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부산시 소지역 주민참여 건강사업의 형성과 발전 과정: 
건강반송사업 이후 15년

윤 태 호1

1 부산대학교 초 록

주민참여는 일차보건의료와 건강증진의 핵심 운영원리이지만, 현실 보건사업에서
는 구현이 어려운 과제로 인식되고 있다. 부산시 소지역 주민참여 건강사업은 2007년 
건강반송사업으로 시작하여, 2010년 건강마을사업, 2016년 마을건강센터사업으로 발
전하였다. 본 연구의 목적은 부산시 주민참여 건강사업의 형성과 발전과정을 탐색하
고, 우리나라 주민참여 건강사업을 활성화하는 데 경험적 근거를 제공하기 위함이다. 

지난 15년간 사업수행의 경험과 관련 문헌 검토를 통해 살펴본 부산시 주민참여 건강
사업의 지속적 발전 요인은, 보건사업에서 주민참여의 원칙 견지, 소통과 공감을 통한 
주민참여, 지역의 특성에 기반, 지자체의 정책적 일관성과 전문적 지원조직의 존재, 

사업의 근거가 되는 조례의 제정 등이었다. 한편, 해결 과제는 지자체 예산 확보의 
한계, 활동 인력 고용구조의 불안전성, 지역복지사업과의 중복성 인식 등이었다. 이러
한 한계에도 불구하고, 지난 15년간 소지역을 중심으로 지속적으로 수행‧발전해 온 
부산시 주민참여 건강사업의 경험은 주민참여에 기반한 지역보건사업을 확산하고 활
성화하는 데 중요한 자산이 될 것이다.

주요 용어: 소지역, 참여, 자원협력, 건강사업, 건강형평성 
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 알기 쉬운 요약

이 연구는 왜 했을까? 부산시 주민참여 건강사업이 지난 15년간 어떠한 경로를 통해 중단되지 
않고 지속적으로 발전되어 왔는지, 당면한 문제점들을 어떻게 극복하였으며, 해결되지 않는 한계점
들은 무엇인지를 검토하여 우리나라 주민참여 건강사업을 활성화하는 데 경험적 근거를 제공하기 
위하여 이 연구를 수행하였다.

새롭게 밝혀진 내용은? 건강반송사업으로부터 시작한 부산시 주민참여 건강사업이 지난 15년간 
지속적으로 수행될 수 있었던 요인은, 건강반송사업으로부터 형성되어 온 소통과 공감의 주민참여
에 기반한 건강사업의 일관된 수행과 이를 가능하게 한 지자체의 정책 지원, 전문적 지원조직의 
운영 그리고 조례 제정을 통한 제도적 근거 마련 등이었다. 해결해야 할 과제는 지자체 자체 예산 
확보의 한계, 활동 인력의 고용구조 불안정성, 지역복지사업과의 중복성 인식 등이었다.

앞으로 무엇을 해야 하나? 우리나라 지역보건사업을 활성화하기 위해서는 보건사업의 효과성을 
높이기 위한 수단보다는 지역의 건강 문제를 해결하기 위한 주체 형성으로서의 주민참여를 지향해
야 하며, 이를 위한 정책적, 제도적 지원이 필요하다.

http://dx.doi.org/10.15709/hswr.2024.44.2.430
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Ⅰ. 서론
우리나라 읍면동 소지역을 중심으로 하는 보건사업은 “무의촌 해소”라는 정책목표를 달성하기 위하여 농촌지역의 

보건지소와 보건진료소를 중심으로 발전해 왔다. 이에 따라 읍면단위 보건지소에는 공중보건의사를 의무적으로 
배치하도록 하였고, 의사 배치가 어려운 도서벽오지 의료취약지역에는 간호사를 두어 기본적 의료를 제공하도록 
하였다. 이에 비해 도시지역은 의료기관의 밀집도가 높다는 이유로 시군구 보건소 외에는 별도의 공공보건기관을 
두지 않았다. 하지만, 국민건강보험의 전국민에 대한 확대에도 불구하고, 높은 본인부담 등으로 인한 필요의료서비
스의 미충족 문제는 여전히 상당한 규모로 존재하고 있다(허순임, 김수정, 2007; 신영전, 2014). 특히, 도시지역의 
일차의료는 치료 위주의 민간의료에 의존하고 있어 만성질환 관리와 질병예방‧건강증진 서비스가 미흡하며, 다수
의 건강취약인구의 거주에도 불구하고 공공부문의 부족으로 취약계층의 접근성 제한 등의 지적이 있었다(조홍준 
외, 2005). 이에, 도시보건지소가 시범사업을 거쳐 확충되었으나, 이미 “민간의료기관이 밀집되어 있는 도시에서 
진료기능 유인이 존재하는 도시보건지소는 민간의료기관과 지역 내 갈등을 유발하며, 큰 사업규모로 대지 확보가 
어렵고 인력 투입(15명)이 많아 지자체의 사업참여가 저조”한 등의 이유(보건복지부, 한국건강증진개발원, 2023)로 
도시보건지소의 확충은 중단되었다. 이후, 진료기능을 배제한 ‘질병예방과 건강생활실천’ 의 기능을 수행하는 건강생
활지원센터가 도시보건지소를 대체하였고, 기존 도시보건지소도 기능 전환을 요구받게 되었다. 

다른 한 편, 지역보건 인프라 구축과는 별개로 소지역 중심의 프로그램을 통한 접근도 함께 있었다. 이러한 소지역 
기반 프로그램은 지역 건강불평등 완화라는 목적에서 이루어졌으며, 일차보건의료(WHO, 1978)와 건강증진(WHO, 

1986)의 핵심원리인 주민참여를 핵심 운영원리로 하였다. 우리나라에서 마을건강원으로 대표되는 일차보건의료에
서의 주민참여의 성과는 제한적이라는 평가(김용익, 1992)가 있으나, 일차보건의료에서 주민참여의 의미는 퇴색되
지 않았으며, 오타와헌장으로 대표되는 건강증진에서는 주민참여를 통한 지역의 역량강화가 핵심원리로 여전히 
강조되었다. 특히, 이러한 흐름은 중앙정부보다는 지자체를 중심으로 형성 및 발전되었는데, 지자체를 중심으로 
한 주민참여 건강사업으로는 2007년부터 부산시 반송지역에서 건강반송만들기 사업을 진행한 것이 첫 시도라 볼 
수 있으며(허현희, 2018; 허헌희, 손인서, 2020), 경상남도는 진주시 사봉면 사업에서 출발하여 ‘건강플러스, 행복플
러스 사업’(경상남도, 2018), 강원도는 ‘건강플러스 사업’(강원도 통합건강증진사업지원단, 2017), 경상북도는 ‘건강
새마을조성사업’(경상북도, 2019), 서울시는 주민참여형 건강생태계 조성사업(서울시, 2019)을 각 지역의 특성에 
맞게 주민참여 건강사업을 수행하였다. 위의 사업들은 전문가와 주민이 상호학습하고 소통하며, 주민이 중심이 되어 
지역의 건강문제를 해결하는 소지역 중심의 주민참여 건강사업이라는 공통점이 있으나, 주민참여에 접근하는 방식
에서는 차이가 있다. 부산시 모형은 보건소와 지역복지기관의 협력을 통한 주민참여(윤태호 외, 2023), 경상남도(김
장락 외, 2015)‧강원도(박웅섭 외, 2023)‧경상북도(홍남수 외, 2020) 모형은 주로 주민으로 구성된 건강위원회를 
중심으로 하는 주민참여, 서울시 모형은 지역 민간단체가 중심 역할을 하는 주민참여(기명 외, 2020; 이도연 외, 

2022)라는 특징이 있다. 이에 대해 허현희와 손인서(2020)는 도시지역은 지역자원이 상대적으로 풍부하여 지역자원
과 연계한 주민참여를 보이는 반면, 농촌지역은 지역 자원이 부족하여 사업 초기부터 주민건강위원회를 중심으로 
이루어지는 경향이 있다고 하였다. 

그런데, 중앙정부의 별도 지원 없이 각 시도의 실정과 필요성에 따라 시도 자체의 노력으로 수행한 이들 주민참여 
모형이 공통적으로 직면하는 문제는 사업의 지속성이었다. 지자체장의 교체, 예산 확보 등의 문제로 사업이 중단되
거나, 수행하는 데 어려움을 겪었다. 그런데, 쉽게 극복하기 어려운 엄연한 현실의 장벽에도 불구하고, 부산시는 
지난 15년간 대도시 동단위 지역을 중심으로 주민참여 건강사업을 지속적으로 수행해오고 있으며, 사업을 수행하는 
동 지역의 수가 계속 증가하고 있다. 하지만, 다른 시도의 경험이 연구 성과로 발표된 것과는 달리, 2007년부터 
건강반송사업으로 시작하여 15년이 지난 지금까지 사업이 지속적으로 이어지고 있는 부산시의 주민참여 건강사업
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을 체계적으로 접근하여 발표한 논문은 찾아보기 어렵다. 특히, 부산시에서 지난 15년간 어떠한 경로 또는 과정을 
거쳐 사업이 중단하지 않고 지속적으로 발전되어 왔는지, 당면한 문제점들을 어떻게 극복해 왔으며, 여전히 해결되
지 않는 한계점이 무엇인지를 체계적으로 검토하는 것은 우리나라의 주민참여 건강사업을 확산하고 활성화하는 
데 큰 시사점을 줄 것이다. 이에, 본 논문에서는 부산시의 주민참여 건강사업의 형성과 그 발전 과정을 탐색하고, 

우리나라 소지역 중심의 주민참여 건강사업에의 교훈을 고찰하고자 한다.

Ⅱ. 본론
1. 연구 방법

본 연구에서는 부산시의 소지역 기반 주민참여 건강사업의 발전 단계를 사업의 형태적‧수행기관의 변화에 따라 
3단계로 구분하였다. 첫 단계는 2007년부터 수행한 건강반송사업, 두 번째 단계는 건강마을사업(2010년~2016년), 

세 번째 단계는 마을건강센터사업(2016년~)이다. 건강반송사업은 보건복지부 건강증진 중장기 연구과제인 “건강불
평등 완화를 위한 건강증진 전략 및 사업개발”의 일환으로 반송지역에서 수행된 시범사업으로 2007년부터 시작하여 
현재까지 계속 수행해오고 있으나, 본 고에서는 2007년부터 2009년까지의 기간을 중심으로 기술하였다. 건강마을
사업은 부산시의 건강도시 브랜드사업으로 2009년 시범사업을 거쳐 2010년부터 2016년까지 수행한 사업으로 보건
소에 예산을 교부하여 보건소 관할 지역 중 건강과 사회경제적 수준이 취약한 특정 동을 중심으로 이루어진 사업이
다. 마을건강센터사업은 부산시 특화사업으로 건강마을사업을 수행하고 있는 동을 중심으로 2016년부터 보건소 
산하에 동단위 거점기관인 마을건강센터를 설치하여 건강마을사업을 수행하도록 하였으며, 건강마을사업을 수행하
지 않았던 다른 동 지역까지 마을건강센터의 확충을 통해 사업을 수행하도록 하였다.

부산시 주민참여 건강사업과 관련하여 출판된 문헌 및 미출판된 내부 문헌과 타 지역에서 수행된 사업들과 관련
한 문헌들을 함께 검토하였다. 각 사업별 해당 사업의 형성 배경 및 과정, 사업의 수행 내용, 사업의 전환 과정으로 
나누어 기술하여 각 사업의 발전과정과 함께 부산시 주민참여 건강사업의 전반적인 발전과정을 전체적으로 조망할 
수 있도록 하였다.

2. 건강반송사업(2007~2009년)

가. 건강반송사업의 형성

건강반송사업은 보건복지부 중장기 연구과제인 “건강불평등 완화를 위한 건강증진 전략 및 사업개발”의 세부과제
로 2007년부터 2009년까지 해운대구 반송지역에서 수행된 사업이다(신영전 외, 2009). 

건강반송사업은 지역사회 참여연구(Community-Based Participatory Research)의 원리와 방법에 기반하였다. 지
역사회 참여연구는 참여, 지역사회 구성원과 연구자들이 사업과정에서 동등하게 협력하고 상호 학습, 체계를 개발하
고 지역 역량 구축, 참여자들이 그들의 삶을 통제할 수 있는 역량 강화, 연구와 활동 간의 균형을 달성하는 것을 
그 특징으로 한다(Barker & Brownson, 1998; Isreal et al., 1998; Minkler, 2000). 즉, 지역사회와 함께하는 것에 
강조점을 두며, 결과보다는 과정을 더 중요하게 여긴다. 지역사회 참여연구는 지역을 대상으로 여기는 전통적인 
사업과 달리 지역의 사회적 맥락을 고려하고 지역과 함께 하는 접근으로, 미국 의학연구소에서는 지역사회참여연구
를 공중보건 전문가들이 훈련을 받아야 할 8가지 영역 중의 하나고 권고하기도 하였다(Institute of Medicine, 2003). 
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우리나라 학계에서 지역사회 참여연구를 학술지를 통해 소개한 것이 2008년 이후(정민수 외, 2008; 유승현, 

2009)인 점을 고려할 때, 지역사회 참여연구를 지역사회에서 실제 사업에 건강반송사업은 시대적으로도 앞서간 
시도로 볼 수 있다. 건강반송사업을 시작할 당시 보건소를 중심으로 이루어진 지역보건사업이나 건강증진사업은 
주로 대인 서비스 제공에 초점을 두었다. 참여와 협력이 지역보건사업에서도 강조되었지만, 실제 주민참여는 주로 
보건소에서 주관하는 건강교실이나 사업에 참여하는 정도로 인식되었고, 지역자원과의 협력 역시 보건소 사업의 
필요성에 따라 그때그때 연계하는 수준이었다. 즉, 지역공동체와 지역주민은 사업의 대상으로 간주되었으며, 사업의 
주체로 여겨지지 않았다. 

3년에 걸친 건강반송사업은 지역 간 건강불평등 제고를 목표로 지역주민의 참여와 지역 자원과의 파트너십의 
운영원리에 기반하여 지역공동체와 함께 지역의 건강한 변화를 시도한 건강사업이었다. 지역의 선정 기준은 건강 
수준의 취약성과 사회경제적 취약성뿐 아니라 지역의 문제해결 역량, 지역공동체성과 주민 활동의 수준, 지역의 
평판 등 사회적 맥락도 같이 고려하였다. 조사 단계에서부터 지역 공동체의 자원 및 지역에서 활동하는 주민들과 
같이 준비를 하였다. 아동‧청소년부터 노인, 지역의 기관부터 풀뿌리 주민단체에 이르는 총 16개 집단에 대해 
초점집단면접을 실시하였으며, 주민들과 같이 500가구에 걸쳐 지역사회 서베이를 실시하였다(신영전 외, 2009). 

그리고, 그 결과를 지역공동체의 자원 및 주민들과 같이 토론회를 통해 공유하였다. 이렇게 지역공동체와 함께 
수행한 양적, 질적조사를 통해 파악한 반송지역의 건강 관련 특성은 다음과 같다(윤태호, 2009).

‧한부모, 조손 가정 등 불안정 가구의 높은 비중
‧자연환경(대기, 수질환경)을 제외하고는 건강 비친화적 거주 환경
‧교육환경과 문화환경의 열악함
‧서비스 중복과 서비스 소외 현상의 공존
‧질병의 늦은 발견과 관리 미흡
‧필요한 서비스의 접근성 제한
‧지역보건사업은 보건소, 의료기관 등 전문기관 중심의 일이라는 인식
‧지역 주민의 높은 공동체 의식
‧건강행태에 대한 보다 근원적 문제 해결의 중요성 인식
‧지역보건사업에서 마을 일꾼들의 주체적 참여 필요성 인지

나. 건강반송사업의 수행 내용1)

앞서 기술한 반송지역의 건강관련 특성에 기반하여 건강반송사업을 위한 계획을 수립하였다. 건강반송사업의  
주요 사업영역은 실질적 주민참여를 위한 활동, 지역자원들과의 파트너십에 기반한 사업 운영, 건강친화적인 지역의 
물리적‧사회적 환경 조성, 주민참여에 기반한 혁신적 서비스 전달, 지역공동체의 건강에 대한 규범을 변화시키기 
위한 활동 등으로 분류할 수 있다(신영전 외, 2009).

첫째, 실질적 주민참여를 위한 활동이다. 대상화된 주민참여가 아니라, 주민이 사업의 중심으로 설 수 있는 역량 
함양을 목표로 하는 교육사업을 수행하였고, 이를 통해 주민 건강활동가를 양성하고, 주민들이 중심이 되는 다양한 
건강 소모임을 만들어 운영하였다. 즉, 교육과 구체적 활동 경험을 통하여 주민들의 역량을 지속적으로 강화함으로
써 주민 중심의 건강사업이 가능하도록 하였다. 양성된 건강활동가 중 역량 있는 반송지역 거주 주민을 건강코디네

1) 본 내용은 건강반송사업의 최종보고서에 해당하는 신영전 외(2009)의 “건강불평등 완화를 위한 건강증진 전략 및 사업개발” 보고서의 내용에 기반
하였음.
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이터로 고용하여 각종 회의체의 간사 및 주민 건강활동의 관리자, 그리고 보건소와 주민 간의 교량적 역할을 수행하
도록 하였다. 또한, 건강반송사업에서는 지역에서 영향력 있는 주민들 보다는 보통의 주민들을 중심에 두었다. 지역
에서 영향력 있는 주민들은 다른 분야의 사업에도 중복적으로 참여를 하고 있는 상황이었으므로, 건강반송사업에 
참여하는 주민들은 지역에 관심은 있으나 활동의 경험은 약하거나 없는 보통의 주민들이었다. 

둘째, 지역자원들과의 파트너십에 기반한 사업 운영이다. 해운대구 보건소, 반송지역에 있는 4개 종합사회복지관, 

반송에 거점을 둔 주민단체, 그리고 연구진이 함께 건강반송네트워크라는 이름의 협의체를 통해 사업을 공동으로 
기획, 집행, 평가하였다. 이를 통해 지역을 건강하게 변화시키기 위한 주민-보건-복지-행정이 함께하는 지역의 사업
으로 자리매김할 수 있었다. 또한, 건강반송네트워크의 경험을 통해 기관의 관점이 아니라 주민의 관점에서 바라볼 
때 보건‧복지‧행정의 협력 또는 연계가 효과적으로 이루어진다는 점도 경험하게 되었다.

셋째, 지역의 물리적, 사회적 환경을 건강친화적으로 조성하는 것이다. 당시의 많은 보건소의 건강증진사업이 
주로 흡연, 음주, 운동, 영양 등 건강행태를 개선하는 것을 목표로 하였으며, 주된 방식은 지식을 전달하는 교실이나 
소규모의 주민들을 모아서 운영하는 프로그램들이었다. 그런데, 건강반송사업을 통해 만나본 주민들의 공통된 질문
은 왜 우리 지역에서 흡연, 음주, 운동, 영양과 같은 문제가 많은가?였으며, 그러한 문제를 해결하는 것이 더 중요하
다는 것이었다. 이는 자연스럽게 주민들의 건강에 영향을 미치는 마을의 요인들을 해결하는 물리적‧사회적 환경의 
개선으로 이어졌다. 낮은 걷기실천율을 해결하기 위해서는 마을 내 걷기코스를 조성하고, 걷기 동아리를 만들어서 
걷기실천을 주저하는 주민들이 함께 하도록 하였다. 운동할 수 있는 공간이 없어 운동을 하지 않는 주민들이 많으므
로 마을 내 방치된 근린공원을 건강테마공원으로 조성하자는 제안을 하였고, 보건소에서 구청의 도움을 받아 실제 
집행하였다. 흡연과 음주 문제의 경우, 어린이 놀이터에 담배를 피우고, 술을 마시는 어른들이 많은데 이를 금연, 

금주 구역으로 지정하고, 주민자치위원회에서 지속적으로 관리하였다. 청소년 흡연 문제에 대응하기 위하여 마을청
년회 야간순찰활동과 연계하여 지역 내 담배 판매업소를 방문하여 반드시 신분증을 확인한 후 담배를 판매하도록 
안내하는 캠페인을 수행하였다. 지역의 외로움과 정신건강 문제를 해결하기 위하여 주민들 스스로 건강지킴이단을 
만들어서 홀로 사시는 어르신을 찾아가서 정서적 지지 활동을 하였다. 이러한 지역의 물리적‧사회적 환경을 건강친
화적으로 변화시키는 것은 주민들이 가장 선호하는 활동이었다.

넷째, 기존 보건서비스에서 벗어나는 혁신적 서비스 전달을 모색한 점이다. 주민들이 금연상담사로 활동하였고, 

보건소의 방문보건사업과 사회복지관의 재가복지사업 담당자들이 함께 모여 정보를 교류하여 서비스 중복 문제와 
새로 발굴된 사례에 대한 문제를 공동으로 해결하는 통합사례회의를 정례적으로 운영하였다. 이를 통해 반송지역 
전체의 관점에서 건강과 사회복지의 욕구 문제를 함께 해결할 수 있었다.

다섯째, 지역공동체의 건강에 대한 규범 변화를 위한 노력이다. 지역의 주민들뿐 아니라 지역의 기관이나 단체에
서 활동하는 주민들의 기본적 인식은 건강은 보건소나 의료기관 등 전문기관에서 제공하는 의료서비스인데, 의료를 
모르는 주민들이 할 수 있는 것이 거의 없다라는 것이었다. 이에 비해 교육은 우리 아이들의 문제이므로 지역 주민이
나 지역의 기관‧단체가 중심적인 역할을 해야 한다는 인식이었다. 실제 교육과 관련해서는 “희망의 사다리”라는 
협의체를 통해 지역주민과 지역의 기관‧단체들이 함께 활동하고 있었다. 따라서, 건강반송사업 초기에 가장 역점을 
둔 것이 바로 의료의 관점을 건강의 관점으로 인식을 전환하는 것이다. 즉, 마을이 건강해지기 위해서는 의료 외에도 
많은 것들이 있음을 인식하게 하는 것이었는데, 그러한 것이 바로 건강의 사회적 요인들이었다. 주민들이 건강의 
사회적 요인들에 대해 이해하게 됨으로써, 주민들이 마을의 건강을 위해 다양한 활동이 가능함을 알게 되었고, 

이러한 과정을 통해 건강의 문제 역시 지역공동체에서 해결해야 하는 문제라는 지역개발적 관점으로 자연스럽게 
전환하게 되었다.
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다. 건강반송사업의 전환

건강반송사업은 2009년을 끝으로 지원이 종료되는 중앙정부 지원의 프로젝트성 사업이었다. 하지만, 건강반송사
업을 수행하면서 형성된 지역주민과 지역 자원의 역량은 이 사업을 중앙정부의 지원 없이도 지속적으로 수행해야 
한다는 것과 건강반송사업을 유사한 지역으로 확산하자는 공감대 형성으로 이어졌다. 그러한 고민의 시점과 맞물려 
2008년 기준으로 부산시가 전국 시도단위에서 연령표준화사망률이 가장 높고, 기대수명이 가장 낮은 지역이라는 
발표(통계청, 2009)가 있었다. 이는 지역사회에 큰 충격으로 다가왔고, 부산시에서 특단의 조치가 필요하다는 여론
이 급물살을 타기 시작하였다. 이에, 부산시에서는 원인 파악과 정책 방안을 마련하기 위하여 『건강도시 부산 중장기 
발전계획 수립』 학술용역을 수행하였고, 그 결과 부산시는 다른 시도에 비해 건강이 취약한 소지역의 비중이 높은 
특징을 보인 점을 고려하여 건강반송사업 모형에 근거한 “건강마을사업”을 부산시민의 건강 수준 향상 및 건강 
격차 해소를 위한 대표 사업으로 추진하기로 하였다(윤태호 외, 2010). 

3. 부산시 건강마을사업(2010~2016년)

가. 건강마을사업의 형성

부산시 건강마을사업은 건강반송사업을 그 모태로 하고 있으며, 2009년 부산시 건강도시 공모사업을 거쳐, 2010

년부터 9개 기초지자체의 동 지역을 중심으로 시작하였다(부산광역시, 2010). 사업의 목적은 “지역 간 건강에 영향
을 미치는 건강결정 요인의 격차를 완화하여 지역 건강불평등을 해소”와 “마을공동체의 지역 참여형 보건사업 개발
과 확산”이었고, 접근 전략으로는 “주민 참여와 지역자원과의 파트너십, 기획자 또는 조정자로서의 보건소”였다(부
산광역시, 부산광역시 건강도시사업지원단, 2014). 즉, 사업의 목적과 접근 전략 모두 건강반송사업의 그것을 계승
‧발전시켰다. 특히, 사업 신청 단계에서부터 보건소와 지역사회복지관이 함께 파트너십을 형성하여 참여하도록 
하여 보건과 복지 간의 협력을 지향하였다. 건강반송사업의 경험에 근거하여 일반적 보건사업과 건강마을사업과의 
차별성을 기획, 시행, 평가 단계에 걸쳐 <표 2>와 같이 정리하였고, 단계별 차별성을 사업에 최대한 반영하도록 
하였다.

사업 영역 주요 사업내용

주민참여
‧주민참여를 위한 기획 강좌
‧주민 건강활동가 양성
‧다양한 주민 건강소모임의 조직화와 활동화

지역자원 파트너십 ‧건강반송네트워크 운영(보건소, 사회복지관, 주민단체, 주민건강활동가, 연구진 등)

건강증진 서비스의 
혁신

‧주민건강 활동가에 의한 서비스 제공(금연상담 등)
‧보건소 방문보건사업과 복지관 재가복지사업의 상호교류를 통해 서비스 중복, 소외 문제 해결
‧대인서비스 중심에서 건강영향요인 해결 중심 서비스로 변화

건강친화적 환경 조성 
(물리적‧사회적 환경)

‧정례적인 마을건강 캠페인, 마을 축제 참여
‧물리적 환경 개선: 보행로 개선, 근린공원과 어린이 놀이터의 건강친화적 조성, 환경 모니터링 등
‧사회적 환경 개선: 건강소모임 활동을 통한 주민 지지

지역공동체의 규범 
변화

‧건강을 지역개발의 한 요소로서 인식
‧마을건강 문제 해결의 주체는 마을과 주민이라는 인식 변화

출처: “건강불평등 완화를 위한 건강증진 전략 및 사업개발 제2권,” 신영전 외, 2009, 한양대학교산학협력단, 건강증진사업지원단.

표 1. 건강반송사업의 사업영역별 주요 사업 내용
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표 2. 주민참여 지역보건사업의 특성

나. 건강마을사업의 수행 내용2)

부산시 건강마을사업은 공통적으로 마을 건강활동계획의 수립, 마을의 사회적‧물리적 환경 개선을 위한 활동, 

다양한 건강 소모임의 조직화를 통한 건강활동, 마을 내 건강 소통과 캠페인 활동, 활동의 성과를 공유하고 평가하는 
내용의 사업을 수행하였다(부산광역시, 부산광역시 건강도시사업지원단, 2014). 각각의 사업내용에서 주민참여와 
지역자원 파트너십이라는 원리가 충실히 반영하도록 하였는데, 이러한 과정들을 통해 보건소, 사회복지관 등 지역 
기관 중심에서 벗어나 각 마을의 특성에 맞는 주민이 주도하는 건강공동체 활동으로 발전할 수 있도록 하였다. 

마을 건강활동계획의 수립을 위하여 보건소 중심의 계획 수립 또는 보건소 등에서 필요로 하는 사업이 아니라, 

마을과 주민이 필요로 하는 사업을 중심으로 활동계획을 수립하도록 하였다. 이를 위하여 계획 수립을 위한 역량강
화 교육과 계획서 평가가 이루어졌다. 마을 건강활동은 몇 건의 건강서비스를 제공하였는지, 홍보물을 몇 부 배포하
였는지, 주민 대상 보건교육을 몇 회, 몇 명 실시하였는지 등 기존의 단기간 실적 중심이 아니라, 주민들이 실질적으
로 참여하여 마을공동체를 건강하게 변화시키기 위하여 어떤 활동을 하였는지가 중심이 되었다. 즉, 주민들이 함께 
모여 활동하는 건강소모임이 얼마나 만들어졌고, 잘 운영되는지, 주민들이 중심이 되어 마을의 사회적 환경과 물리
적 환경을 개선하는 활동이 얼마나 우수한지 등이 주된 평가의 관심사였다. 

실제, 부산시 건강마을사업을 통해 이루어진 주민 주도적 활동들을 정리하면 <표 3>과 같다. 전통적인 보건사업
에서는 잘 수행하지 않았던 대기오염, 생태 공간 조성, 주거환경 개선, 사회적 관계의 개선, 마을 안전과 관련한 
활동들이 이루어졌다. 또한, 건강행태 개선 영역들에서도 단순한 실적이 아니라, 건강행태가 가능하기 위한 마을 
내 장애요인들을 해결하는 데 주력하였다. 예를 들어, 보행‧운동환경을 개선하기 위하여 마을 내 걷기코스 조성, 

마을 내 건강위해 환경 모니터링, 주민 자발적인 상설운동교실을 운영하였고, 금연‧절주 영역에서는 금연‧절주 
문화 조성, 청소년 술‧담배 판매 암행단 활동, 알콜자조모임 등의 활동이었다. 이들 활동은 대부분이 주민들로 

2) 본 내용은 부산광역시, 부산광역시 건강도시사업지원단(2014)의 “부산시 건강마을 사업 기본 매뉴얼”에 근거하였음.

일반적 지역보건사업 주민참여 지역보건사업
기획단계
  요구도 측정 외부자에 의한 객관적 조사 주민들의 목소리를 듣고자 하는 조사 중심

  계획 수립 지침에 의한 계획 수립
단기적 사업 계획 중심

주민들과 협의에 의한 계획 수립
중장기적 사업 계획 중심

  사업의 대상 고위험 인구집단 중심 지역 공동체 중심
시행단계   

  서비스 제공 단위 개인 단위 서비스 중심 지역 공동체 단위 서비스 중심
  서비스 제공 주체 보건소 등 기관 중심 지역 공동체 주민(단체) 중심
  주민 교육 보건교육 중심 건강결정요인 교육 중심
  주민참여의 수준 대상화된 참여 주도적 또는 실질적 참여
  지역자원 연계 명망 있는 기관과 연계 중심 지역 풀뿌리 자원들과 연계 중심
평가단계
  평가 기준 성과 중심의 평가 과정 중심의 평가
  평가 주기 단기 평가 중심 중장기 평가 중심
  평가의 주체 사업 담당자 또는 전문가 지역 주민과 사업 파트너 자원
  평가의 관심 목표 대비 실적 지역 공동체와 주민의 주도성 

출처: “부산시 건강마을 사업 기본 매뉴얼,” 부산광역시, 부산광역시 건강도시사업지원단, 2014, 부산광역시.
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조직된 건강소모임을 통한 활동이었다. 이들 활동의 공통적인 점은 주민들이 관심 있고, 할 수 있는 활동의 영역들로 
대다수가 건강의 영향요인들을 개선하는 활동들이었다는 점이다. 건강형평성의 관점에서 건강을 개선하기 위해서는 
건강에 영향을 미치는 사회적 결정요인들을 개선하는 것이 중요한데, 주민들이 중심이 되는 활동은 건강의 사회적‧
물리적 요인을 개선하는 활동에 집중되었다. 거주 환경에 대한 관심은 다층적 수준에서 건강의 결정요인에 접근하는 
최근 공중보건의 새로운 패러다임의 일부(Diez Roux, 2003)라는 점을 고려할 때, 주민들은 삶에서 이미 이를 체득하
고 있었다. 즉, 마을 환경이 주민에게 영향을 미치는 동시에, 주민들이 마을 환경을 변화시키는 주체임을 자각하고 
있는 것이다. 연말에는 보건소 및 사회복지관 담당자, 참여 주민들이 함께 모여 평가를 하고, 내년 사업에 반영토록 
하는 활동이 이루어졌다. 부산시 차원에서는 건강마을사업에 참여하는 담당자, 주민 모두가 함께 하는 성과대회를 
개최하여 다른 마을에서의 활동을 같이 공유하고 배우는 자리를 마련하였다.

부산시 건강마을사업을 요약하면, 건강한 주민, 건강한 환경, 건강한 관계를 통해 건강한 마을을 구현하고자 한 
노력이라 할 수 있다.

다. 건강마을사업의 전환

부산시 건강마을사업은 부산시 부담 전액으로 보건소를 통해 예산이 지출되는 프로그램성 사업이어서 계속해서 
예산을 확보하기 어려운 구조였다. 부산시 건강마을사업은 처음부터 예산의 편성 기간을 두지 않았으나, 예산부서와 
시의회 등에서는 사업 3년차에 이르는 시점부터 건강마을사업에 언제까지 부산시 예산을 편성할 것인가에 대한 
문제 제기가 있었고, 이에 대한 대응이 필요하였다. 다른 한편, 부산시 건강마을사업은 지역에 거점을 확보하지 
않고 수행한 프로그램 중심의 사업이었으며, 회의 공간 및 사업을 수행하는 데 필요한 공간은 보건소에서 필요에 
따라 해당 지역의 협조를 통해 확보하는 방식으로 운영하였다. 이러한 방식에 대해 활동을 하는 지역 주민들의 
불만이 컸었다. 특히 지역복지사업이나 도시재생사업은 지역에 거점을 확보하여 주민들이 언제나 모여 의논할 수 
있는데, 건강마을사업은 그렇지 않다는 것이었다. 

활동 영역 활동 내용

대기오염 ‧오염물질 배출 공장 모니터링
‧마을 내 폐기물 처리장 모니터링

교통‧운송 ‧교통약자 이동 도우미 활동

보행, 운동 환경
‧마을 내 걷기코스 조성
‧걷기 동아리 중심의 마을 내 건강위해 모니터링
‧주민 자발적 상설운동교실 운영

주거 환경 ‧마을 쓰레기 치우기
‧주거환경 개선 활동

생태 공간 ‧건강 공원 조성
‧마을 하천 정화 활동

금연‧절주 환경
‧금연, 절주 문화 조성
‧청소년 술‧담배 판매 암행단 활동
‧중독관리센터 연계 알콜자조모임

사회적 관계
‧건강지킴이 활동을 통한 소외 이웃 지지 활동
‧정례적 마을건강 캠페인
‧고독사 방지를 위한 독거노인 자조 모임

마을 안전 ‧안전한 밤거리 조성
‧마을 내 위험요인 발굴과 해결

출처: “부산시 건강마을 사업 기본 매뉴얼,” 부산광역시, 부산광역시 건강도시사업지원단, 2014, 부산광역시.의 내용을 요약하여 정리함.

표 3. 부산시 건강마을사업의 주민 주도적 활동 내용
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주민참여 건강사업을 수행할 수 있는 최소한의 예산을 지속적으로 확보하고, 주민들의 활동을 지원하기 위한 
지역의 거점 공간의 확보라는 두 가지 문제를 해결하기 위한 구체적인 대안으로 제시된 것이 바로 마을건강센터의 
설치‧운영이었다.

4. 부산시 마을건강센터사업(2016~현재)

가. 마을건강센터의 형성

2016년 건강마을사업은 마을건강센터 사업으로 전환되면서 발전을 모색하였다(부산광역시, 부산광역시 건강도
시사업지원단, 2016). 2010년 9개 지역에서 시작한 건강마을사업은 2016년 16개 지역으로 점진적인 확대를 보였으
나, 마을건강센터는 2016년 16개소에서 2023년 75개소로 급속히 확충되었다. 마을건강센터가 빠르게 확산될 수 
있었던 것은 건강마을사업을 통해 검증된 사업내용들이 있었고, 마을건강센터를 부산시의 대표적인 사업으로 발전
시키려는 정책 의지가 자리잡고 있었기 때문이었다. 설치 방식에서도 새로운 건물이나 시설을 확보하는 것이 아니라 
기존 시설을 활용함으로써 센터 설치에 필요한 시간과 공간을 최소화하였다. 예를 들어, 소생활권 단위 지역보건기
관인 건강생활지원센터의 설치를 위해서는 5명 이상의 상주인력과 일정 기준의 공간이 필요하다(보건복지부, 한국
건강증진개발원, 2023). 그런데, 위의 인력과 시설 기준을 충족하려면 확충 속도가 더딜 수밖에 없다. 특히, 상주 
인력의 확보는 물론이고, 부산시와 같은 대도시는 동 지역마다 별도의 거점 공간을 확보하는 것이 매우 어려운 
일이다. 따라서, 마을건강센터사업은 사업 초기부터 기존의 동 시설이나 시의 도시재생사업 차원에서 지원하는 신축 
건물을 활용하는 방안을 적극 검토하였다. 그 결과 아래의 <표 4>에서 보는 바와 같이 동의 행정복지센터(동주민센
터) 또는 도시재생사업으로 신축된 복합기능건물에 80% 이상의 마을건강센터가 설치되었다. 이는 마을건강센터의 
설립 목적이 다양한 건강서비스의 제공보다는 주민들이 활동할 지역의 거점을 확보하는 것이 더 중요하였기 때문에 
가능한 것이었다.

나. 마을건강센터사업의 수행 내용3)

마을건강센터는 건강반송사업과 부산시 건강마을사업의 운영원리와 사업내용을 대부분 계승하면서 보다 체계화
하였으며, 그 내용은 부산광역시 마을건강센터 사업 운영 매뉴얼(윤태호 외, 2023)로 구체화하였다(그림 1).

3) 본 내용은 윤태호 윤태호 외(2023)의 “부산광역시 마을건강센터 운영 매뉴얼”에 근거하였음.

장소 유형 개소수(%) 비고
행정복지센터에 설치 45(60.0) 행정복지센터 내 별도 공간 확보
복합기능건물에 설치 17(22.7) 도시재생사업을 수행하는 타 센터들과 공동 사용
지역보건기관에 설치·지정* 11(14.7) 건강생활지원센터(10) 또는 보건지소(1)

독립건물  2(2.7)

전체 75(100.0)

주: 2024년 4월 말 기준임.
* 건강생활지원센터는 기본형과 동단위형으로 구분하는데, 부산시는 동단위형이 다수를 차지함. 보건지소에 설치된 경우는 강서구 1개소

로 농촌지역에 해당함.

표 4. 부산시 마을건강센터의 설치 장소
(단위: 개, %)
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비전은 “주민이 함께 만드는 모두가 건강한 마을”로, 총괄 목표는 “마을의 건강 수준 향상, 지역 간/지역 내 건강 
격차 완화, 마을의 건강 자치력을 향상” 하는 것으로 하였다(윤태호 외, 2023). 이를 달성하기 위한 추진전략으로는 
지속가능한 마을건강생태계의 조성, 주민참여 건강공동체 활동의 활성화, 지역사회 기반 주민건강관리 실천으로 
하였고, 각 추진전략별 구체적인 추진과제를 설정하였다. 마을건강센터 사업이 건강반송사업 및 부산시 건강마을사
업과의 가장 큰 차이점은 지역 거점 인프라를 확보한 것과 마을건강간호사와 마을건강활동가로 대표되는 전담 인력
이 상주하는 것이었다. 이로 인하여 마을건강센터를 찾아오는 주민들에게 제공하는 건강관리서비스가 필요하게 
되었다. 

지속가능한 마을건강생태계 조성은 마을건강협의체로 대표되는 마을건강거버넌스를 운영하고, 지역자원과의 협
력체계를 공고히 하며, 이를 통해 마을건강계획을 수립하도록 하는 것이 중심이다. 특히, 마을건강센터가 마을건강
사업의 플랫폼으로서의 기능을 수행하고 위상을 확보하도록 하였다. 

주민참여 건강공동체 활성화는 건강소모임으로 대표되는 주민 중심의 건강활동을 활성화하는 것이다. 특히, 주민
역량 강화 교육을 중요하게 다루고 있는데, 이 교육은 마을공동체의 구성원으로서 필요한 가치와 태도의 함양과 
공동체 발전에 적극적으로 참여하는 능력 향상을 목표로 하는 공동체 역량 강화 교육과 주민의 자가건강관리기술을 
향상하고 주민의 활동력 향상을 목표로 하는 기술 역량강화 교육으로 이루어진다. 이러한 역량강화 교육을 통해 
건강소모임을 활성화하고, 건강소모임에 의한 지역의 건강친화적 환경 조성 활동이 이루어지도록 하였다. 이러한 
주민들의 건강활동공간인 건강소모임이 원활하게 운영하기 위하여 건강반송사업과 건강마을사업에서의 주민건강코
디네이터 역할을 마을건강활동가가 수행하도록 하였다. 마을건강활동가는 보건소와의 계약을 통해 활동시간에 따라 
일정한 보수를 지급받으며, 주민들이 건강소모임을 만들고, 운영하며, 지속하는 데 필요한 업무수행과 함께 주민과 
보건소 간의 소통이 원활하게 이루어지도록 교량적 역할을 담당한다.

출처: “부산광역시 마을건강센터 운영 매뉴얼,” 윤태호 외, 2023, 부산광역시, 부산광역시 건강도시사업지원단에서 수정‧인용함.

그림 1. 부산시 마을건강센터사업의 개념 틀
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지역사회 기반 주민건강관리 실천은 기존 건강마을사업에서는 크게 강조하지 않았던 영역으로, 마을건강센터에 
마을간호사가 배치됨으로써 만들어진 것이다. 마을간호사를 통해 내소하는 주민들에게 건강관리서비스를 제공하는 
것은 큰 특징은 아니다. 하지만, 단순한 서비스 제공이 아니라, 마을건강센터를 이용하는 주민들을 건강공동체 활동
으로 연결시키는 활동이 마을간호사의 중요한 역할 중의 하나이며, 마을간호사를 통해 주민 건강소모임의 활동 
내용이 더 풍부해지는 효과가 있었다. 뿐만 아니라, 동단위 지역에서 통합돌봄 건강관리체계를 구축하는 데 필요한 
보건-복지 협력이 보다 원활하게 이루어지는 데 기여할 수 있다.

부산시 건강마을사업은 프로그램 중심의 사업이어서 특별한 법적 기반을 필요로 하지 않았으나, 동 지역 보건 
인프라인 마을건강센터는 보건지소나 건강생활지원센터가 지역보건법에 기반하고 있는 것처럼, 법적 기반을 마련하
는 것이 필수불가결하였다. 이를 위해 부산시에서는 “부산광역시 건강형평성 실현을 위한 조례(2019)”를 제정하여 
마을건강센터의 법적 근거를 확보하였다.

동 조례는 제1조 목적에서 “건강격차 해소 및 보편적 건강 수준 향상 등 부산광역시의 건강형평성 실현에 필요한 
사항을 규정함”이라고 명확히 밝히고 있어 ‘건강형평성’에 대한 분명한 지향을 하고 있다. 즉, 건강반송사업과 부산시 
건강마을사업에서 지향하는 건강형평성을 그대로 반영하였다. 건강형평성이라는 목적을 달성하기 위한 핵심 수단으
로 제6조에 마을건강센터 설치‧운영에 대한 규정을 두고 있으며, 시장이 읍면동마다 설치할 수 있도록 하였다(효율
적 운영을 위하여 구청장‧군수에게 사무를 위임함). 동 조례에서는 마을건강센터에서 수행할 사업으로는 “① 마을
건강관리 및 건강공동체 활성화 사업, ② 마을건강을 위한 물리적‧사회적 환경 조성 사업, ③ 건강상담, 만성질환자 
등록관리 등 건강서비스 제공, ④ 관련 기관 등과의 협력을 통한 건강안전망 구축, ⑤ 마을건강계획 수립을 위한 
마을건강조사 및 건강지표 생산‧관리, ⑥ 마을간호사, 마을건강활동가 및 주민 역량 강화 사업, ⑦ 그 밖에 시장이 
필요하다고 인정하는 사업” 으로 규정하고 있어 역시 건강반송사업, 부산시 건강마을사업으로 이어지고 있는 주민참
여 건강사업의 핵심적 내용들을 그대로 담고 있다. 

또한 동 조례에서는 마을건강센터에 상주하는 핵심 인력으로는 마을간호사와 마을건강활동가를 규정하고 있는데, 

마을간호사는 “지역보건법 제10조에 따른 보건소 소속 간호사로서 주민에 대한 건강상담, 주민의 건강생활 관리 
등을 위하여 마을건강센터에서 활동하는 사람”으로, 마을건강활동가는 “주민의 건강증진 및 건강형평성 실현을 위하
여 마을건강센터에서 주민조직 활성화 등의 업무를 수행하는 사람”으로 정의하고 있다. 특히, 마을건강활동가에게 
예산의 범위에서 활동비를 지원하도록 조례에서 규정하고 있는 점이 특징인데, 이는 건강반송사업으로부터 이어져 
온 마을건강코디네이터의 활동을 제도적으로 보장한 것이다.

한편, 마을건강센터의 원활한 운영과 사업 수행을 위하여 지원 조직으로 마을건강사업을 시작할 때부터 존재하였
으나 임의조직이었던 부산시 건강도시지원단(이하 “지원단”)을 공식화‧제도화하였다. 지원단의 주된 기능은 마을
건강센터 운영의 지원, 마을건강센터 프로그램 컨설팅 및 교육, 마을건강조사 기술지원” 등이다. 경남‧경북‧강원
의 경우에는 국민건강증진법에 근거한 시도 통합건강증진사업지원단에서 지원조직 역할을 하는 반면, 부산에서는 
별도로 지원단을 둔 것이 특징적이다. 지원단은 단장1명, 부단장 1명, 상근인력 4명으로 구성되어 있는데, 건강반송
사업부터 부산시 주민참여 건강사업에 참여한 인력들이 중심을 이루고 있다. 또한, 지원단의 지원업무를 자문하기 
위한 보건‧복지‧행정의 전문가와 현장 인력들로 구성된 자문위원회를 운영하고 있다.

이러한 부산시 마을건강센터사업의 성과를 코로나19 유행 전인 2019년부터 유행 기간인 2022년까지 주민참여 
건강활동과 센터 등록‧이용의 측면에서 살펴보았다(표 5 참고). 마을건강센터의 수는 2019년 58개소로 2022년 
72개소 코로나19 유행 시기에도 계속 증가하였다. 주민들이 활동하는 건강소모임의 수는 2019년 235개에서 2022

년 306개로 계속 증가하였으며, 건강소모임에 참여하는 주민의 수는 2019년 3,863명에서 2020년에는 3,830명으로 
약간 줄었으나, 이후 지속적으로 증가하여 2022년에는 4,430명에 달하였다. 마을건강센터에 등록된 주민은 2019년 
52,269명에서 2022년 106,697명으로 2배 가까이 증가하였으며, 이 중 노인등록자는 2019년 47,042명에서 2022
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년 96,027명으로 2배 이상 증가하였다. 이러한 특징은 마을건강센터 이용률에서도 확인할 수 있는데, 2019년과 
2022년을 비교할 때, 마을건강센터가 관할하고 있는 동의 전체 주민을 기준으로 한 전체 이용률은 5.5%에서 9.5%

로, 노인인구를 기준으로 한 노인 이용률은 24.8%에서 36.2%로, 고혈압환자를 기준으로 한 고혈압환자 이용률은 
9.9%에서 20.7%로, 30세 이상 당뇨병환자를 기준으로 한 당뇨병환자 이용률은 14.0%에서 27.3%로 각각 증가하였
다. 즉, 코로나19 유행 기간 중 방역업무로 인해 보건소의 질병예방과 건강증진사업의 기능은 대부분 중단되었음에 
불구하고, 마을건강센터의 기능은 지속적으로 유지하고 있음을 알 수 있다.

 

부산시 마을건강센터사업은 완료형이 아니라 현재 진행형이다. 건강반송사업과 마을건강사업을 통해 발생한 문제
점을 지역의 자체적인 노력을 통해 극복하면서 발전시켜 왔으나, 여전히 해결하지 못한, 해결해야 할 과제들이 
있다. 그 과제들을 풀어가는 것이 부산시 주민참여 건강사업에서 남겨진 숙제이기도 하며, 지금껏 그래 왔듯이 
또다시 발전적 전환을 해야 할 수도 있다. 

5. 부산시 주민참여 건강사업으로부터의 교훈

그렇다면, 부산시 주민참여 건강사업이 지난 15년간 중단없이 지속할 수 있었던 요인은 무엇이며, 앞으로 해결해
야 할 과제는 무엇인가? 

가. 지속 가능 요인

첫째, 15년간 사업의 지속성과 존폐를 둘러싼 여러 어려움이 있었음에도 불구하고, 주민참여의 원칙을 끝까지 
견지하였다는 점이다. 보건사업에서 참여에 대한 시각은 두 가지로 존재한다. 하나는 목적을 위한 수단으로, 효과적
인 보건사업을 위해 참여가 중요하다는 것이며, 다른 하나는 참여를 평등한 대표성과 사회정의라는 민주주의 이상으
로 보는 것이다(Morgan, 2001; Wait & Nolte, 2006). 즉, “참여는 건강증진의 핵심 전략으로, 효과적인 건강증진 

성과 지표 ’19년 ’20년 ’21년 ’22년
마을건강센터 수(개) 58 68 71 72

건강공동체(개) 235 247 304 306

건강공동체 활동 주민(명) 3,863 3,830 4,258 4,430

등록자 수(명)1) 52,269 71,116 89,208 106,697

노인 등록자 수(명)2) 47,042 64,004 80,287 96,027 

센터
이용률
(%)

전체 이용률3) 5.5 6.7 7.9 9.5

노인 이용률4) 24.8 25.9 31.9 36.2

고혈압환자 이용률5) 9.9 12.9 16.4 20.7

당뇨병환자 이용률5) 14.0 17.1 21.8 27.3
1) 등록자 수: 2018년 실등록자 수에 당해 신규 실등록자 수를 추가하여 산출함. 
2) 노인등록자 수(추정치): 전체 센터 등록자 수 중 65세 이상 노인이 90%를 차지하는 것으로 추정함. 전체 센터 등록자 수×0.9
3) 전체 이용률: (당해 마을건강센터 실등록자수/마을건강센터 관할 동의 당해 12월 동별 주민등록인구수의 합)×100 
4) 노인 이용률(추정치): (당해 노인 실등록자 수/마을건강센터 관할 동의 당해 12월 65세 이상 주민등록인구수의 합)×100  
5) 고혈압/당뇨병 진단받은 주민의 센터이용률: (당해 마을건강센터가 설치된 동에서 고혈압, 당뇨병을 진단받은 주민의 센터이용률. 

당해 각 질환별 마을건강센터 실등록자수의 합/2021년 기준 건강보험공단 지역의료이용통계에서 제공하는 동별, 질환별 환자수의 
합)×100 

출처: “부산광역시 마을건강센터 활성화 방안 TFT 1차 회의 자료,” 부산광역시 건강도시사업지원단, 2023, 부산광역시. 

표 5. 부산시 마을건강센터사업의 주요 성과 지표(2019~2022) 
(단위: 개, 명, %)
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프로그램 개발과 수행에 필수적일 뿐 아니라, 참여 그 자체가 건강증진활동”이다(유승현, 2012; Isreal et al., 1998; 

Baker & Brownson, 1998). 부산시 주민참여 건강사업은 보건사업을 수행하기 위한 동원 수단으로서의 주민참여보
다는, 주민참여에 기반한 건강사업을 지향하였다. 이를 구현하기 위한 구체적 방안이 보통의 주민들로 이루어진 
건강소모임의 구성‧운영과 이를 통한 건강활동의 수행이었다. 따라서, 부산시 주민참여 건강사업에서의 성과의 
핵심은 건강사업에 얼마나 많은 주민이 참석하였는가가 아니라, 자율적으로 운영되는 건강소모임이 얼마나 구성되
었고, 이를 통해 주민들의 건강활동이 얼마나 다양하게 이루어졌는가에 있었다. Arnstein(1969)은 시민참여의 사다
리 모형에서 파트너십, 권한이양, 시민통제를 높은 수준의 참여로 보았다. 이러한 높은 수준의 참여는 단순한 사업의 
참여가 아니라, 시민들의 의사결정과정의 참여와 직접적 활동의 수행에 기반하여야 한다. 부산시 주민참여 건강사업
에서의 건강소모임의 활동을 위한 마을건강계획의 수립과 건강소모임의 통한 마을건강활동을 통해 주민들의 참여 
수준을 높여 나갔으며, 이들 참여 주민들이 사업을 유지‧발전시키는 데 강력한 지지자가 되었다. 

둘째, 주민참여를 위한 주민들과의 지속적인 소통과 공감의 노력이 있었다는 것이다. 조대엽(2014)는 민주주의 
사회에서 일상적 삶의 영역을 다루는 생활정치 패러다임의 중요성을 강조하면서, 그 핵심원리로 “참여, 소통, 공감”

을 강조한 바 있다. 주민참여가 단순히 보건사업을 위한 수단화, 형식화되지 않으려면 주민들과의 지속적인 소통과 
공감이 필요한데, 이를 위해서는 기다림의 시간이 필요하다. 그런데, 기존의 많은 보건사업들이 단기적 성과를 내는 
데 급급하여 주민들의 참여가 활동으로까지 이어지는 데 필요한 시간(잠재기)을 고려하지 않는다. 즉, 투입한 자원과 
시간에 비례하여 성과가 나타날 것으로 기대하는 일반적 보건사업의 기준으로는 주민참여에 기반한 사업은 주로 
실패의 영역으로 인식되었다. 그리하여 보건사업에서 주민참여, 지역사회 역량강화의 중요성을 매번 강조함에도 
불구하고, 실제로는 전문인력에 의한 건강서비스 제공으로의 의존성이 계속 강화된다. 건강반송사업으로부터 시작
한 부산시 주민참여 건강사업은 주민참여를 통한 주민건강활동이 나타나기까지에는 일정한 시간이 필요하며, 이 
시간을 기다리는 것이 불필요한 과정이 아니라 필수적 과정임을 인식하였으며, 이를 사업에서 반드시 고려하도록 
한 점이 특징적이다.

셋째, 주민 건강활동의 지지자이자 옹호자로서의 마을건강활동가의 역할이다. 주민건강활동가는 1970년대와 
1980년대의 일차보건의료에서 시행된 마을건강원을 쉽게 떠올리게 된다. 김용익(1992)은 마을건강원에 대하여 “농
촌지역에서 마을건강원의 가치가 전면적으로 부인되지 않는다. 그러나 그 역할과 선정과정에는 변화가 필요”하며, 

사업 제공자 측의 요원이 아닌 주민활동의 “안내자, 지도자의 역할을 수행” 해야 함을 역설한 바 있다. 한편, 정다혜
(2022)는 마을건강원이 보조적인 보건요원의 역할에 머무르는 한계에도 불구하고, 주민참여의 필요성과 경험은 
이후 의료협동조합과 같은 주민운동으로 발전한 기반이 되었다고 평가하기도 하였다. 지역사회 자원이 부족한 1970

년대와 1980년대의 상황에서 일차보건의료 서비스 공급의 한 축을 맡았던 마을건강원과 달리, 부산시 주민참여 
건강사업에서의 주민건강활동가는 주민들의 건강증진 활동을 지원하고 조율하는 안내자와 조정자의 역할을 담당하
고 있다. 이는 건강반송사업에서 주민건강활동을 지원하기 위해 제안된 마을건강 코디네이터로부터 시작되었으며, 

이후 건강마을사업을 통해 반송지역뿐 아니라 다른 지역에서도 주민 중심의 건강활동을 수행하는 데 그 유효성을 
확인하였고, 마을건강센터사업에서 마을건강활동가로 제도화하게 된 것이다. 마을건강활동가는 보건사업에서 보조
적인 보건요원의 역할이 아니라, 주민들의 건강활동의 옹호자와 지지자로서의 역할, 주민건강활동과 보건소 사업을 
이어주는 교량자로서의 역할을 담당하고 있다. 향후 마을건강활동가에 대한 보다 체계적이고 객관적 평가가 이루어
져야 하겠지만, 일차보건의료에서의 마을건강원 한계를 극복하면서 건강증진의 시대에 적절한 주민참여의 방안이 
될 수 있을 것이다.

넷째, 지역자원과의 협력, 특히 지역복지관과의 협력을 위한 노력이다. 특히, 부산시 주민참여 건강사업에서는 
유사한 사업을 수행한 다른 지자체와는 달리 사회복지관들과의 협력을 기본 요건으로 하였다. 사회복지관은 「사회복
지사업법」 제34조의 5(사회복지관의 설치 등)에 따라 지역공동체 활성화를 위한 “지역 조직화”를 “사례관리”, “서비
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스 제공”과 함께 주요 사업으로 수행하고 있어 주민건강활동을 위해서는 필수적인 협력기관이다. 이러한 사회복지관
과의 협력은 건강반송사업에서 주민참여 활동을 위해 반송지역의 4개 사회복지관과 함께 네트워크를 만들어서 공동
의 사업을 수행한 경험에 기반한 것이며, 이는 부산시 건강마을사업에서도 그대로 계승되었다. 부산시 주민참여 
건강사업에서는 서비스전달체계로서의 보건복지 협력보다는 지역주민의 건강활동을 위한 보건복지 협력이 더 잘 
작동됨을 확인하였다. 이러한 사회복지관과의 협력은 마을건강센터사업에서는 마을건강센터가 동주민센터를 중심
으로 설치되고, 사회복지관이 소재하지 않는 동들이 많으며, 코로나19 유행을 통해 협력의 관계가 느슨해지는 등의 
이유로 상대적으로 약화되긴 하였으나, 사회복지관은 여전히 핵심적인 협력의 파트너 기관으로 존재하고 있다. 특
히, 부산시와 같이 대도시 지역에서 주민참여 건강활동 사업을 수행하기 위해서는 오랜 기간 동안 지역 조직화의 
경험과 노하우를 축적해 온 사회복지관과의 협력관계가 무엇보다 중요함을 확인할 수 있었다. 특히, 사회복지관은 
건강의 사회적 결정요인의 해결에 필요한 자원들을 가지고 있어 건강형평성 제고를 위한 지역보건사업을 수행하는 
데 가장 적절한 지역 협력기관이다.

다섯째, 광역지자체의 일관된 정책 의지와 전문적인 지원조직이다. 사업이 중단되거나 축소되는 타 지역과 달리 
지난 15년간 부산시의 시정책임자인 민선 시장이 계속 바뀌었음에도 불구하고, 건강마을사업 수행 지역과 마을건강
센터 설치 지역은 지속적으로 확대되었다. 이는 부산시의 사업담당 공무원들과 보건소에서 이 사업이 부산의 건강문
제를 해결하기 위해서는 꼭 필요한 사업이라는 정책 의지가 있었기 때문에 가능한 것이었다. 또한, 건강반송사업에
서부터 참여하여 주민참여 건강사업의 이해도가 매우 높은 현장 인력이 지원단의 상근인력으로 활동함으로써 시청
과 보건소 담당자가 바뀌어도 정책적‧사업적 일관성을 유지할 수 있었던 것도 중요한 요인이다. 지원단은 현재 
75개 마을건강센터의 일상적 지원, 주민참여 교육프로그램의 개발과 수행, 보건소 담당자 및 마을건강센터 간호사 
및 마을활동가의 역량강화, 사업수행 지침의 개발, 사업 평가 등의 업무를 맡아 수행하고 있다. 특히, 지원단은 
현장인 마을건강센터와 주민 건강소모임에서 제기되는 다양한 의견들을 경청하여 시청 및 보건소 담당자들과 소통
함으로써 해결 가능한 부분은 즉각적으로 해결하고, 제도적 개선이 필요한 부분은 정책의제화하는 역할을 담당하고 
있다. 이는 통합건강증진사업지원단을 중심으로 지원을 해 온 경남‧경북‧강원 등 지자체와는 차별적인 지점이다.

마지막으로, 사업의 지속화를 위하여 건강형평성 조례를 통한 법적‧제도적 근거를 마련하였다는 것이다. 주민참
여 건강사업은 이미 경남‧경북‧강원‧서울 등 여러 광역지자체에서 자체 사업으로 수행하고 있으나, 조례와 같은 
법적 근거를 확보하지 못하였다. 이에 비해 부산시는 건강마을사업을 평가하면서 지속가능한 사업이 되기 위해서는 
지역 거점의 확보, 주민코디네이터 활동 보장, 안정적 예산 지원이 제도적으로 보장되어야 함을 인식하였고, 이들 
내용을 반영한 건강형평성 조례를 2019년에 제정하였다. 이를 통해 마을건강센터의 지위가 부산시에서 제도적으로 
인정받았고, 마을건강센터를 중심으로 하여 소지역에서 주민참여 건강사업을 비교적 안정적으로 수행할 수 있었다. 

나. 한계와 과제

마을건강센터사업이 건강반송사업과 부산시 마을건강사업에서 당면한 위기를 극복하면서 만들어졌으나, 여전히 
해결되지 않거나 새롭게 대두되는 어려움이 있는데, 가장 주요하게는 지자체 예산에 전적으로 의존하는 재정 구조, 

인력 구조의 불안정성, 복지사업과의 중복성에 대한 문제, 부산시민의 건강에 대한 실질적 기여 수준의 평가 등이다. 

첫째, 부산시 조례에 근거하고 있으나, 예산적 측면에서는 지자체 자체 예산에 전액 의존하는 사업이어서 여전히 
지속적‧안정적 예산 확보의 어려움이 있다. 우리나라의 지역보건사업의 대부분은 중앙정부에서 예산을 편성하여 
지자체 교부를 하고 있다. 이들 지역보건사업은 지역의 상황과 특성을 고려하여 수행하도록 권고하고는 있으나, 

실제 현장에서는 중앙에서 내려오는 해당 사업별 지침서에서 요구하는 사업도 수행하기 바쁜 실정이다. 예컨대, 

통합건강증진사업의 경우, 수행해야 할 13개 건강증진사업의 영역이 있고, 이들 사업들마다 각각의 지침서가 있어 
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지역의 실정에 맞는 통합화가 구조적으로 어렵다. 따라서, 지역의 건강 문제를 지역주민과 함께 실질적으로 해결하
고자 하는 주민참여 건강사업을 수행하고자 하는 지자체는 중앙정부에서 교부하는 예산이 아니라, 해당 지자체 
자체적으로 별도 예산을 편성하여 사업을 수행할 수밖에 없는 상황이다. 그런데, 지자체 예산부서에서는 국비 매칭 
사업이 아닌 지자체 자체 예산사업에 대해서는 줄이려는 동기가 강하게 자리잡고 있다. 특히 중앙정부의 지자체 
예산교부가 줄어드는 경우, 예산 삭감의 최우선 고려대상이 바로 지자체 고유 예산사업이 될 수밖에 없다. 따라서, 

매년 예산 확보를 둘러싼 사업부처와 예산부처, 지자체 의회 간에 치열한 논쟁을 해야 하는 상황이 반복적으로 
재현되고 있다. 더군다나, 지자체 고유사업은 3년마다 사업평가를 통해 그 사업의 지속 여부를 판단하도록 되어 
있는 바, 항상 긴장을 해야 하는 상황이다.

둘째, 보건소 공무원과 마을건강센터 상주 인력의 잦은 교체 및 고용 구조의 불안전성으로 주민과의 관계가 지속
적이지 않다는 점이다. 보건소 공무원의 경우에는 인력구조는 안정적이지만, 주민참여 건강사업이 보건소에서 기피
하는 사업 중 하나로 인식됨으로 인해 신규 인력을 중심으로 배치되고, 인력 교체 주기도 잦다. 이에 비해 마을건강
센터 상주 인력인 마을간호사와 마을건강활동가는 비정규 또는 계약 인력이 중심으로 고용 구조가 불안정하고, 

계속 주민들과 활동을 하고 싶어도 1년 이상의 계약을 허용하지 않아 인력이 바뀌는 경우가 있다. 어떤 경우에는 
6개월 또는 8개월 단위로 교체가 이루어지기도 한다. 마을간호사의 경우에는 시간선택임기제 등으로의 전환을 통해 
고용구조를 안정화시키려는 노력이 있었으나, 지자체 총액인건비 제도에 묶여 한계가 있다. 주민들로 이루어진 마을
건강활동가는 이마저도 적용이 되지 않는다. 특히, 마을건강활동가는 건강반송사업과 마을건강사업의 주민코디네이
터에서 발전해 온 인력으로 주민의 관점에서 주민건강활동을 지원하고, 주민과 보건소 간의 교량 역할을 수행하는 
핵심 인력이라는 점에서 더더욱 아쉬운 점이다. 이러한 인력 고용 구조의 불안전성은 지난 15년간 끊임없는 노력을 
했음에도 불구하고 여전히 풀지 못하는 과제이며, 앞으로 해결해야 할 중요한 과제이기도 하다. 

셋째, 찾아가는 보건복지사업과 중복적이라는 지적의 목소리가 점점 커지고 있다. 마을건강센터사업이 중앙정부
에서 추진하고 있는 찾아가는 보건복지사업과 크게 다르지 않으므로, 찾아가는 보건복지사업으로 통합해야 한다는 
지역 예산당국의 인식이 강하게 자리잡고 있다. 특히 지방교부금이 줄어드는 경우에는 더 강한 압력으로 작용한다. 

부산시의 경우에는 75개 동에 마을건강센터가 설치‧운영되고 있고, 여기에 마을간호사가 상주하고 있는데, 이 
인력과 찾아가는 보건복지사업의 간호사의 업무가 중복된다는 것이다. 그런데, 찾아가는 보건복지사업과 부산시 
마을건강센터사업은 중복적인 것이 아니라, 상호 보완적으로 이해해야 할 것이다. 사례발굴을 중심으로 하는 찾아가
는 보건복지사업과 마을 전체의 관점에서 건강활동을 수행하는 마을건강센터사업은 모두 마을에서는 필요한 활동인 
것이다. 특히, 읍면동 단위 복지기능의 강화와 함께 보건기능의 강화가 함께 이루어지는 것이 바람직하다고 볼 
때, 다른 시도에서는 찾아보기 어려운 부산시의 동단위 마을건강센터사업과 동단위 찾아가는 보건복지사업 협력의 
시도가 오히려 통합돌봄 등 보건복지협력체계를 구축하는 데 좋은 사례가 될 수 있을 것이다.

마지막으로, 지난 15년간 부산시 주민참여 건강사업에서 주민참여의 확대와 활성화 성과에도 불구하고, 사업의 
궁극적 목표인 부산시민들의 건강 수준 향상 및 건강형평성 개선에 얼마나 기여했는가?에 대한 답을 하기는 어렵다
는 점이다. 지역사회 참여와 건강과의 관련성을 검토한 Rifkin(2014)의 연구에 따르면, 대부분의 연구에서 지역사회
와 참여의 표준화된 정의가 없어 둘 간의 연결을 확인하기 어려우며, 설령 연결이 있더라도 일반화하기 어렵다고 
지적한 바 있다. 하지만, 취약한 소지역 수준에서는 지역사회 참여가 건강 개선에 기여하는 증거가 있음을(Rifkin, 

2009) 강조하기도 하였다. 소규모 취약지역을 중심으로 수행한 부산시 주민참여 건강사업과 건강 결과와의 연관성
에 대한 향후 체계적이고 객관적인 평가가 필요할 것이다.
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Ⅲ. 결론
우리나라의 지역보건사업은 여전히 대인 서비스 중심의 생의학적 모형이 중심이며, 건강의 사회적 결정요인에 

대한 접근은 여전히 취약하다. 조병희(2010)는 건강증진에서 지역중심 원리가 실종되었으며, 지역보건에서 지역사
회 조직화나 구축이 항시적으로 이루어져야 함을 강조하였다. 또한, 허순임(2016)은 우리나라 건강증진의 역사적 
맥락 분석을 통해 건강증진이 건강의 사회적 결정요인을 고려한 전략으로 실현되려면, “통제적 관리 중심의 공중보
건, 생의학에 대한 높은 의존성, 지방행정과 중앙정부 사이의 위계적 성격, 지역사회 공동체를 통한 연대 경험의 
부족 등 역사적 유산을 극복” 해야 함을 지적하였다. 그 극복은 지역 중심의 원리에 기반하여 지역사회 현장에서의 
주민참여를 통한 실천적 경험의 축적과 이를 위한 건강증진의 구조‧제도적 개혁이 함께 이루어질 때 가능할 것이
다. 부산시 주민참여 건강사업은 건강반송사업으로 시작하여 건강마을사업을 거쳐 현재의 마을건강센터 사업으로 
이어지고 있다. 부산시의 지난 15년간의 경험은 우리나라 지역보건의 취약성을 극복하는 데 중요한 교훈을 주고 
있다. 그것의 핵심은 진정성 있는 실질적 주민참여의 지향이며, 이러한 주민참여를 위한 지역자원들과의 협력과 
지지적 환경 및 제도의 구축이다. 즉, 보건사업의 효율성과 효과성을 높이기 위한 주민참여보다는 지역의 건강문제
를 해결하는 주체 형성으로서의 주민참여가 이루어질 때 보건사업은 더 큰 가치를 가지게 될 것이다. 

해마다 봄철이 되면 전국이 산불로 고통을 받고 있다. 전국에서 모인 수백 대의 소방차와 수만 명의 진압요원을 
투입하여 산불 진화에 애썼지만 산불의 세력을 약화시키거나 피해를 지연시켰을 뿐, 진작 산불을 사라지게 한 것은 
소리 없이 대지를 촉촉이 적시는 봄비였음을 우리는 알고 있다. 촉각을 다투는 필수의료, 응급의료도 중요하겠지만, 

국민건강의 증진에서 어쩌면 그보다 더 중요한 것은 사람들이 살고 있는 바로 그 공간에서 봄비와 같이 소리없이 
묵묵히 이루어지는 평범한 사람들의 활동과 노력일 지도 모른다. 그러한 활동과 노력의 공간과 기회를 제공하는 
것이 바로 부산시 주민참여 건강사업이었다. 건강반송사업으로부터 시작한 부산시 주민참여 건강사업은 건강한 
주민, 건강한 환경, 건강한 관계를 지향하면서 지역 건강을 증진하기 위하여 지난 15년간의 세월을 지역의 평범한 
주민들과 함께하였다. 여전히 해결해야 할 과제가 없지 않으나, 부산시에서의 주민참여 건강사업의 실천 경험은 
우리나라 건강증진의 구조적 한계를 극복하고, 지역보건을 활성화하는 데 큰 기여를 할 것이라 기대한다.
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The Establishment and Development of Community Participatory 
Health Programs in Busan:
Fifteen Years of the Healthy Bansong Project

Yoon, Taeho1

1 Pusan National University Abstract

Community participation is a core principle of primary health care and health 

promotion, yet its practical implementation remains challenging. The local community 

participatory health project in Busan began with the Healthy Bansong Project in 2007, 

expanded into the Healthy Local Community Project in 2010, and further developed into 

the Local Community Health Center Project in 2016. This study aims to explore the 

establishment and development of Busan’s community participatory health projects and 

provide insights to enhance such initiatives in South Korea. Through an analysis of 15 

years of project implementation and a comprehensive review of relevant literature, key 

factors contributing to the sustained development of Busan’s community participation 

health projects were identified. These include adherence to the principle of community 

participation, effective communication and empathy with local residents, consideration of 

local characteristics, consistent policy support by regional governments and professional 

organizations, and the enactment of supportive ordinances. Nonetheless, challenges remain 

to be addressed, such as limitations in securing local government budgets, instability in 

the employment structure of health workers, and the perception of redundancy with local 

social care services. Despite these challenges, the experience of the community 

participatory health projects in Busan over the past 15 years serves as a valuable asset 

for the expansion and enhancement of community participatory health initiatives in South 

Korea.
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