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<Abstract>
Objectives: The aim of the present study is to elucidate the relationship of community capacity to health in a metropolitan area in Korea. 
To do so, a multi-level model to verify the contextual effects of community capacity is presented. Methods: The study materials are the 
"The 4th Seoul Citizens Health Indicators Surveys" on 404 dong in Seoul. The community capacity indicators were developed in two 
strata: individual-level indicators with community identity domain; and community-level indicators with participation in community 
organizations, number of non-profit organizations, degree of organizing of community-based organizations, and volunteer activities. Results: 
Higher unhealthy probability occurs among those with lower community capacity at the community level, lower individual income, and 
lower community satisfaction at the individual level. It contributed to explaining self-rated health status and showed that there were 
contextual effects of the community going beyond the compositional effects of the individual. Conclusions: In the process of building 
community capacity, a community autonomously finds pending issues and solves related problems, and in so doing, raises the social quality 
and establishes the conditions for health promotion. Thus, the significance of neighborhood needs to be discovered and created in a new 
way through the development of community capacity. 
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Ⅰ. 서론

삶의 질은 개인과 사회의 전반적인 웰빙(well-being)의 정

도를 평가하는 개념으로 오늘날 널리 쓰인다. 이것은 주관

적인 측면과 객관적인 측면에서 모두 측정될 수 있는데 어

떤 지표가 삶의 질을 잘 드러낼 수 있는지에 대해서는 많은 

논의가 있었다(Constanza et al., 2008). 보건학에서 이에 대

한 답을 한다면 물론 건강이라고 할 것이다. 그런데, 삶의 

질은 원래 사회의 질(social quality: SQ)이라는 개념 안에 있

다. 이것은 한 개인이 삶의 중요한 가능성을 즐길 수 있는

지의 정도를 말한다(Farrell & Demeyer, 2005). 이때 가능성

이란 각 개인이 삶에서 가지고 있는 삶의 기회(life chance)
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와 제약으로부터 야기되는 결과를 말하는데, 이것은 개인

적 요소와 환경적 요소의 상호작용을 통해 나타나게 된다. 
즉, 개인의 삶의 가능성에 영향을 미치는 사회환경적 요소

의 구성 정도가 얼마나 양호한지를 말하는 것이 SQ라고 하

겠다. 여기에 대한 논의를 가장 먼저 시작했던 유럽의 경우 

SQ는 사회경제적 안전(socio-economic security), 사회적 응

집(social cohesion), 사회적 포용(social inclusion), 그리고 사

회적 역능(social empowerment)이라는 네 가지 구성요소를 

통해 개념적 정리를 하였다[Figure 1]. 그런데 이 중에서 SQ
에 가장 영향을 미치는 요인은 무엇일까? 많은 논의가 필

요하겠지만 본 연구는 이 중에서 사회적 역능 요소에 주목

한다. 지역사회 건강증진 사업이 다수준의 생태학적 접근

이 되면서 지역과 건강은 SQ라는 포괄적인 개념틀 속에서 

이해될 필요성이 커지고 있는데 특히 개인들의 상호작용과 

지역사회의 맥락적 효과라는 측면에서 이 문제는 매우 중

요한 과제이다. 

*Source: Farrell & Demeyer, 2005. 

[Figure 1] The quadrangle of the conditional factors for social quality

1. 지역사회역량

오늘날의 정책이나 행정은 일방적 통치보다는 정부와 

당사자들의 협치(governance)를 지향하기 때문에 정책의 수

혜자가 스스로 각성하고 문제해결에 참여하는 것이 시대적 

패러다임처럼 되고 있다. 보건학 분야에서는 지역사회 접

근법이 주목을 받으면서 이런 패러다임이 전개되었는데 

‘지역사회의 조직화’를 통해 근린공간의 개발이나 주민전

체의 건강 향상을 도모한다. 지역사회역량(community capacity 
building)이라 불리는 이것은 선진국으로 꼽히는 여러 나라

에서 이미 보건복지 및 사회정책의 핵심 주제가 되었다

(Garvin & Cox, 2001; Graig, 2007; Minkler, Wallerstein, & 
Wilson, 2008, p. 287-312). 이 개념은 앞서 말한 SQ의 구성

요소인 사회적 역능과 본질상 매우 유사하다. 따라서 지역

사회역량 증진은 SQ를 높이기 위한 하나의 중요한 단초

가 된다.
역량이란 교환이나 생산을 할 수 있는 능력이다(Minkler 

& Wallerstein, 2005). 오늘날에는 관계 형성, 지역사회 계획, 
의사결정, 행동의 과정에서 지역사회의 구성원인 개인들의 

참여를 강조한다. 헌신이나 참여, 조직들의 협력 체계는 중
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요한 역량의 요소가 될 수 있으며, 특히 지역에 기반하는 

자원 활동가들, 조직들은 그러한 역량의 구체적 사례이기

도 하다. 따라서 역량이란 단어는 지역사회에 내재한 물적, 
사회적 자원을 동원하여 어떤 과업을 달성할 수 있는 구체

적인 능력이자 그러한 과정이다(Fawcett et al., 1995; 
Easterling et al., 1998). 중요한 것은 이러한 과정이 몇몇 개

인들에 의하여 이루어지는 것이 아니라 가능한 한 많은 주

민과 지역조직이 참여하고 연대하여 집합적으로 달성되는 

사회적 기회구조가 지역에 있는가 하는 점이다. 
Chaskin 등(2001)에 의하면 지역사회는 다양한 잠재 자원

을 갖고 있고 이것이 발굴되고 조직화되는 정도에 따라 그 

발전과 역량 증진이 좌우된다. 개인들의 지식과 경험 같은 

인적 자본, 지역사회 조직들의 분포와 활동성 같은 조직 자

본, 거래비용을 낮춰주는 신뢰 같은 사회 자본은 잘 보이지

는 않지만 비공식적으로 상호작용하면서 지역이 번영할 수 

있는 조건을 만든다. 지역에 터 잡고 있는 개인들에게 지역

사회가 미치는 영향을 맥락효과(contextual effects)라고 하는

데(Diez-Roux, 2003), 지역사회역량은 맥락효과의 하나로써 

SQ를 경험적으로 이해하고 검증하는데 도움을 준다. 그러

나 국내에서는 이러한 개념에 대한 논의가 거의 없었다. 

2. 사회자본 연구의 발전

흔히 지역사회역량과 사회자본은 혼동되어 왔다. 이 둘

은 모두 지역사회 구성원 간의 관계성에 대한 이해와 집단

적인 활동을 촉진하거나 지연시키는 맥락효과 요인들을 다

룬다. 사회자본은 지역사회 구성원들이 상호 이익을 위해 

조정과 협력을 촉진시키는 네트워크, 규범, 신뢰와 같은 사

회적 형태를 의미한다. 반면 역량은 개인이나 조직이 권력

의 차이에도 불구하고 과업에 형평적으로 참여하는 상황에

서 사용되며, 지역사회의 합의를 기반으로 상호작용을 촉

진하는 현상이다(Robinson & Hales, 2007). 
지역의 맥락효과에 대한 사회자본 분야의 연구는 기능

주의적 관점에서 사회가 개인들에게 미치는 고유한 힘에 

대해 논의했던 Durkheim(1960)의 연구에서 출발하였다. 그
는 개인들을 공동체로 통합시키는 과정에 관심을 가졌는

데, 사회의 응집성이 높으면 개인들이 사회의 통제 안에 놓

인다고 보았다. 개인들은 공동체의 가치를 받아들이면서 

사회로 통합되며, 이 가치는 공동체 내의 타자들과 상호작

용, 특히 사회적 사건을 통해서 강화된다. 예컨대, 다양한 

사회 집단에서 나타나는 자살률의 차이가 사회적 원인으로 

설명할 수 있는 사회적 사실, 즉 지역사회의 효과라고 보았

다(Durkheim, 1951). 
보건학적으로 사회자본 개념이 활발하게 연구된 것은 

Kawachi 등(1997)의 작업에서 시작했다. 그는 사회 역학의 

측면에서 건강 수준의 지역 간 차이를 야기하는 사회적 조

건을 규명하기 위해 생태학적 모형을 적용하였다. 그러나 

사회자본에 대한 조작적 정의는 정교하지 못하였고 소득과 

박탈 변수가 함께 쓰였다(Kawachi & Kennedy, 1999). 점차 

신뢰, 상호성의 규범, 시민단체에 대한 변수도 포함되었고

(Kawachi, 1999; Kim, Subramanian, & Kawachi, 2006), 맥락적 

분석도 시도되었지만(Subramanian, Kawachi, & Kennedy, 
2001) 사회자본 자체에 대한 논쟁은 끊이지 않았다. 

2000년 이후부터 건강에 대한 사회자본 연구는 다수준 

분석의 도입과 인과경로 규명에 노력을 기울였다(Kawachi, 
Subramanian, & Kim, 2008). 다수준 분석은 개인이 아닌 사

회 수준에서 고유한 맥락효과가 실재하는지 검증하는 필수

적인 방법인데 점차 발전하여 2006년에는 3층위 모형까지 

시도되었다(Kim, Subramanian, & Kawachi, 2006). 그리고 종

속변수도 사망률뿐 아니라 건강수준, 건강행태로 다양해졌

다. 그러나 이와 같은 과정에서 사회자본이 과연 지역사회

의 맥락적 효과를 제대로 설명하는지에 대해서는 의문이 

제기되었다(Jung, 2011). 

3. 사회자본에서 지역사회역량으로 전환 모색

현재 보건학 분야의 사회자본 연구자들은 지역 수준의 

생태학적 변수를 찾고 있다. 그러나 그들이 사용하는 분석

단위는 맥락효과를 검증하기에는 너무 큰 단위였고 활용하

는 변수 역시 사회경제적 변수가 주를 이루었다(Jung, 
2011). 그러나 서구의 보건 프로그램들이 건강증진 프로그

램을 통해 증명해 왔던 역량 증진 사업은 다수준 분석과 같

은 방법론에는 취약하지만 실제 지역사회가 어떻게 작동하

여 그 효과가 개인의 건강에 왜 영향을 미치는지 눈으로 보

아 왔다. 따라서 사회자본이라는 설명적 개념틀이 아닌 실

천적 개념틀로써 지역사회의 효과를 증명할 것이 요청되고 

있다(Minkler, Wallerstein, & Wilson, 2008; Weller, 2009). 그
간 사회자본에 대한 비판은 많았다. 예를 들어, 기능주의적 

해석은 사회자본의 결정적인 문제였다(Blaxter & Hughes, 
2000). 이것은 개인의 뒤에서 작동되는 사회적 힘을 강조한 
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나머지 개인의 의지와 행위를 설명틀에서 누락시킨다

(Giddens, 1976, p. 339). 다시 말해, 사회자본 연구는 미시수

준에서의 인과기제를 제시하는 것에는 상당한 약점을 갖는

다(Elster, 1979, p. 28-35; Elster, 1983, p. 49-68). 즉, 사회자본

은 그 자체가 스스로 작동하는 것이 아니며 사회 조건의 결

과라는 점에서 사회자본 연구자들이 제시하였던 기존의 변

수들은 맥락효과를 단지 폭로요인으로 오인하게 만든다. 
지역사회와 개인의 구체적인 상호작용과 그 과정을 통한 

역량 형성은 사회자본과 마찬가지로 분석적으로 검증될 수 

있으며, 이를 위한 다양한 시도가 이루어지고 있다(Minkler, 
Wallerstein, & Wilson, 2008; Weller, 2009).

4. 연구의 목적

이 연구는 지역사회역량 개념을 통해 지역사회 맥락 효

과를 규명한다. 최근에는 서울대학교 사회발전연구소를 중

심으로 SQ에 대한 국제비교연구가 시도되고 있다. 이 연구

는 서울을 대상으로 경험적 검증을 시도하였다. 종속변수

는 서울시민들의 건강수준이며 모형은 개인수준과 지역수

준의 역량이 건강에 영향을 미치는지 여부이다. 분석결과

를 통해 우리나라에서 지역사회역량을 활용하는 건강증진 

사업의 가능성을 타진하고 역량 증진을 통해 SQ 논의에 기

여할 수 있는 점은 무엇인지를 검토하고자 한다. 

Ⅱ. 연구방법

1. 연구자료

연구자료는 "제4차 서울시민보건지표조사"(2010) 자료

이다. 본 조사는 법령에 따라 1997년 이후 약 4년마다 시행

되고 있는 것으로 서울시 주민을 대상으로 건강행태, 이환, 
모자보건 등에 관하여 묻는다. 4차 조사의 경우 기존에는 

없었던 건강도시 부문이 추가되었으며 지역사회역량에 대

한 문항을 포함하고 있다. 표본추출은 층화집락 방법을 통

해 서울시 25개 구의 404개 동에서 표집되었다. 조사대상 

표본은 현재 서울시에 거주하는 20세 이상 성인남녀로 인

구센서스 자료를 이용해 성별과 연령이 비례할당 방법에 

의해 추출되었다. 응답률은 99.0%였으며 최종 응답자의 수

는 14,228명이었다. 

2. 연구설계

이 연구는 서울시민의 사회인구학적 특성과 건강 자료가 

포함된 횡단면 자료를 이용한 다수준 분석이다. 개인 수준

은 서울시 거주자이고 지역 수준은 그들이 거주하는 지역사

회이다. 다수준 모형의 설계와 변수 투입에 대한 근거는 

Jung(2011), Weller(2009), Kim 등(2006b)에 근거하고 있다. 

3. 분석단위

지역사회란 자연스럽게 형성된 하나의 하부지역이면서 

완전히 닫힌 체계는 아니지만 적절하게 경계를 유지하는 

내적 상호관계의 집합이다. 동시에 이것은 공동체 의식과 

정체성을 가진 지역주민들로 구성되는데 그들 간의 다양하

고 지속적인 유대를 통해 지역사회역량이 형성된다. 결국, 
커뮤니티는 하나의 독립된 기능단위이자 공통성을 갖는 최

소한의 지역으로 "방어적 근린공간(defended neighborhood)"
이라고 할 수 있다(Suttles, 1972). 조작적 정의를 위하여 ‘걸
어서 30분 안에 닿을 수 있는 정도의 반경’이라는 기준을 

첨가하기도 한다(Mattessich & Monsey, 1997, p. 56; Davies & 
Herbert, 1993, p. 1). 

본 연구는 위 이론적 기준에 가장 부합하면서 동시에 조

사의 유효성을 확보할 수 있는 서울시의 행정동을 분석 단

위로 정하였다. 하나의 동에는 약 2만 5천명이 거주하며 한

국에서 지역 수준의 지표를 이용해 분석을 할 수 있는 가장 

작은 커뮤니티 단위이다. 본 연구자료에서 집락은 2,998개
의 표본 반(班)이며 조사대상은 15,000가구이다. 

4. 측정 도구

연구모형은 지역사회역량에 대한 맥락효과 모형이며 

Blakely와 Subramanian(2006), Weller(2009), Jung(2011)의 모

형을 기반하고 있다. 종속변수는 5점 척도로 측정된 주관

적 건강수준을 이분형 변수로 나눈 것이다. 본인의 건강수

준이 "매우 나쁨"과 "나쁨"이라고 답한 건강 취약집단은 1, 
"보통"을 포함하여 건강수준이 좋다고 답한 집단은 0으로 

리코딩(recoding)했다. 
독립변수는 개인 수준(level-1)과 지역 수준(level-2)으로 

구분된다. 개인 수준에서 관심변수는 지역사회 만족도이고 

통제변수는 성, 연령, 월평균 수입이다. 지역사회 만족도는 
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거주자가 느끼는 지역사회 만족도를 10점 척도로 측정한 

것이다. 연령은 20대, 30대, 40대, 50대, 60대 이상으로 나눴

으며, 소득은 100만원 이하, 100~200만원, 200~300만원, 
300~400만원, 400~500만원, 500만원 이상으로 구분했다. 이
외 건강행태 변수로 흡연, 음주, 운동은 "한다"와 "하지 않

는다"의 이분형 변수로 활용했다. 흡연은 "전혀 피우지 않

는다"가, 음주는 "지난 1년간 전혀 하지 않았다"가, 운동은 

"주1회 미만"이 0이며, 그 이상은 모두 흡연자, 음주자, 운
동실천자이며 1로 분류되었다. 

지역 수준에서 관심변수는 지역사회 단체에 대한 평균 

참여율, 자원봉사 캠프의 개수, 지역사회 기반 단체의 수이

며, 통제변수는 월평균 소득의 지역 평균, 재정자립도, 서
울시 거주 기간이다. 지역사회 단체에 대한 주민의 평균 참

여율, 월평균 소득의 지역 평균, 거주기간은 서울시민보건

지표조사에서 수집된 자료를 합산하여 동 단위의 평균을 

낸 총합 지표(aggregated indicator)이다. 재정자립도는 서울

통계(http://stat.seoul.go.kr/)의 2009년 자료를 사용했다. 자원

봉사 캠프는 관련 법률에 의거하여 전국 지방자치단체에 

설치된 자원봉사센터의 봉사 캠프 수를 말하는데, 지역주

민은 이를 통해 봉사활동에 참여하게 된다. 이 자료는 서울

시자원봉사센터(http://volunteer.seoul.go.kr/)의 자료를 이용

하였다. 마지막으로 지역사회기반단체의 수는 비영리단체

(non-profit organizations: NPOs) 자료를 활용하였다. 이것은 

지역사회에 자발적으로 설립된 단체 중 영리성을 갖지 않

는 모든 단체를 말한다. 서구에서 CBOs (community-based 
organizations Smith, Graham, & Guttmacher, 2005)는 한국의 

NPOs와 정확히 대응하지는 않는다. 그러나 지역의 풀뿌리 

단체 등이 다수 포함된다는 점에서 이것은 CBOs의 대리변

수로 볼 수 있다(Jung, 2011). 따라서 서울특별시 NGO 협력

센터(http://club.seoul.go.kr/ngo/)에서 게시한 2008-2009년 NPOs 
자료를 사용했다. 상술한 변수들은 모두 개인 수준으로는 

환원될 수 없는 총괄지표(integral indicator)이다. 이러한 변

수 투입 방법은 Diez-Roux(2003)에 근거하였다. 
변수 활용과 관련하여 한 가지 제약이 있다. 본 연구의 

수준이 동 단위 분석이기 때문에 원칙적으로는 동 수준의 

지표만 모형에 투입되어야 한다. 그러나 동 단위에서 제공

되는 지표는 한계가 있기 때문에 재정자립도와 NPOs의 수

는 구 단위의 자료를 투입하였다. 이것은 HLM 모형의 회

귀계수가 과대 또는 과소 추정되는 문제를 야기할 수 있다. 

이 문제를 해결하기 위해 본 연구는 수 차례의 시뮬레이션

을 통해 추정이 안정성이 가장 높은 모형을 채택했다. 

5. 분석 모형

분석 모형은 HGLM (Hierarchical Generalized Linear Model)
이며 기울기와 절편을 결과로 하는 모형(intercepts- and 
slopes-as-outcomes model)이다. 추정 방정식은 아래와 같다. 
본 연구에서는 이 모형을 기초로 개인과 지역 수준에서 지

역사회역량과 건강수준과의 관계가 관련 통제변수를 통제

한 후에도 유의미한지를 검토하였다. 동시에, 개인 및 지역 

수준에서 역량 변수간의 상호작용도 함께 파악하였다. 

HGLM 분석 결과는 서울시민보건지표조사의 표집 가중

치가 반영된 수치이다. 그리고 본 모형을 통해 추정한 급내

상관계수(intra-class correlation: ICC)의 크기는 4.78%였다. 
일반적으로 5%가 지역간에 유의미한 차이가 있다고 보는 

기준이지만 한국에서는 지역사회역량 증진이 시도된 바가 

없기 때문에 위 수치도 의미 있는 수치인 것으로 풀이된다. 
모든 분석은 STATA 10.0과 HLM 6.0을 이용해 분석하였

다. 분석 절차는 기초통계, 이항 로지스틱 회귀모형, HGLM 
모형, 그리고 다수준 분석에 대한 모형 그래프 산출의 순서

로 이루어졌다. HGLM 모형에서 모형1은 무조건 모형이고 

모형2는 지역수준의 통제변수만 넣은 모형, 모형3은 지역

사회역량까지 포함한 모형이다. 모형4-6은 지역과 더불어 

개인 수준의 변수까지 추가한 모형인데, 모형4는 개인 수

준의 통제변수를 넣은 모형, 모형5는 개인수준의 지역사회

역량까지 고려한 모형, 마지막으로 모형6은 개인과 지역 

모형에 상호작용 효과까지 고려한 모형이다. 

Ⅲ. 연구결과

1. 표본의 일반적 특성

응답자와 커뮤니티의 일반적 특성은 다음과 같다<Table 
1>. 표본의 43.60%는 남성이었으며 평균 연령은 
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Variables
Range Indices of normality

Min Max Mean S.D. Skew Kurtosis

Individual-level (level-1): 
Gender (1=male)
Age
Income
Participation
Community Satisfaction 
Smoking
Drinking
Exercise
Self-rated Health

0
20

1
0
0
0
0
0
1

1
98

6
1

10
1
1
1
5

 43.60%
 48.47
  3.13
 67.60%
  6.20
 20.90%
 62.70%
 29.70%
  3.36

-
16.42
 1.60

-
 2.01

-
-
-

 0.91

-
0.23
0.38

-
-0.29

-
-
-

-0.54

-
-0.99
-0.91

-
0.25

-
-
-

-0.13

Community-level (level-2): 
Average Income
Financial Independence
Length of Residence
Mean of Participation in Organizations 
Number of Volunteer Camp 
Number of CBOs 

241.8
29.1
24.5
25.7

6.0
5.0

479.8
86.0
31.8
62.2
40.0

137.0

321.00
 50.63
 27.74
 43.78
 22.48
 31.56

53.61
17.63
 1.59
 8.45
 9.85
26.47

1.61
0.83
0.41
0.23
0.33
2.83

3.23
-0.62
0.66
0.05

-0.91
10.36

Note: S.D. (standard deviation), CBOs (community-based organizations), J(level-1)=404, N(level-2)=14,228

<Table 1> Descriptive statistics for measures at the population-based analysis of the sample

48.47(S.D.=16.42)세였다. 평균소득은 3.13인데, 이것은 월평

균 수입이 200~300만원 구간을 다소 상회한다는 의미이다. 
지역사회 모임에 대한 평균 참여율은 67.6%였으며 지역사

회에 대한 평균 만족도는 6.20점(S.D.=2.01)이었다. 흡연자

는 20.9%, 음주자는 62.7%, 운동실천자는 29.7%이었다. 주
관적 건강수준의 평균 점수는 3.36점(S.D.=0.91)이었다. 

지역사회 수준에서 각 지역의 평균 수입은 321만원이었

고 재정자립도는 50.63이었다. 평균 거주기간은 27.74년이

었으며, 지역사회 단체에 대한 평균 참여율은 43.78%, 평균 

자원봉사 캠프의 수는 22.48개, 평균 지역사회기반 단체의 

수는 31.56개였다. 

2. 건강취약 집단의 특성

본 연구의 종속변수는 건강취약 집단 여부이다. 따라서 

건강취약 집단의 일반적 특성을 살펴보았다<Table 2>. 성
별은 여성이 21.6%로 더 많았고, 연령이 증가할수록 건강

취약 집단의 비율은 커졌다. 반대로 소득은 낮을수록 건강

취약 집단의 비율이 컸는데, 월평균 소득이 100만원 이하

인 집단에서는 그 비율이 40.9%에 달했다. 흡연자의 13.0%, 
음주자의 11.6%, 운동실천자의 10%, 조직 참여를 하는 사

람의 15.9%가 건강취약 집단이었다. 그리고 지역사회 만족

도가 높은 집단(16.9%)에 비해 낮은 집단(18.8%)의 경우 건

강취약 집단에 포함되는 사람의 비율이 더 높았다. 

3. 이항 로지스틱 회귀분석: 단층분석

다수준 분석에 앞서 모형의 타당성을 탐색적으로 진단

하기 위한 이항 로지스틱 회귀분석을 수행하였다<Table 3>. 
변수로는 사회인구학적 변수(연령, 소득), 건강행태 변수

(흡연, 음주, 운동), 그리고 지역사회역량 변수(지역사회조

직 참여, 지역사회 만족도)가 투입되었다. 그 결과, 연령이 

많을수록(OR=1.604) 건강취약 집단일 확률은 높았다. 반대

로 남성일 경우(OR=0.643), 소득이 클수록(OR=0.788), 음주

를 할 경우(OR=0.648), 운동을 할 경우(OR=0.659), 지역사회 

단체에 참여할 경우(OR=0.600), 지역사회 만족도가 클수록

(OR=0.795) 건강취약 집단에 속할 확률은 낮아졌다. 모형의 

설명력은 24.7%였다. 따라서 단층 모형에서 사회경제적 위
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Variable N The vulnerable health populations (n, %)

Total 14,229 2,549 (17.9)

Gender Male 6,212 821 (13.2)

Female 8,018 1,728 (21.6)

Age ≤20 1,995 92 ( 4.6)

21-30 3,111 211 ( 6.8)

31-40 2,630 312 (11.9)

41-50 2,222 388 (17.5)

51-60 2,488 747 (30.0)

≥61 1,748 799 (44.8)

Monthly income ≤$1,000 2,626 1,073 (40.9)

$1,001-$2,000 3,220 598 (18.6)

$2,001-$3,000 3,186 419 (13.2)

$3,001-$4,000 2,177 213 ( 9.8)

$4,001-$5,000 1,319 109 ( 8.3)

≥$5,001 1,701 136 ( 8.0)

Smoking Yes 3,024 393 (13.0)

Drinking Yes 8,909 1,036 (11.6)

Exercise Yes 4,218 423 (10.0)

Participation in organizations Yes 9,575 1,522 (15.9)

Community satisfaction Low 7,791 1,465 (18.8)

High 6,439 1,085 (16.9)

<Table 2> General characteristics of the health of vulnerable populations

Variable B S.E. Wald Odds Ratio 95% CI

Gender (reference=female) -0.442 0.059 56.189 0.643* 0.573 - 0.721 

Age 0.473 0.018 679.332 1.604* 1.548 - 1.662 

Income -0.238 0.018 177.635 0.788* 0.761 - 0.816 

Smoking 0.107 0.074 2.085 1.113 0.962 - 1.288 

Drinking -0.434 0.053 66.343 0.648* 0.583 - 0.719 

Exercise -0.417 0.062 45.968 0.659* 0.584 - 0.743 

Participation in organizations -0.510 0.051 99.316 0.600* 0.543 - 0.664 

Community satisfaction -0.230 0.049 21.692 0.795* 0.722 - 0.876 

constant -1.757 0.109 257.651 0.173* 

2Log Likelihood
Nagelkerke R2

11058.067 
0.247 

Note: S.E. (standard error), CI (confidence interval), *p<0.001

<Table 3> Binary logistic regression: Effect analysis of influential factors on the health of vulnerable populations
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Model 1
Coef. (S.E.)

Model 2
Coef. (S.E.)

Model 3
Coef. (S.E.)

Model 4
Coef. (S.E.)

Model 5
Coef. (S.E.)

Model 6
Coef. (S.E.)

Constant -1.535*** -1.556*** -1.561*** -1.876*** -1.882*** -1.881***

Level-2 

Length of residence 0.061(0.032)† 0.059(0.033)† 0.061(0.040) 0.063(0.040)  0.050(0.042)

Financial independence -0.026(0.030) -0.016(0.042) -0.004(0.048) -0.005(0.050) -0.005(0.048)

Average income -0.463(0.048)*** -0.464(0.045)*** -0.520(0.055)*** -0.522(0.055)*** -0.523(0.055)***

Participation in organizations -0.057(0.031)† -0.067(0.034)* -0.067(0.034)† -0.068(0.055)*

# of Volunteer camp -0.080(0.034)* -0.081(0.038)* -0.081(0.038)* -0.081(0.039)*

# of CBOs -0.070(0.036)† -0.087(0.041)* -0.088(0.041)* -0.088(0.041)*

Level-1 

Gender (reference=female) -0.541(0.048)*** -0.547(0.047)*** -0.545(0.047)***

Age 0.480(0.017)*** 0.489(0.017)*** 0.489(0.018)***

Income -0.273(0.020)*** -0.270(0.020)*** -0.270(0.020)***

Community satisfaction -0.207(0.052)*** -0.203(0.053)***

Cross-level interaction

<Table 4> HGLM: Contextual effect analysis of influential factors on the health of vulnerable populations among 404 
communities in Seoul

치가 양호하고 건강행태를 실천하며 지역사회역량이 높을 

경우 더 건강하다고 할 수 있다. 단, 한국의 사회문화적 맥

락을 감안할 때 음주율은 이론에 합치되는 결과를 보이지 

않는 경우가 많은데(Jung, 2011), 이번 연구도 그러하였다. 

4. HGLM 모형: 다수준 분석

서울시의 404개 커뮤니티에 대한 다수준 분석을 수행한 

결과는 다음과 같다<Table 4>. 결과표는 회귀계수와 표준

오차를 정리한 것이며 이때 표준오차는 로버스트 값이다. 
포화 모형(nested model)으로 구성한 결과표에서 추정 계수

값은 모형2부터 모형6까지 전반적으로 안정적이며 t값을 

이용해 추정된 유의도 역시 대체로 일정한 변화를 보였다. 
최종모형인 모형6에서 제시된 수치를 보면 지역 수준의 변

수에서는 평균 소득이 낮을수록(회귀계수=-0.523), 지역사

회 단체 참여율(PO)이 낮을수록(회귀계수=-0.068), 지역사

회 봉사활동 캠프의 수(VC)가 작을수록(회귀계수=-0.081), 
지역사회기반 단체(CBO)의 수가 작을수록(회귀계수=-0.088) 
건강취약 집단에 속할 확률은 컸다. 반면에, 개인 수준의 

변수에서는 남성일 경우(회귀계수=-0.545), 연령이 많을 경

우(회귀계수=0.489), 개인의 월평균 소득이 작을수록(회귀

계수=-0.270), 그리고 지역사회 만족도(CS)가 낮을수록(회
귀계수=-0.203) 건강취약 집단에 속할 확률은 컸다. 즉, 관
련 통제변수를 함께 투입한 다수준 모형에서 개인 수준과 

지역사회 수준의 지역사회역량은 모두 개인의 건강수준에 

의미 있는 영향을 미쳤다. 다시 말해, 지역사회역량이 작을

수록 건강수준이 취약할 확률이 컸다. 그러나 두 수준 간의 

상호작용 효과는 모두 유의하지 않았다. 이것은 두 수준의 

역량 효과가 서로 간에 영향을 주지 않는 별도의 효과라는 

뜻이다. 이와 함께 고려되어야 할 것은 지역사회역량 변수

의 효과 크기이다. 회귀계수의 크기를 살펴보면, 전반적으

로 개인 수준 변수의 계수 값이 더 크며 성, 연령, 소득과 

같이 익히 알려진 사회경제적 조건 변수들의 효과 크기가 

더 크다. 이것은 지역사회 수준에서도 소득의 계수 값이 지

역사회역량 변수에 비하여 훨씬 더 큰 값을 보이는 것에서

도 확인할 수 있다. 따라서 지역사회역량은 이러한 효과의 

크기 관계 속에서 해석될 필요가 있었다. 
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Model 1
Coef. (S.E.)

Model 2
Coef. (S.E.)

Model 3
Coef. (S.E.)

Model 4
Coef. (S.E.)

Model 5
Coef. (S.E.)

Model 6
Coef. (S.E.)

Age*LoR 0.017(0.021)

CS*PO 0.077(0.073)

CS*VC -0.076(0.065)

CS*CBO -0.077(0.065)

U0 0.0928***  0.0225*  0.0177†  0.0584***  0.0595***  0.0601***

†p<0.10, *p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001
Note: J=404, N=14,228; Population-average model with robust standard errors; Coef. (standardized coefficient), S.E. (standard error), 

LoR (length of residence), CS (community satisfaction), PO (participation in organizations), VC (# of volunteer camp), 
CBO (community-based organizations)

[Figure 2] Model graphs for monthly income and vulnerable health status among Seoul residents 

as classified by community capacity effects

Note: "HEALTH B" indicates the unhealthy group; "NCAMP" indicates the number of volunteer camp; "NNPO" indicates the number of CBOs

5. HGLM 모형 그래프

우선 개인의 소득과 건강취약 집단에 속할 확률 간의 관

계에 대한 HGLM 모형 그래프를 보면[Figure 2], 완만하지

만 분명한 역(-)의 관계를 보였다. 그리고 지역수준의 지역

사회역량인 자원봉사 캠프의 수(NCAMP)와 지역사회기반 

단체의 수(NNPO)에 따라 이 그래프의 절편과 기울기에 차

이를 보였다. 즉, 개인의 소득이 감소할수록 건강수준이 낮

아질 확률은 커지는데, 이것은 지역사회의 역량 수준이 낮

을 경우 더 커졌다.

다음으로 개인수준의 지역사회역량인 지역사회 만족도

와 건강취약 집단에 속할 확률 간의 관계에 대한 그래프를 

보면[Figure 3], 이것 역시 분명한 역의 관계를 보였다. 그리

고 지역수준의 지역사회역량인 자원봉사 캠프의 수

(NCAMP)와 지역사회기반 단체의 수(NNPO)에 따라 이 그

래프의 절편과 기울기에 차이를 보였다. 다만, 이것은 소득

의 효과에 비하여 역량은 그 크기가 작기 때문에 역량이 높

은 집단(상위 20%)과 낮은 집단(하위 20%)만을 비교한 것

이다. 이 결과에 따르면, 지역사회역량은 소득과 비슷하게 

건강에 유의한 효과를 보였다. 즉, 개인의 지역사회역량이 
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Note: "HEALTH_B" indicates the unhealthy group; "NCAMP" indicates the number of volunteer camp; "NNPO" indicates the number of CBOs

[Figure 3] Model graphs for community satisfaction and vulnerable health status among Seoul 

residents as classified by community capacity effects

Note: Standardized scale from 0 to 10 (the darker, the stronger)

[Figure 4] GIS distribution for the relationships between community capacity and health status
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감소할수록 건강수준이 낮아질 확률은 커지는데, 이것은 

지역사회의 역량 수준이 낮을 경우 더 커졌다. 
마지막으로 본 연구에서 사용된 3개의 지역사회역량 변

수를 하나의 지수로 구성하고 표준화하여 이것이 지역주민

의 주관적 건강수준과 갖는 관련성의 정도를 25개 구별로 

도해하였다[Figure 4]. 분석결과, 역량이 건강에 미치는 효

과가 상대적으로 강한 지역은 금천구(10), 노원구(10), 마포

구(10), 동대문구(9), 동작구(9)였다. 반면에 이러한 효과가 

낮았던 지역은 종로구(1) 등의 도심 지역이었다. 전반적인 

분포를 볼 때, 역량의 효과는 상류층의 주거지보다는 중산

층의 거주지면서 지역 정체성이 높은 곳에서 발달했다. 

Ⅳ. 논의

지금까지 SQ는 거시적인 차원에서 주로 논의되어 왔다. 
그러나 그 구성요소를 감안하면 이제는 커뮤니티의 단위에

서 맥락 효과를 이해하는 방식으로 접근될 필요가 있다. 이
러한 배경에서 수행된 본 연구는 맥락효과를 사회자본이 

아닌 지역사회역량의 측면에서 접근하여 이것이 주민의 건

강수준에 미치는 효과를 검증하였으며 이를 통해 SQ 논의

에 줄 수 있는 함의를 살펴보고자 하였다. 보건학적으로 지

역사회는 매우 중요한 의미를 가지나 그것의 역동적인 측

면을 포괄적으로 이해하려는 노력은 상대적으로 부족했기 

때문에 맥락효과를 이용한 다수준 분석은 우리가 건강을 

어떻게 이해하고 이것을 증진하기 위해 어떠한 노력을 해

야 할 것인지에 대해 새로운 성찰을 준다. 개인은 늘 삶의 

조건으로써 지역사회에 터 잡고 있다는 점에서 지역사회역

량에 대한 검토는 한편으로 지역사회의 효과를 새롭게 이

해하는 것이며, 동시에 SQ를 달성하는 조건으로써 지역사

회를 재조명하는 것이다. 본 연구의 결과는 두 가지 측면에

서 논의될 수 있다. 

1. 지역사회 맥락효과 연구의 측면에서

이번 연구는 지역사회역량에 대한 다수준 모형을 수립

하여 삶의 질을 구성하는 핵심 요소로써 건강에 대한 지역

사회의 맥락효과를 규명하였다. 사회자본은 기능론적 설명

틀에서 탈피하기 위해 개인이 사회자본을 형성하는데 어떠

한 역할을 하며 그 기전은 무엇인지 밝혀내야 했지만, 지금

까지는 그런 작업과 거리가 멀었다. 특히, 그 동안의 연구

는 지역사회의 고유한 맥락을 보여주는 총괄 변수들은 거

의 없는 생태학적 연구였다(Kreuter & Lezin, 2002). 많은 학

자들은 맥락적 다수준 분석(contextual multilevel analysis: 
CMA)의 필요성을 주장했다(Kawachi & Subramanian, 2006). 
지역사회가 개인에게 미치는 영향에 대한 연구는 CMA 모
형이어야 타당성을 확보할 수 있기 때문이다. 그러나 

Weller(2009)가 보여준 것처럼 이 모형을 이용해 지역사회

역량의 효과를 검증하는 것은 쉽지 않은 일이었다. 
본 연구는 개인들의 끈끈한 유대를 통해 형성되는 사회

적 지지(social support)와 지역의 특유한 가치와 규범으로 

만들어지는 사회 통합(social integration)이라는 고전적 개념

(Durkheim, 1951)으로 돌아가 사회자본이 아닌 지역사회역

량의 경험적 증명 가능성을 다시 검토하였다. 그 결과, 지
금까지 사회자본에서 시도하였던 다수준 모형(Kim, 
Subramanian, & Kawachi 2006; Kim et al., 2006a)과는 다른 

성격의 변수의 유의성을 발견하였다. 이것은 지역사회에서 

통합과 규제의 역할을 모두 다 하는 토착 조직, 즉 CBOs의 

효과였다. 지역사회기반조직은 지역사회의 참여를 이끌며 

지역 주민이 공동체의 현안을 해결하고 비판적 의식을 형

성하기 위한 커뮤니케이션에 기여한다. 뿐만 아니라, 지역

사회기반 조직의 효과는 그 동안 이론적 측면에서만 사용

된 사회자본 개념, 다시 말해 맥락효과가 지역사회를 변화

시키는 실천적 기능도 함께 가진다는 점에서 주목할 만하

다. 특히, 90년대 이후 시민사회 공동체가 발전해온 우리나

라의 맥락에서 더욱 그러한데, 본 연구는 이러한 점에서 지

역사회역량의 한국적 적용 가능성을 타진하였다. 

2. 건강증진 사업과 사회의 질 증진의 측면에서

이번 연구 결과는 서울시의 지역간 지역사회역량 차이

에 관련해서 SQ의 결정요인에 대한 기존 관념을 수정한다. 
HGLM 분석에서 역량과 건강수준 간에 상대적으로 강한 

효과가 나타난 곳은 소득수준이 높거나 부유한 계층이 거

주하는 곳이라기 보다는, 오히려 지역의 정체성이 강한 구

도심(舊都心)과 새롭게 형성된 중산층의 주거지였다. 
Khang 등(2004)과 Kim 등(2006b)에 따르면 파워엘리트가 

많이 살고 소득 수준이 높은 강남의 3구(서초, 강남, 송파)
는 사망률과 유병률이 유의미하게 낮고 건강행태 역시 더 

양호하다. 그런데 이번 결과에서는 이들 지역보다 강북의 
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구도심에서 건강 결과가 더 양호했다. 물론 절대적인 수치

를 비교하면 강남의 3구가 우수할 수 있으나 역량 수준이 

더 높은 구도심 지역들의 경우 역량과 건강수준 간의 관련

성이 더 높았다. 
지역사회역량 이론에서는 가난하고 소외된 계층이 모여 

사는 곳에서 더 큰 역량 증진의 잠재성을 발견할 수 있다고 

보며, 실제로 이런 지역에서 주민참여를 통해 건강수준과 

사회의 질을 높여 왔다(Chaskin et al., 2001; Minkler, 2005). 
이번 연구는 우리나라도 지역사회역량과 건강수준 간에 관

련성이 존재함을 보여주었다. 따라서, 지역별로 고유한 역

량증진 프로그램을 개발할 필요가 있다. 우선 역량 자원을 

파악하고(asset mapping) 각 지역의 고유한 자원을 토대로 

구체적인 건강증진 전략을 수립할 수 있다. 지방자치단체

에서 수행된 기존의 보건복지 사업은 사회경제적 수준에 

따라 자원을 어떻게 제공하고 그에 대한 접근도를 높일지

의 문제에 관심을 가졌다. 그러나 자원의 유한함은 이러한 

전략의 한계이다. 따라서 역량 증진(capacity building)으로 

불리는 전략을 적용할 필요가 있다. 지역사회 조직화

(community organizing), CBPR (community-based participatory 
research), CBO 네트워킹이 그 예이다. 이들은 보건의사소

통, MATCH (multilevel approach to community health), 사회

마케팅 등과 결합될 수 있는 것으로 물질적 자원이 부족한 

지역사회에도 보건 프로그램이 기획될 수 있다는 가능성을 

보여준다. 더불어, 역량증진 활동은 지역의 응집성을 강화

하고 주민참여를 통해 긍정적인 지역사회 정체성을 형성하

도록 돕는다. SQ는 살기 좋은 사회를 만들기 위한 평가 작

업이자 이를 위한 지향적 과정인데 역량 증진은 그 첫 번째 

단초이다. 이를 통해서 응집성이 강화되며 제도와 정책 변

화를 꾀하기 때문이다. 그리고 그 결과로써 삶의 기회가 증

대되는 것을 기대할 수 있다. 

3. 연구의 제한점

첫째, 2차 자료를 사용하였기 때문에 지역사회역량과 관

련된 핵심 변수가 모두 반영되지는 못하였다. 특히, 지역사

회 정체성, 사회적 응집성, 신뢰에 대한 척도가 그렇다. 둘
째, GIS 지도를 제시하였으나 이 결과는 건강 수준에 영향

을 미치는 다양한 요인과 전체 메커니즘 속에서 해석되어

야 하기 때문에 해석상의 신중함이 요청된다. 셋째, 서울시

만을 대상으로 하였기 때문에 다른 지역, 특히 도농(都農) 

간의 차이를 배제하고 이러한 특성이 일반화될 수 있는지

에 대해서는 후속 연구가 필요하다. 

Ⅴ. 결론

이 연구는 SQ의 구성요소 중 하나인 사회적 역능 개념

을 지역사회역량의 측면에서 파악하였다. 다시 말해, 다수

준 분석을 통해 지역사회역량이 개인의 건강수준에 영향을 

미치는지를 검토함으로써 위 개념이 SQ 논의에서 갖는 중

요성을 살펴보았다. 분석결과, 지역사회역량이 지역주민의 

건강수준에 미치는 맥락효과는 통계적으로 유의미한 수준

이었다. 비록 상호작용 효과는 없었으나 개인수준의 효과

와 구별되는 지역사회 효과가 존재하였다. 특히, 본 연구를 

통해 발견된 지역사회기반 단체의 분포나 자원봉사 실천 

같은 총괄 지표는 지역사회역량의 핵심 지표였다. 사회의 

질은 매우 방대한 개념이지만 오늘날 건강증진이 지향하는 

궁극적인 종착역이라고 할 수 있다. 지역사회역량은 우리

가 어떻게 이곳에 도달할 수 있는지에 대해 알려준다. 지역

사회가 그들에게 필요한 현안을 찾고 관련된 문제를 해결

하며 이를 통해 삶의 조건을 증진시키는 것이 지역사회역

량이기 때문이다. 그러므로 우리나라의 고유한 역량의 구

성요소를 지속적으로 찾고 지역사회를 역량 관점에서 새롭

게 재구성하는 것이 요청된다. 특히 지리공간적 단위에 기

반하여 시민사회 공동체를 먼저 재구성하고 복원해야 할 

것이다. 역량 증진을 통해 건강증진을 꾀할 수 있으며 건강

한 공동체는 다시 역량을 배양한다. 사회의 질은 그 안에서 

성숙될 수 있다. 
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