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Background: The purpose of this study is to elucidate the context of medical experience and the perception of unmet healthcare of 
elderly people with chronic diseases based on in-depth interview data.
Methods: We carried out in-depth interviews with 10 elderly people with chronic diseases using semi-structured questionnaires 
based on literature review. The in-depth interview data were analyzed using thematic analysis; one qualitative research methodol-
ogy, three core meaning categories, and four attributes associated with unmet healthcare were ultimately derived.
Results: The context of the medical experience were based on the following three categories: (1) discomfort due to diseases and 
high medical needs, (2) the poor community medical environment and difficulties in accessing to metropolitan medical institutions, 
and (3) inconvenience caused by long waiting time and side effects of medicine. In addition, the elderly with chronic disease real-
ized the unmet healthcare as (1) the availability related to the desired medical institutions at the right time, (2) the affordability re-
lated to their economic capacity, (3) the effectiveness of the medical services they experienced, and (4) the appropriateness related 
to receiving medical services in a pleasant environment.
Conclusion: The perception of unmet healthcare among the elderly with chronic disease is the result of interaction of multi-level 
and multi-dimensional factors related with their medical experience.
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1. 연구배경 및 필요성

모든 사람이 건강을 유지함으로써 자신의 가능성을 최대로 실현

하도록 하는 것은 보건의료의 궁극적인 목표이다. 특히 필요한 때
에 적절한 의료서비스를 제공할 수 있도록 보장하는 것은 만성질

환 관리와 삶의 질 향상을 위한 필수조건이라 할 수 있다. 전 국민 
의료보험은 균등한 의료보장을 목표로 1989년 시행된 이후 28년
간 지불제도의 개선, 보장범위의 확대 등 끊임없는 발전을 거듭하

였다. 그럼에도 불구하고 사회·경제적 취약계층의 경우 높은 수준

의 본인부담률로 인하여 의료적 필요를 충족시키기 어려운 상황이

다[1]. 이처럼 의료서비스를 충분히 받지 못하여 건강상의 문제를 
겪는 경우 미충족의료(unmet health care)가 발생한 것으로 볼 수 
있다[2]. 미충족의료가 질병 중증도와 사망률을 높일 뿐만 아니라 
전반적인 삶의 질을 저하시킨다는 점을 고려한다면[3], 미충족의료

를 감소시키기 위한 개입전략은 인구집단의 건강수준 향상을 위한 
주요 보건정책 의제라 할 수 있다.
인구고령화에 따른 노인인구의 증가로 인하여 의료서비스에 대
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한 수요는 지속적으로 증가하고 있다. 노인집단의 경우 신체적 기능 
약화로 인하여 만성질환을 가질 확률이 높고, 이로 인하여 의료수

요 역시 높다. 실제로 노인의 90.4%가 만성질환을 가지고 있으며, 그 
중 2개 이상의 만성질환을 가지고 있는 경우도 72.2%로 매우 높게 
나타났다[4]. 만성질환은 신체적 불편함뿐 아니라 높은 의료수요를 
유발하는 주요 원인 중 하나이다. 지역사회 중심의 일차의료체계가 
미흡하여 병·의원이 의료서비스 전달의 중심을 담당하고 있는 한
국의 맥락을 고려한다면[5], 만성질환으로 인한 의료수요의 충족에 
병·의원 이용경험이 큰 영향을 미칠 것으로 예상할 수 있다.
의료수요를 충족시키기 위해서는 의료서비스에 대한 접근성이 

충분해야 한다. 그러나 노인의 경우 퇴직과 노동력 감소 등으로 인
한 소득저하로 인하여 의료비 부담이 높은 것으로 나타났다[4,6]. 
경제적 요인 이외에도 가족이나 친구 등 주변의 사회연결망을 통해 
전달되는 사회자본의 부족 역시 노인의 의료이용에 큰 영향을 미
친다[7,8]. 의료수요와 의료이용능력의 간극으로 인하여 노인집단

의 미충족의료 경험률은 다른 집단에 비해 상대적으로 높은 것으
로 보고되고 있으며[1,9], 최근에도 지속적으로 증가하는 것으로 나
타났다[10]. 이러한 점들을 고려한다면 노인의 실제적 경험을 고려

한 미충족의료 경험 완화 방안이 시급한 실정이라 할 수 있다.
그동안 노인의 미충족의료 양상과 영향요인을 파악하기 위하여 

다수의 양적 연구가 수행되었다[10-12]. 이러한 연구들은 Anders-
en [13] 또는 Aday와 Andersen [14]의 의료이용모델에 기반하여 소
인요인(predisposing factor), 가능요인(enabling factor), 필요요인

(needs)들이 미충족의료 발생에 유의미한 영향을 미치는지를 검증

하고자 하였다[9,15,16]. 미충족의료에 대한 양적 연구들은 인구집

단의 일반적인 미충족의료 영향요인에 대해서는 시사점을 제공할 
수 있으나, 인식이나 신념, 가치와 같은 심리·사회적 요소들을 반영

하지 못하거나 노인들이 실제 어떤 의료서비스를 이용했는지에 대
해서는 알 수 없다는 한계를 보고하고 있다[15,17]. 또한 연구대상

자 및 시점에 따라서 연령, 교육수준, 주관적 계층인지 등 주요 미충

족의료 영향요인으로 보고되었던 변수들의 효과가 사라지거나 기
존 연구결과와 반대방향으로 영향력이 나타나는 등 양적 연구결과 
간에 불일치를 보이는 문제가 있다[18-20].
미충족의료는 개인이 가진 의료적 필요와 충족의 정도를 모두 

고려해야 한다는 점에서 복잡성을 내재하고 있는 개념이다[21]. 또
한 판단의 주체에 따라서 충족 여부를 다르게 인식하는 등 개인의 
주관성이 반영되는 지표이기도 하다. 마지막으로 질병과 의료이용

의 경험은 단순히 생물학적인 증상을 넘어 생물학적-심리적-사회

적 차원이 복합적이고 역동적으로 작용한 결과이다[22]. 특히 만성

질환을 가진 노인의 경우 오랜 이환기간에 따른 반복적 의료이용

으로 인하여 다른 인구집단과 구별되는 의료경험과 미충족의료 인
식을 가지고 있을 가능성이 높다.
이와 같은 이유로 노인 만성질환자의 의료이용경험을 풍부히 기

술하고 그 안에서 그들이 지닌 미충족의료 인식을 의미화하기 위
해서는 질적 연구방법론이 적절하다. 그동안 노인의 만성질환을 연
구한 많은 연구들에서는 ‘최근 1년 동안 본인이 병의원에 가고 싶을 
때 가지 못한 적이 있는가’와 같이 사전에 구조화된 질문만으로는 
만성질환을 가진 노인의 경험을 총체적으로 이해하는 데 한계가 
있음을 밝혀 왔다[22,23]. 질적 연구는 양적 연구결과로는 알기 힘
든 주관적 속성과 사회적 맥락을 파악하는 데에 유용하다는 장점

이 있다[24]. 따라서 미충족의료에 대한 질적 연구는 그동안 양적 
연구에서 밝혀온 영향요인들이 어떠한 과정과 경로를 통해 미충족

의료에 영향을 미치는지에 대한 시사점을 제공함으로써 양적 연구 
간에 나타나던 영향요인 간의 불일치에 대한 해석의 가능성을 제
공할 수 있다. 또한 질적 연구는 개인의 인식과 같은 인지-심리적 차
원의 요소들을 밝히고, 이러한 요소들이 사회적-환경적 맥락과 어
떻게 상호작용하는지를 풍부히 기술함으로써 미충족의료 개념이 
가진 복잡성을 설명하는 데 기여할 수 있을 것이다.
그러나 아직까지 만성질환을 가진 노인이 질병에 대처하기 위하

여 의료이용을 하는 과정에서 무엇을 경험하는지, 그리고 의료경험

과 미충족의료 인식 간에는 어떤 관계가 있는지에 대해서 질병을 
가진 당사자의 입장에서 살펴본 연구는 상대적으로 드문 실정이다. 
이에 따라 본 연구는 심층면담을 통하여 만성질환자의 관점에서 
의료이용 경험의 특성을 파악하고 그들이 가진 미충족의료에 대한 
인식을 파악하고자 한다.

2. 연구목적

본 연구의 목적은 만성질환을 가지고 있는 65세 이상 노인을 참
여자로 의료이용경험을 심층적으로 분석하고 그들의 미충족의료 
인식의 속성을 파악하는 것이다. 본 연구의 목적을 달성하기 위해 
세분화된 연구질문은 다음과 같다. (1) 만성질환을 가진 노인의 의
료이용경험을 구성하는 맥락과 특성은 무엇인가? (2) 만성질환을 
가진 노인들의 미충족의료 인식을 구성하는 속성은 무엇인가?

3. 이론적 배경

1) 미충족의료의 개념적 틀과 유형

미충족의료는 개인이 의료서비스가 필요하다고 느끼거나 의료

전문가의 기준으로 의료서비스를 받을 필요가 있다고 판단되는 상
황임에도 불구하고 이용자가 충분한 의료서비스를 받지 못함으로

써 건강에 좋지 않은 결과를 피하지 못함을 의미한다[2]. 의료서비

스를 필요한 만큼 받았는지가 미충족의료 판단의 주요 기준이기에 
미충족의료는 주로 의료접근성의 대리지표로 활용되었다[25,26]. 
Lavesque 등[27]은 의료이용의 각 단계를 나눈 후 각 단계에 맞추어 
의료접근성의 영역과 자신의 필요를 충족시키기 위해 필요한 능력

을 구분함으로써 의료접근성의 다층적 모형을 제시하였다.
Lavesque의 모델에서 의료이용단계는 (1) 의료적 필요를 느끼는 
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단계, (2) 의료기관을 찾는 단계, (3) 의료기관에 도달하는 단계, (4) 
의료를 이용하는 단계, (5) 의료의 결과를 평가하는 단계로 구성된

다. 각 단계에 맞춰서 접근성 역시 (1) 도달가능성(approachability), 
(2) 수용성(acceptability), (3) 가용성과 편의성(availability and ac-
commodation), (4) 지불가능성(affordability), (5) 적절성(appropri-
ateness)의 측면으로 나뉜다. 도달가능성이란 사람들이 자신의 의
료적 필요에 직면하여 실제로 필요한 의료서비스가 존재하는 곳을 
알고 그 의료기관을 방문할 수 있음을 의미한다. 수용성이란 의료

서비스 제공자가 문화적·사회적으로 적절한 치료를 제공하는지 
여부와 관계되어 있다. 다음으로 가용성과 편의성은 보건의료기관

이 물리적으로 적절한 시점에 도착할 수 있는 곳에 위치해 있을 뿐 
아니라 필요한 시점에 맞추어 의료서비스를 받을 수 있음을 의미한

다. 지불가능성이란 적절한 의료서비스를 받기 위한 경제적 자원이 
존재하는가와 시간적 여유가 있는지를 통해 확인할 수 있다. 마지
막으로 적절성이란 환자가 가진 의료적 필요에 맞춘 의료서비스의 
제공이 기술적인 측면과 의사-환자 관계의 측면에서 적절한 방식

으로 제공됨을 의미한다.
Lavesque의 의료접근성 모델의 특징적인 점은 자신의 의료필요

를 충족시키기 위해서 갖추어야 할 개인적-사회적 능력을 강조했다

는 점이다. 도달가능성을 충족시키기 위해서는 자신의 증상을 지
각하는 능력(ability to perceive)이 강조된다. 의료기관에 도달한 이
후에는 자신에게 적합한 의료를 찾는 능력(ability to seek)이 있어
야 수용성의 부족으로 인한 미충족의료를 방지할 수 있다. 그 다음 
단계에서는 원하는 의료기관에 도달할 수 있는 능력(ability to 
reach)이 요구된다. 의료기관에 도달한 이후에는 지불능력(ability 
to pay)이 미충족의료에 영향을 미친다. 여기서의 지불능력이란 단
순히 개인이 가진 수입뿐만이 아니라 건강보험의 상태와 지역사회

의 사회적 자본(social capital)을 포함하는 개념이다. 마지막으로 
의료서비스의 결과로 인한 미충족의료를 방지하기 위해서는 치료

과정에서 의사와 환자가 의료적 결정에 참여하려는 동기를 가지고 
합의를 이끌어 내는 능력(ability to engage)이 중요하다.

Lavesque의 모델은 기존에 논의되었던 의료접근성과 미충족의

료의 개념 및 구성요소를 통합했다는 점에서 의의가 있다. 모형에
서는 의료이용의 각 단계와 미충족의료의 영역을 구분하여 제시하

였으나, 실제 미충족의료에 대한 인식은 생애에 걸친 의료이용의 경
험들이 축적되어 발생하는 복합적 속성을 가지고 있다. 따라서 미
충족의료를 이해하기 위해서는 헬스 리터러시와 같은 개인적 능력, 
사회적 지지나 사회연결망과 같은 심리-사회적 요소, 의료기관의 
접근성 및 의료서비스의 질과 같은 보건의료적 요소 등이 다차원

적으로 상호작용하는 역동적 과정을 살필 필요가 있다.
이와 관련하여 Allin 등[28]은 미충족의료를 다섯 가지 유형으로 

구분하였다. 첫 번째 유형은 지각되지 않는 미충족의료로, 질병을 
가진 당사자가 의료서비스의 필요를 느끼지 못한 단계이다. 이 유형

에서는 주관적 미충족의료가 발생할 수 없으며, 설문을 이용한 전
통적인 미충족의료 측정방법에 의하면 미충족의료를 겪지 않는 것
으로 측정된다. 두 번째 유형은 주관적으로 선택된 미충족의료로, 
질병을 가진 당사자가 의료서비스를 받을 필요성을 느끼고 있으나 
의료적 치료를 받는 것을 거부하고 대체의학이나 보완의학을 선호

하는 경우이다. 이 두 가지 유형의 미충족의료는 주관적 관점에서

는 의료적 필요 자체를 갖지 않기 때문에 미충족의료를 겪지 않는 
것으로 볼 수 있다. 그러나 의료전문가의 입장에서 의료적 조치를 
취할 필요성을 느낄 경우에는 객관적 미충족의료가 발생한 것으로 
판단할 수 있다. 즉 이 두 가지 유형의 미충족의료는 미충족의료 판
단의 주체가 누구인가에 따라 미충족의료 발생 여부에 대한 판단

이 달라질 수 있다는 특성을 가진다.
미충족의료의 세 번째 유형은 의료적 필요를 느끼고 있으나 여

러 가지 장벽으로 인하여 의료서비스를 받지 못하는 경우이다. 이 
유형은 현재 설문 등에서 가장 빈번히 사용되는 미충족의료 정의
에 가장 가까운 유형이다. 네 번째 유형은 질병을 가진 당사자는 의
료서비스에 대한 욕구가 있으나 의료전문가의 관점에서는 의료서

비스가 필요하지 않다고 판단하여 서비스를 받지 못한 경우이다. 
마지막 다섯 번째 유형은 주관적인 미충족 기대(subjective unmet 
expectation)로 의료서비스를 받았음에도 불구하고 자신이 받은 
의료서비스에 만족하지 못하는 경우이다. 이처럼 미충족의료는 의
료서비스를 받았는지에 대한 여부뿐 아니라 받은 의료서비스에 대
한 주관적인 만족을 포함하는 개념으로 볼 수 있다.

2) 노인 만성질환자에 대한 질적 연구

국내의 경우 다수의 미충족의료 연구가 보고되었으나, 대부분의 
연구들이 대규모 패널자료를 활용하여 미충족의료의 영향요인을 
찾는 것을 목표로 하였다[15,16,29]. 때문에 만성질환자의 경험에 
집중하는 질적 연구는 상대적으로 그 수가 부족한 실정이다. 그동

안 노인 만성질환자를 대상으로 한 질적 연구는 주로 그들의 생활

경험과 통증조절, 치료추구행위 등에 초점을 맞추었다. 만성질환

자들의 경우, 질병 경험 초기에는 생활 속에서 갑작스러운 만성질

환의 발견에 놀라고 그로 인해서 찾아온 생활의 불편을 해소하기 
위해 여러 가지 방법으로 병을 치료하려고 노력한다. 그럼에도 불
구하고 병이 사라지지 않음을 깨닫게 된 후에는 병에 무덤덤해지려 
노력하지만[30], 그 후에 찾아올 합병증에 대해서 두려움을 느끼거

나 통증으로 인한 부정적 감정을 경험한다[31]. 만약 지속적인 치료

행위에도 불구하고 질병이 호전되지 않을 경우 체념적인 인식을 가
지게 된다[23]. 이처럼 체념적인 인식을 가진 경우 질병에 대한 회복 
의지를 되돌리기가 쉽지 않다는 점에서 그들의 의료적 필요를 조기

에 충족시키는 것은 매우 중요하다.
만성질환자들은 다양한 방법을 동원하여 질환으로 인한 통증

을 조절하고자 한다. 이는 자신의 식사, 수면 등 생활양상을 바꾸는 
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것에서 시작한다. 그러나 생활양식을 바꾸는 것만으로는 통증으

로 인한 문제를 다 해결할 수 없다는 것을 깨닫고, 통증으로 인한 
부정적 감정을 감추기 위해 노력하지만 결국 기존의 생활과 역할의 
변화를 받아들이지 못하여 갈등이 발생한다[32]. 만성질환이 장기

화됨에 따라 환자들은 병원, 한방치료뿐 아니라 민간요법이나 종교

적 치료 등 다양한 치료행위를 추구하는 한편 삶에 대한 관점과 인
식을 변화시킴으로써 심리적 안정과 삶에 대한 욕구를 회복하고자 
한다[32]. 즉 만성질환자들의 통증조절 경험은 의료이용 과정과 밀
접하게 연결되어 있다.
만성질환자의 치료추구행위에 초점을 맞춘 연구를 살펴보면 만

성질환자들의 의료이용이 비단 병원치료에 국한되어 있지 않다는 
것이 보고되었다. 질병을 발견하고 초기 치료의 단계에서는 병원치

료가 중요한 역할을 차지하였으나, 완치가 힘든 만성질환의 특징상 
질병이 장기화됨에 따라 병원치료를 불신하고 민간치료로 전환하

는 경우도 있었다[33]. 또한 만성질환자들의 의료이용에 대한 의사

결정과 인식은 객관적이고 물리적인 자원과 함께 감정과 같은 자신

의 심리적인 상태, 다른 사람과의 관계와 믿음이 종합적으로 영향

을 미쳤다[22]. 결국 만성질환자의 의료이용과정은 병원치료와 민
간치료 모두를 이용하면서 통증을 최소화하려는 목표를 달성하기 
위한 복합적이고 적극적인 행위라는 점을 주목할 필요가 있다.
종합하자면 노인 만성질환자의 경험을 총체적으로 이해하기 위

해서는 의료적 필요와 관련된 경험뿐 아니라 이러한 필요가 충족되

었는지를 연구할 필요가 있다. 그러나 아직까지 한국에서 시행된 
노인의 만성질환자에 대한 질적 분석은 질병으로 인한 부정적 경험

이나 이러한 부정적 경험을 최소화하기 위한 통증관리 경험의 서
술에 초점을 맞춘 것으로 노인 만성질환자의 질병 경험을 미충족의

료의 관점에서 살펴본 연구는 아직까지 없는 실정이다. 만성질환의 
경우 단기간에 회복되는 것이 아닌 스스로 적응하고 관리해야 하
는 질병이며, 질병경험의 전 과정에 걸쳐 의료이용을 발생시킨다. 
따라서 만성질환을 가진 노인 의료이용 경험을 미충족의료의 개념 
틀 아래 재조직한다면 의료수요 당사자가 가진 미충족의료 인식을 
파악할 수 있을 것이다.

방  법

1. 연구대상 지역 특성

본 연구에서는 강원도 고성군을 연구대상 지역으로 선정하였다. 
고성군은 2014년부터 3년간 고령인구의 비율이 지속적으로 증가하

는 반면 지역 내에 병원급 의료기관이 없고, 인구 천 명당 의료기관 
종사 의사 수는 2016년 기준 0.83명밖에 안 되는 등 의료수요 인구

와 의료환경의 정도가 괴리를 보이는 대표적인 지역이다[34]. 이러
한 지역적 특성으로 인하여 고성군은 지속적으로 내과, 외과, 응급

의료 등 전반적 의료서비스에 있어 2차 의료 취약지로 보고되었다

[35]. 뿐만 아니라 기준시간 내 의료이용률(time relevance index)은 
30% 미만에 불과하는 등 고성군 지역주민은 높은 수준의 미충족

의료가 발생할 위험이 있는 의료환경에 놓여 있다.
그러나 실제 고성군에 거주하는 65세 이상 노인의 미충족의료 

정도는 2015년 기준 7.4%로 전국 평균 수준인 12.4%에 비해서 낮은 
수치를 보이고 있다[36]. 이는 고성군의 인구적 특성 및 의료환경과

는 별도로 개인의 의료경험 및 미충족의료에 대한 인식이 작용하고 
있을 가능성을 시사한다. 이에 본 연구에서는 고성군을 현지조사

에 적합한 지역이라고 판단하였다.

2. 연구참여자 모집 및 특성

연구참여자는 목적표집(purposive sampling)을 통해 현재 고성 
지역에 거주하고 있는 65세 이상 노인 중 의사로부터 1개 이상의 만
성질환을 진단받은 사람을 모집하였다. 연구참여자 모집은 현지조

사 당시 의료봉사가 시행되고 있어 실제적인 의료수요를 가지고 있
는 지역주민을 자연스럽게 만날 수 있는 고성군 종합운동장 내에

서 진행되었다.
연구참여자 모집은 총 2단계를 통해 진행되었다. 1단계에서는 의

사 1인과의 사전상담을 통하여 1개 이상의 만성질환을 보유하고 
있음을 확인하고, 진찰 이후 심층면담을 진행할 의사를 밝힌 노인
을 모집하였다. 이후 2단계에서는 성별에 따라 질병경험에 차이가 
있음을 고려하여 연구참여자의 남녀 비율을 균형 있게 구성하였

다. 또한 인지적 문제나 신체적 불편으로 인해 집중하여 30분 이상

의 대화를 지속하기 어려운 경우 면담대상자에서 제외함으로써 면
담내용의 신뢰도를 유지하고자 하였다. 심층면담내용에서 더는 새
로운 내용이 발견되지 않는 포화시점(saturation)에서 참여자 모집
을 종료하였다.
심층면담을 진행하기 전 연구의 목적과 내용, 연구의 진행방식과 

과정 등에 대해 소개한 후 참여에 대한 동의를 구하고 연구참여 동
의서에 서명을 받았다. 이후 연구참여자들을 대상으로 성별, 출생

연도와 같은 인구학적 정보와 거주환경에 관련된 정보를 설문지를 
통해 수집하였다. 질병정보의 경우에는 설문지 활용 시 민감한 질
환이 있을 경우를 대비하여 설문이 아닌 심층면담을 통해 보다 자
연스러운 대화상황 속에서 파악하고자 하였다.
최종적으로 연구참여자는 70–80대 여성 노인 5명, 남성 노인 5명

으로 이들은 관절염, 디스크, 고혈압, 당뇨병, 고지혈증, 뇌졸중, 백내

장, 만성위염 등의 만성질환을 개인당 1–3가지 보유하고 있었다. 복
수의 만성질환을 가지고 있는 참여자가 9명으로 대다수를 차지하

였으며, 이들 중 3명은 독거 중이었다. 연구참여자의 성별, 출생연도, 
독거 여부, 거주지, 질환정보를 요약하여 제시하면 Table 1과 같다.

3. 심층면담 진행절차

연구참여자의 의료경험 및 미충족의료 인식을 파악하기 위하여 
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반구조화된 인터뷰(semi-structured interview)를 진행하였다. 인
터뷰 질문의 경우 (1) 연구참여자의 미충족의료 경험 여부, (2) 연구

참여자가 인식하는 미충족의료 경험의 원인, (3) 연구참여자가 인
식하는 자신의 의료수요를 충족시키기 위하여 필요한 요소에 대해

서 질문하였다. 인터뷰의 질문문항을 활용하여 심층면접의 내용이 
일관된 주제를 다루고 면담이 원활하게 진행될 수 있도록 환자 본
인의 질병 및 의료이용 경험에 대한 질문을 먼저 배치하였다. 이후 
경험의 내용과 맥락에 따라 면담대상자가 자연스럽게 대화를 확장

할 수 있도록 세부질문을 하면서 면담을 진행하였다. 각 질문항목

으로 넘어가기 전에 면담대상자의 발화내용을 질문자가 정리하고 
확인하는 과정을 통해 발화의 의미를 명확히 하였다. 인터뷰 시간

의 경우 면담대상자의 발화 내용이 반복되어서 더는 새로운 정보

가 없을 때에 종료하는 것을 원칙으로 하였으나, 면담대상자가 환
자이고 고령인 점을 고려하여 30분 내에 충분한 내용을 얻을 수 있
도록 면담을 진행하였다.
면담은 3명의 연구자가 한 팀을 이루어 진행하였다. 주 면담자는 

면담을 주도적으로 진행하는 역할을 담당하였다. 보조 면담자는 
주 면담자의 면담질문을 보완하거나 면담의 내용이 주제와 너무 멀
어졌다고 판단할 경우 면담의 흐름을 바로잡는 역할을 담당하였

다. 마지막으로 면담기록자는 면담대상자의 특정한 억양과 같은 반
언어적 요소나 손짓, 몸짓과 같은 비언어적 요소를 기록하는 역할

을 담당하였다.

4. 자료분석

심층면담을 통해 수집된 자료는 주제분석(thematic analysis)을 
통해 분석하였다[37]. 본 연구에서는 귀납적 방법을 통하여 자료의 
내용을 개념화하는 것을 중심으로 하되 연구의 신뢰도를 최대한 
확보하기 위하여 Andersen [38]의 의료이용모형을 참조하였다. 의
료이용경험에서 반복적으로 도출되는 메시지를 개념화할 때에는 
실제 자료에 나타나는 표면적 주제(semantic theme)에 집중하되, 
최종적으로 결과를 해석하고 미충족의료 인식을 파악하는 과정에

서는 표면적 주제를 총괄하는 심층적 주제(latent theme)를 찾고자 
하였다.
주제분석은 다음과 같이 6단계에 따라 진행되었다[39]. 1단계에

서 3단계는 전사된 자료를 바탕으로 의미를 묶어 주제를 형성하는 
과정이다. 1단계에서는 면담을 진행했던 3인 모두가 전사자료를 반
복해서 읽으며 연구참여자들의 의료경험에 반복적으로 나타나는 
경험이나 특징적인 부분을 파악하였다. 2단계에서는 미충족의료

와 관련된 모든 의료이용경험의 의미단위를 찾아내어 진술에 이름

을 붙이는 개방코딩(open coding)을 진행하였다. 최초 개방코딩 결
과 109개의 코드가 생성되었다. 3단계에서는 생성된 코드 사이의 
관계를 찾는 범주화 과정을 통하여 48개의 하위범주와 18개의 범
주가 코드 사이에서 확인되었다. 정리된 18개의 범주들을 의료이용

단계에 따라 군집화한 결과 총 3개의 공통맥락이 발견되었으며, 미
충족의료 인식에 대한 4개의 핵심 속성을 도출하였다.

4단계에서부터 6단계는 도출된 주제를 재점검하고 이를 개념화

하여 서술하는 과정이다. 4단계에서는 다시 한 번 전체 코드목록을 
보며 도출된 주제들이 전체 자료를 모두 반영하는지, 연구문제에 
부합하는지를 파악하였다. 5단계에서는 자료를 바탕으로 도출된 
주제들을 정의하여 진술하였다. 마지막 6단계에서는 최종 분석결

과를 토대로 각 주제에 대한 심층적 서술을 시도하였다.

5. 연구의 질 확보

본 연구는 연구의 신뢰도 및 타당도를 확보하기 위하여 Morse와 
Field [40]가 제시한 준거기준을 따르고자 하였다. 먼저 연구자는 
면담내용의 녹취자료와 면담기록지 자료를 종합적으로 고려함으

로써 연구자료를 해석해서 발생할 수 있는 오류를 최소화하고자 
하였다. 다음으로 자료코딩은 일대일 심층면담을 수행했던 3인에 
의해 진행되었으며, 2명이 각기 코딩을 진행한 후 코더 간 일치 여부

를 확인하고 만약 충돌이 있을 경우에는 제3자의 의견을 통해 조율

함으로써 1인의 연구자로 인한 주관적 해석을 방지하고자 노력하

였다. 또한 다년간 연구를 수행한 보건학 교수 1인의 감사를 통해서 

Table 1. Interviewer characteristics					   

Interviewed personnel Gender Birth year (age group) Living alone Residence (eup, myoen) Chronic disease

A Male 1940 (70s) N Jugwang-myeon Arthritis, cervical disc herniation
B Female 1934 (80s) N Hyeonnae-myeon Arthritis, hypertension
C Female 1948 (70s) N Jugwang-myeon Chronic pain (low back), chronic gastritis
D Female 1936 (80s) Y Ganseong-eup Arthritis, hypertension, hyperlipidemia
E Female 1940 (70s) N Ganseong-eup Arthritis, cataracta, stroke
F Male 1937 (80s) N Geojin-eup Chronic pain (low back), depression
G Male 1946 (70s) N Ganseong-eup Hypertension, lumbar disc herniation
H Female 1942 (70s) Y Ganseong-eup Arthritis
I Male 1939 (70s) N Ganseong-eup Diabetes, hypertension, lumbar disc herniation
J Male 1938 (70s) N Ganseong-eup Chronic pain (arm), chronic gastritis
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해석의 오류를 줄이고자 하였다. 마지막으로 연구자는 참여자들의 
경험에 대해 어떠한 개입을 시도하지 않음으로써 중립성을 유지하

고자 하였다[41].

6. 연구윤리

본 연구는 자료수집 전 연구의 내용과 전 진행과정에 대하여 서
울대학교 생명윤리위원회(institutional review board)에 연구계획 
심의를 의뢰하였고, 2016년 7월 25일 최종 승인을 받았으며(IRB 
no., 1607/003-022), 연구참여자의 동의를 구하고 연구참여 동의서

에 서명을 받아 진행하였다.

결  과

1. 만성질환을 가진 노인의 의료이용 경험

심층면담결과 연구참여자들의 의료경험은 각자 다양하였으나 
동시에 몇 가지 공통점이 존재하고 있음을 확인하였다. 또한 연구

참여자들의 의료이용경험은 미충족의료에 대한 복합적 인식형성

에 영향을 미치고 있었다. 이들의 의료이용 경험이 가진 특징은 의
료이용 단계에 따라 크게 3가지로 범주화할 수 있다. 첫째, 의료욕

구인지 단계에서는 오래된 이환기간으로 인하여 의료이용경험이 
많음에도 불구하고 질병으로 인한 통증이 계속됨으로써 의료욕

구를 해소하지 못하고 있다는 특징을 보였다. 둘째, 의료기관 접근

단계에서는 과거에 비해 퇴보한 지역사회 의료환경으로 인하여 먼 
지역에 있는 의료기관으로 가는 경우가 많았으며, 이에 따른 불편

을 크게 겪고 있는 것으로 나타났다. 셋째, 의료서비스 이용 및 이용 
후에는 증상이 호전되지 않거나 치료의 부작용으로 인해 불만을 
느끼고 의료서비스를 받는 것에 대해 거부감을 보이는 경우도 있었

다. 각 단계가 가진 특징을 상세히 서술하면 다음과 같다.

1) 의료욕구의 발생: 질병으로 인한 고통과 높은 의료욕구

미충족의료 발생의 시작점은 의료서비스를 받고자 하는 욕구의 
형성이다. 연구참여자들은 다양한 종류의 만성질환을 앓고 있었으

며, 과거에 큰 수술을 받거나 현재에도 정기적으로 의료서비스를 
이용하는 등 각자 다양한 의료경험을 가지고 있었다. 그러나 의료

이용은 질병증상의 회복으로 연결되지 못하였다. 때문에 연구참여

자들은 주로 다리나 허리의 통증을 호소하였으며, 이러한 통증은 
실제 일상생활에도 부정적 영향을 미치고 있었다.

“ 나는 관절염이 심하잖아. 허리를 수술한 지가 벌써 한 15년 넘
는데, 20년이 되는데. 그러니까 점점 허리가 너무 아파가지고 걸
어 다니는 것도 힘들고, 앉아있는 것도 힘들고. 일어났다 앉았

다 이런 것도 힘들고.” (E)

“ 나는 10년 전에 한번 뇌졸중으로 쓰려졌었잖아. 그래서 지금 이
렇게 다리가 아프고 허리가 아프고. 지금은 시장에도 못 가서 
사람들 심부름 시키고 그러잖아.” (I)

통증과 일상생활은 순환적 관계를 형성하고 있었다. 즉 연구참

여자들은 질병으로 인한 고통이 일상생활에 영향을 미칠 뿐만 아
니라 일상생활을 하는 과정에서 질병으로 인한 통증이 더욱 심해

지고, 다시 통증이 일생생활에 악영향을 미치는 상황을 경험하였

다. 또한 연구참여자들은 대부분 농사를 짓고 있었는데, 농사가 통
증을 심화시키는 주요 경로로 작용하고 있었다. 그들도 농사로 인
해 신체상태가 더 나빠진다는 것을 인지하고 있었으나, 동시에 농
사는 자신들이 끝까지 해야 할 과업이기에 그만둘 수 없다는 인식

을 보였다.

“ 농사를 좀 하거든요. 그래서 이걸 괭이질, 삽질을 했더니 여기가 
아픈 거예요. 그런데 일만 안하면 되겠는데 집에 일이 있어가지

고, 애가 타서 농사는 했단 말이에요.” (F)

“ 김장 사야지, 고추 사야지, 콩 농사지어서 장 담가서 주지, 김치
도 담가서 다 주지, 다른 사람들은 하지 말라고 하는데, 사 먹으

면 그게 아니거든? 우리가 죽을 때까지 그렇게 하는 게, 이젠 다
리가 아파서 고부라져서 못 하면 못 부치는 거야.” (A)

연구참여자들은 통증과 일상생활 간의 악순환을 멈추기 위해 
지속적으로 의료이용을 하는 등 회복에 대한 의지를 포기하지 않
았으며 높은 수준의 의료욕구를 가지고 있었다. 그러나 이들의 높
은 수준의 의료욕구는 제대로 충족되지 못하고 있었다. 실제로 연
구참여자들은 의료이용의 전 과정에 걸쳐서 자신들이 가진 의료욕

구가 충족되지 못한 지점과 향후 의료욕구의 충족을 위해 무엇이 
필요한지에 대해서 자신들의 의견을 적극적으로 표현하였다.

2) �의료기관 접근: 퇴보한 지역사회 의료환경과 대도시 의료기관 

접근의 어려움

연구참여자들의 의료이용은 자신들이 거주하고 있는 지역사회

가 아닌 거리가 오래 떨어져 있는 도시를 중심으로 이루어졌다. 그
러나 도시에 있는 의료기관을 이용하려는 과정에서 여러 가지 불
편이 발생하고 있었다. 연구참여자들이 가장 먼저 호소하는 불편

은 의료기관까지 도착하는 것이 너무 힘들고 시간이 많이 걸린다

는 점이었다. 이는 질환으로 인하여 이동에 문제를 겪는 연구참여

자들의 건강상태와도 밀접한 관련이 있었다. 특히 다수의 연구참

여자들은 복수의 만성질환을 가지고 있었기 때문에 서로 다른 진
료과를 방문해야 했는데, 이 경우 한 의료기관에서 다른 의료기관

으로 이동하는 데에도 어려움을 호소하였다.
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“ 그러니 속초서 차를 타고 강릉을 가면 병원에 내려주면 거기서 
30분을 걸어가는 게, 물어물어 30분을 가다 보면, 아주 거기 가
면 지쳐서 드러누워야 해. 너무 힘들어.” (E)

“ 속초에 가서 한 군데만 들리는 게 아니고 의료원에 들러서 의료

원에서 나와서 또 버스를 타고 가서 안과 들러서 이렇게 오잖아

요.” (D)

이처럼 멀리 있는 의료기관에 도착하는 것이 힘듦에도 불구하

고, 연구참여자들이 지역사회 의료기관을 이용하지 않는 것은 지
역사회 의료환경이 가진 특성과 이에 대해 연구참여자들이 가진 
부정적 인식이 복합적으로 작용한 결과였다. 연구참여자들은 과거
에 비해서 지역사회의 의료환경이 악화되었다고 생각하였다. 이는 
비단 치료를 받을 수 있는 병원이 사라진 것뿐만 아니라 대중교통

환경 악화로 인해 의료기관 방문이 어려워지거나 이동이 힘든 사
람들을 위한 별도의 이동보조제도의 폐지 등 의료기관까지의 이동

환경도 포함하고 있었다.

“ 그 전, 몇 년 전에는 ○○병원이라는 병원이 있어서 좋았어요. 
이틀 밤도 자고 오고 어지럽고 이럴 적에는 가서 주사 맞고 하룻

밤도 자고 오고 좋았는데 그게 없어지고 나니까 이태 3년을 속
초를 가야 해요.” (D)

“ 그 전에는 현내가 버스가 자주 다녔어. 여기 황금노선이라고 그
랬거든, 옛날에는? 그런데 지금은 고기가 안 나니까 차가 잘 안 
다녀.” (B)

이동에 어려움을 겪는 연구참여자들의 특성상 자녀를 비롯한 
주변 사람들의 조력 여부가 의료기관 접근에 큰 영향을 주고 있었

다. 때문에 노인들의 의료이용은 자신이 의료이용의 필요를 느낄 때
에 초점이 맞춰지는 것이 아니라 주변 사람의 도움을 통해 의료기

관에 갈 수 있을 때를 중심으로 이루어졌다. 그러나 대부분의 경우 
자녀들은 연구참여자들과 멀리 떨어져 있거나 또는 시간의 불일치

로 인하여 실제 연구참여자가 의료적 필요를 느낄 때 의료기관에 
도달할 수 있도록 도와줄 수 있는 경우는 매우 드물었다. 결과적으

로 연구참여자들은 대도시의 의료기관을 이용하기 위해서 신체적 
고통과 이동의 불편함을 지속적으로 감수하고 있었다.

“ 근데 이제 아들이 공무원이기 때문에 여기 군청에 다니는데, 바
빠서 시간이 안 나. 일요일, 토요일에 놀지. 근데 거기 병원은 안 
하고. 그래서 ···(중략)··· “시간을 빼 달라. 몇 시간.” 그래서 오후 2
시에 (예약을) 잡으면 2시에 갔다가 한 4시나 되면 와서 들어가

는 거야.” (A)

“ 버스 타고 다니는 게 불편하지요. 자녀들이 다 나가있잖아요. 딸
은 서울에서 살고, 아들들은 속초에 다 있고.” (D)

3) �의료서비스를 통한 욕구 해소 여부: 의료 대기시간과 약의 

부족용으로 인한 불편

연구참여자들은 대도시에 있는 의료기관에 도달한 이후에도 의
료서비스를 받는 데 어려움을 겪고 있었다. 의료서비스를 받는 데 
가장 큰 장벽은 의료기관에서의 대기시간이었다. 의료기관과 거주

지와의 거리로 인하여 이동에 걸리는 시간이 길 뿐만 아니라 대중

교통이 제한적으로 있는 상황이기 때문에 병원에서의 대기시간은 
연구참여자들에게 심리적 부담감을 주었다. 일부의 경우에는 병원

에 도착한 이후에도 대기시간이 길어 치료를 포기하고 되돌아오는 
경우도 있었다.

“ □□병원을 가려면 여기에서 2시간 반이 걸려요. 이제 여기서 버
스를 타고 속초 나가서, 속초에서 버스를 타고 사천에 가요. 여기

서 11시에 나가면 사천에 가서 점심을 먹고 병원에서 5시까지 기
다리다가 진료를 보고 나오면, 여기 집에 오면 9시가 돼요.” (D)

“ 속초 가서 영상의학과, 허리가 아파서. 1시간 반을 기다려야 해
서 도로 왔어요. 속초에 한 번 가자면 차를 타고 왔다 갔다. 그런
데 기다리기가 ... 순번을 차라리 매겨주면 순번 나가는 대로 진
료받을 텐데. 1시간 반, 2시간을 기다려야 한다니... 집으로 도로 
오잖아요.” (F)

이처럼 의료기관에 자주 방문하여 의료서비스를 받기 어려운 상
황이기 때문에 많은 연구참여자들은 한 번 병원에 방문했을 때 다
량의 약을 처방받는 방식으로 증상과 통증을 조절하고 있었다. 약
의 경우에도 지역사회 내의 약국보다는 대도시에서 약을 처방받는 
것을 선호하였다. 그러나 약은 일시적으로 통증을 없애는 것일 뿐 
질병의 원인을 제거하기엔 역부족이었다. 뿐만 아니라 일부 연구참

여자들의 경우 오히려 약을 먹은 뒤 속이 쓰리거나 어지러움 등 부
작용을 경험하는 경우도 있었다. 이와 같은 약의 부작용은 약을 제
때 먹지 못하거나 아예 약을 먹지 않는 등 연구참여자들이 복약에 
어려움을 겪는 원인이 되었다.

“ 약도 효과를 보고요. 근데, 이 관절염 약이 독하잖아요. 그래서 
독하니까 속이 쓰리고, 밥맛도 없고 이래서 이제 한 번밖에 못 
먹지요.” (D)

“ 약을 여러 군데 받으러 속초도 가고 △△병원도 가보고, □□도 
가서 검사하고 약을 먹는데, 약이 맞지가 않아. 어지러우니까 기
운이 없으니까. ···(중략)··· 약을 안 먹죠.” (G)
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2. 만성질환을 가진 노인의 미충족의료 인식

연구참여자들의 의료이용 경험에서도 알 수 있듯이 그들은 만성

질환으로 인해 높은 수준의 의료욕구를 가지고 이를 해소하기 위
해서 의료서비스를 적극적으로 이용하고자 하였다. 그러나 그들은 
지역사회 의료환경에 만족하지 못하는 상황이라 거주지와 멀리 떨
어져있는 대도시의 의료기관을 주로 이용하고 있었다. 이 과정에서 
의료기관까지 도달하는 데에도 어려움을 겪고 있었으며, 의료기관

에 도착하여 의료서비스를 받은 이후에도 이러한 의료욕구를 모두 
해소하지 못하고 있었다. 심층면접을 통하여 연구참여자들은 해소

되지 못한 자신들의 의료욕구와 이를 극복하기 위해 자신들에게 
필요한 것이 무엇인지를 적극적으로 표현하였다. 이를 기존 미충족

의료 개념틀을 적용하여 재구성한 결과 연구참여자들의 미충족의

료 인식은 가용성, 지불가능성, 효과성, 적절성의 4가지 속성을 바
탕으로 구성되어 있음을 확인하였다(Figure 1). 각 인식의 속성을 
상세히 기술하면 다음과 같다.

1) 가용성

연구참여자들은 자신들의 의료욕구를 충족시키기 위해서는 거
주하는 지역사회 내에서도 의료서비스를 받을 수 있도록 다양한 
종류와 수준의 의료기관을 확충하는 것이 가장 중요하다고 인식

하고 있었다. 연구참여자들은 피부과, 안과 등의 특정 진료과의 부
재를 언급할 뿐 아니라 입원을 하거나 수술을 시행할 수 있는 병원

이 지역사회에 존재하지 않음을 지적하였다. 즉 연구참여자들은 
단순히 의료기관의 부재뿐 아니라 의료기관에서 제공하는 서비스

의 종류가 제한된 것 역시 자신들의 미충족의료에 영향을 미친다

고 인식하였다. 연구참여자들의 의료서비스 욕구는 질병에 대한 

관리와 치료뿐 아니라 종합검진과 같은 예방적 의료서비스나 응급

의료와 관련한 의료욕구를 포함하고 있었다. 최종적으로 연구참여

자들은 지역사회의 의료환경이 열악하여 가까운 곳에서 자신들이 
원하는 의료서비스를 받을 수 없다는 것에 불편을 느끼고 있었다.

“ 아까도 말했지만 그 정형외과라든지 피부과라든지 안과라든

지 (진료)과들이 시내에 없으니까 그게 불편하고. 속초까지 또 
나가야 하니까.” (G)

“ 난 진짜 안과 좀 있었으면 좋겠고, 입원실 좀 있었으면 좋겠어. 
입원실이 없으니까 속초 같은데 의료원에 가도 사람이 많아서 
입원할 곳도 없어 도로 쫓겨나.” (E)

“ 종합검진하는데 검진은 거기(속초)에서 했거든. (가까운 곳에서

는 할 곳이 없었냐는 질문에) 그 검진을 여기서는 할 수가 없어
요. 큰 병원에 가야지. 종합병원에 가야 되니까 속초의료원은 종
합병원이잖아요.” (C)

지역사회 의료환경의 열악함은 의료서비스를 받는 시점의 지연
으로 인해 발생하는 미충족의료와도 밀접한 관련이 있었다. 연구

참여자들은 응급의료기관의 부재로 인하여 늦은 야간에 갑자기 
의료서비스를 받아야 하는 경우 대처할 방법이 없다는 점을 지적

하였다. 이런 경우 대도시에 있는 응급의료기관을 이용하고 있었으

나, 적시에 의료서비스를 받지 못한다는 점 역시 미충족의료 발생

의 주요 영향요인으로 인식하고 있었다. 연구참여자들은 이를 극복

하기 위해서는 기존의 교통수단 이외에 이동을 보조하는 제도적 

Figure 1. Unmet health care perception among elderly people with chronic disease.
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뒷받침이 필요하다고 생각하였다.

“ 야간에 아플 때. 응급실이 없으니까 내가 혈압 때문에 응급실을 
몇 번 119를 왔다 갔다 탔었거든. 이제 주말, 이제 토요일, 일요일 
그 때가 오히려 더 아파요. ···(중략)··· 지금도 주말에 이제 혹시 응
급실에 갈 일이 생길 거 같으면 약간 신경이 좀 쓰이고 그러죠.” 
(G)

“ 그러니까 토요일이니까 가도 안 하거든. 그래서 서울에 있는 병
원에 가서, 응급실에 가서... 당일에 못하고 월요일에.” (J)

“ 지금 이빨이 어금니가 없는데, 이걸 해야 하는데, 다니는 게 겁
나서 못 가잖아. 치과에 양쪽 어금니를 해야 하는데, 치과를 가
야 하는데, 다니는 게 힘들어서 못 가는 거야. ···(중략)··· 도움차

라도 있으면 좋지. 데리고 가서 다 도와주고 태워서 또 집에 문턱

까지 태워다주고 그러니까 너무 편안하고 좋더라고.” (H)

2) 지불가능성

연구참여자들은 자신들의 의료욕구 충족에 부담이 되는 요소

로 경제적인 부담을 언급하였다. 연구참여자 대부분은 신체적 건
강의 악화로 인하여 경제활동을 하는 데 어려움을 호소하였다. 그
들은 의료이용에 드는 경제적 비용을 크게 교통비와 진료비의 두 
가지 범주로 인식하고 있었다. 교통비의 경우 지역사회에서 멀리 떨
어진 곳에서 의료이용을 하는 것과 밀접한 관련을 가지고 있음을 
인식하고 있었다. 그러나 연구참여자들은 개인의 행동과 별도로 지
역사회의 쇠퇴로 인해서 예전에 비해 교통편이 악화되었다는 환경

의 변화 역시 교통비 상승의 원인으로 지적하였다.

“ 차비가 제일 불편해요. 고성에는 차비가 너무 비싸요. 왜 그러냐

면 인구가 별로 안 되니까. 차에 기름 값을 충전하려니까는 그냥 
차비가... 속초까지 왔다 가면 5천원 더 달아나잖아. 그게 제일 
불편해요” (C)

“ 속초를 다녀야 되니까 차비가 많이 들어가지고 너무 불편해. 한 
번만 왔다 가려 하면 차비만 해도 만 원, 팔천 원 들어요, 차비만 
해도.” (D)

연구참여자들은 의료비를 수술 등을 통해 병원에서 직접적으로 
치료를 받는 데 소요되는 비용과 퇴원 이후 통증의 자가관리를 목
적으로 약이나 한방의료 등을 이용하는 데 드는 비용의 두 가지 범
주로 인식하고 있었다. 연구참여자 중 대부분은 만성질환으로 인
하여 수술을 받은 이후에도 주기적으로 병원을 방문해야 하는 상
황이었으며, 통증관리의 경우 질병의 근본적인 원인을 제거하기보

다는 진통제를 통하여 일시적으로 고통을 피하는 수준에 머물러 
있었다. 지속적인 의료이용으로 인해 의료비에 대한 부담이 점점 
가중되는 상황에서 일부 연구참여자들은 치료나 질병에 대한 관
리 자체를 포기하는 경우도 있었다.

“ 내가 빚을 내서 들어앉아 있어야지, 돈을 몇백만 원씩, 그걸 어
떻게 내. 감당할 수가 없잖아. ···(중략)··· 한 달 동안 있었는데, 중
간에 나왔어.” (E)

“ 약값이 비싸더라고요. 침하고 맞으니까, 약은 우선 침을 맞으라

고 하니까 한 번 주고는 약을 처방해요. 이제 약이 몇십만 원어

치 되는데, 결국 나중에는 안 가고 그랬어요.” (A)

3) 효과성

가용성과 지불가능성의 문제로 인하여 의료접근성이 열악함에

도 불구하고 연구참여자들은 만성질환으로 인한 통증을 극복하기 
위하여 지속적으로 의료서비스를 이용하고 있었다. 그러나 의료서

비스를 받은 이후에도 충분한 치료효과를 경험하지 못한다고 판
단할 경우 연구참여자들은 자신들의 의료욕구가 충족되지 못하였

다고 인식하였다. 효과성(effectiveness)의 부족으로 인해 발생하는 
미충족의료는 의료서비스로 인한 통증의 제거가 일시적인 것에서 
그친다는 한계를 인식하는 것과 관련이 있었다. 또한 일부 연구참

여자의 경우 의료서비스를 받은 후에 오히려 상태가 악화되어서 의
료적 필요가 증가하였음을 밝히기도 하였다.

“ 물리치료도 하고 약도 먹고 그래 봤는데 어제도 여기 나왔는데, 
여기를 주무르고 물리치료를 하더라고. 그랬는데 약간의 효과

는 있는데 그 약을 먹어 그런지 할 때는 안 아팠죠. 가는 데는 안 
아픈데, 자고 일어나니 또...” (F)

“ 강릉서 한 6개월 물리치료 들어갔다가 병원생활 길게. 또 그것 
때문에 다리가 발끝이 들려야 하는데 잘못되어서 발끝이 안 들
려요. 땅을 끌게 되어요. 걸음 걸을 때는 돌에 딱 걸려서 넘어져 
가지고 여기 두 번이 부러졌어요, 대퇴골이.” (I)

특히 의료서비스의 효과성 부족으로 인해 발생하는 연구참여자

들의 미충족의료 인식은 지역사회에서 제공하는 의료서비스에 대
한 불만족과 밀접한 연관이 있었다. 이러한 지역사회 의료서비스의 
효과성 부족은 민간과 공공의 영역을 모두 포함하고 있었다. 지역
사회의 주요 공공 의료기관인 보건소의 경우 연구참여자 대부분

이 이용해본 경험이 있다고 밝혔다 그러나 동시에 연구참여자들은 
보건소에서 받은 의료서비스의 효과성에 대한 불만족을 토로하였

다. 이와 같이 지역사회에서 제공하는 의료서비스의 효과성의 부
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족은 미충족의료의 발생의 주요 요인이었으며, 동시에 연구참여자

들이 지역사회를 벗어나서 의료이용을 하는 주된 이유였다.

“ 거진에도 병원은 많아요. 그런데 치료를 잘 하는지 그게... 좀 무
거운 병이 걸리면 전부 □□병원으로 가고, 서울병원으로 가
고.” (F)

“ 못하죠. 보건소는 아무것도 못해. 차라리 못한다면 못한다고 그
래야지, 가니까 X-ray 찍고 하더니 한나절이 다 되었는데, 여기

서 못하고 속초나 강릉이나 가야 한다니까.” (J)

4) 적절성

연구참여자들의 의료서비스 욕구와 미충족에 대한 인식은 치료

적 효과성 이외에 자신이 얼마나 쾌적한 환경에서 의료서비스를 
받았는지, 또한 자신들이 생각하는 수준의 의료서비스를 받았는

가와 같은 의료서비스의 적절성을 포함하고 있었다. 연구참여자들

이 생각하는 쾌적한 의료환경으로는 진료정보에 대한 손쉬운 접근

이나 충분한 입원공간의 확보와 같은 요소들이 주로 언급되었다. 
또한 의료진이 더 이상의 의료서비스가 필요 없는 상태라고 판단

하여 의료서비스의 제공을 중단하였으나 질병을 가진 환자의 입장

에서 여전히 질병으로 인한 불편을 느낄 경우, 연구참여자들은 자
신의 의료욕구가 충족되지 못하였다고 인식하고 있었다.

“ 의료원에 가니깐 일주일 있다가 날 내보내는 거야. 가라 그래. 
···(중략)··· 나오니 어디 갈 때가 있어야지. 쓰러져서 걷지도 못하

고 일어나지도 못했어. 그런 사람을 내보내니 어떡하나, 시골에

서.” (E)

“ □□의료원에 제일 첫날 가보고 한 번 뭔지 찍어봤어요. ‘이제는 
오지 마세요.’ 하면서 완료되었다 하더라고. 그런데 일을 했더니 
다시 아파서.” (F)

고  찰

본 연구는 그동안 사전에 구조화된 설문지를 통해서 미충족의

료의 요인을 양적으로 파악하던 기존 연구와는 달리 심층면접을 
통하여 실제 의료적 수요를 가진 만성질환 노인의 의료이용경험을 
구성하는 구체적인 맥락과 특성을 파악하고, 만성질환자들이 가진 
미충족의료에 대한 인식의 속성을 도출하였다. 먼저 주제분석을 
활용하여 연구참여자들의 의료 경험에서 나타나는 공통적 맥락들

을 의료욕구의 발생, 의료기관에의 접근, 의료욕구의 충족 여부의 
3가지 단계로 구분하여 범주화하였으며 당사자들의 실제 충족되

지 못한 의료욕구를 기존 이론틀을 바탕으로 재조직함으로써 가

용성, 지불가능성, 효과성, 적절성의 미충족의료 인식의 핵심 속성

을 제시하였다.
본 연구의 결과들은 미충족의료에 대해서 다음과 같은 시사점

을 제공한다. 첫 번째로는 의료이용의 단계를 구분함으로써 미충

족의료가 발생하는 지점이 복합적임을 알 수 있다. 미충족의료는 
의료기관을 이용하기 전 개인이 어느 정도의 의료욕구를 가지고 
있는지, 그리고 그러한 욕구를 해소하기 위해 의료기관에 접근하

여 충분한 서비스를 받았는지, 마지막으로 받은 의료서비스가 자
신이 가진 의료욕구를 충분히 해소할 수 있을 정도로 효과적이고 
만족스러웠는지의 여부를 모두 포괄하는 결과이다. 미충족의료의 
복합성은 단일지표를 통해 미충족의료를 측정하는 것이 적절한지

에 대한 의문을 제기한다. Marshall 등[42]은 미충족의료를 측정하

기 위하여 ‘최근 1년 동안 본인이 병의원에 가고 싶을 때 가지 못한 
적이 있는가’와 같이 의료 단일문항을 사용하는 것이 불충분함을 
지적하였다. 본 연구의 결과 환자가 의료기관에서 치료를 받은 이
후에도 자신이 받은 의료서비스의 적절성과 효과성 등의 부족으로 
인하여 미충족의료가 여전히 남아 있는 경우를 확인하였다. 미충

족의료에 대한 정확한 진단과 효과적인 개입을 위해서는 응답자가 
받은 의료서비스의 종류나 의료서비스를 받은 기간 등을 포함하

는 등 미충족의료 측정을 위한 질문 역시 세분화될 필요가 있다

[43].
둘째로 의료서비스의 효과성과 적절성의 부족으로 인해 발생하

는 미충족의료에 주목해야 한다. 효과성과 적절성이 부족한 의료

서비스는 오히려 의료욕구를 증가시킴으로써 미충족의료가 발생

할 확률을 높일 수 있으며, 이러한 경험이 반복될 경우 만성질환을 
가진 환자는 의료기관이나 의료서비스에 대한 불신을 갖게 된다

[44]. 이러한 불신이 심화될 경우 만성질환자는 회복에 대한 의지 
자체를 포기하는 등 심각한 문제로 이어질 수 있다. 또한 의료욕구

를 가진 당사자와 의료서비스 제공자 사이에 충분한 의료서비스의 
정도에 합의가 없는 경우에도 미충족의료가 발생함을 확인하였다. 
환자-의사 간의 의사소통의 부족과 의료결정에 있어 환자의 배제 
역시 양질의 의료서비스를 받지 못했다고 인식하는 원인이 된다

[45]. 이러한 점들을 고려하였을 때 의료기술의 발달뿐만 아니라 의
료서비스의 효과적인 전달과 의료욕구를 가진 당사자의 참여를 촉
진시키는 것 역시 미충족의료 완화를 위한 필수과제이다.
셋째로 만성질환자들은 미충족의료가 발생하는 원인을 다수준

적으로 인식하고 있었다. 의료기관에 도달하는 데 불편을 겪는 일
차적인 이유는 질환으로 인한 이동의 어려움이라는 개인적 수준의 
요소였으나, 동시에 그들의 이동을 보조하는 제도의 부재나 지역사

회의 쇠퇴를 지적하기도 하였다. 의료서비스의 효과성을 판단하는 
과정에서도 질병의 호전 정도와 함께 의료기관의 쾌적성이나 서비

스를 받기까지의 대기시간과 같은 조직수준의 요인들을 언급하였

다. 미충족의료에 대한 다수준적 인식은 본 연구에서 도출한 가용
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성, 경제성, 효과성, 적절성과 같은 미충족의료의 다면적 속성과 결
합하여 개인에 따라 서로 다른 미충족의료에 대한 정의와 인식을 
갖는 원인이 된다.
마지막으로 미충족의료의 개선을 위해서는 일차의료체계의 확

립과 공공의료의 강화가 중요하다. 다른 형태의 보건의료시스템은 
의료서비스에 대하여 다른 기대를 갖게 한다[42]. 일반의(general 
practitioner)제도를 가지고 있는 영국의 경우에는 일반의를 중심

으로 미충족의료 논의가 전개되었던 반면[46], 이러한 제도가 없는 
우리나라의 경우에는 지역사회 의료이용이 아닌 대형병원 위주의 
의료경험이 주를 이루었다. 만성질환을 가진 노인의 미충족의료 인
식에서 가장 큰 부분을 차지하는 것은 지역사회 의료환경의 악화

로 인해 타 지역의 의료기관을 방문해야 한다는 점이었다. 지속적

인 의료이용과 관리가 필수적인 만성질환의 특징상 이에 효과적으

로 대처하기 위해서 일차의료체계의 확립이 필요하다는 것은 이미 
오래전부터 지적되어 왔다[47-49]. 본 연구 또한 공공과 민간을 막
론하고 지역사회 의료환경에 대한 만성질환자들의 불신을 확인할 
수 있었다. 이를 극복하기 위한 시작점은 보건소 등 공공의료기관

의 의료서비스의 질과 효과성을 높이는 것이다. 또한 지역사회에서 
민간-공공 의료기관의 협력체계를 구축하는 것 역시 필요하다.
본 연구는 미충족의료 인식을 구성하는 속성에 주목하였으나, 

속성의 도출과정에서 미충족의료의 유형화 가능성을 확인할 수 있
었다. 특히 본 연구에서 적절성의 하위요인으로 나타난 환자-의료

인 사이의 합의의 불일치로 인해 발생하는 미충족의료는 의료자원

이나 의료서비스의 부족으로 인해 발생하는 미충족의료와 구분된

다[28]. 이는 미충족의료의 완화를 위해서는 의료자원의 물리적 개
선과 함께 의사-환자관계의 개선이 중요함을 시사한다. 의사-환자 
간 신뢰는 환자의 의료만족도의 중요한 결정요인 중 하나이다. 그러

나 만성질환자의 입장에서 의사에 대한 인식을 살펴본 연구의 경
우 ‘분주함, 바쁨, 차가운 한 마디의 치료자,’ ‘일방통행 하는 의사,’ 

‘증상을 관리할 뿐 치료적 목표가 없는 의사’ 등의 인식이 핵심 주
제로 나타나는 등 환자-의사관계의 개선이 필요한 상황임을 보여
주고 있다[50]. 향후에는 미충족의료에 대한 만성질환자의 인식-물
리적 의료환경-의료인과의 상호작용의 차원을 조합하여 미충족의

료의 유형을 더욱 세분화할 필요성이 있다.
또한 본 연구참여자들의 대부분이 복수의 만성질환을 가지고 

있었다. 복합만성질환자는 전체 만성질환 환자의 70%를 차지할 정
도로 비중이 높을 뿐 아니라 의료비 부담이나 의료이용 빈도 역시 
비 복합만성질환자에 비해서 높게 나타나는 등 미충족의료에 더욱 
취약할 위험이 있다[51]. 실제로 본 연구에서도 질병에 따라 별도의 
의료기관을 방문해야 하는 것에 대한 불편함을 호소하는 등 복합

만성질환의 맥락이 미충족의료에 영향을 줄 수 있음을 일부 확인

할 수 있었다. 만성복합질환자의 경우 체계적인 관리가 이루어지지 
않은 경우 과다한 의료이용 및 의료의 질 저하로 이어지는 만큼 향

후에는 주치의제도 도입 등의 변화와 제도의 효과적 정착을 위한 
추가연구가 뒷받침되어야 할 것이다[50].
본 연구의 제한점은 다음과 같다. 첫 번째로, 연구대상자의 선정

이 목적표집을 통해 이루어졌고, 그들의 의료경험이 맥락적 특수성

을 가지고 있기 때문에 본 연구의 결과는 모든 만성질환자들에게

로 일반화하여 적용하기는 어렵다. 다음으로 인터뷰의 대상이 미
충족의료에 대해서 회상하는 과정에서 평소 부정적인 경험이나 개
선이 필요하다고 판단되는 부분을 위주로 진술하는 등의 편이

(bias)가 발생할 수 있다. 마지막으로 본 연구는 단일한 연구방법론

을 사용하였기에 연구참여자들이 의료이용을 위해 실제 이동하는 
공간적 정보에 대한 부분은 탐색하지 못하였다. 이러한 한계를 극
복하기 위해서는 의료자원의 분포나 실제 사람들의 이동환경과 같
은 공간적 정보를 포함하여 미충족의료를 살펴볼 필요가 있다. 또
한 향후에 의료서비스의 제공자가 가진 미충족의료 판단과 인식에 
대해서 살펴보는 연구가 진행된다면 미충족의료를 더욱 포괄적으

로 파악할 수 있을 것이다.
이러한 한계에도 불구하고 본 연구는 그동안 양적 지표를 위주

로 논의되던 기준의 미충족의료 연구가 아닌 실제 의료수요를 가진 
만성질환자들의 실제 의료경험을 바탕으로 그들의 의료이용행동

이 가진 맥락과 미충족의료 인식을 파악하였다는 점에서 기여가 
있다. 본 연구의 결과는 향후 미충족의료 현황 파악을 위하여 세분

화된 지표개발의 필요성과 일차의료 및 공공의료체계 강화의 필요

성을 뒷받침하는 근거자료로 활용될 수 있을 것이다.
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