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고령층 1인 가구 여부와 미충족의료의 연관성

구본희*, 김민수*, 이현지**, 김재현***†

*단국대학교 일반대학원 보건학과, **국립암센터 암검진사업부, ***단국대학교 보건과학대학 보건행정학과

1)

<Abstract>

Association between single-person households in the elderly and 
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Objective: This study was conducted to provide basic data for the establishment of effective health policies for the 
unmet medical experience that may occur among the elderly depending on whether they live in a single- 
person household or not.

Methodology: This study used data from the 8th National Health and Nutrition Examination Survey (2019-2020) 
and excluded cases with missing values in variables for the total number of respondent participants of 15,469. 
Finally, 2,850 subjects aged 65 or older were selected for final analysis. This study examined the relationship 
between experiences of unmet medical needs, attempting to confirm the relationship between single-person 
households and unmet medical needs through subgroup analysis considering gender, age, and household 
income. 

Results:  According to the results, in the case of single-person households, the odds ratio (OR) for unmet medical 
needs was significantly higher at 1.60 times (95% CI: 1.16–2.21). Upon conducting subgroup analyses for 
gender, age, and household income quintiles, the OR was significantly higher at 2.24 times (95% CI: 1.14–4.41) 
for males and 1.48 times (95% CI: 1.02-2.14) for females, statistically significant in both cases. For individuals 
aged 65–69, the OR was significantly higher at 1.90 times (95% CI: 1.04–3.47), but for those aged 70–74 and 
over 75, it was not statistically significant. In the case of households with 'low' income, the OR was higher at 
1.62 times (95% CI: 1.16-2.26), and for 'middle' income, it was significantly higher at 3.21 times (95% CI: 
1.08-9.51).

Conclusion: This study confirmed that the experience of unmet medical care is high among men who make up 
single-person households and low-income seniors. Therefore, this study suggests that policies to expand 
medical services and support welfare for single-person households should be established to resolve these 
problems, showing that health policies that take into account individual and regional characteristics are needed 
to improve medical accessibility for single-person households.
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Ⅰ. 서  론

1인 가구의 증가로 새 소비시장 창출 가능성 등 경제에 

긍정적 측면을 보인다는 예측이 있으나[1], 이와 반대로 

아플 때 간호해줄 사람이 없고 외식이나 불규칙한 생활습

관 등으로 건강에 소홀해지기 쉽다는 문제점이 있다. 1인 

가구는 혼자서 살림하는 가구를 의미하며, 1인이 독립적

으로 취사, 취침 등의 생계를 유지하는 가구로 정의한다

[2]. 이러한 1인 가구의 증가는 우리나라를 포함해 범세

계적인 현상으로 대두되고 있다[3]. 여기에는 결혼을 하

지 않고 독신을 택한 비혼족, 배우자와 자식 없이 홀로 살

아가는 독거노인, 신체적 또는 정신적 어려움으로 인해 

혼자 살아가는 다양한 유형의 장애인들 등이 포함되는데, 

2021년 국내 통계자료는 1인 가구의 비중이 30%를 넘을 

것으로 제시하였다[4]. 또한, 2018년 기준으로 가구주 성

별에 따른 국내 1인 가구 비중을 추정한 결과를 살펴보

면, 여성 가구주에서의 1인 가구 비중(57.4%)은 남성 가

구주에서의 1인 가구 비중(14.7%)보다 약 4배 높은 것으

로 나타났다[5]. 나아가, 전체 1인 가구 중 60대 이상의 

고령층 1인 가구는 30%를 넘는 것으로 나타났으며, 향후 

2050년에는 전체 1인 가구 중 절반 이상을 차지할 것이

라고 전망되고 있다[6]. 특히, 홀로 사는 노인(이하 독거

노인)인 고령층 1인 가구의 증가는 복지 체계의 변화 필

요성을 요구하고 있으며, 의료 이용과 관련된 다양한 어

려움이 초래되고 있는 것으로 보고된다[7]. 

고령층 1인 가구의 지속적인 상승으로 인한 문제가 발

생하면서 정부 및 지자체에서는 이들의 보건복지를 위해 

다양한 제도를 제시해왔는데[8], 특히 건강과 돌봄과 같

이 비교적 취약한 분야의 보완, 외로움 해소를 위한 지원, 

몸이 아플 때 도움을 받을 수 있는 서비스 등이 대표적이

다. 서울시의 경우 1인 가구의 생활 편의를 위하여 '1인 

가구 안심 종합 계획'을 수립 후 병원 안심동행 서비스와

[9], 독거노인의 안부 확인하고, 이들의 일상생활 관리를 

지원하는 서울살피미 앱 및 AI 생활관리서비스를 운영하

고 있다[10]. 그럼에도 불구하고, 아직까지 고령층 1인 

가구의 의료 이용에 도움을 줄 수 있는 사회적 안전망이 

충분하지 못하므로, 이들은 의료 이용에 더욱 취약한 집

단으로 분류되며 미충족의료 경험으로 이어질 가능성이 

높을 수 있다. 

일반적으로 미충족의료는 노인층 집단에서 많이 경험

하는 것으로 나타났는데[11], 노인은 다른 연령층에 비해 

신체적인 기능의 퇴화 및 노쇠 등으로 인해  만성 질환에 

취약하여[12], 의료서비스 이용에 대한 수요가 높으나 경

제적 활동 제한 등 다양한 이유로 소득이 감소하여 의료

이용 관련 불안감이 증가하고 있다[13]. 

2021년 국민건강영양조사에 따르면, 국내 미충족의료 

경험률은 미충족의료를 1회 이상 경험한 적이 있다고 응

답한 사람이 약 6.0%로[14], 이는 OECD(Organization 

for Economic Cooperation and Development)에 속한 

국가들의 평균인 2.5%에 비해 약 2배이상 높은 수준이다

[15]. 이를 개선하고자 우리나라는 1997년 <국민의료보

험법>으로의 개정한 후 2005년 보장성 강화 정책 시도 

등을 통해 체계적인 방향으로의 발전을 위해 노력하였다

[16]. 그럼에도 불구하고 여전히 과 부담 의료비 및 미충

족의료는 지속되고 있으며 이와 같은 문제가 등장하게 된 

원인으로 낮은 보장성이 지적되었다[17]. [18] 및 [19]의 

연구에서는 우리나라 노인의 미충족의료와 관련한 요인으

로 신체적, 정서적, 경제적 요인 등 다양한 요인이 있음을 

제시하고 있다. 특히 고령층 1인가구는 다인가구에 비해 

소득이나 자가소유율이 낮아 경제적 충분성과 자산의 안

전성이 낮은 집단으로 나타났다[20]. 

개인이 필요한 의료적 서비스를 적절히 이용하고 있는

지 파악하는 것은 우리나라의 의료 보장제도 성과를 판단

할 수 있는 하나의 기준이 될 수 있고, 나아가 국민의 건

강 향상을 위한 개선방안 수립 등에 유용한 기초자료를 

제공할 수 있다[21]. 이에 따라 본 연구는 65세 이상 고령

층을 대상으로 1인 가구 여부에 따른 미충족의료 경험과 

연관성을 분석하고자 시행되었다. 이를 통해 고령층 1인 

가구에게 발생할 수 있는 미충족의료 경험에 대한 효과적

인 보건정책 마련에 기초자료를 제공하고자 한다.

Ⅱ. 연구 방법

1. 연구자료

본 단면연구는 2019-2020년 2개년도 국민건강영양조

사(KNHANES VIII) 데이터를 이용하여 2차 데이터 분석

을 수행하였다[22]. 국민건강영양조사는 만 1세 이상 국

민에 대하여 건강수준, 건강행태, 식품 및 영양섭취 실태

에 대한 법정조사이다. 질병관리청은 매년 조사를 실시하
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며 조사지역과 가구가 추출단위인 2단계 계층화 표본추출 

방식을 활용해 전국을 대표한다. 2019-2020년 전체 조

사 응답자 15,469명 중 연구 참여자인 65세 이상 고령층 

3,447명을 추출하였다. 그 중 미충족의료, 1인 가구여부 

설문지 조사에 응답하지 못한 응답자 546명은 연구대상

자에서 제외하였다. 연구에 포함된 통제변수 중 교육수준

(18명), 가구소득(13명), 현재흡연(3명), 운동강도(14명), 

스트레스 여부(3명)에 결측치가 존재하여 이를 제외하고, 

총 2,850명의 연구대상자가 본 연구에 참여되었다.

 

2. 연구도구

1) 종속변수

본 연구의 종속변수인 미충족의료에 대한 측정은 ʻʻ최근 

1년간 본인이 병 의원(치과 제외) 진료(검사 또는 치료)가 

필요하였으나 받지 못한적이 있습니까?ʼʼ라는 설문조사를 

통해 ʻʻ예ʼʼ, ʼʼ아니오ʼʼ로 구분하여 측정하였다.

2) 독립변수

본 연구의 독립변수인 1인 가구여부에 대한 측정은 ʻʻ세
대 유형은 다음 중 무엇에 해당합니까?ʼʼ라는 질문에 1인 

가구라고 응답한 경우 ʻʻ예ʼʼ, 나머지 설문 문항(부부, 부부

+미혼자녀, 편부모+미혼자녀, 모든 3세대 이상 가구, 기

타)에 응답한 경우 ʻʻ아니오ʼʼ로 구분하여 측정하였다.

3) 통제변수

본 연구의 통제변수는 Anderson 모델에 따라 소인성 

요인, 가능성 요인, 필요성 요인으로 구분하여 분석 모델

에 포함되었다[23].

(1) 소인성 요인

본 연구에서 소인성 요인 변수로는 국민건강영양조사

의 성별, 연령, 교육수준을 변수로 선정하였다. 성별은 ʻ
남성ʼ과 ʻ여성ʼ으로, 연령은 ʻ65세-69세ʼ, ʻ70세-74세ʼ, ʻ
75세 이상ʼ 3개 범주로 분류하였으며, 교육수준은 ʻ중졸 

이하ʼ, ʻ고졸ʼ, ʻ대졸 이상ʼ으로 분류하였다.

(2) 가능성 요인

본 연구에서 가능성 요인 변수로는 국민건강영양조사

의 거주지역, 가구소득을 변수로 선정하였다. 거주지역이 

ʻ서울ʼ, ʻ부산ʼ, ʻ대구ʼ, ʻ인천ʼ, ʻ광주ʼ, ʻ대전ʼ ʻ울산ʼ, ʻ세종ʼ인 

경우 ʻ특광역시ʼ로 분류하고 그 외 거주지역인 경우 ʻ그 외ʼ
로 분류하였다. 가구소득은 가구소득 5분위를 활용하여 ʻ
하ʼ와 ʻ중하ʼ인 경우 ʻ하ʼ로 분류하고 ʻ중ʼ인 경우 ʻ중ʼ으로, ʻ
중상ʼ과 ʻ상ʼ인 경우 ʻ상ʼ으로 분류하였다.

(3) 필요성 요인

본 연구에서 필요성 요인 변수로는 국민건강영양조사

의 주관적 건강상태, 현재흡연, 월간음주, 운동강도, 만성

질환여부, 스트레스 여부를 변수로 선정하였다. 주관적 

건강상태는 ʻ매우 좋음ʼ과 ʻ좋음ʼ인 경우 ʻ좋음ʼ으로, ʻ보통ʼ
인 경우 ʻ보통ʼ으로, ʻ나쁨ʼ과 ʻ매우 나쁨ʼ인 경우 ʻ나쁨ʼ으로 

분류하였다. 현재흡연은 ʻ과거 흡연ʼ과 ʻ비흡연ʼ인 경우 ʻ아
니오ʼ로, ʻ현재흡연ʼ인 경우 ʻ예ʼ로 분류하고, 월간음주는 ʻ
평생 비음주, 최근 1년간 월1잔 미만 음주ʼ인 경우 ʻ아니

오ʼ로, ʻ최근 1년간 월1잔이상 음주ʼ인 경우 ʼ예ʼ로 분류하

였다. 만성질환 여부는 ʻ고혈압ʼ, ʻ이상지질혈증ʼ, ʻ뇌졸중ʼ, 
ʻ심근경색 또는 협심증ʼ, ʻ관절염ʼ, ʻ류마티스ʼ, ʻ골다공증ʼ, ʻ
폐결핵ʼ, ʻ천식ʼ, ʻ갑상선질환ʼ, ʻ당뇨ʼ, ʻ암ʼ, ʻ간염ʼ, ʻ신장질

환ʼ, ʻ통풍ʼ 중 1개라도 진단받은 경우 ʻ있음ʼ으로 분류하

고, 진단받지 않은 경우 ʻ없음ʼ으로 분류하였다. 스트레스 

여부는 스트레스 인지율이 ʻ스트레스 적게 느낌ʼ인 경우 ʻ
없음ʼ으로 분류하고, ʻ스트레스 많이 느낌ʼ인 경우 ʻ있음ʼ으
로 분류하였다. 마지막으로 운동강도는 MET(metabolic 

equivalents) score 방법으로 측정하였으며 1.1~2.9 

METs을 ʻ낮음ʼ으로, 3.0 METs 이상인 경우 ʻ보통 이상ʼ
으로 구분하였다[24].

3. 분석방법

분석방법은 독립변수인 1인 가구여부와 범주형 종속변

수인 미충족의료에 대한 카이-제곱 검정, 로지스틱 회귀 

분석이 사용되었다. 카이-제곱 검정은 독립 변수에 따른 

종속 변수의 분포 차이를 비교하는 데 사용되었고, 연구

대상자의 성별, 연령, 교육수준, 거주지역, 가구소득, 주

관적 건강상태, 현재흡연, 월간음주, 운동강도, 만성질환
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여부, 스트레스 여부 변수를 통제한 후 로지스틱 회귀 분

석을 수행하여 1인 가구여부와 미충족의료 간의 연관성을 

조사하였다. 개인적 특성과 가구적 특성에 따른 1인 가구

여부와 미충족의료 간의 연관성을 살펴보기 위해 성별, 

연령, 가구소득별로 층화분석을 수행하였다. 가중치는 국

민건강영양조사(KNHANES)가 권장하는 가중치를 대상

자의 비율, 카이-제곱 검정과 로지스틱 회귀 분석에 적용

하였다. 통계적 유의성은 p<0.05로 설정되었고, 연관성

은 승산비(Odds Ratio, OR), 95% 신뢰구간(95% 

Confidence Interval, CI)으로 제시하였다. 모든 통계 분

석은 SAS 통계 소프트웨어 패키지 버전 9.4를 사용하여 

수행되었다(SAS Institute Inc., Cary, NC, USA). 

Ⅲ. 연구 결과

1.  일반적 특성

<표 1>은 1인 가구여부와 미충족의료 간의 연관성을 

알아보기 위해 연구대상자의 일반적 특성에 대한 결과이

다. 전체 연구대상자 2,850명 중 미충족의료를 경험한 대

상자는 242명(19.7%)이었다. 1인 가구라고 응답한 연구

대상자 671명 중 미충족의료를 경험한 대상자는 83명

(12.4%)이었고, 다인가구라고 응답한 2,179명 중 미충족

의료를 경험한 대상자는 159명(7.3%)으로 1인 가구라고 

응답한 대상자가 다인가구라고 응답한 대상자보다 더 높

은 비율로 미충족의료를 경험한 것으로 나타났다. 성별에 

따라 미충족의료를 경험한 대상자는 여성 175명(10.9%), 

남성 67명(5.4%)으로 여성이 미충족의료를 경험한 비율

이 더 높은 것으로 나타났다. 가구소득에 따라서는 소득

수준이 ʻ하ʼ인 경우 185명(9.9%)으로 ʻ상ʼ에 해당하는 31

명(5.6%)보다 미충족의료를 경험한 비율이 더 높았다. 주

관적 건강상태에 따라서는 ʻ나쁨ʼ이라고 응답한 126명

(16.0%), ʻ보통ʼ이라고 응답한 97명(6.8%), ʻ좋음ʼ이라고 

응답한 19명(3.0%) 순으로 주관적 건강상태가 나쁘다고 

느낄수록 미충족의료를 경험한 비율이 더 높았다. 운동강

도는 Met score에 따라 ʻ낮음ʼ인 경우 179명(9.3%), ʻ보
통 이상ʼ 63명(6.8%) 순으로 운동강도가 중등도 이상일 

경우 미충족의료 경험비율이 더 낮았다. 스트레스 여부에 

따라서는 스트레스가 있는 경우 73명(15.4%), 스트레스

가 없는 경우 169명(7.1%) 순으로 스트레스가 있을수록 

미충족의료를 경험한 비율이 더 높았다.

2. 1인 가구여부와 미충족의료 간의 연관성

<표 2>은 1인 가구여부와 미충족의료 간의 연관성을 

살펴보기 위해 통제변수를 보정한 로지스틱 회귀분석 결

과이다. 1인 가구여부가 '아니오'라고 응답한 그룹에 비해 

'예'라고 응답한 그룹의 미충족의료에 대한 OR은 1.60배

(95%CI:1.16 2.21) 통계적으로 유의하게 높았다. 성별

이 ʻ남성ʼ인 그룹에 비해 ʻ여성ʼ인 그룹의 미충족의료에 대

한 OR은 1.70배(95% CI: 1.10-2.63) 통계적으로 유의

하게 높았다. 주관적 건강상태가 ʻ좋음ʼ이라고 응답한 그

룹에 비해 ʻ나쁨ʼ이라고 응답한 그룹의 미충족의료에 대한 

OR은 5.34배(95% CI: 3.14 9.08) 통계적으로 유의하게 

높았다. 스트레스 인지에 따라서는 스트레스가 ʻ없음ʼ이라

고 응답한 그룹에 비해 ʻ있음ʼ이라고 응답한 그룹의 미충

족의료에 대한 OR은 1.83배(95% CI: 1.26-2.64) 통계

적으로 유의하게 높았다. 

3. 성별, 연령, 가구소득에 따른 1인 가구여부와 

미충족의료 간의 연관성

<표 3>은 1인 가구여부와 미충족의료 간의 연관성을 

살펴보기 위해 성별, 연령, 가구소득에 따른 층화분석을 

한 로지스틱 회귀분석 결과이다. 1인 가구여부가 '아니오'

라고 응답한 그룹에 비해 '예'라고 응답한 그룹의 미충족

의료에 대한 OR은 성별이 ʻ남성ʼ인 경우 2.24배(95% CI: 

1.14-4.41), ʻ여성ʼ인 경우 1.48배(95% CI: 1.02-2.14) 

통계적으로 유의하게 높았다. 또한 1인 가구여부가 '아니

오'라고 응답한 그룹에 비해 '예'라고 응답한 그룹의 미충

족의료에 대한 OR은 연령대가 ʻ65세-69세ʼ인 경우 1.90

배(95% CI: 1.04-3.47) 통계적으로 유의하게 높았으나, 

ʻ70세-74세ʼ와 ʻ75세 이상ʼ은 각각 1.61배(95% CI: 

0.79-3.27), 1.58배(95% CI: 0.97-2.56) 높았으나 통

계적으로 유의하지 않았다. 마지막으로 가구소득에 따른 

1인 가구여부가 '아니오'라고 응답한 그룹에 비해 '예'라고 

응답한 그룹의 미충족의료에 대한 OR은 가구소득이 ʻ하ʼ
인 경우 1.62배(95% CI: 1.16-2.26), ʻ중ʼ인 경우 3.21

배(95% CI: 1.08-9.51) 통계적으로 유의하게 높았다. 



구분

미충족의료

Total 아니오 예
p-value*

N % N % N %

1인 가구여부 <.0001

아니오 2,179 76.5 2,020 92.7 159 7.3

예 671 23.5 588 87.6 83 12.4

성별 <.0001

남성 1,247 43.8 1,180 94.6 67 5.4

여성 1,602 56.2 1,427 89.1 175 10.9

연령 0.1642

65-69 935 32.8 862 92.2 73 7.8

70-74 837 29.4 772 92.2 65 7.8

75- 1,078 37.8 974 90.4 104 9.6

거주지역 0.3756

특광역시 1,263 44.3 1,153 91.3 110 8.7

그 외 1,587 55.7 1,455 91.7 132 8.3

교육수준 0.0045

중졸 이하 1,996 70.0 1,810 90.7 186 9.3

고졸 560 19.6 522 93.2 38 6.8

대졸 이상 294 10.3 276 93.9 18 6.1

가구소득 0.0105

하 1,865 65.4 1,680 90.1 185 9.9

중 431 15.1 405 94.0 26 6.0

상 554 19.4 523 94.4 31 5.6

주관적 건강상태 <.0001

좋음 633 22.2 614 97.0 19 3.0  

보통 1,428 50.1 1,331 93.2 97 6.8  

나쁨 789 27.7 663 84.0 126 16.0  

현재흡연 0.7081

아니오 2,590 90.9 2,372 91.6 218 8.4

예 260 9.1 236 90.8 24 9.2

월간음주 0.0020

아니오 1,874 65.8 1,690 90.2 184 9.8

예 976 34.2 918 94.1 58 5.9

운동강도 0.0130

낮음 1,930 67.7 1,751 90.7 179 9.3

보통 이상 920 32.3 857 93.2 63 6.8

만성질환여부 0.2745

없음 362 12.7 340 93.9 22 6.1

있음 2,488 87.3 2,268 91.2 220 8.8

스트레스 여부 <.0001

아니오 2,377 83.4 2,208 92.9 169 7.1

예 473 16.6 400 84.6 73 15.4

전체 2,850 100.0 2,608 91.5 242 8.5

<표 1> 일반적 특성(Sample characteristics)
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구분
미충족의료

OR 95%CI

1인 가구여부 　 　 　 　

아니오 1.00 　 　

예 1.60 (1.16 - 2.21)

성별 　 　 　 　

남성 1.00 　 　

여성 1.70 (1.10 - 2.63)

연령 　 　 　 　

65-69 1.00 　 　

70-74 1.13 (0.74 - 1.72)

75- 1.13 (0.79 - 1.61)

거주지역 　 　 　 　

특광역시 1.00 　 　

그 외 0.93 (0.68 - 1.27)

교육수준 　 　 　

중졸 이하 0.88 (0.48 - 1.60)

고졸 0.85 (0.43 - 1.66)

 대졸이상 1.00 　 　

가구소득 　 　 　

하 1.26 (0.76 - 2.06)

중 1.25 (0.68 - 2.31)

상 1.00 　 　

주관적 건강상태 　 　 　 　

좋음 1.00 　 　

보통 2.28 (1.37 - 3.78)

나쁨 5.34 (3.14 - 9.08)

현재흡연 　 　 　 　

아니오 1.00 　 　

예 1.39 (0.78 - 2.45)

월간음주 　 　 　 　

아니오 1.00 　 　

예 0.90 (0.61 - 1.32)

운동강도 　 　 　 　

낮음 1.19 (0.82 - 1.71)

보통 이상 1.00 　 　

만성질환여부 　 　 　 　

없음 1.00 　 　

있음 0.72 (0.43 - 1.22)

스트레스 여부 　 　 　 　

아니오 1.00 　 　

예 1.83 (1.26 - 2.64)

<표 2> 1인 가구여부와 미충족의료 간의 연관성
(Relationship between single-person household status and unmet medical need)
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Ⅳ. 고  찰

본 연구는 65세 이상 고령층을 대상으로 1인 가구 여

부와 미충족의료 간의 연관성을 분석하는데 목적을 두었

다. 이를 위해 국민건강영양조사 자료를 활용하여 1인 가

구 여부와 미충족의료 간의 연관성을 살펴보았으며, 성

별, 연령, 가구소득을 고려한 하위그룹분석을 수행하였

다. 1인 가구가 다인가구에 비해 미충족의료 경험이 높았

으며, 이들에 대한 하위그룹 분석 결과, 남성이 여성에 비

해, 연령은 65-59세 집단이, 소득수준은 하인 집단의 미

충족의료 경험과의 연관성이 더 높은 것으로 나타났다. 1

인 가구의 미충족의료 경험과 연관성은 다음과 같은 이유

로 나타날 수 있는 것으로 해석될 수 있다. 

이와 관련하여, 최성헌[25]은 ʻ1인 가구에서 미충족의

료를 경험하는 이유로 시간 부족, 경제적 이유가 높은 것ʼ
으로 보고하였다. 그의 연구결과에 따르면 경제활동 인구

의 연령 증가로 인해 고령층도 시간적 여유가 부족한 경

우가 많으며, 기초생활수급자나 독거노인 등의 경우 경제

적 이유로 인한 문제가 초래되는 것으로 나타났다. 이는 

본 연구와 부합되는 결과라고 볼 수 있다. 반면, 장혜영, 

이한이[26]는 독거노인 대상 연구를 통해 미충족의료 경

험 관련 요인으로 가구소득, 교육수준, 지각된 스트레스, 

주관적 건강상태, 건강관련 삶의 질이 영향을 미친다는 

결과를 제시하였으며, 이중 교육수준이 낮을수록 미충족

의료 경험이 높다는 결과가 나타났다. Choi, Nam, & 

Kim[27]도 교육 수준이 높을수록 소득, 교통 등 의료를 

이용할 수 있는 자원이 많아지므로 미충족의료 경험이 낮

아진다고 설명하였다. 이는 본 연구의 결과와 상반되는

데, 1인 가구가 갖는 학력 및 경제적 특성에 기인한 것으

로 추정할 수 있다. 1인 가구의 경우 학력이 높은 집단은 

늦게까지 경제활동을 하는 경우가 많기 때문에 앞서 채현

주, 김미종[28]의 연구결과와 같이 시간적 여유의 부족이 

원인이 되어 오히려 미충족의료 경험하게 될 확률이 높게 

나타난 것으로 추정할 수 있다.  1인 가구의 개인적 특성

인 성별과 연령에 대한 내용을 중심으로 살펴보면, 성별

의 경우 남성 독거노인이 여성 독거노인보다 미충족의료 

서비스 경험률이 높다고 보고한 선행연구 Meemon, & 

Paek [29]의 결과와 일치하였지만, 1인 여성이 남성보다 

미충족의료 서비스를 경험률이 높다는 Choi, Nam, & 

Kim[27]의 연구 결과와는 상반되었다. 이는 1인 가구인 

경우 여성이 남성보다 스스로를 돌보는 것에 더 능숙하고 

시간적 여유도 갖게 되었다는 선행연구 결과에 따르면

[26], 남성이 노년기에도 지속되는 경제활동으로 인해 의

료서비스를 이용할 시간이 여성보다 부족할 수 있음을 나

타낸다. 이와 관련하여, 보건복지부의 '2020년 노인 실태

구분

미충족의료
1인 가구여부

아니오 예
OR OR 95% CI

성별 　 　 　 　 　
남성 1.00 2.24 (1.14 - 4.41)

여성 1.00 1.48 (1.02 - 2.14)

연령 　 　 　 　 　
65-69 1.00 1.90 (1.04 - 3.47)

70-74 1.00 1.61 (0.79 - 3.27)

75- 1.00 1.58 (0.97 - 2.56)

가구소득 　 　 　 　 　
하 1.00 1.62 (1.16 - 2.26)

중 1.00 3.21 (1.08 - 9.51)

상 1.00 0.56 (0.05 - 5.90)

* Control variable : 거주지역, 교육수준, 주관적 건강상태, 협재흡연, 월간음주, 운동강도, 만성질환 여부, 스트레스 여부

<표 3> 성별, 연령, 가구소득에 따른 1인 가구여부와 미충족의료 간의 연관성
(Association between single-person household status and unmet medical care according to gender, age, 

and household income)
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조사' 결과 65-69세 노인의 경제활동 참여율이 2008년 

39.9%에서 2017년 42.2%, 2020년 55.1% 증가한 것으

로 나타났다. 즉, 2008년부터 2017년까지 약 2.3%가 증

가한 것에 비해 2017년에서 2020년까지 약 3년 동안 

12.9% 급증한 것을 통해 노인의 경제활동 참여율의 증가

가 미충족의료 경험으로 이어진 것이라고 볼 수 있다. 이

는 경제활동을 하는 고령층보다 경제활동을 하지 않는 경

우 저렴한 비용으로 의료를 이용할 수 있기 때문에 오히

려 미충족의료 경험이 상대적으로 낮게 나타났음을 알 수 

있다[30]. 반면, 사회적 특성을 중심으로 살펴보면, 소득

분위는 낮을수록 미충족의료 경험이 높다는 기존의 연구

들[31-32]과는 다른 결과를 나타냈는데, 이는 소득분위

가 낮은 경우 사회복지제도 및 지자체 차원의 노인 돌봄 

관련 제도로 인한 혜택이 있기 때문에 오히려 소득분위가 

중간에 해당하는 사람들이 경제적 이유나 지속되는 경제

활동으로 인한 시간적 여유 부족 등의 이유로 미충족의료 

경험이 높게 나타난 것으로 볼 수 있다[33]. 

 즉, 국가나 지자체 차원의 지원 대상에 해당되지 않으

면서 고령층에도 경제 생활을 이어가는 집단의 경우, 오

히려 미충족의료 경험이 높게 나타난 것으로 해석될 수 

있다. 다만, 사회복지제도 및 지자체의 지원뿐만 아니라 

소득 분위가 낮아서 제공되는 의료급여나 차상위 건강보

험 혜택은 미충족의료 경험을 감소시킬 수 있다는 장점도 

있지만 소득하위계층의 의료 과이용으로 이어지며 건강보

험 재정의 위험을 초래할 수 있다는 점도 고려되어야 할 

것이다. 따라서 고령층 1인 가구의 미충족의료 경험 감소

를 위하여 1인 가구 여부도 중요하지만 세부요인도 고려

해야 할 필요가 존재하며, 이를 위한 촘촘한 정책적 지원 

제도 및 프로그램 구축, 개입이 필요함을 시사한다. 

 나아가, <표 1>과 <표 2>에서 제시된 바와 같이 가구 

소득이 낮을수록 미충족의료 경험이 높지만, <표 3>의 결

과에서는 다른 조건이 동일하다는 가정하에 가구소득이 ʻ
중ʼ인 사람이 ʻ하ʼ인 사람보다 1인 가구 여부에 따른 연관

성이 더 크게 나타나는 것으로 확인되었다. 따라서, 가구

소득이나 경제활동 유무가 미충족의료와 직접적인 인과성

을 갖고 있지 않을 가능성도 배제할 수 없다. 특히, 경제

활동 참여율의 증가와 더불어 고령층의 미충족의료 경험

은 더욱 증가하는 경향을 보였다는 본 연구의 주장에도 

불구하고 2008년, 2017년, 2020년 구체적인 노인의 미

충족의료 경험률에 대한 수치는 제시하지 못했다는 것은 

본 연구의 제한점이라고 할 수 있다. 따라서 향후 연구에

서는 양적, 질적 연구를 병행하여 보다 신뢰도 높으면서

도 현실적 문제를 고찰하고자 한다.

Ⅴ. 결  론

본 연구는 최근 증가하는 고령층 1인 가구의 미충족의

료 경험에 대하여 살펴보았다. 연구 결과에 따르면, 대상

자들은 성별, 연령, 소득에 따라 다른 미충족의료 경험을 

가지는 것으로 나타났으며 고령층 1인 가구가 의료 서비

스 환경에 더 취약하다는 점을 알 수 있었다. 따라서 본 

연구는 다음과 같은 정책적 시사점을 제시한다. 첫째, 고

령층 1인 가구를 대상으로 한 의료 서비스 확대 및 복지 

지원 정책을 마련하여 이들에 대한 미충족의료 경험을 최

소화하고 건강한 노후 생활을 보장하는 것이 요구된다는 

것이다. 둘째, 미충족의료 경험을 낮추고 고령층 1인 가

구의 의료 접근성을 개선하기 위하여 개별적, 지역적 특

성을 고려하여 보건정책을 개발하는 것이 필요함을 제시

한다. 하지만 해당 연구는 고령층 1인 가구 구성원들에 

대한 직접적인 조사를 시행하지 못하고 국민건강영양조사 

자료를 이용한 단면적 연구라는 제한점을 갖는다. 그럼에

도 불구하고 노인 1인 가구에 대한 국가통계자료를 활용

하여 이들의 미충족의료와 연관된 요인에 대하여 분석했

다는 점과, 이와 관련된 정책 개발에 학문적·실무적 기

초자료를 제공하였다는 의의를 갖는다.
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