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초 록

본 연구는 Andersen의 의료서비스 이용 모델과 Levesque의 의료서비스 접근성 모
델을 기반으로 노년기 주관적 인지저하 수준에 따른 미충족 의료(치과의료) 경험 여부
와 그 이유를 탐색하고자 하였다. 이를 위해 본 연구에서는 전국 단위 국가 조사인 
「지역사회건강조사」 자료를 이용하여 만 60세 이상 노인의 미충족 의료(치과의료) 

경험 여부와 그 이유를 가중적용 로지스틱 및 다항 로지스틱 회귀모형을 이용하여 
분석하였다. 분석 결과 비인지저하 노인 대비 주관적 인지저하 노인과 일상생활 어려
움 동반 인지저하 노인은 미충족 의료(치과의료)를 경험할 확률이 유의미하게 높게 
나타났으며, 인지저하 노인의 경우 경제적(비용적) 이유와 교통·이동의 제한으로 필요
한 의료(치과의료) 서비스를 받지 못했다고 응답할 확률이 상대적으로 높게 나타났다. 

이러한 연구 결과를 바탕으로 인지저하 노인의 미충족 의료(치과의료) 경험을 예방하
고, 적절한 의료서비스 이용과 접근성을 제고하기 위한 정책 및 서비스 방안을 제시하
였다.
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 알기 쉬운 요약

이 연구는 왜 했을까? 점점 자신의 인지능력이 감소한다고 인식하는 주관적 인지저하 상태부터 
중증의 치매에 이르기까지 인지적 어려움은 식사, 외출, 집안일 등 일상생활의 다양한 활동에 제약
을 가져온다. 본 연구는 이에 더 나아가 인지저하 노인이 적절한 (치과)의료서비스를 받지 못하는 
것은 아닌지 살펴보았다.

새롭게 밝혀진 내용은? 전국의 60세 이상 노인 95,893명의 자료를 분석한 결과, 주관적 인지저하 
노인은 비인지저하 노인에 비해 지난 1년간 필요한 의료나 치과의료서비스를 받지 못지 못할 확률
이 상대적으로 높게 나타났다. 인지저하로 인해 일상생활에 어려움을 겪고 있다는 노인의 10명 
중 1명 이상이 필요한 의료서비스를 받지 못했고, 10명 중 2명 이상은 치과의료서비스를 이용하지 
못했다. 필요한 (치과)의료서비스를 이용하지 못한 주요 이유는 진료비 부담과 교통·이동의 불편 
때문이었다.

앞으로 무엇을 해야 하나? 인지적 어려움은 다양한 일상생활의 제약을 넘어 필요한 (치과)의료서
비스 이용을 어렵게 하고, 결국 노인의 전반적인 건강에 부정적인 영향을 줄 수 있다. 따라서, 

의료와 일상생활 지원이 통합적으로 제공되어야 하며, 병의원 이용의 비용적 부담이 큰 개인(가구)

에 대한 경제적 지원이 필요하다.

http://dx.doi.org/10.15709/hswr.2024.44.4.77
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Ⅰ. 서론

한국의 인구 고령화는 빠르게 진행되고 있으며, 65세 이상 노인 인구 비중은 2025년 전체 인구의 20.6%로 증가
하면서 초고령사회로 진입할 것으로 예측된다(통계청, 2023). 인구 고령화와 함께 대표적인 노인성 질환인 치매 
역시 그 유병률이 급격하게 증가하는 것으로 나타났다. 「치매관리법」 제2조에 따르면, 치매(dementia)란 ‘퇴행성 
뇌질환 또는 뇌혈관계 질환 등으로 인하여 기억력, 언어능력, 지남력(指南⼒), 판단력 및 수행능력 등의 기능이 저하
됨으로써 일상생활에서 지장을 초래하는 후천적인 다발성 장애’로, 생애 후반기 연령이 증가하면서 치매 위험도 
급격히 증가하는 것으로 알려져 있다(중앙치매센터, 2024a). 중앙치매센터의 최근 추정 결과에 의하면, 2023년 
기준 65세 이상 노인의 치매 유병률은 10.4%로, 해당 연령대 노인 약 10명 중 1명은 치매가 있는 것으로 추정된다
(중앙치매센터, 2024a). 치매 환자수 증가와 함께, 이들의 치매 증상 치료와 돌봄 등으로 인한 치매 관리비용 역시 
증가하여 2022년 기준 연간 약 20조 8천억 원에 이르며, 이러한 관리 비용은 질환 중증도가 높고 질환으로 인한 
일상생활 제한 수준이 높을수록 증가하는 것으로 나타났다(중앙치매센터, 2024b). 

 최근에는 공식적인 의사의 진단에 의한 치매 뿐 아니라 주관적 인지저하에 관한 정책적, 서비스적 관심이 높아지
고 있다. 치매 진단은 규범화된 검사와 전문가인 의사에 의해 사람의 인지 능력과 사회적 활동을 할 수 있는 능력의 
소실이 어떤 사람의 일상생활의 장애를 가져올 정도로 충분히 심하다고 판단될 때 이루어진다(대한치매학회, 2024). 

반면, 주관적 인지저하(Subjective Cognitive Decline, SCD)란 본인 스스로 자신의 인지능력이 감소하고 있음을 
지속적으로 느끼는 경우로, 인지기능 검사에서는 정상 범위의 인지기능을 보일 수도 있다. 일반적으로 지난 12개월 
동안 혼란 또는 기억 상실을 경험 했는지 또는 이러한 증상이 증가하는 경향이 있는지에 따라 판단할 수 있다(Jessen 

et al., 2014). 국내연구에 의하면, 전국 60세 이상 노인의 27.0%가 지난 1년간 점점 더 자주 또는 더 심하게 정신이 
혼란스럽거나 기억력이 떨어지는 것을 경험하였다고 응답하였으며, 이들 중 약 30.4%는 이러한 인지저하로 인해 
빈번하게 일상생활에 지장을 가져오는 것으로 나타났다(남궁은하 외, 2022). 주관적 인지저하가 언제나 치매로 
진행되는 것은 아니나, 주관적 인지저하는 많은 경우 치매의 초기 단계나 전조 증상일 수 있으며, 주관적 인지저하를 
발견하고 추적 관찰함으로써 치매의 조기 발견과 개입이 가능하다(Jessen et al., 2020). 

주관적 인지저하부터 중증의 치매까지 일정 수준 이상의 인지적 어려움을 경험하는 고령자의 경우 노화로 인한 
신체 기능 저하와 더불어 정신적 어려움, 일상생활 기능 제한이 동반되면서 더 복합적인 의료 수요가 발생할 수 
있다(Herr et al., 2014). 반면, 인지적 어려움은 고령자가 복잡한 의료 시스템을 탐색하는 능력에 크게 영향을 미쳐 
필요한 의료서비스에 충분히 접근, 이용할 수 없는 경우를 발생시킬 수 있다. 이렇게 당사자가 원하거나 의료 전문가
의 기준으로 의료서비스가 필요하다고 판단되지만, 실제로는 그 필요가 충족되지 못하는 상황을 미충족 의료(unmet 

healthcare need)라고 정의할 수 있다. 병의원 진료를 적절하게 받지 못하면 직접적으로 치료를 받지 못한 질환이 
악화되는 것을 넘어, 개인의 삶의 질과 정신 건강에도 부정적인 영향을 미칠 수 있다(송치호, 2024; Ko, 2016; 

Lindström et al., 2020). 일반 의료서비스와 더불어 치과 진료서비스에 있어서도 이러한 미충족 욕구가 발생할 
수 있으며, 따라서 치과의료(dental care) 측면에서도 미충족 여부를 고려하고 해당 서비스 이용 접근성을 높이기 
위한 노력이 필요하다(김정욱, 배호중, 2019; 안은숙, 신명숙, 2016). 특히, 치과의료의 경우 일반적인 의료서비스보
다 미충족 경험률이 상대적으로 높다는 점에서(김정욱, 배호중, 2019), 미충족 의료와 치과의료를 함께 살펴보는 
것은 보건 및 의료 정책 방향성을 설정하는데 있어 중요한 의의가 있다.

주관적 인지저하 노인의 경우 복합적 의료서비스 수요와 제한적 서비스 접근성으로 인해 상대적으로 높은 미충족 

의료(치과의료) 위험에 처해있음에도 불구하고, 인지저하 및 그로 인한 일상활동 제한이 있는 노인의 미충족 의료 
경험에 대한 선행 연구는 매우 제한적이다(강소라, 문종훈, 2018; 김다은, 안신애, 2020; Kim et al., 2018). 따라서, 

본 연구에서는 Andersen의 의료서비스 이용 모델(Andersen, 1995)과 Levesque의 의료서비스 접근성 모델
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(Levesque et al., 2013)을 기반으로 주관적 인지저하 수준에 따른 미충족 의료(치과의료) 경험 여부와 그 이유를 
탐색하는데 목적이 있다. 특히, 기존 선행연구의 경우 표본 규모 등의 방법론적 제한으로 미충족 의료 경험의 이유에 
대해 구체적으로는 파악하지 못했으나, 본 연구에서는 전체 조사 참여자가 22만여 명에 이르는 전국단위 조사인 
「지역사회건강조사」 자료를 이용하여 고령자가 왜 미충족 의료(치과의료)를 경험하는지, 그리고 이러한 미충족의 
이유가 주관적 인지저하 수준에 따라 다른지 분석하였으며, 이를 통해 인지저하 노인의 의료서비스 이용과 접근에 
있어서의 어려움과 그 원인을 보다 정확히 파악하여 정책적, 서비스적 시사점을 도출하고자 하였다. 

Ⅱ. 이론적 배경

1. 주관적 인지저하 노인의 미충족 의료(치과의료)

미충족 의료의 개념적 정의는 학자마다 다르나(Smith & Connolly, 2020, p. 440), 일반적으로 의료서비스가 
필요하다고 판단되지만, 실제로는 서비스를 받을 수 없는 상태로 정의할 수 있다(Reeves et al., 2015, p. 364). 

또한, 미충족 의료는 의료서비스가 필요한 시기와 장소의 접근이 제한되는 상태로, 의료서비스의 접근성을 측정하는 
주요 지표로 활용될 수 있다(박민정, 2014; Newacheck et al., 1998). 국내 선행연구(김정욱, 배호중, 2019; 박숙경, 

2022; 최희영, 류소연, 2017)에 의하면 미충족 의료는 일반적으로 치과를 제외한 일반 병의원에서 진료(검사 또는 
치료)서비스를 받지 못하는 경우를 가리키는 경우가 많아, 일부 연구(박지경, 2019)의 경우 미충족 치과의료(unmet 

dental care)를 따로 연구하기도 하였다. 미충족 치과의료는 치과에서의 치료, 검사 등 서비스가 필요하지만, 충족되
지 못한 상태를 의미한다. 즉, 미충족 의료 및 치과의료는 필요한 의료(치과의료)서비스가 제공되지 않아 질병이나 
불능 상태가 예방되지 못하거나 악화될 수 있는 모든 상황을 포함한다(이민경, 진혜정, 2015; Donabedian, 1973).

 우리나라에서는 1989년부터 전 국민 건강보험제도를 도입하여 모든 국민이 소득이나 지불능력에 상관없이 의료
가 필요한 상황에서는 의료서비스를 이용할 수 있도록 의료서비스의 접근성을 높이는 제도적인 노력을 기울여 왔다. 

그럼에도 불구하고, 특정 인구집단의 경우, 그들의 인구사회학적 특성이나 의료서비스 접근을 어렵게 할 수 있는 
개인적-환경적 제한으로 상대적으로 높은 미충족 의료 위험에 노출되어 있다(Kim et al., 2018). 특히, 고령자의 
경우 만성질환과 노화로 인해 타 연령대에 비해 의료서비스 수요도는 높지만, 이동성 제한, 경제적 제약 등으로 
이러한 높은 의료서비스 욕구가 충족되지 못할 가능성이 더욱 높은 것으로 알려져 있다(Herr et al., 2014). 이러한 
미충족 의료 경험은 다양한 방면에서 개인의 건강과 웰빙에 부정적으로 영향을 미치는 것으로 나타났다. 예를 들어, 

필요한 의료서비스를 적절히 이용하지 못할 경우 기존 질병을 악화시키거나 합병증을 가져올 수 있으며, 주관적 
건강이나 삶의 질을 떨어뜨리고(송치호, 2024; Ko, 2016), 나아가 사망위험을 높이는(Lindström et al., 2020) 것으
로 나타났다. 

 연령대별 미충족 의료 경험률을 보고한 선행연구 역시 65세 이상 고령인구에게서 상대적으로 미충족 의료 경험
률이 높을 수 있음을 시사한다(김혁준, 2023). 60세 또는 65세 이상 고령자에 한정하여 미충족 의료 경험률에 
대해 분석한 선행연구에 의하면, 한국 고령자 미충족 의료 경험률은 약 6.5%에서 17.4%로 나타났으며, 경험률의 
범위는 분석한 조사자료, 조사연도, 대상자 등에 따라 상이하게 나타났다. 2019년 지역사회 건강조사 자료를 분석한 
박숙경(2022)의 연구 결과에 따르면, 만 65세 여성 노인 중 6.5%가 미충족 의료(지난 1년간 필요한 병의원 진료를 
받지 못한 적이 1회 이상 있음)를 경험하였으며, 2012년 동 조사자료를 분석한 최희영과 류소연(2017)의 연구에서 
만 65세 이상 남녀 노인 전체의 미충족 의료 경험률은 9.5%로 보고되었다. 반면, 한국의료패널 자료를 이용한 
선행연구의 경우 상대적으로 높은 미충족 의료 경험률을 보였다. 2012년 자료를 이용한 황병덕과 최령(2015)의 
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연구에서의 만 65세 이상 노인의 미충족 의료 경험률은 16.9%로 나타났으며, 2011~2013년 자료를 통합 분석한 
연구에서는 17.4%로 나타났다(Kim et al,, 2018). 좀 더 최근인 2015년 동자료를 분석한 김정욱과 배호중(2019)의 
연구에서 60세 이상 노인의 미충족 의료 경험은 13.8%로 나타났다. 

일반 건강 문제와 더불어 구강 건강에 대한 관심이 증가하면서, 2010년대 후반 또는 2020년대 들어 노년기 
미충족치과의료에 대한 연구가 활발하게 이루어지기 시작하였다. 노년기 구강건강관리는 다른 건강 상태의 조기진
단 및 치료를 도울 수 있다는 점에서 건강관리의 효과적인 전략이라고 볼 수 있으나, 불충분한 치과서비스 이용은 
구강문제를 악화시킬 수 있어 구강건강 상태, 더 나아가 노인의 전신건강에 부정적인 영향을 줄 수 있다(김정욱, 

배호중, 2019). 그러나, 구강건강관리는 일반 건강에 비해 시급히 치료를 요한다거나 생사와 직결되는 질환은 아니
라는 이유로 상대적으로 일반 의료서비스에 비해 소홀하게 생각되는 경향이 있다(김정욱, 배호중, 2019). 더불어, 

치과의료의 건강보험 보장률 또한 상대적으로 타 의료서비스에 비해 낮아(보건복지부, 2023), 치과의료서비스의 
경우 재정적인 부담으로 서비스를 받지 못할 가능성이 더 높을 수 있다. 이러한 잠재적인 이유로 선행연구에서는 
치과의료의 경우 일반 병의원에서의 미충족 의료보다 상대적으로 높은 경험률을 보였다. 예를 들어, 2015년 한국의
료패널을 분석한 김정욱, 배호중(2019) 연구에서는 60세 이상 고령층의 미충족 치과의료의 경험이 19.6%로 미충족 
의료 경험률 13.8%에 비해 높게 나타났다. 지역사회건강조사 자료를 사용한 김준하 외(2021) 연구에서도 비슷하게 
65세 이상 독거노인의 미충족 치과의료 경험률이 19.5%로 나타났으며, 한국의료패널을 이용한 김영실과 서혜원
(2020)의 연구에서는 다인 가구의 경우 16.5%, 독거가구 노인의 경우 28.3%나 미충족 치과의료를 경험한 것으로 
나타났다.

한편, 고령인구 중에서도 일부 하위 집단의 경우 상대적으로 더 높은 미충족 의료 위험에 노출될 수 있는데, 

그 대표적인 경우가 인지 능력의 감소를 경험하는 고령자이다. 인지저하는 기억력, 지남력, 언어 사용 및 실행 능력 
등의 인지 영역에 대한 기능이 저하되었음을 의미하므로, 적절한 병의원 및 의료인 탐색, 병의원 방문을 위한 일정 
조정 및 교통수단 이용 등 의료서비스 이용의 각 단계에 있어 일정 부분 타인에게 의존할 수밖에 없으며, 이러한 
높은 의존도는 미충족 의료 위험을 높일 수 있다(김다은, 안신애, 2020; Kim et al., 2018). 이러한 잠재적 위험에도 
불구하고, 인지저하가 노인의 미충족 의료에 미치는 영향에 대한 연구는 매우 드문 것으로 보인다. Kim et al.(2018) 

연구가 유일하게 2011~2013년 한국의료패널 자료를 이용하여 기억력 저하를 미충족 의료 경험에 영향을 미칠 
수 있는 요인으로 고려하였으며, 그 결과 지난 1년간 기억력 저하로 일상생활의 어려움을 경험했다고 응답한 노인이 
그렇지 않은 노인에 비해 의료미충족을 경험할 확률이 유의미하게 높게 나타났다. 다만, 본 연구에서는 치과의료에 
대한 미충족 경험은 포함되지 않으며, 미충족 의료를 경험한 이유가 기억력 저하 노인에 한정하여서도 전체 노인인
구와 동일하게 나타났는지는 보고되지 않았다.

주관적 인지저하는 고령자에게 있어 그들의 미충족 의료에 영향을 줄 수 있는 많은 개인적-환경적 요인들 중 
하나일 수 있으며, 따라서 인지저하의 미충족 의료 경험에 대한 영향을 분석하기 위해서는 다양한 다른 요인들에 
대한 고려가 필요하다. 따라서 본 연구에서는 이러한 미충족 의료 발생요인과 구체적인 이유를 Andersen의 의료서
비스 이용 모델과 Levesque의 의료서비스 접근성 모델에 기반하여 살펴보고 본 연구 자료 분석 과정에서 고려하고
자 한다.

2. 미충족 의료(치과의료) 영향 요인

의료서비스 이용은 건강 문제를 예방하고 치료할 목적으로 개인이 의료시스템을 이용하는 것을 말한다. 이러한 
의료서비스 이용에 대한 개인의 의도와 행동에 영향을 미치는 다양한 요인을 탐색하는 이론적 모형이 다수 제안되었
지만 그중 가장 널리 사용되는 것은 Andersen의 의료서비스 이용 모델(Andersen’s healthcare utilization model)이
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다(Andersen, 1995). Andersen의 모델은 의료서비스 이용을 설명하는 개인의 내적 및 외적요인을 고려하였으며, 

국내 선행연구에서도 노인의 미충족 의료 경험에 미치는 영향을 분석할 때 매우 광범위하게 활용되었다(강상경, 

부가청, 2010; 김다은, 안신애, 2020; 신한얼 외, 2019). 

Andersen 모델은 의료서비스 이용을 결정하는 요인을 선행요인(Predisposing Factors), 가능요인(Enabling 

Factors), 욕구요인(Need Factors)으로 구분하였다(Andersen & Newman, 1973). 선행요인은 의료에 대한 욕구가 
발생하기 전에 개인이 가진 인구사회학적 요인으로 성별과 연령, 교육 수준 등이 포함된다(Andersen & Newman, 

1973). 가능요인은 개인이 의료서비스 이용을 가능하게 하는 요인으로 의료서비스의 비용지불능력을 나타내는 소득 
수준, 이용할 수 있는 의료서비스 인프라 수준을 나타낼 수 있는 거주 지역 등이 포함될 수 있다. 마지막으로 욕구요
인은 개인의 건강 상태와 질병 등 직접 의료서비스를 이용하는 데 관련된 요인으로서, 주관적인 건강 상태, 활동 
제한 등이 해당된다(신한얼 외, 2019; Andersen & Newman, 1973). 

미충족 의료에 관한 국내 연구 중 고령자 대상 연구 결과를 살펴보면, 성별, 연령대, 혼인 상태, 교육 수준, 가구 

형태의 선행요인은 미충족 의료에 유의한 영향을 미쳤다. 구체적으로, 연령이 증가할수록, 여성인 경우, 배우자가 
없는 경우, 저학력인 경우, 1인가구인 경우는 그렇지 않은 경우보다 미충족 의료를 경험할 위험이 높은 것으로 
나타났다(박숙경, 2022; 최희영, 류소연, 2017). 다양한 가능요인도 미충족 의료에 유의미하게 영향을 미쳐, 65세 
이상 노인 중 소득 수준이 낮을수록(박현섭, 홍성애, 2021), 도시 대비 농촌에 거주하는 경우 및 기초생활수급자인 
경우(박숙경, 2022) 미충족 의료 경험률이 높게 나타났다. 마지막으로 욕구요인과 관련하여, 주관적 건강 상태가 
나쁜 경우에 미충족 의료를 경험할 위험이 높게 나타났으며(박숙경, 2022; 신한얼 외, 2019; 최희영, 류소연, 2017), 

활동 제한이 있거나, 만성질환 개수가 많을수록, 그리고 우울 수준이 높을수록 미충족 의료를 경험할 가능성이 
높게 나타났다(문정화, 강민아, 2016). 

일부 국내외 선행연구의 경우 인지저하노인으로 분석 대상을 한정하여 의료미충족 영향 요인을 살펴보았는데(김
다은, 안신애, 2020; Black et al., 2013; Eichler et al., 2016), 이러한 선행연구 결과에서도 비슷한 선행요인, 가능요
인, 욕구요인이 유의미하게 나타났다. 예를 들어, 동거 가족이 없거나(독거가구), 교육 수준이 낮을수록(김다은, 안신
애, 2020), 백인 대비 유색인종인 경우(Black et al., 2013) 미충족 의료 경험률이 높게 나타났다. 또한, 낮은 소득 

수준(김다은, 안신애, 2020; Black et al., 2013), 일상생활 수행능력 제한이나 우울 증상 역시 인지저하 또는 치매 
노인의 미충족 의료 경험에 유의미한 영향을 미치는 요인으로 나타났다(김다은, 안신애, 2020; Black et al., 2013; 

Eichler et al., 2016). 이러한 일반적인 요인과 더불어, 인지저하 노인의 경우 비공식 돌봄제공자 여부 또는 가용 
수준도 중요한 영향요인으로 나타나, 간병과 병원 동행에 도움을 주는 가족이 없거나 가깝게 지내는 친인척 수가 
적을수록 미충족 의료 경험률이 높게 나타났다(김다은, 안신애, 2020). 

미충족 치과의료 역시 Andersen 모형을 이용하여 그 영향요인을 살펴보는 선행연구가 다수 있어왔으며, 미충족 
의료와 비슷한 요인들이 영향요인으로 밝혀졌다. 여성인 경우, 후기노인(75세 이상)인 경우, 독거노인인 경우, 교육 

수준이 낮을수록(김선미 외, 2020; 최혜숙, 2022; 임선아, 2023) 미충족 치과의료 경험 가능성이 높게 나타났다. 

가능요인 관련하여서는 가구소득이 낮을수록(김선미 외, 2020; 김정욱, 배호중, 2019; 김준하 외, 2021; 최혜숙, 

2022), 동부 대비 읍면부에 거주하는 경우 상대적으로 미충족 치과의료 경험이 더 높게 나타났다. 욕구요인과 관련
하여서는 주관적 건강 및 구강건강 상태가 나쁜 경우, 활동제한이 있을 경우, 우울 수준이 높을수록 미충족 치과의료 
경험이 높았다(김선미 외, 2020; 김준하 외, 2021; 전영은 외, 2022; 임선아, 2023). 

 3. 미충족 의료(치과의료)경험 이유

미충족 의료(치과의료)가 발생하는 이유 또는 원인에 대해 Levesque의 모델은 의료서비스 이용을 위해 필요한 
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단계적이고 범주화, 구조화된 영역을 제안한다. 다시 말하면, 의료서비스의 이용은 의료서비스의 필요성을 느끼고, 

적당한 서비스를 찾고, 찾은 서비스에 접근하여 도달하며, 욕구에 맞는 서비스를 받는 단계 등으로 이루어지는데, 

Levesque의 모델은 이러한 접근가능성, 수용성, 이용가능성 및 편의성, 지불가능성, 적절성 등 다양한 단계(영역) 

중 어디에서 미충족 의료가 발생했는지를 구조적으로 파악할 수 있다고 제안한다(신한얼 외, 2019; Levesque et 

al., 2013). 

Levesque의 모델에서 다섯 가지 차원의 의료서비스 미충족 경험 이유을 살펴보면, 먼저 의료서비스의 이용에 
영향을 미치는 (1) 접근가능성(Approachability)은 본인이 의료적 필요를 인식하는 것으로, 의료서비스 이용 정보, 

건강 지식, 신념 등이 포함되며, (2) 수용성(Acceptability)은 사회, 문화적인 수용 여부에 따라 의료서비스 이용이 
제한받을 수 있음을 의미한다. (3) 이용가능성(Availability) 및 편의성(Accommodation)은 필요할 때 물리적으로 
의료서비스에 접근하는 것으로, 예를 들어, 노인의 제한된 이동 능력, 직장 등으로 시간이 없어서, 지역 간 의료시설 
접근성 차이 등은 의료서비스 이용가능성 및 편의성에 제한을 줄 수 있다. (4) 지불가능성(Affordability)은 경제적 
측면에서 의료서비스 이용에 필요한 시간과 자원, 지불 능력이며, 소득, 빈곤 등은 지불가능성에 영향을 준다
(Levesque et al., 2013). (5) 적절성(Appropriateness)에 의하면, 양질의 의료서비스가 이용자의 참여와 필요를 충족
할 수 있는 적절한 방식으로 제공되어야 하며, 이러한 의료적 필요에 따라 서비스를 이용하지 못할 경우, 의료서비스
의 적절성이 제한되었다고 볼 수 있다(Levesque et al., 2013; 최수현, 황종남, 2022). 

이러한 다섯 가지 영역 중 선행연구는 대부분 (3) 이용가능성과 편의성, (4) 지불가능성에 초점을 두고 미충족 
의료 경험 이유에 대해 탐색하였으며, 대부분 응답자의 자기보고에 의한, 주관적으로 인식한 이유에 대해 분석하였
다. 최희영과 류소연(2017)의 연구에서 65세 이상 한국노인의 미충족 의료 경험 이유를 지불능력의 제한(경제적인 
이유), 물리적 접근성 제한(교통 불편), 편의성 제한(긴 대기시간, 예약시스템 불편 등)으로 구분하였으며, 분석 결과 
미충족 의료 경험의 이유 중 지불능력의 제한이라는 이유가 50.7%로 가장 높았으며, 물리적 접근성의 제한 26.3%, 

편의성 제한 23.0%의 비율로 각각 나타났다. 최수현과 황종남(2022)의 연구에서는 접근가능성(의료서비스 정보 
부족), 이용가능성 및 편의성(교통 불편, 이동의 어려움, 긴 대기시간, 너무 바쁨, 다른 개인/가족 업무 많음), 지불가
능성(비용 문제)의 세 범주로 분류하였으며, 남녀 노인 모두 지불가능성을 주된 이유라고 답한 응답률이 가장 높았
고, 남성노인의 경우 접근가능성, 여성노인의 경우 이용가능성이 두 번째로 높은 응답률을 보였다. 한편, 김다은과 
안신애(2020)의 연구에서는 인지저하 노인에 한정하여 미충족 의료 경험 이유에 대해 탐색하였으며, 다섯 가지로 
미충족 이유 중 약 절반 가까이(45.4%) 지불 능력에 관련된 경제적 어려움을 주된 이유로 선택하여, 인지저하 
관련 연구대상 기준과 상관없이 대부분 연구에서 경제적 지불가능성이 가장 빈번하게 인식되는 미충족 의료의 주요 
이유로 나타났다. 

위와 같이 한국노인의 미충족 의료 경험률과 그 영향요인, 그리고 의료서비스를 이용하지 못한 이유에 대한 주관
적 인식과 관련하여 다양한 국내외 선행연구가 이루어졌다. 그럼에도 불구하고, 선행연구 중 주관적 인지저하 여부
에 따라 미충족 의료서비스 차이를 탐색한 국내(자료를 분석한) 연구는 Kim et al.(2018) 연구가 유일하며, 해당연구
에서도 인지저하 여부만을 살펴보고 그 저하 수준에 따른 차이는 고려되지 않았고, 치과의료에 대한 미충족 경험도 
연구 범위에 포함되지 않았다. 더 나아가, Levesque의 의료접근성 모델과 같은 구조적, 단계적 미충족 의료(치과의
료) 경험 이유에 대한 선행연구 중 인지저하 여부 또는 수준에 따른 차이를 고려한 국내외 연구는 아직 없는 것으로 
보인다. 따라서, 본 연구에서는 Andersen의 의료서비스 이용 모델(Andersen, 1995)과 Levesque의 의료서비스 접근
성 모델(Levesque et al., 2013)을 기반으로 주관적 인지저하 수준에 따른 미충족 의료(치과의료) 경험 여부와 그 
이유를 종합적으로 탐색하고자 하였다.
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Ⅲ. 연구 방법

1. 분석 자료 및 분석 대상

인지저하 수준에 따른 노인의 미충족 의료 및 치과의료 경험 여부와 이유를 파악하기 위해 2019년 지역사회건강
조사(Community Health Survey) 자료를 활용하였다. 지역사회건강조사는 「지역보건법」 제4조(지역사회 건강실태
조사) 및 동법 시행령 제2조(지역사회 건강실태조사 방법 및 내용)에 의거하여 질병관리청이 2008년부터 매년 시행
하는 전국 단위 횡단 설문조사(통계청 승인번호 제 11705호)이다(이연경 외, 2020, p. 2). 본 조사는 지역보건의료계
획을 수립, 평가하고 지역 건강 통계를 생산하고자 하는 목적으로 전국의 각 보건소를 통해 실시되고 있다. 표본 
가구는 지역, 주택 유형을 고려한 비례확률계통 방법을 통해 추출되며, 추출된 각 표본 가구에 거주하는 만 19세 
이상 성인 모두를 조사 대상으로 한다. 조사 항목에는 신체 및 혈압 계측, 주관적 건강, 건강행태, 건강검진, 의료서비
스 이용 등 다양한 건강 관련 문항이 포함된다. 대부분의 조사 항목은 매년 반복 조사되나, 2년(전체 항목의 20%) 

또는 4년(전체 항목의 10%) 주기로 순환조사하는 항목도 일부 포함한다. 본 연구의 주요 변수인 주관적 인지저하 
관련 문항 역시 순환 조사문항으로 2020년 조사부터는 포함되지 않아, 본 연구에서는 2019년 자료를 분석하였다. 

2019년 지역사회건강조사 전체 응답자는 229,099명이며, 본 연구에서는 연령에 따른 인지저하 유병률과 「치매관
리법」 상 주요 치매 및 인지건강 관련 정책 대상 연령을 고려하여 60세 이상 노인 응답자(98,922명)로 분석 대상을 
한정하였다. 그 밖에 주요 변수의 결측치를 제외하여 최종적으로 60세 이상 지역사회 거주 노인 95,893명을 분석 
대상으로 하였다. 

2. 변수측정

가. 종속변수

본 연구의 주요 종속변수는 미충족 의료 및 치과의료 경험 여부와 그 이유이다. 지역사회건강조사에서는 지난 
1년간 병의원(치과 제외) 진료(검사 또는 치료), 치과진료(검사 또는 치료)가 필요하였으나 받지 못한 경험 여부를 
각각 질문하였다. 조사응답자에게는 ‘예’, ‘아니오’, ‘진료가 필요한 적이 없었다’의 세 가지 선택지가 제공되었으며, 

해당 질문에 ‘예’라고 응답한 경우 미충족 의료(치과의료)를 경험한 것으로, ‘아니오’ 또는 ‘진료가 필요한 적이 없었
다’고 응답한 경우 미충족 의료(치과의료)를 경험하지 않은 것으로 재범주화하였다. 민감분석(sensitivity analysis)에
서 ‘진료가 필요한 적이 없었다’고 응답한 4,042명을 제외하고 분석한 결과, 미충족 의료(치과의료)경험률은 
0.2%p(1.4%p) 해당 응답자를 제외한 경우 더 높게 나타났고, 주관적 인지저하 수준에 따른 경향성은 매우 유사하였
다. 따라서, 본 분석에서는 선행연구(최경화 외, 2021) 및 지역사회건강조사 이용자 지침에 따라 해당 응답 유형과 
관계없이 전체 응답자를 연구대상에 포함하였다.

지역사회건강조사는 지난 1년간 의료(치과의료) 서비스가 필요했으나 받지 못한 미충족 의료(치과의료) 경험자를 
대상으로 그 이유에 대해 질문하였으며, 응답 가능한 선택지는 ‘시간이 없어서(내가 원하는 시간에 문을 열지 않아서, 

직장 등을 비울 수 없어서 등)’, ‘증세가 가벼워서(시간이 지나면 좋아질 것 같아서)’, ‘경제적인 이유(진료비가 부담되
어서)’, ‘교통이 불편해서, 거리가 멀어서’, ‘병의원에서 오래 기다리기 싫어서’, ‘병의원 등에 예약을 하기가 힘들어서’, 

‘진료(검사 또는 치료) 받기가 무서워서’, ‘기타’를 포함하였다. 본 연구는 Levesque의 의료서비스 접근성 모델
(Levesque et al., 2013) 및 국내 선행연구(최희영, 류소연, 2017; 최수현, 황종남, 2022)의 분류 유형을 참고하여 
미충족 의료(치과의료)의 이유를 (1) 지불능력의 제한, (2) 물리적 접근성의 제한, (3) 편의성 및 이용가능성의 제한, 
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(4) 기타의 네 범주로 분류하였다. 물리적 접근성의 제한은 교통이 불편해서, 거리가 멀어서 미충족 의료(치과의료)

를 경험한 경우이며, 지불능력의 제한은 경제적인 이유로 진료를 받지 못한 경우를 의미한다. 편의성 및 이용가능성 
제한의 경우, 시간이 없어서, 오래 기다리기 싫어서, 예약을 하기 힘들어서 등 일정 및 시간상의 제한과 증세가 
가볍거나 진료 받기가 무섭다는 서비스 이용자의 인식적 요인을 포괄한다. 예비 분석(preliminary analysis)에서 
이용자의 인식적 요인과 일정 및 시간상 편의성을 분리하여 분석한 결과 비슷한 경향성을 보여, 본 연구에서는 
통계 모형의 우월성을 기반으로 편의성과 이용가능성 제한 범주로 통합하였다. 

나. 독립변수

본 연구의 독립변수는 주관적인지저하 여부 및 수준으로, 지역사회건강조사의 치매 및 인지장애 관련 조사 문항을 
이용하여 세 범주로 재분류하였다. 지역사회건강조사에서는 만 40세 이상을 대상으로 ‘최근 1년 동안 점점 더 자주 
또는 더 심하게 정신이 혼란스럽거나 기억력이 떨어지는 것을 경험한 적이 있는지’ 묻고 있다. 본 연구에서는 해당 
질문에 대해 ‘예’라고 응답한 경우를 주관적 인지저하로, ‘아니오’라고 응답한 경우를 인지저하 없음으로 정의하였다. 

주관적 인지저하는 다시 일상생활 수행 수준에 따라 두 가지 경우로 유형화였다. 지역사회건강조사는 위의 인지저하 
경험 관련 질문에 ‘예’라고 응답한 만 50세 이상을 대상으로 정신혼란 또는 기억력 감소로 ‘평소 해오던 집안일(예: 

요리, 청소, 약 복용, 운전, 공과금 납부 등)을 하지 못한 적이 얼마나 자주 있는지’ 조사하였으며, 본 연구는 해당 
질문에 ‘항상 못 했다’, ‘대체로 못 했다’, ‘가끔 못 했다’로 응답한 경우를 일상생활에 어려움이 있는 주관적 인지저하
로 규정하였다. 반면, 해당 질문에 ‘거의 못 한 적 없다’ 또는 ‘전혀 못 한 적 없다’고 응답한 경우 일상생활에 어려움이 
없는 주관적 인지저하로 규정하였다. 

다. 통제변수

Andersen 의료서비스 이용모델의 선행요인, 가능요인, 욕구요인의 세 가지 영역에 해당하는 요인을 통제변수로 
설정하였다. 선행요인은 의료 욕구가 발생하기 전 개인이 가지고 있는 인구사회학적, 사회경제적 특성으로 본 연구
에서는 성별, 연령대, 혼인 상태, 교육 수준, 가구 형태가 선행 요인에 해당한다. 성별은 남성(0), 여성(1)으로 더미 
변수화 하였으며, 연령대는 60~64세(1, 준거집단), 65~69세(2), 70~74세(3), 75~79세(4), 80세 이상(5)으로 범주화
하였다. 혼인 상태는 유배우자(1)와 무배우자(0), 가구 형태는 1인가구(1), 다인 가구(0) 로 더미 변수화 하였다. 

교육 수준은 무학(1), 초등학교 졸업 이하(2), 중학교 졸업 이하(3), 고등학교 졸업 이하(4, 준거집단), 대학교 이상(5)

으로 범주화하였다.

가능요인은 의료서비스 이용을 가능하게 하는 수단과 능력으로, 본 연구에서는 가구소득 수준, 경제활동 여부, 

거주지역을 포함한다. 경제활동 여부는 현재 수입이 있는 일을 하고 있는지 여부(1=경제활동 함, 0=경제활동 하지 
않음)를 가리킨다. 지역사회건강조사 상 가구소득 수준은 월 가구소득에 따라 50만 원 미만(1)부터 600만 원 이상
(8)까지 8수준의 리커트 척도로 측정되었으며, 조사 당시 전국 소득 분위 기준 및 응답자의 8수준별 비중을 고려하여 
100만 원 미만(1, 준거집단), 100만~200만 원 미만(2), 200만~300만 원 미만(3), 300만 원 이상(4)의 네 가지 
범주로 재코딩하였다. 거주지역은 동부(0), 읍면부(1)로 이분화하였다. 

마지막으로 욕구요인은 의료서비스 이용에 직접적인 원인이 되는 개인의 건강 상 특징을 의미한다. 본 연구에서는 
주관적 건강 상태, 주관적 구강건강 상태, 활동 제한 여부, 우울 변수를 포함하였다. 주관적 건강 상태 및 구강건강 
상태는 매우 나쁨(1)부터 매우 좋음(5)까지 5수준의 리커트 척도로 측정되었으며, 값이 클수록 건강 상태가 좋음을 
의미한다. 활동 제한 여부의 경우 건강 관련 삶의 질 측정도구(EQ-5D)의 다섯 가지 개별 문항 중 운동능력(걷기), 
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자기관리(옷 입기, 씻기), 일상 활동의 기능상 또는 신체상 어려움에 대한 세 가지 항목을 이용하여, 이러한 세 
가지 신체 기능상 어려움 중 한 가지 이상 어려움이 있는 경우 활동 제한 있음(1), 아무 어려움이 없으면 활동 

제한 없음(0)으로 분류하였다. 우울 수준은 우울증 선별도구(Patient Health Questionnarie-9, PHQ-9) 한글판을 
사용하여 측정되었다(박승진 외, 2010, p. 120). 우울증 선별도구는 지난 2주간 아홉 가지 우울 증상을 각각 어느 
정도 경험하였는지 묻는 문항으로 구성되어 있으며, 구체적인 문항으로 ‘일을 하는 것에 대한 흥미나 재미가 거의 
없음’, ‘피곤함, 기력이 저하됨’ 등을 포함한다. 각 우울 증상에 대해 ‘전혀 아니다’(0)에서 ‘거의 매일’(3) 의 경험 
빈도를 기반으로 총점(0~27점)을 계산하였으며, 점수가 높을수록 높은 우울 수준을 의미한다. 

3. 분석 방법

본 연구에서는 먼저 기술통계를 통해 분석에 활용된 변수들에 대한 응답자 특성을 파악하고, 주관적인지저하 
수준에 따라 이러한 특성이 어떻게 다른지 이변량 분석을 수행하였다. 연속형 변수의 경우 가중적용
(survey-weighted) 회귀모형, 범주형 변수의 경우 카이제곱검정을 통해 통계적 유의성을 확인하였다. 다음으로 인지
저하노인의 미충족 의료(치과의료)경험을 분석하기 위해 각 종속변수 별로 로지스틱 회귀모형(logistic regression 

model)을 추정하였다. 분석 모형은 단계별로 모형 1에서는 독립변수인 인지저하 수준(인지저하 없음, 일상생활 
어려움 없는 인지저하, 일상생활 어려움 동반한 인지저하) 변수만을 투입하였다. 모형 2에서는 의료서비스 이용의 
선행, 가능, 욕구 요인에 해당하는 통제변수들을 모두 투입하였다. 단, 미충족 의료의 경우 욕구요인에서 주관적 
건강 상태를 통제하였으며, 미충족 치과의료에 대한 모형에서는 주관적 구강 상태로 대체하여 통제하였다. 마지막으
로 미충족 의료(치과 의료) 경험자를 대상으로 미충족 의료(치과의료)의 이유가 인지저하 수준에 따라 다른지 분석
하기 위해 의료 및 치과의료 각각에 대해 다항 로지스틱 회귀모형(multinomial logistic regression model)을 추정하
였다. 다항 로지스틱 회귀모형은 미충족 의료(치과의료)의 이유와 같이 종속변수가 3개 이상의 범주를 가진 경우 
적용할 수 있는 회귀모형이다. 다항 로지스틱 회귀모형 역시 단계별로 모형 1에서는 독립변수인 인지저하 수준만, 

모형 2에서는 모든 통제변수들을 함께 투입하였다. 모든 분석에는 STATA 17.0 프로그램을 활용하였으며, 지역사회
건강조사의 표본설계 방법을 반영하여(svy 명령어 이용) 분석 모형을 추정하였다(Solon et al., 2015). 

Ⅳ. 연구 결과

1. 분석 대상의 특성

60세 이상 지역사회거주 노인인 분석 대상자 중 73.0%는 인지저하 없음, 18.8%는 일상생활 어려움 없는 인지저
하자, 8.2%는 일상생활 어려움을 동반한 인지저하자로 나타났다. 세 집단별로 특성을 비교한 결과, 모든 선행요인, 

가능요인, 욕구요인에 있어 인지저하 수준에 따른 세 집단은 통계적으로 유의미한 차이를 보였다(표 1). 선행요인 
결과를 살펴보면, 인지저하 수준이 높을수록 여성의 비율이 높게 나타났으며, 연령대도 상승하는 것으로 나타났다. 

혼인 상태에 있어서는 무배우자, 가구 형태에서는 1인가구의 비중이 인지저하 없음, 일상생활 어려움 없는 인지지하, 

일상생활 어려움 동반한 인지저하 집단으로 갈수록 높아졌다. 가능요인 관련 결과를 살펴보면, 인지저하 수준이 
높은 집단일수록 낮은 교육 수준, 낮은 월 가구소득 수준에서 높은 비율을 보였으며, 현재 경제활동을 하지 않는 
비율 역시 높게 나타났다. 거주 지역의 경우 일상생활 어려움을 동반한 인지저하자의 경우에만 읍면부 거주자 비율
(28.9%)이 상대적으로 높게 나타났다. 욕구요인에 있어, 인지저하 수준이 높은 집단일수록 주관적 (구강)건강 상태
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는 부정적으로 나타났고, 우울 수준은 높게 나타났다. 활동 제한 비율도 인지저하 수준이 높을수록 증가하여, 인지저
하로 요리, 청소, 약복용, 운전 등의 어려움이 있다는 노인의 68.2%는 걷기, 자기관리(옷 입기, 씻기), 일, 공부, 

가사일 등의 활동에도 제한이 있다고 응답하였다. 

다음으로 인지저하 수준에 따른 세 집단의 미충족 의료(치과의료) 경험률과 각 이유별 비율을 비교하였다(표 

2). 미충족 의료 경험률은 인지저하가 없는 경우 3.6%인 반면, 일상생활 어려움이 없는 인지저하자는 6.0%, 일상생
황 어려움이 있는 인지저하자는 12.5%로, 인지저하 없는 대조군에 비해 각각 1.7배, 3.5배 높은 경험률을 보였다. 

미충족 치과의료 경험률 역시 일상생활 어려움이 없는 인지저하자는 12.9%, 일상생활 어려움을 동반한 인지저하자

특성
인지저하 없음 인지저하, 

일상 어려움 없음
인지저하, 
일상 어려움 동반 그룹별 차이

%, M [95%CI]  %, M [95%CI] %, M [95%CI]

성별
남성 47.3 41.5 33.7

p < .001
여성 52.7 58.5 66.3

연령대

60~64세 31.4 25.6 14.2

p < .001

65~69세 23.3 22.0 13.5

70~74세 18.6 19.1 16.1

75~79세 14.8 17.6 22.4

80세 이상 11.9 15.7 33.8

혼인 상태
무배우자 27.3 31.2 47.4

p < .001
유배우자 72.7 68.8 52.6

가구 형태
다인가구 81.9 80.5 72.1

p < .001
1인가구 18.1 19.5 27.9

교육 수준

무학 13.1 16.5 31.2

p < .001

초등학교 졸업 이하 26.4 29.0 32.3

중학교 졸업 이하 19.9 19.2 14.9

고등학교 졸업 이하 26.4 23.4 15.7

대학교 이상 14.2 12.0 5.8

경제활동 여부
경제활동하지 않음 58.2 64.9 80.3

p < .001
경제활동함 41.8 35.1 19.7

월가구소득

100만 원 미만 19.4 22.4 36.7 p < .001

200만 원 미만 23.9 25.5 26.0

300만 원 미만 18.9 18.1 13.2

300만 원 이상 37.8 34.0 24.1

거주지역
동부 74.0 73.6 71.1

p < .001*

읍면부 26.0 26.4 28.9

주관적 건강 상태 2.99 [2.98, 3.00] 2.78 [2.76, 2.79] 2.20 [2.17, 2.23] p < .001

주관적 구강건강 상태 2.67 [2.66, 2.68] 2.50 [2.48. 2.52] 2.15 [2.12, 2.18] p < .001

신체 기능상 활동 제한
제한 없음 73.9 64.3 31.8

p < .001
제한 있음 26.1 35.7 68.2

우울 수준 1.89 [1.86, 1.92] 3.31 [3.06, 3.21] 6.00 [5.81, 6.18] p < .001

주: 1) 전체 95,893명을 분석 대상으로 함.
2) M=평균, 95% CI=95% 신뢰구간. 모든 결과는 조사 가중치를 고려하여 검정한 값임. 

* 하위집단별 비교 결과, 유의미한 차이는 ‘인지저하, 일상생활 어려움 동반’ 집단과의 비교에서만 나타남.

표 1. 주관적 인지저하 수준에 따른 분석 대상 특성
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는 22.6%로 인지저하 없는 대조군(9.6%)에 비해 유의미하게 높은 경험률을 보였다. 

미충족 의료 경험자를 대상으로 그 이유에 대해 물은 결과, 인지저하가 없는 경우 편의성 및 이용가능성 제한이 
60.0%로 가장 큰 비중을 차지하였고, 지불능력의 제한이 22.4%, 물리적 접근성 제한이 9.3%, 기타가 8.4%로 나타
났다. 일상생활 어려움이 없는 인지저하자도 미충족 의료 이유는 비슷한 경향을 보였으나, 상대적으로 지불능력의 
제한(27.3%)이라는 응답률이 높게 나타났다. 반면, 일상생활 어려움을 동반한 인지저하자의 경우 매우 다른 경향을 
보였는데, 구체적으로 지불능력 제한이 35.2%로 가장 높은 비중을 차지하였고, 편의성 및 이용가능성 제한(33.6%)

이 비슷한 비중으로 그 뒤를 이었으며, 물리적 접근성 제한과 기타 이유가 각각 약 15% 정도로 나타났다. 미충족 
치과의료 이유도 비슷한 경향을 보여, 인지저하가 없거나 있더라도 일상생활 어려움이 없다고 응답한 집단에 비해 
일상생활 어려움을 동반한 인지저하자의 경우 상대적으로 편의성 및 이용가능성이라는 이유는 적었고, 다른 세 
가지 이유가 높은 비중을 보였다. 특히, 이 집단에서는 지불능력의 제한이 미충족 치과의료 이유의 절반 가까운 
비중(49.0%)을 차지하였다.

특성
인지저하 없음 인지저하, 

일상 어려움 없음
인지저하, 
일상 어려움 동반 그룹별 차이

%, M [95%CI]  %, M [95%CI] %, M [95%CI]

미충족 의료 경험
없음 96.4 94.0 87.5

p < .001
있음 3.6 6.0 12.5

미충족 치과의료 경험
없음 90.4 87.1 77.4

p < .001
있음 9.6 12.9 22.6

미충족 의료 이유*

지불능력의 제한 22.4 27.3 35.2

p < .001
물리적 접근성의 제한 9.3 9.1 15.5

편의성 및 이용가능성 제한 60.0 55.9 33.6

기타 8.4 7.7 15.7

미충족 치과의료 이유*

지불능력의 제한 34.9 39.7 49.0

p < .001
물리적 접근성의 제한 4.1 4.3 7.6

편의성 및 이용가능성 제한 54.5 47.5 29.6

기타 6.6 8.6 13.8

주: 1) 전체 95,893명을 분석 대상으로 함.
2) M=평균, 95% CI=95% 신뢰구간. 모든 결과는 조사 가중치를 고려하여 검정한 값임.

* 전체 분석 대상 중 미충족 의료(5,033명), 치과의료(13,129명)를 각각 경험했다고 응답한 자만을 분석 대상으로 함.

표 2. 주관적 인지저하 수준에 미충족 의료 및 치과의료 경험과 이유

2. 인지저하 여부 및 수준에 따른 미충족 의료(치과의료) 경험

인지저하 수준과 미충족 의료 및 치과의료 경험과의 관계를 분석한 회귀모형 추정 결과는 <표 3>과 같다. 해석의 
편의를 위해 승산비 또는 오즈비(odds raito, 이하 OR)를 제시하였으며, 통계적 유의미성 확인을 위해 95% 신뢰구
간(confidence interval, 이하 95% CI)를 함께 표시하였다. 인지저하 수준 외 다른 선행, 가능, 욕구요인을 통제하지 
않은 모형 1 분석 결과, 인지저하 노인은 그렇지 않은 노인에 비해 미충족 의료와 치과의료를 경험할 승산이 통계적
으로 유의미하게 높게 나타났다. 특히, 일상생활 어려움을 동반한 인지저하 노인의 경우에는 비인지저하 노인에 
비해 미충족 의료를 경험할 승산이 3.8배, 미충족 치과의료를 경험할 승산이 2.7배 이상 높게 나타났다. 모형 2에서 
다른 여타의 미충족 의료(치과치료) 영향요인을 통제한 후, 인지저하 수준 관련 오즈비가 감소하기는 하였으나, 
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인지저하 노인은 그렇지 않은 노인에 비해 여전히 미충족 의료와 치과의료를 경험한 승산이 높게 나타났다. 구체적
으로 다른 조건이 일정할 경우, 일상생활 어려움이 없는 인지저하 노인은 약 39%, 일상생활 어려움 동반 인지저하 
노인은 약 86% 높은 미충족 의료 경험 승산을 보였으며, 미충족 치과의료의 경우 일상생활 어려움 없는 인지저하 
노인, 일상생활 어려움 동반한 인지저하 노인 각각 약 17%, 49% 높은 승산을 보였다. 

모형 2에서 통제한 다양한 영향요인 역시 통계적으로 유의미하게 미충족 의료 경험 승산을 높이는 것으로 나타났
는데, 60~64세 연령대가 더 높은 연령대에 비해 미충족 의료를 경험할 승산이 높았고, 유배우자 대비 무배우자의 
미충족 의료 경험 승산이 20% 가까이 높게 나타났다. 고등학교 졸업 대비 고졸 미만인 경우, 현재 수입이 있는 
일(경제활동)을 하는 경우 미충족 의료 경험 승산이 증가하였다. 또한, 월 가구 소득이 100만 원 미만인 경우에 
비해 100만 원 이상 모든 구간의 미충족 의료 경험 승산이 유의미하게 낮게 나타났다. 욕구요인 관련하여, 주관적 
건강 수준이 높을수록 미충족 의료 경험 승산이 감소하였고(OR=0.83, 95% CI=0.79-0.88), 우울 수준이 높을수록
(OR=1.10, 95% CI=1.09-1.11), 신체 기능상 제한이 있는 경우(OR=1.58, 95% CI=1.41-1.77) 미충족 의료 경험 
승산이 증가하였다. 

미충족 치과의료 경험 역시 미충족 의료와 거의 동일한 영향 요인과 효과를 보였다. 구체적으로, 65세 미만, 

무배우자, 고졸 대비 무학, 현재 경제활동 중인 경우, 월 가구소득 100만 원 이상 대비 그 미만, 부정적 주관적 
구강건강 상태, 신체기능상 제한이 있는 경우, 높은 우울 수준이 통계적으로 유의미하게 미충족 치과의료 승산을 
증가하는 것으로 나타났다. 단, 미충족 치과의료의 경우 미충족 의료와 달리 노인 응답자의 거주 지역 역시 통계적으
로 유의미한 영향요인으로 나타나, 동부 거주 노인에 비해 읍면부 거주 노인의 미충족 치과의료 경험 승산이 낮게 
나타났다(OR=0.89, 95% CI=0.83-0.95).

변수
미충족 의료 경험 미충족 치과의료 경험
모형 1 모형 2 모형 1 모형 2
OR [95% CI] OR [95% CI] OR [95% CI] OR [95% CI]

인지저하 
수준(인지저하 없음=0)

인지저하, 일상생활 
어려움 없음 1.71 [1.53, 1.91] 1.39 [1.24, 1.56] 1.41 [1.30, 1.52] 1.17 [1.09, 1.26]

인지저하, 일상생활 
어려움 있음 3.85 [3.45, 4.30] 1.86 [1.63, 2.13] 2.77 [2.54, 3.01] 1.49 [1.35, 1.60]

성별(남성=0) 여성 1.09 [0.98, 1.21] 1.05 [0.99, 1.13]

연령대(60~64세=0)

65~69세 0.66 [0.58, 0.76] 0.79 [0.73, 0.86]

70~74세 0.55 [0.48, 0.64] 0.60 [0.55, 0.66]

75~79세 0.47 [0.40, 0.54] 0.48 [0.44, 0.53]

80세 이상 0.50 [0.43, 0.58] 0.42 [0.37, 0.46]

혼인 상태(무배우자=0) 유배우자 0.81 [0.70, 0.93] 0.87 [0.79, 0.95]

가구 형태(다인가구=0) 1인가구 0.96 [0.83, 1.11] 1.02 [0.92, 1.12]

교육 수준(고등학교 
졸업 이하=0)

무학 1.48 [1.25, 1.75] 1.20 [1.08, 1.33]

초등학교 졸업 이하 1.32 [1.14, 1.54] 1.06 [0.97, 1.16]

중학교 졸업 이하 1.19 [1.02, 1.39] 1.07 [0.97, 1.17]

대학교 이상 0.81 [0.65, 1.01] 0.92 [0.82, 1.04]

경제활동 
여부(경제활동 하지 

경제활동함 1.65 [1.49, 1.83] 1.34 [1.25, 1.43]

표 3. 미충족 의료 및 치과의료 경험에 관한 로지스틱회귀분석
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다음으로, 미충족 의료를 경험한 5,033명을 대상으로 그 이유에 대해 분석하였다. 다항 로지스틱회귀모형을 이용
하여 편의성 및 이용가능성 제한 때문이라는 이유보다 여타 이유를 거론할 상대적 확률을 상대위험도(Relative Risk 

Ratio, 이하 RRR)로 표시하였다. <표 4>의 모형 1에 나타난 바와 같이, 인지저하자는 비인지저하자에 비해 편의성 
및 이용가능성 제한의 이유보다 지불능력의 제한이라는 이유를 제시할 확률이 1.31~2.81배 더 높게 나타났다. 더 
나아가 일상생활 어려움을 동반한 인지저하자의 경우, 물리적 접근성 제한(RRR=3.00, 95% CI=2.22-4.06) 및 기타
(RRR=3.33, 95% CI=2.40-4.63) 이유로 미충족 의료를 경험할 확률 역시 통계적으로 유의미하게 높게 나타났다. 

하지만 모형 2에서 선행요인, 가능요인, 욕구요인을 통제한 후, 일상생활 어려움이 없는 인지저하자와 비인지저하자
은 미충족 의료 이유에 있어 통계적으로 유의미한 차이는 없었다. 반면, 일상생활 어려움을 동반한 인지저하자의 
경우 다양한 영향요인 통제 후에도 편의성 및 이용가능성 측면에서의 제한보다는 경제적인 이유로 미충족 의료를 
경험할 확률이 약 1.41배 높게 나타났다. 편의성 및 이용가능성 관련 이유 대비 물리적 접근성 및 기타 이유 승산의 
주관적 인지저하 집단에 따른 차이는 모형2에서는 더 이상 통계적으로 유의미하게 나타나지 않았다. 

<표 4>에 나타나지는 않았지만, 선행요인, 가능요인, 욕구요인 중 미충족 의료를 경험한 이유와 유의미한 관계가 
있다고 나타난 요인을 중심으로 간단하게 살펴보면, 여성 대비 남성, 유배우자 대비 무배우자, 읍면부 대비 동부 
거주자, 1인가구 대비 다인가구, 경제활동자 대비 비경제활동자, 월 가구소득 100만 원 미만 대비 200만 원 또는 
300만 원 이상, 그리고 높은 우울 수준, 부정적인 주관적 건강 인식의 경우 편의성이나 이용가능성보다 지불능력의 
제한으로 미충족 의료를 경험할 확률이 높았다. 물리적인 접근성 때문이라는 응답은 65세 미만 대비 70세 이상 
고연령대, 동부 대비 읍면부 거주자, 경제활동자 대비 비경제활동자, 300만 원 이상 대비 100만 원 미만 월 가구소득
의 노인에게서 상대적으로 높은 확률을 보였고, 높은 우울 수준, 신체기능상 제한, 부정적인 주관적 건강인식 등 
욕구요인과도 유의미한 관계를 보였다. 또한, 연령대가 증가하고, 우울 수준이 증가하고, 신체기능상 제한이 있고, 

주관적 건강인식이 부정적일수록 기타 이유로 미충족 의료를 경험할 확률 역시 증가하였다.

변수
미충족 의료 경험 미충족 치과의료 경험
모형 1 모형 2 모형 1 모형 2
OR [95% CI] OR [95% CI] OR [95% CI] OR [95% CI]

않음=0)

월 가구소득(100만 원 
미만=0)

200만 원 미만 0.76 [0.68, 0.87] 0.85 [0.78, 0.92]

300만 원 미만 0.58 [0.49, 0.68] 0.78 [0.70, 0.86]

300만 원 이상 0.61 [0.52, 0.71] 0.71 [0.64, 0.78]

거주지역(동부=0) 읍면부 1.01 [0.92, 1.11] 0.89 [0.83, 0.95]

주관적 건강 상태 0.83 [0.79, 0.88] -

주관적 구강건강 상태 - 0.54 [0.52, 0.56]

신체 기능상 활동 
제한(제한 없음=0)

제한 있음 1.58 [1.41, 1.77] 1.28 [1.20, 1.37]

우울 수준 1.10 [1.09, 1.11] 1.08 [1.07, 1.09]

상수 0.04 [0.03, 0.04] 0.07 [0.05, 0.09] 0.11 [0.10, 0.11] 0.74 [0.62, 0.88]

주: 1) 전체 95,893명을 분석 대상으로 함.
2) OR=오즈비(Odds Ratio), 95% CI=95% 신뢰구간. 모든 결과는 조사 가중치를 고려하여 검정한 값임.
3) 유의수준 0.05 수준에서 통계적으로 유의미한 경우 진한 글씨체로 표시함.
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<표 5>는 미충족 치과의료를 경험한 이유가 인지저하 수준에 따른 세 집단간 차이가 있는지 보여준다. 미충족 
의료 경험 이유와 비슷하게, 모형 1에서 인지저하자는 비인지저하자에 비해 편의성 및 이용가능성 제한의 이유보다 
지불능력의 제한이라는 이유를 제시할 확률이 1.31~2.59배 더 높게 나타났다. 일상생활 어려움을 동반한 인지저하
자의 경우, 물리적 접근성 제한(RRR=3.43, 95% CI=2.68-4.38) 및 기타(RRR=3.83, 95% CI=2.99-4.89) 이유로 
미충족 치과의료를 경험할 확률 역시 통계적으로 유의미하게 높게 나타났다. 모형 2에서 선행요인, 가능요인, 욕구요
인을 통제한 후, 일상생활 어려움이 없는 인지저하자와 비인지저하자는 미충족 치과의료 이유에 있어 통계적으로 
유의미한 차이는 없었다. 반면, 일상생활 어려움을 동반한 인지저하자의 경우 다양한 영향요인 통제 후에도 편의성 
및 이용가능성 측면에서의 제한보다는 경제적인 이유로 미충족 치과의료를 경험할 확률이 1.34배 높게 나타났다. 

또한, 일상생활 어려움을 동반한 인지저하자의 경우 기타 이유로 미충족 치과의료를 경험할 확률도 편의성 및 이용
가능성 이유 대비 1.51배 높게 나타났다. 

<표 5>에 나타나지는 않았지만, 선행요인, 가능요인, 욕구요인 중 미충족 치과의료를 경험한 이유와 유의미한 
관계가 나타난 요인을 살펴보았다. 여성 대비 남성, 낮은 교육 수준, 유배우자 대비 무배우자, 읍면부 대비 동부 
거주자, 1인가구 대비 다인가구, 경제활동자 대비 비경제활동자, 그리고 낮은 소득 수준, 높은 우울 수준, 신체기능상 
제한, 부정적 주관적 구강 건강 인식의 경우 편의성이나 이용가능성보다 지불능력의 제한으로 미충족 치과의료를 
경험할 확률이 높았다. 물리적인 접근성 때문이라는 응답은 65세 미만 대비 70세 이상 고연령대, 동부 대비 읍면부 
거주자, 비경제활동자, 높은 우울 수준, 신체기능상 제한, 부정적인 구강 건강인식을 보고한 경우 상대적으로 높은 
확률을 보였다. 또한, 65세 미만 대비 75세 이상, 비경제활동자인 경우, 높은 우울 수준, 신체기능상 제한이 있는 
경우, 부정적 주관적 건강인식을 보이는 응답자는 편의성 및 이용가능성 제한보다는 기타 이유로 미충족 치과의료를 
경험할 확률이 증가하였다.

변수
지불능력의 제한 물리적 접근성의 

제한
편의성 및 
이용가능성 제한 기타

RRR [95% CI] RRR [95% CI] RRR [95% CI] RRR [95% CI]

모형 1

인지저하 
수준(인지저하 없음=0)

인지저하, 일상생활 
어려움 없음 1.31 [1.00, 1.71] 1.06 [0.77, 1.44] [Reference] 0.97 [0.65, 1.46]

인지저하, 일상생활 
어려움 있음 2.81 [2.18, 3.62] 3.00 [2.22, 4.06] [Reference] 3.33 [2.40, 4.63]

상수 0.37 [0.32, 0.43] 0.15 [0.13, 0.19] [Reference] 0.15 [0.12, 0.17]

모형 2

인지저하 
수준(인지저하 없음=0)

인지저하, 일상생활 
어려움 없음 1.13 [0.84, 1.52] 0.86 [0.60, 1.21] [Reference] 0.73 [0.47, 1.13]

인지저하, 일상생활 
어려움 있음 1.41 [1.04, 1.90] 1.10 [0.77, 1.55] [Reference] 0.94 [0.64, 1.39]

상수 3.21 [1.53, 6.72] 0.19 [0.57, 0.65] [Reference] 0.34 [0.13, 0.91]

주: 1) 미충족 의료를 경험한 5,033명을 분석 대상으로 함. 
2) 모형 1은 통제변수 투입 전, 모형 2는 통제변수(성별, 연령대, 혼인 여부, 가구 형태, 교육 수준, 가구소득, 경제활동 여부, 거주지

역, 주관적 건강 상태, 신체기능 제한 여부, 우울 수준) 투입 후 결과임.
3) RRR=상대위험도(Relative Risk Ratio), 95% CI=95% 신뢰구간. 모든 결과는 조사 가중치를 고려하여 검정한 값임.
4) 유의수준 0.05 수준에서 통계적으로 유의미한 경우 진한 글씨체로 표시함. 

표 4. 미충족 의료 경험의 이유에 관한 다항 로지스틱회귀분석
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변수
지불능력의 제한 물리적 접근성의 

제한
편의성 및 
이용가능성 제한 기타

RRR [95% CI] RRR [95% CI] RRR [95% CI] RRR [95% CI]
모형 1

인지저하 
수준(인지저하 없음=0)

인지저하, 일상생활 
어려움 없음 1.31 [1.14, 1.50] 1.21 [0.93, 1.56] [Reference] 1.49 [1.17, 1.90]

인지저하, 일상생활 
어려움 있음 2.59 [2.21, 3.03] 3.43 [2.68, 4.38] [Reference] 3.83 [2.99, 4.89]

상수 0.64 [0.60, 0.69] 0.75 [0.65, 0.85] [Reference] 0.12 [0.11, 0.14]

모형 2

인지저하 
수준(인지저하 없음=0)

인지저하, 일상생활 
어려움 없음 1.16 [1.00, 1.35] 1.00 [0.76, 1.32] [Reference] 1.21 [0.93, 1.56]

인지저하, 일상생활 
어려움 있음 1.34 [1.12, 1.60] 1.23 [0.93, 1.64] [Reference] 1.51 [1.14, 2.01]

상수 5.53 [3.90, 7.83] 0.04 [0.02, 0.08] [Reference] 0.19 [0.10, 0.34]

주: 1) 미충족 치과의료를 경험한 13,129명을 분석 대상으로 함. 
2) 모형 1은 통제변수 투입 전, 모형 2는 통제변수(성별, 연령대, 혼인 여부, 가구 형태, 교육 수준, 가구소득, 경제활동 여부, 거주지

역, 주관적 건강 상태, 신체기능 제한 여부, 우울 수준) 투입 후 결과임. 
3) RRR=상대위험도(Relative Risk Ratio), 95% CI=95% 신뢰구간. 모든 결과는 조사 가중치를 고려하여 검정한 값임.
4) 유의수준 0.05 수준에서 통계적으로 유의미한 경우 진한 글씨체로 표시함.

표 5. 미충족 치과의료 경험의 이유에 관한 다항 로지스틱회귀분석

Ⅴ. 결론 및 제언

본 연구에서는 지역사회에 거주하는 60세 이상 노인을 대상으로 주관적 인지저하 수준에 따른 미충족 의료(치과
의료) 경험 현황을 탐색하였다. 인지저하 수준에 따른 미충족 의료 경험률 차이뿐 아니라, 60세 이상 노인 중 약 
9만여 명의 표본을 확보한 대규모 전국 조사인 2019년 지역사회건강조사 자료를 활용함으로써, 미충족 의료(치과의
료) 경험자만을 대상으로 미충족 의료(치과의료) 이유에 대한 분석을 추가로 수행할 수 있었으며, 이를 통해 인지저
하 및 일상생활의 어려움을 동반한 인지저하 노인의 미충족 의료(치과의료) 경험을 다각도로 분석하였다. 주요 분석
결과는 다음과 같다. 

첫째, 주관적 인지저하 노인은 그렇지 않은 노인에 비해, 미충족 의료와 치과의료를 경험할 확률이 높게 나타났으
며, 이러한 차이는 영향요인을 통제한 후에도 통계적으로 유의미한 차이로 나타났다. 구체적으로, 타 영향요인 통제 
후, 인지저하 증상이 없다고 응답한 노인에 비해 일상생활 어려움이 없는 인지저하 노인은 약 39%, 일상생활 어려움 
동반 인지저하 노인은 약 86% 높은 미충족 의료 경험 승산을 보였고, 미충족 치과의료의 경우에는 일상생활 어려움
이 없는 인지저하 노인의 경우 약 17%, 일상생활 어려움 동반 인지저하 노인의 경우 약 49% 높은 경험 승산을 
보였다. 이러한 인지저하 수준에 따른 미충족 의료(치과의료) 차이는 기억력 저하노인이 그렇지 않은 노인에 비해 
약 75% 높은 미충족 의료 경험 승산을 보였다는 Kim et al.(2018)과 유사하다. 더 나아가, 본 연구 결과는 상대적으
로 높은 인지저하 노인의 미충족 의료 위험이 치과의료에서도 유사하게 나타날 수 있음을 보여주며 기존 연구 
결과를 확장하였다. 

또한, 본 연구에서는 인지저하 노인의 상대적으로 높은 미충족 의료 위험이 우울 수준, 신체적 활동 제한 여부와 
같이 신체적, 정신적 측면의 건강 상태를 통제한 후에도 유의미했다. 이러한 결과는 노년기 신체적, 정신적 어려움과 
별개로 인지적 어려움으로 인해 필요한 의료(치과의료)서비스를 적절한 시기와 기관에서 받지 못하는 경우에 대한 
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고려가 필요함을 시사한다. 인지 기능이 제한되면, 전문가의 지시에 따라 적절하게 약을 복용하고 생활 습관을 
조절하는 등 질환을 스스로 관리하는 것이 더욱 어려울 수 있으므로 정기적인 진료, 검사, 모니터링은 더욱 중요할 
수 있다(Kim et al., 2018). 또한, 인지저하로 인해 평소 해오던 요리, 청소, 운전 등 다양한 일상생활 활동에서 
어려움을 경험하는 경우 이러한 미충족 의료(치과의료) 위험이 특히 높다는 결과는 지역사회에 거주하는 인지저하 
및 치매노인에 대한 일상 생활 지원서비스에 의료 (치과의료) 서비스 접근과 이용 지원도 동반되어야 함을 시사한다.

둘째, 필요한 의료(치과의료)서비스를 받지 못한 주된 이유에 대해 인지저하 수준에 따라 다르게 인식하는 경향이 
나타났으며, 이러한 차이는 특히 일상생활의 어려움을 동반한 인지저하자에게서 두드러지게 나타났다. 구체적으로 
일상생활 어려움을 동반한 주관적 인지저하자의 경우 비인지저하자에 비해 일정·시간상의 제한이나 진료에 대한 
두려움 등 이용자의 인식적 제한보다는 비용이 부담된다는 경제적인 이유로 필요한 의료서비스와 치과의료를 받지 
못했다는 비율이 유의미하게 높게 나타났다. 본 연구에서는 타 선행연구(최수현, 황종남, 2022; 최희영, 류소연, 

2017)에 비해 경제적인 이유에 대한 응답률이 전체적으로 낮게 나타났는데, 그럼에도 불구하고 일상생활의 어려움
을 동반한 인지저하 노인 중에서는 약 절반 가까이(49.0%)가 비용 부담으로 인해 지난 1년간 미충족 치과의료를 
경험하고, 약 35%가 미충족 의료를 경험한 것으로 나타났다. 이러한 결과는 낮은 가구소득 수준이 미충족 의료(치과
의료) 경험 확률을 높일 수 있는 유의미한 영향 요인이며, 일상생활 어려움을 동반한 주관적 인지저하 노인은 그렇지 
않은 노인에 비해 가구소득 수준이 상대적으로 낮다는 본 연구의 결과와도 동일한 맥락에서 이해될 수 있다. 다양한 
일상에서의 활동에 어려움을 미칠 정도로 인지적 기능이 상실된 경우, 인지기능상실 또는 치매 관련 치료 및 약 
복용, 일상생활지원을 포함한 장기요양서비스, 민간 돌봄 및 가사지원서비스 등 다양한 의료돌봄 관련 비용을 지출
할 가능성이 높고(중앙치매센터, 2024a, 2024b), 그렇다면 이들의 의료비 부담과 미충족 의료 경험은 더욱 높아질 
수밖에 없다(신혜리 외, 2014).

셋째, 인지저하 노인의 경우 기존에 알려진 어려움 외에도 다양한 이유로 미충족 의료 또는 미충족 치과의료를 
경험할 수 있는 것으로 나타났다. 일상생활 어려움을 동반한 인지저하 노인 중 미충족 의료서비스에 대해 약 16%, 

미충족 치과의료서비스에 대해 약 14%가 경제성, 편의성과 이용가능성, 물리적 접근성 외 ‘기타’ 이유로 필요한 
서비스를 받지 못한 경험이 있다고 응답하였으며, 특히 미충족 치과의료의 ‘기타’ 이유는 다양한 영향요인 통제후에
도 편의성과 이용가능성이라는 비교군과 비교하여 유의미하게 높은 비율을 보였다. 지역사회건강조사에서는 ‘시간
이 없어서’, ‘증세가 가벼워서’, ‘경제적인 이유’, ‘교통편이 불편해서/거리가 멀어서’, ‘병의원에서 오래 기다리기 싫어
서’, ‘병의원 등에 예약을 하기가 힘들어서’, ‘진료받기가 무서워서’라는 다양한 선택지가 제공되었는데, 그럼에도 
불구하고 상당히 많은 응답자, 특히 일상생활 어려움을 동반한 인지저하 노인이 ‘기타’라는 이유를 선택하였다. 지역
사회건강조사와 비슷하게 미충족 의료 이유에 대해 조사한 노인실태조사(65세 이상 전국 노인 대상)의 2020년 
자료를 분석한 선행연구를 보면, 지역사회건강조사에 나타난 이유 외에도 ‘거동이 불편해서(동행할 가족 등이 없어
서)’라는 이유가 12.6%로 경제적 어려움, 증상의 가벼움에 이어 세 번째로 높은 응답률을 보였다(이윤경 외, 2020). 

노인 특히 가족 등 타인에 대한 의존도가 높을 수밖에 없는 일상생활 어려움 동반 인지저하 노인의 경우 일부는 
이러한 동행 가족의 부재, 거동 불편을 고려하여 ‘기타’를 미충족 의료 이유로 선택했을 수 있다(박금령, 최병호, 

2018). 본 연구에서는 이차자료 분석이라는 한계로 구체적으로 ‘기타’ 선택지의 의미를 알 수 없었으나, 추가적인 
양적, 질적 연구를 통해 인지저하 노인이 미충족 의료(치과의료)를 경험할 수밖에 없는 이유에 대해 기존의 설문 
응답지 범위를 넘어 다각도로 탐색하고, 탐색 결과 파악된 다양한 이유에 대한 방안을 마련하는 노력이 필요하다. 

특히, 인지저하 노인의 경우 치매 진단에 대한 두려움 등으로 필요한 의료서비스를 제공받지 못할 수도 있다는 
점에서(수용성 측면에서의 미충족 의료 발생, 허순임 외, 2009), 노인 및 가족(보호자)에게 적절한 인지저하(치매), 

의료, 돌봄 관련 정보를 제공하고, 치매와 인지저하 관련 부정적인 사회적 인식을 변화하는 등 더 큰 맥락에서의 
정책적 접근이 필요할 수 있다(허순임 외, 2009). 
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넷째, 본 연구의 주요 연구주제와 결과는 아니지만, 본 연구의 결과는 인지저하 외에도 의료서비스 이용 및 접근 
관련 다양한 영향요인에 대한 이해를 확장하였다. 기존의 이론적 모델과 실증연구에서 나타난 다양한 미충족 의료 
경험 여부에 영향 요인은 주관적으로 인식한 미충족치과의료 경험 이유에 대해서도 유의미하게 영향을 미쳤는데, 

미충족 의료(치과의료) 경험 이유에 있어 공통적으로 발견된 영향 요인은 다음과 같다. 가능요인 및 욕구요인 중 
경제활동을 하지 않는 경우, 소득이 낮을수록, 우울 수준이 높을수록, 주관적 건강이 나쁠수록 편의성보다는 경제적
인 이유로 미충족 의료(치과의료)를 경험하는 경향을 보였다. 교통이나 지리적 거리 면에서의 어려움이라는 이유는 
연령대가 높을수록, 읍면부에 거주하는 경우, 경제활동을 하지 않는 경우 상대적으로 두드러졌다. 이와 같은 결과는 
의료 및 치과의료서비스 접근과 이용에 있어 각 단계별로 정책적, 서비스적으로 특히 고려해야 할 인구집단이나 
특성이 다를 수 있음을 시사하며, 좀 더 의료서비스 접근과 이용의 형평성, 적정성을 높이기 위해 다각적인 접근을 
요구한다. 

이러한 결과와 시사점에도 불구하고, 본 연구는 다음과 같은 한계점을 가지고 있다. 본 연구에서 활용한 자료는 
2019년 자료로 이 시기 이후 한국 노인은 코로나19 판데믹이라는 큰 사회적, 보건의료적 변화를 경험하였으며, 

판데믹은 국내 의료서비스체계에 상당한 변화를 가져왔다. 또한, 2020년 이후 인지저하(치매)노인에 대해 치매안심
센터 등 시설 인프라나 정책 사업에 있어 지속적인 변화가 있어왔다. 따라서 후속 연구를 통해 본 연구 결과가 
지속적으로 동일하게 나타나는지 또는 이러한 환경적 변화와 함께 미충족 의료 경험 경향에도 변화가 나타났는지 
살펴볼 필요가 있다. 둘째, 본 연구에서는 자료의 한계로 주관적 인지저하 수준에 대해 인저저하 없음, 일상생활 
어려움 없는 인지저하, 일상생활 어려움 동반한 인지저하의 세 수준으로만 구분이 가능하였다. 추후 연구에서는 
경도인지장애·치매와 같은 공식적인 진단 여부, 구체적인 치매질환 유형, 간이정신상태검사(Mini-Mental State 

Exam; MMSE)나 인지선별검사(Cognitive Impariment Screening Test, CIST) 점수 등을 이용하여 인지저하 수준에 
대한 좀 더 전문적, 체계적인 고려가 필요하다. 셋째, 미충족 의료(치과의료)의 이유에 대해 좀 더 체계적인 고찰이 
필요하다. Levesque의 의료 접근성 모델에서는 접근가능성(approachability), 수용성(acceptability), 이용가능성
(availablity) 및 편의성(accomodation), 지불가능성(affordability), 적절성(appropriateness) 이라는 다섯 가지 차원
에서 미충족 의료 위험을 설명하였으나(Levesque et al., 2013), 본 연구에서는 이차자료 조사문항의 한계로 이용가
능성과 편의성, 지불가능성을 위주로 그 이유를 분석할 수 있었으며, 상당수의 응답자가 이 두 가지 차원의 응답지를 
벗어나 ‘기타’ 로 미충족 의료의 이유를 선택하였다. 따라서, 건강정보 접근성, 건강정보 문해력, 의료(치과의료)서비
스에 대한 개인-사회-문화적 수용도, 받고 있는 의료서비스의 적절성 등에 대해 인지저하 수준에 따라 차이가 있는
지, 그리고 이러한 차이가 미충족 의료 위험을 높이는지에 대해 실증적인 연구가 필요하다.

이러한 제한점에도 불구하고, 본 연구는 노년기 주관적 인지저하와 이로인한 일상생활 활동의 어려움은 미충족 
의료(치과의료) 위험을 증가시킬 수 있으며, 주관적 인지저하 노인의 경우 특히 경제적 부담과 교통·이동의 제한으로 
필요한 의료(치과의료) 서비스를 받지 못한다고 인식한다는 점을 실증적으로 보여주었다. 본 연구 결과는 지역사회
에 거주하는 치매를 포함한 인지저하 노인에 대해 돌봄-의료 전반에 걸친 통합적인 지원의 필요성을 시사한다. 

본 연구에서 분석한 자료의 조사수행 이후인 2020년부터 기존의 유사 노인 대상 돌봄서비스를 통합한 노인맞춤돌봄
서비스가 시행되고 추후 대상자 및 서비스시간 확대를 통해, 2024년 기준으로 65세 이상 해당 노인은 신체적 기능 

제한 수준에 따라 월 16시간 미만(일반돌봄군) 또는 월 20~40시간 미만(중점돌봄군)의 가사지원, 안전지원, 그리고 
병의원을 포함한 외출 시 동행지원 서비스를 제공받을 수 있다(보건복지부, 2024). 또한, 장기요양 등급자는 「노인장
기요양보험법」에 의한 방문요양서비스를 통해 병원방문 등 외출 동행을 지원받을 수 있다. 그러나, 위의 제도들은 
미리 신청과 대상 판정 등의 등록 과정을 거친 서비스 대상자만을 지원하고 있어, 공식적인 진단이나 판정을 받지는 
않았지만, 병의원 및 치과를 이용하는데 비용 및 이동성 측면에서 종종 도움이 필요한 인지저하 노인의 경우 제도권 
밖에 놓일 가능성이 크다. 일부 지방자치단체에서 시행되고 있는 병원동행서비스는 동행 지원이 필요한 고령자를 
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포함한 지역사회 거주 시민들이 필요할 때 신청을 통해 수시로 이용할 수 있으며, 동행매니저가 병원 이동, 접수 
및 수납, 병원예약, 약품 수령 및 투약 지도 등 병원 방문의 전 과정을 통합적으로 지원하는 서비스이다(강원특별자
치도, 2023; 서울특별시, 2024). 또한, 소득 수준에 따라 국민기초생활수급자나 차상위계층와 같은 저소득층의 경우 
서비스 비용을 경감받거나 일정 횟수까지 무료로 이용할 수 있다. 현재까지 인지저하 고령자 중 얼마나 병원동행서
비스와 같은 병의원(치과) 이용지원 서비스를 이용하는지에 대한 구체적인 현황 자료는 없는 것으로 사료되나, 앞으
로 이러한 서비스가 안정적으로 확대되고, 기존의 돌봄 및 일상생활 지원 제도와 유기적으로 통합되어, 인지저하 
노인의 미충족 의료 위험을 실질적으로 감소할 수 있을 것인지 지속적인 검토가 필요하다. 
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Abstract

This study aims to explore the unmet medical (dental) care needs and the 

reasons for these unmet needs by the levels of subjective cognitive decline (SCD) 

in Korean older population, using Andersen's Behavioral Model of Health Services 

Use and Levesque's Patient-Centered Access to Health Care model. The study 

analyzes data from the Community Health Survey to examine the experiences of 

unmet medical (dental) care and their reasons among individuals aged 60 and 

above, using survey-weighted logistic and multinomial logistic regression models. 

The findings suggest that compared to individuals without SCD, those with SCD 

and those with SCD accompanied by difficulties in daily living have a significantly 

higher probability of experiencing unmet medical (dental) care. Additionally, 

individuals with SCD were more likely to report economic (cost-related) reasons 

and limitations in transportation/mobility as barriers to receiving necessary 

medical (dental) services. Based on these findings, the study proposes policy and 

service strategies to prevent unmet medical (dental) care needs among older 

persons with cognitive decline and to improve the utilization and accessibility 

of appropriate medical services.

Keywords: Subjective Cognitive Decline, Dementia, Unmet Healthcare Needs, Unmet 
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