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Unmet healthcare needs are being used as an important indicator of the accessibility of healthcare services worldwide. To examine 
current status and trends of unmet needs in Korea, we used data from four sources: the Korea National Health and Nutrition Exami-
nation Survey (KNHANES, 2007–2017); the Community Health Survey (CHS 2008–2017); the Korea Health Panel Survey (KHP 2011–
2015); and the Korean Welfare Panel Study (KOWEPS 2006–2017). The proportion of individual reporting unmet healthcare needs as 
of 2017 was 8.8% (KNHANES), 10.6% (CHS), and 12.4% (KHP as of 2015). The proportion of households reporting unmet healthcare 
needs due to cost was 0.5% (KOWEPS). Annual percentage change was -19.2%, -13.3%, -5.8%, and -13.3% respectively. Low income 
populations had more unmet healthcare needs than high income populations. However, unlike the last two studies, the main rea-
son for unmet medical reasons was that there was no time regardless of income level.
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서  론

미충족의료란 의료적 필요가 충족되지 못한 상태를 의미한다. 
이는 ‘의료이용 필요’와 ‘필요 의료서비스 충족’의 측면에서 정의될 
수 있는데, 첫째는 대상자가 원하거나 전문가의 기준으로 필요하다

고 판단되나 대상자가 받지 못한 의료서비스로 볼 수 있고, 두번째

는 의료이용을 했으나 의료서비스가 적절하게 제공되었는지 여부

가 될 수 있다[1,2]. 이러한 미충족의료는 질병의 조기발견 실패, 질
병의 중증도 증가, 합병증 발생 가능성 증가 등의 차원에서 질병 예
후에 영향을 미칠 수 있기 때문에[3], 미충족의료는 세계적으로 의
료서비스의 접근성을 측정하는 중요한 지표로 사용되고 있다[4,5]. 
우리나라 또한 국민건강영양조사(Korea National Health and Nu-
trition Examination Survey, KNHANES)와 지역사회건강조사

(Community Health Survey, CHS), 한국의료패널(Korea Health 
Panel Survey), 한국복지패널(Korean Welfare Panel Study) 등 국민

의 건강수준을 파악하는 대표적인 이차자료들에서 미충족의료와 
관련된 사항을 조사하고 있다. 하지만 개별 데이터를 활용하여 소
득, 의료보장형태, 연령에 따른 미충족의료 경험률을 연구한 사례

는 비교적 쉽게 찾을 수 있으나[6-8], 앞서 언급된 4가지 자료들을 
종합하여 비교한 연구는 많지 않았다. 이 연구는 Jang 등 [5] 4명
(2016 미충족의료율과 추이)이 2015년부터 진행한 연구의 후속연

구로서 2017년 국민의 미충족의료 현황과 관련된 데이터를 분석하

여, 지난 1년간 미충족의료율의 양상과 추이의 변화를 지속적으로 
모니터링하기 위해 진행되었다.

방  법

1. 연구자료

본 연구는 KNHANES, CHS, KHP, KOWEPS 총 4가지 데이터

를 사용하여 미충족의료 수준을 측정하였다. KNHANES, CHS, 
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KHP에서는 최근 1년 동안 치과를 제외한 병의원 이용을 하고 싶
지만 이용하지 못한 적이 있는지에 대한 여부로 미충족의료를 정의
하였으며, “최근 1년 동안 본인이 병의원(치과 제외) 진료(검사 또는 
치료)가 필요하였으나 받지 못한 적이 있습니까?”라는 문항으로 조
사되었다. 또 시간부족, 경제적 사유, 예약시스템 문제 등 응답자가 
생각하는 필요 의료서비스 미충족의 사유를 확인할 수 있도록 조
사되었다. 반면 KOWEPS의 경우 가구의 미충족의료 경험 여부를 

“조사연도 1년 동안 돈이 없어서 본인이나 가족이 병원에 갈 수 없
었던 적이 있습니까?”라는 문항으로 경제적 이유에 따른 미충족의

료 경험으로 한정된 조사내용을 포함하고 있었다[9].
각 데이터별 미충족의료 경험의 측정이 가능한 최초 시점은 

KNHANES는 2007년, CHS는 2008년, KHP는 2011년, KOWEPS
는 2006년부터였으며, 최근 배포된 자료는 KHP를 제외한 나머지 
데이터들은 2017년, KHP는 2015년 자료가 가장 최근의 자료였다. 
따라서 KNHANES, CHS, KHP는 최초 배포시점부터 2017년까지

의 미충족의료 경험률을 분석하였고, KHP는 2011년부터 2015년
까지의 미충족의료 경험률을 분석하였다. 이때 미충족의료 경험 
여부 및 소득수준에 응답하지 않은 경우는 제외하였고, 데이터 간 
비교 가능성을 높이기 위해 KNHANES, CHS, KHP의 경우 연구

대상자를 만 19세 이상으로 한정하였다. 이에 따른 총 연구대상자 

수는 KNHNES, CHS, KHP은 각각 7,603명, 228,371명, 10,289명이
었고, KOWEPS의 총 가구 수는 6,581가구였다.

2. 방법

각 데이터별 관찰기간의 미충족의료 경험률과 경제적 이유로 인
한 미충족의료 경험률을 산출하였다. 이때 각 데이터별로 제시하고 
있는 가중치를 반영한 경우와 반영하지 않은 경우로 나누어 산출

하였다. 또한 연도별로 각 데이터의 미충족의료 경험률 추이를 확
인하기 위해 연간백분율변화(annual percentage change)를 확인하

였다. 이때 log-binomial 모델을 이용하여 종속변수를 미충족의료 
여부로, 독립변수를 연도(year)로 회귀분석한 후 산출된 회귀계수 
값(b)를 {exp(b)-1}×100에 적용하여 관찰기간의 평균 미충족의료 
경험 퍼센트변화율을 측정하였다.
또한 소득을 4분위로 나누어 소득에 따라서 미충족의료 경험률

과 경제적 이유로 인한 미충족의료 경험률 차이를 살펴보았다. 이
때 가구원 수를 고려한 균등한 개인소득을 기준으로 조사하였다. 
단, CHS의 경우 2014년 이후 균등화 가구 소득 산출이 불가능하므

로 소득분위별 경험률 분석에서 제외하여 실시하였다.

Table 1. Percentage of population reporting unmet healthcare needs as 2017 or nearest year     

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

Unweighted Weighted (%) Unweighted Weighted (%)

KNHANES (2017)
   Overall 7,603 595 (8.4) 8.8 99 (1.3) 1.1
   Income level
      Low 1,225 171 (14.0) 14.2 57 (4.2) 4.0
      Low-middle 1,743 138 (7.9) 8.6 21 (1.1) 1.2
      Middle-high 2,026 147 (7.3) 7.2 15 (0.7) 0.6
      High 2,051 137 (6.7) 8 6 (0.3) 0.3
CHS* (2017)
   Overall 228,371 23,886 (10.5) 10.6 3,410 (1.5) 1.3
KHP (2015)
   Overall 10,289 1,401 (13.6) 12.4 409 (4.0) 3.0
   Income level
      Low 1,871 444 (23.7) 22.2 236 (12.6) 12.8
      Low-middle 2,290 328 (14.3) 14.3 98 (4.3) 4.2
      Middle-high 2,772 321 (11.6) 11.6 55 (2.0) 2.0
      High 3,356 308 (9.2) 9.1 20 (0.5) 0.5
KOWEPS† (2017)
   Overall 6,581 - - 39 (0.6) 0.5
   Income level
      Low 2,544 - - 33 (1.2) 1.7
      Low-middle 1,681 - - 4 (0.2) 0.2
      Middle-high 1,256 - - 1 (0.0) 0.2
      High 1,100 - - 1 (0.0) 0.1

Values are presented as number or number (%), unless otherwise stated.     
KNHANES, Korea National Health and Nutrition Examination Survey; CHS, Community Health Survey; KHP, Korea Health Panel Survey; KOWEPS, Korean Wealth Panel Study.
*Income level was not measured because household income data was not available. †Unit of analysis is different from other surveys (KOWEPS: household, KNHANES/CHS/KHP: indi-
viduals aged 19 or more).
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결  과

미충족의료 경험률은 2017년 기준으로 가중치를 반영하여 
KNHANES 8.8%, CHS 10.6%, 2015년 기준 KHP 15.6%였다(단, 가
중치 미반영 시 KNHANES 8.4%, CHS 10.5%, KHP 13.6%) (Table 
1). 소득 4분위 기준으로 나누어봤을 때 KNHANES는 7.2%–
14.2%(가중치 미반영 시 6.7%–14.0%), KHP는 9.1%–22.2%(가중치 
미반영 시 9.2%–23.7%)로 소득계층별 편차가 큰 것으로 분석되었다.
경제적 이유로 인한 미충족의료를 겪은 개인의 분율은 KNHANES, 

CHS, KHP 기준 각각 1.1%, 1.3%, 3.0%였고, 가구의 분율은 KOWEPS 
기준 0.5%였다(단, 가중치 미반영 시 KNHNES 1.3%, CHS 1.5%, KHP 
4.0%, KOWEPS 0.6%). 소득수준을 4분위로 나누고 가중치를 반영할 
시 경제적 이유로 인한 개인의 미충족의료 경험률은 KNHANES는 
0.3%–4.0%(가중치 미반영 시 0.3%–4.2%), KHP는 0.5%–12.8%(가중

치 미반영 시 0.5%–12.6%)로 소득계층별 편차가 컸다. 소득수준을 4
분위로 나누어 경제적 이유로 인한 가구의 미충족의료 경험률을 살펴

보았을 때 KOWEPS는 가중치 반영 시 0.1%–1.7%(가중치 미반영 시 
0.0%–1.2%)로 KNHANES, KHP보다 상대적으로 소득계층별 편차는 
작았다.
전체 관찰기간 동안 연도별 미충족의료 경험률은 지속적으로 감

소하는 추이를 보였지만 세부적인 흐름은 각각의 데이터 마다 다른 
양상을 보였다(Figure 1A). KNHANES의 경우 2007년에는 다른 
조사들에 비해 22.0%라는 다소 높은 미충족의료 경험률을 보였으

나 매년 전년도 경험률 대비 6.3%씩 유의하게 감소하였으며 2017년
에는 전년과 동일하게 8.8%대를 유지하였다. CHS는 2008년 13.5%
의 미충족의료 경험률을 보였고, 매년 전년도 경험률 대비 4.0%씩 
유의하게 감소하여 2017년에는 10.6%로 감소하였다. KHP의 경우 

2011년 14.7%에서 매년 평균 2.5%씩 감소하여 2015년 기준 12.4%
의 미충족의료 경험률을 보였다.
경제적 이유로 인한 미충족의료 경험률을 살펴보았을 때 전반적

으로 감소하는 추이를 보였다(Figure 1B). 2017년 기준 KHP에서는 
경제적 이유로 인한 개인의 미충족 경험률이 3%대 수준임을 확인

할 수 있었으나, KNHANES와 CHS는 경제적 이유로 인한 개인의 
미충족의료 경험률이 1%대로 낮은 수준이었다. KOWEPS는 2017
년 기준 경제적 이유로 인한 가구의 미충족의료 경험률이 0.5%대
로 감소하였으며 매년 전년도 경험률 대비 평균 13.3%씩 빠르게 감
소하였으며, KNHANES와 CHS 또한 19.2%, 13,3%씩 빠르게 감소

하고 있는 추이를 보였다.

고  찰

이 연구는 KNHANES, CHS, KHP, KOWEPS의 네 가지 데이터

를 활용하여 각 데이터별 최초 조사부터 최근 조사까지의 미충족

의료 경험률 현황 및 추이를 확인하였다. 각각의 데이터별 분석과 
편차에는 차이가 있지만, 모든 자료에서 미충족의료 경험률이 지
속적으로 감소하고 있음을 확인하였다. 이는 경제적 이유로 한정하

여 미충족 의료 경험률을 분석하였을 때도 동일한 양상을 보였다. 
소득계층별로 살펴보았을 때 저소득층이 고소득층에 비해 높은 
미충족의료 경험률을 보였으며 경제적인 이유로 인한 미충족의료 
경험률에서도 동일한 양상을 보였다. 특히 경제적 이유로 인한 미
충족의료 경험률의 경우 KNHANES, CHS, KOWEPS를 기준으로 
전년 대비 10% 이상 큰 폭의 감소추이를 보였다.
최근 미충족의료 경험률이 지속적으로 감소하고 있는 것은 의료

의 접근성이 개선되고 있음을 의미하며[10], 보장성 강화 정책, 본임

Figure 1. Percentage of population reporting unmet healthcare needs by year. (A) Unmet healthcare needs (%). (B) Unmet healthcare needs 
due to cost (%). APC (for follow-up period) and p-value (testing if APC is significantly different from zero) in the parenthesis. Unit of analysis is 
different from other surveys (KOWEPS: household, KNHANES/CHS/KHP: individual). Weighted frequency and proportion was used. KNHANES 
(2007–2017), Korea National Health and Nutrition Examination Survey; CHS (2008–2017), Community Health Survey; KHP (2011–2015), Korea 
Health Panel Survey; KOWEPS (2006–2017), Korean Welfare Panel Study; APC, annual percentage change.
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부담상한제 등 의료비 절감정책 등이 실효성이 있었음을 증명하여 
준다고 볼 수 있다[11]. 일례로 2001년 1월 본인부담액 보상금제도

가 실시된 이후 2008년 노인장기요양보험제도 실시, 2009년 1월 본
인부담상한액 차등화, 2013년 4대 중증질환 보장성 강화 실시, 
2014년 7월 본인부담 상한제 개정 등 의료비 절감정책을 통해 의료

의 접근성을 개선하기 위한 노력은 지속되었다[5]. 실제로 2017년 
KNHANES의 분석에서는 모든 소득계층에서 미충족의료 경험의 
이유가 시간적 제약 때문임이 주된 원인으로 분석되었는데, 이는 
2015년과 2016년을 기준으로 실시한 지난 두 차례 미충족의료율과 
추이분석과는 다른 양상이며[5,10], 이를 통해 경제적 이유로 인한 
미충족의료의 발생률이 점차 낮아지고 있음을 확인할 수 있다(저
소득: 40.3%, 중하: 48.9%, 중상: 56.2%, 고소득: 50.5%).
유럽연합(European Union)에 속한 27개 국가들의 미충족의료 

경험률은 2006년 2.6%에서 2011년 2.3%, 2015년 2.0%, 2016년 
1.6%, 2017년 1.0%로 지속적으로 감소하였고, 저소득층의 경우도 
동일시점에서 5.9%, 4.8%, 4.2%로, 3.9%, 2.3%로 감소하였다[12]. 
이를 우리나라와 비교하였을 때 전체 미충족의료 경험률은 유럽과 
유사한 수준이었지만, 저소득층의 미충족의료 경험률은 여전히 높
은 편이었다. 또한 2017년 KNHANES 기준 고소득층 대비 저소득

층의 경험률은 약 2배 이상 높았으며, 중소득층과 비교하였을 때도 
약 2배가량 높았다.
즉 우리나라의 미충족의료 경험률이 지속적으로 감소하는 것을 

근거로 현재까지의 미충족의료 경험률을 감소시키기 위한 정책과 
제도는 실효성이 있었다고 평가할 수 있지만 아직도 소득계층간 의
료 불균형은 해결해야 할 과제가 많이 있음을 시사하며, 그동안 저
소득층의 경제적 이유로 미충족의료가 발생하는 것에 초점을 두었
다면, 이제는 시간적 제약으로 인한 미충족의료 사례가 발생하지 
않도록 지속적인 모니터링과 정책보완을 통해 미충족의료 경험률

을 감소시키기 위한 노력을 해야 할 필요가 있을 것으로 보인다.
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