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  = Abstract =

  Objectives: The purpose of this study was to investigate healthy city project related characteristics to 

members of the Korea Healthy Cities Partnership(KHCP).

  Methods: This study analyzed general characteristics of healthy city, characteristics of healthy city(political 

support, collaboration & citizen participation, healthy city project, infrastructure development, capacity building), 

self-evaluation of healthy city and etc by self-questionnaires from February to December, 2007, which were 

distributed to government workers who were in charged in health city project of 23 membership cities of 

KHCP.

  Results: The number of urban city was 11(47.8%) and that of rural municipality was 12(52.5%). Public 

health center was almost in charge of healthy city project(73.9%). As for the characteristics of healthy city, 

healthy city municipal budget(91.3%), city health profile(91.3%), technical support of cooperative university(82.6%), 

healthy city regulation(78.3%), citizen participation(78.3%), committee(73.9%), setting approach(69.9%) and 

healthy city network(69.6%) were good. But intersectoral collaboration(34.8%), long-term healthy city plan(39.1%), 

administrative policy or campaign promise(43.5%), programs to the vulnerable population(47.8%), department 

in charge(47.8%) and seminar(47.8%) were not good. Especially, characteristics of healthy city according to 

the existence of department in charge were significantly different in intersectoral collaboration, citizen 

participation, setting approach and healthy city network.

  Conclusions: In spite of rapid expansion in healthy cities, there were great difficulty in political support, 

collaboration, department in charge and programs of health equity. So we need to go a long way to achieve 

the vision of healthy cites by its principles and characteristics.
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서  론

  건강도시는 1980년대 중반 건강증진(Health 

promotion)과 신공중보건(New public health)에 

대한 논의 과정에서 탄생되었는데, 1984년 캐나다 

토론토 ‘Beyond Health Care’라는 컨퍼런스에서 

지역사회의 삶의 질에 영향을 미치는 보다 포괄

적인 건강결정 요인들에 대한 개입을 통해 국민

건강을 증진시킬 수 있다는 건강도시사업이 제안

되었고 세계보건기구(WHO) 유럽사무국에서 1986년 

11개 지역사회를 대상으로 건강도시시범사업이 

시작되었다[1]. 유럽은 현재 30개국 이상 1,200여 

도시와 지자체가 세계보건기구 뿐만 아니라 국가적, 

지역적, 광역별 및 주제별 네트워킹을 통해 연계

되어 있어(http://www.euro.who.int/healthy-cities) 

시범사업(project)에서 출발하여 광범위한 운동

(movement)으로 확산되고 있다. 

  세계보건기구에서는 "건강도시란 물리적, 사회적 

환경을 지속적으로 개선하고 창출하며, 지역사회의 

자원을 증대시킴으로써 도시 구성원들이 개개인의 

능력을 모두 발휘하고 잠재 능력을 최대한 개발

하여 서로 상부상조할 수 있도록 하는 도시"라고 

정의하고 있다[2]. 건강도시는 1978년 일차보건의료

(Primary Health Care)의 ‘모든 인류에게 건강을

(Health for all)’과 1986년 ‘오타와 헌장’의 건강

증진 철학 및 전략을 기반으로 지역사회에 적용할 

수 있는 방안을 개발하고, 이를 지방정부의 의제로 

만드는 것이다. 건강도시는 사회적․정치적 변화

를 통해서 지역사회 인구집단의 건강수준을 향상

시킬 수 있으며, 지역주민의 건강수준 향상을 위한 

건강한 환경 조성에 지역사회의 역할이 중요하다는 

인식을 가지고 있다[3].

  국내에서는 1995년 국민건강증진법 제정, 1998년 

건강증진기금 조성, 보건소 건강증진사업 실시 

및 확대 등 건강증진사업이 국가 및 지역적으로 

활발하게 전개되고 있지만 이제까지 주로 개인의 

생활습관(금연, 운동, 영양, 절주, 비만)을 개선하

는데 초점이 맞추어져 왔었다[4]. 이에 비해 건강

도시에서는 개인적 환경을 포함한 물리적, 사회적, 

경제적 환경을 개선하는 포괄적인 접근을 하며, 

이를 위해 정치적 지원 하에 지역사회 전체의 참

여와 협력 및 조직구조를 수립할 것을 강조하고 

있다[5]. 세계보건기구에서는 건강도시사업을 시

행하는 지역사회는 전폭적인 정치적 지원과 건강에 

대한 전념, 부문간 협조, 지역사회의 참여, 생활터

(場, setting) 접근, 건강도시프로필과 활동계획 

개발, 주기적인 모니터링과 평가, 정보공유와 대중

매체의 관여, 지역사회 발전과 개인 발전과의 연

계, 국내 및 국제적 네트워킹, 참여적인 연구와 

분석, 지역사회 모든 단체들의 의견 취합, 지속성 

등을 주된 특징으로 할 것을 권고하고 있다[6]. 

  국내 건강도시는 1996년 보건의 날 기념행사로 

‘건강한 도시가꾸기를 위한 토론회’를 시작으로 

국내에 소개되었으며[7], 1998년 과천시가 국내 

처음으로 건강도시시범사업을 시작하였다[8]. 2002

년 창원시가 세계보건기구의 건강도시 지침에 따

라 사업을 시작하였고, 2004년 4개 도시(창원시, 

서울시, 원주시, 부산진구)가 서태평양지역 건강

도시연합회(Alliance for healthy cities, 이하 AFHC) 

창립 정회원으로 가입하게 되면서 국내에서 건강

도시가 급격히 확산되고 있다[9]. 2006년 국내 건

강도시 네트워크를 위한 ‘대한민국건강도시협의회’

가 결성되었으며, 중앙정부차원에서의 건강도시

포럼을 운영하였다. 또한 국내 연구사업으로 도

시지역 건강증진사업 모형 개발[10], 건강도시 건

설 및 운영 지침 개발[11], 건강친화성평가와 건

강도시인증제[12] 등이 수행되었고, 건강도시 관련 

논문으로는 건강도시지표 비교를 통한 건강도시 

수준 평가[9], 건강도시사업 추진과 정책 과제[4], 

건강도시 웹데이터베이스 구축[3], 건강도시사업 

우순선위 결정 연구[13], 건강불평등과 건강도시

[14] 등이 있었다.

  유럽의 경우 약 20년의 건강도시 경험을 바탕

으로 지역사회 건강도시 현실을 기반으로 한 많은 

연구들이 수행되었지만[15-19] 국내는 건강도시 

사업이 본격적으로 지역사회에서 추진된 지 약 5년 

정도밖에 되지 않아 현재 건강도시사업을 추진하고 

있는 지역사회를 대상으로 하여 건강도시 관련 
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특성을 살펴 본 연구는 부족한 실정이다. 이에 

본 연구는 국내 건강도시사업을 추진하는 지역사회 

담당자를 대상으로 세계보건기구의 건강도시 특

성을 중심으로 건강도시 추진 현황을 살펴봄으로써 

국내 건강도시의 나아가야 할 방향을 위한 기초 

자료를 제공하고자 실시되었다. 

대상 및 방법

1. 연구대상

  본 연구는 2007년 12월 현재 대한민국건강도시

협의회 회원으로 가입된 국내 건강도시 23개 시

군구 지역사회를 대상으로 하였다. 

2. 연구방법 및 통계분석

  연구기간은 2007년 2월부터 2007년 12월까지 

실시되었으며, 건강도시사업을 추진하는 23개 자

치단체 건강도시 담당자들에게 본 조사의 의미를 

전화통화를 통해 설명한 후 설문지를 우편 발송

하여 조사하였다. 설문지 회수율은 조사 대상 지역 

23개에 대해 100%였으며, 회수된 설문지 문항 중 

응답하지 않았거나 부족한 내용은 전화를 통해 

연구자가 보완하였다. 

  설문지는 건강도시사업 경험이 있는 대학교수 

2명과 건강도시담당자 1명이 기존 건강도시 관련 

자료[6, 12]를 참고하여 작성하였다. 설문문항은 

건강도시 현황, 건강도시 담당자의 일반적 특성, 

건강도시 기본 특성, 건강도시에 대한 자체 평가, 

건강도시 발전방향 등으로 구성하였다. 건강도시 

현황으로는 AFHC 회원 가입연도, 건강도시 업

무를 담당하는 부서(지자체 직할부서, 보건소), 

지역구분(도시, 농촌. 단, 도농복합지역은 농촌으

로 분류)을 조사하였다. 건강도시 담당자의 일반

적 특성으로는 성별, 연령, 건강도시 업무 경력을 

조사하였다. 건강도시 기본 특성으로는 Nam 등

[12]의 연구에서 제시한 건강친화성평가 항목 중 

건강도시 기본특성을 본 연구에 맞게 수정하여 

정치적 지원(공약 및 시정방향에 건강도시 포함, 

건강도시 조례 유무, 건강도시 자체 예산 확보 

유무), 협력 및 주민참여(부서간 협력 정도, 주민

참여 정도), 건강도시사업(도시건강 프로파일 유무, 

건강도시 장기계획 유무, 생활터 접근 사업 실시 

유무, 노인․장애인․여성․어린이․저소득층 등 

취약계층을 위한 사업 실시 유무), 인프라 구축

(운영위원회 구성 유무, 건강도시 전담조직 유무, 

건강도시 네트워크 참여 정도), 역량강화(건강도시 

자체 세미나 실시 유무, 협력대학 기술지원 유무) 

등을 조사하였다. 담당자가 생각하는 건강도시에 

대한 자체 평가를 조사하였으며, 건강도시 추진시 

어려운 점, 건강도시 사업시 우선 고려할 점, 건

강도시 추진에서의 핵심 인물, 건강도시의 향후 

발전 가능 정도, 건강도시가 지역발전에 기여하는 

정도, 건강도시 활성화를 위해 중요한 역할을 할 

수 있는 기관 등 건강도시의 개선점과 향후 발전

방향에 대해 설문조사 하였다.

  도시와 농촌지역 특성에 따라 건강도시의 특성

들이 다를 것으로 판단하여, 도시와 농촌지역으로 

나누어 건강도시 현황, 건강도시 담당자의 일반적 

특성, 건강도시 기본 특성, 건강도시에 대한 자체 

평가, 건강도시 발전방향을 빈도(백분율)로 제시

하였고, 카이제곱검정 또는 Fisher's exact test를 

실시하였다. 또한 건강도시 기본 특성 중 건강도

시 전담조직 유무에 따라 건강도시 기본 특성에 

대한 카이제곱검정을 실시하였다. 모든 분석은 

SPSS 12.0(한글판)을 이용하였으며, p<0.05인 경

우를 통계적으로 유의하다고 판정하였다.

결  과

  건강도시 및 건강도시 담당자의 일반적 특성을 

살펴보면 Table 1과 같다. 전체 23개 지역 중 도

시가 11개(47.8%), 농촌이 12개(52.5%)였다. AFHC 

가입연도는 2004년 4개 지역이 가입하였으며, 이후 

매년 6～7개의 지역사회가 가입하였다. 건강도시 

담당부서는 보건소가 73.9%로 대부분이었다. 건강

도시 담당자는 여자가 60.9%, 연령은 40대가 65.2%, 

건강도시 경력은 6～12개월인 경우가 34.8%로 

가장 많았다.
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Table 1. General characteristics of healthy city and its manager                Unit : Frequency(%)

Urban area Rural area Total

Heal t hy Ci t y

 Membership(year)

2004 2 (18.2) 2 (16.7) 4 (17.4)

2005 3 (27.3) 4 (33.3) 7 (30.4)

2006 4 (36.4) 2 (16.7) 6 (26.1)

2007 2 (18.2) 4 (33.3) 6 (26.1)

 Department in charge

Municipality office 2 (18.2) 4 (33.3) 6 (26.1)

Public health center 9 (81.8) 8 (66.7) 17 (73.9)

Pers on i n c har ge of  heal t hy c i t y

 Sex

Male 4 (36.4) 5 (41.7) 9 (39.1)

Female 7 (63.6) 7 (58.3) 14 (60.9)

 Age(years)

30～39 3 (27.3) 2 (16.7) 5 (21.7)

40～49 7 (63.6) 8 (66.7) 15 (65.2)

50～59 1 ( 9.1) 2 (16.7) 3 (13.0)

 Duration of healthy city(month)

  ～ 6 1 ( 9.1) 2 (16.7) 6 (26.1)

 6～12 3 (27.3) 2 (16.7) 8 (34.8)

12～24 7 (63.6) 3 (25.0) 6 (26.1)

24～  - 5 (41.7) 3 (13.0)

Total
11 (100.0) 12 (100.0) 23 (100.0)

    (47.8)     (52.2)

  건강도시 기본 특성을 살펴보면 Table 2, 3, 4

와 같다. 23개 전체 지역을 대상으로 보면, 건강

도시 자체 예산 확보(91.3%), 도시건강 프로파일 

작성(91.3%), 협력대학 기술지원(82.6%), 건강도시 

조례 제정(78.3%), 주민참여(78.3%), 운영위원회 

구성(73.9%), 생활터 접근 사업(69.9%), 건강도시 

네트워크에 적극적 참여(69.6%) 등이 높았으며, 

부서간 협력 활성화(34.8%), 건강도시 장기 계획 

수립(39.1%), 공약 및 시정방향에 건강도시 포함

(43.5%), 취약계층 대상 사업(47.8%), 전담조직 

구성(47.8%), 건강도시 자체 세미나 실시(47.8%)가 

낮았다.

  도시농촌간 정치적 지원, 협력 및 주민참여, 건강

도시사업을 비교해 보면 Table 2와 같다. 정치적

지원 중 공약 및 시정방향에 건강도시 내용이 포

함되어 있는 경우는 농촌이 58.3%로 많았으며, 

건강도시 조례가 있는 경우도 농촌이 83.3%로 

높았다. 하지만 건강도시 자체 예산의 경우에는 

도시가 100%인데 비해 농촌은 83.3%만 확보하고 

있었다. 부서간 협력의 경우 잘되는 편이라고 대

답한 경우가 도시지역이 45.5%로 농촌지역의 25.0%

보다 높았다. 주민참여의 경우 도시지역이 81.8%로 

농촌지역 75.0%보다 높았다. 건강도시사업에서 

도시건강 프로파일의 경우 도시에서는 100% 작

성되었으며, 농촌지역은 83.3% 작성되어 있었다. 

건강도시 장기계획 수립의 경우 도시(36.4%), 농촌

(41.7%) 모두 낮았다. 생활터 접근의 건강도시 

사업을 하는 경우는 도시가 81.8%로 농촌의 58.3%
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보다 높았지만 통계적으로 유의하지는 않았다. 

취약계층( 노인․장애인․여성․어린이․저소득

층) 대상 건강도시 사업을 하는 경우 도시지역이 

63.6%로 농촌지역의 33.3%보다 높았다.

  도시농촌간 건강도시 인프라 구축, 역량강화를 

비교해 보면 Table 3과 같다. 인프라 구축에서 

운영위원회가 구성되어 있는 경우는 도시(72.7%),

Table 2. Characteristics of healthy city: political support, collaboration and citizen participation, and 

healthy city project                                                 Unit : Frequency(%)

Urban area Rural area Total

Pol i t i cal  s uppor t

 Administrative policy or campaign promise

Inclusive 3 (27.3) 7 (58.3) 10 (43.5)

Non-inclusive 8 (72.7) 5 (41.7) 13 (56.5)

 Healthy city regulation

Yes 8 (72.7) 10 (83.3) 18 (78.3)

No 3 (27.3) 2 (16.7) 5 (21.7)

 Healthy city municipal budget

Yes 11 (100.0) 10 (83.3) 21 (91.3)

No  - 2 (16.7) 2 ( 8.7)

Col l aborat i on & Par t i c i pat i on

 Intersectoral collaboration

Good 5 (45.5) 3 (25.0) 8 (34.8)

Average 4 (36.4) 8 (66.7) 12 (52.2)

Poor 2 (18.2) 1 ( 8.3) 3 (13.0)

 Citizen participation

Yes 9 (81.8) 9 (75.0) 18 (78.3)

No 2 (18.2) 3 (25.0) 5 (21.7)

Heal t hy c i t y pr oj ec t

 City health profile

Yes 11 (100.0) 10 (83.3) 21 (91.3)

No  - 2 (16.7) 2 ( 8.7)

 Long-term healthy city plan

Yes 4 (36.4) 5 (41.7) 9 (39.1)

No 7 (63.6) 7 (58.3) 14 (60.9)

 Setting approach

Yes 9 (81.8) 7 (58.3) 16 (69.6)

No 2 (18.2) 5 (41.7) 7 (30.4)

 Programs to the vulnerable population

Yes 7 (63.6) 4 (33.3) 11 (47.8)

No 4 (36.4) 8 (66.7) 12 (52.2)

농촌(75.0%)로 차이가 없었지만, 건강도시 전담

조직의 경우 도시가 72.7%가 구성되어 있는 반

면 농촌은 25.0%만 구성되어 통계적으로 유의한 

차이를 보였다(p<0.05). 건강도시 네트워크가 매

우 활발한 경우는 농촌(41.7%)이 도시(27.3%)보

다 높았지만 매우 활발하거나 활발하다고 응답한 

경우는 도시(81.8%)가 농촌(58.4%)보다 높았다. 
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Table 3. Characteristics of healthy city: infrastructure development and capacity building

Unit : Frequency(%)

Urban area Rural area Total

Inf r as t ruc t ur e

 Committee

Organized 8 (72.7) 9 (75.0) 17 (73.9)

Not organized 3 (27.3) 3 (25.0) 6 (26.1)

 Department in charge*

Organized 8 (72.7) 3 (25.0) 11 (47.8)

Not organized 3 (27.3) 9 (75.0) 12 (52.5)

 Healthy city network

Very active 3 (27.3) 5 (41.7) 8 (34.8)

Active 6 (54.5) 2 (16.7) 8 (34.8)

Average 2 (18.2) 5 (41.7) 7 (30.4)

Capac i t y bui l di ng

 Seminar

Yes 5 (45.5) 6 (50.0) 11 (47.8)

No 6 (54.5) 6 (50.0) 12 (52.5)

 Technical support of

 cooperative university

Yes 11 (100.0) 8 (66.7) 19 (82.6)

No  - 4 (33.3) 4 (17.4)

* p<0.05(Chi-square test)

  역량강화에서 자체 세미나를 실시하는 경우가 

도시(45.5%), 농촌(50.0%)간 차이가 없었지만, 협

력대학 기술지원의 경우 도시가 100%였는데 농

촌은 66.7%만 가지고 있었다.

  건강도시 전담조직 유무에 따른 건강도 기본특

성을 살펴보면 Table 4와 같다. 전담조직이 있는 

경우 건강도시 조례 제정, 자체 예산 확보가 높

았다. 부서간 협력에 있어서도 전담조직이 있는 

경우 잘된다고 응답한 경우가 72.7%로 없는 경

우의 0%에 비해 높았다(p<0.05). 주민참여에 있

어서도 전담조직이 있는 경우 100%, 없는 경우 

58.3%로 긍정적으로 답해 통계적으로 유의한 차

이가 있었다(p<0.05). 생활터 접근 사업에 있어서도 

전담조직이 있는 경우 100%로 없는 경우 41.7% 

보다 높았다(p<0.05). 취약계층 대상 사업, 운영

위원회 구성에 있어서도 전담조직이 있는 경우가 

높았다. 전담조직이 있는 경우 건강도시 네트워

크에 매우 적극적(54.5%)이거나 적극적(36.4%)으로 

활동하여 없는 경우의 각각 16.7%, 33.3%보다 높

았다(p<0.05). 협력대학 기술지원의 경우 전담조직 

있는 경우에는 100%였으나 없는 경우에는 66.7%

였다.

  건강도시에 대한 담당자의 자체 평가를 보면 

우수한 편이라고 응답한 경우가 47.8%, 미흡한 

편이라고 응답한 경우는 21.7%였다. 건강도시 수

행시 어려운 점으로는 사업개발이 34.8%로 가장 

높았으며, 예산확보가 26.1%로 두 번째로 높았다. 

도시지역에서는 예산확보가 36.4%로 가장 높았

으며, 사업개발, 주민참여의 순이었다. 건강도시 

사업시 우선 고려 사항으로는 부서간 협력이 

34.8%로 가장 높았다. 건강도시 성공을 위한 핵

심인물로는 82.6%에서 단체장이라고 응답하였다. 

건강도시의 향후 발전 가능성에서는 긍정적 응답이 

60.9%였으며, 건강도시가 지역발전에 기여한다고 

응답한 경우가 87.0%였다. 국내 건강도시 활성화를 

위해 향후 역할을 할 기관으로는 중앙정부인 보

건복지가족부를 52.2%, 지방자치단체를 39.1%의 

순으로 대답하였다(Table 5).
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Table 4. Characteristics of healthy city according to the existence of department in charge
Unit : Frequency(%)

Department in charge
Total

Yes No

Pol i t i c al  s uppor t

 Administrative policy or campaign promise

Inclusive 4 (36.4) 6 (50.0) 10 (43.5)

Non-inclusive 7 (63.6) 5 (50.0) 13 (56.5)

 Healthy city regulation

Yes 9 (81.8) 9 (75.0) 18 (78.3)

No 2 (18.2) 3 (25.0) 5 (21.7)

 Healthy city municipal budget

Yes 11 (100.0) 10 (83.3) 21 (91.3)

No  - 2 (16.7) 2 ( 8.7)

Col l abor at i on & c i t i zen part i c i pat i on

 Intersectoral collaboration*

Good 8 (72.7) - 8 (34.8)

Average 3 (27.3) 9 (75.0) 12 (52.2)

Poor - 3 (25.0) 3 (13.0)

 Citizen participation
*

Yes 11 (100.0) 7 (58.3) 18 (78.3)

No - 5 (41.7) 5 (21.7)

Heal t hy c i t y pr oj ec t

 City health profile

Yes 10 (90.9) 11 (91.7) 21 (91.3)

No  1 ( 9.1) 1 ( 8.3) 2 ( 8.7)

 Long-term healthy city plan

Yes 4 (36.4) 5 (41.7) 9 (39.1)

No 7 (63.6) 7 (58.3) 14 (60.9)

 Setting approach*

Yes 11 (100.0) 5 (41.7) 16 (69.6)

No - 7 (58.3) 7 (30.4)

 Programs to the vulnerable population

Yes 7 (63.6) 4 (33.3) 11 (47.8)

No 4 (36.4) 8 (66.7) 12 (52.2)

Inf r as t r uct ur e  

 Committee

Organized 10 (90.9) 7 (58.3) 17 (73.9)

Not organized 1 ( 9.1) 5 (41.7) 6 (26.1)

 Healthy city network*

Very active 6 (54.5) 2 (16.7) 8 (34.8)

Active 4 (36.4) 4 (33.3) 8 (34.8)

Average 1 ( 9.1) 6 (50.0) 7 (30.4)

Capaci t y bui l di ng

 Seminar

Yes 5 (45.5) 6 (50.0) 11 (47.8)

No 6 (54.5) 6 (50.0) 12 (52.5)

 Technical support of

 cooperative university

Yes 11 (100.0) 8 (66.7) 19 (82.6)

No  - 4 (33.3) 4 (17.4)
* p<0.05(Chi-square test)
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Table 5. Self-evaluation of healthy city and Developmental Direction
Unit : Frequency(%)

Urban area Rural area Total

Self-evaluation of healthy city

    Excellent 5 (45.5) 6 (50.0) 11 (47.8)

    Average 3 (27.3) 4 (33.3) 7 (30.4)

    Poor 3 (27.3) 2 (16.7) 5 (21.7)

Difficulties of healthy city

Insufficiency concern 1 ( 9.1) 2 (16.7) 3 (13.0)

Insufficient budget 4 (36.4) 2 (16.7) 6 (26.1)

Shortage of expert 1 ( 9.1) 2 (16.7) 3 (13.0)

Citizen participation 2 (18.2) 1 ( 8.3) 3 (13.0)

Program development 3 (27.3) 5 (41.7) 8 (34.8)

Preferential considerations

Cooperation of citizens 3 (27.3) 1 ( 8.3) 4 (17.4)

Intersectoral Collaboration 3 (27.3) 5 (41.7) 8 (34.8)

Advertisement  - 4 (33.3) 4 (17.4)

Sufficient budget 3 (27.3) 1 ( 8.3) 4 (17.4)

Team organization 2 (18.2)  1 ( 8.3) 3 (13.0)

Important persons of healthy city

Mayor(governor) 8 (72.7) 11 (91.7) 19 (82.6)

Citizen 3 (27.3) 1 ( 8.3) 4 (17.4)

Developmental potentialities

 Sustainable 6 (54.5) 8 (66.7) 14 (60.9)

 Similar to now 1 ( 9.1) 2 (16.7) 3 (13.0)

 No development 1 ( 9.1) 2 (16.7) 3 (13.0)

 Do not know 3 (27.3)  - 3 (13.0)

Contribution to local development

Contributable 10 (90.9) 10 (83.3) 20 (87.0)

Not contributable 1 ( 9.1) 2 (16.7) 3 (13.0)

Main part for activating healthy city

Central government 5 (45.4) 7 (58.3) 12 (52.2)

Local governments 5 (45.4) 4 (33.4) 9 (39.1)

NGO 1 ( 9.1) 1 ( 8.3) 2 ( 8.7)

고  찰

  건강도시는 지역주민의 건강과 안녕을 의사결

정 과정 중심에 두는 지역사회를 의미한다. 또한 

특정 건강수준을 성취했다고 해서 건강도시가 되

는 것은 아니라 건강을 도시의 주요 문제로 인식

하고 그것을 개선시키기 위해 노력한다면 현재의

 상태에 관계없이 건강도시가 될 수 있는 것이다

[20]. 국내 건강도시는 단기간에 급속히 증가하고 

있다. 기존 개인을 대상으로 한 생활습관 개선 

사업에 그친 보건소 건강증진사업이 지역사회 차

원에서 ‘건강한 공공정책(healthy public policy)’[21]

을 통해 건강관련 물리적, 사회적, 경제적 환경을 

개선하고자 하는 제대로 된 건강증진사업의 형태로 
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건강도시를 추진하는 것은 바람직한 일이다. 하

지만 국내의 건강도시의 모습이 과연 건강도시가 

추구하고자 하는 철학과 특성에 맞게 추진되고 

있는지 살펴보는 것이 국내 건강도시 및 지역사회 

보건사업의 발전을 위해 필요할 것으로 판단되어 

2007년 12월 현재 대한민국건강도시협의회에 가

입되어 있는 지역사회 건강도시 담당자를 대상으로 

연구되었다.

  국내 23개 회원도시 중 도시가 11개로 47.8%, 

농촌(도농복합지역 포함)이 12개로 52.2%로 농촌

지역이 많았다. 건강도시사업의 출발을 보면 세

계보건기구가 1980년 초반까지 인구의 대다수가 

거주하고 있던 농촌지역의 문제해결에 노력을 집

중해 왔으나 20세기 후반에 접어들어 인구의 도

시집중화에 따른 도시보건에 관심을 가지기 시작

하였고, 도시보건 문제 해결을 위해 시작을 하였

다[22]. 하지만 건강도시에 의미하는 ‘도시'는 행

정적, 인구적, 경제적인 구분이 아니라 ‘지역사회’로 

보는 것이 타당하며[23], 도시든 농촌이든 건강의 

포괄적 결정요인을 개선시키기 위한 지역차원의 

건강증진사업의 일환으로 건강도시를 바라보는 

것이 중요하다. 본 연구에서는 단순히 도시, 농촌

지역으로 나누었지만 대도시형, 중소도시형, 도시

구형, 농촌군형으로 분류한 경우도 있어[24], 향

후 회원도시의 수가 증가하였을 때 다양한 도시

형태 구분에 따른 연구가 필요할 것으로 판단된다.

  건강도시를 담당하는 부서의 경우 73.9%에서 

보건소에서 담당하고 있었다. 외국의 경우 다양

한데 지자체장 직할부서(일본 이치가와시), 의회의 

직할부서(영국), 비영리단체(대만 타이페이시 자

치구)에서 담당하는 등 그 나라의 특성에 맞게 

운영되고 있다. 성공적인 건강도시에서 공통적으로 

나타나는 것은 담당 부서가 정치적인 지원을 가

지고 타부서 및 지역주민과의 협력 코디네이션을 

할 수 있는 위치에 있다는 것이다. 국내의 경우 

보건사업을 보건소가 담당하고 있기 때문에 건강

도시 사업을 보건소가 맡고 있는 경우가 많은데, 

전문성이란 장점이 있지만 정치적 추진력의 한계, 

타부서와의 협력, 기존의 보건의료 중심의 건강

증진사업의 틀을 벗어나지 못한다는 단점이 있다.

  건강도시 업무를 담당하고 있는 담당자(코디네

이터)를 살펴보면, 40대(65.2%), 여자(60.9%)들이 

많았으며 건강도시 경력이 1년 미만인 경우가 

60.9%, 2년 미만인 경우는 87.0%였다. 건강도시

가 국내에 최근에 도입된 개념이고 이에 대한 이

해 및 사업을 직접 수행하는데 전문성 및 상당한 

시간이 걸리는 것을 고려할 때 앞으로 건강도시

사업에서 중요한 문제가 될 수 있을 것이다. 

  건강도시의 시작과 성공 및 지속가능성을 위해

서는 전폭적인 정치적 지원은 필수적이다. 이를 

살펴보기 위해 본 연구에서는 지자체장의 공약 

및 시정방향에 건강도시가 포함되어 있는지, 건강

도시 조례는 있는지, 건강도시사업을 위한 자체 

예산을 확보했는지를 살펴보았다. 건강도시의 짧은 

역사에 비해 건강도시 조례가 있는 경우가 78.3%로 

비교적 높았으며, 건강도시 자체 예산을 확보한 

경우는 91.3%나 되었다. 하지만 형식적인 건강도

시 조례가 있느냐 없느냐가 중요한 것이 아니라 

실질적인 내용 검토 및 수행 정도를 살펴보는 것

이 필요하며 예산의 경우에도 예산의 규모 및 내

용을 명확히 파악하여야 할 것이다. 지자체장의 

공약 및 시정방향에 건강도시의 내용을 포함하고 

있는 경우는 전체 43.5%, 특히 도시지역은 27.3%로 

낮았다. 지역사회의 전반적인 정책에 건강 의제

들을 통합하기 위해서는 지자체장들과 지역의원 

및 정치가들에게 건강도시의 가치를 확신시키는 

것이 필요하다. 이는 관련된 부문들의 통합을 촉

진시키고, 다양한 기관들을 끌어 모으며 많은 지

원자들을 관여시킨다[25].

  지방정부의 주거, 환경, 교육, 교통, 복지 및 사

회적 서비스 정책 등은 지역사회 주민의 건강에 

직간접적으로 영향을 미치므로[26], 건강도시사업은 

각 부문간 협력활동을 필요로 한다. 즉, 보건부문 

이외 부문에서 활동이 좀 더 건강에 기여할 수 

있도록 부문간의 협조체계를 만들어 내는 것이 

요구된다[27]. 본 연구에서는 부서협력이 잘된다

고 응답한 경우가 34.8% 밖에 되지 않아 국내 

건강도시사업을 추진함에 있어 부문간 협력의 어

려움을 보여주고 있는데 이를 위해 장기적인 관

점에서 지역사회의 노력이 필요한 부분이다.
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  주민참여의 경우 78.3%에서 참여하고 있다고 

긍정적인 응답을 했다. 하지만 주민참여도 정보

지식 차원의 대시민 홍보단계, 자문단계, 의사결정 

참여단계, 지역사회 역량강화단계 등 단계가 있

어[19, 28] 이를 고려한 평가가 필요하다. 건강도

시사업은 건강도시의 기획, 공공서비스의 생산과 

소비, 평가의 모든 영역에 걸쳐 지역사회 참여를 

강조하고 있으며, 조직구조, 행정체계, 업무와 우

선순위는 지역사회 참여를 촉진하고 지원하는 방

향으로 이루어져야 한다.

  지역사회가 건강도시사업을 추진함에 있어 도

시건강 프로파일 작성을 통한 현황분석을 하고 

이에 기반한 장기계획 수립 및 구체적인 사업을 

수행하여야 한다[27]. 본 연구에서는 도시건강 프

로파일이 작성되어 있는 경우는 91.3%로 높았지

만, 건강도시 장기계획을 가지고 있는 경우는 

39.1%로 낮았다. 이는 국내 건강도시가 AFHC에 

가입을 위한 기본 요건[23]으로 도시건강 프로파일 

작성을 위해서는 많은 노력을 하는 데 비해 건강

도시를 장기적으로 추진하고자 하는 의지를 보여

줄 수 있는 건강도시 장기계획에는 상대적으로 

적은 노력을 하는 것으로 볼 수 있다. 도시건강 

프로파일은 지역사회의 건강과 환경 상황에 대한 

포괄적인 시각과 기본 정보를 제공해주어 이를 

통해 주민들의 건강을 향상시키기 위한 전략 및 

프로그램을 수행하는데 기초자료로 활용될 수 있

다[18].

  건강은 우리가 살고, 즐기고, 배우고, 일하는 일

상생활 영역 안에서 만들어지기 때문에 건강증진 

활동은 우리가 삶을 영위하고 있는 곳인 학교, 직장, 

지역사회(건강도시), 시장 등에서 이루어져야 한다

[21]는 것이 생활터 접근방법이다. 건강도시사업에

서는 개인적․행태적 접근방법과 함께 건강을 위

한 지원적 환경 건설을 목적으로 하는 생활터 중

심의 건강증진방법(Setting approach for health 

promotion)을 핵심전략으로 채택하고 있다[6]. 본 

연구에서는 전체 회원도시 중 69.6%, 특히 도시지

역에서는 81.8%가 생활터 접근 방법을 실시하고 

있었다. 이는 서울시 자치구 회원도시가 건강도시

사업의 주된 전략으로 생활터 접근방법을 택하였기 

때문인 것으로 생각된다.

  건강도시의 기본 철학이라고 할 수 있는 ‘모든 

인류에게 건강을’과 외국의 건강도시사업 추진 

사례들을 볼 때[14, 15], 취약계층을 건강도시사

업의 우선사업 대상으로 고려해야 한다. 본 연구

에서 취약계층 대상 사업이 전체 대상 중 47.8%가 

실시하고 있다고 했지만, 이는 사업대상이 노인·

장애인·여성·어린이·저소득층일 뿐 건강불평등을 

해결하기 위한 사업의 일환으로 건강도시를 추진

한 사례라고 보기에는 어려울 것이다[14].

  건강도시 시작단계에서는 기본 인프라 구축이 

중요한데, 본 연구에서는 운영위원회 구성 유무, 

건강도시 전담조직 구성 유무, 건강도시 국내외 

네트워크 참여 정도를 조사하였다. 운영위원회는 

전체 회원도시 중 73.9%가 구성되어 있었지만 

운영위원회의 실질적인 운영내용 및 운영위원회 

결정사항의 정책반영 정도를 살펴보는 것이 필요

하다. 건강도시 전담조직을 가지고 있는 경우가 

도시지역은 72.7%, 농촌지역은 25.0%로 유의한 

차이가 있었다. 농촌지역의 경우 기존 보건소 건

강증진부서에서 건강도시사업을 맡아서 하는 경

우가 많은 것으로 판단된다. 외국의 사례를 보더

라도 전담조직과 담당자(코디네이터)를 두는 것은 

성공적인 건강도시사업을 위해 필요함을 알 수 

있다[6, 19, 27]. 

  건강도시 네트워크의 경우 대부분 적극적이라고 

응답한 경우가 많았다. 국내외 건강도시간에 경

험을 공유하고 교환하는 것은 지역사회의 역량 

개발을 이끌어 낼 수 있으며 건강도시 사업이 지

속성을 가질 수 있다. 건강도시에 대한 국내 네

트워크는 정보 교환 통로를 마련하고 국내 워크

숍과 모임을 조직함으로써 정보를 교환하는 효과

적인 수단을 제공해 줄 수 있다. 또한 국제적인 

네트워크에 참여함으로써 건강도시프로젝트의 초

기 단계에서 세계 여러 건강도시의 경험, 전문 

지식, 정보를 얻을 수 있는 좋은 기회가 될 수 

있으며, 도시들의 세계적인 인지도라는 부가적인 

이익을 가져다준다[25].

  건강도시 역량강화 측면에서는 자체 세미나 실시 

유무와 협력대학의 기술지원 유무를 조사하였는데 
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자체 세미나 실시의 경우 전체 중 47.8%가 실시

하였고, 농촌지역의 경우 협력대학의 기술지원

(66.7%)이 도시(100.0%)에 비해 낮았다. 건강도시

에 대한 기본적인 이해를 하는데는 많은 시간이 소

요되므로 지자체 직원 및 주민들을 대상으로 한 

세미나 등 교육프로그램이 반드시 필요하다. 국

내 건강도시는 대학의 기술적 자문에 크게 의존

하고 있는 특성이 있다[29].

  전담조직 유무에 따라 건강도시의 기본 특성을 

살펴보면, 전담조직이 있는 경우 건강도시 조례 

제정, 자체 예산 확보, 부서간 협력, 주민참여, 생

활터 접근, 취약계층 대상 사업, 운영위원회 구성, 

건강도시 네트워크, 협력대학 기술지원 등이 활

발함을 알 수 있어 국내 건강도시의 시작과 성공, 

지속가능성을 위해 건강도시 전담조직을 우선적

으로 갖추어야 함을 알 수 있다. 세계보건기구에

서는 건강도시프로젝트 개발과정을 시작하기, 조

직하기, 실행하기의 20단계로 나누어 제시하고 

있는데 여기서도 전담실무조직의 중요성이 강조

되고 있다[30].

  담당자의 건강도시에 대한 자체 평가 및 향후 

발전 가능성 등에 대해서는 긍정적인 응답이 비

교적 많았으며, 건강도시 사업 수행시 사업개발과 

예산확보가 어려운 점이라고 응답하였다. 건강도

시는 이론적 배경, 특징, 절차, 선진외국의 사례 

등이 명확하게 제시되어 있음에도 개별 지역사회가 

처해 있는 상황에 따라 그 접근방식과 사업내용

에 차이가 있을 수밖에 없어 그 지역사회의 역

사, 문화, 규범, 하부구조, 주민의 요구에 적합한 

방법과 사업을 창조하여야 한다는 현실적인 어려

움이 있다. 또한 국내 건강도시의 경우 AFHC에 

가입을 우선적인 목표로 하고 있어 가입 후에 지

속적인 사업을 개발하지 못하고 예산을 확보하지 

못하여 건강도시를 표방만 하고 아무런 활동도 

하지 못하는 지자체들이 생겨나고 있다.

  건강도시 성공을 위한 핵심인물로는 82.6%에서 

단체장이라고 응답하였고, 건강도시 사업시 우선 

고려 사항으로는 부서간 협력이 우선순위가 높았다. 

국내 지자체의 특성상 단체장의 지원 없이는 건

강도시의 정치적 지원을 확보할 수 없기 때문에 

현 시점에서는 강력한 의지를 가진 지도자의 지

원을 통해 성공적인 한국형 건강도시 모형을 만

들어 가는 것이 필요할 것이다[29]. 건강도시는 

건강이라는 추상적 목표를 달성하기 위한 지역사

회의 총체적 노력이므로 다양한 부서간의 협력을 

통한 통합된 지역사회건강계획을 만들어가야 할 

것이다.

  국내 건강도시 활성화를 위해 향후 역할을 할 

기관으로는 중앙정부에 대한 기대가 높았는데, 

국내 건강도시는 중앙에서 기획하고 예산을 지원

해 주는 기존 보건사업과 달리 지방자치단체에서 

자발적으로 시작되었다. 지역단위의 건강도시 사

업이 좀 더 활성화되기 위해서는 지자체가 건강

도시사업의 중심이 되고 중앙정부인 보건복지가

족부의 정책적인 지원이 요구된다[24].

  국내 건강도시는 이제 막 도입단계에 접어들었고, 

실제 사업이 수행된 경험이 짧아 평가하기에는 

이르다. 국내에서는 지방자치와 도시간의 경쟁 

등에 힘입어 대학의 지원하에 보건소의 건강증진

사업과 연계를 통해 AFHC 회원도시 수가 급팽

창하여 왔으나 실제적인 건강도시 접근에 있어서

는 진정한 정치적 지원과 추진 전담조직의 설립 

등이 미진하며[29], 건강형평성을 고려한 사업 및 

부문간 협력에 의한 포괄적인 건강도시 경험이 

축적되어 오지 못했다. 이를 해결하기 위해서는 

건강도시의 정의와 선진 건강도시들이 제시하고 

있는 원칙 및 특징에 충실하도록 노력하여야 한

다. 건강도시에 대한 정책결정자의 명백한 정치

적 지지를 지속적으로 끌어내면서, 이런 변화를 

주도할 새로운 조직을 만들고, 지역사회 건강도

시 사업을 지역사회 전체의 공유된 의견으로 만

들어내고, 건강도시간의 국내외 네트워킹과 협력

을 통해 개별 지역 실정에 맞는 건강도시 모델을 

만들어 가야 할 것이다.

요  약

  본 연구는 국내 건강도시사업을 추진하는 지역

사회 담당자를 대상으로 세계보건기구의 건강도시 

특성을 중심으로 건강도시 추진 현황을 살펴봄으로 
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국내 건강도시의 나아가야 할 방향을 위한 기초 

자료를 제공하고자 실시되었다. 2007년 2월부터 

2007년 12월까지 우편설문조사를 하였는데, 설문

문항은 건강도시 현황, 건강도시 담당자의 일반적 

특성, 건강도시 기본 특성, 건강도시에 대한 자체 

평가, 건강도시 발전방향 등으로 구성하였다. 

  전체 23개 지역사회 중 도시가 11개(47.8%), 

농촌이 12(52.5%)였으며, 건강도시 담당부서는 보

건소가 73.9%로 대부분이었다. 건강도시 담당자는 

여자가 60.9%, 연령은 40대가 65.2%, 건강도시 

경력은 6～12개월인 경우가 34.8%로 가장 많았다.

  건강도시 기본 특성을 살펴보면, 건강도시 자체 

예산 확보(91.3%), 도시건강 프로파일 작성(91.3%), 

협력대학 기술지원(82.6%), 건강도시 조례 제정

(78.3%), 주민참여(78.3%), 운영위원회 구성(73.9%), 

생활터 접근 사업(69.9%), 건강도시 네트워크에 

적극적 참여(69.6%) 등이 높았으며, 부서간 협력 

활성화(34.8%), 건강도시 장기 계획 수립(39.1%), 

공약 및 시정방향에 건강도시 포함(43.5%), 취약

계층 대상 사업(47.8%), 전담조직 구성(47.8%), 

건강도시 자체 세미나 실시(47.8%)가 낮았다.

  도시농촌간 건강도시 전담조직의 경우 도시가 

72.7%가 구성되어 있는 반면 농촌은 25.0%만 구

성되어 통계적으로 유의한 차이를 보였다(p<0.05). 

건강도시 전담조직 유무에 따른 건강도 기본특성

을 살펴보면, 전담조직이 있는 경우 부서간 협력, 

주민참여, 생활터 접근, 건강도시 네트워크가 잘

된다고 응답하였다(p<0.05). 

  건강도시 수행시 사업개발과 예산확보가 어려

웠으며, 건강도시 사업시 우선 고려 사항으로는 

부서간 협력이 34.8%로 가장 높았다. 건강도시 

성공을 위한 핵심인물로는 82.6%에서 단체장이

라고 응답하였고, 국내 건강도시 활성화를 위해 

향후 역할을 할 기관으로는 중앙정부인 보건복지

가족부(52.2%)가 가장 높았다.

  국내에서는 AFHC 회원도시 수가 급속히 증가

하여 왔으나 건강도시를 위한 정치적 지원과 전

담조직의 설립 등이 미진하며, 건강형평성을 고

려한 사업 및 부문간 협력에 의한 포괄적인 건강

도시 경험이 축적되어 오지 못하였다. 이를 해결

하기 위해서는 건강도시의 정의와 선진 건강도시

들이 제시하고 있는 원칙 및 특징에 충실하도록 

노력하여야 할 것이다.
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