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서문

시민건강증진연구소 건강형평성연구센터는 2010년 설립 첫 해의 연간 연구과제

로 <한국의 담배규제정책과 건강불평등 > 문제를 다루게 되었습니다. 

담배는 단순한 농작물이 아니라 풍미와 중독성을 고려한 ‘고도로 가공처리된’ 생

산품이며, 건강에 치명적인 해악을 미치면서도 합법적으로 판매되는 아주 드문 상

품입니다. 우리는 담배사용이 개인의 선택을 넘어서는 ‘사회적 현상’이며, 그렇기에

이 문제의 해결을 위해서는 ‘사회적’인 접근이 필요하다고 생각합니다. 

1년에 전 세계적으로 5백만 명이 담배 때문에 사망한다는 통계가 말해주듯 담배

가 공중보건에 미치는 해악은 상당하며, 불평등과 관련한 ‘건강영향’도 매우 크다

고 알려져 있습니다. 이러한 문제의 규모와 시급성에 덧붙여, 담배규제기본협약이

라는 국제적인 규범이 존재하고, 또 다른 영역에 비해 상대적으로 자료가 풍부하다

는 점도 우리가 이 문제에 우선 주목하게 된 계기라 할 수 있습니다. 

그리고 시기적으로는 내년인 2012년, 담배규제기본협약 제 5차 당사국 총회가

한국에서 열립니다. 아마도 한국 정부는 그동안 미처 이행하지 못한 협약의 목표들

을 달성하기 위해 수많은 규제와 사업들을 쏟아낼 것으로 예상됩니다. 이 시점에서

우리는 그동안 한국 정부가 내놓은 담배규제정책들을 건강 불평등이라는 측면에서

살펴보고, 앞으로의 과제들을 제안하고자 합니다. 물론 자료의 부족에서 비롯된 한

계가 적지 않지만, 현재까지 국내에서 가용한 대부분의 자료들을 종합했다는 점에

서, 향후 이를 토대로 한 비판적 논의와 후속 연구가 이어질 수 있기를 기대합니다. 

  2011.03.20. (사) 시민건강증진연구소 건강형평성연구센터
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요약

1. 들어가는 말

시민건강증진연구소는 다음과 같은 이유로 한국 사회의 담배 문제에 주목한다. 

우선 한국의 성인 흡연율은 지속적인 감소 추세에 있지만 다른 OECD 국가들에 비

하면 여전히 높은 편이며, 최근에는 감소세가 둔화되고 있을 뿐 아니라 여성과 청

소년 일부에서는 흡연율이 증가하는 양상이 관찰되고 있다. 그리고 무엇보다 담배

는 건강 불평등에 매우 중요한 영향 요인이며, 따라서 건강 불평등 문제를 해결하

기 위해 담배는 중요한 도전 과제라 할 수 있다. 그러나 한국정부의 담배규제 노력

은 전반적으로, 또한 건강 불평등 측면에서 매우 미흡해보이며, 보건소 금연클리닉

의 민영화, 자금운용 계획이 뒷받침되지 않는 담뱃세 인상 제안 등 혼란을 부추기

고 있다. 이러한 맥락에서, 우리는 한국사회 담배문제의 현황과 현재까지 담배규제

정책의 동향을 살펴보고, 정부의 규제활동이 건강불평등에 어떤 영향을 미쳤는지

평가하고자 한다. 이를 토대로 담배로 인한 건강불평등 문제를 완화하기 위해 바람

직한 규제정책들과 연구주제들을 제안하게 될 것이다. 

  

2. 담배, 그리고 담배 문제

담배 연기에는 4천여 종의 화학 물질이 포함되어 있으며, 여기에는 50여 종의 발

암 물질과 100여 가지의 알려진 화학독성 물질들이 들어있다. 이러한 성분들은 인

체의 거의 모든 장기에 나쁜 영향을 미치며, 직접 흡연은 물론 담배 연기를 간접적

으로 들이마시는 것도 악영향을 미칠 수 있다. 전 세계적으로 연간 500만 명이 담

배 때문에 사망하며, 사망의 가장 흔한 원인은 만성 폐쇄성 폐질환, 허혈성 심질환, 

폐암 등이다. 한국에서도 2003년 흡연으로 인한 사망자 수는 약 4만 6천 명으로 추
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정되었으며, 관련 사망자 수는 해가 갈수록 늘어나고 있다. 

또한 담배는 건강 불평등에도 매우 중요한 영향 요인이다. 사회경제적 위치가 낮

을수록 담배와 관련된 문제들이 더 많다는 증거는 여러 나라에서 비교적 일관되게

나타나고 있다. 한국에서도 전반적인 흡연율은 감소하는 가운데, 흡연 불평등은 비

교적 뚜렷하게 관찰되며 심지어 부분적으로는 불평등이 더욱 심화된 것으로 보인

다. 특히 청소년에서 관찰되는 흡연 증가추세나 불평등 양상은 향후 한국 사회에서

담배 문제가 건강 불평등 해결의 커다란 걸림돌이 될 것임을 짐작케 한다.  

3. 사회적 각축의 장 - 담배

담배를 피우거나 끊는 것은 개인의 취향과 선택의 문제로 여기기 쉽지만, 그것이

일정한 사회적 유형으로 나타나고 명백한 불평등 양상을 보인다면, ‘불평등한 선택

의 배경’을 고려할 필요가 있다. 유년기의 빈곤이나 생활의 어려움은 이후 흡연 습

관에 지대한 영향을 미치며, 취약 계층의 흡연 행위는 다른 부담으로부터 회피하는

일종의 ‘적응적’ 행동으로 간주되기도 한다. 

담배는 단순한 농작물이 아니라 풍미와 중독성을 고려한 ‘고도로 가공 처리된’ 

생산품이며, 건강에 치명적인 해악을 미치면서도 합법적으로 판매되는 아주 드문

상품이다. 오늘날 전 세계 담배 소비량의 85%를 5개 담배 회사가 독과점하고 있

다. 초국적 담배 기업들은 정부나 금융/무역 기구와의 긴밀한 연계 속에서 청소년

과 여성을 표적으로 한 공격적 마케팅과 투자 압력 등을 통해 세계 시장, 특히 신

흥 개발국과 저개발 국가들에 진출하고 있다. 또한 담배 기업들은 건강 영향에 대

한 학술적 증거들을 왜곡시키거나 은폐해 왔으며, 개별 정부는 물론 WHO의 담배

규제 활동을 공격하는 활동도 서슴지 않고 있다. 이러한 맥락에서 담배 문제는 흡

연자에 대한 보건 교육을 넘어 ‘정치경제적’이고 ‘사회적’인 접근을 필요로 한다. 
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하지만 ‘후견주의 (paternalism)’는 ‘자율성’이라는 또 다른 중요한 가치와 균형을

이루어야 하며, 특히나 노동자 건강보호라는 미명 하에 강압적으로 진행되는 기업

의 금연 정책은 비민주적 노동자 통제에 다름 아님을 지적할 필요가 있다. 

담배 규제는 담배 사용과 관련된 다양한 요인들에 대한 다층적이고 포괄적인 접

근을 필요로 하며, 초국적 기업들의 세계화 전략에 맞선 국제 공조도 필수적이다. 

이러한 배경에서 WHO는 담배규제기본협약 (이하 ‘담배협약’)을 채택하였으며, 이

는 ‘당사국이 시행하는 담배 규제 조치에 대한 기본 틀을 제공함으로써 담배 소비

및 담배연기에의 노출로 인한 보건․사회․환경 및 경제적 폐해로부터 현 세대와

미래 세대를 보호’하는 것을 목표로 하고 있다. 여기에는 담배의 공급과 수요 감소

를 포함하여 당사국들이 이행해야 할 구체적인 규제 조치들을 담겨 있는데, 한국

정부는 2003년에 협약에 서명했다. 그러나 현행 한국의 담배 규제 정책은 담배 협

약이나 국제 동향에 비추어 상당히 미흡할 뿐 아니라, 건강 불평등 측면에서의 고

려는 거의 없는 것으로 보인다. 「국민건강증진종합계획 2010」은 소득 계층 간

흡연율의 불평등을 감소시킨다는 목표를 제시한바 있으나, 보건소 금연 클리닉 제

도를 제외한다면 이를 달성하기 위한 구체적 방안들과 규제 정책들의 연관성은 찾

아보기 어렵다. 

 

4. 담배 규제 정책이 흡연 불평등에 미치는 영향

지금까지 알려진 담배규제정책의 효과와 흡연불평등에 미친 영향을 살펴보기 위

해, 국내외에서 발행된 연구논문과 보고서들을 검토하고 2001-2008년 국민건강영

양조사 자료를 추가적으로 분석하였다. 그러나 중재 효과를 평가할 수 있도록 설계

된 연구들이 절대적으로 부족했기에 여기에서의 결론은 ‘잠정적’이라 할 수 있다.  

한국 정부는 「국민건강증진종합계획 2010」에서 2010년까지 성인 남자 흡연율
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을 30.0%, 성인 여자 흡연율을 2.5%로 감소시키고, 20세 이상 매일 흡연율의 경우

상위 소득 20%와 하위 20% 간의 차이를 25% 감소시킨다는 목표를 제시했다. 이

러한 목표 달성은 실패한 것으로 보인다. 흡연율이 지속적으로 감소하고 있는 것은

사실이지만 목표 수준에 이르지 못했으며, 불평등은 전혀 완화되지 않았을 뿐 아니

라 일부 시기에서는 격차가 심화되기도 했다. 현재까지 가용한 국내 연구들로부터

결론 내린다면, 전반적인 담배규제정책이 강화된 시기에는 최소한 흡연불평등이 악

화되지 않고 주춤했던 반면, 그렇지 않은 시기에는 불평등이 악화된 것으로 보인

다. 그나마 이러한 현상은 성인 남성들 사이에서만 관찰되었으며, 여성이나 청소년

집단에서는 불평등 감소를 확인할 수 없었다. 즉, 그간 수행된 한국 정부의 담배규

제정책은 흡연 불평등을 완화시키는데 그다지 기여하지 못했으며, 일부에서는 악화

시켰다고 결론내릴 수 있다. 

6가지의 개별 담배규제정책을 살펴보면, 우선 담배가격정책은 이론적으로 사회

경제적 취약계층과 청소년 계층의 담배소비를 좀 더 많이 감소시킬 수 있다. 하지

만 국내에서 계층에 따른 차별적 소득탄력성을 분석한 연구가 부족하고, 일부에서

는 취약계층 내에서도 불평등이 혼재된 양상을 보였다는 점에서, 흡연불평등을 유

의하게 감소시켰다고 결론내리기 어렵다. 한편 ① 금연구역, ② 흡연예방 및 금연

캠페인, ③ 담배포장 및 라벨규제, ④ 담배 광고ㆍ판촉ㆍ후원 규제는 모두 이론적

으로 청소년과 여성, 영세사업장 노동자들이나 취약 계층에게 더욱 긍정적인 효과

를 발휘할 수 있다. 이러한 효과를 분명히 판단할 수 있는 연구들은 충분치 않았지

만, 이들 네 가지 정책 모두, 정책의 포괄성이나 실효성이 저조했다는 점에서 직업

및 고용 상의 취약계층, 청소년, 여성 집단에게 불리한 영향을 미쳤을 것으로 짐작

된다. 소규모 사업장을 배제한 금연구역 정책은 영세사업장 노동자들의 보호를 구

조적으로 배제하며, PC방 등 시설의 부분금연 조치는 청소년의 간접흡연 위험을

높인다. 또한 담배 상품의 오도성 광고 문구와 화려한 포장, 판매대 광고를 허용하
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고 담배 기업들의 다양한 간접 홍보를 용인함으로써 청소년과 여성들이 담배의 피

해자가 되는 것을 촉진하고 있다. 뿐만 아니라, 금연클리닉은 서비스 이용과 금연

효과에서 모두 불평등 현상이 관찰되었다.  

5. 무엇을 할 것인가?

앞서의 내용들을 종합하여, 한국 사회에 필요한 것들이 무엇인지 연구와 정책 측

면에서 제언하고자 한다. 

연구 측면에서, 우선 담배규제정책과 관련된 연구 자체가 늘어나야 한다. 이를

위해서는 근거기반 의사결정을 중요시하는 사회적 공감대가 필요하며, 양질의 정보

수집체계가 구축되어야 한다. 둘째, 불평등(inequality) 혹은 형평성(equity)에 초점

을 둔 담배규제정책 연구가 증가해야 한다. ‘형평성에 초점을 둔 건강영향평가

(equity-focused health impact assessment)’와 ‘성별영향평가 (gender-based 

analysis)’ 사례를 벤치마킹하고 제도화하여 담배규제정책은 물론 여타의 담배산업

관련 정책들이 건강불평등에 미치는 영향을 평가해야 한다. 셋째, 포괄적이면서도

건강불평등을 고려한 담배규제정책의 입안과 실행을 위해서는 담배규제정책의 영

향 평가뿐 아니라 정책과정이나 기업 대응에 대한 사회학적, 정치경제학적 연구, 

또 흡연 행동에 대한 질적 연구 등이 필요하다. 

정책 측면에서 무엇보다 중요한 것은 담배 문제의 프레임을 바꾸는 것이라 할 수

있다. 한국 정부는 담배규제기본협약의 취지에 맞게 문제를 ‘흡연’과 ‘흡연자’가 아

닌 ‘담배’와 ‘담배업계’의 문제로 전환해야 한다. 담배규제정책의 주요 대상이 담배

회사임을 전면에 부각시켜야 하며, ‘담배업계의 이익’으로부터 ‘공중의 보건’을 보

호하려는 입장을 견지해야 한다. 그리고 흡연자를 담배유행의 피해자로 규정하고, 

금연에 적합한 사회적 지지 환경을 조성함으로써 담배사용을 줄이도록 해야 한다. 



- vi -

또한 흡연과 관련된 건강불평등 문제를 개선하기 위해서는 흡연과 흡연불평등을

동시에 고려하는 것이 필요하다. 전반적인 흡연률과 사회계층 간의 흡연률 격차는

독립된 현상이 아니다. 또한 불완전하고 부분적인 담배규제정책들은 오히려 흡연

불평등을 심화시키는 역할을 할 수도 있기에, 정부는 개별 담배규제정책들의 상호

작용을 고려하여 강력하고 포괄적인 담배규제정책을 기획하고 이행해야 한다. 담배

규제정책은 규제적 특성이 강하므로 예산과 인력을 확보하고 관련 법적 권한을 명

확히 규정하여 규제의 실효성을 높여야 하며, 근거기반 의사결정의 중요성을 인식

하고 평가와 모니터링을 위한 인프라 구축에 노력해야 한다.

국내외 연구결과들과 담배규제기본협약 및 가이드라인, 담배규제 관련 국제비영

리단체들의 권고들을 고려할 때, 한국 사회의 흡연률 감소와 흡연불평등 완화를 위

해 정부는 다음과 같은 활동을 해야 한다.  

첫째, 담배규제기본협약의 취지와 내용, 국내외 근거를 토대로 흡연율 감소와 흡

연불평등 완화를 목표로 하는 국가활동계획(national action plan)을 수립하고 관련

인프라를 구축해야 한다. 여기에는 근거기반 의사결정을 촉진할 수 있는 모니터링

체계 개발과 평가연구 지원이 반드시 포함되어야 한다. 

둘째, 담배규제기본협약과 관련하여 다음의 사항들을 신속히 이행해야 한다. 

① 담배 포장에 오도성 용어와 기만성 광고를 즉각 금지해야 한다. 

② 담뱃갑 포장에 그림경고를 도입하고 정부가 운영하는 무료 금연상담전화 번

호를 안내해야 한다. 

③ 소매점의 담배 진열대를 포함하여 모든 형태의 담배광고와 판촉 활동, 기업

이미지 제고를 위한 광고와 후원 활동 등을 포괄적으로 금지해야 한다. 

④ 담배규제 관련 캠페인 예산을 원안대로 회복하고, 담배의 해로움과 금연의

이로움, 그리고 담배기업의 위험한 활동을 알리는 캠페인을 강화해야 한다.  

⑤ 금연예산을 원안대로 회복시키고 금연서비스를 확대 제공하되, 기존 보건의
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료체계와 통합적이며 공공적인 성격을 갖도록 해야 한다.

⑥ 소규모 자영시설과 영세사업장으로 금연구역을 확대하여 노동자들을 보호하

고, 청소년들이 많이 이용하는 실내 공공장소에 완전금연을 실시해야 한다.

⑦ 담뱃세를 통한 담뱃값 인상 조치는 취약계층에 대한 금연서비스 확대와 적절

한 자금운영 계획을 반드시 수반해야 한다.    
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§ 용어 해설

여기에 소개한 용어들의 선별은 세계 폐재단 (World Lung Foundation), 미국 암협회

(American Cancer Society)가 운영하는 Tobacco Atlas Online (http://www.tobaccoatlas.org/)

에 기반을 두고 있다.

l 간접흡연 (environmental tobacco smoke, ETS; secondhand smoker, SHS): 흡

연하지 않는 사람이 담배 연기를 흡입하는 것을 말한다. 간접흡연은 주류연

(mainstream smoke)과 부류연(sidestream smoke)으로 구성되어 있으며, 흡연자가

흡입하는 연기와 동일한 유해 물질을 포함하고 있다.

l 감연 (smoking reduction): 담배를 끊지 않고 줄이는 것으로, 많은 흡연자들이

담배를 끊는 것보다 줄이는 것을 선호하는 것을 고려한 방식이다. 그러나 감연으

로 인한 건강개선효과, 감연이 금연을 증가시키는가에 대해서는 논란이 있다.

l 경고문구 (health warning): 정부의 강제에 의해 담배 제품, 담배 포장 및 담배

광고에 부착되는 글씨 또는 그림을 말한다.

l 광고 (advertising): 담배의 소비를 증가시키려는 모든 상업적 노력을 말한다. 

여기에는 담배 진열, 상표, 브랜드명, 제작사의 로고, 담배제품의 판촉활동, 스포

츠나 문화 활동의 스폰서 등 모든 방법이 포함된다.

l 광고금지 (advertisement ban): 매스미디어, 잡지, 신문, 광고판 등을 통한 광고

를 금지하는 것을 말한다.

l 궐련 (cigarette): 담뱃잎을 잘게 썰어 종이에 말아 피우도록 만든 것으로, 산업

적으로 만든 것과 개인이 만든 것(‘roll your own’)으로 나뉜다. 한국 사회에서

‘담배’라고 하면 대부분 궐련을 지칭한다. 

l 금연 (smoking cessation): 담배를 완전히 끊는 것을 말한다. 

l 금연구역 (smoke-free area): 흡연이 완전히 금지된 구역을 말한다.
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l 니코틴 대체요법 (nicotine replacement therapy, NRT): 적은 용량의 니코틴을

공급해서 니코틴 의존성이 있는 담배 사용자의 흡연충동과 금단증상을 줄여줌으

로써 금연을 도와주는 약제를 말한다. 패치 (patch), 껌, 비강 분무제, 로젠즈

(lozenge, 사탕처럼 녹여먹는 형태) 등이 있다.

l 니코틴 의존 (nicotine dependence): 담배 의존 (tobacco dependence)과 같은

뜻이다. 담배를 계속 피우고 끊지 못하도록 하는 물질은 니코틴이다. 니코틴에 대

한 의존성은 담배사용자들마다 차이가 있고, 가장 흔히 쓰이는 측정 방법은 파거

스트롬 검사 (Fagërstrom Test for Nicotine Dependence)이다. 

l 담배 사용 (tobacco use): 궐련(cigarette)을 포함한 모든 담배 제품을 사용하는

것을 말한다. 이 중 중독이 강한 경우 담배 의존성(tobacco addiction) 또는 니코

틴 의존성(nicotine addiction)이라 부른다. 흡연 (smoking)은 담배나 마리화나 등

의 성분을 태우고 연기를 맛보거나 흡입하는 모든 행위를 총칭하는데, 한국에서

는 궐련 형태의 담배를 사용하는 행위를 일컫는다. 

l 담배 제품 (tobacco product): 담배를 원료로 해서 만들어진 모든 제품으로 피

우는 것, 들이마시는 것, 씹는 것, 코로 흡입하거나 빨아들이는 것 등이 있다. 

l 담배 진열대를 통한 광고 (point of sale advertisement, POS advertisement): 판

매대에 담배 진열을 통한 광고를 말한다. 미디어의 담배광고에 대한 규제가 강화

되면서 담뱃진열대를 통한 광고의 역할이 강화되고 있다. 

l 담배규제기본협약 (Framework Convention for Tobacco Control, FCTC): 세계

보건기구 주도하에 공중보건에 관해 만들어진 최초의 전 세계적인 조약으로, 국

가의 담배규제 활동의 법적인 밑받침이 될 것이다. 

l 담배규제정책 (tobacco control policy): 담배사용을 줄이려는 모든 정책을 말한

다. 크게 담배수요에 대한 규제정책과 담배생산에 대한 규제정책으로 나눈다. 수

요억제정책에는 담배가격 인상, 담배경고문구, 담배광고규제, 공공장소 금연, 니
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코틴 대체재에 대한 규제 완화 등이 있고, 공급억제정책에는 담배밀수 규제, 담배

판매규제 등이 있다. 

l 담뱃세 (tobacco taxes): 담배제품에 부과되는 모든 형태의 세금의 합을 말한다. 

여기에는 두 가지 형태가 있다. 종량세 (nominal taxes)는 단위당 세금 액수가 정

해진 것(예를 들어 궐련 한 갑 당 얼마)으로, 한국에서는 건강증진부담금 등 대부

분의 담뱃세가 종량세이다. 반면 종가세 (ad valorem taxes)는 정해진 금액(대개

담배소매가)의 일정한 비율로 세금을 부과하는 것을 말한다. 한국의 경우 부가가

치세인 담배판매세가 종가세에 해당한다. 

l 마케팅 (marketing): 제품의 지속적인 판매와 이윤 획득을 위해 이루어지는 모

든 활동을 말하며, 광고, 판촉활동, 할인 판매 등을 포함한다.

l 무연담배 (smokeless tobacco): 태우지 않고 이용하는 모든 담배를 지칭한다. 

씹는 담배, 스누스 (snus, 스웨덴에서 주로 사용하는 담배로 잇몸에 부착), 전자담

배 등이 여기에 해당한다. 간접흡연 피해는 없으나, 사용자에게 여전히 건강 문제

를 초래한다.  

l 범용포장 (plain packaging): 담뱃갑은 중요한 광고수단의 하나로 사용된다. 이

러한 광고효과를 근절하기 위해 담배 종류에 상관없이 담배포장을 모두 동일하게

하는 방안이 모색되고 있다. 호주에서는 이러한 방식을 도입했고, 캐나다, 영국

등에서도 도입을 검토 중이다. 담배회사는 상표법에 관한 국제 협정 위반이라고

주장하고 있다.

l 불법담배 (contraband): 밀수, 위조, 불법 담배제품을 총칭한다. 

l 위조담배제품 (counterfeit tobacco products): 불법적으로 제조된 담배나 상표

권자의 허가를 받지 않고 특정 상표를 표시한 제품을 말한다. 
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l 판촉 (promotion): 담배 판매를 늘리거나 특정 브랜드의 담배를 진열하도록 하

기 위해 사용하는 방법을 말한다. 가격 할인, 선물, 쿠폰, 회사 웹사이트, 특별한

아이템 배포, 전화 마케팅 등이 포함되며, 담배 판매상이나 도매상에 제공되는 보

조금도 포함된다.

l 해로움 줄이기 (harm reduction): 담배를 완전히 끊지 않고 담배의 해를 감소시

키려는 방법을 말한다. 덜 해로운 담배로 바꾸기, 무연담배로 바꾸기, 전자담배

같은 담배 이외의 니코틴 전달체계로 바꾸기 등이 여기에 포함된다.  
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1. 들어가는 말

세계보건기구 (World Health Organization, WHO)는 담배사용이 전 세계적으로

여덟 가지 주요 사망 원인 중 여섯 가지의 위험 요인이라고 보고했다 (WHO 

2008).  흡연으로 인한 사망은 전 세계적으로 매년 500만 명에 달하며, 현재의 흡

연 추세가 계속된다면 2030년에는 800만 명에 이를 것으로 전망된다 (Mathers 등

2006). 

한국의 경우, 2003년 현재 담배로 인한 총 사망자 수는 4만 6천 명으로, 전체 남

성 사망자의 31%, 암 사망자의 37%, 심혈관계 질환 사망자의 27%가 담배 때문이

라고 한다 (Lee 등 2010). 담배로 인한 총 환자 수는 2010년 194만 명, 2020년

282만 명으로 늘어날 것으로 예상된다 (지선하 2006). 또한 담배로 인한 사회경제

적 손실액도 연간 8~10조원에 이를 것으로 추정된다 (지선하 2007).

시민건강증진연구소는 크게 세 가지 이유에서 오늘날 한국사회의 담배 문제에

관심을 갖고 있다. 

첫째, 한국의 성인 흡연률은 1980년 이래 지속적으로 감소 추세를 나타내고 있

지만 다른 OECD 국가들에 비하면 여전히 높은 편이다. 그림 1에 나타나듯, 2005

년 현재 자료가 가용한 OECD 17개국 중에서 한국의 남성 흡연률은 최고 수준이

다. 반면 여성 흡연률은 매우 낮은 편이지만, 여성 흡연을 부정적으로 바라보는 사

회적 분위기 때문에 과소평가되었을 가능성이 존재하기에 안심하기는 어렵다 (그

림 1). 

둘째, 정부는 1995년 건강증진법을 제정하고, 2002년 국민건강증진종합계획을

수립했으며, 2004년에 담배값을 대폭 인상하는 등 일련의 조치들을 취했고, 그 속

에서 흡연률은 지속적으로 감소해왔다. 하지만 2008년 이후 흡연율 감소는 정체하

고 있으며, 최근에는 소폭의 증가경향까지 관찰되고 있다 (그림 2).
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그림 1 15세 이상 성인 중 매일 흡연자 비율 (%), 2005년 OECD 17개국

(자료원: OECD Health Data 2009)
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그림 2 남녀 성인의 현재 흡연률 (%)
(자료원: 국민건강영양조사 2001-2008)

마지막으로, 무엇보다 담배는 건강 불평등에 매우 중요한 영향요인이다. 30-44세

한국 남성들의 사회경제적 위치에 따른 사망률 격차의 40%가 담배 때문인 것으로

추정되었다 (Khang 등 2008). 흡연률에서의 사회경제적 불평등은 지속되고 있을



PHI 건강형평성 연구보고서 2010

시민건강증진연구소 < 7 >

그림 3 금연클리닉 폐지 방침을 보도한 신문기사

(한겨레 2010.10.21)

뿐 아니라 심지어 심화되는 경향도 관찰된다 (Khang 등 2006; Khang 등 2009). 

따라서 건강불평등 문제를 해결하기 위해, 담배 문제는 핵심 과제라 할 수 있다. 

그런데 이렇게 흡연율 감소가 정체하고 흡연에서의 사회경제적 불평등이 심화되

는 상황에서 정부는 보건소의 금연클리닉 사업을 폐지하고 이를 민간의료기관으로

이전하겠다는 발표를 했다. 하지만 이는 국민의 건강보호를 위해 담뱃값을 대폭 인

상하겠다는 정부의 이전 주장과는 앞뒤가 맞지 않는 것으로, 시민사회와 금연운동

단체들의 커다란 반발 속에 결국 철회되고 말았다 (그림 3). 

정부는 흡연률 감소를 명분으로 담뱃값 인상을 주장하지만, 시민사회의 반응은

호의적이지 않다. 시민의 건강증진보다는 4대강 사업 등으로 취약해진 정부 재정

적자를 보전하기 위한 수단이라는 의심을 거두지 않을 뿐 아니라, 가뜩이나 소득불

평등이 심화되는 상황에서 담뱃세는 대표적인 소득 역진세라며 강하게 비판하고

있다. 심지어 금연운동진영에서조차 다른 담배규제 정책들의 미비와 기금 활용의

부적절성을 이유로 정부의 담배값 인상에 반대하는 지경이다 (그림 4). 
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소득역진적 성격 때문에 담뱃값 인상 반대

(오마이뉴스 2010.12.22)
포괄적 담배규제 수반 없는 담뱃값 인상 반대

(한겨레 2010.9.19)

그림 4 현 정부의 담뱃값 인상안에 반대하는 의견들

내년 2012년에는 담배규제기본협약 제 5차 당사국 총회가 한국에서 열린다. 한

국 정부는 그동안 미처 이행하지 못한 협약의 목표들을 달성하기 위해 수많은 규제

와 사업들을 쏟아낼 것으로 예상된다. 하지만 이렇게 서둘러 시행하는 규제정책이

나 사업들이 과연 건강불평등 완화에 얼마나 도움이 될는지는 미지수이다.

이러한 맥락에서, 우리는 한국사회 담배문제의 현황과 현재까지 담배규제정책의

동향을 살펴보고, 정부의 규제활동이 건강불평등에 어떤 영향을 미쳤는지 평가하고

자 한다. 이를 토대로 담배로 인한 건강불평등 문제를 완화하기 위해 바람직한 규

제정책들과 연구주제들을 제안하게 될 것이다. 
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2. 담배, 그리고 담배 문제

담배규제정책의 불평등 영향을 검토하기에 앞서, 담배의 속성, 담배가 일으키는

건강문제, 그리고 한국사회에서 담배와 관련된 불평등 현황을 기술하려 한다. 

2.1. 담배의 건강부담

2.1.1. 위험물질, 그 이름은 담배

담배연기에는 4천여 종의 화학 물질이 포함되어 있으며, 여기에는 50여 종의 발

암물질과 100여 가지의 알려진 화학독성 물질들이 들어있다. 이러한 성분들은 인

체의 거의 모든 장기에 나쁜 영향을 미치며, 담배를 직접 피우는 것뿐 아니라 담배

연기를 간접적으로 들이마시는 것에 의해서도 악영향을 미칠 수 있다. 

몇몇 성분들을 구체적으로 살펴보면, 니코틴 이외에도, 용접불꽃에서 발생하는

아세틸렌, 개미독 성분인 비소, 백혈병 유발 요인으로 악명이 높은 벤젠, 휴대용 가

스버너에 사용되는 부탄, 자동차 배터리에 사용되는 카드뮴, 연탄가스 중독의 주범

인 일산화탄소, 살충제 DDT, 살인가스로 알려진 시안화 수소, 한때 낙동강 폐수오

염의 주범으로 유명해진 페놀, 부동액 성분인 프로필렌 글라이콜, 산업용 유기용제

톨루엔, 희귀한 간암을 일으키는 비닐 클로라이드 등이 그나마 잘 알려져 있다. 그

러나 이들 또한 빙산의 일각일 뿐이다.1)

l 니코틴: 뇌를 자극하는 성분으로, 습관적으로 담배를 피우던 사람은 혈중 니코

틴 수치가 줄어들면 불안, 초조, 두통, 집중력 장애 등의 금단 증상을 나타낸다. 

이러한 증상은 담배를 피우면 사라지기 때문에 담배를 계속 피우게 된다. 

1) http://www.tobaccoatlas.org/healthrisks.html 
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l 타르: 타르는 수많은 화학 물질을 포함하는 복합물질로서, 담배를 피우면 폐에

쌓일 뿐 아니라 혈관을 통해 인체 내 다른 장기로 이동할 수 있다. 여기에 포함된

50여 종의 발암물질과 4천여 가지의 화학물질은 다양한 질병 위험을 증가시킨다.

l 일산화탄소: 혈중 산소포화도를 낮추는 작용을 한다. 산모가 담배를 피우는 경

우, 태반을 통해 전달되는 산소의 양이 적어져 태아 성장이 지연될 수 있다. 
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2.1.2. 직접 흡연의 건강 피해

흡연은 거의 모든 인체 기관에 해로운 영향을 미치며 표 1에 나타나듯 다양한 질

병을 일으킨다 (표 1) (WHO 2008). 

암 호흡기 질환 심혈관계 질환 그 외

Ÿ 폐암

Ÿ 구강암

Ÿ 인두암

Ÿ 후두암

Ÿ 식도암

Ÿ 췌장암

Ÿ 방광암

Ÿ 신장암

Ÿ 위암

Ÿ 자궁경부암

Ÿ 골수성 백혈병

Ÿ 부비동암

Ÿ 만성폐쇄성폐질환

Ÿ 폐렴을 포함하는

급성 호흡기 질환

Ÿ 폐기능 악화

Ÿ 성인에서의 기침,

천명, 호흡곤란을

동반한 모든 주요

호흡기 증상

Ÿ 천식 조절 실패

Ÿ 관상동맥질환

Ÿ 뇌심혈관질환

Ÿ 대동맥류

Ÿ 말초동맥질환

Ÿ 위궤양

Ÿ 백내장

Ÿ 치주염

Ÿ 십이지장 궤장

Ÿ 수술 후 창상 치유 지

연 및 호흡기계 합병

증

Ÿ 고관절 골절

Ÿ 생식능력 저하(여성)

청소년과 젊은 성인

Ÿ 폐 발육 부전

Ÿ 폐기능악화 조기진행

Ÿ 기침, 천명,

호흡곤란을 동반한

모든 주요 호흡기

증상

Ÿ 천식 관련 증상

임신과 출산 관련

Ÿ 임신 시 합병증

Ÿ 조산

Ÿ 태아발육지연

Ÿ 저체중아 출산

Ÿ 영아돌연사사망증후군

출처: Advertising Council. Healthy lifestyles and disease prevention media campain: Take a small step 
to get healthy. United States Department of Health and Human Services, 2004.

표 1 담배에 의한 주요 건강 피해

일반적으로 흡연 관련 질병과 담배 사용량 사이에는 강력한 양-반응 관계가 존재

한다. 따라서 장기간 흡연할수록 질병위험이 증가한다. 흡연자는 담배 때문에 비흡

연자보다 14년 일찍 죽고 (Doll 등 2004), 관상동맥질환과 뇌졸중 발생 위험은 2-4

배 증가하며, 남성과 여성에서 폐암 발생 위험은 각각 23배와 13배 높아진다고 알

려져 있다 (WHO 2009).
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l 사망: WHO에 따르면 세계적으로 연간 5백만 명, 즉 1초에 10명이 담배 때문

에 사망한다 (WHO 2008). 영국의 의사 코호트 연구는 현재 흡연자의 장래 사망

위험이 비흡연자에 비해 두 배나 높고, 특히 고도 흡연자는 그 위험이 3배 이상

높아진다고 추정했다 (Doll 등 2004). 또한 WHO는 35-69세 흡연 남성들 중 절

반은 결국 담배 때문에 사망하는데, 담배가 8가지 주요 사인 중 6가지 사망원인의

위험 요인으로 작용하기 때문이라고 했다 (WHO 2008). 세계적으로 담배로 인한

사망 중 가장 많은 부분을 차지하는 것은 만성 폐쇄성 폐질환, 허혈성 심질환, 폐

암이다 (그림 5). 담배를 피우는 경우 만성폐쇄성폐질환으로 인한 사망 위험은 비

흡연자에 비해 12-13배나 높다 (U.S. DHHS 2004). 그리고 남성 전체 사망의

31%, 암 사망의 37%, 심혈관계 질환으로 인한 사망의 27%가 담배에서 비롯된

것으로 알려져 있다 (지선하 2006). 

그림 5 전 세계 주요 사인과 담배 관련성 (WHO 2008)

l 암: WHO의 국제암연구소(International Agency for Research on Cancer, 이하

IARC)는 2004년 보고서에서 흡연과 16개 암종 사이에 원인적 연관성이 있다고
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보고했다 (IARC 2004). 분명하게 연관성이 밝혀진 암에는 급성 골수성 백혈병, 

방광암, 자궁경부암, 식도암, 신장(콩팥)암, 후두암, 폐암, 구강암, 인두암, 위암, 

자궁암 등이 있다. 특히 폐암은 현재 전 세계적으로 중요한 사망 원인인데, 남녀

모두에서 담배는 모든 종류의 폐암 발생 위험을 높인다. 담배가 폐암 발생에 기여

하는 정도는 매우 커서, 흡연율이 높은 집단에서 흡연에 의한 폐암 발생은 90%에

이른다 (IARC 2004). 흡연량이 많아질수록 위험도 높아져서, 중증흡연자가 폐암

으로 사망할 확률은 비흡연자에 비해 25배나 높다 (Doll 등 2004).

l 호흡기계 질환: 흡연은 폐기종과 만성기관지염, 만성 폐쇄성 폐질환의 가장 중

요한 원인이다 (Doll 등 2004). 흡연자는 비흡연자에 비해 만성 폐쇄성 폐질환으

로 사망할 확률이 14배나 높고 중증흡연자는 그 위험이 24배까지 증가한다 (Peto 

등). 한편 흡연기간이 같은 경우, 여성의 만성 폐쇄성 폐질환 위험이 높다는 연구

도 있다 (Prescott 등 1998a, b). 또한 흡연은 폐렴 같은 급성호흡기질환의 발생과

도 관련이 있으며 (Advertising Council, U.S. DHSS 2004), 결핵, 감기 등의 전염

성 질환에 더욱 잘 걸리게 하며 천식을 악화시키기도 한다. 또한 기침, 객담, 가래

호흡 곤란 등 호흡기 증상을 증가시킬 뿐 아니라, 폐기능을 전반적으로 저하시키

기도 한다. 

l 심혈관계 질환: 담배를 피우면 혈관이 좁아지고 그 결과 혈액순환이 어려워져

관상동맥질환, 뇌혈관질환, 말초동맥질환의 위험성이 높아진다. 흡연은 동맥경화

증의 여러 단계에 작용하는 것으로 입증되었다 (Advertising Council, U.S. DHSS 

2004). 흡연자가 심혈관질환으로 사망할 확률은 비흡연자에 비해 1.6배 높고, 고

도 흡연자의 경우 그 비율은 1.9배로 증가한다 (Doll 등 2004). 흡연은 연령, 운동

여부 등 다른 위험요인과 상승작용을 일으키기도 하는데, 이를테면 60세 이상 흡

연자의 심장병 발병 위험은 비흡연자에 비해 2배 높지만, 50세 미만에서는 3배

이상으로 높아지며, 여성 흡연자가 경구 피임약을 복용하는 경우 발병 위험은 더

욱 높아진다. 
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그림 6 흡연이 일으키는 질환 (출처: WHO 2008)

l 국내의 연구 결과

앞서 살펴본 흡연과 질병의 연관성은 한국인을 대상으로 한 연구들에서도 수차

례 확인되었다. 2003년, 한국에서 담배로 인한 사망자 수는 4만 6천명으로 추정되

었으며, 담배 관련 총 환자 수는 2003년 126만 명, 2010년 194만 명, 2020년 282

만 명으로 예측되었다 (지선하 2006). 흡연관련 사망자 수는 총 사망, 암, 심혈관

질환 모두에서 해가 갈수록 증가하고 있다. 1981-2003년 동안 추적조사 연구결과

에 따르면, 이 기간에 흡연으로 인한 사망자 수는 91만 4천여 명에 이른다. 흡연의

부정적 영향은 20-30년 후에야 나타나며, 따라서 2000년 시점에서 관찰되는 폐암

사망률은 1970년 이전부터의 흡연 결과로 보아야 한다. 그러나 25세 전후에서야

흡연이 시작되던 과거와 달리, 흡연 시작 연령이 점점 빨라지고 흡연량 또한 증가

한다는 점을 고려할 때, 향후 한국 사회에서 흡연으로 인한 사망자 수는 더욱 늘어
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날 전망이다 (그림 7) (지선하 2007). 

그림 7 한국의 담배소비량과 폐암 사망률 (출처: 지선하 2007)

또한 현재 흡연자는 비흡연자에 비해 허혈성 심질환에 걸릴 위험이 2.2배 높고, 

뇌졸중에 걸릴 위험은 1.6배 높다. 한국에서 허혈성 심질환 사례의 41%, 뇌졸중 사

례의 26%가 흡연에 의한 것이라고 볼 수 있다. 남성의 경우, 흡연자는 비흡연자에

비해 폐암에 걸릴 위험이 4.6배 높을 뿐 아니라 후두암 6.5배, 식도암 3.6배 더 높

으며, 여성에서도 폐암 2.8배, 후두암 4.2배, 자궁내막암 2.1배 더 높고, 앞서 언급

한 흡연양상의 변화를 고려할 때 위험도는 더욱 증가할 것으로 보인다 (지선하

1999).
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2.1.3. 간접흡연의 건강 피해

간접흡연이란 흡연자가 흡연 시 들이마셨다가 내쉴 때 나오는 담배 연기, 또는

잎담배, 궐련 등이 타면서 발생하는 완전 혹은 불완전 연소 연기를 비흡연자가 인

근에 있다가 호흡 중에 흡입하는 것을 말한다. 이렇게 인근 대기에 포함된 담배 연

기를 환경성 담배연기(environmental tobacco smoke, ETS)라고 하며, 연기를 마시

는 행위를 간접흡연 (secondhand smoking), 비자발적 흡연 (involuntary smoking), 

또는 수동적 흡연(passive smoking)이라고 부른다. 담배 연기는 담배가 직접 타면

서 발생하는 부류연(side-stream, 85%)과 사람이 담배 흡입 후 내뿜을 때 발생하는

주류연(main-stream, 15%)으로 구성되는데, 유해한 독성물질들은 전자에 더 많이

포함되어 있다 (National Research Center 1986). 일반적으로 담배연기에 포함된

많은 발암 물질들의 안전한 노출 수준은 없다고 알려져 있다. 1986년 이래 간접흡

연이 인체에 유해하다는 증거들이 속속 출현하면서, 핀란드, 독일, 미국에서는 담배

연기를 작업장 발암물질로 규정하고 있다. 

l 암: IARC의 2004년 보고서는 ‘간접흡연이 인간에게 폐암을 일으킨다는 충분한

증거가 있다’고 밝혔다. 직접 담배를 사용하지 않더라도 담배 연기에 장시간 노출

되면 폐암이 발생할 수 있다. 흡연자와 함께 사는 비흡연자는, 그렇지 않은 비흡

연자에 비해 폐암 발생 위험이 20-30% 높아지며, 직장에서 간접흡연을 하는 경우

에도 폐암 발생이 16-19% 늘어나는 것으로 나타났다 (IARC 2004). 

l 호흡기계 질환: 담배 연기와 만성호흡기 질환의 연관성에 대해서는 많은 연구

가 이루어졌으며, 증거들도 적지 않다. 가정이나 직장에서 담배연기에 노출된 사

람들은 천식 발병 위험성이 높고, 천식이 있는 경우 더욱 심각한 증상이 나타날

수 있다 (Coultas 1998).

l 심혈관계 질환: 흡연자와 동거하는 사람은 그렇지 않은 이들에 비해 관상동맥

질환 발생 위험이 25% 높아지는 것으로 알려져있다 (IARC 2004). 또한 일부연
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구들은 간접흡연이 뇌졸중 발생과 관련 있다고 보고했다 (Bonita 1999; Iribarren 

2004).

l 국내 연구는 학령 전기 어린이들에서 간접흡연이 천식 유병률을 높이며 (성명

화 등 2005), 임산부의 간접흡연은 저체중아나 조산아 출생 빈도 증가와 관련 있

는 것으로 보고되었다 (이보은 등 2006). 

성인

Ÿ 폐암

Ÿ 관상동맥질환

Ÿ 심질환의 증상 발현

Ÿ 천식 환자에서의 천식발작

Ÿ 기관지염 증상의 악화

Ÿ 뇌졸중

Ÿ 태아발육지연(저체중출산아)

Ÿ 조산

아동

Ÿ 영아돌연사망증후군

Ÿ 중이 질환(예: 중이염 등)

Ÿ 호흡기 감염

Ÿ 천식 발생

Ÿ 천식 환자에서 천식발작

입증된 간접흡연의 또다른 건강 위해

Ÿ 폐기능 저하

Ÿ 오심

Ÿ 기도 자극

Ÿ 두통

Ÿ 기치

Ÿ 눈 자극

출처: British Medical Association. Towards smoke-free public places. BMA: London, 2002.

표 2 간접흡연의 건강 위해
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2.1.4. 담배와 청소년 건강

담배 사용은 누구에게나 해롭지만 어린이나 청소년 시기의 흡연은 특히나 문제

가 된다. 아직 성장발달이 완결되지 않은 상태에서 흡연은 호흡기 증상을 증가시키

고 폐의 발육을 지연시킬 뿐 아니라 폐기능의 감소를 초래할 수도 있다. 또한 흡연

때문에 적혈구의 산소운반능력이 감소하여 심박수와 기초대사 속도가 증가함에 따

라 운동수행능력이 감소하는 등 심혈관계에도 부정적인 영향을 미친다 (박순우

2009).

청소년 시기의 흡연은 이후 성인이 되었을 때 만성 폐쇄성 폐질환의 위험을 증가

시키고 발병 시기를 앞당긴다. 또한 흡연을 어린 나이에 시작할수록 관상동맥 질환

의 발병 연령이 빨라지는 것으로 알려져 있다. 그리고 흡연 시작 시기가 빠를수록

니코틴 의존도가 커져 금연이 어려워지기 때문에, 평생 흡연을 지속하거나 중증흡

연자가 될 가능성이 높고, 따라서 성인기에 흡연으로 인한 건강 문제를 경험할 가

능성이 더욱 높아진다 (U.S. DHHS 1994).

청소년 흡연은 조기사망에도 영향을 미친다. 미국의 한 연구는 청소년 흡연자 중

약 640만 명이 흡연 때문에 조기 사망할 것이라고 추정했다. 수명 단축의 피해는

흡연시작 연령이 어릴수록 크다. 이를테면, 25세 이후에 흡연을 시작한 경우에는

수명이 4년 단축되는 반면, 15세에 시작한 경우는 8년이 단축된다 (Fielding 등

1998). 

또한 흡연은 약물 남용을 비롯한 일탈행위, 정신건강과도 밀접한 관계가 있다. 

한국의 2005년 청소년건강행태 온라인조사에 따르면 현재 흡연자는 비흡연자에 비

하여 약물 복용, 성 행태, 스트레스, 우울감, 자살시도 등에서 더 안 좋은 결과를 보

이는 것으로 나타났다 (박순우 등 2007). 

한편 간접흡연의 유해성에 대해서도 연구 결과들이 발표되고 있는데, 소아 백혈

병, 임파종 뇌암, 영유아기 하기도 질환, 유아기 천식 등은 출생 전후의 간접흡연과

관련이 있는 것으로 보인다 (Advertising Council 2006).
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한국에서 청소년 흡연에 대한 연구는 대부분 건강 결과보다 흡연에 영향을 미치

는 요인에 대한 분석이 주를 이루고 있다. 일부 연구들은 흡연이 정신건강에 부정

적인 역할을 하거나 (배정이 2006), 불안장애, 주의력 결핍과 관계가 있음을 보고

했다 (김현옥 등 2007).

2.1.5. 그 밖의 다른 건강 피해

그 밖에도 담배는 다른 많은 악영향을 미친다. 모자보건 측면에서 불임, 조기분

만, 유산, 저체중아 출산, 선천성질환, 영아급성사망증후군 등과 관련이 있다. 또한

담배를 전혀 피운 적이 없는 여성에 비해, 담배를 피우는 갱년기 여성은 골밀도가

더 낮으며, 엉덩이 관절 골절의 위험이 더 높다. 또한 주름도 더 쉽게, 더 많이 생

기는 것으로 알려져 있다.2)

또한 담배는 이미 앓고 있는 질환들을 악화시키기도 한다. 이를테면 천식, 인플

루엔자, 결핵, 만성비염, 당뇨성 망막증, 갑상선항진증, 다발성 경화증 등의 질병은

담배를 피우면 증상이 더욱 악화된다.  

2.1.6. 담배 때문에 사회가 치르는 비용

이처럼 담배가 건강에 미치는 악영향에도 불구하고, 담배 소비 감소가 국가의 경

제적 손실로 이어질 것을 우려하는 시각도 있다. 하지만, 담배는 건강에만 악영향

을 미치는 것은 아니다. 사회에도 크나큰 비용을 초래한다.

1998년, 흡연 때문에 발생한 질병 치료를 위해 입원과 외래 진료비로 지출된 비

용은 총 2,331억 원이었다. 또한 외래 진료를 위한 교통비 51억 원, 보호자의 노동

2)http://www.cdc.gov/tobacco/basic_information/health_effects/index.htm 
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손실 비용 276억 원, 환자의 업무 손실 비용 691억 원, 조기사망으로 인한 손실

34,350억 원, 일부 간접흡연비용 1,721억 원, 담배로 인한 화재 비용 171억 원 등

간접비용을 포함하면 사회적 비용은 약 3조 9,591억 원에 이르는 것으로 추정되었

다. 만일, 담배와의 연관성이 비교적 분명한 질환들뿐 아니라 전체 질환들을 대상

으로 단지 흡연자와 비흡연자 사이의 비용 차이를 분석하면, 담배로 인한 손실 비

용은 총 6조 2,344억 원으로 추정된다 (김한중 등 2001). 보다 최근인 2007년의 추

계에 따르면 흡연관련 질환으로 인한 비용은 총 5조 4,603억 원에 달하며, 이 중

진료비가 1조 4,252억 원을 차지했다 (지선하 2007).  

그렇다면 담배 생산과 판매, 소비로부터 얻는 사회적 편익은 얼마나 될까? 

담배 소비를 통해 얻는 편익은 흡연자의 심리적 만족이지만, 담배 사용 자체가

위험행동이기 때문에 편익을 계산할 수 없다는 견해가 있으며, 또한 소비자 잉여를

인정한다 해도, 이를 화폐단위로 추정하는 것은 현실적으로 어렵다 (김한중 1999). 

결국 담배와 관련된 편익은 담배산업의 편익으로 추계하게 되는데, 이는 생산과 판

매 단계에서 발생하는 경제적 부가가치로 정의된다. 이러한 부가가치의 합계는 담

배가격으로 나타나므로 결국 담배산업의 총 부가가치는 담배 총 판매액과 일치한

다. 앞서 제시한 손실비용과 비교할 수 있도록 통계청의 1998년 담배 총 판매액을

살펴보면 4조 9,817억 원으로, 전체 질환의 사회적 비용인 6조 2,344억 원에 비해

적고, 흡연관련 질환으로 인한 비용인 3조 9,591억 원에 비해서는 많다. 그러나 이

추계는 35-64세 연령만을 대상으로 한 것이기 때문에 전체 인구로 확대할 경우 비

용은 1.3-1.6배 더 늘어나게 된다 (김한중 1999).  결국 흡연으로 인한 손실액은 편

익에 비해 훨씬 크다고 할 수 있다. 따라서 금연의 증가로 담배 소비가 감소하면

국민경제 측면에서 손해라는 일부의 주장과는 달리, 오히려 담배 소비에 의한 건강

폐해로부터 야기되는 국가적 손실이 더 크다고 할 수 있다.
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2.2. 건강불평등과 담배

세계 많은 국가들에서 사회경제적 위치가 낮은 집단일수록 담배와 관련된 문제

들을 더 많이 경험한다는 증거는 비교적 일관되게 나타나고 있다. 유럽 22개국의

연구결과들을 종합한 2008년의 종설 논문은 이러한 현상을 잘 보여준다

(Mackenbach 등 2008). 사회경제적 위치가 낮은 집단에 속한 이들은 흡연율이 높

을 뿐 아니라 흡연 강도 또한 더 강하며 (Woods 등 2001), 이렇게 흡연율과 흡연

강도에서의 사회경제적 차이는 건강불평등의 중요한 기여 요인이기도 하다.

흡연 문제의 불평등 현상은 한국에서도 비교적 분명할 뿐 아니라, 그 격차는 점

점 커지는 것으로 보인다. 공무원 및 사립학교 교직원으로 재직한 중년 남성의 흡

연에 관한 연구에 따르면, 최고 소득 4분위와 최저 소득 4분위의 흡연률 격차는

1990년 13.0%에서 1998년 16.1%로 늘어났다 (Cho 등 2004). 또 다른 연구는 여

성의 경우 교육 수준에 따른 흡연율 차이가 남자에 비해 더욱 두드러지며, 특히 젊

은 여성들에서 이 격차가 더 크다고 보고했다 (Khang 2005).  

소득 수준에 따른 흡연율 불평등의 추이를 살펴보면, 남성의 경우 시간이 흐름에

따라 모든 소득구간에서 흡연율은 감소했지만, 일관되게 저소득군에서 흡연율이 높

았다. 1998년에 최고 소득군의 흡연율은 65.7%였고, 최저 소득군은 71.9%로 흡연

율의 절대 차이는 6.2%였으나 2005년에는 그 격차가 16.8%로 늘어났다. 이는 흡

연률 감소가 고소득 집단에서 더욱 두드러졌기 때문에 일어난 현상이다. 여성의 경

우 저소득층에서 흡연율이 더욱 높았으나, 시간에 따른 불평등 심화는 관찰되지 않

았다 (김혜련 등 2007). 

학력 수준에 따른 흡연율 불평등도 이와 비슷한 양상을 보인다. 남성의 흡연률은

학력이 낮아질수록 높아지며, 모든 학력 집단에서 시간이 흐름에 따라 흡연률이 감

소하되 초등학교 졸업 이하의 저학력군에서 감소폭이 상대적으로 작아 전반적으로

격차는 심화되었다. 이는 여성에서도 비슷하게 관찰되었다 (김혜련 등 2007).
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그림 8 소득 및 학력 수준별 현재 흡연률 (%)
(자료원: 국민건강영양조사 2001-2008)

최근까지의 국민건강영양조사 자료를 활용하여 현재 흡연율의 불평등 추이를 살

펴보면, 남성의 경우 소득이 낮을수록, 학력이 낮을수록 흡연율이 높게 나타났고

2007년보다 2008년에서 절대 불평등이 증가하는 경향을 보였다. 여성의 경우 워낙

흡연율 자체가 낮고 흡연율이 상승하는 중이어서 불평등이 심화되었는지 여부를

판단하기는 어렵지만, 불평등은 지속되면서 계층별 흡연율 자체가 상승하고 있음을

알 수 있다 (그림 8). 

한편 청소년 흡연은 불평등 문제 뿐 아니라 흡연률 자체가 심각한 상황이다. 물

론 한국의 청소년 흡연율이 다른 나라들에 비해 특별히 더 높은 것은 아니다. 하지

만, 대부분의 선진국에서 청소년 흡연이 빠른 속도로 감소하는 데 비해 한국은 거
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의 변화가 없다 (박순우 2009). 청소년 온라인 행태조사 자료를 살펴보면, 중학생

들의 경우 남녀 모두 해가 갈수록 현재 흡연률이 높아지고 있다 (그림 9). 
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그림 9 남녀 중학생들의 현재 흡연률 추이

(자료원: 청소년온라인행태조사 2005-2007)

뿐만 아니라 불평등 현상 또한 주목할 만하다. 중고등학교, 남녀 모두에서 아버

지의 학력수준이 낮을수록 흡연율이 높은 것을 확인할 수 있다 (그림 10).

그림 10 아버지 학력 수준에 따른 청소년 현재 흡연율 (%)
(자료원: 청소년건강행태 온라인조사 2007)
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이러한 흡연율 불평등은 흡연과 관련된 질병의 발생과 사망의 불평등으로 이어

질 수밖에 없다. 공무원과 사립학교 교직원들을 대상으로 한 추적조사 연구는

45-54세 남성에서 관찰되는 소득 수준에 따른 상대적 사망 격차의 약 10%, 절대적

사망 격차의 약 40%가 흡연 불평등에 의한 것이라고 추정했다 (Khang 등 2008). 

또한 국민건강영양조사 대상자들을 7년 동안 추적한 연구는 30세 이상 남녀에서

교육 수준과 직업 계층에 따른 사망 불평등의 약 15%를 흡연을 포함한 형태요인의

차이 때문이라고 보고했다 (Khang 등 2009). 
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2.3. 소결

담배가 건강에 미치는 악영향은 매우 분명할 뿐 아니라, 건강불평등에 미치는 영

향 또한 상당하다. 

그러나 이 장에서 살펴본 것처럼 한국사회에서 관찰되는 흡연 추이는 인구집단

의 평균적인 건강수준 측면에서나 건강 불평등 측면에서나 매우 우려스러운 상황

이 아닐 수 없다. 특히 청소년 집단에서 관찰되는 흡연 증가추세나 흡연 불평등 양

상은 향후 한국사회에서 건강불평등 문제를 해결해나가는데 커다란 어려움이 될

것으로 보인다. 

다음 장에서는, 광범위한 담배사용과 불평등 현상을 설명할 수 있는 요인들을 살

펴보고, 이에 대처하기 위한 사회적 규제의 필요성과 가능한 접근방법들을 살펴보

게 될 것이다.  
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3. 사회적 각축의 장 - 담배

3.1. 사회적 현상으로서의 흡연

담배를 피우거나 끊는 것은 개인의 취향과 선택의 문제로 여기는 것이 보통이다. 

하지만 앞에서 살펴본 것처럼 그러한 자발적인 선택의 결과가 일정한 사회적 유형

으로 나타난다면, 그것도 명백한 불평등 양상을 보인다면, 우리는 ‘왜’라는 질문을

하지 않을 수 없다. 제 3장에서는 흡연의 사회경제적 불평등 너머에 있는 정치적․

경제적․사회적 요인들을 살펴보고, 담배문제가 개인의 선택을 넘어서는 사회적 현

상임을 주장하고자 한다. 이러한 논리에 근거하여, ‘사회적 규제’의 필요성이 도출

될 수 있을 것이다.  

3.1.1. 흡연의 사회경제적 불평등

다른 많은 건강 요소들과 마찬가지로, 흡연에서도 뚜렷한 사회경제적 불평등 현

상이 관찰된다. 또한 이는 한국 사회만의 고유한 특성이 아니라 전 세계적인 현상

이다. 그리고 원래부터 그랬던 것이 아니라 비교적 최근에, 담배의 유해성이 널리

알려지면서 점점 더 분명해지고 있는 현상이기도 하다. 

흡연이나 금연은 분명히 개인의 선택이다. 그런데 한 두 사람의 행동이 일치한다

면 그것은 우연이라 할 수 있지만, 수많은 사람들 사이에서 특정한 유형으로 반복

적으로 나타난다면 이는 우연의 일치라고 보기 어렵다. 이는 개인들의 개별적인 선

택을 유형화시키는, 거대한 사회적 힘이 존재를 시사한다. 19세기에 뒤르켐이 가장

사사롭고 은밀한 행위인 자살로부터 ‘사회적 실재 (social reality)’를 감지했던 것

처럼 말이다.  
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로페즈 (Lopez) 등 (1994)은 흡연과 그로 인한 사망의 연대기적 변화 양상을 ‘담

배 유행 모형 (tobacco epidemic model)’이라는 개념으로 제시한 바 있다. 이 모형

은 대략 한 세기를 포괄한다. 어떤 사회에서 흡연이 사회적으로 용인되며 확산되기

시작하는 초기에는 상층 계급에서 좀 더 담배를 많이 피우는 경향이 있다. 하지만

낮은 사회계급까지 흡연이 광범위하게 확산되고, 흡연률이 더욱 높아져 정점에 이

를 무렵이면 흡연의 건강 해악이 차차 알려지기 시작한다. 그리고 뒤이어 담배 규

제들이 도입되기 시작한다. 이제 상층 계급의 흡연률이 낮아지는데 비해 낮은 사회

계급에서 이를 따라가지 못하면서 사회경제적으로 뚜렷한 역전 현상이 일어나게

되는 것이다. 

이렇게 역학적 변천과 함께 지속되는 건강의 사회경제적 불평등 현상을 ‘질병의

근원적 요인으로서 사회적 조건’이라는 개념으로 설명하기도 한다 (Link 등 1995). 

예컨대, 경제가 발전하면서 사회의 중요한 건강문제가 전염병 등에서 암과 심장병

같은 만성질환으로 바뀌고, 중요한 위험요인들도 위생불량과 영양실조 등에서 운동

부족, 흡연, 동물성 지방의 과잉섭취 같은 것들로 바뀐다. 하지만 사회제적으로 취

약한 조건에 처한 이들이 질병에 더 많이 걸리고 더 일찍 죽는다는 사실은 크게 변

하지 않는다. 개별 질병의 특성이나 위험요인은 시대마다 다르지만, 다양한 상황에

서 위험을 회피하거나 극복할 수 있는 기회와 자원이 사회경제적으로 불평등하게

분포하고 있기 때문이다. 즉, 다양한 질병위험요인들의 분포를 결정하는 좀더 근본

적인 요인 - ‘위험요인의 위험요인’인 사회적 조건으로 인해 건강에서의 사회경제

적 불평등이 발생하게 된다는 것이다.  

그렇다면 흡연의 사회경제적 불평등 현상을 어떻게 설명할 수 있을까? 저소득

계층이나 저학력 집단이 담배의 해로움을 잘 모르기 때문일까? 혹은 남달리 의지

력이 약해서 담배를 못 끊기 때문일까? 

만일 이것이 사실이라면, 금연 캠페인과 보건교육을 열심히 시행하고, 사람들로
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하여금 ‘하면 된다!’는 의지력을 심어주기만 한다면, 이러한 불평등 현상은 충분히

개선될 수 있을 것이다. 그런데, 이런 일은 일어나지 않았을 뿐 아니라 지난 수십

년 간의 노력에도 불구하고 불평등은 오히려 더욱 심화되었다. 과연 무엇이 문제일

까? 우리는 역학 연구들로부터 몇 가지 단서를 찾을 수 있다. 

핀란드 성인남성 2천여 명을 대상으로 한 연구에 따르면, 학력이 낮은 경우, 현

재 블루칼라 일자리에 종사하는 경우, 유년기에 부모가 가난했던 경우에 흡연, 음

주, 식습관, 사회심리적 안녕 등 다양한 건강 요인들의 분포가 더 바람직하지 않은

것으로 나타났다. 특히 유년기의 환경은 현재의 직업계층을 고려한 상태에서도 의

미 있는 관련성을 보였다 (Lynch 등 1997). 즉, 현재의 계층만큼이나 유년기의 화

경이 중요하다는 것이다. 

또한 22-34세 영국 여성들의 현재 흡연률 조사 결과를 보면, 전체 조사 대상자의

흡연률이 30%인데 비해, 아동기에 경제적 어려움을 겪은 이들의 흡연률은 35.9%, 

여기에 17세 이전에 학교를 그만두기까지 한 경우 흡연률은 44.1%로 높아졌다. 만

일 22세 이전에 출산까지 경험했다면 이는 54.6%로 더욱 높아지고, 게다가 현재

경제적 어려움까지 겪고 이는 상황이라면 흡연률이 62.5%에 달했다 (Graham 등

2006).  

이러한 결과는 흡연이 성인기 어느 한 시점의 습관이라기보다 생애 과정에 걸친

경제적․사회적 어려움에 깊이 각인된 사회적 행태임을 보여준다. 특히 유년기의

빈곤이나 생활의 어려움은 흡연 습관에 지대한 영향을 미치는 것으로 나타난다. 

영국의 사회학자 그레이험 (Hillary Graham)은 자녀를 홀로 키우는 빈곤 여성들

의 흡연 습관에 대해 사례연구를 수행했다. 한국 사회와 마찬가지로, 이들은 과도

한 노동 시간과 저임금, 자녀 양육의 경제적․정신적 어려움에 시달리면서 중간계

급이 흔히 기대할 수 있는 평범한 사회활동으로부터 배제되어 있었다. 이를테면 퇴

근 후 찻집에서 친구들과 만나 수다 떨기, 주말이면 가족들과 외식하고 쇼핑하기, 
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저녁에 차분하게 앉아 책을 읽거나 음악을 듣기 - 이 모든 것들이 그녀들에게는 그

림의 떡인 셈이다. 이들이 ‘자신의 마음대로 할 수 있는 유일한 행동’은 잠깐씩 담

배를 피우는 것뿐이었다. 그레이험은 흡연이 신체적 건강에는 해가 되지만, 이들이

위안을 얻을 수 있는 유일한 여가활동이라는 점에서 이 여성들의 흡연 행위는 일종

의 ‘적응적’ 행동일 수 있다고 했다 (Graham 1993). 물론 이것이 흡연을 장려해야

한다는 뜻은 아니다. 중요한 것은 사회경제적 조건에 대한 고려 없이 일반적인 금

연교육이나 흡연자의 의지를 북돋우는 것만으로는 충분치 않다는 뜻이다. 

또한 저소득층의 흡연율이 높은 것은 금연성공률이 낮은 것뿐 아니라, 흡연을 시

작하는 비율이 높기 때문이기도 하다 (Wilson 등 2005). 제 2장에서 살펴본 것처

럼, 젊은 연령군에서 흡연률의 불평등은 더욱 뚜렷하며, 청소년기에도 이는 분명하

게 관찰된다. 사회경제적으로 취약한 조건에 처한 이들은 주변에서 비슷한 조건에

처한 흡연자들을 더 쉽게 만날 가능성이 높으며, 이는 흡연에 대한 규범(norm)을

좀 더 수용적으로 만들 수 있다 (Barbeau 등 2004). 뒤에서 살펴보겠지만 담배기업

들의 마케팅은 바로 이들 계층을 표적으로 한다.  

그리고 흡연의 해악이 널리 알려져 있을 것이라는 통념과 달리, 흡연에 의한 다

양한 질병 양상과 위험 수준에 대해서는 여전히 과소평가하는 경향이 존재한다. 이

를테면 미국, 캐나다, 영국, 호주에서 공동 조사한 결과에 따르면, 흡연이 폐암과

심장병의 원인이라는 사실은 대부분의 사람들이 알고 있었지만, 뇌졸중이나 발기부

전과의 관련성에 대해서는 잘 알지 못했다. 담배의 발암성이 니코틴과 관련 있다고

믿는 사람도 절반 가까이나 되었다. 그리고 학력이나 소득수준이 낮을수록 지식 수

준은 뚜렷하게 낮아졌다 (Siahpush 등 2006). 더구나, 흡연은 시작에서 질병이 나

타나기까지 20-30년 이상이 걸리기 때문에, 청소년층들이 이렇게 ‘먼 미래’의 위험

을 과소평가하는 것은 당연한 일이기도 하다.  
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또한 많은 흡연자들이 담배를 끊고 싶어 하면서도 쉽게 성공하지 못하는 것은 니

코틴 의존성이 생각보다 강력하기 때문이다. 담배 의존은 국제질병분류 (ICD-10)

에 등재되어 있으며 (질병기호 F17), 여러 가지 측면에서 ‘의존증’의 기준을 충족

시킨다.3) 즉 끊고 싶다는 욕망과 반복적 시도에도 불구하고 강박적으로 사용하며, 

약물의 ‘강화’ 효과에 의해 행동이 촉발되고, 뇌에 작용함으로써 효과가 나타난다

(The World Bank 1999). 청소년기에 일찍 흡연을 시작하게 되면 이러한 의존성은

더욱 빠르게 확립되고, 금연은 더욱 어려워진다. 이러한 측면에서 청소년 흡연에서

의 사회경제적 불평등은 특히나 중요한 의미를 갖는다.

이러한 연구결과들이 시사하는 것은, 담배의 해악에 대한 교육과 캠페인이 여전

히 중요하지만, 다른 한편으로 ‘불평등한 선택의 배경 (unequal choice context)’에

대한 고려와 중재가 반드시 수반되어야 한다는 것이다 (Voigt 2010). 청소년들이

담배를 시작하게 되는 환경, 사회경제적으로 어려움에 처한 이들이 담배 말고도 사

회적 위안을 찾을 수 있거나 혹은 담배를 끊는데 지지가 될 수 있는 환경을 만들어

내는 것이 중요하다. 흡연이나 금연이 개인의 선택이라지만, 그것이 누군가에게는

그저 여러 가지 삶의 기회 중 하나의 선택일 뿐이고, 또 다른 누군가에게는 그러한

선택이 다른 많은 것을 희생하는 엄청난 노력을 필요로 하는 것이라면 이는 공정한

기회라고 할 수 없다. 사회경제적으로 열세에 처한 이들이 건강 해악까지 불균형적

으로 과도하게 지는 현상은 분명 공정한 것이 아니다. 우리는 담배 문제를 바라볼

때 드러나는 불평등 현상과 함께, 그 원인에 대한 탐색, 근본적인 삶의 조건 개선에

- 어찌 보면 흡연 자체와는 무관한 - 더욱 관심을 기울일 필요가 있다. 그리고 이러

한 관점은 비단 ‘흡연’이라는 특정 문제에만 해당하는 것은 아닐 것이다.

3) 나중에 담배기업의 압력에 의해 제외되기는 했지만, 원래 미국에서는 니코틴이 약전에 등재되어

있었다. 
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3.1.2. 드러난 사회심리학, 숨겨진 정치경제학

흡연이나 금연과 관련된 영향요인을 탐구한 많은 논문들에서 반복적으로 언급되

는 것이 자기 통제 (self-control), 자기 효능감 (self-efficacy) 등의 심리적 요인들이

다. 미시적 차원에서 이들이 중요하다는 것은 부인하기 어렵다. 하지만 ‘사회적 현

상’으로서의 흡연 양상에 대해서는 충분한 설명이 되지 못한다. 앞 절에서 불평등

의 양상과 사람들이 처한 개인의 사회적 조건에 대해 이야기했다면, 이 절에서는

그 이면에 존재하는 담배의 정치경제학을 살펴보고자 한다. 

‘호랑이 담배 먹던 시절’이라는 표현의 친근함 때문에, 담배 사용이 인류의 오랜

관습인 것으로 오해하기 쉽다. 하지만 콜럼버스가 아메리카 대륙 정복에 나서기 전

까지 담배는 아메리카 인디언들만이 사용하던 약초의 일종이었다. 유럽과 일본 등

에 담배가 소개된 것이 16세기 중반이고, 한국에 담배가 들어온 것도 임진왜란 이

후로 추정된다.4) 현재와 같은 궐련 형태의 담배 대량 생산은 1880년에야 가능해졌

고, 미국에서 휴대할 수 있는 성냥이 발명된 것이 1852년이다. 오늘날처럼 담배를

들고 다니며 손쉽게 피울 수 있게 된 것은 길게 잡아야 불과 150년에 불과하다.  

또 한 가지 흔한 오해는 담배를 자연 농작물 상품의 일종이라고 생각하는 것이

다. 그저 마른 담뱃잎을 잘게 잘라 종이에 말아서 판매하는 것이라 생각하기 쉽지

만, 실제로 담배는 ‘고도로 가공처리된 생산품’이다. 담배에 첨가된 화학물질은 현

재까지 알려진 것만 6백여 종에 이르며,5) 필터를 부착하고 니코틴의 뇌작용을 증

대시키기 위한 암모니아 처리 기술, 타르와 니코틴 계측치를 호도하기 위한 환기

및 희석 기술 등 다양한 공학적 기술이 적용되고 있다 (Yach 등 2007). 

4) http://ko.wikipedia.org/wiki/흡연 
5) http://quitsmoking.about.com/cs/nicotineinhaler/a/cigingredients.htm 
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이렇게 자연 상품도 아니고, 또 수천 년의 역사를 가진 인류의 전통문화도 아닐

뿐더러, 심지어 건강에 심각한 악영향을 미치는데도, 담배는 오늘날 전 세계에서

그 어떤 상품보다 널리 사용되고 있다. 이를 자연스러운 현상으로 여겨도 좋을까?

전 세계적으로 흡연자의 숫자는 10억 명이 넘으며, 중국 한 나라의 남성 흡연자

숫자만 해도 3억 명이 넘는 것으로 알려져 있다. 한국의 성인 남성 흡연자 수도 약

천만 명으로 추산된다. 2010년 한 해에 매 분당 전 세계적으로 1천 2백만 개피의

담배가 소비되었다 (그림 11).6) 

그림 11 1인당 연간 담배 소비량 (출처: Tobacco Atlas Online)

하지만 놀랍게도 전 세계 담배 소비량의 약 85%를 5개 담배회사가 독과점하고

있다. 중국에서만 독점적으로 활동하는 중국 국영 담배공사를 제외하면, 나머지 시

장의 3/4를 4개 초국적 담배회사가 분점하고 있는 것이다. 말보로 (Malboro), 팔리

아멘트 (Parliament), 버지니아 슬림 (Virginia Slim)을 생산하는 필립 모리스

(Philip Morris),7) 마일드 세븐 (Mild Seven)과 윈스턴 (Winston), 카멜 (Camel)을

6) http://www.tobaccoatlas.org/  
7) 회사명을 Altria Group으로 변경하였다.
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생산하는 일본 담배 (Japanese Tobacco International), 던힐 (Dunhill), 켄트

(Kent), 럭키 스트라이크 (Lucky Strike)의 영미 담배 (British American Tobacco), 

다비도프 (Davidoff)의 임페리얼 담배 (Imperial Tobacco)가 바로 그들이다 (그림

12). 

그림 12 담배 기업들의 전 세계 시장 점유율

(출처: Tobacco Atlas Online)

이러한 담배 시장의 전 지구화는 1980년 이래 더욱 두드러진 현상으로서, 신자

유주의 심화와 그 흐름을 같이 하고 있다. 우선 구(舊) 공산주의 국가들의 체제 이

행 과정에서 엄청난 규모의 신흥시장이 창출되었는데, 담배 회사들은 이 기회를 놓

치지 않았다. 합법과 비합법을 넘나드는 공격적 진출 전략과 직접 투자라는 무기를

이용해 이들 국가의 취약한 경제적 기반을 좌우함으로써 시장 지배력을 단시간에

높였다 (Gilmore 등 2004a, b). 또한 외국인 투자와 국영기업 민영화를 촉구하는

국제 금융기구의 압력, 세계 무역기구의 시장 개방 압력, 아시아와 라틴아메리카에

서 자유 무역 지대 팽창은 저개발 국가와 개발도상국가들에 이들 초국적 담배기업

이 진출하는데 중요한 역할을 했다 (Hammond 1998). 이러한 국제 시장 확대 전략

에는 한국 기업도 빠지지 않고 있다 (그림 13).



한국의 담배 규제 정책과 건강불평등

시민건강증진연구소 < 34 >

러시아 진출 성과 홍보 러시아 에쎄 담배공장 준공식 (2010.12.08) 

그림 13 한국담배기업 KT&G의 러시아 진출 (출처: http://www.ktng.com/kor)  

1980년대 중후반 미국의 압력에 의해 한국, 일본, 대만의 담배 시장이 개방된 사

건은 신자유주의적 자유 시장 논리가 건강이라는 가치를 무력화시킨 대표적 사례

로 널리 알려져 있다. 미국의 무역법 301조 (소위 ‘슈퍼 301조’)는 미국 무역대표

부 (U.S. Trade Representative, USTR)8)에게 불공정 무역 거래에 대한 전면적 조

사 권한을 부여하고, 시정 조치를 취하지 않은 불공정 교역 상대국에 대해 연방정

부가 1년 내 보복 조치를 취하도록 정하고 있다. 미국을 기반으로 한 거대 담배 기

업들은 USTR의 핵심 인사들을 포섭하고 자유무역 논리를 앞세워 공세적인 활동을

벌였다. 마침내 1985년, USTR은 301조를 통해 일본정부를 제소했고, 일본은 1986

년에 담배 시장을 개방할 수밖에 없었다. 당시 일본은 담배 마케팅의 격전장으로

돌변했고, 담배는 1년 만에 광고매출 40위에서 2위 상품으로 등극하게 되었다. 

1988년 1월, USTR은 똑같은 방식으로 한국을 제소했으며, 같은 해 5월에 시장이

8) 한미 FTA를 통해서 그 이름이 익숙해진 USTR은 미국 관료 조직 내에서도 유독 강경하고 충성

심이 높은 조직으로 알려져 있으며, ‘자유 무역세계의 제다이 기사’로 일컬어지기도 한다. 
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개방되었다. 미국의 거대 담배회사들은 USTR을 통한 직접적 통상압력 뿐 아니라, 

미국 연방정부의 전직 관료들을 로비스트로 고용하여 한국 정부에 적극적인 로비

활동을 벌였다. 이들은 한국에서 담배 시장이 개방된 1988년 한해에만 2천 5백만

달러(약 250억 원)의 캠페인 비용을 지출했다. 당시 국내에서는 ‘담배 제국주의’라

며 보이콧 운동이 벌어지기도 했지만, 이들 다국적 담배기업들은 1년 만에 6%의

시장 점유율을 확보할 수 있었다 (Frankel 1996).

담배 기업의 시장 진출은 정부나 금융/무역 기구와의 긴밀한 연계 없이는 생각할

수 없다. 또한 일단 시장에 진출한 이후에도 투자를 매개로 한 직접적 압력, 공세적

인 마케팅 활동, 각종 담배 규제에 대응하기 위한 직․간접적 정치 활동을 적극적

으로 벌여나간다. 

담배는 광고를 통해 이전에 존재하지 않던 수요를 창출해낼 수 있다는 것을 보여

준 첫 번째 성공 사례로 꼽힌다. 담배회사들은 광고 규제에 반대하면서, 광고는 새

로운 흡연자를 창출하기 위해서가 아니라 기존 흡연자들의 선호 브랜드를 바꾸는

역할을 할 뿐이라고 주장한다. 하지만 다국적 담배기업이 진출하여 적극적 마케팅

을 벌인 신흥 시장들에서는 어김없이 흡연률이 상승했다. 더구나 이들은 기존의 흡

연자들이 아닌 비흡연자들 - 특히 청소년과 여성 - 을 분명한 표적으로 삼는다. 이

를테면 담배회사의 내부 문서 분석을 통해 드러난 아시아 시장 접근 방식을 살펴보

면, 담배기업들은 광고와 판촉 캠페인을 통해 흡연을 바람직한 것으로 규범화시키

고자 했으며, 이 과정에서 서구적 가치에 대한 이상화 전략을 동원하고 있었다 (그

림 14). 
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일본: 미국 배우 찰리쉰

등장 광고

홍콩: Salem이 후원한

테니스 오픈

필리핀: 풋볼 잡지 광고

‘Spirit of USA’

그림 14 초국적 담배 기업들의 아시아 지역 광고

(출처: http://www.tobaccofreekids.org/adgallery/)

 

여기에서 표적 집단은 물론 젊은 층과 여성들이다. 이를 위해 담배회사는 청년층

이 선호하는 다양한 엔터테인먼트에 판촉활동을 결부시켰다. 예를 들면 콘서트 후

원, 유행을 선도하는 도심 클럽에서의 파티 이벤트, 추첨을 통한 해외여행 (예, 그

랜드캐넌), F-1이나 오토바이 랠리 같은 모험 스포츠나 축구 같은 대중적인 국제

이벤트 후원 (예, 다이너스티 컵) 등이 그것이다. 

또한 젊은 여성들을 표적으로 미용실 판촉 프로그램과 패션쇼 후원을 통해 ‘매력

(glamour)’을 핵심 가치로 부각시키거나 서구적인 ‘독립성’을 상징적으로 드러내기

도 했다 (Knight 등 2004). 

이러한 이미지 전략은 전혀 새로운 것이 아니었다. 여성의 (성적) 매력이나 독립

성을 전면에 내세운 광고들은 이미 세계대전 시기부터 미국 사회에 광범위하게 퍼

져 있었다. 이를테면 2차 대전 시기 말보로는 당대에 유행하던 세련된 옷차림의 도

회 여성들을 내세워 ‘몇 백 원으로 즐길 수 있는 사치’라는 광고를 내걸었고, 1960

년대 후반 여성주의 운동이 활발하던 시기에는 힘겨운 가사노동이나 가부장적 종

속에서 벗어난 여성 해방, 혹은 공격적인 성적 매력을 광고의 주요 모티브로 삼았

다. 담배라는 상품 그 자체보다는 당대의 최신 트렌드 속에서 만들어진 긍정적인
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그림 15 2차 대전 시기 미국의 상류계급 여성들을 공략하기 위한 말보로 광고

(출처: https://euro-cig.com/cigarettes) 

이미지를 광고의 대상으로 삼은 것이다 (그림 15와 16). 

그림 16 60-70년대 미국 여성주의 운동의 가치를 강조한 버지니아 슬림 광고

(출처: https://euro-cig.com/cigarettes) 
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한국에서 KT&G가 담배와는 무관한 공연문화 시설을 운영하면서 인디밴드와 독

립영화의 후원자 역할을 자처하는 것, 프로농구단을 비롯한 각종 스포츠 팀을 운영

하는 것, 대학생들의 동아리 활동을 지원하는 것도 이러한 흐름에서 이해할 수 있

다 (그림 17). 

그림 17 KT&G의 문화프로그램 후원 (출처: http://www.ktng.com/kor/share/culture.jsp) 

한편 담배의 건강영향에 대한 과학적 근거를 공격하는 것도 담배회사의 주요 전

략 중 하나이다. 흡연과 폐암의 연관성에 대한 기념비적 논문 세편이 연달아 발표

된 것이 1950년이고, 1962년, 1964년에는 영국 왕립학회와 미국 공중보건국의 보

고서가 각각 발표되었다. 또한 1986년과 1994년에는 미국 공중보건국과 국제암연

구소에서 간접흡연의 건강영향에 대한 보고서를 발표했다 (Yach 등 2007). 하지만

담배회사들은 1990년대 중반까지도 흡연의 건강영향에 대한 증거들을 부정했다. 

특히 필립모리스는 간접흡연에 대해 TASSC (The Advancement of Sound Science 
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그림 18 1920-50년대 미국의 카멜 광고

(출처: http://lane.stanford.edu/tobacco/index.html)

Coalition, 건전과학 진보연합)이라는 연구조직을 앞세워, 기존의 역학연구들을 ‘쓰

레기 과학 (junk science)’으로 지칭하며 대중들을 혼란에 빠뜨렸다. 이들이 1988년

에 수행한 ‘The Whitecoat Project (실험복 프로젝트)’는 네 가지 목표를 가지고 있

었는데, 첫째, 흡연 규제에 대한 저항과 반격, 둘째, 흡연자의 신뢰 회복, 셋째, 간

접흡연이 해롭다는 학술적이고 대중적인 오해 되돌리기, 넷째, 흡연의 사회적 수용

성 회복이 그것이다. 이러한 목표를 달성하기 위해 계약된 연구집단으로 하여금 연

구를 수행하여 정보를 생산하고 특정 소통 프로그램을 통해 그러한 정보를 확산시

키고자 했다. 당시 필립모리스의 로

펌인 Covington & Burling이 프로젝

트의 총괄 부서로 각 참가자들의 중

개역할을 했다.9) 이들은 흡연이 안

전하다고 노골적으로 광고하지 않았

다. 그보다는 폐암의 원인에는 여러

가지가 있으며, 역학연구의 이러저러

한 결점 때문에 아직은 결론을 내리

기가 어렵다고 주장한 것이다. 학술

적으로 논란의 여지가 있다는 의심

과 불확실성, 혼란을 증폭시키는 것

이 이들의 주요 전술이었다 (마이클

스 2009). 

1999년 미국 법무부는 필립모리스와 다른 담배회사들을 대상으로 소송을 제기했

다. 2006년 판결에서 법원은 이들 담배회사들이 흡연의 건강위험에 대해 대중을

기만하고, 니코틴이 중독성이 있다는 연구 결과를 숨겼으며, 흡연자의 니코틴 의존

9) http://www.sourcewatch.org/index.php?title=The_Advancement_of_Sound_Science_Coalition 
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상태를 유지하기 위해 회사가 담배의 니코틴 수준을 조절할 수 있다는 사실을 부인

했음을 인정했다. 또한 상대적 위험성을 호도하기 위해 ‘라이트’나 ‘저타르’ 같은

용어들을 마케팅에 활용했고, 새로운 흡연자를 창출하기 위해 21세 미만 청소년들

을 마케팅의 표적으로 삼았으며, 심지어 간접흡연이 유해하다는 것을 이미 알고 있

으면서도 이를 공개적으로 부인했다는 사실을 확인했다.10) 실제로 담배회사들은

담배의 건강영향을 잘 알고 있었기에 덜 해로운 담배 상품을 개발하기 위해 많은

노력을 기울인 것으로 밝혀졌다. 하지만 내부 문서 분석 결과에 따르면 이는 여태

까지 성공을 거두지 못했다 (Bero 2003). 

이렇게 과학적 근거에 대한 공격 뿐 아니라 담배회사들은 산업표준이나 규제를

정할 때에도 상당한 영향력을 행사하곤 했다. 이를테면 이들은 1905년에 미국 약

전(藥典)에서 담배를 제외시키는 성과를 거두었다 (Yach 등 2007). 그에 따라 니코

틴의 약리적 작용에도 불구하고 담배는 소비상품으로 자유롭게 판매될 수 있게 되

었다. 또한 ISO 표준을 정할 때에도 사람의 흡연습관이 고려되지 않은 기계 흡연

시험방식을 통해 측정한 니코틴과 타르 값을 채택하도록 만들었다 (Holden 등

2009). 사람이 직접 피울 때에는 보상적 행동 때문에 체내 흡수량에 거의 차이가

없음에도 불구하고, 이러한 기계 측정 방식을 통해 소위 ‘저타르’나 ‘마일드’라는

이름이 붙을 수 있게 된 것이다. 

또한 담배값 인상 조치에 직면해서는 외견 상 독립적인 연구기관을 활용하여 담

뱃세의 소득 역진적 성격을 적극적으로 부각시켰다. 심지어 ‘공정성과 형평성’이라

는 수사(修辭)를 활용해 노동조합과 사회운동단체를 내세워 캠페인을 전개하기도

했다 (Balbach 등 2009). 한편 공공장소에서의 흡연 규제에 대해서는 ‘흡연자 권리

그룹 (smokers right group)’을 재정적으로 지원함으로써, 자신들의 정체를 드러내

지 않은 채 여론을 전환시키려 시도했다 (Smith 등 2007). 로비스트를 활용해 정치

10) http://www.sourcewatch.org/index.php?title=Philip_Morris#cite_note-9   
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인들에게 직접 로비를 하고 정치자금을 후원하는 것은 비교적 고전적인 활동방식

이라 할 수 있으며 (Holden 등 2009), 앞서 살펴보았듯 이렇게 긴밀한 관계 속에서

자유무역이라는 이름을 달고 신흥 시장에 쉽게 진출할 수 있었다. 또한 담배회사들

은 개별 정부를 대상으로 한 활동을 넘어, WHO의 담배규제 활동을 공격하기 위한

활동도 서슴지 않았다. WHO의 조사에 따르면, 담배회사들은 WHO를 그들의 주적

으로 설정하고 다양한 방식으로 공격을 가했다. 금전적 보상 혹은 퇴직 후 일자리

보장을 통해 WHO 직원들과 부적절한 관계를 형성하거나, 다른 단체/조직들의 로

비, 혹은 막대한 자금력을 활용하여 WHO 의사결정과 정책에 영향력을 행사하려

했다. 다른 UN 기구들 (특히 식량농업기구 Food and Agricultural Organization, 

FAO)이 WHO와 반목하도록 만들고, 담배규제가 선진국의 이해를 강요하는 것이

라고 저개발 국가들을 설득하여 국제공조 노력을 침식하려 했다. 또한 WHO의 연

구결과들 (특히 국제암연구소의 간접흡연 연구)을 왜곡하고 담배 문제로부터 관심

을 돌리기 위해 다른 이벤트를 도모하거나, WHO 자체 혹은 구성원들의 신용을 손

상시키는 행위를 했으며, 심지어 WHO 감시를 통한 정보수집활동까지 벌였다

(Zeltner 등 2000).

담배를 피우거나 끊는 개인의 취향과 선택의 이면에는 이렇듯 기업들의 무자비

한 이윤 추구 활동이 자리하고 있다. 흡연은 개인들이 인정하든 혹은 그렇지 않든

이미 사회적 행동이며, 이윤을 둘러싼 치열한 격전의 장이다. 그렇기에 우리는 이

문제를 다루기 위해 개인의 의식과 행동변화를 넘어서는 ‘정치경제적’이고 ‘사회

적’인 접근을 필요로 한다.  
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3.1.3 담배, 담배규제, 사회정의

그런데 담배 규제 정책이나 사업을 시행할 때 중요하게 고려해야 하는 문제가 있

다. 앞서 지적했듯, 흡연이 온전히 자유로운 개인의 선택이라는 생각은 이면의 정

치경제적 맥락을 과소평가한 것이다. 그렇다면, 담배의 위해성과 담배기업의 사악

함을 이유로 개인에게 금연을 강제할 수 있는 것일까? 물론 간접흡연에 대해서는

논란의 여지가 거의 없다. 하지만 흡연 당사자들에 대한 규제는 어떨까? 개인들에

게 유익한 것이니, 어느 정도의 자유권 제한은 기꺼이 감수해야 하는 것일까?

논란의 핵심은 담배사용 행동이 그 위험성을 충분히 인식하고 결정한 ‘합리적’ 

행동인가 하는 것이다 (Voigt 2010). 강력한 담배규제를 반대하는 이들은 담배사용

자들이 그 위험을 ‘기꺼이’ 받아들이겠다고 스스로 자유롭게 선택했다고 여긴다. 

따라서 국가가 개인의 습관에 대해 간섭을 하는 것은 자유권 침해라는 것이다. 반

면 담배 규제를 지지하는 이들은 니코틴 중독성과 표적화된 마케팅 때문에 사람들

의 선택이 합리적으로 이루어지기 어렵다는 점에서 사회적 개입의 필요성을 주장

한다. 일부에서는 담배사용으로 인해 추가적인 보건의료 비용이 발생하고 이는 비

흡연자에게까지 전가되므로 규제가 필요하다고 주장한다 (Wikler 2002). 과연 이

문제를 어떻게 바라보는 것이 좋을까?

l 자율성(autonomy) 대(對) 후견주의(paternalism)

생명윤리학(bioethics)의 ‘자율성’ 개념을 거슬러 올라가면 칸트(Immanuel Kant), 

밀 (John Stuart Mill)과 만나게 된다. 칸트는 도덕과 연관된 ‘의지의 자율성’을 강

조했고, 밀은 자율성이 그 자체가 선(善)이며 선을 증진시키는 수단이라 했다. 다른

사람에게 해를 미치지 않는 한, 완벽한 행동의 자유를 가질 수 있다는 주장, 대다수

의 사회구성원들에게 권력이 행사되는 것이 정당화될 수 있는 유일한 경우는 어떤

사람의 행동이 다른 사람에게 해를 미치는 것을 막고자 하는 경우라는 주장은 근대



PHI 건강형평성 연구보고서 2010

시민건강증진연구소 < 43 >

적 자유론의 핵심 개념이다. 이들의 영향을 받은 생명윤리학자 비첨(Tom L. 

Beaucham)과 차일드레스(James F. Childress)에게 자율성이란 주위의 영향에 통제

되지 않으며 자신의 의도대로 행동하고 또한 그 행동이 이해를 바탕으로 한 것을

의미한다 (홍소연 2003). 극단적으로 말하자면, 합리적인 자아가 흡연의 위해에 대

해 완벽히 이해하고 주위의 영향을 받지 않은 상태에서 자신의 의지만으로 흡연을

선택한 경우라면, 이는 합리적인 개인의 선택이므로 국가의 간섭이 정당화되기 어

렵다고 본다. 

한편, ‘다른 사람의 선을 위하여, 그 사람에 대한 개입’으로 정의되는 ‘후견주

의’11)는 국가 개입의 정당성을 대변한다. 간접흡연이 건강에 해롭고, 또 니코틴 중

독 때문에 ‘합리적 결정’을 내리는 것이 어렵다는 것이 알려지면서, 흡연에 대한 사

회적 규제는 힘을 얻게 되었다 (Goodin  2007). 담배 규제에 대한 비흡연자들의 지

지는 거의 절대적이라 할 수 있으며, 심지어 불편함과 부담을 감수해야 하는 처지

인 흡연자들조차도 대체로 수긍하는 경향이다. 그렇다면 모든 형태의 담배 규제는

긍정적이고 바람직한 것일까?

자율성을 강조하는 입장이든 후견주의를 강조하는 입장이든, 규제는 흡연자에 대

한 낙인을 야기할 수 있다. 자율성을 강조했던 밀은 흡연 자체를 (스스로 선택한) 

‘악덕’이라 보았고, 후견주의를 강조하는 이들은 흡연이 타인을 병에 걸리게 만들

고 경제적 부담을 전가하는 행위라고 부정적 낙인을 찍는다. 심지어 이러한 낙인이

담배 사용자들에게 부담과 불편을 초래함으로써, 흡연 시작을 저지하거나 금연을

하는데 효과적이라고 바라보기도 한다. 낙인은 일반적으로 바람직하지 않은 것이지

만, 이는 ‘합리화될 수 있는’ 낙인이라는 것이다 (Bayer 2007). 

11) 후견주의 혹은 (간섭적) 온정주의 등 여러 가지로 번역되는데, ‘다른 사람을 위하여(for other's 
good)’와 ‘개입(interference)’이 핵심 요소라는 점에는 이견이 없다 (오세혁. 법적후견주의-개념분

석적 고찰. 법철학연구 2009;12(1):153-182)
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그림 19 기사가 실린 신문의 삽화

간접흡연의 피해를 줄이기 위한 금연구역 정책을 예로 들어보자. 1997년 교내

모든 건물에서 흡연이 금지된 에딘버러 대학에서 한 흡연자는 ‘비오고 추운 날 밖

에서 담배를 피우는데 모멸감을 느꼈다’고 이야기했다 (Bayer 2007). 어쩌면 이런

경험들이 쌓여 ‘더럽고 치사해’ 담배를 끊게 되는 것일 수도 있다. 

그러나 앞서 살펴본 것처럼 흡연은 사회경제적으로 취약한 조건에 놓인 이들에

게 좀더 집중되는 경향이 있고, 이미 충분히 다른 많은 어려움들을 겪은 이들에게

이러한 낙인까지 부과하는 것이 과연 바람직한 것인지 생각해볼 필요가 있다. 담배

나 술에 대한 세금을 ‘죄악세 (sin tax)’라고 부르며 이를 도덕과 결부시키는 것, 마

찬가지로 청소년 흡연을 건강문제가 아닌 ‘일탈’, 혹은 ‘비행’의 문제로 여기는 경

향 또한 윤리적인 접근 방법인지 재고해보아야 한다. 

최근 한국의 일부기업들이 시행하는 강력한 금연정책도 돌아볼 필요가 있다. 이

를테면, 포스코는 사업장 내 전 지역을 금연구역으로 설정하는 것을 넘어, 직원들

에게 뇨 중 니코틴 검사를 의무화했다. 공식적으로 확인된 바는 없지만 인사 고과

에 반영한다는 소문까지 돌았으며, 심지어 회사 밖 카페에서 직원들이 담배를 피운

다는 ‘첩보’를 입수하고 현장을 ‘급습’하기도 했다.12) 

대우해양조선의 사례는 더 극적이다. 2010

년 12월 3일자 신문에는, 노조가 대우조선 옥

포조선소에서 열린 금연서약서 선포식을 온몸

으로 막았다는 소식이 실렸다. 노조와의 협의

없이 사측의 일방적인 강행조치에 항의하기 위

한 것이었다. 대우조선은 '금연서약서'를 작성

한 전 직원을 대상으로 격려금 100만원을 지

급하고, 서약 이후 금연에 실패하면 위약금

110%인 1인당 110만원을 회사에 반납하도록

12) http://www.pressian.com/article/article.asp?article_num=30110117113601 



PHI 건강형평성 연구보고서 2010

시민건강증진연구소 <45>

했다. 팀 단위로 서약을 한 경우 한 사람이라도 실패하면 공동으로 위약금을 물어

야 하며, 사무기술직은 캠페인 참여를 인사고과에 반영하기로 했다 (그림 19).13) 

이 에피소드가 눈길을 끈 이유 중 하나는, 대우조선해양이 고용노동부가 공표한

2009년 조선업종 산재사망 1위 기업이라는 점이다. 대우조선은 2008년에도 6명의

산재사망자를 발생시켜 조선업종 1위를 차지했고, 2009년 초에 이미 4명의 사망자

가 잇따라 발생하면서 특별근로감독까지 시행했는데도 그런 결과를 낳은 것이

다.14) 

노동자들의 건강을 보호하고 근무 능력 향상을 이유로 행해지는 이러한 일련의

조치들은 후견주의의 외양을 쓴 노동자 통제의 그저 또 다른 모습에 불과해 보인

다. 업무내용이나 성과와는 관계없는 행태를 고용․인사상의 불이익에 결부시켰고, 

노사합의가 아닌 일반적 강제에 의해 이를 관찰시켰다. 물론 담배에 대한 사회적

규제도 흡연자 개개인이 찬성의사를 표시한 것은 아니지만, 의회에서의 입법절차라

는 대의과정을 분명하게 거친 것임을 상기할 필요가 있다. 또한 일터에서 노동자

건강에 문제를 야기하는 수많은 유해요인들이 존재함에도 불구하고, 흡연문제에 초

점을 두는 것은 기업의 노동자 보호 책임을 회피하는 방편으로밖에 보이지 않는다. 

노동자 건강에 그렇게 관심이 많은 기업이 2년 연속 산재사망 1위를 차지한다는

것은 이해하기 어렵지 않은가? 더구나 ‘첩보’를 이용해 회사 밖의 흡연현장까지

‘급습’하는 것은 인신구속을 아무렇지도 않게 여기는 전근대적 노동관행을 보여주

는 것에 지나지 않는다. 최고경영자의 직관, 일방적 지시에 따라 수천 명의 직원이

일사불란하게 사생활을 통제당하는 모습은, 현대 사회의 또 다른 중요한 가치인

‘민주주의’나 ‘인권’과는 한참이나 먼 것이다. 

13) 조윤미 “일방적인 ‘금연캠페인’, 대우조선 노조 ‘뿔났다’.” 아시아경제 2010년 12월 3일. 
14) 강경흠. “GS건설?대우조선해양 산재사망 1위” 내일신문. 2010년 9월 4일
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l 담배규제 정책과 사회정의

담배 문제를 사회적 공정성, 혹은 사회정의의 문제로 바라보는 것은 아직 낯설

다. 많은 사람들이 흡연을 전적으로 개인이 선택한 행동이고 담배로 인한 질병은

‘생활습관병’이라고 보기 때문이다 (Healton 등 2004). 하지만, 담배의 사용과 중단

은 앞서 살펴보았듯 개인의 취향, 온전한 합리적 선택의 결과만으로 보기 어렵고, 

또 담배에 의한 건강해악이 엄청나다는 점에서 후견주의에 기반한 사회적 규제는

상당한 지지를 얻을 수 있다. 더구나 흡연률의 사회경제적 불평등은 흡연기회와 금

연자원에서의 구조화된 불공정을 반영하며, 그로 인해 사망과 상병에서 불평등이

더욱 심화되는 현상은 사회정의의 관점에서 분명 지양해야 한다. 그렇기 때문에 흡

연 문제를 감소시킬 수 있는, 특히 사회경제적 불평등 감소시키는 사회적 규제는

매우 중요하지만, 그렇다고 해서 목적이 수단을 합리화시켜서는 안 될 것이다. 

건강이 중요한 가치이기는 하지만, 인간사회에는 건강 말고도 중요한 가치들이

존재한다. 자유권, 노동권도 그런 중요한 가치들 중 하나이다. 자율성을 어디까지

존중해야 하고 후견주의적 개입은 어느 정도나 정당화될 수 있는지, 선험적으로 원

칙을 정하기란 불가능하다. 담배 규제 정책을 만들고 집행하는 과정에서 중요한 것

은, 자율성 존중 또한 사회적으로 매우 중요한 가치임을 인정하면서, 규제정책이

가져올 해악과 편익을 면밀하게 파악하는 것이 될 것이다. 특히 사회 불평등에 대

한 고려를 놓치지 않는 것이 중요하다. 이를테면, 가장 효과적인 정책으로 알려진

담배세 인상조치의 경우, 소득 역진적 성격은 이론의 여지가 없다. 그런데 연구들

은 담배의 가격 탄력성이 저소득층에서 더 크기 때문에 저소득층의 금연 효과가 더

크고, 궁극적으로는 저소득층의 편익이 더 커진다는 점에서 이를 정당화할 수 있다

고 주장한다. 하지만 담배를 끊지 못하고 계속 피우는 저소득층의 경우, 경제적 부

담이 더욱 가중된다는 점 또한 분명하다 (Wilson 2005). 따라서 담배규제의 수립과
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시행에서, 다양한 인권의 측면들과 건강권의 가치를 균형 있게 고려하는 것은 매우

중요하다고 할 수 있다. 

다음 절에서는, 다양한 담배규제 정책들의 일반적 특성과 한국사회의 정황을 살

펴보고, 이를 통해 담배규제정책의 건강불평등 영향 (제 5장)을 이해할 수 있는 토

대를 마련하고자 한다.  
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3.2. 담배에 대처하는 우리의 자세

3.2.1. 담배규제정책

앞서 살펴본 것처럼 담배 사용은 개인의 취향과 자유로운 선택을 넘어서는 일종

의 사회적 현상이다. 따라서 흡연의 예방이나 금연을 촉진하기 위한 대응책은 단순

한 보건교육 그 이상의 것이어야 한다. 담배사용과 관련된 다양한 요인들에 대한

다층적이고 포괄적인 접근이 필요하며 이는 때로 전통적인 보건 분야의 영역을 넘

어선다. 또한 초국적 기업의 세계화 전략에 맞선 국제공조도 필수적이다. 건강 관

련 기구가 아닌 세계은행 (World Bank)이 담배 문제를 자신의 중요한 의제로 설정

한 것이나, WHO가 주도한 최초의 세계공중보건 협약이 바로 담배규제라는 것은

이러한 맥락에서 이해할 수 있다. 

그러나 국내에서 담배 이슈를 바라보는 시각은 이에 미치지 못하는 것으로 보인

다. 정부의 규제도 ‘담배’보다는 ‘흡연’ 혹은 ‘흡연자’의 문제에 치중하면서, 담배

상품의 주기인 생산․조제 - 판매 - 소비라는 틀보다는 흡연예방, 금연, 담배 연기

없는 환경이라는 차원에서 접근하는 경향이 있다. 다음 그림은 이를 잘 드러낸다

(그림 20) (서미경 등 2008). 
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추진과제 목표 비전
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7. 국제협력 체계 강화   
                

그림 20 담배규제 및 금연환경 조성 종합계획 추진 틀 (출처: 서미경 등 2008)

또한 담배 문제를 국내, 그리고 보건 분야로 한정하는 경향이 두드러진다는 점도

지적할 수 있다. 그러다보니 담배와 관련된 다양한 사회적 결정요인들을 다루거나, 

혹은 불평등의 문제에 관심을 기울이는 경우는 많지 않다. 이를테면, 한미 FTA의

결과 현재 40%인 미국산 담배의 관세는 10년 내에 철폐되어야 하는데,15) 이는 가

격 인하, 담배소비의 증가로 이어질 수도 있다. 또한 장기적으로 한국정부의 담배

규제 노력들이 한미 FTA에 근거한 미국 담배회사들의 투자자 소송에 직면할 가능

성도 존재한다 (Shaffer 등). 하지만, 이러한 문제점들은 보건복지부나 학계의 관심

을 끌지 못했다. 다른 한편에서, KT&G가 적극적으로 해외 담배시장 개척에 나서

15) http://www.ustr.gov/sites/default/files/uploads/agreements/fta/korus/ 
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그림 21 동아일보 2009년 10월 12일

고 있지만, 이에 대한 비판적

의견을 찾아보기도 힘들다

(그림 21).  

하지만 3.1절에서 살펴본

것처럼, 담배 문제는 정치경

제의 문제이자, 또 사회정의

의 문제이기도 하다. 그렇다

면 담배 규제는 어떤 특성을

가지고 있으며, 바람직한 방

향은 어떤 것일까?

l 담배규제의 특성

‘담배규제’란 ‘담배제품의 소비와 담배연기에의 노출을 근절하거나 감소시켜 국

민의 건강을 증진하는 것을 목적으로 하는 일련의 공급, 수요 및 폐해 감소 전략’

으로 정의된다.

담배규제 정책의 내용을 소개하기에 앞서, 일반적인 정책의 구성요소 측면에서

담배규제정책의 특성을 검토해볼 필요가 있다. 일반적으로 정책의 구성요소에는 정

책목표, 정책수단, 정책대상이 포함된다 (정정길 2010; 남궁근 2008).

첫째, 정책목표란 정책을 통하여 달성하려는 바람직한 상태를 말한다. 담배규제

정책의 목표는 담배 관련 질환의 유병율과 사망률을 감소시키는 것이다. 하지만 효

과가 나타나기까지의 기간, 효과 발생의 인과 고리들을 고려한다면 정책목표는 다

양해질 수 있다. 이를테면 유병률과 사망률 감소 이외에 흡연율 감소, 담배소비량

감소, 금연 성공률 증가, 간접흡연 노출 감소, 흡연에 대한 인식 변화 등이 포함될

수 있다. 이러한 맥락에서, 담배 규제의 정책 목표들은 서로 위계 관계를 가지며 목

표이면서 동시에 다른 목표 달성을 위한 수단이 되기도 한다.  
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둘째, 정책수단이란 정부 또는 정책결정자가 정책목표 달성을 위해 활용할 수 있

는 도구를 말한다. 담배규제정책의 목표를 달성하기 위해 정부가 사용할 수 있는

도구에는 담배가격 인상, 미성년자에 대한 담배판매 금지, 금연구역 확장, 금연클리

닉 제공 등 다양할 것들이 포함된다. 통상적으로 담배규제 정책수단은 크게 가격

정책과 비가격 정책으로 구분되지만, 남궁근 (2008)의 기준에 따라 조직, 권위, 재

정, 정보 기반 정책수단으로 구분하여 이해하는 것도 도움이 된다. 우선 조직 기반

정책수단이란 재화와 서비스를 제공하는 조직을 활용하는 것으로 금연클리닉, 금연

콜센터, 금연교육 등이 포함된다. 권위 기반 정책수단은 정부가 명령과 통제권을

행사하는 규제정책으로 금연구역 지정, 담배 광고 금지, 담배갑 오도성 문구 금지, 

미성년자 대상 담배판매 금지 등이 포함될 수 있다. 재정 기반 정책수단이란 재정

적 인센티브 부여나 제재를 활용하는 것으로, 담배가격 인상, 건강증진기금의 금연

사업 활용 등이 해당한다. 한편 정보 기반 정책수단이란 공공정보 캠페인, 정보공

개, 평가정보를 이용하는 것으로 온라인 금연포탈사이트, 흡연예방 및 금연홍보 캠

페인, 금연교육 등이 해당한다. 

마지막으로, 정책대상이란 정책의 적용을 받는 사람이나 집단을 의미한다. 담배

규제정책의 대상을 공급과 소비 측면에서 구분하면, 공급 측면에서 연초 생산자, 

국내외 담배기업, 수입업자, 유통업자, 도․소매업자가 포함되며, 소비 측면에서 현

재 흡연자와 잠재적 흡연자들이 포함된다. 한편 금연구역 정책 대상에는 시설소유

자, 점유자, 관리자, 영업주가 포함된다. 담배의 외부효과를 고려한다면 비흡연자도

실질적인 정책대상이 될 수 있다. 이를 다시 정책의 수혜집단과 비용부담자로 구분

해보면 (정정길 2010), 전자에는 비흡연자, 특히 아동, 청소년, 여성, 영세사업장 노

동자 등이 포함된다. 흡연자는 궁극적으로는 정책수혜자로 볼 수도 있지만 당장 흡

연권을 제한당하고 담뱃세를 납부한다는 점에서 이들은 당면한 정책비용부담자로

분류할 필요가 있다. 금연구역으로 지정된 사업장의 영업주 또한 비용 부담자이지

만, 청소나 환기 비용의 절감, 노동자들의 건강 피해 감소와 비흡연자 고객들의 증
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그림 22 한국정부의 담배규제 기본협약 서명 알림 기사

(출처: 중앙일보 2003.07.22)

가라는 측면에서는 정책의 수혜자가 될 수도 있다. 물론 담배회사나 판매자들은 분

명히 비용 부담자로 분류된다. 정책의 혜택은 분산되고 비용은 집중되는 경향이 있

기 때문에, 담배규제정책의 실행 과정에서 잠재적 방해요인이 될 수 있는 정책비용

부담자를 잘 이해하는 것은 매우 중요하다. 

l 담배규제기본협약 (Framework Convention on Tobacco Control, FCTC)

전 세계적인 담배 유행

속에서 1995년 제 48차 세

계보건총회는 담배규제를

위한 국제적 수단이 필요하

다는 주장을 처음으로 제기

했다. 이후 수차례의 논의

와 조율을 걸쳐 마침내

2003년 제 56차 세계보건

총회에 최종안이 제출되었

다. 이는 192개 회원국의

만장일치로 채택되었고, 이후 2005년 2월 27일부터 국제협약으로서의 효력이 시작

되었다. 2011년 1월 말 현재, 172개국이 비준했으며, 한국은 2003년 7월 21일 협

약에 서명했다 (그림 22) (최은진 등 2008). 협약 채택 이후 지속적인 논의를 위해

총 4차례의 당사국 총회가 개최되었으며 2012년 5차 총회는 한국에서 열릴 예정이

다.16) 

16) 담배협약의 원문은 WHO Framework Convention on Tobacco Control (http://www.who.int/fctc/cop/)
에서 확인할 수 있으며, 한글 번역문은 금연길라잡이

(http://www.nosmokeguide.or.kr/policy/policy3.asp)에서 볼 수 있다. 
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담배협약의 목적은 ‘당사국이 시행하는 담배규제 조치에 대한 기본틀을 제공함

으로써 담배소비 및 담배연기에의 노출로 인한 보건․사회․환경 및 경제적 폐해

로부터 현 세대와 미래 세대를 보호하는데 있다.’ 

담배협약은 시장의 세계화 경향 속에서 당사국의 공중보건에 대한 보호 권리를

우선시하고, 건강의 문제가 보편적 인권의 문제임을 분명히 밝히고 있다. 협약의

전문은 ‘공중의 건강을 보호한다는 자국의 권리에 우선권을 부여하기로 결의한 협

약의 당사국은... 다음과 같은 합의했다’고 시작한다. 또한 이 협약이 모든 사람이

도달 가능한 최고 수준의 신체적․정신적 건강을 향유할 권리가 있다는 ‘경제적․

사회적․문화적 권리에 관한 국제규약’ 제 12조 건강권 개념에 기초하고 있으며, 

이러한 건강권이 인종․종교․정치적 신념․경제 또는 사회적 조건의 차별 없이

모든 인간의 기본적 권리의 하나임을 천명한 WHO 헌장을 계승하고 있음을 밝혔

다. 이를 위해 개별 국가의 노력을 넘어서 ‘국가․지역 및 국제적 차원에서의 포괄

적이고 다각적인 조치와 조율된 대응방안’의 필요성을 적극적으로 제기하고 있다. 

이는 ‘담배유행의 전파는 무역자유화와 직접적인 해외투자를 포함한 국경 간 영향

과 관련된 복잡한 요소를 통하여 활성화된다. 국제적 마케팅, 다국적 담배 광고․

판촉․후원, 국제적 담배 밀수 및 모조 등이 담배사용을 폭발적으로 증가하는 데

기여한다’는 인식에 기초하고 있다. 또한 제 5조 ‘일반의무’에서 ‘담배 규제에 관한

공중 보건정책을 수립하고 시행하는 데서, 당사국은 국내법에 따라 담배산업의 상

업적 이익과 기타 이권으로부터 이러한 정책들을 보호해야 한다’고 밝힘으로써 담

배기업과 공중보건이 갈등관계에 있음을 분명하게 드러냈다. 

담배협약의 내용과 목표는 그림 23과 같이 요약할 수 있으며, 총 11장 38조항으

로 이루어진 본문의 내용들은 표 3과 같이 재구성할 수 있다. 
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그림 23 담배규제기본협약의 목표와 주요 내용 (출처: 김철환 2010)
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조항 주요 내용

제1장 도입
제1조 ~ 
제2조

협약의 주요 개념

협약과 기타 협정 및 법적 문서와의 관계 규정

제2장 목적, 기본원칙 및

일반의무

제3조 ~ 
제5조

담배규제기본협약의 목적

기본원칙 및 포괄적인 일반의무 규정

제3자 담배수요감소 조치
제6조 ~ 
제14조

가격 및 조세 조치(제6조)
비가격조치(제7조)
금연구역 설치(제8조)
담배성분의 조사(제9조)
담배성분의 공개(제10조)
담배제품의 포장 및 라벨 규제(제11조)
교육·의사소통·훈련·대중 인식(제12조)
광고·판촉·후원 규제(제13조)
금연 프로그램 활성화(제14조)

제4장 담배 공급 감소 조

치

제15조 ~ 
제17조

담배제품의 불법거래(제15조)
미성년자의 담배 판매 및 구매(제16조)
노동자, 경작자 등에 대한 대체활동 지원(제17
조)

제5장 환경 및 건강 보호 제 18조
담배 경작 및 제조 관련 환경 보호

환경과 관련된 사람의 건강 보호

제6장 책임과 관련된 문

제
제19조 형·민사상 책임 문제 관련

제7장 과학·기술 협력과

정보 교류

제20조 ~ 
제22조

개도국과 체제전환국의 특수 상황을 고려한 과

학·기술 협력과 정보교류에 대한 규정

제8장 제도적 장치 및 재

원

제23조 ~ 
제25조

당사국 총회, 사무국, 당사국 총회와 국제기구

간의 관계, 재원에 관한 규정

제9장 분쟁해결 제27조
당사국간 분쟁이 발생하는 경우 교섭, 주선, 중
개, 조정 등 방법 활용

제10장 협약의 발전
제28조 ~ 
제29조

향후 분야별로 구체적인 이행에 관한 의정서

채택, 부속서 추가가 가능함을 규정

제11장 최종조항
제30조 ~ 
제38조

유보, 탈퇴, 투표권, 의정서, 서명, 비준 수락, 
승인, 공식확인, 가입, 협약의 발효, 수탁자, 정
본, 서명자, 채택장소

출처: WHO담배규제기본협약 비준국 국제교류 및 국내담배관련법의 제도정비 2008

표 3 담배규제기본협약의 구성
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담배협약 당사국들이 담배사용을 줄이기 위해 이행해야 할 조치들은 담배협약의

제3장 담배수요감소 조치와 제4장 담배공급감소 조치에 담겨있다. 이들 조치들의

구체적인 내용과 2010년 보고된 이행 현황은 다음과 같다 (WHO 2003; WHO 

2010a).

(1) 담배수요 감소 조치

 

제6조 가격 조치 및 조세 조치

내용

1. 가격 및 조세조치가 여러 부류의 사람들, 특히 청소년의 담배소비 감소에 효과적이

고 중요한 수단임을 인식

2. 다음 각호를 포함하는 조치를 채택․유지

가. 담배소비 감소에 기여하기 위해, 담배제품에 대한 조세정책, 가격정책 시행

나. 면세와 무관세 담배제품의 판매, 수입을 금지 또는 제한

3. 담배제품에 대한 세율 및 담배소비 동향을 당사국 총회에 정기보고서로 제공

2010
이행

현황

(분석대상 135개국)
§ 담배제품에 관한 조세 조치: 소비세는 90개국(67%) 징수, 수입관세는 39개국(29%) 
징수, 부가가치세는 71개국(53%) 징수

§ 궐련에 대한 총 조세부담(분석대상은 80개국): 전체 당사국의 평균값은 담배가격의

50% 정도이나, 10% 미만(카자흐스탄)에서 95%(예멘)까지 변이가 큼. 당사국 중 45%
는 담배가격의 50%에서 75% 사이에 존재.

§ 담배제품의 가격 현황(자료 제출 122개국): 궐련 1갑의 가격은 1 USD 미만에서 12 
USD까지 변이가 크고 전체 당사국의 평균 가격은 2.53 USD임. 지역별로 전체 평균

가격의 절반 이하(가장 낮은 지역)는 남동아시아, 동지중해지역이고 전체 평균가격

미만은 아프리카 지역이며, 가장 높은 지역은 유럽지역으로 나타나서 변이가 큼.
§ 면세와 무관세 담배제품 금지, 제한: 61개국(45%) 실시, 70개국(52%) 미실시, 4개 무

응답

§ 일부 담뱃세를 건강에 대한 목적세로 부과: 13개국(10%) 실시

제7조 비가격 조치

내용
포괄적인 비가격 조치가 담배소비 감소에 효과적이고 중요한 수단임을 인식. 제13조에

따른 의무사항을 이행하기 위하여 필요한 조치를 채택, 시행 (당사국 총회는 지침 제안)
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제8조 담배연기 노출로부터의 보호

내용

1. 담배연기에의 노출이 사망․질병․장애를 초래한다는 과학적 증거를 인식

2. 실내 작업장, 대중교통수단, 실내 공공장소 및 기타 공공장소에서의 담배연기 노출로

부터의 보호를 위하여 조치를 채택, 시행

2010
이행

현황

(분석대상 104개국)
§ 실내 작업장: 87개국(84%) 실시, 9개국(9%) 미실시, 8개국 무응답

§ 대중교통수단: 86개국(83%) 실시, 10개국(10%) 미실시, 8개국 무응답

§ 실내 공공장소: 81개국(78%) 실시, 16개국(15%) 미실시, 7개국 무응답

§ 보편적 적용은 19개국(135개국 중 14%)에 불과

제9조 담배제품의 성분에 관한 규제

내용
담배제품의 성분 및 그 배출물을 시험, 측정 및 규제를 위한 조치를 채택, 시행 (당사국

총회는 지침 제안)

2010
이행

현황

(분석대상 135개국)
§ 담배제품 성분의 시험과 측정: 59개국(44%) 실시, 69개국(51%) 미실시, 7개국 무응답

§ 담배제품 배출물의 시험과 측정: 59개국(44%) 실시, 68개국(50%) 미실시, 8개국 무응

답

§ 담배제품 성분의 규제: 66개국(49%) 실시, 59개국(44%) 미실시, 10개국 무응답

§ 담배제품 배출물의 규제: 62개국(46%) 실시, 64개국(47%) 미실시, 7개국 무응답

제10조 담배제품의 공개에 관한 규제

내용

담배제품의 제조업자 및 수입업자가 담배제품의 성분 및 배출물에 관한 정보를 정부당

국에 제공하도록 요구하는 조치를 채택, 시행

담배제품과 그 제품이 발생시키는 배출물의 독성 성분에 관한 정보를 일반인에게 공개

할 수 있도록 조치를 채택, 시행

2010
이행

현황

(분석대상 135개국)
§ 정부당국에 담배제품 성분 정보 제공: 84개국(62%) 실시, 48개국(36%) 미실시, 3개국

무응답

§ 정부당국에 담배제품 배출물 정보 제공: 71개국(53%) 실시, 58개국(43%) 미실시, 6개
국 무응답
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제11조 담배제품의 포장 및 라벨

내용

1. 협약이 자국에 효력을 발생하는 시점으로부터 3년 이내에 조치를 채택, 시행

가. 담배제품의 포장 및 라벨은 허위·오도·기만적이거나, 제품의 특성, 건강에 대한 영향, 
위험성 또는 배출물에 관한 잘못된 인상을 조장할 개연성이 있는 방법을 사용하여 담배

제품을 홍보하여서는 아니됨, 
나. 담배제품의 각 갑포장, 묶음포장, 기타 외부 포장 및 라벨도 경고문구, 기타 적절한

전달문구를 포함. 다음 각목을 충족. 
(1) 권한 있는 국내 당국의 승인

(2) 문구의 교체

(3) 넓은 면적, 명시성, 가시성 및 판독성

(4) 원칙적으로는 주요 표시면들의 50% 이상 크기가 요구, 적어도 반드시 30% 이상 차

지

(5) 사진이나 그림의 형식, 또는 이의 일부 포함 가능

2. 담배제품의 각 갑포장, 포포장, 기타 외부 포장 및 라벨은 담배제품의 관련 성분 및

배출물에 관한 정보를 포함

3. 단일 또는 복수의 주요 언어로 기재되도록 요구

4. “외부 포장 및 라벨”이라는 용어는 제품의 소매 판매에 사용되는 외부 포장 및 라벨

에 적용

2010
이행

현황

(분석대상 135개국)
§ 오도·기만적 포장 및 라벨 금지: 88개국(65%) 실시, 37개국(27%) 미실시, 10개국 무

응답

§ 포장과 라벨에 경고문구 포함: 111개국(82%) 실시, 15개국(11%) 미실시, 9개국 무응

답

§ 경고문구의 국내당국 승인: 100개국(74%) 실시, 25개국(18%) 미실시, 10개국 무응답

§ 경고문구의 순환: 81개국(60%) 실시, 45개국(33%) 미실시, 9개국 무응답

§ 경고문구 위치 및 설계에 대한 요구: 100개국(74%) 실시, 26개국(19%) 미실시, 9개국

무응답

§ 경고문구 크기(적어도 30% 이상): 87개국(64%) 실시, 38개국(28%) 미실시, 10개국 무

응답

§ 경고문구에 그림 도입: 44개국(33%) 실시, 82개국(61%) 미실시, 9개국 무응답

§ 포장과 라벨에 성분 및 배출물 정보 포함: 79개국(59%) 실시, 46개국(34%) 미실시, 
10개국 무응답

§ 당사국의 주요 언어들로 경고문구 기재 요구: 90개국(67%) 실시, 35개국(26%) 미실

시, 10개국 무응답
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제12조 교육, 의사소통, 훈련, 일반인의 인식

내용

모든 가능한 의사소통 수단을 활용하여 담배 규제 문제에 관한 일반인의 인식을 촉진

및 강화하기 위하여 조치를 채택, 시행

가. 담배소비 및 담배연기에의 노출의 중독성을 포함하는 건강상의 위험에 관한 교육

프로그램과 일반인의 인식 프로그램

나. 금연 및 금연생활의 이점에 대한 일반인의 인식

다. 담배업계에 관한 광범위한 정보에 대한 일반인의 접근

라. 보건 관계자․지역사회 운동가, 사회활동가, 대중매체 전문가, 교육자, 정책결정자, 
행정관료 및 기타를 대상으로 하는 담배 규제에 관한 훈련 또는 인지, 인식 프로그램

마. 담배규제 프로그램과 전략을 개발, 시행하는 과정에 담배업계와 연계되지 아니한 공

공·민간기관 및 비정부기구의 인식과 참여

바. 담배의 생산 및 소비로 인하여 발생하는 경제, 보건, 환경적 악영향 정보에 대한 일

반인의 인식과 접근

2010
이행

현황

(분석대상 135개국)
§ 교육 프로그램과 일반인 인식 프로그램: 114개국(84%) 실시, 14개국(10%) 미실시, 7

개국 무응답

§ 담배업계에 관한 정보에 대한 일반인의 접근: 65개국(48%) 실시, 48개국(36%) 미실

시, 22개국(16%) 무응답
§ 다양한 집단을 목표로 한 인식 프로그램: 당사국 중 19%는 연령 고려한 프로그램

실시, 67%는 성별 고려한 프로그램 실시, 50% 미만은 교육 혹은 문화적 배경 고려

한 프로그램 실시, 50% 이상은 사회경제적 수준 고려한 프로그램 실시

§ 선별적 훈련 혹은 민감성 프로그램(104개국 대상): 당사국 중 69%는 보건 관계자에

게 실시, 55%는 지역사회 운동가에게 실시, 50%는 사회활동가에게 실시, 55%는 대

중매체 전문가에게 실시, 66%는 교육자에게 실시, 55%는 정책결정자에게 실시, 51%
는 행정관료에게 실시, 
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제13조 담배광고, 판촉 및 후원

내용

1. 광고, 판촉 및 후원의 포괄적 금지가 담배제품의 소비를 감소시킴을 인식

2. 모든 담배광고, 판촉 및 후원에 대한 포괄적인 금지조치를 시행. 이 협약이 자국에

효력을 발생하는 시점으로부터 5년 이내에 적절한 조치를 취함, 보고

3. 포괄적 금지조치를 시행할 수 없는 당사국은 제한조치를 시행, 자국내에서 발원하는

초국경적 효과를 갖는 광고, 판촉 및 후원에 대한 제한 또는 포괄적 금지조치를 포함. 
4. 최소한 다음 각 호를 행함

가. 허위․오도․기만적이거나, 잘못된 인상을 조장할 개연성이 있는 방법을 사용하여

담배제품을 홍보하는 모든 유형의 광고․판촉 및 후원을 금지

나. 모든 담배광고를 비롯하여, 판촉 및 후원에 대해서도 건강이나 기타 적절한 내용의

경고 또는 전달문구를 포함시키도록 요구

다. 일반인의 담배제품 구매를 촉진할 수 있는 직·간접적 유인책의 사용을 제한

라. 포괄적 금지조치가 시행되지 아니한 경우 담배업계의 지출금액을 관련 정부당국에

공개 요구. 그 지출금액을 일반인에게, 그리고 당사국 총회에 공개하도록 결정 가능

마. 라디오·텔레비전·인쇄매체 및 인터넷 같은 기타 매체를 통한 담배광고, 판촉 및 후원

을 포괄적으로 금지하거나 제한조치를 5년 이내에 시행

바. 국제적 행사, 활동 및/또는 참가자에 대한 담배후원을 금지하거나 제한조치를 시행

6. 초국경적 광고의 근절을 촉진하는데 필요한 기술 및 기타 수단을 개발하는데 협력

7. 특정한 유형의 담배광고, 판촉 및 후원을 금지한 당사국은, 자국영토로 들어오는 그

와 동종의 초국경적 광고, 판촉 및 후원을 금지, 자국의 영토에서 발생하는 국내 광고판

촉 및 후원에 대하여 적용되는 동일한 처벌을 국내법에 따라 부과할 수 있는 주권적 권

리를 가짐

2010
이행

현황

(분석대상 135개국)
§ 광고, 판촉 및 후원의 포괄적 금지: 74개국(55%) 실시, 59개국(44%) 미실시, 2개국

무응답

§ 모든 담배광고, 판촉, 후원에 대한 제한조치: 32개국(24%) 실시, 63개국(47%) 미실시, 
39개국(29%) 무응답

§ 오도·기만적 광고 금지: 66개국(49%) 실시, 42개국(31%) 미실시, 27개국(20%) 무응답
§ 모든 담배광고, 판촉, 후원에 경구문구 포함 요구: 50개국(37%) 실시, 45개국(33%) 

미실시, 40개국(30%) 무응답
§ 직·간접적 유인책 사용 제한: 61개국(45%) 실시, 45개국(33%) 미실시, 29개국(22%) 

무응답

§ 담배업계의 지출금액을 정부당국에 공개: 16개국(12%) 실시, 82개국(61%) 미실시, 37
개국(27%) 무응답

§ 국제적 행사, 활동에 담배후원 제한: 64개국(47%) 실시, 43개국(32%) 미실시, 28개국

(21%) 무응답
§ 국제적 행사, 활동의 참가자에 담배후원 제한: 65개국(48%) 실시, 41개국(30%) 미실

시, 29개국(22%) 무응답
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제14조 담배중독 및 금연에 관한 수요 감소 조치

내용

1. 과학적인 증거를 기초로 하는 적절하고, 종합적인 방안을 개발·전파, 금연 및 담배중

독의 적절한 치료를 촉진하기 위한 효과적인 조치 취함

2. 다음 각호를 위하여 노력

가. 교육기관, 보건시설, 직장 및 운동 공간과 같은 장소에서의 금연촉진을 위한 효과적

인 프로그램을 고안, 실시

나. 담배중독에 대한 진단, 치료와 금연상담을 국가적 보건교육 프로그램, 계획 및 전략

에 포함

다. 담배 중독의 진단, 상담, 예방 및 치료를 위한 프로그램을 보건시설과 재활센터에

개설

라. 담배중독 치료의 접근성 및 비용감당 가능성을 촉진하기 위하여 다른 당사국과 협

력

2010
이행

현황

(분석대상 135개국)
§ 적절하고 종합적인 방안: 59개국(57%) 실시, 38개국(37%) 미실시, 7개국 무응답

§ 금연 촉진 프로그램 고안, 실시: 당사국 중 50개국(48%)는 교육기관에서 실시, 57개
국(55%)는 보건시설에서 실시, 47개국(45%)는 직장에서 실시, 39개국(38%)는 운동

공간에서 실시
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(2) 담배공급 감소 조치

제15조 담배제품의 불법거래

내용

1. 밀수․불법제조 및 위조를 포함한 모든 유형의 담배제품 관련 불법거래를 근절하는

것이 담배규제의 근본적인 요소임을 인식

2. 담배제품의 원산지를 판단, 불법유통 지점을 결정, 담배제품의 이동 및 합법성을 감

시·기록 및 통제하기 위하여, 담배제품의 모든 갑포장, 포포장 및 기타 외부 포장에 표

시를 하도록 보장하는 조치를 채택, 시행

3. 포장 정보나 표시가 독해 가능한 형태, 자국의 단일 또는 복수의 주요 언어로 표시되

도록 요구

4. 다음 각호를 행함

가. 담배제품의 초국경적 거래에 관한 정보를 감시·수집, 관세·조세 및 기타분야 당국 간

에 정보를 교환

나. 적절한 처벌과 구제조치를 포함하는 법령을 제정 또는 강화

마. 담배제품의 불법거래로 발생한 불법수입을 몰수 할 수 있게 하는 적절한 조치를 채

택

5. 수집된 정보를 당사국 총회 정기보고서에 총액의 형태로 제공

6. 수사·기소 및 재판절차와 관련하여, 관련 지역·국제 정부 간 기구간의 협력을 촉진

7. 허가제도를 포함하여, 담배제품의 생산과 유통을 통제 또는 규제하는 강화된 조치를

취하기 위하여 노력

2010
이행

현황

(분석대상 135개국)
§ 담배제품의 불법거래에 관한 법령 제정, 강화: 93개국(69%) 실시, 40개국(30%) 미실

시, 2개국 무응답

§ 담배제품 포장에 표시: 당사국 중 83개국(61%)은 담배제품 원산지를 판단하기 위한

표시 실시, 89개국(66%)는 합법적 거래를 판단하기 위한 표시 실시, 91개국(67%)는
당사국의 주요 언어들로 표시 요구

§ 담배제품의 불법거래로 발생한 불법수입의 몰수: 76개국(56%) 실시, 54개국(40%) 미
실시, 5개국 무응답

§ 담배제품의 생산과 유통에 관한 허가제도 또는 통제·규제 조치: 85개국(63%) 실시, 
48개국(36%) 미실시, 2개국 무응답
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제16조 미성년자의 담배판매 및 구매

내용

1. 국내법이 규정한 연령 또는 18세 미만인자에 대한 담배제품의 판매를 금지하기 위하

여 조치를 채택, 시행

가. 모든 담배제품 판매업자가 미성년자에 대한 담배 판매 금지에 관한 선명하고 명

확한 표지를 판매장소 내부에 설치, 의심스러운 경우에는 각 구매자에게 적절한 증

명서의 제시를 요청하도록 요구

나. 상점의 선반 진열과 같이 담배제품에 대한 직접 접근이 가능한 모든 방식의 담

배제품 판매를 금지

다. 미성년자에게 흥미를 유발시킬 수 있는 담배제품 형태의 사탕, 과자, 장난감 또

는 기타 물건의 제조 및 판매를 금지

라. 담배 자판기에 미성년자가 접근할 수 없도록 하며, 담배 자판기로 인하여 미성년

자에 대한 담배제품의 판매가 촉진되지 아니하도록 보장

2. 일반인, 특히 미성년자에 대한 담배제품의 무상 배포를 금지

3. 미성년자의 담배제품 구매 가능성을 높이는 낱개 판매 또는 소량 포장 판매를 금지

4. 이 협약의 다른 규정과 연계하여 시행하여야 한다는 것을 인식

5. 담배 자동판매기의 도입을 금지하거나, 담배 자동판매기를 전면금지 한다는 약속을

표명할 수 있음

6. 담배 판매업자 및 유통업자에 대한 처벌을 포함하는 조치

7. 국내법으로 정하여진 연령 또는 18세 미만의 사람이 담배제품을 판매하는 것을 금지

하기 위한 조치

2010
이행

현황

(분석대상 135개국)
§ 미성년자에 대한 담배판매 금지: 106개국(79%) 실시, 26개국(19%) 미실시, 3개국 무

응답

§ 미성년자의 정의: 15~21세까지 다양하나, 당사국 중 81개국은 18세를 법적으로 규정, 
10개국은 16세를 법적으로 규정

§ 미성년자에 의한 담배판매 금지: 94개국(70%) 실시, 40개국(30%) 미실시, 1개국 무응

답

§ 담배 판매업자 및 유통업자에 대한 처벌: 94개국(70%) 실시, 40개국(30%) 미실시, 1
개국 무응답

§ 담배제품의 무상배포 금지: 96개국(71%) 실시, 35개국(26%) 미실시, 4개국 무응답
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제17조 경제적으로 실행 가능한 대체활동을 위한 지원 제공

내용
담배업계 노동자·경작자 및 개별 판매업자를 위하여 경제적으로 실행 가능한 대체 활동

을 촉진

2010
이행

현황

§ 참고(자료 제출 80개국): GDP 대비 담뱃잎 생산 가치는 0.0002%(캐나다)에서

0.045%(터키)까지 변이가 큼

§ 경제적으로 실행 가능한 대체활동 지원: 10개국은 담배업계 노동자 및 개별 판매업

자에게 특수 프로그램 실시, 13개국은 담배 경작자에게 프로그램 제공, 당사국 중

67%가량 대체활동 지원 미실시

담배협약의 이행현황에 대한 WHO의 평가를 살펴보면, 담배협약이 발효된 지 5

년이 경과하면서 전 세계적인 추세는 긍정적이지만, 정책 별로 상당한 변이가 존재

한다는 것을 알 수 있다. 금연구역 설치 (제8조), 담배제품의 포장 및 라벨 규제

(제11조), 교육·의사소통·훈련·대중 인식 (제12조), 미성년자의 담배판매 및 구매

(제16조) 조치의 이행 비율은 대체로 높고, 담배성분의 조사 (제9조), 광고·판촉·후

원 규제 (제13조), 대체활동지원 (제17조) 활동은 이행 비율이 낮다 (WHO FCTC 

2010a). 이행의 우선순위와 관련하여 살펴보면, 당사국들이 이전에는 인프라, 국가

활동 계획, 담배규제법령 등 기본 토대 수립에 초점을 두었으나 근래에는 담배협약

의 요구사항을 채우기 위해 개별 프로그램을 강조하는 경향으로 전환하고 있다. 이

행 환경과 관련하여 많은 당사국들에서 인력, 재정 등의 자원은 여전히 부족한 반

면, 감시 강화나 규제 개발, 담배 중독 치료 등의 수요는 높은 것으로 보고되었다

(WHO FCTC 2010a).
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3.2.2. 한국의 담배규제 정책

담배 협약은 담배 공급 감소와 수요 감소 전략을 동시에 포괄하는 근거 바탕 협

약이다. 협약의 포괄적 성격은 당사국의 담배 규제 정책의 골격 구실을 할 수 있으

므로 다양한 담배 규제 정책을 서술하는 틀로 적합하다. 담배 협약이 언급하는 담

배 규제 정책의 범주를 다시 한번 요약하면 표 4와 같다. 

[1] 담배 수요 감소 조치

    [1-1] 가격 및 조세 정책

    [1-2] 담배 수요 감소를 위한 비가격 정책

      [1-2-1] 담배 연기 노출로부터의 보호

      [1-2-2] 담배 제품 성분 규제

      [1-2-3] 담배 제품 정보 공개

      [1-2-4] 담배 제품 포장 및 품질 표시

      [1-2-5] 교육과 커뮤니케이션, 훈련, 대중 인식

      [1-2-6] 담배 광고와 판촉, 후원
    [1-3] 담배 중독과 금연에 관한 수요 감소 조치

  [2] 담배 공급 감소 조치

    [2-1] 담배 제품 불법 거래 규제

    [2-2] 미성년자의 담배 구매 및 판매 규제

    [2-3] 대체 활동 지원

표 4 담배규제 정책의 범주

지금부터 담배 규제 관계 법령의 해당 조문과 보건사회백서(보건복지백서)의 내

용을 바탕으로 한국 담배 규제 정책의 현황을 서술한다. 다만, 가격 및 조세 정책, 

담배 연기 노출로부터의 보호 정책에 대해서는 한국 담배 규제 정책의 주요 변화

사항을 덧붙여 서술한다.
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[1] 담배 수요 감소 조치

[1-1] 가격 및 조세 정책

현행 담배사업법 (법률 제9932호, 2010년 1월 18일 개정, 3월 19일 시행) 제18

조는 담배 제품의 제조업자 또는 수입 판매업자가 담배 판매 가격을 결정하여 시․

도지사에게 신고토록 규정하고 있다. 가격을 변경할 때도 마찬가지다. 또 시․도지

사는 이를 기획재정부장관에게 통보해야 한다. 담배 제품 제조업자 및 수입 판매업

자는 신고한 판매 가격을 공고해야 한다. 이렇게 보면 담배 가격 결정에서 담배 제

품 제조업자나 수입 판매업자가 상당한 자율권을 누리는 것으로 비치지만 실상은

반드시 그렇지만은 않다. 담배 판매 가격에는 각종 세금과 부담금이 포함되어 있기

때문이다 (보건복지부 2010:180쪽). 

먼저 부가가치세법(법률 제10409호, 2010년 12월 27일 개정, 2011년 1월 1일

시행) 제14조는 부가가치세의 세율을 100분의 10, 즉 10%로 정하고 있다. 이 세율

은 담배 제품에도 적용된다.17) 또 지방세법(법률 제10416호 2010년 12월 27일 개

정, 2011년 1월 1일 시행) 제52조 제1항은 담배소비세의 세율을 다음과 같이 정해

놓았다 (표 5). 여기서 주된 관심 대상은 피우는 담배 중 궐련이다. 

 1. 피우는 담배

    가. 제1종 궐련: 20개비당 641원
    나. 제2종 파이프 담배: 50그램당 1,150원
    다. 제3종 엽궐련: 50그램당 3,270원
    라. 제4종 각련18): 50그램당 1,150원
    마. 제5종 전자 담배: 니코틴 용액 1밀리 리터당 400원
  2. 씹는담배: 50그램당 1,310원
  3. 냄새 맡는 담배: 50그램당 820원

표 5 담배 종류별 담배소비세의 세율

17) 단, 판매 가격이 200원 이하거나 특수용 담배는 부가가치세 부과 대상에서 제외된다. 
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또 같은 법 제151조 제1항 4호에 따르면 이 법에 따라 납부해야 할 담배소비세

액의 100분의 50, 즉 궐련의 경우 20개비당 641원의 50%인 320.5원이 지방교육세

로 내야 할 금액이 된다. 자원의 절약과 재활용 촉진에 관한 법률(법률 제9433호, 

2009년 2월 6일 개정, 2010년 1월 1일 시행) 제12조의 폐기물 부담금은 같은 법

시행령(대통령령 제22535호, 2010년 12월 20일 개정, 2011년 1월 1일 시행) 제10

조 제1항 5호 및 제11조, 별표 2에 따라 (궐련) 20개비(전자 담배의 경우 20카트리

지)당 7원이 부과되고 있다. 마지막으로 현행 국민건강증진법(법률 제10221호, 

2010년 3월 31일 개정, 2011년 1월 1일 시행) 제23조는 궐련 20개비당 354원의

국민건강증진 부담금을 부과․징수할 것을 규정하고 있다. 

조홍준 (2008)은 이상의 세금과 부담금 규모를 감안하여 판매 가격이 2,500원인

20개비 한 갑 궐련을 기준으로 담배 판매 가격의 구성을 보였다 (표 6). 

구분 판매 가격(2,500원) 비고

조세 및 부담금 부가가치세 227.27원 종가세

담배소비세 641.00원 종량세

지방교육세 320.50원 종량세

폐기물 부담금 7.00원 종량세

국민건강증진 부담금 354.00원 종량세

소계 1,549.77원 판매 가격의 62%
유통 마진 및 제조 원가 950.23원
출처: 조홍준, 2008:12.

표 6 담뱃값의 가격 구조

한편, 현행 담배사업법 제19조는 용도를 특정(特定)한 특수용 담배를 규정하는

바, 같은 법 시행령(대통령령 제22003호, 2010년 1월 27일 개정, 2010년 2월 1일

시행) 제7조는 특수용 담배를 국가 원수가 외교사절 그 밖의 자에게 제공하기 위하

18) 하급 잎담배를 경가향(輕加香)하거나 다소 고급인 잎담배를 가향하여 가늘게 썰어, 담뱃대를

이용하거나 흡연자가 직접 궐련지로 말아 피울 수 있도록 만든 담배(지방세법 시행령 제60조
4호).
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여 사용하는 담배 등 10종으로 열거한다. 

부가가치세법 제11조와 제12조 제1항 10호는 판매 가격이 20개비당 200원 이하

인 담배와 담배사업법상 특수용 담배에 대하여 부가가치세 0원을 부과하거나 이를

면제하도록 정해 놓았다. 또 지방세법 제53조는 담배소비세를 징수하지 않는 경우

를, 제54조는 담배소비세를 면제하는 경우를, 세액을 공제하거나 환급하는 경우를

따로 정해 놓았다. 특히 담배소비세 면제 대상의 범위는 시험 분석 또는 연구용 담

배 등을 추가하여 부가가치세 영세율 적용 및 면제 대상 범위보다 넓다. 지방교육

세는 담배소비세의 경우와 같다. 자원의 절약과 재활용 촉진에 관한 법률 제12조가

정한 폐기물 부담금의 경우 같은 법 시행령 제10조 제1항 5호가 판매 가격 200원

이하 담배와 지방세법에 따라 담배소비세를 징수하지 않거나 면제, 공제 또는 환급

하는 담배를 부담금 부과 대상에서 제외하고 있다. 마지막으로 국민건강증진 부담

금은 담배소비세가 면제되거나 공제 내지 환급되는 담배를 제외한 담배 중 궐련에

대하여 부과되고 있다 (표 7).
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종류 부가가치세 담배소비세 지방교육세 폐기물부담금 국민건강증진

부담금

수출 ☓ ☓ ☓ ☓ ☓
국군, 전투경찰, 교정시설 경

비교도, 외국 주류 장병

☓ ☓ ☓ ☓ ☓

승선 해군사관생도와 장병 ☓ ☓ ☓ ☓ ☓
국가유공자 및 그 유족 등 ☓ ☓ ☓ ☓ ☓
주한외국군 및 그 종사자 ☓ ☓ ☓ ☓ ☓
해외 근로자, 재외공관 직원 ☓ ☓ ☓ ☓ ☓
보세구역 판매 ☓ ☓ ☓ ☓ ☓
외항선, 원양어선 선원 판매 ☓ ☓ ☓ ☓ ☓
국제 항공기, 여객선 승객 ☓ ☓ ☓ ☓ ☓
북한지역 관광객 ☓ ☓ ☓ ☓ ☓
외국 주둔 장병 ☓ ☓ ☓ ☓ ☓
시험 분석 및 연구용 ⃝ ☓ ☓ ☓ ☓
신제품 개발 시험 흡연용 ⃝ ☓ ☓ ☓ ☓
수출 상담 견본용 ⃝ ☓ ☓ ☓ ☓
판매가격 200원 이하 ☓ ⃝ ⃝ ☓ ⃝

궐련 외의 담배 ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ☓

표 7 특수용 담배 등의 종류별 세금 및 부담금 부과 여부

담배의 판매 가격에 관한 사항을 정하는 법률의 변화를 간추리면 다음과 같다

(표 8). 

1956년 연초전매법 제정 - 정부가 담배 가격 결정. 
1972년 연초전매법, 담배전매법으로 전부 개정 - 정부가 담배 가격 결정

1986년 담배전매법 개정 - 한국전매공사가 담배 가격을 결정·고시

1989년 담배전매법, 담배사업법으로 전부 개정 - 한국담배인삼공사가 담배 가격 결정

2001년 담배사업법 개정. 한국담배인삼공사 민영화로 담배 제조 독점 해소 및 제조

         허가제 도입 - 제조업자가 담배 가격 결정. 

표 8 담배 판매가와 관련한 법률 변화



한국의 담배 규제 정책과 건강불평등

시민건강증진연구소 <70>

1986년 이후 관계 법령 개정에 따라 한국전매공사, 한국담배인삼공사, 제조업자

또는 수입 판매업자가 담배 가격을 정한 것으로 되어 있다. 그러나 정부는 담뱃값

에 각종 세금과 부담금을 부과하여 담배 가격 결정에 실질적인 영향력을 행사하고

있다. 이와 같은 방식으로 담뱃값 인상이 이루어져 왔는바 1990년대 이후 담뱃값

인상의 주요 내역은 다음과 같다 (표 9) (조홍준 2008:11쪽).

연도 인상액 내 용

1994년 120원  100원 일괄 인상＋공익 부담금 신설

1996년 1월 4원  폐기물 부담금 신설

1996년 7월 184원  교육세 신설

1997년 2원  국민건강증진기금 신설

1999년 판매가의 10%  부가가치세 신설

2001년 121원  담배소비세

2002년 160원  국민건강증진 부담금 150원, 엽연초생산지원기금 신설 10원
2004년 500원  국민건강증진 부담금 354원, 담배소비세, 지방교육세, 폐기물

 부담금, 엽연초생산지원기금 등

표 9 1990년대 이후 담뱃값 인상의 주요 내역

[1-2] 비가격 정책

[1-2-1] 담배 연기 노출로부터의 보호

현행 국민건강증진법 제9조 제4항은 공중이 이용하는 시설의 소유자․점유자 또

는 관리자는 해당 시설의 전체를 금연 구역으로 지정하거나 해당 시설을 금연 구역

과 흡연 구역으로 구분하여 지정해야 한다고 규정하고 있다. 같은 법 시행 규칙(보

건복지부령 제1호, 2010년 3월 19일 개정 및 시행) 제6조는 ‘공중이 이용하는 시

설’을 구체적으로 적시하고 있다 (표 10). 
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․총면적 1천 제곱미터 이상의 사무용 건축물, 공장 및 복합 용도의 건축물

․객석 수 300석 이상의 공연장

․총면적 1천 제곱미터 이상의 학원

․대규모 점포와, 상점가 중 지하도에 있는 상점가

․관광 숙박업소

․학교의 교사(校舍)
․1천 명 이상의 관객을 수용할 수 있는 체육 시설

․의료 기관, 보건소ㆍ보건의료원ㆍ보건지소

․사회 복지 시설

․공항ㆍ여객 부두ㆍ철도역ㆍ여객 자동차 터미널 등 교통 관련 시설의 대합실ㆍ승강장, 지하보

도 및 16인승 이상의 교통수단으로서 여객 또는 화물을 유상으로 운송하는 것

․목욕장

․청소년 게임 제공업소, 일반 게임 제공업소, 인터넷 컴퓨터 게임 시설 제공업소 및 복합유통 게

임 제공업소

․영업장의 넓이가 150제곱미터 이상 휴게 음식점 영업소, 일반 음식점 영업소 및 제과점 영업소

․만화 대여업소

․청사 및 지방 자치 단체의 청사

․보육 시설

표 10 국민건강증진법 시행 규칙상 공중이 이용하는 시설

그　중에서 해당 시설 전체를 금연 구역으로 지정해야 하는 경우는 초․중등교육

법에 의한 학교의 교사, 의료 기관 및 보건소․보건지소․보건진료소, 보육 시설이

다. 이들을 제외한 나머지 공중 이용 시설들은 해당 시설을 금연 구역과 흡연 구역

으로 구분하여 지정해야 하는 시설이다. 어떤 경우든 국민건강증진법 시행 규칙 별

표 3이 정한 바에 따라 금연 구역의 경우 이를 알리는 표시판을 설치하거나 스티커

를 부착하여야 하며 흡연 구역의 경우 이를 알리는 표시판을 설치하고 정해진 시설

기준을 지켜야 한다. 

또 같은 법 제9조 제5항은 지방 자치 단체가 흡연으로 인한 피해 방지와 주민의

건강 증진을 위하여 필요하다고 인정하는 경우 조례로 다수인이 모이거나 오고 가

는 관할 구역 안의 일정한 장소를 금연 구역으로 지정할 수 있다고 규정하고 있다. 

이상의 조항을 어기는 경우 같은 법에 의하여 과태료를 부과하게 되어 있다. 법
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에 따라 해당 시설 전체를 금연 구역으로 지정하지 않거나 해당 시설을 금연 구역

과 흡연 구역으로 구분하여 지정하지 않은 경우 그 시설의 소유자․점유자 또는 관

리자에게 300만 원 이하의 과태료를 부과한다 (국민건강증진법 제34조 제1항 2호). 

또 흡연 구역의 시설 기준을 지키지 않은 경우에는 200만 원 이하의 과태료를 부

과하도록 정해 놓았다 (같은 법 제34조 제2항 2호). 금연 구역에서 담배를 피운 사

람에게는 10만 원 이하의 과태료를 부과하도록 규정되어 있다 (같은 법 제34조 제

3항). 

국민건강증진법 외에도 흡연 행위를 규제하고 경우에 따라 처벌토록 하는 조항

을 둔 법령들이 있다. 하지만 이들 법령들이 흡연을 규제하는 이유는 제각각이다. 

자연공원법 및 같은 법 시행령은 자연공원의 보전 등 환경 보호 내지 안전을 이유

로 흡연을 규제하고 있다. 공항 시설 관리 규칙, 광산보안법 시행 규칙, 사격 및 사

격장 단속법 시행령, 산업 보건 기준에 관한 규칙, 산업 안전 기준에 관한 규칙, 석

유 광산 보안 규칙, 소방기본법, 위험물 선박 운송 및 저장 규칙, 위험물 철도 운송

규칙, 총포․도검․화약류 등 단속법, 항공 안전 및 보안에 관한 법률 등이 이 범주

에 속한다. 또 법원경비관리대의 설치, 조직 및 분장 사무 등에 관한 규칙은 ‘근무

기강’ 등 규율 확립을 이유로 흡연 행위를 규제한다. 법정 방청 및 촬영 등에 관한

규칙, 보호 소년 등의 처우에 관한 법률 시행령 및 시행 규칙, 철도안전법 시행 규

칙 등이 이 범주에 속한다. 또 경범죄처벌법은 ‘국민의 안녕질서 유지와 치안 확보’ 

등을 이유로 흡연을 규제하고 있는바 이는 안전 보장과 규율 확립 등 두 가지 목적

에서 비롯된 것으로 보인다. 

이들 법령은 흡연을 금지하는 것을 명백히 하고 있으며 소방기본법처럼 국민건

강증진법보다 강도 높은 벌칙을 정해 놓은 경우도 있다 (200만 원 이하의 벌금). 

그러나 이들 법령은 경범죄처벌법에 비하여 인구 집단 중 일부 집단, 일부 세팅만

을 대상으로 삼은 것이다. 따라서 흡연을 일반 금지 행위로 취급하는 국민건강증진

법의 경우보다 그 포괄성 면에서 부족하다 할 것이다 (표 11). 
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시행 목적 법령명

건강 국민건강증진법 및 같은 법 시행령

안전 자연공원법 및 같은 법 시행령

공항 시설 관리 규칙

광산보안법 시행 규칙

사격 및 사격장 단속법 시행령

산업 보건 기준에 관한 규칙

산업 안전 기준에 관한 규칙

석유 광산 보안 규칙

소방기본법

위험물 선박 운송 및 저장 규칙

위험물 철도 운송 규칙

총포․도검․화약류 등 단속법

항공 안전 및 보안에 관한 법률

경범죄처벌법*
규율 확립 법원경비관리대의 설치, 조직 및 분장 사무 등에 관한 규칙

법정 방청 및 촬영 등에 관한 규칙

보호 소년 등의 처우에 관한 법률 시행령 및 시행 규칙

철도안전법 시행 규칙

경범죄처벌법*

*안전과 규율 확립을 모두 시행 목적으로 삼는 경우

표 11 흡연 규제 법령 일람

흡연 구역을 따로 두어야 하는 공중 이용 시설의 범위를 정하고 흡연 구역 외의

흡연을 금하는 조항을 처음 명문화한 것은 공중위생법(법률 제4217호, 1990년 1월

13일 개정, 4월 14일 시행)이다. 당시 보건사회부령(보건사회부령 제860호, 1990년

12월 27일 개정 및 시행)이 정한 시설은 의원을 제외한 의료 기관, 사회 복지 시설, 

대합실과 50석 이상의 교통수단, 흡연 구역 지정이 필요하다고 시·도지사가 인정한

시설 등이었다. 흡연 구역을 정하지 않은 것에 대하여 50만 원 이하의 과태료에 처

하는 조항이 있었다(같은 법 제43조).

국민건강증진법(법률 제4914호, 1995년 1월 5일 제정, 9월 1일 시행)이 제정되

면서 공중위생법의 관련 조항이 국민건강증진법에 포함되었다. 국민건강증진법은

공중이 이용하는 시설에 대하여 흡연 구역과 금연 구역을 구분·지정할 것을 규정하

였는바 이에 해당하는 시설은 아래와 같았다. 
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  ∙사무용 건축물 및 복합 건축물

  ∙공연장

  ∙학원

  ∙상점

  ∙관광 숙박업소

  ∙혼인 예식장

  ∙실내 체육 시설

  ∙의료 기관

  ∙사회 복지 시설

  ∙대합실, 지하보도, 교통수단

이들 공중 이용 시설 중 금연 구역으로 지정해야 하는 시설은 지하상가의 매장, 

의료 기관의 환자 대기실 및 진료 시설, 사회 복지 시설 중 이용자 이용 시설, 지하

역사와 교통수단, 승강기 등이었다. 벌칙은 금연 구역과 흡연 구역을 구분, 지정하

지 않은 것에 대하여 50만 원 이하의 과태료에 처하는 것이었다 (같은 법 제34조). 

그 후 법 개정으로 과태료 수준이 100만 원 이하로 높아졌다 (법률 제5856호, 

1999년 2월 8일 개정, 8월 9일 시행). 

같은 해 시행 규칙 개정으로 공중 이용 시설의 범위에 다소 변화가 있었다 (보건

복지부령 제136호, 1999년 10월 28일 개정 및 시행). 혼인 예식장이 대상 시설에서

빠지고 학교의 교사와 목욕장이 포함되었다. 

2003년부터 시행된 개정 국민건강증진법 및 같은 법 시행 규칙은 초·중등학교의

교사, 의료 기관과 보건 기관, 보육 시설을 시설 전체를 금연 구역으로 정하는 공중

이용 시설을 따로 정해 놓았다. 또 흡연 구역의 시설 기준 준수를 규정하였다. 과태

료 수준도 금연 구역 지정 등에 관한 사항을 위반한 경우 300만 원 이하, 흡연 구
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역 시설 기준 준수 위반 시 200만 원 이하로 높아졌다. 시행 규칙 개정으로 공중

이용 시설의 범위도 넓어졌다 (보건복지부령 제243호, 2003년 4월 1일 개정 및 시

행). 의료 기관뿐 아니라 보건 기관도 포함되었고 게임장, 음식점, 만화 대여점, 정

부 청사, 보육 시설 등이 추가되었다. 

2005년 국회가 담배 규제 기본 협약을 비준하면서 금연 구역을 설치해야 하는

공중 이용 시설의 범위를 소규모 사무실과 공장에까지 확대하였다 (보건복지부령

제357호, 2005년 5월 16일 개정 및 시행). 

2008년 시행 규칙 개정으로 금연 구역을 설치해야 하는 공중 이용 시설에 PC 게

임방이 추가되었다 (보건복지가족부령 제70호, 2008년 10월 10일 개정, 12월 15일

시행). 

2010년 개정 국민건강증진법(법률 제10327호, 2010년 5월 27일 개정, 8월 28일

시행)은 지방 자치 단체가 조례로 관할 구역 안의 일정한 장소를 금연 구역으로 정

할 수 있도록 하였다 (제9조 제5항). 또 금연 구역에서의 흡연에 대하여 10만 원

이하 과태료 부과를 규정하였다 (제34조 제3항). 

[1-2-2] 담배 제품 성분 규제

현행 담배사업법은 담배 성분의 측정에 관한 사항을 규정하고 있다. 법 제25조의

2 제2항은 분기마다 판매 담배의 성분 측정을 의뢰해야 한다고 정하고 있다. 이때

측정 대상 담배 성분은 법 제25조의2 제1항과 같은 법 시행령 제9조의3 제1항에

의한 니코틴과 타르, 두 종류다. 같은 법 시행령 제9조의4 제1항과 시행 규칙 제16

조의3에 의한 이들 성분에 대한 측정 기준은 타르의 경우 국제표준화기구(ISO) 측

정 기준 4387이며 니코틴의 경우 ISO 10315다. 
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[1-2-3] 담배 제품 정보 공개

담배 제품 제조업자 및 수입업자는 정해진 측정 기관에 분기마다 1회 이상 담배

성분19) 측정을 의뢰해야 하며(담배사업법 제25조의2 제2항) 측정 기관은 측정 결

과를 제조업자 및 수입업자에게 통보하는 한편, 그 결과를 기획재정부장관에게 보

고하여야 한다(같은 법 시행 규칙 제16조의4 제3항). 그러나 이와 같은 보고가 제

대로 이루어진 것 같지는 않다(보건복지부, 2010:183).20)

한편, 담배사업법 제25조의2 제1항, 같은 법 시행령 제9조의2 및 제9조의3은 담

배 제품 제조업자 및 수업판매업자가 담뱃갑 포장지의 양 옆면 중 한 면, 스티커

및 포스터, 잡지 광고 등에 담배 1개비의 연기 중 포함된 타르 및 니코틴 성분의

함유량을 표시하여야 한다고 규정하고 있다. 

이와 같은 성분 표시 규정은 실제로는 ‘궐련’에만 해당하는 것이다. 담배사업법

시행령 제9조의7은 담배 연기 성분 표시를 생략할 수 있는 경우로 궐련 외의 것으

로서 ‘엽궐련, 파이프 담배, 각련, 씹는담배 및 냄새 맡는 담배에 한한다’라고 정해

놓았기 때문이다.

구체적인 표시 방법은 같은 법 시행 규칙 제16조의2 및 별표 5에 나와 있는바, 

한국에서 가장 많이 팔리는 담배로 알려져 있는 ‘에쎄 라이트’와 ‘디스 플러스’의

담배 성분 표시 실례를 보이면 다음과 같다 (그림 24). 

19) 담배사업법 시행령 제9조의4 제1항에 따르면 담배성분측정은 곧 담배 ‘연기’ 성분측정을 의미

한다. 
20) 참고문헌 해당쪽에는 “결과를 정부에 보고[할] 의무[가] 있으나 시행된 적은 없음”이라고 되

어있다.
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그림 24 에쎄 라이트와 디스 플러스의 타르 및 니코틴 성분 표시

[1-2-4] 담배 제품 포장 및 품질 표시

담배사업법 제25조 제1항 및 같은 법 시행령 제8조는 흡연은 건강에 해롭다는

내용이 명확하게 표현된 경고 문구, 즉 흡연 경고 문구를 담뱃갑 포장지 앞뒷면, 스

티커 또는 포스터 광고, 잡지 광고 등에 표시하여야 한다고 정하고 있다. 또 같은

법 시행 규칙 제15조 제1항 및 별표 4는 흡연 경고 문구 표시 기준을 규정하고 있

는바, 기획재정부장관은 흡연 경고 문구를 3개 이상 정하고 각 경고 문구를 2년씩

순환하여 표시하게 되어 있다 (시행 규칙 제15조 제2항). 

한편 국민건강증진법 제8조 제3항 및 같은 법 시행령 제12조는 담뱃값 포장지

앞뒷면 및 스티커․포스터 광고, 잡지 광고에 흡연이 폐암 등 질병의 원인이 될 수

있다는 내용의 경고 문구와 다음의 발암성 물질을 각각 표기하여야 한다고 정해 놓

았다. 
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  1. 나프틸아민

  2. 니켈

  3. 벤젠

  4. 비닐 크롤라이드

  5. 비소

  6. 카드뮴

  단, 경고 문구와 발암성 물질 표기의 구체적 표시 내용은 보건복지부장관이 정

하는 것으로 되어 있는바(시행 규칙 제4조 제1항), 그 주요 내용을 살펴보면 다음

과 같다. 

  ∙광고물의 경고 문구는 담뱃값 앞쪽 경고 문구와 같을 것

  ∙담뱃갑 포장지 경고 문구의 넓이는 100분의 30 이상일 것

  ∙경고 문구 색상은 담뱃갑 포장지 등의 도안 색상과 보색 관계에 있을 것

  ∙글자체는 고딕체로 할 것

한국에서 가장 많이 팔리는 담배로 알려져 있는 담배들의 흡연 경고 문구와 발암

성 물질 표시의 실례를 보이면 다음과 같다 (그림 25). 
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그림 26 스모크프리 캠페인 BI

그림 25 에쎄 라이트와 디스 플러스의

경고 문구 및 발암성 물질 표시

[1-2-5] 교육과 커뮤니케이션, 훈련, 대중 인식

교육과 커뮤니케이션, 훈련, 대중 인식에 관한 법적 근거는 국민건강증진법 제8

조 제1항, ‘국가 및 지방 자치 단체는 국민에게 담배의 직접 흡연 또는 간접흡연과

과다한 음주가 국민 건강에 해롭다는 것을 교육·홍보하여야 한다’는 데 있다.

대표적인 정책으로 청소년 흡연 예방 및 금연

교육, 금연 지도자 교육, 보건의료 전문가에 대한

금연 교육, 특수 계층 순회 금연 교육, 대학생 스

모크프리 (Smoke-Free) 서포터즈 활동, 담배 연

기 없는 깨끗한 병원 캠페인, 간접흡연 예방 캠

페인, 국가 금연 브랜드 이미지(brand identity, 

BI) 개발 및 활용 (그림 26), 금연길라잡이 운영

등을 들 수 있다 (보건복지부 2010b:666쪽).21)
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[1-2-6] 담배 광고와 판촉, 후원

담배사업법 제25조 제2항 및 같은 법 시행령 제9조, 시행 규칙 제16조와, 국민건

강증진법 제9조 제1항 및 같은 법 시행령 제14조 제1항, 시행 규칙 제5조는 일종의

포지티브 리스트(positive list) 방식으로 ‘할 수 있는’ 담배 광고 범위를 정해 놓았

다 (담배사업법령과 국민건강증진법령이 규정한 바는 거의 같다). 구체적 내용은

다음과 같다 (표 12). 

1. 소매인 영업소 내부에 표시판과 스티커, 포스터를 전시하거나 부착하는 행위

2. 품종 군별로 연간 60회 이내, 1회당 2쪽 이내에서 여성 또는 청소년을 대상으로 하

지 않는 잡지에 광고를 게재하는 행위. 단, 국내에서 1만 부 이하로 판매되는 외국

어 잡지의 경우에는 광고 게재의 제한을 받지 않는다. 
3. 여성이나 청소년을 대상으로 하지 않는 사회․문화․음악․체육 등의 행사를 후원

할 때 후원하는 자의 명칭을 사용하는 행위. 단, 명칭 사용 외에 제품 광고를 해서

는 안 된다. 
4. 국제선 항공기 및 여객선에서 행하는 광고

표 12 ‘할 수 있는’ 담배광고의 범위

또 담배사업법 시행령 제9조 제3항 및 국민건강증진법 시행령 제14조 제3항은

담배 광고의 내용과 형식을 다음과 같이 규제하고 있다 (표 13). 

1. 광고가 흡연자에게 담배의 품명·종류 및 특징을 알리는 정도를 넘지 않을 것

2. 비흡연자에게 직접 또는 간접적으로 흡연을 권장 또는 유도하지 않을 것

3. 여성 또는 청소년의 인물을 묘사하지 않을 것

4. 경고 문구 등의 내용 및 취지에 반하는 내용 또는 형태가 아닐 것

표 13 담배 광고의 내용과 형식에 대한 규제

21) 금연길라잡이 홈페이지. http://nosmokeguide.or.kr 
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한편, 담배사업법 제25조의4와 같은 법 시행령 제10조, 시행 규칙 제19조는 판매

를 촉진하기 위하여 소매인에게 담배 판매 장려금, 경품, 상품권, 그 밖의 금전 또

는 물품을 제공하는 행위를 금지하고 있다. 다만, 담배 진열장과 스티커, 포스터는

제공 금지 물품에서 제외되어 있다. 

[1-3] 담배 중독과 금연에 관한 수요 감소 조치

담배사업법, 국민건강증진법 등 관계 법령이 ‘담배 의존과 담배 사용 중단에 관

계된 수요 감소 조치’를 직접 정한 바는 없다. 다만, 국민건강증진법 제19조 제2항

제1호에 지역 주민의 건강 증진을 위하여 보건소장이 하는 사업으로 보건 교육 및

건강 상담을 정하고 있을 뿐이다. 

한편, 보건복지부가 펴내는 “2009 보건복지백서”에는 이와 관련된 언급이 있다. 

우선 국가 흡연 예방 및 금연 정책의 첫 번째 추진 방향으로 흡연 예방 및 흡연율

감소를 위한 교육·상담·치료 등 금연 지원 서비스 강화를 들고 있다. 또 국가 흡연

예방 및 금연 정책 전략으로 보건소 금연 클리닉 사업의 내실화, 금연 상담 전화

역량 강화를 통한 흡연자의 금연 지원 프로그램 다양화와 접근성 제고를 언급하고

있다 (보건복지부 2010b:662쪽).

정부가 제공하는 금연 상담 및 치료 서비스는 크게 세 가지로 구분된다. 

첫째, 보건소 금연 클리닉이 있다. 전국 253개 보건소가 금연 클리닉을 운영하여

흡연자에게 금연 상담과 니코틴 대체 요법, 약물 처방을 제공하고 있다. 금연 클리

닉에서는 3회에 걸친 직접 상담 후 전화, 이메일, 상담사 방문 등으로 금연 시작 후

6개월까지 금연 유지 여부를 확인하고 있다. 

둘째, 민간단체의 이동 금연 클리닉이 있다. 보건소 금연 클리닉을 이용하기 어

려운 군인과 전·의경, 운송업 및 유통업 종사자, 정부 및 산하기관 노동자들을 대상

으로 금연 상담 및 치료 서비스를 제공하고 있다. 

셋째, 보건소 방문이 어려운 직장인이나 흡연 여부를 밝히기를 꺼려하는 여성과
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청소년을 대상으로 금연 상담 전화(Quitline, 1544-9030)를 운영하고 있다 (그림

27). 금연 상담 전화는 첫 상담과 등록 이후 첫 30일 동안 8회의 전화 상담을 제공

(단문 서비스 8회)하며 30일 금연에 성공한 경우 금연 상태를 유지할 수 있도록 2

년 동안 18회의 상담이 진행(단문 서비스 9회)된다. 

그림 27 금연콜센터 누리집 (http://quitline.hp.go.kr)

[2] 담배 공급 감소 조치

[2-1] 담배 제품 불법 거래 규제

한국에서 담배 제조업을 하려는 사람은 기획재정부장관의 허가를 받아야 하며

(담배사업법 제11조 제1항) 담배 수입 판매업이나 담배 도매업을 하려는 사람은 시

장·군수·구청장에게 등록하여야 한다(같은 법 제13조 제1항). 또 담배 소매업을 하

려는 사람은 시장·군수·구청장에게서 소매인 지정을 받아야 한다(제16조 제1항). 이

들 담배 제조업자와 수입 판매업자, 도매업자, 소매인은 아래와 같은 담배를 팔아
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서는 안 된다 (같은 법 제12조 제3항).

  1. 허가를 받지 않은 제조업자가 만든 담배

  2. 관세를 내지 않거나 상표권을 침해하거나 수입 신고를 하지 않고 수입된 담배

  3. 절취 또는 강매된 담배

또 소매인은 우편 판매나 전자 거래의 방법으로 소비자에게 담배를 판매해서는

안 된다 (같은 법 제12조 제4항). 

담배사업법에는 이와 관련한 처벌 조항이 있다. 기획재정부장관의 허가를 받지

않고 담배 대용품을 제조한 경우에는 1년 이하의 징역 또는 1천만 원 이하의 벌금

에 처한다 (같은 법 제27조의2). 또 소매인 지정을 받지 않고 소비자에게 담배를

팔거나 등록을 하지 않고 담배 수입 판매업 또는 담배 도매업을 한 경우, 그리고

우편 판매나 전자 거래의 방법으로 소비자에게 담배를 판 경우에는 500만 원 이하

의 벌금에 처한다 (같은 법 제27조의3). 담배 제조업자와 수입 판매업자, 도매업자, 

소매인이 같은 법 제12조 제3항을 위반하였을 때에는 200만 원 이하의 과태료에

처한다 (같은 법 제28조 제1항).

[2-2] 미성년자의 담배 구매 및 판매 규제

한국의 청소년보호법은 만 19세 미만인 사람을 청소년으로 정해 놓았다. 같은 법

제2조는 담배를 ‘청소년 유해 약물’로 규정하고 같은 법 제26조 제1항은 누구든지

청소년에게 청소년 유해 약물을 판매·대여·배포해서는 안 된다고 정해 놓았다. 또

담배를 비롯한 청소년 유해 약물 등을 판매·대여·배포하려는 사람은 상대방의 연령

을 확인해야 한다 (같은 법 시행령 제20조 제1항). 이를 위반하면 2년 이하의 징역

이나 1천만 원 이하의 징역에 처한다 (같은 법 제51조). 

한편 지정 소매인 등 담배를 판매하는 사람은 다음 장소에만 담배 자동판매기를
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설치할 수 있다 (국민건강증진법 제9조 제2항 및 같은 법 시행령 제15조). 

  ∙미성년자 등을 보호하는 법령에서 19세 미만의 자의 출입이 금지되어 있는

      장소

  ∙지정 소매인 기타 담배를 판매하는 자가 운영하는 점포 및 영업장의 내부

  ∙공중이 이용하는 시설 중 흡연 구역으로 지정된 장소

만약 정해진 장소 외에 담배 자동판매기를 설치하여 담배를 판매하면 300만 원

이하의 과태료에 처한다(같은 법 제34조 제1항). 또 담배 자동판매기에는 주민 등

록증 또는 운전 면허증을 인식하는 방법이나 신용 카드 또는 직불 카드 등을 이용

하여 이용자가 성인임을 인증할 수 있는 장치(성인 인증 장치)를 부탁해야 한다

(같은 법 제9조 제3항 및 시행 규칙 제5조의2). 그렇게 하지 않으면 200만 원 이하

의 과태료에 처한다 (같은 법 제34조 제2항).

소매인은 공고된 판매 가격으로 담배를 판매하여야 하는데 (담배사업법 제18조

제5항) 이를 위반하면 100만 원 이하의 과태료에 처한다 (같은 법 제28조 제2항). 

또 누구든지 담배의 포장 및 내용을 바꾸어 판매해서는 안 되는데 (담배사업법 제

20조 제1항) 이는 담배의 낱개 판매나 소량 포장 판매 금지와 관계있다. 이를 위반

하면 200만 원 이하의 과태료에 처한다 (같은 법 제28조 제1항).
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l 한국 담배규제 정책의 진화와 나아갈 길

현행 한국의 담배 규제 정책은 꾸준하게 진전해 왔다. 그러나 담배 협약의 규범

이나 담배 규제 정책의 국제 동향에 비추어 보건대 여전히 갈 길이 멀다는 평가도

가능하다 (조홍준 2008). 

첫째, 가격 및 조세 정책 면에서 경제협력개발기구 회원국 평균(70%)에 견주어

담뱃세가 담뱃값에서 차지하는 비중(62%)이 아직 낮은 편이다. 또 현행 담배사업

법이 정한 특수용 담배에 대해서는 면세나 감세가 적용되고 있다 (담배사업법 시행

령 제7조).

둘째, 식당이나 술집 등 불특정 다수가 빈번하게 이용하는 대표적인 실내 장소에

대한 흡연 규제 조치가 미흡한 편이다. 국민건강증진법을 거듭 개정하면서 정부는

금연 구역을 설치해야 하는 공중 이용 시설을 점진적으로 확대해 왔으나 그 실효성

을 따질 필요가 있다. 

셋째, 담배 제품의 포장 및 품질 표시에 대한 규제가 충분하지 못하다. 여전히

‘라이트’, ‘마일드’ 등 건강 영향이나 위험 또는 배출물에 대하여 잘못된 인상을 심

어 줄 수 있는 용어들에 대한 규제가 없는 상태다. 

넷째, 교육과 커뮤니케이션, 훈련, 대중 인식 제고 면에서 구체적인 제도적인 뒷

받침이 미흡하다. 금연 교육은 보건 교육의 일환으로서만 취급되고 있으며 안정적

인 사업을 위한 법적 근거가 명확하지 않다. 

다섯째, 담배 광고 및 후원 규제, 특히 후원 규제는 아직 충분하다고 할 수 없다. 

청소년이나 여성을 대상으로 삼는 행사를 제외하였으나, 이벤트 등 행사에 대한 후

원 자체는 가능한 상황이다 (그림 28).

여섯째, 금연 상담 및 치료 서비스 제공에 대한 법적 근거는 취약한 편이다. 일반

적인 수준에서 보건 교육의 중요성을 강조하고 있으나 담배 의존 등에 대한 치료
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그림 28 KT&G의 대학생 동아리

후원 프로그램

서비스 제공 등에 관한 구체적인 법적 근거는 아

직 마련되지 않았다. 금연 치료에 대한 건강보험

급여도 없는 상태다. 

일곱째, 미성년자에 대한 담배 판매 규제 조치

가 충분하지 않은 상태다. 미성년자에 대한 단배

판매 금지 표기에 관한 근거가 없고 담배 진열대

접근 규제나 담배 모양의 음식물이나 장난감의

제조, 판매 금지를 정해 놓은 조문도 없다. 담배

자동판매기 설치, 운영도 허용되어 있는 상태다

(그림 29). 

그림 29 MBC 스페셜 “청소년은 담배회사의 미래다” (2010년 1월 1일 방영)

특히 건강 불평등 문제와 관련하여 현행 담배 규제 정책을 돌아볼 필요가 있다. 

「국민건강증진종합계획」의 24번째 중점 과제는 ‘건강 형평성 확보’에 관한 것이

다. 흡연 불평등에 관한 국가 보건 목표가 제시되어 있는데, 소득 수준별 상위 20%

와 하위 20% 간 20세 이상 매일 흡연율 차이를 25% 감소시키는 것이 바로 그것이

다. 국민건강증진종합계획이 건강 형평성 확보 과제에서 제시한 정책들을 일별하면

아래와 같다.22)
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  ∙희귀·난치성 질환 관리 지원

  ∙방문 보건 사업 실시

  ∙취약 지역 중심의 도시 보건 지소 설치

  ∙건강 형평성 제고를 위한 연구

이들 정책이 흡연 불평등 상태를 교정하는 데 얼마나 기여하였는지는 의문이다. 

또 설령 흡연 불평등을 일정하게 완화하였다 하더라도 그것이 공평하고 윤리적인

정책인지에 대해서는 의문의 여지가 있을 것이다. 예를 들어 가격 및 조세 정책 등

이 저소득층의 흡연율을 낮추는 데 일정하게 기여하는 것으로 알려져 있으나 가격

정책에 대한 비판도 적지 않다. 금연 치료 등 담배 의존 치료 서비스에 대한 저소

득층의 접근성을 보장하려는 각별한 노력도 보건소 금연 클리닉 운영 정도를 제외

하면 눈에 띄지 않는다. 담배 규제 정책이 (건강) 형평성을 중요한 원칙으로 수용할

수 있도록 노력함과 동시에, 이를 건강 형평성을 향상시키기 위한 구체적 정책 개

발이 요청된다. 

다음의 제 4장에서는 현재까지의 담배규제 정책들이 한국사회의 건강불평등에

어떠한 영향을 미쳐왔는지, 가용한 근거들을 살펴보고 문제점을 지적할 것이다. 

22) 국민건강증진종합계획 홈페이지. http://2010.hp.go.kr  
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4. 담배규제정책이 흡연 불평등에 미치는 영향

이 장에서는 담배규제정책의 알려진 효과를 살펴보고 국내 근거를 통해 한국의

담배규제정책이 흡연과 흡연불평등에 미친 영향을 살펴보고자 한다. 담배협약이 언

급하고 있는 정책들 중 건강 불평등 문제와의 관련성이 비교적 높고 국내외 근거자

료가 가용한 6가지 정책들을 분석 대상으로 다루었다 (표 14). 

전체 정책 1) 포괄적인 담배규제정책

세부 정책

2) 담배 가격 및 조세 정책 (담배협약 제6조)
3) 금연구역 정책 (담배협약 제8조)
4) 흡연예방 및 금연캠페인 (담배협약 제12조)
5) 담배 포장 및 라벨 규제 (담배협약 제11조)
6) 담배 광고·판촉·후원 규제 (담배협약 제13조)
7) 담배 중독 및 금연에 과한 수요 감소 조치 (담배협약 제14조)

표 14 제 4장에서 다루는 담배규제정책

이를 위해 기존의 국내 연구들을 비판적으로 검토하여 종합하고, 2001-2008년

국민건강영양조사 자료의 분석 결과를 추가하였다. 이 자료를 활용한 이유는 전국

대표성을 가지며 흡연 관련 변수와 사회경제적 요인을 나타내는 변수들이 비교적

상세하게 포함되어 있기 때문이다. 20세 이상 성인들을 대상으로 했으며, 남녀의

흡연 관련 특성이 다르다는 점을 고려하여 성별 분리분석을 하였고, 비교 시기와

집단 간의 연령구조 차이를 보정하기 위해 연령표준화를 시행하였다. 분석에서 ‘현

재 흡연’이란 평생 담배 100개비 이상을 피웠고 현재도 피우는 경우로 정의했다. 

소득 수준은 가구원 전체의 소득을 합산한 후 가구동등화지수를 적용하여 같은 규

모의 4개 집단으로 구분했고, 학력 수준은 초등학교 졸업 이하, 중학교 졸업, 고등

학교 졸업, 대학 졸업 이상으로 구분했다. 직업은 관리자/전문가, 사무직, 서비스/판

매직, 농림어업숙련직, 기능원/기계조립종사/단순노무직으로 분류했으며, 고용형태
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는 5인 이상 고용한 자영업자, 5인 미만 고용 자영업자, 임금근로자 (정규직, 비정

규직), 실업/비경제활동으로 구분했다.   

이 보고서에서 다루는 주요 독립변수는 담배규제정책들이며 종속변수(결과변수)

는 담배와 관련된 각종 행태와 건강 문제들로서, 흡연 연부 뿐 아니라 담배규제 정

책에 대한 인식, 사회심리적 태도, 지식 변화 등도 포함된다. 원칙적으로는, 특정

규제가 담배사용을 감소시키고, 이를 통해 질병 발생률과 사망률을 감소시킨 정도

를 평가하는 것이 이상적이다. 하지만 인과 관계의 고리가 복잡하고 장기간에 걸쳐

일어나는 일이기 때문에 현실에서 그러한 평가를 하는 것은 쉽지 않다. 그래서 여

기에서는 2008년 국제암연구소가 발간한 『담배규제정책 평가방법 (Methods for 

Evaluating Tobacco Control Policies)』의 틀을 따르고자 했다. 앞으로 다루게 될

6가지 정책의 단기, 중기, 장기결과 지표들을 요약하면 표 15와 같다. 단기결과에

는 주로 정책 특이적인 지표들이 많고, 중기결과는 태도, 신념, 반응 등의 인지․심

리․행위 지표들이 대부분이며, 장기결과의 경우 금연율, 흡연율, 담배소비량과 같

은 행태변화 지표들이 다수를 차지한다. 이러한 장기결과 지표들이야말로 담배규제

정책이 추구하는 실질적 목표라고 할 수 있다. 하지만 여전히 유념해야 할 부분은, 

앞으로 살펴보게 될 국내 연구들과 국민건강영양조사 추가분석은 관찰연구의 속성

상 추세와 혼란요인들의 보정이 충분하지 않을 수 있다는 점이다. 인과적 효과를

논하는 데에는 주의가 필요하다. 
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정책
담배

협약
단기 결과 중기 결과 장기결과

담배가격

및

조세

6조

Ÿ 담배 소매 가격 Ÿ 상표전환

Ÿ 구매량

Ÿ 구매 장소

Ÿ 과세 회피

Ÿ 행태

- 금연

- 흡연시도

- 소비

Ÿ 조세부담, 조세

공평

금연구역 8조
Ÿ 정책순응도 Ÿ 간접흡연노출 Ÿ 비흡연자 건강

Ÿ 노동자 건강

흡연예방

및

금연캠페인

12조

Ÿ 인식, 지식
Ÿ 정책지지정도

Ÿ 태도, 지식
Ÿ 행동

Ÿ 금연시도

Ÿ 행태

- 간접흡연 노출

- 흡연 절제 지

속

- 흡연율

- 1인당 담배 소

비

담배포장

및

라벨 규제

11조

Ÿ 인식, 지식
Ÿ 숙고정도

Ÿ 산업의 대응

Ÿ 금연지식

Ÿ 상표평가

Ÿ 감정반응

Ÿ 건강지식

Ÿ 위험인지

Ÿ 금연의도

Ÿ 행태

- 소비변화

- 금연시도

- 절제

담배광고․

판촉․

후원 규제

13조

Ÿ 담배회사 광고지출

Ÿ 판매/순응도

Ÿ 판매통로에 대한

인식

Ÿ 판매 유형별 종사

Ÿ 상표인식

Ÿ 친화도

Ÿ 상표, 담배산업, 
담배규제에 대한

태도 및 신념

Ÿ 금연의도

Ÿ 흡연의도

Ÿ 행태

- 금연시도

- 금연성공

- 상표선택

- 흡연율

금연

서비스
14조

Ÿ 인식

- 금연서비스

- 금연서비스 보상

- 금연 의약품 처방

Ÿ 신념

Ÿ 이용

Ÿ 행태

- 금연시도

- 금연성공

표 15 담배규제정책과 기간별 결과 지표의 예
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4.1 포괄적 담배규제정책

2002년에 보건복지부가 수립하고 2005년 12월에 수정 발표한 『국민건강증진종

합계획 Health Plan 2010 분야별 세부추진계획』에는 2002~2010년까지 정부가 국

민건강 증진을 위해 시행해야 할 4개 중점분야, 24개 중점과제가 제시되어 있다

(보건복지부 2005). 4개 중점 분야는 건강생활실천 확산, 예방중심 건강관리, 인구

집단별 건강관리, 건강 환경 조성이다. 금연은 건강생활실천 확산 분야에서 제1순

위 중점과제로 제시되어 있다. 금연과 관련된 세부 목표에는 성인 흡연율 감소, 금

연 홍보 인지율 증가, 흡연예방 교육 경험율 증가, 금연상담 경험율 증가, 간접흡연

노출시간 감소 등 총 10가지가 포함되어 있다. 여기에는 2010년까지 남성 성인 흡

연율을 30.0%로, 여성은 2.5%로 낮추며,23) 소득수준별 상위 20%와 하위 20% 사

이에 20세 이상 매일 흡연율의 차이를 25% 감소시킨다는 형평성 목표가 제시되어

있다.24)

하지만 2010년 하반기 흡연실태조사에서 나타난 성인 남성흡연율은 39.6%로, 

목표인 30%에 한참이나 뒤쳐있다.25) 한편 여성 흡연율은 2.2%로 파악되어, 목표

를 달성한 것처럼 보이지만 여성 흡연률이 항상 저평가되어왔다는 점에서 결과를

그대로 신뢰하기는 어려운 상황이다. 2008년 흡연실태조사에서도 여성 흡연률이

3.7%라고 발표되었지만, 같은 시기 국민건강영양조사는 이를 7.4%로 보고했다는

점에서 조사 결과를 그대로 받아들이기 어렵다. 한편 2010년 국민건강영양조사 자

료가 아직 공개되지 않아 결론을 내리기는 어렵지만, 2001년과 2008년 자료를 비

교해보면, 20세 이상 남성 흡연율의 소득 최저 4분위와 최고 4분위의 절대 차이는

2001년 14.0%에서 2008년 15.7%로 오히려 증가했다. 고소득층의 흡연률 감소가

23) 해당 보고서에 의하면 2001년의 성인 남성 흡연율은 61.8%, 여성 흡연율은 5.4%이었고 2005년
에는 각각 50.3%와 3.1%이었다.

24) 해당 보고서에 의하면 2001년 20세 이상 매일 흡연율의 소득수준 상위 20%와 하위 20%간 차이

는 8.8%이었기 때문에 2010년까지 6.6%로 줄여야 한다.
25) 보건복지부 보도자료. ‘성인남성흡연율 처음으로 30%대로 낮아져’. 2010년 12월 31일 배포.



한국의 담배 규제 정책과 건강불평등

시민건강증진연구소 <92>

저소득층에 비해 더욱 두드러졌기에 나타난 결과이다. 여성의 경우, 2001년에 비해

2008년에 모든 소득 계층에서 흡연율이 높아졌을 뿐 아니라 소득 하위 50%와 상

위 50% 사이의 흡연률 격차도 지속되고 있다 (그림 30). 

종합하자면, 그동안 한국 정부가 시행했던 담배규제정책을 포괄적으로 평가할 때

성인 남성흡연율의 감소에는 영향을 미쳤으나, 성인 여성흡연율에는 영향을 미치지

못했으며, 남녀 모두 불평등 감소에는 거의 영향을 미치지 못한 것으로 보인다. 

그림 30 소득계층별 현재 흡연률 추이, 2001-2008년 (자료: 국민건강영양조사)
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그렇다면 기존의 연구들은 어떠한 결론을 내리고 있는지 살펴보자. 

국내에서 포괄적 담배규제정책의 건강 불평등 영향을 살펴본 연구들은 크게 세

가지 유형으로 구분할 수 있다. 첫째, 관련 정책이 모두 실행되었다는 가정 하에 사

회경제적 위치에 따른 흡연률의 추이를 살펴보는 것으로, 강영호 등(2009)의 연구

가 여기에 해당한다. 둘째, 정책 지표와 흡연 관련 지표들의 추이를 별도로 분석한

후 둘 사이의 연관성을 기술적으로 비교해 보는 것으로, 류호영(2010)의 연구가 여

기에 속한다. 셋째, 정책 연혁을 독립변수로 두고 흡연율의 시계열 자료를 종속변

수로 하여 다변량 분석을 수행한 것으로, 감신 등(2005)의 연구가 이에 속한다. 

우선 강영호 등(2009)의 연구는 1995, 1999, 2003, 2006년 사회통계조사 자료를

이용하여 흡연율의 사회경제적 불평등 동향을 분석하였다. 1995~2006년 동안 남

녀 모두에서 흡연의 절대적․상대적 불평등이 증가했는데, 1995/1999년, 

1999/2003년 사이에는 불평등이 심화되었고, 2003/2006년 사이에는 불평등이 심

화되지는 않았으나 지속된 것으로 나타났다. 저자들은 한국의 담배규제정책이 흡연

불평등을 개선하는데 효과가 미미하다고 결론 내렸으며, 그나마 2003/2006년 사이

불평등의 정체는 2004년 담배가격 인상의 영향일 것으로 추측했다.

류호영(2010)의 연구는 1998/2001/2005/2007년 국민건강영양조사를 이용했다. 

시기별 흡연률 불평등 변화를 ‘증가’, ‘유지’, ‘감소’로 평가하고, 담배가격, 금연구

역, 담배광고 규제, 금연서비스 등의 정책변화도 ‘강화’, ‘유지’, ‘약화’로 평가하여, 

둘 사이의 추이를 비교했다. 전체적으로, 1998년에서 2007년 사이 담배규제정책은

대폭 강화되었지만 남녀 모두 흡연 불평등은 심화된 것으로 나타났다. 기간을 세분

해보면, 1998/2001년 사이에 규제정책은 현상 유지되고 흡연불평등은 심화되었으

며, 2001/2005년 사이 정책은 강화된 반면 흡연불평등은 유지되었고, 2005/2007년

사이에 정책은 현상 유지된 반면 흡연불평등은 심화된 것으로 나타났다. 저자는 중

기 추세에서 담배규제정책이 강화되면 흡연불평등이 개선되고, 규제정책이 현상 유
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지되면 흡연불평등이 증가하지만, 장기적으로 보았을 때 규제정책의 강화에도 불구

하고 흡연불평등은 오히려 확대되었다고 결론 내렸다. 덧붙여 금연정책 효과에서

성별 차이가 존재하며, 특히 여성의 흡연불평등 개선에는 효과가 없는 것 같다고

지적했다.

감신 등(2005)의 연구는 1980~2005년 대한 결핵협회 자료와 흡연실태조사 자료

를 이용하여 인구학적 특성에 따른 흡연률의 추이를 살펴보았다. 분석에 반영된 정

책변수들에는 1986년 담배광고 제한, 1989년 경고문구 강화, 1992년 담배자판기

제한, 1994년 담뱃값 인상, 1995년 국민건강증진법 시행, 1997년 담뱃값 인상 (건

강증진기금 포함), 2001년 담뱃값 인상, 2002년 담뱃값 인상과 ‘이주일 효과’, 

2005년 담배가격 인상과 비가격정책강화 (금연홍보교육, 금연전화 상담, 금연클리

닉 등) 등이 포함된다. 1988년 담배시장 개방, 1989년 담배광고 허용과 한국담배인

삼공사 전환, 2006년 금연구역 강화와 KT&G 민영화 등은 포함되지 않았다. 분석

결과, 2002년의 담뱃값 인상과 ‘이주일 효과’, 2005년의26) 담뱃값 인상 및 비가격

정책 강화가 남성흡연율 감소에 효과가 있는 것으로 나타났다. 여성 흡연율에 효과

가 있는 정책은 없는 것으로 나타났으며, 청소년의 경우 2001년과 2002년의 정책

이 미약하나마 흡연율을 낮추는 것으로 나타났다. 이 연구는 불평등과 관련된 분석

을 시행하지 않아 계층 간 불평등에 미치는 영향을 확인할 수는 없으나, 그간 수행

된 담배규제정책이 성인 남성들에게만 부분적으로 작동했음을 알 수 있다.

이들 세 가지 연구를 종합해보면, 2007년까지 담배규제정책이 남성의 전체 흡연

율 감소에는 일부 효과가 있었지만, 흡연 불평등 감소에는 별로 효과가 없었으며, 

호의적으로 평가한다 해도 불평등의 악화를 억제하는 수준이었다고 볼 수 있다. 하

지만 이러한 효과조차 성인 여성이나 청소년에서는 뚜렷하지 않았다 (표 16). 

26) 앞서 소개된 2004년 담뱃값 인상과 동일한 것이다. 왜냐하면 2004년 12월 30일부터 담뱃값이 1
갑 당 500원 인상되었기 때문이다. 
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저자

(연도)
자료 결과 및 결론

강영호

등

(2009)

1995/1999/2003/
2006년 사회통

계조사

․1995년과 2006년 사이남성, 여성 모두 절대적·상대적 흡

연율 불평등 증가

․결론: 한국 담배규제정책의 불평등 개선 효과는 미미

류호영

(2010)

1998/2001/2005/
2007년 국민건

강영양조사

담배가격, 금연

구역, 담배광

고, 금연서비스

관련 자료

․장기추세: 1998~2007년 사이 담배규제정책은 대폭 강화

(담배광고정책만 유지), 흡연불평등은 증가

․중기추세: 1998~2001년 사이 정책은 유지, 흡연불평등은

증가, 2001~2005년 사이 정책은 강화, 흡연불평등은 유

지, 2005~2007년 ․사이 정책은 유지 또는 다소 약화, 흡
연불평등은 증가

․결론: 장기적으로 담배규제정책은 대폭 강화하였으나 흡

연불평등은 확대

감신

등

(2005)

1 9 8 0 ~ 2 0 0 5년
흡연 자료 (대
한 결핵협회, 
흡연실태조사)

․성인 남성흡연율의 감소에 2002년(담뱃값 인상, 이주일

효과), 2004년(담뱃값 인상, 비가격정책 강화) 정책 순으

로 효과 존재

․성인 여성흡연율 변화에 효과 있는 담배규제정책은 부재

․청소년 흡연율 감소에 2001년, 2002년, 2004년 정책 다소

효과 존재, 반면 1989년과 2004년 정책은 각각 남자고등

학생과 여자중학생의 흡연율 증가에 효과 존재

표 16 담배규제정책의 흡연불평등에 대한 포괄적 영향을 분석한 연구 요약

해외 사례를 살펴보면, 토마스 (Thomas) 등 (2008)은 1997~2004년 사이, 핀란

드, 프랑스, 미국 캘리포니아, 캐나다의 연구 5건을 검토했고, 어느 연구에서도 포

괄적 담배규제정책이 소득, 직업, 교육에 따른 흡연불평등의 감소나 증가에 유의한

영향을 미친 경우는 없다고 결론 내렸다. 하지만, 포괄적 담배규제 정책에도 불구

하고 한국처럼 흡연 불평등이 심화된 경우는 없었다. 
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4.2 개별 담배규제정책

이 절에서는 개별 담배규제정책이 흡연불평등에 미친 영향을 기존 연구 검토와

추가 통계분석을 통해 살펴보고자 한다. 분석 가능한 자료가 부족하고, 혼란요인의

통제 제한으로 인해 개별 담배규제정책의 효과만을 분리해내기 어렵다는 점, 흡연

과 관련된 인과관계의 고리가 복잡하다는 점 등 정책 효과의 인과성을 분명하게 입

증해내기 어렵다는 점을 염두에 둘 필요가 있다. 

4.2.1 가격 및 조세정책 (담배규제기본협약 제 6조)

l 정책의 특성

담배가격 및 조세정책의 목적은 전반적인 흡연량을 감소시키고, 초기 흡연자와

소량흡연자의 금연을 유도하는 것이다 (서미경 등 2007). 하지만 세수 확보 또한

정부의 중요한 정책동기가 된다. 담뱃값에 포함된 건강증진 기금이 금연사업 용도

로 지출되는 비중은 매우 낮지만, 각종 보건복지 연구사업은 물론 건강보험 국고지

원에 대규모로 투입되고 있다는 점은 이를 짐작케 한다. 담배가격 및 조세정책에서

흡연자는 정책의 수혜자이자 동시에 직접적인 비용 부담자이다. 또한 담배는 광범

위하게 소비되는 상품이기에 소위 ‘민생물가’ 측면에서 중요한 관리대상이기도 하

다. 그렇기에 담배가격정책은 ‘정치적으로’ 민감한 이슈가 되기 쉽다. 다음의 신문

기사는 이러한 정황을 잘 보여준다. 
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문인협 “담뱃값 인상 반대” 성명/ "담배는 창작의 샘"   

소설가들이 정부의 담뱃값 인상 방침에 단단히 화가 났다.‘창작 아이디어의 원천’인 담

배 가격 인상은 유감천만이라는 것이다. 소설가들은 “더이상 좌시할 수 없다.”면서 19
일 오전 11시 서울 대학로 마로니에공원에서 ‘담뱃값 인상 반대 결의대회’를 갖기로 했

다.

이에 앞서 한국문인협회 소설가분과는 18일 성명을 내고 “정부의 담배부담금 1000원
인상안은 즉각 철회돼야 한다.”고 주장했다.
이들은 “어려운 경제로 갈수록 원고료가 인하돼 우리의 생업인 원고 집필마저 어려워

지고 있는 상황”이라면서 “그나마 창작 아이디어를 제공해 주는 유일한 벗인 담배마저

값을 올리려는 것을 도저히 두고 볼 수가 없다.”고 목소리를 높였다.

백시종(60) 소설분과 회장은 “오르는 담뱃값이 부담이 되면 문화비를 가장 먼저 줄이겠

다는 것이 시민을 대상으로 한 최근의 조사결과”라면서 “극심한 불황으로 어려움을 겪

고 있는 문인들의 창작의지를 꺾을 뿐 아니라 출판계 불황을 심화시키는 담뱃값 인상

은 부당하다.”고 강조했다.

< 서울신문 2004년 11월 19일 >

l 불평등에 대한 잠재적 영향

지금까지의 연구결과들에 따르면, 담뱃세 증가를 통한 담배가격 인상은 단일 정

책으로서는 가장 효과적으로 담배 소비를 감소시키고 흡연자의 금연을 촉진하는

것으로 알려져 있다 (WHO 2008). 특히 젊은 연령층과 사회적 소수자, 저소득층의

담배 소비가 일반인구집단보다 2-3배 더 크다는 점에서 흡연 불평등 개선에도 유

리한 정책으로 인정되고 있다 (WHO TFI 2004). 선행 연구도 담배규제정책들 중

담뱃세 인상 조치가 건강 불평등 감소에 높은 수준의 영향을 미칠 수 있다고 평가

한 바 이다 (Jha 등 2000). 

동시에 담뱃세로 확보된 세수 중 일부는 다른 담배규제정책의 강화나 대중매체

캠페인, 금연서비스 접근성 향상 등 담배규제를 지원하는데 활용되고 (IARC 2008; 
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WHO 2008), 사회경제적 취약계층을 고려한 프로그램을 지원하는데 사용되고 있

어 (Chaloupka 등 2000), 이를 잘 이행한다면 흡연불평등 감소에 상당히 긍정적인

영향을 미칠 것으로 보인다.  

하지만 담뱃세는 소득 역진적 성격이 강하기 때문에 조세부담의 형평성을 악화

시킨다는 비판이 끊이지 않는다. 하지만 담배 가격이 상승하면 저소득층의 담배소

비가 더 많이 줄어든다는 점에서,  궁극적으로 조세부담의 형평성을 해치지 않는다

는 주장이 힘을 얻고 있다 (Chaloupka 등 2000). 그러나 담배를 끊지 못하는 저소

득층에게 부담이 증가하는 것은 분명한 사실이므로, 이에 대한 보완책이 추가로 요

구된다. 

l 국외 근거

우선, 해외 연구들을 살펴보면 담배가격 10% 인상 조치는 니코틴 대체요법이나

비가격 조치에 비해 흡연률과 흡연 관련 사망 수 감소에 더 효과적인 것으로 나타

났다 (Ranson 등 2000). 고소득 국가의 경우 가격을 10% 인상하면 담배소비가

2.5~5% 줄어들고, 저소득 및 중간소득 국가의 경우 대략 8% 감소하는 것으로 나

타났다 (Chaloupka 등 2000). 유럽 52개국에서는 담배가격이 10% 인상되면 담배

소비가 2~7% 줄어드는 것으로 추산되었다 (Gallus 등 2006). 

흡연불평등 측면에서 살펴보면, 남아프리카 공화국에서 담배 가격을 10% 인상

한 결과 젊은 연령층과 저소득층, 흑인의 흡연률이 가장 크게 감소한 것으로 나타

났다 (van Walbeek 2003). 또한 스웨덴, 핀란드, 영국, 네덜란드, 독일, 스페인의

유럽 6개국에서 이루어진 조사에서도 가격탄력성27)은 화이트 칼라 -0.5 ~ -0.7, 미

숙련 육체 노동자 -0.9 ~ -1.0으로 사회경제적 취약계층이 담뱃값 인상에 더욱 민

감한 것으로 나타났다 (Giskes 등 2007). 

27) 가격탄력성이 -0.5 ~ -0.7이라는 결과는 담배 가격 10% 인상으로 담배소비가 5 ~ 7% 감소함을

의미한다.
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하지만 다른 연구 결과도 있다. 1961~2003년 동안 담배가격 및 조세정책과 흡연

행태의 관련성을 분석한 논문 43건(미국 33건, 영국 3건, 프랑스, 스페인, 캐나다, 

남아프리카, 대만)을 검토한 결과, 4건의 성인 대상 연구들은 저소득층에서 훨씬

큰 가격효과를 확인했지만, 3건에서는 반대 경향이 나타났다고 보고했다. 한편 청

소년을 분석한 20건의 연구들은 일관되게 가격 인상이 청소년 흡연 감소에 효과적

이라고 보고했는데, 부모의 소득, 직업, 교육수준에 따른 차별적 효과는 확인되지

않았다. 즉, 담배가격 정책이 흡연불평등을 완화시키는데 소득에 대해서만 일부 민

감할 뿐 교육, 직업, 성, 인종과 관련해서는 차별적 효과가 거의 없다는 것이다

(Thomas 등 2008). 

l 국내 근거

그렇다면 국내의 연구들은 어떤 결론을 내리고 있을까? 지금까지 대다수 국내

연구들도 국외 연구와 마찬가지로 담배 가격 인상이 담배소비 감소에 효과가 있다

고 보고했다. 거시자료 분석 결과에서 추정한 가격 탄력성을 살펴보면, 19세 이상

성인을 대상으로 한 경우 -0.41 (김원년 2005), 전 국민 -0.49 (김용익 등 2003), 18

세 이상 흡연자 -0.27 (김성준 2002) 등으로 추정되었다. 2004년 말 가격인상 1개

월, 3개월, 6개월 후 시점에서 개인 단위의 미시자료를 분석한 결과에 따르면, 가격

탄력성은 각각 -0.69, -0.62, -0.55로 추정하였다 (김원년 등 2006). 

이들을 불평등 측면에서 다시 살펴보면, 김용익 등(2003)과 김원년(2004)의 연구

에서는 연령이 높고, 소득과 교육 수준이 낮은 가구에서 가격인상의 효과가 큰 것

으로 나타났다. 또한 김홍배 등(2007)의 연구는 성인에 비해 청소년층에서 가격인

상의 효과가 크다고 보고했다. 한편, 김원년 등(2006)과 강은정(2009)의 연구는 가

구소득이나 교육수준이 낮을수록 가격인상의 효과가 크지만, 가장 취약한 계층에서

는 가격인상의 효과가 다소 감소하는 것을 관찰했다 (표 17).
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저자

(연도)
자료 담배가격 인상으로 인한 변화

김용익

등

(2003)
김원년

(2004)

1991-2002년
월별 가계지출

자료

(통계청)

* 담배소비의 가격탄력성

① 전체가구: -0.5206
② 소득수준:  월 50만원 이하 -0.6103, 월 200만 이상

-0.2485
③ 교육수준: 고졸 미만 -0.57, 고졸 이상: -0.43
④ 연령 별: 노년층이 가장 탄력적

김원년

등

(2006)

2004년 담배가

격 인상 2주
전 흡연자 700
명 패널 구축

- 인상 직전/1
개월 /3개월/6
개월 시점 추

적 관찰)

*담배가격 인상에 따른 흡연 중단율, 흡연량 감소율

① 연령별 흡연상태변화: 20대에서 흡연 중단율 가장 높고

30대에서 흡연량 감소율 가장 높음.
② 가구수입별 흡연상태변화: 195-295 만원 소득계층에서

6개월 후 흡연 중단율 가장 높으며, 195 만원 미만 소득계

층에서 일평균 흡연량 감소 가장 큼.
③ 직업별 흡연상태변화: 학생의 흡연량 감소율, 흡연 중

단율이 상대적으로 높으며, 전문직과 무직의 경우 상대적

으로 낮음.

김홍배, 
조홍준

(2007)

2005년, 서울

남자 인문고, 
충남 남녀공학

인문고와 실업

고 1개교

자기기입 설문

(총 1,424명)

* 가격 인상 이후 금연 비율

① 전체 28.6%, 남 27.9%, 여 33%
② 영향요인: 용돈 적게 받는 경우, 금연준비 단계 중 준

비기 경우

* 가격 인상 이후 금연 및 흡연량 감소 비율

① 전체 39.0%, 남 34.3%, 여 33.0%
② 영향요인: 남자에 비해 여자가, 금연 준비단계 중 준비

기 경우

* 가격 인상 때문에 금연 및 흡연량 감소 비율

① 28.9%
② 영향요인: 흡연시작 시기 늦을수록, 인상 이전 흡연량

많을수록

강은정

(2009)

2009년 남성

504명, 여성

225명 금연의

향가격 전화조

사

*담배소비의 가격탄력성

① 전체 -0.658
② 성별: 여자 -0.483, 남자 -0.780
③ 교육수준: 초졸 이하 -0.570, 중졸 -1.066, 고졸 -0.766, 
대학 -0.542
④ 가구소득: 100만 이하 -0.678, 100만원 대 -0.720, 200만
원 대 -0.786, 300만원 대 -0.548, 400만원 대: -0.474

표 17 담배 가격 및 조세정책의 효과 평가 연구 결과 요약
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김원년 등(2006)의 연구는 정책평가를 위해 사전 기획된 유일한 패널조사로서

2004년 말 가격인상 이후 흡연자 추적관찰을 통해 흡연 중단율(%), 흡연감소율

(%), 일일 평균 흡연량 감소(개비) 결과를 제시했다 (그림 31). 여기에는 가격효과

가 아닌 다른 요인의 영향도 포함되어 있으며, 흡연 중단에 미치는 순수한 가격효

과는 별도로 제시되어 있다. 가격 인상 효과는 소득이 가장 낮은 계층과 직업이 가

장 불리한 계층 (판매서비스직/일용/작업직/생산운수직)에서 가장 작았다. 관찰자

수가 적어 해석에 주의가 필요하지만, 이러한 결과는 취약계층일수록 담배 가격탄

력성이 높다는 주장이 한국에서도 유효한지 재검토가 필요함을 시사한다. 미국, 영

국, 캐나다, 호주의 패널 조사 자료 분석도 금전적 스트레스를 겪은 흡연자들이28) 

그렇지 않은 흡연자들에 비해 금연 동기는 높지만 금연시도와 금연성공률은 낮다

고 보고한 바 있다 (Siahpush 등 2009). 

그림 31 2004년 12월말 담배가격인상 6개월 후 흡연행태 변화

(자료: 김원년 등 (2006) 재가공)

28) 금전적 스트레스는 돈이 부족하여 전기세, 전화요금, 임대료 등 제때 내야 하는 주요 요금을 지

불하지 못했던 경험이 있는 경우로 정의되었다. . 
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한편, 다변량 분석은 아니지만 흡연자 대상 패널조사인 ITC 한국프로젝트의 기

초 분석 결과를 살펴보면, 담배가격 인상으로 인해 금연을 생각하는 비율은 가구소

득, 교육수준이 낮을수록 높게 나타났다 (그림 32) (서홍관 등 2009). 

그림 32 사회인구학적 특성에 따른 담배가격으로 인한 금연 생각

(자료: “담배 가격 때문에 지난 6개월 동안 금연을 해야겠다고 생각하신 적이 있었는가요?”, 
폐암 예방을 위한 담배규제정책의 효과 분석 2008)

한편, 가격 정책과 다른 규제정책들의 영향을 함께 고려하여 가격탄력성을 추정

한 연구들을 살펴보면, 대체로 가격정책만을 포함한 경우에 비해 효과 크기는 작지

만 여전히 유의한 것으로 나타났다. 1960-97년의 담배소비량 시계열자료를 이용한

연구는 담뱃갑 경고문구 표기 여부를 통제변수로 포함시켰는데, 가격탄력성이

-0.27로 나타났고 (김성준 2002), 1960-2005년 담배판매량의 시계열자료를 이용한

연구는 경고문구와 광고제한, 흡연구역지정과 금연교육 등 비가격정책 실시여부를

더미변수로 포함했으나 대체로 유의한 변화가 없었다 (시차변수 비포함 시 가격탄

력성 -0.35~-0.36, 시차변수 포함 시 가격탄력성 -0.38~-0.43) (정우진 등 2005). 또
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한 1960-2005년 담배소비량 시계열자료를 이용한 연구도 1986년 담배광고제한, 

1989년 담배경고문구 강화, 1992년 담배자판기설치제한, 1995년 국민건강증진법

제정, 1997년 건강증진기금 설치를 더미변수로 포함하였으나 담배소비자물가지수

(가격정책) 외에는 유의한 정책이 없었다 (담배소비량의 가격탄력도는 -0.176) (감

신 등 2006). 

그렇다면 담배가격 인상이 소득불평등에 미치는 영향을 어떠할까? 기존 연구는

한국의 간접세 중에서도 담배소비세의 소득역진성이 두드러진다고 지적한 바 있다

(그림 33) (성명재 등 2008). 이는 진보적인 시민사회 진영에서조차 담뱃값 인상에

대해 우려를 표명하거나 반대하는 이유가 된다. 

그림 33 담배소비세의 소득역진적 성격 (자료: 성명재 2008)

만일 소득계층에 따른 차별적 가격탄력성이 사실이라면, 이러한 소득역진적 성격

은 정당화될 수 있다. 저소득층이 담배를 더욱 많이 끊음으로써, 세금을 더 많이 부

담할 필요가 없을 뿐 아니라 건강편익도 더욱 커지기 때문이다. 그렇다 하더라도

계속 담배를 끊지 못하는 저소득층 개인들에게 부담이 가중되는 것만은 분명하다

(Wilson 등. 2005). 따라서 담뱃값 인상은 취약계층 흡연자들의 금연을 지원하려는

노력과 반드시 동반되어야 하고, 그렇게 확보된 세수는 담배로 인한 건강문제 비용
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에 쓰일 수 있어야 한다. 그러나 담뱃세로 조성한 건강증진기금 중 금연사업의 비

중은 매우 낮으며 (2010년 1.48%), 현재 각종 금연 프로그램의 혜택이 사회경제적

취약계층에게 집중된다는 증거는 찾기 어렵다 (표 18). 

연도 2005 2006 2008 2009 2010

건강증진기금 예산 (백만 원) 1,423,542 1,907,628  1,754,900 1,602,700 1,906,389

금연사업

예산 (백만 원) 25,961 31,502 31,195 26,886 28,136

건강증진기금

대비 비율
1.82% 1.65% 1.78% 1.68% 1.48%

표 18 금연사업 예산 동향 (출처: 보건복지부 누리집 사전정보공표자료 재가공)

l 소결

지금까지 살펴본 국내 근거들을 종합하면 다음과 같이 요약할 수 있다. 

우선 담배가격 정책이 전체 국민의 담배소비량을 줄이는 것은 비교적 명확해 보

인다. 하지만 2008년 이후 흡연율은 정체하거나 일부 집단에서 오히려 증가하는

경향마저 보이고 있음을 주목할 필요가 있다. 그리고 흡연 불평등 측면에서 담배가

격 인상은 소득, 교육수준이 취약한 계층에서 더욱 효과적인 것으로 보이나, 국내

연구가 많지 않아 차별적 효과의 유의성을 단정 짓기는 어려운 상황이다. 더구나

가격탄력성의 측정과 관련하여, 흡연중단, 흡연감소, 흡연량 감소 등 결과 지표에

대한 구체적 자료들이 부족하여 차별적 효과를 제대로 평가하는 것이 더욱 어렵다. 

비단 계량적 측정자료 뿐 아니라, 다양한 계층 흡연자들의 행태와 사회심리적․사

회경제적 환경을 포착할 수 있는 질적 연구 또한 절대적으로 부족하여 가격정책이

어떠한 과정을 거쳐 담배 소비 감소에 영향을 미치는지 파악하기도 어렵다. 

한편 담뱃세 부담의 불평등 측면에서 본다면 2008년 한국의 담배 소비세는 그

자체로 소득 역진적이다. 원론적으로 이러한 조세부담의 불평등은 담뱃세 구조와

세수의 재분배, 그리고 담배소비의 불평등 개선을 통해 상쇄될 수 있다고 하지만
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(Peck 2005), 관련 자료와 연구가 부족하여 정확하게 평가하기 어렵다. 

국내외 근거들을 종합하여 흡연 불평등의 완화라는 측면에서 세 가지를 권고한

다. 첫째, 3장에서 언급되었듯 현재 담뱃세가 담배 가격에서 차지하는 비중은 62%

로 OECD 회원국 평균(70%)이나 WHO의 비교 기준(75%),29) 비영리 국제단체의

권고안(67~80%)30)에 비해 낮다는 점에서 담뱃세 비중을 증가시킬 필요가 있다. 둘

째, 담뱃세 증가를 통한 담배가격 인상을 단행할 때 조세부담의 구조, 확보된 세수

의 활용, 흡연 불평등 개선 등을 고려하여 사회경제적 취약계층에게 불리하게 나타

날 수 있는 정책 부작용을 막는 조치를 시행해야 한다. 셋째, 가격 및 조세정책이

담배사용에 미치는 영향을 평가하기 위한 모니터링이 지속적으로 이루어져야 한다. 

IARC에서 권고하듯 사회경제적 위치 변수를 포함하여 담뱃세의 수준과 구조, 담

배 가격, 세수 활용, 담배회사의 가격 관련 마케팅 활동, 흡연자의 구매 행위, 세금

회피, 밀수행위 등을 지속적으로 측정해야 하며 (IARC 2008), 흡연 불평등 변화, 

담뱃세 부담의 불평등, 세수 지출 등을 포괄적으로 평가하여 담뱃세 인상이 빈곤층

에게 미치는 영향을 반드시 검토해야 한다 (Peck 2005).

29) WHO Tobacco Free Initiative 누리집. http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs339/en/index.html
30) Campaign for Tobacco-Free Kids. Taxation and Price - essential facts.  Washington, DC 2009; 

Available from: http://tobaccofreecenter.org/.
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4.2.2 금연구역 정책 (담배규제기본협약 제8조)

l 정책의 특성

금연구역 정책의 목적은 간접흡연의 피해로부터 시민들, 특히 비흡연자와 노동자

를 보호하고 흡연자의 흡연율 감소를 유도하는 것이다 (서미경 등 2007). 정책의

배경은 담배협약 제 8조에 명시하듯, ‘담배연기에의 노출이 사망 질병 장애를 초래

한다는 과학적 증거가 명백하게 정립되었’기 때문이다. 정책대상에는 비흡연자와

흡연자 외에도 시설소유자․점유자․관리자와 영업주가 포함된다. 비흡연자(혐연

권)나 흡연자(흡연권)는 서로 다른 이유이기는 하지만 모두 정책에 대해 관심이 높

고, 시설의 관리자나 영업주들은 관련 비용 부담 때문에 정책에 대해 민감한 경향

이 있다. 다음의 신문기사는 이와 관련한 ‘보통’ 시민들의 속내를 잘 드러낸다. 그

러나 분명한 것은, 2007년 당사국 총회에서 채택된 담배규제기본협약 제 8조 지침

서에 의하면 흡연권보다는 담배연기에서 자유로울 권리와 건강권이 더욱 중요하다

는 점이다. 
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‘아무리 그래도’...흡연권 외치는 직장인들 “폐 안 끼치고 담배 피고 싶다” 

요즘 야만인으로 불리며 금연이라는 거국적인 대의를 거스르는 흡연자다. 뭐라 불리든

상관없지만 나라 전체가 흡연자, 비흡연자로 은근히 편 가르기를 조장하는 것은 반대

한다. 금연 열풍에 건물마다 흡연구역이 정해졌지만 제대로 된 흡연실을 찾기 힘들다. 
재떨이만 있으면 다 흡연실인가. 비상구 계단, 복도 구석에 창문을 열어놓고 흡연자들

을 내몬다. 그러면 흡연자들도 기분 나쁘고 담배를 안피우는 사람도 복도에 퍼진 담배

연기 때문에 간접흡연을 하게 된다. 제대로 된 흡연실을 갖추는 것이 비흡연자들은 물

론 금연자들의 건강을 지켜주는 지름길이다. 혐연권을 인정한다면 흡연권도 인정하는

것이 상식 아닌가. 비흡연자들에게 민폐 끼치지 않고 경쾌하게 담배 한 개비 피우고

싶은 간절한 소망이 있다. /디지털드림스튜디오 ㅇ씨

< 경향신문 2002년 04월 22일 >

흡연폐해 적극적 공론화 필요

얼마 전에 들른 한 PC방은 너구리굴이나 다름없었다. 유치원생부터 60, 70대까지 이용

하는 PC방에 자욱한 담배연기가 가득 찼다. 물론 흡연구역과 금연구역이 나눠져 있지

만 불과 2∼3m밖에 떨어져 있지 않아 담배연기가 넘나든다. 매캐한 담배연기로 고통

받는 이들이 적지 않은데도 버젓이 줄담배를 피우는 이들이 많았다. 지난해 헌법재판

소는 '혐연권은 흡연권보다 상위의 기본권'이라는 결정을 내렸다. 우리 사회에도 이젠

담배를 피우는 것은 흡연자 자신을 포함한 국민 전체의 건강을 해치는 행위라는 여론

이 조성되었으면 한다. 공공복리를 위해서는 흡연의 자유와 권리가 제한될 수 있다는

폭넓은 사회적 공감대가 이뤄져야 한다. /전남 여수시 학동 ㅎ씨

< 경향신문 2005년 2월 14일 >

l 불평등에 대한 잠재적 영향

현재까지의 연구들에 의하면 간접흡연 노출에 관한 안전 기준은 의미가 없으며

담배연기 노출로부터 모든 사람들을 보호하기 위한 효과적인 조치는 완전 금연뿐

이다. 담배협약은 실내 작업장, 실내 공공장소, 대중교통을 우선 적용 대상으로 명

시함으로써 실내 공간이 간접흡연 노출 예방의 주요 대상임을 분명히 하고 있다. 

또한 부분 금연이나 환기시설 및 흡연시설 설치는 효과가 없으며, 자율적인 조치만

으로는 실효성이 없기에 법제화가 필수임을 지적한다 (WHO 2008; WHO FCTC 
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2007). 금연구역 실시는 비흡연자의 간접흡연 노출 감소 뿐 아니라, 흡연자의 흡연

량 감소와 금연 촉진, 가정 내 금연을 증가시키는 것으로 알려져 있다 (WHO 

2008).

불평등 측면에서 살펴보면, 협약 자체는 ‘모든 사람들’과 ‘모든 실내 작업장, 공

공장소’를 대상으로 하기에 불평등에 중립적인 영향을 미칠 것으로 짐작된다. 하지

만 흡연율과 흡연량이 사회경제적 취약계층에게 높다는 점을 고려할 때, 이러한 금

연 효과는 취약계층에게 다소 유리할 수 있다. 선행 연구도 공공장소 및 작업장 금

연조치가 건강 불평등 감소에 약간의 영향을 미칠 수 있는 조치로 평가한 바 있다

(Jha 등. 2000). 하지만 현실에서 단계적으로 확대 적용되고 있는 금연구역 조치는

잠정적이지만 사회경제적 취약계층에게 불리한 영향을 미칠 가능성이 크다. 규모가

작은 영세사업장일수록 적용대상에서 제외될 가능성이 높고, 여기에서 근무하는 노

동자들의 간접흡연 노출 가능성이 일정 규모 이상의 사업체에서 근무하는 이들에

비해 높기 때문이다. 

그렇다면 모든 실내 작업장과 공공장소를 완전 금연구역으로 지정하기 어려운

이유는 무엇일까? 우선, 금연구역 조치가 음식점, 술집, 접객업소 등 서비스업과 여

행업계의 수익에 부정적 영향을 미칠 수 있다는 업주들의 반발을 들 수 있다. 또한

현실적인 측면에서 소규모 사업장까지 감시와 단속의 손길이 미치기 어렵다는 점

도 이유가 된다. 하지만 실증 연구들은 금연구역 조치가 사업체의 매출에 미친 영

향은 중립적이거나 오히려 긍정적임을 보여주었다. 정부는 생명권과 건강권이라는

보편 인권을 보호해야 할 의무가 있다는 점에서 흡연자의 흡연권 보호를 넘어서는

금연구역 조치를 정당화할 수 있다 (WHO 2008). 더구나 일부의 흡연권 주장을 담

배업계가 악용할 수도 있다는 점은 3장에서 이미 지적한 바 있다.  
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l 국외 근거

금연구역 정책의 영향과 관련된 연구들을 살펴보면, 금연구역 도입으로 비흡연자

의 간접흡연 노출이 39% 감소했고 (Haw 등 2007), 직장 전체가 금연구역으로 지

정된 곳의 노동자는 그렇지 않은 기업의 노동자에 비해 간접 흡연 노출이 2.8~8배

낮았다 (Borland 등. 1992). 또한 포괄적 금연구역 법이 존재하는 지역사회의 비흡

연자는 그렇지 않은 지역사회의 비흡연자에 비해 간접흡연 노출이 22~33% 낮았다

(Pickett 등 2006). 그리고 이러한 결과는 포괄적 금연구역 법이 수립된 대다수 지

역에서 확인되었다. 뿐만 아니라 금연구역 정책 이후 호흡기 증상, 심장질환이 감

소했다는 보고가 있으며, 이는 장기적으로 폐암 감소로 이어질 수 있을 것이다

(WHO 2008).  

한 종설 논문은 실내 작업장의 완전 금연으로 흡연율이 3.8% 감소하고 계속 흡

연자의 일일 흡연량이 3.1개비 감소했다고 추산했다 (Fichtenberg 등 2002). 또 다

른 연구도 직장 금연구역 정책으로 흡연율이 5% 감소하고 일일 흡연량이 10% 감

소했으며 (Evans 등 1999), 금연구역으로 지정된 작업장의 노동자는 그렇지 않은

노동자에 비해 금연률이 1.9~2.3배 높았고, 계속 흡연하는 노동자의 경우에도 일일

평균 흡연량이 3.85개비 줄어들었다고 보고했다 (Bauer 등 2005). 미국의 경우, 포

괄적 금연구역 법 도입 이후 주별로 1인당 담배소비가 5~20% 줄어든 것으로 추산

되었다 (Levy 등 2001), 아일랜드에서는 관련 법 도입 후 흡연자의 46%에서 금연

가능성이 증가했고, 금연성공자의 80%가 법 때문에 금연했으며 88%는 법 때문에

금연을 지속하는 것으로 조사되었다 (Fong 등. 2006). 또한 금연구역 법은 자발적

인 가정 내 금연을 자극하여 아동과 여타 가족구성원의 간접흡연 노출을 감소시키

는 효과도 있다 (Borland 등 2006; Wipfli 등 2008). 가정 내 금연 규율이 없는 십

대들이 규율이 있는 십대들에 비해 흡연 시작 가능성이 1.89배 높다는 연구결과

(Albers 등 2008)는 규제의 잠재적 영향을 잘 보여준다. 
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그렇다면 불평등 측면에서는 어떠한 영향을 미쳤을까? 

미국, 호주, 뉴질랜드, 이스라엘, 핀란드, 영국에서 작업장 및 공공시설 금연구역

정책을 다룬 1981년 이후의 논문 14편을 검토한 종설은, 직업을 제외하면 금연구

역 설정이 사회경제적 위치에 따라 차별적 영향을 미친다는 근거를 찾을 수 없다고

결론 내렸다. 직업 상 유리한 계층일수록 금연구역 설정의 혜택을 더 많이 받는 것

으로 나타나는데, 실제 흡연 감소가 아니라 태도에 대한 분석이기에 강력한 근거는

될 수 없다고 했다 (Thomas 등 2008). 유럽 6개국(스웨덴, 핀란드, 영국, 네덜란드, 

독일, 스페인)을 분석한 또 다른 연구는, 전문직이나 사무직이 근무하는 작업장일

수록 금연정책의 실천 가능성이 높다고 보고했다 (Giskes 등 2007). 금연구역 정책

그 자체는 중립적이지만, 정책이 시행되는 과정에서 사회경제적 취약계층에게 불리

한 영향을 미칠 가능성이 분명히 존재한다. 

l 국내 근거

국내 연구들은 공공장소의 흡연규제가 성인 남성 흡연율을 감소시키는데 기여했

고, 흡연규제 건물에서 일하는 직장인들이 금연구역 지정 후 흡연량이 감소했다는

보고가 있다 (서미경 등 2007). 공변수를 보정하지 않았다는 한계를 감안할 필요는

있지만, 2005년 국민건강영양조사 자료를 분석한 다른 연구도 직장 내 흡연 금지

정책을 도입한 후 현재흡연율과 담배소비량이 유의하게 감소했으며 완전금지가 부

분금지에 비해 더 효과적이라고 보고했다 (Kim 2009).

그렇다면 금연구역 정책이 간접흡연 노출의 불평등에 미치는 영향은 어떠할까? 

우선 지적할 것은, 현행 금연구역이 대규모 사업장이나 공공시설, 접객업소를 대

상으로 하고 있어 소규모 사업장, 특히 중소규모의 식당, 주점 등에서 일하는 노동

자들은 구조적으로 보호를 받기 어렵다는 점이다. 또한 게임방, PC방, 만화방 등은

면적의 50%만 금연구역 시설로 지정하는 부분금연 정책의 대상인데, 이들은 어린
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이와 청소년의 출입이 잦은 대표적 시설이다. 아직 금연구역 정책이 적용되기 전에

PC방, 음식점 등에서의 간접흡연 실태를 살펴본 연구들은 청소년 이용자나 노동자

들의 간접흡연 노출이 상당한 것으로 파악했다 (고영림 등 2002; 양원호 등 2000; 

황규석 2000). 또 다른 연구는 부분 금연구역 조치 이후 PC방 내부 금연구역의 간

접흡연 노출 수준이 흡연구역보다는 낮지만, 여전히 미국의 실외기준을 훨씬 초과

한다고 보고했다 (손홍지 등 2010). 그나마 현재 금연구역이 꾸준히 확대 중이며, 

어린이→청소년→성인, 실내→실외 순으로 (서미경 등 2007) 이루어지고 있다는 점

은 매우 긍정적이다. 

한편 2005-2008년 국민건강영양조사의 직장 실내 간접흡연 노출 지표를 살펴보

면, 남녀 모두에서 1시간 이상의 간접흡연 비율이 점차 감소하다 2008년에 다소

증가하는 것으로 나타난다 (그림 34). 이를 사회계층별로 구분해보면, 2005년에는

소득과 교육 측면에서 간접흡연 노출의 불평등이 뚜렷했으나 2007년과 2008년에

는 그 격차가 줄어들었다. 하지만 직업유형에서는 서비스/판매직과 블루칼라 직종

이, 고용형태에서는 비정규노동자와 자영업자가 2005년, 2007년, 2008년 모두 5시

간 이상의 간접흡연 노출 비율이 상대적으로 높았다 (그림 35). 
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그림 34 2005~2008년 직장실내 간접흡연 노출 추이

(자료: 국민건강영양조사 2005-2008)
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그림 35 2005~2008년 사회계층별 직장실내 간접흡연 노출 추이

(자료: 국민건강영양조사 2005-2008)
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그렇다면 금연구역 정책이 흡연 관련 불평등에 미치는 영향은 어떠할까? 

우선 금연구역 실시로 인한 흡연자들의 금연생각을 사회계층별로 살펴보면, 직장

흡연금지와 관련하여 가구소득, 교육수준, 결혼 상태에 따라 일관된 경향을 확인할

수 없었지만, 공공장소 흡연금지와 관련해서는 일관되게 취약계층의 금연 생각 비

율이 높은 것으로 나타났다 (그림 36) (서홍관 등 2009). 하지만 금연구역 정책이

흡연율이나 흡연량의 차이에 미치는 영향을 분석한 연구는 찾을 수 없었다. 

그림 36 공공장소 금연구역으로 인한 금연 생각

(자료: “지난 6 개월 동안 식당이나 술집 등 공공장소 등의 금연 구역 때문에 금연에 대하여 얼마나

생각하였습니까?”, 폐암 예방을 위한 담배규제정책의 효과 분석 2008)

국내에서 금연구역 조치는 1995년에 처음 도입된 이래 점차 확대되어 2003년부

터 3천㎡ 이상 건물의 사무실, 2006년부터 1천㎡ 이상 건물의 사무실과 실내작업

장까지 적용되고 있다. 2006년의 금연구역 정책이 적용되기 이전인 2005년 국민건

강영양조사 자료를 이용하여 직장 내 금연정책과 작업 공간 내 금연정책 적용 현황

을 살펴보면, 우선 금연정책 적용 비율에서는 남성이 여성에 비해 불리한 것으로

나타났다 (그림 37).
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그림 37 2005년 직장 내 금연정책 및 작업 공간 내 금연정책 성별 현황

(자료: 2005년 국민건강영양조사)

하지만 성별 차이보다는 사회계층별 차이가 더 크게 나타났다. 남성이든 여성이

든 소득이나 교육수준이 낮을수록, 서비스/판매직이나 블루칼라 직종에 종사할수

록, 고용형태가 비정규직이거나 자영업자일수록 불리한 것으로 나타났다 (그림

38). 결국 소득, 교육, 직업, 고용형태에서 취약한 계층일수록 일터에서 간접흡연에

노출될 가능성이 높다고 할 수 있다. 
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그림 38 직장 내 금연정책 현황, 2005년 (자료 2005 국민건강영양조사)

한편 2010년 5월 공포된 국민건강증진법 개정안에 따라 지방자치단체가 실외 금

연구역을 지정할 권한을 갖게 되면서 실외 금연구역 지정이 유행처럼 확산되고 있

다. 그러나 지자체의 단속 인력 부족과 현장 단속의 어려움 등으로 인해 실효성은

의문시된다. 정유석 (2009)은 2007년 서울시의 버스 정류장 금연구역 지정, 부산시
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의 해운대 금연지역 선포를 예로 들면서 실외 금연구역에 대한 지정과 홍보는 늘어

나지만, 아직 실내 금연조차 제대로 시행되지 않는 상황에서 실외 금연구역을 대폭

확대하는 것은 순서가 뒤바뀐 것이라고 지적한 바 있다. 간접흡연 피해가 주로 실

내 공간에서 발생하는 것을 감안하면, 실효성이 미흡한 실외 규제를 서두르는 것보

다 실내 규제를 우선적으로 확장하고 정책 실효성을 높이는 것이 중요하다. 

또한 금연구역 정책의 대상인 시설주와 영업주에 대한 설득도 중요한 과제 중 하

나라 할 수 있다. 이를테면 홍콩의 경우, 2006년 전 지역으로 금연구역을 확대하면

서 관광산업에 의존하는 홍콩경제가 큰 타격을 받을 것이라는 요식업계의 반대에

부딪힌 적이 있다.31) 이러한 반대는 다른 곳에서도 쉽게 찾아볼 수 있다. 하지만

앞서 이야기했듯, 금연구역 정책으로 인한 경제적 악영향은 과학적 근거가 없다. 

뉴질랜드의 경우, 2003년에 금연환경 개정법이 도입되었지만 관광산업과 서비스업

에 부정적인 영향이 나타나지 않았고 (Edwards 등 2008), 그 밖의 많은 지역들에

서도 유사한 평가가 있었다 (Luk 등 2005)는 점을 상기할 필요가 있다. 

l 소결

지금까지 살펴본 국내의 연구결과들은 다음과 같이 종합할 수 있다. 우선 국내의

금연구역 정책은 2003년과 2006년, 2차례에 걸쳐 대폭 강화되었고 이로 인해 비흡

연자의 간접흡연 노출이 줄어들고 흡연율과 흡연자의 흡연량이 감소되었다고 볼

수 있다. 하지만 금연구역 조치가 대규모 시설이나 작업장 위주로 적용되어, 2005

년에는 소득, 교육, 직업, 고용형태에 따른 적용의 불평등을 확인할 수 있었다. 한

편 2006년 금연구역 정책이 재차 강화된 이후 직장 실내 간접흡연 노출에서 소득

과 교육에 따른 불평등은 감소했지만, 서비스/판매직이나 블루칼라 직종, 비정규노

동자나 자영업자 등 직업과 고용형태에서 불리한 계층은 여전히 직장실내 간접흡

31) 「홍콩 전역 사실상 금연」, 『한겨레』, 2007년 1월 2일, 1면.
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연 노출이 더 많은 것으로 나타났다. 

결국 금연구역 정책이 모든 실내 작업장과 실내 공공장소로 확대되지 않는 이상, 

금연구역 적용과 간접흡연 노출에서 사회경제적 불평등은 지속될 것이고, 이로 인

한 건강 피해의 불평등도 지속될 것으로 추측된다. 

앞서 살펴본 연구 결과들과 국제기구들의 권고안을 기반으로 불평등 완화 측면

에서 4가지를 권고하면 다음과 같다. 첫째, 금연구역 확대의 우선순위는 실외가 아

닌 실내에 있다는 점을 분명히 할 필요가 있다. 집행 효과도 불분명한 실외 금연

정책보다는 우선 모든 실내 작업장과 실내 공공장소에 완전 금연 조치를 확대 적용

함으로써, 간접흡연 노출에서의 사회경제적 불평등을 줄여야 한다. 둘째, 적절한 이

행 전략, 충분한 인력과 예산, 감독 권한, 처벌 규정의 강화를 통해 금연구역 조치

의 실효성을 높이고 정책 순응도를 증가시켜야 한다. 셋째 간접흡연이 건강, 경제, 

사회에 미치는 폐해가 크기 때문에 이를 해결하기 위한 금연구역 정책이 필요하다

는 내용의 홍보 및 캠페인이 동시에 이루어져야 한다. 넷째, 금연구역 정책의 이행

과 강화, 그로 인한 영향을 지속적으로 모니터링하고 평가해야 한다. 담배협약 제8

조 이행을 위한 가이드라인은 일반인과 특수 집단(예, 주점 노동자)의 정책에 대한

지식ㆍ태도ㆍ지지와 정책의 이행 및 순응정도를 모니터링하고, 직장과 공공장소에

서의 간접흡연 노출, 직장과 공공장소에서의 실내 대기 중 담배연기, 간접흡연으로

인한 사망률과 유병율 감소, 가정 내 간접흡연 노출, 흡연율과 흡연행태 변화, 경제

적 영향을 모니터해야 한다고 밝혔다. 또한 사회경제적 변수를 포함하고, 담배업

계의 대응과 방해 활동도 함께 모니터할 필요가 있다 (IARC 2008; WHO FCTC 

2007).

한편으로, 제 3장에서 지적했듯 일터의 금연구역 지정과 금연프로그램 시행이 노

동자들의 인권을 일방적으로 침해하거나, 노동자 통제의 방편으로 악용되어서는 안

된다는 점도 분명히 밝혀둔다.   
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그림 39 2007 캠페인 로고

4.2.3 흡연예방 및 금연캠페인 (담배규제기본협약 제12조)

l 정책의 특성

대중 커뮤니케이션 캠페인은 어떤 이슈에 대한 인식, 지식, 이해를 증진시켜 개

인의 행태에 영향을 미치고 정책 지지와 사회변화에 기여하도록 만드는 활동이다

(IARC 2008). 흡연예방 및 금연 캠페인의 목적은 흡연과 간접흡연이 해롭다는 사

실을 알려 흡연에 대한 경각심과 부정적 이미지를 확산시키고, 금연이 유용하다는

사실을 알려 금연정책에 대한 우호적 여론을 조성하고 금연운동을 행동으로 옮기

도록 유도하는 것이다. 동시에 담배를 반(反)사회적인 제품으로 인식하게 만들어

사회적 추방을 위한 사회적 공감대를 조성하고 이를 통해 흡연율과 흡연량을 줄이

는 것이기도 하다 (서미경 등 2007).

금연 캠페인의 대상은 전체 국민이지만, 흡연 여

부가 결정되는 시기인 10대 후반에서 20대 초반, 어

린이 간접흡연의 주요 원인이 되는 30대까지, 즉

15~39세 연령집단이 주요 표적이라고 할 수 있다

(서미경 등 2007).

l 불평등에 대한 잠재적 영향

담배반대 캠페인은 흡연자의 금연생각, 금연시도와 금연성공에 중요한 역할을 하

고 담배소비를 감소시킨다.32) 흡연반대 TV 광고는 니코틴대체요법, 전문가 도움, 

처방, 금연전화에 비해 훨씬 많은 흡연자들에게 전달될 수 있기 때문에 흡연자들의

금연에 가장 큰 기여를 한다는 보고도 있다 (Biener 등 2006). 불평등 측면에서 이

32) Campaign for Tobacco-Free Kids. Public Education Campaigns Are Effective. Available from: 
http://tobaccofreecenter.org/files/pdfs/en/PEC_effective_en.pdf.
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러한 캠페인은 특히 청소년들에게 큰 영향을 미치며, 담배에 대한 태도를 변화시키

고 흡연을 감소시키는 것으로 알려져 있다 (Emery 등 2005). 흡연예방 및 금연캠

페인은 담배사용과 관련된 사회적 규범을 변화시키는데 강력한 수단으로 작용하고

(U.S. CDC 2007), 적절한 표적 메시지를 통해 담배규제조치에 대한 대중의 지지

를 높이며 정책 및 지역사회 노력을 유도하는 분위기를 생성할 수도 있다 (U.S. 

DHHS 2000). 

즉, 흡연예방 및 금연캠페인은 담배업계의 공격적 마케팅에 대한 대항 수단이고, 

청소년의 흡연 시작을 예방하고 담배소비를 감소시킬 수 있으며 다른 조치들에 비

해 훨씬 많은 시민들에게 메시지를 전달할 수 있는 수단이라고 할 수 있다. 이러한

점에서 흡연예방 및 금연캠페인은 흡연불평등을 개선할 수 있는 중간 정도의 잠재

력이 있는 것으로 평가할 수 있다 (Jha 등 2000). 

l 국외 근거

해외 연구들은 금연 광고의 흡연예방 및 금연효과가 비교적 명확하다고 결론 내

리고 있다. 이를테면 1990년대 초 미국 캘리포니아에서는 흡연자의 6.7%가 금연광

고로 인해 흡연을 중단했고, 34.4%는 금연광고가 금연 결심에 도움이 되었다고 했

으며 (Hu 등 1995), 네덜란드에서는 대중매체를 이용한 금연광고 덕분에 흡연자의

4.5%가 금연에 성공한 것으로 보고했다 (Mudde 등 1999). 또한 미국 뉴욕에서는

흡연 반대 메시지를 알고 있는 흡연자가 그렇지 않은 흡연자에 비해 금연 계획 비

율이 유의하게 높았으며 (NY State DH 2006), 호주에서는 캠페인 이후 흡연에 대

한 부정적 생각과 금연 생각, 금연 시도가 증가한 것으로 나타났다 (Australia’s 

NTC 2000). 

불평등 측면에서 살펴보면, 중고등학생들 사이에서 금연광고를 통해 흡연자에 대

한 부정적 인식이 형성되고 흡연에 대한 비호의적 태도가 형성된 것으로 나타났다
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(Pechmann 등 1994). 미국 미네소타 주에서는 재정 삭감 때문에 6개월로 계획된

캠페인이 중단되자 청소년의 흡연 시작 비율이 다시 10% 상승했다는 보고도 있었

다.33) 하지만 한 종설 논문은 학업 중퇴 청소년에게는 학교 기반 흡연 반대 교육이

소용없으며, 문서자료를 이용한 성인 교육은 사회경제적 취약계층에게 효과가 제한

적이라 오히려 흡연 불평등을 악화시킬 여지가 있다고 주장했다 (Giskes 등 2007). 

l 국내 근거

국내에서 흡연예방 및 금연 캠페인의 정책효과를 다룬 연구들은 많지 않은데, 그

나마 대부분이 중고등학생을 대상으로 하고 있다. 한 연구는 학업성적, 경제 상태, 

부모님과의 동거 유무 등의 측면에서 취약계층 청소년일수록 흡연율이 높으나, 금

연홍보매체 노출 정도가 크면 흡연율은 낮아진다고 보고했다 (이선옥 등 2009). 하

지만 또 다른 연구는 그 동안의 청소년 대상 금연 교육 프로그램이 사실상 효과가

없다고 보고했다 (조형오 등 2001). 이는 금연홍보정책이 적극적으로 시행되기 전

의 자료라는 점에서 일반화시키기 어려울 수도 있다. 

한편, 일반 시민들을 대상으로 금연공익광고의 효과를 분석한 연구는, 이러한 광

고가 금연을 직접 유도하지 않지만 광고 인지 및 광고에 대한 관심수준이 높을수록

금연권유, 금연시도, 금연인식 등의 행태 점수가 양호하다고 보고했다 (오희철 등

2003). 이 보고서에 제시된 결과들을 재가공해서 살펴보면, TV 공익광고는 인지도

와 관심도에서 사회인구학적 특성별로 차별적인 영향을 보였다. TV 공익광고로 인

한 금연인식과 금연시도 및 유지, 금연권유의 변화 등은 사회인구학적 특성이 불리

한 계층, 즉 고연령, 저학력, 가정주부/자영업/농어축산업 종사자에서 좀 더 긍정적

인 결과를 보였다. 또한 여성 아이돌그룹이 출연한 TV 공익광고는 젊을수록, 고소

득층일수록 인지도와 시청 횟수가 높았고, 대중연예인 고(故) 이주일 씨가 출연한

33) Campaign for Tobacco-Free Kids. Public Education Campaigns Are Effective. Available from: 
http://tobaccofreecenter.org/files/pdfs/en/PEC_effective_en.pdf.
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그림 41 성별 금연캠페인 경험율 추이

(자료: 국민건강영양조사 2005-2008)

광고는 고연령일수록, 자영업/농어축산업 종사자일수록, 저소득 계층일수록 인지도, 

시청 횟수, 관심도가 높게 나타났다 (그림 40). 하지만 금연시도나 금연성공에 대해

서는 사회집단별 차이를 확인할 수 없었다. 

“담배, 젊음의 이름으로 거부하십시오” (핑클) “담배는 독약입니다” (故 이주일)

그림 40 금연 TV 공익광고

한편, 2005-2008년 국민건강영양조사 자료를 살펴보면, 금연캠페인을 경험한 비

율은 2005년 남녀 각각 95.5%, 

94.0%로 상당히 높았으나, 그 이후

감소하는 결과를 보였다. 남성과 여

성 간 유경험 비율의 격차는 2005년

1.5%였으나 2007년 3.5%, 2008년

4.2%로 점차 증가했다 (그림 41). 마

찬가지로, 소득, 학력, 직업유형, 고

용형태 측면에서도 금연캠페인 유경

험 비율은 최근으로 올수록 격차가

증가하는 것으로 나타났다 (그림

42).  
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그림 42 소득, 학력 수준별 금연캠페인 경험율 추이

(자료: 국민건강영양조사 2005-2008)

l 소결

지금까지 살펴본 근거들을 종합하자면, 흡연예방 및 금연 캠페인은 흡연 시작단

계에 있는 청소년 집단, 사회경제적으로 취약 집단의 성인들에게 일정 정도 유리한

영향을 미치는 것으로 보인다. 하지만 관련된 국내 연구가 충분치 않기 때문에 차

별적 효과의 유의성을 단정 짓기는 어렵다. 2007년 이후 캠페인 경험률이 사회경

제적 계층에 따라 불평등하게 나타나는 현상은 모니터링과 평가의 필요성을 강하

게 시사한다. 

이와 관련하여 주목해야 할 것은 정부의 관련 예산 추이이다. 담뱃세로 조성된

건강증진기금 중 일부는 금연사업으로 지출되도록 규정되어 있고, 금연사업 항목에
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는 흡연예방교육, 금연홍보, 금연클리닉, 금연상담전화, 흡연규제강화, 흡연율 모니

터링 체계 구축 등이 포함되어 있다. 표 19에 나타나듯, 금연사업과 금연홍보 예산

에 집행된 금액은 2005년 국민건강증진종합계획의 예산안에 비해 크게 감소했다. 

국민건강증진종합계획 원안과 달리 건강증진기금에서 금연사업의 비중이 급격하게

줄었기 때문이다 (표 19). 

단위: 백만원

구분 2005년 2006년 2008년 2009년 2010년
건강증진

기금
실행 예산 1,423,542 1,907,628 1,754,900 1,602,700 1,906,389

금연사업

① 실행 예산 25,961 31,502 31,195 26,886 28,136
② 국민건강증진종합계획 25,961 31,502 53,700 68,000 83,500

 ① ÷ ② 100.0% 100.0% 58.1% 39.5% 33.7%
금연사업/
건강증진

기금

실행 예산 1.8% 1.7% 1.8% 1.7% 1.5%

국민건강증진종합계획 1.8% 1.7% 3.1% 4.2% 4.4%

금연홍보

③ 실행 예산 7,799 8,100 9,100 7,400 7,400
④ 국민건강증진종합계획 7,799 8,100 13,000 15,000 18,000

 ③ ÷ ④ 100.0% 100.0% 70.0% 49.3% 41.1%
금연홍보/
금연사업

실행 예산 30.0% 25.7% 29.2% 27.5% 26.3%

국민건강증진종합계획 30.0% 25.7% 24.2% 22.1% 21.6%

(출처: 보건복지부 누리집 사전정보공표자료)

표 19 건강증진기금 중 금연사업과 금연홍보 예산의 추이

앞서 살펴본 국내외 연구결과들과 담배규제기본협약 제12조 이행을 위한 가이드

라인을 토대로 불평등 완화 측면에서 4가지를 권고하고자 한다. 첫째, 담뱃세로 조

성되는 건강증진기금 중 흡연예방 및 금연캠페인의 예산을 원래 계획대로 복원하

거나 더욱 확충하여 정책 집행 규모를 확대해야 한다. 둘째, 정책의 적용범위나 효

과 측면에서 사회경제적 불평등을 완화시키기 위해서는 인구학적․사회경제적 특

성에 따른 미디어 반응 행태를 고려하여 특성화된 광고 및 캠페인 목표를 설정하고
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그에 따른 전략을 개발하여 적용해야 한다. 셋째, 흡연예방 및 금연캠페인의 목적

에는 담배의 위해성과 금연의 유용성에 대한 홍보뿐 아니라 담배업계의 공격적 마

케팅에 대한 대응이 한 부분을 차지하고 있다. 따라서 담배규제를 방해하려는 담배

업계의 광범위한 전략과 활동 정보를 캠페인을 통해 알려내는 것이 필요하다. 넷

째, 이들 정책이 적절한 역할을 하고 있는지, 사회경제적 계층에 따라 차별적 영향

이 나타나고 있는지에 대해 지속적인 모니터링과 평가를 시행해야 한다. 사회경제

적 위치 변수를 포함하여 캠페인 메시지와 전달 범위 등을 모니터링하고, 캠페인

전달 수단과 내용에 따른 인식, 지식, 태도, 신념, 정책지지, 담배 관련 행태 변화를

측정해야 하며, 담배 산업에 대한 인식과 지식도 함께 포함하여 측정해야 한다

(IARC 2008).
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4.2.4 담배포장 및 라벨 규제 (담배규제기본협약 제11조)

l 정책의 특성

담배포장 및 라벨 규제의 목적은 담배제품의 유해성 정보를 제공하여 금연을 유

도하고 담배소비를 줄이는 것이다. 담배협약 제11조는 건강 경고의 의무적 도입, 

‘라이트’와 ‘마일드’ 같은 오도성 용어의 제한, 담배 성분과 방출물질 정보 표시가

포함된다 (IARC 2008). 정책의 대상은 수혜자인 흡연자와 비용부담자인 담배업계

로 구분할 수 있는데, 특히 후자로 인해 정책 이행 과정에서 갈등의 소지가 크다. 

제 3장에서 살펴본 것처럼 담배기업은 일방적인 규제 대상자라기보다, 우월한 자본

력을 바탕으로 일국 혹은 전 세계적 차원에서 정부 규제를 무력화시키는 노력들을

벌여왔다. 이런 점 때문에, 정책 당국의 강력한 정책적 의지가 무엇보다 중요한 영

역이라 할 수 있다. 

l 불평등에 대한 잠재적 영향

담배 포장에 있는 건강 경고와 메시지를 잘 설계하고 활용하면 건강위험을 알리

고 담배사용을 감소시키는데 효과적인 것으로 알려져 있다. 특히 강력한 경고일수

록, 그림이나 사진 같은 시각 정보를 활용할수록, 크기가 클수록 젊은 연령층과 문

자 해독이 어려운 계층에게 효과적이다. 흡연예방 및 금연캠페인과 마찬가지로 담

배포장 경고는 일반인들이 담배의 반사회적 특성을 느끼고 담배에 대한 부정적 시

각을 갖도록 하여 다른 담배규제정책에 대한 지지를 확보하는데도 도움이 된다. 또

한 담배 포장에 있는 내용은 담배를 이용하는 사람에게 그대로 전달되므로, 다른

광고나 캠페인에 비해 내용 전달이 강력하다는 장점이 있다 (WHO 2008; WHO 

FCTC 2008b).

하지만 이러한 효과를 발휘하기 위해서는 정확한 정보와 효과적인 전달 방식이
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필요한데, 현실에서는 여러 가지 문제점들이 존재한다. 우선 담배제품의 배출물을

표시하도록 되어 있지만, 담배를 피울 때 흡입하는 니코틴, 발암성 물질, 독성물질

의 양은 국제표준화기구(ISO)에서 사용하는 기계측정방법으로 제대로 반영할 수

없다. 흡연자의 흡연 강도와 흡연 방법에 따라 이들은 크게 달라질 수 있기 때문이

다 (IARC 2002). 담배기업들은 기계를 이용해 측정한 타르 함량을 낮추기 위해 담

배 필터에 환기 구멍을 만들었는데, 흡연자들은 이 때문에 손가락이나 입술을 이용

해 필터의 환기 구멍을 막고 흡입하는 경향이 있다. 이 경우 타르나 니코틴을 더

많이 흡입하게 되지만 (U.S. NCI 2001), 측정값은 여전히 기계를 이용한 결과를

따르고 있다 (Bialous 등 2001; IARC 2008). ‘라이트’, ‘저타르’, ‘마일드’ 같은 제

품명은 이러한 측정값을 근거로 하며, 흡연자의 보상기제를 유발함으로써 타르와

니코틴의 실질적 흡입량은 전혀 낮아지지 않고 있다. 담뱃갑 포장에 오도성 용어와

담배 필터 광고를 허용함으로써 오히려 담배 위해성에 대한 인식이 낮아져 담배 사

용 감소에 부정적인 효과를 미친다고 할 수 있다 (U.S. NCI 2001). 

한편, 담배 포장은 그 자체로 브랜드 이미지를 강화시키고 소매점 판매에 중요한

역할을 하기 때문에 담배 마케팅과 광고 캠페인의 기본 토대로 간주된다 (IARC 

2008). 담배업계는 다른 규제들이 강화되는 상황에서 브랜드에 대한 충성도 제고와

이미지 강화를 위해 담배 포장을 주요한 수단으로 활용하고 있다. 특히 시각적 정

보에 민감한 청소년과 젊은 연령층이 주요 대상이다 (WHO 2008). 한 다국적 담배

기업의 경영자는 “우리 흡연자들과 의사소통할 수 있는 최종 통로는 담배 포장 그

자체이다. 우리의 담배 포장은 다른 마케팅 메시지 없이도 우리 브랜드의 진수를

알릴 수 유일한 통로인 것이다. 다른 방법이 없다면 담배 포장이 우리의 마케팅 방

법임을 활용하라”고 이야기하기도 했다 (IARC 2008). 

이러한 점에서 해외에서는 담뱃갑 그림경고 도입과 오도성 용어 사용금지를 적

극적으로 시행하고 있다. 2008년 현재 담뱃갑 포장의 30% 이상을 차지하는 그림

경고를 표기하는 국가는 15개국에 달한다 (그림 43). 담배포장에 기만적 또는 오도
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성 용어 사용을 금지하는 국가도 OECD국가 23개국(미국과 일본 제외)과 브릭스

국가 2개국 등이다 (최은진 2009).  

그림 43 캐나다의 담배 경고그림 (16종류)
(출처: 금연운동협의회 누리집 http://www.kash.or.kr/ )

이상의 내용들을 고려할 때, 담배 포장 및 라벨규제 정책의 불평등과 관련한 잠

재적 영향은 다음과 같이 요약할 수 있다. 첫째, 담배포장 및 라벨 규제 조치는 그

림 도입, 크기 확대, 경고 내용의 강화 등 설계 전략을 잘 활용하면 젊은 연령대와

저학력 계층에게 유리한 영향을 미쳐 흡연 불평등을 감소시킬 가능성이 있다. 둘

째, 오도성 제품명과 담배필터 광고를 허용하는 것은 흡연 강도와 중독성이 높은

사회경제적 취약계층에게 불리한 영향을 미칠 수 있지만, 이를 금지시킨다면 불평

등을 감소시킬 여지가 존재한다. 선행 연구도 경고문구 조치가 대중에 대한 정보

알림 조치와 더불어 건강 불평등 감소를 위해 중간 정도의 영향을 발휘할 수 있다

고 평가했다 (Jha 등 2000). 셋째, 이 정책은 담배 광고와 판촉․후원 규제 정책과

마찬가지로 담배업계와 공중보건이 충돌하는 영역이며, 따라서 정부당국의 적극적

인 정책의지는 ‘이윤보다 건강권’이라는 의미에서 상징성을 갖는다고 할 수 있다. 
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l 국외 근거

효과적인 건강 경고는 청소년을 포함한 흡연자의 흡연위험에 관한 지식 수준을

높이고 금연을 자극하며 과거흡연자의 재흡연을 예방하는 효과가 있다고 알려져

있다 (Borland 1997; Hammond 등 2006). 또한 경고는 건강 위험의 책임이 흡연자

개인이 아닌 담배제품에 내재된 결함에 있다고 생각하는 경향을 증가시킨다

(Mahood 1995). 

이러한 경고 라벨은 크기가 클수록, 여러 라벨이 순환될수록, 면적이 담배 포장

의 50% 이상을 차지할수록, 글자와 그림이 함께 있을수록 효과가 있었다

(Hammond 2008). 경고 라벨에 그림을 도입하면 글자만 있을 때보다 효과가 늘어

날 뿐 아니라, 문자해독이 어려운 계층과 어린이들에게 유리하고 (Hammond 2008; 

White 등 2008), 그림이 클수록 대중의 지지도 증가하며 무료 금연상담 전화번호

까지 홍보되면 더욱 효과적이다 (Hammond 2008).

한편, ‘라이트’, ‘저타르’ 담배들이 암이나 심장질환의 위험을 낮춘다는 근거는

발견되지 않았다. 오히려 흡연자들이 이들 제품의 안전성을 오해하여 흡연을 지속

하는 것이 문제가 되고 있다 (U.S. NCI 2001). 더구나 흡연자들은 ‘저타르’ 담배를

피울 때 더욱 깊고 강하게 오랫동안 흡입을 하며, 흡연 횟수도 증가하는 경향이 있

다. 그 결과, 기관지에서 가까운 폐 중심부에서 빈발하는 편평상피세포암보다 폐

주변부에서 빈발하는 선암 발생이 훨씬 늘어났다는 보고가 있다. 즉, 담배 포장에

‘저타르’와 같은 오도성 용어를 사용하거나 기계로 측정한 타르와 니코틴 함량을

표기하는 것은 흡연 관련 질환의 발생에 부정적 영향을 미친다고 결론내릴 수 있다

(Stellman 등 1997). 
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l 국내 근거

한국에서 담뱃갑 경고표기는 1976년 7월에 처음 도입되었고, 1988년 12월 담배

사업법을 통해 법적으로 의무화되었다. 이후 1995년 건강증진법 제정을 통해 표기

방법, 경고문구 사각형의 크기, 색상, 글자체, 표기 위치 등이 상세하게 규정되면서

본격적인 금연정책 수단으로 활용하기 시작했다.34) 그러나 그동안의 국내 연구결

과들을 살펴보면, 담배포장 및 라벨 규제의 효과가 거의 없다는 것이 일반적이다

(표 20) (김사길 등 2002; 김성준 2002; 김현숙 등 2004; 신윤정 2005; 왕태규

2006; 이옥정 등 1998; 조경숙 등 2006). 

저자(연도) 평가 내용

조경숙 (2006) 현행 담뱃갑 경고표시가 금연 정책 수단으로 거의 효과 없음.

왕태규 (2006)
한국 글자 경고 문구는 가장 기본적 방식, 소비억제 발생시키는데

가장 어려운 형태

신윤정 (2005)
현행 경고 표기 내용은 금연정책 수단으로서 역할을 제대로 하고

있지 않을뿐더러 담배제조업자가 제조물책임법의 표시 상 결함을

피하기에도 충분하지 않은 내용임

김현숙 등 (2004) 담뱃갑 경고문은 인지도에 비해 금연효과가 낮게 평가됨

김성준 (2002) 담배경고 정책이 실효성 갖지 못했다는 것을 보여줌

김사길 등 (2002) 경고문의 경고 효과가 없는 것으로 간주됨

이옥정 등 (1998)
기존 경고표시의 신뢰도 점수는 높았지만, 소비억제효과 평가 점수

는 낮아서 응답자들이 그 효과에 대해 회의적임

표 20 담뱃값 경고정책의 효과에 대한 국내 연구 결과들

그러나, 이러한 결과들은 포장 및 라벨 규제 정책이 필요 없다기보다, 현재의 포

장이나 라벨이 충분한 역할을 하지 못한다는 것으로 해석되어야 한다. 이를테면 담

34) 정책 시행 과정의 자세한 내용은 3장 참조
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배협약에서는 화려한 포장이나 오도성 문구 사용을 규제하도록 했지만, 국내에 출

시되는 담배들의 포장은 매우 화려할 뿐 아니라, ‘마일드’, ‘저타르’, ‘순’ 등의 용

어가 아무런 제재 없이 쓰이고 있다 (그림 44). 

< JTI의
글래머 >

< BAT의 던힐 > < KT&G의 에쎄순 >

그림 44 국내 출시된 담배의 화려한 포장과 오도성 문구

동시에 담배제품의 필터가 획기적으로 개선된 것처럼 표기하는 기만적 광고 또

한 아무런 제재를 받지 않고 있다 (그림 45). 

< KT&G의 디원 블루 >

그림 45 국내 시판되는 담뱃갑 포장에 쓰인 기만적 광고

국내의 한 연구는 캐나다에서 사용되는 담배 경고 그림 16종, 싱가포르의 6종, 

유럽의 42종 그림을 활용하여 국내 고등학생과 대학생 2개 그룹 110명을 대상으로

이미지 강도와 이미지 적절성, 금연유도 효과를 평가한 바 있다. 그 결과, 글씨보다
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는 그림을 사용할 때 이미지 강도를 강하게 인식했으며, 흡연의 부정적 의미를 직

접적으로 표현한 피해 중심의 경고그림이 금연 유도에 효과적인 것으로 나타났다

(김대현 등 2007).

담배포장 및 라벨 규제 정책이 불평등에 미치는 영향과 관련하여, 비교적 오래

전에 수행된 한 연구는 교육수준이 높을수록 담배경고 표시에 대한 신뢰도는 높고, 

소비억제효과는 적다고 보고했다. 저학력 계층에서는 반대의 결과가 나타났다 (이

옥정 등 1998). 최근의 다른 연구는 흡연자가 담뱃갑 경고문을 읽는 정도와 흡연의

지, 흡연 피해 등을 살펴보았는데, 취약계층은 다른 계층에 비해 경고문을 읽는 비

율이 낮았고, 경고내용(그림과 위협도, 타르함량표기)보다 시각적 효과(박스와 글자

크기, 박스위치, 언어/시각적 표현)를 더 중요하게 간주하는 경향이 있었다 (최은진

등 2009). 흡연자 패널조사인 ITC 한국프로젝트의 결과를 살펴보면 고연령일수록, 

교육수준이 낮을수록 흡연경고문구로 인한 금연생각이 높은 것으로 나타났다 (그

림 46). 

그림 46 담배갑 경고문구로 인한 금연 생각

(자료: “흡연경고문구가 귀하를 금연하고 싶게 만든다고 생각하십니까?”, 
폐암 예방을 위한 담배규제정책의 효과 분석 2008)
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l 소결

지금까지 살펴본 국내 연구 결과들을 요약하면, 한국의 담배포장 및 라벨 규제

정책은 금연 유도와 담배소비 감소에 효과가 거의 없었던 것으로 보인다. 동시에

국내 시판 중인 담배제품의 포장이 화려하고 허위ㆍ오도ㆍ기만적 용어나 광고가

허용되어 청소년과 젊은 연령층, 여성에게 담배와 흡연에 대한 잘못된 인상을 조장

할 개연성이 높다. 또한 정부당국은 담배포장에 그림 경고나 무료 금연상담전화번

호를 도입하지 않고 있다. 이는 모두 사회경제적 취약계층에게 부정적 영향을 미칠

수 있다. 결국 한국의 담배포장 및 라벨 규제 정책은 정책 효과도 전무할 뿐더러

불평등 감소에 기여할 수 있는 장점도 제대로 활용하지 못한다고 할 수 있다.  

한국은 담배협약을 비준한 2005년 5월 16일부터 3년 이내에 담배협약 제11조

(WHO 2003)와 관련해 허위ㆍ오도ㆍ기만적 용어 사용을 금지했어야 하지만 현재

까지 이행하지 않았다. 또한 이 기간 내에 그림경고 도입이나 경고면적이 담뱃갑

표시면의 50% 이상 크기로 확장하도록 권고했지만, 전혀 시행하지 않고 있다. 다

행히 한국이 2012년 제5차 담배협약 당사국회의를 개최하는 의장국이 됨으로써 이

들 조치는 조만간 이행될 것으로 전망된다. 보건복지부는『2010년 흡연예방 및 금

연클리닉 사업 안내』를 통해 경고 그림 도입, 금연구역 확대, 담배 마케팅(포장, 

라벨, 광고) 규제를 강화하겠다는 의지를 밝힌 바 있다.

이상의 연구결과들과 담배규제기본협약 제 11조 이행을 위한 가이드라인을 토대

로 불평등 완화 측면에서 다음의 4가지를 권고하고자 한다. 첫째, 담배포장에 그림

경고를 도입하고 무료 금연상담전화번호를 표기해야 한다. 이는 청소년과 문자해독

이 어려운 계층 그리고 시간ㆍ비용ㆍ거리 때문에 금연서비스 접근성이 낮은 사회

경제적 취약계층에게 효과적인 정책 연계모형이다. 둘째, 담배포장에 ‘라이트’, ‘순’

과 같은 오도성 용어, ‘필터 속 숯 알갱이 산소 처리 필터’ 같은 기만적 광고 문구, 
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타르와 니코틴 함량 표시, 화려한 포장을 당장 금지해야 한다. 이는 청소년과 여성

등의 담배소비 증가를 예방할 수 있으며, 담배중독성이 높은 흡연자의 보상적 흡연

행태 방지에 도움이 된다. 셋째, 건강경고의 크기, 경고내용의 순환, 경고내용의 강

도, 담배포장의 경고면적 등을 증가시켜 사회경제적 취약계층에게 유리한 효과를

나타낼 수 있도록 해야 한다. 이는 시각효과, 크기, 순환, 면적, 내용이 강력할수록

취약계층에게 유리한 효과가 나타났다는 국내 연구결과에 근거한 것이다. 넷째, 담

배 포장 및 라벨 규제 정책을 모니터링하고 평가하여 효과와 필요 사항을 확인해야

한다. IARC은 사회경제적 변수를 포함하여 단기 지표로 건강경고에 대한 인식, 지

식, 건강경고 인지를 측정하고, 중기 지표로 금연지식, 브랜드 친화력, 감정적 반응, 

건강위험에 대한 지식, 금연 의향, 담뱃갑 경고 회피 등을 측정하며 장기 지표로 담

배사용 변화, 금연 시도, 금연을 모니터링할 것을 권하고 있다 (IARC 2008). 
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4.2.5 담배 광고와 판촉, 후원 규제 (담배규제기본협약 제13조)

l 정책의 특성

담배 광고와 판촉, 후원 규제의 목적은 담배의 광고, 판촉, 후원을 규제하여 담배

회사의 광고, 판매촉진 활동, 후원 행위가 유발하는 위험요인으로부터 대중을 보호

하는 데 있다 (조형오 2005). 담배협약의 제13조 제1항은 ‘당사국은 광고, 판촉, 후

원의 포괄적 금지가 담배제품의 소비를 감소시킬 것임을 인식한다’고 명시하여 규

제의 목적이 담배 소비 감소임을 밝히고 있다. 동시에 담배협약의 제1조 용어 정의

에는 ‘담배광고 및 판촉’을 ‘모든 유형의 상업적인 정보전달, 장려, 행위로서, 직·간

접적으로 담배제품 또는 담배 사용을 촉진할 목적을 가지거나, 그러한 직접적 또는

개연적 효과를 가지는 것’으로 규정하였고 ‘담배후원’을 ‘모든 유형의 행사, 활동, 

개인에 대한 기여 행위로서, 직·간접적으로 담배제품 또는 담배 사용을 촉진할 목

적을 가지거나, 그러한 직접적 또는 개연적 효과를 가지는 것’으로 규정했다

(WHO 2003). 담배 광고와 판촉, 후원 규제(제13조)의 이행 수준이 낮으면 흡연예

방 및 금연캠페인(제 12조)의 효과가 무력화될 수도 있다는 뜻이기도 하다. 한편, 

이 규제정책의 대상은 담배 포장 및 라벨 규제 (제11조)와 마찬가지로 담배기업이

며, 또한 다른 기업들, 예를 들면 언론 매체, 담배 수입업자 및 소매업자, 스포츠 및

엔터테인먼트 회사 등과도 연계되어 있다 (WHO 2008). 담배기업들 뿐 아니라 이

들 연관 산업들도 규제 정책의 비용부담자가 될 수 있음을 고려해야 한다. 이 규제

는 공중보건과 기업의 이윤이라는 이해 상충을 야기하며, 정부의 규제와 이를 회피

하기 위한 기업의 대응이 꼬리를 물며 진화해나가는 영역이기도 하다 (신문기사 참

조). 
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KT&G 기업광고=담배 광고? “그렇다” “아니다” 또 다른 법정 공방

‘담배소송’ 판결이 난 25일 서울행정법원에서는 또 다른 담배 소송이 열렸다. KT&G
가 기업 이미지 광고를 라디오 방송에 내려다 한국광고자율심의기구로부터 금지를

당하자 “방송광고를 내게 해달라”며 낸 소송이다. 이날 오후 2시부터 열린 공판에서

는 KT&G와 광고자율심의기구 사이에 날선 공방이 오고 갔다.

먼저 KT&G는 ‘나눔을 실천하면 세상이 따뜻해진다’는 내용의 라디오 광고를 공개

했다. KT&G측 변호인은 “법에서 금지한 광고는 ‘담배 제품에 관한 광고’일 뿐 ‘담
배사업을 하는 기업의 광고’가 아니다”라면서 “내용상 전혀 문제가 없다”고 주장했

다. KT&G란 이름만 광고에 나올 뿐, 담배에 관한 어떤 언급도 없기 때문에 ‘담배

광고’가 아니라는 것이다.

광고자율심의기구의 변호인은 “대다수 소비자는 KT&G란 말만 들어도 담배를 떠올

리기 때문에 담배에 대한 직접적 언급이 없더라도 KT&G의 기업이미지 광고 자체

가 담배 광고”라고 반박했다. 이어 “국민건강증진법 시행령을 보면 담배제품에 관한

광고가 아닌 광고도 ‘담배 광고’로 분류될 수 있다”면서 “담배 매출액이 전체의

95%인 KT&G의 이미지 광고는 바로 담배 광고 효과로 이어진다”고 덧붙였다. 비록
KT&G가 담배뿐 아니라 건강식품, 생명공학사업도 하고 있지만 ‘KT&G=담배회사’라
는 인식이 확립돼 있다는 것이다.

영문 명칭도 논란으로 떠올랐다. 원고 측은 ‘KT&G에서 T는 담배(tobacco)가 아닌 내

일(tomorrow)’이라며 KT&G란 이름과 ‘담배’의 연관성이 없다고 주장했다. 그러나 피

고 측 변호인은 “한국담배인삼공사의 영문약자가 바로 KT&G였다. 소비자는 T를 담

배로 볼 수밖에 없다”고 맞받아쳤다. 

< 경향신문 2007월 1월 26일 >

l 불평등에 대한 잠재적 영향

담배업계는 전 세계적으로 마케팅이 가장 강력한 산업부문 중 하나이다 (WHO 

2008). 매출 대비 광고비 지출의 비중은 1997년 시점에서 전체 산업 평균이 2~3%

인데 비해 담배업계는 5.9%에 달했다 (Saffer 2000). 담배업계가 이렇게 거대한 규
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모의 돈을 광고, 판촉, 후원에 지출하는 이유는 새로운 흡연자를 창출하고, 현재 흡

연자의 금연을 방해하며 흡연량 증가시키는 것은 물론, 과거 흡연자의 재흡연을 유

도하기 위한 것이다 (WHO 2008). 담배기업은 흡연자에 대해 미화된 이미지를 생

성함으로써 흡연동기를 유발하고 (조형오 등 2007), 기업 이미지 광고와 판촉, 후

원 활동을 통해 담배 및 담배회사에 대한 친화력을 형성함으로써 담배에 대한 거부

감과 담배회사에 대한 비판적 인식을 잠식시키려 한다 (조형오, 오미영 2009). 

하지만 담배업계는 세 가지 논리를 내세우며 마케팅을 합리화시킨다. 첫째, 담배

업계는 담배 광고와 판촉 활동이 판매량을 증가시키거나 새로운 흡연자를 창출하

기 위한 것이 아니라 기존 시장을 재편하는 것일 뿐이라고 말한다. 브랜드 전환이

중요한 목표라는 것이다. 그러나 마케팅 비용의 증가는 분명하게 담배 판매량의 증

가를 가져온다. 공개된 담배기업의 내부 문서들도 마케팅이 새로운 수요 창출, 특

히 청소년이라는 잠재적 흡연자를 표적으로 한다는 것을 분명히 보여준다. 둘째, 

담배업계는 광고, 판촉, 후원에 대한 규제를 강제로 적용할 것이 아니라 자발적, 자

율적 규제로도 충분하다고 주장한다. 그러나 연구들은 법적 강제가 없는 경우 담배

업계의 순응도가 떨어진다는 것을 보여주었다. 셋째, 담배업계는 이러한 규제가 합

법적인 제품을 판촉할 수 있는 언론의 자유, 즉 기본권을 침해한다고 주장한다. 하

지만 사람들이 중독으로부터 자유로울 권리, 아동의 보호, 담배로 인한 보건ㆍ경제

적 폐해는 기업이 이윤을 추구할 권리보다 더욱 중요하다 (WHO 2008).

불평등 관점에서 살펴보면, 담배업계의 마케팅 표적은 주로 청소년이나 여성, 혹

은 사회경제적 취약계층이다 (Saffer 2000). 청소년들은 새롭게 흡연자가 되면 장

기적인 고객이 될 수 있다는 점에서 담배업계에게 특히 중요하다. 실제로 청소년

집단은 또래 집단 분위기에 쉽게 동조하고 광고의 표방 이미지에 현혹될 가능성이

높아서, 담배광고로 인해 흡연을 시작하고 담배광고와 브랜드 선택 간 연관성이 성

인보다 밀접한 것으로 알려져 있다 (조형오 등 2007; 탁진영 2002). 

선행 연구는 담배 광고와 판촉 금지가 건강 불평등 감소를 위해 중간 정도의 영
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향을 미칠 수 있는 조치라고 평가했으며 (Jha 등 2000), WHO (2008)는 이러한 규

제가 포괄적으로 시행되면 소득이나 교육수준 등과 무관하게 담배 소비를 줄일 수

있다고 했다. 이를 달리 해석하자면, 규제를 아예 시행하지 않거나 부분적으로 시

행하는 경우 흡연 불평등이 악화될 가능성이 크다는 것이다. 더구나 흡연예방 및

금연캠페인 정책이 이로 인해 무력화될 수 있다는 점에서 흡연불평등은 한층 더 악

화될 수 있다.  

l 국외 근거

담배업계의 마케팅은 새로운 흡연자를 창출하고 현재 흡연자의 담배소비를 증가

시키는 경향이 있다. 특히 9개의 종단연구를 검토한 종설은 담배업계의 광고, 판촉

으로 인해 청소년의 흡연 시작 가능성이 증가한다고 결론내린 바 있다 (Lovato 등

2003). 1999-2004년 사이 영국에서 개별 담배 마케팅이 추가될 때마다 청소년의

흡연 의도는 7%씩 늘어났고 (Moodie 등 2008), 스페인에서는 담배 광고 인지 횟

수가 증가할수록 청소년의 흡연 시작이 증가하는 것으로 나타났다 (Lopez 등

2004). 또한 미국에서도 1999-2003년 사이 담배 소매점 마케팅으로 인해 학생들의

흡연 시작이 증가했다고 보고했으며 (Slater 등 2007), 호주에서 담배광고와 담배

이미지는 청소년 흡연자의 흡연 계기로 작용한 것이 확인되었다 (Upadhyaya 등

2004). 

담배 마케팅은 또한 여성 흡연율 증가의 중요한 원인이다. 스페인의 경우 1970

년 이전에는 여성 흡연을 용인하지 않는 사회 분위기 때문에 여타 유럽 국가에 비

해 흡연율이 매우 낮았지만, 이후 여성을 대상으로 한 TV 광고가 크게 증가하고

‘순한’ 담배가 늘어나면서 50세 이하 여성의 흡연률이 크게 상승했다 (Shafey 등

2004). 일본에서도 여성과 소녀 대상의 공격적인 판촉 활동이 시작되면서 1986년

8.6%이던 흡연율은 1991년 18.2%로 크게 높아졌다 (Chaloupka 등 1996). 이미 제
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3장에서, 담배기업들이 여성의 독립성이나 성적 매력, 청소년들의 ‘쿨’한 모습을 내

세워 이들을 집중 공략한다는 내용을 기술한 바 있다.  

한편 TV 등 대중매체에서의 담배광고에 대한 규제가 심해지면서 구매지점

(point of purchase), 즉 판매대의 담배 진열이나 광고가 중요한 광고 수단으로 떠

올랐다. 2008년 호주에서 성인을 대상으로 한 연구 결과, 담배가 아닌 다른 물건을

사러갔던 흡연자의 25.2%가 진열된 담배를 보고 충동적으로 담배를 샀으며, 금연

을 시도했던 흡연자의 38%, 금연자의 33.9%가 소매점 담뱃진열대를 보고 담배 구

매 충동을 느꼈다고 보고했다. 흡연자의 31.4%는 소매점 담뱃진열대가 없어지면

금연이 훨씬 쉬워질 것이라고 생각했다 (Wakefield 등 2008). 

다행스럽게도, 여러 국가에서 담배 광고 금지 이후 담배 소비가 감소한 것으로

나타났다 (WHO 2008). 1970-1992년 동안, 22개 선진국들에서 포괄적 담배광고

금지로 인해 담배 소비가 6.3% 감소했으며 (Saffer 2000), 30개 개발도상국 대상의

연구는 포괄적 금지와 부분적 금지로 인해 담배소비가 각기 23.5%, 13.6% 감소했

다고 보고했다 (Blecher 2008). 담배광고 규제는 포괄적일 때 더욱 효과적이며, 고

소득 국가보다는 개발도상국에게 훨씬 효과적인 것으로 보인다. 부분적 금지 조치

가 포괄적 금지에 비해 덜 효과적인 이유는, 담배업계가 막대한 광고비를 여타 다

른 광고 수단에 투자할 수 있기 때문이다. 이를테면 TV와 라디오 광고가 금지되면

신문, 잡지, 광고게시판, 인터넷 등으로 광고수단을 변경했고, 전통적인 광고가 금

지되는 경우 젊은 연령층 대상의 스포츠, 엔터테인먼트 등 대중적 이벤트 후원으로

전환하는 방식이다 (WHO 2008). 

즉, 담배업계의 광고와 판촉, 후원은 청소년이나 여성, 저소득층, 혹은 세계적 수

준에서 개발도상 국가들을 주요 표적으로 하고 있다는 점에서 포괄적인 금지 규제

는 흡연에서의 불평등을 완화시키는데 중요한 기여를 할 수 있는 것으로 보인다. 
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l 국내 근거

국내에서 담배 광고와 판촉, 후원 규제는 1989년 담배사업법으로부터 시작되었

고 1995년 국민건강증진법 제정 시 이 내용이 반영된 이래 1998년부터 2007년까

지 거의 변화가 없었다. 

광고와 판촉, 후원의 효과에 대한 국내 연구를 살펴보면, 남녀 대학생 156명을

대상으로 실험한 결과, 잡지 담배광고 접촉 집단이 그렇지 않은 집단보다 흡연과

연관된 행동, 이를테면 음주 등에 대해 훨씬 더 긍정적인 태도를 보였고, 상황적 요

소가 충족되면 이러한 행동의 시행 의지가 더 강한 것으로 나타났다 (탁진영

2002). 안양시를 연고로 하는 KT&G 프로농구팀의 경기를 관람한 시민 334명을

대상으로 경기 전후 설문조사를 실시한 결과, 경기 관람 후 해당 농구팀 뿐 아니라

담배회사에 대한 태도도 더 호의적으로 변했다. 기업 이미지에 대해 흥미, 강인성, 

진취성 차원의 평가가 높아졌으며, 흡연과 관련해서는 흡연의 신체적 위해성과 간

접흡연폐해에 대한 인식은 낮아진 반면, 흡연에 대한 긍정적 이미지는 더 호의적으

로 변했다. 또한 본인의 흡연에 대한 태도는 호의적으로 변한 반면, 타인의 흡연에

대한 태도는 다소 부정적으로 변했고, 이러한 스포츠 마케팅이은 여성보다 남성, 

흡연자보다 비흡연자 집단에 더 긍정적으로 작용했다. 즉, 담배회사의 스포츠 마케

팅 활동이 단순히 기업의 이미지 뿐 아니라 흡연에 대한 전반적 인식에도 영향을

미칠 수 있음을 알 수 있다 (조형오 등 2007). 

또한, 같은 연구는 대학생 427명을 대상으로 담배회사의 사회공헌 및 판촉활동

이 기업에 대한 인식, 흡연에 대한 인식에 어떠한 영향을 미치는지 확인하기도 했

다. KT&G 홈페이지를 Ⓐ 일반적 소개만 담은 경우, Ⓑ 회사에 대한 일반적 소개

와 사회공헌 활동을 담은 경우, Ⓒ 회사에 대한 일반적 소개와 판촉활동을 담은 경

우의 3가지로 제작하여 대학생에게 무작위로 노출시킨 후, 일주일 뒤에 사후조사를

시행했다. 그 결과, 기업에 대한 태도, 기업과 자아정체성 부합도, 기업 이미지 등
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에서 차이가 나타났지만, 흡연 인식 전반에 미치는 영향은 그다지 두드러지지 않았

다. 하지만 전체적으로, 실험 후 흡연의 신체적 위해성에 대한 인식과 금연 의향이

낮아졌고 심리적 효용성 인식은 더 높아졌다. 이는 홈페이지에 제시된 홍보 내용에

상관없이 홍보 그 자체가 흡연 속성신념에 영향을 미친다는 것으로 해석된다 (조형

오 등 2007)

현재 담배제품 자체의 광고에 대해서는 상대적으로 규제가 이루어지고 있지만, 

젊은 층을 대상으로 하는 이미지 광고와 각종 후원, 지원 활동에 대해서는 규제가

매우 미흡한 실정이다 (그림 47). 

그림 47 담배회사 사회공헌활동 및 기업이미지 마케팅

특히 청소년을 주요 대상으로 하는 담뱃진열대 광고에 대해서는 규제가 없을 뿐

아니라 실태조사나 영향 연구가 전무한 실정이다. 앞서 살펴보았듯, 국내법이 허용

하는 소매점 광고 유형은 표시판, 스티커, 포스터의 전시와 부착이다. 하지만 국내

현실은 상당히 심각한 편이다. 편의점에서 아르바이트 경험을 한 적이 있는 한 시

민은 자신의 블로그에 “공익광고로만 금연, 금연 하면 뭐합니까. 당장 편의점이나
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슈퍼에 가면…”이라는 포스팅을 통해 국내 광고 규제의 허점을 날카롭게 지적한

바 있다 (그림 48).35) 

그림 48 한 블로거가 게시한 담배 소매점 진열대 모습

선행연구도 담배협약에 비추어, 국내법의 담배 광고 규제가 비구체적이고 소매점

판매와 진열, 오락매체에서의 담배묘사, 일부 외국정기간행물의 초국경 광고ㆍ판촉

ㆍ후원활동, 법안 실행에 대한 제재ㆍ감시ㆍ집행 등에서 명시적 법 규정이 존재하

지 않는다고 비판한 바 있다 (조형오, 오미영 2009).

l 소결

지금까지 살펴본 연구결과들을 종합하면 다음과 같다. 첫째 한국의 담배 광고와

판촉, 후원 규제는 포괄적 금지가 아닌 부분적 금지로서, 1998년 이후 거의 변화가

없었다. 담배협약 제13조는 당사국이 비준한 날로부터 5년 기한 내에 포괄적 금지

조치를 시행하고 보고하도록 규정하였으나, 한국의 경우 5년 기한인 2010년 5월

16일이 경과했지만 이를 준수하지 않은 것이다. 둘째, 담배제품 자체에 대한 홍보

35) 출처: http://introwjdgur.blog.me/70089444574?Redirect=Log, 접근 2011.03.03.
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는 규제 대상이지만 소매점 담뱃진열대, 기업이미지 광고, 기업 후원활동 등에 대

한 규제가 미미하고, 특히 소매점 담뱃진열대를 통해 공격적인 마케팅이 거의 무제

한적으로 이루어지고 있다. 셋째, 담배의 잡지광고, 담배기업의 스포츠 후원활동이

나 사회공헌 활동은 사람들로 하여금 담배기업과 흡연에 대해 긍정적 이미지를 갖

게 만들고 금연 의향을 감소시키는 것으로 나타났다. 넷째, 불평등 측면에서 이 문

제를 탐구한 국내 연구는 발견되지 않았으나, 담배 광고의 주요대상이 청소년과 여

성임을 떠올린다면 포괄적 금지 정책이 없을 때 이들에게 문제가 집중되리라는 점

을 예상할 수 있다. 실제로 해외연구사례들은 이를 보여준다. 

이러한 맥락에서, 담배협약 제13조 이행을 위한 가이드라인을 토대로 불평등 완

화와 관련된 4가지를 권고하고자 한다. 첫째, 담배 제품에 대한 광고 금지를 넘어

기업 이미지 광고와 판촉, 후원 등에 대한 포괄적 금지를 실시해야 한다. 특히 소매

점 담뱃진열대를 통한 공격적인 광고는 즉각 금지할 필요가 있다. 둘째 관련 법안

을 개정하여 규제 내용을 구체화하고 정책 실행에 대한 제재ㆍ감시ㆍ집행 등을 명

시해야 한다. 그래야 규제의 실효성이 증가할 수 있다. 셋째, 국내 및 초국경 담배

광고와 판촉, 후원 금지를 위해 국제적인 협력을 해야 한다. 이때 ‘한국 사회가 한

편에서는 공적원조를 통해 국제보건을 증진하기 위해 노력하고, 다른 편에서는 국

내 담배 산업을 성장시켜 외국으로 담배 수출을 증가시키는 것, 다시 말해 질병을

수출하는 것이 정당한지’에 대해 비판적인 논의가 필요하다. 넷째, 지속적인 모니

터링과 평가가 필요하다. IARC은 사회경제적 변수를 포함하여 단기 결과로 담배

산업의 순응정도, 담배산업의 개혁(제품 디자인, 판촉, 후원, 판매시점 마케팅, 가격

전략), 담배기업의 마케팅 지출비용 등을 관찰해야 하고, 중기 결과로 브랜드 인식

과 친화력, 브랜드에 대한 태도/신념, 담배업계에 대한 태도/신념, 자기효능감, 금연

의향, 흡연의향, 건강위험인식 등을 측정해야 하며, 장기 결과로 흡연율, 금연시도, 

금연성공, 브랜드선택 등을 모니터링할 것을 권고했다 (IARC 2008). 
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4.2.6 담배중독 및 금연에 관한 수요 감소 조치 (담배규제기본협약 제14
조)

l 정책의 특성

담배중독 및 금연에 관한 수요 감소 조치(이하, 금연 정책)는 개별 국가의 여건과

우선순위를 고려하여 과학적인 근거에 기반해 종합적인 방안을 개발하여 전파하고, 

금연과 담배중독에 관한 적절한 치료를 촉진하는 것이다 (WHO 2003). 3장에서 언

급했듯, 담배협약의 금연정책과 완전하게 일치하는 국내 정책이 있는 것은 아니지

만 보건소 금연클리닉, 금연상담전화 같은 금연사업들을 여기에 포함시킬 수 있다. 

실제로, 보건소 금연클리닉의 운영 목적은 ‘지역사회 흡연자를 대상으로 상담 및

금연지원서비스를 제공하여 금연 실천율을 높이고 궁극적으로 흡연율을 감소시’키

는 것이라고 되어있다 (보건복지부 2010). 하지만, 국내의 금연사업은 국제적으로

권고되는 금연 ‘정책’보다 서비스에 치중된 경향이 있다. IARC에 따르면, ‘금연에

관한 정부의 정책과 인프라’는 금연서비스뿐 아니라 국가수준의 금연지침, 금연서

비스 홍보, 금연치료의 보험 급여화, 금연에 관한 연구와 훈련 등을 포함하는 ‘체

계’이어야 한다 (표 21) (IARC 2008). 
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▪국가 수준의 근거기반 금연 지침서

▪금연 연합 및 파트너십

▪금연에 관한 훈련

▪금연 서비스 (예, 정부 금연지원, 비정부단체 혹은 민간 자원) 홍보

▪금연에 관한 공식적인 연구 프로그램

▪전국적인 금연상담 전화번호 홍보 및 담뱃갑 포장 안내 표시

▪금연 치료(약물 처방 포함)에 대한 보험 급여화 혹은 재정 보조

▪금연서비스 이용가능성

– 정기적으로 진료 받는 의사로부터의 간단한 조언

– 금연상담전화

– 금연치료 서비스

– 금연 약물 : 일반약, 처방약, 신약승인

– 금연 성공 컨테스트

– 금연의 날

– 대중매체 금연 캠페인

– 인터넷 금연 지원 및 자동 이메일 서비스

– 개인 및 단체를 위한 강력한 면대면 금연서비스

표 21 금연 관련 정책과 인프라

l 불평등에 대한 잠재적 영향

WHO (2008)는 담배에 중독된 사람들이 담배가 널리 유행하면서 생긴 ‘피해자’

임을 명시한 바 있다. 뉴질랜드의 ‘건강과 장애에 관한 국가권고위원회’도 “흡연자

가 문제가 아니라, 담배가 문제”라는 지적을 했다 (New Zealand NACHD 2002). 

이는 금연 정책의 핵심이 흡연자 개인이라기보다 담배라는 상품에 있음을 분명하

게 보여준다.   

현재 담배 의존은 질병으로 분류되어 있다. 상당수의 흡연자들이 금연을 시도하

지만 실패하는 것은 이것이 단순한 기호라기보다 ‘의존증’이라는 생리적 상태를 동

반하기 때문이다. 그래서 이러한 의존 현상을 경감시키는 적절한 금연 서비스는 담

배를 끊는데 상당한 도움이 될 수 있다. 금연 정책은 다른 담배규제정책들과 함께
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작동할 때 상승효과를 기대할 수 있으며, 각국의 보건의료체계 안에 금연서비스가

포함되어 있다면 더욱 효과적이다 (WHO FCTC 2010b). 

현재 효과가 입증된 금연 서비스로는 보건전문가의 금연에 대한 간단한 조언, 금

연상담전화, 금연약물치료 등이다. 정기적인 간단한 조언은 국가의 보건의료체계, 

특히 일차 의료와 통합되었을 때 효과가 있는 것으로 알려져 있다. 금연상담전화는

접근성이 높다는 장점이 있으며, 추적조사가 병행하는 경우 효과를 더욱 높일 수

있다. 금연약물치료의 경우 비용은 많이 들지만 앞선 두 가지의 금연서비스에 비해

효과가 더욱 높은 것으로 인정받고 있다 (WHO 2008). 

그렇다면 불평등 측면의 영향은 어떠할까? 이는 효과가 입증된 앞서의 세 가지

금연서비스에 대한 가용성, 접근성, 효과성 등의 차이에 따라 다르게 나타날 것이

다. 일차 의료 체계가 미흡하여 정기적인 주치의의 상담이 어려운 상황에서 간헐적

이고 일회적인 금연 상담은 효과를 발휘하기 어려울 것이며, 특히 사회경제적으로

취약한 계층에서는 더욱 어려울 것이다. 또한 금연약물치료에 대한 보험급여나 재

정보상이 이루어지지 않는 경우, 저소득층에게 경제적 문턱으로 작용하게 될 가능

성이 높다. 금연상담전화의 경우 시간적․경제적ㆍ지리적 접근성에 구애를 받지 않

기 때문에 사회경제적 취약계층도 어려움 없이 활용할 수 있다는 장점이 있다

(WHO 2008). 

주지해야 할 것은, 개별적인 담배규제 정책들의 산발적 나열보다는 포괄적인 규

제정책 안에서 개별 정책들도 효과를 발휘할 수 있다는 점이다. 이를테면 금연정책

이 충분한 효과를 거두려면, 담배 가격 및 조세 정책, 담배 광고와 판촉ㆍ후원 금

지, 흡연예방 및 금연캠페인, 금연구역 정책 등이 적극적으로 시행됨으로써 흡연자

들의 금연 동기를 강력하게 만들어야 하는 것이다. 
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l 국외 근거

담배는 중독성이 높은 물질이며, 흡연은 만성적으로 재발하는 현상이다 (IARC 

2008). 담배 의존과 금단 증상은 WHO 국제질병분류에 ‘정신신경활성물질로 인한

정신ㆍ행동 장애’로 분류되어 있고 (WHO 1992), 니코틴 의존과 니코틴 금단 증상

또한 미국 정신과협회에 의해 질병으로 분류되어 있다 (DSM-Ⅳ code 205.1, 

292.0).36) 해마다 다수의 흡연자가 금연을 시도하지만 성공이 쉽지 않은 것은 다른

중독성 물질에 대한 의존과 마찬가지로, 의지나 습관의 문제를 넘어 생리적 의존이

심각하기 때문이다 (WHO 2008). 

앞서 언급했듯, 금연 서비스에는 금연에 대한 간단한 조언, 금연상담전화, 금연약

물치료 3가지가 중요하다. 우선, 금연에 대한 간단한 조언이란 정기적인 상담이나

상호작용을 통해 흡연자에게 짧게 금연에 대한 조언을 하는 것이다 (WHO FCTC 

2010b). 신뢰받는 보건전문가가 정기적으로 방문하는 흡연자에게 반복적으로 조언

하는 경우, 상당히 효과가 있으며 (Feenstra 등 2005; Fiore 2000; New Zealand 

NACHD 2002). 이것이 국가의 일차 의료 제도와 통합되어 있으면 더욱 효과적인

것으로 알려졌다 (WHO 2008). 금연상담전화는 사업비용이 비싸지 않으면서도 장

시간 운영할 수 있고, 이용자의 시간ㆍ경제ㆍ지리적 제약이 적어 효과적이다. 또한

상담이나 니코틴대체요법 같은 여타 치료서비스를 소개하고 특수 인구집단에게 맞

춤형 서비스를 제공하여 신뢰가 높으며, 추적조사까지 병행될 경우에 더욱 효과적

이다 (WHO 2008).  2009년 뉴질랜드의 연구 결과, 금연 지원을 받지 못한 흡연자

는 4%만이 금연에 성공한 반면, 금연상담전화를 이용한 흡연자는 21%가 금연에

성공하여 5배의 차이가 관찰되었다 (New Zealand NACHD 2002). 이 때 금연상담

전화 번호는 담배 포장에 명시되는 것이 바람직하다.37) 금연약물치료에는 금단 증

36) http://en.wikipedia.org/wiki/DSM-IV_Codes 
37) Campaign for Tobacco-Free Kids. TOBACCO CESSATION AND TREATMENT. Available from: 

http://tobaccofreecenter.org/files/pdfs/en/cessation_factsheet_en.pdf.
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상을 경감하는 니코틴대체요법과 부정적 감정을 감소시키는 약물 치료 방법이 있

다. 금연약물치료는 간단한 조언이나 금연상담전화에 비해 비용이 비싸지만 금연

성공 비율은 2-3배 높다. 따라서 이 비용에 대해 보험 급여나 재정 보상을 제공하

여 경제적 접근성 문제를 해소할 필요가 있다. 한편, 정부는 담뱃세로 조성된 세수

를 흡연자의 금연을 지원하는 프로그램을 통해 재분배할 수 있다. 이는 담배가격

인상조치에 대한 정책적 저항을 줄이는 중요한 측면이기도 하다 (WHO 2008). 

불평등 측면에서 살펴보면, 주치의의 간단한 조언은 교육수준이 낮은 계층, 블루

칼라 노동자, 저소득계층에게 효과가 제한적인 것으로 알려졌다. 금연상담전화는

사회경제적 취약계층에게 효과적이며, 추적조사가 병행될 경우 더욱 효과가 있었

다. 또한 무상 니코틴대체요법도 저소득층의 접근성을 증가시킴으로써 불평등 개선

효과가 있었다 (Giskes 등 2007). 한편, 영국에서는 빈곤지역이 다른 곳에 비해 흡

연율이 높고 금연율이 낮으며 금연서비스 이용이 저조한 경향이 있는데, 빈곤지역

에 훨씬 많은 금연서비스 자원을 투자하여 금연서비스 이용량 자체를 증가시킴으

로써 흡연율 격차를 줄이는 데 성공한 사례가 보고되었다. 즉, 빈곤 지역 70곳을

선정하여 다른 지역보다 많은 양의 금연서비스를 제공함으로써, 서비스 이용자수를

증가시켜 빈곤층의 낮은 성공률을 상쇄하고자 했던 것이다. 이 전략을 도입하기 전

인 2003~4년 빈곤지역의 흡연율은 29.2%, 나머지 지역은 24.0%였고, 금연서비스

이용 후 금연 성공율은 빈곤지역 52.6%, 나머지 지역 57.6%였다. 하지만 자원을

집중 투자하는 정책적 개입 이후 2005~6년 빈곤지역의 흡연율은 28.6%, 나머지

지역은 23.6%로, 미약하나마 격차를 감소시킬 수 있었다 (Bauld 등 2007). 물론 이

것이 통계적으로 의미가 있는지, 효과 크기를 추정하기 위한 전제가 타당한 것인

지, 한정된 자원을 두고 불균등한 자원배분을 하는 것이 윤리적인 것인지 등 몇 가

지 해결해야 될 과제들이 있다. 하지만 불평등을 완화시키기 위해 지역 접근 방식

과 형평성을 목표로 한 자원 투입 전략은 한국에 시사하는 바가 크다. 
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2010년에 채택된 ‘담배협약 제 14조 이행을 위한 가이드라인’은 당사국에게 지

속가능한 인프라의 구축, 보편적인 접근성 보장, 지속가능한 자원 공급을 권장하였

고, 효과가 있다고 증명된 서비스를 밝혀 이를 담배규제정책과 보건의료체계에 통

합하기를 권장하고 있다 (WHO FCTC 2010b).

l 국내근거

국내의 금연지원 프로그램에는 보건소 금연클리닉, 민간 이동 금연클리닉, 금연

상담전화, 온라인 금연프로그램 등이 포함된다. 금연클리닉은 2004년 10개 보건소

에서 시범사업을 실시한 후 2005년 전국으로 확대되었고, 금연상담전화는 2005년

3개월간의 시범사업 후에 2006년부터 국립암센터에서 운영하고 있다 (서미경 등

2008). 시·도 보건관련 부서와 보건소들이 지역사회 주민을 대상으로 하는 금연상

담과 교육, 사업장, 대학교 등 각종 기관에서의 흡연예방 및 금연교육, 금연지도자

교육, 관련 워크샵과 세미나, 금연클리닉 사업 등이 여기에 포함된다 (보건복지부

2010). 

금연클리닉의 성과를 살펴보면, 2005년부터 2007년 12월까지 총 34개월간

709,323명이 등록했고, 2005년과 2006년의 4주 금연성공률은 각각 74.3%, 75.9%, 

6개월 금연 성공률은 각각 36.2%, 41.6%로 나타났다 (송태민 2007). 이는

2005/2006년 영국 금연클리닉의 4주 성공률 55%에 비해 높은 수치이다 (NHS 

Information Center 2006). 금연포탈사이트인 ‘금연길라잡이’ 누리집 이용자들의

금연결심, 금연 행동 실천에 대한 조사에서 2004년에는 86.4%, 2005년 91.8%, 

2007년 90.3%가 도움이 되었다고 응답했다 (서미경 등 2008).

금연사업의 불평등 영향을 직접 평가한 연구는 찾아보기 힘들다. 대부분의 연구

는 보건소 금연클리닉 이용자를 대상으로 한 것들이며, 일부 온라인 금연프로그램

과 간호사가 수행한 금연전화상담을 분석한 연구들이 있는데 (황승숙 2010; 송태
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민 등 2008; 유혜라 2008; 전용욱 등 2008; 송태민 2007; 조경숙 등 2006; 김윤언

등 2003; 송태민 2003), 이들로부터 불평등 영향을 간접적으로 유추할 수밖에 없

다. 우선 이들 연구에서 나타난 보건소 금연클리닉, 대학병원 금연클리닉 및 금연

전화상담 이용자들의 사회인구학적 특성을 2001-2007년 국민건강영양조사 흡연자

의 특성과 비교해보면 몇 가지 차이를 발견할 수 있다. 이러한 금연서비스 이용자

들에서는 여성, 젊은 연령층, 블루칼라 직종 종사자, 비혼자, 농촌 거주자, 저학력, 

저소득층의 비중이 상대적으로 낮았다. 즉, 전체 흡연자의 인구구성비에 비해 사회

경제적 취약계층의 금연서비스 이용률이 저조한 것이다. 금연서비스의 금연 유도

효과가 비교적 성공적이라는 점에서, 이러한 금연 서비스 이용의 불평등은 흡연불

평등으로 이어질 수 있다. 

한편 보건소 금연클리닉 이용자들 중에서도 금연 성공에 차이가 나타나는데, 고

령층, 건강보험가입자, 학생 혹은 관리․사무직일수록 금연성공률이 높았다. 또한

흡연량이 적을수록, 니코틴 의존도가 낮을수록, 음주문제가 없을수록, 상담횟수가

많을수록 금연성공률이 높았다 (황승숙 2010; 송태민 등 2008; 이주열 2008; 전용

욱 등 2008; 조경숙 등 2006). 이는 사회경제적 취약계층, 특히 담배 의존성이 높

거나 다른 건강위험행동을 동반하는 경우 금연 성공이 어렵다는 것을 보여준다. 

한편 온라인 금연프로그램의 경우, 여성, 20세 미만, 학생이나 보건의료전문가인

경우 금연광고를 긍정적으로 인식하는 경향이 컸다 (송태민 2003). 삼차의료기관

이용자를 대상으로 간호사의 금연전화상담과 금연클리닉 효과를 분석한 연구는 접

근성이나 금연 성공에서 사회경제적 불평등을 발견하지 못했다. 간호사의 금연전화

상담 자체는 금연에 효과가 없는 것으로 나타났지만, 금연클리닉 총 방문횟수는 금

연에 긍정적 효과를 미치는 것으로 나타났다 (김융언 등 2003).

결국, 흡연율 및 흡연량의 사회경제적 불평등과 더불어 금연서비스 이용에서의

불평등, 금연서비스 이용 시 성공률에서의 격차까지 더하여 흡연과 관련된 사회경

제적 불평등은 여러 차원에서 중첩된다는 것을 알 수 있다. 



PHI 건강형평성 연구보고서 2010

시민건강증진연구소 <151>

이러한 맥락에서 서비스 제공 기관의 수를 늘린다는 명분으로 보건소 금연클리

닉을 민영화하고, 관련 시장을 활성화시키기 위해 건강관리서비스제도를 도입하겠

다는 한국 정부의 시도는 결코 바람직하다고 보기 어려울 것이다 (그림 49). 

그림 49 건강관리서비스 시장화 반대 집회 (출처: 
http://blog.peoplepower21.org/Welfare/41556) 

또한 현재 금연클리닉 서비스의 경우 니코틴 보조제는 보건소에서 무상으로 제

공하지만 부프로피온, 바레니클린 같은 약물은 원외로 처방되어 100% 본인부담으

로 구입해야 한다. 보건소에서 제공되는 심리적 지지요법이나 행동요법만으로 금연

이 어려운 경우에 약물치료가 필요한데, 건강보험 비급여 항목들이다. 사회경제적

취약계층의 담배의존성이 높다는 점을 고려한다면 금연 약물요법의 건강보험 급여

화는 불평등 개선에서 중요한 과제라 할 수 있다. 2010년 11월, 금연 약물요법의

보험 급여화를 위한 국민건강보험법 개정안이 발의된 것은 늦었지만 다행이 아닐

수 없다. 

한편, 흡연예방 및 금연캠페인 정책에서 가장 중요한 부분은 예산 확보라 할 수

있다. 건강증진기금 중 금연사업과 금연서비스 (금연클리닉 + 금연상담전화) 예산

추이는 표22와 같다. 금연홍보와 마찬가지로 금연서비스의 실행 예산은 2008년부
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터 급감했다. 이는 일차적으로 금연사업 예산 자체가 삭감되었고, 덧붙여 금연사업

중 금연서비스 예산 비율이 당초 계획안보다 줄었기 때문이다 (표 22). 

(단위: 백만 원) 
구분 2005년 2006년 2008년 2009년 2010년

건강증진

기금
예산 1,423,542 1,907,628 1,754,900 1,602,700 1,906,389

금연사업

① 실행예산 25,961 31,502 31,195 26,886 28,136

② 국민건강증진

종합계획
25,961 31,502 53,700 68,000 83,500

① ÷ ② 100.0% 100.0% 58.1% 39.5% 33.7%

금연사업/
건강증진

기금

실행예산 1.8% 1.7% 1.8% 1.7% 1.5%

국민건강증진종합

계획
1.8% 1.7% 3.1% 4.2% 4.4%

금연서비

스 (금연

클리닉+상
담전화)

③ 실행예산 13,575 20,057 20,195 16,550 16,550

④ 국민건강증진

종합계획
13,575 20,502 36,000 47,800 59,900

③ ÷ ④ 100.0% 97.8% 56.1% 34.6% 27.6%

금연서비

스/금연사

업

실행예산 52.29% 63.67% 64.74% 61.56% 58.82%

국민건강증진종합

계획
52.29% 65.08% 67.04% 70.29% 71.74%

(출처: 보건복지부 누리집 사전정보공표자료)

표 22 건강증진기금 중 금연사업과 금연서비스 예산의 추이

이렇게 중앙 정부 수준의 금연서비스 실행 예산이 줄어들면서, 금연서비스를 실

제 제공하는 기초자치단체의 대응이 더욱 중요해졌다고 할 수 있다. 서울시 25개

구의 금연사업 관련 예산을 살펴보면, 구민 1인당 예산, 국고보조금 대비 자치구의

자체 예산 규모에서 구별 차이가 드러난다. 이를테면, 1인당 금연관련 예산 규모는

중구, 성동구, 종로구, 강남구, 용산구 등에서 컸고, 국고 대비 자체 예산 비율은 강
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남구, 성동구, 용산구, 서초구 등에서 높았다 (그림 50). 이러한 예산 격차가 실제

흡연 행태에 어떠한 영향을 미쳤는지 확인할 수 있는 자료는 아직 없다. 하지만 기

초자치단체별 재정 상태, 단체장의 정책 의지에 따라 지역주민들에게 제공하는 금

연사업 지출에 격차가 존재하며, 이것이 지역 간 흡연 격차에 기여할 수 있음은 짐

작할 수 있다.

그림 50 2010년 서울시 구별 1인당 금연예산과 자체예산/국고 비율

(자료: 서울시 25개 구청 누리집)

l 소결

지금까지 살펴본 내용들을 종합하면 다음과 같다. 첫째, 국내 연구들은 대부분

보건소 금연클리닉 이용에 대해 분석했는데, 보건소 금연클리닉 이용자들의 금연
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성공 효과는 높았으나 서비스 이용과 금연성공률에서 사회경제적 불평등이 관찰되

었다. 둘째, 국내 금연약물치료는 보험 급여가 적용되지 않아 경제적 접근성에 불

평등이 존재한다. 셋째, 금연사업 관련 중앙정부 예산의 경우 새국민건강증진종합

계획안에 비해 턱없이 부족한데다 그나마 매년 감소하고 있으며, 지역자치단체 예

산의 경우 정부 예산과 맞물려 매년 감소하는 동시에, 지역 간 불평등이 지속되는

것으로 나타났다. 

한편 WHO의 권고에 비추어볼 때, 보건전문가에 의한 간단한 조언이 제도적으

로 시행되지 않는 것은 문제라 할 수 있다. 더구나 건강관리서비스 제도처럼 이를

보건의료 체계로의 통합이 아닌 별도의 민간 서비스 시장으로 이양하려는 움직임

은 권고에 크게 반하는 것이다. 또한 사회경제적 취약계층에 유리한 효과가 입증된

무료 금연상담전화가 여전히 활성화되지 못하고 있다. 담뱃갑 포장에 금연상담전화

번호를 광고하는 것 같은 가장 간단한 조치조차 시행하지 않는 것은 심각한 문제가

아닐 수 없다. 

이러한 현황과 담배협약을 토대로 불평등 완화 측면에서 5가지 실천방안을 권고

하고자 한다. 첫째, 정부는 건강관리서비스를 포함하여 금연클리닉을 민영화하거나

별도의 상업적 서비스로 만들려는 계획을 폐기해야 한다. 기존 보건의료체계에 금

연서비스가 통합되어 접근성, 비용효과성을 높일 수 있는 모델을 개발하고 이행해

야 한다. 둘째, 사회경제적 취약계층에게 유리한 무료 금연상담전화를 크게 강화하

고 금연약물치료에 대한 보험 적용을 확대하며 접근성이 낮은 취약계층에게 더욱

많은 금연서비스를 투입하는 등의 불평등 완화 전략을 시행해야 한다. 셋째, 금연

사업에 대한 중앙정부의 예산을 최소한 원안대로 회복하거나 확대하고, 지역 간 금

연예산의 격차를 해소할 수 있는 방안을 마련해야 한다. 넷째, 효과성에 근거한 금

연서비스 전략을 세우기 위해 모니터링과 평가가 강화되어야 한다. IARC (2008)은

단기결과로 금연서비스 인지 여부를 측정하고 중간 결과로 여러 금연서비스에 대
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한 신념/태도를 관찰하며 장기결과로 금연서비스 접근성 및 이용을 모니터해야 한

다고 권고한 바 있다. 한다. 그리고 인과관계를 파악하기 위해 종단연구도 이루어

져야 한다. 마지막으로, 금연 사업은 여타 담배규제정책을 강화하여 흡연자의 금연

동기를 강화시켰을 때 효과를 발휘할 수 있다는 점에서 포괄적인 담배규제정책의

시행을 다시 강조한다. 
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4.3 한국의 담배규제정책이 흡연 불평등에 미치는 영향

이 장에서는 지금까지 알려진 담배규제정책의 효과를 살펴보고 국내 연구결과들

을 토대로 한국의 담배규제정책이 흡연불평등에 미친 영향을 살펴보았다. 이를 위

해 국내외에서 발행된 연구논문과 보고서들을 검토하고 2001-2008년 국민건강영

양조사 자료를 추가적으로 분석하였다. 그러나 중재 효과를 평가할 수 있도록 설계

된 연구들이 절대적으로 부족했기에 여기에서의 결론은 ‘잠정적’이라 할 수 있다.  

우선, 정부가 목표로 삼은 2010년까지 시점까지의 흡연율과 소득계층별 흡연율

격차 감소는 분명히 실패한 것으로 보인다. 흡연율이 지속적으로 감소하고 있는 것

은 사실이지만 목표 수준에 이르지 못했으며, 불평등은 전혀 완화되지 않았을 뿐

아니라 일부 시기에서는 격차가 심화되기도 했다. 현재까지 가용한 국내 연구들로

부터 결론 내린다면, 전반적인 담배규제정책이 강화된 시기에는 최소한 흡연불평등

이 악화되지 않고 주춤했던 반면, 그렇지 않은 시기에는 불평등이 악화된 것으로

보인다. 그나마 이러한 현상은 성인 남성들 사이에서만 관찰되었으며, 여성이나 청

소년 집단에서는 불평등 감소를 확인할 수 없었다. 즉, 그간 수행된 한국 정부의 담

배규제정책은 흡연 불평등을 완화시키는데 그다지 기여하지 못했으며, 일부에서는

악화시켰다고 결론내릴 수 있다. 

6가지의 개별 담배규제정책을 살펴보면, 우선 담배가격정책은 이론적으로 사회

경제적 취약계층과 청소년 계층의 담배소비를 좀 더 많이 감소시킬 수 있다. 하지

만 국내에서 계층에 따른 차별적 소득탄력성을 분석한 연구가 부족하고, 일부에서

는 취약계층 내에서도 불평등이 혼재된 양상을 보였다는 점에서, 흡연불평등을 유

의하게 감소시켰다고 결론내리기 어렵다. 한편 ① 금연구역, ② 흡연예방 및 금연

캠페인, ③ 담배포장 및 라벨규제, ④ 담배 광고ㆍ판촉ㆍ후원 규제는 모두 이론적

으로 청소년과 여성, 영세사업장 노동자들이나 취약 계층에게 더욱 긍정적인 효과

를 발휘할 수 있다. 이러한 효과를 분명히 판단할 수 있는 연구들은 충분치 않았지
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만, 이들 네 가지 정책 모두, 정책의 포괄성이나 실효성이 저조했다는 점에서 직업

및 고용 상의 취약계층, 청소년, 여성 집단에게 불리한 영향을 미쳤을 것으로 짐작

된다. 소규모 사업장을 배제한 금연구역 정책은 영세사업장 노동자들의 보호를 구

조적으로 배제하며, PC방 등 시설의 부분금연 조치는 청소년의 간접흡연 위험을

높인다. 또한 담배 상품의 오도성 광고 문구와 화려한 포장, 판매대 광고를 허용하

고 담배 기업들의 다양한 간접 홍보를 용인함으로써 청소년과 여성들이 담배의 피

해자가 되는 것을 촉진하고 있다. 뿐만 아니라, 금연클리닉은 서비스 이용과 금연

효과에서 모두 불평등 현상이 관찰되었다.  

한편 흡연불평등 측면에서 담배규제정책의 비용부담자에 대한 고려와 대응책 마

련이 중요하다. 담배가격정책에서는 비용부담자인 흡연자에 대한 설득이 중요하므

로 조세부담의 소득 역진적 성격을 상쇄할 수 있는 금연 프로그램 개발이 필요하

고, 금연구역정책에서 비용부담자인 시설주나 영업주에 대한 설득이나 기술 지원이

필요하다. 그러나 무엇보다 중요한 정책비용부담자는 담배기업이다. 금연캠페인, 

담배포장 규제, 담배광고ㆍ판촉ㆍ후원 규제는 모두 담배업계의 이윤을 감소시킬 수

있는 정책들이며 이들의 정책적 저항은 상당하다. 담배협약의 정해진 시한을 넘겨

서도 이들 규제가 제대로 이행되지 않는 것은 다른 이유로는 설명하기 어렵다. 정

부는 담배문제의 원인을 ‘흡연자’가 아닌 ‘담배’로 규정하고, 산업적 이해보다 건강

권이 더욱 중요한 가치임을 분명히 표명할 필요가 있다. 

정부의 분명한 책임성 강화 뿐 아니라, 담배규제와 관련된 중요한 이론적 논점

들, 이를테면 산업적 이해와 보건학적 가치, 상업적 표현의 자유와 건강권 보장, 국

가의 책임과 개인의 책임, 자율주의와 후견주의, 효율성과 형평성, 혐연권과 흡연권

등 충돌하는 가치에 대해 좀더 활발한 논의와, 그에 기반한 적정한 합의가 도출되

어야 할 것으로 보인다.     
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5. 무엇을 할 것인가?

지금까지 담배의 보건학적ㆍ정치경제학적 의미와 담배규제정책의 내용과 현황, 담

배규제정책이 건강불평등에 미치는 영향을 검토하였다. 이번 장에서는 앞서 살펴본

내용들을 종합하여, 한국 사회에 필요한 것들이 무엇인지 연구와 정책 측면에서 제

언하고자 한다. 

5.1. 어떤 연구가 필요한가?

반복적으로 지적했다시피, 가격정책과 금연클리닉을 제외하면 국내에서 담배규

제정책을 평가한 연구는 많지 않다. 일차적인 이유는 담배규제정책에 대한 적절한

정보수집체계가 없기 때문이다. 이러한 자료는 개별 연구자의 독립적인 연구로는

생산되기 어렵다는 점에서, 정부의 모니터링 및 평가 관련 활동이 상당히 미흡했음

을 시사한다. 향후 담배규제정책의 영향, 특히 불평등과 관련된 학술적 근거들을

마련하기 위해서는 정보 수집 체계 마련이 필수적이다. 근거기반 의사결정을 요구

하는 사회적 목소리가 높아질 필요가 있다. 

한편, 이러한 정보수집 체계를 마련할 때 불평등 측면의 분석이 가능하도록 성, 

연령, 지역 등의 사회인구학적 변수와 소득, 교육, 직업, 고용형태 등 사회경제적

요인 변수가 반드시 포함되어야 한다. 그리고 담배규제정책의 효과를 단기, 중기, 

장기 차원에서 평가할 수 있도록 다양한 결과 변수들을 포함해야 하며, 부수적 영

향 (unintended consequence)에 대한 지표들도 포함시킬 필요가 있다. IARC에서

권고하고 있는 지표들과 자료 수집 방법들은 좋은 참고자료가 될 수 있다. 

한편 담배규제 정책의 건강불평등 영향이라는 측면에서, ‘형평성에 초점을 둔 건

강영향평가 (equity-focused health impact assessment)’와 ‘성별영향평가

(gender-based analysis)’를 살펴볼 필요가 있다. 두 가지 모두 모두 보건 이외 분야
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에서의 정책이나 사업들이 건강불평등이나 성평등에 미친 영향을 평가하는 방법론

이다. 건강 수준의 결정에서 보건의료 정책보다는 재정/조세, 고용, 교육 등 다른

분야의 정책들이 훨씬 중요한 영향을 미친다는 점에서 이러한 사전 평가를 통해 미

리 정책의 긍정적/부정적 결과를 예측하고 그 대안을 마련하는 것은 매우 중요하다

(유원섭 등 2007; Mahoney 등. 2004). 두 방법 모두 평가대상이 되는 공공정책을

선정하고 (‘screening’) 평가 범위와 방법을 결정하여 (‘scoping’) 영향을 확인한 후

보고/권고하며, 마지막으로 수행한 작업에 대해 평가와 모니터링을 하는 단계로 이

루어진다. 흡연 문제는 사회경제적 불평등이 매우 뚜렷하고, 또 성별에 따라 행태

나 정책 효과들이 상당히 달라질 수 있다는 점에서 사전 영향 평가 작업은 사후 평

가 못지않게 큰 도움이 될 것이다. 초국적 담배기업들의 활동과 관련된 자유무역협

정이나 IT 산업적 요구에 기반하여 추진 중인 건강관리서비스 제도 등은 흡연 불평

등 측면에서 사전 영향 평가 작업이 반드시 필요한 대표적 사례라 할 수 있다.  

또한 정책 효과가 발생하는 인과 관계의 복잡한 고리들을 확인하고 평가할 수 있

는 정교한 설계를 갖춘 양적 연구들이 절실하다. 현실에서 여러가지의 담배규제정

책이 함께 집행되고 정치ㆍ사회ㆍ문화적 요인들이 동시에 영향을 미치므로, 이러한

복잡한 상황을 반영하여 효과를 추정할 수 있는 연구 방법이 필요하다. 특히 정책

영향 모니터링 뿐 아니라 흡연 행태의 행동학적 특성, 금연의 기전 등을 파악할 수

있도록 ITC처럼 잘 설계된 패널 연구의 확대가 필요하다. 다른 한편, 담배규제정책

이 어떻게 흡연불평등에 영향을 미치는지 이해하기 위해서는 질적 연구도 절실하

다. 영국의 그레이험이 확인한 것처럼, 사회경제적 취약계층의 경험, 정책이 영향을

미치는 맥락 등에 관한 심층적 이해 없이는 취약계층에게 적합한 방식의 정책을 마

련하거나 집행하기 어려울 것이다. 

또한 흡연과 관련된 행태 뿐 아니라, 담배 상품이나 담배기업의 역할 (Holden 등

2009), 정책 결정의 맥락 등에 대한 사회학적․정치경제학적 연구들이 늘어나야 할

것으로 보인다. 이를테면, 담배포장이나 라벨규제, 담배 광고ㆍ판촉ㆍ후원 현황에
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대한 현황 파악이나 정책 효과, 담배규제정책의 특성과 정책과정, 각종 행위자들의

역할에 대한 연구들이 그것이다. 실제로 미국에서 담배 소송 사건 이후 공개된 내

부 문서를 기반으로 담배 기업들의 판촉 전략과 시장행동을 분석한 연구들은 포괄

적 담배규제정책들의 입안과 실행에 중요한 역할을 했다. 
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5.2 어떤 정책이 필요한가?

담배규제정책과 관련된 국내외의 자료들을 검토하면서 실감하는 것은 국제 담배

규제활동과 국내 담배규제 사이에 온도차가 매우 크다는 점이다. 이는 어디에서 연

유하는 것일까? 

l 담배 문제의 프레임을 바꾸어야 한다.

우리는 국제 담배규제활동과 국내 담배규제활동 사이에 몇 가지 근본적인 차이

가 존재한다고 생각한다. 

첫째, 문제의 핵심을 무엇으로 바라보는지가 다르다. 담배협약은 ‘담배’와 ‘담배

기업’이 문제라는 전제에서 출발하는 반면, 한국 정부는 이를 ‘흡연’과 ‘흡연자’의

문제로 생각하는 경향이 있다. 전제가 다르기 때문에, 이를 해결하기 위한 정책의

전체 틀과 우선순위, 이행정도가 다를 수밖에 없다. 이를테면 WHO의 담배규제 기

본협약은 문제 해결을 위한 포괄적 틀을 ‘담배규제’로 명명하지만, 한국 정부는 주

로 ‘금연정책’으로 명명한다. 금연정책은 담배협약에서 다루고 있는 여러 가지 담

배규제정책들 중 하나일 뿐이다. 한국 정부는 담배협약 체결 이후, 기존의 담배규

제 활동에 대한 자체 평가에서 ‘일반인들의 제도 이해와 실천 수준이 낮다’는 점을

우선적으로 지적했다 (서미경 등 2008). 정보 전달과 법 준수 모니터링 강화, 취약

계층에 대한 서비스 지원과 서비스 공급 확대를 담배규제활동의 주요 대책으로 내

놓은 것은 이러한 문제 진단에 따른 당연한 귀결이다. 한국 정부는 ‘금연정책’이 아

니라 ‘담배규제정책’으로 용어를 바로잡고, 문제의 프레임을 ‘흡연’과 ‘흡연자’가

아닌 ‘담배’와 ‘담배산업’으로 전환해야 할 것이다. 

둘째, 역시 같은 맥락에서 담배회사에 대한 태도의 차이를 지적할 수 있다. 담배

협약에는 담배기업을 규제 대상으로 분명히 명시하고 있으나, 국내의 담배규제활동
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에는 담배회사가 잘 드러나지 않는다. 이를테면, 정부보고서는 기업 대상 규제들을

다룬 장에서 “세계담배규제기본협약의 권고안들은 국내정서에 비추어 볼 때 아직

까지 사회적 합의가 충분히 이뤄지지 않은 내용들이 다수 포함됨. 이러한 법안을

사회적 공감대가 형성되지 않은 상태에서 조급하게 추진할 경우 오히려 사회적 반

발을 불러올 수 있으며, 결과적으로 법안의 발의과정을 더디게 만들 수 있다” (서

미경 등 2008)는 우려를 내비치고 있다. 이러한 관점은 담배규제정책의 우선순위와

이행 수준에 큰 영향을 미친다. 실제로 담배협약은 제11조 (담배 포장 및 라벨 규

제)와 제13조 (담배 광고ㆍ판촉ㆍ후원 규제)를 협약 비준 이후 각각 3년, 5년 내에

의무적으로 이행할 것을 요구하지만, 한국 정부는 시한을 넘긴 지금까지도 이를 이

행하지 않았다. 그 결과, 국내 시판 중인 담배 제품에 ‘순’, ‘라이트’, ‘마일드’ 같은

오도성 문구가 여전히 표기되고 있을 뿐 아니라 청소년들이 많이 출입하는 편의점

과 슈퍼 전면에 화려한 담배 진열대가 자리하고 있으며 각종 명목으로 담배기업의

홍보와 후원활동이 이어지고 있다. “현행 국내법의 담배광고, 판매촉진, 후원활동

에 대한 규제 수준과 세계담배규제기본협약의 권고안의 수준 간 차이가 적을수록

상대적으로 법안을 추진하는 과정에서 담배사업자를 비롯한 이해당사자들의 저항

이 적을 것으로 예상되며, 그 차이가 클수록 이들 이해당사자들의 저항이 클 것으

로 예상된다. 따라서 다른 조건이 동일하다면 담배규제기본협약의 권고안과 국내법

간 차이가 적은 사안부터 우선적으로 법안화를 추진하는 것이 효과적일 것이다” 

(서미경 등 2008)라는 구절은 담배기업의 저항에 소극적인 정부의 태도를 잘 보여

준다. 

 셋째, 역시 같은 맥락에서 흡연자에 대한 태도에도 차이가 있다. WHO는 흡연

자를 담배유행의 피해자로 바라보지만, 한국 사회는 흡연자를 타인의 기본권인 혐

연권을 침해하는 가해자로 낙인찍고 있다. 이러한 태도는 담배문제를 해결하기 위

한 합리적 방안을 모색하는데 방해요소가 된다. 흡연을 하게 만드는 사회적․문화

적 요인들, 정치경제적 요인들을 간과한 상태에서 문제를 오로지 흡연자 개인의 책
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임으로 돌리는 것은 문제의 본질을 흐리는 것이다. 건강불평등의 관점에서 본다면

이는 취약계층에 대한 접근을 어렵게 만드는 요소이기도 하다. 정부는 조직적인 저

항을 하는 기업보다는 소위 ‘가해자’이며 조직적 저항을 하기 어려운 흡연자를 규

제하는 정책들, 이를테면 담배가격정책과 금연구역정책, 금연사업에만 집중하는 불

균형을 보이고 있다. 기업들이 강압적인 방식으로 금연사업을 진행하거나 심지어

고용 상의 불이익 인권 침해적 행위를 벌일 수 있는 것도 정부의 이런 태도와 무관

하지 않을 것이다.  

담배규제기본협약의 개별 조항을 잘 이행하는 것도 중요하지만, 한국 정부에게

더욱 근본적으로 필요한 것은, 담배협약이 탄생하게 된 배경, 즉 ‘무역자유화’, ‘직

접적 해외투자’, ‘국제적 마케팅’ 등이 ‘담배사용을 증가’시킨다는 문제의식에 공감

하고 건강권 보장 차원에서 ‘담배업계의 이익’으로부터 ‘공중보건’을 보호한다는

입장을 확고하게 견지하는 것이라 할 수 있다 (WHO FCTC 2008a; WHO 2003).

l 불평등 개선을 위한 원칙이 필요하다.

국내외 근거들을 검토한 결과, 한국의 흡연 불평등을 해결하기 위한 정책 이행에

는 몇 가지 원칙이 필요한 것으로 보인다. 

우선, 담배 유형 모형 (Lopez 등 1994)과 국내 연구결과들에 의하면, 담배가 만

연하고 이후 흡연율이 감소하는 단계에서 사회경제적 불평등이 뚜렷해지는 경향이

있다. 이는 흡연과 흡연불평등이 독립적 현상이 아니라 서로 연계되어 있음을 의미

한다. 따라서 담배 규제정책을 마련할 때에는 ‘흡연과 흡연불평등을 동시에 고려한

다’는 원칙을 견지할 필요가 있다. 담배규제정책의 목표를 명확히 하되 형평성과

관련된 목표들이 반드시 함께 수립되어야 하며, 평가에서도 형평성과 관련된 지표

들이 반드시 포함되어야 할 것이다. 
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한국의 담배규제정책과 흡연불평등 사이에는 ‘규제의 강화 → 불평등의 현상유

지’, ‘규제의 현상유지 → 불평등의 심화’ 유형을 확인할 수 있다. 제 4장에서 살펴

보았듯, 담배협약을 원문대로 충실히 이행한다면 대부분의 규제들은 기존의 흡연

불평등을 완화시키거나 최소한 중립적인 영향을 미칠 가능성이 높다. 하지만 담배

협약이 권고하는 포괄적 규제 대신 부분적 규제만을 이행하거나 정책 부작용에 대

한 대처가 미흡할 경우, 불평등은 오히려 악화될 수 있다. 따라서 담배협약이 정한

규제정책들을 포괄적으로 신속하게 이행하기 위해 최선을 다하되, 기간 내 협약의

이행 가능성에 초점을 두기보다는 흡연 불평등을 완화시키는 것에 초점을 두고, 현

행 이행 수준에서 발생할 수 있는 불평등을 최소화할 수 있는 별도의 방안들을 마

련해야 한다.   

또한 다양한 담배규제 정책들 사이에 상호작용이 존재한다는 점을 주지할 필요

가 있다. 효과 측면에서 이는 상승작용과 상쇄작용으로 구분해 볼 수 있다. 예를 들

어, 상승작용이라면 담뱃갑에 강력한 그림 경고를 도입(담배 포장 및 라벨 규제)하

여 흡연자들의 금연 동기를 높이고, 바로 옆에 무료 금연상담전화 번호를 안내(담

배중독 및 금연에 관한 수요 감소 조치)함으로써, 그러한 동기가 실제 금연상담전

화로 이어지도록 만드는 것이다. 상쇄작용의 예로, 한편으로는 담배의 해로움을 알

리는 TV 공익광고를 적극적으로 추진(흡연예방 및 금연캠페인)하면서, 다른 한편

으로는 소매점의 화려한 담뱃진열대를 허용(담배 광고ㆍ판촉ㆍ후원 규제)하는 것

이 그것이다. 이러한 개별 담배규제정책들의 상호작용을 고려하여 정부는 담배규제

정책을 포괄적으로 기획하고 이행해야 한다.

담배협약은 ‘흡연자’가 아닌 ‘담배’와 ‘담배기업’을 표적으로 삼고 있다는 점을

다시 한 번 지적하고 싶다. 담배기업은 이윤 창출을 위해 건강에 유해한 중독성 물

질을 생산할 뿐 아니라, 개별 국가, 심지어 전 세계적인 담배규제노력을 ‘손상시키
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거나 파괴하기’ 위한 시도를 서슴지 않는다는 점에서 강력한 규제대상이다 (WHO 

FCTC 2008a). 앞에서 지적한 것처럼, 국내의 정책 과정에는 담배기업이 전면에 부

각되는 경우가 거의 없어서 마치 별다른 영향을 미치지 않는 것처럼 보인다. 하지

만 담배협약 중에서도 담배기업과 관련된 규제들의 이행이 유독 늦어지고 있다는

점에서 이를 액면 그대로 받아들이기는 어렵다. 담배협약의 기본 정신에 근거하여

담배기업을 규제하려는 노력이 크게 증가되어야 한다. 담배기업의 주요한 마케팅

표적이 청소년과 여성, 사회경제적 취약계층이라는 점에서 흡연 불평등 문제의 개

선에 담배기업에 대한 규제는 매우 중요하다. 

담배협약에서 제시하고 있는 정책들은 대부분 규제적 특성을 강하게 가지고 있

다. 금연구역 설정, 담배포장 및 라벨 규제, 담배 광고ㆍ판촉ㆍ후원 규제, 담배 제

품 불법 거래 규제, 미성년자 담배 구매 및 판매 규제 등이 모두 그렇다. 이러한 규

제들의 특징은 수립 못지않게 이행, 집행에서의 실효성이 중요하다는 것이다. 정부

는 예산과 인력을 확보하고 관련 법적 권한을 명확히 규정하여 담배규제정책의 실

효성을 증가시켜야 한다. 

마지막으로, 앞서 지적했듯 국내에는 담배규제정책과 관련된 정보수집체계가 미

흡해서 담배규제정책에 대한 평가가 부족하고, 그러다보니 평가 결과에 근거한 정

책 마련이 어려운 실정이다. 정부는 담배규제정책과 관련된 근거기반 의사결정이

매우 중요하다는 점을 인식하고, 평가와 모니터링을 위한 인프라 구축을 위해 노력

해야 한다.

l 이런 정책이 필요하다.

국내외 연구결과들과 담배규제기본협약 및 가이드라인, 담배규제 관련 국제비영
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리단체들의 권고들을 고려할 때, 한국 사회의 흡연률 감소와 흡연불평등 완화를 위

해 정부는 다음과 같은 활동을 해야 한다.  

첫째, 담배규제기본협약의 취지와 내용, 국내외 근거를 토대로 흡연율 감소와 흡

연불평등 완화를 목표로 하는 국가활동계획(national action plan)을 수립하고 관련

인프라를 구축해야 한다. 여기에는 근거기반 의사결정을 촉진할 수 있는 모니터링

체계 개발과 평가연구 지원이 반드시 포함되어야 한다. 

둘째, 담배규제기본협약과 관련하여 다음의 사항들을 신속히 이행해야 한다. 

① 담배 포장에 오도성 용어와 기만성 광고를 즉각 금지해야 한다. 

② 담뱃갑 포장에 그림경고를 도입하고 정부가 운영하는 무료 금연상담전화 번

호를 안내해야 한다. 

③ 소매점의 담배 진열대를 포함하여 모든 형태의 담배광고와 판촉 활동, 기업

이미지 제고를 위한 광고와 후원 활동 등을 포괄적으로 금지해야 한다. 

④ 담배규제 관련 캠페인 예산을 원안대로 회복하고, 담배의 해로움과 금연의

이로움, 그리고 담배기업의 위험한 활동을 알리는 캠페인을 강화해야 한다.  

⑤ 금연예산을 원안대로 회복시키고 금연서비스를 확대 제공하되, 기존 보건의

료체계와 통합적이며 공공적인 성격을 갖도록 해야 한다.

⑥ 소규모 자영시설과 영세사업장으로 금연구역을 확대하여 노동자들을 보호하

고, 청소년들이 많이 이용하는 실내 공공장소에 완전금연을 실시해야 한다.

⑦ 담뱃세를 통한 담뱃값 인상 조치는 취약계층에 대한 금연서비스 확대와 적절

한 자금운영 계획을 반드시 수반해야 한다.    
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회원들의 회비와 후원금만으로 운영되는 독립연구기관을 지향합니다.

여러분의 관심과 후원으로

모두가 건강한 세상을 향한 사회 변화의 큰 힘을 만들 수 있습니다.

여기 우리가 손을 잡는 현장으로 여러분을 초대합니다.

* 이 책자는 우리 연구소 회원들의 회비와 후원금으로 만들어졌습니다.

사단법인 시민건강증진연구소

§ 주소 : 서울시 서초구 방배로 140 인산빌딩 3층 302호

§ 전화 : 070-8658/8659-1848  § Fax : 02-581-0339

§ 누리집: http://health.re.kr    § 전자우편: phikorea@gmail.com

§ 후원계좌 : 하나은행 199-910004-60804 (사)시민건강증진연구소



(사) 시민건강증진연구소

http://health.re.kr


