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<Abstract>
Objectives: This paper aims at addressing the importance of community-based health promotion. It would identify the origin of community 
health programs in Korea, which emphasized community involvement. And it would reveal the discontinuity of community-oriented health 
programs in the current health promotion activities. Finally, the methods of attaining community-based health promotion would be 
suggested. Results and Conclusion: Community-based health promotion had been implemented in rural areas by medical schools in the 
1970s and 1980s, which emphasized the role of village health workers. But their roles has disappeared since the government-initiated 
health promotion policies and programs have been implemented in the mid-1990s. This paper addressed the factors contributing to this 
discontinuity, such as the expansion of heath insurance system, the change of health care discourses, the monopoly of resources for health 
promotion by government, and the bureaucratic approach to health promotion, etc. This paper suggested the utilization of voluntary and 
civic organizations in community for realizing the goal of community-based health promotion.
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Ⅰ. 건강증진사업의 현실

건강증진이 보건의료계의 화두가 되는 것은 기본적으로 

반가운 일이지만 그것이 제대로 실천되어 가고 있는가에 대

해서는 분명한 답을 얻기가 어렵다. 건강증진은 ‘국민건강

증진계획 2010’에서 주창한 것처럼 “온 국민이 함께하는 건

강세상”을 지향한다. ‘국민건강증진계획 2020’에서는 보다 

구체적으로 “온 국민이 함께 만들고 누리는 건강세상”을 지

향한다. 이러한 목표를 보게 되면 건강증진을 위하여 범정

부적이고 동시에 시민사회 전반이 동참하는 추진체계가 작

동하는 것을 기대하게 되지만 현실은 그렇지 못하다. 건강

증진사업의 핵심 추진 주체인 일선 보건소의 활동을 보면 

건강증진사업은 마치 담당부서원 몇 명이 감당하는 사업처

럼 생각된다. 보건소나 자치단체의 다른 사업들과 연계하여 

건강증진이 추진되거나 하는 경우는 흔치 않다. 이러한 경

향은 중앙부서라고해서 크게 다르지 않다. 정부의 보건부서

에서 실시하는 많은 보건의료사업들이 건강증진 지향성을 

검토하고 고려해서 실행되는 것처럼 보이지는 않는다. 거기

서도 건강증진은 담당부서에 한정된 사업처럼 보인다.
이러한 현실에 대한 원인 진단 중에 유력한 견해는 사업

추진조직이 부재하기 때문이라는 것이다(이주열, 2010). 즉 

담당 공무원의 잦은 교체, 그에 따른 중장기 계획을 고려한 

업무추진보다는 담당공무원의 판단에 의존하는 업무실행, 
건강증진사업의 업무의 방대함에 비추어 담당부서의 협소

함, 건강증진사업지원단 업무의 제한성 등 때문에 건강증

진사업이 제대로 추진되지 못하였고 따라서 ‘건강증진재

단’ 같은 단일조직을 만들어서 건강증진기금을 종합적이고 

체계적으로 관리하면서 건강증진계획을 추진해나갈 필요
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가 있다는 것이다. 사업추진체계가 미약하거나 분산되어 

있고 장기적 관점의 정책추진이 어려운 실정에서 이를 전

담할 조직을 만드는 것이 일견 장점이 있어 보인다. 그런데 

중앙정부 차원에서 조직을 정비하는 것만으로 건강증진사

업이 원활하게 추진될 수 있을까? 이에 대하여 선뜻 긍정

적인 전망이 서지 않는 것은 일선에서 사업을 실행할 손발

에 해당하는 조직체들을 어떻게 추동할 것인가에 대한 전

략이 마련되어 있지 않기 때문이다.
‘국민건강증진 종합계획 2020’에는 접근전략으로 주창

(advocacy), 투자, 역량함양, 규제, 파트너십 및 연대구축 등

을 제시하였다(박순우, 2010). 이러한 전략들은 2005년 방

콕에서 개최된 세계건강증진대회에서 채택된 전략에 기초

하고 있다. 세계적으로 합의된 접근전략을 사용하는 것은 

바람직한 일이다. 그런데 여기서도 ‘누가’ 그러한 전략을 

실행할 주체가 될 것인가 하는 문제가 남는다. 정부가 할 

수 있는 일은 투자나 규제 같은 제한된 일이다. 주창이나 

파트너십 및 역량함양은 일선 보건소 차원을 넘어서 일반

국민이 적극적으로 나서서 감당해야 할 과제들이다. 국민

은 건강증진사업의 대상이면서 동시에 주체가 된다는 점이 

건강증진의 특징이다. 건강증진은 당사자 개개인이 스스로 

깨닫고, 서로 협력하고 지지해주면서 건강지향적 삶을 살

게 만드는 과정이라고 볼 수 있다. 정부나 보건소는 그러한 

자발적 참여가 가능하도록 환경을 조성하고 지원해 줄 수

는 있지만 건강증진 개념의 특성상 “강제로” 건강해지도록 

만들 수는 없다. 따라서 건강증진 종합계획은 향후 달성해

야할 목표로서는 훌륭하지만 지역수준에서 개개인의 일상

적 실천을 어떻게 이끌어낼 것인가 하는 측면에서는 분명

한 답을 주고 있지 못하다. 

Ⅱ. 지역중심 원리의 실종

그런데 이러한 문제는 최근에 발생한 것이 아니라 ‘건강

증진사업’이 처음 시작되던 1995년에도 존재했던 문제이

다. 지역보건법은 1996년부터 각 보건소가 ‘지역보건의료

계획’을 수립하도록 하였다. 각 지역의 역학적 상태와 보건

의료 환경 특성에 적합하게 건강증진 목표를 설정하고 추

진토록 하기 위한 제도이다. 이러한 계획 작성이 각 보건소 

담당자들로 하여금 주민건강 증진을 위한 핵심 사업이 무

엇이 되어야 하는지 고민하게 만들고 또 이를 해결하기 위

한 역량을 갖추고 실천하도록 동기화시켰다는 점에서는 의

의가 있다(나백주, 2010). 그러나 많은 경우에 일선에서 작

성하는 지역보건의료계획은 그냥 “계획”일 뿐이고 실제 사

업과의 연관성은 높아 보이지 않는다. 보건소는 일상적으

로 수행해야 할 업무나 중앙정부에서 요구한 사업들을 수

행하기에도 벅차다. 그런 상황에서 이러한 “계획”은 추가

적 노력을 요구하는 것이 되는데 보건소 입장에서는 그럴

만한 인적인 여유도 없고 추가적 노력에 따른 보상도 없기 

때문에 계획을 실행할 수 있는 동기화가 되고 있지 못하다. 
그럼에도 불구하고 왜 이런 관행이 반복되고 있을까? 필

자는 이것을 지역보건사업의 역사성의 한계와 관련되어 있

다고 생각한다. 우리사회에는 지역이나 주민이 주도했던 

보건사업의 역사가 일천하다. 보다 정확하게 말하면 70년
대와 80년대에 지역중심의 보건사업을 시범사업 차원에서 

추진했었지만 그것이 90년대 건강증진사업으로 전환되는 

과정에서 “지역 중심성”이 계속 연결되지 못하고 단절되어 

버렸다. 이러한 역사적 상황조건이 지금까지도 개선되지 

못하고 있는 것이다. 과거의 일차보건의료 사업과 현재의 

건강증진사업을 간략히 비교해보도록 하자. 
1970년대와 80년대는 한국이 저개발국을 막 벗어나던 

시점이었다. 60년대에 일인당 국민소득 $80 수준으로 아시

아의 최빈국이었던 한국이 70년대에 들어와 경제발전이 성

공적으로 추진되어 그 결과 70년대 말에 $1,000 소득을 달

성하면서 국민들은 최소한 ‘밥 걱정’은 하지 않게 되었다. 
그러나 보건 측면에서는 여전히 매우 낙후되어 있었다. 국
민경제수준에 비추어 의료비가 비쌌기 때문에 의료이용이 

어려웠고, 농촌에는 의료공급 자체가 절대적으로 부족하여 

‘무의촌’이 많이 남아 있었다. 이런 상황에서 정부는 1977년
에 ‘의료보험제도’를 도입하여 의료시장을 확대하고 의료

이용수준을 높이려고 하였으나 실제로는 대기업 종업원 등 

제한된 국민만이 그 혜택을 받을 수 있었다. 대부분의 농촌 

주민들은 의료보험에서 소외되어 있었다. 이런 상황에서 

추진되었던 것이 ‘지역사회 보건사업’ 또는 ‘일차보건사업’ 
(primary health care)이었다. 

일차보건사업은 1970년대에 형성된 국제적인 보건 전략

이었다. 1960년대까지의 건강 개념이 생의학적 패러다임의 

영향을 받아서 질병이 없는 상태를 건강으로 간주하면서 

질병치료에 초점을 두었고 여기서 남는 과제는 어떻게 하
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면 의료공급을 벽지나 빈민들에게까지 확대할 것인가 하는 

문제였다. 그런데 1970년을 전후한 시점에서 의료공급의 

확대가 반드시 국민건강의 향상으로 이어지는 것은 아니라

는 인식을 하게 되면서 일차보건의료가 그 대안으로 고려

되기 시작하였다. 1978년 세계보건기구(WHO)와 유엔아동

기금(UNICEF)의 주도로 당시 소련의 알마아타 시에 세계 

각국의 보건부 장관들이 모여서 ‘일차보건의료’ 회의를 개

최하였다. 이 회의는 지역사회가 부담할 수 있는 필수 의료

(essential health care)의 제공을 강조하였고, 이를 달성하기 

위한 5대 원칙(형평성, 지역사회 참여, 적절한 테크놀로지, 
예방, 부문간 협력)을 수립하였다(WHO, 1978). 일차보건의

료가 갖는 개념적 혁신은 질병치료보다는 건강역량을 제고

하는 쪽으로 주안점이 변화되었다는 점이다. 그에 따라 건

강을 증진하기 위한 주체가 의사로부터 시민이나 주민으로 

바뀌게 되었다. 또한 건강을 증진하는데 필요한 지식이나 

기술도 최고급 수준의 것이 아닌 “중간 수준의 기술”(inter- 
mediate technology)에 주목하게 되었다.

그런데 일차보건사업이 공식적으로 개념화되기 이전에

도 세계 각 지역에서는 지역중심의 보건사업들이 실행되었

고 그 방법론들이 다른 국가들에 전수되었다. 우리나라의 

경우에도 선교의사였던 시블리 박사(Dr. John Sibley)에 의

하여 1969년에 경남 거제도에서 ‘지역보건사업’이 처음으

로 실시되었다. 시블리는 모든 사람은 건강할 권리가 있다

고 역설하면서 농촌사회에 적합한 보건의료서비스를 개발

해야 된다고 역설하였다. 그의 활동은 세 가지로 요약될 수 

있다. 첫째, 거제도 섬의 각 지역에 진료소를 세우고 예방

보건 서비스와 기본적인 의료서비스를 주민에게 제공하였

다. 둘째, 가구와 주민을 방문하여 보건상태를 파악하고 이

를 수합하여 역학적 특성을 판단하여 사업계획을 세워서 

업무를 추진하였다. 셋째, 한편으로는 간호인력을 활용하

여 보건사업에 투입하였고 다른 한편 주민을 조직하고 사

업에 참여시켰다. 
지역사회의 역학적 특성과 주민의 건강욕구를 파악하여 

보건계획을 세우고 실행한 점, 마을건강원-보건(사업소)-지
역병의원-중앙의료원으로 이어지는 ‘의료전달체계’를 구축

하려 한 점, 결핵, 모자보건 및 여타의 보건서비스들을 종

합적으로 제공하려한 점, 중간수준의 보건요원의 역할을 

개발하고 활용한 점, 마을 주민들을 적극적으로 참여시키

려 한 점 등은 한국에서 처음으로 시도된 것이었다. 이후 

각 의과대학 예방의학 교실을 중심으로 경기도 수동면(이
화여대), 경기도 강화군(연세대), 강원도 춘성군(서울대), 경
북 경산군(경북대), 경기도 여주군(고려대), 강원도 화천군

(한림대) 등 여러 지역에서 비슷한 시범사업들이 추진되었

다. 이 사업들은 외국원조 등 한시적이고 제한된 재원을 근

거로 추진되었기 때문에 장기적으로 지속되지는 못했다. 
그러나 지역사회 보건사업의 경험은 건강증진사업과 관련

하여 중요한 의미를 갖고 있다. 
지역사회 보건사업들은 대부분 ‘마을건강원’ 같은 형태

로 보건사업을 위한 주민조직을 구성하고 활용하였다. 이
들은 주민 중에서 선발되고 일정한 교육을 받고 주민건강

상태나 마을의 보건문제를 일상적으로 모니터링하고 이를 

“보건사업소”에 보고하거나, “보건사업소”에서 실시하는 

주민 보건교육에 주민을 참여시키는 등의 역할을 수행하였

다. 지역사회보건사업은 “사전계획”에 의하여 실행되는 사

업이었고, 주민들이 참여하여 자신들의 건강욕구를 확인하

고 이를 보건계획에 반영하여 사업을 실천해 가는 지역중

심의 보건사업이었다. 따라서 지역사회 보건사업 추진기관

들은 이러한 주민조직을 구성하고 유지하는데 많은 노력을 

기울였다. 물론 이러한 보건사업 자체가 각 의과대학의 전

문가들이 일차보건의료의 교과서적 원리에 의거하여 기본 

틀을 구성하였고, 이들이 주도하여 주민을 설득하여 ‘자발

적으로’ 봉사하도록 하였기 때문에 상호평등하게 참여하고 

주민의 주체성이 더 강화되어 있는 현재의 “전문가-주민 

동반 참여형 보건사업”(community-based participatory research: 
CBPR)과 동일한 것은 아니다. 그래서 진정한 주민참여가 아

니었다는 비판도 가능할 수 있다(Brownlea, 1987). 그런데 중

요한 것은 일차보건사업이 “주민 참여형” 보건사업을 핵심

적 내용으로 한다는 사실 자체에 있다. 즉 농촌주민도 건강

할 권리가 있고, 건강하기 위해서는 주민 스스로 보건사업

에 참여해야 한다는 원리를 나름대로 실천하려 했던 것이다. 
그런데 90년대 들어와 이러한 지역사회 보건사업의 경

험은 거의 단절된다. 여기에는 여러 요인이 작용하는데 우

선 정부가 주도하여 1989년까지 전 국민을 대상으로 하는 

의료보험제도가 만들어진 점이 중요하다. 80년대까지 지역

보건사업이 농촌지역에서 실시될 수 있었던 배경에는 의료

공급이 제대로 되지 않고 있었던 점이 중요하게 작용하였

다. 지역사회 보건사업을 추진했던 각 의과대학 팀들은 지

역사회 보건사업이 단순히 의료서비스를 제공하는 사업이 
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아니라 건강지향적 환경과 행태를 만들어 나가는 사업임을 

강조하였지만 이러한 건강증진 원리가 주민들에게 충분하

게 이해되지는 못하였다. 주민들은 ‘일차의료’로 표현되는 

“기본의료서비스”라도 수혜 받는데 더 많은 관심을 가졌던 

것도 사실이다. 건강증진의 원리를 충분히 이해하는 데는 

지금도 많은 시간과 노력을 필요로 하는 것이기 때문에 

70-80년대 농촌주민들이 그것을 충분히 이해하지 못한 것은 

어쩌면 당연한 일이고 더 많은 시간이 주어졌으면 인식의 

변화가 가능했을지도 모른다. 그런데 의료보험제도의 도입

과 함께 농촌주민들의 의료이용이 원활해지면서 주민들이 

원하는 병원이용이나 고급의료서비스를 제공하지 않는 지

역사회보건사업은 더 이상 주민의 관심을 받기 어려워졌다.
또한 의료이용이 활성화되면서 사회적 관심은 지역간 

의료보험료 수준의 차이와 같은 전국 수준의 불평등 문제

나 의료보험조합의 통합 같은 새로운 이슈에 집중되었다. 
농촌지역의 보건문제가 보험료 문제 같은 전국수준의 이슈

에 압도되면서 지역중심 보건사업이라는 이슈는 제대로 조

명 받지 못하게 되었다. 주민들은 지역 공동체에 내재된 보

건문제를 집합적으로 인식하기보다는 개인의 건강문제를 

병의원을 찾아 개별적으로 해결하는데 익숙해졌다. 
1990년대 중반에 국민건강증진법과 지역보건법이 만들

어지면서 지역보건문제를 지역 중심적으로 해결해나가도

록 하는 법제도가 만들어졌지만 그것을 실질적으로 추동해

나갈 수 있는 기반은 부실하였다. 지역사회 보건사업의 경

험 중에서 “보건계획” 부분이 지역보건법에 반영되었다. 
그런데 계획을 세우는 방식은 완전히 달라졌다. 과거에는 

마을건강원을 중심으로 동네 주민 전체의 건강욕구를 모니

터링하여 세대별 건강기록부를 작성하고 여기에 근거하여 

보건계획을 수립하였다. 그런데 지역보건법에서의 보건계

획은 대개 대학에 위탁하여 표본조사 방식의 주민건강조사

를 실시하고 여기서 주요 질환의 유병률 등을 계산하여 보

건계획에 반영한다. 이러한 방식이 보다 진일보한 과학적 

방식일 수 있다. 그런데 건강증진이론에 의하면, 특히 CBPR 
개념을 고려하면 오히려 과거의 방식이 건강증진 원리에 

더 부합될 수도 있다. 참여는 문제에 대한 인식으로부터 시

작된다. 건강문제의 인식은 주민들이 자신들이 직면한 건

강위험에 대한 주체적이고 간주관적인(inter- subjective) 인
식이고 이것이 과학적으로 연구된 건강위험과 반드시 동일

한 것은 아닐 수 있다. 중요한 것은 건강위험에 대한 과학

적 규정이 아니라 이를 위험하다고 인지하는 주민들의 주

체적인 과정이다. 이러한 과정이 생략될 경우 주민들은 과

학적 위험을 인지하지 못할 수도 있고, 인지하더라도 이를 

자신의 문제로 생각하며 해결책을 모색하는데 충분히 동기

화되지 못할 수도 있다. 따라서 현대의 건강증진 이론에서

는 전문가의 일방적 규정이나 일방적 설득보다는 전문가와 

주민이 함께 참여하는 인식 변화의 과정을 중시한다. 과거

의 지역사회보건사업이 비록 CBPR의 원리에 충실하지는 

못했지만 주민 스스로 건강욕구를 파악하고 계획에 반영하

였다는 점에서 볼 때 지금의 표본조사에 기초한 건강욕구 

파악과 전문가 중심의 계획수립 방식보다는 CBPR의 원리

에 더 가까운 것으로 생각된다. 
현재 지역보건계획을 수립하는데 있어서 주민들로 구성

된 자문위원회를 두고 있다. 주민자문위원회도 주민참여의 

한 방법임에는 분명하다. 그런데 대개의 주민 자문위원회

는 지역의 ‘명망가나 유지’들로 구성된다. 이들은 평소에 

지역보건사업에 체계적인 관심을 가질 기회가 없이 개인적 

수준에서 자문회의에 참석하기 때문에, 그리고 자문해야 

할 의안 자체가 이미 보건전문가들에 의하여 수립된 계획

이기 때문에, 또한 그 계획에 주민들이 특별히 부담해야 할 

책임도 없기 때문에 “고담준론(高談峻論)” 수준의 자문 이

상의 역할을 수행하기 어렵다.
과거에는 중앙정부 수준에서 새로운 이론을 받아들여 

보건사업 또는 건강증진을 기획하고 재원을 공급할만한 역

량이 부족하였고 그런 상황에서 농촌지역에서 대학이 정부

(보건소)를 대신하여 보건사업을 기획하고 보건의료서비스

를 직접 공급하며 그 과정에서 주민을 적극적으로 참여시

키는 실험을 하는 것이 가능했다. 그런데 정부 조직이 확대

되고 역량이 강화되면서 보건사업의 기획과 재원공급이 정

부에 독점되었고 정부 주도의 건강증진사업이 실천되면서 

지역보건에서의 관료제적 속성은 두드러지게 나타났고 주

민은 건강증진 사업의 대상으로 규정되었다. 이런 상황에

서 과거 일차보건의료에서 시도했던 주민참여에 기초한 자

율적인 보건체계 형성은 실천되기 어려울 수밖에 없다. 
결국 시블리 박사가 선도하고 주요 의과대학들이 실험적

으로 접근했던 지역사회보건사업의 경험 중에서 지역중심

성은 형식적인 부분만 살아남고 실질적으로 필요한 기능적 

부분은 더 이상 발전하지 못한 채 사실상 사라졌다. 우리에

게 일차보건의료는 마치 과거의 새마을운동처럼 잊혀진 과



지역사회 중심 건강증진의 과거와 현재  5

거로 존재할 뿐이다. 그런데 국외에서는 일차보건의료 개념

이 더욱 발전하여 건강증진개념으로 이어졌다. 즉 건강증진

은 어느 날 갑자기 나타난 것이 아니라 70년대까지의 지역

보건사업에서의 노력을 기반으로 하는 것이다 (WHO, 1981, 
1988). 지역중심의 건강증진이란 개념은 수십년간 지속적으

로 발전해 왔고 이제 미국보건학계에서는 CBPR이라는 최

신의 개념을 강조하고 있다. CBPR에 근거한 수많은 성공사

례나 방법론들이 제시되고 있다. 이것은 사회과학계에서 지

역주민 사이의 신뢰나 결속 등과 같은 사회자본(social 
capital)이 주민건강에 미치는 긍정적 영향에 대한 연구들이 

대대적으로 이루어지고 있는 것과도 무관하지 않다. 왜 서

구사회에서는 지역사회에 대한 재발견이 유행하고 있는 것

일까? 그것은 국제정치경제구조의 변화와 관련되어 있다. 
80년대 이후 전지구적인 신자유주의 경제체제가 정착되면

서 지역간 주민간 건강불평등은 더욱 심화되는 경향이 생겼

다(Turner, 2003). 경제적 자본이 불평등을 심화시키는 경향

이 있다면 그에 대응하여 지역의 사회자본 제고나 지역사회

역량(community capacity)의 개발은 지역사회에 내재한 인적 

물적 자원을 개발하고 주민간 결속을 강화하여 삶의 질과 

건강을 향상시킬 수 있다는 신념에 기초하고 있다. 우리사

회는 경제의 대부분이 수출입에 의존할 정도로 국제자본주

의의 영향력을 크게 받고 있고 그로 인하여 파생되는 계층

간 지역간 불균형이 상당히 심각함에도 불구하고 그에 대응

한 지역사회 개발이나 역량강화는 그 의미조차 제대로 인식

되지 못하고 있는 실정이다. 그것은 우리가 아직도 경제적 

재화를 축적하는데 더 많은 관심이 있기 때문이며 그 과정

에서 발생하는 사회적 결속력의 약화 또는 지역사회의 퇴락

에 대해서는 별다른 대응을 하지 못하고 있다. 이러한 맥락

에서 보면 지역보건에서 지역중심성이 제대로 천착되지 못

하는 것도 결코 우연이 아니다. 

Ⅲ. 지역사회 조직화와 건강증진 

현시점에서 과거의 ‘마을건강원’ 같은 요소를 복원하여 

건강증진사업에 도입하는 것은 타당하지 않을 수 있다. 지
역사회의 구조변화가 크게 진행되었기 때문이다. 건강증진

사업에서 지역중심성을 강화하려면 현재의 지역사회 구조

에 적합한 방법을 모색해야 한다. 우선 건강증진 개념에서 

‘지역사회’가 차지하는 위치에 대한 이해가 필요하다.
건강증진 개념은 워낙 여러 가지 복합적인 내용들이 포

괄되어 있고 이론적 지향도 다양하기 때문에 일률적으로 

말하기는 어렵지만 기본적으로 개인과 환경의 두 요소의 

결합으로 이루어져 있다고 할 수 있다. 전통적인 생의학적 

관점이나 심리학 교육학 등의 임상중심 관점에서는 건강위

험을 개인(행동)에서 찾고 있고 이들을 교육하고 설득하여 

행동의 변화를 유도하는데 초점을 둔다. 반면 구조론적 관

점에서는 건강위험을 제도나 환경에서 찾고 있고 환경개선

을 통한 건강향상을 주장해 왔다. 이 두 가지 상이한 접근

법이 하나의 개념으로 결합된 것이 오타와 선언에서의 건

강증진이다. 그런데 철학적 배경이 다른 두 접근법이 어떻

게 하나의 개념으로 결합될 수 있을까? 여기에는 Paulo 
Freire 같은 교육철학자의 이론이 중요하게 작용한 것으로 

보인다. 일상의 지배구조에 갇힌 개인은 건강위험에 노출

되어 있어도 이를 제대로 인식하지 못한다. 그러나 대화

(dialogue)를 통하여 성찰성 또는 비판적 인식을 갖게 된 개

인은 위험을 인식할 수 있게 되고 또 그것이 개인의 문제만

이 아닌 구조의 문제임을 자각하면서 그 문제를 개선할 수 

있는 자신의 내재적 역량까지도 깨닫게 된다(Freire, 1970; 
Minkler and Wallerstein, 2005). 이러한 Freire의 교육철학은 

건강증진 이론, 특히 CBPR 개념에 도입된다. 지역사회는 

개인과 구조(환경)가 만나는 지점이면서 또한 주민들이 대

화를 통하여 각성하고 협력할 수 있는 적절한 수준의 장

(場)이 된다. 예를 들어 지역사회는 학생들의 건강문제 해

결을 위하여 학교, 학생, 학부모와 지역주민들이 학생건강 

문제를 공통의 과제로 인식할 수 있고 해결책을 모색할 수 

있는 기반이 된다. 작년에 학교를 중심으로 신종플루가 유

행했을 때 우리는 예방대책을 국가와 학교에만 맡기고 수

수방관하였다. 다행히 백신접종과 함께 플루 유행이 종식

되었지만 ‘건강학교’ 개념을 생각한다면 정부-학교-학생-학
부모-지역주민으로 연결되는 지역사회 네트워크가 보다 적

극적으로 대처했어야 하는 문제였다. 그러지 못한 것은 우

리가 지역사회에 살고 있지만 ‘지역중심 보건’은 존재하지 

않기 때문이다. 우리에게는 그러한 공중보건의 위기가 개

인차원의 위험으로 인식할 뿐 지역공동체의 문제로는 인식

하지 못하고 있다. 한마디로 성찰성이 부족한 것이다. 
그런데 지역사회 인식에서 주의할 것은 지역사회의 시

공간적 특성에 대한 것이다. 우리는 관행적으로 행정구역
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별로 지역사회를 구분하여 인식한다. 그런데 건강증진 개

념 속의 지역사회는 지리적으로 고정되어 불변하는 실체가 

아니다. 지역사회는 상황에 따라 또는 사건(event)에 따라 

계속적으로 새롭게 재구성되는 것으로 보아야 한다. 실제 

우리의 삶 속에서 주민의 관심에 따라 지역사회는 아주 협

소할 수도 있고 아주 방대하게 구성될 수도 있다. 간략하게 

말하자면 어떤 목적이나 신념에 따라 서로 연결된 (또는 연

대하는) 개인과 조직의 총체를 지역사회라고 볼 수 있다. 
익명성과 이동성이 강한 현대의 도시적 삶의 방식에서 이

것은 불가피한 현상이다. 걷기대회로 구성되는 지역사회와 

만성질환관리사업으로 구성되는 지역사회는 부분적으로 

그 대상이 중첩될 수도 있지만 기본적으로 서로 다른 목

적과 관심을 갖는 사람들로 다층적으로 구성될 수밖에 없

다. 따라서 지역보건사업에서는 지역사회 조직화나 구축

(community organizing and community building)이 항시적으

로 이루어져야 하고 그러한 과정이 건강증진 사업의 실행

과정이기도 하다. 이렇게 볼 때 현재의 건강증진사업은 “유
병율 00% 감소”와 같은 보건적 목표만 분명할 뿐 이를 위

해 지역사회를 어떻게 조직하고 구축할 것인가 하는 방법

론이 사실상 부재한 상태인 것이다. 
다행히도 지역사회에는 (행정구역상으로 구 지역에는) 

수십개의 자발적 조직체들이 존재하고 있다. 물론 이들이 

본래부터 건강증진을 위하여 형성된 조직들은 아니다. 그
렇지만 이들은 지역주민들을 중심으로 모인 조직들이고 비

교적 각성된 성원들로 구성되어 있다. 사회자본 이론으로 

생각한다면 이들은 지역사회 역량(community capacity) 강화

나 주민의 역능성(empowerment) 제고에 핵심적인 역할을 

할 수 있는 잠재력을 갖고 있다. 이들을 중심으로 건강증진

을 위한 지역사회 재조직화를 시도한다면 장기적으로 상당

한 가능성이 엿보인다. 그리고 지역중심 보건사업에 대한 

학계의 관심도 새롭게 부상하고 있는 점도 다행이다(유승

현, 2009; 이명순, 2008; 정민수 등 2007; 정민수 등, 2009).
인터넷도 이제 새로운 지역사회의 한 형태로 생각할 수 

있다. 지역사회는 off-line은 물론 online 상에서도 조직화를 

시도할 필요가 있다. 건강증진이란 공통의 관심을 중심으

로 연대와 협력을 넓혀나가는 것이 지역조직화라고 한다면 

인터넷 활용은 무한한 가능성을 갖고 있다. 건강증진을 위

한 자원은 “저기 어디엔가 존재하는 것”을 발견하는 것이 

아니라 잠재된 가능성을 조직화하고 만들어내는 것으로 볼 

수 있다. 건강증진은 단지 “계획”을 세워서 목표를 설정하

는 것이나 “건강도시”처럼 외형적인 틀을 갖추는 것만으로

는 부족하고 지역사회를 구체적으로 조직화하는데서 실질

적 성과를 기대할 수 있다.
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