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To address effectively health determinants and challenges in the rapidly changing global 
context of the 21st century, the Bangkok Charter for Health Promotion was adopted at the 

Sixth Global Conference for Health Promotion in 2005. According to the Bangkok Charter, all 
sectors and settings of society are required to implement five strategies for health promotion: they 
must be advocates for health and health promotion, make strategic investments in their policies 
and programs, build capacity, regulate and enact appropriate legislation, and build partner 
alliances with other actors for health promotion. The purpose of this study is to assess the extent 
to which Korea has implemented the health promotion strategies of the Bangkok Charter. To 
facilitate more effective approaches to promote health in Korea, we sent survey questionnaires to 
224 local public health centers throughout the country. We received responses from 384 pro-
fessionals in 145 of these public health centers. Our analysis of these surveys indicates that basic 
concepts of health promotion as well as important approaches and health promotion strategies 
have not been effectively utilized in the Korean context. This is particularly true of efforts to 
regulate and legislate in the public health field, and to partner and build alliances for health 
promotion. Efforts in these areas have been inadequate and not given enough priority within the 
field as a whole. With a concerted effort to implement these strategies for health promotion in all 
sectors and all settings of Korean society, we can expect more effective interventions and 
approaches for promoting health and to achieve a higher level of overall societal health.
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서    론

21세기에 들어서면서 빠르게 변화하는 사회적·물리

적 환경변화는 사람들의 일상생활뿐만 아니라 건강

에도 많은 영향을 미친다. 특히 급속하게 진행되는 세계화과

정, 정보화 및 통신기술의 발전과 전 세계 곳곳에서 진행되고 

있는 개발 및 도시화, 이로 인한 기후 환경변화 등으로 인해 

세계는 새로운 건강결정요인(health determinants)과 건강

도전과제(health challenges) 등에 직면하고 있다[1,2]. 

이에 세계보건기구는 건강증진에 관한 오타와헌장 채택

(1986) 이후 20년만인 2005년 8월 태국 방콕에서 열린 제6

차 건강증진을 위한 세계회의에서 회원국들과의 합의를 거

쳐서 ‘세계화시대 건강증진을 위한 방콕헌장(The Bangkok 

Charter for Health Promotion in a Globalized World)’

을 채택하였다[3]. 건강증진에 관한 첫 국제적 합의인 오타

와헌장은 주요 질병유형이 만성질환으로 바뀌고 건강결정

요인으로서 일상생활의 생활양식과 생활여건 등 대상집단

을 둘러싼 사회적·물리적 환경의 중요성이 인식되면서, 건

강증진 개념이 새롭게 대두됨에 따라 채택되었다. 오타와헌

장에서는 지구상 모든 사람들의 건강목표 달성을 위한 핵심

전략으로 일차보건의료에 이어 건강증진을 채택함을 밝히

면서, 일상생활에서 건강의 가치 및 건강을 위한 필수요건, 

건강증진의 정의 및 기본 전략과 실제 주요 건강증진활동이 

이루어져야 할 다수준의 활동영역 등 주요 접근방법 및 원칙

들을 제시하였다[4]. 반면, 방콕헌장은 오타와헌장에서 제시

한 건강증진의 정의 및 기본 개념과 접근 노력의 중요성을 

재확인하고, 오타와헌장 이후 지난 20년 동안의 많은 세계

적 변화를 강조하면서 효과적인 대처를 촉구하고 있다. 특

히 최근 급속히 전개되고 있는 세계화과정 속에서 세계가 직

면한 새로운 건강결정요인 및 건강도전과제를 밝히면서, 이

에 효과적으로 대처하기 위한 건강증진전략을 새롭게 제시

하였고, 지구상 모든 국가의 정부와 관련분야 뿐만 아니라 

비정부기관 및 시민사회와 민간기업을 비롯한 민간부문의 

적극적 참여와 파트너쉽, 일관된 정책 등을 서약을 통해 촉

구하고 있다[2,3,5,6]. 

방콕헌장 내용을 구체적으로 살펴보면, 우선 세계가 새롭

게 직면한 건강결정요인들로 최근 심화되고 있는 국가 간 및 

국가 내에서의 건강 불평등, 새로운 소비양식과 의사소통방

법, 상업화, 지구 환경의 변화, 그리고 도시화 등을 명시하였

다. 이와 함께 작업여건, 학습환경, 가족구조 및 지역사회의 

문화, 사회구조 등에 심각한 부정적 영향을 미치며 급격하게 

진행되는 사회적·경제적 및 인구학적 변화와 남·녀 성에 

따른 감수성 차이, 어린이들의 취약성 증가, 소외계층, 장애

자 및 원주민들에 대한 배척 증가 역시 21세기 세계가 직면

한 건강도전과제임을 밝히고 있다. 한편, 세계화과정을 건

강수준 향상 및 초국가적인 건강위험 감소를 위한 협력을 가

능하게 하는 새로운 기회로서 발전된 정보화 및 의사소통 기

술과 향상된 세계수준의 관리 및 경험공유 기전 등을 적극 

활용할 수 있음을 강조하고 있다[7-9]. 

방콕헌장에서는 이러한 세계화 상황 속에서 보다 건강한 

세계로 나아가기 위한 대처로서 다섯 가지 건강증진전략을 

새롭게 제시하였다. 제시된 전략들은 오타와헌장의 기본 전

략을 보다 실천중심으로 구체화한 것으로, 건강을 위한 주창

(advocate), 투자(invest), 역량함양(build capacity), 법규

제정 및 규제(regulate and legislate)와 파트너쉽 형성 및 

연대구축(partner and build alliance) 등이다. 이러한 전

략들은 지난 이십여 년 동안 많은 사업 및 연구를 통해 효과

가 입증되어왔는데[10-23], 방콕헌장에서는 모든 건강증진

관련 분야 및 모든 건강증진 사업의 장(settings)에서 이들

을 충분히 활용한 효과적인 개입이 이루어져야 한다고 강조

하였다. 이와 함께 지구상 모든 사람들의 건강을 위한 주요 

건강증진활동 주체들의 각오와 다짐을 촉구하였다. 세계수

준의 협력과 국가수준의 모든 정부의 노력, 지역사회 및 시

민사회의 활동, 그리고 민간기업의 사회적 책임 경영 등 건

강증진을 위한 사회 다양한 구성원들의 적극적 참여와 파트

너쉽, 일관된 정책의 중요성 등을 강조하면서 이들 네 건강

증진활동 주체 차원의 서약(commitments)을 명시하였다. 

한편, Jackson 등[10]은 건강증진사업의 효과성에 관한 

1999년 이후 여러 국가의 주요 보고서 및 논문 등을 종합 고

찰해서, 오타와헌장에서 제시한 건강증진 기본 접근전략의 

실천 및 활용과 그 효과성에 관해 제6차 세계건강증진 회의

에서 다음과 같이 보고한 바 있다. 우선, 건강한 정책수립을 
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위한 투자는 핵심전략이며, 건강지원적인 환경조성은 개인, 

사회 및 구조적 수준 등 다 수준에서 이루어져야 하고, 지역

사회 활동 강화 노력에 관해서는 검토가 더 필요한 반면, 개

인수준의 건강기술 습득은 다른 수준의 접근과 같이 이루어

지는 것이 효과적이며, 다 수준 및 다 차원에서의 다양한 전

략 및 활동은 매우 효과적이라고 보고하였다. 이와 더불어, 

건강증진노력의 효과를 높이는 데 핵심적인 활동들은 모든 

수준의 기관 및 조직 또는 분야 간 협력, 지역사회의 건강증

진사업 기획 및 주요결정 참여와 적극적인 활동, 건강한 생

활터 만들기(특히 건강한 학교, 건강한 지역사회, 건강한 직

장, 건강도시 등), 정책결정자들의 책임의식 및 의지, 그리고 

재정확보 및 기반구축과 해당 지역사회의 사회적·환경적 

배경에 대한 충분한 인식 등이라고 보고하였다. 

방콕헌장 채택이후 세계보건기구를 비롯해서 여러 나라

에서 방콕헌장 실행을 위한 노력을 전개하고 있다[2,24-

27]. 우리나라도 이러한 국제적 흐름에 맞추어, 21세기 세계

화 시대, 급속히 변화하는 사회적 상황과 새로운 건강결정요

인 및 건강과제에 적절하게 대처하기 위한 보다 새로운 차원

의 국민건강증진 노력이 필요하다. 우리나라는 1995년 국

민건강증진법이 제정된 이후 지난 십여 년 동안 국가 및 지

방자치단체 수준에서 정부와 건강분야의 전문직 협회 및 관

련기관, 비정부기관 및 조직들이 국민건강증진을 위한 많은 

노력을 전개해왔다. 국민건강증진기금 설치, 시·도 광역 

수준의 기술적 및 교육적 지원을 위한 건강증진사업지원단

(2005)과 한국건강증진재단 설립(2011), 지역건강증진인

력 교육실시, 국민건강영양조사 체계정비와 지역사회 건강

조사 및 청소년 온라인건강행태조사 체계구축, 건강증진사

업(건강생활실천 및 건강도시사업 등) 전개와 국민건강증진

종합계획 1차(2003), 2차(2006) 및 3차(2011) 수립 등 정책

적, 재정적, 조직적, 교육적 및 기술적 차원의 많은 기반 구

축 성과를 가져왔다[28-30]. 그러나, 국민건강수준 향상이

라는 실제 건강목표 달성을 위해서는 건강증진 노력의 방법

론적인 발전과 내실 있는 전개가 필요하다. 방콕헌장에서 

주창하듯이, 효과가 입증된 건강증진전략을 모든 건강증진

의 장에서 적극적으로 활용하고 실천함으로써 건강증진노

력을 효과적으로 전개해가야 한다. 또한 건강수준을 달성하

는 데 중요한 역할을 하는 여러 건강증진활동 주체 즉 건강

분야를 비롯한 중앙 및 지방 정부와 지역사회 및 시민사회, 

그리고 민간기업 등 민간부문이 건강에 대한 공동 책임의식

을 갖고 일관된 정책 및 파트너쉽 아래 통합·조정된 노력을 

해야 한다. 한편, 보건복지부는 지난 7월 발표한 제3차 국민

건강증진종합계획(2011-2020)에서 건강증진을 위한 기본 

접근전략을 방콕헌장의 건강증진전략에 기초할 것임을 밝

히고 있다[30].

이에 본 연구는 향후 우리나라 국민건강증진 노력의 효과

적 전개방안 모색을 위해, 방콕헌장에서 제시한 다섯 가지 

건강증진전략 등을 토대로 우리나라 지역 건강증진사업에

서 효과적인 전략 실천의 중요성에 대한 인식 및 실천수준을 

측정하고, 더불어 그 동안 건강증진의 개념 및 기본 접근들

을 얼마나 적용해왔는지 측정하고자 하였다. 이같은 우리나

라 건강증진사업에 대한 방법론적인 검토를 통한 연구결과

는 건강증진노력의 효과적인 전개방안을 모색하는 데 좋은 

근거자료를 제공하고, 결과적으로 국민건강수준 향상에 기

여할 것이다.

연구대상 및 연구방법

1.  방콕헌장의 건강증진전략 

방콕헌장의 건강증진전략과 그 정의는 다음과 같다[3].

● 주창: 인간의 기본권과 사회 연대 책임에 기초해서 건강

의 중요성을 사회에 널리 알린다(Advocate for health 

based on human rights and solidarity).

● 투자: 건강결정요인들에 적절하게 대처하기 위해 지속

가능한 정책 및 건강증진 활동과 하부구조 구축에 투자한다

(Invest in sustainable policies, actions and infrastruc-

ture to address the determinants of health).

● 역량함양: 정책 개발, 리더쉽, 건강증진사업 및 서비스 

수행, 지식전달 및 연구, 그리고 건강지식 습득능력 등을 위

한 역량을 함양한다(Build capacity for policy develop-

ment, leadership, health promotion practice, know-

ledge transfer and research, and health literacy).

● 법규제정 및 규제: 건강위해로부터 높은 수준의 보호를 
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보장하고, 모든 사람들에게 건강과 안녕을 위한 동등한 기회

가 가능하도록 법규를 제정하고 규제활동을 한다(Regulate 

and legislate to ensure a high level of protection from 

harm and enable equal opportunity for health and 

well-being for all people).

● 파트너쉽 및 연대구축: 지속가능한 활동들을 만들어가

기 위해 공공 및 민간부문, 비정부기관, 국제기구 및 시민사

회와 함께 파트너쉽을 형성하고 연대를 구축한다(Partner 

and build alliance with public, private, nongo-

vernmental and international organizations and civil 

society to create sustainable actions).

2.  연구대상

본 연구에서 관심의 대상은 시·군·구 기초지방자치단

체 수준의 지역 건강증진사업이다. 이는 우리나라 건강증진

사업은 그 동안 국민건강증진법(1995) 및 지역보건법

(1996) 등에 근거해서 기술적 및 교육적 지원을 위한 일부 

중앙수준의 건강증진연구와 비정부기관, 전문직협회 및 정

부산하기관 등 유관기관 사업을 제외하면, 지난 십여 년 간 

시·군·구 기초지방자치단체 지역수준에서 보건소가 중심

이 되어 전개해왔기 때문이다. 이에 따라 본 연구의 대상집

단은 전국 보건소의 관리자 및 건강증진업무 담당인력으로, 

구체적 대상은 보건소장(보건소에 따라 건강증진과장)과 건

강증진업무 담당 팀장 및 담당자 등으로 정하였다. 조사실

시전 전화응답을 통해 참여의사를 표시한 보건소는 전국 

246개 보건소 중 224개 보건소였다. 

조사 참여보건소는 지역별로 수도권(서울, 인천 및 경기)

지역 34, 강원지역 14, 대전 및 충청지역 22, 대구 및 경북지

역 28, 부산, 울산 및 경남지역 26, 광주, 호남 및 제주지역 

21개 보건소로 총 145개 지역보건소였다. 참여의사를 표시

한 보건소 중 실제 참여율은 64.7%이며, 보건인력 참여율은 

57.1%(384명)이었다. 조사 참여자 중 보건소장이 115명

(29.9%), 과장 3명(0.8%), 팀장 128명(33.3%), 담당자 122

명(31.8%)이었다. 조사 참여자의 64.3%가 여자였고, 평균 

연령은 47세로 40대와 50대가 80% 이상을 차지하였다. 건

강증진업무 담당기간은 1-3년이 가장 많았으며 전체 응답

자의 70% 이상이 10년 이상 보건소에서 근무한 것으로 응

답하였다(Table 1). 

3.  연구내용 및 조사도구 개발

연구내용은 방콕헌장에서 제시한 건강증진전략의 실천수

준과 이에 따른 실천요구를 지난 십여 년간 우리나라 기초지

방자치단체인 시·군·구 수준에서 전개해온 지역 건강증

진사업에 대하여 측정하는 것이다. 이에 따라 첫째, 방콕헌

장에서 제시한 건강증진전략 실천의 중요성 인식정도와 지

역 건강증진사업에서의 실천수준을 측정하였다. 둘째, 그 동

안 지역수준의 건강증진사업에서 오타와헌장에서 제시한 건

강증진의 개념 및 기본 접근전략의 적용수준을 측정하였다. 

본 연구에서 방콕헌장 건강증진전략의 실천수준 조사와 

함께 오타와헌장의 건강 및 건강증진의 개념과 기본 접근전

략의 적용수준을 같이 파악하고자 한 까닭은 다음과 같다. 우

리나라에서 오타와헌장이 건강분야에 소개되기 시작한 것은 

1990년대 중반에 국민건강증진법이 제정된 후이며, 실제 지

역에서 건강증진사업이 활발하게 전개되기 시작한 것은 국민

건강증진기금이 조성되어 활용가능해진 2000년 이후로 비교

적 최근이다. 따라서, 국민건강증진 노력을 효과적으로 전개

하기 위해서는 ‘건강증진’이라는 비교적 새로운 개념 및 기본 

접근에 대한 충분한 인식과 이해 및 이를 적용하고자 하는 노

력이 기본적으로 갖추어져야하기 때문이다. 연구내용에 따라 

조사도구는 다음과 같이 세 부분으로 구성하였다.

1) 건강증진의 개념 및 기본 접근전략의 적용 수준

건강증진의 개념 및 기본 접근전략의 적용수준에 관한 조

사내용은 오타와헌장을 토대로 ‘건강 및 건강증진의 개념’, 

‘건강증진 기본전략’ 및 ‘건강증진의 주요 접근’ 등 세 영역으

로 나누어서 구체적 문항을 개발하였다. ‘건강 및 건강증진

의 개념’ 영역은 ‘건강형평성 달성을 위한 사회 공동연대 책

임 및 노력’, ‘건강증진의 정의(사람들이 스스로 건강수준을 

향상해가는 것을 가능하도록 함)’, ‘건강의 기본 필수여건 보

장 및 타 분야와의 협력관계 형성’ 등에 관한 3문항이었다. 

‘건강증진 기본전략’ 영역은 ‘건강의 중요성 주창 및 건강결

정요인을 건강에 이로운 방향으로 만들어감(advocate)’, ‘평

등한 기회제공 및 자원확보(enable)’, ‘건강증진관련 활동들
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의 통합·조정 노력 및 보건의료전문직의 책임(mediate)’ 

등에 관한 3문항을 포함하였다. ‘건강증진의 주요 접근’ 영역

은 ‘지역요구와 국가 및 지역 상황에 적절한 건강증진전략 

및 프로그램’, ‘다 수준에서의 건강증진활동 전개’, ‘생활터(학

교, 직장, 가정 및 지역사회 등)중심 접근(setting-based 

approach)’ 등에 관한 3 문항을 포함

하였다. 적용수준은 Likert 5점 척도를 

활용해서 측정한 문항별 평균점수와 

적용률 및 적용시도율 등 두 가지 차원

에서 측정했다. 각 문항에 대하여 조사 

참여자가 ‘적용하지 못함’, ‘거의 적용하

지 못함’, ‘적용을 시도함’, ‘적용함’, ‘충

분히 적용함’에 응답하게 하고 각각 

1-5점을 배정한 후 문항별 평균점수를 

산출하였다. 문항별로 ‘적용함’ 또는 ‘충

분히 적용함’의 응답비율을 적용률, 여

기에 ‘적용을 시도함’의 응답 비율을 더

한 것을 적용시도율로 정의하였다. 조

사도구에 대한 신뢰도 검증결과, Cron-

bach’s α 값이 세 영역 모두에서 0.6 

이상으로 신뢰할 만한 수준이었다

(Table 2).  

2) �방콕헌장 건강증진전략 실천의  

 중요성 인식 수준

방콕헌장 건강증진전략 실천에 대한 

중요성 인식수준 역시 5개 전략별 문항

(건강을 위한 주창, 투자, 역량함양, 법

규제정 및 규제, 파트너쉽 형성 및 연대

구축 등)에 대하여 Likert 5점 척도를 

활용해서 측정한 전략별 평균점수와 

중요성 인식정도에 따른 인식률의 두 

가지 차원에서 측정하였다. 각 문항에 

대해서 조사 참여자가 ‘전혀 중요하지 

않음’, ‘중요하지 않음’, ‘보통임’, ‘중요

함’, ‘매우 중요함’에 응답하게 하고 각

각 1-5점을 배정한 후, 문항별 평균점

수를 산출했다. 중요성 인식률은 각 전략별 문항에 대해 ‘중

요함’ 또는 ‘매우 중요함’의 응답 비율로 정의하였다. 

3) �지역 건강증진사업에서의 방콕헌장 건강증진전략 실천 

 수준 

방콕헌장 건강증진전략의 실천수준은 건강증진전략별로 

Table 1.  �The social demography of survey participants (N=384)

Valiables No. %

Gender Men 133   34.6
Women 247   64.3

Non response     4     1.1

Age (yr) 20-29   16     4.2

30-39   39   10.2

40-49 153   39.8

50-59 164   42.7

≥60     6     1.6

Non response     6     1.6

Regiona) Capital territory (34)   88   22.9 

Gangwon (14)   36     9.4 

Taejun-Choongchung (22)   61   15.9

Daegu-Gyeongbuk (28)   74   19.3

Busan-Ulsan-Gyeongnam (26)   71   18.5

Kwangju-Honam-Jeju (21)   54   14.1

Positions in the division of labor 
amongst health officials 

Director 115   29.9

Division chief     3     0.8

Middle manager 128   33.3

Frontline worker 122    31.8

Others   16     4.2

Length of service for health promotion <6 mos   47   12.2

6 mos - 1 yr   27     7.0

1-3 yr 136   35.4

3-5 yr   63   16.4

≥5 yr   96   25.0

Non response   15     3.9

Length of service in the public health 
center (yr)

<1   14     3.6

1-3   26     6.8

3-5   20     5.2

5-10   43   11.2

≥10  268   69.8

Non response   13     3.4

Total 384 100.0
a) ( ) No. of participating local public health centers.
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Table 2.  �The survey instrument

Domain Construct Item Cronbach's α

Part Ⅰ.
Perceived extent of 
implementation of 
the Ottawa Charter’s 
health promotion 
concepts and 
approaches (9)a)

Health 
promotion
(3)

· �The society should achieve health equity based on human rights and solidarity. 
· �Health promotion is the process of enabling people to increase control over 
their health and its determinants, and thereby improve their health. 

· �Improvement in health requires a secure foundations in the prerequisites for 
health, so intersectoral collaboration is important.

     0.666

Health 
promotion
strategies
(3)

· �Health promotion action aims at making the health determinants favourable 
through advocacy for health.

· �Health promotion focuses on achieving equity in health by acting to reduce 
differences in current health status and ensure equal opportunities and 
resources to enable all people to achieve their fullest health potential.

· �Health promotion demands actions coordinated by the all concerned people, 
and health professionals have a major responsibility to mediate between 
differing interests in society for the pursuit of health. 

    0.758

Health 
promotion
approaches
(3)

· �Health promotion strategies and programmes should be adapted to the local 
needs and possibilities of individual countries and regions. 

· �Health promotion actions should be taken at multi levels (individuals, 
communities, environments, and policies). 

· �Health promotion programs and services should be implemented by setting-
based approach (in schools, home, work and community setting etc.).

     0.739

Part Ⅱ. 
Perceived
importance of the
health promotion 
strategies of the 
Bangkok Charter 
(5)a) 

Advocate (1) · Advocate for health based on human rights and solidarity. NA
Invest (1) · �Invest in sustainable policies, actions and infrastructure to address the deter-

minants of health.
NA

Build 
capacity (1)

· �Build capacity for policy development, leadership, health promotion practice, 
knowledge transfer and research, and health literacy.

NA

Regulate and
legislate (1)

· �Regulate and legislate to ensure a high level of protection from harm and 
enable equal opportunity for health and well-being for all people.

NA

Partner and
build alliance 
(1)

· �Partner and build alliance with public, private, nongovernmental and interna-
tional organizations and civil society to create sustainable actions.

NA

Part Ⅲ.
Perceived 
implementation
of the Bangkok 
Charter’s health 
promotion 
strategies (29)a,b)

Advocate (7) · Advocate for health based on human rights.
· Advocate for achievement of health equity based on solidarity. 
· Advocate for health promotion approaches.
· Get supports from decision makers and administrators. 
· �Get supports and active participations from community organizations, health 
professionals and health-related agencies.

· �Implement health education and promotion programs appropriately to target 
population.

· Use mass media actively to advocate for health and health promotion.

0.843-0.861

Invest (5) · �Establish sustainable health promotion policies to address the determinants 
of health.

· �Develop appropriate programs and guidelines to address the determinants 
of health.

· Build infrastructure to address the determinants of health.
· Secure sustainable health promotion fund.
· Build a research infrastructure and health information system.

0.790-0.801

Build 
capacity (5)

· �The governments at national and local levels have leadership for health pro-
motion.

· �The governments at all levels build the capacity for policy development in 
health promotion.

· �The health practitioners, the professional associations, and NGOs build the 
capacity for providing health promotion programs or services.

· �The academia and research organizations build the capacity for health pro-
motion research and knowledge transfer. 

· The citizens build the capacity for health literacy and skill development.

0.867-0.873
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의미를 구체화한 실천활동 각 문항들에 대해 Likert 5점 척

도를 활용해서 측정했다. 방콕헌장의 전략별 실천활동은 연

구자들이 건강증진전략의 의미를 전략별로 구체화하고 관

련 문헌고찰 및 국내·외 전문가 의견, 초점그룹조사 결과 

등을 반영해서 개발한 방콕헌장 건강증진전략 실천지침 안

에 근거하였다[31,32]. 건강증진전략별 실천활동 문항은 ‘주

창’ 7문항, ‘투자’ 5문항, ‘역량함양’ 5문항, ‘법규제정 및 규제’ 

4문항, ‘파트너쉽 형성 및 연대구축’ 8문항 등 총 29개 문항

이다. 각 문항에 대하여 조사 참여자가 ‘전혀 활발하게 이루

어지지 않음’, ‘활발하게 이루어지지 않음’, ‘보통임’, ‘활발하

게 이루어짐’, ‘매우 활발하게 이루어짐’에 응답하게 하고 각

각 1-5점을 배정한 후 평균하여 실천 활동별 점수를 구한 

후, 다시 이를 평균하여 건강증진전략별 점수로 하였다. 조

사참여자가 각 문항에 대해 ‘활발하게 이루어짐’ 또는 ‘매우 

활발하게 이루어짐’으로 응답한 비율을 실천율로 정의하였

다. 전략별로 조사도구에 대한 신뢰도 검증결과, 건강증진

전략별 Cronbach’s α 값이 모두 0.8 이상으로 신뢰도가 충

분히 높았다(Table 2).

위의 방콕헌장 건강증진전략별 실천수준을 측정한 조사

대상 사업내용은 조사 참여자의 역할과 사업경험 등을 고려

해서, 관리자(보건소장 및 과장 등)와 건강증진업무 담당인

력(팀장 및 담당자)을 구분하여 조사도구와 조사 설문서를 

개발하였다. 관리자 경우는 기초지방자치단체 수준의 건강

증진사업 전반에 대해서 방콕헌장 건강증진전략별 실천활동

의 실천정도를 주관적으로 평가하도록 하였고, 건강증진업

무 담당인력(팀장 및 담당자) 경우는 기초지방자치단체 수준

의 건강증진사업 전반이 아닌 구체적 건강증진사업 즉 네 가

지 건강생활실천사업(흡연예방 및 금연사업, 운동사업, 절주

사업, 영양사업)을 대상으로 지난 12개월 동안의 건강증진전

략 실천정도를 주관적으로 평가하도록 하였다. 이는 아직까

지 우리사회에서 건강증진사업을 건강생활실천 영역에 국한

해서 인식하고 지역에서 사업을 전개해왔기 때문이다. 

Part Ⅲ.
Perceived 
implementation
of the Bangkok 
Charter’s health 
promotion 
strategies (29)a,b)

Regulate 
and legislate
(4)

· �Legislate to ensure a high level of protection from harm for health and well-
being for all people.

·� �Regulate thoroughly on harm by enforcing the related legislations for health 
and well-being for all people. 

· �Legislate to enable equal opportunities for health and well-being for all people.
· �Provide equal opportunities by enforcing the related legislations for health 
and well-being for all people.

0.828-0.856

Partner and
build alliance 
(8)

· ��The civil society and professional associations etc. participate actively in pla-
nning health promotion actions.

· �The civil society and professional associations etc. participate actively in im-
plementing health promotion actions.

· �The civil society and professional associations etc. participate actively in 
evaluating the health promotion actions.

· �The partnership for health is built among governments and affiliated organi-
zations at all levels to provide formal opportunities for participation.

· �The partnership for health is built among departments of the governments at 
all levels to provide formal opportunities for participation.

· The private industries implement workplace health promotion program. 
· �The private industries participate in societal health promotion efforts with 
healthy products and marketing.

· �The alliance with international organizations such as WHO and international 
societies is built for health promotion. 

0.907-0.926

( ) presented as no. of items.
NA: not applicable.
a) As measured using Likert 5 scales. 
b) �The directors of local public health centers (PHCs) assessed the extent to which the Bangkok Charter's health promotion strategies had 
been implemented at the municipality level in Korea in the decade after 1995; the middle managers and the frontline workers of PHCs 
focused their assessment on four health promotion programs over the year of 2005-2006: tobacco control, alcohol use, physical activity, 
and diet.

c) Cronbach’s α was calculated in each group of directors, middle managers and frontline workers.

Table 2.  �Continued
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4.  자료 수집 및 자료 분석

조사자료 수집은 2006년 12월-2007년 1월 2개월 동안 

전국 246개 보건소 중 참여의사를 표시한 224개 보건소의 

보건소장, 건강증진업무 담당 팀장 및 담당자를 대상으로 구

조화된 조사도구를 이용한 자기기입식 우편 설문조사를 통

해 이루어졌다. 조사 설문서 표지에 응답자로 하여금 조사 

참여 동의의사를 표시하도록 함으로써 수동적 동의를 구하

였다. 조사자료 수집결과, 전체 672명의 조사대상자(224개 

보건소×3인) 중 399명의 조사자료를 수집하였으며, 이 중 

응답이 충분하지 않거나 성실하게 응답하지 않은 15명을 제

외한 384명의 자료를 분석하였다. 

자료 분석은 SPSS ver. 18.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, 

USA) 통계프로그램을 활용하였다. 건강과 건강증진의 기

본 개념 및 접근전략 적용수준은 문항별 빈도분석과 기술통

계를 실시해서 문항별 평균점수와 적용률 및 적용 노력률을 

산출하였다. 각 문항별로 직위(보건소장, 팀장, 담당자)에 따

른 적용수준 차이를 검증하고자 일원배치 분산분석을 실시

하였다. 

방콕헌장 건강증진전략 실천의 중요성 인식수준은 문항별 

빈도분석과 기술통계를 실시해서 문항별 평균점수와 중요성 

인식률을 산출하였고, 각 전략별로 직위에 따른 중요성 인식

정도 차이를 분석하고자 일원배치 분산분석을 실시하였다. 

지역 건강증진사업에서 방콕헌장 건강증진전략의 실천수

준은 전략별 의미를 구체화한 실천활동 문항별 빈도분석과 

기술통계를 실시해서 다섯 가지 건강증진전략의 전략별 및 

구체적 실천활동 문항별 평균점수와 실천율을 산출하였다. 

팀장 및 담당자 경우는 네 가지 건강증진(건강생활실천)사

업별로 각 실천활동 평균점수를 산출하되, 네 사업 전체의 

평균점수는 산출하지 않았다. 

5.  연구결과의 타당성 검토

지역 건강증진사업에서의 건강증진전략 실천수준 조사자

료 분석 후, 조사결과의 적절한 해석 및 타당성 검토를 위해 

국내 학계 및 보건의료분야, 비정부기관 등 다양한 부문의 

관련 전문가를 포함한 전문가 회의 및 연구세미나를 2회 실

시하였다. 

연구결과 

1.  �지역 건강증진사업에서의 건강증진의 기본 개념 및 

주요 접근의 적용수준 

건강증진의 개념과 기본 접근전략의 적용수준에 대한 문

항별 평균점수는(Table 3), 모두 5점 기준에 3점 이상(3.2-

3.8)으로 지역 건강증진사업에서 적용수준이 높지 않으나 

모두 적용하고자 노력하는 수준으로 나타났다. 9개 문항 중 

‘사람들이 스스로 건강수준을 향상해가는 것을 가능하도록 

함’, ‘건강의 중요성 주창 및 건강결정요인을 건강에 이로운 

방향으로 만들어 감’ 및 ‘생활터 중심의 접근’, ‘건강에 대한 

포괄적 정의와 사회 공동책임을 갖고 노력함’ 등은 3.5 이상

으로 상대적으로 높은 반면, ‘건강형평성 달성 노력’(3.38), 

‘건강의 필수여건 보장 및 타 분야와의 협력관계 형성’

(3.33), ‘건강증진을 위해 관련되는 사람들의 활동을 통합·

조정 및 보건의료전문직 책임’(3.20) 및 ‘지역요구와 국가 및 

지역 상황에 적절한 건강증진전략 및 프로그램’(3.25), ‘다 수

준에서의 건강증진활동 전개’(3.39) 등은 적용수준이 3.5 

미만으로 상대적으로 다른 개념 및 접근전략보다 다소 낮

았다. 

건강증진의 개념 및 접근전략의 적용정도에 대해 ‘적용함’ 

또는 ‘충분히 적용함’으로 응답한 적용률은 9개 문항 중 ‘사람

들이 스스로 건강수준을 향상해가는 것을 가능하도록 함’, 

‘건강의 중요성 주창 및 건강결정요인을 건강에 이로운 방향

으로 만들어 감’ 및 ‘생활터 중심의 접근’ 등 3개 문항에 대해

서만 보건소장과 팀장 및 담당자 모두에서 50% 이상이었

다. 반면, 여기에 ‘적용을 시도함’ 응답을 포함하여 측정한 적

용 노력률은 모든 문항에서 75% 이상이었다. 적용률 및 적

용 노력률이 비교적 낮은 문항은 ‘건강의 필수여건 보장 및 

타 분야와 협력관계 형성’, ‘건강증진활동의 통합·조정’ 및 

‘국가 및 지역 상황에 적절한 전략 및 프로그램’ 등으로, 이는 

위에서 제시한 문항별 평균점수 결과와도 일치한다. 

한편, 조사 대상자의 직위에 따른 건강증진의 개념 및 접

근전략 적용수준을 비교한 결과, 전반적으로 팀장 및 담당자

가 보건소장에 비해 적용수준을 다소 높게 평가하였으며, 

‘건강의 필수여건 보장 및 타 분야와의 협력관계 형성’ 및 ‘생
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활터 중심의 건강증진사업 전개’는 통계적으로 유의한 차이

가 있었다. 

2.  방콕헌장 건강증진전략 실천의 중요성 인식수준

방콕헌장에서 제시한 건강증진전략 실천의 중요성 인식

수준을 측정한 결과, 5점 기준에 대부분 4점 이상이었다

(Table 4). 또한 건강증진전략 실천의 중요성 인식정도에 따

라 ‘중요함’ 또는 ‘매우 중요함’으로 응답한 중요성 인식률은 다

섯 가지 건강증진전략 모두에서 74% 이상으로 지역 건강증

진사업에서 방콕헌장 건강증진전략 실천의 중요성은 비교적 

모두 높게 인식하고 있는 것으로 나타났다. 한편, 다섯 가지 

전략 중 ‘법규제정 및 규제’(3.97) 및 ‘파트너쉽 형성 및 연대

구축’(4.07) 전략의 실천 중요성 인식수준이 ‘주창’(4.13), ‘투

자’(4.17) 및 ‘역량함양’(4.21) 전략에 비해서 상대적으로 다

소 낮았다. 조사 참여자의 직위에 따른 방콕헌장 건강증진전

략의 중요성 인식수준을 비교한 결과 유의한 차이가 없었다. 

3.  �지역 건강증진사업에서의 방콕헌장 건강증진전략 

실천수준

방콕헌장 건강증진전략별로 그 의미를 구체화한 실천활

Table 3.  �Public health centers (PHCs) implementation of the Ottawa Charter's health promotion concepts and approaches at the municipality 
level in Korea

Distribution of response (%) (N=382)

Meana)

(SD)

Not 
implemen- 
ted at all

Very little
effort 

made to
implement

Some effort
made to

implement

Partly
imple-

mented

Thoroughly
implemented

1. �The society should achieve health equity based on  
 human rights and solidarity. 

3.51
(0.77)

0.8   5.8 44.0 40.8   8.6

2. �Health promotion is the process of enabling people to 
increase control over their health and its determinants, 
and thereby improve their health. 

3.83
(0.67)

0.3   0.5 29.0 56.4 13.8

3. �Improvement in health requires a secure foundations 
in the prerequisites for health, so intersectoral colla-
boration is important.

3.33b)

(0.92)
1.8 16.8 36.6 36.1   8.6

4. �Health promotion action aims at making the health de-
terminants favourable through advocacy for health.

3.59
(0.79)

0.5   6.8  37.2 44.5 10.9

5. �Health promotion focuses on achieving equity in health 
by acting to reduce differences in current health status 
and ensure equal opportunities and resources to ena-
ble all people to achieve their fullest health potential.

3.38
(0.82)

0.5  11.2 46.2 33.4   8.6

6. �Health promotion demands actions coordinated by 
the all concerned people, and health professionals 
have a major responsibility to mediate between diffe-
ring interests in society for the pursuit of health. 

3.20
(0.83)

1.3  17.0 47.0 29.5   5.2

7. �Health promotion strategies and programmes should 
be adapted to the local needs and possibilities of indi-
vidual countries and regions. 

3.25
(0.88)

2.4 16.3 42.0 33.1   6.3

8. �Health promotion actions should be taken at multi 
levels (individuals, communities, environments, and 
policies). 

3.39
(0.81)

0.3 12.8 42.6 36.8   7.6

9. �Health promotion programs and services should be 
implemented by setting-based approach (in schools, 
home, work and community setting etc.).

3.76b)

(0.81)
0.3   5.2 29.9  47.4  17.2

a) �We measured PHC health officials' responses by using Likert 5 scales (1: not implemented at all, 2: very little effort made to implement, 3: 
some effort made to implement, 4: partly implemented, 5: thoroughly implemented).

b) �Difference of the perceived extent of implementation of the Ottawa Charter, according to different positions in the division of labor (direc-
tors, middle managers, or frontline workers) amongst health officials by ANOVA test was statistically significant (p<0.05).
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동 각 문항에 대한 실천수준과 이를 통해 측정한 건강증진전

략별 실천수준 결과를 관리자와 건강증진담당인력 조사내

용에 따라 구분하여 제시하면 다음과 같다. 

1) 관리자(보건소장 및 과장)

우선 지역 건강증진사업 전반에서의 건강증진전략 실천

수준을 평가한 것을 살펴보면, 건강증진전략 실천의 중요성

을 대부분 5점 기준에 4점 이상으로 높게 인식했던 것과는 

달리, 건강증진전략 모두에서 실천수준을 5점 기준에 3.5 이

하로 낮게 평가했다(Table 5, Figure 1). 다섯 가지 건강증

진전략 중 ‘건강의 중요성 및 형평성 주창’(3.5) 전략의 실천

수준은 상대적으로 높은 반면, ‘법규제정 및 규제’와 ‘파트너

쉽 형성 및 연대구축’ 전략 경우 각각 3.04, 2.83으로 상대적

으로 낮았는데, 이는 건강증진전략 실천의 중요성 인식수준 

결과 경우와 비슷하다. 건강증진전략 실천수준을 전략별로 

구체적으로 살펴보면 다음과 같다.

● 건강의 중요성 및 형평성 주창: ‘건강의 중요성 및 형평

성 주창’ 전략은 ‘건강의 중요성 알림’, ‘건강불평등 감소의 중

요성 알림’, ‘건강결정요인 관리를 위한 건강증진사업의 중

요성 알림’, ‘정책결정자 및 관리자의 지원과 지지를 이끌어 

냄’, ‘지역보건의료인력, 지역사회 관련단체 및 기관의 지지

와 참여를 이끌어 냄’, ‘대상집단별 건강교육 및 홍보를 실시

함’, ‘건강 주창을 위해 대중매체를 활용함’ 등 7개 실천활동 

문항으로 의미를 구체화해서 측정하였다(Table 2). 실천수

준 측정결과는 ‘건강의 중요성 및 형평성 주창’ 전략의 평균

점수는 5점 기준에 3.5점이었고, 문항

별 평균점수는 3.13-3.84이었다. 구체

적으로 살펴보면, ‘대상집단별 건강교

육 및 홍보를 실시함’이 3.84로 건강을 

위한 주창 실천활동 중 실천수준을 가

장 높게 평가하였고, 다음으로 ‘건강결

정요인 관리를 위한 건강증진사업의 

중요성 알림’(3.67), ‘건강 주창을 위해 

대중매체를 활용함’(3.60), ‘지역보건의

료인력 등 관련단체 및 기관의 지지와 

참여를 이끌어 냄’(3.53) 순이었으며, 

‘정책결정자 및 관리자의 지원과 지지

를 이끌어 냄’(3.48), ‘건강의 중요성 알림’(3.42), ‘건강불평

등 감소의 중요성 알림’(3.13) 등은 3.5 미만으로 상대적으

로 실천수준을 낮게 평가했다. 또한, 구체적 7개 실천활동의 

실천정도에 따라 ‘매우 활발하게 이루어짐’ 및 ‘활발하게 이

루어짐'을 포함해서 측정한 실천율에서도 7개 문항 중 ‘건강

의 중요성 알림’, ‘건강 불평등 감소의 중요성 알림’ 및 ‘정책

결정자 및 관리자의 지원과 지지를 이끌어 냄’ 등의 3개 실천

활동 문항은 실천율이 50% 미만으로 매우 낮았다. 

● 건강을 위한 투자: ‘건강을 위한 투자’ 전략은 ‘정책 수립’, 

‘프로그램 및 지침 개발’, ‘하부구조 구축’, ‘지속가능한 건강

증진기금 확보’, ‘연구기반 및 건강정보체계 구축’ 등  

5개 실천활동 문항으로 의미를 구체화해서 측정하였다

(Table 2). 실천수준 측정결과는 ‘투자’ 전략의 평균점수는 5

점 기준에 3.24이었고, 문항별 점수는 2.76-3.63으로 문항

별로 실천수준의 차이가 있었다. 구체적으로 살펴보면, ‘적

절한 정책 수립’이 3.63이었고, 다음으로 ‘적절한 프로그램 

및 지침 개발’(3.45), ‘건강증진을 위한 하부구조 구축’(3.31)

이었고, ‘연구기반 및 건강정보체계 구축’(3.04), ‘지속가능

한 건강증진기금 확보’(2.76) 순으로, 건강을 위한 투자 전략

의 실천수준은 전반적으로 높지 않았다. 특히 ‘연구기반 및 

건강정보체계 구축’과 ‘지속가능한 건강증진기금 확보’ 실천

활동 경우 다른 실천활동에 비해서 상대적으로 낮았다. 또

한 실천율을 측정한 결과, 5개 실천활동 문항 중 ‘적절한 정

책 수립’을 제외한 모든 문항에서 실천율이 50% 미만으로 

Table 4.  �The perceived importance of the Bangkok Charter's health promotion strategies, by 
various levels of health officials at local public health centers in Korea

Total 
(N=368)

Directors
(n=118)

Middle 
managers

(n=128)

Frontline
workers
(n=122)

p-value

Advocate 4.13 (0.66) 4.17 (0.68) 4.11 (0.69) 4.12 (0.59) 0.743

Invest 4.17 (0.69) 4.25 (0.72) 4.14 (0.70) 4.16 (0.62) 0.376

Build capacity 4.21 (0.64) 4.20 (0.59) 4.27 (0.62) 4.20 (0.69) 0.623

Regulate and legislate 3.97 (0.79) 4.04 (0.77) 3.97 (0.81) 3.95 (0.76) 0.628

Partner and build alliance 4.07 (0.69) 4.04 (0.74) 4.18 (0.61) 4.05 (0.71) 0.233

Values are presented as mean (SD). As measured using Likert 5 scales (1, not important at 
all; 2, little important; 3, somewhat important; 4, important; 5, very important). p-value by 
ANOVA test.
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Table 5.  �Health officials' perceived implementation of the Bangkok Charter’s health promotion strategies at the municipality level in Korea

Directorsa)

(n=118)

Middle managers &  
frontline workers (n=250)b)

Tobacco
control

Alcohol
use

Physical
activity Diet

• Advocate 3.50 (0.60) 4.08 (0.61) 3.11 (0.88) 3.93 (0.71) 3.64 (0.79)

1. �Advocate for health based on human rights. 3.42 (0.82) 4.48 (0.64) 3.00 (1.09) 4.27 (0.77) 3.89 (0.89)

2. �Advocate for achievement of health equity based on solidarity. 3.13 (0.77) 3.86 (0.93) 2.94 (1.04) 3.78 (0.98) 3.51 (0.99)
3. Advocate for health promotion approaches. 3.67 (0.79) 4.33 (0.75) 3.33 (1.05) 4.14 (0.79) 3.87 (0.89)
4. Get supports from decision makers and administrators. 3.48 (0.88) 3.82 (0.89) 3.00 (1.07) 3.77 (0.93) 3.44 (0.94)
5. �Get supports and active participations from community organiza-

tions, health professionals and health-related agencies.
3.53 (0.75) 3.96 (0.88) 3.09 (1.09) 3.83 (0.90) 3.54 (0.96)

6. �Implement health education and promotion programs appropriately 
to target population.

3.84 (0.72) 4.04 (0.92) 3.13 (1.17) 3.93 (0.98) 3.67 (1.06)

7. Use mass media actively to advocate for health and health promotion. 3.60 (0.91) 4.14 (0.90) 3.31 (1.18) 3.88 (1.01) 3.66 (1.06)

• Invest 3.24 (0.70) 3.77 (0.76) 2.94 (0.90) 3.57 (0.82) 3.37 (0.83)

1. Establish sustainable health promotion policies 3.63 (0.80) 4.01 (0.89) 3.11 (1.14) 3.85 (0.96) 3.59 (1.03)

2. Develop appropriate programs & guidelines 3.45 (0.78) 3.90 (0.88) 2.96 (1.09) 3.76 (0.95) 3.47 (1.01)
3. Build infrastructure to address the determinants of health. 3.31 (0.91) 3.54 (1.05) 2.66 (1.11) 3.36 (1.08) 3.12 (1.09)
4. Secure sustainable health promotion fund. 2.76 (1.19) 3.98 (1.13) 3.38 (1.25) 3.77 (1.14) 3.64 (1.17)
5. Build a research infrastructure and health information system. 3.04 (0.98) 3.53 (1.06) 2.73 (1.11) 3.26 (1.12) 3.17 (1.10)

• Build capacity 3.26 (0.68) 3.60 (0.79) 2.90 (0.91) 3.46 (0.83) 3.31 (0.84) 

1. �The governments at national and local levels have leadership for health 
promotion.

3.40 (0.88) 3.70 (1.00) 2.98 (1.13) 3.55 (1.05) 3.35 (1.11)

2. �The governments at all levels build the capacity for policy develop-
ment in health promotion.

3.12 (0.89) 3.66 (0.98) 2.92 (1.07) 3.48 (0.98) 3.36 (0.98)

3. �The health practitioners, the professional associations, and NGOs build 
the capacity for providing health promotion programs or services.

3.26 (0.90) 3.52 (0.92) 2.85 (0.98) 3.39 (0.93) 3.26 (0.91)

4. �The academia and research organizations build the capacity for health 
promotion research and knowledge transfer. 

3.15 (0.81) 3.57 (0.98) 2.96 (1.07) 3.43 (1.01) 3.34 (1.00)

5. �The citizens build the capacity for health literacy and skill develop-
ment.

3.36 (0.71) 3.66 (0.86) 2.89 (1.04) 3.59 (0.92) 3.38 (0.99)

• Regulate and legislate 3.04 (0.75) 3.44 (0.91) 2.56 (0.96) 2.84 (1.00) 2.78 (0.99) 

1. �legislate to ensure a high level of protection from harm for health and 
well-being for all people.

2.77 (0.96) 3.55 (1.11) 2.38 (1.10) 2.72 (1.16) 2.67 (1.13)

2. regulate thoroughly on harm by enforcing the related legislations 2.91 (0.92) 3.38 (1.11) 2.38 (1.13) 2.67 (1.18) 3.61 (1.15)
3. �legislate to enable equal opportunities for health and well-being for all 

people.
3.19 (0.88) 3.40 (1.05) 2.71 (1.12) 2.96 (1.13) 2.89 (1.10)

4. provide equal opportunities by enforcing the related legislations. 3.31 (0.93) 3.47 (1.08) 2.81 (1.16) 3.11 (1.13) 3.03 (1.13)

• Partner and build alliance 2.83 (0.79) 2.89 (0.89) 2.37 (0.90) 2.76 (0.89) 2.64 (0.90)

1. �The civic society and professional associations etc. participate acti-
vely in planning health promotion actions.

3.03 (0.93) 3.00 (1.10) 2.46 (1.12) 2.93 (1.11) 2.78 (1.10)

2. �The civic society and professional associations etc. participate acti-
vely in implementing health promotion actions.

3.09 (0.95) 3.20 (1.06) 2.55 (1.10) 3.13 (1.07) 2.86 (1.07)

3. �The civic society and professional associations etc. participate acti-
vely in evaluating the health promotion actions

2.95 (0.96) 2.85 (1.21) 2.45 (1.18) 2.76 (1.20) 2.68 (1.18)

4. �The partnership for health is built among governments and affiliated 
organizations at all levels to provide formal opportunities for par-
ticipation.

2.91 (0.90) 2.95 (1.09) 2.47 (1.10) 2.80 (1.08) 2.73 (1.08)
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우리나라 지역 건강증진사업에서 건강을 위한 투자 전략의 

실천이 활발하게 이루어지지 않는 것으로 나타났다. 

● 건강증진을 위한 역량함양: ‘건강증진을 위한 역량함양’ 

전략은 ‘건강증진에 관한 리더쉽’, ‘모든 수준 정부의 정책개

발을 위한 역량함양’, ‘보건의료인력과 전문직협회 및 비정

부기관의 건강증진사업 및 서비스 수행을 위한 역량함양’, 

‘학계 및 연구기관의 건강증진연구 수행 및 지식전달 역량함

양’, 그리고 ‘시민들의 건강정보 지식 및 기술 습득능력 함양’ 

등 5개 실천활동 문항으로 의미를 구체화해서 측정하였다

(Table 2). 실천수준 측정결과는 ‘역량함양’ 전략의 평균점

수는 5점 기준에 3.26이었으며, 실천활동 문항별 점수는 

3.12-3.40이었다. 문항별로 살펴보면, ‘건강증진에 관한 리

더쉽’이 3.40이었고, ‘시민들의 역량함양’(3.36), ‘보건의료인

력, 관련 전문직협회 및 비정부기관의 역량함양’(3.26), ‘학

계 및 연구기관의 역량함양’(3.15), ‘모든 수준 정부의 역량

함양’(3.12) 순으로, 전반적으로 역량함양 전략 실천수준에 

대한 평가가 높지 않았다. 또한, 실천율 경우도 5개 실천활

동 문항 모두에서 실천율이 50% 미만으로 우리나라 건강증

진사업에서 역량함양 전략의 실천 역시 활발하게 이루어지

지 않는다고 평가하였다.  

● 법규제정 및 규제: ‘법규제정 및 규제’ 전략은 건강위해로

부터 보호하고, 모든 사람들의 건강과 안녕을 위해 동등한 기

회를 제공하기 위한 법규제정 및 규제활동 내용으로 의미를 

구체화해서 4개 실천활동 문항으로 측정하였다(Table 2). 

실천수준 측정결과는 ‘법규제정 및 규제’ 전략의 평균점수는 

5점 기준에 3.04이며 앞에서 기술한 다른 전략들에 비해서 

실천수준이 상대적으로 더 낮았다. 구체적 실천활동 문항별

로 살펴보면 ‘법규 시행을 통해 사람들에게 동등한 기회 제

공’이 3.31, ‘모든 사람들에게 동등한 기회 제공을 위한 법규 

마련’ 3.19, ‘법규 시행을 통한 건강위해 규제’ 2.91, ‘건강위

해로부터 보호하기 위한 법규 제정’이 2.77로, 모든 실천활

동 문항에서 실천수준이 3.5 미만으로 낮았다. 한편, 실천율

을 측정한 결과에서도 4개 문항 모두 실천율이 50% 미만이

었고, 특히 ‘건강위해로부터 보호하기 위한 법규 마련’과 ‘법

규 시행을 통한 건강위해 규제’ 경우 각각 19.4%, 22.8%로 

실천율이 매우 낮았다. 

● 파트너쉽 형성 및 연대구축: ‘파트너쉽 형성 및 연대구

축’ 전략은 ‘건강증진사업 및 서비스 기획/수행/평가시 다양

한 건강증진활동 주체(비정부기관, 시민단체 및 전문직협회 

등)의 참여’(3문항), ‘건강증진 관련 정책 수립시 모든 수준 

정부 간 및 정부 부서 간/산하단체와의 파트너쉽 형성’(2문

항), 민간기업의 직장 건강증진사업 수행/제품생산 및 판매

과정에서 지역 건강증진을 위한 노력‘(2문항), 그리고 ‘국제기

구 및 국제사회와의 협력관계 및 연대구축’(1문항) 등 8개 실

천활동 문항으로 의미를 구체화해서 측정하였다(Table 2). 

실천수준 측정결과는 ‘파트너쉽 형성 및 연대구축’ 전략의 

평균점수는 5점 기준에 2.83으로 다섯 가지 건강증진전략 

중 실천수준이 가장 낮았다. 구체적으로 살펴보면, 실천활

동 문항 중 ‘건강증진사업 기획/수행단계에서 다양한 건강증

진활동 주체(지역사회 비정부기관, 시민단체 및 전문직협회 

5. �The partnership for health is built among departments of the govern-
ments at all levels to provide formal opportunities for participation.

2.93 (0.91) 3.05 (1.08) 2.52 (1.06) 2.86 (1.05) 2.81 (1.09)

6. �The private industries implement workplace health promotion pro-
gram. 

2.70 (0.98) 2.93 (1.22) 2.21 (1.11) 2.72 (1.16) 2.50 (1.15)

7.  �The private industries participate in societal health promotion efforts 
with healthy products and marketing.

2.78 (1.02) 2.72 (1.25) 2.26 (1.11) 2.68 (1.19) 2.57 (1.19)

8. �The alliance with international organizations such as WHO and inter-
national societies is built for health promotion. 

2.36 (1.14) 2.57 (1.28) 2.16 (1.12) 2.37 (1.20) 2.32 (1.17)

Values are presented as mean (SD). As measured using Likert 5 scales (1, not important at all; 2, little important; 3, somewhat important; 4, 
important; 5, very important).
a) �The directors of local public health centers (PHCs) assessed the extent to which the Bangkok Charter's health promotion strategies had 
been implemented at the municipality level in Korea in the decade after 1995. 

b) �The middle managers and the frontline workers of PHCs focused their assessment on four health promotion programs over the year of 
2005-2006: tobacco control, alcohol use, physical activity, and diet.  

Table 5.  �Continued
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등)의 참여’을 제외한 6개 실천활동 문항에서 5점 기준에 3점 

미만으로 전반적으로 건강증진활동 주체 간에 파트너쉽 형

성 및 연대구축 등이 활발하게 이루어지지 않는 것으로 나타

났다. 또한, 실천율 측정 결과 역시, 8개 실천활동 문항 모두

에서 실천율 50% 미만으로 나타나서 우리나라 건강증진사

업에서 파트너쉽 형성 및 연대구축 전략 실천수준이 상당히 

낮음을 알 수 있다

2) �건강증진업무 담당인력(팀장 및 담당자)

건강증진업무 담당 팀장 및 담당자가 구체적 건강증진사

업 중 네 가지 건강생활실천사업(흡연예방 및 금연, 절주, 운

동 및 영양사업)을 대상으로 각 사업에 있어서 지난 12개월 

동안의 경험을 토대로 건강증진전략 실천수준을 평가한 결과

는 다음과 같다.

● 전반적인 건강증진전략 실천수준: 우선 전반적인 건강

증진전략 실천수준을 살펴보면, 네 가지 건강생활실천사업 

모두에서 ‘건강의 중요성 및 형평성 주창’ 전략이 높았고(흡

연예방 및 금연, 운동, 영양사업 경우 3.5 이상; 절주사업 

3.11), 다음으로 ‘건강을 위한 투자’, ‘역량함양’, ‘법규제정 및 

규제’, ‘파트너쉽 형성 및 연대구축’ 전략 순으로 나타났다

(Table 5, Figure 2). 특히 ‘법규제정 및 규제’ 전략과 ‘파트

너쉽 형성 및 연대구축’ 전략 경우 실천수준이 상당히 낮았

는데, ‘법규제정 및 규제’ 전략은 흡연예

방 및 금연사업을 제외한 다른 사업에

서 5점 기준에 3점 미만으로 낮았고, ‘파

트너쉽 형성 및 연대구축’ 전략은 모든 

건강생활실천사업에서 3점 미만으로 

나타났다. 이러한 결과는 보건소장을 

대상으로 조사한 건강증진전략 실천수

준 결과와도 비슷하다. 한편, 건강증진

전략별 의미를 구체화한 실천활동 문항

별 실천수준 결과 역시 Table 5에서 보

여주듯이 위의 결과와 유사한 결과를 

보이고 있으며, 이에 따른 구체적 기술

은 생략한다.

● 건강증진사업별 건강증진전략 실

천수준: 건강증진사업별로 건강증진전

략 실천수준을 살펴보면, 흡연예방 및 금연사업은 ‘파트너쉽 

형성 및 연대구축’ 전략(2.89)을 제외한 나머지 건강증진전

략은 모두 평균점수가 3.5 이상으로 실천수준이 가장 높았

고, 다음으로 운동, 영양, 절주사업 순으로 나타났다(Table 5, 

Figure 2). 운동 및 영양사업은 전반적으로 실천수준이 비

슷하였으나 운동사업의 실천수준이 다소 높았고, 단지 ‘법규

제정 및 규제’ 전략 실천활동 중 ‘건강위해에 대한 철저한 규

제 시행’ 경우 영양사업이 흡연예방 및 금연사업 다음으로 

운동사업보다 높게 나타났다. 반면, 절주사업 경우 그 동안 

우리나라 건강증진사업 초기부터 주요 사업으로 전개해왔

음에도 불구하고, 실제 건강증진전략 실천수준이 모두 3.5 

이하로 상당히 낮았다. 이 중 ‘건강을 위한 주창’ 전략은 3.11

이었고, 나머지 전략 점수는 3.0 이하로 모든 건강증진전략 

실천수준이 가장 낮았다. 

고    찰 

본 연구는 21C 세계화시대, 급변하는 사회적 상황과 새로

운 건강결정요인 및 건강도전과제 속에서 국민건강수준 향

상을 위한 건강증진 노력의 효과적인 전개를 촉진하기 위해, 

지역수준의 건강증진사업을 중심으로 방법론적인 검토를 
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Figure 1.  ���Local public health center directors' perceived importance and perceived imple-
mentation of the Bangkok Charter’s health promotion strategies at the municipality 
level in Korea (n=118). As measured using Likert 5 scales.
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하였다. 그 동안 국민건강증진법 및 지역보건법에 근거해서 

우리나라 지역수준의 건강증진사업을 전개해온 지역보건소 

관리자 및 건강증진업무 담당인력들을 대상으로 주관적 평

가를 통해 건강증진 개념 및 기본 접근전략의 적용과 최근 

방콕헌장에서 제시된 건강증진전략 실천의 중요성 인식 및 

실천정도를 측정하였다. 측정결과, 우선 지역 건강증진사업

의 전개에서 건강증진의 개념 및 기본 접근전략 적용수준은 

전반적으로 충분히 높지는 못하나 비교적 적용하기 위해 노

력하고 있는 것으로 나타났다. 특히 건강증진의 정의인 ‘사

람들이 스스로 건강수준을 향상해가는 것을 가능하도록 함’, 

‘건강의 중요성 주창 및 건강결정요인을 건강에 이로운 방향

으로 만들어 감’과 ‘생활터 중심의 접근’ 등은 기본 접근전략 

중 적용수준이 상대적으로 높게 나타났다. 이는 그 동안 국

민건강을 위해서 건강의 중요성을 널리 알려온 노력과 ‘건강

증진’이란 새로운 개념을 이해시키고 건강증진사업을 생활

터 중심 즉 학교, 직장 및 지역사회 등을 중심으로 전개하고

자 노력해온 결과라고 생각한다. 반면, ‘건강의 필수여건 보

장 및 타 분야와의 협력관계 형성’, ‘건강증진활동의 통합·

조정’ 및 ‘국가 및 지역상황에 적절한 전략 및 프로그램’ 등은 

상대적으로 적용수준이 낮았는데, 이는 현재 우리나라의 건

강증진 관련 상황을 잘 반영하는 것으

로 보인다. 앞에서 기술한 Jackson 등

[10]의 건강증진사업에서의 기본 접근

전략 실천 및 그 효과성에 관한 보고 등

을 토대로 이러한 결과를 생각할 때, 국

민건강증진의 효과적 전개를 위해서는 

향후 오타와헌장에서 제시한 기본 접

근전략을 더 충실히 적용하려는 노력

과 이를 촉진할 방안 개발이 필요하다. 

오타와헌장의 기본 건강증진전략을 

보다 실천중심으로 새롭게 제시한 방콕

헌장의 다섯 가지 건강증진전략 (건강

의 중요성 및 형평성 주창, 건강투자, 건

강증진 역량함양, 건강증진 법규제정 및 

규제, 건강증진 파트너쉽 형성 및 연대

구축 등)의 실천수준을 측정한 결과, 모

든 전략의 실천 중요성은 비교적 충분히 인식하고 있으나, 실

제 건강증진사업에서의 구체적 전략 실천수준은 낮게 나타났

다(Tables 4, 5)(Figures 1, 2). 특히 건강증진전략 중 건강

증진을 위한 ‘법규제정 및 규제’와 ‘파트너쉽 형성 및 연대구

축’ 전략 경우는 ‘주창’, ‘투자’ 및 ‘역량함양’ 전략보다 중요성 

인식 및 실천수준이 낮게 나타났으며, 이런 결과는 주요 지

역수준의 건강증진사업인 네 가지 건강생활실천사업(흡연

예방 및 금연, 절주, 운동, 영양) 모두에서 나타났다. 실제 법

규제정 및 규제활동 없이는 공공부문이든 민간부문이든 구

체적 활동의 근거가 마련되지 않고 또한 일부 자발적인 건강

증진활동이 시작되어도 지속가능성이 낮은 점을 고려할 때, 

향후 필요한 법규제정 및 규제 시행 노력이 보다 적극적으로 

실천되어야 함을 보여준다. 한편, 최근 들어 우리 사회에서 

이와 관련한 일부 발전적인 노력이 이루어졌다. 2010년 5월 

국민건강증진법 중 금연관련 간접흡연에 관한 새로운 조항

이 신설되면서 공공장소에서의 간접흡연예방 및 간접흡연

으로 인한 건강위해로 부터 보호가 가능해졌고, 이에 따라 

실제 서울시를 비롯한 광역 또는 기초지방단체 수준에서 조

례제정을 통해 강력한 규제활동을 전개하고 있다[33]. 또한 

영양사업 관련해서 식생활안전관리 특별법이 2008년 제정
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Figure 2.  ���Local public health center middle managers and frontline workers' perceived 
implementation of the Bangkok Charter's health promotion strategies in four health 
promotion programs at the municipality level in Korea (n=250). As measured using 
Likert 5 scales.
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되어 2009년부터 시행에 들어갔으며, 특히 2011년 일부 법 

개정을 통해 어린이 식품안전 보호구역에서의 건강위해적

인 식품판매 규제활동 강화 근거를 마련하였다[34]. 이와 더

불어 최근 술, 탄산음료 및 고열량·저영양 식품에 대한 건

강증진부담금 부과에 대한 논의가 일부 전개되었는데, 이러

한 논의는 다른 국가에 비해 다소 늦었지만 우리사회에서 최

근 대사증후군 유병률의 급격한 증가, 성인 및 소아비만 증

가추세로 볼 때 지금이라도 충분한 논의와 사회적 합의가 필

요하다. 이같은 발전상황도 있으나 향후 보다 적극적인 필

요한 법규제정 및 규제활동 실천을 위한 논의 및 활동 전개

가 필요하다. 

또한 ‘파트너쉽 형성과 연대구축’ 전략은 건강증진 전반 

및 구체적 네 가지 건강증진사업 모두에서 전략 실천수준 점

수가 3.0 이하이며 구체적 실천활동 수준도 가장 낮게 보고

되었는데, 이런 결과는 오타와헌장에서 제시한 건강증진 개

념 및 기본 접근전략 중에서 이와 관련된 ‘건강의 필수여건 

보장 및 타 분야와의 협력관계 형성’과 ‘건강증진활동의 통

합·조정’ 접근전략의 낮은 적용수준과 일치한다. 이러한 결

과는 우리나라에서 건강증진사업을 전개함에 있어서 아직

까지는 다양한 건강증진활동 주체들이 참여할 수 있는 공식

적·비공식적 참여기회가 충분히 제공되지 않을 뿐만 아니

라, 서로 다른 기관이나 이해집단 간에 파트너쉽 형성이 쉽

지 않으며 파트너쉽을 형성해도 상호 이해 및 존중 속에 지

속하기 어렵기 때문이라고 생각한다. 또한 캐나다 같은 일

부 국가에서는 정부 간 협력을 강조하고 실제 이를 위한 노

력을 기울이는 반면, 우리나라 경우 아직 중앙 및 지방정부

수준에서 서로 다른 분야 및 부서 간 협력에 대한 필요성 인

식 및 이를 위한 노력정도가 낮으며, 같은 분야에서도 서로 

다른 수준의 정부 즉 중앙, 광역 및 기초 지방자치단체 간에 

상호 존중의 파트너쉽보다는 일방향적인 협력체계가 이루

어지기 때문으로 보인다. 그런데, 다양한 건강증진활동 주

체 간의 좋은 파트너쉽 형성은 오타와헌장 및 방콕헌장 뿐만 

아니라 캐나다, 호주, 미국 등의 성공적인 건강증진사업사례

에서 항상 필수요소로서 제시하고 있고[16,19,35-37], 실제 

다양한 건강증진활동 주체 간에 좋은 파트너쉽 형성 및 이에 

따른 통합·조정된 노력 없이는 효과적인 사업전개 및 정책

마련이 가능하지 않다. 따라서 파트너쉽 형성 및 효과적인 

의사소통을 위한 보다 적극적인 노력과 필요한 기술함양이 

필요하다. 한편, 최근 우리 사회에서도 민간부문의 건강증

진을 위한 참여가 점차 높아지고 있다. 민간기업 등 민간부

문에서 직장건강증진사업을 전개할 뿐만 아니라, 일부 제품

생산 등에서 건강증진노력을 보이고 있다. 저지방 제품을 

생산하는 유제품 산업과 최근 나트륨 함양을 자발적으로 낮

추기로 한 라면 생산업체 등은 좋은 예로, 향후 식품산업을 

비롯한 민간기업 참여를 더욱 권장해야하며 이에 대한 사회

적 인정이 필요하고, 방콕헌장에서 강조하듯이 시민사회 및 

지역사회 등 시장에서의 소비자의 선택에 의해 더욱 촉진되

어야 한다.  

‘건강 및 건강형평성 주창’ 전략 경우는 다른 전략에 비해 

상대적으로 실천수준이 높게 나타났다. 그러나, ‘건강불평등 

감소 노력’ 실천활동 경우는 주창 전략의 다른 실천활동에 

비해 실천수준이 낮은데, 이는 인간의 기본권으로서 또는 사

회 공동연대에 기초한 건강의 중요성 및 형평성에 대한 주창

활동이 충분히 실천되고 있지 않음을 보여준다. 한편, 사회

복지사업법 개정을 통해 2004년 신설한 ‘농어촌주민의 보건

복지증진을 위한 특별법’ 등은 이러한 건강불평등 감소를 위

한 우리사회 노력의 일환으로 볼 수 있으며, 최근 일부 광역 

및 기초 지방자치단체 수준에서 건강불평등 감소를 위한 보

다 적극적인 실천 노력이 이루어지고 있는데, 경상남도 도 

수준에서 전개하고 있는 ‘건강플러스 행복플러스 사업’ 등은 

향후 건강형평성 달성을 위한 좋은 실천 사업사례이다. 

‘건강투자’ 전략도 실천수준이 전반적으로 높지 않게 나타

났으나, 앞서 서론부분에서 기술하였듯이 지난 수년간 국가 

및 지역수준에서 발전적인 실천활동 노력이 이루어졌다. 향

후 내실을 갖추어가야 하나, 국민건강증진 종합계획이 지속

적으로 수립되었고 중앙뿐만 아니라 지역수준에서 기술 및 

교육적 지원을 제공할 건강증진사업지원단이 설치되었으

며, 국민건강영양조사 및 지역사회 건강조사, 청소년 건강행

태 조사 등 건강관련 조사체계 기반구축 등이 이루어졌다. 

반면, 국민건강증진기금 마련에도 불구하고 지역건강증진

사업에서 지속가능한 건강증진기금 확보 관련한 실천수준

이 낮게 나타난 것은 중앙정부의 건강증진사업 재정지원이 
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뚜렷한 중장기적 비전 및 일관성 있는 계획의 제시없이 해마

다 바뀌고 있고, 지역수준에서 지방자치단체장과 지역주민

의 건강요구에 잘 부합되지 않으면 국가지원사업비(국비)에 

대한 지역수준의 지방비 확보가 쉽지 않기 때문인 것으로 보

인다. 

‘건강증진 역량함양’ 전략 실천수준이 높지 않은 것은 우

리나라에서는 보건소 건강증진사업 담당인력을 대상으로 

건강증진전문인력 교육과정을 비롯한 비교적 다양한 역량

함양 기회가 제공되고 있는 반면, 아직까지 지역보건인력 이

외의 정부 및 학계, 관련 전문직협회 및 비정부기관 등 다른 

중요한 건강증진활동 주체들에 대한 역량함양 기회는 일부 

대학의 교육과정을 제외하고는 거의 제공되고 있지 않기 때

문인 것으로 보인다. 지역보건인력 경우도 다양한 교육 및 

훈련기회 제공으로 건강증진 지식수준은 전반적으로 향상

되었으나 실제 건강증진사업 전개에 필요한 기술습득 기회

가 지속적으로 제공되지 못하고 있다. 한편, 국가 및 지역수

준에서의 리더쉽, 정책개발과 건강증진 연구수행 및 지식전

달 역량 실천점수가 높지 않은데, 이것은 아직까지도 우리나

라 학계 및 중앙정부차원에서 건강증진의 기본 개념 및 접근

전략 등에 관한 혼선이 있으며, 이와 함께 정부의 분명한 방

향설정 및 비전 제시와 건강증진을 위한 중장기적 계획 및 

실행의지, 우리 지역 상황에 적절한 프로그램 제시 등이 충

분히 이루어지지 못하고 있기 때문으로 보인다. 향후 정부

와 학계의 발전적 노력이 필요하다. 

구체적 건강증진사업 중 흡연예방 및 금연사업은 모든 건

강증진전략의 실천수준이 높았고, 그 다음 운동 및 영양사업

에서 전반적으로 비슷한 실천수준을 보였으며, 절주사업에

서는 모든 전략의 실천활동 수준이 낮았다. 이런 결과는 현

재 우리나라 건강증진사업 전개 상황을 잘 반영해서 보여주

고 있고, 사업성과에 대한 과정평가처럼 그 동안 우리나라 

건강증진사업의 성과에 대한 설명을 일부 제공한다고 생각

한다. 특히 절주사업 경우 다른 사업에서 비교적 실천수준

이 높은 건강의 중요성 및 형평성 주창 전략조차도 실천수준

이 낮게 나타났는데, 이는 우리 사회 전반의 음주문화 및 음

주에 대한 허용적인 사회분위기가 실천활동 전개에 부정적 

영향을 미치고 있음을 간접적으로 보여주는 것으로 보인다. 

한편, 본 연구에서는 우리나라 국민건강증진 노력에 대한 

방법론적인 검토를 위해 조사 사업대상을 지역수준의 건강

증진사업으로 정하였고, 조사 참여자 범위를 공공보건의료

기관에서 근무하는 지역보건인력에 국한하였다. 이에 따라 

다양한 건강증진활동 주체에 의한 활동을 충분히 검토할 수 

없었는데, 특히 병·의원 등 국민건강을 위해 중요한 역할을 

하는 의료분야의 건강증진노력에 대한 검토가 이루어지지 

못하였다. 이는 조사 당시 우리나라 건강증진사업 발전상황

과 우리나라 의료 현실 즉 병의원에서 건강증진서비스 제공 

및 건강증진사업에의 적극적 참여가 어려운 점 등을 고려한 

접근이었다. 그러나, 최근 우리나라에서도 일부 지방의료원

을 중심으로 지역사회 건강증진을 위한 병원운영 즉 오타와

헌장의 기본 접근원칙에 따라 병원의 목적 및 서비스 제공방

향을 재정립해서 운영하는 건강증진병원(health promo-

ting hospital)에 대한 관심이 높아지고 있으며 일부 병원은 

운영경험 등을 보고한 바 있다[38,39]. 또한 우리나라 일차 

진료의사들을 중심으로 적극적인 건강증진활동과 이를 위

한 건강증진에 대한 의사들의 인식변화 노력이 필요하다는 

연구보고[40] 등이 있었으며, 대한의사협회는 국민건강증진

을 위한 구체적 활동을 위해 전문분과위원회 구성 및 회원 

대상으로 교육을 일부 실시한 바 있다. 이와 같이 최근 우리

나라 의료분야의 국민건강증진을 위한 구체적 활동 참여 의

사 및 노력 등이 높아지고 있는데, 의료분야의 적극적 건강

증진활동을 촉진하기 위해서는 우선 의사를 비롯한 의료인

력을 대상으로 오타와헌장 및 방콕헌장을 비롯한 건강증진

활동의 주요 접근방법에 관한 교육과 병의원의 건강증진서

비스 기반구축 및 건강한 환경조성 등을 위한 다차원의 지원

이 필요하며, 관련집단인 의사 및 의사협회와 이를 지원하는 

학계 및 정부의 구체적 노력이 필요하다. 이같은 의료분야

의 적극적 참여가 이루어질 때 국민건강증진을 위한 노력의 

보다 효과적인 전개가 가능할 것이다. 

결과적으로, 본 연구를 통해 우리나라 지역수준 건강증진

사업에서의 건강증진 개념 및 주요접근과 건강증진전략의 

실천 정도를 파악할 수 있었으며, 적극적인 실천활동이 가능

하도록 다차원 및 다수준에서의 지원노력이 필요함을 알 수 

있다. 본 연구에 참여한 지역보건소 및 조사참여자의 지역
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적 분포는 비교적 전국적으로 고른 분포를 보이고 있어서 충

분한 대표성을 갖고 있으며, 조사참여자 중 보건소장 및 과

장을 제외한 팀장 및 담당자 등 건강증진담당인력의 대부분

이 1년 이상 건강증진업무 담당경험을 갖고 있어서 조사참

여자들은 본 연구을 위한 적절한 참여집단이었다고 생각한

다. 그러나, 본 연구는 다음과 같은 제한점을 갖는다. 우선, 

지역수준의 건강증진사업을 대상으로 건강증진전략 실천수

준을 조사함에 있어서, 조사참여에 동의했으나 실제 조사에 

참여하지 않은 보건소에 관한 자료수집이 없어서 선택 비뚤

림이 발생했을 가능성이 있다. 둘째, 지역건강증진사업에서

의 전략 실천수준을 측정함에 있어서 연구실행 여건상 지역

보건인력에 의한 주관적 평가자료를 활용하였는데, 이에 따

라 결과해석에 일부 제한점을 갖는다. 이를 보완하기 위해 2

회에 걸친 전문가세미나 및 초점그룹 토의 등을 통해 연구결

과의 적절한 해석 및 측정결과의 타당성을 검토받았는데, 비

교적 우리나라 건강증진관련 상황을 잘 반영하는 것으로 평

가받았다. 그러나, 향후 적절한 측정도구를 개발하여 객관

적 평가와 사업관련 객관적 자료에 대한 질적자료 수집 등을 

같이 시행하는 것이 바람직하다. 한편, 최근 우리나라에서

는 지역보건소의 건강증진업무에 대한 평가가 행정안전부

의 정부합동평가, 보건복지부의 지역보건의료계획 수립 및 

시행평가와 이외 보건소 각 업무영역에 대한 다양한 평가들

이 이루어지고 있는데, 지역보건의료계획 수립 및 시행평가

에서는 일부 과정평가지표 즉 방법론적인 평가지표를 포함

하고 있으나 아직까지는 대부분 평가가 성과중심으로 이루

어지고 있다. 따라서 본 연구에서 개발한 조사도구의 방콕

헌장 건강증진전략 구체적 실천활동 문항 등을 현재 중앙 및 

지방정부가 실시하고 있는 지역건강증진사업의 평가지표로 

활용한다면 건강증진사업의 전개과정에 대한 객관적 평가

가 가능할 것이며, 이러한 평가방침 및 방법은 지역수준 건

강증진노력의 보다 효과적인 전개를 촉진할 것이다. 셋째, 

본 연구에서 조사참여자 범위를 공공보건의료기관에서 근

무하는 지역보건인력에 국한해서 다양한 건강증진활동 주

체에 의한 활동을 충분히 평가할 수 없었다. 조사 당시 우리

나라 건강증진사업 발전 상황 및 조사여건을 고려해서 조사

참여자 범위에 비정부기관 및 지역사회, 보건의료전문직 협

회 및 민간 병의원 등을 포함하지 못했는데, 향후에 조사대

상 범위를 확대해서 우리 사회의 다양한 건강증진활동 주체

를 대상으로 포함한 조사연구가 필요하다. 

끝으로 본 연구는 다음과 같은 의의를 갖는다. 우선, 본 연

구를 통해 지난 십여 년간 전개해온 우리나라의 국민건강증

진 노력을 건강증진에 관한 세계적 합의인 오타와헌장 및 

방콕헌장에 기초하여 방법론적인 시각에서 처음으로 포괄

적으로 검토할 수 있었다. 둘째, 연구결과를 통해 우리나라 

지역수준 건강증진사업에서 건강증진의 기본 접근 및 주요 

전략 실천수준과 전개 상황을 파악하였고, 이에 따른 실천

요구를 파악할 수 있었다. 이러한 실천요구 등에 근거해서 

기술적 및 교육적 지원과 재정적 지원이 이루어진다면 우

리나라 국민건강증진 노력의 방법론적인 발전과 보다 효과

적인 전개가 가능할 것이다. 셋째, 본 연구를 위해 개발한 

조사도구는 전반적인 사업전개 뿐만 아니라, 각 사업별 또

는 각 인구대상집단별 건강증진사업 기획 및 수행과정과 

평가 등 사업전개의 모니터링 혹은 사전사후 과정 차원에

서의 사업 평가도구로서 이용할 수 있으며, 측정결과는 건

강증진활동 주체의 역량함양을 위한 교육적 근거로서 활용

할 수 있다. 

요약 및 결론

21C 세계화시대, 세계가 새롭게 직면하는 건강결정요인 

및 건강도전과제에 적절하게 대처하기 위한 방콕헌장이 

2005년 채택되었고, 새로운 건강증진전략이 제시되었다. 

우리나라도 이러한 국제적 흐름에 맞추어 효과적인 국민건

강증진 노력이 이루어져야 하며, 그 동안 구축해온 건강증진 

기반위에 방법론적인 발전과 내실 있는 전개가 필요하다. 

이에 본 연구는 연구자들이 개발한 방콕헌장 건강증진전략 

실천 지침안 및 건강증진에 관한 오타와헌장에 기초해서 조

사 설문서 형태의 측정도구를 개발하여, 우리나라 시·군·

구 기초지방자치단체 수준의 건강증진사업에서 건강증진의 

개념 및 기본 접근전략 적용수준과 방콕헌장 건강증진전략

의 구체적 실천수준을 측정하였다. 전국 246개 지역보건소

중 145개 보건소와 384명의 지역보건인력(보건소장 등 관
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리자 및 업무담당인력)이 조사에 참여하였다. 

연구결과, 오타와헌장에서 제시한 건강증진의 개념 및 기

본 접근전략은 전반적으로 충분하지는 않으나 비교적 적용

하고자 노력하고 있는 것으로 나타났다. 방콕헌장에서 제시

한 다섯 가지 건강증진전략은 모든 전략 실천의 중요성에 대

한 인식수준은 높은 반면, 실제 건강증진사업에서의 구체적 

전략 실천수준은 낮게 나타나서 실천지원 및 촉진방안 개발

의 필요성을 보여준다. 특히 건강증진을 위한 ‘법규제정 및 

규제’와 ‘파트너쉽 형성 및 연대구축’ 전략 경우는 ‘주창’, ‘투

자’ 및 ‘역량함양’ 전략보다 중요성 인식 및 실천수준이 모두 

낮았는데, 이러한 결과는 지역수준의 건강증진사업 전반뿐

만 아니라 구체적인 건강생활실천사업 결과 모두에서 볼 수 

있었다. 건강증진사업 중 흡연예방 및 금연사업은 다른 사

업에 비해 모든 건강증진전략의 실천수준이 높았고, 그 다음 

운동 및 영양사업에서 전반적으로 비슷한 실천수준을 보였

으며, 절주사업에서는 모든 전략의 실천수준이 낮았다. 이

런 결과는 우리나라 건강증진사업 전개상황을 잘 반영하고 

그 동안의 사업성과에 대한 설명을 제공한다고 생각한다. 

한편, 조사 실시 후 지난 수년 동안 ‘건강투자’ 및 ‘역량함양’, 

‘법규제정 및 규제’ 전략 관련 긍정적인 발전이 있었다. 특히 

건강증진 기반구축을 위한 건강투자가 중앙 및 지역수준에

서 많이 이루어졌고, 금연 및 영양과 관련된 새로운 법규제

정으로 규제활동이 강화되었으나 보다 적극적인 전략 실천

노력이 필요하다. 

결론적으로, 본 연구결과를 통해서 그 동안 우리나라 지

역수준의 건강증진사업에서 건강증진 개념 및 기본 접근전

략의 적용이 충분히 이루어지지 못하였으며, 건강증진전략 

실천의 중요성은 비교적 높게 인식하지만 전반적으로 낮은 

실천수준임을 파악할 수 있었고 특히 파트너쉽 형성 및 연대

구축 실천수준이 상당히 낮음을 알 수 있었다. 따라서 향후 

우리사회 건강증진노력의 효과적인 전개를 위해서는, 주요 

건강증진전략 실천 촉진 방안 모색 및 다수준 다차원적 지원

이 이루어져야 하고, 국민건강을 위해 중요한 역할을 하는 

우리사회의 건강분야 전문직 및 관련기관, 지역사회 및 시민

사회단체, 중앙 및 지역수준의 정부, 민간기업 등 민간부문

과 국제기구 등 다양한 건강증진활동 주체 간에 파트너쉽 형

성을 통한 통합·조정된 노력과 일관된 건강지향적 정책수립 

노력이 필요하다. 이러한 노력 등이 이루어질 때 21C 세계화 

시대 국민건강수준 향상의 건강목표 달성을 기대할 수 있다. 
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1995년 국민건강증진법이 제정되고 담배부담금으로 조성하는 건강증진기금이 만들어진 후에 건강증진에 관한 연구와 사업

이 활발하게 진행되었다. 최근에 고혈압, 당뇨병 등 생활습관병의 급증에 따라 보건소 등 공공의료분야뿐 아니라 의료기관

에서도 건강증진에 많은 관심을 가지고 실행하고 있다. 이 논문은 건강증진사업 추진에 필요한 기본적인 전략 중 WHO 방

콕헌장을 과제로 하여 인식과 채택 등을 연구하였다. 이러한 기본 방침은 공공보건사업 뿐 아니라 의료행위 중 이루어지는 

건강증진서비스에도 참고가 될 것이다. 이 논문은 예방의학 분야와 건강증진, 공공보건의료 종사자에게 참고가 되고 많은 

연구에 인용이 될 것으로 보인다.    
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