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= Abstract =

  Objectives: This study was conducted to implement Health Plus Happiness Plus projects in 
Gyeongsangnam-Do and assess the policy implications of initiatives to address regional health inequalities. 
  Methods: Health Plus Happiness Plus projects were started as strategies to address regional health 
inequalities in Gyeongsangnam-Do. The principles of these projects are taken from the Health Action Zones 
initiatives in England: participation, partnership, resource concentration in project areas. The time period for 
these projects is from 2010 to 2017, and the total budget is 5.6 billion won. In 2010, a 6.8 hundred million 
won total budget was invested in 17 project areas. Such investments fell into four broad categories: 
establishment of the means and local framework; survey development to analyze the health determinants; 
development of an education and training center; and establishment of a technical support center. 
  Results: Education and training programs for practitioners and coordinators were provided, and project 
teams and project promotion committees were established in project areas. Health survey result briefing 
meetings were held, and 17 health committees were established in project areas. 
  Conclusions: Health Plus Happiness Plus projects have some problems in relation to participation and 
partnerships, however, if these principled projects are performed continuously, they will contribute to a 
reduction of standardized mortality rate and regional health inequalities in Gyeongsangnam-Do and the 
improvement of residents' well-being in project areas. 

Key words: Regional health inequalities, Participation, Partnership

* 접수일(2011년 11월 15일), 수정일(2012년 3월 5일), 게재확정일(2012년 3월 13일)

* 교신저자: 정백근, 경남 진주시 진주대로 816번길 15 경상대학교 의학전문대학원 예방의학교실

  Tel: 055-772-8094, Fax: 055-772-8099, E-mail: jjbkkr@yahoo.co.kr

* 본 연구는 경상남도 및 도내 16개 보건소, 경상대학교 병원의 지원으로 수행되었음.

- 36 -



정백근, 김장락, 강윤식, 박기수, 이진향, 조선래, 서기덕, 주상준, 오은숙, 김승진, 조성진, 김승미, 염동문, 심미영  2

서  론

  경상남도는 사망률로 측정한 건강수준이 좋지 

않은 지역으로서, 2005년부터 2007년까지 3년 연

속으로 전국 16개 시도 중 표준화사망률이 가장 

높은 지역이었다. 2001년부터 2008년 사이에 경

상남도 표준화사망률이 상대적으로 가장 낮았던 

시기는 2003년이었는데 이 때도 전국 16개 시도 

중 네 번째로 사망률이 높았다. 또한 2002년, 

2004년, 2008년은 전국에서 두 번째로 표준화사

망률이 높은 지역이었다. 뿐만 아니라 주요 3대 

사망원인인 암과 심뇌혈관질환으로 인한 표준화

사망률은 2005년부터 2008년까지 줄곧 전국 16개 

시도 중 두 번째로 높은 양상을 보였다[1].

  그러나 경상남도의 경우 20개 시군구별 표준화

사망률에 있어서 구조적인 불평등이 있는 지역이

었다. 2001년부터 2004년, 2001년부터 2005년, 

2001년부터 2006년의 표준화사망률 평균을 살펴

보면, 창원시, 진해시, 진주시, 마산시, 양산시, 거

제시의 6개 시 지역은 항상 경상남도 내에서 표

준화사망률이 가장 낮은 지역으로 분류되었다. 

반면 의령군, 산청군, 창녕군, 합천군은 항상 표

준화사망률이 가장 높은 지역으로 분류되었다. 

2004년부터 2007년까지 이러한 지역 간 사망 불

평등은 읍면동 차원에서도 마찬가지로 나타났다. 

2007년도 경상남도 연령별 사망률을 적용하였을 

때, 2004년부터 2007년까지 4년간 지속적으로 표

준화사망비가 1이 넘는 읍면동은 40개 읍면동이

었다[2].

  이에 경상남도의 의사결정자들은 경상남도의 

높은 사망률을 낮추기 위해서는 사망률이 높은 

지역을 집중적으로 관리해야 한다는 정책적 판단을 

하게 되었고 이는 지역 간 건강불평등 완화사업의 

형태로 구체화되게 되었다. 이러한 접근법은 지

역에 기반한 접근법(Area-Based Initiative, ABI)

으로 통칭되는 것으로 지역 간 불평등을 해결하기 

위한 주요한 방법론이다. 지역 간 건강격차를 해

결하기 위하여 지금까지 가장 노력을 많이 하고 

있는 국가는 영국인데, 대표적인 사업으로는 헬스 

액션 존(Health Action Zones, HAZ) 사업을 들 

수 있다. 1997년 출범한 영국의 블레어 정권은 

오랜 세월 동안 빈곤에 의해서 황폐화된 지역을 

부흥시키기 위하여 다양한 영역에서 지역에 기반한 

접근법을 활용하였는데 헬스 액션 존 사업은 지역 

간 건강불평등을 줄이기 위하여 박탈수준과 사망

률이 높은 지역에 대하여 지역 기반 접근법을 활

용한 예이다[3,4]. 

  이러한 맥락에서 경상남도는 영국의 헬스 액션 존 

사업의 경험을 벤치마킹하여 경상남도의 상황에 

맞는 지역 간 건강불평등 완화사업(건강 플러스 

행복 플러스 사업)을 2010년부터 진행하고 있다. 

본 사례 보고는 2010년에 진행되었던 경상남도의 

‘건강 플러스 행복 플러스 사업’의 개요와 진행과

정 및 사업의 성과를 소개하고 지역 간 건강불평

등 완화 사업을 진행하는데 있어서 반드시 고려

해야 할 사항들을 고찰함으로써 향후 중앙정부 

및 지방정부의 건강형평성 제고 정책 수립에 필

요한 기초자료를 제시하기 위하여 수행되었다.

대상 및 방법

1. 헬스 액션 존 사업

  1997년 5월에 출범한 영국의 블레어 정권의 보

건정책의 핵심 목표 중의 하나는 건강불평등을 

해결하는 것이었다. 이러한 문제를 해결하기 위

해서 영국 보건부는 건강불평등이라는 문제를 지

역의 의제로 설정하도록 정책수단을 개발하였고 

건강불평등 해결을 위한 다양한 방안들을 모색하

였는데, 이 결과 태동한 사업이 헬스 액션 존 사

업이다. 헬스 액션 존 사업은 7년 간의 시범 프

로젝트로 시작되었고 총 26개의 헬스 액션 존이 

지정되어 사업이 시작되었다. 사업대상지역으로 

설정된 26개의 헬스 액션 존들은 중앙정부 건강

불평등 해결 전략에 있어서 두 가지 역할을 부여 

받았다. 첫 번째는 사업대상지역 주민들의 건강

결과를 향상시키고 건강불평등을 해결하는 것이

었다. 두 번째는 지역적 차원에서 건강불평등을 

해결하는 새로운 사업 방식을 개발하는 촉매 역

할을 하는 것이었다. 일반적으로 사업대상지역으로 

설정된 헬스 액션 존들은 영국의 전국 평균과 비교
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3  지역 간 건강불평등 완화 사업

하였을 때는 건강수준이 좋지 않았지만 사업대상

지역 내부의 건강불평등 수준은 낮은 특징을 가

지고 있었다[5]. 동시에 전국 평균과 비교하였을 

때, 박탈 수준이 높은 지역이라는 공통된 특징을 

가지고 있었다. 헬스 액션 존 사업의 모형은 크게 

수단, 지역적 차원의 사업진행구조, 중간 결과, 

최종 결과가 논리적 모형과 같이 구성되어 있다. 

수단은 중앙정부가 건강불평등을 해결하겠다는 

목표를 분명히 하고 있었던 당시의 정책적 맥락 

하에서 헬스 액션 존들이 운영되는데 있어서 가장 

기본적인 자원, 지지, 자율, 성과관리체계를 의미

한다. 수단을 기반으로 하여 각 헬스 액션 존은 

지역사회 건강향상을 위한 지역적 차원의 사업진행 

틀을 만들게 되는데, 이의 핵심은 헬스 액션 존 

사업을 위한 지역적 차원의 파트너쉽을 구축하는 

것이다. 이 파트너쉽은 공공부문과 민간부문, 헬스 

액션 존으로 지정된 지역사회가 공동으로 구축하는 

것으로서 이들의 공동활동은 문제에 대한 사정, 

전략 개발, 우선 순위 설정, 서비스 전달의 모든 

측면에서 작동되어야 한다. 파트너쉽 내에서 진

행되는 사업들은 다양한 중간 결과들을 산출해야 

한다. 헬스 액션 존 사업에서 설정하고 있는 세 

가지 중간 결과물들은 보건 및 사회서비스의 새

로운 전달방식, 지역사회 역량강화, 불건강의 근

원적 원인들의 해결이다. 이러한 중간 결과물들은 

그 자체로 사업의 목적이 될 수 있을 뿐만 아니라 

동시에 최종 결과를 달성하는 수단이 된다. 이 때, 

최종 결과는 인구집단의 안녕 수준의 향상과 건

강불평등 완화이다[6].

  경상남도는 ‘건강 플러스 행복 플러스 사업’을 

진행하는데 있어서 영국의 헬스 액션 존 사업 모

형을 벤치마킹하였고 이를 근거로 사업을 진행하

였다.

2. 경상남도‘건강 플러스 행복 플러스 사업’

 1) 개요

  (1) 사업의 목표

  본 사업은 경상남도의 지역 간 건강불평등을 

완화하기 위한 사업으로서 사업 목표는 다음과 

같았다.

  첫째, 지역 간 건강불평등을 완화함으로써 경

상남도의 평균 건강수준을 높이기 위한 것이었다.

  둘째, 사업대상지역주민들의 안녕수준을 향상

시키는 것이었다.

  셋째, 건강불평등 문제를 경상남도 보건정책의 

주요 의제로 설정하는 것이었다.

  (2) 사업의 기본 원칙

  본 사업의 기본적인 원칙은 다음의 세 가지로 

설정하였다.

  첫째, 지역사회역량강화에 기반한 지역사회 참

여이었다. 지역사회참여란 지역주민들이 그들과 

관련된 이슈를 정의하고 그들의 삶에 영향을 미

치는 요인들에 관하여 결정을 하고 정책을 입안

하고 실행하며 서비스를 기획, 개발, 전달하고, 

변화를 위하여 행동하는데 있어서 적극적이고 성

실하게 참여할 수 있도록 역량을 강화해 나가는 

과정을 말한다[7]. 본 사업은 궁극적으로 사업대

상지역의 환경을 건강에 이롭게 만들고 지역에 

거주하는 주민들의 건강과 삶의 질을 향상시키기 

위한 사업이기 때문에 일상적으로 해당 지역에 

거주하는 주민들의 참여 없이는 사업의 성공을 

기대할 수 없다고 판단하였다.

  둘째, 파트너쉽의 구축이었다.

  건강의 결정요인은 광범위하기 때문에 건강에 

영향을 미치는 다양한 부문 간 협력이 필요할 수 

밖에 없다. 특히 지역사회의 경우에는 주민들 사

이에 현안에 대한 공통된 이해관계를 가지는 경

우가 많기 때문에 이는 매우 중요한 원칙이라고 

판단하였다. 특히 지역사회를 중심으로 하는 파

트너쉽의 구축은 사업의 성공을 좌우하는 가장 

중요한 지역적 차원의 구조라고 판단하였다.

  셋째, 자원의 집중이었다.

  본 사업을 진행하기 위해서는 사업대상지역이 

필요로 하는 사업진행과 관련된 수단을 강화할 

필요가 있었다. 그러므로 다른 지역에 배정되는 

자원보다 더욱 많은 자원들을 사업대상지역에 투

입하는 것을 기본적인 원칙으로 하였다.
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  (3) 사업대상지역 선정 및 사업 추진 일정

  본 사업은 2007년 경상남도 주민등록인구를 표

준인구로 하였을 때, 2004년부터 2007년까지 지

속적으로 표준화사망비가 높았던 40개 읍면동을 

대상으로 수행되었다. 사업의 추진은 연차적으로 

진행하는 것으로 하였는데 2010년에는 17개 읍면

동, 2011년에는 12개 읍면동, 2012년에는 11개 읍

면동을 대상으로 사업을 추진하였거나 추진할 예

정이다. 사업이 시작된 읍면동의 경우에는 시작 

년도를 포함하여 총 6년 간 사업을 진행할 예정

으로 있기 때문에 2012년에 사업이 시작되는 11개 

읍면동의 경우에는 2017년까지 사업이 진행된다.

 2) 구체적인 사업 진행 방법

  경상남도의 ‘건강 플러스 행복 플러스 사업’은 

2010년부터 진행된 사업으로서 2017년까지의 총 

사업기간을 고려한다면 아직은 초기 단계이다. 

그러므로 영국의 헬스 액션 존 사업 모형을 근거로 

한다면 현 시점은 사업진행과 관련된 수단 및 지

역적 차원의 사업진행구조를 구축해 나가는 단계

이다. 그러므로 본 연구에서는 이러한 내용들을 

중심으로 2010년에 수행하였던 사업을 기술하고

자 한다.

  (1) 수단의 구축

  본 사업을 진행하는데 필요한 수단은 다양할 

수 있으나 본 사업에서는 예산과 인력을 주요한 

수단으로 설정하였다. 

  ① 예산 및 자원 집중

  예산은 경상남도와 40개 사업대상지역이 포함

되어 있는 해당 시군이 각각 50%씩 부담하는 것을 

원칙으로 하고 있다. 사업이 시작되는 첫 해에는 

지역 당 4,000만원의 예산이 투입되며 이후 5년 

간은 매 해 2,000만원의 예산이 투입되기 때문에 

해당 지역 당 총 사업 예산은 1억 4천만원이다. 

총 40개 사업대상지역을 고려한다면, 2010년부터 

2017년까지 사업 총 예산은 56억원이 된다. 또한 

사업대상지역을 관할하고 있는 보건소는 보건소가 

수행하는 모든 사업의 대상지역으로 ‘건강플러스 

행복플러스 사업’ 대상지역을 설정함으로써 보건

소의 자원들을 집중 투입하였다.

  ② 인력 개발

  경상남도의 ‘건강 플러스 행복 플러스 사업’은 

광역지방정부 차원에서 진행되는 우리나라 최초의 

지역 간 건강불평등 완화사업이다. 그러므로 본 

사업의 수행과 관련된 경험을 국내에서 찾기는 

매우 힘들며 그 누구도 관련 사업의 경험이 일천

한 상태였다. 사업을 추진하는데 있어서 사업 인

력의 역량은 성패를 좌우할 수 있는 중요한 요건

이기 때문에 양질의 인력들이 사업현장에 배치될 

수 있게 하기 위한 추가적인 작업이 필요하였다.

본 사업을 추진하는데 있어서 핵심 인력은 사업

대상지역의 주민들이어야 하지만 사업 초기 단계의 

경우에는 이들이 주체로 서기 힘들다. 이에 본 

사업에서는 사업대상지역을 관할하고 있는 보건

소의 담당자 및 읍면동 사무소 담당자, 본 사업을 

위하여 모집한 사업 코디네이터를 대상으로 교육

훈련을 실시하였다. 이 때, 사업 코디네이터는 사

업대상지역의 주민들 중 1인을 선정하는 것을 원

칙으로 하였으며 모집 주체는 보건소와 읍면동사

무소로 하였다. 사업 코디네이터는 지역사회와 

보건소, 전문가 집단 간 가교 역할을 하며 사업을 

진행하기 위한 실무자 및 활동가의 역할을 부여

하였다. 이들의 교육을 담당하기 위하여 ‘건강 플

러스 행복 플러스 사업 인력 교육훈련지원단’이 

경상대학교 병원에 설치되었다. 이 때, 사업 인력

들에 대한 교육훈련예산은 경상대학교 병원에서 

전액 부담하였고 교육훈련지원단장은 경상대학교 

병원장이 맡았으며 강의는 ‘건강 플러스 행복 플

러스 사업’의 자문교수로 선정된 전문가들과 타 

대학의 전문가들이 맡아서 진행하였다. 교육 커

리큘럼은 ‘건강 플러스 행복 플러스 사업’의 자문

교수들이 3회의 회의를 거쳐서 협의하여 결정하

였으며 각 주제별로 강의와 조별 분임토의 및 실습, 

전체 토의로 나누어서 진행하였다. 2010년 교육은 

4월부터 6월까지 총 7주간, 주 1회 진행되었다. 

마지막 교육 시간에 교육 과정 평가를 실시하였

는데, 준비의 적절성, 프로그램 진행 방식의 적절성, 
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프로그램 내용의 이해도, 프로그램 내용의 실무 

적용 가능성, 토론 진행 방식의 적절성, 시설 및 

장비의 적절성에 대하여 5점 응답(매우 그렇다, 

그렇다, 보통이다, 그렇지 않다, 매우 그렇지 않

다)을 하도록 하였고, 프로그램 진행에 대한 건의

사항을 주관식으로 작성하도록 하였다. 

  뿐만 아니라 사업 코디네이터의 역할의 중요성을 

감안하여 코디네이터 심화교육과정을 2010년 6월

부터 7월 사이 총 6주간 매주 1회씩 수행되었는데 

마지막 세 번은 참여 학습 형태로 진행하였다. 

이 때, 건강교육 진행자가 되기 원하는 6명의 시

민단체 회원도 함께 교육에 참여하였다. 교육 이

후에는 참여 학습의 적용가능성을 시험하기 위하여 

‘참여 학습 프로그램이 유익했는지’, ‘재미있었는지’, 

‘다른 사람에게 참여를 권하겠는지’, ‘향후 교육을 

본인 스스로 진행할 수 있는지’에 대한 설문을 

진행하였고, 각각의 질문에 대하여 5점 응답(매우 

그렇다, 그렇다, 보통이다, 그렇지 않다, 매우 그

렇지 않다)을 하도록 하였다[8]. 

  (2) 지역 차원의 사업진행 틀  

  지역 차원의 사업진행 틀은 조직으로 구체화되며 

이는 모두 파트너쉽의 형태를 가지고 있다. 조직은 

경상남도 차원과 사업대상지역 차원에서 모두 만

들어졌으며 경상남도 차원에서 만들어진 조직은 

지원조직의 성격을 가지고 있다.

  ① 기본 조직

  본 사업을 추진하기 위하여 사업대상지역마다 

기본 조직을 만들었는데 이는 사업추진위원회와 

사업팀이다.

  사업추진위원회는 본 사업의 의의를 지역사회 

내에서 홍보하고 지역사회 보건문제를 도출하는 

조사를 지원하고 본 사업을 위한 지역주민 자치

조직인 건강위원회 출범을 준비하는 임시조직의 

성격을 가진다. 사업추진위원회는 지역을 대표하

는 자생조직들과 반장 또는 이장협의회 및 기타 

지역사회자원들로 구성하였고 사업추진위원회 구

성의 실무는 사업대상지역으로 설정된 읍면동사

무소가 담당하였다.

  사업팀은 사업대상지역을 관할하고 있는 보건소 

및 읍면동 사무소의 담당인력, 사업추진위원회의 

집행부, 코디네이터, 사업자문교수로 구성하였으며 

이들은 모두 ‘건강 플러스 행복 플러스 사업 인력 

교육훈련지원단’의 교육훈련과정을 거친 자들이

었다. 건강위원회가 출범하고 사업추진위원회가 

해소되면 사업팀의 구성원들 중 사업추진위원회의 

집행부는 건강위원회의 집행부로 변경되게 된다.

  ② 지원 조직

  본 사업의 사업지원조직은 교육훈련지원단과 사

업운영지원단으로 구성하였다. 교육훈련지원단은 

사업인력들의 교육훈련을 담당하는 곳으로서 경

상대학교병원에 설치하였다. 사업운영지원단은 사

업 진행과 관련된 자문을 담당하는 기관으로서 

경상남도 건강증진사업지원단과 경상대학교병원 

공공보건의료사업실에 의해서 구성되었으며 사업

운영지원단장은 경상남도 건강증진사업지원단장이 

겸임하였다.

 (3) 지역사회조사

  사업대상지역의 건강수준이 낮은 원인을 파악

하기 위하여 지역사회조사를 실시하였다. 지역사

회조사는 초점집단 인터뷰와 가구방문면접조사를 

통하여 이루어졌다.

  초접집단 인터뷰는 사업대상지역 당 네 개의 

집단으로 나누어서 진행되었다. 네 개의 집단은 

각각 기초생활보장수급자 집단, 기초생활보장수

급자가 아닌 청장년층(20-64세) 집단, 기초생활보

장수급자가 아닌 노인(65세 이상) 집단, 공무원 

및 지역사회 유지 집단이었으며, 각 집단은 6-8

명으로 구성하였다. 인터뷰 시간은 각 집단별로 

1시간 - 1시간 30분 정도 진행되었으며 사회자 1

인과 보조자 1인이 인터뷰를 진행하였다. 인터뷰 

주제는 지역의 건강결정요인, 지역주민들이 주체가 

되어서 ‘건강플러스 행복플러스 사업’을 진행하는

데 있어서 예상되는 어려운 점, 사업의 지속성을 

확보하기 위한 방안 등을 중심으로 진행되었다. 

인터뷰 내용은 집단 구성원들의 동의를 얻어 녹

취한 후 분석하였고 인터뷰 내용 중 지역주민들이 
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정백근, 김장락, 강윤식, 박기수, 이진향, 조선래, 서기덕, 주상준, 오은숙, 김승진, 조성진, 김승미, 염동문, 심미영  6

생각하는 가장 중요한 건강결정요인들을 추려서 

가구방문면접조사의 지역선택설문으로 활용하였다.

  초점집단 인터뷰가 끝난 지역에 대해서는 가구

방문면접조사를 이어서 실시하였다. 사업대상지

역인 해당 읍면동의 주민등록명부를 근거로 계통

적 무작위 표본추출을 실시하여 공히 220가구를 

추출하여 해당 가구의 만 19세 이상 성인 중 생

월일이 가장 빠른 가구원을 대상으로 가구방문면

접조사를 실시하였다. 해당지역에 거주하는 주민

들을 조사원으로 활용하였으며 조사팀장은 해당 

지역의 코디네이터로 하였다. 조사대상자가 부재 

중인 경우에는 시간을 달리 하여 최소 3회 이상 

방문하였으며 이 경우에도 조사대상자를 만나지 

못했을 경우에는 대체 가구에 대하여 조사가 이

루어질 수 있도록 하였다. 주요 조사 내용은 건

강행태, 구강건강, 정신건강, 안전의식, 질병이환, 

의료이용, 사고 및 중독, 활동제한 및 삶의 질, 

사회적 자본, 지역사회에 대한 평가 등이었다.

  지역사회조사는 2010년 7월부터 10월 사이에 

걸쳐서 진행되었다.

결  과

1. 사업대상지역의 특성

  본 사업의 사업대상지역은 총 40개 읍면동으로서 

농어촌 지역으로 대표되는 읍면 지역이 29개 지역, 

동 지역으로 대표되는 도시 지역이 11개 지역으

로서 농어촌 지역이 전체의 72.5%를 차지하였다. 

또한 2010년 말 현재, 사업대상지역의 총 인구수와 

세대수는 각각 218,810명, 92,108세대이었는데, 이 

중 읍면 지역의 인구수와 세대수는 각각 140,900명, 

59,687세대로서 전체의 64.4%, 64.8%에 해당하였

다. 2010년 말 현재 경상남도의 총 읍면읍면 지

역 수, 읍면 지역의 인구수와 세대수는 각각 194

개소, 1,260,999명, 507,715세대였는데 이는 경상

남도의 전체 읍면동 수, 인구수, 세대수의 61.0%, 

37.7%, 40.0%에 해당하는 것이었다. 이러한 결과

에 비추어 볼 때 경상남도의 ‘건강 플러스 행복 

플러스 사업’의 대상지역에는 상대적으로 읍면 지역

으로 대표되는 농어촌 지역이 많이 포함되어 있다.

  이들 지역들은 2007년 경상남도의 연령별 연앙

인구를 분모로 하여 산출한 연령별 사망률을 적

용하여 산출한 표준화사망비가 2004년부터 2007

년까지 1보다 컸던 특성들을 가지고 있다. 이들 

지역들 중 동일 기간 동안의 표준화사망비 평균이 

가장 컸던 지역은 창원시 마산구 구산면으로서 

1.560이었으며, 가장 적었던 지역은 창원시 마산구 

회성동으로서 1.038이었다. 결론적으로 사업대상

지역들은 2004년부터 2007년까지 평균적으로 

2007년 경상남도 인구에 비해서 사망률이 적게는 

1.04배, 많게는 1.56배가 높았던 지역들이다(표 1).

  사업대상지역 중 읍면 지역과 동 지역은 경상

남도 전체 읍면 지역과 동 지역의 15.0%와 8.9%

에 해당하였다. 또한, 사업대상지역 중 읍면 지역 

인구와 세대는 경상남도 전체 읍면 지역 인구 및 

세대의 11.2%, 11.8%에 해당하였으며, 동 지역의 

경우에는 각각 3.7%와 4.3%에 해당하였다. 2010

년에는 이 중 총 14개 시군의 17개 읍면동(4개동, 

13개 읍면)에서 사업이 시작되었고 사업 예산은 

총 6억 8천만원이 투입되었다. 

2. 인력 교육

  본 사업에 투입될 인력들을 교육하기 위하여 

‘건강 플러스 행복 플러스 사업’ 교육훈련지원단

에서 8주 간의 사업인력 교육을 실시하였다. 전체 

교육은 강의, 조별 토론 및 실습, 전체 토론으로 

진행하였다. 강의는 16가지 주제와 참여형 교육을 

포함하여 총 25시간 20분 동안 이루어졌으며 조별 

토론 및 실습과 전체 토론은 각각 9시간 30분, 7

시간 30분 동안 이루어졌다. 조별 토론은 토론을 

맡고 있는 세 명의 교수가 17개 사업대상지역을 

분담하여 진행하였고, 조별 토론 이후에는 그 결

과를 전체 토론을 통하여 공유하고자 하였다. 주요 

강의와 토론 및 실습 주제는 표 2와 같았다.

  교육 참여 대상자는 애초 57명이었으나 최종 

교육 참여 대상자는 44명으로서 보건소 보건인력 

18명, 읍면동 사무소 담당인력 11명, 코디네이터 

13명, 기타 2명이었다. 성별로는 남자가 13명, 여

자가 31명이었으며 연령별로는 20대 3명, 30대 7명,
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표 1. 2007년 경상남도의 연령별 사망률을 적용하여 산출한 사업대상지역들의 표준화사망비

지역명 2004 2005 2006 2007 4년 평균

거제시 사등면 1.175 1.107 1.120 1.133 1.134 

거제면 1.190 1.115 1.025 1.127 1.114 

고성군 영오면 1.278 1.240 1.007 1.200 1.181 

김해시 생림면 1.112 1.090 1.090 1.173 1.116 

한림면 1.188 1.077 1.067 1.025 1.089 

대동면 1.067 1.132 1.105 1.053 1.089 

주촌면 1.533 1.435 1.290 1.217 1.369 

밀양시 초동면 1.082 1.002 1.435 1.140 1.165 

사천시 남양동 1.063 1.150 1.045 1.045 1.076 

선구동 1.173 1.173 1.080 1.005 1.108 

산청군 생비량면 1.037 1.295 1.192 1.295 1.205 

의령군 가례면 1.400 1.310 1.280 1.072 1.265 

진주시 옥봉동 1.107 1.125 1.143 1.235 1.153 

사봉면 1.365 1.265 1.198 1.132 1.240 

문산읍 1.042 1.108 1.162 1.095 1.102 

일반성면 1.070 1.310 1.097 1.283 1.190 

창녕군 성산면 1.307 1.345 1.120 1.083 1.214 

장마면 1.290 1.122 1.150 1.038 1.150 

계성면 1.465 1.318 1.232 1.055 1.268 

영산면 1.532 1.080 1.270 1.148 1.258 

부곡면 1.207 1.032 1.228 1.317 1.196 

도천면 1.252 1.525 1.128 1.373 1.320 

창원시 의창구 북면 1.113 1.265 1.047 1.088 1.128 

의창구 대산면 1.117 1.143 1.275 1.222 1.189 

마산구 회성동 1.022 1.055 1.055 1.022 1.038 

마산구 노산동 1.458 1.413 1.482 1.122 1.369 

마산구 가포동 1.070 1.070 1.142 1.355 1.159 

마산구 구산면 1.707 1.608 1.283 1.642 1.560 

진해구 자은동 1.080 1.238 1.540 1.310 1.292 

진해구 태평동 1.007 1.177 1.007 1.070 1.065 

통영시 명정동 1.505 1.663 1.057 1.505 1.433 

중앙동 1.293 1.018 1.018 1.078 1.102 

도남동 1.207 1.520 1.110 1.062 1.225 

산양읍 1.273 1.225 1.163 1.335 1.249 

하동군 금성면 1.070 1.283 1.472 1.097 1.230 

함안군 법수면 1.388 1.205 1.228 1.092 1.228 

산인면 1.038 1.233 1.093 1.262 1.157 

합천군 야로면 1.307 1.090 1.113 1.042 1.138 

청덕면 1.070 1.070 1.127 1.098 1.091 

삼가면 1.337 1.045 1.148 1.165 1.174 
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표 2. 사업 인력 교육 프로그램

일시 주  제 시   간

4월 

26일

‘건강 플러스 행복 플러스 사업’의 개요(강의) 9시 30분 - 10시 20분

건강불평등, 건강형평성의 개념(강의) 10시 40분 - 12시

‘건강 플러스 행복 플러스 사업’을 진행할 때 예상되는 문제점과 극복방안(조별 토론) 13시 - 14시

전체 토론 14시 15분 - 16시 15분

5월 

3일

건강불평등 완화사업 기획(강의) 9시 30분 - 10시 50분

SWOT 분석과 활용(강의) 11시 - 12시

‘건강 플러스 행복 플러스 사업’ 진행과 관련된 SWOT 분석(조별 토론 및 실습) 13시 - 14시 30분

전체 토론 14시 40분 - 15시 40분

5월

10일

지역사회조사를 위한 자료 수집(강의) 9시 30분 - 10시 50분

포커스 그룹 인터뷰 방법론(강의) 11시 - 12시 20분

포커스 그룹 인터뷰 실습(조별 실습) 13시 30분 - 15시 20분

5월

17일

건강문제 원인분석(강의) 9시 30분 - 10시 30분

건강문제 우선순위 결정(강의) 10시 40분 - 12시

건강문제 원인분석 및 우선순위 설정 실습(조별 실습) 13시 - 14시 20분

전체 토론 14시 30분 - 15시 30분

5월

24일

건강형평사업에 필요한 리더쉽(강의) 9시 30분 - 11시 20분

조별 토론 11시 30분 - 12시 50분

건강형평사업과 지역사회개발(강의) 14시 - 15시 20분

전체 토론 15시 30분 - 17시

5월

31일

건강형평사업의 목표 설정(강의) 9시 30분 - 10시 50분

건강형평사업의 목표 설정 실습(조별 실습) 11시 - 12시 30분

전체 토론 13시 30분 - 14시 30분

참여형 교육(강의) 14시 40분 - 16시 40분

6월

7일

건강형평사업에서의 지역사회참여(강의) 9시 30분 - 10시 50분

건강형평사업에서 지역사회참여의 현황과 극복방안(조별 토론) 11시 - 12시

전체 토론 13시 - 14시

참여형 교육(강의) 14시 10분 - 16시 10분

지역사회 주민 조직화 방안(강의) 16시 30분 - 18시

6월 

14일

건강형평사업에서의 전략의 정의와 건강형평사업에서 사용되는 전략의 종류(강의) 9시 30분 - 11시 20분

건강형평사업 전략개발 방법과 유의사항(강의) 11시 30분 - 12시 20분

건강형평사업의 평가(강의) 13시 30분 - 14시 20분

참여형 교육(강의) 14시 30분 - 16시 30분

 40대 22명, 50대 12명이었다. 총 7회의 교육 중 

출석률이 가장 높았던 때는 2회 차 교육 시 

86.0%였으며 가장 낮았던 때는 5회 차의 73.7%

였으며 평균 출석률은 81.2%였다. 사업 인력 교육 

이후 시행한 사업 코디네이터 교육의 대상자는 

총 22명(이 중 6명은 건강교육 진행을 위한 시민

단체회원)이었으며 여성이 20명으로 대다수였다. 

그 중 40대 12명으로 가장 많았고 20대와 50대가 

각각 5명이었다. 사업 코디네이터 교육의 경우 

총 6회의 교육 중 출석률이 가장 높았던 때는 6

회 차 때 100.0%였으며 가장 낮았던 때는 86.4%

였고 평균 출석률은 93.2%에 달하였다. 
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  사업 인력 교육의 마지막 교육 시간에 44명의 

참가자를 대상으로 교육 과정 평가를 실시하였다. 

교육 과정 평가 항목은 프로그램 준비의 적절성과 

교육 시설 및 장비의 적절성, 프로그램 진행 방

법의 적절성, 교육 프로그램의 내용, 프로그램의 

실무 수행 도움 정도, 토론의 적절성이었으며 모

두 5점 만점에 3.8점 이상의 점수를 받아서 전반

적으로 프로그램 내용에 대하여 긍정적인 평가를 

하고 있는 것으로 밝혀졌다. 

  프로그램에 대한 건의사항에 대해서는 14명이 

응답하였는데 실제 사업에 필요한 행동지침과 같은 

실무적인 내용을 강화하고 토론 및 실습 시간을 

늘려 달라는 의견이 전부였다.

  사업 코디네이터 교육 후 실시한 교육 과정 평

가에서는 ‘향후 교육을 본인 스스로 진행할 수 

있는지’를 제외한 모든 항목에서 80% 이상이 ‘그

렇다’, ‘매우 그렇다’와 같은 긍정적인 답변을 하

였다. ‘향후 교육을 본인 스스로 진행할 수 있는

지’에 대해서는 40.9%만이 긍정적인 응답을 하였

다[8].

3. 기본 조직과 지원 조직의 구축 및 운영

  기본 조직인 사업팀과 사업추진위원회가 사업

대상지역인 17개 읍면동에 모두 구성되어 운영되

었다. 이 시기, 사업추진위원회는 임시 조직이고 

아직 이 조직의 구성원들은 사업의 내용에 대해서 

제대로 인지하지 못한 경우가 많았기 때문에 사

업팀이 주도적으로 사업을 진행하였다. 2010년의 

경우, 17개 지역의 사업팀들은 사업대상지역주민

들에 대한 사업 홍보, 지역사회 조사, 건강위원회 

출범식 등의 과제들과 관련된 주요 안건들을 만

들고 이를 사업추진위원회 회의에 상정하는 과정을 

통하여 ‘건강 플러스 행복 플러스 사업’에 지역사회 

주민들이 참여할 수 있는 계기들을 지속적으로 

만들고자 하였다. 사업팀 회의를 통해서 상정된 

안건들은 사업추진위원회의 심의, 의결을 거치게 

되고 이 과정을 거친 사안들은 사업팀과 사업추

진위원회가 공동으로 집행해 나가는 과정을 거쳤다. 

2010년의 경우 사업팀과 사업추진위원회 사이의 

이러한 관계 설정은 지역사회 주민들에 대한 사

업에 대한 인지도 증대, 지역사회조사의 원활한 

수행, 건강위원회 출범식 행사 진행에서 주요한 

역할을 하였다. 특히, 읍면동 사무소의 지속적 참

여는 중요한 의미를 가지는데, 그 이유는 적어도 

사업대상지역의 읍면동 사무소는 ‘건강 플러스 

행복 플러스 사업’ 지원이 일상적인 업무로 자리

잡게 됨으로써 읍면동 행정에 실질적인 변화가 

초래되었기 때문이다.

4. 지역사회 조사 수행 및 결과 보고회

  17개 사업대상지역마다 각각 4회의 초점집단 

인터뷰가 시행되었고 지역의 건강결정요인, 지역

주민들이 주체가 되어서 ‘건강플러스 행복플러스 

사업’을 진행하는데 있어서 예상되는 어려운 점, 

사업의 지속성을 확보하기 위한 방안들에 대한 

지역사회 주민들의 의견들을 파악할 수 있었다. 

특히, 거주지역의 건강수준이 좋지 않은 이유에 

대한 대상자들의 의견들은 지역마다 다소 차이가 

있었으나 대부분 물리적 환경, 지역사회 인프라, 

경제적 환경, 건강행태와 관련된 문제들이었다. 

각 지역에서 시행한 초점집단 인터뷰의 결과들은 

건강면접조사에서 지역특수설문 구성에 활용하였다. 

지역특수설문은 ‘귀하께서는 마을의 건강수준을 

향상시키기 위해서 어떤 문제를 가장 먼저 해결

해야 한다고 생각하십니까? 다음의 보기 중 세 

가지를 골라 주십시오’로 구성하였다. 이 때, 흡연, 

과음, 나쁜 식생활, 신체활동 및 운동 부족, 사고

(교통사고 등), 만성질환 관리 소홀, 암 검진 부

족은 기본 보기로 하고, 여기에 포커스 그룹 인

터뷰 결과들을 추가하는 식으로 설문을 구성하였다. 

기본 보기 이외에 지역특수설문으로 가장 많이 

포함된 보기는 동 지역의 경우, 낙후된 동네 환

경, 환경오염, 빈곤이 가장 많았고, 읍면 지역의 

경우에는 환경오염, 식수 개선, 독거 노인 문제, 

교통 및 의료이용 불편, 빈곤과 과도한 노동이었다. 

전체적으로 동 지역에 비해서 읍면 지역의 인터뷰 

대상자들이 지역사회 건강수준의 향상을 위하여 

실행해야 할 사업의 영역들이 많다고 인식하고 

있었다.
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  건강면접조사를 시행한 결과 총 조사대상인구 

3,740명 중 실제 조사율은 74.8%였다. 동 지역의 

경우 평균 실제 조사율은 45.9% - 75.0%로 평균 

64.5%였다. 반면 읍면 지역의 실제 조사율은 

44.5% - 97.7%로 평균 실제 조사율은 78.0%였다.

  동 지역의 경우 남성은 415명으로 47.2%였으며, 

여성은 52.8%였다. 동 지역 조사대상자들의 연령별 

분포를 살펴보면, 전체적으로는 19-44세가 43.3%로 

가장 많았고, 남성은 19-44세가 44.7%, 여성은 

45-64세가 38.6%로 가장 많았다. 남녀 모두 유배

우가 각각 63.5%, 50.0%로 가장 많았고, 교육수

준은 남자는 고졸이 40.2%, 여자는 초등학교 졸업 

이하가 42.7%로 가장 많았다. 기타를 제외하고, 

남성의 직업 중 가장 많았던 것은 농림어업(21.9%)

이었으며, 여성은 주부가 49.3%로 가장 많았다.

  읍면 지역의 경우 남여 비율은 각각 45.7%, 

54.3%이었다. 연령별로 살펴보면, 전체적으로는 

45-64세 인구가 36.1%로 가장 많았고, 남성은 

45-64세가 40.1%, 여성은 65-74세가 31.3%로 가장 

많았다. 결혼상태를 보면, 전체적으로는 유배우가 

57.8%로 가장 많았으나, 여성은 사별, 이혼, 별거

가 54.7%로 가장 많았다. 교육수준의 경우, 남녀 

모두 초등학교 이하 학력이 각각 36.8%, 72.0%로 

가장 많았다. 읍면 지역 전체적으로는 농림어업 

종사자가 33.9%로 가장 많았으나 여성은 주부가 

36.4%로 가장 많았다.

  17개 사업대상지역에 대한 건강면접조사 결과 

주요 건강행태 지표인 현재 흡연률과 고위험음주

율은 각각 17.3% - 33.2%, 20.2% - 38.3%의 분

포를 보였다. 이 때, 고위험음주율은 지난 1년 동

안 음주를 한 사람들 중에서 남자는 한 번에 7잔 

이상, 여자는 5잔 이상을 주 1회 이상 마신 사람

들의 비율로 정의하였다. 2009년 국민건강영양조

사자료에서의 현재 흡연률과 고위험음주율은 각

각 26.6%, 17.5%, 2010년 지역사회 건강조사에서의 

경상남도의 현재 흡연률과 고위험음주율은 각각 

25.5%, 19.3%였는데, 2009년 국민건강영양조사 자

료를 기준으로 하였을 때, 이보다 현재 흡연률이 

높았던 사업대상지역은 세 지역에 불과하였다. 

그러나, 고위험음주율은 17개 모든 지역이 2009년 

국민건강영양조사 및 2010년 경상남도 지역사회 

건강조사 결과보다 높은 결과를 보였다. 사업대

상지역들의 경우, 평소 일상생활 중 스트레스를 

‘매우 많이 받는다’, ‘많이 받는다’고 응답한 사람

들의 비율은 8.6% - 38.2%의 비율을 보였는데, 

2009년 국민건강조사자료 결과인 31.0%보다 높

았던 사업대상지역은 17개 지역 중 2개 지역에 

불과하였다. 반면 자신의 건강수준을 ‘매우 좋다’, 

‘좋다’고 응답한 사람들의 비율은 사업대상지역들에 

따라서 21.3%부터 42.3%의 비율을 보였는데, 

2009년 국민건강조사자료 결과인 43.4%보다 높은 

지역들은 한 곳도 없었다.

  초점집단 인터뷰 결과와 건강면접조사 결과는 

담당 교수들이 지역사회 조사 결과 보고회를 통

하여 모든 사업대상지역 주민들에게 알렸다. 지

역사회 조사 결과 보고회는 사업추진위원회 위원, 

지역사회 유지, 지역사회 주민들을 대상으로 수

행하였고, 10월 말부터 11월 중순까지 대부부의 

지역에서 진행되었다. 이 보고회를 통하여 지역

사회의 지도자들과 지역사회 주민들이 지역사회의 

중요한 보건문제를 인식하는 계기가 되었고 지역

사회 보건문제의 우선순위 선정을 통하여 중점과

제를 도출하고 실천할 수 있는 틀이 마련되었다. 

5. 건강위원회 조직 및 출범식 시행

  사업추진위원회는 사업 착수 시기에 사업 추진을 

원만하게 하기 위한 지역사회 주민 조직으로서 

임시조직의 성격을 가졌다. 이에 공식적인 지역

사회 주민 건강자치 조직인 건강위원회를 구성하기 

위한 노력들이 진행되었다. 사업추진위원회는 편

의상 이장, 통반장을 주축으로 구성하였으나, 건

강위원회는 실질적으로 활동이 가능하고 지역사

회를 실질적으로 대표할 수있는 사람들로 구성하

고자 하였고 각 지역마다 15-20명으로 구성되었

다. 건강위원회는 위원장을 중심으로 부위원장, 

총무 등 집행부를 구성하였고 2개 지역을 제외하

고는 11월 말부터 12월 중순 사이에 건강위원회 

출범식을 개최함으로써 건강위원회의 존재를 지

역사회에 알리고자 하였다.
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                  그림 1. 2010년 ‘건강 플러스 행복 플러스 사업’ 추진 체계도

  건강위원회 출범식에는 시장 및 군수가 참여하는 

것을 원칙으로 하였고, 대부분의 지역에서 이는 

현실화되었다. 특히 많은 주민들이 건강위원회 출

범식에 참여하도록 홍보를 강화하였는데 이러한 

과정을 통하여 본 사업과 건강위원회의 존재를 

지역사회에 널리 알리는 효과를 거두었을 뿐만 

아니라 지역사회의 관심도를 지방자치단체장이 

인지함으로써 본 사업의 지속성과 안정성을 확보

하는 효과도 기대할 수 있었다. 출범식은 사업의 

연혁 및 진행 경과 발표, 건강위원회 위원 위촉장 

수여, 건강선언문 낭독을 중심으로 진행되었고 

출범식 이후에는 걷기 대회나 체육 행사를 진행

하였다. 

  이러한 과정을 통하여 2010년에 구축한 사업추

진체계도는 그림 1과 같다.

6. 평가

  2010년 ‘건강플러스 행복플러스 사업’에 대한 

평가는 경상남도 보건행정과 및 경상남도 건강증

진사업지원단 위원들을 중심으로 평가단을 구성

하여 실시하였다.

사업 1차년도임을 감안하여 결과 영역에 대한 평

가는 제외하였고 투입 영역과 산출 영역의 지표

들을 중심으로 평가를 진행하였다. 투입 영역에

서는 ‘건강플러스 행복플러스 사업’에 대한 예산 

및 인력 투입의 적절성 및 사업에 대한 지역사회의 

지원 정도, 본 사업을 민주적으로 운영하기 위한 

기전이 구축되었는지에 대한 지표들을 중심으로 

평가하였다. 또한, 산출 영역에서는 사업 팀이 실

제적으로 작동하여 건강위원회가 출범되고 이 속

에서 사업의 기획이 이루어졌는지를 중점적으로 

평가하였다. 전문가 검토를 통한 질적 평가를 주

된 평가 방법으로 설정하였으며, 평가 결과는 2

차년도 사업이 올바로 진행될 수 있도록 하는 근

거로 활용하고자 하였다(표 3).

고  찰

  ‘건강 플러스 행복 플러스 사업’은 경상남도 도

민들의 건강수준을 향상시키고, 건강불평등을 완

화하기 위하여 8년 동안 수행될 예정으로 있는 

경상남도의 보건사업이다. 
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표 3. 2010년 ‘건강 플러스 행복 플러스 사업’의 평가지표

평가

범주

평가

분야
평가부문 평가기준 평가방법

I₩

투입

사업의 

수단

자  원

전체 보건소 예산 중 ‘건강 플러스 

행복 플러스 사업’ 예산 비중
보건소 예산지출내역서 검토

보건소 내 사업전담인력 또는 

전담부서 유무

보건소 사업계획서 및 실적보고서 검토 

: 사업인력들의 FTE(Full Time Equivalent) 

산출

지  지

전체 사업 예산 중 민간부문

지원금 비중

보건소 및 건강불평등 완화사업팀의 

사업예산지출내역 검토

보건소 수행 사업 중 사업대상지역 

고려 정도

보건소 사업실적 보고서

전문가 검토를 통한 질적 평가

사업대상지역 읍면동 사무소

내의 전담인력 확보

이를 증빙할 수 있는 회의록 및 이에 

준하는 서류 검토를 통한 평가

민주적 

운영기전

구축 여부

지역사회주민들의 참여기전

구축 여부

이를 증빙할 수 있는 회의록 및 이에 

준하는 서류 검토를 통한 전문가 질적 

평가

사업 팀 운영회의의

지속적 개최 여부

이를 증빙할 수 있는 회의록 및 이에 

준하는 서류 검토를 통한 평가

산출

지역 내

사업 

진행

과정

사업 팀의

작동

활동영역의 포괄성
보건소 사업실적 보고서

전문가 검토를 통한 질적 평가

사업 팀의 역량 강화

교육 참여 정도

이를 증빙할 수 있는 서류 검토를 통한 

평가교육훈련지원단의 출석부 평가

전략개발 및 

우선순위 

설정의 적절성

우선 순위 설정의 합리성
관련 사업실적 보고서의 전문가 검토를 

통한 질적 평가

근거에 기반한 전략의

방향성 도출 여부

관련 사업실적 보고서의 전문가 검토를 

통한 질적 평가

중간

산출물
건강 관련 지역사회 주민자치조직의 공식적 출범 증빙자료 검토

  본 사업의 대상 지역을 선정하기 위하여 표준

화사망비를 활용하였다. 건강수준과 관련된 지역

별 통계의 경우 시군구 단위까지 조사가 된 것은 

있으나 그 하부단위인 읍면동 수준의 건강지표까

지는 제대로 생산되지 못하고 있다. 그러나, 2004

년부터는 통계청 홈페이지를 통하여 읍면동별 총 

사망자수가 제공됨으로써 읍면동 수준의 표준화

사망비 산출이 가능하게 되었으며 본 사업의 대

상 지역을 선정하는데 있어서도 이 지표를 활용

할 수 있었다. 표준화사망비는 젠더 간, 지역 간, 

사회계급 간 건강불평등 연구에 가장 널리 활용

되어 온 건강불평등 지표이며 건강불평등 연구의 

대표적 저서인 영국의 블랙 보고서에서도 지역별 

건강수준을 측정하는데 가장 유용한 수단으로 표

준화사망비를 제시한 바 있다. 또한, 표준화사망

비는 지역 간 보건의료자원 배분의 중요한 근거

가 될 수 있는데, 자원 배분은 필요에 따라서 이

루어져야 하며 지역 수준에서는 표준화사망비가 

필요를 측정하는 유용한 수단이 될 수 있다는 보

고들이 있다[9,10]. 본 사업의 경우, 광역 및 지방

정부가 조성한 용도가 정해진 예산 4천만원을 사

업대상지역에 투입하였을 뿐만 아니라 보건소에서 

수행하는 모든 보건사업의 대상지역으로 사업대

상지역을 설정하였는데, 이는 표준화사망비를 자원 

배분의 유용한 근거로 활용한 예라고 할 수 있다.

영국의 국제개발부(British Department for 

International Development)는 인간의 안녕 수준

을 강화하는 5가지 형태의 자본이 있는데, 이는 
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물질적 자본, 재정적 자본, 자연적 자본, 인적 자본, 

사회적 자본이라 하였다[11]. Hancock(1999)은 모든 

형태의 자본을 인적 자본, 사회적 자본, 자연적 

자본, 경제적 자본이라 하였는데, 이 때, 경제적 

자본은 영국의 국제개발부가 분류한 물질적 자본과 

재정적 자본을 합친 개념이다[12]. 본 사업의 경

우, 궁극적으로는 사업대상지역 주민들의 안녕 수

준을 높이는 것이 주요한 목적이라 할 때, 이러

한 네 가지 혹은 다섯 가지 형태의 자본을 고려

해야 한다. 이러한 형태의 자본들 중, 건강증진과 

관련된 활동의 경우에는 인적 자본과 사회적 자

본의 확충이 중요하다. 인적 자본과 사회적 자본의 

확충은 양자 간 상호작용으로 이어지게 되고, 이

러한 과정들은 자연적 자본과 경제적 자본의 활

용을 가능하게 한다. 인적 자본과 사회적 자본의 

확충 및 상호작용을 통한 자연적 자본과 경제적 

자본의 활용은 집합적 행동으로 이어지고 건강결

정요인과 삶의 질에 영향을 준다[13]. 이러한 맥

락에서 본 사업에서도 인적 자본과 사회적 자본의 

확충을 위한 노력을 하였다. 

  본 사업에서 인적 자본이란 사업에 필요한 지

식과 기술, 사업 참여에 대한 자신감을 가진 인

력을 의미하며 교육훈련지원단에서 제공한 사업 

인력 교육과 사업 코디네이터 교육 프로그램은 

‘건강 플러스 행복 플러스 사업’의 핵심 인적 자

본을 확충하기 위한 것이었다. 교육훈련지원단에서 

제공한 두 가지 교육 프로그램에서는 따로 시간

을 배정하여 참여 학습 프로그램을 시행하였다. 

참여 학습은 참가자가 교육 과정에 참여함으로써 

문제 해결에 대해 자신의 경험과 기술을 도출하는 

교수법의 하나로서 이는 역량강화 교육이라고도 

한다[14]. 본 사업에서 시행한 참여 학습 프로그

램은 본 사업 이전에 일개 시 지역에서 진행된 

시범사업에서도 적용한 방법이었는데, Kim(2011) 

등은 이러한 참여 학습 프로그램은 성별, 연령, 

지역에 관계없이 성공적으로 적용할 수 있는 방

법론이라고 보고하였다[8]. 또한 사업운영지원단의 

전문가들이 각각 지역을 나누어서 사업팀 회의와 

사업추진위원회 회의에 지속적으로 참여함으로써 

사업이 방향성을 잃지 않고 진행될 수 있는 노력을 

진행하였다. 교육훈련지원단에서 제공한 공식적인 

교육 이외에 이러한 형태의 기술 자문은 실제 사업 

진행 과정에서 발생한 문제점들을 해결할 수 있는 

방법들을 함께 고민하는 자리였기 때문에 그 자

체가 인적 자본 확충과 관련해서 중요한 의미를 

가진다고 할 수 있다.

  본 사업의 성공적 수행을 위해서 사회적 자본의 

확충을 위한 노력도 진행하였는데, 사회적 자본은 

사회적 지지체계, 제도, 신뢰, 규범 등과 같이 사

회적 요인들을 해결하는데 필요한 사람들 사이의 

상호작용과 관계를 의미한다. 이는 지역사회를 

통합시키는 접착제 역할을 하기 때문에 사회적 

자본이 잘 축적되어 있는 지역사회에서는 집합적 

행동이 용이하게 일어난다[15]. 그러므로 사회적 

자본은 지역 주민들이 본 사업에 참여하여 집합적 

행동을 개시할 수 있게 하는 수단이며 이들이 다

양한 형태의 자본에 접근할 수 있는 통로가 된다. 

이러한 맥락에서 본 사업에서는 사업팀과 건강위

원회를 만들었는데 이는 사회적 자본을 확충하는 

중요한 수단이 될 수 있을 것으로 판단하였다. 

이 두 조직은 사업대상지역의 건강수준을 더욱 

향상시켜야 된다는 규범을 만들고 이를 현실화시

키기 위하여 지역사회주민들의 실질적 참여를 이

끌어 내고 상호 신뢰감을 증진시키는 과정을 통

하여 지역사회의 실질적 변화를 이루어 나가는데 

있어서 중요한 역할을 할 수 있다. 특히 사업팀

은 그 자체가 사회적 자본을 확충하는 주요한 수

단일 뿐만 아니라 사업팀을 구성하는 사람들은 

주로 교육훈련지원단의 교육 과정을 거친 핵심 

인적 자본들이기 때문에 사업 초기에는 매우 중

요한 의미를 가진다. 인적 자본과 사회적 자본의 

상호작용은 지역사회 건강증진에 있어서 실질적인 

변화를 이루어낼 수 있는 중요한 과정이기 때문에 

사업팀과 건강위원회의 효과적인 상호작용은 향

후 본 사업의 성패를 결정하는 중요한 사안이다. 

  본 사업에서는 지역사회 건강조사를 위한 방법

으로 초점집단 인터뷰를 시행하였다. 초점집단 

인터뷰는 토론 집단을 인위적으로 만들어 연구자가 

토론 주제를 제공하여 집단 토론 속에서 상호작

용을 관찰, 기록하여 토론 내용을 분석하는 질적 
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연구 방법으로 참여관찰과 심층면접의 중간적 성

격을 가진다[16]. 초점집단 인터뷰는 참여관찰과 

심층면접에 비하여 집단의 인식과 태도 조사에 

더 적합한 것으로 평가받고 있는데 본 사업에서 

시행한 초점집단 인터뷰의 내용이 지역의 건강결

정요인, 지역주민들이 주체가 되어서 ‘건강플러스 

행복플러스 사업’을 진행하는데 있어서 예상되는 

어려운 점, 사업의 지속성을 확보하기 위한 방안 

등 지역주민들의 사업과 관련된 인식과 태도였다는 

점에서 이러한 시도는 적절했다고 평가된다. 또

한 인터뷰 대상자들의 동질성을 확보하기 위하여 

연령과 사회계층을 중심으로 집단을 구분하였는데 

이는 동질성이 전제된 공감대 속에서 편안하게 

토론할 수 있는 분위기를 조성하는데 효과적인 

방안이었다고 판단된다. 뿐만 아니라 각 지역마

다 30명 이상의 지역사회주민들과 본 사업에 대

하여 다양한 의견들을 나누고 논의 과정에서의 

대상자들 간의 상호작용을 파악함으로써 향후 본 

사업을 진행하는데 있어서 고려해야 할 사항들을 

파악할 수 있었는데, 이는 양적 조사의 결과 분

석을 통해서는 획득될 수 없는 것들이었다. 초점

집단 인터뷰는 서베이 등의 양적 방법과 연계하

면 많은 도움을 얻을 수 있는데, 예를 들면, 연구

자가 몰랐던 점들을 초점집단 인터뷰에서 알아내

어 서베이에 사용할 문항들과 서베이 규모를 결

정하는데 이용할 수 있고, 서베이 응답자들이 전

형적으로 그 주제에 대해 어떻게 말하는가에 대

한 응답 유형도 얻을 수 있다[16]. 본 사업에서 

진행한 초점집단 인터뷰도 양적 방법과 연계되었

는데, 인터뷰 결과에서 대상자들이 응답한 건강

결정요인에 대한 결과들은 지역 특수 설문의 보

기로 활용되었다. 

  영국의 블레어 정부는 많은 정책에서 3P, 즉, 

파트너쉽(partnership), 참여(participation), place

(장소)의 개념을 중시하였고 이는 헬스 액션 존 

사업에도 투영되었다[5]. 본 사업은 헬스 액션 존 

사업의 방법론을 적용하였기 때문에 ‘건강 플러

스 행복 플러스 사업’ 역시 이러한 개념들을 중

시하였다. 지역 간 건강불평등을 완화하기 위한 

목적으로 표준화사망비를 근거로 하여 건강취약

지역을 설정하고 자원 집중을 시도하였던 점에서 

장소를 중시하였고, 사업팀과 건강위원회를 구성

함으로써 파트너쉽과 참여의 원칙을 구현하고자 

하였다. ‘건강 플러스 행복 플러스 사업’이 헬스 

액션 존 사업의 경험에서 취해야 할 가장 큰 교

훈은 파트너쉽과 참여인데, 이를 구현하기 위해

서는 몇 가지 해결해야 할 과제들이 있다. 첫째, 

사업대상지역 차원에서는 파트너쉽이 구축되었으나 

광역 및 기초지방정부 차원의 파트너쉽은 아직 

구축되지 않았다. 사업대상지역은 읍면동 차원이기 

때문에 자체적으로 완결적인 사업을 추진하기에는 

한계가 있기 때문에 이를 지원할 상위 차원의 파

트너쉽은 사업의 지속성과 완결성을 갖추는데 있

어서 필수 불가결한 조건이다. 특히 헬스 액션 존 

사업에서도 보건서비스와 사회서비스의 새로운 

전달방식을 만드는 것을 주요한 중간 결과로 설

정했던 만큼 상위 차원의 부문 간 파트너쉽은 반

드시 구축되어야 한다. 이러한 파트너쉽은 보건

의료부문에 한정되어서는 안 되는데, 특히, 본 사

업이 불건강의 근원적 원인들을 해결하는 것을 

주요한 중간결과로 설정하고 있다는 점에서 이는 

매우 중요한 의미를 가진다. 둘째, 지역사회참여

의 수준을 높여야 한다. 이를 위해서는 인적 자

본과 사회적 자본이 확충되어야 하며 상호작용해

야 한다. 그리고 이러한 과정을 통하여 집합적 

실천이 발생하고 그것이 변화를 동반해야 한다. 

변화의 성취는 지역주민들의 사업 참여를 강화하

고 지역사회의 자조 역량, 자기 결정권, 동기, 기

술을 강화하고 이는 연속적인 집합적 행동을 가

능하게 한다는 보고도 있다[13]. 이 과정에서 지

역사회의 역량은 강화되고 지역사회참여의 수준

은 더욱 고도화되게 된다. 본 사업에서의 인적 

자본과 사회적 자본의 확충 프로그램의 질은 지

역사회참여의 수준과 직접적인 관계가 있기 때문에 

인력 교육 프로그램의 질 향상, 사업팀과 건강위

원회의 실질적 작동을 지속적으로 추구해야 할 

것으로 판단된다. 

  그럼에도 불구하고 본 사업은 광역지방정부 차

원에서 진행하는 최초의 지역 간 건강불평등 완

화사업이라는 의의를 가지고 있다. 또한 권역의 
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15  지역 간 건강불평등 완화 사업

국립대병원과 광역지방정부가 지역의 중요한 보

건문제를 해결하기 위하여 파트너쉽을 구축하여 

사업을 진행한 구체적인 사례를 제공하였다는 점

에서도 의의가 있다.

  ‘건강 플러스 행복 플러스 사업’은 2011년 현재 

2년차 사업이 진행되고 있다. 2년차 사업에서는 

12개 지역에 신규로 사업이 시작되며, 2010년 건

강위원회가 출범한 17개 지역에서는 건강위원회 

주도로 수립된 사업계획에 근거하여 본격적인 사

업이 진행 중이다. 17개 건강위원회 중 가장 많은 

7개 지역이 신체활동 및 운동 사업을 진행하고 

있으며 건강교육 및 캠페인, 운동의 날 행사, 동

아리 결성, 인센티브 제공, 걷기 코스 또는 등산로 

개발 및 이용, 지방정부에 대한 건의 등을 주요한 

전략으로 채택하였다. 3개 건강위원회는 금연 및 

절주 사업을 중점 사업으로 설정하여 건강교육 

및 홍보, 건강위원과 교육위원을 구성하여 이들이 

한 팀을 이루어 표적 가구를 관리하는 전략, 금연 

및 절주 캠페인, 자율 금연구역 설정 등 다양한 

방법들을 시도하였다. 3개 건강위원회는 건강검진 

수검률 향상 및 만성질환관리사업을 중점사업으로 

선정하여 건강교육 및 캠페인, 건강위원회 차원

에서 건강검진 미수검자를 독려하고 인센티브를 

제공하는 전략, 종합병원과 검진협약 체결 등과 

같은 전략들을 시행하였다. 이 외에도 구강보건

사업, 보건교육사업, 스트레스 관리 사업, 건강행

태 개선사업 등을 중점사업으로 선정하여 사업을 

진행하였다[8]. 이 과정에서 기존에 보건사업을 

주도적으로 수행해 왔던 보건소와 전문가들은 건

강위원회가 자체적으로 수립한 사업계획을 올바

르게 수행하도록 행정적, 재정적, 기술적으로 지

원하는 역할을 수행하고 있다. 이는 기존의 하향

식 접근방법에 근거한 보건사업 수행을 지양하고 

지역주민 자치에 근거한 상향식 접근방식을 보건

사업에 구현하기 위한 노력의 일환이다. 건강위

원회가 자치적으로 상향식 건강사업을 수행할 수 

있게 하기 위한 최소한의 재원으로 사업대상지역 

당 2,000만원의 예산이 지급되고 있는데, 이는 코

디네이터 인건비 및 건강위원회 운영비로 활용되고 

있다. 이러한 과정들이 순조롭게 진행된다면 지

역사회의 역량은 보다 강화될 것이다. 그러나 본 

사업이 궁극적으로 경상남도의 건강불평등 완화를 

통한 표준화사망률 감소 및 사업대상지역주민들

의 안녕 수준 향상에 기여하기 위해서는 이러한 

노력들이 보건 및 사회서비스의 새로운 전달방식을 

현실화시켜야 하고 불건강의 근원적 요인을 해결할 

수 있어야 한다. 본 사업이 이러한 결과들을 도

출할 수 있다면 경상남도의 ‘건강플러스 행복플

러스 사업’은 중앙정부 및 지방정부의 지역 간 

건강불평등 완화사업의 훌륭한 근거기반이 될 수 

있을 것으로 판단된다. 

요  약

  ‘건강 플러스 행복 플러스 사업’은 경상남도의 

높은 표준화사망률을 감소시키고 지역 간 건강불

평등을 완화하기 위하여 표준화사망비가 구조적

으로 높은 40개 읍면동을 대상으로 수행되는 사

업이다. 본 사업은 영국의 헬스 액션 존 사업의 

방법론을 기반으로 하여 참여, 파트너쉽, 자원의 

집중을 사업의 기본 원칙으로 설정하고 2010년부터 

시작되었으며 2017년까지 진행될 예정이다. 총 

사업비는 56억원이며, 2010년에는 17개 읍면동, 

2011년에는 12개 읍면동, 2012년에는 11개 읍면

동에 사업이 개시되었거나 개시될 예정이다. 2010년 

사업의 경우, 사업대상지역인 17개 읍면동에 예

산이 배정되었고, 관련 수단 및 지역 차원의 사

업진행 틀을 만드는 과정을 거쳤다. 또한 사업대

상지역의 건강결정요인을 파악하기 위하여 지역

사회조사를 실시하였으며 사업에 대한 교육훈련

지원 및 기술지원을 위하여 교육훈련지원단과 사

업운영지원단이 설치되었다. 그 결과 사업 인력

들과 코디네이터에 대한 교육이 실시되었으며, 

사업대상지역에는 사업팀과 사업추진위원회가 결

성되었다. 지역사회조사 이후에는 지역사회조사

결과 보고회를 통하여 지역의 건강결정요인과 건

강수준을 지역주민들과 함께 공유하였으며 최종

적으로 사업 관련 주민자치조직인 건강위원회가 

17개 읍면동에서 출범하였다. 본 사업은 지역사회 

참여 및 파트너쉽의 구축과 관련하여 아직 해결
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정백근, 김장락, 강윤식, 박기수, 이진향, 조선래, 서기덕, 주상준, 오은숙, 김승진, 조성진, 김승미, 염동문, 심미영  16

해야 될 과제들이 많으나 원칙에 근거한 사업이 

지속적으로 진행될 수 있다면 경상남도의 건강불

평등 완화를 통한 표준화사망률 감소 및 사업대

상지역 주민들의 안녕 수준 향상에 기여할 수 있

을 것으로 판단된다.
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