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<Abstract>
Objectives: This study was to examine the influences of community characteristics on the mortality rates. Community characteristics 
included socioeconomic environmental characteristics, health care resources, and health lifestyle practice. Methods: This study used 
secondary data whose units of analyses were 249 administrative districts. Mortality rates were estimated with hierarchical regression models 
entered in the order of (1) socioeconomic environmental characteristics, (2) health care resources, and (3) health lifestyle practice. Results: 
About 70% of mortality rate was explained by socioeconomic environmental characteristics, health care resources, and health lifestyle 
practice. In particular, socioeconomic environmental characteristics showed the strongest impact on mortality rate. Among socioeconomic 
characteristics, community with lower rate of households headed with college or more, lower number of inhabitants per on-premise license, 
higher rate of population in poverty, and rural region showed higher mortality rate. Among health care resources, community with higher 
number of inhabitants per doctor and lower number of inhabitants per hospital bed showed higher mortality rate. Among health lifestyle 
practice, community with higher current smoking rate and lower moderate physical activity practice rate showed higher mortality rate. 
Conclusions: The results suggest that policy makers should take into account socioeconomic environmental characteristics of community 
in developing community-based health promotion rather than focusing on lifestyle changes of residents.
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Ⅰ. 서론

지역사회의 건강수준 향상은 건강증진사업 나아가서는 

공중보건의 최종 목표이다. 따라서 지역사회의 사망률과 

관련된 요인을 규명하는 것은 보건정책을 결정함에 있어

서 매우 중요한 과제라고 하겠다(Lee, 2010a). 지역사회의 

건강수준, 특히 사망률 변화와 관련된 요인을 규명하려는 

노력은 영국(McKeon, 1976)과 미국의 역사적 경험에 관한 

연구(McKinlay & McKinlay, 2009)이후 활발하게 논의되어 

왔다. 이들 연구에 의하면 사망률 변화는 의학적 발전보다

는 사회 전체의 위생상태, 생활수준 및 상하수도와 같은 사

회경제 환경적 특성과 영양개선과 같은 건강생활실천에 

의해 영향을 많이 받는다는 것이다. 이와 같은 경향은 저 

개발국가를 제외한 대부분의 국가에서 동일하게 관찰할 

수 있는 현상이다(Kim & Moody, 1992). 

지역사회 사망률 결정요인을 설명하려는 기존의 국내 
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연구들은 주로 지역사회의 사회경제적 특성들에 집중되어 

있다(Joo & Lee, 2013; Khang et al., 2005; Lee, 2002; Park, 

2013). 특히, 실업률이나 빈곤율, 재정자립도와 같은 지역

의 사회경제적 특성이 열악한 지역의 사망률이 높다는 것

을 입증하고 있는 연구들이 지배적이다(Park, 2012; Shin, 

Lee, & Chu, 2009). 이외에도 보건의료체계나 흡연율과 같

은 생활양식의 차이(Lee, 2005; Lee, 2010a) 또는 도시화와 

같은 지역특성, 인구분포 및 지역의 서비스업 및 의료자원 

분포와 같은 특성(Lee, 2002)이 사망률 결정요인으로 보고

되고 있다. 사망률 결정요인에 관한 기존의 문헌을 요약해

보면, 지역사회의 인구 및 사회경제 환경적 특성, 보건의료

자원 특성 및 건강생활실천에 관련된 특성으로 범주화될 

수 있을 것이다.

기존의 이들 연구들은 지역사회의 어떤 특성이 사망수

준과 관련이 있는 지를 보고하였다는 면에서 중요한 의미

가 있지만 몇 가지 한계를 가지고 있다. 다양한 특성을 규

명하였다고는 하지만 하나의 체계적인 분석틀에 의한 설

명이 부족하다는 점(Joo & Lee, 2013; Lee, 2010a; Park, 

2013)과 결정요인들을 사회경제 환경적 특성, 보건의료체

계 및 건강생활실천의 범주별로 묶어서 비교하지 못해 이

들 결정요인들의 상대적 영향력 정도를 파악할 수가 없었

다는 점이다. 어떤 요인들이 사망률 결정요인인지를 아는 

것과 함께 이들 요인들간의 상대적 영향력을 파악하는 것

도 정책의 우선순위를 결정함에 있어서 중요한 정보가 될 

수 있기 때문이다. 또한 기존 연구들의 분석방법은 주로 다

중회귀분석에 의존하고 있음에도 불구하고 회귀분석을 시

행할 수 있는 기본가정을 확인하거나 이를 충족시키지 않

은 상태에서 분석을 진행하여 실제 관계를 정확하게 기술

하지 못한 한계를 가지고 있다. 

이와 같은 맥락에서 본 연구는 지역사회의 사망률을 결

정하는 것으로 밝혀져 있는 지역의 사회경제 환경적 특성, 

보건의료자원 및 건강생활실천 각각의 영향을 규명하고 

그 정도를 비교하려는 것이다. 특별히 지역사회별로 사망

률 수준의 차이가 하나의 사회문제로 인식(Kim & Lee, 

2004; Yoon, 2010)되고 있는 바, 이를 살펴보고 지역사회의 

사회경제 환경적 특성, 보건의료자원 및 건강생활실천이 

지역사회의 연령표준화 사망률에 미치는 영향을 비교하고

자 한다. 이에 따라, 본 연구는 지역사회 건강수준의 향상

에 필요한 보건정책을 위한 기초자료를 제공하고, 지역 간

의 격차를 최소화하기 위한 자료로 활용될 수도 있을 것이

다. 이를 위한 구체적인 연구목적은 다음과 같다. 

첫째, 사망률 및 지역사회 특성인 사회경제 환경적 특성, 

보건의료자원 및 건강생활실천의 특성을 기술하고, 도시와 

농어촌 간의 지역별 차이를 알아본다.

둘째, 지역사회의 사회경제 환경적 특성, 보건의료자원 

및 건강생활실천이 지역사회 사망률에 미치는 영향에 있

어서 그 상대적 영향력을 기술한다. 

Ⅱ. 연구방법

1. 연구분석 틀

본 연구를 위한 분석틀은 Lalonde의 건강 장 모델(health 

field model)(Lalonde, 1981)과 국내 선행연구 결과에 근거하

여 [Figure 1]과 같이 설정하였다. 지역사회의 연령표준화 

사망률은 그 지역사회가 가지고 있는 사회경제 환경적 특

성, 보건의료자원 및 건강생활실천 정도에 의해 영향을 받

는 것으로 가정하고 이들 변수군들의 영향력을 비교하려

고 하였다. 본 연구는 지역사회의 사회경제 환경적 특성에 

관한 변수로, 재정자립도, 교육수준, 문화기반 시설 수, 상

수도보급율, 유흥시설 당 주민 수, 범죄율, 교통사고 건수, 

실업률, 빈곤율, 이혼율, 도농구분을 포함하였다. 이들에 

따르면, 지역사회의 경제수준이 높을수록(Lee, 2010a; Yoon, 

2003), 구성원의 교육수준이 높을수록(Fukuda, Nakamura, & 

Takano, 2005; Khang et al., 2004; Shi et al., 2005; Son, 2002), 

문화기반 시설수가 많을수록(Mattew, 2010), 유흥시설 당 

주민수가 많을수록(Kim, 2010; JeKarl et al., 2014), 상수도

보급율이 높을수록(Kim & Moody, 1992), 범죄율(Lee & 

Jeon, 2009; Pirkola, Sund, Sailas, & Wahlbeck, 2009)이나 교

통사고 건수(Bosma et al., 2001), 실업율(Kim & Moody, 

1992), 빈곤율(Kim & Moody, 1992), 조이혼율이 낮을수록

(Lee, 2010b), 도시일수록(Lee, 2002) 지역사회의 사망률은 

낮은 것으로 보고되고 있다. 

지역사회의 보건의료자원으로는 의사 1인당 주민수, 병

상 1개당 주민수 및 보건의료지출결산액을 포함하였다. 기

존의 연구들은 보건의료자원 수준과 지역사회 사망률과의 

관계에서는 주민수당 의사나 병상수가 많거나(Lee, 2010a) 

주민 일인당 보건의료지출액이 높을수록(Kim & Moody, 
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1992; Shi et al., 2005) 사망률은 감소하는 경향을 보인다고 

보고하였다.

지역사회의 건강생활실천에 관한 변수의 선정은 비감염

성질환(Non-communicable diseases)의 공통 위험요인이면서 

사망률의 변화와 관련성이 있는 것으로 국내자료에 의해 

입증된 경우로 한정하여 흡연율, 음주율 및 운동실천율 변

수를 포함하였다. 지역사회의 흡연율이 높을수록(Lee, 2010a; 

Kennedy, Kawachi, & Prothrow-Stith., 1996), 음주율을 포함

한 지역사회의 음주소비량이 높을수록(JeKarl et al., 2014), 

운동실천율이 낮을수록(Cho & Kang, 2009) 지역사회의 사

망률이 증가하는 양상으로 보고되고 있다. 

Socioeconomic characteristics

∙% of financial self-reliance

∙ Rate of households headed with college or more

∙Number of cultural infrastructure

∙Number of inhabitants per on-premise licence

∙Crime rate

∙Number of car accidents

∙Unemployment rate

∙Rate of population under poverty level

∙Crude divorce rate

∙ % of household with tap water

∙Region (urban vs. rural)

Age-standardized 

mortality rate

Health care resources

∙Number of inhabitants per medical doctor

∙Number of inhabitants per hospital bed

∙Total amount of per capita public health expenditure

Health lifestyle practice

∙% of current smokers

∙% of alcohol drinkers in previous month

∙% of physical activity practice in at least moderate

[Figure 1] Conceptual framework of this study

본 연구는 이들 세 변수군들과 사망률 수준과의 관계를 

지역사회 수준에서 기술하려는 것이기 때문에 분석단위는 

지역사회로 하였다. 지역사회란 기초지방자치단체를 의미

한다. 따라서 기초자치단체 수준에서의 사회경제 환경적 

특성, 보건의료자원, 건강생활실천 및 사망률 간의 관계를 

규명하려는 것이다. 

2. 연구 상  자료

전국 249개 각 지방자치단체 지역사회의 2009년 사망률 

및 사회경제 환경적 특성, 보건의료자원, 건강생활실천에 

관한 통계자료를 연구대상으로 하였다. 이를 위해 본 연구

는 2010년 이후 발행된 시･군･구 통계연보, 국가통계포털, 

일반적 범죄분석(검찰청) 및 국민건강보험공단 자료를 활

용하였다. 또한, 질병관리본부에서 공개하고 있는 2009년 

지역사회건강조사 원시자료 및 2008-2011 지역건강통계 

한눈에 보기를 활용하였으나, 사회경제 환경적 특성의 항

목 중 하나인 가구주의 교육수준은 5년마다 조사되는 인구

주택총조사 자료로 2005년 조사결과를 활용하였다. 
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3. 측정도구

종속변수인 연령표준화사망률은 인구구조가 다른 집단 

간의 사망 수준을 비교하기 위하여 연령구조가 사망률에 

미치는 영향을 제거한 것으로 본 연구에서 사용된 정보의 

자료원은 통계청 국가통계포털(www.kosis.kr)이다. 이곳에

서 제공하고 있는 자료 중, 2009년 국내 행정구역인 249개 

지역별 총 사망률, 연령별 사망률을 원 자료로 하고, 표준

인구는 2005년 주민등록 연령별 연앙인구(남녀전체)로 하

였으며, 계산 방식은 다음과 같다.

연령표준화사망률(명) =
Σ(연령별 사망률 × 표준인구의 연령별 인구)

× 100,000
표준인구

독립변수에 포함된 사회경제 환경적 특성에 관한 정보

는 국가통계포털(www.kosis.kr)의 e-지방지표에서 시군구

별로 제공하고 있는 정보들 중, 재정자립도, 교육수준, 주

민 10만명당 문화기반 시설 수, 유흥시설 당 주민수, 교통

사고 및 조이혼율을 분석에 포함하였다.

재정자립도는 지방자치단체의 재정 수입의 자체 충당능

력을 나타내는 세입분석지표로, 일반회계의 세입 중 지방

세와 세외수입의 비율로 측정하여 비율이 높을수록 세입 

징수기반이 좋아 재정자립률이 높은 것을 의미하며, 계산

방식은 다음과 같다.

 
재정자립도(%) =

지방세+세외수입 - 지방채
× 100

일반회계 세입

교육수준은 5년마다 실시되는 인구주택총조사자료(2005

년) 중, 가구주의 교육정도별 분포에서 대학이상의 학력을 

가진 가구를 분자로 하고 지역별 일반가구를 분모로 하는 

방식으로 해당 지역 대학이상 진학 가구 수의 비율을 산출

하였다. 주민 10만명당 문화기반 시설 수에서 문화기반 시

설이란, 각 지방자치단체에 등록된 도서관, 박물관, 미술관, 

문예회관, 문화원을 의미하며, 2009년 주민 10만명당 문화

기반 시설 수는 국가통계포털(www.kosis.kr) e-지방지표(여

가 및 문화)의 정보를 활용하여 측정하였다. 유흥시설 당 

주민수 측정에 필요한 유흥시설은 지방자치단체에 등록된 

유흥주점과 단란주점으로 정의하였으며, 이는 각 시군구 

지자체의 홈페이지에 공개되어 있는 통계연보를 통해 수

집하였다. 이를 분모로 하고 국가통계 포털(www.kosis.kr)

에서 제공하는 2009년 국내 각 지역별 주민등록 인구수를 

분자로 나누어 산출하였다. 교통사고 발생율은 각 시군구에 

등록된 자동차 천대 당 해당 지역에서 발생한 교통사고발

생 건 수(2009년)로 자료원은 국가통계포털(www.kosis.kr) e-

지방지표에서 구하였다. 조이혼율은 2009년 1년간 발생한 

지역별 총 이혼건수를 당해 연도의 해당 지역 연앙인구로 

나누어 1,000분비로 측정하였으며 자료는 국가통계포털

(www.kosis.kr)에서 획득하였다.

사회경제 환경 특성에 해당되는 독립변수들 중, 범죄율

은 시군구 주민등록 인구수 대비 해당 지역에서 발생한 중

대범죄자(강력범, 절도범, 폭력범) 비율로 측정하였다, 지

역별 범죄발생 건수는 시･군･구 및 검찰청 인터넷 홈페이

지에 공개된 통계연보와 2010 범죄분석(Supreme Prosecutors’ 

Office, 2011) 자료를 이용하였으며 주민등록 인구는 국가

통계 포털의 정보를 활용하였다. 실업률은 지역별 15세 이

상의 경제활동(취업자+실업자) 인구대비 해당 지역의 실업자 

인구비율(2009년)로 자료원은 국가통계포털(www.kosis.kr) 

e-지방지표이었다. 빈곤율은 2009년 각 지방자치단체 주민

등록상 인구 대비 해당 지역에 등록된 기초생활 수급자 비

율로 측정하였으며, 기초생활수급자 수는 각 지방자치단체

의 홈페이지에 공개되어 있는 통계연보를 활용하였고 인

구수는 국가통계포털(www.kosis.kr)의 자료를 활용하였다. 

상수도보급률은 2009년 주민등록상 인구 대비 광역상수도 

및 지방상수도의 급수시설이 정비된 지역 내에 거주하여 

수돗물을 공급받고 있는 인구비율로 시･군･구 홈페이지에 

공개하고 있는 통계연보 및 국가통계포털(www.kosis.kr) 자

료를 활용하였다. 도시/농어촌 구분은 2009년 현재 전국 행

정구역인 249개 지방자치단체 중에서 ̒ʻ시 및 구ʼʼ는 도시로, 

ʻʻ군ʼʼ은 농어촌으로 분류하였다.

독립변수 중 보건의료자원은 인력, 시설 및 공중보건에 

사용한 예산에 관한 변수를 포함하였다. 의사 1인당 주민 

수는 해당 지역 주민등록 인구수를 2009년 12월 말 기준 

해당지역 의사의 총 수로 나누는 방식으로 측정하였다. 의

사의 총 수는 국민건강보험공단(http://www.nhis.or.kr)에 등

록된 지역별 의사, 치과의사, 한의사 수를 합한 것이며, 주

민수는 국가통계포털(www.kosis.kr)에서 제공하는 2009년 

249개 행정구역별 주민등록 인구수를 기준으로 하였다. 병
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상 1개소 당 주민 수도 역시 해당 지역 주민등록 인구수를 

해당지역 의료기관이 보유한 병상의 총 수로 이는 해당 지

역 의료기관들이 보유하고 있는 병상 수의 합으로 시･군･

구 홈페이지에 게재된 통계연보(2009년)에서 자료를 구하

였다. 주민수는 주민등록상 인구수로 국가통계포털에서 제

공하는 자료를 활용하였다. 주민 일인당 보건의료지출결산

액은 시･군･구 홈페이지에 공개하고 있는 통계연보(2009

년) 중, 재정분야에서 일반회계세출 보건분야 결산액을 해

당 지역 인구수로 나누어서 측정하였다.

질병관리본부에서 실시한 2009년 지역사회건강조사

(http//chs.cdc.go.kr) 자료 및 2008-2013 지역건강통계 한눈

에 보기(http//health.seoul.go.kr/archives/31700)에서 공개되어 

있는 자료 중, 현재흡연율, 월간음주률 및 중등도 이상 신

체활동실천율을 독립변수인 건강생활실천율에 포함하였

다. 현재흡연율은 조사대상(만 19세 이상) 응답자 중 평생 

5갑 (100개비)이상 흡연한 사람으로서 현재 흡연하는 사람

(ʻʻ매일ʼʼ 또는 ̒ʻ가끔 피움ʼʼ)의 분율(%)로 측정하였다. 월간음

주률은 조사대상(만 19세 이상) 응답자 중 최근 1년(365일) 

동안 한 달(30일)에 1회 이상 음주한 사람의 분율(%)로 정

의하였고 중등도 이상 신체활동실천율은 최근 1주일(7일) 

동안 격렬한 신체활동을 1회 20분 이상씩 주 3일 이상 실

천한 사람 또는 최근 1주일(7일) 동안 중등도 신체활동을 

1회 30분 이상씩 주 5일 이상 실천한 사람의 분율(%)로 측

정하였다. 

4. 분석 방법

각 지방자치단체에서 생산한 지역사회 연령표준화사망

률을 종속변수로 하고 독립변수인 사회경제 환경적 특성, 

보건의료자원, 건강생활실천을 반영하고 있는 15개 변수를 

분석하였다. 이들 변수군들 간의 관계를 지역특성별로 비

교하기 위해 지역사회를 도시(163개 시, 구, 65.5%)와 농어

촌(86개 군, 34.5%)으로 구분하였다. 도시와 농어촌별로 지

역사회 사회경제 환경적 특성 및 보건의료자원, 건강생활

실천을 비교하기 위해 평균과 표준편차, t-검정을 실시하였

다. 또한, 사망률에 영향을 미치는 요인과 변수군 간의 상

대적 영향력을 알아보기 위해 사회경제 환경적 특성, 보건

의료자원, 건강생활실천을 단계적으로 투입하는 위계적 회

귀분석을 통하여 각 변수군들이 사망률에 미치는 설명력

을 분석하였다. 이상의 분석방법은 SPSS Statistics 21 통계

프로그램을 이용하여 분석되었다.

Ⅲ. 연구결과

본 연구의 대상은 2009년도 국내 전체 249개 지역사회를 

대상으로 하였으며, 도시/농어촌을 구분하면 도시(시, 구) 

163개소, 농어촌(군) 86개소로, 이들에 대하여 사회경제 환

경적 특성, 보건의료자원, 건강생활실천에 관한 지역별 분

석 결과는 <Table 1>과 같다.

인구 10만 명당 연령표준화 사망률 전국 평균은 446.5명

이었다. 도시 지역은 424.1명, 농어촌 지역은 489.0명으로, 

농어촌 지역의 연령표준화 사망률이 도시 지역보다 높은 

양상을 보였으며 이는 통계적으로 유의하였다(p<.001). 

사회경제 환경적 특성들을 도시와 농촌으로 비교한 결

과, 지역별로 모든 사회경제 환경적 변수들간의 차이가 유

의한 것으로 나타났다. 도시 지역은 재정자립도, 교육수준, 

유흥시설당 주민수, 범죄율, 교통사고, 실업률, 조이혼율, 

상수도보급율이 높은 반면, 농어촌 지역은 문화기반 시설

수와 빈곤율이 높았다. 보건의료자원 특성들의 경우, 의사 

1인당 주민수와 보건의료지출결산액의 지역별 차이가 통

계적으로 유의하였다(p<.001). 도시 지역의 의사 1인당 주

민수와 보건의료지출결산액이 농어촌 지역보다 낮았다. 하

지만 병상당 주민수는 지역간 차이를 보이지 않았다. 건강

생활실천 특성들을 지역별로 비교한 결과, 월간 음주율과 

중등도 이상 신체활동실천율의 차이는 통계적으로 유의하

였으나(p<.001) 흡연율은 지역별 차이가 통계적으로 유의

하지 않았다. 도시 지역은 월간 음주율이 높은 반면, 농어

촌 지역은 중등도 이상 신체활동실천율이 높았다. 
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Variable Region Mean SD Min Max t

Age-standardized 

mortality rate

(per 100,000 inhabitants)

Urban 424.07 51.85 273.10 540.30

Rural 488.98 35.48 383.10 559.40 -10.39
***

Total 446.49 56.07 273.10 559.40

% of financial self-reliance

Urban 38.03 18.11 9.90 85.70

Rural 17.15 8.58 7.20 56.70 10.11
***

Total 30.82 18.39 7.20 85.70

Rate of households headed 

with college or more 

Urban 35.04 12.61 12.47 75.29

Rural 14.15 5.32 6.03 27.94 14.67
***

Total 27.82 14.58 6.03 75.29

Number of 

cultural infrastructure

(per 100,000 inhabitants)

Urban 4.28 4.04 0.56 33.81

Rural 13.51 8.82 1.14 53.90 -11.31
***

Total 7.47 7.53 0.56 53.90

Number of inhabitants per 

on-premise license

Urban 1,704.76 1,465.20 102.63 10,935.46

Rural 1,243.05 889.50 358.77 5,320.67 2.73
**

Total 1,542.18 1,312.95 102.63 10,935.46

Crime rate

Urban 1.50 0.83 0.44 6.78

Rural 0.88 0.62 0.40 6.11 6.07
***

Total 1.29 0.81 0.40 6.78

Number of car accident 

(per 1,000 cars)

Urban 12.41 4.06 4.57 35.27

Rural 11.42 2.96 4.79 23.33 1.99
*

Total 12.07 3.74 4.57 35.27

Unemployment rate

Urban 3.26 1.12 0.50 4.60

Rural 1.45 1.06 0.10 4.60 12.37
***

Total 2.63 1.39 0.10 4.60

Rate of population 

under poverty level

Urban 3.26 1.84 0.22 10.68

Rural 5.77 1.94 1.92 12.30 -10.045
***

Total 4.13 2.22 0.22 12.30

Crude divorce rate

Urban 2.47 0.45 1.20 3.80

Rural 2.19 0.38 1.20 3.10 4.93
***

Total 2.38 0.45 1.20 3.80

% of household with tap water

Urban 94.84 8.49 59.40 100.00

Rural 63.69 16.51 21.60 99.00 19.682
***

Total 84.08 19.00 21.60 100.00

<Table 1> Descriptive statistics of variables under study
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Variable Region Mean SD Min Max t

Number of inhabitants 

per medical doctor

Urban 553.11 232.86 48.68 1,677.71

Rural 652.41 144.29 208.32 1,100.07 -3.60
***

Total 587.41 211.65 48.68 1,677.71

Number of inhabitants 

per hospital bed

Urban 155.57 468.13 26.00 6,031.83

Rural 183.80 234.14 28.09 1,523.56 -0.53

Total 165.32 402.65 26.00 6,031.83

Total amount of 

per capita public health 

expenditure 

(KRW; 1000 won)

Urban 31.67 29.88 12.15 312.51

Rural 109.68 66.90 31.91 508.27 -12.70
***

Total 58.62 59.15 12.15 508.27

% of current smokers

Urban 26.28 2.76 16.40 33.40

Rural 26.59 2.63 20.50 32.20 -0.86

Total 26.39 2.71 16.40 33.40

% of alcohol drinker

 in previous month

Urban 56.75 4.18 45.30 67.70

Rural 52.11 5.05 36.30 60.90 7.74
***

Total 55.15 5.00 36.30 67.70

% of physical activity practice 

in at least moderate 

Urban 20.71 6.54 10.20 70.50

Rural 27.28 10.44 7.80 62.80 -6.09
***

Total 22.98 8.66 7.80 70.50

*
p<.05, 

**
p<.01, 

***
p<.001

지역사회의 특성들이 연령표준화 사망률에 미치는 영향

을 알아보기 위해, 사회경제 환경적 특성 및 보건의료자원, 

건강생활실천 특성을 단계적으로 투입하는 위계적 회귀분

석을 실시한 결과는 Table 2와 같다. 모형 1에서는 사회경

제 환경적 특성을 투입하였으며, 모형 2에서는 보건의료자

원을 추가 투입하였으며, 모형 3에서는 건강생활실천을 추

가 투입하였다. 분석에 포함된 변수들이 회귀분석의 가정

을 충족하는 지를 확인하였고, 가정을 충족하지 못하는 경

우에는 가정충족을 위해 로그(log)값으로 변환한 값을 회귀

분석에 사용하였다. 또한, 변수 간의 다중공선성

(multicollinearity)을 진단한 결과 재정자립도는 빈곤율과 

다중공선성의 문제가 있어서 회귀분석에서 제외하였으며 

상수도보급율은 지역간 차이가 크지 않다는 면에서 회귀

분석에서 최종 제외하였다. 회귀분석 결과는 <Table 2>에 

제시된 바와 같다.
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Variable
Model 1 Model 2 Model 3  

 t  t  t

Socioeconomic characteristics

 Rate of households headed with college or more
†

-.47
***

-5.59 -.41
***

-5.03 -.47
***

-5.58

  Number of cultural infrastructure
†

-.15
*

-2.29 -.02 -0.34  .01 0.16

  Number of inhabitants per on-premise license
†

-.16
***

-3.49 -.17
***

-3.87 -.12
**

-2.64

  Crime rate
†

 .01 0.14  .05 0.84  .05 0.96

  Number of car accidents  .01 0.11  .04 0.87  .03 0.59

  Unemployment rate
†

-.02 -0.23  .02 0.32  .02 0.30

  Rate of population under poverty level
†

 .30
***

4.62  .26
***

4.29  .27
***

4.56

  Crude divorce rate†  .14
**

3.19  .08
*

2.03  .002 0.04

  Rural area  .15
*

2.09  .21
**

3.15  .19
**

3.07

Health care resources

  Number of inhabitants per medical doctor
†

 .26
***

5.24  .23
***

4.73

  Number of inhabitants per hospital bed
†

-.22
***

-5.08 -.21
***

-4.89

  Total amount of per capita public health expenditure
†

-.13 -1.61 -.14 -1.84

Health lifestyle practice

  % of current smokers  .12
*

2.39

  % of alcohol drinker in previous month  .07 1.34

  % of physical activity practice in at least moderate -.10
*

-2.46

R
2

.632 .689 .713

∆R
2

.632 .057 .024

∆F     45.64
***

    14.32
***

    6.61
***

<Table 2> Hierarchical regression models predicting age-standardized mortality rate

Note: 
†

 Log transformation 

     
*

p<.05, 
**

p<.01, 
***

p<.001

모형 1에서는 사회경제 환경적 특성 중, 교육수준(

=-.47, p<.001), 문화기반시설수(=-.15, p<.05), 유흥시설당 

주민수(=-.16, p<.001), 빈곤율(=.30, p<.001), 조이혼율(

=.14, p<.01), 도농구분(=.15, p<.05)이 연령표준화 사망률

에 유의미한 영향을 미치는 것으로 나타났으며, 이들 변수

에 의한 설명력은 63.2%이었다. 이는 지역사회의 교육수준

이 낮을수록, 문화기반시설이 적을수록, 유흥시설당 주민수

가 적을수록, 빈곤율이 높을수록, 조이혼율이 높을수록, 농

촌일수록 연령표준화 사망률이 높아진다는 것을 의미한다. 

모형 1에 보건의료자원 특성들을 추가 투입한 모형 2에

서는 모형 1에서 유의성을 보이던 문화기반시설수는 통계

적 유의성을 상실하였고 조이혼율의 영향력은 모형1에 비

해 약화되는 반면, 도농구분은 영향력이 강해지는 것으로 

나타났다. 추가 투입된 보건의료자원 중, 의사 1인당 주민

수(=.26, p<.001)와 병상당 주민수(=-.22, p<.001)가 연령

표준화사망률에 유의미한 영향을 미치었다. 이는 의사 1인

당 주민수가 많을수록, 병상당 주민수가 적을수록 연령표

준화 사망률이 높아지는 양상을 보였다. 모형 2에 포함된 

변수들의 설명력은 68.9%이었으며 보건의료자원에 관한 

변수들이 추가적으로 설명한 비율은 5.7%이었다. 
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모형 2에 건강생활실천 특성들을 추가 투입한 모형 3에

서는 모형 2에서 유의성을 보이던 변수들의 영향력이 거의 

그대로 유지되는 것으로 나타났다. 추가 투입된 건강생활

실천 중, 현재 흡연율(=.12, p<.05)과 중등도 이상의 신체

활동실천율(=-.10, p<.05)이 연령표준화사망률에 유의미

한 영향을 미치는 것으로 나타났으며, 이들 변수들의 추가 

설명력은 2.4%였다. 이는 현재 흡연율이 높을수록, 중등도 

이상의 신체활동실천율이 낮을수록 연령표준화 사망률이 

높아진다는 것을 의미한다. 

Ⅳ. 논의

본 연구는 2차자료분석으로서 전국 249개 시･군･구별 

통계연보, 국가통계포털, 질병관리본부의 2009 지역사회건

강조사, 국민건강보험공단 자료 및 대검찰청에서 공개하고 

있는 범죄분석 자료를 활용하여 지역사회의 특성들이 도

시와 농어촌 간에 어떤 차이가 있는지를 분석하고, 지역사

회의 사회경제 환경적 특성, 보건의료자원, 건강생활실천

이 지역사회의 사망률과 어떤 관계가 있는 지를 규명하고

자 하였다.

연령표준화사망률 평균은 도시 지역이 인구 10만 명당 

424명으로, 농어촌 지역의 489명보다 낮은 분포이었다. 이

와 같은 차이는 다른 요인들을 고려했을 경우에도 여전한 

것을 알 수가 있었다. 다중회귀분석에서 도시와 농어촌의 

사회경제 환경적 특성이 동일하다고 가정할 경우에는 도

시와 농어촌의 사망률 차이1)는 인구 10만명당 17.2명으로 

감소하였지만 사회경제 환경적 특성과 보건의료자원 특성

이 동일하다고 가정할 경우에는 그 차이는 오히려 24.7명

으로 증가하였고 여기에 건강생활실천 수준까지 동일하다

고 가정할 경우에는 23.3명으로 그 차이가 감소하였다. 이

와 같은 변화양상을 보면, 농어촌의 사망률은 도시보다 높

기는 하지만(Lee, 2010a) 이들이 처한 상황 변수를 통제함

에 따라 그 차이는 감소할 수 있다는 것을 알 수가 있다. 

농어촌의 사회경제 환경을 도시수준으로 향상시키는 것이 

지역간 사망률 격차를 가장 최소화할 수 있다는 것을 시사

받을 수 있다. 농어촌 지역은 도시 지역에 비해 문화기반시

설이 다양하면서도 범죄율 및 교통사고 건수, 실업율, 조이

혼율이 낮은 반면, 지역의 재정자립도가 낮고, 지역주민의 

교육수준이 낮고, 유흥시설이 상대적으로 많고, 빈곤율이 

높은 편이라는 측면에서 볼 때, 지역주민의 교육수준이나 

빈곤율을 향상시키려는 노력(Bosma et al., 2001; Fukuda et 

al., 2005; Son, 2002)과 함께 유흥시설을 감소시키려는 노력

(Kim 2010; JeKarl et al., 2014)을 시행하는 것이 지역간 사

망수준의 차이를 감소시킬 수 있는 방안 중의 하나가 될 

수 있을 것이다.

보건의료자원 중 의사 1명당 평균 주민수는 도시가 약 

553명인 것에 비해 농어촌 지역은 약 652명으로, 도시 지역

보다 1.18배 많았으나 의료기관의 병상당 평균 주민수는 

도시 지역과 농어촌 지역 간의 차이가 거의 없었다. 지역주

민 1인당 보건의료예산으로 지출한 금액은 도시 지역이 평

균 3만원인데 비해 농어촌 지역은 약 11만원으로, 농어촌 

지역이 도시 지역에 비해 약 3.5배 많았다. 농어촌 지역은 

도시에 비해 의사가 상대적으로 부족한 편이나 보건의료

예산의 지출은 높다는 것을 확인할 수 있었다. 농어촌 지역

의 보건의료예산 지출액이 높음에도 불구하고 사망률은 

도시지역에 비해 높다는 것의 정책적 함의를 논의할 필요

가 있다. 사망률이 높기 때문에 이를 개선하기 위해 더 많

은 예산이 투입되는 것으로도 볼 수 있지만 이 보다는 농

어촌의 보건의료예산이 도시에 비해 효율적으로 지출되지 

못하고 있다는 점을 반영하는 것일 수도 있다는 측면에서 

예산 지출의 효율성을 점검할 필요가 있다고 여겨진다. 

건강생활실천을 비교해보면, 현재 흡연율은 도시 지역

과 농어촌 지역 간의 차이가 없으나 월간 음주율은 도시가 

56.75%인 반면 농어촌은 52.11%로, 도시가 농어촌에 비하

면 약 1.1배 높았다. 중등도 이상 신체활동율의 평균은 도

시가 20.7%이었고 농어촌이 27.3%로 도시에 비해 1.3배 높

았다. 이는 농어촌의 주민들이 도시 주민에 비해 상대적으

로 건강한 생활방식을 유지하고 있음을 보여주는 것이며, 

농어촌 지역이 가지고 있는 환경적 특성이나 생활의 필요 

때문에 이러한 차이가 생기는 것으로 볼 수 있다(Cho & 

Kang, 2009).

지역사회의 사망률 변화와 사회경제 환경적 특성, 보건

의료자원 및 건강생활실천 변수군들의 관계를 알아보기 

위해 위계적 회귀분석을 실시한 결과에 따르면, 가장 큰 영

향을 가지는 것은 지역사회의 사회경제 환경적 특성이었

1) 다중회귀분석의 비표준화 회귀계수를 해석한 것으로 결과표에는 제시되어 있지 않음
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으며, 그 설명력은 63.2%이었다. 보건의료자원이 지역의 

사망률 변화에 추가적으로 기여한 것은 5.7%이었으며, 건

강생활실천은 2.4%의 추가 설명력을 가지고 있었다. 이는 

지역사회의 사망률은 사회경제 환경적 특성에 의해 대부

분이 설명되고 있으며 보건의료자원이나 건강생활실천에 

의한 설명은 상대적으로 크지 않다는 기존의 연구결과

(Kim & Moody, 1992; Lee, 2010a; McKinlay & McKinlay, 

2009)와 일치한다. 따라서 지역사회의 사망률을 감소시키

려면 보건의료자원의 확대나 건강생활실천사업의 강화만

으로는 부족하며, 전반적인 사회경제 환경적 수준을 향상

시키려는 정책이 더 중요하다는 것을 알 수가 있다. 단순히 

건강행태를 개선하려는 접근전략보다는 사회경제 환경적 

특성을 개선하려는 접근전략에 기반을 두는 건강증진프로

그램이 사망률 감소에 더 바람직하다는 것을 본 연구결과

는 시사하고 있다.

지역사회의 사망률 변화와 관련 있는 요인은 교육수준, 

유흥시설당 주민수, 빈곤율, 도농구분, 의사 1인당 주민수, 

병상당 주민수, 흡연율 및 중등도 이상의 신체활동실천율

이었다. 이 같은 결과는 지역사회 구성원의 교육수준이 높

아지면 지역사회 사망률이 감소하며(Fukuda et al., 2005; 

Khang et al., 2004; Shi et al., 2005; Son, 2002), 유흥시설이 

지역사회에 많아지면 주민의 음주 수준이 증가되어 결국 

사망률이 증가하게 된다는 기존의 연구결과(Kim, 2010; 

JeKarl et al., 2014)를 확인해 주었다. 또한 빈곤율이 높은 

지역이 낮은 지역에 비해 사망률이 높으며(Bosma et al., 

2001; Khang et al., 2004), 농어촌 지역이 도시지역에 비해 

사망률이 높다는 결과는 기존의 연구들(Carstairs & Morris, 

1990; Condon, 1995; Townsend, Phillimore, & Beattie, 1988)

을 입증하고 있는 것이었다. 지역사회의 의사인력이 많을

수록 사망률이 감소한다는 본 연구결과는 이전의 연구

(Lee, 2010a)와 일치하였지만, 지역사회의 병상수가 적을수

록 사망률이 감소하는 본 연구결과는 기존의 연구(Lee, 

2010a)와 일치하지 않는 것이었다. 지역사회의 사망률을 

감소시키려면 의사인력을 확대할 필요는 있을 수 있지만 

병상수를 확대하는 것은 아직 더 연구가 필요하다는 것을 

암시한다고 여겨진다. 또한 흡연율과 중등도 이상의 신체

활동실천율이 사망률 변화와 관련이 있다는 결과는 Kennedy 

등(1996)의 연구결과와 일치하는 것이다. 지역사회의 사망

률과 관련이 있는 요인들 중에서 가장 영향력이 큰 것은 

교육수준이었고 그 다음이 빈곤율, 의사 1인당 주민수 및 

병상당 주민수의 순서이었다. 결국 보건의료자원보다는 사

회경제적 환경이 더 중요하다는 것을 다시 한번 확인할 수 

있었다.

종합해 보면, 지역사회의 사회경제적 특성의 중요성을 

감안해 볼 때, 지역사회의 사망수준 감소와 같은 건강수준 

향상이 성취되려면 지역주민들의 교육수준 향상이나 유흥

시설의 감소, 빈곤율의 감소와 같은 보건의료분야 이외의 

분야로 보건정책적 관심이 확대될 필요가 있다고 여겨진

다. 이는 일부 지방자치단체에서 시행하고 있는 건강도시 

사업이 그 본래의 취지와 의도를 구현할 수 있는 방향으로 

추진되어 진다면 가능할 것으로 판단된다. 또한, 도시 지역

과 농어촌 지역 간의 사망률 격차를 줄이기 위한 정책이 

매우 시급하다. 도시와 농어촌이 가지고 있는 각각의 지역

적 문제를 개선하는 방식으로 주민의 건강증진을 도모하

여 형평성을 개선할 수 있겠지만 그 보다는 농어촌 지역주

민의 사망률 감소에 기여할 수 있는 지역사회의 환경적 특

성을 개선하는 것에 정책적 우선순위를 두는 방식을 통해 

지역간 형평성 감소를 쉽게 달성할 수 있을 것이다. 이와 

함께 의료인력 확충을 통해 의료서비스의 접근성을 향상

시키고 주민들이 금연이나 규칙적인 신체활동을 더 쉽게 

실천할 수 있도록 지원하는 예방 및 중재프로그램이 제공

되어야 할 것이다. 

본 연구는 이차자료 분석이기 때문에 가질 수 있는 한계

가 있다. 예컨대, 지역사회 소득수준의 경우, 주민 일 인당 

소득수준은 지역사회의 사회경제 환경적 특징으로 중요한 

자료가 될 수 있다. 그러나 16개 시도의 소득수준은 확보할 

수 있었으나, 기초지방자치단체인 249개 행정구역의 지역

별 소득수준은 자료가 제한되어 빈곤율로 대신하였다. 또

한, 가구주의 교육수준에 관한 자료는 5년마다 시행되는 

인구주택총조사에 의한 자료로 2009년 시점의 자료가 아

닌 2005년 자료를 지표로 사용하여야 하였다. 또한, 지역사

회 사망률을 설명함에 있어 기존 연구에서 중요한 변수로 

사용되었던 재정자립도와 상수도보급률을 다중회귀분석

에서 제외하였기 때문에 이들이 사망률 변화에 미치는 영

향을 반영할 수 없었던 한계가 있다. 이후의 연구에서는 이

들의 영향력을 정확하게 반영할 수 있는 다른 지표의 활용

을 검토해 볼 필요가 있을 것이다. 이와 함께 본 연구에 포

함되지 않았지만 영양, 예방접종이나 의료이용 또는 만성
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에 포함하는 것도 필요하다. 

본 연구에서 도시와 농어촌을 구분하는 기준을 단순히 

행정단위에 따라 구분한 것(행정적으로 시/구에 해당되는 

지역을 도시로 분류하고 군 지역은 농어촌으로 분류하는 

방식)이기 때문에 농어촌이나 도시가 가지는 지역의 특성

을 정확하게 반영한 분류로서는 부족하다고 볼 수 있다. 

이와 같은 한계에도 불구하고 본 연구는 사망률과 지역

사회의 특성을 도시 지역과 농어촌 지역으로 구분하여 비

교하였다는 점과 사회경제 환경적 특성, 보건의료자원 및 

건강생활실천에 관련된 특성들이 지역사회의 사망률 변화

에 어떤 관계를 가지고 있는지를 하나의 분석틀에서 규명

하고, 변수군 간의 상대적 영향력을 알아보았다는 점에서 

의미가 있을 것이다. 또한 본 연구결과는 기존의 국내 연구

들이 분석과정에서 통계적으로 엄격(statistical rigorous)하

지 못하였다는 한계를 일부 극복하였기 때문에 변수군 간

의 관계를 좀 더 정확하게 기술할 수 있었다고 평가할 수 

있다. 하지만 이들 변수군 간의 관계의 정확성을 좀 더 향

상시키려면 잠재성장곡선분석과 같은 종단적인 분석이 필

요할 것이다. 연구결과는 근본적으로 생태학적 연구이므

로, 본 결과를 개인 수준의 변수들 관계에 적용하는 것은 

생태학적 오류를 범할 수 있기 때문에 주의해야 할 것이다. 

Ⅴ. 결론

본 연구는 지역사회의 건강수준을 결정하는 요인을 비

교하여 지역사회 건강수준 향상을 위한 기초자료를 제공

하고자 하였다. 이를 위해 국가기관, 지방자치단체 등에서 

제공하는 자료를 활용하여 이차자료분석을 실시하였다. 연

구 분석단위는 지역사회로 사회경제 환경적 특성에는 교

육수준, 문화기반시설당 주민수, 유흥시설당 주민수, 범죄

율, 교통사고, 실업률, 빈곤율, 조이혼율, 도농구분과 같은 

변수를 포함하였다. 보건의료자원에는 의사 1인당 주민수, 

병상당 주민수, 보건의료지출결산액 변수가 포함되었고, 

건강생활실천에는 현재 흡연율, 월간 음주율, 중등도 이상

의 신체활동실천율 변수가 포함되었다. 분석에 포함된 변

수들은 기존의 국내외 문헌을 통해 지역사회 사망률 변화

와 관련이 있는 것으로 보고된 것들이지만 기존의 연구들

에서는 하나의 분석틀로 다루어지지 않았으며 분석방법으

로 채택된 다중회귀분석의 적용을 통계적으로 엄격하게 

하지 않았다는 한계들이 있다. 이 논문은 이러한 제한점을 

극복하여 이들 변수군들과 지역사회 사망률과의 관계를 

기술하려고 하였다는 의미가 있다.

사망률은 보건의료자원이나 건강생활실천 관련 요인보

다 사회경제 환경적 요인에 의하여 더 많은 영향을 받았으

며, 보건의료자원과 시민의 건강생활실천에 관한 특성도 

사망률 변화에 기여하는 것으로 밝혀졌지만, 그 정도는 매

우 미약하였다. 이 연구 결과가 가지는 정책적 함의는 지방

자치단체에서 지역주민의 건강수준 향상 즉, 사망률을 감

소시키려면 보건의료자원의 확대와 건강생활실천의 확산

뿐만 아니라 사회경제 환경의 질을 향상시키기 위한 노력

이 더 필요하다는 것이다. 이러한 맥락에서 볼 때, 건강행

태 개선을 우선적으로 강조하고 있는 현재의 건강증진사

업은 지역사회의 사회경제 환경을 개선하려는 사회개발 

중심의 건강증진사업으로 전환될 필요가 있다는 근거를 

본 연구는 제공하고 있다는 의미를 가진다. 이러한 접근은 

도시와 농어촌간에 존재하고 있는 건강불평등을 감소 또

는 해소하려는 구체적 대안이 될 수도 있을 것이다.
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