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= Abstract =

  Objectives: This study was conducted to examine health inequality for gender and region in Korea. 
Especially it focused on health status such as disease prevalence and medical utilization of rural women.
  Methods: Data from the Korea national health and nutrition survey in 2001 were used. The final sample 
size was 37,108 individuals with age 20 and over. This study applied the logistic regression for nominal 
variables such as disease prevalence and unmet care needs and with the regression for continuos variables 
such as the length and costs of medical services.
  Results: Rates of disease prevalence and unmet care needs for chronic disease in rural area are higher 
than those in middle cities and big cities, and regional differences of those for women are more than those 
for mens with controlling ages. There could be interaction effect with region and sex. 
  Conclusions: This study suggests that health policy maker should take consider of special status of rural 
women who are in health inequality. 
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서  론

  이전까지 건강은 개인적이고 생물학적이며 의

학적인 문제의 영역으로 여겨져 왔다. 하지만 최

근 들어 사회적 요인들에 의해 건강이 영향을 받

는 것이 인정되고 있으며 이에 대한 관심이 증대

되고 있다. 건강의 사회적 불평등(Social Inequality 

in Health) 또는 건강 불평등(Health Inequality)

은 건강수준의 사회적 논의에서 개념화 되었는데 

사회경제적 지위, 성별, 인종, 또는 지리적 위치

와 같은 전통적인 사회구조적 불평등 요인이 건

강 수준의 차이에 관련된다는 데 집중하고 있다

[1]. 이제 건강은 삶의 질에서의 불평등을 반영하

는 대표적인 지표인 것이다. 

  건강 형평성 논의에서 성별은 주요한 불평등 

요인으로 언급되고 있다. 일반적으로 여성은 평

균수명에서 생물학적인 우월성을 가지고 있는 것

으로 생각되지만 여성이 남성보다 건강한가에 대한 

질문에 대해서는 회의적이다. 우리나라뿐만 아니

라 세계적으로도 건강수명(disease free survival)은 

여성이 남성에 비해 짧게 나타나고 있고[2] 급성

이환율과 만성질환 이환율이 여성에게서 월등히 

높게 나타나 여성은 남성보다 오래 살면서 더 오

래 질병으로 시달리고 있는 것으로 알려져 있다. 

  해외에서는 사회경제적 수준과 성별에 따른 건강 

불평등은 그동안 큰 관심이 되어왔으나 우리나라

에서 이에 대한 관심은 극히 미흡하였다. 사회경

제적 수준에 따른 건강불평등의 관심은 증가하고 

있으나 성별에 따른 불평등의 문제는 기초적인 

논의 수준에 머물러있다. 최근 들어 정책적인 측

면에서 정부 연구보고서를 중심으로 여성의 건강

문제를 다루기 시작한 것은 매우 고무적인 일이

다. 하지만 이러한 연구들은 연령을 보정하지 않

거나 성별 집단간 차이와 여성 내 집단 간 차이

를 파악할 수 없는 경우가 많아 기존 연구로서 

한계를 가지고 있다. 연령이 보정되지 않아 다른 

변수간의 효과를 정확히 검증하기 어렵고 [3,4] 

남성과 여성을 별도로 분석하여 성별 집단 간의 

차이를 파악할 수 없거나[3] 성별효과를 통계적

으로 보정해버려 성별에 따른 비교나 여성 내에

서의 집단별 차이에 대해서는 분석하지 못 하였다[5].

  더구나 여성의 건강에 관심을 갖는다고 하더라도 

성별에 따른 불평등의 문제와 사회경제적 지위의 

이중적 문제를 동시에 갖고 있는 취약계층 여성에 

대한 논의는 매우 희귀한 실정이다. 또한 사회경

제적 지위로서 소득을 변수로 설정하고 여성과 

남성의 성별차이를 분석한 연구는 있지만 지역을 

주요한 변수로 두고 성별 차이를 분석한 연구는 

희귀한 실정이다.

  농촌은 대내적으로도 한국 사회내의 사회경제

적 발전격차에 따라 청장년층의 이탈과 심각한 

인구고령화를 경험하고 있는 지역으로 보건복지 

욕구가 급격히 증가하고 있는 지역이다. 반면 의

료기관과 전문가집단의 부족으로 의료이용에서의 

접근성이 낮을 것으로 우려되며 빈곤, 교육수준, 

소득수준의 요인으로 인해 건강수준과 의료이용

에 있어 불평등이 예상된다.

  도시와 농어촌 간의 삶의 질의 차이가 주지의 

사실로 인식되고 있지만 건강불평등의 이론적 모

델에 기초하여 거주지역이 건강수준의 차이를 만

드는 요인으로 작용하는가에 대한 연구는 우리나

라에서 많지 않은 실정이다[6]. 도시와 농촌의 건

강수준과 의료이용을 비교한 연구가 드물게 존재

한다고 하여도[7-9] 이러한 연구들에서는 도시와 

농촌의 차이에 집중하여 성별변수의 상호작용을 

분석하지 않은 한계가 있다. 농촌과 도시의 차이

는 알 수 있으나 농촌 여성이 도시 여성에 비교

하여 의료이용 상태가 어떠한지, 농촌 여성과 농촌 

남성과의 건강수준과 의료이용의 차이는 없는지에 

대해서는 알 수가 없다. 반대로 농촌지역의 여성

에 대해 관심을 가지고 연구를 진행한 경우에는 

연구대상을 농촌 지역 여성만으로 한정하여 남성

과의 비교가 불가능한 한계가 발견된다[10-12].  

  이에 이 연구는 연령을 보정하여 성별, 거주지

역별로 건강수준과 의료이용의 차이를 분석하고, 

거주지역별 건강수준과 의료이용의 차이들이 성

별에 따라 변화되는가를 분석하기 위하여 수행되

었다.

대상 및 방법

  이 연구는 2001년 국민건강 영양조사자료 원자

료를 확보하여 분석하였다[13]. 국민건강 영양조

사대상은 ‘2000년 인구주택총조사’ 조사구를 모집
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단으로 하여 추출된 전국단위 표본으로 총 600개 

조사구의 13,200가구에 거주하는 인구 약 40,000

명이며 동 연구에서 분석대상은 국민건강 영양조

사 원자료에서 연령과 성별이 기입된 20세 이상 

성인 37,108명이다.

  여성의 건강수준과 의료이용과 관련하여 만성

질환과 급성질환별로 유병률, 미치료율, 의료이용

을 대도시, 중소도시, 농촌지역별로 차이를 비교

하였다. 급성 및 만성질환의 정의는 2001년도 ‘국

민건강·영양조사’의 분류에 따라 정의하였다. 만

성질환은 3개월 이전에 발생하여 현재까지 앓고 

있는 질병으로서 임신과 관련한 합병증은 제외한 

질환으로 발생 시기에 관계없이 질병의 자연사적 

특성에 근거하여 만성질병으로 분류되고 있는 질

병으로 정의하였으며, 고혈압, 갑상선 장애, 만성

호흡기 질환 등을 포함한다. 급성질병은 만성질

병으로 분류되지 않은 질병으로서 발생 후 3개월

이 경과하지 않았고 질병으로 인해 반나절이상 

평소활동에 지장이 초래되었거나 투약 등 치료를 

받은 경우가 해당된다. 

  자료의 분석은 SAS version 9.2를 사용하여 

분석하였다. 연령의 효과를 보정하기 위하여 연

령변수를 통제변수로 추가하여 유병률, 미치료율 

등과 같은 명목변수들은 로지스틱 회귀분석방법

을 이용하여 성별, 집단별 교차비를 분석하였으

며 의료이용변수인 입원재원일수, 외래방문횟수, 

본인부담진료비 등과 같은 연속변수들은 회귀분

석을 사용하여 성별, 집단별 차이를 분석하였다. 

또한 대도시 남성을 기준으로 성별 거주지역을 

모두 가변수 처리하여 지역 및 남성과 여성의 비

교를 종합적으로 가능하도록 하였다. 

결  과

1. 일반적 특성

  일반적인 특성을 살펴보면 응답자의 51.1%가 

여성이었으며, 여성 응답자의 19.1%가 농촌지역 

거주자, 32.5%가 중소도시 거주자, 48.4%가 대도

시 거주자로 나타났으며 남성의 경우도 유사하게 

18.7%가 농촌거주자, 33.2%가 중소도시 거주자, 

48.1% 대도시 거주자로 응답하여 남녀 모두 대

도시 거주자의 비율이 높았다. 직업계층 분류에서 

여성의 경우는 비경제활동이 42.5%로 가장 높은 

응답률을 보였으며 비육체노동이 26.3%, 육체노

동 17.3%, 무직이 14%로 나타났다. 남성의 경우

는 육체노동의 비율이 가장 높아 40.8%를 차지

하고 비육체노동 36.4%, 무직 17.5%, 비경제활동 

5.3%로 응답하여 여성의 경우는 비경제활동 비

율이 높고 남성은 여성에 비해 상대적으로 비경

제활동 비율이 낮고 육체노동의 비율이 높은 것

으로 분석되었다(Table 1).

2. 유병률

  자신의 건강이 “나쁘다” 또는 “매우 나쁘다”라고 

응답한 불건강상태 여부를 분석한 결과 연령을 

보정한 상태에서 여성이 남성에 비해 불건강하다

고 응답한 비차비는 1.39배 유의하게 높았으며, 

농촌지역의 여성이 대도시 남성보다 불건강상태

의 비차비가 2.30배 유의하게 높았다. 여성과 남

성 모두에서 농촌지역, 중소도시, 대도시 순으로 

불건강상태의 비차비가 높았다. 그러나 남성에서

의 불건강상태의 지역별 차이보다 여성에서의 지

역별 차이가 더 크게 분석되었다(Table 2).

  여성의 만성질환 유병률은 5.79%, 남성의 만성

질환 유병률은 5.05%로 나타났다. 연령을 보정한 

상태에서 여성이 남성에 비해 만성질환을 하나 

이상 가지고 있을 비차비는 1.36배 유의하게 높

았으며, 농촌지역의 여성이 대도시 남성보다 만

성질환 이환의 비차비가 2.23배 유의하게 높았다. 

주관적 불건강상태와 같이 여성과 남성 모두에서 

농촌지역, 중소도시, 대도시 순으로 만성질환 유

병 비차비가 높았고 남성에서의 만성질환 유병률

의 지역별 차이보다 여성에서의 지역별 차이가 

더 크게 분석되었다.

  여성의 급성질환 유병률은 0.93%, 남성의 급성

질환 유병률은 0.54%로 나타났다. 연령을 보정한 

상태에서 여성이 남성에 비해 급성질환을 하나 

이상 가지고 있을 비차비는 1.78배 유의하게 높

았으며, 농촌지역의 여성이 대도시 남성보다 급

성질환 이환의 비차비가 1.62배 유의하게 높았다. 

그러나 지역별 경향성은 주관적 불건강상태나 만

성질환과는 다른 경향을 보여주었다. 모든 지역

에서 여성이 남성보다 급성질환 유병의 비차비가 

높았으나, 여성과 남성 모두에서 대도시의 급성

질환 유병률이 농촌보다 높았으며 그 차이가 상

대적으로 크지 않았다.
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Table 1. General characteristics of study subjects

Female Male

      N    (%)      N   (%)

Age

20-29 3,924 (20.3) 3,326 (18.7)

30-39 4,636 (24.0) 4,661 (26.2)

40-49 4,250 (22.0) 4,430 (24.9)

50-59 2,588 (13.4) 2,885 (14.2)

60-69 2,241 (11.6) 1,922 (10.8)

70이상 1,680 ( 8.7) 925 ( 5.2)

Area

Rural 3,690 (19.1) 3,326 (18.7)

Middle city 6,279 (32.5) 5,906 (33.2)

Large city 9,350 (48.4) 8,557 (48.1)

Working status

No working 2,705 (14.0) 3,113 (17.5)

Not economically active 8,211 (42.5) 943 ( 5.3)

Physical labor 3,322 (17.2) 7,258 (40.8)

Unphysical labor 5,081 (26.3) 6,475 (36.4)

education

Bellow elementary 5,351 (27.7) 2,544 (14.3)

Middle school 2,492 (12.9) 2,028 (11.4)

High school 6,839 (35.4) 6,831 (38.4)

Above college 4,637 (24.0) 6,386 (35.9)

Total (%) 19,319 (51.1) 17,789 (48.9)

Table 2. Results of logistic analysis controlling age for disease prevalence by region

Disease Region
Prevalence(%) Odds ratio

Female Male Female (95% CI) Male (95% CI)

Subjective
unhealthy

state

Rural 3.38 2.48     2.30 (2.38 ～ 2.40) 1.81 (1.80 ～ 1.81)

Middle city 1.70 1.32 1.67 (1.67 ～ 1.68) 1.31 (1.30 ～ 1.31)

Large city 1.62 1.11 1.52 (1.52 ～ 1.53) 1.00 -

Total 1.98 1.43 1.39 (1.39 ～ 1.39) 1.00 -

Chronic 

diseases

Rural 7.23 6.15 2.23 (2.22 ～ 2.24) 1.52 (1.52 ～ 1.53)

Middle city 5.74 5.23 1.77 (1.76 ～ 1.77) 1.42     (1.4 ～ 1.42)

Large city 5.27 4.49 1.41 (1.42 ～ 1.42) 1.00 -

Total 5.79 5.05 1.36 (1.35 ～ 1.36) 1.00 -

Acute 
diseases

Rural 0.92 0.55 1.62 (1.62 ～ 1.63) 0.94 (0.94 ～ 0.95)

Middle city 0.89 0.51 1.62 (1.61 ～ 1.63) 0.89 (0.88 ～ 0.89)

Large city 0.97 0.57 1.77 (1.77 ～ 1.78) 1.00 -

Total 0.93 0.54 1.78 (1.77 ～ 1.79) 1.00 -
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Table 3. Results of logistic analysis controlling age for uncured rate by region

Disease Region
Uncured rate(%) Odds ratio

Female Male Female (95% CI) Male (95% CI)

Chronic 

Diseases

Rural 15.2 14.3 1.29 (1.28 ～ 1.29) 1.14 (1.12 ～ 1.15)

Middle city 15.1 15.6 1.11 (1.11 ～ 1.12) 1.10 (1.10 ～ 1.12)

Large city 12.7 14.1 0.92 (0.91 ～ 0.92) 1.00 -

Total 14.2 14.7 0.99 (0.99 ～ 1.00) 1.00 -

Acute 
diseases

Rural 5.0 1.2 2.39 (2.32 ～ 2.49) 0.51 (0.49 ～ 0.54)

Middle city 2.5 1.2 0.99 (0.96 ～ 1.01) 0.49 (0.47 ～ 0.51)

Large city 3.5 2.5 1.40 (1.37 ～ 1.43) 1.00 -

Total 3.5 1.9 1.87 (1.85 ～ 1.92) 1.00 -

3. 미치료율

  만성질환의 미치료율은 연령을 보정하는 경우 

남성과 여성에서 유의한 차이는 분석되지 않았다. 

연령을 보정한 상태에서 성별, 지역별 만성질환

의 미치료율을 살펴보면, 여성과 남성 모두에서 

농촌지역의 주민들의 만성질환 미치료율이 중소

도시와 대도시보다 높게 나타났다. 그러나 여성

의 지역간 미치료율의 차이는 남성보다 그 차이

가 크게 나타나 대도시 남성을 기준으로 하였을 

때 남성의 미치료 비차비의 차이는 최대 0.14인

데 반해 여성의 지역별 미치료율 차이는 0.37로 

분석되었고 그 차이는 유의한 것으로 나타났다. 

  급성질환의 미치료율은 연령을 보정하는 경우 

여성의 미치료 비차비가 남성보다 1.87배 높았으며 

유의한 것으로 나타났다. 농촌여성의 급성질환 

미치료 비차비는 대도시 남성을 기준으로 할 때 

2.39배 높았으며 유의한 차이로 분석되었다. 모든 

지역에서 여성이 남성보다 미치료 비차비가 높게 

나타났으나 여성에서는 대도시보다 농촌의 미치료 

비차비가 높은 반면 남성에서는 더 낮아 지역별 

경향성은 성별에 따라 차이를 보였다(Table 3).

4. 외래진료일수 및 본인부담 외래진료비용

  만성질환으로 2주간 외래치료를 받은 여성의 

외래진료횟수는 3.4일, 남성은 3.2일로 연령을 보

정하면 유의하지는 않았으나 여성이 남성보다 

0.2일 방문횟수가 더 많았다. 그러나 본인부담 외

래의료비 지출은 여성의 경우 3만 2천원, 남성은 

3만 9천원이었으며, 연령을 보정하는 경우 유의

하지는 않았으나 여성의 본인부담 외래진료비가

6천원 적게 나타나 방문횟수의 양상과 차이를 보

이고 있다. 대도시 남성을 기준으로 비교하는 경우, 

농촌지역여성은 0.8배 외래진료횟수가 유의하게 

많았으나 진료비용은 1만 9천원 유의하게 낮은 

것으로 분석되었다. 특히 농촌지역여성은 중소도

시, 대도시의 여성이나 남성에 비해서 외래치료

방문이 가장 높지만 본인부담 외래진료비용은 가

장 낮은 것으로 분석되었다(Table 4). 

  급성질환으로 2주간 외래치료를 받은 여성의 

외래방문횟수는 3.4일, 본인부담 외래진료비용은 

1만 4천원, 남성의 방문횟수는 2.9일, 본인부담 

외래진료비용은 1만 2천원으로 분석되었다. 연령

을 보정하면 여성의 방문횟수가 남성보다 0.5일 

유의하게 많았으며 본인부담의료비는 유의하지는 

않았지만 3천원 더 많았다. 대도시 남성을 기준

으로 비교하는 경우, 중소도시와 대도시의 여성의 

진료일수가 유의하게 많았으며 특별한 경향성은 

발견되지 않았다. 본인부담 외래진료비용의 경우

에도 지역간 유의한 차이는 없었다. 그러나 농촌

지역의 여성들은 도시지역 여성보다 방문횟수와 

본인부담 의료비 지출이 유의하지는 않았지만 적

게 나타나는 경향을 보였다(Table 4). 

5. 입원재원일수 및 본인부담 입원진료비용

  만성질환으로 1년간 입원치료를 받은 여성의 

입원재원일수는 19일, 본인부담 의료비 지출은 

136만 8천원이었고 남성의 경우 입원재원일수는 

30일, 본인부담 의료비 지출은 154만원이었다. 연

령을 보정하는 경우 여성의 입원재원일수는 남성보

다 10.8일 유의하게 더 짧았고 본인부담 입원진료
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비용은 유의하지는 않았으나 16만원 더 적었다. 

  급성질환으로 지난 1년간 입원치료를 받은 여

성의 평균 입원재원일수는 22.5일, 본인부담 입원

진료비용은 28만 4천원인데 반해 남성의 평균재

원일수는 16.3일, 본인부담 의료비 지출은 62만원

이었다. 여성의 경우 농촌 여성의 급성질환 재원

일수와 본인부담 의료비가 가장 낮고 대도시 여

성의 재원일수와 본인부담이 가장 많았으나 모두 

유의하지는 않았고, 남성에게는 지역에 따른 재

원일수와 본인부담 차이의 경향성이 나타나지 않

았다(Table 5). 

고  찰

  연령을 통제한 이후에 주관적 불건강상태에 처한 

여성이 남성보다 많았고 만성질환의 유병률도 여

성에서 유의하게 높았다. 또한 주관적 불건강상

태에 처한 주민이 대도시보다 농촌지역에서 더 

많았고 만성질환 유병률도 농촌지역이 높은 것으

로 나타났다. 만성질환의 미치료율은 남성과 여

성에서 유의한 차이는 없었으나, 여성과 남성 모

두에서 농촌지역의 주민들의 만성질환 미치료율

이 대도시보다 유의하게 높게 나타났다. 그리고 

주관적 불건강상태, 만성질환 유병률 및 미치료

율의 지역별 차이는 남성보다 여성에서 더 크게 

나타났다.

  농촌지역과 여성은 도시와 남성에 비해 노인인

구가 많기 때문에 만성질환의 유병률은 농촌과 

여성에서 높게 나타날 것이다. 그러나 이 연구에

서는 연령을 통제한 이후에도 농촌지역과 여성에

서 만성질환 유병률이 도시지역과 남성에 비해 

더 높았다. 이는 농촌 노인들의 건강상태를 분석

한 다른 연구결과[14]와도 일치하였다. 연령을 통

제한 후에도 농촌지역과 농촌여성의 만성질환 유

병률이 높은 것은 단순히 농촌 지역의 노인인구

비중이 많기 때문이 아니라 지역별, 성별 건강수

준의 차이가 있다는 것을 의미한다.    

 특히 지역간 건강수준의 차이가 여성에서 더 크

게 나타난다는 사실은 지역과 성별의 두 요인 사

이에 상호작용이 존재한다는 것을 나타낸다. 농

촌 여성노인은 경제적, 사회적 자원의 결핍을 보

다 많이 경험하기 쉬워서 타집단에 비해 건강과 

관련해 겪는 문제도 심각한 것으로 알려져 있다

[10]. 예를 들면 여성은 남성보다 낮은 소득수준

으로 빈곤에 처할 확률이 높고 다시 빈곤으로 인

해 건강자원에 접근할 기회가 줄어들 수 있다는 

것이다. 이러한 여성에게 더 흔한 빈곤은 건강수

준에 악영향을 미칠 뿐 아니라 보건의료나 열악한 

물리적 환경 등 매개요인을 통해서도 건강에 악

영향을 미친다. 빈곤여성의 건강문제는 가족 안

에서의 지위에 의해서 더욱 심화된 형태로 나타

날 수 있다. 또한 건강수준을 결정하는 투입요소

라고 할 수 있는 영양, 위생, 교육 등에서 빈곤과 

성차별의 문제가 중첩되어 있다. 의료이용에서도 

빈곤여성은 상대적으로 더욱 제한을 받게 된다. 

실제 많은 나라에서 여성은 낮은 사회적 지위가 

낮고 가족 내에서 의사결정권을 가지지 못함으로

써 의료이용에 차별적 제한을 받고 있다[15]. 

  남성보다 많은 사회적 역할을 맡아야 하는 여

성의 다중적 역할(multiple roles)도 많은 노동량과 

스트레스로 여성 건강에 악영향을 미칠 수 있다. 

또한 농촌지역에서 전통적인 가족관계의 가치가 

농촌여성의 건강에 부정적으로 영향을 줄 수도 

있다. 예를 들면 여성이 의료 서비스를 이용하기 

위해서는 남편의 허락이 필요하고, 가족들의 욕

구를 자신의 욕구보다 우선하기 때문에 서비스 

이용의 제약이 발생할 수 있다[16]. 게다가 가정 

내 소득분배에 관한 연구에 의하면 성별에 따라 

자금과 물품이 고르게 분배되지 않고 있다[17]. 

  이 연구결과는 만성질환에 있어서 여성의 유병

률이 더 높음에도 불구하고 여성의 의료이용은 

많지 않아 성별에 따른 의료이용 불평등이 존재

할 가능성을 보여주었다. 여성과 남성 모두 농촌

지역에서 대도시보다 만성질환의 미치료율이 유

의하게 높게 나타나고 있으며 특히 농촌 여성의 

경우는 만성질환 유병률이 가장 높을 뿐 아니라 

미치료율 또한 가장 높게 나타나고 있어 특히 농

촌 여성에서 불평등이 가중되고 있었다. 급성질

환에서도 유의하지는 않았지만 미치료율이 농촌

여성에서 가장 높았다.
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  입원의 경우는 여성 만성질환의 입원재원일수가 

남성보다 유의하게 더 짧고 유의하지는 않았지만 

본인부담 입원진료비용이 더 적게 나타났다. 질

병의 유병률이 높은데 상대적으로 입원재원일수가 

짧고 진료비용이 적다면 상대적으로 농촌지역의 

여성이 적절한 치료를 받지 못할 가능성을 보여

주고 있다. 모두 유의하지는 않았지만 여성의 만

성질환 외래진료횟수는 남성보다 여성이 많았으

나 진료비수준은 남성이 높게 나타났다. 특히 농

촌지역여성은 만성질환 외래방문건수가 가장 많

았지만 본인부담 외래진료비용은 가장 낮은 것으

로 분석되어, 방문당 진료비용은 더욱 낮을 것으

로 예상되었다. 따라서 농촌여성은 잦은 질병으

로 외래방문횟수는 많지만 양질의 치료를 받지 

못하고 있을 가능성을 보여주고 있다. 물론 농촌

지역에는 의료급여 대상자들이 대도시보다 높아 

진료비용이 적을 수 있지만, 이러한 경향성이 농

촌 남성에서는 나타나지 않은 것을 고려한다면 

농촌 여성의 낮은 외래진료비용의 원인이 의료급

여의 효과만은 아닐 것으로 예상된다. 

  실제로 농촌지역의 의료서비스 선택에 대한 

연구에서 본인부담비용 이외에도 의료서비스 이

용 제한의 주요한 원인으로 접근도 즉 교통시간

을 보고하고 있다[18]. 또한 공급적인 측면에서 

농촌보다는 도시에 의료공급 자원이 많이 분포

하고 있어 의료기관에 대한 접근성이 높아 시간

비용이 줄어들게 되어 결과적으로 의료이용 수

준과 의료공급량은 비례하는 것으로 알려져 있

다[9]. 실제로 우리나라에서 의료기관의 분포는 

불균등한 현실인데 2006년 12월 현재 의료기관

의 88.3%, 병상수의 90.4%가 도시지역에 분포되

고 있어, 의료서비스를 이용하기 위해 이동하는

데 소요된 시간과 비용이 농촌지역에서 유의하

게 높은 것으로 보고되고 있다[20]. 또한 의료이

용에 대한 사회경제적 변수의 영향을 살펴본 연

구에서 소득, 거주지역 등에 따른 의료이용의 

차이가 있으며 모든 건강수준에서 교육수준이 

의료이용에 유의한 영향을 미친다고 보고하였다

[19]. 지역에 따른 지불능력요인을 비교한 한국

의 연구결과에서도 농촌지역보다 도시지역의 지

불능력이 높은 것으로 나타나[9], 낮은 농촌여성

의 소득은 선택적인 의료이용의 장벽으로 작용

하였을 가능성이 있다.

  특히 농촌지역 여성이 의료이용이 농촌지역 남

성보다 미치료율이 높은 이유에 대해서는 남성과 

여성이 동일한 가구에 속했을지라도 여성의 경우

는 의료서비스의 경제적인 부담을 남성보다 더 

유의하게 인지는 것으로 알려져 있어[21], 도시보

다 의료이용에 장애가 있는 농촌지역 여성은 본

인부담비용에 더욱 민감하게 반응하였을 가능성

이 있다. 

요  약

  우리나라 20세 이상 성인 37,108명을 대상으

로 농촌여성들의 건강수준과 의료이용을 중심

으로 분석한 결과, 여성의 만성질환의 유병률

과 미치료율이 남성보다 높고, 농촌지역의 유

병율과 미치료율이 대도시지역보다 높게 분석

되었다. 그리고 만성질환 유병률과 미치료율의 

지역별 차이는 남성에서보다 여성에서 더 큰 

것으로 분석되었다. 의료이용에 대해서도 비슷

한 경향을 관찰하였으나 통계적으로 유의한 수

준에는 미치지 않았다. 따라서 농촌지역 여성

의 건강수준이 낮음에도 불구하고 적절한 의료

이용을 하지 못하는 건강불평등 상태에 있을 

가능성을 보여주었다. 그러므로 건강불평등을 

해소시키기 위해서는 농촌지역에 대한 정책적 

배려 이외에도 농촌여성에 대한 배려가 추가로 

고려되어야 할 것으로 보인다. 그러나 이 연구

는 성별, 지역별 차이를 분석함에 있어 연령이

외에 건강수준과 의료이용에 영향을 미치는 다

양한 환경적, 경제적, 사회적 요인을 통제한 것

이 아니기 때문에 해석에 주의가 필요하다. 또

한 진료비용 자체가 의료서비스의 질을 대표한

다고는 볼 수 없다. 따라서 후속연구에서는 이

러한 다양한 변수들이 통제된 성별, 지역간 건

강수준과 의료이용의 차이에 대한 분석과 농촌

지역의 의료서비스의 질에 대한 연구가 수행되

어야 할 것이다.
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