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1. 들어가며

건강형평성을 국가 수준의 전략으로 언급

하고 있는 국가들은 흔하게 관찰된다. 단지 건

강의 수준뿐 아니라 건강의 형평까지 국가 정

책의 방향과 기준으로 삼고 있는 것이다. 이

는 Whitehead(1998)와 Barsanti 등(2017) 논

문의 비교에서 잘 드러난다. 두 논문은 국가들

의 건강형평성 정책 수준을 ‘인식(awareness)’

에서 ‘광범위한 통합적 정책(comprehensive 

coordinated policy)’까지 8단계로 동일하

게 단계화하여 비교하고 있다. 1999년 ‘우려

지역 건강형평성 정책은 독립적인 정책이면서, 동시에 다른 정책들에 접목되어야 한다는 인식이 강화되

고 있다. 건강형평성에서 의미 있는 성과를 거두기 위해서도, 정책을 지속하기 위해서도 정책 형성 ‘과정’과 

집행 ‘방식’에 해당하는 ‘건강형평성과 도시 정책의 결합’, ‘지역 역량 강화와 주민 참여’, ‘다부문 협력’ 등

의 원칙은 존중되어야 한다. 건강형평성에서 선진적인 도시들은 건강형평성 정책을 건강도시, 건강 영향 평

가 등과 결합하여 도시 정책으로 구체화하고 있다. 주민 참여는 서비스의 내용과 범위를 주민들에게 맞게 

넓힐 수 있다는 점에서 건강형평성을 개선하고 있다. 건강형평성 정책은 그 속성상 다른 보건 정책, 타 부문

의 보건적 요소들과 협력하여야 하며, 따라서 종합적 정책으로 기능하고 있기도 하다. 해외의 여러 지역에

서 발견되는 사례들은 건강형평성이 막연한 목표나 몇 가지 개별 정책의 성공에 기대는 것이 아니라 보건 

정책과 도시 정책 전체와 결합됨으로써 여러 다른 정책의 방향을 잡아 주는 역할을 통해 한 지역과 사회의 

미래 비전과 가치로서 자리매김하는 것이 중요하다는 것을 보여 준다. 
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(concern)’ 수준에 머물렀던 이탈리아와 프랑스

는 각각 건강형평성 정책의 ‘개별 정책으로의 시

행(isolated initiative)’과 ‘더욱 구조화된 발전

(more structured development)’ 단계로 진전

되었다. 1990년 초 블랙보고서에 이어 1997년 

노동당 집권으로 영국에서 촉발된 사회적 실험

은 영국, 북유럽, 서유럽 국가뿐 아니라 체코, 슬

로베니아와 같은 동유럽과 칠레, 베네수엘라, 브

라질에까지 영향을 주어 건강형평성이 국가 정

책의 일부로 자리 잡아 가고 있다. 이러한 흐름에

서 세계보건기구(WHO)의 지속적인 지원도 중

요한 역할을 하고 있다. 2008년 건강의 사회적 

결정 요인 위원회 활동 이후 건강형평성은 WHO

의 전통적 가치들인 건강증진, 공공의료 강화 등

의 개념을 현대화하는 방향으로 접목되고 있다. 

건강형평성 완화를 위한 지역 차원의 노력이 

본격적으로 논의되기 시작한 것은 비교적 근래

이다. 그 이전 영국 노동당은 핵심 정책 중 하나

로 낙후 지역을 대상으로 하는 ‘Health Action 

Zone’ 사업을 전개하였으나 이 사업은 근본적인 

문제를 방기한 채 지역의 역할을 지나치게 강조

(Asthana, & Halliday, 2006, pp. 57-59)한 정

책으로 비판받기도 하였다. 건강형평성은 국가

마다 다르게 전개되고 있으며, 지역분권과 직접

민주주의가 발달한 유럽 대륙, 특히 북유럽에서

는 국가보다 지역 차원에서 건강형평성의 가치

그림 1. 건강의 사회적 결정 요인에 대한 개입을 강화하는 요소들 

자료: National Academies of Sciences E, Medicine. (2017). Communities in action: pathways to health equity. p. 5.
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가 주목되고 있다. 본고에서는 이들 국가의 몇몇 

도시들에서 벌어지고 있는 사례가 중심이 되었

음을 미리 밝힌다. 본고에서 또 한 가지 주목하고

자 하는 경향은 최근 미국 National Academies 

of Sciences(2017)가 강조하고 있는 지역 건강

형평성 정책 과정의 중요성이다. 이 글에서는 정

책 과정의 프레임워크로 [그림 1]의 세 가지 요

소, 즉 건강형평성에 대한 비전과 가치, 지역사회 

역량 강화, 다부문 협력을 제시한다. 

[그림 1]에서 제시하고 있는 프레임을 공유하

면서 본고는 다음의 순서로 기술되었다. 첫째, 도

시 차원에서 건강형평성이 어떻게 도시 정책의 

담론과 가치로 작동하는지 살펴보았다. 건강형

평성이 도시 정책과 결합하면서 ‘건강도시’, ‘건

강 영향 평가’, ‘모든 정책에 건강을(Health in 

all policy)’ 등과 같은 비교적 최근의 공중보건 

기조들을 더 단단하게 구현하고자 한 시도들에 

대한 것이다. 둘째, 지역 역량 강화와 주민 참여 

접근은 건강형평성을 촉진하기 위한 지역사회 

내부적 요소로 자주 거론된다. 건강형평성에 연

관되는 주민 참여의 내용과 방식에 대해 간략하

게 살펴보았다. 셋째, 건강형평성 정책은 독립적

이기보다 여러 다른 정책과 결합되거나 각각의 

정책에 한 가지 요소로 자리 잡는 것이 중요하다. 

그런 면에서 건강형평성 정책과 다른 보건 정책, 

사회 정책 간 ‘다부문 협력’이 중요함을 알려 주

는 사례를 간략하게 기술하였다. 넷째, 지역을 통

한 건강형평적 접근의 성공 사례들과 이들의 정

책적 특성에 대해 논의하였다. 

2. 지역 건강형평성 정책의 몇 가지 경향

가. 도시계획과 건강형평성 정책의 결합

건강형평성 정책은 다른 도시 차원의 건강 정

책과의 협력을 통해 도시 전략으로서 진지하게 

논의, 채택되기 시작한 것으로 보인다. 이런 점에

서 스웨덴의 도시들은 상당히 앞서 있는데 말뫼, 

예테보리, 그리고 영국의 런던 같은 몇몇 도시가 

도시계획의 총괄 혹은 상위 정책으로서 건강형

평성 전략을 도시 정책 전반에 연결하고 있다. 많

은 도시가 건강형평성을 지향한다고 표명하였으

나 이러한 계획을 실질적인 정책과 프로그램으

로 구체화하지는 못하는 상황에서 이들의 시도

는 충분한 의미를 갖는다. 

런던은 ‘런던계획’이라는 도시계획을 통해 런

던의 사회 정책을 체계적으로 정리하고 있다. 런

던계획은 건강 영향 평가, 평등 영향 평가, 지역

사회 안전 영향 평가 등을 포함하는 통합영향평

가를 도시 설계의 렌즈로 제시한다. 이 계획에서 

건강형평성은 기본 정책으로 자리매김하며, 건

강도시뿐 아니라 토지 정책(그린벨트), 주거 제

공, 사회적 인프라 구축 등을 자체적인 도시 정책

이면서 동시에 보건 정책의 한 요소가 되도록 통

합하는 역할을 한다. 런던계획 전반에 걸쳐 ‘건

강과 건강형평성’이라는 용어가 지속적으로 짝

을 이루는 것도 건강형평성이 보건 정책을 특수

한 영역의 목표로 분리하거나 한정하지 않고 사

회 정책과 연결하며 도시의 보편적 목표로 인식

할 수 있는 확장된 의의를 제공하기 때문이다
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(Mayor of London, 2016). 스웨덴의 말뫼 역

시 건강불평등을 확대하는 도시 환경적 요소들

에 대해 도시계획(urban planning)을 통해 개

입하고 있다. 물리적 환경뿐 아니라 거주지역 간

의 장벽, 사회적 신뢰와 같은 사회적 환경이 건

강(아울러 광범위한 다른 결과)에 영향을 미치

는 사회적 과정을 포괄적 도시 정책으로서 풀

어 보려는 시도이다(Stigendal & Östergren, 

2013; Commission for a Socially Sustainable 

Malmö, 2012). 

이 과정에서 WHO가 제기하는 ‘건강도시’, ‘모

든 정책에 건강을’, ‘건강 영향 평가’ 등은 긍정

적인 촉매제 역할을 하는 것으로 보인다(WHO 

Europe, 2012). 본래 건강도시는 활동(activity)

에 유리한 도시 공간 조성으로부터 시작된 운

동이었으나 WHO의 핵심 가치들(건강형평, 주

민 참여, 부문 간 협력 등)과 내용적으로 결합하

여 의미가 확대되고 있다. 건강도시의 도시 설계

는 걷기 좋은 환경 조성 등에 국한되지 않고 사회

적 네트워크, 거주, 고용 기회, 평등과 사회적 자

본 등 건강의 사회적 결정 요인을 폭넓게 수용하

고 있다(Barton & Grant, 2013). 미국 오리건

주 멀트노마의 ‘형평과 권한 이양’ 정책이나 시

애틀 킹카운티에서 시도한 ‘모든 정책에 형평을’ 

접근(Beatty & Foster, 2015), 매사추세츠주에

서 이루어 낸 건강 영향 평가 입법화(National 

Academies of Sciences E, Medicine, 2017, 

chapter 7) 역시 도시를 기반으로 광범위한 범위

에서 건강형평성에 개입하기 위한 시도로 볼 수 

있다. 

나. 주민 참여를 통한 건강형평성의 개선

주민 참여 전략은 개념적으로 지역사회 참여

(local participation, community participa-

tion), 주민 역량 강화(empowerment), 비전

문 보건인력(lay-led programme, community 

health worker, role of outside agents), 사회

적 자본 등의 학문적 접근과 주민의 주체적 역량

을 지지한다는 측면에서 유사한 스펙트럼을 갖

는다. 주민 참여와 건강형평성이 어떻게 관계를 

맺는지 보여 주는 사례들은 다음의 두 가지 면

으로 구별해 볼 수 있다. 첫째, 주민 참여는 지역 

주민 스스로 보건에 대한 통제 능력을 강화한다

는 점에서 건강형평성에 직결된다. ‘The Joseph 

Rowntree Foundation’s Area Regeneration 

Programme’은 지역 개발에서 주민 참여가 이

루어진 사례이다. 주민들에게 지역 개발 방식

의 결정권을 부여하였을 때 그들은 대규모 재개

발 대신 소규모 공공 개발을 선택하였고, 교통량

을 늘리지 않고 주민들의 지역사회에 대한 신뢰

와 소속감을 목표로 개발이 이루어지도록 하였

다(Forrest & Kearns, 2001). 미국의 ‘WEACT’

는 지역의 환경 문제에 지역의 유색인종과 저임

금 계층을 대표하는 주민 조직이 개입하여 공

평한 환경 보건 정책과 프로그램을 만들어 낸 

경우다(National Academies of Sciences E, 

Medicine, 2017, pp. 299-305). 이 밖에도 자

살 예방 정책(프랑스의 렌)과 환경 문제(스웨덴

의 예테보리)에서 컨설팅을 통해 주민 리더와 지

역정부가 유연하게 결합하기도 하였다(WHO, 
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2002). 전문적 영역에 대한 민주적 참여를 통해 

지역 주민에게 유리한 정책 결정으로 이어진 사

례들이다. 

둘째, 주민 참여 사업은 통상 주변부 인구집단

을 대상으로 하며, 참여를 통해 사업에 대한 주

민들의 반응성과 접근성을 높일 수 있다는 점에

서 건강형평성을 개선할 수 있는 방식이다. 다른 

자원이 빈약한 인구집단에 적절한 지원이 제공

된다면 주민들은 공적보건제도가 도달할 수 있

는 범위와 사업 방식을 극적으로 확대할 수 있

다(Uphoff et al., 2013). 실제로 비전문 보건인

력을 활용한 주민 참여는 아프리카를 비롯한 개

발도상국의 부족한 전문 의료인력을 보충하기 

위한 중요 전략으로 여겨진다. 또한, 사회의학

의 전통이 강한 브라질, 베네수엘라 등에서의 건

강위원회나 지역보건원(Nancy, Timothy, & 

Corinha, 1988) 등의 주민 참여 경험 역시 접근

성을 개선함으로써 건강형평성에 기여한 것으

로 보고되는 사례다. 그러나 요사이 지역을 중심

으로 하는 돌봄과 생활서비스 등 비전문 서비스

의 수요가 증대하면서 주민 참여가 다시 주목받

고 있으며 영국, 미국 등 많은 선진국에서도 만성

질환 관리의 핵심적인 요소로 받아들여지고 있

다(Woodall, Kinsella, South & White, 2015; 

Perry et al., 2014). 

다. 다부문 협력

다부문 협력은 건강형평성 정책의 중요한 특

성으로 이해된다. 영국 노동당의 건강형평성 

정책에서도 국가보건서비스(NHS: National 

Health Service)와 지방정부, 지역시민 단체들

과의 파트너십은 중요하게 받아들여졌으며, 건

강형평성 정책은 부총리실(HM Treasury) 산하

에 범부처 집행위(Inter-Departmental Group)

를 두고 고용, 거주, 교육, 여성 등 18개의 정

부 부처가 참여하는 협력 사업으로 추진된다

(Department of Health, 2002; Department 

of Health, 2009). 현재 공중보건에 대한 책임은 

NHS에서 지방정부의 몫으로 돌아갔다. 이러한 

변화는 재정 축소 등 여러 우려에도 불구하고 공

중보건을 보건의료 영역에 제한하지 않고 다양

한 영역과의 협조를 강화할 수 있는 기회로 여겨

지기도 한다. 영국 노동당이 국가 수준에서 협력

을 보여 주는 예라면, 스웨덴의 베스트라예탈란

드(Västra Götaland)는 지역 수준에서 건강형평

성을 매개로 여러 부문의 협력을 조직한 예이다. 

베스트라예탈란드 지역의회는 지역의 공중보건

국(Public Health Committee)에 건강불평등 감

소를 위한 행동계획을 마련하도록 위임하였고 

의료관리국, 지역발전국, 인권국, 문화국 등 참가

를 의무화한 다른 부서들이 결합한 ‘베스트라예

탈란드 지역 건강형평성 운영위원회’를 설치하

게 된다[(WHO Europe, 2014) 그림 2]. 

이는 보건과 복지 영역에서 자신의 고유한 

어젠다와 책임을 지닌 부서 간의 새로운 형태

의 협력으로, 하나의 정부 조직(government 

organization)이라기보다는 거버넌스 조직

(governance organization)으로 기능하는 예라

고 할 수 있다. 또한 집행 단위로서 대책본부(task 
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force)가 만들어지는데 여기에는 베스트라예탈

란드의 공공서비스, 사회보험실, 도시운영위, 노

동조합, 비영리기구 등 다른 부서와 기관의 대표

들이 참가하게 된다. 건강형평성 행동계획에 대

한 네트워크 참가 단위의 광범위한 동의는 긍정

적이다. 행동계획은 참가하는 기관들의 정치적 

관심, 재정적 우선순위 등에서의 입장 차이, 제

공되는 서비스에 대한 관여 정도 등에서 나타나

는 상당한 차이를 조정하는 역할을 담당하기 때

문이다. 스웨덴은 전통적으로 지방 중심의 분권

적 경향이 강하며 국세에 비해 지방세(50%에 이

름)의 세수 비중이 높다. 보건 분야에서도 지방정

부의 책임이 크고 지역 보건은 지방 행정서 중심 

정책으로 다뤄져 왔다(Bidgood, 2013; OECD, 

2007). 이러한 환경은 건강형평성 이슈의 통합적 

특성이 스웨덴 지방정부 내의 중요 정책으로 자

연스럽게 자리잡는 조건이 된다. 영국, 스웨덴과 

달리 미국의 지역 건강형평성 정책에서 부문 간 

협력은 공식적인 부문뿐 아니라 공공, 민간, 정부

기관, 보건기관 간의 다양한 파트너십이 기반을 

이루는 것으로 보인다. 예를 들어, 미국에서는 건

강과 건강형평성에서 민간기업의 역할을 강조하

며 그 결과에 바탕해 ‘Advancing Health Equity 

Award’를 기업에 시상하고 있다. 오하이오주 클

리블랜드에서는 50개 이상의 기관(대학, 박물관, 

오케스트라, 도서관, 대학병원, 교회 등)이 참여

하는 ‘클리블랜드 모델’을 통해 구매, 고용, 거주, 

네트워크에서 지역사회 순환과 여러 협력을 이루

어 내고 있다(National Academies of Sciences 

E, Medicine, 2017, pp. 383-446). 

그림 2. 베스트라예탈란드 지역 건강형평성 운영위원회의 조직 구성 

자료: WHO Europe. (2014). Tackling health inequities: from concepts to practice. The experience of Västra Götaland.
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3. 성공적인 건강형평성 정책 사례와 그 특성

앞에서 건강형평성은 정책이 형성되고 집행되

는 과정이 중요하다는 것을 살펴보았다. 이 장에

서는 그럼에도 불구하고 지역 수준에서 건강형

평성 정책(국가 수준은 다루지 않는다)이 담아야 

하는 정책적 내용에 대해 알아보기로 하자. 건강

형평성 정책은 한두 가지 중재 프로그램의 조합

이나 일부 취약계층이나 소수 지역을 대상으로 

하는 사업으로는 달성될 수 없다고 인식된다. 따

라서 건강형평성 중재는 복합적이고 실행과 평

가 모두 어렵다. 생의학적 연구 모형에 따라 다른 

변인을 통제한 상태에서 단일 요인에 대해 실시

하는, 그것도 개인을 대상으로 하는 중재를 실제

로는 다양한 요인의 결과로 만들어지는 건강형

평성에 적용하는 것이 타당할지 의심을 받는다. 

사회문화적으로 다른 상황에 적용할 수 있는지 

불분명해지기 때문이다. 

이런 사실을 염두에 두면서, 건강형평성을 완

화하는 것으로 알려진 정책들을 개념적으로 구

분하는 것은 유의미하다. 건강의 원인은 흔히 

사회경제적 요인은 원위적(upsteam) 원인으로 

의학적, 건강 혹은 건강행태적 요인은 근위적

(downstream) 원인으로 구분된다. 또한 보편적

(universal), 구조적(structural) 접근 혹은 인구

집단(population) 접근과 선택적(selective), 요

인적(agentic) 혹은 개인적(individualistic) 접근

은 대비된다. 보통 고위험군을 대상으로 하는 보

건교육이나 그 도달 범위가 일부 인구집단에 한

정되는 건강 캠페인 같은 근위적 혹은 개인적인 

접근법들은 건강형평성을 악화시킨다고 알려져 

있다. 근위적 접근은 개인적 접근과 동일하게 받

아들여지기도 하며, 마찬가지로 원위적 접근과 

보편적 접근은 건강형평성을 개선한다는 측면에

서 개념적으로 비슷하다. 그러나 다음 그림은 이

러한 개념들을 구분함으로써 건강 혹은 건강행

태와 관련된 정책(사업)들의 특성에 따라 건강형

평성에 미치는 영향이 어떻게 달라질 수 있는지 

그림 3. 노르웨이의 건강형평성 중재 분류

자료:   Whitehead, M., Poval, S., & Loring, B. (2014). The Equity Action Spectrum: Taking a Comprehensive Approach: Guidance for Addressing 

Inequities in Health. p. 10.

사회적 개선
(원위 요인 접근)

위험 감소
(중간 요인 전략)

효과 감소
(근위 요인 접근)

보편적 수단
교육, 세금, 고용시장
정책을 위한 공공체계

보조금 지급 특정 생활 방식 수단 특정 건강보험 서비스

근로, 생활환경,
구조적 생활 방식 수단 보편적 건강보험 서비스

선택적 수단



46  |  이달의 초점

보건복지포럼 (2018. 6.)

중요한 단초를 제공한다. 이 그림은 Whitehead, 

Poval, Loring(2014)이 유럽 국가들의 건강형평

성 전략 평가에서 가장 앞서 있다고 평가한 노르

웨이의 중재 분류이다. 

위의 범주화에서 알 수 있듯이 근위적일수록

(가로축), 그리고 선택적일수록(세로축) 그 사업

은 건강형평성에 대해 부정적인 효과를 보일 수 

있다. 흡연을 예를 들어 설명하면, 금연 캠페인이

나 금연 클리닉 등의 선택적, 개인적 접근은 오히

려 건강형평성을 악화시킨다. 반면, 흡연과 같은 

근위적 요인(위의 그림에서는 중간 요인으로 예

시되지만)에 대한 접근이더라도 담배 가격 정책

이나 규제존 지정과 같이 보편적 접근을 하는 경

우는 건강형평성을 개선한다고 할 수 있다. 

한 사회(그 단위는 지역사회부터 국가까지 다

양할 수 있음) 전체를 대상으로 하는 보편적 접

근들은 제한적 인구집단에만 도달하는 서비스

보다 건강형평성에 관해 긍정적인 효과를 보인

다. 영국 지방의회의 차량 제한 속도 낮추기, 뉴

욕주의 트랜스지방(몸에 가장 해로운 지방으로 

잘 알려진 심혈관질환의 위험 요인임) 사용 제한 

조치, 캐나다와 영국에서 시행한 수도 불소화 사

업·녹지 접근성 확대·미국의 담배 규제 정책, 안

전벨트 착용 강제 등( Tan et al., 2012; Harper 

& Strumpf, 2017)은 그러한 예다. 또한 학교 기

반의 중재인 학교 급식(mass catering), 이 닦기

(tooth brushing at school), 공교육에서의 체육

교과(sports at school) 강조 등도 보편적인 접

근의 예에 해당한다. 이러한 정책들이 어떤 과정

을 통해 건강형평적으로 작동할 수 있는지 뉴욕

주 트랜스지방의 예를 살펴보자. 뉴욕주는 트랜

스지방을 요리에 사용하지 않도록 레스토랑들을 

유도하고자 하였으며, 2005년에는 광범위한 캠

페인을 통해 자발적으로 제한하도록 하였으나 

실제 사용량 감소로 이어지지는 않았다. 이에 뉴

욕주는 2008년 모든 레스토랑에서 트랜스지방

을 0.5g 이상 사용하지 못하도록 강제 규제를 실

시해 사용량의 절대적 감소를 이루어 냈다(Okie, 

2007). 트랜스지방은 패스트푸드에서 그 함유량

이 높은데, 사용을 제한함으로써 건강형평적 결

과를 가져왔다고 평가된다. 뉴욕주의 조치는 다

른 지원들, 즉 트랜스지방을 대체할 수 있는 요

리 방법 소개, 헬프라인 설치 등과 동시에 시도

됨으로써 레스토랑 산업의 반발을 감소시켰다는 

것도 주목할 대목이다. 이러한 시도는 2년 후 미

국 캘리포니아 주정부와 12개의 지역정부에서도 

수용되었고, 영국에서도 트랜스지방의 완전한 

금지를 추진하는 계기로 이어졌다(Allen et al., 

2015). 그러나 위의 정책 분류와 그 결과가 절대

적인 것은 아니다. 특정 지역 혹은 특정 인구집단 

접근일 경우에도 그것이 보편적 접근에 의해 보

완된다면 대상 집단 내부적으로뿐 아니라 인구

집단 전체에 대해서도 건강형평성 개선 효과를 

보일 수 있다. 이러한 개념을 체계화한 비례적 보

편주의는 건강형평성에서 한두 가지 정책의 분

리된 효과가 아니라 다양한 정책의 전체 효과를 

바라보는 관점을 강조한다. 
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4. 결론

본고에서 지역 건강형평성 정책의 중요한 이

슈들에 대해 간략하게 살펴보았으나, 다루지 못

한 이슈와 해외 사례가 많다. 지방정부의 법규와 

조례 제정은 사회경제적 결정 요인을 사회적으

로 각인하는 효과를 가지며, 지역사회 기반의 해

결책을 지속적으로 지지하는 방책이 될 수 있다. 

또한 지역사회 조직들의 인력과 자원, 정치적 의

지 등에 따라 정치적 요구가 어떤 강도로 얼마나 

지속될 수 있는지도 중요하다. 자원의 배분, 지속

적인 모니터링(최근에는 여러 국가에서 건강형

평성 모니터링을 위해 다양한 인터랙티브 툴을 

이용하고 있다) 역시 구체적인 정책 지점이다. 지

역사회의 고유한 특성에 따라 이러한 정책 수단

들이 어떻게 달리 적용되는지 등에 대한 소개도 

본고에서 다루지 못하였다.   

세계적인 수준에서 건강형평성은 그 자체로 

혹은 다른 역사적인 공중보건의 구상들(예: 의료 

접근성, 건강증진, ‘모든 정책에 건강을’, 건강도

시, 도시계획 등)과 결합하면서 현실에서 구체성

을 더해 가고 있다. 그러한 구상들 역시 건강형평

성과 결합되어 좀 더 그 이론적 기반을 단단하게 

하고 실효적인 방향을 잡아 나가는 것으로 보인

다. 건강형평성은 지역보건과 공공의료를 추동

하는 계기이면서, 이를 넘어 일반 사회 정책과 긴

밀하게 연결되는 계기가 된다. 건강형평성 정책

은 본래 다부문에 걸쳐 협력하는 것을 추구하며, 

몇 가지 정책이 아니라 여러 정책을 종합하는 역

할에 적합하다. 그런 면에서 건강형평성 정책은 

지역 단위에서 효과적일 수 있다. 지역은 문제를 

통합적으로 바라보고 해결하는 데 유리하며, 따

라서 건강형평성 정책의 원칙인 사회경제적 결

정 요인들에 대한 전체적 개입을 실행하기에 용

이하다. 지역에서는 주민들의 직접 참여가 가능

하며 이를 통해 보건사업은 접근성이 떨어지는 

인구집단 깊숙이 들어가 더 넓게 사업을 펼 수 있

다. 건강형평성 정책은 별개의 정책이기도 하지

만, 그보다는 여러 정책의 목표와 방향을 잡아 주

고 그 정책들을 연결하면서 구체화되는 것으로 

보아야 할 것이다. 건강형평성이 간단하게 도달

할 수 있는 과제가 아니라면, 중요한 것은 건강형

평성을 지역과 사회의 비전과 가치로서 공유하

고 지역과 사회를 그러한 방향으로 향하도록 하

는 것이다.  
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