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In 2008, the Korean Centers for Disease Control and Prevention (KCDC) initiated Korean 
Community Health Survey (KCHS), the first nationwide survey to provide data that could be 

used to plan, implement, monitor and evaluate community health promotion and disease 
prevention program. This community-based cross-sectional survey has been conducted by 253 
community health centers, 36 community universities and 1,500 interviewers. The KCHS 
standardized questionnaire is developed jointly by KCDC staff, a working group of health 
indicators standardization subcommittee and 16 metropolitan cities and provinces with 253 
regional sites. The KCHS was administered by trained interviewers and the quality control of 
KCHS was improved by introduction of computer-assisted personal interview in 2010. The 
questionnaire was reviewed annually so that revised and/or new questions could be added based 
on public health policy. The additional questions included the fixed and rotating cores, emerging 
issues and optional modules. The standardized questionnaire of KCHS covered a wide variety of 
health topics, which could be used to assess the prevalence of personal health behaviors related 
to causes of disease. The KCHS data allows that the differences of health issues among 
provinces can be directly compared. Furthermore, the provinces can use these data for their own 
cost-effective health interventions to improve health promotion and disease prevention.
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서    론

1991년 우리나라의 지방의회가 다시 부활하고 지방자치

제가 운영된 이후 1995년 「보건소법」이 「지역보건법」으

로 전면 개정되었다. 「지역보건법」은 지역의 실정에 맞는 보

건사업계획을 수립하고, 주민의 건강욕구에 부응하는 정책

을 추진할 수 있는 기틀을 마련하게 해주었다[1]. 이를 계기

로 지역보건정책 수립에 필요한 지역주민의 건강수준을 대

표할 수 있는 지표값의 관찰이 요구되었으나, 「지역보건법」

상에 규정된 「지역보건의료계획」의 수립에 근거가 될 수 있

는 지역단위의 대표통계가 없었으며, 국민건강영양조사와 

같은 국가단위의 보건통계로는 이 계획을 수립하는 데에 한

계가 있었다[2]. 

한편 우리나라의 지역간 건강수준에는 차이가 있다고 알

려져 있으며[3], 일부 자치단체에서는 자체적으로 주민의 건

강수준을 조사하고 있다[4,5]. 그러나 조사지표와 수행절차

가 표준화되어 있지 않기 때문에 국가 통계나 타 지역과 비

교 가능한 객관적 통계로 활용하기 어려운 실정이다[6]. 따

라서 성공적인 지역보건의료 정책 수행과 이를 통한 지역주

민의 건강개선을 위해서는 지역의 특성과 요구에 맞는 「지

역보건의료계획」의 수립과 시행이 필요하고, 이를 가능하게 

하는 국가적 지원전략이 필요한 시점이다. 

국민건강영양조사는 우리나라 국민을 대표하는 국가 수

준의 통계산출을 목표로 하여 「국민건강증진법」상 「국민건

강증진종합계획」의 수립과 평가에 필요한 통계자료를 제공

하고 있다[7]. 이 조사는 기본적으로 국가 수준의 통계산출

을 목표로 설계되어 있기 때문에 시·도별 특성이 반영되거

나 시·군·구 단위로 적용되어야하는 일들에는 활용의 한

계가 있다. 따라서 이를 해결할 수 있고, 우리나라 지역 실정

에 맞는 지속가능한 조사체계가 필요하게 되었다. 

이에 질병관리본부는 2005년 12월 지역 단위 건강통계 

생산을 위한 ‘보건분야 지역사회 조사·감시체계 구축계획’

을 수립하고, 2년간에 걸쳐 진행된 지역보건 및 역학관련 전

문가들의 연구를 바탕으로 지역주민 건강수준과 보건의식

행태 등을 파악할 수 있는 조사 내용, 조사방법 및 수행체계 

등을 개발하였다[8]. 또한 질병관리본부는 2007년에는 20

개 시·군·구를 대상으로 지역사회건강조사(Community 

Health Survey) 시범사업을 수행하였으며, 2008년부터 전

국 시·군·구로 확대하여 매년 실시하고 있다. 

조사 기획 및 수행

지역 단위 건강조사를 효율적으로 수행하기 위해서는 질

병관리본부, 광역자치단체 및 253개 시·군·구 보건소의 

역할 분담이 매우 중요하기 때문에 상호협력과 비전의 공유 

하에 관계 기관별로 역할을 분담하였다. 조사된 결과가 지

역 간 비교 가능하도록 하기 위하여 질병관리본부는 조사방

법, 조사내용 및 산출지표를 표준화하였고, 이와 더불어 사

업수행 관련 지도, 기술지원 및 관련 자료지침을 제공하였

다. 각 시·도의 253개 보건소에서는 지역 내 대학교와 협력

하여 조사수행팀을 구성하여 조사를 수행하였다[9-11]. 지

역사회건강조사의 원활한 수행과 질 보장, 결과의 활용 제

고, 지역사회의 자체 역량강화를 위하여 전국적으로 35개 

대학교가 지역파트너로서 위탁대학교별 평균 7개(4-14개) 

보건소 관할 지역을 조사수행하였고, 조사자료를 분석하는

데 참여하였다(Figure 1). 또한 기획부터 결과 공표에 이르

는 전 과정에 걸친 주요사항에 대하여 의사결정을 내리고 결

정사항을 확산시키는 통로 역할을 하게 하기 위하여, 질병관

리본부, 16개 시·도 및 조사위탁대학교가 참여하는 운영위

원회가 구성되었으며, 운영위원회 산하 전문가 기술자문을 목

적으로 전문분과위원회가 분과별로 운영되었다(Figure 2). 

1.  표본설계와 조사대상자 선정

1) 표본설계

지역사회건강조사의 주목적이 시·군·구 단위의 비교 

가능한 건강통계를 생산하는 것이므로 목표모집단(target 

population)은 보건소 관할 지역에 거주하는 만 19세 이상

의 성인으로 정의하였다. 그러나 조사시점에서 해당 지역 

내에 거주하는 모든 주민들을 파악하는 것은 실질적으로 불

가능하므로, 조사모집단(surveyed population)은 모집단

의 대표성과 대외적으로 생산된 통계에 대한 신뢰성을 함께 

고려하여 주민등록인구에서 만19세 이상의 해당 보건소 관
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할 지역에 거주하는 주민으로 정의하였다[12-14]. 주민등록

인구는 행정안전부의 주민등록인구 데이터를 이용하였다. 

주민등록인구 데이터는 가장 최근 자료로서 현재 상태를 잘 

반영하고 있고, 성별, 연령별 인구구조에 대한 분석, 모집단

에 대한 층화 및 가중치 부여에 유리하

다. 또한 통/반/리 기준으로 되어 있어 

조사원의 현장 식별이 용이하고, 조사

지점이 바로 선정되어 조사가 편리하

다는 장점이 있다. 

조사내용의 특성을 반영한 조사모집

단 층화는 전국의 253개 보건소별 관할 

지역에 소재한 동/읍·면 단위를 1차 

층으로 구분하고, 주택유형(아파트, 일

반주택) 단위를 2차 층으로 나누었다. 

이와 같이 조사모집단을 층화함으로써 

작은 규모의 표본조사를 통해서도 정

확한 통계를 생산할 수 있도록 표본설

계 하였다. 보건소별로 생산되는 주요 

건강지표의 허용목표오차를 95% 신뢰

수준에서 ±3% 이내가 될 수 있도록 

표본크기를 계산하였다[12-14]. 

2) 조사대상가구 선정

지역사회건강조사의 조사모집단으

로 정의된 ‘조사시점에 해당 지역 내 거

주하는 만 19세 이상 주민들’ 모두를 파

악하는 것은 현실적으로 불가능하였

다. 따라서 조사 진행의 실현성과 효율

성을 고려하여 통·반/리를 1차 추출

단위(primary sampling unit)로 정의

하고, 해당 지역 내 소재 가구를 최종추

출단위로 정하였다. 

표본은 SAS (SAS Inc., Cary, NC, 

USA)의 PROC SURVEYSELECT 

procedure를 이용하여, 주민등록인구

수를 기준으로 동/읍·면내 주택유형

별 1차 추출단위인 통·반/리 표본지

점을 확률비례추출법으로 추출하였다. 또한 자체가중설계

의 특성도 살릴 수 있도록 하였다[15]. 표본지점으로 선정된 

통·반/리의 가구수를 파악하여 표본지점의 가구명부를 작

성한 후 표본지점의 조사대상 가구를 계통추출법으로 추출
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Figure 1.  �Procedure in Community Health Survey. PAPI, paper and pencil interviews; CAPI, 
computer assisted personal interviews; KCDC, Korea Centers for Disease Control 
& Prevention.

Figure 2.  �Steering Committee of Community Health Survey. KCDC, Korea Centers for 
Disease Control & Prevention.
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하였다[12-14]. 한편 조사대상 가구수는 표본지점이 속한 

동/읍·면지역의 가구당 성인수를 기준으로 하였다. 

3) 조사대상자 선정

추출된 표본지점에서는 한 지점당 평균적으로 5가구를 표본

으로 선정하였고, 표본가구로 선정된 가구에 거주하는 만 19

세 이상 가구원을 조사원들이 모두 조사하는 것을 원칙으로 

하였다. 조사대상가구(표본가구) 중 만 19세 이상의 거주인이 

없고, 비주거용 등의 조사부적격, 조사거부 및 대상자 부재 등

의 이유로 조사수행이 불가능 한 경우에는 예비 표본가구를 

선정하여 이들 가구로 표본가구를 대체하였다(Figure 3).

4) 표본크기

253개 보건소별로 생산된 주요 건강행태지표의 신뢰수준

과 정확도를 유사하게 하기 위하여, 가용한 예산범위 내에서 

각 보건소별 평균 900명을 표본크기로 하였다[12-14]. 보건

소별 유효표본의 크기 관리는 조사 진행률이 75%와 90%가 

되는 시점에 수행하였으며, 각 보건소별로 조사완료 예상인

원을 추정하였다. 조사완료 예상인원을 근거로 목표지점별 

조사대상 가구 수는 3-7가구로 조정되어 표본지점별로 표본

조사대상 가구 수가 조정되었다. 이때 조사대상 가구의 추출

방법을 제시하여 가구선정이 편향되는 것을 방지하였다. 

2010년 시·도별 조사가구수와 조사완료자 수는 Table 1과 

같다. 

2.  조사방법

2008년과 2009년은 9월 1일부터 11월 30일까지, 2010년

은 8월 16일부터 10월 30일까지 조사가 실시되었으며, 조사

기간은 평균 117일이었다. 조사방법은 전문교육을 받아 훈

련된 조사원에 의한 가구방문 면접조사로서 1:1 대면면접에 

의한 간접기입식 방법을 적용하였다. 

면접시간은 응답자 1인당 평균 20-30

분 정도 소요되었다. 2010년 조사부터

는 컴퓨터 면접조사(computer assis-

ted personal interviews, CAPI)를 도

입하여, 설문조사 수행이 프로그램이 

장착된 노트북으로 진행되었고, 조사

된 데이터를 조사원이 노트북을 이용

하여 일일단위로 중앙서버로 전송하였다(Figure 1). 

지역마다 여건이 상이한 상황에서 생산되는 통계의 질을 

일괄적으로 높이기 위해서는 중앙집중식 전산지원시스템이 

가장 효과적인 방법이다. CAPI는 조사원이 종이조사표 대

신 전산장비(노트북 등)를 사용하여 일대일 면접조사를 실

시하는 방법으로서 현장조사 단계에서 응답오류를 즉시 수

정할 수 있었고, 편집과 저장을 동시에 진행함으로써 자료의 

정확도를 높일 수 있었다. 또한 CAPI는 다단계의 수작업을 

거침으로써 오류를 수반할 수밖에 없는 현장조사 과정이 전

산화됨으로써 자료의 질을 최대한 향상시키게 되는 등의 장

점을 가지고 있다. 미국, 캐나다 및 유럽 등의 통계기관에서

는 1980년대부터 모든 조사를 컴퓨터를 이용한 방식으로 전

환하였다. 본 조사에서도 2009년 CAPI 도입을 통한 시범사

업을 수행한 후 그 결과를 바탕으로 2010년부터 전국적으로 

CAPI 시스템을 적용하였다. 2009년 종이조사표의 설문내

용을 바탕으로 1차 CAPI 프로그램을 개발한 후 이를 평가 

수정하기 위하여 20개 지역의 지역사회건강조사에서 CAPI 

시범사업을 수행하였다. 이를 통해 프로그램 오류 수정과 

조사 시 문제점 점검, 조사원 적응도 관찰 및 의견 수렴하여 

CAPI 방식과 종이면접조사(paper and pencil interviews, 

PAPI) 방식 간 그 적절성을 비교 검증하였다. CAPI 시범사

업 결과 CAPI 방식의 개인별 조사소요시간은 23.0분이었으

며, PAPI 방식의 조사소요시간은 32.0분으로 CAPI 조사가 

더 빨랐으며, 연령별 조사참여율 및 지역에 따른 조사참여율

에는 차이가 없었다. 

3.  조사문항 및 산출지표

조사문항 및 산출지표는 정책부서와 지자체의 의견을 수

Primary
sample

unit

Sampled
household

visited

Adequateness
of sampled
household

Adequate

Anadequate
Replaced

of sampled
household

Adequateness
of replaced of

sampled
household

Interview

Figure 3.  �Process of sample family substitute.
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렴하여 운영위원회에서 결정된 후, 보건복지부, 시·도 및 

보건소 및 위탁대학교를 대상으로 한 수요도 조사 결과를 바

탕으로 최종 확정되었다. 조사내용은 건강행태, 건강검진 

및 예방접종, 이환, 의료이용, 손상 및 사고중독, 활동제한 

및 삶의 질, 보건기관 이용, 교육 및 경제활동 및 가구조사로 

구성하였다(Table 2). 

지역사회에서 필요로 하는 보건지표와 문항 수는 각 지역

사회 별로 제기되는 다양한 조사 수요를 수용하여 결정하였

고, 생산된 지표의 활용성을 높이기 위해서는 2010년부터 

순환조사 체계를 도입하였다[16]. 순환조사체계의 전체주

기는 매 4년마다 수립·평가하도록 되어있는 지역보건의료

계획 시기에 맞추어 4년 주기로 정하고, 조사 문항의 중요

성, 빈도의 크기, 활용성 및 사회적 관심 등을 고려하여 매년 

조사하는 지표와 항목, 2년마다 조사하는 지표와 항목 및 4

년에 한번 조사하는 지표와 항목을 적절한 비율로 구성하였

다. 2010년은 총 260문항이 조사되었으며, 1년 주기 180문

항, 2년 주기 62문항 및 4년 주기 18문항으로 구성되었다

(Table 3). 또한 2011년의 조사문항은 1년 주기 181문항,  

2년 주기 50문항 및 4년 주기 17문항으로 구성되어 총 248문

항이 조사되었고, 향후 4년간 조사문항 수는 총 356문항으

로 예정되어 있다.

4.  통계 추정방법

1) 가중치 산출

표본조사의 자료가 대표성을 갖도록 하기 위해서 표본설

계 구조를 바탕으로 가중치를 부여한 후 추정치를 산출하였

Table 1.  �Result of Community Health Survey 2010

Interviewed household
Completion of interview (person)

Dong Eup/myeon
TotalDetached 

house Apartment Total Detached 
house Apartment Total Detached 

house Apartment Total

Seoul metropolitan 5,159 6,234 11,393 9,917 12,986 22,903 - - - 22,903

Pusan metropolitan 3,541 3,701 7,242 6,634 7,117 13,751 410 512 922 14,673

Taegu metropolitan 1,839 1,623 3,462 3,437 2,965 6,402 364 547 911 7,313

Inchon 
metropolitan

1,971 2,711 4,682 2,194 5,067 7,261 1,614 178 1,792 9,053

Kwangju 
metropolitan

1,021 1,232 2,253 2,088 2,563 4,651 - - - 4,651

Taejon 
metropolitan

965 1,373 2,338 1,773 2,812 4,585 - - - 4,585

Ulsan metropolitan 891 1,231 2,122 1,449 2,208 3,657 434 478 912 4,569

Kyonggi-do 8,253 11,722 19,975 10,419 21,145 31,564 6,171 3,470 9,641 41,205

Kangwon-do 5,417 2,598 8,015 2,447 2,904 5,351 8,541 2,074 10,615 15,966

Chungchongbuk-
do

3,849 1,943 5,792 1,408 1,809 3,217 6,436 2,046 8,482 11,699

Chungchongnam-
do

4,751 2,283 7,034 1,065 1,768 2,833 8,715 2,845 11,560 14,393

Chollabuk-do 5,028 1,308 6,336 1,801 1,860 3,661 8,224 783 9,007 12,668

Chollanam-do 8,496 1,807 10,303 1,386 1,846 3,232 14,997 1,835 16,832 20,064

Kyongsangbuk-do 8,638 2,845 11,483 2,862 3,311 6,173 13,752 2,368 16,120 22,293

Kyongsangnam-do 6,795 2,810 9,605 2,928 3,460 6,388 9,614 2,079 11,693 18,081

Cheju-do 2,139 466 2,605 1,119 626 1,745 3,099 269 3,368 5,113

Total 68,753 45,887 114,640 52,927 74,447 127,374 82,371 19,484 101,855 229,229
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다[12-14]. 가중치는 가구별 분석을 위한 가구가중치와 개

인별 분석을 위한 개인가중치로 분류된다. 가구가중치(Whi)

는 표본설계의 표본추출과정을 고려한 가구추출률, 조사적

격가구율 및 주택유형별 가구비율을 반영한 가중치이며, 개

인가중치(Whijkl)는 가구가중치에 개인 응답률을 반영하였

다. 추정에 쓰이는 보정가중치(W′hijkl)는 개인가중치를 각 조

사지역의 성별, 연령별 인구구조(주민등록인구 기준)에 맞

도록 보정하여 산출하였다. 

                      Whi =
  Mhi

  = 
 ehi·Nhi

                               nhi         nhi

      - Nhi : h동읍면  i 주택유형별 가구수

      - Mhi : h동읍면  i 주택유형별 적격가구수

      - nhi : h동읍면  i 주택유형별 조사가구수

      - ehi : h동읍면  i 주택유형별 조사적격가구율

                      Whijkl  = Whijk  =
   Phijk

                                            phijk

      - Phi jk: 가구 내 19세 이상 가구원수

      - phi jk: 가구 내 조사된 19세 이상 가구원수

                      W′hijkl = BFd·Whijk

      BFd =

 
d(성별·연령대별)주민등록인구수

                   
    ΣΣΣWhijkl Id∈성별·연령대별

2) 무응답처리

무응답은 조사대상자를 기준으로 설

문에 참여하지 않음으로써 모든 문항

에 결측치를 갖는 개체 무응답과 조사

항목 중 일부항목에 결측치가 있는 항

목 무응답 두 가지로 구분하게 되는데, 

지역사회건강조사에서는 무응답은 대

체하지 않았고 지표 산출시 무응답은 

제외하였다. 통계청의 경우 사회통계

조사에서 무응답 대체를 하지 않고 있

고, 보건복지부가 수행하는 통계청 승

인 조사인 장애인실태조사, 노인실태

조사 및 출산력조사의 경우에서도 무

응답 대체는 하지 않고 있다. 미국의 국

민건강조사(National Health Interview Survey)에서도 기

초통계 보고 단계에서는 무응답 대체는 하지 않으며, 모든 

통계의 분모에서 무응답 개체는 제외하고 있다[9-11]. 

3) 표준화

조사 지역이나 시점에 따라서 건강지표에 영향을 주는 연

령별 인구구조가 다르기 때문에 건강지표를 다른 지역이나 

다른 시기에 조사된 지표와 비교하기 위해서는 표준화가 필

요하다. 지역사회건강조사 결과는 주요 지표에 대하여 성·

연령별 인구비율을 동일하게 하여 각 지역별 비교 가능하도

록 직접표준화 하였다[17,18].

5.  조사자료의 질 관리 

지역사회건강조사의 조사 기획부터 자료 생산과정에서 

발생 가능한 오류를 최소화하여 생산 자료의 신뢰성 향상을 

위한 질 관리체계를 수립하고 질 관리지표를 개발하여 전반

적인 조사의 질 관리 결과를 평가를 실시하였다. 질 관리체

계는 조사수행과정의 표준화를 위한 조사원 질관리, 조사현

장 질관리 및 조사표의 정확성 검증을 위한 전화점검을 통한 

조사표 질관리로 구성하였다. 질 관리지표는 조사완료율, 

표본가구 대체율, 가구완료율, 전화점검 응답일치도 등으로 

구성하였다[19-21]. 조사완료율은 목표 표본수 대비 유효 

표본수로 2008년 95.2%, 2009년 96.9%, 2010년 100.6%로 

Table 2.  �Survey contents in Community Health Survey

Category Survey contents

Housing characteristics Family-make up, housing, income 

Health behaviors Health status, smoking, drinking, safety, physical activity and 
physical fitness, dietary habit&food security, obesity, oral 
health, mental health

Immunizations and  
screening

Vaccinations, health check-up, cancer screening

Chronic disease Hypertension&diabetes prevalence, management state, 
other disease prevalence

Hospital utilization Hospital utilization and access to care 

Injuries Experience of injuries, cause, place, type of injury

Limitation of activities 
and quality of life

Limitation of activities, quality of life (EQ-5D, EQ-VAS)

Socio-econonic status Sex, age, education, economic activity, job, etc.

EQ-5D, EuroQol 5 dimension; EQ-VAS, EuroQol visual scale.
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조사완료율은 증가하였다(Table 4). 2010년 미완료 사유로

는 조사거부 70.9%, 접촉 불가가 25.2%이었으며, 지속적인 

조사원 교육과 지역사회건강조사에 참여하는 대상자들의 인

식의 변화로 조사완료율이 증가하였다. 표본가구 대체율은 

표본가구 중 대체된 가구의 분율로 산출하였으며(Table 4), 

2010년 가구대체 사유는 접촉 불가 또는 실거주자 없음이 

58.7%, 조사거부 28.7%, 19세 이상 성인 미거주 가구 5.8% 

등이었다. 가구완료율은 대체가구를 포함하여 조사대상으

로 확정된 조사적격 가구 중 만 19세 이상 가구원 모두를 조

사한 가구의 분율로 산출하였으며(Table 4), 2010년 서울 

85.1%, 인천 86.8%, 부산 91.3% 등 대도시지역의 경우 가

구완료율이 낮았다. 

조사원이 작성한 조사표의 정확성 검정을 위하여 전화점

검을 실시하였다. 이 같은 전화점검을 통해 실제 조사의 시

행 여부와 조사내용의 진실성과 응답의 정확성 등을 확인할 

수 있으며, 조사원의 반복되는 오류나 문제를 파악하였다. 

전화점검은 위탁대학교(2008-2009년)와 독립된 제 3기관

(2010년)에서 시행하였으며, 조사대상자의 기억력을 최대

화하기 위하여 설문조사일로부터 1주일 이내에 전화점검을 

완료하였다. 완료된 조사 건의 조사표가 중앙서버에 업로드

되면 매일 5%가 계통추출되어 사전에 질 관리·평가분과에

서 개발된 ‘전화점검 매뉴얼’에 따라 이들의 전화점검이 진

행되었다[18-21]. 전화점검의 내용은 가구원의 조사참여 

여부 1개 항목, 조사원의 조사수행 지침 준수 여부 3개 항목 

및 조사표의 신뢰도를 평가하기 위한 6개 항목 등 총 10개의 

문항으로 구성되었다. 

2010년 전화점검 결과 가구원 응답자의 95.2%가 조사에 

참여하였고, 96.4%가 컴퓨터를 사용한 조사에 응했다고 답

하였다[17]. 흡연여부, 음주여부, 사고중독 경험여부 및 고

혈압 이환여부 등 4개 문항에 대한 실제조사표와 전화점검 

결과간의 일치율은 90% 이상이었고, 평소 짜게 먹는 정도, 

체형인식 문항의 일치율은 각각 68%, 70%였다. 응답일치율

의 Kappa index는 0.61에서 0.90이었다(Table 5).

고    찰

그동안 지방자치단체의 「지역보건의료계획」 수립과 효과 

평가에 활용이 가능한 지역단위 보건통계의 수요는 급격하

게 증가해 온 반면 이러한 수요를 충족시킬 수 있는 조사감

시체계는 없었다[22]. 또한 지역별 건강수준 차이를 밝히고 

있는 기존의 일부 연구 결과들은 조사방법이나 조사수행절

차가 달라 지역간 비교통계로 활용하기에는 어려움이 있었

다. 「지역사회건강조사」는 모든 시·군·구를 대상으로 지

역간 비교 가능한 지역보건통계를 생산하는 우리나라 최초

Table 4.  �Result of quality control

Quality control index 2008 2009 2010

Completion (%) 95.2±5.1 
(74.7-100.0)

96.9±4.1 
(96.0-100.0)

100.6±2.1 
(83.4-111.4)

Replaced of sampled 
household (%)

7.3±7.0 
(0.0-32.2)

18.7±11.2 
(0.0-96.9)

19.2±12.0      
(2.1-58.9)

Completion of 
household (%)

 92.9±7.7 
(63.8-100.0)

94.8±6.7 
(63.2-100.0)

93.8±6.2 
  (71.3-100.0)

Values are presented as mean±SD (range).

Table 5.  �Agreement of answer by telephone verification

Item Index of 
coincidence (%) Kappa index

Current smoking 91.9 0.90

Experience drinking 86.2 0.70

Experience of injuries 93.5 0.87

Diagnosis of hypertension 93.1 0.81

Salty food intake 69.0 0.61

Cognitive body image 70.9 0.67

Table 3.  �Schema of rotation questionnaire in Community Health 
Survey 2010-2013

Cycle 2010 2011 2012 2013 Total

Every year 180 181 181 181 181 Question

Every other year 62 50  62 50 112 Question

Quadrennial 18 - - -  63 Question

- 17 - -

- - 9 -

- - -  19

No. of 
questionnaire 

260 248 250 250 356 Question
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의 조사사업이다.  

선진 각국들은 국가 수준 또는 지역 수준의 건강수준과 

건강결정요인을 파악하기 위해 주기적이고 반복적인 인구 

기반 조사(population-based survey)를 수행하고 있다

[23-29]. 미국의 건강위험행태요인 감시체계(Behavioral 

Risk Factor Surveillance System)는 주(state) 단위 감시체

계로 1994년부터 모든 주가 참여하고 있다[23]. 이 감시체계

는 성인 인구의 건강위험행태를 주 단위로 파악하기 위한 목

적으로 도입되었으며, 지역의 대표성과 지역간 비교를 위하

여 조사 설계, 수행 및 자료처리와 관련하여 질병예방통제센

터와 주 정부가 협력하고 있다. 캐나다의 지역건강조사

(Canadian Community Health Survey)는 매년 136개 지

역에서 각 지역별로 700-900명을 대상으로 시행되는 단면

조사로서, 건강수준, 의료이용 및 건강결정요인 등을 조사하

며, 조사규모 및 조사내용이 우리나라 지역사회건강조사와 

매우 유사하다[24]. 북미 지역뿐만 아니라 유럽 등 선진국에

서는 오래 전부터 자국민의 건강위험요인, 유병률 및 그 변

화추이를 지역 단위로 조사하여 지방정부의 지역적 건강문

제 우선순위 설정과 실천 전략 개발을 지원하고 있다. 조사

수행체계와 운영방식은 도입된 역사적 맥락, 이용 가능한 자

원 및 사회적인 합의 수준에 따라 매우 다양하지만, 보건정

책을 수립하고 시행하는 데 있어 지역 단위 자료가 점점 더 

중요해지고 있다. 과거처럼 전국을 평균화해서 보여주는 수

치는 국가 전체를 관망하는데 도움을 줄 수 있으나, 실제 국

민의 건강을 개선하고 향상시키기 위한 실천은 지역 단위로 

이루어져야한다.

지난 3년간 지역사회건강조사 결과는 지역단위의 조사사

업을 도입한 본래의 목적을 달성하였다. 남성 현재흡연율의 

시·군·구 차이는 최저 30%, 최고 62%로 나타나 2배 이상 

차이를 보였고, 전북(42%), 광주·전남(43%) 지역은 낮고, 

강원(51%), 경북(49%) 및 경남(48%) 지역이 높은 동고서저

의 경향을 보이는 등 한 나라 안에서도 지역 간 차이가 뚜렷

하였다[20,21]. 또한 이러한 지역간 변이의 규모와 양상은 

사회경제적 수준, 복지예산 비중, 인구수 대비 주점 수, 인구 

1인당 공원면적 및 1인당 자동차 등록대수 등 다양한 지역요

인과 관련이 있다고 밝혀졌다[30]. 이와 같이 건강지표들의 

뚜렷한 지역 차이를 보이는 시·군·구는 타 지역과 비교해

서 큰 차이를 보이는 지역의 건강관련 문제를 스스로 해결하

기 위한 노력을 전보다 많이 하게 되었다. 지역사회건강조

사 도입 2년이 경과한 시점에서 69개 시·군·구에서는 98

개의 지역보건사업을 지역사회건강조사 결과를 토대로 신

규로 수립하게 되었다. 

2010년 지역사회건강조사에서 새로이 도입한 CAPI 시스

템은 문항 간 논리 점검, 응답자료 오류체크 및 입력수치 범

위 등을 조사과정에서 즉시 확인하여 수정할 수 있었다. 

PAPI 조사에서는 조사 후에 발견될 수밖에 없는 오류들을 

사전에 방지할 수 있었으며, 조사자 실수로 질문을 빠뜨리게 

되는 오류와 데이터 입력 오류 및 미입력 오류 등을 최소화 

할 수 있었다. 그리고 자료의 조사, 입력 및 데이터베이스화 

과정이 연계되어 동시에 수행되므로 자료의 수집에서 정제 

및 배포까지의 소요기간이 크게 단축되었다. 또한 조사원의 

전자조사표가 조사완료 후 즉시 중앙서버로 전송되기 때문

에 조사과정과 조사완료율이 실시간으로 모니터링 되었고, 

문제 발생 시 필요한 조치를 신속히 취할 수 있으므로 질 관

리의 안정화를 꾀할 수 있었다.  

지역사회건강조사는 면접조사이기 때문에 생기는 대상자

에 대한 접근성 제한, 많은 수의 조사인원 투입이라는 제한

점과 단면조사가 지니는 제한점을 동시에 가지고 있다. 또

한 이 조사는 보다 근본적인 면에서 지역보건사업의 방향을 

찾기 위한 조사이기 때문에 현재로서는 해당 지역에 어떤 건

강문제가 더 크고 중요한지에 대해 파악하는 것이 우선 과제

이며, 장기적으로 자료가 축적된 후에는 지역의 노력을 경주

할 수 있는 정확한 통계 산출을 위하여, 해당 지표가 개선되

도록 향후 조사결과에 대한 지속적인 모니터링이 필요하다. 

이와 함께 지역사회건강조사를 통해 확인된 건강행태와 만

성질환관리 수준의 차이에 대한 해석과 원인을 밝혀내는 작

업도 필요하다. 다양한 연구방법론 개발과 연구가설 개발을 

촉진하기 위해 2012년 1월부터는 단계적으로 원시자료를 

공개하여 많은 연구자들이 함께 결과를 활용할 수 있도록 지

원할 계획이다. 원시자료 공개는 조사자료의 클리닝을 통하

여 조사 실시 2년 후 홈페이지(http://chs.cdc.go.kr)를 통

하여 공개할 예정이다. 2011년 12월에는 PAPI 조사로 수집
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된 2008년과 2009년 자료는 질병관리본부에서 정한 규정 

및 절차에 따라 연구자에게 공개될 계획이며, 매년 조사된 

원시자료는 조사 자료의 정제 과정을 거쳐 조사완료 2년 후 

공개될 예정이다. 

결    론

결과를 충분히 활용할 수 있기까지 오랜 시간을 필요로 

하고, 단기적인 효용성을 담보하기 보다는 미래를 위한 일이

기 때문에 조사의 대상이 되는 건강지표가 개선되는 효과를 

거두기는 어렵다. 또한 어떤 것이 최선인가에 대해 정해진 

답이 있는 것이 아니라 상호 이해와 합의를 통해 찾아가는 

과정이기 때문에 상당한 인내와 창의성이 필요하다고 할 수 

있다. 그럼에도 불구하고 지역사회 건강조사 사업을 통해 

얻을 수 있는 효과는 다음과 같이 정리해 볼 수 있다. 

첫째, 표준화된 지역사회건강조사를 실시하여 지역을 대

표하면서 타 지역과 비교 가능한 보건통계를 생산함으로써 

주민의 건강문제를 해결하고 건강수준을 향상시킬 수 있는 

정책수립의 근거를 제공할 수 있다. 나아가 지역간 비교평

가를 통해 생산적 경쟁과 정책개발을 견인하고, 국가통계로

서의 활용성이 제고될 것이다.

둘째, 지역사회건강조사가 성공적으로 수행됨에 따라 효

율적인 보건통계 생산체계를 구축하고 지역 및 국가 보건통

계 생산을 체계화하였다. 이를 통해 보건통계 생산 및 활용

에 대한 중앙과 지방 정부의 총괄적인 기획·조정력이 향상

될 것으로 기대할 수 있으며, 더 나아가 본 조사는 지역단위 

보건사업의 모델이 될 수 있을 것이다. 

핵심용어: 지역사회건강조사; 지역기반 단면조사; 건강행태
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모든 정책의 시작은 현장의 실태 및 문제점을 파악하여 정책의제로 상정하는 것이다. 이를 위해 통계청 등 정부의 모든 기

관에서 국민을 상대로 정기적으로 조사한다. 보건의료분야도 매 3년마다 국민건강영양조사. 의료패널조사 등을 하고 있다. 

지방자치제의 발전에 따라 각 시군구에서는 우리지역의 건강조사자료를 요구하고 있다. 이에 따라 2008년에 시군구별로 

1,000명 정도를 표본으로 하여 지역사회건강조사가 시행되었다. 이 조사는 지역마다 인구와 연령구조와 소득 등이 다른데

도 시군구 별 같은 수의 표본으로 시행한 점, 표본가정에 방문하여 시행한 점, 설문을 컴퓨터를 이용하고 시행한 점 등의 특

징을 가지고 있다. 아울러 질병관리본부와 보건소와 대학이 같이 시행하는 등 기존조사와 다른 방식을 취하고 있다. 앞으로 

보건의료분야에서 조사하는 방법으로 많은 참고가 될 것으로 기대한다.

[정리:편집위원회]
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