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= Abstract =

  Objectives: The objective of this study was to identify the effects of area-based health promotion initiatives 

with community participation and partnerships conducted in Sabong-Myeon, Jinju City for three years. 

  Methods: We used data from the ‘2008 Sabong-Myeon Health Survey’ and the ‘2011 Health Plus 

Happiness Plus Community Health Survey’. The study comprised 520 systematically sampled individuals, 

composed of 300 adults in 2008 and 200 adults in 2011. We compared some health behavior and mental 

health indicators as well as social capital levels between these two surveys. 

 Results: The prevalences of smoking and walking exercise in 2011 were significantly higher than those in 

2008. The prevalences of high risk alcohol consumption in men, stress perception, depressive symptoms 

experience, and suicide ideation were significantly lower than those in 2008. The proportion of people having 

a high level of social capital in 2011 was significantly higher than that in 2008, regardless of sex or marital 

status. However, the difference in the proportion was not statistically significant among people with a high 

educational background.

  Conclusions: This study suggested that the 3 years' implementation of area-based health promotion 

initiatives conducted in Sabong-Myeon might help to improve the mental health and social capital level of 

this community. The long-term health effects of area-based health promotion initiatives with community 

participation and partnerships need to be studied further, and lessons from these initiatives can be obtained 

by adapting proper evaluation methods.
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2  지역건강증진사업의 효과

서  론

  진주시 사봉면은 진주시 내에서 사망률로 측정한 

건강수준이 가장 나쁜 지역일 뿐만 아니라 경상

남도 내에서도 구조적으로 사망률이 높은 지역으로 

평가받는 지역이다. 진주시 사봉면은 2007년 경상

남도 주민등록인구를 표준인구로 하였을 때, 2004년

부터 2007년까지 지속적으로 표준화사망비가 높

았던 도 내 40개 읍면동 중의 하나이다. 이 40개 

읍면동 중 진주시에 속한 읍면동은 사봉면을 포

함하여 총 네 개 읍면동이었는데, 이 중 사봉면은 

2005년부터 2007년 사이의 표준화사망비 평균이 

가장 높았다 [1]. 

  진주시는 2006년 세계보건기구 서태평양지역 

건강도시연맹에 가입한 이후 지속적으로 건강도시 

사업을 진행해 왔다. 그러나 건강도시사업의 중

요한 추진 원칙 중의 하나인 형평성에 대한 관점을 

견지한 사업들을 발굴해 오지 못한 상황이었다. 

이러한 맥락에서 진주시는 진주시 안에서 사망률이 

구조적으로 높은 읍면동을 대상으로 ‘건강한 마을 

만들기 사업’을 진행함으로써 진주시 내의 지역 간 

사망불평등을 완화하고 보다 건강도시다운 면모를 

갖추어야 한다는 인식을 하게 되었고 진주시 안

에서 사망률이 높은 지역 중 진주시 사봉면을 대

상으로 2008년부터 ‘건강한 마을 만들기 사업’을 

진행하였다. 2011년부터 ‘사봉면 건강한 마을 만

들기 사업’은 이 사업모형을 근거로 한 경상남도

의 지역 간 건강불평등 완화사업인 ‘건강 플러스 

행복 플러스 사업’의 일환으로 진행되었다. 

  ‘사봉면 건강한 마을 만들기 사업’과 경상남도의 

‘건강플러스 행복플러스 사업’ 둘 다 지역주민들의 

참여와 파트너쉽에 기반하여 지역주민들이 주도

하는 건강증진사업이며 지역사회 조직화를 통한 

사회적 자본 축적 전략을 채택하고 있다 [1,2]. 문

제는 이러한 전략과 사업 내용들이 실제로 지역주

민들의 건강을 증진시킬 수 있는가이다. Kim 등 

[3]은 ‘건강플러스 행복플러스 사업’ 대상지역의 

건강면접조사자료를 활용하여 3년 간의 사업 진행 

후 대상지역의 주요 건강행태와 임파워먼트 점수의 

변화를 보고하였다. 그러나 주요한 보건지표인 정

신건강지표 및 사회적 자본 지표의 변화를 다루지 

못한 한계가 있었다. 이에 본 연구에서는 2008년

부터 2011년까지 진주시 사봉면에서 진행된 ‘사

봉면 건강한 마을 만들기 사업’과 ‘건강플러스 행

복플러스 사업’이 사봉면민들의 건강에 영향을 

미쳤는지를 주요 건강행태, 정신건강지표 및 사

회적 자본의 변화를 통하여 파악함으로써 지역사회 

조직화 전략의 타당성을 검증하고자 한다.

방  법

1. 사업 내용

  2008년 5월부터 진주시 보건소, 사봉면 사무소, 

자문교수 팀은 ‘사봉면 건강한 마을 만들기 사업’의 

필요성 및 추진방향을 공유한 후 지역주민들을 

대상으로 두 차례의 사업 설명회를 진행하였다. 

2008년 9월 25일, ‘사봉면 건강한 마을 만들기 사업 

추진위원회’를 결성하였고, 이후에는 이 단체를 

중심으로 사업 기반을 만들어 나갔다. 진주시 사

봉면의 건강결정요인을 파악하기 위하여 2008년 

11월 7일부터 12월 11일까지 총 39명에 대하여 

포커스 그룹 인터뷰가 실시되었다. 또한, 2008년 

12월말부터 2주간 ‘사봉면 지역보건지표 및 사회

복지욕구 조사’가 실시되었다. 뿐만 아니라 추진

위원회 위원들을 대상으로 11월 20일부터 매주 1

회씩 총 3주 간 역량강화 교육을 시행하였다. 역

량강화 교육에 대해서는 Kim 등 [4]이 이전 연구

에서 자세하게 소개한 바 있다. 2008년 12월 18

일에는 사봉면 건강위원회 출범식을 개최함으로써 

임시조직의 성격을 가지고 있었던 ‘사봉면 건강한 

마을 만들기 사업 추진위원회’가 해체되고, 사봉면 

건강위원회가 공식적인 사업의 추진주체가 되었다. 

또한, 사업 팀을 구성하였는데, 이 기구는 본 사업 

추진과 관련된 주요 안건들을 만들고 이를 건강

위원회 회의에 상정하는 과정을 통하여 본 사업에 

지역사회 주민들이 참여할 수 있는 계기들을 지

속으로 만들고자 하였다. 사업 팀 회의를 통해서 

상정된 안건들은 사업추진원회의 심의, 의결을 

거치게 되고 이 과정을 거친 사안들은 건강위원

회가 집행해 나가는 과정을 거쳤다 [1].
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  2009년과 2010년은 2008년에 실시되었던 ‘사봉면 

지역보건지표 및 사회복지욕구 조사’ 및 포커스

그룹 인터뷰에서 도출되었던 진주시 사봉면의 주요 

건강문제들 중에서 사봉면 건강위원회가 스스로 

우선순위를 정하여 이를 주도적으로 해결해 나가는 

기간이었다. 이 주요 문제들은 보건 부문 내부에서 

해결할 수 있는 문제와 보건 부문을 벗어난 문제로 

구분할 수 있었다. 보건 부문 내부의 문제로는 

만성질환 관리 미흡, 높은 미치료자 비율, 높은 

자살생각을 가진 사람들의 비율, 높은 알코올 의

존자 비율, 운동시설 부재 등이었고, 보건 부문 

외부의 문제로는 낮은 상수도 보급률, 빈곤, 교통

사고 다발지점에 대한 관리 미흡 등이었다. 이 

기간 동안, 사봉면 건강위원회는 진주시 보건소, 

사봉면 사무소와의 협력 활동을 통하여 주요 건

강문제와 관련된 다양한 보건사업을 진행해 왔을 

뿐 아니라 진주시의 다른 공공부문과 연계하여 

보건 영역을 벗어난 다양한 문제들을 해결해 왔다. 

보건 부문 내부 영역의 대표적인 사업으로는 마을 

건강증진 프로그램인데, 매년 사봉면 건강위원회가 

지정한 2개 마을을 대상으로 건강생활실천 및 만

성질환관리사업을 집중적으로 제공하는 것이었다. 

이에는 금연, 절주, 식생활, 운동, 만성질환관리 

등이 포함되어 있다. 뿐만 아니라 사봉면 건강위

원회 자체적으로 사봉면 걷기 동아리를 구성하여 

걷기 운동 실천률을 높이고 지역주민들의 건강을 

증진시키기 위한 노력도 진행하였다. 또한, 사봉면 

건강위원회를 중심으로 건강생활실천 및 만성질

환관리와 관련된 지역사회 캠페인 및 홍보를 월 

1회 주기적으로 실시하였다. 사봉면 건강위원회가 

보건 부문 외부 영역에서 수행한 대표적인 사업

으로는 진주시 상하수도 사업소와 연계하여 예정된 

일정보다 더 빨리 상수도 공급을 현실화시킨 것, 

진주시 녹지공원과와 연계하여 등산로를 개설하고, 

체육공원을 설치한 것, 교통사고 예방을 위하여 

진주시 도로과와 연계하여 도로 반사경을 설치하고, 

어린이 보호구역 내에서 과속 방지턱 정비공사를 

수행한 것 등이다. 2009년과 2010년 연말에는 1차 

및 2차 건강토론회를 개최하여 한 해 건강위원회의 

활동을 지역주민들에게 보고하고, 주요 주제에 

대하여 해당 전문가 및 관계자들과 토론을 하는 

시간을 가졌다. 2010년에는 ‘사봉면 건강한 마을 

만들기 사업’을 모델로 하여, 경상남도에서 지역 간 

건강불평등 완화사업의 일환으로 ‘건강 플러스 

행복 플러스 사업’이 진행되었고, 사봉면을 포함한 

진주시의 네 개 읍면동이 사업대상지역으로 지정

되었다. 이에 2011년부터 ‘사봉면 건강한 마을 만

들기 사업’은 ‘건강 플러스 행복 플러스 사업’의 

일환으로 진행되었다. 결과적으로 ‘사봉면 건강한 

마을 만들기 사업’은 ‘건강 플러스 행복 플러스 

사업’의 시범사업적 성격의 사업으로 평가할 수 

있다. 그러므로, ‘사봉면 건강한 마을 만들기 사

업’의 목표와 기본원칙, 사업의 추진 내용들은 ‘건

강플러스 행복플러스 사업’의 내용과 동일하였다. 

경상남도의 ‘건강플러스 행복플러스 사업’과 달랐던 

점은 2008년부터 2010년까지는 경상남도의 예산 

및 행정적 지원이 없었다는 점과 교육훈련지원단을 

통한 체계적인 교육이 진행되지 않았다는 점이었다. 

경상남도의 ‘건강플러스 행복플러스 사업’의 목표와 

기본원칙, 사업의 주요 추진 내용에 대해서는 

Jeong 등 [1]이 다른 연구에서 보고한 바 있다.

2. 조사대상자 및 자료수집 방법

  본 연구에 활용된 자료원은 2008년에 실시된 

‘사봉면 지역보건지표 및 사회복지욕구 조사’와 

2011년에 실시된 ‘건강플러스 행복플러스 사업 

지역사회 조사’ 자료이다.

  2008년에 실시된 ‘사봉면 지역보건지표 및 사

회복지욕구 조사’는 ‘사봉면 건강한 마을 만들기 

사업’을 시작함에 있어, 진주시 사봉면의 주요 보

건문제를 파악하기 위해서 실시되었다. 2011년에 

실시된 ‘건강플러스 행복플러스 사업 지역사회 

조사’는 진주시 사봉면이 경상남도의 ‘건강플러스 

행복플러스 사업’의 대상지역으로 선정되면서 실

시된 조사이다. ‘건강플러스 행복플러스 사업 지

역사회 조사’는 ‘건강플러스 행복플러스 사업’으로 

선정된 지역에 대하여 사업 1년차에 실시하는 조

사이나, 진주시 사봉면은 이미 2008년부터 사업이 

진행되어 왔기 때문에 2011년의 조사는 사업의 

중간평가의 성격을 가지고 있다.
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  ‘사봉면 지역보건지표 및 사회복지욕구 조사’는 

계통적 무작위 표본추출방식을 통하여 각 마을별로 

약 25%의 가구가 추출되게 하였는데, 이 중에서 

20%를 조사가구로 선정하였다. 나머지 5%의 가

구는 1차 조사 시에 부적격 가구가 있을 때에 대

체가구로 선정하기 위한 예비가구로 활용하였다. 

조사대상자는 조사가구로 선정된 가구의 만 19세 

이상 가구원 전체로 설정하였다. 조사대상자가 

부재중이거나 주민등록명부에만 등록되어 있고 

실제 거주하지 않는 경우라면 3회까지 방문하고 

3회 방문 후에도 조사가 이루어지지 못한 경우에는 

연구진에 보고한 후 대체가구를 받아서 조사하도록 

하였다. 조사 완료 후 10%를 무작위로 추출하여 

전화검정을 통해서 자료의 정확성을 확인하였다. 

‘건강플러스 행복플러스 사업 지역사회 조사’의 

전반적인 내용은 Jeong 등 [1]이 이전 연구에서 

소개한 바 있다.

  두 조사의 최종 조사대상자는 각각 312명, 220명

으로서 총 532명이었으나, 본 연구에 필요한 자료가 

누락되지 않은 520명을 최종 분석대상으로 하였다.

  분석 대상 변수는 2008년 조사와 2011년 조사

에서 모두 측정된 사회인구학적 변수와 건강행태 

변수, 정신건강 변수, 사회적 자본 변수로 하였다.

  사회인구학적 변수로는 성, 연령, 교육수준, 결

혼상태를 측정하였다. 연령은 주민등록상의 생년에 

따라 구하였고, 49세 이하, 50대, 60대, 70세 이상의 

네 범주로 구분하였다. 결혼 상태는 결혼 여부와 

결혼한 경우는 ‘배우자와 같이 살고 있는지’, ‘사별, 

별거, 이혼 등으로 별거하고 있는지’로 구분하였다. 

교육수준에 대해서는 무학부터 대학원 이상까지 

각급 학교를 졸업했는지 또는 중퇴했는지 등을 

질문한 후, ‘무학’, ‘초등학교’, ‘중학교’, ‘고등학교’, 

‘전문대 이상’의 네 범주로 구분하였으며, 중퇴인 

경우도 졸업과 같은 범주에 포함하였다.

  건강행태 변수로는 흡연, 남자 고위험 음주, 중

등도 이상 신체활동 실천 여부, 걷기운동 여부를 

측정하였다. 흡연에 대해서는 현재 담배를 매일 

피우는지, 가끔 피우는지, 금연을 하였는지, 피운 

적이 없는지 질문한 후 매일 또는 가끔 피우는 

경우를 흡연으로 구분하였다. 고위험 음주의 경

우에는 남자의 경우에만 측정하였는데, 한번의 

술자리에서 7잔(또는 맥주 5캔 정도) 이상을 1주

일에 한 번 이상 마시는 경우로 정의하였다. 중

등도 이상 신체활동 실천은 직업 활동을 포함하여 

격렬한 신체활동을 하루 20분 이상, 주 3일 이상 

하거나, 중등도 신체활동을 하루 30분 이상, 주 5일 

이상 한 경우로 정의하였다. 걷기는 출퇴근, 등하교, 

이동을 하기 위한 것을 포함하여 하루 30분 이상, 

주 5일 이상 한 경우로 정의하였다. 

  정신건강과 관련된 변수는 스트레스 인지, 우

울감 경험과 자살생각으로 설정하였다. 평소 일

상생활 중에 스트레스를 ‘대단히 많이’ 또는 ‘많이’ 

느끼는 경우를 스트레스를 인지하고 있는 경우라고 

정의하였다. 최근 1년 동안 연속적으로 2주 이상 

일상생활에 지장이 있을 정도로 슬프거나 절망감 

등을 느낀 적이 있는 경우를 우울감을 경험한 것

으로 정의하였다. 자살생각은 지난 1년 동안 죽고 

싶다는 생각을 해 본 적이 있는 경우로 정의하였다.

  사회적 자본 변수는 영국의 국립사회조사센터 

설문 [5]을 바탕으로 신뢰와 호혜로 설정하였다. 

이는 ‘귀하께서는 대부분의 사람들이 믿을만하다고 

생각하십니까, 아니면 경계해야 한다고 생각하십

니까?’, ‘사람들은 대부분의 시간을 남에게 도움을 

주기 위하여 노력한다고 생각하십니까, 아니면 자기 

자신만을 돌보려고 노력한다고 생각하십니까?’의 

두 가지 질문으로 측정하였는데, 각각에 대하여 

‘믿을 만하다’, ‘남에게 도움을 주기 위하여 노력

한다’고 응답한 경우에는 신뢰, 호혜와 관련된 사

회적 자본을 갖추고 있는 것으로 정의하였다. 또한, 

신뢰, 호혜와 관련된 사회적 자본을 모두 갖추고 

있는 경우를 ‘높은 사회적 자본’, 두 가지 중 하

나만 갖추고 있는 경우를 ‘중등도 사회적 자본’, 

아무 것도 갖추고 있지 않은 경우를 ‘낮은 사회적 

자본’으로 정의하였다.

3. 자료분석 방법

  흡연율, 남자 고위험 음주율, 중등도 이상 신체

활동 실천율, 걷기 실천율, 스트레스 인지율, 우

울감 경험률, 자살생각률, 사회적 자본의 정도를 

산출한 후, 2008년에 비해서 2011년에 유의하게 

달라졌는지 χ2-검정을 시행하였다. 또한, ‘사봉면 
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건강한 마을 만들기 사업’과 경상남도의 ‘건강플

러스 행복플러스 사업’ 모두 사회적 자본을 축적

하기 위한 사업이었기 때문에 이 기간 동안 사회

인구학적 특성에 따라서 사회적 자본의 축적 정

도에 변화가 있었는지를 파악하고자 하였다. 이를 

위하여 연령은 59세 이하와 60세 이상으로, 결혼

상태는 ‘배우자와 함께 살고 있는 경우’와 ‘기타’로, 

교육수준은 중학교 졸업 이하의 학력을 가진 경

우를 ‘낮은 교육수준’, 고등학교 졸업 이상의 학

력을 가진 경우를 ‘높은 교육수준’으로 분류하여 

사회적 자본 수준이 2008년에 비해서 2011년에 

유의하게 달라졌는지 χ2
-검정을 시행하였다. 모

든 자료 분석은 윈도용 SPSS 18판(IBM, 2009)을 

이용하였다. 

결  과

  2008년과 2011년 조사에서 여성은 각각 58.3%, 

56.8%였으나 통계적으로 유의한 차이는 없었다. 

연령별로 보면 70세 이상의 비율이 양 조사에서 

33.0%, 37.3%로 가장 높았고, 결혼 상태에서는 

현재 배우자와 같이 살고 있는 사람들의 비율이 

57.3%, 49.1%로 가장 높았다. 교육수준의 경우, 

2008년 조사에서는 초등학교 졸업이 29.7%로 가장 

높았으나, 2001년에는 무학이 37.3%로 가장 높았다. 

그러나, 연령, 결혼 상태, 교육수준의 분포는 양 

조사에서 통계적으로 유의한 차이를 보이지는 않

았다(Table 1). 

  건강행태, 정신건강, 사회적 자본 지표들과 관

련된 변수들의 양 조사에서의 분포는 Table 2와 

같다. 흡연률과 걷기 실천율은 각각 2008년 18.0%, 

31.7%, 2011년 36.4%, 42.7%로 증가하였으며 이는 

통계적으로 유의하였다(p<0.05). 중등도 이상 신

체활동 실천율은 2008년 25.0%에서 2011년 23.6%

로 다소 감소하였으나, 이는 통계적으로 유의하

지 않았다. 반면, 남자 고위험 음주율은 2008년에

는 9.7%이던 것이 2011년에는 3.6%로 감소하였

으며 이는 통계적으로 유의하였다(p<0.001). 2008

년의 스트레스 인지율, 우울감 경험률, 자살생각

률은 각각 27.3%, 22.0%, 16.3%이었으나 2011년에

는 각각 10.9%, 9.1%, 2.3%로 모두 감소하였으

며, 이는 통계적으로 유의하였다(p<0.001). 신뢰, 

호혜와 관련된 사회적 자본을 보유하고 있는 사

람들의 비율은 2008년 85.0%와 67.0%였는데 

2011년 91.8%, 86.4%로 모두 증가하였고, 이는 

통계적으로 유의하였다(p<0.05). 또한, 사회적 자

본 수준이 높은 사람들의 비율은 2008년 62.7%

에서 2011년 85.5%로 증가하였고, 이는 통계적으

로 유의하였다(p<0.001).

Table 1. Sociodemographic characteristics of the study subjects by survey year 

Variables
   2008     2011

P-value
N (%)　 N (%)　

Sex Male 125 (41.7) 95 (43.2) 0.73 

Female 175 (58.3) 125 (56.8) 
Age(years) ≤49 65 (21.7) 33 (15.0) 0.28 

50 - 59 57 (19.0) 43 (19.5) 
60 - 69 79 (26.3) 62 (28.2) 
≥70 99 (33.0) 82 (37.3) 

Educationl Ungraduated 85 (28.3) 82 (37.3) 0.28 

level Elementary 89 (29.7) 62 (28.2) 
Middle 48 (16.0) 29 (13.2) 
High 49 (16.3) 30 (13.6) 
≥ College graduated 29 ( 9.7) 17 ( 7.7) 

Marital Not married 29 ( 9.7) 19 ( 8.6) 0.10 

status Live with spouse 172 (57.3) 108 (49.1) 
Divorced, separation by death, or others 99 (33.0) 93 (42.3) 

Total 300 (100.0) 220 (100.0) 
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Table 2. The distributions of variables of health behavoir, mental health, and social capital of the 

study subjects by survey year

Variables
2008 2011

P-value
N (%) N (%)

Health Smoking yes 54 (18.0) 80 (36.4) <0.001 

behavior no 246 (82.0) 140 (63.6)

High risk drinking yes 29 ( 9.7) 8 ( 3.6) <0.001 

 (male) no 271 (90.3) 63 (96.4)

Physical activity yes 75 (25.0) 52 (23.6) 0.72

 (severe+moderate) no 225 (75.0) 168 (76.4)

Walking yes 95 (31.7) 94 (42.7) 0.01 

no 205 (68.3) 126 (57.3)

Mental Stress yes 82 (27.3) 24 (10.9) <0.001 

health no 218 (72.7) 196 (89.1)

Depressive symptom yes 66 (22.0) 20 ( 9.1) <0.001 

no 234 (78.0) 200 (90.9)

Suicide ideation yes 49 (16.3) 5 ( 2.3) <0.001 

no 251 (83.7) 215 (97.7)

Social Trust yes 255 (85.0) 202 (91.8) 0.02

capital no 45 (15.0) 18 ( 8.2)

Reciprocity yes 201 (67.0) 190 (86.4) <0.001 

no 99 (33.0) 30 (13.6)

Social capital level high 188 (62.7) 188 (85.5) <0.001 

middle 80 (26.7) 16 ( 7.3)

low 32 (10.7) 16 ( 7.3)

Total 300 (100.0) 220 (100.0)

  양 조사에서의 사회인구학적 변수별 사회적 자

본 수준의 분포는 Table 3과 같다. 2008년 사회적 

자본이 높은 사람들의 비율은 남자 60.0%, 여자 

64.6%였는데, 2011년 조사에서는 모두 78.9%, 

90.4%로 증가하였고, 이는 통계적으로 유의하였

다(p<0.001). 연령별로 보았을 때, 59세 이하 연

령층에서는 사회적 자본이 높은 사람들의 비율이 

2008년 59.8%에서 2011년 68.4%로 증가하였으나, 

이는 통계적으로 유의하지 않았다. 반면, 60세 이

상의 연령층에서는 사회적 자본이 높은 사람들의 

비율이 2008년 64.6%에서 2011년 94.4%로 증가

하였고, 이는 통계적으로 유의하였다(p<0.001). 결

혼상태의 경우, ‘현재 배우자와 살고 있는 경우’와 

‘기타’로 구분하여 분석하였는데, 각각 2008년 65.1%, 

59.4%에서 2011년 90.7%, 80.4%로 증가하였고, 

이는 통계적으로 유의하였다(p<0.001). 중졸 이하의 

상대적으로 낮은 학력을 가진 사람들의 경우, 사

회적 자본 수준이 높은 사람들의 비율은 2008년 

62.6%에서 2011년 91.3%로 증가하였으며, 이는 

통계적으로 유의하였다(p<0.001). 반면 고졸 이상의 

상대적으로 높은 학력을 가진 사람들 중 사회적 

자본 수준이 높은 사람들의 비율은 2008년 62.8%

에서 2011년 63.8%로 다소 증가하였으나, 이는 

통계적으로 유의하지 않았다.

  연령과 교육수준 간에는 높은 연관성이 있기 

때문에, 각 연도별로 연령별, 교육수준별 사회적 

자본 수준의 분포를 살펴본 결과는 Table 4와 

같다. 
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  59세 이하의 낮은 교육수준을 가진 사람들 중 

사회적 자본 수준이 높은 사람들의 비율은 2008년 

57.4%에서 2011년 80.6%로 증가하였고, 이는 통

계적으로 유의하였다(p=0.040). 반면, 59세 이하의 

상대적으로 높은 교육수준을 가진 사람들 중 사

회적 자본 수준이 높은 사람들의 비율은 2008년 

61.8%에서 2011년 57.5%로 줄어들었으나, 이는 

통계적으로 유의하지 않았다. 60세 이상의 낮은 

교육수준을 가진 사람들 중 사회적 자본 수준이 

높은 사람들의 비율은 2008년 64.3%에서 2011년 

94.2%로 증가하였으며, 이는 통계적으로 유의

하였다(p<0.001). 60세 이상의 상대적으로 높은 

교육수준을 가진 사람들 중 사회적 자본 수준이 

높은 사람들의 비율은 2008년 70.0%에서 2011년 

100.0%로 증가하였으나, 통계적으로 유의하지 

않았다. 이들의 경우, 2008년과 2011년 두 해 

모두, 사회적 자본 수준이 낮은 사람들이 없었고, 

전반적으로 사회적 자본 수준이 높았기 때문에 

통계적으로 유의한 변화를 보이지 않았던 것으로 

판단된다.

Table 3. The distributions of social capital levels of the study subjects by sociodemographic 

characteristics & survey year

Social capital 

level

2008 2011
P-value

N (%) N (%)

Sex Male High 75 ( 60.0) 75 ( 78.9) <0.001 

Middle 39 ( 31.2) 7 (  7.4)

Low 11 (  8.8) 13 ( 13.7)

Subtotal 125 (100.0) 95 (100.0)

Female High 113 ( 64.6) 113 ( 90.4) <0.001 

Middle 41 ( 23.4) 9 (  7.2)

Low 21 ( 12.0) 3 (  2.4)

Subtotal 175 (100.0) 125 (100.0)

Age(years) ≤59 High 73 ( 59.8) 52 ( 68.4) 0.15

Middle 32 ( 26.2) 11 ( 14.5)

Low 17 ( 13.9) 13 ( 17.1)

Subtotal 122 (100.0) 76 (100.0)

≥60 High 115 ( 64.6) 136 ( 94.4) <0.001 

Middle 48 ( 27.0) 5 (  3.5)

Low 15 (  8.4) 3 (  2.1)

Subtotal 178 (100.0) 144 (100.0)

Marital Live with spouse High 112 ( 65.1) 98 ( 90.7) <0.001 

status Middle 48 ( 27.9) 8 (  7.4)

Low 12 (  7.0) 2 (  1.9)

Subtotal 172 (100.0) 108 (100.0)

Others High 76 ( 59.4) 90 ( 80.4) <0.001 

Middle 32 ( 25.0) 8 (  7.1)

Low 20 ( 15.6) 14 ( 12.5)

Subtotal 128 (100.0) 112 (100.0)

Educational Low High 139 ( 62.6) 158 ( 91.3) <0.001 

level Middle 61 ( 27.5) 8 (  4.6)

Low 22 (  9.9) 7 (  4.0)

Subtotal 222 (100.0) 173 (100.0)

High High 49 ( 62.8) 30 ( 63.8) 0.47

Middle 19 ( 24.4) 8 ( 17.0)

Low 10 ( 12.8) 9 ( 19.1)

Subtotal 78 (100.0) 47 (100.0)
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Table 4. The distributions of social capital levels of the study subjects by age, educational level & 

survey year

Age Educational level Social capital level
2008 2011

P-value
N (%) N (%)

≤59 Low High 31 ( 57.4) 29 ( 80.6) 0.04

Middle 16 ( 29.6) 3 (  8.3)
Low 7 ( 13.0) 4 ( 11.1)
Subtotal 54 (100.0) 36 (100.0)

High High 42 ( 61.8) 23 ( 57.5) 0.58

Middle 16 ( 23.5) 8 ( 20.0)
Low 10 ( 14.7) 9 ( 22.5)
Subtotal 68 (100.0) 40 (100.0)

≥60 Low High 108 ( 64.3) 129 ( 94.2) <0.001 

Middle 45 ( 26.8) 5 (  3.6)
Low 15 (  8.9) 3 (  2.2)
Subtotal 168 (100.0) 137 (100.0)

High High 7 ( 70.0) 7 (100.0) 0.23
*
 

Middle 3 ( 30.0) 0 (  0.0)
Subtotal 10 (100.0) 7 (100.0)

* P-value from Fisher’s exact test

고  찰

  진주시 사봉면에서 진행한 ‘사봉면 건강한 만

들기 사업’과 ‘건강플러스 행복플러스 사업’은 표

준화사망비를 활용하여 사업대상지역을 선정하여 

지방정부의 자원을 집중적으로 투입함과 동시에 

지역사회 내에서는 참여와 파트너쉽에 기반한 지

역주민 주도의 사업 전략을 채택하였다. 

  건강 수준이 상대적으로 열악한 지역을 선정하여 

사업을 진행하였다는 점에서 진주시 사봉면에서 

수행된 두 사업들은 지역기반 접근법을 활용하였

다. 지역기반 접근법은 최근 유럽과 미국의 공공 

정책에서 지속적으로 활용되어 왔던 방법인데, 

1997년 영국의 블레어 정권 하에 진행된 헬스 액션 

존(Health Action Zones, HAZs) 사업이 대표적인 

예이다 [6-9]. 블레어 정권은 많은 정책에서 3P, 

즉, 파트너쉽(partnership), 참여(participation), 장

소(place)의 개념을 강조하였고, 이는 헬스 액션 

존 사업에도 투영되었다 [10]. 진주시 사봉면에서 

진행된 사업들은 헬스 액션 존 사업의 방법론을 

적용하였기 때문에 3P는 사업의 전 과정을 지배

하는 원칙이었다 [1]. 민주주의 사회에서 사회구

성원들은 자신들에게 영향을 미치는 다양한 이슈

들과 서비스에 대하여 직접적으로 의견을 제시하고 

행동을 취할 수 있는 권리를 가지고 있다는 점에서 

지역사회 보건문제를 해결하는데 있어서 광범위한 

주민 참여를 보장하는 것은 매우 당연하다 [11]. 

또한, 지역주민들의 건강과 안녕 수준에 영향을 

미치는 많은 문제들은 복잡하고, 서로 연결되어 

있어서 개인이나 개별 조직이 해결할 수 없는 경

우가 많은데, 이 때문에 지역주민들과 지역사회의 

다양한 조직들이 보유하고 있는 지식과 기술, 자

원들이 결합될 필요가 있다 [12-15]. 이와 같이 

참여와 파트너쉽이 효과적으로 작동할 때, 지역

사회 보건문제의 원인이 정확히 밝혀지고, 효과

적이고 현실가능한 대안이 마련될 수 있는 확률이 

높아진다 [16].

  진주시 사봉면에서 진행된 두 가지 사업은 건

강위원회라는 주민자지초직과 보건소, 사봉면 사

무소, 전문가들로 구성된 사업 팀의 재정적, 행정적, 

기술적 지원을 통하여 지역주민 참여를 현실화시

키고, 효과적인 파트너쉽을 구축하고자 하였다. 
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이러한 과정을 통하여 흡연, 음주, 신체활동, 영양 

및 식습관, 만성질환 관리를 포괄하는 보건교육 

및 보건사업을 3년 동안 진행하였을 뿐 아니라 

보건의료영역을 벗어나는 다른 부문과의 결합을 

통하여 지역사회 환경을 건강에 이로운 방향으로 

개선하고자 하는 노력들을 진행하였다. 또한, 이 

과정에서 진주시 보건소는 보건소가 수행하는 모든 

보건사업을 사봉면에 집중하였다.

  하지만, 참여와 파트너쉽에 근거한 지역사회 

기반 접근법의 경우, 건강지표의 변화와 같은 측

정가능한 장기 결과를 생산하는데 있어서 상대적

으로 어려움이 있는 것으로 알려져 있다 [17]. 이

러한 점들 때문에 건강증진 전략으로서의 이러한 

접근법의 가치에 대한 의구심들이 제기되곤 하였

다 [18]. 측정가능한 장기 결과를 제시하는데 있

어서, 이러한 접근법들이 가지는 어려움들은 지

역사회 기반 사업들이 가지는 고유한 문제점들 

때문이다. 지역사회를 분석단위로 활용하는 경우, 

지역사회의 극히 일부가 지역사회 기반 사업에 

포함되는 상황에서는 통계적 검정력은 약해진다. 

일부 사업은 지역사회 전체를 대상으로 수행될 

수도 있는데, 이 경우 대조군을 명확하게 설정하는 

것이 어렵다. 또한 선택된 건강결과에 영향을 미

치는 다른 요인들에 비해서 중재활동의 규모가 

너무 적어서 측정 가능한 결과를 얻기 힘든 경우가 

있을 뿐만 아니라 사업의 종료와 장기 효과 발생 

사이의 시간이 길어질수록 혼란변수의 수가 증가

한다 [17,19-21]. 

  이상과 같은 참여와 파트너쉽에 근거한 지역사회 

접근법이 가지는 한계는 진주시 사봉면의 사업들도 

그대로 가지고 있다. 마을 건강증진 프로그램의 

경우, 사봉면 건강위원회가 지정한 총 6개 마을에 

대해서만 프로그램이 진행되었고, 건강생활실천 

및 만성질환관리를 중심으로 하는 지역사회 캠페인 

및 홍보는 지역사회 전체를 대상으로 수행되었다. 

뿐만 아니라 본 사업의 최종 목적은 사망률을 줄

이는 것이지만, 사망률 변화가 발생하기까지에는 

상대적으로 오랜 시간이 필요할 수 밖에 없다. 

이러한 한계들은 본 연구의 결과를 해석할 때 감

안되어야 할 것이다.

  본 연구결과에서 제시되었듯이, 진주시 사봉면

에서 진행된 3년간의 사업 진행 후, 고위험 음주

율의 감소 및 걷기 실천률의 증가, 스트레스 인

지율, 우울감 경험률, 자살 생각률의 감소와 같이 

통계적으로 유의한 긍정적인 변화가 있었지만, 

흡연률은 통계적으로 유의하게 증가하였다. 진주시 

사봉면의 사업들이 이러한 결과에 기여한 바가 

어느 정도인지를 명확히 판단하기는 힘들지만, 이 

기간 동안 진주시의 흡연률이 20.9%에서 23.2%로 

증가하였다는 점에서 사봉면의 흡연률 증가는 진

주시의 전반적인 상황과 그 맥을 같이 하고 있다. 

그러나, 진주시의 다른 지역과 달리 사봉면의 경우 

집중적인 자원 투입과 지역사회주민들의 노력이 

수반되었다는 점에서 프로그램의 내용과 질적 수

준에 대한 전반적인 검토가 필요하다. 또한, 이 

기간 동안 중등도 이상 신체활동 실천률은 진주

시의 경우 8.5%에서 20.1%로 증가하였던 데 비

하여 사봉면의 경우에는 통계적으로 유의한 변화가 

없었던 이유에 대해서도 같은 맥락에서 검토가 

필요하다 하겠다. 하지만, 본 연구의 조사대상자 

중 60세 이상의 비율이 2008년에는 59.3%, 2011

년에는 65.5%인 것과 같이 중등도 이상 신체활

동을 할 수 있는 연령층의 비율이 상대적으로 낮

았던 점은 감안되어야 할 것으로 판단된다. 반면, 

이 기간 동안 진주시의 스트레스 인지율은 21.7%

에서 25.1%로, 우울감 경험률은 5.4%에서 5.6%로 

증가하였는데, 이에 반해 진주시 사봉면의 경우 

두 영역 모두 통계적으로 유의한 감소를 보였다 

[22,23]. 또한, 진주시 사봉면의 자살 생각률은 

2008년 16.3%에서 2011년 2.3%로 급격한 감소를 

보였다. 이와 같이 진주시 사봉면에서 진행된 3

년간의 사업들은 정신건강의 대표적 지표인 스트

레스 인지율, 우울감 경험률, 자살 생각률을 개선

하는데 일관된 효과를 보인 것으로 판단된다. 본 

사업의 정신보건영역에서의 긍정적인 효과는 사

회적 자본의 축적 정도와 밀접한 연관이 있을 것

으로 판단되는데, 본 연구 결과, 신뢰 및 호혜로 

측정된 진주시 사봉면의 사회적 자본이 사업 진행 

3년 후, 모두 통계적으로 유의하게 증가하였다. 

뿐만 아니라 신뢰와 호혜의 영역 모두에서 사회적 
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자본을 보유한, 즉, 높은 사회적 자본을 가진 사

람들의 비율 역시 통계적으로 유의하게 증가하였다. 

신뢰와 호혜에 기반한 다른 사람들과의 긍정적인 

상호작용은 정신적 안녕 수준을 증가시킴으로써 

정신보건과 관련된 지표들을 향상시킨다 [24]. 사

회적 자본은 지역사회를 통합시키는 접착제 역할을 

하기 때문에 사회적 자본이 잘 축적되어 있는 지

역사회에서는 집합적 행동이 용이하게 일어난다 

[25]. 본 사업에서는 건강에 영향을 미치는 자본들 

중 사회적 자본을 집중적으로 육성하고자 하였는데, 

이를 위하여 건강위원회와 사업 팀이라는 조직을 

중심으로 지역사회 조직화 전략을 구사하였다. 

이 두 조직은 진주시 사봉면의 건강수준을 더욱 

향상시켜야 된다는 규범을 만들고 이를 현실화시

키기 위하여 지역사회주민들의 상호 신뢰감 및 

호혜의 분위기를 증진시키고, 이들의 실질적 참

여를 이끌어 내는 과정을 통하여 지역사회를 변

화시키기 위하여 노력하였다. 이러한 과정들이 

지역주민들의 정신건강수준 개선에 일정하게 기

여하였을 것으로 판단된다. 또한, 본 연구결과에

서 밝혀진 바와 같이 진주시 사봉면의 사회적 자

본 축적은 낮은 사회계층에서 집중적으로 발생하

였다. 이는 사회계층 간 사회적 자본 분포의 불

평등을 개선함으로써 지역사회의 실질적 참여의 

가능성을 더욱 높였을 뿐만 아니라 신뢰 및 호혜

의 분위기를 더욱 증진시켜서 정신건강수준의 개

선에 이바지하였을 것으로 판단된다. 정신건강 

수준의 개선은 행태의 변화와도 연관성을 가지고 

있는데, 특히, 정신건강 영역의 대표적 지표인 스

트레스와 우울감은 흡연 및 신체활동과 밀접한 

연관성을 가지고 있다 [26-29]. 진주시 사봉면의 

경우, 3년 기간의 사업 이후, 흡연률이 증가하였고, 

중등도 이상 신체활동 실천률은 변화가 없었는데, 

스트레스 인지율과 우울감 경험률의 감소가 이런 

지표들의 긍정적 변화의 가능성을 높이는 환경을 

만드는데 기여할 수 있을 것으로 판단된다. 이러한 

환경들이 다양한 건강지표들에 미치는 장기적인 

영향에 대해서는 추후 지속적인 연구가 필요하다.

  본 사업과 같이 참여와 파트너쉽에 근거한 지역 

기반 사업들은 기존의 접근법만으로 평가하기 어

렵다. 그 이유는 첫째, 파트너쉽을 이루는 조직들이 

서로 다른 업무와 목표를 가지고 있고, 사업의 

결과가 개인, 조직, 지역사회 모두에 영향을 미치

기를 기대하는 경우 사업 자체가 매우 복잡한 속

성을 가질 수 밖에 없기 때문이다. 둘째, 이런 사

업들은 지역사회를 둘러싼 정치적, 경제적, 문화

적 맥락에서 분리되기 어려워서 소위 정책적 오

염이 발생하여 적합한 대조군을 설정하기 어렵기 

때문이다. 그러므로, 이런 종류의 사업을 실험적 

접근법만으로 평가하는 데는 한계가 있으며, 사업 

그 자체뿐만 아니라 사업을 둘러싼 맥락의 변화를 

포착하고 이해하는 것이 평가에 있어서 매우 중

요한 의미를 가진다. 참여와 파트너쉽에 근거한 

지역 기반 사업들에 대한 평가와 관련된 이러한 

문제들은 평가자와 핵심 이해관계들의 공통된 노

력에 근거하여 사업과 결과, 맥락 사이의 관계에 

대한 체계적이고 누적적인 연구를 통하여 해결될 

수 있다는 보고가 있다 [30]. 특히, 참여와 건강

결과와의 연구에서는 참여를 건강을 직접적으로 

향상시키는 건강증진전략으로 설정하기보다는 특정 

건강증진 프로그램들이 지역사회에서 수행되고 

유지하게 하는 활동, 즉 과정으로 설정하는 것이 

더욱 유용하다는 보고도 있다. 이를 위해서는 참

여를 시간에 따른 맥락의 변화를 반영하는 과정

으로 파악할 수 있는 도구를 개발하고, 과정에 

영향을 미치는 공통 요소들을 확인 및 검토하고, 

건강향상과 관련된 권력과 통제력을 참여와 연관

시키는 과정들을 통하여 새로운 틀을 마련해야 

한다는 의견들이 제시되고 있다 [31-34]. 하지만, 

본 연구에서는 이러한 사항들이 제대로 고려되지 

못하였으며, 이는 본 연구의 한계이다. 향후 본 

사업의 평가를 체계적으로 진행하는데 있어서 이

러한 지점들을 고려해서 참여와 파트너쉽에 근거한 

지역 기반 사업으로부터 다양한 교훈들을 도출할 

필요가 있다.

  지난 3년 동안 사봉면에서 진행된 사업은 그 

사업의 성과를 경상남도 차원의 ‘건강플러스 행

복플러스 사업’으로 확산시켜 경상남도와 진주시의 

수직적 파트너쉽을 형성하게 하였을 뿐 아니라, 

진주시 내에서 구조적으로 사망률이 높은 다른 
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읍면동에서 사업이 진행되게 함으로써 건강위원회 

간 수평적 파트너쉽의 가능성도 마련하였다. 뿐만 

아니라 사봉면 건강위원회라는 지역사회 건강관련 

주민자치조직이 구성되어 스스로 사업을 기획, 

수행, 평가하는 경험을 축적하였고, 이 과정에서 

보건의료부문 뿐만이 아니라 이를 벗어난 타 부문 

간의 연계를 통하여 기존에 보건소를 중심으로 

진행하던 건강증진사업의 틀을 깬 혁신적인 사업을 

진행해 나갔다. 

  하지만, 동시에 사업의 발전과 지속가능성을 

위하여 해결해야 할 과제들이 남아 있다. 건강위

원회의 참여 수준은 초보적 수준이기 때문에 주

민참여의 역량을 지속적으로 강화하기 위한 시스

템이 마련되어야 한다. 뿐만 아니라 건강위원회는 

지역주민들의 대표체이기 때문에 지역주민들의 

이해와 요구에 기반한 민주주의적 운영 또한 해

결해야 할 과제이다. 특히, 취약계층들의 의견을 

수렴할 수 있는 특화된 메카니즘이 필요하다. 동

시에 지방정부 차원의 부문 간 연계체계의 구축 

및 건강한 공공정책을 생산하기 위한 시스템이 

필요하다. 지속적인 예산 지원에 기반하여 이런 

과제들을 해결해 나간다면 사업의 지속가능성은 

더욱 높아질 것으로 판단된다.

요  약

  본 연구는 2008년부터 2011년까지 진주시 사봉

면에서 진행된 ‘사봉면 건강한 마을 만들기 사업’

과 ‘건강플러스 행복플러스 사업’이 사봉면민들의 

건강에 영향을 미쳤는지를 주요 건강지표 및 사

회적 자본의 변화를 통하여 파악함으로써 지역사회 

조직화 전략의 타당성을 검증하고자 수행되었다.

  본 연구에 활용된 자료원은 2008년에 실시된 

‘사봉면 지역보건지표 및 사회복지욕구 조사’와 

2011년에 실시된 ‘건강플러스 행복플러스 사업 

지역사회 조사’ 자료이며 총 520명을 조사대상자로 

설정하였다. 분석 대상 변수는 2008년 조사와 

2011년 조사에서 모두 측정된 사회인구학적 변수와 

건강행태 변수, 정신건강 변수, 사회적 자본 변수

로 하였다. 사회인구학적 변수는 성, 연령, 교육

수준, 결혼상태를, 건강행태 변수로는 흡연, 남자 

고위험 음주, 중등도 이상 신체활동 실천 여부, 

걷기운동 여부를 측정하였다. 또한, 정신건강변수는 

스트레스 인지, 우울감 경험과 자살생각을, 사회적 

자본 변수는 신뢰와 호혜를 측정하였다.

  분석 결과, 흡연률과 걷기 실천율은 통계적으로 

유의하게 증가하였으며, 남자 고위험 음주율은 

통계적으로 유의하게 감소하였다. 스트레스 인지율, 

우울감 경험률, 자살생각률은 모두 통계적으로 

유의하게 감소하였으며, 신뢰, 호혜와 관련된 사

회적 자본을 보유하고 있는 사람들의 비율은 통

계적으로 유의하게 증가하였다. 또한, 사회적 자본 

수준이 높은 사람들의 비율은 2008년 62.7%에서 

2011년 85.5%로 증가하였고, 이는 통계적으로 유

의하였다. 사회적 자본 수준이 높은 사람들의 비

율은 성 및 결혼 상태와 관계 없이 통계적으로 

유의하게 증가하였고, 중졸 이하의 학력을 가진 

사람들에서 통계적으로 유의하게 증가하였다. 

  참여와 파트너쉽에 근거한 지역 기반 사업에 

해당하는 사봉면의 사업들은 걷기 실천률과 남자 

고위험 음주율을 개선하는데 긍정적인 기여를 하

였으며, 지역주민들의 정신건강수준을 개선한 것

으로 평가된다. 또한, 사회적 자본을 축적하는데 

기여함으로써 향후 사업의 긍정적 효과를 만들어 

낼 수 있는 기반을 마련한 것으로 판단된다. 이런 

상황들이 진주시 사봉면의 다양한 건강지표들에 

미치는 장기적인 영향에 대해서는 지속적인 연구가 

필요하다. 또한, 이러한 종류의 사업에 적합한 평가 

방법을 적용하여 참여와 파트너쉽에 근거한 지역 

기반 사업으로부터 도출할 수 있는 교훈들을 확

보해야 한다.
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