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DATA OBSERVATION

서  론

우리나라는 전 국민에게 의료서비스에 대한 접근성을 보장하는 포

괄적 의료보장제도를 갖춘 지 어느덧 33년이 되었다. 건강보험 보장

성 강화대책, 건강보험 본인부담상한제 개선 등 의료보장성을 확대

하기 위한 건강보험제도의 발전은 의료 접근성 향상에 기여해 왔다고 

평가된다[1]. 이러한 긍정적 평가에도 불구하고 일부 취약계층에서

는 여전히 개인의 필요보다 의료지원을 받지 못하는 미충족의료

(unmet healthcare needs)를 경험하고 있다고 보고되었다[2,3]. 이렇

듯 지속적인 의료비 증가와 의료적 필요의 충족 사이의 균형을 잡는 

정책적 어려움은 여전히 존재한다[1].

미충족의료란 필요한 의료서비스를 제때 받지 못한 상태를 의미하

며, 미충족의료 상태가 지속될 경우 개인의 건강 관련 삶의 질을 떨어

뜨릴 뿐만 아니라[4], 예방 가능한 질병과 피할 수 있는 사망을 증가시

키는 결과를 초래한다[5]. 국내 선행연구에 따르면, 미충족의료는 의

료기관의 부족, 시간적 제약, 교통 문제, 정보 부족 등 다양한 이유로 

발생하지만, 가장 주된 원인은 경제적 부담이었다[2,6]. 따라서 필요

한 의료서비스에 대한 접근성(accessibility), 가용성(availability), 수

용성(acceptability)을 파악하는 것은 의료보장 수준의 성과를 판단하

는데 필수적이다[7]. 향후 계층 간 의료이용 및 건강격차를 완화하고, 

보건의료정책의 개선방향을 설정하는 데 유용한 함의를 제공하기 위

해서는 소득수준과 연령에 따른 미충족의료 경험의 현황과 추이를 확
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인할 필요가 있다.

이 연구는 Jang 등[8]과 Joo 등[9]의 후속연구로서 전 국민 대표성을 

지닌 4개의 이차 자료(국민건강영양조사[Korea Health and Nutrition 

Examination Survey], 지역사회건강조사[Community Health Survey], 

한국의료패널[Korea Health Panel Survey], 한국복지패널[Korea 

Health Panel Survey])를 사용하여 연도별 전체 미충족의료에 대한 현

황과 추이를 파악하였다. 경제적 이유로 인한 미충족의료 경험에 대

한 현황과 추이도 함께 살펴보았으며, 소득 및 연령에 따른 차이를 중

점적으로 분석하였다.

방  법

1. 연구자료

이 연구는 국민건강영양조사 2007–2021년, 지역사회건강조사 

2008–2021년, 한국의료패널 2011–2019년, 한국복지패널 2006–2021

년 데이터를 사용하여 데이터별 전체 대상자 중 미충족의료 경험자의 

분율을 계산하였다. 분석기간은 각 데이터별로 미충족의료 경험 여

부를 최초로 시작한 시점부터 가장 최근에 데이터를 배포한 시점까지

로 설정하였다. 이때 미충족의료 경험 여부와 소득수준에 응답하지 

않은 대상자는 분석에서 제외하였다. 총 연구대상자 수는 국민건강

영양조사 6,264명(2021년), 지역사회건강조사 209,202명(2021년), 한

국의료패널 10,773명(2019년), 한국복지패널 13,144명(2021년)이었

다. 이 연구에 사용된 모든 자료는 공공이용 원시자료이며, 개인을 추

정할 수 없도록 비식별 조치된 자료로 생명윤리 및 안전에 관한 법률 

시행규칙 제13조(기관위원회의 심의를 면제할 수 있는 인간대상 연

구)에 해당한다.

2. 변수 측정

이 연구의 종속변수는 미충족의료 경험 여부이다. 국민건강영양조

사, 지역사회건강조사, 한국의료패널은 미충족의료를 “최근 1년 동

안 본인이 병 · 의원 진료(검사 또는 치료)가 필요하였으나 받지 못한 

적이 있는지” 여부로 정의하였다. 미충족의료 경험이 있는 경우, 그 

사유에 대해 추가적으로 질의하여 경제적인 이유, 시간 부족, 교통편 

불편 등 해당하는 항목에 응답하도록 하였다. 한국복지패널의 경우 

“조사연도 1년 동안 돈이 없어서 본인이나 가족이 병원에 갈 수 없었

던 적이 있다”라는 문항을 통해 경제적 이유로 인한 미충족의료 경험 

여부만을 측정하였다.

소득과 연령에 따른 미충족의료 경험률 차이를 분석을 위해서 소득

수준은 4분위로, 연령은 20세 단위로 총 5개 구간으로 층화(stratify)하

였다. 소득수준은 가구 총소득을 각 가구원의 소득으로 전환한 균등

화 개인소득으로 정의하였다. 균등화 개인소득은 경제협력개발기구

(Organization for Economic Cooperation and Development)의 제곱

근지수 방법을 이용하여, 가구소득을 가구원 수의 제곱근으로 나누

어 산출하였다[10]. 하지만 지역사회건강조사의 경우 2014년 이후부

터 균등화 개인소득 산출이 불가능하여 소득수준별 차이 분석에서 제

외되었다[8,9]. 한국의료패널은 2기(2021년)부터 미충족의료 경험 

여부를 만 19세 이상 성인에게만 측정하였기 때문에 총 4개 구간으로 

층화 분석하였다.

3. 분석방법

관찰기간의 전체 미충족의료 경험률과 경제적 이유로 인한 미충족

의료 경험률을 각각 데이터별로 산출하였다. 이 연구에 사용된 자료

는 모두 복합표본설계를 이용하여 표본 추출한 데이터이므로, 추정

치의 대표성 및 정확성을 높이고자 가중치를 반영한 백분율을 함께 

산출하였다[8,9]. 또한 연도별로 각 데이터의 미충족의료 경험률 추

이를 확인하기 위해 연간 백분율 변화(annual percentage change)를 

제시하였다[11]. 이때 log-binomial 모델을 이용하여 종속변수를 미

충족의료 경험 여부로, 독립변수를 조사연도(year)로 회귀분석한 후 

산출된 회귀계수값(ß)을 (exp(ß)-1)×100에 적용하여 관찰기간 동안

의 평균 미충족의료 경험의 퍼센트 변화율을 제시하였다[2,12].

결  과

2021년 미충족의료 경험률은 가중치를 반영할 시 국민건강영양조

사 6.0%, 지역사회건강조사 5.1%, 한국의료패널(2019년 기준) 13.1%

였다. 반면, 가중치를 반영하지 않을 경우 국민건강영양조사는 6.0%, 

지역사회건강조사는 5.3%, 한국의료패널은 13.1%였다(Table 1). 가

중치를 반영하여 소득수준별 미충족의료 경험률을 살펴보면 국민건

강영양조사 5.4%–7.5%(가중치 미반영 시 5.1%–8.0%), 한국의료패널 

13.9%–14.2%(가중치 미반영 시 13.8%–14.2%)로, 소득수준에 따른 미

충족의료 경험의 차이가 있음이 확인되었다. 연령에 따른 층화 분석

결과, 대체로 연령이 높을수록 미충족의료 경험률이 높았다. 특히 국

민건강영양조사와 지역사회건강조사에서는 60세 이상 고령층과 20

세 미만 젊은 연령층 간의 미충족의료 경험률의 편차가 가장 컸다. 한

편, 한국의료패널은 20–39세, 40–59세 사이 청장년층에서의 가장 높

은 미충족의료 경험률을 보였다. 가중치를 반영한 연령별 미충족의

료 경험률은 국민건강영양조사 2.6%–6.1%(가중치 미반영 시 2.1%–
6.1%), 지역사회건강조사 3.7%–5.2%(가중치 미반영 시 3.9%–6.4%), 한



https://kshpa.jams.or.kr/co/main/jmMain.kci 109

2021 미충족의료율과 추이 ∙ 윤일 외

보건행정학회지 2023;33(1):107-113

국의료패널 10.0%–16.0%(가중치 미반영 시 10.1%–15.8%)였다(Table 2).

2021년 기준 가중치를 반영하여 경제적 이유로 인한 미충족의료 경

험률을 살펴보면 국민건강영양조사 1.2%, 지역사회건강조사 0.5%, 

한국복지패널 0.4%, 한국의료패널 2.7% (2019년 기준)였다. 한편, 가

중치 미반영 시에는 2021년 기준 국민건강영양조사 1.2%, 지역사회

건강조사 0.6%, 한국복지패널 0.3%, 2019년 기준 한국의료패널은 

2.7%로 보고되었다. 소득수준에 따른 경제적 이유로 인한 미충족의

료 경험률을 가중치를 반영하여 살펴보면, 2021년 기준 국민건강영

양조사 0.2%–2.2%(가중치 미반영 시 0.3%–2.7%), 한국복지패널 0.0%

–1.0%(가중치 미반영 시 0.1%–0.9%), 2019년 기준 한국의료패널은 

0.8%–5.7%(가중치 미반영 시 0.8%–5.7%)로 소득계층별 편차가 상당

히 큰 것으로 나타났다(Table 1). 연령에 따른 층화 분석결과에서도 60

세 이상 고령층과 젊은 연령층들 간 미충족의료 경험률의 편차가 컸

다. 연령층별 경제적 이유로 인한 미충족의료 경험률을 가중치를 반

영하여 살펴보면, 2021년 기준 국민건강영양조사 0.1%–2.7%(가중치 

미반영 시 0.2%–2.5%), 지역사회건강조사 0.3%–1.0% (가중치 미반영 

시 0.3%–0.9%), 한국복지패널 0.0%–0.4%(가중치 미반영 시 0.2%–

0.4%), 2019년 기준 한국의료패널 1.9%–4.4%(가중치 미반영 시 1.9%

–4.6%)였다(Table 2).

데이터별로 세부적인 추이 양상의 차이는 있었지만, 전체 관찰기간 

동안 연도별 미충족의료 경험률은 지속적으로 감소하는 추세를 보였

다(Figure 1A). 국민건강영양조사의 경우 미충족의료 경험 여부를 최

초로 측정한 2007년 당시 미충족의료 경험률이 19.5%로 다소 높았으

나, 매년 전년도 대비 평균 9.4%씩 유의하게 감소하여 2021년에는 

6.0%로 관측되었다. 2020년에 6.4%로 소폭 상승하는 추세를 보이는 

듯 하였지만, 2021년에 다시 6.0%를 기록하며 감소추세를 회복하였

다. 지역사회건강조사는 2008년 최초 측정 당시 미충족의료 경험률

이 14.6%였고, 매년 전년도 대비 평균 9.4%씩 유의하게 감소하여 

2021년에는 5.1%로 관측되었다. 한국의료패널 또한 2011년 15.5%에

서 시작하여 매년 전년도 대비 평균 5.3%씩 유의하게 감소하는 추세

를 보였지만, 2016년부터 최근까진 소폭 상승하는 경향을 보이며, 

2019년 기준 13.1%를 기록하였다.

경제적 이유로 인한 미충족의료 경험률 또한 관측기간 내에 전반적

으로 감소하는 양상을 보였으나, 세부적인 변화는 데이터마다 달랐

Variable Total no.
Unmet healthcare needs Unmet healthcare needs due to cost

No. Unweighted (%) Weighted (%) No. Unweighted (%) Weighted (%)
KNHANES

Overall 6,264 374 6.0 6.0 78 1.2 1.2
Income level*

Low 1,543 123 8.0 7.5 42 2.7 2.2
Low-middle 1,549 85 5.5 5.3 19 1.2 1.2
Middle-high 1,599 86 5.4 5.6 13 0.8 1.1
High 1,573 80 5.1 5.4 4 0.3 0.2

CHS
Overall 209,202 11,174 5.3 5.1 1,175 0.6 0.5

KHP (2019)
Overall 10,773 1,407 13.1 13.1 296 2.7 2.7
Income level*

Low 2,732 388 14.2 14.2 157 5.7 5.7
Low-middle 2,692 314 11.7 11.6 81 3.0 3.0
Middle-high 2,680 338 12.6 12.7 36 1.3 1.3
High 2,669 367 13.8 13.9 22 0.8 0.8

KOWEPS
Overall 13,144 - - - 46 0.3 0.4
Income level*

Low 3,284 - - - 29 0.9 1.0
Low-middle 3,288 - - - 13 0.4 0.3
Middle-high 3,290 - - - 0 0 0.3
High 3,282 - - - 4 0.1 0

KNHANES, Korea National Health and Nutrition Examination Survey; CHS, Community Health Survey; KHP, Korea Health Panel Survey; KOWEPS, Korean Wealth Panel Study.
*Income level = household income/no household members

Table 1. Percentage of population reporting unmet healthcare needs in 2021 or the nearest year (by income level)
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다(Figure 1B). 2007년에 최초 측정한 국민건강영양조사는 경제적 이

유로 인한 미충족의료 경험률이 3.9%로 보고되었으나, 그 후 2년간 소

폭 증가하였다가 이후 다시 지속적인 감소추세를 보였다. 결과적으

로 매년 전년도 대비 평균 10.4%씩 유의하게 감소하였으나, 2021년은 

전년도에 비해 소폭 상승한 1.2%로 관측되었다. 지역사회건강조사 

경우 최초 측정 당시 경제적 이유로 인한 미충족의료 경험률은 4.8%

였고 이후 약간 증가하는 듯했으나, 2011년부터 지속적인 감소세를 

보이며 매년 평균 16.1%씩 줄었다. 한국의료패널 또한 경제적 이유로 

인한 미충족의료 경험률이 2011년 4.0%에서 시작하여 매년 평균 

11.5%씩 유의하게 감소하였지만, 2019년은 전년 대비 소폭 상승한 

2.6%로 관측되었다. 한국복지패널은 2006년 최초 측정 당시 5.0%에

서 매년 전년도 대비 평균 19.1%씩 큰 폭으로 유의하게 감소하였고, 

2021년 기준 0.4%로 관측되었다. 하지만 이 또한 2020년에 비해서 소

폭 상승한 수치이다.

고  찰

이 연구는 우리나라 인구 대표성을 지닌 4개의 이차자료(국민건강

영양조사, 지역사회건강조사, 한국의료패널, 한국복지패널)를 활용

하여 전체 미충족의료 경험률의 현황 및 추이를 파악하고, 대상을 소

득수준 및 연령에 따라 층화하여 그에 따른 미충족의료 경험률 차이

Variable Total no.
Unmet healthcare needs Unmet healthcare needs due to cost

No. Unweighted (%) Weighted (%) No. Unweighted (%) Weighted (%)
KNHANES

Overall 6,264 374 6.0 6.0 78 1.2 1.2
Age (yr)

≤19 1,072 23 2.1 2.6 2 0.2 0.1
20–39 1,201 77 6.4 6.3 12 1.0 1.0
40–59 1,855 131 7.1 6.8 15 0.8 0.7
60–79 1,824 124 6.8 6.9 45 2.5 2.7
≥80 312 19 6.1 6.1 4 1.3 1.9

CHS
Overall 209,202 11,174 5.3 5.1 1,175 0.6 0.5
Age (yr)

≤19 1,558 61 3.9 3.7 4 0.3 0.3
20–39 40,825 2,214 5.4 5.3 139 0.3 0.4
40–59 71,419 4,078 5.7 5.6 337 0.5 0.5
60–79 77,425 3,677 4.7 4.3 540 0.7 0.8
≥80 17,975 1,144 6.4 5.2 155 0.9 1.0

KHP (2019)
Overall 10,773 1,407 13.1 13.1 296 2.7 2.7
Age (yr)

≤19 - - - - - - -
20–39 1,675 259 15.5 15.4 37 2.2 2.2
40–59 3,475 549 15.8 16.0 66 1.9 1.9
60–79 4,868 494 10.1 10.0 158 3.2 3.1
≥80 755 105 13.9 13.8 35 4.6 4.4

KOWEPS
Overall 13,144 - - - 46 0.3 0.4
Age (yr)

≤19 1,736 - - - 3 0.2 0
20–39 2,347 - - - 4 0.2 0.2
40–59 3,321 - - - 9 0.3 0.1
60–79 3,646 - - - 16 0.4 0.4
≥80 2,094 - - - 14 0.7 0.8

KNHANES, Korea National Health and Nutrition Examination Survey; CHS, Community Health Survey; KHP, Korea Health Panel Survey; KOWEPS, Korean Wealth Panel Study.

Table 2. Percentage of population reporting unmet healthcare needs in 2021 or the nearest year (by age)
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를 확인하였다. 분석결과, 모든 데이터에서 지난 관찰기간 동안의 전

체 미충족의료 경험률은 유의하게 감소하는 추세를 보이며 국민건강

영양조사와 지역사회건강조사에서는 2021년에 가장 낮은 수치를 기

록하였다. 그러나 한국의료패널에서의 전체 미충족의료 경험률은 

2016년부터 최근까지 지속적으로 증가하는 양상을 보였다. 경제적 

이유로 인한 미충족의료 경험률의 현황과 추이에 관한 분석결과, 마

찬가지로 지난 관찰기간 동안 지속적으로 감소하는 양상을 보였으나, 

모든 데이터에서 2021년 기준 전년도 대비 경험률이 소폭 상승하였

Figure 1. Percentage of population reporting unmet healthcare needs by year. (A) Unmet health care needs (%). (B) Unmet healthcare needs 
due to cost (%). annual percentage change (APC) (for follow-up period) and p-value (testing if APC is significantly different from zero) in 
the parenthesis. Weighted frequency and proportion was used. KNHANES (2007–2021), Korea National Health and Nutrition Examination Survey; 
CHS (2008–2021), Community Health Survey; KHP (2011–2019), Korea Health Panel Survey; KOWEPS (2006–2021), Korean Welfare Panel Study.
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음을 확인하였다. 선행연구 결과와 마찬가지로[8,9], 전체 미충족의

료 경험과 경제적 이유로 인한 미충족의료 경험의 소득수준 및 연령 

간 격차는 여전히 존재했고, 저소득층과 고령층에서 상대적으로 높

은 경험률을 확인하였다.

특히 이번 분석에서는 경제적 이유로 인한 미충족의료 경험률이 

2020년 관찰기간 중 가장 낮은 수치를 기록했던 반면, 2021년의 경우 

모든 데이터에서 경험률이 2020년에 비해 소폭 증가했다는 점을 주

목해볼 수 있다. 이러한 결과는 코로나-19 팬데믹의 영향으로 추측해

볼 수 있는데, 2021년은 코로나-19가 창궐한지 2년이 되는 해로 비로

소 경제적 · 사회적 파급효과가 나타난 시기로 보인다. 2021년은 코로

나-19 확산 방지를 위해 전국적으로 휴교, 휴업, 재택근무, 영업시간 

제한, 다인원 모임 금지 등의 사회적 거리두기 정책이 실시됨에 따라 

고용 및 경제시장에 큰 변화를 준 시기이다. 특히 코로나-19는 자영업

자와 저소득층에게 상대적으로 더 큰 경제적 악영향을 미친 것으로 

밝혀졌다[13,14]. 감염병에 대한 확산 우려로 펜데믹 기간에 전체 의

료이용률이 줄었다고 보고되었지만[15], 미충족의료 경험률은 전년 

대비 감소하였다. 하지만 경제적 이유로 인한 미충족의료 경험률은 

다소 상승한 것으로 보아, 코로나-19가 국민들의 경제적 상태에, 특히 

취약계층에게 미치는 영향은 결코 간과할 수 없는 수준으로 보인다.

우리의 연구결과는 소득계층 간 의료불균형을 더욱더 시급히 해결

해야 할 필요성을 시사한다. 이는 미충족의료 경험 집중지수가 음(-)

의 값을 띄며 저소득 편향을 나타낸다는 선행연구 결과와 일치한다

[16]. 의료보장유형별 미충족의료 경험률을 비교한 선행연구에서도 

의료수급권자가 건강보험가입자보다 미충족의료 경험률이 높다고 

밝힌 것으로 보아[17,18], 소득수준에 따른 맞춤형 의료보장 강화 정

책과 저소득층을 위한 의료비 지원 정책이 정비될 필요가 있다. 그럼

에도 불구하고 코로나-19라는 전 세계적으로 매우 특수한 감염병 확

산 위기의 상황 속에서도 여전히 전체 미충족의료 경험률은 감소세를 

이어가고 있다는 사실은 우리나라 의료접근성이 오랜 시간에 걸쳐 매

우 개선되었음을 증명한다. 이는 그동안 국민 의료비 절감 및 건강보

험 보장성 강화를 위해 추진해온 노인장기요양보험, 4대 중증질환 보

장성 강화, 희귀난치성 질환 산정특례 확대, 본인부담금 상한제 등의 

정책들이 효과가 있음을 시사한다[19].

2015년부터 매년 수행된 이 연구는 2018년부터 연령에 따른 미충

족의료 경험률 차이분석을 추가하였다[8,9,20-23]. 우리나라는 전 세

계에서 가장 빠른 고령화율을 보이는 국가 중 하나로, 2023년 현재 기

준 고령인구비율이 18.4%를 기록하며 초고령사회를 눈앞에 두고 있

다. 이러한 급격한 고령화 현상은 노인 의료비 부담과 국민 의료비 급

증을 야기하고 있다. 고령화로 인해 건강보험 재정까지 우려되는 문

제적 상황 속에서, 연령 간 미충족의료의 격차를 확인하고 노인의 미

충족 의료 경험의 영향요인을 탐색한 연구결과들은 고령층의 높은 미

충족의료 경험률을 해결하기 위한 대안 마련의 근거가 될 것이다[24].

매해 수행된 일련의 연구결과, 우리나라의 미충족의료 경험률은 전

년 대비 지속적으로 감소하는 추세이지만, 소득수준과 연령 간 의료

이용의 격차는 여전히 존재하였다. 특히 올해의 연구는 코로나-19 펜

데믹 시기 동안 경제적 이유로 인한 미충족의료 경험률의 증가 경향

을 확인하였고, 이러한 경향성은 저소득층과 고령층에서 더 뚜렷하

게 관찰되었다. 지금까지 전 국민의 포괄적 의료보장을 위해 추진해

온 여러 정책적 · 제도적 노력에 긍정적 평가를 할 수 있겠으나, 의료 

및 건강형평성 향상을 위해서는 의료취약계층의 의료수요 파악과 충

족을 위한 정책적 지원이 더 적극적으로 이루어져야 할 것이다.
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이 연구에 영향을 미칠 수 있는 기관이나 이해당사자로부터 재정

적, 인적 자원을 포함한 일체의 지원을 받은 바 없으며, 연구윤리와 관
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