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= Abstract =

  Objectives: The purpose of this manuscript was to propose the policy and perspectives of prevention and 

management for hypertension and diabetes in Korea.

  Methods: Authors reviewed the chronic disease prevention and management projects and models were 

executed in Korea until now, and analyzed and evaluated their performances. 

  Results: In the circumstances of Korea, the following several requisites should be improved ; Specific 

Korean strategy for development and pursuing of national level policy agenda for chronic disease 

management must be established. There are a need to establish several means of supplementing the 

weaknesses of the current chronic disease management policies and programs. Firstly, development and 

distribution of contents of guidelines on the systematic project execution regime (regarding systematization of 

local community, subjects and contents of the projects) with guarantee for the quality of chronic disease 
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prevention and management are necessary. Secondly, there is a need for development of information system 

that can lead the chronic disease management programs currently being implemented. Thirdly, there is urgent 

need to develop resources such as cultivation of manpower and facilities for provision of education and 

consultation for the patients and holders of risk factors of chronic disease. Fourthly, there is a need for 

means of securing management system and financial resources for operation of policies and programs. 

  Conclusions: The results can be able to use as a road map, models, and direction and strategies of 

policies for chronic disease prevention and management of Korea. 

Key words: Policy of hypertension and diabetes mellitus, NCDs prevention and management
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I. 서  론

  우리나라는 세계 최고 수준의 고령화와 기대

수명 연장으로 인하여 만성질환의 급증과 더불어 

건강수명을 위협하고 있다[1, 2]. 2008년 보고된 

세계보건기구 자료에 따르면 전 세계 사망의 위

험요인 1∼7위는 고혈압, 흡연, 당뇨병, 운동 부족, 

비만, 고지혈증 등으로[3] 심뇌혈관질환의 주요 

위험 요인과 일치하지만, 요인들의 조절과 생활

습관의 개선을 통해 80%이상 예방이 가능하다

[4]. 세계보건기구는 대부분 심혈관 질환, 암, 만성 

호흡기 질환, 그리고 당뇨병들과 같은 만성질환

들은 전 세계적으로 60%의 죽음에 기여했고, 이 

죽음들 중 80%이상은 낮거나 적당한 수입을 보

이는 나라에서 발생하였다고 보고하였다[5]. 

  2008∼2010년 만성질환자는 전체 건강보장 인

구의 22.0∼22.5%를 차지하고 있으며, 만성질환

자의 질환별 점유율에서 고혈압, 당뇨병, 심장질

환과 대뇌혈관질환을 합하면 71.6%이다[6]. 2009년 

한국의료패널 기초분석보고서에 따르면 만성질

환이 있는 65세 이상 노인은 전체의 89.7%이고, 

만성질환을 1개 이상 보유하고 있는 65세 이상 

고령자를 대상으로 분석한 결과, 평균 4.1개의 

만성질환을 가지고 있으며, 만성질환 보유자 중

에서 70.9%가 복합만성질환을 가지고 있는 것으로 

조사되었다[7].

  2011년 우리나라 국민건강영양조사에 따르면, 

연령별 고혈압·당뇨병의 유병률은 30대에는 각각 

9.1%, 2.5%에 불과하나 70대 이상에서 66.6%, 

21.5%로 크게 늘어나고 있으며, 부적절한 식생활, 

운동부족, 음주 등 생활습관의 변화로 인해 국

민건강 위험요인도 점차 증가하고 있으며, 비만, 

대사증후군의 발생 또한 급격히 증가되고 있다. 

19세 이상 성인비만 유병률은 29.2%(’01년)에서 

30.8%(’10년)로 늘어나 건강위험요인도 점차 증

가하였으며, 2010년도 국민건강보험공단 건강검진 

결과, 대사증후군은 수검자 중 25.6%(265만 명)에 

이르고 있다.

  세계적으로 만성질환은 2020년까지 전체 사망

원인의 73%, 전체 질환의 60%를 차지하게 될 

것으로 예측되어, 신뢰성 있고 지속적인 환자-

의사 관계 속에서의 복합만성질환관리의 중요성이 

강조되고 있다[8]. 만성질환자들은 입원이용일수의 

24∼26%, 외래이용일수의 약 8%를 이용하며, 만

성질환자들의 진료비는 전체 진료비의 약 31%를 

차지하는데, 만성질환자들은 입원진료비의 비중이 

높으며, 질환에 따라 다르게 나타난다[6]. 

  현재 우리나라는 천만이 넘는 인구가 고혈압·

당뇨병 유병자이며, 향후 고령화 진행과 함께 

이 비율은 급속히 증가할 것으로 예측되고 있다[9]. 

국민건강영양조사(2010∼2011년) 데이터를 분석

한 결과, 고혈압 유병자는 약 939만명, 당뇨병은 

298만명으로 추정되며, 30세 이상 인구 중 고혈

압이나 당뇨병을 가진 비율이 34%에 이르며, 연

령과 성별로 구분한 인구그룹별 유병률이 현재와 

동일하게 유지된다고 가정하면, 2030년 고혈압·

당뇨병 유병자 규모는 1,679만명, 30세 이상 유

병률은 42.8%에 이를 것으로 추정되고 있다. 고

혈압과 당뇨병 유병자 중 증상을 적정 수준에서 

관리하고 있는 비율은 43.3%와 29.7%에 불과하여 

중증질환으로의 악화와 경제 파탄의 위험을 예

고하는 적신호라 할 수 있다[10]. 유병자 중 조절

률은 고혈압 43.3%, 당뇨병 29.7%에 불과하며, 

30∼64세 유병자는 36.6%, 28.2%로 더 낮아 만

성질환 관리에 대한 시스템 차원의 취약성이 노

출되고 있는데 이는 현재 의료시스템이 고령화에 

성공적으로 대비하지 못하고 있다는 것을 보여

주는 단면이며, 향후 국민건강과 의료비 관리 

측면에서 초래될 부담을 예고하고 있다. 

  고혈압, 당뇨병 관련 사망이 전체 사망원인의 

31.6%를 차지할 정도로 만성질환으로 인한 질병 

부담이 매우 크다[11]. 또한 심뇌혈관질환이 전체 

사망원인의 25.4%를 차지(통계청, 2009)하며, 1

위인 암의 28.3%에 이어 단일질환으로서 1위는 

뇌혈관질환이 10.5%에 달한다. 이처럼 고혈압 

등 심뇌혈관질환 및 당뇨병으로 인한 사망과 질

병부담이 급증하여 국민의 생명을 위협하는 심
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각한 문제로 대두되고 있다. 심뇌혈관질환 및 

당뇨병은 장애보정손실년수(DALY)로 표현되는 

총 질병부담의 27.6%를 차지할 정도로 사망 및 

질병부담이 매우 큰 것으로 알려져 있으며, 미국, 

유럽 등 선진국도 심장질환으로 인한 질병부담이 

여전히 높은 편이지만, 지난 20년간 사망률이 

절반 수준으로 감소하였는데 OECD 건강자료

(Health Data)를 통해 비교해보면, 우리나라는 

다른 선진국에 비해 뇌혈관질환에 의한 사망률이 

매우 높은 수준임을 알 수 있다[11]. 재난적 의

료비 발생 가구 중 고혈압·당뇨병 환자를 가진 

가구 비율이 여타 질환에 비해 압도적으로 높아, 

이들 증상을 관리하는 것이 사회적 위험관리의 

중요 부분으로 인식될 필요가 있다[10]. 세계경

제포럼은 세계경제를 위협하는 19개요인 중 만

성질환이 중대하고 가능성이 높은 위협요인이라고 

지적하고 있다.

  고혈압은 단일질환으로 사망원인 1위인 뇌혈

관질환의 가장 주요한 위험요인이며, 심근경색증, 

울혈성 심부전, 신장병, 말초혈관질환과 같은 심

혈관질환의 주요 위험요인이다. 고혈압성 질환 

조사망률(2010)은 인구 10만명당 9.6명으로 뇌혈

관질환으로 인한 연령 표준화 인구 10만명당 사

망률은 한국(55), 미국(30.7), 캐나다(31.2), 일본

(39.9)이다. 고혈압 유병률(만30세 이상, 표준화)은 

연중 조사체계로 개편된 2007년 24.6%에서 2011년 

28.5%로 증가하였고, 남자가 33.9%로 여자 27.8%

보다 높았으며, 유병률은 남자와 여자 모두 연령이 

높을수록 증가하였다. 고혈압 관리수준(만30세 

이상, 2008∼2011년)에서 인지율은 남자 58.5%, 

여자 76.1%, 치료율은 남자 51.7%, 여자 71.3%, 

조절률은 남자 36.9%, 여자 49.4%로 전반적으로 

여자의 고혈압 관리수준이 남자보다 높다[12]. 

미국과 비교해보면 유병률은 남녀 모두 높게 나

타나고, 반면 인지율, 치료율 및 조절률에서는 

현저하게 낮다. 고혈압의 입원율은 높으며 계속

적으로 증가하고 있는데, 지속적인 만성질환 관

리는 입원과 응급실로 내원할 가능성을 낮춘다

[13]. 우리나라의 건강보험 연구(Korean Medical 

Insurance Corporation Study) 보고서에서는 

106,745명의 성인 남성을 6년간 추적 관찰한 결과, 

금연을 실천하고 정상 혈압을 유지한다면 허혈성 

심질환 및 뇌혈관질환을 각각 60% 이상 예방할 

수 있다고 하였는데[14], 고혈압 환자는 많으나 

관리는 제대로 되지 않는 문제점으로 인해 뇌혈

관질환 등의 사망률이 OECD 국가들에 비해 상

당히 높다[13].

  당뇨병 조사망률(2010년)은 인구 10만명당 20.7

명으로 당뇨병으로 인한 연령 표준화 인구 10만

명당 사망률은 한국(21.2), 미국(18.6), 캐나다(18.4), 

일본(5.1) 등 순으로 인접국인 일본에 비해 현저

하게 사망률이 높다. 당뇨병 유병률(만30세 이상, 

표준화)은 전체 9.8%이며, 남자 12.6%, 여자 

8.5%로 남녀 모두 연령이 증가할수록 증가하여 

70대 이후에는 5명중 1명(21.5%)이 당뇨병 유병

자이다. 공복 혈당의 평균은 남자 101.6㎎/dL, 

여자 95.7㎎/dL이고, 당화혈색소(HbA1c 6.5% 

이상)를 당뇨병 진단기준에 포함할 경우 당뇨병 

유병률(만30세 이상)은 전체 12.4%, 기존 당뇨병 

진단기준에 비해 약 2% 높다. 당화혈색소의 평

균은 남자 5.8%, 여자 5.7%로 남녀 모두 유사한 

수준이며, 공복혈당장애 유병률(만30세 이상)은 

전체 19.3%, 남자 23.8%,여자 14.9% 등이다. 당

뇨병 관리수준에서 인지율은 전체 73.2%, 남자 

69.4%, 여자 77.9%, 치료율은 전체 61.0%, 남자 

57.2%, 여자 65.7%, 유병자 중 혈당 조절률은 

전체 28.5%, 남자 29.4%, 여자 27.4%이다. 당뇨를 

가진 노인들의 경우 뇌졸중의 위험이 5배가 높

다고 독일당뇨연합(German Diabetes Union)에서 

보고한 바 있다[15]. 미국과 비교해보면, 당뇨병 

유병율은 남자가 높고 여자는 낮으며, 인지율은 

여자가 더 높게 나타나지만, 치료율 및 조절율

에서는 미국보다 낮게 나타난다. 한국의 당뇨병 

유병률과 관리되지 않은 당뇨병으로 인한 입원

과의 관계 그래프는 나쁜 질병관리를 보여주는 

표시로, 유병률과 관리되지 않은 당뇨병으로 인한 

입원 모두 높지만, 유병률에 비추어본다면 다른 

OECD 국가들에 비해서 훨씬 더 높다. 
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  우리나라의 노인진료비는 2010년 14조 1,350억 

원으로 전체 진료비의 32.4%를 차지(2011년에는 

15조 3,768억 원, 전체 진료비의 33.3% 차지)하고 

있으며, 2020년에는 29조 40억 원으로 무려 전체 

진료비의 45.6%에 이를 것으로 예상되고 있다

[16]. 2010년 국민건강영양조사의 결과에 따르면 

만성질환 진료비도 크게 늘어나, 2010년 현재 15

조 2천억 원(1,376만 명)으로 전체 진료비(43조 

6,283억 원)의 34.9%에 달하고, 30세 이상 성인의 

만성질환 중 고혈압·당뇨병으로 인한 유병률은 

고혈압 28.9%, 당뇨병 10.1%를 차지하고 있고 

이로 인한 보험급여비 지출액은 2010년도 현재 

2조 6,853억 원으로, 2002년도의 9,582억 원에 비해 

2.8배나 증가하는 등 단일상병으로 가장 많은 

진료비를 사용하여 국민의료비에 큰 영향을 주고 

있다. 

  1995∼2005년 사이 10년간 고혈압 환자 수는 

3.2배, 당뇨병 환자 수는 2.9배 증가하였고, 건강

보험의 고혈압 진료비는 3,593억 원에서 3조 

2439억 원으로 9배 증가하였으며, 당뇨병 진료

비는 2,142억 원에서 1조 7120억 원으로 8배 증

가한 것으로 나타났으며, 전체 건강보험 진료비 및 

의료비가 동기간에 각각 4배, 3배 증가한 것에 

비해 훨씬 더 크게 증가한 것이다[11].

  만성병은 미국에서 건강관리에 사용되는 2조 

달러의 80%이상이 사용되고[17] 있어 “비용 위

기”의 정도는 심각하다. 이 지출은 베이비 붐 시

대의 사람들이 나이가 들면서 노인 인구의 증가로 

더욱 더 많아 질 것으로 보인다[18]. 하지만, 최

근에 일어나는 비용의 증가는 인구 평균 수명의 

증가라는 이유를 제외하고도 여러 가지 만성 질

환을 치료하는 빈도가 증가하는 것 때문이라는 

증거가 있으며[19], 이러한 변화는 예방과 건강

증진이 늘어나는 비용을 줄이기 위한 정책과 자원 

할당의 중요한 구성 요소가 되어야 함을 의미한

다[20].

  그간 우리나라는 암 등 일부 중증질환의 비용에 

초점을 맞춘 건강보험 보장성 확대에 정책적 역

량이 집중되어 온 결과, 급속한 고령화 과정에서 

심각한 사회적 위험으로 부각되고 있는 만성질

환에 대한 사회적 대비가 미흡하다고 지적되고 

있다[10]. 고혈압·당뇨병 유병자 규모가 현재 

1,070만명, 2040년에는 1,840만명 수준으로 증가

할 것이 예상되며, 재난적 의료비 발생 가구(의

료비 비중이 소득 대비 10% 이상)의 보유 질환 

중 가장 높은 비율을 차지하고 있다. 2010년 의

료비 조달을 위해 전세비를 축소하거나 재산을 

처분한 가구가 41만, 사채를 이용한 가구가 13만 

가구에 이르는데, 고혈압·당뇨병 증상을 적정히 

관리하고 있는 비율은 유병자 두 명 중 한 명에 

크게 못 미쳐 향후 개인과 사회의 심각한 부담을 

예고하고 있다.

  만성질환의 의료서비스 제공과 관련된 다급한 

현실에 거액을 소비하는 의료체계에서 예방관리 

사업의 성과는 만성질환의 영향을 예방하고 조

절하기 위한 임상과 지역사회의 노력에서 기반

해야 한다[21, 22]. 이를 위하여 공중보건 실무자

들은 효과적인 지역사회 기반 예방 프로그램을 

개발, 시행하고, 만성질환의 예방과 조절을 위한 

사회적 지지를 동원하는 확대된 역할에 투자해

야만 한다.

  이 글은 우리나라에서 1970∼1990년대에 수행

되어 온 고혈압 및 당뇨 등 만성질환 예방관리 

사업을 검토, 성과 등을 평가, 분석하고, 2000∼

2014년 기간에 진행되었던 고혈압·당뇨병 예방

관리사업 및 정책을 분석, 고찰함으로써 우리나

라에 적용 가능한 만성질환 예방관리 정책의 방

향을 모색하고, 한국형 사업모형을 제안하고자 

하였다.

II. 우리나라 만성질환관리정책 현황과 평가

1. 1970~1990년대의 우리나라 만성질환 관리사업 

현황

  1970년대와 1980년대는 지역보건사업의 개념을 

정립하고, 대학 주도의 연구개발 사업을 통하여 

지역사회에서 실증적으로 시행 가능한 모델을 

- 17 -



6  우리나라 고혈압·당뇨병 예방관리사업 정책 동향과 분석 그리고 한국형 만성질환 예방관리 모형

개발하는 시기였다. 1980년대 중반부터 만성질환 

관리에 대한 필요성이 대두되었으며, 대학주도의 

시범사업에서는 지역사회진단을 통한 서비스의 

개발과 보건기관 중심의 서비스 전달체계를 구

축하기 위한 노력에 집중하였고, 이를 위한 인력

개발에 매진하였다. 또한 지역사회참여를 위한 

지역자원의 조직화와 더불어 1980년대 후반부터는 

이러한 전달체계와 서비스의 제공을 모니터링 

평가하기 위한 정보체계의 개발과 활용을 시도한 

시기였다. 1990년대 초반부터는 보다 광범위한 

정보체계의 활용과 자조모임 등의 활성화를 통한 

지역사회참여를 통한 지역역량의 강화에 초점을 

맞추는 사업들이 시행되었다. 1990년대 후반이 

되면서는 만성질환관리를 위한 민간과의 협력모형 

개발을 시도하면서, 만성질환관리를 위한 지역

사회 조직화에 더욱 초점을 맞추어 지역사회만

성질환관리 모형의 작동을 시도하기 시작하였다.

  시기에 상관없이 시범사업이 추구하였던 전략을 

몇 가지로 요약할 수 있으며 그 내용은 다음과 

같다. 첫째, 지역사회진단에 의한 사업 대상자를 

파악하고자 하였으며, 파악한 대상자를 등록하여 

관리하는 ‘등록관리’의 개념을 적용하였고, 둘째, 

서비스 제공을 위한 인력개발과, 셋째, 지역사회의 

조직화를 통한 지역사회 참여를 지양하고 있었

다는 것이다. 또한 질병의 지속적 관리를 위한 

정보체계의 중요성을 인식하고, 넷째, 정보체계를 

개발하여 활용하기 위한 시도를 하였고 이를 통한 

모니터링과 평가를 수행하였다. 다섯째, 농촌지

역의 경우는 민간의료기관이 적었기 때문에 보

건기관 자체적인 전달체계를 구축하였고, 도시

지역의 경우는 민간의료기관과의 협력을 통한 

지역사회 만성질환관리 모형을 좀 더 빨리 시도한 

특징을 가지고 있다. 

  이 글은 그간의 사업보고서들과 2012년도에 

지역보건의료발전을 위한 모임에서 발간한 ‘지역

보건 60년의 발자취’를 참고[23]로 하여 가능한 한 

사업수행 당시의 상황(situation)과 장면(scene)을 

전하고자 당시의 보고서 원문을 발췌하고 인용

하였다.

 가. 강화군 지역사회보건사업

  1974년에 시작하여 1989년까지 수행된 사업으로 

1998년 사업대상 인구는 불은면, 선원면, 내가면을 

포함한 3개 면의 총 13,824명이었다. 사업초기에는 

모자보건, 가족계획, 결핵관리사업이 우선순위가 

높았지만, 1980년대 중반에 들어오면서 비감염

성질환인 고혈압, 신생물, 정신병, 만성간질환 등에 

대한 우선순위를 높여, 1986년에 고혈압관리사업, 

1987년에 정신보건, 구강보건사업을 도입하여 

시작하였다. 

  사업의 대상을 파악하기 위해 1987년 7월부터 

1988년 4월까지 불은면의 20세 이상의 전 주민의 

71.8%의 혈압을 측정하여 고혈압, 경계고혈압 

및 정상혈압으로 구분하여 9.6%인 고혈압자 225

명을 추적관리 대상으로 하였다. 고혈압 관리 

대상자 225명 중 재측정 시 혈압이 정상, 전출 및 

사망을 제외하면 실제 사업관리 대상자는 194명

이었고, 단지 52명인 26.8%만이 1년 사이에 보

건지소를 한번이라도 방문하였고, 연간 전체 방

문횟수는 178회 평균 3.4회를 방문하였다. 

  이 고혈압 사업은 지역사회 일반주민을 대상

으로 고혈압을 조기진단, 조기 치료함으로써 고

혈압으로 인한 건강피해를 사전에 최대한 예방

하는 목적과 지속적으로 치료를 받는 고혈압환

자의 백분율을 증가시키는데 목표를 두었다. 세

부목표로 지역사회에서 고혈압환자를 발견하고 

치료를 의뢰할 수 있는 후송체계를 개발하는 것, 

고혈압환자를 지속적으로 추구 관리할 수 있는 

효과적인 방법을 개발하고 평가하는 것 등이었다.

  사업조직과 내용을 살펴보면, 강화지역사회보

건원이 주체로 강화 보건사업에서 수립한 의료

전달체계를 그대로 활용하였으며 두 단계로 사

업을 추진하였는데, 불은면을 대상으로 1년간 

실시한 후 3개면으로 확대 실시하였다. 사업내

용은 강화의료전달체계를 주축으로 하는 고혈압 

관리체계를 개발하고, 면 전체 인구를 대상으로 

각 가구별 고혈압 유병상태를 측정하며, 고혈압 

환자들에 대한 혈압관리 필요성에 대해 보건교

육을 실시하고, 고혈압 환자를 면 보건지소로 
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후송치료 의뢰하였다. 그 외 고혈압환자의 혈압을 

정기적으로 측정하며, 복약상태를 확인하고 추구 

관리하는 것 등이었다.

  지역사회 보건사업 조직체계는 마을 보건소, 

강화군보건소, 보건지소, 연세대 강화 지역사회

보건원, 강화 지역사회 병원 등으로 가정건강요

원(마을주민에 대한 정기적 혈압 측정, 마을주민에 

대한 보건교육, 고혈압환자를 면 보건지소에 후

송치료 의뢰, 고혈압 환자 추구관리-가정방문 

포함), 보건간호사(마을건강요원 업무감독, 마을

건강요원에 대한 필요 물자 제공, 마을건강요원에 

대한 자문 역할, 마을건강요원과 면 보건지소장 

교량역할), 보건소장(사업의 총괄, 요원간의 조정

역할), 지소장(후송환자의 치료, 중증환자를 지

역사회 병원으로 진찰의뢰, 치료중단자 명단을 

보건간호사에게 통보), 내과 과장(후송된 환자의 

진단 및 치료, 진단 및 치료결과를 보건지소장

에게 통보, 고혈압환자 치료지침을 보건지소장

에게 지도), 연세대 강화지역사회보건원장(사업의 

전문적인 자문, 사업의 내용 및 진행상황 평가) 

등의 요원들이 각기 임무를 분장하여 수행되었

다[24]. 

 나. 전남대학교 곡성군 보건시범사업

  보건복지부와 세계보건기구의 후원과 협조로 

전남대학교 의과대학과 전라남도가 공동으로 전

라남도 곡성군 동계지역에서 5년간 일차보건의

료사업을 실시하였다. 사업내용으로는 지역사회의 

건강관련 기관과의 파트너십 형성, 지역사회조사 

실시(1983년), 지역사회주민들로 구성된 사업 추

진위원회 조직(1984년) 및 활동, 지역인력 개발 

및 훈련, 지역 개발 사업, 일차보건의료의 보건

의료서비스 제공, 마을 건강정보시스템 개발 등

이었다.

  일차보건의료를 위한 보건부서간 및 다른 사

회경제적 기관과의 협력을 통한 효율적인 조직이 

개발됨으로써 사업의 효율성을 높일 수 있었고, 

지역 주민의 요구를 우선순위를 높여 수용함으

로써 주민들이 적극적으로 참여하여 지역개발사

업을 포함한 지역보건 문제들을 스스로 해결하는 

자립심 및 능력이 개발되었으며, 마을 단위의 

보건정보체계가 구축되어 마을에서 일어나는 문

제들을 빨리 파악하여 해결할 수 있는 기전이 

생겼다. 또한 사업추진위원회 등 지역자원을 최

대한 활용하고 보건인력의 지속적 교육 및 훈련을 

통하여 지역의 역량(empowerment)가 증진되었

으며, 참여하지 못했던 이웃지역에서 참여를 희

망하거나 타 지역에서 견학을 오는 등 다른 지

역에서도 일차보건의료에 대한 관심이 증대되었다.

  곡성군에서 일부 실시했던 일차보건의료사업을 

곡성군 전체로 확대하기 위해서 1989년부터 1992

년까지 4년간 보건복지부와 세계보건기구의 후

원과 협조로 일차보건의료에 기초한 지역보건의

료체계 사업을 수행하였다. 고혈압 관리사업의 

목표 및 전략은 고혈압에 대한 홍보 및 보건 교육, 

정기적 혈압 측정, 고혈압 환자의 조기 발견 및 

등록, 합병증 예방을 위한 지속적 관리(약복용 

및 운동, 식이요법 등), 관련 보건요원의 교육, 

보건정보체계의 강화 등이었다. 이를 위해 고혈압 

수준별 관리지침을 만들어서 활용하였으며 보건

지소에 고혈압 클리닉을 운영하여 환자에 대한 

약물요법, 비약물요법, 투약환자의 부작용관리 

등을 적절히 하도록 하였다. 

  보건정보체계의 활용으로 체계적인 정보보고, 

수집 및 정확한 통계산출이 가능하였고, 효율적인 

의료전달체계의 확립으로 마을수준에서 군 보건

의료원 수준까지 환자의뢰체계가 정비되어 서비

스의 질이 향상되었다. 만성질환관리사업으로 

지역주민들의 만족도를 높일 수 있었고, 보건의료 

인력의 관리 능력이 향상되었다. 

 다. 한림대학교 화천군 지역보건시범사업

  이는 1990부터 1992년까지 3년간 화천군 보건

소와 한림대학교 의과대학이 추진한 사업이었다. 

주요 사업방향은 지역보건사업의 범위조정과 세

부사업별 우선순위 선정, 세부사업별 설계 및 

시행방안 개발, 주민참여와 자조노력 제고 방안, 

지역보건정보체계의 개발 및 효과적 운영 방안 
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등이었다. 사업 초기에는 당시 사업 우선순위가 

높았던 예방접종, 모자보건, 결핵관리, 가족계획에 

중점을 두고 있는데, 주민의 수요가 줄어들어 

사업이 전체적으로 침체되어 있었다. 이후 노인

인구의 중가와 만성퇴행성 질환이 주된 건강문

제로 등장하며 화천사업에서는 만성퇴행성질환의 

관리를 위한 지역 보건적 접근 방안(관리체계)의 

개발을 핵심과제로 설정하였다.

  사업대상으로는 고혈압·당뇨병 환자 3,031명, 

화천군 3개 읍·면 40세 이상 전수였다. 환자발견

사업은 사업소 요원(보건요원과 보건진료원)이 

가정방문을 통하여 집단 혈압측정, 민간의료기

관의 자료를 활용하여 치료를 받고 있는 환자들의 

현황을 파악하였다. 

  사업 인력은 보건지소(공중보건의사, 진료보조원, 

읍면 요원-보건진료원), 보건소(보건소장, 가족

보건계, 진료부와 관리의사, 읍면사무소, 의료보

험조합 및 사회의학연구소) 인력 등으로 구성되

었다.

  고혈압 관리사업은 선정된 사업대상자를 전수 

등록하여 관리하고, 혈압 변동 상태를 파악하기 

위하여 혈압을 측정하였다. 경계역 이상 혈압자는 

모두 보건정보체계에 등록하고, 확정 고혈압자의 

80%이상에 대하여 기초검사를 실시하였으며, 경

계역 이상 환자에 대하여 3달에 1회씩 교육문안을 

우송하였다. 고혈압환자에게는 일반요법을 실시

하도록 권유하고, 혈압정도에 따라 관리주기를 

설정하고, 이에 따른 치료가 이루어지도록 환자와 

보호자를 교육하고, 주기에 따라 보건요원이 가

정방문을 하여 환자의 치료동기를 높이도록 하

였다. 투약은 중증 고혈압군을 일차 투약대상으로 

그 외 경계역, 경증, 수축기 고혈압군 검사와 위

험요인 평가 결과에 따라 투약여부를 결정하도록 

하였으며, 투약제재는 보건의료원 전문의가 결

정하였다. 가정방문 시에 적절한 상담을 할 수 

있도록 보건요원을 교육하였으며, 지역사회 유

선방송을 통해 보건교육용 비디오를 상영하였다. 

유선방송을 통한 보건교육을 실시하여 주민들로

부터 높은 호응을 얻었다. ‘환자자조모임’도 운영

하였다. 

  사업의 평가로는 혈압 조정률과 혈압 변동 등을 

평가하였으며, 지역사회 고혈압 관리사업이 환

자를 조기에 발견하고, 환자의 질병행태를 긍정

적으로 변화시킬 수 있다고 평가되었다. 사업기

간이 비교적 짧고, 관리대상자가 적은 편이어서 

상병이나 사망에 관한 통계수치로 성과를 뚜렷

하게 보여주지는 못하였으나, 환자의 대응행위 

변화가 고혈압에 의한 상병과 사망을 줄일 것이라 

기대하고, 현재의 보건소 조직으로 고혈압과 같은 

만성퇴행성질환의 관리를 수행할 수 있는 역량이 

있음을 확인해주고 있다고 평가하였다. 특히, 보

건기관이 관리한 고혈압환자의 지속관리율을 2

년간의 추적관찰을 통하여 분석하였다. 보건기

관과 민간의료기관을 통한 투약실적을 동시에 

감안할 때, 화천사업이 환자들의 투약치료율 증

가에 큰 성과를 거두었다는 결론을 내릴 수 있

었다. 고혈압관리수첩을 제작, 배포를 통하여 환

자들이 혈압, 체중, 투약양상과 합병증 여부를 

기록함으로써 혈압관리의 의지를 높이기 위하여 

노력하였다. 그러나 고혈압 관리 수첩의 운영도 

인쇄물이 효율적인 교육방식이 아님을 확인해 

주었다[25, 26]. 

 라. 서울시 성북구 지역사회 고혈압 관리사업

  1999년 제1차 조사를 실시한 이후 2000년도에 

시범적으로 운영된 민-관 협력체계 구축사업은 

‘성북구 고혈압관리사업단’ 구성, 대규모 환자 발

견사업의 전개, 등록관리 체계의 개발 및 운영, 

보건교육 프로그램의 개발 및 운영, 전화 등을 

통한 추구관리의 실행, 홈페이지를 통한 정보체

계의 구축 등의 경과과정을 밟으면서 진행되었다. 

전반적으로 고혈압 관리가 제대로 이루어지지 

않고 있는 현실에서 환자의 방문탈락을 막고 관

리율과 치료율을 높이기 위해서 성북구 보건소와 

13개의 관내 민간 의료기관이 함께 사업단을 구성 

및 사업 전반에 대한 원칙과 전략을 수립하고 

구체적인 기획기능을 수행하였다. 

  이 사업의 목적은 효과적인 지역사회 고혈압 

관리 사업을 전개하기 위한 민·관 협력체계의 
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시범적 운영을 통해, 향후 민·관 협력체계에 기

반을 둔 지역사회 고혈압 관리 사업을 추진하는데 

필요한 조건과 관련 요인, 그리고 지역사회 고

혈압 관리 사업에 대한 민·관 협력체계의 효과를 

파악하는 것 등이었다. 

  구체적인 사업목표로는 성북구 관내의 민간의

료기관이 참여하는 지역사회 고혈압 관리를 위한 

시범적 민·관 협력체계를 구축, 연구 참여 대상 

민간의료기관과 환자 의뢰 및 정보공유체계를 

마련하고, 그 효과를 평가, 지역사회 고혈압 관리 

사업에 대한 민·관 협력체계의 효과를 지역 주민, 

보건소, 민간의료기관의 측면에서 각각 평가, 

민·관 협력체계 구축을 위해 필요한 조건과 관련 

요인들을 파악, 지역사회 고혈압 관리 사업을 

위한 민·관 협력체계 모형을 개발하는 것 등이

었다. 

  공공과 민간부문간의 역할을 살펴보면, 공공

보건기관은 환자 발견과 등록, 민간의료기관으로 

환자 의뢰, 추구 관리 탈락환자에 대한 파악과 

이유 분석 후 민간의료기관에 환류, 민간의료기관 

지원(교육자료, 통계자료 제공, 지역사회 보건교

육과 홍보) 등의 역할 수행, 민간의료기관은 환자 

발견과 등록, 등록된 환자에 대한 지속적인 치료 

및 관리, 등록환자에 대한 정보를 보건소에 제공, 

지역별 고혈압 보건교육, 보건교육 및 홍보자료의 

공동제작 및 보건통계자료 생성에 참여, 표준화된 

치료지침의 공동 개발 등이었다. 

  사업의 결과로는 고혈압 발견사업을 통해 1,801

명의 신규고혈압 환자가 발견하였고, 고혈압의 

인지율은 49.6%, 치료율은 33.4%, 관리율은 5.0%

였다. 신규발견자 중 162명이 등록관리사업에 

참여하여 방문율은 11.8%이며, 최종적으로 48.7%의 

탈락률을 보였다. 교육을 받은 환자군에서 탈락

률이 낮았고, 관리율이 높았는데, 등록환자의 지

속적인 관리를 위해서는 교육이 매우 중요하며, 

교육방식에 있어서도 개인교육과 집단교육을 함께 

실시하는 것이 등록환자의 순응도를 높이고 치

료율 관리율을 높일 수 있었다. 참여의원에서 

추구관리를 할 때보다 보건소에서 추구관리를 

할 때 탈락률이 낮았지만, 투약탈락률은 차이가 

없었다[27].

2. 2000년 이후의 우리나라 만성질환관리사업 수행 

현황

 가. 대구광역시 심뇌혈관 고위험군 등록관리 시범사업

  대구광역시에서 시행된 시범사업은 심뇌혈관

질환 종합대책 중 1, 2차 예방사업에 대한 사업

체계를 만들고, 확산시키기 위한 시범사업으로, 

시비를 확보하여 민간의료기관과 협조하여 2003

년부터 대구광역시의 예산으로 자체사업으로 추

진하던 사업을 2007년 9월부터는 국가시범사업

으로 전환하여 수행하였으며, 대구광역시 의사

회가 공식적으로 참여하고, 의원을 중심으로 한 

의료기관과 약국이 참여하여 가장 광범위한 지

역사회 모델의 고혈압, 당뇨병을 중심으로 한 

만성질환 예방 관리사업을 추진한 사례라 할 수 

있다[28, 29]. 

  민간 의료기관과의 협력과 참여를 기반으로 한 

환자등록과 진료비 및 약제비를 인센티브 제공 

등을 통한 지속치료율 향상과 환자의 건강행태에 

대한 교육과 상담을 중심으로 하는 국가시범사

업을 수행하기로 하고, 대구광역시와 구군보건소, 

지역대학, 의사회, 개원의사회, 약사회 등이 협력

하여 사업을 수행한 사례이다. 

  만성질환 관리를 위한 질병교육과 함께 영양, 

운동 등 건강행태 개선을 위한 교육서비스를 민

간의료기관뿐 아니라 교육센터를 통해 제공하였다. 

군부 8개 지역 교육정보센터에서는 훈련된 교육

전문 인력이 환자 및 보호자의 눈높이에 맞춘 

교육자료 등을 개발 및 제공하는 등 건강행태 

개선을 위한 공공기관 중심의 기본 및 심화교육 

서비스를 제공하였다. 광역교육정보센터는 지역

교육정보센터 지원, 콜센터 운영, 자체적인 홍보, 

교육자료 개발, 광역단위의 행사 기획 등을 수

행하였다. 

  만성질환 단골의사의 자연적 형성과 1차 의료

기관의 역할 강화 가능성 등을 확인하였다. 환

자의 1차 의료기관 이용이 고혈압의 경우는 2006년 
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68.6%에서 2009년 72.9%, 당뇨병의 경우 2006년 

62.5%에서 2009년 66.8%로 증가하였다. 또한 등

록관리사업 참여 후 단일의료기관을 방문한 고

혈압 환자가 91.1%에서 등록 후 3년에 95.7%로 

상승하였다. 

  지역사회자원 활용 및 역량개발과 지역보건사

업의 전망과 도전과제 등을 제시하였다. 특히, 

광역시가 주관하는 위탁사업의 성공적인 형태를 

제시하였는데 사업의 예산은 중앙정부와 지방정

부가 반반씩 부담하였으며, 대구광역시 사업은 

사업 초기부터 1개 대학과의 연구 용역형태가 

아닌 대구지역 대학과 시민단체, 전문가들로 구

성된 사업단을 구성하여 세부사업별로 예산을 

책정하여 협의를 거쳐 예산을 집행하고 사업을 

운영하였다. 예산의 집행과정도 참여 의료기관의 

대표기관인 대구광역시 의사회에 예산을 두고 

집행하였다.

  대구광역시 심뇌혈관 고위험군 등록관리 시범

사업에서 신규등록 환자수는 2007년 21,839명, 

2008년 67,992명, 2009년 98,280명, 2010년 101,831

명 등이었다. 지역 환자 전체에서 등록률은 33.7%로 

고혈압 34.6%, 당뇨병 31.6% 등이었고, 65세 이상 

노인이 85.1%를 차지하였다. 또한 2010년 정보

등록을 수행한 기관은 574개소(내과의원 238, 가

정의학과의원 99, 기타 196, 병원 41), 약국 1029

개소 등이었다.

  2007년 고혈압 등록환자군의 지속치료 수준이 

2008년 1년간 급격히 개선되었는데, 2007년 등

록환자군은 등록 1년 후 평균 투약일수가 57일 

증가한 309일(지속치료율 85%)로 적정수준에 도

달하였고, 당뇨병의 경우 2007년 등록환자군은 

등록 1년 후 평균 투약일수가 53일 증가한 304

일(지속치료율 83%)로 적정수준에 도달하였다. 

건강보험심사평가원의 2010년도 하반기 고혈압 

적정성 평가 결과를 살펴보면, 처방일수율과 처

방지속군 비율이 80% 이상인 양호한 기관의 비

율이 대구지역의 경우 32.3%로 전국 평균 23.7%에 

비해 높게 나타나 고혈압과 당뇨병 등록환자의 

지속치료율이 증가되었다.

  등록사업의 경우 대구광역시 소재 고혈압, 당

뇨병 진료기관의 79%, 약국의 82%가 참여 만 2년 

만에 65세 이상 병의원 방문자의 80%인 91,132

명이 등록되었는데, 이는 전국 253개 보건소 연간 

등록인원의 2∼3배를 넘어 사업에 대한 주민들의 

요구가 객관적으로 확인되었는데 지역사회를 기

반으로 한 민간협력체계가 구축되었음을 시사한 

결과였다. 또한 지역사회 만성질환관리에 필요한 

다양한 질병관리 프로그램이 개발되었고, 지역

사회 보건의료 인력 양성(질병관리를 할 수 있는 

간호, 영양, 운동 인력)되어 체계적인 교육상담 

프로그램이 개발되어 있으며, 교육과 상담의 질적 

수준이 높은 편이었다. 또한, 환자 교육을 위한 

지역사회 영양 및 운동 전문 인력을 양성하였다. 

 나. 인천광역시 만성질환예방관리사업

  인천광역시 만성질환예방관리사업은 건강포인

트를 활용한 민관협력모형의 만성질환예방관리

사업을 통해 고혈압 및 당뇨병 환자의 지속적인 

질병관리가 이루어 질 수 있도록 하고, 신규 환자 

발생 감소와 기존 환자의 합병증 예방을 통해 

인천 시민의 건강 향상에 기여할 목적으로 사업을 

계획하게 되었다. 2009년부터 2010년까지 사업 

인력을 확대하고, 건강포인트 제도를 도입하면서 

본격적인 양적 확대가 이루어졌다. 그리고 2011

년부터는 기존의 양적확대 뿐만 아니라 질적 확

대가 이루어 질 수 있도록 사업담당자 업무역량 

강화, 상설교육에 대한 확대방안 모색, 정기간행물 

등의 홍보물을 통한 인천시민의 건강포인트제도의 

인식확대 등에 초점을 맞추고 사업을 수행해 왔다.

  사업의 흐름을 단계별로 살펴보면 환자등록, 

참여의료기관 치료, 교육장 소개, 보건소 등록 

및 자동입력(포인트 누적) 및 등록자료 관리, 교

육장(보건소, 건강보험공단) 교육 의뢰, 보건소의 

알림서비스, 환자가 교육장 방문, 환자교육, 포인트 

확인, 환자 포인트 사용여부 결정, 당뇨 시식회, 

검진, 예방 접종 등, 참여의료기관에서 보건소로 

포인트 사용 확인, 보건소의 의료기관으로 비용 

지불 및 교육장 예산지원 등으로 이루어졌다.
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  사업의 결과 및 성과를 살펴보면 다음과 같다. 

기존 고혈압, 당뇨병 환자들을 대상으로 만성질

환관리사업 참여 여부에 따른 차이 평가로 만성

질환관리사업 등록 그룹이 비등록 그룹에 비해 

만성질환 관리교육 경험 비율이 더 높으며, 흡

연을 하다가 금연을 한 비율, 규칙적 운동을 하는 

경우가 통계적으로 유의하게 높았다. 등록 그룹이 

비등록 그룹에 비해 혈압이 상대적으로 낮았으며, 

만성질환 관리 지식이 더 높았다. 새로 진단된 

고혈압, 당뇨병 환자들을 대상으로 만성질환관

리사업 참여여부에 따른 차이 평가로 만성질환

관리사업 참여 여부에 따른 4개월 간 금연전환 

비율, 금주 전환 비율, 규칙적 운동 전환 비율에는 

차이를 보이지 않음. 혈압과 혈당은 4개월 후에 

모두 수치가 떨어졌지만 만성질환관리사업 참여 

여부에 따라 감소폭에 차이가 있지는 않았다. 

  건강보험 공단자료를 이용하여 2009년 3월 16

일부터 2010년 12월 31일까지 iCDMS (Incheon 

Chronic Disease Management System)에 등록

된 환자 23,570명과 2008년 1월 1일부터 2011년 

12월 31일까지 인천광역시 소재 의원급 의료기

관에 1회 이상 방문하여 고혈압, 당뇨병 치료를 

받고 있으나 iCDMS에 등록하지 않은 344,664명을 

분석한 결과 등록군이 비등록군에 비해 등록전

보다 등록 후에 외래 투약일 수가 더 높게 증가

했다. 

  의원기반 만성질환등록관리사업의 비용 대비 

편익을 파악하여 타 사업과 비교 평가로 만성질

환관리사업의 경제성 평가에 대해 의료비에 미

치는 인구기여위험도를 6.5%로 가정할 경우 총

편익에서 총비용을 제한 순편익은 연간 약 137억 

14백만 원으로 계산되며, 총편익 대 총비용의 

비는 약 2.64로 계산됨. 인구기여위험도를 15%로 

가정할 경우 순편익은 약 158억 4백만 원, 총 

편익 대 총비용의 비는 약 2.89로 계산됨. 인구

기여위험도를 25%까지 증가하여 가정할 경우 

순편익은 약 404억 97백만 원, 총편익 대 총비

용의 비는 약 5.83까지 증가했다[30].

 다. 의원급 만성질환관리제와 건강보험공단 건강관

리서비스제 

  의원급 만성질환관리제는 2012년 4월 1일부터 

외래로 동네의원을 이용하는 고혈압 당뇨병 환

자의 건강을 증진시키고, 의료기관 기능 재정립 

차원에서 1차 의료를 활성화하기 위한 제도로, 

의사로부터 자격을 부여받은 만성질환자에게 진

찰료 본인 부담 경감과 건강지원서비스를 제공

하는 제도이다. 고혈압 또는 당뇨병 환자(재진 

이상)가 의사에게 관리제의 참여의사를 밝히면, 

의사가 자격을 부여하고 진료하며 환자를 관리

해준다. 또한 환자가 건강지원서비스를 국민건

강보험공단에 신청하게 되면, 국민건강보험공단

에서는 건강지원서비스를 제공해 주고, 진찰료의 

본인부담을 줄여준다. 의사는 국민건강보험공단에 

급여를 청구하고, 심사평가원에서 의원결과 통

보를 받은 국민건강보험공단에서는 의사에게 인

센티브를 제공한다. 국민건강보험공단과 보건소는 

교육연계가 되어있고, 보건소는 환자에게 교육을 

제공한다. 질병관리본부는 국민건강보험공단과 

보건소에 건강콘텐츠를 제공하고 공단과 보건소는 

질병관리본부에 피드백을 한다. 

  의사의 책임이 불명확하고 환자중심의 자가관리 

지원체계가 부족하므로 만성질환 관리 진료의사의 

프로토콜을 개발하여 의사의 관리항목을 명확히 

할 필요가 있다. 지속적인 자가 건강관리를 지

원하기 위하여 개인건강기록(PHR)을 구축하고

(2011년) 건강정보를 제공하는 건강iN을 운영하고 

있으나, 여전히 환자에게 지시형의 일 방향 건

강정보를 주로 제공하고, 지속적인 자가 건강관

리를 원하는 쌍방향 개인별 맞춤형 서비스 제공은 

부족하다[31].

  의료소비자관점에서 일반 진찰 때는 본인부담

금이 할인되지 않고, 혈압이나 당뇨약을 처방받을 

때만 본인부담금이 할인되기 때문에 본인부담률 

경감으로 인한 진료비 할인은 고혈압 8.8%, 당

뇨병 4.7% 정도에 그쳐 환자가 체감하는 인센티브 

효과는 미미하다[32]. 
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  건강보험 공단은 검진결과를 이용한 사후관리 

모델을 제시하고 있으며, 만성질환 이환자에 대

해서는 제한적이기는 하나 의원급 만성질환관리

제를 통하여 질병을 관리하고, 대사증후군 위험

요인 보유군에 대한 보건소 연계를 통한 위험요

인관리와 정보의 제공(위험군 관리, 주의군 관리) 

등을 제시하고 있다[31]. 그러나 이 모형의 경우 

고혈압, 당뇨병을 진단받은 환자에 대한 인센티

브제를 주요 내용으로 하는 보험정책으로서의 

만성질환관리제를 시행하는 정도이고, 돌봄 코

디네이션(care coordination)이나 보건소와의 연

계를 통한 기본적인 건강교육과 맞춤형 개인상

담은 작동하기 않는 현실이다. 또한 위험요인 

보유군에 대한 보건소 연계사업도 성과를 보지 

못하는 실정이며, 위험군과 주의군, 건강인에 대한 

중재수단을 가지고 있지 못하다. 건강보험공단이 

이러한 지속적이고 체계적인 조정과 중재를 할 

수 있는 질적으로 우수한 서비스 제공인력을 유

효한 규모로 가지고 있지 못하기 때문에 모델의 

사업내용을 작동시키지 못하고 있다. 또한 지역

사회 기반의 모델로 성공하기 위해서는 공간 지

사가 질적으로 우수한 사례관리자를 자체적으로 

확보할 필요가 있으며, 예방급여지원 등의 기전을 

통한 건강 상담을 위해서도 보건소와의 긴밀한 

파트너십을 형성하고, 다른 지역사회 전문 인력을 

포함한 자원을 조직화 시켜내는 노력이 필요한데, 

이도 미진한 실정이다.

  건강보험공단이 제안하고 있는 만성질환자 관

리를 위한 통합관리모델도 의료서비스의 제공, 

환자의 순응도에 따른 건강포인트의 제공과 질 

관리 등은 가능하나, 돌봄 코디네이션(care 

coordination)의 가장 핵심적인 기능과 자원인 

건강교육과 맞춤형 개인 상담과 이를 위한 인력과 

시설에 대한 구체적인 방안이 제시되어 있지 않고 

있다. 보건소와 국민건강보험공단이 맞춤형 건

강증진, 맞춤형 건강서비스를 제공하는 것으로 

구상하고 있으나, 이를 위한 인력과 역량의 확보, 

시설과 교육상담 프로토콜의 적용, 임상가이드

라인의 적용 문제 등을 구체화시키는 것이 필요

하며, 이러한 내용들이 ‘한국형 만성질환 예방관리 

모델’에는 포함되어야 한다.

  2013년부터는 이러한 기능적인 문제점을 해결

하기 위하여 교육상담 사업을 강화하기 위하여 

각 지역본부에『건강상담센터』를 설치하고, 의

사를 배치하여 각 지사에 대한 지원체계를 구축

하고, 건강상담센터도 강화하는 등의 사업수행

체계의 변경을 꾀하고 있다[33]. 

 라. 서울특별시 대사증후군 관리 시범사업

  지방자치 정부 차원의 심뇌혈관질환 예방대책의 

일환으로 지역사회 단위로 대사증후군 자가관리 프

로그램을 전개한 서울특별시 대사증후군 관리시범

사업은 2009년 1월 ‘100만인 대사증후군 사업(성인)’

이 서울시민 고객 건강관리 강화를 위한 서울시 

보건소 5대 중점건강관리사업 선정되었고, 성인

대상 ‘100만인 대사증후군 찾기’ 프로젝트란 제목

으로 본격적인 대사증후군 관리사업이 시작되었다. 

보건소 내 대사증후군 전문관리센터를 설치하여 

기본적으로 전문코디네이터를 1인 이상 배치하고, 

의사, 영양사 및 운동처방사 등의 전문상담사를 

확보하였다. 전문적이고 체계적으로 대사증후군을 

발견하고 체계적으로 관리하기 위하여 만들어졌으

며, 건강증진 및 진료검진서비스의 연계된 형태의 

통합서비스 제공을 위하여 기존 조직 및 인력을 

재배치하여 만들어졌다는 특징이 있다[34]. 

  일본의 특정검진에 의한 보건지도 모형을 벤

치마킹하였으며, 보건기관 중심의 대사증후군 

사업을 근간으로 하고 있다. 사업대상자를 적극적 

상담군(대사증후군 위험요인 3가지 이상 보유자), 

동기부여 상담군(위험요인 1-2개 보유자, 위험요

인의 개수와 관계없이 약물 복용자), 정보제공군

(위험요인 미보유자) 등으로 구분하여 맞춤형 

정보를 제공과 중재를 제공하는 모델이다. 서울

특별시에서 2009년 10개의 시범보건소를 시작으로 

2010년에 15개, 2011년부터는 25개 모든 보건소

에서 시행하고 있는 사업으로, 2012년부터 웹기

반의 DB를 구축하고 있으며, 홍보에 집중하여 

2009년 BI개발 이후, 인지율 확산과 국내외 대
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시민 홍보를 위한 사업을 다각화 하고 있다. 통합

건강관리 모형의 구축과 운영, 전문상담인력 역

량을 강화하는 사업, 웹기반의 DB시스템 구축, 홍

보사업 등을 주요 사업으로 추진하고 있다[35]. 

  대사증후군 관리 전‧후 위험요인 수치 변화 

사전조사에 비해 6개월 사후조사 시 복부둘레는 

0.76cm 감소하였고, 수축기혈압은 6.56mmHg, 

이완기혈압은 3.99mmHg 유의하게 감소하였다. 

또한, 식전혈당과 중성지방도 각각 3.98mg/dl, 

35.42mmHg/dl 유의하게 감소하였다. 단, HDL 

콜레스테롤에서는 그 수치가 증가되지 않고 오

히려 0.67mmHg/dl 유의하게 감소하는 경향을 

보였다. 대사증후군 관리 전‧후 위험요인 개수 

변화의 경우, 사후조사 시 수준이 악화되거나 

유지된 사람은 392명(39.44%)이었고, 602명(60.56%)

이 한 가지 이상 위험요인이 감소하였다. 5개 위

험요인을 가지고 있는 사람들에서 위험요인 1개 

이상 감소한 사람이 145명 중 113명(77.93%)으로 

67.84%(251명)인 4개 위험요인을 가지고 있는 

사람과 49.69%(238명)인 3개 위험요인을 가지고 

있는 사람들에서 보다 높았다. 3개월 추후관리 

참여 유무에 따른 사후조사 시의 대사증후군 위

험요인 수치 변화를 살펴본 결과, 적극적 상담

군에서는 95% 유의수준 범위 내에서 유의한 위

험요인 수치 변화를 보이지 않았으나 동기부여 

상담군 B에서는 3개월 추후관리를 받지 않은 군

에 비해 추후관리를 받은 군에서 6개월 사후조

사시 복부둘레(β=-1.27)와 이완기혈압(β=-1.66)이 

유의하게 감소하는 경향을 보였다. 

  상담사를 통해 수행되는 자가 관리 중재 프로

그램은 상담사의 숙련도와 역량에 따라 제공 서

비스가 상이할 수 있어 이에 따른 프로그램의 

효과를 증명하기가 어렵다는 단점이 있으므로 

서울특별시의 대사증후군관리 사업도 중재내용, 

회수, 방법 등에 관한 중재전략에 관하여 보다 

표준적인 방안을 마련할 필요가 있겠다[36].

 마. 시군구(지역사회) 고혈압·당뇨병 등록관리사업

  고혈압·당뇨병 등록관리사업은 고혈압과 당뇨병 

지속치료 향상 및 적정관리를 통해서 뇌졸중, 

심근경색증, 만성콩팥병 발생 억제와 발생시기를 

지연시키고자 시행하였다. 세계보건기구의 혁신적 

만성질환 관리전략(Innovative Care for Chronic 

Conditions Framework)과 미국 CDC의 만성질

환 관리모형(Chronic Care Model)을 벤치마킹한 

체계적이고, 중층적인 ‘만성질환 관리모형’을 적

용한 심뇌혈관질환 고위험군(고혈압, 당뇨병) 등

록관리 모델을 적용하고자 수행하였다. 

  등록 대상자는 주민등록상 사업지역 거주 만 

30세 이상 고혈압‧당뇨병 환자이고, 참여기관은 

지역사회 고혈압‧당뇨병 진료 1차 의료기관 및 

약국이다. 만 30세 이상 고혈압‧당뇨병 환자 중 

등록관리 희망자가 지정 병‧의원‧약국에서 진료를 

받고 등록관리 동의서를 제출하면 지정 병‧의원

‧약국은 진료서비스, 진료비, 약제비 일정액 감

면(만 65세 이상)과 기본 보건교육을 제공한다. 

등록환자 진료비 및 약제비 연 54,000원을 지원

하는데, 65세 이상 환자에게 직접 인센티브로 

월 최대 4,500원(외래진료비 1,500원, 약제비 최대 

3,000원) 치료비 감면(정액 지원)을 통하여 치료 

지속성 향상시키고, 65세 이상 등록환자의 고혈

압·당뇨병 합병증(만성콩팥병) 검사 등 약 연 

9,500원을 노인부담금으로 지원한다. 

  지정 병‧의원‧약국에서는 보건소로 비용상환 

신청 및 보건교육 의뢰, 위험요인 등 진료 정보를 

제공하고, 보건소는 지정 병‧의원‧약국에 비용을 

상환해주고, 보건교육관련 정보 및 위험요인상태 

등의 정보를 제공한다. 의료기관의 경우, 65세 

이상 환자의 등록 효과를 확인한 의사의 자세 

전환과 병원 인센티브(의료기관 등록관리비: 65세 

이상 연 1,000원, 30∼64세 연 5,000원)를 지원해

주고, 30∼64세 환자들의 지속치료를 유도하였다.

  환자가 고혈압·당뇨병 등록교육센터를 방문하여 

상담을 받고, 고혈압·당뇨병 등록교육센터는 등

록자들의 관리기록을 전산화하고, 이를 근간으로 

환자 개인별 질환관리 상황을 모니터링하고 치료 

일정 및 누락 일정 안내 등 치료율을 향상시키

는데 필요한 정보시스템 구축 및 운영한다. 또한 
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고혈압·당뇨병 등록교육센터에서는 교육홍보(질

병교육, 영양교육, 건강캠페인, 순회교육, 소식지 및 

홍보물 제작, 지역사회 연계활동), 전산행정(전산

지원, 행정업무, 추진실적보고, 평가보고 대회)도 

수행하였다. 

  경기도 고혈압‧당뇨병 등록관리사업의 주요결

과를 살펴보면 다음과 같다. 당뇨병, 고혈압‧당

뇨환자에서 의료기관 방문횟수가 증가할수록 혈

당이 감소하였고, 고혈압환자는 큰 변화를 나타

내지 않았다. 고혈압, 고혈압‧당뇨병환자는 의료

기관 방문횟수가 증가할수록 수축기혈압이 감소

하였다. 이완기혈압은 고혈압, 당뇨병, 고혈압‧당

뇨병환자 모두 방문횟수가 증가할수록 감소하였

다. 체중은 의료기관 방문횟수가 증가할수록 고

혈압‧당뇨병환자는 감소하였다. 당뇨병환자는 방

문횟수가 증가할수록 체중이 증가하다가 다시 

감소하는 경향을 나타내었다. 혈압 조절률은 수

축기혈압이 140mmHg 미만이고 이완기혈압이 

90mmHg 미만인 경우(국민건강영양조사 기준)로 

하였으며, 혈당 조절률은 공복혈당이 130 mg/dL 

이하인 경우(대한당뇨병학회 당뇨병 진료지침 

기준)로 하였다. 혈압 조절률은 남자는 65-69세 

77.2%, 70-79세 77.0%, 80세 이상 75.2% 이었고, 

여자는 65-69세 80.4%, 70-79세 78.4%, 80세 이상 

74.8%의 분포를 나타내었다. 남녀 모두 70% 이

상의 분포를 나타내었고, 연령이 증가할수록 혈압 

조절률은 감소하였다. 혈당 조절률은 남자는 

65-69세 62.6%, 70-79세 63.4%, 80세 이상 61.0% 

이었고, 여자는 65-69세 64.7%, 70-79세 63.9%, 

80세 이상 61.2%의 분포를 나타내었다[37]. 

 바. 공공부문 U-Healthcare 시범사업

  국내에서는 90년대부터 학교/연구소 중심으로 

단순기술 검증 위주의 원격진료 시범사업이 추

진되어 수행되었고, 2000년대 초반에는 공공의

료서비스 중심(정부 주도)의 서비스 모델 발굴 

사업들이 본격 추진되어 정보통신 수단을 활용한 

u-Health 서비스 모델 개발 및 검증 사업들이 

중점적으로 추진되었다. 2006년부터는 정보통신부 

주관으로 의료취약계층 해소, 의료복지 수준 향상, 

사회적 편익 및 안전망 확충 등 사용자 중심의 

공공 의료서비스 제공을 위해 원격의료, 응급, 

안전관리 분야 등 다양한 u-Health 서비스 모델을 

개발·적용하였다[38].

  보건소, 요양시설 중심의 원격의료 서비스로 

부산광역시와 대구광역시의 보건소 및 요양시설 

이용자 대상의 원격의료, 건강관리, 방문간호 등의 

u-Health 서비스를 제공하였고, 독도경비대와 울

릉군 의료원, 그리고 대구의료원 간의 원격협진 

서비스를 제공하였다. 

  병원선을 활용한 서비스는 3개 도서(원산도, 

삽시도, 외연도)의 보건진료소, 병원선, 순천향대

학교 천안병원 간 원격영상 의료자문 및 협진 

시스템을 구축하여 진료서비스와 건강관리서비

스를 제공하는데, 이는 원격지의 환자로부터 추

출된 임상데이터를 정보화하고 이를 이동통신

(HSDPA) 모듈을 통하여 육상의 u-Healthcare 

Center로 전송, 해당 전문의에 의해 진단 및 처

방을 받는 서비스이다. 

  이동형 버스를 활용한 서비스는 차량에 이동형 

측정 장비를 탑재하고 환자 방문진료(간호) 서

비스를 제공하는 것으로, 현장에서 환자 생체신

호를 측정해 무선인터넷 망을 통해 전송하여 

USC에 저장하고, 보다 체계적이고 전문적인 조

치가 필요한 환자에 대하여 상급 의료기관 의료

진과 방문간호사간 영상 원격의료 서비스로 구

성된다. 또한 전문적인 관리와 치료가 필요한 

환자의 경우 순천향대학교 천안병원 의료진과 

온라인 협진체계가 운영되었다.

  2003년 4월에서 2010년 2월 사이의 국내의 시

범사업(실시기관 : 법무부, 국방부, 경찰청, 강릉시, 

영양군, 보령시)의 효과를 살펴보면 내과, 정신과, 

피부과 등 16개 과목(고혈압 등 259개 질환)에 

대해 총 진료건수 37,271건(의사-의료인 27,625건, 

의사-환자 9,646건)이었다. 특히, 3개 지자체(강

릉시, 영양군, 보령시) u-Healthcare 시범사업의 

서비스 수행에 대한 평가결과는 서비스 만족도 

측면에서 제공자와 이용자 모두 만족도가 높으나 

면대면 진료의 보완재로서 원격진료서비스를 인

식하여 불편함 없이 이용할 수 있도록 충분한 
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교육과 홍보가 필요한 것으로 보고되며, 의학적 

효과성 측면에서는 서비스 제공자들이 스스로 

일부 진료과목에 대한 의학적 안전성을 확보하고 

있으나 다양한 진료과목에 대한 안전성을 높일 

수 있는 방법이 필요한 것으로 판단하였다.

  2008년에는 도서․산간 주민, 기초수급대상자, 

65세 이상 노인 등 의료취약계층 및 만성질환자를 

대상으로 “USN기반 원격건강모니터링 서비스”를 

제공하는데, 이는 공공보건기관과 민간의료기관을 

연계한 u-원격진료, 현장 중심의 업무효율성 증

대를 위한 u-방문간호, 심장질환자대상 재택건

강관리 서비스를 제공하며, 서비스 대상지역은 

강원도(강릉시), 충청남도(보령시), 경상북도(영

양군)로 해당지역 의료소외계층 및 만성질환자

에게 원격진료·방문간호·재택 건강관리 등 보건

의료 서비스를 제공하였다.

  경제적 효과성 측면에서 시범사업 지역의 원

격진료서비스의 연간 시간비용 절감과 교통비 

및 기타 추가 지출비용 절감 총 편익은 보건의

료기관접근성이 떨어질수록 높게 나타났으며, 

관리운영 효과성 측면에서는 서비스 제공자들은 

이용자들이 느끼는 서비스의 질과 만족도를 측

정하고 임상·관리·기술지침을 마련하여 운영할 

필요성이 있는 것으로 보고 있다.

3. 우리나라 만성질환 예방관리사업 정책 평가

 이 글에서는 각 모델의 영향이나 결과평가를 

하기 어려운 측면이 있으므로 국가보건의료체계의 

구성요소와 운영체계, 그리고 미국 만성질환관리 

모형에 기반한 정책 환경과 인프라와 같은 구조에 

중점을 두고, 사업의 추진과정을 평가하고자 하

였다. 일부 사업은 사업추진기간 중 또는 종료 

후의 사업평가 자료를 활용하여 사업의 성과를 

평가하고자 하였다. 

 가. 보건의료체계 구성요소에 기반 한 우리나라 만

성질환(고혈압, 당뇨병 중심) 사업모델 평가

  이 모형은 보건의료체계의 구성요소를 평가할 

때뿐만 아니라 각종 정책이나 보건사업 모델이나 

프로그램을 개발할 때에도 유용하게 활용할 수 

있는 틀이다[39]. 즉, 어떤 사업모델이든 이들 요

소들이 갖추어져야 작동 가능한 모델이 되는데, 

만성질환 예방관리 정책의 경우도 정책과 관리

기능, 제공할 서비스 내용, 이 서비스를 제공할 

자원과 재정의 확보, 그리고 서비스가 제공되는 

지역사회나 장소에서의 자원이 조직화되어야 작

동한다는 의미이다. 

  전술한 주요 국가 또는 지역단위의 고혈압, 당뇨

병을 중심으로 한 만성질환관리사업들은 이들 구성

요소들이 잘 갖추어져 있는가?를 평가하면 정책과 

사업모델로서의 유효성이 확보되어 있는가를 평가

할 수 있을 것으로 판단하여 이 구성요소를 활용

하여 평가하였다. 그 결과는 아래 표와 같다(표 1).

 나. 만성질환관리모형 각 영역별 평가 기준 

  만성질환관리모형에서 제시하고 있는 환자의 

자가 관리 역량, 서비스 전달체계, 의사결정 지원, 

정보체계, 지역사회 자원 등의 영역의 요소를 

중심으로 평가하고자 하였다. 각 영역별 평가 

기준을 살펴보면 다음과 같다. 

  환자의 자가 관리 역량강화 영역의 평가요소는 

환자의 자가관리 역량의 강화(대상자 및 환자와 

함께하는 위험요인 및 질병 관리, 의사결정에 

참여), 효과적인 자가관리 역량(개인 기술 포함)의 

증진 지원, 자가관리를 위한 조직적인 지원, 진

료지침의 공유 등이다. 서비스 전달체계 강화 

영역의 평가요소는 효과적, 효율적 서비스 전달과 

자가관리 지원, 다분야 전문가 지원팀의 역할과 

책임 명확화, 근거에 기반을 둔 서비스를 위한 

혁신적인/계획된 상호작용, 복잡한 질환보유 환

자에 대한 케어플랜, 케어경로관리, 케어팀에 의한 

정기적인 추적관리, 문화적 감수성 증대 등이다.

  의사결정의 지원 영역의 평가요소는 근거가 있는 

가이드라인을 지원(웹 기반), 상담제공자에 대한 

전문교육(최신지견), 전문가 상담 소개, 임상적 관

리와 대상자 지원 수단, 최신정보의 신속 제공

(Webzine, 인쇄물), 정기적인 평가와 피드백 등

이다. 정보체계 영역의 평가요소는 체계화된 환
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자와 지역주민에 대한 자료는 효율적, 효과적 

서비스를 가능하게 함, 제공자와 환자에 대한 적

시적인 알림제공, 적극적인 케이가 필요한 소인구 

집단 찾아내기, 개인적인 환자관리 기획 조장하기, 

환자와 정보공유, 제공자들의 조정된 케어, 실무

팀과 케이체계의 성과 모니터 등이다. 지역사회

자원 영역의 평가요소는 환자의 요구를 충족시

키기 위한 지역자원의 동원, 환자의 참여 독려, 

파트너십의 형성과 중재수단의 개발, 정책/사업에 

대한 홍보 등이다. 그 결과는 아래 표와 같다(표 2).

평가 측면＼사업명
지역사회

등록관리사업*
만성질환
관리제

건강보험공단 
건강관리 서비스

서울시
대사증후군 사업

u-Health 
사업

관  리

기획 및 실행 NA NA NA NA NA

정보지원체계 + + + + +

운영주체
지자체

민간의료기관
보험자 보험자 보건소

지자체+민

간

경제적 

지  원

사업재원 국비+지방비 보험재정 보험재정 보험재정 보험재정

인센티브 + - - - -

의  료

자  원

진료인력 + + + + +

교육상담인력 + - + + -

교육상담시설 + - + + -

장비 + - + + +

인력양성/교육 + - + + -

서비스 

제  공

1, 2차 + - + + -

3차 + + + + +

지역사회 자원의 조직화 민간+공공 보험자 보험자 공공±민간 공공±민간

표 1. 보건의료체계의 구성요소에 따른 고혈압, 당뇨병 예방 관리사업 장단점 비교

* 대구광역시, 인천광역시, 경기도, 시군구 보건소 고혈압, 당뇨병 등록관리사업을 한 범주로 분류하여 평가함.

평가요소
지역사회

등록관리사업
만성질환
관리제

건강보험공단
건강관리서비스

서울시 
대사증후군사업

U-health 
사업

보건의료체계
구성요소

보건의료체계 구성요소 영역에서 평가

환자 자가관리 
역량강화

교육상담을 통한 행
동변화(위험요인감
소)에 중점

보험정책으로 기전 
작동 않음

교육상담을 통한 
행동변화(위험요
인감소)를 지향함
(시작단계)

교육상담을 통한 
행동변화(위험요
인감소)에 중점

IT기반으로 
정보제공 수준

서비스 
전달체계 강화

·의원과 병원급에
서의 일차의료 중
심의 사업 수행
·복잡만성질환에 
대한 케어플랜(care 
plan)이 미흡 

일차의료를 강화
하기 위한 목적이나, 
기타의 서비스 전
달체계 강화 기전
은 미흡

모든 의료기관이 
참여하나, 전달체
계의 작동기전은 
없음 

보건기관 중심의 
사업이며, 일부 민
간의료기관과 협력
사업 추진

IT기반의 
정보이용 중심

의사결정의 
지원

·자체개발한 매뉴
얼 활용한 환자 
교육상담
·상담자 교육
·전문가 상담 소개 등

작동하지 않음 ·자체개발한 매뉴
얼 활용
·상담자 교육
·전문가 상담 소
개 등

·자체개발한 매뉴
얼 활용
·상담자 교육
·전문가 상담 소
개 등

정보제공

정보체계
질병관리본부정보
체계 활용

건강보험정보체계 사후관리를 위한 별
도의 정보체계 미흡

독자적으로 개발
한 정보체계

정보체계가
중심의 

지역사회
자원

의사회, 약사회, 노인
회 등과 의원급 의료
기관의 조직화 중점

의료기관의 참여 미
진하며, 지역사회 
조직화 기전 없음

검진 이외의 지역
사회 조직화 기전
은 없음

일부 민간의료기
관과의 협력

지역사회 조직화 
기전 없음

표 2. 만성질환관리모형에 기반한 만성질환관리 사업별 평가
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  또한 연구진이 초안을 작성한 사업별 장단점을 

사업에 참여한 학자와 담당자의 의견을 수렴하여 

아래와 같이 최종 정리하였다(표 3). 

구 분 장  점 단  점

대구광역시 

심뇌혈관 

고위험군 

등록관리 

시범사업

·질병관리본부, 광역시, 등록관리사업 지원단의 지원

·광역 및 지역(시군구) 교육정보센터 별도 운영

·단계별 교육상담을 위한 인력개발: 간호사, 영양사, 운동사 등

·행정직원, 간호사, 영양사, 운동 처방사의 배치와 역할 분담

·지역 의사회 등이 참여하는 협의체를 구성

·민간의료기관과 대구시-보건소-교육정보센터의 협력조직 구축

·단계별 교육을 위한 환자교육 프로그램 개발

·보건소 건강생활실천 통합서비스와 연계하기 위한 인력 교육

·등록·관리 시범사업에 참여하는 의료기관에 대해 신속한 정

보와 소식제공(참여 병의원 의사 원고 게재 등)

·질병관리본부의 지원에 의한 정보체계 구축활용

·일차의료기관간 상호 의뢰를 통해 기능적인 포괄적 진료 구현

·환자에 대한 재정적 인센티브

·불안정한 사업 예산지원

·코디네이터에 의한 환자에 대한 돌봄 코디네이션(care 

coordination) 보완 필요: 대구광역시 교육정보센터의 인

력은 사례관리 역량을 갖추고 있음.

·일부 개원의원의 불참: 정부의 의료정책에 대한 불신 기반

·대구광역시의 대학병원과 대형병원 사업 미참여: 의원의 

참여를 극대화하고, 일차의료기능의 강화에 초점을 맞춘 

모델임.

·단계별 교육상담의 제공의 어려움: 지리적 접근성의 확보 

어려움

·대구광역시의 대학병원과 대형병원 사업 미참여: 의원의 

참여를 극대화하고, 일차의료기능의 강화에 초점을 맞춘 

모델임.

·참여 민간의료기관에 대한 미흡한 재정적 인센티브

시군구 

고혈압, 

당뇨병환자 

등록관리 

시범사업

·질병관리본부, 시군구, 등록관리사업지원단의 지원

·시군구 등록관리센터 운영

·행정직원, 간호사, 영양사, 운동전문가 배치와 역할 분담

·지역 의사회와 약사회의 참여

·민간의료기관-보건소-건강보험공단의 협조관계 구축

·교육을 위한 환자교육 프로그램 개발

·환자에 대한 재정적 인센티브와 대구광역시와 비교하였을 때 

상대적으로 인상된 의료기관에 대한 재정적 인센티브

·사업 재원의 불안정: 연차 사업예산 확보의 어려움

·코디네이터에 의한 환자에 대한 돌봄 코디네이션(care 

coordination) 미흡, 특히 코디네이터 인력의 부족(양성이나 

교육훈련 프로그램도 미흡)

·일부 시군구의 의사회 비협조: 정부정책에 대한 낮은 신뢰

·등록관리센터의 보건소 위치에 따른 낮은 지리적 접근성

의원급 

만성질환

관리제

·건강보험 수가정책

·건강보험공단의 정보체계 운영

·재원의 안정적 확보

·환자와 의료기관에 대한 재정적 인센티브

·지역사회 자원의 조직화가 작동하지 않음

·환자에 대한 체계적, 맞춤형 정보제공이나 복합만성질환

자에 대한 조정된 돌봄(coordinated care) 서비스 제공의 

어려움

·단계별 또는 일회성 교육상담 기전의 작동 미흡

·전달체계의 효율화 등의 기대효과도 적음

·만성질환관리를 위한 의사 노력의 투입 기대하기 어려움

건강보험

공단의 

건강관리

서비스

·대규모의 검진 및 환자 정보를 지속적이고 체계적으로 관리

할 수 있음

·일부지역에서는 보건소와의 협력관계 구축하고 있음

·사업 재원의 안정적 확보 가능

·권역 건강보험상담센터의 개설을 통하여 교육상담을 시작함

(보험자의 역할과 관련하여 논란은 있으나, 발견환자나 고위

험군에 대한 서비스 제공을 시작하였다는 측면에서 긍정적이라 

판단함) 

·국민들의 제도 인지도가 낮아 사업 참여율 저조 

·지역사회 자원의 조직화를 통한 지역기반의 교육상담 및 

홍보사업 추진 인프라 미약

·일부 보건소 및 의료기관과의 협력 미흡

·서비스 컨텐츠와 센터근무의사 및 기타 상담인력의 확보 

미흡

서울시 

대사증후군 

관리사업

·서울특별시, 구보건소, 서울시 대사증후군 관리 사업지원단이 

주체

·보건소 중심의 대사증후군관리사업으로 사업의 집중력이 좋음

·보건소의 시설 리모델링 등을 통한 원스톱서비스 제공을 위한 

참여도가 높음.

·보건소 의사, 간호사, 영양사, 운동전문가 등 보건소 인력 보유

·독자적인 정보체계 개발과 활용을 통한 사업의 시행과 평가

·대상자의 분류(질환군, 고위험군, 건강군)에 의한 맞춤형 서

비스 제공(적극적 개입군, 동기부여군, 정보제공군)

·환자에 대한 합병증 검사 인센티브 제공 등

·민간의 참여 적음

·사업대상자의 규모의 상대적 적음에 의한 지역사회 사업의 

효과성 미흡 비판

·인력과 시설의 보건소 집중에 의한 낮은 지리적 접근성 

공공부문 

u-healthcare 

시범사업

·지식경제부와 보건복지부, 행정안전부 등에서 사업의 주체

·의사, 영양사, 운동처방사 등 보건소 인력 일부참여

·자체 정보체계 개발사용

·지역사회 자원의 조직화가 미약에 의한 만성질환 예방관

리의 지역사회 역량 미흡

·사업 재원의 불안정적 지원

·환자의 자가 관리에 대한 교육상담 기능의 미약

·코디네이션에 의한 포괄적 지속적 교육상담의 제공과 평

가의 어려움 등

·사업의 관리, 모니터링, 평가의 어려움

표 3. 만성질환관리 사업별 장·단점 비교
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18  우리나라 고혈압·당뇨병 예방관리사업 정책 동향과 분석 그리고 한국형 만성질환 예방관리 모형

III. 우리나라 만성질환 예방 및 

관리사업의 방향

1. 만성질환 예방 및 관리전략과 모형

  세계적으로 만성질환관리의 가장 큰 문제점으로 

지적되고 있는 것은 분절화(fragmentation)와 조

정의 실패, 특정보조와 같은 예산의 분절화

(fragmented financing)와 행위별 수가제와 같은 

수가보상체계의 문제[40], 일차의료에 대한 인식의 

부족[41], 생의학적 모델에 의한 치료중심의 의

료서비스 제공과 건강교육과 상담의 중요성에 

대한 인식 부족과 수가체계의 부재, 만성질환을 

체계적으로 다루기 위한 시스템의 부재[42] 등이 

어우러져 나타나는 현상이라 할 수 있다.  

  이러한 문제점 때문에 현재의 만성질환 예방 및 

관리 모형을 평가하고, 향후의 정책방향을 모색

할 때, 전술한 문제점들을 어떻게 해결할 것인

가?에 대한 심층적인 검토와 논의가 반드시 필

요하다. 

  그러므로 관리와 모니터링, 서비스를 제공할 

대상자의 분류는 의료제도와 공중보건서비스, 

건강보험체계를 고려하여 전략을 가져가고 있는

지? 서비스 내용을 명확하고 효과성과 효율성을 

보장할 수 있도록 구성되어 있는지? 서비스를 

제공하고 지속적으로 조정해 낼 수 있는 인력과 

시설은 충분한지? 서비스를 제공할 수 있는 지

역사회 유관기관들의 네트워크를 통한 조직화와 

더불어 안정적 재정 확보 등이 우선적으로 검토

되어야 한다. 

  이와 더불어 미국 CDC의 만성질환 관리모형

(Chronic Care Model)이나 세계보건기구의 혁신적 

만성질환 관리모형(ICCM)의 요소들을 얼마나 

충족시키고 있는가? 그리고 그것이 잘 작동할 수 

있는가?를 기준으로 검토하는 것이 중요하다. 

  우리나라의 실정에 맞도록 개발하여 적용하여야 

하는 ‘한국형 만성질환 예방관리 모형’은 이러한 

요소들이 작동할 수 있는 체계를 갖추어야 하며, 

만성질환 예방관리를 위한 정책적 환경이 조성

되어야 한다.

  전향적으로 각국에서 구사하고 있는 모델들의 

많은 장점을 가진 모델을 작동기전으로 마련하기 

위해서는 중요한 구성요소들 중 필요한 자원을 

개발, 양성하고, 서비스를 개발하고, 지불제도나 

인센티브 포함한 서비스 제공환경을 변화시켜야 

하는 전제조건을 충족시킬 수 있도록 하여야 한다.

  한국의 만성질환 예방관리 전략을 모색하기 

위하여 몇 가지 주요 관점을 총론적으로 검토하

고자 하였다. 만성질환 예방관리를 서비스 모델의 

공통 구성요소, 관리와 모니터링을 위한 정보시

스템의 구축, 시스템에 의한 평가와 프로토콜의 

지원, 자가관리 지원 훈련과 추적관리, 대상자관리 

지원 및 우선순위 설정을 위한 IT기능과 활용, 

만성질환 예방관리를 위한 대상자 분류와 접근

전략(예측위험도 정보체계 포함), 돌봄 코디네이

션(care coordination)의 구성요소,  포괄적인 서

비스 제공을 위한 팀접근, 포괄적인 서비스의 

제공을 위한 인력의 필수 역량과 인력구성 등에 

대하여 살펴보고, 한국형 만성질환 예방관리 모

형을 제안하고자 하였다. 

  첫 번째는, 만성질환 예방관리를 위한 모델 

분석의 공통요소[40]는 표적 개입(모델의 특정 

목적에 따라 위험군의 노인 또는 질병을 중심), 

대면 접촉(환자와 간병인과의 직접접촉 더 나은 

환경 고려 사항을 평가하기 위해 가정에서 실시

가능), 포괄적인 초기사정(초기 평가는 특정 지

침을 따르고, 의료, 사회적 지원, 장기 요양, 그

리고 심리사회적 요구들의 조합을 포함), 팀 접

근법(학제적 접근 방식은 치료와 생활터를 아우

르는 통합적 진료를 통한 케어조정의 근간을 제공), 

가족 참여(치료에 대해 사람 중심의 접근을 위한 

가족, 간병인 지원 인식), 지역 사회에 기반을 둔 

서비스에 초점(기관 및 시설 기반의 치료와 가정 

및 지역사회 기반의 서비스 제공) 등이다.

  두 번째는, 만성질환 예방과 관리를 성공적으로 

하기 위해서는 복잡 다양한 요구를 충족시켜야 

하고, 분절화 된 보건의료체계를 극복하여야 하며, 

수시로 변화하는 환자의 상태에 대한 의료진과 

전문가들이 충분히 인지하여야 하며, 적시의 중

재를 제공하여야 하며, 환자중심의 진료를 위한 
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정보 축적, 질과 효율의 보장, 형평성 개선 등이 

필요한데, 정보시스템은 이를 실현시키기 위하여 

필요하다[40]. 미국의 경우, 만성질환자는 보건의

료비용의 약 75%를 사용하지만[44], 약 50%에

서만 적절한 치료를 받는다[44]. 이러한 문제는 

복합만성질환자에서 더욱 심해지는데, 메디케어

(Medicare) 대상자 중 5개 이상의 질환을 가진 

사람은 15명의 다른 의사를 만나기 위해 외래를 

방문하고, 연간 50종의 약을 처방받는다[45]. 진

단받은 질환 수가 증가함에 따라 입원 위험은 

기하급수적으로 증가한다[46]. 의료서비스 제공

자와 제공 의료기관의 변경 횟수가 증가할수록, 

정보의 전달이 부적절 한 경우와 치료 계획이 

상충되는 사례들도 증가한다. 이러한 위험들은 

10%에 불과한 메디케어(Medicare) 대상자가 전체 

비용의 63.5%에 달하는 막대한 비용을 사용하는 

주된 이유이다[47]. 이러한 비용은 코디네이션과 

일차의료에 의해서 많이 감소시킬 수 있다[46]. 

만성질환 관리의 특성인 이러한 상황을 건강정

보기술을 활용하면 보건의료체계와 지속적인 치

료계획 사이의 상호작용과 불필요한 의료이용을 

피하기 위해 환자의 위험요인을 추적하는데 사

용될 수 있다. 또한 건강정보기술은 만성질환자의 

치료계획을 세우고, 건강관리를 위한 목표를 설

정하고, 추적하는데 활용하며, 환자의 자가 관리에 

필요한 인력과 장비, 지식 등의 자원을 제공하고, 

의사소통에 도움을 주고, 지역사회 인구집단을 

관리하고 질을 측정하고 이를 향상시킬 수 있다.

  핵심적인 기능들은 환자정보의 임상적 요약, 

구조화(체계화)되고 유연한 평가, 자가관리 지원, 

임상적 업무와 필요의 우선순위 결정, 인구집단

관리 등이다[48]. 

  셋째는, HIT 시스템에 의한 평가와 프로토콜의 

지원(구조화된 면담양식, 투약관리, 건강, 심리 

사회적 및 기능적  상태에 대한 평가), 자가관리 

지원 훈련과 추적관리(목표설정, 전자적인 환자

접근, 사회적‧교육적 자원), 대상자 관리 지원 

및 우선순위 설정(질보고, 케어코디네이터 직무 

추적, 포괄적 치료계획 및 프로토콜)을 위한 IT

기능과 활용 등 이 중요하다.

  넷째는, 만성질환 예방관리를 위한 대상자 분

류와 접근전략이 필수적이다. 선진국의 거의 모든 

만성질환 관리 틀과 모델은 대상자의 위험요인

보유와 질병의 이환 및 중증도와 복잡성을 고려

하여 계층화 한 후, 이를 근거로 한 중재서비스를 

제공하고 평가하는 체계를 갖추고 있다. 진단받은 

환자에 대한 돌봄 코디네이션(care coordination)에 

중점을 두는 모델에서는 진단받은 환자를 기준에 

따라 분류하여 서비스를 제공하고 있으며, 건강

위험요인을 보유한 위험군과 환자를 모두 포함

하는 모델은 고위험군과 환자를 분류하고, 이에 

따른 서비스를 제공하는 전략을 구사하고 있다. 

전 국민을 대상으로 하는 경우에는 건강군에 대한 

정보제공, 건강위험요인 보유군에 대한 동기부여, 

질환자에 대한 적극적 개입전략을 택해야 한다. 

이러한 대상자의 구분과 이에 따른 서비스 제공

전략은 각 대상군에 대한 예방단계, 서비스 내용, 

서비스 제공 장소 등으로 구성되어야 한다. 

  다섯째는, 진료연계를 위한 구성요소와 포괄

적인 서비스 제공을 위한 팀접근이 매우 중요하며, 

그 내용은 포괄적 건강관리사 교육훈련, 의료 

코디네이터는 주로 정규 간호사들, 일차의료 제

공자와 협력 관계, 근거기반의 가이드라인과 프

로토콜의 사용, 건강정보기술(IT) 및 전자 환자 

기록의 사용, 포괄적 평가, 행동계획 및 문제파악, 

경시적인 환자관리 및 잦은 면담, 지속적인 모

니터링 및 평가, 교육 및 코칭을 통한 환자와 

보호자 자가 관리, 투약 관리, 건강 및 지역사회 

서비스 조정, 전환관리(transitional care), 질 관

리와 결과보고 등이다. 포괄적인 서비스의 제공을 

위한 팀접근은 사회적 지지와 장기 케어 서비스

를 추구하는, 의사, 치과의사, 약사, 사회사업가, 

치료사, 돌봄업무 제공자(direct care worker), 

간병인 들을 포함한 “플레이어”를 주인공으로 

관여하는 것을 요구한다. 포괄적 연계진료는 서

비스 제공자들이 대상자들의 요구와 역량과 목

표에 부합하는 포괄적 협진계획을 개발하고 실

행하여 ‘대상자가 중심이 된, 평가에 기반을 둔, 

통합된 보건의료의 다학제 간의 접근과 정신사
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회학적 지지서비스’로 정의할 수 있다[49]. 장기

요양치료와 병원중심의 급성기 치료와의 전통적인 

분리, 의료서비스 전반의 분절화, 실제 진정성 

있는 협업의 필요 등이 목표의 달성을 어렵게 

한다[50][51]. 특히 노인을 대상으로 한 포괄적 

케어 협력을 위한 핵심역량은 2007년에 완성되

었으며, 2007년 7월 미국의과대학협회(AAMC)의 

노인의학교육의 핵심역량에도 포함되었다. 이 핵

심역량은 8개의 영역에 걸쳐 총 26개로 구성되

었으며, 각 분야의 의과생들이 노인병학 분야에서 

자신들의 핵심역량을 증명하기 위해서 이 핵심

역량을 시행할 수 있어야 한다고 명시하였다[52, 

53]. 

  우리나라의 경우도 이러한 포괄적 서비스 제

공을 위한 인식이 확산되고 공유되어야 하는데, 

현재의 지불방식으로는 이러한 인식의 확산이 

어려운 상황이라 할 수 있다. 행위별 수가제와 

DRG 지불제도 하에서는 이러한 복합만성질환과 

같이 포괄적 서비스가 요구되는 환자에 대한 케어 

코디네이션하기 위한 노력이 인정받지 못하고 

있으며, 이러한 조정을 위한 자원의 투입은 경

영에는 불리하게 작용할 수 있다는 인식이 팽배해 

있다. 공공의료기관은 물론, 공공보건기관의 종

사자들도 이러한 민간의 논리를 은연중에 수용

하는 인식을 가지고 있어 문제가 크다고 할 수 

있다. 우리보다 이러한 상황을 먼저 경험한 선진 

외국의 경우는 비용절감과 효율적이면서도 환자의 

건강에 효과성이 큰 케어 코디네이션을 위한 많은 

모델을 개발하여 서비스를 제공하고 있다고 볼 

수 있고, 전환관리(transitional care)의 개념도 

이러한 맥락에서 나온 전략이라 할 수 있다.    

  마지막으로, 포괄적인 서비스의 제공을 위한 

인력은 다음과 같은 필수역량을 갖추어야 하며, 

우리나라의 경우는 이러한 인력을 양성하기 위한 

체계와 기전을 갖추어야 만성질환 예방과 관리를 

위한 가장 중요한 인적자원을 갖출 수 있다. 미국 

뉴욕 주정부 보건부 사회복지리더십연구소(The 

Social Work Leadership Institute)(2008)는 돌봄 

코디네이터(care coordinator)의 핵심적 기능을 

수행하기 위한 지식, 기술, 태도 및 가치에 대하여 

7개 영역을 기술하고 있다. 관계의 개발과 유지, 

환자·가족, 의료서비스 및 사회서비스 제공자 교육 

및 훈련, 목표 설정, 환자 관리 계획 수립, 서비

스의 연계 조정, 질적 수준을 고려한 비용효과

성을 보장, 지속적 질 개선 등이다.

  우리나라의 경우는 돌봄 코디네이터(care 

coordinator)의 역량을 명시하여 양성하는 시스

템이 없는데, 이는 만성질환관리를 위한 핵심인

력의 역량에 달려 있다고 볼 수 있기 때문에 관

심을 가져야 한다. 현재는 보건소의 맞춤형 방

문보건서비스 간호사나 종합병원의 전문간호사가 

이러한 역할을 할 수 있는 가장 근접한 인력이라 

할 수 있으나, 아직 구체적인 역량을 명시하지는 

않고 있다.

  노인건강관리로 일컬어지는 몇몇 전문 분야인 

사회복지, 간호, 상담 등의 영역에서 허약한 노

인들을 위한 돌봄 코디네이터(care coordinator)의 

역할은 실제적으로 발전되어 왔다. 이들 전문분

야에서 노인 건강관리사들이 가질 수 있는 몇 

가지의 학위나 면허들이 있다. 사회복지분야에서 

대부분의 경우, LLCSW(Licensed Clinical Social 

Worker), MSW(Master of Social Work), BSW 

(Bachelor of Social Work)와 같은 학위를 갖고 

있다. 반면, 간호분야에서는 BSN(Bachelor of 

Science in Nursing), MSN(Master of Science 

in Nursing), APN(Advanced Practice Nurse)과 

같은 것이 있다. 

  2002년 AARP(American Association of Retired 

Persons) 전국노인건강관리사협의회 구성원에서는 

2/3 이상이 전문가 면허를 갖고 있었으며, 1/3은 

사회복지사 면허를 그리고 또 다른 1/3은 간호사 

면허를 갖고 있다고 응답하였다. 더욱이 많은 

현장 전문가들은 가족을 대상으로 한 업무, 고

객의 대변 업무, 요양 간호의 경험, 심리요법 등의 

경험을 갖고 있다. 사회복지분야나 간호분야에서 

노인 건강관리분야로 전환하는 것은 논리적으로 

당연한 것이다. 특히 사례관리의 경험이 있는 

경우는 더욱 그렇다. 노인건강관리분야에 많은 
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자격인증이 제시되었으나 실제 다른 전문 분야

에서 일반적으로 요구되는 것과는 달리 노인건강

관리 분야에 면허가 항상 요구되는 것은 아니다.

  2006년 미국 전문노인건강관리 협회(National 

Association of Professional Geriatric Care 

Managers)에서는 4가지 전문 분야의 노인건강

관리사를 인정하였다. 전국 건강관리자 학회에서 제

공되는 건강관리자 인증(Care Manager Certified), 

사례관리사 인증위원회(Commission for Case 

Manager Certification)에서 제공되는 사례관리사 

인증(Certified Case Manager), 전국사회복지사

협회(National Association of Social Workers)

에서 제공되는 2가지 인증으로 사회복지 사례관

리사(Certified Social Worker Case Manager)와 

사례관리 전문사회복지사(Certified Advanced 

Social Worker in Case Manager)이다. 인증을 

위한 이 프로그램은 사례관리와 치료연계관리사를 

전문분야로 발전시키려는 전국적 움직임을 보여

주고 있으며 사례관리사와 치료연계관리사의 자

격에 대한 단일한 표준을 제시하고 실천 영역의 훈

련과 표준을 제시하려는 움직임을 강화하고 있다.

  이러한 필수 역량을 갖추는 것 이외에도 현장과 

지역사회에서의 업무 경험이 질 높은 돌봄 코디

네이션(care coordination)을 제공하는데 있어 매우 

중요한 결정 요인이 된다. 많은 사람들이 주장

하듯 치료연계는 지식과 네트워크, 지역사회의 

관계에 기초하여 성공할 수 있으며 이것을 형성

하는 데는 시간이 걸린다. 그러나 많은 경험에 

대한 엄격한 요구사항은 치료연계관리사의 경력 

형성에 제약요인이 된다. 이 문제는 한 분야의 

장점이 다른 분야의 단점이 될 수 있으므로 교

육적 요구사항과 경험적 요구사항에 어느 정도 

유연성을 갖추어야 해결할 수 있다. 업무경험의 

경우 항상 근무연수로 측정이 된다. 그리고 대

부분 교육적 수준과 연계되어 있다. 전국 전문

노인건강관리 협회에서 인정하는 4가지 노인건

강관리사에게 요구되는 적합한 역량은 이런 관

점에서 제시된 것을 따르는 것이다. 일반적으로 

인증을 받으려는 사람들은 보다 일반적인 형태의 

학위 수준을 갖고 있지만 만성적인 장애를 갖고 

있는 환자나 다른 인력을 지도 및 감독하는 경

우에는 보다 직적접인 경험을 요구한다.

  또한 여러 주 정부 수준에서 시행되는 치료연

계관리사 프로그램은 사전 교육과 현장 훈련으로 

구성되어 있다. 대부분의 프로그램은 사전교육 

훈련이 필요한 시간, 훈련 일정, 관련된 지침을 

갖추고 있다. 그러나 각 주마다 편차가 있었다. 

조사된 프로그램 가운데 현장교육이 지속 교육

으로 가장 적은 훈련 시간을 갖는 것으로 1년에 

6시간이었다. 다른 사례로는 사전 교육훈련으로 

8일의 교육과 2년 동안의 추가적인 20시간의 현

장교육을 요구하는 프로그램도 있었다. 주 정부가 

훈련의 내용과 관련된 지침을 제공하는 경우도 

드물지는 않았다.

  현재까지 케어 코디네이터의 자질과 훈련에 

관한 단일 기준이 없는 것은 명확하다. 그러나 

대부분 간호사, 사회복지사를 치료연계관리사로 

고용하려는 경향이 있는 것은 확실하다. 그리고 

이것은 건강협력에 관한 다양한 모델을 분석하

더라도 이 경향이 나타난다. 특히 효능을 강조

하는 모델의 경우 치료연계관리사에 의해 수행

되어야할 필수적인 업무를 결정하는데 있어서도 

마찬가지이다. 현재 상황은 자체 규제에 의한 

업무 수행, 다양한 기관에서 제공하는 인증제도, 

다른 교육훈련 프로그램, 이미 다른 전문분야의 

면허를 갖고 업무를 하는 많은 인력 등으로 향후 

대두되게 될 원칙과 규정에 대한 중요한 문제를 

제기하고 있다. 이 주제와 관련하여 향후 지속

적으로 중요하게 다룰 것은 소비자의 보호 필요성, 

치료연계관리를 위한 보편적 표준, 업무의 범위, 

규제 및 법적 조치로 인해 향후 이 서비스 제공

자들이 받을 수 있는 잠재적 영향일 것이다.

  현재 우리 보건의료제도는 행위별수가제도 구

조로 되어 있어 다양한 장소에서 서비스 영역 간 

통합적인 질적 서비스 제공을 제공하기 어렵다. 

보건의료와 복지 전문가들은 노인 인구를 대상

으로 통합적이고 역량에 기초한 서비스를 제공

하기 위한 기술을 갖추어야 하고 이를 위한 교
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육이 매우 중요하다. 그러나 이런 교육과 자격을 

강화하려는 노력이 보건의료 서비스 제공체계에 

대한 근본적 변화가 없다면 무용지물이 될 것이

다. 현재까지 통합적 치료연계관리 프로그램은 

자생적이고 일시적인 형태로 발전되어 왔으며, 

노인을 대상으로 하는 통합적 치료연계관리사 

프로그램은 많이 성장을 하였으나 시범사업이나 

주 정부의 지원에 의한 프로그램이었으며 이와 

같은 형태의 프로그램이 의미있는 규모의 사업

으로 제시되지는 못했다.

  포괄적인 케어 코디네이션을 위한 인력양성을 

매우 시간이 많이 소요되는 인력양성 과정이며, 

경험이 요구되는 과정을 거친다. 포괄적인 서비스 

제공을 위한 인력의 구성도 의사, 전문간호사, 

영양사, 운동전문가, 사회복지사 등이 최소한 필

요하며, 아래의 표는 미국의 다양한 케어 코디네

이션을 담당하는 인력의 사례를 보여주는 것이다.

2. 한국형 만성질환 예방 및 관리모형 제안

  이 연구에서 지금까지 분석하고 살펴 본 내용을 

바탕으로 우리나라의 상황을 판단하고, 현 단계

에서 가능한 모델을 제안하여야 하며, 전향적으로 

어떠한 요건이 갖추어지면 또는 갖춘다면 어떤 

모델을 운영할 수 있는가?를 단계적 로드맵을 

제시하여야 한다. 

  우선 현재의 한국 상황을 요약하면 다음과 같다. 

  첫째, 보건의료체계의 구성요소 중 기획·관리와 

모니터링·평가를 위한 정보체계를 구성할 수 있

는가?하는 문제인데, 지금까지의 모든 만성질환 

예방관리 모델에서 정보체계는 독자적으로 개발

하여 운영한 경험이 있으나, 서비스의 통합성과 

코디네이션(coordination)을 위한 프로그램을 적

용한 경험이 별로 없어 이에 대한 보완은 필요

하다고 할 수 있다. 

  둘째, 서비스의 대상과 범위가 명확한가? 하는 

문제이다. 서비스의 대상은 선진 외국의 사례를 

비추어 볼 때, 건강인, 위험요인 보유군, 환자군

(중증도에 따라 추가적으로 분류하기도 함) 등

으로 구분하여 전략을 개발하는 것이 필요하다. 

우리나라의 경우는 지금까지의 시범사업과 현재 

진행 중인 모델을 주로 고혈압과 당뇨병 환자를 

대상으로 한 모델이며, 서울특별시의 대사증후군 

관리사업은 일본의 특정검진에서 채택하고 있는 

대상자 분류를 적용하여 건강인에 대한 정보제공, 

위험요인보유군(동기부여군), 환자군(적극적 개

입군)으로 구분하여 서비스를 제공하였다. 국가

적으로는 건강인을 대상으로 한 정기적인 정보의 

제공이나 홍보 등이 미흡하여 산발적으로 이루

어지고 있다. 위험요인 보유군에 대한 건강상담과 

동기부여는 전체 대상자를 고려할 때 매우 미흡한 

실정이며, 모든 모델에서 서비스 대상자로 분류

하고는 있으나, 실제 서비스를 제공할 수 있는 

인프라와 기전이 없는 실정이다. 질환자에 대한 

코디네이션(coordination)의 범위와 내용이 구체화 

되어 있지 않으며, 행위별수가 지불체계 하에서 

돌봄 코디네이터의 제공을 위한 인프라와 유인이 

거의 없는 실정이다.

  셋째, 서비스를 제공할 자원, 즉 인력과 시설 

및 장비 등이 확보 또는 양성되고 갖추어져 있

는가? 하는 문제이다. 이 점이 가장 심각한 문제 

중의 하나이다. 미국이나 일본의 경우 전 국민 

또는 환자군, 위험요인 보유군을 대상으로 한 

서비스 모델을 구상할 시점에는 건강교육이나 

전문상담을 담당할 인력은 상당히 확보되어 있

었으며, 질이 보장되는 서비스를 제공하기 위한 

자격요건 등을 제시하였다. 또한 이들의 역량을 

인증하기 위한 기준과 경쟁력있는 인력양성을 

위한 교육훈련 프로그램도 여러 공공 또는 민간

기관이 확보하고 있었다. 그러나 현재의 우리 

상황은 개인 맞춤형 건강교육과 상담을 제공할 

수 있는 역량을 갖춘 인력이 너무 부족하다는 

점이다. 또한 이를 위한 핵심역량이나 교육훈련 

프로그램이 극히 제한적으로 도입되어 운영되고 

있는 실정이다.  

  또한 서비스 제공을 위한 시설을 확보하는 것도 

인력만큼 중요하다. 등록관리사업의 경우는 보

건소 내 또는 인접한 장소, 대구광역시의 경우는 

광역교육정보센터를 운영하고 있는 데, 이러한 

- 34 -



이무식, 이경수, 이중정, 황태윤, 이진용, 유원섭, 김건엽, 김상규, 김종연, 박기수, 황보영  23

물리적인 시설의 확보와 인력의 배치가 현 단계 

우리나라 상황에서는 우선 필요한 상황이다. 미

국의 경우는 다양한 방법으로 서비스 제공을 위한 

시설을 갖추고 있으며, 이 시설을 거점으로 하여 

가정방문을 통한 통합서비스 조정 업무가 이루

어지는 것이 일반적이다. 일부에서는 의원 내에 

전문상담사를 배치하여 서비스를 제공하는 경우도 

있으며, 대구광역시의 한 내과의 경우도 영양상

담실을 설치하여 운영하고 있다.

  넷째, 지역사회 유관기관이나 의료기관 내의 부

서에서 각종 자원들이 조직화 되어 있는가? 하는 

것이다. 지역사회에 보건의료기관과 보건의료인과 

사회복지 분야의 인력이 충분하여도 이들 자운이 

조직화 되지 못하면 특히 복잡한 만성질환자들의 

요구를 충족시키고, 효과성을 입증할 수 있는 만

성질환 예방과 관리 모델을 작동시키는 것은 불

가능하다. 또한 지역사회의 자원을 조직화 하는 

일은 인력을 양성하는 것만큼 쉽지 않은 과제이며, 

조직화를 위한 다양한 전략도 필요하다. 

  다섯째, 모델의 운영을 위한 재원이 안정적으로 

적절하게 확보될 수 있는가?하는 문제이다. 지

금까지의 만성질환 예방관리 사업들은 예산의 

불안정성으로 인하여 중기적인 성과도 평가하기가 

어려운 경우도 있었다. 등록관리사업은 2007년

도의 시범사업을 시작으로 일부 확대되어 가고 

있으나, 이 사업이 지속적으로 추진될 것인가? 에 

대한 참여자들의 불안감이 사업추진의 동력을 

약화시키는 큰 요인으로 작용하고 있다.

  여섯째, 우리나라의 상황에서는 사업 참여자들 

특히, 의사회와의 정책적 신뢰가 확보되었는가?가 

중요한 결정요인이다. 2007년 대구광역시에서 시

행한 심뇌혈관 고위험군 등록관리 시범사업이나 

현재 진행 중인 보건소 고혈압, 당뇨병 등록관

리사업의 경우도 지불제도 변화의 전초가 아닌

가?하는 불신과 이에 영향을 받은 보건소의 추

진력의 약화 등으로 지역사회 기반의 만성질환 

예방관리 사업의 추진동력이 약해지는 측면이 

있었다. 반대로 생각하면 환자의 전산등록에 의한 

건강교육과 맞춤형 상담이 현재 한국 상황에서는 

만성질환자에게 제공되는 새로운 서비스의 개발과 

진료와 자가 관리의 연계와 강화, 좀 더 포괄적인 

환자 지원을 위한 방안 임에도 불구하고, 지불

제도 변화에 대한 불신으로 인하여 필요성에 대한 

인식이 왜곡되어 확산되지 못하고 있다.

  현재 진행 중인 고혈압, 당뇨병 등록관리사업은 

지불제도 정책과 관련한 의사들의 불신과 보건

소의 추진동력의 약화 등으로 추진의 어려움을 

겪고 있다. 그러므로 만성질환의 예방 및 관리를 

위한 국가적인 모형(framework)을 구성하고, 지

역사회에서 작동 가능한 모델은 전술한 상황을 

고려하여 제시하여야 한다. IT를 활용한 건강관

리와 u-Health 기반의 건강관리 방안을 제시하고 

있지만, 이 또한 주치의나 전문간호사, 영양사와 

같은 건강교육과 상담이 개인에게 맞춤형으로 

제공되고, 이를 코디네이션(coordination)할 수 

있는 인력이 조직화 되고, 기전이 지속적으로 

작동하여야 실현 가능하다. 이러한 고려사항을 

종합할 때 현 단계에서의 ‘한국형 지역사회 만

성질환 예방 및 관리사업 모형’을 다음과 같이 

제시하고자 한다. 

  첫째, 국민 중 사업대상자의 분류는 ‘건강군’을 

대상으로 하는 정보의 제공은 메스미디어를 활

용한 홍보 전략을 고려한다. ‘위험인자 보유자’에 

대해서는 동기부여를 위한 리콜·리마인더(recall· 

reminder)와 위험요인에 대한 건강교육과 상담을 

온라인, 오프라인으로 선택하여 접하고 제공받을 

수 있도록 한다. 오프라인의 건강교육과 상담은 

현재로는 보건소, 건강보험 공단의 일부 전문인력, 

민간의료기관의 전문인력 정도이며, 이들의 건

강교육과 상담의 범위와 질을 조장하기 위한 기

준의 설정 등은 추가적으로 개발하여야 한다.

  둘째, 정보시스템을 활용하여 대상자의 분류와 

모니터링 및 평가 기능을 가지도록 하되, 현재의 

건강보험공단과 보건소가 주축이 되어 본인 동

의를 얻은 만성질환자나 위험요인 보유자에 대한 

서비스를 제공하도록 한다. 현재의 보건소와 관

련한 각종 사업 - 예를 들면, 대사증후군 관리

사업, 통합 건강증진사업, 원스톱서비스, u-Health 
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사업 등의 정보체계를 고려하여 이들의 정보체

계가 원활하게 연계, 호환되어 운영될 수 있도록 

하는 것이 필요하다.

  셋째, 현 단계에서는 케어 코디네이션(care 

coordination)을 위한 인력은 보건소의 방문간호

사와 경험이 있는 간호를 재교육하여 활용하고, 

공단에서 양성 중인 인력과 대학병원급 의료기

관의 전문간호사 정도가 될 수 있다. 만약에 전

면적인 사업의 확대를 고려한다면, 경력있는 일부 

전문간호사와 임상영양사를 일정 기간의 보수교

육을 통하여 자격을 인정할 수 있을 것이고, 문

화체육관광부에서 공인한 체육지도사나 기타 운

동전문가에 대한 인정의 문제는 부처간 협의를 

통하여 추진되어야 할 것이다. 장기적으로는 만

성질환 예방과 관리의 활성화를 위하여 별도의 

인력양성 기관이나 또는 기관을 지정하거나 하여 

인력양성 교육훈련프로그램을 운영하여야 할 것

이다. 추가적으로 사업의 확대를 꾀한다면 정부가 

지원하는 광역 및 지역교육정보센터를 설치하고 

인력을 양성 배치하는 방식을 취하여야 할 것이다.

  넷째, 정보의 관리는 현재로는 질병관리본부가 

담당하고, 향후 정보관리 전문기관의 참여를 고

려할 수 있을 것이다. IT를 활용한 만성질환관리 

모델은 국민들이 가지고 있는 만성질환 예방과 

관리를 위한 위험을 층화하고, 우선순위를 정하고, 

모니터링과 평가를 하는 데에는 매우 유효한 수

단이자, 포괄적 돌봄 코디네이션(comprehensive 

care coordination)을 지원하는 중요한 도구로써의 

가치는 크다. 그러나 돌봄 코디네이션(care 

coordination) 인력이 부족한 경우에는, 만성질환

자의 다양하고 많은 요구들을 실시간으로 조정해 

내고, 문제점을 해결해 내는 데에는 매우 취약한 

부분이 있다. 즉, 이러한 IT기반의 만성질환관리 

모델은 종합병원의 등록환자를 대상으로 병원에 

근무하는 의사와 전문간호사, 영양사 등의 ‘기관 내 

협력’을 기반으로 한 프로그램에서는 유효하게 

작동할 수 있으나, 현재 우리나라의 일차의료를 

담당하고 있는 의원과 연계한 ‘지역사회 기반의 

만성질환 예방관리 모델’에 그래도 적용하기에는 

해결해야 할 난제가 많다.  

그림 1. 한국형 만성질환 예방관리 모형(환자 중심)
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그림 2. 한국형 만성질환 예방관리 모형(고위험군 중심)

  의원환자의 정보가 종합병원과 실시간 공유되

도록 하는 것은 개념적으로나 이론적으로는 매우 

이상적인 모델이지만, 현재 한국의 지불제도나 

의료기관 간의 기능과 역할이 분화되어 있지 않은 

상황에서는 적용하기가 매우 어려운 측면이 있다. 

대구광역시에서 자체적으로 시행한 2003∼2007년

까지의 고혈압, 당뇨병 예방관리사업이나 그 이

후의 국가시범사업에서도 지역 소재 대학병원을 

제외한 것은 일차의료의 강화에 초점을 맞춘다는 

논리적 배경과 개원의사 중심의 의사회가 대학

병원 공동참여를 꺼렸던 측면도 있다. 

  만성질환자나 위험요인 보유자에게 맞춤형 생

활습관 개선가이드라인을 제공한다는 것이 기술

적으로는 가능한 일이다. 그러나 모든 선진외국의 

질병관리, 사례관리, 통합적 케어 코디네이션 모

델의 경우도 이러한 정보를 제공하는 것의 의미는 

이해할 수 있도록 설명하고, 반복적으로 숙지시

키는 것을 케어 코디네이터가 하여야 하고, 이 

코디네이터(coordinator)는 일정 수준 이상의 건강

교육과 상담 및 의사소통, 문화적 역량(cultural 

competency) 까지 갖추어야 하고, 이를 위한 기

관의 지정과 인증제도 등을 도입하고 있는 것은 

IT기반만으로는 충족시키기 어려운 요소이다. 특히 

노인이나 문화적 이질성을 가진 다문화가정의 

구성원들의 경우는 이러한 장벽이 더욱 커지는 

문제를 유발시킬 수 있음을 명심해야 한다. 
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