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<Abstract>
Objectives: his study was performed to examine whether a community organization strategy had been driven by core values explicit in 
Ottawa Charter and to give some suggestions for using values in health promotion practice in Korea. Methods: We searched literature 
online with key words of ‘values’, ‘health promotion’, and/or ‘Ottawa Charter’, etc, and reviewed published papers on design, 
implementation, and evaluation of Health Plus Happiness Plus Projects in Gyeongsangnam-Do, a community organization strategy. Results: 
Evident core values since Ottawa Charter had been holistic definition of health, empowerment, community participation, addressing the 
impact of broader determinants of health, reducing social inequities and injustice, and intersectoral collaboration. A community organization 
strategy was good at realization of most values. Some ways for value-driven health promotion practice were suggested. Conclusions: More 
discussion and debate on values in health promotion are needed in Korea.
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Ⅰ. 서론

새로운 공중보건의 세계적인 움직임에 대한 반응으로서 

1986년 개최된 세계보건기구의 첫 번째 건강증진 국제회

의에서 건강증진의 오타와 헌장이 채택되었다. 이에 따라 

건강의 전제 조건으로서 폭넓은 사회환경적 건강의 결정

요인이 인정되고, 건강증진의 전략과 영역이 제시되었다. 

건강증진은 ‘사람들이 자신의 건강에 대한 통제력을 높이

고 건강을 향상시킬 수 있도록 하는 과정’으로 정의되었다

(WHO, 1986). 이를 통해 건강증진의 핵심가치가 명백하게 

드러나게 되었는데, 먼저 과정으로서의 건강증진 정의에 

따라 건강의 결정요인에 대한 통제력 향상을 통해 건강을 

향상시킬 수 있는 개인과 지역사회의 역량을 의미하는 임

파워먼트가 중요한 가치로 대두되었다(Birse, 1998). 그 외

에도 전인적 개념의 건강(holistic health) 정의(Bauman et al., 

2007), 사회적 정의 및 형평성(Sindall, 2002), 지역사회 참

여, 사회환경적 건강 결정요인의 강조, 그리고 부문 간의 

협력 등이 건강증진 개념에 내재된 핵심가치(core values)로 

받아들여지고 있다(Birse, 1998).

옥스퍼드 사전에 따르면 가치란 ‘개인이나 지역사회에

서 인정되는 표준이나 원칙’이며, 무엇이 가치가 있다는 것

은 중요하거나 해볼 만하다는 것이다(Carter, 2012; Parker et 
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al., 2007). 특히, 건강증진 분야는 과학적 근거(evidence)도 

중요하지만, 가치가 사업을 상당 부분 이끌어나가는 역할

을 한다는 데 많은 문헌이 의견의 일치를 보이고 있다

(Bauman et al., 2007). 건강증진사업에서 가치는 사업 추진

에 필수적 요소의 하나로 사업목적의 형태로 나타나므로, 

건강증진사업은 이에 따라 전략이 마련되고 수행되어야 

한다(Birse, 1998; Kahan & Goodstadt, 2001). 어떤 가치에 따

라 사업을 하는가는 건강증진 평가 방법에도 영향을 미치

며, 가치에 기반을 두지 않고서는 효과적인 건강증진사업

이 될 수 없다고 한다(Bauman et al., 2007; Raphael, 2000).

따라서 건강증진의 기획, 수행 및 평가 전과정에서 건강

증진의 가치를 명백하게 하는 것이 필요하다. 그러나 실제 

사업에서는 이러한 가치가 잘 드러나지 않고, 건강증진의 

수행과 평가가 항상 가치에 기반을 두는 것도 아니다

(Carter, 2012; Kahan & Goodstadt, 2001). 건강증진 프로그램

의 디자인, 수행, 그리고 평가에 흔히 사용되는 건강증진의 

모델도 건강증진에 내재된 가치와 원칙을 분명하게 표현

하고 있지는 않다. 따라서 건강증진의 중심으로 생각되는 

많은 가치와 원칙이 수사(rhetoric)에 그치고 있는 실정이다

(Gregg & O'Hara, 2007). 많은 학술적 논의에도 불구하고 심

지어 건강증진의 핵심가치가 무엇인가에 대해서도 아직 

합의가 없으며, 우리나라에서는 더욱 그러하다(Gregg & 

O'Hara, 2007).

Gregg와 O'Hara(2007)은 건강증진사업을 크게 현대적 건

강증진과 전통적인 건강증진의 둘로 나누어 건강증진의 

핵심가치가 구현되는 정도를 고찰하였다. 그 결과 대부분

의 건강증진사업의 가치는 양극단보다는 두 접근을 연결

하는 선상의 어느 지점에 위치에 놓이게 된다고 하였다. 현

대적 건강증진은 전인적이고도 생태학적이며, 건강을 적극

적으로 만들어 갈 수 있다(salutogenic)는 생각에서 출발하

여 지역사회 참여와 임파워먼트를 강조하는 접근인 반면, 

건강증진사업의 상당부분을 차지하는 전통적 건강증진은 

신체의 질병에 일차적으로 관심을 가지며, 억지참여를 유

도하고 강권하는 경향이 있다(Gregg & O'Hara, 2007). 오타

와 건강증진 헌장에서 제시한 다섯 가지 영역 중 하나인 

지역사회 활동 강화는 지역사회개발 전략으로 지역사회 

참여와 임파워먼트를 중시하는 점(WHO, 1986)에서 현대적 

건강증진 접근이라 할 수 있다. 이러한 접근은 우리나라에

서도 최근 주민주도형의 주민참여형 건강증진전략으로 지

역사회 통합건강증진사업의 하나로 권장하고 있으며, 특

히, 경상남도에서는 2010년 이후 건강플러스 행복플러스 

사업이라는 이름으로 수행해 오고 있다(Ministry of Health 

and Welfare & Korea Health Promotion Foundation, 2015; 

Jeong et al., 2012)

이에 이 연구는 우리나라의 건강증진사업 중 주민주도

형 건강증진전략이 건강증진의 핵심가치가 바탕이 되고 

있는지 경상남도 건강플러스 행복플러스 사업을 사례로 

살펴보고, 이를 근거로 향후 우리나라 건강증진사업에서 

이러한 가치가 충분히 구현될 수 있는 방안에 대해 제언을 

하고자 수행되었다.

Ⅱ. 연구방법

1. 문헌고찰  건강증진의 핵심가치 선정

세계보건기구의 오타와 헌장 발표 이후의 건강증진 분

야에서 가치와 관련된 논문을 찾아내고, 건강증진에 내재

된 핵심가치를 선정하기 위하여 인터넷을 이용하여 문헌

을 검색하였다. 검색 엔진은 Google 및 PubMed, 검색어로

는 ‘value’, ‘health promotion’, 그리고 ‘Ottawa Charter’ 등을 

사용하였다. 필요한 경우 일차로 검색된 문헌이 인용한 참

고문헌을 인터넷으로 재검색하였다. 문헌의 검색은 2015년 

7월에서 8월 사이에 이루어졌다. 그 결과 이 연구에서 고려

할 건강증진의 핵심가치로는 오타와 헌장에서 명백하게 

드러나는 것으로 여러 문헌에서 공통적으로 인정하는 전

인적 개념의 건강, 임파워먼트, 지역사회참여, 건강의 사회

환경적 결정요인 강조, 사회적 불평등 완화, 부문 간의 협

력을 선정하였다(Birse, 1998; Sindall, 2002; Bauman et al., 

2007; Gregg & O'Hara, 2007). 또한, 이러한 핵심가치의 의

의, 정의 및 고려할 점 등을 문헌을 찾아서 고찰하였다.

2. 경상남도 건강 러스 행복 러스 사업

경상남도는 통계청 발표에서 2005년부터 2007년까지 3

년 연속으로 전국 광역시도 중에서 표준화사망률이 가장 

높았다. 이에 경상남도는 지역 간 건강 불평등 수준을 완화

할 목적으로 표준화사망비가 가장 높은 40개 읍면동을 대

상으로 6년간 지역 당 1억4천만 원의 예산으로 2010년부터 
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건강플러스 행복플러스 사업을 수행하고 있다(Jeong et al., 

2012). 이 사업을 사례로 검토하기 위하여 필요한 구체적인 

내용에 대해서는 건강플러스 행복플러스 사업 목적, 사업 

과정 및 사업체계에 대한 보고, 사업 과정 중 건강위원회 

교육에 대한 보고, 그리고 사업의 중간 평가에 대한 보고 

등을 참고하였다(Jeong et al., 2012; Kim et al., 2011, 2014). 

우리나라의 주민주도형 건강증진사업은 광역시도 수준에

서 여러 형태로 수행되고 있는데, 이 연구에서는 경상남도 

건강플러스 행복플러스 사업을 검토 대상으로 하였다. 그 

이유는 이 사업이 40개 읍면동의 많은 지역에서 6년간의 

비교적 장기간 진행되고 있고, 사업의 목적, 과정 및 평가

에 이르는 전과정이 논문 형태의 문서로 출판되어 있기 때

문이다.

3. 주민주도형 건강증진 략이 수반하는 가치의 검토

이에 따라 이 연구는 오타와 헌장에서 명백하게 드러나

는 건강증진의 핵심가치가 주민주도형 건강증진전략인 경

상남도 건강플러스 행복플러스 사업에 충분히 적용되어 

구현되고 있는지를 주로 검토하였다.

Ⅲ. 연구결과

건강증진의 핵심가치별로 건강플러스 행복플러스 사업

에서 그 가치가 어떻게 적용되고, 구현되고 있는지 요약하

면 표 1과 같다(Table 1).

1. 인  개념의 건강

건강증진의 오타와 헌장은 세계보건기구의 건강 정의인 

‘건강은 단순히 질병이 없거나 허약하지 않다는 것을 말하

는 것이 아니라, 신체적, 정신적 그리고 사회적으로 완전한 

안녕 상태임’을 재확인함으로써 건강증진은 전인적 개념

의 건강(holistic health) 정의를 기본적인 가치로 포함하게 

되었다(WHO, 1986). 즉, 사람들은 전인적으로 취급되어야 

하는 존재로 질병이 발생할 수 있는 신체 부분의 합이 아

니다(Bauman et al., 2007). 건강은 신체적 능력뿐 아니라 사

회적이고 개인적 자원임을 강조하는 적극적 개념으로, 건

강증진은 건강 분야만의 책임이 아니라 건강한 생활양식

을 넘어 웰빙(well-being)을 추구한다(WHO, 1986).

건강플러스 행복플러스 사업은 공모 형식으로 작명한 

사업 명칭이 ‘건강플러스 행복플러스’라는 데서 알 수 있

듯이, 건강뿐 아니라 영어로 웰빙에 해당하는 의미인 행복

을 강조하고 있다. 자문교수들은 이 사업 명을 ‘행복하기 

위해서는 건강해야 하고, 또 행복하게 되면 건강이 따라 온

다’는 의미로 해석하여 사업의 목적으로 신체적 및 정신적 

건강과 행복을 구분 없이 강조하고 있다. 공식적인 사업 목

표의 하나도 사업 대상 지역 주민들의 안녕(well-being) 수

준을 향상시키는 것으로 설정되어 있다(Jeong et al., 2012).

2. 임 워먼트(empowerment)

오타와 헌장에서 건강증진은 ‘사람들이 자신의 건강에 대

한 통제력을 높이고 건강을 향상시킬 수 있도록 하는 과정’

으로 정의하였는데, 이를 위해서는 ‘자신들의 삶에 영향을 

미치는 요인에 대한 통제력을 행사하는 것을 도우는 과정’

인 임파워먼트가 필요하다(Gibson, 1991; WHO, 1986). 따라

서 모든 건강증진사업의 근저에는 임파워먼트의 개념이 있

다고 볼 수 있다(Birse, 1998). 지역사회 임파워먼트를 통한 

건강증진사업을 지역사회조직화(community organizing)라고 

하며, 이는 지역사회 집단을 도와서 스스로 문제점 규명, 자

원 동원, 전략 수립, 그리고 사업 수행 등을 하게 도와주는 

과정이다(Minkler et al., 2008). 우리나라 지역사회 통합건강

증진사업의 주민주도형 건강증진전략이 여기 해당한다고 할 

수 있다. 또한 임파워먼트야 말로 지역사회조직화와 다른 지

역사회 건강증진사업을 구분하는 핵심 개념이다(Birse, 1998). 

심지어 Macdonald와 Davies(1998)는 ’임파워먼트 과정이 없으

면 건강증진이 아니다‘라고까지 하였다(Raphael, 2000). 임파

워먼트는 권력을 획득하는 수단으로 다른 사람이 부여할 수 

있는 것이 아니라 그것을 추구하는 사람 자신에 의해서만 얻

을 수 있다(Laverack, 2006). 따라서 임파워먼트를 통한 건강증

진사업에서는 건강교육의 참여 방법론이 필수적이다(Kim et 

al., 2011). 참여 학습 과정은 위험요인이 있는 사람들의 불건

강한 건강행태 교정을 목적에서 오히려 임파워먼트를 떨어뜨

리는(disempowering) 전통적인 방법과 구분된다(Bauman et al., 

2007).
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<Table 1> Core values evident in strengthening community actions: Health Plus Happiness Plus Projects in 
Gyeongsangnam-Do

Core values
Application of the values in 

Health Plus and Happiness Plus Projects 

Holistic definition of health ∘ Setting improvement of both health and happiness as a project goal (explicit in the project title)

Empowerment 
∘ Education of health committees by co-learning and participatory learning process, not by 

lectures

Public participation
∘ Active participation in joint decision with health centers by volunteer health committee members

∘ Passive participation by community residents

Addressing the impact of broader 

determinants of health

∘ Emphasizing social and environmental factors as well as health behaviors for determinants of 

health

∘ In reality, most activities of health committees were limited to health behaviors 

Reducing social inequities and 

injustice
∘ Selection of 40 project areas with highest standardized mortality ratios (eup, myeon, dong)

Intersectoral collaboration
∘ Encouraging health committees to mobilize resources by building partnerships with the 

organizations within and outside the communities

건강플러스 행복플러스 사업은 지역사회 임파워먼트를 

통한 지역사회 건강 활동 강화를 목표로 하였기 때문에 건

강위원 교육의 대부분은 참여학습 방법을 적용하였다. 즉, 

사업의 선정(지역사회 건강조사 보고회에서 토의하고 듣

기) 단계, 문제를 제기하는 토의(대화)를 통하여 우선순위 

사업을 선정하고 건강문제 해결을 위한 전략과 세부사업

을 결정하는 단계, 실천하고 성찰하는 단계의 건강위원회 

활동의 전과정에서 외부 전문가의 의견 제시는 최대한 배

제하였다(Kim et al., 2011). 임파워먼트는 보통 과정으로 기

술되지만 역량함양(capacity building)이 지역사회의 주요 활

동일 때는 결과 변수가 될 수 있다(Judd et al., 2001). 임파

워먼트는 보통 폭넓게 개인, 지역사회, 그리고 조직이 자신

들의 삶에서 통제력을 증가할 수 있게 하는 사회적 과정으

로 정의되는데, 이 중 개인 수준의 심리적 임파워먼트는 

‘인지된 통제력’ 설문으로 측정할 수 있다(Minkler et al., 

2008). 건강플러스 행복플러스 사업을 3년 간 수행한 후의 

양적인 중간 평가 결과, 지역사회수준의 심리적 임파워먼

트 점수가 유의하게 증가하였다고 한다(Kim et al., 2011). 

그러나 광범위한 개념의 임파워먼트 수준 향상에 대해서는 

질적인 평가 방법이 더 필요하다(Brandstetter et al., 2012). 

하지만, 지역사회 임파워먼트는 늦고도 오랜 기간의 소요

되는 과정이기 때문에 몇 년이 경과하여 사업이 종료되어

도 완전한 성취란 있을 수 없다고도 할 수 있다(Laverack & 

Labonte, 2000).

3. 지역사회 참여

오타와 헌장 이래 참여는 임파워먼트와 함께 건강증진 

가치를 나타내며, 건강증진의 개념적 틀을 구성한다

(Brandstetter et al., 2012). 모든 건강증진 활동은 적극적인 

지역사회 참여를 강조하는데, 특히, Labonte(1993)는 개인

과 지역사회가 자신들의 삶과 생활환경에 영향을 미치는 

요인을 정의, 분석 그리고 실행하도록 하는 과정, 즉 지역

사회 건강 활동의 전과정에서의 적극적인 지역사회 참여

를 강조하였다(Birse, 1998). Minkler와 Wallerstein(1997)은 

지역사회 참여는 개인과 지역사회가 목적을 달성하기 위

해 역량을 함양하는 과정의 전단계로 임파워먼트와 연결

이 되는 것이라고 하였다. 따라서 참여는 임파워먼트의 전

제 조건으로 기술되기도 하지만, 반대로 임파워먼트를 통

해서 사람들이 힘을 획득하고, 그 힘을 행사하는 것이 참여

라는 시각도 있어, 임파워먼트와 참여의 상호관계에서 인

과성은 알기 어렵다(Kinyashi, 2006). 어쨌든 두 용어는 건

강증진의 가치로 자주 함께 사용된다(Brandstetter et al., 

2012). 참여는 여러 가지 형태를 띠고 다양한 정도로 나타

나는데, Pretty(1994)는 참여의 일곱 계단을 제시하였다. 가

장 낮은 단계의 수동적 참여로부터 건강조사 등에서 정보
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만 제공하는 참여, 자문을 받는 참여, 물질적 유인을 받기 

위한 참여, 기능적 참여, 상호작용적 참여, 그리고 자기 동

원(또는 진정한 참여)을 하는 참여가 있다(Kinyashi, 2006).

건강플러스 행복플러스 사업은 당초 영국의 대규모 건

강불평등완화 사업인 헬스 액션 존 (Health Action Zone)을 

벤치마킹하였다(Jeong et al., 2012). 따라서 건강플러스 행

복플러스 사업은 헬스 액션 존 사업의 ‘3 Ps’, 즉 파트너십

(partnership), 참여(participation), 그리고 지역(place)이라는 

세 원칙을 공유하고 있다(Barness et al., 2005). 건강플러스 

행복플러스 사업의 일차 목표는 건강위원회의 임파워먼트

이고, 이를 통해 지역사회 구성원의 건강 및 행복 수준을 

높이는 지역사회 활동을 촉진하는 것이므로 지역사회 참

여의 당사자는 건강위원과 일반 주민의 두 부류가 있다고 

할 수 있다. 건강플러스 행복플러스 사업의 기본 조직은 지

역별로 주민 중심의 건강위원회로 사업 초기에 사업 지역 

읍면동 사무소와 시, 군 보건소의 추천을 받은 15-20명의 

위원으로 구성되어 있다(Jeong et al., 2012). 건강위원은 무

보수 명예직으로 회의 참석 시에 식사를 제공받는 외에는 

물질적 유인이 없었지만, 대부분은 건강위원회의에 적극 

참여하여 건강 활동을 진행하였다. 이와 같은 참여는 이미 

중요한 결정이 외부 기관에 의해서 이루어진 상태에서 지

역의 건강문제의 우선순위를 선정하고, 이를 해결하기 위

한 전략 및 세부 사업에 대해 의사결정을 한다는 점에서 

Pretty의 참여 계단 5단계인 기능적 참여에 해당하는 것으

로 판단된다(Kinyashi, 2006). 몇 년의 사업 기간이 경과함

에 따라 대부분의 건강위원회는 민주적 회의 운영 능력 및 

건강문제에 대한 해결 방안을 찾는 능력이 향상되었다고 

하여 일부 건강위원회는 6단계인 상호작용적 참여로 수준

이 높아지고 있다고 생각된다(Kim et al., 2014). 40개 건강

위원회 중 17개 건강위원회는 2015년까지만 예산이 지원

되므로, 2016년 이후 사업의 지속 여부는 건강위원회의 의

지와 재원의 독자적 마련에 달려 있다. 만약 외부 특히, 중

앙이나 지방 정부의 재정 지원이 없이도 사업을 지속적으

로 유지하고 스스로 자원을 동원하는 건강위원회가 생긴

다면, 이는 7단계인 자기동원 또는 진정한 참여 단계라 할 

수 있을 것이다. 하지만, 이러한 건강위원회의 노력이 일반 

지역 주민의 건강 습관의 변화를 유도하는 데는 효과가 제

한적이어서, 중간 평가를 위한 지역사회 건강조사에서는 

건강검진율의 향상은 있었으나, 흡연율 감소와 걷기 실천

율의 증가는 가져오지 못하였다. 2단계로 지역사회 일반 

주민의 적극적인 참여를 이끌어내기 위해서는 읍면동 소

재지가 아닌 마을 단위 건강 활동의 강화 필요성이 제시되

었다(Kim et al., 2014). 이러한 제한점에도 불구하고 그 간

의 우리나라 건강증진사업이 관주도로 건강 전문가들이 

지역의 문제를 규정하고 해결 방법을 처방하는 하향적인 

형태로 진행되어 주민참여도 보조적인 역할만 수행할 수

밖에 없었던 점에 비추어 보면, 비록 일부 주민에 한정되기

는 해도 높은 수준으로 참여하는 건강위원회가 지역 건강

증진사업을 주도한다는 점에서 건강플러스 행복플러스 사

업의 의의가 있다고 할 것이다(Cho et al., 2010).

4. 건강의 사회환경  결정요인 강조

오타와 헌장에서는 건강의 전제조건으로 평화, 주거지, 

교육, 식량, 소득, 안정적인 생태계, 지속가능한 자원, 그리

고 사회정의 및 형평성을 제시하고, 이들이 충족되어야 건

강 수준의 향상이 가능하다고 하였다(WHO, 1986). 이는 건

강증진 사업이 개인의 생활양식과 의료전달체계를 넘어서

는 더 넓은 수준의 보다 근본적인 건강결정요인인 사회환

경적인 조건을 인식하고 이에 개입할 필요성이 있음을 제

시하는 것이다(Birse, 1998). 이와 같은 폭넓은 건강결정요

인은 Whitehead와 Dahlgren이 개인의 행태적 요인, 사회 및 

지역사회의 관계, 생활 및 작업 조건, 그리고 사회 전반의 

경제적, 문화적 그리고 환경적 조건으로 층을 나누어 정리

한 바 있다(Whitehead, Dahlgren, & Gilson, 2001). 임파워먼

트를 높이기 위한 문제 제기형 교육 과정에서 비판적의식

(critical consciousness)이 성숙하게 되면 개인적 수준의 심

리적 임파워먼트가 지역사회 임파워먼트로 연결되는데, 이

렇게 되면 건강문제의 원인으로 더 근본적인 건강결정요

인을 연결시킬 수 있게 된다(Minkler & Wallerstein, 1997). 

그래서 임파워먼트 수준이 높은 지역사회는 건강의 좀 더 

근본적인 결정요인에 관심을 가질 수 있다(Birse, 1998). 

건강플러스 행복플러스 사업은 1차 연도에 지역별 지역

사회 현황 분석을 위해 외부 기관에서 네 개 집단(기초생

활보장수급자, 청장년층, 노년층, 그리고 공무원 및 지역사

회 유지 집단)에 대한 초점집단인터뷰와 대표 표본 220가

구의 220명에 대한 설문조사를 수행하였다. 그 결과는 건

강위원 및 일부 주민들에게 지역사회건강조사 보고회 및 

보고서를 통해서 환류해서 이듬해부터의 본격적인 건강위
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원회의 건강 활동에 활용하도록 하였다. 초점집단인터뷰는 

지역의 건강결정요인 등을 중심으로, 건강조사 설문조사는 

건강행태 및 질병 이환 등의 내용을 주로 조사하였다(Jeong 

et al., 2012). 초점집단인터뷰에서는 지역의 건강수준이 상

대적으로 나쁜 이유로 좋지 않은 건강행태 뿐만 아니라, 지

역사회의 의료서비스 부족, 낮은 경제적 상태, 그리고 수

질, 토양 및 대기 오염 등 환경오염을 중요한 건강위해 요

인으로 공통적으로 언급하였다(An et al., 2011). 그러나 실

제 건강위원회의 우선 건강 활동 사업을 보면 대부분은 건

강행태 개선 사업(대부분의 건강위원회에서 걷기 및 운동 

실천율 향상, 또는 건강검진율 향상 사업을 채택)이고, 환

경 문제 개선은 주로 걷기 코스 단장 및 운동 기구 설치 등 

건강행태와 직결되는 것이었다. 일부 건강위원회는 지역 

쓰레기 무단 투기 및 소각 방지, 상수도 시설 조기 완공, 민

간 목욕 시설 유치 등의 더 폭넓은 건강결정요인에 대한 

건강 활동을 하기도 하였다(Kim et al., 2014). 임파워먼트와 

비판적의식의 함양 사이의 연관성에 비추어 볼 때, 사업 기

간이 경과하면 건강 위원회가 좀 더 근원적인 건강결정요

인인 사회경제적 측면에 대한 활동을 할 것으로 기대하였

으나, 실제로는 그렇지 않았다. 그 이유는 이 사업이 광역 

및 기초 단위 정부의 재원으로 이루어지기 때문에 사업 자

문 교수들이 건강의 사회경제적 결정요인과 이에 따른 체

제에 비판적일 수 있는 시각을 특별히 강조하지 않았고, 지

역 유지 중심의 건강위원 또한 보수적 성향을 많이 가지고 

있기 때문으로 판단된다.

5. 사회  불평등 완화

오타와 헌장은 건강증진은 건강형평성을 달성하는 것에 

집중해야 하며, 건강증진 활동의 목표는 현재의 건강 수준

의 차이를 감소시키고, 모든 사람들이 자신들의 건강 잠재

력을 최대한 획득할 수 있도록 동등한 기회와 자원을 보장

하는 것임을 명시하고 있다(WHO, 1986). 많은 연구에서 가

난은 나쁜 건강과 조기 사망의 가장 중요한 위험요인이다. 

즉, 절대적 빈곤에 따른 불충분한 영양, 적정 주택, 위생 및 

깨끗한 상수에의 접근성 부족 때문에 건강하기 어렵다. 상

대적 빈곤에 따른 사회적 불평등 또한 사회심리적 영향으

로 인해 나쁜 건강의 원인이 된다(Whitehead et al., 2001). 

이러한 사회적 불평등을 완화하기 위해서는 모든 개인, 가

족 그리고 지역사회가 건강을 뒷받침할 수 있는 환경에서 

생활하고 일할 수 있어야 한다(Birse, 1998).

건강플러스 행복플러스 사업의 목적은 사망률이 높은 경

상남도 내의 지역 간 건강불평등 완화로 이를 위해 표준화

사망비가 가장 높은 40개 읍면동 지역을 사업 대상으로 하

고 있다(Jeong et al., 2012). 가난과 같은 건강의 사회적 결정

요인에 따른 건강불평등 완화를 위한 건강증진사업은 지역

사회 임파워먼트 전략이 적절하다고 한다(Laverack, 2006). 

왜냐하면, 가난한 환경에 수반하는 무기력(powerlessness)은 ’

자신의 운명에 대한 통제력 부족‘을 말하는 것으로 나쁜 건

강의 핵심적인 사회적 결정요인이기 때문이다(Wallerstein, 

2002). 건강플러스 행복플러스 사업은 2년 이후 지침을 통하

여 읍면동 지역 안에서도 사회경제적 상태가 좋지 않은 지

역 소외 계층(예: 지역아동센터의 어린이, 독거노인 등)은 가

난으로 인한 무기력으로 인해 건강위원회의 사업에 참여도

가 낮을 것으로 예상하고, 이들에 대해서는 별도의 활동을 

권장하고, 평가요소로 반영하였다.

6. 부문 간의 력

오타와 헌장에서 건강의 전제조건은 건강 분야만으로 

보장될 수 없으므로 건강증진은 연관 분야, 즉 정부, 건강 

및 다른 사회경제적 분야, 비정부기관, 지방 정부, 산업 및 

언론 분야 등에 의한 활동이 조정되어야 함을 제시하고 있

다(WHO, 1986). 건강이 단순히 질병이 없다는 신체적 개념

만을 말하는 것이 아니라 개인적 및 사회적 자원으로서의 

적극적 개념이기 때문에 건강증진사업이 부문 간의 협력

을 요하는 것은 당연하다고 하겠다(WHO, 1986). 부문 간의 

협력은 ‘더 효과적이고 효율적이면서도 지속가능한 방식

으로 함께 건강 활동을 하기 위해 건강 분야와 다른 분야 

사이에 수립된 관계’로 정의되며, 같은 수준(지리적 또는 

행정구역)에서 형성되는 수평적 협력과 다른 수준 사이에

서 형성되는 수직적 협력으로 나눌 수 있다(Danaher, 2011). 

또한 건강은 다른 분야의 정책에 의해서도 영향을 받는다

는 근거가 확실함에 따라서 최근에는 ‘모든 정책에서 건

강’(Health in All Policies[HiAP]) 전략이 제시되었다(Ståhl et 

al., 2006). ‘모든 정책에서 건강’에 대한 알데라이드 선언에

서는 정부의 모든 수준(기초, 광역, 중앙 및 국제)의 모든 

분야가 정책 개발의 핵심요소로서 건강과 웰빙을 포함해

야 정부의 목표를 달성할 수 있음을 강조하고, 연계된 

(joined-up) 정부라는 새로운 형태의 공공경영(governance)
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이 필요하다고 하였다(WHO, 2010).

건강플러스 행복플러스 사업에서도 헬스 액션 존의 ‘3 

Ps’ 원칙 중 하나인 파트너십 구축을 처음부터 매우 강조하

였다. 헬스 액션 존에서 파트너십의 정의는 모호하기는 하

지만, 단독으로 사업을 할 때보다 더 나은 사업의 수행을 

목표로 여러 부분 즉, 공공, 민간, 봉사 및 기타 분야 간의 

공동 관심사를 추구하는 것을 특징으로 하기 때문에 부분 

간의 협력과 유사한 의미로 사용되었다(Barness et al., 

2005). 건강플러스 행복플러스 사업에서 부문 간의 협력을 

강조하는 것은 이것이 건강증진 사업의 핵심 가치일 뿐 아

니라, 현실적인 문제 때문이기도 하다. 즉 사업 2년 차 이

후 5년간 예산이 매년 2,000만원으로 코디네이터 인건비, 

행사비, 그리고 회의비 등의 필요 경비를 제외하면, 실제 

사업을 할 수 있는 예산이 거의 없기 때문에 사업 수행은 

건강위원의 자발적 노력에 의하거나 보건소를 비롯한 행

정 기관 및 지역 내의 여러 영역의 기술과 인력 등을 활용

하지 않을 수 없기 때문이다(Jeong et al., 2012). 따라서 사

업 2년차 이후는 지침을 통하여 읍면동 내에서 뿐 아니라 

시, 군 수준의 상위 기관과의 파트너십을 구축하도록 의무

화하고, 매년 하반기에 건강위원회 주관으로 열리는 지역

건강토론회를 파트너 기관과의 협력을 논의하는 기회로 

활용하도록 권장하였다. 사업 3년 후의 평가에 따르면 대

부분의 건강위원회는 지역 내의 건강관련 자원과의 수평적

인 파트너십을 어느 정도 구축하고 있다(Kim et al., 2014). 

건강플러스 행복플러스 사업은 건강위원회가 2개 이상 있

는 시, 군 단위에서는 건강위원회 간 협의체를 구성하여, 

입법 활동이나 정책 변화 같이 동시에 많은 사람에게 영향

을 주는 전략을 시도하도록 권장하였다. 시 또는 군 수준의 

건강관련 조례 제정, 정책 제안, 또는 예산 요청 등을 할 수 

있다면 보다 강력한 시스템적 변화가 가능할 것이고, 시, 

군 또는 광역 단위의 상위 수준 기관의 수직적 협력이 용

이할 것이지만, 아직 일부 시, 군에서만 건강위원회 협의체

가 구성되어 있다(Kim et al., 2014).

Ⅳ. 논의

이 연구는 우리나라의 건강증진사업 중 주민주도형 건

강증진전략인 경상남도 건강플러스 행복플러스 사업이 건

강증진의 오타와 헌장의 핵심가치를 충분히 구현하고 있

는지 살펴보았다. 그 결과 건강플러스 행복플러스 사업은 

전인적 개념의 건강, 임파워먼트, 지역사회참여, 건강의 사

회환경적 결정요인 강조, 사회적 불평등 완화, 그리고 부문 

간의 협력의 대부분의 건강증진 가치를 구현하고 있다고 

판단된다. 미흡한 부분은 일반 지역사회 주민의 전폭적인 

참여 미진, 건강의 근원적인 건강결정요인 중 사회경제적 

요인에 대한 접근 부족, 그리고 높은 수준의 기관과의 수직

적 협력 부족 등을 들 수 있다. 건강플러스 행복플러스 사

업은 전인적 건강 개념을 추구하고, 지역사회 참여와 임파

워먼트를 중시한다는 점에서 전통적이라기보다는 현대적

인 건강증진사업이라고 할 수 있다. Gregg와 O'Hara(2007)

는 대부분의 건강증진사업에서 가치는 현대적인 건강증진

과 전통적 건강증진의 양극단에 위치한다기보다는 두 접

근법을 연결하는 선상의 어느 지점에 놓이게 된다고 지적

하였다. 이와 같이 건강플러스 행복플러스 사업도 현대적 

의미의 건강증진 접근법이지만 건강증진의 핵심가치를 완

전히 구현하고 있지는 못한다. 다만, 전통적인 건강증진 접

근보다는 오타와 헌장의 핵심 가치 구현에 더 유리한 위치

에 있다고 판단된다.

전통적인 건강증진 전략에서는 지역사회주민이 아닌 건

강전문가와 보건당국이 건강문제를 정의하고 문제 해결을 

위한 전략을 개발하여 수행한다. 지역주민들과 집단은 건

강증진 사업에 적극적 참여하도록 요청받지만, 임파워먼트

의 원칙에 의해 뒷받침되지는 않는다(Birse, 1998). 1980년

대에 들어 사회환경적 조건은 등한시하고 건강한 생활양

식에 대한 개인의 책임만 강조하는 것은 사회적 책임은 무

시하는 ‘희생자비난’이라고 인식되었다. 이에 따라 지역사

회가 먼저 건강문제(보통 사회환경적 요인)를 정의하고, 자

신들의 생활 조건을 비판적으로 분석하고, 그것을 향상시

키기 위해 함께 노력한다는 지역사회개발 또는 사회환경

적인 현대적 전략이 대두되었다(Birse, 1998). 이러한 전략

은 건강 및 건강증진 과정을 위한 자원에 초점을 맞추는 

Antonovsky(1987)가 제시한 건강지향적(salutogenic) 접근과 

일맥상통한다. 그리고 이 이론의 배후에 있는 철학이야말

로 오타와 헌장의 요체와 잘 맞아떨어진다고 한다(Eriksson 

& Lindström, 2008). 건강지향적 모형에 의한 활동은 넓은 

의미에서 지역사회개발, 특히, 상향식 주민주도형의 건강

증진활동과 유사하므로, 이런 접근을 따르는 건강플러스 
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에 기반을 두는 것이 당연하다고 할 것이다(Antonovsky, 

1996). 그러나 이것이 건강증진의 핵심 가치를 구현하기 위

해서 건강증진사업은 언제나 주민주도형의 건강증진전략

으로 추진되어야 한다는 것을 의미하는 것은 아니다. 주민

주도형 건강증진전략이 모든 건강문제를 해결하는 만병통

치는 아니기 때문에 전통적 건강증진을 포함하는 다양한 

전략 속에서 주민주도형의 현대적 건강증진전략도 필요한 

것이다(Ife, 2003). 또한 주민주도형의 건강증진전략을 추진

할 때는 주의해야 할 점도 있다. 하나는 건강불평등 완화가 

목적인 경우는 건강에 취약한 주변부(marginalized) 인구집

단을 주요 대상으로 하게 되는데, 이렇게 되면 건강 사업에 

더 관심이 많고, 접근성도 더 높은 덜 취약한 인구 집단을 

대상으로 할 때보다 어려움이 있어 윤리적 문제를 낳을 수 

있다는 것이다(Bauman et al., 2007). 즉 주변화된 인구집단

은 자주 자신들의 문제와 요구조차 명확하게 표현하지 못

하여 사업에 배제되는 경우가 많다는 ’임파워먼트의 역설

‘에 주의해야 한다(Laverack & Labonte, 2000). 다른 하나는 

사업 추진 과정에서 지역사회 역량 구축의 목적을 분명하

게 하여야 한다는 것으로, 그렇지 않은 경우의 극단적인 예

는 히틀러의 청소년단에서 볼 수 있다. 따라서 주민주도형 

건강증진전략에서는 더욱 분명한 가치 지향이 있어야 한

다는 것이다(Ife, 2003).

가치란 ‘개인이나 지역사회에서 인정되는 표준이나 원

칙’이기 때문에, 건강증진 분야의 가치가 무엇인지에 대해

서는 건강증진 분야 전문가의 합의가 필요하다(Parker et 

al., 2007). 이 연구는 건강증진의 핵심가치로는 오타와 헌

장에서 명백하게 드러나고, 여러 문헌에서 공통적으로 인

정하는 전인적 개념의 건강, 임파워먼트, 지역사회참여, 건

강의 사회환경적 결정요인 강조, 사회적 불평등 완화, 그리

고 부문 간의 협력만을 선정하였다. 오타와 헌장을 중심으

로 논의하는 이유는 오타와 헌장이 건강증진에 대한 핵심 

가치를 처음으로 제시하였고, 채택된 지 30년이 가까운 세

월이 지나도록 여전히 건강증진의 기본 문서로 인정되고 

있기 때문이다 (Potvin & Jones, 2011). 그러나 실제로는 건

강증진의 핵심가치가 무엇인지 공식적으로 합의된 적은 

없다(Gregg & O'Hara, 2007). Ife(2000)는 건강증진의 5가지 

원칙 범주 별로 포괄적인 범위의 가치를 제시한 바 있다. 

즉 생태학적 원칙(전인론, 지속가능성, 다양성, 균형), 사회

정의 원칙(구조화된 취약함의 해결, 임파워먼트, 요구 규명 

및 인간의 권리), 지역중시원칙(지역적 지식, 문화, 자원, 

기술 및 과정을 중시), 과정중시원칙(과정, 결과 및 비전, 

과정의 성실성, 의식 고양, 참여, 협조와 합의, 개발의 속도, 

평화와 비폭력, 포용과 지역사회 구축), 그리고 지구적이면

서도 지역적 원칙(지구적이면서도 지역적, 그리고 반식민

지주의적 실행)이다. 건강플러스 행복플러스 사업은 오타

와 헌장의 6가지 핵심 가치 외에도 Ife(2000)의 5가지 범주 

중 지역중심원칙 및 과정중시원칙에 부합하는 가치를 추

구하고 있다. 주민주도의 상향식 사업을 추구하면서 보건

소가 아닌 지역 주민 중심인 건강위원회가 최고 의결권을 

가지고 있어서 지역 주민에게 맞는 사업 전략을 세우도록 

하고 있다. 너무 가시적인 결과에 얽매이지 않도록 하기 위

해서는 행정적으로 매달 정기적 회의, 지역건강포럼 및 교

육 참여 등의 최소한의 산출만을 요구하고, 정기회의 및 주

민과의 건강 활동 자체가 행복한 과정이 되어야 함을 강조

하였다. 이외에도 Murhpy, Raeburn와 Rootman 등이 건강증

진의 가치와 원칙을 기술한 바 있다. 이들 사이에는 일부 

공통점이 있기는 하지만 모든 건강증진 활동에 공통적으

로 인정되는 가치와 원칙은 없다(Gregg & O'Hara, 2007). 특

히, 점점 다원화되어가는 사회에서 하나의 문화, 종교 또는 

학문적 시각에 따른 가치만 존재하는 것이 아니기 때문에 

사회가 요구하는 윤리 문제에 부응하기 위해서는 공통적

인 가치를 산출해낼 필요가 있다. 지금까지 공동체주의

(communitarianism)가 직관적으로 건강증진 가치와 부합하

는 것으로 여겨져 왔다. 하지만, 지역사회의 가치가 소수 

집단의 이익을 지키는 것 같은 다른 가치와 상충된다면 어

떻게 해야 할까(Sindall, 2002)? 예를 들면, 공동체주의는 사

회의 공통 ’선‘에 주목을 하기 때문에 집단의 건강을 보호

하기 위해서는 공공장소에서 흡연을 금지하는 입법으로 

개인의 흡연 권리를 제한할 수 있다(Parker et al., 2007). 한

편, Bauman 등(2007)은 어느 사회의 지배적인 이데올로기

에 따라서도 건강증진의 핵심 가치가 설자리를 잃게 될 수 

있음을 호주의 예를 들어 설명하였다. 즉, 많은 서구 다른 

나라들처럼 호주 정부도 더 보수적, 개인주의적 그리고 경

제 우선적 시각으로 바뀌면서 건강증진사업이 개인주의적 

가치에 기반한 생의학적 모형에 따른 개인 설득과 행태변

경 전략에 의존하는 전통적인 건강증진 접근 쪽으로 어느 

정도 후퇴하게 되었다. 이는 건강증진의 많은 핵심 가치가 
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오늘날 호주의 연구비 지원 기관과 정책입안자, 그리고 아

마도 젊은 세대에 의해 공유되고 있지 않고 있기 때문으로 

판단된다(Bauman et al., 2007). 가치에 대해서는 건강증진 

분야에 종사하는 전문가, 개인 그리고 기관 간에도 큰 차이

가 있을 수 있다. 건강증진에 대한 전문가의 가치는 어느 

정도는 합의가 있다고 할 수 있으며, 지난 이, 삼십년 간 대

체로 일정하게 유지되어 왔다. 그런데 건강증진사업 담당

자의 개인적 가치는 매우 다양하고, 심지어 서로 충돌하기

도 한다. 예를 들면, 개인의 책임, 효율, 친환경적, 근거중심

접근, 합의 방식으로 결정을 도출, 적절한 과정, 시의 적절

성, 또는 그 반대쪽의 가치 등이 있을 수 있다(Bauman et 

al., 2007).

이상의 연구 결과와 논의를 바탕으로 향후 우리나라 건

강증진사업에서 건강증진의 핵심가치가 충분히 구현될 수 

있는 방안에 대해 학계 및 연구기관과 정부(중앙 및 지방

정부)로 구분하여 제언을 하면 다음과 같다. 먼저 학계 및 

연구기관은 다음과 같은 역할을 할 수 있을 것이다. 첫째, 

학계는 건강증진사업 평가에 가치를 반영하는 연구를 수

행해야 한다. 즉 건강증진의 가치와 원칙을 실제 사업에 적

용하면 더 나은 건강수준과 건강형평성을 달성할 수 있다

는 실증적인 연구 결과를 산출해야 한다(Potvin & Jones, 

2011). 또는 역학적인 객관적 자료 뿐 아니라, 건강증진의 

핵심가치인 임파워먼트나 참여 방법론에 의한 자료를 반

영하는 종합적인 평가를 수행할 필요가 있다(Judd et al., 

2001). 둘째, 관련 학회에서 건강증진 전문가들은 심포지엄

이나 학회지의 논문 투고 등의 활동을 통해서 (우리나라에

서) 건강증진의 핵심가치가 무엇이고, 이를 사업에 반영하

기 위해서는 어떻게 해야 할지 등에 대해 더 많은 논의를 

해야 한다(Bauman et al., 2007). 그리고 건강증진 사업 담당

자를 대상으로는 이들 가치를 반영하는 건강증진 윤리에 

대한 교육이 필요하다(Sindall, 2002).

국가는 건강증진사업 정책을 수립, 집행하거나 사업 또

는 연구비를 지원하는 가장 중요한 기관으로서 중앙 및 지

방 정부는 역할로는 다음을 생각해 볼 수 있다. 첫째, 집권

하는 정부의 가치나 시각에 따라 정책이 쉽게 변화하지 않

도록, 보건복지부는 건강증진의 핵심가치를 중심으로 비전

을 제시하고, 중, 장기적 정책을 수립한 다음 이를 국민건

강증진종합계획 등에 명시하고 실행해야 한다. 이를 위해

서는 보건복지부의 건강 부문 조직이 현재처럼 사업 영역 

중심이 아닌 가치 또는 대상자 중심으로 재편될 필요가 있

다. 둘째, 여러 부처에 걸쳐져 있는 복잡한 건강문제를 해

결하기 위하여 보건복지부는 다른 정부 부처와 협력하여 

더 나은 규제 방식, 혁신적인 정책, 그리고 새로운 기전 및 

도구 개발을 합동으로 모색할 수 있어야 하며, 이때 보건복

지부는 건강증진의 핵심 가치를 지키기 위해 중심적인 역

할을 해야 할 것이다(WHO, 2010). 이를 위해서는 개별 정

부 부처보다 높은 차원의 건강위원회를 두고 의사결정을 

하거나 업무를 조정하는 것이 바람직할 것이다. 셋째, 지역 

수준의 참여와 임파워먼트의 수준 향상을 위해서는 국가 

권한의 수직적 권한 이동이 필요하다. 이는 2011년 출범한 

‘지방행정체개편특별위원회’가 지역사회조직화 모형으로 

제시한 협력형, 주민조직형, 또는 통합형 주민자치회 제도가 

현실화된다면 가능할 것이다(Korean Society for Agricultural 

Medicine & Community Health, 2012). 이중 협력형 주민자

치회는 건강플러스 행복플러스 사업의 읍면동 건강위원회

의 기능을 확대한 것과 유사하다. 넷째, 보건복지부는 건강

증진사업 지침 등을 통해서 보건소 건강증진사업이 건강

증진 가치에 따라 사업 추진을 하도록 방향을 제시하여야 

한다. 현재 사업 안내서에서도 주민참여형 건강증진전략 

추진의 권장, 모든 사업에서 높은 수준의 주민의 참여와 부

문 간 협력 중시, 그리고 지역 내 건강형평성 고려 등을 하

고 있지만 이를 더욱 강화하거나 확대할 필요가 있다

(Ministry of Health and Welfare & Korea Health Promotion 

Foundation, 2015). 다섯째, 보다 다양한 영역의 건강증진 활

동이 일어나기 위해서는 시민사회, 민간기업, 또는 민간 병

의원의 역할도 중요하므로, 보건복지부는 건강증진의 핵심

가치와 일치하는 민간 영역의 건강 활동에 대해서는 재정

적 또는 제도적 지원을 해야 할 것이다(WHO, 2005). 여섯

째, 광역 지방자치단체 수준에서도 건강증진사업에서 부문 

간의 협조가 활발하게 일어나야 한다. 광역시도는 보건복

지부의 건강증진 정책 및 지침을 단순히 전달하는 현재의 

역할에서 벗어나 건강증진 정책을 수립 및 기획 과정에서 

자율성의 확대, 역량 함양, 그리고 예산 확보 등을 해야 한

다.

이 연구를 통해 우리나라 건강증진사업에서 건강증진의 

핵심 가치가 충분히 구현될 수 있는 방안을 찾고자 하였으

나, 검토 대상 사업이 우리나라의 일개 사업에 그치고 제언

의 범위도 학계와 정부에 한정된 제한점이 있다. 그러나 건
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강증진의 가치에 대해서 우리나라 학계의 논의가 부족한 

현실에서 건강증진의 기획, 수행 및 평가 전과정에서 건강

증진의 가치를 명백하게 하고자 시도하였다는 데서 이 연

구의 의의를 찾을 수 있다. 이를 계기로 우리나라에서도 건

강증진의 가치 논쟁이 촉발되기를 기대한다.

Ⅴ. 결론

건강증진에서 가치는 실제 사업에서 잘 드러나지 않고, 

사업의 수행과 평가의 기반이 언제나 되는 것도 아니어서 

단순히 수사에 그치는 경우가 많다. 따라서 건강증진의 기

획, 수행 및 평가 전과정에서 건강증진의 가치를 명백하게 

하는 것이 필요하다. 이에 우리나라의 건강증진사업 중 주

민주도형 건강증진전략인 경상남도 건강플러스 행복플러

스 사업이 건강증진의 오타와 헌장에서 명백하게 드러나

는 핵심가치를 충분히 구현하고 있는지 살펴보았다. 그 결

과 건강플러스 행복플러스 사업은 전인적 개념의 건강, 임

파워먼트, 지역사회참여, 건강의 사회환경적 결정요인 강

조, 사회적 불평등 완화, 그리고 부문 간의 협력 등의 대부

분의 건강증진 가치에 기반을 두고 있었다. 미흡한 부분도 

있지만, 대체로 주민주도형의 건강 활동에 의한 상향식 건

강증진전략이 전통적인 건강강증진 접근보다 오타와 헌장

의 핵심가치 구현에 더 유리한 위치에 있다고 판단된다.

향후 우리나라 건강증진사업에서 건강증진의 핵심가치

가 충분히 구현되기 위해서는 학계 및 연구기관의 가치와 

연관된 학술활동 및 인력 교육 등이 필요하다. 정부는 핵심

가치 중심의 비전 및 정책 수립, 범정부적 협력, 국가 권한

의 수직적 이동, 건강증진 지침을 통한 사업 방향 제시, 그

리고 시민단체, 민간기업, 또는 민간 병의원의 역할 제고를 

위한 재정적 및 제도적 지원 등을 강구할 필요가 있다.
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