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HLS-EU-Q16 기반 3문항 건강문해력 축약형 선별도구의 

구성과 예비평가

이 영 선1

1 조선대학교 초 록

본 연구는 한국의료패널 자료를 활용하여 HLS-EU-Q16 기반 3문항 건강문해력 
선별 후보도구를 구성하고 분류 성능을 평가하는 것을 목적으로 수행하였다.

연구 대상은 완전응답 성인 8,358명이며, 문항분포, 문항–총점 상관, 내적 일관성, 

요인분석 및 내용적 대표성을 검토하여 세 예비조합을 구성하였다. 원척도 12점 이
하를 저건강문해력군으로 정의하고 표본분할 및 민감도 분석을 시행하였다.

연구 결과 예비조합1(HLIT1, HLIT8, HLIT12)은 Cronbach’s α=.787, 원척도와
의 상관 r=.902였다. 2점 이하 기준에서 민감도 98.2%, 특이도 78.8%, 정확도 88.

3%, 음성예측도 97.8%, 균형정확도 88.5%, AUC 0.965였다. 560개 조합 중 AUC

는 2위였고, 최고 조합보다 민감도와 음성예측도가 높았다. 검증표본에서도 민감도 
98.3%, 음성예측도 98.0%였다.

예비조합1은 저건강문해력 위험군을 신속히 포착하기 위한 3문항 선별 후보도구
로 활용 가능성이 있다.
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 알기 쉬운 요약

이 연구는 왜 했을까? 건강문해력은 건강정보를 찾고 이해하여 건강관리와 의사결정에 활용
하는 능력이다. 기존 HLS-EU-Q16은 16문항이어서 대규모 조사나 지역사회 현장에서 부담이 
될 수 있다. 이 연구는 한국의료패널 자료로 3문항만으로 건강문해력이 낮을 가능성이 있는 
사람을 빠르게 선별할 수 있는지 살펴보았다.

새롭게 밝혀진 내용은? 한국의료패널 성인 8,358명을 분석한 결과, 3문항 후보도구는 건강문
해력이 낮은 사람의 98.2%를 찾아냈다. 표본을 나누어 다시 확인했을 때에도 건강문해력이 
낮은 사람의 98.3%를 찾아내는 등 비슷한 성능이 나타났다.

앞으로 무엇을 해야 하나? 이 도구는 점수로 건강문해력 수준을 측정하는 용도보다 도움이 
더 필요한 사람을 찾는 1차 선별에 활용할 수 있다. 앞으로 다른 대상과 실제 현장에서 같은 
성능이 나타나는지 확인하고, 건강행동이나 의료이용과의 관련성도 추가로 검증할 필요가 있
다.
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Ⅰ. 서론

건강문해력(health literacy)은 개인이 건강 관련 정보를 단순히 읽고 이해하는 수준을 넘어, 필요한 정보를 
탐색하고 그 의미를 평가하며, 이를 실제 건강행위와 의사결정에 활용할 수 있는 역량을 의미한다(Nutbeam, 

2000; Sørensen et al., 2012). 이러한 건강문해력은 건강행위 선택, 만성질환 관리, 의료서비스 이용, 예방적 
건강행동 전반에 영향을 미치는 핵심 요인으로 보고되어 왔으며, 개인의 건강 수준과 삶의 질, 의료비 지출과도 
밀접한 관련이 있다(Berkman et al., 2011). 또한 교육수준, 소득, 연령과 같은 사회경제적 요인과 결합하여 건강
불평등을 심화시키는 매개 요인으로 작용할 수 있다는 점에서 공중보건 및 보건정책 영역에서 중요한 연구 주제로 
다루어지고 있다(Nutbeam, 2008). 세계보건기구(WHO)도 건강문해력을 21세기 보건정책의 핵심 요소로 제시하
면서, 낮은 건강문해력이 예방서비스 이용 저하, 약물 오남용, 만성질환 관리 실패, 의료비 증가 등 다양한 부정적 
건강결과와 연결될 수 있음을 지적하였다(Kickbusch et al., 2013). 

이러한 문제의식 속에서 건강문해력을 체계적으로 측정하기 위한 다양한 도구가 개발되어 왔다. 대표적으로 
HLS-EU Consortium은 건강문해력을 의료, 질병예방, 건강증진의 세 영역과 정보의 접근, 이해, 평가, 적용의 
네 가지 인지 과정을 결합한 개념틀로 정의하고, 이를 바탕으로 European Health Literacy Survey 

Questionnaire(HLS-EU-Q47)를 개발하였다(Sørensen et al., 2013). 이후 응답 부담을 줄이기 위해 HLS-EU-Q16, 

Q6 등 다양한 축약형 도구가 제안되었으며(Pelikan & Ganahl, 2017), 이 가운데 HLS-EU-Q16은 원척도의 개념 
구조를 비교적 충실히 반영하면서도 현장 적용성을 높인 도구로 평가되어 왔다(Storms et al., 2017; Rouquette 

et al., 2018).

그러나 대규모 인구조사나 지역사회 선별 현장에서는 16문항조차도 응답 부담으로 작용할 수 있으며, 간결한 
선별도구의 필요성이 지속적으로 제기되어 왔다. 실제로 Chew 외(2004)는 임상 현장에서 1분 이내로 시행 가능
한 3문항 건강문해력 선별질문을 제안하고, 소수 문항만으로도 건강문해력이 낮은 대상자를 비교적 높은 정확도
로 구분할 수 있음을 보고하였다. Haun 등(2014) 역시 건강문해력 측정도구 51종을 검토한 결과, 연구 목적과 
활용 맥락에 따라 문항 수를 축소한 도구가 측정 효율성과 현장 적용성을 높일 수 있음을 제시하였다. 이는 건강문
해력의 전 영역을 정밀하게 측정하는 목적과, 제한된 자원과 시간 안에서 위험군을 신속히 선별하는 목적이 서로 
구분될 필요가 있음을 보여준다.

국내에서도 건강문해력에 대한 관심이 높아지면서 관련 연구가 꾸준히 축적되어 왔다. 선행연구에 따르면 한국 
성인 인구에서도 교육수준, 소득, 연령에 따라 건강문해력 격차가 나타나며, 건강불평등과 연계된 중요한 요인으
로 논의되고 있다(강수진, 이미숙, 2015; 배재용, 김혜윤, 2023; 천희란 외, 2022). 특히 한국의료패널 2021년 
부가조사 분석 결과, 성인 인구의 상당수가 부족 또는 경계 수준의 건강문해력에 해당하는 것으로 보고된 바 
있다(배재용, 김혜윤, 2023). 

그럼에도 불구하고 국내에서는 대규모 대표자료를 활용하여 건강문해력 축약형 도구의 분류 성능과 현장 적용 
가능성을 검토한 연구가 제한적이며, 본 연구는 이러한 공백에 주목하였다. 특히 한국의료패널은 전국 단위 대표 
표본을 기반으로 건강상태, 의료이용, 사회경제적 특성을 포괄적으로 수집하는 자료이며, 2021년 조사에는 
HLS-EU-Q16 전 문항이 포함되어 있다. 이는 실제 인구집단의 응답을 바탕으로 문항 특성과 요인구조를 검토하
고, 축약형 건강문해력 선별 후보도구의 원척도 기준 분류 성능을 평가할 수 있는 자료를 제공한다. 이에 본 
연구는 한국의료패널 2021년 자료를 활용하여 HLS-EU-Q16의 문항 특성을 검토하고, 통계적 적합성과 내용적 
대표성을 함께 고려한 3문항 건강문해력 축약형 선별 후보도구를 구성하였다. 이어 원척도 기준 저건강문해력군 
분류와의 일치성, 절단점별 성능, 표본분할 검증 및 민감도 분석, 구성 문항 제외 보조준거 분석을 통해 후보도구
의 예비적 활용 가능성을 평가하였다. 이를 통해 응답 부담을 줄이면서도 저건강문해력 위험군을 신속히 식별할 
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수 있는 실용적 대안을 제시하고, 향후 지역사회 및 보건의료 현장에서의 활용 가능성에 대한 기초근거를 제공하
고자 한다.

Ⅱ. 이론적 배경

1. 건강문해력의 개념과 측정

건강문해력은 초기에는 의료정보의 읽기 능력이나 수리 능력과 같은 기능적 문해력의 관점에서 이해되었으나, 

이후 건강정보의 비판적 해석과 실제 활용 역량까지 포괄하는 다차원적 개념으로 확장되어 왔다. 특히 
Nutbeam(2000)은 건강문해력을 기능적, 상호작용적, 비판적 문해력으로 구분하였고, Sørensen 등(2012)은 이를 
의료, 질병예방, 건강증진의 세 영역과 정보의 접근, 이해, 평가, 적용의 네 가지 인지 과정으로 통합하여 개념화하
였다. 

건강문해력 측정 도구는 이러한 개념 확장에 따라 다양하게 발전해 왔다. 초기의 REALM(Davis et al., 1993)과 
TOFHLA(Parker et al., 1995)는 의료 관련 어휘 이해나 기능적 문해력을 중심으로 구성되어 임상 현장에서 널리 
활용되었으나, 건강정보의 평가와 적용 역량을 충분히 반영하지 못한다는 한계가 지적되었다. 이에 따라 유럽연합
은 건강문해력의 다차원적 구조를 반영한 HLS-EU-Q47을 개발하였으며(Sørensen et al., 2013), 이후 
HLS-EU-Q16, Q6과 같은 축약형 도구가 제안되었다(Pelikan & Ganahl, 2017). 이 가운데 
HLS-EU-Q16은 원척도의 핵심 구조를 비교적 충실히 유지하면서도 적용 가능성을 높인 도구로 평가되
어 여러 국가에서 번역, 적용 및 타당도 검토가 이루어져 왔다(Storms et al., 2017; Rouquette et al., 

2018; Gustafsdottir et al., 2020).

국내에서도 건강문해력에 대한 연구가 증가하면서 다양한 측정 도구의 적용과 검토가 이루어져 왔다. 강수진과 
이미숙(2015)은 국내 건강문해력 연구 동향을 검토하며 측정도구의 타당도와 대상자 특성에 따른 검증의 
필요성을 제기하였다. 천희란 외(2022)는 국내 건강문해력 측정도구 연구를 주제범위 문헌고찰로 분석하
면서, 도구 개발과 타당화 연구가 증가하고 있으나 대표 표본, 조사시간, 적용 대상 등 도구 활용과 관련된 
정보가 더 체계적으로 제시될 필요가 있다고 지적한 바 있다.

2. 건강문해력 축약형 선별 도구 

건강문해력 측정도구의 축약은 단순히 문항 수를 줄이는 문제가 아니라, 측정 목적에 맞는 정보 손실의 범위를 
관리하는 과정이라 할 수 있다. 전면적 측정을 목표로 하는 경우에는 건강문해력의 다차원성을 충분히 반영하는 
문항 구성이 요구되지만, 선별을 목적으로 하는 경우에는 짧은 시간 안에 저건강문해력 위험군을 식별할 수 있는 
간결성과 적용 용이성이 중요하다. 

기존 연구에서 건강문해력 축약형 도구는 대체로 두 가지 방식으로 개발되어 왔다. 첫째는 기존 도구의 일부 
문항을 선정하여 원척도의 개념 구조를 유지하면서 문항 수를 줄이는 방식이다. HLS-EU-Q16과 Q6이 대표적이며
(Pelikan & Ganahl, 2017), 이후 여러 국가에서 번역과 문화적 적응을 거쳐 타당성이 검토되어 왔다(Rouquette 

et al., 2018; Gustafsdottir et al., 2020). 이 경우 원척도의 개념 구조를 어느 정도 유지하면서 응답 부담을 
줄이는 데 초점을 두고 있다. 둘째는 기존 개념틀과 표준 도구를 참고하되, 특정 목적과 활용 맥락에 맞게 소수 
문항을 재구성하는 방식이다. Chew 등(2004)의 3문항 건강문해력 선별질문은 이러한 접근의 대표적 사례로, 
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임상 환경에서 짧은 시간 내에 건강문해력 취약 환자를 구분하기 위한 실용적 목적에 초점을 두고 개발되었다.

이러한 두 접근 모두 축약형 도구를 구성할 때에는 문항의 통계적 특성과 내용적 대표성을 함께 고려할 필요가 
있다. 선행연구에서는 문항반응이론이나 측정 동일성 분석을 통해 문항 적합성과 집단 간 측정 안정성을 검토하거
나(Rouquette et al., 2018), 요인분석, 문항–총점 상관, 내적 일관성, 응답 분포, 분류 성능 등을 활용하여 축약형 
도구의 문항 구성을 평가하였다(Storms et al., 2017; Gustafsdottir et al., 2020). 특정 통계지표가 높은 문항만을 
중심으로 도구를 구성할 경우 일부 영역에 문항이 편중될 수 있으며, 반대로 내용적 대표성만을 강조할 경우 
선별 목적에 필요한 분류 성능 검토가 부족할 수 있다. 

측정도구 개발 방법론에서도 문항 개발, 문항 평가, 신뢰도, 타당도, 요인구조, 척도 길이의 적정성을 종합적으
로 검토해야 한다고 강조한다(DeVellis & Thorpe, 2021; Streiner et al., 2015). 특히 소수 문항으로 구성된 선별
도구는 원척도의 전체 개념 구조를 충분히 대체하기 어렵기 때문에, 해당 도구의 사용 목적과 해석 범위를 명확히 
규정할 필요가 있다. 또한 분류도구의 성능을 평가할 때에는 민감도, 특이도, 양성예측도, 음성예측도 등 주요 
지표를 제시하고, 동일 자료에서 문항을 선정하고 성능을 평가하는 경우에는 성능이 낙관적으로 추정될 가능성이 
있으므로, 표본분할 등 내적 검증 절차를 통해 결과의 안정성을 점검할 필요가 있다(Steyerberg, 2019).

단축형 선별도구에서 적절한 문항 수에 대한 일치된 기준은 존재하지 않는다. 다만 선별을 주된 목적으로 할 
경우, 건강문해력의 모든 하위 차원을 포괄적으로 측정하기보다는 제한된 시간 안에서 저건강문해력 위험 가능성
이 있는 대상을 파악하는 데 필요한 문항을 선택하는 방식이 고려될 수 있다(Chew et al., 2004; Haun et al., 

2014). 

국내에서는 건강문해력 측정 도구의 연구 동향과 개념적 검토는 이루어져 왔으나(강수진, 이미숙, 2015; 

천희란, 김수현, 박은자, 2022), 한국적 문화, 언어적 맥락과 대규모 대표자료를 바탕으로 3문항 수준의 
초단축 선별도구를 구성하고 분류 성능을 평가한 연구는 제한적이다.

Ⅲ. 연구 방법

1. 연구 설계

본 연구는 제2기 한국의료패널 2021년 부가조사를 활용하여 HLS-EU-Q16 기반 3문항 건강문해력 축약형 
선별도구를 구성하고, 그 내적 일관성과 원척도 대비 분류 성능 및 절단점에 따른 성능 차이를 예비적으로 평가한 
이차자료 기반의 계량적 연구이다. 이를 위해 전체 HLS-EU-Q16 문항의 응답 특성과 요인 구조, 문항-총점 상관
성, 내적 일관성, 응답 분포의 변별력, 요인적재량 및 공통성, HLS-EU 개념틀에 따른 이론적 대표성을 종합적으로 
고려하여 3문항 3개의 예비 조합을 구성하였다. 이후 각 예비 축약형 도구의 분류 결과를 원척도의 분류 기준과 
비교하여 민감도, 특이도, 예측도, 우도비, 균형정확도(Balanced accuracy) 및 ROC/AUC를 산출하였다.

세 가지 예비조합을 구성하여 평가한 후, 추가 확인분석으로 가능한 모든 3문항 조합 560개의 ROC/AUC

를 산출하여 비교하였다. 또한 문항선정과 성능평가가 동일 자료에서 이루어지는 데 따른 과적합 가능성과, 

원척도 문항을 내부 준거로 사용하는 데 따른 부분-전체 중복 가능성을 검토하기 위해 표본분할 검증과 
13문항 보조준거 분석을 실시하였다. 가중치 적용과 ‘잘 모르겠다’ 응답 처리 방식에 따른 민감도 분석을 
통해 결과의 안정성을 확인하였다.
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2. 연구 대상 및 자료

본 연구는 제2기 한국의료패널 2021년 연간자료와 건강문해력 부가조사를 활용하였다. 건강문해력 부가조사에 
응답한 만 19세 이상 성인 중 건강보험 가입자와 의료급여 수급자는 총 9,714명이었으며, 이 중 HLS-EU-Q16 

16개 문항 중 1개 이상 ‘잘 모르겠다’로 응답한 1,356명을 제외하였다. 이에 따라 본 연구의 주분석은 16개 문항 
모두에 1~4점의 유효 응답을 제공한 성인 8,358명을 대상으로 수행하였다.

3. 측정 도구 

건강문해력은 한국의료패널 건강문해력 부가조사에 포함된 HLS-EU-Q16을 사용하여 측정하였다
(Pelikan & Ganahl, 2017; 배재용, 김혜윤, 2023). HLS-EU-Q16은 의료, 질병예방, 건강증진 영역에서 
건강정보를 탐색하고, 이해하며, 평가하고, 적용하는 역량을 포괄적으로 측정하는 16개 문항으로 구성되어 
있다. 각 문항은 '매우 어렵다', '어려운 편이다', '쉬운 편이다', '매우 쉽다', '잘 모르겠다' 중 하나로 응답하도
록 구성되어 있으며, 본 연구는 HLS-EU-Q16의 기존 점수화 방식에 따라 주분석에서 '잘 모르겠다' 응답
이 하나라도 있는 사례를 제외하였다(HLS-EU Consortium, 2012). 다만 ‘잘 모르겠다’가 건강정보 이해
의 어려움이나 판단의 불확실성을 반영할 가능성을 고려하여, 해당 응답을 0점으로 처리한 민감도 분석을 
실시하였다.

원척도 분류 기준을 적용하기 위해 각 문항 응답은 이진화하였다. 즉 ‘매우 어렵다’와 ‘어려운 편이다’는 0점, 

‘쉬운 편이다’와 ‘매우 쉽다’는 1점으로 변환하였다. 이진화된 16개 문항의 합산점수는 0점에서 16점 범위이며, 

HLS-EU-Q16의 기존 분류 기준에 따라 0~8점은 부족, 9~12점은 문제, 13~16점은 충분 수준으로 구분된다
(HLS-EU Consortium, 2012; Sørensen et al., 2013). 국내에서도 한국의료패널 자료를 활용한 연구에
서 이러한 분류 기준에 근거한 건강문해력 수준 해석이 적용된 바 있다(배재용, 김혜윤, 2023). 본 연구는 
원척도의 3수준을 정밀하게 대체하는 축약형 도구 개발보다는, 대규모 조사 및 지역사회 현장에서 저건강문
해력 위험군을 1차적으로 넓게 포착하기 위한 선별 후보도구 구성에 초점을 두었으므로, 부족 및 문제 수준
을 통합하여 총점 12점 이하를 저건강문해력군으로 정의하였다.

한편, 축약형 도구 구성 단계에서는 분석 목적에 따라 원자료와 이진화 자료를 구분하여 사용하였다. 탐색적 
요인분석에는 원자료의 4점 Likert 응답을 사용하였고, 문항별 분포, 문항–총점 상관, 내적 일관성, 축약형 합산점수 
및 원척도 대비 분류 성능 평가에는 이진화 자료를 사용하였다.

4. 문항선정 및 분석절차 

본 연구는 HLS-EU-Q16 기반 3문항 축약형 건강문해력 선별 후보도구를 구성하기 위해 통계적 적합성과 내용적 
대표성을 함께 고려하는 단계적 분석 절차를 적용하였다. 

첫째, HLS-EU-Q16 각 문항의 응답분포를 확인하였다. 각 문항은 ‘매우 어렵다’와 ‘어려운 편이다’를 0점, ‘쉬운 
편이다’와 ‘매우 쉽다’를 1점으로 이진화하였으며, ‘잘 모르겠다’응답이 하나라도 있는 사례는 주분석에서 제외하였
다. 이진화된 문항별 평균, 표준편차, 응답 비율을 산출하여 문항의 난이도와 변별 가능성을 검토하였다. 특히 ‘쉬움’ 

응답 비율이 90% 이상인 문항은 저건강문해력 선별에서 변별력이 제한될 가능성이 있는 문항으로 검토하였다.

둘째, 전체 16문항의 내적 일관성을 확인하기 위해 Cronbach’s α를 산출하고, corrected item-total correlation

과 문항 제거 시 Cronbach’s α 변화를 검토하였다. 이는 축약형 도구 구성을 위한 문항 후보군을 선별하기 위한 
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보조 기준으로 활용하였다. 다만 본 연구의 목적은 전체 척도의 신뢰도를 극대화하는 것이 아니라 선별 목적에 
적합한 소수 문항 조합을 구성하는 것이므로, 내적 일관성 지표만으로 최종 문항을 결정하지는 않았다.

셋째, 문항 간 경험적 구조를 확인하기 위해 탐색적 요인분석을 실시하였다. 분석에는 HLS-EU-Q16의 원자료인 
4점 Likert 응답을 사용하였으며, 요인 추출은 주축요인추출법(principal axis factoring), 회전은 Oblimin 사각회
전을 적용하였다. 요인분석에 앞서 KMO와 Bartlett 구형성 검정을 통해 요인분석 적합성을 확인하였다. 

넷째, 문항선정은 문항분포, 문항–총점 상관, 내적 일관성 기여도, 요인적재량 및 공통성, 그리고 HLS-EU 개념
틀에 따른 내용적 대표성을 종합하여 수행하였다. 수정 문항–총점 상관 .30 이상을 기본 기준으로 삼되, 선별 
후보 문항에서는 .60 이상 문항을 우선적으로 검토하였다. 요인분석 결과는 축약형 도구의 최종 요인구조를 확정
하기 위한 목적이 아니라, 문항들이 반영하는 경험적 차원과 문항 간 중복 가능성을 파악하기 위한 보조 근거로 
활용하였으며, 요인적재량 .40 이상 및 공통성 .40 이상을 참고 기준으로 삼았다. 다만 최종 문항선정은 특정 
통계지표만으로 결정하지 않고, 건강정보 접근, 이해, 평가, 적용이라는 HLS-EU 개념틀의 핵심 기능과 문항 간 
내용 중복 가능성을 함께 고려하였다.

다섯째, 상기 기준을 바탕으로 세 가지 3문항 예비 조합을 구성하였다. 첫 번째 후보는 경험적 성능과 
건강정보 탐색과 활용 기능을 중시한 주 후보조합, 두 번째 후보는 의료 의사소통 및 예방서비스 이해 
중심의 비교조합, 세 번째 후보는 의료 접근과 판단 및 건강증진 정보 이해를 포함한 대안 조합으로 설정하
였다. 각 예비 도구는 3개 문항의 이진화 점수를 합산하여 0~3점 범위의 총점을 산출하였다. 원척도 기준 
저건강문해력군은 HLS-EU-Q16 이진화 합산점수 12점 이하로 정의하였다. 각 축약형 도구의 분류 성능
은 원척도 분류 결과와 비교하여 진양성(true positive, TP), 위음성(false negative, FN), 위양성(false 

positive, FP), 진음성(true negative, TN)을 산출하고, 민감도, 특이도, 정확도, 양성예측도, 음성예측도, 

균형정확도, 양성우도비, 음성우도비를 계산하였다. 또한 3문항 합산점수의 전체 절단점에 대한 판별력을 
평가하기 위해 ROC 분석을 실시하고 AUC를 산출하였다. 주요 분류 성능 지표와 AUC에 대해서는 95% 

신뢰구간을 함께 제시하였다. 이후 추가 확인분석으로 HLS-EU-Q16의 16개 문항에서 가능한 모든 3문
항 조합 560개의 분류 성능을 검토하여 최종 후보조합 선택의 안정성을 확인하였다.

여섯째, 우선 후보안으로 도출된 예비조합1에 대해 절단점별 성능을 비교하였다. 예비조합1 총점 0점 이하, 

1점 이하, 2점 이하, 3점 이하를 각각 저건강문해력군 분류 기준으로 적용하고, 각 기준의 민감도, 특이도, 정확도, 

양성예측도, 음성예측도, 균형정확도, 양성우도비, 음성우도비를 비교하였다. ROC 분석에서는 점수가 높을수록 
저건강문해력 위험이 높아지도록 3문항 합산점수를 역코딩한 위험점수를 사용하였다. 선별도구의 목적을 고려하
여 저건강문해력군 누락을 줄이는 민감도와 음성예측도를 중점적으로 검토하되, 과도한 위양성 가능성을 확인하
기 위해 특이도와 양성예측도도 함께 검토하였다.

일곱째, 동일 자료에서 문항을 선정하고 성능을 평가함으로써 발생할 수 있는 과적합 및 낙관적 성능 추정 
가능성을 완화하기 위해 표본분할 검증을 실시하였다. 전체 분석대상자 8,358명을 원척도 기준 저건강문해력 
여부에 따라 층화한 뒤, 70% 개발표본과 30% 검증표본으로 무작위 분할하였다. 개발표본에서 산출된 예비조합1

의 성능을 확인한 후, 동일한 문항 조합과 절단점을 검증표본에 적용하여 분류 성능이 유지되는지 평가하였다. 

이는 외부 독립표본 검증을 대체하는 것은 아니지만, 동일 자료 내에서 도구 성능의 낙관적 추정 가능성을 점검하
기 위한 내적 검증 절차로 활용하였다(Steyerberg, 2019).

여덟째, 예비조합1 구성 문항이 원척도 점수에 포함됨으로써 발생할 수 있는 부분-전체 중복 가능성을 검토하기 
위해 보조준거 분석을 수행하였다. 예비조합1의 구성 문항인 HLIT1, HLIT8, HLIT12를 제외한 나머지 13문항의 
합산점수를 산출한 뒤, 이를 16점 만점으로 환산하였다. 환산점수 12점 이하를 저건강문해력군으로 정의하고, 

예비조합1의 분류 성능을 재평가하였다.
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아홉째, 한국의료패널 자료의 표본설계를 고려하여 가중치 적용 민감도 분석을 실시하였다. 본 연구의 주목적은 
축약형 도구의 문항 수준 분류 성능을 평가하는 것이므로 주분석은 HLS-EU-Q16 완전응답자 기반 비가중 분석으
로 수행하였다. 다만 대표성 추정과 관련된 해석의 안정성을 확인하기 위해 가구원 횡단 모집단 가중치(I_WGC)

를 적용한 민감도 분석을 추가하였다. 가중치 분석 결과는 주분석 결과와 비교하여 성능 지표의 방향성이 유지되
는지 확인하는 보조자료로 활용하였다. 

마지막으로, 4점 Likert 응답을 이분화하는 과정에서 발생할 수 있는 정보손실 가능성을 검토하기 위해, 최종 
후보조합의 이분화 점수 기반 합산점수와 4점 원점수 기반 합산점수의 ROC/AUC를 비교하였다. 아울러 ‘잘 모르
겠다’ 응답 처리 방식에 따른 결과의 안정성을 확인하기 위해 해당 응답을 0점, 즉 ‘어려움’으로 처리한 민감도 
분석을 추가로 실시하였다.

모든 통계분석은 SPSS 28.0을 사용하였다.

Ⅳ. 연구 결과

1. 연구대상자 및 HLS-EU-Q16 문항 특성

<표 1>은 HLS-EU-Q16 문항별 이진화 응답 분포를 제시한 것이다. 본 연구의 최종 분석 대상자는 
HLS-EU-Q16 16개 문항에 모두 유효 응답한 성인 8,358명이었다. 성별은 남성 3,686명(44.1%), 여성 4,672명
(55.9%)이었다. 연령대는 60대가 2,005명(24.0%)으로 가장 많았고, 다음으로 70대 1,736명(20.8%), 50대 1,405

명(16.8%) 순이었다. 교육수준은 대학교 이상이 2,638명(31.6%), 고등학교가 2,520명(30.2%)이었다. 결혼 상태
는 기혼이 5,865명(70.2%)으로 가장 많았고, 경제활동 상태는 임금근로자 3,397명(40.6%), 비경제활동 인구 
2,859명(34.2%)이었다. 건강보험 유형은 지역가입자 3,263명(39.0%), 직장가입자 2,459명(29.4%) 순이었다.

문항별 평균은 0.529(HLIT5)에서 0.935(HLIT4)까지 분포하였다. ‘이해 쉬움’ 응답 비율은 HLIT5(52.9%), 

HLIT12(56.6%), HLIT8(57.8%), HLIT1(57.9%), HLIT11(58.2%)에서 60% 미만이었다. 반면 HLIT4(93.5%), 

HLIT7(92.3%), HLIT10(91.6%), HLIT14(90.3%)는 ‘이해 쉬움’ 응답 비율이 90% 이상이었다. 이러한 문항별 
응답 분포는 축약형 도구 구성 시 문항의 변별 가능성을 검토하기 위한 기초자료로 활용하였다.

표 1. HLS-EU-Q16 문항별 기술통계(이진화 처리)
(N=8,358)

문항 문항 내용(요약) 평균 표준편차 0(이해 어려움) 
빈도(%)

1(이해 쉬움)
빈도(%)

HLIT1 1. 걱정되는 질병의 치료에 관한 정보를 찾는 것 0.579 0.494 3518 (42.1) 4840 (57.9)

HLIT2
2. 아플 때 전문적인 도움을 어디에서 받을 수 있는 지를 
알아내는 것 0.630 0.483 3089 (37.0) 5269 (63.0)

HLIT3 3. 의사가 내게 말한 것을 이해하는 것 0.867 0.340 1114 (13.3) 7244 (86.7)

HLIT4
4. 처방된 약의 복용 방법에 대한 의사나 약사의 설명을 
이해하는 것 0.935 0.246 542 (6.5) 7816 (93.5)

HLIT5
5. 의사에게 진료를 받은 후 추가로 다른 의사의 진료를 
받을 필요가 있는지 판단하는 것 0.529 0.499 3938 (47.1) 4420 (52.9)

HLIT6
6. 내 질병치료에 관한 의사결정을 할 때 의사로부터 얻은 
정보를 활용하는 것 0.621 0.485 3168 (37.9) 5190 (62.1)

HLIT7 7. 의사나 약사가 말한 지시를 따르는 것 0.923 0.267 643 (7.7) 7715 (92.3)
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2. HLS-EU-Q16의 내적 일관성과 요인구조

<표 2>는 HLS-EU-Q16의 내적 일관성 분석 결과를 제시한 것이다. HLS-EU-Q16 전체 16문항의 Cronbach’s 

α는 0.906이었다. 개별 문항-총점 상관계수는 0.282~0.707 범위였으며, 대부분의 문항이 0.3 이상을 나타내어 
각 문항이 전체 척도와 양호한 상관성을 갖는 것으로 확인되었다. HLIT7은 0.282로 상대적으로 낮았으나 문항 
제거 시 α의 변화 폭이 미미하여 전체 도구의 신뢰도에 크게 영향을 주지는 않은 것으로 보인다.

표 2. HLS-EU-Q16 내적 일관성 분석 결과

문항 문항-총점 상관 문항 제거 시 Cronbach’s α

HLIT1 0.687 0.896

HLIT2 0.627 0.898

HLIT3 0.421 0.905

HLIT4 0.321 0.907

HLIT5 0.642 0.898

HLIT6 0.700 0.896

HLIT7 0.282 0.907

HLIT8 0.707 0.895

HLIT9 0.581 0.900

HLIT10 0.417 0.905

HLIT11 0.622 0.899

HLIT12 0.705 0.895

HLIT13 0.701 0.896

HLIT14 0.413 0.905

HLIT15 0.663 0.897

HLIT16 0.642 0.898

주: 전체 16문항의 Cronbach’s α=.906. 문항–총점 상관은 해당 문항을 제외한 합산점수와의 corrected item-total correlation이다.

문항 문항 내용(요약) 평균 표준편차 0(이해 어려움) 
빈도(%)

1(이해 쉬움)
빈도(%)

HLIT8
8. 스트레스나 우울과 같은 정신건강 문제를 관리하는 
방법에 관한 정보를 찾는 것 0.578 0.494 3524 (42.2) 4834 (57.8)

HLIT9
9. 흡연, 운동부족, 과음과 같은 행동에 대한 건강 위험 
경고를 이해하는 것 0.800 0.400 1670 (20.0) 6688 (80.0)

HLIT10 10. 나에게 왜 건강검진이 필요한 지를 이해하는 것 0.916 0.277 699 (8.4) 7659 (91.6)

HLIT11
11. 미디어에서 얻은 건강 위험에 대한 정보가 믿을만한지 
판단하는 것 0.582 0.493 3490 (41.8) 4868 (58.2)

HLIT12
12. 미디어에서 얻은 정보에 따라 질병으로부터 나를 
보호하는 방법을 결정하는 것 0.566 0.496 3630 (43.4) 4728 (56.6)

HLIT13 13. 나의 정신건강에 도움이 되는 활동을 알아내는 것 0.650 0.477 2922 (35.0) 5436 (65.0)

HLIT14 14. 건강에 대한 가족이나 친구의 조언을 이해하는 것 0.903 0.296 811 (9.7) 7547 (90.3)

HLIT15
15. 어떻게 하면 더 건강할 수 있는지 미디어가 제공하는 
정보를 이해하는 것 0.731 0.443 2247 (26.9) 6111 (73.1)

HLIT16
16. 나의 일상적 행동이 내 건강과 어떤 관련이 있는지 
판단하는 것 0.684 0.465 2640 (31.6) 5718 (68.4)

주: 0=‘매우 어렵다/어려운 편이다’, 1=‘쉬운 편이다/매우 쉽다’.
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<표 3>에서 탐색적 요인분석에 앞서 자료의 요인분석 적합성을 확인한 결과, KMO 값은 0.952로 매우 높았으
며, Bartlett 구형성 검정도 유의하였다(χ²(120)=86,391.28, p<.001). 요인 수 결정은 고유값(eigenvalue) 1.0 이상 
기준과 스크리플롯을 종합적으로 고려하여 이루어졌다. 분석 결과, 두 개의 요인이 고유값 1 이상을 충족하였으며, 

각 요인의 고유값은 요인 1이 8.46, 요인 2가 1.51로 나타났다. 스크리플롯에서도 두 번째 요인 이후 기울기의 
완만한 감소가 확인되어 2요인 구조가 적절한 것으로 판단하였다.

회전 후 분산 설명력은 요인 1이 41.0%, 요인 2가 18.9%로 나타났으며, 두 요인의 누적 설명력은 59.9%였다. 

두 요인 간 상관계수는 0.593으로 나타나 중등도 이상의 상관을 보였으며, 이는 두 요인이 완전히 독립적인 차원
이라기보다는 건강문해력이라는 공통된 잠재 개념 하에서 서로 밀접하게 연결되어 있음을 의미한다. 

각 문항의 요인 적재량을 살펴보면, 요인 1에는 건강정보의 탐색, 평가 및 활용과 관련된 문항들이, 요인 2에는 
의료인의 설명 이해, 약물 복용 방법 이해, 건강검진 필요성 이해 등 의료·대면 의사소통 상황의 이해와 관련된 
문항들이 주로 적재되었다. 문항별 공통성은 대체로 0.50 이상이었으나, HLIT9(0.352)와 HLIT14(0.420)는 상대
적으로 낮았다. HLIT9의 경우 요인 1과 요인 2에 유사한 수준으로 적재되었으며(0.446, 0.392), 공통성은 0.352

로 상대적으로 낮게 나타났다. 이는 해당 문항이 특정 요인에 명확히 귀속되지 않고 교차적재 경향을 보일 가능성
을 시사한다. 

표 3. HLS-EU-Q16 탐색적 요인분석 결과 

문항코드 요인1 적재량 요인2 적재량 공통성

HLIT1 0.843 0.112 0.724

HLIT2 0.792 0.185 0.663

HLIT3 0.214 0.692 0.525

HLIT4 0.087 0.853 0.741

HLIT5 0.810 0.161 0.682

HLIT6 0.819 0.193 0.701

HLIT7 0.126 0.791 0.646

HLIT8 0.836 0.148 0.719

HLIT9 0.446 0.392 0.352

HLIT10 0.201 0.761 0.621

HLIT11 0.788 0.164 0.647

HLIT12 0.847 0.109 0.732

HLIT13 0.828 0.177 0.708

HLIT14 0.231 0.633 0.420

HLIT15 0.668 0.187 0.511

HLIT16 0.701 0.214 0.556

주: 추출방법은 주축요인추출법, 회전방법은 Oblimin 사각회전이다. KMO=0.952, Bartlett 구형성 검정 χ²(120)=86,391.28, 
p<.001. 요인 간 상관 φ=.593. 고유값은 요인1=8.46, 요인2=1.51이며, 누적 설명력은 약 59.9%이다.
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3. 3문항 예비 축약형 도구 구성 및 분류 성능

<표 4>는 세 가지 3문항 예비 축약형 도구의 구성 문항, 신뢰도, 원척도와의 상관을 제시한 것이다. 세 예비조합
은 단일 통계지표에 따른 성능 상위 조합이 아니라, 문항분포, 문항–총점 상관, 내적 일관성, 탐색적 요인분석 
결과와 HLS-EU 개념틀에 따른 내용적 대표성을 종합적으로 고려하여 구성하였다.

세부 문항 검토 결과는 <부표 1>에 제시하였다. 예비조합1은 HLIT1, HLIT8, HLIT12로 구성하였고, 예비조합2

는 HLIT3, HLIT4, HLIT10으로 구성하였다. 예비조합3은 HLIT2, HLIT5, HLIT15로 구성하였다.

신뢰도 분석 결과, 예비조합1의 Cronbach’s α는 0.787로 나타나 3문항 도구임을 고려할 때 수용 가능한 수준의 
내적 일관성을 보였다. 예비조합3은 0.694로 비교적 양호한 수준이었으며, 예비조합2는 0.575로 상대적으로 낮은 
수준을 보였다. 원척도와의 상관 분석에서는 예비조합1(0.902)과 예비조합3(0.894)이 매우 높은 상관을 보였고, 

예비조합2는 0.602로 중등도 수준의 상관을 나타냈다(표 4).

표 4. 3문항 예비조합의 구성 문항 및 신뢰도 

<표 5>는 원척도 기준 저건강문해력군 분류 결과와 비교한 세 예비 축약형 도구의 분류 성능을 제시한 것이다. 

예비조합1은 민감도 98.2%, 특이도 78.8%, 정확도 88.3%, 양성예측도 81.7%, 음성예측도 97.8%를 보였으며, 

균형정확도는 88.5%, AUC는 0.965였다. 양성우도비는 4.63, 음성우도비는 0.023으로 나타났다. 예비조합3도 
비교적 양호한 성능을 보였으나, 민감도와 음성예측도, AUC는 예비조합1보다 낮았다. 예비조합2는 특이도와 
양성예측도는 높았으나, 민감도가 낮아 저건강문해력군을 넓게 선별하는 목적에는 적합성이 낮았다.

가능한 모든 3문항 조합 560개를 추가로 검토한 결과, 예비조합1의 AUC는 0.9654로 두 번째로 높았으며, 

최고 AUC 조합(HLIT6, HLIT8, HLIT12; AUC=0.9662)과의 차이는 0.0008이었다. 예비조합1은 최고 AUC 조합
보다 민감도와 음성예측도가 높았으며, 문항의 내용적 구성과 저건강문해력군의 누락을 줄이는 선별 목적을 함께 
고려하여 후속 검증의 우선 후보조합으로 선정하였다.

표 5. 3문항 예비조합의 분류 성능 비교(원척도 기준 비교)
(N=8,358)

도구명 구성 문항 Cronbach’s α 원척도와 상관(r)
예비조합1 HLIT1,8,12 0.787 0.902

예비조합2 HLIT3,4,10 0.575 0.602

예비조합3 HLIT2,5,15 0.694 0.894

도구명 TP FN FP TN 민감도
(%)

특이도
(%)

정확도
(%)

PPV
(%)

NPV
(%)

균형정확
도
(%)

LR+ LR− AUC

예비 1 4,034 74 901 3,349 98.20 78.80 88.33 81.74 97.84 88.50 4.63 0.023 0.965
예비 2 1,541 2,567 85 4,165 37.51 98.00 68.27 94.77 61.87 67.76 18.76 0.638 0.679
예비 3 3,930 178 930 3,320 95.67 78.12 86.74 80.86 94.91 86.90 4.37 0.055 0.941

주: 1) TP=true positive, FN=false negative, FP=false positive, TN=true negative. 민감도=TP/(TP+FN)×100, 특이도=TN/(TN+FP)×
100, 정확도=(TP+TN)/전체×100, PPV(positive predictive value)=TP/(TP+FP)×100, NPV(negative predictive value)=TN/(T
N+FN)×100, 균형정확도=(민감도+특이도)/2. LR+=민감도/(1-특이도), LR−=(1-민감도)/특이도, AUC는 3문항 합산점수의 
전체 절단점에 대한 ROC 분석 결과이다. 

2) 각 축약형 도구는 3문항 이진화 합산점수 0~3점으로 구성하였으며, 2점 이하를 저건강문해력군으로 분류하였다. 원척도 
저건강문해력군은 HLS-EU-Q16 이진화 합산점수 12점 이하로 정의하였다.

3) 선정후보인 예비조합1의 95% 신뢰구간은 민감도 97.7–98.6%, 특이도 77.5–80.0%, 정확도 87.6–89.0%, 양성예측도 80.6–8
2.8%, 음성예측도 97.3–98.3%, AUC 0.962–0.968이었다.
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4. 예비조합1의 절단점별 성능과 추가 검증

<표 6>은 예비조합1의 절단점에 따른 분류 성능을 제시한 것이다. 1점 이하 기준은 특이도 96.7%, 양성예측도 
96.1%, 양성우도비 25.41로 저건강문해력 가능성이 높은 대상을 좁게 선별하는 데 유리하였다. 반면 2점 이하 
기준은 민감도 98.2%, 음성예측도 97.8%, 음성우도비 0.023으로 나타나 저건강문해력군의 누락을 최소화하는 
데 강점이 있었다. 0점 기준은 특이도는 매우 높았으나 민감도가 낮았고, 3점 이하 기준은 모든 대상자를 위험군으
로 분류하게 되어 실질적 기준으로 적절하지 않다. 따라서 지역사회 1차 선별과 같이 위험군 누락을 최소화해야 
하는 상황에서는 2점 이하 기준이 적절하며, 자원이 제한되어 개입대상을 보다 엄격하게 선별해야 하는 상황에서
는 1점 이하 기준을 대안으로 고려할 수 있다.

표 6. 예비조합1의 절단점에 따른 분류 성능 비교
(N=8,358)

<표 7>은 예비조합1의 표본분할 검증 결과를 제시한 것이다. 동일 자료 내 결과의 안정성을 점검하기 위해 
70:30 표본분할 검증을 실시하였다. 검증표본에서 예비조합1의 2점 이하 기준은 민감도 98.3%, 특이도 79.1%, 

정확도 88.5%, 양성예측도 81.9%, 음성예측도 98.0%를 보였다. 이는 전체표본 및 개발표본 분석과 유사한 수준
으로, 예비조합1의 선별 성능이 표본분할 후에도 비교적 안정적으로 유지되는 것으로 볼 수 있다. 

<표 8>은 예비조합1 구성 문항을 제외한 13문항 보조준거 분석 결과를 제시한 것이다. 13문항 합산점수를 
16점 만점으로 환산하고 12점 이하를 저건강문해력군으로 정의한 결과, 예비조합1의 2점 이하 기준은 민감도 
97.8%, 음성예측도 97.8%를 유지하였다. 다만 특이도는 66.7%, 양성예측도는 66.0%로 낮아졌다.

분류 기준 TP FN FP TN 민감도
(%)

특이도
(%)

정확도
(%)

PPV
(%)

NPV
(%)

균형정확도
(%) LR+ LR−

0점 2,181 1,927 3 4,247 53.09 99.93 76.91 99.86 68.79 76.51 752.13 0.469

1점 이하 3,414 694 139 4,111 83.11 96.73 90.03 96.09 85.56 89.92 25.41 0.175

2점 이하 4,034 74 901 3,349 98.20 78.80 88.33 81.74 97.84 88.50 4.63 0.023

3점 이하 4,108 0 4,250 0 100.00 0.00 49.15 49.15 - 50.00 - -

주: 1) 원척도 저건강문해력군은 HLS-EU-Q16 이진화 합산점수 총점 12점 이하로 정의하였다.
2) 예비조합1은 3문항 이진화 합산점수(0~3점)이며, 절단점은 해당 점수 이하를 저건강문해력군으로 분류한 기준이다.
3) 3점 이하 기준에서는 음성 분류 사례가 없어 NPV, LR+, LR−를 산출하지 않았다.
4) 0점 기준의 LR+는 위양성 사례가 3명으로 매우 적어 크게 산출되었으므로 단독 해석에 주의가 필요하다.

표본 기준 N TP FN FP TN 민감도
(%)

특이도
(%)

정확도
(%)

PPV
(%)

NPV
(%)

개발표본 1점 이하 5,851 2,395 481 109 2,866 83.28 96.34 89.92 95.65 85.63

개발표본 2점 이하 5,851 2,823 53 634 2,341 98.16 78.69 88.26 81.66 97.79

검증표본 1점 이하 2,507 1,019 213 30 1,245 82.71 97.65 90.31 97.14 85.39

검증표본 2점 이하 2,507 1,211 21 267 1,008 98.30 79.06 88.51 81.94 97.96

주: 전체 분석대상자 8,358명을 원척도 기준 저건강문해력 여부에 따라 층화한 뒤 70% 개발표본과 30% 검증표본으로 무작위 
분할하였다.

표 7. 예비조합1의 표본분할 검증 결과
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가중치 적용 민감도 분석 결과는 <부표 2>에 제시하였다. 1점 이하 기준은 민감도 77.4%, 특이도 97.8%, 

정확도 90.4%, 양성예측도 95.1%, 음성예측도 88.4%였다. 2점 이하 기준은 민감도 97.1%, 특이도 81.9%, 정확
도 87.4%, 양성예측도 75.3%, 음성예측도 98.1%였다. 가중치 적용 후에도 2점 이하 기준의 민감도와 음성예측도
는 높게 유지되었으나, 양성예측도는 비가중 분석보다 낮아졌다. 

점수화 방식에 따른 정보손실 가능성을 검토하기 위해 보조 분석을 통해 확인했을 때, 4점 원점수 합산점수를 
사용한 예비조합1의 AUC는 0.964로 <표 5>의 이분화 점수 기반 결과와 유사하였다. 또한 ‘잘 모르겠다’를 0점으
로 처리한 방식에 따른 영향을 확인하기 위한 민감도 분석에서도 예비조합1의 2점 이하 기준은 민감도 98.1%, 

음성예측도 97.3%로 주분석과 유사하였다.

Ⅴ. 논의

본 연구는 한국의료패널 2021년 건강문해력 부가조사 자료를 활용하여 HLS-EU-Q16 기반 3문항 건강문해력 
선별 후보조합을 구성하고 그 분류 성능을 예비적으로 검토하였다. 예비조합1은 원척도 기준 저건강문해력군을 
구분하는 데 높은 민감도와 음성예측도를 보였고, ROC/AUC에서도 양호한 판별력을 나타냈다. 이러한 결과는 
예비조합1이 저건강문해력 위험군을 빠르게 포착하기 위한 1차 선별 후보도구로 활용될 가능성을 보여준다. 단축
형 척도 개발은 보건의료 측정 분야에서 널리 활용되어 왔으며, 건강문해력 영역에서도 연구 목적과 활용 맥락에 
따라 보다 간결한 단축형·선별형 도구의 필요성이 지속적으로 제기되어 왔다(Chew et al., 2004; Haun et al., 

2014). 본 연구는 이러한 단축형·선별형 측정도구의 흐름을 국내 HLS-EU-Q16 자료에 적용했다는 점에서 의미가 
있다.

기존 해외 건강문해력 단축도구와 비교하면, 예비조합1은 기존 도구의 문항을 활용한다는 점에서는 HLS-EU 

계열 단축형과 유사하지만, 개발 목적과 문항선정 기준에서는 차이가 있다. HLS-SF12, HLS-Q12, HLS19-Q12는 
원척도의 다차원적 개념틀을 가능한 한 유지하면서 일반 건강문해력을 간결하게 측정하기 위해 개발되었다
(Duong et al., 2019; Finbråten et al., 2018; Pelikan et al., 2022). 반면 Chew 등(2004)의 3문항 선별질문은 
임상 현장에서 기능적 건강문해력의 어려움이 있는 환자를 신속히 식별하기 위해 별도의 문항으로 구성되었다. 

예비조합1은 HLS-EU-Q16의 기존 문항을 활용하되 원척도의 전체 개념구조를 축소하여 재현하기보다, 의료정보 
탐색, 건강문제 관리 관련 정보 탐색, 예방적 의사결정과 정보 활용을 반영하는 문항을 선택하여 일반 인구에서 
원척도 기준 저건강문해력군을 선별하도록 구성하였다. 즉, 기존 척도의 문항풀을 활용한다는 점에서는 HLS-EU 

계열 단축형과 유사하고, 위험군의 신속한 식별을 목적으로 한다는 점에서는 Chew 도구와 유사하지만, 일반 
인구자료에서 원척도 기준 분류 성능을 중심으로 문항조합을 구성했다는 점에서 차이가 있다.

본 연구 결과로 도출된 예비조합1은 HLS-EU-Q16 문항 중 정보 탐색과 정보 활용에 가까운 문항으로 구성되었

보조준거 기준 TP FN FP TN 민감도
(%)

특이도
(%)

정확도
(%)

PPV
(%)

NPV
(%)

13문항 환산점수 ≤12 1점 이하 2,882 451 671 4,354 86.47 86.65 86.58 81.11 90.61

13문항 환산점수 ≤12 2점 이하 3,259 74 1,676 3,349 97.78 66.65 79.06 66.04 97.84

주: 13문항 보조준거는 예비조합1 구성 문항(HLIT1, HLIT8, HLIT12)을 제외한 나머지 13문항 합산점수를 16점 만점으로 환산한 
뒤, 환산점수 12점 이하를 저건강문해력군으로 정의하였다.

표 8. 예비조합1 구성 문항 제외 13문항 보조준거 분석 결과
(N=8,358)
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다. HLS-EU 개념틀은 건강문해력을 건강정보에 접근하고, 이해하고, 평가하고, 적용하는 과정으로 설명하는데
(Sørensen et al., 2012), 예비조합1은 이 가운데 의료적 설명 이해보다 정보 접근과 적용 기능을 상대적으로 
더 많이 반영한다. 이러한 문항 조합이 원척도 기준 저건강문해력군을 민감하게 포착했다는 점은, 본 자료에서 
정보 탐색과 예방적 의사결정 관련 문항이 선별 성능과 관련되어 있음을 보여준다. 다만 이는 HLS-EU-Q16 기반 
3문항 조합을 구성할 때 참고할 수 있는 경험적 근거로 보는 것이 타당하다.

본 연구에서 구성한 세 예비조합 간 차이는 축약형 선별도구에서 문항 내용이 분류 성능과 밀접하게 관련될 
수 있음을 보여준다. 의사의 설명 이해, 약물 복용 방법 이해, 건강검진 필요성 이해와 같이 의료 의사소통 및 
환자 안전과 직접 관련된 문항으로 구성된 예비조합2는 특이도와 양성예측도는 높았으나 민감도는 낮았다. 이는 
의료인의 설명이나 복약지시 이해가 건강문해력의 중요한 하위 요소이지만, 본 자료에서는 저건강문해력군을 
넓게 선별하는 데 한계가 있었음을 의미한다. 예비조합3도 예비조합1과 유사한 분류 성능을 보였으나, 민감도와 
음성예측도, 전체 정확도를 종합하면 예비조합1이 선별 목적에 더 적합하였다. 

절단점 분석 결과는 선별도구의 활용 목적에 따라 기준 선택이 달라질 수 있음을 보여준다. 1점 이하 기준은 
특이도와 양성예측도가 높아 개입대상을 엄격하게 선별하는 데 유리하였다. 반면 2점 이하 기준은 민감도와 음성
예측도가 높아 저건강문해력군의 누락을 줄이는 데 유리하였다. 분류도구 연구에서는 민감도, 특이도, 예측도가 
도구의 사용 목적에 따라 다르게 해석된다(Trevethan, 2017). 지역사회 1차 선별처럼 누락을 줄이는 것이 중요한 
상황에서는 2점 이하 기준을 우선 고려할 수 있고, 자원이 제한되어 개입대상을 보다 좁게 설정해야 하는 상황에
서는 1점 이하 기준을 대안으로 검토할 수 있다. 

표본분할 검증과 13문항 보조준거 분석에서도 예비조합1의 민감도와 음성예측도는 높은 수준으로 유지되어, 

주분석 결과의 안정성을 뒷받침하였다. 이는 주분석에서 확인된 분류 성능이 동일 자료를 사용한 데 따른 과적합
이나 원척도와의 문항 중복에 의해서만 나타난 결과는 아님을 보여준다. 한편 13문항 보조준거 분석에서는 특이도
와 양성예측도가 낮아졌으므로, 예비조합1은 저건강문해력 여부를 확정하기보다 위험 가능성이 있는 대상을 넓게 
포착하는 선별도구로 보는 것이 타당하다.

가중치 적용 민감도 분석에서도 예비조합1의 핵심 선별 특성은 유지되었다. 다만 본 연구의 목적은 모집단 
수준의 건강문해력 유병률을 추정하는 데 있기보다 원척도 기준 분류 성능을 평가하는 데 있었으므로, 가중치 
분석 결과는 주분석의 안정성을 확인하는 보조 근거로 보는 편이 타당하다.

본 연구의 학문적 의의는 기존 국내 연구와 비교할 때, HLS-EU-Q16 문항 자체를 활용하여 3문항 선별조합을 
구성하고 그 분류 성능을 검토하였다는 점에 있다. 최근 한국의료패널 자료를 활용한 연구들은 건강문해력 
수준, 관련 요인, 삶의 질, 의료이용, 연령집단별 차이 등을 분석해 왔다(배재용, 김혜윤, 2023; 문석준 
외, 2024; Song, 2024; Kwon & Kwon, 2025; Kim et al., 2025). 이들 연구가 건강문해력의 분포와 
관련 요인, 건강결과와의 관계를 밝히는 데 초점을 두었다면, 본 연구는 HLS-EU-Q16을 활용하여 3문항 
선별조합을 구성하고 원척도 기준 분류 성능을 평가하였다는 점에서 차이가 있다.

실무적으로 예비조합1은 긴 설문을 적용하기 어려운 초기 상담에서 저건강문해력 위험군을 빠르게 파악
하기 위한 보조자료로 활용될 수 있다. 응답 부담이 낮고 점수 산정이 단순하므로, 보건소와 복지관 등 
지역사회 기반 건강교육 요구도 파악이나 건강정보 지원 대상자의 초기 선별 과정에서 활용 가능성이 있다. 

다만 개인의 건강문해력 수준을 확정하는 용도로 사용하기보다는, 추가평가, 쉬운 정보 제공, 설명 방식 
조정, 맞춤형 건강교육 및 건강정보 탐색 지원의 필요성을 검토하는 자료로 활용하는 것이 적절하다.

그러나 본 연구에는 몇 가지 한계가 있다. 첫째, 본 연구는 HLS-EU-Q16 완전응답자를 대상으로 3문항 선별도
구를 구성하고 예비적으로 평가한 이차자료 분석이므로, 분석 결과는 한국 성인 인구 전체에 대한 추정치라기보다 
완전응답 표본 내 문항 특성과 분류 성능을 중심으로 해석할 필요가 있다. 둘째, 표본분할 검증을 실시하였으나 



HLS-EU-Q16 기반 3문항 건강문해력 축약형 선별도구의 구성과 예비평가

319

이는 동일 자료 내 내적 검증이므로 외부 독립표본 검증을 대체하지 못한다. 셋째, 예비조합1의 구성 문항은 
정보 탐색과 판단 및 적용 기능에 상대적으로 집중되어 있어 건강문해력의 전체 개념 구조를 균형 있게 대표한다
고 보기는 어렵다. 또한 본 연구에서는 문항-총점 상관, 내적 일관성, 요인분석 및 분류 성능을 중심으로 문항을 
검토하였으며, 향후에는 문항반응이론 모형을 활용한 정보량 분석을 통해 문항선정의 측정학적 근거를 보완할 
필요가 있다. 넷째, 양성예측도와 음성예측도는 분석 대상 집단의 저건강문해력 분포에 영향을 받으므로, 다른 
인구집단이나 실제 적용 환경에서는 값이 달라질 수 있다. 다섯째, 본 연구는 예비조합 1의 원척도 기준 분류 
성능 평가에 초점을 두었기 때문에, 건강행동, 의료이용, 건강결과 등 외부 준거와의 관련성 및 고령층, 저학력층, 

저소득층 등 하위집단별 측정 안정성은 검토하지 못하였다. 향후 연구에서는 독립 표본을 활용한 교차타당화와 
준거·예측 타당도 검증, 집단별 적용 가능성 및 측정 동일성 검토와 함께, 다른 초단축 건강문해력 선별도구들과의 
비교를 통해 선별성능과 적용 맥락의 차이를 함께 검토할 필요가 있다. 

종합하면, 예비조합1은 높은 민감도와 음성예측도를 바탕으로 저건강문해력 위험군을 선별하는 3문항 후보도
구로서 양호한 성능을 보였다. 본 연구는 전국 단위 패널자료를 활용하여 저건강문해력 위험군을 신속히 파악할 
수 있는 선별 도구의 후보를 제시하고, 대규모 조사와 지역사회 및 보건의료 현장의 초기 선별을 위한 기초적 
실증 근거를 마련하였다는 점에서 의의가 있다.
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부록

부표 2. 가중치 적용 민감도 분석 결과

문항 요인적재량/
공통성¹

문항-
총점 
상관²

α 
기여³ 변별⁴ 이론적 

영역
예비 조합 

포함⁵ 선정/제외 사유

HLIT1 (.843 / .724) .687 기여 양호 의료 예비조합1 의료정보 탐색을 반영하는 핵심 후보 

HLIT2 (.792 / .663) .627 기여 양호 의료 예비조합3
의료 접근 및 도움의 출처 파악을 반영하는 
후보 

HLIT3 (.214 / .525) .421 낮음 양호 의료 예비조합2 의료 의사소통 이해를 반영하는 후보 

HLIT4 (.087 / .741) .321 낮음 낮음 의료 예비조합2
환자 안전 및 복약 이해 맥락을 반영하는 
후보 

HLIT5 (.810 / .682) .642 기여 양호 의료 예비조합3
진료 연계 및 추가 진료 판단을 반영하는 
후보

HLIT6 (.819 / .701) .700 기여 양호 의료 제외 HLIT5와 의료 의사결정 기능이 유사하여 
조합의 중복 가능성

HLIT7 (.126 / .646) .282 낮음 낮음 의료 제외 낮은 문항-총점 상관과 제한된 변별력, 
HLIT3, HLIT4와 기능 중복 가능성

HLIT8 (.836 / .719) .707 기여 양호 의료 예비조합1
건강문제 관리 관련 정보 탐색을 반영하는 
핵심 후보

HLIT9 (.446 / .352) .581 기여 양호 질병예방 제외 요인 구조상 교차적재 경향이 있고 
HLIT12와 예방 판단 기능이 일부 중복

HLIT10 (.201 / .621) .417 낮음 낮음 질병예방 예비조합2 예방 및 검진 필요성 이해를 반영

HLIT11 (.788 / .647) .622 기여 양호 질병예방 제외 HLIT12와 미디어 기반 건강위험 판단 
기능의 유사성 고려

HLIT12 (.847 / .732) .705 기여 양호 질병예방 예비조합1
예방적 의사결정과 정보 활용을 반영하는 
핵심 후보

HLIT13 (.828 / .708) .701 기여 양호 건강증진 제외 HLIT8과 정신건강 관련 정보 탐색 기능이 
유사하여 대표 문항 간 중복 가능성

HLIT14 (.231 / .420) .413 낮음 낮음 건강증진 제외 낮은 상관과 제한된 변별력, HLIT15와 
정보 이해 기능의 유사성 

HLIT15 (.668 / .511) .663 기여 양호 건강증진 예비조합3 건강증진 관련 정보 이해를 반영하는 후보

HLIT16 (.701 / .556) .642 기여 양호 건강증진 제외 HLIT15와 건강 관련 판단 기능이 일부 
중복

주: 1) 요인적재량, 공통성은 본문 <표 3>의 Oblimin 회전 결과를 기준으로 제시하였다.
2) 문항–총점 상관은 해당 문항을 제외한 나머지 15문항 합산점수와의 수정 문항–총점 상관(corrected item-total correlation)
3) α 기여도는 문항 제거 시 Cronbach’s α 변화 여부를 기준으로 판단하였다.
4) 변별력은 ‘이해 쉬움’ 응답 비율이 90% 이상인 경우 낮은 변별력으로 간주하였다.
5) 예비 문항 조합 구성은 통계적 지표와 HLS-EU 개념틀의 내용적 대표성을 종합적으로 고려하여 이루어졌으며, 최종 후보안 

평가는 본문 <표 5>와 <표 6>의 분류 성능 결과를 함께 검토하여 수행하였다.

부표 1. 예비 축약형 도구 구성을 위한 문항 검토 결과

기준 민감도(%) 특이도(%) 정확도(%) PPV(%) NPV(%)

1점 이하 77.39 97.75 90.39 95.10 88.44

2점 이하 97.13 81.94 87.43 75.25 98.06

주: 한국의료패널 데이터의 가구원 횡단 모집단 가중치를 적용하여 산출하였다.
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This study constructed a 3-item candidate health literacy screening tool based 

on the HLS-EU-Q16 and evaluated its classification performance using Korea 

Health Panel data.

Data from 8,358 adults with complete HLS-EU-Q16 responses were analyzed. 

Three candidate combinations were constructed based on item distributions, 

corrected item-total correlations, internal consistency, exploratory factor 

analysis, and content representativeness. Low health literacy was defined as a 

full-scale score of 12 or lower. Split-sample validation and sensitivity analyses 

were conducted.

Candidate 1 (HLIT1, HLIT8, and HLIT12) had a Cronbach’s α of .787 and 

a correlation of r=.902 with the full scale. At a cutoff score of 2 or lower, 

sensitivity was 98.2%, specificity 78.8%, accuracy 88.3%, negative predictive 

value 97.8%, balanced accuracy 88.5%, and AUC 0.965. Its AUC ranked second 

among all 560 possible 3-item combinations, while its sensitivity and negative 

predictive value were higher than those of the top-AUC combination. In the 

validation sample, sensitivity and negative predictive value were 98.3% and 

98.0%, respectively.

Candidate 1 showed potential as a brief screening tool for rapidly identifying 

individuals at risk of low health literacy.

Keywords: Health Literacy, HLS-EU-Q16, Short-Form Screening Tool, Korea Health 
Panel Survey, Classification Performance


