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            Abstract
          
        

        
          This research analyzes the spatial characteristics of the distribution and hierarchy of public healthcare personnel. In particular, this study focuses on comparing the differences and similarities of dissimilar social groups’ spatial accessibility to public and private health resources. Innovative approaches to minimizing ecological fallacies that may have been introduced in representing demands for healthcare service are suggested, which include utilization of spatial units that reflects population distribution more realistically. In addition, spatial clusters of similar social status are identified, where classification of social status is divided based on deprivation levels. Aggregated spatial accessibility to public and private health personnel is compared both within and between social groups.

          The spatial distribution of national public healthcare personnel and health demand  indicate that proper appraisal of the accessibility to public healthcare personnel requires more than mere consideration of the distribution of demand population. More importalty, the size and location of the health resources, geographical distance or ease of transportation, and other regional characteristics are the essential elements to account for. Polarization in the accessibility to national and public healthcare personnel is observed both within and between the social groups who have similar social deprivation status.
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      Ⅰ. 서 론
      
        1. 연구배경
        보건의료자원은 제한되어 있으며 따라서 지역사회 주민들이 공평한 의료서비스를 제공받는지 여부는 지역의 생활환경의 질을 나타내는 하나의 척도로 볼 수 있다. 또한 보건의료자원에 대한 수요와 공급이 균형을 이루게 하는 것은 국토 및 도시의 지역시설계획에 있어 중요한 과제이다(김병량, 2000). 이러한 계획에 앞서 지역의 보건의료자원에 대한 주민의 접근성을 파악하는 것은 구체적 정책 수립의 기초자료가 된다. 특히 공공보건의료서비스의 효율적 제공을 위해서 공공보건의료인력의 공간적인 분포를 분석하고 이해하는 것은 중요하다. 미국의 경우 질병통제센터(Centers for Disease Control)가 역학연구에 공간분석기법을 적극 활용하여 관련 정책 수립과 의료서비스의 공간적 배치의 효율성을 높이고 있으며, 이러한 접근방식은 공공보건체계의 여러 부문에서 적용되고 있다(Walsh et al. 1997; Gatrell and Loytonen, 1998). 특히 의료취약지역과 인구집단(Medically Underserved Areas or Populations: MUA/P) 또는 의료인력부족 지역(Health Professional Shortage Areas: HPSA)을 지정하기 위한 분석에 있어 지역의 사회경제적 특성 및 의료자원에 대한 공간적 접근성 측정을 위해 지리정보시스템(Geographic Information System: GIS)이 유용하게 이용되고 있다(Brabyn and Skelly, 2002; Cromley and McLafferty, 2012). 국내에서도 공공보건의료인력에 대한 GIS 데이터베이스 구축을 통해 공공보건의료인력의 공간적 및 계층적 분포에 대해 더욱 체계적이고 실증적 분석을 수행할 필요가 제기되고 있다(오영호, 2008).

      

      
        2. 연구목적 및 의의
        본 연구는 공공보건의료 영역에서 인력의 공간적 특성에 대한 분석을 목표로 한다. 구체적으로 본 연구는 지역 구성원의 사회경제적 특성에 따른 의료서비스에 대한 공간적 접근성의 차이를 비교 분석한다.

        기존의 의료서비스 접근성에 초점을 둔 연구는 의료자원 규모에 대한 고려가 미약한 바, 본 연구는 의료서비스 접근성 측정에서 의료자원의 규모를 고려한다. 의료자원 규모를 고려한 접근성 분석에 널리 이용되는 방법 중 하나는 2SFCA(two-step floating catchment area) 및 이를 변형한 방법이다. 본 연구는 2SFCA를 개선함에 있어 의료서비스 수요의 공간적 재현에서 분석단위 설정에 따른 오류를 최소화할 수 있는 공간적 단위를 설정하여 기존 방법을 향상하고자 한다. 기존 의료공급 체계의 기준이 된 행정구역은 의료기관의 실제 영향권이나 편익 발생 구역과는 차이가 있으므로 기본단위로 한계가 있기 때문이다. 그리고 의료자원에 대한 사회집단의 접근성 차이를 살펴보기 위해 유사한 사회적 결핍상태를 보이는 군집 내 및 군집 간 공공 및 민간보건의료 자원에 대한 접근성의 비교분석을 수행한다.

      

    

    

  
    
      II. 선행연구 검토
      의료서비스의 지역적 범위는 진료권 또는 의료권으로 불리며, 크게 실증적 의료권과 의도적 의료권으로 나뉜다(박수경 외, 2011). 전자는 자유로이 설립된 의료기관이 의료시장을 점유하는 공간적 범위를 일컫고, 후자는 국가적 의료서비스에 대한 계획, 예측, 평가 등을 위한 공간적 범위이다. 현재 이 중 의도적 의료권에 관한 개념이 부재하며, 이로 인해 지역 간 의료서비스 현황과 문제점 파악에 어려움이 있다. 적절한 의료권 설정은 중요한데, 이를 통해 의료취약지를 파악하고 공공보건의료 자원의 배치를 할 수 있을 뿐만 아니라(박기수 외, 2011), 기본권으로서 건강권 보장 정도의 지역 및 사회적 특성에 대한 과학적 분석을 가능케 하는 기초를 제공한다.

      지역 보건의료환경 분석은 다양한 측면에서 이루어져 왔다. 특히 지역보건의료 환경의 질은 개인의 특성과 더불어 지역의 특성과 관련지어 분석한 연구가 주목된다. Curtis and Jones(1998)은 지역의 불균등한 건강 수준의 원인을 개인 및 지역의 특성으로 고려해야 한다는 점을 강조하였고, Doeksen et al.(1998)은 양호한 보건상태와 지역경제 발전과의 상관성을 연구하였다. 국내에서도 박경돈(2012)은 의료이용에 관한 기존 연구를 개인적 수준의 의료접근성에 초점을 두는 미시적 분석과 개인이 속한 지역단위의 특성을 함께 고려하는 거시적 분석으로 구분하고, 다수의 국내 연구가 미시적 분석에 초점을 두었다고 지적하였다. 신호성·이수형(2011)은 외래환자의 의료시설까지의 거리에 영향을 미치는 요인을 살펴보는 연구에서 연령, 성별, 직업, 질환 특성 등이 외래방문 거리와 관련 있는 것으로 밝혔다.

      지역 및 도시 의료환경 계획에 초점을 둔 일련의 연구가 있다. 우선 도시의 건강상태를 표준화된 지표로 비교한 연구가 진행되고 있다. 이승현·김영(2007)은 도시간 비교 가능한 건강도시지표를 선정하는데 건강도시지표 선정을 위해 건강수준, 보건서비스, 환경적 지표, 사회경제적 지표로 항목을 구분하고 그 하위 변수를 선정하였다. 김영·김경환·류태창(2003)은 응급의료시설 입지 선정을 위해 다기준 의사결정기법을 이용하여 불확실하거나 상충되는 요인을 고려한 의사결정 과정을 고려하였다. 조철주(1991)는 공간적 공간상호작용모형을 변형하여 형평성 및 효율성을 동시에 고려하는 일종의 상환모형(Equity Efficiency Trade-off Model)을 구축하고 도시의 의료시설 입지선정에 적용하였다.

      사회지역 분석, 주거 격리 분석 등에서 사용되는 인구집단의 특성은 자료가 수집되는 공간단위에 영향을 크게 받게 된다. 즉, 상이한 사회계층에 존재할 수 있는 사회적 불평등성이 동일한 공간단위에 거주하는 인구집단이라는 이유로 마치 불평등성이 없는 것처럼 해석될 가능성이 있다. 예를 들어 현재 우리나라에서 구할 수 있는 자료는 읍면동 수준인 경우가 많은데, 읍면동과 같이 비교적 범위가 큰 공간단위 내의 인구집단이 동일한 사회적 특성을 가진다고 보기 어렵다. 이처럼 공간분석 단위를 적절히 선택하는 것은 매우 중요하다. 사회경제적 특성 및 의료자원에 대한 공간적 접근성 분석의 필요성(Higgs, 2004)에 따라 미국 보건부에서 사용되는 대표적 방법 중 하나는 Luo and Wang(2003)의 2SFCA 기법이다. 그러나 의료자원 공급관리, 의료서비스 이용관리를 위한 지역적 단위로서 의료권 또는 진료권은 기능적으로 통합된 공간적 범위이므로 행정구역 단위와 일치하지 않는다. 즉, 의료서비스 이용자는 행정경계에 제약받지 않는다(오영호 외, 2007; 문정주 외, 2013). 따라서 접근성 측정이 행정구역 경계로 제한되지 않는 분석방법이 필요하다. 2SFCA 기법으로 접근성 측정할 때 수요지점으로 일반적으로 널리 사용되는 행정구역 중심점은 문제가 있으며, 이를 대신할 현실적 수요대표지점 선정이 필요하다. 즉, 수요의 공간적 재현에서 오류를 최소화할 수 있는 공간적 단위를 설정해야 한다.

      의료서비스에 대한 공간적 접근성과 더불어 지역의 사회경제적 상태 및 지위에 따라 의료서비스에 대한 접근성 차이가 존재한다(이용재, 2005). 의료기관에 대한 공간적 접근성에 관한 연구는 의료수요, 의료서비스 공급, 그리고 이 둘의 공간적 배치에 관심을 가진다. 이에 비해 의료서비스 접근성의 사회적 요인에 관한 연구는 계층, 빈곤수준, 교육수준, 경제력, 주거상태 등과 같은 다양한 인구 및 사회경제적 변수를 고려한다. 따라서 주성분분석, 요인분석과 같은 통계기법을 이용하여 변수를 통합하는 적절한 방법 개발에 관한 연구가 이루어져 왔다. 특히 사회적 불평등 연구에서 지역의 사회경제적 상태를 측정하는 도구로 결핍지수를 이용해왔다. 하지만 사회적 결핍도가 높은 것으로 간주되는 저소득층 또는 노년층은 대개 대중교통을 이용하게 되며, 따라서 의료서비스를 이용하기 위해 상대적으로 장거리 또는 장시간 이동을 해야 하기 때문에 의료서비스에 대해 낮은 공간적 접근성을 가진다. 즉, 사회적 요인은 공간적 접근성과 상호작용 하기 때문에 이 둘을 동시에 고려한 의료서비스에 대한 접근성 분석이 필요하다. 이상적인 경우라면 이를 위해서 의료서비스 이용자 개인의 사회경제적 특성과 이동시간 및 거주지 등이 포함된 세부자료를 이용한 분석이 바람직하지만, 해당 자료를 획득하기 어렵다. 따라서 사회경제적 특성에 따른 보건의료자원에 대한 접근성의 차이를 비교하는 분석 방안이 필요하다. 

      최근 민간 3차 진료의료기관에 대한 집중을 비롯한 수도권 의료자원 집중화는 공공보건의료시설의 목표 중 하나인 사회적 형평성의 문제를 환기한다(문정주 외, 2013). 따라서 민간부문과 공공부문 보건의료자원에 대한 지리적 접근성 차이를 사회경제적 특성과 관련지어 분석한 연구가 필요하다. 

    

    

  
    
      III. 연구방법
      
        1. 자료수집
        공공보건의료자원 현황을 파악하기 위해 보건복지부 전국 공공의료기관 현황 안내 및 건강보험심사평가원의 기관 현황 자료, 국립중앙의료원 공공보건의료지원센터의 전국 공공병원 안내 자료를 통해 국공립 의료기관, 보건기관의 직원 및 병상 수를 수집하였다. 민간의료기관의 위치 및 의사 수 현황 자료는 비즈지아이에스(www.biz-gis.com)를 통해 획득하였다. 지역 특성을 반영하는 사회경제적 지표 및 변수 선정을 위해 통계청의 2010년 기준 인구센서스 자료를 수집하고, 시군구단위 통합결핍지수(CDI: Composite Deprivation Index)를 획득하였다. 또한 수치 행정구역도 및 환경부의 수치 토지피복도, 교통연구원의 수치 도로망도를 이용하여 지역 특성과 네트워크 접근성 분석을 수행할 수 있는 자료를 구축하였다.

      

      
        
				2. 사회경제적 특성을 고려한 보건의료자원의 접근성 분석 방안
				
        공공보건의료자원 현황 분석할 때 사용되는 공간단위 규모의 크기는 분석의 결과와 그 해석에 영향을 미친다. 따라서 본 연구는 공간분석 단위 선정 오류를 최소화할 수 있는 방법 중 하나로 대시메트릭 기법을 이용한다. 대시메트릭 기법은 인구밀도 분포와 밀접히 관련된 보조정보(토지피복도, 토지이용도 등)를 활용하여 연구지역의 읍면동 공간단위를 보다 더 작은 크기의 공간단위로 분할하여 구역 내 밀도 분포의 동질성을 더 많이 확보하고 그 결과로 인구밀도 분포를 보다 정확하게 재현한다(Eicher and Brewer, 2001). 대시메트릭 기법을 GIS 환경에서 구현한 기존의 연구(이상일·김감영, 2007 등)가 축적되어 있으며, 공공보건의료인력 현황의 공간적 분석에 활용되어야 한다. 그 결과로 인구분포의 보다 현실적인 재현이 가능하게 되며, 분석 결과의 신뢰도가 높아지게 될 것이다. 대시메트릭 기법을 통한 분할된 공간단위의 추정 인구수는 다음과 같은 식으로 나타낼 수 있다. 

        
          
        

        토지피복 범주에 따른 가중치 부여를 위해 바이너리(binary) 방식을 채택하였다. 즉, 토지피복 범주를 크게 거주가능 지역과 거주불가능 지역으로 구분하고 주거지역인 거주가능지는 가중치 1을 부여하고 수역, 나지, 습지, 초지, 산림, 논, 밭 등의 비거주가능지에는 가중치 0을 부여하였다. 인구분포와 인구밀도를 재현한 결과, 231,607개의 인구 중심지가 산출되었다. 

        2SFCA는 잠재적 환자와 의료인력 간의 상호작용을 거리 및 통행시간에 의거하여 행정경계에 국한하지 않을 뿐만 아니라, 각 수요지점이 가진 접근성의 지역차를 드러내 준다는 장점이 있으며, 아래와 같은 식으로 나타낼 수 있다. 

        
          
        

        하지만 이 방법은 세계적으로 여러 학자들에 의해 개선되었는데, 구체적으로 거리에 따른 서비스 이용률의 감소정도, 사회적 요인에 대한 고려, 대중교통의 이용에 따른 접근성 분석 등(Guagliardo, 2004; Wang and Luo, 2005; Apparicio et al., 2008; 조대헌 외, 2010) 모델이 가진 현실성을 향상시키기 위한 노력이 지속되었다. 본 연구는 전국을 대상으로 대시메트릭 기법을 활용한 결과로, 수요지점의 수(n=231,607)가 매우 많으며 또한 서비스 공급분석 대상인 민간 및 공공보건의료 시설의 수(국공립: 434, 민간: 57,264) 역시 매우 많기 때문에 2SFCA 분석의 각 단계에서 입력 자료를 분할하여 분석을 수행한 후 각 결과를 병합하는 과정을 거친다. 분석을 위해 사용한 임계거리는 15㎞이다. 이는 도시지역의 실제 서비스 수요를 위한 이동거리보다 다소 과대하며, 반면 농촌지역의 경우 과소한 값이라고 볼 수 있다. 적정한 임계거리의 선정과 진료서비스 특성에 따른 차별화 등의 필요성이 존재하지만 본 연구의 초점이 민간 및 국공립 보건의료기관에 대한 접근성 비교라는 점에서 계산의 복잡성을 줄이기 위해 임계거리를 공통적으로 15㎞로 적용하였다. 

        접근성 점수의 공간적 분포를 확인하기 위해 공간군집 탐지 분석을 수행하였다. 공간군집 탐지 방법은 크게 세 가지 방법(전역적, 국지적, 초점 모델)이 널리 사용된다(Mitchell, 2005; Cromley and McLafferty, 2012). 특히 국지적 방법 중 하나인 Getis and Ord(1992)의 국지 G 통계치(Getis and Ord’s Gi*)는 통계적으로 유의미한 국지적 높은 값 군집(hot spot)과 낮은 값 군집(cold spot)을 탐지하기 위해 널리 사용된다. 특정 지역을 m 개의 하부지역으로 나누었다고 가정하고, xi 를 i지역의 특성(보건의료자원 접근성 점수, 표준사망비 등)을 나타내는 변수로 상정하며, wij를 지역 i와 j간의 근접성을 대표하는 공간가중치로 정의할 수 있다. 이 때 표준화된 Gi* 통계치는 다음과 같은 식으로 표현할 수 있다.

        
          
        

        본 연구에서는 2SFCA로 구한 각 세부 인구중심점의 접근성 점수의 공간적 군집을 확인하기 위해 15km의 고정거리값을 임계거리로 지정하였다. 이는 각 세부 인구중심점에서 15km 범위 내에 있는 이웃 지점의 값은 가중치 1을 부여하고 대상 지점에 대한 영향력이 있다고 가정하는 반면, 그 외부 지점의 값은 가중치 0을 부여하며 대상 지점에 영향력이 없다고 가정하고 계산하였다.

        공공보건의료서비스가 공공의 이익을 극대화해야 하는 궁극적 목적을 고려하면 서비스의 대상은 전체 인구 집단으로 보는 것이 바람직하다. 이런 측면에서 지역보건환경을 나타낼 수 있는 보건서비스 필요 및 사회경제적 결핍정도를 나타내는 다차원 지표를 개발하는 연구가 활발한 점(신호성 외, 2009; Cromley and McLafferty, 2012)은 매우 고무적이다. 지역사회의 결핍상태를 측정하고 비교하는 다양한 지표들이 개발되어 왔는데, 그 중 대표적인 지표는 Townsend et al.(1988)의 타운젠드 지수(Townsend Index)와 Carstairs and Morris(1991)의 카스티어 지수(Carstairs Index)이다. 이들은 물질적 결핍을 나타낼 때 이용되었다. 하지만 변수의 선정 및 지수의 해석 등에 있어 우리나라의 실정에 맞지 않기 때문에 신호성 외(2009)는 국내 실정에 부합하는 통합결핍지수(CDI)를 개발하였다. 이는 사회적 배제에 기반을 두어 산출되는데 사회적 배제의 영역은 크게 물질적 결핍과 사회적 결핍으로 나누었으며, 구체적으로 다음 <표 1>과 같은 6개의 영역으로 구성된 통합결핍지수를 제안하였다.

        
          Table 1 
				
          

          
            Criteria of composite deprivation index (adapted from Shin et al., 2009: 395) 
          
          

        

        
          
            	Domain
            	Indicator
            	Definition
          

          
            	Unemployment
            	Male Unemployment rate
            	Percentage of 15-64 male who are economically active and seeking job
          

          
            	Poverty
            	Recipients of National Basic Livelihood Security Act benefits
            	Percentage of persons receiving National Basic Livelihood Security Act benefits
          

          
            	Housing
            	Households under the minimum housing standard
            	Percentage of households under the minimum housing standards
          

          
            	Labor
            	Low social class
            	Percentage of all persons in households with a head engaged in elementary occupations
          

          
            	Social network
            	Single-parent household
            	Percentage of all persons in a single, under 60-year-old parent household
          

        

        

        전술한 바와 같이 보건의료서비스 접근성에 대한 사회적 요인은 공간적 접근성과 상호작용하기 때문에 이 둘을 동시에 고려한 의료서비스에 대한 접근성 분석이 필요하다. 본 연구에서는 유사한 사회적 결핍상태를 보이는 것으로 분류된 군집 내 및 군집 간 공공 및 민간보건의료 자원에 대한 접근성을 비교하는 분석을 수행한다. 즉, 민간의료자원에 대한 접근성과 국공립 보건의료기관에 대한 지리적 접근성을 비교할 때 동일한 결핍상태를 가지는 지역 내에서 보이는 유사점과 차이점을 비교할 뿐 아니라 상이한 결핍상태로 분류된 지역 간의 접근성 특성의 비교를 수행하였다.

      

    

    

  
    
      IV. 연구결과
      
        1. 공공 및 민간보건의료 의사 접근성
        2SFCA를 적용하여 공공보건의료기관에 속한 의사에 대한 접근성 점수의 빈도분포는 다음 <그림 1>과 같다. 이 때 접근성 점수는 인구 1명당 가용한 의사의 수를 의미한다. 접근성 점수 평균이 0.00019이므로 평균적으로 인구 1,000명당 약 0.19명의 공공보건의료기관 의사가 가용하다. 빈도분포를 보면, 소수의 접근성이 높은 지역과 대다수의 접근성이 낮은 지역이 존재하여 일부 지역에 공공보건의료기관 및 의사 분포가 집중되어 있다. 구체적으로 약 10% 지역(25,970)에서 접근성 점수가 0 즉, 주변 15㎞ 범위 내에 공공보건의료기관 의사가 존재하지 않는다.

        
          
          

          Fig. 1 
				
          

          
            Frequency distribution of accessibility score (above: public, below: private) 
          
          

          

        

        민간의료기관(N=57,264) 의사에 대한 접근성 점수 평균은 0.001464로 평균적으로 인구 1,000명당 약 1.46명의 민간의사가 가용하다. 이는 공공보건의료기관 의사에 대한 접근성보다 약 7.6배 높은 값이다. 민간의료기관 의사 접근성 점수의 분포를 보면, 공공보건의료기관 의사 접근성 점수 분포와는 달리 상대적으로 좀 더 정규분포와 유사한 패턴을 보이고 있다. 더불어 점수가 0인 지역의 수는 812개로 매우 적다. 

        접근성 점수의 공간적 분포를 살펴보면 대체적으로 공공 및 민간 의사에 대한 접근성 점수의 밀도분포는 유사한 패턴을 보이지만, 두 가지 차이점을 발견할 수 있다(그림 2). 첫째, 공공의사에 대한 접근성이 0인 지역이 강원도, 전북, 전남, 경남 및 경북 산간지역에서 상당한 면적을 차지하지만, 해당 지역의 민간의사에 대한 접근성 점수는 비록 낮은 값으로나마 골고루 분포하고 있다. 둘째, 공공의사에 대한 접근성이 민간의사에 비해 상대적으로 높은 지역이 존재한다. 이 지역은 강원도 홍천, 충남 서산 및 홍성, 전북 전주, 전북 남원, 경남 진주로 지방의료원 및 국립대 병원이 위치한 지역이다. 이와는 반대로 울산의 경우 민간의료기관이 상대적으로 더 많이 분포하고 있다.

        통계적으로 유의미한 국지적 공간 군집을 확인하기 위해 Getis-Ord의 국지 G 통계치를 구하니 <그림 3>과 같이 분포하였다. 여기서 빨간색 점으로 표현된 세부 인구중심점은 접근성 점수가 통계적으로 유의미하게(p<0.01) 높은 값, 즉 hot spot이고, 파란색 점은 cold spot이다. 이들의 분포는 대개 밀도분포와 유사한 점이 많다. 하지만 hot/cold spot의 범위가 시군구 행정구역 경계와 일치하지 않는 다는 점을 명백하게 알 수 있다. 예를 들어, 경북 문경시, 상주시, 예천군의 hot spot 군집은 세 행정구역의 좁은 부분에 걸쳐있다. 만일 시군구 단위의 분석을 수행하였다면, 해당 hot spot은 세 지역에 나뉘어져 유의미한 hot spot으로 탐지되기 어려웠을 것이다. 유사한 특성을 지닌 다른 민간의사 접근성 점수 hot spot의 예는 경북 안동시와 예천군에 걸친 hot spot과 평택, 안성, 천안, 아산에 걸치는 군집, 경북 청도군과 경남 밀양시에 걸친 군집을 들 수 있다. 공공의사 접근성 점수 hot spot은 상대적으로 범위도 넓고 수도 많은 것처럼 보이지만 이는 접근성 점수가 0인 지역이 넓게 펼쳐져 있고 바로 그 주변지역은 상대적으로 접근성 점수가 낮아도 hot spot이 될 개연성이 존재하기 때문에 해석에 있어 주의를 요한다.

        
          
          

          Fig. 2 
				
          

          
             Density of accessibility scores (above: public, below: private)
          
          

          

        

        
          
          

          Fig. 3 
				
          

          
            Spatial clustering of accessibility (above: public, below: private)
          
          

          

        

      

      
        2. 사회적 결핍도에 따른 접근성 특성
        세부 인구중심점 단위로 산출된 접근성 점수를 시군구 단위로 합역하면, <그림 4>와 같이 시군구별 접근성 점수 분포도로 표현할 수 있다. 하지만 합역된 접근성 점수는 시군구의 행정구역 단위로 값이 평활되면 공간단위가 불일치하기 때문에 분석에 오류가 내포될 가능성이 있다. 또한 표현된 CDI는 다차원지표이기 때문에 CDI 분포와 합역된 접근성 점수를 시각적으로 직접 비교하며 상관성을 논의하는 것은 논리적 모순이 있다. 따라서 본 연구에서는 사회적 결핍도에 따른 접근성 특성을 분석하기 위해 각 시군구별 CDI 군집 간 및 군집 내 접근성 점수의 기술통계를 구하여 공공 및 민간 의사에 대한 접근성으로 구분하여 비교하고 각 접근성 점수의 빈도분포를 확인하였다.

        
          
          

          Fig. 4 
				
          

          
            Accessibility score distribution by sigungu (above: public, below: private)
          
          

          

        

        CDI 값은 1에서 5까지의 범위를 가지며 해당 값을 가진 지역별 국공립 및 민간보건의료기관 의사에 대한 접근성 점수의 분포는 <그림 5> 및 <그림 6>과 같다. 

        
          
          

          Fig. 5 
				
          

          
            Frequency distributions of accessibility to public healthcare service personnel by CDI regions 
          
          

          

        

        
          
          

          Fig. 6 
				
          

          
            Frequency distributions of accessibility to private health service personnel by CDI regions
          
          

          

        

        국공립보건의료기관의 의사에 대한 접근성 점수는 통합결핍지수가 낮은, 즉 사회적 배제정도가 낮다고 나타난 지역의 내부 편차가 매우 크다(그림 5). 예를 들어 CDI-1 지역의 최소값은 0.003으로 CDI-2 및 CDI-3 지역의 최소값보다 낮다. 이에 비해 최대값은 1.799로 CDI 군집 중 가장 높다. 이는 CDI-1 지역 내에 국공립보건의료기관 의사에 대한 접근성에 양극화가 존재하는 것으로 해석할 수 있다. 한편 통합결핍지수가 값이 높은, 즉 사회적 배제정도가 높은 지역은 가장 낮은 접근성 점수를 보이며, 그 편차도 작다. 이는 대부분의 지역이 국공립보건의료기관 의사에 대한 접근성이 낮다는 것을 의미하며, 다시 말해 CDI 군집 간에도 역시 접근성의 양극화가 존재하는 것으로 해석할 수 있다.

        민간의료기관 의사에 대한 접근성 점수(그림 6)는 우선 CDI-1 지역의 경우, 낮은 값을 가진 지역과 높은 값을 가진 지역으로 크게 나뉘며, 중간정도의 값을 갖는 지역은 오히려 많지 않아서 양봉(bimodal) 분포를 보인다. 이는 해당 지역 즉, 사회적 결핍도가 낮은 지역 내에서 민간의료인력에 대한 접근성이 공평하지 않는 상호배타적인 내부 군집이 존재함을 암시한다. 참고로 접근성 점수가 높은 지역은 평균보다 약 두 배 정도 높다.

        CDI가 1~3으로 낮은 지역에서는 유사한 크기의 이질적인(높은 접근성 점수집단과 낮은 접근성 점수 집단의) 두 개의 하부집단이 존재한다. 하지만 낮은 점수집단의 접근성 값과 높은 점수집단의 값이 매우 크게 차이가 나는 것은 아니다. 반면 CDI값이 5로 높은 지역, 즉 사회적 배제정도가 높은 지역은 다수의 지역이 접근성 점수가 낮으며, 일부 소수의 지역이 접근성 점수가 높은 양극화 현상을 보인다.

        종합하면 국공립보건의료기관의 의사에 대한 접근성은 CDI 집단 간 및 집단 내에서 양극화 현상을 보이고 있다고 해석할 수 있다. 반면 민간의료기관의 의사에 대한 접근성은 사회적 배제정도가 높은 지역은 양극화 현상을 보이지만, 사회적 배제도가 낮은 지역은 접근성 양극화가 완화된 것으로 보인다.

      

    

    

  
    
      Ⅴ. 결 론
      본 연구는 보건의료자원 및 인력에 대한 공간적 접근성 분석방법 향상의 필요로 1)인구분포를 현실적으로 재현할 수 있는 대시메트릭 기법을 적용하고, 2)의료서비스 공급 및 수요의 특성을 반영할 수 있도록 2SFCA 방법을 이용한 접근성 점수를 산출하였으며, 3)접근성 점수의 확률밀도 및 공간적 분포를 분석하기 위해 빈도분포, 밀도분포 및 공간적 군집분석을 수행하였고, 4)사회경제적 특성에 따른 접근성 점수의 특성 분석을 위해 통합결핍지수에 따른 군집 내 및 군집 간 접근성 점수의 특성을 비교분석하였다. 특히 국공립보건의료기관과 민간의료기관의 인력에 대한 접근성 차이를 비교함으로써 잠재적 수요 인구 분포 대비 공공보건의료인력의 공간적 분포 특성을 명백히 밝힐 수 있었다.

      본 연구의 결과는 기존 연구가 밝힌 주요한 사실, 즉 보건의료인력에 대한 접근성은 의료수요 인구의 분포 이외에도 의료인력의 규모와 위치, 지리적 거리 또는 통행 편의성, 그 밖의 지역 특색이 종합적으로 관여한다는 점(오영호 외, 2007; 오영호, 2008; 문정주 외, 2013)을 확인하였다. 따라서 향후 공공보건의료인력 확충 대상지 선정 시 공간적 접근성을 포함한 지역보건환경을 종합적으로 그리고 세부적인 수준에서 고려해야 할 것을 시사한다. 

      본 연구는 특히 보건의료자원에 대한 사회적, 공간적 접근성을 통합하는 관점의 분석 방안을 제시하였다. 이 방안을 통해 국공립보건의료기관의 의사에 대한 접근성은 유사한 사회적 배제정도를 가진 것으로 분류된 집단 간 및 집단 내에서 양극화 현상을 보이고 있다는 점을 밝혔다. 반면 민간의료기관의 의사에 대한 접근성은 사회적 배제정도가 높은 지역은 양극화 현상을 보이지만, 사회적 배제도가 낮은 지역은 접근성 양극화가 완화된 것으로 보이는 것으로 분석되었다.

      공공보건의료의 필요성은 널리 인식되고 있다. 예를 들어 지역 불균형 발전의 결과로 의료취약지가 존재하며, 경쟁에 낙오된 결과로 경제적 취약계층이 치료 위주의 민간 의료 서비스 혜택을 받지 못하기도 한다. 또한 희귀난치 질환에 대해서는 민간 의료 영역에 맡기기엔 비용이 너무 많이 들게 된다. 그러나 민간 의료자원이 다수를 차지하고 있는 국내 여건과 재정의 조속한 확충이 어렵다는 현실을 고려하면 공공보건의료 영역의 빠른 양적 성장을 기대하기 어렵다. 이와 관련하여 2013년 개정된 공공보건의료법에서는 서비스 공급주체 즉, 공공부문(public sector)에 의한 보건의료에서 공공의 이익(public interest)을 위한 보건의료로 그 정의가 전환되어 서비스 기능이 중시되고 있다. 따라서 공공보건 및 민간의료 간 상호협력 및 보완이 절실한데 현재처럼 지역별 및 과목별로 편중된 의료인력의 분포 현실에서 현실적으로 의료기관에 대해 재정적 지원 없이 공공서비스를 수행하도록 강요할 수 없을 것이다. 정부가 취할 수 있는 정책은 다양하다. 예를 들어 규제완화 등을 통한 시장 활성화를 유도할 수 있으며, 보조금이나 조세감면과 같은 유인책을 사용할 수 있다. 또한 요양기관 지정 및 공급자 정보제공 의무화, 의료법인의 비영리화 등을 규제하는 것과 같은 정책을 실행할 수 있다. 보다 직접적으로는 정부가 소유하고 운영하는 기관이나 민간에 위탁 운영하는 기관을 통해 의료 취약지역에 직접 서비스를 공급하는 방안도 있다.

      그리고 신규 의료 인력의 추가 양성이 쉽지 않은 상황에서 기존 인력이 공공보건의료 서비스 전문가로 전환될 수 있는 정책을 마련하는 것이 필요하다. 이를 위해 공공보건의료기관은 보건의료 공급이 원활하지 못한 지역 및 분야에 대해 보건의료의 지역적 균형을 확보하기 위해 교육훈련 및 인력 지원을 제공할 필요가 있다. 

      본 연구는 보건의료인력의 공간분포 특성을 행정구역보다 상세한 수준에서 살펴볼 필요성에 초점을 두고 그 유용성을 확인했다. 하지만 이용한 자료와 방법의 한계로 인해 보건의료기관의 계층성과 진료과목 특성에 따른 접근성 차이를 반영하지 못하였다. 보건의료서비스의 계층성과 더불어 기능지역으로서의 진료권 또는 의료권의 분석을 위해서는 내원자 개인 수준의 자료를 활용하는 것이 바람직할 것으로 보인다. 향후 1인 가구 증가, 인구감소, 저출산, 고령화로 인한 지역 인구구조 특성을 고려할 필요가 있다. 궁극적으로는 개인 특성과 지역 특성을 모두 담고 있는 자료를 이용한 후속연구가 필요한 것으로 사료된다.
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