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Background: This study purposed to analyze the spatial accessibility of women in childbearing age to the healthcare organizations 
(HCOs) providing delivery services in Gangwon-do.
Methods: Network analysis was applied to assess the spatial accessibility based on the travel time and road travel distance. Travel 
time and travel distance were measured between the location of HCOs and the centroid of the smallest administrative areas, eup, 
myeon, and dong in Gangwon-do. Korean Transport Database Center provided road network GIS (Geographic Information System) 
Database in 2015 and it was used to build the network dataset. Two types of network analysis, service area analysis and origin–des-
tination (OD)-cost matrix analysis, applied to the created network dataset. Service area analysis defined all-accessible areas that are 
within a specified time, and OD-cost matrix analysis measured the least-cost paths from the HCOs to the centroids. The visualization 
of the number of the HCOs and the number of women in childbearing age on the Ganwon-do map and network analysis were per-
formed with ArcGIS ver. 10.0 (ESRI, Redlands, CA, USA).
Results: Twenty HCOs were providing delivery services in Gangwon-do in 2016. Over 50% of the women in childbearing age were 
aged more than 35 years. Service area analysis found that 89.56% of Gangwon-do area took less than 60 minutes to reach any types 
of HCOs. For tertiary hospitals, about 74.37% of Gangwon-do area took more than 60 minutes. Except Wonju-si and Hoengseong-
gun, other regions took more than 60 minutes to reach the tertiary hospital. Especially, Goseong-gun, Donghae-si, Samcheok-si, 
Sokcho-si, Yanggu-gun, Cheorwon-gun, and Taebaek-si took more than 100 minutes to the tertiary hospital.
Conclusion: This study provided that the accessibility toward the tertiary hospital was limited and it may cause problems in high-risk 
delivery patients such as over 35 years. Health policy makers will need to handle the obstetric accessibility issues in Gangwon-do.
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서  론

모든 국민은 자신의 건강을 보호하기 위하여 국가의 보호를 받
을 권리를 가지며, 성별, 나이, 종교, 신분, 경제적 사정, 특정 지역 등
에 국한하지 않고 자유롭게 의료에 접근할 권리가 있다[1]. 따라서 
보건의료정책 담당자들은 한정된 의료자원을 적재 적소에 배치하

여 건강에 대한 권리를 침해 당하는 국민이 없도록 의료서비스 접

근에 대한 형평성(equity of access) 문제를 고려해야 한다[2]. 하지
만 우리나라에서 분만서비스를 이용하는 데 있어 접근의 형평성 
문제는 여전히 해결되지 않은 문제로 남아있다.
우리나라의 출산율은 점점 낮아지고 있다. 인구보건협회가 발간

한 유엔인구기금(United Nations Population Fund) 2016 세계인구

현황보고서에 따르면 전 세계 여성 1인당 평균 출산율은 2.5명이었
지만 우리나라는 1.3명이었다[3]. 이는 뒤에서 4번째로 낮은 출산율
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이다. 지속적인 저출산으로 폐업하는 산부인과가 증가하고 있고 산
부인과를 전문과목으로 선택하는 의사 수도 점점 줄고 있다. 건강

보험심사평가원(Health Insurance Review and Assessment Ser-
vice)이 제공하는 2016년 지역별 요양기관 개 ·폐업 현황을 보면 
2010년 9월을 기준으로 운영 중인 전체 산부인과 수는 1,544개였지
만 2016년 9월에는 운영기관 수가 1,346개로 줄었다[4]. 뿐만 아니

라 의료소송의 위험, 삶의 질 하락, 낮은 의료수가로 인한 경제적 어
려움 등을 이유로 산부인과를 전공으로 선택하는 인턴들의 수는 
줄고 있다[5]. 산부인과 전공의 지원율은 흉부외과를 제외한 임상

수련과 중 최저 수준이고[6], 전공의 지원이 주로 대도시에 위치한 
대형병원으로 쏠려 지방 중소도시의 대학병원 또는 지방 산부인과 
수련병원에는 전공의 지원자가 없는 것으로 보고되었다[7]. 이와 같
은 상황이 맞물려 전국 232개 시·군 ·구 중에서 산부인과가 없거나 
산부인과가 있어도 분만이 어려운 지역은 60개에 달했다[8].
분만서비스를 이용하기가 어려워지고 있으나 전문적인 의료기

술을 필요로 하는 고위험 산모는 증가하는 추세이다[9]. 고위험 산
모에 속하는 35세 이상 고령산모는 안전한 분만을 위하여 전문적

인 산전관리가 필수적인데, 우리나라 전체 산모 중 고령산모의 구
성비는 2005년 10.3%에서 2015년 23.9%로 증가하였다. 모성사망비

는 출생아 100,000명당 모성사망 수를 의미한다. 모성사망과 관련

된 통계는 국가보건의료시스템의 수준을 평가하는 대표적인 지표

이며, 모자보건증진을 위한 계획수립, 전략개발 및 사업평가에 기
초정보를 제공하는 중요한 자료이다. 우리나라의 경우 2014년 모성

사망비가 11.0명으로, 경제협력개발기구(Organization for Eco-
nomic Cooperation and Development, OECD) 평균을 웃도는 수
치이다[10]. 더욱 심각한 문제는 우리나라의 지역 간 모성사망비 격
차가 극명하게 나타난다는 점이다. 2013년 서울의 모성사망비는 
5.9명이었던 것에 반해 강원도는 27.3명이었다. 이는 전국에서 가장 
높은 모성사망비를 기록한 것으로, 충청남도(21.5명), 대전(21.3명), 
제주(18.8명) 등이 뒤를 이었다[9]. 강원도의 모성사망비는 OECD 
국가 중에서 가장 높은 멕시코(38.2명) 다음으로 높은 수준인데

[10], 이는 강원도 지역의 분만 인프라상태가 심각한 상황임을 대변

한다.
이에 정부는 2011년부터 분만취약지 지원사업을 실시하고 있다. 

일정 기준을 충족하는 지역을 분만취약지로 선정하여 산부인과 운
영에 필요한 시설 및 장비 비용 등을 지원하고, 안정적인 분만환경

과 인프라를 구축하고자 하였다[8]. 2015년에는 인천시(옹진군), 강
원도(태백시, 평창군, 정선군, 철원군, 화천군, 양구군, 인제군), 충청

북도(보은군, 괴산군), 충청남도(청양군), 전라북도(진안군, 무주군, 
장수군, 순창군), 전라남도(구례군, 보성군, 장흥군, 해남군, 함평군, 
완도군, 진도군, 신안군), 경상북도(영천시, 군위군, 의성군, 청송군, 
영양군, 영덕군, 봉화군, 울릉군), 경상남도(의령군, 창녕군, 남해군, 
하동군, 함양군, 합천군)의 총 37개 지역을 분만취약지로 선정하였

다. 분만 산부인과로 선정된 의료기관에 시설 및 장비비 10억 원, 운
영비 52.5억 원을 지원하였고, 외래 진료지원 산부인과에는 28억 
원, 순회 진료지원 산부인과에는 20억 원을 지원하여 총 110.5억 원
의 예산을 투자하였다[8]. 이에 따라 신생아 사망률, 영아 사망률, 
주산기 사망률 등 여러 보건지표가 개선되었음에도 여전히 부족한 
실정이고[11], 분만 인프라에 대한 접근성 문제는 여전히 남아있다.
여러 선행연구에서 산모의 의료서비스 접근성에 대한 문제를 제

기하였다. Bell 등[12]은 6개 국가(방글라데시, 볼리비아, 가나, 인도

네시아, 말라위, 필리핀)의 분만서비스 이용패턴을 분석하였는데, 
연구결과 도시와 농촌의 분만서비스 환경은 매우 다르며 분만서비

스 이용에 있어서도 큰 차이를 보였다. 물리적 환경뿐만 아니라 산
모의 교육수준, 나이, 경제적 상태 등에 따라 분만서비스 이용 정도

가 다르게 나타났다. Kim [5]은 우리나라 분만 인프라의 현황을 매
우 취약하다고 표현하며 산부인과 전공의 및 전문의 감소, 분만서

비스를 제공하는 의료기관의 감소, 분만취약지의 증가, 모성사망비

의 증가 등 우리나라의 분만 인프라 현실을 지적하였다. 또한 분만 
인프라의 붕괴를 막기 위하여 의료인에 대한 법적, 제도적 보완책

을 마련해야 한다고 주장하였다. Gabrysch와 Campbell [13]은 의
료에 대한 접근성을 경제적 접근성(economic accessibility)과 물리

적 접근성(physical accessibility)에서 볼 수 있다고 하였다. 경제적 
접근성은 의료기관에 접근하기 위하여 필요한 비용을 지불할 수 
있는 환자의 경제적 능력에 대한 것이고, 물리적 접근성은 거주지

역, 거리, 교통수단, 도로상태, 소요시간 등에 대한 내용이다. 이들

은 분만서비스를 이용하는 데 있어 물리적 접근성이 산모의 의료이

용에 영향을 미친다고 하였다.
지금까지 국내에서 진행된 분만서비스의 접근성에 대한 대부분

의 연구는 의료인이나 산모를 대상으로 설문조사를 하거나 모성사

망비, 고령산모비율 등 보건지표를 제시하는데 그쳤고[5,14], 분만

서비스에 대한 실제 접근성을 계량적으로 분석한 연구는 적었다. 
따라서 본 연구는 주요 분만취약지로 알려진 강원도 지역을 대상

으로 분만서비스 접근성을 실제 도로망 데이터를 이용하여 평가하

고자 한다. 구체적인 목적은 다음과 같다. 첫째, 분만서비스를 제공

하는 의료기관을 종별에 따라 나누고 이를 기준으로 이동 소요시

간에 따른 서비스 지역을 선정한다. 둘째, 강원도 내 읍 ·면·동의 중
심점을 기준으로 가임기 여성의 분만 가능 의료기관에 대한 접근

성 수준을 평가한다. 셋째, 분석결과를 토대로 분만서비스를 제공

하는 의료기관에 대한 접근성이 취약한 지역을 파악하고 접근성 
문제를 해결하기 위한 대안을 제시한다.

방  법

1. 연구의 틀

본 연구는 강원도 읍 ·면·동 지역에 거주하는 가임기 여성의 분
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만서비스 접근성 수준을 평가하기 위하여 Figure 1의 순서로 분석

을 진행하였다. 강원도 지역의 가임기 여성 인구 수 데이터와 분만 
가능 의료기관을 종별에 따라 분리한 데이터를 ArcGIS ver. 10.0 
(ESRI, Redlands, CA, USA)을 이용하여 강원도 읍 ·면·동 지도 위
에 생성한 후, 국가교통DB센터(Korea Transport Database)의 도로

망 Geographic Information System (GIS) DB로 네트워크 데이터

셋(network dataset)을 구축하였다. 이동 소요시간에 따른 서비스 
권역을 설정하기 위하여 서비스 권역분석(service area analysis)을 
하였고, 각 읍 ·면 ·동에서 의료기관까지 소요되는 시간과 거리를 
추정하기 위하여 origin–destination (OD) 비용 행렬분석(OD-cost 
matrix)을 실시하였다.

2. 연구대상 및 연구자료

본 연구의 분석단위는 강원도 18개 시·군의 188개 읍·면·동 지역
이다. 각 읍 ·면·동에 거주하는 15세 이상 49세 이하 가임기 여성 인
구수를 집계하기 위하여 국가통계포털(Korean Statistical Infor-
mation Service)의 2015년 인구총조사자료를 이용하였다. 강원도 
지역 내 위치한 분만서비스를 제공하는 의료기관을 파악하기 위하

여 건강보험심사평가원이 제공하는 병원 ·약국찾기서비스로 자료

를 수집하였다. 이 때 분만실이 없는 의료기관과 분만실이 있어도 
분만서비스를 제공하지 않는 의료기관은 분석에서 제외하였다. 수
집한 데이터를 공간분석에 활용하기 위하여 지오코딩 방법(geoc-
oding method)을 사용하였다. 지오코딩 방법으로 의료기관의 위
치를 위도와 경도로 변환하여 좌표를 생성하였고, ArcGIS 프로그

램(ESRI)을 이용하여 강원도 읍 ·면·동 지도 위에 표시하였다. 강원

도 행정구역 지도는 통계지리정보서비스(Statistical Geographic 
Information Service)에서 제공하는 센서스용 행정구역경계(읍면

동) 2014년판에서 추출하였다.
네트워크 분석에는 한국교통연구원 국가교통DB센터가 제공하

는 2015년도 도로망 GIS DB를 사용하였다[15]. ArcGIS 프로그램

으로 네트워크 분석을 하기 위해서 네트워크 데이터셋을 생성해야 
하는데, 여기에는 도로별 최고 제한속도 등의 제약정보가 함께 구

축되어야 한다[16]. 따라서 도로망 GIS DB에서 도로별 제한속도가 
기재되어 있지 않은 도로의 경우 도로교통법 시행규칙 제19조에 
따라 최고 제한속도를 부여하였다.

3. 분석방법

본 연구에서는 가임기 여성과 분만서비스를 제공하는 의료기관 
사이의 공간적 접근성을 측정하기 위하여 ArcGIS ver. 10.0 (ESRI)
의 네트워크 분석(network analyst) 기능 중 서비스 권역탐색(ser-
vice area analysis)과 OD 비용 행렬분석(OD-cost Matrix)을 실시

하였다. 네트워크 분석은 교통망이나 하천, 전기, 전화 등과 같은 선
형의 공간자료를 이용하여 연결성이나 경로를 분석하는 것으로, 최
단 경로나 최소비용 경로를 찾는 경로탐색(path finding) 기능, 적정

한 위치에 시설물을 할당하는 배분(allocation)기능, 네트워크상의 
연결성을 추적하는 추적(tracing)기능, 지역 간 공간적 상호작용

(spatial interaction), 수요에 맞추어 효율적인 위치에 재화나 서비

스를 입지하는 입지-배분(location-allocation)기능을 제공한다

[16]. 네트워크 분석은 실제 도로망의 특성을 현실적으로 반영한다

는 점에서 직선거리로 추정하는 방법과는 차이점이 있다.

1) 서비스 권역분석

분만 가능 의료기관에 대한 가임기 여성의 접근성을 분석하기 
위하여 이동소요시간에 따른 서비스 영역을 파악할 수 있는 서비

스 권역분석을 하였다. 서비스 권역분석은 특정 기점을 기준으로 
특정 소요시간, 속도, 이동거리 등 주어진 조건을 충족하는 네트워

크상의 권역을 설정하는 기능이다[16]. Joo와 Choi [17]는 청주시의 
응급의료서비스 취약지를 분석하기 위하여 서비스 권역분석을 이
용하였으며, 응급의료가 가능한 시간을 기준으로 5분, 10분 이내 
도달 가능 지역을 도출하였다. 분만서비스의 경우 적절 이동시간의 
기준을 60분 이내로 두고 있는데[8], 본 연구에서는 ‘의료기관으로

부터 이동소요시간 10분 이내, 11분 이상 30분 이하, 31분 이상 60
분 이하, 61분 이상 90분 이하, 91분 이상 120분 이하, 121분 초과’를 
조건으로 두어 강원도 내에 위치한 분만 가능 의료기관의 서비스 
권역을 추정하였다. 서비스 권역을 추정한 후 각 읍 ·면·동의 면적

과 거주하는 가임기 여성 인구수를 나누어 각 읍 ·면·동의 단위면

적당(m2) 가임기 여성 인구수를 추정하였고, 서비스 권역분석결과

를 바탕으로 권역에 포함된 읍 ·면·동의 면적에 면적당 가임기 여성 
인구수를 곱하여 이동소요시간에 따른 영역별 추정 가임기 여성 
인구수를 산출하였다.

2) Origin ·destination 비용 행렬분석

서비스 권역분석 후 각 읍 ·면 ·동의 중심점(centroid)에서 이동 
소요시간이 최소화되는 의료기관을 추정하기 위하여 OD 비용 행
렬분석을 실시하였다. OD 비용 행렬분석은 2개 이상의 출발지(or-

Figure 1. Study framework. 
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igin)와 2개 이상의 도착지(destination)가 존재할 때, 거리, 시간 등
의 비용이 최소화되는 경로를 산정하여 matrix형태로 구축하는 기
능이다[18]. Kwon 등[19]은 119구급대의 이동시간을 최소화할 수 
있는 출동권역을 재조정하기 위하여 대전광역시 내에서 약 80만 
개의 가상 신고위치를 출발지점으로 하고 26,135개의 소방관서 위
치를 도착지점으로 하여 OD 비용 행렬분석을 실시하였다. OD 비
용 행렬분석은 네트워크망을 이용하여 이루어지지만 결과는 출발

지와 도착지를 직선으로 연결하는 선으로 표시된다. 본 연구에서

는 이동의 제한시간을 설정하지 않고 강원도의 읍 ·면·동 중심점에

서 이동 소요시간이 가장 적게 걸리는 의료기관을 추정하였다.

결  과

1. 강원도 지역현황

강원도 지역의 분만 가능 의료기관 및 가임기 여성 수는 Figure 2
와 같다. 2016년 9월을 기준으로 강원도 지역에 분만서비스를 제공

Figure 2. Distribution of women of childbearing age and healthcare 
organizations providing delivery services in Ganwon-do.

Figure 3. The estimated service area depending on the travel time. (A) Service area for all healthcare organizations providing delivery services. 
(B) Service area for the tertiary hospital. (C) Service area for the general hospitals. (D) Service area for the others (hospitals, clinics, and maternity 
center).

A B

C D
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하는 의료기관은 총 20개였다. 그 중 상급종합병원은 1개로 원주시

에 위치하였다. 종합병원은 강릉시 1개, 삼척시 1개, 영월군 1개, 춘
천시 2개에 위치하여 분만서비스를 제공하고 있었다. 병원 ·의원 및 
조산원은 강릉시 2개, 동해시 1개, 속초시 2개, 원주시 3개, 춘천시 3
개, 태백시 1개, 홍천군 1개, 횡성군 1개로, 총 14개가 있었다. 강원도 
전체 18개 시·군 중에서 분만서비스를 제공하는 의료기관이 없는 
곳은 8개 지역으로, 고성군, 양구군, 양양군, 인제군, 정선군, 철원

군, 평창군, 화천군이었다.
강원도 지역의 15세 이상 49세 이하 가임기 여성 인구는 총 

324,776명이었다. 이 중 35세 이상 고령 가임기 여성 수는 162,003명
으로, 강원도에 거주하는 전체 가임기 여성의 49.88%를 차지했다. 
지역별로 가임기 여성 수를 살펴보면, 원주시가 81,436명으로 가장 
많았고, 춘천시(68,973명), 강릉시(47,222명), 동해시(18,962명), 속
초시(17,378명) 순으로 많았다. 양양군은 3,999명의 가임기 여성이 
거주하고 있었는데, 이는 강원도 지역에서 가장 적은 수였다. 그 뒤
를 이어 양구군(4,207명), 화천군(4,273명), 고성군(4,688명), 인제

군(5,476명)의 순서대로 가임기 여성 인구가 적은 것으로 나타났다.

2. 서비스 권역분석결과

Figure 3은 분만서비스를 제공하는 의료기관의 서비스 권역을 
분석한 결과이다. 그림 Figure 3A는 종별을 구분하지 않은 전체 분
만 가능 의료기관의 추정서비스 권역인데, 강원도 전체 지역의 
89.56%는 60분 이내에 분만 가능한 의료기관에 접근할 수 있었다. 
하지만 강원도 내륙 지방(인제군, 홍천군 일부, 평창군, 정선군)과 
휴전선 부근(철원군, 화천군 상서면 ·화천읍, 양구군, 고성군)에서 
의료기관까지의 소요시간이 다른 지역에 비해 많이 걸리는 것을 
알 수 있었다. 특히 철원군의 모든 읍 ·면·동은 분만서비스를 이용

하기 위하여 60분 이상 이동해야 했다.
상급종합병원의 경우 강원도 전체에서 원주시에 1개밖에 없기 

때문에 거의 모든 지역에서 이동시간이 60분 이상 걸렸다(Figure 
3B). 휴전선 부근(철원군, 화천군 상서면·화천읍, 양구군 방산면, 고
성군, 인제군 서화면)과 강원도 동남쪽(동해시 삼화동 ·북삼동 ·북
평동, 정선군 임계면, 삼척시, 태백시 삼수동 ·철암동 ·구문소동 ·장
성동 ·문곡소도동)에서는 120분 이상 소요되는 지역도 있었다. 특
히 철원군, 고성군, 삼척시의 모든 읍 ·면·동에서 원주시에 위치한 

상급종합병원까지 120분 이상 걸렸다. 강원도의 74.37%의 지역에

서 상급종합병원까지 이동하는 데 60분 이상이 소요되었으며, 특
히 16.25%의 지역은 120분 이상 걸렸다.
종합병원 역시 마찬가지로 강원도 내륙 지방(인제군, 홍천군 내

면, 평창군 봉평면, 횡성군 청일면·둔내면·안흥면)과 휴전선 부근

(철원군, 화천군 상서면 ·화천읍, 양구군, 고성군)에서 소요시간이 
60분 이상 걸렸다(Figure 3C). 원주시는 60분 이상 90분 미만 지역
으로 나타났는데, 이는 분만서비스를 제공하는 종합병원급 의료기

관이 원주시에는 없기 때문이다. 강원도 지역의 73.92%는 60분 이
내에 종합병원에 내원할 수 있었으나, 26.07%는 60분 이상이 소요

되었다.
Figure 3D는 병원 ·의원 및 조산원의 추정서비스 권역이다. 휴전

선 부근(철원군, 화천군 상서면·화천읍, 양구군 방산면·동면·해안

면, 고성군 간성읍 ·거진읍 ·현내면)과 강원도 내륙 지방(인제군 상
남면, 홍천군 내면, 평창군 평창읍 ·미탄면, 정선군 정선읍, 영월군 
남면·김삿갓면)에서 의료기관까지 이동하기 위하여 60분 이상의 
시간이 필요한 것으로 나타났다. 즉 87.92%의 지역에서는 가장 가
까운 병원 ·의원 및 조산원까지 60분 이내에 내원할 수 있었으나, 
12.08%의 지역에서는 60분 이상이 소요되었다.

Table 1은 각 서비스 권역에 거주하는 것으로 추정되는 가임 여
성 인구 수이다. 강원도 내에서 종별에 관계없이 분만 가능한 의료

기관에 방문하기 위해 60분이 넘게 걸리는 가임기 여성 수는 약 
11,012명(3.39%)으로 추정된다. 의료기관 종별을 나누어 분석한 결
과를 살펴보면 약 160,224명(49.35%)이 상급종합병원에 방문하기 
위하여 60분 이상의 시간이 소요되었다. 종합병원의 경우 약 
27,687명(8.52%), 병원 ·의원 및 조산원의 경우 약 12,023명(3.70%)
의 가임기 여성이 소요시간 60분이 넘는 지역에 거주하고 있는 것
으로 추정되었다.

3. OD 비용 행렬분석결과

Figure 4는 읍 ·면 ·동의 중심점(centroid)에서 이동시간이 가장 
적게 소요되는 의료기관을 선정한 결과이다. 시·군 내에 의료기관

이 있는 경우 대부분 관내에 위치한 의료기관으로 목적지가 선정되

었다. 분만 가능한 전체 의료기관에 대해 춘천시는 전체 25개 읍 ·
면·동이 모두 춘천시 내에 있는 의료기관들로 연결되었다(Figure 

Table 1. The estimated number of women of childbearing age depending on the travel time      

Variable
Time (min)

Total
Within 10 11–30 31–60 61–90 91–120 More than 120

HCOs providing delivery services 244,393 (75.27) 44,552 (13.72) 24,728 (7.62) 8,386 (2.58) 2,532 (0.78) 94 (0.03) 324,685 (100.00)
Tertiary hospital 72,208 (22.24) 15,504 (4.78) 76,724 (23.63) 31,049 (9.56) 99,506 (30.65) 29,689 (9.14) 324,680 (100.00)
General hospitals 108,871 (33.53) 49,071 (15.11) 139,054 (42.83) 24,482 (7.54) 3,028 (0.93) 177 (0.05) 324,683 (100.00)
Others 235,726 (72.60) 46,329 (14.27) 30,605 (9.43) 9,260 (2.85) 2,652 (0.82) 111 (0.03) 324,683 (100.00)

Values are presented as number (%).
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4A). 원주시는 25개 읍 ·면·동 중에서 횡성군에 위치한 의료기관과 
연결된 호저면을 제외하고 24개 읍 ·면·동이 원주시 내에 있는 의
료기관들로 목적지가 선정되었다. 철원군과 화천군의 모든 읍 ·면·
동은 춘천시 내 있는 의료기관들과 연결되었다. 평창군의 2개 읍 ·
면·동(진부면, 대관령면)은 강릉시, 3개 읍 ·면·동(대화면, 평창읍, 
미탄면)은 영월군, 나머지 3개 읍 ·면·동(봉평면, 용평면, 방림면)은 
횡성군 내 위치한 의료기관이 선택되었다. 상급종합병원은 강원도 
내 유일하게 원주시에 위치해 있기 때문에 모든 읍 ·면·동이 원주시 
내 의료기관과 연결되었다(Figure 4B).
종합병원에 대한 OD 비용 행렬분석결과는 Figure 4C와 같다. 

가장 많은 읍 ·면·동에서 목적지로 선정된 의료기관은 춘천시에 위
치하였으며, 8개 시·군 ·구(양구군, 원주시, 인제군, 철원군, 춘천시, 
홍천군, 화천군, 횡성군)의 85개 읍 ·면·동에서 최단시간 목적지로 
선정되었다. 그 다음으로 많은 7개 시·군(강릉시, 고성군, 속초시, 
양양군, 인제군, 평창군, 홍천군)의 46개 읍 ·면·동에서 목적지로 선

택된 의료기관은 강릉시에 위치하였다. 병원 ·의원 및 조산원의 경
우 고성군의 모든 읍 ·면·동은 속초시의 의료기관으로, 삼척시의 8
개 읍 ·면·동(미로면, 성내동, 교동, 정라동, 남양동, 근덕면, 원덕읍, 
신기면)은 동해시, 4개 읍 ·면·동(하장면, 도계읍, 노곡면, 가곡면)
은 태백시로, 철원군과 화천군의 모든 읍 ·면·동은 춘천시의 의료

기관으로 목적지가 선정되었다(Figure 4D). 평창군의 2개 읍 ·면·
동(진부면, 대관령면)은 강릉시로, 1개 읍 ·면·동(미탄면)은 태백시

로, 5개 읍 ·면·동(봉평면, 용평면, 대화면, 방림면, 평창읍)은 횡성

군으로 연결되었다.
Table 2는 강원도 시·군의 각 읍 ·면·동의 중심점에서 목표 의료

기관까지의 추정 소요시간(분)과 거리(km)를 계산한 결과이다. 분
만서비스를 제공하는 전체 의료기관 중 가장 가까운 의료기관은 
평균 18.72±19.49분이 걸려 평균 19.69±19.83 km를 이동해야 하
는 곳에 위치하였다. 철원군은 가장 가까운 의료기관이 74.90±

9.92 km 떨어져 있어 내원하기 위하여 75.62±10.20분을 이동해야 

Figure 4. The estimated target organizations by regions. (A) OD-cost matrix for all healthcare organizations providing delivery services. (B) OD-
cost matrix for tertiary hospital. (C) OD-cost matrix for general hospitals. (D) OD-cost matrix for the others (hospitals, clinics, and maternity cen-
ter). OD, origin–destination.

A B

C D
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했고, 양구군은 57.46±9.23 km 이동하여 56.71±7.42분이 소요되

었다. 이 두 지역은 분만서비스를 이용하기 위하여 강원도 내에서 
가장 많이 이동해야 하는 곳으로 추정되었다. 원주시와 횡성군을 
제외하고 모든 시 ·군의 읍 ·면 ·동에서 상급종합병원에 내원하기 
위하여 평균적으로 77.95±40.68분이 걸려 93.93±49.16 km의 거
리를 이동해야 했다. 특히 삼척시는 상급종합병원에 내원하기 위하

여 평균 134.36±10.95분, 157.65±12.10 km를 이동해야 했고, 동
해시 116.17±3.39분, 152.20±3.88 km, 속초시 145.34±1.79분, 
112.93±1.63 km, 태백시 131.00±5.74분, 118.40±3.59 km를 이
동해야 했다.
각 읍 ·면·동의 중심점에서 가장 가까운 종합병원은 평균적으로 

40.39±26.21 km 내에 위치하였고 35.82±22.88분을 이동해야 했
다. 시간이 특히 많이 소요되는 지역은 철원군과 인제군 등이었다. 
원주시의 경우 가장 가까운 종합병원과 평균 68.00±9.97 km가 떨
어져 있어 도착하기까지 57.71±7.74분이 걸렸는데, 원주시에는 분
만서비스를 제공하는 종합병원급 의료기관이 없어 춘천시와 영월

군에 있는 종합병원으로 목적지가 설정되었기 때문이다. 병원 ·의
원 및 조산원은 양구군과 철원군을 제외한 대부분의 지역에서 60
분 이내로 방문할 수 있었으며, 평균적으로 22.19±21.23 km 내에 
위치하여 20.89±20.60분이 소요되었다.

고  찰

본 연구는 강원도에 거주하는 15세에서 49세 사이의 가임기 여
성을 대상으로 분만 가능 의료기관에 대한 공간적 접근성을 평가

하였다. 이를 위하여 건강보험심사평가원이 제공하는 병원 ·의원찾

기 서비스에서 강원도에 위치하고 산부인과가 설치된 의료기관 중 
분만서비스를 제공하는 의료기관을 확인한 후 선정하였고, 국가통

계포털의 2015년 인구총조사자료에서 강원도에 거주하는 가임기 
여성 인구 수를 집계하였다. 국가교통정보DB에서 제공하는 도로

망 GIS DB 중 강원도 지역의 도로망 데이터만을 추출하였고, 의료

기관과 가임기 여성 수, 도로망 데이터를 ArcGIS 프로그램(ESRI)
을 이용하여 강원도 읍 ·면·동 지도 위에 표시하였다. 이를 기반으

로 공간적 접근성을 평가하기 위하여 서비스 권역분석과 OD 비용 
행렬분석을 실시하였다.
환자의 공간적 접근성을 평가하기 위한 다수의 선행연구에서는 

환자와 의료기관 사이를 직선거리(유클리디안 거리, Euclidean dis-
tance)로 측정하거나[20-22], 실제 도로이동거리를 이용하여 측정

하였다[17,23]. 대도시의 경우 직선거리를 사용한 방법이 실제 소요

시간과 큰 차이가 없다는 연구결과가 있었지만[20], 산, 계곡, 호수 
등 다양한 지리적 특성을 보이는 지역의 경우 직선거리를 이용한 
방법은 큰 차이를 보인다는 결과도 제시되었다[23]. 강원도는 평균 
높이가 1,000 m에 달하는 태백산맥이 위치하였고 태백산맥에서 

Table 2. The estimated travel time and length to the target organizations        

Location

Hospital types

HCOs providing delivery services Tertiary hospital General hospitals Others

Travel time (min) Distance (km) Travel time (min) Distance (km) Travel time (min) Distance (km) Travel time (min) Distance (km)

Gangneung-si 8.49± 8.30 7.47± 7.52 94.88± 6.27 118.29± 8.08 13.61± 7.90 13.58± 7.60 9.05± 9.07 8.27± 8.61
Goseong-gun 24.88± 11.45 30.02± 13.71 123.43± 11.65 154.42± 11.47 64.41± 11.45 81.81± 13.71 24.88± 11.45 30.02± 13.71
Donghae-si 5.20± 2.45 6.36± 2.92 116.17± 3.39 152.20± 3.88 11.60± 3.40 14.19± 4.18 5.20± 2.45 6.36± 2.92
Samcheok-si 16.35± 11.87 17.35± 12.29 134.36± 10.95 157.65± 12.10 19.94± 16.38 21.48± 16.66 22.04± 11.22 23.93± 11.98
Sokcho-si 2.33± 2.71 2.75± 2.98 112.93± 1.63 145.34± 1.79 41.47± 2.06 53.67± 2.01 2.33± 2.71 2.75± 2.98
Yanggu-gun 56.71± 7.42 57.46± 9.23 98.96± 11.48 118.79± 11.48 59.06± 2.06 57.52± 9.34 57.55± 7.59 58.87± 8.61
Yangyang-gun 18.60± 8.35 21.87± 9.33 110.92± 6.93 135.08± 8.16 31.85± 9.90 40.40± 12.85 19.30± 8.30 22.92± 9.35
Yeongwol-gun 18.34± 7.90 19.28± 8.85 68.31± 22.71 67.71± 23.23 22.24± 13.13 22.96± 13.53 43.22± 12.58 45.73± 13.33
Wonju-si 6.55± 7.94 7.40± 8.45 7.38± 8.21 8.48± 8.73 57.71± 7.74 68.00± 9.97 6.73± 7.88 7.64± 8.36
Inje-gun 40.85± 10.23 47.00± 10.94 87.86± 12.32 105.96± 15.18 65.38± 9.93 76.27± 4.09 40.85± 10.23 47.00± 10.94
Jeongseon-gun 34.47± 17.89 36.24± 15.56 94.85± 10.25 104.37± 12.55 41.27± 14.28 45.17± 11.88 36.13± 16.90 39.99± 16.26
Cheorwon-gun 75.62± 10.20 74.90± 9.92 130.56± 10.51 149.62± 10.06 75.62± 10.20 75.27± 9.97 75.96± 10.12 74.90± 9.92
Chuncheon-si 7.98± 10.90 7.67± 9.70 59.59± 9.82 78.05± 9.37 8.91± 11.13 8.56± 10.04 8.67± 10.85 8.27± 9.69
Taebaek-si 7.16± 4.08 8.47± 4.54 118.40± 3.59 131.00± 5.74 45.32± 4.33 49.32± 5.10 7.16± 4.08 8.47± 4.54
Pyeongchang-gun 37.19± 8.49 39.83± 10.17 56.96± 9.10 66.52± 12.76 43.04± 12.03 47.39± 15.28 43.93± 11.09 48.17± 11.70
Hongcheon-gun 22.94± 16.41 24.22± 16.43 51.60± 11.83 60.54± 12.33 39.35± 14.54 47.15± 17.15 22.94± 16.42 24.22± 16.43
Hwacheon-gun 39.66± 10.63 39.01± 11.66 93.15± 11.57 112.84± 12.24 39.66± 10.63 39.18± 11.62 40.36± 10.48 39.36± 11.08
Hoengseong-gun 17.67± 8.29 19.57± 8,837 26.45± 8.02 30.79± 8.55 55.09± 9.95 65.16± 9.50 17.67± 8.29 19.57± 8.84
Total 18.72± 19.49 19.69± 19.83 77.95± 40.68 93.93± 49.16 35.82± 22.88 40.39± 26.21 20.89± 20.60 22.19± 21.23

Values are presented as mean± standard deviation.        
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분지한 여러 산맥이 넓게 뻗어 있는 지역이다[24]. 따라서 강원도 지
역의 의료이용 접근성을 분석하기 위하여 직선거리를 사용하는 것
은 적절하지 않기 때문에 본 연구는 실제 도로사정을 반영한 도로

망 GIS DB를 사용하여 네트워크 분석을 실시하였다.
분만 서비스에 대한 서비스 권역분석결과, 강원도 전체 면적의 

89.56% 지역이 분만서비스를 제공하는 의료기관에 60분 이내로 
접근할 수 있었다. 서비스 권역의 분포는 종별에 따라 차이가 있으

며, 상급종합병원의 경우 강원도 전체 면적의 25.63%의 지역에 거
주하는 가임기 여성 164,436명(전체 가임기 여성의 50.65%)은 60분 
이내로 접근할 수 있었지만, 나머지 74.37%의 지역에 거주하는 
160,224명(전체 가임기 여성의 49.35%)은 상급종합병원에 내원하

기 위하여 60분 이상을 이동해야 하는 것으로 분석되었다. 가임기 
여성 인구수가 비슷한 충청북도와 비교해보면 두 지역은 지역 내 
상급종합병원이 1개밖에 없다는 점은 동일하지만 강원도는 충청

북도보다 면적이 약 2.5배 넓다. 즉 강원도에 거주하는 산모는 충청

북도에 거주하는 산모보다 상급종합병원에 내원하기 위하여 더 먼 
거리를 이동해야 한다는 의미이다.

OD 비용 행렬분석결과 분만을 위해 의료기관으로 60분 이상 이
동해야 하는 지역은 철원군과 양구군이었다. 철원군과 양구군을 
제외한 지역은 종합병원, 병원 ·의원 및 조산원까지 평균 60분 이내

로 도달할 수 있었다. 이러한 결과는 분만서비스 이용에 대한 접근

성을 60분 기준으로 평가한다면 전반적으로 양호한 것으로 판단

할 수 있을 것이다. 반면 종별에 따라 접근성은 차이를 보였다. 특히 
고위험 산모가 내원하여 분만을 할 가능성이 높은 상급종합병원

에 대해서는 원주시와 횡성군을 제외한 모든 지역에서 평균적으로 
60분 이상의 시간이 소요되었다. 특히 동해시, 삼척시, 속초시, 태백

시, 양양군, 철원군, 고성군은 평균146 km 이상 떨어진 상급종합병

원에 방문하기 위하여100분 이상 이동해야 했다. 뿐만 아니라 각 
읍 ·면·동의 중심점에서 가장 가까운 의료기관까지의 평균 거리가 
의료기관의 종별에 따라 적게는 2배, 많게는 4배 이상 차이가 났다. 
가장 가까운 병원 ·의원 및 조산원이 평균적으로 22.19±21.23 km 
내 위치한 데 반해 상급종합병원은 평균 93.93±49.15 km 내 위치

하고 있었다. 상급종합병원에 대한 낮은 접근성은 지역의 고령산모

과 같은 고위험 산모에 대한 분만서비스 제공에 제한이 있을 수 있
다는 점을 시사한다. 강원도 지역에 거주하는 가임기 여성 중 고령
산모로 분류되는 35세 이상의 여성 수는 162,003명으로 약 50%의 
비율을 차지하고 있다.
고위험 임신이란 정상적인 출산에 비해 산모와 태아에게 나쁜 결

과를 초래할 가능성이 높은 경우를 의미한다[25]. 대한모체태아의

학회에서는 산과적 요소 9개, 내과적 요소 11개, 신체적 요소 7개, 
현재 임신의 요소 25개로 고위험임신의 요인을 52개로 분류하였고, 
35세 이상 고령임신은 그 중에서 신체적 요소에 속한다. 모성사망

의 대부분이 고위험 임신과 합병증 임신에서 발생하고 있는데[26], 

Lee 등[11]은 국내에서 고령임신이 모성사망과 큰 연관성이 있으며 
그 이유는 젊은 산모와 달리 고령산모는 비만, 만성 고혈압, 당뇨, 
고지혈증 등 대사성 질환을 가지고 임신을 할 개연성이 높기 때문

이라고 하였다. 35세 이상 고령 가임기 여성 인구 1천 명당 출생아 
수는 2005년 21.3명(9.93%)에서 2015년 54.1명(22%)으로 증가하였

다. 앞으로도 고령산모의 구성비율은 늘어날 것으로 예측되며, 이
러한 이유에서 고위험 고령산모의 조기 예측과 적절한 조치는 모성

사망을 줄이기 위하여 중요하다[27].
고령산모의 증가는 전 세계적인 추세로 만혼, 재혼, 여성의 고학

력, 사회진출의 증가, 경제적 요인 등이 원인으로 꼽힌다[28]. 정부

는 지난 3월 출범한 제5기 저출산 ·고령사회위원회에서 단순 보육지

원에 치우쳐 있었던 종래의 저출산 및 고령산모 증가 대책에서 벗어
나야 함을 강조하였다. 위원회에서는 결혼 ·출산 ·육아를 어렵게 하
는 경제적 문제 해결을 위해 별도의 재원을 확보해야 하고, 일자리·
주거 분야에서 청년 투자를 강화해야 한다는 주장이 제기되었다

[29]. 관련 연구에 따르면 출산장려정책에 대한 홍보가 부족하고 보
육비를 포함한 경제적 부담으로 인해 출산을 망설이며[30,31], 현금

지원정책에 대한 신뢰도가 높을수록 출산에 대한 태도가 긍정적

인 것으로 밝혀졌다[30]. 따라서 고령산모의 양산을 줄이기 위해서

는 혼인 연령을 낮출 수 있는 사회적 환경의 조성 및 결혼 가족을 대
상으로 출산을 장려하기 위한 현금지원정책을 실시하는 방법이 제
시되고 있다.
강원도의 모성사망비는 2012년 32.2명에서 2013년 27.3명으로 감

소하는 추세지만[9], 여전히 OECD 평균 모성사망비보다 훨씬 높
은 수치이다[10]. 평균 이상의 높은 모성사망비는 고위험 산모가 필
요로 하는 전문적인 의료서비스에 대한 접근성 개선의 필요성을 
시사하고 있다. 고위험 산모를 효과적으로 관리하기 위해서는 1차 
의료기관에서 이들을 선별하고 종합병원급의 전문적인 시설과 의
료진을 갖춘 의료기관에서 치료와 관리를 해야 한다[26]. 분석결과 
강원도 지역 내에서 상급종합병원으로의 공간적 접근성이 높지 않
은 상황이다. 따라서 강원도 지역에 거주하는 고위험 산모를 적절

히 관리하기 위하여 다음과 같은 방안을 생각해 볼 수 있다.
분만과정에서 고위험 산모에게 발생할 수 있는 응급상황에 대처

하기 위하여 체계적인 응급이송시스템을 구축하여 활성화할 필요

가 있다. 현재 우리나라는 고위험 산모를 위한 전문적인 응급이송

시스템이 체계적으로 구축되어 있지 않다. 삼성서울병원이 주관한 
연구에서 10개 병원을 대상으로 설문조사를 한 결과 산모 전용 앰
뷸런스를 갖춘 병원은 1개 병원에 그쳤으며, 고위험 산모를 전원할 
수 있는 거점병원이 너무 멀거나 이송병원에 대한 정보가 전혀 없
는 점, 고위험 산모의 이송을 위해 필요한 장비가 갖춰지지 않은 점 
등이 문제점으로 제기되었다[32]. 보건복지부는 농어촌 지역의 중
증응급환자(중증외상, 심뇌혈관질환 등)의 이송과 치료를 위한 응
급의료 전용헬기(air ambulance)인 ‘닥터헬기’를 인천(가천대길병
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원), 전남(목포한국병원), 강원(원주세브란스기독병원), 경북(안동

병원), 충남(단국대학교병원), 전북(원광대학교병원) 총 6개 지역에 
운영하고 있다[33]. 강원도 지역에는 유일한 상급종합병원인 원주

세브란스기독병원에서 2013년 7월부터 운항이 시작되었는데, 제도 
시행 후 타 이송수단과 비교하여 중증외상환자의 사망률이 2배 가
까이 낮아졌다[33]. 분만의 징후가 있는 산모도 닥터헬기 이용대상

자이나 고위험 산모를 위한 장비와 인력은 부족한 상황이며[32], 닥
터헬기, 앰뷸런스 등으로 응급 산모 환자를 골든타임 내 치료가 가
능한 병원으로 전원 성공률이 69%에 불과하다는 연구결과가 있었

다[6]. 응급분만에 대처하기 위한 장비와 인력을 투입, 확대하고 산
모 전용 응급이송시스템을 체계화함으로써 고위험 산모가 필요로 
하는 의료서비스에 대한 접근성 향상 및 위험 수준을 낮추는 데 기
여할 수 있을 것이다.
고위험 산모에 대한 지원과 관리의 필요성이 대두됨에 따라 정부

는 고위험 산모·신생아 통합치료센터(이하 통합치료센터)의 건립

을 지원하고 있다. 통합치료센터는 전국을 11개 권역(서울, 경기, 인
천, 강원, 충북, 충남·대전·세종, 전북, 전남·광주, 경북 ·대구, 경남·
부산 ·울산, 제주)으로 구분하여 권역 내 거주하는 고위험 산모와 
태아, 신생아를 집중 치료하고 분만 전·후의 모든 과정을 연계 및 
관리하는 권역 단위의 최종치료기관이다[34]. 통합치료센터는 진
료뿐만 아니라 이송체계 구축, 진료표준화와 질 향상, 고위험 산모 
자료수집 및 분석체계 구축 등의 역할을 하며[26], 강원도 지역에는 
춘천시에 위치한 강원대학교병원에 통합치료센터가 설치되어 운영 
중이다. 정부는 통합치료센터를 통하여 무너진 분만 인프라를 재
건하고 분만취약지 문제를 해결하고자 하였으나 몇 가지 문제점이 
제시되고 있다. Kim과 Moon [6]은 대부분의 통합치료센터가 광역 
대도시에 위치한 초대형 의료기관에 설치되고 있는데, 대학병원과 
같은 초대형 의료기관들은 통합치료센터로 선정되지 않더라도 충
분히 그 역할을 해내고 있고 이러한 방식으로는 본질적으로 분만

취약지역의 문제를 해결할 수 없다고 주장하였다. Hwang [26]은 
농촌과 같은 분만취약지에서 통합치료센터까지 접근성이 떨어지

므로 임산부에 특화된 병원간 이송체계 구축이 절실한데, 중앙정

부 차원에서 연계체계 구축을 지원하지 않고 있어 산모 전용 앰뷸

런스를 갖춘 병원이 드물고 관련 의료 인력 역시 부족한 상황이며, 
통합치료센터를 방문하지 않은 고위험 산모를 관리하는 데 한계가 
있다는 점을 지적하였다.
이러한 문제점을 해결하기 위하여 화천군, 홍천군, 양구군은 보

건소와 지역 내 산부인과를 춘천의 산부인과 병원 및 대학병원과 
연계하는 ‘분만취약지 안전한 출산 인프라 구축사업’을 시작하였

다. 임신 등록사업을 통한 고위험 산모 발굴, 24시간 응급상담전화 
운영, 실시간 응급상담과 119 연결이 가능한 고위험 산모 모바일 자
가관리 어플, 임신성 당뇨관리를 위한 의료기기 대여서비스 등으

로 고위험 산모를 사전에 선별, 관리하고 인근 병원과 24시간 연계

를 통해 신속하고 안전한 분만시스템을 구축하였다[35]. 이와 유사

한 형태로 강원도 내 여러 분만취약지에서 지역사회의 보건소, 의
료기관을 통합치료센터와 연계하여 고위험 산모 문제에 대처하는 
것은 분만 인프라 문제를 해결할 수 있는 방안이 될 수 있다.
혹은 산부인과 전문인력의 취약지역 배치를 촉진하기 위한 제도

를 시행할 수 있을 것이다. 산모의 고령화로 인하여 전문적인 서비

스를 필요로 하는 경우가 많아졌고 산과 의료인력 문제가 대두되

고 있음에도 산부인과 전문의 충원율을 높이기 위하여 모집정원 
자체를 줄이는 현상이 나타나고 있다[36]. 뿐만 아니라 전공의 교육

을 마친 후 배출된 산부인과 전문의들이 산전진단, 불임치료만을 
하거나 아예 피부미용, 비만클리닉과 같은 기타 분야로 빠지는 경
우가 많다[5]. 산부인과 전문인력 부족 문제가 심각한 이유는 상급

종합병원 기관 수, 산부인과 병상 수, 산부인과 전문의 수 등 산과 
관련 의료시설 및 의료인력의 수와 모성사망비가 반비례한다는 연
구결과가 있었기 때문이다[6,37,38]. 우리나라의 대표적인 분만취

약지로 알려진 강원 지역과 충북 지역의 경우 산과 관련 의료시설 
및 의료인력 수는 전국 평균보다 현저히 낮지만(강원 지역 상급종

합병원 1개, 기관 내 전문의 수 9명/충북 지역 상급종합병원 1개, 기
관 내 전문의 수 8명), 모성사망비는 전국에서 상위권을 차지하고 
있다[9]. 비슷한 문제를 경험한 미국 미시건주에서는 농촌 지역의 
의사 부족 문제를 해결하기 위하여 2007년부터 Rural Core Cur-
riculum을 개발하여 시행하고 있다[39]. 프로그램의 주요 내용은 
농촌 지역에 개업 경험이 있거나 진료 경험이 있는 교수진이 학생들

의 교육을 담당하고, 학생들은 졸업 후 농촌지역으로 배치되어 의
료취약지역에서 의료 활동을 하도록 돕는 것이다.
이와 유사한 형태로 우리나라에서도 공공보건의료 전문인력을 

양성하기 위한 대책인 ‘공공의과대학’에 대한 논의가 활발하다. 국
립보건의대 및 대학병원을 신설하거나 기존 국공립대 의과대학을 
공공의료전담으로 지정하여 재학생에게 등록금 전액을 지원하며, 
의사면허취득 후 공공의료기관에서 10년간 종사하도록 의무화하

는 것이 그 내용이다[40]. 공공의과대학과 같은 기관의 재학생에게 
장학혜택을 제공하고 강원도 지역을 비롯한 의료취약지에 근무하

도록 하는 방안을 생각해볼 수 있다. 혹은 부인과 필수진료에 대해 
인센티브를 제공하거나 종합병원급 이상의 의료기관에서 근무하

는 산부인과 의사의 인건비에 대한 국가 지원을 확대하여 경영 악
화로 인한 산부인과 과목 기피현상을 개선할 수 있을 것이다. 산부

인과를 100병상 이상 종합병원급 의료기관의 필수 진료과목으로 
지정하여 전문적인 분만서비스에 대한 고위험 산모의 접근성을 높
이는 방안도 제시되었다[41].
마지막으로 고위험 산모의 산전관리를 위하여 상급의료기관으

로의 접근성이 떨어지는 지역에 원격의료시스템(telehealth system)
을 도입하여 확대하는 대안을 생각해볼 수 있다. 원격의료는 의료

취약지역의 접근성 문제를 해결하고 제공 비용을 절감하며 서비스
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의 질을 향상시키기 위하여 영토가 넓은 미국, 호주 등에서 다양한 
환자를 대상으로 활발하게 이용되고 있다[42]. 원격의료를 이용한 
환자를 대상으로 만족도 및 서비스 결과를 분석한 결과 원격의료

는 적절한 의료서비스를 제공하고 있으며 효율적인 의료이용을 도
출한다는 연구결과가 있었다[43-45]. 춘천시(2,057명), 원주시

(2,605명), 강릉시(1,402명)를 제외한 나머지 시·군 지역에서 2015
년에 태어난 출생아 수는 평균적으로 300명을 넘지 않는다[46]. 전
문적인 산전관리와 분만시설이 필요한 고위험 임신 및 출산비율은 
증가하였으나 출생아 수는 줄어 분만 관련 서비스를 이용할 수요 
자체가 많지 않은 것이다. 분만 관련 서비스는 필수적인 의료서비

스 중 하나이며 수요가 줄었다고 하여 분만 관련 서비스를 제공하

지 않는 것은 의료이용의 형평성에 어긋나는 일이지만 경제성의 원
리에 의하여 여러 지역에서 적절한 서비스가 제공되지 못하고 있
다. 이에 대응하기 위하여 우리나라는 현재 응급환자진료의 전문

성을 높이고 이른바 ‘골든타임(golden hour)’ 내에 환자를 치료하

고 이송하기 위한 ‘응급의료 취약지 원격협진 네트워크’ 사업을 전
국 11개 응급권역 74개 농어촌 응급실에서 시행 중이다[47]. 전문시

설과 장비, 의료진을 갖춘 의료기관으로의 접근성이 떨어지는 강원

도의 모든 지역에 새로운 의료기관을 설립하거나 운영비를 지원하

는 것은 의료기관의 운영난이라는 문제를 야기할 가능성이 있다. 
그러므로 1·2차 의료기관과 상급종합병원 사이에 실시간 의사소

통이 가능하도록 멀티미디어 통신장비를 갖추어 산모를 대상으로 
원격의료가 가능하도록 하는 시스템을 구축하는 방안을 모색할 
수 있다.
원격의료를 국가차원의 전략산업으로 삼고 적극적으로 추진하

고 있는 세계 각국과는 달리 우리나라는 2017년 6월 추진해오던 환
자-의사 간 원격의료 허용에 관한 의료법 개정안을 보류하기로 결
정하였다. 따라서 의료인들 간의 원격자문만을 허용하는 현재의 법
안을 한동안 유지할 것으로 보이며 환자-의사 간 원격의료 추진이 
어려울 것으로 예상된다. 하지만 원격의료는 의료 접근성이 떨어지

는 취약계층에 맞춤형 의료서비스를 제공할 수 있다는 점에서 21
세기 복지 인프라로 평가되고 있으며[48,49], 4차 산업의 핵심으로 
꼽히는 헬스케어산업이 발전하는데 필수적인 요소로 여겨지고 있
다[49]. 비록 지금 당장 의사-의료인 간 원격의료를 적극적으로 실
시하기에는 문제가 있으나, 현재 시행 중인 ‘응급의료 취약지 원격

협진 네트워크’ 사업을 강화하고 추후 환자-의사 간 원격의료 도입
에 대비하기 위하여 강원도 지역의 분만 접근성 취약지역에 거주하

는 고위험 산모에게 환자-의사 간 체계적인 원격의료서비스를 지원

할 필요가 있다.
본 연구의 제한점은 다음과 같다. 첫째, 실제 내비게이션 수치지

도자료를 바탕으로 구축한 도로망 GIS DB를 사용하였으나, 이 자
료는 모든 도로의 제한속도 정보가 포함되어 있지 않았다. 따라서 
법정 제한속도를 이용할 수 밖에 없었다. 도로별로 실제 제한속도

는 각 지방경찰청에서 관리하기 때문에 모든 도로의 정확한 제한 
속도를 반영할 수 없었으며, 이로 인해 실제 소요시간이 과소 혹은 
과다 측정되었을 가능성이 있다. 둘째, 강원도 지역만을 대상으로 
하였기 때문에 분석결과가 가지는 의미가 일개 도에 한정된다. 추
후 연구에서 평가대상지역을 확대하여 분석을 한다면 분만서비스

에 대한 전국적 현황을 파악할 수 있을 것이다. 셋째, 이동시간과 이
동거리를 산출하기 위하여 읍 ·면·동의 중심점을 출발점으로 선정

하였다. 현실에서는 산모의 거주지가 다르기 때문에 이동시간이나 
거리에 차이가 발생할 수 있다. 가임기 여성의 상세 거주지역에 대
한 정보를 활용할 수 있다면 좀 더 정확한 분석이 가능할 것이다.
결론적으로, 본 연구는 분만취약지로 알려진 강원도 지역의 읍 ·

면·동에 거주하는 가임기 여성(15–49세)을 대상으로 분만서비스

를 제공하는 의료기관에 대한 공간적 접근성을 평가하였다. 연구

결과 의료기관 종별에 따라 접근성에 차이가 있었다. 강원도 전체 
면적의 10.44%에 거주하는 가임기 여성은 분만 가능한 모든 의료

기관에 접근하기 위하여 60분 이상이 소요되었고, 강원도 면적의 
74.37%에 해당하는 지역에 거주하는 가임기 여성은 상급종합병원

에 내원하기 위하여 60분 이상을 소요해야 했다. 강원도의 16.25%
에 달하는 지역은 120분 이상이 소요되었다. 특히 동해시, 삼척시, 
속초시, 태백시, 양양군, 철원군, 고성군은 상급종합병원에 내원하

기 위하여 평균 146 km를 이동해야 했다. 강원 지역의 분만서비스

로의 접근성을 개선하기 위하 여 지역별 의료기관과 통합치료센터

의 연계, 산모 환자를 위한 응급이송시스템 정비, 의사들의 산부인

과 기피현상을 개선하기 위한 장학제도, 부인과 진료 시 인센티브 
부여, 인건비 지원, 산부인과 필수과목 지정, 원격진료시스템의 도
입과 확대 등을 실시할 수 있을 것이다.
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