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Purpose: The purposes of this secondary analysis study was to examine prevalence, risk factors and unmet health-
care needs among adults with hypertension. Methods: A sample of 3,386 adults over the age of 40 with hyper-
tension were drawn from the Korea Health Panel Study (2013). Using SPSS 22.0 version, descriptive statistics 
including frequency, percentage, chi-square and logistic regression were performed. Results: Results showed 
that 18.9% of the sample reported unmet healthcare needs with the most frequently cited one was financial bur-
dens (43.2%). The reported experiences of unmet healthcare needs differed by gender, marital status, vision or 
hearing impairment, memory problem, impaired mobility, subjective health status, total family income, depressive 
episode and the difficulty in making decisions. The sample participants were more likely to report unmet healthcare 
if they had vision impairment, low income and perception that their health status as moderate to poor. Those without 
vision impairment were less likely to report unmet healthcare needs. Conclusion: The identified risk factors of un-
met healthcare needs should be addressed which would enhance access both to health care and to resolution 
of unmet healthcare needs. Since visual ability seems to impact perception of unmet healthcare needs, it may 
be useful to find ways to address this factor. 
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서 론

1. 연구의 필요성

질병의 치료나 건강증진에 필요한 의료서비스를 받는 것은 

인간의 기본 권리이다. 하지만 많은 사람이 필요한 의료서비스

를 충분히 받지 못하는 경우가 종종 있다. 대상자가 원하거나 

의료전문가가 필요하다고 판단한 의료서비스를 대상자가 받

지 못하는 것을 미 충족 의료(unmet health care need)라고 하

는데[1] 미 충족 의료의 발생은 질병의 예방과 치료뿐만 아니라 
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증상의 경감이나 제거에도 방해가 되기 때문에 반드시 해결해

야 하는 심각한 문제이다[2,3]. 

선행연구에 따르면 한국 성인의 미 충족 의료 비율은 16.2%[4]

이고, 만성질환자의 미 충족 의료 비율은 22.8%[5]로 상당히 높

은 수준이다. 보건복지부 발표에 따르면, 지난 1년간 병의원(치

과제외)에 가고 싶어도 가지 못한 사람의 비율이 12.2%이며 이

중 경제적인 이유가 21.7%로 보고되었다[6]. 만성질환을 가진 

성인 중 의료급여 대상자 혹은 국가유공자의 미 충족 의료는 

29.5%[5]이며, 특히 쪽방 주민과 같은 빈곤가구의 미 충족 의료

는 더 높아 40.6%에 이른다[7]. 특수 상황에 대한 의료 충족여

부를 분석한 연구를 보면 응급수송을 위한 구급차 이용이 충족

되지 못한 경우가 58.9%에 이르는 실정이다[8]. 

미 충족 의료는 다양한 원인에 의해 발생할 수 있는데 한국

은 우선 낮은 의료 보장률이 원인이 될 수 있다. 다시 말해 의료

급여나 기초생활보장대상자와 같은 의료보장 대상자에서 제

외된 빈곤층은 미 충족 의료를 쉽게 경험할 수 있다[9]. 의료윤

리의 측면에서 보더라도 의료자원의 평등한 분배를 통한 모든 

이를 위한 의료서비스는 보건의료 정의사회 구현을 위한 궁극

적 목표이자 보건의료정책의 방향이다. 하지만 경제적 ․ 사회

적 취약계층은 의료서비스의 제한을 더 쉽게 경험하며 특히 경

제활동에 참여하지 않는 빈곤층의 경우 미 충족 의료는 더욱 심

화된다[3,4,10]. 또한, 낮은 의료접근성(access to health care)

도 미 충족 의료의 주된 유발요인이다. 앞서 언급된 낮은 의료 

보장률은 본인의 의료부담을 높여 의료접근성의 큰 장벽으로 

작용[11]할 뿐만 아니라 질병으로 인한 신체장애, 활동제한 등

도 의료접근성을 위협하는 요인으로 작용할 수 있다. 

특히 유병률이 약 25~30%인 40세 이상 한국 성인의 대표적 

만성질환[6]인 고혈압 환자의 미 충족 의료는 심각하다. 고혈

압 환자가 적절한 약물치료나 추후관리를 받지 못하는 경우 뇌

졸중, 시력저하, 신부전과 같은 치명적 합병증이 유발되거나 

삶의 질이 저하될 수 있다[12]. 또한 고혈압 환자의 약물복용 순

응도가 불과 80% 정도이고, 합병증 예방에 필수적인 안저 검사

와 미세 단백뇨 검사 미수검률이 60.6%, 49.1%에 이른다는[3] 

사실은 고혈압 환자의 미 충족 의료문제를 여실히 나타내고 있

다. 고혈압 환자에게 흔히 발생하는 합병증인 뇌졸중[13]은 편

마비로 인하여 보행을 제한하고 망막변성[14]은 시력저하를 

초래하여 물리적 의료접근성을 낮출 수 있다. 치료받지 못한 고

혈압은 신부전을 초래하고 신장투석을 필요로 하게 되어 경제

활동의 제한, 경제력 약화를 불러 와[15] 미 충족 의료의 위험을 

더욱 높일 수 있다. 또한 고혈압은 심각한 합병증이 나타나기 

전 까지는 뚜렷한 증상이 없어 질병의 심각성을 인지하지 못하

고 자가 건강관리 실천이 낮은 경우도 많아[16] 미 충족 의료가 

발생할 수 있기에 간호사를 포함한 보건의료전문인의 관심이 

필요하다. 

다른 선행연구도 고혈압 혹은 당뇨병 환자의 미 충족 의료 

발생의 위험을 지적하였는데 특히 고혈압 환자는 외래나 입원

과 같은 의료서비스보다 전반적인 의료이용에서 미 충족을 경

험한다고 하였다[17]. 또한 Song 등[4]의 연구는 만성질환이 

있는 대상자는 경제적 이유로, 만성질환이 없는 자는 시간적 이

유로 미 충족 의료를 더 많이 경험한다고 하였고 젊은 연령층은 

시간적 제약으로 인해 의료접근성에 더 영향을 받고 60세 이상 

노년층은 경제활동 참여 제한에 따른 경제력 약화에 더 영향을 

받는다고 하였다. Lim [5]의 보고에서도 만성질환자의 미 충족 

의료 비율은 상당한 수준으로 특히 40세 미만의 여성, 국민건

강보험보다는 의료급여자, 1인 가구, 경제활동으로 시간적 제

약이 많은 자, 저소득층, 만성질환이 2개 이상인자, 주관적 건

강인식이 낮은 자에게 미 충족 의료 발생이 높게 나타났기에, 

여성과 단독가구를 위한 의료접근성의 개선과 저소득층에 대

한 의료 보험 및 보장 수준의 향상, 만성질환자들의 의료이용 

향상이 이루어져야 함을 강조하였다. 

보건의료 정책과 의료서비스 전달체계의 측면에서 볼 때 의

료서비스 미 충족 여부는 그 사회의 보건의료 정책과 의료서비

스 체계의 효율성에 대한 평가이자 복지국가를 가늠하는 척도

이다[3]. 따라서 한국인의 대표적인 성인질환인 고혈압 환자가 

경험한 미 충족 의료 정도를 파악하고 원인을 분석하는 것은 한

국의 보건의료정책이나 서비스 체계를 평가하는 방편이라고 

볼 수 있다. 특히 어떤 인구학적, 신체적, 사회 ․ 심리적 요인이 

의료접근성을 낮추고 결과적으로 미 충족 의료를 초래하는지

에 대한 세심한 고찰은 고혈압 환자의 미 충족 의료 문제를 해

결하는데 기본 자료가 될 것이다. 아직까지 한국의 고혈압 환

자가 경험하는 미 충족 의료 문제를 분석한 연구가 부재하다는 

것은 미 충족 의료로 인한 건강 위험과 문제를 개선하지 못하고 

있음을 의미한다고 할 수 있다. 

국가와 공영기관에서 수집한 빅데이터와 패널 조사 자료는 

다양한 변수를 전국단위로 조사하여 큰 표본수를 가졌다는 장

점이 있어 근래 들어 간호학을 포함한 보건 분야에서 이러한 형

태의 자료를 활용한 연구가 증가하고 있다. 따라서, 본 연구는 

한국인의 대표성을 가진 한국의료패널 조사 자료를 이용하여 

고혈압 환자를 대상으로 미 충족 의료 발생 실태와 영향요인을 

분석하여 고혈압 환자와 필요한 의료 서비스 충족 향상을 위한 

정책마련에 기초자료를 제공하고자 한다. 
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2. 연구목적

본 연구의 목적은 한국인 40세 이상 고혈압 환자가 경험한 

미 충족 의료를 분석하고 대상자의 특성에 따른 미 충족 의료 

발생의 차이를 확인하며 미 충족 의료 발생의 위험요인을 파악

하기 위한 연구로서 구체적인 목적은 다음과 같다.

 한국인 40세 이상 고혈압 환자의 미 충족 의료 발생 빈도 

및 미 충족 의료의 원인을 파악한다. 

 인구학적, 신체적, 사회 ․ 심리적 특성에 따른 미 충족 의료 

발생의 차이를 분석한다. 

 미 충족 의료 발생의 위험요인을 분석한다. 

연 구 방 법

1. 연구설계

본 연구는 한국의료패널 데이터를 활용한 횡단적 2차 분석 

조사연구이다. 

2. 연구대상 및 자료수집

본 연구에서는 한국보건사회연구원과 국민건강보험공단이 

주관하여 2013년 전국적으로 시행한 한국의료패널 자료가 활

용되었다. 2013년 한국의료패널의 데이터에서「만성질환 관

리」 설문에 응답한 전체 대상자는 30,871명이었다. 그중 진단

코드 고혈압(질병코드: I10) 대상자는 3,652명이었으며 40세 

미만의 대상자인 48명은 제외하였다. 대상자의 미 충족 의료를 

파악하기 위해 「의료접근성」의 설문지에서 미 충족 의료 문항

에 “예” 또는 “아니오”로 대답한 사람을 포함하였다. 제외된 

대상자는 “병의원 진료 또는 검사가 필요한 적이 없었다”로 응

답한 대상자(n=17), 설문에 응답하지 않은 대상자(n=65), 기

타 종속 변수들이 결측치로 나타난 대상자(n=137)를 제외하

였고 최종 3,368명의 자료를 분석하였다. 의료패널 조사는 조

사원이 직접 가구를 방문하여 일대일 면접(face-to-face inter-

view)을 통해 대상자에게 질문하고 응답을 기록하거나 응답

자가 본인과 가구원들에 대한 정보를 직접 기입하는 자기응

답 설문조사(self-administered questionnaire survey)방법

을 이용하였다. 이 패널 조사의 목적은 한국인의 의료비 지출

수준과 보건의료 이용실태를 파악하기 위함이며 이를 위해 

가구와 가구원에 대한 인구사회 ․ 경제적 특성과 만성질환, 의

료이용 현황과 민간의료보험 실태 등에 대한 내용을 포함하

고 있다[18]. 

3. 연구도구

1) 미충족 의료 발생

본 연구의 종속변수는 미 충족 의료 발생 유무이다. 의료패

널 원 자료 설문지에서 “지난 1년간, 병의원 진료 또는 검사를 

받아 볼 필요가 있었으나 받지 못한 적이 한번이라도 있습니

까?” 라는 문항에 ‘예, 받지 못한 적이 한번이라도 있었다.’라고 

응답한 대상자는 미 충족 의료 발생군으로 구분하였다. 

2) 독립변수

독립변수는 대상자의 인구학적 특성, 신체적 특성과 사회 ․ 
심리적 특성을 포함하였다. 

(1) 인구학적 특성

성별, 나이(10년 단위로 범주), 교육수준, 현재 배우자 유무

를 포함하였다. 현재 배우자 유무는 사실혼을 포함한 현 결혼상

태는 배우자 있음으로 구분하고 별거(이혼전제), 사별 또는 실

종, 이혼, 결혼한 적 없음은 배우자 없음으로 구분하였다. 

(2) 신체적 특성

시력과 청력장애, 기억력, 걷기장애, 장애판정, 주관적 건강

상태를 포함하였다. 시력장애는 “당 신은 시력에 문제가 있습

니까?(안경이나 콘택트렌즈를 착용하는 경우, 착용한 상태에

서의 시 력을 말함)”라는 질문에 ‘전혀 없음’, ‘조금 있음’, ‘많이 

있음’과 ‘전혀 보이지 않음’으로 나누어 조사되었으나 본 연구

에서는 전혀 없음과 조금 있음을 각각 구분하고 전혀 보이지 않

음을 많이 있음에 포함하였다. 청력장애는 “당신은 청력에 문

제가 있습니까?(보청기를 착용하지 않은 상태)”라는 질문에 

‘전혀 없음’, ‘조금 있음’, ‘많이 있음’과 ‘전혀 듣지 못함’으로 나

뉘나 본 연구에서는 전혀 없음과 조금 있음을 각각 구분하고 전

혀 듣지 못함을 많이 있음에 포함하였다. 

기억력 문제는 “정신적인 혼돈이나 기억력 감퇴로 일상생

활에 지장을 받습니까?”라는 질문에 ‘예’는 기억력 문제 있음

으로 ‘아니오’는 기억력 문제없음으로 구분하였다. 걷기장애

는 “당신의 운동능력은 어떠하다고 생각하십니까?”라는 질문

에 ‘나는 걷는데 지장이 없다’는 문제없음으로, ‘나는 걷는데 다

소 지장이 있다’는 약간 있음으로, ‘나는 종일 누워 있어야 한

다’는 많이 있음으로 구분하였다. 장애판정은 “OOO님께서는 

혹시 장애등급을 판정받으셨습니까?”라는 질문에 ‘장애판정
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(등록 또는 미등록)’과 ‘장애보유, 미판정+미등록’은 장애보유 

대상자로 ‘장애판정 없음’은 장애판정 미대상자로 구분하였

다. 주관적 건강상태는 “귀하께서는 현재 본인의 건강상태가 

어떠하다고 생각하십니까?”라는 질문에 ‘매우 좋음’과 ‘좋음’

은 좋음으로 ‘보통’은 보통, ‘나쁨’과 ‘매우 나쁨’은 나쁨으로 구

분하였다.

(3) 사회 ․ 심리적 특성

가구소득, 경제활동, 우울감과 의사결정 장애를 포함하였

다. 대상자의 경제상태를 반영하 는 수입은 대상자의 인구학적 

특성으로 분류되기도 하나 본 자료는 개인수입이 아니라 가구

소득이라는 점에서 사회 ․ 심리적 특성으로 포함하였다. 

가구소득은 5분위로 구분된 자료를 상, 중상, 중, 중하, 하로 

구분하였다. 경제활동은 “OOO 님께서는 수입을 목적으로 일

을 하셨습니까?”, 우울감은 “최근 1년간 2주 이상 연속으로 일

상생 활에 지장이 있을 정도로 많이 슬펐거나 불행하다고 느낀 

적이 있습니까?”, 의사결정 장애는 “일상생활에 지장을 줄 정

도로 결정을 내리는데 곤란을 겪습니까?”라는 질문에 대한 답

을 ‘예’, ‘아니오’ 로 구분하여 분석하였다.

4. 자료분석

본 연구의 자료처리 및 분석은 IBM SPSS/WIN Statistics 

22.0 프로그램으로 분석하였다. 

 대상자의 미 충족 의료 발생율와 원인은 실수와 백분율을 

이용한 기술통계로 분석하였다. 

 대상자의 인구학적, 신체적, 사회심리적 특성에 따른 미 

충족 의료 발생의 차이는 교차분석(x2 test)을 각각 시행 

하였다.

 대상자의 미 충족 의료 발생에 영향을 미치는 위험 요인은 

인구학적 특성, 신체적 특성과 사 회심리적 특성을 차례로 

추가하여 로지스틱 회귀분석(logistic regression)을 실시

하였다.

5. 윤리적 고려 

한국의료패널 자료 이용에 대한 승낙을 받았으며 신청 시 연

구목적 외 다른 용도로 사용하지 않을 것을 서약하였고 연구시

작 전 연구자가 소속된 기관의 임상시험심사위원회(IRB)의 심

의를 거쳐 승인(DC15EISI0079)을 받았다.

연 구 결 과

1. 대상자의 미 충족 의료 발생율과 원인

대상자 중 미 충족 의료의 발생율은 18.9%였다. 미 충족 의료

의 원인으로는 ‘경제적인 이유’가 43.2%로 가장 많았고, ‘증세가 

경미해서’가 19.4%, ‘방문할 시간이 없어서’가 16.4%, ‘거동이 

불편해서 혹은 건강상의 이유로 방문이 어려웠음’이 12.4%로 나

타났다. 대상자의 미 충족 의료 빈도와 원인은 Table 1과 같다. 

2. 대상자의 인구학적 특성에 따른 미 충족 의료 발생의 

차이 

대상자의 인구학적 특성에 따른 미 충족 의료발생의 차이

는 Table 2와 같다. 성별에 따른 미 충족 의료의 차이는 여자

가 22.7%로 남자의 13.8%보다 유의하게 높았다(x2=42.20, 

p<.001). 연령에 따른 미 충족 의료발생은 40대, 50대, 60대, 70

대 이상에서 각각 17.6%, 18.7%, 16.6%, 20.6%로 나타났지만 

통계적으로 유의한 차이는 아니었다. 교육수준에 따른 미 충

족 의료는 무학이 26.4%, 초등학교 졸업자가 22.9%, 중학교 졸

업자가 18.6%, 고등학교 졸업자가 13.0%, 대학 졸업 이상이 

12.6%로 무학이 가장 높았으며 그 차이는 통계적으로 유의하였

다(x2=55.73, p<.001). 배우자 유무에 따른 미 충족 의료는 현

재 배우자가 없는 군이 24.9%로 있는 군(16.5%)보다 유의하게 

높았다(x2=31.65, p<.001). 

3. 대상자의 신체적 특성에 따른 미 충족 의료 발생의 

차이

대상자의 신체적 특성에 따른 미 충족 의료발생의 차이는 

Table 1. Frequency and Causes of Unmet Healthcare Needs 
(N=3,386)

Variables Categories n (%)

Healthcare needs
(n=3,386)

Met 
Unmet 

2,747 (84.1)
 639 (18.9)

Cause of unmet 
healthcare needs
(n=639)

Financial problem
Symptoms are not severe
Not enough time to visit 

clinic/too busy 
Unable to move/health 

problems 
Too far to visit
Insufficient information
Others

276 (43.2)
124 (19.4)
105 (16.4)

 79 (12.4)

21 (3.3)
 8 (1.3)
26 (4.0)
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Table 2. Unmet Healthcare Needs by Sociodemographic Characteristics (N=3,386)

Characteristics Categories
Total

Met need
(n=2,747) 

Unmet need
(n=639)  x2 (p)

n (%)  n (%)  n (%)

Gender Male
Female

1,453 (42.9)
1,933 (57.1)

1,252 (86.2)
1,495 (77.3)

201 (13.8)
438 (22.7)

42.20
(＜.001)

Age (year) 40~49
50~59
60~69
≥70

238 (7.0)
 609 (18.0)
 996 (29.4)

1,543 (45.6)

 196 (82.4)
 495 (81.3)
 831 (83.4)

1,225 (79.4)

 42 (17.6)
114 (18.7)
165 (16.6)
318 (20.6)

6.74
(.081)

Educational level Uneducated
≤Elementary
≤Junior high school
≤High school
≥College

 371 (11.0)
1,183 (34.9)
 601 (17.7)
 825 (24.4)
 406 (12.0)

 273 (73.6)
 912 (77.1)
 489 (81.4)
 718 (87.0)
 355 (87.4)

 98 (26.4)
271 (22.9)
112 (18.6)
107 (13.0)
 51 (12.6)

55.73
(＜.001)

Presence of spouse Yes
No

2,440 (72.1)
 946 (27.9)

2,037 (83.5)
 710 (75.1)

403 (16.5)
236 (24.9)

31.65
(＜.001)

Table 3. Unmet Healthcare Needs by Physical Characteristics (N=3,386)

Characteristics Categories
Total

Met need
(n=2,747) 

Unmet need
(n=639)  x2 (p)

n (%)  n (%)  n (%)

Vision impairment
 

None
Mild
Severe

1,717 (50.7)
1,448 (42.8)

220 (6.5)

1,482 (86.3)
1,115 (77.0)
 149 (67.7)

235 (13.7)
333 (23.0)
 71 (32.3)

72.04
(＜.001)

Hearing impairment None
Mild
Severe 

2,652 (78.3)
 592 (17.5)
141 (4.2)

2,189 (82.5)
 452 (76.4)
 105 (74.5)

463 (17.5)
140 (23.6)
 36 (25.5)

16.36
(＜.001)

Memory problems Yes
No

299 (6.8)
3,157 (93.2)

 165 (72.1)
2,582 (81.8)

 64 (27.9)
575 (18.2)

13.43
(.001)

Impaired mobility None
Mild
Severe

2,414 (71.3)
 950 (28.1)
 22 (0.6)

2,041 (84.5)
 694 (73.1)
  12 (54.5)

373 (15.5)
256 (26.9)
 10 (45.5)

69.06
(＜.001)

Disability Yes
No

 440 (13.0)
2,946 (87.0)

 345 (78.4)
2,402 (81.5)

 95 (21.6)
544 (18.5)

2.44
(.118)

Perceived health status
 

Good
Moderate
Poor

 958 (28.3)
1,485 (43.9)
 943 (27.8)

 857 (89.5)
1,247 (84.0)
 643 (68.2)

 10 (10.5)
238 (16.0)
300 (31.8)

154.42
(＜.001)

Table 3과 같다. 시력장애에 따른 미 충족 의료는 없음과 조금 

및 많음이 각각 13.7%, 23.0%, 32.3%로 그 차이는 통계적으로 

유의하였다(x2=72.04, p<.001). 청력장애에 따른 미 충족 의

료는 청력장애 없음이 17.5%, 조금이 23.6%, 많음이 25.5%로 

유의한 차이가 있었다(x2=16.36, p<.001). 기억력 문제에 따

른 미 충족 의료는 기억력 장애가 있는 대상자가 27.9%로 장애

가 없는 대상자(18.2%)보다 유의하게 높았다(x2=13.43, p= 

.001). 걷기장애에 따른 미 충족 의료는 걷기장애 없음, 조금, 많

음이 각각 15.5%, 26.9%, 45.5%였으며 그 차이는 통계적으로 

유의하였다(x2=69.06, p<.001). 또한, 주관적 건강상태에 따

른 미 충족 의료는 좋음이 10.5%, 보통이 16.0%, 나쁨이 31.8%

로 유의한 차이를 보였다(x2=154.42, p<.001). 장애판정 유무

에 따른 미 충족 의료는 장애판정 대상자가 21.6%로 장애판정

이 없는 대상자(18.5%)보다 높았으나 유의한 차이는 아니었다. 



Vol. 29 No. 1, 2017 27

한국인 고혈압 환자의 의료접근성 및 미 충족 의료실태와 위험요인 분석

Table 4. Unmet Healthcare Needs by Psychosocial Characteristics (N=3,386)

Characteristics Categories
Total

Met need
(n=2,747) 

Unmet need
(n=639)  x2 (p)

n (%)  n (%)  n (%)

Total family income 
 

Low
Low-middle
Middle
High-middle
High

1,005 (29.7)
 826 (24.4)
 647 (19.1)
 500 (14.8)
 408 (12.0)

 726 (72.2)
 659 (79.8)
 560 (86.6)
 441 (88.2)
 361 (88.5)

279 (27.8)
167 (20.2)
 87 (13.4)
 59 (11.8)
 47 (11.5)

96.53
(＜.001)

Economic activity Yes
No

1,585 (46.8)
1,801 (53.2)

1,304 (82.3)
1,443 (80.1)

281 (17.7)
358 (19.9)

2.54
(.111)

Depressive episode Yes
No

323 (9.5)
3,063 (90.5)

 209 (64.7)
2,538 (82.9)

114 (35.3)
525 (17.1)

62.89
(＜.001)

Decision making 
difficulty

Yes
No

 87 (2.6)
3,299 (97.4)

  60 (68.6)
2,687 (81.4)

 27 (31.4)
612 (18.6)

9.26
(.010)

4. 대상자의 사회·심리적 특성에 따른 미 충족 의료 

발생의 차이

대상자의 사회 ․ 심리적 특성에 따른 미 충족 의료 발생의 차

이는 Table 4와 같다. 가구 소득분위에 따른 미 충족 의료차이

는 하, 중하, 중, 중상, 상층에서 각각 27.8%, 20.2%, 13.4%, 

11.8%, 11.5%로 나타났으며 그 차이는 통계적으로 유의하였

다(x2=96.53, p<.001). 경제활동 여부에 따른 미 충족 의료 차

이는 경제활동을 하는 사람이 17.7%, 하지 않는 사람이 19.9%

였으나 유의한 차이는 아니었다. 우울감에 따른 미 충족 의료차

이는 우울감이 있는 대상자가 35.3%로 우울감이 없는 대상자

(17.1%)보다 유의하게 높았다(x2=62.89, p<.001). 의사결정 

장애에 따른 미 충족은 의사결정 장애가 있는 대상자가 31.4%

로 없는 대상자(18.6%)보다 유의하게 높았다(x2=9.26, p=.010). 

5. 미 충족 의료 발생에 영향을 미치는 요인

성인 고혈압 환자에게 발생된 미 충족 의료의 영향요인을 찾

기 위해 3가지 모형의 다변량 로지스틱 회귀분석을 실시하였

다. 인구학적 특성에 따른 차이를 분석한 Mode I은 성별, 교육

수준, 현재 배우자 유무에 따른 미 충족 의료 비차비가 통계적

으로 유의하였다. 구체적으로 남자에 비해 여자의 미 충족 의

료 비차비가 1.41 (95% CI=1.15~1.7)이었다. 교육수준은 무학

에 비해 초등학교 졸업과 중학교 졸업은 미 충족 의료의 차이가 

없었으나 고등학교 졸업과 대학교 졸업 이상은 무학에 비해 미 

충족 의료의 비차비가 각각 0.55 (95% CI=0.39~0.76), 0.57

(95% CI=0.38~0.86)이었다. 배우자가 있는 군보다 배우자가 

없는 군의 미 충족 의료의 비차비가 1.27 (95% CI=1.04~1.56)

로 통계적으로 유의하였다. 

Model II는 신체적 특성을 추가하여 분석한 것으로 시력장

애, 주관적 건강, 성별과 현재 혼인상태에 따른 미 충족 의료의 

비차비가 통계적으로 유의하였다. 첫 번째 모형에서 통계적으

로 유의하였던 교육수준은 통계적 유의성이 소실되었다. 구체

적으로 시력장애는 시력장애가 없는 것에 비해 약간 있으면 미 

충족 의료의 비차비가 1.52 (95% CI=1.25~1.85)고, 시력장애

가 많으면 1.95 (95% CI=1.39~2.74)로 나타났다. 주관적 건강

상태는 좋음에 비해 보통이 미 충족 의료의 비차비가 1.48 (95% 

CI=1.15~1.90)이고, 나쁨은 2.97 (95% CI=2.27~3.88)이었고 

통계적으로 유의하였다. 두 번째 모형에서의 성별은 남자에 비

해 여자의 미 충족 의료의 비차비가 1.29 (95% CI=1.04~ 1.59)

이고 현재 배우자가 있는 군에 비해 없는 군의 미 충족 의료의 

비차비가 1.25 (95% CI=1.01~1.55)이었다.

최종 Model III은 사회 ․ 심리적 특성을 추가하여 살펴본 것

으로 분석결과 총 가구소득, 우울감, 성별, 시력문제와 주관적 

건강상태에 따른 미 충족 의료의 비차비가 통계적으로 유의하

였고 Model II에서 통계적으로 유의하였던 현재 배우자 유무

는 통계적 유의성이 소실되었다. 구체적으로 가구소득은 5분

위(상위 20%)에 비해 1분위(하위 20%)의 미 충족 의료의 비차

비가 2.04 (95% CI=1.42~2.93)이고, 2분위(하위 20~40%)는 

1.58 (95% CI=1.09~2.28)로 통계적으로 유의하였으며 3분위

(상위 40~60%)와 4분위(상위 20~40%)는 통계적으로 유의하지 

않았다. 우울감이 있으면 우울감은 없는 것에 비해 미 충족 의료

의 비차비가 1.75 (95% CI=1.34~2.28)였으며 세 번째 모형에서

의 성별은 남자보다 여자의 미 충족 의료의 비차비가 1.28 (95% 
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Table 5. Risk factors of Unmet Healthcare Needs among Adults with Hypertension (N=3,386)

Factors Variables
Model 1 Model 2 Model 3

 OR (95% CI)  OR (95% CI) OR (95% CI)

Demographic 
factors

Gender (/Male)
 Female

1
1.41 (1.15~1.7)**

1
1.29 (1.04~1.59)*

1
1.28 (1.03~1.59)*

Education level (/Uneducated)
≤Elementary
≤Junior high school
≤High school
≥College

1
0.94 (0.71~1.23)
0.79 (0.57~1.09)
0.55 (0.39~0.76)**
0.57 (0.38~0.86)**

1
1.04 (0.78~1.38)
1.02 (0.73~1.43)
0.77 (0.54~1.09)
0.84 (0.55~1.28)

　1
1.03 (0.77~1.37)
1.10 (0.78~1.55)
0.90 (0.63~1.27)
1.05 (0.67~1.62)

Presence of spouse (/Yes)
 No

1
1.27 (1.04~1.56)*

1
1.25 (1.01~1.55)*

1
1.18 (0.95~1.46)

Physical 
factors

Vision impairment (/None)
 Mild
 Severe

1
1.52 (1.25~1.85)**
1.95 (1.39~2.74)**

1
1.49 (1.22~1.81)**
1.89 (1.34~2.67)**

Hearing impairment (/None)
 Mild
 Severe

1
1.03 (0.81~1.30)
1.03 (0.68~1.57)

1
0.99 (0.78~1.26)
1.08 (0.71~1.64)

Memory problems (/No)
 Yes

1
1.20 (0.87~1.66)

1
1.06 (0.74~1.52)

Impaired mobility (/No)
 Mild
 Severe

1
1.09 (0.88~1.35)
1.81 (0.75~4.40)

1
1.03 (0.83~1.28)
1.57 (0.64~3.87)

Subjective health status (/Good)
 Moderate
 Poor

1
1.48 (1.15~1.90)**
2.97 (2.27~3.88)**

1
1.46 (1.13~1.88)**
2.69 (2.05~3.53)**

Psychosocial
factors

Total family income (/High)
 Low
 Low-middle
 Middle
 High-middle

1
2.04 (1.42~2.93)**
1.58 (1.09~2.28)**
1.07 (0.72~1.59)
1.02 (0.67~1.55)

Depression (/No)
 Yes

1
1.75 (1.34~2.28)**

Decision making difficulty (/No)
 Yes

1
1.02 (0.59~1.77)

OR=odds ratio, CI=confidence interval; *p＜.05, **p＜.01.

CI=1.03~1.59)로 나타났다. 시력문제는 없는 것에 비해 약간 있

으면 미 충족 의료의 비차비가 1.49 (95% CI=1.22~1.81)이고, 

시력 문제가 많으면 1.89 (95% CI=1.34~2.67)로 나타났다. 주

관적 건강상태는 좋음에 비해 보통이 미 충족 의료의 비차비가 

1.46 (95% CI=1.13~1.88), 나쁨이 2.69 (95% CI=2.05~3.53)으

로 통계적으로 유의하였다. 40세 이상 성인 고혈압 환자의 미 

충족 의료에 영향을 미치는 요인은 Table 5와 같다.

논 의

본 연구는 한국인 40세 이상의 성인 고혈압 환자의 미 충족 

의료 발생의 영향요인을 파악함으로써 고혈압 환자의 의료서

비스 정책 방향과 의료윤리 차원에서 의료 형평성을 높이기 위

한 기초자료를 제공하였다는 점에서 그 의의가 있다. 이용 가능

한 각종 사회자원의 불평등 분배는 현대사회에 만연하다. 이러

한 현상은 의료자원에 있어서도 공통적으로 나타나 자원의 부

족, 제한된 의료접근성으로 야기되는 의료자원의 이용 제한, 

미 충족 의료라는 사회적 문제가 수반된다. 다른 사회자원과 달

리 의료자원에서의 평등분배에 관한 윤리적 문제는 아직까지 

보건의료계의 숙제이지만 다수를 위한 최선의 선을 도모하려

는 입장에서 보면 미 충족 의료문제는 우선적으로 해결되어야 

하는 과제가 아닐 수 없다. 
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본 연구에서 성인 고혈압 환자의 미 충족 의료 발생율은 

18.9%로 상당한 수준이다. 선행연구와 비교해 보면 일반 성

인의 미 충족 의료 발생율은 16.2%[4], 만성질환자의 경우는 

22.8%[5]로 이는 고혈압 합병증과 관련된 편마비[13], 시력저

하[14]와 같은 신체적 장애나 우울[19] 등의 심리적 문제가 의

료접근성을 낮추는 요인으로 작용했을 수 있다. 미 충족 의료

의 원인은 ‘경제적 이유’가 43.2%로 가장 높았는데 이 결과는 

2013년 국민건강 영양조사[6]에서 나타난 결과와 일치한다. 저

소득층의 본인 의료부담금은 의료접근성을 떨어뜨리는데 이

는 필수적인 의료이용률을 낮추어 뇌졸중, 심근경색증과 같은 

심뇌혈관 합병증 발생을 높이며[13,20] 결과적으로 추가 의료

비가 소모를 발생시키게 된다는 점에서 심각성을 가진다. 따라

서 의료보장을 개선하여 낭비적 의료비 소모를 줄이고 효과적

으로 재원을 사용할 수 있도록 해야 한다. 두 번째로 응답자수

가 많은 미 충족 의료의 원인은 ‘증상이 경미해서’로 19.4%에 

이른다. 초기 고혈압 환자는 자각증상이 거의 없는 경우가 많

아 검사나 치료의 필요성에 대한 인식이 낮고[16] 이러한 인식

부족은 낮은 진단율이나 치료율로 귀결되며 결과적으로 미 충

족 의료발생을 높이는 요인으로 작용할 수 있다. 다음으로는 

‘방문시간이 없어서 진료 또는 검사를 받지 못한 적이 있다’고 

답한 대상자의 비율이 16.4%로 높다. 이를 두 가지 이유로 설명

하면, 첫째, 한국인의 근로시간은 유럽 국가들보다 훨씬 길어 

남성의 경우 주당 50시간에 이르며[21], OECD 회원국 중에 멕

시코에 이어 2번째로 높아 평균 1.3배에 달한다[22]. 본 연구대

상자인 성인은 경제활동을 하는 연령군으로 근무에 따른 시간

적 제약은 의료접근성 저하와 미 충족 의료를 초래하는 요인으

로 작용할 수 있다. 둘째, 고혈압 관련 정기검사나 약물 치료 등

은 주로 외래에서 이루어지는데 대부분 병원의 외래 진료시간

은 일반인의 근무시간대와 비슷하여 의료기관 방문이 어려워

서 미충족 의료를 경험할 수 있다. 

고혈압 대상자의 미 충족 의료 영향요인의 분석결과를 보면 

일반적 특성을 투입한 Model I에서 미 충족 의료는 여성이 남

성보다 높았는데 이는 선행연구의 결과와 유사하였다[4,5]. 여

성의 미 충족 의료가 높은 이유는 여성의 경우 경제적 활동뿐만 

아니라 육아로 인한 시간 제약으로 의료접근성이 더 낮고[4] 노

인여성은 남성에 비해 독거하는 경우가 많고 낮은 경제적 수준 

등의 복합적 요인이 작용하였으리라 본다[23]. 교육수준이 낮

을수록 미 충족 의료가 높은 결과는 교육수준이 낮으면 건강행

위나 고혈압에 대한 지식이 부족하고 질병관리에 대한 부정적

인 태도로 인하여 미 충족 의료가 더 많이 발생할 수 있다[24]. 

또한, 현재 배우자가 없는 자가 배우자가 있는 자보다 미 충족 

의료 비율이 높았는데 이는 1인 가구와 독거노인에서 미 충족 

의료가 높다는[5,23] 선행연구결과와 유사하다. 독거노인의 

경우 병의원 방문에 필요한 보행능력이나 인지능력과 같은 독

립적 활동의 제한, 동행자 부재 및 고혈압 관리를 독려하는 사

회적 지지 체계가 미흡할 가능성 등이 영향을 미칠 수 있다. 연

령에 따른 미 충족 의료의 비율은 선행연구와 달리 차이가 없었

다. 선행연구에서는 연령이 높을수록 만성질환의 보유율이 증

가되어 의료 필요도와 이용도가 높아짐으로써 미 충족 의료가 

낮아진다고 하였지만[5] 본 연구는 고혈압을 진단받은 자를 대

상으로 하였기에 일반인을 대상으로 한 선행연구결과와 달랐

을 것으로 추측된다. 

Model II에서 신체적 특성 요인을 추가 투입하여 분석한 결

과 Model I에서 확인된 여성, 배우자부재 요인 이외에 시력장

애로 앞을 보지 못하거나 청력장애와 같은 감각장애가 있는 군

의 미 충족 의료의 비율이 높았다. 청력장애의 중증도에 따라 

미 충족 의료 비율의 차이는 크지 않아 비차비 분석에서 유의수

준에 이르지 못했지만 시력장애는 약간 내지 많이 있는 경우 문

제가 없는 경우보다 의료 미충족 비차비가 약 1.5~2배 높았다. 

시력장애의 중증도에 따라 유의한 증가 성향을 보인 본 연구결

과는 망막변성과 같은 합병증[14]으로 시력장애가 있는 고혈

압 환자에서의 미 충족 의료 위험이 심화될 가능성을 시사한다. 

한편 주관적 건강상태가 좋다고 인식한 군에 비해 보통 혹은 나

쁘다고 인식한 군에서 미 충족 의료 비율이 높았는데, 주관적 

건강상태가 낮을수록 건강행위 실천도 저조[25]하기에 의료 

요구가 충족되지 못하면 자신이 건강하지 않다고 평가하고 반

대로 자신이 건강하다는 것은 평소 의료가 충족된 것으로 평가

한다고 볼 수 있다[26]. 또한 주관적 건강상태가 낮거나 시력장

애를 가진 대상자에서 미 충족 의료발생이 높은 이유는 본 연구

대상자 중 12.4%가 거동이 불편하거나 건강상의 이유로 의료

기관 방문이 어렵다고 한 맥락에서 해석된다. 

사회 ․ 심리적 특성을 추가하여 분석한 Model III 결과를 보

면 Model I, II에서 유의했던 교육수준은 유의하지 않았으며 

여성, 시력장애, 보통~나쁨으로 평가된 주관적 건강상태, 가계

소득 하, 우울이 미 충족 의료발생의 주된 위험요인으로 나타

났다. 저소득층의(가구 소득 하, 중하층) 의료 미 충족 경험은 

소득이 높은 군보다 1.58~2.04배 높았다. 따라서 저소득층에 

대한 의료 보장률을 높일 수 있는 제도와 정책 마련이 필요하며 

특히 빈곤층 중에서 의료보장에서 제외된 사각지대에 놓인 이

들을 위한 대책이 시급하다[9]. 불필요한 진단검사나 고가의 

의료비 소비를 줄이고 저비용 고효율 원칙에 따른 치료를 확대

하며 제한된 의료자원의 활용을 극대화함으로써 미 충족 의료



30 Korean Journal of Adult Nursing

오희영·길은하

를 해소시킬 수 있다. 이러한 노력은 경제 ․ 사회적 지위를 불문

한 인간의 기본권을 보장하며 저소득층에 대한 미 충족 의료 해

결을 도모하게 될 것이다. 또한 우울감이 있는 군이 우울하지 

않은 군에 비해 미 충족 의료 비율이 높았는데 우울장애가 있는 

경우 건강행위 실천이 낮아[27] 적극적으로 병의원을 찾지 않

을 수 있고, 경제수준이 낮은 사람이 우울을 경험할 위험에 놓

이며[28], 본인 의료 부담이 커져[29] 필요한 의료서비스를 받

지 못했을 것으로 추측된다. 

본 연구결과는 한국 성인 고혈압 환자의 미 충족 의료발생이 

성별과 같은 인구학적 특성, 시력장애와 낮은 건강상태를 포함

한 신체적 특성 및 가계소득이나 우울과 같은 사회 ․ 심리적 요

소 등 다양한 요인과 관련됨을 보여주었다. 이를 토대로 다음

과 같은 해결방안을 제안한다. 

첫째, 여성에서의 미충족 의료 발생 위험요인이 될 수 있는 

육아나 가사 관련 시간적 제약이나 저소득의 문제를 완화시키

고 저소득층을 위한 의료보장율을 높이기 위한 국민의료보험 

제도의 검토가 필요하다. 

둘째, 고혈압 환자의 시력장애로 인한 낮은 의료접근성을 고

려하여 편리한 이동 및 수송을 도모하는 정책이 마련되어야 하

겠다. 

셋째, 고혈압 관리를 위한 약물복용, 심장 및 혈액검사, 안저

검사, 및 신장기능검사 등 의료서비스 요구의 충족으로 주관적 

건강상태를 긍정적으로 변화시켜야 한다. 

넷째, 우울대상군의 의료미충족 문제는 독거, 낮은 경제상

태, 배우자 부재, 제한된 신체활동과 같은 복합적 문제와 연관

되기에 통합적인 접근을 통한 다학제간 중재가 필요할 것이다. 

결 론  및  제 언

한국 성인 고혈압 환자의 미 충족 의료발생은 여전히 해결되

어야 할 문제이다. 본 연구결과를 바탕으로 성인 고혈압 환자의 

미 충족 의료가 발생하지 않도록 국가와 보건당국은 의료보험

제도 개선 등 정책과 방안을 마련해야 한다. 또한 고혈압 악화

로 합병증이 발생하면 의료 미충족의 위험은 더 높아질 수 있어 

관심이 필요하다. 본 연구는 전국적으로 얻어진 많은 표본수를 

가진 한국의료패널 자료를 2차 분석하였기에 연구결과의 일반

화가 가능한 장점이 있지만 자료의 분석내용과 범위가 원자료

에 한정된 제한점이 있다. 특히, 고혈압 환자의 병기나 합병증 

발생 유무와 같은 대상자의 질환 관련 특성을 분석하지 못한 제

한점이 있다. 따라서 추후 연구로 고혈압 환자의 미 충족 의료

를 분석함에 있어 환자의 질환별 특성에 따른 차이를 조사하고 

미 충족 의료를 개선하는 연구를 진행할 것을 제언하며 이를 위

해 미래의 한국의료패널조사는 보다 포괄적인 항목을 포함할 

것을 제언한다. 또한, 자각 증세가 경미한 질병과 심한 통증과 

같은 자각증세가 뚜렷한 질환을 가진 환자의 미 충족 의료의 차

이를 비교하는 연구와 20~50대의 활발한 뚜렷한 경제활동을 

하는 성인을 대상으로 미 충족 의료의 영향요인 분석연구를 제

언한다. 
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