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ORIGINAL ARTICLE

서  론

급격한 고령화와 저출산에 따른 인구구조 변화로 전국적으로 인구

감소 현상이 예상되고 이는 지역에 따라 상당한 차이를 보이며 특히 

전남, 전북, 경북은 고령인구 비중이 19% 이상의 높은 비중을 차지하

고 있다[1,2]. 이미 고령사회에 진입한 지역에서는 인구가 지속해서 

감소하면서 해당 지역이 소멸할 수 있다는 우려가 커지고 있으며 다

수의 기초자치단체에서는 지방소멸을 경험할 수 있는 통계적 근거가 

제시되면서 본격적으로 지방소멸에 대한 논의가 시작되었다[1,2].

지방소멸 위험에 대해 처음 논의한 마스다 히로야는 20–39세의 가

임기 여성 인구가 지방에서 대도시권으로 이동하여 나타나는 인구감

소에 주목하였고 가임기 여성 인구가 대도시로 유입되면서 지방의 소

멸 가능성이 높아진다고 주장하였다[1-3]. Lee와 Choi [4]는 마스다 

히로야의 저서에서 제시된 소멸위험지수를 사용하여 소멸위험지수

가 0.5 미만인 지역을 한국의 소멸위험지역으로 분석하였다. 즉 소멸

위험지역은 가임여성 인구수가 고령자 수의 절반도 채 안 되는 지역

을 말하며, 해당 지역은 인구감소로 인해 소멸위험이 크다는 의미를 

내포한다[1-3].

Lee와 Choi [4]는 소멸위험지수가 높은 권역일수록 거주환경이 노

후화되었고 생활기반시설이 낙후되어 인프라 가용성이 떨어져 지역 

생존력을 감소시킬 수 있다고 주장한다. 이는 단순히 생활기반시설

의 운영문제가 아닌 해당 지역의 주민생활 및 복지에 직접적인 영향

을 미치기 때문에 적극적인 대책과 개선방안을 논의할 필요성이 커지

고 있다[5]. 인구구조 변화를 맞은 소멸위험지역은 대도시로부터 지

리적으로 접근도가 떨어지거나 생활복지, 보건의료, 생활환경 개선, 

장애인 및 노인복지 등과 같이 삶의 질과 연관되어 있는 사회서비스 
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지원시설인 사회간접자본이 부족하기에 인구유입보다는 유출이 가

속화되고 있는 실정이다[2,4,6].

2016년 개정된 지역보건법 시행령에는 취약계층의 건강관리, 지역

주민의 건강수준 격차를 해소하기 위한 계획을 포함함으로써 지역의 

건강불평등을 해소하기 위한 기반을 마련하였다[7]. 그런데도 지방

의 보건의료자원 부족과 중증질환의 치료를 받기 위한 지방에서의 수

도권으로 이동현상이 두드러지면서 치료를 받기 위해 긴 이동시간 및 

대기시간이 소요되고 그로 인해 제때 치료를 받지 못해 치료 적기를 

놓칠 문제가 생길 가능성이 증가한다[8]. 입원서비스와 의료자원 공

급은 지역 간에 차이가 여전히 존재하며 거주지에 따른 의료이용의 

형평성과 접근성 문제가 발생하고 있다[9]. 이에 생활 인프라가 부족

한 소멸위험지역을 중심으로 지역의 건강수준에 차이가 존재할 가능

성이 있어 보인다.

회피가능사망(avoidable mortality)은 지역 간 건강수준의 차이를 

보거나 국가보건정책의 질을 평가하는 데 유용하게 사용된다[10]. 회

피가능사망은 효과적인 보건정책 및 의료서비스를 통해 예방하거나 

치료를 하여 회피할 수 있는 사망이며 예방가능사망(preventable 

mortality)과 치료가능사망(amenable mortality)으로 구분된다. 예방

가능사망은 사고예방 및 예방접종과 같은 광의의 공중보건정책 등을 

통해서 예방할 수 있었던 사망을 의미하고 의학적 지식의 개입이나 

의료서비스 자체의 효과가 비교적 명확한 경우에는 치료가능사망이

라고 한다[10-12]. 즉 치료가능사망은 치료가 시기적절하게 효과적

으로 이루어졌다면 발생하지 않을 수 있는 조기 사망을 의미한다

[11,12].

소멸위험지역과 고용 및 주거분야에서는 연구가 진행되었지만, 보

건분야, 즉 건강수준 또는 건강결과의 연구는 미미한 실정이다. 또한 

소멸위험지역과 치료가 시기적절하게 이루어졌다면 발생하지 않을 

수 있는 조기 사망인 치료 가능 사망률과의 관계는 아직 수행되지 않

았다. 그에 따라 연구는 소멸위험지역과 치료 가능 사망률 간의 관계

를 분석하고자 한다.

방  법

1. 연구모형

본 연구는 2018년 기초자치단체인 시·군·구 228개를 분석단위로 하

는 횡단면연구이고 소멸위험지역과 각 기초자치단체에서 발생한 치

료 가능 사망률의 관련성을 분석하는 것이며 연구변수는 선행연구 결

과를 토대로 선정하였다. 독립변수는 소멸위험지역이고 선행연구를 

바탕으로 소멸위험지수 값이 0.5 미만인 지역을 소멸위험지역으로 

선정하였다.

종속변수로는 지역 간 인구구조 차이에 의한 영향을 통제하기 위해 

인구 10만 명당으로 표준화한 치료 가능 사망률을 사용하였고 종속변

수에 영향을 미칠 수 있는 인구학적 요인, 건강행태 요인, 사회경제적 

요인, 보건의료자원 요인은 통제변수로 투입하여 연구모형을 설정하

였다. 인구학적 요인에는 인구수, 조이혼율이, 건강행태 요인에는 현

재 흡연율, 고위험 음주율, 비만율, 국가 암 검진 수검률이, 사회경제

적 요인에는 재정자립도, 일반회계 중 사회복지예산 비중이, 보건의

료자원 요인에는 십만 명당 의원 수, 십만 명당 중환자실 병상 수로 설

정하였다.

2. 연구자료 및 연구변수

1) 연구자료

치료 가능 사망률은 경제협력개발기구(Organization for Economic 

Cooperation and Development, OECD)와 Eurostat에서 제시한 10th 

revision of the International Statistical Classification of Diseases and 

Related Health Problems (ICD-10) code와 연령기준을 토대로 계산되

었고, 데이터는 사망원인통계 원시자료를 제공하는 통계청 마이크로

데이터 통합서비스(Microdata Integrated Service)를 이용하였다[11]. 

독립변수인 소멸위험지역은 선행연구를 바탕으로 2018년 6월의 해당 

지역의 통계청 주민등록인구통계 자료를 활용하여 정의하였다[3].

통제변수 중 인구학적 요인의 대리변수인 인구수, 조이혼율은 통계

청 데이터를 활용하였다. 건강행태 요인의 대리변수인 현재 흡연율, 

고위험 음주율, 비만율, 국가 암 검진 수검률의 자료는 2018년 지역사

회건강조사 데이터와 국민건강보험공단 건강검진통계를 활용하였

다. 사회경제적 요인의 대리변수인 재정자립도와 일반회계 중 사회

복지예산 비중의 자료는 통계청 자료를 사용하였다. 보건의료자원 

요인의 대리변수인 십만 명당 의원 수, 십만 명당 중환자실 병상 수의 

자료는 국민건강보험공단 지역별 의료이용통계를 활용하였다.

2) 연구변수

(1) 소멸위험지역

소멸위험지역은 2014년 일본 도쿄대 마스다 히로야 교수 저서인 지

방소멸에서 처음 제시된 소멸위험지수에 기반하고 있다[1,2]. 이는 

지방이 쇠퇴해가는 현상을 분석하는 데 사용되었으며, 마스다 히로

야 교수는 가임기 수도권으로의 여성 인구의 유입이 심화하면서 지방

소멸을 가져올 수 있다고 주장하였다[1,2].

소멸위험지수는 해당 지역의 20–39세 여성 인구수를 고령인구인 
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65세 이상 인구수로 나눈 값이며 소멸위험지수 값이 0.5 미만인 지역

은 소멸위험지역으로 분류된다[2,3]. 지수가 0에 가까워질수록 지방

소멸의 위험이 커지는 것으로 해석되며, 약 30년 뒤에는 해당 지역이 

소멸할 가능성이 크다는 의미를 내포하고 있다[2,3]. 즉 가임여성 인

구수가 고령자 수의 절반도 채 안 되는 소멸위험지역은 노인 인구에 

비해 출생아 수가 적어 지역이 소멸할 수도 있다는 가정에 기반을 둔 

것이다.

(2) 치료가능사망

치료가능사망의 개념은 1970년대 Rutstein 등[13]이 적시에 효과적

인 의료서비스가 있었을 경우 사망이 발생해서는 안 된다는 개념을 

바탕으로 예방 가능한 질병을 선택하면서 대두되었다. 치료가능사망

은 특히 유럽에서 광범위하게 연구되었고, 그 중에서도 영국 보건부

와 OECD에 의해 예방정책이나 보건의료 중재의 관점에서 의료시스

템의 성과를 종합적으로 평가할 수 있는 지표로 채택되었다[14]. 회피

가능사망은 지역 간 건강수준의 차이를 보거나 국가보건정책의 질을 

평가하는 데 유용하게 활용된다[10].

회피가능사망은 효과적인 보건정책 및 의료서비스를 통해 예방하

거나 치료를 포함하여 회피할 수 있는 사망이며 치료가능사망과 예방

가능사망으로 구분이 가능하다[10-12]. 그 중 의학적 지식의 개입이

나 조기 검진이나 시의적절한 치료와 같은 의료서비스 자체의 효과를 

통해 피할 수 있는 사망을 치료가능사망이라고 한다[10-12]. 즉 치료

가능사망은 치료가 시기적절하게 효과적으로 이루어졌다면 발생하

지 않을 수 있는 조기 사망을 의미하며, 일반적으로 75세 이하의 인구

집단으로 규정하고 있다[11,12].

OECD와 Eurostat에서는 2019년 11월 회피가능사망, 예방가능사

망, 치료가능사망의 목록을 분류하여 제시하였다[11]. 회피가능사망 

분류는 총 13개 질병분류별 96개 사망원인으로 구성되고, 이 중 47개 

사망원인이 예방가능사망이고 57개 사망원인은 치료가능사망에 해

당한다. 그러나 8개 사망원인(결핵, 자궁경부암, 당뇨병, 대동맥류, 고

혈압, 허혈성 심장질환, 뇌졸중, 죽상경화증)은 예방가능사망 혹은 치

료가능사망으로 체계적으로 정확하게 분류하기가 어려운 경우로, 예

방가능사망과 치료가능사망 모두 해당하여 각각 50%로 표기된다. 이

에 따라 치료 가능 사망률은 OECD와 Eurostat에서 제시한 ICD-10 

code와 해당 연령기준을 토대로 계산되었고, 앞에서 언급된 8개 사망

원인은 각각 50%를 곱하여 산출하였다. 또한 치료가능사망은 지역 

간 인구구조 차이에 의한 영향을 통제하기 위해 인구 10만 명당으로 

표준화시킨 사망률을 사용하였으며, 표준인구는 2005년 주민등록 연

앙인구를 활용하였다.

연령표준화 사망률 표준인구
연령별 사망률×표준인구의연령별인구

×

(3) 인구학적 요인

우리나라의 경우 기초자치단체 간 인구규모에 큰 차이가 존재하기

에 인구학적인 요인으로 인구수를 고려하였다[15]. 또한 이혼은 신체

건강에 나쁜 결과를 발생할 위험을 증가하는 것으로 나타나고 성인의 

조기 사망의 위험을 높여준다는 연구결과를 보여주었다[16]. 이에 인

구학적 요인의 대리변수로는 인구수와 조이혼율을 선정하였다. 조이

혼율의 정의는 1년 동안 접수된 이혼건수를 당해 연도 연앙인구로 나

눈 값을 1,000분비로 나타낸 비율이다.

(4) 건강행태 요인

흡연은 치료 가능 사망률과 양의 관계가 있는 것으로 제시되었으며

[17], 과체중과 과음하는 사람은 그렇지 않은 사람에 비해 조기 사망

의 위험이 증가하는 것으로 나타났다[18]. OECD의 치료가능사망 원

인별 비중을 살펴보면 순환계 계통 질환과 암 질환 그리고 호흡계 계

통 질환이 약 50% 이상을 차지하며[12], 그 중 암 질환에 대한 검진은 

건강에 대한 신념이 높을수록 검진의 가능성이 큰 것으로 나타난다

[19]. 이는 건강행태 및 예방행동은 치료 가능 사망률에 영향을 줄 수 

있다는 것을 시사하고 연구에는 건강행태 요인의 대표적인 변수인 현

재 흡연율, 고위험 음주율, 비만율, 국가 암 검진 수검률을 선정하였다.

현재 흡연율의 정의는 평생 5갑(100개비) 이상 흡연한 사람으로서 

현재 흡연하는 사람의 비율이다. 고위험 음주율은 남자는 한 번의 술

자리에서 7잔(또는 맥주 5캔) 이상, 여자는 5잔(또는 맥주 3캔) 이상을 

주 2회 이상 마시는 사람의 비율이고 비만율은 체질량지수가 25 

kg/m2 이상인 사람의 비율이다. 국가 암 검진 수검률은 국가암검진사

업에 포함된 5대 암(위암, 유방암, 자궁경부암, 간암, 대장암) 종별 검

진대상 인원 중 수검인원의 비율을 구한 값이다.

(5) 사회경제적 요인

소득규모는 치료 가능 사망률과 음의 관계가 있는 것으로 밝혀졌으

며[20], 낮은 사회경제적 수준과 치료 가능 사망률 간에는 관계가 있

음이 제기되었다[21]. 또한 사회복지 지출규모와 자살로 인한 사망률

은 음의 관계가 있음을 제시하였다[22]. 이러한 연구결과는 지역의 사

회경제적 규모가 치료 가능 사망률에 영향이 있을 수 있다는 것을 시

사하고 있다. 이에 연구에서는 지역의 사회경제적 규모를 대표하는 

재정자립도와 일반회계 중 사회복지예산 비중을 선정하여 사용하였
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다. 재정자립도의 정의는 일반회계의 세입 중 지방세와 세외수입의 

비율로 정의되고 일반회계 중 사회복지예산 비중은 지방자치단체가 

당해 연도에 사회복지분야와 보건분야의 예산액이 전체 예산액에서 

차지하는 비율이다.

(6) 보건의료자원 요인

지역사회 기반의 1차 진료범위의 확장은 치료 가능 사망률 감소와 

관련이 있음이 제기되었고[23], 의사 수가 부족한 지자체에 1차 의료

를 진료할 수 있는 훈련된 의사를 보충해주어 지역 건강불평등을 감

소시키는 프로그램인 Programa Mais Médicos은 치료 가능 사망률 감

소와 관계가 있다는 것이 분석되었다[24]. 이러한 연구결과는 보건의

료자원이 치료 가능 사망률에 영향이 있을 수 있다는 것을 시사하고 

있으며, 그에 따라 의료자원 중 의원 수, 중환자실 병상 수를 연구모형

에 포함하였다. 십만 명당 의원 수는 각 지역에 있는 의원 수를 인구 십

만으로 표준화한 값이고 십만 명당 중환자실 병상 수는 성인소아 병

상 수와 신생아 병상 수를 합한 값으로 인구 십만으로 표준화하였다.

3. 분석방법

분석의 순서는 다음과 같다. 첫째, 시·군·구 기초자치단체 단위로 소

멸위험지역인 지역과 비위험지역 간의 일반적인 특성을 파악하기 위

해 기술통계분석과 t-검증을 수행한다. 둘째, 연구변수 간에 관련성을 

확인하기 위해 피어슨 상관관계 분석을 한다. 셋째, 소멸위험지역과 

치료 가능 사망률 간에 관계가 있는지 확인하기 위해 인구학적 요인, 

건강행태 요인, 사회경제적 요인, 보건의료자원 요인을 통제하고 다

중선형 회귀분석(multiple linear regression)을 통해 분석을 수행한다. 

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

였다.

결  과

1. 소멸위험지역과 비위험지역 간의 기술통계분석

Table 1은 소멸위험지역과 비위험지역의 일반적 특성을 파악한 기

술통계분석 결과이다. 228개 시·군·구의 소멸위험지수를 산출하여 지

수가 0.5 미만인 지역은 소멸위험지역으로 분류하였고 2018년 기준 

해당 지역은 89개로 확인되었다. 소멸위험지역과 비위험지역의 집단 

간 차이를 분석하였다. 소멸위험지역은 치료 가능 사망률(43.63% vs. 

36.84%, p<0.001)과 비만율(33.12% vs. 30.68%, p<0.001)이 통계적으

로 유의미하게 더 높았다. 소멸위험지역은 인구수(0.59만 명 vs. 3.35

만 명, p<0.001), 일반회계 중 사회복지예산 비중(20.79% vs. 41.47%, 

p<0.001), 십만 명당 의원 수(45.22개 vs. 61.92개, p<0.001), 십만 명당 

중환자실 병상 수(9.27개 vs. 23.48개, p<0.001)가 유의미하게 적었다.

2. 연구변수 간의 상관관계 분석결과

Table 2는 피어슨 상관관계 분석을 통해 연구변수 간의 상관관계를 

분석한 결과이다. 치료 가능 사망률과 연구변수 간의 상관관계는 인

구수(r=-0.376), 재정자립도(r=-0.422), 일반회계 중 사회복지예산 비

중(r=-0.306), 십만 명당 의원 수(r=-0.175)에서 유의미한 음의 상관관

계가 있었다. 반면, 치료 가능 사망률과 조이혼율(r=0.273), 현재 흡연

율(r=0.205), 고위험 음주율(r=0.219), 비만율(r=0.291)은 양의 상관

Variable Extinction risk regions (n=89) Non-extinction risk regions (n=139) t-value

Amenable mortality 43.63±9.39 36.84±5.95 6.08***

No. of population (100,000 person) 0.59±0.37 3.35±2.25 -14.21***

Crude divorce rates (%) 2.11±0.33 2.14±0.39 -0.48

Smoking rates (%) 21.86±2.92 21.48±2.69 1.02

High-risk drinking rates (%) 15.25±3.60 14.91±2.60 0.77

Obesity rates (%) 33.12±4.26 30.68±3.24 4.63***

National cancer screening rates (%) 53.52±2.94 53.94±3.00 -1.04

Independent rate of finance (%) 10.70±4.44 27.85±11.92 -15.38***

Rates of social welfare budget (%) 20.79±6.07 41.47±12.97 -16.23***

No. of clinics per 100,000 45.22±18.70 61.92±35.19 -4.66***

No. of intensive care unit beds per 100,000 9.27±17.27 23.48±41.42 -3.59***

Values are presented as mean±standard deviation or number (%).
***p<0.001.

Table 1. Results of descriptive analysis between extinction risk regions and non-extinction risk regions
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관계가 있었다.

3. 소멸위험지역과 치료 가능 사망률의 다중선형 회귀분석 결과

소멸위험지역과 치료 가능 사망률 간 관계가 있는지 확인하기 위해 

다중선형 회귀분석을 실시하였다. 분석결과 소멸위험지역(β=0.235), 

조이혼율(β=0.263), 국가 암 검진 수검률(β=-0.149), 재정자립도(β

=-0.250)가 통계적으로 유의하였다. 즉 지역이 소멸위험지역이고 조

이혼율 비중이 높아질수록 치료 가능 사망률이 증가하는 것으로 나타

났고, 국가 암 검진 수검률, 재정자립도 비중이 높아질수록 치료 가능 

사망률이 감소하는 것으로 나타났다.

분석모형은 약 28%의 설명력을 갖고 있었고(adjusted R2=0.284), 

오차의 독립성을 검증한 결과 Durbin-Watson 통계량이 2.019로 자기

상관이 없는 것으로 확인되었다. 분석모형 내 연구변수 간의 다중공

선성 측정은 분산팽창계수(variance inflation factor, VIF)를 사용하

였다. VIF 값은 1.211–3.312로 10 미만이었으며, 이는 변수 간의 다중

공선성으로 인한 문제는 크지 않을 것으로 판단된다(Table 3).

고  찰

본 연구는 소멸위험지수를 이용하여 정의된 소멸위험지역과 치료 

가능 사망률 간의 관계를 분석하는 것이다. 분석결과 소멸위험지역

과 치료 가능 사망률 간에는 통계적으로 유의한 양의 관계가 있었다.

이러한 분석결과는 지역의 지역쇠퇴 정도와 건강성과는 관계가 있

다는 기존 선행연구 결과와 일치하였다. Jo 등[25]은 228개 지역단위

를 대상으로 인구·사회영역, 산업·경제영역, 물리환경영역으로 구성

되고 지역쇠퇴의 양상을 보여주는 지역쇠퇴지수와 기대수명, 주관적 

건강수준, 특정 질환을 겪고 있는 정도를 나타내는 지역의 건강성과

지수와의 관련성을 분석하였다. 그 결과 지역쇠퇴지수가 덜한 지역

일수록 높은 건강성과를 나타내는 것으로 제시하였다. 지역쇠퇴의 

정도를 서로 상이한 지수 값으로 사용했음에도 불구하고 본 연구에서

는 최근 대두되고 있는 소멸위험지수를 사용하여 치료 가능 사망률의 

관계분석을 수행함으로써, 소멸위험지역과 비위험지역에 따라 건강

격차 및 건강불평등이 존재한다는 것을 실증적으로 증명하였다는 데 

연구의 의의가 있다.

소멸위험지역은 해당 지역의 저출산과 인구감소 등의 인구구조를 

반영하는 지표이다. 또한 소멸위험지역과 비위험지역의 지역별 특성

을 기술통계 및 t-test 분석으로 확인한 결과 비위험지역에 비해 소멸

위험지역은 지역 자본, 사회복지서비스 및 보건의료자원에 유의한 
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차이가 있었다. 분석결과를 살펴보면, 소멸위험지역인 곳에서 사회

경제적 요인의 대리변수인 재정자립도와 일반회계 중 사회복지예산

의 비중이 통계적으로 유의미하게 낮았고, 보건의료자원 요인인 십

만 명당 의원 수와 십만 명당 중환자실 병상 수도 유의미하게 적은 것

으로 나타났다. 소멸위험지역은 인구의 지속적인 감소로 인해 경제

활동이 부진해지고 그로 인해 지방세 수입이 부족한 곳이며, 지자체

의 전체 예산액에서 기초생활보장, 취약계층지원, 보육 및 가족과 여

성, 보훈, 주택에 해당하는 사회복지와 관련된 분야와 보건의료에 관

련된 분야의 지출액 비중이 부족한 곳임을 시사한다.

소멸위험지역과 지역 간 건강수준의 차이를 보는 데 사용되는 치료 

가능 사망률과의 관련성을 확인하기 위해 다중선형 회귀분석을 실시

한 결과, 치료 가능 사망률은 소멸위험지역이 비위험지역에 비해 통

계적으로 유의미하게 높았다는 것을 확인하였다. 즉 소멸위험지역은 

생활기반시설 낙후 등으로 조기 진단 및 치료의 어려움이 발생하였

고, 이는 제때 치료를 받지 못해 치료 적기를 놓칠 문제가 생길 가능성

이 커졌다는 것을 시사하고 있다[2,4]. 또한 소멸위험지역의 치료 가

능 사망률과 비위험지역의 치료 가능 사망률에서 유의미한 차이가 있

는 것을 보면 건강격차 및 건강불평등이 존재하는 것을 의미한다. 건

강불평등은 불필요하고 피할 수 있는 불공정한 건강수준의 차이를 의

미하고[26], 보건자원의 부족뿐만 아니라 사회경제적 구조와 자원분

배의 불평등으로써 비롯된 개인 또는 지역 차원의 건강격차를 의미한

다[27]. 따라 이를 해결하기 위해서는 하나의 문제를 해소하는 것이 

아닌 통합적 접근이 필요할 것으로 생각된다.

회귀분석 결과 조이혼율, 국가 암 검진 수검률, 재정자립도 변수는 

치료 가능 사망률과 통계적으로 유의한 관계를 보였다. 조이혼율이 

높은 지역일수록 치료 가능 사망률도 높다는 것을 의미한다. 선행연

구에서는 결혼 및 동거상태인 생활형태와 치료 가능 사망률 간의 연

구를 진행하였고, 연구결과 기혼에서의 치료 가능 사망률이 가장 낮

았고 미혼, 이혼, 사별 등으로 혼자 거주하는 1인 가구(living alone)에

서 치료 가능 사망률이 가장 높게 나타났다[20]. 이는 본 연구와 비슷

한 결과로 볼 수 있다.

치료가능사망 중 암 사망의 종류에는 대장암, 유방암, 자궁암, 고환

암, 갑상선암, 호지킨병, 림프성 백혈병, 양성신생물, 자궁경부암이 있

으며 회귀분석 결과 국가 암 검진 수검률이 높을수록 치료 가능 사망

률은 감소하는 것으로 나타났다. 이는 암에 대한 조기 검진이 치료 가능 

사망률 저하에 영향을 미친다는 것을 보여주며, 암 조기 발견과 그로 인

한 사망을 낮추는 국가 건강검진의 역할이 중요한 것으로 보인다.

또한 재정자립도가 낮은 지역일수록 치료 가능 사망률도 높은 것으

로 나타났다. Grafova 등[28]은 저소득, 중간소득, 고소득 지역으로 분

류한 후 치료 가능 사망률 간의 연구를 분석하였고, 그 결과 저소득층 

지역 주민들보다 중·고소득 지역 주민들의 치료 가능 사망률이 더 낮

게 나타났다. Manderbacka 등[20]은 소득분위를 1–5단계로 구분한 

후 소득수준과 치료 가능 사망률 간의 관계를 보았고, 연구결과 소득

분위가 가장 낮은 5단계에서 치료 가능 사망률이 가장 높은 것을 밝혔

다. 이는 본 연구와 비슷한 결과로 볼 수 있다. 즉 치료 가능 사망률을 

감소시키기 위해서는 열악한 지방자치단체에 대해 재정자립도를 높

Variable Coefficient Standard coefficient Variance inflation factor

Extinction risk regions (reference: non-extinction risk regions) 3.92  0.24* 3.31

No. of population (100,000 person) -0.00 -0.00 2.53

Crude divorce rates (%) 5.79 0.26*** 1.59

Smoking rates (%) 0.01 0.00 1.37

High-risk drinking rates (%) 0.22 0.08 1.21

Obesity rates (%) 0.10 0.05 1.58

National cancer screening rates (%) -0.41 -0.15* 1.21

Independent rate of finance (%) -0.16  -0.25** 2.86

Rates of social welfare budget (%) 0.01 0.01 2.85

No. of clinics per 100,000 -0.01 -0.04 1.77

No. of intensive care unit beds per 100,000 0.02  0.07 1.39

F-value 9.19***

Adjusted R 2 0.28

Dependent variable: amenable mortality.
*p<0.05. **p<0.01. ***p<0.001.

Table 3. Results of multiple linear regression analysis
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이는 방안 및 정책이 선제조건으로 생각된다. 지자체의 재정력 차이

가 건강격차로 이어지는 것을 해결하기 위해서는 균형 있는 발전정책

을 마련해야 할 것으로 판단된다.

현재 저출산과 인구감소가 심각한 사회문제로 대두됨에 따라 입법

적인 대응 논의도 이루어지고 있으며, 최근 발의된 지방자치법 개정

안에 따르면 소멸위험지수가 0.5 미만인 군은 특례군으로 지정하고 

특례군으로 지정된 지역은 균형 있는 발전을 위한 시책을 수립하도록 

정하고 있다[29]. 발의된 정책이 시행된다면 특례군으로 지정된 지역

들은 우선으로 치료 가능 사망률을 줄이기 위한 정책의 우선순위가 

필요할 것이다.

그러나 연구결과 보건의료자원은 치료 가능 사망률과 유의미한 관

계가 있지 않았다. Mackenbach 등[30]은 사망률과 의료자원과의 관

계 등을 분석한 연구들에서 통계적으로 유의하지 않은 경우가 많았다

고 요약하였다. 그 중 Poikolainen와 Eskola [31,32]의 연구에서는 국

내총생산(gross domestic product) 등의 사회경제적 요소들을 통제한 

후, 치료 가능 사망률과 의료공급 사이에 유의미한 관계를 발견하지 

못하였으며, 네덜란드 연구에서는 1980–1984년에 치료 가능 사망률

과 의료자원 요인인 일반 개업의나 병상공급 사이에 통계적으로 유의

미한 연관성을 찾을 수 없었다고 주장하였다. 이에 Mackenbach 등

[30]은 치료가능사망의 지리적 차이는 의료공급 수준 이외의 사회경

제적 상황과 밀접하게 관련되어 있을 수 있다고 주장하였다.

소멸위험지역은 재정적인 결핍수준 또한 높기 때문에 지역 자체의 

노력만으로는 해결하기 어려울 것으로 생각되며, 중앙정부의 재정적 

지원과 소멸위험지역의 사회경제적 분야, 사회복지분야에 대한 통합

적 정책이 필요할 것으로 판단된다. 이에 소멸위험지역의 치료 가능 

사망률을 줄이는 방안으로는 주거와 보건의료 그리고 돌봄 등의 통합

적 서비스가 제공되는 소멸위험지역 맞춤형 지역사회 통합돌봄사업

의 시행과 저자원지역에서 조기 진단을 가능케 하는 정보통신기술의 

도입이 하나의 대안으로 판단된다.

지역사회 통합돌봄 서비스는 자치분권과 균형발전의 필요성으로 

고령화 및 인구유출 등으로 와해되어 가는 지역공동체를 활성화하기 

위해서 등장하였고, 주거, 보건의료, 복지 및 돌봄 등을 핵심 요소로 하

고 있다. 돌봄이 필요한 주민들이 살던 곳에서 개인의 욕구에 맞는 서

비스를 받으며 지역사회와 더불어 살아갈 수 있도록 주거, 보건의료, 

요양, 돌봄, 일상생활의 지원을 통합 제공하는 지역 주도형 정책이다

[33]. Nahm [33]은 지역사회 통합돌봄 서비스의 방향성은 지역사회

의 사회적 자본을 증가시키며 의료복지의 공공성 향상과 사회적 경제 

활성화가 예상된다고 주장하였다. 이는 사회적 자본이 부족한 소멸

위험지역에 필요한 정책이라고 생각되고, 만약 도입된다면 지역사회 

통합돌봄사업의 방문건강 및 방문의료로 집중형 방문건강서비스를 

통해 소멸위험지역의 건강환경이 조성되고 사회간접자본의 투자를 

바탕으로 소멸위험지역의 부족한 인프라가 확충될 것으로 판단된다. 

기존의 지역사회 통합돌봄사업은 고령인구를 중심으로 정책이 시행

되고 있지만, 소멸위험지역에서는 해당 지역에 맞게 개편된 맞춤형 

지역사회 통합돌봄사업 정책이 필요할 것이다. 소멸위험지역 맞춤형 

지역사회 통합돌봄사업 정책을 통해 주거, 보건의료와 복지 등의 긴

밀한 연계를 가능케 하여 사회간접자본이 부족한 소멸위험지역에 통

합적 사회서비스를 제공하여 치료 가능 사망률을 줄이도록 한다. 소

멸위험지역은 사회경제적 문제만 있는 것이 아니라 건강수준과도 관

련성이 있는 것이 확인된 만큼 건강보호 차원에서 소멸위험을 해결하

기 위한 노력이 필요하다.

또한 자원이 부족한 환경에서는 지역사회와 소통하는 보건 전문가

와 관계자 인력 등이 투입된 원격진료 및 모바일 앱을 통한 저가 진단

장비, 클라우드 기반 정보관리, 데이터 공유 등 디지털 기술이 효과적

인 보건 개입의 틀로 작용할 수 있다[34]. 인프라가 부족한 인도의 지

방지역에서는 정보통신기술을 통한 모바일 건강 ‘mHealth’의 암 검

진 프로그램으로 암의 조기 진단 가능성을 보여주었다[35]. 따라서 정

보통신기술의 발전으로 저자원지역에서도 모바일 기기를 통하여 건

강정보를 전파하고 원격진료를 지원하는 등 기본적인 서비스와 교육

의 접근성 및 건강 인지도를 증대하여 조기 진단을 가능케 함으로써 

제때 치료를 받아 치료 적기를 놓쳐 사망할 수 있는 문제를 조기에 예

방하는 노력이 필요하다.

연구의 제한점은 다음과 같다. 첫째, 치료 가능 사망률을 산출할 때 

환자의 사망 주소는 주민등록상 주소이므로 실제 거주하고 있는 지역

과 상이할 가능성이 존재하여 정확히 파악하는 데 한계가 존재한다. 

둘째, 지역단위의 연구는 개인의 값이 아닌 지역에 속한 구성원들의 

대푯값으로 분석한 것으로 분석결과를 개인 단위로 해석하는 생태학

적 오류에 빠지지 않도록 유의해야 한다. 셋째, 2018년 데이터를 활용

한 횡단면연구이므로 시간에 따른 변화는 분석하지 못하였으며 향후 

연구에는 코호트를 통한 시계열연구가 필요할 것이다.

결론적으로, 본 연구는 고용 및 주거분야에서 소멸위험지역이 연구

되었던 기존 연구와는 달리 보건학적 관점으로 지역 간 건강수준의 

차이를 보는데 사용되는 치료 가능 사망률과의 관련성을 파악하였다. 

분석결과 소멸위험지역과 치료 가능 사망률이 관계성이 있다는 것이 

나타났다. 이러한 결과는 지역쇠퇴의 정도와 건강성과에는 관계가 

있다는 선행연구결과와 일치하였으며, 소멸위험지역에 지역 건강격

차 및 건강불평등이 존재한다는 것을 실증적으로 증명하였다는 데 연

구의 의의가 있다. 건강불평등은 보건자원의 부족뿐만 아니라 사회

경제적 구조와 자원분배의 불평등으로써 비롯된 개인 또는 지역 차원

의 건강격차를 의미하기에 이를 해결하기 위해서는 통합적 접근이 필
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요할 것이다. 소멸위험지역의 치료 가능 사망률을 감소하기 위해서

는 주거와 보건의료 그리고 돌봄 등의 통합적 서비스가 제공되는 소

멸위험지역 맞춤형 지역사회 통합돌봄사업의 시행이나 조기 진단을 

가능하게 하는 정보통신기술을 도입 및 활용이 하나의 대안으로 판단

된다.
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