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초 록

본 연구는 장애 정도가 심한 장애인(이하 ‘심한 장애인’)의 건강주치의 이용 의사
에 미치는 영향 요인을 규명하여 장애인 건강주치의 활성화를 위한 근거를 마련하
고자 하였다. 연구 대상은 2020년 장애인실태조사 원시 자료 중 등록장애인 7,025

명 가운데 심한 장애인 3,157명이며, Andersen 행동모형을 토대로 분석을 수행하
였다. 소인성, 가능, 필요요인과의 관련성은 카이제곱 검정으로, 영향요인은 건강주
치의 이용 의사를 종속변수로 하여 다중 로지스틱 회귀분석을 시행하였다. 분석 
결과, 건강주치의 이용 의사가 있는 비율은 49.57%(1,565명)였으며, 영향요인으로
는 소인성요인에서 연령, 가능요인에서 거주지역, 보건의료서비스 이용 여부, 복지
사업 정보 취득처, 코로나19로 인한 어려움, 건강검진 여부, 건강주치의 인지도였
고, 필요요인에서 주관적 건강상태, 만성질환 유무, 장애유형, 일상생활 도움 필요
정도, 우울 상태가 통계적으로 유의하였다. 특히 복지사업 정보 취득처와 건강주치
의 인지도는 제도 활성화의 핵심 요인으로 나타났으며, 단순 정보매체 홍보보다 
사회복지·행정·교육기관과 장애인단체·종교단체를 통한 직접적 정보 제공이 더 효
과적인 것으로 확인되었다. 이러한 결과는 정부와 관련 기관이 건강주치의 인지도
를 높이고 지역별 서비스 격차를 해소하는 맞춤형 홍보 전략을 수립함으로써, 제도
의 전국적 확대와 장애인의 건강권 증진에 기여할 수 있음을 시사한다.
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 알기 쉬운 요약

이 연구는 왜 했을까? 2017년 「장애인 건강권 및 의료접근성 보장에 관한 법률」에 따라 
2018년부터 시행된 건강주치의 제도는 7년이 지난 현재까지 참여율과 인지도가 매우 낮은 
수준이다. 이에 본 연구는 심한 장애인을 대상으로 이용 의사에 영향을 미치는 요인을 규명
하여 제도 활성화와 정책 개선의 근거를 마련하고자 하였다.

새롭게 밝혀진 내용은? 장애인 건강주치의 이용 의사에는 연령, 거주지역, 보건의료서비스 
및 건강검진 경험, 정보취득처, 건강주치의 인지도, 주관적 건강상태, 만성질환 유무, 장애유
형 등이 영향을 미치는 것으로 나타났다. 무엇보다도 건강주치의 인지도와 정보취득처가 
가장 강력한 결정요인으로 확인되었다.

앞으로 무엇을 해야 하나? 복지관, 행정기관, 장애인단체 등 신뢰할 수 있는 정보취득처를 
중심으로 건강주치의 인지도를 높이는 맞춤형 홍보 전략이 필요하다. 특히 생활 밀착형 서비
스를 통한 직접적 정보 제공이 제도 활성화의 핵심으로 작용할 것이다. 

http://dx.doi.org/10.15709/hswr.2025.45.3.496
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Ⅰ. 서론

장애인의 정의는 각 나라의 사회적, 문화적, 경제적, 정치적 여건과 수준에 따라 달라지는데, 우리나라에서는 
신체적·정신적 장애로 인해 오랫동안 일상생활이나 사회생활에서 상당한 제약을 받는 사람으로 규정하고 있다. 

‘신체적 장애’는 주요 외부 신체 기능의 장애와 내부 기관의 장애를 포함하며, ‘정신적 장애’는 발달장애나 정신질환
으로 인해 발생하는 장애를 의미한다(장애인복지법, 2024). 더 나아가 세계보건기구(WHO, 2013)의 국제기능분
류(International Classification of Functioning, Disability and Health, ICF)는 장애를 손상(impairment), 활동
(activities), 참여(participation)로 구분하며, 기존의 개인 질병과 손상에 초점을 맞추었던 의학적 모델에서 벗어나 
생물학적·환경적 요인의 상호작용과 상황적 맥락을 중시하며 사회와 환경적 개입을 강조하고 있다. 세계보건기구
(WHO, 2011)는 ‘장애인 건강 형평성에 관한 글로벌 보고서’에서 장애인의 조기 사망 이유를 건강 불평등 때문이
라고 밝혔다. 건강 불평등(health inequality)은 ‘개인 또는 집단 간의 건강 수준의 차이’로 정의(Kawachi et al., 

2002)할 수 있으며 집단 간 건강 수준의 차이는 사망률과 직접적인 관련성이 있다. 

2022년 기준 우리나라 등록 장애인은 265만 명으로 전체 인구의 5.2%를 차지하며, 등록 장애인 중 65세 
이상 노인의 비율은 꾸준히 증가하여 50%를 초과하였다. 이 중 약 30%가 장애 정도가 심한 장애인1)(이하 ‘심한 
장애인’)이다(보건복지부, 2022). 장애인의 사망 시 평균연령은 77.9세로 우리나라 기대수명 82.7세를 감안하면 
낮은 수준이다(호승희 외, 2023). 특히 심한 장애인은 74.1세로, 심하지 않은 장애인의 81.0세와 비교 시 약 
7세의 연령 차이를 보여 장애 정도에 따른 건강 격차를 확인할 수 있다. 국가의 건강 수준을 살펴볼 수 있는 
피할 수 있는 사망은 ‘시의적절하고(timely) 효과적(effectively)으로 보건의료서비스가 제공되었다면 발생하지 않
았을 사망’을 의미하며, 예방할 수 있으며(preventable), 관리 가능한(manageable) 질병을 말한다(Rustein et al., 

1976). 이는 장애인의 건강 수준과 그 영향요인을 식별하는 데 유용하며, 취약한 장애인의 의료접근성 차이를 
반영하는 지표가 될 수 있다(최민혁, 2017).

장애인은 비장애인에 비해 만성질환 및 중증질환에 걸릴 확률이 높으며(DeJong, 1997; Havercamp et al., 

2004), 의료기관을 방문하는 교통수단 및 시설·장비가 제한적이어서 비장애인에 비해 접근성이 크게 떨어진다
(Steele et al., 2013). 또한 장애 정도의 차이가 피할 수 있는 사망에 영향을 미치는 것으로 보았을 때(최민혁, 

2017), 심한 장애를 가진 사람들이 더 많은 건강문제를 겪고 있으며, 의료서비스접근 또한 어렵다는 것을 증명한
다고 볼 수 있다. 이에 우리 정부는 2007년 UN의 장애인권리협약(Convention on the Rights of Persons with 

Disabilities, CRPD)(United Nations, 2007)에서 강조한 건강권 이행을 위해 ‘장애인 건강권 및 의료접근성 보장에 
관한 법률’(이하 [장애인건강권법])을 제정(2015년)하였고, 이를 근거로 ‘장애인건강주치의제도’(이하 ‘건강주치의
제도’) 시범사업(2018.05)을 시작하였다. 또한, 거주 기반이 의료시설에서 지역사회로 이동하고 있는 추세에 따라
(Kim et al., 2022)시설이 아닌 지역사회에서 자립 생활을 지원하는 장애인 탈시설화 로드맵2)을 발표하였다(보건
복지부, 2021. 8. 2.). 탈시설화의 정책 목표는 장애인이 대규모 수용시설(예: 요양원, 보호시설)에서 벗어나 지역
사회에서 자립할 수 있도록 지원하는 과정을 의미하며 자립 과정 중 지역사회 건강관리가 매우 중요하다. 이는 
세계적 패러다임에 맞춰 고안된 ‘살던 곳에서 계속 살기(aging in place)’ 의 개념(Cutchin, 2003)과 일맥상통하며 
이러한 탈시설화 치료 과정이 치료 시스템의 지속 가능성을 높이고 사용자의 삶의 질을 향상 시킨다고 한다(Ilinca 

et al., 2015). 그러나 탈시설 지원 제도의 하나인 ‘건강관리 지원’을 장애인 건강주치의(이하 ‘건강주치의’)와 방문 

1) 2019년 7월 기존 1~3급에 해당하는 ‘장애의 정도가 심한 장애인(중증장애인)’과 기존 4~6급에 해당하는 ‘장애의 정도가 심하지 않은 장애인(경증
장애인)’의 2단계로만 구분하였다(법제처, 2018).

2) ‘거주 시설에서 나와 지역사회에서 함께 살아가도록’ 장애인의 온전한 자립을 뒷받침하겠습니다(보건복지부, 2021. 8. 2.).
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진료 활성화를 통해 해결하려 했으나, 장애인과 주치의의 참여율은 매우 저조하다. 또한, 만성질환은 완치가 아닌 
꾸준한 관리가 필요하며, 탈시설 장애인은 잠재적인 의료 요구도가 높아 향후 건강관리 대안으로 찾아가는 주치의
가 반드시 필요하다.

그럼에도 불구하고 2021년 말 기준, 이용자는 1,182명으로 전체 장애인 98만 4천명 중 약 0.12%에 불과하다
(박진관 외, 2022). 참여율 저조의 원인은 주치의의 경우 수가 인상과 장애인에 대한 편견이, 장애인들은 제도 
참여의 접근성 부족으로 알려져 있다. 최근 실시된 건강주치의 시범사업에 대한 장애인 인지도 및 인식조사에 
따르면, 응답자의 84%가 이 제도를 모른다고 하였다(한국장애인단체총연맹, 2021). 이는 장애인의 건강관리 인식
과 정보 부족으로 인해 자발적인 참여가 어려움을 단적으로 잘 보여준다. 장애인 건강권 향상을 위해 만든 좋은 
취지에도 불구하고, 건강주치의 제도는 실효성이 반복 제기되며 장애인도 모르는 시범사업이 7년째 진행되고 
있다. 이는 누가 건강주치의를 필요로 하는지, 어떤 내용을 어떻게 전달하는 것이 가장 효과적인지에 대한 실증적 
검토 없이 이루어졌기 때문이다. 따라서 가장 취약한 계층인 심한 장애인의 건강주치의 이용을 방해하거나 촉진하
는 요인을 확인하는 것은 향후 제도 활성화에 중요한 근거가 될 것이다. 그러나 시범사업의 특수성으로 인해 
관련 선행연구는 제한적이며, 심한 장애인을 대상으로 건강주치의 이용 의사를 종속변수로 분석한 결정요인 연구
는 찾아보기 어렵다.

이에 본 연구는 심한 장애인을 대상으로 건강주치의 이용 의사에 영향을 미치는 요인을 분석하였으며, 종속변수
의 설명력을 높이기 위해 장애인의 특성, 건강주치의 인지도, 장애인 복지사업 정보취득처 등의 변수를 포함하였
다. 이를 통해 심한 장애인의 건강주치의 이용의사 실태와 관련 요인을 파악하고, 장애인의 보편적 건강권 향상과 
제도 활성화를 위한 기초자료를 제공하며, 나아가 정책적 기반 마련에 참고자료를 제시하고자 한다.

 

Ⅱ. 이론적 배경 및 선행연구 검토

1. 앤더슨 행동모형(Andersen’s Behavioral Model )

앤더슨 행동모형(Andersen’s Behavioral Model of Health Services Use)은 1968년 의료사회학자인 앤더슨
(Ronald Andersen)이 가족의 의료서비스 이용 과정을 분석하기 위해 제안하였다(Kehrer, 1972; Andersen & 

Newman, 1973). 초기에는 가족을 분석 단위로 설정하였으나, 가족 구성원 간 건강상태와 서비스 요구 수준의 
차이를 충분히 반영하기 어렵다는 한계가 지적되었고, 이후 분석 단위가 개인(individual)으로 전환되었다. 이 
모형은 의료 접근성(accessibility)을 핵심 개념으로 하여, 개인의 특성과 환경 요인이 서비스 이용에 미치는 영향을 
설명하는 분석 틀로 발전하였다(Aday & Andersen, 1974).

처음에는 서비스 이용의 양과 종류를 규명하는 데 초점을 두었으나, 이론적 비판과 실증적 검토를 거치면서 
의료뿐 아니라 사회서비스 영역에서도 폭넓게 활용되는 모델로 자리매김하였다(Andersen, 1995). 현재는 다양한 
인구집단과 환경 수준을 고려하는 다수준(multilevel) 분석에 적용되며, 개인적 요인과 상황적 요인을 모두 포함하
는 대표적 의료서비스 이용 예측 모델로 발전하여 선진국 보건의료 연구에서 폭넓게 사용되고 있다(Andersen, 

2008; Andersen, Rice, & Kominski et al., 2011; Babitsch, Gohl, & von Lengerke et al., 2012; Alkhawaldeh 

et al., 2023).

앤더슨 행동모형은 서비스 이용을 설명하기 위해 개인적 요인과 사회적 요인으로 구분하며, 개인적 요인은 
다시 소인성요인(predisposing factors), 가능요인(enabling factors), 필요요인(need factors)으로 세분화하는 이론
적 틀을 제공한다.
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소인성요인(predisposing factors)은 의료서비스 이용에 대한 욕구가 발생하기 이전부터 개인이 지니고 있는 
경향성을 의미하며, 인구사회학적 특성과 인종·이민 등 문화적 특성이 반영되기도 한다. 성별, 연령, 결혼상태, 

교육수준 등과 같은 개인의 특성이 포함되며, 개인의 태도, 지식, 신념 등도 영향을 미친다(Andersen & Newman, 

1973). 소인요인은 의료서비스 이용에 즉각적인 영향을 미치지는 않지만, 서비스 이용 의사에 중요한 역할을 
한다(송다영, 2003; 이기영 외, 2010; 한수정, 문상호, 2014).

가능요인(enabling factors)은 의료서비스 이용을 가능하게 하는 수단과 능력으로, 개인의 이용을 촉진하거나 
제한하는 환경적 요소를 의미한다. 이는 개인요인(소득, 의료보장 유형, 주치의 유무, 의료기관과의 거리, 거주지역 
등)과 지역요인(의료인력·시설 규모, 서비스 가격, 도시·농촌 간 특성 등)으로 구분되며(Andersen & Newman, 

1973; Andersen, 1995), 이러한 자원이 충분할수록 서비스를 이용할 가능성이 높아진다(이가옥, 이미진, 2001; 

허선영, 윤민석, 2014).

필요요인(need factors)은 개인의 건강상태와 직접적으로 관련되며, 의료서비스 이용을 결정하는 두 가지 핵심 
요소로 구성된다. 첫째, 인지된 욕구(perceived need)는 개인이 스스로 인식하는 건강상태로, 주관적 건강평가, 

질병 증상, 심리적 상태 등을 포함한다. 둘째, 평가된 욕구(evaluated need)는 전문가가 판단한 건강상태와 의료적 
필요를 의미하며, 장애 유형이나 만성질환과 같은 객관적 지표가 해당된다. 필요요인은 개인의 건강 요구를 반영
하며, 의료서비스 이용 여부를 결정하는 가장 중요한 역할을 한다(윤현숙, 2001; 송다영, 2003; 이기영 외, 2010; 

Kim & Lee, 2016).

최근 체계적 문헌 고찰(Systematic Review)에 따르면, 소인성 요인에는 성별, 연령, 교육수준, 결혼상태, 고용 
여부가 포함되며, 가능 요인으로는 소득, 의료보험, 거주지, 의료기관 접근성이, 필요 요인으로는 만성질환, 건강상
태 인식, 건강문제 유형이 주요하게 검토되었다(Alkhawaldeh et al., 2023). 본 연구는 앤더슨 모형을 바탕으로 
선행연구(Kim et al., 2022)에서 사용된 변수를 참조하여, 건강주치의 이용 의사에 영향을 미치는 개인 특성을 
분석하였다. 구체적으로, 소인성 요인에는 성별, 연령, 결혼상태, 가구 유형을, 가능 요인에는 가구소득, 의료보장 
형태, 거주지역, 보건의료서비스 이용 여부, 복지사업 정보취득처, 코로나19로 인한 어려움, 건강검진 여부, 건강
주치의 인지도를, 필요요인에는 주관적 건강상태, 만성질환 유무, 장애유형, 일상생활 도움 필요정도, 우울 상태를 
포함하였다.

2. 장애인 건강주치의 시범사업

2015년 「장애인건강권법」 제정을 통해 장애인의 건강증진과 의료접근성 향상을 위한 법적 기반이 마련되었으
며, 이에 따라 2018년 5월부터 심한 장애인(중증장애인)만을 대상으로 건강주치의 시범사업이 시작되었다. 본 
사업은 국정과제로 추진되어 1단계(2018년 5월~2020년 5월)와 2단계(2020년 6월~2021년 8월)를 거쳐, 3단계
(2021년 9월~2024년 2월)까지 단계적으로 확대되었다(보건복지부, 2024). 해외 국가에서는 일반 주치의 제도가 
보편적으로 운영되고 있으나, 장애인만을 대상으로 한 독립적인 주치의 제도는 존재하지 않아 관련 연구 문헌이 
제한적이라는 지적이 제기된 바 있다(신동욱 외, 2019). 이러한 점에서 우리나라의 제도는 건강보험 체계 내에서 
‘주치의’와 ‘방문진료’를 결합한 형태라는 특수성과 제도적 의의를 지닌다.

건강주치의 시범사업은 심한 장애인이 등록된 의사 1인을 선택하여 일반건강관리(전반적 건강관리), 주장애관
리(전문장애관리), 통합관리(두 영역을 통합한 관리)를 지속적·포괄적으로 제공 받을 수 있도록 설계되었다(보건복
지부, 2021. 9. 29.). 주요 서비스에는 케어플랜 수립, 교육·상담, 전화상담, 방문진료·방문간호, 검진바우처 제공 
등이 포함되며, 서비스별 연간 이용 횟수에는 제한이 있다. 공급기관은 주장애관리는 종합병원급까지, 일반건강관
리와 통합관리는 의원급까지로 한정된다. 3단계 시범사업에서는 서비스대상 장애 유형을 기존 지체·뇌병변·시각장
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애에서 정신장애(지적·정신·자폐성 장애)까지 확대하였다. 또한, 만성질환 무료검진 바우처와 환자관리료 본인부
담금 면제, 보호자 대상 무료 교육·상담을 도입하고, 방문서비스 횟수를 연 12회에서 18회로 확대하였다(최은희 
외, 2024).

그러나 이러한 제도적 개선에도 불구하고, 시범사업은 수요자와 공급자 모두에서 참여율이 저조하여 실효성에 
대한 우려가 지속적으로 제기되어 왔다. 건강주치의 관련 연구를 살펴보면, 대부분이 시범사업 초기 단계에서 
수행된 것으로, 참여 수준이나 미참여자와의 비교를 통한 효과 분석 등 실증적 검증이 충분히 이루어지지 않았다
는 한계가 지적되었다(신동욱 외, 2019; 배하석 외, 2020). 2차 시범사업에 참여한 장애인과 보호자를 대상으로 
진행된 포커스그룹 인터뷰(Focus Group Interview, FGI)에서는 정서적 지지와 맞춤형 방문진료의 긍정적 효과가 
확인되었으나, 홍보 부족과 제한된 진료과 등 여러 제약이 함께 제시되었다(김미소 외, 2021). 또한, 일차 의료 
시범사업의 수요와 인지도를 분석한 연구(Kim et al., 2022)에서는 ‘심한 장애인’만을 수혜 대상으로 한 현행 
제도운영 방식에 대한 재검토 필요성을 제기하며, 인지도를 높이기 위한 적극적인 홍보전략 마련이 필수적임을 
강조하였다. 박진관 외(2022) 역시 건강관리 인식과 제도 정보 부족을 장애인 참여 저조의 원인으로 지적하며, 

이에 대응하기 위해 체계적인 홍보와 전문적 장애 관리 강화를 통한 참여 동기 제고의 필요성을 제언하였다.

이처럼 선행연구들은 제도 참여 저조의 주요 원인으로 홍보 부족과 낮은 인지도를 공통적으로 지적하고 있다. 

이에 본 연구는 장애인의 건강주치의 이용 의사를 분석함으로써, 제도 참여 확대를 위한 실증적 근거와 정책적 
시사점을 제시하고자 한다.

Ⅲ. 연구 방법

1. 자료 및 연구 대상

본 연구는 장애인 건강주치의 이용 의사에 영향을 미치는 요인을 분석하기 위해, 2020년 보건복지부와 한국보
건사회연구원이 공동으로 수행한 제11차 장애인실태조사(통계승인번호: 제117032호)를 활용하였다. 조사 모집단
은 2020년 5월 기준 전국에 거주하고 있는 등록장애인 전체였으며, 코로나19 팬데믹 상황을 고려하여 기존의 
가구 기반 표본조사 방식이 아닌 등록장애인 데이터베이스(DB)를 기반으로 표본이 추출되었다. 표본 설계는 층화
집락 추출방법(two-stage cluster sampling)을 적용하여 수행되었고, 조사는 2020년 10월부터 2021년 2월까지 
약 5개월간 진행되었다. 총 248개 조사지역의 등록장애인 11,120명을 대상으로 조사 접촉을 시도하였으며, 이 
중 7,025명이 최종 조사에 참여하여 심층 조사가 완료되었다. 이는 2017년 조사 완료율(81.9%)에 비해 낮은 
63.2%의 완료율을 보인 것이다(김성희 외, 2020). 본 조사에서는 시설 거주 장애인은 제외되었으며, 일부 장애 
유형의 특성상 의사소통에 어려움이 있어 응답자가 직접 조사에 참여하기 어려운 경우 대리 응답(proxy response)

을 허용하였다. 청각·언어·지적·자폐성·정신장애인의 경우 문자 해독 능력이 있을 때는 직접 응답하도록 하였으나, 

연령이 어리거나 장애로 인해 본인 응답이 불가능한 경우에는 동일 가구 내 보호자(주로 부모 또는 배우자)가 
대신 응답하였다. 전체 응답자 중 92.0%는 본인이 직접 응답하였고, 8.0%는 가족 구성원에 의한 대리 응답으로 
수집되었으며, 대리 응답은 특정 항목에 한정되지 않고 모든 설문 문항에 일관되게 적용되었다.

연구 대상은 전체 참여자 중 만1세 이상의 등록장애인을 기준으로 하였으며, 이 중 심한 장애인 3,157명(전체 
참여자의 44.93%)을 최종 분석대상자로 선정하였다. 심하지 않은 장애인(경증장애인), 무응답자, '모름' 또는 결측
값이 있는 사례는 분석에서 제외하였다.
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2. 연구 설계 및 연구 모형

본 연구는 제11차 장애인 실태조사(2020년)를 이용한 2차 자료 분석연구이다. 심한 장애인을 대상으로 건강주
치의 이용 의사의 관련성을 분석한 단면 연구이며, Andersen 모형(Andersen & Newman, 1973)을 기반으로 
어떤 요인들이 건강주치의 이용 의사를 예측하는지 규명하고자 하였다. 연구 모형은 다음과 같다(그림 1). 

 
3. 변수의 정의 및 측정 방법 

가. 종속변수

본 연구의 종속변수는 ‘건강주치의 이용의사’이며, 건강주치의 이용 의사는 2020년 장애인실태조사에서 처음 
질문한 문항이다. “장애 정도가 심한 장애인의 건강주치의를 지정하여 만성질환 및 전반적 건강관리 등을 지원하
는 ‘장애인 건강주치의 제도’를 이용할 의사가 있습니까?”라는 질문에 “예”라고 응답한 경우를 건강주치의 이용 
의사가 있는 것으로 조작적 정의하였다. 분석을 위해 ‘장애인 건강주치의 이용의사 여부’는 이항 변수로 변환하였
으며, 이용 의사가 있는 경우는 (1), 이용 의사가 없는 경우는 (0)으로 코딩하였다. 또한 결과표 제시의 편의를 
위해 해당 변수를 주치의 이용 의사 ‘없음’과 ‘있음’으로, ‘심한 장애인’은 ‘장애인’으로 표기하였다. 연구에 사용된 
변수의 구체적 구성 및 측정방법은 다음과 같다(표 1).

그림 1. 연구 모형
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나. 독립변수

선행연구를 바탕으로 건강주치의 이용 의사에 영향을 미칠 것으로 판단되는 요인들을 앤더슨 모형에 따라 
소인성요인, 가능요인, 필요요인으로 구분하였다.

소인성요인에는 성별, 연령, 결혼상태, 가구 유형을 포함하였다. 성별은 ‘남성’과 ‘여성’, 연령은 ‘19세 이하’, 

‘20~64세’, ‘65세 이상’, 결혼상태는 ‘기혼’과 ‘미혼’(이혼, 별거, 기타), 가구 유형은 독거 장애인의 건강주치의 이용 
의사를 파악하고자 ‘독거’와 ‘동거가족 있음’으로 범주화하였다.

가능요인에는 가구소득, 의료보장형태, 거주지역, 보건의료서비스 여부, 장애인 복지사업 정보취득처, 코로나 
19 어려움, 건강검진 여부, 건강주치의 인지도를 포함하였다. 가구소득은 ‘199만 원 이하’, ‘200만~299만 원’, 

‘300만~399만 원’, ‘400만 원 이상’, 의료보장형태는 ‘건강보험’(지역, 직장)과 ‘의료급여’(1종, 2종)로, 거주지역은 
장애인의 행정 구역별 대도시에 밀집한 점을 고려해 ‘수도권’과 ‘비수도권’(국민건강보험공단, 건강보험심사평가원, 

2022)으로, 보건의료서비스 여부는 “최근 1년 동안 보건의료 및 건강 관련 서비스를 받은 적이 있습니까?”라는 
문항에 “아니오”라고 한 경우 ‘없음’, “예”라고 한 경우 ‘있음’, 장애인 복지사업 정보취득처는 “장애인복지사업 
내용에 대해서, 주로 어디를 통해서 정보를 취득하였습니까?”라는 문항에 정보매체(언론매체, 인터넷 등), 친척, 

친구, 이웃, 장애인 동료, 행정기관, 사회복지 관련 기관, 장애인단체, 종교기관, 교육기관, 복지 관련 정보지, 

기타를 ‘정보매체’(언론매체, 인터넷, 복지 관련 정보지 등), ‘동료’(친척, 친구, 이웃, 장애인 동료), ‘복지관, 행정기
관’(사회복지 관련 기관, 행정기관, 교육기관), ‘장애인 및 종교단체’로 구분하였고, 기타 항목은 유사항목과 통합하
여 재분류하였다. 코로나19 어려움은 “최근 코로나19(COVID-19) 감염 확산 기간(2020년 2월부터)에 일상생활 
활동에서 평소와 비교하여 의료이용에 어느 정도의 어려움을 경험하셨습니까?”라는 문항에 ‘어려움 없음’, ‘어려움 

변수 구분 내용 변수 측정
종속
변수

주치의
이용의사  주치의 이용의사 여부 0: 없음*, 1: 있음

독립
변수

소인성
요인

 성별 0: 남*, 1: 여성
 연령 0: 19세 이하*, 1: 20~64세, 2: 65세 이상

 결혼상태 0: 기혼*, 1: 미혼(이혼, 별거, 기타)

 가구유형 0: 독거*, 1: 동거가족 있음

 가능
 요인

 가구소득(월)
0: 199만 원 이하*, 1: 200만~299만 원,
 2: 300만~399만 원, 3: 400만 원 이상

 의료보장형태 0: 건강보험*, 1: 의료급여
 거주지역 0: 수도권*, 1: 비수도권

 보건의료서비스 여부 0: 없음*, 1: 있음

 장애인 복지사업 정보취득처 0: 정보매체* 1: 동료, 2: 복지관, 행정기관,
3: 장애인 및 종교단체

 코로나19 어려움 0: 어려움 없음*, 1: 어려움 있음
 건강검진 여부 0: 없음*, 1: 있음

 건강주치의 인지도 0: 모름*, 1: 알고 있으나 내용 모름, 2: 알고 있음

필요
요인

 주관적 건강상태 0: 나쁨*, 1: 보통, 2: 좋음
 만성질환 유무 0: 없음*, 1: 있음

 장애유형 0: 정신장애*, 1: 외부신체 기능장애, 2: 내부기관장애
 일상생활 도움 필요정도 0: 자립가능*, 1: 도움필요

 우울상태 0: 없음*, 1: 있음
주: *는 기준집단(reference group)

표 1. 변수 구성 및 측정 방법
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있음’으로, 건강검진 여부는 “최근 2년간 건강을 위해 건강검진을 받은 적이 있습니까?”라는 문항에 “아니오”라고 
한 경우 ‘없음’, “예”라고 한 경우 ‘있음’으로, 건강주치의 인지도는 “장애인 건강주치의에 대해서 알고 있습니까?”라
는 문항에 ‘알고 있음’, ‘알고 있으나 내용은 모름’, ‘아니오’를 역 코딩하였다. 3점 리커트 척도로 점수가 높을수록 
장애인 건강주치의를 잘 알고 있는 것을 의미한다(허선영, 윤민석, 2014).

필요요인에는 주관적 건강상태, 만성질환 유무, 장애유형, 일상생활 도움 필요정도, 우울 상태를 포함하였다. 

주관적 건강상태는 “평소 자신의 건강은 어떻다고 생각하십니까?”라는 문항에 ‘매우좋음’, ‘좋음’, ‘보통’, ‘나쁨’, 

‘매우나쁨’을 ‘나쁨’(나쁨, 매우나쁨), ‘보통’, ‘좋음’(좋음, 매우좋음)으로 역 코딩하였다. 만성질환 유무는 “현재 3개
월 이상 계속되는 만성질환을 앓고 계십니까?”라는 문항에 “아니오”라고 한 경우 ‘없음’, “예”라고 한 경우 ‘있음’, 

장애 유형은 장애인 실태조사 법정 등록 장애유형 분류인 15가지에 따라 ‘정신장애’, ‘외부신체 기능장애’, ‘내부기
관장애’로 일상생활 도움 필요 정도는 “일상생활을 하는 데 남의 지원을 어느 정도 받아야 합니까?”라는 문항에 
‘자립 가능’(모든 일상생활을 혼자 가능, 다른 사람 지원 없이 혼자 가능)과 ‘도움 필요’(일부 지원 가능, 일부 
다른 사람 지원 필요, 대부분 지원 필요)로, 우울 상태는 “최근 1년 동안 연속적으로 2주 이상 일상생활에 지장이 
있을 정도로 슬프거나 절망감 등을 느낀 적이 있습니까?”라는 문항에 “아니오”라고 한 경우 ‘없음’, “예”라고 한 
경우 ‘있음’으로 코딩하였다.

4. 분석 방법

2020년 장애인 실태조사에 참여한 7,025명 중 3,157명 (44.93%)의 심한 장애인을 대상으로 건강주치의 이용 
의사에 영향을 미치는 요인을 분석하였다. 일반적 특성은 빈도, 백분율, 평균, 표준편차를 활용하여 기초통계량을 
산출하였다. 소인성요인, 가능요인, 필요요인과의 관련성은 카이스퀘어 검정(chi-square test)을, 건강주치의 이용
의사 여부를 결과변수로 소인성요인, 가능요인, 필요요인을 독립변수로 포함한 다중 로지스틱 회귀분석(Multiple 

logistic regression)을 시행하였다. 결과값은 오즈비(Odds Ratio), 95% 신뢰구간(95% Confidence Interval)과 
P-value를 제시하였다. 데이터는 IBM SPSS window 29.0 프로그램을 이용하여 분석하였으며, 유의수준 .05를 
기준으로 통계적 유의성 여부를 판단하였다.

Ⅳ. 연구 결과

1. 연구 대상자의 일반적 특성

장애인 실태조사를 이용하여 분석한 장애인 3,157명의 일반적 특성은 <표 2>에 제시하였다. 이들 중 약 절반에 
해당하는 1,565명(49.57%)이 장애인 건강주치의 이용 의사가 있음을 보였으며, 나머지 1,592명(50.43%)은 이용 
의사가 없다고 응답하여 두 집단의 비율은 비슷하게 나타났다.

소인성요인을 살펴보면, 전체 대상자 중 남성이 61.1%로 여성보다 많았다. 연령대는 20세 이상 64세 이하의 
성인이 57.2%로 가장 많았으며, 전체 평균연령은 약 58.5세였다. 결혼상태는 미혼(이혼, 별거 등 포함)이 57.2%

로 기혼자보다 다소 많았으며, 가구 유형은 가족과 함께 거주하는 경우가 74.4%로, 독거 장애인보다 훨씬 높은 
비율을 보였다. 가능요인에서는 월 가구소득이 199만 원 이하인 응답자가 62.5%로 절반 이상을 차지하였고, 

300만 원 이상인 고소득층은 상대적으로 적은 비율을 차지하였다. 건강보험 가입자는 63.3%로 의료급여 수급자
보다 많았으며, 거주지역은 비수도권이 53.4%로 수도권보다 소폭 높은 비율을 보였다. 최근 1년 동안 보건의료서
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비스를 이용한 경험이 있다고 응답한 비율은 84.5%에 달해, 다수의 대상자가 의료서비스를 실제로 이용하고 
있었음을 시사한다. 장애인 복지사업에 대한 정보는 언론, 인터넷 등 정보 매체를 통해 얻는 경우가 36.3%로 
가장 많았으며, 장애인단체나 종교기관을 통한 경우는 가장 낮은 비율을 보였다. 코로나19로 의료이용에 어려움을 
경험한 대상자는 54.4%로 절반을 조금 넘었고, 최근 2년간 건강검진을 받은 경험이 있는 응답자는 60.2%로 
건강관리 행태가 비교적 활발한 것으로 나타났다. 장애인 건강주치의 제도에 대한 인지도를 묻는 문항에서는 
전체 응답자의 86.0%가 제도에 대해 들어본 적조차 없다고 응답하여 인지도 수준이 매우 낮음을 보여주었다. 

반면, 제도를 '알고 있으나 내용은 모름'이라고 응답한 비율은 10.2%, '내용까지 알고 있다'고 응답한 비율은 3.8%

로, 두 항목을 합친 인지 비율은 14.0%에 그쳤다. 필요요인에서는, 자신의 건강상태를 ‘나쁘다’고 인식한 응답자가 
54.0%로 가장 많았고, ‘보통’은 31.9%, ‘좋다’는 응답은 14.1%에 그쳤다. 3개월 이상 지속되는 만성질환을 앓고 
있는 대상자는 75.8%로, 대부분이 건강문제를 지니고 있었다. 장애 유형은 외부신체 기능장애가 53.6%로 가장 
많았으며, 내부기관 장애는 18.9%로 가장 낮았다. 일상생활 수행에서 다른 사람의 도움이 필요한 응답자는 50.1%

로, 완전히 자립이 가능한 응답자와 비슷한 수준을 보였다. 최근 1년간 슬픔이나 절망감 등으로 일상생활에 지장을 
받은 경험이 있는 응답자는 22.5%로, 약 4명 중 1명꼴로 정신적 어려움을 겪고 있는 것으로 나타났다.

변수 구분 빈도(N) 백분율(%)

주치의 이용의사
없음 1,592 50.43

있음 1,565 49.57

소인성요인

성별
남성 1,930 61.13

여성 1,227 38.87

연령

19세 이하 42 1.33

20~64세 1,806 57.21

65세 이상 1,309 41.46

평균연령(평균±표준편차) 58.54 17.31

결혼상태
기혼 1,352 42.83

미혼 1,805 57.17

가구유형
독거 809 25.63

동거가족 있음 2,348 74.37

가능요인

가구소득(월)

199만 원 이하 1,973 62.50

200만~299만 원 511 16.19

300만~399만 원 306 9.69

400만 원 이상 367 11.62

의료보장형태
건강보험1) 1,999 63.32

의료급여2) 1,158 36.68

거주지역
수도권 1,472 46.63

비수도권 1,685 53.37

보건의료서비스 여부

없음 488 15.46

있음 2,669 84.54

장애인 복지사업 
정보취득처

정보매체3) 1,147 36.33

동료4) 831 26.32

표 2. 연구 대상자의 일반적 특성
(n=3157)
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2. 연구 대상자의 특성에 따른 건강주치의 이용의사 차이

일반적 특성에 따른 건강주치의 이용의사 여부 차이를 분석하였다(표 3). 소인성요인 특성 중 건강주치의 이용 
의사와 유의한 차이를 보인 변수는 없었다. 연령대별로 19세 이하에서 이용 의사가 있는 비율이 다소 높았고, 

65세 이상에서도 비슷한 경향이 있었지만 유의한 차이는 없었다(p=.056). 가능요인 중에서는 거주지역(p=.001), 

보건의료서비스 이용 여부(p<.001), 장애인 복지사업 정보취득처(p<.001), 코로나19로 인한 어려움(p=.016), 건
강검진 여부(p<.001), 건강주치의 인지도(p<.001)에서 건강주치의 이용 의사와 유의한 차이를 보였다. 수도권 
거주자에 비해 비수도권 거주자가 건강주치의 이용 의사를 가진 비율이 더 높았으며, 최근 1년간 보건의료서비스
를 이용한 경험이 있는 집단에서 이용의사 비율이 유의하게 높았다. 복지사업 정보를 복지관이나 행정기관을 
통해 습득한 집단은 이용의사 비율이 높았고, 반면 언론이나 인터넷 등 정보 매체를 통해 정보를 얻은 집단에서는 
이용의사 비율이 낮았다. 또한, 코로나19로 인해 어려움을 경험한 집단은 그렇지 않은 집단에 비해 건강주치의 

변수 구분 빈도(N) 백분율(%)
복지관, 행정기관5) 1,092 34.59

장애인 및 종교단체6) 87 2.76

없음 1,441 45.64
코로나19 어려움

있음 1,716 54.36

건강검진 여부
없음 1,257 39.82

있음 1,900 60.18

건강주치의 인지도
모름 2,714 85.97

알고 있으나 내용 모름 322 10.20

알고 있음 121 3.83

필요요인

주관적 건강상태
나쁨 1,704 53.98

보통 1,007 31.90

좋음 446 14.13

만성질환 유무
없음 763 24.17

있음 2,396 75.83

장애유형7)

정신장애8) 868 27.49

외부신체 기능장애 1,691 53.56

내부기관장애 598 18.94

일상생활 도움 필요정도
자립가능 1,577 49.95

도움필요 1,580 50.05

우울상태
없음 2,447 77.51

있음 710 22.49
1) 건강보험(지역, 직장) 
2) 의료급여(1종, 2종)
3) 정보매체(언론매체, 인터넷, 복지관련정보지 등) 
4) 동료(친척, 친구, 이웃, 장애인 동료)
5) 복지관, 행정기관(사회복지관련기관, 행정기관, 교육기관) 
6) 장애인 및 종교단체(장애인 단체, 종교기관)
7) 우리나라 「장애인복지법」 제2조에 따르면, 장애 유형은 총 15가지로 규정되어 있다. 대분류로는 신체적 장애와 정신적 장애로 

구분된다. 중분류로 신체적 장애는 외부신체 기능장애와 내부기관장애로, 정신적 장애는 발달장애와 정신장애로 나뉘며, 소분류에
는 외부신체 기능장애(지체장애, 뇌병변장애, 시각장애, 청각장애, 언어장애, 안면장애), 내부기관장애(신장장애, 심장장애, 간장애, 
호흡기장애, 장루·요루장애), 발달장애(지적장애, 자폐성장애), 정신장애(정신장애)가 포함된다(장애인복지법, 2024).

8) 본 연구에서는 정신장애(지적, 자폐, 정신)로 표기함.
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이용 의사가 낮은 경향을 보였다. 최근 2년간 건강검진을 받은 경험이 있는 집단에서 건강주치의 이용 의사가 
높게 나타났으며, 건강주치의에 대해 명확히 알고 있는 집단은 이용 의사가 가장 높았다. 반면, 제도에 대해 전혀 
들어보지 못했거나 들어봤지만 내용을 잘 모르는 집단은 이용 의사가 낮았다. 필요요인 중에서는 주관적 건강상태
(p<.001), 만성질환 유무(p<.001), 장애유형(p=.015), 일상생활 도움 필요정도(p<.001), 우울상태(p<.001)와 건
강주치의 이용의사 간에 유의한 차이가 확인되었다.

자신의 건강상태를 ‘나쁘다’고 인식한 집단에서 건강주치의 이용의사 비율이 가장 높았다. 반면, 건강상태를 ‘보통’

이나 ‘좋음’으로 인식한 집단에서는 이용의사 비율이 상대적으로 낮았다. 만성질환이 있는 집단에서도 이용의사 
비율이 높게 나타났다. 장애 유형에 따라 이용의사 비율에 차이가 있었으며, 외부신체 기능장애나 내부기관장애를 
가진 집단에서 이용 의사가 높게 나타난 반면, 정신장애를 가진 집단에서는 상대적으로 낮았다. 또한, 일상생활에
서 타인의 도움이 필요한 집단은 자립 가능한 집단에 비해 이용 의사가 더 높게 나타났으며, 우울 상태에 있는 
집단에서도 이용 의사가 유의하게 높았다.

변수 구분
주치의 이용의사  P-value없음(%) 있음(%)

성별 남성 987 51.14 943 48.86
1.01 .315여성 605 49.31 622 50.69

연령
19세 이하 17 40.48 25 59.52

5.78 .05620~64세 941 52.10 865 47.90

65세 이상 634 48.43 675 51.57

결혼상태 기혼 671 49.63 681 50.37
.60 .438미혼 921 51.02 884 48.98

가구유형 독거 396 48.95 413 51.05
.95 .329동거가족 있음 1,196 50.94 1,152 49.06

가구소득(월)

199만 원 이하 968 49.06 1,005 50.94

5.23 .156
200만~299만 원 278 54.40 233 45.60

300만~399만 원 154 50.33 152 49.67

400만 원 이상 192 52.32 175 47.68

의료보장형태 건강보험 1,023 51.18 976 48.82
1.22 .269의료급여 569 49.14 589 50.86

거주지역 수도권 788 53.53 684 46.47
10.64 .001비수도권 804 47.72 881 52.28

보건의료서비스
여부

없음 338 69.26 150 30.74
81.91 <.001있음 1,254 46.98 1,415 53.02

장애인복지사업
정보취득처

정보매체 637 55.54 510 44.46

34.88 <.001
동료 439 52.83 392 47.17

복지관, 행정기관 479 43.86 613 56.14

장애인 및 종교단체 37 42.53 50 57.47

코로나19 어려움 없음 693 48.09 748 51.91
5.79 .016있음 899 52.39 817 47.61

건강검진 여부 없음 693 55.13 564 44.87
18.48 <.001있음 899 47.32 1,001 52.68

건강주치의 인지도

모름 1,376 50.70 1,338 49.30

20.63 <.001알고 있으나 내용 모름 178 55.28 144 44.72

알고 있음 38 31.40 83 68.60

주관적 건강상태 나쁨 788 46.24 916 53.76 35.21 <.001

표 3. 연구 대상자의 특성에 따른 건강주치의 이용의사 차이
(n=3,157)
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3. 장애인의 건강주치의 이용 의사에 미치는 영향요인 

본 연구는 Andersen 행동모형을 기반으로 장애인의 건강주치의 이용 의사에 영향을 미치는 요인을 확인하기 
위해 로지스틱 회귀분석을 수행하였다. 변수 간 다중공선성이 존재할 경우 회귀모형의 추정값과 신뢰구간에 왜곡
을 초래할 수 있으므로, 공차(tolerance)와 분산팽창지수(Variance Inflation Factor, VIF)를 산출하여 다중공선성 
여부를 진단하였다. 그 결과, 모든 독립변수의 VIF는 최소 1.03에서 최대 1.70 사이였으며, 공차 값은 0.59 이상 
0.97 이하로 나타났다(Tol: 0.59~0.97, VIF: 1.03~1.70). 이는 일반적으로 인정되는 기준인 VIF 10 미만, 공차 
0.1 이상을 충족하는 수준이다. 본 연구에서는 모든 값이 해당 기준을 만족하여 다중공선성의 문제는 없는 것으로 
확인되었다. 건강주치의 이용 의사에 미치는 영향요인 분석 결과는 <표 4>와 같다. 

건강주치의 이용 의사에 미치는 영향요인으로는 소인성요인에서 연령, 가능요인에서 거주지역, 보건의료서비스 
여부, 장애인 복지사업 정보취득처, 코로나 19 어려움, 건강검진 여부, 건강주치의 인지도, 필요요인에서 주관적 
건강상태, 만성질환 유무, 장애유형, 일상생활 도움 필요정도, 우울 상태로 나타났다. 소인성요인 중 연령은 19세 
이하에 비해 20~64세는 0.48배(OR=0.48, 95% CI: 0.25-0.93), 65세 이상은 0.43배(OR=0.43, 95% CI: 

0.22-0.85)로 건강주치의 이용 의사의 가능성이 낮았으며, 통계적으로 유의하였다. 가능요인에서 거주지역은 수도
권에 비해 비수도권 거주자가 건강주치의 이용 의사의 가능성이 1.28배 높았다(OR=1.28, 95% CI: 1.10-1.48). 

보건의료서비스 이용 경험이 없는 집단에 비해 이용 경험이 있는 집단이 2.02배(OR=2.02, 95% CI: 1.60-2.54) 

더 높았으며, 장애인 복지사업 정보취득처는 ‘정보매체(언론, 인터넷 등)’에 비해 ‘복지관·행정기관’을 통한 경우 
1.50배(OR=1.50, 95% CI: 1.26-1.79), ‘장애인 및 종교단체’를 통한 경우 1.59배(OR=1.59, 95% CI: 1.00-2.53)

로 건강주치의 이용 의사가 높았다. 코로나19로 인한 어려움을 경험한 집단은 ‘어려움 없음’ 집단에 비해 건강주치
의 이용 의사의 가능성이 0.76배(OR=0.76, 95% CI: 0.65-0.88)로 낮았다. 건강검진 여부는 ‘없음’에 비해 ‘있음’일 
때 이용의사 가능성이 1.29배(OR=1.29, 95% CI: 1.10-1.51) 높았고, 건강주치의 인지도는 ‘모름’에 비해 ‘알고 
있을’ 때 이용의사 가능성이 2.21배(OR=2.21, 95% CI: 1.47-3.32)로 유의하게 높았다. 필요요인에서는 주관적 
건강상태가 ‘나쁨’에 비해 ‘보통’일 때 이용의사 가능성이 0.75배(OR=0.75, 95% CI: 0.63-0.90)로 낮았고, 만성질
환이 있는 경우 1.30배(OR=1.30, 95% CI: 1.06-1.58) 높았으며, 외부신체 장애는 정신장애에 비해 1.26배
(OR=1.26, 95% CI: 1.02-1.55)로 높았다. 또한, 일상생활에서 도움이 필요한 경우 1.44배(OR=1.44, 95% CI: 

1.23-1.68), 우울 상태가 있는 경우 1.32배(OR=1.32, 95% CI: 1.10-1.58)로 건강주치의 이용의사 가능성이 높게 
나타났으며, 통계적으로 유의하였다.

변수 구분 주치의 이용의사  P-value없음(%) 있음(%)
보통 584 57.99 423 42.01

좋음 220 49.33 226 50.67

만성질환 유무 없음 454 59.50 309 40.50
33.14 <.001있음 1,138 47.54 1,256 52.46

장애유형

정신장애 474 54.61 394 45.39

8.45 .015
외부신체
기능장애 823 48.67 868 51.33

내부기관장애 295 49.33 303 50.67

일상생활 도움 
필요정도

자립가능 859 54.47 718 45.53
20.60 <.001도움필요 733 46.39 847 53.61

우울상태 없음 1,288 52.64 1,159 47.36
21.22 <.001있음 304 42.82 406 57.18
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변수 구분 OR 95% CI P-value

소인성요인

성별
남성 1

여성 1.02 .88-1.19 .790

연령
19세 이하 1

20~64세 .48 .25-.93 .030

65세 이상 .43 .22-.85 .015

결혼상태
기혼 1

미혼 1.02 .84-1.24 .847

가구유형
독거 1

동거가족 있음 .99 .80-1.24 .961

가능요인

가구소득(월)

199만 원 이하 1

200만~299만 원 .85 .68-1.05 .136

300만~399만 원 1.07 .82-1.40 .622

400만 원 이상 .91 .71-1.18 .495

의료보장형태
건강보험 1

의료급여 1.03 .86-1.23 .775

거주지역 수도권 1

비수도권 1.28 1.10-1.43 .001

보건의료서비스 
여부

없음 1

있음 2.02 1.60-2.54 <.001

장애인 복지사업
정보취득처

 정보매체 1

 동료 1.09 .90-1.32 .380

복지관, 행정기관 1.50 1.26-1.79 <.001

장애인 및 종교단체 1.59 1.00-2.53 .049

코로나19 어려움 없음 1
있음 .76 .65-.88 <.001

건강검진 여부 없음 1
있음 1.29 1.10-1.51 .002

건강주치의 인지도
모름 1
알고 있으나 내용 모름 .88 .69-1.12 .303
알고 있음 2.21 1.47-3.32 <.001

필요요인

주관적 건강상태
나쁨 1
보통 .75 .63-.90 .002
좋음 1.25 .97-1.60 .085

만성질환 유무 없음 1
있음 1.30 1.06-1.58 .010

장애유형
정신장애 1
외부신체 기능장애 1.26 1.02-1.55 .028
내부기관장애 1.08 .84-1.40 .545

일상생활 도움 필요정도 자립가능 1
도움필요 1.44 1.23-1.68 <.001

우울상태 없음 1
있음 1.32 1.10-1.58 .003

주: -2LL=4144.509, Nagelkerke R²=.094, Hosmer & Lemeshow test: χ²=11.982(p=.152)

표 4. 장애인의 건강주치의 이용 의사에 미치는 영향요인
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Ⅴ. 결론 및 논의

본 연구는 장애인의 의료접근성과 건강권 보장을 목적으로 2018년부터 시행된 장애인 건강주치의 제도가 7년
이 지난 현재까지도 본격적인 제도 정착에 이르지 못하고 있다는 문제의식에서 출발하였다. 조사 결과, 전체 
3,157명의 심한 장애인 중 약 절반에 해당하는 1,565명(49.57%)이 건강주치의 이용 의사가 있다고 응답하였다. 

이는 제도 시행 초기 단계에서 실시된 조사임에도 불구하고 일정 수준의 수요가 존재함을 보여주는 결과로, 선행
연구(김미희, 2022)와 일치한다. 이에 본 연구는 엔더슨 의료이용 모형(Andersen’s Behavioral Model)을 적용하여 
건강주치의 이용 의사에 영향을 미치는 소인성요인, 가능요인, 필요요인별 세부 요인을 분석하였으며, 주요 연구 
결과는 다음과 같다.

첫째, 소인성요인 중 연령에서 19세 이하 집단에 비해 성인 및 노인 집단에서 이용 의사가 낮게 나타났다. 

이는 65세 이상 장애인의 경우 만성질환으로 인한 입원 의료이용이 증가하는 경향(전보영 외, 2011)과 함께, 

중‧후반 연령층이 기존 단골병원(대학병원)에 대한 의존도가 높다는 특성과 관련된다. 반면, 소아의 경우에는 
재활과 의료적 돌봄에 대한 필요성이 상대적으로 시급하여, 보호자들이 건강주치의를 대안으로 선택했다 하겠다.

특히 2019년부터 시행된 중증소아 재택의료 시범사업은 이러한 돌봄 수요를 충족시키기 위한 정책이었으나, 참여 
기관이 부족하여 실질적인 효과는 제한적이었다. 이로 인해 보호자들은 실질적인 의료서비스를 제공받기 위한 
수단으로서 건강주치의를 고려하게 되었고, 병원 방문이 어려운 소아 장애인의 특성을 감안할 때, 건강주치의와 
연계한 물리치료사, 작업치료사 등의 방문 재활서비스가 보완적으로 필요하다고 판단된다(홍미영 외, 2024). 

둘째, 가능요인 중 거주지역에서 수도권에 비해 비수도권 거주자의 건강주치의 이용의사 가능성이 1.28배 높게 
나타났다. 이는 장애인의 행정구역상 분포를 기준으로 변수를 측정한 기존 결과와는 상반되는 것으로, 오히려 
비수도권 거주자의 참여 의사가 상대적으로 높다는 점에서 주목할 만하다. 실제로, 2021년 말 기준 전체 등록장애
인 약 98만 4천 명 중 건강주치의를 이용한 인원은 1,182명(0.12%)에 불과하였고(박진관 외, 2022), 등록장애인
의 96.3%가 수도권에 거주하는 반면, 군 지역 거주자는 전체의 3.7%에 불과하였다(최은희 외, 2024). 이러한 
수치는 제도 참여 의사가 높은 비수도권 지역에서 오히려 건강주치의 공급이 현저히 부족함을 역설적으로 보여준
다. 또한, 의료서비스를 대체할 선택지가 부족한 가운데 건강주치의에 대한 수요가 절실하게 나타났다고 볼 수 
있으며 단순히 수요자 중심의 접근을 넘어서 공급 기반을 확충하고, 공급자 참여를 유도하는 정책이 병행되어야 
할 것이다. 또한, 보건의료서비스 이용 여부에 따라 이용 경험이 없는 집단에 비해 이용 경험이 있는 집단에서 
건강주치의 이용 의사가 2.02배 높았다. 이는 평소 보건소나 지역사회 건강센터 등에서의 건강서비스 이용 경험이 
의료서비스에 대한 수용성(acceptability) 향상에 긍정적으로 작용한다는 선행연구(Hudon et al., 2017)를 지지하
는 결과로 해석된다. 또한 장애인 복지사업 정보취득처에 따라 건강주치의 이용 의사에 유의미한 차이가 나타났
다. 정보매체를 통한 경우에 비해, 행정‧복지‧교육기관(OR=1.50)과 장애인 및 종교단체(OR=1.59)를 통해 정보
를 취득한 응답자의 이용 의사가 더 높게 나타났다. 선행연구(Kim et al., 2022)에서는 ‘보건의료서비스 정보 
취득처’를 분석하였으나 통계적으로 유의하지 않았던 반면, 본 연구는 ‘장애인 복지사업 정보취득처’로 항목을 
세분화하고, 심한 장애인만을 대상으로 분석함으로써 유의미한 결과를 도출하였다. 이는 장애인을 대상으로 맞춤
형 홍보 전략을 마련할 경우, 건강주치의에 대한 수요를 보다 효과적으로 증대시킬 수 있음을 시사한다. 코로나19

로 인해 의료이용에 어려움이 있었던 경우, 건강주치의 이용 의사는 오히려 낮게 나타났다(OR=0.76). 전체 응답자
의 55.3%가 팬데믹으로 인해 의료기관 이용에 어려움을 경험했다고 응답한 점을 고려하면, 이는 일반적인 기대와 
상반되는 결과이다. 공중보건 위기 상황에서는 방문진료와 같은 제도의 필요성이 더욱 부각될 수 있음에도 불구하
고, 실제로는 이용 의사가 낮은 경향을 보였다. 김성희 외(2020)는 이 제도가 시행된 지 오래되지 않아 상당수 
장애인이 제도 자체를 인지하지 못했기 때문이라고 설명하였다. 실제로 장애인은 건강정보 이해능력이 낮아 정보
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에 접근하거나(허민희 외, 2023; 이승희, 손창우, 2025)이를 해석‧활용하는 데 어려움을 겪으며, 건강정보가 
부족한 소비자는 의료서비스의 이점을 과소평가하여 이용을 꺼리는 경향이 있다(Dwyer & Liu, 2013). 따라서 
감염병 유행과 같은 위기 상황에서는 의료진의 찾아가는 진료가 안전하고 효과적인 대안이 될 수 있다는 점을 
보다 명확히 전달하고, 건강주치의에 대한 정보 접근성과 인지도를 높이기 위한 전략적 홍보와 교육이 필요하다
(정백근 외, 2022). 건강검진 여부에 따라 건강주치의 이용 의사에 차이가 나타났는데, 최근 2년간 건강검진을 
받은 경험이 있는 응답자는 그렇지 않은 응답자에 비해 건강주치의 이용 의사가 높게 나타났다. 이는 건강검진 
경험자가 평소 건강에 대한 관심이 높고, 질병 예방 및 조기 발견을 중시하는 안전 추구적 성향을 보이기 때문으로 
해석된다(이인혜, 2009). 같은 맥락에서 건강주치의는 대상자들에게 긍정적으로 인식될 가능성이 크다는 점을 
시사한다. 가능요인 중 건강주치의 인지도는 이용 의사에 가장 강력한 영향을 미치는 변수로 확인되었고, 인지도
가 높은 경우 이용의사 가능성이 2.21배 더 높은 것으로 나타났다. 이는 서비스 인지도가 이용률을 결정하는 
데 있어 핵심적 요인임을 보여주며, 선행연구(송다영, 2003; 임연옥, 윤현숙, 2009)에서도 동일한 결과가 보고된 
바 있다.

셋째, 필요요인에서는 주관적 건강상태가 ‘보통’인 경우, ‘나쁨’인 경우보다 건강주치의 이용 의사가 낮게 나타났
으며(OR=0.75), ‘좋음’은 통계적으로 유의하지 않았다. 이는 장애인실태조사가 대리 응답이 가능한 구조라는 점과 
관련이 있다. 감정적 느낌이나 개인의 인식을 반영해야 하는 주관적 건강상태는 대리 응답이 자기 보고
(self-report)를 적절히 대체할 수 없기 때문에(Adams, 2017; Scott & Havercamp, 2018), 대리 응답 편향(proxy 

response bias)의 영향을 받았을 가능성이 있다. 만성질환이 있는 경우 건강주치의 이용의사 가능성이 1.30배 
높게 나타났다. 이는 만성질환을 다수 보유할수록 의료서비스 이용 의사가 높아지는 경향이 있다는 기존 연구 
결과(윤현숙, 2001; 이원식, 2018; 김지영 외, 2020)와 일치하며, 건강주치의 이용수요를 분석한 선행연구에서도 
만성질환은 주요 결정요인으로 확인된 바 있다. 장애 유형에서는 외부신체 기능장애가 정신장애에 비해 건강주치
의 이용의사 가능성이 1.26배 높게 나타났다. 외부신체 기능장애는 제도 시행 초기부터 주장애관리 대상에 포함되
었으며, 전체 장애 유형 중 가장 높은 비율을 차지하는 대상자로서 건강주치의에 대한 필요성이 큰 것으로 판단된
다. 또한, 일상생활에서 도움이 필요한 경우 건강주치의 이용의사 가능성이 1.44배 높게 나타났으며, 이는 간병인
이 상주할 때 주치의 필요성이 증가한다는 기존 연구 결과(Kim et al., 2023)와도 일치한다. 우울이 있는 경우에도 
이용의사 가능성이 1.32배 높게 나타났으며, 우울이 있을 때 의료이용 서비스를 더 자주 활용하는 경향이 있다는 
선행연구(Graham et al., 2017; Maske et al., 2019)와도 부합한다.

한편, 2020년 장애인 실태조사 분석 결과에 따르면 건강주치의를 이용하지 않는 이유로 “필요를 느끼지 못해서”

가 52.64%로 가장 많았다. 이는 지식 부족, 치료에 대한 의심, 부정적 사회적 결과에 대한 두려움, 자원 부족, 

시간 및 비용 문제 등을 포함한 다양한 장벽을 반영한다(Kantor et al., 2017).

본 연구의 분석 결과 건강주치의 이용 의사에 영향을 미치는 요인으로 연령, 거주지역, 보건의료서비스 이용 
여부, 장애인 복지사업 정보취득처, 코로나19로 인한 어려움, 건강검진 여부, 건강주치의 인지도, 주관적 건강상
태, 만성질환 유무, 장애유형, 일상생활 도움 필요정도, 우울 상태가 통계적으로 유의한 것으로 나타났다. 특히 
비수도권 거주자에서 건강주치의 이용 의사가 더 높게 나타난 것은, 해당 지역의 의료공급자 부족으로 인해 건강
주치의에 대한 상대적 필요성이 더 크게 인식되었기 때문으로 생각된다. 또한, 보건의료서비스 이용 경험이 있고, 

행정기관이나 단체 등을 통해 장애인 복지정보를 획득하였으며, 건강주치의에 대한 인지도가 높은 집단에서 이용 
의사가 높게 나타났다. 이는 정보 접근성과 제도 인식 수준이 실제 이용 행동에 밀접하게 영향을 미친다는 점을 
시사한다. 반면, 코로나19로 인한 어려움은 정보 접근성의 제한과 맞물려 건강주치의 이용 의사의 감소로 이어졌
으며, 이는 감염병 상황에서도 지속 가능한 건강주치의 필요성을 시사한다. Andersen & Newman(1973)은 정책
적으로 변경 가능하며, 의료서비스 이용에 가장 밀접한 관계에 있는 변수를 변화시키는 것이 가장 바람직하며, 
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이러한 변수들은 가장 큰 영향력을 미친다고 강조한 바 있다. 특히 가능요인(enabling factors)은 높은 가변성을 
지녀 정책 개입에 효과적인 핵심 요소로 간주된다. 본 연구에서도 거주지역, 복지정보 취득 경로, 의료서비스 
이용 경험, 건강주치의 인지도 등 정책 개입이 가능한 요인들이 유의한 영향을 미치는 것으로 나타났다. 이에 
연구 결과를 바탕으로 다음과 같은 실천적 정책 개선 방향을 제시하고자 한다.

첫째, 장애인 건강주치의 이용에 있어 가장 큰 장애물은 단순한 수요 부족이 아니라 공급자 측면의 구조적 
제약에서 비롯된다. Stiffman 외(2001)의 공급자 모형에 따르면, 전체 의료서비스 이용의 약 55%는 공급자 요인
에 의해 설명되며, 주치의는 단순한 진료 제공자를 넘어 ‘서비스 접근의 관문(gateway)’ 역할을 수행한다. 특히 
방문형 일차 의료를 기반으로 하는 건강주치의 제도에서 중요하게 작용한다. 그러나 현재 제도는 수도권과 비수도
권 간 의료 인프라의 격차, 방문진료에 대한 낮은 보상체계, 등록만 하고 실제 진료는 하지 않는 ‘명목상 건강주치
의’ 현상 등 여러 구조적 한계를 안고 있다. 이러한 문제를 개선하기 위해서는 공급자 중심의 구조 개편이 요구된
다. 방문진료의 질과 시간을 반영하는 수가 개편과 함께, 일정 수준 이상의 진료 실적을 기준으로 한 질 관리 
및 성과 기반 보상체계를 도입해야 한다. 아울러 비수도권 지역의 열악한 의료공급 기반을 고려해 ‘지역 주치의 
인센티브 차등제’와 같은 제도를 도입함으로써 의료진의 참여 유인을 강화하는 방안도 마련되어야 한다. 단기간 
내 개선이 어려운 경우, 간호사 중심의 지역 방문간호센터를 설립하여 찾아가는 통합서비스를 활성화함으로써 
건강주치의 제도의 실효성을 보완할 수 있을 것이다.

둘째, 본 연구 결과 심한 장애인은 온라인 매체보다는 복지관, 행정기관, 장애인단체, 종교단체 등과 같은 오프
라인 기반의 신뢰 가능한 채널을 통해 정보를 접할 때 건강주치의 이용 의사가 높았다. 이는 정보기술 접근에 
제약이 있는 장애인의 특성을 반영한 결과로, 관계 중심의 생활 밀착형 홍보 전략의 필요성을 보여준다. 구체적으
로, 사회복지관 도시락 배달 시 안내문을 동봉하는 방식은 취약계층 대상으로 효과적인 정보 전달 수단이 될 
수 있다. 또한 사회복지사, 방문간호사, 요양보호사, 활동지원사 등 현장에서 접촉 빈도가 높은 복지 인력이 서비스 
제공 과정에서 건강주치의를 병행 안내하도록 교육 커리큘럼에 포함하는 것도 실효적이다. 행정기관 차원에서는 
장애인 등록이나 복지서비스 신청 시 자동 안내문 제공, 주민센터 및 구청 민원창구를 통한 정기 홍보가 필요하며, 

생애주기별 건강검진 안내 우편물에 홍보물을 동봉하는 것도 인지도 제고에 효과적이라 할 수 있다. 특히 마을 
단위의 통·반장은 주민과의 접촉률이 높고 행정정보 전달 및 복지 사각지대 발굴 경험이 풍부하여, 복합적인 
제도 정보를 설명하고 전달하는 데 최적의 매개자 역할을 할 수 있다. 

아울러 온라인 홍보 전략도 보완적으로 병행되어야 한다. 장애 유형별 특성에 맞춰 시각장애인에게는 음성지원 
애플리케이션이나 보이스 메시지를, 청각장애인에게는 자막·수어 영상이 포함된 콘텐츠를, 지체장애인에게는 온
라인 커뮤니티(예: 장애인단체 홈페이지)를 활용하는 방식이 효과적이다. 또한 장애인의 보호자를 대상으로 교육
을 실시하여 온라인 접근률을 높이면, 정보 전달의 범위와 효과를 동시에 확대할 수 있다. 무엇보다 통·반장을 
통한 홍보는 별도의 플랫폼 접근성을 요구하지 않기 때문에, 디지털 소외계층인 장애인에게 도달 가능한 현실적이
고 실효성 있는 방식이라고 생각된다. 따라서 오프라인 기반 생활 밀착형 홍보와 장애 유형별 맞춤형 온라인 
홍보를 결합한 다층적 전략이 병행되어야 건강주치의 인지도 제고와 이용 확대에 효과적으로 기여할 수 있을 
것이다.

본 연구는 건강주치의 이용 의사에 미치는 영향요인을 분석하여, 장애인의 건강권 향상과 건강주치의 활성화를 
위한 정책적 시사점을 제시하였다. 그러나 다음과 같은 제한점이 존재한다.

첫째, 2020년 장애인 실태조사를 활용한 단면 연구로 변수 간 시간적 선후 관계를 규명할 수 없으며, 인과관계 
해석에 제한이 있다. 둘째, 데이터 수집의 한계로 건강주치의 실제 이용률이 아닌 이용 ‘의사’를 기준으로 분석하였
기에, 후속 연구에서는 국민건강보험공단 청구자료를 이용한 실 이용 분석이 필요하다. 셋째, 심한 장애인과 재가 
장애인만을 대상으로 하였기 때문에 결과의 일반화에 주의가 필요하다. 넷째, 일부 대상자의 대리응답 편향(Proxy 



보건사회연구 45(3), 2025, 496-517

512

Response Bias)으로 인한 정보 왜곡 가능성이 존재한다. 다섯째, 본 연구는 건강 결정요인(예: 건강에 대한 태도, 

흡연, 음주 등)을 통제하지 못하여, 향후 연구에서는 이를 보완할 필요가 있다.

 본 연구는 위와 같은 한계에도 불구하고, 7년째 시범사업에 머물러 있는 장애인 건강주치의에 대한 사회적 관심
을 환기시키고, 심한 장애인을 대상으로 건강주치의 이용 의사에 영향을 미치는 요인을 체계적으로 분석함으로써 
제도 활성화를 위한 실증적 근거를 제시하였다는 점에서 중요한 의의를 지닌다. 향후 장애인의 건강권 증진과 
건강주치의 활성화를 통한 의료접근성 향상을 위해, 정책 수립과 제도개선 과정에서 본 연구 결과가 기초자료로 
활용될 수 있을 것으로 기대한다. 또한 본 연구 주제와 관련된 국내 선행연구가 매우 제한적이어서 비교 분석에 
어려움이 있었으며, 2024년부터 건강주치의 대상이 전체 등록장애인으로 확대됨에 따라, 전체 등록장애인을 포함
한 이용률 분석과 이에 기반한 후속 연구가 지속적으로 이루어지기를 바란다.
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Abstract

This study aimed to identify the factors influencing the intention to use 

primary care physicians (PCPs) among people with severe disabilities (hereafter 

"severe disabilities") and to provide evidence for strengthening the PCP program 

for people with disabilities. Data were drawn from the 2020 National Survey 

on Persons with Disabilities, and a total of 3,157 individuals with severe 

disabilities were analyzed. Andersen’s Behavioral Model was used as the 

theoretical framework. Chi-square tests were performed to assess associations 

between predisposing, enabling, and need factors and the intention to use a 

PCP. Multiple logistic regression analysis was conducted to identify significant 

predictors. The proportion of those intending to use a PCP was 49.6%. 

Significant predictors included age (predisposing factor); region, healthcare 

service use, sources of welfare information, experiences of difficulties due to 

COVID-19, health check-ups, and awareness of the PCP system (enabling 

factors); and self-rated health status, chronic disease, type of disability, need 

for assistance in daily living, and depressive symptoms (need factors). Notably, 

sources of welfare information and awareness of the PCP system emerged as 

key factors. Direct information from welfare, administrative, or religious 

organizations was more effective than mass media in promoting intention to 

use the service. These findings highlight the need for targeted outreach and 

awareness strategies to reduce regional disparities and enhance the nationwide 

implementation of the PCP system for people with disabilities.

Keywords: Primary Care Physician Program for People with Disabilities, Awareness of 
the Primary Care Physician Program, Sources of Welfare-Related 
Information, Andersen’s Behavioral Model of Health Services Use


