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<Abstract>
Objectives: This paper aims to give a review on the concept, the type, and the purpose of intersectoral collaboration, to provide a 
framework of intersectoral collaboration, and to review the effectiveness of intersectoral collaboration. Methods: Peer-reviewed journals 
were searched in Pubmed using the terms of ‘intersectoral collaboration,’ ‘multi-sector policy,’ ‘intersectoral partnership,’ and ‘cross-sector
collaboration.’ In total, 240 papers were identified. After reviewing the abstracts of these papers, 59 papers were chosen to be reviewed 
in full-text. Contents were extracted from these papers that were pertinent to the research questions. Results: Intersectoral collaboration 
has been advocated since Alma Ata Declaration. However, it has been largely ignored in practice. Various factors including context, 
support, task, team, interactional process, individual, and overarching factors can affect the success and the failure of intersectoral 
collaboration. Conclusions: Some strategies to facilitate intersectoral collaboration activities and future research agenda were suggested.
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Ⅰ. 서론

부문간 협력의 필요성은 일차보건의료의 중요성을 강조

한 알마아타 선언에서부터 제기되어왔다. 건강증진 분야에

서도 1986년 오타와 선언에서도 부문간 협력의 중요성이 

강조되었다. 건강증진 분야의 첫 국제회의인 오타와 선언

은 “건강의 선행조건과 선공할 전망은 보건 분야 단독으로 

보장될 수 없다. 더 중요한 것은 건강증진이 정부, 보건 및 

다른 사회 및 경제 부문들, 비정부 및 자발적 조직들, 지방

당국들, 산업체와 언론 등 모든 부문에 의한 조정된 활동을 

요구한다는 점이다.”라고 선언한 바 있다.
부문간 협력은 저절로 일어나는 것이 아니고 이를 위한 

특별한 조건들이 필요하다. 건강증진 분야에서 부문간 협력

을 의도적으로 실천하고자 한 대표적인 사례로는 건강도시

사업과 건강영향평가를 들 수 있다. 건강도시사업은 도시민

의 건강이 사회적 건강결정요인에 의해 결정된다는 가정 아

래 모든 공공정책에서 건강을 고려하도록 하는 건강한 공공

정책을 주요 성과로 정의한다(Kim, 2012). 건강영향평가는 

정책, 사업, 계획 등이 가지는 잠재적인 건강영향과 여러 인

구집단에 미치는 차별적인 영향에 대해 미리 예측하는 정책

적 도구로서 부문간 협력을 위한 효과적인 대안으로 평가된

다(Kang, Park, & Kim, 2011). 이 밖에도 아동비만(Hendriks et 
al., 2012), 형평성 개선(Storm, Aarts, Harting, & Schuit, 2011)
을 위한 접근방법으로 부문간 협력이 실행된 적이 있으며, 
WHO는 천연두, 탈수, 정신건강, 흡연, AIDS, 결핵 등의 국

제보건 문제를 효과적으로 해결하는데 부문간 협력이 필수

적이라고 하였다(World Health Organization [WHO], 2011).
그러나 이러한 실험적 실행과 학문적 주장에도 불구하
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고 오늘날까지 부문간 협력은 실제 현장에서는 대체로 무

시되어 왔다고 평가된다(Lawn et al., 2008). 국내에서도 이

러한 실정은 유사하며, 아울러 부문간 협력에 대한 연구 또

한 매우 미흡하다. 지금까지 국내에서 이루어진 부문간 협

력에 관한 연구로는 Kang et al. (2011)의 연구와 Kim (1999)
의 연구가 거의 유일하다. 한 마디로 건강증진분야에서 부

문간 협력은 모두가 외치는 구호이지만 실천하는 사람은 

거의 없는 특이한 영역이라고 할 수 있다.
이에 본 연구에서는 첫째, 부문간 협력의 개념과 등장 배

경과 동기, 그리고 부문간 협력의 유형을 포괄적으로 검토

하고, 둘째, 부문간 협력의 결정모형과 함께 부문간 협력의 

촉진 요인과 장애 요인을 검토하며, 셋째, 부문간 협력의 

건강 결과에 미치는 장기적인 효과를 검토함으로써 부문간 

협력이 정책 현장에서 보다 활발하게 실행될 수 있는 구체

적인 방안을 제안하고자 하였다.

Ⅱ. 연구방법

Pubmed를 통해 검색어 ‘intersectoral collaboration,’ ‘multi- 
sector policy,’ ‘intersectoral partnership,’ 그리고 ‘cross-sector 
collaboration’을 사용하여 논문을 검색하였다. 총 240개의 논

문이 확인되었고 이들의 초록을 검토하여 관련성이 있는 59
개 논문은 전체 논문을 검토하였다. 그 결과 본 연구의 목적

에 부합하는 내용들을 추출하여 정리하였다.

Ⅲ. 부문간 협력이란 무엇인가

1. 부문간 협력의 정의

협력(collaboration)이란 일반적으로 ‘다양한 자율적인 주

체들이 공동의 사업을 착수하고 공통의 우려를 다루거나 

공동의 목표를 달성하고자 하는 유동적인 과정’으로 정의

된다(Rosenthal, 1998). 부문간 협력(Intersectoral collaboration 
[ISC])이란 한 개 이상의 특화된 기구가 공동의 목적을 위

하여 서로 다른 역할을 수행하면서 관여하는 집단적인 행

동을 말한다(Adeleye & Ofili, 2010). 부문간 협력은 단순한 

다부문의 활동(multisectoral actions)을 의미하지는 않으며, 
반드시 부문들간의 노력을 조정하는 부분이 필요하다

(Adeleye & Ofili, 2010).

2. 건강증진에서 부문간 협력의 배경 및 중요성

일반적으로 부문간 협력이 중요하게 인식되게 된 배경

적 요인을 Peters (1998)는 다음과 같이 제시하였다: 정부와 

사회의 상호의존의 증가, 정책 형성 과정에 참여하는 주체

와 기관의 수 증가, 정부에 대한 외부 단체의 영향력 증가, 
정부의 분권화 및 책임의 분산, 정부의 공통 관심사의 증가

(예, 빈곤, 동등한 기회, 지속가능한 개발).
건강증진 분야에 있어서 부문간 협력의 중요성에 대한 

인식은 1978년 알마아타 선언(Alma Ata Declaration)으로 거

슬러 올라간다. 알마아타 선언에서는 2000년까지 전 세계 

사람 모두에게 수용할 만한 수준의 건강을 달성하자고 하

는 일차보건의료의 목표가 강조되었다. 알마아타 선언에서

는 일차보건의료를 성취하기 위한 전략들을 제시하였는데, 
그 중의 하나가 부문간 협력(ISC)이었다.

부문간 협력은 건강결정요인이 매우 복잡하고 따라서 

하나의 기관이 모든 공중보건 문제를 다룰 수 없다는 사실 

때문에 중요하다(Kang et al., 2011). 또한 정보의 제공, 동기

부여, 기술 및 자기효능감의 강화 등 보건교육의 핵심적인 

전략들이 행태 변화를 위해 충분한 조건은 되지 못한다는 

점이 인식되어 왔으며, 건강을 지원하는 방식으로 사회 및 

물리적 환경의 변화가 수반되어야 한다는 인식이 나타나게 

되면서 부문간 협력의 중요성이 부각되어왔다고 할 수 있

다(Kang et al., 2011).
그러나 알마아타 선언 이후 30년이 지난 뒤 이루어진 평

가에서는 교육, 농업, 주택, 공공사업 등을 포함한 여러 부

문에서 보건 부문과의 부문간 협력은 대체로 무시되어 왔

던 것으로 드러났다(Lawn et al., 2008).
Adeleye & Ofili (2010)는 부문간 협력의 “무시의 삼각대

(Tripod of Neglect)”를 통해 부문간 협력이 무시되는 세 가

지 형태를 제시하였다. 첫째는 “비보건(non-health)” 전략들

(예, 안전한 식수의 공급)은 보건 부문의 법적 통제권 바깥

에 있다는 점이다. 그런데 대중들은 보통 “건강” 관련 서비

스들은 보건 부문에서 제공될 것이라고 기대하기 때문에 

부문간 협력이 원활하지 않아서 발생하는 낮은 수준의 일

차보건의료 내지는 건강증진 활동의 문제들은 보건 분야가 

미약한 탓으로 비난받을 수 있다.
둘째, 건강 자체는 비보건 부문들의 의제가 아니라는 점
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이다. 그리하여 설령 건강에 편익을 주게 되는 비보건 부문

의 사업들은 일차적으로 정치적인 목적이나 타부문 고유의 

목적에 의해 추진되는 것이지 보건서비스에 대한 접근성 

강화와 같은 보건 부문의 핵심적 편익을 염두에 두고 추진

되지는 않는다. 셋째, 설령 부문간 협력이 국가 정책이나 

국제 정책에 나타나 있다고 하더라도 적극적인 부문간 협

력 사업은 현실적으로 매우 드물다. 대부분 부문간 협력의 

중요성은 인정하고, 누군가 실행하기를 기대하지만, 사실

상 아무도 실행하지 않는 현실인 것이다.
그러나 알마아타 선언 이후 국제적 노력이 중단된 것은 

아니다. 협력을 강조한 최근의 건강증진 정책으로는 ‘모든 

정책에서의 건강(Health in All Policies [HiAP])’ 또는 ‘건강

을 위한 부문간 활동(Intersectoral Action for Health [IAH])’을 

들 수 있다. HiAP이 ‘건강을 개선, 유지 및 보호하기 위하여 

건강결정요인들에 영향을 미치는 것을 목적으로 하는 과학

에 확고한 기반을 가진 전략(Stảhl, Wismar, Ollila, Lahtinen, 
& Leppo, 2006)’이라고 한다면, IAH는 ‘보건 분야와 다른 

분야 사이의 인정된 관계로서 보건 분야 단독에 의해서 성

취될 수 있는 것보다 더 효과적이고 효율적이고 지속가능

한 방식으로 건강 결과들(또는 중간 건강 결과들)을 성취하

고자 어떤 문제에 관한 행동을 취하고자 형성되어진 것

(WHO, 1997)‘으로 정의된다. 여기서 인정된 관계가 의미하

는 것은 이 관계가 단순히 개념적인 형태에 머무는 것이 아

니라 관리된 과정, 즉 구조적이고 기능적인 성격을 갖는다

는 것을 의미한다(Adeleye & Ofili, 2010).
2007년 Pan American Health Organization 소속의 보건부 

장관들과 관계자들은 부에노스 아이레스 선언(Buenos Aires 
Declaration)을 통해 일차보건의료를 강화하기 위한 방안에 

합의하였고, 이 가운데 특히 17조, 22조, 24조는 부문간 협

력에 참여하고 건강과 관련된 정책들을 개발함에 있어서 

타부문들을 돕고자 하는 의지를 강조하고 있다(WHO, 
2007). 부문간 협력은 또한 WHO의 Commission on Social 
Determinants of Health(CSDH)를 통해 건강 불평등을 다루기 

위하여 옹호되어 왔다(CSDH, 2008).

3. 부문간 협력의 다양한 유형 분류

우선 부문간 협력은 참여하는 다양한 조직들에 따라 유

형을 나눌 수 있다. 정부 내부의 서로 다른 부서들 사이에

서의 협력, 시민단체와 민간영리기구와 같은 정부 바깥의 

주체들과 정부 내부의 조직 사이에서의 협력, 그리고 정부 

바깥에 있는 기구들 사이에서의 협력도 모두 부문간 협력

이라고 불릴 수 있다.
Konrad (1996)는 조직간의 협력의 수준과 강도에 따라 조

직간 통합(integration)을 다섯 가지 수준으로 설명하였다. 
즉, 조직간의 통합은 비공식적이고 덜 구조화된 활동들로 

이루어진 ‘정보 공유/의사소통’으로부터 매우 구조적인 ‘통
합’에 이르는 것 사이의 다양한 형태를 가진다는 것이다. 
첫 번째 수준인 ‘정보 공유 및 의사소통(information sharing 
and communication)’ 단계는 관계가 공식적으로 형성되지 

않은 상태이다. 단지 기관 대표들이 어떤 사업에 관해서 회

의나 정보지 등을 통해 일반적인 정보만 공유하며 소통 또

한 임시로 이루어진다. 두 번째 수준인 ‘협조와 조정

(cooperation and coordination)’의 단계는 상호 고객 연계라든

가 후속 조치 등을 통해 서비스를 좀 더 성공적으로 전달하

고자 하는 노력이라든가, 법 제정이나 예산 획득을 위해 공

동으로 로비를 하는 노력 등이 포함된다. 세 번째 수준인 

‘협력(collaboration)’에서는 공동의 목표, 산출, 결과와 같은 

것들을 가지고 함께 일하는 단계이다. 대개 문서상의 약정

을 포함한 파트너십이 해당되며 예산이나 직원 훈련, 정보

체계 등을 공유할 수도 있다. 네 번째 수준인 ‘합병

(consolidation)’은 정부 조직에서 여러 가지 보건서비스들을 

책임지는 것과 같이 상부 조직 혹은 중앙집권적인 기능을 

가진 유사한 조직 아래에 있는 것이다. 서로 다른 국 혹은 

기관 내에 사업에 관한 명령체계가 한정되면서 사업 간의 

협력, 조정, 협조, 정보공유가 보다 빈번하고 보다 구조적

인 활동의 형태로 이루어진다. 다섯 번째 수준인 ‘통합

(integration)’은 원스톱 서비스 체계와 같이 통합된 예산을 

사용하면서 단일한 명령 체계를 가지는 형태이다.
Rosenthal (1998)은 협력의 유형을 전략적 파트너십, 서비

스 통합, 그리고 포괄적 협력 등의 세 가지로 구분하였다. 
전략적 파트너십은 중간 조직을 포함하지 않으면서 두 개 

이상의 조직들 사이의 직접적인 양자간 관계에 의존한다. 
서비스 통합에는 독립적인 활동들을 하나의 체계로 조정하

는 것이 포함되며 분절을 줄이고자 하는 의도에서 비롯된

다. 포괄적인 협력은 옹호, 계획, 자원 형성 및 서비스 활동

을 위하여 포함적인 환경을 만들기 위한 시도이다.
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4. 부문간 협력의 동기

일반적으로 협력(collaboration)은 상호간의 편익을 위해 

각자의 역량을 향상시키고 공동의 목표를 달성하기 위해 

이루어진다(Himmelman, 2001). Huxman (1996)은 협력적인 

장점(collaborative advantages)을 제공할 때, 기관들이 함께 

일을 할 때 얻을 수 있는 산출물이 독립적으로 얻을 수 있

는 것보다 클 때 조직간의 관계들이 형성된다고 하였다. 이 

때 협력적인 장점에는 공동되는 목적을 달성할 수 있는 자

원, 전문성, 리더십이 포함된다. 즉, 기관들은 필요한 서비

스를 제공하거나 자원을 공유함으로써 비용을 낮추거나, 
효율성 혹은 비용-효과성을 높이거나 기관의 위상을 높일 

수 있을 때 협력하고자 한다(Fletcher et al., 2009).
경영학 분야에서는 영리기관 및 비영리기관들의 협력의 

주된 동기를 학습과 혁신으로 본다(Murphy, Perrot, & 
Rivera-Santos, 2012). 이는 특히 지식 기반의 조직들 사이에

서 인기를 얻고 있는 파트너십 혹은 네트워크의 사례에서 

찾아볼 수 있다(Geneau, Legowski, & Stachenko, 2009). 또한 

전문성의 공유를 통한 이익 증가, 직관과 지식의 공유를 통

한 의사결정의 개선도 협력의 장점이자 동기가 된다.
한편 환경의 위협으로 인해 보호, 합법성 혹은 자원의 보

존의 방편으로 협력이 시작될 수도 있다(Rosenthal, 1998). 
부문간 협력의 동기가 무엇이건 간에 리더십은 협력을 실

제 발생하도록 하는 핵심적인 요소이다(Fear & Barnett, 
2003). 리더십은 공동의 목표와 협력하고자 하는 결정에 관

한 협약을 위한 기초로서 전체적인 비전을 제시한다.

Ⅳ. 부문간 협력에 영향을 미치는 요인

여기서는 부문간 협력에 영향을 미치는 요인을 이해함

으로써 부문간 협력을 활발하게 할 수 있는 정책적 방안을 

모색하는데 도움을 주고자 하였다. Patel, Pettitt, & Wilson 
(2012)은 협업(collaborative work)의 요인들에 관하여 문헌을 

광범위하게 검토한 결과 맥락(context), 지원(support), 과업

(task), 상호작용의 과정, 팀, 개인, 포괄적 요인 등 총 일곱 

가지 요인을 제시하였다. 이에 본 논문에서도 이 일곱 가지 

요인의 틀을 중심으로 기술하기로 하였다.

1) 맥락 (Context) 요인

맥락(Context)은 협업에 참여하는 개인 및 팀의 유형과 

수행해야 할 과업의 유형을 결정하고, 협업을 위해 제공되

는 지원의 유형에 영향을 주며 협동 자체의 과정과 팀의 효

과성에 영향을 줄 수도 있다(Patel et al., 2012). 맥락과 관련

된 하위 개념에는 문화, 환경, 기업풍토, 조직 구조가 포함

된다.
먼저 조직 혹은 팀의 문화는 구성원들의 행동과 도덕에 

영향을 주는 태도, 신념, 가치로 구성된다. 문화는 소통 채

널의 개방성, 변화의 의지, 사람들 간에 일어나는 사회적 

상호작용의 유형, 조직 신뢰, 그리고 조직 효과성에 영향을 

미칠 수 있기 때문에 협력에 영향을 미친다(Unsworth, & 
West, 2000).

맥락으로서의 환경은 물리적 공간의 특성, 작업장의 사

회-문화적 측면, 그리고 업무의 특성(예, 시간적 압박이 있

거나 경쟁적이거나 급변하거나 안정적인 특성 등)이 포함

된다(Détienne, 2006). 물리적 공간의 특성과 관련해서는 개

인과 팀은 같은 장소에 위치할 수도 있고 떨어져 있을 수도 

있고 모바일로 연결될 수도 있다. 중요한 것은 어떤 형태로

든 물리적 근접성이 협업을 촉진할 수 있고, 생산성을 향상

시키며 어려운 문제를 좀 더 쉽게 해결할 수 있다는 점이다

(Olson & Olson, 2000).
기업 풍토(business climate)는 경쟁력을 유지하기 위하여 

조직이 갖는 협력적인 전략과 파트너십에 영향을 주고 명

시적으로 그리고 암묵적으로 참여를 장려하거나 좌절시킬 

수 있다(Unsworth & West, 2000). 마지막으로 조직구조는 개

인 및 팀이 협력적인 의사결정에 참여하는데 있어서 얼마

나 자율성을 갖게 하는가에 영향을 미침으로써 부서 간의 

협력정도에 영향을 미칠 수 있다(Frost & Sullivan, 2006).

2) 지원 (Support) 요인

조직들 간의 협력을 위해서는 효과적이고 적절한 지원

이 필요하다. 같은 장소에서 일할 때 이메일, 회의 개최, 일
정관리 도구, 지식관리 도구 등의 각종 도구들은 협력을 위

한 기전을 제공하고 특히 시간이나 공간적으로 멀리 떨어

진 상태에서 일을 할 때는 협력의 매체가 된다(Bolstad & 
Endsley, 2005).

또한 인적, 전문적, 사회적 네트워크를 통해 협력에 유리

한 지원을 이끌어낼 수 있다. 즉, 네트워크를 통해서 협력
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의 가능성에 대한 인식을 만들고, 새로운 기술의 도입과 같

은 변화를 위한 지지를 만들어 낼 수 있다(Campion, 
Medsker, & Higgs, 1993; Wilson, Jackson, & Nichols, 2003).

협력을 하는 데는 재정, 시간, 인력 등을 포함한 자원이 

필요하다(Aarts, Jeurissen, van Oers, Schuit, & van de Goor, 
2011). 조직 내에는 여러 부서들이 한정된 자원을 두고 경

쟁하기 때문에 어느 한 부서의 권한과 책임이 따르지 않는 

부서 간의 협력의 경우에는 협력을 위한 별도의 자원 배정

이 조직의 상위 수준에서 이루질 필요가 있다.
팀 구축(team building) 활동이란 사회적 기술 혹은 팀 기

술(예, 소통, 적극성)을 훈련하는 것으로서 이것을 통해 보

다 효과적으로 서로 협력하도록 하고 신뢰와 관계를 쌓는

데 도움을 준다(Edwards & Wilson, 2004). 또한 이 과정에서 

협업에 필요한 지식이 공유될 수 있도록 명확한 지침, 정
책, 정보 및 문서화 과정을 마련하는 것이 필요하다

(Edwards & Wilson, 2004). 이는 많은 사람들이 지식을 자기 

것 혹은 자신의 위치로 인식하는 경향이 있기 때문에 모든 

사람과 공유한다는 것에 대해 거부감을 가질 수 있기 때문

이다(Détienne, 2006).

3) 과업 (Tasks) 요인

다수의 개인들이 동시에 투입되어야 하거나 개인 혹은 

팀 간의 잦은 교류가 요구되는 협력적 활동이 요구되는 과

업은 구조적으로 매우 상호의존적이며 긴밀하게 연결되어 

있어야 한다(Walsh & Maloney, 2007). 긴밀하게 연결된 업

무는 느슨하게 연결된 업무와 비교할 때 더 많은 조정과 소

통을 요구한다(Walshi & Maloney, 2007).

4) 상호작용 과정 요인

학습(learning)하는 조직은 개인과 팀들이 지속적인 학습

에 참여함으로써 변화에 대한 반응성을 개선하고 목표를 

성취할 수 있다(Edwards & Wilson, 2004). 이를 협력에 적용

해 보면 협력에 필요한 기술과 지식을 학습하는 조직은 협

력에 유리하다고 할 수 있다.
협업에 있어서 의사소통(communication)은 사람들이 어

떻게 서로를 이해하고 어떻게 지식이 전달되는지를 뒷받침 

한다(Cramton, 2002). 정확한 정보가 정확한 사람에게 가장 

적절한 방식으로 더 많이 전달될수록 보다 협력이 효과적

으로 될 수 있다.

5) 팀(부서) 요인

부서 간의 좋은 관계(relationships)는 협력을 향상시킬 수 

있다. 부서 간의 관계는 집단역동(group dynamics), 인간적 

화합, 업무적 화합, 직업적, 사회적, 인간적 관계, 존경과 신

뢰를 의미한다(Hackman, 1990).
부서 간에 공유된 인식과 지식(shared awareness/knowledge)

은 동료의 역할, 책임, 전문성, 기술, 한계, 선호, 편견, 사회

적 네트워크, 의도, 그리고 감성을 이해함으로써 자신들의 

활동을 필요에 따라 조정함으로써 효과적으로 협력할 수 

있게 한다. Aarts et al. (2011)은 부서 간에 서로의 활동을 아

는 것이 다부문 정책 활동을 촉진한다는 것을 발견하였다.
마지막으로 이질성과 규모와 같은 부서의 구성

(composition)적인 요소가 부문간 협력에 영향을 미칠 수 있

다(Unsworth & West, 2000). 다양성은 협력에 긍정적으로도 

부정적으로도 영향을 미칠 수 있다. 다양한 전문성을 가질 

때 의사소통과 생산성을 향상시킬 수 있도록 조직적인 장

애물들을 극복할 수 있게 하고 다양한 관점들이 창조성을 

증진시킬 수 있는데, 특히 복잡한 업무에 있어서 다양성은 

긍정적인 기능을 한다(Unsworth & West, 2000). 반면에 다양

성은 갈등, 의사소통의 어려움, 오해, 공유된 인식 개발의 

어려움, 위험 감수에 있어서의 차이, 화합의 어려움, 그리

고 직원의 잦은 교체 등과 같은 문제도 안고 있다(Unsworth 
& West, 2000).

6) 개인 요인

부문 간 협력은 근본적으로 두 개 이상의 조직의 상호작

용을 전제로 하지만 어느 정도는 개인적 수준에서의 특성

이 영향을 미친다. 개인이 가진 기술(skills) 수준과 개인의 

심리적 요인이 협력에 영향을 줄 수 있다. 심리적 요인에는 

개인의 필요, 편견, 인식, 동기, 태도, 가치, 신념, 기대, 자신

감 등과 함께 집중, 인식, 기억, 논리화, 사고방식 등과 같은 

인지적 요인들, 그리고 정신적 부담, 상황에 대한 인식, 업
무 방식과 행동이 포함된다(Harvey & Koubek, 2000). 마지

막으로 신체 및 정신적 안녕이 협력의 성공에 영향을 줄 수 

있다. 피로 혹은 스트레스는 주의력을 감소시키고 동료와

의 협동을 감소시킬 수 있다(Karasek, 1998).
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7) 기타 요인

이상의 요인들 이외에도 협력에 영향을 미칠 수 있는 몇 

가지 요인들이 있다. 첫째, 좋은 협력 관계는 상호 신뢰와 

존경 위에 구축된다(Détienne, 2006). 둘째, 협력을 해 본 경

험, 함께 일한 시간, 과거 협력의 성공 여부가 현재의 협력

에 영향을 미칠 수 있다(Mattessich & Monsey, 1992). 이러한 

과거의 경험은 서로의 행동을 예측할 수 있게 하고, 의사소

통의 수요 및 업무 부담을 감소시킴으로써 협력을 용이하

게 할 수 있다.
셋째, 분명하고 공통적인 조직의 비전과 목표는 협력의 

전략과 목적이 정의되는 틀을 제공하고 협력에 성공을 가

져올 수 있다(Aarts et al., 2011; Edwards & Wilson, 2004). 협
력에 참여하는 자들이 과업과 조직 목적 및 목표에 대해 분

명하게 이해할 때 보다 나은 의사소통과 과업 구조를 위한 

공통의 기반이 마련된다.
넷째, 협업을 장려하기 위한 유인책(incentives)과 동기부

여가 필요하다(Hendriks et al., 2012). 유인책에는 금전적 보

상뿐만 아니라 업무적 기여에 대한 인정, 위상의 향상, 더 

큰 책임의 부여, 위험 분담, 업무량 감소 등이 포함된다.
다섯째, 관리(management) 측면의 지원은 협력의 성패를 

크게 좌우할 수 있다. 협력적 프로젝트의 관리에는 목적과 

목표의 설정 및 소통, 팀의 구성과 유지, 팀원들이 팀 정신

을 공유하도록 하는 것, 과업의 기획, 과업의 분배, 마감일

의 설정, 과업 및 자원 상태의 모니터링, 업무의 질과 성과

가 주어진 예산과 시간 내에서 수행되는지에 대한 확인, 환
경의 변화에 대한 모니터링과 검토 및 필요시 팀, 목표, 과
업, 과정, 전략의 수정, 성과 기대치 설정, 성과에 대한 피드

백 제공, 지도, 긍정적 업무 분위기의 조성, 갈등의 관리가 

포함된다(Patel et al., 2012). 아울러 협력해서 일을 하도록 

사람들에게 영감을 주며 조직적 약점을 극복할 수 있도록 

하기 위해 훌륭한 리더십이 요구된다(Aarts et al., 2011).

Ⅴ. 부문간 협력의 효과

협력이 잘 이루어질수록 좋다는 주장과(Hill & Lynn, 
2003; Randolph et al., 2002) 그렇지 않다는 주장(Provan & 
Milward, 2001)이 엇갈린다. 어떤 조직이 갖는 협력의 행태

는 그 조직의 필요와 조직간의 관계의 현황에 의해 결정되

는 산물이라고 할 수 있다. 즉, 어떤 조직이 어떤 수준의 협

력을 하는가는 그 조직의 특성에 따른 것이며 반드시 다른 

기관과 협력을 강하게 하는 것이 더 바람직하다고 말할 수 

없다는 것이다. 
부문간 협력의 효과성에 관한 보다 체계적인 연구로는 

Hayes, Mann, Morgan, Kelly, & Weightman (2012)의 연구가 

있다. 이들은 1966년부터 2012년 1월까지 지역의 보건 담당 

기관과 다른 정부 기관들과의 기관간 협력이 건강 결과에 

미치는 효과에 관한 연구들에 대하여 체계적 문헌고찰

(systematic review)과 메타분석을 실시하였다.
그 결과 비록 지역의 보건기관과 타기관들 간의 협력이 

흔히 최선의 실행이라고 여겨지지만, 통상적인 서비스와 

비교할 때 기관간 협력이 더 건강 개선을 반드시 가져온다

는 신뢰할 만한 근거는 발견하지 못하였다. 일부 연구에서 

부분적인 편익을 발견하였지만 이는 많은 추가적인 자원의 

사용에 기인한 것일 수 있고 또한 이러한 편익이 전체적인 

결과 점수에 반영되지는 않았다(Hayes et al., 2012). 또한 협

력적 파트너십이 수립 이후 사업 시행 이전에 목적, 사업 

방법, 모니터링과 평가 등에 대하여 서로 동의하는 것이 사

업 충실도를 보호하고 효과성을 높이는데 중요하다는 것을 

발견하였다.

Ⅵ. 결론

본 연구의 문헌고찰 결과를 바탕으로 부문간 협력을 활

성화 할 수 있는 방안들을 몇 가지 제시하고자 한다.
첫째, 사회적 건강결정요인별로 부문 간 협력 사업을 시

도할 필요가 있다. 이는 부문간 협력의 등장 배경과 필요성

이 건강의 사회적 결정요인 모형이었다는 사실과 관련이 

있다. 예를 들어, 캐나다의 지역정부 수준에서 부문 간 협

력을 통한 프로그램 실행은 건강한 아동발달(50.0%), 개인

적 건강실천(48.0%), 물리적 환경(31.4%), 사회적 지지 네트

워크(31.1%), 사회적 환경(27.4%), 교육(25.3%), 소득 및 사

회적 지위(23.0%) 순으로 많이 있었다(Frankish et al., 2007). 
이와 같은 캐나다의 사례를 포함하여 다양한 외국 사례를 

참고로 국내 상황을 반영하여 각 지자체별로 특정한 사회

적 건강결정요인을 선택하여 부문 간 협력 사업으로 추진

하려는 노력들이 있어야 할 것이다.
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둘째, 건강도시를 중심으로 부문 간 협력사업을 도입하

도록 하고 이후 다른 지자체로 확산하는 전략을 시도해 볼 

필요가 있다. 이는 건강도시사업이 도달하고자 하는 목표 

가운데 하나가 건강한 공공정책을 통한 시민의 건강증진이

기 때문에 어느 정도 부문 간 협력을 위한 정치적 지지가 

마련된 지자체라고 할 수 있고 따라서 부문간 협력이 보다 

용이하게 확산될 수 있다고 판단되기 때문이다. 보건복지부

와 WHO 서태평양지역사무소에서 추진 중인 건강도시인증

제에서 부문 간 협력을 인증기준에 포함한다면 건강도시에

서 부문 간 협력사업 도입이 확산되는데 도움이 될 것이다.
마지막으로 부문간 협력에 관한 연구 과제를 몇 가지 제

시하면 다음과 같다.
첫째, 부문간 협력의 실행 현황에 관한 조사연구가 필요

하다. 우리나라에서 건강증진을 위한 부문간 협력이 어떤 

영역에서 어떤 유형으로 이루어지고 있는지, 촉진 요인은 

무엇이고 장애 요인은 무엇인지 우리나라 상황을 반영한 

실증적 자료가 있어야 부문간 협력의 구체적인 발전방안을 

마련할 수 있을 것이다. 이러한 연구는 해외 연구의 사례를 

볼 때 양적연구와 질적연구가 모두 중요할 것으로 보인다.
둘째, 건강증진 분야에서 어떤 영역에 우선적으로 부문

간 협력이 도입되어야 하는지에 관한 연구가 필요하다고 

생각된다. 앞서 제안한 바와 같이 사회적 건강결정요인들 

가운데 어떤 요인에 초점을 우선적으로 맞출 것인지, 또한 

그러한 결정을 내리는데 필요한 판단기준은 무엇인지를 연

구할 필요가 있다. 이러한 연구는 또한 부문간 협력의 구체

적인 사업모형을 포함해야 할 것이다.
셋째, 부문간 협력의 효과에 관한 연구가 필요하다. 본 

연구의 검토결과 장기적인 건강 결과의 향상에 있어서는 

비록 아주 작은 영향만 발견되었지만 만약 부문간 협력을 

통해 서비스 질이 향상된다거나 정책의 지속가능성이 높아

진다거나 비용이 감소한다는 단기 내지 중기적인 효과에 

대한 근거가 축적된다면 부문간 협력을 추진하는데 도움이 

될 것이다.
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