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모든 정책의 건강: 건강증진과 부문 간 협력의 진화
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Health in All Policies: The Evolution of Health Promotion and Intersectoral 
Cooperation
Won Gi Jhang
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‘Health in All Policies’ is a new strategy for governance for health in 21st century. The evolution of health promotion has affected the 
creation of the strategy through the efforts to tackle health inequalities by addressing social determinants of health. More concern 
about health inequalities, involving wider policy areas, and higher level of institutionalization distinguish the strategy from the old 
intersectoral collaboration such as intersectoral action for health and healthy public policy. Making intersectoral collaboration the 
mainstream of policy making is important to address integrated policy agendas such as ‘Health in All Policies’ and ‘Sustainable De-
velopment Goals.’ Political leadership and interpersonal skills are also required to strengthen the capacity of public health sector for 
implementing ‘Health in All Policies’ in local, national, and international circumstances.
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서  론

건강부문(health sector)뿐만 아니라 모든 부문의 정책은 건강에 
영향을 미친다. 이것은 논리적으로 당연한 이야기이지만 그동안 건
강부문에서는 타부문과 관련된 사안을 굳이 다루려 하지 않았고, 
이를 다룰 수 있도록 역량을 키우려는 노력도 별로 눈에 띄지 않았

다. 이것은 정부가 건강을 기술적으로 다루어야 할 분야로 바라볼 
뿐 정치적, 사회적으로 다루어야 할 분야로 인식하지 않는 경향과 
맞닿아 있다.

하지만 다양한 건강결정요인에 대하여 보다 폭넓은 분야에서의 
대책이 요구되기 시작하면서 여러 나라에서 공공정책을 건강친화

적으로 수립하고 집행하려는 노력이 이루어지고 있다. ‘건강증진을 
위한 오타와 헌장’에서 ‘건강한 공공정책(healthy public policy)’의 
수립을 우선 과제로 설정한 것은 매우 중요한 전환점이 되었으며

[1], 최근에는 세계보건기구가 ‘모든 정책의 건강(Health in All Pol-
icies, HiAP)’을 촉구하면서 모든 나라의 정부가 공공정책의 건강 

영향을 적극적으로 다룰 것을 요구하고 있다.
HiAP는 표현 그대로 모든 정책에서 건강에 대한 고려를 하도록 

촉구하는 것을 의미한다. 따라서 정부의 모든 부서의 업무에 적용

되는 개념이고, 보건부서와 여타 정부부서의 협력이 필수요건이 된
다. 이는 또한 정부의 업무를 부서별로 분리해서 수행하는 것이 아
니라 주민의 필요에 부응하여 통합적으로 수행한다는 것을 의미하

기 때문에 기존 정부 구조를 유지하면서 HiAP를 수행한다는 것은 
결코 쉬운 일이 될 수 없다. 하지만 21세기에 들어선 이래 건강정책

의 국제적 조류는 이처럼 어려운 도전을 과감히 전개하는 방향으

로 흘러가고 있으며, 더 나아가 인권과 정의에 기초한 건강의 이해

와 접근을 요구하고 있다[2].
하지만 한국의 상황은 이런 국제적 흐름에서 한발 비켜선 느낌이

다. 건강증진 개념의 도입 이후 거의 모든 건강증진 관련 사업이 건
강 관련 행태를 중심으로 이루어져 왔으며, 사회적, 환경적 건강결

정요인들에 대한 적극적인 대응은 찾아보기 어렵다. 이런 상황이 
고착된 것은 건강부문의 모든 사업이 정부의 보건부서가 독자적으
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로 수행할 수 있는 업무를 중심으로 이루어져 왔다는 것을 의미한

다. 그러나 분명한 점은 여타 부서의 모든 정책이 건강에 악영향을 
줄 수 있다는 점이고, 이를 방치하는 것은 보건부서의 역할을 방기

하는 것이 된다. 여기에 건강을 위한 부서 간의 협력이 어떻게 하면 
제대로 이루어질 수 있는지 심각하게 고민하고 실천해야 할 이유가 
존재한다.

모든 정책에서 건강에 대한 고려를 하도록 촉구하는 HiAP가 새
로운 용어이며 개념인 것은 분명하지만, 공공정책이 미치는 건강영

향을 건강정책의 일부분으로 인식하는 것이 21세기에 들어서 갑자

기 나타난 현상은 아니다. 오히려 이것은 건강증진의 개념이 발생하

기 이전부터 꾸준히 지적되어온 문제이며, 단순히 질병의 관리만으

로는 건강과 관련된 주민의 포괄적 요구를 충족시킬 수 없다는 점
을 건강정책 관련자들은 충분히 인지하고 있었다.

따라서 우리는 최근 건강정책에서 부문 간 협력이 이처럼 강조되

는 배경을 알아볼 필요가 있는데, 특히 건강증진과 부문 간 협력이 
어떻게 그 발달의 궤도를 같이하고 있는지에 주목할 필요가 있다. 
이 글에서는 건강증진의 발달과정에서 HiAP가 필연적으로 대두

된 맥락을 살펴보고, HiAP를 성공적으로 수행하기 위한 방법을 모
색하고자 한다.

건강증진 개념의 확대와 부문 간 협력

1. 일차보건의료와 건강을 위한 부문 간 활동: 1970년대 이전

건강증진이 언제부터 건강부문의 활동영역으로 자리잡기 시작

하였는지는 불명확하다. 다만 세계보건기구가 1978년 알마아타 선
언에서[3] 제시한 일차보건의료(primary health care)1)가 건강증진

과 개념적으로 유사한 내용을 많이 가지고 있으므로 건강증진 개
념의 역사적 변천에 관한 논의의 출발점으로 이 선언을 선택하는 
것도 좋을 것이다.

알마아타 선언 이전에도 일차보건의료의 모태가 되는 지역사회

기반 공중보건활동이 1960년대와 70년대에 걸쳐 널리 수행되어 왔
는데, 중국의 ‘맨발의 의사(赤脚醫生, barefoot doctors)’ 같은 지역

사회 의료인 양성프로그램을 특출한 사례로 꼽을 수 있다[4]. 또한 
이 시기에는 프레이리(Paulo Freire) 등 사회활동가로 대표되는 아
시아-아프리카-라틴아메리카 지역의 사회운동이 활발히 이루어졌

다[5]. 세계보건기구에서는 이러한 지역사회 중심의 공중보건활동

을 일차보건의료 운동으로 활성화시켰고, 그 노력은 알마아타 선언

으로 결실을 맺게 되었다.
구 소련의 알마아타(Alma-Ata, 현재 Kazakhstan의 Almaty)에

서 개최된 ‘일차보건의료에 관한 국제회의(International Confer-
ence on Primary Health Care)’에서 세계보건기구는 ‘2000년까지 
모든 이에게 건강을(health for all by the year 2000)’이라는 슬로건 
아래 일차보건의료의 세 가지 핵심적 개념을 제시하였다. 즉 적절

한 보건의료기술에 접근할 수 있도록 도시지역 자원을 시골에 전
환 배치하고(appropriate technology), 의료엘리트주의에서 탈피하

여 지역사회 구성원을 동원하며(critique of medical elitism), 건강

과 사회개발을 연계한다는(linkage between health and social de-
velopment) 원칙에 입각하여 일차보건의료를 수행할 것을 촉구한 
것이다[6]. 이러한 내용을 실행에 옮기기 위해서는 건강부문의 업
무범위를 넘어선 여러 가지 정책들이 요구되었고, 이에 따라 일차보

건의료 수행의 필수적 요소로 ‘건강을 위한 부문 간 활동(intersec-
toral action for health)’의 중요성이 제기되었다.

이 시기 부문 간 협력의 내용은 물, 식품, 주거, 기본적 의료 등 인
간의 생존을 위한 필수적 요소의 확보를 목적으로 한 것이었다. 생
존에 직결된 내용이었기 때문에 건강 이외의 부문에서도 건강을 
위한 부문 간 활동의 필요성에 의문을 제기할 우려는 없었으며, 여
러 부문이 거부감 없이 받아들일 수 있었던 점에서 건강을 위한 거
버넌스(governance for health)의 첫 단계로서 적절한 출발점이 되
었다고 볼 수 있다.

일차보건의료는 세계적으로 많은 성과를 거두었고 우리나라에서

도 의료취약지역에 보건진료원이 배치되는 등 일정한 성과를 거두었

다. 하지만 선진국에서는 일차의료(primary care)로 인식되어 별다

른 영향을 미치지 않았는데, 이는 일차보건의료가 생명보호를 위한 
필수적 의료행위로서의 성격이 강하였기에 의료접근이 보장된 선진

국에서는 큰 역할을 기대할 수 없었기 때문이다[7]. 이러한 특성은 
이후 일차보건의료가 의료제도의 개혁을 포함한 포괄적 일차보건의

료(comprehensive primary health care)보다는 특정 인구집단을 대
상으로 이루어지는 선별적 일차보건의료(selective primary health 
care) 중심으로 변화되는 근저를 형성하였으며, United Nations In-
ternational Children’s Emergency Fund와 세계은행의 주도하에 후
진국 아동의 치료(특히 경구수분보충요법, oral rehydration therapy) 
및 모자보건 관련 사업이 중심이 되는 상황에 이르게 되었다[6,8].

하지만 일차보건의료운동의 전개과정에서 건강에 대한 학술적, 
그리고 현실적 이해는 깊어져 갔다. 대표적인 예가 Lalonde [9]의 

‘건강분야모형(health field concept)2)’인데, 이 모형을 주창한 보고

서에서 Lalonde는 기존의 보건의료가 치료행위를 중심으로 이루

어진 것을 비판하면서 의료기관(health care organization)3)뿐만 아
니라 인체생물학(human biology), 환경(environment)4) 및 생활양

1)   필수적 보건의료의 전달을 촉구하는 세계보건기구의 ‘primary health care’ 운동을 우리나라에서는 통상적으로 ‘일차보건의료’라고 번역해왔는데, 이는 의료전달의 기초단계를 
의미하는 ‘primary care(일차의료)’와는 다른 개념이지만 일부에서는 이 둘을 혼용하는 경우가 있으므로 주의를 요함.

2)   건강장이론 등으로 번역하기도 하지만 건강 관련 활동이 필요한 분야를 지적하는 개념이므로 원래의 의미를 살리는 방식으로 번역하였음.
3)   보건의료체계를 의미함.
4)   사회적 환경을 포함하고 있지만 사회경제적 상태는 포함되지 않음.
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식(lifestyle) 역시 건강정책의 대상 분야가 된다고 지적하였다. 이 모
형에서 제시한 네 가지 분야는 현재 ‘건강결정요인(determinants of 
health)’으로 지칭되는 요인들을 대부분 포괄하고 있어 광의의 건
강개념을 건강정책 분야에 도입하는 데 큰 역할을 하였다. 이후 건
강분야의 개념적 확대는 더욱 진행되어 사회경제적 상태(socioeco-
nomic status) 역시 중요한 건강결정요인으로서 건강정책이 관여해

야 할 사안으로 인식하게 된다.
또한 1976년 McKeown [10]은 몇몇 질병에 의한 장기간의 사망

률 추이를 분석하였는데, 각 질병(특히 감염병)에 대한 현대의학적 
처치(화학요법과 백신)의 도입 이전부터 사망률은 지속적으로 감
소하였고, 현대의학적 처치의 도입은 단기적으로는 사망률 감소에 
크게 영향을 미쳤으나 그 정도는 전체 관찰 기간에서 보면 미미하

다는 결과를 발표하였다. 즉 의료 이외에 경제발전에 따른 생활수

준 향상 효과 등 매우 강력한 다른 원인에 의해 사망률 감소의 대부

분이 이루어졌다는 주장을 뒷받침하는 연구결과였다. 머큐언의 연
구는 인구자료 분석에서의 문제점 등이 지적되어 일부 내용에 대
한 논란이 일고 있으며, 현실적으로도 공중보건 및 의료분야에서 
비용절감의 근거로 활용되는 등 부정적 측면이 존재하였으나[11], 
환경요인 등 다양한 건강결정요인에 대하여 큰 관심을 불러 일으키

는 긍정적 효과를 가져왔다. 건강결정요인에 대한 사람들의 관심은 
사회적 건강결정요인에 대한 주목으로 이어졌으며 이는 부문 간 협
력 개념의 확대에 결정적으로 영향을 미치게 된다.

2. 오타와 헌장과 건강한 공공정책: 1980-1990년대

초기의 건강증진은 보건교육을 통한 자가건강관리를 중심으로 
발전하였다고 볼 수 있다. 1980년대 미국의 건강증진계획인 

‘Healthy People 2000’에서 건강증진 분야의 우선 과제로 제시된 
것은 운동, 영양, 흡연, 음주 및 약물남용, 가족계획, 정신보건, 폭력, 
보건교육 등 주로 건강관련행태 개선사업이었다[12]. 이러한 건강

관련행태 중심의 시각은 보건교육을 통한 인지 향상, 행태 개선 및 
건강지원환경 조성을 통하여 통합적으로 생활양식 개선을 이루는 
것으로 확대 해석되기도 하였으나[13], 이 개념 역시 건강결정요인

으로서 물리적, 사회적 환경이 생활양식을 통하여 건강에 영향을 
미치는 부분만을 포함시켰다는 점에서 제한적이었다. 이런 좁은 의
미의 건강증진 개념 설정은 현재에 와서도 많은 부분 지속되어 우
리나라에서도 실제 사업 측면에서는 건강관련행태 개선사업이 건
강증진사업의 주류를 이루고 있다. 

건강관련행태에 국한되지 않고 인구집단의 사회적 특성과 이를 
둘러싼 다양한 환경적 요소를 포함한 넓은 의미의 건강증진 개념

을 세우는 것은 세계보건기구의 활동을 중심으로 이루어졌다. 
1986년 캐나다 오타와에서 개최된 제1차 건강증진 국제회의에서 
채택된 오타와 헌장은 건강증진의 개념을 현대적 의미로 확장시켰

으며, 실천적 측면에서도 국제사회의 행동을 촉구한 것으로서, 진
정한 의미에서의 건강증진의 효시라고 할 수 있다.

오타와 헌장에서 건강증진의 개념은 ‘사람들이 자신의 건강을 
더 잘 관리하고 개선하는 것을 가능하게 만드는 과정’5)으로 표현되

었는데, 자신의 건강문제에 대하여 능동적 입장에 서서 스스로 관
리하는 것을 강조한 것이 의료행위 중심의 질병관리와는 특징적으

로 구별되는 점이라 할 수 있다. 또 오타와 헌장에서는 건강증진의 
5개 활동영역을 설정하였는데, 건강한 공공정책 수립(building 
healthy public policy), 건강지원환경 조성(create supportive envi-
ronments), 지역사회활동 강화(strengthening community action), 
개인의 건강관리능력 향상(developing personal skills), 그리고 의
료제도의 예방지향적 개편(re-orientating health care services to-
ward prevention of illness and promotion of health)이 그것이다. 
건강증진의 우선적 활동영역으로 이 당시에 벌써 건강한 공공정책

이 제시되었다는 것은 놀라운 일인데, 왜냐하면 건강한 공공정책 
수립을 실현하기 위한 수단으로서 대표격인 ‘건강영향평가(health 
impact assessment)’가 정립되고 확산되는 것이 20세기 말에 와서

야 이루어졌기 때문이다[14,15]. 또한 건강지원환경 조성을 우선 과
제로 제시하여 이후 건강도시 운동의 모태가 되도록 하였고, 생활

터 접근법(settings approach)을 제시하여 이후 건강증진을 방법적 
측면에서 한 단계 끌어올린 점 등을 볼 때, 현재 이루어지고 있는 건
강증진활동의 대부분은 오타와 헌장에서 그 기원을 찾을 수 있다

고 하겠다. 
건강한 공공정책과 관련하여 오타와 헌장에서 한 가지 더 주목

할 점은 건강증진의 활동방식으로 건강의 중요성을 일깨우는 ‘건
강 옹호(advocate),’ 자원과 기회를 평등하게 제공하는 ‘지원(en-
able),’ 그리고 여러 분야의 협력 도모 및 이해관계를 조율하는 ‘중
재(mediate)’의 방법을 제시한 것이다. 이 활동방식들은 건강증진

사업에서 담당자가 수행할 역할을 의미하는데, 특히 부문 간 협력

을 수행하는 방법을 명확히 제시하고 있다. 즉 건강한 공공정책 수
립의 경우를 보자면 건강증진 담당자가 실제로 건강친화적으로 만
들고자 하는 공공정책의 입안자나 집행 담당자가 아니기 때문에 
관련된 건강문제를 직접 해결할 수는 없고, 공공정책의 입안 및 집
행과정에서 그 건강문제가 고려될 수 있도록 건강을 옹호하고, 필
요한 경우 자원을 지원하며, 상충되는 이해관계가 있을 경우 이를 
중재하는 것이 건강증진 담당자의 업무가 된다는 것이다. 

이와 같이 오타와 헌장을 기점으로 부문 간 협력의 방식이 건강

을 위한 부문 간 활동 수준에서 벗어나 타부문의 정책에 건강이 고
려될 수 있도록 적극적으로 개입하는 건강한 공공정책으로 변화하

기 시작하였으며, 이러한 노력은 건강영향평가 같은 정책도구의 개
발을 촉진시켰다.

5)   The process of enabling people to increase control over and improve their health [1].



Jhang WG  •  Health in All Policies: The Evolution of Health Promotion and Intersectoral Cooperation

보건행정학회지 2016;26(1):79-9182  https://kshpa.jams.or.kr/co/main/jmMain.kci

3. 건강불평등과 모든 정책의 건강: 2000년대 이후

건강증진 국제회의는 오타와에서 열린 제1차 회의를 시작으로 
꾸준히 개최되었는데, 방콕에서 2005년 열린 제6차 건강증진 국제

회의에서는 오타와 헌장에서 정의한 건강증진 개념에 ‘건강결정요

인의 통제’를 추가하여 건강증진활동의 대상을 보다 명확하게 표현

하였다. 방콕 헌장(Bangkok Charter)에서는 건강증진을 ‘사람들이 
자신의 건강과 그 결정요인을 더 잘 관리하여 자신의 건강을 향상

시키는 것을 가능하게 만드는 과정’6)으로 정의하였는데[16], 이 정
의에는 두 가지 주목할 점이 있다. 우선 이 정의에 따르면 생물학적, 
환경적 건강결정요인들을 다루는 전통적인 공중보건 영역 역시 개
념상 건강증진의 대상이 될 수 있다. 이러한 개념 설정은 모든 공중

보건영역에서 질병관리와 건강증진의 구분을 모호하게 만들고 있
으나, 건강증진은 질병관리에 비하여 환자의 관리보다는 그 원인이 
되는 건강결정요인의 통제에 더 중심을 두는 개념이라는 정도의 성
격 구분은 가능할 것이다. 두 번째로는 사회적 건강결정요인에 대
한 대응을 건강증진의 영역으로 설정한 것인데, 이는 Lalonde 모형

에서는 고려되지 않았던 사회경제적 상태 역시 건강분야의 하나라

는 인식이 널리 확산되었음을 의미한다.
건강증진의 개념이 이처럼 확대된 것은 건강과 건강불평등에 대

한 이해의 심화와 더불어 20세기 말을 전후한 세계적 변화에 기인

한 것으로 보인다. 가속화된 세계화와 정부축소 및 규제완화로 대
변되는 신자유주의적 개혁으로 비정규직 문제 등 고용의 불안정성

이 증가되었고 소득 불평등이 심화되었는데, 이 과정에서 건강분야

에서도 세계화된 질병양상과 경제적 취약성에 기인한 질병발생이 
점차 주목받기 시작하였다[17]. 의료제도 측면에서도 신자유주의

적 정책 흐름에 영향을 받아 여러 나라에서 의료민영화 등 보건의

료제도 개혁의 바람이 불었지만, 이 시기 보건의료체계에 대한 국
민의 만족도는 오히려 감소하는 경향을 보였다[18,19].

이런 시대적 배경하에 건강불평등에 대한 인식이 심화되었는데, 
블랙 보고서[20], 화이트홀 연구[21,22], 애치슨 보고서[23] 등이 발
표되면서 사회경제적 상태에 따라 건강격차가 존재하는 것은 물론

이고, 이 격차가 정책적 노력에도 불구하고 시간이 갈수록 확대되

었다는 것을 알게 되었다. 더욱이 건강불평등이 심화되는 현상이 
선진국에서, 특히 조세에 기초한 의료보장방식인 국가보건서비스 
제도를 시행하고 있는 영국에서 먼저 관찰된 것은 충격적이라 할 
만 하였고, 이에 따라 건강불평등을 해소하는 방법에 대한 고민이 
깊어질 수 밖에 없었다.

일반적으로 건강의 사회경제적 불평등을 발생시키는 요인으로

는 소득, 교육, 직업 등 개인 또는 인구집단의 사회경제적 상태, 물리

적·사회적 환경, 그리고 의료 및 생활양식요인을 들 수 있다[24]. 이 
중 사회경제적 상태와 사회적 환경이 사회적 건강결정요인의 범주

에 포함되는데, 기존 건강증진사업에서는 물론, 건강정책 전체를 보

아도 이를 직접 다루는 경우는 찾기 어렵다. 결국 건강불평등의 심
화에 대응하기 위해서는 의료, 생활양식, 물리적·화학적·생물학적 
환경 등을 대상으로 이루어진 기존 정책들을 건강불평등을 인식하

고 해결하는 방향으로 재정립할 필요가 있으며, 더불어 새로이 사
회적 건강결정요인을 다루는 정책을 수립하고 집행할 필요가 있다.

이를 위하여 세계보건기구의 ‘사회적 건강결정요인 위원회

(Commission on Social Determinants of Health)’에서는 건강불평

등 해소정책을 수립하는 데 도움이 될 수 있도록 몇 가지 활동 방향

을 제시하였다. 우선 일상생활의 조건(환경)을 개선할 것을 촉구하

였는데, 이를 위하여 교육에서의 형평성 추구, 고용과 노동의 공정

성 확보, 건강한 지역사회수립, 전 생애에 걸친 사회의 보호, 보편적 
의료보장 및 건강증진활동을 수행할 것 등을 제시하였다. 두 번째

로는 직접적으로 권력, 자본, 자원의 불평등한 분배를 척결할 것을 
촉구하였는데, 이를 위하여 모든 정책, 체계, 프로그램에서 건강형

평성을 추구할 것, 재원조달의 공정성 확보, 시장(the market)의 책
무성 강화, 성(gender)평등 확보, 주민의 정치적 권한 강화, 건강형

평성을 위한 국제 거버넌스 구축 등을 제시하였다. 마지막으로는 
이러한 정책의 저변을 확보하는 의미에서 사회적 건강결정요인에 
대한 인식 제고, 역량 강화 및 활동 평가를 권고하였는데, 이를 위
해서는 출생등록체계, 국가 건강형평성 감시체계, 국제 건강형평성 
감시체계, 지식기반 확충, 교육훈련 등이 필요하다고 하였다[25]. 이 
세 가지 정책방향과 그 구체적 내용들을 보면 어느 것 하나 건강부

문이 단독으로 수행하기에는 장애가 많다는 것을 쉽게 알 수 있다. 
결국 모든 관련자들이 협력하여 사안별로 또는 전체적으로 거버넌

스를 구축하는 것이 건강불평등 해소정책의 성공적 수행을 위한 
핵심적인 관건이 된다.

이러한 맥락에서 2011년 히우지자네이루(Rio de Janeiro)에서 개
최된 세계보건기구 컨퍼런스에서는125개국 대표가 참석하여 ‘사회

적 건강결정요인에 대한 히우 정치 선언(Rio Political Declaration 
on Social Determinants of Health)’을 채택하였고[26], 핵심적 활동

영역으로 제일 먼저 건강과 개발을 위해 보다 나은 거버넌스를 구
축할 것을 천명하였다. 이에 더하여 참여의 확대와 국제적 거버넌

스 활동 등을 통한 사회적 건강결정요인의 통제를 촉구하였는데, 
이런 노력들은 국제연합의 ‘비감염성질환 예방 및 관리에 관한 정
치적 선언(political declaration of the high-level meeting of the 
general assembly on the prevention and control of non-communi-
cable diseases)’의 채택으로 그 결실을 맺게 되었다[27,28].

이러한 건강을 위한 거버넌스의 구축은 정부정책 측면에서 보면 
모든 정책이 건강과 건강형평성을 옹호하도록 만드는 과정에서 이
룩될 수 있는 것이다. 결국 HiAP는 이러한 거버넌스 구축의 과정에

서 제시된 부문 간 협력의 방식이며, 동시에 정부 내부에서 독립적 
프로그램으로 구축할 경우 HiAP 자체를 사회적 건강결정요인을 

6)   The process of enabling people to increase control over their health and its determinants, and thereby improve their health [16].
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다루는 하나의 건강증진 프로그램으로 볼 수도 있다. HiAP는 그 
이전 시기에 부문 간 협력을 지칭하던 건강한 공공정책과 내용적

으로는 큰 차이가 없다고 할 수 있지만, 건강증진 개념 발달의 맥락

에서 볼 때 건강형평성의 추구를 보다 명확히 하고 있다는 점과 보
다 넓은 범위의 국내외 정책을 포괄한다는 점, 그리고 제도화의 수
준을 한 단계 끌어올렸다는 점에서 새로운 의미를 부여할 수 있는

데, 이에 대해서는 뒤에서 상술할 것이다.

건강증진의 방법적 진화와 부문 간 협력

1. 행태 접근법의 확산

건강증진사업은 수행방법 측면에서 생활양식의 변화를 추구하

는 행태접근법을 중심으로 이루어져 왔으며, 그 외에도 건강도시 
같은 환경접근법과 건강영향평가 등의 제도접근법이 시도되고 있
다. 우리에게 가장 친숙한 행태접근법은 개인이나 지역사회 수준의 
다양한 행동과학적 모형을 적용하여 사람들의 생활양식의 변화를 
도모하는 방법이다[29]. 흡연이나 음주 등 건강관련행태 변화를 통
하여 건강수준을 향상시키는 것인데, 건강결정요인으로서의 생활

양식요인을 통제하기 위한 가장 직접적인 접근방법이 된다.
행태접근법은 일반적으로 건강부문의 소관 업무로 인식되기 때

문에 이에 필요한 부문 간 협력의 수준은 그리 높지 않다고 하겠다. 
즉 청소년 건강관련행태의 개선을 위한 사업에 학교에 속한 청소년

과 관련하여 교육부문의 협조가 필요한 것처럼 건강을 위한 부문 
간 활동 수준의 협력방식이 주를 이룰 것이다. 물론 행태접근법이 
활용된 대표적인 경우로 꼽을 수 있는 금연사업의 경우에도 개인 
수준의 행태개선 노력 이외에 담뱃값 인상이나 금연환경 조성 등 
제도적, 환경적 접근이 동시에 이루어지는 것처럼 개별적인 건강결

정요인의 통제를 위해서는 단일한 접근법만 사용되는 것은 아니며, 
이를 위한 부문 간 협력 역시 필요하다.

2. 환경접근법의 대두

환경접근법은 생활환경의 변화를 통하여 주민의 건강증진을 도
모하는 것으로서, 환경을 건강친화적으로 조성하여 신체 및 정신

에 대한 환경의 직접적 영향을 관리하고, 동시에 주민이 건강관련

행태를 개선할 수 있도록 여건을 조성하는 방식이다. 오타와 헌장

에서 건강지원 환경(supportive environment)의 중요성이 지적된 
이후 활발하게 전개된 건강도시활동이 환경접근법의 대표적인 사
례라고 할 수 있다.

건강도시 프로그램은 세계보건기구의 주도하에 1987년 유럽에

서 시작된 이래 아시아, 중동 등의 여러 나라로 전파되었다. 현재 유
럽의 경우 30여 개국 1,400여 개의 도시가 건강도시 프로그램을 시
행하고 있고, 제6기 WHO 건강도시네트워크가 운영되고 있다[30]. 
우리나라를 포함하여 아시아 및 호주지역을 중심으로 한 건강도시

연맹(Alliance for Healthy Cities)도 2003년 결성된 이래 2년마다 총
회를 개최하는 등 활발한 움직임을 보이고 있으며[31], 국내 네트워

크인 대한민국건강도시협의회에도 2015년 9월 현재 81개 정회원 
도시가 가입하여 활동 중이다[32].

건강도시는 ‘사람들이 서로 협력하여 삶의 모든 기능을 수행하

고 잠재력을 최대한 개발할 수 있도록 지속적으로 물리적·사회적 
환경을 조성하고 향상시키며 지역사회 자원을 확충하는 도시’로 정
의된다[33]. 따라서 건강도시는 환경을 통한 건강증진의 과정을 지
칭할 뿐 주민의 건강수준이 높은 것을 의미하는 개념은 아니다. 건
강도시는 도시환경, 특히 물리적 환경을 건강친화적으로 조성하는 
것에서 출발하였지만, 이후 사회적 환경의 변화를 통한 건강불평

등 해소를 목표에 포함시키면서 점차 포괄적인 양상을 띠게 되었다. 
각각의 건강도시 프로그램은 도시에 따라 다른 형태로 이루어지고 
있지만 일반적으로 도시개발계획의 수립과 집행 등 경제 및 환경 
분야의 업무와 밀접한 관계가 있으며, 이 외에도 교통, 교육, 문화 등 
다양한 부문의 협력이 필요하게 되는데, 이 점이 건강도시를 환경

접근법뿐만 아니라 HiAP의 전형적인 사례로 보는 근거가 된다. 세
계보건기구의 자그레브 선언에서 지적한 형평성, 참여와 권한강화, 
부문 간 파트너십, 연대와 우호, 지속 가능한 개발의 다섯 가지 건강

도시 핵심요소가 모두 건강을 위한 거버넌스 구축의 방법과 지향

점을 제시하는 것이라고 하겠다[34].

3. 제도접근법의 태동

건강부문의 정책과 제도의 목적이 사람들의 건강 향상을 추구

하는 것이라고 할 때, 이와 다른 목적으로 시행되는 여타 부문의 정
책 및 제도를 통해서도 건강의 향상을 이루고자 하는 것을 건강증

진의 제도접근법이라고 부를 수 있다. 사회의 다양한 제도를 환경

접근법에서처럼 사회적 환경이라는 개념에 포함하여 다룰 수도 있
지만 이를 별도의 방법으로 분리해서 기술하는 것은 정책 및 제도

가 물리적, 사회적 요인뿐만 아니라 생물학적 요인이나 생활양식 
등 모든 건강결정요인에 영향을 미치기 때문에 환경적 시각 만으로

는 이러한 제도의 다양성을 모두 포괄하기 어렵기 때문이다.
제도 개선을 통한 건강 개선 노력은 과거에도 건강을 위한 부문 

간 활동의 방식으로 일정 부분 이루어져 왔다. 다만 오타와 헌장에

서 건강한 공공정책 수립을 우선 과제로 제시하면서 제도 개선의 
범위를 모든 공공부문의 업무로 확대하고자 하였을 때, 이를 수행

하기 위한 실질적 방법을 찾기 어렵다는 문제점이 있었다. 이에 개
발된 것이 건강영향평가인데 오타와 헌장이 선포된 이후 10년이 지
나서야 겨우 제도 개선을 위한 범용도구로서의 틀을 갖추게 되었다.

건강영향평가는 정책에 건강에 대한 고려를 포함시키기 위한 도
구로서, 정책결정이 야기할 건강영향을 예측하고, 정책결정과정에 
이해당사자를 참여시키며, 정책결정자에게 정보를 제공하는 세 가
지의 기본적 목적을 위하여 이루어지는 일련의 과정이다[35]. 건강
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영향평가는 환경영향평가(environmental impact assessment)에 
영향을 받아 발전하였는데, 1999년 예터보리 합의서(Gothenburg 
consensus paper)를 통하여 평가 수행을 위한 방법론이 정착되었

다[15]. 이후 건강영향평가는 그 과정과 절차에 대한 다양한 지침서

가 발간되면서 유럽에서 시작하여 북미, 아시아 등지로 확산되었으

며, 호주에서는 건강렌즈분석(health lens analysis)을 추가적으로 
개발하여 수행하는 등 매우 활발한 움직임이 있다[36]. 하지만 우
리나라에서는 제대로 확산되지 못하고 있는데, 일부 개발사업에 대
하여 환경영향평가를 시행할 때 함께 포함되어 시행되는 것이 아직

까지 제도적으로 보장된 전부이다.7)

개별정책의 건강영향을 평가하고 개선을 도모하는 정책도구로

서의 건강영향평가와는 달리 제도나 정책과 관련된 조직 및 활동

의 직접적인 변화를 추구하는 접근방식 역시 건강증진에 대한 제
도접근법으로 분류할 수 있는데, 이에 포함되는 것이 HiAP와 ‘건
강을 위한 거버넌스(governance for health)’이다. 건강을 위한 거버

넌스는 ‘정부나 다른 관련자들이 범정부적, 전 사회적 접근을 통하

여 안녕상태에 필수적인 건강을 목적으로 지역사회, 국가 또는 국
가집단을 움직이려는 시도’8)를 지칭하는데, 이는 건강과 관련된 거
버넌스를 보건의료체계의 거버넌스를 의미하는 ‘건강 거버넌스

(health governance)’와 건강을 위한 부문 간 협력 및 민관협력을 의
미하는 ‘건강을 위한 거버넌스(governance for health)’로 구분하는 
시각이다[37]. 그러나 2015년 우리나라의 중동호흡기증후군(Mid-
dle East respiratory syndrome) 관련 사태에서도 알 수 있듯이 건강

부문의 전통적 업무분야인 감염병 관리에서조차 경우에 따라 범
정부적, 범국가적 노력이 필요하다는 점을 본다면, 이 두 개념을 구
분하는 것이 현실적인지에 대해서는 의문이 남는다.

하지만 이 개념은 건강정책에 거버넌스 개념을 적용하여 정책활

동의 폭을 넓히고 있다는 장점이 있다. 건강과 관련하여 볼 때 거버

넌스는 정부의 여러 부서 및 민간부문과 파트너십을 공고히 함으로

써 질병관리 및 건강증진 목표를 달성하려는 모든 활동과정을 의
미하므로, 사안별로 이루어지는 활동이 될 수도 있고, 그 활동이 제
도로 정착되어 조직적 형태를 취하는 것이 될 수도 있다. 정책사안

별로 건강 관련 권고를 하는 것이 건강영향평가의 핵심적인 역할

인 반면, 건강을 위한 거버넌스는 정책의 수립과 집행에 보다 직접

적으로 개입하기 위하여 관련된 모든 집단과 적절한 협력체계를 구
축하는 것에 중점을 둔다.

건강을 위한 거버넌스와 HiAP는 실질적으로는 구분하기 힘들

만큼 유사한 의미를 갖고 있으며, 굳이 구별하여야 할 이유도 없다. 
오히려 HiAP는 건강을 목적으로 민·관을 막론하고 부문 간에 협
력이 이루어져야 한다는 점을 잘 표현하고 있기 때문에 건강을 위

한 거버넌스의 슬로건으로 활용할 수 있다. 어느 개념을 사용하던 
건강문제와 관련하여 적절한 형태의 거버넌스가 필요하다는 점은 
앞으로도 더욱 강조될 것으로 보이는데, 다만 아직까지는 거버넌스 
구축의 방법을 명쾌하게 제시하지는 못하고 있기 때문에, 이를 위
해서는 건강영향평가의 경우처럼 오랜 시간 많은 사람의 노력이 필
요할 것으로 보인다.

4. 포괄적 접근법의 발달

오타와 헌장 이전에도 건강증진사업은 학교나 사업장 등 동질적

인 인구집단을 대상으로 많이 시행되었는데, 이는 사업을 위한 접
근이 용이하고 사업 수행에 따른 성과를 기대하기가 쉽기 때문이

다. 이러한 활동방식을 발전시켜 오타와 헌장에서는 모든 일상생활

의 터전에서 건강증진을 수행할 것9)을 촉구하였다. 즉 건강증진이 
시간이나 공간적으로 한정된 프로그램에 의해서만 행해질 것이 아
니라 생활하면서 겪게 되는 모든 환경조건에서 폭넓게 이루어질 필
요가 있다는 점을 지적한 것이다.

이렇게 출발한 생활터 접근법은 처음에는 개별 생활터를 건강 
관련 행태의 교정을 중심으로 한 건강증진활동을 벌이는 공간으

로서만 인식하였지만, 이후 생활터가 건강에 미치는 영향 자체에 
주목하고 이를 변화시키려는 시도가 일어나게 되었다. 이에 따라 
생활터 접근법은 개인을 둘러싼 여러 층의 환경조건에 대하여 포괄

적으로 접근하는 방식으로서 변화하게 되었으며, 비록 특정 이론

에 기반하여 만들어진 것은 아니지만 생태학적 모형에 가깝게 되었

다[38]. 즉 기존의 건강증진활동을 ‘생활터 안에서의 건강증진

(health promotion in settings)’이라고 표현한다면, 생활터 접근법

은 ‘건강을 증진시키는 생활터(health promoting settings)’를 만들

기 위한 활동으로서, 생활터의 환경조건이 구성원의 건강을 증진시

킬 수 있도록 변화시키는 것을 의미한다.
이러한 개념의 전환으로 생활터의 구성원은 건강증진사업의 대

상에서 주체로 변화하였고, 사업의 목적은 건강수준 향상에 더하

여 건강형평성을 추구하게 되었으며, 사업의 내용은 건강 관련 행
태의 개선에서 출발하여 물리적·사회적 환경의 개선을 포함하게 
되었다[38-40]. 더욱 중요한 점은 방법적 측면에서 생활터의 근본적

인 가치(목적)와 별개로 이루어지던 건강증진활동이 그 가치와 건
강이라는 개념을 결합시킴으로써 생활터의 시스템 자체를 변화시

키는 방향으로 나아가게 되었다는 점이다(whole system ap-
proach). 즉 기업에서는 생산성 및 이윤, 학교에서는 학생들의 성
장 ·발달 및 학업성취 등 생활터 고유의 가치(목적)에 건강을 결합

시킴으로써 구성원의 건강증진을 통한 기업과 학교의 성과 향상을 
추구하는 것이다. 일반적인 사업장을 예로 들자면 물리적·화학적 

7)   환경영향평가법 제8조 제2항, 환경보건법 제13조 및 동 시행령 별표1.
8)   The attempts of governments or other actors to steer communities, countries or groups of countries in the pursuit of health as integral to wellbeing through both whole-of-gov-

ernment and whole-of-society approaches [37].
9)   Health is created and lived by people within the settings of their everyday life; where they learn, work, play and love [1].
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근로환경을 건강친화적으로 조성하는 것뿐만 아니라 근로시간 조
정, 교대제 개선, 수평적 조직체계로의 전환 등 근로시스템 변화를 
통하여 업무 효율 향상과 동시에 스트레스 관리를 하는 방식으로 
건강증진활동이 이루어지는 것이다.

이와 같은 생활터 자체의 변화를 이루기 위해서 생활터 접근법

은 각 생활터에서 건강을 위한 거버넌스를 구축할 것을 요구한다. 
건강 마을, 건강 학교, 건강 사업장 등 다양한 건강 생활터를 만들

어나갈 때 중요한 것은 보건학적 지식보다는 관련된 사람들의 동의

와 협력이라고 할 수 있으며, 리더십과 주민참여, 그리고 부문 간 협
력이 거버넌스의 핵심요소가 된다. 여기서 부문 간 협력은 주민(생
활터 구성원)의 입장에서는 당연한 일로 받아들여지는데, 이는 주
민의 필요가 항상 부문별로 분리되어 발생하는 것이 아니기 때문

이다. 정부의 입장에서 보면 건강한 생활터를 만들기 위한 주민의 
포괄적 요구에 부응하기 위하여 여러 부서의 통합된 노력이 필요하

다는 것이고, 이는 결국 HiAP가 정부의 필요가 아니라 주민의 필요

에 근거하고 있다는 것을 의미한다.
이상에서 살펴 보았듯이 건강증진이 다루는 건강결정요인의 범

위가 확대되는 과정에서 새로운 건강결정요인을 효과적으로 통제

하기 위해 새로운 방식의 건강증진활동이 대두되었고, 점차 더 넓
은 범위의 부문 간 협력이 요구되었다고 할 수 있다. 즉 건강증진 개
념의 확대와 방법의 진화는 서로 상응하는 부분이 있으며, HiAP는 
이러한 건강증진활동이 사회적 건강결정요인을 다루는 데까지 확
대되면서 환경적, 제도적, 그리고 포괄적 접근방식의 유용성이 부
각된 상황에서 자연스럽게 발전한 부문 간 협력방식이라고 할 수 
있다.

모든 정책의 건강: 체계와 활동

1. 모든 정책의 건강: 개념과 원칙

앞에서 살펴본 바와 같이 건강증진의 발달과정에서 사회적 건강

결정요인의 중요성이 대두되었고 이에 대응하기 위하여 부문 간 협
력의 확대강화가 요구되면서 HiAP는 21세기 건강부문의 국제적 

화두가 되었다. 사회적 건강결정요인을 다룬다는 말 자체가 다양한 
부문이 관련되어 있음을 의미하며, 그 과정에는 정치적, 사회적 갈
등요소가 포함되어 있다[41]. 사회적 건강결정요인을 다루어야 하
는 이유로는 우선 이 문제의 해결이 도덕적으로 긴요하다는 점과 
건강수준 향상에 매우 중요하다는 점을 들 수 있으며, 또 광범위한 
사회적 우선순위 목표의 달성을 위해서 필요하다고 할 수 있는데, 
이는 현대사회가 추구하는 경제적, 사회적 목적들이 건강과 긴밀하

게 연관되어 있다는 사실을 지적하는 것이다[26]. 즉 건강을 사회

적, 경제적 발전의 주요한 추동력으로 파악한다는 의미가 된다[36].
이러한 맥락에서 이루어진 HiAP의 확산에는 핀란드와 호주의 

선도적 역할이 있었는데, 2006년 핀란드가 유럽연합 수장으로 있
으면서 HiAP를 주요 의제로 상정한 것을 HiAP의 실질적인 출발점

으로 볼 수 있다. 당시 유럽연합은 모든 정책분야에서 건강보호를 
위해 효과적인 부문 간 협력체계를 확립할 것과 모든 유럽연합 정
책안에 대하여 형평성에 주안점을 두고 건강영향평가를 시행할 것
을 결의하였는데[37], 이 두 가지 내용은 실천적 측면에서 이후 
HiAP 활동이 나아갈 바를 제시한 것이라 할 수 있다.

이후 세계보건기구는 2010년 호주의 애덜레이드(Adelaide)에서

HiAP에 대한 지지를 확인하는 성명을 발표하였으며[42], 2013년 
핀란드 헬싱키(Helsinki)에서 개최된 제8차 건강증진 국제회의에

서는 건강증진의 기본전략으로 HiAP를 천명하였다[43]. 이 헬싱

키 성명에서는 HiAP의 개념과 발전방향을 명확히 정의하였고 각
국의 정부가 HiAP를 정치적 우선과제로 설정할 것을 촉구하고 있
는데, 이는 2011년의 건강형평성을 위한 히우 정치선언과 맥락을 
같이한 것으로서 건강 및 건강형평성에 대한 정책적 개입에는 정치

적 리더십이 필수적으로 요구된다는 점을 지적한 것이다.
헬싱키 성명은 HiAP를 ‘인구집단의 건강과 건강형평성을 향상

시키기 위하여, 분야를 막론하고 공공정책이 체계적으로 정책결정

의 건강영향을 고려하고, 시너지를 추구하며, 유해한 건강영향을 
회피하도록 하는 접근법’10)으로 규정하였다[44]. 이 개념 설정은 기
존의 부문 간 협력과 그리 다르지 않지만 건강을 위한 부문 간 활동

부터 건강한 공공정책을 거쳐 HiAP로 변화하기까지 부문 간 협력

10)   An approach to public policies across sectors that systematically takes into account the health implications of decisions, seeks synergies, and avoids harmful health impacts in 
order to improve population health and health equity [44]. 

Table 1. 부문 간 협력이 다루는 정책문제의 개념적 확대    

구분 부문 간 협력의 사안별 형태 

정책 문제 건강부문이 담당하는 건강문제로서 그 
해결을 위해 타부문의 협조가 필요한 것

비건강 공공부문의 정책에 의해 발생

하거나 영향을 받는 건강문제

국가적 과제 또는 비공공정책 부문의 과
제로서 건강부문의 역할이 필요한 정책

문제

일차적 책임 소재 건강부문 비건강 공공부문 국가, 비공공정책 부문(외교, 국방)
정책 예시 만성질환관리, 청소년보건 교통체계, 환경보호, 무역자유화 식량안보, 새천년개발목표

개념적 관련성 Intersectoral action for health 강함 약함 약함

Healthy public policy 강함 강함 약함

Health in All Policies 강함 강함 강함
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의 목적으로 건강형평성 추구가 점차 강조되었다는 점을 주목할 
필요가 있는데, 이는 건강증진의 진화와 궤도를 같이 하는 것으로

서 앞의 논의에서 다룬 바 있다.
또한 HiAP는 부문 간 협력의 대상이 되는 정책영역이 기존 협력

형태에서보다 확대되었는데, 이를 정책이 다루는 문제를 중심으로 
간단히 정리해보면 Table 1과 같다. HiAP의 대상을 헬싱키 성명에

서는 공공정책으로 표현하고 있지만, 일반적으로는 공공정책의 범
위 안에 포함시키지 않는 외교나 국방 관련 정책 역시 대상에 포함

된다고 볼 수 있다. 그 사례의 하나로 우슐루 선언(Oslo Ministerial 
Declaration)을 들 수 있는데, 브라질, 프랑스, 노르웨이 등 7개국의 
외교부 장관들이 국제적 건강 안보(global health security)11) 문제

를 외교문제의 일환으로 받아들이고 그 해결에 공조하겠다는 선언

을 한 것으로, 외교부문에서 자신의 역할로서 건강을 의제화하였

다는 점에서 의의가 있다[45].
이 외에도 새천년 개발목표(Millennium Development Goals)나

[46] 이를 잇는 지속 가능 개발목표(Sustainable Development 
Goals, SDGs)와[47] 같이 국가적 과제를 수행함에 있어서 건강부

문이 자신의 역할을 보다 적극적으로 설정할 것을 HiAP는 강조하

고 있다. 새천년 개발목표의 경우 8개 목표 중 건강과 직접 관련된 3
개의 목표만을, SDGs에서는 17개 목표 중 건강한 생활을 보장하고 
안녕을 촉진하는(ensure healthy lives and promote well-being for 
all at all ages) 제3번 목표 하나만을 건강부문의 과제로 인식하는 
것은 HiAP의 개념과 상반되는 시각이라 할 수 있다. 빈곤, 기아, 여
성, 위생, 에너지, 경제성장 및 고용, 불평등, 도시, 기후변화 등 
SDGs가 설정한 거의 모든 영역에서 건강부문의 역할이 있으며, 이
를 위한 부문 간 활동을 적극적으로 기획하고 수행하는 것이 
HiAP라 하겠다.

HiAP는 대상정책의 범위가 확대된 것뿐만 아니라 부문 간 활동

을 수행하는 조직구조에서도 보다 제도화 수준12)이 높다고 할 수 
있다[48]. 건강을 위한 부문 간 활동이 부문 간 협력을 통한 공동행

동을 추진하는 수준이었다고 한다면, 건강한 공공정책에서는 건
강영향평가 같은 도구를 개발하고 이를 법제화함으로써 공동행동

을 방법적으로, 그리고 법적으로 뒷받침하는 흐름을 보였으며, 
HiAP에 와서는 일정한 범위의 업무를 수행하기 위해 부문 간 협력

을 담당하는 조직을 구성하여 건강을 위한 거버넌스의 핵심으로 
활동하도록 하는 방식이 이루어지고 있다. 이러한 조직구조는 부서 
간 위원회, 전문가 위원회, 부서 내의 HiAP 담당 조직, 네트워크, 통
합 부서, 독립기관 등 다양한 형태로 구성된다[49].

이와 같은 HiAP의 개념적 특징은 HiAP의 기획과 집행에도 적
용될 필요가 있으며, 이는 HiAP의 의의를 살리는 길이 된다. 세계

보건기구에서는 HiAP의 실행에 필요한 원칙으로 국내 및 국제법

에 기초할 것(legitimacy), 국민에 대한 책무(accountability), 정책

수립의 투명성과 정보에 대한 접근의 보장(transparency), 광범위

한 사회적 참여(participation), 미래 세대의 필요 충족을 저해하지 
않을 것(sustainability), 그리고 정부의 부문 간 및 수준 간 협력

(collaboration)을 제시하고 있다[50]. 이 여섯 가지 원칙은 HiAP의 
개념에 기초하여 실행에 필요한 요소를 제시한 것으로서 HiAP가 
이전 부문 간 협력의 방식에 비하여 보다 포괄적이고 높은 수준의 
제도화를 추구한다는 것을 알게 해 준다. 하지만 이 원칙은 HiAP 
거버넌스의 구조에만 국한된 측면이 있다. 즉 HiAP가 제기된 근본

적 이유인 건강형평성의 추구라는 방향성이 실행원칙에서 충분히 
강조되지 않은 문제점이 있다.

반면 성공적 HiAP 사례의 하나인 캘리포니아 HiAP 프로그램에

서는 건강형평성 등 HiAP가 추구하여야 할 방향성을 명확히 하는 
것을 성공을 위한 우선적 요인으로 꼽고 있다. 즉 건강과 형평성 및 
지속 가능성을 증대시키는 것, 부문 간 협력을 지지하는 것, 다양한 
협력자들에게 이익이 되도록 하는 것, 이해관계자를 참여시키는 
것, 그리고 구조 및 절차 측면에서 변화를 도모하는 것이 HiAP 성
공의 열쇠라고 하면서 거버넌스 구조뿐만 아니라 활동의 방향성을 
중요하게 보고 있다[51].

HiAP의 거버넌스가 주민의 건강 향상만을 염두에 둔다면 과거 
우리의 경험인 새마을운동에서 주제를 건강으로 변경한 것일 뿐 
달라질 내용이 없다고도 볼 수 있는데, 이러한 해석은 HiAP가 대
두된 가장 근본적인 이유가 사회적 건강결정요인으로 인한 건강불

평등의 해소였다는 점을 망각한 것이다. 그러므로 HiAP에서는 무
엇보다도 건강형평성 추구를 거버넌스의 우선적 과제로 설정하는 
것이 중요하며, 캘리포니아의 경험에서 보듯이 이것이 HiAP 성공

의 요인으로 작용할 것을 기대할 수 있다.

2. 모든 정책의 건강: 구조와 활동

HiAP는 부문 간 협력의 형태를 지칭하는 말이지만 동시에 건강

을 위한 거버넌스 구축의 슬로건이면서 이 거버넌스 자체를 지칭하

는 말이기도 하다. 이는 HiAP의 형태가 매우 다양할 수 있기 때문

이다. 여러 국가나 지방수준에서의 거버넌스 환경은 매우 상이하

며, 국제적 수준에서의 활동도 사안별로 다양한 상황 속에서 이루

어지므로 각 상황에 부합하는 거버넌스 형태를 취할 수 있다. 단일 
정부 내에서의 HiAP 역시 부문 간에 이루어지는 협력활동일 수도 
있으며, 별도의 HiAP 전담조직을 구성하는 것일 수도 있다.

단일 정부 내에 구성한 HiAP 전담조직의 성공적인 사례는 미국 
캘리포니아에서 찾아볼 수 있다. 캘리포니아에서는 2010년 주지사

11)   건강안보(health security)는 통상적으로 감염병 유행이나 생물학적, 화학적, 방사능 테러와 같은 위기상황에서 건강을 보호하는 개념으로 사용됨.
12)   제도화(institutionalization)를 활동이 공식적으로 채택되는 일상화(habitualization), 확산이 시작되는 대상화(objectification), 장기간 지속되는 침강(sedimentation)의 연속

적 과정으로 파악함[48].
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의 명령(Executive Order S-04-10)에 의해 전략성장위원회(Strate-
gic Growth Council) 산하에 HiAP 전담반(HiAP Task Force)이 구
성되어 HiAP 활동의 중심 역할을 하고 있다. 이 전담반에는 기후

변화, 건강 및 소아비만이라는 공통의 관심을 가진 정부 부서 및 기
관들이 참여하였는데, 교육부, 재정부, 농식품부, 교통부, 환경보호

국, 보건복지국 등 19개 부서(기관)로 시작하여 2015년 현재에는 22
개 부서(기관)로 늘어난 상태이다. 이 전담반은 2010년 말에 활동적 
교통수단, 주거 및 실내공간, 도시 녹색환경, 폭력예방을 통한 지역

사회 안전, 건강한 식품, 건강한 공공정책의 6개 분야에 걸쳐 34개 
권고안을 위원회에 제출하였고, 이를 바탕으로 2011년에는 11개 우
선순위 과제를 선정, 2012년 이후 이를 집행하게 되었다. 2012년 공
중보건기구(Public Health Institute)는 이 HiAP 전담반의 활동에 
대한 평가를 시행하였는데, 정치 및 재정적 측면에서 수행 가능한 
권고안을 제시한 점, 여러 부서의 참여가 잘 이루어진 점, 그리고 활
동이 최고위층의 명령(시행령)으로 이루어진 점이 전담반의 활동

을 성공적으로 이끈 요인이었다고 평가하였다[50-52].
영국에서도 중앙정부 및 지방정부 수준에서 HiAP 활동이 활발

히 이루어져 왔다. 2004년 정부 백서인 ‘건강선택(Choosing Health)’ 
을[53] 발간한 이후 공공정책에 대하여 규제영향평가 등을 통한 건
강영향평가를 시행하였으며, 부총리가 주재하는 공중보건장관회

의를 조직하는 등 범정부적 건강 및 건강형평성 개선정책을 시행하

였다. 또 낙후된 지역을 대상으로 하는 여러 가지 재생사업들13)을 
중심으로 건강불평등 해소 프로그램이 진행되었는데, 이런 지역단

위 종합적 프로그램은 필연적으로 부문 간 협력을 바탕으로 이루

어졌다[54].
국제사회에서의 HiAP 활동은 세계보건기구를 중심으로 한 기

존의 부문별 협력 차원을 뛰어넘어 건강문제의 해결을 위한 국가 
및 모든 이해관계자의 협력이라는 형태로 나타나고 있는데, 대표적 
사례로 국제연합이 비감염성질환에 대한 공동행동을 결의한 것을 

들 수 있다. 2011년 심혈관계질환, 암, 만성호흡기질환, 당뇨병 등 비
감염성질환의 예방 및 통제에 관하여 국제연합 총회의 고위급회담

에서 채택한 정치적 선언은 이후 총회의 결의안으로 채택되면서 국
제사회의 일치된 행보를 이끌어내게 되었다[27]. 이 회담은 국제적

으로 많은 관심을 끌어280개 이상의 비정부기구가 참관한 가운데 
개최되었고, 비감염성질환의 도전에 직면하여 모든 국가가 노력해

야 할 방향을 제시하였는데, 그중에서도 범정부적, 전 사회적 노력

(a whole-of-government and a whole-of-society effort)의 중요성을 
강조하고 있다. 이는 HiAP 활동이 비감염성질환 대응전략에서 핵
심적 요소임을 국제사회가 명확히 인식하고 있는 것을 의미한다고 
하겠다.

담배규제기본협약(WHO Framework Convention on Tobacco 
Control, FCTC) 역시 국제적 수준에서 이루어진 HiAP 활동의 훌
륭한 성과라 할 수 있다. FCTC는 2003년 세계보건총회(World 
Health Assembly)에서 채택한 건강분야 최초의 국제조약이며, 
2005년에 국제법으로 정식 발효되었다. 담배소비로 인한 건강, 사
회, 환경, 경제문제를 해결하기 위한 이 협약은 장기간에 걸친 협상

과정에서 비정부기구들이 협약 연합(Framework Convention Alli-
ance)을 구성하여 조직적인 활동을 펼친 것이 큰 역할을 하였다. 이
는 정부-비정부기구 연대활동의 모범사례라 할 것이며, 그 후 
WHO가 국제협상에서 비정부기구의 역할을 인정하게 되는 전환

점이 되었다[55].
또한 이 FCTC 협상을 이끌어간 브라질의 경우 세계적인 담배 재

배국이면서 수출국임에도 불구하고 협상과정에서 큰 영향력을 발
휘하여 미국, 독일 및 일본 등의 저지에도 불구하고 담배규제에 성
공적인 결과를 이끌어내었다. 담배회사들이 담배 재배가 축소되면 
개발도상국의 경제가 어려워질 것이라는 논지를 중심으로 협상과

정에서 로비를 펼쳤음에도 불구하고 브라질 정부는 1999년 ‘담배

규제에 관한 부서 간 위원회(Inter-Ministerial National Commis-

13)   Sure Start, New Deal for Communities, Health Action Zones, and Education Action Zones.

Table 2. Health in All Policies  관련 거버넌스 활동을 담당할 수 있는 부문 간 거버넌스 구조     

부문 간 거버넌스 구조
거버넌스 활동

근거 지원 목표 설정 조정 옹호 평가 정책지도 재정지원 법적 근거 제공 집행

정부 수준 내각 위원회 √ √ √
의회 수준 의회 위원회 √ √ √ √ √
행정조직수준 부서 간 위원회 √ √ √ √ √ √

거대 부서 √ √
재정 관리 공동예산 책정 √ √ √

재정위임(타 부서) √ √ √ √ √
정책 참여 시민 참여 √ √ √ √

이해관계자 참여 √ √ √ √
산업체 참여 √ √

From Lin et al. Synthesizing the evidence: how governance structures can trigger governance actions to support Health in All Policies. In: McQueen et al. Intersectoral governance for 
Health in All Policies: structures, actions and experiences. Copenhagen: World Health Organization Regional Office for Europe; 2012. pp. 30 [58].  
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sion on the Control of Tobacco Use)’라는 범정부적 기구를 구성하

여 협상에 임하였는데, 이 위원회에는 외교부, 통상개발부, 농업부 
등 9개의 정부부서가 참여하여 FCTC 협상에서 정부가 국내외적

으로 취할 공식적 입장을 결정하였다[56,57]. 이는 흡연문제라는 
특정 사안을 중심으로 국내 정책과 국제적 활동이 하나의 HiAP 조
직에 의해 상호 연관되어 추진된 사례라고 하겠다.

Table 2는 유럽 여러 나라의 경험을 바탕으로 HiAP에 요구되는 
다양한 거버넌스 활동을 수행할 때 적합한 부문 간 거버넌스 구조

를 보여주고 있다[58]. 이 분류에서는 거버넌스 구조 측면에서 여러 
수준의 정부조직에서 만들어지는 특별위원회나 전담반 형태의 
HiAP 전담조직을 구성하는 방식과 전담조직을 구성하지 않고 부
서 간 공동사업 형태로 필요한 정보, 예산, 집행에 관련하여 협력하

는 방식을 모두 나타내고 있다.
이러한 거버넌스 구조 중 어떠한 형태를 선택할 것인가 하는 것

은 사안과 상황에 따라 다르다. 사안별로 거버넌스 구조를 선택할 
때 고려할 것들로는 정치적 의지, 파트너와 구성원의 이해, 이슈의 
정치적 중요도, 문제의 즉각성, 리더십, 문제가 제기된 맥락, 자원, 
집행 가능성 등을 생각할 수 있다[59]. 하지만 보다 더 중요한 것은 
모든 정책 속에 HiAP가 녹아 들어가야 한다는 점이며, 이를 가능

하게 하는 것은 조직적으로는 범정부적, 전 사회적 HiAP총괄조직

을 구성하여 리더십과 책임성을 부여하는 것, 방법적으로는 건강

영향평가를 제도화하는 것이라 할 수 있다.

3. 모든 정책의 건강: 실행과 정부의 역할

헬싱키 성명은 보건의료체계, 건강결정요인 및 사람들의 안녕에 
공공정책이 미치는 영향이 매우 크다는 점을 지적하고 이런 건강

영향에 대한 각 정책결정자들의 책임을 강조하면서 정부의 모든 부
서가 HiAP 수행을 위해 각자의 역할을 다할 것을 촉구하고 있다. 
이를 위하여 성명은 건강과 건강형평성에 대한 개입을 정치적 우선 
과제로 설정할 것, HiAP 시행을 위한 효과적인 구조, 과정 및 자원

을 확보할 것, 여타 부서 업무에 대한 보건부서의 개입 능력을 강화

할 것, HiAP 시행을 위한 구조적 역량 및 기술을 확보할 것, 투명한 
감사를 시행하고 건강영향에 대해 책임을 지는 체계를 구축할 것, 
이해관계의 충돌에 대한 대응방법을 마련할 것, 그리고 HiAP의 모
든 과정에 지역사회, 시민사회 및 사회운동단체를 참여시킬 것을 

권고하고 있다.
이 같은 역할을 수행함에 있어서 정부는 연구, 협력, 기획 및 집

행, 평가의 4가지 업무를 체계적으로 결합시킬 필요가 있다[60]. 또
한 HiAP의 실행 측면에서 몇 가지 핵심적 사항을 꼽아보자면, 
HiAP의 필요와 우선순위를 설정하는 것, 활동계획을 구상하는 
것, 주도 기관과 지원체계를 파악하는 것, 정책의 건강영향 및 이와 
관련된 인구집단을 파악하는 것, 평가, 모니터링 및 보고를 확실히 
시행하는 것, 그리고 담당 인력과 기관, 관련된 타부서, 지역사회의 
역량을 강화하는 것을 들 수 있다[50].

정부에서 특히 보건부서는 모든 HiAP 활동의 출발점이자 종착

점으로서의 역할을 하여야 한다. 이를 위한 보건부서의 역할로는 
타부서 및 이해관계자와 상설화된 대화 통로를 설치하는 것과 건
강을 보호하고 사회적 건강결정요인을 다루는 것에 대한 대중적 지
지를 호소하는 것이 중요하다[50]. 이런 역할 규정은 사안별로 중요

성을 홍보하고 대중적 합의를 이끌어내며 관련된 타 부서의 업무

를 지원하는 것을 보건부서의 주된 역할로 설정한다는 것인데, 이
러한 방식의 활동은 앞서 언급하였듯이 오타와 헌장에서 건강증진

방법으로 제시한 건강옹호, 중재 및 지원의 세 가지 활동방식에 부
합한다고 하겠다.

정부의 보건부서 또는 담당자의 역할은 자신이 담당하는 업무나 
그와 관련된 건강문제의 특성에 따라 달라진다. 생물학적 요인에 
중점을 두고 대응을 해왔던 전통적 건강분야의 업무에 비하여 다
양한 환경적·사회적 요인들을 다루는 새로운 건강분야의 업무는 
HiAP처럼 기존과는 다른 거버넌스 구조와 활동을 요구하며 이에 
걸맞은 담당자의 역량을 필요로 한다. 물론 전통적 분야와 새로운 
분야는 서로 단절된 것이 아니라 연결되어 있으며, 이는 상호 연관

되어 있는 다양한 건강결정요인들 중 어떤 건강결정요인을 보다 직
접적으로 다루는가에 따라 구분될 뿐이다.

Table 3은 생물학적 요인을 중점적으로 다루던 전통적 건강분야

와 환경적, 사회적 건강결정요인을 다루는 새로운 건강분야에서 요
구되는 거버넌스 구조와 활동내용의 상대적 특성을 보여주고 있다. 
새로운 건강분야의 거버넌스 구조가 정치적 리더십과 적극적 지역

사회 참여 및 부문 간 협력에 근간을 둔다는 것은 지금까지 살펴 본 
건강증진과 HiAP의 발달과정에서 잘 알 수 있다. 이 구조하에서 또
는 이 구조를 구축하는 과정에서 보건부서 또는 담당자의 활동은 

Table 3. 전통적 및 새로운 건강분야의 거버넌스 구조와 활동의 상대적 특성   

구분 전통적 건강분야 새로운 건강분야

거버넌스 구조 리더십
지역사회 참여
부문 간 협력

행정적
소극적
선택적

정치적
적극적
필수적

담당자의 역할 활동 근거 기반
활동 내용
필수 역량

특이적 근거
지식 적용
과학적 지식

비특이적 근거
합의 도출
대인관계 기술

Modified from Jhang. Perspect Public Health 2011;131(5):200-201, with permission from SAGE Publications  [61].   
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자신이 직접 문제를 해결하는 것보다는 주로 타인에게 공감을 얻어

내고 지원하는 방식으로 이루어진다. 자신이 해당 업무의 직접적인 
책임자나 담당자가 아니기 때문이다. 더욱이 사회적·환경적 건강결

정요인이 건강에 미치는 영향은 근거를 제시하거나 수치로 명확히 
드러내기가 어렵기 때문에 비특이적 근거에 기반한 논리적 설득으

로 합의를 도출할 수 있는 대인관계 능력이 업무 수행에 필수적인 
역량으로 부각될 수 밖에 없다[61]. HiAP가 성공적으로 수행되기 
위해서는 이처럼 과거와는 다른 새로운 역량을 담당자들이 갖출 
수 있도록 적절한 인력배치와 교육훈련이 시행될 필요가 있다.

결  론

건강증진의 개념과 방법의 진화과정에서 부문 간 협력이 변화하

는 양상을 살펴보면서 우리는 HiAP가 부문 간 협력의 발전된 형태

로서 건강을 위한 거버넌스의 핵심적 요소라는 점을 이해할 수 있
었다. HiAP에는 21세기 건강부문의 최대과제로서 다양하고 복잡

하게 얽혀있는 건강결정요인들을 통제하고 건강불평등 문제를 해
결하고자 하는 노력이 바탕에 깔려 있다. 즉 건강불평등 문제야말

로 HiAP가 태동한 근본적 이유라고 할 것이다. 물론 HiAP가 건강

불평등 개선의 충분조건은 될 수 없으며, 이는 HiAP를 선도적으로 
추진하였음에도 그 기간에조차 건강불평등이 심화되는 모습을 보
인 핀란드의 경우만 보아도 알 수 있다[62]. HiAP와 건강을 위한 거
버넌스는 건강불평등 해소를 위한 기본적 조건 정도로 평가될 수 
있을 것이다.

활동내용에 있어서도 HiAP는 기존의 부문 간 협력방식인 건강

한 공공정책과 비교하여 아직까지는 특별히 다른 전략을 추구한다

고 보기는 어렵다. 외교 등 공공정책 이외의 영역으로 활동 범위를 
확대한 점과 활동의 제도화 수준을 높여 다양한 거버넌스 구조를 
형성하는 것 정도가 건강한 공공정책에서 한 단계 나아간 특징이 
될 것이다. 따라서 앞으로 건강을 위한 거버넌스라는 틀 안에서

HiAP의 구체적 구조 및 활동모형이 개발되고 국제사회에 확산될 
필요가 있다. 헬싱키 성명에서처럼 참여자의 역할을 보다 정교하게 
규정하면서 다양한 정책수단의 개발로 그 내용을 채워나간다면 앞
으로 정부의 모든 수준에서 HiAP가 활발히 이루어지는 것을 기대

해 볼 수도 있을 것이다.
아쉬운 것은 이러한 국제적 흐름이 우리나라에서는 그다지 큰 

반향을 불러일으키지 못하고 있다는 점이다. 특히 지역별로 편차는 
크지만 많은 지방정부가 건강도시활동 등 나름대로 적극적이고 체
계적인 HiAP 노력을 수행하는 데 비하여 중앙정부에서는 적극적

으로 부서 간 협력을 추진하고 제도화하는 사례를 찾아보기 어려

운데, 그 이유가 무엇인지에 대하여 고민할 필요가 있다.
Greaves와 Bialystok [63]은 HiAP 활성화에 장애가 되는 몇 가지 

상황을 제시하고 있는데, 정부의 각 부서가 독립적으로 조직되어 
있고 자체 목적과 예산을 가지고 있으며 부서 간에 상이한 조직문

화를 가지고 있다는 점, 비보건부서의 입장에서는 HiAP가 잘 작동

하여 좋은 결과를 낳을 수 있다는 근거를 요구하게 되지만 HiAP의 
구체적 근거는 매우 제한적이라는 점, 선거 주기가 HiAP처럼 장기

적 성과를 기대하는 전략에 긍정적으로 작용하기는 어렵다는 점, 
집권당의 이념적 경향이 항상 보편적 건강정책을 지지하지는 않는

다는 점, 그리고 관련자들이 목적에는 동의하더라도 실질적 성과

를 달성하려면 너무 많은 노력과 비용이 든다는 생각에 HiAP를 저
어하게 된다는 점 등이다. 이러한 문제들은 정도의 차이는 있지만 
우리나라에도 해당되는 것으로 보이며, 그 하나하나가 보건부서 외
부의 요인들로서 해결하기 쉽지 않은 것 들이다.

하지만 어려운 상황이라 하더라도HiAP의 당위성과 담당자들의 
활동 역량을 평가절하할 필요는 없다. 오히려 한발 더 나아가 HiAP 
같은 부서 간 협력활동을 정부정책의 주된 흐름으로 만드는 것이 
필요하다. 단지 건강뿐만 아니라 교육, 고용, 경제, 안보 등 여타 부서

의 고유한 업무를 위해서도 부서 간 협력체계가 필요하므로 부서 
간에 쌍방 협력체계 또는 다자간 협력체계로서 부서 간 협력체계를 
구성하는 것이 바람직할 것이며, 건강 역시 그 협력체계의 목적 중 
하나가 될 것이다. 이는 건강영향평가가 여러 종류의 영향평가를 
같이 수행하는 통합영향평가의 일환으로 이루어지는 것과 같은 맥
락으로 이해할 수 있는데, 이런 통합영향평가는 중앙 및 지방정부

의 입장에서 부문 간 협력체계를 구상할 때 실행 가능하면서도 성
과를 얻기 쉬운 대표적 정책수단이 될 것으로 보인다.

부문별 정책 목적(가치)을 상호 공유하는 흐름은 빈곤, 건강, 인
권, 형평성 등의 이슈를 중심으로 발전하여 왔으며, 최근에는 지속 
가능한 개발을 중심으로 국제사회에 큰 영향을 미치고 있다. 2015
년 세계보건기구 서태평양지역위원회의 승인을 받은 ‘서태평양지

역 도시건강체계(Regional Framework for Urban Health in the 
Western Pacific 2016–2020: Healthy and Resilient Cities)’에서는 건
강하고 회복력 있는 도시라는 슬로건하에 건강과 지속 가능한 개
발 의제에 통합적 접근을 시도하고 있다[64]. 전통적인 정의에 따르

면 지속 가능한 개발이란 미래 세대의 필요충족 가능성을 훼손하

지 않으면서 현세대의 필요를 충족시키는 개발을 의미한다[65].14) 
이는 자연과 사회가 지탱할 수 있는 한도 내에서 개발을 추진하여 
물리적, 사회적 자원을 잘 보존하도록 하는 것으로서 사회 구성원

의 건강과 분리될 수 없는 사안이다.
보다 넓은 범위에서 지속 가능한 개발을 중심으로 정책의제 통

합 가능성을 보여주는 것은 SDGs라 할 수 있다. SDGs의 17개 목표

는 지금까지 국제사회에서 제기된 다양한 이슈들을 지속 가능한 
개발 개념과 결합시켜 재해석함으로써 각 부문의 가치와 환경보존

의 가치가 어떻게 공존하며 시너지 효과를 기대할 수 있는지를 보

14)   Sustainable development is development that meets the needs of the present without compromising the ability of future generations to meet their own needs [65].
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여준다. SDGs에 대하여 각국의 정부가 행동계획을 수립할 때 이러

한 의제 통합의 성격을 이해하고 부서 간 협력수준을 높이도록 노
력해야 한다. SDGs의 업무를 부서별로 분리하고 할당하여 독립적

으로 수행토록 하는 것은 HiAP를 포함하여 부문 간 협력 발전의 
좋은 기회를 놓치는 일이 될 것이다.

HiAP의 성공적 수행을 위해서는 HiAP가 이전의 부문 간 협력

형태에 비해 갖는 특성, 즉 건강형평성의 강조, 대상 정책영역의 확
대, 그리고 높은 제도화 수준을 잘 이해하고 실천적으로도 이에 역
점을 두어야 한다. 담당부서 및 담당자의 역량강화 역시 강조될 필
요가 있는데, 행정능력에 더하여 리더십을, 과학적 지식에 더하여 
대인관계 능력을 갖추도록 해야 한다. 국제사회의 다양한 정책의제 
통합의 흐름 속에서 지금은 우리가 새로운 거버넌스 활동을 충분

히 담당할 수 있도록 전략적 판단능력과 실무 역량을 시급히 개발

해야 할 시점이라 하겠다.
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