
Original 
Article

보건행정학회지 | pISSN 1225-4266, eISSN 2289-0149

Health Policy and Management 2024;34(3):334-346
https://doi.org/10.4332/KJHPA.2024.34.3.334

한국인은 왜 주관적 건강상태가 매우 나쁠까? 의료필요  
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Background: Research on the link between subjective health and unmet healthcare needs is limited. This study examines whether 
experiences of subjective healthcare needs and unmet needs are related to subjective health in South Korea, where the rate of poor subjective 
health is notably high.
Methods: This analysis utilized data from the Korea Health Panel (2014–2018), incorporating 68,930 observations from 16,535 adults aged 19 
or older. The dependent variable, subjective health, was dichotomized into poor (bad or very bad) and non-poor (fair, good, or very good) 
categories. The primary variables of interest were the experiences of subjective healthcare needs and unmet needs, while control variables 
included 14 socio-demographic, health, and functional characteristics. The study employed population proportion analysis and multivariable 
two-level binary logistic regression analysis for each gender, accounting for the complex sampling design.
Results: In 2018, the rate of reporting poor health was 8.7% (95% confidence interval [CI], 8.0%–9.5%) for men and 14.7% (95% CI, 13.8%–
15.6%) for women. For both genders, compared to individuals whose healthcare needs were met, those without healthcare needs were less 
likely to report poor subjective health (adjusted odds ratio [AOR], 0.58; 95% CI, 0.39–0.86 for men; AOR, 0.59; 95% CI, 0.37–0.93 for women). 
Conversely, individuals whose healthcare needs were not met were more likely to report poor subjective health (AOR, 2.31; 95% CI, 2.01–2.65 for 
men; AOR, 2.19; 95% CI, 1.98–2.43 for women). A policy simulation indicated that reducing the experience of subjective healthcare needs would 
be approximately 5 times more effective in reducing poor subjective health than a policy focused on reducing the experience of unmet needs.
Conclusion: South Korea must make significant efforts to reduce the deterioration of subjective health and promote appropriate healthcare 
utilization. To achieve this, a set of policies is recommended to address subjective healthcare needs. These policies should include (1) prompting 
individuals to proactively manage their own health, (2) providing primary healthcare similar to that in advanced countries, (3) ensuring the 
healthcare delivery system operates effectively, (4) decentralizing the healthcare management system, and (5) reducing the likelihood of people 
being misled into thinking they have a healthcare need.
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서 론

대부분 선진국들은 자국 국민들이 인구사회수준 차이와 관계

없이 건강을 유지‧향상시킬 수 있도록 보편적 건강보장(univer-

sal health coverage) 체계를 구축해 운영하고 있다[1]. 한편, 이 

목표가 제대로 달성되고 있느냐를 평가하는 데 필요한 자료가 바

로 ‘인구집단의 건강수준’이다. 인구집단의 건강수준을 측정하는 

방법은 크게 두 가지로 구분할 수 있다. 첫 번째는 객관적 지표로, 

인구통계학자, 보건의료인 등 객관적 주체의 과학적 분석결과를 

활용하는 방법이다. 급‧만성질환, 장애, 사망 등의 발생률과 유

병률, 출생 시 기대여명, 질병 부담, 건강여명 등이 그것이다. 두 

번째는 주관적 지표로, 인구집단 구성원 각자가 스스로 자기 건

강에 대해 평가한 결과를 활용하는 방법이다.

두 번째 방법의 지표를 보통 ‘주관적 건강상태’라고 하는데, 이

는 주관성이 개입되어 있다는 한계에도 불구하고 객관적 지표 활

용방법에 비해 여러 가지 장점이 있다[2,3]. 개인을 대상으로 한 

설문조사를 사용해 쉽게 구할 수 있다는 점이 그것이다. 또한 본

인 스스로 평가한 건강수준은 과학적 방법으로는 포착하기 어려

운 육체적, 심리적, 정신적, 사회적, 영적 측면의 전체적 평가(ho-

listic overview)를 반영할 수 있다는 장점이 있다. 그리고 이 지표

가 객관적 지표와도 상당한 관련성을 갖는다는 점도 장점이다. 따

라서 주관적 건강상태는 국가 간 또는 국가 내 인구집단 간 구성

원의 건강수준의 차이를 비교하기 위해 널리 사용되고 있다[4].

국내‧외 연구를 살펴보면, 어떤 사람의 주관적 건강상태는 인

구적 특성(성, 연령, 결혼상태 등), 사회경제 특성(교육수준, 직업, 

소득수준, 사회적 지위, 거주지역, 공적 의료보험 대상 여부, 민간

의료보험 가입 여부, 거주국가 등), 의료이용 특성, 건강행태 특성

(흡연, 음주, 수면시간, 비만 등), 건강 및 신체기능 상태 특성(만

성질환 여부, 신체기능장애 등)과 관련이 있었다[5-7].

하지만 그간 국내‧외 연구에서는 주관적 건강상태가 주관적 

의료필요 여부 및 의료필요 충족 여부와 어떤 관련성이 있는지

를 탐구하고 그 결과에 근거해 정책적 시사점을 도출한 경우는 

없었다. 그러나 만일 어떤 사람이 질병 등으로 아파서 병원 진료

를 받아야 된다고 스스로 생각했음에도 불구하고 어떤 사유로 진

료를 받지 못했다면, 그렇지 않은 경우에 비해, 자신의 건강상태

가 나쁘다고 응답할 가능성이 더 높지 않을까? 만일 그렇다면 지

금까지 국내‧외에서 수행된 주관적 건강상태 관련 특성 연구는 

이 부분의 중요성을 간과했을 수 있으며, 이러한 연구의 미흡점

은 주관적 건강상태를 개선하기 위한 보건의료 정책과정을 잘못 

인도했을지도 모를 일이다. 따라서 본 연구는 어떤 사람의 주관

적 의료필요 여부 및 의료필요 충족 여부가 그 사람의 주관적 건

강상태와 어떤 관련성이 있는지를 탐구한 후, 연구결과에 입각해 

인구집단의 주관적 건강상태를 개선할 정책적 시사점을 도출하

는 데에 주된 목적을 두었다.

이를 위해 본 연구에서는 한국의 자료를 분석하고자 한다. 한

국은 1인당 의료이용률이 세계 최고 수준임에도 불구하고, 자신

연구배경: 주관적 건강상태와 미충족 의료필요의 연관성에 관한 심층적 연구는 국내‧외에 거의 없었다. 본 연구는 주관적 건강상태가 나쁜 인구 비율이 
세계에서 가장 높은 수준인 한국의 경우 주관적 의료필요 여부와 의료필요 충족 여부가 주관적 건강상태에 어떤 영향을 주는지를 분석하고 정책과제를 
도출하였다.
방법: Coronavirus disease 2019의 영향을 배제하기 위해 2014-2018년 한국의료패널조사의 경시적 자료를 활용해 19세 이상 성인 16,535명에 대한 
총 68,930건의 관찰치를 분석하였다. 종속변수인 주관적 건강상태는 ‘나쁨’(나쁨 또는 매우 나쁨)과 ‘나쁘지 않음’(보통, 좋음, 또는 매우 좋음)으로 
이분하였다. 주요 관심 변수는 주관적 의료필요 여부와 의료필요 충족 여부였으며, 통제변수로는 14개의 사회인구학적, 건강 및 기능 상태 특성을 
포함하였다. 복합 표본추출 설계를 고려하여, 성별에 따라 인구 비율 분석 및 다변수 2수준 이분형 로지스틱 회귀분석을 사용하였다.
결과: 2018년에 건강상태가 ‘나쁨’이라고 보고한 인구 비율은 남성이 8.7% (95% confidence interval [CI], 8.0%-9.5%), 여성이 14.7% (95% CI, 
13.8%-15.6%)였다. 건강상태가 ‘나쁨’이라고 보고할 가능성은, 의료필요가 충족되었던 사람과 비교했을 때, 의료필요가 없었던 사람들은 매우 
낮았으나(남성: adjusted odds ratio [AOR], 0.58; 95% CI, 0.39–0.86; 여성: AOR, 0.59; 95% CI, 0.37–0.93), 의료필요가 미충족 되었던 사람들은 
높았다(남성: AOR, 2.31; 95% CI, 2.01–2.65; 여성: AOR, 2.19; 95% CI, 1.98–2.43). 정책효과 시뮬레이션에 따르면, 건강상태가 ‘나쁨’이라고 
보고할 가능성을 낮추기 위해서는 의료필요의 경험을 줄이는 정책이 의료필요의 미충족 경험을 줄이는 정책보다 약 다섯 배 더 효과적이었다.
결론: 주관적 건강상태는 주관적 의료필요 여부 및 의료필요 충족 여부와 유의적으로 관련이 있었다. 객관적 건강지표는 세계 최고 수준인데 반해 주관적 
건강지표는 세계 최저 수준인 한국의 경우, 국민의 주관적 건강수준을 향상시키고 의료가 적절히 이용되도록 하기 위해서는 주관적 의료필요를 관리하는 
정책들이 시급하다. 이들 정책에는 (1) 국민 개개인이 스스로 건강을 적극적으로 관리하도록 유도, (2) 선진국 수준의 1차 의료 및 보건의료전달체계 확립, 
(3) 국민 건강관리‧운영체계의 지방 분권화, (4) 국민들이 의료가 필요하다고 오인할 가능성을 최대한 방지하는 제도적 방안 등이 포함되어야 할 것이다.

중심단어: 주관적 건강상태; 의료필요; 보편적 건강보장; 다변수 2수준 이분형 로지스틱 회귀분석; 한국의료패널; 대한민국
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의 건강상태가 나쁘다고 응답한 인구 비율과 자신의 의료필요가 

충족되지 않았다고 응답한 인구 비율이 모두 다른 나라에 비해 

매우 높은 국가이다[4,8,9]. 또한 한국은 고령자 인구 비율이 매

우 빠르게 증가하고 있어[4], 한국 정부가 정교한 정책 개입을 하

지 않을 경우 주관적 불건강이나 주관적 의료필요 미충족에 있어

서의 고위험 상태가 매우 빠르게 심화될 가능성이 높다. 한편, 본 

연구는 한국과 같이 인구의 급속한 고령화를 겪는 국가들이 국가 

자원을 효율적으로 관리함으로써 국민의 건강상태를 지속적으로 

향상시키도록 보편적 건강보장체계를 개혁하는 것을 돕기 위한 

일련의 연구기획시리즈 중 하나로 수행되었다.

방 법

1. 연구대상 및 자료

본 연구는 한국보건사회연구원과 국민건강보험공단이 시행

하는 한국의료패널(Korea Health Panel, KHP) 조사 원시자료

(버전 1.7)를 이용하여 연구대상자를 선정하였다(https://www.

khp.re.kr:444/eng/main.do). KHP 설문조사는 2008년부터 

매년 실시하고 있는 보건의료부문에 특화된 대표적인 경시적 자

료이다. 본 연구에서는 2014–2018년 자료를 활용했는데, 그 첫

째 이유는 2014년부터 만성질환 관련 설문이 변동되었으며, 다

음 이유는 2019년에 시작된 coronavirus disease 2019 (COV-

ID-19) 대유행이 의료이용 등에 영향을 주었을 가능성을 최대한 

배제하기 위함이다. 본 연구는 19세 이상 개인에 대한 72,867건

의 관찰치 가운데, 연구에 사용한 변수에 대한 정보가 없는 관찰

치(3,937건)를 제외하고 총 16,535명(남성 7,864명, 여성 8,671

명)에 대한 68,930건(남성 31,838건, 여성 37,092건)의 관찰치

로 최종 연구표본을 구성했다(94.6%). 개인당 평균 4.17건의 관

찰치였으며(표준편차, 1.40; 범위, 1–5), 연도별 전체 및 성별 관

찰치 수는 경시적 자료의 특성상 매년 감소하였다(Table 1).

2. 연구에 사용된 변수

1) 종속변수: 주관적 건강상태

본 연구에서 종속변수는 ‘주관적 건강상태’로, KHP 조사 성인 

가구원용 설문조사의 삶의 질 설문 문항의 ‘주관적 건강상태’ 세

부 문항에서 “귀하께서는 현재 본인의 건강상태가 어떻다고 생

각하십니까?”라는 설문에 대하여 응답자 본인이 ‘매우 좋음(very 

good),’ ‘좋음(good),’ ‘보통(fair),’ ‘나쁨(bad),’ ‘매우 나쁨(very 

bad)’ 중 하나를 선택한 결과이다. Organization for Economic 

Cooperation and Development (OECD)에서 사용하는 방법을 

참고하여, ‘나쁨’과 ‘아주 나쁨’을 ‘건강상태가 나쁨’(poor)으로, 

나머지 ‘매우 좋음,’ ‘좋음,’ ‘보통’을 ‘건강상태가 나쁘지 않음’

(non-poor)으로 이분하였다[4]. 그리고 ‘건강상태가 나쁨’에 해

당되는 범주를 ‘주관적 불건강’ 범주로 지칭하였다.

2) 주요 관심변수: 주관적 의료필요 여부 및 의료필요 충족 여부

독립변수 중 주요 관심변수인 ‘주관적 의료필요 여부 및 의료

필요 충족 여부’는 KHP 조사의 설문을 분석해 세 범주로 구분하

였다. KHP 조사의 설문 문항인 “지난 1년간, 병‧의원 치료 또는 

검사를 받아 볼 필요가 있었으나 받지 못한 적이 한 번이라도 있

었습니까?(치과치료, 치과검사 제외)”에 대해 “병‧의원 치료 또

는 검사가 필요한 적이 없었다”고 응답한 사람은 ‘의료필요가 없

었음’(no needs) 범주로, “예, 받지 못한 적이 한 번이라도 있었

다”고 응답한 사람은 ‘의료필요가 미충족’(unmet needs) 범주로, 

그리고 “아니요, 받지 못한 적이 한 번도 없었다”고 응답한 사람

은 ‘의료필요가 충족’(met needs) 범주로 구분하였다.

3) 통제변수

통제변수로 총 14개의 인구사회적, 건강 및 기능상태 특성을 

포함하였다. 인구사회적 특성은 성별(남성과 여성), 연령(19–44

세, 45–64세, 65–74세, ≥75세), 결혼상태(유배우자와 무배우

자), 거주지역(수도권과 기타로 이분하였고, 수도권에는 서울특

별시, 인천광역시, 경기도를 포함), 교육수준(대졸 미만과 이상), 

경제활동 및 직업상태(비경제활동이나 직업 없음, 육체노동직, 

사무직), 가구소득(최하위 5분위, 중간, 최상위 5분위), 국가의료

보장(국민건강보험 대상자와 의료급여 대상자), 민간의료보험(가

입자와 미가입자)다. 한편, 연간 가구소득으로는 가구구성원의 

총 수로 보정한 가구균등화 소득을 사용하였다. 건강 및 기능상

태 특성으로는 설문조사 시점을 기준으로 흡연 여부(흡연과 비흡

연), 음주 여부(음주와 비음주), 비만 여부(비만과 비만 아님), 만

성질환 여부(만성질환 있음과 없음), 기능제약 여부(기능제약 있

Table 1. The number of observations by year and gender

Year Men Women All

2014 6,842 7,849 14,691

2015 6,494 7,507 14,001

2016 6,196 7,275 13,471

2017 6,164 7,244 13,408

2018 6,142 7,217 13,359

Total 31,838 37,092 68,930

정우진. 한국인은 왜 주관적 건강상태가 매우 나쁠까? 의료필요 관리의 중요성

Health Policy and Management 2024;34(3):334-346336



음과 없음)를 포함하였다. 비만 여부는 키와 몸무게에 대한 개인 

응답에 기초하였다. 비만상태는 아시아-태평양지역 기준의 권장

사항에 부합되도록 체질량지수가 최소 25.0 kg/m2인 경우로 정

의했다[10]. 만성질환 여부는 의사로부터 진단받아 설문조사 시

점에 유병 중인 만성질환을 대상으로 구분했다. 기능제약 여부는 

“질병이나 손상 등으로 평소에 하던 일(직업, 가사, 학업 등), 사회

생활, 여가생활, 가족활동에 제한을 받습니까?”의 설문에 각 개인

이 응답한 결과를 사용했다.

3. 분석방법

본 연구는 다음과 같이 총 네 단계로 진행되었다. 첫째, 연구

대상자의 일반적 특성을 기준연도(baseline year)인 2014년을 

중심으로 분석하였다. 둘째, 연구대상자의 연도별‧성별 ‘주관

적 불건강’의 모비율(population proportion)과 95% 신뢰구간

(95% confidence interval, 95% CI)을 추정하였다. 그 모비율

은 각 연도에서 여성이 남성보다 매우 높았고, Pearson’s chi-

square test 결과 성별 간 차이가 통계적으로 유의적(p<0.001)

이었으므로 성별분석을 시행하였다. 셋째, 패널분석을 행하였는

데, 경시적 자료의 특성상 개인의 반복된 관찰치(1수준)들이 개

인수준(2수준)에서 서로 상관되는지 여부를 파악하기 위해 절편

만을 포함한 무변수 모형(null model)을 가지고 급내상관계수

(intra-class correlation coefficient)를 추정하였다. 그 결과, 남

성과 여성 각각 모두 높은 값을 보였으므로(남성: 0.64; 95% CI, 

0.61–0.66; 여성: 0.62; 95% CI, 0.60–0.64), 2수준 이항 로지스

틱(two-level, binary logistic) 회귀분석 방법을 활용하였다.

넷째, 통제변수들을 포함한 다변수 모형에서, 종속변수와 주

요 관심변수의 관계는 위계적 모형구조 방법을 채택하였다. 즉 

model 1에서는 주관적 의료필요 여부를 포함하였고, model 2

에는 model 1에 주관적 의료필요 충족 여부를 추가하였다. 각 

model에서 종속변수와 주요 관심변수의 관계를 통제변수들을 

넣어 보정하였으므로 보정 오즈비(adjusted odds ratio)와 95% 

CI를 추정하였다.

모형적합성 검토와 관련해서는, 복합 표본추출 설계(complex 

sampling design) 구조를 반영한 다변수 2수준 이항 로지스틱 

회귀분석 방법의 경우, 신뢰할 만한 모형적합성 검토방법이 없는 

점을 고려해, 표본추출 설계구조를 반영하지 않았을 때 다변수 1

수준 이항 로지스틱 회귀분석 모형의 다중공선성을 참고로 검토

하였다. 그 결과, 각 독립변수의 분산팽창인자(variance infla-

tion factor)는 모두 2.7 미만으로 심각한 다중공선성은 관찰되지 

않았다.

본 연구는 KHP 조사자료에서 제공하는 통합표본 가중치를 적

용하였으며 통계적 유의성은 p-value<0.05로 설정하였다. 통계

프로그램은 SAS ver. 9.4 (SAS Institute Inc., Cary, NC, USA)

와 STATA ver. 17.0 (Stata Corp., College Station, TX, USA)

을 사용했다. 본 연구에서 사용된 자료는 제공처에서 이미 연구

대상자에 대한 개인정보를 삭제한 2차 자료로, 익명성 및 기밀성

이 보장된다. 본 연구는 세브란스병원 연구심의위원회의 심의면

제승인(4-2024-0901)을 받았다.

결 과

1. 연구대상자의 일반적 특성

기준연도인 2014년 연구대상자의 일반적 특성을 살펴보면, 

‘의료필요가 없었음’ 범주의 비율은 남성(4.0%)이 여성(2.1%)보

다 높았고, ‘의료필요가 충족’ 범주의 비율도 남성(84.8%)이 여성

(83.8%)보다 높았다. 그러나 ‘의료필요가 미충족’ 범주의 비율은 

여성(14.1%)이 남성(11.2%)보다 높았다. 한편, 의료필요 여부 및 

의료필요 충족 여부 분포는 남성과 여성 간에 통계적으로 유의한 

차이가 있었다(p<0.001) (Table 2).

통제변수로 포함된 변수 가운데, 남녀 모두 19–44세 연령이 가

장 많았고, 유배우자 상태는 남성이 여성에 비해 높았다. 무직자 

비율, 가구원 수 보정 가계소득이 하위 20%에 속하는 비율, 의료

급여 수급자 비율, 만성질환자 비율, 기능제약자 비율은 여성이 

남성보다 높았다. 그러나 대학졸업 이상 학력자 비율, 현재 흡연

자 비율, 현재 음주자 비율과 비만율은 남성이 여성보다 높았다. 

이들 각 변수의 범주 간 분포는 남성과 여성 간에 통계적으로 유

의한 차이가 있었다. 그러나 수도권 거주자 비율과 민간의료보험 

비보유율의 성별 간 차이는 통계적으로 유의하지 않았다(순서에 

따라 각각 p=0.876과 p=0.061).

2. ‘주관적 불건강’의 모비율

연구표본으로부터 추정한 19세 이상 인구의 성별‧연도

별 ‘주관적 불건강’의 모비율을 보면, 각 연도 여성이 남성보다 

4.9%–6.4% 포인트 정도 높았다. 연도별로 보면, 2014년에 남

성과 여성은 각각 10.4% (95% CI, 9.7%–11.2%)과 15.3% (95% 

CI, 14.5%–16.2%)로 모두 가장 높았고, 그 이듬해인 2015년에

는 남성은 7.9% (95% CI, 7.2%–8.6%)이고 여성은 13.3% (95% 

CI, 12.5%–14.1%)로 모두 가장 낮았다. 한편, 2018년에는 남성

과 여성은 각각 8.7% (95% CI, 8.0%–9.5%)과 14.7% (95% CI, 

13.8%–15.6%)였다(Table 3).
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3.  주관적 의료필요 여부 및 의료필요 충족 여부와 주관적 건강상태의 관

련성

통제변수들을 모두 포함하여 분석한 결과, 남성과 여성 각각에

서 주관적 의료필요 여부 및 의료필요 충족 여부는 주관적 건강

상태와 통계적으로 유의한 관련성이 있었다(Wald test, p<0.05) 

(Table 4).

Model 1에서는 주관적 의료필요 여부와 주관적 건강상태의 

관련성을, 그리고 model 2에서는 model 1에 주관적 의료필요 

충족 여부 변수를 추가하여 주관적 건강상태와의 관련성을 분석

하였다. 다변수 분석에서 발생하는 다중공선성을 가급적 줄이기 

위해 각 모형의 주요 관심변수의 범주 중에서 가장 관찰치가 많

은 범주를 준거범주로 채택하였다.

Model 1에서는 남녀 각각 모두 ‘의료필요가 없었음’을 응답

한 사람들에 비해 ‘의료필요가 있었음’을 응답한 사람들이 주관

적 건강상태가 더 나빴다. 즉 ‘의료필요가 있었음’을 준거범주로 

했을 때, ‘의료필요가 없었음’ 범주의 ‘주관적 불건강’의 보정 오

즈비는 남성이 0.51 (95% CI, 0.34–0.76)이고 여성이 0.52 (95% 

CI, 0.33–0.83)였다.

다음으로, model 2에서는, 남녀 각각 모두 ‘의료필요가 충족’

을 응답한 사람들에 비해 ‘의료필요가 없었음’을 응답한 사람들

은 주관적 건강상태가 덜 나빴지만, ‘의료필요가 미충족’을 응답

한 사람들은 주관적 건강상태가 더 나빴다. 즉 ‘의료필요가 충족’

을 준거범주로 했을 때, ‘의료필요가 없었음’ 범주에 있어 ‘주관적 

불건강’의 보정 오즈비는 남성이 0.58 (95% CI, 0.39–0.86)이고 

여성이 0.59 (95% CI, 0.37–0.93)였다. 반대로 ‘의료필요가 미충

족’ 범주의 ‘주관적 불건강’의 보정 오즈비는 남성이 2.31 (95% 

CI, 2.01–2.65)이고 여성이 2.19 (95% CI, 1.98–2.43)였다.

Table 2. Sample characteristics at baseline year (2014)

Characteristic Men Women p-value

Subjective healthcare needs <0.001

   No needs 271 (4.0) 164 (2.1)

   Met needs 5,802 (84.8) 6,576 (83.8)

   Unmet needs 769 (11.2) 1,109 (14.1)

Age (yr) <0.001

   19–44 2,594 (37.9) 2,809 (35.8)

   45–64 2,552 (37.3) 2,780 (35.4)

   65–74 1,065 (15.6) 1,329 (16.9)

   ≥75 631 (9.2) 931 (11.9)

Unmarried 1,817 (26.6) 2,725 (34.7) <0.001

Seoul metropolitan area 2,608 (38.1) 2,959 (37.7) 0.876

College or higher 2,429 (35.5) 2,067 (26.3) <0.001

Occupation <0.001

   No job 1,864 (27.2) 3,961 (50.5)

   Blue-collar job 3,487 (51.0) 2,591 (33.0)

   White-collar job 1,491 (21.8) 1,297 (16.5)

Household income <0.001

   Lowest quintile 1,178 (17.2) 1,772 (22.6)

   Medium 4,207 (61.5) 4,596 (58.6)

   Highest quintile 1,457 (21.3) 1,481 (18.9)

Medical care aid 172 (2.5) 291 (3.7) 0.004

No private health insurance 2,263 (33.1) 2,491 (31.7) 0.061

Smoker 2,830 (41.4) 211 (2.7) <0.001

Drinker 1,480 (78.4) 3,741 (52.3) <0.001

Obese 1,925 (28.1) 1,679 (21.4) <0.001

Chronic disease 3,968 (58.0) 5,226 (66.6) <0.001

Functionally limited 359 (5.3) 510 (6.5) 0.017

No. of observations 6,842 7,849

Values are presented as number (%). p-values were obtained from Pearson’s chi-square 
test by considering a complex sampling design.

Table 3. Population proportion rate (and 95% confidence interval) 

of poor subjective health by year and gender

Year Men Women p-value

2014 10.4 (9.7–11.2) 15.3 (14.5–16.2) <0.001

2015 7.9 (7.2–8.6) 13.3 (12.5–14.1) <0.001

2016 8.2 (7.6–9.0) 14.0 (13.1–14.9) <0.001

2017 8.2 (7.5–8.9) 14.6 (13.7–15.5) <0.001

2018 8.7 (8.0–9.5) 14.7 (13.8–15.6) <0.001

Values are presented as population proportion rate (95% confidence intervals). 
Estimations were carried out by considering a complex sampling design. p-values are 
obtained from Pearson’s chi-square test.

Table 4. Adjusted associations between poor subjective health and 

each category concerning subjective healthcare needs and their 

fulfillment by gender

Variable
Model 1 Model 2

AOR (95% CI) p-value AOR (95% CI) p-value

Men

   No needs 0.51 (0.34–0.76) 0.001 0.58 (0.39–0.86) 0.007

   Needs 1.00 -

   Met - 1.00

   Unmet - 2.31 (2.01–2.65) <0.001

Women

   No needs 0.52 (0.33–0.83) 0.006 0.59 (0.37–0.93) 0.024

   Needs 1.00 -

   Met - 1.00

   Unmet - 2.19 (1.98–2.43) <0.001

Results from multivariable two-level binary logistic regression analyses, adjusted for 
sociodemographic, health, and functional characteristics. Estimations were carried out 
by considering a complex sampling design.
AOR, adjusted odds ratio; CI, confidence interval.
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고 찰

1.  주관적 의료필요, 의료필요 미충족과 ‘주관적 불건강’의 국제비교와 한

국의 상황

주관적 의료필요, 의료필요 미충족, ‘주관적 불건강’ 수준을 

국제 비교하는 것은 한국의 상황을 이해하는 데 매우 중요하다. 

OECD에서는 주관적 의료필요 수준에 대한 국가 간 비교자료를 

제공하지 않지만, 최근 유럽국가들과 한국의 자료를 활용한 한 

연구에서는, 주관적 의료필요 수준이 국가 간에 큰 차이를 보이

고 있음을 보여 주었다[9]. 이 연구에 따르면, 주관적 의료필요 인

구 비율의 경우 비교대상인 18개 유럽국가들의 평균은 65.5%였

는데, 한국은 96.7%로 유럽국가들에 비해 가장 높았고, 가장 낮

은 네덜란드(33.3%)에 비해 두 배가 넘었다.

OECD 자료와 한국 자료를 이용해, 주관적 의료필요 미충족의 

국가 간 큰 차이를 수행한 한 연구에 따르면[11], 한국은 주관적 

의료필요 미충족 인구 비율이 11.7%로 한국을 포함해 분석대상

인 OECD 34개국 가운데 네 번째로 높았다. 한편, 한국보다 높은 

나라는 한국보다 사회경제발전 수준이 훨씬 낮은 알바니아, 에스

토니아와 세르비아 정도였다. 한국의 주관적 의료필요 미충족 인

구 비율은 한국과 마찬가지로 사회보험방식의 건강보장체계를 

갖추고 있는 오스트리아(0.4%)의 약 30배, 프랑스(3.4%)의 약 3

배였다.

OECD 국가 간 ‘주관적 불건강’ 수준의 비교를 위해 본 연구에

서는 관련 자료를 제출한 37개 OECD 국가를 따로 뽑아 ‘주관적 

불건강’을 비교‧분석하였더니[4], 2021년 연구대상 국가의 평균 

‘주관적 불건강’ 수준은 성인의 약 8%였다(Figure 1).

이 ‘주관적 불건강’ 인구 비율은 한국이 13.8%로 가장 높았

는데, 가장 낮은 콜롬비아(1.3%)의 약 11배에 이르는 수준이었

다. 한편, 한국은 두 가지 면에서 매우 특이한 모습이다[4]. 첫째

는, 한국의 객관적 건강수준 지표와 주관적 건강수준 지표가 큰 

괴리를 보이고 있는 점이다. 즉 출생 시 기대여명에 있어 한국은 

OECD 38개 가입국 중 일본(84.5년)과 스위스(83.9년)에 이은 3

위(83.6년)로 매우 높은 국가임에도 ‘주관적 불건강’ 인구 비율이 

비율이 OECD 국가들 중 가장 높다. 둘째는, 고령화율이 낮은 한

Figure 1. Adults reporting their own health as poor (bad or very bad) in the Organization for Economic Cooperation and Development (OECD) member 
countries, 2021 (or latest year). Reprinted from Organization for Economic Cooperation and Development. Health at a glance 2023: OECD indicators [Internet]. 
Paris: OECD Publishing; 2023 [cited 2023 Oct 14]. Available from: https://www.oecd-ilibrary.org/content/publication/7a7afb35-en [4].
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국(16.6%)이 훨씬 높은 일본(28.9%)에 비해 ‘주관적 불건강’ 인

구 비율이 더 높다. 고령자일수록 자신의 건강상태가 좋지 않다

고 응답할 가능성이 높은 점을 감안할 때, 이는 매우 주목할 가치

가 있어 보인다.

이와 같이 국제비교 결과를 고찰해 보면, 한국의 경우, 1인당 

외래진료 건수가 다른 나라에 비해 매우 높은 수준임에도 불구하

고[4], ‘주관적 불건강’ 수준, 주관적 의료필요 수준, 주관적 의료

필요 미충족 수준 역시 모두 다른 국가들에 비해 매우 높은 상태

임을 알 수 있다.

2.  ‘주관적 불건강’ 감소를 위한 두 가지 정책의 효과 예측: 주관적 의료필

요 감소 정책 vs. 주관적 의료필요의 충족 정책

본 연구의 결과를 통해 한국의 경우 ‘주관적 불건강’ 인구 비율

을 낮추기 위해 주관적 의료필요 여부 및 의료필요 충족 여부와 

관련해 어떤 정책방안을 고려해 볼 수 있을까? 좀 더 구체적으로

는, 주관적 의료필요를 감소시키는 정책과 주관적 의료필요를 충

족시키는 정책 중 어느 정책이 한국 국민의 ‘주관적 불건강’을 감

소시키는 데 보다 효과적일까?

이를 분석하기 위해서는 먼저 두 가지 정부 개입이 각각 ‘주관

적 불건강’ 인구 비율을 낮추는 데에 어떠한 효과를 줄지를 예측

하는 것이 선행돼야 할 것이다. 그런데 Table 4의 분석결과는 오

즈비로 표현되었기 때문에 관련성에 대한 정보는 알 수 있지만, 

인구집단을 대표하는 어떤 개인(representative)이 ‘의료필요가 

없었음’ 또는 ‘의료필요가 충족’인 경우 ‘건강상태가 나쁨’이라고 

보고할 확률에 어떠한 영향을 주는지를 파악하는 데는 한계가 있

다.

따라서 정책예측과 이에 따른 정책적 시사점 도출을 보다 면밀

하게 수행하기 위해, 본 연구에서는 고찰 단계에서 다음과 같이 

추가분석을 수행하였다. 즉 Table 4의 model 2에 제시된 분석결

과를 이용해, 연구표본 내 모든 연구대상자가 각각 자신의 통제

변수 특성을 보유한 채 모두 ‘의료필요가 없었음’ 범주와 ‘의료필

요가 충족’ 범주 각각에 속하는 상황을 가정할 때, ‘건강상태가 나

쁨’을 응답할 예측확률(predicted probability)을 구하고, 이를 

각 응답자가 주관적 의료필요 여부 및 의료필요 충족 여부와 관

련해 원래 응답한 경우의 ‘건강상태가 나쁨’을 응답한 실제 상황

에서의 예측확률에 비해 어떻게 변화할지를 추정하였다(Figure 

2).

그 결과, ‘건강상태가 나쁨’으로 응답할 예측확률의 감소 폭은 

남녀 각각 모두에서 ‘의료필요가 없었음’의 범주에 속할 때가 ‘의

료필요가 충족’의 범주에 속할 때에 비해 약 다섯 배 정도가 더 컸

다. 즉 ‘건강상태가 나쁨’으로 응답할 예측확률은, 남성의 경우, 

모두 ‘의료필요가 충족’의 범주에 속할 때는 0.9% 포인트(95% 

CI, 0.76% 포인트–1.13% 포인트) 감소한 반면, 모두 ‘의료필요

가 없었음’의 범주에 속할 때는 그 감소 폭의 4.9배인 4.4% 포인

트(95% CI, 2.19% 포인트–6.60% 포인트)가 감소하였다. 여성의 

경우는, 모두 ‘의료필요가 충족’의 범주에 속할 때는 1.0% 포인트

(95% CI, 0.84% 포인트–1.17% 포인트) 감소한 반면, 모두 ‘의료

필요가 없었음’의 범주에 속할 때는 5.2% 포인트(95% CI, 5.89% 

포인트–7.86% 포인트)가 감소하였다. 후자의 감소 폭이 전자의 

그곳에 비해 감소 폭이 5.2배였다. 앞에서 분석한 남녀 각각의 감

소 폭은 모두 통계적으로 유의하였다.

이를 통해 볼 때, 한국에서 ‘주관적 불건강’을 낮추기 위해서는 

국민들이 ‘의료필요가 충족’되었다고 응답하도록 하기보다는 ‘의

료필요가 없었음’이라고 응답할 수 있는 보건의료환경을 만들기 

위해 정책 노력을 기울이는 것이 훨씬 더 효과적임을 알 수 있다.

3. 부적절한 주관적 의료필요를 줄이기 위한 세 가지 정책과제

본 연구의 결과 및 상기 고찰을 고려할 때, 한국에서 ‘주관적 불

건강’ 인구 비율을 낮추기 위해서는 국민들이 ‘의료필요가 없었

음’이라고 응답하도록 하는 것이 중요한데, 이를 위해서는 무엇

보다도 국민들의 부적절한 주관적 의료필요를 줄이는 보건의료

Figure 2. 
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Figure 2. Predictive changes in the proportion of people reporting their own 
health as poor (bad or very bad) for each category concerning subjective 
healthcare needs and their fulfillment.

정우진. 한국인은 왜 주관적 건강상태가 매우 나쁠까? 의료필요 관리의 중요성
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환경을 만드는 것이 시급해 보인다. 이를 위해서 다음 세 가지 정

책과제를 논하고자 한다.

1)  자발적 건강관리 인프라 및 선행 선진국형 1차 의료와 보건의료

전달체계의 확립

어떤 국가에서 주관적 의료필요가 잘 관리되고 보건의료전달

체계가 제대로 작동한다면, 부적절한 주관적 의료필요는 ‘1차 의

료 이전 단계,’ ‘1차 의료과정 단계,’ ‘2차 의료과정 단계,’ 그리고 

‘3차 의료과정 단계’의 네 단계에서 감소시킬 수 있을 것이다[12-

15].

먼저 ‘1차 의료 이전 단계’에서 발생할 수 있는 주관적 의료필

요를 낮추기 위해서는 각 국민이 여러 건강관리자의 도움을 받아 

스스로 일반적인 건강실천 및 증진, 질병예방 등을 수행하고 자

신의 건강상태에 만족할 수 있어야 한다. 그렇지 않은 경우는 1차 

의료에 대한 주관적 의료필요가 발생할 것이다.

‘1차 의료과정 단계’에는 ‘1차 의료를 전담하는 의료인’에 의해 

전문적인 건강상담, 건강실천 및 증진, 건강검진, 경증질환 치료, 

만성질환 진료 등이 원활히 이뤄지고 환자가 진료과정과 건강상

태에 만족을 해야 주관적 의료필요가 발생하지 않을 것이다. 만

일 그렇지 않다면, 1차 의료를 다시 받거나, 새로 2차 의료를 받

고자 하는 주관적 의료필요가 야기될 것이다.

한편, 한국에는 ‘1차 의료 이전 단계’에서 각 국민이 자발적으

로 자신의 건강을 유지 또는 향상하도록 해 주관적 의료필요 발

생을 방지하고자 하는 인프라가 제도적으로 잘 구비되어 있지 않

다. 전 세계적으로 e-health, 민간 건강증진 사업자, 민간 건강

보험자 등이 각 국민의 자발적 건강관리를 돕도록 하는 정책들이 

확산되고 있으나[4,16,17], 한국의 경우 여러 규제들로 인해 아직 

미진한 실정이다[18]. 공적 건강보험자인 국민건강보험공단에서

도 이 부분에 대해 적극적 태도를 보이지 않고 있다.

‘1차 의료과정 단계’에서 주관적 의료필요 발생을 낮추기 위해

서는 ‘1차 의료를 전담하는 의료인’이 국민들과 가장 가까이 충분

히 많이 배치되어야 할 것이다. 그러나 한국의 경우, 의사의 90% 

이상이 전문의이다[4]. 선행 선진국들과는 달리 ‘1차 의료를 전담

하는 의료인’이 거의 없어 원칙적이고 전통적 의미의 1차 의료가 

없다고 해도 과언이 아닌 상황이다. (그러므로 한국은 실질적으

로는 전문의 중심의 2차 의료와 3차 의료로 구성된 매우 예외적

인 보건의료체계라고 할 수 있다.) 따라서 ‘1차 의료 이전 단계’와 

‘1차 의료과정 단계’에서 주관적 의료필요 발생을 낮추지 못하고 

바로 ‘2차 의료과정 단계’ 또는 ‘3차 의료과정 단계’로 넘어가는 

격이다.

만일 경증질환 치료를 2차 의료나 3차 의료에서 수행한다면, 

경증질환 치료를 전문의 인력이 담당하게 되는 문제가, 중증질환 

치료를 ‘1차 의료를 전담하는 의료인’이 담당한다면 비전문적인 

의료가 제공되어 병이 악화되는 문제가 초래될 수 있다. 이는 결

과적으로 보건의료 인적‧물적 자원의 낭비를 초래한다. 이를 방

지하기 위해서 선행 선진국들이 확립한 것이 바로 보건의료전달

체계이다[12-15]. 의료이용과 제공을 효율적으로 수행해 의료의 

오남용 및 의료재정의 낭비를 방지하기 위해, 경증질환 치료는 1

차 의료가, 중증도 질환 치료는 2차 의료가, 중증질환 치료는 3차 

의료가 역할을 담당하도록 하고 있다. 한국의 경우, 전술한 바와 

같이, ‘1차 의료를 전담하는 의료인’이 거의 없어 실질적으로는 1

차 의료가 없으니, 경증질환은 2차 의료와 3차 의료를 담당하는 

전문의들이 치료하고 있다. 더욱이 2차 의료와 3차 의료 간에도 

보건의료전달체계가 잘 작동하지 않는다. 즉 2차 의료는 중증도

증 질환 치료, 그리고 3차 의료는 중증질환 치료라는 역할 및 기

능 구분이 선행 선진국들과는 달리 매우 불분명하다. 그러다 보

니 의료이용과 제공에 있어 전통적 1차 의료는 없고, 2차 의료와 

3차 의료가 의원, 병원, 종합병원, 상급종합병원을 통해 제공된

다. 이들 의료기관들은 경증, 중증도 및 중증질환 치료에 있어 상

호 경쟁 관계이며, 의료기관 간 환자의 의뢰와 회송 그리고 진료

정보의 전달이 잘 안 되어 중복 시설투자와 중복 진료가 만연한 

상황이다[4,19]. 이는 ‘2차 의료과정 단계’와 ‘3차 의료과정 단계’

에서 주관적 의료필요 발생을 낮추는 데 매우 부정적인 영향을 

미친다.

따라서 한국의 경우 부적절한 주관적 의료필요를 낮추기 위해

서는 국민들이 자발적으로 건강향상을 도모하도록 제도적 기반

을 마련해 ‘1차 의료 이전 단계’에서 주관적 의료필요 발생을 낮

추고, ‘1차 의료를 전담하는 의료인’을 대폭 선발‧교육‧양성하

여 선행 선진국들처럼 전통적인 1차 의료를 확립함으로써 ‘1차 

의료과정 단계’에서 주관적 의료필요 발생을 감소시킬 필요가 있

다. 그리고 1차 의료, 2차 의료, 3차 의료가 경쟁이나 중복됨이 

없이 각각의 역할과 기능을 다하며 서로 효율적으로 연계되고 협

력하도록 보건의료체계를 개혁할 필요가 있다.

2) 국민 건강관리‧운영체계의 지방분권화

국민들의 부적절한 의료필요를 줄이기 위해서는 지역주민에 

특화된 건강관리 및 운영체계를 구축하는 것이 필수적이다. 이는 

자발적인 건강관리 인프라를 구축하며, 선진국형 1차 의료 및 보

건의료전달체계를 확립하는 방안과도 밀접하게 연결된다.

국내‧외 선행연구에 따르면, 지역주민의 주관적 건강상태, 주
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관적 의료필요, 그리고 의료필요 충족 여부가 지역 간에 다르게 

나타난다는 점이 밝혀졌다[11,20-22]. 이러한 연구들은 국가 단

위의 거시적이고 보편적인 노력뿐만 아니라 지역 단위의 정교하

고 특화된 노력이 건강관리에 필수적임을 시사한다.

하지만 현재 한국의 국민건강보험체계는 이러한 요구를 충분

히 반영하지 못하는 구조적 한계를 가지고 있다. 이는 정치와 행

정이 지방분권화된 반면, 국민건강보험은 중앙집권화된 구조를 

유지하고 있기 때문이다. 1995년부터 시행된 지방자치제도에 따

라 지역 특성에 맞춘 정치와 행정이 발전하고 있음에도 불구하

고, 국민건강보험은 2000년 이후 재정과 관리‧운영이 통합된 

단일 보험자 체계로 운영되고 있어 지역 특성을 반영하기 어려운 

경직된 구조를 보이고 있다[11].

이러한 상황에서는 지방정부와 지방의회가 지역주민의 건강관

리에 효율적으로 개입하기 어렵다. 특히 1차 의료, 보건의료전달

체계, 보건복지요양 통합돌봄 등을 지역사회 기반으로 구축하는 

데 있어 구조적인 한계를 보인다. 반면, 일본, 영국, 프랑스 등 선

진국들은 중앙과 지역 간의 책임 공유와 역할 분담이 명확히 이

루어지고 있어[23-25], 이러한 국가들의 사례를 참고해 한국도 

중앙과 지역의 역할과 기능을 구분할 필요가 있다.

예를 들어, 중앙정부와 국회는 국민건강 향상을 위한 재원 조

달, 보건의료 지출의 거시적 관리, 정책의제 채택 및 입법 등의 역

할을 맡고, 지방정부와 지방의회는 지역주민의 건강유지 및 향

상에 대한 주된 책임을 지며, 지역 특성에 맞는 보건의료 제공을 

위한 인적‧물적 자원의 확보, 조직화, 기획과 조정, 정치‧행정

적 지원을 담당하게 하는 것이다. 공보험자인 국민건강보험공단

은 중앙본부가 중앙정부와 국회를 보조하고, 지역본부는 지방정

부와 지방의회를 보조하며 정책결정 사항을 세부적으로 집행하

도록 개편되어야 한다. 특히 국민건강보험공단 지역본부가 지역

주민의 건강관리에 직접 개입함으로써, 각 지역의 주민, 보건의

료 제공자, 사회서비스 제공자 등과 협력하여 더 효과적으로 대

응할 수 있을 것이다. 이를 통해 지역에 특화된 ‘장소 기반 파트너

십’ 체계와 ‘제공자 협업’ 체계를 구축하고, 지역 특성에 부합하는 

방안을 개발할 수 있을 것이다. 또한 국민건강보험 등 보건의료

재정의 중앙집중화를 유지하면서도, 지역주민 건강관리의 책임

을 중앙과 지방 간에 공유하고, 지방정부로 기획 및 집행의 책임

을 이양하는 방식으로 개혁한다면, 지방정부와 지방의회는 국민

건강보험공단 지역본부와 협력하여 지역주민의 주관적 의료필요

를 적정화하고 건강향상을 위해 적극적이고 역동적인 노력을 기

울임으로써 ‘지역 간 경쟁’을 촉진할 수 있을 것이다[11].

더 나아가, 성과가 낮은 지방정부는 높은 성과를 보이는 지방

정부의 정책을 벤치마킹하여 개선할 수 있으며, 이를 통해 전국

적으로 국민건강보장체계의 ‘점진적 개혁’이 이루어질 수 있다

[11,26]. 또한 중앙정부는 구조적 문제와 경로 의존성으로 인해 

성과가 낮은 지방정부를 지원하여 문제를 해결하고 ‘지역 간 건

강불평등’을 줄일 수 있을 것이다[11,27]. 결과적으로, 이러한 접

근은 지역 중심의 자발적 건강관리 인프라 구축과 선진국형 1차 

의료 및 보건의료전달체계 확립을 통해 부적절한 주관적 의료필

요를 감소시키는 데 크게 기여할 수 있다.

3) 의료필요의 오인 가능성 방지

앞에서 제시한 바와 같이, 한국은 출생 시 기대여명 등이 세계 

최고 수준임에도 불구하고 ‘건강상태가 나쁨’으로 응답하는 국민

의 비율도 역시 세계 최고 수준이다. 이는 한국 국민들 중에는 건

강상태가 객관적으로는 양호해 의료필요가 실제로는 없음에도 

불구하고 주관적으로는 건강상태가 나빠 의료필요가 있다고 오

인해서 응답하는 사람들이 꽤나 많이 존재하고 있음을 추론케 한

다. 그렇다면 세계적으로 매우 높은 교육수준을 보이는 한국 국

민들이 이런 응답을 하는 이유는 무엇일까? 이 문제에 대해 이론

적으로나 실증적으로 논한 국내‧외 연구결과가 매우 미흡한 바, 

그 한계성 내에서 한국의 경우 국민들이 의료필요를 오인할 가능

성이 매우 높다는 점을 한국 보건의료체계가 갖는 일곱 가지 고

유 특성들과 연계해서 고찰해 보고자 한다.

국민들이 의료필요를 오인할 수 있는 한국 보건의료체계의 첫 

번째 특성은, 대다수 국민들이 건강에 관해 심적 불안과 염려 상

태에 놓여 있다는 점이다[28]. 예로 초기 감기 증상 등 매우 경미

한 질환의 경우, 충분한 휴식을 취하거나 일반의약품(over-the-

counter drug)을 사용하면 된다고 신뢰성 있는 보건의료전문인

이 설명해주는 제도가 없기 때문에, 건강이 조금만 의심되어도 

마음이 불안해져 의료기관에 가서 반드시 진료를 받아야 한다고 

오인할 수 있다.

두 번째 보건의료체계 특성은, 한국의 보건의료제공체계가 과

도하게 민간 제공자에게 의존하고 있다는 점이다[19]. 한국은 표

면상 모든 의료기관이 비영리기관이긴 하지만 실질적으로는 대

부분(병상기준 90% 이상)이 민간 소유기관 또는 민간 위탁기관

이어서 영리기관의 이윤 극대화 추구 노력과 매우 유사하게 관

리‧운영되고 있다. 또한 앞서 논했듯이 보건의료전달체계가 작

동하지 않고 경증질환, 중증도증 질환, 중증질환 치료에 대한 역

할 및 기능 구분이 모호해 의원, 병원, 종합병원, 상급종합병원이 

서로 환자를 유치해 수익을 올리기 위해 무한 경쟁하는 구조다. 

이러한 한국의 보건의료체계는 각 의료기관이 환자들이 자가치

정우진. 한국인은 왜 주관적 건강상태가 매우 나쁠까? 의료필요 관리의 중요성
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료 등으로 회복될 수 있음에도 불구하고 건강상 위험을 과장하여 

자기 의료기관에 되도록 자주 와서 검사나 진료를 받거나 되도록 

길게 입원하도록 권고할 유인구조(incentive structure)에 노출

되어 있다[29,30]. 이러한 상황에서 국민들은 반드시 필요한 의

료가 아님에도 불구하고 의료필요가 있다고 오인할 수 있을 것이

다.

한국의 경우, 외래진료와 입원진료를 막론하고 의사나 병원에

게 주는 진료에 대한 지불보상 방법이 주로 행위별 수가(fee-for-

service) 제도이다. 이는 국민들이 주관적 의료필요를 오인해서 

느낄 한국 보건의료체계의 세 번째 특성으로 볼 수 있다. 주지하

는 바와 같이 행위별 수가 제도하에서는 진료행위를 늘려야 의료

수익이 증가하므로 (대부분 민간 소유인) 의료기관들은 수익 증

대를 위해 충분한 진료를 하였음에도 불구하고 환자가 건강에 문

제가 있음을 과장해 자주 재방문하도록 하는 유인구조에 직면하

게 된다[31,32]. 따라서 환자는 늘 자신의 건강상태에 만족하지 

못하고 치료를 더 받아야 한다고 오인할 수 있는데, 이는 환자의 

의료필요를 증가시키는 결과를 낳을 수 있다.

의료필요를 오인할 수 있는 네 번째 특성은, 한국의 경우, 국

민건강보험제도에서는 외래진료 시 ‘초기 일정 금액 전액 자기 

부담금(deductibles) 제도’가 없고 본인일부부담액이 절대액으

로 매우 낮아 국민들의 의료의존성이 매우 높은 점이다. 의원급

의 경우 65세 미만의 경우 진료비의 30%이고, 65세 이상의 경

우 15,000원 이하의 낮은 진료비에 대해서는 1,500원 정액이다

[33]. 이와 같은 제도는 외래서비스의 접근성을 높이는 긍정적인 

효과가 있지만, 건강증진, 질병예방 등 자기 건강관리를 등한시

하고 별로 크게 문제가 되지 않는 건강상태에서도 의료필요가 있

다고 생각하게 하는 문제를 야기할 수 있다[34-36].

국민들이 의료필요를 오인할 가능성과 관련이 있는 한국 보건

의료체계의 다섯 번째 특성은, 국민의 70% 정도인 대다수가 민

간의료보험에 가입하고 있는 현실에도 불구하고 국민건강보험이 

의료이용과 제공 측면에서 민간의료보험과 상호 협력하는 체계

가 구비되어 있지 않다는 점이다. 이는 대부분 선행 선진국의 경

우와는 상이한 점이다[4,37]. (대부분 민간 소유인) 의료기관들은 

수익 증대를 위해 민간의료보험을 갖고 있는 환자들에게 꼭 필요

하지는 않은 의료를 더 많이 권고할 유인구조에 노출되어 있다

[38,39]. 이런 권고에 따라 환자들은 반드시 필요한 의료가 아님

에도 불구하고 의료필요가 있다고 생각할 수 있을 것이다.

여섯 번째 특성은 주요 의료기관들의 수도권 집중과 관련이 있

다. 한국의 경우, 가장 의료기술이 뛰어나다고 명성이 있는 ‘빅

(Big) 5 상급종합병원’이 모두 수도권에 모여 있는 실정이다[40]. 

똑 같은 치료성과를 얻었음에도, 수도권에 거주하며 이들 병원에

서 치료를 받은 사람은, 그 성과에 대해 비교적 만족할 것이지만, 

그 외 지역의 상급종합병원에서 치료를 받은 사람은 그 성과에 

만족하지 못해, 여전히 의료필요가 있다고 오인할 수도 있을 것

이다.

마지막 일곱 번째 특성으로, 의료필요를 오인할 가능성은 보건

의료체계와 연계된 돌봄 인프라가 미흡한 한국의 상황과 관계가 

있을 수 있다. 지역사회의 돌봄 조직이나 가족, 친지, 이웃 등을 

통해 신체적, 정신적 돌봄을 받지 못하는 사람이 없으면, 질병에 

걸렸을 때 불안과 스트레스를 받고 조금이라도 아프면 의료필요

가 있다고 오인할 수가 있다[41,42].

4. 본 연구의 강점과 한계점

본 연구의 강점은 다음과 같다. 첫째, 본 연구는 주관적 건강상

태가 주관적 의료필요 여부 및 의료필요 충족 여부와 어떤 관련

성이 있는지를 탐구하고 그 결과에 근거해 정책적 시사점을 도출

한 국내‧외 최초의 연구이다. 둘째, 한국의 전체 인구를 대표하

는 보건의료 부문 표본조사 자료를 활용하되, COVID-19 대유

행이 보건의료 이용행태에 유의한 영향을 미쳤을 가능성을 배제

하기 위해, 2019년 이전인 2014–2018년 경시적 자료를 분석하

였다. 셋째, 남성과 여성을 나누어 각 연도의 ‘주관적 불건강’ 모

비율을 추정하고[20,21], 여러 가지 개인 특성을 통제한 ‘다변수 

이수준 이항 로지스틱 회귀분석’을 활용하였다. 넷째, 한국의 어

떤 사람이 주관적 의료필요 여부 및 의료필요 충족 여부의 어떤 

범주에 속하느냐에 따른 ‘주관적 불건강’의 예측확률을 추정하였

다. 끝으로, 연구결과를 토대로 한국의 주관적 건강상태 수준을 

높일 수 있는 정책과제를 도출하였다.

본 연구는 여러 장점에도 불구하고 다음과 같은 한계점이 있

다. 첫째, 본 연구에서 분석한 주관적 의료필요 여부 및 의료필요 

충족 여부에 대한 KHP 조사자료는 자가 보고로 수집된 데이터

로, 기억 편향(recall bias)이 포함되었을 수 있다. 둘째, KHP 조

사자료에는 (1) 응답자의 사회적 자본 및 사회적 지지, (2) 어떤 

질병이나 어떤 중증도 단계에서 의료가 필요했는지, (3) 어떤 종

류나 어떤 의료전달 및 회송 단계의 의료기관에서 의료가 필요했

는지, (4) 의사가 환자에게 필요한 의료를 받도록 권유했는지 여

부, 그리고 (5) 필요를 경험한 의료가 국민건강보험 급여서비스인

지 아니면 민간의료기관 급여서비스인지 등의 정보가 포함되어 

있지 않다. 이로 인해 이러한 변수들을 분석에 포함하지 못한 한

계가 있다[11,43,44]. 셋째, 본 연구가 종단면 자료를 사용하였기 

때문에 연구결과에 소모 편향(attrition bias)이 발생할 위험이 있
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음을 고려해 표본집단의 응답자 이탈률을 분석한 결과, 조사연도

별 평균 약 2% 정도만 빠져나가는 것으로 확인되어, 소모편향의 

위험은 낮은 것으로 판단되었다.

5. 결론

한국은 전 국민을 대상으로 한 보편적 건강보장체계를 도입한 

지 30년이 훨씬 지났으며, 국민 1인당 의료이용률과 출생 시 기

대여명은 세계 최고 수준이다. 그럼에도 불구하고 ‘주관적 불건

강’ 인구 비율이 세계에서 가장 높은 수준에 있는 점은 한국의 보

편적 건강보장체계에 심각한 문제가 있음을 시사한다.

본 연구는 전국 대표성이 있는 경시적 자료를 분석하여 ‘주관

적 불건강’이 주관적 의료필요 여부 및 의료필요의 미충족 여부

와 긴밀히 연관되어 있음을 밝히고, 보건의료체계 개선을 위한 

시사점을 제시한 국내‧외 최초의 사례이다. 본 연구에서는 한국

에서 ‘주관적 불건강’ 비율을 낮추기 위해서는 주관적 의료필요

를 충족시키는 ‘사후적(ex-post) 정책’보다 주관적 의료필요 자

체를 감소시키는 ‘사전적(ex-ante) 정책’이 약 다섯 배 더 효과적

임을 확인했다. 그리고 한국에서 주관적 의료필요를 관리하기 위

해서는 (1) 자발적 건강관리 인프라 및 선진국형 1차 의료와 보건

의료전달체계 확립, (2) 국민 건강관리‧운영체계의 지방분권화, 

(3) 의료필요의 오인 가능성을 방지하는 제도적 방안들을 마련하

는 게 시급함을 제안했다.

최근 의과대학 정원 증원과 관련한 의정 갈등으로 의료제공이 

원활하지 않아 국민들이 큰 불편과 불안을 겪고 있다. 이 문제를 

해결하기 위해 논의 중인 한국 정부의 ‘의료개혁 4대 과제’에는 

주관적 의료필요를 관리하기 위한 구체적 개혁과제가 포함되어 

있지 않다[45]. 그러나 한국 국민의 객관적 건강수준과 주관적 건

강수준을 동시에 향상시키고 한국 보건의료체계의 효율성과 지

속 가능성을 강화하기 위해서는, 주관적 의료필요를 효과적으로 

관리하는 방안이 의료개혁 과제에 반드시 포함되어야 할 것으로 

보인다. 한편, 그동안 한국에서 전 국민의 주관적 의료필요가 효

과적으로 잘 관리되어 왔다면, 국민 1인당 의료이용률이 지금과 

같이 지나치게 높지 않게 되어 의과대학 정원 증원에 따른 보건

의료체계의 혼란도 어느 정도 예방할 수 있었을지 모른다.

이해상충

이 연구에 영향을 미칠 수 있는 기관이나 이해당사자로부터 재

정적, 인적 지원을 포함한 일체의 지원을 받은 바 없으며, 연구윤

리와 관련된 제반 이해상충이 없음을 선언한다.
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