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<특별기고>

도시와 농촌 간 건강불평등

윤  태  호*․김  지  현*

Ⅰ. 서    론

불평등이란 ‘평등’의 반대말로 ‘같지 않다’는 점을 전제

로 한다. 하지만, 이는 ‘다르다’, ‘동일하지 않다’는 의미

의 ‘차이’와는 다르다. 차이는 수평적, 수직적 측면을 모

두 포괄하는 반면, 불평등은 수직적 차이에만 관련이 있

다. 따라서 불평등에는 단순한 차이가 아니라 ‘좋다’, ‘나

쁘다’ 등의 평가가 들어 있으며, 그런 속성이 있는 것들

이, 그렇게 평가되는 차이들이 불평등이 된다(윤도현, 김

성희, 김정훈, 2004).

건강불평등이 우리 사회의 불평등 현상을 설명하는 주

요한 개념으로 자리 매김 되고 있다. 특히, 경제위기 이

후 건강불평등에 대한 관심이 급증하였으며, 이에 대한 

국내 연구도 활성화되고 있다. 건강불평등 연구의 대상

은 개인과 지역으로 대별할 수 있는데, 대다수의 연구는 

개인적 수준의 사회경제적 지위에 따른 건강 불평등(이

선민, 1996; 조홍준, 1997; 송윤미, 1998; 김현주, 

1999; 손미아, 2002; 윤태호, 2003; Khang, Lynch, 

Yoon, & Lee, 2003)에 관한 것이었으나, 지역 수준 

또는 도시와 농촌간 건강불평등에 대한 연구들도 없는 

것은 아니었다. 지역 단위 조사에서는 주로 사망률을 이

용한 연구(정혜경, 1990; 김재용, 성주헌 및 신영수 

2001; 윤태호, 2003)가 많았으며, 건강행태(이중정, 양

진훈 및 황태영, 2005), 삶의 질(오승환과 윤동성, 

2005), 구강보건(윤영숙, 2006), 영양섭취(최미경, 김

현숙, 이원영, 이효민, 제금련 및 박정덕 , 2005) 등에 

대한 연구들도 있었다. 하지만, 이들 연구들은 도시와 농

촌 간 건강 불평등의 일부분만을 보여주었을 뿐, 전반적

인 건강불평등의 현주소를 파악하는 데에는 한계가 있다.

건강 불평등은 사회적, 경제적 불평등으로 인해 사회

구성원들의 삶이 얼마나 영향을 받는 지를 판단할 수 있

는 유력한 수단이 될 수 있다. 왜냐하면, 건강은 한 개인 

또는 인구집단이 처한 삶의 조건에 우리의 신체와 정신

이 반응한 결과이기 때문이다. 특히, 지역간 건강불평등

은 지방자치가 강조되는 시점에서 지역 균형발전을 평가

하는데 중요한 지표가 될 수 있다. 예컨대, 올해 초 한겨

레 신문(2006)의 기획기사에서 지적한 서울 강북구에 

사는 사람이 질병․사고로 숨질 가능성이 서초구에 사는 

사람보다 30% 높고, 전국에서 사망률이 가장 높은 합천

군은 가장 낮은 서초구보다 2배 더 높다는 사실은 단순

히 건강상의 차이를 넘어 지역간 불균형 발전을 종합적

으로 평가하는 것으로 볼 수 있다. Sen(1999)은 건강과 

사회적․경제적 발전 사이에 밀접한 관련성이 있으며, 

사회가 그 구성원들의 복지를 증진시키기 위해 힘쓰고 

있는지를 알려면 건강(수준)을 조사해보면 된다고 하였

다. 지역간 불평등 특히, 도시와 농촌 간 불평등 문제는 

우리 사회가 풀어야 할 주요한 숙제 중의 하나이다.

본 연구의 목적은 전국 규모의 자료를 활용하여 우리

나라의 도시와 농촌 지역의 건강수준 및 보건의료서비스 

이용의 차이를 종합적으로 분석하여, 향후 도시와 농촌

간 건강불평등을 해소하기 위한 정책 방안 수립을 위한 

기초적 자료를 제공하기 위함이다.
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<표 1> 도시와 농촌의 인구 구성 현황

1995년 2005년

계 동지역 읍면지역 계 동지역 읍면지역

전국 44,553 (100.0) 34,992 (100.0) 9,562 (100.0) 47,041 (100.0) 38,338 (100.0) 8,704 (100.0)

0-14세 10,236 ( 23.0)  8,307 ( 23.7) 1,929 ( 20.2)  8,986 ( 19.1)  7,491 ( 19.5) 1,495 ( 17.2)

15-64세 31,678 ( 71.1) 25,171 ( 71.9) 6,507 ( 68.1) 33,690 ( 71.6) 28,100 ( 73.3) 5,590 ( 64.2)

65세이상  2,640 (  5.9)  1,515 (  4.3) 1,126 ( 11.8)  4,365 (  9.3)  2,747 (  7.2) 1,618 ( 18.6)

노인 부양비 8.3 6.0 17.3 12.9 9.8 28.9

도시화율 78.5 81.5

* 자료원 : 1995년, 2005년도 인구센서스 

Ⅱ. 연구 방법

1. 자료원

본 연구에서 활용한 자료는 통계청 홈페이지를 통한 

인구센서스 자료, 2004년 사망등록통계 원자료, 그리고 

2001년 국민건강조사 원 자료이다. 가장 최근의 국민건

강조사는 2005년도에 수행되긴 하였으나, 아직 원자료

가 제공되고 있지 않으므로, 가장 최근 조사인 2001년 

원자료를 활용하였다.

통계청 사망 자료는 도시와 농촌이 아니라 행정구역으

로 구분되어 있어서 시 지역은 도시로 군 지역은 농촌지

역으로 분류하였다. 사망률의 산출에서 분모는 주민등록

자료를 이용한 2004년 연앙인구수를 적용하였으며, 분자

는 사망자수로 하였다. 연령표준화사망률의 계산에서 표

준인구는 2004년도 우리나라 전체 연령구간별 인구수를 

적용하였고, 연령구간은 0-84세 까지는 5세 간격으로 하

였으며, 85세 이상은 동일 연령 군으로 간주하였다.

국민건강조사 원 자료에서는 행정구역이 ‘동’으로 표시

된 지역을 도시로, ‘읍’ 또는 ‘면’으로 표시 된 지역을 농

촌으로 정의하였으며, 모든 통계치는 가중치를 적용하여 

산출하였다.

2. 분석 방법

도시와 농촌 간 인구구조, 사망률, 주관적 건강수준 

및 정신적 건강, 유병률, 사고, 건강행태, 의료이용의 차

이를 주요 분석 대상으로 삼았다. 인구구조는 1995년과 

2005년 인구센서스 자료를 활용하여 0-14세, 15-64세, 

65세 인구분포를 비교하였고, 도시화율과 노인부양비를 

산출하여 그 차이를 비교하였다. 사망률은 성별 사망률

과 10대 원인별 사망률(암, 뇌혈관질환, 심혈관질환, 자

살, 간질환, 당뇨병, 운수사고, 만성하기도질환, 추락사

고, 고혈압성 질환)을 비교 분석하였으며, 인구구조의 차

이를 감안하여 조사망률과 연령표준화사망률을 각각 제

시하였다. 상병률은 전체 만성질환, 고혈압, 당뇨병, 관

절염, B형 간염, 고콜레스테롤혈증을 사고는 사고경험

률, 자살생각, 자살시도율을 건강행태는 흡연율, 음주율, 

알콜의존도, 운동실천율, 건강검진율, 비만율을 포함하였

다. 그리고 의료이용에서는 의료기관의 분포, 외래 및 입

원 이용율, 의료기관에 대한 접근도(소요 시간 및 교통

비), 상용치료원, 건강정보원 등을 포함하였다. 본 연구에 

제시된 모든 통계분석은 SAS v 9.1을 이용하였다.

Ⅲ. 연구 결과

1. 도시와 농촌 간 인구학적 구조

우리나라의 인구구조는 지난 10년간 도시지역으로 계

속해서 집중되는 현상을 보이고 있다. 1995년 도시지역

의 인구는 78.5%였으며, 2005년에는 81.5%가 도시 

지역에 분포되어 있다. 경제활동연령층인 15-64세 인구

는 감소하는 반면, 부양인구인 0-14세 인구와 65세 노

인인구는 뚜렷하게 증가하는 경향을 보이고 있다. 특히, 

노인부양비의 농촌지역 증가가 두드러진다. 이는 농촌지

역의 경제활동력은 감소하는 반면, 사회적 부양의 책임

이 그만큼 증가함을 의미하는 것이다<표 1>.

2. 도시와 농촌 지역 간 사망률의 차이

우리나라의 2004년도 인구 10만명당 조사망률은 도

시지역의 경우 남성이 495.33, 여성이 401.01이며, 농

촌지역의 경우에는 남성이 1,078.05, 여성이 878.34으

로, 농촌지역이 도시지역에 비해 남성은 2.18배, 여성은 

2.19배 더 높다. 하지만, 연령표준화사망률의 지역 간 

차이는 현격하게 감소하여 남자는 1.24배, 여자는 1.07
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배인 것으로 나타났다<표 2>.

<표 2> 성별, 지역별 조사망률과 연령표준화사망률 

(단위: 십만명당)

조사망률 연령표준화사망률

남자 여자 남자 여자

도시 495.3 401.0 540.4 448.7 

농촌 1,078.1 878.3 668.6 478.3 

농촌/도시 2.18 2.19 1.24 1.07

* 행정구역상 ‘시’인 지역은 도시로, ‘군’인 지역은 농촌으로 분류함

주요 10대 사망원인별 조사망률에서는 남자와 여자 

모두에서 농촌지역의 사망률이 도시지역에 비해 높았다. 

이에 비해 표준화사망률은 도시와 농촌간의 지역 격차가 

급감하며, 사망원인별로 서로 다른 양상을 보이고 있다. 

뇌혈관질환, 심장질환은 남자와 여자 모두에서 도시지역

의 사망률이 더 높았으며, 암, 당뇨병, 추락사고는 여성

에서 도시지역의 사망률이 더 높았다. 연령표준화사망률

에서도 농촌지역의 사망률이 여전히 높은 주요 사망원인

은 자살, 간질환, 운수사고, 만성하기도 질환이며, 특히 

운수사고와 자살, 그리고 남성에서의 간질환이 농촌지역에

서 특이하게 높았다<표 3>.

3. 주관적 건강수준과 정신적 건강

주관적 건강수준의 경우, 자신이 건강하다고 인식하고 

있는 대상자의 비율은 농촌지역이 도시지역에 비해 남성

과 여성 모두에서 상당히 낮으며, 특히 여성에서 그 차

이가 더 큰 것으로 나타났다. 연령을 표준화하면, 그 차

이는 줄어들긴 하지만, 여전히 농촌지역 주민들이 도시

지역에 비해 남성과 여성 모두에서 더 불건강한 것으로 

나타났다. 이에 비해 건강염려도, 우울감, 스트레스 인지

도 등 건강의 정신적 차원을 의미하는 지표들에서는 남녀 

간에 사뭇 다른 양상을 보이고 있다. 이들 세 가지 지표

에서 남성의 경우, 건강염려도와 우울감은 두 지역간 차

이는 거의 없었고, 스트레스 인식도는 도시지역에서 더 

높았음에 비해 여성에서는 농촌지역 거주자들이 도시지역 

거주자들보다 모두 높았다<표 4>.

4. 건강행태

농촌지역 남성들의 흡연율은 조율과 연령표준화율 모

두에서 도시지역에 비해 더 높았으나, 여자는 연령을 표

준화했을 때에는 도시지역보다 더 높은 것으로 나타나, 

농촌지역 노인들이 도시지역 노인들에 비해 흡연율이 높

음을 알 수 있다. 음주율과 중등도음주 초과율은 남녀 모

두에서 도시지역이 더 높았으나, 과음과 알콜의존도는 다

른 양상을 보였다. 주1회 이상의 과음에서는 농촌지역 여

성들이 도시지역에 비해 월등히 높았고, 알콜의존도에서도 

남성보다는 여성에서 도농간 차이가 큰 것으로 나타났다.

<표 3> 주요 10대 사망원인별 도시와 농촌 간 사망률 

차이                         (단위: 십만명당)

조율 연령표준화율

남자 여자 남자 여자

암

  도시 151.31 88.84 165.57 97.41 

  농촌 318.33 160.89 187.21 95.05 

  농촌/도시 2.10 1.81 1.13 0.98 

뇌혈관질환

  도시 60.03 66.01 67.11 74.81 

  농촌 121.99 140.47 66.35 71.51 

  농촌/도시 2.03 2.13 0.99 0.96

심장질환

  도시 35.98 31.90 39.39 36.11 

  농촌 59.71 60.19 36.37 31.61 

  농촌/도시 1.66 1.89 0.91 0.88

자살

  도시 30.40 14.02 31.54 14.63 

  농촌 49.60 22.91 41.60 19.15 

  농촌/도시 1.63 1.63 1.32 1.31

간질환

  도시 27.31 6.38 28.38 6.89 

  농촌 61.41 13.02 49.78 8.31 

  농촌/도시 2.25 2.04 1.75 1.21

당뇨병

  도시 21.68 22.08 23.92 24.95 

  농촌 44.07 44.04 27.06 23.12 

  농촌/도시 2.03 1.99 1.13 0.93

운수사고

  도시 20.94 7.77 21.60 8.23 

  농촌 61.17 20.54 50.24 15.27 

  농촌/도시 2.92 2.64 2.33 1.86

만성하기도질환

  도시 17.57 11.05 20.15 12.63 

  농촌 54.97 29.88 26.74 14.61 

  농촌/도시 3.13 2.70 1.33 1.16 

추락사고

  도시 8.03 5.07 8.50 5.72 

  농촌 12.08 7.87 8.62 4.01 

  농촌/도시 1.50 1.55 1.01 0.70 

고혈압성질환

  도시 5.98 12.02 6.74 13.72 

  농촌 14.77 29.40 7.77 14.63 

  농촌/도시 2.47 2.42 1.15 1.07
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<표 4> 주관적 건강수준과 정신적 건강의 지역 간 차이

(단위: %)

조율 연령표준화율

남자 여자 남자 여자

주관적 건강상태

  도시 88.06 81.22 87.45 79.83 

  농촌 77.29 64.33 81.60 72.83 

  농촌/도시 0.88 0.79 0.93 0.91 

건강염려도

  도시 69.42 73.34 69.60 73.53 

  농촌 68.29 78.99 67.31 77.47 

  농촌/도시 0.98 1.08 0.97 1.05 

우울감

  도시 52.60 68.58 52.76 68.34 

  농촌 52.21 71.30 51.64 71.63 

  농촌/도시 0.99 1.04 0.98 1.05 

스트레스 인식도

  도시 34.74 34.19 34.37 34.07 

  농촌 31.54 38.56 32.76 38.22 

  농촌/도시 0.91 1.13 0.95 1.12 

12세 이상 인구 대상

중등도 및 고강도 운동실천율에서는 농촌지역 주민들

이 남녀 모두에서 도시지역에 비해 낮았는데, 이러한 차

이는 특히 여성에서 더욱 두드러졌다. 비만율은 남녀간

에 다른 양상을 보이는데, 남성에서는 도시지역의 비만

율이 더 높은 반면, 여성에서는 농촌지역의 비만율이 더 

높았다. 건강검진율에서는 남성의 경우 지역간 별 차이

를 보이지 않았고, 여성의 경우 도시지역에서 약간 낮았

다<표 5>.

5. 주요 만성질환 유병률

주요 만성질환 유병률의 농촌과 도시 간 조율과 표준

화율 차이는 서로 다른 양상을 보이고 있다. 조율에서는 

B형간염항원보유율과 고콜레스테롤혈증을 제외하고는 모

두 농촌지역에서 유병률이 더 높았으나, 연령표준화율에

서는 전체 만성질환유병률과 검진 당뇨유병률, 의사진단 

관절염 유병률에서만 농촌지역의 유병률이 더 높았다. 

특히, 여성의 연령표준화 고혈압과 당뇨병의 경우, 의사

진단에 의한 유병률은 각각 0.85배, 0.84배로 도시지역

이 높은데 비해, 검진에 의한 경우는 1.03배, 1.00배로 

농촌지역이 약간 높거나 동일한 결과를 보이고 있다. 이

는 이들 두 질환에서 농촌지역의 미충족 의료 크기가 더 

크다는 것을 암시하고 있다<표 6>.

<표 5> 주요 건강행태에서의 성별, 지역별 비교

(단위: %)

조율 연령표준화율

남자 여자 남자 여자

흡연율

  도시 53.09 4.52 52.60 4.75 

  농촌 58.30 6.26 58.96 4.07 

  농촌/도시 1.10 1.38 1.12 0.86 

음주율

  도시 62.38 27.33 61.93 26.18 

  농촌 54.90 19.29 57.14 24.28 

  농촌/도시 0.88 0.71 0.92 0.93 

중등도음주초과율

  도시 43.99 16.86 43.78 16.00 

  농촌 38.08 10.39 38.47 13.90 

  농촌/도시 0.87 0.62 0.88 0.87 

과음:주1회이상

  도시 4.93 0.28 4.89 0.26 

  농촌 4.11 0.93 4.51 1.28 

  농촌/도시 0.83 3.32 0.92 4.92 

알콜의존율(현재음주자 중)

  도시 25.55 10.37 25.50 10.34 

  농촌 26.40 13.33 27.16 14.52 

  농촌/도시 1.03 1.29 1.07 1.40 

중등도운동실천율

  도시 24.09 19.83 24.59 19.93 

  농촌 18.27 12.34 19.01 13.78 

  농촌/도시 0.76 0.62 0.77 0.69 

고강도운동실천율

  도시 14.95 11.55 15.06 11.55 

  농촌 11.23 6.81 11.80 7.86 

  농촌/도시 0.75 0.59 0.78 0.68 

비만율(BMI>=25)

  도시 33.35 27.99 33.17 28.77 

  농촌 28.72 35.34 30.02 34.89 

  농촌/도시 0.86 1.26 0.91 1.21 

건강검진율

  도시 55.20 45.88 55.23 45.94 

  농촌 55.38 42.73 56.40 43.78 

  농촌/도시 1.00 0.93 1.02 0.95 

12세 이상 인구 대상

현재음주 : 평소에 술을 자주 또는 가끔 마심

중등도음주율 : 1회 음주 시 남자는 소주 5잔 이상, 여자 및 65

세 이상 노인은 소주 3잔 이상의 음주

과음 : 만취하도록 마심

6. 사고 및 자살

평생 동안 사고를 경험한 비율은 남성과 여성 모두 농

촌지역이 도시지역보다 더 높았으며, 연령을 표준화했을 

시에는 약간 감소되긴 하였으나, 남성에서는 여전히 높 
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<표 6> 만성질환의 도시와 농촌 간 유병률의 차이

(단위: %)

조율 연령표준화율

남자 여자 남자 여자

만성질환 유병률

  도시 41.05 46.71 42.15 48.76 

  농촌 51.48 61.69 44.97 51.15 

  농촌/도시  1.25  1.32  1.07  1.05 

의사진단 고혈압유병률(30세이상)

  도시  8.52 10.11  9.34 11.58 

  농촌 11.71 14.07  9.16  9.79 

  농촌/도시  1.37  1.39  0.98  0.85 

검진 고혈압유병률(30세이상)

  도시 31.50 20.43 32.30 22.31 

  농촌 32.94 28.75 30.72 22.88 

  농촌/도시  1.05  1.41  0.95  1.03 

의사진단 당뇨유병률(30세이상)

  도시  4.41  4.00  4.79  4.58 

  농촌  5.76  5.12  4.58  3.85 

  농촌/도시  1.31  1.28  0.96  0.84 

검진 당뇨유병률(30세이상)*

  도시  7.11  6.35  6.86  6.47 

  농촌  9.27  7.86  8.60  6.45 

  농촌/도시  1.30  1.24  1.25  1.00 

관절염 의사진단(30세 이상)

  도시  7.35 19.28  7.70 20.96 

  농촌 13.20 31.92  9.96 24.55 

  농촌/도시  1.80  1.66  1.29  1.17 

B형간염항원보유율

  도시  4.71  4.25  4.66  4.19 

  농촌  4.58  3.67  4.52  3.84 

  농촌/도시  0.97  0.86  0.97  0.92 

고콜레스테롤혈증**

  도시  9.42  9.40  9.08  9.52 

  농촌  6.35 10.91  6.00  8.77 

  농촌/도시  0.67  1.16  0.66  0.92 

 * 공복혈당치 126mg/dl 이상

** 혈중 콜레스테롤치 240mg/dl 이상

은 경향을 보였다. 이에 비해 지난 1년간 사고 경험율과 

지난 2주간 사고 경험률에서는 남성과 여성 모두 농촌지

역에서 약간 높은 것으로 나타났으나, 연령표준화율에서

는 지역 간 두드러진 차이를 보이지는 않았다.

자살과 관련하여, 자살에 대한 생각은 남성과 여성 모

두에서 농촌지역에서 약간 높은 것으로 나타났다. 하지

만, 실제 자살시도율은 자살에 대한 생각보다 농촌과 도

시 간 차이가 현격히 존재하였으며, 이는 연령표준화를 

하면 오히려 증가하였다<표 7>.

<표 7> 사고 및 자살의 지역 간 차이        (단위: %)

조율 연령표준화율

남자 여자 남자 여자

평생 사고 경험율

  도시 12.10 6.53 12.36 6.96 

  농촌 17.28 9.00 15.78 7.49 

  농촌/도시 1.43 1.38 1.28 1.08 

연간 사고 경험율

  도시 1.57 0.95 1.58 1.00 

  농촌 1.67 1.11 1.63 0.99 

  농촌/도시 1.06 1.17 1.03 0.99 

2주간 사고 경험율

  도시 0.54 0.38 0.53 0.40 

  농촌 0.62 0.46 0.53 0.44 

  농촌/도시 1.15 1.21 1.00 1.10 

자살에 대한 생각

  도시 14.84 22.82 15.04 23.07 

  농촌 15.87 26.25 15.49 23.93 

  농촌/도시 1.07 1.15 1.03 1.04 

자살시도율

  도시 0.84 0.75 0.85 0.74 

  농촌 1.25 1.16 1.52 1.16 

  농촌/도시 1.49 1.55 1.79 1.57 

7. 보건의료서비스 이용

도시와 농촌 간 연령표준화 의료이용률을 살펴보면, 

연간 입원율에서 남성의 경우 도시와 농촌 간 차이는 거

의 없으며, 여성은 오히려 도시지역에서 약간 높았다. 최

근 2주간 외래 이용률에서는 입원과 달리, 남성과 여성 

모두에서 농촌지역 거주자들이 외래이용을 더 많이 하였

다<표 8>.

<표 8> 지역 간 의료이용률의 차이(연령표준화)

(단위: %)

연간 입원율 2주간 외래이용율

도시 농촌 도시 농촌

남자 3.39 3.37 16.61 17.41

여자 2.96 2.84 21.59 22.59

의료기관을 이용한 대상자 중에서 연간 평균입원일수

는 도시지역이 17.24일임에 비해, 농촌지역은 21.78일

로 약 4일 정도 길었다. 이에 비해 지난 2주간 평균외래

방문 횟수에서는 도시지역이 1.9회, 농촌지역이 1.95회

로 별 차이를 보이지 않았다. 의료기관까지 걸리는 시간

은 농촌지역이 도시지역에 비해 평균 10분 더 긴 것으로 

나타났고, 본인부담교통비 역시 농촌지역에서 약 1천원 

정도 더 많이 지출하였다. 즉, 농촌지역 주민들이 의료서
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<표 10> 지역 간 상용치료원의 현황                                                                    (단위: %)

상용치료원 전체 없음 3차 진료기관 종합병원/병원 의원
보건(지)소/

보건진료소
한방병의원 약국 기타

도시 100.00 67.17 4.68 6.10 18.53 0.56 0.97 1.83 0.16 

농촌 100.00 71.84 2.61 4.20 16.47 3.31 0.44 0.90 0.22 

<표 11> 지역 간 건강정보원 현황                                                                      (단위: %)

건강정보원 전체 방송매체 문자매체 가족 학교/직장 병의원 보건소 인터넷 기타 없음

도시 100.00 53.77 12.05 6.75 4.52 7.81 0.44 4.36 0.38 9.91 

농촌 100.00 56.41 6.55 6.17 3.75 10.90 1.82 2.42 0.44 11.55 

비스를 이용하는데 진료비 외의 간접비용이 더 많이 소

요된다는 것이다<표 9>.

<표 9> 지역 간 의료서비스 이용자의 의료이용량, 

소요기간, 교통비 부담의 차이(연령표준화)

소요 시간(분) 평균비용(천원)

의료기관까지 시간

  도시 19.08 1.99

  농촌 29.83 2.95

상용치료원에 대하여 도시지역 거주자는 67.17%가 

없는데 비해, 농촌지역 거주자는 71.84%가 없는 것으로 

응답하였다. 농촌지역은 도시지역에 비해 보건소 등 공

공보건기관을 상용치료원으로 하는 경우가 상대적으로 

높았으나, 3차 진료기관, (종합)병원, 의원, 한방병의원, 

약국을 상용치료원으로 하는 비율은 모두 도시지역보다 

낮은 것으로 파악되었다. 즉, 농촌지역은 공공보건기관에 

의존하는 비율이 상대적으로 높음을 알 수 있다<표 10>.

건강에 대한 정보원에 대하여 도시지역과 농촌지역 모

두에서 방송매체를 가장 많이 선택하였고, 없다고 응답

한 경우는 도시지역이 9.91%, 농촌지역이 11.55%로 

농촌지역이 약간 높았다. 농촌지역 거주자들은 도시지역

에 비해 병의원, 보건소에서 정보를 얻는다는 응답이 상

대적으로 많았던 반면, 문자매체와 인터넷을 통한 경우

는 상대적으로 낮았다.

Ⅵ. 논    의

 도시와 농촌의 인구구조의 차이를 보정하기 위해서 

연령을 표준화하여 비교한 결과에서도 도시와 농촌 간 

사망률 및 이환율, 사고 및 자살, 주관적 건강수준과 정

신적 건강, 보건의식행태, 의료 이용에서, 연령을 보정하

기 전에 비해 그 절대적 크기는 줄었지만, 전반적으로 

여전히 차이가 있는 것으로 나타났다. 하지만, 도시와 농

촌 간 건강불평등은 어떠한 보건지표를 사용하는가에 따

라 사뭇 다른 양상으로 나타남을 확인할 수 있었다.

사망률의 경우, 조사망률에서는 모두 농촌지역이 도시 

지역에 비해 2-3배 가량 높았으나, 연령을 표준화한 이

후에는 이러한 차이는 상당히 약화되었으며, 뇌혈관질환, 

심장질환은 남녀 모두에서 도시지역이 더 높았다. 연령

을 표준화한 후에도 도농간 비교적 큰 차이를 보이는 사

망원인은 남녀 모두에서 자살, 간질환, 운수사고, 만성하

기도 질환으로, 이들 사망원인은 도시보다는 농촌지역의 

특수한 환경에 기인하는 바가 크다. 예컨대, 도시지역에 

비해 농약에의 위험 노출, 간디스토마나 알콜 중독의 위

험, 높은 교통사고율, 응급의료서비스 이용의 낮은 접근

성은 인구학적 특성보다는 농촌지역의 환경, 구조적 특

성에 기인하는 것으로 볼 수 있다. 특히, 자살과 관련하

여 자살 시도율은 남녀 각각 농촌지역이 도시지역에 비

해 1.79배, 1.57배로 높은 것으로 나타나, 농촌지역의 

자살 문제에 우리 사회가 적극적으로 대처해야 함을 시

사하고 있다. 우리나라의 시군구 연령표준화사망률의 격

차는 2배 정도인 것으로 알려져 있는데 비해(한겨레신

문, 2006), 본 연구에서 그 차이가 상당히 줄어든 것은 

소지역 효과에 의한 것으로 판단된다. 즉, 본 연구에서는 

시군구 단위가 아니라, 도시와 농촌 지역으로 분류하였

기 때문에 시군구의 소단위로 분류하여 측정한 것 보다 

그 효과의 크기가 상당부분 희석될 수 있다는 것이다.

건강행태에서는 흡연율은 농촌지역에서 더 높은 경향

을 보였고, 음주율은 도시지역에서 더 높았으나, 여성에

서의 과음율과 알콜의존율은 오히려 도시지역에서 더 높

았다. 이는 농촌지역 주민들이 더 위험한 음주습관을 가

지고 있음을 의미하며, 특히 농촌 여성들에서의 지역간 

차이가 더 큰 것으로 나타나 이에 대한 대책이 마련되어

야 할 것으로 보인다. 중등도 및 고강도 운동실천율은 

도시지역이 더 높았고, 비만율은 남성에서는 도시지역이 

높았으나, 여성에서는 오히려 농촌지역에서 높았다. 이는 
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농촌지역, 특히 여성들을 대상으로 하는 운동사업이 강

화될 필요가 있음을 시사해 주고 있다. 농촌지역에 적합

한 운동사업, 예컨대, 걷기사업 등을 지역사회에서 활성

화할 필요가 있다.

유병률은 사망률에 비해 도시와 농촌간 차이가 두드러

지지는 않지만 차이가 있는 것으로 나타났다. 하지만, 이 

역시 연령표준화한 이후에는 그 차이가 상당히 줄어들었

다. 특히, 검진을 통한 고콜레스테롤혈증은 농촌지역보다 

도시지역에서 더 높았다. 고혈압과 당뇨병의 표준화율에

서 의사진단에 의한 유병률은 도시지역이 높은 반면, 검

진에 의한 유병률은 농촌지역이 높거나 도시지역과 비슷

한 양상을 보였다. 이는 고혈압과 당뇨병에 대한 미충족

의료가 농촌지역이 도시지역에 비해 더 높음을 의미하는 

것으로, 농촌지역에 대한 지역사회 고혈압, 당뇨병 사업

이 강화될 필요가 있음을 시사해 주고 있다.

사고 및 자살과 관련하여 평생 사고 경험률은 농촌 남

성들에서 특히 높았는데, 이는 농촌 남성들의 도시 남성

들에 비해 사고 위험에 더 많이 폭로됨을 의미하는 것으

로 공장 중심의 안전 뿐 아니라 농어업 종사자에 대한 

안전도 중요한 보건사업이 되어야 함을 의미하고 있다. 

자살에서는 농촌 여성의 자살 시도율이 도시지역에 비해 

1.5배 이상 높은 것으로 나타났다. 이는 농촌 여성들이 

정신건강의 차원에서 더 위협적인 환경에 노출되어 있음

을 의미하며, 앞서의 농촌 여성의 상대적으로 높은 과음

율, 알콜의존도와도 밀접한 관련성이 있을 것으로 판단

된다. 이러한 결과는 농촌지역 여성을 대상으로 한 정신

적 지지 등 정신보건사업이 매우 중요함을 암시하는 것

이기도 하다.

농촌의 취약한 의료기관 분포와 이로 인한 의료서비스

의 접근성 감소와 의료서비스 이용에 있어서 간접비용의 

증가는 도농간 건강불평등의 차이를 일부 설명할 수 있

을 것이다. 의료이용의 불평등과 관련하여 2004년 현재 

농촌지역에 소재하고 있는 병원은 전체 병원의 14.1%, 

의원은 8.8%에 불과하였으며, 이는 2005년 인구센서스 

조사에서 농촌지역 인구의 비율이 18.5%라는 점을 고려

하더라도 낮은 수치이다(보건복지부, 2005). 더군다나, 

농촌은 도시에 비해 지역이 매우 넓고, 의료서비스를 필

요로 하는 인구 역시 높다는 점을 감안한다면, 실제 체

감하는 의료기관의 지역적 분포의 불균형적과 의료서비

스에 대한 접근성 제한이 더욱 심각함을 짐작해 볼 수 

있다. 본 연구에서도 농촌지역 주민들은 도시지역에 비

해 의료이용을 많이 하지만, 의료이용의 접근도가 낮은 

것으로 나타났으며, 상용치료원 비율에서도 도시지역보

다 더 낮은 것으로 파악되었다. 농촌지역이 도시지역보

다 주민들의 소득과 교육수준이 낮고, 지방자치단체의 

재정자립도가 낮다는 점을 고려할 때, 도시와 농촌 간 

건강불평등의 격차를 줄이기 위해서는 의료서비스에 대

한 접근성과 간접비용을 줄이기 위한 국가 차원의 정책

적 노력은 농촌과 도시지역 간 건강불평등을 줄이는데 

매우 의미가 있을 것이다.

이렇듯, 농촌지역과 도시지역의 건강수준 및 의료이용

에 차이가 나타나는 것은 구성적 설명(Compositional)

과 맥락적(Contextual) 설명이 있다(Macintyre & 

Ellaway, 2000). 구성적 설명은 지역에 사는 사람들의 

구성이 다르기 때문에 건강수준의 차이가 발생한다는 것

이다. 빈곤층은 부유층보다 일찍 사망하기 때문에 빈곤

층이 많이 사는 지역의 평균수명이 낮다는 설명이다. 이

에 비해 맥락적 효과는 지역 자체의 효과이다. 개인적으

로 얼마나 빈곤한가와는 무관하게, 기후가 온후하고, 좋

은 서비스와 편의시설이 존재하는 지역에서 살면 더 오

래 살 수 있다는 것이다. 건강불평등이 개인적 차이에서 

기인하는지, 지역적 차이에서 기인하는지를 규명하기 위

한 방법으로 대표적인 것이 다수준분석이다(Jones, 

1991). 지금까지의 지역적 건강불평등을 설명하는 주요 

연구들은 구성적 효과에 초점을 맞추었지만(Duncan, 

Jones, Moon, 1993; Reijneveld & Schene, 

1998), 구성적 효과만으로는 건강과 건강행태의 변이를 

모두 설명할 수 없다는 연구들도 있다(Haan, Kaplan, 

Camacho, 1987). Macintyre 등(2000)은 부정확한 

측정이나 측정되지 않은 개인적 특성 때문에, 혹은 모형

을 잘못 선택하거나 잔여 혼란효과 때문에 맥락적 효과

가 존재하는 것처럼 보일 수 있지만, 대부분은 이러한 

맥락적 효과가 존재하며 단순한 통계적 간섭효과는 아니

라고 결론을 내리고 있다. Macintyre(1997)는 맥락적 

효과와 관련하여 지역적 특성이 건강에 영향을 줄 수 있

는 요인으로 지역 내 모든 주민들이 공유하는 물리적 환

경의 특성, 가정, 일터, 놀이에서 건강한 환경을 확보할 

수 있는 지 여부, 일상의 삶에서 사람들을 지원하는 공

공, 민간 서비스, 지역의 사회문화적 특성, 지역에 대한 

평판 등 5가지를 제시한 바 있다. 이러한 요인들은 우리

나라에서의 지역간 건강불평등 연구를 하는데에도 활용

가능할 것이다.

아직까지 우리나라에서 지역간 건강수준의 차이가 구

성효과에 의한 것인지 맥락적 효과에 의한 것인지에 대
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해 분석한 연구는 흔하지는 않다. 김명희(2002)는 대사

증후군을 대상으로 다수준 분석을 한 결과, 개인의 사회

경제적 지위를 보정한 상태에서도 지역박탈 수준이 유의

한 예측인자로 나타나 지역의 맥락적 효과가 존재하며, 

그 효과는 구성적 효과에 비해 크지 않았지만 인구규모

를 감안할 시에는 국민보건에 미치는 영향이 크다는 점

을 강조하였다. 이러한 측면에서 볼 때, 농촌지역의 건강

불평등은 단순히 농촌지역이 소득수준이나 교육수준이 

낮다는 것만으로는 설명할 수 없으며, 단순히 인구구성

의 차이에 의한 것이 아니라 농촌지역의 특성을 고려한 

자원배분과 함께 건강에 유해한 농촌지역의 환경 관리 

등이 지역간 건강불평등을 줄이기 위한 정책으로 고려될 

필요가 있다.

본 연구는 농촌지역과 도시지역의 건강수준 및 의료이

용에서의 불평등 현황을 전반적으로 제시하는데 그 목적

이 있으므로, 심층적인 분석이 되지 못한 한계점이 있다. 

즉, 왜 연령을 표준화한 이후에도 농촌과 도시 간 불평

등이 여전히 존재하는가에 대한 해답이 명확히 제시하지 

못한 한계점은 있다는 것이다. 향후 지역간 건강불평등

이 어떠한 요인들에 의해 나타나는 것인지 보다 심층적

인 연구가 필요할 것이다.

Ⅴ. 결론 및 제언

본 연구는 도시와 농촌의 건강수준과 건강행태, 그리

고 의료이용의 차이를 실증적으로 분석하는데 초점을 맞

추었다. 비교적 단순한 분석이고, 예측 가능한 결과이긴 

하지만 도시와 농촌간의 건강불평등의 실태를 파악하고, 

도농간 건강불평등을 완화하기 위해 농촌지역에서 특히 

관심을 가져야 할 건강문제들에 대한 정보를 제공하였다

는 점, 그리고 지역간 건강불평등 연구를 위한 기초적 

자료를 제공하였다는 점에서 그 의의를 찾을 수 있을 것

이다.

지역 간 균형발전의 측면에서 건강불평등 완화는 중요

한 정책적 과제이다. 지금까지의 지역 간 균형발전은 지

역의 재정자립도의 격차를 줄이는 등 주로 경제적 측면

에서 초점을 맞추어 왔었다. 하지만, 지역경제 발전의 궁

극적 목적이 지역 주민들의 삶의 질을 높이고, 보다 행

복한 삶을 살도록 하는 데에 있다면 경제적 부의 창출에

만 너무 얽매이는 것은 바람직하지 못하다. 이는 이미 

전 세계적인 여러 경험을 통해 입증된 바 있는 사실이다. 

도시와 농촌 간의 건강불평등을 완화시키는 것은 우리 

사회가 향후 해결해야 할 중요한 정책적 과제이며, 이를 

위해서는 건강불평등의 지역 간 차이를 규명하는 것과 

건강불평등을 완화하기 위할 목적으로 수행되는 여러 보

건사업들을 평가하는 등 다양한 기초적인 연구들이 보다 

활발하게 진행되어야 할 필요가 있을 것이다.
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- Abstract -

Health Inequalities between Rural 

and Urban Areas in South Korea

Yoon, Tae Ho*․Kim, Ji Hyun*

Purpose: To compare of health inequalities 

between rural and urban areas in term of health 

status, health behaviors and medical care 

utilization by using national-wide data. Method: 

The data came from the 2000 and 2005 census 

data, 2004 death certification statistics and 

2001 national health and nutrition survey. The 

health indicators used in this study were 

mortality, perceived health status, health 

related behaviors, morbidity, accidents and 

suicides, mental health-related factors, health 

care accessibility. Korean rural areas have been 

experiencing a rapid aging process and there are 

demographic differences between rural and 

urban populations. Thus, both of crude rates 

and age-adjusted rates were compared. Result: 

Although the degrees decreased after adjustment 

for age, health inequalities between areas still 

existed. The people who lived in rural areas 
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suffer from higher mortality, morbidity and 

unhealthy behavior compared to people in urban 

areas. Especially, regional health inequalities for 

women were significant. Health care accessibility 

in rural areas was also lower and medical 

indirect costs for rural residents were higher 

than those of urban residents. Conclusion: To 

reduce health inequalities between geographical 

areas, political efforts to tackle health 

inequalities in the rural areas are required.

Key words : Rural, Urban, Health inequalities


