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서  론

지리적으로 근접한 거리에 거주하며 공통의 물리적, 사회적 환경을 

공유하는 인구집단은 유사한 건강문제를 가지며, 개인 특성인 구성

적 요인(compositional factors)과 해당 지역의 맥락적 요인

(contextual factors)에 의해 영향을 받는다[1,2]. 지역 간 건강격차의 

원인을 규명하는 데 있어 개인 차원만큼이나 지역적 차원의 접근은 

중요하게 여겨져 왔다. 특히 우리나라는 수도권에 인구가 밀집되어 

있고 다양한 인프라가 수도권을 중심으로 발달하였기 때문에[3], 지

역경제수준 및 인프라의 격차가 지역 간 건강격차로 이어지는 문제가 

존재한다.

지역 간 사회적 · 경제적 격차와 함께 고려되어야 하는 개념은 ‘쇠

퇴’ 개념이다. 도시쇠퇴는 저성장, 고령화 등으로 인한 도시 확장정책

의 한계로 도시 관리의 비효율을 의미하며, 기반시설의 노후화 · 불량
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화, 고용 · 세수감소 등을 야기한다[4]. 이는 시간적 개념을 포함하여 

경제 · 사회 등 도시의 기능 악화를 뜻한다. 건강의 사회적 결정요인에

는 지역과 지역의 상대적 격차를 포함하여 지역의 전 · 후 개선/쇠퇴

가 중요한 의미를 가진다. 정부는 도시쇠퇴 문제를 해결하기 위하여 

2013년 “도시재생 활성화 및 지원에 관한 특별법”을 제정하고, 도시

재생선도지역을 지정하여 인프라 개선 등을 지원하고 있다. 다만 도

시재생선도지역 선정의 기준은 인구 · 사회, 산업 · 경제, 물리 · 환경

의 3가지 측면만을 고려하고 있으며, 보건의료 측면은 고려하고 있지 

않다[5].

우리나라는 상대적으로 의료서비스의 지리적 접근성이 높은 국가

임에도 불구하고 지역 간 건강격차가 뚜렷하게 나타나고 있다. 특히 

지역경제수준이 낮은 도시는 의료 인프라 구축이 미비한 경우가 많아 

지역주민의 의료수요를 충족하기 어려운 실정이다[6]. 지역의 의료

접근성 및 의료 인프라 밀집도 등 의료수준에 대한 연구는 다수 진행

이 되어 있으나, 도시 수준과 의료접근성에 대한 연관성 및 이로 인한 

지역주민의 건강수준으로의 영향에 대한 연구는 미비하다. 또한 대

다수 선행연구는 지역 구분을 행정구역 시도 기준으로 나누어 일반화

하고 있으므로 보다 세분화된 도시의 자원 및 의료수준을 제대로 반

영한다고 할 수 없다. 따라서 도시의 쇠퇴 정도와 의료자원 쇠퇴의 연

관성을 파악하여 이를 비교함으로써 단순 행정 지역상의 구분을 넘어

선 정책적 제언이 필요하다.

지역구성원의 건강은 도시의 전반적인 생산성, 의료비에 영향을 미

칠 수 있고 이는 지방자치단체, 국가 차원으로 이어져 연쇄작용을 일

으킬 수 있다. 지금까지 선행된 연구를 살펴보면 주로 사회계층 간 건

강불평등[7-9], 도시와 농촌 간 건강불평등[10,11], 또는 도시규모별 

건강불평등[12,13] 등에 초점을 맞춘 연구가 대부분이다. 이러한 연

구를 통하여 개인 및 지역 단위의 건강영향요인에 대한 연구가 유형

화되었으며 새로운 요인을 규명하기 어려울 만큼 연구가 일정 수준에 

도달하였으나, 실질적인 도시자원을 활용한 결과와 그 영향을 확인

한 연구는 부족하다. 국내연구는 지역 간 건강격차 관련 연구가 주로 

흡연, 음주, 비만 등과 같은 지표에 국한된 경향을 보여 기초자료를 제

외하고는 정책에 반영하기 어렵다는 한계점이 있다.

선행연구 중 도시쇠퇴와 의료쇠퇴를 같이 고려하여 건강결과를 살

펴본 논문으로는 Kim과 Kim [5]의 연구가 있었으며, 의료접근성과 

의료자원을 기준으로 의료취약지를 유형화하고 이를 토대로 건강결

과를 비교하였다. 특히 해당 연구에서 사용한 유형화 방법은 선행연

구가 가진 지표 간 편차 극복의 어려움, 임의성, 주관성, 정확도 등의 

단점을 보완하였다. 본 연구에서는 이를 활용하여 도출된 유형에 따

른 건강결과 비교 차원에서 더 나아가 새로운 관점에서의 의료이용행

태를 파악하고 그 영향요인을 규명하고자 한다. 따라서 본 연구의 목

적은 다음과 같다. 첫째, 도시쇠퇴 지역과 의료쇠퇴 지역의 구분을 확

인하여 두 구분을 재분류하고 이를 모형화한다. 둘째, 분류된 지역별 

의료이용행태에 영향을 미치는 요인을 확인하고 비교한다.

방  법

1. 연구 자료 및 대상자

이 연구는 국민건강보험공단 2015년 표본코호트 database (DB), 도

시재생종합정보체계에서 제공하는 2010–2015년 도시재생 분석지

표, 국립중앙의료원 공공보건의료지원센터에서 제공하는 2014–
2015년 공공보건의료 통계집 자료를 이용하였다. 표본코호트 DB는 

성별, 연령, 가입자 구분, 보험료 분위, 지역별 층화추출을 통해 전 국

민 모집단의 2%를 추출하여 구성된 자료로, 연구대상자의 사회경제

적 특성, 의료이용 특성 등을 포함하고 있어 지역별 이용행태 분석에 

적합하다. 도시재생 분석지표는 ‘지역별 인구, 사회, 경제, 재정’ 등을 

조사하여 도시의 쇠퇴를 진단할 수 있는 자료를 제공한다. 공공보건

의료 통계집은 ‘지역별 의료기관, 보건의료자원, 의료접근성’ 등을 통

해 의료의 쇠퇴를 진단할 수 있는 자료를 제공한다. 도시재생 분석지

표는 각 지표의 변화 양상을 고려하여 조사 주기가 상이하게 설정되

어 있으므로 변화율 계산에 지표별로 각기 다른 연도 자료를 이용하

였다. 또한 2015년에 조사되지 않은 자료는 전년도의 자료로 대체하

였다.

연구는 2015년 표본코호트 데이터를 사용하여 횡단분석을 실시하

였다. 2015년 원표본은 1,061,141명이었으나 코호트 추적기간 동안 

사망하거나, 결측값이 존재하는 대상을 제외하였다. 또한 행정구역

이 개편된 마산시, 진해시와 자료 수집이 어려운 남양주시, 동두천시, 

의정부시, 연천시, 과천시, 세종특별자치시, 나주시 총 9개 시는 지역

쇠퇴 유형을 파악할 수 없어 해당 지역 거주자를 제외한 742,626명을 

추출하였다. 이 중 외과나 보건기관에서 의료이용을 하지 않은 대상

자를 제외한 150,940명을 분석대상으로 하였다. 이 연구는 연세대학

교 미래캠퍼스 생명윤리심의위원회의 심의면제를 받았다(심의번호: 

1041849-202106-SB-090-01).

2. 연구 변수

1) 도시쇠퇴 유형

도시쇠퇴가 일어나고 있는 지역을 쇠퇴도시라 정의하며[5], 이를 

구분하는 지표로 인구, 사회(보건, 복지), 경제, 재정, 산업, 물리환경

을 고려한다[14,15]. 연구에서 도시쇠퇴 구분에 사용한 지표는 선행
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연구를 참고하여 수집, 이용 가능한 지표만을 포함하였다[5]. 인구(인

구변화율, 인구 순이동률, 노령화지수), 사회(평균 교육년수, 독거노

인가구비율, 인구 천 명당 기초생활수급자 수), 경제(1인당 지방세액, 

의료보험료, 주거 지가변동률, 상업 지가변동률), 재정(재정자립도), 

물리환경(노후주택비율, 신규주택비율, 공가율) 지표의 전년 대비 변

화율을 지표로 사용하였다(Appendix 1).

2) 의료취약지

의료취약지는 다른 지역에 비해 보건의료서비스의 공급이 부족한 

지역을 의미하며[5], 의료자원과 의료접근성을 기준으로 정의할 수 

있다. 의료자원 지표로는 보건의료인력 수, 병상 수, 특수병상 수를 포

함하였으며, 의료접근성 지표로 전체인구 대비 접근성 충족인구 비

율, 기준시간 내 의료이용률, 건강결과 지표로 1차 의료 연령표준화 

합병증 발생률, 연령표준화 사망률을 포함하였다(Appendix 2). 의료

취약지 유형화 결과는 Figure 1과 같다.

3) 변수 정의

종속변수는 연구대상자의 의료이용행태를 나타내는 지표로 의료

비, 입원일수, 외래진료횟수를 선정하였다. 의료비, 입원일수, 외래진

료횟수는 2015년도의 의료비 지출 및 의료이용을 나타내며, 치과 및 

한방을 제외한 의과, 보건기관 이용만 고려하였다. 의료비 지출은 본

인일부부담금과 보험자 부담금을 합한 총 의료비이다.

독립변수는 지역쇠퇴 유형, 성별, 연령, 소득수준, 장애 유무, 동반

질환점수를 선정하였다. 지역쇠퇴 유형 변수는 선행연구를 참고하여 

도시쇠퇴 유형과 의료취약지를 고려한 3개 카테고리로 구성하였다

[16]. 도시쇠퇴 유형은 시군구 차원에서 분석되었으며, 수도권의 경

우 모든 시군구가 다른 지역과 격차가 매우 커 시도 단위로 통합하였

다. 도시쇠퇴 지표를 이용하여 성장/활력형 도시, 안정/정체형 도시, 

쇠퇴형 도시로 군집화하였으며, 성장/활력형 도시와 안정/정체형 도

시를 안정형 도시로, 쇠퇴형 도시를 쇠퇴형 도시로 정의하였다. 의료

취약지는 의료자원 보유와 의료접근성을 기준으로 고효율, 충족, 부

족, 저효율로 구분하고, 고효율과 충족을 의료 유지/개선, 부족 및 저

효율을 쇠퇴/침체로 정의하였다. 이에 두 변수를 이용하여 안정형 도

시이면서 의료 유지/개선 도시를 ‘복합안정지역’, 안정형 도시이면서 

의료쇠퇴/침체 도시를 ‘의료취약지역’, 쇠퇴형 도시이면서 의료쇠퇴/

침체 도시를 ‘복합쇠퇴지역’으로 구분하였으며, 쇠퇴형 도시이면서 

의료 유지/개선 도시는 존재하지 않았다. 성별은 남성, 여성으로, 연

령은 연속형으로, 소득수준은 4분위로, 장애 유무는 ‘있음’, ‘없음’으

로, 동반질환점수는 연속형 변수로 정의하였다.

3. 분석방법

이 연구는 도시쇠퇴 유형과 의료취약지를 고려한 지역쇠퇴 유형이 

의료이용행태에 미치는 영향을 파악하기 위해 수행되었다. 지역쇠퇴 

유형화를 위해 도시쇠퇴 진단지표를 활용하여 복합쇠퇴지수를 계산

하였으며, 복합쇠퇴지수를 이용한 비계층적 군집화분석인 K-평균 군

집분석(K-means clustering)을 통해 도시쇠퇴 유형을 구분하였다. K-

평균 군집분석은 자료의 각 개체를 유사한 특성을 가지는 K개의 군집

으로 분할하는 방법으로, 각 군집의 평균값을 중심점으로 근접한 거

리의 개체를 군집화한다[17,18]. 따라서 도시쇠퇴 지표값이 유사한 

집단으로 묶어 유형화하였다. 둘째, 의료취약지 진단지표의 각 수치

를 10분위로 나누고 분위별 점수를 부여하여 의료취약지를 구분하였

다. 이는 이상치의 영향을 보정하기 위함이며, 의료자원 보유 및 의료

Figure 1. Medical vulnerability categorization.
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접근성 지표의 중위수를 경계로 설정하여 의료취약지를 유형화하였

다. 의료접근성 지표의 경우 값의 범위가 높아 도시쇠퇴 지표와는 상

이한 분류체계로 유형화를 진행하였다[5].

연구대상자의 일반적 특성을 파악하기 위하여 빈도분석, 기술통계

를 실시하였으며, 대상자 특성에 따른 의료이용행태를 파악하기 위

해 t-test, 분산분석(analysis of variance), 상관분석을 실시하였다. 마

지막으로 지역쇠퇴 유형의 의료이용행태 영향요인을 파악하기 위하

여 회귀분석을 실시하였다. 회귀분석은 종속변수별로 각각 이루어졌

으며, 분석 시 각 종속변수의 값이 0인 경우는 제외하여 분석하였다. 

종속변수는 로그 변환하여 사용하였다.

결  과

1. 지역쇠퇴 유형

1) 도시쇠퇴 유형

비계층적 군집화 분석결과, 성장/활력형 도시는 46곳(59.0%), 안정

/정체형 도시는 20곳(25.6%), 쇠퇴형 도시는 12곳(15.4%)이었다

(Table 1). 군집화에 가장 높은 영향을 준 지표는 재정자립도이며, 노

령화지수, 평균 교육년수, 인구 순이동률 순으로 높은 영향을 미치는 

반면, 의료보험료, 상업 지가변동률, 인구변화율의 영향은 낮았다. 도

시쇠퇴 유형 군집의 특성이 상이함을 알 수 있다. 덴드로그램에서도 

군집화가 비교적 뚜렷이 나타났으며, 쇠퇴형 도시로 고양시, 부천시, 

Index Improvement Stability Decline R2

Population
Population change rate 0.0214 -0.1284 -0.2608 0.0233
Population net movement rate 0.1533 0.0111 -0.0210 0.4377
Aging index -0.0168 0.5414 0.6937 0.4990

Social
Average no. of years of education -0.4690 -1.0743 -1.1311 0.4502
Ratio of elderly households living alone -0.0083 1.1816 1.7153 0.1926
No. of basic recipient (per thousand population) -0.0309 1.3886 1.2254 0.0274

Economy
Local tax (per person) -0.1096 0.0371 0.0074 0.1435
Medical insurance premium 0.2921 0.2039 -3.3291 0.0090
Housing price fluctuation rate 0.0875 -0.0936 -0.6295 0.0524
Commercial land price fluctuation rate -0.0663 -0.1673 0.1108 0.0121

Finance
Financial independence -0.4538 -0.7300 -0.9315 0.9452

Environment
Ratio of old houses -0.0127 1.0484 1.2006 0.2058
Ratio of new houses 0.1589 -0.5761 -0.2479 0.1058
Vacancy rate 0.5163 -0.6754 -0.3039 0.2082

No. (%) 46 (59.0) 20 (25.6) 12 (15.4)

The bold type is considered statistically significant.

Table 1. Cluster means of urban decline

Type City
Stable city (n=66)
Improvement (n=46) Gangneung, Geoje, Gyeongsan, Gyeongju, Gongju, Gwangyang, Gunsan, Gwangju, Gimje, Gimcheon, Gimpo, Nonsan, Namwon, Dangjin, 

Donghae, Mokpo, Mungyeong, Miryang, Busan, Boryeong, Sacheon, Samcheok, Sangju, Seogwipo, Seosan, Sokcho, Suncheon, Asan, 
Andong, Yeosu, Yeoju, Yeongju, Yeongcheon, Wonju, Iksan, Jeongeup, Jeju, Jecheon, Jinju, Chuncheon, Chungju, Taebaek, Tongyeong, 
Pyeongtaek, Hanam, Hwaseong

Stable (n=20) Gyeryong, Gwangmyeong, Gwangju, Guri, Gumi, Gunpo, Gimhae, Daegu, Daejeon, Seoul, Siheung, Anseong, Yangsan, Yangju, Osan, 
Uiwang, Icheon, Incheon, Paju, Pocheon

Decline city (n=12) Goyang, Bucheon, Seongnam, Suwon, Ansan, Anyang, Yongin, Jeonju, Changwon, Cheonan, Cheongju, Pohang

Table 2. Cluster of urban decline
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성남시, 수원시, 안산시, 안양시, 용인시, 전주시, 창원시, 천안시, 청주

시, 포항시, 그 외 66개 도시는 안정형 도시로 구분하였다(Table 2).

2) 의료취약지 유형

의료취약지를 유형화한 결과 의료 유지/개선은 37곳(43.6%), 의료

쇠퇴/침체는 41곳(56.4%)이었다(Table 3). 의료자원 평균분포와 기준

시간 내 의료이용률은 의료쇠퇴/침체 유형이 더 높았으나, 접근성 충

족인구 비율은 낮았다. 또한 건강결과는 의료 유지/개선 유형이 더 낮

아 건강수준이 높음을 알 수 있다. 의료쇠퇴/침체 유형에는 거제시, 경

주시, 고양시, 광양시, 광주광역시, 김제시, 김천시, 김해시, 논산시, 동

해시, 목포시, 문경시, 밀양시, 부산광역시, 부천시, 보령시, 사천시, 삼

척시, 성남시, 속초시, 순천시, 수원시, 아산시, 안동시, 안산시, 안성시, 

안양시, 여수시, 영천시, 용인시, 익산시, 전주시, 정읍시, 제천시, 창원

시, 천안시, 청주시, 태백시, 통영시, 평택시, 포항시가 포함된다(Table 4).

3) 지역쇠퇴 유형

도시쇠퇴 유형과 의료취약지 유형을 이용하여 지역쇠퇴 유형을 구

분한 결과 복합안정지역은 37곳(47.4%), 의료취약지역은 29곳

(37.2%), 복합쇠퇴지역은 12곳(15.4%)이었다(Table 5).

2. 연구대상자 특성

연구대상자의 특성은 Table 6과 같다. 지역쇠퇴 유형 중 복합안정

지역 거주자는 97,830명(64.81%)으로 가장 많았으며, 의료취약지역 

거주자가 42,070명(27.87%), 복합쇠퇴지역 거주자가 11,040명(7.31%) 

Index Stable Decline
Medical resource

No. of health and medical service personnel 947.07 1,773.99
No. of beds 1,410.11 2,664.99
No. of special beds 228.82 445.59

Medical accessibility
Total population with medical accessibility (%) 6.03 5.44
Medical utilization rate within the standard time (%) 70.31 114.49

Health outcome
Age-standardized primary care complication rate 0.06 0.11
Age-standardized mortality 347.58 570.52

No. (%) 37 (43.6) 41 (56.4)

Table 3. Cluster means of urban decline

Type City
Medical stability (n=37) Gangneung, Gyeongsan, Gyeryong, Gongju, Gwangmyeong, Gwangju, Guri, Gumi, Gunsan, Gunpo, Gimpo, Namwon, Dangjin, Daegu, Daejeon, 

Sangju, Seogwipo, Seosan, Seoul, Siheung, Yangsan, Yangju, Yeoju , Yeongju, Osan, Wonju, Uiwang, Incheon, Icheon, Jeju, Jinju, 
Chuncheon, Chungju, Paju, Pocheon, Hanam, Hwaseong

Medical decline (n=41) Geoje, Gyeongju, Goyang, Gwangyang, Gwangju, Gimje, Gimcheon, Gimhae, Nonsan, Donghae, Mokpo, Mungyeong, Miryang, Busan, Bucheon, 
Boryeong, Sacheon, Samcheok, Seongnam, Sokcho, Suncheon, Suwon, Asan, Andong, Ansan, Anseong, Anyang, Yeosu, Yeongcheon, Yongin, 
Iksan, Jeonju, Jeongeup, Jecheon, Changwon, Cheonan, Cheongju, Taebaek, Tongyeong, Pyeongtaek, Pohang

Table 4. Cluster of medical vulnerability

Type City
Stable region (n=37) Gangneung, Gyeongsan, Gyeryong, Gongju, Gwangmyeong, Gwangju, Guri, Gumi, Gunsan, Gunpo, Gimpo, Namwon, Dangjin, Daegu, Daejeon, 

Sangju, Seogwipo, Seosan, Seoul, Siheung, Yangsan, Yangju, Yeoju , Yeongju, Osan, Wonju, Uiwang, Incheon, Icheon, Jeju, Jinju, 
Chuncheon, Chungju, Paju, Pocheon, Hanam, Hwaseong

Health vulnerable region (n=29) Geoje, Gyeongju, Gwangyang, Gwangju, Gimje, Gimcheon, Gimhae, Nonsan, Donghae, Mokpo, Mungyeong, Miryang, Bucheon, Boryeong, 
Sacheon, Samcheok, Sokcho, Suncheon, Asan, Andong, Anseong, Yeosu, Yeongcheon, Iksan, Jeongeup, Jecheon,Taebaek, Tongyeong, 
Pyeongtaek

Decline region (n=12) Goyang, Bucheon, Seongnam, Suwon, Ansan, Anyang, Yongin, Jeonju, Changwon, Cheonan, Cheongju, Pohang

Table 5. Cluster of decline of region



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

Jeong JY et al ∙ Factors Influencing Medical Care Utilization according to Decline of Region

Health Policy Manag 2022;32(2):205-215

이었다. 성별은 남성이 72,726명(48.18%), 여성이 78,214명(51.82%)

이었으며, 평균 연령은 50.34세이었다. 소득수준은 가장 낮은 1분위

에 속하는 대상자가 33,416명(22.14명), 2분위가 37,313명(24.72%), 3

분위가 34,967명(23.17%), 가장 높은 4분위 대상자가 45,244명

(29.97%)이었다. 장애인은 12,839명(8.51%)이었으며, 비장애인은 

138,101명(91.49%)으로 대상자 중 대부분이 장애가 없었다. 동반질

환점수는 평균 0.91점이었다.

3. 연구대상자 특성에 따른 의료이용행태

연구대상자의 특성에 따른 의료이용행태의 차이를 분석한 결과는 

Table 7과 같다. 의료비를 지출한 대상자는 150,578명이었으며, 1년 

동안 평균 78.95만 원의 의료비를 지출하였다. 의료취약지역 거주자

는 복합안정지역, 복합쇠퇴지역 거주자보다 의료비 지출이 높았으나 

유의한 차이를 보이지 않았다(F=0.95, p>0.05). 남성보다 여성이 의료

비 지출이 높았으며(t=-9.34, p<0.05), 연령과 의료비는 양의 상관관계

가 존재했다(r=0.1073, p<0.05). 소득수준이 가장 높은 4분위보다 1–3

분위의 의료비 지출이 낮았다(F=5.35, p<0.05). 장애인은 비장애인보

다 약 5배 높은 의료비를 지출하였으며(t=-32.98, p<0.05), 동반질환점

Characteristic
Health expenditure (10,000 won) Length of stay (day) No. of outpatient visits

Mean±SD t or F or r Mean±SD t or F or r Mean±SD t or F or r

Regional decline type 0.95 0.27 4.4*

Stable region 78.18±415.35 42.87±87.62 5.11±11.00

Health vulnerable region 81.27±419.34 42.96±87.00 5.24±10.80

Decline region 76.86±426.80 45.48±93.20 4.91±10.27

Sex -9.34*** 4.92*** -9.55***

Men 89.42±445.61 38.87±80.74 5.41±11.64

Women 69.22±388.94 74.86±94.97 4.87±10.15

Age (r) 0.1073*** 0.188*** 0.1534***

Income 5.35** 1.91 11.59***

Q1 (lowest) 77.53±395.41 44.53±89.08 5.20±11.30

Q2 73.73±392.53 40.29±84.91 4.89±10.21

Q3 77.98±416.35 41.37±84.76 5.08±10.79

Q4 (highest) 85.05±452.19 45.41±91.10 5.33±11.20

Disabled -32.98*** -17.61*** -30.33***

Yes 313.82±875.25 88.52±131.5 12.73±30.38

No 57.09±336.86 32.31±69.55 4.44±6.33

CCI score (r) 0.1284*** -0.0559*** 0.0843***

No. of patients 150,578 9,438 149,331

Total mean 78.95±417.31 43.09±87.18 5.13±10.89

SD, standard deviation; CCI, Charlson comorbidity index.
*p<0.05. **p<0.01. ***p<0.001.

Table 7. Medical care utilization according to general characteristics

Characteristic Value

Regional decline type

Stable region 97,830 (64.81)

Health vulnerable region 42,070 (27.87)

Decline region 11,040 (7.31)

Sex

Men 72,726 (48.18)

Women 78,214 (51.82)

Age (yr) 50.34±21.26

Income

Q1 (lowest) 33,416 (22.14)

Q2 37,313 (24.72)

Q3 34,967 (23.17)

Q4 (highest) 45,244 (29.97)

Disabled

Yes 12,839 (8.51)

No 138,101 (91.49)

CCI score 0.91±0.81

Values are presented as number (%) or mean±standard deviation.
CCI, Charlson comorbidity index.

Table 6. Characteristic of study subjects (n=150,940)
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수와 의료비는 유의미한 양의 상관관계가 있었다(r=0.1284, p<0.05).

입원서비스를 이용한 대상자는 9,433명이었으며, 1년 평균 입원일

수는 43.09일이었다. 복합쇠퇴지역 거주자는 복합안정지역, 의료취

약지역 거주자보다 입원일수가 높았으나 유의한 차이를 보이지 않았

다(F=0.27, p>0.05). 남성에 비해 여성의 입원일수가 높았으며(t=4.92, 

p<0.05), 연령은 입원일과 유의미한 양의 상관관계를 보였다(r=0.188, 

p<0.05). 1분위, 4분위의 입원일수가 2, 3분위보다 높았으나 유의하지 

않았고(F=1.91, p>0.05), 장애인의 입원일수가 더 높았다(t=-17.61, 

p<0.05). 동반질환점수는 입원일수와 유의미한 음의 상관관계를 보

였다(r=-0.0559, p<0.05).

외래서비스를 이용한 대상자는 149,331명이며, 1년 평균 외래진료

횟수는 5.13일이었다. 복합쇠퇴지역 거주자보다 복합안정지역, 의료

취약지역의 외래진료횟수가 높았으며(F=4.4, p<0.05). 남성이 여성보

다 외래진료횟수가 높았다(t=-9.55, p<0.05). 연령과 외래진료횟수는 

유의미한 양의 상관관계가 있었고(r=0.1534, p<0.05), 1분위 및 4분위

가 2, 3분위보다 외래 이용을 많이 하였다(F=11.59, p<0.05). 장애인은 

비장애인보다 약 4배가량 외래 이용을 많이 하였으며(t=-30.33, 

p<0.05), 동반질환점수와 외래진료횟수는 유의미한 양의 상관관계가 

있었다(r=0.0343, p<0.05).

4. 의료이용행태 영향요인

의료이용행태에 영향을 미치는 요인을 분석하고자 종속변수를 의

료비, 입원일수, 외래진료횟수로 구분하여 회귀분석을 시행하였다

(Table 8). 의료취약지역은 복합안정지역보다 의료비 지출이 낮았으

며 유의한 관련성을 보였고, 복합쇠퇴지역은 의료비가 높았으나 유

의미한 영향을 미치지 않았다. 남성이 여성보다, 연령이 높을수록, 소

득수준 3, 4분위가 1분위보다, 장애인이 비장애인보다, 동반질환점수

가 높을수록 의료비 지출이 높아졌다. 의료비 영향요인 모델의 설명

력은 16.28%였다.

의료취약지역은 복합안정지역보다 입원일수가 높았으며 유의미

한 관련을 보였고, 복합쇠퇴지역은 입원일수가 높았으나 유의미한 

관련을 보이지 않았다. 남성이 여성보다 입원일수가 낮았으며, 연령

이 높을수록, 소득수준이 낮을수록, 장애인이 비장애인보다, 동반질

환점수가 높을수록 입원일수가 높아졌으며 유의하였다. 입원일수 영

향요인 모델의 설명력은 8.54%였다.

의료취약지역이 복합안정지역보다 외래진료횟수가 낮았으며 유

의미한 관련성을 보였고, 복합쇠퇴지역은 외래진료횟수가 높았으나 

유의하지 않았다. 남성이 여성보다, 연령이 높을수록, 소득수준 1분

위에 비해 3분위의 외래진료횟수가 높았다. 반면, 소득수준 1분위에 

비해 4분위의 외래진료횟수는 낮았으며, 장애인이 비장애인보다, 동

반질환점수가 높을수록 외래진료횟수가 높았다. 외래진료횟수 영향

요인 모델의 설명력은 11.38%였다.

고  찰

이 연구는 기존 행정지역 구분에 한정되어 있던 도시 구분을 지역 

Characteristic
Health expenditure (10,000 won) Length of stay (day) No. of outpatient visits

β t-value β t-value β t-value
Regional decline type (ref: stable)

Health vulnerable region -0.0409 -4.6*** 0.854 3.06** -0.0085 -2.03*

Decline region 0.0156 1.02 0.0450 0.88 0.0008 0.11
Sex (ref: women)

Men 0.18221 23.12*** -0.0685 -2.65** 0.0661 17.88***

Age (continuous) 0.0220 115.66*** 0.0136 17.87*** 0.010 112.05***

Income (ref: Q1)
Q2 0.0168 1.46 -0.0254 -0.67 0.0030 0.56
Q3 0.0359 3.07** -0.0709 -1.84 0.0211 3.86***

Q4 (highest) 0.0251 2.28** -0.1163 -3.24** -0.0041 -0.8

Disabled (ref: no)
Yes 0.7113 49.44*** 0.6353 19.15*** 0.3010 44.18***

CCI score (continuous) 0.5009 103.68*** 0.0643 5.24*** 0.0961 42.4***

R2 0.1638 0.0854 0.1133

Ref, reference; CCI, Charlson comorbidity index.
*p<0.05. **p<0.01. ***p<0.001.

Table 8. Factors influencing medical care utilization
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내 자원을 반영한 쇠퇴유형인 도시쇠퇴, 의료쇠퇴로 세분화하여 지

역을 새롭게 구분하였다. 이를 통해 지역사회 내 다양한 측면의 자원

분포 차이를 확인하고, 쇠퇴유형의 차이가 직접적인 의료이용행태에 

미치는 영향을 확인하여 지역 간 건강격차 요인을 규명하기 위해 시

행되었다. 기존 도시쇠퇴의 개념은 지역 전반의 자원쇠퇴를 반영하

고자 구축되어 사용되고 있지만, 의료와 관련된 지표가 포함되지 않

았다. 지역사회 내 구성원의 건강은 해당 도시의 생산력과 직결되는 

지표이나[19], 이를 포함하고 있지 않아 포괄적인 쇠퇴의 개념을 살펴

볼 수 없어 이를 보완하고 도시의 유형을 새롭게 분류한 이 연구의 결

과는 다음과 같다.

첫째, 도시쇠퇴 지표의 유형으로 분류된 도시분포와 의료쇠퇴 지표

를 활용한 도시분포의 차이가 있었다. 특징적으로 도시쇠퇴 지표 분

류상 쇠퇴형이면서 의료쇠퇴 지표 분류상 안정형인 도시는 존재하지 

않았으며, 기본적으로 의료의 인프라가 확보되기 위해서는 도시자원

의 분포가 안정을 이루고 있어야 함이 나타났다. 이는 서울과 수도권

에 대형병원이 밀집해 있는 양상이 지표값에서도 동일하게 나타난 것

으로 우리나라 의료자원분포의 불균형을 시사한다[20]. 또한 이를 바

탕으로 실제 수도권과 비교하였을 때 의료취약지가 많은 강원도 등의 

건강수준이 낮고 비교한 차이가 명확한 것은 의료의 인프라에 따라 

지역 간 건강격차가 존재함이 반영된 결과로 볼 수 있다[20]. 이와 같

이 의료자원의 분포는 지역사회 주민의 건강과 직결됨에 따라 균형적

으로 발전해 있어야 하나, 현재까지 의료취약지 등의 문제가 나타나

고 있다. 이에 따라 지속적인 연구를 통해 자원의 분포를 명확하게 파

악하고 자원이 지역사회 주민의 건강에 영향을 미치는 부분에 대한 

고찰을 통해 지역 간 건강격차를 해결할 수 있는 대안의 마련이 필요

하다[16,21,22].

둘째, 도시쇠퇴 유형에 따른 도시분류와 의료쇠퇴에 유형에 따른 

분류를 복합적으로 활용하여 재분류한 도시유형에 따라 의료이용행

태가 다르게 나타났다. 의료이용행태는 각 유형별 지역 내에서 의료

이용을 한 사람을 대상으로 분석하였으며, 지역유형별 의료비, 입원

일수, 외래방문횟수의 결과가 각기 다른 양상을 보였다. 의료취약지

역은 의료이용행태변수로 활용된 의료비, 입원일수, 외래이용횟수 

모두에 유의하게 영향을 미쳤다. 하지만 복합쇠퇴지역은 모든 의료

이용행태에서 복합안정지역에 비해 의료비, 입원일수, 외래이용횟수 

모두 높은 수치를 보였으나, 통계적으로 유의하지는 않았다. 하지만 

이는 여러 쇠퇴유형 분류 시 재정과 연령이 군집결과에 크게 영향을 

미친 것을 고려하였을 때, 복합쇠퇴지역의 경우 거주하는 인구의 연

령이 상대적으로 다른 지역분류에 비해 높아 지역의 분포와는 별개로 

의료이용의 필요성이 높은 집단일 가능성을 시사한다[23,24]. 이와 

같이 연령이 높은 집단에서는 다른 집단에 비해 만성질환 등의 지속

적인 관리가 필요한 인구가 많아, 특히 이를 관리하는 의료시설 확충

의 필요성이 제기되었으며, 이는 선행연구의 결과와 비슷한 양상을 

보였다[25,26].

복합쇠퇴지역을 제외하고 복합안정지역과 의료취약지역을 비교

한 결과 의료취약지역은 복합안정지역에 비해 의료비는 적게 지출하

나, 입원일수는 길게 나타났다. 이는 자원에 대한 접근도가 상대적으

로 높은 안정형 도시의 경우 건강에 대한 관심이나 관리를 위한 지출

의 접근성이 높기 때문으로 판단된다. 반면, 의료취약지의 경우 적시

에 자원을 활용하지 못하여 입원 시 상대적으로 긴 입원일수를 보이

는 것으로 생각된다. 선행연구에서도 만성질환과 같은 지속적인 관

리가 필요한 질환의 경우 합병증으로 인한 입원을 줄이기 위해서는 

직접적으로 환자의 행태를 개선하는 것보다 의료의 접근성을 해결하

는 것이 효과적으로 나타나 본 연구의 결과와 일치하는 양상을 보였

다[25].

이와 같이 지역 간 건강격차의 요인을 비교하기 위해서는 도시의 

환경적인 특성과 더불어 의료자원의 분포 등의 측면도 반영되어야 하

며, 기존의 행정지역의 분류 외의 다양한 관점에서의 격차 해결방안

의 모색이 필요할 것으로 판단된다. 또한 건강격차는 개인의 요인 외

에도 여러 환경적인 요인에도 영향을 받을 수 있음이 지속적으로 시

사됨에 따라 이를 고려한 정책이 필요한 시점이다.

1. 연구의 제한점

이 연구는 새로운 도시분류를 통해 의료이용행태를 비교하였으나, 

다음의 몇 가지 제한점을 갖는다. 첫째, 도시재생, 의료자원, 의료이용

행태를 복합적으로 확인할 수 있는 자료원이 부재함에 따라 다양한 

데이터원을 복합적으로 활용하여, 지표별 모두 동일한 시점을 반영

하지 못하였다. 또한 연구에 사용된 데이터는 기존 행정구역에 따라 

구분된 데이터로, 새로운 지역 구분의 개념을 제시하는 데 있어 한계

가 있다. 따라서 추후 연구를 통해 쇠퇴수준의 변화 정도와 새로운 지

역 구분선을 고려한 세부적인 추가연구가 필요할 것으로 판단된다. 

하지만 본 연구는 현재까지 반영되지 못하였던 의료쇠퇴의 지표를 반

영하기 위해 각 도시의 상황을 나타내는 현재 지표값과 이전의 과거 

지표값을 반영하여 산출하였으며, 세부 단위의 지역 구분을 통해 지

역을 새롭게 구분하였다는 점에서 연구의 의의를 가진다.

둘째, 장기적인 시간의 흐름을 반영하지 못하였다는 한계를 가진

다. 일반적으로 쇠퇴의 개념은 장기간의 걸친 변화를 보이는 개념으

로, 도시의 특성 변화나 인구의 변화요인 등을 장기간 추적, 관찰할 필

요성이 제기된다. 하지만 모든 도시의 특성을 세부적으로 반영할 수 

없는 자료원의 한계와 지표구성의 한계로 인해 이를 반영하지 못하는 

한계를 가진다. 이에 순차적으로 쇠퇴의 개념을 의료에 관한 지표를 
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포함한 지표로 개선하고 이를 반영할 수 있는 지표를 구성할 수 있는 

종단적인 연구가 필요할 것으로 생각된다.

2. 결론

우리나라는 물리적인 접근성이 다른 국가에 비해 상대적으로 좋은 

국가에 속하지만 지속적으로 지역 간 건강격차에 대한 문제가 나타나

고 있다. 또한 급속한 인구의 고령화로 인해 고령 인구가 다수 거주하

는 지역의 경우 의료의 접근성이 더욱 중요한 요인으로 작용하고 있

어, 지역 간 건강격차가 심화되고 있다. 하지만 현재 대부분의 의료기

관은 주로 수도권 등의 도시지역에만 분포하고 있으며, 의료자원의 

분포와 쇠퇴 정도를 반영한 연구의 필요성이 제기되고 있다.

이에 본 연구의 결과는 기존의 행정지역 구분에서 벗어나 지역사회 

내의 자원수준을 고려한 새로운 시각의 지역 간 건강격차 요인을 규

명하고자 시행되었다. 그동안 도시의 쇠퇴에 포함되지 않았던 의료

자원을 함께 고려했을 때 도시쇠퇴의 유형과 의료자원의 쇠퇴유형이 

다르게 나타나는 지역이 존재함에 따라 자원의 균등한 분포와 이를 

이용하는 사람들의 접근성 제고와 관련된 연구의 필요성이 시사되었

다. 또한 상대적으로 복합쇠퇴지역에 높은 연령의 인구가 거주하고 

있어 이러한 지역별 특성을 고려한 연구와 정책이 필요하다. 특히 고

령 인구는 만성질환 등의 케어로 인해 지속적인 의료서비스를 이용해

야 하는 연령대로 적시에 의료이용을 하지 못할 가능성 있는 경우 합

병증 발생 등의 건강악화가 빠르게 일어날 수 있어 자원의 분포를 확

인할 필요성이 있다. 이러한 요인이 지속될 경우 지역 간 건강격차를 

심화시킬 수 있으며, 도시의 측면에서도 도시의 생산성 약화, 쇠퇴의 

지속 등으로 나타날 수 있어 이를 고려한 연구가 필요하다.

이러한 결과를 종합하여 볼 때 지역 간 건강격차를 야기하는 요인

은 개인 간 건강행태에 관한 요인도 존재하지만, 거주하고 있는 지역

사회의 환경적 요인이 고려되어 해결방안이 모색되어야 함을 시사한

다. 또한 행정상의 구분만을 활용한 지역분류뿐 아니라 지역사회 내 

자원을 적절히 고려하고 인구의 특성을 반영한 체계적인 대안이 필요

하다. 이에 따라 쇠퇴의 양상을 장기적으로 관찰할 수 있는 지표를 구

성하고 의료의 관점을 함께 고려하여 적절한 자원의 배치나 지역 간 

건강격차 해결방안의 모색이 필요하다.
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Urban decline index Calculating formula Data source
Population

Population change rate (기준연도 총인구수-비교연도 총인구수)/비교연도 총인구수×100 주민등록인구통계*

Population net movement rate (총 전입 인구수-총 전출 인구수)/총인구수×100 인구총조사*

Aging index (65세 이상 인구수/15세 미만 인구수)×100 주민등록인구통계*

Social

Average no. of years of education 국민의 총 교육년수/(만 6세 이상 인구수–재학생 인구수) 인구총조사†

Ratio of elderly households living alone (65세 이상 1인 가구 수/전체 가구 수)×100 인구총조사†

No. of basic recipient (per thousand population) (기초생활수급자 수/총인구수)×1,000 국민기초생활보장 수급자 현황*

Economy

Local tax (per person) 지방세 총액/총인구수 지방세표 작성보고*

Medical insurance premium 지역가입자 보험료 총액 지역별 의료이용통계†

Housing price fluctuation rate 지가변동률(주거) 전국지가변동률조사*

Commercial land price fluctuation rate 지가변동률(상업) 전국지가변동률조사*

Finance

Financial independence 재정자립도 재정고*

Environment

Ratio of old houses (20년 이상 경과된 주택 수/총 주택 수)×100 주택총조사†

Ratio of new houses (최근 5년 안에 신축된 주택 수/전체 주택 수)×100 주택총조사†

Vacancy rate (공가 수/전체 주택 수)×100 주택총조사†

The rate of change for each indicator is used.
*2014, 2015년. †2010, 2015년.

Appendix 1. Urban decline index

Medical vulnerability index Calculating formula
Medical resource

No. of health and medical service personnel 해당 도시 내 병원급 이상 보건인력수(의사, 치과의사, 간호사, 간호조무사, 약사, 사회복지사, 방사선사, 
임상병리사, 물리치료사, 작업치료사, 치과기공사, 치과위생사, 의무기록사, 동위원소 취급자, 방사선 
취급감독자, 영양사, 조리사, 조혈모세포 냉동 담당자, 정신보건 전문요원, 조산사 포함)

No. of beds 해당 도시 내 병원급 이상 병상 수(일반, 정신과 폐쇄, 중환자, 격리병상 포함)
No. of special beds 해당 도시 내 병원급 이상 특수병상 수(분만실, 신생아실, 수술실, 회복실, 응급실, 인공신장실, 물리치료실 포함)

Medical accessibility
Total population with medical accessibility (%) 의료기관까지 기준시간 내 접근 가능 인구/해당 지역 인구수×100
Medical utilization rate within the standard time (%) 해당 지역 거주환자의 기준시간 내 의료이용량/해당 지역 거주환자의 총 입원의료이용량×100

Health outcome
Age-standardized primary care complication rate 소아질환(천식, 위장관염), 만성질환(고혈압, 울혈성심부전, 협심증, 당뇨증, 천식, 만성폐쇄성 폐질환), 

급성질환(세균성 폐렴, 요로감염증)에 속하는 질환으로 인한 입원율/100
Age-standardized mortality 암, 뇌혈관질환, 심장질환, 당뇨병, 만성하기도질환, 폐렴, 간질환, 고혈압, 교통사고, 자살로 인한 연령표준화 

사망률

Appendix 2. Medical vulnerability index


