
Ⅰ. 서론

미충족 의료(unmet healthcare needs)는 의료접근성을 

측정하는 주요한 주관적 지표 중 하나로, 의료서비스가 필

요했으나 사용하지 못한 경우를 일컫는다(Aday & 

Andersen, 1974). 필요한 의료서비스를 적시에 사용하는 

것은 질병의 예방 및 조기 진단과 치료에 필수적이며, 궁극

적으로 건강서비스에 드는 사회적 비용도 줄여주기 때문에 

미충족 의료 해소를 위한 노력이 강조되고 있다

(Akobirshoev et al., 2022). 기존 연구에서는 미충족 의료 

발생의 주요 장애요인으로 의료보험, 건강상태, 과중한 의

료비 부담, 의료 자원의 가용성 등 다양한 개인적·구조적 

요인들을 제시해 왔다(Ayanian et al., 2000; Choi, 2018;  

Derose et al., 2011). 이러한 연구 흐름 속에서, 최근에는 

건강정보이해능력(health literacy)과 의료 접근성 및 미충

족 의료와의 연관성을 경험적으로 규명하려는 시도가 늘어

나고 있다(Bobinac, 2023; Levy & Janke, 2016). 건강정보

이해능력(또는 건강문해력)은 자신의 건강과 관련된 결정
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을 내리고 이를 행동으로 옮기는 데 있어 필요한 정보를 습

득, 처리, 이해하고 적용하는 역량을 의미한다(Berkman et 

al., 2010). 다수의 선행연구들은 건강정보이해능력과 개인

의 신체 및 구강 건강 간에 유의미한 관계가 있음을 보여주

었는데, 이는 건강정보이해능력이 의료 서비스 이용이나 

치료 순응과 같은 건강 증진 행동 수행 여부와 밀접한 연관

이 있기 때문인 것으로 해석된다(Guo et al., 2014, Huang 

et al., 2018; Jessup et al., 2018; Kuipers et al., 2019; 

Lee & Sim, 2020).

건강정보이해능력과 미충족 의료 간의 관계를 분석한 선행

연구에서는 정신건강정보이해능력(mental health literacy)이 

낮을수록 정신건강 서비스에 대한 미충족 의료를 경험할 

가능성이 높은 것으로 나타났다(Blom et al., 2024). 기존 

연구들은 병·의원 및 치과서비스 이용에 있어서도 건강정

보이해능력의 중요성을 보여주었는데, 예컨대 높은 건강정

보이해능력을 가진 집단일수록 예방적 치과 진료나 건강검

진 서비스의 이용률이 더 높은 경향을 보였다(Choi et al., 

2025; Dizon et al., 2025). 이와 관련해 미충족 의료와 건

강정보이해능력의 관계를 살펴본 선행연구에서, Choi 등 

(2025)은 2023년 국민건강영양조사 자료를 분석하여 19세 

이상의 남성 집단의 경우 건강정보이해능력 수준과 미충족 

의료 경험 간에 유의미한 연관성이 있음을 보고하였다.

하지만 건강정보이해능력과 미충족 의료 경험의 관계가 

모든 연령 집단에서 동일하게 나타나는지, 아니면 연령 집

단별로 상이한 양상을 보이는지 구체적으로 규명한 연구는 

여전히 미비하다. 이는 미충족 의료 해소를 위한 정책 수립

에 있어 중요한 함의를 지닌다. 기존의 연구들은 건강정보

이해능력이 의료접근성을 높이는 주요 요인임을 보여주었

고(예: Levy & Janke, 2016), 개인적·사회적 개입을 통해 

이를 증진할 수 있음을 강조해 왔다(Dizon et al., 2025). 

이러한 중요성에 주목하여, 정부는 제5차 국민건강증진종

합계획(Health Plan 2030)에 “건강정보 이해력 제고”를 중

점과제로 선정하고, 관련 교육 확대 및 모니터링 체계 구축 

등 건강 형평성 제고를 위한 노력을 기울이고 있다

(Ministry of Health and Welfare, 2022). 그러나 만약 건

강정보이해능력과 미충족 의료 발생과의 관계가 연령별로 

상이하다면, 건강정보이해능력 증진을 위한 획일적인 접근 

방식은 미충족 의료 해소에 있어 제한적인 효과만을 거둘 

우려가 있다.

선행 연구들은 고령(old age)이 낮은 건강정보이해능력

의 주요 위험요인임을 일관되게 보여주었다(Choi et al., 

2025; Gazmararian et al., 2003). 또한 지역사회건강조사 

등 국가통계 조사를 바탕으로 미충족 의료 추이를 분석한 

결과, 전반적인 미충족 의료 경험률은 감소하는 추세였으

나, 고령 집단에서는 그 비율이 상대적으로 높아 의료접근

성이 취약함을 보여주었다(Jang et al., 2021). 이러한 결과

들은 고령층이 낮은 건강정보이해능력과 관련해 미충족 의

료의 위험에 더 취약할 수 있음을 시사한다. 그러나 다른 

관점에서 보면, 20~40대 청·장년층은 50세 이상의 중·고령

층에 비해 상대적으로 건강하고 만성질환 유병률이 낮아

(Denton & Spencer, 2010), 의료서비스 이용 빈도가 낮고, 

이로 인해 의료기관 이용 경험이나 관련 정보가 부족할 가

능성이 크다. 따라서 의료서비스 이용 시 새로운 정보를 탐

색하고 습득해야 하는 상황이 더 많을 것으로 보여, 미충족 

의료 예방에 있어 건강정보이해능력의 중요성은 오히려 

청·장년층에서 상대적으로 더 뚜렷할 것으로 유추해 볼 수 

있다.

이에 본 연구는 한국의료패널의 2개년 데이터를 활용하

여 건강정보이해능력과 차년도 병·의원 및 치과 미충족 의

료 간의 연관성을 살펴보고, 특히 이 관계에서 연령집단의 

조절효과(상호작용)를 검증함으로써 이에 따른 정책적 함

의를 모색하고자 한다. Ko 등 (2025)은 한국의료패널 데

이터를 사용하여 건강정보이해능력과 병·의원 미충족 의

료 간의 유의미한 관계를 보여주었으나, 단년도 자료를 기

반으로 분석하여 변수 간의 시간적 선후 관계를 고려하지 

못했다는 한계가 있다. 또한, 건강정보이해능력과 미충족 

의료 간의 관계에서 연령집단의 조절효과를 실증적으로 

검증한 연구는 부족한 실정으로, 본 연구는 이러한 측면에

서 선행연구와 차별성을 지닌다. 한편, Andersen (1968)은 

서비스 필요의 위급성에 따라 이용 결정에 있어 개인의 재

량(discretion)이 개입할 여지가 다르다고 보았다. 즉, 응

급의료 혹은 입원의 경우, 개인의 서비스에 대한 지식이나 

태도, 경제적 자원 등과 같은 요인들보다 의학적 필요(건

강상태)가 의료서비스 이용을 결정하는 핵심 요소로 작용

한다는 것이다. 반면, 치과 서비스는 생명과 직결되는 경

우가 드물어 개인의 재량이 개입할 여지가 가장 크며, 병·

의원 외래 진료를 그 중간 단계에 위치한다고 분류하였다. 

따라서 본 연구에서는 서비스 이용 결정에 대한 개인의 재
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량 정도가 다른 병·의원 외래와 치과 서비스를 구분하여, 

각 서비스 유형별로 건강정보이해능력과 미충족 의료 간

의 관계에 차이가 있는지 개별 모델을 통해 비교해 보고자 

하였다.

이에 따른 본 연구의 구체적인 연구 가설은 다음과 같다: 

(1) 건강정보이해능력과 차년도 미충족 의료 간의 관계는 

연령집단에 따라 다르게 나타날 것이다(조절효과).

(2) 건강정보이해능력, 차년도 미충족의료, 연령집단 간

의 관계는 서비스 유형(병·의원 vs. 치과)에 따라 다

르게 나타날 것이다.

Ⅱ. 연구방법

1. 연구설계 및 연구대상

본 연구는 제2기 한국의료패널 연간데이터 중 2021년과 

2022년 데이터를 종단적으로 결합하여 분석한 이차자료 

분석 연구이다. 제2기 한국의료패널은 2016년 등록센서스

를 표본추출틀로 사용하여, 2단계 층화집락추출(시·도>동

부/읍·면부) 방법을 통해 전국을 대표하는 8,500가구와 그 

가구원을 표집하였다(Korea Health Panel, 2025). 제1기

(2008~2019)와 마찬가지로 제2기 한국의료패널은 의료접

근성을 포함한 보건의료서비스 이용과 의료이용 결정요인

을 포함하나, 2021년에는 부가조사로 조사일 기준 만 19세 

이상 가구원을 대상으로 건강정보이해능력을 조사하였다. 

본 연구에서는 2021년 건강정보이해능력 설문에 답한 응

답자(N=9,968) 중 2022년 미충족 의료에 대한 설문에도 답

한 8,886명을 최종 연구대상으로 선정하였다.

2. 연구변수

독립·종속 변수 간의 관계를 살펴보는 데에 있어 시간의 

선·후를 고려하기 위해 건강정보이해능력은 2021년 데이

터를 사용하였으며, 종속변수인 미충족 의료 경험은 2022

년의 데이터를 사용하였다. 미충족의료 발생의 직접적인 

맥락을 통제하기 위해 연령과 통제변수는 종속변수와 동일 

시점인 2022년 자료를 사용하였다. 의료 서비스 접근성에 영

향을 미치는 통제변수는 Andersen의 행동모델(Behavioral 

Model)과 선행 경험적 연구를 토대로 선정하였으며, 성향

(predisposing), 자원(enabling), 요구(needs)요인으로 구

분하여 분석에 포함하였다(Andersen, 1995; Kim et al., 

2019).

1) 독립변수: 건강정보이해능력(2021년)

건강정보이해능력은 유럽에서 개발된 47항목의 HLS-EU-

Q47(Sørensen et al., 2013)을 재구성한 HLS-EU-Q16(16

문항)의 한국어판을 사용하여 측정되었다(Chun & Lee, 

2020). HLS-EU-Q16는 한국어를 포함한 다양한 언어로 번

역되었고(Song, 2024) 높은 신뢰도와 타당도를 보이는 것

으로 나타났다(Chun & Lee, 2020; Mekhail et al., 2022). 

본 연구의 건강정보이해능력 척도의 내적 신뢰도(Cronbach’s 

alpha)는 .918로 매우 높게 나타났다.

HLS-EU-Q16은 건강관리, 질병예방, 건강증진의 세 영

역을 측정하는 16문항으로 구성되어 있으며, 각각의 문항

은(예:‘아플 때 전문적인 도움을 어디에서 받을 수 있는지

를 알아내는 것은’, ‘나에게 왜 건강검진이 필요한지를 이

해하는 것은’, ‘건강에 대한 가족이나 친구의 조언을 이해

하는 것은’) 1점(=‘매우 어렵다’)에서 4점(=‘매우 쉽다’)까지

의 4점 리커트 척도로 조사되었다. Pelikan과 Ganahl 

(2017)에  따라 4점 척도로 조사된 원점수는 2점 척도로 변

환하여 (0=‘매우 어렵다’, ‘어려운 편이다’, 1=‘쉬운 편이

다’, ‘매우 쉽다’) 총 16점 만점이 되도록 계산하였다(0~16

점). 총점에 따라 건강정보이해능력은 세 수준으로 나눌 수 

있는데, 0~8점인 경우 ‘부족한(inadequate)’, 9~12인 경우 

‘문제가 있는(problematic)’, 그리고 13~16인 경우 ‘충분한

(sufficient)’ 수준으로 보았다(Pelikan & Ganahl, 2017). 

건강정보이해능력과 미충족 의료의 관계를 검증하기 위한 

다변량 분석에서는 0~16점의 총점을 사용하였고, 3개의 

범주는 기술적 분석에서만 사용하였다.

2) 종속변수: 병의원과 치과 미충족 의료(2022년)

미충족 의료 경험은 최근 1년간 치료 또는 검사가 필요

하다고 느꼈음에도 불구하고 검진을 받지 못한 적이 한번

이라도 있었는지, 병·의원과 치과에 대해 각각의 문항으로 

조사하였다(있음=1, 없음=0). 긍정의 대답이 있는 경우(=1) 

미충족 의료를 경험한 것으로 간주하였다.



16  보건교육건강증진학회지 제43권 제1호

3) 조절변수: 연령집단(2022년 기준)

연령층에 따라 건강정보이해능력과 미충족 의료의 관계 

양상이 어떻게 다른지의 조절효과를 분석하기 위해 연구 

대상자를 (1) “청·장년층”(20~49세, younger adults), (2) 

“중년층”(50~64세, midlife adults), (3) “고령층”(65세 이

상, older adults)의 세 집단으로 범주화하였다. 특히 청·장

년층과 중년층의 구분점을 50세로 설정한 것은 50세 이상 

성인 집단에서 노화 관련 만성질환 발병률이 급격히 증가

한다는 선행연구(Denton & Spencer, 2010)를 토대로, 의

료서비스 이용 경험이 20~40대와는 구조적으로 상이할 것

이라 가정했기 때문이다. 본 연구 데이터인 2022 한국의료

패널 분석 결과 역시 1개 이상 만성질환 보유율이 20대 

7.0%, 30대 13.6%, 40대 28.0%인 것에 비해 50대는 절반

을 넘는 51.7%로 급증하는 양상을 보였다. 전체 표본

(N=8,886)의 집단별 분포는 청·장년층 2,412명(27.1%), 중

년층 2,404명(27.1%), 고령층 4,070명(45.8%)으로 구성되

었다.

4) 통제변수: 성향, 자원, 요구요인(2022년 기준)

첫째, 개인의 서비스 이용 경향성과 연관된 성향요인으

로는 성별(남, 녀), 현재 결혼상태(결혼, 미혼/이혼/사별), 

교육(무학~고졸, 대학교육 이상)이 포함되었다. 둘째, 서비

스 이용을 가능하게 하는 자원요인으로는 임금근로, 공공

근로/노인일자리, 자영업, 무급가족직 등의 경제활동 참여

여부(예, 아니오), 연간 가구 총소득(~백만원)과 의료급여 

수급 여부 (수급자, 비수급자)가 포함되었다. 셋째, 의료서

비스 이용의 직접적 필요성과 연관된 요구요인으로는 만

성질환 유무, 주관적 건강상태, 우울감, 불안감이 포함되

었다. 만성질환 유무는 2022년 조사일 기준 의사의 진단

을 받은 만성질환 중 적어도 하나의 질환을 앓고 있는지에 

따라 ‘예’, ‘아니오’로 나눴다. 주관적 건강상태는 평소 스

스로 인지하는 건강상태를 5점 리커트 척도(1=매우 좋음, 

3=보통, 5=매우 나쁨)로 조사하였다. 우울감은 최근 1년 

동안 2주 이상 연속으로 일상생활에 지장이 있을 정도로 

많이 슬펐거나 불행하다고 느낀 적이 있는지에 따라 ‘있

음’, ‘없음’으로 구분하였고, 불안감은 최근 1년 동안 6개

월 이상 지속적으로 일상생활에 지장이 있을 정도의 지나

친 불안이나 걱정을 경험한 적이 있는지에 따라 분류하였

다(있음, 없음).

3. 분석방법

모든 분석은 표본 가중치(survey weight)를 적용하기 위

해 Stata의 SVY 명령어를 사용하여 수행하였다(Korea 

Health Panel, 2025). 응답자의 건강정보이해능력과 미충

족 의료 경험을 이해하기 위해 빈도분석 및 기술통계를 사

용하였다. 이때, 연령집단 별 차이를 비교하기 위해 연령집

단을 더미 독립변수로 포함한 로지스틱회귀분석과 선형회

귀분석을 사용하여 p 값을 산출하였다.

성향, 자원, 요구요인을 통제한 후 건강정보이해능력과 

미충족 의료의 관계를 검증하기 위해 병·의원과 치과에서

의 미충족 의료 경험에 대한 로지스틱 회귀분석을 각각 수

행하였다. 본 연구에서 로지스틱 회귀분석을 사용한 이유

는 건강정보이해능력이 2021년에 한 차례만 조사된 변수

로, 시점 간 변화를 활용하는 일반적인 패널 분석을 적용하

는 데에 한계가 있기 때문이다. 이를 보완하기 위해 본 연

구에서는 종속변수인 미충족의료 경험은 2022년 자료를, 

독립변수인 건강정보이해능력은 2021년 자료를 사용함으

로써 변수 간의 시간적 선후 관계를 확보하고자 하였다. 또

한, 비선형 모델의 조절효과를 보다 심도 있게 이해하기 위

해 오즈비(odds ratio, OR)와 함께 확률 스케일에서 해석 

가능한 평균한계효과(average marginal effect, AME)를 추

가로 추정하였다(Williams, 2012). 이러한 분석 결과를 통

해 건강정보이해능력의 한계효과가 연령집단 별로 어떠한 

차이를 보이는지 제시하였으며, 연령집단과 건강정보이해

능에 따른 미충족의료 경험 확률(predictive margin)을 시

각적으로 나타내었다.

Ⅲ. 연구결과

1. 조사대상의 특성

<Table 1>은 응답자 8,886명에 대한 성향, 자원, 요구요

인과 건강정보이해력, 미충족 의료에 대한 기술통계와, 연

령집단 간 이변량 비교 결과를 보여준다. 응답자의 53.9%

가 여성이었으며, 64.9%가 기혼, 50.9%가 고교 졸업 이상

의 학력을 가졌다. 이러한 성향요인은 연령집단에 따라 유

의미한 차이를 보였다. 즉, 여성 비율은 청·장년 응답자보

다 고령 응답자가 더 높았으며(53.3% vs. 56.6%, p<.05), 혼
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인비율은 청·장년층에 비해 중년층에서 유의미하게 높았다

(57.8% vs. 78.1%, p<.001). 반면, 대학 진학 이상 학력 소

지자 비율은 청·장년층(79.9%)과 비교해 중년(37.1%) 및 고

령(11.8%) 집단에서 훨씬 낮게 나타났다(p<.001).

자원 요인과 관련하여 전체 응답자의 70.7%가 경제활동 

중이었고 가구 연평균 소득은 6,810만 원, 의료급여 수급

률은 2.9%였는데, 이는 모두 연령 집단에 따라 유의미한 

차이가 있는 것으로 확인되었다. 즉, 경제활동 참여비율은 

청·장년 응답자(76.8%)가 고령 응답자(45.7%)보다 높았고

(p<.001), 평균 소득은 청·장년층(8,090만 원)이 중년층

(7,250만 원)과 고령층(3,580만원)보다 더 높게 나타났다

(p<.001). 의료급여 수급자 비율 역시 청·장년층에서 0.8%

로 가장 낮았으며, 중년층(3.3%)과 고령층(6.5%) 순으로 높

게 나타났다(p<.001).

요구요인 역시 연령집단 간 큰 차이를 보였다. 만성질환 

보유율은 청·장년층이 18.6%였으나, 중년층은 57.7%, 고령

<Table 1> Descriptive characteristics of study participants by age group
Unit: weighted % or mean (95% Confidence Interval)

Variable All

Age groups (reference: Younger adults)1

Younger adults 
(20-49, n=2,412)

Midlife adults
(50-64, n=2,404)

Older adults 
(65+, n=4,070)

Predisposing factors

Female 53.9(52.4-55.3) 53.3(50.8-55.7) 52.8(50.3-55.3) 56.6(54.6-58.6)*

Currently married 64.9(63.5-66.3) 57.8(55.3-60.3) 78.1(75.9-80.2)*** 60.3(58.2-62.3) 

Beyond high school 50.9(49.4-52.4) 79.9(78.0-81.7) 37.1(34.6-39.7)*** 11.8(10.4-13.3)*** 

Enabling factors 

Economic activity participation 70.7(69.4-71.9) 76.8(74.6-78.8) 79.3(77.2-81.3) 45.7(43.7-47.7)*** 

Total household income 
(in million KRW2)

68.1(66.5-69.7) 80.9(78.0-83.7) 72.5(69.9-75.0)*** 35.8(34.3-37.4)***

Medical assistance recipient  2.9( 2.5- 3.3)  0.8( 0.5- 1.2)  3.3( 4.0- 5.3)***  6.5( 5.5- 7.6)***

Needs factor

Having 1+ chronic health 
condition

46.6(45.1-48.0) 18.6(16.8-20.5) 57.7(55.2-60.2)*** 87.4(86.0-88.7)***

Self-rated health 
(1-5, higher, worse)

 2.7( 2.7- 2.8)  2.5( 2.5- 2.6)  2.8( 2.7- 2.8)***  3.0( 3.0- 3.1)***

Depressive feelings  6.4( 5.7- 7.1)  6.4( 5.2- 7.8)  4.9( 3.9- 6.1)  8.3( 7.2- 9.7)*

Anxious feelings  4.3( 3.7- 4.9)  5.0( 4.0- 6.2)  2.7( 2.0- 3.5)**  5.3( 4.4- 6.3)

Health literacy

Health literacy score 
(1-16, higher, better)

12.3(12.2-12.4) 13.7(13.6-13.9) 12.6(12.4-12.8)***  9.1( 8.9- 9.3)***

 
Sufficient health literacy 
(13-16, %)

60.0(58.6-61.3) 74.7(72.5-76.8) 61.4(59.0-63.8)*** 27.8(26.0-29.7)***

Problematic health 
literacy (9-12, %)

20.7(19.5-21.9) 17.7(15.9-19.7) 21.8(19.8-23.9)** 25.1(23.4-26.9)***

Inadequate health literacy 
(0-8, %)

19.4(18.4-20.4)  7.6( 6.4- 9.0) 16.8(15.0-18.7)*** 47.1(45.2-49.1)***

Unmet  needs

Medical care 12.6(11.6-13.6) 13.5(11.9-15.3) 12.7(11.1-14.6) 10.5( 9.4-11.7)**

Dental care 11.4(10.5-12.4) 11.8(10.3-13.5) 11.1( 9.6-12.9) 11.1( 9.8-12.5)

Notes. N=8,886
* p<.05, ** p<.01, *** p<.001
1 Statistical differences between groups were tested using weighted logistic regression for categorical variables and weighted linear 
regression for continuous variables. Dummy variables for age groups were included as independent variables; 2 KRW=Korean won
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층은 87.4%로 높았다(p<.001). 주관적 건강상태 점수도 청·

장년층(2.5점)에 비해 중년층(2.8점), 고령층(3.0점)이 더 높

아 자신의 건강을 더 나쁘게 보고하는 경향을 보였다

(p<.001). 정신건강 요구요인의 경우 우울감 경험률은 고령

층이 청·장년층보다 높았으나(8.3% vs. 6.4%, p<.05), 일상생

활에 지장을 줄 정도의 심한 불안 및 걱정은 중년층(2.7%)에 

비해 청·장년층(5.0%)에서 더 높게 나타났다(p<.01).

건강정보이해능력은 선행연구 결과와 일치하게 청·장년

층(13.7점)이 중년층(12.6점) 및 고령층(9.1점)보다 평균 점

수가 유의미하게 높았다(p<.001). 점수에 따라 세 수준으로 

나눈 후에도 이러한 차이가 계속되었다. “충분한” 수준의 

비율은 청·장년층에서 74.7%로 높았으나, 중년층은 61.4%, 

고령층은 27.8%로 현저히 낮았고(p<.001), 더 나아가 고령

층의 약 47%는 “부족한” 수준의 건강정보이해능력을 가지

고 있는 것으로 나타났다. 마지막으로, 미충족 의료 경험률

은 병·의원 12.6%, 치과 11.4%였으나, 연령에 따른 유의한 

차이는 병·의원 이용에서만 나타났다. 즉, 병·의원 미충족

의료 경험률은 고령층(10.5%)에 비해 청·장년층(13.5%)에

서 오히려 더 높게 나타났다(p<.01).

2. 미충족 의료 경험: 다변량 분석

1) 병·의원 미충족 의료 경험

<Table 2>는 병·의원 미충족의료에 대한 로지스틱회귀

분석 결과이다. 분석 결과 건강정보이해능력과 연령 집단 

간의 상호작용이 통계적으로 유의미하게 나타났다(p<.05). 

이는 청·장년층과 비교할 때 중년층에서 건강정보이해능력

과 병·의원 미충족의료 간의 관계 양상이 유의하게 다름을 

보여준다.

통제변수의 경우, 여성은 남성에 비해 병·의원 미충족 의

료를 경험할 확률이 평균 3% 포인트 더 높은 것으로 나타

났다(AME=0.03, p<.01). 자원요인에서는 경제활동 참여자

가 비참여자에 비해 미충족 의료 경험 확률이 6% 포인트 

더 높았으며(AME=0.06, p<.001), 의료급여 수급자 또한 비

수급자에 비해 그 확률이 5% 포인트 더 높게 나타났다

(AME=0.05, p<.05). 요구요인은 건강상태가 나쁠수록 병·

의원 미충족 의료를 경험할 확률이 더 높은 것으로 나타났

다. 즉, 주관적 건강상태가 나쁠수록(AME=0.05, p<.001), 

그리고 우울증상(AME=0.06, p<.01)과 불안증상(AME=0.06, 

<Table 2> Weighted logistic regression results for unmet medical care needs (=yes)

Variable
Odds ratio (OR) Average marginal effect (AME)

OR1 95% C.I.2 p AME3 95% C.I.2 p

Health literacy (0-16) 0.94 0.90-0.98  .004** -0.004 -0.01--0.001  .005**

Age groups (ref. Younger adults)  

Midlife adults 0.34 0.16-0.75  .008* -0.04 -0.07--0.01  .017*

Older adults 0.30 0.15-0.61  .001** -0.08 -0.11--0.05 <.001***

Interaction terms

Health literacy*Midlife adults 1.07 101-1.13  .033* NA4 - -

Health literacy*Older adults 1.04 0.98-1.10  .185 NA4 - -

Female (=yes) 1.30 1.08-1.58  .006** 0.03  0.01-0.05  .007**

Married (=yes) 1.00 0.81-1.23 1.00 −0.000001 -0.02-0.02 1.00

Beyond high school (=yes) 1.02 0.80-1.29  .881 0.002 -0.02-0.03  .881

Economic activities (=yes) 1.81 1.45-2.26 <.001*** 0.06  0.04-0.09 <.001***

Household income (in million KRW5)  0.998 0.99-1.00  .257 -0.0002 -0.001-0.0001  .255

Medical assistance (=yes) 1.64 1.09-2.49  .018* 0.05  0.01-0.10  .018*

Chronic condition (=yes) 1.10 0.87-1.39  .429 0.01 -0.01-0.03  .429

Self-rated health (higher, worse) 1.61 1.41-1.83 <.001*** 0.05  0.04-0.06 <.001***

Depressive feelings (=yes) 1.70 1.15-2.50  .007** 0.06  0.02-0.10  .007**

Anxious feelings (=yes) 1.80 1.15-2.82  .011* 0.06  0.01-0.11  .011*

Notes. N=8,886
* p<.05, ** p<.01, *** p<.001
1 OR=Odds ratio; 2 C.I.=Confidence interval; 3 AME=Average marginal effect; 4 NA=Not applicable; 5 KRW=Korean won
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p<.05)을 겪을수록 미충족 의료를 경험할 가능성이 유의미

하게 높았다. 하지만, 만성질환에 따른 차이는 나타나지 않

았다(p>.05).

2) 치과 미충족 의료 경험

<Table 3>은 지난 1년간의 치과 진료 미충족 의료 경험

에 대한 로지스틱회귀분석 결과이다. 병·의원 분석 결과와 

마찬가지로 치과 미충족 의료에 있어서도 연령 집단과 건

강정보이해능력 간의 유의미한 상호작용이 확인되었다. 

즉, 청·장년층을 기준으로 할 때, 중년층(p<.01)과 고령층

(p<.05) 모두에서 건강정보이해능력과 미충족 의료 간의 

관계가 유의하게 다른 양상을 보이는 것으로 나타났다.

통제변수의 경우, 성향요인에 따른 차이는 없었으나, 자

원요인은 유의미한 차이를 보였다. 경제활동 참여자

(AME=0.04, p<.01)와 의료급여 수급자(AME=0.05, p<.01)

는 비참여자와 비수급자에 비해 치과 미충족 의료를 경험할 

확률이 각각 4% 포인트, 5% 포인트 더 높았다. 반면, 가구 

연소득이 높을수록 미충족 의료 경험 확률은 감소하는 경향

을 보였다(AME=-0.0003, p<.05). 요구요인에서는 주관적 

건강상태가 나쁘거나(AME=0.04, p<.001), 우울(AME=0.04, 

p<.05) 및 불안 증상(AME=0.05, p<.05)을 경험할수록 치과 

미충족 의료 위험이 증가하는 것으로 나타났다.

3) 조절효과의 이해: 연령 집단의 유의미한 조절효과 검증

건강정보이해능력과 미충족 의료 경험 간의 관계가 연

령 집단 별로 어떻게 다른지 파악하기 위해 <Table 2>와 

<Table 3>의 결과를 토대로 연령 집단 별 건강정보이해능

력의 평균한계효과(AME)를 추정하였다<Table 4>. 그 결과

를 구체적으로 살펴보면, 병·의원 미충족 의료의 경우 청·

장년층에서는 건강정보이해능력이 높을수록 미충족 의료 

경험 확률이 유의미하게 낮은 경향을 보였다(1점당 1% 포

인트; AME=-0.01, p<.01). 반면, 다른 연령 집단에서는 평

균한계효과가 0과 유의미하게 다르지 않았다(p>.05). 치과 

미충족 의료 또한 이와 유사하게 청·장년층에서만 건강정

보이해능력과 미충족 의료 경험 확률 간에 유의미한 부(-)

의 관계가 확인되었다(AME=-0.01, p<.05).

<Table 3> Weighted logistic regression results for unmet dental needs (=yes)

Variable
Odds Ratio (OR) Average Marginal Effect (AME)

OR1 95% C.I.2 p AME3 95% C.I.2 p

Health literacy (0-16) 0.94 0.91-0.99  .017* -0.001 -0.004-0.001  .340

Age groups (ref. Younger adults)  

Midlife adults 0.26 0.11-0.58  .001** -0.03 -0.06-0.002  .067

Older adults 0.36 0.18-0.72  .004** -0.04 -0.07--0.01  .018*

Interaction terms

Health literacy*Midlife adults 1.10 103-1.16  .003** NA4 - -

Health literacy*Older adults 1.05 1.001-1.11  .047* NA4 - -

Female (=yes) 1.02 0.84-1.24  .869 0.002 -0.02-0.02  .869

Married (=yes) 0.88 0.72-1.09  .239 −0.01 -0.03-0.01  .241

Beyond high school (=yes) 0.90 0.71-1.15  .411 -0.01 -0.03-0.01  .410

Economic activities (=yes) 1.51 1.20-1.91  .001** 0.04 0.02-0.06  .001**

Household income (in million KRW5)  0.997 0.99-0.9993  .015* -0.0003 -0.001-0.0001  .015*

Medical assistance (=yes) 1.73 1.15-2.61  .008** 0.05 0.01-0.09  .008**

Chronic condition (=yes) 0.86 0.68-1.09  .206 -0.01 -0.04-0.01  .206

Self-rated health (higher, worse) 1.52 1.33-1.73 <.001*** 0.04 0.03-0.05 <.001***

Depressive feelings (=yes) 1.57 1.07-2.30  .021* 0.04 0.01-0.08  .021*

Anxious feelings (=yes) 1.66 1.09-2.53  .018* 0.05 0.01-0.09  .018*

Notes. N=8,886
* p<.05, ** p<.01, *** p<.001
1 OR=Odds ratio; 2 C.I.=Confidence interval; 3 AME=Average marginal effect; 4 NA=Not applicable; 5 KRW=Korean won
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본 분석 결과를 시각적으로 확인하기 위해 <Table 2>와 

<Table 3>을 바탕으로 연령 집단별 건강정보이해능력에 따

른 미충족 의료 경험의 예측 확률(predicted probability)

을 산출하여 그래프로 제시하였다[Figure 1]. [Figure 1]의 

세로 보조선은 건강정보이해능력을 “부족한”, “문제가 있

는”, 그리고 “충분한”의 세 수준으로 나누는 기준점수를 표

시한다(9, 13점).

[Figure 1]에서 보는 바와 같이, 통제변수의 영향을 고려

한 후에도 건강이해능력과 차년도 미충족의료 경험 간의 

관계는 연령집단에 따라 뚜렷한 차이를 보였다. 즉, 병·의

원과 치과 모두에서 중년층과 고령층의 경우, 건강정보이

해능력 수준과 무관하게 전반적으로 낮은 미충족 의료 경

험 확률을 보였다. 반면에 청·장년층의 경우 건강정보이해

능력이 미충족의료와 더 밀접한 관계가 있는 것으로 보이

며, 건강정보이해능력이 증가함에 따라 미충족의료를 경험

할 가능성이 뚜렷하게 감소하였다(병·의원과 치과치료). 이

<Table 4> Average marginal effects of health literacy by age group for experiencing medical and dental care needs (=yes): 
Based on the logistic regression models in <Tables 2> and <Tables 3>

Age groups
Medical care Dental care 

AME1 95% C.I.2 p AME1 95% C.I.2 p

Younger adults (20-49) -0.01 -0.01--0.002  .006** -0.01 -0.01--0.001    .023*

Midlife adults (50-64) -0.0002 -0.004-0.004 .939 0.004 -0.0003-0.008    .073

Older adults (65+) -0.002 -0.004-0.0001 .060 0.00002 -0.002-0.003    .988

Notes. N=8,886
* p<.05, ** p<.01, *** p<.001 
1 AME=Average marginal effect; 2 C.I.=Confidence interval

[Figure 1] Adjusted predicted probabilities of experiencing unmet medical and dental care needs (=yes) by health literacy 
score and age group: Estimated based on logistic regression models with interaction terms in <Tables 2> and 
<Table 3>
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러한 결과로, 세 수준 중 가장 낮은 “부족한” 수준의 건강정

보이해능력을 가진 응답자 중 청·장년의 경우 미충족 의료

를 경험할 위험이 더 큰 것으로 나타났다. 즉, 건강정보이

해능력이 높을수록, 연령집단 간의 미충족 의료 경험 격차

는 점차 완화되는 것으로 해석할 수 있다.

Ⅳ. 논의

본 연구는 청·장년층, 중년층, 고령층의 미충족 의료에 

있어 건강정보이해능력의 역할을 비교하고, 이러한 관계가 

병·의원과 치과 치료에서 차이가 있는지 2개년 패널 데이

터를 사용하여 분석하였다. 주요 결과는 다음과 같다. 첫

째, 기존 연구(Gazmararian et al., 2003)에서 보고된 바와 

같이, 중년층과 고령층은 청·장년층에 비해 유의미하게 낮

은 건강정보이해능력을 보였다. 둘째, 연령집단의 조절효

과 검증 결과, 건강정보이해능력과 차년도 미충족 의료 간

의 관계는 연령집단별로 상이하게 나타났다(연구가설 1). 

즉, 전반적으로 중년층과 고령층의 건강정보이해능력이 더 

낮았으나, 이들의 경우 건강정보이해능력 수준과 미충족 

의료 경험 사이의 관계가 통계적으로 유의미하지 않았다. 

반면, 청·장년층(20~49세)은 건강정보이해능력이 낮을수록 

병·의원과 치과 미충족 의료 경험에 더 취약한 것으로 나타

났고, 건강정보이해능력이 낮은 청·장년층은 동일한 조건

의 중·고령층에 비해 미충족 의료를 경험할 확률이 더 높게 

나타나 연령집단 간 격차를 보였다. 셋째, 연구가설 2와는 

달리 건강정보이해능력과 차년도 미충족 의료와의 관계에

서 연령집단의 조절효과는 서비스 유형(병·의원 vs. 치과)

에 상관없이 일관된 양상으로 나타났다. 이러한 분석 결과

가 갖는 주요 정책적, 학문적 함의는 다음과 같다.

1. 정책적·학문적 함의

2023년 국민건강영양조사에 따르면, 한국 성인의 약 

60%만이 적절한 수준의 건강정보이해능력을 갖춘 것으로 

조사되었다(Choi et al., 2025). 2021년 한국의료패널 데

이터를 이용한 본 연구에서도 20세 이상 성인의 60%가 적

절한 수준의 건강정보이해능력을 갖춘 것으로 나타나, 선

행연구와 일관된 결과를 보였다. Guo 등 (2014)의 종단연

구에 따르면, 교육 수준이나 소득을 통제한 후에도 건강정

보이해능력이 높은 집단은 의료진과 더 원활하게 의사소

통(예: 설명 이해, 의사의 경청, 충분한 진료시간 확보)을 

하는 것으로 나타났고, 이것이 결과적으로 건강상태의 차

이로 이어지는 것으로 확인되었다. 이러한 결과는 건강정

보이해능력이 의료서비스의 질적 수준에 영향을 미치는 

주요한 요인임을 시사하며, 이를 제고하기 위한 정책적 개

입의 당위성을 뒷받침한다. 그러나 적절한 수준의 건강정

보이해능력을 갖춘 비율은 연령대에 따라 유의미한 차이

를 보여(청·장년층: 74.7% vs. 고령층: 27.8%), 국민건강증

진종합계획의 “건강정보이해능력 제고”과제의 정책적 실

효성을 확보하기 위해서는 중·고령층의 건강정보이해능력 

역량 강화가 중요함을 보여준다. 건강정보이해능력은 건

강정보를 이해하는 데 필요한 인지적 능력뿐 아니라, 정보

를 획득하고 활용하는 과정에서 개인적 동기(motivation)

와 소통을 위한 사회적 기술 등 다양한 자질과 연관되어 

있다(Bakker et al., 2021). 따라서 건강정보이해능력를 향

상시키기 위해서는 다차원적 접근을 반영한 교육과 개입

이 필요하다. 더 나아가 의료 서비스를 이용하는 개인뿐 

아니라 정보를 제공하는 기관, 환자와 소통하는 의료진, 

의료 교육자 등 다양한 주체들의 참여와 협력이 중요하다

(Dizon et al., 2025). 더욱 주목해야 할 점은, 건강정보이

해능력이 가장 낮은 고령층을 위해 고안된 다양한 개입 전

략들(예: 면대면 교육, 독서요법, 컴퓨터 기반 중재, 가정

방문)이 사용되어 왔으며, 이러한 개입들이 건강정보이해

능력 향상에 유의한 효과를 거두었다는 사실이다

(Marshall et al., 2025). 이는 고령층의 건강정보이해능력 

또한 향상 가능하다는 것을 시사하며, 이를 위한 정책적 지

원과 자원 투입의 당위성을 뒷받침한다.

반면 미충족 의료의 관점에서 볼 때, 본 연구 결과는 건

강정보이해능력이 낮은 성인 중에서도 오히려 청·장년층에 

대한 정책적 개입이 더욱 시급함을 시사한다. 실제 본 연구

에서 나타난 지난 1년간 성인의 미충족 의료 경험률은 

12.6%로, 이는 2018년 유럽연합(EU) 국가들의 평균인 

3.2%(Organisation for Economic Co-operation and 

Development, 2020)와 비교하여 매우 높은 수준을 보였

다. 더욱이 건강정보이해능력이 당해 연도뿐만 아니라(Ko 

et al., 2025) 이듬해의 미충족 의료에까지 지속적인 영향

을 미친다는 본 연구의 결과는, 미충족 의료 예방을 위한 

정책적 개입의 필요성을 더욱 강조한다. 이러한 점을 고려
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할 때, 향후 연구에서는 건강정보이해능력이 낮은 청·장년

층에서 미충족 의료 발생률이 높은 요인을 심층적으로 탐

색할 필요가 있다. 선행 연구(Adisaputri et al., 2025; 

Gulliver et al., 2010)에 따르면, 젊은 성인층의 건강서비

스 이용을 저해하는 주요 장애요인 중 하나는 의료 시스템 

이용 경험의 부족이다. 이로 인해 어떠한 증상이 발현했을 

때 그 증상에 대한 통찰(insight)이 부족하여 자신의 상태를 

의료진 포함 타인에게 정확히 전달하는 데 어려움을 겪으

며, 적절한 의료기관 탐색 및 구체적인 서비스 이용 절차에 

관한 경험적 지식 또한 부족한 것으로 보고되었다. 따라서 

청·장년층에서는 증상 발현 시 질병 치료 정보를 탐색하고, 

어디에서 전문적인 도움을 받을 수 있을지를 알아내는 건

강정보이해능력이 미충족 의료 예방에 있어 더욱 중요한 

역할을 하는 것으로 판단된다. 반면, 만성질환 유병률이 유

의미하게 증가하는 중년층 이상의 경우(Watson et al., 

2025), 기존의 의료 서비스 이용 경험과 동년배 중심의 비

공식적 사회 연결망(informal social network)을 통해 가용 

서비스에 대한 정보를 얻기가 더 용이할 것이다. 따라서 미

충족 의료와 관련하여 청·장년층에 비해 건강정보이해능력

의 역할은 상대적으로 더 제한적인 것으로 보인다.

이러한 결과는 건강정보이해능력 증진을 통한 의료접근

성 제고 정책 수립 시, 건강정보이해능력이 낮은 청·장년층

을 중심으로 자원을 집중할 필요가 있음을 시사한다. 따라

서 후속 연구에서는 청·장년의 건강정보이해능력 세부 영

역 중 구체적으로 어떠한 하위 항목들이 미충족 의료와 관

련이 있는지를 규명하고, 이를 기반으로 청·장년층을 위한 

맞춤형 개입을 설계하는 것이 중요할 것이다. 아울러 미충

족 의료의 지각된 장애요인(perceived barrier)에 대한 심

층적인 분석도 요구된다. 실제 2022년 한국의료패널 추가 

분석 결과에 따르면, 청·장년이 꼽은 병·의원 미충족 의료

의 가장 주된 지각된 장애요인은 “시간을 내기가 어려워

서”(62.0%)였다. 이러한 수치는 고령층(16.7%)에 비해 현저

히 높은 수준이며, 본 연구에서 경제활동 참여가 미충족 의

료의 위험요인으로 확인된 것과 마찬가지로 시간적 제약의 

맥락에서 이해될 수 있다. 하지만 건강정보이해능력의 향

상은 취약한 청·장년층의 정보탐색 효율을 높여 청·장년층

이 체감하는 시간적·정신적 부담을 경감시킬 수 있을 것으

로 기대된다. 또한, 건강관리에 대한 이해도를 높임으로써 

미충족 의료의 위험성에 대한 자각도 높여 필요한 건강서

비스 이용을 촉진할 수 있을 것이다. 결론적으로 향후 연구

에서는 건강정보이해능력이 낮은 청·장년층이 미충족 의료 

위험에 더 노출되는 기제를 규명하고, 이에 근거한 집단 맞

춤형 개입 방안을 구체적으로 모색해야 할 것이다.

마지막으로 본 연구의 결과는 Andersen의 행동모델이 

건강정보이해능력과 미충족 의료 간의 관계를 규명하는 데 

유효한 이론적 틀을 제공함을 보여준다. 특히, 서비스 이용 

결정에 있어 개인의 재량권이 상대적으로 크게 작용하는 

치과 진료(Andersen, 1968)뿐만 아니라 병·의원 미충족 의

료에서도 건강정보이해능력의 중요성이 일관되게 관찰되

었다는 점에 주목할 필요가 있다(연구가설 2). 구체적으로 

살펴보면, 개인의 재량이 더 크게 작용하여 가격 탄력성, 

즉 서비스 가격이 이용 결정에 미치는 영향이 더 높은 치과 

치료(Phelps, 2017)에서만 Andersen의 주장대로 가구 소

득이 높을수록 미충족 의료 경험률이 낮아지는 경향을 보

였다. 그러나 건강정보이해능력과 미충족의료 간의 관계는 

서비스 유형(병·의원 vs. 치과)에 따른 차이 없이 동일한 패

턴을 나타냈다. 즉, 청·장년층에서는 낮은 건강정보이해능

력이 병·의원과 치과 치료 모두에서 개인적 장애요인으로 

작용하였다는 것이다. Andersen (1968, 1995)은 의료서비

스 이용이 주로 요구 요인에 따라 결정될 때 공평한 접근

(equitable access)이 달성된 것으로 본다. 따라서 본 연구

에서 확인된 청·장년층의 건강정보이해능력에 따른 미충족 

의료 격차는 청·장년층의 의료 접근성 형평성이 저해되고 

있음을 시사하며, 이를 해소하기 위한 정책적 개입의 필요

성이 강조된다.

2. 연구의 제한점

본 연구의 결과를 해석할 때 다음과 같은 제한점을 고려

할 필요가 있다. 첫째, 본 연구는 패널 데이터의 특성 중 하

나인 표본탈락(drop-out)의 영향을 받았다. 2021년 건강정

보이해능력 문항에 응답했으나 2022년 미충족 의료 문항

에 응답하지 않아 제외된 대상자(n=1,082)는 본 연구의 최

종 참여자(n=8,886)와 비교했을 때 건강정보이해능력

(p=.54)과 병·의원 미충족 의료 경험(p=.47)에서 유의미한 

차이를 보이지 않았다. 그러나 미응답으로 제외된 대상자

는 평균 연령이 더 낮았고(55.2세 vs. 58.9세), 미충족 치과 

서비스 경험 비율은 더 높게 나타나(14.1% vs. 13.3%) 해석 

시 주의를 필요로 한다. 둘째, 본 연구의 종속변수인 미충
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족 의료는 의료접근성을 측정하는 주관적 지표로 널리 활

용되나(Aday & Andersen, 1974), 실제 의료 서비스 필요

에 대한 전문가의 임상적 판단이 배제되었다는 한계가 있

다. 셋째, 본 연구에서 미충족 의료를 조사한 2022년은 여

전히 코로나19의 영향권에 있었기 때문에 감염병 유행이 

미충족 의료 양상에 미친 영향을 배제하기 어렵다. 이에 후

속 연구를 통해 본 연구의 결과가 감염병 상황이 해소된 이

후에도 유효한지 검증할 필요가 있다. 넷째, 앞서 언급한 

바와 같이 건강정보이해능력 변수는 2021년 1회만 측정된 

자료이므로 변수 간의 선후 관계를 명확히 하여 인과성을 

규명하는 데에는 구조적인 제약이 따른다.

Ⅴ. 결론

본 연구는 미충족 의료 예방의 중요성을 강조하며, 정책

적 개입의 여지가 높은 변수인 건강정보이해능력과 차년도 

미충족 의료의 관계를 실증적으로 검증하고자 하였다. 분

석 결과, 연령집단에 따른 조절효과가 통계적으로 유의미

하였으며, 특히 20~40대의 청·장년층에서만 미충족 의료 

발생에 있어 건강정보이해능력이 유의미한 관계를 보이는 

것으로 확인되었다. 이는 낮은 건강정보이해능력을 가진 

청·장년층의 미충족 의료 취약성을 드러내는바, 이들의 건

강정보이해능력 역량 강화 및 적절한 의료 서비스 이용을 

유도하기 위한 맞춤형 개입의 중요성을 시사한다. 반면, 중

년층과 고령층의 경우 건강정보이해능력 수준에 따른 미충

족 의료 경험의 차이는 통계적으로 유의미하지 않았으나, 

전반적으로 청·장년층에 비해 건강정보이해능력이 낮게 나

타났다. 따라서 의료서비스의 질적 제고와 건강 증진을 위

해 중년층과 고령층에서는 전반적인 건강정보이해능력을 

향상시키는 노력이 요구된다. 즉, 건강정보이해능력 제고

를 위한 정책 수립 시 연령집단 별 특성을 고려한 차별적인 

목표 설정과 접근 전략이 필요하다.
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