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대표적인 건강 불평등 측정도구 
: 소개, 산출 및 해석방법

문민희*, 최민혁**†

 초록

건강 불평등의 측정과 모니터링은 건강 형평성을 달성하는 데 필수적이다. 본 연구는 건강 불평

등 및 건강 형평성 연구에서 활용할 수 있는 다양한 측정 도구의 종류와 분류, 선정 기준, 산출 및 

해석 방법을 정리하고, 연구자들이 적절한 지표를 선택하는 데 도움을 주고자 수행되었다. 본 연

구에서는 건강 불평등 측정을 위한 대표적인 지표들을 소개하였다. 주요 지표에는 짝 비교 지표

(절대차이, 상대차이), 회귀분석 기반 지표(경사 불평등 지수, 상대 불평등 지수), 인구 집단의 건강 불

평등 영향을 측정하는 지표(상이도 지수), 평균 불비례 정도를 평가하는 지표(지니계수, 집중도 지수, 

타일 지수), 그리고 집단 간 변이를 나타내는 지표 등을 포함하였다. 이를 바탕으로 각 지표의 장점

과 한계를 논의하고, 연구자가 건강 불평등을 분석하고 연구 결과를 효과적으로 전달하는 데 적합

한 요약 측정을 선택할 수 있도록 지침을 제공하고자 한다. 
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I. 서론

건강 형평성(health equity) 또는 건강 불평등(health 

inequality)은 소득 수준, 교육 수준, 직업 계층 등과 같은 

사회경제적 지위에 따라 발생하는 건강상의 차이를 의미

한다(한국건강형평성학회, 2007; Marmot et al., 2008). 화이

트헤드(Whitehead, 1992)는 불필요하며(unnecessary), 회

피 가능하고(avoidable), 공정하지 않은(unfair and unjust) 

건강상의 차이를 ‘건강 불형평’으로 정의하였다. 국제건

강형평성학회(International Society for Equity in Health)는 

건강 형평성을 “사회적, 경제적, 인구학적 또는 지리적으

로 구분된 인구집단 간에 나타나는 체계적이고 잠재적으

로 교정 가능한 차이”라고 정의하였다.

이와 같은 건강 불평등의 정도를 측정하고 모니터링하

는 것은 건강 형평성을 달성하는 데 필수적이다. 세계보

건기구(World Health Organization, WHO)는 이를 핵심 목

표로 설정하였으며, 국제연합(United Nations, UN)은 지

속가능한 개발을 위한 2030 아젠다의 중심 목표로 제시

한 바 있다(WHO, 2010). 1990년대와 2000년대에는 건

강 불평등을 측정하기 위한 다양한 지표들이 소개되고 

적용되었으며(Mackenbach & Kunst, 1997; Marmot et al., 

2008), 이러한 지표들은 현재까지도 여러 건강 영역에서 

불평등을 측정하고 그 함의를 도출하는 데 활용되고 있

다(Konings et al., 2010; Moon et al., 2024. Schlotheuber & 

Hosseinpoor, 2022).

건강 불평등을 적절하게 측정하기 위해서는 다양

한 측정도구를 체계적으로 이해하고 활용할 필요가 

있다(Mackenbach & Kunst, 1997; Marmot et al., 2008; 

Schlotheuber & Hosseinpoor, 2022). 이러한 지표들은 연

구의 목적, 자료의 특성, 그리고 결과 변수와 영향 변수

의 특성에 따라 적절히 선택되어야 한다. 그러나 건강 불

평등을 주제로 연구를 수행하는 과정에서 적절한 지표를 

선택하고 이를 효과적으로 활용할 수 있는 자료를 결정

하는 데 혼란이 있을 수 있다. 이러한 혼란은 지표의 다

양성과 복잡성, 각 지표의 측정 특성 간의 차이의 불완전

한 이해에서 비롯된다.

이를 위해 건강 불평등을 측정하는 데 널리 사용되는 

주요 지표들을 체계적으로 분류하고, 연구자들에게 실질

적으로 유용한 대표적인 측정도구를 선정하였다. 또한, 

각 지표의 개념적 정의와 산출 방법을 구체적으로 제시

하며, 이를 활용한 연구 사례를 통해 실질적인 적용 방식

을 소개하고자 한다. 이를 통해 건강 불평등 연구의 이론

적 및 실천적 기반을 확장하고, 연구자들이 보다 효과적

이고 적절한 방식으로 건강 불평등 연구를 수행할 수 있

도록 지원하는데 도움이 되고자 한다. 

II. �건강 불평등 측정도구 분류와 도구 		

선정기준 

 한국건강형평성학회(2007)는 건강 불평등 측정도구

를 총불평등 측정도구, 사회집단 간 불평등 측정도구, 

인구집단에 대한 영향 측정도구, 평균 불비례 정도 측

정도구로 분류하여 소개하였다. 총불평등 측정도구에

는 개인-평균 차이(individual-mean difference, IMD)와 

개인 간 차이(inter-individual difference, IID) 지표가 포

함된다. 사회집단 간 불평등 측정도구는 짝 비교 지표

와 회귀분석 기반 측정도구로 나뉘며, 짝 비교 지표로

는 절대차이(absolute difference, AD)와 상대차이(relative 

difference, RD)가, 회귀분석 기반 측정도구로는 경사 불

평등 지수(slope index of inequality, SII)와 상대 불평등 

지수(relative index of inequality, RII)가 있다. 또한, 인구

집단에 대한 영향 측정도구로는 인구집단 기여 위험도

(population attributable risk, PAR)와 상이도 지수(index 

of dissimilarity, ID)가 있으며, 평균 불비례 정도 측정도
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구로는 지니계수(Gini coefficient, GC)와 집중도 지수

(concentration index, CI)가 포함된다(표 1). 

Schlotheuber & Hosseinpoor(2022)는 건강 불평등 

측정도구를 단순 측정도구(simple measures)와 복합 측

정도구(complex measures)로 구분하여 그에 속한 대표

적인 지표를 소개한 바 있다(그림 1 참조). 단순 측정도구

에는 AD인 차이와 RD인 비를 제시하였으며, 복합 측정

도구에서는 교육 수준, 소득 수준과 같이 서열이 있는 집

단 간 불평등 측정을 위해 사용될 수 있는 불비례 측정

도구와 회귀기반 측정도구, 서열이 없는 사회집단 사이

의 불평등을 측정하기 위해 사용될 수 있는 집단 간 분산

(between group variance, BGV)과 같은 변이 측정도구, 타

일지수(Theil index, TI)와 같은 불비례 측정도구 등으로 

구분하였다. 이러한 분류는 건강 불평등을 체계적으로 

분석하고 연구 목적에 맞는 적절한 측정도구를 선택하는 

데 중요한 기준이 될 수 있다.

건강 불평등 연구자는 연구 수행 시 다양한 기준을 고

려하여 적절한 측정 지표를 선정해야 한다. 주요 고려 요

소로는 비교하고자 하는 건강 지표의 유형, 비교할 집단

의 수, 하위 사회집단의 서열 여부, 인구집단의 크기(인

구 수 등) 반영 여부, 그리고 절대적 불평등과 상대적 불

평등 중 어떤 개념을 측정할 것인지 등이 있다.

건강 지표는 크게 건강의 투입 자원, 건강 결과 지표, 

건강 행동 지표, 만성질환 이환 및 관리 지표, 암 발생률 

및 생존율 등으로 구분할 수 있다. 건강의 투입 자원에는 

의사 수, 병원 수, 병상 수 등이 포함되며, 건강 결과 지표

로는 총사망률, 사인별 특수 사망률, 5세 미만 사망률, 기

대여명 등이 있다. 건강 행동 지표는 현재 흡연율, 고위

험 음주율, 신체활동 실천율 등이 해당되며, 만성질환과 

관련된 지표로는 고혈압 및 당뇨병의 이환율과 관리 상

태가 포함된다. 또한, 암 발생률과 상대 생존율 역시 건

강 불평등 연구에서 중요한 분석 대상이 될 수 있다.

비교하려는 집단의 수와 서열 여부도 측정도구 선정에 

중요한 기준이 된다. 두 개의 집단을 비교하는 경우, 집

단의 서열 여부와 관계없이 절대차이(AD) 및 상대차이

(RD) 등의 짝 비교 지표를 활용할 수 있다. 반면, 서열이 

있는 세 개 이상의 집단 간 불평등을 측정하기 위해서는 

집중도 지수(CI), 경사 불평등 지수(SII), 상대 불평등 지

수(RII) 등을 사용할 수 있으며, 서열이 없는 집단 간 비

교에는 상이도 지수(ID) 및 집단 간 분산(BGV) 등의 지

표가 적절하다.

건강 불평등의 전체 규모를 보다 정확하게 평가하기 

위해서는 하위 집단의 인구 비율을 반영할 것인지 여부

를 고려해야 한다. 일반적으로, 비교하는 하위 집단의 인

구 규모를 반영하는지에 따라 측정도구는 단순 측정도구

(simple measures)와 복합 측정도구(complex measures)로 

분류된다(Schlotheuber & Hosseinpoor, 2022). 단순 측정

도구는 하위 집단의 인구 비율을 고려하지 않으며, 대표

적으로 절대차이(AD) 및 상대차이(RD)와 같은 짝 비교 

지표가 포함된다. 반면, 복합 측정도구는 인구 규모를 가

중치로 적용하여 건강 불평등의 정도를 측정하는 방식으

로, 서열이 있는 집단 간 비교에서는 불비례 지표(CI) 및 

회귀 기반 불평등 지표인 경사 불평등 지수(SII), 상대 불

평등 지수(RII) 등이 활용된다. 서열이 없는 집단 간 비교

에는 집단 간 분산(BGV) 및 타일 지수(TI) 등의 지표가 

적합하다.

또한, 건강 불평등 측정도구에 따라 절대적 불평등과 

상대적 불평등을 구분하여 측정할 수 있다. 절대적 불평

<표 1> 건강 불평등 측정도구 분류

구분 측정도구

총불평등 측정도구
• �개인 평균 차이(individual-mean difference, 
IMD)
• 개인 간 차이(inter-individual difference, IID)

사회집단 간 
불평등 

측정도구

짝 비교
• 절대차이(absolute diffence, AD)
• 상대차이(relative difference, RD)

회귀분석 
기반 

측정도구

• �경사 불평등 지수(slope index of inequality, SII)
• �상대 불평등 지수(relative index of inqaulity, RII)

인구집단에 대한 
영향 측정도구

• �인구집단 기여위험도(population attribute 
risk, PAR)
• 상이도 지수(index of dissimilarity, ID)

평균 불비례 측정도구
• 지니계수(Gini coefficient, GC)
• 집중도 지수(concentraion index, CI)
• 타일 지수(Theil index, TI)

출처: 한국건강형평성학회, 2007, 43~68p
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등은 건강 지표의 단위를 유지한 채 차이의 절대적 크

기를 평가하는 방식이며, 상대적 불평등은 측정 단위를 

고려하지 않고 비를 활용하여 차이를 평가하는 방식이

다. 절대적 건강 불평등을 측정하는 지표에는 절대차이

(AD), 경사 불평등 지수(SII), 절대적 ID, 절대적 CI 등이 

포함된다. 반면, 상대적 건강 불평등을 측정하는 지표에

는 상대차이(RD) , 상대 불평등 지수(RII) , 상대적 ID, 상

대적 CI, 지니계수(GC), 집단 간 분산(BGV) 등이 해당

한다. 연구자는 연구 목적에 따라 상대적 또는 절대적 측

정도구를 선택할 수 있으며, 경우에 따라 두 가지 방법을 

병행할 수도 있다. 

 

III. 대표적인 지표와 산출 방법

  1. 짝 비교 지표: AD, RD

절대차이(AD)와 상대차이(RD)는 서열 여부와 관계

없이 두 집단 간 건강 불평등을 측정할 수 있는 가장 

단순한 지표이다. AD는 두 집단 간 건강 지표의 차이

(difference)를 나타내며, RD는 두 집단 간 건강 지표의 

비율(ratio)을 의미한다.

 

예를 들어, 남성의 현재 흡연율이 30%, 여성(기준 집

단)의 현재 흡연율이 10%라고 가정하면, AD는 20%p이

며, RD는 3이 된다. 이는 “여성에 비해 남성의 흡연율이 

20%p 더 높으며, 상대적으로 3배 높은 수준이다”라고 

해석할 수 있다.

AD와 RD를 활용한 연구 사례로는 Bahk et al.(2024)

의 연구가 있다. 이 연구에서는 2006년부터 2015년까지

의 국민건강보험공단 자료를 이용하여 20세 이상 여성

의 소득 5분위별 유방암의 연령 표준화 발생률과 사망률

을 분석하였다. 연구에서는 소득 수준이 가장 높은 집단

과 가장 낮은 집단 간의 발생률과 사망률에 대한 AD 및 

RD를 산출하여 불평등의 추세를 살펴보았다. 그 결과, 

소득이 가장 낮은 5분위 집단에서는 유방암 발생률이 상

대적으로 낮았음에도 불구하고, 사망률은 더 높은 것으

로 나타났다. 특히 2015년을 기준으로 가장 높은 소득 5

분위와 가장 낮은 소득 5분위(Q1-Q5) 간 발생률과 사망

률의 RD는 각각 –19.9(95% 신뢰구간: –24.3 ~ –15.5)와 

4.4(95% 신뢰구간: 2.9 ~ 5.8)로 나타났다.

또한, Jeon et al.(2023)의 연구에서는 국민건강보

험공단 자료를 활용하여 성별 및 장애 여부에 따른 

COVID-19 입원율, 중증화율, 사망률(치명률)의 불평등

을 AD와 RD를 통해 분석하였다. 연구 결과, 남성에 비해 

여성의 모든 지표가 일관되게 낮은 수준을 보였다(RD: 

입원율 0.90, 중증화율 0.54, 치명률 0.65). 반면, 장애인의 

경우 비장애인에 비해 COVID-19로 인한 입원, 중증화, 

사망 위험이 모두 높았다(RD: 입원율 2.27, 중증화율 2.29, 

치명률 2.37).

짝 비교 지표는 건강 불평등 연구뿐만 아니라 역학 연

구를 포함한 다양한 학문 분야에서 널리 활용되는 중요

한 측정도구이다. 역학 연구에서는 rate(risk) difference

와 rate(risk) ratio라는 개념으로 질병 발생률이나 위험

률 등의 주요 건강 지표의 차이를 정량적으로 평가하는 

데 사용된다. 이러한 지표들은 건강 상태나 위험 요인의 

분포를 비교하고 분석하는 데 매우 유용하게 적용되며, 

건강 불평등 연구에서도 건강 불평등의 크기와 방향성을 

탐색하는 기초적이고 기본적인 방법으로 자리 잡고 있

다. 이를 통해 집단 간 건강 수준의 차이를 명확하게 드

러내고, 불평등 문제를 보다 직관적으로 이해할 수 있다.

AD는 건강 지표의 단위를 유지하기 때문에 절대적인 

불평등의 크기를 직접적으로 측정할 수 있으며, RD는 단

위를 가지지 않아 두 집단 간 상대적인 불평등 정도를 비

교하는 데 유용하다. 이러한 특성으로 인해 AD와 RD는 상
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호 보완적인 지표로 활용될 수 있으며, 연구 목적과 자료

의 특성에 따라 적절한 지표를 선택하는 것이 중요하다.

그러나 짝 비교 지표에는 몇 가지 한계점이 존재한다. 

첫째, 집단 수가 증가할수록 산출해야 하는 지표의 개수

가 기하급수적으로 증가한다는 점이다. 두 집단 간 비교

에서는 비교적 간단하게 해석할 수 있으나, 세 개 이상의 

집단을 비교할 경우 각 집단 간 모든 조합에 대해 개별적

으로 AD와 RD를 산출해야 하므로 복잡성이 급격히 증

가한다. 예를 들어, 네 개의 집단을 비교하려면 여섯 개

의 짝 비교가 필요하며, 다섯 개의 집단을 비교할 경우 

열 개의 짝 비교가 요구된다. 이처럼 집단 수가 많아질수

록 지표의 수가 급격히 증가하기 때문에 연구자가 데이

터를 해석하는 과정에서 어려움을 겪을 수 있다.

둘째, 짝 비교 지표는 각 사회 집단의 인구 비율을 반

영하지 못한다는 점에서 한계를 가진다. 이는 인구 규모

가 크게 차이 나는 집단 간 비교에서 왜곡된 해석을 초

래할 가능성을 내포하며, 건강 불평등의 정도를 과소평

가하거나 과대평가할 위험을 초래할 수 있다. 예를 들어, 

인구 비율이 매우 작은 집단에서 극단적인 건강 상태가 

나타날 경우, 이는 전체 인구의 건강 불평등 수준과 괴리

가 있는 결과를 초래할 수 있다.

따라서 짝 비교 지표를 활용할 때는 이러한 한계점을 

충분히 인식하고, 보완적인 지표나 방법론을 병행하여 

활용하는 것이 중요하다. 예를 들어, 인구 비율을 고려할 

수 있도록 가중치를 적용하거나, 집단 수가 많을 경우 데

이터 시각화 또는 요약 지표를 활용하여 복잡성을 줄이

는 방법을 고려할 수 있다. 이를 통해 연구자는 더욱 신

뢰성 있는 건강 불평등 분석을 수행할 수 있으며, 연구 

결과의 해석력을 높일 수 있다.

2. 회귀분석 기반 측정도구: SII, RII

회귀분석 기반 측정도구인 경사 불평등 지수(SII)와 

상대 불평등 지수(RII)는 세 개 이상의 서열이 있는 사회 

집단 간 건강 불평등을 측정할 때 가장 널리 사용되는 지

표 중 하나이다. 회귀분석 기반 측정도구는 각 하위 집단

의 인구 비율을 고려한 값을 X 좌표, 각 집단의 건강 수

준을 Y 좌표로 설정한 후, 해당 점들을 바탕으로 회귀분

석을 수행하여 산출된 기울기 값과 전체 인구의 평균 건

강 수준을 활용하여 계산된다. SII의 계산 과정은 다음과 

같다. 첫째, 각 하위 집단(예: 소득 수준 5분위)의 인구 비

율과 해당 집단의 건강 수준(예: 건강 기대여명)을 산출한

다. 둘째, 하위 집단을 서열 순서에 따라 낮은 집단에서 

높은 집단으로 배열한다. 셋째, 각 하위 집단의 인구 비

율의 누적값을 기반으로 X 좌표 값을 부여한다. 이때 X 

좌표 값은 해당 집단이 속한 범위의 중앙값으로 설정된

다. 넷째, 각 하위 집단의 Y 좌표 값은 해당 집단의 건강 

수준 값으로 부여한다. 마지막으로, 부여된 X, Y 좌표 값

을 이용하여 회귀선을 적합(fitting)시키며, 이렇게 적합

된 회귀선의 기울기 값이 SII가 된다. 이를 식으로 표현

하면 아래와 같다. 

RII는 앞서 산출한 SII에 전체집단의 평균 건강 수준( )

을 나누어 구할 수 있다.

5분위 소득 수준에 따른 건강 기대여명의 불평등을 SII

를 활용하여 분석한 가상의 예시(Khang et al., 2019)에 따

르면, SII가 2(기울기 값)라면 소득 수준이 한 단위(unit) 
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증가할 때마다 건강 기대여명이 2세 증가함을 의미한다. 

만약 전체 인구집단의 건강 기대여명이 60세라면, RII는 

2/60 = 0.03으로 계산되며, 이는 소득 수준이 가장 낮은 

하위 집단에서 가장 높은 하위 집단으로 이동할 경우 건

강 기대여명이 3% 증가한다는 의미가 된다.

Stefler et al.(2021)은 28개국 126,765명의 코호트 자

료를 이용하여 교육 및 가구 소득에 따른 자가 보고 이동

성, 일상생활 수행 능력, 인지 및 신체 기능의 불평등을 

RII와 SII를 통해 분석하였다. 연구 결과, 대부분의 국가

에서 교육 및 소득 수준이 낮을수록 신체 및 인지 기능 저

하 위험이 높다는 점이 확인되었다(그림 2 참조).

또한, Jeon et al.(2023)의 연구에서는 SII와 RII를 활용

하여 가구 소득 수준(의료급여 및 소득 수준 5분위)에 따른 

COVID-19 백신 접종률의 불평등을 측정하였다. 분석 결

과, 소득이 낮을수록 백신 접종률이 유의미하게 낮은 경

향을 보였으며, SII 값은 –4.519(95% 신뢰구간: –7.403 ~ 

–1.634)로 나타났다.

회귀분석 기반 측정도구는 앞서 소개한 짝 비교 지표

와 비교했을 때 몇 가지 중요한 장점을 가진다. 짝 비교 

지표는 주로 양 극단에 위치한 하위 집단들의 건강 상태

나 결과를 비교하는 데 초점을 맞추는 반면, 회귀분석 기

반 측정도구는 전체 집단을 보다 포괄적으로 고려할 수 

있다는 점에서 차별화된다. 이러한 장점은 양 극단의 하

위 집단뿐만 아니라 중간에 속한 다양한 집단들의 건강 

수준까지 포함하여 분석함으로써, 집단 간 건강 격차를 

보다 세밀하고 정확하게 평가할 수 있도록 한다.

또한, 회귀분석 기반 측정도구는 각 하위 집단의 인구 

비율을 계산 과정에 포함함으로써, 인구 구조의 차이를 

반영한 보다 현실적인 건강 불평등 측정을 가능하게 한

다. 예를 들어, 특정 집단이 인구의 대부분을 차지하거나, 

상대적으로 소수 집단이 극단적인 건강 상태를 보이는 경

우, 회귀분석 기반 도구는 이러한 특성을 통합적으로 고

려하여 불평등의 수준을 평가할 수 있다. 이는 단순히 평

균적인 차이를 산출하는 짝 비교 지표가 가지는 한계를 

보완할 수 있는 중요한 이점이다.

그러나 회귀분석을 기반으로 한 산출 과정에서는 비교 

대상인 하위 집단의 수가 지나치게 적을 경우 95% 신뢰

구간이 과도하게 커지는 제한점이 존재한다. 이러한 경

우, 연구자는 점 추정치만을 제시하는 방식을 고려할 수

도 있다.

SII와 RII는 마이크로소프트 엑셀에서도 계산할 수 있

으며(EWEC LAC, 2018; Kirkby et al., 2024), 또한 R(패키

지 rii), SAS, STATA(명령어 riigen) 등 다양한 통계 패키

지를 통해 산출할 수 있다(Kroll, 2013; Moreno-Betancur 

et al., 2015). 뿐만 아니라, 건강 불평등 분석 전용 프로그

램인 Health Disparities Calculator(HD*Calc)를 활용하여 

계산할 수도 있다(National Cancer Institute, 2024). 본 연구

에서는 가상의 데이터를 이용한 SAS 및 STATA에서의 

코드 예시 및 결과 해석을 부록 1과 2에 첨부하였다.

3. 인구집단 대한 영향 측정도구: ID

상이도 지수(ID)는 인구집단의 거주지 분화 정도를 측

정하기 위해 개발된 지표로, 처음에는 segregation index

라는 이름으로 제안되었다(Duncan & Duncan, 1955). 이

후 건강 불평등 연구 분야에서 지표를 변형하여 적용하

고 있으며, 다양한 건강 지표와의 관계를 분석하는 데 

활용되고 있다(한국건강형평성학회, 2007; Mackenbach 

& Kunst, 1997). 예를 들어, 집단 내 흡연자와 비흡연자

출처: Stefler et al. (2021)
주: Relative index of inequality(RII) adjusted for age and sex.

[그림 2] Relative index of inequality(RII)를 통해 살펴본 
교육수준에 따른 인지기능의 불평등
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의 분포가 전체 집단의 흡연자 분포와 동일해지도록 하

려면, 특정 지역에서 다른 지역으로 이동해야 하는 흡

연자 또는 비흡연자의 수(또는 비율)를 측정할 수 있다. 

이때, 절대적으로 이동해야 하는 사람의 수를 ‘절대적 

ID(absolute ID)’, 상대적으로 이동해야 하는 비율을 ‘상

대적 ID(relative ID)’라고 한다(Harper & Lynch, 2005; 

Harper & Lynch, 2006; Mackenbach & Kunst, 1997).

상대적 ID는 각 하위집단의 환례 비중( )과 해당 하위

집단의 인구 비중( ) 간 차이의 절대값을 모든 하위집단

에 대해 합산한 후, 이를 1/2로 나누어 계산한다. 한편, 상

대적 ID는 분석 맥락에 따라 “상대적”이라는 표현을 생략

하고 단순히 “상이도 지수(ID)”로 사용되기도 한다.

절대적 ID(absolute ID)는 각 하위집단의 환례수( )와 

해당 하위집단의 인구 수에 전체 인구집단의 유병률을 

곱한 값( ) 간의 차이의 절대값을 합산한 후, 이를 

1/2로 나누어 계산할 수 있다. 또한, 앞서 계산한 상대적 

ID에 전체 인구집단의 환례 수를 곱하여 절대적 ID를 구

할 수도 있다(Harper & Lynch, 2005; Harper & Lynch, 

2006; Wagstaff et al., 1991).

예를 들어, 가상의 4개 학교(하위집단)에서 흡연자의 

분포 차이를 ID를 통해 분석한다고 가정하면, 상대적 ID

가 20%일 경우 이는 전체 흡연 학생 100명 중 20%에 

해당하는 20명이 학교 간 재배분되어야 함을 의미한다

(표 2).

Kiadaliri et al.(2011)의 연구에서는 이란 10개 주를 대

상으로 조출생률과 조사망률의 불평등을 상대적 ID를 활

용하여 분석하였다. 연구 결과에 따르면, 2006년 조출생

률과 조사망률의 상대적 ID는 각각 11%와 18%였으며, 

2009년에는 10%와 14%로 감소한 것을 확인하였다.

ID는 각 집단의 비율과 건강 지표 간 차이를 기반으로 

계산되므로 개념적으로 이해하기 쉽고 계산 과정이 비교

적 간단하며, 불평등 수준을 직관적으로 파악할 수 있다

는 장점이 있다. 또한, 사회경제적 변수뿐만 아니라 지리

적 또는 인구통계적 맥락에서도 활용 가능하며, 시점 간 

또는 지역 간 비교를 통해 추세를 분석하거나 정책 효과

를 평가하는 데 유용하다. 다만, 집단 간 비율 차이에 초

점을 맞추는 특성으로 인해 인구 분포의 불균형에 민감

하게 반응할 수 있으며, 특정 집단의 인구 비율이 극단적

인 경우 해석에 주의가 필요하다.

상대적 ID와 절대적 ID는 예시로 제시된 표 2를 참

고하여 간단하게 엑셀을 활용해 계산할 수 있으며, 

STATA의 dissim, duccan 명령어나, R의 dissimilarity 

패키지를 설치하여 활용할 수도 있다. 다만, 이 명령어들

은 Duncan & Duncan(1955)이 제시한 전통적인 상이도 

지수 산출 방법을 기반으로 하고 있으므로 주의가 필요

하다.

<표 2> 가상의 학교에서 흡연 학생수와 상대적·절대적 
Index of Dissimilarity(상이도 지수)의 산출 예시

학교
흡연

학생수
(명)

각 
학교의 
학생수
(명)

각 학교의 
흡연학생
비율( )

(%)

전체집단에
서의 

각 학교의 
학생 비율

( )

(%)

1 10 100 10.0 25.0 15.0

2 20 100 20.0 25.0 5.0

3 30 100 30.0 25.0 5.0

4 40 100 40.0 25.0 15.0

계 100 400 전체: 25% -

Relative ID 
=0.5*40=20%

Absolute ID 
=0.2*100=20명
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4. 평균 불비례 정도 측정도구: GC, CI, TI 

평균 불비례 정도 측정도구는 인구의 비중에 비례하여 

불건강이 분포하는 것이 공평하다는 전제에서 출발한다. 

즉, 특정 집단의 인구 비중이 20%라면, 해당 집단이 차

지하는 사망률 역시 20%일 때 공평하다고 간주되며, 이 

비율에서 벗어날 경우 불공평함을 의미한다. 이러한 불

비례 정도를 측정하는 대표적인 지표로는 지니계수(Gini 

Coefficient, GC), 집중도 지수(Concentration Index, CI), 타

일 지수(Theil Index, TI) 등이 있다.

지니계수(GC)는 경제학에서 소득 불평등 수준을 나타

내는 대표적인 지표로, 코라도 지니(Corrado Gini, 1912)

에 의해 처음 제안되었다(GBD 2013 Mortality and Causes 

of Death Collaborators, 2015). 경제학에서 지니계수는 가

로축에 낮은 소득 수준에서 높은 소득 수준까지의 누적 

인구 분포를, 세로축에 소득의 누적 분포를 나타낸다. 이 

두 누적 분포를 통해 로렌츠 곡선(Lorenz Curve)이 도출

되며, 세로축과 가로축의 양 끝단을 잇는 직선을 평등선

이라고 한다. 지니계수는 평등선 아래 삼각형의 면적과 

로렌츠 곡선과 평등선 사이의 면적 비율로 계산되며, 값

의 범위는 0에서 1 사이이다. 지니계수가 0이면 완전한 

평등을 의미하며, 모든 집단이 동일한 수준의 건강 상태

를 유지하고 있음을 뜻한다. 반면, 지니계수가 1이면 완

전한 불평등을 의미하며, 특정 집단이 건강의 대부분을 

차지하거나, 반대로 특정 집단이 극단적으로 건강이 나

쁜 상태임을 나타낸다.

건강 불평등 연구에서는 경제학에서 활용하는 소득 대

신 건강 수준을 대입하여 지니계수를 건강 불평등 측정

도구로 활용할 수 있다. 이를 통해 집단 간 건강 수준의 

불균형을 직관적으로 평가하고, 특정 질병이나 사망률이 

특정 인구집단에 집중되는 정도를 수치화할 수 있다. 그

러나 지니계수는 건강 수준 간 차이를 측정하는 데 초점

을 맞추고 있어, 사회경제적 수준에 따른 건강 불평등을 

직접적으로 반영하지는 못하는 한계가 있다. 이러한 한

계를 보완하기 위해 집중도 지수(CI)나 타일 지수(TI)와 

같은 지표가 함께 사용되기도 한다.

서열이 있는 사회경제적 집단 간 불평등을 측정하기 

위해서는 지니계수를 변형한 집중도 지수(Concentration 

Index, CI)를 활용할 수 있다. CI를 산출하기 위해서는 지

니계수를 계산할 때 사용하는 그래프에서 가로축을 건강 

수준에 따라 배열하는 대신, 하위집단의 사회경제적 서

열에 따른 누적 인구 비율을 배열한다(그림 3). 세로축에

는 각 하위집단의 건강 수준에 대응하는 누적 비율을 배

열하여 시각화한다. 이러한 방식으로 도출된 곡선을 집

중 곡선(Concentration Curve)이라고 하며, 이는 사회경

제적 집단별 건강 수준의 불평등을 시각적으로 나타내는 

도구이다(Konings et al., 2010). 집중 곡선은 로렌츠 곡선

과 유사하지만, 로렌츠 곡선이 항상 평등선 아래에 위치

하는 것과 달리, 집중 곡선은 불평등이 없는 상태를 나타

내는 직선(평등선)의 위나 아래 어느 쪽에서도 위치할 수 

있다.

집중도 지수는 절대적 집중도 지수(absolute CI), 상

대적 집중도 지수(relative CI)로 구분할 수 있다. 절대

적 CI는 아래와 같이 계산할 수 있다(Schlotheuber & 

출처: �건강형평성학회(2007)의 ‘그림 3-6. 건강 불평등 측정도구(62p)’을 
재구성

[그림 3] 건강 불평등 측정도구로서 집중 곡선과 집중도 지수
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Hosseinpoor, 2022).

 상대적 CI는 절대적 집중도 지수에 전체집단의 평균

값( )을 나누어 계산한다. 식에서처럼 이해하기 쉽도록 

100을 곱하기도 한다.

집중 곡선을 그릴 때 세로축이 불건강 상태를 나타낸

다면, 집중 곡선이 평등선 아래에 위치할 경우, 절대적·

상대적 집중도 지수(CI)는 양의 값을 가지며, 이는 낮은 

사회경제적 계층에 유리한 불평등 상태를 의미한다. 반

대로, 집중 곡선이 평등선 위에 위치하면, 집중도 지수는 

음의 값을 가지며, 이는 높은 사회경제적 계층에 유리한 

불평등 상태를 나타낸다. 한편, 세로축이 건강한 상태를 

나타낼 경우, 해석 방향이 반대로 적용된다. 즉, 평등선 

아래에 위치한 집중 곡선은 높은 사회경제적 계층이 더 

건강한 상태임을 의미하며, 평등선 위에 위치하면 낮은 

사회경제적 계층이 더 건강한 상태임을 의미한다.

CI를 활용한 Ju et al.(2021)의 연구에서는 2015-2016

년 NHANES 자료를 이용하여 미국 30세 이상 인구의 

치과 방문 횟수에 따른 건강 불평등을 분석하였다. 연구

에서 세로축에는 치과 방문 횟수의 누적 분율을, 가로축

에는 교육 수준에 따른 인구의 누적 분율을 배치하였으

며, 분석 결과 절대적 CI는 -7.63, 상대적 CI는 -0.19로 

나타났다. 이는 치과 방문 횟수가 낮은 교육 수준의 집단

에 집중되어 있음을 의미하며, 교육 수준에 따른 인구 비

율에 비례하도록 치과 방문 횟수가 평등하게 분포되려면 

전체 치과 방문 횟수의 약 20%가 재분배되어야 함을 시

사한다.

한편, Mohammadzadeh et al.(2023)의 연구에서는 

2018~2019년 동안 3,996명의 코호트 자료를 활용하여 

보유 자산과 거주 형태 등을 반영한 자산지수를 사회경

제적 수준 변수로 설정하고, 이를 기반으로 5분위로 구

분하여 대사증후군 유병률의 불평등을 상대적 CI를 활

용하여 분석하였다. 연구 결과, 사회경제적 수준에 따른 

대사증후군 유병률의 CI는 -0.13(95% 신뢰구간: -0.16 ~ 

-0.09)로 나타났으며, 이는 대사증후군 유병률이 사회경

제적 수준이 낮은 집단에서 더 높게 집중되어 있음을 의

미한다. 이를 바탕으로 연구진은 사회경제적 수준이 낮

은 계층을 대상으로 한 대사증후군 예방 및 관리 전략이 

필요함을 강조하였다.

이와 같이, CI는 서열이 있는 집단(예: 소득 수준, 교육 

수준)에 따른 건강 불평등을 측정하는 데 유용한 도구로 

활용될 수 있으며, 이를 통해 특정 건강 지표가 사회경제

적 지위에 따라 어떻게 분포하는지를 평가할 수 있다.

만약 서열이 없는 하위집단의 인구 비중과 건강 비중 

간의 불비례를 측정하기 위해서는 타일지수(TI)를 산출

하면 된다. TI는 CI와 마찬가지로 하위집단의 인구 비율

이 고려하는 지표이지만 서열이 없는 하위집단간의 불

비례 정도를 측정할 수 있는 지표이다(Schlotheuber & 

Hosseinpoor, 2022). TI는 각 하위집단의 건강 수준과 전

체 평균 건강 수준 간의 상대적 차이를 기반으로 계산되

며, 불균형 정도를 정량적으로 평가할 수 있다. 이는 건

강 수준의 편향된 분포를 파악하는 데 유용하며, 특정 집

단 간 건강 격차를 분석하는 데 효과적으로 활용될 수 있

다. TI는 아래와 같은 식을 통해 계산될 수 있다. 
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이 식에서 는 하위집단 의 건강 수준, 는 인구

비율, 는 전체 인구집단의 평균 건강 수준을 의미한다. 

해석을 직관적으로 하기 위해 제시된 식에서와 같이 

1,000을 곱하여 사용할 수 있다. TI는 0 이상의 값을 가

지며, 값이 클수록 건강 불평등이 크다는 것을 의미한다. 

즉, TI가 0이면 건강 불평등이 전혀 없는 상태이며, 값이 

증가할수록 특정 집단에 건강 수준이 편향적으로 집중되

어 있음을 나타낸다.

Anand 등(2008)은 중국 22개 성(province)의 의료 종

사자 접근성에 대한 불평등을 평가하기 위해 TI를 활용

하였다. 연구 결과, 간호사의 1인당 가용성(TI = 0.067)

은 의사(TI = 0.043)보다 더 큰 불평등을 보였으며, 이는 

하위 행정구역(county) 수준에서도 유사하게 나타났다

(간호사 TI=0.408, 의사 TI=0.235).

GC, CI, TI는 건강 수준의 불비례 정도를 인구 비율을 

반영하여 측정하는 지표로, 건강 불평등의 분포를 종합

적으로 평가하는 데 유용하다. GC는 경제학과 사회학 분

야에서 오랫동안 활용된 지표로, 건강 불평등 연구에 적

용할 경우 다른 연구자들이 상대적으로 쉽게 이해할 수 

있는 장점이 있다. 그러나 사회경제적 불평등을 직접 측

정할 수 없다는 한계가 있다.

한편, CI는 사회경제적 지위에 따른 건강 불평등을 보

다 명확하게 나타낼 수 있으나, 비전문가나 정책결정자

가 해석하는 데 어려움을 겪을 가능성이 있다. TI는 서열

이 없는 집단 간의 불평등을 측정할 수 있으며, 다른 지

표들과 마찬가지로 하위집단의 인구 비율을 반영할 수 

있다는 장점이 있다. 그러나 계산 과정이 상대적으로 복

잡하며, 다른 지표들에 비해 직관적인 해석이 어려울 수 

있다.

평균 불비례 지표를 엑셀로 산출하는 방법은 EWEC 

LAC(2018)의 보고서에서 확인할 수 있으며, SAS를 활

용할 때는 SAS Support 홈페이지에 첨부된 문서(Yeh, 

1993)를, STATA를 활용할 때는 O'Donnell et al.(2016)의 

연구를 참고하면 된다. R을 활용할 때는 rineq package

를 활용할 수 있다. HD*Calc를 활용해서도 구할 수 있다

(National Cancer Institute, 2024). 본 연구에서는 대표적으

로 집중도 지수(CI)를 산출하는 STATA와 SAS 코드를 

부록 3, 4에 첨부하고 각 과정을 설명하였다. 

5. 집단 간 변이: BGV

집단 간 변이(BGV)는 서열이 없는 집단(예: 인종, 성별, 

지역) 간의 건강 불평등을 분산 개념을 이용하여 측정하

는 지표이다(An, 2017; Harper & Lynch, 2005). BGV는 전

체 인구집단의 평균 건강 수준( )과 각 하위집단의 건강 

수준( ) 간의 차이를 제곱한 후(분산 개념 적용), 해당 하

위집단의 인구 비율을 곱하여 이를 모두 합산하여 계산한

다. BGV는 0 이상의 값을 가지며, 불평등이 없을 경우 0

이 되며, 불평등이 확대될수록 BGV 값은 증가한다.

An(2017)의 연구에서는 1999~2013년 청소년 위험 

행동 조사(Youth Risk Behavior Surveillance) 데이터를 활

용하여 인종 및 민족에 따른 비만율의 불평등을 분석하

였다. 연구 결과, BGV 값은 1999년 1.4184에서 2007년 

9.4334로 최고치를 기록한 후, 점차 감소하여 2013년에

는 2.0516으로 낮아졌다(그림 4 참조).

BGV는 앞서 소개한 GC (G in i  Coe f f i c i en t ) , 

CI(Concentration Index), TI(Theil Index) 등과 달리, 전체 

인구집단의 평균 건강 수준과 하위집단의 평균 건강 수

준 간의 차이(분산 개념)를 적용하여 건강 불평등을 정량

적으로 측정한다는 점에서 차이가 있다. 그러나 다른 불

평등 측정도구와 마찬가지로 양극단의 인구 비율에 영

향을 크게 받을 수 있으며, 특정 집단의 인구가 지나치게 
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적을 경우 불평등의 정도가 과대 혹은 과소 평가될 가능

성이 있어 주의가 필요하다.

BGV는 HD*Calc(National Cancer Institute, 2024), 

HEAT Plus(WHO, 2024), 그리고 R의 healthequal 패키

지(Antiporta et al., 2024) 등을 활용하여 산출할 수 있다. 

대표적으로 STATA와 SAS를 이용한 명령어를 부록 5, 

6에 첨부하였다.

IV. 결론

본 연구에서는 건강 불평등 연구에서 활용할 수 있는 

다양한 측정 지표를 체계적으로 분류하고, 이 중 활용 가

능성이 높은 주요 지표를 구체적으로 논의하였다. 특히 

짝 비교 지표(AD, RD), 회귀분석 기반 측정도구(SII, RII), 

인구집단에 대한 영향 측정도구(ID), 평균 불비례 정도 

측정도구(GC, CI, TI), 집단 간 변이(BGV) 의 산출 방법, 

적용 사례 및 해석 방법을 다루었다. 이러한 지표들은 각

기 다른 특성과 활용 가능성을 가지며, 연구 목적과 자료

의 특성에 따라 적절히 선택해야 한다. 또한, 본 연구에

서 다루지 못한 다양한 건강 불평등 측정도구들도 존재

하며, 연구자들은 각자의 연구 맥락에 맞춰 적절한 지표

를 활용할 수 있다.

최근 건강 불평등 연구는 단일 지표 활용에서 벗어나 

다양한 지표를 통합적으로 활용하는 방향으로 변화하고 

있다. 이러한 다각적 접근은 개별 지표의 장점을 상호 보

완적으로 활용하여 건강 불평등의 다양한 측면을 보다 

심층적으로 이해하는 데 기여한다. 또한, 단순한 단면 연

구를 넘어 반복 단면 연구를 통한 추세 분석이나 시계열 

분석을 통한 건강 불평등의 동태적 변화 연구로 확장되

고 있다. 이와 함께, 국가별 및 지역별 건강 불평등 비교 

연구도 활발히 진행되면서, 사회경제적 수준뿐만 아니라 

인구학적 특성, 지리적 배경, 환경적 요인에 따른 건강 

불평등의 차이를 평가하는 연구로 확대되고 있다.

이러한 연구 동향은 건강 불평등의 원인과 양상을 다

각적으로 이해하는 학문적 기반을 강화하는 데 기여할 

뿐만 아니라, 건강 형평성을 달성하기 위한 정책적 함의 

도출에도 중요한 역할을 한다. 건강 불평등 연구는 공중

보건, 사회복지, 경제학 등 다양한 학문 분야와의 융합적 

접근을 통해 연구의 폭을 넓히고 있으며, 각국 정부와 국

제기구가 직면한 건강 형평성 문제 해결을 위한 실질적

인 자료와 통찰을 제공하는 데 기여하고 있다.

향후 연구에서는 건강 불평등 측정도구의 신뢰성과 타

당성을 비판적으로 검증하고, 기존 지표의 한계를 보완

하거나 새로운 측정 지표를 개발하여 다양한 연구 맥락

에 적합한 방법론을 구축할 필요가 있다. 또한, 다양한 

지역, 기간과 인구집단을 대상으로 한 비교 연구를 통해 

건강 불평등에 대한 보다 포괄적이고 세부적인 통찰을 

제공하는 노력이 요구된다. 이를 통해 건강 불평등 연구

는 단순한 이론적 탐구를 넘어, 실질적인 사회 문제 해결

과 정책적 개입을 위한 강건한 기반을 마련할 수 있을 것

이다.

출처: An, 2017
세로축(Between group variance), 가로축(Year)

[그림 4] BGV를 활용한 1999년~2013년 미국 청소년의 
인종/민족 간 비만 불평등의 추세
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첨부자료
실습 데이터, 코드 등은 온라인 학회지 사이트에서 확인 가능함.

연구윤리
해당없음.

이해상충선언
본 논문에는 이해관계 충돌의 여지가 없음. 

사사표기
2024년 한국건강형평성학회 하계연수교육강좌(2024.8.23.)에서 저자

가 발표한 자료를 보완하여 정리한 것임.

출처: Schlotheuber & Hosseinpoor, 2022, Figure 1. Overview of summary measures of health inequality

[그림 1] 건강 불평등 측정도구의 분류
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Representative Measures

for Monitoring Health Inequality
: Introduction, Calculation and Interpretation Approaches

Min Hui Moon*, Min Hyeok Choi**†

Abstract

Measuring and monitoring health inequalities is essential for achieving health equity. This 

study provides an overview of measurements for measuring health inequalities, including 

classifications, selection criteria, calculation methods, interpretation approaches, and practical 

applications. Widely used indicators are introduced, pairwise comparison (absolute difference 

[AD] and relative difference [RD]), regression-based measures (slope index of inequality [SII], 

relative index of inequality [RII]), the index of dissimilarity (a measure of segregation between 

groups), mean disproportionality measures (Gini coefficient [GC], concentration index [CI], and 

Theil index [TI]), and between-group variance (BGV). Furthermore, this study examines the 

advantages and limitations of each measure, providing practical insights and guidelines to 

assist researchers in selecting appropriate summary measures for analyzing health inequalities 

and effectively presenting their findings.
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