3

1분위 15.4 15.0 14.0 15.8 14.9 14.8 13.3 14.8 18.4

2분위 13.4 12.2 11.7 9.6 9.2 10.4 8.5 6.3 7.0

3분위 8.8 8.8 10.0 10.5 11.0 6.9 6.7 8.3 9.2

4분위 9.2 9.1 6.7 8.6 8.1 7.3 7.1 9.0 8.4

5분위 7.6 9.3 8.7 8.9 7.2 6.2 7.1 5.9 8.2

6분위 6.7 7.7 6.3 6.2 9.1 10.6 8.5 5.6 7.1

7분위 7.9 8.0 8.6 7.5 9.8 6.8 6.9 6.5 6.2

8분위 10.5 8.2 8.3 8.8 7.3 8.4 7.2 5.8 8.1

9분위 8.7 9.2 10.5 9.4 8.5 10.9 11.1 10.9 12.0

10분위 9.0 11.3 10.1 11.5 13.1 13.4 11.6 10.0 12.2
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〈표 4-3-21〉 소득분위별 ACSCs로 인한 응급실 내원 분율

(단위: %)

구분 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

의료급여 0.9 1.3 0.5 1.3 1.8 4.7 4.1 1.2 0.4

1분위 15.3 12.5 8.9 10.7 12.6 10.3 10.2 15.1 17.8

2분위 8.8 12 13.2 8.7 10.4 14.2 15.2 21.0 19.0

3분위 8.3 9.3 7.8 10.1 14.5 15.2 15.5 12.8 11.2

4분위 11.4 9.9 10.9 7.4 8.0 5.4 7.1 4.4 4.5

5분위 9.3 6.4 8.4 8.0 4.8 4.9 5.9 6.9 8.4

6분위 10.7 8.8 12.9 6.7 5.5 11.8 6.4 8.6 6.8

7분위 8.8 14.0 13.9 14.0 7.1 5.4 4.7 5.5 6.5

8분위 10.0 7.1 6.9 11.1 10.1 7.1 10.0 9.1 9.4

9분위 9.5 6.7 9.0 10.9 12.7 10.1 11.4 8.5 7.3

10분위 7.1 12.0 7.5 11.2 12.4 10.9 9.4 7.0 8.7

⧠ 암으로 인한 사망 수에서 소득분위별 불평등

사망은 의료필요-충족의 프레임에서 객관적 결과지표에서도 필요가 

제대로 충족되지 못하여 가장 악화되는 객관적 결과에 해당한다. 암으로 

인한 사망은 암환자의 의료필요 충족정도(의료비, 의료이용)의 패턴과 연

속선상에서 해석할 여지도 있다. 일반적으로 소득 하위계층으로 갈수록 

암발생률이 높고 생존기간이 감소하며, 암의 종류에 따라 치명률이 낮은 

암(예, 대장암, 위암)에서 치명률이 높은 암(예, 폐암, 간암)보다 소득수준

에 따른 사망위험도가 크다(권순만, 2012, p.43).
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〔그림 4-3-13〕 암 사망자의 소득분위별 불평등

암 사망자 수의 소득분위별 분율
(단위: %)

주: 전체가입자의연간암으로인한사망자수의총합
소득분위하위집단별연간암으로인한사망자수의 총합

× 

연간 암환자 사망 중 1분위와 10분위는 비슷한 추세를 보이지만 의료

급여는 의료비에서 나타나는 격차보다도 훨씬 큰 폭으로 높은 분율을 차

지한다. 암 사망률 불평등의 결과는 암환자의 의료이용 불평등만으로 설

명하기에는 부족하지만 의료필요 미충족의 측면에서 보면 더 많은 부분

을 설명할 수 있을 것이다. 암의 치명률에 따라 소득계층 간 사망위험도

의 차이가 달라진다는 선행연구 결과에 따라 치명률이 낮은 종류와 높은 

종류의 암 사망자를 대상으로 각각 사망자 비율 분포표를 그린다면 다른 

결과를 발견할 가능성도 있다. 
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〈표 4-3-22〉 소득분위별 암 사망자 분율

(단위: %)

구분 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

의료급여 NA 28.2 26.8 26 25.9 28.8 27.7 27.5 25.6

1분위 NA 10.8 12.2 10.4 10.8 8.8 8.5 8.3 10.3

2분위 NA 6.9 8.8 7.4 7.7 6.2 7.5 6.6 7.2

3분위 NA 7.5 6.1 6.6 8.1 6.4 7.1 8.1 7.7

4분위 NA 7.6 6.2 6.6 6.5 6.9 6.5 6.7 7.5

5분위 NA 6.0 6.5 6.8 6.2 5.7 7.6 6.8 7.2

6분위 NA 5.4 5.5 5.9 6.1 7.4 5.5 6.8 7.2

7분위 NA 5.8 6.4 7.0 6.1 5.5 5.3 6.2 5.7

8분위 NA 6.9 5.9 7.4 6.8 7.5 6.7 6.3 5.6

9분위 NA 7.2 6.6 8.1 7.9 7.9 8.4 7.6 8.0

10분위 NA 7.9 9.0 7.9 7.8 8.9 9.1 9.0 `8.1

다. 예방적 의료필요 충족 영역

예방적 의료필요는 의료필요-충족 모형으로 보면 규범적 필요 인지에 

해당한다. 지금 당장 신체적 증상은 없지만 이후의 편익을 고려했거나 받

아야만 한다는 압력, 전문가 또는 국가차원의 권고에 순응하는 등 다양한 

종류의 자원-권력 작용의 기제가 포함되어 있다.   

⧠ 건강보험 가입형태에 따른 건강검진 수검자 비율의 불평등 

일반적으로 직장가입자는 지역가입자에 비해 건강검진을 더 많이 받는 

것으로 알려져 있다(최령 등, 2011, p.337). 그러나 각 군에서 다시 소득

분위별 분포를 본다면 또 다른 패턴이 드러난다. 바로 지역가입자와 직장

가입자에서 국가건강검진 수검자 비율의 우위가 거꾸로 나타나는 현상이다. 
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지역가입자의 경우 낮은 분위의 집단일수록 검진을 받기 위해 필요한 

자원, 특히 시간적 여유가 부족하거나 필요성을 적게 느끼기 때문이라고 

볼 수 있다. 직장가입자에서 반대의 현상을 보이는 것은 직장가입자에서 

건강검진이 주로 직장건강검진으로 사업주에게 강제되는 측면이 있기 때

문에 개인의 규범적 필요가 아니라 조직의 규범적 필요에 따르는 것으로 

해석할 수 있다. 다만, 낮은 소득분위의 직장가입자는 상대적으로 중소규

모의 직장에, 높은 소득분위의 직장가입자는 상대적으로 규모가 크고 사

원복지가 잘 갖추어진 직장에 있을 확률이 높다는 현실이 조절변수로 작

용한다. 이런 경우 근로자 일반검진을 회사가 제공하는 종합검진으로 대

체하면서 국가 건강검진 통계에 반영되지 않기 때문에 오히려 더 적게 나

타난 것이라고 해석할 수 있다.

〔그림 4-3-14〕 건강검진 수진율의 불평등

건강검진 수진자수의 소득분위별 분율
(지역가입자)

건강검진 수진자수의 소득분위별 분율
(직장가입자)

(단위: %) (단위: %)

주: 층화변수로 지역가입자와 직장가입자를 적용하였으므로 의료급여군은 본 지표에 포함되지 
않음.  
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〈표 4-3-23〉 소득분위별 국가 일반건강검진 수검자 수: 지역가입자 분율

(단위: %)

구분 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

1분위 13.5 13.1 13.0 11.5 9.7 9.0 8.8 7.6 8.3

2분위 9.5 9.1 9.1 7.7 6.9 7.0 6.8 7.9 8.2

3분위 11.3 9.6 10.1 10.8 9.1 9.1 9.3 7.8 8.0

4분위 10.5 10.2 9.3 10.6 10.8 10.1 9.8 10.0 9.8

5분위 9.3 9.9 8.7 9.2 9.4 10.0 10.6 10.6 10.5

6분위 8.7 9.1 8.6 9.4 11.0 11.1 11.1 11.2 11.3

7분위 8.6 9.0 9.6 9.8 10.4 10.8 10.8 11.0 10.8

8분위 8.9 9.3 9.7 9.2 10.5 10.4 10.5 10.9 11.0

9분위 9.7 10.2 10.7 10.3 10.7 10.7 10.9 11.1 10.7

10분위 10.0 10.5 11.2 11.3 11.5 11.8 11.4 11.9 11.3

 

〈표 4-3-24〉 소득분위별 국가 일반건강검진 수검자 분율

(단위: %)

구분 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

1분위 11.1 12.7 10.5 10.7 9.5 10.8 10.9 11.2 10.6

2분위 9.7 12.0 10.9 11.1 10.2 10.8 10.3 10.1 9.7

3분위 8.9 10.4 9.6 10.4 9.9 10.4 10.9 11.3 10.2

4분위 9.5 10.3 9.7 10.6 9.5 10.8 9.9 10.2 9.8

5분위 9.3 10.3 9.6 10.6 10.0 10.8 10.5 10.9 10.3

6분위 10.7 9.9 9.5 10.4 10.2 10.5 10.0 10.1 10.3

7분위 10.3 9.4 10.6 10.0 10.5 10.1 10.0 10.1 10.3

8분위 10.5 9.0 10.2 9.3 10.7 9.5 9.8 9.5 10.2

9분위 10.8 8.5 10.6 8.9 10.6 8.7 9.6 8.8 9.9

10분위 9.1 7.5 9.0 8.1 9.0 7.6 8.1 7.7 8.5
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의료불평등 모니터링과 관련한 정책은 ① 의료불평등 모니터링 자체에 

대한 정책, ② 의료불평등 감소를 위한 정책, ③ 의료불평등에 영향을 미

치는 정책으로 나눌 수 있다. 

첫 번째, 지속적인 모니터링을 위해서는 대표 지표 선정, 자료원 생산 

등을 통합적으로 관리하는 체계가 필요함은 앞서 강조한 바 있다. 제1절

에서 외국의 모니터링 정책 및 한국의 현황을 일부 정리하였다.

두 번째와 세 번째 분류는 모두 의료불평등의 발생과 감소, 심화에 어

떤 방식으로든 영향을 주는 정책으로, 두 번째는 모니터링의 궁극적 목적

이라고 할 수 있는 불평등 감소와 해소를 위한 개입이라는 점에서, 세 번

째는 의료불평등의 발생기전을 보여준다는 점에서 중요하다. 특히 보건

의료 관련 정책뿐 아니라 다양한 사회정책이 의료불평등에 영향을 미친

다는 사실을 강조할 필요가 있다. 이 연구에서는 보건의료 정책을 포함한 

전반적인 사회정책이 의료불평등에 어떻게 영향을 미치는지를 의료불평

등의 사회적 결정요인이라는 틀에서 이해하고자 한다. 의료불평등은 그

간 건강불평등의 매개요인으로서 주로 이해되어 왔고, 의료불평등의 발

생기전은 분명 건강불평등의 그것과 다름에도 의료불평등의 ‘사회적 결

정요인’을 따로 호명하고 주목하는 경우는 별로 없었다. 제2절과 제3절에

서 의료불평등의 사회적 결정요인과 발생기전을 연구하는 것이 중요함을 

주장하며, 심층면담 결과를 바탕으로 도출한 의료불평등의 사회적 결정

요인 틀을 제시하고 각 요인에 대한 불평등 발생 기전 및 발생에 영향을 

미치는 정책을 정리하였다. 

의료불평등 모니터링과 정책 <<4
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이런 틀에서 바라보면 정책은 불평등 결과에의 개입으로서도 작동하지

만, 의료불평등의 발생에 영향을 미치는 결정요인으로서도 작동함을 알 

수 있다. 따라서 정책 자체가 모니터링의 대상이 될 필요가 있다. 제4절에

서는 정책 모니터링을 위한 의료불평등 영향 평가 체계의 필요성을 주장

하고, 영국의 평등영향평가의 틀을 빌려 의료불평등 영향평가를 제안하

였다.

제1절 의료불평등 모니터링 정책

  1. 국내외 의료불평등 모니터링 정책 현황

가. 한국

의료불평등 모니터링을 목적으로 하는 정책은 없으나 2008년부터 건

강영향평가가 법제화를 거쳐 시행되고 있다. 건강영향평가는 정책 전반

에서 건강을 고려하도록 하는 것을 목적으로 하며, 사회적, 물리적 환경

의 건강에 대한 영향을 사전 또는 사후에 점검함으로써 정책의 개선점이

나 문제점을 확인하고자 시행하는 평가체계이다(한국보건사회연구원, 

2015, p.102).

의료불평등 양상을 파악할 수 있는 단발적인 정부발간 보고서는 ‘인구

집단별 의료이용 형평성 현황과 요인 분해(2011)’, ‘국민의료의 형평성 

분석과 정책과제(2004)’, ‘한국 의료 질 보고서(2015)’ 등이 있으며 특히 

‘한국 의료 질 보고서(2015)’는 다양한 기관의 방대한 자료를 활용하여 

의료 효과성(질병의 예방치료 결과), 환자 안전(환자 위험․위해 최소화), 
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적시성(지연․대기 시간 감소), 환자 중심성(환자의 선호․가치 존중) 등 8개 

범주 153개의 지표를 통해 각 지역의 의료 서비스의 질을 평가했다는 점

에서 주목할 만하다(강희정, 2015, pp.3-11). 

‘국민보건의료실태조사’는 보건의료자원 및 의료이용 등 보건의료실태

조사를 정기적으로 모니터하는 대표적인 조사로 보건의료기본법 제55조 

및 같은 법 시행령 제14조에 근거하여 5년마다 이루어지며 보건의료자원

과 보건의료이용에 대한 보고서를 각각 발간한다. 보건의료자원 보고서

는 시설 관련하여 기관명, 주소지, 진료개시일, 기관종류, 설립구분, 환자 

수, 시설면적, 진료과목, 병상 수(병실종류), 구급차, 급식시설, 영안실, 

주차시설을, 인력 관련 의사, 치과의사, 한의사, 약사 및 관련 종사자의 

인력 현황, 의료장비 관련 주요 검사장비, 수술 및 처치장비, 방사선 진단 

및 치료 장비, 이학요법장비, 치과용 장비, 한방장비, 약제장비 등을, 약

국현황실태 관련 기관명, 주소지, 업무개시일, 약국면적, 평균조제건수, 

약국장비, 약사인력, 약사보조 인력현황 등을 지역별로 조사한다. 보건의

료이용 보고서는 보건의료기관 입원 및 내원환자의 의료이용 항목을 조

사하되 의료이용 총환자 수 및 입원일수(방문 횟수), 총진료비(의료급여

비), 지역별, 연령별, 건강보험료 수준별, 급여별, 진료과목별, 상병 별 의

료이용 상세현황, 자기지역 보건의료기관 이용현황 등을 조사한다(국민

보건의료실태조사, 2011 기준). 

‘국민건강통계’는 국민건강영양조사를 이용하여 해마다 건강행태, 영

양, 만성질환의 세 영역에서 세부지표를 생산하고 있으며, 의료 관련 지

표는 건강행태 부문에 포함되어 건강검진 수검률, 암검진 수검률, 인플루

엔자예방접종률, 소아청소년 인플루엔자 예방접종률, 연간 미충족의료율

(병의원), 연간 미충족의료율(치과), 연간 입원율, 2주간 외래이용률을 제

시하고 있다. 각 지표는 성별, 연령별, 거주 지역(동, 읍면)별, 소득수준별
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로 분율을 제시하고 거주 지역, 소득수준별로 표준화율을 제시한다[2014 

국민건강통계(2015) 기준].

한편 최근 기사를 통해 ‘Health plan 2020’의 일환으로 국민건강보험

공단에서 ‘건강보험 빅데이터를 활용한 HP2020 평가지표 생산 및 모니

터링 지원 방안 마련’ 연구를 시작하였다. 이 연구는 건강형평성 평가지

표를 검토하고, 지역별, 성별, 연령별, 사회경제적 수준별 등 세부 집단 

별로 건강형평성 지표를 개발하고 활용하는 내용을 포함하며, 무엇보다 

정기적으로 지표를 생산하여 건강증진정책이나 사업을 평가하고 정책 수

립의 근거로 활용하는 것을 목표로 하고 있다(엄태선, 2016, p.1). 

이상의 연구들은 단발적으로 발간된 보고서이거나, 건강불평등 연구에 

의료불평등이 일부 포함되거나, 단순히 의료자원과 이용 현황을 파악하

는 것을 목적으로 하고 있으며 그마저 충분하지는 않다. 따라서 의료불평

등 모니터링을 위해서는 어떤 지표를 선정하고 모니터해야 하는지에 대

한 정책적 고민이 있다고 보기는 힘들다. 김동진 등(2014)은 “건강불평등 

해소를 위해 관련 지표를 일괄적으로 파악하고 관리하기 위한 별도의 노

력을 기울여야 하며, 이때 건강불평등 보고서가 영국의 블랙보고서와 같

이 전 국민의 건강불평등 현황을 파악하고 건강불평등 해소 정책을 수립

하기 위한 기장 기초적이면서 필수적인 단계로서 의미를 가질 수 있다”고 

말하고 있다. 의료불평등 또한 건강불평등과 마찬가지로 관련 지표를 지

속적으로 파악하고 정책 수립 근거의 기초 자료를 마련할 필요가 있다.

나. 미국

미국의 보건의료연구 품질관리청(AHRQ)은 2003년부터 매년 국가 의

료 질 보고서(NGQR)와 국가 의료불평등 보고서(NHDR)를 발간하고 있
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다. 국민에게 제공되는 보건의료 서비스의 질을 평가하거나 인종적 특성, 

사회경제적 특성에 의해 보건의료 서비스를 이용하는 데 나타날 수 있는 

불평등을 감소시키는 것을 목적으로 하며, 국가 의료불평등 보고서

(NHDR)는 200개 이상의 보건의료 과정과 결과, 접근 방법 등의 다양한 

요인들을 포함하여 조사한다. 

보고서는 크게 질, 접근성 그리고 불평등의 정도 세 가지 영역으로 나

뉘며(강희정, 2013, pp.121-131), 기준이 되는 집단과 각각 선택한 집

단 간의 상대적 비교를 통해 불평등 정도를 조사한다. 집단 간의 통계적 

수치를 비교하여 같거나 10% 내외로 차이가 나는지를 확인하는 방법이

다. 보고서에 의하면 히스패닉계는 백인이 의료서비스를 이용하는 수준

의 60% 정도만 서비스에 접근할 수 있는 것으로 나타난다. 또한 연도별 

비교를 통해 불평등 변화를 파악하고, 불평등이 증가하거나 개선된 부분

을 인종별로, 소득별로 구분하여 보여주고 있다(AHRQ, 2014, p.1-15). 

이 외에 미국은 10년마다 ‘Healthy people’을 통해 건강 증진을 위한 국

가목표를 제시하고 있으며, 2010년 ‘Healthy people 2020’을 제안했

다. ‘모든 사람이 오래 살고 건강하게 사는 사회’라는 비전으로 네 가지 

총괄목표를 제시했는데 ‘건강 형평성 달성, 격차 제거, 모든 집단의 건강 

개선’이 포함되어 있다(김창엽 등, 2015, pp.263-264). 

다. 영국

영국은 평등법(Equality act 2010)을 통해 모든 정책에서 연령, 장애, 

성전환, 임신과 육아, 인종, 종교, 성, 성적 취향, 혼인의 영역을 모두 포

함하여 평등이 보장되고 있는지를 평가하고 있다. 이전에 있었던 차별금

지법들을 하나로 엮어 이해하기 쉽도록 만든 것이다. 보건 분야에서도 평
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등법을 기반으로 다양한 대상의 건강형평을 위한 가이드라인을 세우고 

있다. 국가보건체계(NHS) 하의 모든 병원, GP, 가정에서 노인이나 장애

를 가진 사람들을 돌보는 사람들, 요양 보호소 등을 포함한 모든 의료서

비스가 이 법에 포함된다(Equality act 2010). 또한 “2013 평등 의무

(Equality duty in 2013)”를 통해 보건의료 서비스를 제공받는데 사람들 

간에 차별이 없도록 함으로써 불평등을 감소시키는 것을 목표로 한다. 

2012년 “Health and Social Care Act 2012”를 통해 NHS와 

CCGs(Clinical Commissioning Groups)가 건강불평등 감소를 위해 

노력해야 할 법적 의무가 있음을 공표하고 이를 위한 평가와 성과보고를 

수행하게 되었으며, 국립보건연구원(NIH)에서는 ‘Developing indicators 

of change in NHS equity performance’라는 연구를 최근 수행하고 

그 연구 결과가 2016년에 나오기 시작하고 있다. 이 연구는 의료불평등 

자체보다는 보건의료 서비스가 지역사회 건강불평등을 줄이는 데 얼마나 

공헌하는지를 모니터하는 것이 일차적인 목적이나, 영국의 사례를 통해 

의료불평등 모니터링 지표에 대한 시사점을 얻을 수 있을 것이다. 2013

년 4월 1일부터 이러한 의무가 적용되었으며 대상은 단순히 사회경제적

으로 어려운 사람, 장애인, 어려운 상황에 처한 소수의 사람들뿐만이 아

니라 모든 보건 불평등의 요소들을 대상으로 하고 있다.

영국의 국립보건임상연구원(NICE)은 차별을 줄이고 기회의 평등을 높

이며 평등법에 명시된 취약 집단을 보호하고자 매년 형평 보고서를 발간

하고 있다. 이러한 일련의 과정은 1998년에 제정된 인권법(Human 

right act)에 따른 것이다. 또한 NICE는 사회경제적 요인으로 인해 나타

나는 건강불평등을 감소시키고 특정 취약 집단의 건강향상을 위해 보건

의료 서비스로의 접근 기회를 높이는 것을 목적으로 2011년부터 지금까

지 총 6개 보고서가 발간되었다(NICE, 2016, pp.1-27).
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제2절 의료불평등의 사회적 결정요인 

의료불평등의 사회적 결정요인은 건강불평등의 사회적 결정요인과 상

당 부분 겹치며, 또한 의료불평등 자체가 건강불평등의 매개요인으로 작

용한다. 하지만 결정요인이 영향을 미치는 작동 방식과 경로는 건강불평

등과 차이가 있다. 따라서 의료불평등의 사회적 결정요인을 별도로 다룰 

필요가 있다. 

이 연구에서는 심층면담 내용과 건강불평등의 발생기전(WHO, 2010, 

p.6)을 토대로 의료불평등을 설명하기 위해 수정·보완하여 다음과 같이 

의료불평등의 사회적 결정요인 모형을 제시하였다.

〔그림 4-4-1〕 의료불평등의 사회적 결정 요인 

자료: WHO(2010). p.6. 건강불평등 발생 기전(Final form of the CSDH conceptual 
framework)을 재구성.
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앞서 설명했듯 건강의 사회적 결정요인을 대부분 공유하고 있으며, 특

히 더욱 ‘근본적’ 요인인 구조적 요인은 WHO(2010)의 모형과 거의 동일

하다. 그러나 건강에 비해 개인이 의료를 이용하는 과정에는 문화나 사회

적 가치, 규범과 지식․정보, 이들을 받아들이는 사회와의 상호작용 요인이 

더욱 큰 영향을 미치므로 이를 강조하였다. 또한 보건의료체계 요인의 역

할이 더 중요해짐에 따라 모든 결정요인에 전 방위적으로 영향을 미치는 

위치로 이동하였다. 의료보장체계, 의료전달체계, 의료자원분포 등은 특

히 직접적인 영향을 미치는 요인이며 보건의료에 있어서 공공의 역할과 

민간부문에 의존하는 정도는 의료불평등의 대표적 사회적 결정요인에 해

당한다. 매개 요인을 의료필요 요인, 인지적 자원, 심리사회적 요인, 지식․
정보, 물질적 환경, 생물학적 요인으로 구분하였으며, 각 요인이 따로 작

동하는 것이 아니라 상호작용하며, 따라서 다층적 구조로 불평등이 발생

할 수 있음을 나타냈다. 앞서 제시한 의료필요-충족 모형에 따라 의료필

요 요인은 과정상의 필요와 결과의 필요로, 결과는 신체적, 심리사회․정신

적, 비의료적 필요 충족의 불평등으로 나타난다. 주요 요인에 대한 설명

을 아래에 제시하였다.

  1. 구조적 요인

가. 정치·경제적 맥락 요인

보건의료 분야 정책이 아닌 외부 환경, 거시정책과 맥락이 건강불평등

과 마찬가지로 의료불평등에도 영향을 미친다. 예를 들어, 조세 정책이 

불평등하여 소득 재분배의 기능을 수행하지 못했을 때 저소득층은 더 필

수적인 재화를 위해 의료필요가 있음에도 이용을 포기하게 될 것이다. 혹

은 노동 정책의 영향으로 질이 낮은 일자리가 양산되었을 때 경제적 부담
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뿐 아니라 일 때문에 시간을 내기 힘들어 미충족의료가 발생하는 경우를 

어렵지 않게 떠올릴 수 있다.

정치권력의 불평등은 특히 의료를 산출하는 투입요소, 즉 재원조달과 

인력, 시설 등의 자원 분포에 직접적 영향을 미친다. 불평등한 정치권력

의 분포가 불평등한 조세와 복지 제도를 낳으며, 재정을 비롯한 의료의 

불평등 역시 이에 영향을 받을 수밖에 없다(김창엽 등, 2015, p.112).

심층면담 결과에서도 정치권력의 영향을 간접적으로 도출할 수 있었

다. 의료불평등을 어떻게 인식하는지 물어봤을 때 참여자들은 ‘하면 좋은

데 정부가 돈이 없으니까’, ‘다른 중요한 일이 있으니 의료에만 쓸 수 없

어서’ 어쩔 수 없는 일이라고 답변한다. 자원 배분에서 우선순위를 결정

하는 것에는 명백히 정치권력이 작동하며, 이는 불평등을 야기하는 중요

한 원인이다. 불평등 인식의 체계정당화와도 맥락이 닿는 부분이다.

“그니까 돈을 조금 더 내더라도 전체적인 걸 해줬으면 좋겠어. 전체적인 건강검진을. 그게 
뭐 워낙 돈이 많이 들어가니까 다 나라에 돈이 없어서 그렇겠지만 어쨌든 간에 그렇다 이거
지. 뭐 이거는 내가 얘기해봤자 소용도 없는 거고.”(High_F3)“

나. 사회경제적 위치 요인

성, 교육, 직업, 소득, 자산 등의 사회경제적 계층화는 건강불평등의 결

정요인이자 의료불평등을 결정하는 핵심요인이기도 하지만 이들 요인이 

의료불평등에 작동하는 구체적인 방식과 경로는 건강불평등과 다르게 나

타난다.

예를 들어 소득수준의 불평등이 있어도 건강보장제도가 충실하게 작동

하면 의료불평등은 줄어들 것이다(김창엽 등, 2015, p.108). 교육수준은 

의료 관련 정보, 지식, 건강 문해력 등의 심리사회적 요인에 영향을 미치

고, 정보와 지식의 차이는 애초에 의료에 기대하는 바나 의료필요 인지 
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자체에 불평등을 야기할 수 있다. 또한 사회적 규범에 따라 성에 기대되

는 바가 다르며 이는 의료이용 행태에 영향을 줄 수밖에 없다. 어린 아이

를 양육중인 여성의 경우 의료이용을 할 수 있는 시간적 여유를 찾기 힘

든 것이 많은 연구 및 면담 결과에서 관찰되며, 산부인과, 비뇨기과 등의 

진료과목을 찾을 때 같은 성별의 의사를 찾는 것 역시 예시로 들 수 있다. 

직업 역시 노동환경과 마찬가지로 의료에 접근할 수 있는 시간적, 경제적 

여유에 영향을 미칠 것이다. 경제적 접근성과 시간적 접근성은 대표적인 

미충족의료 발생 이유로 꼽힌다. 이런 관점에서 본다면 경제적 이유로 인

한 미충족의료 발생과 시간적 이유로 인한 발생의 구분이 명확하지 않고 

중첩된다. 

“애기들 때문에 누가 봐줄 사람이 있어야 되는데, 병원을 가더라도 진료를 받으려면. 
그래서 그냥 그렇게 넘겼어요.”(Low_F1)

“그래서 사실 그, 제가 누누이 말씀 드리지만 치과 제외하고는 그냥 좀 다 크게 아무리 좀 
소득이 작다고 해도 부담되는 금액은 아닌 것 같고요, 솔직히 말씀드리면. 의료업계가, 뭐 
솔직히 실비도 안 비싸잖아요, 한 달에 만 얼마 하면 아무런 돈도 아니잖아요. 부담되면 거
기서 보전받으면 되는 거고. 그게 아니더라도 사실 병원 한번 가면 솔직히 만 원이면 다 되
잖아요. 약값까지 다 포함해서. 특별한 거 아니고는. 제가 아파서 간 거는 솔직히 만원 안 
되는 것도 많았어요. 진료비라고 해봤자 뭐 3천원, 4천원. 약값 2천 얼마. 5~6천원은 뭐 
실비 청구할 수도 없을 만큼의 그 정도여가지고 크게 부담됐다고 생각은 안 되거든
요.”(High_M1)

“그 다음에는 직장생활 하다가 시간이 없어서 못 가는 거. 그거 하려면 바로 휴가를 내야 
되고 검사를 해야 되는데. 그래서 휴가를 낼 수가 없는 상황이니까. 대체를 할 사람이 없어
서. 그런 식으로 해서 뭐 일을 키웠던 경험까지도 있고.”(Low_F3)

다. 사회․문화적 맥락 요인

건강이 그 자체로 달성해야 할 가치라고 한다면 의료는 필요가 있을 때 

충족되어야 하는 재화이므로 개인의 결정과정이 큰 영향을 미친다. 따라

서 문화, 사회적 가치, 규범 등이 더욱 중요하게 다루어져야 한다. 이런 
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맥락 요인들은 개인 수준에서 앞서 설명한 사회경제적 결정요인과 상호

작용․결합하여 불평등을 야기한다. 엄마로서 본인보다 아이의 필요를 우

선순위에 놓는 행동에는 ‘엄마’에 대한 사회적 규범과 문화, 어린 아이는 

약한 존재이며 우선적으로 보호되어야 한다는 사회적 가치가 성, 경제적 

상황 등의 요인과 결합하여 나타난 결과이다. 

건강식품을 권유하는 사회적 분위기, 자궁암의 위험을 강조하는 미디

어와 같은 요인들이 문화와 규범으로 작동하기도 하였다.

“그 다음에 영양학적으로도 이거는 사실 진짜로 맞다 안 맞다가 정확히 있는 지는 잘 모르
겠는데. 누구는 맞다 그러고 누구는 안 맞다고 하는데. 그 영양제 같은 경우에 저는 몇 개
는 챙겨 먹고 있거든요. 이게 뭐 예전에 건강검진 할 때는 뭐 중성지방 이런 거 높게 나오
고 콜레스테롤 높게 나오고 비타민D는 무조건 결핍으로 나오고 막 이런 식이었어요. 그런
데 그거를 이제 챙겨먹으니까 결핍에서 부족이 되고 조금 올라오고, 중성지방은 정상범위 
안에 들어오고 이런 식으로 도움이 되는 걸 스스로 조금 느꼈거든요. 그래서 그런 부분들
도 이게 효과가 있는 부분이면 이걸 개인의 선택에 맞기지 말고 아예 진짜로 뭐 엽산 먹듯
이, 임산부가 엽산 먹듯이, 영양제 같은 거를 좀 줄 수도 있지 않나 생각이 들긴 해요. 아
니면 그냥 주는 게 비용적인 게 좀 그러면 저렴하게 지원을 해줘서 좀 사먹을 수 있게 할 
수 있지 않나 이런 것도 좀 있고. 그래도 아예 식사로 챙겨먹기 힘든 영양소를 아예 선정
을 해서 그런 부분들에 대해서 의료보험을 혜택을 좀 줘서 약을 저렴하게 꾸준히 챙겨먹을 
수 있게끔 지원을 해준다거나.”(High_M2)

“애매하다기보다는 주의를 한 거예요. 그니까 증상은 하나도 없었어요. 뭐 출혈이나 뭐 아
프거나 그런 건 없었어요. (그러면 수술, 유방암수술을 하시기 전에 자궁암검사를 정기적으
로 하신 거예요?) 정기적으로는 안 하고 두 번 정도 했어요. 그니까 막내 출산하고 나서, 
막내출산이 마지막으로 했다가 한 15년 만엔가 그냥 했어요. 이제 나이도 들고 자궁암, 자
궁암 얘기들을 많이 해서.”(High_F2)

“아뇨. 애기는 돈이 조금 들어도 가게 되는데. 저는 병원에 잘 안 가게 되더라고요. (아, 그
러니까.) 돈이 애기들은 만원 미만으로 들지만 저희가 한번 병원에 갔다 왔다 하는 비용을 
말씀하시면 적게는 십만 원, 이것저것 검사를 많이 하라고 해서 권유를 하고 하니까 그거 
때문에 솔직히 겁도 나기도 하고.”(Low_F1)
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  2. 매개 요인

가. 의료필요 요인

객관적 건강상태는 물론 필요의 인지와 해석에도 불평등이 나타날 수 

있다. 특히 필요-충족 모형에 따르면 의료이용 과정에서 발생하는 모든 

필요에서 인지의 불평등이 발생할 가능성을 쉽게 떠올릴 수 있다. 어떤 

상황에서 어느 정도의 고통이나 증상을 느낄 때 의료이용을 할 필요성을 

느끼는지 혹은 의료를 이용할 때 어떤 내용을 기대하는지에 대한 인식은 

다양하게 나타난다. 같은 증상을 두고도 이를 의료필요로 인지하는 사람

과 그렇지 않은 사람이 있고, 이때 인지와 해석은 감수성, 교육 수준 등 

개인 특성에 의해서도 차이가 나지만 개인이 경험하는 장애요인, 주변인

의 의료이용 행태 등 개인을 둘러싼 사회적 환경에 따라서도 달라진다.

아래 인용구는 각각 의료접근성이 높은 참여자와 낮은 면담자가 필요 

인지에 어떤 차이를 나타내는지를 보여준다. 면담의 맥락상 개인 특성 외

에도 의료접근성이 낮고 장애요인이 많을수록 필요라고 인지하는 기준이 

높은 경향을 보였다.

“이게 아주 움직이는데 아주 일을 못 할 정도다, 운전하는데 운전대도 못 잡겠다, 그렇게 이
제 심각하다 해야 가서 주사 맞고 그러지. 그게 조금 불편하다고 해서 병원에 못 찾아가
지.”(Low_M4)

“조금이라도 아프면 무조건 병원에 가요. 예를 들어, 양치를 하다가 시큰하거나 아니면 어
느 날, 제가 치실 사용하는데, 치실 사용하다가 뭐 치아가 조금 검게 보이는 부분이 있다거
나 이런 이상한 게 발견이 되면 병원에 바로 가요.”(High_M2)
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나. 인지적 자원

의료필요 충족을 위해 수많은 정보를 취합 및 취사선택하고, 필요의 충

족을 방해하는 장애요인들을 제거하기 위해 이용자는 인지적 자원을 소

모하게 된다. 이때 인지적 자원은 스스로의 몸과 의료에 대한 지식과 적

절한 의료이용에 신경 쓸 수 있는 여력을, 인지적 자원의 소모는 ‘신경 써

야 하는 일’의 발생으로 상정하였다. 당장의 일상생활 유지에 대부분의 

인지적 자원을 소모하여 어떤 의료기관에 가야 필요를 적절하게 충족할 

수 있을지 생각할 수 없는 상태라면 의료이용을 포기하게 될 것이다. 

필요-충족 모형의 단계별로 인지적 자원의 소모 과정을 관찰할 수 있었

는데, 의료 추구(seeking)와 도달(reaching) 단계에서 참여자는 원하는 

의료기관 혹은 서비스에 도달하기 위해 너무 많은 정보를 스스로 찾고 선

택을 내려야했으며, 그 과정에서 인지적 자원을 소모했다. 어떤 의료기관

에 가야하고 어떤 서비스를 필요로 하는지에 대한 판단이 모두 개인에게 

맡겨져 있는 의료시스템의 문제가 인지적 자원의 소모를 일으키는 것으로 

볼 수 있다. 또한 이때 인지적 자원을 소모하고 어려워하는 사람이 있는 반

면 스스로 정보를 찾고, 의사결정을 하는 과정에 어려움을 느끼지 않는 사

람도 있었는데, 주로 노인층에서 어려움을 느끼는 등 나이에 따른(혹은 다

른 개인 수준 특성에 따른) 불평등이 발생하는 것을 관찰할 수 있다.

“아쉬웠던 건 그거. 나의 몸을 이렇게 눈으로 훑어가지고 아, 어디 검진 좀 해보세요. 그런 
거. 그니까 가정의학과적인 거. 그런 주치의 같은 게 없는 게 좀 아쉬워요. 그리고 지금도 
내가 복부 초음파를 안 했다는 거를 있지. 한참, 진짜 몇 년이 지난 뒤에 생각이 난 거예요. 
아, 그래서 이거는 한 번 해봐야겠구나. 나 스스로 그걸 갔다가 체크를 해가지고 일단 예약
을 해놨어요.”(High_F4)

“아니 병을 찾으려고 왜 그런가 종이에다가 내 증세 적고 병원에도 가보고 그랬는데 그거 
이렇게 해가지고 의사들이 쭉 하고 앉아가지고 내 증세가 이렇게, 이렇게 해서 고생한다 이
거 한 장 주면 누가 쳐다보면서, 야 이거 내 소관이다. 내가 한번 찾아본다고 이런 정도로 
됐으면 좋겠어요. 누가 그렇게 의사가 찾아가서 당신 이런 증상이면 뭐가 저기 하니까, 뭐



428 국민의 건강수준 제고를 위한 건강형평성 모니터링 및 사업 개발

“일단은 직접 가서 최종 결정을 하겠지만 그 전에 저는 인터넷으로 찾아서 갔다 온 사람들 
댓글도 좀 보고 그 다음에 그 선생님의 약력도 좀 보고 그리고 위치나, 보는 진료과목도 좀 
보고. 그래서 가능하면은 전문의였으면 좋겠고 여러 개 보시는 분 말고 한 가지만 좀 잘하
는 병원이었으면 좋겠고 해서 그렇게 일단 사전으로 좀 찾고, 그 다음에 직접 가서 한번 보
고, 그러고 나서 계속 다닐지, 말지를 결정하는 것 같아요.”(High_M2)

의료이용(utilization) 단계에서 역시 절차의 복잡성이 불편함을 야기

하고, 인지적 자원의 소모를 일으켰다. 많은 소모가 예상되는 경우는 이

용을 포기하기도 하였다.

“이제 내 스스로 호흡기내과를 가봐라, 가서 뭐 검사하면 폐기능이 이것저것 검사하고, 그 
결과 나온 거 이제 보면 그 증상이 아니고. 그렇게 한두 번 하다 말았죠. 그러면 의사가 내
과든, 외과든 이제 어디든지 신경외과든지 자기가 그 병 아니면 또 딴 데 가보라고 해서 또 
이걸 검사하고 저걸 검사하고 하니까 하다 말고. 내 스스로 끝까지 챙겨서 할 수도 없고, 하
도 못하고. 그리고 또 이런 개인의원 같지 않고 대학병원은 이제 복잡하더라고요. 예약하고 
날짜, 시간까지 정해서 왔다 갔다 하고, 가려고 하면. (시간 잡아서 예약하고 가고 이런 게 
좀 불편하신 거예요?) 네.”(Low_M4)

“여기서는 무조건 종합병원 격인 데로 가게 돼 있어요. 여기는 가면 노인들이 그렇게 많지
는 않아요. 그게 이상하더라고. (그니까 노인 분들은 왜 거기 안 가실까요?) 거기 절차가 이
제 복잡하잖아요.”(Low_M3)

다. 지식과 정보, 심리사회적 요인

지식과 정보의 차이에 따라 의료필요를 인지하는 정도, 충족 정도에 영

향을 미치며 또한 건강신념, 건강 문해력 등의 심리사회‧문화적 요인에 영

향을 미친다. 의사에 대한 신뢰, 의료이용에 대한 친화성, 의료 체계에 대

한 태도와 믿음 등이 이에 해당한다. 

일반적으로 건강과 의료에 대한 지식과 정보가 많아지고 문화적, 심리

가 나빠서 그러니까 나한테 와 보라고. 그런 정도로 누가 의사가 좀 또 그렇게 집어갔으면 
좋겠어. 의사들은 그런 얘기하면 대강 감이 올 텐데.”(Low_M4)
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사회적으로 의료에 친화적일수록 의료에 대한 필요가 높아진다. 따라서 

의료에 대한 기대와 필요를 높여서 미충족이 더 발생할 가능성도 내포한

다. 지역사회 단위로 미충족의료 설문조사를 볼 때 일부 지역에서는 오히

려 의료접근도가 떨어지고 도시지역과 동떨어진 읍면지역에서 대도시의 

중앙에 위치한 구 지역보다도 미충족률이 훨씬 낮게 나타나는 현상은 이

러한 기제 때문일 것이다. 그러나 지식과 정보의 경우 적절한 수준으로 

획득하게 되면 의료가 과도하게 필요하지는 않다는 것을 알게 되기도 하

므로 단순히 한 방향으로만 작동한다고 보기 어렵다.  

의사에 대한 신뢰나 태도도 양방향의 가능성을 모두 가지고 있다. 의료

체계에 대한 신뢰가 낮을 때 오히려 의료를 믿지 않고 다른 방식의 해결

방안을 찾으려 해서 의료필요가 낮아질 수도 있으나, 반대로 의심을 해소

하기 위해 더 많은 병의원을 찾아다니는 식으로 오히려 높아질 수도 있

다. 따라서 지식과 정보, 심리사회적 요인이 의료불평등에 미치는 영향을 

해석할 때는 대상과 맥락에 따라 주의를 기울여야 한다.

“점점 지식이 들어오고. 책도 보고 그러니까 고혈압이 뭔지 알겠다 싶죠. 고혈압이라는 게 
평생 갖고 가는 거다. 치료 안하면 안 된다. 뭐 이러니까. 뭐 의사도 그렇게 말씀하시고. 또 그런 
이야기가 있었어요. 약을 한번 시작하면 상당히 아마 웬만해서는 중단을 못한다고 하던데, 이거 
오래 먹으면 부작용이 없겠는가. 그 말씀이 명언이시죠. 의사선생님 말씀하시는 것이. 요즘 약
이 좋아져서 부작용은 거의 없고. 설사 부작용이 있다고 그러더라도 먹어서 부작용보다 안 먹어
서 아주 이상한 결과 생기는 경우보다는 훨씬 낫다고 하시는 거죠. 그 말이 참 와 닿더라는 거
죠.”

“그러다보니까 내 주위의 사람들에게, 나도 이제 반 의사가 되었어. 하도 그러니. 보면 혈압 
높다 그러면 얼마냐 그러면 160/100 나왔다고 그래. 언제부터 그랬냐. 한 몇 년 되었다는 거예
요. 이 사람이 안 먹는다는 거죠. 결국에는 내가 약 먹게 한 사람도 있어요. 요즘은 이제 먹고 있

대요, 그 친구가.”(High_M4)

“예를 들어 지방이라든가 그런 정보가 어두운 쪽에서는 이런 병이 있는지조차 모르고 지나
가고 마는 게 있는 거예요. 그런데 정보가 있고 교육수준이 높고 하는 경우에는 조금만 그
래도 아 이건 병원에 가야 한다, 이건 아니다..그런 판단을 막 할 수 있고. 병원에 가려고 
하겠죠, 아무래도. 큰 차이가 있다고 봅니다. 옛날에는 병을 그냥 모르고 살았던 것이 이제
는 다 알게 되니까. 그런 것에는 환경 요인이 크다고 봅니다. 알고 모르고, 정보의 양이 틀
리기 때문에.”(High_M4)
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“고혈압이 너무 지금 우리가 말하자면 다국적기업 이런 데에서 약을 내놓으려고, 그래서 좀 
상업적으로 그렇게 해서 우리가 너무 과잉진단이 된다. 
(약을 팔아야 되기 때문에?)
“그런 걸 많이 이야기를 하더라고요. 그럼 주변에 또 이렇게 약을 안 먹고 이렇게 또 하시
는 분들도 있고.”
“그렇게 생각을 하면. 근데 제가 사실은 이제 혈압기를 사다가 놓고, 또 사무실에도 있고 하
니까 재고 하는데 이제 불안하기도 하니까 근래에 약을 끊어보기도 하고 그렇게 해요. 먹다
가 안 먹다가 그렇기도 하고. 그래서 아니 지금 신뢰가 안 가니까. 너무 약만 지금 먹게 되
면, 이게 평생 먹어야 되는 약이잖아요, 이게. 그래서 그런 부분들이 내가 좀 반신반의하고 
있어요.”(High_M3)

라. 물질적 환경

생활환경, 노동환경과 더불어 의료의 지리적 접근성에 영향을 미치는 

교통수단과 이동성 등은 의료불평등의 중요 결정 요인이다. 물질적 환경

이 건강에 미치는 영향에 비해 의료자원에의 접근성은 훨씬 직접적으로 

의료불평등에 영향을 미친다. 또한 물질적 환경에 따라 의료자원에의 접

근성이 달라지고, 의료자원의 분포는 앞서 언급했듯 정치권력의 불평등

에 의해 결정됨을 생각하면 결정요인들 간의 상호작용이 있음을 이해할 

수 있다.

특히 농촌지역에서 지리적 접근성의 필요가 충족되지 않는 경우가 많

이 나타났으며 의료기관까지의 거리가 비슷하더라도 자동차 소유 유무에 

따른 이동성이 차이가 접근성에 큰 차이를 가져왔다. 면담참여자 

Low_F4와 Low_M4는 같은 마을에 살고 있으나 Low_M4는 자가운전자

이고 Low_F4는 하루에 세 번 오는 버스를 이용해야만 의원에 방문할 수 

있었다.

“여기서 청양 읍내라는 데가 저기여. 청양 읍내 여기서 군소재지가 병원이 있는데. 병원이
라는 데를 가려면 여기서 버스타고서 한 40분 가야 돼요, 버스 타고. (버스는 자주 와요?) 
자주 안 와요. 하루에 3~4번 와. 그래서 그거 이용하려면 아침에 8시 40분에 갔다가 1시, 
거기서 12시 40분에 오는 거 그거 타야 돼요. 그거 못 타면 이제 못 와. 그러니까 병원 다
니는 게 굉장히 불편해요.”(Low_F4)
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“(갈 때 조금 불편하거나 이런 점은 없으세요?)아 뭐 내 차로 가니까 상관없지. 버스는 잘 
안 타는데. 그리고 이제 집 식구는 운전을 못 하니까 버스 타고 갔다 와야지.”(Low_M4)

마. 생물학적 요인

유전적 요인으로 인한 건강상태, 가족력, 질병 감수성 등이 의료불평등

의 영향요인으로 작용할 수 있다. 또한 명확하게 밝혀지지는 않았으나 유

전적 요인, 생물학적 요인이 의료이용 ‘행태’에 영향을 줄 수 있다. 직접

적 원인으로 작동하지 않더라도 가족력, 유전적 요인에 대한 인식이 규범

적 필요에 영향을 미치기도 한다. 

“저도 장이 되게 약한 편인데 아버지가 대장암이니까 그 다음에 저도 좀 유전적인 요인이 
있으니까 겁이 좀 나는 거예요. 거기다가 저는 아버지만 그런 게 아니고 할아버지도 그러
시고 그리고 외가 쪽도 외할아버지도 그러시고. 다들 약간 대장 쪽에 뭐가 있으시고 또 삼
촌들도 그 종합검진을 하면은 용종 떼고 막 그런 이야기를 들으니까 젊은 나이긴 하지만 
설사만 하면 걱정이 되는 거예요.”(High_M2)

  3. 보건의료체계 요인

가. 건강보장제도

보건의료체계는 그 자체로서 의료불평등 발생과 감소에 영향을 미친

다. 건강보장제도는 개인의 경제적 능력에 따른 보건의료의 불평등을 완

화할 수 있는 핵심 요인이다. 하지만 전체 의료비 지출 중 공공 재원이 차

지하는 비중이 낮고, 환자 본인이 스스로 부담해야 하는 낮은 보장성으로 

인해 제도의 한계가 의료불평등을 심화시키는 방향으로 작동할 수도 있

다(김창엽, 2015, p.108). 또한 건강보장제도는 경제적 접근성을 향상시

키는 것을 일차적 목적으로 하지만 형태에 따라 사람들이 의료를 인식하
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는 방식, 의료필요 인지에도 영향을 미칠 수 있다. 공공 영역의 건강보장

제도가 제대로 작동하지 않을 경우 민간의료보험이 활성화되고, 의료필

요 인지와 이용 행태도 달라지는 것을 볼 수 있다.

“지금 그래도 우선은, 그래도 병원 가면 우선 조금 내는 건 그래도 그 의료보험카드 써먹으
니까 조금 덜 내는 거 아니야. 보험카드에서 이제 떼어 내는 건 떼어 내더라도. 그래서 우선
은 우리가 가서 내는 건 조금 적은 것도 있어. 그것도 안 해주면 더 많이 내야 되잖
아.”(Low_F4)

“가족 중에 뭐 있어도 실비 들어놔 가지고 웬만하면 또. 집사람 수술하고 해도 뭐 나중에 
다 타니까. 다 타니까 뭐 큰 그거는 없어요. 별로 많이 들어간 게 없어요. 들어가도 집사람
은 이제 팔이 이렇게 아파가지고 여기를 수술을 양쪽 손을 다 했거든요. 병원에 입원 해가
지고 여기 수술해가지고. 손이 저리고 이런 것 때문에. 근데 그런 비용이 꽤 들어가는데도 
나중에 어차피 뭐 실비 들어 있으니까. 다 나중에 비용은 다 타니까 뭐 그런 건 크게 없죠, 
그런 거에 대한 부담이. 그래서 실비는 중요한 것 같아요.”(Low_M3)

나. 의료전달체계 

의료전달체계, 혹은 환자의뢰 체계에 따라 사람들이 어떤 의료기관을 

찾아야 할지에 대한 혼란을 느끼고 인지적 자원을 소모함을 앞서 언급하

였다. 또한 대도시 위주로 종합병원과 환자가 집중되는 전달체계로 인해 

3차 의료기관을 이용할 필요가 있을 경우 접근성이 떨어지는 지역에서 

불편함을 느끼고, 반면 가까운 지역에서는 경증인 경우에도 쉽게 큰 병원

을 이용하게 되는 경험의 차이가 나타났다. 

“맨 처음에 갔을 때는 갑상선 여기에 몽우리 있다고, 사실상 개인병원에 여기 동네 갔더니 
있다고 관리를 필요로 하더라고요. 그래서 집이 그 개인병원보다 서울대병원 걸어서 한 15
분 정도면 가니까. 그때는 무슨 의료순위 이런 거 필요 없이 오픈할 때는 그냥 1차, 지금 
거기 3차병원이에요? 1차 병원으로 해가지고 그냥 아무나 갈 수 있었어요. 오픈할 때니
까.”(High_F4)
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“거기하고, 그 병원하고 이제 같이 연계돼서, 자매결연. 이렇게 연결된 병원 있잖아요. 그래
서 거기 그 개인병원에서는 삼성의료원도 하고 아산병원 이렇게 연계가 되가지고 가게 되
었어요. 그래서 보통 사람들 생각에 큰 데 가면 빨리 낫지 않나, 급하니까. 그래서 저도 서
울로 가게 되었어요.”(Low_F3)

다. 의료 공급자 특성

의사의 진료행태 등의 공급자 요인도 의료체계 요인의 일부에 해당한

다. 진료예약 방식의 복잡함과 번거로움이 인지적 자원이 부족한 집단, 

예컨대 노년층이나 이주민들에게 불리한 불평등을 가져올 수 있으며 의

사의 진료행태는 특히 심리사회‧정신적 및 비의료적 필요 충족에 큰 영향

을 미쳤다.

“아, 만족했던 거는 애들 아빠 수술했을 때 그때 뭐 결과 좋고 했으니까. 그리고 교수님하고 
엄청 잘 신경 많이 써서 그거 해줬을 때. 그때가 제일 만족했었고요. (교수님이 신경을 써서 
잘 해주셨다는 거는 어떤 거?) 뭐 설명도 잘 해주시고, 또 걱정할까봐 수술 끝나자마자 오
셔가지고 다독여주시고 그랬을 때.”(Low_F3)

“이제 내 스스로 호흡기내과를 가봐라, 가서 뭐 검사하면 폐기능이 이것저것 검사하고, 그 
결과 나온 거 이제 보면 그 증상이 아니고. 그렇게 한두 번 하다 말았죠. 그러면 의사가 내
과든, 외과든 이제 어디든지 신경외과든지 자기가 그 병 아니면 또 딴 데 가보라고 해서 또 
이걸 검사하고 저걸 검사하고 하니까 하다 말고. 내 스스로 끝까지 챙겨서 할 수도 없고, 하
도 못하고. 그리고 또 이런 개인의원 같지 않고 대학병원은 이제 복잡하더라고요. 예약하고 
날짜, 시간까지 정해서 왔다 갔다 하고, 가려고 하면.”(Low_M4)

라. 의료 자원 분포 

앞서 언급한 바와 같이 대도시 위주의 상급병상 집중, 지방 산부인과의 

부족 현상, 분만 가능한 산과 전문의 부족, 의료 인력의 경제적 보상이 높

지 않은 과목의 기피 등 의료자원의 분포는 그 자체로 치명적인 결과를 

가져올 수 있는 결정요인이며, 민간위주 보건의료체계와 정치권력의 불
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균형 등 다른 맥락요인의 영향을 받는다. 의료접근성이 차이가 나는 두 

지역에 살고 있으며 비슷한 나이의 아이를 키우고 있는 면담참여자 

High_F1과 Low_F1의 상황에서 자원 분포에 의한 불평등이 극명하게 

드러나는 것을 관찰할 수 있었다. High_F1 참여자는 집과 가깝고 쉽게 

갈 수 있는 소아과가 두 곳이며, 이중 한 곳은 24시간 환자를 받는 야간진

료가 가능하였다. 반면 Low_F1 참여자는 거주중인 시 전체에 소아과가 

총 두 곳 있으며, 가까운 소아과에서 오진 경험을 하고 난 후로는 의료이

용을 위해 매번 30분 이상이 걸리는 타 도시로 이동하고 있었다.

“그것도 또 그 병원이 또 야간 진료를 해서 월, 수, 금은 9시까지 하거든요. (애기들 다니는 
소아과가 근처에 있어요?) 네. 있어요. 이수역에. (병원 가는 데 뭐 크게 어려운 점은 없으
신 걸로.) 네. 야간 진료 하는 병원이 요즘에 조금 많아졌어요. 이쪽에도 좀 많이 생기는.”
“음, 그니까 거기가 야간진료 하고 365일 열거든요? 추석이고 설날이고 무조건 해요.”
“(그렇게 매일 하는 병원이 그거 하나 있는 거예요?) 이수역 쪽에 하나 있고, 내방역 쪽에 
새로 하나 생겼어요, 최근에. 그래서 이제 두 군데에요. 근데 이제 내방역 쪽은 별로 마음에 
안 들어서 이제 이수역 쪽으로 가죠.”(High_F1)

“첫째는 일단 여기가 부여잖아요. 근데 부여에는 소아과가 두 군데 정도가 있기는 해요. 근
데 저희가 이제 공주나 대전 쪽으로 다니거든요. 그 이유는 이제 오진이 많이 나니까. (오진
이 그러니까 공주에서는?) 아뇨, 아뇨. 여기서는.”
“그니까 쉽게 얘기해서 큰 병원을 가서 진료를 받으면 폐렴이다, 라고 말씀을 하시는데 여
기서는 그냥 단순감기다. 병을 키우는 것 같아서 저희는 조금 비용이 들더라도 멀리 나가는 
편이에요. (그러니까 지금 애기 관련해서 말씀하시는 거죠? 오진이 난다는 거는 그럴 가능
성이 있다, 라고 생각을 하시는 건가요, 아니면 실제 그런?) 아뇨. 여기서는 그니까 오늘 아
침에 제가 급한 대로 여기 병원에 가서 처방약을 받아서 왔는데 신랑이 아니다, 한번 대전 
쪽으로 가보자 해서 대전 이제 대전 큰 병원으로 갔는데 폐렴이라고 하더라고요. 조금 더 
심해지면 오늘 처방약을 받고 이걸 먹어보고 안 되게 생겼으면 병원에 입원을 해야 된다, 
라고 얘기하더라고요. (아, 실제로 경험을 하신 거예요?) 네. 그래서 저희는 여기를 안 다니
는 거죠. 여기 살면서도.”(Low_F1)

마. 공공보건의료의 역할과 민간위주의 보건의료체계

Derose(2011)가 강조한 것처럼 공공보건의 역할 또한 중요하다. 공급

에 있어서 공공보건의료의 미미한 비중과 취약성은 의료불평등 완화에 
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제 역할을 못하게 하는 작용을 하며, 적절한 평가와 모니터링, 정책 개발 

역시 공공이 수행해야 할 역할이다. 공급에 있어서 공공의 비중 역시 중

요한 결정요인이 될 수 있다. 또한 민간 위주의 보건의료체계는 미시적으

로 의료이용과 제공자의 행태, 서비스의 질에 영향을 미치고 거시적으로 

정책과 체계의 기본 구조를 결정하는 중요한 요인으로 작용한다(김창엽 

등, 2015, p.111). 

국민건강보험공단에서 제공하는 국가 건강검진을 받은 참여자가 검진

에서 제공하는 기본 항목 외에 추가적 검사를 권유받았고, 이는 이용자의 

불안을 가중시켜 결국 추가 지출을 가져오게 하였다. 의료 공급의 대부분

을 민간에 의존하고 있고 따라서 민간 부문이 영향력과 ‘권력’을 가지고 

있는 상황에서는 이윤추구를 근본적 동기로 가진 민간 부문이 불평등을 

강화시키는 방향으로 영향을 미치는 것이 당연하다(김창엽 등, 2015, 

p.111). 참여자 High_F3에게 국가에서 권장하는 필요한 의료의 범위와 

직접 이용할 때 권유받는 의료의 범위가 달라 혼란스러웠던 경험은 공공

도, 의사도 믿지 못하게 하는 신뢰 형성의 방해요인으로 작용했다.

“그 왜 나라에서 해주는 거 있잖아요. 나라에서 해주는 그 건강검진. 근데 그것도 사람이 있
잖아, 가면은. 병원에 가면은 그 간호사들이 막 괜히 유도를 해. 이거는 세네 가지밖에 안 
해줘요. 그니까 이것도 문제가 있는 것 같아. 나라에서 해주는 거는 세네 가지잖아요. 세네 
가지로 피검사를 하나봐. 근데 그거 가지고는 안 나온다 이거야. 그게 다 병이 안 나온다 이
거야. 그래서 자기네가 하는 스물 몇 가지가 있더라고. 그걸 하면 거의 다 나온대. 그럼 어
느 누가 가서 그 국민건강검진 그거를 하냐고. 갔을 때 이거는 몇 개 안 나온다는데, 내가 
아파서 검사를 갔는데 생각을 해봐. 그럼 세네 가지밖에 안 나온다는데 돈을 더 들여서라도 
그 스물 몇 가지를 검사를 하지. 안 그러겠어요? (그렇죠.) 그니까 이 국민건강보험에서 한
다는 이 국민공단에서 이거만 해도 충분히 뭐 병이 다 나온다거나 이런 거를 하면 저기 할 
텐데 병원에 가면 이렇게 얘기를 하니까. 나 같아도 불안하니까. 그래, 괜히 이거 공짜로만 
했다가 이거 만약에 내가 돈이 아까워서 뭘 안 했다. 그럼 나중에 무슨 병이 발견이 안 됐
다 그럼 불안하잖아. 그러면 다 하게 돼. 25만원, 30만원. 몰라 거의 그러는 것 같아. 거의 
칠팔십 프로가 거기에 속아서 검사를 하는 것 같아. 내 생각에. 주위에서 보면 그렇더라고. 
하러 갔다가 세네 가지, 왜 사람들이 공짜로 한다고 하면 다 가지 않아요.”(High_F3)
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  4. 사회적 결속력과 사회자본

Pescosolido 등(2011)의 Network-Episode 모형에 따르면 개인의 

의료이용은 사회적 관계의 맥락 속에서 이루어지며 지역사회의 네트워크 

특성에 따라 달라진다(Pescosolido, 2011; Riegle&Stewart, 2013, 

p.7 재인용). 개인 수준에서 사회자본, 또는 물질적/사회적 지지가 있는

지에 따라 의료이용 과정이 달라지는 것은 심층면담 결과에서도 쉽게 발

견되며, 이는 의료체계 요인과 결합하여 아는 사람이 있는 경우 병원의 

예약이 쉽고 더 빨리 가능했던 경험으로 나타나기도 했다. 한편 사회적 

관계의 맥락에 따라 경제적 이유로 의료이용을 하지 못하는 경우를 거의 

보지 못하고, ‘아마도 있을 것’이라고 타자화시키는 인식을 보여주기도 

한다. 사회적 관계에 따라 의료불평등 인식이 달라질 수 있으며, 이는 의

제화 형성 혹은 정책 시행의 어려움에 영향을 미칠 수 있다.

“그리고 또 마침 아산병원에 예약을 할 수가 없었어요. 그래서 일단은 두 달이나 대기를 
타고 일단 예약을 걸어놓고 그리고 이제 저희 주변에 아는 사람들한테 뭐 연이 될 만한 사
람이 있는지를 찾아봤죠. 근데 마침 저희 외삼촌 계시는 분 중에 000연구소, 00 연구단지
에 센터장을 하시는 분이 계세요. 근데 외삼촌은 한의학 쪽이니까 양학 쪽은 잘 모를 수도 
있겠다 생각이 들긴 했는데 그래도 이제 전화를 드려서 물어봤죠. 그랬더니 뭐 또 주변에 
아는 사람 중에 아산병원에 누구 아는 사람이 있어서, 약간 바로 아는 사람은 아니고 몇 
다리 거쳐가지고 아시는 분이 있다고 해서 그래서 진료를 좀 땅겨서 받을 수 있었어
요.”(High_M2)

“글쎄 뭐 내 주위에는 돈이 없어서 못 가는 사람들, 그니까 어쨌든 간에 아프면 병원에 가
야지. 갑자기 아프거나 무슨 큰 병이 있다거나 그러면 가야지 뭐. 돈이 뭐 그렇게 있고 없
고를 떠나서. 근데 일단은 그렇게 큰 병 같으면 돈이 없어서 치료를 못 하는 사람도 있을 
것 같아. 있을 것 같아. 사람이 많으니까. 뭐 어디에 있는지는 모르겠지만. 그런 경우 있을 
것 같은데. 돈이 없어서 치료 못 받는 사람들 있을 것 같아. 그러니까 왜 생활고에 시달려
서 자살하는 사람도 있듯이 돈이 없어서 치료 못 받는 사람들도 있겠지.”(High_F3)
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제3절 의료불평등에 영향을 미치는 정책

이 절에서는 앞서 제시한 의료불평등의 사회적 결정요인 모형(그림 

4-4-1)에 따라 보건의료체계와 의료필요 충족 과정에 개입하는 정책, 거

시적인 정치·경제적, 사회‧문화적 맥락에서 개입하는 정책을 나누어 살펴

보았다. 전자는 의료불평등 감소를 위한 정책, 후자는 의료불평등에 영향

을 미치는 사회정책으로 구분하여 설명하였다. 

  1. 의료불평등 감소를 위한 정책

가. 재원조달

보건의료 서비스 체계가 원활히 운영되기 위해서는 자원의 확보가 중

요하다. 자원을 누가 부담하고 어떻게 확보하는지를 살펴보는 것을 재원

조달이라고 한다. 재원조달은 크게 조세, 건강보험료, 본인부담금 그리고 

민간보험료로 나누어 볼 수 있다. 선행연구에 따르면, 한국의 의료비 재

원 구성을 살펴보면 2012년 전체 의료비 중 42.4%가 사회보험으로 충당

되며 조세는 12.1%를 차지한다. 가계가 직접 부담하는 비중은 35.9%로 

나타나 개인의 의료비 부담 정도가 매우 높은 것으로 나타난다(서남규, 

2014, p.122). 

  1) 조세

조세를 통해 형평성을 높이기 위하여 누진세율을 적용하는 직접세의 

형태로 보건의료 재원을 조달할 수 있다. 다수의 선행연구를 통해 소득에 

관계없이 부과되는 간접세에 비해 직접세가 누진적이라는 것을 확인할 
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수 있다. 직접세가 가장 누진적이고 건강보험료, 간접세, 민간보험료, 본

인부담금 순으로 누진적인 정도가 낮아지며(남재욱, 2014, p.41), 간접

세의 경우 역진성이 약하거나 오히려 약한 누진성을 띈다는 결과를 발표

한 연구들이 있다(김창엽 등, 2015, p.215). 역진성이 가장 높은 재원은 

민간보험료, 본인부담금이며 한국의 의료비 재원에서 두 재원이 차지하

는 비율이 가장 크다. 그리고 그 결과로, 보건의료 재원조달의 형평성을 

시계열적으로 본 연구에서는 2006년 이후 본인부담금의 역진성이 심화

되어 한국의 재원조달 체계가 불공평해지고 있는 것으로 나타났다(Cho, 

2013, p.187). 

  2) 건강보험료

의도한 대로 부과체계가 작동한다면 건강보험료를 통한 재원조달이 지

불능력에 비례적이 되어야 하지만 많은 선행연구에서 역진성이 관찰되고 

있다. 그 원인으로 보험료의 부과기준이 되는 가구의 지불능력을 정확하

게 반영할 수 있는 기준이나 방법이 미흡하고 보험료 부담에 상한이 있기 

때문으로 여겨진다(김창엽 등, 2015, p.216). 특히 한국은 임금소득기반 

보험료에 대한 의존도가 높은 구조로 전체 보험료의 80% 이상을 차지하

고 있어 기업이나 근로소득자의 변화에 영향을 많이 받을 수 있다. 또한 

직장, 지역가입자에 대한 보험료 부과방식이 다르고 소득이나 재산의 증

가 폭에 비해 부과되는 비율이 낮아 역진성이 큰 것으로 보인다(강희정, 

2016, p.20). 

  3) 본인부담금

본인부담금은 소득수준에 관계없이 부과되며, 입원의 경우 총진료비의 



제4장 의료불평등 모니터링과 정책 439

20%를 부담해야 한다. 따라서 역진성을 가질 것이라고 예상할 수 있다. 

더욱이 소득수준에 따른 진료비는 소득이 높을수록 증가하는데, 소득 대

비 진료비 비중을 살펴보면 소득수준이 낮을수록 진료비 지출 부담이 늘

어나는 것으로 나타난다(정영호, 2011, p.76). 

  4) 민간보험료

민간보험은 공적보험이 보장하지 않는 부분을 보장하고 의료비가 많이 

들 경우를 대비한 저축의 형태를 가진다. 2005년 한국의 민간의료보험 

규모는 GDP 대비 0.9~1.4%이며 건강보험수입의 42~45%에 달하는 금

액이었으며 그 규모는 계속 증가하고 있다(백인립 등, p.130). 2009년에

는 가구 중 77.79%가 민간의료보험에 가입하고 있는 것으로 나타났으며 

가구당 월평균 보험료도 2008년에 비해 증가하였다(권기헌 등, 2014, 

p.267). 민간보험 가입률이 증가하면서 민간보험료 자체가 가계에 부담

이 되고 있으며, 더구나 민간의료보험에 가입 시 의료서비스 이용 횟수가 

증가하는 것으로 나타났다. 고령자, 저학력자, 저소득자, 건강보험 미가

입자 등의 사회적 취약계층이 민간의료보험 가입에 어려움을 겪고 있다

(백인립 등, 2012, p.146). 즉, 민간보험은 의료비 부담을 가중시키고 취

약계층을 가입에서 배제함으로서 의료불평등을 악화시키는 방향으로 작

용하고 있다.

나. 접근성 및 이용

보건의료기본법 제29조에 따르면, 국가와 지방자치단체는 보건의료자

원이 지역적으로 고루 분포되어 보건의료서비스의 공급이 균형 있게 이

루어지도록 해야 함을 명시하고 있다. 제10조에서는 모든 국민은 성별, 
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나이, 경제적 사정 등을 이유로 자신과 가족의 건강에 관한 권리를 침해 

받지 않는다고 되어 있어 건강권과 보건의료접근권의 근거가 된다.

  1) 지리적 접근성

지리적 접근성을 높이기 위한 대표적인 제도로 지역보건의료기관의 설

치가 있다. 지역보건법 제2조에 의하면, 지역보건의료기관이란 지역주민

의 건강을 증진하고 질병을 예방, 관리하기 위해 보건소, 보건의료원, 보

건지소 등을 설치한 것이다. 서울과 수도권에 밀집되어 있는 의료기관의 

현재 상황에 비추어 볼 때, 지방의료기관을 의무적으로 각 지역에 설치하

도록 함으로써 의료서비스에 대한 지리적 접근성을 높일 수 있다. 지방의

료원의 경우 공공보건의 일환으로써 13개 시도에 34개의 지방의료원을 

두고 있다. 의료기관의 지역적 불균형을 완화시키는 데 중요한 역할을 하

는 기관이지만 필요 수준에 따른 지원이 적절히 이루어지지 않고 있고 민

간이 우세한 경쟁적인 의료시장에서 수익성과 공익성을 함께 요구 받는 

등의 구조적인 어려움 겪고 있다(허순임, 2015, p.326). 

  2) 경제적 접근성 

경제적 접근성이란, 보건의료 기관의 지리적 접근성이 보장되어도 본

인부담금이 높은 경우 실질적으로 서비스를 이용하지 못하는 제한을 의

미한다. 무엇보다 사회경제적 위치가 낮을수록 경제적 이유로 보건의료 

서비스로의 접근성이 더 낮아진다(김창엽 등, 2015, p.225). 선행연구에 

따르면, 필요의료서비스 미치료율의 경우 소득수준이 높은 집단에 비해 

낮은 집단에서 1.7배 높았으며, 암 검진율에 있어서도 소득수준이 가장 

높은 집단과 낮은 집단 간에 격차가 계단형으로 관찰되었다(김동진, 
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2015, p.3). 즉, 보건의료불평등을 완화시키기 위해서는 경제적 접근성

을 높이는 정책이 중요하다고 볼 수 있다. 

경제적 접근성을 높이는 대표적인 정책으로 건강보장제도가 있다. 한

국의 건강보장체계는 국민건강보험과 의료급여 이원체제이며 의료급여

는 생활유지 능력이 없거나 생활이 어려운 저소득 국민의 의료문제를 국

가가 공공부조를 통해 보장함으로써 의료서비스 이용을 좀 더 쉽도록 하

는 기초의료보장제도이다. 하지만 의료급여는 건강보험보다 보장성 수준

이 높고 실제 이용자들의 의료서비스 이용 횟수가 많다는 연구 결과에도 

불구하고 여전히 의료급여 환자가 적절한 시기에 의료서비스를 받지 못

하고 있다는 결과가 있다. 의료급여 환자들이 외래방문 시 최소한의 보험

적용 서비스만 이용하여 충분한 치료를 받지 못하며, 응급 서비스를 받을 

경우 본인부담이 전혀 없으므로 경제적으로 취약한 의료급여 환자가 치

료를 지연하여 응급한 상태가 될 때까지 기다리기 때문이라고 해석할 수 

있다. 오히려 의료급여의 제도로 인해 치료를 지연시키는 등의 어려움을 

겪는 것을 확인할 수 있다(김수정 등, 2015, p.420).

의료서비스 이용의 차이를 줄이기 위해 대표적으로 건강보험 직장가입

자, 세대주인 지역가입자, 의료급여 수급권자 등을 포함해서 40세 이상인 

모든 국민은 건강검진을 이용할 수 있도록 한 정책이 있다. 또한 중증 및 

희귀 난치성질환자 산정특례를 통해 특정 질병을 가진 대상자라면 누구

나 본인부담면제를 받을 수 있도록 한 제도도 있다. 이와 같은 제도들은 

모든 국민에게 동일한 서비스를 제공함으로써 의료서비스를 이용할 기회

에 형평성을 보장하고자 하는 것이다.
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다. 질

사회경제적 지위에 따라 이용하는 보건의료 서비스의 질이 다를 수 있

다. 한국에서의 고급 의료서비스는 보통 3차, 상급 병원에서 이루어지는 

것이 대부분이며, 본인부담금만 많이 낸다면 어려움 없이 보다 나은 서비

스를 이용할 수 있기 때문이다. 따라서 경제적 상황에 따라 서비스의 질

이 달라진다고 얘기할 수 있다(김창엽 등, 2015, p.240). 이러한 질의 차

이로 인해 나타나는 불평등을 완화시키기 위한 정책으로는 선택 진료나 

상급병실 등과 같이 보다 많은 비용을 지불해야 받을 수 있었던 고급 서

비스에 대한 제한을 낮추고 보다 높은 질의 서비스를 많은 사람들이 이용

할 수 있도록 하는 방법이 있다. 예로, 3대 비급여 개선 대책에 따라 선택 

진료를 단계적으로 축소하는 것이다. 추가비용 징수의사의 축소, 자격범

위를 명확히 설정 그리고 완화의료 입원진료에 대해서는 선택 진료 추가

비용을 제외하는 등의 방안이 있다. 다양한 수준의 의료서비스에 대한 환

자들의 경제적 부담을 낮춤으로써 의료불평등을 감소시킬 수 있다. 

라. 재정보호

보건의료와 관련한 재정보호의 의미는 단순히 경제적 접근성을 높여 

적은 부담으로 보건의료 서비스를 이용할 수 있도록 하는 것 외에 보건의

료서비스를 이용한 후의 재정적 어려움이 없도록 지원하는 것을 의미한

다(김창엽 등, 2015, p.241). 사회경제적 위치가 낮을수록 서비스 이용 

후의 경제적 어려움에 처할 가능성이 높으며, 재난적 의료비와 빈곤의 상

관관계를 보고하는 연구들이 존재한다. 재정보호를 위한 정책으로는 경

제적 접근성 향상을 위한 개입과 마찬가지로 4대 중증 질환 의료 보장성 
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강화나 3대 비급여를 건강보험에 적용 등 보장성 확대 정책 등이 있으며

(우경숙과 신영전, 2015, p.194), 특별히 경제적 취약계층을 위한 제도

로 갑작스런 위기를 맞이한 저소득 가구를 대상으로 생계비와 의료비 등

을 지원하는 긴급복지지원제도 등을 들 수 있다

마. 치과의료불평등 감소를 위한 정책

비교적 최근 시행된 의료서비스 급여화 정책의 불평등 감소 효과를 보

기 위하여 실런트(치아홈메우기), 스케일링, 노인틀니 등 치과의료서비스 

3가지의 급여화 확대 정책의 불평등 감소 효과를 분석하였다. 

  1) 실런트(치아홈메우기) 급여화

우리나라에서는 예방중심의 아동 구강건강관리를 위해 2000년부터 국

가 구강보건사업의 일환으로 농어촌 지역의 아동을 대상으로 치아홈메우

기 사업을 실시하였고, 2002년부터는 도시지역의 저소득층 아동으로 대

상을 확대하였다. 2009년 12월부터 치면열구전색술의 건강보험 급여화

가 시행됨으로써 국가 치아홈메우기 사업은 중단되었지만, 만 6세에서 

14세 이하 아동의 제1대구치를 대상으로 한 치면열구전색의 건강보험급

여가 시행되었고, 그 이후로 건강보험급여 기준도 점차 확대되어 2013년 

6월부터 18세 이하 아동의 제1대구치와 제2대구치를 대상으로 한 치면

열구전색의 건강보험 급여가 시행되고 있다. 

2000년, 2006년, 2010년, 2012년 국민구강건강실태조사 원시자료

를 이용하여 8세 아동들의 치면열구전색 보유자율의 도시와 읍·면 지역 

간의 지역별 격차를 살펴보았다. 8세 아동의 치면열구전색 보유자율은 

2000년에 19.2%에서 2006년 38.6%, 2010년 52.8%, 2012년 61.9%
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로 점점 늘어났다. 도시 지역의 치면열구전색 보유자율이 2000년 이후 

계속 증가한 반면, 읍·면 지역에서는 2000년에서 2010년까지 계속 증가

하다가 2010년 63.4%에서 2012년 58.0%로 감소하였다. 

〈표 4-4-1〉 8세 아동의 도농 간 치면열구전색 보유자율 추세

(단위: 명, %)

전체 도시(동) 농어촌(읍면)

2000 치면열구전색 보유자 1,194 780 414

치면열구전색 보유자율 19.2 19.4 18.8

2006 치면열구전색 보유자 875 694 181

치면열구전색 보유자율 38.6 35.3 51.4

2010 치면열구전색 보유자 5,732 4,892 840

치면열구전색 보유자율 52.8 51.1 63.4

2012 치면열구전색 보유자 4,379 3,781 598

치면열구전색 보유자율 61.9 62.1 58.0

주: 건강보험공단 표본코호트 DB를 활용하여 직접 분석하였음. 

건강보험공단에서 제공하는 표본코호트DB를 이용하여 치면열구전색

(행위코드 U2390, U2390300)의 건강보험 급여가 시행된 이후 2009년

부터 2013년까지 소득분위 5분위별 치면열구전색술 수진건수와 평균 수

진건수를 조사하였다. 5~9세 아동에서 최상5분위가 실수진건수와 평균 

수진건수 모두 다른 소득분위에 비해 가장 많았고 2009년부터 2013년 

기간 동안 그 추세는 변하지 않았다. 5~9세 아동에서 의료급여 대상 아동

의 수진건수와 평균 수진건수는 2011년부터 증가하였으나 여전히 다른 

소득분위의 그것에 비해 가장 낮으며 소득최하1분위의 수진건수와 평균 

수진건수 역시 소득최상5분위에 비해 적었다. 2009년 12월부터 치면열

구전색술의 건강보험 급여화가 시행되었지만 의료급여 대상 아동의 경우 

2010년까지 국가 구강보건사업인 치아홈메우기 사업이 지속되었던 것으

로 보인다.
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〈표 4-4-2〉 5~9세 아동의 건강보험 소득5분위별 치면열구전색술 수진건수와 평균 수진건수

(단위: 명, 건)

의료급여
소득최하
1분위

소득
2분위

소득
3분위

소득
4분위

소득최상
5분위

2009 인원수 1,448 5,224 5,279 8,771 14,057 16,342

수진건수 0 46 69 115 195 264

평균
수진건수

0.00 0.01 0.01 0.01 0.01 0.02

2010 인원수 1,223 4,845 4,888 7,477 12,998 14,883

수진건수 3 918 959 1,390 2,772 3,703

평균
수진건수

0.00 0.19 0.20 0.19 0.21 0.25

2011 인원수 994 4,410 4,368 6,662 11,977 14,127

수진건수 153 888 840 1,255 2,603 3,586

평균
수진건수

0.15 0.20 0.19 0.19 0.22 0.25

2012 인원수 884 3,891 3,983 5,914 11,024 17,049

수진건수 129 665 688 1,107 2,241 3,998

평균
수진건수

0.15 0.17 0.17 0.19 0.20 0.23

2013 인원수 820 4,507 3,967 6,644 12,508 14,370

수진건수 154 974 803 1,351 2,863 3,896

평균
수진건수

0.19 0.22 0.20 0.20 0.23 0.27

주: 건강보험공단 표본코호트DB를 활용하여 직접 분석하였음. 

반면 10~14세 아동의 경우 국가 구강보건사업인 치아홈메우기 사업 

대상이 아니었다. 10~14세 아동에서도 치면열구전색술 수진건수는 증가

하고 있으며 최상5분위가 실수진건수와 평균 수진건수 모두 다른 소득분

위에 비해 가장 많았고 2009년부터 2013년 기간 동안 그 추세는 변하지 

않았다. 10~14세 아동에서 의료급여 대상 아동의 수진건수와 평균 수진

건수는 계속 증가하였으나 여전히 다른 소득분위의 그것에 비해 가장 낮

으며 소득최하1분위의 수진건수와 평균 수진건수 역시 소득최상5분위에 
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비해 적었다.

〈표 4-4-3〉 10~14세 아동의 건강보험 소득5분위별 치면열구전색술 수진건수와 평균 수진건수

(단위: 명, %)

의료급여
소득최하
1분위

소득 
2분위

소득 
3분위

소득 
4분위

소득최상
5분위

2009

인원수 3,034 7,636 7,629 10,560 15,298 23,399
수진건수 0 26 28 32 65 97

평균
수진건수

0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00

2010

인원수 2,805 7,789 7,465 9,947 14,775 22,877
수진건수 5 468 447 596 1,108 1,854

평균
수진건수

0.00 0.06 0.06 0.06 0.07 0.08

2011

인원수 2,429 7,660 7,090 9,402 14,391 22,188
수진건수 76 403 312 516 799 1,476

평균
수진건수

0.03 0.05 0.04 0.05 0.06 0.07

2012

인원수 2,017 6,452 6,348 8,143 12,221 23,471
수진건수 91 353 310 472 745 1,710

평균
수진건수

0.05 0.05 0.05 0.06 0.06 0.07

2013

인원수 1,732 6,871 6,127 7,828 12,249 19,992
수진건수 182 769 670 789 1,490 3,055

평균
수진건수

0.11 0.11 0.11 0.10 0.12 0.15

주: 건강보험공단 표본코호트DB를 활용하여 직접 분석하였음. 

  2) 스케일링 급여화

2013년 7월부터 ‘후속 치주질환치료(치근활택술 등 치주수술) 없이 치

석제거만으로 치료가 종료된 전악치석제거’를 만 20세 이상을 대상으로 

연1회에 한하여 급여를 확대하였다. 이전까지 치석제거는 치주질환처치

에 실시한 부분 치석제거, 치주질환치료를 위한 전처치로 실시하는 전악 

치석제거 및 개심술 전에 실시하는 전악 치석제거에 한하여 급여 적용하

여 후속 치주치료 없이 전악 치석제거만으로 종료되는 치석제거는 그간 
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비급여로 운영되어왔다. 그러나 2013년 7월부터 그간 비급여로 운영되

었던 치주질환 치료를 위한 치석제거이지만 후속 치주 치료 없이 전악 치

석제거만으로 종료되는 치석제거에 한하여 만 20세 이상, 연 1회에 한하

여 급여 범위를 확대한 것이다. 

건강보험공단에서 제공하는 표본코호트DB를 이용하여 ‘후속 치주질

환치료(치근활택술 등 치주수술) 없이 치석제거만으로 치료가 종료된 전

악치석제거’의 건강보험 급여가 시행된 2013년 소득분위 5분위별 치석

제거(행위코드 U2233, UH233) 수진건수와 백분율을 조사하였다. 

20~44세 연령층에서 치석제거 수진율이 가장 높았으며, 65세 이상 연령

층에서 수진율이 가장 낮았다. 모든 연령층에서 의료급여 대상자의 치석

제거 수진율이 가장 낮았으며 소득최상5분위의 치석제거 수진율이 가장 

높았다. 

〈표 4-4-4〉 20세 이상의 건강보험 소득5분위별 치석제거 수진건수와 수진율

(단위: 명, 건, %)

주: 건강보험공단 표본코호트DB를 활용하여 직접 분석하였음. 

  3) 노인틀니 급여화

2012년 7월 1일부터 만 75세 이상 레진상 완전틀니, 임시 완전틀니가 

의료
급여

소득
최하1분위

소득
2분위

소득
3분위

소득
4분위

소득
최상5분위

20~ 
44세

인원수 91,961 503,048 598,507 744,586 913,877 914,976
수진건수 409 4,812 6,186 8,035 10,212 11,108
수진율 0.45 0.96 1.03 1.08 1.12 1.21

45~ 
64세

인원수 273,469 868,547 893,564 955,604 1,185,217 1,659,019
수진건수 509 3,896 3,811 4,389 5,737 10,671
수진율 0.19 0.45 0.43 0.46 0.48 0.64

65세 
이상

인원수 356,574 638,798 423,503 535,868 761,090 1,669,961
수진건수 151 672 474 566 1,002 2,453
수진율 0.04 0.11 0.11 0.11 0.13 0.15
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건강보험 적용되었고, 2012년 10월 1일부터 틀니 유지관리 행위가 건강

보험 적용되었으며, 2013년 7월 1일부터 만 75세 이상 금속상 부분틀니, 

임시 부분틀니가 건강보험 적용되었다. 

건강보험공단에서 제공하는 표본코호트DB를 이용하여 틀니의 건강보

험 급여가 시행된 이후 2012년부터 2013년까지 소득분위 5분위별 레진

상 완전틀니와 부분틀니 수진건수와 백분율을 조사하였다. 레진상 완전

틀니 급여화 시행 첫해 의료급여 대상 노인의 레진상 완전틀니 수진율이 

가장 낮았으나 급여화 다음 해 의료급여 대상 노인의 레진 상완전틀니 수

진율이 가장 높았다. 한편, 부분틀니 급여화 시행 첫해 의료급여 대상 노

인의 레진상 완전틀니 수진율이 가장 낮았다. 

〈표 4-4-5〉 75세 이상 노인의 건강보험 소득5분위별 틀니 수진건수와 수진율

(단위: 건, %)

주: 건강보험공단 표본코호트DB를 활용하여 직접 분석하였음. 

의료
급여

소득최하
1분위

소득
2분위

소득
3분위

소득
4분위

소득최상
5분위

2012

인원수 5,638 6,642 4,318 5,491 6,817 19,754
레진상 
완전틀니 
수진건수

67 105 50 115 115 368

레진상 
완전틀니 
수진율

1.19 1.58 1.16 2.09 1.69 1.86

2013

인원수 5,668 7,543 4,835 6,210 7,820 19,641
레진상 
완전틀니 
수진건수

189 213 143 175 219 575

레진상 
완전틀니
수진율

3.33 2.82 2.96 2.82 2.80 2.93

부분틀니 
수진건수

103 205 118 165 202 543

부분틀니 
수진율

1.82 2.72 2.44 2.66 2.58 2.76

틀니 
수진율

5.15 5.54 5.40 5.48 5.38 5.69
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2007~2012년 국민건강영양조사 원시자료를 이용하여 소득분위별 무

치악자율과 20개 미만 치아보유자율을 살펴보았다. 소득최하1분위의 무

치악자율은 소득최상4분의 무치악자율보다 1.3배 많았고 소득최하1분위

의 20개 미만 치아보유자율은 소득최상4분의 20개 미만 치아보유자율보

다 1.2배 많았다. 

〈표 4-4-6〉 국민건강영양조사 2007~2012의 75세 이상 노인의 소득분위별 
무치악자율과 20개 미만 치아보유자율

(단위: 명, %)

소득최하1분위 소득2분위 소득3분위 소득최상4분위

총인원수 707 680 665 641

무치악자 152 (21.5) 120 (17.6) 114 (17.1) 106 (16.5)

20개 미만 치아 
보유자

559 (79.1) 492 (72.4) 495 (74.4) 432 (67.4)

주: 국민건강양조사(2007~2012) 자료를 활용하여 직접 분석하였음. 

2012년 국민건강영양조사 원시자료를 이용하여 75세 이상 소득분위

별 완전틀니와 부분틀니 필요자율을 살펴보았다. 완전틀니 혹은 부분틀

니 필요자율은 소득 최하1분위에서 소득최상4분위까지 차례대로 25.4%, 

17.6%, 22.8%, 21.4%였다. 

〈표 4-4-7〉 국민건강영양조사 2012의 75세 이상 노인의 소득분위별 틀니 필요자율

(단위: 명, %)

소득최하1분위 소득2분위 소득3분위 소득최상4분위

총인원수 142 136 145 131

상하악 완전틀니 필요자 6 (4.2) 1 (0.7) 1 (0.7) 2 (1.5)

편악 완전틀니 필요자 0 (0.0) 2 (1.5) 1 (0.7) 0 (0.0)

완전, 부분틀니 필요자 2 (1.4) 2 (1.5) 0 (0.0) 0 (0.0)

상하악 부분틀니 필요자 8 (5.6) 3 (2.2) 10 (6.9) 7 (5.3)

주: 국민건강양조사(2007~2012) 자료를 활용하여 직접 분석하였음. 
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  2. 의료불평등에 영향을 미치는 사회정책

가. 경제 정책

경제정책이 의료불평등에 영향을 미친 대표적인 사례는 그리스의 경제

위기를 예로 들 수 있다. 그리스는 2009년부터 심각한 국가부채위기를 

겪으면서 EU와 유럽중앙은행 등으로 이루어진 ‘트로이카’로부터 구제 금

융을 받게 되었다. 그리고 그 조건으로 2018년까지 GDP의 3% 수준의 

긴축조치를 이행하는 데 합의했으며 이는 정부의 보건지출 감소로 이어

졌다. 그리스 보건부에 의하면 2009년에서 2011년까지 공공보건에 투입

되었던 예산이 매년 약 19.5%씩 축소되었다. 4개의 사회보장기관을 통합

하였고, 보건인력의 임금 삭감, 보건인력 고용제한, DRG 지불제도의 도

입 그리고 의약품 비용에 대한 지원이 줄어들었다. 2009년부터 이어진 

보건예산의 감소는 의료서비스에 대한 접근성이 낮은 사람들을 증가시켰

고, 취약계층에게 가장 큰 영향을 미쳤으며, 외래환자의 이용자부담이 거

의 2배에 달하는 가격으로 상승하는 원인이 되었다. 상당한 보건예산의 

삭감으로 인해 수술서비스에 필요한 적절한 장비의 부족이 뒤따르고, 이

는 수술서비스 공급은 물론 수술환자의 건강에 부정적인 영향을 미쳤다. 

서비스 이용의 가격이 상승하면서 기존에 민간의료기관을 이용하던 사람

들이 공공의료기관으로 몰렸고 2009년에서 2010년 사이에 무려 24%이

상 공공기관을 찾는 사람들이 늘어났다는 결과가 나타났다(Eleni 

Koutso- georgou & Effie Simou, 2014, pp.111-119). 이처럼 경제

정책이 긴축으로 돌아서면서 보건정책의 예산이 축소하게 되었고, 사람

들의 의료서비스 이용이 어려워지면서 의료불평등이 악화됨을 확인할 수 

있다.



제4장 의료불평등 모니터링과 정책 451

나. 무역 정책

무역관련지적재산권(TRIPS)은 세계무역기구(WTO) 회원국 모두에 적

용되는 것으로, 지적재산권을 법적으로 보호하기 위해 최소한의 기준을 

강제하기 위한 규정이다. 그러나 저소득 국가와 고소득 국가 간의 경제적 

수준의 불균형이 본 규정의 문제점을 드러내고 있다. 특히, 의약품에 관

한 지적재산권이 보건의료분야에 있어서 논쟁이 많은 부분이다. 의약품

의 특허권, 지적재산권의 강화는 저소득국가에 있어서 공공보건서비스는 

물론 의약품의 가격과 이용가능성에 큰 영향을 주는 것으로 나타났다. 많

은 선행연구들이 TRIPS가 적용된 이후에 의약품의 가격을 상승시켰을 

뿐만 아니라, 복제 약의 생산도 늦췄으며 필수 의약품에 대한 접근성 또

한 감소시켰다는 결과가 나타났다(Felicia Ardenmark Strand, 2014, 

pp.3-32). 국제 무역정책의 변화로 인해 한 국가 내의 의료서비스 공급

에 차질을 발생시키고 결과적으로 의료불평등에 영향을 미칠 수 있음을 

보여준다.

다. 노동 정책

사람이 살아감에 있어서 일은 매우 중요한 역할을 한다. 소득의 주요 

원천인 동시에 사회적인 관계를 맺을 수 있는 통로이며, 자아실현의 한 

방법이다. 따라서 건강의 사회적 결정요인 중에 하나로 고용조건과 근로

환경을 고려하는 것이 필요하다(김창엽 등, 2015, pp.134-135). 

노동정책에 따른 정규직 여부 등 고용형태, 고용안정성 등에 따라 건강

수준과 의료이용이 달라질 수 있다. 김영선(2014)은 연구에서 비정규직

의 근로자의 경우 고용안정이 없어 해당 직무에 대한 안전과 보건 교육이 
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부족하고, 업무강도와 노동시간이 고려되지 않은 상태에서의 자율성으로 

인해 건강수준이 악화된다고 보고 있다(김영선, 2014, p.218). 김재원 

등(2015)의 연구에서는 고용형태에 따른 민간의료보험 가입현황을 분석

했는데, 정규직(상용직)보다 비정규직(임시직, 일용직)의 민간의료보험 

가입 확률이 낮아지는 것으로 나타났다(김재원 등, 2015, p.116). 공공

보험의 보장성이 충분하지 않은 환경에서 민간의료보험의 유무는 의료이

용 접근성에 중요한 요인으로 작용한다. 따라서 민간의료보험에 대한 차

별적인 접근성은 의료이용에서의 불평등으로 이어질 수 있다는 것이다. 

또한 안지연 등(2014)의 연구에서는 스트레스를 많이 받는 직업군, 출퇴

근 시간의 제약을 받는 직업군에서 의료기관 이용률이 낮은 것으로 나타

났다(안지연 등, 2014, p.418). 즉, 정해진 근무시간이 없는 직업을 가진 

사람일수록 병가를 적게 내고, 아파도 참고 일을 하러 가는 경우가 더 많

았다. 관련 연구에 따르면 해고의 위험과 같이 직업이 불안정할 경우 아

파도 참고 일을 하는 프레젠티즘(presenteeism)이 증가하고 실업률과 

사회보장체계에 의해 영향을 많이 받는 것으로 나타났다. 다시 말해서, 

사회적 공간에서 다른 위치를 가지고 있는 점에 따라 프레젠티즘이 달라

지고 이것이 병가를 내는 데 영향을 미친다고 할 수 있다(Hansen & 

Andersen, 2008, pp.956-964). 

라. 빈곤 정책

Wagstaff(2002)는 빈곤계층이 건강을 향상시키는 데 적절한 의료비

에 대해 첫째, 의료비로 인해 소득불평등이 증가해서는 안 되며 둘째, 한 

가구가 의료비에 드는 비용이 소득의 일정 비율을 넘어서는 안 되고 마지

막으로 의료비로 인해 가구가 빈곤해지는 상황이 발생해서는 안 된다고 
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보았다(Wagstaff, 2002, pp.97-105). 이러한 이유로 대부분의 국가에

서 빈곤한 가구나 개인을 위한 의료보장제도를 갖추고 있다. 그러나 저소

득 계층을 위한 지원이 이루어지고 있음에도 2013년 국민건강통계에 따

르면 경제적 이유로 인한 미충족 의료 발생률이 최저소득에서 5.0%로 최

고소득에 비해 4.2배 높았고, 통계청의 가계동향조사자료에서는 과부담 

의료비 가구에 속하는 인구비율은 최저소득층 53.9%, 최고소득층 

10.5%로 5배 차이나며 재난적 의료비 부담 가구 비율이 최저소득층에서 

6.8%로 최고소득층의 0.2%에 비해 34배 높았다(강희정, 2016, p.18). 

무엇보다 의료급여 제도의 적용을 받지 못하는 중위소득 50%의 수준으

로 살아가는 차상위계층, 60%의 수준인 차차상위계층의 의료필요 대비 

이용량이 현저히 낮고 의료비에 대한 부담이 큰 것으로 나타나 의료불평

등의 완화에 기존 정책이 적절한 대안이 되지 못함을 알 수 있다(최윤주 

등, 2015, p.163). 저소득계층을 위한 정책이 있지만 필수적인 의료필요

에 대한 파악이 미흡하고 이를 보장하는 공공보건의 역할이 약하여 의료

불평등의 완화에 그다지 효과를 얻지 못하고 있다. 

마. 사회복지 정책: 장애인 복지 정책 

사회복지 정책은 인간의 존엄성과 인간다운 생활을 할 권리를 보장하

기 위해 사회복지가 필요한 사람에 대해 지원하는 것이다(사회복지사업

법 제1장 제1조). 의료서비스와 같이 인간다운 생활을 유지하기 위해 필

요한 지원 또한 복지정책과 긴밀한 관계에 있다.

여러 인구집단 중 장애인은 장애라는 건강상의 위험으로 인해 의료서

비스의 중요성이 크게 작용하며 건강에 대한 분야가 가장 우선순위로 여

겨지는 집단이다. 선행연구에 따르면 장애인과 비장애인 간에 객관적으
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로 건강 차이가 있는 것으로 나타났으며 주관적인 건강상태도 나쁜 것을 

확인할 수 있었다. 비장애인과 마찬가지로 장애인도 다양한 요인을 통해 

건강수준이 결정되고 의료서비스 이용을 결정한다. 그러나 장애라는 요

소로 인해 경제적, 사회적으로 여러 어려움을 겪고 비장애인들에 비해 부

정적인 영향을 많이 받는 편이다(조정아, 2010, pp.364-365). 외래서비

스의 경우 장애인의 45%가 이용하는 반면 비장애인은 27%만 서비스를 

이용했다. 그러나 월평균 보건의료 비용이 장애인의 경우 월평균 소득의 

약 20%에 달했지만 비장애인의 경우 약 3.4%로 차이가 컸다(신자은, 

2013, p.550). 이러한 차별성을 줄이기 위해 여러 복지 정책들을 시행하

고 있지만, 많은 장애인들이 국가나 사회로부터 지원을 받고 있지 못한다

고 인식하고 있으며(약 62%) 저소득 장애인 가구의 경우 장애인 의료비 

지원을 약 7.5% 정도만 이용한 경험이 있다고 답했다(이민경, 2012, 

p.46).

이처럼 장애인 집단은 경제적 문제뿐만 아니라 배우자의 유무, 장애의 

종류, 물리적 이동성 제약 등 비경제적 원인이 비장애인보다 더 크게 나

타나며 의료서비스에 있어서 불평등을 줄이기 위해서는 위의 문제를 완

화시키는 방향으로 복지 정책이 필요함을 알 수 있다. 또한 장애인들의 

취업상태와 형태가 비장애인과 차이가 많으며 이러한 점은 의료서비스로

의 접근에 불평등을 일으키기도 한다. 비탄력적인 근무시간이나 대체인

력 지원이 미흡한 경우가 더 많아 필수적인 의료서비스를 이용하는 데 어

려움으로 작용한다(신자은, 2013, p.569). 

바. 젠더 정책: 여성 노인 정책

고령화는 전 세계적으로 나타나는 추세이며, 이에 따라 보건정책들도 
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노인들을 대상으로 하여 다양하게 증가하고 있다. 2015년 한국은 65세 

인구가 13.2%로 2060년에는 약 40%에 달할 것으로 예상된다. 특히, 성

별 차이가 두드러지게 나타나는데 85세 이상의 경우 남성에 비해 여성의 

수가 약 3배가량 많고, 2014년 기준으로 여성 노인 1인 가구는 전체 노

인 1인 가구의 4분의 3을 차지하는 것으로 나타났다. 노인은 보통 취약한 

집단으로 분류되지만, 그 중에서도 1인 가구는 간호문제, 경제적 어려움 

등이 가중될 가능성이 높다. 더불어서 여성이라는 점이 이러한 집단을 더

욱 취약하게 만들고 있다. 실제 여성노인의 빈곤율이 남성노인보다 10% 

포인트 높고, 근로활동을 통해 소득을 얻는 남성에 비해 소득원천이 불안

정하며 국민연금제도와 같이 과거 직업력이나 소득력을 통해 얻을 수 있

는 공적연금 또한 적용이 제한적인 것을 통해 확인할 수 있다. 이러한 경

제적 어려움은 자연스레 의료서비스가 많이 필요한 상황에 부정적인 요

인으로 작용하며 서비스 이용에 불평등을 발생시키고 있다. 무엇보다 현

재 시행되는 많은 정책들이 이러한 상황을 반영하지 못하고 있는 것이 문

제이다. 현재 및 장래의 여성 노인의 국민연금 가입률을 높이거나 여성 

노인을 위한 일자리를 우선적으로 지원함으로써 의료불평등을 완화시킬 

방안을 제안해 볼 수 있다(송영신, 2015, p.34). 

사. 교육 정책: 결혼이주여성 대상 교육 정책

2015년 전국다문화가족실태조사에 따르면 전국 다문화가구수는 약 

27만 8천 가구로 2012년에 비해 4.3% 늘어났으며 이 중 결혼이민자, 귀

화자는 약 30만 명으로 계속 증가하는 추세이다. 이 중 여성이 81.5%로 

비중 또한 늘어나고 있다. 이처럼 한국에서 이주민들의 수가 많아짐에 따

라 이들의 건강과 의료이용에 대한 정책의 필요성도 커졌다. 선행연구에 
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따르면 다문화가족은 의료보장제도가 포괄하는 인구보장률이 일반 국민

에 비해 낮았고 미충족의료 경험률도 일반가구에 비해 높게 나타났다. 이

러한 경험은 사회경제적 위치, 교육 수준, 연령 등에 주로 영향을 받으나 

의료기관을 이용하는 데 더 큰 영향을 미치는 것은 의사소통의 어려움으

로 조사되었다(김혜련, 2010, pp.50-51). 특히, 대다수의 이민자들이 여

성인 점에서 임신과 출산에 대한 의료 서비스가 매우 중요하다. 그러므로 

이주민들을 대상으로 한국어 교육 정책을 실시하는 것은 의료 서비스의 

이용률을 증가시키는 방안이 될 수 있을 것이다. 또한 이주여성들을 대상

으로 임신과 출산과정에 대한 교육을 제공함으로써 필수적인 의료서비스

에 대한 정보제공과 함께 적절한 서비스를 받도록 할 수 있다. 이와 같은 

교육 정책을 통해 의료불평등을 완화시키는 데 긍정적인 영향을 미친다.

아. 교통 정책

의료서비스를 이용하는데 중요하게 작용하는 요인 중 하나로 지리적 

접근성이 있다. 많은 연구에서 도시와 농촌 간 의료시설과의 지리적 접근

성의 차이가 의료시설을 이용하는 데 영향을 미치는 것으로 나타났으며 

이는 곧 건강수준의 차이로 이어질 수 있다는 결론이 대부분이었다. 이유

진 등(2015)의 연구에 따르면, 대중교통 접근성이 주관적 건강상태와 양

의 상관관계를 가지는 것으로 나타났고 특히, 주관적 건강상태가 좋지 않

을수록 그 영향력이 뚜렷했다(이유진 등, 2015, p.82). 즉, 대중교통을 

포함한 지리적 접근성이 개선된다면 의료서비스를 이용하는 데 긍정적으

로 작용할 것이라고 볼 수 있다. 
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자. 지역균형 정책

지역균형발전정책은 지역사회의 기반이 되는 지역의 사회경제적 자원

을 총괄적으로 배치하고 계획하는 국가정책을 말한다. 지역균형발전의 

범주는 물리적 정책, 재정 및 세제 차등화, 교육 및 산업지원, 제도적 기

반 구축 등으로 구분이 되며 각각 장단점을 가지고 있다(초의수, 2015, 

p.604). 지역 간에 나타나는 차이를 좁히기 위한 정책들은 한국뿐만 아니

라 많은 국가에서 시행되고 있다. 지리적 접근성, 경제적 접근성 등 여러 

요인에 의해 의료불평등이 나타날 수 있음을 확인한 만큼 지역의 특성에 

따라 의료서비스의 분포나 형평이 달라질 수 있다. 

이용재(2005)의 연구는 지역특성이 의료자원 분포의 불평등에 미치는 

영향을 분석하고 의료자원 배분정책을 합리적으로 하기 위한 자료를 제

공하고자 한다(이용재, 2005, pp.72-73). 지역 간 의료자원 분포의 불평

등을 분석하고자 의료자원 집중곡선을 이용하여 의료기관 종별, 진료과

목별, 의사인력별로 지역을 나누어 살펴보았다. 또한 의료필요 등의 지역

특성이 의료자원의 분포에 미치는 영향을 확인했다. 그 결과 보건기관, 

요양병원 등을 제외한 대부분이 도시지역에 분포하고 있으며 의사 수는 

물론 진료과목별 전문의도 모두 도시지역에 많이 분포하고 있었다. 그리

고 의료기관의 경우 도시지역의 특성과도 거의 일치했는데, 인구밀도, 재

정자립도가 높고 지방세 납부액이 많은 지역일수록 의료자원이 많이 분

포하고 있었으나 의료필요와 의료기관수, 의료자원의 경우 역진적인 형

태를 띠었다. 다시 말해서 지역주민의 의료필요와 무관하게 사회경제적, 

인구학적으로 의료공급자에게 유리한 특성을 가진 지역에 의료자원이 분

포하는 것으로 나타났다. 이러한 문제는 지역 간의 건강수준 불평등으로 

연장되어 발생할 수 있다. 
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또 다른 연구에서는 이와 같은 지역사회의 영향을 건강 결정요인으로 

보고 건강의 사회적 결정요인으로 설명하였다. 사회계층을 결정짓는 구

조 메커니즘을 건강 수준의 차이를 만들어내는 근본 원인으로 보고 중간

단계 결정인자인 보건의료체계를 통해 지역균형의 중요성을 설명하고 있

다. 물질적 결핍과 사회적 결핍을 포함한 통합결핍지수를 비교하면 구지

역의 경우 특히 지역적 차이가 컸으며 퇴원 환자 수와 지역의 물질결핍정

도를 분석한 것에서는 의료이용이 적은 지역일수록 물질적 결핍이 높은 

것으로 확인되었다(신호성, 2012, pp.1-7). 즉, 개인의 의료이용에 있어

서 지역의 경제적, 사회적 특성이 상당부분 영향을 미치며 의료서비스의 

형평에 큰 비중을 차지하는 것이라고 볼 수 있다. 따라서 공공보건의 역

할강화, 지역의료의 발전과 같은 직접적인 의료형평성 확대뿐만 아니라 

지역의 균형 있는 발전을 위한 정책들 또한 의료불평등의 개선에 중요할 

것이다.

제4절 의료불평등 영향평가

  1. 평등영향평가

앞서 의료불평등 감소 혹은 접근성 향상을 목표로 하는 보건의료분야 

정책 뿐 아니라 사회정책이 의료서비스에 영향을 줄 수 있음을 보았다. 

다시 말해서, 하나의 분야에서 어떤 목표를 위해 정책이 시행될 때 그 정

책이 달성하고자 하는 목표 외에 예상하지 못한 영향이 다른 사회 분야에

서 나타날 수 있다. 따라서 영향평가는 사전에 관련 분야의 실태에 대한 

조사, 분석 등을 바탕으로 관련 분야에서 합리적, 장기적인 계획을 수립

하기 위한 것으로 지속 가능성을 고려한 제도라고 할 수 있다. 문제가 발
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생 혹은 악화되기 전에 이를 방지하고자 하는 것이 바로 영향평가제도이

다(장인종, 2013, pp.355-356). 미국과 유럽의 경우 검토 중인 정책이 

사회에 미칠 영향에 대한 사전평가를 시행하고 있으며 특히 유럽은 모든 

정책 영역에 대해 기획 단계부터 사회영향평가제도를 도입하고 운영하고 

있다(김준현 등, 2011, p.5). 이처럼 정책이 일으킬 수 있는 영향을 평가

하는 것은 매우 중요하다. 한국은 성별영향평가, 환경영향평가, 건강영향

평가 등을 실시하고 있으며, 수행 중인 정책이나 프로그램 등이 미치는 

특정 영향을 분석하고 그 결과에 따라 정책방향을 수정해 나가는 것을 목

적으로 한다. 

가. 평등영향평가의 틀

  1) 영국의 평등영향평가(EIA)

평등영향평가는 공공이 정책을 시행할 때 그 정책이 미치는 영향을 

장애, 성, 성 정체성, 인종 등 다양한 평등영역에서 체계적으로 평가하

는 것이다. 새로 제안되는 정책을 포함하여, 지금 시행되는 정책, 서비

스 계획이나 위원회에서 제시된 제안 등을 포함하여 평등과 다양성에 

관련이 있다고 여겨지는 모든 서비스를 대상으로 한다. 그리고 인종관

련법(The Race Relations Act 2000), 장애차별금지법(The Disability 

Discrimination Act 2005), 평등법(Equality Act 2006) 등을 법적 근

거로 하여 차별문제로부터 국민을 보호하고자 한다(Miller, 2008, 

pp.3-7). NHS는 각 정책마다 시행했던 평등영향평가를 인터넷에 게시

함으로써 누구나 참고할 수 있도록 하고 있다. 

평등영향평가는 크게 두 개의 과정으로 나누어 시행한다. 우선 모든 정
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책에 대해 기본적인 심사과정을 거쳐 특정 집단에게 부정적인 영향을 미

치는지를 보는 기초 선별(Initial Screening)과 차별적인 영향을 미치는 

정책에 대해 심도 깊게 살펴보고 개선 방안을 찾고자 하는 전체평등영향

평가(Full Equality Impact assessment)이다. 이상적으로는 모든 정책

에 시행하는 것이 좋으나, 후향적으로 실시될 때에는 인종, 장애, 성 평등

과 관계가 있는 정책일 때 실시한다. 또한 정책이나 프로그램이 인종, 장

애, 성 때문에 영향을 받는다면 영향 평가가 필요하다. 

김준현 등(2011)의 연구에서 영국의 평등영향평가에 대한 대략적인 내

용을 확인할 수 있다(김준현 등, 2011, pp.80-86). 우선, 평가 주체는 정

책 등을 개발하는 기관에서 실시하며 정책개발에 책임 있는 실무자가 평

등영향평가를 수행하는 것이 보통이다. 평등영향평가와 관련된 지침은 

평등인권위원회(Equality and Health Rights Commission, EHRC)가 

관리하고 2007년 독립한 GEO(Government Equalities Office)에서 

평등법 2010을 맡아 전반적인 운영을 수행하고 있다. 평등영향평가에서 

평가지표는 평등법 2010을 토대로 하고 있다. 성, 성 정체성, 인종, 장애, 

연령, 종교 6개 집단이 있고 각 집단이 차별을 받지 않는지를 확인하고 기

회의 균등과 이들 집단의 참여를 평가한다.  

평등영향평가를 위해 진행해야 하는 단계들은 다음과 같다.35) 

○ 1단계: 정책에 대한 이해

○ 2단계: 정책심사

○ 3단계: 전체 평등영향평가 수행

○ 4단계: 모니터링

35) Aston University 홈페이지. http://www.aston.ac.uk/staff/hr/equalops/advice/에
서 2016. 5. 18. 인출.
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1단계는 정책에 대한 기본적인 정보를 파악하는 단계이다. 정책의 목

표, 정책의 내용과 성격, 정책을 평가하는 데 필요한 자원 등을 확인한다. 

2단계에서는 각 평등요소에 따라 정책의 잠재적 영향력에 대해 평가하고 

부정적인 영향이 확인된다면 어떻게 최소화할 수 있을지를 알아본다. 또

한 평등에 영향을 주는 요인에 대해 정책의 우선순위가 어떠한지를 확인

한다. 그 다음 단계에서는 본격적인 평등영향평가를 수행하기 위한 준비

를 하게 된다. 수행에 필요한 데이터(설문조사, 국가 통계자료 등)를 모으

고 분석하며, 정책과 연관된 개인, 집단에 관한 자료를 수집한다. 평가를 

수행하여 정책이 특정 집단에게 부정적인 영향을 주는지 확인하고 이를 

감소시키거나 제거하기 위한 대안을 연구한다. 이에 따라 정책의 개정과 

폐기를 논의하게 된다. 마지막 모니터링 단계에서는 평등 영향을 꾸준히 

모니터하고 평가할 수 있는 기틀을 마련하고 추후에 영향 모니터링에 필

요할 것으로 예상되는 정보를 모을 수 있도록 준비한다. 

  2. 의료불평등 영향평가 틀 제안

이 연구에서는 건강 혹은 건강불평등과 독립된 기전으로서 의료불평등

에 미치는 영향을 평가하기 위한 틀의 필요성을 주장하며, 영국의 평등영

향평가의 틀이 참고가 될 수 있음을 확인하였다. 평등영향평가의 틀을 의

료불평등 평가에 적용하기 위해서는 평등의 영역으로 인종, 성, 장애뿐만 

아니라 의료불평등의 결정요인을 포함해야 할 것이다. 특히, 관련성

(relevance)에 있어서 정책이 의료불평등에 영향을 미치기까지의 기전을 

파악하는 것이 중요하다. 기본적으로 평등영향평가에서 다루는 집단(연

령, 성별, 장애, 인종 등)을 포함하여 지리적 접근성(의료취약지), 사회경

제적 수준(차상위계층 등) 등을 특징으로 갖는 집단을 대상으로 하며, 앞
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에서 다루었던 재원조달, 접근성, 이용, 질, 재정보호 측면에서 해당 정책

이 긍정적인 방향으로 영향을 미치는지를 볼 수 있을 것이다. 

영국의 평등영향평가, 한국의 건강영향평가의 형식을 참고하여 의료불

평등 영향 평가의 틀 구성을 탐색적으로 시도해 보았다. 장인종(2013)은 

영향평가가 제대로 이루어지기 위해서는 첫째, 객관적 자료와 정확한 실

태분석이 선행되어야 하고, 둘째, 실행된 영향평가에 대한 관리감독이 합

리적으로 이루어져야 하며, 셋째, 영향평가가 부실하게 진행될 경우 이에 

대한 제재수단이 마련되어야 하고, 넷째, 장기적인 안목에서 다양한 분야

에서 발생할 수 있는 피해와 위험들을 사전에 미리 예방해야 한다고 제안

하였다(장인종, 2013, pp.344-346). 따라서 위의 제안들을 고려한 의료

평등 영향 평가의 틀을 구성하도록 할 것이다.

가. 평가대상

영국의 평등영향평가는 공공기관이 실시하는 각종 정책들을 모두 대상

으로 하고 있다. 법적 의무대상인 공공기관뿐만 아니라 대학교 등의 기관

에서도 평등영향평가를 시행한다(김준현 등, 2011, p.79). 건강영향평가 

또한 정책, 프로그램, 프로젝트 등을 대상으로 한다는 점에서 의료 평등

영향평가의 대상도 넓게 모든 정책, 프로그램, 계획 등으로 설정한다. 물

론, 이 범위는 기초 선별(Screening)에 해당하는 것이다. 여러 영향평가

과정이 그러하듯이 모든 정책을 대상으로 선별 단계를 거쳐 그중에서 영

향이 감지되는 정책을 대상으로만 전체 평가를 실시한다. 따라서 의료 평

등영향평가의 전체(Full) 평가의 대상은 기초 선별과정을 거쳐 선택된 정

책이나 계획 등이라고 할 수 있다.  



제4장 의료불평등 모니터링과 정책 463

나. 평가체계

영국의 평등영향평가는 정책을 개발하는 기관에서 실시하며, 정책개발

에 책임 있는 실무자가 수행한다. 평가를 위한 훈련이 이루어져야 하며, 

평등 관련 업무를 맡은 공무원들 또한 평등영향평가가 제대로 실행되는

지를 감독한다(김준현 등, 2011, p.80). 모든 평등영향평가의 결과는 영

국 보건부 내에 있는 평등 및 다양성 부서(Equality and Diversity de-

partment)에 보고되어야 하며, 평등인권위원회(Equality and Human 

Rights Commission)에서는 평등영향평가를 수행하는 데 필요한 지원

을 맡고 있다(Inclusion and Diversity Steering Group, 2014, 

pp.1-6). 한국의 건강영향평가의 경우 명확하게 법이 있거나 평가 주체

에 대해 명시하지 않고 있으나 성 영향평가에서는 평가를 수행하는 주체

를 중앙행정기관의 장 및 지방자치단체의 장으로 하고 있으며 분석평가

서를 여성가족부에 제출하도록 한다(성별영향분석평가법, 2015). 의료 

평등영향평가의 경우, 평가를 관리하는 주체가 보건복지부 혹은 산하 연

구기관으로 명확하게 정해질 필요가 있으며, 평가를 수행하는 주체 또한 

정책개발과 관련 있거나 평가에 대한 지식을 가진 공무원이나 연구원으

로 명시해야 한다.

다. 평가절차

평등영향평가는 주로 정책을 개발하기 이전인 기획, 재검토 설계 단계

에서 실시하여 불평등 요소로 인한 문제가 발생 혹은 확대되는 것을 막아

야 한다(김준현 등, 2011, p.80). 또한 평가가 단기간의 일회성이 아니라 

정책의 형성 과정에 자연스러운 하나의 단계로써 자리 잡을 수 있도록 위
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치를 정하는 것이 중요하다. 한국의 건강영향평가의 경우 영국의 평등영

향평가와 절차가 비슷한데, 크게 6가지로 구성된다. 선별(Screening), 

범위설정(Scoping), 확인(Identification), 평가(Appraisal), 권고사항

이 포함된 보고서(Reporting with recommendations), 평가(Evaluation) 

및 추후조사(Follow-up)이 있다. 위의 두 평가방법의 절차를 참고하여 

의료 평등영향평가의 절차 또한 정책이해(Identify the policy), 초기 선

별(Initial Screening), 전체영향평가(Full Equality Impact Assessment), 

평가 및 모니터링(Evaluation and Monitoring)로 세울 수 있다. 

앞에서 설명했듯이, 정책의 평등영향을 파악하기 위해서는 정책에 대

해 세세하게 파악하고 이해하는 것이 바탕이 되어야 가능하다. 따라서 의

료 평등영향평가의 과정에서 정책을 파악하는 단계가 가장 우선되어야 

하며 첫 번째 단계에서 관련 정보들을 수집한다. 이후, 간략한 선별과정

을 통해 정책의 평등영향이 긍정적인지 부정적인지를 구별한다. 이 단계

에서 전체평가가 필요하지 않다고 판단되면 초기선별과정에서 조사한 결

과를 보고서로 작성하여 관할 기관에 제출하는 것으로 마무리한다. 그러

나 영향의 크기에 관계없이 부정적인 결과가 나오면, 전체영향평가를 통

해 자세하게 정책을 평가할 필요가 있다. 영국의 평가절차에서는 정식평

가를 하는 기준을 ‘영향이 중요하거나 불법 혹은 그 가능성이 있을 때(법

에 위배될 때)’로 하고 있다(김준현 등, 2011, pp.82-85). 이를 참조하여 

의료 평등영향평가 또한 영향이 중요하거나 법적으로 금지된 차별이 나

타날 수 있는 사항에 대해 전체평가를 수행하도록 한다. 

김준현 등(2011)의 연구에서 조사한 바에 따르면, 영국의 전체 평등영

향평가는 초기선별을 통해 수집한 정보와 전체평가를 위해 추가로 확보

한 정보를 통해 평가대상 정책이 발생시킬 수 있는 차별적인 영향을 평가

하는 단계이다(김준현 등, 2011, pp.82-85). 누가 편익을 얻고 얻지 못
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하는지, 그 이유는 무엇인지 등을 확인하고 정책에 어떤 변화가 필요한지

를 고민해야 한다. 단, 이 과정에서 직접적인 차별뿐만 아니라 간접적 차

별도 고려해야 하며 정책으로 인해 두 개 이상의 집단들이 부정적인 영향

을 받는다면 이들 사이의 균형을 찾는 것도 평가에서 이루어져야 하는 부

분이다. 의료 평등영향평가를 시행함에 있어서도 위와 같은 과정이 포함

되어야 할 것이며 의료라는 특정 분야에서 요구되는 의무나 법적 기준이 

추가되어야 한다. 그리고 평가 결과가 심각하게 차별적 영향을 일으킨다

면 정책 혹은 계획 폐지도 가능하다는 점을 염두하고 시행하도록 한다. 

마지막 단계로 평가 결과를 재평가하고 개선할 부분이나 방안을 포함한 

보고서를 작성하는 것이 있다. 권고된 부분이 개선되었는지를 확인하고 

꾸준히 모니터하는 순환이 이루어지도록 절차를 구성한다. 

라. 측정방법

평등영향평가는 목적과 대상에 따라 측정방법이 달라질 수 있다. 영국

의 경우 정책을 기획하거나 시행하기 전에 평가를 시행하여 불평등을 발

생시킬 수 있는 요인을 제거하는 것이 목적이다. 따라서 평가의 대상 또

한 이에 따라 달라진다. 그러나 정책을 시행하기 전과 후를 비교하여 평

등의 정도가 얼마나 달라졌는지를 확인하고 이로써 정책이 평등에 미치

는 영향이 어떠한지를 가늠하는 방식도 가능하다. 다음으로 평가의 지표

를 무엇으로 하느냐가 중요하다. 지표의 기준에 따라 해당 정책이 평등한

지 아닌지를 구분하고 개선이 필요한 부분을 대략적으로 파악할 수 있다. 

영국의 평등영향평가에서의 지표는 평등법 2010에 제시된 성별, 인종, 

성 정체성 등의 특정 집단이 고용, 임금, 교육 등의 분야에서 차별을 받는

지를 지표로 삼고 있다. 계량화된 지표를 사용하는 것 외에 정책개발과 
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집행의 책임자들이 모여 정책에 대한 영향을 논의하는 방법이 있으며, 이 

때 차별영향과 관련된 집단의 참여, 의견 수렴 등의 과정이 매우 중요하

다(김준현 등, 2011, pp.85-86). 지표라고 하는 것이 어느 집단을 대상

으로 할 것인지, 무슨 요인을 평가할 것인지, ‘평등하다, 그렇지 않다’의 

기준을 무엇으로 할 것인지를 결정하는 것이다. 김수진(2008)의 연구에

서 건강보험의 암 급여 확대가 개인의 의료이용에 어떤 영향을 주었는지

를 보기 위해 1인당 입원일수와 입원진료비, 외래일수와 외래진료비 등

을 전과 후 비교하였다. 계량적 지표는 앞으로 추가적인 연구를 통해 개

발이 필요하다(김수진, 2008, p.19).

지금까지 한국의 보건의료체계나 정책에서 상정하고 있는 의료필요는 

주로 전문가 주도의 의학적 필요에 한정되어 있으며, 다양한 주체가 가지

는 의료필요를 포착하지 못했다. 이 연구에서 제시한 바와 같이 의료필요

의 개념을 능력(capability)으로 확장한다면 지금까지 정책 대상에 포착

되지 못했거나 영향을 평가하지 못했던 의료필요와 미충족이 발견될 수 

있다.
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모니터링과 측정에서 자료원은 필수적인 재료에 해당한다. 아무리 좋은 

개념과 틀을 구성하더라도 이를 제대로 뒷받침해 줄 수 있는 자료가 신빙

성 있게 수집되지 않으면 결국 모니터링은 불가능하다. 보건의료체계에서 

모니터링과 평가는 결국 체계가 제대로 작동하는지를 확인하고 바람직한 

상태로 갈 수 있는 피드백을 제공하여 보건의료체계의 강화에 기여한다. 

따라서 보건의료체계의 강화라는 차원에서도 적절한 자료원의 설계와 구

축은 상당히 중요하다. 기존의 의료불평등 개념에 기초해 가용한 자료원

을 정리해보면 이 연구의 주요 결과로 제시한 확장된 의료불평등 개념을 

포괄하기에 턱없이 부족하다. 이는 앞에서 평가한 것과 같이 자료원이 처

음부터 명확한 목적에 기초하여 설계된 것이 아니기 때문이기도 하다.

이 장에서는 전체 보건의료체계와 모니터링, 그리고 바람직한 자료의 

조건과 원칙을 이론적으로 검토하고 현재 활용 가능한 자료원이 어느 정

도에 머무르며 어떻게 보완되어야 하는지에 대해 살펴보고자 한다. 

제1절 의료불평등 모니터링과 자료원

  1. 자료의 의의

가. 자료, 정보, 지식

자료는 ‘인간이나 자동화된 수단의 의사소통, 해석, 그리고 처리 과정

의료불평등 모니터링과 
자료원

<<5
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을 위한 정보의 물리적 표현(UNECE, 2000, p12)’이라 정의할 수 있다. 

자료를 다양하게 정의할 수 있겠지만, 대체적으로 자료란 맥락이나 해석

을 수반하지 않기에 특정 의미와 가치를 지니고 있지 않으며, 정리나 처

리되지 않은 분절적이고 객관적인 사실이나 관찰의 결과를 의미하게 된

다(Rowley, 2006, p.8). 

자료는 정보와 지식과의 비교를 통해 그 의미와 기능을 잘 파악할 수 

있는데, 흔히 ‘지식 위계(Knowledge Hierarch)’로 알려진 DIKW 

(Data-Information- Knowledge-Wisdom)모델이 사용된다. 이 모델

이 함축하는 바는 자료가 정보를, 정보가 지식을, 지식이 지혜를 생산해 

낸다는 것이다(Rowley, 2006, p.2). 이러한 위계에도 불구하고 자료와 

정보는 혼용되기도 하며, 실제로 둘 다 지식을 생산해 내기 위한 투입요

소로 기능한다.

정보와 지식에 비해 자료가 자기만의 의미를 갖기는 어렵지만, 알고리

즘을 적용하거나, ICT를 활용할 수 있는 형태로 가공하기는 쉽다. 따라서 

ICT기술의 향상과 함께 가속화되고 있는 인공지능(AI, Artificial 

Intelligence)이나 머신러닝(Machine Learning)의 발전은 인간의 사고

에 의해 정보와 지식으로 가공되기 이전 단계로서의 자료의 양과 질의 중

요성을 부각시키고 있다.

나. 정보의 가치

보건의료에 있어서 정보의 중요성과 가치는 갈수록 증가하고 있다. IT

는 물론 빅데이터(Big Data), 인공지능, 생명공학의 발전으로 인해 의료

기관의 운영 측면에서는 물론이고 개별 국가 보건의료체계를 넘어서서 

국가 간 협력의 영역에 있어서도 자료를 기반으로 생산되는 정보와 지식
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의 가치는 지속적으로 커지고 있다. Moody & Walsh(1999)는 정보의 

가치를 자산 가치 평가 접근법을 활용하여 다음과 같이 일곱 가지 법칙으

로 제시하였다(Moody & Walsh, 1999, p.7).

○ 첫 번째: 사용자가 증가해도 가치가 떨어지지 않는다.

○ 두 번째: 더 많이 사용할수록 가치가 증가한다.

○ 세 번째: 시간이 지날수록 가치가 소멸된다. 

○ 네 번째: 정확할수록 가치가 증가한다.

○ 다섯 번째: 다른 정보와 결합될수록 가치가 증가한다.

○ 여섯 번째: 양이 많다고 더 많은 가치가 있는 것은 아니다.

○ 일곱 번째: 고갈되지 않는다.

ICT 기술의 발전에 따라 정보와 관련하여 사용자 증가, 더 많은 사용, 

정확성, 다른 정보와의 결합의 필요성과 실현가능성이 증가할 것으로 예

상되며 정보 생산의 가장 기본이 되는 자료의 정확성과 시의성 등의 질적 

측면이 중요하다.

다. 자료의 평가기준

자료와 정보의 품질은 정책 수립을 위한 정보를 제공하고, 보건의료체

계의 관리와 건강에 영향을 끼치는 요인들을 알리는 일에 있어서 본질적

인 요소이다. 따라서 정보 수집과 제공에 있어서 높은 기준이 요구되며

(CIHI, 2009, p.1) Hovenga & Grain(2013)은 AHIMA가 개발한 자료

의 품질을 아래와 같이 요약하여 제시하고 있다(Hovenga & Grain, 

2013, p.84).
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○ 정확성(Accuracy): 정확하고 유효한가

○ 접근성(Accessibility): 획득가능하고 합법적으로 수집 가능한가

○ 포괄성(Comprehensiveness): 필요한 모든 자료가 포함되어 있

는가

○ 일관성(Consistency): 가치가 신뢰할만하고 사용 시 값이 동일

한가

○ 현재성(Currency): 가장 최근의 것인가

○ 정의(Definition): 의미를 알 수 있게 자료가 명확하게 정의되어 

있는가

○ 입상도(Granularity): 속성과 값이 구체적으로 정의되어 있는가

○ 정밀성(Precision): 값들이 활용과 처리에 충분할 정도인가

○ 적합성(Relevancy): 수집의 목적이 되는 처리와 활용에 유용한가

○ 시의성(Timeliness): 활용과 맥락에 부합하는가

한국에서도 일부 자료원들을 대상으로 평가기준을 가지고 정기적으로 

통계품질을 진단하고 있다. 예를 들어 통계청에서는 2015년도 기준으로 

‘국민건강영양조사’에 관련성, 정확성, 시의성/정시성, 비교성, 일관성, 

접근성/명확성에서 각각 5점 만점에 5.0, 4.9, 4.0, 4.5, 4.0, 4.8의 점수

를 부여할 수 있다고 평가하였다(통계청, 2015).

  2. 보건의료체계와 자료

가. 보건의료체계  

세계보건기구(WHO, 2008, p.6)는 건강정보체계가 건강 체계의 여섯 
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개의 빌딩 블록에 포함(WHO, 2007, p.3)되는 등 중요성이 커진 이유를 

다음과 같이 제시하고 있다. 우선, 신뢰할 만하고 시의적절한 건강 정보

가 건강 향상에 중요한 요소임에도 불구하고 미흡한 투자로 인해 의사결

정자들이 제대로 문제와 필요를 파악하고 근거 중심의 의사 결정을 하지 

못하고 있다. 또한, 건강을 측정하는 것이 개념적‧기술적으로 복잡하여 질

병 및 프로그램에 따른 고유한 전문지식을 필요로 하며, 이로 인해 건강 

관련 통계의 사용성과 시의성이 분야마다 편차가 크다. 더불어 재정적인 

문제를 포함하여 정보체계의 개발이 통합적으로 이루어지지 못해 왔기에 

건강정보체계의 발전이 충분치 않다.

건강정보체계가 제대로 작동한다는 것은, 건강 결정요인, 보건의료체

계의 성과, 그리고 건강 상태에 대한 신뢰할 만하고 시의적절한 정보의 

생산, 분석, 배포가 보장되는 것을 의미한다(WHO, 2007, p.3). 신뢰할 

만한 정보는 모든 보건의료체계의 빌딩 블록에 걸친 의사결정의 기초가 

되며 정책 개발과 실행, 거버넌스, 규제, 리서치, 인력 개발, 건강 교육과 

훈련, 서비스 전달과 재정에 필수적이다(WHO, 2010, p.44). 

건강정보체계는 건강 체계의 소프트웨어라 할 수 있다. 이는 모니터링

과 평가를 위해 다양한 방법으로 수집되는 정보와 건강 체계의 다양한 수

준에서의 의사결정에 사용되는 지식을 포함한다. 지식과 정보는 모니터

링, 평가 그리고 연구, 임상에서의 의사결정, 조직에서의 경영과 기획, 건

강 동향 분석, 의사소통에 필요하며 개별 환자-제공자 관계, 건강 시설 수

준, 인구집단 수준의 의사결정과도 관계된다(WHO, 2008, p.44).

나. 모니터링 및 평가(Monitoring & Evaluation, M&E)와 자료 

보건의료를 개선하기 위해선 현실에서 어떤 것이 실제로 작동하는지 
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하지 않는지 이해해야 하는 작업과 제공자와 환자, 각종 기관들과 공동체

들의 상호작용을 필요로 한다. 대부분의 정책은 점진적이며, 이론과 사상

보다는 경험과 증거를 기반으로 실현된다. 보건의료체계 성과의 측정과 

보고의 중요성은 여기에 있다. 측정할 수 없는 것을 관리할 수는 없다. 더 

나은 측정 방법과 정보의 공유 없이는 여기저기 존재하는 보건의료체계

의 현실과 성과를 이해하고 문제를 해결해 나갈 수는 없다. 따라서 성과

의 측정이야 말로 문제와 해결책을 찾을 수 있는 ‘유일한’ 수단이 된다

(OECD, 2002, p.14).

모니터링과 평가(Monitoring & Evaluation, M&E)에 관여하는 건강 

관련 각종 국제기구, 교육기관들이 점점 증가하고 있다. M&E 활동에는 

관련한 재원 조달, 프레임워크 개발, 자료 생성과 수집, 분석, 배포를 위

한 기준과 도구 및 방법론의 개발이 있으며, 자료는 진척 상황을 모니터

하고, 성과 기반의 재원 조달 그리고 대규모 프로그램의 평가를 가능하게 

한다(WHO, 2009, p.5).

전체적인 국가별 보건의료체계의 성과 추적에 대한 관심 또한 증가하

였다. 글로벌 펀드(Global Fund), 세계백신면역연합(GAVI), 세계은행

(the World Bank) 그리고 세계보건기구(World Health Organization, 

WHO)는 보건의료체계 강화(Health System Strengthening, HSS) 전

략을 공동으로 개발하고 있다. HSS에서의 모니터링과 평가는 중요한 역

할을 하며 그 프레임워크는 아래와 같다. 보건의료체계 전체에 걸친 핵심 

지표를 생산해 낼 수 있는 자료원의 검토와 선택, 그리고 자료의 분석과 

종합, 활용이 중요한 역할을 차지하고 있음을 확인할 수 있다(WHO, 

2009, p.1)
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〔그림 4-5-1〕 보건의료체계의 강화를 위한 모니터링과 평가

자료: WHO(2009). p.6.

또한 WHO는 국가 건강 전략(National Health Strategy, NHS)이 

M&E를 효과적으로 구축할 수 있는 방안을 아래와 같이 제시하고 있다

(WHO, 2011, p.24). NHS의 M&E는 그 결과가 검토 가능하고 의사결

정에 영향을 줄 수 있도록 과정을 기술해야 한다. 일반적으로 전략은 정

기적으로 수정되기 마련인데, [그림 4-5-2]에서는 어떻게 정기적으로 진

행수준과 성과가 평가되고 중간 검토 과정을 통해 전략이 수정되는지의 

과정이 나타나고, 다양한 자료원에서의 공급을 기반으로 한 자료의 분석

과 종합이 중추적인 역할을 하고 있음을 확인할 수 있다.
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〔그림 4-5-2〕 국가 건강 전략의 진도와 성과 리뷰 프로세스

자료: WHO(2011). p.24.

다. 자료원의 유형

WHO는 자료원을 크게 인구집단 기반과 기관 기반으로 구분하고 있다

(WHO, 2013, p.17). 인구집단 기반 자료원은 센서스 자료와 같이 인구

집단의 모든 개인에 대한 정보나, 인구집단 조사와 같이 인구집단을 대표

하는 표본에 대한 정보를 포함한다. 기관 기반의 자료원은 행정적이거나 

운영적인 활동 중에 발생한 정보를 수집하며 따라서 주어진 기관과 상호

작용이 있는 사람들만 포함하게 된다. 한국적 상황을 반영하여 이를 표로 

제시하면 아래와 같다.
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〈표 4-5-1〉 의료불평등 모니터링을 위한 주요 자료원 장단점 분석

라. 자료 거버넌스

  1) 자료 거버넌스의 의의

Hovenga는 거버넌스를 ‘권위를 가진 주체에 의해 특정 개념이나 주체

자료원 예시 장점 단점 개선 가능성

총조사
(센서스)

인국주택총조사

자료가 전체 
인구 포함하며 
하위 인구집단에 
대한 정확한 
분모 수치를 
제공

건강 정보 
제한적, 자료 
수집 시점이 
일관되지 않음

개인 또는 
소영역 정보 
포함

인구동향
신고

인구동향조사
출생, 사망, 
혼인, 이혼 등 
신고

신뢰할 만한 
사망률, 기대 
수명, 사망원인 
자료, 종종 
성별, 지역, 
직업, 교육수준 
정보에 연결됨

성별 외의 
형평성 
층화변수에 대한 
정보를 
정기적으로 
포함하지 않음

포괄범위 확대, 
적어도 하나의 
사회경제적 지표 
포함, 사망원인, 
출생 시 몸무게, 
임산부 연령 등 
포함

인구집단
조사

인구학적 건강 
서베이, 
한국의료패널, 
한국복지패널 등

자료가 특정 
인구집단의 
대표성 확보

삶의 기준이나 
기타 보완적인 
변수 뿐 아니라 
특정 건강 
주제에 대한 
풍부한 자료

샘플링과 
비샘플링 에러가 
중요할 수 있음.

조사 하위  
구집단에 대한 
대표성이 없을 
수 있음 지역별 
불평등 평가에 
사용 불가)

조사간의 서베이 
질문을 조화시킴, 
샘플 사이즈 
증대

기관기반
기록

자원 기록(예. 
병원 수, 
보건의료 인력 
현황)
서비스 기록(예. 
예방접종 수)
개인 기록(예. 
의료 차트)

자료가 
즉각적이고 
신속하게 
가용함

하위 행정 
수준에서도 
활용 가능

자료의 저품질 
및 파편화

자료가 다른 
자료원과 연결 
불가능

자료가 전체 인구 
집단을 대표하지 
않을 수 있음

개인 및 소영역 
정보 포함

기관간의 전자 
기록의 표준화
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를 원하는 방향으로 이끌어 가는 것’이라 정의하였으며(Hovenga, 2013, 

p.7), WHO은 ‘전략적 정책 프레임워크가 존재함과 동시에 이것이 효과

적인 감독, 협력, 적절한 규제와 유인의 제공과 결합되는지 보장하는 것’

이라 정의하였다(WHO, 2007, p.3). 거버넌스를 정의하려는 여러 시도

들에서 공통적으로 나타나는 내용은 자료의 관리와 사용에 있어서의 의

사결정 권한과 관련된 의무들을 포함하고 있다는 것이다. 예를 들어 자료 

거버넌스는 기업의 자료 사용과 관련한 의사결정 권한과 의무를 위한 구

조적인 프레임워크를 구체화시키는 것을 뜻할 때도 있고, 자료 자산과 관

련한 의사결정 권한의 할당을 의미하기도 한다(Otto, 2013, p.95).

Otto에 의하면 자료 거버넌스 기업은 자료 자산의 가치를 극대화 시키

려는 목표를 가지고 있다(Otto, 2013, p.95). 자료를 자산으로 보는 관

점은 1980년대부터 대두되는데, 당시 유형의 상품을 관리하는 것과 관련

된 방법과 지식들이 무형의 상품들의 영역으로 활용되기 시작하였다. 일

반적으로 자료란 사용될 때만 가치를 지닌다. 앞서 Mood & Walsh에 의

해 제시된 정보의 가치의 법칙을 적용한다면 자료 거버넌스는 자료의 사

용성, 적시성, 정확성, 결합성, 적절성 등을 개선시켜 자료 자산의 가치를 

극대화시킬 수 있다고 하겠다(Moody & Walsh, 1999, p.7).

  2) 자료 거버넌스의 역할

Otto가 제시한 아래 [그림 4-5-3]에 따르면, 자료 거버넌스는 자료 관

리를 위한 의사결정 프레임워크를 제공한다(Otto, 2013, p.96). 이 관점

에서 자료 거버넌스는 자료의 사용과 관련하여 어떤 결정을 내려야 하는

지, 의사결정에 누가 관여되어야 하는지를 결정함을 뜻하며 자료 관리란 

단순히 의사결정을 하고 실행하는 것을 의미한다. 자료의 질 관리는 자료 

관리의 한 부분이며 관리의 목표인 자료의 질 최대화도 결국엔 자료 거버
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넌스의 목적인 자료 가치의 극대화를 위한 하부 목표임을 알 수 있다.

〔그림 4-5-3〕 자료 거버넌스, 자료 관리, 자료 질 관리

자료: Otto(2013). p.96.

한편 기업, 의료기관 등 다양한 조직에서 자료 거버넌스의 역할을 시행

하는 과정에서 가장 큰 고려 사항은 프라이버시였다. 이는 자료가 수집, 

배포, 확보, 사용되는 과정에서 프라이버시와 개인과 조직의 비밀을 보호

하는 것을 의미한다(Hovenga, 2013, p.83). 보건의료 분야에서는 특히 

만성질환의 증가, 평균수명 향상과 함께 정보시스템을 통한 케어의 질 개

선 필요가 증가하고 개인 식별 정보에 기반을 둔 각종 건강 정보의 연결

을 통한 통합적인 건강관리에 대한 요구도 증가하고 있다. 하지만 건강 

정보의 연결은 중대한 프라이버시의 문제를 야기할 수 있다. OECD에 따

르면 프라이버시에 대한 국가적 대응으로 OECD 국가 중 뉴질랜드, 스웨
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덴, 영국이 국가 자료 보유 기관들 사이에 개인 자료의 공유가 가장 효과

적으로 수행되고 있음에 반해 아홉 개국은 이를 허용하지 않고 있으며, 

따라서 효과적인 자료 연결과 이의 활용이 이루어지지 않고 있다(OECD, 

2015, p.41). 한국도 하위권에 해당한다. 따라서 개인 건강 자료의 안전

한 사용을 위한 거버넌스 메커니즘을 강화하는 것은 연구와 케어의 질을 

개선시키기 위한 우선순위가 되고 있으며, OECD는 이를 위한 여덟 가지 

거버넌스 프레임워크 요소들을 제시함과 동시에 개인자료 사용을 위한 

의사결정시 고려해야 할 사회적 위험과 혜택들을 아래의 그림과 같이 제

시하였다(OECD, 2015, p.25).

〔그림 4-5-4] 자료 거버넌스 프레임워크와 개인자료 사용 시 고려해야 할 위험과 혜택

자료: OECD(2015). p.25.
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  3. 빅데이터(Big Data)와 인공지능의 활용 가능성

빅데이터란 많은 양의 정보를 포함하고 있을 뿐만 아니라 매우 신속하

게 생성되며, 기존에 다루지 않았던 화상, 동영상, 위치 정보, 텍스트 등 

다양한 형태로 이루어져 있다(장동인, 2014). 보건의료의 영역에서는 특

히 수많은 개인과 집단이 다양한 질병에 다양한 형태로 반응하며, 수명과 

인구가 증가함에 따라 발생 가능한 데이터의 양적 질적 속성은 충분히 빅

데이터를 구성하게 된다. 

물론 보건의료의 특성상 다른 분야에서와 같이 빅데이터에 기초하여 

공급을 결정할 수 있는 기본적인 구조가 되기 어려운 측면이 있는 것도 

사실이다. 그러나 Groves 등(2013)은 더 좋은 자료에 대한 수요, 전자의

무기록(Electronic medical record, EMR)등에 의한 건강 자료의 공급, 

기술적 역량, 시장의 변화를 유도하려는 정부의 역할 등의 요소들이 보건

의료 분야에서의 빅데이터에 기반을 둔 혁신을 주도하게 될 것이라 보았

다(Groves et al., 2013, p.10). 구체적으로 개별 환자에 적합한 근거 기

반의 돌봄, 비용대비 개선된 질의 서비스를 통한 가치 창출 등을 통한 새

로운 보건의료의 가치들이 창출될 것으로 예상하였다.

기하급수적으로 증가하는 보건의료 데이터의 양, 즉 빅데이터와 이를 

분석하고 처리하기 위한 방법론의 발전 필요성 등을 감안했을 때 머신러

닝(machine learning)과 인공지능(AI, artificial intelligence)의 활용 

잠재력이 갈수록 커지고 있다. 인공지능이란 컴퓨터 사이언스의 한 분야

로서 수리적인 계산보다는 기호추론(symbolic reasoning)에 더 강조점

을 두는 연구 분야이다(Shortliffe, 1977, p.1). Copeland에 의하면 

1970년대에 이미 인공지능을 활용한 성공적인 초기 사례들이 등장했는

데, 스탠포드 대학에서 1972년에 시작된 MYCIN 프로그램은 증상과 의
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학적 검진 결과에 기초하여 환자를 진단하도록 설계되었으며 필요하다면 

진단 전에 추가적인 환자 정보나 실험 결과를 요청하여 이후 치료 과정을 

추천할 수도 있었다. 이후 인공지능의 발전과 함께 다양한 방식으로 인공

지능이 보건의료 분야에 활용되고 있지만 현재까지는 특정 질병이나 진

단, 혹은 소규모 환자 그룹에 적용하는 정도로 제한적이다. 따라서 보건

의료에 있어서 인공지능의 다음 도전 과제는 전체 환자 인구집단을 대상

으로 대규모 자료를 모니터하면서 환자 안전과 관련된 문제와 위협들을 

자동적으로 파악하고 환자 치료를 위한 새로운 치료법들을 발견해 나가

는 것이 될 것이다(Neil, 2013, p.1).

제2절 가용 자료원과 모니터링 지표

의료불평등을 모니터하기 위해 측정해야 할 주요 영역으로는 층화기

준, 자원, 접근성, 기대부응성, 질, 미충족, 이용, 재정 등이 있으며, <표 

4-5-2>에서 주요 자료원에서 찾아볼 수 있는, 이 주요 영역들에 해당하

는 대표적인 변수들을 정리하였다. 또한 <표 4-5-3>에서는 의료불평등

을 모니터하기 위해 참조할 수 있는 주요 자료원들을 제시하고 모니터링 

영역별로 확보할 수 있는 주요 변수들을 제시하였다.

의료불평등을 효과적으로 모니터하기 위해서 자료원은 두 가지 조건을 

만족시켜야 한다. 첫째, 전체 환자 집단을 안정적으로 대표할 수 있어야 

하며, 둘째, 국가 간 비교가 가능해야 한다. 이러한 관점에서 국민건강보

험공단에서 제공하는 표본 코호트 자료는 기존의 설문조사를 통해 확보

된 패널 중심의 이차 자료원에 비해 상대적으로 장점을 가진다.

의료불평등 모니터링에 있어서 의료필요의 중요성을 감안했을 때, 가
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용자료원에서 확보할 수 있는 필요와 관련된 자료는 주관적 건강상태와 

만성질환 정도로 제한적임을 알 수 있다. 국민건강보험공단의 표본 코호

트 자료에서도 필요 관련한 자료의 확보는 한계가 있다. 건강과 직접 관

련이 없는 의료필요의 영역을 고려할 때 현재의 자료원 수준으로는 의료

불평등을 제대로 측정하기 어렵다.

의료필요가 충족되는 과정으로서의 의료이용 측면에서도 현재의 자료

원은 의료불평등 모니터링에 있어서 제한점을 보인다. 이 연구에서는 의

료필요-충족 모형에서 불평등의 영역을 의료필요 인지, 과정 필요 충족, 

결과 필요 충족으로 구분하였는데, 과정 필요 충족보다는 상대적으로 의

료필요 인지와 결과 필요 충족 영역에 있어서 현재의 가용한 자료원의 개

선이 필요해 보인다. 예를 들어 현재의 자료원에서는 건강 문해력

(Health literacy), 건강 신념(Health beliefs), 처방 준수(Adherence), 

역량 강화(Empowerment) 등과 관련한 보완이 필요하다. 그뿐만 아니

라 의료필요의 충족을 ‘능력(Capability)’의 보장으로 보는 관점에서는 

지금의 자료원은 개선의 여지가 더욱 늘어난다고 할 수 있겠다.

모니터링은 상황의 변화를 시간에 따라 반복적으로 관찰하여 정책의 

개입 시점을 찾기 위함이다. 같은 맥락에서 의료불평등 모니터링이란 의

료불평등을 개선시키기 위한 개입 시점을 찾기 위함이라 할 수 있다. 이

렇게 의료불평등을 별도로 모니터한다는 것의 의의는 ‘능력’으로서의 의

료의 역할의 중요성에 기인한다. 특히 고도화, 전문화되고, 심지어 지역

별로도 사회경제적 역할이 분업화되고 있는 현대 사회에서 지금까지의 

모니터링 수준으로는 적절한 정책적 개입 시점을 놓친 의료불평등의 결

과를 예측하기 어려운 상황이 되고 있다. 따라서 앞서 살펴본 자료의 이

론적 특성들을 감안하고, 빅데이터나 인공지능 등의 기술적 발전들을 반

영한 자료원 구축이 필요하다.
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〈표 4-5-2〉 의료불평등 모니터링을 위한 주요 영역별 변수

영역 변수 설명

층화기준

개인/가구

대부분의 자료원이 가구나 개인을 조사 대상으로 하고 있으나, 
환자조사의 경우에는 의료기관을 대상으로 하고 있다. 가계동향
조사는 가구만을 대상으로 하고 있으며, 사회조사의 경우에는 개
인만을 대상으로 함.

소득

특정 값이거나 구간의 형태일 수 있으며, 주로 전체 소득의 형태
로 조사되지만, 원천별 소득을 자세하게 제시하기도 한다. 한국
복지패널의 경우에는 생활비를 자세하게 조사하고 있어 소득수
준 측정에 활용이 가능.

성별/학력/
연령

기본적인 인구통계학적 변수로서 거의 모든 자료원에서 수집 가능.

지역
지역사회건강조사는 지역별 비교 가능한 자료 생산을 목표로 하
고 있음.

재정

조세

직접세, 간접세, 목적세 등으로 구분할 수 있으며, 한국복지패널
의 경우 직접세를 소득세, 재산세, 부동산세 등으로 세분화해서 
조사. 간접세의 경우는 개인과 가구에 특정하여 수집하기는 어렵
다. 대부분의 조세 관련 조사에서는 총납부세액의 형태로 조세 
자료 제공.

건강보험료 한국복지패널, 한국노동패널 등에서 조사.

본인부담금
접근성

보건의료비 지출 항목을 본인부담금 파악을 위한 자료로 사용할 
수 있으며, 경제적 측면에서의 접근성 측정을 위한 변수로도 활
용이 가능.

이용

건강검진
예방접종
암 검사

질병이나 사고 발생 이전 혹은 초기 단계의 의료이용 측정.

입원
외래
응급
수술

질병이나 사고 발생 이후 단계의 이용 측정 변수들이며, 이용 횟
수나 지출금액의 단위로 조사. 한국의료패널의 경우에는 질병종
류에 따라 상세한 이용 현황을 조사.

의료기관
형태

종합, 대학병원, 병의원, 한방병의원, 보건소 등으로 조사되며 의
료이용의 수준을 측정하는 변수로 사용.

고가의료
장비

MRI, CT 등 고가의료장비 이용.
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영역 변수 설명

필요

주관적건강
“평소에 000님의 건강은 어떻다고 생각하십니까?”(국민건강영양
조사)의 질문형태로 조사되는 조사대상자가 스스로 평가하는 주
관적 건강상태에 대한 조사 자료.

만성질환
질환의 종류 및 개수 그리고 관련한 유병기간 등을 상세한 측정
의 자료로 사용할 수 있음.

이환경험
사고중독

일정 기간 이내의 질병이나 사고중독의 경험을 조사하여 의료필
요 측정.

유병기간 질병의 지속 기간에 따라 의료필요의 강도를 측정.

미충족
의료

일반의료
이용

국민건강영양조사, 한국의료패널, 지역사회건강조사 등이 “최근 
1년 동안 본인이 병의원에 가고 싶을 때 가지 못한 적이 있습니
까?” 라는 질문으로 미충족의료 발생 유무를 조사하며, 거의 동
일한 보기 문항을 통해 미충족의료 발생 원인도 조사함.

건강검진
고령화연구패널과 장애인실태조사 등에서는 건강검진 여부와 건
강검진을 받지 않은 이유를 조사하고 있어 관련 미충족의료 조
사 가능.

질

서비스
만족도
불만족이유
환자경험

“귀댁에서는 의료기관에서 제공받은 진료 및 치료 등의 서비스
에 대해 어느 정도 만족하셨습니까?”(한국복지패널) 형태의 간략
한 질문으로 조사되는 의료서비스의 만족도 혹은 불만족이유 자
료를 확보할 수 있으며, 국민건강영양조사(2015년)에서는 조금 
더 상세하게 조사된 환자경험 자료를 조사하고 있음.
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의료불평등은 건강불평등의 한 요소가 아닌 독립적 의의를 지닌 것으

로 인식해야 하며, 의료불평등을 둘러싼 이용자, 제도, 사회적 환경을 포

함해 단순하지도 자명하지도 않은 복잡한 과정을 거쳐 발생한다. 따라서 

의료불평등은 건강불평등과는 구분되는 방식으로 이에 개입하기 위한 지

속적이고 구조화된 모니터링체계를 마련할 필요가 있다. 

가장 핵심적인 연구 결과로 의료필요와 의료불평등을 종합적으로 이해

하기 위한 이론적 틀을 제시하였다. 의료이용은 시스템과 개인이 만나는 

역동적 과정으로, 의료불평등을 잘 반영하고 현상을 해석할 수 있는지를 

정확하게 파악하는 것은 쉽지 않다. 특히 불평등은 단순히 격차의 문제를 

넘어서 사회적 고통을 나타내는 것이기 때문만이 아니라 의료불평등의 

실제를 제대로 파악하기 위해서라도 전문가, 정책담당자의 시각이 아닌 

이용자 중심(people-centered)의 시각을 강화하여야 한다. 이러한 차원

에서 의료필요에 대한 재조명이 필요하고 이에 기초하여 필요와 충족의 

측면에서 의료불평등을 재해석하였다. 제시한 대로 새로운 관점에서 의

료불평등을 조명할 때 현재의 의료불평등 영역보다 훨씬 넓어진 모니터

링 영역이 도출 가능하다. 또한 기존의 미충족의료지표에도 이러한 관점

을 적용할 때 미충족의료가 의미하는 바와 범위가 확장되어 미충족의료 

지표의 개정을 계획할 여지를 마련하였다. 

기존의 의료불평등 정책 자체에서 본격적인 모니터링을 시도한 적이 

없었기 때문에 지금까지는 개별적 연구 차원에 적합한 지표가 주로 활용

되었다. 그러나 모니터링의 본래 목적에 따라 적합한 지표를 마련하고자 
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할 때에는 지속가능하고, 비교 가능하며 간단히 산출 가능한 지표의 조건

에 기초하여야 한다. 본 연구는 이를 위한 시범적 지표 제안과 분석 결과

를 검토하였다. 복잡한 현실을 단순화하려는 데에서 발생할 수 있는 왜곡

과 오류를 방지하고자 하였으므로 지표 자체가 다양한 상황과 해석을 포

함할 수밖에 없는 측면이 있다. 그러나 본 연구에서 제시한 의료불평등의 

구조와 기제가 지속적으로 연구를 통해 점차 드러나고 밝혀짐에 따라 해

석이 더욱 강화되고 개선될 여지가 충분하다. 물론 이를 위해서는 자료원

의 지속적인 보완과 새로운 설계도 동반되어야 할 것이다. 나아가 의료불

평등 감소를 위한 보건의료 부문의 정책과 모니터링을 연계하고 평가해

야 하며, 의료불평등의 사회적 결정요인의 틀에서 제시한 것처럼 관련된 

사회정책도 큰 범위에서 의료불평등(정책)의 모니터링과 평가범위에 포

함해야 한다.

국내 선행 연구는 기존에 활용되던 계량 지표를 이용하여 불평등 현황

을 파악한 문헌이 많았다. 그러나 이 연구에서는 의료불평등을 측정함에 

있어 의료필요 개념의 중요성에 주목하고 재해석하였으며 또한 의료와 

의료필요를 Sen의 ‘능력(capability)’에 기초하여 개념의 확장을 시도했

다는 점에서 의의가 있다. 이런 관점에서 볼 때 미충족의료라는 지표가 

의료불평등 모니터링의 지표로서 갖는 의의를 부각하고 새롭게 바라볼 

수 있을 것이다. 또한 이제까지 의료불평등 모니터링에서 활용된 지표들

과 다른 직관적이고 지속적인 생산이 용이한 지표의 제안 및 적용 가능성

을 탐색해 봄으로써 새로운 지표 개발의 기초 작업을 수행하였으며, 모니

터링의 본래적 의미를 생각하고 적절한 지표가 무엇일지에 대한 고민을 

던졌다는 점에서 의의를 찾을 수 있다. 

향후에는 모니터링 지표의 개발 차원에서 연구 결과로 제시한 개념적 

확장과 재해석을 토대로 더 구체적인 지표를 도출해 내야 할 것이다. 이
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를 위해서는 다시 의료불평등의 필요-충족 모형과 사회적 결정요인 모형

에서 아직 충분히 논의되지 못한 다층적 발생구조, 개인과 구조의 상호작

용, 구조와 기제를 밝히고 검증하는 작업이 필요하다. 기제와 과정에 대

해서는 본 연구에서 수행한 정도의 면담과 설문으로는 충분히 탐색할 수 

없을 수 있으며 인류학적 접근이나 실재론적 검토와 같은 다양한 인문 사

회학적 연구 방법이 필요할 것이다. 통계적 분석을 포함해 실제 사례들을 

더 광범위하게 포함해 분석하는 실증적 연구도 물론 반드시 필요하다. 특

히 본 연구에서 의료 접근도 이외에 사회경제적 의료취약계층의 사례를 

충분히 포함하지 못하였기 때문에 이와 관련한 사례 조사는 특히 불평등

의 측면에서 발생, 악화, 완화의 기제를 더 깊이 이해할 수 있도록 도와줄 

것이다. 

본 연구에서 특별히 주의할 점은 의료필요가 무한정 확장될 수 있는 것

처럼 해석하는 것은 곤란하다는 점이다. 연구진은 의료를 단순히 도구적 

효용으로 이해하는 것이 아니라 가치 있는 삶을 추구하는 데 필요한 근본

적인 권리의 성격을 지니는 것으로 보았다. 물론 이는 모든 관련된 문제

가 의료이용으로 해결될 수 있다고 주장하는 것이 아니며, 의료필요와 의

료 충족에 대한 권리적 접근이 의료화로 해석되거나 적용될 수 있는 여지

에 대해 충분히 경계하고 비판적으로 숙고해야 한다. 
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제1절 주요 연구 결과

본 연구는 우리나라의 건강수준의 전반적인 향상을 위해 건강불평등 

현황에 대한 모니터링과 건강불평등 완화를 위한 사업 개발을 목적으로 

최소 향후 3년간 진행되는 중장기 연구이다. 올해에는 1차 연도 연구로서 

“건강형평성 제고”가 정책목표로 설정된 지 10여 년이 지난 지금까지도 

건강불평등 정책이 마련되지 않는 데 대한 맥락적 접근으로 국민인식도

와 정책의제화에 대한 연구를 실시하였고, 건강불평등에 영향을 미치는 

요인으로서 의료불평등에 대해 다루었다. 주요 연구 결과는 다음과 같다.

  1. 건강불평등 경험과 인식

건강불평등에 대한 심층면접조사 결과, 조사 대상자들은 건강문제를 

주로 개인화하여 인식하고 있었다. 특히, 사회계층이 높을수록 건강 상태

가 좋거나 수명이 길 것이라고 인식하고 있어서 주로 건강을 사회적 성취

에 따른 보상, 즉, 능력주의적인 입장을 가지는 경향이 있었다. 이러한 경

향은 건강불평등 해소 정책에 대한 필요성에도 영향을 미치고 있었는데, 

건강불평등을 인식하는 경우에도 건강불평등 해소를 위해 국가가 나서야 

한다는 데에는 다소 소극적인 입장을 취하는 경우가 많았다.

건강불평등 인식수준은 주로 박탈수준이 낮은 지역에 거주하는 집단에

서 더 높게 나타났는데 교육수준에 따른 격차는 뚜렷하지 않았다.

결론 <<5
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일반인들의 건강불평등 인식에 설문조사 한 결과 조사대상자의 80.1%

는 사회경제적 차이에 따른 건강불평등을 인식하고 있었고, 82.4%는 지

역 간 건강불평등을 인식하고 있었으며, 두 가지를 모두 인식하고 있는 

사람은 전체의 69.5%로 조사되었다.

건강불평등 인식에 대한 인구집단별 격차가 있었는데, 사회경제적 수

준에 따라 인구집단별 건강불평등 인식수준에 격차가 나타났다. 특히 교

육수준 간 격차가 유의미하게 나타났다. 사회경제적 변수 외에는 사회 불

공정에 대한 인식과 사회참여 의지 등이 유의미한 변수로 나타났다.

박탈지수에 따른 거주 지역 간 건강불평등 인식의 격차는 심층면접조

사에 이어 설문조사에서도 유의미하게 나타났다. 

우리 사회에서 건강불평등은 주로 교육수준이나 소득수준이 낮고, 박

탈의 정도가 비교적 높은 지역에 거주하는 인구집단이 주로 겪게 되는 문

제이다. 그렇다면 그러한 불평등을 겪고 있는 사람들이 자신들의 문제에 

대해 더 잘 인식하고 있을 것이라고 생각하기 쉽다. 그러나 분석 결과는 

그러한 예상과 반대로 나타났다.

우리 사회에서 건강불평등은 주로 교육수준이나 소득수준이 낮거나, 

박탈의 정도가 높은 지역에 거주하는 인구집단이 겪게 되는 문제이다. 그

러나 건강불평등이 빈발하는 인구집단에서 오히려 건강불평등에 대한 인

식 수준이 낮은 문제적 현상이 발견되었다. 즉, 건강불평등 실재뿐만 아

니라 문제의 인식에서도 인구집단 간·지역 간 불평등이 존재하였다. 

Whitehead(1998)는 건강불평등 문제 해결을 위해서는 우선적으로 

관련 문제를 인식하고, 이해를 높이는 것이 필요하다고 하였다. 사회운동

이론(Social Movement Theory)인 집합행동론, 자원동원이론, 사회적 

구성주의 등에서도 문제해결을 위한 동력원으로 대상자의 문제인식, 정

보 획득이 중요하다고 강조한 바 있다. 문제에 직면하였으나 그것이 문제
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인지조차 인식하지 못하는 현실은 우리 사회에서 건강불평등 문제 해소

를 위한 정책적 노력이 더디게 진행되는 원인일 수 있다. 

  2. 건강불평등 정책의제화

본 연구에서는 건강불평등의 정책의제화와 지식 전환 현황을 살펴보았

으며, 주요 결과는 다음과 같다. 건강불평등 지식전환과 관련하여서는 첫

째, 연구 참여자들은 건강불평등 정책의제화 과정에서 지식전환의 당위

성에 대해 동의하는 경향을 보였다. 그러나 지식전환의 중요성에 대해 인

식하면서도, 생산된 연구 근거에 대한 공유가 제대로 이루어지지 않고 있

다는 점은 지식전환 프로세스 구축의 미비함을 잘 보여준다.  

둘째, 연구 참여자들은 대체로 국내에서 생산된 건강불평등 연구 근거

가 충분하지 않다고 인식했는데, 이는 연구 자체에 대한 사회적 수요가 

부족한 것과 관련 있는 것으로 보인다. 참여자들은 건강불평등 개념 자체

의 모호성과 복합적 원인 때문에 건강불평등 문제를 해결하기 어렵다는 

인식이 존재하며 그로 인해 연구 근거 자체를 요구하지 않는 것으로 인식

했다. ‘불평등’이라는 개념에 내재한 가치판단적 측면과 정치성으로 인해 

여타의 ‘의료 부문에 한정된’ 공중보건정책에 비해 주변화되어 왔다는 것

이다.  

셋째, 다음으로 참여자들은 지식을 가공하고 합성하는 단계에서 중개 

기관 혹은 연구의 통합관리 기구의 부재 등 지식전환 인프라의 부족을 문

제로 지적했다. 이어서 지식의 도구화 측면에서, 많은 참여자들은 현재의 

연구들이 현상 기술에 그치는 경우가 많으며 보다 다양한 관점의 연구가 

필요하다고 지적했다.

넷째, 지식생산의 측면에서 앞서 제기한 문제들이 근거기반정책 수립
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의 걸림돌로 작용하고 있었다면, 실제 정책 수립 혹은 실행 현장에서도 

지식전환을 가로막는 요인들이 발견되었다. 이를테면 현장실천가와 정책

결정자들 간의 건강불평등 연구 현황에 대한 인식 차이를 그 단적인 예로 

들 수 있다. 

다섯째, 참여자들은 한국 사회에서 지식전환 프로세스 구축의 가능성

을 긍정적으로 전망했다. 지금까지 건강불평등 이슈와 관련한 주요 행위

자들이 존재하고 서로 교류를 강화해 왔으며, 현장실천가와 정책결정자

들의 인식이 증진된 것과 같은 긍정적 측면은 건강불평등 정책과정에서 

지식전환 프로세스를 적극적으로 활용하여 보다 체계적인 근거기반정책

을 수립할 수 있다는 가능성을 시사한다. 

건강불평등 정책의제화와 관련한 주요 연구 결과는 다음과 같다. 

첫째, 건강불평등 정책공동체 구성원들의 인식과 경험을 분석한 결과, 

① 인식, ② 의제화의 어려움, ③ 정책 과정에서 부조화, ④ 정책의제화의 

기회, ⑤ 정책 전망과 제언이라는 다섯 가지 테마를 도출했다. 

둘째, 정책의제화를 어렵게 만드는 원인으로 참여자 관점에서는 건강

불평등의 추상성, 복잡성과 현황, 중재에 대한 근거 부족, 정책 영역에서 

이중으로 주변화되는 경향, 건강불평등이 주는 감정적 불편함 등의 요인

이 지적되었다. 연구자 관점에서 이를 다시 해석하면, 건강을 개인화시키

는 담론, 건강의 의료화와 상품화, 경제를 우선시하는 논리, 잔여적 관점

과 타자화 프레이밍의 기제를 도출할 수 있었다. 

셋째, 정책과정에서 부조화를 유발하는 요인으로 건강불평등의 구조적 

속성, 장기적, 다면적인 중재의 필요성, 개입을 어렵게 만드는 행정 구조

와 관료주의, 중앙집권적 국가와 독자성을 가진 관료, 정부의 무관심, 정

책 수단과 자원의 제약, 지방정부의 권한과 역량 부족 등이 지적되었다. 
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  3. 의료불평등 모니터링 개선 방안 연구

본 연구는 의료불평등의 모니터링 개선을 위해 지표와 모니터링, 자료

원의 영역에서 현황파악과 이론적 검토, 그리고 실증연구를 통해 의료불

평등 지표의 개선을 제안하였다. 구체적인 연구 결과는 다음과 같다.

첫째, 의료필요와 의료불평등을 종합적으로 이해하기 위한 이론적 틀

을 제시하였다. 의료불평등의 실제를 제대로 파악하기 위해 전문가, 정책

담당자의 시각이 아닌 이용자 중심(people-centered)의 시각을 강화하

여 의료필요에 대해 재조명하였고, 이에 기초하여 필요와 충족의 측면에

서 의료불평등을 재해석하였다. 

둘째, 기존 의료이용의 지표의 한계를 보완한 새로운 의료불평등 모니

터링 지표를 제안하였다. 기존의 의료불평등 정책 자체에서 본격적인 모

니터링을 시도한 적이 없었기 때문에 지금까지는 개별적 연구 차원에 적

합한 지표가 주로 활용되었다. 그러나 모니터링의 본래 목적에 따라 적합

한 지표를 마련하고자 할 때에는 보다 지속 가능하며 비교 가능하며 간단

히 산출 가능한 지표의 조건에 기초하여 의료불평등 모니터링을 위한 지

표가 필요하다. 본 연구는 이를 위한 시범적 지표 제안과 분석 결과를 검

토하였다. 

셋째, 국내외 주요 의료불평등 모니터링 제도에 대해 기술하였다. 국내

의 경우 별도의 의료불평등 모니터링 제도는 없으며, ‘국민건강통계’ 등 

일부 정부발행보고서에서 의료불평등과 관련된 통계를 생산하고 있는 실

정이다. 이에 반해 미국이나 영국에서는 주기적으로 의료불평등에 대해 

모니터링하고 있다. 

미국의 경우 AHRQ에서 매년 ‘국가 의료의 질 보고서’를 생산해 내고 

있는데, 질, 접근성, 불평등의 세 가지 영역으로 나누어 의료불평등에 대
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해 조사하고 있다. 영국은 이전의 차별금지법들을 하나로 묶어 ‘평등법

(Equality Act 2000)’을 제정하였는데, 보건의료분야에서도 평등법을 기

반으로 다양한 건강형평을 위한 가이드라인을 세우고 있다. 2013년 4월 

1일부터는 ‘평등의무(Equality duty in 2013)’가 적용되고 있는데, 사회

경제적으로 어려운 사람, 장애인, 어려운 상황에 처한 소수의 사람들만을 

대상으로 하는 것이 아니라 모든 보건의료불평등의 요소들을 제거하는 

것을 목적으로 하고 있다. 

넷째, 의료불평등에 관여하는 사회적 결정요인에 대해 기술하였다. 크

게 구조적 요인, 매개요인, 보건의료체계요인, 사회 자본으로 나누어 접

근하고 있다. 구조적 요인은 정치․경제적 맥락요인, 사회경제적 위치 요

인, 사회․문화적 맥락요인이 포함되며, 매개요인은 의료필요요인, 인지적 

자원, 심리사회적 요인, 물질적 환경, 생물학적 요인 등이 포함되어 있다. 

보건의료체계요인은 건강보장제도, 의료전달체계, 의료공급자특성, 의료

자원분포, 공공보건의료 등이 포함되어 있다.

다섯째, 의료불평등 모니터링을 위한 자료원을 제안하고 있다. 의료불

평등 모니터링을 위해 신빙성 있는 자료의 구축은 필수적이다. 그러나 본 

연구의 주요 결과로 제시한 확장된 의료불평등 개념을 포괄할 수 있는 자

료는 현재 많지 않은 실정이다. 기존 자료의 한계를 극복할 수 있는 빅데

이터나 인공지능 등의 기술적 발전들을 반영한 자료원 구축이 필요하다. 
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제2절 연구의 시사점 및 정책적 함의

  1. 건강불평등 경험과 인식

건강불평등 인식의 정책적 중요성은 Whitehead(1998)가 주장한 “건

강불평등 대응의 스펙트럼”에서 잘 나타난다. Whitehead는 유럽 국가

들을 대상으로 한 사례 연구를 통해 건강불평등 해소를 위한 정책단계를 

도식화 하였는데, 가장 첫 번째 단계는 건강불평등 현황의 “측정”이고, 두 

번째 단계는 측정을 통해 확인된 건강불평등 현상에 대한 “인식”이다. 이

는 건강불평등의 실제로 나타나고 있음에도 불구하고 문제로서 인식하지 

못한다면 건강불평등 정책이 마련되지 않을 수 있음을 의미한다. 물론 국

민들이 건강불평등에 대해 문제의식을 느끼지 못한다 하더라도 중앙정부

의 강력한 의지가 있으면 정책이 마련될 수도 있겠으나, 현재로서는 그러

한 가능성이 크지 않기 때문에 건강불평등에 대해 국민들이 문제의식을 

느끼고 정책 대안 마련을 위한 목소리가 커져야 할 필요가 있다. 국민들

의 건강불평등 인식 수준 제고를 위해서는 다음과 같은 몇 가지 조치들이 

필요하다. 

첫째, 건강불평등 현황과 추이 파악을 위한 모니터링 시 객관적인 건강

불평등 수준 외에 주관적인 건강불평등 인식에 대한 모니터링도 필요하

다. Esterlin은 실질적 불평등 수준의 증가가 반드시 불평등 인식 수준을 

높이는 것은 아니고, 반대로 실질적 불평등이 감소한다고 해도 불평등 인

식의 수준이 낮아진다고 단정할 수도 없다고 하였다(이웅과 임란 2014 

p.95).36) 이러한 주장이 건강불평등 인식에도 동일하게 적용된다고 가정

36) Esterlin(1995, 2001, 2003, 2005, 2010)은 소득과 행복 간의 긍정적인 상관 및 인과
관계를 쉽게 단정할 수 없다는 이스털린의 역설(The Esterlin paradox)을 주장함(이웅
과 임란, 2014).
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하면, 객관적인 건강불평등 수준에 대한 측정 외에 주관적인 건강불평등 

인식에 대한 별도의 측정이 필요하다. 특히 건강불평등에 대한 인식이 정

책 마련의 단계로서 중요성을 가진다면 더더욱 건강불평등 인식에 대한 

주기적인 측정이 필요할 것으로 보인다. 

둘째, 건강불평등 인식을 측정하기 위한 타당성 있는 지표 개발과 적절

한 조사 방법에 대한 고려 또한 필요하다. ‘건강불평등’이라는 주제 자체

가 추상적이면서도 어려운 개념이기 때문에 인구·사회·경제학적 특성 외

에 인지, 심리, 문화 등 건강불평등 인식에 영향을 미칠 수 있는 다양한 

측면을 조사 항목에 추가하여 보다 심층적인 건강불평등 인식 지표를 개

발할 필요가 있다. 특히 건강불평등 인식이란 명시적으로는 파악하기 힘

든 개념이므로, 개념에 대한 무의식적 판단을 측정하는 내재적 연관 검사

(Implicit Association Test) 등의 활용 가능성을 고려해 볼 필요가 있

다.

셋째, 건강불평등 인식 수준에 대한 측정을 바탕으로 건강불평등 인식 

제고를 위한 별도의 노력이 필요하다. 건강불평등은 상대적으로 교육수

준이나 소득수준이 낮고 박탈정도가 높은 지역에 거주하는 사람들이 주

로 겪고 있는 문제이다. 그런데, 본 연구 결과에 따르면 박탈정도가 비교

적 높은 지역에 살고 있거나 교육수준이 낮은 인구집단 즉, 건강불평등 

문제를 직접 겪고 있을 것이라고 짐작되는 인구집단에서 건강불평등 인

식이 더 낮은 것으로 나타났다. 이는 지금까지 건강불평등 문제 해소를 

요구했어야 할 이들의 목소리가 작을 수밖에 없었던 이유 중의 하나로 생

각되며, 이러한 현실이 우리 사회에서 건강불평등 문제 해소를 위한 정책

적 노력이 더디게 진행되는 원인이 될 수도 있었을 것이다. 이 때문에 이

들 건강 취약집단에 대해 다양한 건강증진사업과 함께 집중적인 건강불

평등 인식 제고를 위한 노력 또한 필요하다.
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넷째, 건강결정요인과 관련한 사회계층 간 정보의 격차를 해소하려는 

노력이 필요하다. 본 연구 결과에 따르면 사회계층 간 건강불평등 인식의 

차이 이외에도 지역의 박탈 정도에 따라 건강에 대한 개인 책임의식도 격

차가 발생하고 있었다. 즉, 지역박탈정도가 비교적 높은 지역에 거주하는 

사람들은 건강에 대한 개인의 책임을 강조하는 반면, 지역박탈정도가 낮

은 지역에 거주하는 사람들은 건강의 사회경제적 요인에 대한 인식이 더 

높은 것으로 나타났다. 이는 건강결정요인과 관련한 사회계층 간 정보의 

격차로도 볼 수 있다. 이 때문에 지역사회에서 건강증진사업의 일환으로 

다양한 건강결정요인과 건강의 사회적 책임에 대한 교육이 필요할 것으

로 생각된다.

  2. 건강불평등 정책의제화

우리의 연구 결과를 바탕으로, 국내에서 건강불평등 문제에 대한 지식

전환 프로세스 구축을 촉진하고 정책의제화를 진전시키기 위해 다음과 

같은 제안을 하고자 한다. 건강불평등 정책의제화 과정에서 행위자들마

다 조금씩 다른 역할을 한다는 판단하에 주체별로 제안을 구분하였다. 

제안에 앞서, 지식전환에 비해 정책의제화의 진전에는 정치적, 사회적 

요소의 영향이 크기 때문에, 정책 제안은 지식 전환 구축에 보다 무게를 

둘 수밖에 없었음을 미리 밝혀둔다. 정책의제화는 정책 수립 단계에 선행

하는 정치적 과정이기 때문에 ‘정책 제안’을 통해 촉진할 수 있는 성격의 

것이 아니다. 그러나 분석을 통해서, 전면에 부각되지 않던 정책의제화의 

과정과 주요 주체들을 확인하고 드러내는 것 자체가 이미 정치적․정책적

으로 중요한 함의를 갖는다는 점도 아울러 밝혀 둔다.

우선 연구자 또는 학계에 대한 제안이다. 
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첫째, 건강불평등 담론을 구성하기 위한 이념적, 이론적, 실증적, 정치

적 논거를 강화할 필요가 있다. 이를 위해서는 역학적 연구뿐 아니라 질

적, 양적 설계를 포함하는 다양한 형태의 연구들이 이루어져야 한다. 다

양한 층위에서 다양한 연구 방법을 이용해 축적된 근거는 건강불평등 정

책의제화를 가로막는 담론적 억압들을 극복하는 논거로 사용될 수 있다. 

특히나 지식전환 프로세스가 구축되어 있지 않고 건강불평등 문제에 대

한 사회적 인식이나 정책의제화 수준이 낮은 현 상황에서 당분간은 연구

자들이 선도적 역할을 할 수밖에 없다는 점을 인정해야 할 것이다. 

둘째, 건강불평등 정책의제화와 관련하여 예상되는 정치적, 정책적 기

회에 대비를 하고 있어야 한다. 예컨대 사전 준비를 통해 제4차 국민건강

증진종합계획에 건강불평등에 대한 개별 지표와 목표치를 포함시키고, 

그를 달성하기 위한 전략 개발이 이루어질 수 있도록 해야 한다. 

셋째, 여러 지방자치단체에서 시행 중인 중재 사례들에 대한 면밀한 평

가를 통해 구체적 성공사례를 축적하고, 향후 제도화에 도움이 될 수 있

는 근거를 마련해야 한다. 

넷째, 연구자와 실무자, 정책결정자들이 교류하고 상호학습을 할 수 있

는 정책공동체(policy community)를 형성해야 한다. 정책공동체는 일

관적인 목표와 관점을 가지고 정책과정의 다양한 행위자들과 유연하게 

상호작용하면서 건강불평등 의제를 이끌고 나가는 데에 기여할 수 있을 

것이다. 

다섯째, 제도화된 지식전환 프로세스가 확립되지 못한 상황에서 건강

불평등 정책과 사업 적용에 적합한 형태의 가공된 지식을 생성하는 것 또

한 당분간은 연구자의 몫일 수밖에 없다. 전통적인 의미의 학술적 성과물 

발표에 그치지 않고, 적극적으로 지식 전환 프로세스에 참여해야 하며, 

정책 공동체를 통해서 지식 전환을 촉진해야 한다. 
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다음은 정책결정자 혹은 정책커뮤니티에 대한 제언이다.

첫째, 건강불평등 의제는 정치적 정당성을 담지하고 있으며 정치적 잠

재력이 있다. 실제로 연구에 참여한 많은 정책결정자들이 정치적 가능성

과 폭발력을 인정했으나 현황에 대한 근거는 부족하다는 인식을 가지고 

있었다. 그러나 현재 국내 건강불평등에 대한 근거는 상당히 축적되어 있

으며, 사회적․경제적 불평등에 대한 사회적 의제화 또한 상당한 정도로 진

척되었다. 건강불평등을 드러내고 가시화하는 작업이 동반된다면 정책의

제로서 충분히 잠재력을 가지고 있는 만큼 적극적인 논거 개발과 대비를 

하고 있어야 한다. 

둘째, 건강불평등은 보편적 의제로 제시되었을 때 유의미한 해결책이 

도출될 수 있다. 지역별 격차 또는 취약계층의 문제로 축소하는 경우, 그

에 상응하는 제한적 범위의 정치적 지지밖에 얻을 수 없다. 헌법에서 보

장하는 건강할 권리에 의거하여 보편적 건강권 보장에 대한 정부의 책무

성을 분명히 하고, 이를 통해 건강을 개인화하는 담론을 극복할 수 있다

면 보편적 건강불평등 의제에 대한 정치적 지지는 사회 일반으로 확장될 

수 있다. 

셋째, 건강불평등 정책의제화를 뒷받침하고 실질적 정책 과정으로 이

어질 수 있는 지식전환 프로세스를 구축해야 한다. 구체적으로는, 앞서 

언급했던 캐나다 보건연구원(Canadian Institute for Health Research) 

또는 국제 근거기반 정책 연합 기구인 캠벨 연합(Campbell Collaboration) 

같은 기능을 담당하는 지식전환 전문 기구를 마련할 필요가 있다. 이는 

독립된 기관의 설립이 될 수도 있고, 기존의 조직들, 예컨대 건강증진개

발원이나 한국보건사회연구원, 보건의료연구원 같은 중앙기구, 건강증진 

지원사업단이나 공공의료 지원사업단 같은 지역 수준의 조직 내부에 이

러한 기능과 역할을 담당하는 전담부서를 배치하는 것일 수도 있다. 이 
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기구는 Health Systems Evidence37)처럼 온라인 데이터베이스를 구축

하고 정책 리뷰 결과를 제공하는 연구 관리 전문 기구로서의 역할을 하거

나, 캠벨 연합처럼 건강불평등 관련 정책과 관련된 타 분야 연구근거를 

체계적으로 검토하여(systematic review) 지역의 맥락에 맞게 가공된 

형태의 근거를 제공함으로써 연구와 정책결정 사이를 중개해야 한다

(Jones, 2001).  

넷째, 정부 부처 혹은 공공기관에 근거 중심 문화(evidence culture)

를 조성해야 한다. 앞서 분석에서 정책 실행 영역인 정부기관에서 근거의 

중요성에 동의하는 문화가 형성될 필요가 있다고 지적한 바 있다. 결정자

의 주관적 판단이나 상명하달의 지시가 아니라 객관적 근거에 기반을 둔 

정책 결정이 필요하다는 인식의 확산이 필요하다. 이를 위해서는 우선 각 

분야 행위자들을 대상으로 근거의 중요성에 대한 교육이 이루어져야겠지

만, 교육만으로는 불충분하다. 행위자의 업무 평가 혹은 정책의 성과 평

가 각 단계에서 ‘타당한 근거를 기반으로 정책을 수립하였는가’ 같은 항

목을 설정하고 근거기반 여부에 대한 평가 시스템이 도입되어야 한다. 

  3. 의료불평등 모니터링 개선 방안 연구

의료이용의 형평성과 관련하여 우리나라에서는 두 가지의 시각이 공존

하여왔다. 국민건강보험을 기반으로 하는 의료보장제도로 인해 다른 나

라에 비해 상대적으로 의료이용이 자유롭고 경제적인 장애도 낮기 때문

에 의료이용이 형평적으로 이루어지고 있다는 시각과 함께, 그럼에도 불

구하고 비교적 높은 본인부담율과 지리적으로 불균형한 의료자원의 분포

로 여전이 의료이용의 접근성에 제약이 있고, 이로 인해 소득계층 간, 지

37) https://www.healthsystemsevidence.org/
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역 간 의료불평등이 발생하고 있다는 시각이다. 이는 의료이용 기회의 형

평과 실제 의료이용 결과의 형평 두 가지 차원의 논의(김동진 등, 2014 

p.36)로 압축되어 왔으며, 각각의 관점에서 보다 정교한 측정방식에 대한 

논의가 주를 이루었다. 그러나 이러한 논의 또한 개인적인 차원에서의 연

구들이 대부분이었고, 정책차원에서 의료불평등은 단독의 의미를 지닌 

영역으로 주목받지 못한 상태이다. 

의료불평등을 줄이고자 한다면 어느 지점에서 불평등이 발생하는지를 

확인하고 그 기제에 따라 발생을 줄이고 이미 발생한 격차를 좁히려는 개

입을 계획하고 실행하며 평가해야 한다. 그러나 그 첫 번째 단계인 의료

불평등의 측정과 모니터링에서 지금까지의 방식은 많은 한계를 지니고 

있다. 의료불평등에 대한 보다 진전된 논의를 위해서는 다음과 같은 몇 

가지 측면에서의 정책적 노력이 필요하다.

첫째, 의료불평등은 건강불평등과는 구분되는 방식으로 이에 개입하기 

위한 지속적이고 구조화된 모니터링체계를 마련할 필요가 있다. 의료불

평등은 의료이용자, 제도, 사회적 환경을 포함해 단순하지도 자명하지도 

않은 복잡한 과정을 거쳐 발생한다. 그렇기 때문에 의료불평등의 실제를 

제대로 파악하기 위해서는 이용자 중심의 시각이 강조된 모니터링 체계

가 마련되어야 한다. 본 연구에서는 의료필요에 대한 재조명과 함께 필요

와 충족의 측면에서 의료불평등을 재해석하였다. 

둘째, 의료불평등 모니터링 목적에 보다 충실한 지표의 개발의 필요하

다. 지금까지는 정책적인 차원에서 본격적인 의료불평등 모니터링을 시

도한 적이 없었기 때문에 주로 개별적 연구 차원에 적합한 지표가 주로 

활용되었다. 그러나 모니터링의 본래 목적에 따라 적합한 지표를 마련하

고자 할 때에는 지속 가능하고, 비교 가능하며 간단히 산출 가능한 지표

가 필요하다. 본 연구에서는 이러한 조건에 맞는 시범적 지표를 제안하였
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고 분석 결과를 검토하였다. 현재 상태로는 제안한 지표에 대한 해석에 

한계가 없지 않으나, 의료불평등의 구조와 기제에 대한 지속적 연구를 통

해 새로운 지표에 대한 해석은 더욱 강화되고 개선될 여지가 충분할 것으

로 생각된다.

셋째, 건강불평등 모니터링을 위한 자료원의 지속적인 보완과 새로운 

설계도 동반되어야 할 것이다. 정기적이고 체계적으로 수집되는 안정된 

자료원은 바람직한 모니터링에서 필수적인 기본요소이다. 지금까지의 많

은 연구가 이론적 틀과 연구모형을 세우고도 이를 뒷받침해 줄 자료의 부

재를 제한점으로 제시하고 있는 실정이며, 원칙과 속성에 맞는 지표 목록

을 제시하고도 결과를 산출하지 못하거나 아예 지표를 만들 때부터 자료

의 가용성을 최우선으로 고려하는 경우가 허다하다. 이는 분명히 본말이 전

도된 상황이다. 따라서 의료불평등이 사회적으로 중요한 의미로 합의될 수 

있고, 따라서 모니터링이 필요하다고 결정했으면 이미 있는 자료원의 조

각을 모아 의료불평등을 맞추어내는 방식이 아니라 무엇을 측정할 것인

지에 따라 자료원을 개정하고 보완하는 작업도 필요할 것이다. 

넷째, 나아가 의료불평등 감소를 위한 보건의료 부문의 정책과 모니터

링을 연계하고 평가해야 하며, 의료불평등의 사회적 결정요인의 틀에서 

제시한 것처럼 관련된 사회정책도 큰 범위에서 의료불평등(정책)의 모니

터링과 평가범위에 포함해야 한다.
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  2. 일반인 대상 심층면접조사 
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  3. 의료불평등 조사표(일반인 대상 전화조사)
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부록 2. 우리나라 건강불평등 툴킷 개발 방안 

  1. 건강불평등 툴킷 개발 필요성 

중앙정부 및 지방정부 수준에서 건강형평성 제고를 위한 사업을 활성

화하기 위해서는 사업 담당자들이 사업을 통해 건강형평성이 얼마나 개

선이 되는지 또는 될 가능성이 있는지를 확인할 수 있어야 한다. 

건강불평등 개선을 위해서는 국가수준의 노력만으로는 한계가 있고, 

지역보건사업과 긴밀하게 결합되어야 하는데, 현재의 건강불평등 모니터

링 체계로서는 지역에서 건강불평등을 완화하기 위한 사업을 구상하기 

어렵다. 이러한 현실에서 건강불평등을 모니터하는 툴킷을 지역 수준까

지 개발하는 것은 큰 의미가 있다.

다행히 2008년부터 수행하고 있는 시군구 단위의 지역사회 건강조사

를 통해 시군구의 건강 관련 지표들이 생산되고 있으며, 지역사회 건강조

사를 통해 확보하기 어려운 지표들은 국민건강보험공단의 빅데이터를 통

해 보완할 수 있다. 즉, 과거에는 가능하지 않았던 모니터링 지표들이 현

재는 가능하게 된 것이다. 본 연구에서는 우리나라의 건강불평등을 완화

하기 위한 모니터링 툴킷으로 개발할 때 고려해야 할 요소들을 검토하고, 

툴킷 개발에 필요한 사업 영역 및 지표를 검토하고자 한다. 

  2. 건강불평등 툴킷 개발을 위한 사업 영역

건강불평등 개선 효과를 모니터하기 위한 툴킷 개발을 위해서는 건강

형평성 제고의 목표 설정이 먼저 되어야 하며, 어떤 영역의 건강불평등을 

개선할 것인가가 정해져야 한다. 예컨대 국가 차원의 건강불평등을 개선



부록 547

하기 위한 노력이 가장 활발하였던 영국에서는 다음과 같은 영역에서 두 

가지 목표를 설정하였다(Department of Health, 2008a).

․∙ 2010년까지 육체직 인구집단과 영국 전체 인구집단의 영아사망률 격차를 10% 감소

․∙ 2010년까지 건강과 박탈 수준이 가장 열악한 하위 5분위 지역들과 영국 전체의 기대 수
명 격차를 10% 감소

이에 근거하여 개발된 건강불평등 개선을 모니터하기 위한 툴킷 개발

을 위한 접근은 기대수명의 격차를 개선하기 위하여 어떤 중재사업에 집

중해야 하는지에 대한 고민으로 이어지게 된다. 

[부도 1]과 [부도 2]는 건강과 박탈 수준이 가장 열악한 하위 5분위 지

역과 영국 전체의 기대수명 격차가 어떤 사망원인에서 기인하는지를 도

식화한 것이다. 남성의 경우, 순환기계 질환이 35%(이중 허혈성심질환이 

70% 차지), 18%는 암, 15%는 호흡기질환, 10%는 소화기계 질환, 5%는 

외인사와 신생아 사망이 기여하고 있다. 마찬가지로 여성에서도 30%는 

순환기계 질환(이중 63%는 허혈성심질환), 21%는 호흡기질환, 16%는 

암, 9%는 소화기계 질환, 6%는 신생아사망, 5%는 외인사가 기여하고 있다.

출생 시 기대여명의 격차에 기여하는 사망원인들을 파악한 후, 이들 사

망원인을 해결하기 위한 중재사업의 영역을 설정하였다. 금연사업, 심뇌

혈관질환 예방관리사업이 주를 이루며, 그 외 조기암검진사업, 호흡기질

환 관리사업, 알코올성 질환 예방사업, 영아사망률 감소를 위한 사업들이 

중재사업으로 포함하여 시행하였다(Department of Health, 2008a).
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   〔부도 1〕 남성의 기대수명 격차에 기여하는 사망원인들
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    자료: Department of Health, Health Inequalities Intervention Tool – Background 
Information, 2008.

   〔부도 2〕 여성의 기대수명 격차에 기여하는 사망원인들

The Gap – for females
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     자료: Department of Health, Health Inequalities Intervention Tool – Background 
Information, 2008.
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가. 툴킷 개발을 위한 총괄 목표의 설정

우리나라에서 건강불평등 개선을 모니터하기 위한 툴킷을 개발하기 위

해서는 우선 총괄적 목표를 설정하는 것이 필요한데, 총괄 목표를 설정하

기 위해 가장 중요하게 고려해야 할 사항은 중재사업을 통한 개선 효과 

측정이 가능해야 한다는 것이다. 

이러한 점에서 총괄 목표는 기대수명으로 설정하는 것을 제안한다. 기

대수명은 일반적으로 생명표에 근거하여 산출되는데, 특히 사망원인별 

생명표를 통하여 어떠한 사망원인을 감소시켰을 때 기대수명이 얼마나 

증가하는지를 산술적으로 계산함으로써 중재사업의 효과를 측정할 수 

있다. 

건강불평등 개선 수준을 모니터하기 위한 툴킷 개발에서의 출생 시 기

대여명은 크게 지역과 사회계층으로 접근할 수 있다. 먼저, 지역적 접근

은 다음의 지표들 중에서 3가지 이상이 하위 5분위에 속하는 지역을 선정

하고, 이들 지역의 기대여명과 전국 기대여명과의 격차를 줄이는 것을 그 

목표로 하는 것을 제안한다. 

․ 남성의 출생 시 기대여명
․ 여성의 출생 시 기대여명
․ 남성의 피할 수 있는 사망률
․ 여성의 피할 수 있는 사망률
․ 지역 박탈 지수

사회계층적 접근은 소득수준으로 하되, 표본조사 자료의 제한성을 고

려하여 국민건강보험 데이터를 활용하여 건강보험 하위 5분위에 속하는 

계층과 국민 전체의 기대여명의 격차를 줄이는 것을 그 목표로 할 것을 

제안한다.
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출생 시 기대여명을 산출하는 방법에는 여러 가지가 있지만, 가장 대표

적인 것으로는 Chiang 방법이 있다. 이는 연령별 사망확률을 10만 명으

로 이루어진 가상 코호트에 적용하여 각 연령에서의 연도별 생존자수와 

생존확률, 정지인구를 산출하여 기대여명을 계산하는 것이다(Chiang, 

1984). 

<부표 1〉 은 Chiang 방법을 이용하여 간이 생명표를 활용하여 기대여

명을 산출하는 과정을 나타낸 것이다. 연령구간은 1세 미만, 1~4세, 5~9

세⋯. 85세 이상의 19개 집단으로 나누었다. 표에서의 용어의 정의는 다

음과 같다(Office for National Statistics, 2012).

x: 각 연령구간의 시작 연령

n: 연령구간의 폭

ax: 각 연령구간 내에서의 사망자 발생시기의 확률값(1세 미만은 0.1, 

그 외 구간은 0.5)

pop: 해당 지역 또는 인구집단의 연앙인구수

death: 해당 지역 또는 인구집단의 사망자 수

Mx: 연령별 사망률= death/pop

qx: 연령구간에서의 조건부 사망확률= n×Mx/(1+(n-ax)×Mx)

px: 연령구간에서의 조건부 사망확률= 1-qx

lx: 생명표에서의 가상 코호트 인구(1세 미만 100,000명, 그 이후 연령

군은 px-1×lx-1로 계산함. 예컨대, 1~4세의 코호트 인구는 

0.992160×100000=99216)

dx: 생명표에서의 연령별 가상 사망자 수(해당 연령군 생존인구에서 다

음 연령군 생존인구를 뺀 값, 예컨대 1~4세의 가상 사망자 수는 

99216-99180=36)
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Lx: 연령구간에서 생존한 인년수 n×(lx+(ax×dx))

Tx: 연령 x로부터 생존한 년수의 누적값 x=0에서의 누적값은 x=0~x=85

의 총합계(99294 + 396793+⋯+ 89019) = 7198691

ex: 기대여명 =Tx/lx, 0세 기대여명= 7198691/100000 = 71.99

여기에서 특정 사인을 제거하였을 때, 기대여명의 증가분을 계산하기 

위해서는 각 연령군별 특정사인에 의한 사망자 수 감소분을 반영하면 된

다. 예컨대, <부표 1〉 에서 출생 시 기대여명은 71.99세이다. 만약, 중재

사업을 통해 영아사망률을 20명에서 5명 수준으로 감소시켰다고 가정한

다면 1세 미만의 사망자 수 20명을 5명으로 대체하면 된다. 이때 예상하

는 기대여명은 72.41세이며, 중재사업을 통해 예상되는 기대여명 증가는 

72.41세에서 71.99세를 뺀 값으로 0.42세이다. 

이와 같이 특정 중재사업을 통해 예측되는 연령별 사망자 수의 감소분

을 예측한 후 아래의 기대여명 산출표에서 사망자 수를 대입하게 되면 중

재사업을 통한 기대여명의 증가 효과를 파악할 수 있다. 이를 건강불평등

을 개선하기 위한 중재사업에 적용한다면, 인구집단이나 지역 간 기대수

명의 격차를 확인한 후, 그 격차에 크게 기여하는 사망원인을 파악하고 

그 사망원인을 줄이기 위한 특정 중재사업을 수행하였을 때, 발생하는 사

망자 수의 감소분을 예측할 수 있다면 그 중재사업을 통해 기대할 수 있

는 기대여명의 증가분을 계산할 수 있을 것이다. 

다만, 현실에서 연령별 사망자 수를 정확하게 예측하기 어렵기 때문에 

툴킷을 개발하기 위해서는 몇 가지 가정을 한 모형을 적용할 수밖에 없을 

것이며, 개발된 툴킷의 활용 역시 실제 얼마나 정확하게 예측하였는가에 

대한 것보다는 사업을 통해 얼마나 효과를 거둘 수 있을 것인지를 예상하

는 것이 주된 목적이 되어야 할 것이다.
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  3. 건강불평등 툴킷 개발을 위한 지표

금연사업과 고혈압 환자의 혈압관리 사업을 중심으로 건강불평등 툴킷 

개발 방안을 제시한 결과는 다음과 같다.

가. 금연사업을 통한 기대수명의 개선 효과 추정

금연사업을 통해 사망자가 얼마나 감소할 지를 측정하기 위해서는 금

연사업을 통한 금연자 수, 현재 흡연율과 과거 흡연율, 비흡연자 대비 흡

연자 및 과거흡연자의 사망 상대위험 등의 자료가 필요하다(Department 

of Health, 2008b).

 1) 필요 자료

① 출생 시 기대여명 

생명표를 이용하여 2009~2011년 자료를 합산하여 시군구별 출생 시 

기대여명 산출

② 출생 시 기대여명의 격차: 

전국의출생시기대여명
전국의출생시기대여명해당지역의출생시기대여명

× 

③ 6개월간 금연자 수

당해 연도 각 보건소 금연클리닉 등록자 중 6개월 금연 성공자 수
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④ 현재 흡연율과 과거 흡연율

지역사회 건강조사 자료를 활용하되 3년치 자료를 합산하여 산출

⑤ 비흡연자 대비 흡연자의 사망률 상대위험

비흡연자의연간사망률
흡연자의연간사망률

- 영국에서는 영국 남성 의사를 대상으로 한 50년 추적관찰 연구(Doll, 

2004)에 근거하여 상대위험 2.19 적용(20세기 출생자 중 60세 이상 

사망자에 한정하였으며, 연령표준화 적용한 결과값)

- 한국에서는 국민건강보험 공무원 및 사립학교 교직원 가입자와 서울

시 대사증후군 사업과 연계된 한국인 심장연구 대상자를 대상으로 

수행한 추적관찰 연구(정금지 등, 2013)에 근거하여 남성의 상대위

험 1.75, 여성의 상대위험 1.72로 추정

⑥ 비흡연자 대비 과거흡연자의 사망률 상대 위험

비흡연자의연간사망률
과거흡연자의연간사망률

- 영국에서는 영국 남성 의사를 대상으로 한 50년 추적관찰 연구(Doll, 

2004)에 근거하여 상대위험 1.46 적용(20세기 출생자 중 60세 이상 

사망자에 한정하였으며, 연령표준화 적용한 결과값)

- 한국에서는 과거흡연자의 상대위험 자료는 미확인
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  2) 예측 감소 사망자 수 산출

① 1단계: 흡연자의 전체 연령에 대한 총사망 기여분율 측정

        



p: 유병률

r: 비흡연자에 대한 총사망 위험

s: 현재 흡연자

x: 과거 흡연자

* 35세 미만의 흡연자에서는 사망이 없다고 가정함

② 2단계: 흡연자의 연령별 사망률의 기여분 측정

연령별 사망률의 측정

연령별인구수
연령별사망자수

연령별 사망률에 흡연자의 기여도 측정 

연령별사망률 × 흡연자의사망률기여도 -- ① 

③ 3단계: 금연으로 인한 연령별 총사망의 감소분을 측정

6개월 금연 성공자의 지속 금연율 측정

  ∙ 6개월 금연성공자 중 60%가 금연을 한 것으로 가정한다면, 6개월 

금연 성공자가 2,000명인 경우, 1,200명이 지속적인 금연을 한 것

으로 간주함.

금연사업의 결과로 금연한 사람의 연령별 분율 계산 

연령군별흡연자의수
연령군별금연자의수

 -- ②
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흡연자들에서 금연 후 5년의 총사망의 분율 감소분 계산 

  ∙ 현재 흡연자가 금연을 통해 과거 흡연자가 됨으로써 나타나는 사망

률 감소분

  ∙ 금연 후 5년부터 기대여명에 영향을 미칠 것으로 추정

 비흡연자에대한과거흡연자의상대위험
비흡연자에대한흡연자의상대위험

 -- ③

금연 후 연령별 총사망률 감소분 계산

① × ② × ③

흡연자의 전체 사망률 기여도 33.4%, 각 연령층의 흡연율 30%, 1년 

금연자수가 각 연령별 흡연자의 5%, 금연 후 총사망의 분율 감소분을 –0.5로 

가정하고, 35세 미만에서는 흡연으로 인한 사망자가 없다고 가정하였을 

경우, 앞의 기대여명을 산출한 표에 적용하면 다음과 같은 기대여명의 증

가분을 계산할 수 있다. 즉, 71.99세에서 72.14세로 0.15세 증가한다.
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나. 고혈압 관리 사업을 통한 기대여명의 개선 효과 추정

고혈압 관리 사업을 통한 기대여명의 개선 효과는 허혈성심질환과 뇌

졸중을 진단받지 않는 사람들 중에서 진단을 받지 않은 고혈압 환자 또는 

고혈압을 진단받았지만 혈압이 조절되지 않는 환자를 그 대상으로 한다

(Department of Health, 2008b).

고혈압 관리 사업을 통한 기대여명의 개선 효과를 추정하기 위해서는 

진단을 받지 않은 고혈압 환자 또는 고혈압을 진단받았지만 혈압이 조절

되지 않는 인구가 얼마나 되는지를 파악하는 것이 관건이다. 이는 건강검

진이 함께 이루어지는 국민건강영양조사 자료를 활용할 수밖에 없다. 또

한, 시군구 보건소 수준에서 활용하기 위해서는 별도의 추정 모형을 통해 

고혈압 유병률을 계산해야 한다. 아직까지 우리나라에서는 국가 수준의 

데이터를 이용하여 시군구 또는 그 이하 수준의 유병률을 추정하는 연구

가 이루어지지 않았으므로 본고에서는 이를 적용할 수 없었다. 하지만 지

역사회 건강조사만으로는 지역보건사업을 모니터하는 데 역부족이므로 

보다 정교한 방식의 지역 단위 또는 인구집단의 유병률을 추정하는 연구

가 활성화될 필요가 있을 것이다.

1단계: 허혈성심질환과 뇌졸중 환자에게서 허혈성심질환 및 뇌졸중 

사망 분율 계산

- 허혈성심질환


×허혈성심질환뇌졸중유병률허혈성심질환뇌졸중유병률

×허혈성심질환뇌졸중유병률  -①

* RR= 허혈성심질환 또는 뇌졸중 환자의 허혈성심질환 사망 상대위험
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- 뇌졸중 


×허혈성심질환뇌졸중유병률허혈성심질환뇌졸중유병률

×허혈성심질환뇌졸중유병률  -①′

* RR=허혈성심질환 또는 뇌졸중 환자의 뇌졸중 사망 상대위험

2단계: 진단을 받지 않았거나 진단을 받았지만 조절이 되지 않는 고혈

압 환자에게서 발생하는 허혈성심질환/뇌졸중의 분율 계산

- 허혈성심질환 ×고혈압유병률고혈압유병률
×고혈압유병률  -- ②

* RR=정상혈압에 비해 고혈압 환자에서의 허혈성 심질환 사망상대위험

- 뇌졸중 ×고혈압유병률고혈압유병률
×고혈압유병률  -- ②′

*RR= 정상혈압에 비해 고혈압 환자에서의 허혈성심질환 사망 상대위험

이완기 혈압을 5mmHg 낮추면 허혈성심질환과 뇌졸중을 각각 21%, 

34%를 낮출 수 있으며, 10mmHg 낮추면 각각 37%, 56%를 낮출 수 있

음(Shaper et al., 1995; MacMahon et al., 1990; Wolf, 1991)

3단계: 허혈성심질환이나 뇌졸중을 앓은 적이 없는 고혈압 환자들에서 

허혈성심질환 또는 뇌졸중 사망의 분율 계산

- 허혈성심질환의 분율 = ② × (1 - ①)  -- ③

- 뇌졸중의 분율 = ②′× (1 - ①′)     -- ③′

4단계: 고혈압 치료를 통해 예방할 수 있는 사망의 분율 계산
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- 치료 분율 = 고혈압환자의수전체연령

치료를통해혈압조절을할고혈압환자수전체연령
  -- ④

치료를 할 고혈압 환자 수는 고혈압 관리 사업에서 계획하고 있는 환자 

수를 의미함. 위에서 계산한 치료분율은 모든 연령군에 일괄 적용함.

- 치료를 통해 예방할 수 있는 사망의 분율 계산

* 허혈성심질환 분율= ③ × 치료를 통한 허혈성 심질환의 감소율(21%) 

× ④  --⑤

* 뇌졸중 분율= ③ × 치료를 통한 뇌졸중의 감소율(34%) × ④  -- ⑤′

적절한 치료를 하게 되면 성별, 연령별, 지역별에 관계없이 모든 고혈

압 환자에게서 혈압이 5mmHg 감소한다는 것을 가정함(Law et al., 

2003). 45세 이전에는 허혈성심질환 또는 뇌졸중으로 사망하는 사람은 

없다고 가정함.

5단계: 고혈압 치료를 통해 연령별 총사망률의 감소를 계산

허혈성심질환과 뇌졸중의 연령별 사망률

허혈성심질환 = 인구수
허혈성심질환사망자수

뇌졸중 = 인구수
뇌졸중사망자수

연령별 사망률의 감소 수준

감소 = ( ⑤ × 연령별 허혈성심질환 사망률 ) + ( ⑤′× 연령별 뇌졸중 사망률)
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허혈성심질환이나 뇌졸중을 앓은 적이 없는 고혈압 환자들에서 허혈성

심질환 사망분율을 10%, 뇌졸중 사망 분율을 15%로 가정하고, 해당 인

구집단에서 미진단 및 혈압조절이 되지 않는 고혈압 환자 수가 20,000명

이고 이 중 고혈압 관리 사업을 통해 5,000명을 치료한다고 가정(치료분

율 25%)할 때,

허혈성심질환 분율=0.1××0.21×0.25 = 0.00525

뇌졸중 분율=0.15×0.34×0.25 = 0.01275

45세 이상의 연령층의 모든 연령군에서 허혈성심질환 사망률을 10%, 

뇌졸중 사망률을 15%로 가정한다고 하면, 예상하는 기대수명은 72.45세

로 증가한다.
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