
I. 서 론

세계보건기구(World Health Organization, WHO)

는 1946년 WHO 헌장에서 ‘인종, 종교, 정치적 신념, 
경제 또는 사회적 조건과 무관하게 모든 인간이 도달할 
수 있는 최고의 건강 수준을 누리는 것은 가장 근본적
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요약

최근 유럽에서 보건의료 서비스에 대한 국가 재정 투입을 경제적 이해득실만으로 평가하는 것을 경계하는 
건강투자 패러다임이 확산되고 있다. 이에 본 논문은 건강투자 패러다임의 핵심 모델과 정책 콘텐츠를 분석하
고 그것의 함의를 도출하고자 한다. 이를 위해 건강투자 관련 WHO, EU(/EC), 유럽 국가들의 핵심 정책 자료, 
연구 논문을 전통적 내용분석 방법을 통해 분석했다. 분석 결과, 유럽의 건강투자 패러다임은 기본 및 확장 
모델을 중심으로 생애주기적 건강투자 원칙에 기반한 12가지 건강투자 정책과 투자의 사회적 혜택(SROI) 평
가 방법 적용이 핵심 콘텐츠로 구성되어 있었다. 이상의 분석 결과와 건강투자 패러다임을 둘러싼 세 가지 
논쟁(경제 성장 간 선순환 구조, 매튜 효과, 국가 역할 축소)은 포스트 코로나 시대 한국의 지속 가능한 보건의
료시스템과 경제 발전 선순환 구조 형성을 위해 유럽의 건강투자 패러다임의 비판적 변용이 필요함을 시사한
다.
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Abstract

The purpose of this research is to analyze the European paradigm of health investment and its 
implication. Conventional content analysis of WHO/EU(/EC)/European countries’ policy data, and articles 
shows that the European paradigm of health investment is consist of the basic and extended models, 
twelve life-course-based health investment policies, and SROI evaluation method. The analyses and 
discussion points provide policy implications for making virtuous cycle of Korean sustainable healthcare 
system with economic development in the post Covid-19 era.
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인 권리’라며 건강권(right to health)을 인권으로 인정
했다[1].1 같은 맥락에서 세계인권선언, 인종차별철폐협
약, 여성차별철폐협약, 유럽사회헌장 등 각종 국제 협약 
및 선언 또한 건강권의 중요성을 인정하고 공식화했다. 
예를 들면, 1948년 국제연합(United Nations, UN)이 
공식화한 세계인권선언은 제25조 제1항에서 건강권을 
다음과 같이 밝혔다[2].

“모든 사람은 의식주, 의료 및 필요한 사회복지를 포
함하여 자신과 가족의 건강과 안녕에 적합한 …중략… 
보장을 받을 권리를 가진다.”

이와 같은 맥락에서 UN의 경제적․사회적․문화적 권
리 위원회는 건강권에 적용되어야 할 원칙 세 가지를 
제시하고 있다[4]. 첫째, ‘존중의 의무(obligation to 
respect)’ 원칙은 개인의 건강권 향유에 대한 국가 침
해를 금지한다. 둘째, ‘보호의 의무(obligation to 
protect)’ 원칙은 개인이 건강권을 누리는 데 방해가 
되는 제3자의 행위를 국가가 미리 차단해야 한다는 것
이다. 셋째, ‘충족의 의무(obligation to fulfil)’ 원칙은 
개인이나 집단의 건강권 향유를 위해 국가가 적극적인 
역할을 해야 한다는 것이다.

우리나라 또한 보건의료기본법에서 건강권을 다음과 
같이 명시하고 있다[5].

“제10조 제1항 모든 국민은 이 법 또는 다른 법률에
서 정하는 바에 따라 자신과 가족의 건강에 관하여 국
가의 보호를 받을 권리를 가진다 ; 제10조 제2항 모든 
국민은 성별, 나이, 종교, 사회적 신분 또는 경제적 사정 
등을 이유로 자신과 가족의 건강에 관한 권리를 침해받
지 아니한다.”

건강권에 관한 이와 같은 국내·외 논의는 국가가 부
족하지 않은 보건의료 서비스를 모든 국민에게 시의적
절하게 제공해야 할 책임이 있음을 밝힌 것으로 볼 수 
있다. 그러나 사회권적 성격이 강한 건강권은 세계적으
1 건강권은 엄격히 말해 개인이 건강을 누릴 권리가 있다는 것을 

의미하는 것이 아니라, 건강에 영향을 미치는 보건의료 서비스에 
접근할 권리가 있다는 것을 의미하며, 여기에는 인종, 거주지, 남
녀노소, 소득 수준 등 그 어떠한 요소에 따른 차별도 허용되지 
않는다는 원칙이 전제된다[3].

로 자유권에 비해 주목을 덜 받았고, 각국 정부의 정책 
차원에서도 소극적 고려 대상이었다. 이러한 경향은 각
국의 보건의료시스템 유형에 따라 건강권의 보장 수준
이 달라지는 점을 봐도 쉽게 알 수 있다. 예를 들면, 영
국의 국민건강서비스(National Health Service)와 같
은 베버리지형 보건의료시스템, 독일과 같은 비스마르
크형 보건의료시스템, 캐나다와 같은 건강보험형 보건
의료시스템, 대부분의 후진국이 채택하고 있는 자가지
불형 보건의료시스템, 그리고 위 네 가지 유형이 모두 
혼합되어 존재하는 미국형 보건의료시스템과 같이 각 
국의 보건의료시스템 유형에 따라 건강권의 보장 수준
은 많이 다르다.

그런데 최근 유럽(European Union, EU)을 중심으
로 건강권 보장 관련하여 보건의료 서비스에 대한 국가 
재정 투입을 경제성 평가에 초점을 맞춰 결정하던 기존 
방식과 달리 새로운 보건의료 패러다임으로서 ‘건강투
자(health investment)’ 패러다임이 확산되고 있다. 예
를 들면, 건강투자 정책을 국가와 광역 및 로컬 수준에
서 적용할 수 있게 고안된 베로나 벤치마크(Verona 
Benchmark)가 1998년 10월에 제안된 이후 영국, 이
탈리아, 스웨덴, 슬로베니아 등 유럽의 15개 국가에서 
시범사업이 시행되었다[6]. 이러한 정책 흐름은 2013
년 WHO 유럽지국의 21세기 유럽 정책 및 전략 프레임
워크로서의 ‘Health 2020’으로 이어져 오고 있다[7].2

이와 같은 건강투자를 WHO 유럽지국은 다음과 같
이 정의한다[8].

“건강과 웰빙에 대한 투자는 각 국가 내에서 뿐만 아
니라 여러 국가에 걸쳐 모든 연령대를 위한 가장 높은 
수준의 건강을 성취하기 위한 투자이다.”

건강투자는 기본적으로 건강권 보장을 위한 국가 재
정 투입을 경제적 이해득실만으로 판단하는 것을 경계
한다. 즉, 건강투자는 누구나 최고 수준의 신체 및 정신
적 건강을 누리는데 반드시 필요한 보건의료 서비스를 
받을 권리가 있으며, 그러한 보건의료 서비스 제공과 
2 건강투자 패러다임은 G20 회원국으로도 점점 확산하고 있다. 

예를 들면, G20의 건강과 발전 파트너십은 2019년 G20의 각국 
보건 장관과 재정 장관 합동회의에서 회원국들이 건강투자 정책
을 적극적으로 고려하도록 요청하며 구체적인 권고안을 제공했
다[10].
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국가 경제발전이 선순환 구조를 형성할 수 있기 때문에 
건강권 보장에 소요되는 공적 재정 투입을 국가 재정 
낭비로 간주해서는 안된다고 본다.

WHO 유럽지국과 EU가 건강투자 확대를 강조하는 
핵심 이유는 크게 두 가지로 요약할 수 있다[8][9]. 첫 
번째 이유는 보건의료적 차원과 관련된다. 기존 보건의
료시스템은 코로나-19(Covid-19)와 같이 인류가 지금
까지 겪어 보지 못한 새로운 감염병 대응에 매우 취약
할 뿐만 아니라, 급격한 기후 변화 및 생태 시스템 악화
가 유발하는 불건강에 제대로 대응하기 어렵기 때문이
다. 이에 최근 선진국들은 환경오염이 심화하고 기후가 
급격하게 변화하면서 인류가 겪어 보지 못한 바이러스
와 질병에 대비하는 등 건강 안보(health security) 강
화를 위한 공적 재정 투입을 늘리고 있다.

두 번째 이유는 사회적 차원과 관련된다. 기존 보건
의료시스템은 아동 빈곤, 청년 실업, 인구 고령화 등으
로 더욱 악화하는 건강 불평등과 건강 형평성(health 
equity) 문제에 선제적으로 대응하기 어려워 새로운 보
건의료 패러다임이 필요하기 때문이다. 즉, 기존 보건의
료 패러다임은 어린 시절 불건강이 장기 축적되어 성인
기에까지 악영향을 미치는 문제에 제대로 대응하지 못
했으며, 이를 해결하기 위해 개인, 사회, 경제 모두에 도
움이 될 수 있는 생애주기적 접근에 기반한 새로운 보
건의료 패러다임이 필요하다는 것이다. 이는 새로운 보
건의료 패러다임으로서 건강투자가 확대되면 개인 수
준에서의 건강 증진이 사회 수준에서의 지속가능한 발
전으로까지 선순환 구조를 형성할 수 있다고 보는 것이
다.

이에 본 연구는 최근 유럽을 중심으로 급속하게 확산
하는 건강투자 패러다임의 핵심 모델과 정책 콘텐츠를 
분석하고 그것의 함의를 도출하는 것을 목적으로 한
다.3 이를 위해 본 연구는 건강투자를 주제로 한 WHO, 
EU(/EC), 유럽 국가들의 핵심 정책 자료와 연구 논문
을 대상으로 내용분석을 수행한다. 다양한 내용분석 방
법 중에서 특히 본 연구는 전통적 내용분석 방법

3 유럽의 건강투자 패러다임 분석과 유사하게 국내에서 보건의료 
분야에 대한 공공 지출 확대가 경제에 미치는 영향을 분석한 대
표적인 연구로 사회회계행렬을 활용하여 건강투자의 경제적 효
과를 분석한 연구[17], 우리나라 보건의료시스템 하에서 소득이 
낮은 가계일수록 보건의료 공공지출을 확대할수록 소득 증가 효
과가 증가함을 밝힌 연구[18] 등을 들 수 있다.

(conventional content analysis)을 적용한다.4 왜냐
하면, 전통적 내용 분석 방법은 기존 연구가 없거나 혹
시 있어도 사례가 소규모라 귀납적 탐색 연구에 적합한 
방법이기 때문이다[11][12]. 그뿐만 아니라, 전통적 내
용 분석 방법은 유사 내용 분석 방법과 달리 연구자의 
구조화 된 접근을 지양하고 원자료(raw data)의 흐름 
자체를 인정하며 그것에 따라 자료를 분석하기 때문에 
유의미한 구체적 항목이 지닌 각각의 맥락(context)을 
최대한 반영할 수 있는 장점이 있다[13][14].5

II. WHO 유럽지국과 EU의 건강투자 모델

1. 건강투자 기본 모델

WHO 유럽지국과 EU의 건강투자에 관한 기본 시각
은 2008년 6월 27일에 발표된 탈린 헌장(Tallinn 
Charter)의 시각과 동일하다[15]. 즉, WHO 유럽지국
과 EU의 건강투자 모델은 건강은 생산력 증대와 경제 
발전을 통해 건강의 1차적 가치를 넘어 사회 전체 웰빙
에 기여하고, 우수한 보건의료시스템 또한 건강뿐만 아
니라 경제 발전에도 기여한다고 본다. 구체적으로, [그
림 1]에서 보는 바와 같이, WHO 유럽지국과 EU의 건
강투자 기본 모델은 사회 전체 웰빙을 위한 ‘건강·보건
의료시스템·경제 발전 삼각형’으로 요약할 수 있다.

4 내용분석 방법의 정의 및 연구 과정은 연구자와 연구 상황에 따
라 다양하지만, 일반적으로 세 가지 유형으로 분류할 수 있다
[14][19]. 전통적 내용분석 방법(conventional content 
analysis)은 기존 연구가 거의 없는 분야의 새로운 연구 결과 도
출을 위해 탐색적 접근법으로 활용된다. 유도적 내용분석 방법
(directed content analysis)은 기존 이론 또는 분석틀 확장을 
시도할 때 활용되기 때문에 주로 구조화된 접근을 한다. 총체적 
내용분석 방법(summative content analysis)은 핵심어 또는 
단어가 지닌 1차 의미 너머에 있는 의미 파악으로써 전체적인 
맥락을 이해하고 해석할 때 활용된다.

5 본 논문에서 전통적 내용분석 방법 적용은 모두 4단계를 거쳐 
이뤄졌다. 즉, 분석의 1단계에서 1차 내용분석을 통해 자료의 기
술적 분석을 완료한 후 2단계에서 의미 단위별로 항목을 범주화
했다. 3단계에서는 구분된 항목별로 심층 내용분석을 실시한 후 
그 결과를 기반으로 건강투자 패러다임 모델과 정책 및 그것의 
전환의 핵심 내용을 도출했다. 마지막 4단계에서 이상의 결과를 
종합하여 항목별로 논리적 흐름에 따라 해석한 후 관련 쟁점을 
도출하고 논의했다.
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그림 1. WHO 유럽지국과 EU의 건강투자 기본 모델[15][16]

건강·보건의료시스템·경제 발전 삼각형에서 보건의료
시스템은 의료 인력 고용, 교육, 연구개발 등을 통해 경
제 발전에 직접적으로 긍정적인 영향을 미치고([그림 
1]의 3번), 건강 수준을 향상시킴으로써 경제 발전에 간
접적으로도 긍정적인 영향을 미치며([그림 1]의 1번), 
건강이 향상되면 교육 성취와 노동 생산성 향상에 직접
적으로 긍정적인 영향을 미친다([그림 1]의 2번). 보건
의료시스템의 강화로 기대 수명이 증가하고 장애가 감
소하면 직장에서 질병으로 인한 결근 감소, 은퇴 연령 
상향, 노동 시장에 더 오래 머무름으로써 인적 자본에 
대한 투자 증대, 투자 자금 마련에 이로운 저축 증대 등
과 같은 다양한 경로를 통해 거시 경제 성장에 긍정적
인 영향을 미치게 된다. 그리고 건강, 경제 발전, 보건의
료시스템은 ①건강 그 자체를 향상시킴으로써([그림 1]
의 A), ②경제 수준을 끌어올림으로써([그림 1]의 B), ③
보건의료시스템을 통한 보건의료 및 복지 서비스를 제
공함으로써([그림 1]의 C) 모두 상호의존적으로 연결된 
상태에서 복합적으로 사회 전체의 웰빙에 긍정적인 영
향을 미친다.

2. 건강투자 확장 모델

WHO 유럽지국과 EU는 ‘건강투자 및 지속 가능한 
발전을 위한 프레임워크(Framework for Investment 
for Health and Sustainable Development, 
FIHSD)’를 건강투자 확장 모델로 제시하고 있다. [그림 
2]에서 보는 바와 같이 FIHSD는 두 가지를 대원칙으로 
삼고 있다. 첫째, 건강투자는 정부 전체(whole-of- 
government)와 사회 전체(whole-of-society)의 포
괄적 접근을 통해 시행되어야 한다는 것이다. 둘째, 건
강투자가 개별 국가 수준에 그치지 않고 UN의 ‘지속 

가능한 개발 목표(Sustainable Development Goals, 
SDGs)’ 및 유럽의 ‘Health 2020’의 목표 달성과 상호 
연관되어 시너지 효과를 얻을 수 있게 추진되어야 한다
는 것이다.

그림 2. WHO 유럽지국과 EU의 건강투자 확장 모델[8]

FIHSD가 추구하는 구체적인 건강투자 방법은 세 가
지로 요약할 수 있다[8]. 첫째, FIHSD는 건강 결정 요
인을 개인적 요인부터 전 지구적 환경 요인까지 광범위
하게 포괄할 수 있는 방법으로 이뤄져야 한다. 즉, 
FIHSD는 건강 결정 요인을 경제적 변인, 사회적 변인, 
환경적 변인으로 구분하며, 이들 모두 상호의존적 관계
를 맺고 있는 것으로 본다.

둘째, FIHSD는 건강투자가 인권(human rights)의 
가치를 실현할 수 있는 방법으로 이뤄져야 한다고 본
다. 건강투자는 단순히 경제적 효율성을 우선으로 하는 
투자가 아니라 시민의 건강권 실현에 필수 요소이므로 
건강 관련 모든 정책 실행에서 건강투자가 핵심 역할을 
해야 한다는 것이다. 따라서 FIHSD는 이 논리에 따라 
건강에 직접적인 영향을 미치지 않는다고 여겨지는 건
강의 간접적 결정 요인에 대한 투자도 적극적으로 이뤄
져야 한다고 본다. 왜냐하면, 건강의 간접적 결정 요인
은 출생, 성장, 노동, 노화 등 생애 전반에 걸쳐 건강에 
영향을 미치는 요인들에 유의미한 역할을 하는 정치·경
제·사회·문화·환경적 조건에 영향을 미치기 때문이다.

셋째, FIHSD는 건강투자가 구조적 접근을 통해 지속 
가능한 사회 인프라 구조를 형성할 수 있는 방법으로 
이뤄져야 한다고 본다. FIHSD는 대표 사례로 보건의료
시스템 강화 개혁을 꼽는다. 즉, FIHSD는 건강투자의 
목적 달성을 위해 보편적(universal) 의료보장 강화를 
통한 전 생애에 걸친 의료보장을 가능하게 하는 포용적 
보건의료시스템(inclusive healthcare system) 구축
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을 추구한다.

III. WHO 유럽지국과 EU의 건강투자 정책 

및 원칙

1. 생애주기적 건강투자 원칙

Marmot Review, WHO Commission on Social 
Determinants of Health 연구 등에서 밝혀진 바와 
같이 건강이 특정 순간에 단기적으로 결정되는 것이 아
니라, 생애주기에 걸쳐 축적 효과를 지닌다는 것은 관
련 학계 중론이다[20-22].6 이러한 건강의 생애주기적 
접근은 개인뿐만 아니라 인구 집단의 건강도 생애 전반
에 걸쳐 수많은 건강 위험 요인 간 상호작용이 축적된 
결과로 간주한다[23]. 이는 곧 건강한 삶의 지속성을 확
보하기 위해서는 삶의 초기 단계에서부터 건강투자가 
적극적으로 이뤄져야 함을 시사한다[24]. 만약, 생애주
기적 건강투자에 실패하면, 노년기가 될수록 개인의 불
건강 범위가 확대됨에 따라 인구 집단의 건강 수준도 
낮아져 결국 건강에 소요되는 국가 재정이 증가하여 경
제 성장에도 부정적인 영향을 미치게 된다[21].

유럽에서 건강투자는 교육, 보육, 고용 지원과 더불어 
사회투자(social investment) 정책의 핵심 영역 중 하
나로 간주된다[25][26]. 따라서 유럽의 건강투자 패러
다임에는 사회투자 국가(social investment state)7 

6 생애주기는 학자에 따라 다양한 단계로 구분하기 때문에 한 가
지 모델로 한정할 수 없지만, 일반적으로 두 가지 구분 방법이 
통용된다[29]. 첫째, 4단계 구분 방법은 생애주기를 ①태아 및 
유아기 ②아동 및 청소년기 ③성인기(주로 노동 시장에 참여하고 
출산/재생산의 초기 단계) ④장/노년기로 구분한다. 둘째, 6단계 
구분 방법은 생애주기를 ①태아 및 유아기 ②아동기 ③학령기 ④
청소년기 ⑤초기 성년기 ⑥성인기로 구분한다.

7 사회투자 국가는 대략 1980년대부터 1990년대 신자유주의에 
기반한 복지국가 축소로 인해 사회 양극화와 불평등이 심화됨에 
따라 이를 타개하기 위한 대안으로 주목받았다[30-32]. 사회투
자 논리를 적용하는 국가마다 사회투자의 의미, 유형, 기능이 다
양하여 사회투자 국가의 형태를 한 가지로 한정할 수 없다
[33-36]. 그러나 공통적으로 전통적 복지국가가 복지 욕구에 기
반한 수동적 복지 서비스 제공 방식인 반면 사회투자 국가는 생
애주기에 걸쳐 숙련(skills)을 제공하려는 적극적 개념의 복지 제
공을 지향한다[37]. 즉, 사회투자 국가는 빈곤, 무지, 불결, 나태, 
질병과 같은 5대 악으로부터의 자유를 추구했던 전통적인 베버
리지형 복지국가처럼 복지국가의 소극적 역할을 넘어 아마르티

원리가 그대로 적용된다[27]. 다시 말해, 불평등 축적 
효과가 태아기부터 시작되기 때문에 사회투자가 특정 
생애 단계에만 적용될 경우, 불평등 축적 부작용을 유
의미하게 줄일 수 없으므로 사회투자를 생애주기에 걸
쳐 시행하는 것을 기본 원칙으로 하는 것과 마찬가지로 
건강투자도 생애주기를 고려해서 시행되어야 한다는 
것이다[27][28].

2. 건강투자 세부 정책 및 평가 원칙

WHO 유럽지국과 EU는 건강투자 기본 및 확장 모델
을 종합하여 UN의 SDGs 달성을 위한 직·간접적 건강
투자 경로로 세 가지를 꼽는다[16]. 첫 번째는 건강 및 
사회보장 경로로 기대 수명 증대, 삶의 질 향상, 인간자
본 형성, 노동 생산과 활동성 강화, 국내 및 세계 건강 
안보 보장을 목적으로 한다. 두 번째는 사회 및 형평성 
경로로 건강의 사회적 요인과 젠더 및 건강 격차 축소, 
사회적 자본 형성, 정치적 안정 창조, 여성과 청년 및 
빈곤 계층의 고용 형평성 확보를 목적으로 한다. 세 번
째는 경제 및 혁신 경로로 양질의 일자리 제공, 직업/직
무 능력 함양, 사회기반시설 조성, 장비와 기술 구매, 물
류 지원, 세금 및 사회보장의 역할, 경쟁력 있는 보건의
료 서비스와 보건의료기술 혁신을 목적으로 한다.

이와 같은 세 가지 건강투자 경로에 기반하여 WHO 
유럽지국과 EU는 [표 1]에서 보는 바와 같이 구체적인 
건강투자 정책 12가지를 설정했다.

표 1. WHO 유럽지국과 EU의 12가지 건강투자 정책[8]

아 센(Amartya Sen)이 주장했던 역량(capability)을 길러주는 
적극적 복지를 지향하며[38], 공통적으로 건강증진서비스, 아동
복지서비스, 은퇴 후 노후 준비 서비스, 고용가능성 증대 서비스
에 공공 재정을 집중적으로 투입하는 경향이 강하다[39].

① 사회·경제·환경적 건강 결정 요인 문제 해결을 위한 비례적 보편
주의 적용 건강투자 정책
② 젠더 형평성과 여성의 권리 보장 및 폭력과 학대 해결을 위한 건
강투자 정책
③ 낙오된 아동이 없도록 최상의 생애 첫 출발 보장을 위한 건강투
자 정책
④ 아동과 청소년기 교육, 건강 문해력(health literacy), 양질의 고
용 보장을 위한 건강투자 정책
⑤ 건강하고 활동적인 노화 보장을 위한 건강투자 정책
⑥ 흡연, 음주 오남용, 비만, 건강에 해로운 식이요법, 부족한 신체 
활동 문제 해결을 위한 건강투자 정책
⑦ (비)감염성 질환 문제 해결을 위한 건강투자 정책
⑧ 보편적 의료보장과 자기 부담의 최소화를 위한 건강투자 정책
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한편, WHO 유럽지국과 EU는 건강투자 정책에 공적 
재정이 투입된다는 것을 근거로 건강투자 정책이 기존
의 경제 정책 평가와 동일한 방식으로 평가되면 안된다
고 강조한다. 즉, 건강투자 정책 평가는 단기 비용과 즉
각적인 편익에 집중하는 방식의 경제적 평가 방식이 아
닌 건강투자 정책의 장기적 효과 및 편익을 평가해야 
한다는 것이다. 이를 위해 건강투자 정책 평가에 ‘투자
의 사회적 혜택(Social Return on Investment, 
SROI) 평가 방법’ 적용을 권장하고 있다[8][40]. 왜냐하
면, SROI는 투자한 자본에 대한 경제적 효율 평가에 집
중하는 투자수익률(Return on Investment) 평가 방
법과 달리 경제적 비용과 편익뿐만 아니라 사회 및 환
경적 혜택을 종합적으로 고려함으로써 건강투자 정책
이 사회 전반의 발전에 기여한 정도 또한 평가할 수 있
게 하기 때문이다[8].

IV. 논의

지금까지 분석한 유럽의 건강투자 패러다임을 각국
이 실제 적용하는 데 있어 다양한 논쟁이 존재하는데, 
이는 크게 세 가지로 요약될 수 있다. 첫 번째는 유럽의 
건강투자 패러다임과 경제 성장 간 선순환 구조 형성에 
관한 논쟁이다. 국가의 건강투자 확대가 보건의료 분야
에 대한 국가의 지나친 개입 확대로 이어져 결국 건강
투자 본래 목적 달성에 유의미한 효과를 거두지 못할 
것이라며 건강투자의 긍정적 효과에 일부 회의적인 시
선도 존재한다. 그러나 ‘건강투자 확대를 통한 신체·정
신적 건강 향상이 인적 자본 확충에 기여하고, 인적 자
본이 축적되면 생산성이 향상되며, 생산성 향상은 결국 
경제 성장으로 이어진다’는 건강투자와 경제 성장 간 
선순환 구조 메커니즘의 유효성은 관련 학계 중론이다
[41-43]. 즉, ①신체·정신적으로 더 건강한 사람의 업무 
능률이 높아 노동 시장에서 생산성 또한 높아지고, ②

건강한 노동자의 생산성 향상은 임금 증대로 이어지고 
이는 시장에서의 소비를 증대시켜 거시 경제에 긍정적 
효과를 발휘하며, ③생애주기적으로 이뤄지는 건강투자
는 건강수명을 증대시켜 보건의료 재정 절약에 기여할 
수 있다는 것이다[44][45].

이러한 건강투자와 경제 성장의 선순환 구조는 한 국
가에 한정되는 것이 아니라 세계적 차원에서도 유의미
한 것으로 보고되고 있다. 예를 들면, 건강투자와 경제 
성장의 선순환 관계는 OECD 회원국 20개국을 대상으
로 한 연구에서 증명되었다[46]. 그리고 서유럽 국가들, 
영국, 미국, 캐나다, 호주, 뉴질랜드, 일본에서 이뤄진 
건강투자 정책의 경제적 효과를 분석한 52개 연구를 
대상으로 한 체계적 고찰(systematic review)에서 1파
운드(₤) 건강투자가 평균 14파운드 만큼의 경제적 효과
를 거두는 것으로 밝혀졌다[47]. 뿐만 아니라, 세계적으
로 건강투자가 1달러(US$) 확대될 때마다 2-4달러의 
경제 효과를 거둘 수 있는 것으로 나타났다[48]. 만약, 
위와 동일한 추세를 유지한다면, 2040년까지 선진국은 
투자 대비 3배의 GDP 성장 효과, 선진개발도상국은 투
자 대비 2배의 GDP 성장 효과, 개발도상국은 투자 대
비 4배의 GDP 성장 효과, 저개발국가는 투자 대비 2배
의 GDP 성장 효과를 가져올 것으로 추정되고 있다
[48].

두 번째는 유럽의 건강투자 패러다임의 매튜 효과
(Matthew Effect) 유발 위험에 관한 논쟁이다. 건강투
자 패러다임을 둘러싼 매튜 효과 논쟁은 사회투자 국가
가 매튜 효과에 취약할 수 있다는 비판과 매우 유사하
다. 즉, 사회투자 국가의 복지 프로그램이 고도로 설계
되지 못했을 때, 이미 사회경제적으로 더 나은 위치에 
있는 이들이 그렇지 못한 이들 보다 사회투자의 혜택을 
더 받게 되는 매튜 효과가 발생하는 것과 유사한 부작용
이 건강투자에서도 발생할 수 있다는 것이다[28][49].

유럽의 건강투자 패러다임이 매튜 효과에 취약할 수 
있다는 단점을 보완하고 본래의 정책 목표를 달성하기 
위해서는 최소한 두 가지 접근법이 병행되어야 한다. 
첫째, 건강투자의 실제 적용에서 수급자의 사회경제적 
지위 차이를 완화할 수 있는 정책이 병행되어야 한다. 
둘째, 첫째 요건의 연장선에서 서비스를 일괄적으로 제
공하는 것이 아니라 필요한 이들에게 맞춤형으로 제공

⑨ 각국 및 세계 건강 안보를 지지하는 공공 보건의료시스템 강화를 
위한 건강투자 정책
⑩ 보건의료 인력 확대와 최적화 및 개혁을 위한 건강투자 정책
⑪ 건강한 환경 조성을 위한 건강투자 정책
⑫ 지속 가능한 생산/소비/조달 체계를 담보한 녹색 경제 보장에 기
여할 수 있는 건강투자 정책
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하여야 한다. 건강투자가 더 많이 이뤄져야 하는 이들
에게는 그러한 상황에 맞게 투자가 이뤄져야 하는데, 
이를 위해서는 서비스 제공을 위한 행정 지원을 중앙 
정부가 아닌 지방 정부 수준으로 낮추는 등 서비스 전
달체계를 지역사회 현장 대응형으로 설계하고 적용해
야 한다.

세 번째 논쟁은 유럽의 건강투자 패러다임이 보건의
료 서비스 제공 관련하여 국가 역할을 축소하는 방향으
로 악용될 위험이 있다는 것이다. 유럽의 건강투자 패
러다임의 기본 방향은 민간영역 보다 공공영역 즉, 국
가 역할의 확대를 기본으로 하는데8 실제 현장에 적용
하면서 본래 취지가 오히려 역전되는 상황이 발생할 수 
있다는 것이다. 개인의 건강 행동 변화로 일정 수준 향
상될 수 있는 건강도 개인의 건강 행동에 영향을 미치
는 다양한 사회적 요인들로부터 영향을 받기 때문에
[22] 건강투자는 개인·가족·지역사회·국가 수준 모두에
서 통합적으로 이뤄져야 하는데 이때 국가의 건강투자
와 가족 간 관계에서 가족의 역할이 강조되어 건강투자
에 대한 국가의 책임이 희석되는 방식으로 진행되지 않
도록 주의해야 한다.

V. 결론

아마르티아 센(Amartya Sen)은 건강을 인간의 기본
권 중 가장 기초일 뿐만 아니라 역량(capability)의 핵
심 요소라고 강조했다[50]. 이처럼 중요한 건강에 대한 
국가 수준의 인식은 일반적으로 권리로서의 건강, 소비
재로서의 건강, 투자재로서의 건강과 같이 세 가지 유
형으로 구분된다[51]. 이 중 어느 특정 시각이 절대적으
로 우세한 것이 아니라 각국의 정치·경제 및 사회·문화
적 여건에 따라 다양한 스펙트럼을 띠게 된다.

최근 확산하고 있는 유럽의 건강투자 패러다임도 예
외가 아니다. 전통적인 경제 발전 시각에서 건강은 기
껏해야 주변적 위치에만 머무르거나 건강투자는 종종 
예산 낭비로 여겨지기도 했다. 그러나 코로나-19로 인

8 유럽의 건강투자 패러다임은 개인의 건강에 영향을 미치는 요소
들이 매우 복합적으로 작용하기 때문에 개인의 건강 행동 변화
를 통한 건강 증진은 한계가 명확하므로 건강 환경 조성과 같은 
사회구조적 차원의 변화를 위한 국가의 적극적 개입을 필수 요
소로 간주한다.

해 세계 경제 시스템에 혼란이 가중됨으로써 각국의 경
제 시스템 재건 등에 이전보다 건강의 중요성이 커지고 
있다. 다시 말해, 건강은 국가의 새로운 부로 재평가받
고 있으며, 건강투자는 더 이상 예산 낭비가 아닌 경제 
발전의 중요한 변수로 인정받기 시작했다[52].

이와 같은 맥락에서 유럽의 건강투자 패러다임은 건
강에 소요되는 공공재정이 국가 예산 낭비가 아닌 경제 
성장의 밑거름이 된다는 논리에 기반하여 지속적으로 
확대되고 있다. 그리고 유럽의 건강투자 패러다임의 구
체적 발현 통로로서의 건강투자 기본 모델과 확장 모델
은 개인적 수준의 변화와 사회구조적 수준의 변화 모두
를 건강투자의 현실적 완성 요건으로 전제하고 있다. 
개인의 건강 행동 변화는 그것에 영향을 미치는 사회 
제도와 인프라의 구축 없이 유의미한 효과를 발휘할 수 
없다는 점에 비춰보면, 유럽의 건강투자 기본 모델과 
확장 모델 구현을 위한 전제 조건은 타당하다고 평가할 
수 있겠다.

이와 같은 유럽의 건강투자 패러다임은 건강보험형 
보건의료시스템을 채택하고 있는 우리나라에도 유의미
한 정책적 함의를 제공해주고 있다. 우리나라는 저출산
율 전 세계 1위를 기록하고 있으며, 더불어 급속하게 
진행되는 인구 고령화로 건강보험 재정 악화가 확실시
되고 있다. 유럽의 건강투자 모델이 보여주었듯이 이는 
노동 시장 효율성을 해쳐 기업의 생산성 하락으로 이어
질 것이며, 종국에는 국가 경제 쇠퇴로 이어지게 될 것
이다. 그뿐만 아니라, 유럽과 마찬가지로 우리나라도 백
신 개발에 필수적인 원천 기술에 대한 국가 지원과 투
자 부족 문제, 역학 및 예방 의학 분야에 대한 지원 부
족 문제, 보건의료 자원과 인력 배치의 지역 간 불균형 
문제, 보건의료 인력 처우 문제, 감염병 예방 및 대응 
수칙에 대한 국민 인식 부족과 그에 대한 부족한 교육 
문제 등[53-55] 코로나-19를 겪으면서 기존 보건의료 
패러다임의 한계를 명확히 확인했으며, 그것을 극복하
기 위한 새로운 보건의료 패러다임 정립이 시급한 상황
이다. 우리나라도 이제 현실이 되어가는 포스트 코로나
(Post Covid-19) 시대 개인의 건강 관리와 지속 가능
한 보건의료시스템 및 경제 발전의 선순환 구조 형성을 
위해 유럽의 건강투자 패러다임의 비판적 변용을 적극
적으로 고려해야 할 때가 된 것이다.
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이와 같은 맥락에서 우리나라는 본 논문의 분석 결과
가 시사하는 세 가지 정책적 함의를 고려해야 한다. 첫 
번째 함의는 유럽의 건강투자 모델로부터 얻을 수 있
다. 즉, 유럽의 건강투자 모델이 개인과 지역사회 및 국
가 수준의 노력이 종합적으로 수행될 수 있게 설계된 
것과 같이 우리나라의 건강투자도 통합적 수준에서 이
뤄질 수 있도록 해야 한다. 예를 들면, 개인의 건강 행
동 증진을 위한 지원을 강화하는 것뿐만 아니라 기본적
인 건강에 관해서는 국가 수준의 책임을 강화함과 동시
에 시/도 단위의 역할과 책임 강화를 통해 지역 단위의 
특성이 반영될 수 있도록 하는 것이다.

두 번째 함의는 유럽의 건강투자 모델 적용 원칙으로
부터 얻을 수 있다. 즉, 유럽의 건강투자 패러다임이 생
애주기적 건강투자를 원칙으로 삼는 것과 같이 우리나
라의 건강투자 변용도 생애주기적 건강투자를 강화할 
수 있는 방향으로 이뤄져야 한다. 건강의 생애주기적 
축적 효과는 관련 학계 통설이다. 따라서 생애주기적 
건강투자 실행 계획을 정교하게 구축하여 구체적으로 
적용될 수 있게 할 필요가 있다. 예를 들면, 임신과 출
산에 대한 토탈 케어에서부터 다양한 학교 건강프로그
램 개발, 노년기 건강 지원까지 통합적으로 이뤄질 수 
있도록 해야 한다.

세 번째 함의는 유럽의 건강투자 패러다임이 SROI 
평가 방법을 적용하는 것으로부터 얻을 수 있다. 즉, 우
리나라의 건강투자 변용에 반드시 건강투자 결과를 측
정하고 평가할 수 있는 가칭 ‘한국형 건강투자지표
(Korean Health Investment Index, KHII)’ 개발이 
포함되어야 한다. 앞에서 논의한 바와 같이 건강투자를 
위한 국가 재정 투입이 함몰 비용이 아니라 경제 성장
에 긍정적인 영향을 미친다는 점은 이미 선행 연구들에
서 증명되었다. 그러나 우리나라의 보건의료 및 정책 
환경은 선험국과 다르기 때문에 실제 적용할 경우 구체
적으로 효과를 측정하고 보완할 수 있는 독자적인 한국
형 지표(KHII)가 반드시 필요하다.
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