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초 록

이 연구의 목적은 개인의 미충족의료 경험에 지역 환경인식(교통환경만족, 의료환
경만족)이 미치는 영향을 확인하고, 이 영향에 의료접근성이 조절효과를 갖는지를 
지역의 재정자립도 수준에 따라 살펴보는 것이다. 사용한 자료원은 지역사회건강조
사, 국토지표, 통계청 자료이며, 전국 249개 시·군·구에 거주하는 만 19세 이상의 
성인 225,501명을 대상으로 다수준 로지스틱 분석을 실시하였다. 분석 결과, 지역 
교통환경 및 의료환경에 대해 긍정적으로 인식하는 경우, 부정적으로 인식하는 경우
에 비해 미충족의료를 경험할 확률이 유의미하게 감소하는 것으로 나타났다. 또한 
재정자립도에 따른 하위군 분석 결과 모든 하위군에서 지역의 교통환경 및 의료환경
에 대해 긍정적으로 인식하는 경우 미충족의료를 경험할 확률이 유의미하게 낮은 
것으로 나타났다. 상호작용 분석 결과, 재정자립도가 낮은 지역군에서는 유의미한 
상호작용이 관찰되지 않았으나, 재정자립도 중간 지역군에서는 종합병원 접근성-교
통환경인식 간 상호작용이, 재정자립도가 높은 지역군에서는 종합병원 접근성-의료
환경인식 간 상호작용이 유의미하게 나타났다. 그동안 인식된 환경은 객관적 환경에 
비해 논의가 부족했던바, 이 연구는 인식된 환경이 미충족의료에 미치는 영향을 전
국 규모에서 실증적으로 분석하였다는 점에서 의의가 있다.
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 알기 쉬운 요약

이 연구는 왜 했을까? 지역 환경이 미충족의료에 미치는 영향에 대해서 의료자원의 양으로 대표되
는 객관적 환경이 주로 논의되었으나, 객관적 환경과 미충족의료의 관계는 일관적이지 않은 양상을 
보인다. 이에 본 연구는 객관적 환경과는 구분되는 주관적 환경에 주목하였다. 특히 의료접근성과 
밀접한 관련이 있는 지역의 교통 및 의료 환경에 대한 인식이 미충족의료에 미치는 영향을 파악하
고 이를 지역의 재정자립도 수준에 따라 하위군을 나누어 비교하고자 하였다.

새롭게 밝혀진 내용은? 지역의 교통 및 의료환경을 긍정적으로 인식하는 경우 미충족의료를 경험
할 가능성이 낮은 것으로 나타났다. 재정자립도에 따른 하위군에서도 지역의 교통 및 의료환경에 
대한 긍정적 인식의 효과는 일관되게 미충족의료 경험 가능성을 낮추는 것으로 나타났다. 그러나 
환경 인식과 의료기관 접근성 간의 상호작용은 재정자립도 하위군별로 서로 다른 양상을 보였다. 

재정자립도 낮음 지역군은 유의미한 상호작용이 없었던 반면, 중간 지역군은 교통환경인식과 종합
병원 접근성 간, 높음 지역군은 의료환경인식과 종합병원 접근성 간 상호작용이 유의미했다.

앞으로 무엇을 해야 하나? 교통 및 의료환경에 대한 긍정적 인식을 구성하는 요소를 파악하고 
긍정적 인식을 제고하기 위한 지역 자원의 조직화 및 정책 수립이 필요하다. 실제 지역 주민의 
의견과 지역의 사회경제적 상황을 고려하여 교통 및 의료 정책의 우선순위를 설정할 필요가 있다.
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Ⅰ. 서론

1. 연구 배경

건강은 자유롭고 공평한 선택의 기회를 제공하기 위한 시작점으로서 중요한 가치를 지니며 의료는 질병의 
예방과 치료를 통해 건강을 실현하는 데 중요한 역할을 담당한다. 우리나라 헌법에서 기본권으로서 건강권을 
보장하는 바와 같이 누구나 필요할 때 의료서비스를 이용할 수 있어야 하지만, 현실에서는 여러 이유로 미충족의
료가 발생한다. 미충족의료는 의료서비스를 이용할 필요가 있음에도 이용하지 못하는 경우를 의미한다(Carr & 

Wolfe, 1976). 많은 연구자들이 미충족의료를 경험하는 영향요인과 발생 기전을 이해하기 위해 다양한 연구를 
수행하였으며, 그 결과 성별, 나이와 같은 인구학적 특성뿐 아니라 소득, 학력, 교육수준, 고용형태 등의 사회경제
적 요인이 미충족의료에 영향을 미치는 것으로 나타났다(허순임, 이혜재, 2016). 이후 노인, 장애인 등 의료 수요
가 높은 인구집단을 세분화하여 살펴본 연구들은 개인의 사회경제적 요건에 따라 의료이용에 불평등이 존재하며, 

미충족의료에 취약한 인구집단에 대한 개입이 필요함을 밝혔다(이혜재, 허순임, 2017; 이소영, 박민아, 2024). 

미충족의료는 개인 특성에 의해서만 결정되지 않고 개인이 속한 지역 특성에 의해서도 영향을 받는데, 지역마다 
의료 자원의 격차가 있다는 점에 주목할 필요가 있다(유혜영, 2016). 이미 개인의 의료이용에 대해 지역 간 불평등
이 존재한다는 연구들이 있으며(김진구, 2012), 이러한 관심은 미충족의료 경험과 지역 특성 간의 관계를 탐색하
는 연구로 확장되었다. 농촌·도시와 같이 지역의 특성에 따라 범주를 나누어 비교하는 연구들은 지역 간에도 
미충족의료 경험률에 차이가 있음을 보여주었고(김귀현, 김세원 2022), 이에 대한 영향요인으로 의료인력 및 
병상 수로 대표되는 지역의 객관적 의료자원을 주로 제시하였다(장승아, 2023). 그러나 지역의 의료자원과 미충족
의료 경험의 관계는 개별 연구에 따라 다른 양상을 보여, 객관적 의료자원의 부족이 미충족의료 증가의 충분조건
이라고 확정하기는 어렵다. 의사 수나 병상 수와 같은 물리적 의료자원이 미충족의료에 유의미한 영향을 미치지 
않는 경우도 있으며(황종남, 손창우, 2021), 물리적 의료자원이 부족한 농촌지역의 미충족의료 경험률이 도시에 
비하여 오히려 낮거나, 통계적으로 유의한 차이가 없다는 결과를 보고한 연구들도 있다(김수희, 이정열, 2013; 

박유경 외 2020).

객관적 의료환경을 대표하는 의료자원의 양과 지역의 미충족의료 사이의 일관되지 못한 관계를 설명하기 위하
여 세 가지 측면을 추가적으로 살펴볼 필요가 있다. 첫째, 의료환경에 대한 주관적 인식을 고려해야 한다. 객관적
으로는 동일한 의료 환경을 경험하더라도 의료 환경에 대한 민감도와 만족도는 개인에 따라 다를 수 있다. 미충족
의료는 의료 필요, 의료 욕구, 의료경험, 경험에 대한 해석이 복합적으로 작용한 결과이며, 의료 경험의 해석에는 
의료서비스 뿐 아니라 의료 환경도 영향을 미친다(박유경, 김창엽, 2023). 지역 의료환경에 대한 만족은 지역의 
의료 환경에 대한 개인의 인식을 종합적으로 나타낸다는 점에서 의료환경에 대한 개인의 주관적 평가를 살펴볼 
수 있는 대표적 지표이다. 실제 서울시를 대상으로 의료환경만족과 미충족의료의 관계를 살펴본 연구에서는 의료
서비스 환경에 대해 만족하지 못한 경우 미충족의료 경험률이 높아지는 것으로 나타났다(황종남, 손창우, 2021). 

또한 미충족의료의 발생 원인을 세분화화여 의료환경만족과의 관계를 살펴본 우서현 외(2023)의 연구에서는 의료
환경에 만족하지 못하는 사람은 긴 대기시간과 불편한 교통으로 인해 발생하는 미충족의료를 경험할 확률이 만족
하는 사람에 비해 유의하게 높은 것으로 나타났다. 

둘째, 물리적 접근성과는 구분되는 인지된 접근성을 고려할 필요가 있으며, 의료기관에 도달하기 위한 수단으로
써 지역의 교통 환경에 주목할 필요가 있다. 의료기관까지 걸리는 시간, 의료기관까지의 물리적 거리 등과 같이 
객관적으로 측정가능한 지표들이 의료기관의 물리적 접근성을 의미한다면, 인지된 접근성은 개인의 질병상태로 
인한 거동의 불편, 의료시설에 도달하기 위해 드는 시간과 재화에 대한 부담감 등 개인의 건강 및 심리적 상태에 
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의해 영향을 받는다(Wang et al., 2021). 이상완(2023)에 따르면 65세 이상 노인의 경우 병·의원까지 도달하기 
위해 걸리는 시간에 대한 인식뿐 아니라 대중 교통을 이용하기까지 걸리는 시간을 더 길게 인식할수록 병·의원 
이용 횟수가 낮음을 보고하였다. 의료이용이 미충족의료와 밀접한 관련을 맺고 있음을 고려한다면, 의료환경뿐 
아니라 교통환경에 대한 주관적 인식 역시도 미충족의료에 영향을 미칠 가능성을 시사한다. 

마지막으로 개인의 사회경제적 상황과는 별도로 지역의 사회경제적 상태에 따라 지역 내 의료·교통환경 정책 
및 의료자원이 달라질 수 있음에 대한 고려가 필요하다. 특히 지방자치단체가 중앙정부에 의존하지 않고 스스로 
재정을 운영할 수 있는 능력의 정도를 의미하는 재정자립도에 주목할 필요가 있다. 재정자립도가 높은 지방자치단
체는 건강 도시와 같은 건강증진 프로그램, 취약계층의 의료이용을 위한 경제적 지원, 지역의 교통환경 개선 
등 지역 상황을 고려한 정책을 추가로 수립하고 실행할 경제적 역량이 더 높다고 볼 수 있으며(강은정 외, 2021; 

연미영, 2023), 이러한 역량을 바탕으로 수립된 지역 내 보건의료 및 교통환경 정책들은 지역 주민의 건강과 
의료이용에 영향을 미칠 가능성이 있다. 또한 재정자립도가 높다는 것은 지방세의 수입이 많으며 지역의 총생산규
모 또한 높다는 것을 의미한다(윤기찬 외, 2013). 의료기관 및 의료인력의 분포가 지역 주민의 의료수요보다는 
경제적으로 풍요롭고 잠재적 의료소비자가 많은 대도시 지역에 분포한다는 점을 고려한다면(이용재, 2005), 재정
자립도의 차이는 지역의 의료환경 차이와도 밀접한 관련이 있음을 예상할 수 있다.

 

2. 연구 목적 

이상의 논의를 종합하였을 때 본 연구의 목적은 첫째, 지역의 교통 및 의료 환경에 대한 인식의 종합지표로서 
지역의 교통환경 및 의료환경에 대한 만족이 미충족의료에 미치는 영향을 파악하는 것이다. 이를 위하여 미충족의
료의 개념과 측정, 선행 연구에서 밝힌 미충족의료의 영향요인, 지역의 교통 및 의료 환경에 대한 인식과 만족이 
미충족의료 연구에서 갖는 의미에 대한 고찰을 통해 개인 수준과 지역 수준의 변수들을 선정하고 다수준 분석을 
수행할 것이다. 둘째, 환경에 대한 만족이 미충족의료에 미치는 영향력이 지역의 사회경제적 특성에 따라 변화하
는 양상을 파악하는 것이다. 구체적으로 지역의 교통 및 의료 환경에 대한 만족이 미충족의료에 미치는 영향이 
지역의 재정자립도 수준에 따라 변화하는지를 비교할 것이다. 셋째, 미충족의료에 대한 물리적 의료환경과 지역의 
교통 및 의료환경만족 간의 관계를 살펴보는 것이다. 본 연구에서는 특히 의료환경만족 및 교통환경만족이 미충족
의료에 미치는 영향을 의료기관에 대한 물리적 접근성이 조절하는지를 의원과 종합병원으로 세분화하여 살펴볼 
것이다. 

Ⅱ. 이론적 배경

1. 미충족의료의 개념과 측정

미충족의료는 의료이용의 과정을 총체적으로 반영한 결과로서 주목을 받았으며, 국내에서는 미충족의료의 영향
요인을 찾는 연구와 형평성의 관점에서 미충족의료의 불평등을 살펴보는 연구들이 꾸준히 이루어졌다. 그러나 
보건의료적 중요성과 활용도에 비해, 미충족의료 개념에 대한 고찰과 현재 통용되는 미충족의료 측정 문항의 
타당성에 대한 검토는 상대적으로 부족한 상황이다(박유경 외, 2020). 미충족의료는 필요하다고 판단한 의료서비
스를 충분히 받지 못한 상태로 간결하게 표현할 수 있다. 하지만 개념적 간결함과는 반대로 실제 충족/미충족을 
어떻게 판단하고 측정할 것인가는 상당히 복잡한 문제이다. 실제로 미충족의료의 측정방법은 국가 및 조사 도구별
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로 차이가 있다(OECD, 2020).

미충족의료의 판단과 측정은 크게 세 가지 개념을 어떻게 정의하는가에 따라 달라질 수 있다. 첫째, 의료 필요
(Need)의 정의이다. 의료전문가가 판단한 필요와 의료서비스 이용자가 판단한 필요는 서로 다를 수 있을 뿐 아니
라, 같은 검사결과에 대해서도 의료 필요의 판단에는 개인차가 발생할 수 있다. 또한, 의료이용자가 가진 의료 
욕구(want)를 의료 필요에 포함하는가에 따라서도 충족의 대상이 되는 의료 필요의 총량은 다르게 측정될 것이다.

둘째, 의료접근성의 범위에 대한 정의이다. Levesque et al.(2013)은 의료접근성을 ‘의료이용에 대한 필요가 
충족될 기회’로 정의하고, 이러한 기회의 차이는 의료 필요를 인식하는 단계, 의료기관을 찾고 도달하는 단계, 

의료서비스를 제공 받는 단계, 제공 받은 의료서비스에 대한 평가 단계 등 의료이용 과정 전반에 걸쳐서 발생한다
고 보았다. 이러한 의료이용 과정 중 어디까지를 접근성에 포함하는지에 따라 의료접근성의 범위도 달라진다. 

좁은 범위의 접근성은 의료기관을 찾고 도달하는 것만을 포함하는 반면, 넓은 범위의 접근성은 의료서비스 욕구에 
대한 인지나 자신에게 맞는 의료서비스를 찾고 평가하기 위한 지식이나 의료 시스템에 대한 기대와 신뢰와 같은 
가치를 포함한다. 이들이 지적하였듯 모든 학술 문헌에서 넓은 범위의 접근성 개념을 채택하는 것은 아니며, 

반대로 좁은 의미의 접근성에 대한 비판을 제기하는 학자들도 있다(Frenk, 1992). 이러한 접근성 범위의 불일치는 
미충족의료 판단의 불일치로 이어진다.

셋째, 측정을 어떻게 할 것인가의 정의이다. 의료 필요와 의료접근성의 범위에 대한 정의가 개념적 차원에서 
미충족의료의 판단에 영향을 미친다면, 측정의 차원에서는 의료 필요 및 충족에 대한 인식과 조작적 정의의 문제
가 미충족의료 경험률에 변이를 일으킨다. Allin et al.(2010)은 발생 기전에 따라서 필요가 충족되지 못한 경우를 
5가지 유형으로 구분하였다. 첫 번째는 지각되지 않아서 충족되지 못한 경우(Unperceived unmet need)로, 질병이 
있으나 당사자가 이를 인식하지 못하다가 임상적 검사를 통해 증상을 발견한 경우이다. 두 번째는 필요를 충족하
지 않기로 자발적으로 선택한 경우로(Subjective, chosen unmet need), 의료적 필요를 인식하였으나 당사자가 
의료서비스를 받기를 원하지 않는 경우이다. 이 두 유형의 미충족은 인지된 필요나 의료서비스를 통한 필요 충족
의 의지가 없기 때문에, ‘의료이용을 원했으나 이용하지 못한 경우’를 묻는 문항에 ‘원했던 적이 없다’라고 응답하게 
되어, 조작적 정의에 따라선 미충족이 발생하지 않은 것으로 판단될 수 있다. 물론, 의료 필요를 인지하고, 필요 
충족의 의지가 있는 경우에도 미충족이 발생할 수 있다. 미충족의료의 세 번째 유형은 주관적이며 비자발적인 
경우로(Subjective, not-chosen unmet need), 의료이용을 하고 싶었으나 거리나 비용 등의 장벽으로 의료이용을 
못한 경우이다. 네 번째는 임상적 타당성에 따라 발생하는 경우로(Subjective, clinician-validated unmet need), 

의료당사자는 필요를 느끼지만 전문가는 임상적으로 적절하지 않다고 판단하여 서비스를 제공하지 않을 때 발생
한다. 마지막으로 충족되지 못한 기대(Subjective unmet expectations)와 관련된 것으로 이는 의료서비스를 받았
는가를 넘어서 해당 의료서비스가 양과 질, 넓게는 문화적으로 적절했는지를 포함한다. Allin et al(2010)에 의하면 
미충족의료는 이처럼 광범위한 개념을 갖지만, 현실에서 타당하게 측정될 수 있는 미충족의료는 이 중 일부에 
지나지 않는다. 또한, 다섯 번째 유형의 경우 Lavesque et al.(2013)에서 제시한 접근성의 개념 중 수용 가능성
(Acceptability) 및 타당성(Adequacy)과도 유사한데, 수용 가능성과 타당성이 접근성에 포함되어야 하는가에 대해
서도 학자에 따라 이견이 있다(Zhang et al., 2021).

국내에서 이루어진 미충족의료에 대한 연구들은 대다수가 지역사회건강조사, 한국의료패널 등 설문을 통해 
수집된 양적 자료들을 바탕으로 진행되었다(김소애 외, 2019; 신한얼 외, 2019). 설문지에 따라 원인이 되는 
요인을 제한하는 경우나 구체적인 문구에 다소 차이는 있으나, 일반적으로 ‘지난 1년 동안 본인이 병·의원에 가고 
싶을 때 가지 못한 적이 있는가?’라는 질문에 ‘예’라고 응답하였다면 미충족이 발생한 것으로 판단하는 경우가 
많았다.

의료 필요의 정의, 의료접근성의 범위에 대한 정의, 의료 필요 및 충족에 대한 인식에 따른 미충족의료의 유형을 
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바탕으로 살펴볼 때, 이 질문이 조작적으로 정의하고 있는 미충족의료는 몇 가지 특성으로 정리할 수 있다. 먼저, 

의료 필요의 판단은 전적으로 의료이용자의 관점에서 주관적으로 이루어진다. 이러한 측정 방식은 의료이용자의 
필요를 유발한 임상적 근거나 전문가가 판단한 필요와의 차이를 확인하지 못한다는 한계를 가지고 있지만, 의료이
용자의 욕구 충족 여부에 대해서는 명확하게 알 수 있다는 장점이 있다. 다음으로 의료접근성의 범위는 ‘의료기관
에 도달하는 단계’에 초점이 맞춰져 있다. 다시 말해, ‘좁은 범위의 의료접근성’에 근거하여 미충족의료를 판단하고 
있다. 마지막으로 인식의 관점에서 현재의 측정 방식은 주관적이며 비자발적인 미충족의료를 측정한다. 만약 의료
이용자가 의료기관을 이용할 필요가 없다고 느끼거나 의료기관에 가기를 원하지 않는다면 ‘아니오’에 해당하여 
미충족의료에 해당하지 않으며, 임상적 타당성이나 의료서비스의 적절성으로 인해 발생하는 미충족의료는 이 
문항의 측정 대상에 포함되지 않는다. 종합하면 현재 광범위하게 활용되는 측정방식과 문항으로 포착할 수 있는 
미충족의료의 특성은 ‘의료이용자의 관점에서 주관적으로 판단하였을 때, 의료서비스가 필요하다고 느꼈음에도 
불구하고 의료기관에 도달하지 못함으로 인해 발생하는 미충족의료’라고 요약할 수 있다. 

2. 미충족의료의 영향요인

Andersen et al.(1983)은 크게 두 가지 축을 기준으로 의료접근성을 분류하였다. 첫 번째 축은 측정 여부에 
따른 것으로 잠재적 접근성(Potential access)과 실현된 접근성(Realized access)으로 나뉜다. 잠재적 접근성은 아직 
측정되지 않은 접근성으로 의료 시스템 및 인구집단의 특성에 따라서 발생한다. 이 중 잠재적 접근성에 영향을 
미치는 인구집단의 특성은 성별이나 나이를 포함하는 소인성 요인, 소득이나 보험 가입 여부와 같은 가능 요인, 

객관적·주관적 건강상태에 의해 유발되는 필요 요인으로 나뉜다. 반면 실현된 접근성은 실제 의료이용이나 만족도
와 같이 측정 가능한 지표로 실제 측정된 접근성을 의미하며 현재 통용되는 미충족의료 측정 문항과도 밀접한 
관계가 있다. 잠재적 접근성이 모두 실현되는 것은 아니기에 잠재적 접근성과 실현된 접근성 사이에는 차이가 
발생한다.

의료접근성을 구분하는 두 번째 축은 접근하는 자원의 종류이다. 자원에는 한 지역 내에서 이용 가능한 재정적 
자원과 의료인력 및 의료기관의 수로 대표되는 의료 시스템 자원이 있으며 자원에 대한 접근성은 지리적 접근성과 
사회-조직적 접근성(Socio-organizational access)으로 나뉜다. 지리적 접근성은 자원의 공간적 속성과 밀접한 관련
이 있으며, 의료서비스를 받기 위해 이동하는 시간과 물리적 거리를 기준으로 한다는 점에서 접근성의 범위를 
자원의 존재 너머로 확장한다. 사회-조직적 접근성은 의료이용자가 의료서비스를 받기 위한 노력을 촉진하거나 
방해하는 요인의 비공간적 속성들을 모두 포함한다. 맥락효과(Contextual effect)에 기반한 지역 빈곤이나 사회적 
자본과 같은 요인들이 사회-조직적 접근성과 연관이 있다(Aday & Andersen, 1974). 

국내 미충족의료 연구에 자주 활용되는 Andersen(1995)의 의료이용 행위 모델은 의료접근성 이론의 두 가지 
중심축 중 잠재적 접근성과 실현된 접근성을 기반으로 만들어졌다. Andersen(1995)의 의료의용 행위 모델은 
성별, 연령, 교육수준 등 개인의 인구사회적 특성인 소인요인(Predisposing factor), 소득 및 사회적 자원 건강보험 
등 의료서비스 이용을 위한 사회경제적 자원에 해당하는 가능요인(Enabling factor), 만성질환 및 주관적 건강상태
와 같이 의료 욕구를 발생시키는 건강상태인 필요요인(Need factor)의 세 가지 측면을 바탕으로 개인의 의료이용 
행위를 설명한다(Andersen & Newman, 1973). 국내에서는 Andersen(1995)의 의료이용 행위 모델을 바탕으로 
일반 성인(허순임, 김수정, 2007), 노인(최희영, 류소연, 2017), 장애인(전보영, 권순만, 2015) 등 다양한 인구집단
의 미충족의료가 연구되었다. 국내 미충족의료 연구를 체계적으로 고찰한 김소애 외(2019)의 결과에 따르면 소인
성 요인 중 성별, 연령, 교육수준, 배우자 유무, 직업 등이 영향을 미치는 것으로 나타났으며, 가능 요인에서는 
가구소득, 경제활동 유무, 거주지, 의료보장 유형, 민간의료보험 등을 유의미한 영향요인으로 제시하였다. 필요 
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요인에서는 주관적 건강상태, 만성질환 유무, 활동제한 유무 등이 확인되었다. 그러나 대상 인구집단이나 미충족
의료의 유형에 따라 요인들의 유의미성이나 영향력의 방향은 차이가 있었다.

Andersen et al.(1983)의 의료접근성 논의의 또 다른 중심축인 지역사회 자원과 자원 접근성에 대한 연구는 
인구집단 별 영향요인에 비해서 아직 연구의 수는 부족하지만, 지역 자체가 가진 특성이 미충족의료에 영향을 
미친다는 것을 보여주었다. 지역 박탈로 대표되는 지역의 사회경제적 특성과 이웃 네트워크와 같은 사회적 자본은 
의료서비스 접근의 용이성에 영향을 주었다(김희언, 강민아, 2018). 미충족의료의 영향요인을 의료보장유형에 
따라 나누어 살펴본 김태현 외(2020)는 지역의 의료기관 수가 미충족의료 경험의 영향요인임을 확인하였다. 이러
한 결과들은 지역이 단순히 거주지로서 개인의 속성으로 환원될 수 없으며, 개인과는 다른 수준에서 미충족의료에 
영향을 미치는 고유의 기전을 가졌음을 시사한다. 

3. 환경 인식이 건강과 의료이용에 미치는 영향

개인과 지역은 서로 다른 층위에 속하지만, 이 둘은 서로 영향을 주거나 받는다. 지역 환경은 주민들에 의해 
변화하며, 주민들의 생활 역시 거주 환경의 영향을 받기 때문이다. 인식된 환경(Perceived environment)은 물리적으
로 존재하는 객관적 환경(Objective environment)과는 구분되며, 외부 환경에 대해 개인이 어떻게 생각하는지에 
초점을 맞췄다는 점에서 개인 수준에서 측정되는 환경-인간 상호작용을 나타낼 수 있는 개념이다(Wen et al., 2006). 

인식된 환경과 건강과의 관계에 주목한 학자들은 동일한 환경을 경험할지라도 이 환경을 어떻게 평가하고 받아들이
는지는 개인에 따라 다를 수 있으며, 이러한 차이가 건강에도 영향을 미친다고 보았다(Weden et al., 2008).

환경 인식이 건강에 미치는 영향은 초기에는 정신건강 및 주관적 건강을 중심으로 연구되었다. 환경을 부정적으
로 인식하는 경우 우울과 불안을 더 높은 수준으로 경험하고, 자신의 건강을 더 나쁘게 평가할 확률을 높인다(장소
라, 허준수, 2022). 부정적 환경 인식은 크게 기물 파손, 범죄 위험 등의 반사회적 행위와 관련된 인식과 냄새나 
연기, 여가시설이나 아이들을 위한 안전한 장소의 부재와 같은 물리적 환경 인식으로 나눌 수 있다(Ellaway et 

al., 2001). 부정적 환경 인식은 스트레스를 높이고 고립감을 높이는 등 개인의 심리에 부정적인 영향을 미치는데, 

환경 인식의 영향력은 지역과 개인의 사회경제적 상황에 따라 양상에 차이를 보인다(Wen et al., 2006). 이후 
환경 인식과 의료이용 간의 관계를 살펴본 연구들은 환경 인식이 미충족의료에 영향을 줄 가능성을 제시하였다. 

스포츠시설과 같은 사회적 공간에 가까이 거주하는 경우 의료기관 이용이 증가하였으며(Cerletti, et al., 2021), 

의료기관 접근성이 나쁘다고 인식하는 경우 더 많은 미충족의료를 경험하는 것으로 나타났다(Hwang et al., 2017). 

국내에서는 개인의 환경 인식을 측정하는 변수로 환경 만족을 주로 활용하였다. 환경 만족은 환경에 대한 인식
의 긍정·부정을 직접적으로 확인할 수 있는 지표로, 환경 인식을 총체적으로 나타낼 수 있다는 장점이 있다. 본 
논문에서 초점을 맞춘 의료 환경과 교통환경에 대한 만족은 세가지 차원에서 미충족의료에 영향을 미칠 수 있다. 

첫째로 의료환경만족은 우울과 같은 건강상태에 영향을 미친다(전형준 외, 2019). 만족스럽지 못한 지역의 의료환
경은 낙후되었다는 부정적 지역인식과 건강상태가 악화되었을 때 적절한 의료서비스를 받지 못한다는 불안감을 
높일 수 있다. 다음으로 의료환경과 교통환경에 만족하는 경우 지역 내 병·의원과 같은 의료기관이나 공원·체육시
설과 같은 지역 내 인프라에 대한 접근성을 높게 인지할 수 있으며, 이러한 인식은 의료이용이나 신체활동과 
같은 개인의 행동에도 영향을 미친다(이상완, 2023; 김소영, 남궁미, 2019). 마지막으로 지역의 의료 및 교통 
환경이 만족스럽다고 느끼는 경우 특히 의료기관에 도달하고 이용하는 시간과 관련한 미충족의료에 영향을 미칠 
수 있다(우서현 외, 2023).

지역의 의료환경을 고려한 다수의 연구들이 지역의 객관적 의료환경으로서 물리적 의료자원의 양을 제시하였지
만 객관적 의료환경이 개인의 미충족의료 경험에 미치는 영향은 일관된 결과를 보이지 않았다. 위에서 살펴본 바와 
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같이 주관적 환경인식이 개인의 건강상태, 건강행동 및 의료이용에 영향을 미친다는 선행연구 결과를 고려한다면, 

지역의 의료환경과 미충족의료 사이의 관계를 보다 심층적으로 설명하기 위해서 지역 의료자원의 접근성 및 주관적 
환경 인식과 같은 추가적인 요인을 살펴볼 필요가 있다.

Ⅲ. 연구 방법

1. 연구 자료 및 대상

이 연구는 개인과 시·군·구라는 서로 다른 수준을 갖는 다층(Multi-level) 모형을 구성하였으며, 여러 자료원을 
병합하여 사용하였다. 개인 수준의 변수를 사용한 「지역사회건강조사」는 주민의 건강수준에 대한 지역 통계를 
생산하기 위하여 2008년부터 매년 수행하고 있는 국가 단위의 조사로서 전국의 19세 이상 성인을 모집단으로 
하여 표본 추출된 개인에게 조사가 이루어진다(질병관리청, 2024). 가장 최근 자료인 「지역사회건강조사 2023 

원시자료」에는 이 연구의 핵심 변수인 지역사회환경 만족에 대한 문항이 포함되었다. 조사가 완료된 231,752명 
중 종합병원 접근성이 측정되지 않은 울릉군 거주민 835명을 제외한 후 주요 변수에 대해 결측치가 없는 225,501

명을 분석 대상으로 선정하였다. 

지역 수준 자료는 통계청 국가통계포털의 시·군·구 수준 자료와 국토지리정보원의 「2022년 국토지표」 를 활용하였
다. 「국토지표」는 전국을 격자 및 행정구역으로 나누고 이동거리에 기반하여 의료시설 접근성 등 다양한 지표를 제공
한다(국토지리정보원, 2019). 총 250개 시·군·구 중 울릉군을 제외한 249개 지역이 최종 연구 대상으로 포함되었다. 

2. 변수 및 측정 방법

1) 개인 수준 변수

개인 수준 변수 중 종속변수는 미충족의료 경험이다. 지역사회건강조사에서는 ‘최근 1년 동안 본인이 병의원(치
과 제외) 진료(검사 또는 치료)가 필요하였으나 받지 못한 적이 있습니까?’라는 문항에 응답자가 예/아니오 또는 
‘병·의원 진료가 필요한 적이 없었다.’의 3가지 응답 중 하나를 선택하는 방식으로 측정되었다. ‘병·의원 진료가 
필요한 적이 없었다’라고 응답한 경우 충족의 대상이 되는 의료 욕구가 없어서 미충족이 발생하지 않은 것으로 
보고 ‘미충족 없음’에 포함하였다. 

독립변수인 환경에 대한 인식은 ‘교통환경만족 여부’와 ‘의료환경만족 여부’로 측정되었다. 교통환경만족은 ‘우리 
동네의 대중교통 여건(버스, 택시, 지하철, 기차)에 대해 만족한다’는 문항에 ‘예’라고 대답한 경우, 의료환경만족은 
‘우리 동네의 의료서비스 여건(보건소, 병의원, 한방 병의원, 약국 등)에 대해 만족한다’는 문항에 ‘예’라고 대답한 
경우로 정의하였다. 

통제변수는 Andersen(1995)의 의료이용 행동 모델을 중심으로 건강 행동과 관련된 변수를 포함하였다. 소인성 
요인은 나이·성별과 같은 인구학적 요인과 교육 수준 및 경제활동 여부와 같은 사회경제적 요인을 포함하였다. 

교육수준은 최종학력(졸업)을 기준으로 초등학교 이하, 중학교 이상 고등학교 이하, 대학교 이상의 3범주로 구분하
였다. 가능 요인은 가구소득, 배우자 여부, 기초생활 수급자 여부를 포함하였다. 가구소득은 최근 1년 이내의 월 
평균 소득이 100만 원 미만, 100만 원 이상-300만 원 미만, 300만 원 이상-500만 원 미만, 500만 원 이상의 
4범주로 구분하였다.
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1) 국가통계포털(KOSIS)의 재정자립도 지표는 특별시 및 광역시의 경우 구 단위로, 그 외의 도는 시·군 단위로, 제주특별자치도는 도 단위로 제공되고 
있음. 이에 따라 일부 행정구의 경우에는 해당 구가 속한 시의 재정자립도를 일괄적으로 입력하였음(예: 수원시 영통구, 수원시 장안구, 수원시 권
선구, 수원시 팔달구는 수원시의 재정자립도 값을 각각 대입하였음).

변수 수준 변수유형 변수명 정의 자료원

개인수준

종속변수 미충족의료
0 = 미충족의료 없음 (최근 1년)

2023
지역사회건강조사

원시자료

1 = 미충족의료 있음 (최근 1년)

독립변수
교통환경만족

0 = 우리 동네의 대중교통 여건 불만족
1 = 우리 동네의 대중교통 여건 만족

의료환경만족 
0 = 우리 동네의 의료서비스 여건 불만족
1 = 우리 동네의 의료서비스 여건 만족

통제변수

성별
0 = 남성
1 = 여성

나이 주민등록기준 만 나이

교육수준
0 = 초등학교 이하
1 = 중학교 이상 고등학교 이하
2 = 대학교 이상

배우자
0 = 현재 배우자 없음
1 = 현재 배우자 있음

경제활동 
0 = 현재 경제활동 안 함 
1 = 현재 경제활동 중

가구 월평균 소득
(만 원)

0 = 100만 원 미만(최근 1년)

1 = 100만 원 이상 300만 원 미만(최근 1년)

2 = 300만 원 이상 500만 원 미만(최근 1년)

3 = 500만 원 이상 (최근 1년)

기초생활 수급자 
0 = 현재 기초생활 수급 가구 구성원 아님
1 = 현재 기초생활 수급 가구 구성원임

흡연 
0 = 현재 일반담배(궐련)를 피움
1 = 현재 일반담배(궐련)를 피우지 않음

음주 여부
0 = 최근 1년 내 술을 전혀 마시지 않음
1 = 최근 1년 내 술을 마신 적이 있음

중등도 
신체활동(일)

중등도 신체활동을 10분 이상한 날의 수
(최근 일주일)

주관적 건강상태
0 = 나쁨 또는 매우 나쁨
1 = 보통
2 = 좋음 또는 매우 좋음

지역수준

인구수(명) 시·군·구별 총인구 수/10000(2023년 8월)
국가통계포털

(KOSIS)재정자립도(%)
(지방세 + 세외수입) / 자치단체 예산 규모 X100 
(2023년, 세입과목 개편 후)1)

의원 접근성
(km)

500m 격자별로 격자 중심점으로부터 가장 가까운 의원까지 
도로상 최단 거리를 구한 후 시·군·구 단위로 재집계한 평균 2022

국토조사 
국토지표종합병원 접근성

(km)

500m 격자별 격자 중심점으로부터 가장 가까운 
종합병원까지 도로상 최단 거리를 구한 후 시·군·구 단위로 
재집계한 평균

표 1. 연구에 포함된 변수와 자료원
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필요 요인을 나타내는 변수인 주관적 건강상태는 ‘평소 본인의 건강을 어떻게 생각합니까?’라는 문항에 매우 
좋음(1)부터 매우 나쁨(5)의 5점 척도로 측정되었다. 이를 다시 좋음/보통/나쁨으로 구분하였다. 마지막으로 건강 
행동은 흡연, 음주, 중등도 신체활동 일수를 포함하였다. 흡연자는 일반담배(궐련)에 대하여 현재 피운다고 응답한 
경우로, 음주자는 최근 1년 내 술을 마신 경험이 있는 경우로 조작적 정의하였다. 중등도 신체활동은 천천히 
하는 수영, 배드민턴 등의 활동 및 체육활동을 10분 이상 한 날을 1일로 정의하였으며, 최근 일주일 내의 신체활동 
일수를 측정하였다.

2) 지역 수준 변수

지역의 특성을 통제하기 위해 규모와 경제수준을 대변하는 변수로서 통계청에서 제공하는 시·군·구별 인구수와 
재정자립도 변수를 사용하였다. 인구수는 주민등록인구현황의 2023년 8월 기준 시·군·구별 총인구수이며, 재정자
립도는 세입과목 개편 후를 기준으로 행정안전부의 2023년 시·군·구별 재정 수입의 자체 충당 비율을 사용하였다. 

재정자립도는 행정구역별 재정 운영의 자립능력을 의미하며, 확장된 세입 자율성은 지역 내 환경과 교통 관련 
사업에 사용될 수 있다(강은정 외, 2021). 

「국토지표」의 접근성 지표는 국토를 미세한 격자 단위로 나누고 이용자로부터 특정 유형(예를 들어, 의원)의 
시설들까지의 최단 거리의 평균 개념이다2). 공간을 500m 격자로 나누었을 때 ‘의원 접근성’은 격자 중심점으로부
터 가장 가까운 의원3)까지 도로상 최단 거리를 나타내며, ‘종합병원 접근성’은 격자 중심점으로부터 가장 가까운 
종합병원4)까지 도로상 최단 거리를 의미한다. 지표 산출식의 특성상 접근성 지표는 수치가 늘어날수록 의료기관
과의 물리적 거리가 멀어짐을 의미한다. 

3. 분석 방법

본 연구에서는 먼저 빈도분석을 통해 연구 대상자와 지역의 일반적인 특성을 파악하였다. 이후, 교통 환경 
및 의료 환경 만족 여부에 따른 미충족의료 경험률을 확인하였다. 빈도분석 결과는 지역의 재정자립도를 기준으로 
3분위로 분류하여 하위그룹을 구성 후 전체 분석 결과와 함께 제시하였다. 

다음에는 다수준 로지스틱 모형(Multi-level logistic model)을 적용하여 교통 및 의료 환경 만족도가 미충족의료에 
미치는 영향을 분석하였다. 다수준 분석 모형에 투입되는 변수 중 나이, 신체활동 일수와 같은 개인 수준의 연속 
변수는 모델의 수렴 및 해석의 용이성을 위하여 집단 평균 중심화(Group-mean centering)를 적용하였고, 집단 수준
의 연속 변수는 전체 평균 중심화(Grand-mean centering)를 이용하여 변환하였다. 다수준 로지스틱 모형에서는 
개인 수준 변수, 지역 수준 변수, 수준 간 상호작용을 단계적(Stepwise)으로 추가하며 분석하였다(백영민, 2018). 

마지막으로 동일한 분석 모형을 적용하여 재정자립도를 기준으로 3개의 하위군을 구분한 후, 지역 특성에 따른 
교통 및 의료환경인식의 영향력 변화를 비교하였다. 분석을 위한 통계 프로그램은 R 4.4.1버전을 사용하였으며 
기술통계 분석에는 moonBook 패키지를, 다수준 분석에는 lme4 패키지와 performance 패키지를 활용하였다.

2) 구체적으로 1개의 격자를 기준으로 격자 중심점으로부터 가장 가까운 도로의 노드까지의 거리(A)와 시설물로부터 가장 가까운 도로의 노드까지의 
거리(B), 그리고 두 노드 간 최단 네트워크 거리(C)를 합산(A+B+C)하여 산출된다. 시·군·구 단위의 접근성은 공간을 500m 격자로 나누어 격자별
로 각각 접근성을 구한 후 시·군·구 단위로 재집계한 평균 수치다. 

3) 「의료법」에 의하여 의사, 치과의사 또는 한의사가 주로 외래환자를 대상으로 각각 그 의료행위를 하는 의원급 의료기관 중 의원
4) 「의료법」에 의하여 의사, 치과의사 또는 한의사가 주로 입원환자를 대상으로 의료행위를 하는 병원급 의료기관 중 종합병원 
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Ⅳ. 연구 결과

1. 연구 대상자의 일반적 특성

연구 대상자의 일반적 특성은 <표 2>와 같다. 전체 225,501명 중 5.2%인 11,783명이 미충족의료를 경험하였
다. 교통환경인식은 만족이 70.8% 불만족이 29.2%로 나타났으며 의료환경인식은 만족이 73.9%, 불만족이 
26.1%로 나타났다. 전체 연구대상자의 인구·사회·경제적 특성을 살펴보면 응답자의 평균 연령은 56.2세였고, 여
성의 비율이 54.6%로 나타났으며, 교육수준은 중학교 이상 고등학교 이하에 해당하는 대상자가 43.7%로 가장 
많았다. 연구 대상자의 66.0%는 배우자가 있었으며, 63.5%는 현재 경제활동을 하고 있다고 응답하였다. 가구 
월평균 소득은 월 500만 원 이상이라고 응답한 가구의 구성원이 78,169명으로 전체의 34.7%를 차지해 가장 
높은 비율을 보였다. 기초생활 수급자에 해당하는 사람은 10,224명으로 전체의 4.5%였다. 건강 행동 및 주관적 
건강상태의 경우 흡연자는 186,118명으로 전체의 17.5%인 반면, 음주는 전체의 47.4%가 음주 경험이 있는 것으
로 나타났다. 중등도 신체활동일 수는 일주일 중 평균 1.4일 정도였다. 주관적 건강 수준은 보통이라고 응답한 
사람이 96,042명으로 전체의 42.6%를 차지하여 가장 높게 나타났으며, 좋음은 38.1%, 나쁨은 19.3%였다.

재정자립도에 따라 지역을 3분위로 나눈 후 하위군 별 빈도를 살펴본 결과 ‘재정자립도 낮음’ 군의 미충족의료 
경험률이 5.7%로 가장 높았으며 ‘재정자립도 높음’ 군은 4.8%로 가장 낮았다. 교통환경인식은 재정자립도 낮음 
군의 불만족률이 33.2% 가장 높았으며 재정자립도 중간 군의 불만족률이 26.9%로 가장 낮았다. 반면 의료환경인
식은 재정자립도 낮음 군의 불만족률이 31.5%로 가장 높은 점은 교통환경인식과 동일하였으나, 재정자립도 높음 
군의 불만족률이 23.0%로 가장 낮아 교통환경과는 다른 양상을 보였다.

하위군별 인구·사회·경제적 특성을 살펴보면 나이의 경우 재정자립도 낮음 군의 평균 연령이 62.5세로 가장 
높았으며, 중간 군은 55.1세, 높음 군은 51.5세로 낮아졌다. 교육수준은 재정자립도 낮음 군의 경우 다른 군에 
비하여 초등학교 이하의 비율이 높았던 반면 재정자립도 높음 군은 다른 군에 비해 대학교 이상 비율이 높았다. 

경제활동은 재정자립도 낮음 군이 가장 높은 활동률을 보였으며 재정자립도 중간 군이 가장 낮은 것으로 분석되었
다. 가구 월평균 소득은 월 100만 원 미만의 비율은 재정자립도 낮음 군이 가장 높고 재정자립도 높음 군이 
가장 낮았던 반면, 월 500만 원 이상의 비율은 재정자립도 높음 군이 가장 높고 재정자립도 낮음 군이 가장 
낮았다.

건강행동의 경우 재정자립도 낮음 군의 흡연율은 16.3%, 음주율은 40.2%로 둘 다 다른 지역군에 비해 가장 
낮았으며 재정자립도 높음 군의 흡연율은 18.2%, 음주율은 52.7%로 둘 다 다른 지역군에 비해 가장 높았다. 

주관적 건강상태의 경우 나쁨의 비율은 재정자립도 낮음 군이 26.7%로 가장 높고 재정자립도 높음 군이 13.4%로 
가장 낮았던 반면, 좋음의 비율은 재정자립도 낮음 군이 32.3%로 가장 낮고, 재정자립도 높음 군이 43.1%로 
가장 높았다.
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2. 연구 대상 지역의 일반적 특성

연구 대상 지역의 일반적 특성은 <표 3>과 같다. 전체 249개 지역 인구의 평균은 206,100명이었으며 재정자립
도의 평균은 21.42%였다. 가장 가까운 의원까지의 도로 이동거리는 평균 4.82km였으며, 가장 가까운 종합병원까
지의 도로 이동거리는 평균 15.51km였다. 재정자립도에 따라 3분위로 나누었을 때, 재정자립도가 낮은 지역군은 
인구수도 다른 군에 비해 적었다. 가까운 의원 및 종합병원까지의 도로 이동거리의 평균은 재정자립도가 낮은 

변수명 범주명
전체

(N = 225,501)

재정자립도 
1분위(낮음)
(n=72,115)

재정자립도 
2분위(중간)
(n=71,929)

재정자립도 
3분위(높음)
(n=81,457)

N % N % N % N %

미충족의료
없음 213,718 94.8 67,990 94.3 68,215 94.8  77,513 95.2

있음 11,783 5.2 4,125 5.7 3,714 5.2 3,944 4.8

교통환경만족
불만족 65,953 29.2 23,958 33.2 19,370 26.9 22,625 27.8

만족 159,548 70.8 48,157 66.8 53,559 73.1 58,832 72.2

의료환경만족
불만족 58,772 26.1 22,717 31.5 17,322 24.1 18,733 23.0

만족 166,729 73.9 49,398 68.5 54,607 75.9 62,724 77.0

나이 Mean±SD 56.2±17.6 62.5±16.2 55.1±17.6 51.5±17.2

성별
남 102,470 45.4 32,403 44.9 32,510 45.2 37,557 46.1

여 123,031 54.6 39,712 55.1 39,419 54.8 43,900 53.9

교육수준

초등학교 이하 48,748 21.6 26,202 36.3 13,399 18.6  9,147 11.2

중학교 이상 
고등학교 이하 98,451 43.7 30,865 42.8 32,873 45.7 34,713 42.6

대학교 이상 78,302 34.7 15,048 20.9 25,657 35.7 37,597 46.2

배우자
없음 76,745 34.0 23,145 32.1 25,544 35.5 28,056 34.4

있음 148,756 66.0 48,970 67.9 46,385 64.5 53,401 65.6

경제활동
활동 안 함 82,314 36.5 24,793 34.4 28,418 39.5 29,103 35.7

활동함 143,187 63.5 47,322 65.6 43,511 60.5 52,354 64.3

가구 월평균 
소득(만 원)

100 미만 29,098 12.9 15,422 21.4 8,351 11.6 5,325 6.5

100-300 미만 65,051 28.8 26,205 36.3 21,122 29.4 17,724 21.8

300-500 미만 53,183 23.6 15,231 21.1 17,894 24.9 20,058 24.6

500 이상 78,169 34.7 15,257 21.2 24,562 34.1 38,350 47.1

기초생활
수급자

비해당 215,277 95.5 68,598 95.1 68,059 94.6 78,620 96.5

해당 10,224 4.5 3,517 4.9 3,870 5.4 2,837 3.5

흡연
비흡연 186,118 82.5 60,387 83.7 59,078 82.1 66,653 81.8

흡연 39,383 17.5 11,728 16.3 12,851 17.9 14,804 18.2

음주
비음주 118,625 52.6 43,125 59.8 36,950 51.4 38,550 47.3

음주 106,876 47.4 28,990 40.2 34,979 48.6 42,907 52.7

중등도 
신체활동(일)

Mean±SD 1.4±2.2 1.6±2.4 1.2±2.0 1.3±2.0

주관적 
건강상태

나쁨 43,449 19.3 19,285 26.7 13,227 18.5 10,937 13.4

보통 96,042 42.6 29,553 41.0 31,078 43.1 35,411 43.5

좋음 86,010 38.1 23,277 32.3 27,624 38.4 35,109 43.1
 주: SD, Standard deviation. 

표 2. 연구 대상자의 일반적 특성
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지역군이 가장 긴 것으로 나타나 재정자립도가 낮은 지역군의 의료기관 접근성이 다른 지역군에 비해서 좋지 
못한 상황이었으며, 재정자립도가 중간에서 높은 군으로 갈수록 도로 이동거리의 평균은 점차 감소하여서 물리적 
의료기관 접근성이 좋아지는 양상을 보였다.

3. 지역의 교통 및 의료 환경에 인식에 따른 미충족의료의 차이 

지역의 교통 및 의료환경인식에 따른 미충족의료의 차이는 <표 4>와 같다. 교통환경과 의료환경에 만족하는 
군은 미충족의료 경험률이 전체 연구 대상자의 미충족의료 경험률보다 낮은 반면, 교통환경과 의료환경에 불만족
하는 군의 미충족의료 경험률은 전체 연구 대상자의 미충족의료 경험률보다 높았다. 이러한 경향성은 재정자립도
에 따라 지역군을 나눈 후에도 모든 분위에서 동일하게 유지되었다. 이처럼 교통 및 의료환경인식에 따라서 미충
족의료 경험률이 일관된 차이를 보인다는 점은 환경 만족이라는 변수가 미충족의료 경험의 유의미한 영향요인일 
가능성을 시사한다.

변수명 범주명
전체 재정자립도1분위(낮음) 재정자립도2분위(중간) 재정자립도3분위(높음)

N % N % N % N %
미충족의료 있음 11,783 5.201) 4,125 5.70 3,714 5.2 3,944 4.80

교통환경만족
불만족 4,588 6.962) 1,744 7.28 1,347 6.95 1,497 6.62

만족 7,195 4.513) 2,381 4.94 2,367 4.42 2,447 4.16

의료환경만족
불만족 4445 7.56 1,760 7.75 1,347 7.78 1,338 7.14

만족 7338 4.40 2,365 4.79 2,367 4.33 2,606 4.15
1) 계산식: (마충족의료를 경험한 사람의 수 / 전체 연구 대상자 수)*100
2) 계산식: (교통환경 불만족군 중 미충족의료를 경험한 사람의 수/전체 연구 대상자 중 교통환경 불만족자 수)*100
3) 계산식: (교통환경 만족군 중 미충족의료를 경험한 겪은 사람의 수/전체 연구 대상자 중 교통환경 만족자 수)*100

표 4. 지역의 교통 및 의료환경에 대한 인식에 따른 미충족의료 경험률

변수명 지표명 전체
(N=249)

재정자립도1분위(낮음)
(n=841))

재정자립도2분위(중간)
(n=82)

재정자립도3분위(높음)
(n=83)

인구수(만 명)
Mean±SD  20.61 ± 16.79  5.75 ± 4.56  23.52 ± 14.00 32.77 ± 15.91

최소,최대 1.57,94.43 1.57,27.36 3.75,56.31 8.10,94.43

재정자립도(%)
Mean±SD 21.42 ± 12.79 9.60 ± 1.9  18.28 ± 3.29  36.48 ± 9.88

최소,최대 6.20,61.10 6.20,13.10 13.20,24.60 25.20,61.10

의원 
접근성(km)

Mean±SD 4.82 ± 3.40  7.90 ± 3.00 3.71 ± 2.80 2.80 ± 1.74

최소,최대 0.40,14.35 0.71,14.35 0.47,11.70 0.40,8.44

종합병원
접근성(km)

Mean±SD 15.51 ± 13.71 28.15 ± 14.65 10.36 ± 8.69 7.82 ± 5.14

최소,최대 1.41,67.46 1.57,67.46 1.41,36.78 1.67,23.22

주: SD, Standard deviation.
1) 재정자립도 1분위와 2분위의 경계에서 같은 값을 가진 시·군·구가 존재하여 두 지역 모두 1분위 지역에 포함하였음.

표 3. 연구 대상 지역의 일반적 특성
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4. 지역의 교통 및 의료 환경에 대한 인식이 미충족의료에 미치는 영향

지역의 교통 및 의료 환경에 대한 인식이 미충족의료에 미치는 영향에 대한 다수준 로지스틱 분석 결과는 
<표 5>와 같다. Model 1은 독립변수에 개인 수준 통제변수만을 투입하였으며, Model 2와 3은 개인과 지역 수준 
통제변수를 모두 투입한 결과이다. Model 2는 재정자립도를 연속형으로 투입한 반면, Model 3에서는 재정자립도
를 3분위로 나눈 범주형 변수로 변환하여 모델에 투입하였다는 차이가 있다. 마지막으로 Model 4는 개인 수준과 
지역 수준의 상호작용을 추가로 분석한 결과이다. 개인 수준 변수만 투입된 Model 1에 비하여 지역 수준 변수 
및 상호작용을 추가한 Model 2, 3, 4의 경우 로그 가능도(Log likelihood) 값 및 Akaike information 

criterion(AIC)값이 Model 1과 큰 차이가 나지 않았다.

독립변수인 교통환경만족과 의료환경만족을 살펴보면, 지역의 교통환경 및 의료환경을 긍정적으로 인식할 경우 
미충족의료를 경험할 확률이 유의하게 낮은 것으로 나타났다. 이러한 결과는 개인 수준 통제변수를 투입한 모델뿐 
아니라, 지역 수준 통제변수 및 상호작용을 투입한 모델에서도 일관성 있게 유지되었다. 효과의 크기를 살펴보면 
모든 모델에서 의료환경만족의 미충족의료 감소 효과가 교통환경만족에 비해 더 큰 것으로 나타났다.

개인 수준의 통제변수는 대부분 미충족의료과 유의미한 관계를 보였다. 소인성 요인은 남성 대비 여성이, 경제
활동을 하는 경우 미충족의료를을 경험할 가능성이 높았다. 반면 같은 지역에 거주할지라도 나이가 많아질수록 
오히려 미충족의료를 경험할 확률이 낮아지는 것으로 나타났으며, 교육수준이 중학교 이상 군에 속할 경우 초등학
교 이하 군에 비하여 미충족의료를 경험할 확률이 낮았다. 교육수준에 의한 미충족의료 감소 효과는 초등학교 
이하 군과 중학교 이상 고등학교 이하 군에 비하여, 초등학교 이하 군과 대학교 이상 군 사이에서 더 크게 나타났
다. 가능 요인은 가구 월평균 소득이 100만 원 미만 군에 비하여 소득이 높은 군들은 모두 유의하게 미충족의료를 
경험할 가능성이 낮았다. 배우자가 있다면 미충족의료를 경험할 확률이 유의하게 낮아지지만, 기초생활 수급자의 
경우에는 유의하게 미충족의료를 경험할 확률이 높았다. 건강행동 및 건강상태와 관련해서는 흡연과 음주는 미충
족의료를 경험할 확률을 높였으며, 중등도 신체활동 일수가 늘어날수록 같은 지역에 거주할지라도 미충족의료를 
경험할 확률이 높아지는 것으로 나타났다. 마지막으로 주관적 건강상태의 경우 나쁘다고 인식하는 군에 비해 
보통이거나 좋다고 인식하는 군의 경우 미충족의료를 경험할 확률이 유의하게 낮았으며 이러한 감소 효과는 나쁨 
군과 보통 군 사이보다 나쁨 군과 좋음 군 사이에서 더 크게 나타났다. 개인 수준의 통제변수들의 효과는 지역 
수준의 변수 및 상호작용 항을 추가로 투입한 Model 2, 3, 4에서도 일관되게 나타났으며 효과의 크기에도 큰 
변화는 없었다.

지역 수준의 통제변수 중에서는 인구수만이 미충족의료와 유의미한 관계가 있는 것으로 나타났다. 지역 내 
인구수가 많아질수록 미충족의료를 경험할 확률이 높아지는 것으로 나타났다. 이러한 인구수의 효과는 Model 

2, 3, 4에서도 일관되게 유지되었으나 효과의 크기는 개인 수준 변수들에 비해 매우 작은 수준이었다. 재정자립도, 

의원 접근성, 종합병원 접근성 등은 미충족의료와 유의한 관계를 보이지 않았으며 환경 인식과 의료기관과의 
물리적 거리의 상호작용 역시 통계적으로 유의미한 연관성이 없었다.
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효
과

수
준

변수명
(Ref.)

Model 1 Model 2 Model 3 Model 4

β SE β SE β SE β SE

고
정
효
과

개
인
수
준

교통환경만족(불만족) -0.221*** 0.024 -0.223*** 0.024 -0.223*** 0.024 -0.218*** 0.024 

의료환경만족(불만족) -0.477*** 0.032 -0.481*** 0.032 -0.480*** 0.032 -0.484*** 0.032 

성별(남성) 0.351*** 0.023 0.349*** 0.023 0.350*** 0.023 0.349*** 0.023 

나이1) -0.014*** 0.001 -0.014*** 0.001 -0.014*** 0.001 -0.014*** 0.001 

교육수준(초등학교 이하)

  중학교 이상, 
  고등학교 이하 -0.069* 0.031 -0.076* 0.031 -0.077* 0.031 -0.077* 0.031 

  대학교 이상 -0.154*** 0.037 -0.165*** 0.037 -0.166*** 0.037 -0.166** 0.037 

배우자(없음) -0.055* 0.022 -0.051* 0.022 -0.050* 0.022 -0.050* 0.022 

경제활동(안함) 0.289*** 0.023 0.291*** 0.023 0.291*** 0.023 0.291*** 0.023 

가구소득(월 100만 원 미만)

  100-300만 원 미만 -0.371*** 0.032 -0.375*** 0.032 -0.375*** 0.032 -0.375*** 0.032 

  300-500만 원 미만 -0.365*** 0.038 -0.372*** 0.038 -0.372*** 0.038 -0.372*** 0.038 

  500만 원 이상 -0.428*** 0.039 -0.437*** 0.039 -0.438*** 0.039 -0.437*** 0.039 

기초생활 수급자
(비해당)

0.414*** 0.040 0.411*** 0.040 0.412*** 0.040 0.411*** 0.040 

흡연(비흡연) 0.252*** 0.028 0.250*** 0.028 0.251*** 0.028 0.250*** 0.028 

음주(비음주) 0.081*** 0.022 0.080*** 0.022 0.080*** 0.022 0.080*** 0.022 

중등도 신체활동1)(일) 0.011* 0.005 0.012* 0.005 0.012* 0.005 0.012* 0.005 

주관적 건강상태(나쁨)

  보통 -0.657*** 0.025 -0.658*** 0.025 -0.658*** 0.025 -0.658*** 0.025 

  좋음 -1.160*** 0.030 -1.163*** 0.030 -1.162*** 0.030 -1.162*** 0.030 

지
역
수
준

인구수(만 명)2) 0.007** 0.003 0.007* 0.003 0.007* 0.003 

재정자립도(%)2) 0.000 0.003 

재정자립도(1분위)

  2분위 0.046 0.100 0.048 0.100 

  3분위 0.047 0.114 0.048 0.114 

의원 접근성(km)2) 0.004 0.016 0.005 0.016 0.004 0.017 

종합병원 접근성(km)2) -0.001 0.004 -0.001 0.004 0.000 0.004 

상
호
작
용

의원접근성*교통환경만족 -0.006 0.011 

의원접근성*의료환경만족 0.015 0.015 

종합병원접근성*교통환경만족 -0.001 0.003 

종합병원접근성*의료환경만족 -0.001 0.004 

랜
덤
효
과

랜덤절편 0.210 0.199 0.199 0.199 

랜덤기울기 0.093 0.094 0.094 0.094 

공분산 -0.001 -0.005 0.004 -0.004 

Log likelihood -43430.6 -43423.9 -43423.8 -43422.2 

AIC 87120.0 86897.8 86899.5 86904.5 

주: Ref., Reference; β, Beta 회귀계수; SE, Standard error; AIC, Akaike information criterion.
1) 개인 수준 연속변수로 집단 평균 중심화를 통해 변환한 수치를 투입하였으며 괄호 안은 단위를 표기하였음.
2) 지역 수준 연속변수로 전체 평균 중심화를 통해 변환한 수치를 투입하였으며 괄호 안은 단위를 표기하였음.
*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001.

표 5. 지역의 교통 및 의료환경에 대한 인식이 미충족의료에 미치는 영향에 대한 다수준 분석
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5. 지역의 교통 및 의료 환경에 대한 인식이 미충족의료에 미치는 영향: 재정자립도 하위군별 비교

지역의 교통 및 의료환경에 대한 인식이 미충족의료에 미치는 영향에 대한 하위군 별 분석 결과는 <표 6>과 
같다. 전체 지역을 재정자립도 수준에 따라 낮음-중간-높음의 3분위로 분류하여 하위군을 구성한 후 상호작용을 
투입한 모델(Model 4)을 적용하여 각 하위군별로 분석하였다. Model 5-1은 재정자립도 낮음 군, Model 5-2는 
중간 군, Model 5-3은 높음 군의 다수준 분석 결과이다.

먼저 Model 5-1을 살펴보면 재정자립도가 낮은 지역군에서도 교통환경에 대한 긍정적 인식과 의료환경에 대한
긍정적 인식은 모두 미충족의료를 경험할 확률을 유의하게 낮추는 것으로 나타났으며, 의료 환경 만족의 효과 
크기가 교통환경만족에 비해 더 큰 것으로 나타났다. 개인 수준 통제변수 중 소인성 요인은 남성 대비 여성이 
미충족의료를 경험할 확률이 높고, 같은 지역에 거주할지라도 나이가 어릴수록 미충족의료를 경험할 확률은 낮아
지는 것으로 나타났다. 교육수준이 미충족의료에 미치는 영향은 범주에 따라 다르게 나타났는데, 최종 학력이 
중학교 이상 고등학교 이하에 해당하는 경우에는 초등학교 이하와의 차이가 통계적으로 유의하지 않았으나, 대학
교 이상인 경우 초등학교 이하에 비하여 미충족의료를 경험할 확률이 낮았다. 

가능 요인 중에서는 세 지역군 중 유일하게 배우자가 있는 경우 미충족의료를 경험할 확률이 낮았고, 가구 
소득이 100만 원 미만인 군은 다른 소득 그룹과 비교했을 때 미충족의료를 경험이 높았다. 또한 기초생활 수급자
에 해당하는 경우 미충족의료를 경험할 확률이 높았다. 건강행동 및 건강상태의 경우에는 흡연과 음주는 미충족의
료를 경험할 확률을 높이는 반면 전체 연구 대상자 분석 시 유효했던 중등도 신체활동은 유의하지 않았다. 마지막
으로 주관적 건강상태의 경우 나쁘다고 생각하는 군은 보통이거나 좋다고 생각하는 군에 비해 미충족의료를 경험
할 확률이 높았다. 지역 수준 통제변수를 살펴보면 인구수가 많아질수록 미충족의료를 경험할 확률이 높아지는 
것으로 나타났으나 이외의 다른 지역 수준 통제변수는 유의성이 없었으며 환경 인식과 물리적 의료환경 간의 
상호작용은 또한 유의하지 않은 것으로 나타났다.

다음으로 Model 5-2를 살펴보면 재정자립도가 중간으로 분류된 지역군 역시 교통환경 및 의료환경에 대해 
긍정적으로 인식할 경우 미충족의료를 경험할 확률이 유의하게 낮은 것으로 나타났다. 다른 지역군과 비교하여 
살펴보면 교통환경만족이 미충족의료 효과 크기는 세 지역군 중 가장 작았던 반면, 의료환경만족의 효과 크기는 
세 지역군 중 가장 크다는 특징이 있었다. 개인 수준 통제변수의 효과들은 대체로 재정자립도 낮음 지역군을 
분석했을 때와 유사했으나, 재정자립도 중간 군의 경우에는 배우자 유무와 음주 여부가 유의미한 영향요인이 
아니었다, 또한 타 지역군과는 다르게 같은 지역에 거주할지라도 중등도 신체활동 일수가 많을수록 미충족료를 
경험할 확률이 유의하게 증가한다는 특징이 있었다. 

지역 수준 통제변수는 전체 분석 및 재정자립도 낮음 군과 유사하게 인구수가 증가할수록 미충족의료를 경험할 
확률이 높아졌으나 효과 크기는 매우 작았으며 다른 지역 수준 통제변수는 유의하지 않았다. 지역환경에 대한 
인식과 물리적 의료 환경의 상호작용을 살펴보면 의원 접근성과 의료환경만족, 의원 접근성과 교통환경만족 간의 
상호작용은 유의하지 않았으나 종합병원 접근성과 교통환경만족 간의 상호작용은 양(+)의 방향으로 유의했다. 

즉, 재정자립도가 중간인 지역에서 지역의 교통환경에 만족하는 경우 종합병원과의 거리가 멀어지면 교통환경만
족의 효과가 조금씩 줄어들어 미충족의료 경험 확률이 올라가지만, 교통환경에 만족하지 않는 사람들은 교통환경
만족의 효과가 종합병원과의 거리에 따라 변화하지 않는다. 하지만 교통환경이 아닌 의료환경만족과 종합병원 
접근성 간의 상호작용은 유의하지 않았다.

마지막으로 Model 5-3을 살펴보면 재정자립도 높음 지역군에서도 교통환경 및 의료환경에 대해 긍정적으로 
인식할 경우 미충족의료를 경험할 확률이 유의하게 낮은 것으로 나타났다. 효과의 크기를 살펴보면 의료환경만족
의 효과가 교통환경만족의 효과보다 더 크다는 점은 전체 분석 및 다른 지역군의 분석 결과와 동일했지만, 의료환
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경 만족의 효과 크기는 세 지역군 중 가장 작았다. 개인 수준 통제변수를 살펴보면 소인성 요인 중 남성에 비해 
여성이, 나이가 어릴수록 미충족의료를 경험할 확률이 높다는 점은 다른 지역군의 분석 결과와 같았으나, 교육 
수준은 미충족의료 경험에 유의미한 영향을 미치지 않았다. 가능요인 및 주관적 건강상태의 효과는 다른 지역군의 
결과와 유사하였으나, 재정자립도 높음 지역에서는 음주와 중등도 신체활동일 수 모두 미충족의료 경험에 유의미
한 영향을 미치지 않는다는 특징을 보였다.

효과 수준 변수명
(Ref.)

Model 5-1
(재정자립도 낮음)

Model 5-2
(재정자립도 중간)

Model 5-3
(재정자립도 높음)

β SE β SE β SE

고
정
효
과

개
인
수
준 

교통환경만족(불만족) -0.142* 0.063 -0.111* 0.050 -0.207** 0.065 

의료환경만족(불만족) -0.459*** 0.087 -0.613*** 0.063 -0.235** 0.082 

성별(남성) 0.336*** 0.040 0.359*** 0.040 0.351*** 0.038 

나이1) -0.008*** 0.002 -0.016*** 0.001 -0.016*** 0.001 

교육수준(초등학교 이하)

  중학교 이상 고등학교 이하 -0.086 0.047 -0.101 0.056 0.014 0.063 

  대학교 이상 -0.216*** 0.065 -0.184** 0.067 -0.072 0.071 

배우자(없음) -0.090* 0.038 0.001 0.040 -0.028 0.039 

경제활동(안함) 0.251*** 0.039 0.345*** 0.041 0.281*** 0.040 

가구소득(월 100만 원 미만)

  100-300만 원 미만 -0.398*** 0.047 -0.336*** 0.061 -0.317*** 0.069 

  300-500만 원 미만 -0.369*** 0.060 -0.291*** 0.070 -0.404*** 0.075 

  500만 원 이상 -0.364*** 0.064 -0.381*** 0.072 -0.492*** 0.076 

기초생활수급자(비해당) 0.384*** 0.064 0.455*** 0.068 0.448*** 0.077 

흡연(비흡연) 0.232*** 0.050 0.298*** 0.048 0.218*** 0.046 

음주(비음주) 0.116** 0.038 0.069 0.038 0.050 0.037 

중등도 신체활동1)(일) 0.001 0.008 0.02** 0.009 0.016 0.008 

주관적 건강상태(나쁨)

  보통 -0.633*** 0.041 -0.637*** 0.045 -0.724*** 0.046 

  좋음 -1.006*** 0.050 -1.192*** 0.053 -1.290*** 0.052 

지
역
수
준

인구수2)(만 명) 0.034* 0.017 0.009* 0.005 0.003 0.003 

의원 접근성(km)2) 0.010 0.026 0.055 0.036 0.028 0.051 

종합병원 접근성(km)2) 0.009 0.006 -0.019 0.012 -0.030 0.017 

상
호
작
용

의원접근성*교통환경만족 -0.022 0.015 -0.044 0.028 0.029 0.039 

의원접근성*의료환경만족 0.013 0.021 0.045 0.035 -0.049 0.048 

종합병원접근성*교통환경만족 -0.004 0.003 0.022* 0.010 -0.004 0.012 

종합병원접근성*의료환경만족 -0.003 0.005 -0.017 0.012 0.043** 0.015 

랜
덤
효
과

랜덤절편 0.284 0.135 0.126 

랜덤기울기 0.118 0.062 0.056 

공분산 -0.023 0.046 0.001 

Log likelihood -14780.0 -13667.5 -14911.9 

AIC 29615.9 27390.9 29879.9 

주: Ref., Reference; β, Beta 회귀계수; SE, Standard error; AIC, Akaike information criterion.
1) 개인 수준 연속변수로 집단 평균 중심화를 통해 변환한 수치를 투입하였으며 괄호 안은 단위를 표기하였음.
2) 지역 수준 연속변수로 전체 평균 중심화를 통해 변환한 수치를 투입하였으며 괄호 안은 단위를 표기하였음.
*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001.

표 6. 지역의 교통 및 의료 환경에 대한 인식이 미충족의료에 미치는 영향: 재정자립도 하위군별 다수준 분석
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지역 수준 통제변수를 살펴보면 재정자립도 높음 지역군의 경우 타 지역군과는 다르게 인구수가 미충족의료 
경험에 유의미한 영향을 미치지 못했으며 다른 변수 역시 미충족의료를 경험할 확률에 유의미한 영향을 미치지 
않았다. 개인 수준과 지역 수준 간 상호작용의 경우 의원 접근성과 환경 만족 사이에는 유의미한 상호작용이 
발견되지 않았지만, 종합병원 접근성과 환경만족 사이에는 유의미한 상호작용이 있었다. 그러나 재정자립도 중간 
지역군에서 발견된 상호작용과는 다르게 종합병원 접근성은 교통환경이 아닌 의료환경만족과의 상호작용이 양(+)

의 방향으로 유의한 것으로 나타났다. 즉 재정자립도가 높음인 지역에서 지역의 의료환경에 만족하는 경우 종합병
원과의 거리가 멀어지면 미충족의료를 경험할 확률이 올라가지만. 의료환경에 만족하지 않는 사람들은 의료환경
만족이 미충족의료를 경험할 확률을 낮추는 효과가 종합병원과의 거리에 따라 변화하지 않는다. 교통환경만족과 
종합병원 접근성 간의 상호작용은 유의하지 않았다.

Ⅴ. 고찰 및 결론

본 연구는 지역의 교통 및 의료 환경에 대한 인식이 미충족의료 경험에 유의미한 영향을 미치는지를 검증하고자 
하였다. 지역사회건강조사 2023년 자료를 활용하여 19세 이상의 성인을 대상으로 하였으며, 전국 시·군·구 단위에
서 개인 수준과 지역 수준의 특성, 그리고 수준 간 상호작용을 모두 고려하기 위하여 다수준 분석을 활용하였다, 

또한 지역의 사회경제적 차이에 따라 환경 인식의 영향력이 변화하는가를 파악하기 위하여 재정자립도 수준에 
따라 하위군을 구성한 후, 하위군별 분석 결과를 비교하였다. 연구에서 발견한 주요 결과는 다음과 같다.

첫째, 지역 환경을 긍정적으로 인식할 경우 부정적으로 인식할 때와 비교하여 미충족의료를 경험할 확률이 
낮았다. 의료환경에 대한 만족뿐 아니라 교통환경에 대해 만족하는 경우에도 미충족의료를 경험할 확률이 낮았으
며, 이러한 결과는 재정자립도에 따라 나눈 모든 하위군에서 일관되게 나타났다. 의료환경에 만족하는 경우 미충
족의료를 경험할 확률이 낮아지는 결과는 선행연구들의 결과와 일치한다(황종남, 손창우, 2021; 우서현 외, 

2023). 이러한 결과는 물리적 의료환경과는 별개로 의료환경에 대한 주관적 인식이 미충족의료 경험에 영향을 
미침을 의미한다. 최근 미충족의료의 영향요인으로 환경에 대한 민감도(Gibson et al., 2015)나 건강문해력(오은
지 외, 2024)와 같은 주관적 인식이 주목받고 있다. 이러한 심리적 요인들에 의해 환경인식이 달라지고, 그 결과 
미충족의료에 대한 해석이 달라지는 기전을 가정해 볼 수 있다. 따라서 향후에는 환경인식과 심리적 요인, 미충족
의료 간의 관계를 탐구할 필요성이 있다. 한편, 이 연구에서 중요하게 살펴본 교통환경인식 역시 미충족의료 
경험에 유의미한 영향을 미친다는 결과는 지역주민의 의료 접근성을 개선하기 위하여 건강한 지역(Health region)

의 관점에서 의료 정책과 교통 정책이 유기적으로 연계되어야 함을 시사한다(Volgger et al., 2015). 또한 정책적인 
변화가 의료 접근성 향상에 이르기 위해서는 정책과정에 지역주민들을 참여시키고 지역환경에 대한 지역주민들의 
긍정적인 인식을 제고하는 것이 필요하다(Kadariya et al., 2023). 

 둘째, 재정자립도에 따른 하위군 분석에서 세 하위군 모두 의원 및 종합병원까지의 거리(물리적 의료접근성) 

자체는 미충족의료 경험에 유의미한 영향이 없었으나, 물리적 의료접근성이 미충족의료에 미치는 영향에 환경인
식이 갖는 조절효과의 양상은 하위군에 따라 유의하게 달랐다는 점을 주목할 필요가 있다. 먼저, 재정자립도가 
중간인 지역에서는 종합병원 접근성과 ‘교통환경만족’ 간의 조절 효과만이 유의했던 반면, 재정자립도가 높은 
지역에서는 종합병원 접근성과 ‘의료환경만족’ 간의 조절 효과만이 유의했다. 이는 지역의 사회경제적 환경에 
따라 의료접근성 및 미충족의료 판단에 영향을 미치는 요소들의 민감도가 서로 다름을 의미한다. 재정자립도가 
높은 지역은 종합병원과의 거리가 상대적으로 가까운 상태로, 이 지역의 주민들은 이동 환경보다 의료서비스가 
이루어지는 환경에 더 민감한 반면, 재정자립도가 중간인 지역에서는 종합병원과의 거리가 상대적으로 멀어 교통
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환경에 대한 인식이 더 의미 있는 영향을 미친 것으로 해석된다. 반면 재정자립도가 낮은 지역에서는 종합병원과
의 별도의 상호작용이 발견되지 않았다. 재정자립도가 낮은 지역은 종합병원과의 평균거리가 타 지역군에 비해 
가장 길다는 점을 고려했을 때, 긍정적 환경 인식이 미충족의료 경험 가능성을 낮추는 효과가 물리적 거리에 
의해 상쇄되어 부정적 인식을 가진 군과 유의미한 차이를 만들어 내지 못한 것으로 해석할 수 있다. 재정자립도 
중간 군과 높음 군에서 유의미했던 상호작용도 종합병원과의 물리적 거리가 멀어질수록 긍정적 환경 인식이 미충
족의료 경험 확률을 낮추는 효과를 상쇄시키는 방향으로 나타난다는 점 역시 이러한 해석을 뒷받침한다. 이러한 
결과는 지역의 사회경제적 환경을 고려하여 정책의 우선순위를 조정하고 지역에 상황에 맞는 의료환경 및 교통환
경 정책을 고려해야 한다는 점을 시사한다(Roxberg et al., 2020).

 셋째, 개인의 다양한 인구·사회경제·건강 특성들이 미충족의료에 영향을 미치고 있었다. 특히 성별, 나이, 경제
활동 여부, 소득수준, 주관적 건강수준 등은 전 지역에서 미충족의료에 유의미한 영향을 미치고 있었다. 이러한 
결과는 미충족의료 개선이 더욱 효과를 발휘하기 위해서는 지역의 물리적 환경에 대한 개입과 함께 지역사회 
환경이 가진 자원들을 주민들에게 알리고, 주민들의 경제활동을 지원하는 등의 개인 차원의 개입이 다면적으로 
이루어져야 함을 시사한다(Cummins et al., 2007). 또한, 흡연, 음주, 신체활동 등의 건강 행동이 미충족의료에 
미치는 영향은 재정자립도 하위군 별로 서로 다른 양상을 보였는데, 건강 행동은 건강 수준 및 의료 필요의 정도를 
변화시킨다는 점을 고려하면, 자율적으로 운영할 수 있는 자원의 정도와 지역 환경을 고려한 지역별 건강 정책이 
수립된다면, 건강행동에 대한 개입이 미충족의료를 예방하는 효과로 이어질 가능성을 높일 가능성을 시사한다
(Bissonnette et al., 2012).

그러나 이 연구의 결과는 다음과 같은 한계가 있다. 먼저 자료원의 제약으로 미충족의료를 ‘좁은 범위의 의료접
근성에 기반한 미충족의료’에 맞추었으며 이에 따라 의료 이용 단계 중 ‘의료기관에 도달하는 단계’에서 미충족의
료가 발생하였는지를 중심으로 살펴보았다. 때문에 ‘넓은 범위의 의료접근성’ 관점에서 고려할 수 있는 의료 필요
에 대한 인지 불평등으로 인한 미충족의료나, 충분하고 적절한 의료서비스를 받지 못하여 발생하는 미충족의료에 
대해서는 다루지 못하였다. 이러한 분석이 가능하기 위해서는 각종 조사자료에서 미충족의료 측정 시 의료이용자
의 필요 인지나, 의료서비스의 효과성 및 적절성이 측정될 필요가 있다(박유경 외, 2020). 둘째, 환경만족여부라는 
단일 변수로 측정한 변수를 환경인식으로 대변하였으며, 이는 의료서비스에 국한하지 않고 지역의 전반적인 만족 
여부를 묻는 문항이었기에 많은 정보가 생략되어 단순화된 값이라는 한계가 있었다. 같은 지역일지라도 의료기관 
종류나, 교통수단의 종류에 따라 만족도가 다를 수 있으며, 만족의 수준도 다를 것이나 문항의 특성상 이러한 
다양성을 반영하기는 어려웠다. 이를 보완하기 위해서는 실제 지역 주민이 인식하는 환경이란 어떤 요소로 구성되
어 있는지에 대한 질적 연구 등을 통해 환경 인식을 측정하는 문항을 보다 정교화할 필요성이 있다(da Silva 

et al.,. 2014). 셋째, 이 연구는 단면 자료만을 사용하였기에 미충족의료의 동태적 양상이나 인과 관계를 파악하는 
데에는 한계가 있으며 미충족의료와 환경 인식 사이에 역인과성이 존재할 가능성을 배제할 수 없다. 향후 연구에
서는 시계열 분석이나 패널 자료의 활용을 통하여 이러한 측면을 보완해야 할 것이다(신영전, 손정인, 2009). 

넷째, 건강상태의 경우 자료의 한계로 인해 객관적으로 측정된 지표가 아닌 주관적 건강상태를 기준으로 해석하였
다. 질환의 유무뿐 아니라 질환의 종류에 따라서도 미충족의료 양상이 달라질 수 있는 만큼, 향후에는 연구 집단을 
건강과 질병 상태에 따라 세분화하여 환경 인식과 미충족의료 간의 관계를 살펴볼 필요성이 있다(Martin et al., 

2010). 마지막으로 본 연구에서는 물리적 행정구역을 기준으로 지역을 구분하였으나, 의료기관 선택이 자유로워 
의료이용이 거주지에 국한되지 않는 국내 특성상 의료 권역 등 보건의료 기능에 따라 지역을 구분하여 본 연구의 
결과와 비교해 볼 필요성이 있다.

이러한 제한점에도 불구하고 본 연구는 다음과 같은 의미가 있다. 첫째, 기존 연구에서 객관적 환경에 비하여 
상대적으로 잘 다루지 않았던 환경에 대한 주관적 인식이 미충족의료에 미치는 영향을 다루었다는 점에서 미충족
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의료에 영향을 미치는 요인들의 차원을 넓히는데 기여하였다. 특히 의료환경인식과 교통환경인식이 미충족의료 
경험에 미치는 영향에 종합병원 접근성이 지역의 경제수준에 따라 유의한 영향을 미침을 보임으로써 지역의 상황
에 따라 주민들의 인식이 가져오는 결과가 다를 수 있음을 보여주었다. 둘째, 기존 연구에서 1,000명 당 의사 
수나 병상 수와 같이 의료자원의 양이라는 간접적인 지표로 물리적 의료 접근성을 파악하는 방식을 벗어나 의료기
관과의 거리와 같이 지역 거주민이 의료경험과 직접적으로 연관된 지표로 물리적 의료 접근성과 미충족의료의 
관계를 살펴보았다. 셋째, 시·군·구를 재정자립도에 따라 하위군으로 재분류하고, 하위군에 따라 환경 인식의 미충
족의료에 미치는 영향의 양상이 다르다는 점을 밝혀, 재정자립도와 같은 지역의 사회경제적 환경이 미충족의료 
연구에 가진 의미를 재조명하였다는 점에서 의미가 있다. 
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Abstract

The purpose of this study is to determine the effect of regional environmental 

perceptions (specifically, satisfaction with transportation and healthcare 

environments) on an individual's experience with unmet healthcare needs, and 

to examine whether healthcare accessibility, measured by distance, moderates 

this effect based on the level of local financial independence. We used data 

from the Korea Community Health Survey and National Geographic Indicators 

for our analysis, which involved a multi-level logistic regression of 225,501 

adults aged 19 and older residing in 249 si-gun-gu districts. The analysis 

revealed that positive perception of the local transportation and healthcare 

environment significantly reduced the probability of experiencing unmet 

healthcare needs, compared to a negative perception. In addition, subgroup 

analysis based on financial independence levels found that the probability of 

experiencing unmet healthcare was significantly lower in all subgroups where 

participants had a positive perception of the local transportation and healthcare 

environments. Interaction analysis showed no significant interactions in regions 

with low fiscal independence. However, in regions with medium fiscal 

independence, a significant interaction was found between general hospital 

accessibility and perceptions of the transportation environment. In regions with 

high fiscal independence, a significant interaction was observed between general 

hospital accessibility and perceptions of the healthcare environment. This study 

contributes to the existing literature by empirically analyzing the effects of 

perceived environments, which have been relatively less discussed compared to 

objective environments, on unmet healthcare needs on a national scale.

Keywords: Unmet Healthcare Needs, Healthcare Access, Regional Environment, 
Environmental Perception, Multilevel Analysis


