
Ⅰ. 서론

 우리나라에서 건강도시가 지방자치단체를 중심으로 확대

되고 있다. 2019년 7월 1일 현재 대한민국건강도시협의회에 

가입한 지자체는 모두 97개이며(Korea Healthy City 

Partnership, 2019), AFHC에 가입한 지자체는 모두 95개이

다(Alliance for Healthy Cities, 2019). 특광역시 등 17개

의 광역자치단체와 226개 시군구로 구성된 기초자치단체를 

포함하면 우리나라에는 총 243개의 지방정부가 있는데 이 중 

97개, 즉 39.9%가 건강도시를 표방하고 있는 것이다. 건강도

시의 62.1%가 1명 이상의 전담직원을 두고 있으며(Kang, 

Kim, & Kim, 2017) 91.3%의 건강도시가 운용에 필요한 예

산을 지출하고 있으나(Jeong, Kim, & Na, 2009), 건강도시

사업 추진을 위한 구조가 취약하고, 사업내용이 부실하며(Oh, 

Kim, & Yang, 2011), 건강도시사업에 대한 질 평가가 거의 

없다는(Kang et al., 2017) 등의 한계를 안고 있다. 
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건강도시의 필요성을 인식하여 이를 도입하고 자원을 투입

하고 있지만 이에 맞는 성과를 도출하지 못하고 내용적으로 

발전하지 못하고 있는 이유는 학술적인 측면과 제도적 측면

에서 찾아 볼 수 있을 것이다. 학술적인 측면에서는 개념적 

및 방법 또는 전략에 대한 혼란이 원인이 될 수 있다. 건강도

시 및 건강증진이 무엇이고 어떤 관계가 있는지에 대한 이해

가 부족하다(Yoo, 2015)는 것과 관련이 있다. 개념으로서의 

건강도시와 사업으로서의 건강도시가 혼용되고 있기도 하다

(Kim et al., 2011). 서울시 보건소 직원을 대상으로 한 질적 

연구에서는 건강도시가 건강증진보다 더 큰 개념으로 이해하

고 있으면서도, 실제 추진되는 건강도시사업은 보건소 사업, 

즉 건강증진사업의 일종으로 이해하는 경향이 지배적이었다

(Yoo, 2015). 이외에도 건강도시를 지역사회에서 어떤 방식

으로 추진할 것이며 그 효과는 어떻게 측정되어야 하는지에 

대한 모호성이 지적된다(Kim, 2013a). 

건강도시가 내용적으로 발전하지 못하고 있는 제도적 원인

에는 중앙정부의 역할 부재와 건강도시를 지원하는 인프라 

부족이 포함된다. 도시의 지속가능한 발전을 담보해 줄 수 있

는 필수적인 핵심 전략으로 건강도시를 이해한 WHO는 건강

도시 구현을 위한 중앙정부의 책무성과 역할 확대를 권고하

고 있다(World Health Organization, Regional Office 

for the Western Pacific [WPRO], 2016). 그러나 건강도

시에 관한 한국의 중앙정부는 적극적이지 못하다고 볼 수 있

다. 한국 사회가 처한 저출산 고령화, 만성질환으로 인한 질

병부담의 증가, 계층 및 지역간 건강수준의 격차 확대와 같은 

문제를 해결할 수 있는 전략으로서의 건강증진이나 건강도시

를 설명하고 있지만 수사적 표현에 불과할 뿐 정책에 제대로 

반영되지 못하고 있다고 여겨진다. 건강도시는 국민건강증진

종합계획 등의 보건과 관련된 국가계획에도 포함되어 있지 

않으며 건강증진의 핵심을 담고 있는 국민건강증진법에도 담

겨 있지 않다. 이러다 보니 건강도시는 지속가능성이 담보되

지 못한 일회성 사업인 경우가 대부분이다. 한 조사연구에 따

르면 건강도시의 57.1%만이 도시건강프로파일1)을 보유하고 

있다고 하였고, 보유한 도시의 50%만이 지난 4년 동안 1번 

이상 자료를 갱신하였다고 하였다(Kang et al., 2017). 도시

건강 프로파일이 작성되지 않거나 4년이 지나도 갱신되지 않

았다는 것은 건강도시사업이 지속적으로 유지되고 있지 않다

는 것을 입증하는 것이다. 이는 건강도시가 “반복가능한 자기

유지적 과정”을 갖춘 제도화의 단계(Meyer & Tarrow, 

1998: 21)에 도달하지 못한 채, 대한민국건강도시협의회라는 

네트워크를 통해 다른 조직의 성공적 실천을 따라가는 형태

의 제도화 과정 혹은 각 건강도시를 자문해 주는 학자들의 전

문성에 의존하는 전문화 과정에 있다고 볼 수 있다. 

우리 사회가 직면하고 있는 공중보건 과제와 도시의 지속

가능발전의 과제를 해결할 수 있는 대안을 건강도시에서 찾

을 수 있다면(Kim, 2013b; WPRO, 2016) 이를 제도화하기 

위한 노력은 매우 중요한 건강정책 과제라고 할 수 있다

(DiMaggio & Powell, 1983). 우리나라와 같이 중앙정부의 

권한이 큰 경우 중앙정부에서 정책 및 사회적 가치와 규범 등

의 제도적 환경이 갖추어지면, 그 조직과 체계는 지속성을 갖

고 그 활동과 내용이 결정되어 견고하게 유지될 수 있기 때문

이다(Lee, Choi, & Seo, 2018). 

이런 관점에서 본 연구는 먼저 세계건강증진대회 문헌을 

근거로 건강도시와 건강증진의 관계를 정립한 뒤 국민건강증

진법을 건강증진의 본질과 원리에서 검토하고 건강도시 활성

화에 기여할 수 있는 국민건강증진법 개정의 방향을 제시하

는 것을 목적으로 한다.

Ⅱ. 연구방법

본 연구는 문헌고찰을 기반으로 하여 건강증진과 건강도시

의 개념, 그리고 방향성을 비교 분석한 연구이다. 먼저 건강

증진 개념과 영역에 대해서는 1986년 이래 세계적으로 건강

증진의 방향 설정을 주도하고 있는 세계보건기구의 세계건강

증진대회의 회의문헌 원문을 대상으로 하였다. 구체적으로, 

1986년부터 2016년까지 총 9차에 걸쳐 개최된 세계건강증

진대회마다 채택하고 발표한 선언문, 성명서, 회의보고서 등

의 문헌 총 9편(세계건강증진대회 회차별 1편)과 1986년부터 

2005년까지 총 6차례의 세계건강증진대회에서 채택된 성명

서 요약집 1편을 포함하여 10편의 세계보건기구 문헌을 건강

증진 관련 고찰 대상으로 하였다. 이 중 세계건강증진대회별 

문헌을 주요 분석대상으로 하고, 1차~6차 대회 성명서 요약

집은 보완, 참고적으로 검토하였다. 분석방법은 각 문헌 별로 

1) 도시건강 프로파일이란 건강도시 현황을 파악하고 우선순위 문제를 설정하기 위해 작성된 건강의 사회적 결정요인들에 관한 통계를 
말한다.
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건강증진의 정의, 활동영역, 전략을 파악하여 정리한 후 1차

부터 9차에 이르는 세계건강증진대회의 흐름상 건강증진의 

정의, 핵심주제, 활동영역, 전략이 어떻게 이어지는지, 또는 

대비되는지 비교하여 정리하였다. 그리고 이러한 건강증진의 

세계적인 흐름에서 건강도시의 특징이 어떻게 드러나는지를 

세계보건기구 용어집의 건강도시 정의를 기초로 하여 도출하

고 비교분석하였다.

또한 국민건강증진법에서 규정하고 있는 건강증진의 의미

와 내용 및 전략을 분석 검토하였다. 법률에서 규정하고 있는 

건강증진은 국민건강증진법 뿐만 아니라 관련 법률 속에서도 

찾아 볼 수 있다(Kim, 2013b). 하지만 우리나라 건강증진의 

정의와 전략 및 내용을 국민건강증진법에 가장 잘 반영되어 

있다는 관점에서 본 연구에서는 국민건강증진법을 분석 대상

으로 하였다. 

Ⅲ. 연구결과

1. 세계건강증진대회 문헌의 내용분석 

1) 건강증진의 개념

사람들이 자신의 건강에 대해 결정권, 통제력을 향상하여 

건강을 개선할 수 있도록 하는 과정이라는 건강증진의 개념 

정의는 1986년 제1회 세계건강증진대회에서 채택한 오타와 

헌장(The Ottawa Charter for Health Promotion)에 제시

되어 있다(World Health Organization [WHO], 1986). 그

리고 2005년 방콕 선언(WHO, 2005)에서는 기존의 오타와 

헌장 정의에 덧붙여 건강증진이 건강 결정요인에 대한 결정

권, 통제력을 향상할 수 있게 하는 것이며, 건강증진이 공중

보건의 핵심 기능이라고 명시하였다. 이후 세계건강증진대회

가 2016년 제9회 상하이 대회까지 이어지는 동안 오타와 헌

장과 방콕 헌장의 건강증진 정의는 계속 유지되며 재확인되

어왔다<Table 1>. 

No. Location Dates Output

1 Ottawa, Canada 1986. Nov. 17-21. The Ottawa Charter for Health Promotion

2 Adelaide, Australia 1988. Apr. 5-9. Adelaide Recommendations on Healthy Public Policy

3 Sundsvall, Sweden 1991. Jun. 9-15. Sundsvall Statement of Supportive Environments for Health

4 Jakarta, Indonesia 1997. Jul. 21-25. Jakarta Declaration on Leading Health Promotion into the 21st Century

5 Mexico City, Mexico 2000. Jun. 5-9.
Mexico Ministerial Statement for the Promotion of Health: From Ideas to 
Action

6 Bangkok, Thailand 2005. Aug. 7-11. Bangkok Charter for Health Promotion in a globalized world

7 Nairobi, Kenya 2009. Oct. 26-30. Nairobi Call to Action

8 Helsinki, Finland 2013. Jun. 10-14. The Helsinki Statement on Health in All Policies

9 Shanghai, China 2016. Nov. 21-24.
The Shanghai Declaration on promoting health in the 2030 Agenda for 
Sustainable Development

Note. Sources: WHO, 2009; WHO, 2019a

<Table 1> Global Health Promotion Conferences

2) 건강증진의 활동영역과 전략

따라서 건강증진의 활동영역과 전략도 오타와 헌장에서 제

시한 내용과 구조를 기초로 하여 설정되고 권고되어 왔다고 

할 수 있다. 오타와 헌장(WHO, 1986)에서는 건강증진의 활

동영역을 ▷건강한 공공정책의 수립; ▷건강에 도움이 되는 

환경의 형성; ▷커뮤니티 활동의 강화; ▷건강에 대한 결정권, 

통제력을 행사하는 데 필요한 개개인의 기술 개발; ▷보건의

료 서비스 방향 재설정으로 구성하였다. 그리고 이를 위해 다

양한 건강 결정요인들이 건강증진에 동조하고 유리하도록 건
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강을 옹호하는 것(=advocate); 건강 격차를 줄이고 동등한 

기회와 자원을 보장하여 모두가 각자 최대한 건강할 수 있게 

하는 것(=enable); 건강 결정요인의 개선과 건강증진이 보건

의료 외의 여러 부문과 연결된 사안이므로 사회의 다양한 입

장과 이해관계자 사이에서 그 사회의 체제, 배경에 맞게 중재

하는 것(=mediate)을 건강증진의 주요 역할이자 전략이라고 

하였다. 

제1회 오타와 회의에 이은 제2회 아델레이드 회의에서는 

오타와 헌장의 건강증진 영역 중 건강한 공공정책에, 제3회 

썬즈빌 회의에서는 건강을 뒷받침하는 환경에 초점을 맞추어 

각각의 하위영역과 전략을 논의하고 제시하였다. 1997년에 

개최된 제4회 자카르타 회의는 알마아타 선언 20주년을 맞아 

21세기를 앞두고 건강증진의 우선순위 영역을 도출했다. 그 

우선순위 영역은 ▷건강에 대한 사회적 책임 고취; ▷건강개

발을 위한 투자 증강; ▷건강을 위한 파트너십의 강화; ▷커뮤

니티와 개인의 역량 강화; ▷건강증진을 위한 기반구조 확보

이고, 이를 위해 기존의 부문 간 경계를 넘는 건강증진 연대

의 개발과 강화가 강조되었다(WHO, 2009). 

21세기에 들어서서 제6회 방콕 회의(2005)는 세계화 속의 

건강증진 핵심과제와 전략을 논의하고 제시하였다. 방콕 선언

에서는 강력한 정치 활동, 폭넓은 참여, 지속적인 건강 옹호 

활동을 건강증진의 주요 전략으로 삼았다. 그리고 건강증진이 

국제개발의 핵심의제, 정부 모든 영역의 주요 책임, 시민사회

의 주요 주제, 건전한 기업운영의 조건이어야 한다고 강조하

였다(WHO, 2005). 

건강증진에 대한 정부의 책임과 역할의 강조는 ‘모든 정책

에서의 건강(Health in All Policies)’을 내세운 2013년 제8

회 헬싱키 대회로도 이어진다. 헬싱키 성명에서는 알마아타 

선언의 ‘모든 사람의 건강(Health for All)’’이 정부의 주요 

목적이자 지속 가능한 개발의 초석이라고 전제하고, 정부가 

건강, 건강형평성을 정치적 우선순위에 두고 책임감 있게 추

진하기를, 조직 역량을 키우고 투명한 책무와 감사추적 기전, 

이해상충으로 인해 정책이 왜곡, 변형되지 않도록 보호하는 

기전을 가지기를, 정부의 모든 영역에서 ‘모든 정책에서의 건

강’이 가능하도록 작업 구조, 과정, 자원을 확보하기를, ‘모든 

정책에서의 건강’의 시행과 모니터링을 시민과 지역사회와 함

께 추진하기를, 보건부서가 정부의 다른 부문들을 연계하여 

참여하게 할 수 있는 역량을 강화하기를 촉구한다(WHO, 

2013). 2016년 제9회 상하이 대회에서도 건강을 위해 대담

한 정치적 선택을 해야 할 시기임을 지적하여 건강 지향의 좋

은 거버넌스를 건강증진의 과제로 강조한다(WHO, 2016). 

정리해보면, 세계건강증진대회를 통해 오타와 헌장에서 사

회생태학적 다차원 건강증진 활동영역과 추진전략을 제시하

고, 이후 오타와 헌장의 건강증진 영역들에 대한 구체적인 논

의를 진행하면서 알마아타 선언의 모든 사람의 건강(Health 

for All)을 상기하여 건강과 형평을 추구하기 위한 보건 외 다

른 분야 및 공공과 민간에 걸친 다부문 연대활동을 강조하였

다. 21세기에 들어서는 세계화 시대의 건강증진을 재설정하

면서 ‘모든 정책에서의 건강‘을 주장하고 시민사회의 참여, 그

와 연관하여 건강문해력(health literacy)의 중요성을 강조하

였다. 특히 정부가 의지와 책임감을 실제 바탕으로 해서 모든 

사람의 건강, 모든 정책에서의 건강을 추구해야 하며, 이를 

위한 역량과 전략을 논의해가고 있다.

3) 건강증진과 건강도시의 관계: 건강증진의 실천 
전략으로서의 건강도시

건강증진은 그 정의에서 말하고 있듯이 사람들이 건강과 

건강 결정요인에 대한 자신의 권한을 가지고 행사할 수 있게, 

그래서 건강을 향상할 수 있게 하는 과정으로 실천과 함께 여

건의 형성, 제공이 중요한 과정이다. 이때의 여건은 사람들이 

살아가는 생활터이자 그러한 생활터가 운영되고 작동하는 방

식에 해당하고, 도시가 그중 하나다. 안정적으로 건강한 도시

의 의식주 여건, 그리고 고용, 교육, 복지, 의료, 여가, 교통, 

환경, 문화 등 생활의 여러 면이 건강하고 안전하여 시민들이 

지향하는 삶을 살 수 있도록 도시의 여러 부문이 건강 지향적

으로 잘 연계, 조정되는 것이 건강증진이라고 할 때, 세계보

건기구의 건강도시 프로그램은 건강증진을 추진하고 실현하

는 방식의 하나이다(WHO, 1997). 세계보건기구의 건강도시 

정의도 구성원들이 각자 추구하는 삶을 최대한 영위할 수 있

도록 물리적, 사회적 환경을 계속해서 형성, 개선하고 지역사

회 자원을 늘려가는 도시(WHO, 1998)이다. 즉, 사회생태학

적 다차원의 건강증진에서 개개인의 건강생활 실천, 지역사회 

역량 강화와 활동의 활성화에 더불어, 환경･정책･거버넌스 

차원의 건강증진에 해당하는 주요 접근이 건강도시라 할 수 

있겠다. 특히 건강증진은 건강 결정요인의 개선을 목표이자 

토대로 하여 건강 격차의 감소와 함께 사회정의와 건강형평

성을 추구하는 것인데, 이러한 건강증진이 가능해지려면 지방

정부의 정책, 운영, 자원, 거버넌스가 사회정의, 건강형평성을 
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지향하며 지속적인 노력을 기울여야 하는 것이다. 이러한 배

경 아래에 가장 최근의 세계건강증진대회인 상하이 대회에서

도 건강도시가 건강증진 주제 중 하나로 다뤄졌고(WHO, 

2016), 현재 세계보건기구에서 건강증진의 대표 활동의 하나

로 건강도시를 포함하고 있다(WHO, 2019b). 건강증진의 기

전으로서 건강도시를 강조하는 최근의 경향은 모든 정책에서

의 건강을 추구하면서 보건 외 부문이 연계, 협업할 수 있도

록 보건부서가 옹호, 조정을 역할을 하고 전체적으로 책임 있

고 투명한 거버넌스를 이행하자고 강조한 헬싱키 성명(WHO, 

2013)과도 이어진다. 그리고 더 거슬러 올라가 건강증진이 

정부 모든 부문의 주요 책임이어야 하고 건강증진을 위한 강

력한 정치적 활동이 필요함을 역설한 방콕 선언(WHO, 

2005), 건강증진을 지역, 광역, 국가, 국제 정책의 우선순위

로 두고 건강증진에 관한 국가 차원의 실행계획을 마련하기

로 한국을 포함하여 전 세계 80여 개 나라 보건장관들이 동의

하고 서명한 제5회 세계건강증진 대회(2000년, 멕시코시티; 

WHO, 2009)와도 연결되며 건강도시가 건강증진의 개념과 

전략의 핵심 줄기에 해당함을 보여준다. Figure 1은 오타와

선언부터 상하이 대회에 이르기까지 주요 세계건강증진대회

에 나타난 건강도시의 발전과정을 요약하고 있다. Figure 1

은 건강도시와 건강증진은 별개가 아니며 건강도시가 건강증

진 원리를 실현하는 효과적인 전략으로서 지속적으로 다루어

지고 있음을 보여준다. 

[Figure 1] Healthy City in the Global Health Promotion Conferences

2. 국민건강증진법의 내용 분석

1) 국민건강증진법의 구성

국민건강증진법의 본문은 제1장 총칙, 제2장 국민건강의 

관리, 제3장 국민건강증진기금, 제4장 보칙, 그리고 제5장 벌

칙으로 구성되어 있다. 제1장 총칙은 목적, 정의, 책임, 국민

건강증진종합계획, 국민건강증진정책심의위원회에 관한 사항

을 포함하고 있다. 제2장 국민건강의 권리에서는 건강생활의 

지원, 광고의 금지, 금연 및 절주, 금연을 위한 조치, 건강생

활실천협의회, 보건교육 및 보건교육사, 영양, 구강건강사업, 

건강증진사업, 검진 등을 포함하고 있다. 

2) 국민건강증진법에 나타난 건강증진의 개념

세계건강증진대회에 나타난 건강증진의 개념, 기본원칙, 

전략 등이 국민건강증진법에 어느 정도 반영되어 있는지를 

<Table 2>에 요약하였다. 우선 국민건강증진법에서는 건강

증진이 무엇인지를 명확하게 구분하여 정의하고 있지는 않다. 

다만 건강증진사업이라는 용어를 정의하는 것을 통해서 간접
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Concepts of health promotion manifested in the 
Global Health Promotion Conferences

Contents in the National Health Promotion Act

1. Socio-ecolocial approach Some, but limited to a few health behaviors (e.g., smoking, drinking)

2. Multi-sectoral activities Little 

3. Health in All Policies Little

4. Multi-level action domains and strategies Some, but limited to the national level actions

5. Community participation Some, but lack of strategies

6. Health equity Some, but lack of strategies 

7. Health literacy Some, but failing to differentiate health literacy from health promotion

<Table 2> Health promotion concepts addressed in the National Health Promotion Act

적으로 기술하고 있다. 건강증진사업(법 제2조)이란 “보건교

육, 질병예방, 영양개선, 건강관리 및 건강생활의 실천 등을 

통하여 국민의 건강을 증진시키는 사업”으로 정의하고 있다. 

또한 동법 제 19조에서 규정하고 있는 건강증진사업에는 보

건교육 및 건강상담, 영양관리, 구강건강의 관리, 질병의 조기

발견을 위한 검진 및 처방, 지역사회의 보건문제에 대한 조사

와 연구, 기타 건강교실의 운영 등 건강증진사업에 관한 사항 

등으로 기술되어 있다. 동 법에서 규정하고 있는 보건교육이

라 함은 금연 절주 등 건강생활의 실천에 관한 사항, 만성퇴

행성질환 등 질병의 예방에 관한 사항, 영양 및 식생활에 관

한 사항, 구강건강에 관한 사항, 공중위생에 관한 사항, 건강

증진을 위한 체육활동에 관한 사항, 그 밖에 건강증진사업에 

관한 사항으로 시행령 제17조는 규정하고 있다. 결국 국민건

강증진법에서 규정하고 있는 건강증진이란 국민이 건강행동

(금연, 절주, 영양개선 행동, 건강증진을 위한 체육활동, 구강

건강행동, 공중위생, 건강검진 및 질병예방 행동)을 실천하도

록 교육하고 여건을 조성하는 것으로 볼 수 있다.

국민이 건강행동을 스스로 실천할 수 있도록 보건교육을 

실시하고 여건을 조성하는 것은 국가와 지방자치단체에 있다

고 동 법 제3조, 제6조 및 제12조에 규정하고 있다. 하지만 

국민 스스로 건강생활실천을 실천할 수 있는 여건 조성은 구

체적으로 무엇인지를 규정되어 있지 않다. 다만 동 법 제2장

에서 규정하고 있는 내용이 건강생활실천 여건에 관련되는 

것으로 여겨진다. 이에 의하면, 혼인 전에 당사자(결혼 상대

방)의 건강을 확인하는 것(제6조), 국민건강의식을 잘못 이끄

는 광고(흡연과 주류에 관한)를 제한하는 것(제7조), 금연 절

주를 실천할 수 있도록 교육 홍보하는 것(제8조), 금연을 위한 

조치(정책)(제9조)등이 건강생활실천을 지원할 수 있는 여건

이라고 여겨진다. 이외에 지역사회의 영양개선사업(제15조 

제2항 제3호의 보건복지부령 제9조), 수돗물불소농도조정사

업, 차이홈메우기 사업, 불소용액양치사업(제18조), 검진(제

20조), 담배에 건강증진부담금을 부과하는 것(제23조)이 건

강생활실천을 위한 여건에 해당된다고 볼 수 있다. 건강생활

실천이 용이한 환경(여건)에는 사회적 환경(금연 절주를 실천

하는 사회환경), 재정적 환경(담배부담금 부과), 정책적 환경

(술 담배 광고제한, 금연구역 설치, 담배자판기 운영제한, 술

과 담배에 경고문구 표시, 명확하게 규정되어 있지 않지만 상

품 영양표시), 물리적 환경(수돗물불소농도조정사업) 및 서비

스 (금연서비스, 구강건강서비스) 접근도 향상과 같은 것들로 

규정하고 있는 것으로 판단할 수 있다. 담배부담금의 부과, 

술 및 담배 광고제한, 금연구역 설치, 영양표시 등은 사회생

태학적 접근에 해당한다고 할 수 있다. 그러나 건강결정요인

에 대한 이해와 건강환경 개선을 위한 전략 수립에 있어서 사

회생태학적 접근을 명시적으로 천명하고 있지 않으며, 담배와 

술을 제외한 영역에서는 사회생태학적 접근의 적용 여지가 

극히 제한적이다. 

사회생태학적 접근의 결여는 비보건 분야와의 협력, 공공-

민간의 협력을 포괄하는 부문간 협력의 원칙의 결여로 이어

진다. 국민 개인의 금연, 절주 행동을 위한 여건 조성의 일환

으로 비보건 분야의 정책들을 추진할 수 있는 근거를 제시하

고 있다는 부분은 일부 정부 부문간 협력의 필요성을 암시적

으로 표현하고 있다고는 볼 수 있다. 그러나 부문간 협력의 

원칙이 명시적으로 기술됨으로써 다양한 건강결정요인에 대

한 부문간 협력의 근거를 제시하지 못하고 있으며, 민간과의 
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협력은 전혀 언급되고 있지 않다. 비보건 부문과의 협력에 대

한 원칙이 없기 때문에 Health in All Policies의 원칙 또한 

결여되어 있다.

또한 다수준(multi-level)의 건강증진 활동과 관련해서 국

가가 보건교육사라는 전문직과 국민건강증진사업관련 법인이

나 단체가 보건교육을 시행하도록 규정(제12조)과 지역사회 

주민이나 단체가 참여하는 건강생활실천협의회를 설치할 수 

있도록 지방자치단체에 일임하는 규정이 있다. 다수준(multi- 

level)의 건강증진 활동을 위한 틀이 일부 제시되어 있기는 

하지만 중앙정부와 지방정부, 그리고 주민단체로 이어지는 연

계성 있는 활동을 보장할 수 있는 틀은 제시되지 않고 있다. 

다수준의 건강증진 활동 원칙과 관련한 전략들이 제고되지 

않고 있음으로 인해 건강증진에 있어서 시민 참여의 원칙 또

한 국민건강증진법에 매우 제한적으로 다루어지고 있다고 보

인다. 시민 참여의 원칙이 명시되지 않을 뿐만 아니라 중앙정

부와 지방자치단체가 각각 어떠한 지원을 해야 하는지에 대

한 내용도 없다.

건강형평성을 향상시키기 위한 사업에 관한 내용은 동 법 

제4조에 규정하고 있는 건강취약 집단(아동, 여성, 노인, 장애

인)이나 계층에 대한 건강증진 지원방안을 수립하여야 한다는 

규정이 있어서 어느 정도는 다루어지고 있다고 할 수 있다. 

그러나 건강형평성의 지원방안 수립 이외에 전략이나 지원방

식에 대한 규정은 담고 있지 않은 한계를 갖고 있다.

마지막으로 건강문해력에 관하여 국민건강증진법은 그 목

적을 “국민에게 건강에 대한 가치와 책임의식을 함양하도록 

건강에 관한 바른 지식을 보급하고 스스로 건강생활을 실천

할 수 있는 여건을 조성함으로써 국민의 건강을 증진하려는 

것”으로 기술함으로써 건강문해력의 개념인 건강정보에 대한 

이해와 실천 가능성 증진을 중심에 두고 있음을 알 수 있다 

(WHO, 1998). 하지만 이러한 해석은 곧 국민건강증진법이 

건강증진과 건강문해력의 개념의 구분을 하지 못하고 있음을 

반영한다. 이는 앞서 건강증진의 개념이 모호하다는 문제제기

와도 연결된다.

3) 국민건강증진법의 한계와 개정 방향

세계보건기구의 세계건강증진대회에 나타난 건강증진의 

개념과 건강증진의 실천 전략으로서의 건강도시의 위치로 비

추어볼 때 국민건강증진법은 몇 가지 한계를 갖고 있다. 첫째, 

건강이란 모든 사람이 차별없이 누려야 할 기본권이며 이를 

실현할 수 있는 방식으로 건강증진이 필요하며 이를 위해 국

가와 지방자치단체는 책무감을 가지고 노력하여야 한다는 것

이 명시적으로 기술되어야 할 것이다. 이 때 건강이란 단순히 

질병이 없는 상태와 같은 생의학적 상태를 의미하는 것이 아

닌 일상생활을 위한 수단으로서의 가치를 가지며(Breslow, 

1999) 신체적, 정신적 및 사회적으로 건강해야 한다는 전체

론적(holistic) 차원을 의미하여야 한다. 

둘째, 건강증진은 개인과 지역사회가 건강에 대한 통제력

을 향상시킬 수 있도록 건강결정요인에 대한 개선을 하도록 

하는 사회적 과정이며 정치과정(Nutbeam & Harris, 2000)

이라는 관점이 기술되어야 한다. 단순하게 개인이 건강생활을 

실천할 수 있도록 건강행동을 교육하고 여건을 조성하는 것

이 아니기 때문이다. 따라서 건강결정요인 변화(개선)을 지방

자치단체가 주도적으로 하는 노력, 즉 건강도시는 건강은 다

양한 사회적 요인들에 의해 결정된다는 관점에서 사회생태학

적 모형을 근거로 다차원적 활동영역과 접근전략을 포함할 

수 있도록 명문화하여야 한다. 

셋째, 건강증진은 사회정의에 근거를 두고 있기 때문에 모

든 사람이 동일하게 건강을 누릴 수 있어야 한다. 즉 모든 사

람이 동일한 건강수명을 누릴 수 있도록 규정되어야 한다. 계

층 및 지역에 따라 건강수명 수준에서 차별이 없도록 하여야 

한다는 점이 명시되어야 할 것이다. 

넷째, 건강은 의료서비스에 대한 접근도 향상과 같은 요인

뿐만 아니라 다양한 사회적 결정요인의 개선을 통해 확보될 

수 있는 것이기 때문에 보건 이외 다른 부문과의 협력이 필수

적이다. 정부의 다른 부처와 민간 및 시민사회와 같은 이해당

사자 모두가 참여하고 연대하여 노력할 수 있도록 지원되어

야 한다. 소위 범사회적(whole-of-society)이며 동시에 범부

처적(whole-of-government)인 노력이 구조화될 수 있는 

기전들이 법률에 명시되어야 할 것이다. 

다섯째, 특히 범부처적 노력은 “모든 정책에서의 건강

(Health in All Policies)”이 될 수 있도록 법적 근거를 갖추

어야 한다. 이러한 건강인지적 정책이 제도화될 수 있도록 정

책기획, 시행 및 평가 과정에 명시적으로 기술되어야 할 것이

다. 이를 위해서는 현재의 국민건강증진법 개정을 통해서는 

실현될 수 없을 것이다. 건강결정요인에 관련된 법률들을 건

강인지적 정책을 추구할 수 있는 법률들로 구속할 수 있어야 

하며 이를 위해서는 국민건강증진법은 기본법의 성격을 갖추

어야 할 것이다. 
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여섯째, 지방자치단체가 주도하는 건강증진, 즉 건강도시

는 주민의 건강생활실천에 장애가 되는 지역사회의 경제, 사

회 및 환경적 요인을 개선하려는 것이기 때문에 주민들의 참

여가 강조되어야 한다. 주민들의 참여가 “건강생활실천을 위

한 사교적 연대나 참여”수준(Kim, 2013b)이 아닌 건강수명 

연장과 건강형평성에 장애가 되는 “지역사회 환경개선을 위

한 연대 활동을 위한 참여”가 될 수 있어야 한다. 이를 위해서

는 시민사회의 참여가 곧 지역사회 역량강회를 위한 필수조

건이 될 수 있어야 한다. 참여 및 연대활동이 촉진될 수 있는 

자원의 투입과 활동에 대한 기술적 지원이 뒷받침 되어야 할 

것이다. 

일곱째, 지역사회 주민들이 건강생활실천에 필요한 정보를 

이해하고 이를 활용할 수 있는 기전이 확보되어야 한다. 건강

문해력이 건강도시의 중요한 활동이 될 수 있도록 하여야 한

다. 지방자치단체 또는 중앙정부는 과학적이고 근거가 확보된 

건강 정보제공자가 되어야 할 뿐만 아니라 건강생활실천에 

장애가 되는 구조적 환경이 무엇이며 개선을 위한 활동은 무

엇이 되어야 하는지에 대한 정보도 제공될 수 있도록 하여야 

한다. 주민들의 참여와 연대활동을 통해 건강수명 연장과 건

강 형평성이 확보될 수 있도록 주민의 역량을 강화하는 활동

이 지원될 수 있는 법률적 근거가 있어야 할 것이다. 

여덟째, 지방자치단체가 건강도시를 통해 주민들의 건강수

명을 연장하고 건강형평성 제고를 위해 노력하는 것이 쉬운 

노력이 될 수 있는 인프라가 구축될 수 있어야 한다. 효과적

이고 효율적이며 지속가능한 건강증진을 추진하는 것이 아니

라 단기적이고 비효율적이며 효과적이지 않은 건강행동 변화 

위주의 건강도시사업들이 추진되지 않도록 지원하여야 한다. 

이를 위해서는 재원, 거버넌스, 기술적 지원을 담당할 수 있

는 기관이나 인력 및 모니터링에 관한 것이 기술되어야 할 것

이다. 지역이 처한 환경에 따라 건강결정요인은 차별적이라고 

볼 때, 중앙정부가 건강정책의 총괄적인 국민건강증진 목표를 

설정할 수는 있으나 구체적인 목표는 지방자치단체별로 차별

적으로 설정되어야 할 것이다. 이는 곧 지방자치단체가 자율

성을 가지고 자신들의 건강결정요인을 개선시킬 수 있는 노

력을 할 수 있는 권한이 법률에 보장되어야 한다. 권한을 지

방정부에 이양하되 중앙정부는 국가 전체의 목표달성을 위해 

지방자치단체의 정책수행을 지원하고 모니터링 할 수 있어야 

한다. 예컨대, 지방 건강증진기금을 마련하여 지원하는 방안

(Kim, 2013b)과 함께 목표대비 성과관리를 하는 모니터링 

체계가 필요하다. 지방 건강증진기금을 지원할 뿐만 아니라 

지방자치단체가 건강인지정책에 대한 책무성을 가질 수 있도

록 하기 위해 재정적 수단을 통한 모니터링도 적극적으로 검

토하여야 한다. 지방자치단체의 건강도시 성과관리가 실효성

을 가질 수 있는 재정적 수단의 하나로 건강보험료의 차별적 

부과가 검토될 수 있다. 건강수명 연장과 건강형평성 제고를 

효과적이고 비용효과적으로 달성하고 있는 지방자치단체의 

지역 주민들은 보험재정을 그만큼 덜 사용하고 있다는 측면

에서 보험료를 일정부분 감해 주는 방안을 도입할 수 있을 것

이다. 이를 위해서는 성과관리 모니터링을 과학적으로 평가할 

수 있는 기전이 선행되어야 할 것이다. 또한 범부처적이고 범

사회적으로 건강도시가 추진될 수 있는 거버넌스가 필요하다. 

이는 현재의 국민건강증진정책심의위원회의 설치와 운영에 

대한 규정을 대폭 수정하여야 함을 의미한다. 이와 동시에 건

강증진개발원은 건강증진의 원리와 가치가 반영된 건강도시 

사업을 지역사회가 수행할 수 있도록 지원하고 모니터링 및 

평가하는 전문기관의 역할을 할 수 있도록 하여야 한다. 건강

증진이란 주민의 건강행동 개선에 그치는 것이 아닌 건강결

정요인의 변화를 위한 사회과정이나 정치과정(Nutbeam & 

Harris, 2000)이기 때문에 건강증진 담당 핵심인력은 이에 

대한 전문지식과 활용능력을 갖추어야 한다. 

Ⅳ. 논의 

본 연구결과 국민건강증진법에는 세계건강증진대회의 건

강증진 원리들을 충분히 담고 있지 못함을 알 수 있었다. 이

것은 건강증진에 대한 이해가 이론적으로 정립되지 않은 채 

성급하게 도입되었기 때문이다(Kim, 2013b; Lee, 2015). 

1995년 건강증진법을 제정하는 과정에서 건강증진에 대한 

사회적 합의를 하지 못한 채(Bae, 2012) 건강증진을 건강에 

유익한 건강생활습관 형성 및 환경개선, 예방서비스를 통한 

건강잠재력 함양이며 건강위험요인을 감소시키려는 지역사회 

보건사업으로 이해(Lee, 2007)하였고 그런 관점에서 국민건

강증진법을 제정하였다고 볼 수 있다. 이후 몇 차례 개정작업

을 하였지만 근본적으로 건강증진에 대한 이해는 변화가 없

었다고 볼 수 있다. 

국민건강증진법에서 규정하고 있는 건강은 만성질환의 유

무에 한정하고 있다고 볼 수 있다. 오타와헌장에서 전제하고 
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있는 건강은 질병없는 상태와 같은 것을 가정하는 것이 아니

라 건강을 일상생활의 수행하는 자원으로서 가정하고 있으며 

전체론적(holistic) 차원을 가지는 것이라는 점이 우리의 건강

증진사업에서는 간과되어 있는 것이다. 건강을 단순히 병리적

으로 문제가 없는 것으로 규정할 경우, 건강을 일상생활에서 

자신에게 주어진 사회적 역할을 수행할 수 있으며 동시에 자신

을 둘러싼 일상생활 조건을 통제할 수 있는 능력을 갖추는 것

(Green and Tones, 2015)과 같은 역량향상(empowering)

을 간과할 수 있다. 건강이 가지고 있는 긍정적 측면을 경시

하는 경향을 가질 수 있을 것이다. 건강잠재력 함양이라는 개

념이 존재는 하지만 이를 위한 프로그램은 운동과 같은 신체

적 차원에 한정되어 있을 뿐이며 소위 건강에 이로운 품성이

나 특성(salutogenesis)을 함양할 수 있는 노력2)이 가능하지

만 이를 위한 프로그램은 거의 없다고 할 수 있다. 예컨대, 청

소년 음주 또는 흡연예방이나 폭력예방을 위한 건강증진사업

에서 자아존중감이나 강건함 향상을 위한 접근은 할 수 없을 

것이다. 

국민건강증진법은 건강을 매우 제한적으로 규정하고 있을 

뿐만 아니라 건강결정요인에 대한 이해와 대응책 모색이 제

한적임을 확인할 수 있었다. 국민건강증진법에서는 예방접종

이나 조기진단 또는 검진과 같은 보건의료서비스의 제공과 

같은 요인과 건강한 생활습관 및 환경만이 건강을 결정하는 

요인이라고 전제하고 있었다. 건강결정요인은 사회적으로 결

정되는 것이며 보다 건강의 근본적인 원인(causes of 

causes)에 대한 인식과 해결책 모색 없이는 건강수명의 연장

과 건강형평성 확보는 달성될 수 없는 것이다. 예컨대, 근로

자가 흡연하는 것은 금연의지의 부족이나 금연의 해악에 대

한 정보부재에 의한 것이 아니라 근로자의 직장환경(고용불안

정, 원활하지 못한 의사소통, 의사결정과정에서의 소외로 인

한 업무재량권 부족, 충분하지 못한 월급, 야근)이나 가정생활

(자녀 양육스트레스, 여가 및 문화생활 부족) 및 사회네트워크

(음주와 흡연을 즐기는 친구나 동료)와 더 연관이 크다는 인

식에서 대응책이 모색되지 않는 한 근로자의 금연과 계층간 

흡연율의 차이 감소는 달성되기 어렵다고 볼 수 있다. 

 건강의 사회적 결정요인과 사회생태학적 모델에 근거하

지 못한 채 생의학적 관점3)에서 접근할 경우, 건강증진의 

핵심가치(Ridde, 2007)이며 HP2020의 핵심 목표인 건강

형평성 확보는 달성되지 못할 것이다(Keleher, Murphy, & 

MacDougall, 2007). 건강불평등은 단순히 사전적 예방서비

스에 대한 차별적 접근성에서 기인하는 것이 아닌 사회 및 정

치적 구조의 산물이기 때문에 의학적 접근에만 의존하는 것

이 아니라 사회 및 정치적 환경 변화를 위한 노력이 없다면 

건강형평성은 확보될 수 없을 것이기 때문이다. 

국민건강증진법이 건강결정요인에 있어서 사회생태학적 

접근을 하고 있지 않은 것은 우리나라만의 현상은 아니다. 미

국의 경우 Healthy People에 포함된 주제 영역(topic 

areas)들이 법과 정책에서 다루어지고 있는지를 검토한 결과 

적게는 6/28%, 많게는 10/22%의 주제 영역이 법에서 다루

어지고 있으며, 이러한 주제 영역은 흡연, 약물, 영양, 신체활

동 등 일부 주제에 국한되고 있다는 비판이 있다(McGowan, 

Kramer, & Teitelbaum, 2019). 하지만 미국의 경우 건강

의 사회적결정요인은 Healthy People 2020에 와서 총괄 목

표, 주제 영역, 그리고 선도 건강지표로 모두 포함되었고(HHS, 

ODPHP, 2019), 2019년에는 건강의 사회적 결정요인을 다

루는 법안(Social Determinants Acceleration Act)까지 상

정된 상태여서 우리나라보다는 논의가 진전된 상태이다. 법은 

건강에 해를 끼치는 사회적 요인들에 대한 직접적인 대응이 

될 수 있으면서도(예, 의료급여 등 취약계층의 보호), 건강 불

평등을 초래하는 사회적 조건을 지속시킬 수도 있다는 점에

서(예, 특정 계층이나 지역에 대한 서비스 미제공) 그 자체로 

강력한 건강결정요인이다(Advisory Committee, 2019). 따

라서 사회생태학적 측면에서 포괄적인 건강결정요인을 다루

도록 국민건강증진법이 개정되는 것이 필요하다. 

또한 국민건강증진법에서는 한국건강증진개발원의 설립, 

국민건강증진종합계획의 수립, 지역보건의료계획의 수립 등 

중앙과 지방정부의 책임과 역할에 중점을 둠으로써 관료주의

가 드러난다. Huh (2016)는 우리나라의 건강증진이 서구의 

건강증진과 그 내용과 방법이 다른 이유를 역사적 맥락에서 

설명한 바 있다. 건강증진이 도입된 1980년대 서구에서는 인

구고령화와 복지재정 확대로 인한 재정효율성 담론이 기반이 

2) Antonovsky (1987)는 개인이 경험하는 일상생활에서의 스트레스에 잘 대응할 수 있는 특성을 강건함(sense of coherence)으로 정의
하고 건강향상의 자원으로 규정하였음. 이는 어린시절에 함양되는 것이 바람직하며 최근 심리학에서 사용되는 회복성(resilience)과 
연관된 개념으로 볼 수 있음. 

3) 개인수준의 행동변화 이론에 근거하여 건강생활실천을 개선하려는 노력은 근본적으로 건강증진을 의학적 관점에서 바라보고 있다는 
의미임(McQueen, 2010).
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되었던 반면 국민건강증진법이 도입되었던 1995년 우리나라

는 서구와 같은 맥락이 없었으며 관료적인 보건행정체계 내

에서 관료의 주도로 건강증진사업이 추진되었다는 것이다

(Huh, 2016; Lee, 2015). 

관료주의는 개인에게 건강결정요인의 통제력을 갖게 하는 

건강증진의 개념과는 근본적으로 상충하는 측면이 있다. 관료

주의에서 국민은 정책의 대상일 뿐 정책의 파트너가 될 여지

가 적기 때문이다. Awofeso (2004)에 따르면 공중보건은 19

세기 초반의 건강보호, 19세기 중반의 미아즈마(miasma) 통

제, 그리고 19세기 말부터 20세기 초의 전염병 통제의 시기

를 거쳐, 20세기 중반의 예방의학, 20세기 중반의 일차의료, 

그리고 현재 건강증진으로 발전해 왔다. 건강보호의 시대와 

전염병 통제의 시기에는 국가의 개입으로 국민의 건강을 개

선시키는 효과가 명확했고 강력했다. 따라서 부권주의 정책의 

가치는 명확했다. 그러나 건강증진의 시대는 만성질환의 시대

이며 개인의 건강행태뿐만 아니라 민간부문을 포함한 사회의 

다양한 부문의 참여가 필요한 시대이고, 따라서 건강증진이 

국가만의 노력, 특히 보건 부처만의 노력으로는 달성하기 어

렵다는 것을 쉽게 추론할 수 있다. 세계건강증진대회에서 일

관적으로 드러나는 건강증진의 원칙은 시민참여와 다양한 부

문 간의 파트너십이며, 이는 건강도시의 기본 원칙이기도 하

다(Kang et al., 2018). 

V. 결론 

후기 자본주의 사회가 경험한 거시 사회경제적 구조 변화

로 파생된 문제점, 특히 시장정의에 근거한 사회적 연대의 약

화를 극복하고(O'Neil, 2012) 만성질환 지배적인 질병구조, 

생의학적 의료의 한계, 의료비 증가, 건강수준의 집단간 차이 

확대와 같은 변화에 대응하기 위한 노력으로 등장하게 된 것

이 건강증진이다. 이와 같은 맥락에서 우리 사회가 경험하는 

사회경제적 및 정치적 구조변화와 보건의료체계의 지속가능

성에 대한 도전 및 기후변화와 같은 정치, 경제, 사회, 환경 

및 건강분야의 변화로 주민들이 경험하게 되는 삶의 질 장애

요인을 인식하고 해결해 나가는 과정을 건강증진이라고 할 

수 있으며 이를 지방자치단체 수준에서 시행하게 되는 건강

도시는 절대적으로 필요하다고 본다.

건강도시가 건강증진의 철학과 원리 및 전략을 제대로 반

영할 수 있도록 제도화하는 것이 필요하며 이는 국민건강증

진법 개정이 한 대안이 될 수 있을 것이라고 판단된다. 현재

의 국민건강증진법이 가지고 있는 한계를 지적하고 국가의 

정책목표인 건강수명 연장과 건강형평성 제고를 실현시킬 수 

제도적 장치로서 국민건강증진법에 개편 내용에 대한 대안을 

모색하였다. 이런 변화는 외부에서 주어지는 것이 아니라 성

취되어야 하는 것이라고 볼 때, 관련 학계와 전문가들의 노력

은 또 다른 과제가 될 것이다.
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