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OECD 대한민국 정책센터(www.oecdkorea.org)는 OECD와 대한민국 정부 간에 양해각서(MOU)를 

체결하여 설립된 국제협력기구로서 OECD의 정책경험과 주요 관심사를 아시아⋅태평양 지역 비회원국과 

공유하고 이를 전파하는 역할을 수행하고 있습니다.

OECD 대한민국 정책센터에서 보건의료, 사회복지, 연금 등 사회정책 분야를 담당하고 있는 사회

정책본부는 OECD에서 주요 자료들을 선별하여 한국어판으로 번역하여 보급하고 있습니다.

OECD는 2년마다 ‘Health at a Glance’를 시리즈 형태로 발간하고 있으며, “한 눈에 보는 보건의료 

2018 아시아/태평양 판”은 OECD가 2018년 12월에 발간한 “Health at a Glance: Asia/Pacific 2018”을 

번역한 것입니다.

이번 한국어판 발간을 위하여 사회정책본부 형운태 부본부장, 이정임 연구원이 수고해주었고, 

울산대 의대 이상일 교수님과 연세대 보건과학대 정형선 교수님께서 감수를 해주셨습니다.

최신 아시아⋅태평양 지역 보건현황을 파악하는데 있어 ‘한 눈에 보는 보건의료 2018 아시아/

태평양 판’이 많이 활용되기를 기대합니다.

2019년 9월

OECD 대한민국 정책센터 사회정책본부장 황승현
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서문

서문

아시아태평양 지역에서는 양질의 의료를 보편적으로 이용할 수 있도록 추가적인 많은 노력을 해

왔다. 그 덕분에 특히 중하위 및 저소득 국가에서 영아사망률과 모성사망률이 상당히 감소하였다. 

한 눈에 보는 보건의료: 2018 아시아/태평양 판’은 발전 상황을 담고 있을 뿐 아니라 인구의 건강을 

향상시키고 특히 접근성의 불평등을 줄이며 의료의 질을 개선하기 위해 남아 있는 격차를 밝히고 

있다. 가장 소외된 집단의 의료 접근성이 개선되긴 했지만, 농촌지역 저소득층 가구의 여성들은 

여전히 물리적 거리와 재정적 이유로 인해 필요한 의료를 받는 데 상당한 어려움이 있다고 한다. 

이러한 격차를 해결해야만 포괄적 경제 성장을 달성하고 지속가능발전목표(Sustainable Development 

Goals, SDGs), 특히 전 연령대의 모든 사람의 건강한 삶을 보장하고 행복을 증진시키고자 하는 SDG 3을 

이행할 수 있다.

이 보고서는 일부 아시아태평양 국가의 건강 상태와 보건의료제도의 핵심 사항에 대하여 비교 

가능 최신 데이터와 경향을 제시하고 있다. 보건의료 지표를 통해 아시아태평양 지역의 건강 상태, 

건강 결정요인, 보건의료자원과 이용, 의료비와 재원조달, 의료의 질 등에 대해 파악할 수 있다. 

보편적 의료 보장을 달성하기 위해 각국이 노력하고 있는 가운데, 이러한 지표는 SDG의 진전을 

측정하는 데 도움이 된다.

예를 들어, 이 보고서는 중하위 및 저소득 국가의 의료 재화와 서비스에 대한 가계직접부담금이 

증가하고 있음을 지적한다. 또한 의약품비를 낮추려는 정책을 통해 의료보장을 강화하고 접근성을 

개선할 수 있다고 밝히고 있다.

정책 입안자들이 보건의료제도 개선을 목표로 하는 근거에 바탕을 둔 정책을 수립하는 데 있어서 

명확하고 관련성 있는 건강 및 보건의료 데이터와 지표는 필수적이다. 국가 간 보건의료제도의 성과를 

비교하는 일은 우수사례를 파악하고 발전 상황에 대한 대화를 촉진하며 국가 간 지식 공유와 상호 

학습을 장려하는 데 중요하다. 또한 정책 입안자들이 사람 중심의 의료를 지향하는 보건의료제도의 

중점 영역을 파악하는 데도 도움이 될 것이다.

이 출판물의 자료가 정책 입안자들이 아시아⋅태평양 지역 인구의 의료보장, 접근성, 재정적 보호를 

향상시키는 데 도움이 될 수 있기를 바란다.

WHO 동남아시아지역

사무처장

푸남 케트라팔 싱

(Poonam Khetrapal Singh)

WHO 서태평양지역
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신영수

(Shin Young-soo)

OECD 고용 노동

사회국장
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시트를 다운로드하려면, 인터넷 브라우저에 http://dx.doi.org로 시작하는 링크를 입력

하거나 e-북 버전의 링크를 클릭한다.
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요약

<한 눈에 보는 보건의료: 2018 아시아/태평양 판>은 아시아태평양 27개국의 형평성, 건강 상태, 

건강의 결정요인, 보건의료자원과 이용, 의료비 및 재원조달, 보건의료의 질에 대한 핵심 지표를 

제시하고 있다. 이 보고서는 각국의 국민에 대한 보편적 의료보장을 향한 진전 정도를 간략하게 

개괄하고 있다.

2000년 이후 기대여명이 거의 6년이나 증가했지만 아태지역의 중하위 및 저소득 

국가에서 모성사망률은 여전히 SDG 목표의 2배이다.

● 중하위 및 저소득 아시아태평양 국가의 기대여명은 2016년에 70세를 기록하였다. 중상위 및 

고소득 아시아태평양 국가는 평균적으로 3.6년 증가했고, OECD 국가는 동기간 3년 증가하였다.

● 영아사망률이 2000년 이후 특히 중하위 및 저소득 아시아태평양 국가에서 크게 하락했으며, 많은 

국가가 50% 이상 감소했다. 중하위 및 저소득 아시아태평양 국가의 영아사망률은 2016년 출생아 

1,000명당 평균 30명으로 고소득 아시아태평양 국가와 OECD보다 여전히 8배 높으며, 영아사망률의 

SDG 목표인 출생아 1,000명당 12명의 2.5배이다.

● 2000~2015년에 중하위 및 저소득 아시아태평양 국가의 평균 모성사망률은 50% 이상 감소했지만 

출생아 10만 명당 140명으로 여전히 높은 수준이며, SDG 목표인 출생아 10만 명당 70명의 2배이다.

65세 이상 및 80세 이상 인구의 비중은 향후 40년 동안 두 배 이상 증가할 것이며, 

중저소득 국가에서 더 빠르게 증가할 것이다.

● 고소득 아시아태평양 국가에서 65세 이상 인구의 비중은 2050년에 평균 27.6%로 두 배 증가할 

것으로 예상되는 반면 80세 이상 인구의 비중은 2015~2050년에 10.2%로 세 배 증가할 것이다.

● 중상위 소득과 중하위 및 저소득 아시아태평양 국가에서 65세 이상 및 80세 이상 인구의 비중은 

현재의 2.5배와 4배가 되어 각각 23.9%와 14.5%(65세 이상), 7.9%와 3.5%(80세 이상)에 이를 것이다.

농촌지역 주민의 2/3 미만이 기본 위생시설을 이용할 수 있다.

● 농촌 주민의 기본 식수 접근성은 2010년 이후 꾸준히 개선되어 2015년에 81%에 도달했지만, 도시 

주민의 접근성은 94.1%로 농촌지역의 위생시설 개선이 여전히 문제로 남아있다.

● 2015년 이 지역의 농촌 주민 중 평균 2/3 미만이 기본 위생시설을 이용할 수 있었는데, 도시 주민은 

80%에 달했다. 파푸아뉴기니와 솔로몬제도의 경우 농촌지역에 사는 5명 중 1명 미만이 적절한 

분뇨 처리가 가능한 기본 위생시설을 이용할 수 있다.

한 눈에 보는 보건의료: 2018 아시아/태평양 판
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아태지역에서 영양부족이 상당히 일반적이지만 성인의 1/3 이상이 과체중이다.

● 산모와 아동의 영양부족을 모두 반영하는 5세 미만 아동의 발육 부진은 평균적으로 아태지역 

아동의 약 25%에 영향을 미친다.

● 아태지역의 성인 1/3 이상이 과체중이며, 10명 중 1명은 비만이다. 또한 과체중은 아태지역의 5세 

미만 아동의 5%와 청소년의 20% 이상에도 영향을 미친다. 2010~2016년에 아태지역의 비만율은 

성인의 경우 33%, 청소년의 경우 58% 증가했다.

중하위 및 저소득 국가에서 의료비의 거의 절반을 가계가 부담하고 있다.

● 국가 간 가격 차이를 반영하여 조정한 후 중하위 및 저소득 아시아태평양 국가의 연간 1인당 

의료비는 200달러 미만인 반면, 중상위 소득과 고소득 아시아태평양 국가는 각각 670달러와 

3,450달러를 기록했다. 이는 2015년 중저소득 아시아태평양 국가에서 GDP의 평균 4.3% 이상을 

차지하는 반면 고소득 아시아태평양 국가에서는 7.3%를 상회하였다. 고소득 국가는 2010~2015년에 

평균 0.8%p 증가하여 중저소득 국가에서 보고한 값인 0.4%p에 두 배에 이른다.

● 2010년부터 2015년까지 전체 아시아태평양 국가에서 총 의료비 중 공공재원의 비중은 증가했지만 

중하위 및 저소득 아시아태평양 국가는 41.9%로, 중상위 소득과 고소득 아시아태평양 국가의 

62%와 72.3%에 비해 훨씬 낮은 수준이다.

● 2015년 중하위 및 저소득 아시아태평양 국가에서 가계직접부담금(즉, 의료 서비스와 재화에 대해 

가계가 직접 지불한 금액)은 평균적으로 총 의료비의 48.2%를 차지하여 2010년 이후 1%p 증가

했다. 즉, 이 지역에서 의료보장 범위는 상당한 격차가 있음을 의미한다.

● 2015년 중하위 및 저소득 아시아태평양 국가의 의약품에 대한 지출은 평균적으로 총 의료비의 

거의 1/3을 차지한 반면, 중상위 및 고소득 아시아태평양 국가의 의약품비는 각각 28%와 15%를 

차지했다. 중하위 및 저소득 아시아태평양 국가에서 대부분의 의약품비는 가계가 직접 부담한다.
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독자 가이드

독자 가이드

<한 눈에 보는 보건의료: 아시아/태평양 판>은 아태지역 27개국의 건강과 보건의료제도에 대한 

일련의 핵심 지표들을 제시하고 있다. 이 보고서에서는 <한 눈에 보는 보건의료>의 기존 형식을 

기반으로 형평성, 건강 상태와 건강 결정요인, 보건의료자원과 이용, 의료비와 재원조달, 보건의료의 

질에 대하여 비교 가능한 데이터를 제시하고 있다.

이 보고서는 OECD 보건부 소속 루카 로렌조니(Luca Lorenzoni)의 책임 하에 WHO 동남아시아지역 

사무처, WHO 서태평양지역사무처, OECD 보건부, OECD 대한민국 정책센터 등이 공동으로 작성하였다.

1장과 2장은 준 가오(Jun Gao), 테레스 마리아 레지날도(Therese Maria Reginaldo), 노베 로르 레이소

(Novee Lor Leyso)(WHO/WPRO)와 마크 랜드리(Mark Laundry), 라케시 마니 라스토기(Rakesh Mani 

Rastogi)(WHO/SEARO)의 지원을 받아 OECD 보건부의 알베르토 마리노(Alberto Marino)와 루카 로렌

조니(Luca Lorenzoni)가 작성하였다. 3장, 4장, 5장은 게일 발레스타트(Gaelle Balestat)(OECD 보건부), 

준 가오, 테레스 마리아 레지날도, 노베 로르 레이소(WHO/WPRO)와 마크 랜드리, 라케시 마니 라스

토기(WHO/SEARO)의 지원을 받아 OECD 보건부의 프레데릭 다니엘(Frederic Daniel)과 루카 로렌조

니가 작성하였다. 6장은 마이클 뮐러(OECD 보건부), 찬디카 인디카다헤나(Chandika Indikadahena) 

(WHO 제네바), 애니 추(Annie Chu)와 마리아 테레사 페나(Maria Teresa Pena)(WHO/WPRO), 후이 왕

(Hui Wang)과 루이 바이날스 토레스(Lluis Vinals Torres)(WHO/SEARO)의 지원을 받아 OECD 보건부의 

프레데릭 다니엘과 루카 로렌조니가 작성하였다. 7장은 이안 브라운우드(Ian Brownwood), 프레데릭 

다니엘, 니콜라스 시에즈 클라징가(Nicolaas Sieds Klazinga), 유카 니시타(Yuka Nishita), 루카 로렌조니

(OECD 보건부)가 작성하였다.

루시 휴렛(Lucy Hulett)(OECD)이 보고서의 서식 설정과 편집에 도움을 주었다.

그 외 브리타 모니카 바에르(Britta Monika Baer), 나브리트 바탈(Navreet Bhattal), 애니 추, 피터 

카울리(Peter Cowley), 엠마누엘 에랄리(Emmanuel Eraly), 소코로 에스칼란테(Socorro Escalante), 앤키라 

포춘(Ann-Kira Fortune), 인드라지트 하자리카(Indrajit Hazarika), 제임스 켈리(James Kelley), 워릭 준석 김

(Warrick Junsuk Kim), 캐슬린 라난(Kathleen Lannan), 리 자오(Li Zhao), 프리야 만나바(Priya 

Mannava), 조나단 패스모어(Jonathan Passmore), 로베르타 파스토어(Roberta Pastore), 칼페쉬신 라헤바

(Kalpeshsinh Rahevar), 신해림(Hai-rim Shin), 하워드 소벨(Howard Sobel), 로날드 타만간(Ronald 

Tamangan), 줄리아와티 운토로(Juliawati Untoro), 마틴 밴덴딕(Martin Vandendyck)(이상 WHO/WPRO), 

기탄 라포춘(Gaetan Lafortune)(OECD 보건부) 역시 이 보고서 작성에 귀중한 의견을 제시하였다.

비비안 린(Vivian Lin)(WHO/WPRO 보건의료제도 전 책임자), 필리다 트라비스(Phyllida Travis) 

(WHO SEARO 보건의료제도 개발 책임자), 맹호영(OECD 대한민국 정책센터 전 본부장)과 프란체스카 

콜롬보(Francesca Colombo)(OECD 보건과장)가 이 보고서 작성에 조언과 의견을 아낌없이 제공하였다.



10 한 눈에 보는 보건의료: 2018 아시아/태평양 판, 보편적 의료보장을 향한 진전의 측정

독자 가이드

보고서의 구조

<한 눈에 보는 보건의료: 2018 아시아/태평양 판>은 총 7장으로 구성되어 있다.

● 1장은 국가 대시보드에 대한 내용을 담고 있으며, 건강 상태, 위험 요인, 보건의료의 질, 보건의료

자원 등의 각 차원에서 국가 간 성과를 비교하기 위한 핵심 지표를 보여준다. 각 차원에 대해 국가 

대시보드 형식으로 4~5개의 지표를 제시한다. 정책 관련성과 데이터 가용성 및 해석가능성에 따

라서 이러한 지표를 선택한다. 국가 간 성과를 비교 평가하기 위해 각국의 지표값을 해당 소득 그

룹별 지표의 중앙값과 비교하고 있다.

● 2장은 건강 불평등에 대한 내용을 담고 있으며, 기본 보건의료 서비스에 대한 접근성 차이를 주로 

다룬다. 산전진찰 및 산후관리 접근성에서 불평등을 유발하는 가장 중요한 4가지 요인(교육 수준, 

-도농 간 격차, 성별, 수입)의 역할을 살펴본다.

● 3장은 건강 상태에 대한 내용을 담고 있으며, 기대여명, 영유아사망률, 전염성 질환과 비전염성 

질환 모두를 포함한 이환과 사망의 주요 원인의 국가간 변이에 초점을 맞추고 있다. 

● 4장은 건강 결정요인에 대한 내용을 담고 있으며, 비의학적 건강 결정요인을 중점적으로 다룬다. 

이 장에서는 가족계획 문제, 저체중 출생아, 모유수유 등을 통해 모자보건에 대해 살펴본다. 흡연과 

음주, 건강에 안 좋은 식습관, 저체중과 과체중, 물과 위생시설 등 생활양식과 행태에 대한 지표도 

포함하고 있으며, 도로안전을 새 지표로 추가하였다.

● 5장은 보건의료자원과 이용에 대한 내용을 담고 있으며, 보건의료제도의 투입, 산출, 결과에 대해 

살펴본다. 의사와 간호사, 병상의 공급을 비롯해 의사 진료나 병원 퇴원과 같은 1차 및 2차 보건

의료 서비스의 제공, 임신, 출산, 유아기를 둘러싼 다양한 보건의료 서비스에 대한 내용을 담고 있다.

● 6장은 의료비 및 재원조달에 대한 내용을 담고 있으며, 아태지역 국가의 의료비 경향을 살펴본다. 

보건의료 서비스와 재화에 대한 지불 방법과 공공재원, 민간보험, 가계직접부담금, 외부 자원의 

국가별 구성 차이를 주로 다루고 있으며, 의약품비 경향에 대해서도 살펴본다.

● 7장은 보건의료의 질에 대한 내용을 담고 있으며, OECD 보건의료의 질 지표(Health Care Quality 

Indicator) 프로그램에서 사용한 지표를 바탕으로 아태지역 내 보건의료 질 개선 경향을 검토한다.

부록 B에는 각국의 보건의료제도의 기반이 되는 인구 및 경제적 배경에 대한 표를 추가로 수록

하였다.

아시아태평양 지역 국가

‘한 눈에 보는 보건의료: 아시아/태평양 판’ 다섯 번째 보고서에서 비교대상이 되고 있는 국가

(아래 표 1 참고)는 아시아 22개국(방글라데시, 브루나이, 캄보디아, 중국, 북한, 홍콩, 인도, 인도네시아, 

일본, 라오스, 마카오, 말레이시아, 몽골, 미얀마, 네팔, 파키스탄, 필리핀, 한국, 싱가포르, 스리랑카, 

태국, 베트남)과 태평양 5개국(호주, 피지, 뉴질랜드, 파푸아뉴기니, 솔로몬제도)으로 총 27개국이다.

지표의 선정과 제시

지표는 아태지역의 기존 데이터의 가용성과 비교가능성을 고려하여 보건의료제도 성과 모니터링과 

관련된 사항을 바탕으로 선택하였다. 이 보고서는 세계보건기구, 특히 동남아시아지역 사무처와 



한 눈에 보는 보건의료: 2018 아시아/태평양 판, 보편적 의료보장을 향한 진전의 측정 11

독자 가이드

서태평양지역 사무처가 통상적으로 수집한 행정 데이터, 프로그램 데이터와 인구학적 정보와 보건 

정보를 수집하는 국가별 특별 인구 조사 결과를 활용하였다.

지표는 읽기 쉽게 수치와 설명하는 글로 제시하였으며, 각각의 주제를 두 페이지에 걸쳐 다루고 

있다. 첫 페이지에서 지표를 정의하고 자료 비교에 영향을 줄 수 있는 경우 주의할 점을 제시하였다. 

또한 데이터를 통해 읽을 수 있는 핵심 결과도 간략하게 짚었다. 맞은편 쪽에는 일련의 수치를 제시

하였다. 이러한 수치는 지표의 현재 수준을 보여주고, 가능한 경우 시계열적 추세도 제시하였다. 또한 

지표와 관련된 변수를 설명하는 그림을 추가한 경우도 있다.

이 보고서에 포함된 모든 데이터는 2018년 9월 14일(금)을 기준으로 작성한 것이다.

평균

이 보고서의 내용과 수치에서 ‘아시아태평양-H’는 고소득 아시아태평양 국가의 비가중 평균, 

‘아시아태평양-UM’은 중상위 소득 아시아태평양 국가의 비가중 평균, ‘아시아태평양-LM/L’은 

중하위 및 저소득 아시아태평양 국가의 비가중 평균을 의미한다.

“OECD”는 OECD 35개 회원국의 비가중 평균을 의미한다. 이 수치에는 호주, 일본, 뉴질랜드, 

한국이 포함되어 있다. 별도로 명시되어 있지 않는 한, OECD 국가의 데이터는 주로 OECD 자료에서 

발췌한 것이다.

표 1. 국가 ISO 코드, 1인당 GDP, 분류

국가 ISO 코드
1인당 GDP

(미 달러 기준, 2017)

소득 수준별

세계은행 분류

이 보고서에서 

사용한 분류
호주 AUS 45 847 고소득 H

방글라데시 BGD 3 835 중하위 소득 LM/L

브루나이 BRN 71 226 고소득 H

캄보디아 KHM 3 655 중하위 소득 LM/L

중국 CHN 15 175 중상위 소득 UM

피지 FJI 8 906 중상위 소득 UM

홍콩 HKG 55 921 고소득 H

인도 IND 6 543 중하위 소득 LM/L

인도네시아 IDN 11 274 중하위 소득 LM/L

일본 JPN 39 014 고소득 H

북한 PRK 저소득 LM/L

한국 KOR 35 919 고소득 H

라오스 LAO 6 709 중하위 소득 LM/L

마카오 MAC 101 679 고소득 H

말레이시아 MYS 26 452 중상위 소득 UM

몽골 MNG 11 822 중하위 소득 LM/L

미얀마 MMR 5 687 중하위 소득 LM/L

네팔 NPL 2 440 저소득 LM/L

뉴질랜드 NZL 35 463 고소득 H

파키스탄 PAK 4 881 중하위 소득 LM/L

파푸아뉴기니 PNG 3 347 중하위 소득 LM/L

필리핀 PHL 7 574 중하위 소득 LM/L

싱가포르 SGP 85 535 고소득 H

솔로몬제도 SLB 1 964 중하위 소득 LM/L

스리랑카 LKA 11 669 중하위 소득 LM/L

태국 THA 16 264 중상위 소득 UM

베트남 VNM 6 297 중하위 소득 LM/L
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약어 목록

약어 목록

AIDS 후천성 면역결핍증

ALOS 평균재원일수

ART 항레트로바이러스 치료

BMI 체질량지수

DHS 인구 및 건강조사

DTP 디프테리아-백일해-파상풍

FAO 유엔 세계식량농업기구

GBD 전 세계 질병 부담

GDP 국내총생산

HIV 인체면역결핍바이러스

IARC 국제암연구소

IDF 세계당뇨병연맹

IHD 허혈성 심장질환

MDG 새천년개발목표

MMR 모성사망비

OECD 경제협력개발기구

PPP 구매력지수

SDG 지속가능발전목표

SEARO 동남아지역 사무처

SHA 보건계정체계

TB 결핵

UN 국제연합

UNAIDS 유엔 에이즈 계획

UNDESA 유엔 경제사회인구국

UNESCAP 유엔 아태경제사회위원회

UNICEF 유엔 아동기금

WHO 세계보건기구

WPRO 서태평양지역 사무처
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제1 장

국가 대시보드

한 눈에 보는 보건의료: 2018 아시아/태평양 판

보편적 의료보장을 향한 진전의 측정
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1. 국가 대시보드

방법론

국가 간 성과 비교를 위해 소득 그룹(고소득, 중상위 소득, 중하위 소득, 저소득)에 따라 각국을 
나눈다. 모든 지표와 소득 그룹에 대해 제시된 중심 경향 척도는 중앙값이다.

지표의 중심 경향보다 “더 좋음”, “가까움” 또는 “더 나쁨”으로 국가를 분류하려면 중심 경향 
값에 가까운 값의 합리적인 범위를 계산하는 데 산포도 척도가 필요하며, 그에 따라 위 또는 아래로 
분류된다. 선호하는 척도는 절대 편차의 중앙값(Median Absolute Deviation, MAD)인데, 특이치가 
존재할 때 단순 표준 편차보다 더 효율적이고 덜 편향된 강력한 척도이기 때문이다.

각국은 중앙값 + 1 MAD 위에 있으면 “중앙값보다 더 좋음”으로, 중앙값 – 1 MAD 아래에 있으면 
“중앙값보다 더 나쁨”으로, 중앙값에서 ± 1 MAD 내에 있으면 “중앙값에 가까움”으로 분류한다.

이 장의 목표는 다음과 같은 각 차원에서 국가 간 성과를 비교하는 핵심 지표를 보여주는 것이다.

● 건강 상태

● 건강 위험 요인

● 보건의료의 질

● 보건의료자원

각 차원에 대해 국가 대시보드 형식으로 4~5개의 지표를 제시한다. 정책 관련성과 데이터 가용성 

및 해석가능성에 따라서 이러한 지표를 선택한다. 따라서 적용 범위가 가장 넓은 지표가 우선적으로 

선택된다.

국가 간 성과를 비교 평가하기 위해 각국은 지표별로 해당 소득 그룹별 중앙값과 비교하여 분류

된다. 따라서 해당 그룹의 상당히 위/아래에 있는 국가는 평균보다 좋거나 나쁜 것(▲/▼)으로 분류

하고 나머지 국가는 평균에 가까운 것(⦿)으로 분류한다. 이는 보건의료자원 대시보드에 대한 주의

사항과 함께 모든 지표에 적용된다. 제시된 지표의 특성을 감안할 때, 더 좋거나 더 나쁜 성과로 

분류할 수는 없지만 화살표는 값이 단순히 중앙값보다 상당히 높거나 낮다는 것을 의미한다. 보건

의료의 질 대시보드에서는 데이터 범위 제약으로 인해 소득 그룹에 따라 국가를 나누지 않고 있다.
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1. 국가 대시보드

건강 상태

건강 상태를 비교하는 데 사용된 5가지 지표는 남성의 기대여명(2016), 여성의 기대여명(2016), 

남성의 65세까지의 생존율(2016), 여성의 65세까지의 생존율(2016), 출생아 1,000명당 5세 미만 사망률

(2016)이다.

표 1.1. 건강 상태 대시보드

▲더 좋음 ⦿ 가까움 ▼ 더 나쁨 그룹별 중심 경향

국가

기대여명(남) 기대여명(여)
65세까지의 

생존율(남)

65세까지의 

생존율(여)

5세 미만

사망률

세 세 % %
출생아 

1,000명당

고소득 80.6 84.9 88.8 93.9 3.4

호주 81 ▲ 84.8 ⦿ 89.5 ▲ 93.6 ▼ 3.7 ⦿
브루나이 75.3 ▼ 77.6 ▼ 83.6 ▼ 88.2 ▼ 9.9 ▼
홍콩 81.2 ▲ 86.8 ▲ 89.3 ⦿ 94.4 ▲ 2.5 ▲
일본 81.1 ⦿ 87.1 ▲ 88.3 ⦿ 94.1 ⦿ 2.7 ⦿
한국 79.5 ▼ 85.6 ⦿ 87.0 ▼ 94.3 ▲ 3.4 ⦿
마카오 78.4 ▼ 82.8 ▼ 90.2 ▲ 95.9 ▲
뉴질랜드 80.5 ⦿ 84 ⦿ 88.5 ⦿ 92.0 ▼ 5.4 ▼
싱가포르 80.8 ⦿ 85 ⦿ 89.6 ▲ 93.6 ⦿ 2.8 ⦿
중상위 소득 72.5 77.7 74.5 86.0 11.0

중국 75 ▲ 77.9 ⦿ 83.5 ▲ 87.8 ▲ 9.9 ⦿
피지 67.1 ▼ 73.1 ▼ 64.9 ▼ 78.3 ▼ 22.0 ▼
말레이시아 73.2 ⦿ 77.6 ⦿ 76.5 ⦿ 86.2 ▲ 8.3 ▲
태국 71.8 ⦿ 79.3 ▲ 72.6 ⦿ 85.8 ⦿ 12.2 ⦿
중하위 및 저소득 67.3 71.6 67.2 77.2 30.6

방글라데시 71.1 ▲ 74.4 ▲ 73.0 ▲ 79.2 ⦿ 34.2 ⦿
캄보디아 67.3 ⦿ 71.2 ⦿ 67.3 ⦿ 76.6 ⦿ 30.6 ⦿
인도 67.4 ⦿ 70.3 ⦿ 66.8 ⦿ 74.7 ▼ 43.0 ▼
인도네시아 67.3 ⦿ 71.4 ⦿ 67.1 ⦿ 76.5 ⦿ 26.4 ⦿
북한 67 ⦿ 74 ⦿ 20.0 ▲
라오스 64.2 ▼ 67.4 ▼ 65.0 ⦿ 71.8 ▼ 63.9 ▼
몽골 65.7 ⦿ 74.2 ▲ 58.6 ▼ 78.6 ⦿ 17.9 ▲
미얀마 64.6 ▼ 68.9 ▼ 63.3 ⦿ 72.8 ▼ 50.8 ▼
네팔 68.8 ⦿ 71.6 ⦿ 71.4 ▲ 78.1 ⦿ 34.5 ⦿
파키스탄 65.7 ⦿ 67.4 ▼ 67.6 ⦿ 72.4 ▼ 78.8 ▼
파푸아뉴기니 63.6 ▼ 68.3 ▼ 58.8 ▼ 68.8 ▼ 54.3 ▼
필리핀 66.2 ⦿ 72.6 ⦿ 61.6 ▼ 77.9 ⦿ 27.1 ⦿
솔로몬제도 69.7 ▲ 72.7 ⦿ 72.4 ▲ 78.8 ⦿ 25.8 ⦿
스리랑카 72.1 ▲ 78.5 ▲ 73.1 ▲ 87.8 ▲ 9.4 ▲
베트남 71.7 ▲ 80.9 ▲ 73.1 ▲ 88.0 ▲ 21.6 ⦿
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1. 국가 대시보드

위험 요인

위험 요인을 비교하는 데 사용한 5가지 지표는 15세 이상의 연령 표준화한 흡연 유병률 추정치

(2015), 15세 이상에서 1인당 알코올 소비량(L)(2015), 기본 위생시설 이용 인구 비중(2015), 기본 식수 

이용 인구 비중(2015), 청소년의 과체중 유병률(가공하지 않은 추정치, 2016)이다.

▲더 좋음 ⦿ 가까움 ▼ 더 나쁨 그룹별 중심 경향

국가
흡연 알코올 소비량

기본 위생시설 

이용

기본 식수

이용
청소년 과체중

흡연자 비율(%) 1인당 L 인구(%) 인구(%) 10~19세 인구(%)

고소득 14.7 6.8 100 100 25.0

호주 13.4 ⦿ 9.7 ▼ 100 ⦿ 100 ⦿ 33.1 ▼
브루나이 13.2 ▲ 1.0 ▲ 96 ▼ 100 ⦿ 25.1 ⦿
홍콩 14.9 ⦿ 2.8 ▲ 96 ▼ 100 ⦿
일본 19.1 ▼ 7.6 ⦿ 100 ⦿ 99 ⦿ 12.7 ▲
한국 22.1 ▼ 9.3 ⦿ 100 ⦿ 100 ⦿ 24.9 ⦿
마카오 25.1 ▼ 6.1 ⦿ 100 ⦿
뉴질랜드 14.6 ⦿ 8.7 ⦿ 100 ⦿ 100 ⦿ 38.2 ▼
싱가포르 13.3 ▲ 1.8 ▲ 100 ⦿ 100 ⦿ 21.2 ⦿
중상위 소득 17.1 4.0 95 96 25.3

중국 22.4 ▼ 5.8 ⦿ 75 ▼ 96 ⦿ 25.2 ⦿
피지 14.9 ▲ 2.3 ⦿ 96 ⦿ 94 ▼ 33 ▼
말레이시아 17.4 ⦿ 0.5 ▲ 100 ▲ 96 ⦿ 25.3 ⦿
태국 16.9 ⦿ 6.4 ▼ 95 ⦿ 98 ▲ 20.4 ▲
중하위 및 저소득 18.7 2.1 59 88 11.4

방글라데시 20.4 ⦿ 47 ⦿ 97 ▲ 8.4 ▲
캄보디아 15.5 ⦿ 2.1 ⦿ 49 ⦿ 75 ▼ 10.4 ⦿
인도 10.5 ▲ 3.1 ⦿ 44 ▼ 88 ⦿ 6.3 ▲
인도네시아 33.6 ▼ 68 ⦿ 90 ⦿ 14.2 ▼
북한 3.4 ⦿ 77 ▲ 100 ▲
라오스 25.1 ▼ 5.4 ▼ 80 ⦿ 12.5 ⦿
몽골 22.2 ▼ 5.8 ▼ 59 ⦿ 83 ⦿ 16.7 ▼
미얀마 16.2 ⦿ 0.7 ⦿ 65 ⦿ 68 ▼ 10.7 ⦿
네팔 17.6 ⦿ 0.3 ▲ 46 ⦿ 88 ⦿ 7 ▲
파키스탄 10.3 ⦿ 58 ⦿ 89 ⦿ 9.2 ⦿
파푸아뉴기니 31.1 ▼ 0.9 ⦿ 19 ▼ 37 ▼ 30.6 ▼
필리핀 18.9 ⦿ 4.5 ▼ 75 ▲ 91 ⦿ 12 ⦿
솔로몬제도 1.0 ⦿ 31 ▼ 64 ▼ 23.6 ▼
스리랑카 9.9 ▲ 2.4 ⦿ 94 ▲ 92 ▲ 12 ⦿
베트남 18.7 ⦿ 4.1 ▼ 78 ▲ 91 ⦿ 8.6 ▲

표 1.2. 건강 위험 요인 대시보드
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1. 국가 대시보드

보건의료의 질

보건의료의 질을 비교하는 데 사용한 5가지 지표는 15세 이상에서 유방암, 자궁경부암, 대장암의 

5년 순 생존율(2014), 1세 아동의 디프테리아, 파상풍, 백일해(DTP3)와 홍역(MCV) 예방접종률(2016)

이다.

▲더 좋음 ⦿ 가까움 ▼ 더 나쁨  중심 경향

국가
유방암 자궁경부암 대장암 DTP3 MCV

5년 생존율 5년 생존율 5년 생존율 예방접종률(%) 예방접종률(%)

중앙값 83.2 66.1 59.7 96 95

호주 89.5 ▲ 66.4 ⦿ 70.7 ▲ 94 ⦿ 95 ⦿
방글라데시 97 ⦿ 94 ⦿
브루나이 99 ▲ 98 ⦿
캄보디아 90 ▼ 81 ▼
중국 83.2 ⦿ 67.6 ⦿ 57.6 ⦿ 99 ▲ 99 ▲
피지 99 ▲ 94 ⦿
홍콩 83.3 ⦿ 65.8 ⦿ 56.4 ⦿
인도 66.1 ▼ 59.0 ▼ 38.9 ▼ 88 ▼ 88 ▼
인도네시아 79 ▼ 76 ▼
일본 89.4 ▲ 71.4 ▲ 67.8 ▲ 99 ▲ 96 ⦿
북한 96 ⦿ 99 ▲
한국 86.6 ⦿ 77.3 ▲ 71.8 ▲ 98 ⦿ 98 ⦿
라오스 82 ▼ 76 ▼
마카오

말레이시아 65.0 ▼ 57.1 ▼ 55.9 ⦿ 98 ⦿ 96 ⦿
몽골 76.1 ▼ 99 ▲ 98 ⦿
미얀마 90 ▼ 91 ⦿
네팔 87 ▼ 83 ▼
뉴질랜드 87.6 ⦿ 67.4 ⦿ 64.0 ⦿ 92 ▼ 92 ⦿
파키스탄 72 ▼ 61 ▼
파푸아뉴기니 72 ▼ 70 ▼
필리핀 86 ▼ 80 ▼
싱가포르 80.3 ⦿ 63.4 ⦿ 61.7 ⦿ 97 ⦿ 95 ⦿
솔로몬제도 99 ▲ 99 ▲
스리랑카 99 ▲ 99 ▲
태국 68.7 ▼ 53.9 ▼ 47.0 ▼ 99 ▲ 99 ▲
베트남 96 ⦿ 99 ▲

표 1.3. 보건의료의 질 대시보드
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1. 국가 대시보드

보건의료자원

보건의료자원을 비교하는 데 사용한 4가지 지표는 1인당 의료비(미 달러 기준, 2015), 총 의료비 

중 가계직접부담금 비중(2015), 1인당 의약품비(미 달러 기준, 2015), 1,000명당 병상 수(2016)이다.

▲더 좋음 ⦿ 가까움 ▼ 더 나쁨 그룹별 중심 경향

국가
의료비 가계직접부담금 의약품비 1,000명당 병상

1인당 USD 의료비 비중 1인당 USD 수

고소득 3 605.7 19.6 564.8 3.3

호주 4 491.6 ▲ 19.6 ⦿ 616.8 ⦿ 3.8 ⦿
브루나이 2 083.4 ▼ 6.0 ▼ 2.8 ⦿
홍콩 4.0 ⦿
일본 4 405.1 13.1 ⦿ 792.5 ▲ 13.1 ▲
한국 2 556.0 ▼ 36.8 ▲ 512.8 ⦿ 12.0 ▲
마카오 2.5 ▼
뉴질랜드 3 530.1 ⦿ 2.7 ⦿
싱가포르 3 681.3 ⦿ 31.6 ▲ 232.7 ▼ 1.8 ▼
중상위 소득 686.2 26.9 189.9 2.2

중국 762.2 ⦿ 32.4 ⦿ 332.8 ▲ 5.4 ▲
피지 331.4 ▼ 21.4 ⦿ 47.1 ▼ 2.3 ⦿
말레이시아 1 063.9 ▲ 36.7 ▲ 1.3 ▼
태국 610.2 ⦿ 11.8 ▼ 2.1 ⦿
중하위 및 저소득 223.7 50.9 59.9 1.2

방글라데시 88.0 ▼ 71.8 ▲ 42.9 ⦿ 0.8 ⦿
캄보디아 209.6 ⦿ 59.4 ⦿ 64.8 ⦿ 0.8 ⦿
인도 237.7 ⦿ 65.1 ▲ 0.7 ▼
인도네시아 369.3 ▲ 48.3 ⦿ 1.2 ⦿
북한 14.3 ▲
라오스 165.8 ⦿ 45.4 ⦿ 23.4 ▼ 1.5 ⦿
몽골 469.6 ▲ 39.3 ⦿ 60.6 ⦿ 7.0 ▲
미얀마 267.2 ⦿ 73.9 ▲ 111.5 ▲ 0.9 ⦿
네팔 150.6 ⦿ 60.4 ⦿ 59.1 ⦿ 1.2 ⦿
파키스탄 134.4 ⦿ 66.5 ▲ 32.2 ▼ 0.6 ▼
파푸아뉴기니 98.6 ▼ 5.8 ▼
필리핀 322.8 ▲ 53.5 ⦿ 137.8 ▲ 0.5 ▼
솔로몬제도 173.0 ⦿ 3.3 ▼ 25.6 ▼ 1.4 ⦿
스리랑카 353.1 ▲ 38.4 ▼ 3.8 ▲
베트남 334.3 ▲ 43.5 ⦿ 66.9 ⦿ 2.6 ▲

표 1.4. 보건의료자원 대시보드
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제2 장

건강 불평등

개인이 생계를 유지하고 개선하는 데 필요한 보건의료와 같은 기본적인 권리와 

서비스를 평등하게 이용하지 못하면 경제 성장과 빈곤 감소가 억제되고 사회적 

응집력과 안정성이 약화된다(UNESCAP, 2017).

UN의 “지속 가능한 발전을 위한 2030 아젠다(2030 Agenda for Sustainable 

Development)” 목표는 단 한 사람도 소외되지 않는 것이며, “국가 내에서 불평등을 

줄이기 위한” SDG 10에 불평등 감소가 명시적으로 제시되어 있다. SDG 3은 전 

연령대의 모든 사람에게 건강한 삶을 보장하고 행복을 증진시킬 것을 요구하고 

있는데, 이는 건강 불평등 문제의 해소를 의미한다(WHO, 2017a).

이번 장의 목표는 성별, 경제적 지위, 교육 수준 및 거주지 등 여러 사회적 결정

요인에 걸쳐 건강 불평등을 살펴보는 것이다. 연구에 따르면 보건의료 서비스를 

더 많이 필요로하는 사회적으로 불우한 계층의 보건의료 서비스 이용률이 오히려 

낮은 편이다. 소위 “의료제공의 반비례 법칙(inverse care law)”이라는 이러한 현상은 

불우한 계층이 일반적으로 재정적, 지리적, 문화적 장벽과 같은 여러 장애물에 

부딪힌다는 사실로 어느 정도 설명할 수 있다.

이번 장에서는 인구 및 건강조사(Demographic and Health Surveys, DHS)와 복수

지표집단조사(Multiple Indicator Cluster Surveys, MICS)의 국가별 데이터를 이용하여 

시간에 따른 변화를 살펴봄으로써 의료 접근성과 서비스 이용 불균형을 분석한다. 

초기 및 후기 설문조사 결과를 비교해보면 가장 소외된 집단의 진료 접근율이 개선

되었음을 알 수 있다. 그러나 농촌지역 저소득 가구의 여성들이 여전히 물리적 

거리와 재정적 이유로 아플 때 진료를 받기가 상당히 어렵다고 보고하는 것으로 

나타났다.

한 눈에 보는 보건의료: 2018 아시아/태평양 판
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2. 건강 불평등

그림 2.1. 소득 분위별 재정적인 이유로 의료 접근성에 문제가 있다고 보고한 15~49세 여성

출처: DHS & MICS surveys, various years.
StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933866619

의료 접근성의 불균형

15~49세 여성의 상당수가 아플 때 보건의료 접근성에 문제가 있다고 답하였다. 성별은 종종 소득

이나 거주지와 같은 다른 사회적 요인과 연계되어 복합적인 불이익을 초래할 수 있다. 캄보디아, 네팔, 

필리핀, 솔로몬제도의 경우, 가구 소득 최하위 그룹의 여성 4명 중 3명 이상이 재정적 이유로 의료 

서비스를 받지 못한다고 보고했다(그림 2.1). 캄보디아는 가구 소득 최상위 그룹의 여성 중에서도 

40% 이상이 재정적 이유로 인해 의료 서비스를 받는 데 어려움을 겪는 반면, 인도, 인도네시아, 

파키스탄의 소득 최상위 5분위 가구의 여성 중 재정적 이유로 미충족 필요가 있는 여성은 10명 중 

1명 미만이다.

시간 추이에 따라 재정적 이유로 보건의료 접근성에 문제가 있다고 보고한 여성의 비중은 소득 

그룹을 불문하고 캄보디아와 필리핀에서 감소했지만 인도와 네팔에서는 증가했다. 캄보디아, 인도, 

네팔은 가구 소득 최하위 그룹과 가구 소득 최상위 그룹 간 격차가 증가했다. 필리핀은 저소득 그룹과의 

격차도 감소하면서 접근성이 상당히 개선된 모습을 보였다(그림 2.2).

그러나 소득 수준에 따라서만 불평등이 나타나는 것은 아니다. 캄보디아, 네팔, 필리핀의 경우 

교육을 받지 못한 여성 4명 중 거의 3명은 재정적 이유로 인해 의료 접근성에 문제가 있다. 파키스탄의 

경우, 교육을 받지 못한 여성 중 재정적 이유로 의료 접근성에 문제가 있다고 보고한 여성의 비중은 

중등교육 이상을 받은 여성의 3배 이상이다(그림 2.3).
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2. 건강 불평등

그림 2.2. 소득 분위별 재정적인 이유로 의료 접근성에 문제가 있다고 보고한 15~49세 여성의 비중 변화

출처: DHS & MICS surveys, various years.
StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933866828

그림 2.3 교육 수준별 재정적인 이유로 의료 접근성에 문제가 있다고 보고한 15~49세 여성

출처: DHS & MICS surveys, various years.
StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933866942

네팔은 모든 교육 그룹의 여성에서 의료 접근성이 상당히 감소했고 교육을 받지 못한 여성과 중등

교육 이상을 받은 여성 사이에 재정적 이유로 인한 의료 접근성 문제의 격차가 증가했다(그림 2.4). 

반대로 캄보디아는 교육 수준이 낮은 그룹과의 격차가 감소하면서 접근성도 개선된 모습을 보였다.

재정적 이유로 인한 의료 접근성에서 도시-농촌 편차는 소득 및 교육 수준으로 인한 것보다 덜 두

드러진다. 그러나 파키스탄과 솔로몬제도의 경우 재정적 이유로 인한 의료 접근성 문제를 보고한 농촌

지역 여성의 비중은 도시지역 여성의 2배이다(그림 2.5).
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2. 건강 불평등

그림 2.4 교육 수준별 재정적 이유로 의료 접근성에 문제가 있다고 보고한 15~49세 여성의 비중 변화

출처: DHS & MICS surveys, various years.
StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933866961

그림 2.5 지리적 위치별 재정적 이유로 의료 접근성에 문제가 있다고 보고한 15~49세 여성

출처: DHS & MICS surveys, various years.
StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933866980

캄보디아와 필리핀은 시간이 지남에 따라 도시와 농촌지역 여성의 보건의료 접근성이 개선되었

으나, 캄보디아의 농촌-도시 격차는 더욱 커졌고 필리핀은 줄어들었다(그림 2.6).

보건의료 접근성 측면에서 소득과 연계되는 또 다른 장애 요인은 의료 서비스 제공자와의 물리적 

거리이다. 소득 최하위 5분위 가구의 많은 여성은 거리 때문에 의료 서비스를 받지 못하는 심각한 

문제를 가지고 있다. 네팔, 파키스탄, 솔로몬제도의 경우, 저소득 가구의 여성 3명 중 약 2명이 거리로 

인한 보건의료 미충족 필요가 있다고 보고한 반면 인도네시아에서는 저소득 가구의 여성 5명 중 단 

1명만이 거리로 인한 의료 접근성 문제를 보고했다(그림 2.7).



한 눈에 보는 보건의료: 2018 아시아/태평양 판, 보편적 의료보장을 향한 진전의 측정 23

2. 건강 불평등

그림 2.6 지리적 위치별 재정적 이유로 의료 접근성에 문제가 있다고 보고한 15~49세 여성의 비중 변화

출처: DHS & MICS surveys, various years.
StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933866999

그림 2.7 소득 분위별 거리로 인한 의료 접근성에 문제가 있다고 보고한 15~49세 여성

출처: DHS & MICS surveys, various years.
StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933867018

네팔의 경우 고소득 가구 중 23.4%의 여성이 거리로 인한 접근성 문제를 보고하였다. 저소득 

가구의 여성과 고소득 가구의 여성 사이에 거리로 인한 진료 접근성 격차는 아태지역 국가에서 크고 

비슷한 양상을 보이며, 최상위 소득 분위의 여성에 비해 최하위 소득 분위의 여성은 거리로 인한 

의료 접근성 문제가 3~5배 높다.

시간 추이에 따라 거리로 인한 의료 접근성 문제는 모든 소득 그룹의 여성에 대해 인도와 네팔에서 

증가했지만 캄보디아에서는 상황이 개선되었다(그림 2.8). 고소득 여성과 저소득 여성 간의 의료 

접근성 격차는 캄보디아, 인도, 필리핀에서 줄었지만 네팔에서는 커졌다.
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2. 건강 불평등

그림 2.8 소득 분위별 거리로 인한 의료 접근성에 문제가 있다고 보고한 15~49세 여성의 비중 변화

출처: DHS & MICS surveys, various years.
StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933867037

그림 2.9 교육 수준별 거리로 인한 의료 접근성에 문제가 있다고 보고한 15~49세 여성

출처: DHS & MICS surveys, various years.
StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933867056

거리로 인한 접근성 격차에서 교육 수준은 소득 수준으로 인한 것보다 덜 두드러진다(그림 2.9). 

그러나 필리핀에서 교육을 받지 못한 여성은 중등교육 이상을 받은 여성보다 거리로 인한 의료 

접근성 문제가 3배 더 높았다.

시간이 지남에 따라 모든 교육 그룹에 대해 캄보디아에서 의료 접근성은 약간 개선되었다(그림 

2.10). 인도의 경우, 교육을 받지 못한 여성과 중등교육 이상을 받은 여성 간에 거리로 인한 의료 

접근성 격차가 좁아지긴 했지만 두 그룹의 여성 모두 접근성 문제가 증가했다고 답했다. 반면 네팔

에서 의료 접근성 문제는 모든 교육 그룹에서 증가했고 교육을 받지 못한 여성과 고등교육을 받은 

여성 사이의 격차도 커졌다.
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2. 건강 불평등

그림 2.10 교육 수준별 거리로 인한 의료 접근성에 문제가 있다고 보고한 15~49세 여성의 비중 변화

출처: DHS & MICS surveys, various years.
StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933866638

그림 2.11 지리적 위치별 거리로 인한 의료 접근성에 문제가 있다고 보고한 15~49세 여성

출처: DHS & MICS surveys, various years.
StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933866657

거리가 멀어서 의료 필요가 충족되지 못하는 여성의 비중분은 도시지역보다 농촌지역이 일관되게 

더 높다. 이는 농촌 지역의 의료 서비스 제공이 충분하지 않다는 것을 의미한다(그림 2.11). 네팔의 

경우 농촌지역 여성 3명 중 2명 이상이 거리로 인한 의료 접근성 문제를 보고했다. 솔로몬 제도에서 

농촌지역 여성이 도시지역 여성에 비해 거리로 인한 의료 접근성 문제를 3배 이상 보고했다.

인도, 네팔, 필리핀의 경우 거리로 인한 진료 접근성의 농촌-도시 격차가 감소했지만 인도와 네팔

에서는 도시와 농촌 모두 거리로 인한 진료 접근성 문제를 보고한 여성의 비중분이 증가했다(그림 2.12).
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2. 건강 불평등

그림 2.12 지리적 위치별 거리로 인한 의료 접근성에 문제가 있다고 보고한 15~49세 여성의 비중 변화

출처: DHS & MICS surveys, various years.
StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933866676

서비스 이용의 불균형

이 분석 결과는 의료 서비스 이용에서 시간에 따른 진전을 검토하기 위해 산전진찰 접근성, 아동의 

설사병 치료 접근성, DPT3 예방접종률의 3가지 지표를 살펴본다. 아래에 기술한 지표 외에도 많은 

지표가 있지만 이 3가지 지표는 아태지역 내 필수 서비스 이용의 불균형을 잘 보여준다. 소득에 

따른 불평등 외에도 다른 형태의 사회적 배제(성별, 인종, 민족, 연령, 고용 상태, 성적 취향, 건강 

상태 등)가 빈곤 및 교육과 결합하여 소외된 계층의 건강 및 의료 접근성 불평등을 초래하는 강력한 

결정 요인으로 작용한다.

아시아태평양 국가에서 숙련된 전문가에 의한 산전진찰률은 소득 분위별로 차이가 있다(그림 

2.13). 캄보디아, 인도네시아, 몽골, 필리핀, 태국은 최근 아이를 출산한 15~49세 여성이 높은 산전

진찰률을 보였다. 반면 라오스에서 저소득 가구의 여성 4명 중 1명만이 산전진찰을 받았다고 보고했다. 

라오스의 경우 1회 이상의 산전진찰을 받았다고 보고한 여성의 비중은 소득 최하위 가구의 산모에 

비해 소득 최상위 가구의 산모가 4배 이상 높았다.

모든 국가에서 시간이 지남에 따라 소득 그룹을 불문하고 산전진찰률이 증가했다(그림 2.14). 

그러나 방글라데시, 라오스, 파키스탄의 경우 산전진찰률에서 고소득 여성과 저소득 여성 간의 격차가 

상당히 크다. 이는 아시아태평양 지역에서 SDG가 개선됨에 따라 형평성에 초점을 맞춘 접근방식을 

유지하는 것이 중요하다는 점을 설명한다.
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2. 건강 불평등

그림 2.13 소득 분위별 1회 이상의 산전진찰을 받았다고 보고한 15~49세 여성

출처: DHS & MICS surveys, various years.
StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933866695

그림 2.14 소득 분위별 1회 이상의 산전진찰을 받았다고 보고한 15~49세 여성의 비중 변화

출처: DHS & MICS surveys, various years.
StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933866714

방글라데시, 미얀마, 태국은 모든 소득 그룹에서 설사 아동 환자 2명 중 1명 이상이 경구수분보충

제를 받았고 격차가 적은 편이다(그림 2.15). 그러나 라오스의 경우 고소득 가구의 설사 아동 환자가 

저소득 가구의 아동에 비해 치료 접근성이 두 배 더 높다. 

파키스탄을 제외한 모든 국가에서 시간이 지남에 따라 모든 가구 소득 그룹에 걸쳐 설사 아동 

환자의 경구수분보충제 이용이 증가했다. 파키스탄의 경우에는 최상위 5분위를 제외한 모든 5분위

에서 감소했다(그림 2.16). 설사 아동 환자의 경구수분보충제 접근성에서 고소득 가구의 여성과 

저소득 가구의 여성 간 격차는 여전히 적어서 소득으로 인한 이 의료 서비스 이용의 불균형은 존재

하지 않는다.
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2. 건강 불평등

그림 2.15 가구의 소득 분위별 경구수분보충제를 받은 5세 미만의 설사 아동 환자

출처: DHS & MICS surveys, various years.
StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933866733

그림 2.16 가구의 소득 분위별 경구수분보충제를 받은 5세 미만의 설사 아동 환자의 비중 변화

출처: DHS & MICS surveys, various years.
StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933866752

백신의 보편적 보급을 통해 아동을 예방 가능한 질환에 걸리지 않게 하는 것은 신생아와 아동 

사망률을 줄이는 데 매우 중요하다(5장의 “소아 예방접종 사업” 지표 참고). 방글라데시, 몽골, 네팔, 

태국, 베트남은 가구 소득과 상관없이 1세 아동의 예방접종률이 높은 반면 파키스탄, 라오스와 같은 

국가는 고소득 가구와 저소득 가구 아동 간의 DTP3 예방접종률 차이가 50% 이상이다(그림 2.17). 

태국과 파키스탄을 제외한 모든 국가에서 시간이 지남에 따라 모든 가구 소득 그룹에 걸쳐 1세 

아동의 DTP3 예방접종률이 증가했다. 태국의 모든 소득 그룹과 파키스탄의 저소득 가구에서는 

DTP3 예방접종률이 감소했다(그림 2.18). 
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2. 건강 불평등

그림 2.17 가구의 소득 분위별 1세 아동의 DTP3 예방접종률

출처: DHS & MICS surveys, various years.
StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933866771

그림 2.18 가구의 소득 분위별 1세 아동의 DTP3 예방접종률의 변화

출처: DHS & MICS surveys, various years.
StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933866790

인도네시아, 라오스, 파키스탄은 저소득 가구와 고소득 가구 아동 간의 DTP3 예방접종률 격차가 

컸고 시간이 지남에 따라 증가했다.

교육 수준에 따른 산전진찰 이용률 격차는 소득 수준에 의한 것보다 덜 두드러진다(그림 2.19). 

그러나 라오스는 산전진찰 접근성 측면에서 교육을 받지 못한 여성과 교육을 받은 여성 간에 격차가 

상당했다. 

인도네시아를 제외한 모든 국가는 시간이 지남에 따라 모든 교육 그룹에 걸쳐 산전진찰 이용률이 

증가했다. 인도네시아는 교육을 받지 못한 여성의 산전진찰 이용률이 감소했다(그림 2.20). 라오스의 

경우 산전진찰 접근성 측면에서 교육을 받지 못한 여성과 중등교육 이상을 받은 여성 간 격차가 높게 

유지되었다.
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2. 건강 불평등

그림 2.19 교육 수준별 1회 이상의 산전진찰을 받았다고 보고한 15~49세 여성

출처: DHS & MICS surveys, various years.
StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933866809

그림 2.20 교육 수준별 1회 이상의 산전진찰을 받았다고 보고한 15~49세 여성의 비중 변화

출처: DHS & MICS surveys, various years.
StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933866847

방글라데시, 미얀마, 태국은 모든 교육 그룹에서 설사 아동 환자 2명 중 1명 이상이 경구수분보충제를 

받았고 격차가 작은 편이다(그림 2.21). 그러나 베트남의 경우 교육을 받은 엄마의 설사 아동 환자는 

교육을 받지 못한 엄마의 아동에 비해 치료 접근성이 두 배 더 높다. 라오스에 대해서도 비슷한 

접근성 격차가 보고되었다.

몽골, 필리핀, 태국, 베트남은 시간이 지남에 따라 모든 교육 그룹에 걸쳐 설사 아동 환자의 경구

수분보충제 이용이 증가했다(그림 2.22). 설사 아동 환자의 경구수분보충 접근성에서 교육을 받은 

여성과 교육을 받지 못한 여성 간 격차가 인도네시아와 파키스탄에서 시간이 지남에 따라 증가했다.
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2. 건강 불평등

그림 2.21 엄마의 교육 수준별 경구수분보충제를 받은 5세 미만의 설사 아동 환자

출처: DHS & MICS surveys, various years.
StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933866866

그림 2.22 엄마의 교육 수준별 경구수분보충제를 받은 5세 미만의 설사 아동 환자의 비중 변화

출처: DHS & MICS surveys, various years.
StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933866885

인도네시아, 라오스, 필리핀과 같은 국가에서 교육을 받지 못한 엄마에 비해 고등교육을 받은 

엄마의 아동 예방접종률 불평등이 크며 50% 이상의 차이를 보인다(그림 2.23).

태국과 필리핀을 제외한 모든 국가는 시간이 지남에 따라 모든 교육 그룹에 걸쳐 1세 아동의 

DTP3 예방접종률이 증가했다. 태국은 모든 교육 그룹에서, 필리핀은 교육을 받지 못한 엄마에서 

DTP3 예방접종률이 감소했다(그림 2.24). 인도네시아, 라오스, 필리핀의 경우 교육을 받지 않은 엄마와 

교육을 받은 엄마의 아동 간 DTP3 예방접종률 접근성 격차가 컸고 시간이 지남에 따라 증가했다.
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2. 건강 불평등

그림 2.23 엄마의 교육 수준별 1세 아동의 DTP3 예방접종률

출처: DHS & MICS surveys, various years.
StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933866904

그림 2.24 엄마의 교육 수준별 1세 아동의 DTP3 예방접종률 변화

출처: DHS & MICS surveys, various years.
StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933866923 
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3. 건강 상태

기대여명

아시아태평양 지역의 기대여명은 모든 연령대, 특히 

영유아사망률이 급감하면서 빠르게 증가하고 있다(3장의 

“영아사망”과 “5세 미만 사망” 지표 참고). 이러한 기대

여명의 연장은 생활수준의 향상, 영양 상태 개선, 물 및 

위생시설의 질 향상 등 여러 요인에 기인할 수 있다(4장의 

“물과 위생시설” 지표 참고). 생활양식 개선, 교육 기회 

확대, 양질의 의료시설에 대한 접근성 확대 역시 중요한 

역할을 한다(National Institute on Ageing, National Institute 

of Health and WHO, 2011).

2016년 중하위 및 저소득 아시아태평양 국가에서 전체 

인구의 기대여명은 평균 69.9세를 기록했고, 2000년 이후 

약 5.8년이 증가했다.

반면 중상위 소득 국가의 기대여명은 74.3세를 기록

하였다. 이는 2000년에 비해 약 3.6년 증가한 수치로, 동

기간 OECD 국가는 3.1년 증가하였다(그림 3.1, 왼쪽).

하지만 기대여명은 지역별 격차가 크다. 2016년 기대

여명이 가장 긴 나라는 일본으로 84.2세를 기록하였다. 

홍콩, 싱가포르, 호주, 뉴질랜드, 한국, 마카오 역시 기대

여명이 80세를 상회했다. 반면, 아태지역의 10개 국가는 

전체 기대여명이 70세를 넘지 못했고, 라오스의 경우 

2016년에 태어난 유아의 평균 기대여명은 66세 이하였다.

여성이 남성보다 수명이 길지만(그림 3.1, 오른쪽) 그 

차이는 국가별로 상이하다. 2016년 아시아태평양의 중

하위 및 저소득 국가와 중상위 국가의 성별에 따른 기

대여명 차이는 각각 평균 4.7세와 5.4세를 기록하여, 

OECD 국가의 기대여명 차이인 5.6세보다 낮았다. 기대

여명의 성별 차이는 베트남과 몽골에서 8세 이상으로 

특히 컸지만, 파키스탄의 성별 차이는 2세 미만이었다. 

65세까지의 생존율은 해당 국가의 경제적 상태를 막론

하고 여성이 남성보다 높았다(그림 3.2). 중하위 및 저소득과 

중상위 소득 아시아태평양 국가에서 태어난 신생아 여아 

집단의 평균 77.6%와 84.5%가 65세까지 생존하는 반면, 

남아가 65세까지 생존할 확률은 각각 67.3%와 74.4%에 

불과하였다. 일본, 한국, 홍콩, 마카오의 경우 신생아 

여아가 65세까지 생존할 확률이 94%에 이르는 반면, 

몽골과 파푸아뉴기니의 경우 신생아 남아가 65세까지 

생존할 확률은 5명 중 3명 미만이다. 이러한 성별 차이는 

생물학적 차이로 인해 여성의 면역 체계 노화가 느리게 

진행되는 점, 심장마비나 뇌졸중 같은 심혈관 질환이 

여성의 경우 늦게 발병되는 점 등 여러 가지 이유로 

설명할 수 있다(UNESCAP, 2017).

(1인당 GDP로 측정되는) 국민소득이 높을수록 기대

여명도 높아진다(그림 3.3). 하지만 1인당 소득이 비슷한 

나라일지라도 기대여명에서 상당한 차이를 보이는 경우가 

있다. 네팔과 방글라데시는 1인당 GDP를 기준으로 

예측한 기대여명보다 실제 기대여명이 더 높았고, 몽골과 

인도네시아는 더 낮았다. 일본의 예에서 볼 수 있듯이, 

사회경제적 지위와 교육은 기대여명에 중요한 역할을 

한다. 이는 일본에서 어머니의 학력과 가구 소득이 높을

수록 영아와 유아의 생존율이 더 높은 예에서 알 수 있다

(3장의 “영아사망”과 “5세 미만 사망” 지표 참고).

정의와 비교가능성

기대여명은 국민의 건강 상태를 알 수 있는 가장 대
표적인 지표로서, 해당 국가의 건강 발전 정도를 측정
하는 데 사용된다. 기대여명은 현재 사망률이 변하지 
않는다는 가정 하에 신생아가 평균적으로 몇 살까지 
살 수 있는지를 측정한 것이다. 기대여명에 영향을 주는 
요인은 대개 느리게 변하기 때문에 측정 간격이 길수록 
기대여명의 차이가 더 잘 드러난다.

연령별 사망률을 사용하여 기대여명을 산출하는 데 
사용하는 생명표를 만든다. 국가별로 기대여명을 계산
하는 방법들이 다소 다르기 때문에 몇 개월 정도 차이가 
나타날 수 있다. 정확한 사망신고자료가 아닌 인구조사나 
설문조사에서 얻은 추정치로 기대여명을 계산하는 
국가도 있다.

“65세까지의 생존율”은 신생아 코호트가 현재의 
연령별 사망률을 따를 경우 이 집단 중 몇 퍼센트가 65
세까지 생존할 수 있는지를 측정한 지표다.
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3.2 65세까지의 생존율, 2016년 3.3. 기대여명과 1인당 GDP, 2016년

출처: The World Bank World Development Indicators Online.
StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933867284

출처: OECD Health Statistics 2018, The World Bank World 
Development Indicators Online.

StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933867493 

3.1. 기대여명 2000년과 2016년, 성별 기대여명, 2016년

출처: OECD Health Statistics 2018; the World Bank World Development Indicators Online.
StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933867075
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영아사망

영아사망은 생후 1년 이내 아기의 사망으로, 산모와 

신생아의 건강에 영향을 미치는 경제적, 사회적, 환경적 

여건, 보건의료제도의 효과를 보여준다.

영아사망의 주요 결정요인으로는 산모의 건강, 산전 

및 분만 의료의 수준, 조산과 출생시 체중, 출산 직후의 

신생아 관리와 수유 등이 있다(4장의 “조산과 저체중

출생아”와 “임신과 출산” 지표 참고). 폐렴, 설사, 말라

리아 등이 여전히 영아사망의 주요 원인이다. 아태지역의 

1세 미만 영아 사망 중 약 2/3가 신생아기(태어난 지 4주 

또는 0~28일의 기간)에 발생한다.

비용 효과적이고 적절한 개입을 통해 영아사망을 줄일 

수 있다. 예로는 출생 직후 신생아와 산모의 직접 접촉, 

생후 6개월까지 완전 모유수유, 2,000g 이하 신생아에 

대한 캥거루 케어(역주: 미숙아를 엄마의 품에 안아 

키우는 치료법) 실시 등이 있다. 출생 후 48시간 이내에 

산모와 신생아를 대상으로 적절히 산후관리를 하고, 출생 

후 24시간 내 목욕을 금지하며, 제대 건조 관리법을 시행

하는 것 역시 영아사망을 줄이는 데 중요한 역할을 한다. 

신생아 감염, 폐렴, 설사, 말라리아 등을 관리하고 치료

하는 것도 필수적이다(UNICEF, 2013). 설사로 인해 탈

수 증세를 보일 시, 경구수분보충요법이 저렴하면서도 

효과적인 방법이다(WHO, 2006). 이 외에도 국가들이 예방

접종을 포함한 상대적으로 저렴한 공중보건 중재를 실시

하거나 깨끗한 물과 위생시설을 공급할 수 있다(4장의 

“물과 위생시설” 지표와 5장의 “소아 예방접종 사업” 지표 

참고).

2030년까지 출생아 1,000명당 영아사망률을 12명 

이하로 줄이는 것을 지속가능발전(SDG)의 목표로 설정

하고 있다. 중하위 및 저소득 아시아태평양 국가의 2016년 

평균 영아사망률은 30명으로, 이는 2000년의 절반 수준

이다(그림 3.4). 중상위 소득 아시아태평양 국가는 출생아 

1,000명당 평균 11.5명으로 SDG 목표를 달성했다. 지리적

으로 영아사망률은 동아시아지역이 낮고 남아시아와 

동남아시아가 높았다. 홍콩, 일본, 싱가포르, 마카오, 

한국의 2016년 영아사망률은 출생아 1,000명당 3명 

이하인 반면 파키스탄, 라오스의 영아사망률은 50명 

이상이었다.

아태지역의 영아사망률은 2000년 이후 급격하게 줄어 

50% 이상 감소한 나라들도 많다(그림 3.4). 중국, 몽골, 

캄보디아의 경우 영아사망률이 65% 이상 줄었지만, 

솔로몬제도, 브루나이, 피지의 경우 최근 하락폭이 두드

러지지 않았다.

영아사망률을 결정하는 주요 요인은 국가를 불문하고 

소득 수준과 산모의 교육 수준이다(그림 3.5). 미얀마, 

라오스, 캄보디아의 경우 소득 최하위 5분위에 속하는 

가구의 영아사망률은 소득 최상위 5분위에 속하는 가구의 

영아사망률에 비해 거의 4배가 높았다. 베트남 역시 

교육을 전혀 받지 않은 산모의 영아는 중등교육 이상을 

받은 산모의 영아보다 사망 위험성이 6배나 높았지만, 

산모의 교육 수준에 기반한 차이는 솔로몬제도와 스리

랑카에서 작았다. (도시 또는 농촌지역 같은) 지리적 

위치도 영아사망률의 또 다른 결정요인이었지만, 캄보

디아를 제외하면 가구 소득이나 산모의 교육과 비교할 

때 그 중요도가 상대적으로 낮았다(그림 3.5). 영아사망

률을 낮추기 위해서는 의료의 질 향상뿐만 아니라 인구 

전체가 의료 개선의 혜택을 누릴 수 있도록 보장할 

필요가 있다.

정의와 비교가능성

영아사망률은 당해 연도 출생아 1,000명당 1세 미만의 
사망자 수로 정의한다.

어떤 국가들은 정확한 출생 및 사망신고가 아닌 
인구조사, 설문조사 및 등록 시스템을 기반으로 영아 
사망률을 계산한다. 국가별 미숙아 등록 양상의 차이도 
영아사망률의 국가 간 변이에 영향을 줄 수 있다. 영아
사망률은 통계모델을 적용하거나 모델 생명표에 근거
하여 5세 미만 사망률을 변환하여 산출한다.
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3.4 영아사망률, 2000년과 2016년(또는 가장 최근 연도)

출처: UN Inter-agency Group for Child Mortality Estimation (IGME) Child Mortality Report 2017; Hong Kong annual digest of 
statistics 2017; Macau yearbook of Statistics, 2016.

StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933867626

3.5. 사회경제적 특성에 따른 영아사망률, 일부

출처: DHS & MICS surveys, various years.
StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933867645 



38 한 눈에 보는 보건의료: 2018 아시아/태평양 판, 보편적 의료보장을 향한 진전의 측정

3. 건강 상태

정의와 비교가능성

5세 미만 사망률은 당해 연도 출생아 1,000명당 5세 
이전에 사망할 확률이다. 5세 미만 사망률은 생명표를 
이용하여 산출하므로 정확하게 표현하면 사망률이 아닌 
사망 확률이다.

5세 미만 사망률을 산출하는 데 사용하는 생명표는 
연령별 사망률에 바탕을 두고 있다. 일부 국가에서는 
정확한 사망신고자료가 아닌 인구조사나 설문조사에서 
얻은 추정치로 사망률을 계산하기도 한다.

비율(rate)과 비(ratio)에 대한 정의를 알고 싶다면 3장의 
“영아사망” 지표를 참고하도록 한다.

5세 미만 사망

5세 미만 사망률은 아동의 건강 상태뿐만 아니라 인구 

집단의 전반적인 발달과 안녕을 알 수 있는 지표이다. 

SDG의 일환으로 유엔은 2030년까지 5세 미만 사망률을 

출생아 1,000명당 최소 25명까지 줄이겠다는 목표를 

세웠다(United Nations, 2015).

5세 미만 사망의 주요 원인으로는 폐렴(17%), 조산 

합병증(15%), 출산 과정에서의 합병증(10%), 설사(9%), 

말라리아(7%) 등이 있다. 영양부족과 낮은 모유수유율, 

아연결핍증은 아동 이환과 사망의 주요 감염 원인인 

아동 설사와 폐렴을 일으키는 또 다른 위험 요인들이다

(Fischer Walker 등, 2013, WHO와 UNICEF, 2013). 5세 

미만 사망의 3/4 이상이 신생아기에 발생한다.

소아 영양실조는 5세 미만 유아 사망의 약 35%를 차

지하는 원인이다. 영양실조는 SDG 목표 달성에 걸림돌

이 된다. 건강과 발달 증진에 영양상태 개선이 중요하

다는 관점에서 2012년 세계보건총회(World Health 

Assembly)는 전 세계 영양과제 6가지를 구체적으로 

명시한 “산모, 신생아, 영아 영양에 대한 종합실행계획

(Comprehensive implementation plan on maternal, infant 

and young child nutrition)”을 승인하였다. 유엔 총회는 

또한 유엔 영양 실천 10년(UN Decade of Action on 

Nutrition, 2016~2025)을 선언하였다.

2016년 전 세계 560만 명의 아동이 5세 이전에 사망

하였고, 그중 약 40%(220만 명)가 동남아시아 지역에서 

발생하였다(UNICEF, 2017). 중하위 및 저소득과 중상위 

소득 아시아태평양 국가의 평균 5세 미만 사망률은 각각 

출생아 1,000명당 35.9명과 13.1명이었다(그림 3.6). 홍콩, 

싱가포르, 일본, 한국, 호주의 사망률은 매우 낮은 수치를 

기록했는데, 출생아 1,000명당 4명 이하로 OECD 국가의 

평균보다 낮았다. 파키스탄, 라오스, 미얀마, 파푸아뉴기

니의 사망률은 출생아 1,000명당 50명을 상회하는 수준

으로 높았는데, 이 나라들은 아태지역에서 영아사망률 

역시 가장 높았다. 인도는 인구 수 자체가 많은 관계로 

전 세계 5세 미만 사망 중 19%(110만 명)를 차지하였다.

중하위 및 저소득 아시아태평양 국가의 5세 미만 사망은 

평균 50% 감소했지만, 국가별 차이가 매우 크다. 미얀마, 

중국, 캄보디아와 같은 나라는 70% 이상 하락하였다. 연

구에 따르면 캄보디아의 5세 미만 사망 감소는 필수 예

방접종, 말라리아 예방과 치료, 비타민 A 보충제 제공, 

출산 간격 조정, 산후 초기부터 완전 모유수유 등 효과

적인 예방책과 치료 개입의 확산 및 사회경제적 여건 

개선과 관련이 있는 것으로 보인다(WHO, 2014a). 이러

한 노력 덕분에 2000~2015년 모성사망 역시 67% 감소

하였다(3장의 “모성사망” 지표 참고). SDG 목표를 달성

하기 위해서는 국가가 효과적인 예방 및 치료 개입을 

실시하고, 폐렴, 설사, 말라리아, 영양부족 같은 신생아

기 이후의 주요 사망 원인에 초점을 맞추며, 가장 취약

한 대상인 아동에 대한 지원을 확대하는 등 관련 노력

에 박차를 가할 필요가 있다(UNICEF, 2013).

영아사망과 마찬가지로(3장의 “영아사망” 지표 참고), 

5세 미만 사망 역시 한 국가 내에서도 차이가 있다(그림 

3.7). 5세 미만 사망률이 가구 소득과 산모의 교육 수준, 

때에 따라서는 지리적 위치에 따라 차이를 보이는 것은 

국가를 불문하고 일관되게 나타나는 현상이다. 베트남

의 경우, 교육을 전혀 받지 못한 산모에게서 태어난 아

이의 5세 미만 사망률은 중등교육 이상을 받은 산모의 

아이보다 거의 6배 이상 높았다. 캄보디아와 몽골 역시 

교육 수준별 불평등이 컸다. 캄보디아, 라오스, 미얀마도 

가구 소득에 따른 5세 미만 사망률의 차이가 커서, 소득 

최하위층 20%에 속하는 아이들은 소득 최상위층 20%에 

속하는 아이들보다 5세가 되기 전에 사망할 확률이 3배

나 높았다. 지리적 위치에 따른 사망률 차이는 캄보디아

와 라오스를 제외하고 상대적으로 적었다(그림 3.7). 5세 

미만 사망을 빠르게 줄이기 위해서는 각 국가에서 가장 

취약한 인구 집단을 찾아서 이들을 대상으로 효과적인 

보건 사업을 시행해야 한다.
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3.7. 사회경제적 및 지리적 요인에 따른 5세 미만 사망률, 일부 국가와 년도 기준

출처: DHS & MICS surveys, various years.
StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933867683 
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3.6. 5세 미만 사망률, 2000~2016년(또는 최근 연도)

출처: UN IGME Child report 2017, The Hong Kong council of social service.
StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933867664
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모든 원인에 의한 사망

아태지역의 성인(경제적으로 가장 생산성이 높은 연령 

집단) 사망원인 중 비전염성 질환으로 인한 부담이 급격

하게 증가하고 있다. 국가발전에 따른 ‘역학적 변천’으로 

어린이 사망 대신 노인 사망이, 전염성 질병 대신 비전

염성 질병의 비중이 커지고 있는 것이다(Omran, 2005). 한 

국가의 공중보건정책이 표방하는 우선순위를 식별하고 

보건의료제도의 효과를 평가하는 데 성인 사망률 수준, 

전체 인구의 모든 원인에 의한 사망률, 사망 원인 등을 

인식하는 것이 중요하다.

아태지역의 성인 사망률은 지역별 격차가 크다. 

15~60세 남성이 사망할 확률은 2016년 싱가포르와 일본이 

1,000명당 65명이었고, 몽골은 1,000명당 294명을 기록

하였다(그림 3.8). 그 외에도 파푸아뉴기니는 1,000명당 

250명을 상회했으며, 호주는 80명 이하였다. 여성의 경우 

한국과 일본의 사망 확률은 1,000명당 36명, 파푸아뉴

기니는 191명, 싱가포르는 40명 이하였다. 나라를 불문

하고 남성 사망률이 여성 사망률보다 높았으며, 베트남, 

스리랑카, 한국, 몽골, 말레이시아의 경우 남성 사망률이 

여성 사망률보다 2배 이상 높았다. 중하위 및 저소득 

아시아태평양 국가의 성인 남성 평균 사망률은 1,000명당 

204.3명, 성인 여성은 1,000명당 130.7명으로 여전히 

OECD 국가의 평균 성인 사망률(남성은 1,000명당 101명, 

여성은 1,000명당 52명)과 중상위 소득 아시아태평양 

국가의 평균 성인 사망률(남성은 1,000명당 171.3명, 

여성은 1,000명당 95명)보다 매우 높은 수치이다.

전체 인구의 모든 원인에 의한 사망률은 일본과 마카오

(중국)가 10만 명당 300명 미만, 파키스탄, 파푸아뉴기니, 

미얀마, 라오스가 1,000명을 상회하였다(그림 3.9). 중하위 

및 저소득 아시아태평양 국가의 평균 사망률은 902명으로 

OECD 평균보다 50% 높았다. 그럼에도 불구하고 

2000~2016년 아태지역의 전체 인구 사망률이 하락세를 

보였고 OECD와의 격차도 줄었다.

현재 비전염성 질병으로 인한 사망 비중이 아태지역

에서 점차 증가하는 추세다. 가장 흔한 사망 원인은 심

혈관 질환이나 암과 같은 비전염성 질병으로, 이는 고소

득 및 중상위 소득 아시아태평양 국가의 전체 사망 원

인 중 평균 82%와 78% 이상을 차지한다(그림 3.10, 3장

의 “심혈관 질환 사망” 지표와 “암 사망” 지표 참고). 이 

비중은 OECD 국가에서 87%로 더 높으며 지금도 계속 

증가하는 추세이다. 하지만 호흡기 감염, 설사병, 결핵 

같은 감염성 질병 및 산모의 병태나 주산기 질환은 여

전히 아시아태평양 지역 내 중하위 및 저소득 국가의 

주요 사망 원인으로 전체 사망의 16%를 차지한다. 

WPRO의 경우, 폭력과 손상이 5~49세 인구의 주요 사망 

원인이고, 15~29세 집단의 주요 사망 원인 중 1위부터 5위

까지는 모두 폭력과 손상의 하위범주에 해당한다(3장의 

“손상 사망” 지표 참고).

정의와 비교가능성

사망률은 연 사망자 수를 연앙인구로 나눈 값으로, 
각 나라의 연령 구조에서 발생하는 차이를 없애기 위해 
세계표준인구를 기준으로 연령 표준화 작업을 거쳐 산출
한다.

많은 개발도상국이 완전한 등록체계를 갖추지 못하고 
있고, 아태지역의 국가 중 1/3 정도가 최신 자료를 보유
하지 못하고 있다. 사망원인을 제대로 분류하지 못하는 
것도 문제가 될 수 있다. WHO가 사망 원인 데이터의 
범위, 완전성, 신뢰성 등에 대한 전반적인 평가 보고서를 
발행하였다(Mathers 등, 2005).

WHO Global Health Estimates(GHE) 프로젝트는 광범
위한 자료에 근거하여 질병, 손상 및 위험 요인들이 인구 
건강에 미치는 세계적 및 지역적 영향을 계량화하고 
있다. 또한 WHO는 각국의 사망률 수준과 추이를 뒷받침
하는 모든 자료를 체계적으로 검토하여 모든 회원국의 
생명표를 만들었다. 이 생명표로 15~60세의 사망확률
(성인 사망률)을 계산하고 있다.

홍콩과 마카오의 모든 원인에 의한 사망은 연령 
표준화가 이루어지지 않았다.
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3.8. 성인사망률, 2016년(인구 1,000명당 

15~60세에 사망할 확률)

3.9. 전체 인구의 모든 원인에 의한 사망률, 

2000년과 2016년

출처: WHO Global Health Observatory(GHO) 2018.
StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933867702

출처: WHO Global Burden of Disease, 2018, Department of 
Health, Hong Kong, China, 2018, Statistics and Census 
Service, Macau, China, 2017.

StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933867721

3.10. 사망의 원인 분류별 비중, 2016년

출처: WHO Global Burden of Disease, 2018.
StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933867094
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심혈관 질환 사망

심혈관 질환(cardiovascular disease, CVD)은 상당수 예방 

가능하지만 아태지역의 주요 사망 원인이다. 2016년 

SEARO와 WPRO에서 심혈관 질환 사망자는 모든 사망자의 

약 1/3에 해당되는 약 940만 명으로 추정된다(WHO, 2018a).

심혈관 질환은 허혈성 심장질환(IHD)과 뇌혈관 질환

(뇌졸중)을 포함하며, 순환계와 관련된 일련의 질환을 

지칭한다. 허혈성 심장질환은 관상동맥 내벽에 축적된 

죽상경화반이 심장으로 향하는 혈류를 막아 발생하는 

질병이다. 뇌혈관 질환은 뇌혈관에 문제가 생겨 발생한 

질병을 일컫는다. 가장 흔한 뇌혈관 질환으로는 뇌혈관 

폐색으로 발생하는 허혈성 뇌졸중과 뇌의 지주막 아래 

공간에 출혈이 일어나거나 뇌 표면에서 출혈이 일어나는 

출혈성 뇌졸중이 있다. 허혈성 심장질환과 뇌졸중은 

WPRO와 SEARO 국가 모두의 전체 심혈관 질환 사망자의 

87.8%를 차지한다(WHO, 2018a).

대다수의 심혈관 질환은 고혈압, 고혈당, 고콜레스테롤, 

비만(4장의 “성인의 과체중과 비만” 지표 참고), 신체 활동 

부족, 흡연(4장의 “담배” 지표 참고), 과도한 음주 등과 

같이 조절, 치료 및 개선이 가능한 위험 요인들로 인하여 

발생한다.

심혈관 질환 사망률은 국가별 차이가 크다. 사망률이 

눈에 띄게 높은 국가는 2016년 몽골로, 10만 명당 사망자가 

440명을 상회하였다(그림 3.11). 이는 10만 명당 사망자가 

100명 이하였던 선진국(한국, 일본, 싱가포르, 호주, 

마카오, 홍콩, 뉴질랜드)과 대조적인 수치다. 이러한 

차이는 해당 국가에 심혈관 질환의 원인이 되는 위험 

요인들이 얼마나 산재하여 있는지와 양질의 급성 치료를 

즉시 받을 수 있는지 여부의 차이에 기인한 것으로 

보인다(7장의 “급성심근경색증과 뇌졸중 후 병원 내 

사망률” 지표 참고). 심혈관 질환의 평균 사망률은 

OECD 국가에 비하여 중하위 및 저소득 아시아태평양 

국가가 2배 높았다(10만 명당 311명 대 127.8명). 모든 

아시아태평양 국가에서 심혈관 질환으로 인한 사망률이 

감소한 반면 2000~2016년에 방글라데시, 미얀마, 필리핀

에서는 변하지 않았다.

OECD 국가의 심혈관 질환 사망률이 성공적으로 

줄어들 수 있었던 이유에는 흡연율 감소, 보건의료 제도의 

역량 향상으로 고콜레스테롤과 고혈압이 상당 부분 

통제된 점, 뇌졸중이나 심장마비 같은 급성 질환 발병 

시 효과적인 진료를 받을 수 있는 여건이 향상된 점 등이 

있다(OECD, 2015). 예를 들어, 일본에서는 ‘염분 줄이기 

캠페인’ 같은 인구 집단 중재를 실시하고 보험 급여 혈압

강하제의 이용이 증가하여 국민의 혈압 조절에 성공을 

거두고 심혈관 질환 사망률이 낮아지는 결과가 나타났다

(Ikeda 등, 2011).

치명적인 심혈관 질환 유형은 나라마다 다르다. 중국, 

캄보디아, 북한, 한국, 베트남, 방글라데시, 미얀마는 

뇌졸중으로 인한 사망률이 허혈성 심장질환으로 인한 

사망률보다 더 높았다(그림 3.12). 다른 모든 아시아태평양 

국가에서는 유럽이나 북미권 국가와 비슷한 추세를 보여 

허혈성 심장질환의 사망률이 뇌졸중의 사망률보다 훨씬 

높았다(Ueshima 등, 2008).

연령별 심혈관 질환으로 인한 사망률은 아시아태평양과 

OECD 국가에서 비슷한 추세를 보이지만 모든 연령대에서 

중하위 및 저소득 아시아태평양 국가의 사망률이 더 높다

(그림 3.13).

아태지역의 고령인구 비중이 증가함에 따라(3장의 

“고령화” 지표 참고) 의료 서비스에 대한 수요가 높아지고 

심혈관 질환 환자가 필요로 하는 진료의 유형과 복잡성 

역시 달라질 것이다. 고콜레스테롤과 고혈압을 비롯해 

흡연, 과체중/비만, 고혈당(3장의 “당뇨병” 지표 참고)의 

증가 추세는 심혈관 질환의 급속한 확산을 방지하기 

위하여 위험 요인을 관리해야 할 필요성을 보여준다. 생활

양식을 개선하려는 노력과 더불어 일차의료를 강화하고 

응급 의료의 수준 향상 및 전문기술과 훈련 역량의 개선을 

통해 급성 진료의 질을 높여야 한다(OECD, 2015a).

정의와 비교가능성

사망률의 정의, 출처, 방법론에 대해서는 3장의 “모
든 원인에 의한 사망” 지표를 참고한다.

홍콩과 마카오의 CVD 사망률은 연령 표준화가 이루
어지지 않았다.
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3.11. 심혈관 질환, 추정 사망률, 2000년과 2016년 3.12. 심혈관 질환으로 인한 사망 비중, 2016년

출처: WHO Global Burden of Disease, 2018, Department of 
Health, Hong Kong, China, 2018, Macau statistical 
yearbook, 2017.

StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933867113

출처: WHO Global Burden of Disease, 2018.
StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933867132

3.13. 심혈관 질환, 연령별 사망률, 소득 그룹별 아시아태평양 국가와 OECD, 2016년

출처: WHO Global Burden of Disease, 2018.
StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933867151
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암 사망

암은 아태지역에서 심혈관 질환 다음으로 가장 흔한 

사망 원인이다. 2016년 아태지역 국가에서 약 450만 명

(전체 사망자 수의 16.3%)이 암으로 사망한 것으로 추정

되었다(WHO, 2018a).

암의 종류는 100가지가 넘으며 보통은 암이 처음 

발병한 장기의 이름을 붙인다. 암은 비정상적인 세포가 

마구잡이로 분열되면서 발생하며 다른 조직을 침범할 

수 있다. 유전도 위험요인 중 하나지만, 모든 암의 약 

5~10% 정도만 유전에 의한 것이다. 흡연, 비만, 운동

부족, 과도한 햇빛 노출 등 조절할 수 있는 위험 요인과 

환경적 노출이 모든 암 원인의 90~95%를 차지하는 것

으로 볼 수 있다(Islami 등, 2017, Wilson 등, 2018, 

Whiteman & Wilson, 2016). 예방, 조기 진단 및 치료가 

암 부담을 줄이려는 노력에서 가장 중요한 위치를 차지

하며, 병의 조기 진단과 치료 효과를 고려하여 볼 때 사

망률뿐 아니라 생존율 추정치를 이용하여 암과의 전쟁

에서 진척도를 모니터링 할 필요가 있다(OECD, 2013).

2016년 몽골의 암 사망률은 인구 10만 명당 200명 이상

으로 높은 편이었다(그림 3.14). 스리랑카, 인도, 네팔, 

방글라데시, 피지는 암 사망률이 10만 명당 90명 미만으로 

낮았다.

아시아태평양 국가의 평균 사망률은 OECD 국가의 

사망률보다 낮았다(2016년 아시아태평양 국가의 중하위 

및 저소득 10만 명당 115.5명, 고소득 111.9명, 중상위 

소득 104.1명, OECD 120.9명). 전체 아시아태평양 국가는 

암 사망률이 증가했지만 인도, 파푸아뉴기니, 브루나이, 

피지는 2000~2016년에 각각 1.2%, 6%, 12.5%, 27.2% 증

가했다.

기관암, 기관지암과 폐암은 중상위 및 고소득 아시아

태평양 국가에서 가장 흔한 암 유형이었으며(그림 3.15), 

2016년에 각각 평균적으로 모든 암 사망의 19.7%와 

19.8%를 차지했다. 간암은 중하위 및 저소득 아시아

태평양 국가의 첫 번째 암 사망 원인이었으며, 2016년에 

암 사망의 약 17%를 차지했다. 암 사망률이 가장 높은 

몽골의 경우, B형 간염으로 인한 간암이 큰 비중을 차지

하였다. 몽골 외에 라오스, 베트남, 태국에서도 간암으로 

인한 사망률이 높았다. B형 간염 예방접종이 증가함에 

따라 향후 간암 유병률이 감소할 것으로 예상된다(7장의 

“소아 예방접종 사업” 지표 참고).

암 사망의 기타 주요 원인으로는 위암, 대장암, 유방

암이 있다. 위암 사망률은 고소득 및 중상위 소득 국가

에서 전체 암 사망의 각각 6.3%와 5.7%를 차지하고 

헬리코박터 파일로리 감염과 연관이 깊으며, 몽골, 중국, 

한국, 일본, 베트남의 사망률이 특히 높다. 대장암 사망률은 

뉴질랜드, 싱가포르, 브루나이에서 높았다. 유방암은 여성의 

가장 흔한 사망 원인으로, 유방암 사망은 파키스탄과 피지

에서 전체 암 사망의 15% 이상을 차지하였으며, 솔로몬

제도, 말레이시아, 필리핀에서도 높은 수치를 기록하였다.

암은 사망자의 상당수가 경제활동 연령에 속한 관계로 

전 세계 주요 사망 원인 중에서도 가장 많은 경제적 

손실을 유발한다(그림 3.16). OECD와 고소득 아시아

태평양 국가는 노년층(70세 이상)에서 높은 사망률을 보인 

반면, 중하위 및 저소득 아시아태평양 국가는 60세 미만

에서 높은 사망률을 보였다. 연령이 증가할수록 다양한 

암에 걸릴 확률이 높아지지만 중하위 및 저소득 국가

에서는 기대여명이 다른 국가에 비해 현저히 낮기 때문에 

노인 인구가 다른 질병으로 사망한다.

심혈관 질환과 마찬가지로 인구 고령화로 인하여 향

후 암 유병률이 더욱 증가할 전망이고, 이러한 상황에 

대비하지 못하면 보건의료제도는 많은 부담을 안게 될 

것이다. 암 치료 약물과 기술이 고가이기 때문에 아태지

역에서 암 관리 계획을 할 때 흡연, 신체 활동, 과체중/

비만을 목표로 삼는 것이 훨씬 효과적일 수 있다. 조기 

진단 역시 사망률을 줄이는 데 대단히 중요하기 때문에, 

공중보건 사업이나 의료보장 확대 등을 통하여 암 진단 

및 의료 접근성을 제고할 필요가 있다(OECD, 2013).

정의와 비교가능성

사망률의 정의, 출처, 방법론에 대해서는 3장의 
“모든 원인에 의한 사망” 지표를 참고한다.

홍콩과 마카오의 암 사망률은 연령 표준화가 이루어
지지 않았다.
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3.14. 모든 암, 추정 사망률, 2000년과 2016년 3.15. 암 사망의 비중, 2016년

출처: WHO Global Burden of Disease, 2018, Department of 
Health, Hong Kong, China, 2018, Disease Registry, 
Macau, China, 2017.

StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933867170

출처: WHO Global Burden of Disease, 2018.
StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933867189

3.16. 악성 신생물, 연령별 사망률, 소득 그룹별 아시아태평양 국가와 OECD, 2016년

출처: WHO Global Burden of Disease, 2018.
StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933867208
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손상 사망

손상은 전 연령층의 사망과 장애의 주요 원인으로, 

2016년 WPRO와 SEARO에서 230만 명의 목숨을 앗아 

갔으며 이 지역의 전체 사망 중 8.6%에 해당하는 수치

이다. 교통사고, 익사, 중독, 낙상, 화상, 폭력, 자살, 전쟁 

등으로 인하여 손상이 발생할 수 있다. 손상으로 인한 

문제의 규모는 원인, 연령, 성별, 소득에 따라 국가별로 

매우 큰 차이를 보인다. 하지만 손상 사망은 의도 여부와 

관계없이 대부분 예방 가능한 것이다.

2016년 손상 사망률은 인도, 미얀마, 캄보디아, 태국이 

10만 명당 70명 이상으로 가장 높았던 반면, 홍콩과 

싱가포르는 10만 명당 15명 미만으로 가장 낮았다(그림 

3.17). 중하위 및 저소득 아시아태평양 국가의 손상 사망률은 

인구 10만 명당 64명으로, 이는 OECD 국가의 31명보다 

더 높은 수치다.

2000~2016년에 모든 아시아태평양 국가의 손상 사망이 

감소하였다. 스리랑카에서 손상 사망이 크게 감소한 

이유는 2009년 무력분쟁이 종식되었기 때문이다.

2016년 아태지역의 중상위 소득 국가와 중하위 및 저

소득 국가에서 교통사고 사망은 전체 손상 사망의 각각 

37.7%와 30.1%를 차지했다. 그러나 이 수치는 전 세계적

으로 등록 차량의 수가 증가한 상황을 고려하여야 한다. 

즉, 전반적인 도로안전 개선 조치로 사망자가 예상보다 

덜 증가하였음을 시사하고 있다(WHO, 2015a). 블룸버그 

자선 재단의 지원 하에 WHO, Global Road Safety 

Partnership과 존스홉킨스 대학은 중국, 캄보디아, 인도, 

베트남을 비롯해 치명적 교통사고 손상 부담이 높은 10

개국에서 Bloomberg Philanthropies Global Road Safety 

Programme(BP-GRSP)을 시행하고 있는 중이다. 이 5개년 

계획은 2010년에 시작되었고, 오토바이 헬멧 착용, 속도, 

음주 또는 안전벨트 같은 주요 위험 요인들에 대한 

규제를 각 나라에 맞게 확대 강화함으로써 생명을 구하고 

손상을 예방하는 데 초점을 맞추고 있다(Peden, 2010). 

2011년 5월 11일 많은 성원 하에 희망을 가지고 유엔

총회에서 결정한 ‘Decade of Action for Road 2011~20’이 

전 세계에서 시작되었다. 이 사업은 여러 국가가 2020년

까지 매년 약 190만 명이 교통사고로 사망하는 국면을 

전환할 수 있는 역사적인 기회가 될 것이다(www.who.int/ 

roadsafety/decade_of_action/en/). 이 정책 메시지는 SDG 

3.6으로 강화되었으며, 이는 2020년까지 교통사고로 인한 

전 세계 사망자 및 부상자 수를 절반으로 줄이는 것을 

목표로 한다.

손상으로 인한 사망은 이 지역의 국가별로 그 원인이 

다양하게 나타났다(그림 3.18). 중국, 솔로몬제도, 태국, 

말레이시아에서는 전체 손상 사망 중 39% 이상이 교통

사고에 의한 것이었고, 고소득 국가에서 한국의 교통사고 

손상 사망률은 전체 손상 사망 중 19.9%로 가장 높았다. 

한국, 싱가포르, 일본의 경우 손상 사망률의 주요 원인은 

자살이었고, 이는 손상으로 인한 전체 사망 중 50% 

이상을 차지하고 있다. 자살을 시도하거나 감행한 사람의 

90% 이상이 심각한 우울증, 양극성 장애, 조현병과 같은 

정신질환 진단을 받았으나(Turecki와 Brent, 2016), 여전히 

정신장애를 효과적으로 치료하지 못하고 있다(OECD, 

2014). 대인 폭력은 필리핀 남성의 주요 손상 사망 원인

이다.

연령별 사망률은 중저소득 국가의 전 연령대에서 지

속적으로 높았고, 15세 이하 아동의 경우 상당히 높았다

(그림 3.19). 익사는 이 지역에서 5~14세의 비의도적 

손상 관련 사망의 주요 원인으로(WHO, 2014b), 예방할 

수 있는 사망 원인이며, 빈곤과 밀접한 관련이 있다. 가장 

위험한 인구는 개방된 수원에 많이 노출된 인구 밀도가 

높은 저소득 국가에 사는 사람들이다.

정의와 비교가능성

사망률의 정의, 출처, 방법론에 대해서는 3장의 “모든 
원인에 의한 사망” 지표를 참고한다.

고의성이 규명되지 않은 손상 사망을 손상 원인별로 
비례하여 모든 원인에 배분하고 있다.

도로교통 손상으로 인한 사망 추정치는 사망신고자료, 
공식 도로교통감시체계에서 보고한 교통사고 사망 
건수, 사망신고자료가 없는 국가의 경우에는 수정회귀
모형을 이용해 산출하였다(WHO, 2015a).
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3.17. 손상, 추정 사망률, 2000년과 2016년 3.18. 손상 사망의 비중, 2016년

출처: WHO Global Burden of Disease, 2018, Department of 
Health, Hong Kong, China, 2017.

StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933867227

출처: WHO Global Burden of Disease, 2018.
StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933867246

3.19. 손상, 연령별 사망률, 소득 그룹별 아시아태평양 국가와 OECD, 2016년

출처: WHO Global Burden of Disease, 2018.
StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933867265
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3. 건강 상태

정의와 비교가능성

모성사망은 임신 기간이나 부위와 상관없이 임신이나 
분만 중 또는 출산 후 42일 이내에 산모가 사망하는 것
으로 정의한다. 모성사망은 임신이나 임신 관리와 관련된 
또는 임신으로 인하여 악화된 문제로 사망한 경우이어야 
하며, 사고 또는 우발적인 원인에 의한 사망은 포함하지 
않는다(WHO, 2015b).

모성사망에는 임신 합병증, 치료의 누락 또는 잘못된 
치료로 인한 사망(직접 사인)이 포함된다. 또한 임신 전에 
이미 존재했거나 임신 중 발병하여 임신으로 인해 그 
증상이 악화되어 사망한 경우(간접 사인)도 모성사망에 
포함된다.이 보고서에서 모성사망은 모성사망비(MMR)로 
계산하였다. MMR은 해당 기간 내 출생아 10만 명당 
사망한 산모의 수로 계산한 것이다. 

모성사망을 정확하게 파악하는 것은 어렵다. 아태지역 
내 많은 국가가 정확한 등록 시스템을 보유하지 않고 
있기 때문에 인구조사, 가구조사, 자매력, 구두 부검, 
통계적 연구 등 다른 자료원을 통해 MMR 데이터를 
얻는다. 이러한 점을 고려하여 추정치를 주의하여 다루
어야 한다.

모성사망

임신과 출산은 여성에게 개인적 발전이나 성취 기회를 

제공하지만 그 자체로 위험성도 있다. 임신, 분만 중 

또는 출산 후 42일 내에 사망하는 경우를 의미하는 모성

사망은 여성의 건강 상태를 나타내는 중요한 지표이다. 

‘지속가능발전목표’에서는 2030년까지 전 세계 모성

사망비를 출생아 10만 명당 70명 미만으로 줄이겠다는 

목표를 세웠다.

2015년 전 세계적으로 거의 303,000명의 산모가 사망한 

것으로 추정되며, 여성의 생애모성사망위험 (15세 여성이 

임신으로 인하여 사망할 확률)은 180명당 1명꼴인 0.56

이다(WHO, 2015b).

주요 사망 원인으로는 출산 후 심각한 출혈, 감염, 임신 

중 고혈압, 안전하지 않은 낙태시술 등이 있다. 모성

사망은 대부분 예방가능하고 자원이 부족한 환경에서 

주로 발생한다(WHO, 2015b). 출산율과 모성사망률은 

경제 발전 및 GDP와 연관성이 크다. 모성사망 위험은 

가족계획, 숙련된 의료진이 제공하는 양질의 산전진찰, 

분만, 산후관리 등을 통해 줄일 수 있다.

2015년 중하위 및 저소득 아시아태평양 국가의 모성

사망비(maternal mortality ratio, MMR)는 출생아 10만 명당 

약 140명이었고, 이 수치는 중상위 소득 아시아태평양 

국가 평균의 4배 이상, 고소득 아시아태평양 국가 평균의 

10배 이상에 해당한다(그림 3.20, 왼쪽). 2015년 추정치에 

따르면 홍콩, 호주, 일본, 싱가포르, 한국 등 일부 국가

들은 사망자 수가 10명 이하로 MMR이 매우 낮았던 

반면, 파푸아뉴기니, 네팔을 비롯한 일부 국가들은 출생아 

10만 명당 200명을 상회할 만큼 MMR이 높았다. 전 세계 

모성사망의 약 1/5이 인도와 파키스탄에서 발생하였다.

일부 국가에서 높은 수치를 기록하긴 했지만 지난 15

년간 아태지역의 모성사망은 크게 감소하였다 (그림 

3.20, 오른쪽). 2000~2015년에 중하위 및 저소득 아시아

태평양 국가의 MMR은 50% 이상 하락하였다. 2000년 

높은 MMR을 기록했던 국가들 중 특히 캄보디아와 

라오스의 MMR이 가장 큰 감소를 보였다. 연구에 따르면, 

캄보디아의 성공은 피임약 사용 확대로 인한 임신 감소, 

조산사와 응급 산과 및 신생아 진료 시설 확충 등을 통한 

산전진찰과 전문가 분만개조의 확산 등과 관련이 있다

(WHO, 2014a). 

국가를 불문하고 전문가 분만개조율과 모성사망은 역 상

관관계가 있다(그림 3.21). 방글라데시, 라오스, 파푸아뉴

기니의 경우 전문가 분만개조율이 50% 미만이다(5장의 

“임신과 출산” 지표 참고). 이러한 나라들의 MMR 수치는 

출생아 10만 명당 176명을 넘을 정도로 매우 높다.

산전진찰 횟수가 많을수록(최소 4번) 모성사망이 감소

하는데, 이는 산전진찰의 효과를 나타낸다(그림 3.22). 

가족계획에 대한 미충족 욕구의 격차를 해소하고 서비스를 

제대로 받지 못하는 인구집단에 필수적인 생식보건 

서비스를 제공하는 것 역시 아태지역에서 모성사망을 

크게 감소시키는 데 도움이 될 수 있다(UNESCAP, 2017).

진료의 질을 개선하기 위해 국가 차원에서 모성사망 

감시 및 대응 (maternal death surveillance and response, 

MDSR)을 실시하였다. MDSR은 모성사망을 확인, 신고 

및 검토한 뒤 예방 대책을 세우는 사이클을 계속해서 

반복하는 프로그램이다. 2015년에 실시된 국제 MDSR 

조사를 통해 각국의 프로그램 실행 상태에 대한 기초 

자료를 확보하였다. WPRO 국가 (캄보디아, 중국, 피지, 

라오스, 말레이시아, 몽골, 파푸아뉴기니)의 실행 상태를 

다음의 자료에서 확인할 수 있다 (www.who.int/maternal_ 

child_adolescent/epidemiology/maternal-death-surveillance/en/).
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3.20. 모성사망비 추정치, 2015년(또는 가장 최근 년도), 2000년 이후 변화 백분율

출처: OECD Health Statistics 2018, WHO(2018), Health facts of Hong Kong 2017.
StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933867303

3.21. 숙련된 전문가 분만개조율과 모성사망비 

추정치, 가장 최근 년도
3.22. 산전진찰률과 모성사망, 가장 최근 년도

출처: OECD Health Statistics 2018,WHO(2018),WHO GHO 
2018.

StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933867322

출처: WHO GHO 2018, National survey on children for India 
for 2013~2014.

StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933867341
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결핵

결핵(TB)은 아태지역에서 감염성 질환으로 인한 사망의 

대표적인 원인이다. 2016년 전 세계적으로 1,040만 명의 

결핵 환자가 신규로 발생하였고, 결핵으로 사망한 HIV 

비감염자는 130만 명에 달하였다. 신규 결핵 환자의 1/3과 

사망자의 1/4이 인도와 인도네시아 출신으로 추정되었다. 

결핵 환자와 사망자 대부분이 남성이지만 결핵은 여성의 

3대 사망 원인에도 포함되기 때문에 여성의 결핵 부담

도 높은 편이다. 결핵은 대부분 조기에 진단하고 올바른 

치료를 받으면 나을 수 있다.

1993년 WHO는 세계 보건에 있어 결핵비상사태를 선

포하였다. 이에 WHO의 주도 하에 창설된 Stop TB 

Partnership은 2015년까지 결핵 유병률과 사망률을 1990년 

대비 절반으로 줄이겠다는 목표를 세웠다. 결핵 중단 

전략(Stop TB Strategy)을 따르는 WHO의 결핵 근절 전략

(2015년 후)의 목표는 지속가능발전목표와 발맞춰 2035

년까지 세계 결핵 유행을 종식시키는 것이다. 2030년까지 

WHO 동남아시아 지역에서 결핵을 퇴치하기 위한 델리 

행동 요구(Delhi Call for Action)에서 보건부 장관들은 

“강력한 국가적 사업”을 통해 국가 결핵 프로그램을 

시행하겠다고 약속했다(Sharma, 2017).

아태지역에서 미얀마, 파푸아뉴기니, 라오스, 파키스탄, 

필리핀의 사망률이 높았는데, 인구 10만 명당 HIV 비감

염자가 40명 이상 사망했다(그림 3.23, 왼쪽).

2016년 전 세계에서 결핵 발생률의 56%를 차지한 

5개국이 아태지역에 속했다. 인도가 280만 명, 인도네시

아가 100만 명, 중국이 90만 명, 필리핀이 57만 명, 파키

스탄이 50만 명을 기록하였다. 특히 북한, 파푸아뉴기니, 

필리핀이 인구 10만 명당 300명 이상으로 결핵환자신고

율이 높다. 필리핀과 북한은 인구 10만 명당 500명 이상의 

높은 발생률을 보인 반면 호주와 뉴질랜드는 인구 10만 

명당 10명 미만으로 낮았다(그림 3.23 오른쪽).

양질의 결핵 서비스가 확대되고 많은 경우에 치료되어 

2015년 대부분의 아시아태평양 국가에서 새로 발병한 

결핵의 치료 성공률은 80% 이상이었다(그림 3.24). 그러나 

일본의 치료 성공률은 53%에 불과하다.

아태지역에서 결핵으로 인한 문제가 증가하고 있다. 

대부분의 국가에서 2013~2016년에 발생률이 감소했다

(그림 3.25). 그러나 필리핀, 싱가포르, 브루나이, 솔로몬

제도, 피지와 같은 일부 국가는 증가하는 경향을 보이고 

있으며, 태국과 말레이시아는 최근 몇 년간 별다른 변화 

없이 결론이 나지 않는 경향을 보인다.

아태지역은 특히 빈곤층, 취약층과 같이 가장 도움이 

절실한 계층에 치료를 제공하는 등 결핵 퇴치를 위해 

수행해야 할 중요 과제가 많다. HIV와 결핵의 동시 감염, 

약제내성 균주의 출현, 결핵으로 인한 엄청난 비용에 

직면해 있는 상당수의 결핵 감염 인구, 자금 지원 부족, 

전문 기술의 필요성 등이 여전히 결핵 퇴치의 진전을 

저해하는 요인들이다(WHO, 2015c, WHO, 2012a). 다제

내성 결핵(MDR/RR-TB)의 비중이 큰 국가는 중국으로, 

신규 결핵 환자 중 7.1%가 MDR/RR-TB에 해당한다. 

미얀마와 베트남 역시 각각 5.1%와 4% 이상으로 

MDR/RR-TB의 비중이 높다. 다제내성 결핵 치료는 최대 

2년까지 소요될 수 있고 일반 약물치료에 반응하는 결핵

보다 비용도 많이 든다.

정의와 비교가능성

결핵(TB)은 결핵균에 의해 발생하는 감염성 질환
이다. 결핵은 보통 폐를 공격하지만 인체의 다른 부위
에도 문제를 일으킬 수 있다. 결핵은 결핵에 걸린 사람이 
기침, 재채기 또는 이야기를 하거나 침이 튈 때 공기를 
통해 전염된다. 대부분은 아무런 증상 없이 잠복기로 
있으며, 활동성 결핵으로 진행되는 경우는 10명 중 1명
꼴이다. 치료하지 않고 방치할 경우 증상의 경중에 따라 
활동성 결핵으로 인해 10년 이내에 20~70%의 환자가 
사망한다.

결핵 발생률은 인구 10만 명당 신규 및 재발로 발생
하는 연간 결핵 환자의 수(신규 발병)이다. ICD-10에 
따라 결핵 사망에는 TB/HIV가 포함되지 않는다. 결핵
환자신고율은 인구 10만 명당 신규 및 재발 환자와 국가 
프로그램에 신고된 이전에 알려지지 않은 결핵 치료 
이력을 가진 환자의 총수이다. 결핵 치료율은 국가 결핵 
관리 프로그램에 신고하고 치료한 뒤 WHO에 신고한 
신규 및 재발 결핵 환자의 수를 같은 해 결핵 발병 
환자의 추정 수로 나눈 값이며, 백분율로 표시한다.
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3.23. 결핵에 의한 질병 부담 추정치, 2016년

H는 하한과 상한을 나타낸다.
출처: Global Tuberculosis Report 2017.

StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933867360 

3.24. 신규 결핵 환자의 결핵 치료 성공률, 

2015년
3.25. 결핵 발생률 변화, 2013~2016년

출처: Global Tuberculosis Report 2017.
StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933867379

출처: Global Tuberculosis Report 2017.
StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933867398 
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HIV/AIDS

아시아에서 첫 번째 AIDS 발병이 보고된 것은 1980

년대 중반이지만 HIV가 보다 광범위하게 확산되기 

시작한 것은 다른 지역에 비해 늦은 편으로, 캄보디아, 

인도, 미얀마, 태국의 경우 1990년대 초반에 HIV가 확산

되었다(UNAIDS, 2013. Ruxrungtham 등, 2004). 아시아는 

사하라 이남 아프리카 다음으로 HIV 보균자가 많은 

지역이다. UN은 공중보건에 위협이 되는 AIDS 확산을 

2030년까지 종료하겠다는 SDG 목표를 설정하였다.

2017년 아태지역의 HIV 감염 유병률은 국가별로 

다양하게 나타났는데, 호주, 파키스탄, 필리핀은 15~49세 

성인의 0.1%인 반면 태국은 15~49세 성인의 1.1%이었다

(그림 3.26, 왼쪽). 아시아태평양 지역은 HIV 유병률이 

낮지만 많은 인구 때문에 2017년 HIV 감염자의 절대 

수치가 400만 명 이상으로 많았다(그림 3.26, 오른쪽). 

인도의 HIV 감염자는 200만 명 이상이었다.

항레트로바이러스 치료(antiretroviral therapy, ART)에 

대한 접근성이 확대되면서 HIV 감염자의 생존율이 

높아졌지만, 전 세계적으로 HIV 치료가 필요한 사람의 

절반 정도가 적절한 치료를 받지 못하고 있다(UNAIDS, 

2018). 2017년 인도네시아와 파키스탄의 HIV 감염자 중 

ART를 받은 사람은 1/5 미만인 반면 미얀마, 태국, 캄보

디아, 호주에서는 2/3 이상이 ART를 받을 수 있었다

(그림 3.27).

지난 몇 년 동안 아태지역의 많은 국가가 HIV/AIDS에 

성공적으로 대응한 결과 발생률이 감소하였다. 2010~ 

2016년에 네팔, 캄보디아, 태국의 신규 HIV 감염자 수는 

40% 이상 감소하였다(UNAIDS, 2018). 하지만 2017년 

미얀마, 말레이시아, 파푸아뉴기니의 신규 HIV 감염자 

수는 많았다(그림 3.28).

아태지역의 공중보건을 위협하는 AIDS는 HIV 예방과 

치료의 발전으로 종결될 수 있다. 최근 연구에 따르면 

항레트로바이러스 치료제는 HIV 감염자의 건강을 증진

시키고 수명을 연장시킬 뿐 아니라 HIV 전염도 예방한다. 

최근 아태지역의 ART 보급률이 급속도로 향상되면서 

항레트로바이러스제제를 이용한 예방 조치를 실행할 수 

있는 아주 좋은 기회가 생겼다. 하지만 ART의 장점을 

제대로 활용하려면 HIV 감염자를 진단하여 치료로 

성공적으로 연계시켜야 한다. 이를 위해서는 전략적인 

노력이 필요하고, 특히 아시아의 경우에는 대부분 성노

동자와 그들의 고객들, 동성과 성관계를 하는 남성, 

트렌스젠더, 약물주사 사용자들에서 집단 발병한다는 

점을 감안하여 핵심 취약 집단에서 치료 장애 요인을 

제거하여야 한다.

정의와 비교가능성

인간 면역결핍 바이러스(HIV)는 면역체계의 세포를 
파괴하거나 손상시키는 레트로바이러스다. HIV 감염이 
진행되면 감염에 더욱 취약해지며, HIV 감염이 가장 
중증인 상태가 후천성 면역결핍증(AIDS)이다. HIV 
감염이 AIDS로 진행되기까지 10~15년이 걸릴 수 있으나 
항레트로바이러스 치료제로 진행을 늦출 수 있다. 

15~49세 성인의 HIV 유병률은 특정 시점에 HIV 
감염자로 추정되는 15~49세 사람의 수를 15~49세 인구의 
총수로 나눈 값이다.
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3.26. HIV 유병률과 HIV 감염자 추정치, 2017년

H는 하한과 상한을 나타낸다.
출처: UNAIDS(2018).

StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933867417

3.27. 항레트로바이러스 치료를 받는 HIV 감염자 

추정치, 2017년 
3.28. 비감염 인구 1,000명당 신규 HIV 감염자, 2017년

H는 하한과 상한을 나타낸다.
출처: UNAIDS(2018).

StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933867436

H는 하한과 상한을 나타낸다.
출처: UNAIDS(2018).

StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933867455
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말라리아

말라리아는 말라리아 원충에 감염된 얼룩날개 암컷 

모기에 물려 전염되는 열대병이다. 말라리아 원충은 일정 

기간 사람의 간에서 기생한 뒤 적혈구 내에서 증식하여 

열, 두통, 구토 등의 증세를 유발한다. 말라리아는 예방과 

치료가 가능하지만 현재 백신은 존재하지 않는다(열대열 

말라리아 백신의 임상 시험이 현재 아프리카에서 진행

되고 있음). 하지만 말라리아는 치료하지 않고 방치할 

경우 주요 장기로의 혈액 공급을 방해하여 생명을 위협

할 수 있다.

UN은 SDG 목표의 일환으로 2030년까지 말라리아 

확산을 종식시키겠다는 목표를 세웠다. 중국, 말레이시아, 

네팔, 한국은 종결 목표 시점을 2020년으로 앞당겼다.

아태지역에서 말라리아 영향권에 있는 사람은 약 23억 

명이고, 고위험군에 속한 사람은 약 10억 명이다. 아태

지역 중 파푸아뉴기니, 솔로몬제도, 파키스탄, 인도, 네팔, 

필리핀, 인도네시아, 미얀마, 라오스, 캄보디아, 태국, 북한, 

중국, 베트남, 방글라데시, 한국, 말레이시아에서 말라리아는 

풍토병이다. 말라리아 감염 수준은 파푸아뉴기니와 솔

로몬제도의 일부 지역에서 심각하고, 캄보디아, 라오스, 

베트남의 산림 지역을 포함한 메콩강 유역 일대의 특정 

지역에서도 심각한 상황이며, 소수민족과 이민노동자들이 

특히 피해를 입는 편이다. 말레이시아와 필리핀의 말라

리아 분포는 특정 지역에 집중되어 있다. 신생아, 영유아, 

임산부뿐 아니라 이주자와 원주민들도 특히 말라리아 

감염에 취약하다.

2014년 아시아 국가에서 감염 의심 사례는 1억 6,300만 

명, 감염 가능성이 있거나 확정된 사례는 620만 명이었고

(WHO, 2015d), 확정된 사례는 파키스탄과 인도에 집중

되었다(그림 3.29, 왼쪽). 사망률은 파푸아뉴기니와 솔로

몬제도에서 가장 높은 것으로 추정된다(그림 3.29, 오른

쪽).

균형 잡힌 이해를 하려면 말라리아 환자 수 변화를 

말라리아 발생률 변화와 함께 보아야 한다. 2010~2016

년에 모든 아시아태평양 국가에서 위험군에 속한 인구 

1,000명 당 환자 수가 감소했다(그림 3.30). 스리랑카는 

약 4년간 원주민 감염 사례가 한 건도 발생하지 않았고 

현장 평가 등 집중적인 외부 평가를 실시한 후, 2016년 

9월 말라리아가 없는 국가로서 WHO의 인증을 받았다. 

미얀마에서 말라리아 부담을 성공적으로 감소시킨 요인

으로 꼽힌 주요 활동으로는 농촌지역, 외딴 지역, 접근

하기 어려운 지역, 분쟁지역에서 전략적으로 마을 건강 

자원봉사자 배치, 말라리아 위험군에 살충제 처리 모기장 

보급, 아르테미시닌 병합 치료에 대한 접근성 개선 등이 

있었다(Mu 등, 2016, Linn 등, 2018).

아르테미시닌 병합 요법(artemisinin-based combination 

therapy, ACT)을 통한 즉각적인 치료는 말라리아 감염 

환자의 생명을 구할 수 있다. 하지만 2014년 네팔과 파

키스탄은 항말라리아 치료제 보급이 충분하지 않은 것

으로 알려져 있다(WHO, 2015d)(그림 3.31).

정의와 비교가능성

의료 서비스에 대한 접근성이 제한적이고 감시체계가 
취약한 국가에서 말라리아 환자와 사망자 수가 적게 
보고되는 것은 여전히 중대한 과제로 남아있다. 보고 
완전성, 원충 양성률, 의료 서비스 이용률에 보고된 환
자수를 보정하여 사망자 수를 추정하였다.

말라리아가 전파되는 지역에 사는 사람을 위험군으로 
정의하고 있다.
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3.29. 말라리아 확진 환자와 추정 사망률, 2016년

H는 하한과 상한을 나타낸다.
출처: World Malaria Report(2017).

StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933867474

3.30. 말라리아 발생률 변화, 2010-16년
3.31. 말라리아 위험군의 치료제 적용률 추정치, 

2016년

출처: WHO GHO 2018.
StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933867512

출처: World Malaria Report(2017).
StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933867531
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당뇨병

당뇨병은 만성 대사성 질환으로 혈당 수치가 높은 것이 

특징이다. 당뇨병은 췌장에서 혈당 조절 호르몬인 인슐

린을 더 이상 생산하지 않거나(제1형 당뇨병, 인슐린

의존성 당뇨병, 유전적 소인), 인슐린 생산량이 감소

하거나(제2형 당뇨병, 비인슐린의존성 당뇨병, 생활양식 

관련), 인슐린 반응성이 감소하여(즉, 인슐린 저항성) 

발생한다. 당뇨병 환자는 심장마비나 뇌졸중 같은 심혈관 

질환에 걸릴 위험이 더 높으며, 시력 상실, 신경과 혈관 

손상으로 인한 사지 절단, 투석이나 장기이식이 필요한 

신부전 등의 위험도 높아진다.

당뇨병은 전 세계적으로 가장 흔한 비전염성 질환 중 

하나로서, 2014년 4억 2,200만 명이 당뇨병에 걸린 것으로 

추정되고, 여성과 남성 성인 인구(18세 이상)의 유병률은 

각각 9%와 7.9%에 달한다(NCD Risk Factor Collaboration, 

2016). 아태지역의 제2형 당뇨병 환자 수는 약 2억 2,700

만 명인데, 이 중 약 절반 정도가 진단을 받지 못하여 

장기적으로 합병증이 발생할 수 있는 위험을 인지하지 

못하고 있다. 2012년 전 세계적으로 당뇨병으로 인한 사

망자 수는 150만 명에 달하며, 그 외에도 220만 명이 정

상치보다 높은 혈당과 관련하여 사망하였다(WHO, 

2016a).

전 세계 당뇨병 환자의 90%가 제2형 당뇨병을 앓고 

있으며, 최근까지 이 유형의 당뇨병은 성인에게만 나타

났으나 현재는 아동에게도 발병한다. 많은 경우 꾸준한 

운동과 적정 체중 유지(4장의 “아동 영양불량(영양부족과 

과체중 포함)” 지표와 “성인 과체중과 비만” 지표 참고), 

건강한 식습관으로 제2형 당뇨병 발병을 예방하거나 지연

시킬 수 있다. 제1형 당뇨병의 원인은 아직 완벽히 밝혀

지지 않았지만, 유전적 소인 외에 환경적 요인도 작용한

다는 사실이 밝혀졌다.

아시아태평양 27개국의 여성 당뇨병 유병률은 호주의 

경우 성인 인구의 5%, 피지의 경우 18.9%에 이르는 

반면(그림 3.32, 오른쪽) 남성 당뇨병 유병률은 베트남의 

경우 5.5%, 피지의 경우 15.9%이다(그림 3.32, 왼쪽). 

조사 대상인 모든 국가(싱가포르 제외)에서 남성 당뇨병 

유병률은 2000~2014년에 증가한 반면 여성 당뇨병 유병률은 

일본, 브루나이, 홍콩, 싱가포르를 제외한 나머지 모든 

국가에서 증가하였다(그림 3.32)

중하위 및 저소득 아시아태평양 국가에서 고혈당으로 

인한 사망은 2000~2015년에 50% 증가하였다(그림 3.33).

2015년 피지에서는 10만 명당 190명 이상의 성인이 

고혈당으로 사망하였다. 2000~2015년에 방글라데시와 

미얀마에서 고혈당으로 인한 사망률이 2배 증가하였고, 

인도와 스리랑카에서는 80% 이상 증가했다.

정의와 비교가능성

그림 3.32에 사용된 국가별 데이터는 NCD Risk 
Factor Collaboration 웹사이트(http://ncdrisc.org/)에서 
다운로드하였다.
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3.32. 성인의 당뇨병 유병률, 2010년과 2014년

H는 95% 불확실성 구간을 나타낸다.
출처: NCD Risk Factor Collaboration.

StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933867550

3.33. 연령표준화한 성인의 고혈당으로 인한 사망률, 2000년과 2015년

출처: WHO GHO 2018, Health facts of Hong Kong 2017.
StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933867569
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3. 건강 상태

정의와 비교가능성

인구 예측치는 UN의 가장 최근 “중간 변동 수준” 예측
치인 세계인구전망 2017년 개정판에 바탕을 두고 있다.

고령화

인구 고령화란 기대여명의 증가(3장의 “기대여명” 지표 

참고)와 출산율 하락으로 인해 노인 인구의 비중이 지속적

으로 증가하는 것을 말한다. 2000년 이후 아시아태평양 

국가의 기대여명이 약 4.5년 증가하였고, 출산율은 가임기 

여성 한 명당 2.6명에서 인구 대체 수준인 2.1명으로 

하락하였다. 이러한 추세는 대부분 생식보건의료에 대한 

접근성 향상에 기인하는 데 특히 피임약 사용이 늘어났기 

때문이다(4장의 “생식보건” 지표 참고). 인구 고령화는 

지난 몇십 년에 걸친 보건 및 개발 정책이 성공적이었음을 

의미한다.

중하위 및 저소득 아시아태평양 국가의 65세 이상 인구 

비중이 향후 10년간 거의 2.5배 상승하여 2050년에는 

여성의 경우 15.1%, 남성의 경우 11.7%에 달할 것으로 

예상된다. 이는 2050년 고소득과 중상위 소득 국가의 

평균인 여성 31.4% 및 19.1%와 남성 26.7% 및 17.6%보다 

여전히 낮다(그림 3.34, 왼쪽). 노인 인구 비중이 특히 

높아질 나라는 홍콩, 일본, 한국, 싱가포르로, 2050년에는 

65세 이상 인구가 전체 인구의 1/3 이상을 차지할 것으로 

예상된다. 여성이 남성보다 수명이 긴 경향이 있기 때문에 

고령화 문제는 주로 여성이 당면하게 된다.

전 세계적으로 아태지역의 고령화 속도는 유례가 없는 

수준이다. 그 중에서도 브루나이와 몽골이 특히 빨라서 

65세 이상의 인구 비중은 2015~2050년에 각각 5배, 4배

씩 증가할 것으로 예상된다. 많은 중저소득 국가는 인구 

고령화로 인한 문제에 대비할 시간이 훨씬 짧다.

전체 인구 중 80세 이상 인구 비중이 더 빠른 속도로 

증가할 것이다(그림 3.34, 오른쪽). 중하위 및 저소득 

아태지역 국가의 80세 이상 인구 비중은 2015~2050년에 

평균 3.5배 증가하여 여성의 경우 3.5%, 남성의 경우 

2.2%에 도달할 것으로 예상된다. 고소득 및 중상위 소득 

국가의 경우 동기간 이 비중이 여성의 경우 3배, 남성의 

경우 4배 증가할 것으로 예상된다. 여성과 남성에 대해 

이 비중은 브루나이에서 8배 이상, 마카오에서 5배 이상 

증가할 것이고 한국, 북한, 홍콩은 향후 수십 년간 남성의 

경우 6배 이상 증가할 것으로 예상된다.

인구 고령화가 사회에 압박을 주는 양상은 노인 인구 

건강 상태에 따라 달라질 것이다. 이는 노인 인구의 

건강과 안녕이 그들이 사는 환경과 밀접한 관련이 있음을 

강조한다. 전체 인구 중 노인 인구 비중으로 보아 아태

지역의 국가들은 향후 수십 년 내 노인 인구의 요구를 

충족시키는데 필요한 보건의료 수요가 급격히 증가할 

가능성이 크다. 지역 내 모든 국가는 급격한 인구학적 

구조 변화 및 그로 인해 달라지는 보건의료 수요 변화에 

신속히 대처해야 할 것이다. 건강증진 및 질병예방 활동을 

쇠약과 낙상 같은 인지 및 기능 저하 문제 해결에 집중

해야 할 것이다. 보건의료제도 역시 통합적이고 인간중

심적 서비스 확대를 위해 투자하고, 재정을 적절하게 

배분하며, 올바른 기술과 근무 방식을 갖춘 보건의료진을 

확충하는 등 고령 인구의 수요를 더욱 잘 수용할 수 있는 

방향으로 재구성되어야 할 것이다. OECD 국가의 장기

요양제도의 발전 역시 눈여겨볼 가치가 있다. 노인 인구의 

구체적이고 다양한 수요에 따라 가정 및 지역사회에 

기반을 둔 맞춤형 장기요양제도를 혁신적으로 육성할 

필요성이 점점 커지고 있다.

향후 수십 년간 아태지역 국가의 15~64세의 경제활동

인구 비중이 하락할 것으로 예상된다(그림 3.35). 2050년 

고소득 및 중상위 소득 아시아태평양 국가에서 65세 이상 

인구 대 15~64세 인구의 비는 2015년 수준의 약 1/3이 

될 것이다. 반면 중하위 및 저소득 아시아태평양 국가

에서는 2015년 수준의 절반에 미치지 못할 것이다. 싱가

포르, 한국, 홍콩, 일본은 65세 이상 인구 1명당 15~64세 

인구가 2명이 채 되지 않을 것으로 예상된다.

이러한 급격한 인구학적 변화는 보건의료제도뿐 아니라 

전반적인 사회보호제도의 재정, 더 나아가서는 경제 

전체에도 영향을 끼칠 수 있다. 게다가 소득, 학력, 성별, 

도시/지방 거주 등에 따른 기존의 불평등이 노령층에서 

더욱 악화될 수 있으며, 이는 향후 형평성에 중점을 둔 

정책 입안의 중요성을 강조한다. 인구 고령화에 성공적

으로 대응하기 위해서는 보건 분야에서 형평성에 초점을 

둔 양성평등적이고 인권 중심적인 정책을 실행해야 할 

뿐 아니라, 주택, 교통, 건축 환경과 같은 노인 건강의 

근본적인 결정 요인을 해결하기 위해서 분야 간 협력도 

필요하다.
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3. 건강 상태

3.34. 성별에 따른 65세 이상 및 80세 이상 인구 비중, 2015년과 2050년

출처: UN World Population Prospects, 2017.
StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933867588

3.35. 65세 이상 인구 대비 15~64세 인구 비, 2015년과 2050년

출처: UN World Population Prospects, 2017.
StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933867607
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4. 건강 결정요인

가족계획

UN SDG는 2030년까지 생식보건의료 서비스에 대한 

보편적 접근을 보장하는 것을 목표로 설정하였다. 여기

에는 가족계획을 장려하고, 정보와 교육을 제공하며, 생식

보건을 국가 차원의 전략과 사업에 통합시키는 것이 

포함된다. 가족계획 서비스 제공은 가장 비용 효과적인 

공중 보건 개입 중 하나이며, 모성 사망과 이환 감소에 

상당히 기여한다(UNFPA, 2018).

생식보건에는 책임감 있고 만족스러우며 안전한 성

생활과 출산에 대한 자유로운 의사결정이 포함되어 있다. 

생식보건은 출산 조절 방법을 사용하고 임신 기간과 출산 

과정 내내 적절한 의료서비스를 받아 부모가 건강한 

아이를 가질 수 있는 가능성을 최대화하는 것이다.

피임을 할 수 있는 여성은 원치 않는 임신에서 스스로를 

보호할 수 있다. 출산 간격 조절 또한 모성의 건강뿐 아

니라 아이의 전반적인 건강과 안녕에 긍정적인 영향을 

줄 수 있다.

아태지역의 피임률은 국가별로 다양하다. 중국, 한국, 

태국, 북한, 마카오, 베트남은 가임기 기혼 또는 동거 

여성의 3/4 이상이 피임법을 사용한다고 보고하였다(그림 

4.1). 그러나 중하위 및 저소득 아시아태평양 국가에서 

피임법을 사용한다고 보고한 가임기 기혼 또는 동거 

여성은 1/2에 불과하다. 파푸아뉴기니와 솔로몬제도의 

경우 기혼 또는 동거 여성 3명 중 1명만이 피임법을 

사용하며, 4명 중 1명만 현대적 방법을 사용한다.

산전진찰을 통해 의료진의 상담과 진료를 받는 것 역시 

모성과 아이의 건강을 결정짓는 핵심 요인이다. WHO는 

최소 8번의 산전진찰을 통해 임신 모니터링을 하고, 빈혈 

등의 질병을 관리하며, 예방적 진료 및 식이와 숙련된 

의료진의 참여 또는 감독 하의 분만에 대한 조언과 

상담을 받을 것을 권장한다.

아태지역에서 가족계획에 대한 수요 충족률은 소득과 

교육 수준이 높은 여성들에서 일반적으로 더 높게 나타

난다(그림 4.2). 파키스탄의 경우, 소득 최상위 5분위 

가구 여성의 수요 충족률은 소득 최하위 5분위 여성에 

비해 60% 더 높다. 소득 수준에 따른 미충족 필요의 

차이는 미얀마와 인도에서도 크다. 필리핀의 경우, 교육 

수준이 가장 높은 여성의 수요 충족률은 교육 수준이 

가장 낮은 여성에 비해 40% 더 높다. 교육 수준에 따른 

미충족 필요의 차이는 미얀마와 파키스탄에서도 크다. 

조혼이 흔하고 성불평등이 심한 아태지역 국가의 경우 

청소년과 청년 사이에서도 가족계획에 대한 수요 미충족

률이 높다(UNESCAP, 2017).

정의와 비교가능성

피임률은 종류를 불문하고 최소 1가지 이상의 피임
법을 본인 또는 성 상대자가 쓰고 있는 여성의 백분율
이다. 보통 15~49세의 기혼 또는 동거 여성 중 백분율로 
표현한다.

가족계획에 대한 수요가 충족된 여성은 생식 능력이 
있고, 성적으로 활발하며, 피임법을 사용하면서, 더 많은 
자녀를 원한다고 보고하는 여성이다. 이 역시 15~49세의 
기혼 또는 동거 여성 중 백분율로 표현한다.

보통 전국적으로 대표성이 있는 가구조사를 통해 
피임법 사용 및 가족계획에 대한 미충족 필요에 대한 
정보를 수집한다.
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4. 건강 결정요인

4.1. 피임률, 기혼 또는 동거 여성, 최근 추정치

출처: World Contraceptive Use 2018, UNDP.
StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933867740

4.2. 사회경제적 특성에 따른 가족계획에 대한 수요 충족률, 일부 국가, 최근 추정치

출처: DHS & MICS surveys, various years.
StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/8889338679
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4. 건강 결정요인

정의와 비교가능성

조산은 임신 37주 이전에 태어난 신생아로 정의된
다. 조산은 재태연령을 기준으로 보다 세부적으로 나눌 
수 있는데, 28주 이내는 극심한 조산, 28~32주는 심한 
조산, 32~37주는 중등도 조산으로 분류한다.

WHO는 저체중출생아를 영아의 재태연령과 관계없
이 출생 시 체중이 2,500g(5.5파운드) 미만의 신생아로 
정의한다. 이러한 기준은 영아사망 위험성 증가에 대한 
역학적 관찰에 근거하고 있으며, 국가 간 보건의료 관
련 통계 비교에 사용되고 있다.

선진국의 주요 정보 출처는 국가 출생신고기록이다. 
개발도상국에서는 주로 전국 가구조사에 참여하는 산
모와 정기적인 보고체계를 통해 저체중출생아 추정치
를 산출한다(UNICEF와 WHO, 2004).

조산과 저체중출생아

조산(임신 37주 이전의 출산)은 생후 4주(0~28일) 

이내의 신생아 사망의 주요 원인이며 5세 미만 아동 

사망의 두 번째 주요 원인이다(3장의 “5세 미만 사망” 

지표 참고). 조산아로 태어나 생존하더라도 학습장애, 

시력과 청력 문제, 장기적인 발육 등의 장애를 평생 안고 

살아가는 경우가 많다. 하지만 조산은 상당 부분 예방할 

수 있다. 조산과 관련된 사망 중 3/4은 집중치료시설 

없이도 막을 수 있다. 현재 사용 중인 비용-효과적인 개입

으로는 캥거루 케어(출생 후 1분 내에 지속적으로 피부 

접촉을 하는 것), 모유수유 조기 개시 및 완전 모유수유

(출생 후 1시간 이내 시작), 감염과 호흡장애에 대한 기본 

관리 등이 있다(WHO, 2013, 3장의 “영아사망” 지표 참고). 

또한 조산율은 여성, 특히 청소년기의 여성들이 가족

계획을 더 잘 이용하고 역량을 강화하며 임신 기간 중 

양질의 진료와 영양을 받으면 감소할 수 있다(4장의 

“가족계획” 지표 참고).

전세계적으로 약 1,500만 명의 신생아가 조산으로 

태어나고, 2015년 조산 합병증으로 100만 명 이상의 

신생아가 사망했다(WHO, 2018a). 아태지역에서 인도, 

중국, 파키스탄, 인도네시아, 방글라데시, 필리핀은 조산아 

수가 특히 많아서 전 세계 조산아의 거의 절반 정도를 

차지한다. 2014년 아태지역의 조산아는 평균적으로 

출생아 100명당 약 11명이지만, 실제 국가별로 차이가 

커서 일본은 6명인 반면, 파키스탄과 인도네시아는 16명

을 기록하였다(그림 4.3, 오른쪽). 스리랑카와 중국은 산

과 진료와 신생아 진료 향상에 대해 국가 차원에서 노력

하고, 신생아 병동과 전문 인력, 관련 장비 등을 갖춘 시

설로 환자를 의뢰하는 체계를 확립하여 최근 10년간 조

산율을 절반으로 감소시켰다 (March of Dimes, Save the 

children, WHO, 2012).

전세계적으로 저체중 출산은 전체 출생아 중 15~20%로 

추정되고 연간 약 2,000만 명이 저체중아로 태어난다. 

2012년 세계보건총회는 6가지 국제영양목표를 명시한 

‘산모, 영아, 유아 영양에 관한 종합실행계획’을 통과

시켰다. 그중 하나는 2025년까지 저체중출생아 출산을 

30% 감소시키는 것이다.

태아성장 지체 또는 조산으로 인한 저체중출생아 

출산 역시 나쁜 건강상태, 사망 또는 장애의 위험이 

높기 때문에 아동 건강의 중요 결정요인이다 (UNICEF와 

WHO, 2004). 저체중출생아 출산을 야기하는 요인은 

많지만 대부분 예방할 수 있다. 산모의 위험 요인으로는 

영양 상태 불량, 낮은 체질량지수(BMI), 낮은 사회경제적 

지위 또는 소수 인종, 어린 나이, 흡연이나 간접흡연 

노출, 과도한 음주, 체외수정과 저체중 출생아 출산 경험 

등이 있다.

아시아태평양 국가에서 평균적으로 신생아 100명 중 

11명이 저체중으로 태어난다(그림 4.3, 왼쪽). 동아시아 

국가(중국, 한국, 몽골)와 남아시아 국가(방글라데시, 

인도, 네팔, 파키스탄, 스리랑카) 간의 지역적 차이가 

상당히 크다. 중국은 저체중출생아 비율이 2.3%로 가장 

낮은 반면 파키스탄은 31.6%를 기록하였다. 중국의 

저체중출생아 비중이 감소한 이유는 최근 수십 년간 경제 

성장이 빠르고 지속적으로 이루어졌고, 여러 지역에서 

음식에 대한 접근성이 개선되었기 때문이다.

2014년 중하위 및 저소득 아시아태평양 국가의 저체중 

신생아는 출생아 100명 기준으로 2000년에 비해 2명 

적었고, 한국과 태국의 경우에는 100명 기준으로 2명 더 

많았으며 파키스탄의 경우는 2000년 대비 6명 더 많았

다(그림 4.4). 방글라데시, 미얀마, 스리랑카에서는 저체중

출생아 비율이 크게 감소하였다.

산전진찰을 통해 여성들은 출산 준비를 하고 임신과 

출산 중에 나타나는 경고 신호를 이해할 수 있다. 산전

진찰률이 높을수록 출생 체중이 증가하는데, 이는 산전

진찰이 신생아 건강에 얼마나 중요한지를 보여준다

(그림 4.5).
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4.3. 조산율 및 저체중출생아 비율, 2014년(또는 가장 최근 년도)

출처: UNICEF Childinfo, Department of Health, Hong Kong, China, 2014, Statistics and Census Service, Macau, China, 2014.
StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933868120

4.4. 저체중출생아, 증가 또는 감소, 

2000~2014년(또는 가장 최근 년도)
4.5. 산전진찰률과 저체중출생아, 가장 최근 년도

출처: March of Dimes Foundation 2014.
StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933868139

출처: WHO GHO 2018, National survey on children for India 
for 2013~2014.

StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933868158
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정의와 비교가능성

완전 모유수유는 생후 6개월 동안 모유(유축 모유와 
유모의 모유 포함) 외에 어떠한 음식이나 음료(물 포함)를 
주지 않는 것을 뜻한다. 하지만 경구수분보충제, 수액제, 
시럽(비타민, 미네랄, 약물) 등은 허용한다(UNICEF, 
2011). 이후 늘어나는 영양 요구사항을 충족시키기 위해 
영아는 생후 2세 또는 그 이상까지 모유수유를 받으면서 
적절하고 안전한 보충식품을 섭취해야 한다.

영유아 영양 공급 실태에 대한 정보는 주로 가구
조사에서 얻고 있다. 또한 이 조사에서 최소 식사 빈도, 
최소 식단 다양성, 최소 허용 식단과 같은 영아와 유아의 
영양 공급 실태에 관한 다른 지표를 측정한다.

영아와 유아의 영양 공급

영양 공급을 적절하게 하면 영아와 유아의 생존 가능성을 
높일 수 있다. 영양 공급은 아기의 건강한 성장과 발육에 
중요한 역할을 하고, 발육 부진과 비만율을 감소시키며, 
지적 발달을 촉진한다(Victora 등, 2016).

여성이 임신한 순간부터 아동이 두 살이 될 때까지의 
첫 1,000일은 건강한 삶의 시작과 평생의 건강을 결정
지을 수 있는 중요한 시간이다. 모유수유는 영아에게 
영양을 제공하는 이상적인 방법이다. 모유는 항체를 
비롯해 영아의 건강한 발육에 필요한 영양소를 제공한다. 
이러한 항체는 전 세계 아동 사망의 주요 원인인 설사와 
폐렴 같은 아동에게 흔히 나타나는 질병 발생을 막아준다. 
모유수유는 영아기 이후의 건강과도 관련이 있다. 어릴 
때 모유를 먹고 자란 성인은 많은 경우, 혈압과 콜레
스테롤이 더 낮고 과체중, 비만, 제2형 당뇨병에 걸릴 
확률도 더 낮다. 모유수유를 하면 IQ와 학교 출석률이 
향상되고 성인이 되었을 때 고소득을 올릴 가능성도 
높아진다(Rollins 등, 2016). 0~23개월의 영유아 모두에게 
모유수유를 하면 매년 5세 미만 아동 중 80만 명 이상을 
살릴 수 있다(Victora 등, 2016). 모유수유는 또한 출산 
조절에 도움이 되고 유방암과 난소암의 위험을 감소
시키며 비만율을 낮추는 등 산모에게도 장점이 많다.

UNICEF와 WHO가 개발한 Global Strategy for Infant 
and Young Child Feeding and the Breastfeeding Advocacy 
Initiative는 영유아 영양 공급의 시점, 시작, 보충 식품의 
종류와 섭취 빈도수와 같은 세부적인 권고 사항을 개괄
하고 있다. UNICEF와 WHO는 생후 6개월까지는 완전 
모유수유를, 6개월 이후에는 고형식과 반고형식을 모유
수유와 병행하는 것을 추천한다. UNICEF와 WHO는 생후 
두 살 이후까지도 계속해서 모유수유를 할 것을 권고한다.

2012년 세계보건총회는 6가지 국제영양목표를 명시한 
‘산모, 영아 및 유아 영양을 위한 종합실행계획’을 승인
하였다. 이 계획의 목표 중 하나는 2025년까지 생후 6
개월간 완전 모유수유율을 최소 50%까지 올리는 것이다.

전 세계적으로 출생 후 1시간 내에 모유수유를 받는 
신생아는 42%에 불과하며(UNICEF와 WHO, 2018), 2025년
까지 완전 모유수유를 받는 6개월 미만 영아의 비율을 
50% 이상까지 올리겠다는 세계보건총회 목표에 미치지 
못한다. 자료에 따르면 이 중요한 첫 번째 접촉이 지연
될수록 사망 위험이 커진다(Victora 등, 2016). 아태지역
에서 대부분의 국가는 전 세계 평균보다 높은 완전 
모유수유율을 보고했지만 국가별로 차이가 있다(그림 
4.6). 스리랑카와 솔로몬제도는 약 3/4 정도의 영아에게 
완전 모유수유를 하는 반면 베트남, 태국, 중국, 마카오의 
완전 모유수유율은 1/4에 불과하다. 모유수유율이 낮은 
핵심 요인은 모유수유를 권장하지 않는 병원과 보건 의료 
관행 및 정책, 의료 시설과 지역사회의 모유수유 지원 

부재, 모유 대체식품의 공격적인 마케팅, 부적절한 육아
휴직법안, 협조적이지 않은 직장 내 정책 등이 있다
(UNICEF와 WHO, 2017a, WHO, 2017b).

캄보디아는 완전 모유수유율을 높이기 위해 상당한 
노력을 기울였다. 2004년 6월 정부가 아동사망률을 
줄이기 위해 모유수유의 조기 시작과 완전 모유수유를 
최우선 과제로 삼겠다고 발표하였다. 그 후 18개월 동안 
국가 모유수유 운동의 일환으로 다양한 활동이 이루어
졌다. 모유수유 관행이 병원에 정착되었고, 지역사회에서 
활동하는 자원봉사자들이 출산 예정이거나 출산한 지 
얼마 되지 않은 여성에게 모유수유의 장점을 홍보하였다. 
그 결과 6개월 미만 영아에 대한 완전 모유수유율이 
2000년 7%에서 2005년 60%로 증가하였다(UNICEF, 2008).

아태지역의 중하위 및 저소득 국가는 중상위 및 고소득 
국가에 비해 완전 모유수유가 일반적이고, 농촌지역에 
거주하는 저학력의 빈곤층 여성들이 도시지역에 거주하는 
고학력의 부유층 여성들보다 완전 모유수유를 더 많이 
하고 있다(그림 4.7). 베트남의 경우 소득 최상위 5분위 
여성보다 소득 최하위 5분위 여성의 완전 모유수유율이 
훨씬 높다(2.5배). 태국과 미얀마는 예외적인 경우로, 
교육 수준이 가장 높은 여성이 가장 낮은 여성보다 
완전 모유수유 권고를 훨씬 더 많이 따른다.

생후 6개월이 지난 이후에도 영아는 지속적으로 모유
수유를 받으면서 영양학적으로 적절하고 안전한 보충
식품을 추가로 섭취해야 한다. 인도와 라오스의 경우 생
후 6~8개월 영아의 절반만이 보충식품을 적절히 공급받고 
있고, 베트남, 북한, 태국, 중국의 경우 유아 5명 중 1명 
이하만이 생후 1년 동안 지속적으로 모유수유를 받는다
(그림 4.8).

아동 영양실조 수준이 여전히 높다는 점을 감안할 때
(4장 지표 참고), 영유아 영양 공급 관행이 더욱 개선
되어야 한다(Rollins 등, 2016).
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4.6. 생후 6개월간 완전 모유수유율 4.7. 일부 사회경제적, 지리적 요인별 생후 

6개월간 완전 모유수유율

출처: UNICEF World Children Report 2017, Survey on Diet 
and Nutrient intake, Hong Kong, China, 2012, SSM 
statistics 2015, Macau.

StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933868177

4.8. 생후 6개월 이후 영양 공급, 일부 국가

* DHS 조사를 통해 고형 및 반고형 음식물 섭취 시작 측정
출처: DHS & MICS surveys, various years, UNICEF Infant 

and young child feeding.
StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933868215

출처: DHS & MICS surveys, various years.
StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933868196
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아동 영양실조(영양부족과 과체중 포함)

국가 발전은 건강하고 영양상태가 좋은 국민들에게 
상당 부분 의존하지만, 모든 아동들이 언제나 최적의 성장 
발달과 활동적이고 건강한 삶에 대한 필요를 충족시키는 
균형 잡히고 안전하며 영양가 있는 음식을 충분히 누릴 
수 있는 것은 아니다 (UNICEF, 2013). 중저소득 국가의 
모자 영양불량은 영양부족뿐 아니라 최근 증가하고 있는 
문제인 과체중과 비만 등을 모두 포함한다. 많은 국가는 
영양부족과 과체중, 비만 또는 식이 관련 NCD가 공존하
는 영양실조의 이중고를 겪고 있으며, 이는 실질적인 건
강 문제를 야기한다. 시너지 효과를 내서 동시에 영양부
족과 과제충, 비만, 식이 관련 NCD를 해결할 수 있는 
조치를 파악하고 홍보하며 실행하는 것이 ‘유엔 영양 
실천 10년’을 발전시킬 수 있는 중요한 기회이자 최우선 
과제이다. 여기에는 1) 건강하고 지속 가능한 식이를 위한 
식량 체계, 2) 필수 영양 섭취를 보편적으로 보장하는 
의료 시스템, 3) 모든 연령대의 영양 공급을 위한 안전
하고 지원적인 환경, 4) 사회적 보호와 영양 관련 교육, 
5) 영양 개선을 위한 무역과 투자가 포함되며, 이렇게 되면 
영양 거버넌스와 책임이 강화되고 증진된다(WHO, 2017c).

아동 불건강을 결정하는 중요 요인인 영양부족은 
전 세계 모든 아동 사망의 45%와 관련이 있다고 추정
되지만(Black 등, 2013), 직접적인 사망 원인으로 보고
되지는 않는다. 5세 미만 사망률을 낮추기 위해서는 국가 
차원에서 신생아, 아동 및 임신 전후의 산모를 위한 
효과적인 예방과 치료 측면의 개입을 시행하고(5장의 
“영유아 건강” 지표 참고) 최적의 영양 공급을 증진시켜야 
한다(4장의 “영아와 유아의 영양 공급” 지표 참고).

아동 영양실조는 이후 유년시기와 청소년 시기의 인지 
발달과 교육에 좋지 않은 영향을 끼칠 수 있고 개인, 가구, 
지역사회 차원의 교육과 경제에도 큰 문제를 초래한다. 
성인 비만은 심혈관 질환, 몇 가지 흔한 암, 당뇨병, 골
관절염 등 건강 악화와 조기 사망을 유발하는 주요 
위험 요인이다. 비만을 예방하면 어린 시절과 성인기에 
이르기까지 아동의 건강과 행복을 증진시킬 수 있는 
직접적인 장점이 있다(WHO, 2018b).

UN SDG 목표 2.2는 “2030년까지 모든 종류의 영양
실조를 종식시키고, 세부적으로는 2025년까지 국제적으로 
합의된 5세 미만 아동의 발육부진(stunting)과 소모병
(wasting) 관련 목표를 달성한다”는 내용을 담고 있으며, 
아동 과체중에 대한 지표도 포함되어 있다. 2012년 세계
보건총회는 2025년까지의 6가지 국제영양목표를 명기한 
산모, 유아, 영아 영양을 위한 종합실행계획을 통과시켰다 
(WHO, 2014c). 이 계획을 통해 2025년까지 5세 미만 발육
부진 아동의 수를 40% 감소시키고, 가임기 여성의 빈혈증을 
50% 줄이며, 저체중출생아를 30% 감소시키고, 유년기 
과체중이 증가하지 않도록 하며, 생후 6개월 동안 완전 
모유수유율을 50% 이상까지 높이고, 아동 소모병을 5% 
이하로 감소 및 유지시킬 것이다.

아동비만종식위원회가 최근 발표한 보고서에 따르면
(WHO, 2016c) “많은 국가의 아동비만율이 놀라운 수준에 
육박하고 있으며 이로 인해 야기되는 문제가 긴박하고도 
심각하다.” 이에 위원회는 “비만 예방과 치료를 위해서는 
정부 차원의 대책이 필수적이다. 모든 영역의 정책에서 
보건 문제를 체계적으로 고려하고, 보건에 악영향을 주는 

일을 피하여 인구의 건강 수준과 형평성을 개선하여야 
한다”고 제안한다. 

한 국가의 발육부진 수준이 높은 것은 열악한 사회
경제적 환경 및 질병이나 부적절한 영양 공급과 같은 
불리한 조건에 생후 일찍부터 자주 노출된 것과 관련이 
있다(WHO, 2014d). 소모병은 또한 안전하지 않은 물, 위생 
시설의 불량이나 부재와 같은 부정적 환경이 만성적으로 
지속된 결과일 수도 있다. 소모병의 재발은 발육부진 
위험성을 높일 수 있고, 발육부진은 이후 과체중이나 
비만의 위험성을 높인다.

아태지역에는 5세 미만 아동의 발육부진과 소모병 
유병률이 높은 국가가 많다. 파푸아뉴기니, 라오스, 
파키스탄은 발육부진 유병률이 43% 이상으로 높은 반면 
한국과 호주는 5% 이하이다(그림 4.9). 소모병의 경우 
심각한 식량 부족에 시달리고 있지 않다면 빈곤 국가라 
할지라도 유병률은 대개 10% 이하이지만, 인도, 스리랑카 
같은 일부 국가는 이 기준치보다 훨씬 높다(그림 4.9). 
평균적으로 중하위 및 저소득 아태지역 국가의 5세 미만 
아동 3명 중 1명이 발육부진을 겪고 있는 반면, 5세 미만 
아동 10명 중 1명은 신장 기준 체중이 적은 상태이다. 
발육부진과 소모병 유병률은 중상위 및 고소득 아태지역 
국가의 경우 발육 부진은 각각 11.7%와 7.1%, 소모병의 
경우 6.3%와 2%로 훨씬 낮다.

발육부진 유병률이 높은 국가는 5세 미만 사망률이 
높은 편으로(그림 4.10) 5세 미만 사망의 약 43%가 영양
부족에 기인한다는 사실을 반영한다(Black 등, 2013).

유년기 과체중과 비만은 21세기의 가장 심각한 문제 
중 하나이다. 유병률은 놀라운 속도로 증가하여 5세 미
만의 과체중 또는 비만 아동의 수는 2016년 전 세계적
으로 4,100만 명 이상으로 추정된다. 이러한 아동의 거의 
절반이 아시아에 살고 있다(WHO, 2018b). 아태지역의 
아동 과체중 유병률은 중하위 및 저소득 국가와 중상위 
소득 국가에서 각각 4.7%와 6.5%를 기록했다(그림 4.11). 
몽골, 인도네시아, 파푸아뉴기니는 아동 10명 중 1명 
이상이 과체중인 반면, 일본, 방글라데시, 미얀마, 네팔은 
5세 미만 아동의 2% 이하만이 과체중이다.

정의와 비교가능성

WHO는 아동 과체중을 신장 대비 체중이 WHO 아동 
성장 표준 중앙값보다 2 표준편차 이상 큰 것으로 정의
한다. WHO는 아동 비만을 신장 대비 체중이 WHO 아동 
성장 표준 중앙값보다 3 표준편차 이상 것으로 정의한다.

발육부진(stunted growth, 나이에 비해 신장이 작은 
상태)은 최적화되지 않은 건강 또는 영양 상태가 장기간 
지속된 결과 선형적 성장 잠재력을 달성하지 못한 것이다.

소모병(wasting, 신장에 비해 체중이 적은 상태)은 
급격한 체중 감소가 최근에 일어난 경우인데, 이는 
음식물을 충분히 섭취하지 않거나 설사와 같은 전염성 
질병에 걸려서 체중이 감소했기 때문이다.
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4.9. 5세 미만 아동의 발육 부진과 소모병 유병률, 가장 최근 년도

출처: WHO GHO 2018.
StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933868234

4.10. 5세 미만 사망률과 발육부진 유병률,

가장 최근 년도

4.11. 5세 미만 아동 과체중 유병률,

가장 최근 년도

출처: WHO GHO 2018, UN IGME Childinfo. National survey 
on children for India for 2013-14.

StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933867759’

출처: WHO GHO 2018.
StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933867778
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청소년기 건강

청소년기는 유년기에서 신체적, 심리적, 사회적으로 

성숙한 성인으로 전환하는 단계이므로 인간 발달 과정 

중 취약한 단계이다. 이 기간에 청소년들은 신체적으로 

성숙해지면서 건강과 발달의 중요한 측면을 다루는 지식과 

기술을 배우고 발전시킨다. 사춘기 소녀, 특히 어린 소녀

들이 특히 취약한데, 조기 임신과 출산 위험에 노출되기 

때문이다(UNICEF, http://data.unicef.org/topic/maternal-health/ 

adolescent- health/). 여성, 아동, 청소년 건강을 위한 글로벌 

전략(Global Strategi for Women’s, Children’s and Adolescent’s 

Health 2016~2030)은 “주변 환경에 관계없이 모든 여성, 

아동, 청소년들이 신체적 및 정신적 건강과 안녕을 누릴 

권리를 인식하고, 사회적, 경제적 기회를 가지며, 번영하

고 지속 가능한 사회를 형성하는 데 온전히 참여할 수 

있는” 세계를 조성하려고 노력한다.

오늘날 전 세계 12억 명의 청소년(10~19세)은 세계 인구의 

18% 이상을 차지한다. 2015년에는 120만 명 이상의 

청소년이 사망했다. 청소년기 사망의 주요 원인으로는 

교통사고 부상, 하기도 감염, 자해, 설사병, 익사, 대인 

폭력, 모성 질환 등이 있다(WHO, UNAIDS, UNFPA, 

UNICEF, UNWomen, The World Bank Group, 2018). 

15~19세 소녀의 경우, 임신과 출산 중 합병증이 세계적

으로 주요 사망 원인이다.

청소년기에 조기 성인 사망의 주요 원인인 NCD의 위험 

요인을 종종 갖게 된다. 여기에는 음주나 흡연, 신체 활동 

부족, 무피임 성관계 및/또는 폭력에의 노출 등이 해당

되며, 이로 인해 과체중, 비만, 당뇨병 위험이 증가하고 

결국 전 생애 동안 NCD 위험이 높아진다. 한 국가의 

소득 수준이 증가함에 따라 청소년기의 과체중과 비만 

유병률이 증가하고 남성이 여성보다도 과체중과 비만이 

될 가능성이 더 높다(그림 4.12). 2016년 아태지역의 중

상위 및 고소득 국가에서 평균적으로 7명 이상의 여성 

청소년과 10명의 남성 청소년이 비만이었고 중하위 및 

저소득 국가에 비해 2.5배 높은 수준이었다. 아시아태평양 

국가, 특히 중상위, 중하위, 저소득 국가에서 청소년들의 

비만 유병률이 상당히 증가했다(그림 4.13). 2010~2016년에 

중국, 인도, 베트남의 남성 및 여성 청소년 비만 유병률이 

두 배 증가하였다.

청소년기 임신은 소득 수준을 불문하고 모든 국가에서 

일어나는 전 세계적 문제이다. 전 세계적으로 청소년기 

임신은 빈곤과 교육 및 고용 기회 부족으로 인해 소외된 

지역사회에서 일어날 가능성이 높다. 일부 청소년들이 

임신과 출산을 계획하고 원하기도 한다. 그러나 대부분의 

청소년은 임신과 출산을 계획하지도 원하지도 않는다. 

청소년들은 나이나 혼인 여부에 기반한 피임약 제공에 

관한 제한적인 법과 정책, 의료종사자 편견 및/또는 청

소년기의 성건강 필요를 인정하지 않는 사회 분위기, 지

식, 교통, 경제적 제약으로 청소년들의 피임약 사용 불

능 등 피임법을 사용하는 데 제약이 있다. 청소년기 임

신은 모자 이환과 사망, 조산 및 저체중출생아 증가, 건

강 악화와 빈곤의 대물림에 기여하는 주요 원인이다. 청

소년기 임신은 여성 청소년, 그 가족, 지역사회에 사회경

제적으로 부정적인 영향을 미칠 수도 있다. 매년 15~19

세 여성 중 약 390만 명이 안전하지 않은 낙태를 경험하

고, 모성사망과 지속적인 건강 문제를 유발한다(Darroch 

등, 2016). 미혼의 임신한 청소년은 부모나 친구들에게 

낙인이 찍히거나 버림받고 폭력 위협에 시달릴 수 있다. 

마찬가지로 18세 이전에 임신한 여성은 배우자나 동거

자의 폭력을 경험할 가능성이 높다. 교육 문제에 있어

서 여성이 임신한 것을 알게 되었을 때 학교를 계속 

다니는 것보다 그만두는 것이 현 상황에서 더 나은 선

택일 수 있다. 또는 학교를 떠나는 것이 임신이나 조기 

결혼의 직접 원인이 될 수 있다. 중하위 및 저소득 아시

아태평양 국가에서 15~19세 여성 20명 중 1명이 출산

을 하며(그림 4.14), 이 수치는 중상위 아시아태평양 국

가의 2배에 이른다. 라오스와 방글라데시에서 출산 경험

이 있는 청소년은 10명 중 1명으로 두 배가 된다.

정의와 비교가능성

WHO는 청소년기 과체중을 체질량지수(BMI)가 WHO 
아동 성장 표준의 중앙값보다 1 표준편차 이상인 것으로 
정의한다.

WHO는 청소년기 비만을 체질량지수(BMI)가 WHO 
아동 성장 표준의 중앙값보다 2 표준편차 이상인 것으로 
정의한다.

청소년기 출생률은 15~19세 여성 1,000명당 연간 출산 
수로 정의한다. 또한 15~19세 여성의 연령별 출산율이
라고도 한다.
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4.12. 청소년기 과체중 또는 비만, 2016년

남자 10-19 여자 10-19

출처: OECD Health Statistics 2018, WHO GHO, 2018.
 http://dx.doi.org/10.1787/888933867797

4.13. 비만 유병률 변화, 2010~2016년 4.14. 청소년기 출생률, 가장 최근 년도

출처: WHO GHO, 2018.
StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933867816

출처: WHO GHO, 2018.
StatLink  hhttp://dx.doi.org/10.1787/888933867835
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4. 건강 결정요인

성인의 과체중과 비만

전 세계적으로 과체중과 비만은 주요한 공중보건 

문제로 저체중 성인보다는 과체중이거나 비만인 성인의 

수가 더 많다. 2016년 18세 이상 남성의 39%와 여성의 

39%가 과체중이었고 남성의 11%와 여성의 15%가 비만

이었다. 따라서 전 세계 성인의 거의 20억 명이 과체중

이었고, 이들 중 5억 명 이상이 비만이었다. 과체중과 

비만 모두 지난 40년 동안 주목할 만한 증가세를 보였다

(WHO, 2018a). 비만은 고혈압, 고콜레스테롤, 당뇨병, 심

혈관 질환, 호흡기 질환(천식), 근골격계 질환(관절염), 

일부 암 등 여러 가지 건강 문제의 위험 요인으로 알려져 

있다. 과체중 기준을 넘는 순간 사망률 역시 급속도로 

증가한다(Sassi, 2010). 영양실조의 기저에는 빈곤, 부적

절한 물과 위생 시설, 교육과 의료 서비스의 접근성 

차이 등 건강의 사회적 결정요인들이 있다. 비만이 급격히 

증가한 주요 요인은 영양소가 부족하고 칼로리가 높은 

가공 식품의 활발한 마케팅과 건강한 식품에 비하여 

이러한 식품을 훨씬 저렴하고 쉽게 구할 수 있는 등 식품 

환경의 변화이다. 소비 중심 성장을 촉진하는 경제 우선

순위와 정책 그리고 시장과 무역 자유화를 촉진하는 규제 

정책은 전 세계적으로 비만이 증가하는 데 기여한 것으로 

점점 주목 받고 있다(Swinburn 등, 2011).

태평양 국가에서 2016년 성인 여성 4명 중 1명 이상이 

비만이었고, 이 수치는 일본과 베트남의 비율보다 5배 

이상이었다(그림 4.15, 왼쪽). 고소득 및 중상위 소득 

국가에서 2016년 성인 여성 5명 중 2명이 과체중이었지만 

중하위 및 저소득 국가의 평균 유병률은 32.7%로 낮은 

수준이었다(그림 4.15, 왼쪽). 피지, 뉴질랜드, 호주에서 

성인 남성 4명 중 1명 이상은 비만이었고 몽골, 호주, 

뉴질랜드, 피지에서 성인 남성 절반 이상이 과체중이었다

(그림 4.15, 오른쪽). 2016년 고소득 및 중상위 소득 국가

에서 성인 남성 5명 중 2명 이상이 과체중이었지만 중하위 

및 저소득 국가의 평균 유병률은 27.7%로 낮은 수준이

었다(그림 4.15, 오른쪽). 

2010년 이후 과체중 인구의 비중은 모든 아시아태평양 

국가에서 증가하였으며, 특히 베트남, 라오스, 태국, 

인도네시아 남성들에서 크게 증가했다(그림 4.16). 비만

율은 심지어 더 빠르게 증가하고 있는 추세인데, 특히 

베트남과 라오스에서 남성과 여성 모두 증가하고 있다

(그림 4.17). 개발도상국에서 비만은 사회경제적 지위가 

높은 사람들, 도시지역 거주자, 중년 여성 사이에서 

흔하게 나타나고 있다. 선진국에서 비만은 모든 연령대

에서 증가하고 있고 특히 여성들 사이에서는 낮은 사회

경제적 지위와 관련이 있다(Sassi, 2010).

정의와 비교가능성

성인의 저체중, 과체중, 비만을 측정할 때 가장 널리 
사용하는 지표는 체질량지수(BMI)이다. 체질량지수는 
신장 대비 몸무게를 평가하는 단일 수치로서 체중(kg)을 
신장(m)의 제곱으로 나눈 값이다(kg/m²).

WHO 분류에 따르면 BMI가 18.5 이하인 성인은 
저체중, 25 이상은 과체중으로 간주한다. BMI가 30 
이상인 성인은 비만으로 정의하고 있다.

많은 국가에서 건강설문조사에서 자가보고한 신장과 
체중을 이용하는 반면 호주, 일본, 한국, 뉴질랜드는 
건강검진을 이용하여 실제 키와 체중을 측정한다. 이러한 
차이 때문에 자료 비교에 제약이 따른다. 건강검진으로 
수집한 BMI 추정치가 자가보고 설문조사 결과보다 
신뢰도가 높고 전반적으로 BMI 값도 더 높다.
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4.15. 과체중 또는 비만 성인, 2016년

출처: WHO GHO, 2018.
StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933867854

4.16. 과체중 유병률 변화, 2010~2016년 4.17. 비만 유병률 변화, 2010~2016년

출처: WHO GHO, 2018.
StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933867873

출처: WHO GHO, 2018.
StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933867892
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4. 건강 결정요인

물과 위생 시설

안전한 물과 적절한 위생 시설은 개인의 건강, 생계, 

안녕에 필수적이다. 설사 유발 인자에 노출되는 것은 보통 

오염된 물 사용, 비위생적인 음식 준비, 배설물 처리와 

관련이 있다. 전 세계적으로 매년 5세 미만 아동 525,000

명이 설사로 사망한다(WHO, www.who.int/en/news-room/ 

fact-sheets/ detail/diarrhoeal- disease). 이러한 질병부담 중 

약 88%가 안전하지 못한 물 공급, 위생 시설, 개인위생 

때문으로 추정되며 사망자는 대부분 개발도상국 아동이다 

(UNICEF와 WHO, 2017b). 물과 위생 시설에 대한 접근성 

개선은 건강 향상에도 기여하지만 교육 수준 증가, 생활

수준의 향상, 보건의료비 감소 또는 노동력의 생산성 

증가 등 사회 및 경제적으로도 크게 기여한다. UN은 

2030년까지 안전하고 저렴한 식수 및 적절한 위생 시설과 

위생관리에 대한 보편적이고 형평성 있는 접근성을 

보장하고, 노상방뇨를 종식시키겠다는 목표를 세웠다. 

또한 유니세프의 WASH 전략(UNICEF, 2017)은 모든 

아동이 깨끗하고 안전한 환경에서 살 수 있도록 보장하고, 

조기 아동 발달 센터, 학교, 보건소 및 인도주의적 상황

에서 기본 위생 시설과 안전한 식수를 확보하도록 노력한다.

지난 몇 년 동안 아태지역에서 기본 위생 시설을 사용

하는 인구 비중이 증가하였다(그림 4.18, 왼쪽). 2015년 

아시아태평양 국가에서 농촌 주민 5명 중 거의 3명과 

도시 주민 5명 중 4명이 기본 위생 시설을 이용했다. 

하지만 파푸아뉴기니와 솔로몬제도의 경우 농촌 주민 5명 

중 1명 이하만이 적절한 분뇨 처리가 가능한 기본 위생 

시설을 이용하고 노상방뇨가 여전히 일반적이다. 캄보디아, 

라오스, 파키스탄은 상당한 진전을 이루어 2010~2015년에 

기본 위생 시설을 이용하는 농촌 주민 백분율이 40%p 

이상 증가하였다(그림 4.18, 오른쪽). 또한 캄보디아는 

동기간 기본 위생 시설을 이용하는 도시 주민 백분율이 

13% 증가하였다. 미얀마는 2010~2015년에 도시와 농촌 

모두 기본 위생 시설을 이용하는 인구 백분율이 감소

하였다고 보고한 아태지역의 유일한 국가였다.

2010~2015년에 북한을 제외하고 아태지역의 모든 

국가에서 기본 식수 이용률이 개선되었다(그림 4.19, 

오른쪽). 아태지역에서 평균적으로 농촌 주민 10명 중 8명, 

도시 주민 10명 중 9명이 개선된 식수원을 이용할 수 있다. 

캄보디아, 몽골, 파푸아뉴기니, 미얀마, 솔로몬제도, 

라오스만이 그에 못 미치는 국가들로서 기본 식수원을 

사용하는 농촌지역 인구가 3/4 미만이다. 2015년 농촌 

주민 중 기본 식수원 이용자가 절반 이하인 국가는 

아태지역 중 파푸아뉴기니가 유일하다. 중국과 라오스는 

2010~2015년에 기본 식수를 이용하는 농촌 주민이 10% 

이상 증가한 반면 솔로몬제도는 동기간에 10% 감소

했다(그림 4.19, 왼쪽). 2007년부터 방글라데시, 필리핀, 

몽골, 베트남 등 아태지역 내 많은 국가가 물 안전 계획을 

수립한 덕에 수백만 명의 사람들이 더 안전한 식수를 

공급받게 되었다. 세금 기반의 공적 보조금, 잘 계획한 

수도 요금, 원조를 식수 분야에 전략적으로 활용하는 것 

등이 빈곤하고 취약한 계층이 지속적으로 저렴한 물을 

공급받는 데 도움이 될 수 있다(WHO, 2012b).

정의와 비교가능성

물을 한 번 구하러 갈 때 30분 이상 걸리지 않는 
개선된 식수원을 이용하는 사람을 적어도 기본 식수 
서비스(basic drinking water service)를 이용하는 것으로 
분류한다. 개선된 식수원(improved drinking water 
source)은 식수를 외부 오염, 특히 배설물에서 보호하기 
위한 시설을 만든 것이다. 개선된 식수원으로는 파이프 
수도, 수돗물, 시추공, 보호 장치가 되어 있는 굴착 
우물이나 샘물 등이 있다(UNICEF와 WHO, 2017b).

다른 가구와 공유하지 않는 개선된 위생 시설을 
이용하는 사람을 최소한의 기본 위생 시설 서비스
(basic sanitation service)를 이용하는 것으로 분류한다. 
개선된 위생 시설(improved sanitation facility)은 인간과 
배설물의 접촉을 막기 위해 배설물을 위생적으로 격리
하는 시설이다. 이것의 예로는 파이프 하수처리 시스템, 
정화조, 피트 화장실, 개선된 피트 화장실 또는 자연발효 
화장실 등이 있다(UNICEF와 WHO, 2017b).

‘WHO/UNICEF 식수 공급 및 위생 시설 공동 모니터링 
프로그램(The WHO/UNICEF Joint Programme for Water 
Supply and Sanitation, JMP)’의 데이터베이스에는 식수와 
위생 시설에 관한 가구조사와 인구조사가 포함되어 있다. 
이러한 조사는 대부분 개발도상국에서 실시되었으며, 
선진국은 보통 행정 데이터를 제공한다. 

호주, 뉴질랜드, 일본, 한국, 싱가포르, 홍콩은 기본 
위생 시설과 기본 식수를 100% 공급하고 있다. 따라서 
이러한 국가들은 그림 4.18과 그림 4.19에 표시하지 
않는다.
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4.18. 기본 위생 시설 이용, 2015년과 2010~2015년 변화

출처: UNICEF & WHO 2017b.
StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933867911

4.19. 기본 식수 이용, 2015년과 2010~15년 변화

출처: UNICEF & WHO 2017b.
StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933867930 
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담배

담배는 예방 가능한 사망의 주요 원인으로서 전 세계적

으로 매년 7백만 명 이상이 흡연으로 사망한다. 그중 

6백만 명 이상은 흡연자들이고 90만 명 이상은 간접흡

연에 노출된 비흡연자들이다(WHO, 2018a). 2015년 현재 

흡연자는 1,100만 명이고, 그중 84%가 남성으로 추정된다

(WHO, 2018c). UN SDG는 세계보건기구 담배규제 기본

협약을 모든 국가에서 실정에 맞게 강화하여 실시할 것을 

촉구하고 있다.

흡연은 조기사망의 8대 원인 중 6가지(허혈성 심장질환, 

뇌혈관 질환, 하기도 감염, 만성폐쇄성 폐질환, 결핵, 

기도, 기관지 및 폐암)를 유발하는 주요 위험 요인이다. 

게다가 임신 중 흡연은 저체중출생아 출산 및 영아기 

질병으로 이어질 수 있다. 청소년기 초기에 흡연 습관을 

들인 아동 역시 심혈관 질환, 호흡기 질환, 각종 암 발생 

위험이 높아지고, 이 아이들은 담배 외에도 알코올이나 

기타 약물에 손을 댈 가능성이 높다. 흡연은 또한 치매를 

일으키는 위험 요인이기도 하다. 최신 연구에 따르면 

전 세계 알츠하이머 환자의 14%가 흡연과 관련이 있다. 

흡연은 흡연자뿐 아니라 가족이나 동료 등 주변 사람에

게도 유해하다. 간접흡연에 노출되면 조기 사망에 이를 

수 있고, 2004년 간접흡연으로 인한 사망자의 28%가 

어린이였다 (WHO, 2018a). 2016년 현재 포괄적 금연구

역법은 55개국의 거의 150만 명에 적용되고 있다(WHO, 

2017d). 연구에 따르면 태국, 파키스탄을 비롯해 금연 

정책을 시행 중인 여러 국가에서 담배를 끊은 사람과 

흡연에 기인한 사망자 수가 매우 많았다(Levy 등, 2013).

흡연으로 인한 경제적, 사회적 비용도 큰데, 가정에서는 

가장이 쓰러지고, 담배 관련 질병을 치료하기 위해 공적 

보건의료비가 대거 투입되며, 생산성도 낮아진다(WHO, 

2017d). 담배를 구매하기 가장 어려운 계층에서 흡연율이 

가장 높다(Hosseinpoor 등, 2012).

매일 담배를 피우는 흡연자의 비중분율은 국가별로 

매우 다르지만, 2015년 중저소득 아태지역 국가의 15세 

이상 남성 3명 중 1명은 매일 담배를 피운다고 답했다

(그림 4.20, 왼쪽). 2015년 남성의 흡연율은 인도네시아가 

65.4%로 가장 높았고 몽골, 중국, 라오스, 파푸아뉴기니 

등은 성인 남성 5명 중 2명 이상이 매일 담배를 피운다고 

보고하였다. 하지만 2015년 인도, 뉴질랜드, 호주는 매일 

담배를 피우는 성인 남성이 20% 미만이었다.

고소득, 중상위 소득, 중저소득 아시아태평양 국가에서 

남성과 여성의 흡연율 차이는 상당히 크며 매일 담배를 

피운다고 보고한 15세 이상 여성은 각각 7.6%, 2.4%, 

4.6%이다(그림 4.20, 오른쪽). 2015년 호주, 뉴질랜드와 

파푸아뉴기니가 각각 12%, 13.6%, 19.8%로 가장 높은 

15세 이상 여성 흡연율을 기록하였다. 

청소년기의 정기적인 흡연은 건강에 즉각적이고도 

장기적인 영향을 주지만 말레이시아의 경우 13~15세 남성 

3명 중 1명 이상이 흡연을 하는 반면 네팔에서는 13~15세 

여성 5명 중 거의 1명이 흡연을 하고 있다(그림 4.21). 

라오스와 한국을 제외한 모든 아태지역 국가에서 여성의 

정기적인 흡연 유병률은 성인보다 청소년에서 더 높다.

높은 세금을 통한 담배 가격 인상은 청소년의 흡연 

시작을 제지하고 기존 흡연자들의 금연을 유도한다는 

점에서 담배 소비를 감소시키는 효과적 개입이다(Kotz 

등, 2014). 담뱃세 인상은 정부의 수입을 늘리는 효과도 

있다. 하지만 세금이 담배 소매가의 70% 이상을 차지하는 

국가는 방글라데시, 뉴질랜드, 필리핀, 태국뿐이다(그림 4.22).

아태지역의 많은 국가에서는 담배의 위험성에 대한 

대중 인식이 부족하고 담배 규제 정책도 느슨하다. 예를 

들어, 흡연 습관이 변하지 않는다면 중국에서만 향후 15

년간 흡연으로 인한 사망자가 연간 약 2백만 명이 발생

할 것으로 예상된다. 하지만 대중들(특히 농촌 주민)의 

인식이 낮고, 규제당국은 담배 대기업의 격렬한 반대에 

부딪히고 있다(Cui, 2010, Herd 등, 2010). 인도네시아에

서는 담배 광고와 홍보가 어느 정도 허용된다(The Jakarta 

Post, 2017/07/25, www.thejackartapost.com).

아태지역에서 담뱃갑에 경고 문구를 부착하고 금연 

캠페인을 실시하는 등 흡연의 위험성을 경고하는 홍보를 

통해 흡연율을 더 낮출 수 있다. 호주, 싱가포르, 태국은 

현실적인 흡연 경고 그림이 흡연 관련 행동을 줄이는 데 

효과가 있었다고 보고하였다(WHO, www.who.int/news-room/ 

fact-sheets/detail/tobacco/).

정의와 비교가능성

성인의 매일 흡연율은 15세 이상 인구 중 매일 흡연
한다고 말한 사람의 백분율로 정의하고 있다. 2012년 
통계는 전 세계 성인 흡연 조사(Global Adult Tabacco 
Survey, GATS) 등 다양한 보건 및 가구조사의 자료를 
기반으로 추정하였다. OECD 국가는 OECD 표준인구로, 
비OECD 국가는 WHO 표준인구로 연령표준화 하였다.

청소년의 현재 흡연율은 전 세계 청소년 흡연 조사
(Global Youth Tobacco Survey) 자료를 기반으로 한다. 
청소년 흡연율은 13~15세 청소년 중 설문조사 30일 
이내에 종류를 불문하고 최소 한 번 흡연하였다고 말한 
사람의 백분율로 정의하고 있다.
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4.20. 15세 이상 매일 흡연자의 연령표준화 유병률 추정치, 2015년

출처: WHO report on Global Tobacco Epidemic 2017.
StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933867968

4.21. 13~15세 청소년의 현재 흡연 유병률,

가장 최근 추정치

4.22. 국세와 소매 가격(가장 많이 판매되는

담배 20개피 한 갑) 2016년

출처: Global Youth Tobacco Surveys.
StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933867987

출처: WHO report on the global tobacco epidemic 2017.
StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933868006
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알코올

전 세계적으로 이환율과 사망률 측면에서 해로운 주류 

소비와 관련된 건강부담이 상당히 크다(Rehm 등, 2009, 

WHO 2018d). 주류 소비는 여러 종류의 암, 뇌졸중, 

간경화 등의 위험을 증가시켜 건강과 사회에 여러 가지 

악영향을 미친다. 태아가 알코올에 노출되면 선천성 

기형과 지적 장애 위험이 높아진다. 주류 오용은 우울증과 

불안장애, 비만, 비의도적 손상 등의 다양한 정신건강 

문제와도 관련이 있다(Currie 등, 2012). 2016년 해로운 

주류 소비로 인해 전 세계적으로 약 300만 명(전체 사망의 

5.3%)이 사망했고 매일 1억 3,260만 명의 DALY(장애보정

손실수명)가 발생했으며, 이는 당해 연도의 전체 DALY 

중 5.1%에 해당한다(WHO, 2018d). 많은 경우 주류 구매와 

음주 연령에 제한을 두지만, 일부 국가의 경우 강제 법령

이나 나이 제한이 없어 청소년도 쉽게 알코올에 접근할 

수 있다. 이런 경우 청소년층의 주류 소비가 증가하고 

유해한 결과를 초래할 위험이 높아진다.

UN SDG의 목표는 마약류 약물 남용과 유해한 주류 

소비를 포함하여 모든 약물 남용의 예방과 치료를 강화

하는 것이다.

WHO는 전 세계 질병 부담의 5.1%가 알코올 때문이라고 

추정하는데(WHO, www.who.int/ news-room/fact-sheets/detail/ 

alcohol/), 이 수치는 담배와 고혈압의 사망률 및 유병률과 

비슷한 수준이다(Rehm 등, 2009). 2012년 동남아시아의 

전체 사망자 중 4.6%가 음주 때문인 것으로 추정되고 서

태평양 지역은 5.9%를 차지하였다. 알코올의 직간접적 

경제적 비용(생산성 손실, 보건의료비, 교통사고, 범죄 관련 

비용 등)도 상당해서 태국과 한국의 경우 해당 비용이 

GDP의 약 2%에 달한다(Rehm 등, 2009, Thavorncharoensap 

등, 2010).

아태지역에서 주류 소비가 가장 높은 국가는 선진국

들이다(그림 4.23, 왼쪽). 2015년 호주, 한국, 뉴질랜드, 

일본의 15세 이상 성인은 1인당 7리터 이상의 주류를 

소비하였다. 태국, 몽골, 중국, 라오스의 소비량은 5~7리터

였다. 문화적, 종교적 전통으로 일부 인구집단의 음주를 

제한하고 있는 나라의 경우 주류 소비가 가장 적었다. 

특정 인구 집단만 주류를 소비하는 국가도 있다. 예를 

들어 태국의 음주 인구는 전체 인구의 1/3 정도이다.

2000~2015년 중상위 및 중저소득 아시아태평양 국가의 

평균 주류 소비는 각각 1인당 0.9리터와 0.8리터 증가

하였지만(그림 4.23, 오른쪽) 국가별로 차이가 있다. 

소비량이 상당히 많았던 나라 중 호주, 한국, 뉴질랜드, 

일본은 소비량이 감소하였다. 반면 베트남, 중국, 인도, 

몽골은 2000~2015년 1인당 주류 소비가 매우 크게 증가

하여 1인당 2리터 이상을 기록하였다. 

음주 패턴이 바뀌면서 폭음과 과음으로 인한 위험 역시 

증가하고 있다. 2010년 아시아 국가에서 지난 30일 동안 

매주 과음을 했다고 답한 남성은 16.8%, 여성은 4.5%

이었다. 몽골은 남성의 70% 이상, 여성의 40% 이상이 

지난 30일 동안 과음을 한 적이 있다고 말하였다(그림 

4.24). 2010년 호주의 15세 이상 인구 중 1년 이내에 단 

한 번의 음주로 위험에 처한 적이 있었던 사람은 5명 중 

2명이었으며, 최근에 음주를 한 사람의 13%는 음주운전을 

했다고 인정했다(AIHW, 2016).

2013년 아태지역의 교통사고 사망자 5명 중 2명은 

알코올 때문이었다. 라오스와 파푸아뉴기니는 도로 

교통사고 사망자의 50% 이상이 알코올과 연관되어 있다

(그림 4.25). 충돌사고 위험이 급속도로 증가하기 시작하는 

혈중알코올농도(BAC)에 근거해 WHO는 음주운전방지 

법안에 따라 혈중알코올농도의 최대 허용치를 0.05g/dl로 

정할 것을 권고하고 있다. 또한 초보 운전자는 운전 미숙

으로 알코올의 악영향이 더욱 클 수 있으므로 0.02g/dl을 

넘지 않도록 권고한다. 이 두 가지 측면이 모두 만족

되어야 WHO는 해당 국가의 음주운전 법안을 우수하다고 

판단한다. BAC 기준을 0.05g/dl로 제한하는 법안을 만들고 

시행하면 알코올 관련 충돌사고를 현저히 감소시킬 수 

있다. 예를 들어, 일본은 BAC를 0.05g/dl에서 0.03g/dl으로 

줄인 이후 알코올 관련 충돌사고가 38% 감소하였다. 

하지만 피지, 호주, 뉴질랜드와 같은 일부 국가의 초보 

운전자에 대한 BAC 기준은 0g/dl이다.

정의와 비교가능성

주류 소비는 15세 이상 인구의 연간 1인당 순수 알
코올(pure alcohol) 소비량을 리터로 표시한 수치이다. 
자료는 주로 각국의 농업 및 무역 부처에서 제공한 음료 
생산과 무역의 연간 추정치로 구성된 유엔식량농업기구
(FAO) 자료를 기반으로 한다. 알코올이 포함된 음료를 
순수 알코올로 변환하는 방법은 국가마다 상이할 수 
있다. 공식적 통계 자료에는 기록된 공식 알코올만을 
다루며, 직접 만든 것, 다른 국가에서 구입한 것, 기타 
비공식 주류는 제외되어 있다. 음주 패턴에 대한 정보는 
설문조사와 학술연구를 토대로 수집하고 있다(WHO, 
2018d).
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4.23. 공식 주류 소비, 15세 이상 인구

출처: WHO GHO, 2018.
StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933868025

4.24. 음주자 중 지난 30일간 폭음의 백분율(%), 

2010년(또는 가장 최근 년도)

4.25. 음주로 인한 도로교통 사망자의 비중, 

2013년

출처: WHO GHO 2018.
StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933868044

출처: WHO GHO 2018.
StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933868063
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도로안전

2013년 전 세계 교통사고 사망자는 125만 명이었다. 

전 세계 도로 교통 사망자 비율은 10만 명당 17.4명이지만 

소득별로 큰 차이가 있어서 고소득 국가에 비해 중저소득 

국가의 사망자 비율이 2배 이상 높다(WHO, 2015a). 도로 

교통 손상의 부담이 보행자, 자전거 이용자, 오토바이 

운전자 등 취약한 도로 사용자들에게 집중되어 있다. 

WPRO와 SEARO에서 각각 교통사고로 사망한 사람의 

2/3와 1/2은 보행자, 자전거 이용자 또는 전동 2륜차 

운전자이며, 이 비중분은 빠른 경제 성장으로 도시화와 

자동차 보급이 증가하는 신흥경제국에서 더 높다. 하지만 

이들 국가 중 차량 이용 증가에 발맞추어 필수 기반

시설을 개발하고 정책을 변경하며 법규 시행을 강화하는 

경우는 많지 않다(WHO, 2015a).

2015년 9월 UN은 ‘지속 가능한 발전을 위한 2030 

아젠다’를 발표하였다. SDG 3은 2020년까지 도로 교통

사고로 인한 전 세계 사망과 손상 수를 절반으로 줄이는 

것이고, SDG 11은 지속 가능한 수송 시스템에 대한 

보편적 접근성 확대, 도로안전 향상, 대중교통 확장 등과 

관련이 있다.

2013년 도로 교통사고로 인한 아시아태평양 국가의 

사망률은 인구 10만 명당 43명으로(그림 4.26), 이는 

OECD 국가보다 2.5배 높은 수치다. 2012년 태국은 15세 

이상 인구 10만 명당 70명의 남성이 교통사고 손상으로 

사망하였다.

교통사고 사망 및 손상의 5대 위험 요인은 음주운전, 

과속, 오토바이 헬멧 미착용, 안전벨트 미착용, 아동보호 

장치 미착용 등이다(표 4.1). 또한 휴대전화와 기타 차량 

내 기술을 사용하는 등 전방 주시를 게을리 한 운전 역시 

도로안전을 위협하는 요인이다. 문자 메시지는 인지적 

주의산만을 일으키고 운전 및 시각적 주의산만을 유발한다. 

휴대전화를 손에 들고 있지 않거나 사용하지 않으면서 

통화를 하는 것조차 운전 능력을 저하시킬 수 있다

(WHO, 2015a). 핸즈프리 전화와 휴대전화는 인지적 

주의산만을 일으킬 위험이 같기 때문에 일부 국가에서는 

휴대전화 사용 방식을 모두 규제한다(표 4.1).

특히 혈중알코올농도 0.05g/dl(데시리터 당 그램)이 넘는 

음주운전은 교통사고 위험성을 급격하게 높여 사망이나 

중상으로 이어질 가능성이 커진다. 게다가 청년과 초보 

운전자에 대한 혈중알코올농도 한계(0.02 g/dl)를 더 

낮추면 교통사고 위험을 줄일 수 있기 때문에 호주, 

뉴질랜드, 중국의 경우 청년과 초보 운전자에 대한 추가 

법규를 제정하였다(WHO, 2015). 무작위 음주측정을 통한 

법률 집행은 매우 비용 효과적이고 음주 관련 사고를 

약 20% 감소시킬 수도 있다.

고소득 국가의 경우 과속으로 인한 사망자는 전체 도로 

사망의 약 30%를 차지하는 반면, 일부 중저소득 국가는 

교통사고 사망의 절반 가량이 과속 때문이다. 모든 아태

지역 국가가 법으로 속도를 제한하고 있지만, 지역 사정에 

맞게 속도 제한을 변경하지 않은 나라도 다수 있다(표 4.1).

오토바이 헬멧을 올바르게 쓰는 것만으로도 사망 

위험이 40% 가까이 하락하며, 중증 손상의 위험 역시 

70% 이상 하락한다. 오토바이 헬멧 착용을 법적으로 의무화

하면 착용률을 90% 이상으로 높일 수 있다. 하지만 중국과 

파키스탄은 오토바이 헬멧 착용률이 각각 20%, 10.4%로 

매우 낮다.

안전벨트를 착용하면 앞좌석 승객의 치사율은 최고 

50%, 뒷좌석 승객의 치사율은 최고 75% 낮아진다. 방글라

데시, 미얀마, 솔로몬제도에는 관련 법규가 없지만, 소수의 

국가에서는 전 좌석 안전벨트 착용을 의무화하고 있다.

신생아 카시트나 유아 보조의자 등의 아동보호장치를 

설치하면 충돌로 인한 사망률이 신생아는 최대 약 70%, 

영아는 약 80% 감소한다. 하지만 아태지역 국가에서 아동

보호장치를 법적으로 의무화한 국가는 호주, 싱가포르, 

일본, 뉴질랜드, 캄보디아, 라오스 등 소수이다.

교통사고 사망률은 85세 이상 인구에서 가장 높게 

나타난다(OECD/ITF, 2018). 최근 연구에 따르면 75세 이상의 

운전자 중 4%가 운전 능력을 방해하는 치매를 앓고 있다

(Fraade-Blanar 등, 2018). 일본에서 70세 이하 운전자는 5년

마다 운전면허증을 갱신하지만 71세 이상 운전자는 3년

마다 갱신해야 하고, 운전면허증을 갱신할 때 75세 이상 

운전자는 인지 장애 검사를 받아야 한다(2015년 도로

교통법 개정). 
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4. 건강 결정요인

4.26. 도로교통사고 사망률, 15세 이상 인구, 2013년

출처: OECD Health Statistics 2018, WHO GHO 2018, Health facts of Hong Kong 2017.
StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933868

표 4.1. 도로 교통사고 사망 5대 위험 요인에 대한 법규 존재 유무, 2013년

국가

국가 수준의 법률 존재

음주운전 안전벨트 아동
보호장치 속도제한 오토바이 헬멧 휴대전화 사용

법률
도로 교통 
사망자 중 
음주자(%)

법률
탑승자 
모두에게 
적용

법률 국가 또는 
지방 법

농촌 
(km/h)

도시
(km/h) 법률

오토바이 
헬멧

착용률(%)

휴대전화/핸즈프
리 휴대전화

사용에 관한 법률
태국 있음 25.8 있음 없음 없음 국가법 90 80 있음 N.A 휴대전화만 해당

베트남 있음 34 있음 없음 없음 국가법 80 50 있음
운전자 96.0%, 
동승자 83.0% 없음

말레이시아 있음 23.3 있음 없음 없음 둘 다 있음 90* 90* 있음
운전자 97.4%, 
동승자 88.7% 휴대전화만 해당

인도 있음 4.7 있음 있음 없음 둘 다 있음 제한 없음 제한 없음 있음 N.A 둘 다 있음

파키스탄 있음 - 있음 없음 없음 둘 다 있음 110* 90* 있음
모든 탑승자 
10.4%, 운전자 
10.4% 

둘 다 있음

네팔 있음 - 있음 없음 없음 국가법 80 80 있음 - 없음
파푸아뉴기니 있음 56 있음 있음 없음 국가법 75 60 있음 - 없음
솔로몬 제도 있음 16.4 없음 - 없음 둘 다 있음 제한 없음 제한 없음 있음 - 없음
라오스 있음 - 있음 없음 있음 국가법 90 40 있음 - 둘 다 있음
몽골 있음 20.2 있음 있음 없음 국가법 80 60 N.A 운전자 6.6% 휴대전화만 해당
인도네시아 있음 - 있음 없음 없음 둘 다 있음 100 70 있음 N.A 없음

중국 있음 3.8 있음 있음 없음 둘 다 있음 자료 없음 자료 없음 있음
모든 탑승자 
20.0% 휴대전화만 해당

캄보디아 있음 15 있음 없음 있음 국가법 90 40 있음 N.A 휴대전화만 해당
스리랑카 있음 - 있음 없음 없음 국가법 70 50 있음 - 휴대전화만 해당
방글라데시 있음 - 없음 - 없음 국가법 -112 제한 없음 있음 - 없음
미얀마 있음 - 없음 - 없음 둘 다 있음 80 48 있음 N.A 없음
필리핀 있음 1.4 있음 있음 없음 둘 다 있음 80 40 있음 N.A 없음

한국 있음 14.3 있음 있음 없음 둘 다 있음 80* 80* 있음
모든 탑승자 
73.8% 휴대전화만 해당

뉴질랜드 있음 31 있음 있음 있음 둘 다 있음 100 50 있음 - 휴대전화만 해당
피지 있음 14.6 없음 - 없음 없음 자료 없음 자료 없음 없음 - 없음
호주 있음 30 있음 있음 있음 둘 다 있음 100~130 50 있음 N.A 휴대전화만 해당
싱가포르 있음 10.6 있음 있음 있음 국가법 제한 없음* 70* 있음 - 휴대전화만 해당
일본 있음 6.2 있음 있음 있음 둘 다 있음 60 60 있음 - 휴대전화만 해당

*2013 GHO 속도 제한 상한
참고: 2015년 속도 제한 규정(세계 도로안전 현황 보고서, 2015년)
출처: WHO 2016, Global Status Report on Road Safety 2015, WHO.

StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933868101
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5. 보건의료자원과 이용

정의와 비교가능성

의사에는 일반의(가정의와 1차 진료의 포함)와 전문
의가 있다.

아태지역의 비OECD 국가의 경우, “간호사”란 전문 
간호사(professional nurses), 전문 조산사, 간호조무사
(auxiliary nurses), 조산조무사(auxiliary midwives), 등록 
간호사(enrolled nurses), 등록 조산사(enrolled midwives) 
및 치과 간호사와 1차 진료 간호사와 같은 관련 직종을 
포함한 간호 및 조산 인력의 수를 의미한다. OECD 
국가의 경우, “간호사”는 환자에게 직접 서비스를 제공
하는 간호사를 일컫는다. 이 수에는 전문 간호사, 준전문 
간호사, 해당 국가에서 면허를 받고 활발히 활동하는 
외국인 간호사를 포함한다. 아직 졸업하지 않은 학생, 
간병인/보조원, 간호 분야에서 인정받은 자격증/인증서가 
없는 개인간병인(personal care workers), 조산사(간호사로 
대부분의 시간을 일하지 않는), 행정, 관리, 연구 및 
환자와 직접 접촉하지 않는 기타 분야에 종사하는 
간호사, 실직 상태의 간호사, 더 이상 일하지 않는 퇴직한 
간호사, 해외에서 일하는 간호사는 제외한다.

자료는 사람 수를 기준으로 한다.

의사와 간호사

양질의 의료서비스에 대한 접근성은 보건의료 인력의 

규모, 기술 구성, 역량, 지리적 분포, 생산성 등에 달려 

있다. 의료계 종사자, 특히 의사와 간호사는 보건의료

제도의 주춧돌이라고 할 수 있다.

아태지역 국가의 인구 1,000명당 의사 수는 국가별로 

큰 차이를 보이지만 전반적으로 OECD 평균보다 낮다

(그림 5.1). 중하위 및 저소득 아태지역 국가에서 인구 

1,000명당 의사가 1명인데 반해, 중상위 소득 국가에서는 

인구 1,000명 당 1.2명으로 약간 더 많은 의사 수를 보고

한다. 호주와 북한은 1인당 의사 수가 1,000명당 3.5명

으로 가장 많은데, 이는 OECD 평균인 3.4명보다 약간 

높은 수치다. 반면 파푸아뉴기니, 캄보디아, 솔로몬제도, 

인도네시아는 인구 1,000명당 의사 수가 0.2명 이하로 

가장 적다.

아태지역 국가의 의사 전문과목별 구성과 분포 측면

에서 개선해야 할 부분이 있다. 몽골은 2011년 전체 

의사 중 일반의(general practitioner)가 21.9%에 불과하였다. 

적절한 전문과목별 구성을 위해서는 졸업 후 수련 과정의 

개편이 필요하다(WHO, 2014e). 게다가 의료계 종사자의 

지역별 분포가 고르지 못한 것도 심각한 문제다. 의료계 

종사자의 대부분은 도시지역에 집중되어 있는 경향이 

있어서 외딴 지역이나 농촌지역의 의료 인력 부족 현상은 

특히 취약 계층의 의료 서비스 이용을 악화시킨다(Liu 

등, 2018).

아태지역의 국가별로 인구 1,000명당 간호사 수도 큰 

차이를 보인다(그림 5.2). 간호사 수는 일본, 호주, 뉴질

랜드 같은 고소득 국가가 인구 1,000명당 10명 이상으로 

가장 많다. 파푸아뉴기니, 파키스탄, 방글라데시 같은 저

소득 국가는 1,000명당 0.5명 이하로 간호사 수가 현

저히 적다. 아태지역의 중하위 및 저소득 국가와 중상위 

소득 국가에서 인구 1,000명당 평균 간호사 수는 각각 

2명과 3명으로 OECD 평균인 1,000명당 9명보다 훨씬 

낮은 수준이다. 인도네시아, 필리핀과 같은 나라는 간호

사의 지역별 분포가 고르지 못하며 (Mahendradhata 등, 

2017, Dayrit 등, 2018), 아태지역 내 다른 국가들 역시 

같은 문제를 겪고 있다.

일부 국가의 경우 보건의료 인력 계획 수립 시 의료

인들의 이민 동향을 고려해야 자국에 필요한 의료 전문가 

수를 확보할 수 있다. 예를 들어, 인도는 OECD 국가에 

의사와 간호사를 수출하는 대표적인 나라이지만 국내 

밀도는 의사의 경우 아시아태평양 평균의 절반, 간호사의 

경우 절반 미만 수준이다. 반면 필리핀 역시 간호사 수출 

선도국이자 주요 의사 수출국(Dayrit 등, 2018)이지만 

자국의 의료 전문가 밀도는 아시아태평양 평균 수준을 

유지하고 있다.

OECD 국가와 마찬가지로 아태지역 중하위 및 저소득 

국가와 중상위 소득 국가 역시 의사보다 간호사 수가 

많아 의사 1명당 간호사가 각각 2.1명과 2.5명이다(그림 

5.3). 하지만 예외적으로 의사 수가 적은 파푸아뉴기니와 

솔로몬제도는 의사 1인당 간호사가 9명 이상이다. 반면 

파키스탄과 방글라데시는 간호사보다 의사 수가 많다.

아태지역 국가들은 인구 고령화가 가속화되고 있는 

상황에서 의료 서비스의 수요 변화, 즉, 전문분야별 수요 

변화에 대응해야 한다(5장의 “고령화” 지표 참고). WHO는 

의료 인력 서비스를 확충함으로써 회원국들이 보편적 

의료보장을 달성하도록 지원한다는 내용의 전 세계적 

전략을 제시하고 있다(WHO, 2016c). 의료 인력은 “개발

도상국, 특히 최빈개도국과 군소도서개발국의 의료 

재정과 의료 인력의 채용, 개발, 교육, 유지를 상당히 높

이기 위한” SDG 3.C를 뒷받침한다.

이미 인구 고령화가 진행 중인 OECD 국가는 일상

생활에 제약이 있는 사람들을 위한 공식적인 진료 시스템을 

개발하였고, 간호사나 개인 간병인 같은 장기요양 인력을 

통하여 가정이나 기관에서 진료와 지원을 제공하고 있다

(Muir, 2017).
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5.1. 인구 1,000명당 의사 수, 가장 최근 년도
5.2. 인구 1,000명당 간호사 수, 가장 최근 년도

출처: OECD Health Statistics 2018, WHO GHO, 2018, 
National Data Sources(부록 A 참고).

StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933868253

출처: OECD Health Statistics 2018, WHO GHO, 2018, 
National Data Sources(부록 A 참고).

StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933868462

5.3. 의사 대 간호사의 비, 가장 최근 년도

출처: OECD Health Statistics 2018, WHO GHO, 2018, National Data Sources (부록 A 참고).
StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933868595
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5. 보건의료자원과 이용

의사 진료

의사 진료는 의료 서비스에 대한 전반적인 접근성을 

측정하는 중요한 지표이다. 대부분의 질병은 입원하지 

않고 1차 진료만으로도 관리가 가능하고, 병원에 입원하기 

전에 의사 진료를 종종 받기 때문이다.

일반적으로 아태지역의 1인당 연간 의사 진료 건수는 

OECD 평균인 6.9회보다 낮지만 일부 국가 간 차이가 

존재한다(그림 5.4). 의사 진료 건수는 한국, 일본, 홍콩의 

10회 이상부터 방글라데시, 캄보디아의 1회 미만까지 

편차가 크다. 전반적으로 진료 건수는 아태지역의 고소득 

국가에서 가장 높고 저소득 국가에서는 상당히 낮게 

나타났는데(싱가포르 제외), 이는 사람들의 보건의료 추구 

행태가 경제적 상황과 관련이 있음을 보여준다. 눈여겨

볼 것은 이런 저소득국가의 경우 1차 진료가 대부분 

의사가 아닌 인력(예: 의사보조인력, 의원 직원, 간호사)에 

의해 이루어진다는 점이다.

대부분의 아시아태평양 국가는 의사 공급이 부족하기 

때문에(5장의 “의사와 간호사” 지표 참고) 의사 1인당 

연간 진료 건수는 OECD 평균인 1,994건에 비해 높지만, 

국가별 차이가 크다(그림 5.5). 한국, 태국, 홍콩 의사들의 

연평균 진료 건수는 6천 회가 넘는 반면 방글라데시, 

뉴질랜드, 베트남은 2천 회 미만이다.

그러나 진료 시간과 효과에 차이가 있을 수 있고 의사는 

입원환자 진료, 행정 및 연구 등의 업무도 담당하기 때문에 

의사 1인당 진료 건수를 생산성의 척도로 생각해서는 

안 된다. 또한 국가에 따라 민간 부문의 의사를 제외

하거나 1차 진료를 제공하는 기타 의료진을 의사에 

포함시키는 경우도 있기 때문에 진료 건수 비교에는 

제한점이 있다(하단의 “정의와 비교가능성” 참고).

의사 진료 건수(서비스 접근성을 상징하는 대리지표)와 

기대여명 사이에는 밀접한 관련이 있어서 기대여명이 

가장 높은 국가는 진료 건수 역시 가장 많다(그림 5.6). 

하지만 전반적인 생활 수준이 진료 건수와 기대여명 

모두에 영향을 미칠 수 있기 때문에 이것은 단순한 상관

관계일 뿐 인과관계라고 할 수는 없다. 몽골과 같은 

나라는 진료 건수에 비해 기대여명이 예상치보다 훨씬 

낮은데, 이는 의사 진료 외에 지리적 접근성이나 소득 

수준과 같은 요인이 기대여명에 영향을 준다는 사실을 

나타낸다. 

진료 건수는 국가별로 큰 차이도 있지만, 한 국가 내

에서도 소득 최하위층과 최상위층 간의 차이가 상당히 

크다(그림 5.7). 의사 진료에 대한 수요는 소득 최하위 5

분위 인구가 가장 클 것으로 예상되지만 오히려 이들의 

진료 건수는 다른 가구보다 적었으며, 특히 인도, 태국, 

스리랑카, 중국, 네팔, 인도네시아에서는 이러한 현상이 

두드러졌다. 하지만 예외적인 경우도 있어서 방글라데시, 

홍콩, 한국 같은 나라의 경우 빈곤 가구원의 의사 방문 

횟수가 비빈곤 가구원에 비해 더 많은 편이다.

정의와 비교가능성

의사 진료는 일반의와 전문의를 포함한 의사와의 
만남을 의미한다(5장의 “의사와 간호사” 지표 참고). 
진료는 의원이나 클리닉, 병원 외래와 가정에서 이루어
질 수 있다.

진료 건수를 추정하기 위해 사용한 2가지 주요 자료원은 
행정 자료와 가구건강조사이다. 일반적으로 OECD 비
회원국과 아태지역 국가의 행정 자료에는 공공부문의 
의사나 공적 재원으로 지불하는 의사만 포함되지만 
이런 국가는 대부분 민간부문 의사들이 전체 진료의 
상당 부분을 담당하고 있다. 게다가 행정 자료의 외래
환자 방문 역시 의사와의 만남이 아닐 수도 있다. 이를 
대체할 수 있는 자료가 가구건강조사인데, 가구조사는 
부정확한 기억과 무응답률 때문에 추정치가 더 낮게 
나타나는 경향이 있다. 가능한 경우 행정 자료를 사용
하였지만 홍콩, 싱가포르, 솔로몬제도, 스리랑카는 
설문조사 자료를 사용하였다. 출처가 다른 자료를 해석
할 때는 반드시 주의를 기울여야 한다.

의사 1인당 연간 진료 건수는 1년간 총 진료 건수를 
의사 수로 나눈 값이다.
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5.4. 1인당 의사 진료 건수, 가장 최근 년도 5.5. 의사 1인당 진료 건수 추정치, 가장 최근 년도

출처: OECD Health Statistics 2018, National Data Sources
(부록 A 참고).

StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933868614 

출처: OECD Health Statistics 2018, National Data Sources
(부록 A 참고).

StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933868633

5.6. 1인당 의사 진료 건수와 기대여명, 

가장 최근 년도

5.7. 사회경제수준 최상위 5분위 기준 최하위 

5분위와 중간 5분위의 의사 진료율의 비

출처: OECD Health Statistics 2018, National Data Sources
(부록 A 참고).

StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933868652

출처: National Data Sources(부록 A 참고).
StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933868671
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의료 기술

SDG 5의 보편적 의료 보장 의무사항에 따라 질병을 

예방하고 조기에 진단하며 효과적으로 치료하려면 안전

하고 효과적이며 적절한 의료 기술이 필요하다.

의료 기술은 환자 재활뿐 아니라 질병의 예방, 진단, 

치료에 매우 중요하고, 의료 장비에 대한 지출 증가에도 

기여한다(WHO, 2017e). CT(컴퓨터단층촬영) 스캐너와 

MRI(자기공명영상) 장비는 내부 장기와 몸의 구조를 이

미지화함으로써 다양한 질병을 진단하는 데 도움을 준다. 

전통적인 방사선촬영 및 CT검사와는 달리, MRI 검사는 

환자를 전리방사선에 노출시키지 않는다. 유방조영술은 

유방암을 진단하는 데 사용하고 방사선치료 기기는 암 

치료에 사용하는데, 이러한 장비는 값이 비싸다.

자료에 따르면 국가 간 기술 가용성에 큰 차이가 있고, 

소득 수준이 높을수록 4가지 의료 장비 유형 모두에 대해 

인구 100만 명당 의료 장비 가용성이 높다.

일본은 인구 100만 명당 가장 많은 수의 CT 스캐너를 

보유하고 있다. 일본은 1만 명당 CT 스캐너 1대를 사용

할 수 있는 반면 라오스, 파푸아뉴기니, 파키스탄, 미얀

마는 100만 명당 1대 미만이다(그림 5.8). MRI 장비의 

경우에도 일본은 10만 명당 5대 장비를 보유하고 있는 

반면, 스리랑카, 필리핀, 파키스탄, 미얀마, 캄보디아는 

100만 명당 1대 미만 수준이다(그림 5.9). 한국은 50~69세 

여성 1만 명당 7대로 가장 많은 수의 유방조영술 기기를 

보유하고 있고, 파푸아뉴기니, 스리랑카, 파키스탄, 미얀마의 

경우에는 50~69세 여성 100만 명당 10대 미만의 유방

조영술 기기를 사용할 수 있다(그림 5.10).

1인당 이상적인 CT 스캐너나 MRI 장비 대수에 관한 

일반적인 지침이나 기준은 없다. 그러나 보유 장비가 너무 

적을 경우, 지리적 접근성이나 대기 시간 측면에서 접근성 

문제가 발생할 수 있다. 장비 대수가 너무 많을 경우에는 

환자에게 돌아가는 편익은 별로 없이 비싼 진단 장비의 

과용을 초래할 수 있다(OECD, 2017). 아태지역의 의료 

기술 이용에 대해서는 알려진 바가 많지 않지만 OECD 

국가 자료에 따르면 미국처럼 CT 스캐너와 MRI 장비 

수가 많은 국가는 인구당 진단 검사 수도 더 많아서 어느 

정도 과용이 있음을 암시한다(OECD, 2017).

치료 기기 이용률 역시 고소득 국가가 훨씬 더 높다. 

뉴질랜드와 호주는 인구 100만 명당 방사선 치료 기기가 

10대 이상인 반면 미얀마, 캄보디아, 파키스탄, 방글라데시, 

파푸아뉴기니, 스리랑카는 인구 1,000만 명당 1대 미만

이다(그림 5.11).

일부 OECD 국가에서는 진단 기술의 합리적인 이용을 

장려하기 위해 임상진료지침을 마련하였다(OECD, 2017). 

영국에서 NICE(National Institute for Health and Clinical 

Excellence)는 MRI와 CT 검사의 적절한 사용에 대한 

다수의 지침을 발표했다(NICE, 2012). 미국에서 “현명한 

선택(Choosing Wisely)” 캠페인은 의사와 환자가 불필요한 

진단 검사와 시술의 사용을 줄이도록 명확한 지침을 

마련했다. 예를 들어, 특정한 적응증이 없는 급성 요통에 

MRI, CT 또는 X선과 같은 영상 검사를 피하라는 지침이 

있다(Choosing Wisely, 2015). 호주에서는 근거에 바탕을 

둔 임상적 의사결정 지원 도구이자 진단 영상 교육 

자료인 진단영상경로(Diagnostic Imaging Pathways, DIP)를 

임상의가 사용하기도 한다. DIP는 광범위한 임상 시나

리오 안에서 가장 적절한 진단 검사를 옳은 순서로 선택

할 수 있게 도와준다. DIP의 전반적 목표는 환자가 아무런 

이득 없이 위험에 노출되지 않도록 불필요한 검사를 

감소시키고, 적절한 검사를 늘려서 비용-효과적인 진단을 

내리는 것이다(Government of West Australia, 2013).

정의와 비교가능성

의료기술 자료는 대부분 병원과 외래 부문, 공공 
부문과 민간 부문에 설치된 장비를 대상으로 한다. 
하지만 국가에 따라 일부 장비만이 포함되기도 한다. 
미얀마의 자료는 공공 부문에 설치된 기기만을 포함하고 
있다. 브루나이의 MRI 장비는 민간 부문에 속한 것만을, 
몽골의 방사선치료 기기는 공공 부문에 속한 것만을 
포함하고 있다. 호주의 의료기기 수는 공적 재원으로 
비용을 지불하는 의료기기만을 포함하고 있다(총 MRI 
기기의 약 60%만이 공적 의료제도인 메디케어에서 
비용을 지불하고 있음).
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5.8. CT 스캐너, 가장 최근 년도 5.9. MRI 장비, 가장 최근 년도

출처: OECD Health Statistics 2018, WHO GHO 2018.
StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933868690

출처: OECD Health Statistics 2018, WHO GHO 2018.
StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933868709

5.10. 유방조영술 기기, 가장 최근 년도 5.11. 방사선치료 기기, 가장 최근 년도

출처: OECD Health Statistics 2018, WHO GHO 2018.
StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933868272

출처: OECD Health Statistics 2018, WHO GHO 2018.
StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933868291
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5. 보건의료자원과 이용

병원 진료

대부분의 국가에서 전체 고정 투자 중 가장 많은 

비중을 차지하는 것이 병원이다. 병원 진료의 질(7장의 

“급성심근경색증과 뇌졸중 후 병원 내 사망률” 지표 

참고)을 높이는 것 외에도 자원을 효율적으로 이용하고 

병원 진료 접근성을 조직적으로 보장하는 것 역시 중요

하다.

병원에서 이용 가능한 자원과 병원 진료에 대한 접근

성을 병원 병상수와 병원 퇴원율로 평가하였다. 병상수와 

재원일수 증가가 항상 국민건강에 긍정적 결과를 가져

오는 것은 아니다. 병원의 자원은 효율적이고 효과적으로 

사용되어야 한다. 이런 이유로 병원 평균 재원일수

(average length of stay, ALOS)를 접근성과 이용의 적절성 

평가를 위해 사용하는데, 이 지표의 해석에는 주의가 

필요하다. 다른 조건이 모두 동일하다는 전제 하에 병원 

재원일수가 짧으면 퇴원당 비용을 줄일 수 있고, 입원

환자 진료를 비용이 저렴한 급성기 이후 진료로 전환하여 

의료 서비스를 더 효율적으로 제공할 수 있다. 그러나 

병원 재원일수가 짧아지면 서비스 강도가 높아지고 1일당 

비용이 높아지는 경향이 있다. 재원일수가 지나치게 

단축되는 경우 건강결과에 좋지 않은 영향을 주거나 

환자의 안정과 회복에 역효과를 가져올 수 있으며 이로 

인해 재입원율이 높아질 수 있다.

중상위와 중하위 및 저소득 아시아태평양 국가의 1인당 

병상수는 인구 1,000명당 각각 2.8과 1.8로, OECD 국가

(4.7)와 고소득 아시아태평양 국가(5.3)보다 낮지만 국가

별로 매우 다르다(그림 5.12). 일본, 한국, 북한이 100명당 

병상 수가 1 이상인 반면 필리핀, 방글라데시, 파키스탄, 

미얀마, 캄보디아, 인도의 병상 수는 1,000명당 1 미만

이었다. 이렇게 차이가 큰 것은 병원 기반시설에 대한 

자원 투자가 국가별로 상당히 다름을 나타낸다.

중상위와 중하위 및 저소득 아시아태평양 국가의 

병원 퇴원율은 인구 1,000명당 각각 115.9명과 95.6명으로 

OECD 평균인 153.7명에 비해 낮지만, 이 역시 국가별로 

매우 다르다(그림 5.13). 연간 퇴원율이 가장 높은 국가는 

스리랑카와 몽골로, 연간 인구 1,000명당 250명 이상을 

기록하였고 네팔, 미얀마, 방글라데시의 퇴원율은 인구 

1,000명당 25명 미만으로 서비스에 대한 접근이 어려움을 

나타낸다.

일반적으로 병원 병상수가 많은 국가일수록 퇴원율이 

높고, 퇴원율이 높을수록 병원 병상수가 많다(그림 

5.14). 하지만 예외도 있는데, 인구당 병원 병상수가 가장 

많은 일본은 퇴원율이 상대적으로 낮은 반면 병상수가 

대략 평균 정도인 스리랑카는 퇴원율이 가장 높다.

아태지역에서 병원 재원일수는 국가별로 차이가 크다

(그림 5.15). 중하위 및 저소득 국가는 5일로 아태지역에서 

가장 낮은 ALOS를 기록했다. ALOS가 가장 긴 국가는 

일본과 중국으로 10일 이상이었던 반면, 라오스는 2.5일로 

가장 짧고 스리랑카 역시 3.0일로 짧았다.

일본에서 병상수가 많은 것과 ALOS가 긴 것은 일부 

‘급성기 진료’ 병상을 노인장기요양에 사용하는 ‘사회적 

입원(social admission)’으로 부분적으로 설명할 수 있다

(Sakamoto 등, 2018). 스리랑카의 짧은 ALOS는 높은 

입원율을 고려할 때 입원 진료가 외래 진료와 1차 의료를 

부분적으로 대체하고 있음을 시사하고 있다.

정의와 비교가능성

병상수는 공공 부문과 민간 부문의 급성기 진료와 
만성/장기 진료를 위한 병상 모두를 포함한다. 병원 
퇴원은 병원에서 하룻밤 이상을 지낸 환자가 병원을 
떠나는 것으로 정의한다. 입원 진료 후 병원에서 사망한 
환자도 퇴원에 포함되는데, 보통 통계에서 당일 퇴원은 
제외한다. 이 보고서에서 퇴원율은 연령표준화를 하지 
않은 것으로, 국가 간 인구의 연령 구조 차이를 고려하지 
않고 있다.

ALOS 수치는 환자가 급성기 진료를 하는 입원시설
에서 보낸 날의 일수를 의미한다. 일반적으로 급성기 
진료 입원시설에 있는 모든 환자가 1년간 체류한 일수를 
입원 또는 퇴원 수로 나누어 계산한 값이다. ‘급성기 
진료’에 대한 정의 및 통계 자료의 포함 및 배제 기준은 
국가별로 매우 다르다. 아태지역 개발도상국에서 보고한 
대부분의 ALOS 자료는 공공 부문 시설만을 포함하고 
있다.
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5.12. 인구 1,000명당 병원 병상수, 가장 최근 년도 5.13. 인구 1,000명당 병원 퇴원 건수, 가장 최근 년도

출처: OECD Health Statistics 2018, WHO GHO 2018.
StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933868310

출처: OECD Health Statistics 2018, National sources(부록 A 
참고).

StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933868329

5.14. 인구 1,000명당 병원 병상수와 병원 퇴원 

건수, 가장 최근 년도

5.15. 급성기 진료 병원의 평균 재원일수, 가장 

최근 년도

출처: OECD Health Statistics 2018, WHO GHO 2018.
StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933868348

출처: OECD Health Statistics 2018, WHO GHO 2018.
StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933868367



92 한 눈에 보는 보건의료: 2018 아시아/태평양 판, 보편적 의료보장을 향한 진전의 측정

5. 보건의료자원과 이용

임신과 출산

산전관리, 숙련된 의료 전문가의 분만개조, 의료시설

에서의 출산 등은 출산 합병증과 감염 위험성을 감소

시키므로 산모와 아이 모두의 건강에 중요하다(4장의 

“생식보건”, “조산과 저체중출생아”, “영아와 유아의 

영양 공급” 지표 참고). WHO는 현재 최소 4번의 산전

진찰을 권고하며, 이것은 가족계획을 시행하고, 정보와 

교육을 제공하며, 2030년까지 생식보건을 국가 차원의 

전략과 사업에 통합(SDG 3.7)하는 등 성 및 생식보건 

서비스에 대한 보편적 접근을 보장하기 위해 산전진찰률을 

모니터링하고 있다.

중하위 및 저소득 아시아태평양 국가에서 권고사항인 

4번의 진료를 모두 받은 산모는 3명 중 2명뿐이지만 

산전관리에 대한 접근성은 국가별로 차이가 있다(그림 

5.16, 왼쪽). 북한, 스리랑카, 브루나이, 피지, 태국, 한국은 

90% 이상의 산모가 4번의 산전진찰을 받은 것으로 나타

났다. 반대로 방글라데시, 파키스탄, 라오스는 4번의 산전

진찰을 모두 받은 산모 비율이 40% 미만이다.

중하위 및 저소득 아시아태평양 국가에서 숙련된 

의료인이 산모 4명 중 3명의 출산에 참여한 반면, 고소득 

및 중상위 소득 국가에서는 거의 모든 출산이 의사, 

간호사 또는 조산사와 같은 숙련된 의료인에 의해 이루어

졌다(그림 5.16, 오른쪽). 방글라데시, 라오스, 파푸아

뉴기니의 경우 숙련된 의료인이 출산을 담당하는 경우는 

절반 미만으로, 대부분의 출산은 다이스(dais), 즉 훈련을 

받지 않은 출산 조력자가 담당한다. 전통적인 출산 조력자가 

캄보디아, 인도, 인도네시아, 미얀마, 파키스탄, 필리핀 

등의 여러 다른 국가, 특히 농촌지역에서 상당한 역할을 

담당하고 있다.

의료시설에서의 출산도 국가별로 차이가 크다(그림 

5.17). 호주, 태국, 몽골, 스리랑카, 베트남에서는 거의 

모두 의료시설에서 출산한다. 반면 방글라데시와 인도의 

경우 대부분 가정에서 출산하기 때문에 의료시설에서 

아이를 낳는 경우는 40% 미만이었다. 아태지역에서는 

첫 아이를 출산하는 산모나 최소 4번의 산전진찰을 받은 

산모, 도시지역에 사는 산모, 교육과 재산 수준이 더 높은 

산모들이 의료시설에서 출산하는 경향이 있다.

숙련된 출산 조력자에 대한 접근성은 사회경제적 

요인에 따라 달라진다(그림 5.18). 몽골, 태국, 스리랑카의 

경우 교육과 소득 수준, 거주 위치가 달라도 숙련된 

의료인에게서 아이를 낳는 비중이 높다. 하지만 다른 

나라들의 경우 숙련된 의료인이 참여하는 출산이 소득과 

교육 수준에 따라 매우 다른 양상을 보인다. 예를 들어, 

필리핀과 라오스는 교육 수준이 가장 낮은 산모와 가장 

높은 산모의 접근성이 5배 이상 차이 난다. 가구 소득에 

따른 격차가 가장 큰 나라는 라오스로 소득 최하위 5분

위와 소득 최상위 5분위 간의 접근성 차이가 8배에 

달하였고, 파키스탄은 4배 차이가 났다. 반면 출산 시 

전문 진료 접근성 차이는 국가를 불문하고 도시와 농촌

지역 간에 상대적으로 적었다(라오스 제외).

정의와 비교가능성

임신과 출산 중 진료에 대한 주요 정보원은 건강면
접조사다. 인구 및 보건조사(Demographic and Health 
Surveys, DHS)는 인구, 보건, 영양 분야의 다양한 지표
에 대한 자료를 제공하는 전국을 대표하는 가구조사다. 
표준 DHS 조사는 표본 규모가 크고(보통 5,000~30,000 
가구) 대개 5년마다 실시하기 때문에 시간에 따른 비교
가 용이하다. 조사일 기준 5년 이내에 출산한 여성에게 
산전진찰 횟수, 출산 조력자, 출산 장소 등 출산에 대한 
질문을 한다.
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5.17. 출산 장소, 가장 최근 년도 5.18. 사회경제적, 지리적 요인별 숙련된 

의료인이 참여한 출산, 가장 최근 년도

출처: DHS & MICS surveys, various years.
StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933868405

출처: DHS & MICS surveys, various years.
StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933868424

5. 보건의료자원과 이용

5.16. 임신과 출산 중 진료 제공, 2016년 또는 가장 최근 년도

,

출처: WHO GHO(2018).
StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933868386
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영유아 건강

기본적인 영유아 진료에는 조기 및 완전 모유수유에 

대한 장려와 지원(4장의 “영아와 유아의 영양 공급” 지표 

참고), 추가 진료가 필요한 질병의 진단, 영유아를 의료

시설에 데리고 가야 하는 시점에 대한 상담 등이 포함

된다. 전 세계적으로 아동 이환과 사망의 주요 원인을 

예방하고 치료할 수 있는 비용-효과적인 의료서비스들이 

다양하게 존재한다. 그 예로는 비타민 A 보충제, 홍역 

백신, 설사에 대한 경구수분보충요법(Oral Rehydration 

Therapy, ORT), 급성호흡기감염증(ARI)에 대한 항생제 

치료 등이 있다. 이러한 의료 서비스를 이용하면 영유아의 

건강이 향상된다.

예방책 중 아동에게 비타민 A 보충제가 중요한 이유는 

비타민 A가 중증 감염으로 인한 질병이나 사망 위험을 

줄여주기 때문이다. 홍역은 효과적이고 안전한 백신으로 

예방이 가능하기 때문에 홍역 예방접종률은 2030년까지 

신생아와 5세 미만 아동의 예방 가능한 죽음을 종식

시키려는 SDG 목표 3.2의 달성 여부를 판단하기 위한 

지표로 사용되어 왔고, 아동 보건 서비스에 대한 접근성을 

나타내는 대표적인 지표로 간주되기도 한다.

설사와 폐렴으로 인한 사망 역시 적절한 치료로 예방

할 수 있다. 심각한 설사로 인한 탈수는 ORT로 쉽게 치료

할 수 있고, 조기 진단과 항생제 치료 역시 폐렴으로 인한 

사망의 상당 부분을 사전에 예방할 수 있다.

아태지역의 예방적 의료에 대한 접근성은 비타민 A 

보충제 복용(그림 5.19)이나 예방접종률(7장의 “소아 

예방접종 사업” 지표 참고)에서 알 수 있듯이 국가별로 

차이가 있다. 비타민 A 보충제 복용률은 솔로몬제도가 

37%로 두드러지게 낮고 인도가 46%를 기록한 반면 

북한과 한국은 거의 완전한 복용률을 보였다.

방글라데시(41%), 인도(20%), 북한(19%), 네팔(18%), 

베트남(17%)의 경우 설사 아동의 50% 이하가 아연 보충

제를 받았고, 몽골, 미얀마, 필리핀, 캄보디아의 경우는 

10% 미만이며, 파키스탄, 인도네시아, 라오스는 2% 

미만이다(그림 5.20). 또한 인도(26%), 캄보디아(35%), 

파키스탄(42%), 인도네시아(47%)에서 설사 아동의 50% 

미만이 ORT를 받는다. 북한과 한국에서는 보급률이 

92%에 달한다(그림 5.21).

아태지역 내 많은 국가에서 ARI 아동의 진료 접근성 

역시 개선될 수 있다. ARI 증세를 보이는 아동의 2/3 

이상이 의료시설에서 진료를 받지만, 항생제 치료를 받는 

환자는 절반에도 미치지 못한다(그림 5.22). 설사와 ARI 

치료율 사이에는 상관관계가 있다. 인도, 캄보디아, 

파키스탄, 미얀마는 ARI 항생제 치료율이 특히 낮은데, 

이들 나라는 설사 치료율 역시 낮다. 이는 아동 사망의 

주요 원인들을 치료하기 위해 진료 접근성을 확대할 

필요성이 있음을 시사한다.

정의와 비교가능성

예방률과 치료율 자료는 보통 가구조사를 통해 수집
한다. 조사 보고의 정확도에 차이가 있고 기억편향
(recall bias)이 존재할 수도 있다. 설사 및 ARI의 유병률
과 관련이 있는 계절적 영향 역시 국가 간 자료 비교에 
영향을 미칠 수 있다.

ARI 유병률은 5세 미만 자녀를 둔 어머니들에게 조
사일 기준 2주 이내에 아이가 ARI 증세인 짧고 빠른 
호흡을 동반한 기침 증세를 보인 적이 있는지 물어서 
추정한다.
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5.19. 6~59개월 아동의 비타민 A 보충제를 

복용률, 가장 최근 년도

5.20. 5세 미만 설사 아동의아연 보충제를 

복용률(%), 가장 최근 년도

출처: DHS & MICS surveys, various years
StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933868443

출처: Unicef 2018.
StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933868481

5.21. 5세 미만 설사 아동의 ORT율(%), 가장 

최근 년도

5.22. ARI 증상이 있는 5세 미만 아동 중 진료율 

및 항생제 치료율

출처: DHS & MICS surveys, various years.
StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933868500

출처: DHS & MICS surveys, various years.
StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933868519
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5. 보건의료자원과 이용

정신보건의료

세계 리더들이 정신 건강과 복지 증진, 약물 남용의 

예방과 치료를 처음으로 전 세계적 개발 의제 내에서 

건강 우선적 과제로 처음 인정했다. 2015년 9월 유엔

총회에서 채택된 지속 가능한 발전 아젠다에 정신 건강과 

약물 남용을 포함시킴으로써 지역사회와 국가에 긍정적인 

영향을 미쳐 수백만 명의 사람들이 꼭 필요한 도움을 

받게 될 것이다. 정신 건강 분야에서 가장 우선적으로 

예방해야 할 항목은 자살이며, 2016년 한 해 동안 

793,000명이 자살로 사망한 것으로 추정된다(WHO, 

2018a). 정신 건강 실천 계획 2013~2020의 목표 3.2는 

2020년까지 국가의 자살률을 10% 줄이는 것이다. UN 

SDG 3.4는 2030년까지 자살 사망률을 1/3 줄이기 위한 

지표와 함께 비전염성 질병과 정신 건강을 다룬다.

아태지역의 많은 국가에서 정신질환을 가진 사람이 

적절한 진료를 받지 못할 수 있고 정신보건의료 역시 

보장받지 못할 수 있다. 정신보건의료에 대한 접근성은 

전문 의료인의 공급 및 일반 병원, 정신병원, 지역사회 

시설 등 다양한 환경에 존재하는 정신과 병상수로 평가

할 수 있다.

조현병, 우울증, 학습장애, 알코올 중독, 약물 중독, 

식이장애, 성격 장애 등 다양한 종류의 정신질환 문제를 

예방, 진단 및 치료하는 일은 보통 정신과의사가 담당한다. 

아태지역의 모든 국가의 정신과의사 수는 OECD 평균인 

10만 명당 16.8명 보다 적다(그림 5.23). 뉴질랜드, 일본, 

호주, 한국 등 아태지역 내 OECD 국가들이 가장 많은 

정신과의사를 보유하고 있지만, 중저소득 아태지역 

국가는 인구 10만 명당 정신과의사가 1명도 채 되지 

않는다. 이는 지역 내 많은 국가가 정신 보건의료 부문에 

투자가 부족함을 나타낸다. 정신과의사는 다른 분야의 

전문의들과 마찬가지로 한 국가 내에서도 지역적 분포가 

고르지 못하다(5장의 “의사와 간호사” 지표 참고). 예를 

들어, 호주의 1인당 정신과의사 수는 지역별로 차이가 

나는데 사우스오스트레일리아주는 노던주에 비해 2배 

더 많다(AIHW, 2018b).

정신보건간호사는 병원, 1차 의료 또는 기타 환경에서 

정신보건서비스 제공에 중요한 역할을 하고 있고 역할의 

범위 역시 점차 확대되고 있지만, 많은 아시아태평양 

국가의 경우 그 수가 여전히 매우 적다(그림 5.24). 일본이 

인구 10만 명당 100명 이상으로 정신보건간호사가 가장 

많고, 뉴질랜드와 호주가 10만 명당 70명 이상으로 그 

뒤를 따르고 있다. 하지만 중저소득 아태지역 국가는 

인구 10만 명당 정신보건간호사가 평균 4명 이하이고, 

인도, 미얀마, 네팔, 라오스, 방글라데시, 필리핀, 캄보디아는 

1명 미만이다. 이는 전문가들을 적절히 공급하여 정신보

건관리에 대한 접근성 보장을 위해 노력해야 함을 다시 

한 번 시사한다.

호주를 비롯한 일부 국가에서 새로운 프로그램을 실시

했는데, 1차 의료에서 정신보건간호사의 역할을 확대해 

정신보건의료에 대한 접근성을 개선하는 것이었다. 

2007년 정신보건간호사 인센티브 프로그램(Mental Health 

Nurse Incentive Program)이 도입된 이후 호주의 정신

보건간호사는 일반의, 정신과의사, 기타 정신보건전문가와 

협력해 다양한 정신건강 문제를 겪고 있는 사람들을 치료

한다. 최근의 해당 프로그램 평가에 따르면 정신보건

간호사가 유연하고 새로운 접근을 통해 정신보건의료의 

수준과 접근성의 향상에 상당히 기여할 수 있을 것이라고 

한다(Happell 등, 2010).

지난 10년간 WHO의 대표적인 정신 건강 프로그램은 

“정신 건강 갭 행동 프로그램(mhGAP)”이다(WHO, 2016d). 

이 프로그램에는 PHC와 같은 비전문적 진료 환경에 

우선적인 정신, 신경 및 약물 사용 질환에 대한 치료를 

확대하는 것이 포함된다. 이 프로그램은 위에서 언급한 

우선적인 질병의 관리를 위해 WHO 가이드라인 검토 

위원회(GRC)가 승인한 권고사항을 작성했다. 또한 

mhGAP 개입 가이드를 작성하였는데, 이는 비전문 임상가를 

위한 실용적인 도구로 관련된 실행 도구는 물론 인도주의 

및 건강 비상 상황을 위해 더욱 단순화된 버전도 제공

한다. mhGAP는 현재 90개국에서 시행 중이다.

중하위 및 저소득과 중상위 소득 아시아태평양 국가는 

각각 인구 1만 명당 정신보건 병상수가 각각 5개와 12개

이며, 라오스와 캄보디아는 정신과 병상수가 1 미만이다

(그림 5.25). 중저소득 국가의 대부분의 병상은 정신병원

에서 제공한다.

정의와 비교가능성

정신과의사는 의과대학 졸업후 정신의학 수련을 받
고 신경정신과나 아동정신의학 같은 세부 전문분야에
서 추가 수련을 받기도 한다. 정신과의사는 약을 처방
할 수 있는 반면 심리학자는 대부분의 국가에서 약을 
처방할 수 없다. 자료에는 정신과의사, 신경정신과 의
사, 아동 정신과의사가 포함되며 심리학자는 제외되었
다. 정신보건간호사는 보통 대학 수준 기관의 간호학과
에서 공식적인 수련을 받는다.

자료는 사람 수를 기준으로 한다.
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5.23. 인구 10만 명당 정신과의사 수, 2016년 

또는 가장 최근 년도

5.24. 인구 10만 명당 정신보건간호사 수, 

2016년 또는 가장 최근 년도

출처: OECD Health Statistics 2018, WHO GHO, 2018.
StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933868538

출처: OECD Health Statistics 2018, WHO GHO, 2018.
StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933868557

5.25. 인구 10만 명당 정신과 병상수, 2014년 또는 가장 최근 년도

출처: WHO GHO, 2018.
StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933868576
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6. 의료비 및 재원조달

1인당 의료비와 GDP 대비 의료비 

2015년 아시아태평양 국가들의 1인당 의료비는 국가별 

차이가 커서(그림 6.1) 방글라데시는 1인당 의료비가 88 

USD PPP에 불과한 반면 호주는 4,491 US PPP에 달한다. 

2015년 기준 OECD의 1인당 경상의료비 평균은 아태

지역의 저소득 국가의 약 20배 정도이다(3,800 대 193 

USD PPP). 아태지역에서 국가의 소득 수준이 높을수록 

1인당 의료비 중 정부/의무 재원 비중이 높다. 이 비중이 

고소득 국가의 경우 71.6%인데 반해 중하위 및 저소득 

국가는 36.8%에 불과하다.

2010~2015년 아태지역의 1인당 의료비의 연간 실질

증가율은 국내총생산(GDP) 증가율인 3.9%보다 높은 

5.3%이었다(그림 6.2). 중국의 증가세는 더욱 가팔라서 

아태지역 평균의 2배 이상이었다. 브루나이와 뉴질랜드는 

2010~2015년 1인당 의료비의 실질증가율이 최하위를 

기록하여 각각 1.3%와 0.9%였다. 지난 5년간 많은 아태

지역 국가의 의료비는 경제성장률보다 빠른 속도로 증가

하였고 그 결과 대부분의 국가 경제에서 보건 분야가 

차지하는 비중이 커졌다. 그림 6.2의 대각선 위쪽에 

존재하는 모든 국가는 의료비가 소득보다 더 빠르게 

증가한 나라들이다. 이는 총지출 중 의료비의 비중이 

계속해서 증가했음을 의미한다. 대각선 아래의 국가들은 

의료비의 증가세가 평균적으로 GDP 증가세보다 낮은 

나라이다. 따라서 이들 국가의 총지출 중 의료비 비중은 

하락했다.

시간 경과에 따라 한 국가에서 보건의료에 지출한 

비용은 전반적인 의료비 증가와 경제적 성과의 결과라고 

볼 수 있다. 2015년 아태지역에서 중저소득 국가와 고소득 

국가의 GDP 대비 의료비 비율은 각각 4.3%와 7.3%를 

기록했으며, 2010년 대비 각각 0.4%p와 0.8%p 증가하였다. 

방글라데시와 브루나이는 GDP 대비 의료비 비율이 

2.6%를 기록한 반면 일본은 10.9%를 기록하여 국가간 

차이가 크다(그림 6.3). 대개 부유한 국가일수록 의료비가 

높다. 보건에 지출되는 GDP의 비율은 OECD 국가가 

평균적으로 아시아태평양 중저소득 국가의 2배이다(8.9대 

4.3). 2010~2015년 GDP 대비 의료비의 비율은 캄보디아가 

약 1%p 하락했고 네팔, 싱가포르, 일본은 1%p 이상 

증가했다(그림 6.3).

보건의료제도가 여전히 고도로 노동집약적 부문이긴 

하지만 진단 및 치료 장비의 중요성이 증가하거나 의료 

부문에서 정보통신기술(ICT)이 확대됨에 따라, 최근 수

십 년 동안 자본이 의료 서비스 생산에 있어 점점 중요한 

요인이 되었다. 의료 부문에서 자본 투자는 경상의료비

보다 경기변동에 따라 더 많이 변동하는 경향이 있다. 

그러나 의료 인프라와 장비에 대한 투자가 지연되면 

서비스 제공에 영향을 미칠 것이다. GDP 대비 일본은 

2015년 GDP의 1% 이상으로 자본 투자에 가장 많은 

비용을 지출한 국가였으며, 의료 및 사회 부문의 건설, 

장비, 기술에 사용되었다(그림 6.4). 그러나 자본지출은 

상당히 낮을 수 있다. 2015년 자본 지출은 아태지역의 

비OECD국가에서 GDP의 평균 0.3%이고, 방글라데시, 

브루나이, 말레이시아, 캄보디아, 필리핀의 경우 0.2% 

미만을 차지한다.
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6. 의료비 및 재원조달

정의와 비교가능성

의료비는 모든 핵심 의료서비스 기능(보건의료서비스 일체, 외래환자에게 지급되는 의료재화, 예방 및 공중보건 
서비스, 보건행정과 건강보험 등)에 대한 지출의 합이다. 이러한 기능에 대한 지출이 거주 단위가 최종적으로 사용하여 
발생하는 것이라면, 즉, 자국민이 국내 또는 해외에서 최종적으로 소비하는 것이든 모두 의료비에 포함한다. 이런 
이유로 최종소비를 위한 수입은 의료비에 포함되는 반면 최종소비를 위한 수출은 포함되지 않는다.

의료비 재원은 재원제도(financing schemes: 사람들이 의료서비스 비용을 지불하고 서비스를 받는 방식, 예: 사회의료
보험), 재원기관(financing agents: 재원조달 계획을 관리하는 조직, 예: 사회보험기관), 수입 유형(예: 사회보험 개인부담금)의 
관점에서 분석할 수 있다. 여기서 “재원조달(financing)”은 보건계정체계가 정의하고 있는 재원제도(financing schemes)의 
의미로 사용되며(OECD, Eurostat, WHO, 2011), 정부제도, 의무건강보험, 임의건강보험 및 가계직접부담금, NGO, 민간 
기업과 같은 민간자금을 포함한다. 가계직접부담금은 환자가 직접 부담한 비용이고 일부 본인부담과 의료서비스 제공자에 
대한 비공식적 지불액을 포함한다.

환산율로는 가장 쉽게 이용할 수 있는 경제전반(GDP)의 PPP가 사용되었다. 이 수치는 경제적 활동 전반을 대표하는 
광범위한 재화와 서비스 묶음을 기반으로 한다. GDP PPP를 사용한다는 것은 이를 통해 산출된 의료비의 국가별 차이가 
보건의료 서비스 물량의 차이뿐 아니라 다른 경제 부문과 비교한 보건의료 서비스 가격의 상대적 차이 역시 반영할 
수 있다는 의미다.

시간 추이에 따른 실질증가율을 제대로 비교하기 위해서는 적합한 물가지수를 적용해서 명목의료비를 디플레이트
(인플레이션을 제거)하고 이 값을 인구수로 나누어 1인당 실질의료비를 산출해야 한다. 신뢰할 수 있는 보건의료 물가
지수를 구하기 어렵기 때문에 이 보고서에서는 경제전반(GDP)의 물가지수를 사용하였다.

정부 예산 배정 프로세스의 시점을 고려하기 위해 시간 추이에 따른 비교는 지출 데이터를 사용할 수 있는 최근 
5년을 살펴본다.

연평균 증가율은 기하 증가율 공식을 사용해 계산하였다. 
(√((2015년 가치)⁄(2010년 가치))-1)×100
의료 부문의 총고정자본형성(Gross fixed capital formation)은 의료 제공자가 회계 기간에 취득하고 의료 서비스 생산 시 

1년 이상 반복적으로 또는 지속적으로 사용한 고정자산의 총 가치(자산의 처분 가치보다 적음)로 측정된다. 자산별 
분류에는 인프라(예: 병원, 의원 등), 기계 및 장비(진단 및 수술 장비, 앰뷸런스, ICT 장비 등), 소프트웨어 및 데이터
베이스가 포함된다. 많은 국가에서 보건계정체계에 따라 총고정자본형성을 보고하고 있다. 또한 국제표준산업분류
(International Standard Industrial Classification, ISIC) 개정 4판에 따라 “섹션 Q: 인간 건강 및 사회 사업 활동”이나 “디비전 
86: 인간 건강 활동”을 사용하여 산업 부문별 국민계정에 따라 보고된다. 전자는 일반적으로 SHA 경계보다 넓은 반면 
후자는 더 좁다.
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6. 의료비 및 재원조달

6.1. 1인당 의료비, 2015년 6.2. 1인당 의료비 실질 연평균 증가율과 GDP 

실질 연평균 증가율, 2010~2015년

출처: WHO Global Health Expenditure Database (2018f); 
OECD Health Statistics (2018).

StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933868728

출처: WHO Global Health Expenditure Database(2018f), OECD 
Health Statistics(2018)

StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933868823 

6.3. GDP 중 의료비 비중 변화, 2010~2015년 6.4. GDP 중 의료 부문의 총고정자본형성 비중, 2015년

출처: WHO Global Health Expenditure Database(2018f), OECD 
Health Statistics(2018).

StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933868842

1. ISIC Q: 인간 건강 및 사회 사업 활동(ISIC 개정 4판)의 
총고정자본형성을 나타낸다. 총고정자본형성을 나타낸다.

출처: WHO Global Health Expenditure Database(2018f), OECD 
Health Statistics(2018).

StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933868861
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6. 의료비 및 재원조달

정부 및 의무건강보험제도에서 의료비 재원조달 

의료비는 다양한 재원조달 방식을 통해 마련할 수 있다. 

일부 국가에서는 대개 개인이 거주 지역에 따라 자동으로 

치료 지원을 받을 수 있는 정부 제도를 통해 의료비 

재원을 조달할 수 있다. 다른 경우에는 사회보험료나 건강

보험료 납부와 연계된 의무가입건강보험제도(공공 또는 

민간 기관을 통함)가 의료비의 대부분을 조달한다. 이 

외에도 다양한 비율의 의료비는 가계직접부담금(독립적 

지불 또는 비용분담약정의 일부)과 임의가입건강보험과 

같은 다양한 형태의 자발적 지불 제도로 구성된다.

그림 6.5는 2010~2015년 GDP 대비 정부 및 의무가입

건강보험제도 재원의 변화를 보고한다. 평균적으로 아태

지역의 저소득 및 중간소득 국가에서 2010년 각각 1.7%와 

2.3%에서 2015년 1.9%와 2.6%로 약간 증가하였다. 솔로몬

제도는 이 연구 기간에 1%p 이상 증가한 반면 베트남은 

약 1%p 감소하였다. 고소득 국가는 2010년 4.7%에서 

2015년 5.3%로 증가하여 중저소득 국가에 비해 증가폭이 

컸다. 일본은 1%p 이상 증가한 반면, 뉴질랜드는 0.3%p 

감소하였다.

아시아태평양 15개국에서 정부 제도와 의무건강보험은 

의료비 재원조달의 대부분을 차지한다. 소득 수준이 

높을수록 정부 및 의무건강보험 제도를 통해 조달한 

의료비 비중이 높다(그림 6.6). 태국, 뉴질랜드, 일본, 

솔로몬제도, 브루나이는 모든 의료비의 75% 이상이 정부 

제도 및 의무건강보험을 통해 지불되었다. 반대로 미얀마, 

방글라데시, 인도, 네팔의 경우 의료비 중 정부 및 의무

건강보험제도의 비중은 25% 미만이었다.

정부는 전체 예산에서 여러 공공서비스를 제공한다. 

따라서 보건의료는 교육, 국방, 주택과 같은 다른 부문과 

예산 경쟁을 벌인다. 제도의 유형, 재정 지원 여력, 보건 

부문에 대한 전체 예산 배정에 영향을 미칠 수 있는 

보건부 장관의 능력을 비롯해 다수의 요인이 보건 부문에 

배정된 공공 자금의 규모를 결정한다. 정치적 의사결정과 

경제적 효과의 결과로 인해 상대적 예산 우선순위는 

해마다 바뀔 수도 있다. 2015년 아태지역의 중하위 및 

저소득 국가에서 정부 의무보험제도에 의한 의료비는 

총 정부지출의 약 7%를 차지한 반면 중상위 소득 국가

에서는 총 정부 지출의 10.4%를 차지했다(그림 6.7). 일본, 

호주, 뉴질랜드, 태국은 공공 지출의 15% 이상이 보건

의료에 사용되었다. 반면 인도, 파키스탄, 방글라데시에서 

보건의료에 배정된 정부 지출은 4% 미만이었다.

정의와 비교가능성

보건계정체계(System of Health Accounts, SHA)의 재원 
분류는 의료비를 민간과 공공으로 분명히 구분한다. 공공
재원에는 정부(역주: 원문에는 ‘general government’로 
되어 있으나 이는 잘못된 것으로 ‘government’이어야 함) 
지출과 사회보장기금이 포함된다.

정부 의무보험제도에서 지출한 비용을 총 정부 지출과 
비교하게 되면 민간보험회사가 의무 보험을 제공하는 
국가에서는 과대평가가 될 수 있다.
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6. 의료비 및 재원조달

6.5. GDP 중 정부 의무보험제도 의료비 비중 

변화, 2010~2015년

6.6. 의료비 중 정부 의무보험제도 의료비 비중 

변화, 2010~2015년

출처: WHO Global Health Expenditure Database(2018f), OECD 
Health Statistics(2018).

StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933868880

출처: WHO Global Health Expenditure Database(2018f), OECD 
Health Statistics(2018).

StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933868899

6.7. 총 정부 지출 중 정부 의무보험제도 의료비 비중 변화, 2010~2015년

출처: WHO Global Health Expenditure Database(2018f), OECD Health Statistics(2018).
StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933868918 
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6. 의료비 및 재원조달

가계직접부담금, 자발적 지불 제도, 외부 자원에서 의료비 재원조달 

2010년 이후 고소득 및 중상위 소득 아시아태평양 

국가에서 가계직접부담 의료비 비중은 약 2%p 하락하여 

각각 평균 21.4%와 25.6%를 기록한 반면, 중하위 및 

저소득 아시아태평양 국가에서는 47.1%에서 48.2%로 

증가했다(그림 6.8). 이러한 경향은 이번 연구에 포함된 

국가별로 상당한 차이를 보인다. 그러나 파푸아뉴기니, 

싱가포르, 인도네시아는 7~10%p 하락하고 아시아태평양 

국가의 2/3 이상이 감소한 반면, 몽골과 라오스는 동기간 

약 10%p 증가했다. 2015년 네팔, 방글라데시, 파키스탄, 

인도, 미얀마에서 의료비로 지출한 1달러당 60센트 

이상은 “가계직접부담금”이었다.

그림 6.9는 소득 수준을 불문하고 아태지역의 모든 

국가에서 자발적 지불 제도에 의한 의료비가 경상의료비의 

평균 10% 이하임을 보여준다. 이 비중은 2010~2015년에 

아태지역의 고소득 국가에서 증가했지만 중저소득 국가

에서는 감소했다. 2015년 방글라데시와 미얀마에서 경상

의료비 중 자발적 지불 제도의 비중은 3% 미만이었지만 

동기간에 싱가포르, 캄보디아, 필리핀에서는 14.5% 이상

이었다.

보건의료에 대한 외부 자금은 아태지역의 많은 개발

도상국에서 상당한 비중을 차지한다. 2015년 솔로몬

제도에서 의료비의 1/3 이상이 외부 자원에서 온 것이었고

(그림 6.10) 라오스, 캄보디아, 파푸아뉴기니의 경우 외부 

자원은 총 의료비 중 15~25%를 차지했다.

정의와 비교가능성

보건계정체계(System of Health Accounts, SHA)의 재
원 분류는 의료비를 민간과 공공으로 분명히 구분한다. 
민간재원에는 선불 위험분산 플랜, 가계직접부담, 가구 
및 기업을 지원하는 비영리기관(NPISH) 등이 포함된다. 
가계직접부담(out-of-pocket)은 환자가 직접 지불하는 
지출이다. 여기에는 일부본인부담(cost-sharing)이 포함
되고, 일부 국가의 경우 보건의료 제공자에 대한 비공
식적 지불액의 추정치도 포함된다. 자발적 의료비 지불 
제도에는 임의가입의료보험, 비영리기관, 기업재원제도가 
포함된다.

외부 보건 재원은 모든 공여국이 보건 부문에 지출한 
공적개발원조로 계산한다. 지출은 국가 간에 일어난 
재원의 실제적 이동을 나타낸다. 보건 부문에 대한 
지불은 수신자 코드로 식별하는데, 해당 코드는 121(의료
교육과 수련[12181] 및 의료연구[12182]를 제외한 일반
보건의료), 122(기본 의료), 130(인구정책과 행정 관리
[13010]를 제외한 인구 정책/프로그램 및 생식 보건), 
510(일반예산지원) 등이다(www.oecd.org/dac/stats/aidtohealth. 
htm). 보건 부문에 대한 일반예산지원은 정부의 총 일반
지출 중 의료비 비율을 ODA에 보고한 값에 대입해 
계산한다. 지불금은 여러 해에 걸쳐 사용된다는 점을 
고려하여 t년도에 지출된 자금은 t+1년도의 총의료비와 
비교한다.
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6.8. 의료비 중 가계직접부담금에 의한 의료비 

비중 변화, 2010~2015년

6.9. 의료비 중 자발적 의료비 지불 제도에 의한 

의료비 비중 변화, 2010~2015년

출처: WHO Global Health Expenditure Database(2018f), OECD 
Health Statistics(2018).

StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933868937 

출처: WHO Global Health Expenditure Database(2018f), OECD 
Health Statistics(2018).

StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933868956

6.10. 의료비 중 외부 자원 비중 변화, 2010~2015년

출처: WHO Global Health Expenditure Database(2018f), OECD Health Statistics(2018).
StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933868747
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6. 의료비 및 재원조달

의약품비

아태지역의 많은 국가가 국가 차원의 의약품 정책을 

공약하고 있음에도 이들 정책을 실현하는 일에는 진전이 

느리다(Asia-Pacific Conference on national medicine policies, 

2012). 이들 국가의 수백만 명 사람들이 여전히 필수 

의약품을 이용하지 못한다. 약을 구하기가 어렵거나 너무 

비싸고, 품질이 떨어지거나 현장에서 적절하게 사용되지 

못하기도 한다. 가구에서 직접 부담하는 의약품비는 총

의료비의 상당 부분을 차지하며, 저소득층은 이러한 

가계직접부담금을 감당하지 못하고 빈곤선 아래로 떨어

지기도 한다(WHO Office for South-East Asia, 2017).

1인당 의약품비는 여기서 분석된 국가 간에 차이가 

크다. 2015년 일부 아시아태평양 국가는 1인당 의약품비

가 50 USD PPP 미만이라고 보고했고 파키스탄, 라오스, 

솔로몬제도는 1인당 의약품비가 30 USD PPP 미만이라고 

보고했다(그림 6.11). 2010~2015년에 중국과 방글라데시는 

1인당 의약품비의 연평균 실질증가율이 8% 이상이었다

(그림 6.12). 의약품비 감소(또는 제한적인 상승세)가 

의약품 사용의 하락을 의미하는 것은 아니며, 이는 제네릭

의약품 사용의 증가, 공공조달 프로세스 효율 증가, 

약물의 합리적 이용 때문일 수도 있다.

중국과 방글라데시는 의료비의 40% 이상이 의약품비로 

지출되고 있는 반면 피지, 호주, 싱가포르는 이 비중이 

15% 미만이었다. 2010~2015년에 방글라데시는 의료비 

중 의약품비 비중이 3%p 이상 증가한 반면 한국, 네팔, 

중국은 4%p 이상 하락했다(그림 6.13).

정의와 비교가능성

PPP 환산율 및 연평균 증가율 계산에 사용된 공식과 
디플레이터는 6장의 “GDP 대비 1인당 의료비” 지표를 
참고한다.

의약품비에는 처방 여부와 상관없이 건강을 위해 사
용되는 약품, 의약 화학품, 식물성 제품 등이 포함된다. 
의약품비는 국민 소득과 생산물 계정에서 중간 소비에 
해당되는 병원 진료 및 외래환자 클리닉에서의 약제 
지출과 일반의약품 판매로 나뉜다.
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6.11. 1인당 의약품비, 2015년

출처: WHO unpublished data, OECD Health Statistics.
StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933868766

6.12. 1인당 의약품 및 의료비의 실질 

연평균증가율, 2010~2015년

6.13. 의료비 중 의약품비의 비중 변화, 

2010~2015년

출처: WHO unpublished data, OECD Health Statistics 2018.
StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933868785

출처: WHO unpublished data, OECD Health Statistics 2018.
StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933868804
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7. 보건의료의 질

소아 예방접종 사업

소아 예방접종은 여전히 비용-효과성이 가장 좋은 보건 

정책 중재 중 하나이다(Chan 등, 2017). 모든 국가가 

최소한의 기본 예방접종(예: 소아마비, 디프테리아, 파상풍, 

백일해, 홍역)을 포함한 예방접종사업을 실시하고 있으며, 

추가 예방접종(즉, 폐렴구균, 로터바이러스, 인유두종 

바이러스)은 지역별 이환율, 사망률, 비용-효과 분석에 

기반하여 국가 또는 지역 차원에서 이루어진다. 이 사업의 

예방접종률과 백신으로 예방 가능한 질병 부담의 감소를 

보건의료의 질을 나타내는 지표로 삼을 수 있다. 이 

보고서에서는 소아마비, 백일해, 홍역, B형 간염이 예방

접종의 시점와 빈도 측면에서 기본 예방접종과 관련된 

모든 조직적 문제를 담고 있기 때문에 예로 들었다.

기본 예방접종 사업에 포함된 백신의 효능을 뒷받침

하는 근거를 검토한 결과, 그 백신들이 치료 중인 질병

으로 인한 사망과 이환에 대해 안전하고 매우 효과적

이라고 결론을 내렸다.

B형 간염 예방접종은 1982년부터 실시되었으며, 감염과 

그로 인한 간경화나 간암 같은 만성 질환을 95% 예방할 

수 있는 것으로 알려져 있다. 2015년 B형 간염으로 사망한 

사람이 887,000명에 달하며, 주로 합병증(간경화와 간세

포암 포함)으로 사망했다(WHO, 2018e). 2007년 170개국 

이상에서 세계보건기구의 권고에 따라 B형 간염 백신

(출생 직후의 접종 포함)을 국가 신생아 예방접종 사업에 

포함시켰다. B형 간염 예방접종은 전 세계 모든 아동에게 

권장되며 모든 아동이 3회 이상 B형 간염 백신을 접종

하는 것이 모든 국가 예방접종 사업의 기준이 되어야 

한다(WHO, 2017f). 최근의 한 연구는 1990~2014년에 

태어난 서태평양 지역의 아동 중 B형 간염 예방접종을 

받지 않았다면 사망자가 7백만 명, 만성감염자는 3,700만 

명이 발생하였을 것이라고 보고한 바 있다(Wiesen 등, 

2016).

그림 7.1과 7.2를 보면 2016년 대부분의 아태지역 국가

에서 백일해(디프테리아와 파상풍을 포함한 종합백신을 

통해 제공)와 홍역의 예방접종률이 전반적으로 높다는 

사실을 알 수 있다. 2016년 고소득 및 중상위 소득 아시아

태평양 국가의 거의 모든 1세 아동이 권고에 따라 홍역과 

백일해 예방접종을 받은 반면, 중하위 및 저소득 아시아

태평양 국가의 백일해와 홍역 예방접종률은 각각 89%와 

86%를 기록했다. 이 접종률도 물론 높은 편이지만 질병 

전파를 막고 전체 인구를 보호하기에는 충분하지 않다. 

파키스탄과 파푸아뉴기니는 예외인데, 2016년 아동 4명 

중 3명 미만이 백일해와 홍역 예방접종을 받았다. 

그림 7.3에 따르면 아태지역 국가에서 1세 아동의 B형 

간염 예방접종률은 홍역과 백일해보다 다소 낮았다. 

대부분의 국가가 80% 이상을 기록하였으며, 중하위 및 

저소득 국가의 예방접종률이 낮은 편인데 특히 파키스탄과 

파푸아뉴기니가 낮은 편에 속했다.

아태지역의 많은 국가가 높은 예방접종률을 유지하고 

있는 가운데 과거 예방접종률이 낮았던 일부 국가 역시 

상당한 진전을 보이고 있다. 2007년 인도의 B형 간염 예방

접종률은 6%에 불과하였고 라오스 또한 목표 인구집단의 

홍역 예방접종률이 40% 수준이었지만, 2016년 이들 

나라의 예방접종률이 각각 88%와 76%로 증가하였다. 

그럼에도 불구하고 일부 국가의 예방접종률은 여전히 

느리게 증가하고 있다.

안전성과 효과를 보장하도록 백신을 만들었지만 예방

접종 후 부작용이 발생하며 이를 보고하여 문제를 파악

하고 적절한 시정 조치를 취해야 한다. WHO 회원국의 

백신 안전성 감시 수준이 점차 좋아지고 있어서 2016년 

예방접종 후 이상반응(adverse events following immunisation, 

AEFI)을 보고한 184개국 중 107개국이 연간 생존 신생아 

10만 명당 10건 이상의 이상반응을 신고하였다. 두 지역 

모두 백신 안전성 감시를 점진적으로 개선하고 있으며, 

AEFI 보고 국가가 75%에 이르고 49%는 적절한 AEFI 

감시 성과를 충족했다(Global Vaccine Action Plan, 2017).

정의와 비교가능성

예방접종률은 1세 또는 2세 아동 중 권고한 시기 내
에 해당 예방접종의 1차 접종의 마지막 주사를 맞은 아
동의 백분율을 의미한다. 소아 예방접종 정책은 국가별
로 조금씩 다르다. 따라서 이들 지표는 해당 국가의 실
제 정책에 기반한 것이다. 종합백신(예: 홍역과 풍진에 
대한 MR)을 접종하는 국가가 있는 반면, 모든 백신을 
따로 접종하는 국가도 있다. 예방접종률 역시 설문조사
를 바탕으로 파악하는 국가와 행정 데이터로 파악하는 
국가가 있어서 결과가 다소 다를 수 있다.
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7.1. 디프테리아, 파상풍, 백일해(DTP3) 

예방접종률, 1세 아동, 2016년
7.2. 홍역 예방접종률(MCV), 1세 아동, 2016년

출처: WHO, Global Health Observatory 2018.
StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933868975

출처: WHO, Global Health Observatory 2018.
StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933869013

7.3. B형 간염 예방접종률(Hep3), 1세 아동, 2016년

출처: WHO, Global Health Observatory 2018.
StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933869032 
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7. 보건의료의 질

급성심근경색증과 뇌졸중 후 병원 내 사망률

2016년 아태지역에서 허혈성 심장질환과 뇌졸중은 

두 가지 주요 사망 원인이었으며 전체 사망의 각각 

34.7%와 25.2%를 차지했다(WHO, 2018a). 게다가 생존자 

중 많은 경우 영구적인 장애를 입기 때문에 의료적, 

사회적, 비재정적 비용도 상당히 크다. 급성심근경색증

(AMI)과 뇌졸중 치료는 지난 10년간 크게 발전하였다. 

1990년대까지 치료는 합병증 예방과 재활에 중심을 

두었다. 하지만 혈전용해술로 AMI 생존율이 급격하게 

높아진 이후(Gil 등, 1999), 임상시험에서 급성 허혈성 

뇌졸중 후 6시간 이내에 제공된 혈전용해술 치료의 이

점도 밝혀졌다(O’Rourke 등, 2010, Wardlaw 등, 2014). 시의

적절하고 적극적인 치료를 제공하는 집중적인 심장 진료 

및 뇌졸중 전문치료실은 보존적 치료보다 효과가 좋지만

(Seenan 등, 2007), 상당히 많은 환자들이 근거에 바탕을 

둔 양질의 진료를 받지 못하고 있는 실정이다(Eagle 등, 

2005).

치명률은 AMI와 뇌졸중의 급성기 진료의 질을 측정

하기에 유용한 지표이다. 이것은 조기 혈전용해술과 

적절한 아스피린 처방 같은 효과적인 의료적 개입과 

조율이 잘 이루어진 적시의 환자이송 등과 같은 진료 

과정을 반영한다. AMI 경우 입원 30일 이내의 비표준화 

치명률 및 연령과 성을 표준화한 치명률은 국가별로 매우 

다르며, 치명률이 가장 낮은 국가는 호주(4%)와 뉴질랜드

(4.7%)이다(그림 7.4). 일본은 11.7%로 가장 높은 치명률을 

기록하였다. 병원에서 제공되는 보건의료의 질 외에 입원 

30일 이내의 치명률에 영향을 주는 요인은 병원 이송, 

평균 재원일수, 응급처치 시간, AMI와 뇌졸중의 평균 

중증도 등이다.

허혈성 뇌졸중의 치명률이 가장 낮은 국가는 일본

(3.1%)과 한국(3.9%)이며, 뉴질랜드는 7.7%로 가장 높은 

수치를 기록하였다(그림 7.5). 출혈성 뇌졸중의 치명률은 

허혈성 뇌졸중보다 상당히 높은 편인데, 한 종류의 뇌졸중 

생존율이 높은 국가가 다른 종류의 뇌졸중 생존율도 높다. 

출혈성 뇌졸중의 치명률이 가장 낮은 국가 역시 일본

(11.2%)과 한국(17.1%)이며, 뉴질랜드는 23.6%를 기록하여 

가장 높았다(그림 7.6). 뇌졸중 환자의 초기 치료 단계가 

유사하다는 사실을 감안한다면 이러한 국가별 차이에는 

시스템적인 요인들이 크게 작용한다고 볼 수 있다.

여기 제시된 데이터는 진료 중 다른 병원으로 이송된 

환자나 30일 이내에 병원 밖에서 사망하는 환자를 고려

하지 않고 있다. 국가 모니터링과 국제 비교를 위해서 

보다 강력한 지표를 생성하기 위해서는 고유한 환자 

식별자를 사용하여 환자 데이터를 병원 간 연계하고 사망 

등록 자료와 연계할 수 있다. 현재 아태지역에서 이러한 

방식으로 환자를 추적할 수 있는 국가가 매우 드물기 

때문에 이러한 형태의 지표는 여기에 포함되어 있지 않다.

정의와 비교가능성

AMI, 허혈성 뇌졸중, 출혈성 뇌졸중 등이 발생한 
이후 입원한 환자의 치명률은 병원 입원 후 30일 이내
(당일 입원 포함)에 원내에서 사망한 사람의 수로 계산
한다. 가장 이상적으로는 개별 환자의 자료를 바탕으로 
치명률을 계산해야 하지만, 모든 국가에서 환자의 병원 
입⋅퇴원, 병원 간 이동, 심지어 같은 원내 이동을 추적
할 수 있는 것은 아니다. 이는 이들 국가가 현재 환자 
고유 식별자를 사용하지 않기 때문이다. 따라서 이 지
표는 각각의 병원 입원을 중심으로 동일 병원의 원내 
사망률에만 한정되어 있기 때문에 환자의 퇴원과 이송 
관행의 차이가 결과에 영향을 미칠 수 있다.

표준화율은 나이(45세 이상)와 성별에 따른 차이를 
표준화한 수치로, 더욱 유의미한 국제 비교에 사용할 
수 있다.

H는 하한과 상한을 나타낸다.
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7.4. AMI로 입원 후 30일 이내 원내 치명률, 45세 이상 환자, 2015년(또는 가장 최근 년도)

출처: OECD Health Statistics 2018.
StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933869051

7.5. 허혈성 뇌졸중으로 입원 후 30일 이내 원내 

치명률, 45세 이상 환자, 2015년(또는 가장 최근 년도)

7.6. 출혈성 뇌졸중으로 입원 후 30일 이내 원내 

치명률, 45세 이상 환자, 2015년(또는 가장 최근 년도)

출처: OECD Health Statistics 2018.
StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933869070

출처: OECD Health Statistics 2018.
StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933869089
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유방암, 자궁경부암, 대장암의 5년 순 생존율

아태지역에서는 연간 20만 명 이상이 유방암으로 사망

한다(WHO, 2018). 유방암 발생 위험을 높이는 요인으로는 

연령, 가족력, 에스트로겐 대체 요법, 음주 등 여러 가지가 

있으며, 모유수유와 신체 활동은 유방암 예방 효과가 있다

(World Cancer Research Fund, 2018, Gonzales-Jimenez 등, 

2014).

아태지역에서 연간 약 15만 명의 사망자를 발생시키는 

자궁경부암은 예방할 수 있고 조기에 발견하면 치료가 

가능하다. 전체 발생 원인의 약 95%를 차지하는 자궁

경부암의 주요 원인은 인유두종 바이러스(human papilloma 

virus, HPV)에 성적으로 노출되는 것이다. 자궁경부암 

검사와 HPV DNA 검사는 전암성 병변(premalignant 

lesions)을 발견할 확률을 높여서 효과적으로 치료할 수 

있다(WHO, 2014f). 또한 예방 백신에 의한 1차 예방은 

매우 효과적이어서 질병 관리에 새로운 가능성을 제시

하고 있다(Arrossi 등, 2017).

대장암은 OECD 국가에서 전립선암과 폐암의 뒤를 

이어 남성에게 세 번째로 가장 흔히 발생하는 암이며, 

여성의 경우에는 유방암 다음으로 두 번째로 흔한 암이다

(OECD, 2017). 아태지역에서 대장암으로 인한 사망자는 

연간 약 35만 명에 이른다(WHO, 2018a). 대장암 발생 

위험을 높이는 몇 가지 요인으로는 고지방 식단, 좌식 

생활방식, 가족력 등이 있다. 대장암 발생률과 사망률은 

국가를 불문하고 인간 발달에 따라 차이를 보이며, 중국

이나 필리핀 같은 사회경제적 변화를 겪고 있는 국가에서 

질병 부담이 증가하고 있다(Arnold 등, 2017). 대변 잠혈 

검사, S상결장내시경 또는 대장내시경 검사에 의한 

대장암의 2차 예방이 점차 권장되고 있다(Centers for 

Disease Control and Prevention, 2016).

5년 순 생존율(net survival)은 암 치료의 질을 나타낸다. 

유방암에 대한 최근 추정치를 보면 호주(89.5%)와 일본

(89.4%)의 5년 순 생존율이 가장 높았고 인도, 말레이시아, 

태국에서 유방암 환자가 최소 5년 동안 생존할 확률은 

70% 미만이었다(그림 7.7).

자궁경부암의 경우 한국(77.3%)과 일본(71.4%)의 5년 

순 생존율이 가장 높았고 태국(53.9%)과 말레이시아

(57.1%)가 가장 낮은 국가에 속했다(그림 7.8). 이러한 

수치는 집단검진프로그램의 효과와 양질의 치료에 대한 

접근성 차이뿐 아니라 발생률도 반영한다. 파푸아뉴기니와 

피지는 자궁경부암 발생률이 상대적으로 높은 반면(연간 

여성 10만 명당 34.5명과 37.8명) 호주와 뉴질랜드는 각각 

5.5명과 5.3명으로 낮은 편이다(Ferlay 등, 2013).

대장암의 경우 한국(71.8%)과 호주(70.7%)의 5년 순 

생존율이 가장 높았고 인도(38.9%)가 가장 낮았다(그림 

7.9). 직장암에 대해서도 유사한 확률이 보고되었는데, 

한국(71.1%)과 호주(71.0%)의 생존 확률이 가장 높고 인도

(30%)가 가장 낮았다.

정의와 비교가능성

5년 순 생존율(net survival)은 다른 원인에 의한 사망 
위험을 통제한 후 암 환자가 최소 5년간 생존할 누적 
확률이다. 순 생존율은 백분율로 표시한다. 2000~2004
년에 진단을 받은 환자의 순 생존율은 2014년 말까지 
최소 5년 이상 모든 환자를 추적했기 때문에 코호트 접
근법(cohort approach)을 기반으로 한다. 2010~2014년에 
암 진단을 받은 환자의 경우에는 5년 생존율을 예측할 
수 있는 기간 접근법(period approach)을 사용하지만 
모든 환자에 대해 5년간의 추적 관찰이 이루어진 것은 
아니다. 암 생존 추정치는 국제 암 생존 표준(International 
Cancer Survival Standard, ICSS) 가중치로 연령 표준화
하였다.

런던 위생 열대의학 대학원이 주도하는 국제적 암 
생존 감시 프로그램인 CONCORD 프로그램의 일환으로 
중앙에서 데이터 수집, 품질 관리, 분석을 진행하였다
(Allemani 등, 2015). 일부 국가에서 모든 지역 등록소가 
참여한 것은 아니지만 CONCORD 프로그램의 생존 추
정치가 국제 비교에서는 해당 국가에서 가용한 최선의 
데이터로 간주된다.

몽골, 싱가포르, 홍콩, 한국, 뉴질랜드, 호주의 데이터
에는 전 국민이 100% 포함되었지만 말레이시아는 하나의 
주(페낭)만을 대상으로 한다. 말레이시아와 태국의 
유방암과 자궁경부암 5년 순 생존율은 예비 추정치이다.

H는 하한과 상한을 나타낸다.
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7.7. 유방암 5년 순 생존율(%), 성인(15~99세), 

2010~2014년

7.8. 자궁경부암 5년 순 생존율(%), 

성인(15~99세), 2010~2014년

출처: Global surveillance of trends in cancer survival 
2000~2014(CONCORD-3).

StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933869108

출처: Global surveillance of trends in cancer survival 
2000~2014(CONCORD-3).

StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933869127 

7.9. 대장암 5년 순 생존율(%), 성인(15~99세), 

2010~2014년

7.10. 직장암 5년 순 생존율(%), 성인(15~99세), 

2010~2014년

출처: Global surveillance of trends in cancer survival 
2000~2014(CONCORD-3).

StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933869146

출처: Global surveillance of trends in cancer survival 
2000~2014(CONCORD-3).

StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933868994 
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인구 및 경제적 상황에 대한 추가 정보

표 B.1. 총 연앙인구, 1,000명 단위, 1970~2020년

1970 1980 1990 2000 2010 2020

호주 12,843 14,649 17,041 19,066 22,120 25.398

방글라데시 65,048 81,471 106,189 131,581 152,149 169,775

브루나이 130 194 259 333 389 445

캄보디아 6,995 6,692 8,973 12,152 14,309 16,716

중국 824,788 993,877 1,172,445 1,283,199 1,359,755 1,424,548

피지 521 635 729 811 860 925

홍콩 3,873 4,915 5,781 6,664 7,025 7,548

인도 553,579 696,784 870,133 1,053,051 1,230,981 1,383,198

인도네시아 114,835 147,490 181,437 211,540 242,524 272,223

일본 104,926 117,827 124,516 127,534 128,552 126,496

북한 14,410 17,472 20,293 22,929 24,592 25,841

한국 32,209 38,050 42,923 47,386 49,553 51,507

라오스 2,688 3,258 4,258 5,329 6,246 7,165

마카오 246 238 344 428 537 652

말레이시아 10,804 13,798 18,038 23,186 28,112 32,869

몽골 1,279 1,690 2,184 2,397 2,713 3,209

미얀마 26,381 33,370 40,626 46,095 50,156 54,808

네팔 11,998 14,902 18,749 23,741 27,023 30,260

뉴질랜드 2,818 3,147 3,398 3,859 4,370 4,834

파키스탄 58,091 78,068 107,679 138,523 170,560 208,362

파푸아뉴기니 2,528 3,304 4,313 5,572 7,108 8,756

필리핀 35,805 47,397 61,947 77,992 93,727 109,703

싱가포르 2,072 2,412 3,013 3,914 5,074 5,935

솔로몬제도 160 231 312 413 528 647

스리랑카 12,486 15,036 17,330 18,782 20,198 21,084

태국 36,885 47,385 56,583 62,958 67,209 69,411

베트남 43,407 54,373 68,210 80,286 88,473 98,360

출처: UNDESA, 2018,World Population Prospects: The 2017 Revision.
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표 B.2. 65세 이상 인구 비중, 1970~2020년

1970 1980 1990 2000 2010 2020

호주 8.2 9.6 11.1 12.3 13.4 16.3

방글라데시 2.7 3.1 3.1 3.8 4.7 5.2

브루나이 3.6 2.9 2.6 2.4 3.4 5.6

캄보디아 2.6 2.7 2.9 3.1 3.7 4.9

중국 3.8 4.7 5.7 6.9 8.4 12.2

피지 2.2 2.6 2.9 3.4 4.8 6.9

홍콩 4.1 6.4 8.8 11.0 13.0 18.1

인도 3.3 3.6 3.8 4.4 5.1 6.6

인도네시아 3.3 3.6 3.8 4.7 4.9 5.8

일본 6.9 8.9 11.9 17.0 22.5 28.2

북한 3.2 3.6 4.3 5.9 8.7 9.3

한국 3.5 4.1 5.2 7.2 10.7 15.7

라오스 3.1 3.5 3.5 3.6 3.7 4.3

마카오 4.7 7.6 6.5 7.4 6.8 11.9

말레이시아 3.3 3.6 3.6 3.8 4.9 7.0

몽골 4.8 4.5 4.1 3.7 3.8 4.4

미얀마 3.8 4.0 4.0 4.8 4.9 6.4

네팔 2.9 3.3 3.5 3.8 4.9 6.2

뉴질랜드 8.5 9.8 11.1 11.8 13.1 16.3

파키스탄 3.8 3.8 3.9 4.1 4.4 4.5

파푸아뉴기니 2.6 2.7 2.9 3.2 3.4 4.1

필리핀 3.0 3.2 3.1 3.3 4.1 5.2

싱가포르 3.3 4.7 5.6 7.3 9.0 15.0

솔로몬제도 3.5 3.1 2.8 2.8 3.3 3.6

스리랑카 3.7 4.4 5.5 6.2 7.3 11.2

태국 3.5 3.7 4.5 6.5 8.9 12.9

베트남 5.4 5.3 5.7 6.4 6.6 8.1

출처: UNDESA, 2018,World Population Prospects: The 2017 Revision.
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표 B.3. 인구 1,000명당 비표준화 출생률, 1980~1985년~2015~2020년

1980~1985 1990~1995 2000~2005 2010~2015 2015~2020

호주 15.6 14.7 12.8 13.3 12.8

방글라데시 42.2 33.0 26.0 20.2 18.5

브루나이 30.7 28.3 19.2 16.7 15.4

캄보디아 50.6 38.0 26.5 24.5 22.7

중국 21.6 17.9 12.5 12.6 11.6

피지 33.1 28.1 24.0 20.7 18.9

홍콩 15.3 12.4 8.4 10.5 11.1

인도 35.5 30.0 25.3 20.0 18.7

인도네시아 31.7 24.4 22.0 20.2 18.4

일본 12.8 9.8 8.9 8.4 8.1

북한 21.7 20.7 16.8 14.0 13.8

한국 20.1 16.0 10.5 8.9 8.9

라오스 42.9 41.5 29.7 25.5 23.2

마카오 21.2 15.1 7.5 11.3 12.2

말레이시아 31.1 27.2 19.4 17.2 17.0

몽골 38.2 27.5 18.9 26.0 22.4

미얀마 34.4 25.7 24.3 18.7 17.6

네팔 41.2 37.2 29.7 20.9 19.5

뉴질랜드 15.8 16.6 14.2 13.7 13.1

파키스탄 42.1 38.2 30.3 29.7 27.4

파푸아뉴기니 38.3 34.5 33.0 28.8 27.2

필리핀 35.7 31.9 28.8 24.1 22.9

싱가포르 17.0 17.6 11.3 9.3 8.7

솔로몬제도 42.4 38.8 35.1 30.8 27.9

스리랑카 25.8 19.8 18.6 16.4 14.9

태국 24.2 18.2 13.6 11.3 10.0

베트남 31.4 26.7 16.9 17.4 16.2

출처: UNDESA, 2018,World Population Prospects: The 2017 Revision.
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부록 B. 인구 및 경제적 상황에 대한 추가 정보

표 B.4. 출산율, 15~49세 여성 1인당 아이 수, 1980~1985년~2015~2020년

1980~1985 1990~1995 2000~2005 2010~2015 2015~2020

호주 1.9 1.9 1.8 1.9 1.8

방글라데시 6.0 4.1 2.9 2.2 2.1

브루나이 3.8 3.1 2.0 1.9 1.8

캄보디아 6.4 5.1 3.4 2.7 2.5

중국 2.6 2.0 1.6 1.6 1.6

피지 3.8 3.4 3.0 2.6 2.5

홍콩 1.7 1.2 1.0 1.2 1.3

인도 4.7 3.8 3.1 2.4 2.3

인도네시아 4.1 2.9 2.5 2.5 2.3

일본 1.8 1.5 1.3 1.4 1.5

북한 2.8 2.3 2.0 2.0 1.9

한국 2.2 1.7 1.2 1.2 1.3

라오스 6.4 5.9 3.9 2.9 2.8

마카오 2.1 1.4 0.8 1.2 1.3

말레이시아 4.0 3.4 2.5 2.1 2.0

몽골 5.8 3.3 2.1 2.8 2.7

미얀마 4.7 3.2 2.9 2.3 2.2

네팔 5.6 5.0 3.6 2.3 2.1

뉴질랜드 2.0 2.1 1.9 2.0 2.0

파키스탄 6.4 5.7 4.2 3.7 3.4

파푸아뉴기니 5.5 4.7 4.4 3.8 3.6

필리핀 4.9 4.1 3.7 3.1 2.9

싱가포르 1.7 1.7 1.3 1.2 1.3

솔로몬제도 6.4 5.5 4.6 4.1 3.8

스리랑카 3.2 2.4 2.3 2.1 2.0

태국 2.9 2.0 1.6 1.5 1.5

베트남 4.6 3.2 1.9 2.0 1.9

출처: UNDESA, 2018,World Population Prospects: The 2017 Revision.
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