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그동안 다양한 건강지표에 있어 인종이나 소득계층간 건강불평등 연구는 많이 진행되

어온 반면, 거주지역의 근린환경 및 정책 특성에 기인하는 지역적 건강불평등에 대한

관심은 상대적으로 미흡했다. 최근 들어 외적 건강결정요인으로 물리적 환경의 질과 

공공 서비스 수준에 대한 관심이 커지면서 지역적 건강불평등에 대한 연구가 본격화되

고는 있으나, 도시-농촌간 비교나 저소득층 밀집지역에 초점을 맞추는 등 아직은 구체적

인 불평등 양상을 파악하기에는 한계가 있고, 특히 이러한 외적 요인에 영향을 미치는

정책에 대한 관심은 미비한 실정이다. 본 연구의 목적은 지역적 건강불평등이 실제로

존재하는가를 실증적으로 증명하고, 구체적인 건강불평등 양상을 조사하며, 개인수준 

및 지역수준의 건강결정요인을 파악하여 지역적 건강불평등이 발생하는 구성적, 맥락적

원인을 규명하는데 있다. 기존 연구와 달리 지역수준에서 지자체의 건강도시정책과 관

련된 변수를 포함, 외적 건강결정요인 중 정책의 영향을 강조하였다. 이를 위하여 지역

을 도시-비도시, 수도권-비수도권, 인구 규모별로 구분하였으며, 지역사회건강조사 자료

를 이용, 다층분석을 통해 위계적 건강결정요인을 분석하였다. 그 결과 뚜렷한 지역적 

건강불평등이 존재하였으며, 연령별로 건강불평등은 서로 다른 양상을 보이는 것으로 

나타났다. 건강결정요인에 있어 여전히 개인수준 변수의 영향력이 큰 것으로 분석되었

으나, 지자체의 건강도시정책 수립과 근린환경의 개선 역시 거주민의 건강수준을 향상

시킬 수 있는 것으로 나타났다. 이는 주민의 건강 위험성을 낮추기 위한 정책적인 관심

과 함께 정책의 실제적인 실천이 건강불평등 해소에 필요한 것임을 시사한다.
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Ⅰ. 서론

경제수준의 향상과 이에 따른 영양상태 및 생활수준 개선은 1840년대 50세 미만이었

던 평균기대수명을 2000년대 들어 약 두 배로 증가시켰다(Oeppen & Vaupel, 2002, 

p.1029). 또한 여러 연구에서 오늘날 평균기대수명을 약 85세 이상으로 예측하고 있으

며(Oeppen & Vaupel, 2002), 몇몇 연구에서는 기대수명의 증가가 앞으로도 지속될 

것으로 예상하고 있어, 21세기 말에는 100세시대가 도래할 것으로 기대된다(Carnes, 

Olshansky, & Grahn, 2003; Oeppen & Vaupel, 2002; Tuljapurkar, Li, & Boe, 2000). 

위생 및 영양상태의 개선과 의약품의 발달은 기대수명의 증가와 함께 전 연령에 걸친 

사망률 감소를 가져왔는데, 이에 따라 연령에 따른 사망률 곡선은 J형에서 점차 사각형

화(rectangularization)되고 있으며(Fries, 1980, p.131), 생애주기에 있어 유병률이 점차 

고령으로 집중되는 질병의 압축 현상(compression of morbidity)도 지속되고 있다

(Crimmins, 2004, p.80). 최근 추세에 따르면 일반적으로 사람은 80대 전후로 활동능력

의 약 80%가 감소하기 시작하는데(Carnes, Olshansky, & Grahn, 2003, p.37), 이는 

심각한 노인성 질환이나 장애와 같은 건강문제로 고통 받는 시간이 점차 짧아질 것으로 

해석된다(Crimmins, 2004).

이렇듯 영양 및 의료환경의 개선과 경제수준 향상이 보다 건강한 삶에 대한 욕구를 

충족시키기고 있는 것으로 보이지만, 건강은 개인적인 속성인 동시에 사회적으로 결정

되기도 하기 때문에 모든 사람들이 건강에 있어서의 혜택을 평등하게 누리는 것은 아니

다. 즉 유전적으로 타고난 개인적 특성이 건강을 결정하는 가장 큰 요인이기도 하지만, 

건강증진의 동기가 되는 물리적 환경이나 제도적 지원에 의해 건강이 향상되기도 한다. 

반대로 위해한 환경에 오랫동안 노출되거나 타인에 비해 사회적 지원을 제약받는 경우 

상대적으로 위험한 건강상태를 보일 수 있다. 사회경제적 지원이나 건전한 도시환경과 

같은 건강증진을 위한 자원뿐만 아니라 공장의 매연이나 상습 침수지역과 같은 건강위

험요소는 공간적으로 균등하게 분포되어있지 않기 때문에, 모든 사람이 동일한 조건의 

물리적, 사회적 환경의 영향을 받는 것은 아니며, 근린환경의 차이에 따라 집단간 또는 

집단내 심각한 건강불평등(health inequity)이 발생할 수 있다(Corburn, 2009; 

Fitzpatrick & LaGory, 2011).

건강불평등은 개인적 속성의 차이에 기인하기도 하지만 앞서 언급한 바와 같이 근린
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환경과 같은 지역적 차이에 의해서도 발생한다. 하지만 과거에는 개인 특성에 따른 건강

불평등에 대한 연구가 보다 활발히 진행되어왔다. 북미나 유럽 등지에서는 사망률, 만성

질환, 평균기대수명, 영아사망률, 비만과 같은 건강지표에서 있어 인종에 따른 건강불평

등에 학계의 관심이 집중되어 왔으며(Cummings & Jackson, 2008; Levine & 

Crimmins, 2014; Warner & Brown, 2011), 국내의 경우 다양한 건강결정요인 중 사회

경제적 지위, 특히 소득격차에 따른 건강불평등에 대한 연구가 주로 다루어져왔다(윤태

호, 김지현, 2006). 최근 들어 근린환경이 비만이나 만성질환 등 개인의 건강수준에 

영향을 미칠 수 있다는 가능성이 제기되면서 건강불평등에 대한 지역적 접근, 즉 보행환

경과 같은 지역사회의 물리적 특성이나 서비스 격차에 따른 건강수준의 차이에 대한 

연구가 진행되고는 있으나(Lawrence, Grinspan, Statland, & McBain, 2006; 이경환, 

안건혁, 2008), 이러한 근린환경과 공공서비스를 결정하는 관련 정책에 대한 관심은 

상대적으로 미흡하다. 구체적으로 거주민의 건강 향상을 목적으로 하는 지자체의 노력

이 물리적 환경의 개선이나 건강서비스 제공과 같은 외적 건강자원을 보다 균등하게 

배분하여 건강불평등을 해소할 수 있음에도 불구하고(Corburn, 2004; Galea, 

Freudenberg, & Vlahov, 2005), 지자체의 건강에 대한 관심과 관련 정책의 시행 여부는 

건강불평등을 설명하는데 있어 배제되어 왔다. 또한 지역적 건강불평등에 있어서도 도

시와 농촌간 건강수준 비교 연구는 꾸준히 진행되고 있으나, 대부분이 단순한 비교 결과

만을 도출할 뿐 구체적인 건강불평등 양상과 실질적인 원인을 파악하는 데에는 한계가 

있다.

본 연구의 목적은 지역적 건강불평등이 존재하는지를 실증적으로 분석하고, 보다 구

체적인 불평등 양상을 알아보며, 이러한 불평등을 야기하는 개인과 지역수준의 건강결

정요인을 파악하는 데에 있다. 특히 건강불평등에 대한 지역적 측면의 접근에 있어 근린

환경뿐만 아니라 건강증진을 위한 지자체의 노력, 즉 건강도시정책의 영향을 강조하였

다. 먼저 기존 연구들이 단순히 도시와 농촌지역 거주민의 건강지표를 비교한 것과 달

리, 본 연구에서는 지역사회건강조사 자료를 토대로 지역적 건강불평등을 도시-비도

시, 수도권-비수도권, 인구 규모에 따라 다양한 접근으로 비교하였다. 다음으로 지역적 

건강불평등의 구체적인 양상을 파악하기 위해 연령별 건강불평등 변화를 알아보았다. 

마지막으로 건강불평등이 발생하는 원인을 규명하기 위해 개인수준과 지역수준의 건강

결정요인을 도출하였다. 이를 위한 연구질문은 다음과 같다. 1) 지역적 건강불평등이 
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실제로 존재하는가? 2) 지역적 건강불평등은 연령에 따라 어떠한 양상을 보이는가? 

3) 건강수준에 영향을 미치는 개인적, 지역적 요인은 무엇인가?

Ⅱ. 이론적 배경 및 선행연구

1. 건강불평등

평등의 대척점에 있는 불평등은 단순히 같지 않다는 의미뿐만 아니라 수직적인 차이 

또한 내포하고 있어 주로 부정적인 의미로 사용된다(윤태호, 김지현, 2006, p.11). 이러

한 까닭에 불평등이란 용어는 어디에 적용되든지 간에 대부분 차이에 의한 부정적인 

결과로 해석되기 쉽다. 같은 맥락에서 건강불평등이란 보건, 사회, 정치 및 도시계획 

등 적용분야에 따라 그 정의는 다양하나 대체로 소득이나 재산, 지위와 같은 사회경제적 

능력의 차이로 인한 결과로 인식되고 있다(윤태호, 김지현, 2006; 황선재, 2015). 일반

적으로 건강불평등이란 개인 또는 집단 간 불필요하고(unnecessary), 예방이 가능할 뿐

만 아니라(avoidable), 불공평하고(unfair), 부당한(unjust) 건강에 있어서의 차이로 정의

된다(Corburn, 2005, p.111). 반면에 건강에 있어서의 평등이란 잠재적인 최고의 건강

상태를 도모할 수 있도록 모든 사람에게 공정하게 주어진 기회, 즉 어느 누구도 자신의 

사회경제적 조건에 관계없이 최상의 건강상태를 성취하는데 있어 어떠한 불이익도 받지 

않을 공평한 환경을 의미한다(Braveman & Gruskin, 2003, p.255). 따라서 사회경제적 

관점에서 건강불평등이란 사회경제적, 정치적, 제도적으로 내제된 불평등한 구조에 의

해 발생하는 집단 간 또는 집단 내 건강상태의 차이라 해석될 수 있다(Braveman, 2006; 

Corburn, 2005). 이러한 관점에서 사회경제적으로 취약한 개인 또는 집단은 개인의 

부족한 능력과 함께 열악한 거주환경 및 근린환경에 의해 건강에 도움을 주는 물리적 

요소나 공공 서비스 등 건강자원에의 접근에 차별을 받을 수 있다.
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가. 사회경제적 요인에 따른 건강불평등

건강불평등 연구에 있어 북미나 유럽에서는 인종이나 국적, 문화에 따른 개인수준의 

사회경제적 취약성이나 지역수준의 공간적 분리(segregation) 문제가 주로 다루어져 왔

다. 흑인이나 라틴계와 같이 사회경제적으로 취약한 집단일수록 소득이나 교육수준과 

같은 개인의 사회경제적 자원이 부족하고, 이에 따라 위해한 환경에 더 많이 노출되거나 

공간적 분리 때문에 공공 서비스와 같은 건강자원에의 접근이 제한되기 쉬워 위험한 

건강상태를 보일 가능성이 높다. 이미 흑인이나 라틴계 집단의 경우 소득이나 교육수준

이 낮거나 민간 의료보험을 미보유한 사례가 많고 따라서 백인 집단에 비하여 신체적, 

정신적으로 나쁜 건강상태를 보인다는 것이 실증적으로 증명되었으며(Angel, Angel, & 

Himes, 1992; Liang, Xu, Bennett, Ye, & Quiñones, 2010; Mendes de Leon et al., 

1997), 특히 저소득층과 같은 경제적 취약집단의 경우 어린 시절부터 축적된 소득이나 

의료보험, 교육수준과 같은 사회경제적 불평등이 노년기의 삶의 질이나 건강상태에 악

영향을 미치는 것으로 밝혀졌다(Farmer & Ferraro, 2005; Kelley-Moore & Ferraro, 

2004; Williams & Sternthal, 2010).

국내의 경우 사회경제적 요인에 따른 건강불평등에 있어 대다수 연구가 개인의 사회

경제적 지위에 따른 건강불평등, 특히 상대소득격차에 따른 신체적, 정신적 건강의 차이

에 관심이 높았다(김도영, 2012; 김혜련, 2007; 송인한, 이한나, 2011; 이미숙, 

2005; 이준협, 윤병준, 정형선, 2009; 황선재, 2015). 이에 따르면 소득격차는 집단 

간 지위경쟁을 심화시켜 취약계층의 불안이나 우울과 같은 정신건강을 악화시키거나

(송인한, 이한나, 2011), 소득수준별로 건강상태에 차이가 존재하고(이미숙, 2005; 이준

협 등, 2009), 건강증진행위나(김혜련, 2007), 공공 서비스에의 접근이 제한되며(김도

영, 2012), 소득격차가 심화될수록 평균기대수명, 영아사망률, 비만도, 정신질환과 같은 

건강문제가 심화된다(황선재, 2015). 이 외에도 사회계급과 유병률 및 사망률과의 연관

성 연구를 통해 서열화된 차별이 건강수준의 불평등을 야기한다는 것이 증명되었다(손

미아, 2002; 송윤미, 1998; 윤태호, 2003).
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나. 지역적 요인에 따른 건강불평등

소득이나 사회적 지위, 인종 등 개인요인에 따른 건강불평등과 달리 지역적 건강불평

등이란 거주지역의 사회적, 물리적, 제도적 환경 차이로 인해 발생하는 건강수준의 차이

를 의미한다. 북미나 유럽과 같은 자동차 중심 도시에서는 뉴어바니즘(New Urbanism)

이나 스마트시티(Smart City)와 같은 새로운 도시계획 조류를 적용하여 설계된 지역과 

전통방식으로 조성된 지역과의 비교에 초점을 맞춰 지역간 건강불평등 연구가 주로 진

행되어 왔다. 이에 따르면 보다 압축적이고 보행친화적으로 설계된 지역 거주민이 더 

많은 신체활동을 영위하고 건강과 사회적 관계 모두 양호한 것으로 밝혀졌다

(Cohen-Mansfield, Marx, & Guralnik, 2003; Li, Fisher, Brownson, & Bosworth, 

2005; Singh, Kogan, & Van Dyck, 2008). 근린환경의 차이뿐만 아니라 지역사회의 

사회적 관계나 제도적인 문제도 집단간 건강불평등을 야기하는데, 풍화이론(weathering 

hypothesis)에 의하면 열악하고 고립된 지역 거주자들, 특히 개인적 특성이 상대적으로 

취약한 흑인 여성의 경우 오랫동안 축적된 사회적, 경제적, 제도적 문제, 즉 사회적 배제

(social exclusion)나 근린효과(neighborhood effect), 소외로 인해 보다 일찍 건강악화를 

경험한다고 알려져 있다(Geronimous, Hicken, Keene, & Bound 2006). 결국 개인의 

능력 차이와 더불어 제도적, 환경적 불평등 또한 건강불평등을 야기하는데, 이는 사회적 

관계나 물리적 환경이 건강과 긴밀히 연결되어 있기 때문이다.

지역적 건강불평등에 대한 국내 연구는 대부분 도시와 농촌간 노인이나 청소년의 

신체적, 정신적 건강상태를 비교하거나(김득희, 황경열, 1998; 이지윤, 윤순녕, 2005; 

최영희, 신윤희, 1991; 최혜정, 2008), 인구 규모나 지역에 따른 거주민의 건강지표나 

장수지표 비교에 초점을 맞춰 진행되어 왔다(Kim & Kim, 2012; 김은정, 2012; 김은

정, 강민규, 2011). 도시와 농촌간 비교연구에서는 대부분 도시 거주민이 더 좋은 건강

상태를 보이는 것으로 드러났으나, 시도나 시군구 지역간 연구에서는 물리적 환경의 

지역간 차이가 존재함에도 불구하고(김은정, 2012), 평균기대수명에 있어서는 유의미

한 차이가 없는 것으로 밝혀졌다(Kim & Kim, 2012). 하지만 인구 규모에 따른 분석

에서는 주민의 건강상태에 있어 명확한 지역적 차이가 존재했다(Kim & Kim, 2012).

이렇듯 건강불평등이 존재함은 여러 연구를 통해 밝혀졌지만, 이러한 불평등이 구체

적으로 어떤 원인에 의한 것인지는 판별이 어렵다. Macintyre와 Ellaway(2000)에 의하
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면 지역간 건강수준의 차이는 각 지역의 거주민 구성 분포에 의한 구성적(compositional) 

요인과 지역수준의 변수, 즉 물리적 환경이나 공공 서비스의 차이에 의한 맥락적

(contextual) 요인에 따라 설명된다. 만약 지역적 건강 불평등이 단순히 지역간 인구구성

의 차이에 의한 것이라면, 이는 지역적 문제라기보다는 개인적 요인에 의한 것이라 설명

될 수 있다. 반대로 인구구성을 표준화하였음에도 건강불평등이 존재한다면, 이는 지역

적 요인에 의한 것으로 해석될 수 있다(윤태호, 김지현, 2006). 따라서 지역적 건강불평

등이 개인적 차이에서 기인하는지, 아니면 지역수준의 격차에 의한 것인지를 규명하기 

위해서는 새로운 접근이 필요하다(Jones, 1991). 이를 위해 기존 연구에서는 물리적 환

경이나 사회적 특성의 영향을 개인적 요인과 함께 분석하여 건강불평등의 맥락적 요인

을 증명하고자 하였다(Macintyre, 1997; 김명희, 2002).

2. 건강결정요인

과거 건강은 단순히 질병이 없는 상태로 정의되었고, 20세기 중반까지 건강에 대한 

연구는 유전적 요인이나 특정 병원균, 개인의 건강 관련 행위에 집중되었다(Stokols, 

1996). 이에 따라 질병에 초점을 둔 이론은 몸을 하나의 기체로 바라보고 건강의 반대편에 

있는 질병 치료를 위한 위생이나 영양 등의 개인수준의 예방적 기술을 가장 중요한 건강결

정요인으로 간주하였다(Stokols, 1996). 하지만 최근 들어 건강의 정의가 신체적, 정신적, 

사회적 안녕(well-being)의 보다 적극적인 개념으로 변화하면서(Hancock & Duhl, 1986), 

사회생태이론(Social ecological theory)을 포함하여 새로이 제시된 이론들은 정신적, 제도

적, 문화적 환경 등 외적요인을 포함한 보다 통합적인 접근을 강조하고 있다.

가. 건강결정요인에 대한 다양한 접근

앞서 언급했듯이 건강결정요인에 관한 논의는 다양한 접근에서 발전해 왔다. 먼저 

사회생태이론은 개인적 요인뿐만 아니라 물리적, 사회경제적 환경과 같은 외적요인에도 

관심을 기울이고 있는데, 특히 물리적 환경과 신체활동 및 건강수준과의 상호관계에 

대한 연구에 많이 적용되어 왔다(Giles-Corti & Donovan, 2002;  Humpel, Owen, & 

Leslie 2002; Sallis, Owen, & Fisher, 2008; Stokols, 1996). 비슷한 맥락에서 의료 및 
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건강서비스 이용 연구에 보편적으로 적용되는 건강서비스 이용 행동 모델(Behavioral 

model of health service use)은 행동과학이론을 기반으로 개인적 특성과 사회적 또는 

환경적 요인이 개인의 건강서비스 이용에 어떠한 영향을 미치는지를 파악하는데 초점을 

맞추고 있다(Andersen, 1968, 1995). 반면에 계획행동이론(Theory of planned behavior)

은 의도와 계획을 고려하여 개인의 행동이 결정된다고 보는 심리사회이론으로, 여기에

서 한 사람의 행동은 그 결과에 대한 개인의 기본적 신념에 의해 결정된다고 가정하면서 

건강증진행위와 그에 따른 건강결과에 있어 개인적 요인의 영향을 강조한다(Ajzen, 

1985). 사회 마케팅 모델(Social marketing model)은 건강한 생활양식을 전파하는데 

유용한 도구로 마케팅 개념과 기술을 적용하는데, 이에 따르면 대중매체나 다양한 홍보 

전략을 통한 정책은 특정 집단의 사람들에게 보다 건강한 생활양식을 유도할 수 있다

(Andreasen, 1995).

사회생태이론 등 건강결정요인에 대한 여러 모델에서 제시하고 있는 외적요인 중 

사회경제적 조건에 대한 관심은 최근에 들어 보다 활발히 논의되기 시작했는데, 특히 

국제보건기구(WHO)의 사회적 건강결정요인에 관한 위원회는 자본과 재화 및 서비스 

등 사회경제적 자원의 국가간, 지역간, 계층간 격차에 따라 개인의 건강자원에의 접근성

에 차이가 발생하고 이것이 건강불평등을 야기한다고 주장한다(Marmot, 2005; World 

Health Organization, 2010). 이에 따르면 개인의 유전적, 생물학적 요인 외에 거주환경

이나 지역사회, 크게는 도시 전체가 개인이 건강자원에 접근할 수 있는 기회에 영향을 

미치게 되는데, 이러한 건강자원이나 위험요소의 불균형한 공간적 분포는 자연스러운 

현상이 아니라 정책이나 경제구조의 결과라 할 수 있다. 이렇듯 개인뿐만 아니라 지역의 

물리적 환경과 사회경제적, 문화적 조건을 강조하는 사회적 건강결정요인 모델은 건강

을 개인의 문제가 아닌 정의롭고 공정한 사회체제의 결과물로 바라보며(Marmot, 2005; 

Marmot, Friel, Bell, Houweling, Taylor, & Commission on Social Determinants of 

Health, 2008; Marmot, Allen, Bell, Bloomer, & Goldblatt, 2012; World Health 

Organization, 2010), 사회경제적 자원과 물리적 환경은 사회정의를 목표로 하는 공공

의 개입을 통해서 개인의 건강수준 향상에 영향을 미칠 수 있다고 주장한다(Anderson, 

2003). 따라서 계층간, 지역간 건강불평등 해소를 위한 사회구조의 개선을 강조하는 

본 모델은 지역의 물리적 환경과 서비스 개선을 통해 지역주민의 건강수준 향상을 도모

하는 건강도시운동과 그 맥락을 같이한다고 볼 수 있다.
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나. 건강에 영향을 미치는 내적, 외적 요인

본 연구에서는 건강결정요인 선정을 위해 사회생태이론을 중심으로 관련 모델에서 

제시하고 있는 다양한 내적, 외적 건강결정요인이 개인의 건강상태에 어떠한 영향을 

미치는가를 지역수준 건강자원의 차이에 초점을 맞추어 살펴보고자 하였다. 사회생태이

론은 개인적 요인뿐만 아니라 환경, 제도적 요인 역시 건강수준에 큰 영향을 미친다고 

가정하며 건강과 총체적 환경, 즉 생물학적, 사회적, 경제적, 환경적, 제도적 요인과의 

관계를 설명한다. 특히 Dahlgren와 Whitehead(1992)는 개인의 건강결정요인을 고정적

인 생물학적, 유전적 특성과 함께 네 개의 층으로 구성된 내·외적 요인으로 도면화하여 

설명하였다. 이에 따르면 도면의 가장 중심은 성별이나 연령, 인종, 질병의 유무와 같은 

개인의 생물학적, 유전적 특성이 차지하고 있고, 첫 번째 층에는 개인의 식습관이나 

생활양식과 같이 건강에 긍정적 또는 부정적 영향을 미치는 내적 요인이 위치하고 있다. 

건강에 긍정적 영향을 미치는 내적 요인은 건강증진행위로 지칭될 수 있는데, 이는 건강

의 중요성을 인식하여 평균수명의 연장과 삶의 질 향상을 궁극적인 목적으로 하는 행위

로(Pender,  Murdaugh, & Parsons, 2002), 적절한 영양섭취나 규칙적인 신체활동, 금연 

및 금주, 스트레스 해소 등 신체적, 정신적 건강상태 개선을 위한 모든 활동이 이에 

포함된다(김예성, 2014). 건강증진행위는 생물학적, 유전적 취약성을 보완하고 질병을 

사전에 예방하는 등 건강을 위한 지극히 개인적인 노력이나, 물리적, 사회적 환경은 

이러한 행위에 동기를 부여할 수 있다. 예를 들어 규칙적인 운동이 가능한 시설이 인접

하거나, 지자체에서 건강검진 서비스나 건강증진프로그램 등 사회적 건강자원을 제공할 

경우 개인의 건강증진행위가 활성화된다(Lemstra, Mackenbach, Neudorf, & 

Nannapaneni, 2009). 그러므로 첫 번째 층에 위치한 내적 건강결정요인은 그 외부를 

둘러싸고 있는 외적 요인에 큰 영향을 받는데, 이러한 사실은 건강서비스 이용 행동 

모델이나 계획행동이론에서도 확인된다. 외적 요인으로 두 번째 층에는 개인수준을 넘

어 지역 차원에서 상호적 지원을 제공하는 사회관계나 지역사회 네트워크가 포함된다. 

개인의 건강상태에 대한 지역사회의 중요성은 여러 실증연구에서 증명되었는데, 특히 

경제적 불평등의 증가는 취약지역의 사회자본을 감소시켜 스트레스나 정신건강 악화에 

영향을 미쳐 건강불평등을 심화시킬 수 있다(Berkman & Kawachi, 2000; Pearce & 

Smith, 2003). 이와 함께 세 번째 층에는 주거환경이나 근무환경, 관련 서비스나 교육, 
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시설 등 보다 물리적이고 구조적인 요인이 위치하고 있으며, 마지막 층에는 총체적인 

사회경제적, 문화적, 환경적 조건이 포함된다. 마지막 층에 위치한 외적요인은 건강서비

스 이용 행동 모델이나 사회 마케팅 모델, 사회적 건강결정요인 모델 등에서 강조하고 

있는 제도나 정책의 중요성과 연결된다.

도시 분야에서는 최근 세 번째, 네 번째 층에 위치한 사회경제적, 환경적, 제도적 요인 

중 특히 물리적 환경에 대한 연구가 활발히 진행되어 왔는데, 여러 연구에서 고밀, 혼합 

토지이용이나, 작은 블록 크기(Frank, Sallis, Conway, Chapman, Saelens, & Bachman, 

2006; Frumkin, Frank, & Jackson, 2004), 다양한 교통수단의 제공, 대중교통시설로의 

양호한 접근성, 높은 도로 연결성(Boarnet & Sarmiento, 1996; Frank, 2000), 다양한 

여가시설의 제공, 자전거도로나 보행자도로의 확충, 풍부한 녹지나 공원(Corburn, 

2004; Potwarka, Kaczynski, & Flack, 2008; Story, Kaphingst, Robinson-O'Brien, & 

Glanz, 2008) 등이 개인의 신체활동을 지원하여 건강을 향상시키는 것으로 밝혀졌다. 

제도적 요인에 있어 Navarro 등(2006)은 50년간의 OECD 가입국의 정책, 경제, 사회, 

건강 변수를 비교한 결과 복지나 고용환경 등에서의 사회적 불평등을 줄이고자 하는 

정부의 노력이 영아사망률이나 평균기대수명에 영향을 미쳐 국가간 건강불평등을 야기

하는 것을 증명하였다. 결국 사회생태적 관점에서 운동과 같은 건강증진행위와 그에 

따른 건강수준의 향상은 개인의 노력과 함께 물리적인 환경과 사회적 관계 개선을 통해 

공공정책이 그러한 선택을 지원할 때 더욱 효과적이다(Duhl, 1986).

다. 제도적인 관점에서의 건강도시운동

앞서 살펴본 것과 같이, 지역사회의 물리적 환경이나 공공정책은 생물학적, 유전적 

요인과 함께 개인의 건강증진행위 또는 건강수준과 긴밀한 관계가 있다. Dahlgren과 

Whitehead(1992)가 도면 중심에 배치한 생물학적, 유전적 요인이 고정적 건강결정요인

인 반면, 그 주변을 감싸고 있는 네 개의 층에 위치한 요인들은 개인의 노력이나 주변의 

지원에 따라 건강에 위해를 가할 수도, 건강을 증진시킬 수도 있다. 사회생태이론에서 

제시하고 있는 사회적 환경이나 제도의 영향은 사회 마케팅 모델에서 주장하고 있는 

건강 마케팅 정책을 통한 개인의 건강증진행위 동기부여와 비슷하며, 사회적 건강결정요

인 모델에서 강조하는 사회경제적 자원의 지역적 격차 역시 하나의 외적요인으로 개인의 
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건강상태에 큰 영향을 미칠 수 있다. 이러한 관점에서 1980년 대 중반부터 시작된 건강

도시운동은 지역사회 주민의 건강과 삶의 질 향상을 위한 공공 및 민간 부문의 협력적인 

노력을 기반으로 한 외적 건강자원라 할 수 있다(Stokols, 1996). 공공부문이 개인의 

고정적인 건강결정요인을 직접적으로 통제하는 것은 어려운 반면, 정책을 통하여 물리적 

환경을 개선하고 건강자원을 보다 균일하게 제공함으로써 내적 건강결정요인의 불균형

을 해소할 수 있기 때문에, 건강도시운동을 지지하거나 관련 정책을 수행하고 있는 지자

체는 그렇지 않은 지역에 비하여 거주민에게 보다 좋고, 많은 건강자원을 제공할 수 있다.

국내에 건강도시 개념이 처음 소개된 것은 1980년대 중반이나, 1990년 대 후반까지

는 실제로 적용되지 않았으며, 시행 초기에는 보건소를 중심으로 한 건강증진프로그램

이 주를 이루었다. 1996년 이후부터 중앙정부 주도의 건강도시사업이 본격적으로 진행

되기 시작하였는데, 2000년대를 기점으로 대부분 건강도시사업은 지자체 주도의 커뮤

니티 단위로 추진되고 있다. 2004년 세 개 지자체가 WHO 서태평양지역 건강도시연맹 

정회원으로 가입하였으며, 2006년에는 국내 건강도시간 네트워크 구축을 위하여 대한

민국건강도시협의회가 설립되어, 2010년 현재 약 50개 이상의 지자체가 국내·외 연맹에 

정회원으로 가입되어 있다. 지자체에 건강도시협회 가입과 건강도시 계획 수립에 대한 

자율 재량권이 있음에도 불구하고, 이에 대한 중앙정부의 법적 지원이나 제제가 없기 

때문에 아직도 몇몇 지자체는 건강도시에 대한 개념이 생소한 상황이다. 따라서 건강도

시정책을 시행하고 있는 지자체와 아닌 지자체 간 근린환경이나 공공 서비스와 같은 

건강자원에 차이가 발생할 수 있으며, 이는 지역적 건강불평등의 원인이 될 수 있다.

그동안 건강도시 관련 국내 연구는 대부분 국가간 또는 지역간 건강도시 계획을 비교, 

평가하는데 초점이 맞춰져왔다(김은정, 2012; 남은우, 2007; 이경환, 김승남, 안건혁, 

2007; 오유미, 김혜정, 홍경수, 2011). 하지만 정책 효과에 관한 연구는 상대적으로 미

흡했는데, 건강도시정책이 건강증진행위에 얼마만큼 기여하는가를 분석하거나(김은정, 

김영표, 2012), 건강증진사업의 사회적 기여도를 평가(Michael, 1999)하는 데에 그쳐 

실제 건강불평등에 있어 정책의 영향을 설명하기에는 한계가 있다.

3. 건강수준 측정도구

건강결정요인이나 건강불평등에 대한 여러 연구에서 개인의 건강수준을 나타내는 지
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표로 평균기대수명이나 사망률, 만성질환, 영아사망률 등이 오랫동안 사용되어 왔다

(Cummings & Jackson, 2008; Levine & Crimmins, 2014; Warner & Brown, 2011). 

하지만 최근에 들어 건강에 영향을 미치는 물리적 환경이나 사회 제도 등의 외적 요인에 

대한 관심이 높아지면서 이러한 요인들의 직접적인 영향을 받는 건강지표인 비만이나 

개인이 인지하고 있는 자가건강도 등에 대한 연구가 활발히 진행되고 있다(Cummings 

& Jackson, 2008; Frank, 2000; Sentell, Zhang, Davis, Baker, & Braun, 2014; Schütte, 

Chastang, Parent-Thirion, Vermeylen, & Niedhammer, 2014). 또한 질환이나 장애 외

에 스트레스나 우울증 등과 같은 정신건강에 초점을 맞춘 연구도 늘어나고 있는 추세이

다(Bigelow, Brodsky, Stewart, & Olson, 2013; Halpern, 2014; Network, 2015).

이 중 비만은 신체활동과 식생활습관, 정신건강뿐만 아니라 심혈관 질환과 밀접한 

연관이 있으며, 최근에 들어서는 그 자체로 질병으로 분류되고 있다(김은정, 강민규, 

2011). 북미의 다양한 건강관련 연구에서는 비만율을 중요한 건강지표로 포함하고 있으

며, 특히 사회경제적 취약계층의 경우 식품사막(Food Desert)과 같은 물리적으로 열악

한 환경에의 노출이 비만에 있어 심각한 계층 격차의 원인이 된다는 것이 실증적으로 

증명되었다(Story et al., 2008; Westerterp-Plantenga, Wouters, & Ten Hoor, 1991). 

또한 비만은 개인의 신체활동을 장려하는 물리적 환경이나 지역 주민의 건강관련 프로

그램 제공 등의 제도적 요인과도 밀접한 관련이 있다. 이러한 까닭에 사회생태이론에 

기반한 여러 연구에서 외적요인, 특히 물리적 환경과 사회경제적 조건이 개인의 신체활

동과 식습관 등에 직접적인 영향을 미치고, 이는 다시 비만도와 자가건강도에 영향을 

준다는 연구가 활발히 진행되고 있다. 이러한 연구를 통해 자동차 중심의 도로구조, 

보행자도로 미흡과 같은 보행환경이 열악한 지역이나 식품사막에 거주하는 주민일수록 

비만 위험이 높다는 것이 밝혀졌다(Cohen-Mansfield et al., 2003; Ewing, Schmid, 

Killingsworth, Zlot, & Raudenbush, 2008; Frank, Andresen, & Schmid, 2004; Frank 

et al., 2003; Li et al., 2005; Ma et al., 2003; Potwarka et al., 2008). 자가건강도는 

자료수집의 용이함으로 인해 주관적 건강수준을 측정하는 지표로 널리 이용되고 있다. 

일반적으로 자가건강도는 자신의 건강상태에 대해 리커트(Likert) 척도를 통해 측정되는

데, 이는 객관적인 건강상태라기보다는 주관적 인식을 나타내는 지표이다. 기존 연구에

서는 개인적 변수, 즉 연령이나 성별, 소득, 교육수준이나 가족관계와 같은 생물학적, 

사회경제적 취약성이 자가건강도에 악영향을 미치며, 열악한 거주환경이나 지역사회, 
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사회적 네트워크의 단절 역시 자가건강도를 낮추는 것으로 알려져 있다(Sentell et al., 

2014; Schütte et al., 2014). 마지막으로 주관적 스트레스는 최근 정신건강에 대한 연구

에서 많이 이용되고 있는 지표로, 자가건강도와 같이 개인의 주관적 스트레스 상태가 

리커트 척도를 통해 측정된다. 기존 연구에서는 양호한 자연환경이나 보행친화적 환경

과 같은 물리적 환경조건과 함께 사회적 네트워크의 존재가 개인의 스트레스 정도를 

낮추는 것으로 밝혀졌다(Bigelow et al., 2013; Halpern, 2014; Network, 2015).

Ⅲ. 연구방법

1. 자료 및 측정

질병관리본부는 2008년부터 지역건강통계를 생산하고 이를 정책에 활용하기 위하여 

‘지역사회건강조사’를 실시해 왔다. 본 조사는 가구를 기본 단위로 하여 매년 만 19세 

이상 성인을 대상으로 실시하며, 해마다 조사 항목에 변화가 있으나 대체적으로 가구조

사, 건강행태, 주관적 건강수준, 건강검진 및 예방접종, 이환 및 의료이용, 사고 및 중독, 

활동제한 및 삶의 질, 보건기관 이용 등의 항목으로 구성되어 있다. 원시자료는 조사 

완료 2년 후 공개되고 있는데, 개인의 건강행태 중 영양관련 항목에 있어 구체적인 실생

활 실천지침항목이 포함된 조사는 2010년 자료가 가장 최신으로, 본 연구에서는 개인의 

건강증진행위의 측정 도구로 실생활 실천지침항목을 포함하기 위하여 2010년 지역사회

건강조사를 이용하였다. 2010년 지역사회건강조사 전체 응답자는 229,229명이며, 이 

중 결측치를 제외한 196,995명이 최종분석에 이용되었다. 지역사회건강조사를 바탕으

로 한 개인수준 변수 이외에 지역수준 변수는 통계청 국가통계포털 사이트를 통한 지역

통계와 지자체의 관련 문서를 통하여 구득하였으며, 공간적 단위는 시, 군, 구이다. 모든 

자료는 지역사회건강조사에 맞춰 2010년을 기준으로 하나, 동일연도의 자료구득이 어

려운 경우에는 구득 가능한 가장 근접한 자료를 활용하였다.



보건사회연구 36(2), 2016, 345-384
Health and Social Welfare Review

358

2. 주요변수

앞서 살펴본 여러 건강결정요인 모델 중 사회생태이론에서는 건강수준에 영향을 미치

는 지역의 물리적 환경과 사회적 조건을 강조하고 있으며, 이는 다른 이론들의 기반이 

된다. 건강서비스 이용 행동 모델은 개인의 건강수준에 영향을 미치는 요인으로 유전적, 

생물학적 요인과 개인의 성향, 환경적 요소를 복합적으로 고려하고 있으며, 사회 마케팅 

모델은 지역의 건강도시 관련 정책 및 사업추진의 효과에 초점을 맞추고 있다. 비슷한 

맥락에서 사회적 건강결정요인 모델은 정책이나 제도와 같은 사회적 환경의 차이가 개

인 건강수준의 지역적 격차를 야기하기 때문에 사회정의를 위해 외적 건강자원의 보다 

공정한 배분이 필요하다고 주장한다. 본 연구에서는 여러 건강결정요인 모델을 바탕으

로 개인의 건강수준에 영향을 미치는 건강결정요인 변수를 [그림 1]과 같이 개인수준의 

생물학적, 사회경제적 요인과 생활양식 및 신체활동, 지역수준의 물리적인 환경과 사회

경제적 환경, 제도적 요인으로 나누어 살펴보았다.

그림 1. 건강결정요인 분석틀
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가. 종속변수

본 연구에서는 지역간 건강불균형과 개인 및 지역수준의 건강결정요인을 파악하기 

위해 지역사회건강조사 항목 중 비만 여부를 측정할 수 있는 신체질량지수(BMI)와 정신

건강상태로서 주관적 스트레스 수준, 물리적 건강상태의 측정도구로 종합적 유병률을 

종속변수로 사용하였다. 개인의 물리적 건강상태에 대해 자가건강도가 보다 널리 이용

되고 있으나, 이는 객관적 지표가 아닌 주관적 지표로 개인의 건강상태를 주관적인 단일 

지표로만 판단하기에는 한계가 있으므로 이를 대신해 종합적 유병률을 이용하였다.

BMI는 응답자의 키와 몸무게를 바탕으로 산정하였으며, 주관적 스트레스 수준은 ‘매

우 많이 느낀다’ 4점에서 ‘거의 느끼지 않는다’ 1점으로 측정되었고, 점수가 높을수록 

심각한 스트레스 정도를 나타낸다. 마지막으로 종합적 유병률은 고혈압, 당뇨병, 고지혈

증, 뇌졸증, 심근경색, 협심증, 관절염, 골다공증, 사고 및 중독, 우울증의 10가지 질환 

중 응답자가 현재 투병중인 질환의 수로 산정하였다. 따라서 세 변수 모두 값이 클수록 

심각한 건강위험을 의미한다.

나. 독립변수

독립변수는 크게 개인수준과 지역수준 변수로 구분된다. 먼저 개인수준의 독립변수로

는 지역사회건강조사에서 건강증진행위를 설명하는 식습관 중 식생활 지침 실천여부, 

신체활동 중 걷기 일수, 생활습관 중 흡연 관련 항목을 이용하였다. 식생활 지침 실천여

부는 ‘한국인을 위한 식생활 지침’ 10가지 중 해당하는 항목의 개수로, 걷기 일수는 최근 

1주일 동안 10분 이상 걸은 일수로, 흡연 여부는 ‘예’, ‘아니요’로 측정되었다. 이러한 

생활양식 및 신체활동 변수는 이미 비만을 비롯한 여러 건강상태에 결정적인 역할을 

하는 것으로 알려져 있다(Ewing et al., 2003; Frank et al., 2004; Ma et al., 2003; 

Westerterp-Plantenga et al., 1991). 이 외에도 기존 연구를 토대로 연령, 성별, 교육수

준, 민간 의료보험 유무, 결혼상태, 기초생활수급 여부, 연간 수입의 사회경제적 변수가 

이용되었다(Frank, 2000; Frank et al., 2004; Potwarka et al., 2008; Story et al., 

2008).

지역수준의 건강자원 변수는 크게 근린환경(대중교통분담률, 자전거전용도로, 공원)
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과 건강 관련 공공 서비스(병상 수, 의사 수)로 구분하였다. 대중교통분담률은 대중교통 

이용 정도를 백분율로 측정하였으며, 공원은 인구 천명당 공원 면적, 자전거전용도로는 

인구 천명당 자전거전용도로 길이로 산정하였다. 다음으로 정책변수는 건강도시정책으

로 한정하였는데, 지자체의 건강도시연맹 회원가입 여부, 건강도시 관련 계획 및 사업 

유무, 건강도시 관련 부서 유무가 포함되어 있다. 여기에서 건강도시 관련 부서는 보건

분야가 아닌 도시분야에 건강도시 부서가 존재하는가로 판단하여 건강도시정책이 도시

계획과 보건의 통합적 접근에서 실시되고 있는지를 알아보았다. 이 외에 자가용보유율, 

재정자립도, 인구규모, 수도권 입지 여부가 해당 지자체의 사회경제적 역량을 보여주는 

변수로 사용되었다. 여기에서 인구규모는 인구 10만 미만, 10~30만, 30~50만, 50만 

이상의 네 개 그룹으로 나누었다. 이는 도시계획 및 행정 관련법과 기존 연구에서 일반

적으로 사용하고 있는 인구규모에 따른 도시의 분류, 즉 대도시, 중·소도시를 기준으로 

하였다1). 사용된 변수의 기초분석 결과는 <표 1>과 같다.

표 1. 주요 기술통계 결과

1) 소방력기준에 관한 규칙 등 도시계획시설 관련 기준에서는 인구 50만 명 이상을 대도시로, 10만 
명 이상을 중도시로 분류하고 있으며, 지방자치법에 따르면 인구 30만 명 이상의 도시가 대도시로 
분류된다. 또한 도시군기본계획 수립을 위한 지침에서는 10만 명 미만을 도시군기본계획을 수립하지 
아니하여도 좋을 소도시로 분류하고 있다.

구분 빈도 평균 표준편차 최소값 최대값

종속변수

BMI 196,995 22.99 3.300 9.99 201.94

주관적 스트레스 수준 2.91 0.740 1 4

종합적 유병율 0.71 1.110 0 10

독립변수

개인수준 

생물학적, 사회경제적 요인

연령 196,995 49.49 16.310 19 109

성별(여성) 0.53 0.500 0 1

교육수준 4.85 1.740 1 8

민간 의료보험 유무(무) 0.68 0.470 0 1

결혼상태 0.85 0.360 0 1

기초생활수급 여부(무) 0.04 0.200 0 1
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3. 분석방법

건강에 영향을 미치는 개인 및 지역수준의 결정요인을 파악하기 위해 HLM 프로그램

을 이용, 다층분석(Multi-Level Analysis)을 실행하였다. 다층분석은 상위단계인 집단과 

하위단계인 집단에 속하는 개인으로 구조화된 자료를 분석하는데 매우 유용한 분석방법

으로, 상위단계인 집단 사이에서는 개인 간 독립성이 유지되나 하위단계인 집단 내 개인

들은 각 집단의 고유한 영향을 동시에 갖는다고 가정한다(정윤희, 이영아, 이진희, 박근

현, 김범진, 2010). 즉 표본이 각기 다른 특성을 지닌 상위수준에 속하는 위계구조를 

가지고 있다는 전제 하에서 분석이 이루어진다. 본 연구에서는 건강결정요인을 분석함

구분 빈도 평균 표준편차 최소값 최대값

연간 수입 3,289.06 2,650.560 0 24,000

생활양식 및 신체활동

걷기 일수 4.02 2.790 0 7

식생활 지침 실천여부 2.90 1.260 0 5

흡연(금연) 0.38 0.480 0 1

지역수준

사회경제적 역량

자가용보유율 0.37 0.060 0.21 0.58

재정자립도 28.18 16.550 8.6 82.9

인구규모 1.87 0.980 1 4

수도권 입지여부 0.29 0.450 0 1

근린환경

대중교통분담률 0.19 0.130 0.01 0.55

자전거전용도로 41.43 60.910 0 406.2

공원 40.91 116.190 0 1701.63

공공서비스

병상수 2,372.63 2,281.390 13 15,341

의사수 2.25 2.050 0.7 21.08

건강도시정책

건강도시연맹 회원가입 0.29 0.460 0 1

건강도시계획 및 사업 0.31 0.580 0 2

건강도시부서 0.09 0.290 0 1
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에 있어 개인수준 및 지역수준의 변수들을 동시에 고려하기 때문에 다층분석의 위계적

인 모형을 이용함으로써 일반 회귀분석과 같은 통상적인 통계모형에 비하여 종속변수의 

분산을 더 많이 설명할 수 있고, 계층별 분산을 허용하기 때문에 개인수준과 지역수준 

영향의 차이를 구체적으로 파악할 수 있다(강상진, 1998; 유정진, 2006). 다층분석을 

적용하기에 앞서 분산분석을 통하여 세 가지 건강수준에 있어 지역적 건강불평등이 실

제로 존재하는지를 알아보았다. 또한 개별 건강수준의 연령별 건강 위험성을 별도로 

산정, 비교하여 연령에 따른 지역간 건강불평등 양상을 살펴보았다.

Ⅳ. 연구결과

1. 지역적 건강불평등

일원분산분석을 통하여 도시–비도시, 수도권–비수도권, 인구규모별 서로 다른 네 개 

지역의 거주민 건강수준을 비교한 결과, <표 2>와 같이 모든 지역간 비교에 있어 유의수

준 5% 내에서 (단, 수도권-비수도권 BMI에 있어 10% 내) 지역간 차이가 있는 것으로 

나타났다. 구체적으로 도시지역 거주민이 BMI, 스트레스, 유병률의 세 가지 건강수준 

모두에서 비도시지역에 비해 낮은 값을 보였으며, 수도권 거주민 역시 비수도권에 비해 

전반적으로 건강위험이 작았다. 인구 규모별 비교에서는 규모가 작은 지역일수록 높은 

BMI 값과 심각한 스트레스, 높은 유병률을 가지고 있는 것으로 나타났다. 특히 유병률에 

있어 도시-비도시, 수도권-비수도권, 인구 규모별 평균에 차이가 큰 것으로 드러나 질환 

유무에 있어 지역적 건강불평등이 보다 심각한 것을 알 수 있다.
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표 2. 지역적 건강불평등에 대한 분산분석 결과

지역 구분 BMI 스트레스 유병률

빈도 평균 표준
편차

F 빈도 평균 표준
편차

F 빈도 평균 표준
편차

F

도시 54,059 22.88 3.18 .000 54,841 2.86 .72 .000 54,702 .65 1.09 .000

비도시 3,436 23.08 3.11 3,619 2.90 .79 3,606 .74 1.10

전체 57,495 22.89 3.17 58,460 2.86 .73 58,308 .66 1.09

수도권 71,488 22.96 3.29 .091 73,063 2.84 .73 .000 72,835 .63 1.06 .000

비수도권 147,512 22.99 3.31 155,725 2.94 .74 155,082 .79 1.15

전체 219,000 22.98 3.31 228,788 2.91 .74 227,917 .74 1.13

인구 
50만 이상

30,604 22.83 3.20 .000 31,255 2.84 .72 .000 31,175 .57 1.02 .000

인구 
30~50만

43,887 22.96 3.32 44,632 2.86 .73 44,534 .63 1.05

인구 
10~30만

53,530 23.01 3.18 54,664 2.88 .73 54,509 .67 1.10

인구 
10만 미만

90,979 23.03 3.40 98,237 2.97 .75 97,699 .88 1.19

전체 219,000 22.98 3.31 228,788 2.91 .74 227,917 .74 1.13

도시지역이나 수도권, 대도시 등 사회경제적 역량이 높은 지역에 거주할수록 비만이

나 정신건강, 질환에 대한 위험이 낮은 반면 규모가 작은 비도시지역에 거주할수록 세 

가지 건강수준에 대한 위험이 전국 평균보다 전반적으로 높다는 결과는 사회적 건강결

정요인 모델에서 강조하고 있는 불균형한 자원의 배분과 그에 따른 건강불평등이 어느 

정도 존재한다고 해석될 수 있다. 따라서 이의 해결을 위해서는 관련 정책을 통해 불균

형한 사회 구조와 지역간 자원 격차를 줄이는 노력이 필요하다. 하지만 본 연구에서 

유병률 산정시 이용된 질환 중 고혈압이나 뇌졸중 등 대부분이 고령자에게서 주로 발생

하는 질환인 만큼 분석결과가 반드시 지역수준의 건강자원 차이에 의해 발생했다고 간

주하기에는 무리가 있다. <표 3>에서 보이는 것과 같이, 지역별로 연령 분포에 큰 차이

가 있고, 비도시지역이나 비수도권지역, 소도시일수록 상대적으로 고령자 비율이 높기 

때문에 여기서 확인된 건강불평등은 구성적 요인에 의한 결과일 가능성이 높다. 따라서 

지역간 연령구성을 표준화하는 등 인구구성을 통제한 상태에서의 비교가 필요하다. 이

에 따라 다음 분석에서는 지역간 건강수준을 보다 구체적으로 비교하기 위해 연령별 
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지역간 비교를 통해서 지역적 건강불평등 양상을 파악하였다.

표 3. 지역간 연령별 인구분포

지역 구분 20대 미만 20대 30대 40대 50대 60대 70대 이상

도시 2.3% 16.2% 19.9% 20.5% 18.1% 13.9% 9.1%

비도시 1.5% 10.3% 17.5% 19.3% 18.2% 17.5% 15.8%

전체 2.3% 15.8% 19.7% 20.4% 18.1% 14.1% 9.5%

수도권 2.4% 15.9% 22.0% 22.0% 16.4% 12.3% 9.1%

비수도권 1.6% 10.3% 16.0% 19.6% 18.8% 17.3% 16.5%

전체 1.8% 12.1% 17.9% 20.3% 18.0% 15.7% 14.1%

인구 50만 이상 2.7% 17.2% 22.8% 23.0% 16.2% 10.5% 7.6%

인구 30~50만 2.2% 15.6% 22.2% 22.2% 16.6% 12.4% 8.9%

인구 10~30만 2.1% 13.9% 19.9% 21.8% 17.8% 14.0% 10.4%

인구 10만 미만 1.2% 7.9% 13.2% 17.8% 19.4% 19.8% 20.6%

전체 1.8% 12.1% 17.9% 20.3% 18.0% 15.7% 14.1%

2. 지역적 건강불평등의 연령별 비교

연령별 지역적 건강불평등 양상을 확인하기 위해 세 가지 건강수준에 대한 건강 위험

성을 7개 연령 그룹(20대 미만, 20대, 30대, 40대, 50대, 60대, 70대 이상)으로 나누어 

산정하였다. 건강 위험성은 전체 인구 중 건강 위험군에 속하는 사람의 비율로, 이를 

통해 단순히 연령구성을 표준화하여 건강수준을 비교하는 것 보다 생애주기에 있어 건

강불평등의 변화를 보다 구체적으로 설명할 수 있다(Geronimous et al., 2006; Yang, 

2008). 먼저 BMI의 경우 세계보건기구(WHO)에서 제시하고 있는 기준에 따라 과체중

(25~30), 비만(30~35), 고도비만(30~40), 극도비만(40 이상)에 해당하는 사람을 비만 

위험군으로 분류하였다. 다음으로 주관적 스트레스의 경우 ‘매우 많이 느낀다(4점)’와 

‘많이 느낀다(3점)’고 응답한 사람을 위험군으로 가정하였고, 유병률에 있어서는 앞서 

언급한 10가지 질병 중 한 개 이상을 보유하고 있는 사람을 건강 위험군으로 보았다.



지역적 건강불평등과 개인 및 지역수준의 건강결정요인

365

가. 비만 위험

비만 위험은 전반적으로 30대 까지는 급격히, 이후 60대까지는 완만히 증가하다가 

70대 이후에는 급감하는 경향을 보였다. 지역간 비교 결과, 비도시지역 거주민이 도시지

역에 비해 상대적으로 높은 비만 위험성 나타냈고, 20대 미만에서 2배가 넘는 큰 차이를 

보이다 40대까지 격차가 줄어들다 다시 늘어나는 양상을 보였다. 하지만 60대 이후로는 

도시지역과 비도시지역의 비만 위험성이 반전하는 결과를 보여, 오히려 도시지역 주민

이 더 큰 비만 위험을 가지는 것으로 타나났다. 본 결과는 10대 여학생을 대상으로 한 

도시 농촌간 비만 정도의 비교에 있어 통계적으로 유의한 차이가 있었으며, 특히 농촌 

여학생이 비만 위험에 더 많이 노출되어 있다는 기존 연구결과와 일치한다(최혜정, 

2008). 이와 다르게 수도권-비수도권 비교에서는 50대까지는 지역간 차이가 거의 나타

나지 않다가 60대 이후 급격히 격차가 벌어지면서 수도권 거주민이 비수도권에 비해 

높은 비만 위험을 보였다. 인구 규모별 비교에서는 먼저 규모가 작은 지역일수록 전반적

으로 높은 비만 위험성을 보이나, 60대 이후에는 급감하여 70대 이후로는 네 개 지역 

중 가장 낮은 비만 위험을 나타냈다. 반대로 인구 50만 이상 지역은 전반적으로 가장 

낮은 위험성을 보이다가 60대 이후 비만 위험이 급격히 증가하여 70대 이상에서는 가장 

낮은 위험을 보이는 인구 10만 미만 지역과 큰 격차를 보여준다. 연령별 지역간 비만 

위험성 비교 결과, 비만 위험은 20대 미만에서 가장 낮은 값을 보이다 나이가 들수록 

점차 증가했으며, 전반적으로 50대 까지는 도시나 수도권, 대도시 지역과 같이 상대적으

로 사회경제적 역량이 높은 지역 거주민이 낮은 비만 위험을 보이는 것으로 나타났다. 

반면에 60대 이후로는 지역적 건강 불균형이 반전되어 오히려 도시나 수도권, 대도시 

지역에서 더 높은 비만 위험을 가지고 있는 것으로 드러났다.
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그림 2. 연령별 비만 위험성 비교

나. 스트레스 위험

스트레스 위험은 전 지역에서 20대 미만부터 점차 증가하다가 30대에서 가장 큰 값을 

보이고 이후 감소하여 70대 이후 가장 낮은 값을 보였다. 지역 간 비교에서는 도시-비도

시 사이에는 전반적으로 뚜렷한 패턴이 보이지 않다가 60대 이후 비도시 거주민이 현저

히 높은 스트레스 위험성을 나타냈다. 수도권-비수도권 비교에서는 수도권 거주민이 전

체 연령에 있어 비수도권에 비하여 현저히 높은 스트레스 위험성을 보였으며, 지역간 

격차는 나이가 들수록 점차 줄어드는 경향을 보였다. 인구 규모별 비교에서는 규모가 

클수록 상대적으로 높은 스트레스 위험을 보이나 그 차이는 연령에 따라 증가하다가 

30대 이후 감소하였다. 인구 50만 이상 지역의 경우 전체 연령에서 가장 높은 스트레스 

위험성을 보였으나, 60대 이후에는 급감하여 오히려 타 지역에 비해 낮은 위험을 나타냈

다. 즉 스트레스 위험은 비만과 반대로 30대에서 가장 낮은 값을 보이다 나이가 들수록 

점차 감소했으며, 도시-비도시간을 제외하고는 수도권, 대도시 지역과 같이 상대적으로 

사회경제적 역량이 높은 지역 거주민이 더 높은 위험을 보이는 것으로 나타났다.
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그림 3. 연령별 스트레스 위험성 비교

다. 질환 위험

본 연구에서 유병률 산정에 이용한 질환의 경우, 앞서 언급한 바와 같이 연령과 높은 

상관관계가 있는 것이 대부분이다. 이러한 이유로 유병률은 전 지역에서 40대 이전에는 

완만하게 증가하다가 이후 급격히 증가하는 뚜렷한 S자 곡선을 나타냈다. 지역간 비교

에 있어서는 도시-비도시, 수도권-비수도권, 인구 규모별로 전 연령에서 뚜렷한 차이를 

보이지 않았고, 고령의 경우 도시, 수도권, 대도시 지역에서 두드러지지는 않았지만 타 

지역에 비해 약간 높은 유병률을 보였다. 이는 연령표준화한 만성질환 유병률의 차이가 

도시와 농촌간 크지 않았고, 질환에 따라 서로 다른 양상을 보인 기존 연구결과에 일부 

부합한다(윤태호, 김지현, 2006).
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그림 4. 연령별 질환 위험성 비교

3. 건강결정요인

앞서 지역간 건강수준을 비교한 결과, 도시-비도시, 수도권-비수도권, 인구 규모별로 

통계적으로 유의미한 차이가 존재하는 것으로 나타났다. 하지만 연령별 비교 결과 지역

간 인구 구성의 차이가 건강수준 차이에 어느 정도 영향이 있음을 알 수 있었다. 따라서 

이러한 불평등이 구성적, 맥락적 요인 중 어떠한 원인에 의한 것인지를 알아보기 위해 

위계적 선형모델을 이용한 다층분석을 실행, 세 가지 건강수준의 건강결정요인을 분석

하였고, 그 결과는 <표 4>와 같다.

먼저 건강수준에 있어 어느 정도가 개인특성에 의해 결정되고 어느 정도가 지역적 

차이에 의한 것인지를 알아보기 위해 지역 간 분산 비율을 파악하였다. BMI의 지역 

간 분산 비율은 약 0.005로 개인 건강수준의 약 0.48%가 지역간 차이에 의해 발생하

는 것으로 나타났다. 스트레스 수준과 유병률의 지역간 분산 비율은 각각 0.015, 

0.023으로 스트레스 수준의 1.54%, 유병률의 2.27%가 지역적 차이로 인한 것임을 

알 수 있다. 이는 기존 연구결과에서 만성질환 유병률 변동의 2%내외(이석민, 2004)

가 지역수준 변동으로 설명됨을 밝힌 것과 유사하나, 주관적 건강상태 변동의 경우 대부
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분 3% 내외로 알려진 결과(Humphreys & Carr-Hill, 1991; 김명일, 이상우, 김혜

진, 2013; 이상규, 2002; 이경환, 안건혁, 2008)와 비교시 상대적으로 낮은 수치이다.

개별 건강수준의 건강결정요인에 있어 먼저 BMI의 경우 개인수준 변수에서는 결혼유

무(β=1.250, p<0.001)와 연간 수입(β=0.103, p=0.004)이 양의 영향이 있는 반면, 연령

(β=-0.011, p<0.001), 성별(β=-1.146, p<0.001), 교육 수준(β=-0.108, p<0.001), 식습

관(β=-0.016, p<0.001)은 음의 영향이 있는 것으로 나타났다. 즉 나이가 많을수록, 남성

일수록, 교육수준이 높을수록, 식생활 지침을 실천할수록 비만 위험이 낮으나, 연간 수

입이 높고 결혼을 했을 경우 비만 위험은 높아진다고 볼 수 있다. 개인수준의 건강결정

요인 결과는 개인의 사회경제적 역량이 높고, 보다 건강한 생활양식을 영위할수록 비만

과 같은 질병을 예방할 가능성이 높다는 기존 연구에 부합한다(Ewing et al., 2008; 

Frank et al., 2004; Reidpath, Burns, Garrard,  Mahoney, & Townsend, 2002). 지역수

준에서는 지자체 역량 변수 중 인구규모(β=-0.076, p=0.001)와 공원(β=-0.016, 

p=0.087)만이 거주민의 BMI에 음의 영향을 미쳤으며, 자전거전용도로(β=0.001, 

p=0.033)와 수도권 입지여부(β=0.134, p=0.003)는 양의 관계를 가지고 있는 것으로 

나타났다. 세 가지 건강도시 정책변수 중에는 거주민 BMI와 유의미한 관계에 있는 변수

가 없는 것으로 확인되었다. 본 결과는 인구규모가 크고 공원면적이 높은 지자체일수록 

거주민의 비만 위험이 감소된다고 해석되나 자전거전용도로와 같이 보행친화적인 근린

환경을 제공할수록 비만 위험성을 낮출 수 있다는 기존 연구에 반하는 결과가 도출되었

으며, 오히려 수도권 거주민일수록 비만 위험에 취약한 것으로 조사되었다. 이러한 결과

는 자전거전용도로와 수도권 거주 유무가 공원과 강한 음의 상관관계를 가지고 있기 

때문인 것으로 예상할 수 있다. 즉, 수도권이나 자전거전용도로 설치율이 높을수록 공원

면적이 타 지역에 비하여 낮으므로 비만 해소에 도움을 주는 것으로 증명된 공원면적의 

감소로 인해 지역 주민의 비만 위험이 높아질 수 있다(Bai, Stanis, Kaczynski, & 

Besenyi, 2013; Stark et al., 2014).

스트레스의 경우 개인수준에서는 연령(β=0.010, p<0.001), 교육수준(β=0.019, 

p<0.001), 연간 수입(β=0.060, p<0.001)이 양의 영향을 미치는 반면, 결혼여부(β

=-0.137, p<0.001)만이 음의 영향을 미치는 것으로 나타났다. 즉 나이가 많고, 교육수준

이 높을수록, 수입이 많을수록 상대적으로 높은 스트레스 수준을 가진다고 해석된다. 

지역수준에서는 자가용보유율(β=0.184, p=0.034), 공원(β=0.010, p<0.001)과 건강도
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시 부서(β=0.044, p=0.035) 변수가 개인의 스트레스 정도에 양의 영향을 미치는 반면, 

재정자립도(β=-0.002, p<0.001), 인구규모(β=-0.022, p<0.001), 수도권 입지여부(β

=-0.043, p<0.001)는 음의 영향을 보였다. 이는 지자체의 경제적 역량이 높을수록 거주

민의 스트레스 예방에 도움을 줄 수 있다고 해석될 수 있으나, 공원과 같은 물리적 환경

의 개선과 건강도시계획 관련 부서의 존재 등 건강도시 조성을 위한 지자체의 노력은 

오히려 거주민 정신건강을 악화시킬 수 있어 건강도시정책과 물리적 환경이 긴밀하게 

연결되어 거주민 건강에 영향을 미친다는 초기 가정과 반대되는 결과이다. 하지만 앞서 

언급한바와 같이 공원면적의 경우 재정자립도나 수도권 입지여부, 인구규모와 강한 음

의 관계가 있기 때문에, 사회경제적 역량이 높은 지역일수록 그렇지 않은 지역에 비해 

공원비율이 작아 이러한 상관관계가 지역주민의 스트레스와의 관계에 영향을 미칠 수 

있다. 또한 자동차 등록대수와 스트레스와의 관계는 사회경제적으로 취약한 개인의 경

우 자동차 중심의 환경에 악영향을 보다 많이 받는다는 기존 연구결과(Goodman, Guell, 

Panter, Jones, & Ogilvie, 2012)에 부합한다.

유병률에 있어서는 개인수준에서 연령(β=0.032, p<0.001), 성별(β=0.246, 

p<0.001), 기초생활수급 여부(β=0.321, p<0.001)가 양의 영향을 보였고, 반대로 교육

수준(β=-0.037, p<0.001), 민간 의료보험 유무(β=-0.162, p<0.001), 결혼상태(β

=-0.186, p<0.001), 연간 수입((β=-0.115, p<0.001), 걷기(β=-0.011, p<0.001), 식습관 

지침(β=-0.005, p=0.040)은 음의 영향을 보였다. 따라서 나이가 들수록, 남성일수록, 

기초생활수급자일수록 질병에 걸릴 위험이 높으나 상대적으로 교육수준이 높고 경제적 

환경이 양호하며 걷기와 식습관 지침 등 건강한 생활양식을 추구할수록 질환에 강한 

것을 알 수 있다. 지역수준에서는 인구규모(β=-0.026, p=0.079)와 건강도시부서(β

=-0.026, p=0.079)는 유병률을 낮추는 것으로 드러나 지자체의 경제적 역량과 정책적인 

노력이 거주민의 건강상태를 높일 수 있다는 연구 가정이 증명되었다. 하지만 공원비율

(β=0.005, p=0.033)이 높을수록 질병에 더 취약한 것으로 나타나 물리적 환경의 개선이 

오히려 건강을 악화시킬 수 있다고 보여지나, 공원비율과 인구규모의 강한 음의 상관관

계를 고려하면 공원이 지역주민의 유병률에 악영향을 미치기 보다는, 공원비율이 높을

수록 도시의 규모와 사회경제적 역량이 낮아지기 때문에 높은 유병률을 나타낸다고 해

석될 수 있다.
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표 4. 개인 및 지역수준 건강결정요인 분석결과

고정효과 BMI 주관적 스트레스 종합적 유병률

개인수준

사회 
경제적
특성

연령 -0.011*** 0.010*** 0.032***

성별(여성) -1.146*** -0.001 0.246***

교육수준 -0.108*** 0.019*** -0.037***

민간 의료보험 유무(무) - - -0.162***

결혼상태(미혼) 1.250*** -0.137*** -0.186***

기초생활수급 여부(무) - - 0.321***

연간 수입 0.103*** 0.060*** -0.115***

신체활동 걷기 일수 0.002 - -0.011***

식습관 식생활 지침 실천여부 -0.016** - -0.005**

생활습관 흡연(금연) - - -0.002

지역수준

지자체 
역량

자가용보유율 - 0.184** -

재정자립도 -0.001 -0.002*** -0.002***

인구규모 -0.076*** -0.022*** -0.050***

수도권 입지여부 0.134*** -0.043*** 0.005

물리적
환경

대중교통분담률 -0.243 - -

자전거전용도로 0.001** - -

공원 -0.016* 0.010*** 0.005**

공공 
서비스

병상수 - - 0.000

의사수 - - 0.001

건강도시
정책

건강도시연맹 회원가입 -0.041 0.009 0.018

건강도시계획 및 사업 -0.001 -0.013 -0.003

건강도시부서 -0.011 0.044** -0.026*

무선효과 표준편차 분산 표준편차 분산 표준편차 분산

지역수준 0.228 0.052 0.091 0.008 0.167 0.028

개인수준 3.289 10.818 0.730 0.533 1.096 1.202

주) *p<.10, **p<.05, ***p<.01 
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Ⅴ. 결론

1. 연구의 의의 및 정책적 함의

본 논문에서는 지역적 건강불평등의 존재와 그 양상을 확인하고, 개인수준과 지역수

준의 건강결정요인을 파악하여 건강불평등을 구성적, 맥락적으로 설명하였다. 이는 개

인수준의 건강자원, 즉 개인의 생물학적, 유전적, 사회경제적 특성과 건강증진행위가 

건강상태를 결정하는 중요한 변수임에도 불구하고 근린환경이나 지자체의 사회경제적 

역량, 관련 정책 등 지역수준의 건강자원 역시 건강에 직접적인 영향을 미치거나 개인의 

건강증진행위를 지원할 수 있기 때문이다. 따라서 지역수준의 건강자원 차이는 지역적 

건강불평등의 원인이 될 수 있다.

먼저 일원분산분석 결과, BMI와 스트레스, 유병률의 세 가지 건강수준 모두에서 뚜렷

한 지역적 건강불평등이 확인되었다. 대체로 큰 규모의 도시지역에 거주하는 사람일수

록 비만과 스트레스, 유병률에 있어 상대적으로 낮은 건강 위험성을 가지고 있었으며, 

특히 유병률의 경우 인구 규모별로 지역간 차이가 컸다. 하지만 이러한 지역적 건강불평

등이 구성적 요인, 즉 지역간 인구구성의 차이에 기인할 가능성이 높은 까닭에 연령에 

따른 지역적 건강불평등을 비교한 결과, 전반적으로 앞선 일원분산분석과 비슷한 양상

을 보이나, 건강불평등의 격차는 나이가 들수록 점차 감소한다는 기존 이론과 달리

(Geronimus et al., 2006), 건강수준의 종류와 연령에 따라 다양한 모습을 나타냈다. 

먼저 비만 위험성은 연령대 초반에 지역적 차이가 컸다가 중반에서 줄어들었다 후반에

서는 수치가 반전되었으며, 스트레스의 경우 연령대 초반에 컸던 격차가 후반으로 갈수

록 점차 줄어드는 추세를 보였다. 다만 유병률에 있어서는 연령별로 지역적 격차가 도드

라지지 않아, 일원분산분석에서 도출된 결과가 맥락적 차이라기보다는 구성적 차이, 즉 

지역별 구성원의 연령분포의 차이에 의한 것임을 뒷받침했다. 따라서 사회적 건강결정

요인에서 주장하고 있는 바와 같이 지역간 건강불균형은 지자체 정책을 통해 해결되어

야 하나, 지역간 인구구성의 차이와 건강지표에 따른 다양한 양상을 고려하여 개별 지자

체별로 지역주민 특성별, 사회경제적 여건에 따라 관련 정책을 수립하여야 한다는 것을 

알 수 있다. 즉 비도시지역이나 규모가 작은 지역일수록 노인인구 비율이 높고 이에 

따라 유병률이 타 지역에 비하여 월등히 높기 때문에 건강도시 정책의 경우 노인질환에 
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보다 큰 관심을 기울여야 한다.

마지막으로 건강결정요인의 다층분석 결과, 생물학적, 사회경제적 특성이나 건강증진

행위 등 개인적 변수들이 여전히 건강에 큰 영향을 미치는 것으로 나타났다. BMI에 

있어서는 일반적으로 알려진 바와 같이 교육수준이 높거나 건강한 식습관을 가지고 있

는 사람일수록 비만 확률이 낮은 것으로 드러났으며, 지자체의 사회경제적 역량 강화와 

공원과 같은 물리적 환경의 개선이 지역 주민의 비만 위험을 낮출 수 있는 것으로 밝혀

졌다. 주관적 스트레스에 있어서는 교육수준과 연간 수입이 높을수록 높은 수준의 스트

레스를 보여 사회경제적 역량이 높은 사람일수록 오히려 스트레스에 취약한 것으로 나

타났으며, 지자체의 경제적 역량이 지역주민의 스트레스 예방에 도움이 될 수 있다고 

밝혀졌다. 유병률은 특히 나이나 성별과 같은 생물학적 특성에 큰 영향을 받았으며, 

이 외에도 교육수준과 민간 의료보험, 연간 수입 등의 사회경제적 변수와 음의 상관관계

를 가지고 있는 것으로 드러나, 경제적으로 여유가 있을수록 질환의 위험이 낮다는 것이 

증명되었다. 이와 함께 건강도시 수립에 대한 지자체의 노력이 지역주민의 질환 위험을 

낮출 수 있었다. 이러한 결과는 기존 연구에서 물리적 환경에 큰 영향을 받는 비만 등의 

위험에 있어서는 근린환경이 중요한 반면, 유병률과 같은 질환 관련 건강지표는 개인수

준과 지역수준 모두의 사회경제적 역량과 더 큰 관계가 있다는 결과에 부합한다. 이렇듯 

건강지표에 따라 관련된 건강결정요인에 차이가 있으므로 지자체의 건강도시 관련 정책

은 그 목표에 따라 접근 방법이 달라야 함을 알 수 있다. 지역주민의 비만 예방이 목표인 

경우 물리적 환경의 개선이 직접적인 결과를 얻을 수 있으나, 질환과 같은 건강수준의 

개선에 있어서는 사회경제적 역량 강화가 무엇보다 먼저 요구된다.

2. 연구의 한계 및 향후 과제

지역적 특성의 차이가 건강불평등을 야기할 수 있다는 전제 하에 분석에 이용된 지역

수준의 변수는 개인수준의 변수에 비하여 건강수준의 차이에 미치는 영향은 작았으나, 

공원이나 인구규모, 건강도시 부서와 같은 근린환경과 사회경제적 역량, 관련 정책 등이 

건강불평등을 야기할 가능성이 있는 것으로 나타났다. 이는 농촌의 취약한 시설과 서비

스의 접근 제약이 도농간 건강불평등을 일부 설명할 수 있다는 기존 연구결과에 일부 

부합한다(윤태호, 김지현, 2008). 따라서 지역적 건강불평등에 있어 여전히 구성적 요인
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이 더 큰 영향력을 보임에도 불구하고, 정책과 지자체 역량 및 건강자원의 차이 역시 

일정 부분 개인의 건강수준에 영향을 미친다는 결과는 건강에 대한 정책적인 관심과 

함께 물리적 환경 및 서비스 개선을 통한 실제적인 실천이 건강불평등 해소를 가능하게 

함을 시사한다. 또한 건강불평등의 양상과 건강결정요인은 건강지표별로 차이가 있었으

며, 이에 따라 건강도시정책 시행에 있어 지역적 특성을 고려하여 목표를 설정하여야 

한다는 것을 알 수 있다.

하지만 고밀의 도시환경과 대중교통시설 등의 지역간 높은 연결성을 가진 국내의 

상황을 고려할 때, 분석에 사용된 지역수준의 변수, 즉 병상수나 의사수, 공원비율, 자전

거도로, 등이 해당 지역 주민만이 이용한다고 가정하는데 한계가 있으며, 이에 따라 

공간자기상관이 발생할 수 있다. 따라서 후속연구에서는 보다 유의미한 결과 도출을 

위해 행정동이나 커뮤니티 등 더 작은 공간단위를 통한 분석과 공간자기상관의 해결이 

요구된다. 또한 본 연구는 2010년 자료만을 사용한 단면조사로 그 결과를 일반화기에는 

어느 정도 한계가 있다. 즉 본 연구결과는 해당 연도의 연구결과일 뿐 이것이 매해 동일

한 결과로 나타난다고 볼 수 없다. 그러므로 종단연구를 통해 보다 전반적인 건강불평등 

양상을 파악하고자 하는 노력이 필요하다. 이와 함께 본 연구에서는 건강도시계획 관련 

변수를 건강도시연맹 회원가입 유무, 관련 계획 및 사업 유무, 부서의 존재 유무로만 

적용하였을 뿐 구체적인 계획 내용에 대한 고찰이 없어 건강도시계획의 효과를 구체적

으로 분석하기에 어려움이 있으므로, 향후 연구에서는 사례지역을 선정, 구체적인 계획 

내용과 정책 진행 상황에 대한 보다 심도 있는 고찰이 필요하다.

이진희는 미국 Florida State University에서 도시 및 지역계획학 박사과정을 수행 중이며, 주요 
관심분야는 근린계획, 도시빈곤, 사회자본과 건강도시로 현재 근린환경과 사회자본과의 관계 및 
낙후지역과 노인빈곤 등을 연구하고 있다. (E-mail: jl13t@my.fsu.edu)
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The Regional Health Inequity, and Individual 
and Neighborhood Level Health Determinants

Lee, Jin Hui 
(Florida State University)

Racial and ethnic differences in health indicators have attracted substantial amount

of academic attention. However, relatively limited attention has been directed to 

regional health disparities caused by differences in built environments and public 

health services. In addition, related policies have rarely been considered as external

health determinants. In this sense, the purpose of this paper is to identify regional

health inequalities and the reason why such disparities occur. In this paper, it is 

identified whether the regional health disparity varies depending on age by using 

‘Community Health Survey’, and influential health determinants are figured out at 

the individual and the neighborhood levels. As a result of comparison by three 

regional factors, distinct regional health inequities are observed, but such inequities

have different patterns according to each health outcome and ages. As a result of

multi-level analysis, most individual level variables are still significant on health 

status, and built environment and healthy city policy factors are deemed to be related

to residents' health at the neighborhood level. This is interpreted to mean that 

increased policy attention could contribute to reducing residents’ health risk, and

that it is required to improve the capability of local governments for this purpose. 

Keywords: Healthy City, Health inequity, Health Determinants, Healthy City Policy
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