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Abstract
Hae Min Yoon

The purpose of this study is to assess and compare the extent of income-related 

inequality in the prevalence of self-reported depression and ill-health across regions. 

Data were taken from the 2013 Community Health Survey (n=228,781). Income-related 

health inequality was measured using the concentration index(CI) which is a bivariate 

analog of the Gini coefficient. Age and sex-standardized CI was also calculated using an 

indirect standardization method. In addition, both Wagstaff and Erreygers CIs were 

calculated to reflect the binary nature of the health variables. The results generally 

indicated pro-rich inequalities across regions, which means that depression and 

ill-health were more concentrated on poorer individuals with the CI of –0.142(SE: 0.007) 

for depression and that of –0.032(SE: 0.001) for ill-health. In addition, the extent of 

income-related inequality varied across regions, implying that the link between income 

and health is stronger in certain regions. These findings suggest a need for strengthening 

the social safety net and health equity. Further research is also clearly needed to identify 

regional factors reinforcing the link between income and health.

Keywords: Concentration Index, Health inequality, Income-related inequality, Self-rated 
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I. 서 론

1. 연구 배경 

세계적으로 산업화 이후, 잘 사는 법 ‘웰빙(Well-being)’에 대한 관심이 증대되었다. 웰빙은 

건강을 위한 식습관, 생활방식 등을 강조하며 바람직한 삶의 모습을 찾기 위한 개인의 노력, 

나아가 국가의 목표이기도 하다(장인수 & 김홍석, 2016). 한국에서는 국민의 건강증진에 대한 

국가의 노력과 책임을 나타낸 국민건강증진법이 대표적이며 범세계적으로는 좋은 건강(Good 

health)과 웰빙을 목표로 하는 ‘2019-2023 General programme of Work’가 세계보건기구

(WHO)회원국들에게 승인되어(Mohammed & Ghebreyesus, 2018)이를 이루기 위해 노력하고 

있다. 

웰빙에 가장 많은 부분을 구성하는 것으로는 정신적･사회적･신체적 건강인데, 소득과 이에 관

련된 불평등은 정신적･사회적･신체적 건강불평등의 원인이 될 수 있다(Wagstaff, Paci, & Van 

Doorslaer, 1991). 웰빙을 측정하는 도구로는 자기보고건강(Self-Assessed Health, Self-Reported 

Health), 주관적 삶의 만족도 등이 사용된다. 자기보고건강은 신체적, 심리적, 사회적 차원을 고려

한 개인의 일반적인 건강과 복지를 평가하지만(Rojas, Darboe, & Beogo, 2017) 사회적 경험에 

직접적으로 좌우되기 때문에 실제보다 건강하지 못한 집단이 질병 등을 인지･보고하지 못하여 

오도된 평가를 초래할 수 있다(Subramanian, Huijts, & Avendano, 2010). 웰빙을 구성하는 3가

지 요인 중 하나인 정신적 건강은 우울증 등을 대표적으로 들 수 있다. 국민건강보험공단(2018)의 

자료에 따르면, 우울증 환자는 매년 증가하여 2017년에는 약 68만 760명이 우울증을 앓고 있는 

것으로 나타났다. 또한 우울증 환자의 15%가 자살을 시도하고, 자살자의 80%는 우울증을 앓은 

것으로 알려져 있다. 우울증과 자살로 인한 사회경제적 비용은 이미 2011년에 10조를 넘어섰다. 

WHO에 따르면 2020년에는 우울증이 사회적･경제적 부담이 두 번째로 큰 질병이 될 것이라고 

보고하였으며 범세계적으로도 우울증으로 인해 늘어나는 사회경제적 부담은 비슷하다(Üstün, 

Ayuso-Mateos, Chatterji, Mathers, & Murray, 2004; 김현미 & 최진숙, 2015). 

이처럼 신체적･정신적 건강과 복지는 잘 살아가는데 필수적이지만, 인구집단과 지리적 위치

에 따라 분배의 불평등이 나타나고 그 격차가 증가하는 추세이다. 소득불평등이 사회구성원들 

간의 지위경쟁을 심화시켜 개인수준에서는 우울, 스트레스, 자살, 비만 등의 병리현상을 심화시

키고, 국가수준에서는 불평등이 심한 국가일수록 앞서 말한 병리현상이 더 많이 나타난다

(Kakwani, Wagstaff, & Van Doorslaer, 1997; Wilkinson & Pickett, 2009). 사회구성원들의 건

강수준격차에 대한 논의는 사회경제적 지위, 성별, 인종, 소득 또는 지리적 위치와 같은 전통적

인 사회구조적 불평등 요인들이 건강수준 차이에 관련이 있다는 것에 주목했고 이를 건강의 

사회적 불평등(Social Inequality in Health) 또는 건강불평등(Health Inequality)으로 개념화하
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고 있다(House 2001; 이미숙 2005). 또한, 국제건강형평성학회에서는 출범과 동시에 건강형평

성에 관하여 “사회적, 경제적, 인구학적 또는 지리적으로 정의된 인구집단 간 하나 또는 그 이

상의 측면에서 건강 상의 잠재적으로 치유가능한 체계적 차이의 부재” 라고 정의하였다(강영

호, 2005). 즉, 건강불평등은 소득의 격차, 교육수준의 격차, 주거수준의 격차 등으로 측정되는 

사회경제적불평등과 관계가 있다.

소득과 건강은 유의미한 관계가 있으며 기존 여러 연구를 통하여 소득이 높을수록 건강결과

가 좋다는 것은 이미 밝혀졌다. 최신연구들의 동향은 건강상태를 좀 더 세분하여 분석하였다. 

소득이 높을수록 개인이 느끼는 주관적인 건강상태(박유경, 2018), 기대수명(허현희, 2018), 의

료이용(김윤주, 2018; 오영호, 2018), 건강행태(김동진, 2018), 정신건강(김재원, 2018), 구강건

강(김미정, 2018) 등의 신체적 건강 등 개인의 총체적인 건강은 좋게 나타난다. 또한 신체적 

건강뿐만 아니라 음주, 흡연 등 건강행태도 소득에 따라 달라지는 양상을 나타났다. 의료이용

의 측면에서도 소득이 높을수록 유리하다는 연구가 많다.

지역과 건강 역시 유의미한 관계가 있는데, 소득 수준이 높은 지역의 거주자들의 전반적인 

건강상태가 좋은 것으로 나타났다. 최근의 동향은 건강형평성(강영호, 2018)의 관점에서 의료

자원의 재분배나 정책 제언(김동진, 2018) 등의 연구가 많이 이루어지고 있다. 지역과 건강의 

연구 역시 건강을 건강행태, 의료이용 등으로 더 세분화하는 연구도 많이 진행되었다.

하지만 같은 소득이라도 지역에 따라 개인이 느끼는 건강상태가 다를 수 있고, 이러한 차이

를 발현시키는 요인이 지역 내에 있기 때문이다. 따라서 소득, 지역 그리고 건강을 함께 고려해

야 한다. 따라서 본 연구에서는 소득, 지역, 건강을 모두 고려하여 각 지역의 소득관련건강불평

등의 크기를 측정하고 비교하고자 한다. 특정지역에서는 소득관련불평등의 크기가 더 크게 측

정될 수 있는데 이는 소득과 건강사이의 연관성이 상대적으로 더 크다는 것을 의미한다. 본 

연구는 지역 특성을 이해하고 이에 맞는 지역 보건복지정책수립에 대한 제언을 하고자 한다. 

또한 본연구의 결과는 보건복지정책 수립에 대한 기초자료로도 활용 될 수 있을 것이다.

2. 선행연구 고찰

건강불평등은 세계적인 건강문제를 일으키며, 이를 분석하고 해결하기 위하여 국내･외 많은 

연구들이 이루어졌다. 우선, 국내에서는 권정옥 외(2015)의 연구에서 건강불평등의 속성으로 

개인들이나 집단들 간의 건강상태의 차이, 건강에 대한 기본권의 침해, 불공평한 의료서비스 

이용의 산물 즉, 사회적 차별의 결과라는 속성이 있으며 개념분석을 통해 의료서비스의 접근성 

제한, 인구학적 특성의 차이(연령, 성별, 교육, 직업), 거주 지역의 차이, 사회적 배제(차별, 소

외)라는 선행요인과 건강수명의 단축, 사망률과 유병율의 차이, 삶의 질 저하라는 결과를 제시

하였다. 나아가 김유진 외(2016)의 연구에서는 건강기대여명을 통해 본 경제지위에 따른 건강

불평등이 존재하며 경제적자원이 가장 중요한 요인이라고 하였다. 또한 건강상태에 따른 의료
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이용이라는 의료의 형평성 개념에서도 소득수준이 장애요인의 하나이며 저소득층의 의료욕구

를 적절히 충족시키지 못하였다(이용재, 2010). 이 외에도 사회경제적요인 그 중에서도 소득이 

건강불평등에 주요요인이며 건강상태의 주요요인이라는 연구가 많이 이루어졌다(강영호 외, 

2004; 강영호 2005; 이미숙 2005; 김진영 2007; 윤인진 & 김상돈 2008; 김민경 외. 2010; 신호

성, 이수형 & 박봉희. 2012; 강영주 & 정광호 2012). 

지역 간 건강불평등에 대한 연구도 활발하게 이루어지고 있다. 건강불평등의 결정요인으로 

개인의 사회경제적지위와 더불어 지역사회의 사회자본이 지역주민의 건강에 영향을 미친다고 

하였으며 사회경제적 지위가 낮은 계층에게 더욱 영향력이 크다고 하였다(김형용, 2010). 김순

양(2012)의 연구에서는 중소도시나 농어촌지역 주민들의 건강행동, 보건의료서비스 등 건강관

련 변수들이 대도시에 비하여 열악한 것으로 나타났으며 특히 의료서비스의 접근성이 낮은 것

이 건강불평등의 주요요인 이었다. 또한 건강취약지역 저소득층이 인식한 건강불평등 관련요

인에 관한 연구에서도 건강취약지역을 위한 지역사회서비스가 필요하며(심미영, 2012) 이러한 

지역적 격차를 줄이기 위해 영국의 ‘자원배분실무위원회’의 예시로 중앙으로부터 효율적인 통

제와 자원배분이 필요하고 지역사회의 자본에 따라 지역주민의 삶의 질에 미치는 건강상태, 의

료서비스, 전반적 복지서비스 등이 포함되어있는 인프라자본이 가장 영향력이 큰 걸로 나타났

다(최민호, 2018). 또한 최근에는 지역 간 건강형평성의 관점에서 연구도 활발히 이루어졌는데, 

대표적으로 강영호(2018)의 연구에서는 사회경제적 불평등으로부터 개인 간 건강 수준의 격차

가 있을 것이라고 하였으며 이를 해결하기 위해서는 지역 내에 어떠한 불공정성이 있는지 밝혀

야 한다고 하였다. 김동진(2018)의 연구에서는 건강격차는 단순히 사회경제적 수준에 따라 차

이가 발생하는 것뿐만이 아니라 집단이 속해있는 지역사회가 상대적으로 불이익한 상태인 ‘지

역박탈’의 정도에 따라 건강행태의 격차가 발생하여 결과적으로 신체적･정신적 건강결과에 영

향을 주는 것으로 나타났다. 

우울증이나 스트레스와 같은 정신적 건강의 불평등에 대한 연구도 이루어졌는데, Hong(2012)

의 연구에서는 국민건강영양조사 자료를 바탕으로 정신건강적 문제, 우울증이나 자살이 사회경

제적 지위가 더 낮은 사람들에게 흔히 발생되며 사회적･경제적 요인과 복합적인 관계를 가지고 

있다고 하였다. 김주희(2015)의 연구에서는 한국복지패널 데이터를 이용하여 분석한 결과, 경제

적 불평등과 사회적 발탁이 우울감에 영향을 미친다고 하였다. 또한, 황선재(2015)의 연구에서

도 한국을 포함한 22개국을 분석한 결과 소득불평등이 높을수록 우울증, 자살률 등이 높아지는 

것으로 나타났다. 이 외에도 연령층을 한정하여 한 연구에서 소득불평등이나 사회경제적 요인이 

우울감의 주요 요인으로 나타났다(김진구, 2012; 김혜경 & 성준모, 2014;). 

해외에서도 건강불평등 요인들에 대한 연구가 이루어져왔는데, 건강불평등에 관한 국가 단

위의 체계적인 연구는 1980년 영국 ‘Black Report’ 가 대표적이다. 이 보고서에서는 사회계층

이 낮을수록 건강불평등이 심화되는 것으로 나타났다. 집중지수를 통하여 국가별 소득관련 건
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강불평등에 관한 연구도 이루어졌는데 1997년 Van Doorslaer의 연구에서는 여러 국가들의 건

강불평등에 대해 측정하고 이 중 영국과 미국의 건강불평등이 가장 심한 것으로 나타났으며 

소득이 큰 영향을 미친다고 하였다. 이 외에도 사회경제적 요인과 건강불평등에 관한 연구는 

꾸준히 이루어졌는데 개인의 사회경제적 상황은 건강에 영향을 미치며 빈곤은 건강에 위협요

인으로 작용(Wilkinson & Marmot, 2003)한다고 하였으며, Bierman & Dunn(2006) 의 연구에

서는 개인의 사회경제적 상황은 건강을 예측할 수 있는 요인이며 피할 수 있는 질병과 사망도 

빈곤으로 겪을 수 있다고 하였다. 이 외에도 각 국가별 건강형평성에 대한 연구(Humphries, 

2000; Gravelle, 2003)도 이루어졌다. 최근에는 아시아권에서도 건강형평성의 관점에서 국가 

내 지역 간 비교가 이루졌는데, 비교적 최근 연구로는 미얀마(Y Zhao, 2018, Y Liu, 2018) 의 

국가 내 지역 간 건강형평성 비교 연구가 있다. 이 연구에서도 기존 결과와 같이 교육수준이 

낮고, 가계소득이 낮으며 특히 농업인구에서 건강에 대한 인식이 낮기 때문에 이에 맞춘 정책

을 시행해야한다고 하였다. 

국내･외의 대부분 연구에서는 건강불평등과 삶의 질에 대한 불평등은 소득, 고용, 교육, 권력 

등의 사회경제적 기회에 대한 접근의 차이에 의해 결정된다(Rojas, Darboe, & Beogo, 2017). 

또한 사회경제적 요인들뿐만 아니라 복지정책이나 문화정책도 불평등을 해소하는데 중요한 요

인이었다. 

선행 연구들을 통하여 소득관련불평등을 주관적으로 체감하게 하는 문화적･사회적･경제적 

요인들이 지역 내에 있음이 밝혀졌다. 특히 김현정(2018)의 연구에서는 개인이 보유한 객관적 

조건도 그 개인이 어떠한 사회에 속해있느냐에 따라 그 조건을 인식하거나 그 조건이 개인에게 

미치는 영향이 다르다고 하였다. 결과적으로 지역을 나누어서 진행한 대부분의 연구들이 지역

의 결핍정도에 따라 지역의 건강수준이 달라지는 것을 보여주었다. 하지만 소득관련 건강불평

등이 모든 지역에서 존재하는지, 특정지역에서는 더 심화되고 있는지, 지역 간 차이가 있는지

의 여부를 살펴본 연구는 드물었다. 따라서 본 연구를 통하여 전국적으로 소득관련불평등이 일

어나고 있는지 살펴보고, 특정 지역에서는 그 현상이 더 심화되고 있는지 알아보고자 한다. 

3. 연구 목적

소득관련불평등은 모든 계층에 존재하며 단순하게 고소득층과 저소득층의 계층차이를 반영

하는 것이 아니며(Humphries, 2000), 사회의 구조적 차이로 발생되는 것이며 정책 또는 제도적 

노력을 통해 해결이 가능하다고 볼 수 있다(윤태호, 2010). 또한 지역사회건강조사 자료를 이용

하여 지역수준에서의 건강결정요인을 분석한 이진희(2016)의 연구에서는 지역적 건강불평등이 

존재함을 발견하였지만 각 지방자치단체의 정책 수립 및 환경개선 등이 그 지역 주민의 건강수

준을 향상시킬 수 있다고 하였다. 

본 연구에서는 소득계층에 따른 누적분포를 통해 건강불평등을 측정하는 지수인 집중지수
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(Concentration Index, CI)를 이용하여 건강불평등을 측정하여 지역 간 건강불평등의 차이를 

보다 심도 있게 이해하며 나아가 소득과 관련한 문화적･사회적･경제적요인이 지역 간 건강불

평등에 미치는 정도를 알아보고자 한다. 즉, 소득관련 건강불평등이 지역마다 차이가 있다면, 

소득불평등이 건강불평등으로 발현되도록 조절 또는 매개하는 지역의 독특한 구조가 있다는 

것을 의미할 수 있기 때문이다. 따라서 본 연구에서는 지역의 특성을 좀 더 이해하고 각 지역에 

맞는 보건정책을 계획하는데 필요한 근거를 제공하여 보건정책이 나아가야 할 방향을 제언하

고자한다.

Ⅱ. 연구방법

1. 연구 자료원과 분석대상

본 연구는 2013년 질병관리본부의 지역사회건강조사 자료를 활용하였다. 조사문항은 지역보

건의료계획 수립 및 보건사업 평가, 국민건강증진종합계획에 제시된 지표등이 사용되었으며 

문항간 논리 점검, 입력수치 범위, 응답자료 오류체크등이 조사과정에서 즉시 이루어지며, 데이

터베이스화 되어 오류등의 최소화가 이루어 졌다.

질병관리본부의 지역사회건강조사는 조사방법, 조사내용 및 산출지표를 표준화 하여 지역간 

비교가 가능하며, 지역주민의 건강상태를 파악하여 근거 기반 보건정책을 수립･평가하기 위한 

통계자료 산출을 위해 실시된다, 매년 전국 보건소에서 만 19세 이상 성인을 대상으로 위탁대

학, 지역보건소 등에서 직접 건강행태, 이환, 건강검진 및 예방접종, 의료이용, 손상 및 사고중

독, 보건기관 이용, 활동제한 및 삶의 질, 교육 및 경제활동 및 가구조사로 구성등 18개 영역 

203개의 공통문항과 20-47개의 지역별문항을 포함하여 조사한다. 이후 표본조사 자료의 대표

성을 확보하기 위하여 표본설계 구조를 바탕으로 각각 가중치 부여 후 추정치를 산출하였는데 

가중치는 가구가중치와 개인가중치로 분류하였다. 지역사회건강조사는 층화표본추출방식을 이

용하여 각 지역의 대표성을 고려하였다. 2013년에는 최소 922명(세종)에서 최대 41,277명(경

기)까지 총 228,781명이 조사되었다. 2013년 조사에서는 정신건강적 요인에 대한 조사항목이 

총 8개로 기존 홀수년도 조사항목 보다 다양하게 조사되었고, 가계소득이 연속형 변수로 조사

되어 더욱 정확한 집중지수의 산출이 가능하기 때문이다. 또한 본 연구의 분석은 Stata 15.1 

Version을 사용하였다
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2. 분석방법

1) 연구대상의 일반적 특성

지역별, 소득분위별 자기보고건강, 우울감 경험에 대한 빈도분석과 교차분석을 통하여 일반

적 특성을 분석하였다. 도시지역 구분은 동/읍면을 나누어 정리하였다. 결혼은 사별, 이혼에 

상관없이 결혼을 한 경험이 있으며 결혼, 그렇지 않으면 미혼으로 정리하였다. 고용형태는 주

부와 학생을 제외하고 고용과 비고용으로 나누어서 정리하였으며 소득의 경우 월평균 가구균

등화 소득을 사용하였다. 연간소득으로 조사된 자료는 월로 나누어 계산하였고, 19세 이상 가

구원수를 제곱근하여 월평균 가구균등화 소득을 계산하였다. 

2) 집중지수

집중지수는 건강불평등을 측정하는 도구로 사용된다. 사회･경제적 차이에 따른 건강불평등, 

전체 집단의 건강상태, 사회계층간의 인구변동을 반영할 수 있다는 점에서 유용하다(김소영, 

2005). 집중지수는 집중곡선(Concentration Curve)을 바탕으로 집중곡선과 ‘형평선’ 이라고 불

리는 45도 직선을 기준으로 한 면적에 2를 곱하여 계산할 수 있으며 집중지수는 –1에서 1까지

의 값을 갖는다(이준협 외, 2009; 안병철, 2009; 허종호, 2014). 음양의 부호는 불평등성의 방

향, 절대값은 그 정도를 나타내는데, 집중곡선과 형평선이 일치하는 경우에는 불평등이 존재하

지 않으며 0값을 갖게 된다(허종호, 2014). 즉, 집중지수는 지니계수와 마찬가지로 0에 가까울

수록 형평에 가깝고 1의 절대값에 가까울수록 불평등이 커지는 것으로 해석할 수 있다. 예를 

들어, -1인 경우에는 저소득층의 자기보고건강 나쁨, 우울감 경험과 같은 건강결과가 집중되어 

있다는 뜻이며, 1인 경우 고소득층에게 자기보고건강 나쁨, 우울감 경험과 같은 건강결과가 집

중되어있다는 것으로 해석 할 수 있다. 집중곡선의 가로축은 사회경제적 특성에 의한 순위에 

따른 누적된 인구비율 즉, 낮은 사회계층에서 시작하는 인구비율을 가로축으로 하고, 세로축은 

건강상태의 누적백분율이다. 본 연구에서는 집중지수를 계산하기 위해서 종속변수를 자기보고

건강 나쁨과 우울감 경험여부를 Y축으로 하고 소득분위에 따라 개개인을 X축으로 하여 집중곡

선을 바탕으로 그 값을 산출하였다.

 




 





본 수식에서 n은 인구수, 는 인구의 구하고자 하는 항목의 평균(자기보고건강, 우울감 경

험)이며, xi 는(i=1,2,･･･,n)는 개인의 i의 구하고자 하는 항목(자기보고건강, 우울감 경험)이며, 

Ri 는 개인의 소득순위(fractional rank)이다. 
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또한, 공변량을 통하여 집중지수를 산출하는 방법은 다음과 같다. 

이 식에서 는 구하고자 하는 항목( 자기보고건강, 우울감 경험)이고, 는 의 평균이며, 

Ri는 i번째 개인의 소득순위이며 cov(.)는 공분산을 나타낸다.

그러나 종속변수가 이분형인 경우 집중지수의 범위가 종속변수의 평균에 따라 달라질 수 있

다는 문제점이 제기되었다(Wagstaff.2005, Erreygers 2009). 또한 건강종속변수를 ‘문제 있음’

과 ‘문제 없음’ 중 무엇을 중심으로 집중지수를 산출하는지에 따라서도 그 값이 달라지기 때문

에 건강 형평성 해석에 어려움이 따른다는 문제점도 함께 제기되었다. 이러한 문제를 보완하기 

위해 Wagstaff와 Erreygers는 다음과 같은 방식으로 기존의 집중지수를 보정할 것을 제시하였

고, 본 연구에서도 기존의 집중지수와 함께 이를 계산하여 살펴보았다. 

Wagstaff 와 Erreygers가 제안한 집중지수 산출법은 다음과 같다.

 




  maxmin


 

또한 본 연구에서는 기본 집중지수를 간접 표준화 방식을 통하여 계산하였다. 간접 표준화 

방식은 특정 인구집단의 사건 발생률이 전체 인구집단의 발생률보다 높은지 비교하는 것인데, 

비교하고자 하는 집단의 연령별 발생률이 산출되어 있지 않고 전체의 발생률만 산출되어있는 

경우 사용하는 방법이다. 대표적인 예는 표준화된 사망률(standardized mortality ration)이 있

다(Naing, N. N., 2000).

3. 변수

1) 자기보고건강

개인이 스스로 전반적인 건강에 대하여 평가하는 자기보고건강은 정확하고 믿을만한 건강수

준 지표이며 측정방법도 내용이 단순하고 조사 대상자들이 이해하는데 어려움이 적고 의료인

을 통하지 않고 바로 조사할 수 있다는 간편성을 갖추었다(Idler & Benyamini, 1997; 김혜련 

외, 2004; 양동욱, 2014). 또한 OECD Health Data에서도 각 나라의 건강수준을 비교하는 지표

로 자기보고건강(Self reported health)를 사용하고 있으며 자기보고건강은 측정하기 용이하고 
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타당한 지표라 할 수 있다(양동욱, 2014). 본 연구에서는 자기보고건강을 매우 좋음, 좋음을 ‘좋

음’ 으로, 매우 나쁨, 나쁨, 보통을 ‘나쁨’으로 이분화 하였다. OECD 회원국 대부분 건강 관련 

응답범주는 ‘매우 좋음’, ‘좋음’, ‘보통’, ‘좋지 않음’, ‘매우 좋지 않음’으로 지역사회건강조사의 

응답범주와 유사하다. 이러한 응답범주를 ‘좋음’와 ‘좋지 않음(나쁨)’으로 분류하는 이분형 분류 

방식도 OECD를 비롯한 많은 선행 연구를 통해 ‘탁월함’, ‘매우 좋음’, ‘좋음’을 ‘양호’로 ‘보통’, 

‘좋지 않음’을 ‘비양호’로 분류한 것을 알 수 있으며 ‘보통’을 ‘비양호(나쁨)’ 로 분류하는 것은 

일반적 기준에 근거한다(OECD, 2013). 또한 이러한 변수의 조작은 지역사회건강조사의 자기보

고건강 결과값을 로지스틱회귀분석을 위하여 이분형으로 조작한 연구는 김재현(2018)의 연구

나 서울시 보건지표조사의 자기보고건강 결과값을 이용한 김윤희(2008)의 연구 등이 있다.

2) 우울감 경험

우울감은 삶의 만족도에 유의미하고 크게 영향을 미치는 영향요인이다(박미진, 2012; 안성아 

& 심미영, 2015). 우울을 경험한 사람들은 재정적인 스트레스를 겪을 확률이 증가하고 여러 

방면에서의 기능적인 손상이 있다고 나타났으며 이는 삶의 질이 저하시키는 요인이다(김현미 

& 최진숙, 2012). 또한 우울은 자살과 유의미한 관계가 있으며 자살한 사람의 50-87%가량이 

자살 당시에 우울증상이 있는 상태(오병훈, 2006)이기 때문에 국가적인 차원에서 국민의 우울

증에 대한 지속적인 모니터링과 관리가 필요하다. 지역사회건강조사에서는 “1년 동안 연속적으

로 2주 이상 일상생활에 지장이 있을 정도로 슬프거나 절망감을 느낀” 것으로 우울감 경험여부

를 조사하였으며 답변은 ‘예’, ‘아니오’로 이분화 되었다.

Ⅲ. 연구결과

1. 연구 대상의 일반적 특징

본 연구대상의 전국적 자기보고건강 나쁨 응답비율은 56.9%, 우울감 경험율은 6.1%로 나타

났다. <표 1>를 보면, 여자보다는 남자가 주관적으로 느끼는 건강상태 및 정신건강이 양호했다. 

연령은 높을수록 자기보고건강을 나쁘다고 느끼는 비율이 많아지고, 우울감을 더 많이 경험하

는 것으로 나타났다. 도시거주 여부를 동, 읍/면으로 나누었을 때, 도시 거주자가 읍/면 거주자

보다 자기보고 건강상태와 정신건강이 좋은 것으로 나타났다. 다만 우울감 경험은 도시 거주자

가 더 높은 것으로 나타났다. 결혼여부에 따라 차이도 나타났는데, 미혼이 기혼보다 우울감 경

험이 더 적은 것으로 나타났다. 교육수준에서는 학력이 높을수록 더 나은 주관적･정신적 건강

상태를 가지고 있었다. 가구균등화 소득분위 1분위와 5분위의 각 항목별 차이는 부정적 자기보
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고건강 23.3%p, 우울감 경험이 5.5%p로 나타났다. 즉, 소득분위가 높을수록 자기보고건강이 

좋고 우울감 경험 여부가 적은 것으로 나타났다. <그림 1>은 각 시도별 가구소득분위 따른 자기

보고건강 나쁨과 우울감 경험여부를 나타냈다. 전국적으로 가구균등화소득 1분위와 가구균등

화소득 5분위의 자기보고건강 항목의 차이의 평균은 23.5%p, 우울감 경험은 5.4%p 으로 나타

났다. 특히, 자기보고건강 나쁨이 항목에서 소득분위 간 차이가 심한 지역은 전남(32%p), 강원

(28.1%p), 충북(26.4%p) 이었고 우울감 경험 항목에서 차이가 심한 지역은 인천(8.6%p), 전북

(8%p), 경기(6.5%p), 충남(6.5%p), 서울(6.1%p) 으로 나타났다. 또한 같은 소득분위라도 지역에 

따라 건강결과가 다른 양상을 보였는데, 서울의 경우 자기보고건강이 ‘나쁘다’ 라고 응답한 1분

위는 약 70%이지만 경남의 1분위에서는 약 78%, 약8%p 차이를 타나냈으며 우울감 경험 여부

의 경우 서울 지역의 1분위는 11.5%가 우울감을 경험했지만 전남의 1분위의 경우 6.7%만이 

우울감을 경험하였다고 하였다. 이는 전국적으로 소득분위에 따른 자기보고건강과 우울감 경

험에 대한 차이가 있는 것으로 파악된다.

구분 자기보고건강(나쁨, %) 우울감 경험(예, %)
성별

남 51.5% 4.2%
여 62.1% 7.9%

연령
19-45 46.7% 5.4%
46-64 61.1% 6.2%
65-74 77.0% 7.8%

75≤ 83.4% 8.2%
도시 구분

동 56.2% 6.2%
읍/면 59.7% 5.3%

결혼
결혼 61.5% 6.2%
미혼 40.9% 5.5%

교육
≤초졸 81.5% 9.1%

중졸 70.7% 7.3%
고졸 58.4% 6.3%

전문대졸≤ 46.1% 4.8%
고용형태

고용 52.6% 4.7%
비고용 65.7% 4.5%

주부/학생 63.4% 8.4%
가구균등화 소득분위

1분위 71.9% 9.8%
2분위 58.7% 6.5%
3분위 54.3% 4.9%
4분위 50.9% 4.7%
5분위 48.6% 4.3%

<표 1> 연구대상의 일반적 특성
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   ‘주: 응답자 누적 비율(%)임.’

<그림 1> 시도별 가구소득분위에 따른 주관적 건강수준 및 우울감 경험여부(%)

2. 지역별 자기보고건강 나쁨과 우울감 경험 집중지수

본 연구에서는 지역별 소득분위에 따른 자기보고건강 나쁨과 우울감 경험에 대한 불평등의 

크기를 측정하였으며< 표 2> 전국적으로 자기보고건강과 우울감 경험 항목에 대한 불평등을 

확인 할 수 있었다. 자기보고건강 나쁨과 우울감 경험 항목 모두 음(-)의 값으로 나타났는데 

이는 불평등이 저소득층의 편향되어 있음, 즉 불평등이 소득이 낮은 사람에게 보다 집중되어 

있음을 나타낸다. 또한 연령 및 성별을 표준화한 집중지수를 통하여 각 지역별 자기보고건강 
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나쁨의 불평등을 측정하였다. 성과 연령 등을 보정한 전국의 자기보고건강 나쁨의 불평등의 크

기는 –0.032(0.001), 우울감 경험은 –0.142(0.007)로 나타났으며, 연령과 성별이 표준화 된 집중

지수를 중심으로 설명한다. 전국 전체 보다 주관적 건강수준의 불평등이 심화된 지역은 충북, 

광주, 대구, 서울, 대전, 전북, 강원, 전남으로 나타났다. 자기보고건강 나쁨에 대한 불평등의 

크기가 가장 큰 전남과 가장 작은 인천의 차이는 약 0.031으로 나타났다. 우울감 경험의 불평등

의 크기도 전국 전체 보다 심화된 지역은 경기, 울산, 전남, 경북, 강원, 인천, 대구 부산, 세종, 

충남, 전북으로 나타났으며 우울감 경험의 불평등 크기가 가장 큰 전북(-0.219)과 가장 작은 

충북(-0.107)의 차이는 약 0.11로 나타났다. 자기보고건강 나쁨과 우울감 경험 두 항목 모두에

서 전국 전체보다 불평등이 있는 지역은 전남, 강원, 대구, 전북으로 나타났다. 대구를 제외한 

전남, 강원, 전북 지역의 특징은 전국평균 연령인 46.8세 보다 2.4세 높은 49.2세이며, 주로 농/

림/어업 종사자가 대부분이었다. 또한 이 지역들의 평균 가구균등화소득은 184.7만원으로 나타

났으며, 전국 평균 가구균등화 소득인 212만원과 약 27만원의 차이를 나타냈다. 대구의 경우 

45.9세로 전국 평균보다 낮은 연령이었으며 농/립/어업 종사자가 1.1% 밖에 되지 않았지만, 단

순노무종사자의 비율이 타 지역보다 높았다. 또한 대구의 평균 가구균등화소득도 198.6만원으

로 전국 평균 가구균등화소득보다 낮게 나타났다.

<표 2> 시도별 자기보고건강 나쁨 및 우울감 경험의 소득 관련 집중지수(CI)

구분
자기보고건강 나쁨

CI(표준오차)

연령 및 성별 표준화
자기보고건강 나쁨

CI(표준오차)

우울감 경험 
CI(표준오차)

연령 및 성별 표준화
우울감 경험 
CI(표준오차)

전국 -0.082(0.002) -0.032(0.001) -0.178(0.008) -0.142(0.007)
서울 -0.080(0.004) -0.04(0.004) -0.154(0.018) -0.131(0.017)
부산 -0.075(0.006) -0.029(0.005) -0.235(0.032) -0.192(0.030)
대구 -0.083(0.008) -0.038(0.007) -0.222(0.042) -0.181(0.039)
인천 -0.066(0.009) -0.021(0.008) -0.212(0.034) -0.18(0.032)
광주 -0.078(0.011) -0.037(0.010) -0.115(0.045) -0.079(0.041)**
대전 -0.080(0.010) -0.042(0.009) -0.151(0.048) -0.129(0.044)
울산 -0.067(0.010) -0.023(0.009) -0.221(0.053) -0.156(0.046)
경기 -0.066(0.003) -0.026(0.003) -0.181(0.015) -0.151(0.014)
강원 -0.113(0.007) -0.052(0.006) -0.215(0.034) -0.173(0.032)
충북 -0.098(0.008) -0.034(0.007) -0.142(0.034) -0.107(0.032)
충남 -0.099(0.007) -0.031(0.007) -0.264(0.038) -0.214(0.036)
전북 -0.111(0.010) -0.043(0.009) -0.271(0.035) -0.219(0.033)
전남 -0.130(0.006) -0.052(0.006) -0.231(0.032) -0.159(0.031)
경북 -0.094(0.005) -0.03(0.005) -0.221(0.028) -0.165(0.027)
경남 -0.078(0.006) -0.026(0.006) -0.169(0.040) -0.11(0.036)
제주 -0.063(0.012) -0.018(0.010)** -0.163(0.067) -0.13(0.064)
세종 -0.065(0.022) 0.002(0.021)** -0.248(0.090) -0.194(0.081)

* 제외한 모든 집중지수의 p값<0.05, *의 경우 p값<0.1 

<표 3>은 기존의 집중지수를 보정한 Wagstaff와 Erreygers 집중지수의 결과값이다. 집중지수
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의 결과값이 조금 더 큰 Wagstaff의 집중지수를 중심으로 설명하였다. 전국의 자기보고건강 나

쁨의 불평등 크기는 Wagstaff –0.189(0.004), Erreygers -0.185(0.004)로 비슷하게 나타났다. 우

울감 경험의 불평등의 크기는 Wagstaff –0.189(0.009), Erreygers –0.043(0.002)으로 나타났다. 

자기보고건강 나쁨의 불평등이 가장 큰 지역은 전남으로 나타났으며 가장 작은 지역은 세종으

로 나타났다. 특히 전남은 자기보고건강 나쁨의 집중지수가 –0.300(0.015)으로 불평등의 크기

가 매우 크게 나타났다. 우울감 경험의 불평등이 가장 큰 지역은 전북으로 나타났으며 광주가 

가장 불평등의 크기가 작은 것으로 나타났다. 전북의 우울감 경험 집중지수 역시 –0.289(0.037)

로 불평등의 크기가 큰 것으로 측정되었다. 전남과 전북 두 지역의 특징은 평균 나이가 각각 

50.3세 48.6으로 전국 평균나이인 46.8세 보다 높으며 고졸이하의 비율이 전북 59.4%, 전남 

67.3%로 각 지역 거주민의 절반이 넘었다. 또한 대부분의 거주자가 농/림/어업에 종사하는 것

으로 나타났으며 특히 전남의 경우 읍/면의 비율이 58.6%로 다른 지역들에 비하여 높게 나타났

다. 소득부문에서는 전남의 평균 가구균등화소득은 181.4만원, 전북의 평균 가구균등화소득은 

180.5만원으로 전국 최하위 수준으로 나타났다. 평균 가구균등화소득이 가장 높은 지역은 서울

로 254.7만원으로 전남, 전북지역과 약 70만 원 이상 차이가 난다. 

<표 3> 시도별 Wagstaff, Erreygers 자기보고건강 나쁨 및 우울감 경험 집중지수

구분
Wagstaff 

자기보고건강 나쁨
CI(표준오차)

Erreygers 
자기보고건강나쁨

CI(표준오차)

Wagstaff우울감 
경험 CI(표준오차)

Erreygers 우울감 
경험 CI(표준오차)

전국 -0.189(0.004) -0.185(0.004) -0.189(0.009) -0.043(0.002)

서울 -0.180(0.010) -0.177(0.010) -0.166(0.020) -0.044(0.005)

부산 -0.182(0.014) -0.176(0.014) -0.247(0.034) -0.046(0.006)

대구 -0.192(0.020) -0.188(0.019) -0.234(0.044) -0.048(0.009)

인천 -0.154(0.021) -0.151(0.021) -0.229(0.036) -0.064(0.010)

광주 -0.181(0.025) -0.178(0.025) -0.120(0.047) -0.021(0.008)

대전 -0.157(0.020) -0.157(0.020) -0.161(0.051) -0.040(0.013)

울산 -0.147(0.022) -0.146(0.022) -0.229(0.054) -0.031(0.007)

경기 -0.152(0.007) -0.149(0.007) -0.194(0.017) -0.047(0.004)

강원 -0.250(0.015) -0.248(0.015) -0.229(0.036) -0.051(0.008)

충북 -0.223(0.017) -0.220(0.017) -0.153(0.036) -0.040(0.010)

충남 -0.236(0.017) -0.230(0.017) -0.281(0.040) -0.064(0.009)

전북 -0.262(0.023) -0.256(0.022) -0.289(0.037) -0.065(0.008)

전남 -0.300(0.015) -0.294(0.014) -0.242(0.034) -0.040(0.006)

경북 -0.238(0.013) -0.228(0.012) -0.233(0.030) -0.046(0.006)

경남 -0.198(0.016) -0.190(0.016) -0.175(0.041) -0.026(0.006)

제주 -0.154(0.029) -0.149(0.028) -0.174(0.072) -0.042(0.017)

세종 -0.145(0.049) -0.143(0.049) -0.261(0.095) -0.051(0.019)

* p<0.05, ‘주: 소수넷째자리에서 반올림함.
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Ⅳ. 결 론

1. 연구의 요약

본 연구는 2013년 질병관리본부의 지역사회건강조사를 바탕으로 소득을 기준으로 하여 건

강결과에 대한 불평등을 측정하는 집중지수를 사용하였다. 연구의 신뢰성을 위하여 일반 집중

지수와 Wagstaff, Erreygers 집중지수를 사용하여 지역별 건강불평등을 측정하였다. 연구결과 

실제로 전국적으로 건강불평등이 존재함을 확인하였으며 특정 지역에서는 그 불평등이 더욱 

심화되는 것을 확인 할 수 있었다. 선행연구와 마찬가지로 본 연구에서도 일반적으로 사회경제

적 수준이 높을수록 자기보고건강이 좋게 나타났으며 및 우울감 경험이 더 낮은 것으로 나타났

다. 하지만 같은 소득분위여도 지역에 따라 주관적으로 느끼는 건강상태나 우울감 경험율이 다

르게 나타났다. 같은 5분위라도 수도권지역 거주자가 비수도권지역 거주자보다 자기보고건강

을 좋다고 응답하였다. 서울의 경우, 5분위의 자기보고건강이 나쁘다고 느끼는 비율은 47.5%였

지만 경남의 경우 같은 5분위이지만 자기보고건강이 나쁘다고 느끼는 비율은 52.1%로 나타났

다. 다만, 우울감 경험은 서울 등의 소득수준이 높은 지역에서도 높게 나타났는데, 이는 우울에 

대한 인지율 혹은 소득이 높아지면서 나타나는 현상으로 볼 수 있다. 비슷한 맥락으로 미혼보

다 기혼상태의 응답자의 건강결과들이 미혼상태의 응답자보다 상대적으로 나쁘게 나타난 것을 

알 수 있는데 이는 가족부양 등의 책임 등으로 인한 결과로 볼 수 있다. 

두 번째로, 각 시도별 집중지수 분석결과 전국적으로 자기보고건강 나쁨과 우울감 경험에 

대한 불평등이 확인되었으며 집중지수가 음(-)의 값을 가짐으로 불평등이 저소득층에게 편향되

어 있었다. 또한 특정 지역에서는 불평등이 더욱 심각한 것을 확인할 수 있는데 비수도권 지역, 

특히 전남은 자기보고건강, 전북은 우울감 경험 불평등이 가장 큰 것으로 나타났다. 이 지역의 

인구학적 특성은 65세 이상 노인인구가 전체인구의 20%가 넘으며, 주로 농/림/어업에 종사하

는 것으로 나타났다. 또한 가구균등화 소득의 1분위 가구의 비율이 가장 많았으며, 1분위와 2

분위가 전체인구의 절반을 넘었다. 우울감 경험의 불평등 역시 가구균등화 평균 소득이 상대적

으로 낮은 지역에서 더욱 심화되었다. 하지만 부산이나 대구 같은 평균 가구균등화소득이 높은 

곳에서도 우울감 경험에 대한 불평등의 크기가 큰 것으로 나타났는데, 이는 우울감에 대한 인

지율 차이와 소득이 높을수록 가지는 책임감 등에서 오는 스트레스 등의 영향을 받은 것으로 

알 수 있다. 

2. 고찰 및 시사점

본 연구에서의 결과를 통하여 전반적인 복지정책에 대한 시사점 및 제언은 다음과 같다. 기
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존의 연구들은 건강불평등의 요인을 소득 등에 한정하여 이를 바탕으로 한 복지정책등도 대부

분 재정적 지원 위주였던 경향이 있었다. 하지만 지역주민의 신체적･정신적 건강을 위해서는 

지역 특성에 맞는 복지정책을 제공해야하기 때문에 기존 복지정책이 소득을 중심으로 복지서

비스를 제공하여 다른 지역적 특성을 가진 지역에도 동일한 복지정책이 시행되는 등의 한계가 

있었다. 따라서 지역 구성원들의 개별적 특성과 지역사회의 환경개선을 통한 의료의 접근성 향

상 등을 고려한 지역주민이 처한 환경적 특성을 바탕으로 복지정책을 세워야 한다. 또한 상대

적으로 불평등이 큰 지역들은 노인인구가 많았으며 생물학적 노화와 생산성 감소 등으로 단순

노무직 혹은 농/림/어업에 종사하는 것으로 나타났다. 이는 단순한 재정지원의 복지정책이 아

니라 노인인구 특성에 맞는 복지정책을 세워야한다는 것을 나타낸다. 즉, 거동의 불편, 제한된 

대중매체 정보 등 현실적으로 제약이 많은 노인인구를 위하여 찾아가는 복지서비스 등을 통한 

지원으로 단순한 행정절차, 활용 가능한 복지정책에 대한 정보제공 등이 필요하다(김주희 외, 

2015). 강영호(2018)의 연구에서도 건강 수준이 낮은 곳에 의료자원을 우선적으로 배분하는 것

은 타당한 것처럼 보이나 실제적으로 건강수준을 높이지 못했다면 공정하다고 볼 수 없다고 

하였다. 그러한 문제점들을 고려하였을 때, 확대된 ‘커뮤니티 케어’가 좋은 대안이 될 수 있다. 

커뮤니티 케어는 주민참여형 보건사업이다. 지역사회의 특성과 지역주민이 필요한 보건사업을 

만드는 사업의 일환이다. 지역에 특성에 따라 상이한 보건사업을 제공하는데 장기적으로는 지

역사회의 지속가능한 역량 생성 및 강화하여 건강 결과에 긍정적인 역할을 미치게 하는 것이다

(허현희, 2018). 또한 단순히 보건사업에만 그칠 것이 아니라 지역 거주 저소득층을 위한 사업

도 지역사회에 맞게 구성할 수 있다. 예를 들어, 현재 건강불평등이 심화된 지역 거주민들의 

직업은 농/림/어업 종사자였던 것에 근거하여 해당 지역에서의 저소득층에 대한 지원 사업은 

민관이 협력으로 마을농수산물 인터넷 직거래 장터 등을 개설하여 저소득층에게 추가적인 수

입을 창출할 수 있도록 한다는 식의 방안이다.

또한, 노년층을 대상으로 한 정신건강에 대한 보건정책은 ‘노인자살예방사업’을 제외하고는 

이렇다 할 정책이 없는 실정이다. 본 연구를 통하여 우울감 경험률이 높은 지역은 경남, 경북 

등 노인 인구가 많은 지역으로 나타났다. 노년층의 우울은 자살로 이어질 가능성이 매우 높으

며, 우리나라는 OECD국가 중에서 노인자살률 1위이다(김진호, 2012). 2016년 보건복지부의 정

신건강실태조사에 따르면 도시지역에 비하여 농촌지역에 거주할 경우 우울증 위험이 1.6배 높

았다. 따라서 노년층의 우울감이 자살로 이어지지 않도록 하는 적극적인 보건정책이 필요하다. 

그 첫걸음은 우울증에 대한 인지율을 제고하는 것이 우선되어야 한다. 우울증에 대하여 노출시

킬 수 있는 창구인 경로당, 마을회관, 지역보건소 외에 마을 입구 등에 판넬 등을 설치하여 지

속적으로 우울증이라는 질병이 있음을 인식시켜야한다. 우울증의 심각성은 상대적으로 최근에 

대두되어 현재 노년층은 우울증이라는 질병의 심각성에 대해 생소할 수 있으며 우울증 자가진

단이 어려울 수 있다. 또한 우울증 인지 후, 지역보건소에서 꾸준한 관리가 필요하다. 이는 지
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역주민들이 개인의 필요와 욕구에 맞는 서비스를 누리며 함께 살아가는데 도움을 주는 커뮤니

티 케어로 해결될 수 있다. 농어촌 지역에서는 도시에 비해 지역사회 커뮤니티가 활발하게 소

통하여 지역 정부의 의지와 지지가 있다면 쉽게 커뮤니티 케어를 실천할 수 있을 것이다.

본 연구에서는 어떠한 지역적 특성이 소득관련 건강불평등을 심화시켰는지 본 연구를 통하

여 구체적으로 밝혀낼 순 없었지만, 특정 지역의 저소득층 건강 행태가 특별히 더 좋지 않거나 

미충족 요인들로 인하여 불평등이 심화되었을 가능성이 있다. 이를 위해서는 후속연구 등을 통

하여 어떠한 지역적 요인이 불평등을 야기하는지 구체적인 요인을 파악하여야 한다. 그럼에도 

불구하고, 본 연구에서는 소득관련불평등이 전국적으로 발생했다는 것을 확인하고, 특정 지역

에서는 더욱 심화되고 있다는 것을 확인 했다는 것에서 매우 의미가 있다. 

3. 연구의 제한점

본 연구의 제한점은 다음과 같다. 첫째, 본 연구는 2013년 자료만의 사용한 단면조사로 그 

결과를 일반화에는 한계가 있으며 후속연구로는 다년간의 건강결과를 분석한 종단연구를 통해 

전반적인 건강불평등 양상을 파악하여야 한다. 둘째, 본 연구에서는 건강상태를 종합적으로 평

가하여 지역 간 소득관련불평등을 논의했지만, 후속연구에서는 소득과 건강을 연결을 강화시

키는 지역의 특성을 파악하는 것이 필요하다. 또한 의사 진단 우울증과 같은 객관적 지표를 

사용한 것이 아니라 자가보고에 의존한 소득관련 건강불평등을 산출하였기 때문에 후속연구에

서는 객관적 지표를 사용하는 것이 필요하다. 하지만 이러한 제한점에도 불구하고 지역별 소득

분위에 따른 건강불평등을 측정하고 지역별 건강불평등 차이를 본 최초의 논문으로서 의의를 

가지며, 앞으로의 보건정책 수립에 있어서 기초자료로 활용될 수 있다는 의의를 가진다.
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<국문초록>

지역 간 소득관련 건강불평등 격차에 관한 연구

본 연구의 목적은 자기보고건강과 우울증 경험여부를 통하여 지역별 소득불평등 정도를 비

교･분석하는 것이며, 질병관리본부의 2013년 지역사회건강조사를 이용하여 지니계수와 유사

한 집중지수(Concentrtion Index, CI)를 측정하였다. 집중지수는 간접표준화방식을 이용하여 

연령과 성별을 표준화한 집중지수와 건강변수의 이원성을 반영할 수 있도록 보정된 Wagstaff

와 Erreygers의 집중지수를 계산하였다. 연구결과 저소득층에게 건강불평등이 집중되어 있음을 

발견하였다. 자기보고건강(나쁨)의 집중지수는 –0.032(표준오차: 0.001), 우울감 경험의 집중지

수는 –0.142(표준오차: 0.007)로 나타났다. 또한 소득관련불평등의 정도는 지역에 따라 다르게 

나타났는데, 이는 특정 지역에서는 소득과 건강사이의 연관성이 더 강하다는 것을 의미하며 사

회안전망과 건강형평성을 강화할 필요가 있음을 시사한다. 따라서 소득과 건강사이의 연관성

을 강화시키는 지역적 요인을 확인하기 위한 후속연구가 필요하다.

주제어: 집중지수, 소득관련불평등, 건강불평등, 건강형평성, 자기보고건강


