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본 연구의 목적은 일부 의료서비스의 효과적보장률의 지역적 차이를 조사 분석하는 것이다. 효과적보

장은 세계보건기구가 도입한 개념으로 인구집단 전체나 부문별 지표로서 보장률이 아니라 개인 차원에서 

의료보장의 효과성을 측정한다. 즉, 개인별 의료이용, 의료요구도, 이용 가능한 의료의 질 자료를 활용하

여 의료체계를 효과적보장의 측면에서 평가한다. 본 연구는 2005년 국민건강영양조사를 이용하여 자궁

경부암검사, 관절염, 고혈압의 실질필요(true need)와 의료서비스 이용 결과에 의한 추론을 바탕으로 효

과적보장을 산출하였다. 자궁경부암검사의 의료서비스에 대한 실질필요는 여성이라는 특정 성별에 의해 

자연적으로 주어진다. 따라서 의료서비스 이용만으로 효과가 인정된다. 관절염의 경우, 건강상의 문제가 

단일 증상이 아니라 복합 증상의 발현 정도에 따라 다르게 나타나기 때문에 다문항 설문지를 이용하고 의

료서비스에 대한 실질필요도 확률로 계산된다. 고혈압 관리 프로그램은 혈압 조절여부가 조사 가능하여 

의료서비스에 대한 실질필요나 처치 후 의료서비스의 질 평가 등 성취도 조사가 가능한 의료서비스이다. 

본 연구결과는 광역시도 단위에서 산출되었는데 3가지 의료서비스에 대한 효과적보장은 지역적으로 일

정한 경향을 나타내었다. 강원도, 부산, 경상도는 효과적보장의 측면에서 상위그룹에 속하였고 울산, 인

천, 제주도는 하위 그룹에 남았다.  

의료체계의 반응성을 측정하는 기제로서 효과적보장에 대한 연구는 아직 시작단계에 머물고 있다. 효

과적보장은 물리적인 접근성이 보장되었음에도 실질적 보장이 달성되지 못할 때 그 책임은 개인이 져야

하는가의 문제에 주목한다. 이는 저소득 계층에서 의료기관 이용에 실질적 장벽이 있을 경우 개인에 대

한 정부의 지원/보조 역할이 여전히 중요한 과제임을 시사한다.
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I. 서론

세계보건기구는 2000년 “World Health Report 2000”에서 보건의료 체계의 목적 및 기능을 명

확히 하기 위하여 중간단계 목표를 도입하였다. 효과적보장 1)은 보건의료체계의 성취도를 측정하

는 중간목표(intermediate goal)의 하나로 상정되었다(WHO, 2001). 효과적보장은 명목적 의료보

장과 구별되는 개념으로 인구집단 전체나 부문별 지표로서의 보장률(정형선, 2006)이 아니라 개인 

차원에서 의료보장의 효과성을 측정하는 것이다. 즉 개인이 의료서비스를 이용할 때 서비스 이용에 

따라 건강증진이 주어지는 의료이용만을 효과적 의료보장으로 정의하였다. 이는 의료에 대한 접근

성 및 특정 의료서비스 요구 및 이용에 있어 의료서비스 보장(coverage)과 실질적 이용과의 관계

를 나타내는 것이다.

기존의 보장성 연구는 급여범위의 확대 또는 개편(최병호, 2003; 양봉민, 2006; 허순임, 2007), 

소비자가 지출하는 본인부담금의 운용, 즉 본인부담금과 의료이용의 상관성(정기택, 1993) 분석이

나, 본인부담금의 차등화(최병호, 2000) 등에 관한 것이었다. 이들 연구는 급여항목의 외연적 확장

에 초점을 둔 연구로 기 급여되고 있는 서비스의 실질적 보장효과는 연구내용에 포함하고 있지 않

은 제한점을 가진다. 국가보건정책이나 건강보험에 의해 제공된 의료서비스의 효과적보장을 산출

하기 위하여 소비자의 요구를 면밀히 검토할 필요가 있는데 Shengelia(2005) 등은 개별의료서비

스에 주목하여 실질필요(true need)와 인지된 필요(perceived need)를 구분하고 의료서비스 이용

에서 공급자 선택에 영향을 미치는 요소와 제공된 서비스의 질을 포함하는 연구방법을 제안하였다

(Shengelia, 2005). Thomas(1984)의 의료 접근성 개념은 의료이용과 관련된 유용한 준거틀로 사

용되고 있는데 서비스 제공을 가로막는 주요 이슈에 대한 정책적 대안을 제공하는데 대단히 효과적

이다. Thomas의 개념을 차용하여 한 국가의 의료(건강)서비스 보장 정도를 평가할 때 효과적보장

은 이용가능 자원의 종류(의료인력수, 병상수, 의료기술 수준 등)와 양에 따른 의료서비스 제공 범

위를 표현하는 가용보장(availability coverage)이나 접근보장(accessibility coverage), 수용가능

보장(acceptability coverage), 접촉보장(contact coverage) 등을 모두 아우르는 의료보장 계층구

조의 가장 높은 곳에 위치하는 개념이다.

한 국가의 보건의료체계를 효과적보장의 관점에서 평가하기 위한 기본적 방향이 세계보건기구

에서 제안이 된 이후 이론적인 측면에서 많은 발전이 있었다(Tandon A, 2007). 그러나 개인의 의

료이용과 의료요구도, 이용 가능한 의료의 질 자료를 활용하여 한 나라의 의료체계를 효과적보장

의 측면에서 평가한다는 긍정적인 관점에도 불구하고 아직 이를 뒤받침 할 가용자료의 부족으로 제

한된 범위에서만 이용되고 있다. 모든 건강/의료서비스를 포괄하기보다는 나라별로 중요한 의미를 

1) effective coverage의 우리말 용어에 대한 다각도의 검토가 있었다. effective의 한글 표현이 실효, 유효, 실제, 효과 등으로 번
역될 수 있고 coverage 또한 보장, 적용범위로 해석이 가능하나 두 단어의 조합으로 본래의 의미에 가장 근접한 표현은 효과적보
장으로 보인다.
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가지는 의료(건강) 정책이나, 가용자료가 존재하는 의료(건강) 정책을 중심으로 효과적보장에 대한 

평가가 이루어진다.

본 연구는 자궁경부암검사, 관절염, 고혈압관리 등 일부 의료서비스에 대한 효과적보장을 평가

한다. 본 연구에서 주목하는 의료서비스는 의료이용이 일정한 지역단위로 이루어지는 경향이 있어 

광역시도 지역 범주내에서 의료보장의 효과성을 측정한다. 건강보험에서 급여하는 서비스 항목의 

수나 전체 의료비에서 환자가 지출하는 의료비의 크기에 초점을 두고 있는 기존의 보장성 개념이 

아니라 개인 차원에서 의료서비스 접근성을 전제로 실제 의료이용 정도 및 의료이용으로 인한 건

강 증진 등이 복합적으로 측정되는 보장성을 측정하고자 한다. 개인단위 의료서비스 이용자료와 결

과에 대한 추론이 가능한 자료가 필요하기 때문에 본 연구는 개인수준 자료로서 우리나라 대표성

을 가지며 광역단위 통계생산이 가능하게 설계된 2005년 국민건강영양조사 자료를 이용하였다(보

건복지부, 2006b).

II. 연구방법

1. 효과적보장에 대한 개념

효과적보장은 실질 의료필요를 가진 개인이 한나라의 의료 시스템으로부터 받을 수 있는 최대의 

건강회복으로 개인의 입장에서 다음의 식으로 표현될 수 있다(Shengelia, 2005). 

          (1)

여기서  는 개인(i)이 접근할 수 있는 의료공급자의 의료서비스(j) 제공을 통해 기대되는 의료의 

질이며,  는 개인(i)이 필요한 의료서비스(j)를 얻을 수 있는 최대한의 의료서비스 이용 확률이고,  

의료서비스(j)에 대한 개인(i)의 실질필요(true need)이다. 따라서 개인적 수준에서 효과적보

장 정도를 측정하기 위하여 의료이용, 실질필요, 의료의 질 등에 대한 이해가 필요하다. 

효과적보장의 개념에서 필요(need)는 실질필요(true need)의 개념으로 인지된 필요(perceived 

need)와 구별하여 사용한다(Shengelia, 2005). 이는 Bradshaw (1972), Robinson & Elkan 

(1996)의 필요개념을 차용한 것인데 Bradshaw(1972)는 필요는 상대적이며 전문가에 의해 확인된 

필요와 개인이 주관적으로 인식하는 필요로 나눌 수 있다고 하였다. 실제적 의료이용이 이루어진 조

건하에서 실질필요(A)는 인지된 필요(B)와 구별되며 효과적보장이 주목하는 것은 실질필요이다.
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그림 1. 실질필요와 의료이용여부의 관련성

실질필요

예 아니오

의료이용

예 참 필요 (A) 불필요한 의료이용 (B)

아니오 충족되지 못한 필요 (C)
필요도 없고 

의료이용 않음 (D)

의료이용이 현실화되기 위한 주요조건에 대한 기존연구 중 의료소비자를 중심으로 한 관계는 

Anderson(Andersen, 1995)과 Aday(Aday, 1974)의 모형이 주로 인용된다. 이들은 의료소비자의 

개별적 특성인 인구학적 요소와 의료필요도 및 의료이용을 가능케 하는 물질적 수단의 유무와 함

께 개인을 둘러싸고 있는 의료체계/환경과 보건의식 및 행태가 개인의 의료이용에 어떻게 상호 관

련을 맺는지를 보여주었다. 

Penchansky(1981) 등은 접근도(Access)에 영향을 미치는 요소로 이용가능성(Availability), 접

근성(Accessibility), 지불 가능성(Affordability), 제공된 의료서비스의 수용성(Acceptability)을 

제안하였다. 이용가능성은 필요 의료서비스의 존재여부를 의미하며,  접근성은 의료공급자와 소비

자의 공간적 또는 시간적인 의료서비스의 근접성에 초점이 주어져 있다. 부담능력(Affordability)

은 의료서비스 이용에 필요한 재원으로 소득에서 총의료비용이 차지하는 비율에 주목하여 주로 연

구가 진행되었다. 수용성(Acceptability)은 의료소비자의 태도, 기대, 사회문화적 배경과 의료공급

자의 특성과의 관계된 개념으로 의료이용에 있어서의 특히 문화적 용인성에 주목한 연구가 많다

(McGuire, 2000). 의료공급자의 특성 또한 의료이용에 영향을 미치게 되는데 의료공급자의 개인

적 특성(성별, 수련과목여부 및 과목 등)과 의료기관의 조직적 행태적 문화(organizational culture 

and behavior)등에 의해 의료이용의 양과 행태가 영향을 받게 된다(McGuire, 2000).

효과적보장 측면에서 의료의 질은 개인단위 수준에서 측정된다. 원래적 의미는 제공된 의료서비

스의 바람직한 결과와 관련된 개념인데 효과적보장에서 의미하는 의료의 질 즉 의료서비스의 효과

성(effectiveness)은 유효할 것으로 판단되는 의료서비스의 제공여부 및 보건의료시스템의 적극적 

정책의지, 의료소비자의 수용성(patient’s compliance)과 관련이 있다(Shengelia, 2005). 

식 (2)에서 사용된 의료의 질은 개인(i)이 의료공급자(k)로부터 특정 의료서비스(j)의 제공에서 얻

(2)
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을 수 있는 건강회복(health gain, HG)2) 정도를 의미하는데, 이론적으로 개별 의료공급자의 의료

지식 및 실기술(P)3)에 따라 의료공급자가 발휘할 수 있는 최대한의 성취도 ( )에 대

한 실질적 건강회복( )의 분률( )을 의미한다.

가. 의료서비스 범주

효과적 의료보장에 대한 모니터링은 적어도 3가지의 서로 상관된 문제에 대한 명확한 조작적 정

의와 산술적 계산과정이 필요하다. 첫째, 특정 의료서비스가 필요한 인구집단에 대한 명확한 범주

설정, 둘째, 의료(건강) 서비스를 제공받은 후 건강회복 변화를 측정 가능한 산술적 수치로 변환하

는 문제, 셋째 사후적으로 측정된 서비스 제공에 대한 정보를 이용하여 사전에(ex ante) 특정 의료

서비스를 이용할 수는 확률 계산 등이 이에 해당한다(Harvard University Initiative for Global 

Health, 2006).  

효과적보장에 대한 연구는 아직 초기단계에 머물러 있다. 일반적으로 연구에 포함되는 효과적보

장의 서비스범주는 예방접종, 조기검진, 결핵, HIV, 당뇨, 우울증, 고혈압, 협심증 등이다(Harvard 

University Initiative for Global Health, 2006). 효과적보장 지표를 산출하기 위하여 의료서비

스를 4가지 그룹으로 분류하는데(Harvard University Initiative for Global Health, 2006), 첫 

번째는 ‘규범적 의료서비스로 의료서비스의 이용이 보편적 측면에서 의료서비스 이용 효과를 가질 

것이라고 판단되어지는 의료서비스 범주이다. 의료서비스에 대한 실질필요는 나이 성별, 또는 임신 

등과 같은 특정 계기에 의해 규범적으로 인정되어지며 효과적 의료보장 측정은 주로 의료이용여부, 

또는 의료서비스 효과에 집중되어 진다. 이 범주에 드는 의료서비스는 소아 예방 접종, 비타민 A 섭

취, 자궁경부암/유방암 검사, 미숙아의 의료처치, 산전관리(prenatal care) 등이다. 두번째 범주는 

단일증상 처치군으로 분류되는데 사고나 특정 위험 증상의 발현과 관계된 의료서비스군을 지칭한

다. 질병이나 건강상의 문제에 대한 보고는 환자 자신이 증상을 호소함으로 인해 발생하게 된다. 설

사, 급성기도감염 등의 의료서비스가 이 범주에 속한다. 세 번째 범주는 복합증상처치군으로 명명되

는 것으로 건강상의 문제는 단일 증상이 아니라 복합적 증상의 발현에 의해 발생하게 된다. 측정도

구가 중요한 문제로 부각되며, 환자의 의료서비스에 대한 실질필요는 확률로 계산된다. 따라서 실질

필요에 대한 불확실성은 측정도구에 의존하며 절대표준(gold standard)이 존재하면 최상의 정확성

이 보장된다. 임상진단검사 방법이 모든 대상 인구에게 적용되기가 어렵기 때문에 다문항 증상 측정 

설문이 일반적으로 이용된다. 이 범주에 속하는 의료서비스는 협심증, 관절염, 우울증 등이다. 마지

막 범주는 바이오마크(biomarker)나 성취도 조사가 가능한 의료서비스로 의료서비스에 대한 실질

2)

3)

본 용어의 해석상 건강증진이 가장 적당한 것으로 여겨지나 health promotion이 건강증진으로 해석되고 있어 건강회복으로 표
한한다.

개별 공급자의 의료서비스에 대한 기술적 질(technical quality)을 의미한다.
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필요나 처치 후 의료서비스의 질에 대한 측정을 위해 바이오마크가 사용가능한 의료서비스군을 말

한다. 주로 고혈압, 당뇨 등과 같은 주요 만성별 질환의 관리에 적합한 서비스이다. 

나. 효과적보장지수 산출

  효과적보장지수산출을 위해 4가지 의료서비스군 중 자료의 활용가능성을 중심으로 하나의 대

표 서비스를 정하였다. 그러나 단일증상처치의 경우 효과적보장의 분모에 해당하는 실질필요를 가

진 인구수를 측정할 수 없어 본 연구에서 제외하였다. 규범적 의료서비스의 경우 자궁경부암검사, 

복합증상처치로서 관절염, 성취도 조사가 가능한 의료서비스로서 고혈압이 선정되었다. 

1) 규범적 의료서비스

규범적으로 정의되는 인구집단 대비 해당 의료서비스를 받은 인구수의 비율로 산출된다(Har-

vard University Initiative for Global Health, 2006). 멕시코에서 적용된 자궁경부암 검사의 조

작적 정의는 18~69세의 여성들 중 지난 2년 동안 골반 검사를 받은 적이 있는 여성의 비율이다. 해

당 조사대상은 19~69세 여성을 분모로 하고 이 연령대의 여성으로서 자궁경부암 검사를 받은 적

이 있는 여성을 분자로 한다. 이를 식으로 표현하면 식(3)과 같다. 골반검사와 함께 자궁경부암검

사를 동시에 수행한 여성의 비율이 동시에 사용되기도 하는데 이는 좀 더 보수적인 측면에서 효과

적보장을 측정하기 위함이다. 본 연구에서는 골반검사를 포함하지 않는데 이는 가용자료의 제한 때

문이다. 

         (3)

2) 복합증상 처치

특정 질병이나 증상을 가지는 인구집단의 규모에 대한 측정은 다문항 설문지에 의한 대표성을 

가진 확률표본 자료를 이용하여 확률적인 방법으로 추출 가능하다(Harvard University Initiative 

for Global Health, 2006). 이런 방법을 확률적 진단측정(probabilistic diagnosis scale, PDS)이

라고 하는데 확률적 진단측정 도구의 효율성을 판단하기 위하여 판독결과를 비교할 절대표준에 의

한 결과자료가 필요할 수 있다. 복합증상 환자의 사전확률을 계산하기 위하여 베이지안 추론법이 

이용되는데 베이즈 추론은 모수를 확률변수로 가정하고 관찰된 자료를 조건으로 하는 조건부 추론

법을 사용한다.      

베이지안 추론법은 다문항 설문지 결과와 이전 연구에서 확인되거나 혹은 연구자의 주관적 판단

에 따른 초기값을(prior) 적용하여 베이지안 사후확률(질병 유병률)을 계산한다. 베이지안 조건부 
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사후확률식은 다음과 같이 표현된다.

         (4)

측정하고자 하는 모수의 사후분포는 사건이 일어날 사전분포와 자료수집이 이루어진 후 모형에 

기반을 둔 자료의 우도의 곱에 비례하는 관계를 가진다. 식(4)의 분모는 모수의 사후분포확률이 0과 

1사이의 값을 같도록 조정하는 정규상수(normalizing constant)이다.  

         (5)

다문항 설문지를 이용한 질병에 걸릴 확률 , 즉 는 질병의 유

병률(초기 값) 과 질병을 가진 응답자에서 나타나는 positive 다문항 설문응답  

질병을 가지지 않은 사람에서 나타날 수 있는 positive 설문응답 의 정보를 이용하여 

베이지안 조건부 확률식을 이용하여 계산할 수 있다(Harvard University Initiative for Global 

Health, 2006).

2005년 국민건강영양조사에서 관절염에 관한 설문항목은 “지난 1년간 관절주위의 통증, 뻣뻣함 

혹은 부종을 경험한 적이 있습니까?”와 “지난 1달 중에서 관절주위에 통증 뻣뻣함 혹은 부종을 며칠

이나 경험하였습니까?” 2가지이다. 인구집단을 대상으로 한 관절염(류마티스)의 확률적 진단에 영

어권에서 가장 일반적으로 사용되는 설문은 Spector 등이 보고한 “1개월 이상 무릎(혹은 고관절, 손

가락) 관절 주변으로 통증, 부종 혹은 뻣뻣함을 느낀 적이 한번이라도 있었습니까?”이다. 반면, 아시

아 지역에서 가장 많이 사용되는 관절염 설문은 COPCORD 설문이다(김현아, 2000). 우리나라 관

절염 유병률은 1995년 4.7%, 1998년 9.28%, 2001년 8.88%, 2005년 11.61%로 1998년이 예외적이

긴 하지만 전반적으로 증가하는 양상을 보인다(보건복지부, 2006a).  

2005년 국민건강영양조사의 관절염 지표는 월간 관절염 증상경험일수이다. 관절염을 한번이라도 

앓은 적이 있는 사람의 지난 1개월간 증상이 있었던 일수를 산출하는 것으로 미국의 NHIS(National 

Health Interview Survey)가 지난 한달(30일) 동안 관절염 증상(통증, 뻣뻣함, 혹은 쑤심(aching))

을 경험하였는지 여부를 묻는 것과 약간 다르다. 우리나라 질문이 증상일수를 묻는 것에 반해 미

국의 것은 30일 동안 증상이 있었는지를 질문하고 있다. 미국의 NHANES(National Health and 

Nutrition Examination Survey)의 경우 지난 일년간 관절염 증상을 앓았는지 확인 한 후 지난 한

달 동안 대부분의 날(日)도 같은 증상을 앓았는지 여부로 관절염을 확인한다. 미국 주정부 단위로 

실시하는 BRFSS (Behavioral Risk Factor Surveillance System)는 NHIS와 같은 질문항을 사
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용한다(보건복지부, 2006a). 

3) 성취도 조사가 가능한 의료서비스

본 연구에서는 고혈압 프로그램의 효과 유무를 가지고 효과적보장을 측정한다. 이 서비스군의 효

과적보장을 측정하기 위해선 단순히 서비스를 이용한 사람에 대한 정보뿐만이 아니라 제공된 서비

스의 효과(effectiveness)를 측정할 수 있는 자료를 이용하여 실질필요와 제공된 서비스의 질 측정

을 수행할 필요가 있다. 본 연구는 임상시험이 아닌 비실험(non-experimental) 조건하에서 통계

적 기법을 이용하여 제공 서비스의 효과를 검정하는데 서비스를 제공한 것과 제공하지 않은 것의 결

과치를 비교하는 방법을 이용한다. 

         (6)        

수축기 혈압( )의 예측은 고혈압 조절 프로그램의 참여 여부( )와 개인의 인구학적, 의

학적 병력, 행동조절 여부 등의 변수( ), y 절편( ) 및 모형오차( )를 포함하는 식으로 표현된

다. 본 연구에서 독립변수( )로 사용한 것은 수축기혈압, 나이, 성별, 음주, 흡연여부, 체질량지수

(body mass index), 고혈압 가족력이다. 식(6)은 고혈압 조절여부에 따라 수축기혈압(고혈압조절 

프로그램의 효과를 측정할 수 있는 성취도 지표)의 변화가 있는지를 회귀방정식을 이용하여 살펴보

는 것이다. 그러나 식(6)을 전통적인 최소자승법(OLS) 방식으로 추론하면 통계적 문제가 발생하게 

되는데 고혈압 조절프로그램의 변수와 수축기혈압변수를 동시에 포함함으로써 발생할 수 있는 내생

성(endogeneity) 문제이다(Harvard University Initiative for Global Health, 2006). 즉, 고혈

압 프로그램 참여여부 변수( )는 개인의 수축기 혈압( )에 의해 결정될 뿐만 아니라 또한 

수축기 혈압은 변수에 의해서도 결정되기 때문이다. 따라서 내생성을 나타내는 변수( )

와 부분적으로 상호연관되어 있지만 종속변수(수축기 혈압)나 누락변수(omitted variables)와 상호

연관이 없는 도구변수(instrument variable)를 이용하여 이 문제를 해결할 필요가 있다(Harvard 

University Initiative for Global Health, 2006). 본 연구는 국민건강영양조사에서 조사된 변수 

중 도구변수(instrument variable)로서 의사진단여부를 사용하였고 식(7)에서 계산 된 결과를 식

(6)에 적용하는 이단계 최소자승법(two stage least squares)을 사용하였다.

          (7)

고혈압 조절 프로그램의 이용여부와 수축기 혈압을 측정하여 서비스 이용전후의 혈압변화를 개
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인별로 추정한다. 개인별 추정치를 종합하여 광역시도별 고혈압 관리 프로그램의 효과적보장을 조

사하였다. 광역시도별 고혈압 프로그램의 효과적보장은 다음과 같다(Harvard University Initia-

tive for Global Health, 2006).

         (8)  

는 광역시도별(h) 고혈압조절 프로그램의 효과적보장, 는 고혈압프로그램 참가 전 수

축기 혈압(before treatment SBP)을 는 고혈압프로그램 서비스 이용 후 수축기 혈압(ob-

served SBP)를 나타낸다. 

다. 연구자료

본 연구에서 측정하려는 효과적보장은 2005년 국민건강영양조사를 이용하여 산출하였다. 2005

년 국민건강영양조사의 조사 모집단은 2000년 인구주택총조사에서 사용한 일반조사구 24만 6천여 

개로 구성된다. 2000년과 2005년 인구구조의 차이는 가중치를 이용하여 보정하였다(보건복지부, 

2006b). 국민건강영양조사의 1차 추출단위(primary sampling unit)인 표본조사구 추출방식은 층

화집락계통추출법이다. 7개 지역 층의 행정구역(동/읍·면)과 주거종류(아파트/일반주택)로 층화하

였는데 표본가구는 각 표본조사구에서 계통추출방식으로 20~26가구씩 선정하였다. 건강면접조사

의 경우 600개 표본조사구에서 총 12,001가구로 조사완료율은 89.9%이다(보건복지부, 2006b).

III. 연구결과

1. 규범적 의료서비스: 자궁경부암 검사

자궁경부암 검사의 효과적보장 범주는 조사대상 19~69세 여성 중 지난 2년 이내 자궁경부암 검

사를 받은 적이 있는지 여부를 조사하였다. 2005년 국민건강영양조사의 표본추출 방식을 고려하고 

가중치를 적용하여 지역별 효과적 보장비율을 다음과 같이 산출하였다.

표 1. 지역별 자궁경부암 검사의 유효보장 

지 역 16~69세 대상인구 자궁경부암 수검자수 효과적보장 비율

대전 498,027 154,963 0.311153

강원 496,092 164,973 0.332546

부산 1,331,443 445,478 0.334583

광주 491,337 172,132 0.350334
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지 역 16~69세 대상인구 70,367자궁경부암 수검자수 효과적보장 비율

경상 1,919,982 749,857 0.390554

대구 906,776 357,738 0.394516

서울 3,709,035 1,474,671 0.397589

충청 1,116,804 445,171 0.398611

제주 175,646 70,367 0.400618

전라 1,186,095 499,305 0.420966

경기 3,643,818 1,633,087 0.448180

울산 364,816 175,494 0.481048

인천 888,840 428,987 0.482637

그림 2. 자궁경부암검사(2년간) 지역별 효과적보장 분포 

2005년 국민건강영양조사를 이용하여 자궁경부암의 효과적보장을 광역시도별로 측정하면 표 1

과 그림 2와 같다. 대전, 강원, 부산, 광주가 낮은 편에 속하고 전라, 경기, 울산, 인천이 자궁경부

암검사의 효과적보장 비율이 높은 지역으로 분류되었다.

대전

강원

부산

광주

경상

대구

서울

충청

제주

전라

경기

울산

인천

<범례>

자궁경부암검사 비율
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2. 복합증상 처치: 관절염

2005년 이전 관절염에 대한 자료 중 본 연구에서 적용가능한 자료는 2001년 국민건강영양조사 

자료이다. 2001년 국민건강영양조사를 이용하여 관절염 여부와 관절염 설문 응답과의 상관관계를 

조사하였다.  
 

표 2. 관절염 여부와 설문과의 상관관계(2001년 국민건강영양조사 응답)

관절염 여부
합 계

아니오 (D-) 예 (D+)

2001년 
국민건강 
영양조사

설문 응답

아니오
(Q-)

2,547
93.26
42.45

184
6.74

32.74

2,731
100

41.62

예
(Q+)

3,453
90.13
57.55

378
9.87

67.26

3,831
100

58.38

합  계

6,000
91.44

100

562
8.56
100

6,562
100
100

관절염 여부는 의사진단 골관절염과 의사진단 류마티스 관절염으로 국한하였고 설문응답의 경우 

지난 1년간 관절주위 통증여부와 지난 한달간 20일 이상의 통증이 있다고 응답한 대상자를 응답 “예”

로 표기하였다. 관절염의 효과적보장을 계산하기 위한 기초자료는 표 2에 나타난 바와 같이 2001년 

국민건강영양조사에서  = 0.5755와 특이도(specificity)는 0.4245로 나타났으며 민감

도(sensitivity)인 는 0.6726로 계산되었다. 한편 는 2001년도 국민건강영양조

사의 의사진단 유병률을 8.56%로 추산하였다. 식(6)에 따른 설문지 근거 관절염의 사후 이환율(유

병률)을 계산하며 베이지안 추론에4) 의한 지역별 관절염 유병률과 치료율은 표 3과 같다

표 3. 지역별 관절염 유병률 및 치료율(2005)

지 역
유병률(A) 치료율(B)* 효과적 보장(B/A)

크 기 순 위 크 기 순 위 크 기 순 위

대전 0.1149 5 0.1011 2 0.8799 1

광주 0.0806 10 0.0574 6 0.7122 2

경상 0.1260 4 0.0848 4 0.6730 3

전라 0.1626 1 0.1066 1 0.6556 4

부산 0.0880 8 0.0563 7 0.6398 5

4) 베이지안 추론은 윈벅스(WinBugs)를 이용하였다. 초기 시험 sampling 값(burn in)으로 1000회를 시행한 후 5,000 시행으로 
추론 값을 얻었다.
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지 역
유병률(A) 치료율(B)* 효과적보장(B/A)

크 기 순 위 크 기 순 위 크 기 순 위

충청 0.1341 3 0.0832 5 0.6204 6

경기 0.0736 11 0.0446 11 0.6060 7

강원 0.1432 2 0.0863 3 0.6027 8

울산 0.0718 13 0.0412 13 0.5738 9

인천 0.0729 12 0.0413 12 0.5665 10

서울 0.0850 9 0.0465 10 0.5471 11

대구 0.1040 7 0.0563 8 0.5413 12

제주 0.1109 6 0.0549 9 0.4950 13

주: *치료율은 인구집단대비 비율을 말한다.

 

대전의 경우 관절염 유병률은 11.49%로 5위이지만 절대적 크기에서 치료율이 전국 2위로 조사

되어 유병률 대비 치료율 순위에서 1위를 차지하였다. 반면 제주의 경우 유병률은 11.09%로 대전과 

유사하지만 치료율이 저조하여 유병률 대비 치료율에서 최하위인 13위 그쳤다. 대전과 광주 등 일부 

대도시 지역의 관절염 효과적보장률은 전국 상위권을 차지하지만 서울, 대구 인천, 울산 등은 유병

률 대비 치료율인 효과적보장에서 상대적으로 저조한 것으로 조사되었다.

3. 성취도 조사가 가능한 의료서비스: 고혈압

이 군에 속하는 의료서비스 중 본 연구에서 효과적보장을 계산한 것은 고혈압조절 프로그램이다. 

고혈압조절 프로그램의 내생성(endogeneity) 때문에 이단계최소자승법(two stage least squares) 

방법을 사용하여 프로그램을 이용한 부류와 이용하지 않은 부류의 고혈압 조절정도를 측정하였다. 

도구변수를 이용한 이단계최소자승법 회귀식의 결과는 표 4와 같다. 결과 해석의 편리를 위하여 나

이는 집단평균 나이로  BMI 지수는 과체중 최소 기준치인 25로 이동한 값을 사용하였다. 흡연여부

는 현재 담배를 피우는 사람으로 국한 하였으며, 음주의 경우 한달 1번 미만인 경우 비음주로 간주

하였다. 고혈압 가족력의 경우 부모형제 중 한사람이라도 고혈압이 있는 경우 가족력이 있는 것으로 

판단하였으며 치료여부는 진단여부 변수를 도구변수로 사용하였다. 

이단계최소자승법을 적용한 결과 모든 변수의 회귀계수 값은 예상한 결과대로 나타났다. 나이, 

음주여부, 흡연여부, BMI 지수, 고혈압 가족력은 모두 혈압상승에 양의 영향을 보이며 여자의 경우 

남자에 비해 수축기 혈압이 낮은 것으로 조사되었다. 그러나 흡연여부 회귀계수 값은 통계적 유의

성이 관찰되지 못하였다. 조사대상의 평균나이(34.2세)의 음주와 흡연을 하지 않으며 BMI 지수가 

25이지만 고혈압 가족력이 없는 남자의 평균 수축기 혈압은 122.3이며 동일한 조건의 여자인 경우 
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116.6의 수축기 혈압을 가지는 것으로 조사되었다. 치료여부가 수축기 혈압조절에 상당한 영향을 미

쳐 치료를 하지 않는 경우와 비교하여 16.17mmHg 낮은 것으로 나타났다. 나이가 10세 증가할수록 

수축기 혈압에 미치는 영향은 3.80mmHg이다. 

표 4. 고혈압 관련인자 회귀분석(2SLS)

변 수 회귀계수값 t-value p-value 95% CI

치료여부 16.17 22.63 0.000 14.77 17.58

나이 0.38 32.95 0.000 0.36 0.40

성별(여자) -5.63 -13.76 0.000 -6.44 -4.83

음주여부 1.70 4.20 0.000 0.91 2.49

흡연여부 0.58 1.15 0.251 0.41 -1.56

BMI 지수 0.84 16.05 0.000 0.74 0.94

고혈압 가족력 1.04 2.60 0.009 0.25 1.82

식(7)을 이용하여 우리나라 전체와 광역시도별 고혈압 조절 프로그램의 효과적보장을 계산하여

보았다. 식(8)의 는 고혈압프로그램 참가 전 수축기 혈압(before treatment SBP)으로 현재

의 수축기 혈압에서 치료효과로 인한 혈압조절(16.17mmHg)량을 제외한 것을 사용하며 는 

고혈압프로그램 서비스 이용 후 수축기 혈압(observed SBP)을 나타낸다. 본 연구의 고혈압조절프

로그램의 효과적보장은 7.34%이며 광역단위로 조사할 경우 3.67~10.68%까지 분포하였다. 참고로 

멕시코의 경우 국가전체 고혈압관리 효과적보장은 16%이며 10~25%의 범주에 걸쳐 분포하고 있는 

것으로 보고되었다(Harvard University Initiative for Global Health, 2006). 

표 5. 지역별 고혈압 인구 및 효과적보장 비율      

지 역
지역인구 평생고혈압 지난 1년간 고혈압 효과적보장 

비율인구수 비율 인구수 비율 인구수 비율

충청 2,572,192 0.070 444,607 0.173 417,359 0.162 10.68

부산 2,822,095 0.077 458,492 0.162 423,450 0.150 10.14

강원 1,134,568 0.031 145,944 0.129 139,864 0.123 9.09

대구 1,928,443 0.053 280,896 0.146 276,949 0.144 9.03

전라 2,796,994 0.076 454,959 0.163 430,823 0.154 8.13

경상 4,364,166 0.119 570,184 0.131 563,823 0.129 8.09

광주 1,042,515 0.028 130,730 0.125 119,211 0.114 7.43

대전 1,082,375 0.030 105,935 0.098 105,935 0.098 6.98

서울 7,859,900 0.215 994,280 0.127 961,808 0.122 6.64

인천 1,926,666 0.053 286,123 0.149 275,194 0.143 5.91

경기 7,877,873 0.215 1,019,625 0.129 948,822 0.120 5.45
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지 역
지역인구 평생고혈압 지난 1년간 고혈압 효과적보장 

비율인구수 비율 인구수 비율 인구수 비율

제 주 394,547 0.011 41,124 0.104 39,522 0.100 4.06

울 산 790,661 0.022 84,568 0.107 84,568 0.107 3.67

합 계 36,592,995 5,017,466 4,787,326

표 5는 지역별 성인인구와 고혈압관리대상자들의 분포를 나타낸다. 평생고혈압 환자비율이 지역

인구의 9.8~17.3%에 분포하고 조사시점 전 1년 이후 고혈압환자의 분포는 9.8~16.2%에 걸쳐 나

타났다. 광역시도별 인구수와 고혈압 효과적보장과는 연관성이 적고 오히려 효과적보장 비율이 높

은 지역은 고혈압 환자 비율이 높은 지역과 연관성이 높은 것으로 조사되었다. 그러나 인천, 경기, 

울산, 제주의 경우 이런 일반적인 경향과 거리가 있다.  

그림 3. 지역별 인구수, 고혈압환자비율 및 효과적보장율

IV. 고찰 및 정책적 제언

본 연구는 국민건강영양조사를 이용하여 의료서비스를 이용하는 개인의 관점에서 효과적보장의 

정도를 광역시도별로 살펴보았다. 효과적보장은 명목적 보장과 구별되며, 접근성(Access), 의료이

용(Utilization), 효과성(Effectiveness) 등이 중요하게 고려된다. 효과적보장이 보건의료정책 영
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역에서 관심을 끌게 된 배경은 사용가능 자원이 있고 접근성이 보장된다고 하더라도 사회경제적 위

치에 따라 의료이용이 불가능할 수 있어 명목적 보장성이 실제적 보장성과 차이가 있을 수 있기 때

문이다. 

본 연구 결과 산출된 자궁경부암의 효과적보장율은 0.4048로 1998년 국민건강영양조사보다 높

으나(한국보건사회연구원, 1999) 개별 연구자가 수행한 결과(고광욱, 2002; 조인숙, 2005; 한동신, 

2002)보다는 낮은 수치로 조사되었다. 미국암협회(American Cancer Society)는 성생활을 시작한 

모든 여성은 3년 후부터 매년 세포진 검사(Pap smear test)를 시행할 것과 30세 이상 여성이 3년 

계속 정상인 경우 2~3년마다 정기검진을 할 것을 권고하고 있다(조인숙, 2004). 2006년 자궁경부

암은 여성 암 발생 중 5위에 해당하고 10만명당 16.7명으로 조사되었다(보건복지부, 2007). 조인숙 

등(2004)은 자궁경부암 수진율에 영향을 미치는 요소로 경제적 수준, 교육수준, 건강신념 등이 있

으며 연령대별로 검진율의 차이를 보인다고 하였다. 도시-농촌간 수검율 차이를 조사한 천경수 등

(2002)은 농촌여성이 도시여성에 비하여 자궁경부암검진 경험률이 현저하게 낮을 뿐 아니라 일회성

으로 실시하는 경향이 높았다고 보고한 바 있다. 본 연구에서 확인된 바는 광역시와 기타 지역간의 

자궁경부암 효과적보장율은 거의 차이가 없다는 것이다. 자궁경부암의 효과적보장율은 의료서비스 

이용 자체가 효과적보장의 의미를 가지는 것이지만 기존의 수검율 조사연구와 마찬가지로 자궁경부

암으로 인한 사망률 감소에 대한 효과와 결부되지 못하는 단점은 여전히 남아 있다.  

19세 이상의 성인을 대상으로 한 허남욱 등(2008)의 연구는 1998년, 2001년, 2005년 우리나라 

국민의 관절염 유병률을 10.8%, 10.7%. 14.6%로 계산하였고 2005년 인구분포 연령으로 표준화할 

경우 각각 11.8% 10.9%, 14.6%라고 보고하였다. 1995년 1998년과 2001년의 경우 모든 연령을 대

상으로 유병률을 산출하면 4.7%(한국보건사회연구원, 1999), 8.0%(염완식, 2004)와 6.4%(보건복

지부, 2002)로 보고되었다. 3차에 걸친 국민건강영양조사에서 산출한  관절염은 각 조사마다 모두 

약간씩 다른 정의를 기반으로 하고 있지만 골관절염과 류마티스 관절염 모두를 포함하였다(허남욱, 

2008). 본 연구의 관절염 유병률과 기존 연구와의 차이는 기존의 연구가 ‘연간 본인인지’ 유병률에 

바탕을 두고 있기 때문이다. 김현아(2008) 등은 건강보험심사평가원의 자료를 분석한 결과 무릎 퇴

행성관절염 수술 환자수는 인구 10만 명 당 96명(2002년)에서 187명(2005년)으로 3년 사이에 2배

가량 증가했다고 보고하였다. 여성 환자의 수술률이 남성환자의 10배에 달하는 결과를 보고하였는

데 여성이 남성보다 3배가량 높은 유병률(허남욱, 2008)을 고려하더라도 여전히 높은 수치이다. 한

편 관절염 유병률은 사회경제적 수준과 상관관계가 높은 것으로 조사되었으며 학력, 소득수준, 직

업종류와 관련이 있음이 보고되었다. 학력수준이나 소득수준이 낮은 군에서 관절염 유병률이 높은 

것으로 보고되었다(배상철, 2000). 

1998년 조사에 따르면 관절염 환자의 의료기관 이용행태는 약국(63.0%), 병의원(24.0%), 공공

보건기관(10.9%), 한방병의원(2.1%) 순으로 조사되었다. 관절염 환자의 치료에 영향을 미치는 요소
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에 대한 선행 연구가 없어 시도별 효과적보장율 차이에 대한 해석상의 어려움이 있으나 관절염 유

병률의 인구학적, 사회경제적 요소와 의료이용의 일반적 경향을 연관시켜 해석해 볼 수 있다. 외래 

및 입원의 의료이용 행태를 보면 소득수준이 낮을수록 의료이용 횟수가 많은 경향을 가진다(최병호, 

2004; 신호성, 2007a). 이는 건강상태가 소득수준과 높은 연관성을 가지기 때문인데 소득이 낮을

수록 건강상태가 나쁘며 의료이용에 장벽이 적을 경우 이로 인한 의료이용 횟수가 많기 때문이다(최

병호, 2004; 신호성, 2007a). 2005년 인구주택총조사 자료에 의하면 65세 이상 노인 인구비율은 

전라도, 경상도, 충청도, 강원도 순으로 나타난다. 또한 시군구 행정동별 타우젠드 물질결핍 지수의 

광역시도별 평균값은 서울특별시, 대구광역시, 제주도 등이 타 시도에 비하여 높은 값을 가지는 것

으로 나타났다(신호성, 2007b). 관절염으로 인한 의료이용 횟수가 많은 노인층의 비율이 높은 지역

사회일수록 효과적 보장율이 높을 가능성이 있고 물질결핍지수가 높은 지역(물질적 결핍도가 높은

지역)일수록 효과적 보장율이 낮을 가능성이 있어 이들 요소가 광역시도별 관절염의 효과적보장 차

이를  반영하는 배경일 수 있겠다. 

혈압은 동맥내 수축기 혈압과 이완기 혈압 모두를 측정하여 혈압수준을 나타내는 지표로 사용하

는데 고혈압은 심혈관계 질환의 주요 위험요인 중 하나이다(한국건강형평성학회, 2007). 고혈압의 

효과적보장률의 지역적 차이를 발생시키는 요인은 뚜렷하지 않다. 기존의 연구에 따르면 고혈압 유

병률은 사회경제적 지위와 연관되어 있어 소득이 낮거나 저학력일수록 고혈압 유병률은 높은 것으

로 보고 되었다(Morenoff, 2007). 그러나 고혈압의 치료율이나 인지도는 연구자에 따라 서로 상

반된 결과를 보여주는데 프랑스의 연구에서처럼 치료율이나 고혈압 인지도는 개인의 사회적 지위

와 관련이 있는 직업의 종류와 관련성이 없고(de Gaudemaris, 2002) 혈압측정 횟수와 상관이 있

는(Lang, 2001) 것으로 보고되었다. 한편 미국에서의 연구는 고혈압 인지도는 지역사회의 결핍정

도와 상관성이 있는 것으로 보고되었다(Wyatt, 2008). 고혈압 환자 중 고혈압의 관리는 직업의 종

류나(Atallah, 2006; de Gaudemaris, 2002) 교육수준(Agyemang, 2006)에 따라 달리 나타나는 

것으로 보고한 논문이 있는 반면 고혈압을 인지하고 있는 대상자 중에서 고혈압 치료율은 대상자가 

거주하는 지역의 결핍정도와는 무관하다고 보고한 논문도 있다(Morenoff, 2007). 본 연구에서 산

출한 관절염에 대한 효과적보장율과 고혈압조절의  효과적보장률은 일정한 지역적 특징을 공유하는 

경향을 보였다. 관절염과 고혈압의 효과적보장 정도를 상중하로 나눌 때 두 질병 모두 최하위 집단

(하)에 속하는 지역은 서로 유사하다. 두 질병의 상위 그룹과 중위그룹은 서로 이동하는데 관절염의 

상위그룹에 속하는 지역은 고혈압에서 중위그룹으로 고혈압에서 중위그룹은 관절염에서 상위 그룹

으로 이동하는 지역적 특징을 보여준다. 광역시도에서 건강불평등을 연구한 자료(신호성, 2007a)에 

따르면 대전, 인천, 울산, 경기 등의 지역에서 건강불평등이 상대적으로 심한 것으로 조사되었는데 

이는 본 연구결과 효과적보장 정도가 낮은 광역시도와 유사한 분포를 보여준다.

본 연구에서 단일증상의 효과적보장은 산출하지 않았는데 이 범주에 속하는 질병들은 실질필요
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(효과적보장의 분모에 해당하는 인구집단의 크기)를 측정하는데 어려움이 있기 때문이다. 환자나 환

자 보호자의 보고에 의존해야 하는 자료의 특성상 실질필요를 가진 인구집단의 크기를 측정하기 어

려운 경우가 많다. 국민건강영양조사와 같은 대표성을 가진 자료를 이용하는 경우에도 여전히 어려

움이 존재하는데 특정 질병에 대한 구체적 처치 내용을 확인할 수가 없기 때문에(의료(건강) 서비스 

이용에 대한 효과 검정이 어려워 이를 대체할 자료가 필요하게 된다.

본 연구가 가지는 제한점으로 첫째 2005년 국민건강영양조사 보고서의 언급(보건복지부, 2006b)

에도 불구하고 일부 지역에서 광역시도별 통계의 불안정성이 존재한다는 점이다. 따라서 광역시별

도 효과적보장을 해석하는데 주의가 요청된다. 둘째, 본 연구에서 사용한 단면자료의 한계 때문에 

개입전후의 질병상태를 정확히 측정하기 어렵다는 점이다. 이는 고혈압조절프로그램의 효과적보장

율 계산에서 특히 중요한 의미를 가진다. 셋째, 본 연구에서 소개한 의료보장의 효과를 측정하는 방

법은 재원부담을 누가 하느냐의 문제는 직접적으로 포괄하고 있지 못하는 한계를 가진다. 소득계층

에 따라 의료의 접근성이 달리 나타날 수 있는 측면을 감안하면 효과적보장은 보장성의 일부만을 포

괄하고 있는 듯하다. 그러나 효과적보장이 의료필요가 있는 전제하에서 건강회복을 가져오는 의료

이용을 측정하고 있기 때문에 다양한 이유로 인한 의료이용의 제한이 내포되어있다고 볼 수 있다. 

또한 의료보장의 효과를 지역별, 국가별로 비교를 수행할 수도 있지만 소득 계층에 따른 비교도 가

능하기 때문에 사회경제적 위치에 따른 의료보장의 효과를 측정하는 것도 가능하다고 하겠다. 따라

서 의료보장에 대한 종합적인 판단을 위해서는 환자본인부담 측면에서의 평가와 효과적 의료보장 

개념의 포괄적 평가가 모두 필요하다.  

효과적보장을 모니터링 하는 시스템의 도입은 여전히 다음의 4가지 측면에서 해결해야 숙제가 

있다(Shengelia, 2005). 첫째, 특정 의료(건강) 프로그램에 대한 필요를 인구집단 전체에서 측정할 

수 있는 자료가 필요하다. 세계보건기구의 World Health Service 조사(WHS)는 증상에 따른 의료

이용과 특정 증상에 대한 다문항 설문을 통해 질병에 대한 의료서비스 필요량의 확률적 계산을 가

능하게 한다(Shengelia, 2005). 그러나 우리나라의 경우 WHS에서 제외되어 있을 뿐만 아니라 인

구전체 필요수요를 측정할 수 있는 자료가 존재하지 않는다. 둘째, 의료서비스를 이용하는 개인의 

입장에서 의료의 질을 측정하기 위하여 예방접종 서비스에 대한 항체 발현율, 당뇨관리 프로그램의 

AIC 헤모글로빈 등의 서비스 질을 측정하는 자료가 필요하다. 셋째, 의료서비스의 가격, 의료기관

(공급자)과의 거리, 공급자의 반응성 또는 기술적 의료술 등이 효과적보장에 미치는 영향을 조사할 

필요가 있다. 넷째, 사전 확률적 측면에서 효과적보장을 측정하기 위하여, 개입전과  개입후의 질병

상태와 관련된 정보이용이 가능한 코호트 자료가 필요하다.

효과적보장 산출이 주는 정책적 함의는 효과적 보장을 구성하는 중요 요소들의 영향을 조사함으

로써 정책의 우선순위를 결정할 수 있다는 것이다. 의료정책은 개별 프로그램 또는 보건 체계 전반

적으로 국민에 대한 책임성 및 책무(stewardship)를 증진시키데 초점이 주어져야 한다. 효과적보장
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은 서비스 공급측면, 제공된 서비스의 질(효과), 서비스에 대한 필요의 측면에서 특정 의료(건강) 프

로그램이 국민의 건강증진 향상에 얼마나 기여하며 의료보장 체계가 얼마나 잘 작동하고 있는지에 

대한 평가틀을 제공한다. 이런 점에서 효과적보장은 의료 프로그램의 수행정도를 결과와 효율성의 

측면에서 자원 배분의 주요 기준이 될 수 있다. 또한 의료의 질과 의료이용에 영향을 미치는 수요자

의 개인적 특성과 공급자 특성이 고려된 포괄적인 정책평가를 가능하게 한다. 

의료정책과 관련된 많은 논의가 공공의료의 보장성과 관련되어 있다. 물리적인 접근성이 보장되

었음에도 효과적보장이 달성되지 못한다고 할 때 그 책임은 여전히 개인이 져야하는가의 문제가 발

생할 수 있다. 낮은 질의 의료서비스 제공으로 공공기관의 이용이 떨어지고 저소득 계층에서 민간의

료기관 이용에 장벽이 있을 경우 개인에 대한 정부의 지원/보조 역할은 여전히 중요한 과제가 된다. 

이때 효과적보장은 보건의료체계의 효과성을 평가하는 주요수단으로 작용할 수 있을 것이다.
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Effective Coverage of Selected Health Services in Korea: 
Pop-smear Screening, Hypertension, and Arthritis Control

KEY WORDS Effective Coverage, Pop-Smear Screening, Arthritis, Hypertension Control, 
Health Service Coverage

The idea of effective coverage has been introduced as a intermediate goal so as to measure 
the effectiveness of health service coverage at the individual level by WHO. It differentiates 
from nominal coverage index, which is formulated at the population level. It evaluates health 
system in terms of utilization, health need, quality of services delivered. The purpose of the 
study is to calculate the effective coverage and to examine its regional difference among some 
health services provided (pop-smear screening, hypertension, and arthritis control). The study 
employes  2005 Korean Health and Nutrition Examination Survey. 

The true need of pop-smear test is given by gender itself, and the effective of the service 
associates with the utilization of pop-smear screening exam. Since the diagnosis of arthritis is 
more complex to detect due to its multiple signs and symptoms, the study calculates its true need 
with probability using a systematic questionnaire. In case of hypertension control, its 
effectiveness is easy to identify with merely measuring the blood pressure before and after 
intervention. The results of the study are displayed by provisional geographic level. Gangwon, 
Busan, Gyeongsang achieved higher performance, while Ulsan, Incheon, and Jeju belong to the 
poor group of effective coverage. 

As a tool of assessing the responsiveness of health system, the application of effective 
coverage is in a starting phase. It focuses on whether individuals are still responsible for the poor 
effective coverage in case of achieving physical accessibility. The study results suggest that 
governmental interventions function as a key mechanism reducing the poor effective coverage, 
especially for the indigent population.
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