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Equity-focused public health policy has solid theoretical and practical basis, in addition to ethical one. In the Republic of Korea 
(hereafter Korea), however, equity in health has not had a high priority in policy goals, regardless of policy areas and particular ac-
tors or approaches. Equitable health has been only a minor concern in most public health issues and their decision-making. Generic 
public health policies are needed to reduce inequity in health, but the importance of a firm basis for sound policy-making cannot 
be overemphasized. Health equity should be ‘mainstreamed’ in all public health policies. Potential approaches include intersectoral 
collaboration, health impact assessment, and ‘Health in All Policies.’  Public policy agendas for equitable health cannot be formulated 
without measurement and recognition of the problem. Korea is still suffering from the lack of reliable information on the current 
status of health inequity, resulting in a relatively weak awareness of the problem among both the general public and policy-makers. 
More information is needed to increase recognition and awareness that will increase intervention and actions. The absence of deci-
sion-making and actions should not be justified even by the lack of information on determinants and pathways of health inequities. 
Generic plausible solutions can often work in the real world according to political and social commitment. I have discussed several 
aspects of public health policy from the perspective of health equity, focusing on current status and plausible explanation. Policy 
process, agenda setting in particular, is highlighted and theories and concepts are presented along with analysis and description of 
current situation.
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서  론

보건과 의료에서 형평성은 더는 주변적인 주제가 아니다.1) 세계

적으로는 물론 한국에서도 형평성은 가장 중요한 정책목표의 하나

가 되었다. 예를 들어 ‘국민건강증진종합계획’은 2차 계획 이후 ‘건
강 형평성 제고’를 두 가지 핵심 목표 가운데 하나로 포함한다. ‘국
민건강증진종합계획’이 한국의 공중보건정책과 가장 밀접하게 연
관된 국가계획이라고 할 때, 건강 형평성은 국가 공중보건정책의 핵
심 목표이자 과제라 해도 좋을 것이다.2) 
형평성이 공중보건의 핵심 과제라 하더라도 공중보건정책에서 

형평성을 제고하는 것은 또 다른 문제다. 공중보건정책이 공중보건

의 정책목표와 정책수단에 대하여 권위 있는 정부기구가 정한 기
본방침이라면, 일차적으로는 정부를 중심으로 건강 형평성을 개선

하는 구체적인 목표와 수단이 제안되고 실행되어야 한다. 건강 형
평성을 위한 정책은 이른바 정책과정(policy process)의 각 단계 또
는 요소에서 고유한 특성을 나타내고, 이는 공중보건정책의 일반

적 특성과 차이를 보일 수도 있다. 예를 들어 건강 형평성이 정책의

제(policy agenda)가 되는 데에는 다른 공중보건정책에 비해 정치
적 환경이 큰 영향을 미친다. 영국의 노동당과 보수당 정부의 태도

에서 알 수 있듯이 집권당과 그 정부의 지향성에 따라 건강 형평성
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1)   이 글에서는 인구집단의 건강문제를 다루는 것을 ‘보건’으로, 개인의 건강문제를 다루는 것을 ‘의료’로 정의한다.
2)  ‘공중보건정책’의 범위와 내용을 어떻게 규정할 것인지는 중요한 주제이나, 여기서는 인구집단의 건강문제를 다루는 정책이라는 의미에서 ‘보건정책’과 같은 뜻으로 쓴다. 현실에

서 의료정책과 보건정책을 항상 명확하게 나눌 수 있는 것은 아니지만, 이런 용법은 의료정책과 구분되는 보건정책의 고유한 특성을 사고하는 데에 도움이 될 것으로 생각한다.
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에 대한 관심도 크게 다르다.
건강 형평성을 위한 공중보건정책이 다른 공중보건정책과 구분

되는 특성이 있다면, 그것은 무엇보다 정책대상의 특성에서 비롯된

다. 건강 불평등은 주로 건강의 사회적 결정요인을 문제로 인식하

며, 건강 형평성을 위한 공중보건정책은 건강, 보건, 의료의 범위를 
넘어 소득, 교육, 노동, 고용, 주거 등을 다루어야 한다. 건강 형평성 
정책에서 이들 사회적 결정요인은 맥락이나 조건이 아니라 핵심 정
책대상이며, 부문 간 협력(intersectoral collaboration)의 수준을 넘
어 통합적 접근(trans-sectoral approach)을 요구받는다. 이러한 특
성은 정책과정의 모든 단계 또는 요소에 영향을 미치고, 좀 더 근본

적으로는 정책 자체의 특성도 변화시킬 수 있다.

건강 형평성이란?

1. 건강 형평성의 정의

이 글의 특성상 건강 형평성에 대한 학술적 정의를 상세하게 서
술할 필요는 없을 것이다. 다만 단순한 차이(disparity, inequality)
와 불평등(inequity)을 구분한다는 것과 건강 형평성(불평등)과 보
건의료 형평성(불평등)을 구분한다는 것은 강조할 필요가 있다.3) 
공중보건정책을 주제로 하는 이 글에서는 의료가 아닌 건강 불평

등을 다룬다.
건강 불평등은 사회적으로 유-불리가 서로 다른 집단 사이에 ‘체

계적’으로 나타나는 공정하지 못한 건강의 차이를 뜻하며, 따라서 

‘불평등이 아닌 차이’와 ‘불평등인 차이’를 구분한다. 다른 말로 표
현하면, 불필요하고, 피할 수 있으며, 공정하지 못한 건강 차이를 가
리킨다[1]. 예를 들어 여성과 남성 사이에는 평균수명의 차이가 있
지만(대부분 여성이 더 오래 산다) 그냥 차이라고 하지 불평등하다

고 하지 않는다. 공정하지 못한 차이가 아니기 때문이다. 체계적이

란 말은 어떤 차이가 사회구조적 요인 때문에 일관되게 나타난다

는 것을 뜻한다. 개인 사이의 우연한 차이가 아니라 사회적인 처지

가 다른 집단 사이의 차이를 문제 삼는다는 것도 맥락이 비슷하다. 
미국에서 흑인과 백인 간에 나타나는 평균수명의 차이, 한국의 저
학력 계층과 고학력 계층 사이에 존재하는 저체중 출산의 확률 차
이, 이런 것들이 건강 불평등의 전형적인 예다.
건강 불평등 개념에는 윤리적 측면을 포함하고 있다는 것을 강조

한다. 건강 불평등은 건강수준이나 그것을 결정하는 요인이 서로 

‘다르다’ 또는 ‘차이가 난다’고 현상을 기술하는 차원을 넘는다. 그
런 결과가 불필요하고 피할 수 있으며 따라서 부당하고 공정하지 못
하다는 것을 뜻한다는 점에서 가치판단, 즉 윤리적 차원을 포함한

다. 건강 불평등은 사회적으로 개입하여 교정할 수 있는 현상으로, 
공정하고 정의로우며 도덕적인 사회라면 마땅히 그렇게 해야 한다.

2. 건강 형평성과 건강의 사회적 결정요인

건강 형평성의 인과관계를 명확하게 하는 것은 공중보건정책의 
대상과 진입지점에 직접 관련된다. 인과관계의 관점에서 보면 건강 
불평등을 결정하는 요인, 특히 건강 형평성의 정의에 따른 피할 수 
있고 교정할 수 있는 요인은 주로 사회적 결정요인(social determi-
nants of health)이다. 지금까지의 연구결과를 종합하면, 소득 불평

등과 빈곤, 교육 불평등, 나쁜 노동조건, 고용 불안정, 나쁜 지역조

건 등이 여기에 해당한다.
건강결정요인이 원인으로 작용하여 건강 또는 건강 불평등이라

는 결과를 산출한다고 할 때, 경로 또는 기제(mechanism)가 개입
하여 원인과 결과를 연결한다. 공중보건정책이 경로와 기제에 관심

을 갖는 것은 어떤 지점에서 어떻게 개입하는가에 따라 개입 가능

성과 효과가 달라지기 때문이다. 저소득층에서 흡연으로 인한 건강

피해가 더 심각하다면, 경로와 기제가 명확하지 않으면 공중보건정

책의 정확한 진입 지점(예를 들어 가격, 사회적 관계, 사회심리적 요
인, 개인 행동 등)을 찾기 어렵다.

1) 건강 불평등을 유발하는 요인들

건강 불평등은 빈곤과 소득 불평등에 큰 관심을 갖는다. 현재까

지의 지식으로는 건강 불평등에 가장 강력한 영향을 미치는 요인 
가운데 하나가 소득을 비롯한 ‘부(wealth)’이기 때문이다. 의식주를 
비롯한 물질적 조건이 나쁘면 건강이 부정적 영향을 받는 것은 당
연하다. 빈곤 계층의 건강이 상대적으로 더 나쁜 것은 소득과 물질

적 조건의 중요성을 나타내는 대표적인 현상이다[2,3].
건강 불평등 요인으로서의 소득 불평등은 빈곤이나 소득 양극

화로 환원되지 않는 것으로, 빈곤은 일정 수준 이하 집단의 문제이

며 양극화는 소득 분포가 양쪽 극단으로 갈라지는 현상을 가리킨

다. 이에 비해 건강 불평등은 소득의 전체 범위에 걸쳐 연속적인 기
울기(gradient)로 나타나는 것을 뜻하며, 소득이 일정 수준(예를 들
어 빈곤선) 이상이라고 해서 불평등한 건강효과가 사라지지 않는

다. 소득이 높더라도 좀 더 높은(또는 좀 더 낮은) 소득계층과 건강

수준에 차이가 나기 때문에 건강 형평성은 고소득층을 포함한 모
든 계층을 관심대상으로 한다. 절대적 소득수준뿐 아니라 소득 불
평등도 건강에 영향을 미친다. 여러 나라를 비교한 연구에 따르면 
같은 소득을 가진 국가들이라도 소득 불평등 정도가 더 심한 나라

에서 건강수준이 더 나쁘다[4].
교육도 건강과 보건의료의 불평등을 결정하는 중요한 요인이다. 

교육이 건강에 영향을 미치는 핵심 경로는 노동과 소득을 통한 것
으로, 교육의 양과 질이 노동시장에서 ‘성과’(임금)를 좌우하고 이
에 기초한 소득과 부가 물질적 조건을 결정한다. 이런 경로를 거쳐 
교육 불평등은 건강 불평등으로 이어진다.

3)   보건의료 불평등이란 보건의료서비스의 불평등을 뜻하고, 여기에는 재정, 자원, 서비스 제공과 이용 등을 모두 포함한다. 앞서 보건과 의료를 구분한 것과는 달리 서비스의 불평

등은 보건과 의료를 모두 포함하므로 보건의료 불평등이라 표현했다.
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교육은 그 자체로도 건강과 보건의료에 큰 영향을 미친다. 건강

행태와 생활습관에는 인지적 요소가 중요하게 개입하는데, 교육이 
인지적 요소를 긍정적으로 형성하는 데에 기여한다. 같은 소득수

준에서도 교육수준에 따라 건강수준이 달라진다는 많은 연구는 
교육이 건강에 독립적으로 영향을 미친다는 것을 보여준다.
교육 불평등은 세대 간에 불평등을 이전하는 매개역할을 한다. 

소득과 건강수준, 교육, 노동시장에서의 성과는 세대를 연결하고, 
그 결과 악순환의 원인과 결과로 작용한다. 저소득 계층의 어린이
는 흔히 건강수준이 낮고 인지기능과 교육의 성취도가 떨어진다. 
이 때문에 고등교육을 받을 기회가 적고 이는 저임금과 낮은 소득

으로 연결되며, 다시 건강수준이 떨어지는 결과로 이어진다.
소득이나 교육에 비하면 좀 더 미시적이지만, 노동과 작업환경도 

중요한 사회적 결정요인이다. 비정규 노동을 포함해 불평등한 작업

환경과 노동조건이 건강 불평등을 심화하는 데에 기여한다. 노동

환경(예를 들어 유해물질, 인간공학적 환경, 교대근무 등)이 더 나
쁘거나 더 오랜 시간 근무해야 하는 조건에서는 건강이 차별적으

로 영향을 받는다.
물리적 환경뿐 아니라 스트레스와 같은 사회심리적 요인도 중요

한데, 최근 변화한 노동과정, 예를 들어 공정 효율화와 작업장 관리 
강화로 사회심리적 스트레스의 위험은 더 커졌다. 비정규 노동은 
임금수준이 정규직과 차이가 나지 않더라도 더 많은 건강위험과 
더 낮은 건강수준으로 이어지고, 여기에는 고용 불안과 노동에 대
한 낮은 성취감 등 사회심리적 요인이 작용한다. 이러한 사회심리적 
스트레스는 노동조직과 노동과정의 특성에서 비롯된 것으로, 임금

이나 노동조건 이외에도 노동의 권력관계를 비롯한 ‘근원적(up-
stream)’ 요인과 관련된다.
이 밖에도 건강 불평등은 주거조건, 지역사회 특성, 환경요인 등

과 밀접하게 관련된다. 나아가 불평등을 초래하는 요인은 보건의료

를 비롯한 정책, 정치 참여, 사회관계망 등 정치·사회 영역에 넓게 
분포한다. 예를 들어 차별은 건강을 위협하는 중요한 정치·사회적 
요인이자 매개물이다. 인종차별이 심한 사회에서는 사회경제적 조
건이 불리하지 않은 집단(예를 들어 고소득 전문직인 소수 인종)에
서도 건강 불평등이 나타나는데, 이는 건강 불평등이 뿌리 깊은 사
회체계와 질서에 강하고 긴밀하게 연결된다는 것을 뜻한다.

2) 건강 불평등과 사회 불평등

다양한 사회적 요인이 건강 불평등에 영향을 미치지만, 소득이

나 교육, 노동에서 나타나는 불평등을 건강에 영향을 미치는 한 가
지 요인, 즉 사회적 건강결정요인으로만 설명하는 것은 한계가 있
다. 건강 불평등과 다른 사회적 불평등의 관계는 다층적이면서 복
합적이다[3].
첫 번째 상호관련성은 사회적 불평등이 흔히 건강, 즉 몸으로 발

현된다는 데서 찾을 수 있다. 소득 불평등이나 교육 불평등, 노동조

건의 불평등은 잘 알려진 사회적 불평등이지만, 각 개인이 구체적

으로 경험하기 어렵고 사회적으로도 통계를 통해야 포착할 수 있
을 정도로 추상적이다. 소득 불평등과 같은 추상적 불평등은 건강

(몸)을 통해 비로소 물화(materialize)된다. 다르게 표현하면 몸이 
소득이나 교육 불평등을 표현하는 것이다.
윤리와 정의의 측면에서는 건강 불평등이 다른 사회적 불평등을 

해석하는 기초로 쓰일 수 있다. 소득이나 교육은 그 자체로는 정당

함과 부당함, 정의와 부정의의 근거를 제시하는 데에 한계가 있는 
일종의 도구적 가치인데 비해, 건강은 부분적이지만 내재적 가치를 
가지는 삶의 한 측면이다. 행복이나 안녕, ‘좋은’ 삶과 마찬가지로 건
강이 내재적 가치를 구성하는 한 요소라면, 도구적 가치를 가진 인
간활동의 정당성을 판단하는 잣대로 쓰일 수 있다. 모든 사람이 공
평하게 누려야 하는 건강의 권리를 차별하는 것이 윤리판단의 기
준이 되고, 건강 불평등에 기초하여 소득 불평등의 부당함과 부정

의를 이끌어낼 수 있다.
건강현상을 통해 사회적 요인들의 본질을 더 잘 이해할 수 있다

는 것도 중요한데, 대표적 예가 비정규 노동이다. 비정규 노동문제

를 해결하기 위해 흔히 ‘동일노동 동일임금’을 대안으로 제시하지

만, 이는 소득이나 일자리, 노동조건만 고려했다는 비판을 피하기 
어렵다. 건강이라는 시각에서 보면, 정규 노동과 비정규 노동 사이

에는 소득이나 물질적 조건을 동일하게 만든(조정한) 이후에도 불
평등이 사라지지 않는다. 비정규 노동이 상대적으로 더 낮은 임금

을 받고 물질적 조건이 좋지 않다는 문제를 넘어 건강 불평등을 유
발하는 다른 기제가 작용한다는 뜻이다. 건강 불평등 현상을 통해 
비정규 노동의 본질을 더 잘 이해할 수 있고, 이는 비정규 노동을 
둘러싼 정책과 실천이 어떠해야 하는지도 영향을 미친다.
소득 불평등과 빈곤의 차이도 마찬가지다. 건강 불평등의 시각에

서 보면 빈곤을 벗어난 그 상위 계층에서 연속적으로 나타나는 소
득 불평등도 중요한 의미가 있다. 빈곤은 일부 계층이나 집단(빈곤

층)의 문제인 반면, 소득 불평등은 모든 계층과 집단을 모두 포함

하는 체제수준의 문제가 된다.

불평등: 한국 공중보건정책의 새로운 과제

한국인의 건강수준은 비약적으로 향상되었다. 2016년 세계보건

통계(World Health Statistics)에 따르면, 한국 여성의 기대수명은 
85.48세로 세계 3위 수준이다[5]. 건강수명을 비롯한 다른 지표도 
마찬가지여서 적어도 거시 건강지표는 세계 최고수준에 접근했다

고 할 수 있다. 이러한 건강수준의 성취를 기준으로 삼으면 한국의 
공중보건 또는 공중보건정책은 성공적이었다고 평가해도 좋을 것
이다. 얼마나 효율적이었는가는 따로 논의할 과제지만, 건강수준을 
올리는 데에 기여한 공중보건의 ‘효과성’은 의심하기 어렵다.4) 
문제는 전체 인구의 건강수준이 같은 정도로 좋아진 것이 아니라
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는 점이다. 많은 연구에서 소득, 교육수준, 직업계층, 지역에 따른 건
강수준의 불평등이 일관되게 나타난다[2]. 사망과 같은 건강수준

뿐 아니라 흡연, 음주, 운동을 포함한 건강위험요인의 불평등도 뚜
렷하다[6]. 건강수준이 좋아지는 것과 달리 불평등의 정도가 감소하

지 않는 추세적 경향도 유의할 필요가 있다. 최근 발표된 한 연구에 
따르면, 1970년에서 2010년 사이 건강수준이 크게 향상되었는데도 
교육수준에 따른 건강 불평등은 악화되거나 정체상태를 보였다[7].

1. 공중보건정책의 목표

건강수준과 그 분포의 추세를 볼 때, 공중보건정책이 형평성을 
핵심 과제이자 목표로 포함해야 한다는 것은 분명하다. 이때 형평

성은 한편으로 공중보건정책의 내재적(intrinsic) 목적이며, 아울러 
공중보건정책을 효과적으로 수행하기 위한 도구적(instrumental) 
목적이기도 하다.
건강 불평등 그 자체가 바람직하지 않다고 보면 어떤 사회는 가

능한 한 건강수준의 불평등을 줄이려고 노력해야 하고[8], 건강수

준에 영향을 미치려는 공중보건정책은 다른 성과에 앞서 형평성 확
보 그 자체를 목표로 삼아야 한다(내재적 목적). 건강수준 향상, 인
적 자원, 비용, 사회적 효용 등 다른 가치는 모두 이차적, 부수적 목
적이 된다.
내재적이되 간접적인 목적도 있는데, Daniels [9]의 주장이 이를 

대표한다. 그는 롤즈가 제시한 정의 원칙에 기초를 두고 건강 불평

등의 사회적 결정요인들이 정의에 어긋난다고 주장한다. 소득 불평

등은 가장 소득이 낮은 사람의 처우가 좋아지는 것이 아닌 한 정당

화될 수 없고, 교육은 공정한 기회의 평등(fair equality of opportu-
nity) 원칙이 적용되어야 하며, 정치적 참여(건강의 사회적 결정요

인 중 하나이다)에는 기본적 자유가 평등해야 한다는 원칙이 적용

될 수 있다. 사회적 결정요인의 결과로 건강 불평등이 나타난다면 
결정요인들이 정의에 어긋나기 때문에 그 결과로서의 건강 불평등

도 정의롭지 못하다.
도구적 관점에서도 공중보건정책은 형평성을 지향해야 한다. 가

장 중요한 이유는 불평등이 심해지면 공중보건정책의 효과성과 효
율성이 떨어진다는 것이다. 특정 집단을 대상으로 한 공중보건정책

은 불평등을 심화할 가능성이 크고, 이는 전체 정책과 프로그램의 
효과성을 저하한다. 예를 들어 고위험군에 대한 심혈관질환 예방

프로그램은 불평등을 심화하고 효과성을 떨어뜨린다[10]. 여기서 
공중보건정책은 윤리나 가치 때문에 건강 형평성을 목적으로 하는 
것이 아니라 프로그램의 효과와 효율에 관심을 둔다.

2. 공중보건정책의 접근방법

공중보건정책의 접근방법에도 형평성을 통합적으로 포함해야 

한다. 첫째, 정책과정의 관점에서 필요한 것은 모든 단계와 영역에

서 건강 형평성을 고려하는 것이다. 건강 형평성을 체계적으로 고
려하는 것을 ‘형평성 렌즈(equity lens)’라 부르기도 하지만[11], 여
기서는 좀 더 적극적으로 ‘형평성 주류화(equity mainstreaming)’
로 정식화할 것을 제안한다. 주류화는 오랜 기간 젠더 영역에서 활
발하게 논의되었던 개념이자 접근법으로[12], 이를 건강 형평성에 
적용하면 ‘모든 영역과 모든 수준에 걸쳐 입법, 정책, 프로그램을 포
함한 계획된 행동이 서로 다른 사회경제적 집단에 미치는 차별적 
영향을 평가하는 과정’이라 정의할 수 있다.
공중보건정책에서 형평성을 주류화하는 것은 정책과정의 모든 

단계에서 건강 형평성을 고려하는 것을 뜻한다. 공중보건을 둘러싼 
정책의제, 정책형성과 결정, 집행, 평가의 모든 단계에서 서로 다른 
사회경제적 집단이 어떤 ‘차별적’ 영향을 받는지 의식하고 판단의 
기준에 포함해야 한다. 예를 들어 공중보건정책의 한 요소로 보건

교육을 포함한다고 가정하면 교육의 방법과 효과는 소득이나 교육

수준에 따라 크게 다르다. 서로 다른 사회경제적 집단(계층이나 계
급)을 고려하지 않는 일반적 접근은 정책의 효과와 효율을 감소시

킬 수밖에 없다. 보건교육을 기획하고 실행하는 것은 물론 정책의

제부터 평가에 이르는 정책과정의 모든 단계에서 서로 다른 사회경

제적 집단의 차이를 고려해야 한다.
건강 불평등에 초점을 둘 때 더 불리한 집단에 개입의 초점을 맞

출 것인가 또는 전체 인구집단을 대상으로 할 것인가에 따라 접근

방법과 강조점이 달라진다. 전체 인구집단을 모두 포함하는 접근

을 보편주의적(universalist) 접근이라 한다면, 고위험집단이나 빈
곤계층 등 더 특정 집단에 초점을 맞추는 접근을 선별주의적(selec-
tivist) 접근이라 할 수 있다.
선별주의적 접근에 비해 보편주의적 접근이 건강 불평등을 줄이

는 데 효과적이라는 근거는 많다. 예를 들어 심혈관질환 예방프로

그램이나 담배 규제프로그램은 인구집단 전체를 대상으로 하는 것
이 상대적으로 불리한 계층만을 대상으로 하는 것보다 불평등을 
줄이는 데 더 유리하다는 것이다[10,13].
보편주의적 접근이 불평등을 줄이는 데에 항상 효과적인 것은 

아니다. 특히 인구집단 전체를 대상으로 한 사업이 의도와 달리 건
강 불평등을 심화할 수 있다[14]. 건강위험요인(예: 흡연이나 고지혈

증)은 한 인구집단 내에서 대부분 정규분포를 보이게 되는데, 인구

집단 전체를 대상으로 하는 사업은 전체 분포를 바람직한 쪽으로 
이동시킬 것으로 기대한다[15]. 문제는 같은 분포를 보이면서 위험

요인이 전체적으로 줄어들기보다는 분포 자체가 달라질 수 있다는 
점으로, 고위험군의 분포는 그대로이면서 저위험군의 분포가 크게 
변화할 수 있다[16]. 흡연을 예로 들면 전체 인구를 대상으로 금연

사업을 할 때 모든 인구집단에서 골고루 효과가 나타나는 것이 아

4)   공중보건이 건강수준 향상에 직접 기여한 정도는 확실하지 않다. 여기서 효과성이란 공중보건의 ‘보편적’ 기여를 전제할 때 한국의 공중보건이 같은 정도로 기여했을 것이라는 의
미이다.
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니라 흔히 사회경제적 지위가 높은 집단에서 흡연율의 감소효과가 
더 크게 나타난다.
보편주의와 선별주의적 접근 사이의 선택은 보건학적 근거는 물

론 정치·사회적 조건에 따라 달라진다. 이론적으로는 보편주의적 
접근의 효과와 가치를 부인하기 어렵지만, 현실 정책에서는 이념적 
지향과 자원의 한계 때문에 선별주의적 접근을 선호하는 경향도 
있다[17]. 두 가지 접근방법의 장단점에 대해서는 여전히 논쟁이 진
행 중이다. 한정된 자원의 범위 안에서 개입과 투자의 우선순위를 
정해야 한다는 선별주의적 접근의 압력에 대하여, 보편주의적 접
근을 하되 취약성의 수준이나 필요의 정도에 비례하여 자원을 달
리 배분한다는 이른바 ‘비례적 보편주의(proportionate universal-
ism)’를 주장하는 의견도 있다[18].

공중보건정책과‘사회적 결정요인’

건강 형평성을 목표로 하는 공중보건정책이 나타내는 가장 두드

러진 특성은 정책대상이 흔히 건강, 보건, 의료 영역 바깥에 있다는 
점이다. 건강 불평등이 주로 사회적 결정요인에 따라 결정된다면, 건
강 형평성을 목표로 하는 공중보건정책은 소득, 교육, 노동, 주거 등 
건강 ‘외부’요인들에 개입해야 한다. 전문화, 분업화된 현대 국가와 그 
관료체계에서 ‘건강 바깥에서 건강에’ 개입하는 것이 쉽지 않다는 
것이 건강 형평성을 지향하는 공중보건정책의 한계이자 고민이다.

1. 근원적(상향식) 접근과 문제별(하향식) 접근

소득과 빈곤, 교육, 노동과 고용 등 건강의 사회적 결정요인이 건
강 형평성을 산출 또는 규정한다면, 공중보건정책의 진입지점은 이
러한 결정요인과 건강결과를 산출하는 경로와 기제(mechanism)
에 초점을 맞추어야 한다.
사회적 결정요인과 건강 형평성 사이의 관계(일종의 인과관계)

를 이해하는 데에 도움이 되는 인식방법이 비판적 실재론(critical 
realism)이다. 비판적 실재론에서 존재는 서로 중복되는 세 영역으

로 되어 있다고 보는데, 실재(real) 영역, 현실(actual) 영역, 경험(em-
pirical) 영역이 그것이다[19]. 건강 불평등이 현실 또는 경험 영역에 
속한다면 건강결정요인은 실재 영역에 속한다.5) 이들은 각각 기제, 
사건(event), 경험(experience)과 조응한다. 이 글에서 비판적 실재

론을 모두 설명할 수는 없으나, 과학지식이 대상으로 하는 것은 경
험 또는 사건들 사이의 인과관계가 아니라 사건과 기제 사이의 인
과관계를 밝히는 것임을 강조한다. 또한 비판적 실재론은 기제 사
이에 층위(strata)가 있고 이들은 서열을 가지고 있다고 본다.
이러한 인식론을 반영하여 정책개입(중재) 지점을 구분한 것이 

Diderichsen과 Hallqvist [20]의 정책모형이다. 건강결과에 직접 영

향을 주는 요인에 개입하는 것이 문제별, 하향식(downstream), 근
인(近因, proximal) 접근이라면, 좀 더 근본적 원인에 개입하고자 
하는 것이 근원적, 상향식(upstream), 원인(遠因, distal) 접근이라

고 한다. 대표적 건강위험요인인 흡연을 예로 들면 개인의 행동이나 
습관을 교정하고자 하는 것이 문제별 접근이라면, 흡연의 좀 더 근
본적 원인인 사회경제적 상태(빈곤)나 직업 지위에 개입하려는 것
이 근원적 접근이다.
이 두 가지 접근방법의 장점과 단점은 명확하게 대비된다. 문제

별 접근은 건강문제나 그 결과를 바로 해결할 수 있지만, 효과가 지
속되지 않고 건강문제나 불평등이 반복될 가능성이 크다. 해당 인
구집단의 크기도 한계가 있다. 안전한 식수가 부족하여 생기는 설
사병의 발병을 질병 치료나 가구의 행동 변화(예를 들어 물 끓여 마
시기)로 접근하면 개인적, 일시적 문제 해결은 가능하나 집단적, 장
기적 해결은 기대하기 어렵다. 이에 비하여 근원적 접근은 문제를 
근본적으로 해결할 수 있고 인구집단 전체에 지속적인 효과를 미
친다. 예를 들어 빈곤에서 탈피할 수 있으면 빈곤과 연관된 여러 건
강문제와 불평등을 근본적으로 해결할 수 있다. 시간이 오래 걸리
고 실행하기 어렵다는 것이 근원적 접근이 흔히 갖는 한계로, 건강 
불평등을 초래하는 근본원인인 소득 불평등이나 교육 불평등을 
완화하는 것은 쉬운 과제가 아니다.
좀 더 실용적으로는 근원적 처방과 문제별 처방의 중간에 위치

하는 ‘중간 진입(midstream)’ 전략도 생각할 수 있다. 사회계층별로 
어린이 사고 사망률의 불평등이 뚜렷하게 나타나는데, 이 문제를 
근원에서 해결하려면 소득 불평등을 감소시키는 것이 정책목표가 
되어야 한다. 중간 진입 전략은 교통 안전시설의 지역적 불평등, 주
거조건의 차이, 어린이 보호와 돌봄의 불평등에 개입하는 것이다. 
여러 가지 가능한 요인 가운데 어떤 요인이 건강 불평등을 초래하

는지 그 경로를 밝힐 수 있으면, 중간 진입 지점을 찾을 수 있다.

2. 사회적 결정요인과 공중보건정책의 대상

건강과 보건 ‘외부’ 영역의 문제를 공중보건정책의 과제로 다루

는 것은 건강 형평성에만 해당하지 않는다. 사회적 요인들이 건강

에 영향을 미친다는 점에서 어떤 공중보건정책도 처음부터 건강과 
보건 외부요인들을 고려하지 않을 수 없다. 예를 들어 감염병 관리

에서도 소득이나 교육수준 등을 당연히 고려해야 한다. 다만, 근본

적으로 건강 불평등에 개입하기 위해서는 건강 내부보다 외부요인

을 주로 다루어야 하고, 이는 공중보건정책의 대상과 범위, 접근방

법에 대한 문제를 새롭게 그리고 전면적으로 제기한다.

1) 부문 간 협력

건강 형평성을 높이기 위해 사회적 요인 또는 보건 이외의 영역

5)   현실 영역은 사건으로 구성되지만 반드시 관찰할 수 있는 것은 아니다.
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에 접근하는 전통적 방법은 부문 간 협력을 통한 것이다[21]. 세계

보건기구가 일차보건의료 전략을 제시하면서 강조한 부문 간 협력
이 이에 해당한다. 식수나 영양, 위생 등의 건강결정요인에 영향을 
미치기 위해서는 농업, 지역개발, 일반 행정 등의 분야와 협력하는 
것이 필수적이다.
이론적인 근거나 필요성과 달리 현실에서 건강 형평성을 위한 부

문 간 협력은 쉽지 않다[22,23]. 불평등을 줄이는 데에 미치는 영향

은 제한적이며[24], 정책결정이나 집행을 위한 근거도 충분하지 않
다. 부문 간 협력을 다룬 대부분 연구는 구체적 방법을 명시하지 않
았고 과학적 근거를 산출하는 데에도 미흡했다[25].
부문 간 협력이 쉽지 않은 것은 정부와 정책에서 보건 분야의 위

상이 높지 않고 건강과 건강 불평등의 정책적 우선순위가 떨어지기 
때문이다. 가장 적극적이고 포괄적인 부문 간 협력에서도 각 분야의 
목표가 서로 다르고 정책 참여자의 지식과 이해수준은 일치하지 않
는다[26]. 부문 간 협력은 기술적 문제라기보다 정책을 둘러싼 권력

의 문제로, 공중보건정책은 다른 정책과의 관계에서 주도권을 갖기 
어렵다. 보건정책에서 주장하는 부문 간 협력에 대해 다른 분야(부
문)는 이해관계나 동기가 없어서 별 관심을 두지 않는 경우가 많다.

2) 건강영향평가

건강 불평등 관점에서 사회적 결정요인이나 보건 이외의 정책이 
건강에 미치는 영향을 평가하는 것이 건강영향평가(health impact 
assessment)이다. 건강영향평가는 모든 공중보건정책에 적용될 수 
있으나, 특히 영향의 차별적 분포 즉 형평성(불평등)에 초점을 맞추

는 경우가 많다. 예를 들어 세계보건기구(World Health Organiza-
tion)의 건강의 사회적 결정요인 위원회(Commission on Social 
Determinants of Health, CSDH)는 건강영향평가가 중요하다는 것
을 강조하고, 특히 형평성에 초점을 맞춘 건강 형평성 영향평가

(health equity impact assessment, HEIA)를 적용할 것을 권고한다

[27]. HEIA는 사회적 결정요인을 중요한 평가대상으로 하는데, 
CSDH는 특히 경제협약, 시장 규제, 공공정책, 훈련과 교육 등을 강
조했다.
건강 형평성 영향평가의 가치는 많은 사람이 동의하지만, 공중보

건정책의 한 실행요소로 포함하기에는 많은 한계가 있는 것도 사실

이다[28,29]. 무엇이 건강 형평성 영향평가인지 분명하지 않고 어떻

게 수행할 수 있을지도 불확실한 점이 많다. 건강 불평등을 유발하

는 사회적 결정요인을 어느 수준까지 다룰지도 합의가 부족하다. 
정책결정자, 정치인, 대중들은 흔히 단기적 관점에서 근인(proxi-
mal causes)에만 관심을 두는 경향이 있고, 이는 좀 더 근본적인 원
인을 탐색하는 것으로 잘 연결되지 않는다. 정책과정 자체를 건강

결정요인으로 볼 수 있지만, 건강영향평가는 이를 적절하게 다루기 
어렵다는 것도 문제다. 가장 중요한 정책과 정치, 사회적으로 권력

의 불균형을 평가대상으로 해야 하지만, 이는 흔히 공중보건정책

의 전통적인 영역을 넘는다.

3)‘모든 정책에 건강을 고려하는’접근

건강 형평성을 지향하는 공중보건정책은 다양한 측면의 경제·

사회정책들을 연계하고 기존의 여러 보건정책과 사업을 형평성의 
틀로 재구성해야 하는데, 이를 넓은 의미에서 ‘모든 정책에 건강을 
고려하는(Health in All Policies, HiAP)’ 접근이라고 부를 수 있다

[30]. 이는 또한 ‘인구집단의 건강과 건강 형평성을 증진하기 위해, 
모든 분야에 걸쳐, 정책결정이 보건과 보건체계에 미치는 영향을 
고려하고, 협력을 꾀하며, 유해한 영향을 피하고자 하는 공공정책’

을 가리킨다[31]. 이런 특성 때문에 앞서 설명한 건강영향평가를 
HiAP를 실행하기 위한 공통요소로 보기도 한다.
핀란드를 비롯한 일부 유럽 국가나 오스트레일리아 등이 HiAP

의 모범적 사례로 거론되지만, 공중보건정책에 이 원리를 적용하는 
데는 과제와 도전이 많다. HiAP가 공중보건정책의 중요 원리가 되
기 위해서는 기술적, 실무적으로는 지식과 연구, 인력 등을 확충하

고[32], 정책이나 정치적으로는 부문 간 협력을 비롯한 거버넌스가 
중요한 것을 부인할 수 없다[33].
정치적 의지가 뒷받침되지 않으면 이런 접근이 어렵다는 것이 가

장 중요한 도전이다. 부문 간 협력이 쉽지 않은 이유와 마찬가지로, 
정부와 정책에서 건강과 보건의 우선순위가 높지 않으면 다른 정책

에 건강을 고려한다는 것은 보건 부문의 일방적 주장이나 희망으

로 끝날 가능성이 많다. 다른 정책에서 건강을 고려할 이해관계와 
동기가 크지 않으면, 건강에 초점을 두는 접근은 정치적 의지가 얼
마나 강한가에 크게 의존한다.

공중보건정책에서 건강 형평성의 주류화

건강 형평성 정책의 형성과정은 흔히 일련의 실천 스펙트럼으로 
설명하는데, 측정에서 시작하여 문제인식, 관심, 행동, 단독 프로그

램, 구조적 발전, 포괄적 정책의 순으로 발전한다[34]. 이런 과정에 
비추어보면 한국에서 건강 형평성 정책이 차지하는 위치는 실천 스
펙트럼의 초입부에 머물러 있다고 할 것이다. 주로 연구를 중심으

로 형평성에 대한 관심과 지식이 늘었다고 하지만, 문제의 진단, 인
식, 처방, 의제화가 모두 늦은 상태인 것을 부인하기 어렵다[2,3]. 특
히 진단, 즉 문제가 생기는 경로를 포함해서 현상을 파악하고 이해

하는 것조차 충분하지 않다. 이런 상황에서 건강 형평성을 중심으

로 한 공중보건정책을 정책의제로 하기 위해서는 선형적(linear) 실
천 스펙트럼의 전체 범위에서 진입지점을 찾아야 하며, 특히 정치
적 접근을 통한 ‘의제화’ 자체가 중요하다.

1. 세계보건기구의 권고

세계보건기구 CSDH는 2008년에 보고서에서 세 가지 총괄 권고
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와 16개 영역에 걸친 56개의 권고를 제시했는데, 한국의 공중보건

정책에도 그대로 적용될 수 있다[27]. 이들 권고는 구체적인 정책내

용이라기보다는 원론적 접근방법을 제시한 것으로, 앞서 언급한 형
평성 주류화와 분리될 수 없다.
보고서의 핵심이랄 수 있는 3대 총괄 권고는 포괄적이고 통합적

인 중재(개입, intervention)를 강조한다. 첫째 권고는 건강 불평등

을 해결하기 위해 일상적 삶의 조건을 개선하라는 것으로, 여기서

는 건강위험요인에 불평등하게 폭로되는 것과 피폭로자가 가진 취
약성을 개선하는 보편적 접근전략을 강조한다. 구체적인 방법과 정
책으로는 삶의 평등한 출발, 건강한 공간 만들기, 공정한 고용과 괜
찮은 일자리, 생애과정에 걸친 사회적 보호, 보편적 보건의료서비

스 등을 포함한다.
둘째 권고는 권력, 돈, 자원의 불공평한 분포를 개선해야 한다는 

것으로, 이는 좀 더 근본적인 요인에 대한 개입과 중재를 가리킨다. 
건강 형평성을 모든 정책과 사업에 통합시키기, 공정한 재원조달, 
시장의 책임성, 젠더 형평성, 정치적 역량 강화, 양질의 국제 거버넌

스 등을 망라하고 있다.
세 번째 권고는 문제를 측정하고 이해하며, 활동/중재의 영향을 

평가해야 한다는 것이다. 건강 형평성을 성취하는 것은 어렵고 복
잡한 과제이므로, 관행이나 의견, 직관이 아니라 과학적 근거가 필
요하다. 과학적으로 문제해결에 접근하기 위해서는 먼저 문제를 정
확하게 파악하고 이해하여야 한다.
이들 권고를 정책으로 전환하기 위해서는 우선 건강 형평성에 접

근하는 인식과 문제 설정의 지평을 넓혀야 한다. 세계보건기구의 
보고서가 지적하는 것처럼 개인과 집단의 건강은 사회적 결정요인

에서 자유롭지 않고 건강 불평등은 그런 성격이 더욱 강하다. 이는 
문제의 원인을 탐구하는 데에 그치는 것이 아니라 중재와 정책대안

을 모색하는 데에도 적용된다. 소득, 교육, 노동과 고용, 주거, 물리

적 환경, 지역사회, 정치·사회적 참여 등 건강 불평등에 관련되는 
여러 요인들에 대해 개별 영역을 넘는 포괄적(comprehensive) 접근

이 필요하다.
한국 공중보건정책의 현실로는 이들 권고와 이에 바탕을 둔 정책

을 바로 실천하기 어렵다. 특히 칸막이식 접근, 섹터별 구분, 전문영

역별 정책으로는 공중보건정책이 사회적 결정요인을 직접 다루는 
것은 불가능하다. 부문 간 협력이나 건강영향평가, ‘모든 정책에 건
강을 고려하는 접근’도 구호로 그칠 공산이 크다. 공중보건정책이 
이들 권고를 실천하기 위해서는 공중보건정책의 목표와 범위를 다
시 정해야 하고, 정책과 정치의 우선순위를 높이는 것이 시급하다.

2. 건강 형평성의 정책의제화

사회적 가치로서의 건강과 보건의료는 여전히 우선순위가 낮고, 
그 중에서도 건강 형평성은 더하다. 공공 정책과 민간 부문이 크게 
다르지 않고, 그 영향 때문이겠지만 언론, 학술과 연구 등에서도 마

찬가지다.
어떤 사회문제가 정책의제가 되지 않는 것을 설명하는 이론 가

운데 건강 형평성 정책을 잘 설명하는 것이 무의사결정(non-deci-
sion making) 이론이다. 사회적 문제와 갈등이 의제가 되지 않게 또
는 어떤 의제가 공식적인 정책의 장으로 진입하지 못하게 권력이 작
동한다는 것이 무의사결정 이론의 핵심이다. 다르게 표현하면 무의

사결정이란 ‘지배적 가치, 허용된 게임의 법칙, 집단 간에 존재하는 
권력관계, 그리고 강제할 수단 등을 따로 또는 함께 동원하여, 불만

이 발전해 결정이 필요한 완전한 문제가 되지 않도록 효과적으로 
저지하는 것’을 가리킨다[35].
이 이론에 따르면 건강 불평등과 같은 문제는 잠재적 상태로 남

고, 권력의 이해관계를 거스르기 때문에 정책과정으로 진입하지 
못한다[36]. 무의사결정은 다양한 형태로 나타날 수 있는데, 정책결

정과정 자체에 참여하려는 요구를 강압적으로 막는 것이 가장 기
본적이고 중요하다. 정책과정 내에서는 특정 문제나 집단을 내버려

두거나 무시하는 방법으로 무의사결정이 이루어지는데, 건강 불평

등이 정책의제가 되기 어려운 가장 중요한 이유라 할 것이다.
Lukes [37]는 무의사결정에서 한 걸음 더 나아가 자발적으로 자

신의 이해에 반하는 방향으로 행동하게 하는 권력이 있다고 주장

했다. 구조주의 권력이론에 따르면 이는 주체가 스스로 ‘내면화’하

는 권력으로, 사회적 이데올로기, 정보 통제, 관습 등을 통해 작동

한다. 주체는 흔히 권력의 작동을 인식하지 못한 채 가치와 문화, 담
론을 수용하고 스스로 선택하고 판단한 것처럼 자발적으로 행동한

다. 사회경제적으로 불리한 집단이 건강문제를 개인의 책임이라 믿
고 사회적 결정요인에 개입하는 건강 형평성 정책에 우호적이지 않
은 것을 이런 권력이 작동한 결과로 해석할 수 있다.
건강 형평성이 정책의제가 되기 어려운 이유가 이런 권력이 작동

한 결과라면, 정책의제로 만들기 위한 방법은 ‘대항 권력’을 형성하

고 실천하는 것이다. 여기서 대항 권력은 ‘현재의 제도 속에 존재하

는 유력한 집단과 엘리트의 권력 우위를 감소시키거나 무력화하는 
여러 다양한 과정’을 가리킨다[38]. 정치적으로는 정당, 조합, 사회

운동 등이 대항 권력을 위한 매체가 될 수 있으나, 건강 형평성의 정
책의제화에는 이보다 더 넓은 범위의 대항 권력을 생각할 수 있다. 
예를 들어 건강 불평등에 대한 지식 생산과 유통, 교육을 통한 인식 
확대, 프로그램과 사업의 정당성 제시 등이 대항 권력을 형성하는 
진입 지점이 될 수 있을 것이다.

3. 사회적 결정요인에 대한 이해와 지식

세계보건기구가 권고하는 것과 같이, 건강 형평성과 사회적 결정

요인을 넓고 정확하게 이해하는 것은 그 자체로 중요한 정책목표다. 
지식과 과학적 근거 생산은 측정과 이해, 영향 평가를 모두 포함한

다. 문제를 이해하고 영향을 평가하는 것은 이론적 의미에 그치는 
것이 아니라 문제해결을 위한 실질적 기반을 제공한다.
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어린이의 사고 사망을 예로 들어보자. 어린이가 사고로 사망할 
가능성은 저소득층일수록 그리고 저소득 지역일수록 더 높은데, 
이것만으로는 사망을 줄이기 위해 무엇을 해야 하는지 명확하지 
않다. 안전시설 때문인지, 부모와 가정이 이유인지, 교육과 보육이 
중요한지, 어린이 돌보기와 관련되는지 잘 알 수 없다. 이 상태에서

는 경험과 직관에 의존해야 하고 그것만으로 효과적이고 구체적인 
조치를 취하기 어렵다. 결과를 초래하는 경로와 기제를 정확하게 
이해해야 비로소 어느 지점에서 개입하여 무엇을 고칠지 찾을 수 
있다.
지식은 지식으로 끝나지 않고 정책의제에 영향을 미치는 일종의 

‘권력’이 될 수 있다는 점이 중요하다. 예를 들어 한국에서 건강 형
평성이 정책의제가 되는 과정에는 국제, 국내적으로 생산된 과학적 
지식이 중요한 역할을 했다.

결  론

건강 형평성은 사회정의의 가치이자 지속적인 사회발전을 위한 
중요 과제로, 공중보건정책은 물론 사회정책과 건강정책 전반이 핵
심 목표로 삼을 수밖에 없는 과제다. 특히 건강 불평등은 사회 불평

등이 몸으로 드러난 것으로, 공중보건정책은 여러 사회적 결정요인

과 그것의 불평등한 분포에 개입하여야 한다. 공중보건정책은 규범

적, 원론적 지향성을 토대로 해야 하지만 동시에 튼튼한 정책적 기
반을 필요로 한다.
첫째, 공중보건정책의 범위와 내용을 다시 정의하는 것이 필요하

다. ‘새로운’ 공중보건정책은 사회적 결정요인에 개입하는 프로그

램과 사업을 모두 포함해야 한다. 이는 보건이나 보건정책의 범위

를 무한정 넓히겠다는 ‘건강 제국주의(health imperialism)’의 발상

이 아니라, 공중보건정책의 접근방법에 대한 새로운 관점이다. 또한 
보건 이외 다른 정책이나 부문과 협력하기 위해 정책의제를 설정하

고 주도권을 갖는 정치적 실천이기도 하다.
둘째, 건강 불평등의 현황과 추세를 종합적으로 파악해야 한다. 

건강 불평등에 대한 논의와 정책이 활발한 국가들은 대부분 현황

과 전망을 종합적으로 분석하는 데서 사회적 논의를 출발했다. 
1980년 출간된 영국의 블랙리포트(Black Report)나 2008년 세계보

건기구 CSDH의 보고서는 이러한 접근의 효과를 잘 보여준다. 한
국에서도 개별 연구자들이 각종 자료를 활용하여 연구결과를 산
출해 왔으나, 이들 연구는 소규모, 단편적인 것이 대부분이다. 문제

의 크기와 양상을 전체적으로 정확하게 보이기 위해서는 새로운 국
가사업이 필요하다. 기존의 연구성과를 모두 모으고, 새로운 연구

와 분석을 통하여 필요한 결과를 만들어내며, 이를 바탕으로 추세

를 분석하고 미래를 전망하는 것이 여기에 포함된다. 체계적이고 
종합적인 통계도 필요하다.
국가사업의 한 요소로 포함되는 것이 건강 불평등을 완화하는 

국가 목표를 세우는 것이다. 이는 과학적인 근거에 기초하여 가능

한 정책의 종류와 개입의 방식을 추출하고 경제, 노동, 교육, 사회, 
보건의료 등 다양한 분야를 망라하는 포괄적인 정책목표를 세우

는 것을 의미한다. 여러 제약조건 때문에 당장 정확한 정책목표를 
세우는 것은 쉽지 않을 것이나, 중기적으로 국가 목표를 세우고 여
기에 맞추어 정책과 사업을 개발하고 체계화하는 것은 반드시 필
요하다.
셋째, 시민사회의 역할 강화가 중요하다. 건강 형평성은 정치·사

회적 의제로서의 성격이 강한데다, 건강 형평성과 유관한 사회적 
결정요인들에는 시민사회가 깊이 개입할 수밖에 없다. 소득과 빈
곤, 노동, 교육, 주거, 환경 등이 모두 마찬가지다. 국가와 시민사회의 
협력을 넘어 시민사회가 국가에 영향을 미치는 권력강화적(em-
powering) 관점이 중요하다[38].
마지막으로, 건강 불평등, 나아가 여러 사회 불평등을 완화하는 

데 필요한 불평등 정책 거버넌스를 정립해야 한다. 행정부 구조만 
해도 불평등을 종합적으로 다루는 별도의 조직이나 위원회가 건강 
불평등을 정책의제화하고 부문 간 협력을 강화하는 데에 도움이 
될 것이다. 건강 불평등, 소득 불평등, 사회적 배제(social exclusion), 
빈곤, 양극화 등은 서로 연관되어 있어 기존의 분야별 정책을 넘나

드는 수평적, 통합적 접근이 필요하다.
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