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Abstract

Providing older adults with routine health screening is an important health care policy in many aging societies

including Korea. However, a significant proportion of older adults do not participate in health screening, 

but the association between their characteristics and their participation in screening is not well known. The

present study explored the determinants for the participation of older adults in national health screening

using the 1-5 waves of the Korean Longitudinal Study of Ageing (KLoSA) data (n=1,886). Screening participation

tends to increase across the study waves, while panel logit models indicated that screening take-up varies

by age, marital status, education, household income, living area, type of health insurance, functional disability,

and self-rated health. The results suggest increasing efforts of outreach for older adults who are at a greater

risk of missing health screening. 
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Ⅰ. 서 론

인구고령화를 경험하고 있는 많은 사회에서 건강과 

관련한 노인 개인과 가족의 어려움, 그리고 사회적 부

담이 증가하면서(Nardi, et. al., 2016) “건강한 노년

(healthy aging)”은 우리나라를 비롯한 많은 고령사회

의 정책적 과제로 다루어지고 있다(WHO, 2015). 특히, 

만성질환과 기능장애에 다른 연령집단보다 취약한 노

인들이 예방적인 의료서비스를 이용할 수 있도록 지원

하는 것은 건강정책의 주요내용으로 강조되고 있다

(Nicholas & Hall, 2011; Oxley, 2009; Prince, et. 

al., 2015). 질병의 위험요인을 조기에 발견하여 대처

하는 건강검진의 목적을 달성하기 위해서는 대상 인구

집단의 높은 수검률이 필수적이다. 우리나라는 2009년 

건강증진기본법의 시행 이후 국민건강보험에 가입되어 

있거나 의료보호의 대상이 되는 사람들을 포함하는, 전 

국민을 대상으로 하는 건강검진사사업의 기반이 마련

되었다(National Health Insurance Service, 2017). 

이후 건강검진 참여율은 지속적으로 증가하여 왔으며 

2014년 전체인구의 일반검진 수검률은 77.7%에 이르

렀다. 반면, 65세 이상 인구의 2011년에서 2014년 3년

간의 일반검진 수검률은 각각 62.7%, 61.9%, 그리고 
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64.6%로 나타나 전체인구에 비하면 낮은 수준이다

(National Health Insurance Service, 2015). 

건강검진 참여율은 거시적인 건강보장 정책에 영향

을 받을 뿐 아니라 개인의 특성에 따라 달라진다고 알려

져 있으나(Dryden, et. al., 2012), 노인들의 일반건강

검진의 참여의 격차와 그 영향요인을 살펴본 국내외 연

구는 많지 않다(Hoeck, et. al., 2013; Jusot, et. al., 

2011). 정기적인 건강검진은 낮은 사망률과 관련이 있

고(Farley, et. al., 2010) 다른 의료서비스 이용을 줄

이는 것으로 알려져 있다(Kolstad & Kowalski, 2012). 

본 연구는 노년기의 예방적 건강관리가 중요하며 기본

적이고 일반적인 국가검진 참여에 소외된 노인들을 파

악하고 개입하는 것이 중요하다는 문제의식에서 출발

한다. 선행연구의 한계를 고려하여 분석은 한국고령화

연구패널의 1~5차년도 자료를 바탕으로 우리나라 65

세 이상 노인들의 일반건강검진 수검에 영향을 미치는 

요인들을 종단적으로 살펴보는데 초점을 두었다. 본 연

구의 결과는 예방적 의료서비스 이용에 대한 노년기 불

평등을 이해하고, 건강검진 참여율이 낮은 노인집단의 

특성을 파악하며 개입의 방안을 모색하는데 도움이 될 

수 있을 것이다. 

Ⅱ. 선행연구 고찰 

1. 건강검진의 개념 

건강검진(health screening, routine health check-up)

은 건강한 사람들이나 질병의 증상이 아직 나타나기 전

의 건강한 것처럼 보이는 사람들, 혹은 증상을 스스로 

인지하지 못하는 사람들을 대상으로 질병의 위험을 발

견하기 위한 일련의 검사로 정의된다(Dans, et. al., 

2011). 따라서 건강검진은 질병의 확진을 위한 검사와

는 차별되며 비교적 건강한 사람들을 대상으로 위험요

인을 파악하는 검사라고 할 수 있다. 최근의 건강검진

은 질병, 특히 감염성 질환의 조기발견이라는 예전 협

의의 목표에서 심혈관 질환이나 당뇨병과 같은 심각한 

만성질환의 가능성을 조기에 발견하고 적절히 대처하

는 예방적 질병위험관리까지 통합적으로 수행하는 넓

은 목표를 가진다고 이해되고 있다(Ministry of Health 

and Welfare, 2012). 우리나라의 건강보험공단에서 제

공하는 건강검진 또한 이와 같은 관점에 바탕을 두고 

있으며 질병의 현재 유무에 관계없이 모든 국민을 대상

으로 건강상태를 확인하고 삶의 질을 위협하는 만성질

환을 조기에 발견하여 치료와 관리로 연계함으로써 건

강증진을 도모하는 것을 목표로 하고 있다(National 

Health Insurance Service, 2017). 

우리나라의 국가건강검진 사업의 대상은 영유아, 학

생, 성인기, 노년기를 포함하는 생애주기별로 구분되어 

있다. 이는 이전에 국민건강보험법(직장인)이나 노인

복지법(노인) 등에 의해서 분절적으로 이루어지던 대상

별 건강검진을 하나의 제도 하에 통합시킨 것이다. 생

애주기별 검진대상 집단에 따라 목표로 하는 질환과 검

진항목 및 검진주기가 달라지는데 성인과 노인의 경우 

신체계측을 비롯하여 고혈압, 당뇨, 폐질환 등의 만성

질환의 위험요인과 관련된 검사가 이루어지며 2년에 한 

번씩 검진에 참여하도록 권장되고 있다(Choi, 2010).  

2. 건강검진 참여를 설명하는 이론적 관점과 영향요인 

앤더슨 모델(Andersen, 1995; Andersen & Newman, 

1973)은 개인의 의료서비스 이용을 설명하는 대표적인 

이론적 관점이다. 앤더슨의 모형은 1960년대 가족의 의

료서비스 이용을 설명하는 모형으로 시작하여 지속적

으로 많은 영향요인들을 포함시키며 확장되었으며 건

강검진의 영향요인을 살펴본 다수의 선행연구들이 이 

모델을 사용하고 있다(Culica, et. al., 2002; Hoebel, 

et. al., 2014; Lai & Kalyniak, 2006; Thorpe, et. al., 

2011). 앤더슨 모델은 의료서비스 이용에 영향을 미치

는 다양한 요인들을 선행요인(predisposing factors), 

자원요인(enabling factors), 필요요인(need factors)

으로 구분한다. 따라서 인구사회학적 특성, 의료보장 

유형과 의료서비스 이용 시 도움을 받을 수 있는 개인적 

자원의 여부, 그리고 건강상태 등이 건강검진 참여에 

미치는 영향을 통합적으로 분석하고 그에 따라 각 영역
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에 대한 실천적 함의를 논의 할 수 있다는 분석틀로서 

장점이 있다(Wolinsky & Johnson, 1991). 연구에 따

라 영향요인들의 유형을 어떻게 규정하는가는 달라지

는데(Babitsch, et. al., 2012) 본 연구에서는 연령, 성

별, 배우자 여부, 교육수준과 소득을 선행요인으로, 취

업상태, 의료보장유형, 민간보험 보유, 가구원 수, 거주

지역을 자원요인으로, 주관적 건강상태, 만성질환 유병

상태, 기능장애, 건강행동을 필요요인으로 살펴보았다.  

1) 선행요인 

선행요인은 개인의 인구학적 특성, 사회구조 내에서

의 위치, 그리고 건강과 관련된 신념 등을 의미한다. 특

히, 연령과 성별은 주요한 소인적 특성으로 건강문제에 

대한 개인의 민감성과 취약성을 반영하는 요인이다

(Andersen, 1995). 연령과 건강검진 참여의 관계는 일

관적이지 않다. 대규모 표본을 사용한 선행연구 중심으

로 살펴보면, 오스트리아(Brunner-Ziegler, et. al., 

2013), 독일(Hoebel, et. al., 2014), 그리고 영국

(Artac, et. al., 2013) 표본을 사용한 연구들에서 65세 

이상 집단은 중년집단보다 건강검진 참여율이 두 배 이

상 높았다. 반면, 연령과 건강검진의 관계는 선형이 아

니며 후기노년기에는 예방적 의료서비스 이용률이 낮

아진다고 보고한 연구도 있다(Labeit, et. al., 2013; 

Yeo & Jeong, 2012). 일반적으로 남성이 여성보다 건

강검진 참여율이 낮다(Artac, et. al., 2013; Cook, et. 

al., 2016; Culica, et. al., 2002; Dryden, et. al., 

2012; Viera, et. al., 2006). 노인을 대상으로 한 연구

에서도 남성의 수검률이 낮거나(Lai & Kalyniak, 

2005), 성별은 영향을 미치지 않는다거나(Schmitz & 

Wubker, 2011), 건강검진의 종류에 따라 달라진다고 

보고한 연구도 있다(Hoeck, et. al., 2013).

사회구조 내에서의 개인의 위치와 관련된 교육수준, 

소득 또한 선행요인에 포함하는데 이러한 요인들은 쉽

게 바뀌지 않으며 자원을 동원할 수 있는 능력을 의미한

다(Anderson & Newman, 1973). 특히, 교육수준은 건

강검진의 필요성을 이해하고 예방적 의료서비스 이용

을 촉진하며 소득은 의료서비스에 대한 구매력을 반영

하는 요인으로 건강검진 참여율을 높인다(Bjerregaard, 

et. al., 2017; Thorogood, et. al., 1993). 유럽(Jusot, 

et. al., 2011)과 우리나라(Kang, et. al., 2009)의 중고

령자를 대상으로 한 연구에서도 교육수준과 가구소득

이 높은 노인들이 건강검진 참여율이 높았다. 국민영양

조사 자료를 이용한 Chun & Kim(2007)의 연구에서도 

노인의 교육수준이 건강검진에 미치는 영향력이 두드

러져 초등학교 졸업과 중학교 졸업의 학력을 가진 노인

들은 건강검진 가능성이 무학에 비해 각각 1.6배와 3.5

배 높았다. 반면, 같은 연구에서 실제 가구소득은 건강

검진에 영향을 미치지 않았지만 주관적으로 인식하는 

경제상태가 긍정적일수록 건강검진 참여율이 높은 것

으로 나타나기도 하였다.  

배우자가 있는 상태는 비노인 집단을 대상으로 한 연

구에서 건강검진 참여율을 높이는 요인으로 보고되고 

있다(Dryden, et. al., 2012). 반면, 노인의 배우자 유

무와 자녀와의 관계망은 건강검진 참여에 차별적인 영

향력을 미치는 것으로 나타나기도 한다. 유배우자 상태

는 노인들의 건강검진을 촉진하기도 하지만(Vozikaki, 

et. al., 2017) 성인자녀와의 동거는 부적인 관계를 보

였다(Schmitz & Wubker, 2011). 미국의 65세 이상을 

대상으로 하는 국가의료보험 제도인 메디케어 이용자

들을 대상으로 한 연구에 의하면(Lau & Kirby, 2009) 

독거가구의 노인에 비해 배우자와 함께 살고 있는 노인

은 예방적 검진에 참여할 가능성이 높았으나 배우자, 

성인자녀와 함께 동거하는 경우 독거노인 보다 낮은 수

검률을 보였다.  

2) 자원요인 

자원요인은 의료서비스의 접근성과 관련된 영향요

인을 의미하며 구체적으로 의료보장의 형태나 의료서

비스에 대한 지식, 또는 의료서비스를 이용할 때 도움

을 받을 수 관계망과 관련된 자원 등을 포함한다

(Andersen, 1995). 포괄적인 의료보험제도를 구축하

지 못한 많은 국가들에서 건강보험가입여부와 가입기
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간은 건강검진과 의료서비스의 이용을 결정하는 요인

으로 알려져 있다(Culica, et. al., 2002; Freeman, 

et. al., 2009; Sudano &  Baker, 2003). 노인들의 경

우 보험이 없거나 국가의 의료보호 대상인 경우 건강검

진의 참여율이 낮거나(Thorpe, et. al., 2012) 국가보

험에 가입되어 있어도 민간의료보험을 보유하지 않은 

노인들은 건강검진에 참여할 가능성이 낮은 것으로 나

타났다(Carrasquillo, et. al., 2001). 뿐만 아니라, 미

국의 65세 이상 노인들을 대상으로 한 연구에서

(Shenson, et. al., 2007) 의료보험 가입은 권장된 검

진기간을 준수하는 것과 유의미한 관계를 보이기도 하

였다. 노인들을 대상으로 근로여부가 건강검진 참여에 

미치는 영향을 살펴본 연구는 많지 않지만, 우리나라와 

영국 표본에서 유급근로상태는 건강검진 참여를 촉진

(Chun & Kim, 2007; Schmitz & Wubker, 2011) 하는 

것으로 보고되고 있다. 반면 낮은 직업적 지위(Patel, 

et. al., 2006)의 노인들은 건강검진 참여를 포함한 예

방적 의료행위를 할 가능성이 낮은 것으로 나타나기도 

하였다. 거주지역은 의료서비스의 접근성을 반영하는 

자원요인으로 도시지역에 거주하는 노인들의 건강검진 

참여율이 높은 것으로 보인다(Shenson, et. al., 2007). 

3) 필요요인 

마지막으로 필요요인, 혹은 욕구요인은 보다 직접적

으로 의료서비스 이용을 야기하는 개인의 신체적, 심리

적 상태와 관련된 요인들을 의미하며 만성질환 유병상

태, 장애, 통증경험, 주관적으로 인식하는 건강상태, 일

상생활에서 건강행동 등을 포함한다(Andersen, 1995). 

음주, 흡연, 비만 등 건강하지 못한 라이프스타일을 반

영하는 변수들은 건강검진 참여와 부적인 관계를 보이

는 것으로 나타난다(Artac, et. al., 2013; Labeit, et. 

al., 2013; Robson, et. al., 2016). 또한 고혈압, 당뇨, 

심혈관계 질환 등 지속적인 관리가 필요한 만성질환의 

유병상태는 높은 건강검진 수검률과 관계가 있는 것으

로 보인다(Brunner-Ziegler, et. al., 2013). 일본의 

국가건강보험 대상자들을 바탕으로 수행된 연구

(Tsujiguchi, et. al., 2017)에서 65세 이상 집단에서 

비흡연상태와 규칙적 운동은 수검률을 높이는 것으로 

나타났고 벨기에의 노인들을 대상으로 한 연구(Hoek, 

et. al., 2014)에서 만성질환 유병상태와 낮은 주관적 

건강상태는 건강검진과 예방접종의 가능성을 높이는 

것으로 나타났다. 반면, Schmitz & Wubker(2011)가 

유럽의 데이터를 사용한 연구에 의하면 흡연은 예방접

종과 부적인 관계, 높은 주관적 건강상태에 대한 인식

은 정적인 관계를 보였다. Jusot, et. al.(2012)도 이와 

유사하게 만성질환 유병상태, 좋은 주관적 건강상태, 

일상생활 활동수행 장애는 예방적 의료행위의 가능성

을 높이는 것으로 나타났다. 반면 우리나라의 중고령자

를 대상으로 한 연구에서(Kang, et. al., 2009)는 주관

적 건강상태와 건강검진 수검은 부적인 관계가 있다고 

관찰되기도 하였다. 

Ⅲ. 연구방법 

1. 분석자료 

분석을 위해 한국고령화연구패널(KLoSA)의 1~5차

년도 데이터가 사용되었다. KLoSA는 2005년 인구주

택총조사를 표집틀로 사용하여 추출된 제주도를 제외

한 지역에 거주하는 45세 이상(1차년도 기준 1962년 이

전 출생)의 개인이 조사대상이다. 2006년에 실시된 1차 

조사(n=10,254) 이후 2년 간격으로 조사가 이루어지고 

있으며 2014년에 5차 조사(n=7,029)까지 진행되었다. 

KLoSA는 패널자료로서 국가건강검진 수검여부, 인구

사회학적 특성, 의료보장의 종류, 건강상태와 관련된 

다양한 변수들을 포함하고 있어 본 연구의 분석에 적합

한 자료이다. 분석은 1~5차년도 조사에 모두 참여하고 

분석에 사용된 변수들에 결측치가 없는 1,886명을 바탕

으로 수행되었다. 

2. 측정

본 연구의 종속변수인 건강검진 참여는 “최근 2년 동

안 국민건강보험과 의료급여제도에서 무료로 제공되는 
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  2006 2008 2010 2012 2014

No 961(50.95) 724(38.39) 564(29.90) 501(26.56) 490(25.98)

Yes  925(49.05) 1,162(61.61) 1,322(70.10) 1,385(73.44) 1,396(74.02)

Table 1. Health check-up participation across the study waves (n=1,886)

1차 건강검진 참여” 여부를 묻는 한 가지 질문으로 측정

되었다. 각 조사년도(1~5차년도) 응답에 따라 참여(1)와 

비참여(0)로 구분하였다. 건강검진 참여를 설명하는 요

인들은 앤더슨 모델의 선행요인, 자원요인, 필요요인을 

반영하는 변수들이 각 연도 별로 추출되어 분석에 포함

되었다. 선행요인으로는 연령, 성별(여성=0, 남성=1), 

교육수준(초졸 이하=0, 중졸=1, 고졸 이상=2), 지난해 

가구소득(1,000만원 미만=0, 1,000~2,000만원 미만

=1, 2,000~3,000만원 미만=2, 3,000만원 이상=3), 배

우자 유무(배우자 없음=0, 배우자 있음=1)를 살펴보았

다. 자원요인으로는 의료보장의 유형(건강보험 직장가

입=0, 지역가입=1, 의료보호=2), 민간의료보험 보유여

부(없음=0, 있음=1), 취업상태(0=미취업, 1=취업), 가

구원 수, 그리고 거주 지역(0=읍면 지역, 1=동 지역)이 

포함되었다. 필요요인으로는 주관적 건강상태, 일상생

활수행 장애, 만성질환 유병상태, 건강행동의 영향을 살

펴보았다. 구체적으로, 만성질환 유병상태는 관절염, 심

장질환, 폐질환, 간질환 등 의사의 진단을 받은 만성질

환이 ‘있음(1)’ 혹은 ‘없음(0)’으로 측정되었고 주관적 건

강은 본인의 현재 건강상태를 ‘매우 나쁨(1)’에서 '매우 

좋음(5)'으로 나타내도록 하는 한 가지 문항으로 측정되었다. 

일상생활 일생생활 기능수행(Activities of Daily Living: 

ADL) 척도와 기능적 일상생활 기능수행(Instrumental 

Activities of Daily Living) 중 한 가지에서 독립적으로 기

능을 수행하기 어렵다고 응답한 경우(1)와 그렇지 않은 

경우(0)로 구분하였다. 뿐만 아니라, 건강과 관련된 라

이프스타일을 반영하는 변수로 현재 흡연여부(비흡연

=0, 흡연=1), 음주여부(비음주=0, 음주=1)가 분석에 포

함되었다. 

3. 분석방법

분석에 사용된 변수들의 각 연도별 빈도와 평균을 통

해 대상자들의 특성을 먼저 살펴보았고 연구문제에 대

한 분석은 패널로짓 분석을 통해 수행되었다. 본 연구의 

연구문제는 패널로짓 분석방법 중 고정효과(fixed 

effects)모형이나 확률효과(random effects)모형으로 

검증할 수 있다. 고정효과모형은 독립변수와 조사대상

의 관찰되지 않은 특성인 오차항 간의 상관관계인 내생

성을 비교적 통제할 수 있다는 장점이 있다. 그러나 고

정효과 로짓모형에서는 조사기간 동안 관찰값이 변하지 

않는 변수들을 분석에서 제외된다. 즉, 성별이나 교육수

준과 같이 이론적으로 건강검진 참여를 결정하는 중요

한 선행요인이지만 실제로 관찰값들이 변하지 않는 경

우 영향력을 파악할 수 없게 된다. 뿐만 아니라, 종속변

수인 건강검진 참여여부가 조사기간 동안 변하지 않은 

대상자들도 분석에서 제외되는 문제가 발생한다. 반면, 

확률효과 모형은 시불변 변수들의 영향력을 제시하지만 

설명변수와 오차항 간에 상관관계가 존재하는 경우(예

를 들어, 필요요인인 주관적 건강과 분석에 포함되지 않

은 성격특성 사이에 상관관계가 존재하는 경우), 특정 

설명변수 추정의 신뢰도는 낮아지게 된다(Min & Choi, 

2013). 본 분석에서는 우선 두 모형을 통해 분석을 수행

한 후 하우스만 검정을 통해 모형을 결정하였다. 모든 

분석은 Stata Ver. 15를 통해 수행되었다. 

Ⅳ. 결 과 

<Table 1>은 본 연구의 종속변수인 건강검진 참여여

부를 각 조사년도 별로 살펴본 것이다. 분석대상 중 

2006년 건강보험공단에서 제공하는 건강검진에 참여

한 노인들의 비율은 전체의 반 정도였으나 시간이 지나

면서 검진참여율이 지속적으로 증가하였다. 그러나 

2014년 조사에서 여전히 26%에 달하는 노인들은 건강

검진에 참여하지 않는 것으로 나타났다. 
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 n(%)

No participation 97(5.14)

Once 182(9.65)

Twice 243(12.88)  

Three times 384(20.36)

Four times  530(28.10) 

Five times 450(23.86)

Table 2. Frequency of health check-up over the study period (n=1,886)

Variables  2006 2008 2010 2012 2014 

Age 71.29(5.16) 73.29(5.16) 75.29(5.16) 77.29(5.16) 79.29(5.16)

Gender

  Female 1,093(57.95) 1,093(57.95) 1,093(57.95) 1,093(57.95) 1,093(57.95)

  Male  793(42.05) 793(42.05)  793(42.05) 793(42.05) 793(42.05)

Education 

  ES graduate of less 1,359(72.06) 1,359(72.06) 1,359(72.06) 1,359(72.06) 1,359(72.06)

  Graduate MS 196(10.39) 196(10.39) 196(10.39) 196(10.39) 196(10.39)

  HS graduate or more 331(17.55) 331(17.55) 331(17.55) 331(17.55) 331(17.55)

Marital status  

  Not married    579(30.7)  605(32.08)  664(35.21)  717(38.02)  780(41.36)

  Married  1,307(69.30) 1,281(67.92) 1,222(64.79) 1,169(61.98) 1,106(58.64) 

Household income (in 10,000 Won) 

  Less than 1,000  1,041(55.20) 857(45.44) 826(43.80) 804(42/63) 882(46.77)

  1,000~2,000 374(19.83) 469(24.87) 482(25.56) 498(26.41) 423(22.43)

  2,000~3,000 220(11.66) 237(12.57) 245(12.99) 249(13.20) 233(12.35)

  3,000 or more  251(13.31) 323(17.13) 333(17.66) 335(17.76) 348(18.45)

*Note: ES: elementary school, MS: middle school, HS: high school.

Table 3. Frequency and percentage distributions of predisposing factors across study waves(n=1,886) 

<Table 2>에서는 2006년부터 2014년까지 건강검진 

참여빈도를 나타낸다. 조사대상 노인 중 에 한 번도 참

여하지 않은 사람들은 약 5% 정도로 많지 않았다. 그러

나 권장되는 건강검진 참여기간을 준수하는 노인의 비

율도 적어 10여년의 조사 기간 동안 정기적으로 검진에 

참여한 노인들은 24% 정도로 나타났다.

분석에 사용된 변수들의 각 연도별 빈도와 평균을 통

해 조사대상자들의 특성을 이론적 유형별로 구분하여 

<Table 3>과 <Table 4>로 제시하였다. 2006년 조사에 

참여한 노인들의 평균연령은 71.29세 정도였으며 58%

가 여성, 72%가 초졸 이하의 교육수준, 약 70%가 배우

자가 있다고 응답하였고 절반 이상이 1,000만원 이하의 

가구소득을 가지고 있다고 응답했다.

<Table 4>에서 자원요인과 필요요인을 반영하는 대

상자의 특성을 살펴보면 2006년 82%가 현재 유급근로

활동을 하지 않는다고 응답하였으나 그 비율은 지속적

으로 증가하였고, 가구원 수의 평균은 2006년 2.69명

에서 2014년 2.46명으로 다소 감소하였다. 조사대상 

노인의 64%가 2006년 도시지역(urban)에 거주하는 것

으로 응답하였고 그 비율은 시간이 지나도 크게 달라지

지 않았다. 민간의료보험을 보유하고 있다고 응답한 노

인은 2006년 10.7%에서 2014년 4.03%로 상당히 감소

였으며 2006년 59.17%가 직장의료보험에 가입되어 있

었으나 그 비율은 점차 감소한 것으로 나타났다. 마지

막으로, 필요요인인 주관적 건강상태에 대한 인식은 

2006년 3점 미만으로 ‘보통’보다 낮은 수준에서 시간이 

지남에 따라 점차 부정적으로 변한 것으로 보인다. 

2006년 53.18%가 한 개 이상이 만성질환을 가지고 있

다고 응답하였으니 그 비율은 2014년 68.77%로 증가하

였고 일상생활수행에 장애를 가지고 있다고 응답한 비

율도 2006년 18.29%에서 2014년 24.12%로 증가하였

다. 현재 흡연이나 음주를 하고 있다고 응답한 비율도 

점차 감소하여 2006년 흡연과 음주비율은 15.16%와 

29.85%에서 2014년 각각 9.44%와 21.16%로 나타났다. 
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Variables  2006 2008 2010 2012 2014 

Enabling factors 

Working status  

  Not working 1,446(76.67) 1,362(72.22) 1,381(73.22) 1,489(78.95) 1,558(82.61)

  Working  440(23.33) 524(27.78) 505(26.78) 397(21.05) 328(17.39)

Household size  2.62(1.36) 2.52(1.30) 2.54(1.36)  2.27(1.17)  2.46(1.31)

Living area 

  Rural  1,227(65.06)  1,230(65.22) 1,232(65.32) 1,221(64.74) 1,214(64.37)

  Urban    659(34.94) 656(34.78) 654(34.68) 665(35.26)  672(35.63) 

Private health insurance 

  No 1,696(89.93) 1,727(91.57) 1,779(94.33)  1,777(94.22) 1,810(95.97)

  Yes  190(10.07)   159(8.43)  107(5.67) 109(5.78)  76(4.03)

Health insurance type 

  Employed 1,116(59.17) 1,185(62.83) 1,288(68.29) 1,284(68.08) 1,341(71.10)

  Self-employed 614(32.56) 554(29.37) 444(23.54) 447(23.70) 371(19.67)

  Medical aid 156(8.27) 147(7.79) 154(8.17) 155(8.22) 174(9.23)

Need factors 

Self-rated health 2.74(0.91) 2.75(0.85) 2.69(0.85)  2.59(0.85)  1.84(0.79)

Chronic conditions 

  No 883(46.82) 839(839) 704(37.33) 457(24.23) 589(31.23)

  Yes 1,003(53.18) 1,047(55.51) 1,182(62.67) 1,429(75.77) 1,297(68.77)

Functional disability  

  No   1,541(81.71) 1,590(84.31) 1,577(83.62) 1,520(80.59) 1,450(76.88)

  Yes   345(18.29) 296(15.69) 309(16.38) 366(19.41) 436(23.12)

Current smoking 

  No  1,600(84.84) 1,616(85.68) 1,644(87.17) 1,657(87.86) 1,708(90.56)

  Yes 286(15.16) 270(14.32) 242(12.83) 229(12.14) 178(9.44)

Current drinking  

  No  1,323(70.15) 1,357(71.95) 1,401(74.28) 1,435(76.09) 1,487(78.84)

  Yes  563(29.85) 529(28.05) 485(25.72) 451(23.91) 399(21.16)

Table 4. Frequency and percentage distributions of enabling and need factors across study waves(n=1,886)

<Table 5>에서 건강검진 참여에 영향을 미치는 요인

들을 패널로짓 모델을 통해 분석한 결과를 승산비(odds 

ratio)와 신뢰구간(Confidence Interval)을 통해 나타

내었다. 하우스만 검정에 의하면 확률효과 모형을 바탕

으로 적절히 모수추정이 이루어 질 수 있다는 것이 지지

되었으므로(chi2(19)= 28.87, p=0.068) 확률효과 모

형의 결과를 제시하였다. 선행요인의 영향만을 살펴본 

모델 1에서 연령이 높은 노인들일수록 가능성은 줄어드

는 반면(OR=0.93, p=0.000) 중학교 졸업, 고졸이상의 

학력을 가진 노인들은 초등학교 졸업 혹은 이하의 교육

수준을 가진 사람들보다 건강검진에 참여할 가능성이 

각 55%(p=0.002)와 39%(p=0.004) 높은 것으로 나타

났다. 배우자가 있는 노인들은 배우자가 없는 노인들보

다 건강검진 가능성이 46%(p=0.000) 정도 높고 가구소

득 1,000만원 미만인 노인들과 비교하여 가구소득이 

1,000만원~2,000만원인 노인들은 건강검진 가능성이 

30%(p=0.001) 정도 높은 것으로 나타났지만, 그 이상의 

가구소득은 기준집단과 유의미한 차이를 보이지 않았다. 

모델 2는 모델 1에 자원요인들을 포함하여 분석하였

다. 동지역에 거주하는 노인들은 건강검진 가능성이 약 

58%(p=0.000) 높았고 민간의료보험에 가입되어 있는 

노인들은 미가입 노인들에 비해 70% 높은 수검률을 보
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Model 1 Model 2 Model 3 

OR CI OR CI OR CI

Predisposing factors  

Age 0.93*** 0.91-0.94 0.94*** 0.92-0.94 0.95*** 0.94-0.97

Gender(male) 1.13 0.94-1.36 1.05 0.87-1.27 1.05 0.85-1.28

Education

  MS graduate 1.55** 1.19-2.04 1.68*** 1.28-2.19 1.56** 1.20-2.01

  HS graduate or more 1.39** 1.14-1.79 1.62*** 1.28-2.05 1.44** 1.15-1.83

Marital status(married)  1.45*** 1.22-1.72 1.38*** 1.16-1.64 1.39*** 1.17-1.65

Household income(in Won)

  1,000~2,000 1.31** 1.12-1.53 1.31** 1.12-1.52 1.29** 1.10-1.50

  2,000~3,000 0.91 0.74-1.11 0.90 0.74-1.10 0.90 0.73-1.09

  3,000 or more  1.17 0.97-1.41 1.19 0.99-1.44 1.19 0.97-1.42

Enabling factors  

Working status(working) 1.15 0.97-1.36 1.05 0.97-1.42

Household size 0.98 0.97-1.35

Living area(urban) 1.58*** 1.33-1.86 1.59*** 1.35-1.87

Private health insurance(yes) 1.70*** 1.32-2.19 1.64*** 1.28-2.11

Health insurance type 

  Self-employed 0.83* 0.74-0.98 0.86* 0.75-0.99

  Medical aid 0.82 0.65-1.03 0.88 0.70-1.11

Need factors 

Self-rated health 1.15*** 1.06-1.24

Chronic conditions(yes) 1.06 0.93-1.22

Functional disability(yes) 0.50*** 0.45-0.62

Smoking(yes) 0.84 0.68-1.04

Drinking(yes) 1.14 0.94-1.32

Time(reference=Time 1)

Time 2 2.32*** 1.98-2.71 2.21*** 1.89-2.27 2.09*** 1.75-2.39

Time 3 4.47*** 3.77-5.31 4.19*** 3.53-4.99 3.89*** 3.24-4.59

Time 4 6.48*** 5.36-7.83 5.94*** 4.91-7.18 5.49*** 4.51-6.63

Time 5 7.85*** 6.38-9.68 7.15*** 5.81-8.80 7.44*** 6.16-9.51

Model fit results 
LR test of rho=0:

chibar2(01) = 608.05
Prob >= chibar2 = 0.000

LR test of rho=0: 
chibar2(01) = 564.33

Prob >= chibar2 = 0.000

LR test of rho=0: 
chibar2(01) = 478.90

Prob >= chibar2 = 0.000

*Note: MS: middle school, HS: high school, *p<0.05,  **p<0.01, ***p<0.001

Table 5. Random effect panel logit model for health check-up participation (n=1,886, observations=9,430)

였다(p=0.000). 국민건강보험 직장가입자에 비해 지역

가입자의 수검율은 85% 정도로 나타났다(OR=0.85, 

p=0.03). 마지막으로 모델 3은 모델2에 필요요인을 포

함하여 분석을 수행하였는데 자신의 건강상태를 보다 

긍정적으로 인식하는 노인들은 건강검진에 참여하는 

경향이 강했고(OR=1.15, p=0.000), 일상생활수행을 

독립적으로 수행하는데 장애가 있는 노인들은 그렇지 

않은 노인들에 비해 건강검진 참여율이 절반 정도로 낮

아졌다(0.000). 모델 3에서도 모델 1과 2에서 분석된 

것과 일관적으로 연령, 교육수준, 소득, 거주지역, 민간

의료보험 보유, 그리고 건강보험 지역가입이 건강검진

에 유의미한 영향요인으로 나타났다. 

Ⅴ. 논 의

건강검진은 건강문제의 위험요인을 조기에 발견하
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여 관리하도록 지원하는 일반적이고 예방적인 의료서

비스이다. 전 국민을 대상으로 하는 건강검진이 제도적

으로 이루어지고 있는 우리나라에서 여전히 상당의 숫

자의 노인들이 건강검진에 참여하지 않는 것으로 나타

나는 반면, 노인들의 건강검진 참여를 결정하는 요인들

에 대한 연구는 부족하다. 이에 본 KLoSA의 1~5차년

도 데이터를 사용하여 65세 이상 노인들의 건강검진 참

여율과 영향요인을 앤더슨의 의료서비스 이용모델을 

바탕으로 하여 분석하였다. 분석결과에 의하면 조사대

상 노인들의 건강검진 참여율은 지속적으로 증가하였

고 이는 건강검진통계와도 유사한 경향이다(National 

Health Insurance Service, 2015). 그러나 여전히 4분

의 1에 해당하는 노인들은 각 조사년도를 기준으로 지

난 2년 동안 건강검진을 받지 않는 것으로 나타났다. 

패널로짓 모델의 결과에 의하면 연령이 높은 노인들

의 건강검진 참여율이 비교적 낮은 것으로 나타났다. 

연령을 영향요인으로 다루어 다른 연령집단과 노인집

단의 건강검진 참여율을 비교한 선행연구에서 노인들

의 검진참여율은 다른 연령대보다 높은 것으로 보인다

(Arct, et. al., 2013; Hoebel, et. al., 2014). 그러나 

중고령자를 대상으로 수행된 연구들에 의하면 75세 이

상 집단에서 건강검진 참여율이 낮아지는 것으로 관찰

되고(Labeit, et. al., 2013; Yeo & Jeong, 2012) 75세 

이상 후기노인의 외래진료 이용이 감소한다고 밝힌 선

행연구(Lee, 2009)도 있다. 본 연구의 결과도 이와 유

사한 것으로 볼 수 있다.  

본 연구에서는 자원요인을 고려한 후에도 개인의 사

회경제적 위치를 반영하는 선행요인인 교육수준에 따라 

건강검진 참여율에 차이가 나타났다. 선행연구에서 교

육수준은 연령집단에 관계없이 건강검진의 중요한 영향

요인으로 나타나고 있다(Chang, et. al., 2010; Chun 

& Kim, 2007; Dryden, et. al., 2012; Hoek, et. al., 

2014; Jusot, et. al., 2011). 노인의 교육수준은 예방적 

의료서비스의 중요성에 대한 인식, 의료서비스를 이용

할 때 의사소통 능력, 자기효능감과 관련이 있다(White, 

et. al., 2008; Sabates & Feinstein, 2005). 또한 교육

수준의 영향력은 건강정보이해능력(health literacy)의 

역할을 통해서도 생각해 볼 수 있는데 건강정보이해능

력이란 개인에게 필요한 의료서비스에 접근하고 의료관

련 정보를 이해하여 적절한 판단을 내리는 능력과 동기

를 결정하는 인지적이고 사회적인 능력이다. 이는 좁게

는 의료정보를 획득하고 이해하는 것에서 넓게는 노인 

스스로가 필요한 의료적 결정을 내릴 수 있는 역량강화

와 관련된 개념으로, 선행연구에서 교육수준과 예방적 

의료서비스 이용 사이에 매개변수와 같은 역할을 하는 

것으로 관찰되기도 하였다(Bennett, et. al., 2009). 일

반적으로 소득은 의료서비스를 구매할 수 있는 능력을 

의미한다. 그러나 모든 성인에게 무료로 건강검진을 제

공하고 있는 사회에서도 검진참여는 소득에 따라 달라

진다(Brunner-Ziegler, et. al., 2013). 마찬가지로 국

가가 제공하는 건강검진이 제도화 되어있는 우리나라에

서도 소득수준이 매우 낮은 노인들의 경우 건강검진 참

여율이 낮은 것으로 나타났다. 포괄적인 건강검진을 제

공하고 있는 사회에서 소득수준과 건강검진의 유의미한 

관계는 검진비용에 따른 장애라기보다는 소득이 낮은 

사람들이 느끼는 의료서비스 접근성과 관련된 요인들의 

영향력으로 이해되며(Carrieri & Bilger, 2013) 본 연구

의 결과도 이러한 맥락으로 해석할 수 있을 것이다. 반

면, 소득이 가장 낮은 집단과 비교하여 가구소득이 

2,000만원 이상인 집단은 검진참여에 차이가 없었다. 

선행연구(Chun & Kim, 2007)에서 객관적 소득보다 주

관적으로 인식하는 경제상태가 건강검진의 유의미한 영

향요인으로 밝혀진 바도 있다. 앞으로의 연구에서는 소

득, 의료에 대한 접근성과 관련된 주관적 인식과 검진참

여의 관계를 보다 심도 있게 분석하는 연구가 필요할 것

으로 생각된다. 

배우자가 있는 상태는 노인들의 건강검진 참여율을 

상당히 높이는 것으로 나타났다. 이는 전체 연령집단이

나 노인들을 대상으로 한 건강검진을 살펴본 선행연구

와 유사한 결과이다(Guessous, et. al., 2010; Lai & 

Kalyniak, 2005; Lau & Kirby, 2009; Vozikaki, et. 

al., 2017). 본 연구에서 가구원 수는 건강검진에 유의
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미한 영향을 미치지 않았다는 것을 감안하면 노년기에 

배우자는 서로의 건강상태에 대해 관심을 기울이고 건

강검진을 포함한 건강증진행동을 수행하는 등 건강한 

라이프스타일을 유지하도록 모니터링 하는 중요한 자

원으로 의미가 있다고 볼 있다. 읍면지역에 거주하는 

노인들에 비해 도시지역에 거주하는 노인들의 건강검

진 참여율이 높은 것으로 나타났다. 이러한 지역적 차

이는 의료서비스의 분포와 관련이 있다고 볼 수 있으며 

농촌지역 노인들이 건강검진의 지리적 접근성과 관련

해 느끼는 어려움이 큰 것으로 선행연구는 보고하기도 

하였다(Thorpe, et. al., 2011). 본 연구에서 민간의료

보험을 가진 노인들이 건강검진에 참여할 가능성이 높

은 것으로 나타났는데 이는 선행연구와도 비슷한 결과

이며(Carrasquillo, et. al., 2001), 민간의료보험 가입

은 건강관리와 의료서비스에 대한 노인의 높은 필요인

식과 경제적 능력 등을 반영하는 변수라고 해석할 수 

있다. 건강보험 지역가입자는 직장가입자에 비해 건강

검진 참여율이 낮았다. 근로활동을 하는 노인들의 경우 

조직을 통해 건강검진에 대한 홍보가 적극적으로 이루

어지고 참여가 권장될 수 있는 반면, 지역가입 노인들

은 정보의 공유가 늦고 개별적으로 건강검진 참여에 대

처해야 하는 어려움이 있는 것으로 보인다. 

일상생활기능 수행에 장애가 있는 노인들의 건강검

진 참여율이 그렇지 않은 노인의 절반 수준이라는 본 

연구의 결과는 선행연구와 일치한다(Chang, et. al., 

2010; Jusot, et. al., 2012). 반면, 본 연구의 대상자들

은 주관적 건강상태가 좋은 것을 인식할수록 건강검진

에 참여할 가능성이 높아지는 것으로 나타났다. 선행연

구에서 노인들의 주관적 건강상태와 건강검진의 관계

는 일관적이지 않다(Hoek, et. al., 2014; Kang, et. 

al., 2009). 선행연구에서 개인의 건강검진 참여 결정

에 있어 주관적으로 느끼는 건강상태는 실제로 존재하

는 건강상의 필요와는 상이한 기능을 할 수 있으며 주관

적 건강상태가 조절변수의 역할을 할 수 있다는 것이 

관찰된 바 있다(Garmon Bibb, et. al., 2012). 노인들

의 주관적 건강상태와 건강검진의 관계가 비일관적으

로 나타나는 것은 이러한 이유로 해석할 수 있으며 앞으

로의 연구에서 노인의 객관적 건강상태와 주관적 건강

인식이 건강검진에 미치는 영향을 분리하여 분석할 필

요가 있을 것이다.  

본 연구의 결과는 전 국민을 대상으로 하는 포괄적인 

건강검진의 참여에 노인의 특성에 따라 차이가 나타난 

다는 것을 제시한다. 특히, 본 연구에서 나타난 바와 같

이 연령이 높고, 배우자자 없으며, 농촌지역에 거주하

고, 교육수준과 소득이 낮은 노인들이 질병의 위험요인

을 조기에 발견하여 궁극적으로 건강수병을 연장하고 

노년기 건강불평등을 완화하는 목적을 가진 예방적인 

의료서비스에서부터 소외되어 있다는 것은 접근성과 

관련하여 보다 적극적인 개입의 필요성을 시사한다. 지

역사회 노인에게 개별적으로 접근하여 정기적 건강검

진 참여의 필요성을 인지하도록 홍보, 교육하고 실제로 

수검이 가능하도록 복지서비스와 의료서비스가 연계된 

통합적 관리가 도움이 될 수 있을 것이다. 

건강검진을 알리는 방법에 대한 고려도 필요하다. 심

장질환 관리를 위한 포괄적인 국가검진체계를 마련한 

영국의 연구에 의하면(Cook, et. al., 2016), 건강검진

을 통지하는 방법에 의해 참여율이 달라지는데 서면을 

통해 공지하는 것 보다 직접 대면하거나 전화통화로 건

강검진을 알리는 경우 검진 참여율이 높아지는 것으로 

나타났다. 본 연구의 결과에서도 밝혀졌듯이 교육수준

과 소득이 낮고, 배우자가 없거나 관계망이 취약한 노

인들에게 대면적인 상호작용을 통한 건강검진을 알리

는 것이 참여율을 높이는데 도움이 될 수 있을 것이다.  

앞으로의 연구에서는 노인들이 주관적으로 느끼는 

건강검진 참여의 장애요인이 고려되어야 한다. 본 연구

를 비롯한 많은 선행연구들은 노인들의 특성에 따라 건

강검진 참여가 달라진다고 보고하고 있다. 그러나 이러

한 연구들은 낮은 건강검진 참여율을 설명하는 구체적

이고 질적인 정보는 제공하지 못한다. 일부 선행연구에

서 노년기 건강검진 참여여부는 노인들이 의료서비스 

혹은 의료진에 대한 인식, 의료서비스를 이용할 때 느

끼는 불편함이나(Thorpe, et. al., 2011), 건강정보이
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해능력(Bennett, et. al., 2009), 노인 스스로가 판단

하는 자신의 노화에 대한 인식과 같은 심리적, 인지적 

요인을 강조하고 있다(Kim, et. al., 2014). 이러한 연

구는 그 동안의 선행연구의 초점이었던 취약집단을 파

악하는 것에서 나아가 실제로 건강검진 참여율을 높일 

수 있는 개입방안 모색하는데 보다 구체적인 지식을 제

공할 수 있을 것으로 생각된다. 본 연구 역시 데이터의 

한계로 건강검진 참여 혹은 미참여를 보다 심도 있게 

파악할 수 있는 개인의 심리적인 요인이나 의료서비스 

이용의 상황과 관련된 변수들의 영향은 살펴보지 못했

다. 그러나 전국적인 규모로 수집된 자료를 바탕으로 

건강검진 참여를 종단적으로 분석하여 노년기 건강검

진 참여와 영향요인들의 관계에 대한 신뢰도를 높였다

는 점에서 본 연구의 의의가 있다. 
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노년기 건강검진 참여의 영향요인

- 한국고령화연구패널(KLoSA) 1~5차 자료를 바탕으로 -

국문초록 우리나라를 비롯한 많은 고령사회에서 노인들을 규칙적으로 건강검진에 참여하도록 하는 것은 노인

집단의 건강을 증진시키기 위한 주요한 정책적 과제로 다루어지고 있다. 그럼에도 불구하고 여전히 

상당한 숫자의 노인들이 정기적으로 건강검진을 받지 않고 있는 반면, 노인의 특성이 건강검진에 

미치는 영향을 종단적으로 살펴본 연구는 부족하다. 본 연구는 한국고령화연구패널(KLoSA)의 1~5

차년도 데이터를 사용하여(n=1,886) 노인의 특성이 건강보험공단의 일반건강검진 참여에 미치는 영

향을 살펴보았다. 확률효과 패널로짓모델 결과 연령, 배우자 유무, 교육수준, 가구소득, 거주 지역, 

건강보험 가입형태, 일상생활 활동수행 장애, 그리고 주관적 건강상태가 건강검진 참여에 영향을 

미치는 것으로 나타났다. 연구의 결과는 제도적으로 보장된 기본적인 건강검진에서 소외될 수 있는 

노인들을 파악하는데 도움을 주고 이들에 대한 보다 적극적인 개입의 필요성을 제시한다고 볼 수 

있다. 

주제어：건강검진, 노인, 한국고령화연구패널(KLoSA), 패널로짓 모델
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