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<Abstract>

Regional Factors Affecting the Avoidable Mortality: 2010~2019

*Hyun-Ji Lee, *†Kwang-Soo Lee
*Department of Health Administration, Yonsei University Graduate School 

Background: Avoidable mortality rate has been widely used as an indicator of the quality of health care and the 
degree of inequality in health levels. The purpose of this study was to identify the factors affecting the avoidable 
mortality rate in the region.

Methods: The data was MDIS(Microdata Integrated Service) Causes of Death Statistics, and the analysis period 
was from 2010 to 2019. Panel analysis was performed to identify the influencing factors on the avoidable 
mortality rate. 

Findings: Result showed that the current smoking rate had a significant positive effects on the avoidable mortality 
rate of both men and women. And the smoking cessation trial rate, low salt diet rate, weight control trial rate, 
annual vaccination rate had a significant negative effect. In the social environment, the divorce rate had a 
significant positive effect. In the economy environment, financial independence and social welfare budget rate 
had a significant negative effect. In the physical environment, the factory area rate had a significant positive 
effect.

Practical Implication: Practical implication in order to lower the local avoidable mortality rate, various social 
determinants of health as well as health care resources should be considered together.

Keywords: Avoidable mortality, Amenable mortality, Preventable mortality, panel analysis, Social Determinants of 
Health

Ⅰ. 서  론

사망률(mortality)은 인구집단의 건강수준을 측정하는 

건강성과 지표이며 보건의료와 보건정책의 효과성을 평가

하고 계획하는 데 대표적으로 사용된다. 그 중에서도 회

피가능한 사망률은 의료자원(health care resources)이

나 국가보건정책(national health policy)의 질을 평가하

는 지표로 널리 활용되어 왔고[1] 국내·외 건강수준의 

차이와 불평등 정도를 살펴보는 데도 사용되어 왔다.

회피가능한 사망(avoidable mortality)은 예방가능한 사

망(preventable mortality)과 치료가능한 사망(amenable 

mortality)으로 구분된다. 예방가능한 사망은 질병이나 

상해가 발생하기 전 효과적인 공중 보건 및 일차 예방 등

의 광의의 건강정책(health policy)으로 예방할 수 있는 
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사망이다. 치료가능한 사망은 2차 예방 및 치료 등 시기

적절하고 효과적인 보건의료서비스(medical service)의 

개입을 통해 피할 수 있는 사망이다.

선행연구에 따르면 우리나라의 전체적인 회피가능한 

사망률은 지속적으로 감소하였다[2]. 하지만 Baek 등의 

연구에서는 회피가능한 사망률을 지역별로 살펴보았을 

때, 여전히 수도권과 비수도권 간, 도시와 농어촌 간의 격

차가 있음을 밝히기도 하였다[3]. 신정우 등의 연구에서

는 지역 간 회피가능한 사망률의 격차가 해소되지 못했거

나 오히려 악화되었다고 하였다. 또한 회피가능한 사망률

이 높은 군 지역에서 의료비 지출이 낮아 의료이용의 지

역 간 불평등이 나타날 수 있다고 밝히기도 하였다[4].

그 동안 회피가능한 사망에 대한 선행연구는 대체로 

Gispert(2006), Tobias and Yeh(2009), Nolte and 

McKe(2011) 등 각기 다른 목록을 차용하여 회피가능한 

사망률 및 예방가능, 치료가능한 사망률을 산출해 왔다

[5]. 하지만 OECD와 Eurostat에서 제시한 회피가능사망 

분류 최신 목록을 기준으로 연구를 수행할 필요가 있다. 

이는 추후 국제비교와 국내 보건의료체계 발전을 위한 중

요한 근거자료가 될 것이다.

또한 기존 선행 연구들에서는 단순히 회피가능한 사망

률을 산출하는 데 초점을 둔 경우가 많았으며 회피가능, 

예방가능, 치료가능한 사망률을 각각 지역별로 산출하고 

영향요인을 밝힌 연구가 미흡하였다. 국내·외 보건의료 

정책적 흐름을 반영하고, 지역 간 건강 격차를 해소하기 

위해서는 건강 불평등에 영향을 미치는 지역 특성 요인을 

파악하는 것이 선행되어야 할 것이다. 또한 회피가능한 

사망률을 이용하여 지역의 보건의료적 요소와 건강 불평

등을 정량적으로 파악하는 것은 관련된 모든 건강 정책과

의 연계성을 확보하고, 향후 지역 간 건강격차를 해소하

는 데 중요한 근거자료가 될 것이다. 

따라서 이 연구는 2021년 OECD/Eurostat이 공식 승

인한 회피가능한 사망원인 목록을 기준으로 우리나라의 

10년간 지역별 회피가능한 사망률을 산출하고, 지역의 

회피가능한 사망률에 미치는 영향요인을 파악하고자 하

였다.

Ⅱ. 연구방법

1. 연구모형

이 연구는 Healthy People 2020에서 제시한 SDoH 

(Social Determinants of Health)모델에 근거하여 독립

변수를 선정하였다. 미국 Health People 2020에서는 건

강결과 및 상태에 대한 영향요인을 물리적 영역(physical 

environment), 의료서비스 영역(health services), 생물

학적 영역(biology&genetics), 개인행위 영역(individual 

behavior), 사회·정책적 영역(social environment)으

로 분류하였다[6]. 연구에서는 지역적 특성을 잘 반영할 

수 있도록 독립변수를 물리·환경영역, 보건의료 자원·

서비스 영역, 건강행태영역, 사회적 영역, 경제적 영역으

로 구성하였다. 특히 이 연구의 분석대상이 시군구이므로 

개인의 생물학적 요인보다 지역의 전반적인 경제적 요인

을 반영하고자 하였다.

2. 분석자료

연구 대상은 228개 시군구이며 분석 기간은 2010년부

터 2019년까지 총 10년으로 하였다. 종속변수인 지역의 

회피가능한 사망률은 통계청 사망원인통계조사 원시자료

를 사용하여 산출하였다. 사망일자는 사망신고서에 기록

된 날짜를 기준으로 하며, 사망원인은 인구동향조사에서 

전송된 사망자료의 사망원인내용을 검토한 후 한국표준질

병사인분류(KCD)에 따라 분류하였다. 분석대상은 분석기

간 동안 사망원인통계조사의 사망자 중 75세 미만의 사망

자를 성별로 구분하여 요청하였으며, 지역별 사망자를 구

하기 위해 사망자의 주민등록지를 기준으로 한 사망자의 

시군구 단위 주소가 포함된 자료를 요청하였다.

독립변수의 분석기간은 2010~2019년까지 총 10년으

로 하였으며 구체적으로 다음과 같다. 현재 흡연율, 금연 

시도율, 저염 선호율, 연간 체중 조절시도율, 연간 인플루

엔자 예방접종률은 질병관리청 지역사회건강조사 자료를 

사용하였고, 2005년 표준인구로 보정한 표준화율(%)을 

사용하였다. 의원 수는 국민건강보험공단과 건강보험심사

평가원 건강보험통계 자료를 사용하였으며, 관내 진료 실

인원 수 비율은 국민건강보험공단 지역별 의료이용통계를 

사용하였다. 암검진 수검률은 국민건강보험공단 건강검진
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통계 자료를 사용하였다. 순이동인구 비율, 인구수, 조이

혼율, 재정자립도, 일반회계 중 사회복지 예산 비중은 통

계청 자료를 사용하였다. 공장용지면적 비율, 도로면적 

비율은 한국토지주택공사 도시계획현황 자료를 사용하였

다. 금연 시도율은 2008년부터 조사를 실시하였으나 문

항 변경으로 인해 2010, 2011, 2019년에 시계열적 단절

이 발생하였다. 따라서 2010, 2011년 자료를 2012년 자

료로 대체하였으며, 2019년 자료는 2018년 자료로 대체

하였다. 저염 선호율은 2018년에는 조사하지 않았으며, 

이 연구에서는 2019년 데이터로 대체하였다.

3. 연구변수

1) 종속변수

이 연구의 종속변수인 회피가능한 사망률은 2010~2019

년 해당 시군구에서 1~75세의 나이로 회피가능한 사망원

인에 의해 사망한 인구의 분율이며, 연령표준화 사망률

(표준인구 10만 명당 명)이다.

회피가능한 사망의 조작적 정의는 OECD와 Eurostat

에서 가장 최근에 제시한 회피가능사망분류 최신 목록의 

사망원인과 75세 미만 연령을 기준으로 하였다. 또한 회

피가능한 사망은 예방가능한 사망과 치료가능한 사망으로 

구분되기 때문에 회피가능한 사망률 외 예방가능한 사망

률과 치료가능한 사망률을 각각 산출하였다.

연구에서는 KCD-7(한국표준질병사인분류 7차) 질병

코드를 OECD/Eurostat 회피가능한 사망원인 목록의 

ICD-10코드와 매칭하여 지역별 회피가능한 사망률을 산

출하였다. 또한 회피가능한 사망을 예방가능, 치료가능한 

사망으로 구분하여 각각 추가적으로 산출하였다. 치료가

능한 사망과 예방가능한 사망은 배타적인 개념이 아니며, 

치료가능한 사망과 예방가능한 사망 모두에 해당되는 사

망원인도 있다[7]. 결핵, 식도의 악성신생물 등 8개의 사

망원인은 예방가능한 사망 또는 치료가능한 사망으로 구

분할 명확한 근거가 없으며 OECD/Eurostat 목록의 원

칙에 의거하여 100%로 할당하지 않고 50%씩 할당하여 

사망자 수를 산출하였다.

<그림 1> 연구 모형(Research model)
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2) 독립변수

이 연구의 독립변수는 Healthy People 2020의 SDoH 

(Social Determinants of Health)모델과 선행연구[8,9]

를 참고하여 선정하였다.

흡연, 생활습관, 비만관리와 같은 개인의 건강행태는 

건강결과에 영향을 미치는 중요한 요인으로 알려져 있다

[10]. 따라서 이 연구에서는 지역 인구의 건강행태적 특

성을 대표하는 지표로 다음 변수를 이용하였다. 건강행태 

영역 중 현재 흡연율은 평생 5갑(100개비) 이상 흡연한 

사람으로서 현재 흡연하는 사람의 분율(%)이다. 금연 시

도율은 현재 흡연자 중 최근 1년 동안 담배를 끊고자 24

시간 이상 금연을 시도한 적이 있는 사람의 분율(%)이다. 

저염 선호율은 평소 식습관, 조리음식 등에서 저염을 선

호하는 사람의 분율(%)이다. 연간 체중조절 시도율은 최

근 1년 동안 체중을 줄이거나 유지하려고 노력했던 사람

의 분율(%)이다. 연간인플루엔자 예방접종률은 최근 1년 

동안 인플루엔자(독감)예방접종을 받은적이 있는 사람의 

분율(%)이다.

의사 및 병상수와 같은 지역 보건의료자원의 수준은 지

역사회 사망률에 영향을 미친다고 알려져 있다[11]. Shi 

등의 연구에서는 일차의료 의사수가 많을수록 사망률이 

감소하는 경향을 보인다고 밝히기도 하였다[12]. 보건의

료 자원과 서비스 영역 중 인구 천 명당 의원 수는 인구 

천 명당 의원, 치과의원, 한의원의 수이며 지역의 일차의

료 인프라를 반영할 수 있다. 관내 진료 실인원 수 비율은 

관내 진료 실인원수를 전체 진료 실인원수로 나눈 분율

(%)을 의미한다. 암검진을 통해 악성암을 초기단계에 발

견하는 것은 암으로 인한 사망을 크게 감소시킨다고 알려

져 있으며[13], 지역별 암검진 수검률의 차이를 보이기도 

하였다[14]. 따라서 지역의 암검진 수검률을 보건의료자

원과 서비스 영역의 변수로 선정하였다. 암검진 수검률은 

5대 암검진(위암, 대장암, 간암, 유방암, 자궁경부암) 대

상자 중 실제 수검자의 분율(%)을 의미한다. 성별 분석에

서는 남성과 여성을 구분하여 유방암, 자궁경부암 검진과 

같은 암검진 수검의 성별 차이를 반영하였다.

사회적 영역 중 순이동인구 비율은 전입건수에서 전출

건수를 뺀 값을 각 시군구별 인구수로 나눈 분율(%)이다. 

선행연구에 따르면 우리나라 도시 간 이동의 성향은 성별 

차이가 있었으며, 여성이 남성보다 이동의 성향이 높았다

[15]. 따라서 이 연구에서는 순 이동 인구 비율을 남성과 

여성을 구분하여 분석하였다. 인구수는 주민등록연앙인구

이며 성별 분석에서는 각각 남성과 여성의 인구수를 각각 

구분하였다. 조이혼율은 1년간 신고된 총 이혼건수를 당

해연도의 연앙인구로 나눈 수치를 1,000분비로 나타낸 

것이다.

지역의 사회경제적 수준은 사망률 및 다양한 건강결과

와 밀접한 관련이 있으며[16], 개인의 사회경제적 수준이 

낮아도 지역의 사회경제적 역량이 높을수록 질병의 위험

성이 낮아진다고 밝힌 연구도 있었다[17]. 이 연구에서 

경제적 영역 변수로 사용한 재정자립도는 일반회계 세입 

중 지방세와 세외수입의 비율(%)을 의미한다. 일반회계 

중 사회복지예산 비중은 지방자치단체의 사회복지분야와 

보건분야의 예산액이 전체 예산액에서 차지하는 비율이다.

물리환경 영역에는 공장, 교통, 거주환경, 독성 노출, 

녹지 등 지역사회의 물리적 환경을 포함한다. 물리환경 

영역 중 공장용지면적 비율과 도로면적 비율은 각 지역의 

총 면적 중 공장용지면적(㎡)과 도로면적(㎡)의 비율(%)

을 의미한다.

4. 분석방법

첫째, 연령표준화 사망률(표준인구 10만 명당 명)을 산

출하였고, 성별에 따른 사망률 현황 및 격차를 확인하고

자 성별 연령표준화를 수행하였다. 표준인구는 통계청 표

준화 사망률 산출 방식에 따라 2005년 주민등록 연앙인

구를 사용하였다. 지역 간 건강수준을 비교할 때 단순한 

조율을 비교하는 것은 연령·성별의 혼란변수로 인해 편

향이 생길 수 있기 때문에 표준인구를 기준으로 표준화를 

해야 한다[18]. 연령표준화 사망률 공식은 다음과 같다. 

둘째, 기술통계분석을 통해 연구변수들의 일반적인 현

황을 파악하였으며, 연도별 차이가 통계적으로 유의한지 

여부를 확인하기 분산분석(analysis of variance, 

ANOVA)을 실시하였다. 또한 연평균 증감률(compound 

annual growth rate, CAGR) 개념을 사용하여 2010년

부터 2019년까지의 10년간 추세를 하나의 수치로 제시하

였다. 연평균 증감률 공식은 다음과 같다.

셋째, 패널분석을 통해 지역의 회피가능한 사망률에 영

향을 미치는 요인을 파악하였으며 일반화 추정 방식

(generalized estimating equations, GEE)을 사용하였

다. 일반화 추정 방식은 반복측정된 자료의 특성인 개체 
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내 상관성을 고려하며, 하나의 관측치를 반복측정하거나 

관측치들의 클러스터에 대해 측정된 자료에 적절한 분석

법이다. 또한 시간의 흐름에 따른 관측치들에 대한 종속

변수들의 상관성을 허용하는 모형이다[19].

특히 패널 GEE 모형의 장점은 다음과 같다. 첫째, 개

체 내 상관성을 고려하면서 시간의 흐름에 따른 관찰치들

에 대한 종속변수들의 상관성을 허용하는 모형이다. 둘

째, GEE는 정규분포로부터 이탈하는 다변량 변수에 

GLM을 적용한 것으로, GLM의 기본적 특성들을 보유하

면서도 GLM에서는 다루기 힘든 다양한 형태의 시계열 

자료들을 동시에 다룰 수 있다. 셋째, 모수(parameters)

의 분포에 대한 전제로부터 자유롭기 때문에 종속변수의 분

포형태 등이 알려져 있지 않거나 위반되는 경우에도 최소

한의 정보만을 사용하여 유사우도함수(quasi-likelihood 

function)에 근거한 일관성 높은 점근적 추정량(consistent 

and asymptotic estimates)을 확보한다[20]. 분석은 

SAS ver. 9.4 (SAS Institute Inc., Cary, NC, USA)를 

사용하였다.

Ⅲ. 연구 결과

<표 1>은 2010~2019년 10년간 228개 시군구 회피가

능, 예방가능, 치료가능한 사망률의 기술통계이다. 분산

분석을 실시한 결과 성별에 관계없이 회피가능, 예방가

능, 치료가능한 사망률 모두 연도별로 유의한 차이를 보

였다. 구체적으로 연평균 증감률을 살펴보면, 표준인구 

십만 명당 회피가능한 사망률은 2010년 207.24명, 2019

년 135.22명으로 연평균 4.63% 감소하였다. 예방가능한 

사망률은 2010년 155.32명에서 2019년 97.00명으로 연평

균 4.81% 감소하였다. 치료가능한 사망률은 2010년 51.94

명에서 2019년 38.27명으로 연평균 4.88% 감소하였다.

표준인구 전체 
연령별 사망률 × 표준인구의 연령별 인구 

× 

<수식 1> 연령표준화 사망률 산출식(Fomula for calculating age-standardized mortality)

표준인구 남성 
남성의 연령별 사망률 ×표준인구의 연령별 남성 인구 

× 

<수식 2> 남성 연령표준화 사망률 산출식(Fomula for calculating age-standardized mortality of males)

표준인구 여성 
여성의 연령별 사망률 ×표준인구의 연령별 여성 인구 

× 

<수식 3> 여성 연령표준화 사망률 산출식(Fomula for calculating age-standardized mortality of females)

      

   
  



 

  연평균 증감률     시초 값     말단 값     기간 횟수
<수식 4> 연평균 증감률 산출식(Fomula for calculating CAGR)
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회피가능, 예방가능, 치료가능한 사망률을 성별로 나누

어 살펴보았을 때 남성의 사망률이 높았다. 남성 회피가

능한 사망률은 2010년 282.01명에서 2019년 181.03명

으로 연평균 5.10% 감소하였으며, 여성은 2010년 

124.71명에서 79.49명으로 연평균 3.34% 감소하였다. 

예방가능한 사망률은 남성이 2010년 223.09명에서 

137.85명으로 연평균 5.21% 감소하였으며, 여성은 

2010년 80.68명에서 2019년 47.77명으로 연평균 

3.40% 감소하였다. 치료가능한 사망률은 남성이 2010년 

58.96명, 2019년 43.19명으로 연평균 5.66% 감소하였

으며, 여성이 2010년 44.03명에서 남성이 31.81명으로 

연평균 3.55% 감소하였다.

<표 2>는 독립변수의 기술통계량이다. 분산분석을 실

시한 결과 연도별로 유의한 차이를 보인 변수는 현재 흡

연율, 금연 시도율, 저염 선호율, 연간 체중조절 시도율, 

연간 인플루엔자 예방접종률, 암검진 수검률, 조이혼율, 

일반회계 중 사회복지 예산 비중이었다. 

<표 3>는 지역 회피가능한 사망률에 영향을 미치는 건

강결정요인을 파악하기 위해 패널분석을 수행한 결과이

다. 회피가능한 사망률은 예방가능한 사망률, 치료가능한 

사망률로 구분되기 때문에 각각 분석하였으며, 성별로도 

각각 분석하였다.

첫째, 남녀 전체의 회피가능한 사망률을 종속변수로 하

였을 때 건강행태 영역의 현재 흡연율(β=3.039)이 유의

한 양의 영향을 미쳤으며, 금연 시도율(β=-0.212), 저

염 선호율(β=-0.404), 연간 체중조절 시도율(β

=-0.781), 연간 인플루엔자 예방접종률(β=-1.551)은 

모두 유의한 음의 영향을 미쳤다. 보건의료 자원·서비스 

영역에서는 암검진 수검률(β=-0.389)만 유의한 음의 

영향을 미쳤다. 인구사회학적 영역에서는 조이혼율(β

=13.128)만 유의한 양의 영향을 미쳤다. 경제적 영역의 

재정자립도(β=-0.749)와 일반회계 중 사회복지 예산 

비중(β=-0.678)은 유의한 음의 영향을 미쳤다. 물리환

경 영역에서는 공장용지면적 비율(β=0.654)이 유의한 

양의 영향을 미쳤다.

이를 성별로 살펴보았을 때 남성 회피가능한 사망률의 

경우 관내 진료 실인원수 비율(β=0.326)이 추가적으로 

유의한 양의 영향을 미쳤다. 여성 회피가능한 사망에서는 

남성과 달리 금연 시도율이 유의하지 않았으며, 보건의료 

자원·서비스 영역의 변수가 모두 유의하지 않았다. 또한 

도로면적 비율(β=-0.524)이 추가적으로 유의한 음의 

영향을 미쳤다.

둘째, 예방가능한 사망률을 종속변수로 하여 패널분석

한 결과는 다음과 같다. 남녀 전체의 예방가능한 사망률

을 종속변수로 하였을 때 건강행태 영역에서는 현재 흡연

율(β=2.320)이 유의한 양의 영향을 미쳤고, 금연 시도

율(β=-0.169), 저염 선호율(β=-0.433), 연간 체중조

절 시도율(β=-0.658), 연간 인플루엔자 예방접종률(β

=-1.215)이 모두 유의한 음의 영향을 미쳤다. 보건의료 

자원·서비스 영역에서는 암검진 수검률(β=-0.303)이 

유의한 음의 영향을 미쳤다. 인구사회적 영역에서는 조이

혼율(β=9.259)이 유의한 양의 영향을 미쳤다. 경제적 

영역의 재정자립도(β=-0.608)와 일반 회계 중 사회복

지 예산 비중(β=-0.692)은 유의한 음의 영향을 미쳤다. 

또한 물리환경영역에서는 공장용지면적 비율(β=0.517)

이 유의한 양의 영향을 미쳤다.

이를 성별로 살펴보았을 때 남성 예방가능한 사망률의 

경우 관내 진료 실인원 수 비율(β=0.252)이 추가적으로 

유의한 양의 영향을 미쳤다. 여성 예방가능한 사망에서는 

남성과 달리 금연 시도율이 유의하지 않았으며, 보건의료 

자원·서비스 영역의 변수가 모두 유의하지 않았다. 또한 

도로면적 비율(β=-0.316)이 추가적으로 유의한 음의 

영향을 미쳤다.

셋째, 치료가능한 사망률을 종속변수로 하여 패널분석

한 결과는 다음과 같다. 남녀 전체의 치료가능한 사망률

을 종속변수로 하였을 때 건강행태 영역에서는 현재 흡연

율(β=0.717)이 유의한 양의 영향을 미쳤고, 금연 시도

율(β=-0.044), 연간 체중조절 시도율(β=-0.123), 연

간 인플루엔자 예방접종률(β=-0.336)이 유의한 음의 

영향을 미쳤다. 보건의료 자원·서비스 영역 에서는 암검

진 수검률(β=-0.088)이 유의한 음의 영향을 미쳤다. 인

구사회학적 영역에서는 순이동인구 비율(β=0.174), 조

이혼율(β=3.855)이 유의한 양의 영향을 미쳤다. 경제적 

영역에서는 재정자립도(β=-0.141)가 유의한 음의 영향

을 미쳤으며, 물리환경 영역에서는 공장용지 면적 비율

(β=0.137)이 유의한 양의 영향을 미쳤다. 

이를 성별로 살펴보았을 때 남성 치료가능한 사망률의 

경우 순이동인구 비율, 공장용지면적이 유의하지 않았다. 

또한 도로면적 비율(β=0.366)이 추가적으로 유의한 양

의 영향을 미쳤다. 여성 치료가능한 사망률의 경우 남성과 
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달리 금연 시도율, 암검진 수검률이 유의하지 않았으며, 

공장용지면적 비율(β=0.198)이 추가적으로 유의한 양의 

영향을 미쳤다. 반면 도로면적 비율(β=-0.210)은 유의

한 음의 영향을 미쳤다.

Ⅳ. 고찰 및 결론

1. 연구결과 고찰

2018년 OECD/Eurostat은 회피가능한 사망원인을 공

식적으로 승인하였다[21]. 연구에서는 첫째, OECD/Eurostat

이 승인한 가장 최근의 회피가능한 사망원인 목록을 기준

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 CAGR F

Individual behavior

Smoking rate(%)
25.38
(2.54)

24.89
(2.57)

24.70
(2.48) 

24.10
(2.42)

23.84
(2.63)

22.23
(2.63)

22.33
(2.63)

21.68
(2.69)

21.63
(2.78)

20.31
(2.99)

-2.44 93.55***

Smoking cessation 
trial rate(%)

24.95
(8.86)

24.95
(8.86)

24.95
(8.86)

24.95
(8.86)

25.83
(8.15)

34.41
(8.66)

29.91
(8.07)

27.35
(7.78)

22.65
(8.01)

22.65
(8.01)

-1.07 41.21***

Low salt diet rate(%)
40.26
(7.13)

39.78
(6.78)

41.62
(6.73)

39.27
(6.90)

40.39
(5.54)

41.02
(5.80)

42.18
(5.08)

42.72
(6.03)

41.30
(6.02)

41.30
(6.02)

0.28 6.74***

Weight control trial 
rate(%)

47.05
(9.44) 

54.14
(8.59)

49.93
(9.15)

56.48
(8.90)

55.39
(7.83)

58.79
(8.41)

57.38
(7.60)

61.55
(8.06)

58.15
(8.16)

62.98
(8.22)

3.29 76.04***

Annual vaccination 
rate(%)

29.33
(4.73)

32.62
(4.17)

33.87
(4.38)

36.15
(4.57)

34.32
(4.09)

35.40
(4.22)

36.42
(4.58)

38.12
(4.78)

40.25
(4.97)

42.83
(5.50)

4.30 158.03***

Health services

Number of clinics
120.48 
(142.03)

122.09
(144.58)

122.95
(146.64)

124.25
(149.60)

126.68
(153.18)

129.33
(157.14)

132.86
(161.72)

135.69
(165.54)

139.11
(170.96)

142.50
(176.16)

1.88 0.54

Local patient rate(%)
53.90
(7.26)

55.60
(8.07)

55.86
(7.34)

55.54
(7.21)

55.23
(7.14)

54.98
(7.13)

54.76
(7.07)

54.60
(7.03) 

54.54
(6.95)

54.31
(6.95)

0.08 1.7

Cancer screening 
rate(%)

49.21
(4.15)

51.59
(4.51)

39.36
(2.98)

43.72 
(3.83)

46.20
(3.80)

48.38
(3.77)

49.60
(3.43)

50.68
(3.41)

53.83
(2.98)

55.23
(3.13)

1.29 385.52***

Social environment

Interregional 
migration rate(%)

-0.03
(2.01)

0.08
(1.62)

0.01
(1.97)

0.14
(1.82)

0.19
(2.42)

0.25
(2.87)

0.08
(2.71)

0.05
(2.26)

-0.23
(2.12)

-0.28
(1.89)

27.08 1.36

Population(1,000)
218.77
(211.31)

219.79
(212.48)

220.81
(213.78)

221.75
(215.30)

222.65
(216.64)

223.47
(217.59)

224.18
(218.38)

224.70
(219.09)

225.00
(219.99)

225.16
(221.22)

0.32 0.03

Divorce rate(%)
2.25
(0.39)

2.21
(0.39)

2.21
(0.38)

2.23
(0.40)

2.23
(0.37)

2.11
(0.37)

2.09
(0.37)

2.08
(0.36)

2.13
(0.37)

2.19
(0.41)

-0.33 6.76***

Economy environment

Financial 
independence(%)

28.03
(16.49)

27.96
(16.08)

27.45
(15.60)

26.75
(14.91)

26.25
(14.30)

25.77
(13.48)

26.68
(13.45)

27.58
(14.13)

27.05
(13.40)

26.43
(13.45)

-0.65 0.61

Social welfare 
budget rate(%)

28.26
(13.20) 

28.44
(13.43)

28.93
(14.38)

31.09
(15.01)

32.93
(15.32)

34.10
(15.22)

33.26
(14.91)

32.38
(14.67)

33.40
(14.79)

34.35
(15.31)

2.19 5.98***

Physical environment

Factory area rate(%)
1.58
(3.68)

1.62
(3.70)

1.65
(3.70)

1.68
(3.70)

1.74
(3.74)

1.77
(3.76)

1.78
(3.77)

1.82
(3.79)

1.85
(3.83)

1.87
(3.84)

1.86 0.16

Road area rate(%)
5.87
(4.91)

5.95
(4.93)

6.03
(4.95)

6.12
(4.99)

6.19
(5.01)

6.25
(5.00)

6.27
(4.97)

6.33
(4.98)

6.41
(4.99)

6.45
(5.00)

1.07 0.35

n=228
CAGR : compound annual growth rate
*p<0.05.  **p<0.01.  ***p<0.001

<표 2> 건강결정요인 기술통계(Descriptive statistics of determinants of health)
Mean(Standard Deviation)
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으로 회피가능한 사망, 예방가능한 사망, 치료가능한 사

망을 각각 지역별로 산출하였다. 둘째, 회피가능한 사망

률에 영향을 미치는 지역의 건강결정요인을 밝히기 위해 

패널 분석을 수행하였다.

기술통계분석 결과 2010~2019년 10년간 우리나라 전

체 회피가능한 사망률 및 예방가능, 치료가능한 사망률은 

감소하고 있었으며 이를 성별로 보았을 때도 2017년을 

제외하고 지속적으로 감소하는 추세를 보였다. 또한 남성

의 회피가능한 사망률이 여성에 비해 높게 나타났으며 선

행연구에서도 같은 결과를 보였다[22]. 서성효 등의 연구

에서는 남성의 회피가능한 사망률이 여성에 비해 높았으

며 이를 남성이 여성에 비해 건강관리 및 손상에 있어 취

약하다고 해석하였다[2]. 또한 정영호 등의 연구에서는 

남성은 예방가능사망 비중이 높고, 여성은 치료가능한 사

망 비중이 높은 것으로 나타나 남성의 경우 예방에 있어 

취약하며 여성의 경우 의료의 접근성이 취약하다고 해석

하였다[7].

건강결정요인 모형에 근거하여 회피가능, 치료가능, 예

방가능한 사망률에 영향을 미친 요인을 패널 분석한 결과

는 다음과 같다.

(1) 건강행태 영역

건강행태 영역은 회피가능, 예방가능, 치료가능한 사망

과 성별 분석에 따라 일부 차이를 보이긴 했지만 대부분

의 건강행태 영역 변수가 지역의 회피가능, 예방가능, 치

Avoidable mortality rate Preventable mortality rate Amenable mortality rate

Total Male Female Total Male Female Total Male Female

Individual behavior

Smoking rate(%) 3.039*** 3.807*** 1.856*** 2.320*** 3.043*** 1.195*** 0.717*** 0.763*** 0.658*** 

Smoking cessation 
trial rate(%)

-0.212** -0.429*** -0.023 -0.169*** -0.331*** -0.038 -0.044* -0.099*** 0.013 

Low salt diet rate(%) -0.404*** -0.536*** -0.251*** -0.433*** -0.563*** -0.279*** 0.030 0.026 0.030 

Weight control trial 
rate(%)

-0.781*** -1.106*** -0.393*** -0.658*** -0.934*** -0.322*** -0.123*** -0.171*** -0.071*

Annual vaccination 
rate(%)

-1.551*** -1.992*** -1.116*** -1.215*** -1.635*** -0.794*** -0.336*** -0.359*** -0.323*** 

Health services

Number of clinics -0.004 -0.009 0.002 -0.001 -0.005 0.004 -0.003 -0.004 -0.002 

Local patient 
rate(%)

0.111 0.326* 0.036 0.090 0.252* 0.063 0.022 0.074 -0.025 

Cancer screening 
rate(%)

-0.389*** -1.310*** 0.112 -0.303*** -1.113*** 0.094 -0.088** -0.198*** 0.014 

Social environment

Interregional 
migration rate(%)

0.454 0.637 0.292 0.280 0.428 0.130 0.174* 0.211 0.160 

Population(1,000) 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 

Divorce rate(%) 13.128*** 13.155*** 9.369*** 9.259*** 9.433*** 5.912*** 3.855*** 3.727*** 3.425*** 

Economy environment

Financial 
independence(%)

-0.749*** -1.308*** -0.253*** -0.608*** -1.080*** -0.186*** -0.141*** -0.229*** -0.067** 

Social welfare 
budget rate(%)

-0.678*** -0.929*** -0.210** -0.692*** -0.963*** -0.203*** 0.014 0.034 -0.006 

Physical environment

Factory area rate(%) 0.654*** 0.629** 0.472*** 0.517*** 0.571** 0.275** 0.137** 0.059 0.198** 

Road area rate(%) -0.135 0.463 -0.524*** -0.205 0.100 -0.316** 0.071 0.366*** -0.210** 
*p<0.05.  **p<0.01.  ***p<0.001

<표 3> 회피가능한 사망률의 영향요인 패널 분석(Influencing factors on avoidable mortality by panel analysis)
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료가능한 사망률에 유의한 영향을 미쳤다.

현재 흡연율은 성별에 관계없이 회피가능, 예방가능, 

치료가능한 사망률 모두에 유의한 양의 영향을 미쳤다. 

금연 시도율은 남녀 전체, 남성의 회피가능, 예방가능, 치

료가능한 사망률에 모두 유의한 음의 영향을 미쳤으며 여

성에서는 유의하지 않았다. 많은 선행연구들에서 흡연 및 

금연 관련 지표는 심뇌혈관질환 및 각종 질병으로 인한 

사망과 높은 연관성을 보였다[23]. 금연 시도율은 현재 

흡연자를 대상으로 최근 1년 동안 담배를 끊고자 24시간 

이상 금연을 시도한 적이 있는 사람의 분율(%)을 의미하

며, 자기 보고로 측정되었기 때문에 상대적으로 여성에게

서 흡연율 및 금연 시도율이 과소 추정되었을 가능성이 

있다[24].

저염 선호율의 경우 성별에 관계없이 회피가능, 예방가

능한 사망률에 유의한 음의 영향을 미쳤다. 저염 선호율

은 고혈압, 심혈관 질환, 위암, 신장 결석 질환   및 골다공

증과 같은 다양한 질병에 영향을 미치는 요인이다[25]. 

연간 체중조절 시도율은 성별에 관계없이 회피가능, 예방

가능, 치료가능한 사망률 모두에 유의한 음의 영향을 미

쳤다. 체중 감량은 성인의 조기사망을 줄일 수 있으며, 특

히 심혈관 및 암으로 인한 사망에 영향을 미친다[26].

연간 인플루엔자 예방접종률은 성별에 관계없이 회피

가능, 예방가능, 치료가능한 사망률에 모두 유의한 음의 

영향을 미쳤다. 선행연구에서는 인플루엔자 예방접종률은 

폐렴, 뇌졸중, 당뇨병 및 신장질환으로 인한 사망률을 감

소시키는 효과가 있다고 하였다[27].

(2) 보건의료자원·서비스 영역

보건의료자원·서비스 영역의 변수는 의료자원의 이용

과 접근성을 반영한다. 의원 수는 고혈압, 당뇨병 등의 지

역사회의 만성질환을 관리할 수 있는 지역의 보건의료자

원을 의미한다. 만성질환을 관리하기 위해 지역사회와 협

력하는 보건의료체계가 중요하며[28], 그 중에서도 의원

과 같은 일차의료기관은 지역건강에 중요한 영향을 미친

다. 하지만 의원 수는 성별에 관계없이 회피가능, 예방가

능, 치료가능한 사망률 모두에 유의한 영향을 미치지 않

았다. 관내 진료 실인원 수 비율은 지역 내에서 건강관리

가 이루어진 것을 의미한다. 남성의 경우 관내 진료 실인

원 수 비율이 회피가능, 예방가능한 사망에 유의한 양의 

영향을 미쳤다. 즉, 의원 수가 유의한 영향을 미치지 않았

고, 관내 진료 실인원 수 비율이 남성에서 일부 유의한 양

의 영향을 미친 것은 보건의료 자원·서비스 영역이 반드

시 회피가능한 사망률을 감소시키는데 영향을 미치지는 

않는다는 것을 알 수 있다. Wasson 등의 선행연구에서는 

이러한 결과를 의료자원의 공급이 충분하다고 해서 건강

에 무조건적으로 긍정적인 영향을 미치지만은 않는다고 

해석하기도 하였다[29].

남녀 전체 및 남성의 회피가능, 예방가능, 치료가능한 

사망률에서 암검진 수검률이 높을수록 사망률이 낮아지는 

것으로 나타났지만, 여성에서는 암검진 수검율이 유의하

지 않았다. 기술통계 분석결과에서도 알 수 있듯이 우리

나라 국가 암검진은 2012년을 제외하고 2010년 이후 

2019년까지 지속적으로 증가하였으나 2019년 기준 여전

히 55.2%의 수검률을 보였다. 우리나라의 암검진 수검률

은 미국과 영국 등의 선진국에 비해 낮은 편으로 알려져 

있으며[30], 국내에서도 지역에 따라 상이하고 지역환경

에 영향을 받는 의료이용 형태이다. 이미화 등의 연구에

서는 개인적요인 이외에 지역환경적 특성이 유방암 수검

률에 영향을 미친다고 밝히기도 하였다[31]. 암은 우리나

라 사망원인 1위이며, 조기에 발견할 경우 암으로 인한 

사망을 크게 줄일 수 있기 때문에 암검진은 매우 중요한 

예방행위이다[32]. 선행연구에 따르면 암검진 수검률은 

성별, 암종, 연령에 따라 차이가 존재하였다[33]. 남성과 

달리 여성 회피가능한 사망률에 암검진 수검률이 유의한 

영향을 미치지 않았다는 것은 여성의 경우 암검진 수검률

의 효과가 뚜렷하게 나타나지 않는다고 해석할 수 있다. 

따라서 여성 회피가능한 사망률을 감소시키기 위해서는 

암검진 수검률을 더욱 향상시키고 적절한 암 예방 및 조

기검진을 위해 다양한 건강결정요인을 함께 고려해야 할 

것이다.

패널분석 결과 보건의료자원·서비스 영역의 변수가 

전반적으로 남성에서만 일부 유의하였고 여성에서는 유의

하지 않았다. Daniel 등의 선행연구에서는 여성이 남성에 

비해 의료서비스 요구가 훨씬 높으나, 실제 의료서비스 

이용은 많이 하지 않는 것으로 나타나 의료의 미충족 수

요가 많다고 밝히기도 하였다. 또한 여성의 의료서비스 

이용은 경제적 여유, 교육수준 등의 사회전반적 요인이 

큰 영향을 준다고 하였다[34]. 따라서 여성의 회피가능한 

사망률을 감소시키기 위해서는 단순히 의료자원의 공급뿐

만 아니라 복지 및 다양한 건강결정요인을 고려한 정책이 

필요하다고 할 수 있다.
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(3) 인구사회적 영역

인구사회학적 영역에서는 조이혼율이 성별에 관계없이 

회피가능, 예방가능, 치료가능한 사망 모두에 유의한 양

의 영향을 미쳤다. 이혼율은 사망이나 건강과 관련성이 

높은 사회통합지표이며 특히 자살로 인한 사망에 영향을 

미친다고 밝혀져 있다[35]. 미혼, 이혼, 사별과 같은 결혼 

상태와 사망률 간의 연관성을 연구한 선행연구에서도 결

혼 상태는 건강결과에 영향을 미쳤다[36].

순이동인구 비율은 남녀전체 치료가능한 사망률에 유

의한 양의 영향을 미쳤다. 인구이동은 출산력 및 사망력

뿐만 아니라 한 지역의 인구규모와 인구성장 과정에 직접

적인 영향을 미친다[37]. 인구이동은 환경, 교육, 안전과 

같은 삶의 질에 대해 관심이 높아질수록 일자리 측면 뿐

만 아니라 지역의 제반 정주 여건에 의해 결정되는 경향

을 보이기도 하기 때문에 일부 이러한 결과가 나온 것으

로 판단된다[38].

(4) 경제적 영역

재정자립도는 성별에 관계없이 회피가능, 예방가능, 치

료가능한 사망률 모두에 유의한 음의 영향을 미쳤다. 재

정자립도는 지방자치단체의 경제적 자치능력을 측정하기 

위한 지표로서 지역의 소득, 교육수준, 고용정도, 주거 및 

생활환경을 반영하는 지표이다. 많은 선행 연구들에서도 

재정자립도는 심뇌혈관 질환을 비롯한 다양한 건강 결과

와 사망률에 영향을 주는 것으로 밝혀졌다[39]. 한지연 

등의 선행연구에서도 재정자립도와 같은 지역의 재정지표

와 표준화사망률이 통계적으로 유의하였다[40].

일반회계 중 사회복지 예산 비중은 성별에 관계없이 회

피가능, 예방가능한 사망률에 유의한 영향을 미쳤다. 일

반회계 중 사회복지 예산비중은 인구밀도와 같은 사회경

제적 요인과 사회복지조례수와 같은 정치적 요인 뿐만 아

니라 재정자주도, 기초생활보장수급자비율 등과 같은 지

역의 재정적 요인과 복지적 요인의 복합적인 영향을 받는

다. 또한 박성용 등의 연구에서는 일반회계 중 복지예산 

지표와 지역의 사망률 간에 음의 관계가 있음을 밝히기도 

하였다[41]. 이러한 결과는 지역의 복지예산 비중을 늘림

으로써 지역의 회피가능한 사망률에 영향을 줄 수 있다는 

것을 의미한다. 따라서 회피가능한 사망률을 개선시키기 

위해서는 개인의 건강 뿐만 아니라 지역 간 자원배분 등

에 대해서도 고려해야 할 것이다[39].

(5) 물리환경 영역

공장용지 면적 비율은 남성 치료가능한 사망을 제외하

고 회피가능, 예방가능, 치료가능한 사망에 모두 유의한 

양의 영향을 미쳤다. 공장은 산업의 종류에 따라 배출하

는 오염물질의 종류와 건강에 미치는 유해영향에 차이가 

있다. 특히 수도권의 경우 산업구조가 대부분 지식기반산

업으로 이루어져 있지만 광역시를 포함한 지방도시의 경

우 건설업, 제조업 등의 산업 비중이 크다[42]. 

도로면적 비율은 여성의 회피가능, 예방가능, 치료가능

한 사망률에 모두 유의한 음의 영향을 미쳤다. 도로율은 

타 지역 또는 의료기관으로의 접근성으로서의 의미가 가

장 크다고 할 수 있다. 따라서 여성의 경우 의료이용에 대

한 접근성을 개선시킴으로서 지역의 회피가능한 사망률을 

개선시킬 수 있음을 의미한다. 선행연구에서도 고혈압, 관

절증 등의 주요 질환에서 여성이 남성에 비해 거주지와 의

료이용 기관 간의 거리가 상대적으로 짧았다고 밝혔다[43].

반면 남성의 경우 도로율이 치료가능한 사망률에 양의 

영향을 미쳤다. 교통관련 요인들은 대기오염에 영향을 준

다고 알려져 있으며[44] 특히 도시지역에서 자동차로부터 

배출되는 대기오염 물질에 대한 심각성을 더욱 중요하게 

해석할 수 있다[45]. 또한 선행연구에서는 대기오염이 여

성에 비해 남성에게 호흡기질환[46], 인지능력[47] 등에 

악영향을 줄 수 있는 것으로 밝히기도 하였다.

우리나라는 지역의 건강불평등에 대한 인식을 제고하

고 지역수준의 건강불평등 감소 정책을 추진하기 위해 다

양한 노력을 기울이고 있다. 첫째, 중앙정부 차원에서는 

제 5차 국민건강증진종합계획(Health Plan 2030)에서 

소득 및 지역 간 건강형평성을 제고시키는 것을 총괄 목

표로 정하였다. 구체적으로 제 5차 국민건강증진종합계획

에서는 건강수명 상위 20%에 해당하는 지자체의 건강수

명과 하위 20%에 해당하는 지자체의 건강수명 간 격차를 

2030년까지 2.9세 이하로 낮추는 것을 목표로 제시하였

다. 국민건강증진종합계획은 국가 단위의 종합계획으로, 

건강정책 문제점을 논의하고 미래 변화에 대처하기 위한 

국가 차원의 실천 전략이므로 우리나라 국민건강증진을 

위한 중장기적 정책 방향이라는 점에서 의의가 있다[48]. 

국민건강증진종합계획의 목표를 달성하기 위해서는 조기
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사망을 예방하는 것이 무엇보다 중요하며 회피가능한 사

망률은 이를 모니터링할 수 있는 지표이다. 전국 지역의 

회피가능한 사망률을 지속적으로 모니터링하고 개선시키

기 위해 우리나라의 실정에 맞는 회피가능한 사망 원인 

목록을 지속적으로 논의해야한다. 또한 회피가능한 사망

률이 지속적으로 높거나 악화되는 지역을 중심으로, 이 연

구에서 활용한 WHO 사회적 건강결정요인을 기반으로한 

지역사회 전반적인 개선 노력이 필요할 것으로 보인다.

둘째, 개인의 건강이 사회적 환경에 영향을 받는다는 

사회적 결정요인이 주목받게 되면서 지방자치단체 수준의 

지역사회 역량 강화가 중요시되고 있다[49]. 특히 지역주

민 참여형 사업을 시행하는 등 지역사회의 특성에 맞는 

보건의료시스템을 구축하고 건강형평성 사업을 수행하는 

것이 더욱 중요해지고 있다. 지역사회 주민 참여형 보건

사업은 단기간에 이루어지기 어렵기 때문에 장기적인 계

획을 세우고 지속성을 확보하는 것이 중요하다. 지속성 

있는 주민 참여형 보건사업의 활성화를 위해 노력하는 것

은 커뮤니티 케어를 비롯한 다양한 분야의 정책과 연계성

이 높을 것으로 보인다.

이 연구는 10년간 회피가능한 사망률을 전국 시군구별

로 산출하여 각 지역의 사망률 현황과 격차를 파악하였다

는 점에서 의의가 있다. 또한 회피가능한 사망을 예방가

능, 치료가능한 사망으로 각각 구분하여 산출하고 각각에 

영향을 미치는 지역 영향요인을 파악하는 것은 보건 정책

적 중재 또는 보건의료서비스의 적절한 공급 중 어떤 정

책적 개입이 우선적으로 이루어져야 할지 파악할 수 있도

록 해 준다는 점에서 의의가 있다.

2. 연구의 제한점

본 연구의 제한점은 다음과 같다.

첫째, 이 연구에서는 회피가능한 사망의 원인을 질환별

로 나누어 질환의 특성을 반영하지는 않았다. 추후 회피

가능한 사망률을 개선시키고 지역별 건강격차를 해소하기 

위해서는 지역의 회피가능한 사망률을 사망원인이 된 질

환별로 구분하여 세부적으로 파악할 필요가 있을 것으로 

보인다.

둘째, 연구에서는 지역별 회피가능한 사망률을 산출하

고 회피가능한 사망률에 영향을 미치는 지역적 특성을 살

펴보고자 하였다. 또한 성별에 따른 차이를 구분하기 위

해 남성과 여성 각각을 나누어 분석하였다. 하지만 지역

단위의 자료의 한계로 인해 성별 구분이 필요한 일부 독

립변수를 선정하여 성별 구분을 반영하였다. 추후 연구에

서는 모든 변수에 성별뿐만 아니라 연령, 직업, 교육수준 

등 다양한 요인을 구체적으로 반영하여 회피가능한 사망

률에 미치는 영향요인을 파악할 필요가 있을 것이다.
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