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본 연구의 목적은 지역기반 주민참여 건강사업에 참여하는 다양한 지역 자원들 간의

협력 체계 형성과정과 연합활동에 지역맥락이 미치는 영향을 분석하고자 한다. 국내 

네 개 지역의 주민참여 건강사업을 이해관계자 대상 인터뷰 자료(n=19)와 보고서 및 

논문 등 이차자료(n=12)를 활용해 비교 분석했다. 심층 인터뷰는 2017년 10월부터 12

월까지 수행되었으며, ‘지역사회 연합활동 이론’을 활용해 범주화하고 분석하였다. 연구

결과, 최근 10여년 진행된 지역기반 주민참여 건강사업의 협력 체계의 구성과 방식은 

지역 맥락과 특성에 따라 달랐다. 농촌은 지역자원이 부족한 상태이므로 사업 초기에

하향식 방법으로 주민건강위원회를 만드는 경우가 많았고 지역 엘리트에게 의존하는 

경향을 보였다. 이러한 접근법은 사업 초기에는 지역민들에게 건강사업을 홍보하기에 

적합하고, 다수의 관심을 이끌어내는 데 효과적이었다. 이에 반해, 상대적으로 지역자원

이 풍부한 도시에서는 처음부터 상향식의 방법으로 주민을 조직하려는 경향을 보였고,

보건소의 협력 태도와 경험, 주민건강활동가의 역량 등에 따라 결과 차이를 보였다. 

연구결과는 지역사회 맥락적 요인이 주민참여 건강사업의 협력주체 선정 및 연합활동에

미치는 영향을 경험적으로 규명하였다. 이 연구는 지역 특성에 따라 차별화된 사업 주체

교육, 사업평가지표의 개발, 그리고 행정지원의 개선을 제안한다. 
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Ⅰ. 서론

최근 10여 년 동안 중앙정부와 지방정부를 중심으로 시행된 주민참여 건강사업은 

주민참여와 다부문 협력을 강조하고 있다. 이는 기존의 정부 주도 보건의료 및 건강사업

이 건강형평성을 향상하는 데 한계가 있다는 것을 인식하고, 다양한 지역자원 또는 주체

들이 참여하고 협력하는 것이 필요하다는 국내 보건의료 분야의 흐름을 나타내고 있다. 

세계보건기구는 사회경제적, 정치적 환경과 이로 인한 개인의 사회경제적 위치 등이 

함께 구조적인 요인을 구성하고, 이들의 복합적 상호 작용의 결과로 건강불평등이 형성

되기 때문에, 사회적 결정요인을 고려한 건강정책이나 사업수행의 중요성을 강조하고 

있다(WHO, 1986; 2005). 다부문, 다차원에 걸친 건강의 사회적 결정요인은 한 개인, 

한 집단이나 기관, 한 분야의 노력만으로 개선하거나 변화시킬 수 없다. 따라서, 다부문 

협력을 기반으로 한 협력 거버넌스에 대한 관심이 학계와 보건현장에서 높아지고 있다

(Kickbusch & Gleicher, 2012). 건강불평등을 해결하기 위해서는 부문 간 이해관계자

들이 상호의존적으로 협력할 수 밖에 없는 상황에 놓이게 되므로 다부문 협력은 보건의

료와 건강 영역의 핵심 전략으로 제시되어 왔다. 즉, 건강의 사회적 결정요인을 규명하

여 대처하는 데 필요한 활동에 다양한 이해관계자인 정부, 보건복지기관, 민간기관, 시

민단체, 자원봉사조직 등이 참여하는 것이 건강형평성과 건강권을 향상하는 주요한 전

략이라는 것이다.

건강분야에서 지역기반 주민참여 접근의(community-based participatory approach, 

이하 CBPA) 목적은 지역사회 구성원의 주도적 참여를 바탕으로 건강사업의 역량강화, 

참여자의 역량강화, 관련 조직 및 지역사회의 역량강화를 구현하여 지속가능한 지역사

회 건강자치력을 향상시키는 것이다(Wallerstein, Duran, Oetzel, & Minkler, 2018). 

이 접근에서는 전문가와 주민이 상호평등하게 참여하고 주민이 건강결정요인에 대한 

통제력을 가지는 단계를 지향하는 권한강화(empowerment)가 중요하다. 이러한 주민의 

실질적인 참여를 통해 권한강화를 지향하는 주민참여 건강사업은 지역사회의 다양한 

자원 활용 및 관련 조직 간의 유기적인 협력이 이루어지는 건강분야의 지역 활성화 운동

이자 지역 조직화(community organizing)운동이라고 할 수 있다. 주민참여 건강사업의 

주민조직화 방식 및 활동내용은 주민 참여를 통한 지도력이 개발되고 지역사회의 다양

한 자원의 활용을 통해 지역의 건강문제를 해결하려는 자생적이며 지속적인 노력을 포
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함하고 있기 때문이다. 

국내에서 주민들이 직접 마을의 건강문제를 인식하고 해결방안을 찾기 위해 집합적 

노력을 기울이는 권한강화 접근의 주민참여 건강사업은 지방정부를 중심으로 먼저 시도

되었다. 부산이 2007년부터 반송지역에서 주민들의 신뢰를 받고 있는 지역기반조직의 

활동가와 해당 지역 보건소, 복지관 등의 결합을 통해 건강한 마을만들기 사업을 진행한 

것이 권한강화 접근 주민참여 건강사업의 첫 시도라고 볼 수 있다(허현희, 2018, p.67). 

그 이후 경상남도, 강원도, 경상북도, 서울특별시 등(시행 순서 순)의 지방정부에서 각 

지역의 특성에 맞게 꾸준히 주민참여 사업을 실행하고 있다. 

중앙정부는 보건복지부를 중심으로 2012년부터 2014년까지 3년에 걸쳐 지역사회 

참여형 건강증진 모형개발을 위한 건강증진보건소 시범사업을 전국 16개 보건소를 대

상으로 시행하였다. 또 2007년부터 4년마다 한 번씩 작성하는 ‘지역보건의료계획’은 지

역사회 주민의 참여에 대한 내용을 포함하도록 작성지침이 개발되었다. 주민참여를 통

한 지역보건사업의 기획과 실행을 주요 업무 내용으로 담고 있는 건강생활지원센터의 

설치 운영사업 역시 주민참여에 근거한 건강사업의 중요성을 지속적으로 부각시키고 

있다.  

더욱이, 2019년 보건복지부가 지역통합돌봄(커뮤니티 케어) 구축 계획을 발표하면서 

지역사회 건강문제를 통합적으로 다루기 위해 지역사회의 다부문 협력을 위한 준비역량

과 주민의 참여는 더욱 중요한 이슈가 되었다. 다부문 협력은 자원에 대한 접근성을 

높이고, 효율적인 사용을 가능하게 하고, 서비스 중복을 줄이며, 지역사회에서 협의체의 

권한과 영향력을 확대해 단일 조직의 권한을 넘어서는 문제에 대한 해결 능력을 강화한

다(Alter & Hage, 1993; Butterfoss, 2007). 또한, 다부문 협력은 복잡하고 상충하는 

문제의 해결을 위한 공동의 책임을 강조할 수 있기 때문에 주목받고 있다. 주민참여로 

지역사회 자원이 활성화된 지역에서는 이웃이자 주민인 건강리더가 일상생활에서 돌봄

이 필요한데도 소외되어 있는 사람들을  잘 발굴할 수 있고, 자택 등 살던 곳에서 지낼 

수 있도록 필요한 건강돌봄 서비스의 연계가 더 원활하기 때문이다(Heo, Jeong, Che, 

& Chung, 2018). 특히, 지역의 강점과 필요를 잘 아는 주민자치조직이나 단체가 보건

의료복지기관이나 행정기관과 연계하고 다양한 민간자원들과 연계한다면 지역통합돌봄

의 지역연관성과 지속가능성은 더욱 높아질 것이다.

이처럼 여러 지방정부와 중앙정부 차원에서 주민참여 건강사업을 활성화하려는 노력
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에도 불구하고 국내 주민참여 건강사업에 참여하는 다양한 지역사회 자원 간 협력과 

연합활동 과정에 대한 평가 연구는 미흡했다. 무엇보다 주민참여 건강사업은 지역기반

으로 시행되기 때문에 지역 환경의 맥락이 어떻게 사업의 협력구조 및 연합활동에 영향

을 미치는지에 대한 연구가 시급히 필요한 실정이다. 이를 위해서는 지역 간 비교연구가 

요청된다. 미국의 건강도시 및 건강마을 사업 평가연구에서 연구자들은 지역사회 연합

활동이론(Community Coalition Action Theory)을 활용하여 지역 맥락이 어떻게 건강

사업의 협력구조와 연합활동에 영향을 미치는지 실증적으로 밝혔다(Kegler, Rigler, & 

Honeycutt, 2010). 선행연구에서 지역 맥락의 영역은 지리적 특성, 인구학적 특성, 다부

문 협력 경험, 지역사회의 규범과 문화를 포함하고 있다.  

국내 선행연구는 지역 간 비교연구보다는 각 지역 내 보건사업에서 주민참여나 지역

사회 내 자원 간 협력관계 내용이나 건강수준을 평가하는 연구가 주를 이루었다(김장락, 

정백근, 박기수, 강윤식, 2014; 장영화, 조원섭, 윤난희, 곽민선, & 유승현, 2009; 정백

근, 김장락, 강윤식, 박기수, 2014). 국외에서는 CBPA원칙에 근거한 건강사업의 논리모

형에 따라 다양한 참여 주체들 간 협력 관계의 형성과정, 구조, 질, 자원 관리 및 중장기

적 결과 등 전반적인 사업 구성 요소를 개념적으로 정의하고 평가하였다(Oetzel et al., 

2018). 그러나, 국내 지역별 맥락과 사업 배경, 참여 주체들의 역동성이 달라서 국외에

서 개발한 평가모형을 국내에 바로 적용하기에는 어려움이 있다. 

따라서, 본 연구는 국내에 시행된 주민참여 건강사업을 대상으로 지역별 맥락의 차이

에 따라 어떻게 지역사회 사업주체들의 협력구조 형성 과정과 연합활동이 달라지는 조

사한다. 이를 통해 지역 맥락이 사업운영과 진행에 미치는 영향을 경험적으로 분석하고

자 한다. 본 연구는 다음의 연구 질문을 통해 구체적인 답을 구하고자 한다.

 

1. 주민참여 건강사업의 지역자원 간 협력구조 형성단계에 지역사회 맥락은 어떻게 

영향을 미치고 있는가? 

2. 주민참여 건강사업의 지역자원 간 연합활동 실행에 지역사회 맥락은 어떻게 영향

을 미치고 있는가? 

3. 지역사회 맥락을 고려한 주민참여 건강사업 활성화 방안은 무엇인가?
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Ⅱ. 연구방법

1. 연구 설계

본 연구에서는 국내 지역사회기반 주민참여 건강사업의 협력 과정과 연합활동 내용

을 분석하기 위해 사례연구 방법을 선택했다. 사례연구는 특정한 시간과 장소와 연관된 

분명한 경계를 가진 단일체계(bounded system) 또는 다중사례에 대한 심층연구를 위한 

포괄적 연구방법이다(Creswell, 2013, Denzin & Lincoln, 1998). 연구자들은 국내에서 

시행되고 있는 각 지방정부의 지역사회기반 주민참여 건강사업 사례를 분석하기 위해 

집합적 사례연구 유형을 선택하였다. 각 지역적 환경과 맥락에 따른 주민참여 건강사업

의 다양한 유형을 탐색하고 분석하기 위해 분석 단위는 다지역 사례(multisite study)로 

정했다. 사례연구를 위해 연구자들은 이해관계자 인터뷰 자료를 이용한 질적연구를 

시행하였다. 또한 인터뷰 자료의 교차검증을 위해 이차자료인 보고서와 논문을 활용

하였다.

2. 연구참여자

본 연구의 사례 선정 기준은 지역사회기반 주민참여 건강사업이 시행되고 있는 지역

의 사회 맥락, 여러 이해관계자 간 상호작용과 그로 인한 결과 등 참여형 사업과정의 

복잡성을 고려하였다. 첫째, 1년 미만의 단기적 사업이 아닌 1년 이상 진행된 중장기 

사업이며, 둘째, 현재까지 진행되고 있는 광역지방자치단체 수준의 사업으로 한정하였

다. 연구자는 두 가지 선정 기준을 만족하고, 각 사업의 이해관계자들이 연구 참여에 

동의한 네 지역인 경상남도, 경상북도, 부산시, 서울시1)(가나다 순)를 사례연구 대상 

지역으로 선택하였다. 

연구 자료는 이해관계자들의 심층 인터뷰를 통해 수집하였다. 인터뷰를 통해 기존의 

정량적 연구에서 구할 수 없는 풍부한 맥락적 자료를 수집하였다. 심층 인터뷰 참여자는 

사례연구 대상 지역에서 목적적 표집 방법(purposive sampling)에 따라 모집하였다. 네 

개 지역의 지역사회기반 주민참여 건강사업은 각 지역 대학교의 의과대학이나 보건대학

1) 네 지역에 대한 질적자료 분석결과에서는 A,B,C,D 지역으로 표기하였다.
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과 협력관계를 맺어 진행되고 있었다. 따라서 사업의 취지 및 내용과 지역사회의 맥락을 

잘 알고 있는 핵심 이해관계자 중 한 그룹인 대학교 교수나 연구자들을 예비 인터뷰하여 

핵심 그룹을 선정하고 그룹별 참여자를 추천받았다. 국내 지역 기반 주민참여 건강사업

의 특성상 주요 핵심 이해관계자 중 보건소, 지방정부, 학계는 공통적이지만, 보건소와 

협력하는 지역 기반의 시민사회단체나 풀뿌리조직은 지역마다 다양하므로, 이에 대한 

참여자 선정 기준은 선행연구를 참고하여 본 연구 목적에 맞게 다음과 같은 기준을 선정

하여 제시했다(Ui, Heng, Yatsuya, Kawaguichi, Akashi, & Aoyana, 2010). 

첫째, 국내에서는 가장 늦게 주민참여 건강사업을 시작한 서울시의 상황을 고려하여 

최소 2년 이상 보건소와 사업 관계를 맺고 있는 기관이나 조직의 이해관계자를 모집하

였다. 둘째, 참여형 사업에 대해 평가할 수 있어야 한다. 셋째, 3년 이상 기관이나 단체를 

유지하고 있어야 한다. 넷째, 해당 지역에서 보건사업을 진행하고 있어야 한다. 마지막

으로, 조사 시점에 인터뷰 대상자가 다른 사업을 동시에 수행하면서 주민참여 건강사업

과의 이해관계가 얽혀 있을 가능성을 배제하기 위해 현재 또는 가까운 미래에 다른 보건

사업과 관련된 대형 사업에 참여하지 않고 있거나 참여할 계획이 없는 사람을 추천 조건

으로 제시했다. 심층 인터뷰에 참여한 총 19명의 이해관계자를 그룹별로 분류하면 다음

과 같다(<표 1> 참조).

표 1. 질적 조사 참여자 유형별 특성 요약(N=19)
 

범주 참여기관(단체) 이해관계자 유형 명

보건･복지 기관
보건(지)소 
복지관 

담당자(공무원)
담당자(사회복지사)

5

지역사회
주민건강위원회
지역기반조직/민간단체 

주민(위원장)
주민(코디네이터)

6

행정기관
광역지자체 (시･도청)
기초지자체 (읍면동 사무소)

담당자(공무원) 2

학계
대학
통합건강증진사업지원단, 
건강도시지원단 등 

책임자(지원단장/팀장) 4

일반 주민 건강 소모임 주민(건강리더) 2
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3. 자료 수집

이해관계자 대상 심층 인터뷰는 2017년 10월부터 12월까지 3개월 동안 시행되었다. 

모든 인터뷰는 대면으로 사례 연구지역의 회의실에서 진행되었다. 인터뷰는 저자 1인

(제1저자)과 기록과 녹음을 위해 보조연구원 1~2인이 함께 참여하였다. 인터뷰 시간은 

약 60~90분 소요되었다. 심층 인터뷰는 연구진이 개발한 반구조화된 질문지를 사용하

여 진행되었으며, 미리 인터뷰 계획을 세우고 질문 목록을 작성하여 인터뷰하는 방식으

로 진행되었다. 작성된 질문 목록은 관련 학계 및 현장활동가 등 외부 전문가와 회의를 

통해 사전 검토를 거쳤다. 질문지는 이해관계그룹별로 인식하고 있는 지역기반 주민참

여 건강사업 주체들의 역할과 책임, 지역사회 자원 간 협력 구조 및 연합활동 내용 등을 

포함한다. 또한, 사업의 성공요소와 실패요소, 사업의 지속성 확보를 위한 전략, 전국 

확산 가능성 등도 질문지에 포함하였다. 인터뷰 시작 전 참여자의 사전 동의를 구해 

녹음하였고, 인터뷰를 마친 후 필사하였다. 본 연구는 기관생명윤리위원회 심의를 통과

하였다.

4. 자료 분석

본 연구는 각 사례의 이해관계자 인터뷰 자료에 대한 주제분석(thematic analysis)를 

통해 주요 주제(theme)를 찾아내고, 이후 사례별로 주제를 비교분석하였다(Creswell, 

2013). 즉, 사례별로 주민참여 건강사업의 배경 및 사업 내용, 사업의 주체 및 구조, 

연합활동 과정 및 성과 등을 중심으로 기술하고, 각 지역 간 사업의 공통점과 차이점을 

비교 분석했다. 인터뷰 자료를 분석할 때 연구자들은 관찰자의 현장 노트, 디브리핑 

노트를 통합하여 인터뷰 내용의 의미를 정확히 파악하였다. 

인터뷰 자료의 분석은 녹취자료를 읽으면서 사업과 관련된 중요한 진술에 개념 혹은 

주제를 부여하는 코딩을 진행하였다. 저자 2인은 최초 독립적으로 개별코딩을 시행하였

다. 이후 코딩이 연구 참여자들의 의견을 잘 반영하고 있는지, 분석 개념의 범주가 타당

한지, 결과의 해석이 적절한지에 대한 상호검증을 통해 코딩의 타당성을 높였다(Cohen 

& Crabtree, 2008). 

각 사례의 주요 사업주체 및 구조, 사업실행 전후 맥락과 과정에 대한 인터뷰 자료 
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분석결과는 이차자료와의 교차확인(삼각화, triangulation)을 통해 내적타당도를 확보하

였다. 이용된 이차자료는 네 개 지역의 주민참여 건강사업 지침서, 결과(중간)보고서, 

사업의 일부 성과를 발표한 논문이다(n=12, 별표 표시한 참고문헌 참조). 협력 구조와 

연합활동에 대한 사례 비교 분석은 네 개 지역의 일차자료를 바탕으로 수행되었다. 각 

사례에서 드러나는 공통점과 차이점은 일차자료를 중심으로 지역사회 연합활동 이론을 

활용하여 범주화하고 사업의 구조와 내용을 정책적 함의를 도출하기 위해 도시와 농촌

으로 나누어 비교 분석했다. 자료 분석은 NVivo 소프트웨어(QSR International, Version 

11)를 활용하였다.

Ⅲ. 연구결과2)

본 연구는 국내에서 진행된 지역기반 주민참여 건강사업의 협력 구조와 협력 주체 

간 연합활동을 농촌 지역과 도시 지역으로 나누어 비교 분석하였다. 지역사회 연합활동 

이론에 따라 지역의 맥락적 배경, 연합체계의 형성단계, 연합체계의 조직 구성, 연합활

동 실행 등 네 범주로 나누어 비교 분석하였다. 지역의 맥락적 배경 범주에는 5개 주제

인 주민의 관심과 참여, 공동체 의식, 참여 인적자원, 지역사회 자원, 다부문 협력에 

대한 인식이 도출되었다. 형성단계에는 연합체계의 주도 기관, 주요 참여 주체, 리더십

을 포함한 3개 주제에 해당하는 요인들이 도출되었다. 연합체계의 조직 구성 단계에서

는 연합체계의 주체들인 주민건강코디네이터, 보건소, 행정기관, 민간위탁기관, 학계를 

포함한 사업지원단으로 5개 주제를 묶어 연합체계를 유지하기 위한 각 주체들의 역할, 

연합관계의 지속성을 방해하는 요인과 촉진하는 요인이 분석되었다. 마지막으로, 연합

활동의 구체적인 내용은 주민조직화, 지역자원 연계, 민관 협력에 관한 3가지 주제에 

대한 요인들이 파악되었다. 주요 분석 결과는 다음과 같다(<표 2> 참조). 

2) 각 지역별 사업 추진배경, 사업내용, 성과와 한계점을 비교분석한 내용은 허현희(2018)를 참고할 
수 있다.
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1. 농촌과 도시 지역의 맥락적 배경

첫 번째, 지역 맥락을 살펴보면, 농촌과 도시 지역 모두 주민의 참여에 대한 관심이 

낮고, 다부문 협력이 원활하지 않았다. 두 지역 모두 사업에 능동적으로 참여할 수 있는 

주민 자원은 부족했는데, 그 구체적인 이유는 상이하였다. 농촌 지역은 상대적으로 높은 

비율의 노인인구가 지적되었다. 

농촌인구가 예전처럼 많은 것이 아니잖아요? 또 농촌에도 보면 고령화되어서.. 또 차이가 

젊은 층도 있고 나이 80[세] 넘은 농부도 있다 보니까 잔업 구성을 하더라도 다 합쳐서 

못하는 경우도 있고... 문제가 많더라고요. 그러니까 ‘나는 나이가 많으니까 따라만 가면 되

고, 젊으니까 너희들이 앞장서서 다해’ 이러니까 젊은 사람들은 자기 일 하기도 힘든데 마을 

전체 일까지 다 하게 되니까 어려운 점이 많죠. (B지역, 건강위원회 위원장)

농촌은 도시와 달리 지역기반조직이 부재했으며, 기존 지역단체 간 네트워크도 원활

하지 않아 자원 활성화가 원활하지 않았다.

반면, 도시는 취약지역 중심으로 시행되고 있는 주민참여 건강사업의 특성상 보건사

업 활동에 참여할 여력이 없는 저소득층과 이주민 등이 많아 인적자원이 부족하였다. 

주민을, 주민 참여를 하려면 주민이 있어야 되잖아요. 주민이 없어요. 가 지역(동 단위 

지역)은 지금. 이유가 뭐냐면 어... 저보다 조금 젊으신 분들은 다 일하러 가 계시고, 그 

담에 짧게는 뭐 파트타임 하시고, 종일 [일] 하시[니까요.] (D지역, 보건소 팀장)

하지만, 도시지역은 지역기반조직(CBO) 혹은 주민소모임 등의 지역사회 차원의 자원

을 통해 인적자원의 부족을 일정 정도 상쇄하였다. 주민참여 건강사업 시행 지역의 구성

원들은 자신의 지역사회에 대해 약한 소속감부터 강한 연대의식에 이르기까지 공동체 

의식 수준의 차이가 있었다. 지역 내 인적, 물적 자원이 부족할수록 개인의 힘보다는 

집단적 노력으로 건강문제를 해결하려는 공동체 의식은 공통적으로 존재했지만, 농촌은 

사회연결망이 단절되기 쉬운 인구 집단인 노인층으로 구성되어 참여와 상호 교류 등 

사회 조직화의 경험이 적고 자생적인 지도력을 배양하기 보다는 지역의 영향력 있는 

사람의 리더십에 의존하는 경향이 있어 실행을 위한 공동체 연대 의식이 낮았다. 예로 
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B지역의 건강위원회 위원장은, “우리 건강위원회 같은 경우에도 몇 사람의 희생 없이는 

어렵죠. 일단 리더가 잘 끌고 가야 따라오지 안 그러면 조금 어려운 것 같아요.”라고 

말했다.

2. 지역사회 맥락적 요인과 협력 체계의 구성 과정

연합 구조 형성 단계에서 보건소는 모든 지역에서 주민참여 건강사업의 예산 집행과 

연합체의 구성을 이끄는 주도(주최) 기관 역할을 맡고 있었다. 주요 참여 주체는 농촌의 

경우 주민건강위원회, 주민건강 코디네이터, 읍면동 사무소였고, 도시는 CBO 또는 복지

관, 주민건강 코디네이터가 협력 관계를 이루고 있다. 농촌은 인적 자원과 지역자원 

간 네트워크가 부족하기 때문에 초기 연합 구조를 형성하기 위해 이장을 비롯해 지역에

서 자원 네트워크를 활용할 수 있는 명성과 발언권을 가지고 있는 지역 엘리트를 중심으

로 주민건강위원회가 하향식으로 구성되었고, 주민건강위원회 위원장의 리더십에 기댈 

수밖에 없는 상황이었다. A지역 보건소 담당자의 증언은 주민건강위원회의 하향식 구성

의 과정을 잘 보여준다. 

건강위원회 별로 그 지역에 특성이 있다 보니깐, [나 지역]에는 그 때 4개 지역의 건강위

원회가 구성되어 있거든요. 그 구성된 인원도 좀 차이가 있거든요. 왜냐하면 어떤 곳은 처음

에는 이장들로만 구성된 지역이 있고요. 그 다음에는 그 지역의 또 인력이라고 해서, 일반 

주민이나 아니면 기관에 있던 분이 있다던지, 약간의 구분이 있고... 처음에는 거의 대부분 

이장으로 구성된 지역이 많아요. (그럼, 면 단위인가요?) 네. 4개 면에 한 면에 건강위원회 

구성될 때는 그 지역의 반장이라고 할 수 있는 이장들로 구성이 되서 시작했[습니다], (A지

역, 보건소 담당자)

이에 반해, 도시 지역은 지역에서 자생적으로 발생해 지역민의 신뢰를 받고 친밀한 

관계를 맺고 있는 CBO 소속 주민건강활동가(지역에 따라 주민코디네이터, 건강지기 

등으로 불림)의 역량에 의존하는 경향이 있었다. 일부 도시 지역에서는 주민코디네이터, 

보건소 담당자뿐만 아니라 건강소모임 리더까지 참여하는 의사결정 협의체를 구성해 

마을주민 중심 리더십을 형성하고 있다. C 지역의 사업지원단의 평가는 이를 잘 예시하
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고 있다.

2010년부터 2012년까지 쭉, 어떻게 보면 그 시기가 주민 중심으로 전환을 시킨 시기이기

도 하면서 문제는 전환이 되면서 (중략) 주민들이 나름 성숙해지면 쉽게 이게 수용이 되었을 

텐데 갑자기 기관들 중심에서 주민 중심으로 전환을 하다보니까 주민들이 준비가 되어있지 

않고 거기에서 주민들이 나름 인식을 가지게끔 하기 위한 여튼 [이름] 선생님을 우리가 주민 

코디네이터라고 부르는데.... 그 주민코디네이터가 나름대로 중간에서 역할을 제대로 잘 해

서 [가 지역] 같은 경우는 그 이후로 사업을 주민 중심적인 활동을 할 수 있는 기틀을 닦았다

고 볼 수 있겠죠.(C지역, 사업지원단)

연합체계의 조직 구성 부문에서는 모든 지역에서 유급으로 고용된 주민건강 코디네

이터가 주민 참여와 지역사회 조직화를 촉진하고 취약 주민의 일상건강 돌봄활동을 활

성화하는 촉진자 역할을 하고 있었다. 하지만, 주민건강코디네이터의 비정규직 고용과 

지역보건체계 내 불안정한 지위는 참여형 사업의 지속적인 운영에 장애 요인이 되고 

있다. 보건소는 모든 지역에서 담당자의 잦은 교체, 경험 부족, 낮은 관심으로 인해 연합 

체계를 구성하는 데 소극적인 태도를 보이고 있다. C 지역과 B지역의 사업지원단의 

평가는 이를 잘 예시하고 있다.

보건소라던지 ... 시스템 조직은 기본적으로 기존에 있던 관행, 예전의 어떤 관행을 계속

해서 반복적으로 조금 더 보완하는 방식으로 진행해나가는 경우들이 많기 때문에 거기에서 

어떤 주민참여의 운영원리가 혁신적으로 뭔가를 변화시키기에는 아직까지 상당히 미흡한 

수준인 것 같고...(중략) 지금은 보건소 사업의 일부를 참여형 사업이라고 해서... 그냥 상당

히 좀 부담스럽고, 하기 싫고, 어렵고 뭐가 뭔지 잘 모르겠고 하는 그러한 상황으로 위치가 

되어 있으니까 보건소의 시스템으로 이게 결합이 되었다고 하기가 상당히 어려움이 있는 

것 같아요. (C지역, 사업지원단)

주민들 중에 건강위원들이나 협의체에서 오랫동안... 4년~5년째... 4년째 하시는 분들은 

교육도 받고, 그 다음에 그 지역 내에서는 또 나름대로 리더들이거든요. 그러다 보니까 이제 

상당히 주도적으로 무언가를 하려고 하는데, 보건소 공무원분들이 그것을 못 따라와 가지

고...(중략) 교수님들 다 그렇게 얘기해요. 우리 핵심 리더분들은 공무원들보다 훨씬 낫다고.  
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(B지역, 사업지원단)

농촌 지역에서는 행정 지원이 필요함에도 불구하고 면사무소가 주민참여 건강사업에 

대해 경직된 태도를 보였고, 광역지자체의 다부문 행정지원 역시 미흡한 상태였다. 보건

소 및 행정기관 공무원들은 모든 지역에서 민간 위탁기관에 대해 행정 경험이 부족하다

는 인식을 갖고 있었다. 

3. 지역사회 맥락적 요인이 연합활동에 미치는 영향

마지막으로 연구는 주민 조직화, 지역자원 연계, 민관 협력의 세 가지 분야에서 연합

활동 실행에 대한 비교 분석을 시행하였다. 주민 조직화 부문에서 공통적으로 드러나는 

특성은 보건소가 소극적이며, 결과 중심의 평가에 집중하는 성향을 보인다는 점이다. 

또한 주민 조직화에 대해서는 보건소 업무의 일부라기보다는 주민건강위원회 위원장이

나 주민 건강 코디네이터가 전담한다는 인식이 강해 의존도가 매우 높았다. 농촌 지역은 

참여형 사업이 진행되면서 주민건강위원회 위원들의 참여 수준과 역량이 향상되었지만, 

일반 주민의 참여를 활성화하는 데는 한계점을 보였다. 즉, 지역 엘리트를 중심으로 

구성된 주민건강위원회 활동은 인력과 물리적 지역자원이 부족한 상태에서 주민 참여를 

활성화시키는 데에는 기여했지만, 하향식 사업 위주의 활동으로 주민 조직화 확산에는 

한계점을 드러냈다. A지역의 사업지원단의 증언은 이러한 점을 함의하고 있다.

건강위원회는 실제로 건강마을, 그니까 사회변화 이런 거는 관심 없더라도 내 건강을 

소중하게 생각하는 사람도 중요한 어떤 뭐 그러한 사명감도 자기 삶에 하나 가져야 한다고 

생각해요. 왜냐하면 그런 운동적 비전 그런 것도 굉장히 힘들고 장시간 시간이 필요한데 

이런 부분들은 쉽게 들어가지 않습니다. 건강위원회의 위원들은 건강과 관련된 관심을 많이 

가지고 있는 사람들을 끌어 모아야 하고 어떤 정치적이고 실천에 관심을 많이 가지고 있는 

사람들을 끌어 모아야 하는데 이 사업은 사실 뭐 이런 첫 번째 부분들을 많이 도외시했다는 

거죠. 이 부분을 조금 더 관심을 가졌다하더라도 얼마나 변했는가는 확신이 안 서는데 그런 

생각이 드는 거죠. 건강소모임이 조금 더 많이 만들어졌다면 건강위원회가 더 대중적인 기반

에 근거해서 운영되어 있지 않았을까 해요. (A지역, 사업지원단)
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도시의 일부 지역에서는 주민의 권한 강화가 이루어져 Laverack 참여 모형(2007, 

pp.22-23)의 성숙 단계에 들어선 곳도 있었다. 다시 말해, 주민들이 사회적 영향력을 

발휘하기 위해 다양한 이해관계자와 협력하는 단계, 주민조직화의 단계, 외부지원 조직

이 지역사회 주민을 도와 지역사회개발을 하는 단계, 지역사회의 강점과 자산을 체계적

으로 쌓는 과정인 역량쌓기 단계를 거치고 있었다. 해당 지역은 10여 년 동안 주민참여 

건강사업을 꾸준히 진행해 왔으며, 지역에서 오랫동안 지역사회개발 역량을 쌓아온 지

역기반조직과 협력하여 사업을 수행했다는 특성이 있다. 하지만, 보건소 담당자의 잦은 

교체로 지역 주민과 라포를 쌓을 기회가 없어 여전히 CBO의 역량과 주민건강활동가들

의 개인 역량에 의존하는 경우가 많았다. C지역의 주민코디네이터의 증언은 이러한 문

제점을 보여준다.

[보건소] 담당자가 이 일을 계속 몇 년 동안 할 수 있다고 보장이 된다면 괜찮은데 이 

보건소 인력은 진짜 쑥쑥 바뀌어요. 그래도 이번에 마을건강센터에 오는 이 팀은 2년은 

보장을 해달라 해서 그게 가능한데... 작년만 해도 제가 [보건소] 담당자를 5명이나 바꿨거든

요. 그러면 일을 하나도 진행을 [못해요]... 담당자는 그냥 와서 돈 처리 해주는 사람이고 

제가 없으면 이 사업이 절대로 돌아갈 수 없는 상황이거든요. 그래서 어찌됐든 이 사업이 

담당자가 없거나 얄궂은 사람이 와도 돌아갈 수 있었던 거죠. 어쨌든 [지역기반조직의] 사무

국을 믿고 각 기관이나 팀장 언니들이 저의 어떤 박자를 맞춰줘서 같이 해왔기 때문에 그게 

가능한 거였고, 보건소가 처음부터 했었다면 보건소 담당자가 자주 바뀌어서 아마 일이 제대

로 되지 않았을 거 같아요.(C지역, 주민코디네이터)

지역자원 연계 부문에서는 주민건강코디네이터가 도시와 농촌지역에서 공통적으로 

지역자원의 연계를 활성화하는 촉매제(catalyst) 역할을 하고 있었다. 농촌에서는 주민건

강위원회와 위원장의 역할이 매우 중요했다. 이는 주민건강위원회가 지역의 엘리트들로 

구성되어 있기 때문에 지역의 다양한 자원을 활용하고 연계하는데 강점이 있다는 것을 

드러낸다. 도시 일부 지역에서는 보건소와 동 복지 기관이 협력하여 취약계층을 지원하

고 있었다. 동 복지센터 내부에 보건소의 마을건강센터가 물리적으로 위치하고 있고, 

보건과 복지 부문의 자원 간 연계와 협력을 조정하는 역할을 지역기반조직의 코디네이

터가 맡고 있어 긍정적인 결과를 도출하고 있었다. 이는 통합건강돌봄 사각지대를 발굴
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하고 필요한 서비스를 제공하는 데 지역사회의 참여와 주민건강활동가(community 

health worker)의 역할이 중요하다는 해외 선행연구와 궤를 같이 한다(Mpofu, 2015, 

p.91). 민관 협력 부분에서는 적극성과 소극적인 태도가 혼재되어 있었다. 농촌 지역에

서는 주민건강위원회와 보건소가 각 주체들의 역할에 대해 명확히 인식하고 협력하고 

있었다. 주민건강위원회가 건강 의제를 발굴하여 활동을 계획하면, 보건소는 행정적인 

지원을 하는 구조이다. B지역의 건강위원회 위원장의 설명은 이를 뒷받침하고 있다.

저희들이 이원화가 되어 있다고 보면 됩니다. 보건소에서 지원하는 문제가 있고, 우리들

(주민건강위원회)이 하는 문제가 있습니다. 우리 환경문제라든가 건강문제, 운동문제 이런 

것은 저희들이 회의를 통해 우리들이 합니다. 우리는 건강위원회를 개최하면 보건소에서 

와서 참관만 합니다. 회의를 하고 ‘우리가 뭘 해야 되겠다’. ‘뭘 하자’. 예를 들어서 동아리를 

조직하는데 ‘무슨 동아리를 하자’. 회의를 하고 마지막에 보건소에서 오신 팀장 그 분께 ‘마지

막 정리를 조금 해 주십시오’ 이렇게 하고... 우리가 회의 결과에 이런 것을 했으면 좋겠다고 

했으니까 이런 것에 대한 예산이라든가 기금 문제 이런 것도 물어보고 하고 있거든요. 지금

은 보건소는 보건소에서 할 일, 우리는 우리가 할 일, 이렇게 나뉘어져 있다고 보면 됩니다. 

(B지역, 건강위원회 위원장)

그러나, 농촌지역에서 보건소 및 주민건강위원회와 면사무소의 협력은 원활하지 않은 

경우가 많았다. 면사무소 담당자의 사업에 대한 부담감과 주민참여 건강사업에 대한 

이해 부족에 기인한다. 도시 지역 중 일부 보건소는 취약계층을 위한 사회서비스 연계를 

위해 행정적인 지원을 받아야하기 때문에 동 복지센터와 긴밀한 연계성을 가지고 일하

고 있었다. 동 복지센터 역시 사례관리 시 건강문제가 불거졌을 때 보건소 방문 간호사 

등으로부터 건강관리에 대한 서비스나 자문을 받는 상호 호혜적인 관계를 맺고 있었다. 

보건행정기관인 보건소는 사례 관리라는 목표가 같을 때, 복지행정기관과의 협력에 적

극적이었지만, 상대적으로 민간 영역인 지역기반조직이나 시민단체와의 협력 관계를 

맺는 데는 소극적인 태도를 보였다. D 지역의 사업지원단은 민관 협력에 대해 다음의 

예를 통해 문제점을 밝히고 있다. 

건강증진프로그램을 하는데 그래서 거기도 되게 좋은 민간단체[지역기반조직]를 제가 섭

외해서 10대 청소년들 그 지원하는 단체들의 대표와 알고 있어 하자고 제안했고 마침 또 
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D지역에서 근무했던 팀장이 [지역구 건강증진]과장으로 갔고 그래서 제안했는데 그 쪽[보건

소]에서는 힘들다... 이 사업이 그런 한계가 있더라고요. 보건소[와] 민간[단체] 같이 협치를 

해야 하고 예산은 보건소로 다 내려와 보건소에서 집행하도록 하는 거라고... 그런 어려움이 

있더라고요. (D지역, 사업지원단)

요약하면, 국내에서 시행되고 있는 지역기반 주민참여 건강사업은 지역의 맥락에 따

라 서로 다른 주민 조직화 전략을 발전시켰다. 농촌은 인적･물적 자원이 부족한 상태이

므로 사업 초기에 하향식 방법으로 주민건강위원회를 만드는 경우가 많았고 주민건강위

원회 위원장에게 의존하는 경향을 보였다. 이러한 접근법은 사업 초기에는 지역민들에

게 보건사업이나 관련 활동을 홍보하기에 적합하고, 다수의 관심을 이끌어내는 데 유리

한 방식이다. 하지만 상향식으로 주민조직화가 이루어진 것이 아니기 때문에 사업이 

진행되면서 주민참여 건강사업의 성숙도와 지속성 부문에서 도전을 받았다. 일부 도농 

혼합지역에서는 처음 만들어진 주민건강위원회의 구성원이 바뀌면서 기존 지역 세력의 

교체가 발생하기도 했는데, 이러한 변화는 다양한 일반 주민들이 참여할 수 있는 기회의 

장이 되고 있다. 이에 반해, 상대적으로 지역자원이 풍부한 도시에서는 처음부터 상향식

의 방법으로 주민을 조직화하려는 시도를 해왔는데, 보건소의 태도와 경험, 주민건강활

동가의 역량에 따라 주민조직화의 결과가 달라졌다. 일부 도시 지역에서는 지역민들의 

신뢰을 얻고 있는 지역기반조직의 주민건강활동가 역량과 보건소 담당자의 적극성과 

참여사업에 대한 경험이 결합되어 건강결정요인에 대한 통제력을 향상하고 취약계층에 

대한 건강돌봄활동이 활성화되는 마을건강공동체를 형성하였다. 

Ⅳ. 논의 및 결론

이 연구는 국내에서 진행된 지역기반 주민참여 건강사업의 지역별 비교분석을 시행

하였다. 연구결과, 지역공동체의 역량강화를 목표로 하는 주민참여 건강사업은 지역사

회 맥락(community context)에 의해 크게 좌우된다는 점을 확인하였다(Kegler et al., 

2010; Mafuta, et al., 2016, pp.5-9). 나아가, 연구는 국내 주민참여 건강사업의 협력구
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조와 연합활동이 지역의 맥락에 따라 어떻게 상이하게 발전 혹은 적응하는지를 새롭게 

밝혔다. 주민참여 건강사업을 위한 지역자원 간 연합활동을 구성하고 촉진하는 주관기

관인 보건소는 다양한 지역사회 주체들과 연계하며 협력하는 노력을 하였다. 하지만, 

다양한 지역자원과 주민조직과 연계 및 협력하는 업무가 보건소의 기존 시스템에 배태

된(embedded) 상태는 아니었다. 즉, 주민참여 건강사업의 핵심 활동인 주민을 조직화하

고 지역사회 지도력을 배양하는 것은 보건의료서비스 제공 중심의 인력으로 구성된 보

건소의 기존 업무영역이 아니었기 때문에 모든 지역에서 보건소는 수동적인 태도를 드

러냈다(허현희, 2018, p.72). 보건소의 수동적인 태도는 협력하고 있는 이해관계자들에 

대한 높은 의존도로 연결되었다. 지리적 맥락이라고 할 수 있는 농촌과 도시의 차이점은 

협력구조 형성단계에 영향을 미쳤다. 농촌의 경우 지역사회 자원이 부족하기 때문에 

보건소가 행정력을 가진 읍면동 사무소와 연계하고 있는 반면, 도시에는 지역사회 자원

이 상대적으로 풍부하므로 지역기반조직 또는 복지관 등 다양한 자원과 연계하여 주민

참여 활성화를 지원했다. 

국내에서 시행되고 있는 지역기반 주민참여 건강사업은 지역의 맥락에 따라 서로 

다른 주민 조직화 전략을 발전시켰다. 농촌은 인적･물적 자원이 부족한 상태이므로 사

업 초기에 하향식 방법으로 주민건강위원회를 만드는 경우가 많았고 주민건강위원회 

위원장에게 의존하는 경향을 보였다. 이에 반해, 상대적으로 지역자원이 풍부한 도시에

서는 처음부터 상향식의 방법으로 주민을 조직화하려는 시도로 이어졌다.  

연구결과는 몇 가지 중요한 정책적 함의를 갖는다. 첫째, 주민참여 건강사업의 설계와 

시행, 그리고 지속성 유지를 위해 지역공동체에 대한 사회적 이해와 고려가 반드시 선행

되어야 한다. 사업이 진행된 지역들은 다른 지역에 비해 상대적으로 인적, 물적, 사회적 

자원이 부족한 지역이라는 점에서 공통점을 가지며, 사회연결망이 단절되기 쉬운 인구 

집단(농촌의 경우 노인층, 도시의 경우 저소득층이나 이주민 포함)으로 구성되어 있다는 

점이 주민조직화에 부정적인 영향을 주는 맥락적 요인으로 밝혀졌다. 이들은 교육수준

과 소득 외에도 리더십, 단체 참여, 상호 교류 등 사회 조직화의 경험이 적고 상호 신뢰

가 낮은 집단으로 주민 조직의 지속성이 매우 취약하다(Desmond, 2012). 많은 이해관

계자들 역시 지역공동체의 상황을 고려하여 장기간에 걸쳐 일관된 사업추진이 필요하다

고 진술하고 있다. 사회적 자본의 증가는 다양한 분야 행정기관의 협력이 필요하고 장기

적으로 진행되는 경향이 있으므로 현실적으로 사업을 장기적인 계획과 한 분야에 국한
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되지 않은 장기적 재정지원을 바탕으로 추진해야 한다(Marmot et al., 2010). 주민참여 

건강사업이 주민조직화를 통해 사회자본을 축적하고 지역공동체의 재구성에 초점이 맞

추어져 있는 만큼 취약지역이 지닌 자원 연결망의 구조적 취약성을 고려하여 지속적이

고 일관성 있는 사업계획이 요청된다.

둘째, 연구결과는 주민 구성원의 구조적 취약성 외에도 지역별로 배태되어 있는 사회

자본에 따라 주민조직화의 양상이 달라질 수 있음을 시사한다. 농촌지역의 경우 주민소

모임이 부재하거나 기존 소모임이 제 기능을 못하여 주민조직화가 하향식으로 이루어졌

다. 반면, 도시지역의 경우 기존에 존재하는 주민소모임 혹은 CBO와 같은 풀뿌리 조직

들이 대안적인 공동체 의식과 주민조직화의 동력을 제공하여 상향식 주민조직화를 가능

하게 한 요인으로 밝혀졌다. 상대적으로 네트워크 자원이 존재하는 도시지역의 경우 

사회자본이 사업 활성화의 중요한 관건이 되었다. 이는 주민들 사이의 의사소통 공유의 

매개로서 사회자본이 지역사회 협력적 거버넌스에 긍정적 영향을 미친다는 선행연구과 

궤를 같이한다(박희봉, 김명환, 2001, pp.189-190). 주민참여 건강사업에서 지역 맥락

은 사업의 외적 요소가 아닌 사업과 뗄 수 없이 연결된 구성요소로서 이를 고려한 사업

의 계획 및 시행이 요구된다.

셋째, 연구결과는 민･관･학계의 원활한 연합활동과 다부문 협력이 주민참여 건강사

업의 성패를 좌우하는 중요한 요인임을 시사한다. 지역기반 참여형 사업에서 행정조직

과 민간조직 간의 거버넌스(governance)의 중요성은 잘 알려져 있다. 지역사회 협력적 

거버넌스를 통해 사업은 지역주민의 수요와 욕구에 효과적으로 대응할 수 있다(Chang, 

2009, p.87). 하지만, 어떤 형태, 운영방식, 혹은 자원 배분이 이러한 거버넌스를 활성화

하는지에 대해 구체적인 자료와 평가가 부족한 실정이다. 연구는 주민건강코디네이터 

혹은 마을건강지기로 불리는 주민건강활동가가 행정기관과 주민 사이의 소통과 기능을 

활성화하는 매개기능을 할 때 사업이 성공적으로 진행되었음을 실증하였다. 그들은 이

동서비스 지원, 보건의료 및 사회서비스 관련 문서 작성, 정서적 지지 등 다양한 사회적 

지지(social support)를 제공하면서 주민참여와 조직화를 활성화하는 촉진자 역할을 수

행하고 있다. 

이와 함께, 연구 결과는 관료적 행정체계는 지역기반 참여형 보건사업의 거버넌스의 

작동을 어렵게 할 수 있음을 함의한다. 사업이 실시된 모든 지역에서 보건소와 행정기관

은 담당자의 잦은 교체, 사업에 대한 낮은 관심, 실적 위주의 행정 등으로 사업진행에 
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장애요소로 작용하였다. 보건행정의 관료적 운영은 주민참여형 건강사업에서 실질적인 

주민조직화를 추진하지 못하고 시간이 흐름에 따라 형식적인 사업 시행이라는 탈구화

(decoupling) 경향을 보일 가능성이 크다(Meyer & Rowan, 1977; 정명은, 2012, 

p.109). 즉, 주민참여 건강사업 시행이 실제로 주민의 조직화 및 권한강화 없이 형식적

으로 진행되거나 수단화될 수 있다. 이는 지역공동체의 권한강화를 통한 건강자치력과 

지역사회 수준의 건강형평성 향상이라는 사업목표가 성과와 효율에 초점을 맞추고 있는 

기존 보건행정의 관행과 일치하지 않기 때문이다. 

선행연구에서 지적했듯이, 기존 보건소를 중심으로 수행하는 지역자원 연계는 보건소

와 지역자원들이 동등한 지위를 가진다는 파트너십 개념보다는 지역자원들이 보건소 

사업을 협조해주는 형태이므로 지역자원들의 자발성과 책임성이 낮은 경향이 있었다 

(신영전, 윤태호, 김명희, 2009, p.713). 이를 극복하기 위해, 신영전 외(2009)는 느슨한 

조직적 형태인 네트워크 조직을 제안했으며, 지역기반조직의 구성원을 통해 다양한 지

역 자원 간 연계와 협력을 조정하고 촉진하도록 하였다. 또, 지역건강문제를 다분야에 

걸친 연대와 협력으로 해결하기 위해 주민자치위원회의 활동과 건강한 마을 만들기 활

동을 통합하는 방식을 제안했다. 요약하면, 관료제적 운영방식을 넘어서 지역공동체의 

역량과 주민자치조직화를 견인하고 뒷받침할 수 있도록 보건행정의 유연한 운용이 요청

된다.  

지역사회 권한강화의 가치를 담고 있는 지역기반 주민참여 건강사업은 개인, 지역사

회, 공동체, 지역기반조직이 건강형평성과 삶의 질을 개선하기 위해 사회적 정치적 환경

을 변화시키는 맥락에서 삶의 터에서 통제력을 발휘하는 사회적 행위 과정이라고 볼 

수 있다(Wallerstein et al., 2018, pp.19-26). 지역사회 또는 주민 중심의 건강사업을 

실행하고 확산하기 위해서는 지역의 맥락과 특성을 주민의 입장에서 이해하는 것에서 

시작하여 지역사회 또는 주민 주도의 프로그램을 기획하고 실행할 수 있도록 보건소 

담당자의 역량을 배양하고 동기를 고취하는 재교육과 지역 협력 주체들과의 상호 학습

의 기회를 확대하는 것이 중요하다. 또한, 보건소, 건강생활지원센터 등 지역보건기관의 

다부문 협력에 대한 관심과 실행을 촉진하기 위해 기관 성과평가지표를 개선할 필요가 

있다. 지역상황에 맞는 다부문 협력 체계 구성과 연합 전략은 협력에 참여하는 각 이해

관계자의 역량과 주민 리더십을 함양하는 데 기여하고, 결과적으로 건강수준과 건강형

평성을 향상시킬 것으로 기대된다. 그동안 지역보건사업의 주도 기관이었던 보건소가 
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주민들의 목소리에 보다 더 귀 기울이고, 조율하며, 소통하는 데 필요한 행정적 지원의 

지속적 강화가 요청된다.

본 연구는 국내 지역의 여러 사례를 통해 지역기반 주민참여 건강사업의 협력 구조와 

운영 방식에 지역 맥락이 미치는 영향을 정성적으로 분석했다는 데 의의가 있다. 본 

연구의 강점에도 불구하고 몇 가지 한계점이 존재한다. 첫째, 이 연구는 사례(질적) 연구

의 특성상 국내 모든 사례에 일반화하여 적용하기는 어렵다. 둘째, 일차자료 수집 시 

목적적 표집으로 이해관계자그룹을 정하고 심층인터뷰 대상자를 모집했으나 인터뷰 대

상자의 개인적 편견이 개입되었을 가능성이 있다. 그러나 연구자는 복수의 이해관계자 

진술을 비교하면서 개인적 편견을 최대한 배제하고 공유된 평가를 분석하였다. 추후 

연구는 조직 이론이나 네트워크 이론을 활용하여 참여형 보건사업에서 협력 주체 간 

거버넌스의 촉진 및 방해 요소를 분석하고, 연구 결과와 함의점을 향후 사업에 반영할 

필요성이 있다.
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A Comparative Case Study of 
Community-Based Participatory Health 

Programs in South Korea: 
Contextual Differences in Community Coalition Formation 

and Intersectoral Action
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Son, Inseo
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The purpose of the study is to examine how community contexts shape coalition

formation and affect its implementation in community-based participatory health 

programs (CBPHP) of South Korea. Using a comparative case study approach, four

cases were studied by drawing upon in-depth interview data and archival documents.

A total of 19 stakeholders were interviewed from October to December, 2017. The 

Community Coalition Action Theory was used to analyze the data. Findings reveal 

that the collaboration strategies differ according to community contexts. Since the 

rural area lacks human resources and social networks, public health centers tend 

to rely on local elites to build health committees and implement the program. This

approach is useful for publicizing the program and attracting people at an early stage.

In contrast, in the urban areas, where resources are relatively abundant, community

organizing tends to occur with a bottom-up approach. Its success differs by public 

health centers’ attitudes towards intersectoral action and lay health workers’ capacity.

Community contexts have significant impact on the choices of collaborators and 

strategies. It is suggested to consider community contexts when training staffs, 

developing, and evaluating the program.

Keywords: Community-Based Participatory Health Program, Community Coalition 
Action Theory, Intersectoral Action, Community Context, Community 
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