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초 록

본 연구는 외래 진료 중심의 의료기관 공간적 접근성 지수를 측정하고 나아가 지역 
간 격차가 존재하는지 확인하고자 하였다. 대표적인 만성질환 중 하나인 제2형 당뇨병
을 대상으로 2015-2019년 건강보험공단 청구자료를 활용하였다. ArcGIS Pro 3.0.2를 
이용하여 당뇨병 환자의 거주지역과 당뇨병 진료기관 간 거리를 산출하고, 거리 조락
을 고려한 Two-Step Floating Catchment Area 방법을 활용하여 당뇨병 진료기관의 
공간적 접근성을 분석하였다. 공간적 접근성 지수는 당뇨병 전체 진료기관과 일차 진
료기관으로 구분하였고, 공간적 접근성 불평등 측정을 위해서 지니계수를 산출하였다. 

분석 결과, 5개년 평균 공간적 접근성 지수는 전체기관 13.92명, 일차기관 11.93명이
었다. 연도별 지니계수의 변화는 큰 차이가 없었지만, 시도별 지니계수의 차이는 유의
미하게 존재하였다. 시도별 5개년 평균 진료기관의 공간적 접근성은 서울, 대전이 상
대적으로 높은 반면, 강원, 경북은 낮았다. 시군구의 평균 공간적 접근성 지수는 서울 
성동구, 강남구, 중구에서 높은 반면, 강원 횡성군, 전남 화순군, 경북 청송군 등 ‘군’ 

지역에서 낮았다. 당뇨병 진료기관의 공간적 접근성 지수가 0인 읍면동 지역이 20여 
개 나타났다. 이는 당뇨병 환자가 임계 이동시간 30분 이내에 의료서비스를 받기 어려
움을 의미한다. 본 연구는 응급·중증의료 중심의 접근성 논의를 넘어, 만성질환 관리를 
위한 외래진료에서도 지역 간 의료기관 공간적 접근성 격차가 존재함을 실증적으로 
확인하였다는 점에 의의가 있으며, 이는 외래진료 중심의 적정한 보건의료자원 배치를 
위한 기초 자료로 활용할 수 있다.
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 알기 쉬운 요약

이 연구는 왜 했을까? 당뇨병과 같은 질환은 꾸준한 치료와 관리가 필요하므로, 환자가 가까운 
의료기관에서 진료를 받을 수 있는 환경이 중요하다. 이 연구는 지역별로 당뇨병 진료기관에 얼마
나 쉽게 접근할 수 있는지, 그리고 지역 간 차이가 존재하는지를 살펴보고자 하였다. 

새롭게 밝혀진 내용은? 서울과 같은 도시는 의료 접근성이 높은 반면, 강원도와 경북의 일부 지역
은 접근성이 크게 떨어지는 것으로 나타났다. 특히, 서울 성동구, 강남구, 중구 등은 접근성이 높은 
지역으로, 강원 화천군, 전남 화순군, 경북 청송군 등은 접근성이 낮은 지역으로 밝혀졌다. 또한, 

30분 내에 의료기관에 도달할 수 없는 지역도 20여 곳이나 확인되었다. 이는 의료서비스 이용에 
있어 지역 간 큰 격차가 있음을 보여준다.

앞으로 무엇을 해야 하나? 이 연구는 당뇨병과 같이 지역에서 꾸준히 관리가 필요한 질환에 대해 
지역 간 의료 접근성의 불평등을 줄이고, 환자들이 필요한 의료서비스를 제공받을 수 있도록 보건
의료자원을 보다 균형 있게 배치해야 한다고 제언하였다.

http://dx.doi.org/10.15709/hswr.2024.44.4.100



당뇨병 진료기관의 공간적 접근성: 지역 간 불평등 분석을 중심으로

101

Ⅰ. 서론
당뇨병은 10대 사인 중 하나로(통계청, 2022, p. 6), 조기사망과 장애로 인한 질병 부담의 순위가 3위(2017년 

현재)에 달하여 정책적 우선순위가 높은 질환이다(질병관리청, 2023a, p. 2). 2020년 기준, 30세 이상 성인의 당뇨병 
유병률이 16.7%로(2018년 대비 약 3% 포인트 증가), 그 규모는 526만 명에 달한다(대한당뇨병학회, 2022, pp. 

6-10). 또한, 당뇨병은 심장마비, 뇌졸중, 하지 절단, 시력 저하, 심뇌혈관질환 등과 같은 다양한 합병증을 유발하여 
삶의 질을 현저하게 떨어트릴 수 있어(OECD, 2017), 초기 진단과 관리가 특히 중요하다. 그러나 국민건강보험공단
의 2014년 청구자료를 활용하여 30세 이상 성인 중 제2형 당뇨병을 진단받은 환자들을 대상으로 분석한 연구에서
(김윤 외, 2018, pp. 153-158), 1년 동안 한 번이라도 약제를 처방받은 사람의 분율은 전국 평균 65.1%에 불과하였
고, 안저검사 수검률은 3.3%로 매우 낮았다.

당뇨병 관리 수준의 지역 간 격차도 발견된다. 질병관리청에서 지역사회건강조사 자료를 활용하여 지역별 건강통
계를 산출한 결과에 따르면(질병관리청, 2023b), 2019년 기준, 당뇨병 합병증 검사 중 하나인 안저 검사의 경우 
서울 용산구의 검사율은 86.5%, 전남 고흥군, 완도군, 장흥군은 약 14.5%로 지역 간 격차가 약 72%p였다. 미세단백
뇨 검사율은 부산 사상구(88.4%), 서울 용산구(86.9%), 동작구(86.3%)였으며, 전남 강진군(19.2%), 충남 청양군
(16.3%), 전남 보성군(13.4%)으로 지역 간 격차가 최대 약 75% 포인트까지 나타났다. 국민건강보험공단 자료를 
이용한 분석에서도 약제 처방율의 시군구별 변동계수(coefficient of variation, CV)는 3.2%로 상대적으로 낮았으나, 

안저검사 수검률의 변동계수는 44.2%로 높게 나타났다(김윤 외, 2018, pp. 153-158). Ha and Jung-Choi(2022, 

p. 6)의 연구에 따르면, 당뇨병 관리의 지역 간 불평등은 보건의료자원의 분포로 부분적으로 설명이 가능하였다. 

보건의료자원의 설명력은 특히 박탈이 가장 심한 지역에서 당화혈색소 검사 수검은 17%, 당화혈색소 용어인지는 
18%, 합병증 검사는 14%였다. 

당뇨병 관리율을 향상시키고, 지역 간 격차를 완화하기 위해서는 지역 내 보건의료서비스에 대한 접근성 향상이 
필요하다. 보건의료 접근성은 환자가 건강상 필요한 의료서비스를 적절하게 받을 수 있는 ‘기회’를 일컫는다. 접근성 
보장은 동등한 ‘필요’를 가진 사람들이 동등한 의료서비스에 접근할 수 있도록 하여 궁극적으로 ‘보다 공평한’ 건강 
결과를 달성하는 보건의료 형평성 실현에 일조할 수 있다. 건강상 필요가 있을 때 이용할 수 있어야 한다는 공정한 
기회 보장은 실제 보건의료 이용과 다를 수 있다(Oliver & Mossialos, 2004, pp. 655-656). 접근성이 보장되더라도 
개인의 선택 또는 조건이 달라지면 보건의료 이용은 없을 수 있다(김창엽, 2019, p. 291). 그러나 보건의료에 대한 
접근성의 보장은 사람들이 삶에 여러 가지 기능을 스스로 선택하고 추구할 자유를 ‘가능’하게 한다는 측면에서 의미
를 갖는다(Sen, 2002). 

보건의료서비스의 접근성은 보건의료자원의 가용성, 지리적 접근성, 편의성, 지불 능력, 수용성으로 구분하거나
(Penchansky & Thomas, 1981), 사회구조적 접근성(socio-organization access)과 공간적 접근성으로 유형화하기도 
한다(Donabedian, 1973). 또한, Aday et al.(1980, p. 26)에 따르면, 접근성은 인구집단이 보건의료서비스를 제공받
기 위해 시스템에 잠재적(potential), 실제로(actual) 진입하는 두 가지 차원으로 설명될 수 있다. 즉, 보건의료서비스
의 잠재적 접근성(potential access)은 보건의료자원의 분포 및 가용성과 같은 보건의료서비스 시스템의 특성과 지역 
인구의 특성(예를 들어, 성별, 건강 상태, 건강 보장, 소득 수준)을 의미한다면, 실현된 접근성(realized access)은 
필요에 따른 의료서비스 이용과 의료서비스 만족도 등을 포함한다. 보건의료자원의 가용성은 실현된 접근성의 전제 
조건이며, 잠재적 공간적 접근성을 대리하는 것이 일반적이다. 보건의료자원의 가용성, 즉 잠재적 공간적 접근성은 
지역 내 잠재적 인구에 비례하여 의료인력이나 시설의 수, 위치, 크기로 측정된다. 가장 자주 사용되는 척도는 인구 
대비 의사 비율과 인구 대비 의료기관 또는 병상 비율이며, 이는 인구 천 명당 의사 수나 병상 수 등으로 표현된다
(Khan, 1987, p. 41). 이러한 보건의료자원의 분포 문제는 의료서비스 공급이 특정 지역에 불균등하게 배분됨으로써 
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다른 지역의 사람들이 의료서비스 이용을 하지 못하느냐와 연관되는 것으로, ‘분배 과정 자체’가 공간적 불평등과 
밀접한 관련이 있다(조대헌, 2004, pp. 104-105). 이러한 공간적 불평등의 대표적인 예가 지역 불평등이다(조명래, 

2001, p. 4). 지역을 일종의 위험의 공간으로 정의(Curtis, 2004)할 만큼 공간에 속한 인구집단은 지역이란 공간을 
기준으로 기회, 자원, 권력 분배에 영향을 받는다(조명래, 2001, p. 4). 하지만, 그간 국내에서는 보건의료서비스에 
대한 경제적 접근성을 높이는 정책이 주를 이루었다(Kwon, 2018). 건강보험의 보장성 강화, 본인부담액 상한제, 

재난적 의료비 지원 등 의료비 부담 완화 정책이 그 예이다. 하지만 경제적 장벽만이 보건의료 접근성을 저해하는 
유일한 요소는 아니다. 

만성질환자를 대상으로 단골의사1)의 역할에 관해 인터뷰를 진행한 기존 연구(정진주 외, 2013)에 따르면, 최초에 
동네 단골의사가 있는 의료기관에 방문하고, 그 기관을 지속적으로 방문하는 중요한 요인으로 의료기관의 지리적 
접근성을 꼽았다. 이는 만성질환자가 지역 내 가까운 곳에서 질병을 치료하고 예방 해줄 수 있는 의료기관이 필요함
을 의미하는 것이다. 또한, 외래서비스 이용을 위한 의료기관 선택에는 의료기관까지의 거리, 교통 편리성 등이 
중요한 요인이었다(조우현 외, 1992). 이차, 삼차 의료와 달리 일차 의료는 질병 예방, 질환의 조기 진단, 포괄적이고 
지속적인 관리 등을 특징으로 한다. 이러한 일차의료 서비스는 지역사회 기반으로 보건의료자원을 배치하고, 지역 
주민들과 가까운 위치에서 제공되어야 함이 강조되어 왔다(Starfield, 1998, p. 11). 대표적으로 당뇨병과 같은 만성
질환은 지속적인 관리가 요구되므로 주로 일차의료 영역에서 다루어진다. 이런 점에 비추어볼 때, 거주지역 내에서
의 보건의료자원 분포가 균등한지, 만약 불균등하다면 그 불균등의 크기가 어느 정도인지를 파악할 필요가 있다. 

Guagliardo(2004)에 따르면, 지역 주민들이 의료기관에 대한 지리적 접근성에 어려움을 겪을 경우, 지역의 보건의료
자원의 부족이 건강에 부정적인 영향을 미칠 것이라는 것은 직관적으로 이해할 수 있지만, 이를 뒷받침할 실증적 
근거가 부족하다고 지적하였다. 특히, 일차의료에 대한 잠재적 공간적 접근성의 효과가 질환의 종류에 따라 다른지, 

입원서비스나 중증질환에 대한 공간적 접근성보다 덜 중요한지, 일차의료의 잠재적 공간적 접근성의 변화가 질병 
발생을 얼마나 지연시키는지, 공간적 접근성이 경제적 접근성, 수용성 등 다른 차원의 접근성에 비해 얼마나 중요한
지도 알 수 없다. 이러한 문제에 답하기 위해 무엇보다 먼저 일차의료의 잠재적 공간적 접근성을 측정하여 정량화해
야 할 필요가 있다(Guagliardo, 2004, pp. 2-3). 

하지만, 국내 보건의료에 대한 잠재적 공간적 접근성 분석은 주로 응급의료 중심으로 이루어져 왔다(임준홍, 

박정환, 2016; 박정환 외, 2017). 고혈압과 당뇨병을 대상으로 의료기관의 잠재적 공간적 접근성을 분석한 연구가 
존재하나(이수형, 2014) 일부 지역에 국한된 분석에 머무르는 한계를 보였다. 당뇨병 진료기관에 대한 공간적 접근
성을 전국적으로 파악하고, 문제의 크기와 양상을 드러냄으로써, 급성질환뿐만 아니라 만성질환에 대한 의료기관의 
공간적 접근성 현황을 실증적으로 밝힐 필요가 존재한다. 

따라서 본 연구는 당뇨병 진료기관에 대한 공간적 접근성 지수를 측정하고, 이를 바탕으로 지역별 공간적 접근성 
분포를 분석한다. 또한 당뇨병 진료기관의 공간적 접근성 불평등을 측정하여 지역 간 격차의 크기와 양상을 파악한
다. 공간적 접근성 지수를 산출하기 위해 거리 조락을 고려한 Two-Step Floating Catchment Area(2SFCA) 방법을 
적용하여 공간적 접근성 지수를 산출하고, 지니계수 산출 방식을 활용하여 지역 간 공간적 접근성에 대한 불평등이 
존재하는지 확인한다.

1) 한국의 경우 주치의 제도가 정립되어 있지 않기 때문에, 연구에서 아플 때 주로 방문하는 의료기관/의사에 관해 상용치료원, 단골병원, 단골의사, 
주치의 등의 용어를 혼재하여 사용하고 있음. 
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Ⅱ. 선행연구 검토 
1. 의료기관의 잠재적 공간적 접근성에 관한 국내 연구

의료기관에 대한 공간적 접근성에 대한 기존의 국내 연구는 보건의료자원 분포의 불균등 문제로 논의되어 왔으며
(이용재, 2005a; 이용재, 2005b; 오영호, 2008; 전보영 외, 2012), 공간에 대한 특성은 많이 다루어지지 못하였다. 

지역에서 제공되는 의료서비스에 대한 공간적 접근성은 의료서비스의 지역적 차이를 ‘필요 수준’에 따라 공평한 접근 
기회를 제공하느냐(조대헌, 2004, p. 110)를 확인하는 것으로 ‘필요’에 대한 측정이 특히 중요하다. 의료서비스를 
이용하기 위한 이동 거리 및 시간과 지역의 의료적 필요를 반영한 보건의료서비스에 대한 접근 기회 정도를 잠재적 
공간적 접근성(Joseph & Phillips, 1984)이라고 일컫는다. 이러한 의료기관의 잠재적 공간적 접근성에 관한 국내 
연구는 두 유형으로 구분하여 정리할 수 있다. 첫째, 기존 국내 연구들은 지역 내 인구 당 의원 수, 인력 수로 보건의료
자원 분포를 측정함으로써, 보건의료자원의 가용성을 지역별로 파악하고자 하였다(전보영 외, 2012; 오영호, 2008; 

이용재, 2005a; 이용재, 2005b). 이는 일차의료를 중심으로 한 영역에서도 마찬가지였다. 보건의료자원을 의료인력 
수(의사, 약사), 의료시설 수(병상, 약국, 의료기관)로 측정하고, 지역의 경제수준을 지방세액으로 하여 집중지수를 
산출한 결과에 따르면(전보영 외, 2012), 일차의료 기능을 하는 의원은 경제수준이 높은 지역에 유리하게 분포된 
반면, 서울을 제외한 시군구에서는 지역의 소득수준이 낮은 지역에 공공보건소가 유리하게 배치된 결과를 보였다. 

또한 2000년과 2006년의 보건의료인력별 지역 간 불균형 정도를 지니계수로 산출한 결과, 일차진료의사 불균형 
지니계수는 증가한 것으로 나타났다(오영호, 2008). 지역의 경제수준을 고려하여 보건의료자원 분포의 형평성을 살
펴본 연구뿐만 아니라 지역을 인구밀도에 따라 대도시, 중소도시, 농어촌으로 구분하여 보건의료자원 분포의 불평등
을 살펴본 결과, 의원은 도시지역에 많이 분포하고 있었으며, 진료과목별로 의료기관의 분포를 분석한 결과, 내과, 

가정의학과, 소아과 등 일차의료기능을 담당하는 의료기관도 대도시에 편중되어 있었다(이용재, 2005a; 이용재, 

2005b). 종합하면, 선행연구들은 질병이나 사고의 특성을 고려하지 않고 전체 보건의료자원 분포를 분석하였다. 

또한, 보건의료자원을 행정구역 내 의료시설 개수로 측정하였는데, 이는 의료기관까지의 거리를 고려하지 못하고, 

사람들이 지역 내 의료시설을 이용한다는 가정을 하고 있어 행정 단위 경계를 넘는 의료 이용은 고려하지 못하는 
한계점이 있다. 

둘째, 기존 연구 중에서 의료기관의 공급량, 잠재수요량, 임계거리를 고려하여 의료기관의 잠재적 공간적 접근성
을 분석한 연구도 있었다. 한정된 지역의 공공보건의료 시설의 잠재적 공간적 접근성을 측정한 연구들이 그 예이다
(김하나, 2016; 조대헌 외, 2010; 이준모 외, 2013). 농촌 지역의 공간적 접근성 패턴을 분석하기 위해 경기도 
여주군을 사례 지역으로 선정하여 보건소, 보건지소, 보건진료소를 대상으로 2SFCA(Two-Step Floating Catchment 

Area) 방법을 적용해 공간적 접근성 지수를 산출한 결과, 접근성이 높은 지역은 수요가 크지 않으면서 보건지소가 
위치한 곳으로 나타났고, 접근성이 낮은 지역은 공급에 비해 수요가 많은 지역으로, 거리가 멀고 공급이 부족한 
지역임을 확인하였다. 하지만, 특정 지역만을 대상으로 하여 공간적 접근성을 분석하였기 때문에 지역 간 공간적 
접근성 차이를 규명하지 못하였고, 수요의 측면에서 보건의료서비스에 대한 실제 필요를 반영하지 못하였다(조대헌 

외, 2010). 이준모 외(2013)의 연구는 군지역 기준의 농촌지역에 대해 보건소, 보건지소, 보건진료소를 공공보건시
설로 정의하고, 주거지역과 공공보건시설 간의 유클리드 거리를 기준으로 공간적 접근성을 분석하였다. 이를 통해 
군 지역의 공공보건시설의 잠재적 공간적 접근성의 상하위 지역을 확인한 결과, 강원도와 경상북도 지역들이 상대적
으로 접근성이 낮았으며, 면지역이 읍지역보다 접근성이 더 높은 것으로 나타났다. 이 연구는 전국의 농촌지역의 
공공보건시설의 잠재적 공간적 접근성을 측정하고, 지역 간 차이를 분석했다는데 의의는 있지만, 방법론적 측면에서 
공간적 접근성 지수 산출에 제약이 존재하였다. 최소거리 접근방법은 서비스의 공급 시설을 한정적으로만 반영하고, 
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거리조락에 따른 실제 이용자들의 이용 행태를 제대로 반영하지 못하기 때문이다. 또한, 서울, 인천, 경기도를 중심
으로 공공보건시설(공공병원, 보건소, 보건지소, 보건진료소)에 대해 2SFCA방법을 적용하여 읍면동 단위의 공간적 
접근성 지수를 한 결과, 수도권의 공공병원에 대한 공간적 접근성은 평균적으로 인구 100,000명당 11.8명, 서울은 
21.3명, 인천은 5.3명, 경기도는 8.8명으로 나타났다. 보건시설의 공간적 접근성은 수도권 전체 인구 100,000명당 
3.0명, 서울은 3.9명, 인천은 2.1명, 경기도는 3.0명이었다. 공간적 접근성 지수 값이 수도권 평균에 비해 낮은 
지역 많이 분포하고 있어 공간적 접근성은 불형평하게 나타났음을 시사한다. 또한, 전체 인구, 노인 인구, 의료수급
자 인구에 따른 공간적 접근성 지수를 각각 산출하여 수요집단 간 공간적 접근성 차이도 확인하였다(김하나, 2016). 

그럼에도 앞서 살펴본 연구와 마찬가지로, 수요 측면에서 실제적인 수요(필요)를 반영하지 못한 한계가 존재하며, 

실제 거주지와 공공보건시설 간의 거리를 측정하여 임계거리를 설정하지 못하였다. 이동거리에 대한 현실을 직접적
으로 반영하지 못하면 공간적 접근성 지수 값 차이가 크게 날 수 있다. 

김종근 외(2014) 연구에 따르면, 2010년 기준으로 공공보건의료기관의 의사 수와 민간의료기관의 의사 수에 
대한 공간적 접근성 지수를 2SFCA방법을 활용하여 산출하였다. 공공보건의료기관 의사에 대한 공간적 접근성은 
평균적으로 인구 1,000명당 약 0.19명이었으며, 민간의료기관 의사에 대한 공간적 접근성은 평균적으로 인구 1,000

명당 약 1.46명이었다. 통합결핍지수(Composite Deprivation Index, CDI)를 5분위로 구분하여 사회적 배제 정도에 
지역별 공공 및 민간의료기관의 의사의 분포를 살펴보았는데, 공공보건의료기관의 의사에 대한 공간적 접근성의 
경우 사회적 배제 정도가 낮은 지역에서 편차가 컸지만, 사회적 배제정도가 높은 지역에서는 그 편차가 작았다. 

이는 사회적 결핍도에 따른 지역 간/지역 내 공간적 접근성의 격차가 존재한다고 볼 수 있다. 민간의료기관 의사에 
대한 공간적 접근성은 사회적 배제정도가 높은 지역에서 양극화 현상을 보였다. 이 연구는 지역의 사회경제적 상태
에 따라 공간적 접근성을 살펴보았다는 의의는 있으나, 공급 측면에서 진료 과목 특성, 진료를 위한 보건의료인력은 
의사 이외에도 존재한다는 점 등을 고려하지 못하였다. 또한 임계거리를 15km로 설정하였는데, 임계거리 기준의 
모호성이 존재하며, 거리 조락에 따른 가중치를 따로 고려하지 못한 한계점이 존재한다. 이외에 특정 지역을 중심으
로 응급의료서비스에 대한 공간적 접근성 분석이 주를 이루었다. 생존과 직결되며, 긴급 대응이 중요하다는 특징으
로 적절한 시간 내 응급의료기관에 도착이 중요하다는 점을 들어 지역사례 중심으로 연구가 수행되어왔다(주승민, 

최진호, 2012; 임준홍, 박정환 2016; 박정환 외, 2017; 옥택근 외, 2022; 김규식 외, 2023).

외래서비스에 대한 공간적 접근성을 분석한 연구도 일부 존재하였다. 신호성, 이수형(2011)의 연구에서는 
Haversine 기법을 이용하여 환자의 거주지와 이용의료기관 간의 직선거리를 산출하여 개인의 특성과 방문한 의료관
간 거리의 관계를 살펴보았다. 기타다빈도질환 환자에 비해 당뇨병 환자가 1.4km 이상 먼 거리의 의료기관을 이용
하는 것으로 나타났고, 군지역에 비해 구지역이 7.5km, 시지역은 4km 정도 가까운 의료기관을 방문하는 경향이 
있었다. 지역의 사회경제적 특성을 반영하기 위해 통합결핍지수를 포함시켰지만, 이는 통계적으로 유의미하지 않았
다. 이 연구는 외래서비스를 중심으로 공간적 분포를 분석하였으나, 방문한 의료기관 이동거리 측정이 직선거리로 
현실적인 이동거리를 반영하지 못하였다. 또한, 이수형(2014)의 논문은 2008-2009년의 한국의료패널자료를 활용하
여 30세 이상의 당뇨병과 고혈압 외래환자를 대상으로 환자의 거주지와 이용의료기관간의 거리는 도로망을 반영하
여 네트워크 분석을 활용하였다. 당뇨병환자의 평균 이동거리는 9km였다. 이를 바탕으로 대전, 경기도 화성시, 

경남 진주시, 경북 영천시, 전북 순창군을 대상으로 당뇨병 환자의 잠재적 공간적 접근성 지수를 E2SFCA(Enhanced 

two-step floating catchment area)방법을 적용하여 산출하였다. 분석단위를 집계구 기준으로 하였다는 점, 임계거리 
설정 시 당뇨병환자가 이용한 의료기관 거리를 활용했다는 점, 거리 조락에 대한 가중치를 부여하였다는 점에서 
현실을 가능한 반영하여 의료자원의 지역적 분포를 파악하였다는 점에서 의의가 있다. 그러나 이 연구는 사례 지역 
연구라는 점과 수요 측면에서 집계구별 당뇨병 유병자를 산출하지 못하여, 잠재수요자의 필요를 정확하게 반영하지 
못하였다. 또한, 공급 측면에서 의사 수만 고려하여 의료기관의 특성을 제대로 반영하지 못한 한계가 존재하며, 
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이는 공간적 접근성 지수 값에 영향을 미칠 수 있다.

2. 의료기관의 공간적 접근성과 당뇨병 관리에 관한 연구

의료기관까지 이동시간 또는 거리와 건강 결과 간의 영향에 대해 체계적 문헌 고찰을 수행한 국외 연구에 따르면, 

이동 거리와 건강 결과 간의 연관성을 연구한 논문의 77%가 방문한 의료기관까지의 거리가 먼 환자들의 건강 
결과가 더 나쁘다는 사실을 확인하였다. 이러한 결과는 환자들의 치료 선택과 의료기관과 같은 보건의료자원을 
분배할 때, 거리 감소 효과(distance decay effect)는 배제할 수 없으며, 이동시간 및 거리를 고려해야 함을 시사한다
(Kelly et al., 2016). 거리 감소 효과는 질병의 중증도가 낮고(Joseph & Boeckh, 1981), 가까운 의료기관을 이용하는 
경우에 더욱 두드러지게 나타난다. 환자의 거주지에서 의료기관까지의 거리가 짧을수록 정기적인 건강검진 방문과 
만성질환 관리를 위한 방문 횟수가 유의미하게 증가했지만, 급성질환은 거리와 연관성이 없는 것으로 나타났다
(Arcury et al., 2005). 이는 당뇨병 관리 영역에서도 마찬가지였다. 의료기관에 대한 공간적 접근성과 당뇨병 관리와
의 관계를 살펴본 국내 연구는 거의 전무한 실정이다. 이근익(2019)는 군지역을 분석대상으로 하여 의료기관까지의 
소요시간과 만성질환 치료와의 관계를 살펴보았다. 공공보건기관(보건소, 보건지소 또는 보건진료소)에 대한 공간적 
접근성은 인터넷 지도 서비스를 이용하여 마을중심지(마을회관과 경로당)에서 의료기관까지의 소요시간에 인구를 
가중치로 고려하여 산출하였다. 고정효과 모형을 활용하여 분석한 결과, 지역의 사회경제적 수준을 보정한 후에도 
의료기관까지의 소요시간이 1분 단축될 때 지역의 당뇨병 치료율이 4% 상승하였다. 

이동 거리와 당뇨병 관리 간의 연관성을 살펴본 국외 연구에 따르면, 환자의 거주지에서 방문한 일차의료 시설까
지 먼 환자의 경우 당화혈색소 수치가 높은 것으로 나타났다(Littenberg et al., 2006; Strauss et al., 2006). 즉, 

방문한 의료기관의 이동거리와 당뇨병 관리 간의 부적 관계를 확인하였다. Zgibor et al.(2013)의 연구는 농촌지역에
서 혈당수치와 의료기관까지 이동거리의 연관성을 살펴보았는데, 당화혈색소가 7% 이상인 경우 당뇨병이 잘 조절되
지 않는 것으로 정의하였다. 이동거리는 네트워크 분석을 활용하여 산출하였으며, 임계거리 16km로 설정하였으며, 

평균 이동거리는 21km였다. 연령, 당뇨병 보유 기간, 성별과 같은 개인변수와 지역의 소득수준, 교육수준, 빈곤선을 
보정한 이후에도 환자의 거주지로부터 당뇨병센터까지의 이동거리와 당뇨병 혈당수치 관리와의 연관성을 확인하였
다. 당뇨병센터에서 16km 이내에 거주하는 환자들의 경우 그렇지 않은 환자들에 비해, 시간 경과(센터의 첫 방문과 
마지막 방문 사이)에 따른 당뇨병 조절률이 통계적으로 유의미하게 더 높은 것으로 나타났다. 당뇨병 환자의 당화혈
색소 수치를 살펴본 연구들에서 임계거리 설정은 10km, 13.3km, 16km로 다양했는데, 이는 의료기관을 이용한 
환자의 이동 거리를 반영하였기 때문으로 보인다(Littenberg et al., 2006; Strauss et al., 2006; Zgibor et al., 2011). 

한편, 일차의료기관과 병원에 방문한 이동시간이 당뇨병환자의 족부질환 발생에 미치는 영향을 살펴본 연구에 
따르면, 방문한 일차의료기관의 이동 시간은 6.5분, 병원의 경우 28.5분이었다. 연구결과는 당뇨병 환자의 일차의료
기관 또는 병원의 방문한 이동시간, 망막 검사 유무는 족부 궤양과 절단 발생을 예측하지 못한 반면, 지역의 사회경
제적 박탈 수준은 족부 궤양 발생과 연관성이 있는 것으로 나타났다. 가장 박탈이 심한 지역에서 족부 궤양 발생 
위험이 1.7배 증가하였다. 당뇨병 관리에 있어 지역 간 사회경제적 불평등이 존재함을 확인하였다는 점에서 의의가 
있지만, 당뇨병 관리에 있어 발생한 지역 간 사회경제적 불평등을 설명하려는 노력도 필요할 것이다. 제한적인 
연구이긴 하나, 의원의 편중도를 파악하기 위해 변동계수(coefficient of variation, CV)를 활용하여 지역의 사회경제
적 위치와 당뇨병 관리와의 연관성을 설명하려는 국내 연구가 존재하였다. 연구 결과에 따르면, 당뇨병 관리에 
있어 지역 간 사회경제적 불평등은 보건의료자원의 분포로 부분적으로 설명이 가능하였다. 보건의료자원의 설명력
은 특히 박탈이 가장 심한 지역에서 당화혈색소 검사의 경우 17%, 당화혈색소 용어인지의 경우 18%, 합병증 검사에 
있어서 14%로 나타났다(Ha & Jung-Choi, 2022). 이러한 점에서 지역의 사회경제적 수준이 당뇨병 환자의 건강관
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리에 영향을 미치는 데 지역의 보건의료자원 분포의 불평등이 지닌 효과에 대한 인식 제고를 시사한다. 따라서, 

최우선시되어야 할 과제는 지역의 보건의료자원의 분포 현황을 측정하는 것이다. 이를 위해 단순히 보건의료서비스
의 공급 측면 이외에도 수요, 임계 이동시간에 따른 거리 조락을 핵심 요소로 고려해야 할 것이다. 이 세 가지 
핵심 요소가 얼마만큼 정확하게 측정되느냐에 따라 지역의 보건의료자원의 분포와 접근성 상하위 지역을 정확하게 
파악할 수 있다. 따라서 본 연구는 공간의 특성을 반영하여 보건의료자원의 분포를 실증적으로 파악하고자 한다.

Ⅲ. 연구 방법
1. 자료 수집

이 연구는 국민건강보험공단(National Health Insurance Service, NHIS)에서 제공하는 건강보험 DB, 통계청에서 
제공하는 통계지리정보서비스, 국토교통부·한국교통연구원에서 제공하는 국가교통 DB를 활용하였다. 국민건강보험
은 2002년부터 국민건강보험 피보험자 정보를 유지하고 있으며, 이를 바탕으로 국민건강정보 데이터베이스(NHID)

를 구축하고 있다. 국민건강정보 데이터베이스는 자격, 건강 검진, 의료 이용 및 의료 제공자 데이터베이스로 구성된
다. 자격 데이터베이스에는 거주지, 성별, 연령, 소득 기반 보험료 및 사망 기록이, 의료 이용 데이터베이스는 입원 
및 외래 환자 처방 기록뿐만 아니라 절차, 수술 및 치료비용에 대한 데이터를 포함하고 있다. 의료 제공자 데이터베
이스에는 제공자 정보, 이용 가능한 제공자 유형, 제공자 수, 병상 수 및 기관 데이터가 포함된다(Cheol Seong 

et al., 2017, pp. 799-800). 국민 10명 중 9명 이상이 국민건강보험에 가입되어 있어(건강보험심사평가원, 국민건강
보험공단, 2023, p. 7, 34) 전 국민을 포괄하는 데이터로 볼 수 있으며, 당뇨병 환자의 의료기관 의료이용 행태를 
파악하기에 용이하다. 

통계청의 통계지리정보는 통계정보와 지리정보를 융합하여 공간데이터를 기반하고 있다. 통계자료와 통계지역경
계자료가 제공되는데, 통계자료는 집계구별, 격자별로 인구, 가구, 주택, 사업체 등을 포함하여, 통계지역경계에는 
행정구역경계(시도, 시군구, 읍면동, 기초단위구), 집계구 경계, 격자경계 등이 있다. 공간자료와 통계자료를 활용한 
분석지도는 지역의 인구수, 주택 수, 사망자 수, 질병 발생자 수 등의 현황을 진단 및 분석함으로써 지역별로 개선이 
필요한 영역을 파악함으로써, 문제 해결을 위한 의사결정에 도움을 준다(통계지리정보서비스, 2023).

국가교통 DB는 도로, 철도, 공항 등 교통시설과 교통수단의 운영 상태, 교통 네트워크 등을 포함한다. 이 중 
교통망 GIS DB는 전국 2차선 이상의 도로를 포함하는 내비게이션 수치지도를 이용하여 구축된다. 단순히 직선거리
가 아닌 도로 사정을 반영하여 거리를 산출하기 위해 도로 교차점, 종료점, 도로 속성이 변화하는 지점 등을 포함한 
도로망 GIS DB를 활용하였다(국토교통부, 한국교통연구원, 2019, pp. 35-59). 읍면동마다 차량들의 평균속도가 
다를 수 있음을 반영하고자 한국교통연구원이 제공하는 읍면동 단위 평균속도 자료를 이용하였다(국가교통데이터 
오픈마켓, 2023).

2. 변수 및 연구 대상지역 선정

지역별 의료기관 잠재적 공간적 접근성 분석을 위해서는 의료기관의 공급량, 잠재 수요자를 산출해야 한다. 의료
기관은 상급종합병원, 종합병원, 병원, 요양병원, 의원, 보건소, 보건지소, 보건의료원을 포함하였다. 또한, 외래 당뇨 
유병자를 진료한다는 점을 반영하여 의료기관의 인력은 의료기관의 의사, 간호사, 간호조무사로 설정하였다(신영석 
외, 2018, p. 275, 488). 잠재 수요자는 당뇨병 유병자로, 2015-2019년에 제2형 당뇨병(E11)을 주상병 또는 부상병



당뇨병 진료기관의 공간적 접근성: 지역 간 불평등 분석을 중심으로

107

으로 의과 외래에서 진단받으면서 경구혈당강하제를 원외처방 받은 성인(만 20세 이상)으로 정의하였다(강희정 
외, 2021, p. 177).

지역별 의료기관의 경우 2015-2019년에 제2형 당뇨(E11)진단코드를 청구하면서 경구혈당강하제를 처방한 기관
으로 정의하였다. 당뇨병 환자를 진료한 의료기관은 24,612개소였다. 이 중 의료기관 주소지가 결측인 경우, 의료기
관이 섬이나 제주도에 위치한 경우, 요양기관 자원 현황자료(보건의료인력)가 결측인 경우, 치과 또는 한방병원은 
연구대상자에서 제외하였다. 최종적으로 연구에 포함된 의료기관은 22,781개소로, 연도별로 살펴보면 2015년에 
16,495개소, 2016년에 16,743개소, 2017년에 17,062개소, 2018년에 17,495개소, 2019년에는 17,623개소였다(그
림 1).

읍면동 단위별 당뇨병 유병자 산출을 위해 주소지가 결측인 환자, 연도별로 사망한 경우, 섬이나 제주도에 거주하
는 경우 등은 연구대상자에서 제외하였다. 다만, 당뇨병은 만성질환이라는 특성을 반영하기 위해 제2형 당뇨병을 
주상병 또는 부상병으로 진단 받은 자 중 경구혈당강하제를 받은 경우로 누적으로 유병자를 산출하였다(강희정 
외, 2021, p. 174).

최종적으로 연도별 당뇨병 유병자를 살펴보면, 2015년에 2,539,354명, 2016년에 2,930,861명, 2017년에 
3,269,707명, 2018년에 3,589,594명, 2019년에 3,891,919명이었다. 연구 대상인 당뇨병 유병자가 거주하고 있는 
읍면동 개수는 2015년 3,415개, 2016년 3,421개, 2017년 3,416개, 2018년 3,422개, 2019년 3,431개였다.2) 2019

년 기준 시군구 단위의 당뇨병 유병자는 환자 수에 따라 10개 그룹으로 분류하고, 외래 당뇨병 환자를 진료한 
의료기관은 5분위로 범례를 설정하여 유병자 수와 진료기관의 분포를 지도로 시각화하였다(그림 2).

2) 2015-2019년까지 행정기관 코드가 소멸되고 생성된 지역을 확인하여, 단순히 이름만 변경된 지역은 기존코드와 같은 코드로, 합동 및 분동이 있
는 지역, 신설된 지역은 변경된 연도를 확인하여 그 연도부터 적용하도록 읍면동 코드를 정리하였음. 

그림 1. 연구대상자 구축 흐름도
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3. 분석 방법

이 연구는 지역별 당뇨병 유병자 산출, 종별에 따른 의료기관의 일반적 특성, 공간적 접근성 지수 산출은 SAS 

9.4를, 공간적 접근성 분포와 의료기관까지의 거리는 ArcGIS Pro 3.0.2를 활용하였다. 읍면동 단위의 인구수 중심점
에서 의료기관의 거리 측정은 Network Analyst를 실시하여 최단 거리를 계산하였다. 

가. 거리 조락을 고려한 Two-Step Floating Catchment Area

의료기관에 대한 잠재적 공간적 접근성 지수를 측정하기 위해 거리조락을 고려한 Two-Step Floating Catchment 

Area(2SFCA) 방법을 사용하였다(Luo & Qi, 2009, pp. 1101-1103). 공간적 접근성은 지역의 당뇨병 유병자가 
의료기관에 접근할 기회의 정도를 파악하는 것이다. 2SFCA 방법은 공급, 수요, 이동, 한계 이동시간(Threshold 

Travel Time) 또는 거리를 적용하여 의료기관의 한계도달범위(Catchment Area) 설정하므로 공간적 접근성을 측정
하는 방법론 중 많은 연구에서 활용되고 있다(Luo & Wang, 2003, pp. 870-873; Wang & Luo, 2005, pp. 

133-136; Langford & Higgs, 2006, p. 297). 다만, 기존 2SFCA는 의료기관까지 임계거리를 설정하고 이 거리 
이내에 대해서는 동일한 접근성으로 측정하며, 그 이상 거리에 대해서는 접근이 불가능하다고 가정한다. E2SFCA 

방법은 단순한 이분법적 측정방식을 보완하기 위해 거리에 따라 가중치를 부여한다. 즉, 이 방법은 2SFCA 산출방식
에 거리조락 함수를 포함한다. 거리 조락(distance-decay)는 중심점으로부터 거리가 멀어질수록 이용을 위한 비용이 

그림 2. 당뇨병 유병자의 단계구분도와 당뇨병 진료기관의 분포(2019년 기준)
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증가하기 때문에 영향력이 감소한다는 것을 의미한다. 이러한 거리 조락을 고려하기 위해서 가중치를 활용하였다. 

가중치는 이동시간을 기반으로 하여 가우시안 밀도함수를 이용하여 산출하였다(Kwan, 1988, pp. 198-203; Wang, 

2007, pp. 663-664; Luo & Qi, 2009, p. 1102). 

공간적 접근성 지수를 측정하기 위해 먼저 환자의 거주지와 의료기관 위치 간의 거리 산출이 필요하다. 다만, 

공공기관에서 제공하는 자료 중 특정 개인을 알아볼 수 없도록 하여 개인정보를 보호하도록 되어있다(개인정보보호
법 제30조 제1항, 제32조 및 동법 시행령 제31조 제1항). 국민건강보험 DB 이용 시 환자의 주소지뿐만 아니라 
의료기관의 주소지 정보도 특정할 수 없어 개인과 의료기관의 특정 주소지가 아닌 읍면동 단위 수준에서 지역 
내 당뇨병 유병자 거주지와 의료기관과의 거리를 산출하였다. 이를 위해 통계청에서 제공하는 집계구별 총인구수 
자료를 이용하여 읍면동 단위의 인구중심점을 산출하였으며, 이는 단지 면적만을 고려하여 농지나 임야와 같은 
인구가 거주하지 않은 지역에 중심점 할당을 피하기 위함이다. 거리 산출에는 자동차를 교통수단으로 설정하고, 

GIS 기반 도로망 정보를 반영해 연도별로 읍면동 단위의 인구중심점 간의 모든 경우의 수를 산출하였다. 

둘째, 거리에 따른 이동시간은 도로 평균속도에 영향을 받기 때문에, 2019년 기준 읍면동 단위 주단위 도로 
평균 속도자료를 활용하여 최종적으로 읍면동 단위의 이동시간을 산출하였다. 셋째, 읍면동 단위의 인구 중심점 
간의 거리를 산출했기 때문에, 읍면동 반경을 고려할 필요가 있다. 2019년 기준으로 읍면동의 반경의 최댓값은 
약 12km였으며, 도로의 평균속도를 적용하면 약 14분이었다. 이를 바탕으로 임계 이동시간을 설정하였다. 

연도별(2015-2019년) 당뇨병 환자가 방문한 의료기관까지의 평균 이동시간은 약 23분이었으며, 이동시간은 오른
쪽으로 치우쳐 있는(positive skewed distribution) 분포를 보였다. 기존 연구들도 환자들이 자신이 이용하는 의료기
관과 가까운 곳에 거주하고 있어, 이동 거리의 분포가 양의 왜도 경향을 보였다(Kelly et al., 2016, p. 5). 따라서 
임계거리 설정은 최대값의 영향을 받는 평균값이 아닌 중위수를 기준으로 한 사분위범위(Interquartile range, IQR)

의 값을 사용하였다. 다만, 이때에도 읍면동의 반경을 고려하여 설정할 필요가 있다. 국외 연구(Lee, 1991)에 따르면 
일차 의료의 취약지역 선정을 위한 임계거리는 차량 이동시간 30분으로 설정하였다. Luo & Qi(2009)의 연구에서는 
이동시간을 0-10분, 10-20분, 20-30분으로 세분화하여 가중치를 적용하여 일차의료기관의 공간적 접근성을 산출하
기도 하였다. 본 연구는 선행 연구를 바탕으로 임계 이동시간을 30분으로 설정하였으며, 가장 반경이 넓은 읍면동 
지역의 이동시간을 고려하여 0-15분, 15-30분의 두 구간으로 나누고, 각 구간에 가중치를 부여하였다. 또한, 가우시
안 함수를 활용해 임계 이동시간 30분에 해당하는 파라미터 값 180을 적용하여 가중치 1과 0.29를 부여하였다.

그림 3. 의료기관 방문당 평균이동시간의 분포(2019년 기준)
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그림 4. 읍면동 반경 이동시간(상), 읍면동 반경 구분에 따른 의료기관 방문당 평균 이동시간(하)_2019년 기준

가우시안 함수를 적용하기 위한 수식은 다음과 같다. 여기서 는 출발지와 도착지 간의 이동 시간(분)을 의미한다.

  식 (1)

또한, 지역별로 자동차를 이용하여 의료기관에 15분, 30분이내에 도달할 수 있는 거리가 다를 수 있음을 반영하기 
위해 공간적 접근성 산출 시에 시도별 이동거리에 차별화를 두었다(표 1).
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구분 시도별 평균속도(km/h) 이동시간 15분 이동시간 30분
서울 22.69 5.7 11.3

부산 25.59 6.4 12.8

대구 26.40 6.6 13.2

인천 26.28 6.6 13.1

광주 25.80 6.5 12.9

대전 26.82 6.7 13.4

울산 29.41 7.4 14.7

세종 34.30 8.6 17.2

경기 29.41 7.4 14.7

강원 39.36 9.8 19.7

충북 40.13 10.0 20.1

충남 42.51 10.6 21.3

전북 41.37 10.3 20.7

전남 42.97 10.7 21.5

경북 42.75 10.7 21.4

경남 38.87 9.7 19.4

표 1. 임계 이동시간에 따른 시도별 이동거리(km)

구체적으로 잠재적 공간적 접근성 분석은 두 단계를 통해 이루어진다. 첫 번째 단계는 지역적 수요 대비 의료기관
별 공급 비율로 산출한다.

 
∈∈






∈∈

 
∈∈





식 (2)

는 의료기관 의 공급량, 는 의료기관 의 임계거리(∈)내에 존재하는 수요량, 은 임계거리에 대한 
거리조락 가중치를 의미한다. 본 연구의 는 임계거리 내의 당뇨병 유병자 수를 의미한다. 따라서 는 지역별 
당뇨병 유병자 대비 의료기관()의 공급자 비율이 된다. 의료의 공급량은 병원의 경우 병상수를 이용하지만, 본 
연구는 당뇨병 환자를 대상으로 외래 진료를 한 의료기관을 대상으로 한다는 점에서 주된 보건의료자원을 인력으로 
고려하였다. 외래 진료 및 일차 의료의 핵심 요소 중에 하나로 환자와 의료제공자간의 지속적인 상호관계 형성이 
중요시한다는 점에서(Starfield, 1998, pp. 169-171), 보건의료인력을 중심으로 의료 공급량을 측정하는 것이 바람직
하다. 이에 따라 외래진료에서 핵심 인력으로 간주되는 의사, 간호사, 간호조무사를 포함하여 의료기관의 공급량을 
측정하였으며, 이 과정에서 의료인력의 직종 간 업무 난이도를 반영하였다. 의료인력의 직종간 업무 난이도를 고려
해 의료기관 간의 서비스 공급량을 산출했으며, 의료법 시행규칙 제38조 제1항에 의거하여 의료기관에 두는 의료인
의 정원 규정을 준용하여 가중치를 부여하였다.3)

의사의 경우 연평균 1일 외래 환자 60명으로 나눈 수를, 간호사의 경우 연평균 1일 외래 환자 30명으로 나눈 

3) 의료인의 정원 기준에 관한 사항 중 의료기관의 의사 정원은 연평균 1일 입원환자를 20명으로 나눈 수로 정하는데, 외래 환자의 경우는 3명을 입원
환자 1명으로 환산한다. 간호사의 경우는 연평균 1일 입원환자를 2.5명으로 나눈 수로 정한다. 외래 환자 12명은 입원환자 1명으로 환산하여 정원
으로 정하도록 되어 있다. 
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수를 의료기관에 두어야 한다는 규정을 차용하였다. 이러한 기준에 따라 의사와 간호사의 직종 간 업무 난이도를 
1:2 비율로 설정하였다. 즉, 의사는 가중치를 1로, 간호사는 0.5로 산정하였다. 간호조무사의 경우, 「간호조무사 
정원에 관한 고시」에 따라 외래 환자를 치료하는 의원에 있어서 간호사 정원의 100분의 100 이내로 간호사를 
대신해서 간호조무사를 충당할 수 있다는 규정(보건복지부, 2008. 10. 15.)을 근거로 가중치를 산출하였다. 이에 
따라 의사, 간호사, 간호조무사의 가중치는 각각 1: 0.5: 0.5로 설정하였다. 

두 번째 단계는 각 수요지()를 대상으로 임계거리 내 위치한 지역의 당뇨병 유병자 대비 의료기관()의 지역적 
공급자 비율을 합산한다. 이때에도 거리 조락을 고려하기 위해 가중치를 부여하였다.


 

∈∈


 
∈∈

 
∈∈



식 (3)


는 지역의 서비스 접근성을 의미하며, 이 값이 클수록 잠재 수요자(당뇨병 유병자)의 거주지에서 의료기관까

지의 접근성이 높다는 뜻이다. 각 지역의 읍면동 단위로 의료기관 접근성을 측정하고, 최종적으로는 시도· 시군구별 
의료기관의 평균 공간적 접근성 지수로 나타냈다. 

시도· 시군구 단위의 의료기관 평균 공간적 접근성은 2가지 경우의 수로 산출하였다. 의원의 인력 평균값을 상급
종합병원, 종합병원, 병원, 보건의료원의 보건의료자원으로 대체하여 전체 진료기관(상급, 종합, 병원, 보건의료원, 

의원, 보건소, 보건지소)에 대해 공간적 접근성 지수를 계산하였다. 또한, 「의료법」 제3조, 「지역보건법」 제11조, 

12조, 13조에 근거하여 의원급에 해당하는 의료기관을 의원, 보건소, 보건지소를 일차 진료기관으로 정의하고, 이에 
대한 공간적 접근성 지수를 산출하였다. 이를 통해 지역별 의료기관의 공간적 접근성은 시도·시군구별 공간적 접근
성 지수와 당뇨병 진료기관의 분포를 확인하였다.

나. 의료기관의 공간적 접근성에 대한 불평등 측정

지역 간 불평등 정도를 측정하기 위해서 지니계수를 활용하였다(오영호, 2008, pp. 99-100; 강전영, 박진우, 

2021, p. 238). 지니계수는 사회적 불평등을 측정하기 위한 지수로 활용되어 왔는데, 최근에는 지역 간 의료기관 
공간적 불평등이 존재하는지를 측정하는 방법으로도 사용되고 있다(Guzman et al., 2017; Chen et al., 2020). 

본 연구에서는 산출된 지역별 의료기관의 공간적 접근성 지수를 가장 낮은 값에서 높은 값으로 서열화한 뒤, 세로축
에 읍면동 단위 접근성 값에 따른 누적 비율을 가로축에 두고 지니계수를 산출하였다(강전영, 박진우, 2021, p. 

238). 지니계수는 0에서 1까지의 범위를 가질 수 있는데, 0에 가까울수록 지역 간 공간적 접근성이 평등하며, 1에 
가까울수록 공간적 접근성의 지역 간 불평등이 존재함을 의미한다. 지니계수가 0이라는 의미는 읍면동 단위의 공간
적 접근성이 점진적으로 증가한다는 것으로, 공간적 접근성 분포가 전역적으로 평등하다는 것이다.
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Ⅳ. 연구 결과
1. 일반적 특성

당뇨병 유병자의 연도별 추이를 살펴보면, 2015년 2,539,354명, 2016년 2,930,861명, 2017년에 3,269,707명, 

2018년 3,589,594명 2019년에는 3,891,919명으로 지속적으로 증가하는 경향을 보였다. 대한당뇨병학회에 따르면, 

2019년 기준 30세 이상 당뇨병 유병률이 14.5%였다. 이 중 당뇨병 치료율은 61.4%에 해당했다. 여기서 당뇨병은 
1) 의사로부터 당뇨병을 진단받은 경우, 2) 당뇨병약제로 치료 중인 경우, 3) 공복혈당이 126mg/dl 이상인 경우, 

4) 당화혈색소가 6.5% 이상인 경우 중 하나 이상 해당하는 경우를 말한다(대한당뇨병학회, 2022, pp. 6-15). 그러나 
본 연구에서 정의한 당뇨병 유병자는 20세 이상 성인 대상 중 제2형 당뇨병으로 진단받으면서 경구혈당강하제를 
처방받은 환자에 해당하며, 이는 당뇨병을 관리 중인 환자라고 간주할 수 있다. 이를 기준으로 2019년 당뇨병 유병
률을 산출한 결과 약 7.51%로 나타났다.4) 본 연구의 당뇨병 유병자 정의를 고려하여 당뇨병학회의 유병률을 산출하
면, 2019년 기준 약 8.84%였다. 대한당뇨병학회의 유병률은 30세 이상 환자를 대상으로 하며, 제2형 당뇨병 이외의 
당뇨병도 포함한다는 점을 감안하면, 두 결과는 비슷한 수준으로 볼 수 있다.

연구 대상인 당뇨병 유병자가 거주하고 있는 읍면동 개수는 2015년 3,415개, 2016년 3,421개, 2017년 3,416개, 

2018년 3,422개, 2019년 3,431개였다. 연도별로 제2형 당뇨를 진료한 의료기관을 살펴보면, 2015년에 16,495개소
에서 계속 증가하여 2019년에는 17,623개소였다. 종별로 살펴보면, 의원이 약 83%로 가장 높은 비중을 차지하고 
있으며 이는 5년 동안 비슷한 수준이었다. 그다음으로 병원, 요양병원, 보건소 순으로 나타났다. 보건의료인력을 
살펴보면, 2015년 의사는 26%를 차지한 반면, 2019년에는 22%로 약 4%포인트 감소한 것을 알 수 있다. 간호사의 
경우는 2015년 48.1%에서 2019년 50.4%, 간호조무사의 경우 2015년 25.9%에서 2019년 27.7%로 소폭 증가하였
다(표 2). 당뇨병을 진료한 의료기관이 있는 읍면동 개수는 2015-2019년까지 2,550개에서 2,580개가량이었고, 당뇨
병을 진료한 일차기관이 있는 읍면동 개수는 2,460개에서 2,500개였다. 해당 읍면동 내에 당뇨병을 진료한 의료기관
이 없지만, 이동시간 30분 이내에 진료의료기관이 존재하는 읍면동 개수는 전체 기관의 경우 830여 개, 당뇨병을 
진료한 일차기관이 없지만, 이동시간 30분 이내에 일차기관이 존재하는 읍면동 개수는 920여 개였다. 이동시간 30분 
이내에 당뇨병을 진료한 의료기관이 없는 읍면동은 전체기관, 일차기관 모두에서 약 20개 수준이었다(그림 5).

4) 연도별 20세 이상 총 인구수를 분모로 함(행정안전부, 2019). 

그림 5. 연도별 당뇨병 진료의료기관 분포에 따른 읍면동 수-전체(상), 일차(하)
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2. 당뇨병 진료의료기관의 공간적 접근성 현황과 불평등 

가. 전국 수준 

의료기관의 공간적 접근성 지수는 당뇨병 유병자 한 명당 제공받을 수 있는 의료서비스로 해석할 수 있는데, 

지수 해석의 편의를 위해 조정계수로 단위 크기 조정이 가능하다. 본 연구에서는 당뇨병 환자 천 명당 공간적 접근성
으로 값을 조정하여 나타냈다. 5개년 평균 공간적 접근성은 전체기관은 13.92명, 일차기관은 11.93명이었다. 이는 
당뇨병 환자 천 명당 전체기관, 일차기관의 보건의료인력 각각 13.92명, 10.96명이 가용 가능하다고 해석할 수 
있다. 공간적 접근성 지수가 0인 지역은 당뇨병 환자가 존재하지만, 가용할 만한 보건의료인력이 이동시간 30분 
이내에 없는 경우이다. 2015년 기준 공간적 접근성 지수는 45이상인 읍면동부터 0인 지역까지 큰 격차를 보였으나, 

연도별로 그 격차가 줄어 2019년 기준 공간적 접근성 지수의 최댓값은 29.32로 나타났다. 

연도별로 살펴보면, 전체기관의 공간적 접근성 평균값은 당뇨병 환자 천 명당 16.20명에서 2019년 12.34명으로 
지속적으로 감소하는 경향을 보였다. 이러한 경향성은 일차기관의 공간적 접근성을 산출한 경우에도 유사하게 나타
났다(2015년 13.89명→2019년 10.59명). 지니계수의 경우 전체기관의 경우 2015년 0.230에서 2019년 0.238로, 

일차기관의 경우 2015년 0.238에서 2019년 0.246으로 나타났다.

구분
2015 2016 2017 2018 2019
N % N % N % N % N %

수
요

당뇨병
유병자 2,539,354 5.0 2,930,861 5.67 3,269,707 6.31 3,589,594 6.93 3,891,919 7.51

당뇨병 유병자 
거주 읍면동 수 3,415 - 3,421 - 3,416 - 3,422 - 3,431 -

공
급

의
료
기
관

전체 16,495 100 16,743 100 17,062 100 17,495 100 17,623 100

상급 41 0.2 41 0.2 41 0.2 40 0.2 40 0.2

종합 273 1.7 277 1.7 277 1.6 290 1.7 291 1.7

의원 13,712 83.1 13,925 83.2 14,208 83.3 14,564 83.2 14,706 83.4

병원 1,120 6.8 1,126 6.7 1,156 6.8 1,154 6.6 1,128 6.4

요양
병원 981 5.9 996 5.9 1,006 5.9 1,081 6.2 1,093 6.2

보건소 215 1.3 212 1.3 213 1.2 212 1.2 214 1.2

보건지소 139 0.8 152 0.9 147 0.9 140 0.8 137 0.8

보건의료원 14 0.1 14 0.1 14 0.1 14 0.1 14 0.1

의
료
인
력

전체 254,080 100 266,836 100 299,793 100 312,192 100 323,214 100

의사 66,040 26.0 67,302 25.2 68,453 22.8 70,202 22.5 70,983 22.0

간호사 122,269 48.1 129,123 48.4 149,994 50.0 156,394 50.1 162,751 50.4

간호조무사 65,771 25.9 70,411 26.4 81,346 27.1 85,596 27.4 89,480 27.7

주: 보건의료인력의 경우 당뇨병 진료뿐만 아니라 다른 분야의 인력도 모두 포함된 것임. 당뇨병 환자를 외래 진료한 의료기관을 대상으
로 한다는 점에서 당뇨병 진료의료기관의 공간적 접근성 산출 시 병원급 이상(상급, 종합, 병원, 요양병원, 보건의료원)의 인력은 
의원의 보건의료인력 평균값으로 대체했음. 

표 2. 연도별 당뇨병 유병자 수와 당뇨병 진료의료기관 현황
(단위:명, 개, 개소, 명)
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구분 읍면동 수
공간적 접근성 지수

지니계수
평균 표준편차 중앙값 범위 공간적 접근성 지수 

0인 읍면동 수
전체 - 13.92 5.90 14.28 (0 - 45.74) - -

2015 3415 16.20 6.58 17.04 (0 - 45.74) 25 0.230

2016 3421 14.28 5.82 14.82 (0 - 34.36) 25 0.232

2017 3416 13.82 5.71 14.38 (0 - 31.74) 21 0.235

2018 3422 12.96 5.37 13.44 (0 - 29.25) 17 0.235

2019 3431 12.34 5.18 12.84 (0 - 29.32) 17 0.238 

표 3. 연도별 당뇨병 환자의 전체 진료기관의 공간적 접근성 지수와 지니계수 추이
(단위: 천 명당)

구분 읍면동 수
공간적 접근성 지수

지니계수
평균 표준편차 중앙값 범위 공간적 접근성 지수 

0인 읍면동 수
전체 - 11.93 5.22 12.16 (0 - 42.74) - -

2015 3415 13.89 5.84 14.39 (0 - 42.74) 25 0.238

2016 3421 12.24 5.14 12.61 (0 - 31.73) 25 0.239

2017 3416 11.85 5.04 12.2 (0 - 29.18) 22 0.242

2018 3422 11.10 4.75 11.48 (0 - 26.44) 19 0.243 

2019 3431 10.59 4.60 10.88 (0 - 25.54) 19 0.246 

표 4. 연도별 당뇨병 환자의 일차 진료기관의 공간적 접근성 지수와 지니계수 추이
(단위: 천 명당)

나. 시도 수준

시도별 5개년 평균 당뇨병 진료 전체기관의 공간적 접근성 지수는 대전 18.39명, 서울 18.01명, 광주 17.86명, 

대구 17.33명 순으로 높은 반면, 경남 12.15명, 전남 11.86명, 경북 10.66명, 강원 10.37명으로 낮은 수준을 보였다. 

일차기관의 공간적 접근성도 비슷한 양상을 보였는데, 서울 16.45명, 대전 16.04명, 대구 14.39명, 광주 13.73명 
순으로 높게 나타났으나, 경남(9.99명), 전남(9.82명), 강원(9.16명), 경북(9.02명) 순으로 공간적 접근성이 상대적으
로 낮게 나타났다. 5개년 평균 공간적 접근성에 미치지 못하는 지역은 경남, 전남, 강원, 경북 등이었다. 

주: 5개년 평균은 읍면동 단위 연도별 공간적 접근성 지수의 평균을 말함.

그림 6. 시도별 당뇨병 진료기관의 공간적 접근성 지수 분포(5개년 평균)-전체(좌), 일차(우) 
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시도별 공간적 접근성 불평등을 지니계수로 살펴보면, 2019년 기준 전체 기관에서 광주 0.140, 대구 0.142, 

서울은 0.143인 반면, 충북 0.272, 경북 0.316, 강원 0.319로 상대적으로 높게 나타났다. 일차기관도 대체로 비슷한 
양상을 보였는데, 대구 0.138, 부산 0.145, 서울 0.148로 상대적으로 낮은 반면, 충북 0.279, 경북 0.319, 강원 
0.321로 높게 나타났다. 이는 시도 간 진료기관의 공간적 접근성의 불평등 격차가 존재함을 의미한다. 연도별 지니
계수는 통계적으로 유의미하지 않았지만, 시도 간 불평등은 전체기관, 일차기관 모두에서 유의미한 것으로 나타났
다. 

구분
2015년 2016년 2017년 2018년 2019년 P-value1)

전체 일차 전체 일차 전체 일차 전체 일차 전체 일차 전체 일차
연도 0.9 0.9

시도 <.0001

 서울 0.123 0.129 0.122 0.127 0.130 0.136 0.136 0.141 0.143 0.148

 부산 0.146 0.151 0.144 0.148 0.143 0.146 0.146 0.146 0.145 0.145

 대구 0.151 0.149 0.148 0.145 0.144 0.142 0.144 0.141 0.142 0.138

 인천 0.177 0.176 0.174 0.172 0.172 0.170 0.167 0.168 0.166 0.167

 광주 0.140 0.148 0.141 0.146 0.149 0.151 0.142 0.151 0.140 0.148

 대전 0.150 0.148 0.149 0.148 0.151 0.150 0.149 0.147 0.152 0.150

 울산 0.232 0.236 0.221 0.232 0.222 0.230 0.218 0.230 0.221 0.233

 세종 0.197 0.201 0.187 0.190 0.205 0.210 0.193 0.199 0.190 0.188

 경기 0.195 0.205 0.197 0.206 0.199 0.208 0.196 0.208 0.193 0.206

 강원 0.329 0.333 0.337 0.336 0.321 0.320 0.314 0.315 0.319 0.321

 충북 0.256 0.261 0.266 0.275 0.264 0.269 0.272 0.278 0.272 0.279

 충남 0.240 0.243 0.231 0.234 0.246 0.247 0.241 0.245 0.241 0.242

 전북 0.243 0.247 0.248 0.247 0.245 0.245 0.249 0.249 0.250 0.249

 전남 0.247 0.251 0.259 0.263 0.267 0.272 0.256 0.264 0.254 0.262

 경북 0.316 0.320 0.321 0.324 0.314 0.320 0.315 0.319 0.316 0.319

 경남 0.259 0.260 0.254 0.258 0.258 0.260 0.258 0.258 0.263 0.263

주: 읍면동 단위 공간적 접근성 지수를 활용하여 시도별 지니계수 산출함.
1) 연도별로 반복측정된 자료임을 반영하여 PROC MIXED 사용함.

표 5. 연도별 시도 지니계수

다. 시군구 수준

시군구 수준의 평균 공간적 접근성 지수를 살펴보면, 전체기관의 경우 공간적 접근성이 높은 지역에 서울 성동구, 

강남구, 중구가 5년 동안 포함된 것으로 나타났다. 하위지역에는 인천 강화군, 옹진군, 경기 연천군, 강원 화천군, 

횡성군, 전남 화순군, 경북 청송군, 군위군 등이 포함되었다. 반면, 일차기관의 경우 공간적 접근성이 높은 지역은 
5년 동안 모두 서울에 위치해 있었으며, 공간적 접근성이 낮은 지역은 전체 기관과 유사하게 인천 옹진군, 강원 
화천군, 횡성군, 전남 화순군, 경북 청송군, 군위군, 봉화군, 경기 연천군, 부산 강서구이었다. 2019년 기준, 전체기관
에 대한 상위지역은 서울 성동구 22.54명, 강남구 22.48명, 서초구 21.08명, 중구 21명, 대구 중구 20.5명으로 
높은 반면, 경기 연천군, 경북 군위군, 청송군, 전남 화순군은 4여 명, 강원 횡성군은 3.86명으로 시군구 간 5배 
가량의 격차를 보였다. 일차기관의 경우 시군구 간 약 6-7배 격차를 보였다(표 6). 
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연도

전체기관 일차기관
상위 하위 상위 하위

시도 시군구
공간적 
접근성 
지수

시도 시군구 접근성 
지수 시도 시군구

공간적
접근성 
지수

시도 시군구 접근성 
지수

2015

서울 성동구 26.64 인천 강화군 5.50 서울 성동구 24.42 경북 군위군 4.78

서울 강남구 26.12 강원 화천군 5.50 서울 강남구 24.10 강원 화천군 4.26

서울 중구 25.18 전남 화순군 5.42 서울 중구 23.34 전남 화순군 4.26

충남 천안시
서북구 24.92 경북 청송군 5.20 서울 용산구 23.04 경북 청송군 4.16

경기 광명시 24.84 강원 횡성군 4.16 서울 서초구 22.60 강원 횡성군 3.60

2016

서울 성동구 23.38 인천 옹진군 4.68 서울 성동구 21.42 경북 봉화군 4.16

대구 중구 23.02 전남 화순군 4.58 서울 강남구 20.74 경기 연천군 3.68

서울 강남구 22.58 경북 청송군 4.5 서울 중구 20.44 전남 화순군 3.68

서울 중구 22.08 경기 연천군 4.22 서울 용산구 20.20 경북 청송군 3.56

전북 전주시
덕진구 22.04 강원 횡성군 3.64 서울 서초구 19.76 강원 횡성군 3.12

2017

서울 성동구 23.54 인천 옹진군 4.98 서울 성동구 21.58 부산 강서구 4.44

서울 강남구 22.74 경기 연천군 4.78 서울 강남구 20.96 경기 연천군 4.26

서울 중구 22.38 전남 화순군 4.78 서울 중구 20.72 전남 화순군 3.82

대구 중구 22.2 경북 청송군 4.74 서울 용산구 20.44 강원 횡성군 3.58

서울 용산구 21.86 강원 횡성군 4.06 서울 서초구 20.04 경북 청송군 3.36

2018

서울 성동구 22.92 경기 연천군 4.56 서울 성동구 21.00 경기 연천군 4.06

서울 강남구 22.32 전남 화순군 4.34 서울 강남구 20.64 인천 옹진군 4.02

서울 중구 21.50 경북 청송군 4.34 서울 중구 19.88 강원 횡성군 3.6

대구 중구 21.48 인천 옹진군 4.26 서울 용산구 19.34 경북 청송군 3.50

전북 전주시
덕진구 21.10 강원 횡성군 3.90 서울 서초구 19.30 전남 화순군 3.42

2019

서울 성동구 22.54 경기 연천군 4.44 서울 강남구 20.72 경북 봉화군 3.98

서울 강남구 22.48 경북 군위군 4.42 서울 성동구 20.66 경기 연천군 3.90

서울 서초구 21.08 전남 화순군 4.08 서울 서초구 19.62 강원 횡성군 3.58

서울 중구 21.00 경북 청송군 4.04 서울 중구 19.46 경북 청송군 3.22

대구 중구 20.50 강원 횡성군 3.86 서울 용산구 18.94 전남 화순군 3.16

표 6. 연도별 시군구 평균 접근성 상·하위 5개 지역
(단위: 천 명당)

시군구의 5개년 평균 공간적 접근성 분포를 지도로 살펴보면, 시군구 간의 격차를 시각적으로 더욱 명확하게 
알 수 있다. 공간적 접근성이 0으로 산출된 읍면동이 포함된 시군구의 5개년 평균 공간적 접근성 지수는 전북 
군산시를 제외하고, 전체기관 평균(13.92명), 일차기관 평균(11.93명)을 크게 하회하는 것으로 나타났다(그림 7). 

시군구 단위의 5개년 평균 공간적 접근성과 지니계수의 상관관계를 살펴보면, 우하향하는 경향을 보이며 통계적으
로도 유의미하게 나타났다. 이는 시군구 내 불평등이 큰 경우에 진료기관의 공간적 접근성도 낮다는 것을 의미한다
(그림 8). 또한, 진료기관 접근성이 0인 읍면동 지역을 포함하는 시군구는 총 15개 지역이었다. 시군구별로 살펴보
면, 인천 중구, 강화군, 경기 연천군, 강원 삼척시, 홍천군, 정선군, 양구군, 인제군, 전북 군산시, 전남 고흥군, 경북 
김천시, 안동시, 문경시, 울진군, 경남 거창군으로 나타났다. 공간적 접근성 지수가 0인 읍면동의 평균 개수는 인천 
4개, 경기 1개, 강원 11개, 전북 1개, 전남 1개, 경북 6.8개였다.
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추가적으로 일차 진료기관의 공간적 접근성 지수 기준으로 상하위 10개 지역을 선정하여, 2015년 대비 2019년의 
일차 진료기관의 공간적 접근성 지수의 변화율5)과 유병자 변화율을 살펴보았다. 2015년 대비 2019년의 전체 유병
자 변화율은 53.2%, 공간적 접근성 지수의 변화율은 -23.8%로 나타났다. 강원도 정선군과 울산 울주군은 공간적 
접근성이 낮은 지역에 속하는데, 이 두 지역의 유병자 변화율은 각각 62.1%, 65%, 지수의 변화율은 -30%, -28%로 

5) 변화율: {(2019년 일차 진료기관의 공간적 접근성 지수-2015년 일차 진료기관의 공간적 접근성 지수)/2015년 일차 진료기관의 공간적 접근성 
지수}*100

주: 범례는 당뇨병 환자 천 명당 공간적 접근성 지수를 5분위로 구분. 

그림 7. 시군구별 5개년 평균 공간적 접근성 분포-좌(전체), 우(일차)

그림 8. 시군구 5개년 평균 접근성과 지니계수와의 상관관계: 전체(좌), 일차의료기관(우)
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나타났다. 이는 공간적 접근성 지수의 변화율이 감소하고 있다는 점을 감안하더라도, 유병자 변화율에 따른 공간적 
접근성 지수 변화가 그에 못 미치는 것으로 보인다(그림 9). 또한, 시도, 시군구별 전체 진료기관의 공간적 접근성 
지수와 일차 진료기관의 공간적 접근성 지수가 유사한 수준을 보였는데, 지니계수의 변화율을 통해 시군구별 불균등 
변화양상이 다른 지역을 확인하였다. 강원도 철원군의 경우 전체 진료기관의 지니계수의 변화율이 2%정도 감소한 
반면, 일차 진료기관에서는 15%정도 증가하였다. 전북 전주시 완산구, 부산 기장군, 경남 함안군 순으로 전체 기관
의 변화율은 각각 0.5%, 10%, 1.8% 정도 감소하였으며, 일차 진료기관의 변화율은 각각 4.2%, 2.5%, 2.6%가량 
증가하였다(그림 10).

그림 9. 시군구 공간적 접근성 지수의 변화율과 유병자 변화율(일차 진료기관)

그림 10. 시군구별 공간적 접근성 지수의 지니계수 변화율: 일차 진료기관과 전체 진료기관의 양-음 변화 비교
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Ⅴ. 고찰 및 결론
본 연구는 전국의 당뇨병 환자 진료기관에 대한 공간적 접근성을 측정하였다. 공간적 접근성을 측정하는데 있어 

거리조락을 고려한 2SFCA 방법을 활용하여 의료필요(지역의 당뇨병 유병자)에 따른 의료공급량을 최대한 반영하고
자 하였다. 주요 연구 결과는 다음과 같다. 

첫째, 읍면동 단위에서 공간적 접근성 지수를 산출하고, 시도별, 시군구별 공간적 접근성 지수가 낮은 지역과 
높은 지역을 확인하였다. 5개년 평균 전체 공간적 접근성은 13.92명, 일차의료기관은 11.93명으로 나타났는데, 

강원과 경북의 공간적 접근성은 각각 10여 명, 9여 명으로 평균에도 현저하게 못 미치는 것으로 나타난 반면, 수도권
과 광역시는 평균 공간적 접근성보다 높게 나타났다. 이는 의료기관의 공간적 접근성 지수가 0인 읍면동이 많은 
시도가 강원(11개), 경북(6.8개)인 점과 일맥상통한다. 시도 지니계수의 경우 서울, 부산, 대구, 광주는 상대적으로 
낮은 반면, 강원, 경북, 충북, 전남, 경남은 높게 나타났다. 시군구별 평균 공간적 접근성 분포를 살펴보면, 접근성 
상위지역에는 서울 성동구, 강남구, 중구가 포함되어 있었으며, 그 값은 환자 천 명당 19여 명에서 23여 명을 차지하
였다. 하위지역은 경기 연천군, 강원 횡성군, 전남 화순군, 경북 청송군 등을 포함해 ‘군’지역으로, 그 값은 3-4여 
명으로 나타났다. 시군구별 평균 공간적 접근성 상하위 지수를 비교하면, 약 5배가량 차이를 보였다. 둘째, 당뇨병 
진료기관의 공간적 접근성 지수가 0인 25여 개 읍면동 지역을 확인하였다. 이는 당뇨병 환자가 30분 이내에서 
의료서비스를 제공받지 못하고 있다는 것을 의미한다. 기존 선행연구에 따르면, 의료기관에 대한 이동거리가 멀수록 
당뇨병 관리가 되지 않는 것으로 나타났다. 제2형 당뇨병 환자의 거주지와 일차의료기관까지의 거리가 10km 이내
인 경우 그렇지 않은 환자에 비해 혈당수치 관리가 2.5배 더 잘 되는 것으로 나타났다(Littenberg et al., 2006). 

또한 제한적인 연구이긴 하나, 군지역을 분석대상으로 의료기관까지의 이동시간과 당뇨병 치료율의 관계를 살펴본 
국내 연구(이근익, 2019)에 따르면, 의료기관까지의 소요시간이 1분 단축될 때, 지역의 당뇨병 치료율이 4% 상승하
는 것으로 나타났다. 이는 환자의 당뇨병 관리 지속성 측면에서 의료기관까지의 이동 거리가 중요한 요인임을 시사
한다. 본 연구 결과를 바탕으로, 지역의 공간적 접근성이 낮은 지역에 거주하는 환자와 그렇지 않은 환자의 의료기관
까지의 이동 거리 비교, 당뇨병 관리와의 관계를 추가적인 연구를 통해 밝혀낼 필요가 있다.

셋째, 당뇨병 진료기관의 공간적 접근성 지수는 낮아지는 추세지만, 지니계수는 유사한 수준을 유지하였다. 이는 
당뇨병 환자가 증가 추세에 비해 의료기관 또는 인력의 증가가 그에 미치치 못하기 때문으로 해석된다. 연도별 
지니계수의 변화는 큰 차이가 없었으나, 시도별 지니계수의 차이는 유의미한 차이를 보였다. 예를 들어, 서울, 부산, 

대구, 광주는 0.14로 해당 지역 내 의료기관에 대한 공간적 접근성이 비교적 평등하게 분포된 반면, 강원, 경북은 
약 0.32로 지역 내 의료기관의 공간적 접근성이 불균등하게 분포되어 있음을 나타낸다. 이는 시도 내에서의 공간적 
접근성 격차뿐만 아니라, 시도 간 공간적 접근성 불균형도 존재함을 시사한다. 공간적 접근성의 형평성을 측정한다
는 것은 단순히 서비스를 제공하는 의료기관의 존재 유무만이 아니라, 기관 존립 목적인 주민들의 필요 충족을 
달성했는지를 평가하는 측면도 있다(조대헌, 2004, p. 110). 이런 측면에서 본다면, 당뇨병 환자 수에 따른 ‘적절한’ 

의료자원이 지역별로 제공되지 못하고 있음을 의미한다. 만성질환을 중심으로 한 연구는 아니나, 지역을 인구밀도에 
따라 대도시, 중소도시, 농어촌으로 구분하여 보건의료자원 분포의 불평등을 살펴본 연구(이용재, 2005a, pp. 8-15)

에 따르면, 대체로 의료기관, 의사인력은 대도시에 편중되어 있었다. 만성질환과 같은 진료를 보는 인력의 분포도 
유사한 양상을 보였는데, 내과 전문의는 대도시가 농어촌에 비해 3.74배, 가정의학과 전문의도 2.58배 높게 분포하
고 있었다. 만성질환의 경우 농어촌 지역에 의료 필요가 집중되어 있음에도(이용재, 2008, p. 21), 만성질환 수가 
많은 지역일수록 의료기관 수는 적게 존재하는 것으로 나타나, 의료자원이 지역의 의료필요에 대해 역진적으로 
분포하고 있음을 보여준다(이용재, 2005b, p. 70). 넷째, 공간적 접근성 지수의 지니계수의 변화율을 통해 시군구별 
유병자 변화율에 따른 일차 진료기관의 공간적 접근성 지수 변화를 분석한 결과, 외래 진료의 공간적 접근성이 
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취약한 지역은 강원도 정선군과 울산 울주군으로 나타났다. 또한, 전체 진료기관의 공간적 접근성 지수의 지니계수
는 2015년 대비 2019년에 감소한 반면, 일차 진료기관의 공간적 접근성 지수의 지니계수가 증가한 지역도 일부 
확인되었다. 전체 진료기관의 공간적 접근성 지수를 산출할 때, 병원급 이상의 의료기관 공급량은 의원급 보건의료 
인력의 평균값으로 대체하여 계산하였다. 이는 병원급 의료기관의 보건의료 인력에 당뇨병 외래 진료뿐만 아니라 
다양한 진료 분야의 인력이 포함된다는 점과 한국의 의료체계에서 병원급 의료기관에서도 당뇨병 환자의 외래진료
가 실제로 이루어지고 있다는 현실을 반영한 것이다. 일차 진료기관과 전체 진료기관을 구분하여 공간적 접근성을 
평가하려는 시도는 의미가 있으나, 실제 공급량 대신 대체값을 사용하였기 때문에 결과 해석에 주의가 필요하다. 

향후 당뇨병 환자의 외래진료 접근성을 평가할 때, 진료과목 등을 고려한 추가적인 연구가 필요할 것으로 보인다. 

본 연구 결과를 바탕으로 한 정책적 제언은 다음과 같다. 첫째, 국가 차원의 만성질환 관리 사업 수행 시 보건의료 
자원의 지역적 불균형을 고려할 필요가 있다. 한국에서는 만성질환자의 적절한 진료와 지속적인 관리를 위해 일차 
의료 접근성을 강화하고자 다양한 만성질환관리 사업을 지속적으로 추진해왔다(보건복지부, 일차의료만성질환관리
추진단, 2019). 이러한 사업은 주로 환자의 의료비 절감을 통해 경제적 접근성을 향상시키는 것을 목표로 한다. 

특히, 당뇨병과 관련하여 정부가 주도하는 대표적인 사업은 일차의료만성질환관리시범사업으로 지역사회 기반으로 
하여 일차의료에서 당뇨병과 같은 만성질환 관리를 목적으로 한다. 민간 의원이 주체가 되어 환자의 혈당 수치 
확인, 약물순응도, 생활습관 개선 등을 관리하며, 보건소는 참여의원을 지원하고 모니터링 및 평가를 담당한다(보건
복지부, 국민건강보험공단, 2023). 2024년 기준, 일차의료 만성질환관리 시범사업이 미시행된 시군구 지역과 본 
연구 결과에서 공간적 접근성 지수가 0으로 나타난 읍면동이 포함된 시군구 지역을 비교한 결과, 공간적 접근성 
지수가 0인 15개 시군구 지역 중 인천 중구와 전북 군산시를 제외한 나머지 13개 지역이 시범사업 미시행 지역으로 
확인되었다(일차의료만성질환관리시범사업, 2024). 이 사업은 의원이 자발적으로 참여하는 방식으로 운영되기 때문
에, 불평등이 발생할 수 있는 한계가 존재한다. 즉, 의료서비스를 시장에서 구매할 수 없는 계층이나 보건의료 접근
성이 낮은 지역에 거주하는 사람들은 소외될 가능성이 높아진다. 시장은 본질적으로 공익보다 사익 추구를 목적으로 
하고 구매력 있는 소비자를 우선시하므로, 소외계층에 대한 서비스 제공에는 한계가 존재한다(김수영, 2012). 민간 
부문에 자율성을 부여하더라도, 국가는 서비스 제공 주체를 효과적으로 관리하고, 의료서비스를 제대로 공급할 수 
있는 환경을 조성해야 한다. 지역별 만성질환 관리율을 차이, 지역 내 의료기관 접근성 또는 보건의료자원의 분포 
등을 적절히 반영하지 못할 경우, 만성질환 관리에서 지역 간 불평등을 완화하는 데 어려움이 있을 수 있다(Ha 

et al., 2021). 

둘째, 당뇨병 의료취약지, 더 넓은 의미로는 일차의료분야 의료취약지 개념이 보다 정교화될 필요가 있다. 본 
연구에서는 당뇨병 진료기관의 공간적 접근성 지수가 0인 읍면동 지역을 당뇨병 환자가 의료기관까지 이동시간 
30분 이내에서 적정한 의료서비스를 제공받지 못하고 있음을 나타냈다. 향후 일차의료분야 의료취약지에 대한 보다 
정확한 기준과 개념이 필요할 것이다. 미국의 경우 메디케이드 서비스 제공에 대한 적절한 기준을 연방규정에 명시
하고 있다. 법에 명시된 의료서비스 유형에 대해 주 정부가 의무적으로 네트워크 적정 기준(network adequacy 

standards)을 개발하고 모니터링하도록 되어 있는데, 첫 번째로 명시된 분야가 일차의료이다(Code of Federal 

Regulations, 2024). Network Adequacy Standards는 이동시간과 거리를 포함한다. 주마다 이동시간 및 거리에 
차이가 있을 순 있으나, 환자의 주소지와 의료제공자의 위치까지의 이동시간과 거리에 대한 규정이 존재한다. 일례
로 오리건 주법에 따르면, 도시는 30분 또는 30마일, 농촌은 60분 또는 60마일 안에 의료기관의 지리적 접근성을 
보장하고 있다(OregonLaws, 2021). 또한, 2023년 기준 CMS(Centers for Medicare & Medicaid Services)는 도시와 
농촌에 대한 구분을 5가지 유형화하여 일차의료 서비스를 이용하기 위한 이동시간 또는 거리를 권고하고 있다. 

대도시권(Large Metro)는 5마일 또는 10분, 도시권(Metro)는 10마일 또는 15분, 소도시권(Micro)는 20마일 또는 
30분, 농촌(Rural)은 60마일 또는 40분, 지리적 접근성 문제가 심각한 지역(Counties with Extreme Access 
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Considerations)은 60마일 또는 70분으로 설정하였다(CMS, 2022, pp. 9-11). Network Adequacy Standards는 적
절한 시간 내에 필요한 의료 서비스를 받을 수 있도록 하기 위한 것으로, 도시와 농촌지역의 특성을 반영하여 기준을 
설정하고, 보건의료자원의 분포를 고려하여 접근성을 평가하고 있다. 반면에, 한국에서는 일차 의료서비스를 얼마나 
어떻게 공급해야 할지에 대한 논의 자체가 부족하다. 본 연구 결과를 토대로 당뇨병과 같은 만성질환, 더 넓게는 
일차의료 서비스가 부족한 지역을 파악하기 위한 기준을 설정할 필요가 있다.

셋째, 읍면동 수준에서 취약지 분석 지표를 도출하고, 일차의료 취약지역을 선정하여 외래진료의 공간적 접근성 
격차를 모니터링할 수 있는 체계를 구축할 필요가 있다. 이러한 체계는 외래진료의 공간적 접근성이 취약한 지역을 
확인하는 데 기여할 수 있으며, 본 연구 결과는 이러한 정책적 개입의 근거를 제공한다. 선행 연구들에 따르면, 

당뇨병과 같이 지속적인 관리가 필요한 질환의 경우 주로 방문하는 의원이 있을 때 환자의 약물 투약순응도, 지속적
인 의료기관 방문, 예방가능한 입원율이 감소하는 것으로 나타났다(홍재석, 강희정, 2010; 한진옥 외, 2017; 고아령, 

2023). 이러한 근거로 만성질환의 경우 지역 내 일차의료기관에서 관리하도록 권고하고 있다. 그러나 의료서비스 
공급이 부족한 지역에 거주하는 환자는 의료서비스 이용에 제약이 발생할 수 있다. 따라서 만성질환 관리에 공간적 
접근성이 낮은 지역을 확인하고, 추가적인 자원을 투입하거나 다른 정책적 개입을 통해 문제를 해결해야 할 것이다. 

이처럼 모니터링 체계의 구축과 운영은 외래진료 접근성 격차를 줄이는 데 필수적인 전략으로 작용할 것이며, 장기
적으로 지역 간 보건의료서비스의 형평성을 확보하는 데 기여할 수 있을 것이다.

본 연구의 한계는 다음과 같다. 첫째, 연구 대상에서 섬 지역(제주도 포함)은 제외되었다. 네트워크 분석을 통해 
직선거리가 아닌 도로 사정을 반영하여 거리 산출을 했음에도 교통수단을 자동차로 한정하였기 때문에 섬 지역은 
포함할 수 없었다. 또한, 제주도의 경우 환자들이 제주도 이외 지역의 의료기관을 이용할 경우 배편, 항공편 등 
다른 교통수단을 이용해야 하는 지리적 제약이 존재한다. 특히, 추자면, 우도면과 같은 경우 섬 밖의 의료기관을 
이용하려면 배편을 이용해야 한다. 이러한 지리적 특성을 고려하지 않고 공간적 접근성 지수를 산출할 경우 한정된 
교통수단을 이용하는 지역이 접근성 지수를 왜곡할 우려가 존재한다(Wang & Luo, 2005, pp. 6-7). 둘째, 자동차를 
이동 수단으로 하여 방문한 의료기관까지의 이동거리를 측정함으로써, 다른 이동수단에 대한 고려를 하지 못하였다. 

지역의 특성과 환자의 의료 이용에 영향을 미치는 다양한 요인에 따라 이동 수단이 결정될 수 있는 만큼, 도보나 
대중교통을 이용할 경우 접근성 지수에 차이가 나타나는지를 향후 실증적으로 검토할 필요가 있다. 그럼에도 본 
연구는 도로망을 반영하여 이동 거리를 측정하고, 읍면동의 반경, 도로 평균속도를 고려하여 임계 이동시간을 설정
한 뒤 거리조락 가중치를 부였다. 또한, 지역별로 임계 이동시간내에 도달할 수 있는 거리가 다를 수 있음을 반영하
기 위해 시도별 이동 거리에 차별화를 두어 보다 정교한 공간적 접근성 지수를 산출하였다. 환자의 이동시간을 
분석한 연구(홍준화, 신동빈, 2020, p. 63)에 따르면, 당뇨병 환자가 자차 또는 택시로 종합병원을 방문한 경우 
평균 이동시간은 25분, 병원/의원은 평균 12분으로 나타났으며, 이는 서울시 도로 평균 속도 23.9km/h를 적용하여 
산출된 결과이다. 이수형(2014, p. 39)의 연구에서는 당뇨병 환자가 의료기관까지 이동한 평균 거리는 9km였다. 

또한, 2019년 기준으로 인구의 90% 이상이 의원까지 이동하는 데 평균 16분이 소요된 것으로 나타났다(이태호 
외, 2020, p. 28). 국외 연구에서도 일차의료기관의 공간적 접근성을 산출할 때 임계 이동시간을 30분으로 설정하였
다(Lee, 1991; Luo & Qi, 2009). 본 연구는 당뇨병 환자의 진료기관까지 실제 방문한 거리를 반영하고, 읍면동 
수준에서 거리를 산출했다는 점을 고려하여 읍면동 반경을 반영하여 임계 이동시간을 설정했다는 점에서, 당뇨병 
환자가 방문한 의료기관의 임계 이동시간으로 30분을 설정한 것은 적절하다고 볼 수 있다. 셋째, 지역 주민들이 
자신의 지역에 있는 의료기관을 선호하고 방문하는지 아니면 접근성 문제로 인해 다른 지역의 의료기관을 이용하는
지 등에 대해 고려하지 못하였다. 특정 지역의 거주자가 다른 지역의 의료기관을 방문하는 빈도와 비교하여 지역 
내 의료기관 선호도를 평가하는 지역 친화도를 반영하여, 향후 공간적 접근성과 지역 간 불평등 완화를 위한 추가적 
연구가 필요할 것이다.
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의료기관의 공간적 접근성에 대한 기존연구는 주로 입원 서비스, 응급의료서비스, 중증질환 중심으로 논의되거나
(김선희 외, 2006; 임준홍, 박정환, 2016; 신한수 외, 2023), 일부 지역을 중심으로 한 공간적 접근성 연구가 대부분
이었다(이수형, 2014; 박정환 외, 2017; 김규식 외, 2023). 하지만 본 연구는 전국 단위의 당뇨병 환자 진료를 
위한 의료기관의 공간적 접근성을 측정하였으며, 단순히 지역 내 인구 당 의료기관 수, 인력 수를 고려하는데 그치지 
않고, 의료필요와 공급을 반영한 방법을 활용하여 보다 정교하게 공간적 접근성 지수를 산출하였다. 본 연구는 
건강보험 청구 자료를 이용한 것으로 지역 내 의료기관이 존재하나, 당뇨병 환자가 이용하지 않았다면 당뇨병을 
진료한 의료기관으로 반영하지 않았다. 수요 측면에서는 의료적 필요를 반영했고, 공급 측면에서는 외래진료에서 
중요한 보건의료서비스 제공자, 즉 의사, 간호사, 간호조무사를 포함시킴으로써 의료의 질을 최대한 반영하려는 
접근을 시도하였다. 이를 통해 환자의 의료기관 선택을 간접적으로 고려하여 의료서비스의 공간적 접근성을 확인하
였다고 볼 수 있다. 특히, 당뇨병과 같은 만성질환을 중심으로 지역별 진료기관의 공간적 접근성 분포를 분석했다는 
점은 본 연구의 차별성을 나타낸다. 전국 단위의 외래 중심의 공간적 접근성을 읍면동 수준에서 세밀하게 측정하고, 

이를 활용하여 지역 간 불평등 정도를 실증적으로 확인하였다는 데 큰 의의가 있다. 본 연구 결과는 외래진료 중심의 
적정한 보건의료자원 배치를 위한 기초 자료로 활용될 수 있으며, 이를 바탕으로 당뇨병 관리의 불평등 완화와 
당뇨병 의료취약지 개선에 기여할 수 있다.
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Abstract

This study examines spatial accessibility to outpatient healthcare institutions, 

focusing on type 2 diabetes. Using health insurance claims data from 2015 to 2019 

and ArcGIS Pro 3.0.2, the distances between the residential areas of diabetes 

patients and care facilities were calculated. The two-step floating catchment area 

(2SFCA) method, which incorporates distance decay, was applied to measure 

accessibility to both all healthcare institutions and primary care institutions, 

resulting in average indices of 13.92 and 11.93, respectively. To evaluate 

inequalities in spatial accessibility, the Gini coefficient was calculated. While year-to-

year variations in the Gini coefficient were minimal, significant disparities were 

observed across provinces. The results showed higher accessibility in Seoul and 

Daejeon compared to Gangwon and Gyeongbuk. At the district level (si, gun, gu), 

the average accessibility index was highest in Seongdong-gu, Gangnam-gu, and 

Jung-gu in Seoul, and lowest in ‘gun' areas, such as Hoengseong-gun in Gangwon, 

Hwasun-gun in Jeonnam, and Cheongsong-gun in Gyeongbuk. A total of about 20 

towns and villages had an accessibility index of 0 for diabetes care institutions. An 

index of 0 indicates that diabetes patients lack access to healthcare services within 

a critical travel time of 30 minutes. This study underscores the need to address 

regional inequalities in outpatient care and offers valuable evidence to support the 

equitable allocation of healthcare resources.
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