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건강검진 수검 여부에 영향을 미치는 요인에 대한 다수준 분석: 
가구 및 지역요인을 중심으로
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Objectives:　이 연구는 건강검진 수검 여부에 영향을 미치는 요인을 개인, 가구, 지역수준으로 나누어 다수준 분석을 통해 분석함으로써 건강검진 수검과 관련된 요인을 밝혀내고 건강검진 수검률 개선을 위한 정책을 마련하는데 기초자료로 제공하고자 한다. 
Methods: 2017 지역사회건강조사 대상자를 40세 미만, 40세 이상으로 나누어 건강검진 수검 현황을 파악하고, 수검 여부에 영향을 미치는 요인을 규명하기 위해 다수준 로지스틱 회귀분석을 실시하였다. 
Results: 대상자의 건강검진 수검률은 69.7%였고, 40세 이상(80.3%)이 40세 미만(49.8%)보다 높았다. 건강검진 수검 여부에 영향을 미치는 요인으로는 개인 수준에서는 연령, 경제활동, 현재흡연, 고혈압 진단경험, 중등도 이상 신체활동이었다. 가구 수준에서는 1인가구, 배우자와 함께 살고 있는 경우, 월가구소득이 높을수록, 기초생활수급자 아님의 건강검진 수검 오즈비가 높았다. 지역 수준에서는 지역사회를 신뢰함, 일반회계 중 사회복지예산비중이 높은 지역의 건강검진 수검 오즈비가 95%CI 수준으로 유의하게 높았다.   
Conclusions: 이 연구는 전국자료를 분석하여 건강검진 수검여부에 개인 특성뿐만 아니라 개인을 둘러싼 가구와 지역의 특성도 영향을 미친다는 것을 확인하였다. 영향요인들의 유의성을 바탕으로, 건강검진 수검률 향상을 위한 정책을 수립할 때 지역수준 요인뿐만 아니라 특별히 가구수준 요인을 개선할 수 있는 정책을 우선하는 것이 효과적일 것이다.
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건강검진은 고혈압, 당뇨병 등 심뇌혈관질환을 조기 발견하여 치료 및 관리로 연계함으로써 건강증진을 도모하고자 실시된다[1]. 건강검진을 통한 예방적 치료서비스는 미래에 사용될 의료비를 감소시킬 수 있고[2], 비교적 간단한 방법으로 치료가 가능하며, 예후가 좋아 궁극적으로 국민의 건강을 보장할 수 있기 때문에 국가 차원에서는 건강검진을 적극 권장하고 있다[3]. 정부의 노력에도 불구하고 2017년 78.5%였던 일반건강검진 수검률은 2018년 76.9%로 소폭 감소하였다[4].
의료이용 양상은 개인 특성뿐만 아니라 개인을 둘러싼 환경적 요소의 영향을 받는다[5]. 개인의 질병은 단순히 개인의 문제로 국한되지 않고 가족 혹은 주변 사람들에게, 더 나아가 지역사회에도 영향을 준다는 점에서 건강상태와 건강행동에 대한 개인 특성뿐만 아니라 사회적, 환경적 요인들 간의 관련성을 고려하여 접근해야 한다[6]. 하지만 건강검진 수검 여부에 영향을 미치는 요인을 분석한 기존 연구들은 건강행동 실천 등의 개인 특성에 초점을 맞추고 있다[7-11]. 
위암 건강검진 수검률 결정 요인을 다수준 분석을 통해 분석한 연구에서 지역 수준을 시·도로 두었을 때 지역간 암 수검률의 차이를 설명 못했지만, 지역 수준을 낮추어 시·군·구 수준에서 다수준 분석을 시행한다면 지역변수에서 유의한 차이를 설명할 수 있을 것으로 예상하였다[12]. 한국인 남녀의 결혼상태에 따른 암검진 수검 관련 요인에 대한 연구에서 지역변수인 ‘아파트 비거주율’이 유의한 지역변수로 확인 되었으나 지역 표본의 수가 적어 지역수준의 변수로 의미 있게 보기에는 한계가 있어 후속 연구가 필요하다고 하였다[13]. 건강검진 수검 요인과 관련된 단수준 연구에서도 거주지역이 건강검진 수검에 유의미한 영향요인이라고 하였고[9,14], 대중소 도시간, 도농촌 지역 간 건강검진 수검률이 상이하게 나타났다[15]. 건강행태와 관련된 다수준 분석 연구에서 재정자립도, 인구천명당 패스트푸드점 수, 조이혼율, 자동차등록대수, 표준화사망률 등이 비만도에 통계적으로 유의한 영향을 미치고[16], 개인의 음주문제 수준 변화는 음주자가 거주하고 있는 지역의 유흥주점업소수, 조이혼율의 변화에 의해 설명된다고 하였다[17]. 지역사회신뢰도가 높은 사람들의 건강검진 수검률이 그렇지 않은 사람들에 비해서 높았다[18]는 연구 또한 건강검진 수검 여부가 단순히 개인의 특성으로만 설명될 수 없음을 시사한다. 정진영 외(2017) 연구에서도 건강수준 및 건강행태와 관련된 지역간 변이요인을 분석하여 지역간 건강정책 마련의 근거자료로의 활용을 기대하였다[19]. 건강검진 수검 여부에 영향을 주는 요인에 대한 다수준 분석 선행연구가 암검진에 국한되어 있고, 지역 수준을 시∙도로 분석하였기 때문에 건강검진 수검 여부에 영향을 미치는 요인을 개인, 가구, 지역수준의 시∙군∙구 단위로 분석할 필요가 있다. 
이 연구는 건강검진 수검 여부에 영향을 미치는 요인을 개인, 가구, 지역으로 나누고 다수준으로 분석함으로써 건강검진 수검과 관련된 요인을 밝혀내고 건강검진 수검률 개선을 위한 정책을 마련하는데 기초자료로 제공하고자 한다.

METHODS
Data and Participants
지역사회건강조사는 지역보건의료계획 수립을 위한 시∙군∙구 단위의 건강통계 산출, 지역보건사업 성과를 평가할 수 있는 기초자료 생산, 지역사회 민간․공공 협력체계 구축[20]을 목적으로 질병관리청 주관 하에 2017년 약 23만 명을 조사했다. 연구대상자는 2017년 지역사회건강조사 질문 중“건강검진(암검진 제외)을 받은 적이 있습니까?”에 “예”, “아니오”로 응답한 사람이다. 국가건강검진 체계상 국민건강보험 직장가입자 본인은 19세부터 일반건강검진 대상이지만, 직장가입자의 피부양자와 지역가입자의 세대원은 40세부터 수검 대상이기 때문에 연구대상자를 40세 미만, 40세 이상으로 범주화하여 분석하였다. 
건강검진과 관련된 다수준 분석 연구가 많지 않아, 암검진 수검에 영향을 미치는 요인[12,13,21]과 건강행태와 관련된 연구[17,19,22-28]의 문헌고찰을 바탕으로 지역수준 변수를 선정하였다. 지역수준 변수는 2017지역사회건강조사, 통계청(KOSIS)의 시∙군∙구 단위 지역지표, 국민건강보험공단 홈페이지 정보를 활용하였다. 먼저, 질병관리청 홈페이지에서 2017 지역사회건강조사원시자료를 다운받아, 보건소 코드를 기준으로 지역지표를 매칭 하였다. 보건소 코드와 지역지표가 일치하지 않는 경우는 지역지표를 기준으로 자치구에 있는 보건소에 일괄적으로 같은 지역지표를 적용하였다. 이는 한 자치구 내에 있는 보건소는 인접한 거리에 있고, 같은 자치구의 정책 하에 있기 때문에 지표 값이 유사할 거라고 전제하였다. 
Statistical Analysis
이 연구의 자료인 지역사회건강조사는 각 표본지점에 표본가구들이 포함되어 있고, 표본가구 안에 각 개인들이 포함되어 있는 형태의 다수준 자료(계층적 자료, 위계적 자료)로, 이러한 자료는 개인이 포함된 집단은 각각 이질성을 띠고 있음과 동시에 집단 내 개인들 사이에는 종속성을 갖고 있는 것이 특징이다[22]. 따라서 생태학적 오류를 극복할 수 있는 다수준 방법을 활용하는 것이 적합하다. 
대상자의 개인,가구,거주 지역 특성은 기술통계로 확인하였고, 개인, 가구, 지역수준별 건강검진 수검률과 건강검진 수검군과 미수검군의 개인,가구,거주 지역 특성의 차이는 복합표본 설계를 고려하여 Rao-Scott 카이제곱 검정을 이용하여 분석하였다. 
다수준 분석의 적합성을 판단하기 위해 각 수준 간의 변이가 존재하는지 급내상관계수(ICC, Intraclass Correlation Coefficient)로 측정하였다. 가구간, 지역간 분산이 총분산에서 차지하는 분율을 나타내는 ICC는 개인, 가구, 지역수준의 각 수준의 변수들을 투입하지 않은 상태의 전체분산 중에서 가구분산과 지역분산의 정도를 확인할 수 있다. ICC가 클수록 종속변수에 영향을 미치는 가구특성, 지역특성의 설명력이 높음을 의미한다[30].
다수준 분석의 연구모델은 4가지로, 개인수준 변수만을 포함한 모델(model1), 개인수준과 가구수준 변수를 포함한 모델(model2), 개인수준과 지역수준 변수를 포함한 모델(model3), 세 수준의 변수를 모두 포함하는 모델(model4)이다. 각 모델의 설명력은 null model의 분산에서 연구모델의 분산의 비율로 구할 수 있다. 가구수준에서 가구수준의 변수를 추가했을 때 가구간 분산이 감소하면 추가한 변수가 가구 간의 건강검진 수검률 차이에 대한 설명력이 있는 것으로 간주하였다. 마찬가지로 지역수준에서 지역수준 변수를 추가했을 때 지역간 분산이 감소하면 추가한 변수가 지역 간의 건강검진 수검률 차이에 대한 설명력이 있는 것으로 간주하였고, 추가한 변수에 의해 설명되는 분산의 분율은 다음의 식으로 계산하였다.   
[image: DRW00005c581107]
각 수준의 변수들과 건강검진 수검 여부와의 관련성을 확인하기 위해 다수준 로지스틱 회귀분석을 실시하였고, 교차비(OR)와 95%신뢰구간(95%CI)으로 제시하였다. 분석은 지역사회건강조사의 복합표본설계를 고려하여 SAS 9.4 프로그램을 사용하였고, GLMM(Generalied Linear Mixed Model)는 GLM(Generalized Linear Model)과 LMM(Linear Mixed Model)을 결합시킴으로써 계층적 자료의 범주형 데이터 분석에 사용할 수 있는 PROC GLIMMIX 프로시저를 사용하였다[31]. 
Ethics Statement
 이 연구에서는 2017 지역사회건강조사 원시자료를 이용하였으며, 해당 자료에 연구대상자의 개인정보가 포함되지 않았으므로 한양대학교 기관생명윤리위원회로부터 심의면제 승인을 받았다. (HYU-2020-05-019)

RESULTS
1. 대상자의 개인∙가구∙거주지역별 특성에 따른 수검률
연구 대상자의 개인․가구․거주 지역별 특성에 따른 수검률은 <표 1>과 같다. 전체 대상자 건강검진 수검률은 69.7%, 40세 미만은 49.8%, 40세 이상은 80.3%였다. 
40세 미만은 남성, 30-40세 미만, 고졸이상, 경제활동을 하는 경우, 월간 음주자인 경우, 고혈압 혹은 당뇨병 진단 경험이 있는 경우, 배우자와 함께 살고 있는 경우, 월가구수입이 높을수록, 기초생활 수급자가 아닌 경우 등에서 건강검진 수검률이 높았다. 
40세 이상은 40-65세 미만, 고졸이상, 경제활동을 하고 있는 경우, 현재 흡연자가 아닌 경우, 월간 음주자인 경우, 주관적 건강상태가 좋은 경우, 중등도 이상 신체활동을 일주일에 3일 이상 하는 경우, 다인가구, 배우자와 함께 살고 있는 경우, 월가구수입이 높을수록, 기초생활수급자가 아닌 경우, 지역사회를 신뢰하는 경우 등에서 건강검진 수검률이 높았다. 
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<Table 1> 대상자의 개인∙가구∙거주지역별 특성에 따른 수검률
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	Participants
	<40 y
	≥40 y

	Level
	Variables
	Categories
	N (%)
	Screening Rate  (%)
	N (%)
	Screening Rate (%)
	N (%)
	Screening Rate (%)

	
	
	
	212 420
	69.7
	49 054 (23.1)
	49.8
	163 366 (76.9)
	80.3

	Individual
level
	Gender
	Men
	94 994 (44.7)
	69.8
	22 956 (46.8)
	51.6***
	72 038 (44.1)
	80.2

	
	
	Women
	117 426 (55.3)
	69.6
	26 098 (53.2)
	47.8***
	91 328 (55.9)
	80.4

	
	Age
	19-29 
	21 897 (10.3)
	35.3***
	21 867 (44.6)
	35.3***　
	-　
	-　

	
	
	30-39 
	27 187 (12.8)
	64.1***
	27 187 (55.4)　
	64.1***　
	-
	-　

	
	
	40-64 
	98 325 (46.3)
	81.4***
	-　
	-　
	98 325 (60.2)　
	81.4***　

	
	
	≥65 
	65 041 (30.6)
	77.4***
	-
	-　
	65 041 (39.8)
	77.4***

	
	Education
	Middle school
	77 304 (36.4)
	76.8***
	571 (1.2)
	31.3***
	76 733 (47.0)
	77.4***

	
	
	High school or above
	135 116 (63.6)
	67.8***
	48 483 (98.8)
	49.9***
	86 633 (53.0)
	81.6***

	
	Economically active
	Yes
	134 077 (63.1)
	74.8***
	32 864 (67.0)
	60.1***
	101 213 (62.0)
	83.0***

	
	
	No
	78 343 (36.9)
	60.5***
	16 190 (33.0)
	29.1***
	62 153 (38.1)
	75.6***

	
	Present smoking status
	Yes
	36 749 (17.3)
	64.2***
	10 608 (21.6)
	50.0
	26 141 (16.0)
	73.6***

	
	
	No
	175 671 (82.7)
	71.1***
	38 446 (78.4)
	49.7
	137 225 (84.0)
	81.8***

	
	Monthly drinking status
	Yes
	109 122 (51.4)
	69.3**
	34 038 (69.4)
	51.9***
	75 084 (46.0)
	81.7***

	
	
	No
	103 298 (48.6)
	70.2**
	15 016 (30.6)
	44.5***
	88 282 (54.0)
	78.6***

	
	Subjective health status
	Good/moderate
	166 157 (78.2)
	69.4***
	46 523 (94.8)
	49.9
	119 634 (73.2)
	81.8***

	
	
	Bad
	46 263 (21.8)
	71.2***
	2531 (5.2)
	47.5
	43 732 (26.8)
	74.3***

	
	Physician-diagnosed hypertension
	Yes
	59 194 (27.9)
	79.6***
	1433 (2.9)
	62.3***
	57 761 (35.4)
	80.5

	
	
	No
	153 226 (72.1)
	67.1***
	47 621 (97.1)
	49.4***
	105 605 (64.6)
	80.2

	
	Physician-diagnosed diabetes
	Yes
	23 852 (11.2)
	78.5***
	473 (1.0)
	62.4***
	23 379 (14.3)
	79.0***

	
	
	No
	188 568 (88.8)
	68.9***
	48 581 (99.0)
	49.6***
	139 987 (85.7)
	80.4***

	
	Frequency of physical activity per week
	<3
	161 800 (76.2)
	68.9***
	37 601 (76.7)
	49.1***
	124 199 (76.0)
	79.3***

	
	
	≥3
	50 620 (23.8)
	72.5***
	11 453 (23.4)
	51.9***
	39 167 (24.0)
	83.6***

	Household
level
	Single-person household
	Yes
	29 851 (14.1)
	67.0***
	3886 (7.9)
	54.7***
	25 965 (15.9)
	71.9***

	
	
	No
	182 569 (85.9)
	70.0***
	45 168 (92.1)
	49.3***
	137 401 (84.1)
	81.3***

	
	Marital status
	Lives with spouse
	143 955 (67.8)
	78.9***
	22 052 (45.0)
	64.1***
	121 903 (74.6)
	83.0***

	
	
	Does not live with spouse
	68 465 (32.2)
	52.4***
	27 002 (55.1)
	39.8***
	41 463 (25.4)
	70.5***

	
	Monthly household income
(10,000 won)
	< 100
	44 042 (20.7)
	66.5***
	1795 (3.7)
	25.4***
	42 247 (25.9)
	71.3***

	
	
	100-500
	128 321 (60.4)
	68.8***
	33 654 (68.6)
	49.4***
	94 667 (58.0)
	80.0***

	
	
	≥ 500
	40 057 (18.9)
	73.1***
	13 605 (27.7)
	53.2***
	26 452 (16.2)
	86.3***

	
	beneficiaries of national basic livelihood security
	Yes
	7109 (3.4)
	57.5***
	699 (1.4)
	24.8***
	6410 (3.9)
	64.0***

	
	
	No
	205 311 (96.7)
	70.0***
	48 355 (98.6)
	50.1***
	156 956 (96.1)
	80.8***

	Regional
level
	Trust in the community
	Yes
	145 484 (68.5)
	73.7***
	24 737 (50.4)
	53.1***
	120 747 (73.9)
	81.5***

	
	
	No
	66 936 (31.5)
	64.0***
	24 317 (49.6)
	46.8***
	42 619 (26.1)
	78.0***

	
	Region type
	Urban/suburban
	142 871 (67.3)
	69.5***
	40 506 (82.6)
	49.9***
	102 365 (62.7)
	80.4*

	
	
	Rural
	69 549 (32.7)
	71.8***
	8548 (17.4)
	46.9***
	61 001 (37.3)
	79.6*

	
	No. of health screening centers[footnoteRef:1] [1: 각 시•군•구의 건강검진 기관수 / 총인구 * 10,000: 건강검진을 받기 위한 건강검진 기관으로의 물리적인 접근성] 

	Low
	97 142 (45.7)
	70.4***
	21 032 (42.9)
	50.8
	76 110 (46.6)
	81.0***

	
	
	High
	115 278 (54.3)
	69.2***
	28 022 (57.1)
	49.1
	87 256 (53.4)
	79.9***

	
	Financial autonomy ratio[footnoteRef:2] [2: 일반회계의 세입 중 지방세와 세외수입의 비율: 재정수입의 자체 충당 능력을 나타내는 세입분석지표로 재정자립도가 높을수록 재정운영의 자립능력이 우수함] 

	Low
	105 840 (49.8)
	70.0
	17 175 (35.0)
	47.8***
	88 665 (54.3)
	79.4***

	
	
	High
	106 580 (50.2)
	69.6
	31 879 (65.0)
	50.4***
	74 701 (45.7)
	80.7***

	
	Proportional social welfare budget[footnoteRef:3] [3: 지방자치단체가 당해 연도 사회복지분야(기초생활보장, 취약계층지원, 보육∙가족 및 여성, 노인∙청소년, 노동, 보훈, 주택, 사회복지일반)와 보건 분야(보건의료, 식품의약안전)의 예산액이 전체 예산액에서 차지하는 비율: 정부재정에서 복지와 관련된 지출의 비중이 높을수록 삶의 질에 긍정적 영향을 미침] 

	Low
	105 909 (49.9)
	70.8***
	16 253 (33.1)
	48.9
	89 656 (54.9)
	79.4***

	
	
	High
	106 511 (50.1)
	69.4***
	32 801 (66.9)
	50.0
	73 710 (45.1)
	80.6***

	
	No. of senior social welfare centers per 1,000 seniors[footnoteRef:4] [4: 노인복지법 제36조 및 제37조에 따라 설치 신고된 노인여가복지시설의 수: 국가나 사회가 확충한 노인복지시설의 인프라 수준을 평가
*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001] 

	Low
	101 809 (47.9)
	69.2***
	30 653 (62.5)
	49.3**
	71 156 (43.6)
	80.5**

	
	
	High
	110 611 (52.1)
	71.0***
	18 401 (37.5)
	51.2**
	92 210 (56.4)
	79.7**




2. 다수준 분석의 적합성 판단
독립변수 간의 상관성을 확인하기 위해 개인수준 변수 간, 가구수준 변수 간, 지역수준 변수 간 상관분석(Spearman Correlation)을 실시하였다. 선행연구를 바탕으로 선정된 지역변수 중 1,000명당 의료기관 종사 의사수, 1인당면적 녹지지역은 이 연구에서 보고자하는 10,000명당 검진기관수, 도시․농촌과 유사한 의미로 제외 하였다. 상관분석에서 일반회계 중 사회복지예산비중과 노인 여가복지시설수 변수 간 상관관계(0.7)가 높았으나, 다중공선성 검토에서 분산팽창요인(VIF) 값이 10미만으로 다수준 분석을 실시하였다. 
이 연구에서 종속변수의 가구 간 변이의 정도(ICC)가 0.000~0.00038로 매우 낮았다. 이 결과는 종속변수의 변화 정도가 개인수준의 변수들에 의한 변화에 비해 가구수준에 의한 변화가 0.000~0.038% 정도로 설명력이 매우 낮다는 것을 의미한다. ICC가 5%이하면 해당 수준 간의 동질성이 확보되지 않아 다수준 분석이 부적합하다[31]는 것이 일반적이지만 이론적으로 근거가 있는 경우는 ICC가 0.05 이하여도 다수준 분석을 할 수 있다[17,24]. 이 연구에서는 가구 특성이 건강검진 수검 여부에 영향을 미치는지 확인하려고 하는 것이기 때문에 통계적인 근거보다 이론적 근거에 준하여 다수준 분석을 시행하였다.

<Table2> 다수준 분석의 적합성 판단
	
	
	
	
	
	
	
	(%)

	
	
	
	Null Model
	Model 1
	Model 2
	Model 3
	Model 4

	　
	　
	　
	　
	Individual
	I+Household
	I+Region
	I+H+R

	Household
	Participants
	ICC
	0.023
	0.027
	0.021
	0.025
	0.020

	
	
	PVC
	　
	20.243
	-23.345
	22.840
	-21.454

	
	<40 y
	ICC
	0.093
	0.037
	0.000
	0.025
	0.000

	
	
	PVC
	　
	-59.738
	0.000
	-73.421
	0.000

	
	≥40 y
	ICC
	0.035
	0.033
	0.038
	0.033
	0.037

	
	
	PVC
	　
	-4.541
	8.734
	-5.590
	6.201

	Region
	Participants
	ICC
	3.846
	4.084
	3.947
	4.068
	3.953

	
	
	PVC
	　
	6.459
	2.736
	6.003
	2.888

	
	<40 y
	ICC
	4.510
	4.188
	3.835
	4.062
	3.767

	
	
	PVC
	　
	-7.465
	-15.573
	-10.360
	-17.117

	
	≥40 y
	ICC
	5.574
	5.446
	5.457
	5.476
	5.484

	
	
	PVC
	　
	-2.420
	-2.214
	-1.854
	-1.699





3. 건강검진 수검 여부에 영향을 미치는 요인
1) 40세 미만 대상자의 건강검진 수검 여부에 영향을 미치는 요인
40세 미만의 건강검진 수검 여부에 대한 다수준 분석 결과는 <표3>과 같다. 모델4는 개인, 가구, 지역수준을 함께 분석한 모델이다. 남성, 30-40세 미만, 고졸 이상, 경제활동을 하는 경우, 현재 흡연을 하지 않는 경우, 월간 음주를 하는 경우, 고혈압 진단 경험이 있는 경우, 일주일간 중등도 이상 신체활동을 3일 이상 하는 경우의 건강검진 수검 오즈비가 유의하게 높았다. 
가구수준에서는 1인 가구인 경우, 배우자와 함께 살고 있는 경우, 월가구 소득은 높을수록, 기초생활수급자가 아닌 경우의 오즈비가 유의하게 높았다. 
지역수준에서는 지역사회를 신뢰하는 경우, 도시 거주, 일반회계 중 사회복지예산비중이 중위수 보다 높고, 노인 1,000명당 노인 여가복지시설수가 높은 지역의 오즈비가 건강검진 수검 오즈비가 유의하게 높았다. 

2) 40세 이상 대상자의 건강검진 수검 여부에 영향을 미치는 요인
  40세 이상 건강검진 수검 여부에 대한 다수준 분석 결과는 <표3>과 같다. 모델4는 개인, 가구, 지역수준을 함께 분석한 모델이다. 여성, 65세 이상, 경제활동을 하는 경우, 현재 흡연을 하지 않는 경우, 주관적 건강상태가 좋거나 보통인 경우, 고혈압 진단 경험이 있는 경우, 당뇨병 진단 경험이 있는 경우, 일주일간 중등도 이상 신체활동을 3일 이상 한 경우의 건강검진 수검 오즈비가 유의하게 높았다. 
가구수준에서는 1인 가구, 배우자와 함께 살고 있는 경우, 월가구 소득이 높을수록, 기초생활수급자가 아닌 경우의 오즈비가 유의하게 높았다. 
지역수준에서는 지역사회를 신뢰하는 경우, 일반회계 중 사회복지예산비중이 중위수보다 높은 지역의 건강검진 수검 오즈비가 유의하게 높았다.







<Table3>건강검진 수검 여부에 영향을 미치는 요인
	
	
	
	Participants
	<40 y
	≥40 y

	Level
	Variables
	Categories
	model 4 OR(95CI)
	model 4 OR(95CI)
	model 4 OR(95CI)

	Individual
Level
	Gender
	Men(ref)
	
	
	

	
	
	Women
	1.0(1.0-1.1)
	0.9(0.8-0.9)
	1.1(1.1-1.2)

	
	Age1
	<40 y (ref)
	
	-
	-

	
	
	≥40 y
	3.1(3.0-3.2)
	-
	-

	
	Age2
	19-29(ref)
	-
	
	-

	
	
	30-39
	-
	2.0(1.9-2.1)
	-

	
	
	40-64 (ref)
	-
	-
	

	
	
	〉65
	-
	-
	1.2(1.1-1.2)

	
	Education
	Middle school(ref)
	
	
	

	
	
	Over High school
	0.9(0.8-0.9)
	2.0(1.6-2.4)
	0.9(0.9-1.0)

	
	Economical activity
	Yes(ref)
	
	
	

	
	
	No
	0.5(0.5-0.5)
	0.3(0.3-0.3)
	0.6(0.6-0.7)

	
	Present smoking status
	Yes(ref)
	
	
	

	
	
	No
	1.5(1.5-1.6)
	1.4(1.3-1.5)
	1.7(1.6-1.8)

	
	Monthly drinking
	Yes(ref)
	
	
	

	
	
	No
	0.9(0.9-1.0)
	0.9(0.8-0.9)
	0.9(0.9-1.0)

	
	Subjective health
	Good, Moderate(ref)
	
	
	

	
	
	Bad
	0.9(0.9-1.0)
	1.0(0.9-1.1)
	0.9(0.8-0.9)

	
	Physician-diagnosed Hypertension
	Yes(ref)
	
	
	

	
	
	No
	0.8(0.8-0.8)
	0.8(0.7-0.9)
	0.8(0.8-0.8)

	
	Physician-diagnosed Diabetes
	Yes(ref)
	
	
	

	
	
	No
	0.9(0.7-0.9)
	0.9(0.7-1.1)
	0.9(0.9-0.9)

	
	Frequency of physical activity per week(day)
	〈3(ref)
	
	
	

	
	
	≥3
	1.2 (1.1-1.2)
	1.1(1.1-1.2)
	1.2(1.2-1.3)

	Household
Level
	Single-Person household
	Yes(ref)
	
	
	

	
	
	No
	0.6(0.7-0.7)
	0.6(0.6-0.7)
	0.8(0.8-0.9)

	
	Marriage Status
	Lives with spouse(ref)
	
	
	

	
	
	Does not live with spouse
	0.5(0.5-0.5)
	0.6(0.6-0.6)
	0.6(0.5-0.6)

	
	Monthly Household Income(104 Korean won)
	100 (ref)
	
	
	

	
	
	100-500
	1.2(1.1-1.2)
	1.6(1.4-1.8)
	1.2(1.2-1.3)

	
	
	〉500
	1.5(1.5-1.4)
	2.0(1.8-2.3)
	1.7(1.6-1.7)

	
	Bneeficialries of national basic livelihood security
　
	Yes(ref)
	
	
	

	
	
	No
	1.3 (1.2-1.3)
	1.3(1.1-1.6)
	1.3(1.2-1.3)

	Regional
Level
	Trust in the community
	Yes(ref)
	
	
	

	
	
	No
	0.9(0.8-0.9)
	0.9(0.8-0.9)
	0.9(0.8-0.9)

	
	Region type
	Urban/Suburban(ref)
	
	
	

	
	
	Rural
	1.0(1.0-1.0)
	0.9(0.8-0.9)
	1.0(1.0-1.1)

	
	No. of health screening centers per 10 000 people
	Low(ref)
	
	
	

	
	
	High
	1.0(1.0-1.0)
	1.0 (0.9-1.0)
	1.0(1.0-1.0)

	
	Financial Autonomy ratio
	Low(ref)
	
	
	

	
	
	Hihg
	1.0(1.0-1.1)
	1.1(1.0-1.1)
	1.0 (1.0-1.0)

	
	Proportional social welfare budget
	Low(ref)
	
	
	

	
	
	High
	1.2(1.1-1.2)
	1.1(1.1-1.2)
	1.1 (1.1-1.2)

	
	No. of senior social welfare center per 1000 seniors
	Low(ref)
	
	
	

	
	
	High
	1.1(1.1-1.1)
	1.2(1.1-1.3)
	1.1(1.0-1.1)



DISCUSSION
이 연구는 건강검진 수검 여부에 영향을 주는 요인들을 개인, 가구, 지역특성에서 파악하여 건강검진 수검률을 높이고 더 나아가 온 국민의 건강증진을 도모하고자 시도되었다. 이 연구의 결과를 중심으로 논의해보면 다음과 같다. 
첫째, 개인수준에서 건강검진 수검 관련 요인은 40세 미만은 주관적 건강상태, 당뇨병 진단 경험을 제외한 성별, 연령, 교육수준, 경제활동, 현재흡연, 월간음주, 고혈압 진단 경험, 중등도 이상 신체활동으로 나타났고, 40세 이상은 교육수준, 월간음주를 제외한 변수가 영향을 미치는 것으로 나타났다. 남성과 연령이 높을수록 건강검진 수검률이 높다고 하였는데[9,30] 40세 미만에서는 동일한 결과가 나왔으나 40세 이상에서는 여성의 건강검진 수검 오즈비가 높았다. 또한 65세 이상부터는 수검률이 감소하였다. 경제활동을 하는 군의 건강검진 수검률이 높았는데 건강보험 직장가입자의 경우는 19세부터 일반건강검진 대상자가 되기 때문에 그렇지 않은 사람보다 건강검진 기회가 많을 수 있지만 이 연구에서는 건강보험 자격 종류를 확인할 수 없어 확대 해석은 어렵다. 다만, 건강보험 가입 자격 여부에 따라 건강검진 수검에 영향을 미칠 것이라 가정하여 연구대상자를 40세 이하와 40세 이상으로 범주화 하였고, 40세 이상에서 건강검진 수검 오즈비(OR: 3.1)가 유의하게 높아 예상했던 바와 같은 결과가 나왔다. 선행연구에서도 주관적 건강상태가 좋은 노인들의 건강검진 수검률이 높다고 하였고[14], 이 연구에서도 40세 이상에서 동일한 결과가 나왔다. 만성질환이 있는 경우 건강검진 수검 확률이 높다[7,19,25]는 기존연구 결과와 이 연구의 고혈압이나 당뇨병 진단 경험이 있는 40세 이상에서 결과가 일치하였다. 
둘째, 가구수준에서는 1인 가구, 배우자와 함께 살고 있는 경우, 월가구 소득이 높을수록, 기초생활수급자가 아닌 경우 건강검진을 수검할 가능성이 높았다. 선행연구에서 1인 가구는 다인가구에 비해 건강검진 수검률이 낮다고 하였는데[26-28] 이 연구에서는 1인 가구의 건강검진 수검 오즈비가 다인가구에 비해 높았다. 박미현(2016)의 연구에서 장년층 1인가구는 사별과 이혼이 많고, 무자녀가 17.3%인 반면 다인가구는 대부분 배우자가 있고, 무자녀가 2.0%에 불과 했으며, 신체적·심리적 건강상태가 부정적이고, 인적자본수준, 경제적 상황도 낮게 평가했다[28]. 40세 미만 대상자에서 1인 가구의 건강검진 수검률이 높은 것은 혼자 생활을 유지하기 위해서는 경제활동을 해야 하고 직장가입자인 경우 일반건강검진이나 사업장별 특수 검진 형태로 건강검진을 받을 기회가 많기 때문인 것으로 보인다. 같은 맥락으로 40세 미만 중 19-29세보다 30-39세의 건강검진 수검률이 더 높은 것도 경제활동과 관련이 있는 것으로 유추할 수 있으나 추후 구체적인 연구가 필요할 것으로 생각된다. 월 가구소득이 높을수록 건강검진 수검 오즈비가 높아 선행연구들과 같은 결과를 보였다[9,26,27].
셋째, 지역수준 변수에서는 지역사회신뢰도, 일반회계 중 사회복지예산비중이 40세 미만, 40세 이상에서 건강검진 수검 여부에 영향을 미치는 요인으로 확인되었다. 40세 미만에서는 도시∙농촌, 노인 1,000명당 노인 여가복지시설수가 건강검진 수검에 영향을 미치는 요인으로 추가적으로 확인 되었다. 지역수준에서는 지역사회 신뢰도가 높은 군의 건강검진 수검률이 높았고, 그 외 변수들에서는 수검률 차이가 크지 않았다. 지역수준의 사회적 자본은 거주하는 지역과 이웃에 대한 신뢰를 의미하고 공동체 의식을 대변한다. 공동체 의식이 높은 사람이 건강검진을 더 많이 받는다는 것은 공동체에 대해 긍정적인 생각을 가진 개인들이 자신의 건강증진을 위해 더 노력한다는 것을 의미한다[29]. 이 연구에서 지역수준은 개인수준과 가구수준에 비해 오즈비가 크지는 않지만 선행연구들에서도 지역수준의 영향이 크지 않았다[17,18,32]. 이미화 외(2014)의 연구에서 지역수준 변수로 활용한 일반회계 중 사회복지예산비중의 오즈비는 0.991 (CI : 0.983-0.998)였고[33], 김영주(2015)의 연구에서도 지역수준 변수인 일반회계 중 사회복지예산비중의 오즈비는 0.980 (CI : 0.970-0.996)이었다[21]. 건강검진 기관이 많을수록 접근성이 높아 도시의 건강검진 수검 오즈비가 높을 것이라고 예상했으나 40세 미만에서만 유의했다. 추가 분석 결과 도시지역의 건강검진 기관수는 시∙군∙구당 평균 34개소, 농촌지역은 평균 5개소 였으나 10,000명당 건강검진기관수는 도시지역 1.6, 농촌지역 1.4로 큰 차이가 없었다. 
넷째, 가구수준과 지역수준의 설명력이 개인수준의 설명력에 비해 매우 낮았다. 모델의 전체분산 중 가구수준분산과 지역수준분산을 확인할 수 있는 ICC를 산출한 결과, 전체 대상자의 연구에서 가구수준분산이 0.0002, 지역수준분산이 0.0395였다. 가구수준분산은 0.02%, 지역수준분산은 3.95%가 가구와 지역에 따른 차이에 기인하는 것으로 나타났다. 일반적으로 ICC가 0.05 이하로 낮으면 다수준 분석에 적합하지 않다고 평가하지만[22] 가구수준과 지역수준에서 유의한 결과가 도출되었음에도 ICC가 낮다는 이유로 가구수준과 지역수준의 중요성을 제대로 평가하지 못할 가능성이 있기 때문에[31] 선행 연구들을 통해 이론적 근거가 있다면 ICC값이 낮더라도 다수준 분석이 가능하다는 의견이 있다[28]. 이 연구에서도 가구수준, 지역수준의 분산이 적어 가구수준과 지역수준에 의한 건강검진 수검 여부의 설명력이 낮은 한계점이 있으나, 선행연구를 통해 가구수준과 지역수준이 건강검진 수검 여부와 연관성이 있음을 확인하였기 때문에, 다수준 분석을 통해 나타난 가구수준, 지역수준의 유의한 결과들이 의미가 있음을 시사한다. 
이 연구는 2017년 지역사회건강조사 자료를 활용하여 다수준 로지스틱 회귀분석을 이용한 단면연구로 건강검진 수검 여부와 주요 변인들 간의 선후관계를 확인할 수 없었다. 또한 자료원의 한계로 건강검진 수검여부에 영향을 미치는 국민건강보험공단의 가입 자격을 구분할 수 없었다. 지역수준의 자료들 중 건강검진 수검 여부와 연관성이 있으나 모형에 포함되는 못한 지역수준 변수들이 존재할 가능성이 있다. 지역사회건강조사와 지역지표의 산정 기준이 보건소와 지자체로 각각 달라 보건소 코드에 지역지표를 정확하게 매칭할 수 없었다는 제한점이 있다. 
그럼에도 불구하고 다수준 분석을 이용하여 건강검진 수검행동에 영향을 미치는 개인, 가구, 지역수준 요인을 파악하고, 영향력을 분석하여, 기존 연구에서 다루지 않았던 3Level의 다수준 분석방법을 채택함으로써 건강검진 수검 여부에 영향을 미치는 요인에 관한 연구 분야를 확대시켰다. 이 연구는 국가의 기본행정단위와 거의 일치하는 시∙군∙구 보건소를 기준으로 자료가 작성 되었고, 우리나라는 시∙군∙구 행정단위별로 매년 인구, 교육, 보건 등 통계연보가 발행되기 때문에 지역수준의 특성을 파악하기 용이하고, 보건소는 지역 특성에 맞는 보건서비스를 위한 건강증진정책 과정에 기초자료로 활용하기에 적합하다는 의미를 부여할 수 있다. 즉, 전국 단위의 대표성이 있는 지역사회건강조사 2017년 조사 자료를 통해 한국인의 최근 건강검진 수검 여부를 시∙군∙구 단위에서 분석한 초기 연구라는데 의의가 있다. 
이 연구는 건강검진 수검 여부에 영향을 미치는 요인이 단순히 성별, 연령, 흡연여부, 음주여부 등 개인 특성뿐 아니라 한 개인이 속해 있는 가구의 형태, 나아가 거주 지역을 공유하고 있는 이웃을 신뢰할 수 있는지도 영향을 미친다는 것을 규명하였다. 이 연구에서 지역수준보다 가구수준 요인의 영향이 강한 것을 확인할 수 있는데 가구 내 심리적∙경제적 안정성을 꾀할 수 있는 정책을 마련하는 것이 건강검진 수검률 향상에 도움이 될 것으로 사료된다. 배우자와의 동거 여부는 타인의 공감과 지지, 돌봄 등의 특징을 나타내는 요인으로, 건강정책을 수립할 때 이혼, 사별, 별거 등으로 가족적 지지를 받기 어려운 경우 지역사회 돌봄 서비스를 통해 대상자에게 심리적 지지와 안정감을 느낄 수 있게 하는 것이 도움이 될 것이다. 또한 경제적인 지원을 함으로써 기본적인 생활 유지 외에도 건강에 관심을 갖고 건강하게 유지할 수 있도록 하는 것이 중요하다. 기초생활수급자의 경우는 이미 지자체 행정시스템으로 파악이 가능하니, 국민건강보험 공단의 일반건강검진 수검을 독려할 수 있을 것이다. 건강검진 수검 독려를 위해 개인이나 지역수준 요인뿐만 아니라 특별히 가구수준 요인을 개선할 수 있는 정책을 우선하는 것이 효과적일 것이다. 
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