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지역발전정책의 목표와 수단이 변하고 있다. 과거 개발·성장시대의 지역정책은 

경제성장을 지원하는 보조정책으로서 지역총생산(GRDP)이나 총량적인 시설공급 지

표를 통해 정책성과를 확인할 수 있었다. 그러나 국민의 사회·경제적 양극화 해소, 

성장, 포용 등의 키워드가 국정기조에서 부상하고, 지역발전정책에서도 정책의 수단

이나 목표로 최근 지역발전 키워드인 ‘사람중심의 국가균형발전’, ‘인구감소시대의 

지역발전정책’ ‘맞춤형 일자리 창출’ 등 질적 성숙을 강조하고 있다. 이러한 정책의 

목표와 수단이 변화함에도 불구하고 국민이 체감하고 현장과 밀착된 지역정책의 성

과평가는 기존의 총량적이고 거시적인 방법론 수준에 머물러 있다. 사회 환경 변화

에 부합하는 국민의 물리적·정서적 환경수준을 개선하기 위해서 국민의 생활여건을 

면밀히 파악할 수 있는 지표 개발의 필요성에 대한 인식과 요구가 높아지고 있다.

그간의 국민의 생활여건을 측정하는 지표들은 총량적이고 목표지향적인 시설지

표 위주로 구성되어 시설을 활용하고 있는 국민의 실질적인 체감도와 삶의 질을 소

홀하게 다루어 왔다. 이에 국민의 생활여건을 개선하고 증진시키는 정책을 시행하

기 위해서는 수요자 중심의 체감형 지표와 방법론 개발은 불가피하다.

이 연구는 저출산·고령화 사회에서 지역에 걸맞은 주민생활환경을 조성하는 한편 

주민의 체감도를 높이기 위해 새로운 지표 개발과 방법론이 필요하다는 문제인식에

서 출발하고 있다.  최근 빅데이터의 활용 등에 대한 수요가 급격히 증가하면서 국

민의 행동과 관심사항, 체감도를 지표화 할 수 있는 정보들이 다양하게 생성·공유되

고 있어 국민의 일상생활을 진단하기 위해 필요한 미시적 수준의 공간자료 수집이 

가능하게 되었다. 특히 주민생활환경을 구성하는 다양한 시설 가운데서도 교육과 

의료시설에 초점을 두어 주민의 거주지에서 각 시설에 대한 접근성을 측정하고 도

시유형별 접근성 취약지역을 분석하는 것을 그 목적으로 한다. 따라서 전국의 집계



구를 중심으로 각 시설에 대한 최단거리를 도출하여 이용자의 수요를 반영한 접근

성을 산출하였다. 그리고 기초자치단체별 접근성을 도출한 후 도시유형별 접근성 

취약지역을 분석하여 향후 지역 주민이 교육과 의료시설에 대한 접근성이 향상될 

수 있도록 제도개선과 생활서비스시설 제공 방안, 도시유형별 시설 공급기준 마련 

등 정책을 제안하였다.

아무쪼록 이 연구가 인구감소시대에 있어 전 국민이 최소한의 생활서비스를 제공

받고, 실제 주민들이 체감하고 공감할 수 있는 정책수립에 있어 기초자료로 활용될 

수 있기를 기대한다. 마지막으로 방대한 공간정보를 구축하여 의미 있는 연구결과

의 도출을 위해서 노력한 연구진의 노고에 감사를 드린다.

2018년 1월

한국지방행정연구원장



본 연구는 주민이 체감하고 현장과 밀착된 지역정책을 추진하기 위해 저출산·고

령화 사회에서 서비스 수요가 증가되는 유아교육시설과 보건시설을 대상으로 접근

성 지표를 개발하여 전국 기초자치단체를 대상으로 도시유형별 접근성 격차를 분석

하고 이를 개선하는 정책방안을 마련하고자 하였다.

우선 생활환경, 접근성의 개념 및 모형과 관련한 이론과 선행연구를 고찰하였다. 

다음으로 유아교육시설과 보건시설의 공급실태를 분석하였다. 셋째, 전국 기초자치

단체별 각 시설에 대한 수요를 반영한 접근성 지표를 산출하고, 도시유형별 취약지

역을 도출하였다. 마지막으로 도시유형별 유아교육시설과 보건시설의 평균 접근성

을 기준으로 취약지역을 도출하고, 접근성 개선을 위해 필요한 정책을 제시하였다.

먼저 제2장에서는 문헌 및 선행연구를 통해서 삶의 질과 공간의 질, 주민생활환

경 관련 이론, 접근성의 개념과 모형에 관한 이론적 논의를 검토하였으며, 제3장에

서는 교육시설과 보건위생시설을 공급하는 기준을 검토하고, 전국의 어린이집, 유치

원, 보건소, 의원급 의료기관의 기초자치단체별 공급현황을 분석하였다. 어린이집과 

유치원의 입지여건에 대한 법적 규정이 마련되어 있지만, 배치에 대한 별도의 법적

인 의무기준은 없는 상태이다. 보건위생시설과 관련하여서는 보건소와 보건지소에 

한해 지역 단위 당 설치 개소수 기준이 마련되어 있다. 

제4장에서는 전국 기초자치단체별 주민생활서비스시설의 접근성 지표를 산출하

고, 교육시설과 보건위생시설에 대해 도시유형별 취약지역을 도출하였다. 접근성 지

표는 지리정보시스템(GIS)의 네트워크 분석을 통해 각 시설까지의 최단거리를 사용

하였고, 지역별 인구규모로 표준화하여 접근성 지수를 산출하였다. 도출된 교육시설

과 보건위생시설의 접근성 지수를 대도시, 중소도시, 농촌지역으로 구분하여 도시유

형별 접근성 취약지역을 도출한 후 개선이 시급한 지역을 제시하였다.



마지막으로 제5장에서는 향후 주민생활서비스와 관련된 정책을 수립하는데 있어 

본 연구결과의 활용 가능성을 제시하고 주민생활서비스시설에 대한 접근성이 향상

될 수 있도록 제도개선, 생활서비스시설 제공 방안, 도시유형별 시설 공급기준 마련 

등 정책을 제안하였다.
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지역발전 정책의 목표와 수단이 성장과 개발에서 국민행복을 중심으로 하는 삶의 

질, 문화융합, 안전과 같은 질적 성숙을 지향하고 있다. 주민이 체감하고 현장과 밀

착된 지역정책, 주민과 지자체가 주도적 역할을 하는 자율적 지역개발정책 추진이 

필요한 시점인 것이다.

한편 저출산･고령화 사회에서 양질의 교육, 문화, 기반시설 등과 같은 생활환경은 

지역민의 이탈과 진입에 있어 중요한 요소로 작용함에도 불구하고 주민의 생활여건

에 대한 평가는 여전히 미흡한 실정이다. 사회 환경 변화에 따른 주민들의 물적･정

서적 환경수준의 향상을 위해서는 주민의 생활여건을 파악하는 평가지표 개발 및 

평가와 그에 따른 생활여건을 조성하는 방안이 필요하다.

그간의 주민의 일상생활환경을 진단하는 지표들을 살펴보면 대부분 공급위주의 

목표지향적인 총량적 지표이기 때문에 지역의 여건과 살고 있는 주민의 특성에 따

라 생활여건이 얼마나 개선되어 삶의 질이 향상되었는가를 파악하는 데는 한계를 

가진다(임은선 외, 2014). 이에 주민의 생활환경을 개선하고 증진시키는 정책을 시

행하기 위해서는 수요자 중심의 체감형 지표를 개발하여 정책 의사결정에 활용될 

필요가 있다.
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주민생활환경을 진단하는데 필요한 정량적･객관적 지표는 시도, 시군구의 행정구

역 단위로 제공되고 있으며, 시군구 단위의 자료제공 비율이 낮고 읍면동 수준의 자

료는 인구지표를 제외하고는 전무한 실정으로 수요 중심의 지표 생산이 어려움이 

있다. 다행히 최근 스마트폰의 증가와 빅데이터의 활용 등에 대한 수요가 많아지면

서 국민의 행동과 관심사항, 체감도를 지표화 할 수 있는 정보들이 다양하게 생성･

공유되고 있다. 예컨대, 서울시는 빅데이터인 심야시간대 휴대전화 위치정보로 유동

인구를 추정하여 심야버스 노선을 결정하여 시민의 편의를 도모하고 있다.

 

정부의 제3차 저출산･고령사회 기본계획(2016-2020년)에서는 아이와 함께 행복한 

사회와 생산적이고 활기찬 고령사회를 목표로 모든 세대가 함께 행복한 지속발전사

회 구현을 비전으로 삼고 있다.
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지난 10년 간 정부는 저출산 대응 전략으로 보육 인프라와 보육료 지원을 지속적

으로 확대하고 있음에도 불구하고 부모의 근로형태 등을 고려한 서비스 제공체계의 

미흡, 믿을 수 있는 어린이집의 부족, 초등학교 저학년 돌봄 여건 미흡 등 여전히 사

각지대가 존재하고 있다. 또한 고령사회를 대응하기 위해 기초연금, 장기요양보험 

등 고령자의 삶의 질 향상을 위한 노후 소득보장과 활기찬 노년을 위한 토대를 마

련하고 있지만, 여전히 높은 노인빈곤율, 기대수명과 건강수명 사이의 격차, 높은 

노인자살율 등의 문제가 지속적으로 발생하고 있다.

이에 저출산･고령사회에서 지역에 걸맞은 주민생활환경 조성이 필요하므로 본 연

구에서는 생활서비스시설의 접근성을 측정할 수 있는 이론과 방법론을 고찰하여 생

활서비스시설에 대한 접근성 지표를 개발하고 도시유형별 접근성 취약지역을 분석

하는 것을 목적으로 한다.
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주민생활서비스는 ‘주민 일상생활의 편의 및 삶의 질 제고를 위해 제공하는 필요

한 재화와 서비스’를 의미1)하며, 본 연구에서는 재화에 해당하는 주민생활서비스시

설에 초점을 둔다. 교통, 교육, 문화･체육･여가, 안전, 보건･복지 등 주민생활환경을 

구성하는 다양한 시설 가운데에서도 저출산･고령사회에 필수 불가결한 교육과 의료

시설을 분석 대상으로 살펴보고자 한다.

공간적 범위는 전국을 대상으로 하며, 분석 공간단위는 500명 내외의 인구규모를 

유지하면서 사회･경제적으로 비슷한 사람들이 모일 수 있도록 획정한 경계인 집계

구를 사용한다. 분석 시점은 가용할 수 있는 최신자료를 사용하는 것을 원칙으로 하

여 2016년을 기준으로 하였다.

 

우선 주민생활서비스시설과 관련된 실태 분석, 격차 분석 및 접근성 분석에 대한 

이론 및 선행연구를 검토하여 접근성 취약지역 분석 대상이 될 시설을 선정하고, 분

석 방법론을 고찰한다.

행정구역 통계는 현황이나 특징을 정량적 크기로 나타내는 장점이 있으나, 특정 

현상에 대한 밀집과 희박지역을 구분하거나 입지패턴과 밀도에 대한 정보 제공에 

한계가 있다. 따라서 공간정보시스템을 이용하여 생활공간에 대한 정보와 인문･사

회･자연환경 등에 대한 현상 관련 정보를 융합하면, 주민이 체감할 수 있는 수준으
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로 정확하고 상세한 지표생산이 가능하기 때문에 공간정보를 생성하여 소생활권 단

위의 주민생활서비스시설의 접근성 DB를 구축한다.

주민생활서비스시설 접근성 DB 구축에 필요한 자료는 전국의 공간정보를 제공하

는 국가공간정보포털과 행정자치부의 새주소 도로구간, 한국교육개발원 교육통계서

비스에서 제공하는 어린이집과 유치원 공간정보, 보건복지부 보건의료빅데이터개발

시스템의 보건의료기관 정보, 통계청 통계지리정보서비스에서 제공하는 집계구별 

인구통계를 수집･가공하여 활용한다. 

주민생활서비스시설의 접근성 격차분석은 공간분석프로그램인 ArcGIS와 그것의 

확장 기능인 Network 분석을 사용하여 접근성 지수를 산출하고 도시유형(대도시, 중

소도시, 농촌지역)별 접근성 취약지역을 분석한다. 마지막으로 생활서비스시설 및 

공간정보에 관련된 전문가들과 워크샵을 개최한다.









삶의 질이란 시대와 공간을 초월하여 절대적인 개념이라기보다는 한 사회의 정

치, 경제, 사회의 수준과 사회구성원들의 가치의식과 관심에 영향을 받는 상대적인 

개념이라는 점에서 학자들은 다양하게 정의하고 있다.2)

주민의 주관적인 삶의 질을 강조하는 측면에서 삶의 질이란 어떤 장소에서 주민

이 공통적으로 경험하는 생활 조건들에 대해 느끼는 주관적 평가, 개인의 주관적 만

족도 또는 행복감, 사회적으로는 전체사회구성원이 보편적으로 경험하고 체득하는 

삶에의 가치수준(임경수･김재익, 1998: 10)등 으로 이해할 수 있다.

한편 주민이 거주하는 지역 환경의 실제적 삶의 질로 경제･사회개발체제를 위한 

정책지표에 초점을 두는 측면에서 삶의 질이란 어떤 지역의 경제, 임금, 공해, 주거

비, 범죄, 기후 등과 같은 여러 가지 요소의 차이를 측정하여 지역 간 생활의 질적 

양태를 나타낸 것으로 정의할 수 있다.(Bloomquist, Berger, & Hoehn, 1988)

객관적인 기준에서 보는 삶의 질은 인간의 삶과 행복에 영향을 끼치는 특정한 사
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회의 객관적인 삶의 조건과 환경으로 정의하기도 한다.(최준호･송건섭, 2001)

반면에, 거주지역의 총체적인 삶의 질에 초점을 둔 Liu(1974)는 삶의 질이란 국가

의 전반적인 건강성과 그 시민들의 번영(citizen's wellbeing)을 적절하게 반영하는 것

이라고 규정하였으며, Rice 외 동료학자들(Rice, et al., 1992: 156)은 삶의 질이란 개

인의 역할과 활동을 구성하는 생활 경험의 질에 대한 총합(the sum of the quality of 

life experiences)로 결정된다고 정의하였다.

장소의 질(QOP)은 삶의 질에 영향을 줄 수 있는 외부환경의 통합적 요소이며, 행복

감, 성취감 혹은 그 공간에 대한 거주자 및 방문자들의 만족감으로 정의할 수 있다.(C.J. 

Andrews, 2001) 장소의 질은 거주적합성의 개념과 관련 있으며, 문화적 편의시설, 범죄, 

녹지, 혼잡도 등은 지역의 공간의 질을 결정하는 요소들 중 일부라 할 수 있다.
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생활환경이란 일반적으로 주거환경을 포함한 도시생활을 영위하는데 기본적으로 

필요한 환경을 지칭하며, 도시를 구성하는 3가지 구성요소는 시민활동(citizen 

activity), 토지(land) 및 시설(facility)로서, 각 요소가 서로 영향을 주고받는 체계

(system)로 파악되고 있다(대한국토･도시계획학회, 2008).

도시를 구성하는 가장 기본적인 단위인 시민이 도시 안에서 거주하고 일하고 여

가활동 등의 다양한 활동을 영위한 결과로 이루어지는 토지 및 시설로 도시가 구성

된다고 본 것인데, 생활환경이란 도시를 구성하는 3가지 구성요소 중 시민의 도시

활동 결과물로 양산되는 시설로 이해할 수 있다.

여기서 도시활동이란 생활, 생산, 위락의 세 가지 요소로 구분하였고(P. Geddes), 

여기에 교통을 추가하여(Le Corbusier) 도시활동을 네 가지 기본 요소로 보고 있다. 

교통을 도시활동의 기본 요소로 추가한 것은 교통과 통신의 발달로 인해 생활･생

산･위락 등의 도시활동을 기능적으로 분화 또는 통합시키는 역할을 수행하기 때문

이다.

주민생활환경이란 이러한 도시활동들이 이루어지는 공간으로서 공공적인 성격을 

띠는 물리적인 요소로 각종 도시시설을 포함하는 것으로 이해될 수 있다. 단 주민생

활환경은 일상생활이 영위되는 공간으로서, 주민과 보다 밀접한 생활시설에 한정된 

개념으로 이해하는 것이 다양한 도시활동을 포괄하는 도시공공시설과 차별화될 수 

있을 것이다. 따라서 본 연구에서는 먹고, 자고, 쉬고, 자녀를 키우고, 노인을 부양하

는 등 ‘주민 일상생활의 편의 및 삶의 질 제고를 위해 제공하는 필요한 재화와 서비

스’를 주민생활환경이라 정의한다.

이러한 주민생활환경은 삶의 질, 접근성, 이용 빈도, 공공성이라는 충족요건을 갖

춰야 한다. 삶의 질3)은 주민들이 생활환경에 대한 행복감, 만족감을 제공하는 요소
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로 풀이할 수 있으며, 주민생활환경은 주민들이 일상생활에 필요한 시설로 사회적 

욕구, 자아실현의 욕구를 충족시켜줌으로서 삶의 질을 향상시키는 요소이다. 장소의 

질은 삶의 질에 영향을 줄 수 있는 외부환경의 통합적 요소이며, 행복감, 성취감 혹

은 그 공간에 대한 주민들의 만족감으로 정의되며, 거주적합성의 개념과 관련 있고 

문화적 편리시설, 범죄, 녹지, 혼잡도 등은 지역의 장소의 질을 결정하는 요소들 중 

일부라 할 수 있다.

한편 주민생활환경은 주민의 일상생활의 질을 높이는 데 필요한 시설로서 주민들

이 쉽게 접근할 수 있어야 하며, 이러한 접근성은 삶의 질을 측정하는 한 요소로서 

공원의 접근성, 의료시설의 접근성, 공공교통의 편리성, 문화･여가 장소의 접근성 

등 주민생활시설의 접근성이 생활만족도와 밀접한 관계가 있다.

이용 빈도는 주민생활환경의 정의 및 유형과 밀접한 관계가 있으나 주민생활환경

을 결정하는 절대적 요인이라 단정지을 수 없다. 공원이나 도서관처럼 자주 이용하

는 시설도 있지만, 이용 빈도가 낮아도 주민의 일상생활과 관계가 있으므로 꼭 필요

한 시설이기 때문이다. 주민생활환경의 공공성은 주민들의 행복과 삶의 질을 보장

하기 위한 필수 시설들로서 공공에서 공급하고 관리할 필요성이 있다.

 

주민생활환경에서 제공되는 생활서비스의 유형은 사회적 기능의 관점에 따른 구

분, 서비스의 수혜범위에 따른 구분, 공급주체 및 필수성에 따른 구분, 서비스 수요

계층에 따른 구분, 중심지 위계에 다른 구분, 전달 및 공급의 이동성에 의한 구분 등

으로 분류가 가능하다(행정자치부, 2008; 이소영･박진경, 2014).

우선 사회적 기능의 관점에 따른 구분에서의 서비스 유형은 주민의 일상생활에 

필수적인 서비스, 주민과 재산을 보호하고 공공질서를 유지하는 서비스, 개인의 잠
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재력을 향상시키는 서비스, 최저수준의 생활을 보장해주는 서비스로 분류할 수 있으

며, 서비스의 수혜범위에 따라서는 지역생활 및 기능을 연결해주는 서비스와 수혜가 

개인에 선별적으로 이루어지는 서비스로 분류할 수 있다(이소영･박진경, 2014).

공급주체 및 필수성에 따른 구분으로는 공급주체 및 필수성에 따라서 공익적･필

수적 서비스, 사익적･필수적 서비스, 공익적･선택적 서비스 및 사익적･선택적 서비

스로 대별되기도 한다. 서비스 수요계층에 따라서는 저소득층의 수요에 대응한 서

비스, 중간계층 이상의 수요에 대응한 서비스, 일반수요에 대응한 서비스로 구분 가

능하고, 중심지 위계는 고차중심지 생활서비스, 중위중심지 생활서비스, 저위중심지 

생활서비스로 구분되며, 전달 및 공급의 이동성으로는 이동 서비스 및 비이동 서비

스 혹은 전달 및 이동 서비스와 고정 서비스로 구분된다(<표 2-2>).

한편 생활서비스의 특징을 살펴보면, 생활서비스의 공급 주체는 공공, 민간으로 

구분되나 서비스의 수혜자는 개인 혹은 세대라는 측면에서 개인서비스의 성격을 가

진다(행정자치부, 2008). 또한 대부분 중간재가 최종 소비재의 성격을 가진다는 점

에서 사업서비스 또는 생산자 서비스와 구분된다.

생활서비스의 공급주체가 전적으로 공공에 의해서만 구성되는 것은 아니지만 특

히, 기초수요에 대한 생활서비스는 공공성이 강해 ‘공공재’(public goods) 내지 ‘준공

공재’(quasi-public goods)의 성격을 지니는데 이는 최소한의 생활의 질을 보장하기 

위하여 기본생활수요에 대한 충족은 공공성이 요구되기 때문이다.

생활서비스는 일상적 생활환경을 구성하는 범위 내에서 서비스 재화의 도달범위가 

한정되므로 일정한 지역단위로 공급하여야 하며, 재화의 도달범위, 이용 빈도 등에 따

라 계층성이 발생하고 매우 다양한 서비스 공급권역이 나타난다. 이러한 생활서비스

는 위계별 거점에 따라 고차서비스, 중차서비스, 저차서비스로 구분이 가능하다.

특정한 장소에 생활서비스 시설이 입지하거나 공급되면 대부분의 주민들은 생활

서비스를 소비하기 위해서 생활서비스 시설이 입지한 곳까지 이동해야 하므로 통상 

생활 서비스 시설과 고객과의 거리가 멀어지면 시간 및 금전비용이 증가하고 이용

자가 감소함으로써 공공서비스의 효용이 거리의 증가에 따라 체감하게 된다.
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접근성은 다양하게 정의되고 있으며, 몇 가지를 인용하자면 교류기회의 잠재력, 

공간적 격리를 극복함에 있어 한 장소가 가진 속성과 이점, 교통수단을 이용하여 토

지이용 활동에 다다르기 쉬운 정도, 근무, 구매, 여가활동 등 주어진 활동 수요를 충

족시키는데 관련된 후보 목적지의 유무와 교통 여건, 가까운 정도 등이 있다(허우

긍, 2004).

접근성을 단순하게 표현하면 한 장소가 다른 장소와 연결되어 있는 정도를 의미

한다. 한 장소가 다른 장소와 도로, 철도, 항공 노선 등 교통망으로 연결되어 있다면 

접근 가능하다고 볼 수 있는 것이다. 이 때 접근 가능 여부를 1과 0의 값으로 이분

법적으로 표현되는 것이 아니고, 여러 모형에 의해 정교하게 측정되고 표현될 수 있

다. 이를 종합하면 접근성이란 한 장소가 특정 교통시스템을 이용하여 여러 활동에 

얼마나 쉽게 도달할 수 있는지를 의미하는 개념이며(Dalvi and Martin, 1976; Koenig, 

1980; Harris, 2001), 얼마나 많은 이용기회를 제공받을 수 있는가를 판단하는 기준

이 된다. 따라서 한 장소가 주변 지역에 대하여 가지는 상대적 입지 우위성을 나타

내는 지표로 사용될 수 있다(이금숙, 1995).

위에서 언급한 것처럼 접근성을 한 장소가 가지고 있는 위치와 교통수단의 서비

스 수준으로 평가하는 것은 교통시설 공급자의 입장에서 본 것으로 정책결정자나 

연구자가 적용하고 해석하기는 쉽지만, 장소의 특성에 대한 고려가 배제되어있다

(Geurs and van Eck, 2003). 시설들은 불균등 분포하므로 접근성에 큰 영향을 미칠 

수 있기 때문에 한 장소의 지리적 속성으로는 상대적 위치뿐 아니라 그 장소가 제

공하는 활동 또는 토지이용의 특성도 고려할 필요가 있다. 이러한 관점에서의 접근

성은 지리적 상호작용 기회에 대한 잠재력이라고 정의할 수 있다(허우긍, 2004).
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이상의 논의를 정리하면, 접근성은 장소의 지리적 위치 중심으로 판단하는 것과 

그 장소가 지니고 있는 다른 속성까지 고려하는 것에 따라 ①한 장소가 다른 장소

들에 대해 갖는 상대적 위치로 본 개념, ②해당 장소가 제공하는 활동까지 아우르는 

개념, ③개인이 어떤 활동에 참여하고 교통체계를 이용함으로써 얻는 편익의 개념

으로 구분할 수 있다.

접근성의 개념에는 장소의 상대적 위치를 나타내는 교통 또는 연결 요소와 통행

을 유인하는 활동 또는 요소가 있다는 점에서 대체로 의견을 같이 한다. 전자는 통

행시간, 거리, 비용 등 공간적 격리를 극복하는 것을 말하며, 후자는 주거, 일터, 상

점 등 활동의 지리적 분포와 규모로 장소가 통행 목적지로서 갖는 유인력을 말한다

(허우긍, 2004).

선행연구에서는 교통과 활동의 두 요소가 어떻게 배합되고 어떤 함수 형태로 나

타내는가에 따라 다양한 접근성 모형이 제시되었으며, 분류하는 방식도 학자들마다 

의견이 다양하다(Baradaran and Ramjerdi, 2001). 선행연구를 통해 접근성 모형을 분

류하면 ①교통 요소를 접근성의 지표로 삼는 거리모형, ②활동 요소를 지표로 삼는 

누적기회모형, ③교통 요소와 활동 요소를 함께 고려하는 잠재력모형, ④교통 요소

와 활동 요소가 주는 효용을 접근성으로 보는 효용기반모형, ⑤개인의 시･공간적 이

동가능성을 접근성으로 보는 제약기반모형 이상 5가지 유형으로 구분할 수 있다.

거리모형은 지리적 거리, 시간거리, 비용거리 등 교통비용을 접근성 지표로 삼는 

모형으로 장소의 상대적 위치 또는 목적지에 얼마나 빠르게 도달할 수 있는지에 초

점을 둔다. 가장 단순한 거리모형의 형태는 i지역 접근성 를 거리 의 합으로 
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정의하는 방식이다(<식 1>).

< 1>

여기서, : i지역의 접근성 지수, : i지역에서 j시설까지 거리

<식 1>을 거리함수를 사용하여 일반화 하면 <식 2>가 되며, 거리함수는 역함수 

등 다양한 형태가 활용되고 있다.  또한 거리모형에는 여러 변형이 고안되었으며, 

대표적인 모형으로 <식 3>과 같은 평균통행거리모형을 들 수 있다. 평균통행거리모

형에서는 i와 j에서의 인구 또는 활동 규모가 다르다는 점을 반영한 것으로 <식 1>

을 개선한 모형으로 볼 수 있으며, 는 연구 주제에 맞게 다른 변수로 대체하여 

사용하기도 한다.

< 2>

, : 

< 3>

, : i j

거리모형은 다른 모형들에 비해 이해하기 쉬우며 지수 도출을 위해 필요한 자료

도 다른 모형들에 비해 적다는 것이 가장 큰 장점을 가지지만, 접근성 지수가 공간 

범위에 따라 영향을 받는다는 한계를 가진다. 또한 단순 거리합을 접근성 지수로 쓸 

경우, 다른 조건이 동일하다면 중앙에 위치한 곳이 가장 접근성이 우수하게 된다. 

따라서 단순히 거리만을 고려한 접근성 측정 보다는 수요와 공급 분포를 고려하는 

것이 더 바람직하다고 할 수 있다(Pooler, 1995).

한편, 연구대상 지역의 범위에 따라 접근성 지수가 크고 작아지는 문제점을 보완
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하는 대안으로 i지역에서 최단거리의 시설까지의 합계를 고려한 방법이 고안되기도 

하였다. 이런 경우에는 <식 4>와 같이 가장 가까운 시설까지의 거리를 접근성 지수

로 사용한다.

< 4>

<식 5>는 각 지역의 인구규모로 표준화한 변형이며, <식 3>과 유사하다고 볼 수 

있다.

< 5>

, : j

이러한 변형 모형들은 각종 중심시설의 입지문제로 귀결되며, Hewko 등(2002)은 

여러 가지 거리모형들을 캐나다 Edmonton시의 근린편의시설(운동장, 주민회관, 위

락센터)에 대해 적용해 본 결과 <식 5>의 모형이 가장 적합한 것으로 판단하였다.

 

통행비용이나 거리를 접근성 지수로 삼는 대신 활동 요소로 정의하는 누적기회모

형은 한 지역 안에 입지한 활동(또는 시설)의 수를 접근성 지수로 삼는다(<식 6>).

< 6>

, : j

: = 1(  ), = 0(  )

: i j , : 
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이 모형에서는 목적지의 활동기회에 대한 인식도 중요한 역할을 하기 때문에 활

동기회가 많을수록 좋다고 생각한다면 모형의 형태는 <식 6>과 같이 덧셈으로 접근

성 지수를 산출할 수 있지만, 하나면 만족한다고 생각한다면 가장 가까운 거리에 있

는 활동기회로 접근성 지수를 삼게 된다(Berglund, 2001).

Pooler(1987)에 의하면 잠재력은 두 가지의 뿌리를 갖는다고 한다. 하나는 

Stewart(1942,1947)가 경험에 입각하여 개발한 것이고, 다른 하나는 중력모형에서 도

출된 것이다. Stewart는 인구규모가 P인 j지역의 영향 는 지역 중심점 i와 j 사이

의 거리 의 함수라 하였고(<식 7>), 이런 영향의 합계 는 <식 8>과 같다.

잠재력 모형은 선행연구에서 접근성과 다른 현상(토지가격, 산업성장 등)의 관계, 

국경지역의 접근성 변화에 대한 영향, 지역개발에서 접근성의 역할, 공공시설의 입

지문제에서 형평성과 효율성의 관계 등 다양한 분야에 적용되었다(Barras and 

Broadbent, 1981; Pooler, 1987).

< 7>

< 8>

그러나 잠재력 모형은 분석결과로 얻어지는 접근성 지수의 해석이 쉽지 않다는 

단점이 있다. 예건대, 분모와 분자항에 각각 거리와 인구가 사용되면 접근성 지수의 

단위는 명/m가 된다. 따라서 이러한 단위가 어떤 의미를 갖는지 해석하기가 어렵기 

때문에 이를 해결하는 방안으로 점수범위화 또는 순위화를 통한 지수의 표준화를 

통해 접근성의 좋고 나쁨을 평가하기도 한다.
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효용기반모형(utility-based surplus approach)은 통행을 통해 특정 활동을 함으로서 

얻는 편익이 통행에 소요되는 비용보다 커야 통행이 발생하는 것으로 보고, 접근성

을 교통체계 이용자의 편익으로 정의한다(Matinez, 1995). 구체적으로 접근성은 n이

라는 개인이 특정활동 j를 선택하여 얻는 간접 효용이며(<식 9>), 목적지가 주는 효

용과 통행 비용의 차이 중 최대치, 곧 기대할 수 있는 최대 효용을 말한다(<식 

10>)(Ben-Akiva and Lerman, 1979; Niemeier, 1997). 일반적인 함수 형태는 로짓모델

이다(<식 11>).

< 9>

, n: N

< 10>

, : j , : i j , : 

< 11>

, : 

효용기반모형은 소비자행동에 관한 이론이 뒷받침하고 있다는 것 외에 접근성 지

수가 화폐단위로 표시되어 여러 개발투자 시나리오의 비교에 활용할 수 있다는 장

점이 있다. 그러나 실제로 모델을 적용하는 단계에 이르면 선택 가능한 목적지의 조

합, 목적지 특성, 통행 행태, 교통환경에 대한 자료 등 수집 가능한 자료가 제한적이

어서 일부 변수를 생략하거나 유사자료로 대체하여 사용한다(Handy and Clifton, 

2001).
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개인의 시･공간적 이동가능성을 접근성 지표로 보는 모형들은 시간지리학적 연구

방법(time-geographic approach)에 바탕을 둔다. 제약기반모형은 공간적 차원 뿐 아니

라 개인이 가진 시간적 제약을 고려한다는 점에서 앞서 언급한 접근성모형들과 구

분된다.

제약기반모형에서는 한 개인이 자유롭게 다닐 수 있는 시간과 공간적 범위가 핵

심을 이룬다. 시･공간적 범위는 개인의 지리적 위치와 시간(다양한 활동의 지리적 

위치와 시작 및 종료시간), 자유활동에 할애할 수 있는 시간, 그리고 교통시스템의 

빠르기의 세 요소에 의해 결정된다.

Wang and Cheng(2001)은 시･공간적 범위를 설정할 때 모든 방향으로 속도가 같

다고 전제하는 것은 비현실적이며, 가변 속도를 고려하는 것도 모형에 부담이 크다

고 비판한다. 또한 제약기반모형은 개인차원에서의 접근성을 의미하기 때문에 고려

해야 할 변수가 매우 많고 복잡하여 실제 적용을 어렵게 한다.







도시활동이 이루어지는 중요한 구조물 또는 기초시설로 이해되는 인프라

(infrastructure)의 유형은 도로, 항만, 철도, 발전소, 통신 시설 등의 산업기반과 학교, 

병원, 상하수도 등의 생활기반으로 개념을 구분하여 사용하고 있다. 민범식 외(2012)

는 정부에서 제공하는 각종 기반시설을 기능을 토대로 국토보전 인프라, 생산기반 

인프라, 생활 인프라의 범주로 구분하였으며, 기반시설 중 주민의 생활환경 향상 기

능을 하는 시설을 생활 인프라라고 명명하였다.

생활기반시설과 유사개념으로 기반시설(국토계획법 등), 사회기반시설(사회기반

시설에대한간접투자법), 도시계획시설(국토계획법) 등이 있다. 생활기반시설은 생산

기반시설과 구분된다는 점에서, 국민생활의 편익을 증진시키는 시설에 한하여 정의

되고 있는 특징이 있다.

법률적 용어로 가장 근접한 개념은 기초생활시설로서 ‘주민의 생활편의를 증진하

고 삶의 질을 일정한 수준으로 유지하거나 향상시키기 위하여 필요한 시설’을 일는

다(도시재생법 제2조). 도시재생방침에서는 기초생활인프라 종류를 교통시설, 공간

시설, 유통･공급시설, 공공･문화체육시설, 방재시설, 보건위생시설, 환경기초시설 등 

7가지 시설유형으로 제시하고 있으며, 이는 국토계획법 및 사회기반시설에 대한 간
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접투자법이 규정하고 있는 기반시설의 유형과 동일하다(이소영 외, 2014).

이원훈 외(2007)는 도시시설의 하위개념으로서 ‘커뮤니티 시설’을 구분하고 있는

데, ‘도시서비스 시설 중 시민들이 이용함으로써 커뮤니티 개념을 구현할 수 있는 

시설’을 커뮤니티 시설이라고 정의하고 접근성 및 규모 등을 고려하여 국토계획법 

및 건축법에 명시된 총 204개의 시설물을 평가하여 42개 커뮤니티 시설을 선정하였

다. 단, 이 연구의 커뮤니티 시설에는 문화시설, 체육시설, 학교시설, 복지시설, 교통

시설 등 공공시설뿐만 아니라 건축법이 규정하고 있는 소매점포, 숙박시설, 예식장, 

주유소, 카센터 등 사적 서비스 시설을 포함하고 있다.
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본 연구에서 의미하는 주민생활환경은 유사한 법적 개념인 기초생활시설로 준용 

가능하므로 법상의 기반시설을 고려하여 <표 3-3>과 같이 주민생활서비스시설 유형

을 제시할 수 있으며, 저출산･고령사회에서 수요가 증가되는 교육과 보건위생 부문

에 한정해서 분석한다. 교육시설에는 어린이집과 유치원이 해당되고, 보건위생시설

은 1차 병원인 30인 미만의 병상수를 갖는 의원급 의료기관과 보건소(보건의료원, 

보건지소, 보건진료소 포함)이다.
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본 연구에서 다루는 교육시설은 어린이집과 유치원으로 이를 규정하는 ｢영유아보

육법｣제2조제3항과 ｢유아교육법｣제2조제2항에 따르면, 어린이집은 보호자의 위탁을 

받아 영유아를 보육하는 기관이며 유치원은 유아의 교육을 위하여 유아교육법에 따

라 설립･운영되는 학교를 말한다.

어린이집의 보육 대상인 영유아는 6세 미만의 취학전 아동을 말하며(영유아보육

법 제2조2항), 유치원의 교육 대상인 유아는 만 3세부터 초등학교 취학 전까지의 어

린이로 정의하고 있다(유아교육법 제2조2항).

어린이집의 종류는 설치･운영의 주체에 따라 국공립어린이집, 사회복지법인어린이

집, 법인･단체등 어린이집, 직장어린이집, 가정어린이집, 협동어린이집, 민간어린이집

으로 구분할 수 있다(영유아보육법제10조). 또한 유치원도 설치･운영의 주체에 따라 

국립유치원, 공립유치원, 사립유치원으로 구분된다(유아교육법 제7조).

그러나 어린이집 중에서 직장어린이집은 사업주가 사업장의 근로자를 위하여 설

치･운영하는 시설로 일반 주민이 이용하는데 한계가 있기 때문에 공공을 위한 생활

서비스시설에 포함시키기가 어렵다.
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어린이집과 유치원의 입지여건에 대한 법적 규정이 마련되어 있지만, 배치에 대

한 별도의 법적인 의무기준은 없는 상태이다. 어린이집의 설치기준은 ｢영유아보육

법 시행규칙｣제9조제1항 및 별표 1에서 어린이집의 입지조건, 규모, 구조 및 설비기

준에 대해 규정하고 있다. 어린이집의 입지조건을 살펴보면, ①보육수요･보건･위생･

급수･안전･교통･환경 및 교통편의 등을 충분히 고려하여 쾌적한 환경을 갖춘 부지

를 선정하여야 하고, ②위험시설4)로부터 50m 이상 떨어진 곳에 위치하여야 하며, 

③｢건축법 시행령｣ 별표 1에 따라 각 어린이집을 설치할 수 있는 곳에 설치한다.

유치원은 ｢학교보건법｣, ｢주택건설기준 등에 관한 규정｣, ｢고등학교 이하 각급 학

교 설립･운영 규정｣에서 입지여건을 규정하고 있다. 유치원은 ｢학교보건법｣에 의해 

정화구역이 설정되어 있어 절대정화구역인 50m 이내에는 유흥주점, 음식점, 가스충
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전소, 페인트판매점 등 화재발생 위험시설이 없어야 하며, 안전, 방음, 환기, 채광, 

배수 등이 부지선정 시에 고려되어야 한다. 또한 어린이집과 동일하게 ｢주택건설기

준 등에 관한 규정｣에 의해 위험시설로부터 수평거리 50m 이상 떨어진 곳에 위치해

야 한다.

어린이집과 유치원은 생활권이론 상 소생활권에 공급되는 것이 바람직하므로 공

간적 범위를 보행권인 400~600m 수준으로 보고 있다.5)

･

 

보건의료시설은 ｢보건의료기본법｣제3조4호와 제5호에 의해 보건의료기관과 공공

보건의료기관으로 대별된다. 보건의료기관은 보건의료인이 공중(公衆) 또는 특정 다

수인을 위하여 보건의료서비스를 행하는 보건기관, 의료기관, 약국, 그 밖에 대통령

령으로 정하는 기관을 말하며, 공공보건의료기관은 국가･지방자치단체, 그 밖의 공

공단체가 설립･운영하는 기관이다.

본 연구에서의 보건위생시설은 보건의료기관인 보건소(보건의료원, 보건지소, 보
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건진료소)와 의원급 의료기관(의원, 치과의원, 한의원)으로 보건소는 ｢지역보건법｣

제2조에 따라 지역주민의 건강을 증진하고 질병을 예방･관리하기 위하여 설치･운영

하는 지역보건의료기관이며, 의원급 의료기관은 ｢의료법｣제3조제2항제1호에 따라 

의사, 치과의사 또는 한의사가 주로 외래환자를 대상으로 의료행위를 하는 기관을 

의미한다.

보건위생시설은 ｢지역보건법 시행령｣에서 보건소와 보건지소에 한해 지역 단위

당 설치 개소수 기준을 제시하고 있다. 보건소(보건의료원 포함)의 경우 시군구별 1

개씩 설치하도록 되어 있으며, 보건지소는 읍면(보건소가 설치된 읍면은 제외)마다 

1개씩 설치할 수 있다.6)
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어린이집은 1997년 15,375개소에서 20년 후인 2016년에는 41,084개소로 매년 지

속적으로 증가하였다. 중앙정부나 지자체에서 공급하는 국･공립 어린이집은 1997년

에 1,158개소에서 2016년 현재 2,859개소로 증가하였고, 어린이집의 수요가 증가함

에 따라 지난 20년 간 민간과 가정어린이집 등 민간영역에서의 공급이 두드러진 특

징을 보인다(<그림 3-1> 참조).
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2016년 12월 말 기준으로 어린이집 유형별 현황을 살펴보면, 전국에 설치된 어린

이집 중 국･공립 어린이집은 전체의 6.5%에 불과하며, 사회복지법인 어린이집도 

3.4%로 대부분의 어린이집은 개인이 설치하여 운영하고 있음을 알 수 있다.

보육 아동을 보면, 전체 41,252개소 어린이집에서 145만 여명의 유아가 보육을 받

고 있으며, 국･공립어린이집을 이용하는 유아는 약 17만 6천여 명으로 전체 보육아

동의 12.1%를 차지하고 있다. 개인이 설치･운영하는 시설 이용은 민간 어린이집 74

만 6천여 명과 가정어린이집 32만 8천여 명으로 민간부문은 총 107만 4천여 명

(74.0%)에 달하는 상태이다. 또한 전체 어린이집의 정원 충원율은 82.1%이며, 국･공

립 어린이집이 89.1%로 가장 높은 충원율을 보인다.

 

어린이집은 2016년 기준 전국 229개 기초자치단체에 평균 180개소가 설치되어 

있다. 운영･관리 주체별로는 가정어린이집이 총 21,097개소(51.1%)로 가장 많이 건

립(평균 92개소)되어 있는 반면 협동 어린이집이 총 157개소로 가장 적게 운영되고 

있는 것으로 나타났다. 기초자치단체별로는 경기도 수원시에 총 1,368개소의 어린이
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집이 운영되고 있는 것으로 나타났으며, 경상북도 울릉군이 2개 시설만이 있어 가

장 적은 지역으로 나타났다.

공공에서 운영･관리하는 국공립 어린이집은 전국에 2,670개소(평균 12개소)가 있

으며, 경기도 성남시가 63개소로 가장 많은 운영되는 반면 전북 임실군, 전남 담양

군, 강진군, 경북 군위군 이상 4개 기초자치단체에서는 하나의 시설도 설치되어 있

지 않다.

어린이집의 수요자인 유아 천명당 어린이집 수는 전국 평균 13.1개소이며, 가정 

어린이집은 6.7개소, 민간 어린이집은 4.5개소, 국공립 어린이집은 0.8개소로 나타났

다. 기초자치단체별로는 경기도 동두천시가 유아 천명당 22.2개소로 가장 많은 어린

이집이 공급되어 있고, 가정 어린이집은 의정부시에 14.9개소, 민간 어린이집은 경

남 의령군이 12.2개소, 국공립 어린이집은 옹진군에 5.8개소로 가장 많이 설치되어 

있다. 반면 전남 나주시가 5.3개소로 전국 기초자치단체 중에서 가장 적은 어린이집

을 운영하고 있는 것으로 나타났다.

유아 천명당 어린이집 수는 경기 동두천시(22.2개소), 의정부시(22.1개소), 양주시

(21.7개소), 경남 의령군(21.4개소), 대전 대덕구(19.6개소) 순으로 많이 건립되어 있

으며, 민간과 가정어린이집 공급이 많은 도시임을 확인할 수 있다.

국공립 어린이집은 인천 옹진군(5.8개소), 강원 고성군(5.6개소), 충북 단양군(4.9

개소), 서울 종로구(4.6개소), 경북 영양군(4.6개소), 전남 신안군(4.2개소), 경남 의령

군(4.1개소) 순으로 나타났으며, 시설 공급량 상위 지역 대부분이 유아가 적은 군단

위의 농촌지역임을 알 수 있다.
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유치원은 2016년 기준 전국에 총 8,870개소가 국공립과 사립으로 두 가지 유형으

로 각각 4,634개소(52%), 4,236개소(48%)가 설치･운영되고 있으며, 기초자치단체에 

평균 39개소가 건립되어 있다. 경기 수원시에 총 196개소의 유치원이 설치되어 가

장 많은 지역이고, 부산 중구는 4개소로 전국에서 가장 적은 지역이다.

국공립 유치원의 경우 경기 용인시에 94개소로 전국 기초자치단체에서 가장 많이 

설치되어 있는 반면, 대구 남구와 부산 중구에는 각 1개소씩 설치되어 있어 가장 적

게 공급되어 있는 지역으로 분석되었다.

사립 유치원은 경기 고양시에 108개소로 가장 많이 설치되어 있으며, 강원 양구

군, 충북 단양군, 전북 진안군, 무주군, 장수군, 임실군, 순창군, 전남 곡성군, 강진군, 

신안군, 경북 군위군, 청송군, 울진군, 경남 의령군, 고성군, 남해군, 하동군, 산청군 

이상 18개 기초자치단체에서는 아예 공급되어 있지 않았다.
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유치원의 수요자인 어린이(만3세부터 미취학 아동) 천명당 유치원 수는 전국 평

균 4.7개소이며, 국공립과 사립 유치원은 각각 평균 2.5개소, 2.2개소로 나타났다. 기

초자치단체별로는 어린이 천명당 31.4개소인 경북 울릉군이 가장 많이 공급된 지역

이고, 국공립과 사립 유치원 역시 울릉군이 가장 많이 공급되어 있음을 알 수 있다.

서울 서초구가 어린이 천명당 1.5개소의 유치원을 보유하고 있어 전국 기초자치

단체에서 가장 적었다. 국공립 유치원의 경우 대구 남구가 0.3개소로 적었고, 사립 

유치원은 강원 양구군을 포함한 18개 기초자치단체에서 공급되어 있지 않다.

어린이 천명당 유치원 수는 경북 울릉군(31.4개소), 전남 신안군(26.1개소), 강원 

양양군(24.2개소), 경북 봉화군(22.8개소), 영양군(22.5개소), 충북 괴산군(21.9개소), 

경북 군위군(21.9개소), 인천 옹진군(20.6개소) 순으로 많이 건립되어 있으며, 국공립 

유치원의 경우 전체 유치원 수의 순위와 유사한 농촌 지역들로 공공의 공급이 많음

을 알 수 있다.

반면 사립 유치원은 경북 울릉군(5.2개소), 대구 남구(4.3개소), 인천 옹진군(4.1개

소), 경북 경산시(4.0개소), 경북 청도군(3.9개소), 부산 사상구(3.9개소), 부산진구(3.8

개소), 영도구(3.8개소), 광주 북구(3.7개소), 대전 대덕구(3.6개소) 순으로 도시지역에 

공급을 많이 한 것으로 나타났다.
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｢지역보건법 시행령｣제8조와 제10조에 의거 보건소(보건의료원 포함)는 기초자치

단체별 1개소씩 의무적으로 설치하도록 규정되어 있으며, 보건지소는 읍면마다 1개

소씩 설치할 수 있는 기준이 있어 2016년 기준 전국에 총 3,477개소의 보건시설이 

설치되어 있다. 보건시설 유형 중 보건진료소와 보건지소가 각 1,905개소(55%), 

1,316개소(38%)로 전체의 93%를 차지한다.

자치단체별로는 평균 15개소가 설치되어 주민들에게 보건서비스를 제공하며, 보

건진료소가 평균 8개소로 보건시설 유형 중 가장 많은 비중을 차지한다. 경북 상주

시에 가장 많은 44개소가 설치･운영 중에 있으며, 가장 적은 지역은 기초자치단체

별 1개소씩 의무적으로 설치하는 보건소가 있는 지역으로 총 52개 자치단체가 있고 

대부분 자치구가 이에 해당한다.

보건소는 경기 수원시에 총 4개소로 가장 많이 설치되어 있고, 인천 옹진군, 경기 

연천군, 강원 평창군, 화천군 등 총 16개 군 지역에는 전혀 설치되어 있지 않다. 보건

지소와 보건진료소는 경북 상주시(18개소)와 전남 여수시(28개소)에 가장 많이 설치

되어 있으며, 하나도 설치되지 않은 지역은 대부분 자치구나 대도시지역이 해당된다.
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보건서비스의 수요자인 해당 지자체 인구 10만명당 총 보건시설 수는 전국 평균 

6.7개소이며, 보건소 0.5개소, 보건지소 2.5개소, 보건진료소 3.7개소로 나타났다. 기

초자치단체별로는 인구 10만명당 106개소인 전북 임실군이 가장 많이 공급되어 있

고, 보건소는 5.6개소인 경북 영양군, 보건의료원은 10개소인 경북 울릉군, 보건지소

는 38.4개소인 전북 진안군, 보건진료소는 66.2개소인 전북 임실군에 물량공급이 많

은 지역으로 분석되었다. 한편, 서울 강서구가 인구 10만명당 0.2개소의 보건서비스

시설을 운영하고 있어 전국 기초자치단체에서 가장 적게 공급된 지역으로 나타났다.

인구 10만명당 총 보건시설 수는 전북 임실군(106개소), 전남 신안군(96.1개소), 

인천 옹진군(93.7개소), 전북 순창군(93.5개소), 진안군(88.2개소), 경북 영양군(79개

소) 순으로 의료 취약지역인 농촌 지역에서 공급이 많은 것으로 분석되었으며, 모든 

보건시설 유형에서도 유사한 순위로 공급되고 있음을 알 수 있다.
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민간영역에서 의료서비스를 제공하는 의원급 의료기관은 설치 자격과 입지에 대

한 법적 조건이 있을 뿐 공급기준은 없다. 전국에 설치된 의원급 의료기관은 2016년 

기준 총 61,183개소가 있으며, 의원 30,292개소(49.5%), 치과의원 17,023개소(27.8%), 

한의원 13,868개소(22.7%)로 구성되어 있다.

기초자치단체별로는 평균 267개소의 의료기관이 설치되어 있고, 서울 강남구에 

가장 많은 2,434개소가 운영 중에 있다. 반면 경북 울릉군은 치과의원과 한의원이 

각 1개소씩 있어 모든 유형의 의료기관이 전국에서 가장 적은 것으로 나타났다.

인구 10만명당 의료기관 수는 전국 평균 118.4개소이며, 의원 58.6개소, 치과의원 

32.9개소, 한의원 26.8개소로 나타났다. 기초자치단체별로는 인구 10만명 당 501.8개

소인 대구 중구가 가장 많이 공급되어 있고, 의료기관 유형에서도 의원(278.5개소), 

한의원(90.3개소)이 대구 중구가 가장 많으며, 치과의원은 168.5개소로 서울 중구에 

공급이 많은 것을 알 수 있다. 앞서 단순 물량으로 본 의료취약지역인 울릉군이 인

구 대비 공급측면에서도 부족한 것으로 나타났고, 치과의원이 9.4개소로 인천 옹진
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군이 공급이 적은 지역으로 나타났다.

인구 10만명당 총 의료기관 수는 대구 중구(501.8개소), 서울 강남구(429.2개소), 

중구(418.4개소), 종로구(311개소), 부산 중구(305.3개소), 서초구(265.4개소), 광주 동

구(213개소) 순으로 상위 20위까지 경기 성남시를 제외한 모든 지역이 자치구인 대

도시 지역에 공급이 많은 것으로 나타났으며, 모든 의료기관 유형에서도 유사한 지

역에서 많은 공급이 되고 있다.







생활서비스시설의 접근성 지수를 산출하기 위해 본 연구에서는 연구대상 지역의 

범위에 따라 접근성 지수가 크고 작아지는 문제점을 보완하는 대안으로 각 시설까

지의 최단거리를 지역의 인구규모로 표준화한 방법을 사용하였다(<식 12>).

< 12>

, : i j , : j

인구는 생활서비스시설의 이용대상자가 특정 연령층인 교육시설의 접근성 지수

를 산출하기 위해서는 연령별 인구자료가 필요하므로 연령별 인구가 수록된 2015년 

인구총조사의 집계구7) 자료를 사용하였다.
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한편 기존 접근성 연구의 대부분이 접근성을 산출하기 위해 사용한 네트워크는 

국가교통데이터베이스(KTDB)에서 제공하는 도로망을 이용하였으나, 이는 소축척 

수치지도(1:25,000)를 기반으로 구축된 간선도로의 성격이 강하기 때문에 실제 주민

들이 생활권 내에서 이용하는 소로가 누락되어 현실적이지 못하다는 한계가 존재한

다. 따라서 본 연구에서는 행정자치부의 새주소 도로구간을 사용하여 실제 주민들

이 생활서비스시설에 접근하는데 이용하는 도로망을 반영하였다8).

생활서비스시설의 경우 교육시설인 유치원과 어린이집은 한국교육개발원에서 제

공하는 2016년도 교육통계서비스 자료를 사용하였고, 보건위생시설인 보건소와 의

원은 보건복지부의 보건의료빅데이터개발시스템에서 제공하는 요양기관현황을 사

용하였다.
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생활서비스시설 접근성 지수를 산출하기 위해 수집한 자료를 공간정보로 변환하

기 위해 ArcGIS 10.5 프로그램을 사용하여 DB를 구축하였다. 특히 생활서비스시설

인 교육시설과 보건위생시설은 주소 정보를 바탕으로 비즈GIS에서 제공하는  

Geocoding tool 프로그램9)을 사용하여 위치 포인트로 만들어 공간정보를 생성하였다. 

또한 각 지역별 출발지를 생성하기 위해  102,219개 집계구의 중심점을 추출하였다.

본 연구에서는 소생활권의 생활서비스시설 접근성을 분석하기 때문에 새주소 도

로망에 있는 고속도로망을 제거한 후 GIS Network분석이 가능하도록 전국 네트워

크 데이터셋을 구축하였다.

구축된 전국 네트워크 데이터셋으로 GIS Network분석의 최단경로 탐색을 이용하

여 각 지역별 시설까지의 최단거리를 산출하였다. 네트워크 분석에서 최단경로를 

찾아내는데 사용되는 알고리즘은 그래프 이론에 토대를 둔 수학적 연산을 통해 이

루어진다. 두 지점 간 최단경로를 찾아내기 위해서는 상당한 계산을 필요로 하며, 

여러 유형의 알고리즘 가운데 GIS Network분석에서 사용되고 있는 것은 

Dijkstra(1959)에 의해 개발된 알고리즘이다. 이 알고리즘은 출발지와 목적지 간의 

최단경로를 찾기 위하여 노드로 연결된 모든 두 지점 사이에서 가능한 모든 경로를 

탐색하여 최단 경로를 선택하는 것이다.

<그림 4-1>은 a지점에서 b지점에 이르는 최단경로를 Dijkstra 알고리즘을 이용하

여 구하는 과정을 도식화한 것이다. Dijkstra 알고리즘을 이용해 최단경로를 구하는 

과정은 우선, 시작지점과 연결된 노드 중 최소값을 가진 노드에 표시를 붙여 확정한 

다음 확정된 노드와 연결된 모든 노드와의 거리를 구해서 저장해 두고 다음 노드로 

이동한다. 이렇게 모든 노드에 표시가 붙어 확정될 때까지 반복하는 과정을 거쳐 a
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지점에서 b지점에 이르는 최단경로는 a지점과 b지점을 바로 잇는 경로가 아니라, 

b-c-f지점을 거쳐 b지점에 이르는 경로임을 나타낸 것이다.

이상의 생활서비스시설 접근성 DB구축 과정을 통해 도출된 결과는 <그림 4-2>와 

같으며, 생활서비스시설 접근성 DB를 구축한 후 <식 12>를 통해 도출된 각 시설별 

접근성 지수로 지역별 접근성 격차분석을 실시한다. 주민생활서비스시설은 도시와 

비도시 지역, 생활권역, 고령화 정도 등 지역의 특성에 따라 수요와 공급이 다르기 

때문에 도시의 인구규모에 따른 대도시, 중소도시, 농촌으로 구분하여 분석한다.
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전국의 교육시설 최단경로를 산출한 결과는 <그림 4-3>과 같다. 어린이집의 경우 

각 집계구 중심점에서 어린이집까지 평균 최단거리는 707m이며, 유치원은 평균 
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872m로 분석되었다. 또한 위생보거시설인 보건소와 의원은 각각 2,680m와 910m로 

측정되었다. 각 생활서비스시설까지의 최단거리를 지역의 인구규모로 표준화하여 

도출한 접근성 지수의 전국 평균값은 어린이집이 평균 401m, 유치원은 667m, 보건

소 2,669m,, 의원 864m로 분석되었다.
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물리적 거리만 측정한 최단거리의 경우, 어린이집 접근성이 가장 우수한 지역은 

경기도 광명시로 평균 119m이지만, 어린이집의 수요자인 유아인구를 반영한 접근성 

지수로 볼 때에는 서울시 노원구가 92m로 가장 우수한 것으로 분석되었다. 반면 어

린이집으로 접근하기에 가장 어려운 지역은 평균 최단거리가 9km 이상인 강원도 

인제군이지만, 접근성지수에서는 약 6km인 전라북도 임실군이 취약지역인 것으로 

나타났다. 유치원의 경우 물리적 최단거리와 접근성지수 모두 경기도 부천시가 가

장 접근성이 우수한 지역이며, 경상남도 의령군이 접근에 취약한 지역에 해당한다.
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보건위생시설 중 보건소의 접근성이 우수한 지역은 부산 중구이며, 가장 취약한 

지역은 강원도 영월군으로 접근성 지수는 각각 700m와 6.3km로 나타났다. 또한 의

원으로 접근하기에 수월한 지역은 대구 중구로 접근성 지수가 186m이고, 강원도 화

천군이 의원에서 진료받기가 힘든 지역으로 분석되었다.

전국 기초자치단체별 생활서비스시설의 접근성 지수를 살펴보면, <표 4-4, 5>와 

같이 모든 시설에 접근성이 우수한 지역은 대도시지역 특히 수도권에 집중되어 있

어 앞서 살펴본 물리적 시설공급과 상반된 결과를 확인할 수 있다.
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인구규모(인구 30만 명을 기준)에 따라 대도시, 중소도시, 농촌지역으로 구분하여 

각 생활서비스시설의 접근성 차이를 살펴보았다. 대도시에 해당하는 지역은 인구 

30만 명 이상인 도시와 자치구가 해당되며, 중소도시는 인구 30만 명 미만의 시 지

역, 농촌지역은 군 지역으로 구분하였다.

100개의 시･구로 구성된 대도시지역에서의 어린이집 평균 접근성 지수는 전국 평

균값(401m)의 절반가량인 235m로 나타났다. 어린이집과 거리가 가장 먼 지역은 경

기도 용인시로 1.6km 떨어져 있으며, 서귀포시 역시 1.1km 떨어져 있는 것으로 분

석되었다. 용인시와 서귀포시를 제외한 모든 대도시 지역은 600m 이내로 어린이집

에 접근 가능한 것을 확인할 수 있었다.

47개 시로 구성된 중소도시 지역의 어린이집 접근성은 평균 742m이며, 경상북도 

상주시가 2,288m로 가장 먼 지역으로 나타났다. 상주시를 포함하여 경기 여주시, 충

남 공주시, 보령시, 전북 남원시, 김제시, 전남 나주시, 경북 영천시, 문경시, 경남 밀

양시 이상 10개 도시를 제외한 중소도시 지역은 1km 내에 어린이집에 접근 가능하다.

82개 군으로 구성된 농촌지역에서의 어린이집 접근성은 상당히 열악한 것으로 분

석되었다. 농촌지역의 평균 접근성은 2,678m이며, 전라북도 임실군이 약 5.7km로 

가장 멀리 떨어져 있다. 부산 기장군, 대구 달성군, 울산 울주군, 충북 진천군, 음성

군, 증평군, 전북 완주군, 전남 무안군, 경북 칠곡군, 경남 함안군 이상 10개 지역에 

한해 1km 내로 어린이집에 접근이 가능하며, 농촌지역 전체의 56%인 46개 군지역

이 평균 접근성지수보다 먼 거리에 떨어져 있다.
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대도시 지역에서 평균 유치원 접근성은 539m로 전국 평균값인 667m보다 짧아 유

치원 접근성이 우수한 것으로 나타났다. 가장 멀리 떨어져 있는 서귀포시(1,491m)를 

포함해서 인천 중구, 울산 북구, 경기 광주시, 경남 진주시를 제외한 모든 지역이 

1km 이내로 접근이 가능한 것으로 분석되었다.

중소도시의 경우, 평균 유치원 접근성은 1,038m로 전국 평균보다 멀리 떨어져 있

고, 충남 논산시가 1,864m로 가장 접근성이 낮게 분석되었다. 논산시를 포함하여 경

기 이천시, 포천시, 여주시, 강원 강릉시, 태백시, 삼척시, 충남 공주시, 보령시, 서산

시, 당진시, 전북 남원시, 김제시, 전남 나주시, 경북 경주시, 김천시, 영주시, 영천시, 

상주시, 문경시, 경남 사천시, 밀양시 이상 22개 지역을 제외한 나머지 도시는 1km 

내에 유치원에 도착할 수 있다.

농촌지역의 평균 유치원 접근성은 2,459m로 경남 의령군(약 7km)이 가장 멀리 떨

어져 있으며, 부산 기장군, 대구 달성군, 울산 울주군, 경북 칠곡군 이상 4개 지역만 

1km 이내로 유치원에 접근이 가능한 것으로 나타났다.
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보건소는 전국 평균 접근성(약 2.7km)을 기준으로 본 연구의 생활서비스시설 중 

가장 멀리 떨어져 있는 시설이다. 대도시의 평균 접근성 지수는 전국 평균보다 짧은 

2,526m이며, 접근성이 가장 우수한 지역은 700m인 부산 중구로 유일하게 1km 내에 

보건소 접근이 가능하고, 경남 진주시가 5,425m로 보건소 접근성이 가장 낮은 지역

으로 분석되었다.

중소도시의 평균 접근성 지수는 전국 평균 접근성과 유사한 2,658m로 경기도 구

리시가 1,076m로 가장 접근성이 우수한 지역인 한편 경기도 양주시가 5,926m로 가

장 원거리에 있는 지역으로 나타났다.

농촌지역에서는 전국 평균보다 200m정도 더 떨어진 2,871m의 평균 접근성 지수

를 보이며, 경북 칠곡군이 1,843m로 접근성이 가장 우수한 한편, 보건소에 방문하기 

위해 강원 영월군(6,384m), 철원군(5,465m), 인제군(4,691m), 평창군(4,055m), 전남 

장흥군(4,260m)은 5km 이상 원거리를 이동해야 하는 접근성 취약지역으로 분석되

었다.

공공이 설치하는 보건소와는 달리 민간영역에서 공급하는 의원의 접근성은 시장

논리가 잘 반영된 특징을 보여준다.  전국 평균 접근성 지수는 864m로 1km 이내에 

진료를 받을 수 있으며, 의료 수요가 높은 대도시의 경우 평균 접근성이 457m로 접

근성이 매우 뛰어남을 알 수 있다. 서귀포시가 2,136m로 가장 멀리 떨어져 있는 지

역이며, 서귀포시를 포함해서 부산 강서구, 인천 중구, 세종특별자치시, 경기 파주

시, 광주시, 충남 아산시, 전북 익산시, 경남 진주시 이상 9개 지역을 제외한 모든 

도시에서 1km 내에 진료가 가능하다.

중소도시의 평균 의료 접근성 지수는 1,824m이며, 가장 멀리 떨어져 있는 경북 

상주시를 포함한 9개 도시(경기 여주시, 강원 삼척시, 충남 보령시, 전북 남원시, 경

북 김천시, 영천시, 문경시, 경남 밀양시)를 제외한 모든 도시는 3km이내에서 1차 

진료가 가능한 것으로 나타났다.
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의료 수요가 가장 적은 농촌지역에서의 평균 의원 접근성 지수는 4,690m로 중소

도시에서 의료 접근성이 가장 낮은 상주시와 비슷한 수치를 보인다. 비록 농촌지역

으로 구분하였지만 광역시에 속한 부산 기장군(784m)과 대구 달성군(1,007m)은 1km 

내외로 진료가 가능한 반면, 강원 화천군(15,317m)과 인제군(13,956m)은 의원 접근

성이 상당히 취약한 지역으로 나타났다. 
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도시유형에 따른 교육시설과 보건위생시설의 접근성 취약지역를 분석하기 위해 

다음과 같은 분석틀을 설정하였다. X축은 교육시설의 어린이집과 보건위생시설의 

보건소 접근성 지수를 사용하고, Y축은 유치원과 의원의 접근성 지수이다. 접근성 

취약지역의 판별 기준은 도시 유형별(대도시, 중소도시, 농촌) 각 시설의 평균 접근

성 지수로 삼았다.

<그림 4-8>과 같이 Ⅰ사분면에 속하는 지역들은 교육시설이나 보건위생시설로 접

근이 취약한 지역이라 판단할 수 있으며, Ⅱ, Ⅳ사분면은 어느 한 시설에 대한 접근

성은이 낮지만, 대체시설을 이용할 수 있는 지역으로 볼 수 있다. Ⅲ사분면에 해당되

는 도시는 모든 시설에 대한 접근성이 우수한 지역이고, 유아교육과 의료서비스에 

있어서 주민들의 기초 수요를 상대적으로 충족시키는 자치단체라 판단할 수 있다.
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대도시 지역에서 어린이집과 유치원의 평균 접근성 지수는 235m와 539m이다. 이

를 기준으로 교육시설 접근성이 취약한 지역인 Ⅰ사분면에 속하는 지역은 100개 대

도시 중 20개 도시이다. 특히 서귀포시는 어린이집과 유치원 모두 접근성이 가장 취

약한 지역이 되며, 용인시의 경우 유치원 접근성은 대도시 평균값에 근사하여 양호

한 편이지만, 어린이집의 접근성 지수가 1.6km로 대도시 중에서 가장 먼 지역으로 

나타났다.

보건위생시설인 보건소와 의원의 평균 접근성 지수인 2,526m와 457m를 기준으로 

접근성이 취약한 지역은 교육시설 접근성 취약지역과 동일하게 20개 지역이 도출되

었다. 특히 부산 강서구와 경남 진주시는 모든 보건위생시설과 떨어져 있어 보건의

료서비스에 매우 취약한 지역으로 볼 수 있으며, 서귀포시는 교육시설 취약지역 뿐 

아니라 보건위생시설로 접근하는 데 어려움이 큰 지역임을 알 수 있다.
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중소도시 지역에서 어린이집과 유치원의 평균 접근성 지수는 742m와 1,038m이

며, 이를 기준으로 교육시설 접근성이 취약한 지역은 47개 중소도시 중 16개 도시가 

해당된다. 특히 경북 상주시는 어린이집 평균보다 3배 이상 먼 2,288m이고, 유치원 

평균 접근성보다 약 1.5배 멀어 접근성 개선이 시급한 것으로 나타났다. 접근성이 

취약한 도시들 중에 상주시 외에도 충남 논산시, 전남 나주시, 경북 영천시, 문경시

가 상대적으로 더 취약한 지역에 해당된다.

보건소와 의원의 평균 접근성 지수인 2,658m와 1,824m를 기준으로 보건위생시설

로 접근성이 취약한 지역은 9개 도시로 강원 태백시와 충남 보령시가 접근성이 매

우 취약한 지역으로 도출되었다.
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농촌 지역에서 어린이집과 유치원의 평균 접근성 지수는 2,678m와 2,459m이다. 

이를 기준으로 교육시설 접근성이 취약한 지역은 82개 중소도시 중 30개 도시가 해

당된다. 강원 인제군, 전북 진안군, 임실군, 전남 신안군이 어린이집 평균 접근성보

다 두 배 이상 멀리 떨어져 있으며, 경남 의령군은 어린이집 접근성이 평균보다 2배 

가까이 멀고, 유치원은 농촌 평균에 3배 가까이 멀어 매우 취약한 지역임을 알 수 

있다. 농촌지역에서 교육시설을 용이하게 접근하기 어려운 지역은 앞서 언급한 지

역 외에 강원 정선군, 경북 영양군, 봉화군을 포함하여 총 8개 지역으로 시급한 접

근성 개선이 요한다.

보건소와 의원의 평균 접근성 지수인 2,871m와 4,690m를 기준으로 보건위생시설

에 접근이 매우 취약한 지역은 강원 영월군, 화천군, 인제군 이상 3개 도시로 볼 수 

있다. 특히 영월군은 공공보건시설에 접근하려면 농촌지역의 평균보다 두 배 이상 

먼 거리를 가야만 하는 매우 취약한 지역임을 알 수 있다.
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본 연구는 주민이 체감하고 현장과 밀착된 지역정책을 추진하기 위해 주민생활서

비스시설에 대한 주민수요를 반영한 체감형 지표 개발을 연구의 목적으로 삼았다. 

그간의 주민의 일상생활환경을 진단하는 지표들을 살펴보면 공급위주의 총량적 지

표이기 때문에 지역의 여건과 살고 있는 주민의 특성에 따라 생활여건이 얼마나 개

선되고, 삶의 질이 향상되었는지를 파악하기에는 어려움이 따른다. 이러한 한계를 

인식하고 본 연구는 첫째, 생활서비스시설에 대한 주민의 수요를 반영하는 접근성 

지표를 개발하고, 둘째, 주민생활서비스시설로 접근하기 어려운 취약지역을 도출하

는 것을 연구의 목적으로 삼는다. 접근성 취약지역은 도시의 특성에 따라 상이한 결

과를 초래하므로 인구규모를 기준으로 하여 대도시, 중소도시, 농촌으로 구분하여 

취약지역을 도출하였다.

주민생활서비스시설은 주민의 생활편의를 증진하고 삶의 질을 일정한 수준으로 

유지하거나 향상시키기 위하여 필요한 시설로 다양한 유형이 있지만, 본 연구에서

는 저출산･고령화사회에서 수요가 증가되는 유아교육시설과 보건기관을 대상으로 

살펴보았다.

먼저, 생활서비스시설과 접근성과 관련한 이론과 방법론을 검토하였으며, 3장에

서는 주민생활서비스시설의 공급현황을 살펴보았다. 교육시설과 보건위생시설을 공

급하는 기준을 검토하고, 전국의 어린이집, 유치원, 보건소, 의원급 의료기관의 기초
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자치단체별 공급현황을 분석하였다.

4장에서는 전국 기초자치단체별 주민생활서비스시설의 접근성 지표를 산출하고, 

교육시설과 보건위생시설에 대해 도시유형별 취약지역을 도출하였다. 행정구역 통

계는 현황이나 특징을 정량적 크기로 나타내는 장점이 있으나, 특정 현상에 대한 밀

집과 희박지역을 구분하거나 입지패턴과 밀도에 대한 정보 제공에 한계가 있다. 이

를 극복하기 위해 전국 102,219개의 집계구의 중심점을 추출하고, 접근성 분석대상

인 어린이집(41,252개소), 유치원(8,870개소), 보건소(3,477개소), 의원(61,183개소)의 

주소를 지오코딩하여 공간정보를 생성하여 소생활권 단위의 접근성 DB를 구축하였

다. 전국 네트워크 데이터셋을 구축하여 지리정보시스템(GIS)의 네트워크 분석 중 

최단경로 탐색을 이용하여 각 집계구에서 시설까지의 최단거리를 산출하였다. 주민

이 체감하고 수요를 반영하기 위해 산출된 각 시설별 최단거리를 지역별 인구규모

로 표준화하여 229개 기초자치단체별 접근성 지수를 도출하였다.

도출된 교육시설과 보건위생시설의 접근성 지수를 대도시, 중소도시, 농촌지역으

로 구분하여 도시유형별 접근성 차이를 분석하였다. 분석결과, 모든 시설에 대해 대

도시, 중소도시, 농촌지역 순으로 접근성이 좋으며, 대도시지역의 평균 접근성이 유

일하게 전국 평균보다 우수한 것으로 나타났다. 이는 3장에서 살펴본 인구 대비 시

설 공급량과 상반된 결과를 보인다. 그간의 인구 대비 시설 공급 정도를 기준으로 

주민생활서비스시설을 공급해 오던 방식을 유지한다면, 농촌지역은 시설 부족으로 

삶의 질이 더욱 감퇴되는 것은 자명하다.

마지막으로 비슷한 인구규모를 갖는 도시일지라도 접근성 개선이 절실한 도시가 

존재하기 때문에 교육시설과 보건위생시설에 대해 도시유형별 평균 접근성을 기준

으로 취약지역을 도출하고, 접근성 개선이 시급한 지역을 제시하였다.
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주민생활서비스 관련 정책수립을 주민수요 지향적으로 수립하기 위해서는 지역

의 실상에 대한 정밀한 진단과 분석이 필요하다. 이에 본 연구는 주민수요를 반영하

기 위해 주민생활서비스시설에 대한 접근성을 측정하여 도시유형별 취약지역을 제

시하였다. 비슷한 인구규모를 갖는 도시일지라도 접근성 편차가 있어 우선적으로 

정책지원이 필요한 지역을 선정하거나 시설의 입지를 결정할 때 접근성 지표를 판

단의 근거로 활용이 가능하다.

주민이 일상생활에서 체감하는 계획을 수립하기 위해서는 주민생활여건을 진단

하여 지역별 주민생활서비스정책의 수요와 시급성을 파악해야 한다. 또한 주민생활

서비스를 개선하기 위한 정책이 주민의 요구에 얼마만큼 부응하고 있는지를 확인하

고 판단하기 위해서는 정책을 집행한 후 평가하고, 그 결과를 향후 정책 수립 시 반

영해야 한다.

이를 위해 주민생활서비스시설의 접근성 변화를 정기적으로 모니터링하여 객관적

인 정책의 결과를 확인하는 동시에 행정안전부의 생활공간정책과에서 전국을 대상으

로 정책만족도를 조사하여 주관적인 평가를 확인하는 방안을 고려해 볼 수 있다.
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어린이집, 유치원, 보건소 등 주민생활서비스시설의 설치기준은 ｢영유아보육법｣, 

｢유아교육법｣, ｢지역보건법 시행령｣과 같은 제도로 규정하고 있지만, 주민 수요를 

반영하는 사항이 없다. <표 5-1>과 같이 시설의 입지조건을 규정하고 있으나 내용

이 주민 수요를 반영할 수 있도록 구체적이거나 명료하지 않다.

앞으로 주민생활서비스시설이 설치될 때 주민의 수요를 반영될 수 있도록 관련 

법률이나 규정에 근거 조항을 마련하는 등 제도적 정비가 필요하다.
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주민생활서비스시설의 접근성을 향상시키는 방안으로는 신규 시설을 설치하거나 

찾아가는 서비스를 생각해 볼 수 있다. 우선 신규 시설의 건립을 통한 접근성 개선

은 교육시설인 어린이집 및 유치원과 보건의료서비스시설 중 보건지소에 적용이 가

능하다. 안전하고, 접근성이 좋은 신규 부지를 확보하기에는 자치단체의 재정측면에

서 어려움이 있기 때문에 공･폐가 및 유휴 부지를 활용하는 방안을 고려해볼 필요

가 있다. 이와 관련하여 현재 초등학교 유휴 교실을 국공립어린이집으로 용도를 변

경해 활용할 수 있는 영유아보육법 개정안이 국회 심의･의결 단계에 있어 법 개정 

이후 교육서비스시설의 접근성 향상을 기대할 수 있다.

한편 주민생활서비스시설의 접근성이 낮은 이유 중 하나는 시설의 운영･유지에 

필요한 수요가 적기 때문이다. 이러한 이유로 시설의 신규 설치가 힘든 지역은 찾아

가는 서비스를 통해 생활서비스 제공을 개선할 수 있을 것이다. 본 연구에서는 보건

위생서비스에 적용할 수 있으며, 마을주치의 제도 도입을 고려해 볼 필요가 있다. 

지역 의료기관과 협약을 통해 마을별 전담 주치의를 지정하고, 경로당이나 마을회

관 등을 활용하여 정기적인 의료 활동이나 거동이 불편한 어르신들을 대상으로 방

문 진료하여 보건서비스 제공을 개선하는 방안을 제안한다.

과거 국토균형발전정책이 지역 간 교통시설 확충, 산업육성으로 접근해왔지만, 지

역주민의 생활편의의 욕구, 주민만족도 체감 면에서는 많은 한계가 있었다. 지금까

지의 공급측면 기반의 주민생활서비스 공급을 탈피하고, 수요측면 기반의 접근을 

통해 주민생활서비스시설의 접근성을 확보하는 전략을 마련해야 한다. 즉, 국토균형

발전과 지역발전정책의 목표와 접근방식을 중소도시와 농촌지역의 주민생활서비스

시설 확충과 지역주민의 접근성을 강화하는 전략으로 전환하는 것이다. 이를 위해 
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도시 유형별 주민의 기초 수요를 반영한 서비스 공급기준을 우선적으로 마련할 필

요가 있다.
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 Abstract

A Study on the Accessibility of Life Support Service 
Delivery System Using Spatial Information

In this research, accessibility index is developed for early childhood educational facilities and 

health facilities whose demand for services is increasing in the falling birthrate and aged society, 

in order to promote regional policies that the residents are experienced and closely related to 

the site did. I tried to analyze accessibility disparity for the local governments throughout the 

country and prepare a policy to improve this.

First of all, we examined the theory related to the concept of living environment, accessibility 

and model and the prior research. next, we analyzed the supply situation of infant education 

facilities and health facilities. thirdly, we calculated the accessibility index reflecting the demand 

for each facility for each local government, and derived fragile area by urban type. finally, we 

presented policies necessary to derive vulnerable areas based on average accessibility of infant 

education facilities and health facilities, and to improve access.

In chapter 2, we examined theoretical discussions about the quality of living and quality of 

space, the theory of living environment related to residents, the concept and model of 

accessibility through literature and previous research. in Chapter 3, we examined criteria for 

providing educational institutions and health and sanitation facilities, and analyzed the supply 

situation of day care centers, kindergartens, public health centers, and medical clinics-level 

medical institutions by local government. there are legal provisions for location conditions of 

day care centers and kindergartens, but there are no other legal obligation standards for 

placement. only health centers and health center branches have standards for the number of 

installations per regional unit.

In chapter 4, accessibility indicators of residents' living service facilities were calculated for 

each local governments throughout the country, and vulnerable areas by urban type were derived 

for educational facilities and health and sanitation facilities. the accessibility indicator was 
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calculated by standardizing on the population size of the region using the shortest distance to 

each facility via the network analysis of the geographic information system(GIS) and calculating 

the accessibility index. we divided the accessibility index of derived educational facilities and 

health and sanitation facilities into large cities, small cities and rural areas, and suggested local 

government where improvement is urgent after deriving accessibility vulnerable cities by urban 

type.

Finally, Chapter 5 presents the possibility of utilizing the results of this research in 

formulating policies related to residents' lifestyle services in the future. in order to improve 

access to residents' living and service facilities, we proposed policies such as revision of legal 

system, offering life support service delivery system, and preparing facility supply standards.


