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논 문 초 록

공공보건의료는 노인,장애인,기초생활수급자 등이 속하는 의료 취약

계층에 대해 누구나 경제적·지리적 제약 없이 이용되어야 한다.하지만

이 시설들은 공간 내에 균등하게 분포하고 있지 않으며,일부 지역에 밀

집하여 분포하고 있다.이러한 불균등한 분포는 의료 접근의 기회의 차

이를 가져오는 장벽이 될 수 있으며,이는 사회적 불평등을 유발한다.

특히,의료 취약계층에 속한 사람들이 경험하는 사회적 불평등은 공간

적 접근성과 관련이 있다.따라서 공간적 접근성의 문제는 사회적 자원

과 서비스의 (재)분배의 문제와 관련지어 오랜 시간 논의되어 왔지만 국

내에서는 아직까지 의료의 공간적 접근성에 관한 논의는 많이 이루어지

지 않고 있다.

이에 본 연구는 서울,인천,경기도를 중심으로 한 수도권을 대상으로

공공보건의료 시설에 대한 분포 특징을 살펴보았다.이를 바탕으로

‘2SFCA(2-stepFloatingCatchmentArea)’를 이용하여 공공보건의료 시

설과 수도권 각 동에 대해 접근성을 측정하였다.이 때 변수는 동과 시

설 사이의 거리,수요와 공급 집단의 크기 등이다.측정 결과는 비율

(0~100)로 나타내었고,지도화 하였다.마지막으로 접근성의 결과를 바탕

으로 수도권 공공보건의료 시설의 공급과 접근성 편차에 대해 정책적 함

의를 도출하였다.

연구 결과는 다음과 같다.

첫째,접근성 하위 지역의 면적이나 차지하는 인구의 비중이 접근성이

상위 지역에 비해 더 많았으며,접근성 지수 값의 차이도 크게 나타났다.

공공보건의료시설이 입지한 지역을 중심으로 임계거리 내의 동들은 접근
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성이 높게 나타났다.반면,주로 시설과의 거리가 상대적으로 먼 경기도

북동부와 동부,그리고 섬 지역이 다수 포함된 인천 강화군과 옹진군의

접근성이 낮게 나타났다.접근성 하위 지역은 대체로 공급 시설로부터의

거리에 제약을 많이 받는 것으로 판단된다.

둘째,수요 집단별 비교를 통해 접근성 지수의 차이를 살펴본 결과 지

역 내에서 수요 집단에 따라 접근성 지수의 편차가 존재하는 것으로 나

타났다.전체 인구의 접근성은 높게 나타나지만,실질적으로 공공보건의

료 시설을 이용하는 의료 소외계층의 접근성이 낮게 나타난다는 점에서

이 지역들은 중요한 의의를 가진다.이는 시설이 어느 곳에 얼마나 어떻

게 분포할 것인가의 문제와 직결되는데,향후 공공보건의료 시설의 적정

공급량과 입지 문제와도 관련이 있다고 할 수 있다.

셋째,시군구 단위내의 접근성 차이가 나는 지역도 다수 존재하여 지

역 내에 공공보건의료 시설의 불균등 분포로 인한 접근의 불평형이 나타

난다고 할 수 있다.공공병원의 경우에는 임계거리에 따라 접근성 격차

가 크게 발생했다.보건시설은 내륙 지역에서는 보건시설의 공급량이 중

요한 요인으로 작용하였으며,지역 내에 섬이 다수 존재하는 강화군과

옹진군은 내륙과의 연결성이 중요한 요소로 작용하였다.

본 연구는 수도권의 수요 집단이 공공보건의료시설을 이용하고자 할

때,접근성의 지역별 차이를 보여준다.또한 의료 소외계층에 대한 공공

보건의료 시설의 접근성을 이해하는 것은 중요하며,보다 추가적인 연구

를 통해 이 분야에 대해 좀 더 심도 깊은 연구가 진행될 필요가 있다.

주요어 :의료 접근성,공간적 접근성,2SFCA,의료 소외 계층,공

공보건의료

학 번 :2011-23644
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제1장.서론

제1절.연구배경과 연구목적

인간 모두는 소중한 삶을 자유롭게 영위할 수 있도록 질병으로부터 보

호 받아야 하고,의료 서비스는 ‘누구나’,필요에 의해’제공되어야 한다.

하지만 경제적·지리적 제약들로 인해 의료 서비스를 차별적으로 이용하

고 있는 것이 현실이다.우리나라에서는 이러한 경제적·지리적 장애요인

을 줄이고자 제도적으로 1989년부터 전 국민을 대상으로 한 의료보험이

실시되었고,공공보건의료를 지역별로 할당함으로써 기본적인 의료 서비

스를 제공하고 균등한 접근기회를 보장하고자 하였다.하지만,여전히 경

제적·지리적 장벽은 의료 서비스를 이용하는데 중요한 고려요소이며,정

책 및 연구에서 중요한 해결 과제이다.

앞서 언급한 공공의료의 중요한 의무 중 하나는 취약계층에 보건의료

를 충실히 제공하는 것이다.보건의료의 관점에서 취약하다는 의미는 쉽

게 아프거나 이미 있는 질병이 더 악화될 수 있으면서도 충분히 보호받

지 못하고 있다는 것으로 정리할 수 있으며,이러한 사람들을 집단적으

로 파악하는 것을 취약계층이라고 정의한다.일반적으로 의료 취약계층

에는 노인,장애인,기초생활수급자 등이 속한다.공공보건의료에 관한

법률은 보건의료의 우선 제공에 취약계층을 명시하였음에도 불구하고 시

행령 및 시행규칙에 이러한 취약계층에 대한 구체적인 기준이나 지원방

안이 명시되지 않아 시행에 제한이 있는 것이 사실이다.

따라서 취약계층에게는 그들이 필요로 하는 의료서비스가 어디에 위치

해 있는지에 대한 문제는 경제적인 요소만큼이나 중요한 문제가 될 수

있다.의료시설이 어떻게 분포하고 있느냐,지리적 접근성이 어느 정도인

가에 따라 그들이 누리는 삶의 질이 달라지며,의료 서비스의 지역 간

격차로 인해 사회적 불평등을 경험할 수도 있기 때문이다.
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이는 지역 격차라고도 볼 수 있는데,지역 격차는 지역이란 공간을 기

준으로 해서 나타나는 포괄적인 사회적 기회,자원,권력이 지역 간에 골

고루(evenly)분포하지 못한 상태를 지칭한다.지역격차가 문제시 되는

것은 기회,자원,권력의 지역 간 불균등 분포로 지역을 범주로 하는 집

단,그리고 그 구성원이 ‘불필요하고 부당하게’삶의 기회를 박탈당하는

것을 겪기 때문이다(조명래,2011).특히,공간에 표출된 불평등의 문제는

그 양상이 기존의 사회적 불평등을 고착화하거나 더욱 강화시킬 수 있는

잠재력을 가지고 있다는 측면에서 시급하고 적극적인 관심과 연구가 필

요한 부분이다(조대헌,2004).

한편,접근성의 문제는 현재를 살고 있는 짧은 시간 내의 문제뿐 아니

라 사회적 자원과 서비스의 (재)분배의 문제와 관련지어 오랜 시간 논의

되어 왔다.사회학에서부터 복지학,행정학,경제학,법학,정치학에 이르

기 까지 여러 분야에서 불평등의 문제를 다루었고 많은 함의를 가져왔지

만,사람들이 생활하는 터전인 공간 측면을 동시에 충분히 고려하지 못

하였다. 지리학에서도 1960년대 계량 혁명 이후 급진 진영에서 발전한

복지 지리학(welfaregeography)과 함께 분배와 평등,그리고 정의의 문

제에서 사회적 (재)분배에 대해 관심을 가지고 논의되었으나(Johnston

etal,2000),국내에서는 아직까지 공간을 대상으로 한 의료 접근성에

관한 논의는 많이 이루어지지 않고 있다.

이와 같은 이유로 본 연구에서는 ‘공간적 접근성’을 의료에 대한 필요

가 있는 개인이 의료시설에 접근할 수 있는 기회라는 측면에서 다루고자

한다.서울,인천,경기도를 중심으로 한 수도권을 대상으로 의료 서비스

를 필요로 하는 한 개인이 공공보건의료시설을 이용하고자 할 때,시설

에 대한 접근성이 얼마나 용이한지에 대한 부분을 ‘2SFCA(2-step

FloatingCatchmentArea)’를 이용하여 측정하게 되면 수치로 나타나는

결과를 얻을 수 있다.이 결과를 바탕으로 수도권의 의료취약계층에 대

한 공공보건의료시설의 접근성에 대해 논의하고 현실적인 함의를 도출하

는 것이 본 연구의 주요 내용이다.



- 3 -

논문의 목적을 간략히 정리하면 다음과 같다.

첫째,의료 접근성과 공간적 접근성에 관한 선행연구를 살펴보고 이들

에 대한 정의를 제안한다.

둘째,수도권 공공보건의료 시설 분포에 대한 전반적인 특징을 살펴보

고,이를 바탕으로 읍면동 단위에서의 각 공공보건의료 시설에 대한 접

근성을 ‘2SFCA’를 이용해 측정한다.

셋째,위 결과를 바탕으로 하여 수도권 내의 지역 간 접근성을 파악하

고 공간상의 불평등이 어떻게 나타나고 있는지를 시설의 종류와 취약계

층 집단에 따라 분석,설명하고자 한다.

넷째,앞선 논의들을 바탕으로 현실적인 정책에 도움이 될 수 있는 함

의를 도출한다.
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제2절.연구대상 및 연구방법

1.연구대상

본 연구에서 선택한 사례지역은 수도권으로 한다.수도권은 수도인 서

울을 포함해 광역시와 시·군으로 이루어져 있어 다양한 성격의 지역이

위치하기 때문에 공공보건의료시설에 대한 지역 성격별 접근성 측정이

가능하고 상호 비교를 통해 지역단위에 따른 유의미한 결과를 가져올 수

있다.

다음으로,사례 지역의 공공보건서비스 기관은 공공보건의료에 관한

법률 시행규칙의 보건복지부령이 정하는 공공 보건 의료기관 중 공공병

원과 보건소 및 보건지소와 보건진료소를 그 대상으로 한다.분석은 시

설의 종류와 진료 수준에 따라서 공공병원과 보건시설로 나누어 진행하

였다.공공병원은 수도권에 총 56개가 있으며 그 중 서울에 20개,인천에

7개 그리고 경기도에 29개가 있다.공공병원은 설립형태와 그 근거법령

등에 따라 다양한 진료를 하며 다양한 수요 계층을 대상으로 하기 때문

에 시설에 대한 조작적 정의를 수행해야 한다.본 연구에서는 1)일반진

료를 기본 업무로 하며,2)누구나 이용할 수 있는 병원을 대상으로 하

며,반대로 1)특수 수요 계층만을 대상으로 한 공공병원(국군병원,노인

전문병원 등)과 2)특수 질환을 대상으로 하는 공공병원(암센터,정신병

원)은 연구 대상에서 제외하였다.서울대병원의 경우,병원의 규모와 시

설등의 여건이 다른 공공병원과의 편차가 크기 때문에 역시 연구 대상에

서 제외하였다.이와 같은 정의에 따라,총 27개(서울 14개,인천 4개,그

리고 경기도 9개)의 공공병원을 본 연구의 대상으로 하였다.

보건 시설은 수도권에 총 418개가 있으며,공공 보건 의료 시설에 관

한 자세한 사항은 다음의 <표 1>과 같다.
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　 서울특별시 인천광역시 경기도 총계

공공병원 14 4 9 27

보건소 25 10 45 80

보건지소

(도시보건지소

포함1))

4 26 124 174

보건진료소 - 23 161 184

표 1. 연구 대상 공공보건의료시설 현황

(공공병원 현황, 2013; 보건복지부, 2013)

보건소의 업무는 다양하지만 본 연구에서는 수요자가 보건기관을 방문

하여 제공받는 진료 서비스,특히 수요가 가장 많은 일반 진료만을 대상

으로 하였다.공공보건의료시설에 대한 자료는 국립의료원의 「공공병원

현황(2013)」과 보건복지부의 「전국 보건소 현황(2013)」을 통해 구득

한 후 데이터베이스화 하였다.

마지막으로 수요 집단은 동별 총인구와 의료취약계층에 속하는 노인인

구,그리고 기초생활수급자 인구2)로 나누어 분석하였다3).

연구에 필요한 데이터는 통계청의 「2012주민등록인구」에서 동별 총

인구와 노인(65세 이상)인구를,보건복지부 행복e음 「2013기초생활 수

급자」자료에서 동별 수급자 인구를 구득하였다.

1) 서울 및 일부 지역은 (도시)보건분소가 보건지소의 역할을 대신하고 있어서 보건 분소의 

데이터를 사용하였다. 

2) 기초생활 수급자는 국민생활 보장법에서 정하는 수급자를 의미하는데, 부양의무자가 없

거나 부양의무자가 있어도 부양능력이 없거나 부양을 받을 수 없는 사람으로서 소득인

정액이 최저생계비 이하인 사람을 말한다. 또, 이에 해당하지 않아도 생활이 어려운 사

람으로서 일정 기간 동안 이 법에서 정하는 급여의 전부 또는 일부가 필요하다고 보건

복지부장관이 정하는 사람은 수급권자로 본다. 이들에게는 건강하고 문화적인 최저생활

을 유지할 수 있도록 생계, 주거, 의료, 교육, 해산과 장제, 그리고 자활 급여가 지급된

다. 

   전국적으로 국민기초생활보장 수급률은 2.7%이며, 그 중 서울은 2.0%, 인천 2.5%, 경

기도는 1.6%의 수급률을 보이고 있다(보건복지부, 2012). 

3) 의료취약계층에는 일반적으로 장애인도 포함시키지만, 본 연구에서는 자료 구득의 한계

로 수요 대상 집단에 포함시키지 못하였다. 
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2.연구방법

본 연구에서는 각 수요 집단에 대한 공공의료보건시설의 접근성을 측

정하고,공간적 접근성에 대한 논의를 하기 위해 다음의 방법을 통해 진

행되었다.

먼저,문헌 연구를 통해 보건학 및 의료학,그리고 지리학내 의료의 공

간적 접근성의 다양한 정의와 연구 동향을 살펴보았다.의료 접근성에

대한 논의는 보건학 분야의 연구를 참조하였고,공간적 접근성과의 연결

지점을 지역적 접근성에 찾았다.지리학 분야의 선행연구에서는 공간적

접근성의 정의와 이를 측정하기 위한 방법인 접근성에 대해 살펴보고,

의료 접근성의 공간적 분석 가능성에 대해 논하였다.

다음으로,공간적 접근성 측정 방법에 대해 살펴보고,본 연구에 적합

하다고 판단되는 ‘2SFCA(2-stepFloatingCatchmentArea)’를 지표로

선정하였다.다음으로 실제 접근성을 측정하기 이전에 공공보건의료시설

이 수도권 상에 어떻게 분포하고 있는지를 알아보았다.

2SFCA를 이용하여 접근성을 측정하기 위해 필요한 자료를 가공하고,

인덱스에 따라 접근성을 측정하였다.접근성 측정 결과는 ArcMap10.1

을 이용해 지도화 함으로써 해석이 용이하도록 하였다.또한,지도화한

결과는 수도권 평균과의 비율을 통해 지역 간 상대적인 비교를 가능하게

하였으며,결과 해석에서는 측정된 값을 봄으로써 지역의 실제 접근성을

확인토록 하였다.
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그림 1. 연구 흐름도

제3절.연구절차
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제2장.이론적 배경 및 문헌 연구

제1절.공공보건의료의 정의 및 기능

1.공공보건의료의 정의

공공보건의료에 관한 법률을 살펴보면 공공보건의료란 국가,지방자치

단체 및 보건의료기관이 지역·계층·분야에 관계없이 국민의 보편적인 의

료 이용을 보장하고 건강을 보호·증진하는 모든 활동을 말하며,국가·지

방자치단체 또는 기타 대통령이 정하는 공공단체가 설립 및 운영하는 보

건의료기관을 공공보건의료기관이라 한다(공공보건의료에 관한 법률 제2

조 제1,3항).

법제적인 정의 외에도 공공의료는 의료의 공공성이라는 측면에서 국민

의 건강권 보장과 관련된 국가의 역할·행위 등을 총칭하기도 하고,국가

의료체계의 하부 영역으로서 국가의료체계의 목표달성을 위한 역할 수행

을 하는 것으로 인식되기도 한다.좁은 의미로서 국공립기관을 통해 제

공되는 의료서비스 영역에 국한하여 정의되기도 한다(유근춘,2005).

2.공공보건의료기관의 정의와 기능

공공보건의료기관은 앞서 정의된 공공보건의료의 제공을 주 목적으로

하여 국가나 지방자치단체 또는 대통령령으로 정하는 공공단체가 설립·

운영하는 보건의료기관4)을 말한다.우리나라의 공공보건의료 기관은 설

립목적에 따라 법제적,지역적,목적별로 구분할 수 있으며,수행 목적과

기능적인 측면에서 의료시설인 공공병원과 보건시설인 보건소,보건지소,

그리고 보건진료소로 나눌 수 있다.공공병원과 보건기관의 정의와 기능

4) 공공보건의료에 관한 법률 제2조. 3항.
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을 알아보면 다음과 같다.

우선,공공병원은 일반적으로 공공성을 지닌 의료사업을 수행하기 위

해서 정부기관이 설립·운영하는 병원을 지칭한다.하지만 이들 병원 설

립·운영 방법이나 형태가 다양하고 대상으로 하는 인구집단도 상이5)하

기 때문에 하나의 일관된 정의를 내리기는 어렵지만 다음의 몇 가지 공

통된 기능을 수행한다.

설립형태 병원 명(의료기관 종류) 근거 법령
관계 

중앙행정기관
(시.도)

국립(6) 국군서울지구병원 외 국군의무사령부령 국방부

국립(2) 국립재활원 외 보건복지부와 그 소속기관 
직제 보건복지부

국립(1) 국립경찰병원 경찰청과 그 소속기관 직제 행정안전부

시·도립(23) 경기도 
노인전문동두천병원 외 시, 도 조례 지방자치단체

특수법인(10) 경기도의료원 수원병원 외 지방의료원의 설립 및 
운영에 관한 법률 보건복지부

특수법인(3) 근로복지공단 
인천산재병원 외 산업재해보상보험법 고용노동부

특수법인(3) 서울대학교병원 외 서울대학교(치과)병원 
설치법

교육과학기술
부

특수법인(1) 한국원자력의학원원자력병
원

방사선 및 방사성동위원소 
이용진흥법

교육과학기술
부

특수법인(1) 한국보훈복지의료공단 
중앙보훈병원 한국보훈복지의료공단법 국가보훈처

특수법인(2) 서울적십자병원 외 대한적십자사조직법 보건복지부

특수법인(1) 경인의료재활센터병원 장애인복지법 보건복지부

특수법인(1) 국립중앙의료원 국립중앙의료원의 설립 및 
운영에 관한 법률 보건복지부

특수법인(1) 국민건강보험 일산병원 국민건강보험법 보건복지부

특수법인(1) 국립암센터 암관리법 보건복지부

(남지현, 2008 참조하여 국립중앙의료원, 2013 재구성) 

표. 공공병원의 종류 및 그 설립근거와 소속 

5) 현재 수도권 공공병원 설립근거와 그 관리부서 및 설치근거는 다음 표와 같으며, 설립 

목적 혹은 기능에 따라 분류하면 다음과 같은 다섯 가지로 구분 할 수 있다.

   ① 특정질환 진료와 연구를 목적으로 하는 기관(결핵병원 등) ② 특정집단의 환자진료

를 목적으로 하는 의료기관(군병원 등) ③ 공공의 목적을 달성하기 위한 의료기관(보훈

병원 등) ④ 주민에 대한 일반적인 의료서비스를 제공하는 목적으로 설립된 의료기관

(적십자병원, 시·도립 병원 등) ⑤ 국가의 의료수준 및 의료기술의 향상을 목적으로 하

는 교육과 연구중심의 의료기관(서울대학교 병원 등) 
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설립 목적이나 사업 내용,그리고 관련 법률6)에 잘 명시되어 있듯이

공공병원은 공공성을 띠고 있기 때문에 보편적이고 필수불가결한 의료서

비스에 중점을 두고 재정수익성 여부를 떠나 민간의료기관이 소홀하기

쉬운 취약계층 진료,건강증진이나 예방의료,지역사회의료,응급의료 등

과 같은 의료분야가 강조되며(김용익,2003;김원식,2003;남지현,2008),

공공의료전달체계의 중추,표준 진료의 제공,국가의료정책의 수행 선도

등 국가의료정책의 지원에 초점이 맞추어진다(남지현,2008).즉,국민 누

구나 필요가 있는 경우에는 경제적·지리적 어려움 없이 의료를 이용할

수 있도록 보편적인 의료 서비스를 제공한다는 것이다.

다음으로 보건기관(보건소·보건지소·보건진료소7))는 공공병원과 동일

6) 공공보건의료에 관한 법률 제 7조(공공보건의료기관의 의무) ①공공보건의료기관은 다음 

각 호에 해당하는 보건의료를 우선적으로 제공하여야 한다.

   1. 의료급여환자 등 취약계층에 대한 보건의료 2. 아동과 모성, 장애인, 정신질환, 감염

병, 응급진료 등 수익성이 낮아 공급이 부족한 보건의료 3. 질병 예방과 건강증진에 관

련된 보건의료 4. 교육·훈련 및 인력 지원을 통한 지역적 균형을 확보하기 위한 보건의

료 5. 그 밖에 「보건의료기본법」 제 15조에 따른 보건의료발전계획에 따라 보건복지부

장관이 정하는 의료

　 설치근거 설치기준

보건소
지역보건법 제7조

동법시행령 제7조

시·군·구별 1개소 

(필요할 경우 시장, 군수, 

구청장은 추가 설치)

보건지소
지역보건법 제10조

동법시행령 제8조

읍·면별 1개소 

(필요할 경우 시장, 군수, 

구청장은 추가 및 통합지소 

표. 보건소의 종류 

7) 지역보건법에 의한 보건소의 구분은 다음 표와 같으며, 기능은 다음과 같다(지역보건법 

제9조). 

1. 국민건강증진·보건교육·구강건강 및 영양관리사업 2. 감염병의 예방·관리 및 진료 3. 모

자보건 및 가족계획사업 4. 노인보건사업 5. 공중위생 및 식품위생 6. 의료인 및 의료기관

에 대한 지도 등에 관한 사항 7. 의료기사·의무 기록사 및 안경사에 대한 지도 등에 관한 

사항 8. 응급의료에 관한 사항 9. 농어촌 등 보건의료를 위한 특별조치법에 의한 공중보건

의사·보건진료원 및 보건진료소에 대한 지도 등에 관한 사항 10. 약사에 관한 사항과 마

약·향정신성의약품의 관리에 관한 사항 11. 정신보건에 관한 사항 12. 가정·사회 복지시설 

등을 방문하여 행하는 보건의료사업 13. 지역주민에 대한 진료, 건강진단 및 만성퇴행성질

환등의 질병관리에 관한 사항 14. 보건에 관한 실험 또는 검사에 관한 사항 15. 장애인의 

재활사업 기타 보건복지부령이 정하는 사회복지사업 16. 기타 지역주민의 보건의료의 향

상·증진 및 이를 위한 연구 등에 관한 사업 



- 11 -

하게 공공성을 지닌 의료사업을 수행하기 위해 설립·운영되는 기관이지

만,지방자치단체장의 지휘 감독을 받으며 노인 및 취약계층과 만성질환

자가 주 이용 층이다.보건기관의 주요 업무는 주요 업무는 일반 공공병

원과는 달리 노인 등 취약계층에 대한 일반진료 및 방문간호,예방 보건

업무,행정업무이며,치과업무이다.그 외 전염병 예방과 치료,건강증진

업무,임산부·영유아 건강관리,모자보건사업,방문간호 등 보건의료취약

계층과 노인보건사업을 진행한다.

설치운영)

보건진료소
농어촌 등 보건의료를 위한 

특별조치법 제15조

리(里) 단위의 오벽지에 

설치

(지역보건법 재구성)
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제2절.의료의 공간적 접근성

1.의료 접근성

1)의료 접근성

인간의 삶에 있어서 건강은 사회 구성원의 평등과 밀접한 관계가 있기

때문에 보건의료 공급 배분의 평등을 달성하는 것은 현대국가의 중요한

정책 목표가 된다(문옥륜·장동민,1996;BravemanandGruskin,2003).

이러한 목표 하에 보건의료의 기본 이념은 소수의 사람에게 최상의 보건

의료를 제공하는 것이 아닌 사회 정의에 입각하여 모든 사람이 수용가능

하고 비용지불이 가능한 방법으로 양질의 의료를 제공하는 것이다.하지

만 실제로 이루어지는 정책은 국민 간에 다소 불평등하게 분포되는 편익

과 비용의 문제를 가지고 있기 때문에(문재우,1995)사회 유지를 위한

의료서비스에 대한 적정한 배분과 제공 즉,의료 접근성이 더욱 중요하

게 인식되어 진다(이용재·김승연,2006).

의료 및 보건학에서 일반적으로 사용되는 접근성이라는 용어는 분배

및 평등과 함께 사용된다.여기서 평등은 대체로 영어의 equality에 해당

하는 개념으로 균등과 같은 의미로 사용되며(조대헌,2004),의료 접근성

을 논할 때 ‘의료 공급 배분의 균등‘의 의미로 접근성과 동일하게 논의되

기도 한다.

의료 접근성에 대한 정의는 일반적으로 동일한 필요에 대한 동일한 대

우(equaltreatmentforequalneed),접근의 평등(equalityofaccess),건

강의 평등(equalityofhealth),선택에 있어서의 평등(equityandchoice)

으로 나눌 수 있다(Wagstaff,A,1991).이를 수정·보완한 Donaldson

andGerard(1993)의 연구에서도 접근성에 대한 논의인 ‘동일한 요구에

대한 동일한 의료에의 접근’을 강조 하였으며(양봉민,1999),실질적인 정
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책 및 연구에서 이루어지는 평가 역시 ‘의료에의 접근’달성여부를 판단

하는 것으로 이루어진다(양봉민,1999;Macinko JA and Stafield B,

2002;정재호,2008;이진희,2009,최수민,2012).

따라서 본 연구에서는 앞선 논의들을 바탕으로 ‘의료 공급 배분의 균

등 및 동일한 의료에의 접근’에 초점을 맞추어 기존의 연구를 살펴보고

이들이 가지는 한계점과 공간적 접근성 측면에서 대안을 제시하고자 한

다.

2)기존 논의들:지역적 접근성8)

의료이용에서의 접근성에 대한 논의는 크게 수평적 형평성의 범주에서

이루어지는데,그 중에서 ‘동일의료에의 접근9)’의 측면이라고 할 수 있

다.여기서의 ‘접근’은 경제적인 의미와 지역적인 의미를 동시에 지니며,

많은 선행 연구들이 두 가지 측면 모두에서 연구되었다.두 가지 의미에

서 선행된 연구 비교를 통해 기존 의료 및 보건 분야의 연구를 검토해보

고자 한다.

가.경제적 접근성

의료 접근성에 관한 많은 연구들이 경제적 관점에서 분석되고 해석되

었다.이는 경제적으로 의료 이용 접근에 용이한지에 대한 연구이다.

Narchandetal,(1998)에 의하면,사회계급과 건강에 관한 연구에서 건강

에 있어서 접근성이란 개념은 경제적인 능력에 제약을 받기 때문에 건강

자체보다는 의료 이용이란 사회·경제적 이슈에 귀결될 수밖에 없다고 하

8) 의료·보건 연구에서는 ‘지리적 접근성’이라는 용어도 사용하지만, 본 연구에서는 지리학

에서 연구하는 ‘공간적 접근성’과의 차이를 두기 위해 ‘지역적 접근성’이라는 용어를 사

용하였다. 안금록(2010)의 의료서비스 연구에서도 ‘지역별 분석’이라는 용어로 지리학 

연구와의 차이를 두었다.

9) 통상적으로 의료이용과 접근성은 엄밀한 개념의 구분 없이 사용되는 경향이 있다(장동

민·문옥륜, 1996).
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였고,LeGrand(1982)는 의료 접근성이란 동등한 의료필요에 따라 의료

필요와 무관한 다른 요인(지불능력,거주지,연령 등)의 영향을 받지 않

고 의료를 동등하게 이용하는 것이라고 하였다.따라서 의료의 접근성을

측정하기 위해 경제적으로 필요가 어느 정도 충족되고 있는지,보험의

가입여부가 의료필요를 충족시켜주고 있는지 확인하는 것이 필요하다.

이를 위해 선행된 연구들에서는 의료 접근성을 소득 계층 간의 비평등을

측정하는 경제적 개념으로서 정의하고 여러 측정도구를 개발10)하여 분

석하고 있는데 일반적으로 의료이용량(입원일수,외래 방문횟수)에 대한

연구와 의료 지출액에 대한 연구로 구분할 수 있다(표 2참고).

먼저 의료 이용량에 대한 연구는 1990년대 이후 다양한 접근법과 통계

적 방법을 통해 활발히 연구되었다.초기에는 회귀분석을 통해 소득계층

별 접근성을 측정하는 것이 주된 방법이었으나 집중계수(HIwv의 개발

이후부터는 이를 이용한 연구가 증가하였다.한편,의료이용 여부와 이용

횟수를 구분하여 측정하는 2단계 추정이 사용되기도 한다.

일반적으로 의료 이용량은 소득 계층에 따라 연구되며,전국민의료보

험의 실시 등으로 경제적 접근장벽이 낮아지면서 전반적인 의료 이용 경

향에서는 불평등이 많이 감소되었다고 연구된다(김태일 등,2008;임국

환·이준엽,2010).하지만 최근의 경제 상황 악화가 중산층 붕괴와 빈곤

층의 증가로 이어지면서 오히려 소득수준이 낮은 의료소외계층의 의료

욕구 미충족 비율이 증가하고 계층 간의 건강 양극화가 증가하고 있다고

볼 수 있다(허순임·김수정,2007;신영전,2009;신영석,2010;오영호,

2012;오영호,2013).특히,방문하는 기관의 차이가 두드러지는데,고소

10) 측정 도구는 1) 건강의 총 불평등 측정도구(집단에 속한 개인 간의 건강수준 차이 요

약 지표), 2) 사회집단간 불평등 측정도구(짝 비교를 통한 절대적 차이, 상대적 차이 비

료, 회귀분석 기반 측정도구로 경사 불평등이나 상대 불평등 지수 측정), 3) 인구 집단

에 대한 영향 측정도구(인구 집단 기여 위험도, 상이도 지수), 4) 평균 불비례 정도 측

정도구(지니계수, 집중도 계수-HIwv) 등으로 구분할 수 있다. 최근의 경향은 A. 

Wagstaff(1991)이 개발한 집중도 지수(HIwv)를 통한 연구가 활발히 진행되고 있다

(Doorslaer et al, 1992; Doorslaer et al, 2002; Doorslaer et al, 2001; Ohkusa et 
al, 2003; Gundgaard, 2006; Lu et al, 2007; Nguyen, 2004; 권순만, 2003; 오주환, 

2003; 신호성, 2006; 김정주, 2007; 김태일, 2008)
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연구자

(년도)
방 법 /변 수 /자 료 결 과

의

료

이

용

량

연

구

명지영

문옥륜

(1995)

Gini계수,Lorenz곡선

/건강 검진 결과,문진표

작성결과 /의료보험관리공

단 피부양자 건강진단(1993)

상병 점유비율과 불평등 지수가 저소득

층과 농어촌 거주자에게 불리

권순만

등(200

3)

HIwv지수 /외래이용횟수,

입원일수,의료비 지출액 /

국민건강영양조사(1998)

상급 종합병원:고소득층에게 유의미

보건기관:저소득층에게 유의미

표 2. 의료 접근성의 연구동향 분석: 경제적 접근성

득층에서는 종합병원과 종합전문요양기관 등 고가의 민간의료시설을 주

로 이용하는데 반해,저소득층에서는 의원 및 보건기관의 방문이 더 높

게 나타나는 경향을 보임으로써(권순만 등,2003;Luetal,2007;임국

환·이준협,2010)의료 이용량차이는 줄고 있으나 의료 이용의 질적 차이

가 여전히 존재한다고 볼 수 있다.

의료비 지출에 관한 연구는 경제적 수준과 의료 이용 정도의 차이(또

는 의료 욕구 미충족)의 상관관계를 밝히는 연구가 많이 이루어지고 있

다11)(허순임·김수정,2007;신영전,2009;이진희,2009;보건복지부,2011;

윤태호,2011;오영호,2012).대체로 소득수준이 높은 계층에서 지출이

많은 불평등이 존재한다는 사실이 지적되었으나(권순만 외,2003;이용

재·김승연,2006;허성주,2010),이는 소득수준이 높은 계층의 의료 이용

률이 높다기 보다 이용하는 의료서비스의 질과 관련이 깊다고 볼 수 있

다.그리고 여전히 의료 필요도를 고려하더라도 소득수준이 낮은 계층의

의료비 지출이 많은 경향을 보이며(이수연,1997;이용재·김승연,2006;

이진희,2009)이는 의료 소외계층에서 ‘필요에 의한 의료 이용에의 접

근’이 경제적 능력에 의해 제약받고 있다는 것으로 볼 수 있다.

11) 의료비 지출과 관련하여 가장 널리 사용되는 카콰니 지수(Kakwani Index)는 소득에 

따른 의료비 재원 부담의 누진성을 살펴보기 때문에 수직적 형평성의 범주에 속하며, 

따라서 본 연구에서는 자세히 다루지 않기로 한다.
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Luet

al.

(2007)

HIwv지수 / 의료방문횟수

(병원,한의원,치과),병원

입원 비율 /국민건강영양

조사(1998)

종합전문병원,종합병원,병원:고소득층

에게 유의미

보건기관,의원,치과병원:저소득층에게

유의미

김태일

등(200

8)

기술통계,HIwv지수 /외래

방문횟수,입원기간,의료비,

처방약제비

의료 이용량의 경우 소득계층별 차이는

거의 없으나,단위비용으로 측정한 질적

이용도에서 저소득층의 질적 이용도가

매우 낮음.

임국환

이준협

(2010)

HIwv지수 /의료기관 방문

횟수,입원일수 /국민건강

영양조사(2005)

종합전문병원,종합병원,치과병의원:고

소득층에게 유의미

보건기관,의원:저소득층에게 유의미

신미애

(2013)

HIwv지수 / 상급종합병원

외래이용여부,종별 외래이

용량,외래이용강도 /한국

의료패널(2008,2009,2010)

상급종합병원 외래이용여부의 불평등성

약화,외래이용량의 불평등성 증가

의

료

비

지

출

연

구

이수연

(1997)

Tobit분석,다중회귀분석 /

병·의원 방문횟수,소득 대

비 치료비 /보건사회연구

원의 한국인 건강과 의료이

용 행태 자료(1995)

저소득층일수록 병원 대신 약국이용,의

료 서비스는 저소득 계층에게 치료비 부

담이 더 크게 나타남

이용재

김승연

(2006)

집중지수,LeGrand계수 /

본인부담금, 보험급여액 /

건강보험공단 급여자료

(2003), 국민건강영양조사

(2001)

모든 변수에 대해 저소득층에 비해 고소

득층의 본이부담금 지출 및 급여액 사용

이 많음.

의료필요를 반영하였을 경우 건강보험은

저소득층에게 불리

이진희

(2009)

HIwv지수 /입원일수,입원

본인부담금,외래서비스 이

용 / 국민건강조사자료

(2001,2007)

입원일수와 입원본인부담금은 빈곤층의

불평등 완화,노년층의 높은 불평등성.

이처럼 경제적인 수준에 의한 연구는 다양한 관점에서 심도 있게 진행

되어 왔다.하지만,경제적 접근성에 관한 연구는 분석 지역(국가,시군

구 단위)의 의료 접근성의 전반적인 경향은 볼 수 있으나 공간적인 요소

를 고려하지 않았다는 한계를 가진다.보다 현실적인 경향을 보기 위해
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서는 공간단위의 분석이 함께 이루어져야 하며,의료·보건 분야에서 지

역에 초점을 맞춘 연구는 경제적 의료 이용 접근성 연구에 비해 상대적

으로 활발히 이루어지지 않고 있다.

나.지역적 접근성

LeGrand(1982)와 Mooney(1994)은 접근성과 의료 이용을 엄격히 구분

하면서 접근성이 정책 목표가 되어야 함을 강조하였다. 또한,

Mooney(1994)와 양봉민(1999)는 가장 현실적인 정책적 대안을 ‘동일한

요구에 대한 동일한 의료에의 접근’이라고 하였다.여기서 ‘접근’이라는

단어는 의료·보건 연구에서는 지역 또는 거리와 같은 공간적인 측면에서

이해된다.의료에서 이런 지역적 개념의 수용은 전통적으로 수행된 역학

적 방법인 개인주의적 접근에서 벗어나 인구집단의 건강과 문화적·사회

구조적 요인,집단 수준에서 나타나는 환경의 영향으로의 관심 전환을

의미한다.즉,개인적 건강행위라 할지라도 이는 개인이 살고 있는 지역

사회나 보다 넓은 범위의 환경 특성을 고려하지 않고서는 이해할 수 없

다(보건복지부,2010)는 것이다.

지역적 접근성에 대한 논의는 주로 의료자원 공급의 배치(분포)와 의

료이용의 지역 간 이동에 관하여 진행되었다(<표 3>참조).

먼저,지역별 보건의료자원의 분포에 관한 연구는 일반적으로 인구밀

도를 기준으로 지역단위를 구분하고,지역별 의료기관의 분포를 회귀분

석과 의료자원집중 곡선,그리고 집중 지수를 이용하여 불평등 정도를

분석하였다(이용재,2005a;2005b;박은옥,2008).이를 통해 지역 특성

(인구학적,사회경제학적 변수)와 보건의료자원의 분포의 관계를 분석하

였다.그 결과로 공급과잉 지역과 공급 부족 지역을 산출하여 의료자원

이 대도시 집중현상이 있음을 밝혔다.의료자원의 대도시 편중현상은 ‘의

료 접근’의 측면에서 의료 불평등을 초래하기 쉽다고 볼 수 있다.

다음으로 의료이용의 지역 간 연구는 단순 평균비교에 그치는 경우가



- 18 -

연구자

(년도)
방 법 /변 수 /자 료 결 과

의

료

자

원

분

포

에

관

한

연

구

이용재

(2005a)

의료자원집중곡선,집중지수 /지역

인구 10만명당 입원 병상수·의사수·

의료기관 종별수,의료이용량,연앙인

구 /건강보험심사평가원 의료자원현

황자료(2003),건강보험공단 지역가

입자 자격 및 요양급여 지급자료

(2003),통계청 사망률 및 주민등록

연앙인구,인구밀도(2003)

대부분의 의료시설과 의료인력

이 대도시에 집중되어 있어,상

대적으로 농어촌 주민의 의료

접근이 어려움

이용재

(2005b)

평균비교,상관관계분석,다중회귀분

석 /지역인구 10만명당 입원병상수·

의사수·의료기관종별수,보험료 부과

액,조사망률 /건강보험심사평가원

요양기관자료,건강보험공단 자격자

료,통계청 사망률 및 주민등록 연앙

인구

대부분의 의료시설과 의사인력

이 대도시에 집중되어 상대적

으로 농어촌 주민의 보건의료

자원에 대한 접근이 어려움

대부분의 의료시설이 사망률과

무관하게 소득과 재산수준이

좋은 대도시에 밀집해 의료 불

평등이 나타남

박은옥

(2008)

상관관계분석,회귀분석 /각 지역

연령표준화 사망률,비례사망지수,연

령집단별 사망률,주요 질환별 사망

률,장애인구비율,인구구성,보건의

료 인력 및 시설 /통계연보(2003),

보건의료인력 및 시설이 지역

사회 건강수준에 유의미한 영

향을 주는 변수로 보건의료인

력 및 시설의 분포에 있어 지

역간 차이가 큼

표 3. 의료 접근성의 연구동향 분석: 지역적 접근성

많았는데,황성철·이윤현(1993),김동규·김은주(1994),강암구(2006),이용

재(2006)는 각각 다중회귀분석,로지스틱 회귀분석,집중곡선과 집중지수

(CI)등을 이용하여 의료 이용자들의 거주 지역단위를 넘어선 의료 행위

에 대해 연구하였다.이 결과는 앞선 의료자원 분포 연구와 유사하게 대

도시집중현상으로 요약할 수 있는데,대도시에는 의료자원과 인력이 과

잉공급되는 경향이 있고 상대적으로 중소도시나 농어촌은 공급부족 현상

을 보이고 있기 때문에 의료서비스를 받기 위해서 지역간의 이동이 이루

어진다는 것을 보여주고 있다.
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전국주민등록인구통계(2003),인구주

택총조사보고서(2000)

의료소외게층과 지역사회 건강

수준이 영향을 줌

의

료

이

용

의

지

역

간

이

동

연

구

황성철

이윤현

(1992)

상관관계분석,다중회귀분석 /병원

급 이상 의료기관의 퇴원환자(거주지

역,퇴원지역),병상수,전문의수 /통

계연보(1990), 전국회원병원 현황

(1990),보건사회부 환자조사 자료

(1990)

지역의 입원의료기관 존재와

진료권 이동에 큰 영향

인접 대도시에 유인요인이 클

경우,주변 소도시의 인구 유출

이 심함

김동규

김은주

(1994)

회귀분석 /타진료권 이용여부,지역

의료공급수준 /국민건강조사(1992)

연령이 높을수록,소도시일수록

타진료권의 의료이용 확률이

높음.

이용재

(2006)

평균비교,집중곡선·집중지수(CI),Le

Grand지수 /지역내·외 이동 /지역

간 건강보험이용

도시의 지역내 의료이용률이

높음

지역외 이용은 농어촌에 집중

됨

강암구

(2006)

회귀분석 /의료이용량,건강보험 자

격자료,급여자료 /국민건강보험공

단(2004)

외래이용보다 입원이용에 대해

지역내 보건의료자원의 분포가

미치는 영향이 큼

정재호

(2008)

회귀분석,Coulter의 계수 /원거리의

료 이용여부,병상수,병원수,지역인

구 /국민건강영양조사(2005),지역별

통계연보(2005)

입원이용의 경우,지역의 의사

수가 환자의 원거리 의료이용

여부에 영향

군지역의 경우,시지역에 비해

원거리 의료이용이 높음

이와 같이,‘지역’을 접근성의 주된 분석대상으로 삼은 것은 지역이 의

료 접근성 개선의 구체적인 단위로 작용하기 때문에 지역 내 사회경제학

적 속성들과 의료 시설의 개수를 비교한다는 점에서 보다 현실적인 지역

단위의 보건의료 경향을 파악할 수 있다는 점에서 의의를 가진다.하지

만 ‘동일한 의료에의 접근‘이라는 측면에서 볼 때,행정 단위에 존재하는

의료시설의 개수만으로는 지역별 단순 평균 비교에 그치는 경우가 많아
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지역 접근성을 논하기에는 한계가 존재한다.특히,중앙 정부나 지방 정

부의 주도로 이루어지는 공공 보건 의료의 배분 또는 분포와 관련한 공

간적 비평등의 문제는 특정 서비스의 공급이 특정 지역에 편중 배분됨으

로써 여타 지역의 사람들이 그 서비스 이용에 있어 특별한 어려움을 겪

느냐와 관련된 것이기 때문에 결과적으로 분배 과정 자체가 공간 접근성

문제와 밀접한 관련을 가지게 된다(조대헌,2004).따라서 지역 내에 존

재하는 의료 시설의 위치와 공급량,수요자들의 위치와 수요량,그리고

시설과 수요자와의 거리 등의 공간적 속성을 통해 보다 정확하고 자세한

공간 연구를 해야 할 필요성이 있다.
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2.공간적 접근성

1)접근성:특정 서비스의 공간적 배분의 평등

접근성과 관련된 논의가 공간적 차원과 어떻게 연결되는지 검토하고,

특히 공공보건의료의 배분과 관련하여 어떤 의미를 갖는지 지리학 내의

기존 연구를 통해 살펴보고자 한다.

공공 보건의료는 사회 내에서 편익을 배분하는 정부의 활동이라고도

정의 될 수 있으며,공공기관에서 제공되는 재화와 함께 공공재(public

goods)로 볼 수 있다(김인,1986).그렇기 때문에 공공의료는 공간 내에

서 적정한 배분이 이루어져야 하며 공급 후의 소비에 있어서도 모든 사

람들이 동일하게 소비될 수 있어야 한다(김영,1999).따라서 공공재로서

의 공공 보건의료 서비스는 해당 공간 내의 사람들이 공평하게 이용 할

수 있어야 하며,배분 역시 평등하게 이루어져야 한다고 할 수 있다.이

러한 측면에서 Johnstonetal(2000)은 공간적 불평등(spatialinequality)

이라는 개념을 공간적 차이(difference)와는 구분하여,공간적으로 정의된

개인 또는 인구집단 간에 존재하는 배분의 불균등과 관련지어 보고 있

다.즉,어떤 공간적 스케일에서 합역된(aggregation)지역 내의 개인들,

집단들이 특정 속성이 불평등하게 발생하는 것을 의미한다.

한편,조대헌(2004)은 공간적 단위에 의해 정의되는 인구 집단 간 접근

성의 개념에 대해 두 가지 유의점을 제시한다.첫째는 공간적 합역에 의

한 접근성의 이해의 측면과 관련된다.개인들 간이나 혹은 최소한 개인

들이 공유하는 공통 속성에 의한 집단들 간에 발생하는 문제를 다룬 사

회적(경제적)접근성과는 달리 공간적 접근성은 공간적으로 정의된 인구

집단들 간의 문제를 다루게 되는데,인구 집단을 정의하는 공간 단위가

임의적이기 때문에 집단의 내적 동질성이 충분히 고려되지 못할 수 있다

는 점이다. 간혹, 사회 지역(social area)나 주거 격리(residential

segregation)의 논의들은 공간이 집단을 대변하지만 모든 경우에 적용되
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기 어려우며,동질적인 사회집단으로 구성된 공간 단위를 정하기 어려울

경우,공간적 접근성과 사회적 접근성의 불일치 문제를 낳을 수 있다.또

한,사회 전체적인 수준에서 공간에 의한 인구 집단들 간에 존재하는 것

으로 보이는 평등은 사회적으로 존재하는 비평등을 감출 수 있다

(Johnstonetal,2000)는 점 역시 주의할 필요가 있다.다시 말해,공간

을 단위로 하는 문제는 개인 수준에서의 문제와 상응하는 경우에 유의미

하다고 할 수 있다.두 번째 유의점은 접근성 측정을 위한 공간 단위를

선택할 때 선택된 규모나 성질에 따라 전혀 다른 결과가 도출 될 수 있

다는 점을 지적하는 것으로 공간 단위 임의성,즉 공간 단위 수정 가능

성의 문제(MAUP,ModifiableArealUnitProblem)와도 관련된다.

이처럼 공간을 단위로 하는 관점에서 접근성의 논리는 주의가 필요하

지만,공공 보건의료의 공간적 접근성에 대한 평가는 그것이 일정한 패

턴을 나타내는지를 분석하여 특정 집단이 특정한 불평등을 경험하는지를

파악함으로써 의미를 가질 수 있다.이를 위해서는 우선 평가의 대상이

되는 서비스의 유형과 배분 단계에 관심을 두어 그것이 갖는 공간적인

특성을 잘 이해할 필요가 있다(Pinch,1994).일반적으로 공공보건의료시

설은 특정 지점에 고정되어 제공되므로 모든 사람에게 동등한 거리에서

의 공급이 불가능하기 때문에 이동 거리라는 공간적 장벽에 대한 고려가

중요하다.특히 사회경제적 지위가 낮은 사람들의 경우 서비스 시설까지

의 지리적 거리라는 공간적 장벽에 의해 불평등을 경험할 가능성이 매우

높기 때문에 이를 적절히 고려해야 한다.

이러한 요소들을 고려할 때,공간상의 특정 지점들에서 제공되는 서비

스에 대한 공간적 접근성(spatialaccessibility)을 평가하는 것은 다른 기

준들에 비해 사회 서비스의 제공과 분배에 있어서 불평등의 문제를 내포

한다고 할 수 있다(Mobley,1998;Guagliardoetal,2004;Murrayetal,

2004).따라서 공간적 접근성을 통해 공공서비스의 공간적 차이를 수요

수준이라는 기준에 비추어 수요가 더 많은 지역에 더 많이 공급함으로써

서비스를 필요로 하는 주민들에게 공평한 접근 기회를 제공하느냐를 검



- 23 -

토하고자 하는 것이다.또한 서비스를 제공하는 다양한 시설이 존재하여

도 서비스를 필요로 하는 잠재적 수요자들이 접근하기 어려운 상태에 있

다면 시설의 존립 목적인 필요의 충족은 달성하기 어려우며 또한 접근성

이 확보되지 않는 시설은 그 수가 아무리 증가하여도 시설의 존재 자체

가 불만의 해소보다는 불만의 원천으로 작용하게 될 것이기 때문이기도

하다(이현주,1998).

2)공간적 접근성

공간적 접근성의 개념은 합의된 정의가 없으며 연구 분야,학자에 따

라 다양하게 정의되고 있는데,가장 단순하게 논하자면 한 장소가 다른

장소와 연결되어 있는 정도 또는 이동의 용이성(Johnstonetal,2000)을

말한다.기본적으로 한 장소가 다른 장소와 다양한 교통수단으로 연결되

어 있다면 접근 가능하다고 간주할 수 있는데,접근 가능/불가능의 문제

를 넘어서 특정 활동 및 장소에 얼마나 쉽게 도달할 수 있는지를 의미하

는 개념이라고 할 수 있다(Dalviand Martin,1976;Koening,1980;

Harris,2001).한 장소에 위치하는 시설들은 불균등 분포하므로 접근성

에 큰 영향을 미칠 수 있기 때문에 공간적 접근성은 나아가 지리적 상호

작용 기회에 대한 잠재력 또는 접촉 가능성이라고 정의 할 수 있다

(Hansen,1959;Bach,1981;Trulove,1998;조대헌,2004;김재현,2007;

이상일,2012).

본 연구에서는 앞선 논의들을 바탕으로 공간적 접근성을 ‘필요가 있는

개인이 의료시설에 접근할 수 있는 기회’라고 정의하고 이를 측정하기

위한 공간적 접근성을 ‘공공 보건의료시설의 분포를 대상으로 한 수요자

들의 접근기회‘로 정의한다.따라서 접근성의 측정 결과를 통해 공공보건

의료 공급의 배분 및 접근성에 대하여 논하기로 한다.

지리학에서 접근성에 대한 연구는 김광식(1987)과 Guagliardp(2004)에
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의하면 1029년 Young의 지역 간 인구 이동량 예측에서 시작되었다.그

리고 Reilly(1931)의 소매 시설의 인구 유인력 평가와 인구 고용과 토지

이용 계획의 관계를 분석한 Hansen(1959)의 연구 이후 본격화 되었다.

이후 세부 연구 분야에 따라 다소 차이를 보이며 정의를 내리고 세부 항

목을 분류하고 있으나 일반적으로 한 지역이 가지는 접근성은 다른 지역

과의 상호 작용을 통해 접근 가능한 기회의 크기로 개념화 될 수 있으며

그 크기는 거리라는 상호 작용의 장애물을 반영하여 체계적으로 작아지

는 경향을 보인다.

이와 같이 접근성의 개념은 다양한 응용 분야에 적용되며 공공보건 의

료와 같이 공공의 측면에서 공공시설 및 서비스의 이용과 함께 고려할

수 있으며 여러 연구를 통해 접근성을 고려하는 다양한 기준들이 제시되

고 있다.

우선 공공 보건 의료 서비스의 접근성을 잠재적 접근성(potential

accessibility)과 실현된(또는 인지된) 접근성(revealed/ Realized

accessibility)으로 구분하는 시도가 있다(Joseph and Phillips,1984;

Thouezetal,1988;Phillips,1990;Khan,1992;Guagliardo,2004).잠재

적 접근성은 주어지는 서비스의 크기,즉 기회의 비중을 두는 개념이며,

의료 서비스를 필요로 하는 동일한 시공간 내의 모든 의료 수요를 의미

한다.반면,인지된 접근성은 실제 이용된,그리고 실현된 의료 이용을

다룬다.후자의 개념은 실질적인 접근성을 측정하는데 주요한 지표로 활

용될 수 있지만 관련 자료 구득의 문제로 보통의 연구에서는 잠재적 접

근성을 보통 활용한다.

또한,Penchansky and Thomas(1981),Joseph and Phillips(1984),

Khan,(1992),MeadeandEarickson(2000)은 공간적 요소(spatialfactor)

와 비공간적 요소(non-spatial/aspatial factor)로 구분하였다. 특히,

Penchansky and Thomas(1981)는 다시 구체적으로 이용가능성

(availability),접근성(accessibility),경제적 지원성(affordability),허용성

(acceptability),수용 가능성(accommodation)의 다섯 가지로 구분하였다.
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실현된(Revealed) 잠재적(Potential)

공간적

(Spatial)

연구

내용

Revealedspatialaccess

공간적 요소를 고려한 의료

이용에 관한 연구

Potentialspatialaccess

(실질 이용자가 아닌)잠재적

의료 이용자에 대한 거리와

이용 가능성에 관한 연구

연구

분야

보건·의료학

지역적 접근성 연구

:의료자원 공급의

배치(분포)와 의료이용의

지역간 이동

지리학

공간적 접근성 연구

:의료자원 및 시설의 공간적

접근성 측정

비공간적

(Aspatial)

연구

내용

Revealedaspatialaccess

경제적,문화적,그리고 다른

비 공간적 요소들을 고려한

의료이용에 관한 연구

Potentialaspatialaccess

경제적,문화적,그리고 비

공간적 요소들에 관한 (의료

이용자가 아닌)잠재적

표 4. 의료 시설의 접근성 Matrix

이 중 경제적 지원성,허용성과 수용 가능성은 사회적 지위나 수입,민

족,나이,그리고 성별 등의 인구통계학적 속성을 포함한 비 공간적 요소

(non-spatialfactor)로 볼 수 있으며,이용가능성과 접근성은 공간적,거

리에 따른 변수의 중요성을 강조한 공간적 요소(spatialfactor)로 볼 수

있다(LuoandWang,2003).공간적 요소 중 이용가능성은 의료 서비스

를 필요로 하는 수요자가 선택할 수 있는 지역 서비스 공급의 수를 의미

하고,접근성은 수요 지역과 서비스 공급 지점 간의 거리나 시간의 거리

조락 등을 포함한 이동의 용이성을 의미한다.위의 공간적 요소는 다양

한 서비스들이 위치하는 도시 지역에서 유용하게 활용될 수 있으며,‘공

간적 접근성(spatialaccessibility)’은 이 둘을 동시에 고려하는 것이다

(Guagliardo,2004).

이러한 접근성의 구성요소들을 LuoandWang(2003)은 Khan(1992)의

연구를 수정·보완하여 2*2매트릭스로 표현하였고(표 4),이를 앞서 살펴

본 공공보건의료에 관한 선행연구들과 종합하여 연구자가 <표 4>로 재

구성 하였다.



- 26 -

이용자에 대한 연구

연구

분야

보건·의료학

경제적 접근성 연구

:의료이용량(입원일수,외래

방문횟수)에 대한 연구와 의료

지출액에 대한 연구

보건복지부 의료 접근성/의료

취약지 등에 관한 연구

:의료 자원 현황 파악,의료

의료 시설의 공급과 잠재적

수요자들의 상관관계 연구

(Khan, 1992와 Guagliardo, 2004  재구성)

최근의 공공서비스 시설의 접근성 논의는 해당 시설의 배분과 관련된

공간적 이슈와 관련이 되어있으며(Talen,1998;조대헌,2004,조대헌 외,

2010),접근성 측정을 통해 공공 서비스 이용에서 공간적 접근성을 평가

하려는 다양한 시도들이 이루어지고 있다(장동민·문옥륜,1996;이현주,

1998;Talen,1998,2003;TalenandAnselin,1998;Tsouetal,2005;김

현중 외,2011).또한,공공보건의료 서비스의 접근성을 측정하려는 시도

도 국내·외에서 지속적으로 이루어지고 있으나(Joseph and Phillips,

1984;Guagliardo,2004;김정화·이경원,1997;허수진,2001;Lou and

Wang,2003;Lou,2004;LouandQi,2009;Talen,2003;이희연,2004;

조대헌 등,2010),아직까지 국내 연구에서는 공공보건의료를 대상으로

접근성을 평가하려는 시도는 많지 않다(조대헌 등,2010;이준모 등,

2013).특히,보건 분야에서 중요하게 다루어지고 있는 의료취약계층에

대한 공간적 접근성 분석은 미진하다.따라서 본 연구에서는 수도권을

중심으로 의료취약계층의 공공보건의료시설에 대한 접근성 측정을 통해

분석해보고자 한다.
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측도 방 법 /장 점 한 계

컨테

이너

·공간단위 내 공급과 수요의 비율

·직관적,대중적

·지역 경계를 오가는 사람에 대한

고려가 없음

·공간 단위 내부의 접근성 동일해

차이를 평가하기 어려움

최소

거리

·수요에서 가장 가까운 공급시설까지

최소거리(직선/도로/통행 시간 등)

·직관적,입지선정 연구

·설명할 수 있는 공급 시설의 한정

·수요에 대한 고려가 충분치 않음

총/

평균

·수요 지점으로부터 임계거리 내의

모든 공급자까지 통행 시간 측정

·결과 값 단순,수요와 공급 모두 고려

·외곽 지역에 위치한 공급자들의 영향

력 과대평가

·임계거리 바깥으로 이동하는 수요에

표 5. 접근성 측정 인덱스

제3장.공공보건의료시설의 공간적 접근성

제1절.접근성 측정

공간적 접근성을 알아보기 위해서는 수요 또는 수요자와 공급 서비스

간의 접근 수준이나 용이성을 비교할 수 있도록 측정해야 한다(조대헌

외,2010).이를 측정하기 위한 다양한 측정 장식들이 개발되어 왔는데

(Talen,2003;GeursandvanWee,2004),공공 보건의료시설에 초점을

둔 측정 방법도 계속 연구되어 왔다(Guagliardo,2004;LuoandWang,

2003;LuoandQi,2009;Schuurmanetal,2010;조대헌 등,2010).

우선,공간적 접근성을 측정하기 위한 다양한 측도가 있는데,크게 컨

테이너 방식,최소거리 방식,총(평균)비용 방식,중력 방식 등 네 가지

의 방식으로 구분 할 수 있는데 연구자는 Gesler(1986),Talen and

Anselin(1998),Guagliard(2004),김재현(2007),조대헌 등(2010),이상일

(2012)을 참조하여 각각의 분석 방법을 비교하였다.
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비용 대한 고려가 충분치 않음

중력

·가장 진보적

·임계거리 내에서 수요와 공급의 거리

고려

·결과 값이 직관적이지 않음

·거리마찰 계수에 대한 정확한 정의나

기준이 명확치 않음

먼저, 컨테이너 방식은 특정 공간단위 내(states, counties,

metropolitanstatisticalarea)지역 단위로 해당 범위 내의 공급과 수요

의 비율을 나타낸다.이 방식은 직관적으로 공간 패턴을 보여주며 데이

터 접근이 쉽고,가장 대중적으로 사용되는 측정법이다(McLafferty,

1982;Pinch,1984;이현주,1998;이금숙,1998;우종현,2002).하지만,주

어진 공간 단위를 사용하기 때문에 실생활에서 흔히 발생할 수 있는 경

계(지역 단위)를 오가는 사람들에 대한 고려가 없으며,공간 단위 내부의

접근성이 동일하게 표현되어 단위 내부의 접근성 수준의 차이를 평가하

기 어렵다는 문제점을 가지고 있다.

다음으로는 특정 지역의 수요 집단에서 가장 가까운 공급 시설까지의

최소 거리(직선거리,도로 거리,통행 시간 등)를 측정하는 최소 거리 방

식이 있다.이 방법은 최적 입지 선정에 많이 사용되며,직관적인 방법이

다.공공 보건의료 시설을 측정하는데 간혹 사용되기는 하지만(이준모

외,2013)설명할 수 있는 공급 시설이 하나로 제한적이며,수요에 대한

고려가 충분치 않다는 한계가 있어서 특정 지역의 접근성 수준을 평가하

기 어렵다.Fryeretal(1999)은 대도시처럼 수요로부터 유사한 거리에

여러 공급 대안이 존재할 경우에 효과적으로 활용될 수 없다는 점을 지

적한다.따라서,앞선 두 접근 방법은 공공 서비스 시설과 관련된 공간적

외부 효과를 제대로 다루지 못한다는 점에서 공간적 접근성을 측정하는

데 제한적이며,이에 대한 방안으로 총(평균)비용 방식과 중력 방식이

제안되고 있다.

세 번째 방식인 총(평균)비용 방식은 각 수요 지점이나 인구 중심점

(centroid)로부터 특정 지역이나 임계거리 범위 내의 모든 공급자까지의
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통행 시간을 측정한다.거리 단위의 결과 값이 단순하게 나타나며 수요

와 공급을 고려한다는 이점으로 최적 입지 선정에 주로 사용되지만,외

곽 지역에 위치한 공급자들의 영향력이 과대평가 될 수 있고 제한된 범

위 바깥으로 이동하는 양에 대한 고려가 충분치 않다는 한계를 가진다.

마지막으로,중력 방식은 접근성을 측정하는 방식 중에 가장 진보적인

것으로 받아지고 있다(이상일,2012).1931년 Reilly의 연구를 시작으로

발달되었으며,Konx(1978)의 연구에서 기본적인 모델이 제시되었다.이

후 다양하게 활용되어 왔으며,수요에 대한 적절한 고려가 이루어지지

못하는 한계점을 JosephandBantock(1982)의 연구에서 제시한 잠재적

수요 측정 인덱스 부분을 추가하여 Guaglirdo(2004)가 중력 포텐셜 모델

로 제안하기도 하였다.이 중력 포텐셜 방식은 임계 범위 안에서 거리

조락을 반영하여 거리에 따른 가중치를 부여하고,공급 시설이 갖는 기

회나 수용의 크기를 고려하여 접근성을 측정한다.하지만 결과 값이 직

관적이지 않으며,거리마찰 계수에 대한 정확한 정의나 기준이 명확하지

않아 임계거리 내에서의 실질적인 접근성을 제대로 구현하지 못한다는

한계점을 가지고 있다.최근 이를 보완한 여러 방법이 제안되고 있는데,

거리 마찰계수 대신 통행 시간함수로 대체하는 방안(Schuurmanetal,

2010)이나,2SFCA(2-stepfloatingcatchmentarea)를 이용한 공공 보건

의료시설의 접근성 산정 연구가 많이 수행되고 있다(LuoandWang,

2003;Luo,2004;LouandQi,2009;McGrailandHumphreys,2009).

본 연구에서는 기존 연구의 한계점을 보완하고,발전시킨 2SFCA를 접

근성 측정지표로 가장 타당한 것이라고 판단하고 이를 사용하였다.접근

성에 대한 좀 더 정확한 측정을 위해 기존 인덱스에 추가로 보완된 부분

과 인덱스에 사용된 지표에 대하여 좀 더 상세히 살펴볼 필요가 있다.
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1.2SFCA(2-StepFloatingCatchmentArea)

2SFCA(Two-StepFloatingCatchmentArea)방법은 Peng(1997)과

Wang(2000)의 도시 직업(job)접근성 연구를 위해 제안된 FCA(Floating

CatchmentArea)의 개념을 차용하여 개선한 방법이다.이 방법은 중력

모델의 특수한 형태로서,FCA의 초기 버전이라고 할 수 있는 Radke

and Mu(2000)의 the spatialdecomposition method와 Joseph and

Bantock(1982)의 thegravity-basedmethod를 발전시켜 제안되었다.최

근 이루어지는 공공 보건의료시설 접근성 연구에서 많이 활용되고 있다

(LouandWang,2003;Yang etal,2006;McGrailandHumphreys,

2009;Schuurmanetal,2010).이 방법은 결과 값이 직관적으로 해석 가

능하며,개별 공급시설마다 공급량과 수요량이 산정되므로 하나의 공급

지가 둘 이상의 수요지를 관할하더라도 총 공급량이 보존되는 장점이 있

다.또,유클리드 직선거리 대신 통행 시간을 통해 임계 거리를 제한하기

때문에 현실을 반영한 보다 정교한 계산이 가능하다. Luo and

Wang(2003)이 제안한 접근성 측정 인덱스와 공식은 다음과 같다.

Step1.  
∈≤





(는 공급지 의 수요-공급 비율,는 지역의 의료 공급량,는 임계거리

반경(Catchmentarea)(≤)내의 총 인구,는 와 간의 통행 시간)

Step2. 
 

∈≤
  

∈≤

∈≤





(

는 2SFCA에 기반한 거주 지역 의 접근성)
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2SFCA는 두 단계를 통해 접근성을 분석하게 된다.첫 번째 단계는 공

급시설을 중심으로 임계거리 내의 공급량과 수요량 비율을 계산하고 두

번째 단계에서는 다시 각 수요지를 중심으로 임계거리 내에 포함되는 모

든 공급지에 해당하는 값을 합산한다(LuoandWang,2003).여기에서

임계거리 반경()은 수요(환자)와 공급(의사)각각 반경 내의 수요와 공

급을 이용한다는 의미한다.

2.분석 자료 및 분석 조건

본 연구는 서울,인천,경기도를 포함하는 수도권을 사례지역으로 하였

다.수도권은 광역도시,중소도시,그리고 농촌의 성격을 모두 가지고 있

어 다양한 지역간 비교 연구를 하기에 적합하다.

2SFCA(2-stepFloatingCatchmentArea)모델에 사용된 변수를 살펴

보면 다음과 같다.먼저 는 의료 공급량을 나타내는 것으로 일반적으

로 병원의 경우 병상수를 이용하지만 보건소는 외래 진료를 주된 업무로

하기 때문에 입원 치료를 위한 병상이 없다.공공병원과 공공 보건시설

의 의료 공급량을 통일시키기 위해 의료 인력의 전문성으로 대체하여 연

구를 진행하였다.의사와 간호사,그리고 보건진료원(보건진료소에 상주

하는 의료인력)의 전문성이 서로 상이하여 각각의 가중치를 차등을 두어

1:0.3:0.1(의사:간호사:보건진료원)12)로 설정하였다.따라서,각 공공보건의

료시설에서 제공하는 공급량은 각 인력의 수에 이 가중치를 적용한 결과

로 도출된다.그리고 수요를 나타내는 는 동별 전체 인구수와 의료소

외계층에 속하는 노인 수,기초생활수급자 수를 이용해 계산하였다.

또한,임계거리 반경(Catchmentarea)를 산출하기 위해서 통행 시간

()에 대한 전제가 필요하다.정확한 분석을 위해서는 공급시설과 수요

지역까지의 실제 통행 시간을 통한 임계거리를 산출해야 하지만 계산이

12) 의료 인력 전문성을 고려한 가중치는 조대헌 등(2010)의 연구를 참조하여 적용하였다.
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어렵다고 판단하고,선행연구와 지역별 통행시간을 기준으로 한 직선거

리의 측정으로 대신하였다.공공병원의 경우,거리와 지역에 따른 수요

차이가 크게 발생하지 않기 때문에 지역별(광역시,경기도 시·군)이동시

간을 차등 적용하지 않았다.따라서,의료기관까지 이동시간을 30분을 기

준으로 한다는 선행연구에 기초하여(보건복지부,2010;김선희 외,2006)

30분에 해당하는 거리로 환산하여 약 10km~15km 정도 되는 거리를 의

료 기관이 미치는 지역으로 설정하였다.따라서,공공병원은 반경 10km

에 해당하는 지역까지 병원의 영향력이 미친다고 보았다.보건시설의 경

우에는 임계거리 및 통행 시간에 관한 다양한 선행연구13)가 있는데,선

정 기준과 방식이 다양하여 하나의 통일된 기준을 정하는데 어려움이 있

었다.특히,보건시설은 기본적인 진료를 하기 때문에 거리에 대한 수요

차이가 크게 발생한다는 점과 진료가 관할 구역에 상관없이 이루어진다

는 점을 통해 지역별로 차등을 두어 계산하였다.보건시설까지 이동시간

을 20분을 기준으로 한다는 선행연구에 기초하여 20분에 해당하는 거리

로 지역별 통행시간을 거리로 환산14)하였다.본 연구에서 사용하는 지역

통행시간/임계거리 선정 기준

유선미(1995) 30분(이용자의 약 80%)/2km내외 이용거리

김은희(2001)
자동차 30분이내(89.3%),

도보 30분이내(61.2%)
도달시간

강복수 외(1995) 경주시 28.5분,대구시 17.5분 이용거리 평균

김철민(2004)
진료목적:2km(66%),3km(74%),4km(88%)

노인:2km(60%),3km(72%),4km(85%)
이용거리

유선미·김정순(1996) 30분 이내(80.3%) 도달시간

김현중·이성우·조덕호

(2011)
20분/8.5km

이동시간/

서비스 가능

반경

보건복지부(2006) 16.6분 도달시간 평균

안금록(2010) 주 진료권:670m,부 진료권:1km 진료권

보건복지부(2010) 30분/10~15km 의료취약지

이준모 등(2013) 군 지역:1,850m,읍면지역:1,777m 최소거리

표. 보건의료시설 통행시간 및 임계거리 선행연구

13) 
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별 임계거리는 서울 7.3km,인천 8.3km,경기도 시단위 지역 10.4km,그

리고 경기도 군단위 지역 15.41km이다.

 

14) 지역별 통행 시간은 

   서울 21.9km/h(서울시 정기 속도조사, 2010), 인천 24.9km/h(인천지방경찰청, 2011), 

경기도 시지역 31.2km/h, 경기도 군지역 36.23km/h(경기 통행연보, 2011)이며, 이를 

20분으로 계산한 값이 서울 7.3km/h, 인천 8.3km/h, 경기도 시 지역 10.4km/h, 경

기도 군 지역 15.41km/h 이다. 선행연구에 따라 도보(4km/h) 값을 같이 넣어 계산하

는 사례도 있는데, 교통 수단을 이용한 거리가 최대 허용치이므로 그 안에 포함되는 도

보의 임계거리는 고려하지 않았다.
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그림 2.  수도권 공공병원 분포 및 공급량

제2절.수도권 공공보건의료시설의 접근성 분석

1.수도권 공공보건의료시설의 분포

공공보건의료 시설에 대한 접근성을 측정하기 이전에 공공보건의료시

설의 전반적인 분포가 어떻게 나타나고 있는지 살펴볼 필요가 있다.수

도권 공공보건의료시설의 시군구별 분포는 다음<그림 2,3>과 같이 나

타난다.
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그림 3. 수도권 보건시설의 분포 및 공급량

<그림2>은 수도권에 위치한 의료 인력 가중치를 적용한 공공병원의

분포를,<그림3>은 인력 가중치를 적용한 보건시설의 분포를 나타낸 것

이다.

먼저,공공병원의 분포를 살펴보면 다음과 같다.수도권의 공공보건의

료 시설 중 연구대상으로 선택한 공공병원(27개)중 약 51.9%에 해당하

는 14개의 시설이 서울에 위치하고 있으며,가중치를 고려한 의료 공급

량도 3581.4명으로 전체 총 공급량 3842.8의 약 93.2%에 달해 공공병원

의 대도시 집중 현상을 보여주고 있다.
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보건 시설은 상대적으로 고르게 분포되어 있다고 볼 수 있는데,이는

법제적으로 시군구·읍면동에 각각 설치하도록 되어있기 때문이다.하지

만,각 보건시설마다 상주하는 의료 인력이 상이하여 시설 간 차이가 나

타난다.연천군 보건소의 경우 가중치를 적용한 의료의 공급량은 24명,

연천군 내의 보건시설의 총 의료 공급량 31.7명으로 동두천시 보건시설

의 총 의료 공급량 3.2명에 약 10배에 달하는 값을 보인다.

위와 같이 수도권에 위치한 공공보건의료시설을 지역별,시설 특성별

분포상의 특징을 염두에 두고,각 시설에 대한 접근성 측정 결과를 보도

록 한다.공공병원과 보건시설은 진료 과목과 진료 대상,그리고 의료 공

급량의 차이가 크기 때문에 나눠서 살펴보도록 한다.
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2.공공병원의 접근성

1)단위 수요당 의료 공급량 평균값

본 연구에서 사용한 측정 지수의 값은 단위 수요 당 거리가중 공급량

으로 해석될 수 있는데,지수 해석의 편의를 위해 조정계수로 단위 수요

의 크기를 조정할 수 있다(조대헌 등,2010).여기서는 단위 수요,즉 조

정계수를 전체인구,노인,수급자에게 각각 100,000,10,000,1,000으로 설

정하여 제시하였다.

결과를 살펴보면 다음<표 6>과 같으며,기존 연구와의 비교를 위해

‘거리가중을 적용하지 않은 공급량’과 비교하여 제시하였다.거리 가중을

적용하지 않은 접근성 지수는 행정단위 내의 수요와 공급의 비율 나타낸

값이다.

이를 통해 수도권 공공병원의 접근성에 대한 세 가지 경향성을 확인할

수 있다.

첫째는 수도권 전체의 단위 수요 당 거리가중 공급량(이하 접근성 지

수)을 살펴보면,전체 인구에 대한 접근성 지수는 평균적으로 수요 만

명당 의사 11.8명 정도의 서비스가 제공되는 것으로 나타났다.이는 거리

가중치를 고려하지 않은 수요 대비 공급량인 약 15명에 못 미치는 수준

이다.노인 인구의 접근성 지수 역시 각각 11.4명과 12.19명으로 거리를

고려하지 않은 접근성 지수가 더 높게 나타난 것을 알 수 있다.반면,수

급자에 대한 접근성 지수는 거리가중을 적용한 값이 더 높게 나왔는데,

이는 경기도에서의 격차가 크기 때문이다.이는 거리가중 접근성 지수

값이 현실을 반영 했을 때,기존의 지역단위로 측정된 값보다 낮았고,이

는 공공보건의료의 혜택을 제대로 받지 못하는 공간이 존재하고 있다는

것을 알 수 있다.

둘째,거리가중을 적용한 접근성 지수 값에서 서울과 인천 및 경기도

의 접근성 지수 값의 격차가 크다.서울의 경우 전체인구의 접근성 지수
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는 21.32명,노인과 수급자는 19.81명과 18.44명을 가진다.반면,인천과

경기도는 모든 접근성 지수가 최대 10명이 넘지 않아 서울과 최대 3배의

격차를 가진다.이러한 경향은 공공병원의 서울 집중 현상을 설명하는

하나의 측도로 볼 수 있는데,서울은 거주 인구도 많지만,공공병원과 의

료 공급량도 많아 수도권의 다른 지역에 비해 높은 접근성 지수를 가지

는 것을 알 수 있다.

셋째,경기도의 접근성 지수는 다른 두 지역과는 다른 양상을 보인다.

앞서 언급한 것처럼,다른 지역은 거리가중 공급량이 거리를 고려하지

않은 공급량보다 낮은 값을 가지는데 반해 경기도는 거리가중 공급량이

단위 수요 당 적게는 0.1명,많게는 8명 정도의 차이로 높게 나타난다.

경기도가 이러한 값을 가지는 이유는 서울,인천과는 다른 이유로 설명

할 수 있다.먼저 거리 가중을 고려하지 않고 지역단위로 공공병원의 접

근성을 계산할 경우,경기도에 위치한 9개의 병원의 공급량과 그 행정구

역의 수요량만 고려하게 되고 그 외의 지역은 접근성이 ‘0’의 값을 가진

다.하지만,경기도에 거주하는 환자(수요)는 인근 지역단위에서 하나의

공공병원에 접근할 수 있으며 나아가 서울 및 인천에 위치하는 공공병원

도 방문 할 수 있다.거리가중 공급량은 이러한 점을 반영하여 임계거리

내에 위치한 공공병원과의 접근성을 측정하였으며,그 결과 행정구역 내

에 공공병원이 위치하지 않아도 접근성 지수 값을 가지는 지역이 발생하

게 되고 경기도의 전체 접근성이 향상된 것이라 볼 수 있다.
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(단위:명)

시군구명

단위 수요 당

거리가중 공급량

단위 수요 당

공급량

전체

인구

노인

인구

수급자

인구

전체

인구

노인

인구

수급자

인구

수도권 전체 11.79 11.4 10.63 15.02 12.19 10.20

서울특별시 전체 21.32 19.81 18.44 27.50 23.28 21.23

1 서울특별시 종로구 19.13 16.58 15.33 47.03 32.74 34.49

2 중구 17.28 15.03 14.16 228.93 163.35 114.99

3 용산구 23.33 20.65 20.17 0 0 0

4 성동구 25.63 23.25 20.98 0 0 0

5 광진구 45.43 44.46 41.11 19.15 20.01 21.92

6 동대문구 29.56 26.58 23.08 19.68 15.34 12.21

7 중랑구 34.44 32.46 28.64 67.28 60.79 46.31

8 성북구 26.21 23.02 19.89 0 0 0

9 강북구 24.65 21.68 18.58 0 0 0

10 도봉구 22.53 20.09 16.66 0 0 0

11 노원구 20.95 18.76 15.38 112.06 109.44 56.08

12 은평구 10.28 8.83 8.37 24.81 20.51 19.93

13 서대문구 22.27 19.61 18.98 0 0 0

14 마포구 23.58 21.08 20.45 0 0 0

15 양천구 11.5 10.84 10.40 10.43 11.91 12.03

16 강서구 15.54 15.41 15.33 0 0 0

17 구로구 12.1 11.57 11.10 0 0 0

18 금천구 11.73 11.04 10.89 0 0 0

19 영등포구 16.61 15.32 14.81 0 0 0

20 동작구 16.14 14.57 14.46 114.53 98.79 127.41

21 관악구 11.65 10.81 10.81 0 0 0

22 서초구 16.11 14.88 15.27 11.95 12.49 27.56

23 강남구 19.81 19.94 19.95 1.21 1.35 1.32

24 송파구 26.92 28.3 27.79 30.53 35.22 56.41

25 강동구 29.59 30.38 28.47 0 0 0

표 6. 단위 수요당 의료 공급량(접근성)의 평균값(공공병원)
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인천광역시 전체 5.28 5.38 3.60 14.79 11.04 7.49

26 인천광역시 인천중구 3.77 3.95 2.47 0 0 0

27 동구 5.24 5.5 3.44 109.62 74.76 49.94

28 남구 7.1 7.61 4.83 0 0 0

29 연수구 5.83 6.18 3.90 11.76 14.13 7.65

30 남동구 7.43 8.04 5.14 0 0 0

31 부평구 7.63 8.29 5.30 14.02 15.25 7.95

32 계양구 4.9 5.42 3.49 0 0 0

33 서구 4.46 4.8 3.03 0 0 0

34 강화군 0 0 0 0 0 0

35 옹진군 6.43 3.99 4.46 12.48 6.25 9.40

경기도 전체 8.78 9.02 9.85 2.76 2.26 1.88

36 경기도 수원시 4.78 5.75 7.49 0 0 0

37 성남시 36.02 38.94 63.40 0 0 0

38 의정부시 6.06 5.52 4.61 11.51 10.69 7.51

39 안양시 3.01 3.35 2.90 0 0 0

40 부천시 4.41 4.94 3.45 0 0 0

41 광명시 11.93 11.35 10.99 0 0 0

42 평택시 0 0 0 0 0 0

43 동두천시 6.59 5.18 3.33 0 0 0

44 안산시 5.83 7.45 5.10 0 0 0

45 고양시 29.85 31.57 33.85 0 0 0

46 과천시 3.37 3.38 3.79 0 0 0

47 구리시 31.75 30.85 27.16 0 0 0

48 남양주시 5.44 5.2 4.46 0 0 0

49 오산시 0 0 0 0 0 0

50 시흥시 2.37 2.75 1.86 0 0 0

51 군포시 8.07 10.25 7.90 0 0 0

52 의왕시 3.81 4.71 4.86 0 0 0

53 하남시 17.64 18.62 17.92 0 0 0

54 용인시 22.53 24.55 44.87 0 0 0

55 파주시 6.68 7.11 7.84 10.88 9.82 9.42
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56 이천시 12.45 13.6 13.09 15.27 14.09 14.68

57 안성시 14.68 12.67 9.48 18.01 13.8 11.15

58 김포시 12.41 13.27 14.29 0 0 0

59 화성시 1.02 1.29 1.15 0 0 0

60 광주시 0 0 0 0 0 0

61 양주시 2.74 2.51 2.12 0 0 0

62 포천시 18.84 14.79 9.51 30.02 21.74 15.58

63 여주시 0 0 0 0 0 0

64 연천군 0 0 0 0 0 0

65 가평군 0 0 0 0 0 0

66 양평군 0 0 0 0 0 0
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2)접근성 지수 값의 공간 분포

다음으로 공공 병원에 대한 접근성 지수 값의 공간적 분포를 살펴보려

고 한다.지수의 절대 값은 분석 조건에 의존적이므로 여기에서는 각

읍·면·동에서의 접근성을 전체 수도권의 평균과 비교하여 그 비율로 나

타냄으로써 지역 내의 상대적인 비교를 수행하였다.결과 값은 수요 인

구 집단별로 접근성과 상위 20개 읍·면·동으로 나타내었으며,접근성 하

위 지역은 전체 수요 집단에 동일하게 ‘0’의 값을 가져 뒤에 함께 정리하

였다.

접근성을 살펴보기 전에 각 수요 집단별 평균 대비 접근성 지수 구간

별 동의 분포를 비교하였다<표 7>.

(단위:개)

구간

(전체평균과의 비율)
전체인구 노인 수급자

0.5미만 462 403 521

0.5-1.0 187 257 153

1.0-1.5 97 106 111

1.5-2.0 140 156 139

2.0이상 226 190 188

전 체 1112 1112 1112

표 7. 수요 집단별 접근성 분포(공공병원)
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수도권 전체 평균값에 비해 수요 집단 간 접근성 값의 분포는 극단적

으로 나타났다.수도권 평균보다 낮은 접근성을 가지는 지역이 각각

58%,59%,60%로 나타났으며,그 중에서 평균의 절반 값에도 못 미치는

구간의 비율이 약 2~3배 가량 높다.또,평균보다 높은 접근성을 가지는

경우에도 평균의 2배 이상의 값을 가지는 지역이 더 많이 나타난 것을

볼 수 있다.이러한 경향은 앞서 살펴본 시군구별 접근성 평균의 분포와

같은 맥락으로 볼 수 있는데,공공병원의 개수가 많지 않아 임계 거리

내에 위치하는 읍면동만 높은 접근성을 가지고,그렇지 않은 지역은 0에

가까운 값을 가지기 때문이라고 볼 수 있다.
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시군구 동 명 전체 접근성 시군구 동 명 전체 접근성

표 8.접근성 상위 20개 동(전체인구)

가.수도권 전체 인구의 접근성

그림 4. 수도권 내 전체 인구의 공공병원 접근성

<그림 4>은 수도권의 전체 인구 대비 각 읍·면·동의 공공병원에 대한

접근성을 산출한 결과이다.전체적으로 보았을 때,공공병원이 위치한 곳

을 중심으로 하여 그 주변 읍·면·동의 접근성이 높게 나타나 군집된 패

턴을 확인할 수 있다.또한 공공병원이 많이 입지한 서울시의 경우에는

전반적으로 접근성이 높게 나타난다.
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명
인구

(명)

지수

(명)
명

인구

(명)

지수

(명)

경

기

도

성남시

수정구

고등동 2,839 55.25
경

기

도

포천시

신북면 13,867 52.74

수진1동 16,288 55.07 포천동 19,780 52.74

수진2동 19,977 55.07 선단동 13,773 52.74

성남시

중원구

성남동 31,996 55.07
서

울

특

별

시

성동구
성수2가

3동
12,054 51.14

하대원동 23,517 55.07

광진구

화양동 21,127 51.14

성남시

분당구
야탑1동 18,959 55.07 구의1동 22,703 51.14

성남시

중원구
도촌동 16,598 52.82

경

기

도

수원시 원천동 51,707 49.15

동두천

시
불현동 26,739 52.74

용인시

수지구

신봉동 32,361 49.15

포천시
군내면 6,830 52.74 동천동 33,574 49.15

가산면 8,694 52.74 상현1동 43,068 49.15

<표 8>는 접근성 측정 결과의 상위 지역을 보여주고 있는데,성남시

와 동두천시와 포천시 일부,그리고 서울시 성동구와 광진구 일부 지역

에서 접근성이 단위 수요 100,000명당 55명이 넘어 수도권 평균(11.79명)

보다 약 4배 이상 높은 값을 가진다는 것을 알 수 있다.

접근성이 가장 높은 지역은 성남시 수정구 고등동,수진1,2동,중원구

성남동 하대원동,도촌동,그리고 분당구 야탑 1동인데,성남시에는 수도

권에서 서울대학교 병원을 제외하고 규모가 가장 큰 분당 서울대학교 병

원이 위치하고 있어 인근 지역의 접근성이 높은 것으로 보인다.그 외에

포천시와 동두천시는 경기의료원 포천병원,수원시와 용인시 일부는 경

기도의료원 수원병원이 있어 접근성이 높게 나타난 것으로 볼 수 있다.

서울은 성동구,광진구 일대의 접근성이 높은데,인근에 공공병원이 다수

존재하여 많은 인구수에도 불구하고 높은 접근성이 나타난 것을 볼 수

있다.
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나.수도권 내 노인 인구의 접근성

그림 5. 수도권 내 노인 인구의 공공병원 접근성

<그림 5>는 수도권의 노인 인구 대비 각 읍·면·동의 공공병원에 대한

접근성을 산출한 결과이다.전체적인 경향은 전체 인구의 접근성과 유사

하게 공공병원이 위치한 지역을 중심으로 접근성이 높은 지역이 군집되

는 경향이 두드러진다.접근성이 제일 높은 지역은 성남시,포천시,동두

천시 등으로 큰 값에서는 변화가 크지 않지만,파주시와 군포시,화성시

일대,그리고 인천시 계양구 일대의 접근성이 상대적으로 좋아진 것을

확인할 수 있다.또한,전체인구에서는 평균보다 낮은 접근성 값을 가졌

던 군포시와 안산시 일대가 노인 인구의 접근성에서는 평균보다 높은 접
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시군구

명
동 명

노인

인구

(명)

접근성

지수

(명)

시군구

명
동 명

노인

인구

(명)

접근성

지수

(명)

경

기

도

성남시

수정구

고등동 438 59.95

경

기

도

용인시

수지구

상현1동 4,124 53.95

수진1동 2,027 59.77 성복동 4,520 53.95

수진2동 2,164 59.77
성남시

수정구
시흥동 482 52.04

성남시

중원구

성남동 3,498 59.77

성남시

분당구

이매2동 1,541 52.04

하대원동 1,863 59.77 야탑2동 1,999 52.04

성남시

분당구
야탑1동 1,707 59.77 운중동 1,525 52.04

성남시

중원구
도촌동 1,435 57.30 삼평동 1,690 52.04

수원시

영통구
원천동 4,111 53.95 판교동 1,418 52.04

용인시

수지구

신봉동 3,503 53.95 백현동 797 52.04

동천동 2,824 53.95

서

울

시

성동구
성수2가

3동
1,371 49.67

표 9.접근성 상위 20개 동(노인 인구)

근성 값을 가지게 되었다.반대로,서울시 영등포구와 노원·도봉구,동작

구,동대문구·중랑구,종로·서대문구 일대는 오히려 접근성이 더 감소하

였다.

다음으로,접근성 상위 20개 동(<표 9>)을 살펴보면,성남시와 용인시

에 접근성 상위동이 군집해 있는 것을 확인 할 수 있다.이는 의료 공급

량이 일정하다고 할 때,수요량인 노인 인구가 다른 지역에 비해 적기

때문인 것으로 보인다.
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다.수도권 내 수급자 인구의 접근성

그림 6. 수도권 내 수급자 인구의 공공병원 접근성

수도권 내 수급자 인구에 대한 공공병원의 접근성은 위의 <그림 6>과

같다.접근성의 공간적인 분포는 앞서 살펴본 전체인구,노인 인구와 큰

차이를 보이지 않으며 공공병원의 위치를 중심으로 접근성이 높은 지역

이 공간적으로 집중되는 경향을 나타낸다.또한,앞서 살펴본 노인 인구

의 접근성 보다 서울 집중적인 경향을 보이는데,수도권 접근성 평균보

다 낮지만 인천광역시 남동구 일대와 안산시,안양시,화성시 일대의 접

근성이 낮아지고 서울의 접근성이 상대적으로 높아졌다.

수급자에 대한 동별 구체적인 접근성은 <표 10>과 같이 나타나는데,
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시군구

명
동 명

수급자

인구

(명)

접근성

지수

(명)

시군구

명
동 명

수급자

인구

(명)

접근성

지수

(명)

경

기

도

성남시

수정구

고등동 39 102.31

경

기

도

용인시

수지구

상현1동 80 96.48

수진1동 393 102.13 성복동 26 96.48

수진2동 230 102.13
성남시

수정구
시흥동 32 94.42

성남시

중원구

성남동 467 102.13

성남시

분당구

이매2동 8 94.42

하대원동 131 102.13 야탑2동 26 94.42

성남시

분당구
야탑1동 27 102.13 운중동 42 94.42

성남시

중원구
도촌동 202 99.05 삼평동 169 94.42

수원시

영통구
원천동 194 96.48 판교동 11 94.42

용인시

수지구

신봉동 22 96.48 백현동 4 94.42

동천동 43 96.48 분당동 69 91.35

표 10. 접근성 상위 20개 동(수급자 인구)

각 동별 단위 수요(1,000명)당 접근성은 최대 102명으로 높게 나타나며,

수도권 평균인 10.63명에 비해 10배 정도의 값을 가진다.특히,경기도가

평균 9.85라는 점을 감안하면 성남시와 용인시가 가지는 접근성은 매우

극단적으로 높은 값임을 알 수 있다.
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시군구 읍·면·동 시군구 읍·면·동

인

천

광

역

시

중구 영종동,용유동

경

기

도

의왕시 내손2동

계양구 계양 1동 하남시 천현동

서구 검단 1~4동 과천시 갈현동

강화군

강화읍,선원면,불은면,

길상면,화도면,양도면,

내가면,하점면,양사면,

송해면,교동면,삼산면,

서도면

용인시

기흥구

상갈동,기흥동,서농동,

상하동,영덕동

옹진군
북도면,연평면,대청면,

덕적면,자월면,영흥면
파주시

문산읍,법원읍,광탄면,

파평면,적성면

경

기

도

수원시

영통구
영통1동

고양시

덕양구
고양동,관산동

안양시 안양 1,4,7동,석수 3동, 안성시 금광면,원곡면,일죽면,

표 11. 공공병원 접근성 하위 동(전체인구, 노인, 수급자 공통)

라.접근성 하위 동 (전체인구,노인,수급자)

공공병원에 대한 접근성 하위 동은 수요에 상관없이 모두 동일하게 ‘0’

으로 나타났다.앞서 살펴본 지도에 나타났듯이,공공병원의 개수가 많지

않아 일부 지역을 제외하고 공급량이 ‘0’으로 계산되어 수요량에 상관없

이 많은 지역이 ‘0’의 값을 가지게 되었다.이들 지역은 총 227개로 수도

권 전체 읍·면·동(총 1,142개)의 약 20%를 차지한다.

또한,이들의 인구수는 전체 인구 5,122,001명,노인 인구 603,365명,수

급자 인구 69,395명으로 각각 수도권 인구수의 20.37%,23.97%,24.75%

를 차지한다.이 중,수급자 인구는 전체의 1/4에 달하는 수치로 이들은

기본적인 진료에 있어서 공공 의료의 혜택을 제대로 받지 못한다고 볼

수 있다.특히,양주시 회천1동은 약 2,000명에 가까운 수급자가 거주하

고 있으며,화성시 동탄 1·2동과 광주시 오포읍,양주시 남면과 회천4동,

안성시 금광면은 1,000명 이상의 수급자가 거주하는데 반해 공공병원에

대한 접근성이 ‘0’의 값을 나타내 매우 취약한 지역임을 알 수 있다.
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만안구 박달 1동 죽산면,삼죽면

안양시

동안구

비산1동,비산2동,부흥동,

달안동,관양1동,관양2동,

부림동,평촌동,평안동,

귀인동,호계2동,범계동,

신촌동

김포시
통진읍,양촌읍,대곶면,

월곶면,하성면,김포2동

평택시

팽성읍,안중읍,포승읍,

진위면,서탄면,고덕면,

오성면,청북면,현덕면,

중앙동,서정동,송탄동,

지산동,송북동,신장1동,

신장2동,신평동,원평동,

통복동,비전1동,비전2동,

세교동

화성시

봉담읍,우정읍,향남읍,

마도면,송산면,서신면,

팔탄면,장안면,양감면,

정남면,동탄면,남양동,

병점1동,병점2동,반월동,

동탄2동,동탄1동,동탄3동

동두천

시

생연1,2동,중앙동,보산동,

소요동,상패동,송내동
시흥시

매화동,군자동,정왕본동,

정왕1동,연성동

안산시

단원구
원곡본동,초지동,대부동 양주시

남면,광적면,회천1동,

회천4동

이천시
장호원읍,대월면,모가면,

설성면,율면
포천시

소흘읍,내촌면,창수면,

영중면,일동면,이동면,

영북면,관인면,화현면

용인시

처인구

포곡읍,모현면,남사면,

이동면,원삼면,백암면,

양지면,중앙동,역삼동,

유림동,동부동

여주시

여주읍,점동면,가남면,

능서면,흥천면,금사면,

산북면,대신면,북내면,

강천면

남양주

시

와부읍,진접읍,화도읍,

진건읍,오남읍,별내면,

수동면,조안면,호평동,

평내동,금곡동,양정동

연천군

연천읍,전곡읍,군남면,

청산면,백학면,미산면,

왕징면,신서면,중면,

장남면

오산시
중앙동,대원동,남촌동,

신장동,세마동,초평동
가평군

가평읍,설악면,청평면,

상면,하면,북면

광주시

오포읍,초월읍,곤지암읍,

도척면,퇴촌면,남종면,

중부면,경안동,송정동,

광남동

양평군

양평읍,강상면,강하면,

양서면,옥천면,서종면,

단월면,청운면,양동면,

지평면,용문면,개군면
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3)접근성 지수 값의 교차 비교

두 수요 집단 간의 접근성 분포를 보다 분명히 비교하기 위해 수요별

교차 비교를 수행하고 이를 지도15)로 나타내었다.

그림 7. 전체인구 및 노인 인구 접근성의 교차 비교 

15) 범례에서 ‘수요 집단 간 평균 미만’은 둘 다 전체 평균보다 작지만 둘 다(and) 평균의 

0.5 미만은 아닌 경우를 의미하며, ‘수요 집단 평균 이상’은 둘 다(and) 전체 평균보다 

크지만, 평균의 1.5 이상은 아닌 지역을 의미한다. 
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그림 8. 전체인구 및 수급자 인구 접근성의 교차 비교 

그림 9. 노인인구 및 수급자 인구 접근성의 교차 비교  
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<그림 7,8,9>는 수요 집단 간 접근성 상위 지역과 하위 지역을 서로

교차하여 공간 분포를 보여주고 있다.접근성 상·하위 지역의 분포는 수

요 집단에 상관없이 대체로 유사한 경향을 띄고 정도의 차이만 나타나는

데,공공병원의 입지 주변 지역이 높은 지역으로 나타난다.

하지만 한 수요 집단은 평균보다 높은 반면,다른 수요 집단은 평균보

다 낮은 접근성을 가지는 지역이 수요 집단 모두 평균 이상인 지역 주변

부에 부분적으로 나타났다.이러한 경향은 서울과 경기도 일부 지역에서

두드러지며,크게 서울과 경기도 지역으로 나누어 살펴보기로 한다.

먼저,전체 인구와 노인 인구에 대한 접근성을 교차 비교한 결과에서

전체인구는 평균 이상이며 노인인구는 평균 미만인 지역은 모두 서울에

위치한 동들이며,종로구와 서대문구,그리고 관악구 일대에 밀집되어 나

타났다 이는 위 동들의 인구가 상대적으로 많이 거주한다고 볼 수 있으

며 이러한 경향은 전체인구와 수급자를 비교한 결과에서도 유사하게 나

타나 이 지역의 노인 및 수급자 인구의 비율이 상대적으로 높으며 이들

의 의료 접근성이 좋지 않음을 의미한다.반면에,서울 강남구 대치1동과

도곡2동,그리고 개포2동은 전체 인구에 대한 접근성은 수도권에 비해

낮은데 반해 노인과 수급자에 대한 접근성이 평균보다 높게 나타남을 알

수 있다.

한편,경기도는 접근성 상이 지역에서 크게 두 가지 경향을 나타내는

데,하나는 경기도 남양주시 퇴계원면과 별내동이며,다른 하나는 수원시

입북동,안산시 반월동,군포시 군포 1,2동,금정동,제궁동,오금동,의왕

시 부곡동이다.남양주시 퇴계원면과 별내동은 전체인구는 평균 이상의

접근성을 가지는 반면에 노인에 대한 접근성은 낮게 나타난다.이는 경

기도에서 유일한 지역으로 독특한 특징을 가지는 지역이라 볼 수 있다.

또 다른 경향을 가진 지역은 수원시 입북동,안산시 반월동,군포시 군

포 1,2동,금정동,제궁동,오금동,의왕시 부곡동이다.이들 지역은 전체

인구와 수급자에 대한 접근성은 낮은 반면,노인에 대한 접근성만 높게

나타나는 지역으로 독특한 경향을 띄는 지역이다.
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4)서울 지역의 공공병원 접근성

앞서 살펴본 바와 같이 공공병원은 서울에 수도권 대비 50%가 넘는

병원이 위치하고 있고 이들의 의료 공급량은 수도권의 90%가 넘는 수치

를 보인다.그렇기 때문에 인구 분포와 상관없이 서울이 수도권의 다른

지역에 비해 상대적으로 상당히 높은 접근성 값을 가지게 된다.이러한

결과는 공공병원이 다수 위치하는 서울의 접근성마저 정확히 보여주기

어렵기 때문에 공급과 수요가 충분하게 많은 서울을 대상으로 접근성을

측정하는 것이 중요하다.따라서 서울 접근성 평균을 기준으로 서울의

동별 접근성을 비교하여 분석하였다.

다음의 <그림 10,11,12>는 공공병원에 대한 서울 내 수요 집단별

접근성을 나타낸 지도이다.몇몇 동별 차이는 있지만 전체적인 경향이

유사하기 때문에 전반적인 패턴을 중심으로 비교해 보고자 한다.

그림 10. 서울 내 전체인구의 공공병원 접근성
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그림 11. 서울 내 노인 인구의 공공병원 접근성

그림 12.서울 내 수급자 인구의 공공병원 접근성
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서울 내의 공공병원에 대한 접근성 지수 값의 분포는 공급과 수요가

충분히 많기 때문에 전 지역에 분포하고 있으며,다음과 같은 세 가지

특징을 지닌다.

우선,접근성이 낮은 지역이 종로구와 중구,용산구와 강남구,서초구

일대를 중심으로 의료 공급량이 적어 접근성 지수가 낮은 지역이 서울의

중심부를 가로질러 분포하고 있다.특히 용산구 일부 동은 노인 인구의

접근성이 다른 수요 집단보다 낮게 나타났다.또한 서울의 남서부 역시

접근성 지수 값이 낮은데,이 지역은 보라매 병원만이 주변의 8개 구의

공급을 책임지고 있기 때문이라고 볼 수 있다.

두 번째로는 공공병원이 다수 분포한 강동 지역(중랑구,광진구,강동

구 일부)을 중심으로 접근성 지수가 높다는 점이다.서울 내의 공공병원

은 북동쪽에 밀집되어 분포하고 있는 것을 확인 할 수 있는데,이들 지

역에 분포한 공공병원은 의료 공급량은 강동구에 위치한 중앙보훈 병원

을 제외하고는 높지 않다.이는 보라매 병원이 위치한 동작구 내의 접근

성 지수와 비교했을 때,공급량이 많은 하나의 병원이 위치하는 것보다

공급량이 많지 않더라도 주변에 접근하기 용이한 다수의 병원이 존재할

때 접근성 지수가 더 높게 나타난 다는 것을 알 수 있다.

마지막으로 강서구내 동별 접근성 차이가 극명하게 나뉜다는 점이다.

가양 1동,방화 1,2,3동은 모든 수요 집단에서 접근성이 평균 이상을

나타내고 있으며,특히 수급자 인구의 접근성 지수는 서울 평균의 2배

이상의 값을 가진다.반면에 그 외의 동들은 평균보다 낮은 값을 가지고

있으며,일부 동을 제외하면 접근성 지수가 단위 수요당 0.2명 정도의 낮

은 값을 가진다.가양1동과 방화 1,2,3동이 주변 동 보다 높은 값을

가지는 것은 고양시에 위치한 국민건강보험 일산병원의 영향을 받기 때

문인데,이 병원의 의료 가중치를 적용한 공급량은 372.8명으로 공공병원

중 네 번째로 높은 값을 가진다.
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시군구 명 동 명

전체

인구

(명)

접근성

지수

(명)

시군구 명 동 명

전체

인구

(명)

접근성

지수

(명)

성동구
성수2가

3동
12,054 2.40

중랑구
면목4동 22,424 2.29

광진구
화양동 21,127 2.40 면목7동 25,685 2.29

구의1동 22,703 2.40

광진구

자양1동 24,123 2.03

성동구 송정동 12,150 2.29 자양2동 28,817 2.03

광진구

군자동 21,347 2.29 자양3동 31,914 2.03

중곡1동 16,698 2.29 자양4동 25,409 2.03

중곡2동 23,029 2.29 중곡4동 32,113 1.96

중곡3동 18,918 2.29 구의2동 27,394 1.96

능동 11,069 2.29 광장동 36,884 1.96

동대문구 장안1동 37,317 2.29 중랑구 면목38동 29,304 1.96

표 12. 접근성 상위 20개 동(전체인구)

시군구 명 동 명

전체

인구

(명)

접근성

지수

(명)

시군구 명 동 명

전체

인구

(명)

접근성

지수

(명)

양천구

신월1동 24,568 0.07

강서구

등촌3동 37,342 0.32

신월3동 17,766 0.07 화곡6동 25,230 0.32

신월5동 16,246 0.07 가양2동 17,852 0.32

신월7동 25,073 0.07

은평구

갈현1동 26,232 0.35

강서구
화곡3동 24,117 0.07 갈현2동 28,629 0.35

발산1동 33,093 0.07 구산동 34,044 0.35

서초구 양재1동 31,589 0.11 대조동 31,686 0.35

강서구 공항동 21,283 0.20 신사1동 28,052 0.35

구로구 수궁동 25,718 0.20 신사2동 23,102 0.35

강서구 우장산동 39,703 0.22 수색동 19,552 0.35

표 13. 접근성 하위 20개 동(전체인구)
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시군구 명 동 명

노인

인구

(명)

접근성

지수

(명)

시군구 명 동 명

노인

인구

(명)

접근성

지수

(명)

성동구
성수2가

3동
1,371 2.51

중랑구
면목4동 2,523 2.38

광진구
화양동 1,910 2.51 면목7동 2,896 2.38

구의1동 2,237 2.51

광진구

자양1동 2,482 2.16

성동구 송정동 1,272 2.38 자양2동 2,642 2.16

광진구

군자동 2,229 2.38 자양3동 2,610 2.16

중곡1동 1,770 2.38 자양4동 2,878 2.16

중곡2동 2,157 2.38 중곡4동 3,272 2.08

중곡3동 1,920 2.38 구의2동 2,897 2.08

능동 1,179 2.38 광장동 2,739 2.08

동대문구 장안1동 3,936 2.38 중랑구 면목38동 3,462 2.08

표 14. 접근성 상위 20개 동(노인)

시군구 명 동 명

노인

인구

(명)

접근성

지수

(명)

시군구 명 동 명

노인

인구

(명)

접근성

지수

(명)

양천구

신월1동 2,483 0.08

강서구

등촌3동 4,351 0.31

신월3동 1,938 0.08 화곡6동 2,298 0.31

신월5동 1,562 0.08 가양2동 2,543 0.31

신월7동 2,713 0.08

은평구

갈현1동 3,181 0.32

강서구
화곡3동 2,528 0.08 갈현2동 3,097 0.32

발산1동 2,588 0.08 구산동 4,174 0.32

서초구 양재1동 3,231 0.13 대조동 4,060 0.32

강서구
우장산동 3,138 0.23 신사1동 3,153 0.32

공항동 2,376 0.24 신사2동 2,552 0.32

구로구 수궁동 2,652 0.24 수색동 2,720 0.32

표 15. 접근성 하위 20개 동(노인)
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시군구 명 동 명

수급자

인구

(명)

접근성

지수

(명)

시군구 명 동 명

수급자

인구

(명)

접근성

지수

(명)

성동구
성수2가

3동
104 2.50

중랑구
면목4동 582 2.33

광진구

화양동 175 2.50 면목7동 281 2.33

구의1동 192 2.50

광진구

자양1동 302 2.21

송정동 205 2.33 자양2동 187 2.21

군자동 226 2.33 자양3동 136 2.21

중곡1동 211 2.33 자양4동 379 2.21

중곡2동 197 2.33 강서구 가양1동 32 2.15

중곡3동 273 2.33

광진구

중곡4동 403 2.15

능동 93 2.33 구의2동 297 2.15

동대문구 장안1동 359 2.33 광장동 53 2.15

표 16. 접근성 상위 20개 동(수급자)

시군구 명 동 명

수급자

인구

(명)

접근성

지수

(명)

시군구 명 동 명

수급자

인구

(명)

접근성

지수

(명)

양천구

신월1동 440 0.07

강서구

등촌3동 2,936 0.30

신월3동 383 0.07 화곡6동 243 0.30

신월5동 163 0.07 가양2동 1,601 0.30

신월7동 213 0.07

은평구

갈현1동 459 0.32

강서구
화곡3동 133 0.07 갈현2동 365 0.32

발산1동 226 0.07 구산동 388 0.32

서초구 양재1동 559 0.18 대조동 474 0.32

강서구 공항동 221 0.18 신사1동 258 0.32

구로구 수궁동 176 0.18 신사2동 265 0.32

강서구 우장산동 162 0.21 수색동 375 0.32

표 17. 접근성 하위 20개 동(수급자)
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3.보건시설의 접근성

1)단위 수요당 의료 공급량의 평균값

보건 시설의 단위 수요 당 거리 가중 공급량의 지수 해석의 편의를 위

해 역시 조정계수를 설정하였는데,공공병원과 같이 전체인구·노인·수급

자 집단에게 각각 100,000,10,000,1,000으로 설정하였다.

보건 시설에 대한 접근성 결과를 살펴보면 다음<표 18>과 같으며,다

음과 같은 특징을 가진다.우선,보건 시설은 법제적으로 시군구당 보건

소 및 보건지소가 하나씩 설치되어 있어야 하기 때문에 공공병원에 비해

수도권 전 지역에 고르게 분포하게 된다.그래서 접근성 지수가 ‘0’의 값

을 가지는 경우는 시군구 단위에서는 거의 없으며,극단적인 값의 분포

도 나타나지 않는다.

다음으로,수도권 전체 인구에 대한 접근성은 평균적으로 수요 십만

명당 의사 3인 정도의 서비스가 제공되는 것으로 나타났다.이는 거리

가중치를 고려하지 않은 수요 대비 공급량의 십만 명당 값인 약 12.11명

에 못 미치는 수준이다.마찬가지로 노인 인구 집단에서는 각각 2.64와

7.17명,수급자 집단에서는 2.29와 8.07명으로 거리를 고려하지 않은 수요

-공급량 비율보다 더 낮게 나타나는 것을 알 수 있다.이러한 결과는 앞

서 살펴본 공공병원의 결과와 마찬가지로 현실적인 의료 혜택을 제대로

받지 못하고 있는 공간이 존재한다고 볼 수 있다.

세 번째로,거리가중을 적용한 보건시설에 대한 접근성 지수가 공공병

원에 대한 접근성 지수보다 지역별 편차가 크지 않다.공공병원에서는

서울과 타 지역(인천,경기도)의 격차가 2배 이상 존재하는 반면에,보건

시설에 대한 접근성은 2.14~3.87의 수준으로 0.53~19.81의 편차가 나타나

는 공공병원 보다 접근성 지수의 격차가 적게 나타나는 것을 확인 할 수

있다.이는 보건시설의 의료 공급량이 많지 않으면서 수도권 전체에 퍼

져있기 때문에 각 지역이 거리 고려의 여부를 떠나서 값을 가지고 있기
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(단위:명)

시군구명

단위 수요 당

거리가중 공급량

단위 수요 당

공급량

전체

인구

노인

인구

수급

자

인구

전체

인구

노인

인구

수급자

인구

수도권 전체 3.00 2.64 2.29 11.57 7.17 8.07

서울특별시 전체 3.87 3.52 3.33 4.74 4.12 4.06

1 서울특별시 종로구 4.46 3.70 3.56 8.05 5.60 5.90

2 서울중구 4.59 3.89 3.78 15.07 10.75 7.57

3 용산구 4.37 3.76 3.90 7.40 5.49 5.34

4 성동구 5.13 4.63 4.68 5.07 4.46 4.38

5 광진구 4.44 4.35 4.29 4.63 4.84 5.30

6 동대문구 4.87 4.30 3.66 4.02 3.13 2.49

7 중랑구 3.85 3.52 2.92 5.08 4.59 3.50

8 성북구 5.00 4.22 3.48 4.09 3.40 3.32

9 강북구 4.40 3.75 2.95 4.43 3.29 2.38

10 도봉구 3.45 2.98 2.23 3.89 3.34 4.21

표 18.단위 수요당 의료 공급량의 평균값(보건시설)

때문이라고 볼 수 있다.그럼에도 거리가중을 적용하지 않은 값보다 낮

은 값을 가지는 것은 임계거리 안의 의료 공급의 증가량보다 수요량이

더 많기 때문이다.

마지막으로,지역별로 살펴보면 인천이 다른 지역의 거리가중 공급량

과 거리가중을 고려하지 않은 공급량의 차이보다 더 큰 차이를 가지는

것을 확인할 수 있다.특히 노인과 수급자의 접근성에서 10배 정도 차이

를 가진다.세부적으로 살펴보면 남구,남동구와 부평구는 거리를 고려한

값이 더 높게 나왔으나 강화군과 옹진군의 거리를 고려하지 않은 접근성

의 값이 15배,100배 이상 높게 나와 접근성 값의 차이를 크게 만들었다.

이들 지역은 섬이 다수 존재하는데,섬에 거주하는 사람의 이동이 자유

롭지 못하고 섬 간의 거리를 고려하지 못해 결과 값의 차이가 크게 나타

난 것으로 볼 수 있다.
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11 노원구 3.79 3.30 2.47 3.38 3.30 1.69

12 은평구 3.38 2.84 2.81 3.21 2.65 2.58

13 서대문구 4.28 3.61 3.59 4.47 3.38 3.95

14 마포구 5.25 4.59 4.45 4.45 3.88 4.38

15 양천구 3.09 3.06 2.62 3.19 3.64 3.68

16 강서구 2.49 2.45 2.08 3.45 3.52 1.91

17 구로구 3.56 3.50 3.05 3.09 2.96 3.48

18 금천구 3.36 3.21 2.97 6.33 5.82 3.25

19 영등포구 4.55 4.28 3.86 4.14 3.57 3.03

20 동작구 3.44 3.20 3.35 4.86 4.19 5.40

21 관악구 3.24 3.04 2.99 3.35 3.11 2.61

22 서초구 3.37 3.21 3.96 3.91 4.08 9.01

23 강남구 3.53 3.53 4.14 2.85 3.21 3.12

24 송파구 2.39 2.53 2.70 2.88 3.33 5.33

25 강동구 2.38 2.51 2.64 3.12 3.39 3.76

인천광역시 전체 2.14 1.88 1.30 22.24 11.67 14.70

26 인천광역시 인천중구 1.73 1.62 1.09 7.70 5.95 3.48

27 동구 2.62 2.50 1.70 6.00 4.09 2.73

28 남구 2.66 2.56 1.70 1.64 1.40 1.16

29 연수구 1.76 1.70 1.09 2.22 2.67 1.45

30 남동구 1.57 1.68 1.10 1.23 1.46 0.79

31 부평구 1.97 2.21 1.51 1.56 1.69 0.88

32 계양구 1.50 1.76 1.33 2.40 3.32 2.64

33 서구 2.40 2.52 1.91 1.94 2.45 2.24

34 강화군 4.77 2.27 1.57 45.54 17.51 16.95

35 옹진군 0 0 0 152.20 76.19 114.66

경기도 전체 2.99 2.52 2.26 7.73 5.71 5.44

36 경기도 수원시 2.06 2.59 3.22 2.28 2.98 2.89

37 성남시 1.15 1.25 1.37 0.41 0.43 0.41

38 의정부시 2.65 2.39 1.91 2.33 2.16 1.52

39 안양시 2.24 2.43 2.38 1.41 1.63 1.82

40 부천시 1.72 1.85 1.42 1.60 1.96 1.68
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41 광명시 2.85 2.80 2.54 2.02 2.30 2.43

42 평택시 2.27 2.51 2.20 6.15 5.81 5.05

43 동두천시 8.98 5.37 3.60 3.29 2.32 1.49

44 안산시 2.25 3.14 1.94 3.31 4.79 2.63

45 고양시 2.13 2.23 2.34 1.29 1.33 1.45

46 과천시 2.24 2.23 2.31 6.61 6.48 9.94

47 구리시 3.08 3.02 2.90 4.94 5.54 4.20

48 남양주시 1.53 1.55 1.59 3.55 3.58 4.24

49 오산시 1.78 2.27 2.22 2.00 3.03 2.41

50 시흥시 1.17 1.47 0.98 2.08 3.11 2.45

51 군포시 2.06 2.44 2.23 2.61 3.11 2.92

52 의왕시 1.97 2.31 2.46 3.88 4.39 6.38

53 하남시 1.63 1.70 1.71 2.53 2.42 2.83

54 용인시 1.76 2.12 3.29 3.22 3.38 8.63

55 파주시 0.91 0.98 1.11 3.45 3.11 2.99

56 이천시 3.01 3.24 3.22 9.86 9.09 9.47

57 안성시 3.28 2.43 1.93 9.80 7.51 6.07

58 김포시 2.19 1.57 1.46 5.88 5.75 5.73

59 화성시 1.66 2.03 2.50 5.69 7.14 10.52

60 광주시 1.35 1.48 1.36 5.30 5.57 6.23

61 양주시 2.12 1.83 1.36 4.24 3.81 3.27

62 포천시 2.68 2.07 1.36 12.50 9.06 6.49

63 여주시 3.49 2.39 2.04 15.97 9.93 9.01

64 연천군 14.34 7.91 5.13 69.52 33.91 23.57

65 가평군 7.64 4.01 3.13 20.73 10.43 8.48

66 양평군 4.53 2.56 2.85 21.04 10.86 11.54
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2)접근성 지수 값의 공간분포

다음으로는 보건시설에 대한 접근성 지수 값의 공간적 분포를 살펴보

고자 한다.공공병원과 마찬가지로 지역 내의 상대적인 비교를 하기 위

해,각 읍면동에서의 접근성을 전체 수도권의 평균과 비교하여 그 비율

로 나타내었다.결과 값은 수요 인구 집단별로 접근성과 상위 20개 읍·

면·동으로 나타내었으며,접근성 하위 지역은 전체 수요 집단에 동일하

게 ‘0’의 값으로 나타나 함께 정리하였다.

수요 집단별 보건시설에 대한 접근성을 살펴보기 전에 전체적인 경향

을 알아보기 위해서 평균 대비 접근성 지수의 구간별 분포를 동 단위로

비교하였다<표 19>.

(단위:명)

구간

(전체평균과의 비율)
전체인구 노인 수급자

0.5미만 212 174 208

0.5-1.0 444 407 389

1.0-1.5 252 386 320

1.5-2.0 162 124 157

2.0이상 42 21 38

전 체 1112 1112 1112

표 19. 수요 집단별 접근성 분포(보건시설)
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수요 집단 간 접근성 값의 분포는 앞서 확인 한 공공병원에 비해 덜

극단적으로 나타났다.평균 대비 2.0이상인 동이 전체인구,노인,수급자

집단별로 각각 42,21,38개(3.78%,1.89%,3.42%)로 매우 적으며,0.5~1.5

구간이 비중이 높아 공공병원에 비해 전반적으로 고르게 분포하고 있는

것을 확인 할 수 있다.이러한 결과는 보건소가 상대적으로 고르게 분포

하고 있음을 보여주며,공급 의료량도 공공병원에 비해 많지 않아 양극

화 값의 비중이 더 적은 것으로 보인다.하지만 수도권 평균보다 낮은

접근성을 가지는 지역이 각각 656,581,597개(66%,52%,54%)로 조금

더 높은 비중을 차지하고 있어 공간적으로 접근성이 낮은 지역이 다수

존재함을 확인할 수 있다.
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가.수도권 내 전체인구의 접근성

그림 13. 수도권 내 전체인구의 보건시설 접근성 

<그림 13>은 수도권의 전체 인구를 대상으로 각 읍면동의 보건시설에

대한 접근성을 산출한 결과이다.전체적으로 보았을 때,서울을 중심으로

북동쪽에 위치한 경기도의 일부 지역이 평균의 0.5미만과 2.0이상의 양

극값이 주로 몰려 있다.반면,서울과 서울 남서쪽의 지역은 평균의 0.5

와 2.0사이의 값을 가지는 것을 확인 할 수 있다.그 중에서 특이한 점

은 서울시 내의 수도권 평균과 근사치를 보이는 다른 지역과는 달리 중

랑구 망우본동과 신내1동,서초구와 성남시 수정구와 분당구는 접근성이

0.5미만에 속한다.특히,그 중에서 서초구와 성남시 수정구와 분당구는
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시군구

명
동 명

전체

인구

(명)

접근성

지수

(명)

시군구

명
동 명

전체

인구

(명)

접근성

지수

(명)

경

기

도

동두천시

소요동 9,080 53.47

경

기

도

가평군

가평읍 19,860 15.28

전곡읍 20,804 29.19 청평면 14,207 15.28

청산면 4,536 29.19 북면 3,872 15.28

연천군

연천읍 6,672 28.32 김포시 월곶면 5,749 13.18

군남면 3,554 28.32 동두천시 불현동 26,739 7.99

미산면 1,739 28.32

여주시

여주읍 54,345 6.97

인

천

광

역

시

강화군

강화읍 22,583 15.51 능서면 6,722 6.97

선원면 7,343 15.51 대신면 7,547 6.97

불은면 4,415 15.51 북내면 5,230 6.97

송해면 3,093 15.51 강천면 3,611 6.97

표 20. 접근성 상위 20개 동(전체인구)

공공병원의 접근성은 높게 나타난 반면 보건시설의 접근성은 0.5미만의

낮은 수치를 보였다.

위의 <표 20>은 접근성 측정 결과의 상위 지역을 보여주고 있다.이

중 접근성 지수가 제일 높은 동두천시 소요동,전곡읍,청산면은 수도권

전체 평균 3명보다 약 10~18배 정도 높은 값을 가지는 것을 확인할 수

있다.특히나 동두천시의 소요동,전곡읍,그리고 청산면과 김포시 월곶

면은 지역 내부에는 공급량이 많은 보건소가 위치하고 있지는 않으나,

임계거리 내에 의료 공급량이 높은 연천군 보건소(가중치를 적용한 의료

공급량 24명)와 포천시 보건소(의료 공급량 6.8명),그리고 강화군 보건

소(의료 공급량 6.4)등이 위치해 높은 접근성을 가진다.
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나.수도권 내 노인 인구의 접근성

그림 14. 수도권 내 노인 인구의 보건시설 접근성 

<그림 14>는 수도권 내 노인 인구에 대한 보건시설의 접근성을 나타

낸 지도이다.평균보다 높은 접근성을 가지는 지역이 서울을 중심으로

북부 일부 지역에 나타나며,서울을 포함한 중남부 지역에서는 전반적으

로 평균보다 높은 접근성을 가지는 지역이 넓게 퍼져있는 경향을 보인

다.

앞선 전체인구를 대상으로 한 접근성 지도에 비해 평균의 2.0배에 해

당하는 지역의 수가 감소하였고,대신 서울 이남지역은 접근성이 평균의

1.0~2.0배에 해당하는 지역의 비중이 증가한 것을 확인할 수 있다.
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시군구

명
동 명

노인

인구

(명)

접근성

지수

(명)

시군구

명
동 명

노인

인구

(명)

접근성

지수

(명)

경

기

도

동두천시

소요동 1,814 28.57 천

광

역

시

　

강화군

　

선원면 1,444 7.39

전곡읍 2,795 16.25 불은면 1,311 7.39

청산면 1,026 16.25 송해면 1,108 7.39

연천군

연천읍 1,676 15.54 경

기

도

동두천시 불현동 3,386 6.2

군남면 990 15.54 김포시 월곶면 1,145 5.7

미산면 520 15.54
서

울

특

별

시

성동구 송정동 1,272 5.69

가평군

가평읍 3,540 8.02
광진구

군자동 2,229 5.69

청평면 2,611 8.02 중곡1동 1,770 5.69

북면 1,077 8.02 동대문구 장안1동 3,936 5.69

인 강화군 강화읍 4,064 7.39 마포구 서강동 2,358 5.51

표 21. 접근성 상위 20개 동(노인)

접근성 상위 20개 동을 살펴보면 <표 21>와 같은데,서울을 제외한

경기도 동두천시 소요동,전곡읍,청산면,연천군 연천읍,불현동,군남면,

미산면,가평군의 가평읍,청평면,북면,그리고 김포시 월곶면과 인천광

역시 강화군 강화읍,선원면,불은면,송해면은 동은 전체인구 접근성과

동일하게 접근성 상위 지역에 속한다.이들 동의 접근성 값은 단위 수요

대비 최대 28.57명에서 5.51명으로 수도권 평균 2.64에 비해 최대 10배가

넘는다.특히,접근성이 가장 높은 동두천시 소요동은 그 다음 접근성 상

위 지역인 전곡읍에 비해서도 2배 정도 격차를 가지며,전곡읍과 청산면,

연천군 연천읍,군남면,미산면은 가평군 가평읍에 비해 2배의 격차를

두고 있어 접근성 상위 5개 지역이 다른 지역에 비해 극단적으로 높은

값을 가진다고 할 수 있다.
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그림 15. 수도권 내 수급자 인구의 보건시설 접근성

다.수도권 내 수급자 인구의 접근성

<그림 15>은 수급자 인구를 대상으로 한 접근성을 수도권 평균과 비

교한 지도이다.전체인구나 노인인구 대비 접근성 상위 지역은 수도권의

북동부(동두천시,연천군,가평군,강화군)에 치우친 경향이 있었는데,수

급자를 대상으로 한 지도에서는 경기도 화성시(전남면,봉담읍,팔탄면,

향남읍,양감면,장안면),평택시(청북면),용인시(신갈동,상하동,구갈동,

마북동,동백동,동천동),수원시(우만2동,인계동,행궁동,매탄1,2,3,4동,

원천동)일대도 접근성이 평균에 비해 1.5배 이상 높다는 것을 알 수 있
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시군구

명
동 명

수급자

인구

(명)

접근성

지수

(명)

시군구

명
동 명

수급자

인구

(명)

접근성

지수

(명)

경

기

도

동두천시

소요동 269 19.23

서

울

광진구 자양4동 379 5.96

전곡읍 488 10.57 강남구 청담동 97 5.93

청산면 185 10.57 성동구 성수2가3동 104 5.59

연천군

연천읍 205 10.07
경

기

용인시

기흥구
신갈동 303 5.44

군남면 121 10.07

서

울

특

별

시

광진구 자양3동 136 5.4

미산면 42 10.07 마포구 서강동 154 5.39

가평군

가평읍 489 6.26 성동구 옥수동 148 5.37

청평면 348 6.26 용산구 이태원1동 114 5.36

북면 90 6.26

성동구

성수1가1동 209 5.35

용인시

기흥구
영덕동 120 6.07 성수1가2동 150 5.35

표 22. 접근성 상위 20개 동(수급자)

다.서울의 경우,접근성 높은 지역이 강북에 비해 강남 지역에 몰려 있

으며,성동구,강남구,서초구 일대의 접근성이 평균보다 2.0배 이상 높게

나타났다.

<표 22>은 수급자에 대한 접근성 상위 20개 동을 보여준다.특히,앞

서 분석한 다른 결과에 비해 서울의 비중이 높은데,접근성이 높은 서울

내 지역들 군집은 서울의 중심보다 다소 아래쪽에 위치하여 서울에서의

접근성 패턴이 수요 집단마다 상이하게 나타난다는 것을 알 수 있다.

또한,경기도에 위치한 접근성 상위 지역들은 앞서 살펴본 바와 마찬

가지로 동두천시와 연천군,가평군에 위치하고 있으며,이들의 접근성 지

수는 수도권 평균인 2.29보다 최대 8배 이상 높다.그 중 동두천시의 소

요동은 다른 지역에 비해 월등히 높으며,다음으로 동두천시 전곡읍,청

산면,연천군의 연천읍,군남면,미산면 역시 그 밑의 지역들과 큰 격차
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를 보이며 월등히 높은 접근성을 보이고 있다.특히,동두천시 전곡읍의

경우는 수급자 인구가 488명으로 수도권 평균인 252.14명보다 2배 이상

높은 다는 점에서 더욱 큰 의미를 가진다.
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라.접근성 하위 동(전체인구/노인/수급자)

보건시설에 대한 접근성 하위 동은 수요 집단에 관계없이 ‘0’의 값을

가지는 지역들이다(<표 23>참조).하위 접근성을 가지는 동은 총 86개

로 수도권 전체 읍면동(총 1,142개)의 7.7%를 차지한다.

이 중에서 경기도 김포시와 가평군,그리고 연천군 일대는 접근성 상

위 동이 위치하고 있어 같은 시군구 내의 접근성의 격차가 크게 나타나

고 있음을 알 수 있다.인천광역시 강화군도 접근성 상위 지역과 하위

지역이 함께 나타나고 있지만,도서 지역이기 때문에 이동의 한계가 있

어 보건소와 보건지소가 함께 입지한 강화읍,선원면,송해면,불은면의

접근성이 높으며,이들 외의 지역은 보건소로부터 거리도 멀고 도서 지

역이기 때문에 이동하는데 어려움이 있어 접근성이 낮게 나타났다고 볼

수 있다.

또한,이들의 인구수는 전체 인구 886,524명,노인 인구 131,942명,수

급자 인구 13,224명으로 각각 수도권 인구수의 3.53%,5.24%,4.71%를

차지한다.이 중 남양주시 화도읍과 파주시 문산읍의 경우에는 노인 인

구(각 9,452명,5,973명)와 수급자 인구(각 998명,875명)가 전체 평균(각

2,263.60명,252.14명)의 약 3~4배에 달해 상당수의 인구가 공공보건의료

의 혜택을 적절하게 받지 못하고 있는 것으로 나타났다.
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시군구 읍·면·동 시군구 읍·면·동

인

천

광

역

시

중구 영종동,용유동

경

기

도

안성시 일죽면,죽산면,삼죽면

동구 운서동 양주시 광적면

강화군

길상면,화도면,양도면,

내가면,하점면,양사면,

교동면,삼산면

파주시

문산읍,범원읍,진동면,

장단면,진서면,광탄면,

파평면,적성면,군내면

옹진군

서도면,북도면,연평면,

백령면,대청면,덕적면,

자월면,영흥면

포천시

소흘읍,내촌면,창수면,

영중면,일동면,이동면,

영북면,관인면

경

기

도

평택시
안중읍,포승읍,오성면,

현덕면
김포시

통진읍,양촌읍,대곶면,

하성면

안산시

단원구
대부동 이천시

장호원읍,모가면,

설성면,율면

광주시
도척면,퇴촌면,남종면,

곤지암읍
여주시

점동면,가남면,흥천면,

금사면,산북면

용인시

처인구
원삼면,백암면,양지면 연천군

백학면,왕징면,신서면,

중면,장남면

시흥시 정왕 1,2동 가평군 설악면,상면,하면

화성시
우정읍,마도면,송산면,

서신면,남양동
양평군

단월면,청운면,양동면,

지평면

남양주시 화도읍,수동면

표 23. 보건시설 접근성 하위 동(전체인구, 노인, 수급자 공통, 86개)
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3)접근성 지수 값의 교차 분석

두 수요 집단 간의 접근성 분포를 보다 분명히 비교하기 위해 수요별

교차 비교를 수행하고 수요 집단 간 접근성 상위 지역과 하위 지역을 서

로 교차하여 공간 분포를 지도16)(<그림 16,17,18>)로 나타내었다.

우선,접근성 상·하위 지역의 분포는 수요 집단에 상관없이 대체로 유

사한 경향을 띄고 정도의 차이만 나타나는데,평균적으로 전체 면적의

약 33%가 두 집단 모두에서 평균 미만을,전체 면적의 15.2%는 두 집단

모두에서 평균의 0.5미만을 나타냈다.또한 전체 면적의 약 27.5% 정도

가 두 집단 모두에서 평균 이상을,전체 면적의 10.8%는 두 수단 모두에

서 평균의 1.5이상을 나타내었다.하지만 한 수요 집단은 평균보다 높은

반면,다른 수요 집단은 평균보다 낮은 접근성을 가지는 서로 반대의 경

향을 띄는 지역도 나타났는데,서울을 중심으로 남부 지역에서 주로 나

타났다(표 24).위의 세 지도를 바탕으로 각각의 교차 비교 결과를 전체

인구에 대한 접근성을 기준으로 다음과 같이 4가지로 구분 할 수 있다.

우선,전체인구에 대한 접근성은 높은데 반해 노인 접근성이나 수급자

접근성 둘 중 하나가 평균보다 낮은 경우이다.이러한 경우는 서울과 경

기도로 명확히 나누어져 나타나는데,다른 두 집단에 대한 접근성은 높

은데 수급자에 대한 접근성이 평균보다 낮은 경우는 인천 동구와 남구,

그리고 서구 일대와 경기도 의정부시와 안성시 일부에 나타났다.반면에,

전체인구와 수급자에 대한 접근성은 높지만 노인에 대한 접근성이 낮은

경우는 서울 강북지역 중심부에서 북서 지역인,종로구와 은평구,그리고

서대문구 일대로 나타났다.

16) 범례에서 ‘수요 집단 간 평균 미만’은 둘 다 전체 평균보다 작지만 둘 다(and) 평균의 

0.5 미만은 아닌 경우를 의미하며, ‘수요 집단 평균 이상’은 둘 다 전체 평균보다 크지

만, 둘 다(and) 평균의 1.5 이상은 아닌 지역을 의미한다. 
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두 번째 경우는 전체인구에 대한 접근성만 높고,노인과 수급자에 대

한 접근성은 낮게 나타나는 경우이다.이러한 특성을 띄는 지역은 서울

북동 지역(강북구 수유2동,도봉구 쌍문12,3,4동,방학1,2,3동,창5동,노원

구 상계8동)과 고양시 일부지역으로 나타난다.이들 지역은 전체 인구가

많은 반면 노인이나 수급자의 인구가 적은 지역이라고 볼 수 있다.

세 번째는,전체 인구에 대한 접근성은 평균보다 낮지만,노인이나 수

급자 중 한 집단의 접근성이 평균보다 높은 지역이다.우선,전체 인구와

수급자에 대한 접근성은 낮지만 노인의 접근성만 높은 지역을 살펴보면,

인천과 경기도에 몰려서 나타나는데,인천에서는 남구와 부평구,그리고

서구 일대이며,경기도 지역은 서울과 인접한 지역인 안양시,부천시,광

명시,안산시,구리시,그리고 시흥시 일부 지역으로 나타난다.다음으로

전체인구와 노인에 대한 접근성은 낮지만,수급자에 대한 접근성이 평균

보다 높은 지역이다.이들 지역은 서울 강남 일대(서초구 서초2,4동,양

재1,2동,강남구 도곡1동)와 강동구 일대와 인천 서구 검단 2,4동,그리고

경기도의 수원시,안양시,고양시,과천시,의왕시,하남시,용인시,그리

고 파주시,김포시,화성시 일부 지역 등 많은 지역이 포함된다.

마지막으로 전체인구에 대한 접근성만 낮게 나타나며,노인과 수급자

에 대한 접근성은 평균보다 높게 나타나는 지역들이다.이들 지역은 서

울의 강남3구라고 불리는 강남구 수서동과 서초구 서초1동을 포함한 송

파구와 광진구,그리고 강동구 일대를 포함하며,인천 계양구 계양1동과

서구 검단3동을 포함한다.경기도에서는 수원시,안양시,고양시,그리고

남양주시 일대,용인시,화성시 그리고 광주시 중부면을 아우르는 지역으

로 넓게 분포하고 있다.
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그림 16. 전체인구 및 노인 인구 접근성의 교차 비교
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그림 17. 전체인구 및 수급자 인구 접근성의 교차 비교

그림 18.  노인이구 및 수급자 인구 접근성의 교차 비교
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구분 지역 (읍면동)

전

체

인

구

-

노

인

교

차

비

교

전체 인구

평균 이상

& 노인

평균 미만

(총 25개)

서울 종로구 부암동,평창동,강북구 수유2동,도봉구 수유2동,쌍문

1·2·3·4동,방학1·2·3동,창5동,상계8동,은평구 녹번동,불광1·2동,

갈현2동,구산동,대조동,응암1·2동,역촌동,서대문구 홍은1·2동,홍

제3동 //경기도 고양시 덕양구 화전동

전체 인구

평균 미만

& 노인

평균 이상

(총100개)

서울 광진구 구의3동,자양2동,관악구 남현동,대학동,서초구 서초

1동,강남구 수서동,송파구 석촌동 잠실3·4·6동,강동구 암사1·3동,

천호1동 //인천 남구 도화1동,주안2·3·4·5·6·7·8동,부평구 산곡1동,

서구 석남2동,검단3동 //경기도 수원시 장안구 파장동,정자2동,송

죽동,권선구 서둔동,곡선도,팔달구 지동,우만1·2동,인게동,화서2

동,행궁동,영통구 매탄1·2·3·4동,원천동,영통2동,태장동,안양시

만안구 안양9동,박달2동,동안구 비산3동,평촌동,부천시 원미구 역

곡1동,오정구 고강본동,광명시 광명4동,평택시 청북면,안산시 상

록구 일동,사1·2·3동,본오1·2·3동,부곡동,월피동,성포동,이동,단

원구 와동,고잔1·2동,원곡본동,원곡1·2동,초지동,선부1·2·3동,호

수동,고양시 일산서구 송산동,구리시 교문1동,남양주시 지금동,도

농동,시흥시 연성동,능곡동,의왕시 고천동,부곡동,용인시 기흥구

구갈동,상갈동,기흥동,서농동,구성동,마북동,동백동,상하동,신

갈동,수지구 신봉동,동천동,화성시 향남읍,팔탄면,장안면,양감

면,동탄면,진안동,광주시 중부면

전

체

인

구

-

수

급

자

교

차

비

교

전체 인구

평균 이상

& 수급자

평균 미만

(총 54개)

서울 강북구 수유2·3동,번1동,인수동,도봉구,쌍문1·2·3·4동,방학

1·2·3동,창1·4·5동,노원구 상계2·5·8·9·10·67동,중계1·4·23·본동,하

계1동,중랑구 면목5동,강서구 등촌3동,우장산동 //인천 동구 화

수2동,송현3·4동,송림4·6동,남구 도화2·3동,서구 석남1·3동,가좌

1·2·3동 //경기도 의정부시 호원1·2동,장암동,안성시 보개면,금광

면,서운면,미양면,대덕면,양성면,고삼면,안성1·2·3동,양주시 회

천2·3동

전체 인구

평균 미만

& 수급자

평균 이상

(총113개)

서울 광진구 구의3동,자양2동,관악구 남현동,대학동,서초구 서초

1·2·4동,양재1·2동,강남구 도곡1동,수서동,송파구 석촌동,잠실

3·4·6동,강동구 강일동,상일동,고덕2동,암사1·3동,천호1동 //

인천 계양구 계양1구,서구 검단2·3·4동 //

경기도 수원시 장안구 파장동,영화동,정자1동,조원1·2동,연무동,

표 24. 교차 비교 결과 접근성 상이 지역(평균과의 비율)
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송죽동,권선구 권선1·2동,서둔동,곡선동,팔달구 지동,우만1·2동,

매교동,매산동,고등동,화서1·2동,인계동,행궁동,영통구 매탄

1·2·3·4동,영통1·2동,원천동,태장동,안양시 만안구 석수1동,안양9

동,동안구 비산3동,귀인동,호게1동,신촌동,평촌동,광명시 하안4

동,평택시 청북면,고양시 일산구 식사동 고봉동,송산동,과천시 중

앙동,부림동,남양주시 지금동,도농동,의왕시 고천동,부곡동,오전

동,하남시 덕풍3동,풍산동,용인시 처인구 포곡읍,모현면,이동면,

중앙동,역삼동,유림동,동부동,기흥구 구갈동,상갈동,기흥동,서

농동,구성동,마북동,동백동,상하동,신갈동,수지구 풍덕천1·2동,

신봉동,동천동,상현1·2동,성복동,파주시 운정1동,김포시 고촌읍,

화성시 향남읍,팔탄면,장안면,양감면,동탄면,진안동,병점1·2동,

반월동,화산동,동탄1·3동,광주시 중부면

노

인

-

수

급

자

교

차

비

교

노인

평균 이상

& 수급자

평균 미만

(총 83개)

서울 중랑구 면목5동,강북구 번1동,수유3동,인수동,도봉구 창1·4

동,노원구 하계1동,중계1·4·23·본동,상계2·5·8·10·67동,강서구 등

촌3동,우장산동 //인천 남구 도화1·2·3동,주안1·2·3·4·5·6·7·8동,

부평구 산곡1동,동구 화수2동,송현3동,송림4·6동,서구 석남1·2·3

동,가좌1·2·3동 //경기도 안양시 만안구 박달3동,부천시 원미구

역곡1동,오정구 고강본동,광명시 광명4동,안산시 상록구 사1·2동,

본오1·2·3동,부곡동,월피동,성포동,이동,사3동,단원구 와동,고잔

1·2동,원곡1·2·본동,초지동,선부1·2·3동,호수동,구리시 교문1동,

시흥시 연성동,능곡동,의정부시 장암동,호원1·2동,안성시 보개면,

금광면,서운면,미양면,대덕면,양성면,고삼면,안성1·2·3동,양주시

회천2·3동

노인

평균 미만

& 수급자

평균 이상

(총 67개)

서울 종로구 부암동,평창동,은평구 녹번동,불광1동,갈현2동,구산

동,대조동,응암1·2동,불광2동,역촌동,서대문구 홍제1·2·3동,서초

구 서초2·4동,양재1·2동,강남구 도곡1동,강동구 강일동,상일동,고

덕2동 //인천 서구 검단2·4동 //경기 수원시 장안구 영화동,조원

1·2동,연무동,권선구 권선1·2동,팔달구 매교동,매산동,고등동,화

서1동,안양시 만안구 석수1동,동안구 호계1동,신촌동,광명시 하안

4동,고양시 일산구 식사동,고봉동,과천시 중앙동,부림동,의왕시

오전동,하남시 덕풍3동,풍산동,용인시 처인구 포곡읍,모현면,이

동면,중앙동,역삼동,유림동,동부동,수지구 풍덕천1·2동,상현1·2

동,성복동,파주시 운정1동,김포시 고촌읍,화성시 병점1·2동,반월

동,화산동,동탄1·3동
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제4장.토의:정책적 함의

제1절.방법론적 함의

앞서 살펴본 단위 수요당 의료 공급량의 평균값 비교를 통해 수도권

전체와 시군구별 공간적 접근성의 격차를 확인해 보았다.특히,거리 가

중을 적용하지 않은 결과 값과의 차이를 통해 기존 연구의 한계를 지적

하고 지역별 단위 수요 당 의료 공급량의 차이와 그 결과에 대해 논의하

고자 한다.이에 관한 논의는 다음 네 가지로 요약할 수 있다.

1.거리 가중 적용 여부에 따른 접근성 지수 평균의 차이

첫 번째로는 거리 가중 적용 여부에 따라 수도권 전체 접근성 지수 평

균의 차이가 크게 나타났다는 점이다.이러한 경향은 공공병원과 보건시

설 모두에서 나타나는데,시설의 개수가 적은 반면 시설 당 의료 공급량

의 수가 큰 공공병원에서 더욱 두드러지게 나타난다.

공공병원과 보건시설의 단위 수요당 의료 공급량의 평균값을 나타낸

표를 수요 집단과 지역별로 정리하면 다음 표 25,26과 같다.

(단위:명)

시군구명

단위 수요 당

거리가중 공급량

단위 수요 당

공급량

전체

인구

노인

인구

수급자

인구

전체

인구

노인

인구

수급자

인구

수도권 전체 11.79 11.4 10.63 15.02 12.19 10.20

서울특별시 전체 21.32 19.81 18.44 27.50 23.28 21.23

인천광역시 전체 5.28 5.38 3.60 14.79 11.04 7.49

경기도 전체 8.78 9.02 9.85 2.76 2.26 1.88

표 25. 광역단위별 접근성의 평균값(공공병원)
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(단위:명)

시군구명

단위 수요 당

거리가중 공급량

단위 수요 당

공급량

전체

인구

노인

인구

수급자

인구

전체

인구

노인

인구

수급자

인구

수도권 전체 3.00 2.64 2.29 11.57 7.17 8.07

서울특별시 전체 3.87 3.52 3.33 4.74 4.12 4.06

인천광역시 전체 2.14 1.88 1.30 22.24 11.67 14.70

경기도 전체 2.99 2.52 2.26 7.73 5.71 5.44

표 26. 광역단위별 접근성의 평균값(보건시설)

위의 표에서 나타나는 단위 수요당 의료 공급량의 평균값의 특징을 시

설별,지역별 비교를 통해 세 가지로 나눠보고자 한다.우선,전반적으로

공공병원과 보건시설 모두 거리 가중을 적용한 접근성이 그렇지 않은 접

근성에 비해 낮은 값을 가지는 것을 볼 수 있다.이러한 차이는 기본 전

제의 차이부터 유발되었는데,공공보건의료시설 모두 관할 지역 안에 거

주하는 수요자들을 대상으로 진료를 하고 있지 않고,수요자들 역시 지

역구 내의 시설만 이용하는 것은 아니기 때문에 그들의 행정구역이 아닌

임계거리를 기준으로 접근성을 측정하는 것이 보다 현실을 제대로 반영

하는 것이라고 볼 수 있으며,본 연구에서는 이를 전제로 접근성을 측정

하였다.따라서 거리 가중을 적용한 접근성의 값이 더 적게 나온 수도권

거주 잠재 수요자들의 의료 접근성이 좋지 않은 것을 의미한다.

2.공공병원:경기도 접근성 지수의 차이

두 번째로,공공병원으로 대상으로 한 분석 결과에서 경기도의 접근성

지수는 다른 두 지역과는 다른 양상을 보인다는 점이다.서울,인천과는

달리 거리가중을 고려한 접근성이 그렇지 않은 값보다 단위 수요당 의료

공급량이 많게는 8명 이상의 차이를 보인다.이러한 이유 역시 기존 연

구의 한계점과 마주치는데,공공병원이 위치한 지역(읍면동)의 접근성만
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(단위:명)

시군구명

단위 수요 당

거리가중 공급량

단위 수요 당

공급량

전체

인구

노인

인구

수급자

인구

전체

인구

노인

인구

수급자

인구

경기도 전체 8.78 9.02 9.85 2.76 2.26 1.88

경기도 수원시 4.78 5.75 7.49 0 0 0

성남시 36.02 38.94 63.40 0 0 0

의정부시 6.06 5.52 4.61 11.51 10.69 7.51

안양시 3.01 3.35 2.90 0 0 0

부천시 4.41 4.94 3.45 0 0 0

광명시 11.93 11.35 10.99 0 0 0

평택시 0 0 0 0 0 0

동두천시 6.59 5.18 3.33 0 0 0

안산시 5.83 7.45 5.10 0 0 0

고양시 29.85 31.57 33.85 0 0 0

과천시 3.37 3.38 3.79 0 0 0

구리시 31.75 30.85 27.16 0 0 0

남양주시 5.44 5.2 4.46 0 0 0

오산시 0 0 0 0 0 0

시흥시 2.37 2.75 1.86 0 0 0

표 27. 경기도 내 접근성의 평균값 비교(공공병원)

측정하게 되면,실질적으로 공공병원과 가까이에 있어 접근하기 용이하

여도 접근성 측정에서 제외된다.다시 말해,경기도에는 9개의 공공병원

이 입지하고 있는데 거리가중을 고려하지 않으면,9개의 동에서만 접근

성이 매우 높은 값으로 측정되며,그 외의 동의 접근성은 0의 값을 가진

다는 것이다.하지만,거리가중을 고려하게 되면 경기도 뿐 아니라 서울

과 인천의 공공병원 인근에 위치한 지역도 해당 수요와 공급의 임계거리

내에 위치하는 지역(읍면동)은 모두 접근성 지수 값을 가지게 된다(표

27).따라서 접근성 지수를 가지는 지역이 증가하게 되기 때문에 접근성

지수 값이 높아지게 된다.
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군포시 8.07 10.25 7.90 0 0 0

의왕시 3.81 4.71 4.86 0 0 0

하남시 17.64 18.62 17.92 0 0 0

용인시 22.53 24.55 44.87 0 0 0

파주시 6.68 7.11 7.84 10.88 9.82 9.42

이천시 12.45 13.6 13.09 15.27 14.09 14.68

안성시 14.68 12.67 9.48 18.01 13.8 11.15

김포시 12.41 13.27 14.29 0 0 0

화성시 1.02 1.29 1.15 0 0 0

광주시 0 0 0 0 0 0

양주시 2.74 2.51 2.12 0 0 0

포천시 18.84 14.79 9.51 30.02 21.74 15.58

여주시 0 0 0 0 0 0

연천군 0 0 0 0 0 0

가평군 0 0 0 0 0 0

양평군 0 0 0 0 0 0

(단위:명)

시군구명

단위 수요 당

거리가중 공급량

단위 수요 당

공급량

전체

인구

노인

인구

수급자

인구

전체

인구

노인

인구

수급자

인구

인천광역시 전체 0.21 1.88 1.30 2.22 11.67 14.70

표 28. 인천 내 접근성의 평균값 비교(보건시설)

3.보건시설:인천 접근성 지수의 차이

셋째,보건시설을 대상으로 한 접근성 지수 값에서는 인천이 독특한

특징을 지닌다.<표 28>에서 보듯이 보건시설은 전반적으로 거리가중을

고려하지 않은 결과가 더 높은 값을 가지는데,그 차이가 인천에서 더

두드러지게 나타난다.
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인천광역시 인천중구 0.17 1.62 1.09 0.77 5.95 3.48

동구 0.26 2.50 1.70 0.60 4.09 2.73

남구 0.27 2.56 1.70 0.16 1.40 1.16

연수구 0.18 1.70 1.09 0.22 2.67 1.45

남동구 0.16 1.68 1.10 0.12 1.46 0.79

부평구 0.20 2.21 1.51 0.16 1.69 0.88

계양구 0.15 1.76 1.33 0.24 3.32 2.64

서구 0.24 2.52 1.91 0.19 2.45 2.24

강화군 0.48 2.27 1.57 4.55 17.51 16.95

옹진군 0.00 0.00 0.00 15.22 76.19 114.66

특히,노인과 수급자의 접근성은 약 10배 가까이 차이가 나는데,이러

한 결과는 강화군과 옹진군의 결과에서 기인한다고 할 수 있다.강화군

과 옹진군은 섬이 포함되어 있는 지역이며,섬 간의 이동이 수월하지 못

하다.따라서 이들 지역의 결과 값은 섬이라는 특수한 조건 속에서 진행

되어야 하며,전체 의료 공급의 총량과 수요의 총량만으로는 결과 값을

나타내는데 한계를 가진다.강화군의 경우는 육지로의 이동이 일정부분

용이하기 때문에 특정 부분의 접근성 지수는 김포의 보건시설까지 포함

해 높게 나타났다.하지만 옹진군의 경우는 서해상에 넓게 퍼져있는 섬

들로 이루어져있기 때문에 섬 내의 의료 공급량만이 접근할 수 있는 유

일한 공공의료라고 할 수 있다.따라서 옹진군의 경우는 섬 내에 상주하

는 인구(약 1,200~5,500명)가 이용할 수 있는 의료 공급량은 보건 지소

및 보건 진료소의 의료 공급 총량이며,이들의 접근성 지수가 0에 가까

이 나타나 접근성이 매우 좋지 않다고 볼 수 있다.

4.동일 지역 내 수요 집단별 접근성 지수 차이

마지막으로 접근성 지수가 동일 지역에서 수요 집단에 따라 차이가 있

다.공공병원 접근성은 공급량이 충분히 많지 않고 일부 지역에 제한적

으로 위치하고 있기 때문에 수요 집단별 차이가 두드러지게 나타나지 않
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았다.

반면,보건시설의 경우에는 공급량이 수도권 전 지역에 고르게 분포하

고 있어 접근성 지수가 할당되어 있기 때문에 수요 집단별 비교가 용이

하다.전체 인구 집단에 대한 접근성 지수를 다른 수요 집단의 접근성

지수와 비교해 보면 특이한 패턴을 보이는 지역을 확인할 수 있다.이러

한 지역은 크게 두 집단으로 나눌 수 있는데,첫 번째 집단은 전체 인구

의 접근성은 평균보다 낮게 나타났지만 노인 인구의 접근성 지수만 높게

나타나거나(서울 강남구,강동구,그리고 인천 서구,경기도 수원시,안양

시,고양시,광명시 일대),노인 인구와 수급자 인구의 접근성 지수가 높

게 나타난 지역(서울 강남구,송파구,서초구 일대,그리고 경기도 수원

시,안양시,평택시,고양시,용인시,화성시 일대)이 있다.이들 지역은

거주 층의 연령대가 낮은 지역으로 노인 인구 또는 노인 인구와 수급자

인구가 전체 인구에 비해 낮은 비중을 차지한다.

반면,두 번째 집단은 이와는 상반되는 집단으로 전체 인구의 접근성

은 높으나 노인 인구의 접근성만 낮게 나타나거나(서울 북서 지역의 종

로구,은평구,그리고 은평구 일대)또는 노인 인구와 수급자 인구의 접

근성이 낮게 나타나는 지역(서울 북동 지역의 강북구,도봉구,그리고 노

원구 일대)이다.다시 말해 이 지역들은 노인 인구 또는 노인 인구와 수

급자 인구가 모두 서울시 평균보다 높으며 이로 인해 접근성 지수가 낮

게 나타났다고 볼 수 있다.즉,이들 지역은 실질적으로 공공보건의료시

설을 이용하고 필요로 하는 집단의 의료 욕구를 제대로 충족시켜주지 못

하고 있는 지역이라고 할 수 있다.모든 수요 집단에서 낮은 접근성을

차지하는 지역이 공공보건의료시설의 입지 선정에서 중요한 비중을 차지

하고 있지만,그 외에도 오히려 전체 인구의 접근성이 좋지만 실 수요층

의 접근성이 낮은 지역 역시 중요하게 고려해야 할 사항이라고 볼 수 있

다.
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제2절.정책적 함의

이제 앞선 결과를 바탕으로 수도권 공공보건의료시설의 전반적인 공간

적 접근성에 대해 다음 세 가지의 정책적 함의를 도출 할 수 있다.

1.수도권 전체의 접근성 지수 경향

접근성 지수 값이 수도권 평균에 비해 낮은 지역이 상위 지역에 비해

많이 분포하고 있어 수도권 전반적인 공간적 접근성은 매우 불평형하게

나타난다고 할 수 있다.특히,접근성 지수 값이 0인 지역도 상당수 존재

하고 있어 수도권 내의 의료에 대한 공간적 접근성이 좋지 않으며,절대

적으로 공공보건의료 서비스 혜택을 받지 못하는 지역도 존재하고 있음

을 알 수 있다.좀 더 자세히 살펴보면,공공병원의 경우에는 접근성 하

위 지역이 약 60%(전체인구 대비 58%,노인 인구 대비 59%,수급자 인

구 대비 60%)를 차지하며,그 중에서도 접근성 지수 값이 0인 지역은

34%(전체 동 대비 20%)인 227개동에 달한다.특히,접근성이 0인 지역

에 거주하는 수급자 인구가 수도권 전체 수급자 인구수 대비 25%를 차

지해 공공의료에 대한 공간적 접근성의 문제가 매우 심각하다고 볼 수

있다.즉,수도권 전체 인구의 20%가 해당하는 지역에서 공공의료에 대

한 ‘필요’가 있어도 임계거리(반경)안에 공공보건의료 시설이 입지하고

있지 않아 의료 혜택을 제대로 받을 수 없음을 의미하는 것이다.또한,

공공병원 반경 내의 지역에서는 극단적으로 높은 접근성 지수 값이 나타

나 공간적 접근성이 극단적으로 치우쳐 있음을 알 수 있다.

상대적으로 시군구에 보건시설이 2개 이상 입지하고 있는 보건시설의

경우에는 접근성 값이 평균보다 적은 하위 지역의 비중은 공공병원보다

높지만(전체인구 대비 66%,노인 인구 대비 52%,수급자 인구 대비

54%), 평균값에 근접한 접근성을 가지는 비율이 높다.접근성 지수 값

이 0을 갖는 동의 수도 공공병원에 비해 적지만(86개 읍면동),이들 지역
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구분 지역 (읍면동)

전체 인구

평균 이상

& 노인

평균 미만

(총 25개)

서울 종로구 부암동,평창동,강북구 수유2동,도봉구 수유2동,쌍문

1·2·3·4동,방학1·2·3동,창5동,상계8동,은평구 녹번동,불광1·2동,갈현2

동,구산동,대조동,응암1·2동,역촌동,서대문구 홍은1·2동,홍제3동 //경

기도 고양시 덕양구 화전동

전체 인구

평균 이상

& 수급자

서울 강북구 수유2·3동,번1동,인수동,도봉구,쌍문1·2·3·4동,방학1·2·3

동,창1·4·5동,노원구 상계2·5·8·9·10·67동,중계1·4·23·본동,하계1동,중

랑구 면목5동,강서구 등촌3동,우장산동 //인천 동구 화수2동,송현3·4

표 29. 교차 비교 결과 접근성 상이 지역(평균과의 비율)

이 일부 지역(포천시,연천군,가평군 등)에 몰려 있어 지역 간의 편차가

크다고 할 수 있다.

2.수요 집단에 따른 공공보건의료 시설의 적정 공급

수요 집단별 접근성 지수가 상이하게 나타나면서 적절한 수요에 대한

적절한 공급이 진행되고 있는지에 대한 고려가 필요하다.공공보건의료

시설은 공공성을 우선으로 하기 때문에 공공의 도움이 필요한 수요 집단

인 의료 소외계층(노인·수급자)에게 해당 시설에 대한 접근성은 중요한

요소이다.일반적으로 공공보건의료시설에 대한 접근성이나 분포는 보

건·의료 분야에서 언급될 때 지역 단위를 기준으로 단순 계산하는 경향

을 보이고 있다.하지만 일반 의료시설이 아닌 공공보건의료시설의 경우

에는 필요로 하는 수요 집단을 대상으로 접근성을 측정하는 것이 중요하

다.앞서 측정 결과에서 살펴봤듯이 전반적으로 접근성이 낮게 나타난

지역이 수도권 전역에 존재하고 있어 보건의료시설의 공간적 분포가 수

도권 전역에 걸쳐 불형평한 것으로 나타났다.또한 수요 집단별로 시설

에 대한 접근성이 상이하게 나타나는 지역을 확인하였는데,그 결과 일

부 지역에서 전체 인구와 대비되어 노인 인구와 수급자 인구의 접근성이

낮게 나타나는 지역이 다수 존재하였다(<표 29>참조).
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평균 미만

(총 54개)

동,송림4·6동,남구 도화2·3동,서구 석남1·3동,가좌1·2·3동 //경기도 의

정부시 호원1·2동,장암동,안성시 보개면,금광면,서운면,미양면,대덕

면,양성면,고삼면,안성1·2·3동,양주시 회천2·3동

먼저,전체 인구에 비해 노인 인구의 접근성이 낮게 나타난 지역은 해

당 동에서 노인 인구의 절대적인 수와 비율이 모두 높게 나타났다.수도

권의 노인 평균 인구는 동 당 약 2,264명인데,이들 지역은 서울 종로구

부암동을 제외하고 평균보다 많은 인구가 거주하고 있으며 최대 5,455명

까지 거주하고 있으며,평균적으로 2,311명이 거주하는 것으로 나타났다.

특히 서울 종로구 부암동과 평창동을 제외한 은평구와 서대문구의 모든

동들(은평구 녹번동,불광1,2동,갈현2동,구산동,대조동,응암1,2동,역촌

동,서대문구 홍제3동,홍은1,2동)중에 약 66.7%에서 노인이 4,000명 이

상 거주하는 것으로 나타났다.또한,수급자 인구의 접근성이 낮게 나타

난 지역도 노인 인구와 유사한 인구 구성이 나타났는데,수도권의 수급

자 평균 인구는 동 당 약 252.13명인데,이들 동은 257.12명으로 평균보

다 많은 인구가 거주하고 있다.

또한,이들 동들은 접근성 지수가 낮은 수요 집단의 인구 뿐 아니라,

다른 수요 집단의 인구 수(노인 인구의 접근성 지수가 낮은 집단에서는

수급자 인구 수,반대로 수급자 인구의 접근성 지수가 낮은 집단에서는

노인 인구수)역시 평균보다 높게 나타나는 것을 확인 할 수 있다.노인

인구의 접근성이 낮게 나타난 지역에서는 종로구 부암동과 평창동을 제

외한 전 지역에서 수급자 인구가 평균보다 많이 거주하고 있으며,수급

자 인구의 접근성 지수가 낮게 나타난 지역의 노인 인구 역시 일부 동

(서울 도봉구 쌍문4동,상계 8동,경기도 고양시 화전동)을 제외하고 동

당 2,500명에서 최대 3,500명 정도로 평균보다 높게 나타났다.

이들 지역은 공공보건의료를 필요로 하는 의료 소외 인구가 그들의 전

체 거주 인구 수에 비해 적절한 공급이 이동 가능한 거리 내에 분포하고

있지 않아 의료 욕구 충족이 이루어지지 않는다고 볼 수 있다.이는 앞

서 언급한 방법론적 함의에서 나아가 전체 인구와 실 수요자들의 비교를
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통해 보다 정확한 수요와 공급의 관계를 밝히는 의의를 가진다고 할 수

있다.이러한 결과를 바탕으로 해당 지역에 대한 적절한 공공보건의료시

설의 확충에 대한 논의가 요구된다.

3.행정 단위 지역 내의 접근성 편차

마지막으로,인천 및 경기도 지역에서 시군구 행정 단위 안에서의 지

역 편차가 존재한다는 것을 확인할 수 있다.같은 시군구에 속하더라도

사람이 거주하는 지역 내 위치에 따라 접근할 수 있는 공공보건의료시설

에 차이가 존재함을 보여주는 것이다.이러한 지역들을 통해 지역 내 의

료의 공간적 불평형을 볼 수 있다.

공공병원을 대상으로 한 접근성 지수에서는 시군구 단위에서 전체적으

로 접근성 지수 값이 0을 가지는 지역은 없으며,지역 간의 편차가 큰

지역이 의료 공급의 공간적 불평형이 이루어진다고 보았다.동두천시와

포천시가 경기도 의료원 포천병원을 중심으로 임계거리 내의 지역(동두

천시 불현동,포천시 가산면,군내면,신북면,포천동,선단동)은 접근성

이 높은 반면,그 외의 지역은 접근성이 0으로 나타났으며,김포시와 파

주시,그리고 고양시 덕양구도 국민건강보험 일산병원이 인접한 지역(김

포시 고촌읍,김포1동,파주시 운정 1,3동,고양시 덕양구 주교동,원신동,

흥도동,성사1동,행주동,행신2동,대덕동,중산동,일산 2,3동 등)은 접

근성이 높은 반면 그 외의 지역은 접근성이 0으로 나타났다.특히 파주

시 운정1,3동은 경기도 의료원 파주병원과도 접근이 용이해 접근성 값이

더 높게 나타나고,고양시는 같은 덕양구 내에서도 접근성이 극단적으로

나뉜다.또한,용인시 내에서도 분당 서울대학교 병원 임계거리 내에 위

치한 지역(구갈동,구성동,마북동,동백동,보정동,신갈동,풍덕천1,2동,

신봉동,죽전1,2동,동천동,성현1,2동,성복동)은 용인시 내의 다른 지역

이 접근성 지수 값 0을 가지는데 반해 35~75의 높은 접근성 값을 가진

다.
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보건시설의 경우에도 시군구 단위에서 전체적으로 접근성 지수 값이 0

을 가지는 지역은 없으며,지역 간의 편차가 큰 지역이 의료 공급의 공

간적 불평형이 이루어진다고 보았다.연천군은 지역 내에 위치하는 보건

소의 공급량(24명)이 높아 임계 반경 내에 위치한 지역들의 접근성이 높

게 나왔다.동두천시의 소요동은 동두천 보건소와 보건지소의 영향도 받

지만 연천군 보건소의 임계 반경 안에도 속해 접근성이 같은 지역 내의

보상동이나 상패동보다 높은 접근성 지수 값을 가진다.가평군과 양평군,

그리고 여주시는 보건소의 의료 공급량이 많지는 않지만 지역 내와 임계

거리 내의 보건시설의 수가 많아 특정 지역 내에서는 접근성 지수가 높

은 반면에 그렇지 않은 지역(가평군 설악면,상면,하면,여주시 접동면,

가남면,홍천면,금사면,산북면,양평군 단월면,청운면,양동면 지평면)

의 접근성 지수는 0의 값을 가지는 경향을 보인다.인천 강화군의 경우

에는 다수의 섬으로 이루어져 있어 지역 내에 보건지소와 보건진료소를

많이 설치해 놓았다.하지만,보건 지소와 보건진료소 가지는 의료 공급

량이 적어 대부분의 지역(길상면,화도면,양도면,내가면,하점면,양사

면,교동면,삼산면)이 0의 접근성 지수 값을 가진다.하지만 보건소가

입지한 강화읍,선원면,불은면,송해면은 5.3이상의 높은 접근성 지수

값을 가진다.각 섬에서 이용 할 수 있는 의료 시설이 제한된 상황에서

보건지소와 보건진료소를 포함한 접근성이 0의 값을 가지기 때문에 이들

섬들은 의료의 공간적 접근성이 매우 불평형하게 분포되어 있다고 할 수

있다.
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제5장.연구의 한계점 및 결론

건강은 누구나 누려야할 권리이며,건강을 유지하기 위한 의료 서비스

역시 누구에게나 균등하게 제공되어야 한다.의료 접근성에 대한 관심으

로 많은 연구들이 진행되고 있지만,대부분의 연구들이 의료 서비스가

양적으로 부족한 농촌지역에 집중되어 있다.하지만 의료 서비스는 농촌

지역 뿐 아니라 도시 지역에서도 중요한 의미를 가진다.특히,의료 소외

계층에게 공공보건의료 서비스는 그들의 의료의 질을 결정하는 중요한

역할을 하며,이러한 의미에서 보건의료 시설은 도시·농촌의 구분 없이

접근의 측면에서 중요한 의미를 가진다.따라서 의료 소외계층에게 공공

보건의료 시설의 위치는 의료 접근과 분배의 측면에서 공간적 접근성을

가늠하는 중요한 요인이다.

본 연구에서는 도시와 농촌의 성격을 모두 갖춘 수도권을 대상으로 공

공보건의료의 접근성을 측정하고,나아가 의료 소외계층에 대한 의료 접

근성을 분석하였다.우선,본 연구에서 제시한 의료의 공간적 접근성 정

의는 보건학과 지리학에서 분리되어 사용되던 의료 접근성과 공간적 접

근성을 동시에 고려한다는 점에서 의미를 가진다.기존 행정단위를 중심

으로 연구되던 지역적 접근성에 공간 개념과 방법론을 적용한 ‘공공보건

의료의 공간적 접근성’연구를 통해 각 분야의 한계점들을 보완하고자

하였다.

방법론에서도 기존 방법과는 차이를 보이는데,서비스의 공급량 측정

방법을 일반화 하여 종합적인 비교 분석이 가능하게 하였으며,결과 값

으로도 직관적인 해석이 용이하도록 하였다.또한,임계거리 값을 지역별

평균 통행 속도를 조사하여 그에 기반한 접근성 분석을 실시하였다.그

결과 기존 방식보다 현실적인 결과 값이 도출 된 것으로 판단되며,전체

적인 결과 패턴이 유의미한 인과 관계를 가져 수도권 내에서도 다양한

패턴의 접근성이 나타남을 확인하였다.
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수도권을 사례로 한 분석의 결과를 요약하면 다음과 같다.

첫째,전체 인구와 의료 소외계층을 대상으로 접근성 상위 지역과 하

위 지역을 분석한 결과,공공병원과 보건시설 모두 하위 지역의 비중이

더 높게 나타났다.접근성 상위 지역은 공공보건의료시설이 입지한 지역

을 중심으로 의료 공급량이 높은 곳에 뚜렷하게 나타났다.반면,하위 지

역은 공공보건의료 시설과의 거리가 먼 지역을 중심으로 나타났는데,주

로 시설과의 거리가 상대적으로 먼 경기도 북동부와 동부,그리고 섬 지

역이 다수 포함된 인천 강화군과 옹진군의 접근성 지수 값이 0으로 나타

났다.접근성 지수 값을 비교한 결과 아예 값이 존재하지 않는 접근성

지수 값0을 가지는 지역이 공공병원의 경우에는 약 20%,보건시설의 경

우 약 8%를 차지하며,특히 수급자의 경우 전체 인구 대비 25%가 거주

하는 지역의 접근성 지수 값이 0인 것으로 나타났다.접근성 하위 지역

은 대체로 공급 시설로부터의 거리에 제약을 많이 받는 것으로 판단된

다.

둘째,수요 집단별 비교를 통해 접근성 지수의 차이를 살펴본 결과 지

역 내에서 수요 집단에 따라 접근성 지수의 편차가 존재하는 것으로 나

타났다.전체 인구의 접근성은 수도권 평균보다 높은 값을 가지기 때문

에 모든 집단에서 접근성 지수가 낮게 나타난 지역보다 덜 강조되지만,

실질적으로 공공보건의료 시설을 이용하는 의료 소외계층의 접근성이 낮

게 나타난다는 점에서 중요한 의의를 가진다.이들 지역은 의료 공급량

이 적다기 보다 의료 소외계층이 지역 내에서 차지하는 절대적인 인구

수와 인구 구성 비율이 모두 높기 때문에 나타난 결과라고 볼 수 있다.

이는 시설이 어느 곳에 얼마나 어떻게 분포할 것인가의 문제와 직결되는

데,향후 공공보건의료 시설의 적정 공급량과 입지 문제와도 관련이 있

다고 할 수 있다.
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셋째,시군구 단위내의 접근성 차이가 나는 지역도 다수 존재하여 지

역 내에 공공보건의료 시설의 불균등 분포로 인한 접근의 불평형이 나타

난다고 할 수 있다.공공병원의 경우에는 그 수가 많지 않기 때문에 한

지역 단위 내에서 병원의 임계거리 내에 위치하는 동과 그렇지 않은 동

간의 접근성 지수 차이는 크게 나타났다.보건시설은 내륙 지역에서는

보건시설의 공급량이 중요한 요인으로 작용하였으며,지역 내에 섬이 다

수 존재하는 강화군과 옹진군은 내륙과의 연결성이 중요한 요소로 작용

하였다.

본 연구의 한계와 향후 과제도 존재한다.우선 접근성 측정에 영향을

주는 다양한 사회·경제학적 변수에 대한 고려가 충분히 이루어지지 않았

다.공공보건의료시설을 이용하는 수요 집단별,그리고 각 집단 내에서도

다양한 사회·경제학적 변수가 존재하고 이러한 변수들이 이용과 접근에

중요한 영향을 미칠 수 있으므로 향후 이에 대한 고려가 함께 이루어져

야 할 것이다.다음으로,사례 지역 연구에서 데이터 구득의 한계로 인해

공급 및 수요의 범위가 제한되었다.공급의 측면에서는 다양한 진료 분

야별로 측정이 이루어지지 못하였다.본 연구는 최소 진료 과목인 보건

소의 일반 진료(내과,외과 등)를 기준으로 수행하였으며 서비스 질적 수

준은 인력 구성으로 대체되었다.그래서 의료 소외계층에게 더욱 중요한

연구일 수 있는 특정 진료과나 장기간 내원이 요구되는 만성질환 등의

구체적인 연구는 진행하지 못하였다.수요의 측면에서도 구득 데이터의

한계로 실제적인 수요가 아닌 잠재적인 수요를 사용함으로써 실현된 접

근성을 다루지 못하였다.향후 진행되는 연구에서는 다양한 데이터를 통

해 실제로 의료가 필요한 집단과 진료과에 대한 연구가 필요하다.마지

막으로,방법론적인 측면에서는 두 가지 한계점을 가진다.먼저,구득 할

수 있는 최소 지역 단위인 읍면동 단위로 수도권 전체 지역을 분석하였

는데,읍면동 내에서의 변이를 잘 드러내지 못하였다.이러한 점을 보완

하기 위해 토지 피복도를 이용한 대시메트릭 매핑(dasymetricmapping)
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을 하는데,추가적인 데이터 구득을 통해 향후 이에 대한 세밀한 연구가

진행되어야 할 것이다.마지막으로 임계거리 측정에 있어 다양한 변수에

대한 고려가 충분히 이루어지지 못하였다.구득 가능한 자료를 이용해

통행 시간에 맞춰 평균 통행 속도로 측정하였으나,통행 수단별,그리고

도로 상태에 따라 접근성 지수 값에 차이가 크게 날 수도 있기 때문에

네트워크 분석 등을 통해 보다 현실을 직접적으로 반영할 수 연구가 수

행될 필요가 있다.
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Abstract

MeasuringSpatialAccessibility

toPublicHealthCareFacilities

intheSeoulMetropolitan

Region

HanaKim

DepartmentofGeographyEducation

TheGraduateSchool

SeoulNationalUniversity

Public health care facilities are notdistributed equally and but

concentratedinsomepartsofacertainregion.Thatkindsofunequal

distribution can be barrierthatbrings opportunities'disparity for

healthaccess,which causessocialinequality.Especially,thesocial

inequalityexperiencedbypeoplewhoarebelongedtomedicalisolated

class related to spatialaccessibility.Thus,although theissue on

spatialaccessibilityhasbeendiscussedinrelationtosocialresources

and(re-)distributionofservicesforalongtime,thereisalittlepay

attentiontothespatialaccessibilityofpublichealthcareinKorea.
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Hence,thisstudyaimstofindthecharacteristicsofpublichealth

cares'distributioninSeoul,IncheonandGyeonggi-do.Onthebasis

ofthis,thispapermeasuredspatialaccessibilitybetweenpublichealth

careanddongdistrictsbyusing'2SFCA (2-stepFloatingCatchment

Area)'.Variablesaredistancebetweendongcentroidandfacility,and

sizeofdemandandsupplygroups.Theresultsofmeasurementare

expressedinratios(0~100)andvisualizedinmaps.Lastly,basedon

the results of accessibility,I suggest policy implications about

distributionofpublichealthcareandregionalaccessibilityindexgap.

Themajorfindingsofthisresearchareasfollows:

First,theareaandpopulationofpoor-accessareasaregreaterthan

thoseofhigh-accessareas,and thedifferencein theaccessibility

valuesbetween higherand loweraccessible areas is considerably

large.Morespecifically,dongswithinpublichealthcare'scatchment

areahavehigheraccessibilityindex.Ontheotherhand,theareas

belonging tonorth-eastern andeasternGyeonggi-dowherelocated

farfrom facilitieshaveloweraccessibility.Especially,islandsincluded

Gangwha-gun and Ongjing-gun in Gyeonggi-do have lower

accessibilityindex than otherarea.Itmeansthatlow accessibility

areasarerestrictedbysupplier'slocation.

Second,according totypesofdemandgroups,accessibilitylevels

are different.Despite high accessibility scores to totalpopulation,

someareastakelow accessibility scorestomedicalisolatedclass.

Theseareashavesignificantmeaningbecausemedicalisolatedclass



- 108 -

iscomposedactualmedicaldemandpeople.Also,itiscorrelatewith

publichealth cares'supply matterin thatitislinked to'where'

public health cares are located and 'how'many physicians are

supplied.

Third,dongsinthesamecitieshavedifferentaccessibilityscores,

whichleadtopublichealthcares'unevendistributionandunequal

accessibility.In case of accessibility about public hospitals are

affected by theircatchmentarea.On theotherhand,thecaseof

healthcarefacilities,supplyquantityisanimportantfactorininland

areasandconnectivitybetweeninlandandislandissignificantfactor

tosomeislandareas.

Thisstudyshowsrelativedifferencesofaccessibilitywhendemand

groupsusetopublichealthcareintheSeoulMetropolitanRegion.It

issignificanttoknow problemsofaccessibilitytomedicalisolated

class.Specificstudies,suchasthisthesis,arestillrareinstudiesof

accessibility.Inthefuture,weneedtostudytheconceptssuchas

spatialaccessibilitymoreconcretelyinthisfield.

keywords :Health accessibility,Spatialaccessibility,2SFCA,

Medicalisolatedclass,Publichealthcarefacilities
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