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Health care has contributed improvement of health, however, it may aggravate health inequity if 
there is socioeconomic disparities in access to health care service or quality in health care. 

Health care interventions may cause health inequalities if there is difference in effectiveness among 
different socioeconomic groups (SEG) because of difference in access, diagnostic accuracy, 
provider and consumer compliance. In Korea, there are disparities in access to health care bet-
ween urban and rural population due to geographical maldistribution of medical personnels and 
facilities. Health care financing was regressive due to reliance on health insurance contribution. Pri-
vate insurance is more prevalent among higher income group. Health care utilization is more com-
mon among lower SEG, however differences nearly disappeared or changed to favor higher SEG 
when need is considered. This trend is more serious in elderly and for tertiary hospitals. Preventive 
services including hepatitis B vaccination and cancer screening showed inequality favoring higher 
SEG, however influenza vaccination among elderly showed opposite and national cancer screen-
ing program has reduced the gap. Quality of health care was worse among lower SEG with shorter 
survival for cancer patients after diagnosis or surgery, patients with myocardial infarction, ischemic 
and hemorrhagic stroke, hip fracture and burn among lower SEG. Moreover, checkup for diabetes 
complications and hypertension treatment were less complete among lower SEG. Every health 
policy should be equity sensitive. Monitoring on health care service equity should be introduced and 
measures to correct distal and proximal causes of health care inequity should be introduced.
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서    론

우리나라에서 사회경제적 위치에 따라 건강수준의 불평

등이 존재한다는 사실은 여러 연구를 통해 잘 알려져 

있다[1]. 건강을 결정하는 요인은 다양하다. 미국의 Healthy 

People 2020에서는 건강의 결정요인으로 정책결정, 사회적 

요인, 개인의 행동, 생물학 및 유전적 요인과 함께 보건의료

서비스를 제시하고 있다[2]. 보건의료서비스를 공평하게 제

공받아야 한다는 사실이 의미를 가지려면, 먼저 보건의료서

비스가 건강수준 향상에 효과가 있어야 한다. 이는 너무 당

연하게 보이지만 그리 간단한 질문이 아니다. 영국의 사회의
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학자 McKeown [3]은 ‘의학의 역할’에서 19세기 영국에서 사

망률의 감소는 생활조건, 특히 영양상태의 향상이 가장 중요

한 역할을 했다고 주장하면서 공중보건이나 보건의료의 중

요성을 인정하지 않았다. Illich [4]는 한걸음 더 나아가 의사

와 병원이 병을 치료하는 것이 아니라 오히려 병을 만든다고 

주장하며, 보건의료가 인간에게 해를 줄 수 있다고 주장하였

다. 이런 주장은 당시는 물론 현재도 상당한 영향력을 가지

고 있다. 하지만 최근 보건의료 기술의 눈부신 발전은 이런 

주장의 타당성에 의문을 가지게 한다. 특정 질병으로 인한 

사망 감소에 대한 보건의료서비스(예방서비스 포함)의 영향

을 분석한 논문에 의하면 1950년 이후 7년에서 7년 반 정도

의 평균여명 증가가 있었는데, 이중 절반 정도가 보건의료서

비스의 기여 때문이라고 한다[5]. 심혈관질환 사망률 감소 중 

약물, 시술, 수술 등의 치료가 25-55% 정도를 기여한다는 주

장도 있다[6]. 따라서 사회경제적 계층에 따라 보건의료서비

스의 접근성이나 이용, 서비스의 질에 차이가 있다면 이는 건

강수준의 불평등에 기여하게 된다. 

의학연구소(Institute of Medicine)는 ‘불평등한 치료

(Unequal treatment)’라는 책에서, 미국에서 인종에 따라 

보건의료서비스 제공의 격차가 있음을 체계적으로 보고하

였다. 인종에 따라 심혈관질환, 암, 당뇨 등 거의 모든 질환

에서 보건의료 서비스의 불평등이 존재하는데, 이는 특정 

인종에서 특정한 서비스의 과소 이용, 과다 이용, 적절한 진

단 및 치료서비스에서의 격차 때문이며, 임상적 요인으로

는 설명이 불가능하다고 하였다. 이런 서비스 이용의 불평

등이 건강결과의 차이를 유발한다고 보고하였으며, 의료보

험 적용 여부가 이런 차이를 매개하는 중요한 요인이라고 

하였다[7], 영국의 Acheson 보고서는 건강불평등 해결을 위

해 욕구에 따라 효과적인 보건의료서비스를 공평하게 보장

하는 것이 기본원리가 되어야 한다고 하였다[8]. 

보건의료의 형평성은 여러 차원에서 논의할 수 있으나, 이 

글에서는 주로 사회경제적 차원의 형평성을 논의하고자 한다.

보건의료가 건강불평등을 일으키는 기전

보건의료는 다양한 기전을 통해 건강불평등을 초래할 수 

있다. 동일한 효능(이상적인 상황에서의 효과)을 가진 개입

이 사회경제적 위치에 따라 실제 효과가 달라질 수 있다. 개

입의 효능이 50%로 동일하다 해도, 접근성, 진단의 정확성, 

공급자의 순응도, 환자의 순응도에 따라 실제 효과는 달라진

다(Table 1). 동일한 효능을 가진 개입이라도 사회계층에 따

라 접근성, 진단 정확성, 공급자 및 환자의 순응도에 차이가 

Table 1과 같다면 부자와 가난한자 사이의 형평 효과 비

(equity-effectiveness ratio)는 1.4로 부유한 사람에서 효

과가 더 크게 나타난다[9]. 한 사회에 새로운 보건의료서비

스가 도입되면 부자가 먼저 이를 받아들여 이용한 이후에야 

가난한자가 이용하게 된다는 역형평 법칙(inverse equity 

law)[10], 의료욕구가 더 많은 가난한 지역에 의사와 의료기

관이 더 적게 분포한다는 역의료 법칙(inverse care law)

[11], 예방서비스도 부자가 먼저 받아들인다는 역예방 법칙

(inverse prevention law)[8] 등이 보건의료서비스의 불평

등을 유발하게 된다.  

보건의료서비스의 불평등이 건강불평등을 일으키는 기

전을 당뇨병을 예로 들어 설명하면 Figure 1과 같다[12]. 사

회경제적 위치가 먼 매개요인/조절요인(distal mediators/

moderates)인 개인, 공급자, 지역사회, 의료체계를 거쳐 가

까운 매개요인/조절요인(proximal mediators/modera-

tors)인 건강행동(혈당의 측정, 약제, 식사에 대한 순응도, 운

동), 접근도(1차의료의사, 전문가 방문, 대기시간), 과정(당

화혈색소 측정, 콜레스테롤 측정, 합병증 검사, 아스피린 사

Table 1.   Rich to poor subpopulation for community effectiveness (%)  

Modifiers of efficacy

Efficacy Access Diagnostic 
accuracy

Provider 
compliances

Consumer 
adherence

Community 
effectiveness

Equity  
effectiveness  ratio

Rich 50 75 95 70 60 15.0 1.4
Poor 50 43 95 60 85 10.4 –
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용, 금연)을 거쳐 건강의 불평등을 초래한다. 이런 설명틀은 

당뇨병뿐만 아니라 다른 만성질환은 물론 보건의료서비스 

전반에 적용할 수 있을 것이며, Brown 등[12]이 제시한 매

개요인/조절요인을 중심으로 보건의료 형평성의 현황을 살

펴보고자 한다.

한국에서 보건의료형평성의 현황

1. 의료인과 의료기관에 대한 지리적 접근성

의료기관과 의료인의 지역간 불균등 분포는 보건의료서비

스에 대한 지리적 격차를 만들어 의료서비스에 대한 접근성

의 격차를 초래할 수 있다. 의료인력의 불균등본포는 1차의

료의사가 가장 심하고, 산부인과의사가 뒤를 잇고 있다[13]. 

전국 27곳의 시군구에 산부인과가 개설되지 않고 있으나 

서울시 강남구에는 50곳의 산부인과가 운영되고 있다고 한

다[14]. 도시와 농촌 간 의료인력의 불균등 분포가 심각한데 

인구 10만 명당 의사수가 

대도시는 188명, 중소도시

는 99명인데 비해 농촌은 

76명에 불과하고, 특히 방

사선종양학과, 피부과, 병

리과, 핵의학과, 진단검사

의학과 등에서 불균등 분포

가 심각하다[14]. 의료기관

도 의사인력과 마찬가지로 

도시와 농촌 간 불균등 분

포가 심각하다. 이로 인해 

농촌 거주자는 질병을 앓고 

있음에도 병의원 미치료율

이 25.9%로 도시지역의 

18.7%에 비해 높을 뿐 아

니라[15], 의료기관 이용 

시 시간이 더 소요되고, 응

급환자 발생 시 어려움을 

겪는다[16]. 

2.  보건의료 재원조달의 

형평성

우리나라의 의료보장 재원조달은 크게 세금, 건강보험과 

본인부담금으로 이루어져 있다. 보건의료 재원조달의 형평

성에 관한 아시아 국가 간 비교에 의하면, 우리나라 보건의료 

재원조달 중에서 직접세에 의한 부분은 누진적이고, 간접세

에 의한 부분은 약간 누진적인데 비해, 가장 큰 부분을 차지

하는 건강보험에 의한 부담은 역진적이다. 이로 인해 전체 재

원조달은 약한 역진성을 보여주고 있다[17]. 우리나라의 보

건의료 재원조달은 조세를 주요 재원으로 하는 아시아 국가

에 비해서는 역진성이 강해, 연구대상인 아시아 13개국 중에

서 가장 역진성이 강하게 나타났다. 건강보험료의 상한선 

설정, 소득이 아닌 표준소득에 대한 보험료 부과, 지역가입

자 소득파악의 어려움 등이 이런 역진성을 일으킨 원인일 것

이다. 보건의료 재원조달의 형평성을 시계열적으로 본 연구

에 의하면 우리나라의 의료비 부담의 형평성 지수(fairness 

3. Distal mediators/moderators

3a. Individual 3b. Provider 3c. Community 3d. Health care system

2. Proximal mediators/moderators

2a. Health behaviors
• Blood glucose monitoring
•  Adherence to  
    recommended diet,  
    medications (refill adherence),  
   other regimens

• Exercise

2b. Access
•  Primary care provider  
    visits

•  Specialty visits
•  Waiting times

2c. Process
•   Hemoglobin AIC measurement
• Cholestrerol measurement
• Nephropathy assessment
• Foot examination
• Dilated eye examination
• Aspirin use
• Smoking cessation

Socioeconomic position

Individual
Adult

• Education
• Employment
• Occupational prestige

Household
Adult/Childhood

• Income
• Wealth

Community/neighborhood
• Income
• Education
• Crime rates

Health outcomes

• Mortality
• Morbidity

 • Symptoms
 •   Cardiovascular disease, peripheral  

     vascular disease, amputation, renal  
    disease, eye disease

 • Obesity
• Intermediate outcomes

 • Glycemic control
 • Lipid menagement
 • Blood pressure management
 • Medication management

• Health status
• Quality of life
• Preventable hospitalizations
• Emergency department visits

Critical covariates
•  Race/ethnicity
•  Sex
•  Age

2

3

1

Figure 1.    Conceptual framework for the relation between socioeconomic position and health among 
persons with diabetes mellitus. Numbers and letters refer to pathways mentioned in the text 
(From Brown AF, et al. Epidemiol Rev 2004;26:63-77, with permission from Oxford University 
Press) [12]. 
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in financial contribution index, 조세와 건강보험료를 제

외한 본인부담금을 가계 지불능력으로 나눈 값으로 산출하며 

계층 간 공동부담을 원칙으로 하고 가계 재정부담의 형평성을 

반영)는 2006년 이후 지속적으로 악화되고 있다. 즉, 우리나

라 보건의료 재원조달 체계가 점점 불공평해지고 있음을 보

여주는 것인데, 이는 본인부담금의 역진성이 심화되고 있기 

때문이다[18]. 낮은 건강보험 보장률로 인해 민간건강보험 

가입이 매우 빈번하게 이루어지고 있다. 한국의료패널 자료 

분석에 따르면 2009년 민간건강보험 가입률은 78%에 달했

다[19]. 민간보험 가입률은 소득

수준에 따라 큰 격차를 보여주었

는데, 2009년에 연 소득 1천만 원 

미만 가구의 가입률은 38%인데 

비해 5천만 원 이상 가구의 가입률

은 거의 100%에 달했다. 암 환자의 

민간보험 가입률도 차이가 있었는

데, 월 소득 200만 원 미만인 군에 

비해 200만 원 이상인 군에서 가입

률이 43% 더 높았다[20].   

3.  보건의료서비스 이용의 

형평성

대부분의 연구에서 전반적인 

보건의료서비스 이용은 고소득층

보다 저소득층에서 더 많다. 그러

나 의료욕구를 보정하면 소득수준

과 의료이용 간 격차가 없어지거

나[21], 고소득층에게 유리한 불

평등이 나타나고 이런 불평등은 

노인에서 더 심하게 나타난다[22] 

(Table 2). 특히 종합전문요양기

관 입원경험에서는 저학력과 저소

득계층에게 불리한 불평등이 잘 

나타난다[31,32]. 예를 들어 월 소

득 300만 원 이상을 기준으로 할 

때 월 소득 100만 원 미만의 종합

전문요양기관 입원 경험은 35% 낮게 나타났다. 전체 의료비

지출은 대부분의 연구에서 고소득층에 유리한 불평등이 나

타난다[33]. 

암환자의 사망 1년 동안의 의료이용을 분석한 연구에 의

하면 학력이 높을수록 보험진료비가 많았다. 국졸을 기준으

로 했을 때, 초졸은 약 100만 원, 대졸은 약 320만 원 정도 진

료비가 높아 초졸의 약 2배 정도의 진료비를 지출했다[34]. 

또한 교육수준이 낮을수록 소위 4대 병원과 서울소재 3차병

원 입원율이 현저하게 낮게 나타났다. 이는 암 환자의 사망 

Table 2.   Studies on equity in health care utilization by income in South Korea  

Study       Source of data Analysis 
measure Main results

Kwon et al.  
    (2003) [24]

KNHANES (1998) HIWV Healthcare utilization is  
    equitable(outpatient) or 

favors the poor(inpatient). 
Health care cost favors the 
rich.

Lee & Hong  
   (2003) [25]

Jeju, Health insurance claims  
   data (2000)

Concentration  
   index

Less health care utilization for  
   the poor.

Moon et al.     
   (2004) [26]

Urban household survey 
(2000)
Social statistical survey (1999)

Le Grand  
   index

Health care utilization favors  
   the rich.

Lee (2005) 
   [27]

Health insurance claims data  
   (2003)
KNHANES (2001)

Concentration  
   index
Le Grand  
   index

Health insurance utilization  
    favor the elderly poor, but 

need is larger among the 
poor, so overall favors the 
poor.

Lee & Kim  
   (2006) [28]

Health insurance claims data  
   (2003)
KNHANES (2001)

Concentration  
   index
Le Grand  
   index

Health insurance expenditure  
    and co-payments favor the 

rich.

Shin & Kim  
   (2007) [29]

KNAHANES (1998, 2001,  
   2005)

HIWV Health care utilization  
    (outpatient and inpatients) 

favors the rich.

Kim et al.  
   (2008) [22]

KHANES (2005) HIWV No inequity regarding health  
    care utilization but favors the 

rich on expenditure. Inequity 
is prominent among elderly.

Lee (2010) 
   [30]

KHANES (2007) Le Grand  
   index

Health care utilization favors  
    the rich when need is 

considered.

Kim (2011) 
   [23]

KHANES (2009) Le Grand  
   index

Health care utilization favors  
    the rich among elderly when 

need is considered. 

From Kim JG. Korean Soc Secur Stud 2011;27:91-122 [23]. 
HIWV, Horizontal inequity index; KHANES, Korea Health and Nutrition Examination Survey.
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1년 이내에도 의료이용의 양적, 질적 측면에 심각한 불평등이 

있음을 보여준다. 소득수준과 암환자의 의료이용에 관한 다

른 연구에서는 소득수준이 낮을수록 소위 4대 대형병원 입원

률이 낮게 나타났다[32]. 제주도민을 대상으로 암환자의 의료

이용에 관한 연구에 의하면 제주도 안에서의 의료이용과 의료

비 지출에 있어 저소득층에 유리한 불평등이 나타났으나, 제

주도 밖의 의료이용과 의료비 지출에서는 고소득층에 유리한 

불평등이 나타났다[35]. 이는 저소득 제주도민의 경우 제주도 

밖의 대형병원 이용에 어려움을 느끼기 때문으로 생각된다. 

이런 불평등이 나타나는 이유는 우리나라가 건강보험과 

의료급여를 통해 전국민에게 의료보장을 제공하고 있지만 

높은 본인부담금과 광범위한 비급여서비스로 인해 경제적 

접근성이 저해되고 있기 때문이다. 건강보험 보장률은 

2010년에 62.7%에 불과하고[36], 2010년 국민의료비 지출 

중 공공부문에 의한 비율은 58.2%로 경제개발협력기구 평

균 72.2%에 비해 크게 낮았다[16]. 전 인구의 3% 정도의 최

빈곤층을 대상으로 하는 의료급여의 경우에도 일부 진단장

비와 입원에 일부 비용을 부담하고 있다. 따라서 경제적인 

이유로 인한 의료미충족이 존재하고 소득이 낮을수록 경제

적 부담으로 인한 미치료 경험이 더 많다. 예를 들어 노년층

에서 소득 5분위(높은 소득)에서 경제적 이유로 보건의료서

비스를 이용하지 못한 사람은 3.2%인데 비해, 1분위(낮은 

소득)에서는 22.3%에 달했다[22]. 과부담 의료비는 가처분

소득의 40% 이상을 의료비에 지출하는 경우를 말하는데 전

체 가구의 7.3%, 빈곤가구의 25.6%에서 과부담 의료비를 지

출한다[37]. 이로 인해 필요한 의료이용이 억제될 뿐만 아니

라 가계를 빈곤에 빠지고 해서, 질병과 빈곤의 악순환을 겪

게 한다.

4. 예방서비스 이용의 형평성

전국암검진조사 자료를 이용한 B형간염 접종률 분석에 

따르면 완전접종률은 학력이 높을수록, 소득이 높을수록, 높

은 직업계층에서 높았다. 대졸 이상을 기준으로 했을 때 고

졸 이하의 B형간염 완전접종률은 54% 낮았다[38]. 간염정

보의 필요성에 대한 정보부족, 접종비용의 자기 부담 등이 

원인이 되었을 것이다.

노인에서의 인플루엔자 접종은 다른 양상을 보여주었다. 

호남지역에 이루어진 지역건강조사 자료를 이용한 분석에 

의하면, 가구 소득 100만 원 미만 군에서 100만 원 이상인 

군에 비해 인플루엔자 접종률이 21% 높았다. 인플루엔자 

접종률이, 중학교 졸업 이상인 군에 비해 초등학교 졸업 이

하인 군에서 27%, 무학에서 41% 높았다. 농촌지역 거주자

도 도시지역 거주자에 비해 접종률이 16% 높았다. 이는 보

건소가 인플루엔자 무료접종을 실시하고 취약계층을 목표

로 사업이 이루어졌기 때문으로 생각되며, 취약한 사회계층

에 불리한 불평등이 자연 현상이 아니며 정책적 노력으로 해

결될 수 있음을 시사한다[39].

건강검진, 특히 암검진 수검률의 사회경제적 불평등에 관

한 연구가 국민건강영양조사와 전국암검진조사 자료를 이

용해서 여럿 이루어졌다. 위암, 유방암, 자궁경부암, 대장암 

검진 등 대부분의 암 검진에서 낮은 사회계층에 불리한 방향

으로 불평등이 존재하였다. 노인에서는 1995년과 2001년 

사이에 자궁경부암 검진의 상대불평등지수가 0.72에서 

2.45로 증가하여 암검진율의 불평등이 심해진다는 보고도 

있었다[40]. 위암검진을 대상으로 건강보험 암검진과 개인

이 시행하는 암검진의 사회경제적 불평등 경향에 관한 연구

에서, 건강보험 암검진의 사회경제적 불평등은 줄어드는데 

비해, 개인이 시행하는 암검진의 격차는 변화가 없었다. 이

는 국가가 시행하는 암검진 정책이 검진의 사회경제적 불평

등을 줄일 수 있음을 보여주는 것이다[41]. 하지만 개인이 

시행하는 암검진에서의 사회경제적 격차가 아직 존재하고, 

국가 암검진과 개인이 시행하는 암검진 사이에 검진내용과 

질의 차이가 있다면 이는 검진의 질적 격차를 나타낼 수도 

있다[42]. 장애인의 건강보험 검진 수검률이 낮다는 보고도 

있다. 장애가 없는 집단에 비해 장애가 있는 집단의 검진 수

검률이 13% 낮았다. 장애인에서 만성질환 유병률이 더 높

았음에도 장애가 심할수록 검진 수검률은 더 낮은 경향을 보

여주었다[43]. 이는 장애인과 비장인간 건강불평등 악화를 

초래하는 원인이 될 수 있을 것이다. 이상에서 우리나라에

서는 예방서비스에 있어 역예방 법칙[8]이 광범위하게 존재

하는 것을 알 수 있었으나, 정부의 정책적 노력으로 이를 극

복할 수 있는 가능성도 보여주었다.  
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5. 피할 수 있는 사망의 사회경제적 격차

의료서비스의 건강에 대한 영향을 측정하는 방법의 하나

로 ‘피할 수 있는 사망(avoidable death)’이라는 개념을 사

용한다. 우리나라 공무원 사립학교 교직원 의료보험 가입자

를 대상으로 한 연구에 의하면 피할 수 있는 사망은 남자 사

망의 18.6%, 여자 사망의 35.5%에 해당한다. 가장 낮은 소

득 4분위의 피할 수 있는 질환으로 인한 사망률은 가장 높은 

소득 4분위 보다 높아, 남자는 3.57배, 여자는 1.63배에 달

한다. 이는 상위 소득 4분위와 하위 소득 4분위 간 전체 사망

에서의 격차 2.95배와 1.47배에 비해 높았다. 이는 보건의

료서비스의 사회경제적 격차가 더 크다는 것을 시사하는 소

견이다[44]. 

6. 입원환자의 생존율과 사망률 불평등  

암진단을 받은 후 생존율은 보건의료서비스에 대한 접근

성과 서비스의 질에 영향을 받는다. 암진단 후 생존율은 소득

수준이 낮을수록 짧았는데, 생존율의 격차는 폐암과 같이 치

명률이 높은 암에서는 거의 없었으나, 대장암과 같이 치명률

이 낮은 암에서 크게 나타났다. 높은 소득 3분위에 비해 낮은 

소득 3분위에서 사망위험은 폐암 1.46배, 간암은 1.57배, 위

암은 1.67배, 대장암은 2.37배이었다. 덜 치명적인 암의 경

우 영양, 주거 등의 사회적 요인 이외에 의료서비스에 대한 

접근성과 질이 영향을 미쳤다[45]. 병원의 질적 수준에 따라 

암 수술 후 사망률에 차이가 있었고, 질 좋은 병원 이용에 대

한 사회경제적 격차가 있었다. 수술 건수가 적은 병원(low 

volume hospital)의 30일 수술 사망률이 수술 건수가 많은 

병원(high volume hospital)에 비해 높았다. 수술 건수가 

많은 병원을 기준으로 할 때 수술 건수가 적은 병원에서 사

망률의 비는 위절제술 1.70, 식도절제술 2.56, 대장절제술 

2.72, 방광절제술 2.90, 폐절제술 3.48이었다. 소득수준이 

낮은 집단에서 소득수준이 높은 집단에 비해 의료서비스의 

질이 좋은 수술 건수가 많은 병원을 이용하는 확률이 낮았

는데, 저소득층은 고소득층에 비해 식도절제술은 58%, 췌

장절제술은 77%, 위절제술은 56%, 유방절제술은 53%, 방

광절제술은 46% 수준이었다[46]. 유방암 진단을 받은 환자

를 5년 추적한 연구에서, 소득수준이 낮을수록 사망률이 높

았는데, 의료급여 환자의 사망률은 높은 소득 3분위 건강보

험 환자에 비해 1.5배 높았다[47]. 

심근경색, 허혈 뇌졸중, 출혈 뇌졸중으로 입원한 환자의 

사망률은 하위 소득 4분위를 기준으로 할 때, 상위 소득 4분

위에서 각각 37%, 52%, 39% 낮았다. 치명률이 낮은 허혈 

뇌졸중에서의 사망률 격차가 출혈 뇌졸중 보다 높게 나타나

는 것은 접근도, 서비스의 질 등이 관련되어 있음을 시사한

다[48]. 골다공증으로 골절을 당한 환자의 사망률이 의료급

여 환자에서 건강보험 환자에 비해 30% 높다는 보고도 있다

[49]. 화상 손상 후 사망률의 사회경제적 격차에 관한 연구에 

의하면, 건강보험 중 직장의보 및 지역의보 상위 소득 5분위

의 화상 후 1년 이내 사망률은 의료급여 환자에 비해 각각 

48%, 60% 높았다[50]. 후 사망률의 사회경제적 불평등에 

사회경제적 요인, 질병의 위중도 등 다양한 요인이 영향을 

미치는 것은 사실이지만, 이런 요인을 보정한 후에도 이런 

격차가 나타나는 것은 서비스의 질이 차이가 어느 정도 영향

을 주었을 것이다. 

7. 보건의료서비스 질의 형평성

보건의료서비스 중에서 결과와 연관이 될 가능성이 있는 

과정에서의 불평등을 살펴보는 것은 불평등의 기전을 이해

하는데 도움을 줄 수 있다. 의료보장 형태에 따른 급성충수

염의 천공률은 의료급여 환자에서 건강보험 환자에 비해 

41% 더 높았다. 소득수준이 낮은 의료급여 환자에게 부과

되는 본인부담이 의료기관 이용을 늦추어 천공률이 높아졌

을 가능성이 있다[51]. 사회경제적 위치에 따라 고혈압 환자

의 치료에 차이가 있었다. 중년남자에서 교육수준이 낮을수

록 고혈압 치료율이 낮아졌는데, 고졸 이상을 기준으로 했을 

때, 국졸 이하에서 고혈압 치료를 제대로 받지 않는 경우가 

약 3배 많았다. 여자에서는 육체노동자에서 고혈압이 조절

되지 않은 비율이 기타 직업군에 비해 50% 높았다[52]. 당

뇨환자에서 당뇨진료의 질은 전반적으로 낮았는데, 당뇨교

육은 대상자의 25%, 안저진찰은 40%, 미세단백뇨 검사는 

51%에서만 시행하였다. 교육수준이 낮은 집단에서는 시행

률이 더 낮았는데, 무학에서는 대졸자에 비해 당뇨교육은 

23%, 안저검사는 40%, 미세단백뇨는 52% 수준에서만 시행
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하였다[53]. 장애인에서 고혈압 약제의 순응도는 소득수준

에 따라 차이가 있었다. 장애를 가진 고혈압환자에서 소득

의 대리지표인 보험료가 3만원 미만인 군에 비해, 3만원에서 

7만원, 7만 원 이상인 군에서 약제의 80% 이상을 복용할 확

률은 각각 6%, 12% 높았다[54].

8. 보건의료서비스 이용격차의 변화

의료서비스 이용의 사회경제적 격차가 단시간 내에 변화

한 경우도 있다. 우리나라 제왕절개율에 관한 연구에 의하

면 1988년에는 고학력, 고소득, 높은 직업계층에서 제왕절

개율이 더 높아, 중졸 이하에 비해 대졸 이상의 제왕절개율

은 2.16배에 달했다. 그러나 12년이 지난 2000년에는 이런 

경향이 없어지거나 역전되어 저학력, 낮은 직업계층에서 제

왕절개율이 더 높게 나타났다[55]. 이는 의료정보에 대한 사

회계층간 차이가 의료서비스의 사회경제적 격차를 급격하

게 변화시킬 수 있음을 보여주는 예라 할 수 있다. 

보건의료형평성 개선을 위한 정책 과제

우리나라에서는 보건의료 재원조달, 서비스 이용, 서비스

의 질 등 전반적인 영역에서 사회경제적 불평등이 나타나고 

있다. 보건의료 재원조달이 역진적이고 형평성이 악화된다

는 증거가 있다. 도시와 농촌 간 의료자원의 격차는 개선되

지 않고 있고, 미충족 의료가 많고 분만이나 응급진료 등 필

수적인 의료서비스 이용의 장애가 존재하고 있다. 건강보험

의 보장성이 낮고, 의료급여 대상자도 의료이용 시 본인부담

금을 부담하여 의료이용의 경제적 장벽이 되고 있다. 전국

민이 의료보장의 적용을 받고 있지만 제공되는 의료서비스

의 질은 균질하지 않다. 사회경제적 취약계층은 고혈압, 당

뇨 등 만성질환에 대한 1차의료서비스부터 암수술 등 전문

적 의료서비스까지 차별을 겪고 있다. 예방접종과 건강검진 

등 예방서비스에도 차별이 나타나고 있다. 이런 차별은 사

회계층간 피할 수 있는 사망의 불평등을 초래하고 있다. 

건강불평등의 해결이 보건의료의 격차 해소만으로 해결

되는 것은 아니지만, 건강불평등 문제의 상당 부분은 보건의

료의 불평등에 기인한다. 그리고 보건의료기술의 급속한 발

달로 건강불평등에서 보건의료의 역할이 점점 중요해지고 

있다. 그러나 보건의료형평성의 달성은 보다 근본적인 원인

의 해결이 필요한 경우가 많다. 예를 들어 보건의료 재원조

달은 전반적인 조세의 역진성 문제, 재원조달에서 조세와 

건강보험의 분담 문제 등이 해결되어야 하며 이는 보건의

료부문의 범위를 넘어선다. 의료체계도 보건의료불평등의 

원인이 된다. 우리나라와 같이 1차의료가 취약하고 대형병

원과 중소병원, 병원과 의원이 서로 경쟁하는 의료체계는 

보건의료서비스의 불평등을 악화시키는 요인이 된다. 한 

국가의 1차의료가 강하면 전반적인 건강수준이 좋아지고 건

강불평등이 줄어든다[56]. 그러나 1차의료가 의료체계의 핵

심이 되는 의료체계로의 개편은 보건의료부문이 아닌 정부 

전체의 핵심과제로 추진되어야 할 엄청난 과제이다. 이런 

과제는 결국 정치체제의 변화 없이는 불가능 할 수도 있다. 

그러나 이런 근본적인 원인의 해결을 위한 준비와 노력이 필

요하지만, 가까운 원인의 해결을 위한 노력도 함께 이루어져

야 한다. 

가장 먼저 이루어져야 할 일은 보건의료형평성을 주요 정

책목표의 하나로 삼아 보건의료서비스에 영향을 미칠 수 있

는 정책의 수립, 시행, 평가 과정에 형평성 잣대를 들이대는 

것이다. 정부가 마련한 제3차 건강증진종합계획(2011-

2020)에는 총괄목표에 건강수명 연장과 함께 건강형평성 

제고를 포함하고 있다. 그러나 주요 보건의료 지표에서는 

구체적인 건강형평성 목표가 없고, 이를 달성하기 위한 실행

계획도 전혀 제시되지 않고 있다[57]. 새로운 의료개입은, 

특별한 정책적 개입이 없다면, 대부분 사회경제적으로 부유

한 계층에게 먼저 향유되고 상당한 시간이 지난 후에야 낮은 

사회계층으로 확산된다. 이는 역형평 법칙, 역예방 법칙, 역

진료 법칙 등의 형태로 광범위하게 나타나고, 전체 인구집단

의 건강수준을 개선하는 정책이 사회계층간 건강 격차를 심

화시키는 역설을 초래한다[8,10,11]. 그러나 이런 현상은 반

드시 일어나는 자연현상이 아니고, 정책 수립 단계, 집행, 평

가의 전 단계에 형평성 잣대를 들이대면 해결할 수 있다. 노

인에서 인플루엔자 예방 접종률이 취약계층에서 더 높은 사

례, 민간 암검진의 격차는 심화되었는데, 국가암검진사업이 

암검진의 격차를 감소시킨 사례 등은 보건의료서비스 불평
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등 감소가 우리나라에서도 결코 불가능하지 않다는 것을 보

여준다. 

두 번째 과제는, 보건의료의 불평등을, 일상적으로 생산

되는 자료를 이용해서 지속적으로 모니터링 하는 것이다. 

보건의료불평등에 대한 우리나라의 연구는 전반적인 의료

이용이나 재원조달의 형평성을 제외하면 초보적이며, 포괄

하는 범위도 좁다. 건강불평등 해결의 첫 단계는 불평등을 

측정하는 것이다. 사망률이나 유병률의 사회경제적 불평등

에 관한 연구는 상당히 이루어졌다. 그러나 보건의료서비스

의 형평성에 관한 연구는, 의료이용과 보건의료재원의 형평

성에 관한 연구를 제외하면 많은 편이 아니다. 의료서비스 

이용, 의료서비스의 질에서의 불평등에 관한 조사를 일상적

으로 생산되는 자료를 이용해서 체계적으로 해야 한다. 정

부는 미국의 National healthcare disparity report와 같이 

진료의 효과, 환자 안전, 시의 적절성, 효율성, 접근성, 진료 

하부구조 등에서 사회계층간 불평등의 정도를 지속적으로 

모니터링해서 보고하는 체계를 갖출 필요가 있다[58]. 

세 번째 과제는, 보건의료서비스의 평가 시 사회경제적 

취약계층에서의 실제 효과를 내는 정책을 개발해야 한다. 

동일한 효능을 가진 보건의료 개입이 접근성, 공급자 및 수

요자의 순응도에 따라 실제 효과는 사회계층에 따라 큰 차이

를 나타낼 수 있다[9]. 대부분의 보건의료서비스의 효과는 

이상적인 상황에서 만들어진 것으로 현실에 적용할 때는 의

도된 효과가 나타나지 않을 수도 있다. 더구나 사회경제적 취

약 계층에서 보건의료서비스의 실제 효과에 관한 연구도 거

의 이루어진 바가 없다. 따라서 보건의료서비스가 사회경제

적 취약계층에 과연 효과가 있는지, 효과를 높이려면 어떤 노

력이 필요한지에 관한 근거를 만들기 위한 노력이 필요하다. 

보건의료형평성 개선을 위해 시급하게 해결해야 할 과제

도 있다. 보건의료서비스의 지리적 접근성 격차 해소를 위

한 공공의료기관의 확충, 1차의료 서비스에서 만성질환의 

관리의 질을 개선하기 위한 1차의료 조직 개편, 병원서비스

의 전반적인 질 향상, 사회경제적 취약계층에 대한 보건의료

서비스 제공을 확대하기 위한 인센티브 제공 등의 광범위한 

제도적 개편이 필요하다. 1차의료 인력의 강화와 진료지침 

도입이 당뇨환자의 혈당 관리를 개선하고 혈당관리의 격차

를 줄였다는 사례가 있다[59] 건강보험 보장성의 전반적인 

확대도 중요하다. 미국에서 65세 이상 노인에 대한 메디케

어 서비스는 심혈관질환과 당뇨병 관리의 인종간 교육수준 

간 격차를 줄이는데 기여를 했다[60]. 

마지막으로 보건의료형평성에 관한 연구를 체계적으로 

지원할 필요가 있다. 현재까지 연구를 검토하여 중요하지만 

누락된 부분의 연구를 우선 지원할 필요가 있다. 현재까지 

전혀 연구가 되지 않고 있는 영역은 의료인과 환자가 만나는 

진료실에서 일어나는 무의식적인 불평등이다. 환자의 진료

과정에서 무의식적으로 사회경제적으로 높은 계층과 백인

을 선호하는 경향이 있다는 연구가 있다[61]. 이런 무의식적

인 과정은 환자 진료의 질에 영향을 줄 뿐만 아니라 그 자체

도 비윤리적이다. 

결    론

수명연장과 건강불평등의 해소는 보건의료 정책의 중요

한 두 가지 목표이다. 그리고 보건의료의 불평등은 건강불

평등의 중요한 원인이기도 하지만, 그 자체로도 중요하다. 

보건의료 불평등의 해결은 문제를 인식하고 이를 측정하는

데서 시작된다. 보건의료는 의료인이 일상적으로 제공하고 

있으며, 의료기술의 발전과 더불어 그 중요성이 더해가고 있

으므로  이를 해결하기 위한 의료인의 노력이 더 한층 필요

하다. 

핵심용어:  보건의료 서비스; 사회경제적 요인; 한국
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본 논문은 보건의료가 건강불평등을 일으키는 기전에 대한 기본 설명을 바탕으로 한국보건의료의 사회경제적 차원에서의 

형평성 현황과 개선을 위한 제안을 기술한 글이다. 보건의료에 대한 접근성 면에서 형평성 현황을 필두로 하여, 다양한 측

면의 형평성 현황을 기존에 보고된 연구와 자료를 근거로 체계적으로 기술하였다. 한국 내의 보건의료형평성 개선을 위한 

정책과제를 제안하여 발전을 위한 방향제시를 했다는 점에서 의의가 있는 논문이라 판단된다.
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