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본 연구에서는 주관적 건강(self-rated health)의 잠재성장곡선(latent growth curves)

분석 방법을 활용하여 한국 중년 남성과 여성의 건강의 성별차 및 건강에 영향을 미치는

요인에서의 차이를 덴마크, 독일과 비교하여 비교사회학적인 통찰을 얻고자 한다. 덴마

크는 젠더 정책의 맞벌이 모형을, 독일은 가족 중심 모형의 대표 국가 중 하나이다. 

한국은 잔여적인 지지 모형에서 맞벌이 모형으로의 변화가 시작되는 시점에 있다고 할

수 있다. 덴마크와 독일 자료로는 유럽 건강･노화･은퇴조사의 2007년부터 2015년까지,

한국은 고령화연구패널조사의 2006년부터 2014년까지의 5개 차수가 사용되었다. 50세

-64세의 중년 남성과 여성이 분석 대상이었다(덴마크 총 1,403명, 독일 총 1,245명,

한국 총 4,301명). 비제약 모형에서 한국 남성의 건강 궤적이 여성보다 양호하여 성별

격차를 보였다. 덴마크의 경우 남성과 여성의 차이가 거의 없고, 독일의 경우 여성이 

남성보다 약간 양호한 궤적을 보였다. 제약 모형에서 한국 여성은 덴마크, 독일과 다르

게 남성에 비해 교육 수준이 낮은 경우의 건강상의 불리함이 크고, 덴마크와 다르게 

남성에 비해 노동지위가 있을 경우의 건강상의 혜택이 적었다. 또한 덴마크, 독일과

비슷하게 남성에 비해 가구 소득이 높을 경우의 건강상의 긍정적 효과가 두드러지지 

않았다. 한국 남성의 경우 덴마크, 독일과 다르게 여성에 비해 단순반복직일 경우의

건강상의 부정적 효과가 컸다.

주요 용어: 건강의 성별 차이, 복지체제와 가족 정책, 유럽 건강･노화･은퇴조사, 고령화연구

패널조사, 잠재성장곡선모형

이 논문은 2017년 대한민국 교육부와 한국연구재단의 지원을 받아 수행된 연구임 
(NRF-2017S1A5B5A01023229). 이 연구의 초고는 2018 ISA RC28 Spring Meeting에서, 중간본은 
2018년 대한예방의학회 제 70차 가을학술대회에서 발표되었음.

■ 투고일: 2020. 6. 4. 

* 교신저자: 김민혜, 가천대학교 (kmh8182@snu.ac.kr)

■ 수정일: 2020. 11. 16. ■ 게재확정일: 2020. 11. 30.

보건사회연구 40(4), 2020, 012-049
Health and Social Welfare Review

12

http://dx.doi.org/10.15709/hswr.2020.40.4.12



가족 정책의 차이에 따른 주관적 건강 궤적의 성별 격차: 

덴마크, 독일, 한국 중년을 중심으로

13

Ⅰ. 서론

한국은 높은 수준의 근대적인 발전을 성취하였음에도 불구하고, 돌봄 노동과 같은 

전통적인 성역할의 압박이 강하고 주관적 건강과 만성 질병 이환의 측면에서 여성이 

남성에 비해 크게 불건강한 것으로 알려져 있다(Chun, Khang, Kim, & Cho, 2008). 

특히 주관적 건강의 성별 격차는 시간에 따라 증가하는 양상을 보이고 있다(김유미, 

2016). 그런데 건강 형평성의 국가 간 차이에 대한 기존 연구는 대개 국가 유형이 다양

하고 이 나라들을 아우르는 데이터가 다수 구축되어 있는 유럽 내부에서 많이 이루어졌

다(Mackenbach, Valverde, Artnik, Bopp, Brønnum-Hansen, Deboosere, et al., 2018). 

한국의 경우 평균 수명, 사망률과 같은 전체 국민의 평균적인 건강 상태 혹은 건강 보험 

등의 제도상의 특징을 주요 선진국들과 비교하는 연구가 주류를 이루고 있어(Oh & 

Park, 2019), 건강 수준의 성별, 집단별 차이가 면밀하게 국제적으로 비교되지는 않고 

있는 실정이다. 아주 일부의 연구에서 유럽 및 서구국가들과 함께 건강 불평등의 일반적

인 경향성이 분석된 경우가 있긴 하나, 대개 횡단 연구를 수행하는 등 방법론이 평이한 

경우가 많았다(Tanaka, Nusselder, Bopp, Brønnum-Hansen, Kalediene, Lee, et al., 

2019).

한편 한국에서는 2000년 이후 일가족 양립 정책 및 돌봄의 사회화 정책이 적극적으로 

추진되기 시작하면서 탈가족화, 탈젠더화한 가족 정책이 예전에 비해 강화하고 있는 

추세다(김희찬, 2018). 가족 정책은 맞벌이 유형으로 요약되는 사회민주주의 성향의 북

구 유럽이 가장 선진적인 것으로 평가되는데, 한국 역시 가족 중심적 유형에서 맞벌이 

유형으로 변화하고 있다는 분석과 아직은 부족하다는 분석이 맞서고 있는 상황이다(송

다영, 박은정, 2019; 안미영, 2018). 이렇듯 변화하는 한국의 정책 실정에 발맞추어, 

전통적으로 맞벌이 유형 및 가족 중심 모형의 영향을 받아 온 유럽 국가들의 중년층 

및 적극적인 탈가족화, 탈젠더화 정책이 부재하였던 시기에 유소년기 및 청장년기를 

보낸 한국의 중년층을 비교해 보는 것이 의미 있으리라 생각된다. 한국이 복지 정책을 

도입할 때 대개 유럽 선진국과 일본의 제도를 표본으로 삼는 경우가 많다. 이를 반영하

듯 빈곤과 고용 등의 측면에서는 유럽과의 비교 연구가 다수 수행되어 왔으나(김윤태, 

서재욱, 박연진, 2018), 건강불평등 측면에서 유럽과의 본격적인 비교를 시도한 경우는 

아주 드물다(Kim, & Khang, 2020). 정책 자체의 비교도 중요하지만 건강 수준은 복지 
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정책의 대표적인 목표 중 하나이고, 그런 측면에서 건강상의 결과를 상호 비교하는 것이 

장기적인 정책 방향을 도출하는 데 기본적인 정보가 될 수 있다.

따라서 본 연구에서는 주관적 건강(self-rated health, SRH)의 잠재성장곡선(Latent 

Growth Curves) 분석이라는 종단연구방법을 활용하여 한국 중년의 남성과 여성간 건강 

불평등이 어떤 양상을 띠고 있는지 유럽 선진국과 비교하고자 한다. 잠재성장곡선 방법

은 종속 변수의 시계열적 변화의 궤적을 함수의 모양, 절편, 기울기의 값을 통해 추정하

는 통계 기법이다. 본 연구에서는 특정 시점에서의 주관적 건강의 통계 값을 성별과 

국가별로 비교하는 것이 아니라, 8년간의 주관적 건강의 종단적인 변화를 종합적으로 

비교하여야 한다. 따라서 각 국가의 남성과 여성 집단 각각에 하나의 절편과 기울기를 

부여하여 변화의 양태를 요약적으로 제시해주는 잠재성장곡선 분석이 적합한 방법이라

고 할 수 있다.

잠재성장곡선의 성별간 국가간 비교가 지나치게 복잡해질 수 있기 때문에, 관련 연구

에서는 유형적 특성이 뚜렷한 대표적인 국가를 몇 가지 선택하여 비교하는 전략을 취한

다(Andersson, Kreyenfeld, & Mika, 2014; McDonough, Worts, & Sacker, 2010; 

Sacker, Worts, & McDonough, 2011). 이 연구에서는 이러한 기존 연구를 참고하되 

젠더화한 복지 제도론(Arts & Gelissen, 2002; Korpi, 2010) 및 동아시아 복지 국가론에 

대한 이론에 의거하여(Aspalter, 2006; Holliday, 2000) 유럽 선진국 중 덴마크와 독일

을 선정하여 한국과 비교하였다. 덴마크와 독일은 다양한 종류의 복지국가 체제론에서 

맞벌이 모형/사민주의 유형, 가족 중심 모형/조합주의 모형으로서의 대표성이 매우 높은 

것으로 보고되며, 한국은 잔여적인 지지 유형으로 분류된다(Ebbinghaus, 2012; 

Holliday, 2000; Kim, 2016). 여성의 노동시장 진출 및 돌봄의 사회화를 위한 정책이 

세 나라 중 맞벌이 유형인 덴마크에서 가장 발달하였고, 가족 중심모형인 독일에서는 

그보다 낮은 수준이며, 한국은 역사적으로 발달 정도가 가장 미흡한 것으로 평가된다. 

또한 여성의 경제활동 참여율, 성별 임금 격차, 성별 가사 노동 시간 등 다양한 지표에서 

덴마크가 가장 젠더 평등이 강하고, 독일이 그 뒤를 이으며, 한국이 다시 그 다음에 

오는 경향을 보여(World Bank, 2020; Organization for Economic Cooperation & 

Development[OECD], 2020; United Nations Development Programme[UNDP], 2009, 

2016), 비교에 적합한 것으로 사료된다. 

본 연구의 종속변수인 주관적 건강은 개인의 건강 상태를 통합적으로 측정하는 간결
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하고도 타당성 높은 지표로, 현재의 건강상태를 잘 반영하며 총사망률과 구체적인 이환

율 모두를 효과적으로 예측한다(Idler, & Benyamini, 1997; Mavaddat, Parker, 

Sanderson, Mant, & Kinmonth, 2014). 주관적 건강은 성별 간 비교 및 국가 간 비교에

도 신뢰성 있는 종속변수로 널리 이용되고 있다(Sacker et al., 2011; McDonough et 

al., 2010; Zajacova, Huzurbazar, & Todd, 2017).

분석 내용은 주관적 건강의 궤적 차이가 중년 남성과 여성 사이에 존재하는가 하는 

것이다. 또한 주관적 건강의 궤적에 미치는 사회적 결정 요인의 차이에 대해서도 알아보

고자 하는데, 이는 어떤 사회경제적 변수에 개입해야 궤적의 차이를 줄일 것인가에 대한 

정보를 줄 수 있기 때문에 중요하다. 궤적의 성별차와 궤적의 사회적 결정 요인의 성별

차가 세 나라 사이에 비슷한지 다른지를 중심으로 분석을 진행하고자 한다.

Ⅱ. 선행 연구 검토

1. 가족 정책의 국가별 차이

가족 정책의 국가별 차이에 대한 이론은 유럽을 포함한 서구 선진국들을 대개 세 

가지 유형으로 분류한다(Arts & Gelissen, 2002; Korpi, 2010). 먼저 맞벌이 모형 혹은 

이중 돌봄 수행자 모형(dual-earner/dual-carer model)이 있다. 가족 정책의 핵심은 사회

적인 돌봄 노동의 어느 정도를 무임금 노동으로 둘 것인지, 공적 영역의 임금 노동 혹은 

사적 영역의 임금 노동으로 전환시킬 것인지의 문제이다. 1970년대부터 좌파 정권이 

우세했던 북구 유럽 국가들에서는 노동 시장에서의 여성의 완전 고용과 지속적인 고용 

상태 유지, 부부간 분리 과세, 미취학 아동에 대한 보육 시설 확충, 소득과 연계된 유급 

육아휴직, 남편의 육아와 가사 참여 독려 등이 강조되었다. 즉, 이 유형을 따르는 국가에

서는 여성이 가정에 있는 것보다 노동 시장에 참여하는 것이 적극적으로 장려된다. 또한 

각종 사회적 돌봄 노동을 재구조화하여 여성들이 유급 노동과 부모 역할을 동시에 수행

할 수 있도록 정책적 장치를 마련한다. 이러한 국가들에서는 돌봄 노동을 위해 가족이 

동원되는 것을 최소화하고자 한다. 따라서 국가는 개인으로서의 아동 및 고령자에 대한 
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사회적 서비스 확대를 위한 책임을 직접적으로 진다. 

이 유형은 Korpi(2010)을 기준으로 덴마크, 핀란드, 스웨덴, 노르웨이 등을 포함하며, 

본 연구에서는 관련 핵심 문헌의 방법론을 따라서 덴마크를 선정하였다(Andersson et 

al., 2014; Sacker et al., 2011). 덴마크는 실제로 국가적 차원에서 여성들이 노동 시장에

서 일정한 지위를 획득한 후 출산하도록 정책적으로 장려하는 등 맞벌이 모형에 부합하

는 정책을 펴고 있는 것으로 알려져 있다. 역사적으로 1975년 남녀평등위원회가 설치되

고, 1976년에 동일임금법(The Law on Equal Pay), 1978년에 동일처우법(the Law on 

Equal Treatment)이 제정되는 등 젠더 정책의 발전이 70년대 중후반에 본격화하기 시작

하여, 보육 정책 등 여러 가지 측면에서 스웨덴과 같은 다른 사회민주주의 국가들보다 

더 보편적이고 선진적인 젠더 정책을 발전시켜 온 것으로 평가된다(European Institute 

for Gender Equality, 2020a). 

두번째로 가족 일반 정책(general family policy) 모형 혹은 전통적인 가족 중심 모형

(traditional family model)이 있다. 이하에서는 맞벌이 유형에 대비하여 가족 중심 모형

이라고 명명한다. 카톨릭 교회가 우세를 차지하는 대륙 유럽에서는 전통적인 의미의 

가족과 모의 가정에서의 역할을 중시하였다. 따라서 가정주부인 모를 이상형으로 두고 

부분적으로 파트타임 노동이 가능한 형태의 정책이 주로 발전하였다. 따라서 3세 미만 

영유아에 대한 공적 케어는 크게 발달하지 않았고, 3세 이상 미취학 아동에 대한 파트타

임 데이케어는 다소 발전하였다고 한다. 무급 혹은 소득 대체율이 낮은 육아 휴직 제도

가 주를 이루고, 결과적으로 남성들의 육아휴직 사용을 억제하는 효과가 있다. 즉, 이 

유형에 속하는 국가에서는 가족 일반에 대한 지원 정책을 통해 가족을 구성하고 유지하

며, 가족적 가치를 보존하는 것을 중요시한다. 노동 시장 참여보다 모성 역할 수행에 

대한 보상이 크고, 가족들이 스스로 다른 가족 구성원들을 돌보는 역량을 가지는 것이 

중요하게 취급된다. 맞벌이 유형에 비해 어린이집과 같은 육아 위탁 시설이 덜 발달되어 

있고 육아 수당은 정액으로 지급되는 경우가 많다. 여성의 돌봄 노동 및 재생산 노동 

기능 수행이 중시되고, 각종 정책적 지원이 개인보다는 피부양자인 여성이 있는 부양자 

남성에게 제공되는 식으로 핵가족 중심으로 이루어진다. 

오스트리아, 벨기에, 프랑스, 독일, 이탈리아, 네덜란드 등의 나라가 이에 속하는 것으

로 분석되며(Korpi, 2010), 본 연구에서는 관련 연구를 참고하여 이 중 독일의 건강 

궤적을 살펴보았다(Andersson et al., 2014; Sacker et al., 2011). 유럽 내에서 독일은 
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남성 생계부양자 모형에 가까워서 전일제로 운영되는 공적 탁아 시설이 맞벌이 유형 

국가들에 비해 덜 발달되어 있고 무급노동 분담에서의 성별 역할도 좀 더 뚜렷한 것으로 

알려져 있다(Vosko, MacDonald, & Campbell, 2009). 역사적으로 독일에서는 1970년

대에 육아휴직 후의 전직을 법적으로 보장하기 시작하면서 관련 정책이 조금씩 정비되

기 시작하였고, 1990년 통일 이후 일-가족 병행 정책 등이 본격적으로 발전하였다

(European Institute for Gender Equality, 2020b). 

마지막으로 본 논문의 주요 분석 국가에 포함되지는 않지만, 시장 지향적 정책 모형

(market-oriented policy model)이 있다. 이 유형은 사회적인 돌봄의 문제를 개인적으로 

시장을 통해 해결하는 방식을 취해 왔다. 1950년대 전후 정책 구조가 거의 변하지 않고, 

관련된 입법이 크게 발달하지 않았으며, 중도파-우파 위주의 세속 정당 정치가 지속된 

미국, 캐나다, 영국, 호주, 뉴질랜드가 이에 속한다고 한다(Korpi, 2010). 이 유형의 경우 

가족 정책 자체의 발전이 상대적으로 저조하다는 점에서 이후 상술할 동아시아 유형과 

역사적으로 유사한 측면이 있다. 그런데 돌봄의 탈가족화 등 국가적인 가족 정책을 확장

하고자 하는 한국의 입장에서 향후 정책적 의미를 도출하기에 시장 지향적 정책 유형은 

앞의 맞벌이 유형 및 가족 중심 모형에 비해 참고 사례로서의 중요성이 다소 떨어지는 

면이 있어 본 논문의 비교 대상에서는 제외하였다. 

한국과 같은 동아시아의 가족 정책은 역사적으로 잔여적인 지지 모형(residual 

support system)인 것으로 평가된다(Holliday, 2000; Kim, 2016). 이 유형에서는 경제 

발전이 사회 정책보다 중시되었다. 복지 정책은 노동 생산성 향상, 인적 자본 축적 및 

경제 발전을 위한 수단으로 사고되는 경우가 많았고 주로 인구 정책의 형태로 출산을 

억제하거나 장려하여 노동력을 관리하는 형태로 나타났다. 돌봄 노동 등 가족 정책은 

미발달된 상태로 가족의 책임으로 남는 경우가 많았으며, 전통적인 성역할에 따라 여성

의 비공식 노동에 의해 수행되는 경우가 많았다. 관련 정책은 암묵적으로 남성 생계부양

자 모형을 기초로 하는 경우가 많았으며, 여성의 사회 참여가 특별히 장려되지 않았다. 

그런데 한국의 경우 2000년대 이후 돌봄의 탈가족화가 이루어지고 북구 유럽과 같은 

맞벌이 모형과의 유사성이 증가하고 있다는 분석도 존재한다(An & Peng, 2016). 여성

의 노동 참여가 증가하고 0~2세 영아들을 위한 보육 서비스가 확충되는 등 일 가족 

양립 정책이 강화되면서 전통적인 남성생계부양자 모형이 퇴색하고 있다는 것이다. 다

른 한편에서는 그럼에도 불구하고 전통적으로 한국의 젠더 정책은 가족 중심적으로 이
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루어져 왔고 젠더화한 무급노동 분담이 북구 유럽보다는 훨씬 높거나(안미영, 2018), 

양육수당과 같은 일부 제도는 오히려 가족화 경로로 되돌아가는 데 기여했다는 분석도 

존재한다(송다영, 박은정, 2019). 결론적으로, 한국의 가족 정책은 시장중심적, 가족 중

심적 모형, 혹은 비정형적 모형에서 맞벌이 모형으로의 변화가 감지되는 시점이라고 

할 수 있다. 

2. 분석 대상 국가의 시대적, 사회･경제･문화적 맥락

본 연구에서는 건강의 잠재성장곡선 연구와 관련하여 어느 정도 기존 연구가 진행되

어 있는 국가들 중(Andersson et al., 2014; McDonough, Worts, & Sacker, 2010; 

Sacker et al., 2011), 맞벌이 유형과 가족 중심 모형을 대표할 수 있는 국가들로 각각 

덴마크와 독일을 선정하였다. 덴마크와 독일은 그간 다양한 종류의 복지 체제 유형 연구

에서 맞벌이 모형과 전통적인 가족 중심 모형에의 유형 일치도가 평균 88.5%에 달하여 

각 유형에 대해 높은 대표성을 보이는 것으로 알려져 있다(Ebbinghaus, 2012). 

다양한 사회 지표들도 여성의 사회 진출, 젠더 격차 해소, 일･가정 양립 정책이 가장 

발달한 덴마크와 중간 정도로 발달한 독일 및 발달 과정에 있는 한국의 유형적 특성을 

뒷받침한다. 경제협력개발기구, 유엔개발계획, 세계은행 등에서 발간하는 주요 젠더 지

표들을 본 연구에 사용된 데이터의 시작 지점인 2006/2007년과 종료 지점인 

2014/2015년 및 그와 가장 가까운 연도의 데이터를 기준으로 살펴보면, 먼저 여성의 

경제활동 참여율이 2007년에 덴마크가 60.7%로 가장 높고, 그 다음이 독일의 52.4%, 

한국의 50.2%이다(World Bank, 2020). 2015년에는 덴마크의 참여율이 조금 떨어져서 

57.8%이고 독일과 한국은 다소 올라서 54.7%, 52.4%인데 순위에는 변동이 없다. 남성

대비 여성의 경제 활동 참여율 역시 2007년에 덴마크가 가장 높아서 85.5%이고 독일이 

그 다음인 79.1%, 한국은 가장 낮은 67.8%이다. 2015년에는 모든 나라에서 남성 대비 

참여율이 조금씩 올라가는데 그래도 덴마크가 가장 높은 86.6%, 독일이 그 다음인 

83.1%, 한국이 마지막인 70.6%이다. 

성별 임금 격차를 보면, 2007년에 덴마크가 가장 낮은 9.9%, 독일이 그 다음인 

16.7%였고, 한국이 가장 높은 38.2%였다(OECD, 2020). 이 때 젠더 임금 격차는 여성 

노동자의 중위임금과 남성 노동자의 중위임금의 격차를 남성 노동자의 중위임금으로 
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나눈 값이다. 2015년에는 세 나라 모두에서 성별 임금 격차가 개선되었는데 여전히 

덴마크가 5.8%로 가장 낮고 독일이 15.8%이며, 한국은 37.2%의 높은 차이를 보인다. 

성별 가사 노동 시간을 보면 덴마크, 독일, 한국 모두 여성이 남성에 비해 많은 시간을 

할애하고 있는 경향이 보인다(UNDP, 2009, 2016). 덴마크에서 남성의 가사노동 시간

은 11.3시간인 반면, 여성의 가사노동 시간은 15.6이다. 독일에서는 남성과 여성이 각각 

10.4시간, 16.4시간을 소비한다. 한국에서는 2009년 남성 3.1시간, 여성 14.4시간이다

가 2014년에 남성 3.6시간, 여성 14.6시간을 기록했다. 그런데 덴마크는 남성과 여성의 

차이가 4.3시간으로 가장 적고, 독일은 6.0시간이며, 한국은 11.3시간으로 훨씬 큰 차이

를 보인다. 시간이 지나면서 한국에서의 차이가 11시간으로 줄어드는 경향이 보이지만 

덴마크와 독일보다는 큰 수준을 유지하고 있는 모습이다. 출산휴가 기간의 경우 덴마크

가 18주, 독일이 14주, 한국이 12.9주로, 덴마크에서 출산휴가 관련한 모성보호 기간이 

더 길고 그 다음이 독일, 한국 순인 것으로 나타났다(OECD, 2020).

3. 가족 정책의 유형과 건강의 성별차

건강의 성별차의 일반적인 경향과 관련하여, 대부분의 국가에서 여성이 남성에 비해 

유병률이 높지만 사망률은 낮다고 보고된다(Annandale, 2009; Bartley, 2016). 특히 기

능제한, 통증이나 피로감, 우울을 비롯한 심리적 질환에서 여성들의 유병률이 높다

(Bartley, 2016). 하지만 이런 경향은 평등한 젠더 정책이 발달한 선진국을 중심으로 

점점 약해져서, 수명의 성별 격차가 줄어들고 있는 추세이며 각종 질병의 이환율 차이도 

뚜렷한 패턴을 가지고 있다고 보기 어려워지고 있다(Annandale, 2009). 동유럽과 같이 

사회경제적 환경이 다른 국가에서는 이러한 성별 동질화 경향이 아직 약하다고 한다.

다음으로 젠더와 건강을 가족 정책 유형으로 설명하는 연구들의 경우, 대개 맞벌이 

유형이 발달한 북부 유럽에서 건강 및 건강의 결정 요인의 성별 격차가 가장 작고, 가족 

일반 정책 모형을 따라는 중부 유럽이 그보다는 격차가 크며, 이외에 젠더 정책이 크게 

발전하지 않은 남부, 동부 유럽이나 기타 지역들에서 가장 차이가 클 것으로 예상한다

(Bambra, Pope, Swami, Stanistreet, Roskam, Kunst, & Scott-Samuel, 2009; Cambois, 

Solé-Auró, & Robine, 2018; Dreger, Gerlinger, & Bolte, 2016; Lundberg et al., 2008; 

Olafsdottir, 2017; Palència, De Moortel, Artazcoz, Salvador-Piedrafita, 



보건사회연구 40(4), 2020, 012-049
Health and Social Welfare Review

20

Puig-Barrachina, Hagqvist, et al., 2017; Palència, Malmusi, De Moortel, Artazcoz, 

Backhans, Vanroelen, & Borrell, 2014; Sekine et al., 2011). 그런데 실증 연구에서는 

북구 국가들의 평등성이 강조되는 가운데 그렇지 않은 결과도 혼재되어 있는 상황이다. 

이론적 예측과 일치하는 연구 결과는 크게 두 가지 계열로 나뉘는데, 첫째, 실제로 북부 

유럽이 가장 건강의 성별 격차가 작다는 연구, 둘째, 실제로 남부 혹은 동부 유럽이 

중북부 유럽에 비해 건강의 성별 격차가 크다는 연구가 있다. 반면, 이론적 예측과 일치

하지 않는 결과로는 첫째, 북부 유럽의 건강의 성별 격차가 가장 작지 않다는 연구, 

둘째, 가족 중심 정책을 펴는 나머지 지역의 건강의 성별 격차가 북부 유럽보다 크지 

않다는 연구가 있다.

이론적 예측과 일치하는 연구 중 첫번째로 북부 유럽의 성별 격차가 상대적으로 작다

는 연구를 살펴보면, 대부분의 유럽 국가 여성들이 남성들에 비해 주관적 건강이 나쁜 

반면, 핀란드에서는 여성들이 남성들보다 주관적 건강이 좋고, 덴마크, 노르웨이, 스웨

덴에서는 젠더 격차가 상대적으로 작다는 보고가 있다(Bambra et al., 2009). 정신건강

과 관련해서도 유럽 26개국 중 젠더 격차가 보이지 않는 곳은 스칸디나비아 지역뿐이라

는 결과가 존재한다(Dreger et al., 2016). 영국, 핀란드, 일본 공무원의 신체 기능과 

정신 기능을 비교한 한 연구에 따르면, 핀란드 여성의 남성 대비 건강이 가장 양호하고, 

일본 여성은 남성 대비 불건강하다고 한다(Sekine et al., 2011). 맞벌이 모형을 따르는 

나라에서 일반적인 가족 지지 모형을 구현하는 나라에 비해 영아 사망률이 낮다는 보고

도 있다(Lundberg et al., 2008). 맞벌이 모형 지지가 1% 높아질수록 영아사망률은 

1,000명당 0.04만큼 낮아진다. 맞벌이 모형은 보편주의와 남녀 모두의 고용을 지향하는

데, 보편주의에서는 복지의 수혜자로 중산층까지를 포괄하므로 수혜 금액이 실질적으로 

큰 점이 긍정적인 영향을 주고, 부부 모두의 고용은 가계 수입을 높이는 역할을 한다. 

또 맞벌이 모형의 육아 지원 정책이 부모가 자녀와 보내는 시간을 증가시키고, 모유수

유를 증진시키며, 산후 케어의 질을 높여 궁극적으로 영아 사망률을 낮추는 것으로 

논의된다. 

이론적 예측과 일치하는 연구 중 두 번째로 남부 및 동부 유럽이 북부 유럽에 비해 

성별 격차가 크다는 결과를 보인 것으로, 사민주의 국가에 비해 포르투갈과 이탈리아에

서 주관적 건강의 성별 격차가 크고 이들 나라에서 여성을 위한 복지 지원이 상대적으로 

덜한 점이 이유가 될 수 있다는 분석이 있다(Bambra et al., 2009). 북부 유럽 맞벌이 
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유형 국가들과 비교하여 남부 유럽 국가들에서 여성의 주관적 건강이 남성보다 나쁜 

정도가 크다는 것은 체계적인 문헌연구를 통해서도 밝혀진 바 있다(Palència et al., 

2017; Palència et al., 2014). 그런데 이들 연구에 따르면 벨기에, 프랑스, 독일, 네덜란

드와 같은 중부 내륙의 전통적 가족주의 국가들과 북부 유럽의 맞벌이 유형 국가들의 

젠더 격차는 크게 다르지 않은 것으로 보고된다. 여성의 사회진출이 활발하고, 여성의 

케어 부담을 낮추는 정책, 예를 들어, 가족 친화적인 공공 서비스, 아빠들을 위한 혜택이 

있으면 건강상의 젠더 불평등을 낮추는 역할을 하는 것으로 논의된다. 정신건강과 관련

하여 스칸디나비아 국가들은 여성들의 정신 건강이 남성보다 낮지 않은 반면 영국, 프랑

스, 네덜란드, 스페인, 포르투갈, 불가리아, 루마니아 여성은 남성보다 낮은 정신 건강을 

보여주었다(Dreger et al., 2016). 

이어서 이론적 예측과 일치하지 않는 연구 중 첫 번째로 북부 유럽의 성별 격차가 

실제로는 작지 않다는 논지의 연구는 노르딕 파라독스(Nordic Paradox)로 명명된다. 

Olafsdottir(2017)에 따르면, 세계 28개국을 비교해 본 결과, 노르웨이, 스웨덴, 덴마크, 

핀란드가 비노르딕 국가에 비해 특별히 정신건강의 젠더 격차가 작지 않고, 하나의 클러

스터로 묶이지도 않는다고 한다. 그 이유에 대해 저자는 많은 노력이 이루어졌으나 노르

딕 국가에서도 여전히 여성의 가사 노동 시간이 길고, 노동시장에서 남성에게 유리한 

조건이 지속되고 있으며, 성별 분업이 존재하고, 남성보다 낮은 임금을 받는 점을 지적

하였다. 50-79세 중고령자 중 남성 대비 여성의 상대적인 생활고가 스웨덴, 아이슬란드

에서 높고, 이것이 건강상의 젠더 불평등으로 이어지는 경로는 오히려 다른 유럽 국가들

에 비해 분명한 경향이 있다고 한다(Cambois et al., 2018). 

마지막으로 이론적 예측과 일치하지 않는 연구 중 두 번째로 나머지 지역의 성별 

격차가 북부보다 크지 않다는 연구로는, 주관적 건강에서 영국 여성이 좋은 결과를 보인 

점과 벨기에, 프랑스, 독일 등 중부 내륙 국가들에서 젠더 격차가 특별히 보이지 않았던 

결과를 들 수 있다(Bambra et al., 2009). 저자들은 중부 내륙 국가들에서 채택한 가족 

일반 지지 모형에서 여성의 노동 시장 참여율이 낮기 때문에 오히려 이중 역할을 경험하

는 사람이 적고, 역설적으로 이로 인한 건강 악화를 경험하는 사람도 적을 수 있다고 

논의하였다. 맞벌이 모형에서도 여성들은 여전히 가사와 육아의 일차적 책임자로서의 

짐이 있고, 복지 체제가 잘 갖추어진 북구에 오히려 싱글맘이 많고 이것이 건강을 악화

시키는 기전으로 작용할 수 있다는 것이다. 
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4. 가족 정책의 유형과 건강의 성별차의 사회적 결정 요인

다양한 사회경제적 지위에 의한 건강 격차가 여성과 남성 사이에 체계적인 차이가 

있는지도 젠더와 건강 분야의 주요한 연구 대상이다. 즉 앞 절에서 서술한 건강의 성별

차 자체뿐만 아니라 성별차의 사회적 결정 요인도 사회･정책적인 환경에 따라 달라질 

수 있다는 것이다. 예를 들어 러시아에서는 여성 중 사회경제적 지위가 낮은 집단은 

남성 중 사회경제적 지위가 낮은 집단에 비해 건강상의 불이익을 더 크게 받고 있다고 

한다(Annandale, 2009). 특정 사회경제적 지위 변수의 영향력이 남성과 여성에게 다르

게 영향을 미치는 양상은 해당 사회의 문화적, 정책적 특성과 연결되어 설명되는 경우가 

많다. 예를 들어 사회적, 제도적 특성으로 영국에 비해 핀란드에서 여성의 노동 참여가 

훨씬 활발한데, 여성들 사이에서 남편이 아닌 여성 본인의 직업지위에 따른 건강 불평등

이 영국에서보다 핀란드에서 훨씬 남성과 유사한 경향이 있다고 한다(Bartley, 2016). 

여성의 노동 참여의 역사가 길고 참여율이 남성에 육박하게 높은 핀란드에서는 본인의 

직업이라는 사회경제적 지위 변수의 건강에 대한 영향력이 남성과 여성이 매우 유사한 

반면, 아직 그 정도의 성취를 이루지 못한 영국에서는 여성들 사이에서 본인 직업의 

효과가 남성들 만큼 강하지 않다는 것이다. 

중년층 대상으로 건강의 성별차의 사회적 결정요인을 서로 다른 국가에서 비교한 

연구를 보면, 남부 유럽 국가들에서 혼인하지 않고 동거하는 경우 남성들에 비해 여성들

의 건강상태가 더 나쁘다는 보고가 있는데, 카톨릭이 지배적인 남부 유럽에서 전통적인 

혼인에 대한 사회적 규범이 강하고, 비혼인 상태에서 동거하는 경우 여성들이 겪는 어려

움이 남성들에 비해 상대적으로 큰 사회적 환경을 제공한다고 한다(Palència et al., 

2014). 또한 다른 유럽 지역에 비해 남부 유럽 일부 나라에서 교육 수준이 높은 집단에

서 여성이 나쁜 주관적 건강을 겪게 될 확률이 높았다(Bambra et al., 2009). 교육 수준

이 높은 여성들 사이에서 일과 가정에서의 이중적인 젠더 역할로 인할 갈등을 가장 많이 

경험하고, 일-가정 양립이 어려운 남부 유럽의 사회적 환경에서 불리한 경험을 할 가능

성이 높기 때문이라고 한다. 직업 지위와 관련하여 중년 여성들이 직급이 낮고, 직업에

서의 통제력을 덜 가지고 있고, 직업의 요구도가 높고, 노동 시간이 길 경우 남성에 

비해 건강 수준이 낮은 경향이 있는데, 그 차이의 정도가 일본과 영국에서 강하고, 사민

주의 정책을 채택하는 핀란드에서는 약하다는 연구 결과가 있다(Sekine et al., 2011). 
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남부 유럽에서 여성들이 육체노동을 할 경우 남성 대비 건강 상태가 부정적인 경우가 

있는데, 맞벌이 모형을 채택하는 국가들에서는 이러한 경향이 발견되지 않았다(Palència 

et al., 2014). 저자들은 복지 정책이 덜 발달한 환경에서 육체 노동자라는 지위가 일자

리의 질 측면에서 남성보다 여성에게 더 불리한 노동 환경을 제공할 수 있다고 한다

(Palència et al., 2014). 

Ⅲ. 연구방법

1. 자료

덴마크와 독일 자료로는 유럽 건강･노화･은퇴조사(Survey of Health, Aging and 

Retirement in Europe, SHARE)의 2007년부터 2015년까지 매 2년간 다섯 개 차수의 

데이터가 사용되었다. 한국 자료로는 고령화연구패널조사의 2006년부터 2014년까지 

매 2년간 다섯 개 차수의 자료가 사용되었다. 두 조사 모두 국가적으로 대표성이 있는 

자료이며 상호 비교가 가능하게 문항이 구성되어 있다(Börsch-Supan & Jürges, 2005; 

Korea Employment Information Service, 2017b). 50세부터 64세까지의 중년 남성과 

여성이 주된 분석 대상이다. 출생연도는 2006년 기준 1942년생부터 1956년생까지, 

2007년 기준 1943년생부터 1957년생까지이다. 덴마크에서 660명의 남성과 743명의 

여성, 독일에서 562명의 남성과 683명의 여성, 한국에서 1,945명의 남성과 2,356명의 

여성이 포함되었다. 다중 집단 잠재 성장 곡선 모형이 적용 되었고(Hancock & Mueller, 

2006; Kline, 2016), 추정 방식으로는 최대 정보 완전 정보 방법(Full Information 

Maximum Likelihood)이 사용되었다(Raykov, 2005). 분석에 사용한 통계패키지는 

Mplus Version 8이다.

2. 종속 변수

종속변수는 주관적 건강이며 사용된 질문은 “본인의 건강상태에 대해 어떻게 생각하
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십니까?”이다. 유럽 설문지는 “Would you say your health is...”이다. 응답은 5점의 척도

로 측정되었는데 덴마크와 독일에서는 ‘excellent(5점)’ – ‘very good(4점)’ – ‘good(3점)’ 

– ‘fair(2점)’ – ‘poor(1점)’ 으로, 한국에서는 ‘매우 좋음(5점)’ - ‘좋은 편(4점)’ - ‘보통(3

점)’ - ‘나쁜 편(2점)’ - ‘매우 나쁨(1점)’으로 응답이 구성되었다. 비교를 위해 평균을 

0으로, 표준편차를 1로 하는 표준 점수가 다섯 개의 웨이브 각각 국별로 계산되어 분석

에 사용되었다. 

3. 독립 변수

독립변수로 먼저 혼인하였거나 파트너가 있는 경우 유배우로, 그렇지 않은 경우는 

무배우로 처리하였다. 교육 수준은 초등 이하(덴마크와 독일의 경우 lower secondary 

이하), 중등(덴마크와 독일의 경우 upper secondary), 고등 이상으로 구분하였고 1997

년 국제표준교육분류(1997 International Standard Classification of Education, 

ISCED-97) 기준으로 0에서 2 수준이 초등 이하, 3 수준이 중등, 4에서 6 수준이 고등 

이상에 해당한다. 한국의 경우 무학(문자해독 불가), 무학(문자해독 가능), 초등학교(보

통학교)까지가 초등 이하, 중학교(공민학교, 고입검정고시), 고등학교(대입검정고시)가 

중등, 전문대학(사범학교), 대학교, 대학원 석사, 대학원 박사인 경우가 고등 이상이다. 

직업지위의 경우 관련 문헌에서 중고령자의 국제 직업 비교시 적용 가능한 기준으로 

제시한 현재 혹은 마지막 직업의 단순반복직(routine/semi-routine job) 여부가 사용되

었는데(McDonough et al., 2010; Sacker et al., 2011), 국제직업표준분류(1988 

International Standard Classification of Occupations, ICSO-88)의 주분류를 기준으로 

8번과 9번 코드인 장치, 기계조작 및 조립 종사자, 단순노무 종사자, 기타 직업이 이에 

해당한다. 단순반복직 여부는 서로 다른 직업 체계를 가진 나라들 사이에서 비정규직, 

단기 고용, 제한된 재량권 등 취약한 고용 지위를 나타낼 수 있는 대리변수로 사용될 

수 있다. 노동 지위는 2006/2007년 현재 노동 중인지 아닌지가 포함되었다. 

가구 수입은 이전 해의 가구 총소득을 5회 다중 대체한 값의 평균이 5분위 중 몇 

분위에 해당하는지를 포함하였다. 연속변수로 취급할 경우 변수의 정규성이 확보되지 

않아 참조 범주인 1분위를 제외한 2, 3, 4, 5분위 여부를 가변수로 포함하는 방법을 

선택하였다. 다중 대체 값은 SHARE와 고령화패널에서 공식적으로 발표한 값을 사용하
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였고(Korea Employment Information Service, 2017a; SHARE, 2016) 한국 원화는 

2006년 환율을 기준으로 유로화로 변환하였다. 독거여부도 포함되었는데 가구원 수가 

1인인 경우가 이에 해당한다. 독립변수는 인과성을 위해 모두 시간상 가장 선행하는 

2006/2007년도 데이터에서 추출하여 활용되었다(Liang, Quiñones, Bennett, Ye, Xu, 

Shaw, & Ofstedal, 2010; Sacker et al., 2011). 

4. 통제 변수

통제변수로 연령, 비만 여부, 흡연 여부, 단일/복합 만성질환 여부가 고려되었다. 연령

은 응답자의 나이에서 각국별 평균 나이를 빼서 중심화하였다. 비만 여부는 각 조사기관

의 권고에 따라 이분 변수로 체질량 지수(Body Mass Index, BMI)가 한국은 25 이상, 

덴마크와 독일은 30 이상인 경우가 1로 코딩되었다(Korea Employment Information 

Service, 2017a; SHARE, 2016). BMI는 체중(kg)을 키의 제곱(m2)으로 나눈 값이다. 

흡연도 이분 변수로 2006/2007년 현재 흡연을 하는 경우 1로 코딩되었다. 만성질환 

여부는 고혈압(high blood pressure or hypertension), 당뇨/고혈당(diabetes or high 

blood sugar), 암 및 악성종양(cancer or malignant tumour), 만성폐질환(chronic lung 

disease), 심장질환(heart problem), 뇌졸증, 뇌출혈, 뇌경색 등 뇌혈관질환(stroke or 

cerebral vascular disease), 관절염 및 류머티스(arthritis, including osteoarthritis, or 

rheumatism) 등 7개의 주요 질병 중 하나가 있는 경우 단일 만성질환 있음으로, 2개 

이상 있는 경우 복합 만성질환 있음으로 코딩하였다. 통제변수 역시 2006/2007년도의 

값이 활용되었다. 

5. 분석 전략

잠재성장곡선의 비제약 모형(unconditional model)을 먼저 도출한 후 각국에서 성별

차가 있는지 살펴보았다. 다름으로 독립변수와 통제변수를 고려한 제약 모형

(conditional model)을 구하여 남성과 여성의 건강 궤적에 영향을 미치는 사회경제적 

변수에 차이가 있는지 삼국을 비교하며 살펴보았다. 

잠재성장곡선 방법은 종속변수의 시간에 따른 변화의 궤적을 절편과 기울기의 값으
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로 표현해주는 통계 방법이다(Kline, 2016). 모형에 포함된 응답자들은 본인의 데이터에 

가장 적합한 절편과 기울기 값을 가지는데, 예를 들어 어떤 응답자가 큰 절대값의 양수

의 절편과 작은 절대값의 음수의 기울기를 가진다면 종속변수, 즉 주관적 건강이 높은 

수준에서 시작되어 조금씩 낮아지기는 하나 시간이 지나도 그 값이 크게 변하지 않는 

변화 양상을 보인다고 해석할 수 있다. 이와 다르게 높은 절편에서 시작하여 처음에는 

주관적 건강상태가 좋은 편이었는데 높은 음수의 기울기로 급격하게 주관적 건강이 하

락하는 경우도 있을 수 있고, 낮은 절편에서 시작하여 애초에 건강상태가 양호하지 않았

는데 낮은 기울기로 주관적 건강이 서서히 하락하는 사람도 있을 수 있다. 

잠재성장곡선의 비제약 모형은 다른 설명변수 없이 시간에 따른 주관적 건강의 변화

에 대한 절편과 기울기만을 계산해준다. 제약 모형은 비제약 모형에 추가로 투입하는 

변수에 따라 절편과 기울기가 어떻게 달라지는지를 분석해준다. 예를 들어 노동지위 

여부 변수를 투입하였는데 노동지위가 있는 사람이 없는 사람에 비해 큰 절대값의 양수

의 절편과 작은 절대값의 음수의 기울기를 가진다면, 노동지위가 있는 사람들이 없는 

사람에 비해 시작점에서의 평균적인 주관적 건강이 좋고, 떨어지는 속도도 덜 가팔라서 

좀 더 유리한 위치에 있다고 해석할 수 있다. 

Ⅳ. 결과

1. 응답자 특성과 이변량 분석

연령은 덴마크 여성의 56.8세에서 독일 남성의 58.0세 까지 유사한 평균 연령을 보였

다(표 1). 배우자나 파트너가 있는 경우는 한국 남성이 93.9%로 가장 많았고 덴마크 

여성이 73.1%로 가장 적었다. 유배우율은 삼국 모두 남성이 여성보다 높았는데 성별 

차는 한국이 가장 컸다(12.3%p). 초등 수준 이하의 교육을 받은 사람은 한국 여성이 

49.2%로 가장 많았고, 독일 남성이 4.1%로 가장 낮았다. 초등 이하 교육을 받은 분율은 

삼국 모두 여성이 남성보다 높았는데, 남녀 차이는 덴마크가 가장 작고(5.8%p), 독일이 

근소하게 그 다음을 이었다(7.8%p). 반면 한국은 두 유럽 국가에 비해 큰 차이를 보였다
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(26.1%p). 고등 교육 이상을 받은 사람의 비율은 덴마크는 여성(49.1%)이 오히려 남성

(40.3%)보다 많은 반면, 독일과 한국에서는 남성이 여성보다 많았으며(독일은 40.4%와 

29.6%, 한국은 16.7%와 5.0%), 그 차이는 한국에서 11.7%p로 가장 컸다. 

표 1. 응답자 특성과 주요 변수의 기술 통계(2006/2007년)
 

덴마크 독일 한국

남(A) 여(B)
차이

(A-B)
남(C) 여(D)

차이
(C-D)

남(E) 여(F)
차이

(E-F)

연령1 (mean, years) 57.3 56.8 0.5 58.0 57.2 0.8 56.9 56.9 0.0

유배우2 (%, %p) 76.7 73.1 3.6 82.4 79.4 3.0 93.9 81.6 12.3

초등 교육 이하3 (%, %p) 10.6 16.4 -5.8 4.1 11.9 -7.8 23.1 49.2 -26.1

중등 교육4 (%, %p) 48.2 34.1 14.1 53.4 57.0 -3.6 60.2 45.7 14.5

고등 교육 이상 (%, %p) 40.3 49.1 -8.8 40.4 29.6 10.8 16.7 5.0 11.7

노동지위 있음 (%, %p) 74.2 65.3 8.9 61.2 51.2 10.0 70.2 30.3 39.9

단순반복직 (%, %p) 14.1 11.7 2.4 15.3 14.6 0.7 31.8 12.7 19.1

가구수입5 (mean, euro) 54,031 49,547 4,484 38,900 42,483 -3583 20,564 17,407 3,157 

독거 (%, %p) 12.4 17.2 -4.8 9.8 11.9 -2.1 2.9 7.2 -4.3

비만 이상 (%, %p) 15.8 14.3 1.5 19.2 16.7 2.5 24.8 28.2 -3.4

현재흡연 (%, %p) 18.8 14.9 3.9 13.5 7.5 6.0 43.7 3.0 40.7

단일 만성질환 (%, %p) 27.7 38.6 -10.9 28.8 30.3 -1.5 25.1 30.1 -5

복합 만성질환 (%, %p) 18.0 13.6 4.4 16.2 12.2 4.0 12.0 15.6 -3.6

N 660 743 562 683 1,945 2,356

주: 1 덴마크/독일은 2007년, 한국은 2006년. 2 혼인하고 배우자와 함께 거주하거나 등록된 파트너가 
있는 경우 3 덴마크/독일은 lower secondary 이하 4 덴마크/독일은 upper secondary. 5 다중 대체함. 
5개의 표준오차는 표에 미포함(요청시 제공 가능). 한화는 2006년 환율 기준으로 유로화로 환산. 

일을 하는 남성(74.2%)과 여성(65.3%)의 비율은 덴마크가 삼국 중에서 가장 높은 

반면, 독일은 이보다 낮고(61.2%와 51.2%), 한국은 남성(70.2%)은 독일보다 높으나 

여성(30.3%)은 아주 낮았다. 노동 참여율의 차이는 덴마크가 8.9%p로 가장 낮고, 독일

이 10.0%p로 그 다음의 수치를 보였으며, 한국이 39.9%p로 가장 컸다. 현재 혹은 마지

막 직업이 단순반복직인 사람의 비율은 한국 남성들(31.8%) 사이에서 가장 높았고, 여

성(12.7%)과의 분율 차이 역시 한국에서 가장 컸다(19.1%p). 가구 수입은 덴마크가 

가장 높았고(남성 54,031유로, 여성 49,547유로), 한국이 가장 낮은 수준이었다(20,564
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유로와 17,407유로). 독거하는 경우는 남성(12.4%)과 여성(17.2%) 모두 덴마크에서 

가장 많았다. 독거는 삼국 모두 여성이 상대적으로 많았는데 그 차이 역시 덴마크에서 

가장 컸다(4.8%p). 

주관적 건강의 표준화 값은 세 나라 모두 표준점수보다 미세하게 높은 값에서 시작하

여(덴마크 .17, 독일 .23, 한국 .29, 표 2) 서서히 낮아지는 모습인데, 미세하게 오르내림

을 반복하는 경우도 있었다(표 2). 덴마크의 경우 남성(.18)과 여성(.16)의 시작점이 거

의 유사한데, 독일은 여성(.26)의 시작점이 남성(.19)보다 조금 높았고, 한국은 남성

(.46)이 여성(.15)보다 높았다.

2. 잠재성장모형

먼저 선형 모형과 2차식 모형 중 어떤 모형이 세 나라의 주관적 건강 궤적에 좀 더 

적합한지 판단하기 위해 비제약 모형을 비교해 보았다. 선형모형에 비해 2차식 모형은 

8의 자유도를 잃게 되는데(df), 이 경우 카이스퀘어 값의 감소(χ2)가 30.72 이상이 

되어야(3.84 × 8) 2차식 모형을 선택하게 된다(Kline, 2016). 한국의 경우 카이스퀘어 

값의 감소치가 38.153이지만, 덴마크(24.771)와 독일(18.768)은 감소치가 이에 미치지 

못하였다. 비교 연구의 설계상 세 나라 간에 같은 모형을 적합해야 한다는 점과 

CFI(confirmatory fit index), TLI(Tucker-Lewis index), RMSEA(root mean square 

error of approximation) 등 전체적인 모형 적합도 측면에서 선형 모형이 2차식 모형과 

크게 다르지 않은 결과를 보여준다는 점을 고려하여, 본 연구에서는 최종적으로 선형 

모형을 선택하였다.

비제약 모형을 보면 한국 남성의 건강 궤적이 여성보다 양호하여 뚜렷한 젠더 격차를 

보이는 것을 알 수 있다(C, 그림 1, 표는 반복 정보이므로 지면상 생략하였으나 요청시 

제공 가능). 이와는 대조적으로 덴마크의 경우 남성과 여성의 차이가 거의 없고(A), 독일

의 경우 여성이 남성보다 양호한 궤적을 보였다(B). 기울기는 거의 유사한 가운데 덴마

크와 한국에서 남성이 여성보다 조금 더 가파른 경향이 있었다. 

잠재성장곡선의 제약 모형의 절편을 먼저 보면(표 3), 배우자/파트너가 있는 경우 덴

마크와 독일에서는 남녀 모두에게 유의미한 효과가 없다는 점에서 성별차가 발견되지 

않았다. 반면 한국에서는 성별차가 있는데 유의도가 높은 편은 아니나 남성의 건강에만 
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긍정적인 방향으로 작용하였다. 

세 나라 모두 교육 수준이 낮은 집단은 높은 집단에 비해 주관적 건강 수준이 낮았다. 

그런데 낮은 교육 수준의 부정적인 효과가 덴마크와 독일에서는 남성에게만 관찰되거나

(덴마크), 여성보다 남성의 계수와 유의도가 강한(독일) 방향으로 성별차가 있었는데, 

한국에서는 이와 반대로 여성에게 효과 크기가 더 크고 유의도도 높은 방향으로 성별차

가 있었다. 

노동지위가 있는 경우 삼국 모두에서 주관적 건강에 긍정적인 영향을 미쳤다. 그런데 

덴마크에서는 남성과 여성의 효과크기와 유의도가 거의 동일한 수준으로 성별차가 관찰

되지 않았다. 반면 독일과 한국에서는 노동지위의 주관적 건강 증진 효과가 남성에게 

다소 강하게 나타나는 점에서 성별차가 있는 것으로 나타났다.

단순반복직에 종사할 경우 덴마크에서는 남성과 여성 모두에게 유의미한 효과가 없

는 점에서 성별차가 보이지 않았다. 그런데 독일에서는 유의도가 낮기는 하나 여성에게

만 부정적 효과가 있고, 한국에서는 남성에게만 부정적 효과가 있다는 점에서 성별차가 

있었다.

가구 소득의 경우 대체로 소득 분위가 높아질수록 주관적 건강이 양호한 패턴이 있었

다. 그런데 독일에서는 남성과 여성 모두에게 유의미성이 없다는 점에서 성별차가 없었

다. 덴마크와 한국에서는 유의미한 영향이 남성에서 주로 보이고 여성들 사이에서는 

없거나(덴마크), 1분위와 5분위의 차이 정도만이 잡힌다는 점(한국)에서 성별차가 있었

다. 유의도가 높은 것은 아니지만 한국 남성들 사이에서 소득 2분위가 소득 1분위에 

비해 건강 상태가 약간 더 나쁜 결과도 보였다. 

제약 모형의 기울기의 경우 전반적으로 절편에 비해 유의미한 변수가 많지 않고, 유의

미한 경우에도 유의도가 작고 효과 크기가 크지 않은 편이었다. 즉, 주관적 건강의 변화

가 전반적으로 크지 않고 비슷한 상태로 지속되는 경향을 보였다. 한국 남성과 여성이 

노동지위가 있는 경우. 덴마크 남성, 독일 여성, 한국 남성과 여성이 소득이 높은 경우 

주관적 건강 궤적이 미세하게 더 가파르게 낮아지는 모습이었고, 한국 여성이 단순반복

직인 경우 덜 가파르게 떨어지는 수렴 경향이 관찰되었다. 독거는 절편과 기울기 모두 

전체적으로 유의미한 영향이 보이지 않았다. 
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그림 1. 표준화한 SRH의 비제약 모형



보건사회연구 40(4), 2020, 012-049
Health and Social Welfare Review

32

 

공변인

Denmark Germany Korea

남 여 차이 남 여 차이 남 여 차이 

β1 (A) β (B) (A-B) β (C) β (D) (C-D) β (E) β (F) (E-F)

(S.E.) (S.E.) (S.E.) (S.E.) (S.E.) (S.E.)

절편2

유배우3 .184 .160 .024 -.015 .021 -.036 .198* .029 .169

(.101) (.100) (.141) (.117) (.092) (.050)

초등교육 이하4 -.384** -.180 -.204 -.569** -.236* -.333 -.362*** -.485*** .123

(.118) (.097) (.196) (.112) (.055) (.076)

중등교육4 -.089 -.054 -.035 -.268** -.161* -.107 -.118* -.156* .038

(.067) (.067) (.078) (.071) (.046) (.074)

노동지위 있음5 .439*** .426*** .013 .461*** .197** .264 .384*** .175*** .209

(.083) (.073) (.084) (.069) (.038) (.036)

단순반복직3 -.052 -.153 .101 -.004 -.223* .219 -.104** -.062 -.042

(.098) (.102) (.108) (.091) (.036) (.049)

소득2분위6 .332* .045 .287 .247* -.017 .264 -.137* -.032 -.105

(.162) (.133) (.125) (.105) (.063) (.054)

소득3분위6 .207 .119 .088 .016 .048 -.032  .013 .032 -.019

(.153) (.133) (.124) (.103) (.058) (.052)

소득4분위6 .314* .156 .158 .107 .122 -.015 .161** .036 .125

(.156) (.140) (.113) (.097) (.057) (.053)

소득5분위6 .349* .201 .148 .148 .079 .069 .191** .188*** .003

(.159) (.141) (.110) (.099) (.055) (.052)

독거3 .148 .046 .102 -.041 -.006 -.035 .036 .113 -.077

(.144) (.125) (.175) (.144) (.132) (.078)

기울기2

유배우3 -.007 .031 -.038 -.023 .003 -.026 .036 .005 .031

(.033) (.033) (.061) (.049) (.036) (.018)

초등교육 이하4 .033 .009 .024 .042 .028 .014 .018 .042 -.024

(.039) (.033) (.078) (.043) (.021) (.028)

중등교육4 -.010 -.007 -.003 .019 .027 -.008 -.007 .022 -.029

(.022) (.022) (.031) (.027) (.017) (.027)

노동지위 있음5 -.017 -.001 -.016 -.009 -.004 -.005 -.038** -.026* -.012

(.027) (.024) (.033) (.027) (.015) (.012)

단순반복직3 -.044 .016 -.060 -.055 -.008 -.047 .021 .034* -.013

(.032) (.035) (.044) (.036) (.013) (.017)

표 3. 표준화한 SRH의 제약 모형
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공변인

Denmark Germany Korea

남 여 차이 남 여 차이 남 여 차이 

β1 (A) β (B) (A-B) β (C) β (D) (C-D) β (E) β (F) (E-F)

(S.E.) (S.E.) (S.E.) (S.E.) (S.E.) (S.E.)

소득2분위6 -.110* .013 -.123 -.086 -.017 -.069 .006 -.017 .023

(.054) (.044) (.050) (.042) (.024) (.019)

소득3분위6 -.035 -.050 .015 -.054 -.089* .035 -.039 -.024 -.015

(.051) (.044) (.047) (.040) (.022) (.018)

소득4분위6 -.016 -.001 -.015 -.047 -.014 -.033 -.063** .000 -.063

(.052) (.046) (.045) (.038) (.021) (.019)

소득5분위6 -.019 -.001 -.018 -.010 -.008 -.002 -.048*  -.044* -.004

(.053) (.047) (.044) (.038) (.020) (.018)

독거3 -.014 .028 -.042 -.003 .007 -.010 .020 .010 .010

(.046) (.041) (.069) (.060) (.055) (.029)

Model fit

χ2 (df) 125.540 (110) 154.382 (110) 182.172 (110)

CFI/TLI7 .995/.992 .975/.961 .989/.982

RMSEA7 .014 .026 .018

N 654 740 549 672 1,878 2,241

주: 1 비표준화 베타. 2 연령, 비만 여부, 흡연 여부, 단일 만성질환 여부, 복합 만성질환 여부 통제함. 
3 준거집단: 그 외의 집단. 4 준거집단: 고등 교육이상. 5 준거집단: 노동지위 없음. 6 준거집단: 
소득 1분위. 7 CFI: confirmatory fit index; TLI: Tucker-Lewis index; RMSEA; root square error 
of approximation. *p<.05. **p<.01. ***p<.001. Two-tailed tests.

V. 토의 및 결론

먼저 젠더 정책의 유형이 상이한 덴마크, 독일, 한국에서 주관적 건강의 잠재성장곡선

의 성별 차이가 있는가와 관련하여 비제약 모형에 대한 결과를 보면, 한국 남성이 여성

보다 건강 궤적이 양호한 패턴이 덴마크와 독일에 비해 더 명확하게 관찰되었다. 덴마크

와 독일은 남성과 여성이 거의 차이가 없거나(덴마크), 차이가 아주 작기는 하나 여성이 

남성보다 좋은 모습을 보였다(독일). 기존연구에서 복지 정책이 평등 지향적일수록, 맞

벌이 부부 중심의 지원이 강할수록 궁극적으로 건강상의 젠더 불평등도 낮다는 연구가 
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우세한 가운데(Bambra et al., 2009; Dreger et al., 2016; Lundberg et al., 2008; 

Palència et al., 2017; Palència et al., 2014; Sekine et al., 2011) 그렇지 않은 결과도 

혼재해 왔는데(Kim, & Khang, 2020; Cambois et al., 2018; Dreger et al., 2016; 

Olafsdottir, 2017), 본 연구는 두 가지 주장 모두를 지지하는 결과를 보여준다. 가족 

정책의 발전이 상대적으로 덜한 한국에서 덴마크와 독일에 비해 주관적 건강 궤적의 

성별차가 뚜렷하다는 측면에서 가족 정책 유형과 건강 사이의 관련이 어느 정도 있음을 

추론할 수 있다. 그런데 유형이 다른 것으로 논의되는 덴마크와 독일 사이에 큰 차이가 

없는 것은 맞벌이 유형이 가장 평등적이고 그 다음이 가족 지지 모형이라는 예측과는 

다른 부분이다. 이는 덴마크, 네덜란드, 노르웨이, 스웨덴에서는 건강의 성별차가 작은 

반면, 유럽 중 한국과 가장 유사성이 높은 남부 유럽인 포르투갈과 이탈리아에서는 성별

차가 크고, 독일과 비슷한 유형인 벨기에와 프랑스에서 성별차가 별로 없었다는 기존 

연구와 전반적으로 비슷한 결과이다(Bambra et al., 2009). 

정도가 크지는 않지만 덴마크와 한국의 비제약 모형에서 남성들의 주관적 건강이 

여성에 비해 좀 더 가파르게 낮아지는 경향이 있었다. 남성들은 여성에 비해 스스로의 

건강에 대해 부정적인 평가를 하지 않으려는 경향이 있어서 젊은 시절에는 여성들보다 

주관적 건강이 양호하다가 연령대가 올라갈수록 궤적이 더 빠르게 악화하는 패턴이 있

고, 대략 중년 중후반 정도부터 불건강을 시인하는 정도가 강해진다는 기존 연구와 일치

하는 부분이다(Zajacova et al., 2017). 

그런데 결과 해석시 주관적 건강 문항에 대한 문화적 차이를 고려할 필요가 있다. 

특정 문화권에서는 주관적 건강에 공동체에서의 원만한 사회적 관계 등을 포함하여 개

념화하는 반면, 다른 문화권에서는 질병의 부재, 주관적 증상의 부재 등 좁은 의미의 

건강 상태만 포함할 수 있다(Wijekoon Mudiyanselage, Samkange-Zeeb, Brand, & 

Zeeb, 2018). 한국은 일본과 함께 국제적으로 주관적 건강이 낮은 것으로 잘 알려져 

있으며, 과도한 의료 이용, 지나친 비교 성향 등이 원인으로 논의되고 있다(Kim, & 

Khang, 2019; 조병희, 이재열, 구혜란, 유명순, 박상희, 양준용 2018). 그런데 이러한 

한계점에도 불구하고 주관적 건강은 용이한 데이터 접근성과 높은 간명성 때문에 본 

연구와 같은 연구 설계를 하고 있는 연구에서 국가 간 비교에 널리 사용되어 왔고

(Sacker et al., 2011; McDonough et al., 2010), OECD와 같은 공신력 있는 기관에서 

국제 비교를 위해 사용하는 지표이기도 하므로(OECD, 2019), 잘 활용하되 한계를 염두
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에 두는 접근이 필요할 것으로 보인다.

그 다음으로 각종 사회경제적 지위 변수들이 건강 궤적에 미치는 양상이 가족 정책이 

가장 선진적인 것으로 평가되는 덴마크, 그보다는 보수적인 것으로 평가되는 독일, 좀 

더 발전이 더딘 것으로 평가되는 한국 사이에 차이가 있을 것인가 아니면 전반적으로 

비슷한 양상을 보일 것인가와 관련하여 제약 모형에 대한 결과를 보면, 먼저 배우자의 

효과의 성별차는 한국에서만 있었고 남성에게만 긍정적인 방향으로 관찰되었다. 배우자

/파트너의 존재가 건강에 미치는 영향의 경우 남성과 여성 모두에게 긍정적이라는 연구

가 다수를 차지하는 가운데(Ermer, & Proulx, 2019; Marmot, 2004), 사회 집단에 따라 

남성에게는 긍정적이지만 여성에게는 긍정적이지 않거나 큰 영향이 없다는 연구도 존재

한다(김혜연, 2020; 이미숙, 2012). 본 연구의 경우 한국 여성에게 부정적이지는 않으나 

긍정적인 효과는 남성에게만 있다는 점에서 후자에 가까운 결과이다. 한국에서 전통적

으로 남성들이 혼인하게 되면 가족 내 권력구조나 성역할 규범으로 인해 각종 돌봄 노동

과 정서적･사회적 지지 등 더 많은 자원의 수혜를 입게 되지만, 여성의 경우 특히 건강 

문제가 있거나 결혼만족도가 낮을 경우 나이가 들수록 배우자의 존재가 건강상의 부담

으로 다가올 수 있다는 분석이 있다(이미숙, 2012). 유의도가 높은 편이 아니므로 강한 

의미 부여는 어렵겠으나 본 연구에서도 비슷한 결과가 나타난 것으로 보인다. 반면 덴마

크와 독일에서는 배우자/파트너의 존재로 인해 얻는 건강상의 이득이 중년 남성들에게 

특별히 유의미하게 독립적인 영향을 미칠 정도는 아닌 것으로 보인다. 

교육에 따른 효과의 경우 덴마크와 독일에서는 낮은 교육수준이 낮은 주관적 건강과 

연결되는 정도가 남성에게 더 강한 반면, 한국에서는 여성에게 더 강한 패턴이 보였다. 

기존 연구에 따르면 교육에 따른 주관적 건강의 불평등은 여성보다 남성에게서 더 강한 

경우와(Moor et al., 2018), 남성보다 여성에게서 더 강한 경우가 혼재되어 있는데

(Matud, García, & Fortes, 2019), 본 연구의 덴마크와 독일은 전자의 경우에 해당하고, 

한국은 후자의 경우에 해당한다. 많은 사회경제적 지위 지표 중에서 교육 수준은 이후에 

이어질 직업과 소득의 질 및 전반적인 생활수준을 결정한다는 점에서 중요하다. 교육 

수준이 높은 집단은 그렇지 않은 집단에 비해 금연이나 절주 등 좀 더 건강에 도움이 

되는 건강 행동을 하는 경우가 많고, 직장에서의 재량이 많고 사회적 지지 체계가 견고

한 등 심리사회적 자원이 더 풍부하며, 주거 환경 등 물질적 조건도 유리한 경향이 있고 

이것이 건강상의 불평등으로 이어지는 것으로 설명된다(Bartley, 2016). 다수의 실험적 



보건사회연구 40(4), 2020, 012-049
Health and Social Welfare Review

36

연구에서도 교육 수준이 높은 사람들이 사망률이 낮고 주요 만성질환의 유병률이 낮으

며 긍정적인 건강 행동을 하는 것으로 보고된다(Kawachi, Adler, & Dow, 2010; Davies, 

Dickson, Smith, Van Den Berg., & Windmeijer, 2018; Gill, Efstathiadou, Cawood, 

Tzoulaki, & Dehghan, 2019). 

교육수준이 건강에 미치는 영향이 남성에게 더 강한 이유는 대부분의 나라에서 현재

의 중고령층을 대상으로 급격한 공교육의 확대가 일어났는데, 남성들 사이에서 먼저 

광범위한 확대가 진행되고 뒤를 이어 여성에게 영향을 미쳤기 때문에 남성들 사이에서 

교육 수준이 낮을 경우의 건강상의 불리함이 위의 다양한 경로를 통해 더 크게 누적되었

다고 설명한다(Moor et al., 2018). 반대의 결과를 보이는 연구의 경우, 남성들이 폐암, 

뇌졸중, 자살, 살해, 사고 등 남성 사망률에 기여도가 높은 특정 질환에 대해서는 교육 

수준의 영향을 여성보다 강하게 받으나, 주관적 건강의 경우 남성들이 어떤 교육 수준에

서든 불건강을 여성보다 잘 보고하지 않기 때문에 교육수준에 따른 차이가 여성보다 

덜하다고 분석한다(Matud et al. 2019). 본 연구의 덴마크와 독일의 경우는 전자의 경향

이 더 강하게 포착되고, 한국의 경우 후자의 경향이 더 강하게 드러났다고 해석할 수 

있다. 

노동지위는 덴마크에서는 남성과 여성에게 비슷한 유의도와 효과크기로 긍정적 효과

가 있었으나, 독일과 한국에서는 남성에게 미치는 긍정적 영향이 더 컸다. 노동 지위는 

장기간 유지할 경우 그렇지 않은 사람보다 연금 수급 조건 등 제도적 조건에서 더 유리

한 위치를 점하게 되고, 누적적으로 더 많은 자원을 확보하게 되어 건강 증진에 긍정적

인 영향을 미친다(Leschke & Jepsen, 2011; Olafsdottir, 2017). 선행 연구 검토에서 

논의하였듯이 덴마크는 세 나라 중에서 여성들이 공식 노동에 참여한 역사가 가장 길고 

참여율이 높으며 제도적 지지를 강하게 받아 온 반면, 독일과 한국은 이보다 참여율이 

낮고 제도적 뒷받침이 덜하며 그 역사가 짧다. 덴마크에서 노동지위의 긍정적 효과에 

성별차가 거의 없고 독일과 한국에서 차이가 있는 것은 이러한 삼국의 가족 정책의 차이

와 관련이 있는 것으로 해석할 수 있다. 

단순반복직의 부정적인 영향은 독일에서는 여성에게만, 한국에서는 남성에게만 유의

한 영향이 관찰되었다. 단순반복직의 경우 그렇지 않은 직종에 비해 고용 형태가 불안정

하고 임금 수준이 낮은 경우가 많은데, 특히 독일의 경우 2003년 하르츠 개혁(Hartz 

reforms) 이후 미니잡(mini-job)이라고 불리는 시간제 노동이 증가하였고, 여성들이 미
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니잡의 주요 종사자인 경우가 다른 국가에 비해 훨씬 높다(Weinkopf, 2009). 이는 여성 

고용율을 높이는 긍정적인 작용도 하였지만 지나친 저임금과 고용 불안정성으로 부정적 

효과도 많은 것으로 알려져 있다. 유의도가 높지는 않으나 독일에서 단순반복직종의 

부정적인 건강 효과가 중년 여성에게만 관찰되는 것이 이러한 사회･정책적 환경과 관련

이 있을 것으로 보인다. 한국의 경우 신자유주의적 고용 불안정이 보편화한 이후에도 

여전히 남성 생계부양자 가족의 비중이 크고 여성배우자의 근로소득도 낮은 편이다(신

경아, 2014). 이러한 상황에서 가족의 생계부양자일 가능성이 높거나 문화적으로 가장 

의식이 강한 중년 남성이 단순반복직에 종사할 경우 저임금, 고용불안정, 작업장에서의 

낮은 재량으로 인한 스트레스, 불건강한 작업 환경, 열악한 직업적 전망 등으로 인한 

부정적인 건강 영향이 중년 여성에 비해 더 증폭될 수 있다. 

더 높은 가구 수입이 주관적 건강에 미치는 긍정적인 효과는 삼국 모두 남성에서 

좀 더 강하게 잡히고 여성은 안 잡히거나 아주 일부 분위에서만 차이가 관찰되었다. 

가족 내 자원 분배에 대한 연구에 따르면, 가구는 단일한 구성체이고 가구주는 가구원의 

수요에 따라 자원을 균등하게 분배할 것이라는 일반적인 가정과는 달리, 여성이 남성에 

비해 가구 소득에 대한 접근과 기회 활용 정도가 낮다(노혜진, 2012). 실험 방법을 통해 

가구 내 자원 분배양상을 분석한 연구에서도 부부 중 가구 소득 기여분이 높은 쪽이 

가구 소득에 대한 사용 권한이 높음을 보여주었다(Pepin, 2019). 본 연구에 포함된 세 

나라 모두 가족 정책의 유형에 관계없이 아직 여성의 소득이 남성만큼 높지 않고, 따라

서 가구 소득이라는 자원에 대한 접근도도 상대적으로 떨어진다고 볼 수 있는데, 더 

자세한 연구가 필요하겠지만 이러한 현실이 여성들 사이의 낮은 상관관계로 반영되었다

고 해석 가능하다. 

더 면밀한 연구가 필요한 부분도 있다. 먼저 한국에서 노동지위가 있는 집단, 소득 

수준이 높은 집단, 덴마크 남성과 독일 여성 중 소득 수준이 높은 집단에서 시간이 지나

면서 더 가파르게 건강이 악화되는 경향 및 한국 여성 중 단순반복직인 경우 반대로 

건강 하락의 기울기가 완만해지는 패턴이 있었다. 잠재성장모형 방법을 활용한 연구들

에서 시작점이 낮은 집단이 건강이 천천히 악화하고 시작점이 높은 집단은 빠르게 악화

하여 초고령 상태에서는 결국 비슷한 상태가 되는 수렴 효과가 있는 경우가 있다(Choi 

& Kim, 2018). 한국 성인에 대한 기존 연구에서도 일부 좋은 사회경제적 위치에 있던 

집단, 예를 들어 경제활동을 하는 사람들의 경우 주관적 건강의 궤적이 나쁨-지속군(낮
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은 절편과 완만한 음수의 기울기)보다는 좋음-악화군(높은 절편과 가파른 음수의 기울

기)에 속할 확률이 높았다(김은주, 김향, 윤주영, 2019). 보건학적으로 이는 노동지위가 

있고, 소득 수준이 높고, 비단순반복직에 종사하는 집단과 그렇지 않은 집단과의 주관적 

건강의 차이가 시간이 갈수록 누적되거나 고착화하는 것이 아니라 좀 더 비슷한 수준으

로 수렴하면서 불평등이 서서히 줄어든다는 의미이므로, 장기적으로 노동지위, 소득 수

준, 직업 종류와 관련한 저위험 집단 역시 지속적인 건강 관리와 개입의 대상이 됨을 

알 수 있다.

이외에 유의도가 큰 것은 아니지만 한국 남성 중 소득 2분위의 주관적 건강이 소득 

1분위보다 약간 낮은 경향이 있었다. 이는 가구 소득 계산 시 다중대체 자료를 활용함으

로 인해 생긴 오차일 수도 있고, 각족 복지수급 대상에서 제외되어 오히려 절대 빈곤 

가구보다 복지사각지대에 속할 확률이 높은 차상위 계층이 소득 2분위 집단에 많이 

포함된 결과일 수 있다(한국보건사회연구원, 2014). 차상위 계층은 지나치게 낮은 소득

과 높은 부채, 열악한 직업 지위 등으로 인한 위험이 절대 빈곤층보다 커서 주관적 건강

도 매우 낮은 수준인 것으로 보고된다(고영미, 조영태, 2013). 

본 연구는 통시적 자료를 사용하여 유럽 주요 국가들과 한국 중고령자의 건강 궤적 

상의 성별차를 연구했다는 측면에서 의의가 있으나 몇 가지 한계도 존재한다. 무엇보다 

최대한 SHARE와 고령화연구패널조사의 관련 변수들을 비슷하게 맞추고 표준점수를 

활용하는 등 유사성을 유지하려는 노력을 기울였으나, 종속변수인 주관적 건강 등을 

국가 간에 완전히 동일하게 해석하기 어렵다는 한계가 있다. 비슷한 상황에서 수행된 

선행연구들을 참고하여 표준화를 하고 유사성이 떨어지는 변수들을 최대한 배제하는 

등의 작업을 거쳤으나, 추가적인 연구에서는 건강 관련 삶의 질(health-related quality 

of life, HRQOL)과 같이 번역과 역번역이 확실히 수행되고, 국가 간에 완전히 동일한 

도구를 사용하여 호환이 원활한 결과 변수를 사용할 필요가 있을 것으로 보인다. 

또한 응답자 수가 세 나라에서 균일하지 못했다는 점도 아쉬운 부분이다. 따라서 결과

를 해석할 때 응답자 수가 많은 한국에서 덴마크와 독일에서보다 유의미한 변수가 더 

많이 나타날 가능성이 높고, 같은 유의도라도 세 나라간의 차이로 직접적으로 치환하여 

이해하기보다는 조심스럽게 결과를 받아들일 필요가 있다. 향후 샘플 수가 충분히 크면

서도 좀 더 균일하게 응답자가 분포된 자료원을 발굴하여 활용할 필요가 있을 것으로 

보인다.
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아울러 궤적 비교의 복잡성으로 인해 대표적인 나라들을 선별한 것에서 나아가, 데이

터가 가용한 범위 내에서 최대한 많은 국가들을 체계적으로 비교하는 연구가 필요할 

것으로 보인다. 최근 SHARE 데이터에 구소련 및 동유럽 국가들까지 포함되기 시작하여 

데이터의 국가적 범위가 넓어지고 있는 점을 활용할 필요가 있을 것이다. 또한 좀 더 

명확한 인과성을 위해 복지체제론상의 분류를 넘어 구체적인 정책에 대해 구체적인 정

책 대상 집단에 미치는 영향을 국가 간에 비교하는 방식의 정책효과성 연구가 확장되어

야 할 것으로 보인다. 

코호트 효과도 염두에 두어야 할 부분이다. 표준점수를 사용하여 최대한 영향을 보정

하기는 하였으나, 코호트상 한국의 중고령자들이 덴마크와 독일의 중고령자에 비해 유

년기 가난과 굶주림 등의 영향을 더 많이 받았고 이것이 중고령기의 건강 상태에 체계적

인 영향을 끼쳤을 수 있다. 

한국에서는 그간 경제개발을 우선시하던 발전주의 전략에서 탈피해 복지 정책에 대

한 관심이 높아지고, 현정부에서는 노동시간을 단축하고 남성의 육아휴직 사용을 장려

하는 등 맞벌이 모형에 해당하는 젠더 관점의 정책을 강화해 가고 있는 추세다. 그런데 

지금까지 한국의 정책 기조상의 변화에 대한 비교 연구는 정책 자체를 국가 간에 비교하

는 것에 초점이 맞춰져 있고, 건강 관련 비교 연구 역시 횡단면 자료를 사용하여 국가 

평균을 비교하는 연구가 대부분이다. 건강 수준의 국가 내에서의 성별 차이 및 시간에 

따른 변화까지 고려한 연구는 유럽 국가들을 비교한 경우가 주를 이루고, 한국과 같은 

비유럽 국가들을 동시에 고려한 경우는 드물었다. 이런 점에서 본 연구는 전통적으로 

복지 체제와 건강 불평등 연구의 주요 연구 대상이었던 유럽 국가들과 한국을 동시에 

비교하고 성별 차이 및 그것의 장기적인 변화를 동시에 고려하여 정보의 범위를 확장하

는 의의가 있다. 

현재 한국의 여성 중고령자들은 덴마크와 독일과 같은 유럽 선진국에 비해 남성 대비 

불리한 건강 궤적을 보이고 있으나, 향후 한국에서 지금과 같은 정책이 계속된다면 장기

적으로 유럽 선진국과 같이 젠더 격차가 덜한 궤적으로 전환해 가리라는 예측이 가능하

다. 또한 덴마크, 독일과 비교하여 한국 중년 여성의 경우 남성에 비해 교육 수준이 

낮은 경우의 건강상의 불리함이 크다는 점, 노동지위가 있을 경우와 가구 소득이 높을 

경우의 건강상의 혜택이 상대적으로 적다는 점, 남성의 경우 여성에 비해 단순반복직일 

경우의 건강상의 부정적 효과가 크다는 점을 염두에 두고 주관적 건강 증진을 위한 개입 
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정책을 마련할 필요가 있을 것으로 보인다. 
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Different Family Policies and Gendered 
Trajectory of Self-Rated Health: 

Comparison of the Middle-Aged Adults in Denmark, 
Germany, and South Korea

Kim, Minhye 
(Gachon University)

Khang, Young-Ho 
(Seoul National University)

This study compares the gendered inequalities of longitudinal change of health

(self-rated health, SRH) and the effects of socioeconomic status among the 

middle-aged men and women. Countries with greater (Denmark, dual-earner 

support), medium (Germany, general family support), and lower (South Korea, 

residual support) levels of support system for women were selected. The Survey of 

Health, Aging and Retirement in Europe (2007-2015) and the Korean Longitudinal

Study of Ageing (2006-2014) were used (total 1,403 Danes, 1,245 Germans, and

4,301 Koreans). Multiple group latent growth curve models were employed. 

Unconditional models showed that Korean men had better health trajectories than 

their female counterparts. No gender difference was found among Danes and women

was slightly better among Germans. Conditional models yielded that, unlike 

Denmark and Germany, Korean women were more disadvantaged in terms of lower

education than Korean men. Unlike Denmark, Korean women with working status 

gained less benefit than Korean men. In addition, similar to Denmark and Germany, 

Korean women with more household income did not experience much increase in

SRH than Korean men. Unlike Denmark and Germany, Korean men with routine

jobs were more disadvantaged than Korean women.

Keywords: Gender Differences in Health, Welfare-Regimes and Family Policies, 
SHARE, Klosa, Latent Growth Curve Model

This paper uses data from SHARE Waves 2, 3 (SHARELIFE), 4, 5 and 6 (DOIs: 10.6103/SHARE.w1.
600, 10.6103/SHARE.w2.600, 10.6103/SHARE.w3.600, 10.6103/SHARE.w4.600, 10.6103/SHARE.w
5.600, 10.6103/SHARE.w6.600), see Axel Börsch-Supan et al. (2013) for methodological details. 
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