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이 글은 건강불평등을 완화하기 위해 국내에서 시행되고 있는 지역사회 주민 참여를 기반으로 한 정책

과 사업의 내용 및 성과를 검토하고, 지역 기반 건강형평사업의 발전 방향에 대한 정책적 방안을 제시하

는 데 목적이 있다. 비교 분석 결과, 각 지방자치단체에서는 지역의 특성에 따라 주민 참여를 활성화하기 

위한 다양한 전략을 사용하고 있었다. 참여형 보건사업은 주민이 일상적인 삶의 터에서 이들의 건강권을 

지키는 능력을 찾는 과정에 초점을 맞추고 있다. 따라서 주민이 다양한 건강 결정 요인에 대해 인식하고 

능동적으로 움직이려면 형식적인 참여보다는 실질적인 권한을 가져야 한다. 주민이 주도하는 상향적 협

력 거버넌스를 통해 지역 기반의 건강형평정책이 지속될 수 있도록 세 가지 방안을 제안한다.

A Community-Based Participatory Approach 

to Reducing Health Inequalities

건강불평등1) 완화를 위한  
지역사회 주민 참여 접근
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1. 들어가며

최근 한국건강형평성학회가 공개한 ‘건강 격

차 프로파일’ 연구 결과를 보면, 지역 및 소득 수

준에 따라 건강불평등이 큰 것으로 나타났다(김

양중, 2018). 전국 17개 광역시·도 및 252개 시·

군·구를 대상으로 기대수명2)과 건강수명3)을 분

석해 보니 소득 하위 20%에 속하는 사람들은 상

1) 건강불평등(health inequality)이란 건강에서 나타나는 개인들이나 집단들 사이의 차이, 변이, 격차를 지칭하는 일반적인 용어로서, 

불공정이나 부당함에서 비롯된 ‘피할 수 있는(avoidable)’ 사회경제적 건강불평등이라는 의미의 건강불공평(health inequity)과 구

분된다(한국건강형평성학회, 2007). 그러나 특별히 엄밀한 구분이 필요한 경우를 제외하고는 혼용해서 사용하고 있으므로 이 글에서

도 혼용한다.  

2) 기대수명은 막 태어난 아이가 앞으로 몇 살까지 살 것인지 기대되는 평균 생존 연수로서 ‘평균수명’을 뜻한다.

3) 건강수명은 기대수명 가운데 질병이나 장애 없이 건강하게 삶을 유지한 기간이다.
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위 20%보다 모든 지역에서 기대수명과 건강수

명이 짧은 것으로 드러났다. 광역시·도 가운데 

기대수명이 가장 긴 서울(83.3세)과 가장 짧은 

전남(80.7세)을 비교해 보면 2.6년의 차이가 난

다. 지역 간 격차뿐만 아니라 지역 내 건강불평등

도 드러났는데, 강원과 전남에서 소득 하위 20%

에 속하는 사람은 소득 상위 20%에 속한 사람보

다 기대수명이 7.6년 적다. 건강수명은 전남에

서 소득 수준에 따른 격차가 13.1년으로 가장 컸

다. 이러한 지역과 소득 수준에 따른 건강불평등

은 개인의 탓이 아니라 건강을 보호할 수 있는 자

원과 건강에 해를 미치는 요인들이 사회적으로 

불평등하게 분포하기 때문에 생겨난다. 이러한 

건강불평등을 해소하기 위한 방안으로 지역사회 

주민이 주체적으로 건강불평등의 원인을 깨닫고 

이를 해결하는 과정에 참여하는 전략이 국내외

에서 주목을 받아 왔다.

1978년 일차의료에 대한 알마아타 국제학회

와 알마아타 선언에서 주민 참여의 원칙을 강조

한 이래로 참여는 건강 수준을 높이고 건강불평

등을 해결하는 정책과 사업에 방향성과 전략을 

도출하는 원리가 되어 왔다. 알마아타 선언 이후 

지역사회 주민 참여는 자원이 부족한 저개발 국

가에서 주민의 잠재적 역량을 최대한 동원하여 

보건의료사업을 가장 비용효과적으로 수행할 수 

있게 한다는 지역사회개발론적인 접근부터 주민

이 건강정책의 의사 결정에 참여하여 건강권을 

실현한다는 인권적인 접근까지 광범위한 범위

에서 논의되고 실행되어 왔다(김용익, 1992; De 

Vos, De Ceukelaire, Malaise, Pérez, Lefèvre, 

& Van der Stuyft, 2009). 

세계보건기구는 지역사회 주민 참여의 의미

를 건강 향상을 위한 수단보다는 다양한 건강 

결정 요인에 대한 사람들의 통제력을 강화한다

는 목적으로서의 참여의 의미를 강조하고 있다

(WHO, 1986). 건강불평등의 원인을 사회, 경

제, 성별, 인종을 비롯한 여러 형태의 불평등에

서 찾을 수 있다고 보는데, 결국 근본적인 원인은 

‘힘의 불평등(power inequality)’이라고 할 수 

있다(Wallerstein, Duran, Oetzel, & Minkler, 

2018). 따라서 권한의 재분배를 통한 주민의 통

제력을 강화한다는 주민 참여 개념은 건강형평

사업의 중요한 전략이다. 특히 사회경제적 자원

이 부족하고 사회적으로 배제되어 있는 취약지

역 주민이나 소외계층에게는 참여 그 자체가 일

상적인 삶에서 건강권을 지키는 능력을 회복하

려는 활동이라고 할 수 있어 사회정의와 가치 측

면에서 건강형평성을 향상하기 위해서도 중요하

다. 최근 10여 년간 국내에서는 정부 주도적인 

건강정책 및 보건의료사업의 한계를 인식하고 

주민 참여를 기반으로 하는 지역사회 차원의 다

양한 시도가 있었지만 이에 대한 통합적인 고찰

과 논의는 부족했다.

따라서 이 글에서는 건강불평등을 완화하기 

위해 국내에서 시행되고 있는 지역사회 주민 참

여를 기반으로 한 정책이나 사업의 내용을 고찰

해 보고자 한다. 지역 특성에 따른 주민 참여 보

건사업의 협력 구조와 활성화 전략을 살펴보고, 

앞으로 지역사회 주민 참여를 지속 가능하게 할 

수 있는 방안을 모색할 것이다. 
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2. 지역사회 주민 참여의 이론과 적용

보건 분야에서 주민 참여 개념의 형성은 알마

아타 선언 이전의 시기인 1960년대 영국, 스웨

덴, 미국을 중심으로 시작되었고, 1960년대 후

반에는 남미와 아시아 지역 대부분의 국가에서

도 거론되었다(김용익, 1992). 알마아타 선언이 

제안될 당시 참여의 개념은 보건의료시설과 인

력이 부족한 저개발 국가에서 열악한 보건 문제

를 최소한의 수준에서 해결하기 위해 주민의 잠

재적인 역량을 최대한 동원해야 한다는 시대적 

배경을 가지고 있었다. 지역사회 주민 스스로 건

강 상태에 대해 이해하고 건강 결과 또는 건강행

태를 향상시킬 수 있도록 자가 관리의 책임성과 

참여를 강조하거나 보건의료서비스가 효과적으

로 전달될 수 있도록 마을건강원(village health 

worker)을 활용하는 보건사업을 진행했다. 이러

한 시도에서 나타나는 주민 참여는 주민들이 가

지고 있는 지역사회에 대한 지식과 주민 연결망

을 동원하여 보건의료서비스를 가장 효과적으로 

전달하도록 하는 것이 목표가 되므로 주민 참여

가 도구적인 관점에 국한되는 경향이 있다. 

하지만 이러한 수단으로서의 참여는 근본적

으로 불평등한 사회구조를 통해 초래되는 건강

불평등을 해소하기 위한 장기적이고 지속 가능

한 변화를 담고 있지 못해 학자들은 ‘권한 강화

(empowerment)로서의 참여’의 개념에 주목하

기 시작한다(Wallerstein, 1992). 권한 강화로서

의 참여는 파울루 프레이리의 교육철학이론을 

바탕으로 지역사회 주민, 특히 소외된 사람들이 

정보와 자원 접근성을 획득하고 궁극적으로 자

신들의 삶에 영향을 미치는 요인에 대해 통제력

을 갖게 되는 과정이라고 보았다. 이러한 관점은 

주민을 보건사업의 단순한 수혜자나 대상자로 

보지 않고, 능동적인 행위자로서 그들의 건강에 

영향을 미치는 사회적, 경제적, 정치적 조건을 개

선하는 의사 결정 과정에 관여할 것을 제시했다. 

권한 강화로서의 참여 관점에서는 주민이 우선

순위를 정하고, 건강정책과 보건의료사업을 계

획, 실행, 평가하는 모든 단계에 참여하는 과정이 

매우 중요하다. 학자들은 정치적인 과정에서 자

원과 권한이 재분배되고 소외된 주민들이 그들

의 삶에 영향을 미치는 요인들을 이해하고 통제

권을 갖는 능력이 향상되는 결과는 권한 강화의 

근본적인 내용이라고 주장했다. 

주민 참여가 권한 강화의 기제로 작동하려

면 동원이나 형식적 참여가 아닌 주인의식을 가

진 능동적 참여를 기반으로 해야 한다. 참여에 

관한 고전적 이론인 ‘참여의 사다리모형’에서

는 참여의 단계를 크게 세 가지로 분류하고 있다

(Arnstein, 1969). 의사 결정권을 가진 세력이 어

떤 목적을 위해 주민을 동원하거나 의도에 맞춰 

행동하게 하는 비참여 단계가 있고, 정보 제공, 

형식상 발언 기회 제공, 회유가 이루어지는 명목

상의 참여 단계가 있는데 이 단계에서는 지역사

회의 발전적인 변화를 이끌어 내기보다는 현상 

유지에 머무르게 한다. 참여의 본질적인 의미를 

담으려면 지역사회 구성원이 의사 결정에 동등

한 협력자로 참여하고 주체자로서의 권한을 통

해 결정권을 행사하는 시민 권한의 확보 단계로 
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나아가야 한다. Laverack(2007)은 이를 발전시

킨 ‘지역사회 기반 상호작용 사다리모형’에서 권

한 강화를 최상위 단계에 두었는데 자조, 상호 협

력, 지역사회 기반 조직의 역량을 바탕으로 사

회 및 정치 운동 등 다양한 활동의 가능성을 넓힐 

수 있는 상태를 일컫는다. 이 모형에서는 권한 강

화를 낮은 수준의 참여와 구분했는데, 상위 단계

에 이르려면 지역사회가 통제권을 가지는 단계

를 거쳐야 한다. 지역사회 구성원들이 높은 수준

의 참여를 통해 사회적 영향력을 발휘하려면 다

양한 이해관계자와 협력하는 단계(community 

engagement), 자기결정력에 기반한 건강 문제 

해결의 대안 마련과 의사 결정에 참여할 수 있는 

주민조직화(Community organization), 외부 

지원 조직이 지역사회 주민을 도와 자원의 재분

배, 경제·정치적 기회 확보, 사회개발을 하는 과

정인 지역사회개발(community development)

의 단계를 거쳐 지역사회의 강점과 자산을 체

계적으로 쌓는 과정인 역량 쌓기(capacity 

building) 단계를 거쳐야 한다. 지역사회 주민이 

건강정책이나 보건의료사업에 부분적으로 관여

하는 단계에서 참여를 통한 권한 강화의 최상위 

단계에 이르려면 지역사회 주민들이 권한이 없

는 상태(powerlessness)에 대한 근본적인 원인

을 이해하고 권한을 되찾는 활동에 참여하는 과

정이 꼭 필요하다. 

이러한 권한 강화로서의 참여에 대한 관점은 

지역 기반 참여형 보건사업(CBPR: Commu-

nity-based participatory research)4)의 전통

에 스며들었다(Israel, Checkoway, Schulz, & 

Zimmerman, 1994). 학계를 포함한 보건의료

전문가를 중심으로 한 보건사업에서 대상화되

었던 지역사회 주민은 상호 평등하게 보건사업

에 참여하고 주체로서 건강할 권리를 찾아 나갔

다. CBPR에는 지식의 민주화, 연구방법론의 탈

식민지화, 기득권에 의해 주변화된 정체성을 가

진 계층의 권한을 되찾는 원리가 포함되어 있다

(Wallerstein et al., 2018). 권한 강화로서의 참

여의 관점을 적용한 대표적인 해외 사례로는 하

와이 대학과 연방정부가 지원하고 있는 하와이 

원주민을 위한 참여형 보건사업과 연구를 꼽을 

수 있다. 하와이 원주민에 대한 보건의료 연구는 

하와이 원주민 85%로 구성된 지역자치조직이 

연구윤리심의위원회(IRB)에 반드시 참여하여 연

구의 윤리성과 적절성 등을 심의하고 동의해야 

비로소 연구를 시작할 수 있다(Fong, Braun, & 

Tsark, 2003). 또한 우선순위 선정부터 사업 평

가까지 보건사업의 전 과정에 원주민이 전문가

와 동등한 권한을 가지고 공동 사업 주체로 참여

하고 있다. 

3. 국내 지역사회 주민 참여형 보건사업의 역사

  국내에서 시도된 지역사회 주민 참여형 보건

사업의 역사를 거슬러 올라가 보면, 1969년 선

교의사였던 시블리 박사(J. Sibley)에 의해 경남 

4) 직역하면 ‘지역 기반 참여형 연구’라고 해야 하지만 학계를 포함한 전문가와 지역사회 주민의 파트너십을 기반으로 건강불평등 문제 

해결을 위한 실천까지 포함하는 연구이므로 이 글에서는 독자의 이해를 돕기 위해 ‘지역 기반 참여형 보건사업’으로 칭한다.
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거제도에서 참여형 ‘지역보건사업’을 처음 시도

했던 것을 알 수 있다(지역보건의료발전을 위한 

모임, 2012; 조병희, 2010). 마을 주민들을 사업

에 적극적으로 참여시키고 건강증진의 주체를 

의사가 아닌 주민으로 바꿔 중간 수준의 기술을 

터득한 보건요원조직을 양성하고 보건소와 병의

원을 연계하는 의료전달체계를 구축하려고 노력

했다. 마을단위 주민보건요원인 마을건강원을 

활용한 주민 참여형 사업은 70년대와 80년대 시

범사업 차원에서 추진되다가 1986년 전국의 보

건진료소 지역에 마을건강원을 두도록 하여 전

국 범위로 확대됐다(김용익, 1992). 하지만 마을

건강원들은 간단한 진료, 예방서비스의 제공 및 

보건교육의 실시, 주민과 보건의료제공자 사이

의 정보 전달 매개자로서의 역할은 일부 수행했

으나 주민 참여의 구심점 역할을 하는 건강리더

로 자리매김하지 못했다. 또 마을건강원과 이들

을 통한 주민 조직이 전국적인 범위에서 자생력

을 갖지 못했다. 따라서 보건의료인력과 시설이 

부족하고 보건의료 취약지역의 분포가 넓었던 

1970년대에 보건의료 전문 인력의 역할을 대신

하는 데 그쳤다고 평가하고 있다.

80년대까지 진행했던 주민 참여형 보건사업의 

전략에서 마을건강원의 양성과 함께 주요 전략

으로 꼽을 수 있는 두 가지는 지역사회 주민조직

사업과 자조적인 재정사업이다(김용익, 1992). 

지역사회 조직화를 바탕으로 구성한 ‘지역보건

위원회’는 지속적으로 기능하지 않았고, 정부 주

도의 보건지소 및 보건진료소의 주민 참여 조직

은 형식화되어 유명무실해졌다. 신용조합 형태

의 재원 조달 기전은 일부 지역에 한정되었다. 세

계보건기구에서 제안한 주민 참여의 원리를 기

반으로 시도된 국내의 주민 참여형 보건사업에 

쏟은 노력은 긍정적으로 평가해야겠지만 엄밀하

게 따져 봤을 때 권한 강화로서의 참여 원칙을 실

현했다고 보기 어렵다(김용익, 1992). 

이러한 지역사회 중심 참여형 사업은 70년대

와 80년대 시범사업 차원에서 추진되다가 90년

대 들어 단절되었다. 2000년대 초반까지의 국

내 지역사회 보건사업은 중앙정부 주도로 시행

되었고 사업의 주체가 보건소로 한정되어 있

어 지역사회의 참여가 수동적이거나 제한적이

고, 지역사회개발에 대한 체계적인 방법론이나 

이론의 활용이 부족하다는 지적을 받아 왔다(이

명순, 2005). 기존 지역사회 보건사업의 중심

은 보건소를 중심으로 관 주도로 진행하는 하향

식 만성질환 관리 사업, 금연 사업, 영양 및 신

체활동 증진 사업 등으로 개인의 건강 신념, 태

도, 행동을 개선하는 데 중점을 둔 하위 흐름

(downstream)5) 사업이었다. 그러나 개인의 건

강은 생애주기 동안 노출되는 사회적 환경 ― 유

년 시기의 경험, 교육, 경제적 상태, 직업, 거주지 

5) 건강의 사회적 결정 요인의 프레임워크에 따르면, 건강을 결정하는 요인은 크게 두 가지 범주로 분류되고 있는데 근접 수준의 요인

인 하위 흐름 요인(downstream determinants)과 원거리 수준의 요인인 상위 흐름 요인(upstream determinants)으로 나뉜다

(Braverman, Egerter, & Williams, 2011). 개인 수준의 건강 신념, 태도, 행동 등은 하위 흐름 요인이며, 사회경제적 자원과 기회, 

주거 및 노동 환경 등은 하위 흐름에 영향을 주는 경로에 위치하는 상위 흐름 요인이다. 
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외 주변 환경, 사회보장제도, 의료보장체계 등 ― 

에 영향을 받는다는 사회적 결정 요인(Marmot 

& Wilkinson, 2006)에 대한 이해가 확산되고 

건강형평정책과 사업에 대한 연구가 진행되면서 

지역사회를 중심으로 이웃이나 지역사회의 결속

력과 신뢰, 지역사회 자원 네트워크, 생활터 환경 

개선 등을 포함한 지역사회 역량 강화에 초점을 

맞춘 지역사회 참여형 중재 사업에 대한 관심이 

늘어났다. 

지역사회의 권한 강화에 초점을 맞춘 주민 참

여형 보건사업은 지방자치단체 수준에서 먼저 

시도되었다. 부산이 2007년부터 건강취약지역

인 반송동을 중심으로 참여형 보건사업을 수행

한 것이 권한 강화로서의 참여 원칙을 적용한 국

내 참여형 보건사업의 첫 시도라고 할 수 있다. 

그 이후 경남, 강원, 경북, 서울 등의 지역에서 

민·관·학의 파트너십을 통해 각 지역의 특성에 

맞게 꾸준히 주민 참여형 보건사업이 확산되고 

있다. 중앙정부 차원에서는 보건복지부를 중심

으로 2012년부터 2014년까지 3년에 걸쳐 지역

사회 참여형 건강증진 모형 개발을 위한 건강증

진보건소 시범사업을 전국 16개 보건소를 대상

으로 시행했었다(유승현, 2012). 또 2007년부터 

4년마다 한 번씩 작성하는 ‘지역보건의료계획’에 

지역사회 주민의 참여를 포함하도록 작성 지침

이 개발되었다. 이러한 중앙정부의 관심으로 시

범사업 후에도 참여형 사업의 중요성은 지속적

으로 부각되고 있다. 

4. 권한 강화와 협력을 통한 국내 주민 참여형 

보건사업

최근 10여 년 사이에 전국적으로 확산되고 있

는 건강한 마을 만들기 사업은 기존의 정부 주도 

보건사업 및 정책이 건강형평성을 향상하는 데 

한계점이 있다는 것을 인식하고, 지역사회 맥락

과 주민의 의견을 반영한 보건사업을 만들고자 

하는 국내 지역사회 주민 참여형 보건사업의 흐

름을 나타내고 있다(윤태호, 2016). 이러한 흐름

은 Laverack(2007)의 연구에서 제시한 참여형 

사업의 발전 단계에서 나타난 다양한 이해관계

자와 협력하는 단계와 주민조직화 단계에서 출

발하여 지역 역량을 강화하는 단계로 이어지고 

있다. 국내의 다섯 개 광역지자체에서 진행되고 

있는 주민 참여형 보건사업의 추진 배경, 사업 내

용, 사업 주체, 성과, 확산 요인과 한계점 등을 비

교 분석해 본다.

가. 부산시 건강마을사업

부산시 건강마을사업은 2007년부터 2009년

까지 사회경제적 취약지역인 반송동에서 진행된 

‘건강한 반송 만들기’ 시범사업에서 시작되었다. 

2008년 부산의 건강 수준이 전국에서 가장 낙후

되어 있다는 보고서가 발표되면서 반송 건강마

을사업의 성공 사례는 부산시 보건 실무자들에

게 주목을 받게 되어 더 많은 지역으로 확산되었

다(윤태호 등, 2013). 2007년 반송 지역 시범사

업을 기반으로 하여 2010년 9개 지역에서 3년 
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동안 사업을 진행하였고, 매년 사업 지역을 확대

해 2016년 기준 총 17개 동에서 주민 참여를 통

한 ‘건강한 마을 만들기’ 사업을 진행하고 있다. 

부산의 참여형 보건사업의 행정 지원 구조에

서는 보건소와 복지관의 파트너십이 중요한 요

소인데, 보건소 인력이 복지관의 주민조직화 및 

지역개발 전략을 배울 수 있도록 최소 2년간의 

파트너십 인큐베이팅 기간을 확보하고 있다. 주

민 참여 내용으로는 마을 주민이 건강코디네이

터가 되어 주민 참여를 촉진하는 역할을 하고 있

는 것을 들 수 있다. 마을별로 주민 코디네이터

를 중심으로 건강동아리 리더, 보건소와 복지관 

담당자들이 모여 정기적인 회의인 ‘실무 네트워

크’를 열어 주민 요구도가 높은 사업을 선정해 지

역 자원과 협력해 추진하고 다양한 건강동아리

와 건강지킴이단 등을 자발적으로 운영하고 있

다. 대학의 지원단은 기술 및 교육을 지원한다. 

2010년(1차 연도)과 2012년(3차 연도)을 비교한 

자료에 따르면, 표준화사망률이 높은 취약지역 

주민의 ‘전반적 생활 만족률’과 ‘마을 환경 만족

률’에 대해 전반적으로 긍정적인 변화가 있었다

(윤태호 등, 2013). ‘마을 관계의 돈독함’과 ‘마을 

안전에 대한 긍정적인 인식’도 증가하는 추세를 

보이거나 급격히 증가하였다. 흡연율은 거의 대

부분의 지역에서 감소하였고 걷기 실천율은 증

가하였다.

 

나. 경상남도 건강플러스 행복플러스 사업

경상남도는 높은 표준화사망률을 감소시키고 

지역 간 건강불평등을 완화하는 것을 목표로 ‘건

강플러스 행복플러스 사업’을 진행하고 있다(정

백근 등, 2012). 2004년부터 2007년까지 표준

화사망률이 지속적으로 높은 40개 취약 읍·면·

동을 대상으로 2010년부터 6년 동안 보건소와 

읍·면·동사무소, 주민건강위원회가 중심이 되어 

건강마을 만들기 사업을 진행했다. 사업 지원 구

조는 보건소와 읍·면·동사무소가 협력하고 대학

의 지원단이 기술과 교육을 지원하는 형태이다. 

주민 참여 내용을 살펴보면, 공식적인 주민 의

사 결정 조직인 건강위원회를 중심으로 위원장

과 마을 주민 코디네이터가 주민 참여를 촉진하

고 있다. 건강위원회의는 이통장 등 마을의 대표, 

지역의 자생 단체인 청년회, 부인회, 적십자 봉사

회 등의 대표자, 일반 주민으로 구성되었고 지역

사회 보건 문제를 해결하는 보건사업을 기획하

고 수행하는 주체이자 의사 결정 기구가 되어 보

건소와 협력하고 있다. 

2010년과 2013년의 건강행태 자료를 비교하

면 전체적으로 건강취약지역의 건강검진율이 유

의하게 증가하였고 40세 이상의 위암 검진율이 

유의하게 증가하였다(김장락, 정백근, 박기수, 강

윤식, 2014). 이는 대부분의 건강위원회 위원이 

건강검진 및 암 검진율 향상을 위해 마을별로 캠

페인을 확산하고 노인을 직접 방문하여 설득하

거나 차량을 제공하는 등의 적극적인 지원 활동

을 했기 때문이었다. 지역사회 수준의 임파워먼

트 점수도 모든 지역에서 증가했다. 건강위원회 

위원들의 역량 강화 정도를 측정한 질적 연구에

서는 건강위원회의 민주적 회의 운영 능력, 지역
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의 주요 건강 관련 자원과의 파트너십 구축, 건강 

문제 해결 방안을 찾는 능력이 향상되었다고 보

고되었다. 또 위원들이 정책결정자들의 건강정

책에 대한 인식을 변화시키고 정치적 참여를 증

가시켰다고 보고했는데, 강변 오물 불법 소각 단

속 강화, 걷기 코스 단장, 운동기구 설치 지원, 상

수도 시설 조기 완공, 주민을 위한 민간 목욕시설 

유치 등을 근거로 들었다.

다. 강원도 건강플러스사업

강원도는 2008~2012년 5년 연속 건강 수준

이 전국 최하위였으며, 강원도 내의 시·군 간 건

강 격차가 매우 컸다(강원도 통합건강증진사업

지원단, 2017). 특히 3대 주요 사망 원인(암, 심

장, 뇌혈관질환 사망률)이 전국 수준보다 매우 높

게 나타났다. 이에 참여형 보건사업인 건강플러

스사업을 2013년부터 진행하여 2017년 기준 8

개 시·군, 19개 읍·면·동에서 진행하고 있다. 주

요 사업 내용은 주민 참여 활성화를 통한 주민 주

도 보건계획 세우기와 지역건강협의체 구성 및 

운영이다. 주민들로 구성된 건강위원회가 핵심 

주체 조직이며, 주민 코디네이터가 실무를 담당

하고 보건소, 읍·면·동사무소, 지역사회 자원 등

은 행정적인 지원을 하고 있다. 대학 지원단은 기

술과 교육 지원을 하고 있다. 

‘지역사회건강조사’ 자료를 활용하여 사업 시

행 전에 건강취약지역인 사업 대상 지역과 이

와 비슷한 대조군 마을을 선정하고, 이 지역들

의 사업 시행 전 3년(2011~2013), 시행 후 3년

(2014~2016)의 건강지표를 비교하여 사업 효

과성을 실증적으로 분석했다. 이 사업의 핵심 요

소인 주민 역량 측면에서는 상호부조율, 사회활

동 참여율, 이웃과의 연결망이 증가하고 이웃과

의 연결 단절률(주 1회 이하)이 감소하였는데, 건

강플러스마을사업이 주민 역량 강화를 통해 마

을 전체에 ‘건강하고자 하는 분위기’를 확산시킨 

것으로 분석하였다. 건강지표 분석 결과 건강플

러스마을사업 시행 후 흡연율, 금연 계획률, 금연 

시도율, 고위험음주율, 신체활동 실천율, 걷기 실

천율, 주관적 비만 인지율, 스트레스 인지율, 우

울감 경험률, 건강검진 수진율, 암 검진율, 고혈

압 약물 치료율의 지표가 향상되었다. 또한 대조

군 마을과의 비교 결과에서도 금연 계획률, 금연 

시도율, 고위험음주율, 신체활동 실천율, 걷기 실

천율, 주관적 비만 인지율, 스트레스 인지율, 우

울감 경험률, 건강검진 수진율, 암 검진율, 고혈

압 약물 치료율에서 건강플러스마을의 지표 향

상 정도가 더 높았다. 

라. 경상북도 건강새마을 조성 사업

경상북도는 2014년부터 2016년까지 3년간 

건강취약지역 20개 마을을 선정하여 ‘건강새마

을 조성 사업’을 추진했다(강민정, 김건엽, 홍남

수, 2015). 선정 기준은 331개 읍·면·동의 3년간

(2008~2010년) 표준화사망률과 23개 시·군의 

5년간(2008~2012년) 지역사회건강조사 분석 

결과를 토대로 한 것이다. 이 사업은 마을건강위

원회와 협의체를 운영하는 지역 주민 조직화 사
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업을 통해 기반을 조성하고 주민 주도형 건강증

진사업을 수행하고 지역건강네트워크를 활성화

하는 전략을 따르고 있다.

사업 지원 구조는 경남과 비슷한데 보건소와 

읍·면·동사무소가 협력하고 있다. 마을건강위

원회는 주민 주도형 건강새마을 조성 사업을 계

획하고 실행하며 유지하기 위한 핵심 조직으로

서 의사 결정 기구 역할을 담당하고 있다. 위원회

는 이장을 비롯한 부녀회장, 주민자치조직, 주민 

소모임 리더 등으로 구성되어 있는데, 보건소 및 

읍·면·동사무소와 연계하며 건강사업 실행에 참

여한다. 마을 주민 중에서 마을건강지기가 선발

되어 주민의 참여를 촉진하고 건강위원회와 보

건소의 매개자 역할을 담당하고 있다. 대학 지원

단은 기술 자문과 교육 지원을 하고 있다.

건강위원회 위원 대상 설문조사 결과, 대다수 

위원이 주민 참여형 보건사업이 기존의 보건소 

주도 사업에 비해 효과적이라고 답했다(강민정 

등, 2015). 건강취약지역 주민이 직접 참여하기 

때문에 주인의식이 고취되고, 지역 실정을 잘 아

는 주민이 직접 사업을 주도하므로 만족도가 높

고, 지역 주민 간 신뢰가 형성되고 지역에 대한 

애착이 증가했기 때문이라고 보고했다. 건강마

을사업의 효과로는 건강에 대한 인식 변화, 건강

의식 고취, 건강 결과 향상, 마을 전체의 소통 및 

활기와 참여의식 증대로 나타났다. 

마. 서울시 소생활권 건강생태계 조성 사업

서울시는 지역 주민 참여의 기전을 바탕으

로 한 보건사업과 협력 거버넌스 구축을 시민건

강국의 중요한 업무 중 하나로 규정하고 있고, 

2012년부터 주민 참여형 건강마을, 건강친화마

을 조성, 취약 여성 건강관리사업, 소생활권 건강

생태계 조성 사업 등을 추진해 왔다(서울시 소생

활권 건강생태계 기반 조성 사업지원단, 2016). 

이 중 대표적인 주민 참여형 보건사업인 ‘소생

활권 건강생태계 기반 조성 지원 사업’은 2015

년부터 건강증진사업 부문에 대한 주민 참여가 

지속 가능하도록 소생활권(인구 10만 명, 행정

동 3~4개 포함)을 중심으로 추진되었다. 2015

년 4개 자치구에서 시작되었으며 점차 확대되어 

2018년에는 10개 자치구에서 시행되고 있다. 

사업 지원 구조를 보면, 보건소와 지역 주민

의 삶에 뿌리를 두고 있는 지역 기반 조직(CBO: 

community-based organization)이 수평적 민

관 파트너십을 이루어 주민 참여형 보건사업을 

촉진하는 주체 역할을 하고 있다. 특히 CBO의 

코디네이터는 주민을 조직화하고 주민리더를 양

성하여 지역의 건강의제를 발굴하고 공론화하는 

과정을 거쳐 우선순위를 정해 건강 문제를 해결

하는 데 적극적으로 참여할 수 있도록 실천계획

을 세우는 주체이다. 서울시 사업 지원단은 교육 

및 기술 지원을 하고 있다. 

민관 파트너십에 참여하는 활동가와 보건소 

직원을 대상으로 한 설문조사에서 ‘민관 협력 역

량’을 ‘사업의 구조 및 비전,’ ‘민관 협력’, ‘지역

사회와 주민의 변화’ 등의 세부 영역으로 나누어 

평가했는데, 2016년과 2017년 결과를 비교했을 

때 유의하게 민관 협력 역량이 강화되었다. 참여 



건강불평등 완화를 위한 지역사회 주민 참여 접근  |  71

주민을 대상으로 한 설문조사에서는 건강소모임

에 적극적으로 참여하는 것이 우울감을 낮추는 

데 직접적인 영향을 미쳤고, 삶의 질에는 건강 역

량과 공동체 의식을 통해 간접적으로 긍정적인 

영향을 미쳤다. 이 사업의 강점은 그동안 보건사

업의 대상자나 수혜자로 여겨졌던 건강취약지역

의 주민이 건강증진사업의 초기부터 능동적으로 

참여하고 보건(지)소와 협력하여 사업을 운영하

는 경험을 쌓으며 역량이 강화되었다는 점이다. 

일부 지역에서는 주민건강위원회와 같은 자치 

조직을 형성할 수 있는 단계가 되어 주민이 건강

형평성을 실천하는 주체로 성장하고 있다. 

바. 국내 주민 참여형 보건사업 비교 분석

최근 10년간 진행된 주민 참여형 보건사업에

서 지향하는 공통된 목표는 주민의 조직화를 통

표 1. 지방정부 주민 참여형 보건사업 사례 비교

지역
도시 농촌

부산 서울 경남 경북 강원

사업명 건강한 마을 만들기
소생활권 건강생태계 

조성 사업

건강플러스

행복플러스
건강새마을 조성 사업 건강플러스

시작 연도 2010년~ 2015년~ 2010년~ 2014년~ 2013년~

사업 지원  

기간
3년 1년 6년 3년 사업 기간 없음

대상 지역 동 단위
소생활권

(인구 10만 명)
읍·면·동 단위 읍·면·동 단위 읍·면·동 단위

사업 방식 공모형 지정형(건강취약지역)
지정형(해당 지역 응집

력 사전조사 기반)

사업 지원  

주체

시, 보건소, 복지

관, 지원단(대학)

시, 보건소, CBO,  

지원단

도, 보건소, 읍·면·동 

사무소, 진주 YMCA, 

지원단(대학) 

도,  보건소, 읍·면·동 

사무소, 지원단(대학)

도, 보건소, 읍·면·동 

사무소,  지원단(대학)

예산

광역지자체  

차등 지급

(사업계획서 평가 

기반)

광역지자체 

동일 지급

광역지자체 

동일 지급

광역지자체

 동일 지급
보건소 자체 예산

예산 주  

사용처 
보건소 지원

CBO 활동 지원

(코디네이터 인건비)

주민 코디네이터 인건

비, 건강위원회 지원 

마을건강지기 인건비, 

건강위원회 지원

마을코디네이터 인건

비, 건강위원회 지원

촉진 주체
보건소-복지관- 

코디네이터

보건소-CBO 코디네

이터

보건소-읍·면·동 사무

소- 코디네이터

보건소-읍·면·동 사무

소-마을건강지기

보건소-읍·면·동 사무

소-마을코디네이터
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한 주민의 권한 강화다. 기존의 보건사업에서는 

주민 참여를 수단으로 인식하는 경향이 강했고 

‘자발적으로’ 봉사하도록 하는 수준의 참여를 독

려하는 방향성이 있었는데, 최근 지자체에서 진

행하고 있는 참여형 사업은 주민의 주체성과 민

관 파트너십에 상호 평등하게 참여하는 것을 강

조하고 있다. 지역사회 참여형 사업에서 공통적

으로 보이는 특징은 두 가지다. 첫째, 기존의 보

건사업이 보건의료인력의 전문성과 자원을 기반

으로 주도적으로 중재사업을 계획하고 수행하는 

하향식 접근법을 사용한 반면, 참여형 보건사업

은 주민자치조직의 리더십을 배양하여 지역사회

의 건강 문제를 발굴하고 지역사회 자치적으로 

해결할 수 있는 역량을 강화하는 상향식 접근 방

법을 따르고 있다. 둘째, 건강의 사회적 결정 요

인인 사회경제적 기회 및 자원, 생활 환경과 노동 

환경, 지역사회 구성원 간의 신뢰와 네트워크 등

을 포함하는 사회적 자본 등에 대한 사회적 관심

을 주민 스스로 환기시키고 건강에 영향을 미치

는 보건의료서비스 영역 이외의 부문까지 의사 

결정 과정에 참여하는 주민건강공동체를 개발하

려는 노력을 하고 있다. 

주민 참여형 보건사업의 지원 구조는 지역의 

특성에 따라 상이하였다. 주민을 조직화하고 주

민리더십을 배양하는 것은 보건의료서비스 제공 

중심으로 인력이 구성된 보건소의 기존 업무 영

역이 아니었기 때문에 보건소는 다양한 지역사

회 파트너와 연계하고 있었다. 농촌의 경우 지역

사회 자원이 부족하기 때문에 보건소가 행정력

을 가진 읍·면·동 사무소와 연계하고 있는 반면, 

도시에는 지역사회 자원이 상대적으로 풍부하므

로 부산의 보건소는 복지관과 연계했고 서울은 

CBO와 연계하여 주민 참여 활성화를 지원했다. 

주민 참여를 활성화하는 주체는 주민 코디네

이터 또는 마을건강지기로 불리는 주민 활동가

였다. 그들은 마을건강원과 비슷한 역할을 담당

했는데, 보건의료기관과 주민 사이의 정보 전달 

매개자이자 예방서비스 및 보건교육 제공을 돕

는 주체이다. 이전 마을건강원과 다른 특징은 지

역마다 수준 차이는 있지만 주민조직화의 중심

축이자 지역건강리더로서 자리매김하고 있다는 

점이다. 그들은 신뢰와 공동체 의식을 고양하고 

교통 지원, 의료 및 사회서비스 신청 관련 문서 

작성, 정서적 지지 등 다양한 사회적 지지를 제

공하며 주민 참여 활성화를 촉진하는 역할을 수

행하고 있었다. 이는 국외에서 건강형평성 향상

을 위해 양성하고 있는 주민보건요원(lay health 

worker)의 역할 및 기능과 닮아 있다. 이들을 통

한 참여형 접근 방법은 보건의료전문가에 대한 

의존성을 줄이고 보건 프로그램의 문화 및 지역 

감수성(local sensitivity)을 높여 프로그램에 대

한 주민의 주체성과 수용성을 향상시킬 수 있다

(Heo & Braun, 2014). 또한 장기적으로는 지역

사회의 변화를 생성하고 지속할 수 있는 역량을 

강화하며, 프로그램이나 정책의 개발과 개선 방

안에 지역사회의 여러 이해관계자들을 포함하여 

보건사업 자체의 역량도 강화하며, 결국 건강 결

과에 긍정적인 역할을 미치게 된다. 
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5. 건강불평등 완화를 위한 지역보건사업의 발

전 방향

국내에서 지금까지 불평등은 주로 소득, 교육, 

젠더 등의 관점에서 다루어져 왔고 건강 문제에 

대해서는 상대적으로 사회적 관심이 부족했다. 

따라서 정책입안자와 국민이 건강불평등에 대해 

인식하고 필요한 정책을 요구할 수 있도록 하는 

사회 인지도 향상에 초점을 둔 커뮤니케이션 활

동이 선행되어야 한다. 최근 한국건강형평성학

회가 연구 결과를 토대로 각 지역의 시민단체와 

협력하여 지방선거에서 건강불평등을 의제화한 

노력은 좋은 선례가 될 수 있다. 주민이 일상적인 

삶의 터에서 그들의 건강권을 지킬 수 있는 역량

을 키우고 지역보건사업의 의사 결정에 적극적

인 주체로 관여하는 것은 건강형평정책의 중요

한 전략이다. 그러나 국내 참여형 사업의 사례 분

석에서 예산과 행정 지원의 비지속성, 보건소 담

당 공무원의 인식과 경험 부족, 짧은 사업 기간 

내 성과 위주의 평가 방식 등이 사업의 확산을 저

해하는 요인으로 드러나고 있어 이를 보완하기 

위한 대책이 필요하다. 지역 수준에서 지속적인 

참여와 협력이 이루어지는 구조를 정착시키기 

위한 정책을 다음과 같이 제안한다. 

가. 참여형 보건사업 인프라 구축

참여형 보건사업의 한계점에서 거론했듯이 주

민조직화를 통한 역량 강화는 단기간에 이뤄지

기 어렵다. 역사적으로 오랜 권위주의 시기를 거

치면서 한국의 지역사회는 수동성이 내재화된 

것처럼 보인다. 따라서 주민들이 자발적이며 민

주적인 방식으로 보건사업에 참여하리라는 보장

이 없으므로, 장기적인 관점에서 지역 리더십을 

세우고 주민을 조직하는 데 자원과 노력을 지속

적으로 쏟아야 한다. 하지만 지자체 수준에서 진

행되고 있는 참여형 보건사업에 대한 인력과 예

산 확보는 단기적이며 지속적이지 않아 대책 마

련이 시급하다.

동 단위 보건 기능 강화는 참여형 사업의 지속

성 확보를 위한 인프라 강화 전략이 될 수 있다. 

국내에서는 가장 먼저 주민 참여형 사업을 추진

한 부산에서 2017년부터 건강마을사업의 경험

을 가지고 있는 지역을 중심으로 건강취약지역

까지 포함하여 마을건강센터를 개설, 주민 역량

을 지속적으로 개발할 수 있는 인프라를 구축했

다(윤태호, 2017). 건강마을사업의 주민 코디네

이터가 마을건강센터에서 주민 참여 촉진 활동

을 지속할 수 있어 지역 역량이 쌓일 수 있는 구

조를 마련했다고 평가할 수 있다. 서울시 중구에

서는 2015년부터 동주민센터 내에 참여형 보건

지소를 설치하여 주민조직화를 통한 참여형 사

업을 시작했다. 지역사회 참여형 보건사업이 먼

저 시작되고 인프라를 갖추게 된 부산과 달리 서

울 중구에서는 참여형 보건사업 인프라를 구축

한 후 주민 참여형 보건사업의 활성화를 촉진하

고 있다. 두 사례 모두 동 단위 보건 기능 강화를 

통해 주민 참여 사업을 지속적으로 개발하는 전

략이며 커뮤니티 케어와 연계성이 있어 확산 가

능성이 높다. 
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보건복지포럼 (2018. 6.)

나. 상향식 참여 거버넌스 구조화를 위한 법

적 근거 마련

참여형 보건사업에서 주민은 사업의 주체이

며, 참여형 보건사업은 주민의 일상적인 삶의 터

에서 이들의 건강권을 지키는 능력을 찾아내려

는 시도라고도 볼 수 있다. 즉 이미 주민으로 지

역에서 목소리를 내 왔던 사람들이 아니라 발언

권을 얻지 못했던 사람들이 공적인 장에서 자신

의 목소리를 낼 수 있도록 조건을 마련하기 위

한 토대가 되는 사업이라고도 할 수 있다. 다양

한 행위자들이 다양한 주제에 관심을 두고 능동

적으로 움직이려면 주민이 실질적인 권한을 가

져야 한다. Fung과 Wright(2001)는 ‘권한 강화

된 참여적 거버넌스(empowered participatory 

governance)’를 구조화하기 위해서는 의사 결정 

단계가 문제의 소재지로 가능한 한 많이 내려가

야 한다고 언급했다. 따라서 일반 주민들이 지역

보건의료사업 등의 의사 결정에 참여할 수 있는 

구조가 마련되어야 한다. 권한이 강화된 주민이 

참여하는 협치 구조를 통해 정부 보건의료체계

와 주민이 속한 생활 세계의 거리를 좁히고 둘 사

이에서 상호 책무성을 강화할 수 있다. 

서울시의 경우 보건 분야에서 참여를 통한 협

력 거버넌스를 구축하기 위해 시민건강위원회, 

시립병원 시민참여위원회, 보건(지)소의 주민건

강위원회 등 다양한 위원회 제도를 운영하고 있

다. 그러나 서울시 전체 위원회 제도에 대해 당사

자 대상 설문조사를 한 결과, 위원회 위원의 다양

성과 전문성이 부족하고 실질적인 정책 결정 과

정에 참여하지 못함에 따라 관련 법적 근거를 재

정비하거나 신규 조례를 제정하고 세부 운영 지

침을 개발해야 하는 과제를 안고 있는 것으로 드

러났다(서울협치협의회, 2017). 미국의 연방정

부에서는 보건소(community health center)

의 프로그램과 서비스가 지역 주민의 필요에 맞

게 진행되도록 보장하기 위해 지역에서 선출된 

지역 이사회에 의해 운영되도록 하고 있는데 일

반 주민이 51%를 차지하도록 법적 근거를 마련

하고 있다는 점은 눈여겨볼 필요가 있다(Shin, 

Sharac, Alvarez, & Rosenbaum, 2011).

 다. 지역 기반 건강불평등 완화 사업의 평가

체계 재정비

지역사회 주민 참여형 보건사업은 궁극적으로 

지역공동체를 복원하고 그 내부의 권력관계를 

새로이 구성하는 과정을 담고 있다. 지역 수준의 

건강불평등은 주민의 자율적인 역량 강화와 자

발적인 참여가 있을 때에만 해결될 수 있는데, 지

역사회 내 변화 역량은 다양한 행위자 간 소통과 

상호 이해를 통해 강화될 수 있다. 특정한 이슈를 

해결하기 위해 결합하는 느슨한 연대는 다양한 

건강의제를 논의하며 신뢰를 형성하는 강한 연

대로 발전해야 하고, 이러한 발전은 일정한 과정

을 거치면서 이뤄질 수 있다.

따라서 주민 참여형 보건사업은 특정한 보건 

이슈나 문제를 얼마나 효율적으로 해결하느냐

를 통해 평가될 수 없다. 지역의 건강불평등 문제

를 해결하는 과정에 주민들이 얼마나 주체적으
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로 참여했는가, 그 과정을 통해 주민들이 어떠한 

변화를 겪었는가라는 과정적인 의미를 강조해

야 한다. 또 건강형평사업은 보건 프로그램, 의료

서비스, 지역 기반의 보건사업뿐만 아니라 건강

의 사회적 결정 요인의 상부 흐름 구조에도 관심

을 두어야 하기 때문에 사회정책을 평가할 수 있

는 평가체계를 마련해야 한다(Wallerstein et al., 

2018). 지역사회 기반의 참여적 관점으로 건강

형평정책을 측정할 때에는 질적·양적 자료 모두 

개인 수준과 사회 맥락 수준 사이의 상호 관련성

을 분석하는 데 필요하다. 예를 들면, 건강형평성

영향평가(health equity impact assessment), 

디지털 스토리텔링, 시각자료의 매핑, 지오코딩, 

사회적 결정 요인 측정지표 등의 평가지표를 개

발하고 활용하는 일이 중요한 과제로 남아 있다.

6. 나가며

우리는 왜 지역 기반 건강형평정책과 사업에

서 참여를 논하는가? 우리가 당면하고 있는 건강

불평등을 주민의 참여 없이 행정의 힘만으로는 

해결할 수 없기 때문이다. 건강불평등 문제는 사

회구조와 보건의료체계로 인해 발생하는 문제부

터 생활터에서 일어나는 문제까지 다양한 이해

관계와 지역의 관심사가 얽혀 있어 개인이나 단

일 기관이 풀 수 없다. 따라서 주민, 정부, 시민단

체, 시장 등 여러 주체군이 대화의 장에 나와 토

론하고 합의하여 해결해야 한다. 

이렇게 권한 강화된 협력 거버넌스가 구축되

려면 주민의 참여를 이끌어 내기 위해 정책의 우

선순위를 정하는 결정 과정뿐만 아니라 실행 과

정에 직접 참여하여 의견을 제시하고 결정 권한

을 행사하도록 하는 것이 필수다. 기존의 방식대

로 행정에서 일방적으로 정책의 방향과 실행계

획을 세우고 주민의 의견을 듣는 형식적인 참여

(동원)의 틀에서 벗어나야 할 것이다. 

Rifkin(1996)은 참여가 마법의 탄환은 아니며 

권력 관계, 역사적·사회적 맥락을 이해하고 대안

을 찾는 복잡하고 반복적인 과정이라고 말했다. 

건강불평등을 해소하기 위한 지역사회의 노력이 

장기적인 관점에서 지역 감수성을 가지고 반복

적으로 지속되길 바란다.   
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