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ABSTRACT

Objectives: The budget gap in the health sector of local governments affects the supply

of health services, which can cause the health gap. This study classified local governments

according to their financial characteristics, such as local financial independence and health

budget level. It analyzed the health behaviors and disease prevalence of local residents to

examine the effect of local government financial investment on the health of local residents. 

Methods: To classify types according to the financial characteristics of local governments,

financial independence and the health budget data for 17 local governments were collected

from the local fiscal yearbook of the Ministry of Public Administration and Security. The

prevalence of chronic diseases and healthy behavior was compared using the 16,333 data of

adults between the ages of 30 and 65 years among the original data of the National Health

and Nutrition Examination Survey (2016–2020). 

Results: Cluster analysis was used to classify local governments into five clusters

according to the health financial capacity type. A comparison of the prevalence of local

residents by cluster revealed a similar prevalence of hypertension, diabetes, and hypercholes-

terolemia. On the other hand, the obesity rate (P < 0.01), high-risk drinking rate (P < 0.01),

aerobic physical activity rate (P < 0.001), and healthy eating practice rate (P < 0.001) were

significantly different. In addition, an analysis of the odds ratio based on the Seoul area

revealed a higher risk of health behavior of non-Seoul residents. 

Conclusions: It is necessary to review the universal health promotion project budget

considering the degree of regional financial vulnerability from the viewpoint of health equity

to narrow the health gap among regions.
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————————————————————————————————————————————————————

Introduction
————————————————————————————————————————————————————

우리나라는 인구구조의 변화에 따라 지역격차가 매우 급격히 확대되고 있으며, 일부 시군단위 지방자치단체의 경우 지역

소멸 위기를 논의하는 수준으로 악화하고 있다[1]. 국내에서는 2000년대 이후 건강불평등에 대한 지역격차 연구[2]가 시

작되었는데, 이후 지역의 격차가 개인의 격차 못지않게 건강결정요인으로 강조되고 있는 상황에서[3], 지방자치단체의 건

강격차 해소를 위한 역할과 리더십 수준은 지역주민의 건강에 중요한 영향 요인이 될 수 있을 것으로 보인다. 

건강도시와 지방재정의 관계를 분석한 선행연구[4]에 따르면 건강도시로 지정된 지역은 그렇지 않은 지역에 비해 재정

자립도가 더 높은 수준이었고 일부 지방자치단체의 경우 지방세 재원을 활용하여 지역의 특성에 맞는 보건사업을 추진하

고 있다는 점을 고려하면 지방자치단체의 재정수준과 보건투자가 지역주민의 건강수준에 영향을 미칠 것으로 보인다. 우리

나라 17개 지방자치단체의 재정자립도를 살펴보면, 2020년 기준 서울시는 76%로 가장 높고, 전라남도는 23%로 가장

낮아 50% 넘게 차이나고 있어 지방자치단체별로 격차가 크게 벌어져있는 상황으로 보인다[5]. 또한 지방자치단체의 보

건예산은 다른 분야에 비해 재정지출 비중이 매우 낮은데, 지방자치단체별 격차도 커 지역 간 건강격차의 원인이 될 수 있

어 우려된다[6]. 특히 보건사업의 우선순위는 지방자치단체의 재정수준에 따라 다르게 설정될 가능성이 있으며, 우리나라

의 경우 지방자치단체간 보건서비스 공급 역량의 차이도 존재하므로 재정 투자 수준이 지역 주민의 건강격차를 더 확대하

는 요인이 될 수도 있을 것으로 보인다. 

급격한 고령화에 따른 의료비 지출 증가를 대비해야 하는 국가적 상황에서 만성질환을 예방하기 위한 건강생활습관 제

고는 매우 중요한 보건정책 중 하나이다[7]. 우리나라는 1995년 제정된 국민건강증진법을 통해 국가와 지방자치단체의

건강증진사업 추진 근거를 마련한 바 있고[8], 국민건강보험법에서도 건강증진사업을 포함하도록 하고 있어[9], 각 지방

자치단체가 지역의 특성에 따라 국민의 건강생활습관 제고를 위한 사업을 추진하도록 하고 있다. 또한 우리나라는 질병관

리청에서 국민 건강 수준 관련 대표적인 기반 통계인 국민건강영양조사가 2008년부터 연간 상시적인 조사를 통해 산출되

고 있어, 이를 활용하여 지역주민의 건강실태를 파악하고, 과학적 근거에 기반하여 건강증진사업을 계획, 평가할 수 있는

기반이 구축되어 있다. 이에 따라 본 연구에서는 지방자치단체별 재정자립도와 보건예산 수준에 따라 지역주민의 유병률과

건강행태를 살펴봄으로써 지역의 보건재정 투자를 위한 시사점을 제시하고자 하였다.

————————————————————————————————————————————————————

Methods 
————————————————————————————————————————————————————

1. 연구대상 및 내용

특별시, 광역시, 특별자치시, 도, 특별자치도에 해당하는 총 17곳의 광역지방자치단체의 보건재정 역량을 분류하기 위해

행정안전부 지방재정연감으로부터 지방자치단체별 재정자립도, 보건예산 자료(2016-2020)를 활용하였다. 지역별 유병

률, 건강 행태 및 식생활 실태를 파악하기 위해 국민건강영양조사(2016-2020) 원자료 중 30세 이상 65세 미만 성인 총

16,333명의 고혈압, 당뇨병, 고콜레스테롤혈증, 비만 유병률, 식품불안정율, 영양부족율, 에너지지방과잉율, 흡연율, 유산

소신체활동실천율, 고위험음주율, 건강식생활실천율 자료를 활용하였고 각 자료의 산출방법은 국민건강영양조사 원시자료

이용지침서[10]에 따랐다. 당뇨병의 경우 공복시간 8시간 이상인 자 중에서 혈당 126 mg/dL 이상이거나 의사로부터 진

단 받았거나 경구용 혈당강하제 복용 또는 인슐린 주사를 사용하거나, 당화혈색소 6.5% 이상인 경우를 유병자로 하였고,

고혈압은 수축기혈압이 140 mmHg 이상이거나 이완기혈압이 90 mmHg 이상 또는 고혈압 약물을 복용하는 경우를 유

병자로 정의하였으며, 고콜레스테롤혈증은 혈중 총콜레스테롤이 240 mg/dL 이상이거나 콜레스테롤강하제를 복용하는

Ethics statement 

Among the data from the 2016–2020 Korea National Health and Nutrition Examination Survey used in this study, the data from 

2018, 2019, and 2020 were collected after obtaining approval from the Institutional Review Board of the Korea Disease Control 

and Prevention Agency (2018-01-03-P-A, 2018-01-03-C-A, 2018-01-03-2C-A), and the data for 2016 and 2017 were collected 

after being exempted from deliberation by the Institutional Review Board of the Korea Disease Control and Prevention Agency.
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경우를 유병자로 정의하였다. 비만은 키와 몸무게를 이용하여 산출한 체질량지수(Body mass index, BMI; kg/m2)를 대

한비만학회진단 기준을 참고하여 BMI가 25 kg/m2 이상일 때 진단하였다. 식품안정성은 ‘다음 중 최근 1년 동안 귀댁의

식생활 형편을 가장 잘 나타낸 것은 어느 것입니까?’에 대한 4개의 응답항목 중 ‘우리 식구 모두가 원하는 만큼의 충분한

양과 다양한 종류의 음식을 먹을 수 있었다’와 ‘우리 식구 모두가 충분한 양의 음식을 먹을 수 있었으나, 다양한 종류의 음

식은 먹지 못했다’에 응답한 경우 안정성이 확보된 것으로 정의하였다. 영양부족율은 에너지 섭취량이 필요추정량의 75%

미만이면서 칼슘, 철, 비타민 A, 리보플라빈 섭취량이 평균필요량 미만인 경우로 정의하였고, 에너지지방과잉율은 에너지

섭취량이 필요추정량의 125% 이상이면서 지방 섭취량이 지방에너지적정비율의 상한선을 초과하는 경우로 정의하였다.

흡연율은 현재흡연 여부로 구분하였고, 고위험음주율은 한 번 마실 때 남자는 7잔, 여자는 5잔 이상을, 주 2회 이상 음주하

는 것으로 정의하였다. 유산소 운동 실천율은 일주일에 중강도 신체활동을 2시간 30분 이상 실천하였거나, 고강도 신체활

동을 1시간 15분 이상 또는 중강도 고강도 신체활동을 섞어서(고강도 1분은 중강도 2분) 각 활동에 상당하는 시간을 실

천한 것으로 정의하였다. 건강식생활실천율은 지방 적정수준(15-30%) 섭취, 나트륨 1일 2,000 mg 이하 섭취, 과일과 채

소 1일 500 g 이상 섭취, 식품선택 시 영양표시 활용 중 2개 이상을 만족하는 경우로 정의하였다.

지방자치단체의 보건재정 역량에 따라 질병 유병률과 건강행태 양상의 차이가 있는지 확인하기 위해 지방자치단체의 보

건재정 유사성에 따라 군집을 특정하였고, 지역 주민의 질병과 건강행태 격차를 파악하기 위해 보건재정역량이 가장 높은

수준으로 분류된 지역을 기준으로 나머지 군집의 질병 유병률과 건강행태를 비교하였다. 

2. 통계처리

본 연구에서 분석을 위한 통계처리는 SAS(Release 9.4, SAS Institute, Cary, NC, USA) 프로그램을 이용하였고

지방자치단체의 보건재정역량 유형을 분류하기 위한 군집분석은 지방자치단체의 재정자립도, 보건예산비중을 독립변수로

설정하여 최적 군집법인 패스트클러스터 분석(Fastcluster analysis)법을 활용하였으며, 군집별 유병률, 식생활 실태, 건

강행태 차이는 2-test를 이용하여 검정하였고, 지방자치단체의 질병 위험과 건강행태 위험의 격차는 Surveylogistic

procedure를 이용한 로지스틱 회귀분석을 통해 성별, 연령에 따른 영향력 보정 전후 모델의 교차비(Odd ratio, OR)와

95% 신뢰구간(Confidence interval, CI)을 산출하였다. 

————————————————————————————————————————————————————

Results
————————————————————————————————————————————————————

1. 보건재정역량으로 구분한 지방자치단체 유형별 재정 및 인구 특성

본 연구에서 최근 5년간 17개 지방자치단체의 재정자립도와 보건예산수준 자료를 분석한 결과, 재정자립도는 서울이

76.1%로 가장 높았고 다음으로 세종, 경기, 인천 순으로 높았고 전남이 23.3%로 가장 낮았고 다음으로 전북, 강원, 경북

순으로 낮았다. 보건예산수준은 세종이 3.04%로 가장 높았고 다음으로 대구, 광주, 대전 순이었으며 제주가 1.52%로 가

장 낮았고 다음으로 인천, 경남, 전북, 전남 순으로 낮았다(Fig. 1). 지방자치단체를 보건재정역량 유형별로 5개의 특징적

지방자치단체 군집을 확인하여 확정한 최종 지방자치단체 군집별 보건재정역량을 살펴보면(Table 1), 서울특별시가 하나

의 군집으로 분류된 첫 번째 지방자치단체 유형은 재정자립도가 76.1%였고 보건예산 비율은 2.04%였다. 두 번째 유형은

울산광역시, 세종특별시, 경기도가 분류되었고 평균 재정자립도는 56.5%였으며 보건예산 비율은 2.33%였다. 세 번째 유

형은 인천광역시, 대전광역시, 대구광역시, 광주광역시, 부산광역시로 분류된 광역시 중심으로 재정자립도는 46.2%였고,

보건예산 비율은 2.17%였다. 나머지 두 개의 유형은 경기도를 제외한 자치도가 분류되었는데, 네 번째 유형은 충북, 충남,

경남, 제주가 분류되었고 재정자립도는 32.9%였으며 보건예산 비율은 1.80%였다. 마지막 유형은 재정자립도와 보건예

산비율이 가장 낮았던 지방자치단체인 강원, 전북, 전남, 경북이 분류되었고, 평균 재정자립도는 25.3%였으며 보건예산 비

율은 1.75%였다. 5개의 지방자치단체 보건재정역량 유형별 성별 분포를 살펴보면(Table 2), 강원, 전북, 전남, 경북 지

역에서 남성의 비율이 가장 높았고, 서울 지역에서 여성의 비율이 가장 높았으며, 지방자치단체 재정 유형별 남녀의 분포는

유의적으로 차이가 있는 것으로 나타났다. 연령별 분포를 살펴본 결과 30대 연령군은 서울 지역에서 가장 높았고, 60세 이

상 연령군은 강원, 전북, 전남, 경북 지역에서 가장 높게 나타나 유의적으로 차이가 있었다.
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2. 보건재정역량으로 구분한 지방자치단체 유형별 질병 유병률 및 건강행태 비교

지역주민의 유병률을 지방자치단체 유형별로 비교한 결과(Table 3)에서 당뇨병, 고혈압, 고콜레스테롤혈증의 유병률은

유의적 차이가 없는 것으로 나타났고 비만율은 유의적으로 차이가 있었는데(P < 0.05), 서울 지역의 비만율은 34.1%로

가장 낮았던 반면 강원, 전북, 전남, 경북 지역은 39.2%로 가장 높았다. 지방자치단체 유형별로 식품불안정율, 영양부족

Fig. 1. Financial independence and health budget Percentages of 17 local governments

Table 1. Financial independence and health budget percentages by local government type 

Cluster
Financial independence (%) Health budget (%)

Mean SD Mean SD

Seoul 76.1 . 2.04 .

Ulsan, Sejong, Gyeonggi 56.5 4.3 2.33 0.62

Busan, Daegu, Incheon, Kwangju, Daejeon 46.2 5.5 2.17 0.48

Chungbuk, Chungnam, Gyeongnam, Jeju 32.9 2.0 1.80 0.26

Gangwon, Jeonbuk, Jeonnam, Gyeongbuk 25.3 1.6 1.75 0.08

Total 41.7 14.8 2.00 0.42

Table 2. Sex and age distribution by local government type

Cluster

Sex

P
1) 

Age (years)

P
1)Male Female 3039 4049 5059 6064

n % n % n % n % n % n %

Seoul 1,271 47.0 1,934 53.0 0.0106 858 29.1 966 28.9 831 27.8 550 14.2 0.0395

Ulsan, Sejong, 

Gyeonggi

1,971 48.1 2,822 51.9 1,140 27.5 1,407 31.0 1,432 28.9 812 12.5

Busan, Daegu, 

Incheon, Kwangju, 

Daejeon

1,484 47.8 2,181 52.2 908 25.8 997 29.7 1,094 29.9 666 14.6

Chungbuk, 

Chungnam, 

Gyeongnam, Jeju

1,016 50.6 1,343 49.4 527 25.4 637 31.2 721 29.9 474 13.5

Gangwon, Jeonbuk, 

Jeonnam, 

Gyeongbuk

1,030 50.1 1,310 49.9 473 23.5 657 29.5 708 30.0 502 17.0

Total 6,772 48.5 9,590 51.5 3,906 26.5 4,664 30.1 4,786 29.2 3,006 14.1

1) P-values were calculated by chi-square test. 



연 미 영

https://kjcn.or.kr/ 99

율, 에너지지방과잉율의 분포를 살펴본 결과 식생활 실태의 유의적인 차이가 없었다(Table 4). 또한 지방자치단체 보건재

정역량 유형별로 건강행태를 살펴본 결과, 흡연율은 차이가 없었으나, 고위험음주율(P < 0.05), 유산소신체활동실천율(P

< 0.001), 건강식생활실천율(P < 0.001)은 유형별로 유의적인 차이가 있는 것으로 분석되었다(Table 5). 흡연율과 고

위험음주율은 서울 지역에서 가장 낮았고, 충북, 충남, 경남, 제주 지역에서 가장 높았다. 유산소신체활동실천율과 건강식

생활실천율은 서울 지역에서 가장 높았고, 강원, 전북, 전남, 경북 지역에서 가장 낮았다. 

3. 지방자치단체 보건재정역량과 건강행태 격차

지방자치단체 보건재정역량에 따라 군집을 나누어 지역주민의 건강행태 격차를 살펴보고자, 보건재정역량이 높은 수준

으로 보이는 서울 지역을 기준으로 서울 지역 외 군집으로 분류된 지역의 건강행태 관련 오즈비를 분석한 결과(Table 6),

흡연율은 서울 지역에 비해 강원, 전북, 전남, 경북 지역에서 성과 연령을 보정하지 않은 분석결과에서 1.36배(95% CI:

1.15-1.60), 보정 후 분석결과에서 1.33배(95% CI: 1.12-1.60)로 나타나 가장 큰 차이를 나타냈고, 고위험음주율은 충

북, 충남, 경남, 제주 지역에서 성과 연령을 보정하지 않았을 때 서울 지역 대비 1.39배(95% CI: 1.14-1.70), 보정했을

때 1.37배(95% CI: 1.11-1.69)로 차이가 컸다. 유산소신체활동실천율은 서울 지역에 비해 강원, 전북, 전남, 경북 지역

Table 3. Disease prevalence according to the local government type

Cluster
Hypertension Diabetes Hypercholesterolemia Obesity

n % P
1) n % P

1) n % P
1) n % P

1)

Seoul 756 23.9 0.8573 175 5.2 0.5380 750 23.6 0.0873 1,053 34.1 0.0028

Ulsan, Sejong, 

Gyeonggi

1,235 25.0 262 5.1 1,044 21.2 1,714 37.1

Busan, Daegu, 

Incheon, Kwangju, 

Daejeon

896 24.2 205 5.0 789 21.0 1,228 35.0

Chungbuk, 

Chungnam, 

Gyeongnam, Jeju

655 25.0 144 5.5 556 23.8 877 38.4

Gangwon, Jeonbuk, 

Jeonnam, 

Gyeongbuk

626 24.2 161 6.1 509 21.6 920 39.2

Total 4,168 24.6 947 5.3 3648 22.0 5,792 36.5

1) P-values were calculated by chi-square test.

Table 4. Dietary status by local government type

Cluster
Food security Undernourished Excess fat and energy intake

n % P
1) n % P

1) n % P
1)

Seoul 57 1.9 0.4743 354 10.8 0.3943 190 6.2 0.3086

Ulsan, Sejong, 

Gyeonggi

81 1.7 568 12.2 278 6.5

Busan, Daegu, 

Incheon, Kwangju, 

Daejeon

82 2.5 453 12.5 228 6.7

Chungbuk, 

Chungnam, 

Gyeongnam, Jeju

68 2.2 302 12.5 127 6.1

Gangwon, Jeonbuk, 

Jeonnam, 

Gyeongbuk

61 2.3 319 12.7 103 5.1

Total 349 2.1 1996 12.1 926 6.2

1) P-values were calculated by chi-square test.
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에서 성과 연령 보정 전후 각각 0.61배(95% CI: 0.52-0.71)와 0.62배(95% CI: 0.53-0.72)로 차이가 큰 것으로 나타

났고, 건강식생활실천은 서울 지역에 비해 강원, 전북, 전남, 경북 지역에서 성과 연령 보정 전후 각각 0.78배(95% CI:

0.68-0.90)와 0.80배(95% CI: 0.69-0.92)로 나타나 낮은 수준이었으며, 이상과 같이 서울 지역과 비교하여 서울 이외

군집의 경우 흡연율, 고위험음주율, 유산소신체활동율, 건강식생활실천율과 같은 건강행태 위험이 높은 것으로 나타났다. 

————————————————————————————————————————————————————

Discussion
————————————————————————————————————————————————————

본 연구에서는 지방자치단체의 재정자립도와 보건예산비중에 따라 지역을 분류하여 지역주민의 질병 및 건강행태의 차

이를 비교해보고 지방자치단체의 보건재정역량과 지역주민의 건강생활실천역량의 관련성을 살펴보고자 하였다. 

지방자치단체의 재정자립도는 재정 역량 또는 지역 자원의 영향력을 가늠할 수 있는 지표로 그동안 지방자치단체 특성

을 반영한 효율적 사업수행을 위한 논의를 위해 자주 인용되는 재정지표이다[11]. 우리나라 17개 시도의 재정자립도는 서

울과 일부 광역지방자치단체를 제외하고 대체로 낮은 수준이었고, 각 지방자치단체의 보건예산 비중은 전체 평균 2%수준

으로 낮은 편이었다. 또한 보건분야의 지방자치 고유사업 예산을 29.4%로 보고한 연구[12]를 참고하면 우리 지방자치단

체의 보건사업은 국고보조사업에 의존하는 편으로 보인다. 또한 최근 우리나라 지방자치단체의 보건분야 예산 추이는 일정

하게 증가하고 있는 것으로 보고되고 있으나, 국고보조사업의 규모가 큰 상황에서 자체적인 사업을 추진하기 어려운 상황

Table 5. Health behavior status by local government type

Cluster
Smoking Highrisk drinking Aerobic physical activity Health eating practice

n % P
1) n % P

1) n % P
1) n % P

1)

Seoul 535 19.1 0.0629 365 12.4 0.0315 1616 51.5 < 0.0001 1678 50.8 0.0005

Ulsan, Sejong, 

Gyeonggi

898 21.8 625 14.7 1922 42.7 2386 48.7

Busan, Daegu, 

Incheon, Kwangju, 

Daejeon

661 21.0 474 14.2 1609 47.3 1688 45.3

Chungbuk, 

Chungnam, 

Gyeongnam, Jeju

470 22.9 339 16.3 896 42.9 1130 47.8

Gangwon, Jeonbuk, 

Jeonnam, 

Gyeongbuk

491 22.4 323 14.8 831 39.4 1050 44.5

Total 3055 21.4 2126 14.4 6874 45.1 7932 47.5

1) P-values were calculated by chi-square test.

Table 6.  Health behavior gap between local government and Seoul 

 Health practice Effect

Crude and adjusted odds ratios and 95% confidence intervals1)

Seoul
Ulsan, Sejong, 

Gyeonggi

Busan, Daegu, 

Incheon, Kwangju, 

Daejeon

Chungbuk, 

Chungnam, 

Gyeongnam, Jeju

Gangwon, 

Jeonbuk, 

Jeonnam, 

Gyeongbuk

Smoking
Unadjusted OR 1.00 (ref) 1.22 (1.06-1.41) 1.21 (1.06-1.41) 1.28 (1.07-1.54) 1.36 (1.15-1.60)

Adjusted OR1) 1.00 (ref) 1.25 (1.07-1.46) 1.25 (1.06-1.48) 1.28 (1.04-1.58) 1.33 (1.12-1.60)

Highrisk drinking
Unadjusted OR 1.00 (ref) 1.20 (1.00-1.43) 1.21 (1.01-1.46) 1.39 (1.14-1.70) 1.26 (1.02-1.56)

Adjusted OR 1.00 (ref) 1.20 (1.00-1.43) 1.22 (1.00-1.47) 1.37 (1.11-1.69) 1.22 (0.98-1.51)

Aerobic physical 

activity

Unadjusted OR 1.00 (ref) 0.69 (0.62-0.77) 0.83 (0.74-0.94) 0.70 (0.60-0.81) 0.61 (0.52-0.71)

Adjusted OR 1.00 (ref) 0.69 (0.62-0.77) 0.84 (0.75-0.94) 0.70 (0.60-0.82) 0.62 (0.53-0.72)

Health eating 

practice

Unadjusted OR 1.00 (ref) 0.92 (0.83-1.02) 0.80 (0.71-0.90) 0.90 (0.79-1.02) 0.78 (0.68-0.90)

Adjusted OR 1.00 (ref) 0.93 (0.83-1.03) 0.80 (0.71-0.90) 0.92 (0.81-1.05) 0.80 (0.69-0.92)

1) Adjusted for sex and age
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으로 평가되고 있다[13]. 특히 최근 지방자치단체 예산은 사회복지 분야의 지방비 매칭 지출이 증가하고 있어 자주재원의

격차가 커지고 있다는 평가[14, 15]가 있기도 하여 현재처럼 지방자치단체의 재정 격차가 큰 상황에서는 예방적 건강관

리를 위한 보건사업 투자 역시 격차가 커지고 있을 것으로 예상되어 관심이 필요해 보인다.

본 연구의 결과, 지방자치단체의 보건재정역량에 따라 분류된 지역별로 고혈압, 당뇨, 고지혈증 등 만성질환 유병률과 식

품불안정율, 영양부족율, 에너지지방과잉율 등 건강실태의 차이는 없었으나, 비만율의 경우 대도시인 서울 지역이 가장 낮

은 수준이었고, 농촌 중심의 지방자치단체인 강원, 전북, 전남, 경북 지역에서 가장 높은 수준으로 나타나 유의적 차이가 있

는 것으로 분석되었다. 최근 국내외 연구[16-20]에서 도시에 비해 농촌지역에서 식습관 변화와 신체활동을 돕는 인프라

부족으로 인해 비만율이 더 높고, 더 빨리 증가하고 있다는 보고가 있어 주목할 필요가 있는 결과로 보인다. 또한 지역별로

흡연율, 고위험음주율, 유산소신체활동율, 건강식생활실천율 등 건강행태는 차이가 있는 것으로 나타났는데, 서울 지역을

기준으로 서울 이외 지역의 건강행태 관련 오즈비를 분석한 결과 지역별로 크게 39%에서 10%까지 건강행태 위험이 높게

분석되었다. 이러한 결과는 광역시도 단위의 건강수명을 비교한 연구[21]에서 서울과 지방시도간 건강수명 차이와 지역

불균형 문제를 보여주며 지역의 고유한 특성이 이런 차이에 기여한다는 점을 시사한 연구에서와 같이, 지역주민의 건강행

태 차이도 지역에 분포하고 있는 다양한 사회환경적 요인이 영향을 미친 결과라고 할 수 있다.

본 연구의 결과로부터 지방자치단체 보건재정역량과 지역주민의 건강행태와의 직접적인 관련성을 설명하기에는 부족하

지만, 기 수행된 연구에서도 지방자치단체의 재정역량과 지역주민의 건강 사이의 관련성을 살펴보고자 다양한 시도를 한

것으로 보인다. 서울시 자치구 대상 연구에서 보건의료와 예방서비스 지출이 높았던 자치구 주민의 건강생활실천율이 상대

적으로 높았던 결과[13]나, 지방자치단체의 재정자주도와 복지예산이 높을수록 지역주민의 손상입원율이 감소했다는 결

과[22], 지방자치단체의 재정자립도와 지역주민의 주관적 스트레스가 음의 상관관계를 나타냈다는 결과[23]가 그러한 연

구로 볼 수 있다. 이런 연구들과 함께 미국에서 지역별 소득과 기대여명의 관련성을 분석한 결과[24]에서 재정지출이 많

은 지역의 저소득군이 그렇지 않은 지역의 저소득군에 비해 기대여명이 높은 수준이었던 것을 고려하면, 지방자치단체의

보건재정역량과 지역주민의 건강 관련성을 조심스럽게 추정할 수 있을 것으로 사료된다. 특히, 우리나라는 지역의 취약한

시설과 서비스 접근 제약이 건강불평등을 악화하고 있다는 우려가 제기되고 있고[25], 중앙정부 주도의 건강증진사업[26]

도 지역사회 역량이 전제되어야 효과를 담보할 수 있으므로, 건강증진사업과 같은 지역사회 기반의 보건사업을 추진함에

있어 지역사회 역량과 지방자치단체의 재정 투자 여건을 고려할 필요가 있을 것으로 보인다. 다만, 지방자치단체의 보건복

지 지출과 관련한 연구[27]에서 많은 지방자치단체의 경우 자체복지노력이 재정자립도와 양의 상관성이 있지만, 인구특

성과 사회복지대상자 규모에 따라 복지지출이 클 수밖에 없는 경우 재정역량과 관계없이 지출이 필요하기 때문에 음의 관

계를 나타내기도 하고, 서울특별시와 같이 재정역량이 높은 지방자치단체도 2% 수준에서 보건예산을 지출하고 있는 것을

살펴보면 지방자치단체의 재정역량은 보건사업 추진에 있어 절대적인 변수로 추정하기는 어려워 보인다.

본 연구의 결과는 지방자치단체의 보건재정역량이 지역주민의 건강행태와 질병 수준에 영향을 미치는 요인이기도 하다

는 점을 밝히고 있다. 이는 점차 지역간 사회경제적 격차가 커지고 있는 상황에서 건강격차의 확대를 막기 위해 중앙정부

의 노력이 필요하고, 지역주민의 건강행태와 질병 수준에 따라 보건재정 투입을 결정하는 전략이 필요할 수도 있다는 점을

의미한다고 하겠다. 특히, 지역 특수성이 적은 보편적 보건사업이나 건강증진사업은 사업의 안정성을 위해 중앙정부 주도

의 보조사업으로 추진하되, 지역의 건강수준과 인프라를 고려한 특화사업 지원을 통해 격차 완화를 시도해야 하고, 보건의

료서비스를 위한 재원 배분 시 지역의 재정 취약성을 고려할 필요가 있다는 점을 상기시킨다고 하겠다. 결론적으로 건강에

대한 개인의 책임과 함께 사회결정요인에 대한 관심이 커지고 있는 상황에서 지역간 건강 격차를 좁히기 위해서 건강형평

성 문제의 대응은 중앙정부, 지방정부, 비정부기구, 지역공동체가 협력해 유기적으로 대응할 필요가 있다는 점이 강조되어

야 할 것으로 사료된다.

일찍부터 지역격차 해소에 관한 연구가 활발했던 영국에서는 건강불평등 정책 방향을 담은 마멋리뷰(Fair Society,

Healthy Lives: the Marmot review)[28]에서 건강불평등 문제에 대응하기 위해 건강의 사회적 결정요인을 직시해야

한다는 점을 지적한 이후 지방도시들이 건강격차를 줄이기 위해 지방정부 네트워크를 구성하여 건강불평등을 완화하기 위

한 노력을 이어왔다. 그럼에도 불구하고 코로나19 유행기간 동안 영국의 건강불평등을 다룬 빌드 백 페어러(Build back

fairer)[29]를 살펴보면 팬데믹이 불평등을 증폭하고 있으며, 긴축정책 시 지방정부가 빈곤할수록 공공서비스 지출 감소

폭이 증가한 사례를 들며 영국정부의 최근 감세와 긴축정책에 대한 우려를 제기하고 있었다. 우리나라의 경우도 고령화와
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수도권 집중 등으로 인해 지역 격차가 급격히 확대되고 있는 상황에서 지역간 격차로 인한 건강 불평등 발생을 주의 깊게

모니터링할 필요가 있으며, 특히 최근 물가급등, 금리상승 등으로 인한 경제위기를 고려할 때 건강불평등이 확대될 위험이

있으므로 건강형평성 확보와 예방적 건강관리를 위한 중앙과 지역 정부의 건강증진사업 등 보건정책 추진 현황에 관심을

기울일 필요가 있어 보인다.

————————————————————————————————————————————————————

Conclusion
————————————————————————————————————————————————————

본 연구는 2016년부터 2020년까지 지방재정연감과 국민건강영양조사 자료를 활용하여 17개 광역지방자치단체의 보

건재정역량에 따라 군집을 나누고 군집별 질병 유병률과 건강행태를 비교하였다. 지방자치단체를 재정자립도와 보건예산

비중을 바탕으로 5개 군집으로 분류해 성별 연령별 분포를 살펴본 결과 지역주민의 고혈압, 당뇨, 고콜레스테롤혈증의 유

병률과 식품불안정율, 영양부족율, 에너지지방과잉율은 차이가 없었으나 고위험음주율, 유산소신체활동실천율, 건강식생

활실천율은 유의적으로 차이가 있었다. 재정자립도가 월등히 높아 단일 군집으로 선정된 서울 지역을 기준으로 여타 지자

체 군집의 건강행태 관련 오즈비를 비교한 결과 흡연율의 경우 서울 지역에 비해 강원, 전북, 전남, 경북 지역의 오즈비가

높았고, 고위험음주율의 경우 서울 지역에 비해 충북, 충남, 경남, 제주 지역의 오즈비가 높았으며, 유산소신체활동율의 경

우 서울 지역에 비해 부산, 대구, 인천, 광주, 대전 지역을 제외한 나머지 군집의 오즈비가 낮았고 건강식생활실천율의 경

우 울산, 세종, 경기 지역과 강원, 전북, 전남, 경북 지역에서 오즈비가 낮게 나타났다. 이상을 통해 지방자치단체의 보건재

정역량은 지역주민의 건강행태에 영향을 미칠 것으로 추정할 수 있으며, 지역의 건강수준과 인프라 격차가 있는 상황에서

건강형평성을 고려한 지방자치단체의 보건재정 확보 방안에 대해 관심을 기울여야 지역간 건강격차완화를 기대할 수 있을

것으로 보인다. 다만, 본 연구에서 17개 지방자치단체의 재정자립도와 보건예산비중이라는 두 가지 재정특성만으로 분류

한 5개 군집이 지역의 재정특성 차이를 설명하기에는 부족한 부분이 있어 결론의 한계가 있었으므로, 더 많은 지역재정 특

성을 설명할 수 있는 변수들을 확보하여 지역의 재정특성이 지역주민의 건강에 미치는 영향을 분석하는 추가연구가 필요

할 것으로 판단된다. 
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