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감감감사사사의의의 글글글

의과대학을 졸업한지 14년이란 세월이 흘러 다시 학생의 위치에서 대학원의 문
을 두드리는 것은 쉬운 결정은 아니었지만 남편을 비롯하여 주변에서 용기를 주
어 시작했던 일이 엊그제 같은데 벌써 논문을 마치는 즈음 감사의 글을 쓰게 되
니 기쁘게 생각하며 하나님께 영광을 돌립니다.

이 논문이 쓰여지기까지 격려해 주시고 어려운 일들이 있을 때 마다 적극적으
로 도와주신 박종구 교수님을 비롯하여 보건소 근무하는데 여러 가지 좋은 조언
을 아끼지 않고 지도해 주신 장세진 교수님께도 진심으로 감사드립니다.

그리고 해외연수를 다녀 오시자마자 논문 지도를 맡음으로서 피로도 채 풀리
지 않았을 텐데도 마다하지 않으시고 자상하고 꼼꼼하게 논문 지도를 해주신 김
춘배 교수님,여러 가지 교실의 바쁜 일정 가운데서도 설문지 개발 및 통계분석에
이르기까지 수고를 아끼지 않고 많은 도움을 주신 현숙정 선생님,원고교정 및 논
문양식에 맞추어 편집과정을 도와준 김동숙님을 비롯하여 예방의학교실의 차봉석
교수님과 고상백 교수님 그리고,여러 선생님들께도 마음을 다해 진심으로 감사드
립니다.

또한 직장에서 대학원을 다니기 위해 도움을 주신 남원욱 보건소장님 이하 고
원식 진료계장님,설문조사를 도와준 조항란,김은정 선생님,수고해주신 공중보건
의 이승덕,조광연,김성재,이호선 선생님들께도 진심으로 감사의 마음을 전합니
다.

그리고 대학원 다니면서 가정에 소홀한 일들을 이해해 주고 지금까지 물심양면
으로 도와주신 남편 양학석씨,논문 쓰느라 미쳐 신경 쓰지 못하였지만 불평하지
않고 스스로 알아서 대견스럽게 생활해준 딸 수연이, 가족과 떨어져 있지만 학교
에서나 홈스테이 가정에서도 모범적으로 생활하여 부모에게 자랑이 되어준 멀리



캐나다에서 유학하고 있는 아들 승호에게도 사랑과 고마움을 전하고 싶습니다.

마지막으로 항상 정진하고 노력하는 자세를 놓지 않길 바라시며 격려와 사랑
으로 지지해 주시는 시어버님과 시어머님,늘 노심초사 자식을 위해 기도해 주시
는 고마우신 친정어머님께 진심으로 감사와 사랑의 마음을 전해드리고 싶습니다.

끝으로 이 논문이 완성되기 많은 분들이 수고해 주셨기에 제가 받은 것들을 직
장과 사회에 작게나마 실천하여 지역사회에 도움을 주고자 노력할 것을 다짐하면
서 감사의 글을 마칩니다.

2005년 12월 원 은 숙 올림
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국국국 문문문 요요요 약약약

수명의 연장으로 인해 인구의 고령화는 전 세계적인 추세로 노인계층은 각종
만성질환에 이환되어 자신의 삶의 질이 저하될 뿐만 아니라,막대한 의료비 부담
으로 가정과 사회 나아가 국가 경제에도 영향을 미치게 된다.이에 선진국에서는
보건의료 측면에서 노인에 대한 효과적이고 포괄적인 서비스의 제공이 시급히 요
구되고 있어 이를 충족시키고자 보건의료서비스와 사회복지서비스 등의 통합 제
공을 다각도로 모색하는 노력을 해왔다.물론 우리나라도 보건소에서 노인보건사
업을 오랫동안 시행해 왔지만,그 사업내용과 제공체계가 분절화되고 지속적이지
못해 고령화 사회를 앞두고 체계적이고 효율적인 노인 통합보건의료서비스 공급
체계 구축의 필요성이 대두되고 있다.이 연구의 목적은 강원도내 일개 군의 일부
노인인구를 대상으로 통합보건의료서비스의 필요도와 그 관련 요인을 파악하여
이 분야의 기초자료를 제시하고자 하였다.
연구대상은 강원도 'H'군 보건소를 내원하여 진료를 받았던 60세 이상 노인 중

총 110명으로 이들을 대상으로 2005년 11월 1일부터 12월 9일까지 기 작성된 설
문지로 진료 담당 의사와 보건요원(2명)에 의해 설문조사를 실시하였다.연구도구
는 노인 통합보건의료서비스에 대한 국내외 선행연구의 문헌고찰을 토대로 작성
한 후 예비조사를 거쳐 크게 5개 영역의 68개 문항으로 구성하였다.수집된 자료
는 SPSSPC+(Version12.0)를 이용하여 연구대상자의 인구사회학적 특성,만성질환
의 이환상태 등을 파악하였고,t-test,분산분석 및 상관분석을 통해 노인 통합보건
의료서비스 필요도에 미치는 관련 요인들을 비교 분석하였으며,이 통합보건의료
서비스의 필요도에 미치는 제 독립변수들의 설명력을 파악하고자 최종적으로 위
계적 다중회귀분석을 시행하였으며 그 결과는 다음과 같다.
첫째,연구대상자 110명 중 여자가 63.6%(70명),70~79세 연령군이 54.5%(60명),

교육 수준과 종교로 각각 무학이 47.3%(52명),없다가 48.2%(53명)이었다.또한,94
명(85.5%)이 건강보험 가입자였고,97명(88.2%)이 배우자나 자녀와 동거하고 있었
으며,36명(32.7%)이 21-50만원의 월평균 소득수준에 해당되었다.



- vi -

둘째,만성질환 이환율은 고혈압이 76.4%(84명)로 가장 높았으며,대상자 중 84
명은 2개 이상의 만성질환에 동반 이환되어 있었다.노인의 전체적인 건강상태에
대해선 ‘건강하다’가 36명(32.7%),‘건강하지 않다’가 39명(35.7%)으로 비슷한 분포
를 보였으며,건강행태점수로는 금연(평균 3.9점)이 가장 높았고,건강보조식품의
섭취(평균 2.1점)가 가장 낮았다.하지만,69명(62.7%)의 노인들이 자신의 건강에
‘관심있다’고 응답하였다.
셋째,보건소내 기존 서비스의 만족도 조사에서는 진료서비스와 물리치료에 84

명(78.5%)과 16명(66.7%)이 각각 '만족한다'고 하였다.노인 통합보건의료서비스에
대한 필요도는 전체 평균이 3.67점이었고,보건의료 영역의 방문간호서비스(평균
4.08),만성질환관리(평균 4.06)및 복지 영역의 운송서비스(평균 4.05)순으로 그
필요도가 높았다.
넷째,영역별 서비스 필요도에 영향을 미치는 요인을 파악하기 위해 위계적 다

중회귀분석을 실시한 결과,모형Ⅰ(인구사회학적 특성)에서 복지 영역 서비스의 필
요도(수정 R2=7.2%)와 전체(보건의료+복지)영역 서비스의 필요도(수정 R2=6.5%)에
소득 변수만이 통계적으로 유의하였다.모형Ⅱ(인구사회학적 특성에 건강관심도,
신체기능상태와 건강행태 포함)에서는 복지 영역 서비스의 필요도(수정 R2=10.9%)
가 적합하였고 소득이 많을수록,건강관심도가 높을수록 통계적으로 유의하였다.
진료만족도가 추가된 모형Ⅲ에서는 보건의료 영역 서비스(수정 R2=5.3%),복지 영
역 서비스(수정 R2=15.2%)및 전체 영역 서비스(수정 R2=12.4%)의 필요도가 모두
적합하되 소득 변수만이 공통적으로 통계적으로 유의하였다.
이상의 결과로 미루어 볼 때,고령화 사회를 맞이할 우리나라도 노인 개개인의

필요도에 대한 이해와 이를 토대로 한 이들이 거주하는 가족환경 및 사회환경을
포괄하는 차원에서의 지역보건,만성질환의 치료와 신체 기능의 회복을 위한 의
료,그리고 경제적 지원과 가용자원의 활용을 도와주는 복지 개념이 연계된 통합
보건의료서비스를 다학제적 팀접근에 의해 지속적으로 제공할 필요가 있다고 본
다.
빲빲빲빲빲빲빲빲빲빲빲빲빲빲빲빲빲빲빲빲빲빲빲빲빲빲빲빲빲빲빲빲빲빲빲빲빲빲빲빲빲빲빲빲빲빲빲빲빲빲빲빲빲빲빲빲빲빲빲빲빲빲빲빲빲빲빲빲빲빲빲빲빲빲빲
핵심되는 말 :보건소,노인,통합보건의료서비스,필요도
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제제제111장장장 서서서 론론론

수명의 연장과 인구의 고령화는 인종과 국가와는 무관하게 전 세계적인 추세
로서 이에 따른 만성질환의 증가는 각종 생활능력의 저하와 행동의 제한을 가져
다주어 점차 노인들의 자립생활을 불가능하게 하고 있다.이런 상황하에서 노인들
의 건강문제는 보건학적인 측면뿐만이 아니라 사회적,경제적인 측면에서도 매우
중요한 의미를 가진다.
일본 등 세계 선진국처럼 우리나라도 지난 2000년에 노인인구 비중이 7.2%로

급속히 노령화 사회로 변화하고 있는 가운데,만성질환 이환자가 증가하고 있어
노인보건의 문제가 보건의료의 주요 문제로 대두되고 있다.통계청의 자료에 의하
면,2001년 우리나라 노인인구는 전체 인구의 7.6%인 358만명이며,2002년엔 7.9%
인 377만명으로 1년에 약 19만명의 증가율을 보이면서 완전한 고령화 사회에 들
어와 있고 오는 2019년에 가서는 고령인구의 비율이 14.4%에 도달하여 고령사회
가 될 것으로 추정하고 있다(김창진,2003).또한,우리나라 노인의 경우 ‘행위의
수행 측면의 삶의 질’관리가 시급한 실정으로,65세 이상 노인의 만성질환 유병
률은 약 86%이며,99.7%가 지역사회에서 생활하고 있는 노인이다(정경희 등,
1998).이러한 노령인구의 증가는 사회 전반에 걸쳐 많은 변화와 문제점을 가져오
고 있으며,노인인구의 증가에 따라 만성질환 유병률이 높아짐으로써 노인들의 삶
의 질을 감소시키고 의료비용 또한 막대하리라 예상된다(남해성,1999).
따라서 보건의료의 측면에서 노인들에 대한 효과적이고 다양한 보건의료서비

스의 제공이 시급하게 요구되고 있으며,이를 충족시킬 수 있는 통합적인 공급체
계를 확립해야 할 것이다.우리나라도 사회 각 분야에서 노인 보건의료서비스와
노인복지 문제를 다각도로 검토하고 개선하고자 하는 노력을 하고 있는 가운데,
보건소에서도 노인보건사업을 위해 다양한 사업을 시행하고 있지만 노인보건사업
이 통합되어 있지 않아 보다 체계적이고 효율적인 시스템의 개발이 시급한 실정
이다.
보건소는 국가 보건의료체계의 하부 조직으로 지역 주민의 질병을 예방하고
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건강을 유지․증진시켜야 하는 중요한 조직이다.우리나라의 보건소는 1956년 보
건소법이 제정되고 동법이 개정되면서 전국 시․군․구 행정단위별로 설치되었으
며,현재는 전국에 246개 보건소와 1,273개 보건지소,1,901개 보건진료소가 운영
되고 있다(보건복지부,2004).그 동안 보건소는 중앙집권적인 행정체계 하에서 획
일적인 지침에 따라 상의하달 식의 업무를 수행하여 왔기 때문에 자율적인 보건
행정의 기획 수립과 운영능력은 부족하였다고 볼 수 있으며,건강수준의 유지 및
향상을 위한 보건의료서비스는 활성화되지 못하였다.그러나 1995년 보건소법이
지역보건의료법으로 개정되면서 새로운 발전을 위한 조성에 전환점이 마련되었고,
보건소를 지역주민의 건강 향상을 위한 중추적 관리기관으로 자리매김하면서 보
건소의 책임과 역할은 크게 변화를 요구받게 되었다.
현재 보건소는 이러한 환경에 발맞추어 노인을 위한 체계적이고 통합적인 보

건의료서비스의 제공이 절대적으로 필요하다고 볼 수 있다.그동안 우리나라에서
는 노인의 질병 특성을 감안한 전문적이고 특성화되어 있는 노인보건의료서비스
공급체계는 구축되어 있지 못한 실정이다.지금까지의 연구는 대부분 보건의료와
사회복지를 별개의 영역으로 다루는 경향이 있고,실무에서도 보건의료전달체계와
사회복지전달체계가 별도로 운영되고 있을 뿐만 아니라 두 전달체계 사이에 상호
협조 및 통제 체제도 미비하여 서비스 제공에 있어서 비효율과 낭비를 가져오고,
서비스 수혜자인 국민의 입장에서 본다면 효과적인 서비스의 전달을 방해하는 요
소가 될 수도 있을 것이다(김경미,2003).특히,우리나라의 경우 예방보다 치료 중
심의 의료전달체계로 되어 있어 다발성의 만성퇴행성 질환에 이환된 노인들에게
종합적으로 수용할 수 있는 장기간의 간호나 재활서비스를 제공할 수 있는 프로
그램이 우선적으로 제공되어야 한다고 볼 수 있다.
미국의 경우 이러한 프로그램의 실천을 위한 시도로 1971년 샌프란시스코주의

북부해안 중국인이 거주하는 지역에서 노인의 통합보건의료서비스 프로그램인
PACE(Program ofAll-inclusiveCarefortheElderly)모델이 시작되었다.PACE
모델은 의사를 중심으로 치료,가정간호서비스,주간 건강프로그램을 통합적으로
운영함으로써 지금까지 성공적으로 시행되고 있는 프로그램이다.이 결과 노인의료
비를 절감할 수 있는 재정적인 효과도 가져온 인정된 프로그램이라고 할 수 있다.
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그 동안 우리나라의 보건복지 통합서비스에 대한 프로그램은 복지를 주축으로
하여 보건을 그 한 축에 두고 모형 개발 등을 한 연구가 대부분이었다.그러나,
노인의 삶의 질이 만성질환 관리 등 건강상태와 매우 밀접한 관계가 있고,의료의
전문성을 감안한다면 보건소를 중심으로 한 통합보건의료서비스의 제공 모형 개
발이 시급하다고 판단된다.
이 연구에서는 현재 미국 등의 선진국에서 확산되고 있는 만성질환에 대한 포

괄적 관리모형의 고찰을 통해 만성병 관리사업의 의의를 살펴보고 미국에서 성공
적으로 시행되고 있는 PACE모형을 근거로 노인 통합보건의료서비스를 개발 적
용하여 노인들의 만성질환 발생을 예방하고 삶의 질을 향상시킴으로써 노후를 보
다 건강하게 살 수 있는 대안을 제시하고자 하는 것이다.
이를 위해 한 지역사회 내 보건소를 중심으로 치료와 건강교육,건강진단,보

건지도,물리치료,방문간호 사업을 시행하고 있지만 효과를 거두지 못하는 현실
적 문제에 대한 대안으로 강원도 내 일개 군의 노인인구를 대상으로 노인 통합보
건의료서비스의 필요도를 조사하여 향후 우리나라 고령화 사회를 대비하는 차원
에서 그 기초자료를 제시하고자 한다.



- 4 -

제제제222장장장 이이이론론론적적적 배배배경경경

222...111...노노노인인인 통통통합합합보보보건건건의의의료료료서서서비비비스스스의의의 국국국내내내 문문문헌헌헌 고고고찰찰찰

222...111...111...통통통합합합의의의 개개개념념념

지역사회에서 사회복지서비스와 보건의료서비스의 통합 제공의 단계를 3단계
로 구분하고 있다.제1단계는 지역사회의 외부에서 보건과 복지서비스의 전달이
수행되는 것으로 사회복지서비스가 중앙 집권화된 큰 규모의 사무소에서 개별사
례 위주의 형태로 제공되는 단계로서 고전적이며 개인 중심의 보호를 제공하는
것이다.제2단계에서는 중앙정부 중심의 복지행정이 지방으로 분화되어 지역에 배
치된 여러 개의 적은 규모의 사무소가 복지서비스를 지역사회에서 제공한다.제3
단계는 보건과 복지서비스의 연계⋅통합 제공이 지역사회 안에서 완전하게 이루
어진다(이현기,2001).

따라서 보건과 복지서비스 통합 제공이 지속적으로 이루어진다.이와 같이 연
계의 형태는 다양하지만 서비스 제공기관 및 시설간 개별적 또는 상황에 따라 수
시로 협력하여 빈번히 요구되는 서비스를 중심으로 관련시설들이 팀을 구성하여
협력하는 경우를 포함한다.

222...111...222...우우우리리리나나나라라라의의의 노노노인인인 보보보건건건서서서비비비스스스 전전전달달달체체체계계계의의의 실실실제제제

우리나라의 일개 보건소를 대상으로 노인 보건 및 복지업무 현황을 조사한
연구(김경미,2003)에 따르면 보건소의 노인보건 및 복지업무는 다음과 같은 내용
으로 수행되어진다.

가.방문간호,재활간호사업
방문간호 및 재활간호사업의 목적은 평균수명 연장으로 노인인구 증가에 따
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른 지역사회의 상황 및 특성에 맞추어 지역주민의 건강욕구를 해결하기 위하여
대상자의 가정을 직접 찾아가서 일차적으로 갖고 단위로 포괄적인 보건의료서비
스를 제공하는데 있다.사업은 지역보건법 제9조 제12항 방문간호와 동법 제9조
제19항 재활간호에 의한다.주요 사업내용은 저소득층 등록관리 및 취약지역⋅시
설에 대한 이동진료와 의료취약지역 65세 이상 노인들을 대상으로 실시하는 당뇨
및 콜레스테롤 등 각종 검사⋅건강검진,거동이 불편한 재가노인을 방문하여 욕창
등 상처관리⋅특수기구 처치 등의 의료서비스,그리고 의료의 소외로 불편함을 겪
고 있는 취약지역 경로당이나 동사무소 등을 방문하여 건강한 노인을 위한 건강
⋅의료교육을 실시하는 건강증진사업 등이다.또한 협력기관(복지관,관내 의료기
관 등)과 연계를 통합 의료지원 및 동사무소 사회복지사를 통한 복지지원을 병행
하고 있다.

나.방문간호 자원봉사자 관리
사회의 산업화⋅도시화로 인하여 독거노인,장애인,만성질환자 등이 증가하

고,이에 따라 방문간호를 받아야 할 저소득 의료취약계층도 증가하고 있다.그러
나 보건소에 소속된 방문간호담당자만으로는 이러한 요구에 부응하기 어렵다.따
라서 방문간호담당자의 부족한 일손을 보충하고 효율적인 방문간호업무를 수행하
기 위해서는 지역사회 자원봉사 자원을 적극적으로 발굴⋅활용할 필요가 있다.그
리하여 방문간호서비스는 물론 복지서비스도 함께 제공하여 저소득 의료취약계층
(독거노인,장애인,만성질환자 등)의 삶의 질을 향상시키도록 해야 할 것이다.

방문간호사업의 특기 사항은 자원봉사자와 장애인,독거노인을 1:1로 연계하
여 말벗,가사,목욕,개인위생,외출 동행과 욕창환자 등에 대한 병⋅의원 동행
방문진료,거동장애,독거 노인의 이미용 서비스,나들이 등 환자 이동시 차량봉사
등의 자원봉사활동을 하도록 하고 있다.

다.희귀 난치성 질환자의 의료비 지원사업
이 사업은 희귀⋅난치성 질환자중 생활이 곤란한 환자들에게 의료비를 지원

하므로써 고비용 의료비 발생에 따른 경제적 부담 감소 및 계속 치료관리 등을
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통한 건강증진과 삶의 질 향상을 도모하는 데 목적이 있다.이는 특히 2001년부터
국민기초생활보장법 시행으로 2000년 10월 한시보호에서 탈락되는 만성 신부전
투석환자 및 근육병 환자,생활이 곤란한 혈우병 환자들에게 의료비를 지급하고
있다.

라.노인건강교실 운영
노령화로 인한 노인건강관리의 중요성을 인식시키고,만성질환 및 심신장애로

일상생활 수행능력 등에 제한을 받고 있는 노인들의 건강수준을 향상시키기 위해
노인 건강교실을 운영한다.사업은 취약지역 경로당을 중심으로 기초건강검진과
노인의 식생활 향상을 위한 영양상태 체크와 우울증 검사 등을 실시하고,근⋅골
격계 질환 및 치매예방을 위한 건강체조교실을 운영한다.또한 의료 및 문화생활
에서 소외된 지역 노인들을 위하여 외부전문강사를 초빙한 보건교육 등도 실시하
고 있다.

마.노인 의치보철사업
치아가 결손되어 의치보철이 절실하나 경제적인 이유로 이를 장착하지 못하

는 기초생활보장 수급노인을 대상으로 의치보철을 보급하여 건강을 증진시키고
있다.

바.국가 암관리 사업
각종 암의 발생으로 인한 수명 단축과 의료비의 고가 지불로 인한 생활의 빈

곤을 막고 질병의 예방 및 조기진단으로 쾌적한 삶의 유지 및 증진을 위하여 암
관리 사업을 실시한다.

사.한방진료사업
지역주민 특히 노인들의 다양한 의료욕구를 충족시키기 위해 한방진료사업을

실시한다.보건소에서 65세 이상 노인에게 진료 및 침,투약 등을 무료로 실시하
고,의료취약지역에는 매주 목요일 이동 한방진료를 실시한다.
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아.물리치료사업
노인층에 많이 발생하는 근골격계질환의 예방 및 치료에 중점을 두고 물리치

료 사업을 시행하는데,65세 이상 노인에게는 무료로 서비스를 제공한다.

222...111...333...우우우리리리나나나라라라의의의 노노노인인인보보보건건건복복복지지지시시시설설설의의의 유유유형형형

우리나라의 노인보건시설은 노인주거복지시설,노인의료복지시설,노인여가복
지시설,재가노인 복지시설로 구분된다.

가.노인주거복지시설

시 설 설 치 목 적

양로시설 노인을 입소시켜 무료 또는 저렴한 요금으로 급식 기타 일상생활에 필요
한 편의 제공

실비
양로시설

노인을 입소시켜 저렴한 요금으로 급식 기타 일상생활에 필요한 편의를
제공

유료
양로시설

노인을 입소시켜 급식 기타 일상생활에 필요한 편의를 제공하고 이에 소
요되는 일체의 비용을 입소한 자로부터 수납하여 운영

실비노인
복지주택

보건복지부장관이 정하는 일정 소득 이하의 노인에게 저렴한 비용으로 분
양 또는 임대 등을 통하여 주거의 편의․생활지도․상담 및 안전관리등
일상생활에 필요한 편의를 제공

유료노인
복지주택

노인에게 유료로 분양 또는 임대 등을 통하여 주거의 편의․생활지도․상
담 및 안전관리등 일상생활에 필요한 편의를 제공

자료 :2005년도 노인 복지 시설 현황,2005.보건복지부
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나.노인의료복지시설

시 설 설 치 목 적

노인요양
시설

노인을 입소시켜 무료 또는 저렴한 요금으로 급식․요양 기타 일상생
활에 필요한 편의를 제공

실비노인
요양시설

노인을 입소시켜 저렴한 요금으로 급식․요양 기타 일상생활에 필요
한 편의를 제공

유료노인
요양시설

노인을 입소시켜 급식․요양 기타 일상생활에 필요한 편의를 제공하
고 이에 소요되는 일체의 비용을 입소한 자로부터 수납하여 운영

노인전문
요양시설

치매․중풍등 중증의 질환 노인을 입소시켜 무료 또는 저렴한 요금으
로 급식․요양 기타 일상생활에 필요한 편의를 제공

유료노인
전문요양
시설

치매․중풍등 중증의 질환 노인을 입소시켜 급식․요양 기타 일상생
활에 필요한 편의를 제공하고 이에 소요되는 일체의 비용을 입소한
자로부터 수납하여 운영

노인전문
병원

주로 노인을 대상으로 의료를 행하는 시설
☞의료법에 의한 의료기관을 개설할 수 있는 자(치과의사 및 조산사
제외)에 한하여 시․도지사의 허가를 받아 설치

자료 :2005년도 노인 복지 시설 현황,2005.보건복지부

다.노인여가복지시설

시 설 설 치 목 적

노인복지
회관

무료 또는 저렴한 요금으로 노인에 대하여 각종 상담에 응하고,건강
의 증진․교양․오락 기타 노인의 복지증진에 필요한 편의를 제공

경로당 지역노인들이 자율적으로 친목 도모․취미활동․공동작업장 운영 및
각종 정보교환과 기타 여가활동을 할 수 있도록 하는 장소를 제공

노인교실
노인들에 대하여 사회활동 참여 욕구를 충족시키기 위하여 건전한 취
미생활․노인건강 유지․소득 보장 기타 일상생활과 관련한 학습프로
그램을 제공

노인
휴양소

노인들에 대하여 심신의 휴양과 관련한 위생시설․여가시설 기타 편
의시설을 단기간 제공

자료 :2005년도 노인 복지 시설 현황,2005.보건복지부
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라.재가노인 복지시설

시 설 설 치 목 적
가정봉사원
파견시설

신체적․정신적 장애로 일상생활을 영위하기 곤란한 노인이 있는 가정
에 가정봉사원을 파견하여 노인의 일상생활에 필요한 각종 편의를 제공

주간보호
시설

부득이한 사유로 가족의 보호를 받을 수 없는 심신이 허약한 노인과
장애노인을 낮동안 시설에 입소시켜 필요한 각종 편의를 제공

실비주간
보호시설

부득이한 사유로 가족의 보호를 받을 수 없는 심신이 허약한 노인과 장애
노인을 낮동안 시설에 입소시켜 저렴한 비용으로 필요한 각종 편의를 제공

단기보호
시설

부득이한 사유로 가족의 보호를 받을 수 없어 일시적으로 보호가 필
요한 심신이 허약한 노인과 장애노인을 시설에 단기간 입소시켜 보호

자료 :2005년도 노인 복지 시설 현황,2005.보건복지부

222...222...PPPAAACCCEEE모모모형형형111)))

1971년 미국 샌프란시스코주의 북부해안 중국인이 주로 거주하는 한 지역에서
노인을 대상으로 통합보건의료서비스의 제공을 위한 PACE(Program of All
inclusiveCarefortheElderly)모형이 시작되었다.이 PACE모형은 의사를 중심
으로 진료,가정방문서비스,주간 건강프로그램 등을 통합적으로 제공해 오고 있
는데,그 결과 노인의료비 절감의 재정효과를 인정받아 다른 주나 국가들에 확산
적용되고 있다.

222...222...111...PPPAAACCCEEE모모모형형형의의의 개개개발발발

1970년대 초반 미국 샌프란시스코주의 북부해안과 중국인 밀집 지역에서
PACE 모형이 개발되었다. 즉, On Lok 지역사회는 주정부의 노인보건과
(Administration on Aging)의 재정지원으로 보건소를 설립하였고,1973년부터

1) 2005년 11월 대구시 고혈압⋅당뇨병 관리사업단 주체로 열린 「광역자치단체 건강증진/질병관리 

모형개발 워크숍」에서 “광역단위 건강증진 및 만성병 관리사업의 의의 및 발전 방향 -미국의 

Chronic Care 모형 및 PACE 모형을 중심으로-”를 발표한 김춘배의 허락을 받아 이 연구에 알

맞게 재구성함.
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Medicaid재정을 보장받게 되었다.보건소의 직원이 퇴근한 이후에도 지역주민들
로부터 요구되는 돌봄의 차원에서 OnLok은 가정방문진료,식사 배달 및 주택관리
와 같은 서비스들을 추가로 제공하였다.특히 1978년에는 급성 및 장기요양서비스
를 통합한 포괄적 보건의료서비스 프로그램의 개발을 위한 Medicare사업과 연계
하였다.『ChannelingandNursingHomewithoutWalls』라는 프로그램과 더불
어 OnLok은 노인요양시설에 대한 지역사회 내 대체프로그램을 검증하고자 한 선
도적인 Medicare시범사업의 하나였다.OnLok의 PACE시범사업은 인터넷 홈페
이지(http://www.onlok.prg/)에 잘 소개되어 있다.이 시범사업의 참여자들은 On
Lok의 보건진료팀에 적극 협조하면서 자신의 의료비용을 통제할 수 있게 되었다.
1983년 OnLok은 Medicare와 Medicaid의 (보험료 납부)면제자들에게 통합보

건의료서비스의 지속적인 이용이 가능한 신규 시범프로그램을 제공하였지만,인두
제 방식의 재정기전의 변화에 따른 필연적인 재정 위험을 부과받게 되었다.하지
만,결국 1985년에 OnLok의 시범사업은 이들 면제자들의 무한정의 확대 가입을
수용하였다.OnLok은 매년 인두제률 내에서 운영될 뿐만 아니라 위험보유기금에
서도 일부 급여를 받을 수 있게 되었다.1986년 의회가 미국 내 다른 주지역에서
도 On Lok방식의 프로그램을 도입하여 시행하도록 승인함에 따라 그 사업을
PACE(Program ofAll-inclusiveCarefortheElderly)라 명명하게 되었다.

222...222...222...PPPAAACCCEEE모모모형형형의의의 핵핵핵심심심 요요요소소소

PACE모형은 허약한 노인들이 친숙한 주거환경 내에서 살면서 자율성을 유지
하며,신체적,사회적 및 인지적 기능을 최대한 유지하도록 개발되었다.PACE의
모든 가입자들의 연령은 적어도 55세 이상이여야 하며,노인요양시설의 서비스를
받아야 할 정도의 건강 상태임을 주정부로부터 인증받아야 한다.또한 이들은 해
당 서비스가 제공 가능한 지역내에 주거해야 한다.
PACE 시범사업에서 제공되는 포괄적 서비스 패키지에는 Medicare와

Medicaid관련 모든 서비스뿐만 아니라 별도의 본인부담이 없는 지역사회 장기요
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양서비스가 포함된다.급성 및 장기요양의 통합서비스는 복합적인 중증 질환의 이
환자들에 대해 단일 의료기관에서 지속적으로 제공될 수 있도록 하였다.또한 개
별 환자마다 그 필요에 맞춘 치료계획을 수립하는 유연성을 띄고 있다.
PACE에 가입을 위해서 그 대상자는 1차 의료 담당 의사,간호사,사회복지사,

(재활)물리치료사 및 가정건강관리사 등으로 구성된 다제간 서비스팀에 의해 체계
적으로 평가를 받아야만 한다.이 팀은 통합보건의료서비스 배분의 의사결정시 책
임을 지며,사회적,정서적 및 신체적 요인들이 환자의 보건의료 필요에 영향을
줄만큼 상호작용 여부를 고려하게 된다.팀은 환자에 대한 평가,치료계획,서비스
배분 및 모니터링의 연속적인 과정을 통해 서비스를 제공하며,일차,이차 및 삼
차 예방에도 초점을 둔다.
PACE시범사업에는 1차 의료,낮 병원과 가정간호를 직접 운영하는 핵심(역

량)서비스가 포함되며,병원,장기요양시설 및 전문의에 의한 특별 진료와 같은
서비스도 계약에 의해 제공한다.PACE센터에서는 1차 의료,간호,사회사업,재
활서비스,레크리에이션 및 (맞춤 방식의)개별 서비스들이 모두 이용가능하다.각
PACE센터에는 100명～120명 정도의 환자들이 등록되어 있으며,매일 50명～70명
의 가입자들이 이 센터를 방문하여 해당 서비스를 이용한다.

222...222...333...PPPAAACCCEEE모모모형형형의의의 서서서비비비스스스 전전전달달달의의의 특특특성성성

포괄적인 서비스들이 PACE의 단일 체계에 의해서 제공되며,모든 급성기 진
료 및 장기요양서비스가 포함된다.이 OnLok의 PACE는 Medicare와 Medicaid보
다 더 폭넓은 범주의 서비스(급여)를 제공한다(표 1).
이 서비스들은 PACE센터,가정 및 입원시설에서 제공되어진다.따라서 각

PACE센터에는 낮 건강센터(전형적으로 일과 시간 중에 자율로 운영되는 일반을
위한 보건소)와 모든 의료서비스의 이용이 가능한 의료기관이 포함된다.PACE센
터에는 대략 120명의 가입이 가능하며,매주 5일에서 7일 동안 개방된다.PACE가
운영되는 모든 지역에는 주말에도 이용할 수 있는 적어도 한 개의 센터를 두고
있다.1차 의료 담당의사,사업담당 간호사,(의료기관내)간호사,가정간호 간호사,
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사회복지사,작업 및 물리치료사,영양사,보건사업가,레크리에이션 치료사 및 차
량 담당기사로 구성되는 다영역 간의 전문가들로 구성된 팀이 PACE모형의 핵심
적인 특성이다<그림 1>.전체 팀은 사례관리자(caremanager)에 의해 운영된다.

표 1.프로그램별 제공 서비스(급여)항목의 비교

Services
Medicare 

A

Medicare 

B
Medicaid HCBS*

On Lok

/PACE

Inpatient hospital √√√√ √√√√ √√√√

SNF √√√√ √√√√ √√√√

Therapies (PT, OT, ST) √√√√ √√√√ √√√√

Physician √√√√ √√√√ √√√√

Outpatient hospital √√√√ √√√√ √√√√

Ambulatory surgery √√√√ √√√√ √√√√

Home health √√√√ √√√√ √√√√

Hospice √√√√ √√√√ √√√√

Laboratory √√√√ √√√√ √√√√

Radiology √√√√ √√√√ √√√√

Ambulance services √√√√ √√√√ √√√√

Medical equipment/supplies √√√√ √√√√ √√√√

Psychology √√√√ √√√√ √√√√

Custodial nursing home √√√√ √√√√

Drugs √√√√ √√√√

Optional needs† √√√√ √√√√

Personal care √√√√ √√√√

Social services √√√√ √√√√

Nutrition counseling √√√√ √√√√

Case management √√√√ √√√√

Homemaker √√√√ √√√√

Respite care √√√√ √√√√

Adult day care √√√√ √√√√

Extended personal care √√√√ √√√√

Extended home health aide √√√√ √√√√

Companion services √√√√ √√√√

Home delivered meals √√√√ √√√√

Extended home health nursing √√√√ √√√√

†dental,vision,podiatry,audiology,acupuncture,chiropractic
*Home-andCommunity-BasedServices
자료:EngC,etal.Program ofAll-inclusiveCarefortheElderly(PACE):aninnovative

modelofintegratedgeriatriccareandfinancing.JAm
GeriatrSoc1997;45(2):223-232.
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그림 1.PACE의 가입자(노인)를 위한 다영역간 통합보건의료서비스 모형
자료:EngC,etal.Program ofAll-inclusiveCarefortheElderly(PACE):aninnovative

modelofintegratedgeriatriccareandfinancing.JAm GeriatrSoc
1997;45(2):223-232.

이들은 등록 개개인의 필요를 평가하고 적절한 치료계획을 수립하고,(계약서
비스를 포함한)자원을 적절하게 배정하여 요구되는 서비스를 직접 제공하며,치
료계획의 효과를 모니터하되 제3자 제공자나 지불자에게 의뢰되지 않도록 치료계
획을 조정한다.의사들은 급성기 병원이나 장기요양시설의 입원환자의 진료를 담
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당하는 한 팀 구성원으로 활동할지라도,일부 PACE권역내의 다른 장기요양시설
에 입원한 환자들의 진료시에는 PACE담당의사들의 자문을 받아 서비스를 제공
하는 노인보건 전문간호사들을 활용한다.통상 120명에서 150명의 가입자들에게
서비스를 제공하기 위해서는 60명 내지 80명의 직원이 필요하다.

의원의 인력 구성으로는 한 명의 의사와 전문간호사,3명의 정규간호사 및 면
허를 소유한 휴직중인 한 명의 간호사가 포함되어야 한다.센터 내에 위치한
PACE에는 석사 수준의 3명의 사회복지사들,0.75명의 전임 등록영양사,0.5명의
전임 물리치료사,1.5명의 전임 작업치료사 및 2명의 재활치료 보조원들,2명의 레
크리에이션 치료사 및 1명의 레크리에이션 보조원,한 명의 센터장과 등록담당자,
그리고 13명의 보건요원들이 근무하여야 한다.종종 센터 내에 가정진료부서가
운영된다면 1.5명의 전임 가정보건간호사(정규간호사)와 19명 내지 26명의 가정보
건요원들이 구성되어 있어야 한다.가입자들의 요구에 대해 재빠르게 대처하기 위
해서는 차량 지원에 있어 예약서비스보다 오히려 프로그램의 통합 차원에서 유연
한 일정이 필요하다.4명의 운전기사들과 3명의 차량보조요원들로 운영되는 4대의
차량(van급)들은 센터로의 왕복 뿐만 아니라 전문의의 예약진료에 이르기까지 가
입자들의 운송수단으로 제공되어진다.차량 운수부서는 가입자의 치료계획에 근거
한 하루 일정표를 짜되,운전기사들이 휴대폰을 소유하기 때문에 매일매일 발생하
는 긴급 요청에도 신속히 응한다.경영 및 행정지원은 한 명의 프로그램 (운영)책
임자,0.25명의 전임 의무과장,한 명의 마케팅전문가와 내부 코디네이터,2명의
회계담당자 및 2.5명의 전임 의무기록사들에 의해 이루어진다.

222...222...444...재재재정정정의의의 통통통합합합 운운운영영영

PACE는 매월 Medicare,Medicaid및 개인(즉,Medicaid의 적용대상에 해당되
지 않아 월보험료를 자진 납부하는 가입자)으로부터 인두제에 의한 보험료를 받는
다.Medicare는 Medicare위험(보험)을 지닌 HMOs에 상환되던 조정평균 일인당
비용(adjustedaveragepercapitacost,AAPCC)방식에 의해 산정된 보험료에 근
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거한다.PACE를 위해 AAPCC는 단일 과실-조정 요인(frailty-adjustmentfactor)에
의해 곱해서 산정된다.1995년 Medicare의 월보험료는 PACE별로 $737에서 $1,623
의 범주에 이른다.Medicaid부분은 장애인이나 장기요양 대상자(가정 및 지역사
회 또는 장기요양시설에 근거)의 등록 현황에 따라 상환을 하는 주정부와 협상을
하여 정해진다.같은 해인 1995년 Medicaid의 월보험료는 $1,486～$4,465에 해당하
며,PACE이외의 비용에 대해 5%～15% 정도까지 예외 금액을 적립해준다.
이렇게 출연된 재정은 개별 PACE별로 공동 관리된다.전통적인 Medicare및

Medicaid재정체계에서 하던 제한이나 보험급여 없이 사용되어진다.Medicare-위
험 HMO와 같은 PACE는 제공하는 서비스를 위해 재정적으로 위험을 분산한다.
그러나,월고정률로의 전환을 위해서 PACE는 각 의료의 최종 비용과는 무관하게
요구되는 양이나 기간만큼 충분하게 제공한다.
비용이 전이될 수 없기 때문에 PACE는 집중적인 예방보건서비스의 제공,의

원이나 (주간)보건소에서 환자의 건강상태에 대한 주기적인 모니터링 시행과 팀자
원의 알뜰한 사용 등을 통해서 개별 가입자들이 가능하면 건강을 유지할 수 있도
록 재정(위험)을 관리한다.이런 모든 부분을 총괄하는 재정체계 내에서 구축된 대
비책은 프로그램의 비용절감을 위한 필수 서비스 제공의 보류를 방지해준다.예를
들면,치밀하게 관리되어지는 울혈성심부전에 걸린 가입자는 임상적으로 상태가
악화되지 않도록 그리고 3일 내지 5일의 병원 재원기간을 유지하도록 적정진료를
받아야만 한다.이 때 PACE에 청구되는 병원진료비는 아마도 인두제 방식에 따라
개인별 월보험료의 3배 해당되는 $5,000에서 $10,000정도이다.

222...222...555...PPPAAACCCEEE의의의 확확확산산산

PACE는 보통의 Medicare및 Medicaid프로그램의 규정과는 달리 자체 규정
에 의해 운영되기 때문에 그 프로그램의 수는 연방정부의 법률이 정하는 상한선
을 유지하게 된다.1986년에서 1997년 사이에 PACE는 시범사업의 성격이었으므로
허용된 그 프로그램의 수가 적었다.

1986년 제정된 OmnibusBudgetReconciliationAct(OBRA)는 샌프란시스코주
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의 OnLokSeniorHealthServices에 의해 개발된 PACE원형을 일차적으로 자국
내 10개 지역에 확산하도록 하였다.그 후 1990년 OBRA의 개정으로 그 숫자가
16개로 늘어났다.1997년 PACE는 BalancedBudgetAct(BBA)의 제정으로 영구적
인 Medicare프로그램이 되었다.BBA는 또한 그 프로그램의 수의 상한을 정하였
는데,즉 BBA의 입법조치로 40개까지 그리고 그 이후에는 매년 20개 이상의 점차
적인 증가를 허용하였다.

그림 2.연도별 PACE모형의 확산:1990-2003
자료:GrossDL,etal.Thegrowingpainsofintegratedhealthcarefortheelderly:lessons

from theexpansionofPACE.MilbankQ2004;82(2):257-282.

1990년에서 2003년까지 연방정부의 법률에 의해 승인된 PACE프로그램수와
실제 운영된 수를 비교하면 <그림 2>와 같다.PACE프로그램의 운영 수는 법률
이 정한 상한을 넘지 못하였으며,두 해(1995년,1996년)를 제외하고는 PACE와
pre-PACE프로그램을 합한 숫자도 그러하였다.법적으로 승인 프로그램이 매년
20개씩 추가되었으나,실제적인 PACE프로그램의 수는 매년 1개에서 4개 정도로
미미하게 늘어났기 때문에 예정과 실제 운영 프로그램수 간의 차이는 최근에 이
룰수록 더 커졌다.2004년 1월 법적으로는 180군데의 PACE가 허용되었지만,단지
29개의 PACE와 10개의 pre-PACE가 개설(표 2)되었다.BBA는 또한 시범사업의
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형태로 10군데의 영리 프로그램을 허용하였지만,현재까지 영리를 목적으로 하는
PACE 프로그램은 단 한 군데도 없다. 오늘날 이들은 국립PACE연합회
(http://www.npaonline.org)를 결성하고 있다.

1990년대 중반 이후 개설된 신규 PACE의 대부분은 보건체계(민간보험),병원,
노인요양시설 또는 기타 보건조직 등에 의해 운영되었다(표 2참조).후송의료기관
(모든 입원진료의 50%를 노인이나 연약한 환자들을 위해 배정)을 늘이기 위한 노
력의 일환으로 PACE를 시작한 이 기관들은 새로운 진료업무를 시작하여 결국 통
합진료의 제공자가 되었다.많은 기관들이 $2,875,170의 초기 자본으로 시작한
AlexianBrothersCommunityServices(Chattanooga,테네시주)와 같은 종교단체나
선교기관에 의해 개설되었다.그 대부분은 모회사인 Alexian BrothersHealth
System으로부터 무이자로 $2.7백만의 자본을 차입하였다.

PACE는 기존 프로그램의 성장이라는 또 다른 방법에 의해 확대되기도 했다.
1992년말에 당시 10군데의 PACE에는 평균 100명의 가입자들이 등록되어 있었다.
10년 후인 2002년에 평균 프로그램 가입자 수는 250명이었다.물론 모든 프로그램
들이 동일 비율로 성장하지 않았다.즉,[프로그램 1]의 경우는 첫 6년 동안
(1990-1996)고도의 성장을 한 후 이용가능 지역내에서 서비스의 수요가 초과되어
그 프로그램이 고갈되기 시작하였기 때문인지 다음 2년 동안(‘96-’98)에는 성장률
이 완만하였다.1998년에 프로그램의 이용 권역이 확대됨에 따라 등록이 증대되어
2000년 이후 다시 가파른 성장률을 보였다.따라서 2002년에는 이 프로그램의 가
입자는 500명까지 늘어나 1990년대 중반의 규모에 비해 2배 그리고 PACE프로그
램의 평균 규모의 2배 정도에 달하였다.반면에 [프로그램 2]의 경우 침체기가 지
속되어 매우 완만하게 성장하였지만,그 가입자 수는 100명을 넘지 않았다<그림
3>.프로그램간에 이런 성장 유형의 차이점은 PACE에 대한 지역 수요,주정부의
정책,재정 문제,자본 출연기관에 의해 부과된 제한 규정 및 직원의 운영 미숙
등을 포함한 서로 다른 환경의 결과에 기인된다.
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표 2.2003년(1월 1일 기준)현재 운영중인 PACE및 Pre-PACE프로그램 현황

Program Name State City Sponsor
Capitation Dates

Medicaid Medicare

Altamed Senior BuenaCarea CA Los Angeles Community Health Ctr. Jan 96 Nov 98

Center for Elders Independencea CA Oakland Freestanding Sep 92b Apr 95

Sutter SeniorCarea CA Sacramento Hospital System Sep 92 May 94

On Lok Senior Health Services CA San Francisco Freestanding Nov 83 Nov 83

Total Longterm Carea CO Denver Freestanding Oct 91 Oct 91

Florida PACE Centers, Inc. FL Miami Nursing Home Jan 03 Jan 03

PACE Hawaii at Maluhiaa HI Honolulu State Government May 95b N/A

Chicago REACHa IL Chicago Hospital Apr 95 N/A

Via Christi HOPE KS Wichita Health System Sep 02 Sep 02

Elder Service Plan-Cambridgea MA Cambridge Community Health Ctr. Apr 95 Dec 98

Elder Service-Harbor Health
a

MA Dorchester Community Health Ctr. Mar 96 Oct 98

Upham's Elder Service Plana MA Dorchester Community Health Ctr. Mar 96 Apr 99

Elder Service Plan-East Bostona MA East Boston Community Health Ctr. Jun 90 Jun 90

Elder Service Plan of the North Shorea MA Lynn Freestanding Apr 95 N/A

ESP an Fallona MA Worcester Nonprofit HMO Mar 95 Nov 98

Hopkins ElderPlus
a

MD Baltimore Hospital Jan 96 Mar 99

Center for Senior Independencea MI Detroit Health System Apr 95 May 97

Alexian Brothers Community Services MO St. Louis Health System Oct 00 Oct 00

St. Joseph Senior Care NM Albuquerque Hospital Feb 98 N/A

Comprehensive Care Management NY Bronx Health System Feb 92b Feb 92

Total Aging in Place NY Buffalo Senior Health System Apr 03 N/A

Elant Choice, Inc. NY Goshen LTC System Nov 00 N/A

Senior Health Partners NY New York Health System Jun 01 N/A

Independent Living Servicesa NY Rochester Health System May 92b May 92

Eddy SeniorCarea NY Schenectady Health System Oct 96 May 99

Independent Living Servicesa NY Syracuse Nursing Home Jan 98 May 99

TriHealth SeniorLinka OH Cincinnati Hospitals Jan 97 May 99

Concordia Care
a

OH Cleveland Hts. Foundation & Hospital Jan 97 Feb 99

Providence ElderPlace OR Portland Health System Jun 90 Jun 90

Community LIFE PA McKeesport Health System Mar 00 N/A

LIFE-University of Pennsylvaniaa PA Philadelphia Univ. School of Nusing Feb 98 Jan 02

LIFE-St. Agnesa PA Philadelphia Hospital Feb 98 N/A

LIFE-Pittsburgh PA Pittsburgh Health System Mar 99 N/A

Palmetto Senior Carea SC Columbia Hospital Oct 90 Oct 90

Alexian Brothers Community Services
a

TN Chattanooga Health System Jan 99 Jan 99

Bienvivir Senior Health Servicesa TX El Paso Freestanding Feb 92b Jun 94

Sentara Senior Carea VA Norfolk Health System Jul 96 N/A

Providence ElderPlacea WA Seattle Health System Dec 95 Aug 98

Community Care for the Elderlya WI Milwaukee Freestanding Nov 90 Nov 90
aProgram participatedinsitevisitsandsurvey.
bProgram operatedwithoutcapitationbeforethisdate.
Source:NationalPACEAssociation.
자료:GrossDL,etal.Thegrowing painsofintegrated health carefortheelderly:

lessonsfrom theexpansionofPACE.MilbankQ 2004;82(2):257-282.
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222...222...666...PPPAAACCCEEE성성성장장장에에에의의의 장장장애애애 요요요인인인

프로그램 운영책임자와 직원에 대한 면접조사에 의한 성장의 장애요인을 보
면,다음의 16가지로 요약될 수 있다.이들 장애요인의 상대적 중요성을 결정하기
위해 운영책임자를 대상으로 이전 운영기간 동안 등록자 수를 늘이기 위한 프로
그램의 각 영역별 중요도에 대한 추적조사를 시행하였다.<표 3>에 각 장애요인별
평균 중요도를 산정하여 제시하였다.프로그램 후원기관의 명성에 대한 저하(평균
1.30점)로부터 주정부의 재정 출연에 의한 다른 프로그램과의 경쟁(평균 3.52점)에
이르기까지 그 장애요인이 다양하였다.평균 2점에서 3점 사이의 점수를 받은 다
양한 요인들은 프로그램의 운영책임자에 의해 중요하다고 인식되어졌다.따라서
이런 점은 PACE가 운영되는 외부 환경의 다양성을 반영한다고 본다.

그림 3.PACE프로그램별 성장의 차이:1990-2002
자료:GrossDL,etal.Thegrowing painsofintegrated health carefortheelderly:

lessonsfrom theexpansionofPACE.MilbankQ 2004;82(2):257-282.
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표 3.면접조사에 의한 PACE성장의 장애요인

Enrollment Barrier Rank
Mean

Score
a

Standard

Deviation
Category

Competiton for patients with other state- 

funded home- and community-based service 

(HCBS) programs

1 3.52 1.34 Competition

This PACE program operates is a service- 

rich health care environment

2 2.96 1.29 Competition

Potential participants' unwillingness to change 

primary care physicians

3(tie) 2.93 1.00 Program

  Characteristics

Potential participants' unwillingness or inability 

to meet out-of-pocket cost if not dually 

eligible

3(tie) 2.93 1.24 Program

  Characteristics

Gatekeepers' poor understanding of PACE 

services and eligibility

5 2.56 1.45 Referral/enrollment

  processes

Inability to secure external capital funds for 

expansion

6 2.48 1.55 Financial

Potential paricipants' unwillingness to attend 

day care center

7 2.26 0.81 Program

  characteristics

Decline or lack of sponsor investment in 

facilities needed for growth

8 2.50b 1.53 Financial

Inability to increase staffing because of labor 

shortage

9 2.19 1.50 Staffing

Lack of control over PACE budget surpluses 

for reinvestment in PACE

10 2.27b 1.40 Financial

Enrollment frozen owing to state budget 

problems

11 2.04 1.51 Government

State concern that growing PACE will 

accelerate use of Medicaid benefits

12 1.93 1.30 Government

Declin of lack of  sponsor investment in PACE 

outreach or marketing efforts

13 1.96b 1.04 Referral/enrollment

  processes

Inability to increase staffing because of 

noncompetitive pay/ benefits package

14 1.74 1.29 Staffing

Maximum PACE penetration in service area 

has been achieved

15 1.48 0.85 Saturation

Decline in sponsor reputation in service area 16 1.30 0.78 Sponsor

aImportancerankedona5-pointLikertscalewith1=notimportantand5=extremelyimportant.
bMeancalculatedforsponsoredprogramsonly.
Source:Authers'surveyofPACEadministrators.
자료:GrossDL,etal.Thegrowing painsofintegrated health carefortheelderly:

lessonsfrom theexpansionofPACE.MilbankQ 2004;82(2):257-282.
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222...222...777...다다다른른른 국국국가가가들들들의의의 통통통합합합보보보건건건의의의료료료서서서비비비스스스 모모모형형형

1)캐나다
캐나다에서는 이와 관련하여 3가지의 흥미로운 모형이 개발,적용되어 왔다.

CHOICE는 앨버타주에서 시행되고 있는 미국의 PACE모형과 유사한 프로그램이
며,퀘벡주에서는 2개의 프로젝트가 진행 중이다.Bois-Francs개입 프로젝트는 서
비스를 배정하고 비용을 관리하는 질병구성체계를 활용한 사례-관리 노인 연계망
으로 단일기관이 참여하는 준 실험 모형이다.몬트리올의 SIPA(Systemedesoins
integrespourpersonnesagees)프로젝트는 지역사회에 근거한 완전 통합 모형으
로 최근 종료된 확률화 임상시험에 해당된다.

SIPA는 노쇠한 노인에 중점을 둔 지역사회 근거한 일차의료체계이다.모든
전문 인력과 관련 기관 간에 있어 포괄적 진료,통합 서비스 및 진료의 지속성의
확보에 책임을 다하고 있다.제공되는 서비스에는 일차 진료와 전문의에 의한 3차
진료,입원진료,약물 처방,재활치료,예방과 사회복지서비스,기술적 자문 및 장
기요양서비스 등이 포함된다.이런 모든 진료에 대해 임상적으로 그리고 재정적으
로 책임지는 이 프로그램은 규정된 진료권내에 거주하되 ADL과 IADL요건에 충
족하면서 기타 선정기준(치료를 요하는 정신질환 및 뇨실금 등)에 속하는 노인인
구에게 제공되도록 고안되었다.인두제 방식의 재정조달은 궁극적으로 이 모형의
한 영역이나 시범사업 기간 동안 변경 조정되어질 수 있다.

2)이태리
1990년대 초반에 북이태리의 Rovereto지방정부는 국민건강보험의 차원에서

노인인구를 위한 폭넓은 보건의료서비스 프로그램을 개발하였다.그러나,사회복
지서비스 영역과 통합 과정에 있어서 이런 새로운 자원들과의 연계가 무시되었다.
이런 단점들을 극복하기 위해서 노인의료에 관한 사례-관리,지역사회-근거한 2개
의 임상시험들이 시도되었다.

Rovereto프로젝트는 다음의 4개 주요 요소들로 구성되어 있다: ① 노인전문
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의,사회사업가 및 일부 간호사들에게 책임이 부여된 진료(관리)기능을 내포한 지
역사회 중심의 노인 평가단위(geriatricevaluationunit,GEU);② GEU팀에 일반
의사의 참여;③ 지역내 가정도우미,가정보건,낮 병원 및 장기요양시설의 제공자
들과의 공식적 연계;④ 지방보건담당부서와 (사회적 진료 영역을 대표하는)광역
지방자치단체 간의 공동추진에 대한 협정.이 모형은 전통적인 가정간호서비스를
받아야 하는 여러 유형의 노인성질환(치매,뇌졸중,거동장애 및 뇨실금 등)에 이
환된 65세 이상의 노인을 서비스의 목표 집단으로 삼고 있다.

3)호주
Coordinated Care Trials는 호주의 노인보건부(Australian Departmentof

HealthandAgedCare)의 핵심 과제이다.초기 이 시험연구의 일차 목적은 조정
기능(즉,관리의료의 유형)및 기존의 연방정부와 주정부 예산에 의해 조성된 재정
에 의해 다양한 필요를 지닌 인구집단을 대상으로 진료를 어떻게 연계해야 되는
지를 검정하는데 있었는데,그 결과 주어진 현 자원 수준에서 대상자의 건강과 복
지가 향상되었다.이 시험연구의 1차 기간은 1997년에서 1999년까지 3년 동안 시
행되었으며,9개의 개별 과제들이 포함되었다.이중 4개의 과제들은 명백히 복합
적인 노인성 질환에 이환되어 다양한 서비스들을 필요로 하는 65세 이상의 노인
인구를 대상으로 수행되었다.

222...333...CCChhhrrrooonnniiicccCCCaaarrreee모모모형형형

‘Chronic Care Model(CCM)’은 미국의 몇몇 통합보건의료조직(integrated
deliverysystems)에서 1990년대 중반부터 시작되었다.그 중 뉴멕시코주 앨버커키
의 Lovelace Health Systems와 워싱턴주 시애틀 퓨짓사운드의 Group Health
Cooperative는 CCM의 성공적인 운영기관으로 잘 알려져 있다.즉,CCM은 일차
의료의 혁신방안의 하나로 워싱턴주의 GroupHealthCooperative의 Wagner의사
를 포함한 ‘MacCollInstituteforHealthcareInnovation’의 자문위원회에 의해 개
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발,제안된 것이 그 효시이다.
이후 RobertWoodJohnsonFoundation(RWJF)의 재정지원에 의한 Improving

ChronicIllnessCare(ICIC)와 InstituteforHealthcareImprovement(IHI)프로젝트
로 만성병 진료 향상에 대한 지침(CCM)이 개발되었는데,이 모형은 지속적으로
문헌을 통한 임상결과들의 고찰(한 예로 Cochranediabetesreview 등)에 의한 임
상적 근거에 중심을 두고 있다.결과적으로 RWJF는 특히 취약계층의 만성질환의
관리를 향상시키고자 이 모형을 수많은 건강보험자와 의료제공자들이 참여토록
하여 국가 프로그램으로 확산,활용될 수 있는 기회를 제공하고 있다.

<그림 4>ChronicCareModel의 핵심 요인

CCM은 각종 요인들이 복잡하게 얽혀 있는 만성병 문제를 조급하게 서두르지
않고 충분한 문헌의 체계적 고찰과 일차의료 현장의 목소리를 반영하여 다학제(영
역)간 접근으로 해결하고자 하였다.즉,만성병 관리는 ① 공공과 민간 보건의료기
관 등의 수많은 자원이 산재한 지역사회 차원에서,② 의료비 지불을 포함한 보건
의료재정체계와 ③ 중소규모의 의료기관이나 의사네트워크 등의 통합의뢰체계에
의한 의료서비스 제공권내에서 이루어지게 된다(표 4).
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만성병의 적정 관리를 위해 CCM은 <그림 4>의 6가지 핵심 요인으로 구성,
접근하고 있다.

표 4.만성병에 대한 TraditionalCare와 CollaborativeCare의 비교

Issue Traditional Care  Collaborative Care

What is the
relationship between
patient and health
professionals?

Professionals are the
experts who tell
patients what to do. 
Patients are passive.

Shared expertise with
active patients.
Professionals are experts 
about the diease and
patients are experts
about their lives.

Who is the principal
caregiver and problem
solver? Who is
responsible for
outcomes?

The professional.

The Patient and
professional are the
principal caregivers; they
share responsibility for
solving problems and for
outcomes.

What is the goal?

Compliance with
instructions.
Noncompliance is a 
personal deficit of the
patient.

The patient sets goals
and the professional
helps the patient make
informed choices. Lack
of goal achievement is a
problem to be solved by
modifying strategies.

How is behavior
changed? External motivation.

Internal motivation.
Patients gain
understanding and 
confidence to accomplish 
new behaviors.

How are problems
indentified?

By the professional, 
eg, changing unhealthy
behaviors.

By the patient, eg, pain
or inability to function; 
and by the professional.

How are problems
solved?

Professionals solve
problems for patients.

Professionals teach 
problem-solving skills and
help patients in solving
problems.

자료:Bodenheimeretal.Patientself-managementofchronicdiseasein primarycare.
JAMA 2002;288(19):2469-2475
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222...333...111...지지지역역역사사사회회회내내내의의의 자자자원원원과과과 연연연계계계

만성병 관리를 효과적으로 하기 위해서 보건의료기관은 각종 운동시설,노인
요양시설이외에도 자원봉사단체와 같은 지역사회를 중심으로 한 각종 자원들과
연계할 필요가 있다.한 예로,종합병원은 환자에 대한 보건교육과정을 정기적으
로 개설하거나 가정방문진료 팀은 사례관리자를 제공하므로써 자원이 부족한 소
규모 의원 등의 의료기관을 지원할 수 있다.

222...333...222...보보보건건건의의의료료료기기기관관관의의의 특특특성성성 활활활용용용

보건의료기관의 구조,목표와 가치관(비젼)에 따른 의료이용자,보험자 및 다
른 의료기관과의 관계 설정은 CCM의 나머지 네 가지 요인들에 영향을 미치게 된
다.만약 보건의료기관의 목표나 병원장이 만성병 관리에 우선순위를 두지 않는다
면,혁신은 일어날 수 없을 것이다.또한 보건의료기관에 대한 의료비 지불정책은
장기간에 걸쳐 만성병 향상에 지대한 영향을 끼쳐 왔다.즉,의료이용자나 보험자
가 만성병의 질에 대해 급여를 지불하지 않는다면 그 관리는 지속되기 힘들게 된
다.

222...333...333...자자자가가가---관관관리리리 도도도구구구의의의 제제제공공공

만성질환의 특성상 환자 자신이 치료의 주체가 되어야 하므로 해당 질환별
지침(식이영양,운동,glucometers나 욕실측정지표 등에 의한 자가측정,처방약 복
용 순응도 등 포함)을 교육시켜 환자 스스로 직접 관리할 수 있도록 한다.이에
자가-관리 지원 프로그램에는 해당 만성병 관리에 대한 의료기술을 확실히 습득할
수 있도록 혈압 측정,glucometers사용,식이요령 및 지역사회 자원과의 연계 등
의 자가-관리 도구를 제공하면서 환자와 보호자 모두 상호 협력적으로 참여토록
한다.그리고 사후 발생되는 문제와 성과를 주기적으로 사정하여 평가한다(표 5).
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표 5.만성병 관리에 따른 TraditionalPatientEducation과 Self-managementEducation의 비교

Traditional Patient Education Self-management Education

What is taught? Information and technical skills 
about the disease

Skills on how to act on 
problems

How are problems 
formulated?

Problems reflect inadequate
control of the disease

The patient identifies problems
he/she experiences that may
or may not be related to the
diseases

Relation of 
education to the 
disease

Education is disease-specific
and teaches information and
technical skills related to the
disease

Education provides
problem-solving skills that are
relevant to the consequences
of chronic conditions in general

What is the 
theory underlying 
the education?

Disease-specific knowledge
creates behavior change, which
in turn produces better clinical
outcomes

Greater patient confidence in
his/her capacity to make
life-improving changes (self 
-efficacy) yields better clinical 
outcomes

What is the goal?
Compliance with the behavior
changes taught to the patient
to improve clinical outcomes

Increased self-efficacy to
improve clinical outcomes

who is the 
educator? A health professional

A health professional, peer 
leader, or other patients, often
in group setting

자료:Bodenheimeretal.Patientself-managementofchronicdiseasein primarycare.
JAMA 2002;288(19):2469-2475

222...333...444...환환환자자자의의의뢰뢰뢰체체체계계계의의의 재재재조조조정정정

전문 영역간 명확히 구분된 보건의료서비스 제공 팀을 구축하되,이미 만들어진
만성병의 관리지침으로부터 급성기 진료와의 차별화 등 환자의뢰체계를 변화시켜
야만 한다.전문의는 급성기 질환에 걸린 환자를 관리하기도 하지만,치료하기 힘
든 난치병 사례에 개입하고 팀 구성원을 교육시킨다.비의사직 인력을 환자-자가
관리에 지원하여 (당뇨병 환자를 위한 진단검사방법,안검사와 족부검사 등)반복
적이며 주기적인 일상 업무를 수행하거나 적절한 추적관리가 가능하도록 교육․
훈련시킨다.
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222...333...555...의의의사사사결결결정정정의의의 임임임상상상적적적 근근근거거거 제제제공공공

증거-중심의 진료지침은 만성병의 적정 관리를 위한 표준을 제공하는데,회상
기전에 의한 일상의 진료행위를 통합해준다.현재로는 임상전문의가 단지 전화에
의한 진료 의뢰를 넘어서는 환자의뢰체계가 요구되지는 않는다.진료지침은 진료
팀을 위한 주도적인 의사(리더)에 의해 강화되어진다.

222...333...666...임임임상상상정정정보보보체체체계계계의의의 구구구축축축

임상정보체계의 구축은 ① 일차 진료 팀이 진료지침을 적용하는데 도움을 주
는 회상 근거로서,② HbA1c나 지질 등의 각 임상정보가 해당 만성병의 관리방법
을 담당 의사에게 되먹임 기전으로서,그리고 ③ 개별 환자의 진료계획을 수립하
고 인구집단-근거의 진료행위를 도모할 수 있는 등록 자료로서의 3가지 중요한 역
할을 갖는다.

CCM의 중요한 특징인 등록 관리로 인해 특정 만성병별로 의료기관이나 의사
패널에게 모든 환자의 임상정보를 제공한다.당뇨병을 예로 들어보자.ICD-9코드
상 당뇨병에 걸린 환자의 당뇨약 처방이나 진단검사 결과의 정보는 당뇨등록시스
템에 자동적으로 입력된다.즉,HbA1c,LDL-C 및 뇨 마이크로 알부민 등의 검사
결과가 자동적으로 등록시스템에 저장된다.또한 안검사,족부검사 및 혈압측정치
도 포함된다.진단을 포함한 진료 일정이 제대로 수행되지 않게 되면 등록정보는
전자의무기록에 회상메세지로 되먹임된다.종이 의무기록지일 경우 당뇨병 환자의
매번 방문때마다 재진용 의무기록지가 인쇄될 수도 있다.환자 등록자료는 HbA1c
농도가 올라가거나 최근 안검사 결과가 누락된 특정 환자를 자동적으로 검색하여
연락하도록 활용될 수 있다.

이상의 CCM의 6개 요인들은 상호보완적이다.예를 들면,운동프로그램과 동
료지지그룹 등의 지역사회 자원은 환자로 하여금 자가-관리 기술을 습득하도록 도
움을 준다.이에 CCM은 이제 만성병 관리를 위한 단순한 이론적 강령이 아니라
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진료행위를 향상시켜주는 명확한 지침서이다.현재 CCM의 구성요인 중의 보건의
료기관 자신의 특성에 알맞게 재조합하여 운영 중인 사례를 <표 6>에 제시하였다.

표 6.ChronicCareModel의 운용 사례

Name Type of 
Organization

Main Chronic Care Model Components 
Introduced

Premier Health
Partners

Network of private
Pracitices

Decision-support tools and physician
performance feedback

HealthPartners
Medical Group

Integrated delivery
system

Disease registry, case management of
high-risk patients, primary care teams

Clinica Campesina Community health
center

Self-management training, disease
registry with reminder system, primary
care teams

Kaiser-Permanente
Northern California

Integrated dilivery
system

Intensive treatment of high-risk
patients

자료:Bodenheimeretal.Improvingprimarycareforpatientswithchronicillness.
JAMA 2002;288(14):1775-1779

2003년 ICIC와 관련 전문가소위원회는 만성병에 대한 연구문헌의 체계적 고찰
과 CCM을 실제 적용한 보건의료기관의 평가 점수를 반영하여 그 개념을 더 발전
시켰다.기존의 6가지 구성요소의 개념 하에 최근의 근거들을 반영하여 CCM내의
① 환자 안전관리,② 건강행태 역량,③ 진료 통합,④ 지역사회정책,⑤ 사례 관
리 등 5개의 새 의제로 다시 통합하였다.보건의료기관은 총괄적 전략에 의해 각
요소별로 그 개념을 변경하여 적용할 수 있다.
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제제제333장장장 연연연구구구대대대상상상 및및및 방방방법법법

333...111...연연연구구구대대대상상상 및및및 자자자료료료수수수집집집방방방법법법

이 연구는 강원도 'H'군 보건소에 등록된 60세 이상 노인 중 편의추출방법
(conveniencesampling)에 의해 선정된 총 110명을 대상으로 2005년 11월 1일부터
12월 9일까지 6주 간에 걸쳐 자료를 수집하였다.자료수집은 진료 담당 의사와 연
구목적과 설문내용을 사전교육으로 충분히 훈련된 2명의 보건요원에 의해 자기기
입식 설문과 면접을 통해 이루어졌다.

333...222...연연연구구구도도도구구구 및및및 측측측정정정방방방법법법

연구도구는 제2장의 이론적 고찰에서 제시한 바와 같이 통합보건의료서비스에
관한 국내⋅외의 선행연구 및 문헌고찰을 토대로 고안한 구조화된 설문지(부록 1)
로 하였으며,2005년 11월 첫 째 주간동안 동안 예비조사(pilotsurvey)를 거쳐 보
완⋅수정하였다.이는 크게 5개 영역으로 분류하되 68개 문항으로 최종 구성하였
다.이 연구에서 선정한 각 변수들의 측정을 위해 이용된 여러 항목들의 신뢰성을
검정하기 위하여 신뢰도 분석을 한 결과,Cronbach‘α는 주관적인 신체기능상태
0.748,건강행태 0.449,보건의료영역의 서비스 필요도 0.679,복지영역의 서비스
필요도 0.853으로 건강행태를 제외하고는 비교적 만족할 만한 수준이었다.

333...222...111...건건건강강강상상상태태태
건강상태는 만성질환 이환율,주관적인 신체기능상태로 나누어 측정하였다.만

성질환 이환율은 현재 알고 있는 만성질환이 있는지를 17개 문항으로 구분하여
측정하였다.주관적인 신체기능상태는 시력,청력,음식먹기,대/소변보기,걷기,
정신상태,전체적인 건강상태의 5개 항목을 평가하였다.
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333...222...222...건건건강강강행행행태태태
건강행태는 충분한 수면,규칙적 운동,균형있는 식사,금연,금주,정기검진,건

강식품 섭취 여부의 7개 항목으로 측정하였으며,‘반드시 한다’5점에서 ‘전혀 못
한다’1점으로 된 5점 척도로 측정하여 점수가 높을수록 각각의 건강행위를 실천
하고 있는 것으로 판단하였다.

333...222...333...보보보건건건소소소의의의 서서서비비비스스스 만만만족족족도도도
보건소의 서비스 만족도는 조사 당시 해당 서비스를 받은 경험이 있던 노인을

대상으로 진료서비스,건강상담,보건교육,물리치료,방문간호서비스의 5개 항목
으로 나누어 측정하였다.각 항목은 ‘매우 만족한다’5점에서 ‘매우 불만족한다’1
점으로 된 5점 척도로 측정하여 점수가 높을수록 보건소 서비스에 만족하는 것으
로 판단하였다.

333...222...444...노노노인인인 통통통합합합보보보건건건의의의료료료서서서비비비스스스 필필필요요요도도도
연구대상자의 통합보건의료서비스에 대한 필요도를 알아보기 위하여 보건의료

영역과 복지 영역으로 크게 구분하여 문항을 구성하였다.보건의료 영역은 직접진
료서비스(3개 문항),보건상담 및 보건교육서비스(4개 문항),건강증진서비스(2개
문항),지역의료기관 연계(1개 문항)의 4개 하위영역으로 측정하였다.복지 영역은
생활지원서비스(3개 문항)와 여가지원서비스(3개 문항)으로 나누어 측정하였으며,
요구정도에 따라 ‘매우 필요하다’5점에서 ‘전혀 필요하지 않다’1점으로 된 5점
척도로 측정하여 점수가 높을수록 해당 서비스에 대한 필요도가 높은 것으로 판
단하였다.

333...222...555...인인인구구구사사사회회회학학학적적적 특특특성성성
연구대상자의 인구사회학적 특성을 성,연령,교육정도,종교,의료보장형태,가

족사항,소득의 문항으로 측정하였다.
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333...333...분분분석석석방방방법법법

이 연구에서는 수집된 자료의 통계분석을 위해 SPSSPC+(Version12.0)를 이용
하였다.빈도분석을 통하여 연구대상자의 인구사회학적 특성,만성질환의 이환상
태,보조식품 및 보조기구 사용여부,건강행위 등을 파악하였다.t-test와 분산분석
(ANOVA)을 실시하여 인구사회학적 특성 및 만성질환 이환정도에 따른 통합보건
의료서비스 필요도의 차이를 비교 분석하였다.또한 5점 척도로 측정한 연구대상
자의 신체기능상태,건강행태,건강관심도 및 보건소의 기존 서비스에 대한 만족
도의 독립변수들과 통합보건의료서비스의 필요도와의 상관성을 알아보고자 상관
분석을 시행하였다.
노인 통합보건의료서비스에 대한 전체적인 필요도,보건의료 및 복지 영역의

서비스 필요도에 미치는 제 독립변수들의 설명력을 파악하기 위하여 t-test,분산분
석 및 상관분석 단계에서 유의한 인구사회학적 특성 등의 독립변수들을 중심으로
위계적 다중회귀분석을 실시하였다.이때 통합보건의료서비스의 필요도에 대한 직
접진료서비스(물리치료,방문간호서비스,만성질환관리),보건상담 및 보건교육서비
스(정신보건상담,구강검진 및 상담,성상담서비스,건강교실),건강증진서비스(영
양지도,운동지도),지역의료기관 연계(환자의 후송의뢰체계)의 4개 중항목으로 구
성된 보건의료 영역과 생활지원서비스(운송서비스,식사배달서비스,목욕서비스)와
여가지원서비스(레크리에이션,생활체조/댄스,요가교실)의 2개 중항목으로 구성된
복지 영역으로 세분하여 분석한 결과는 부록에 제시하였다.
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제제제444장장장 연연연구구구결결결과과과

444...111...연연연구구구대대대상상상자자자의의의 인인인구구구사사사회회회학학학적적적 특특특성성성

조사대상 노인들의 인구사회학적 특성에서 총 대상자 110명 중 남자가 40명
(36.4%),여자가 70명(63.6%)으로 성별 분포에서 여자가 많았다.노인들의 평균연
령은 72.4(표준편차 6.3)로서 70세에서 79세까지가 54.5%로 가장 많았고,60-69세
32.7%,80세 이상은 12.7%이었다.교육 수준은 대부분인 47.3%가 무학이었고,
36.4%가 초등학교 졸업 순이었다.종교는 무교가 48.2%로 가장 많았고,다음으로
기독교(19.1%),천주교(17.3%)순이었다.
의료보장은 건강보험이 85.5%로 가장 많았고,가족사항에서 독신이 10%,배우자

가 있는 노인이 10%,자녀에 의존하는 노인이 36.4%,배우자 및 자녀와 함께 생활
하는 노인이 41.8%이었다.월 평균 소득수준은 21-50만원이 32.7%로 가장 많았고,
51-100만원 18.2%,11-20만원 16.4% 등의 순이었다(표 7).
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표 7.인구사회학적 특성
(N=110)

특성 구분 수 %
성

남자 40 36.4
여자 70 63.6

연령
60-69 36 32.7
70-79 60 54.6
80이상 14 12.7

교육수준
무학 52 47.3
초졸 40 36.4
중졸 7 6.4
고졸 8 7.3
대졸 이상 3 2.6

종교
무교 53 48.2
불교 16 14.5
기독교 21 19.1
천주교 19 17.3
기타 1 0.9

의료보장
건강보험 94 85.5
의료급여(1종) 13 11.8
의료급여(2종) 3 2.7

가족(동거)사항
독신 11 10.0
배우자 11 10.0
자녀 40 36.4
배우자 및 자녀 46 41.8
기타 동거인 2 1.8

소득
없음 11 10.0
10만원 이하 11 10.0
11-20만원 18 16.4
21-50만원 36 32.7
51-100만원 20 18.2
101만원 이상 14 12.7
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444...222...연연연구구구대대대상상상자자자의의의 만만만성성성질질질환환환 이이이환환환 및및및 건건건강강강상상상태태태

대상자의 만성질환 이환상태는 고혈압이 84명(76.4%)으로 가장 많았고,당뇨가
31명(28.2%),관절염이 28명(25.5%),골다공증이 25명(22.7%)요통이 21명(19.1%)
순이었다.노인치매,알레르기,안과 질환,이비인후과 질환은 단 한명도 없었다(표
8).이들 중 대부분인 84명(76.4%)은 2이상의 만성질환에 이환되어 있어 전체 대
상자의 평균 만성질환 이환수는 2.1(표준편차 0.80)이었다(표 9).

표 8.만성질환 이환상태*

(N=110)

질병명 있 음 없 음
수 (%) 수 (%)

고혈압 84(76.4) 26(23.6)
당뇨 31(28.2) 79(71.8)
관절염 28(25.5) 82(74.5)
골다공증 25(22.7) 85(77.3)
요통 21(19.1) 89(80.9)
암 8(7.3) 102(92.7)
위장질환 7(6.4) 103(93.6)
간질환 5(4.5) 105(95.5)
중풍 5(4.5) 105(95.5)
심장질환 4(3.6) 106(96.4)
호흡기질환 3(2.7) 107(97.3)
갱년기장애 1(0.9) 109(99.1)
비뇨기질환 1(0.9) 109(99.1)
기타 8(7.3) 102(92.7)

*노인치매,알레르기,안과 질환,이비인후과 질환은 1명도 없었음
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표 9.만성질환 이환수*

(N=110)

만성질환 수 수 %

1개 26 23.6
2개 51 46.4
3개 29 26.4
4개 4 3.6

평균 ±표준편차 2.1±0.80

노인들의 주관적인 신체기능상태는 ‘시력이 좋다’가 49명(44.5%),‘좋지 않다’가
23명(21.9%)이었다.청력은 67명(50.9%)에서 좋다,23명(20.9%)은 좋지 않다고 하였
다.식사는 72명(65.4%)이 잘하였고,12명(10.9%)이 잘못한다고 응답하였다.대/소
변보기는 53명(48.2%)에서 잘하였고,34명(30.9%)은 좋지 않았다.걷기는 41명
(37.2%)에서 문제 없었으나,49명(44.6%)에서 거동하기가 불편하다고 하였고,정신
상태는 50명(45.5%)에서 건강하였고,25명(22.7%)은 건강하지 않았다.노인들의 전
체적인 건강상태는 36명(32.7%)의 노인은 건강하였으나,39명(35.7%)이 건강하지
않았다.연구대상자의 주관적인 신체기능상태에서 음식 먹기가 4.0으로 가장 높았
으며,걷기가 3.0으로 가장 낮아 보행의 어려움이 가장 큰 것으로 파악되었다(표
10).
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표 10.주관적인 신체기능상태

신 체 기 능 매우
건강함 건강함 보통 건강하지

못함
매우

건강하지
못함

평균

시력 24(21.8) 25(22.7) 38(34.5) 22(20.0) 1(0.9) 3.5
청력 46(41.8) 21(19.1) 20(18.2) 19(17.3) 4(3.6) 3.8
음식먹기 46(41.8) 26(23.6) 26(23.6) 12(10.9) 0(0.0) 4.0
대/소변 보기 31(28.2) 22(20.0) 23(20.9) 33(30.0) 1(0.9) 3.5
걷기 16(14.5) 25(22.7) 20(18.2) 40(36.4) 9(8.2) 3.0
정신상태 19(17.3) 31(28.2) 35(31.8) 23(20.9) 2(1.8) 3.4
전체적인 건강상태 13(11.8) 23(20.9) 35(31.8) 36(32.7) 3(2.7) 3.1

계 3.44±0.72

표 11에서 보는 바와 같이 조사대상 노인들의 건강행태에서 충분한 수면을 하
는 노인은 58명(52.7%),그렇지 못한 경우가 39명(35.5%)이었으며,규칙적인 운동
을 하는 경우는 47명(42.7%),운동을 하지 못하는 노인은 49명(44.6%)이었다.균형
있는 식사를 하는 노인은 42명(38.2%),식사를 하지 못하는 노인은 25명(22.7%)이
었고,금연을 하는 노인은 76명(69.1%),흡연을 하는 노인은 28명(25.4%)이었다.음
주하는 노인은 67명(60.9%),금주하는 노인은 21명(18.1%)이었다.정기적으로 건강
검진을 받는 노인은 54명(49.1%),검진을 받지 못하는 노인이 48명(43.6%)이었다.
노인들이 건강식품을 섭취하는 경우는 25명(22.8%),건강식품을 섭취하지 못하는
노인은 69명(62.7%)이었다.
노인들의 건강행태는 금연이 평균 3.9로 가장 높았으며,건강보조 식품의 섭취

가 2.1로 가장 낮았다(표 11).
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표 11.건강행태

건 강 행 태 반드시
한다

가능하면
한다 보통이다 별로하지

못한다
전혀
못한다 평균

충분한 수면 44(40.0) 14(12.7) 13(11.8) 31(28.2) 8(7.3) 3.5
규칙적인 운동 24(21.8) 23(20.9) 14(12.7) 28(25.5) 21(19.1) 3.0
균형있는 식사 10(9.1) 32(29.1) 43(39.1) 23(20.9) 2(1.8) 3.2
금연 74(67.3) 2(1.8) 6(5.5) 2(1.8) 26(23.6) 3.9
금주 60(54.5) 7(6.4) 22(20.0) 3(2.7) 18(16.4) 3.8
정기 건강검진 26(23.6) 28(25.5) 8(7.3) 16(14.5) 32(29.1) 3.0
건강보조식품 섭취 8(7.3) 17(15.5) 16(14.5) 10(9.1) 59(53.6) 2.1

계 3.22±0.70

대상자의 건강관심도와 아플 때의 특성은 표 12와 같다.건강관심도는 관심이
있는 노인은 69명(62.7%),보통이 29명(26.4%),건강에 관심이 없는 노인은 12명
(10.9%)이었다.노인들이 몸이 아플 때 어려운 점은 치료비 부담이 33명(30%)으로
가장 높았으며,거동 불편한 노인은 32명(29.1%),교통 불편이 15명(13.6%)순이었
다.몸이 아플 때 주간호자는 자녀가 54명(49.1%)으로 가장 많았으며,그 다음은
배우자(38명,34.5%),기타(12명,10.9%),간병인(3명,2.7%)순이었다.
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표 12.건강관심도와 아플 때의 특성

특 성 수 %
건강 관심도

매우 관심이 있다 34 30.9
약간 관심이 있다 35 31.8
보통이다 29 26.4
관심이 없다 11 10.0
전혀 관심이 없다 1 0.9

몸이 아플 때 어려운점
치료비 부담 33 30.0
거동불편 32 29.1
없음 16 14.5
교통불편 15 13.6
돌볼 사람이 없음 11 10.0
의사나 의료시설 부족 2 1.8

몸이 아플 때 주간호자
자녀 54 49.1
배우자 38 34.5
기타 12 10.9
간병인 3 2.7
자원봉사자/도우미 2 1.8
형제,자매 1 0.9

444...333...연연연구구구대대대상상상자자자의의의 보보보건건건소소소내내내 기기기존존존 서서서비비비스스스에에에 대대대한한한 만만만족족족도도도

보건소내 기존 서비스를 받은 경험에 대한 만족도 조사 결과,진료서비스는 84
명(78.5%)이,물리치료는 16명(66.7%)이 만족한다고 각각 응답하였다.방문간호서
비스는 5명(71.4%),건강상담은 2명(1.8%),보건교육은 6명(85.7%)이 만족한다고 응
답하였으나,서비스를 받은 경험이 없는 사람이 90% 이상으로 서비스 수혜 경험
자 수가 절대적으로 적었다(표 13).
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표 13.보건소내 기존 서비스에 대한 만족도

서 비 스 매우
만족 만족 보통 불만족 매우

불만족
서비스
받지 않음

진료서비스 5(4.7) 79(73.8) 22(20.6) 1(0.9) 0(0.0) 3(2.7)
물리치료 7(29.2) 9(37.5) 7(29.2) 1(4.2) 0(0.0) 86(78.2)
방문간호서비스 0(0.0) 5(71.4) 2(28.6) 0(0.0) 0(0.0) 103(93.6)
건강상담 0(0.0) 2(1.8) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 108(98.2)
보건교육 0(0.0) 6(85.7) 1(14.3) 0(0.0) 0(0.0) 103(93.6)

444...444...노노노인인인 통통통합합합보보보건건건의의의료료료서서서비비비스스스에에에 대대대한한한 필필필요요요도도도

통합보건의료서비스 16개 항목에 대한 필요도는 전체 평균이 3.67이었으나,이
중 보건의료 영역 관련해서 방문간호서비스가 평균 4.08로 가장 높았으며,만성질
환관리(평균 4.06),정신보건상담(평균 3.95),복지 영역 관련해서는 운송서비스(평
균 4.05),목욕서비스(평균 3.79)순이었다.서비스가 가장 낮은 항목은 성상담서비
스(평균 2.08)로 필요하다고 응답한 사람이 12명(10.9%)이었으며,그 다음은 요가
(평균 3.28),건강교실(평균 3.55)순이었다(표 14).
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표 14.노인 통합보건의료서비스에 대한 필요도

서 비 스 매우
필요함 필요함 보 통 필요하지

않음

전혀
필요
하지
않음

평 균

보보보건건건의의의료료료 영영영역역역 3.68±0.33
직직직접접접진진진료료료서서서비비비스스스 4.00±0.36
물리치료 9(8.2) 82(74.5) 13(11.8) 6(5.5) 0(0.0) 3.85
방문간호서비스 20(18.2) 83(75.5) 4(3.6) 2(1.8) 1(0.9) 4.08
만성질환관리 9(8.2) 99(90.0) 2(1.8) 0(0.0) 0(0.0) 4.06

보보보건건건상상상담담담및및및보보보건건건교교교육육육서서서비비비스스스 3.34±0.46
정신보건상담 9(8.2) 88(80.0) 11(10.0) 2(1.8) 0(0.0) 3.95
구강검진 및 상담 8(7.3) 77(70.0) 17(15.5) 8(7.3) 0(0.0) 3.77
성상담서비스 1(0.9) 11(10.0) 7(6.4) 68(61.8) 23(20.9) 2.08
건강교실 9(8.2) 62(56.4) 19(17.3) 20(18.2) 0(0.0) 3.55

건건건강강강증증증진진진서서서비비비스스스 3.85±0.52
영양지도 3(2.8) 90(82.6) 9(8.3) 6(5.5) 1(0.9) 3.81
운동지도 2(1.8) 84(76.4) 18(16.4) 6(5.5) 0(0.0) 3.75

지지지역역역의의의료료료기기기관관관 연연연계계계 3.97±0.34
후송의뢰체계 4(3.6) 94(85.5) 7(6.4) 5(4.5) 0(0.0) 3.88

복복복지지지 영영영역역역 3.67±0.59
생생생활활활지지지원원원서서서비비비스스스 3.85±0.52
운송(차량지원)서비스 15(13.6) 88(80.0) 4(3.6) 3(2.7) 0(0.0) 4.05
식사배달서비스 7(6.4) 76(69.1) 14(12.7) 13(11.8) 0(0.0) 3.70
목욕서비스 6(5.5) 84(76.4) 11(10.0) 9(8.2) 0(0.0) 3.79

여여여가가가지지지원원원서서서비비비스스스 3.50±0.81
레크리에이션 9(8.2) 67(60.9) 16(14.5) 17(15.5) 1(0.9) 3.60
생활체조/댄스 9(8.2) 66(60.0) 18(16.4) 17(15.5) 0(0.0) 3.61
요가 8(7.3) 40(36.4) 37(33.6) 25(22.7) 0(0.0) 3.28

전 체 (평균±표준편차) 3.67±0.39
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444...555...노노노인인인 통통통합합합보보보건건건의의의료료료서서서비비비스스스의의의 필필필요요요도도도에에에 대대대한한한 이이이변변변량량량 분분분석석석
및및및 상상상관관관분분분석석석

연구방법에서 이미 제시한 바와 같이 보건소 중심의 노인 통합보건의료서비스
의 필요도에 미치는 영향 요인을 구명하기 위해 먼저 관련 변수들간의 이변량 분
석(t-test,ANOVA)과 상관분석을 시행하였다.
통합보건의료서비스의 보건의료 영역중 보건상담 및 보건교육서비스는 중졸

이상(평균 3.58)이 무학(평균 3.31)이나 국졸(평균 3.26)보다 높은 필요도를 보였으
며,의료보장형태에서 건강보험(평균 3.35)가입 집단이 의료급여(평균 3.23)집단
보다 높은 서비스 필요도를 보였다.건강증진서비스는 무학 3.66,국졸 3.83,중졸
이상 3.97로 학력이 높을수록 높은 서비스 필요도를 보였으며,배우자와 자식 모
두와 함께 사는 집단(평균 3.86)이 가장 높은 서비스 필요도를 보였다.지역의료기
관 연계는 학력이 높을수록 높은 필요도를 보였으나,통계적으로 유의하지는 않았
다.단,직접진료서비스의 필요도에는 어떠한 요인들도 유의하지 않았다(표 15).
복지 영역중 여가지원서비스 필요도는 80세 이상(2.88)에서 가장 낮았으며,독신

(3.52)이거나 배우자 및 자녀와 동거(3.66)하는 경우 통계적으로 유의하게 높았다
(표 16).
전체적으로 보건의료 영역의 통합보건의료서비스의 필요도는 무학 3.63(표준편

차 0.27),국졸 3.64(표준편차 0.36),중졸 이상 3.88(표준편차 0.34)로 학력이 높을수
록 높았으며,소득이 높을수록 높았다(10만원 이하 3.55,11-50만원 3.65,51만원 이
상 3.80).복지 영역의 서비스의 필요도는 60-69세 3.71(표준편차 0.64),70-79세
3.75(표준편차 0.52),80세 이상 3.25(표준편차 0.57)로 80세 이상에서 가장 낮았다.
그리고,소득이 10만원 이하 3.55(표준편차 0.30),11-50만원 3.65(표준편차 0.31),51
만원 이상 3.80(표준편차 0.34)로 소득이 높을수록 서비스의 필요도가 높았다.보건
의료 영역과 복지 영역을 모두 총괄하여 보았을 때,그 서비스의 필요도는 학력이
높을수록,소득이 높을수록 유의하게 높았다(표 17).
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표 15.인구사회학적 특성에 따른 보건의료 영역 서비스의 필요도

인구사회학적 특성
직집진료서비스 보건상담 및

보건교육서비스 건강증진서비스 지역의료기관 연계

평균 ±
표준편차

검정
통계치

평균 ±
표준편차

검정
통계치

평균 ±
표준편차

검정
통계치

평균 ±
표준편차

검정
통계치

성 남자 3.97±0.51 -.613 3.36±0.63 .383 3.76±0.52 -.325 3.88±0.61 -.103
여자 4.02±0.23 3.32±0.34 3.79±0.40 3.89±0.47

연령 60대 4.02±0.26 .883 3.42±0.52 1.103 3.90±0.35 2.286 3.89±0.57 .275
70대 4.02±0.38 3.31±0.41 3.70±0.47 3.90±0.48
80세이상 3.88±0.48 3.23±0.54 3.75±0.51 3.79±0.58

학력 무학 3.97±0.32 2.411 3.31±0.38 3.294* 3.66±0.51 3.870* 3.83±0.51 1.306
국졸 3.96±0.38 3.26±0.51 3.83±0.33 3.88±0.46
중졸이상 4.17±0.40 3.58±0.53 3.97±0.40 4.06±0.64

종교 없음 3.96±0.39 -1.245 3.34±0.47 0.071 3.70±0.43 -1.642 3.89±0.47 .096
있음 4.04±0.33 3.33±0.46 3.84±0.45 3.88±0.57

의료
보장

건강보험 3.99±0.37 -1.006 3.35±0.49 2.846* 3.78±0.46 .924 3.87±0.55 -.462
의료급여 4.08±0.29 3.23±0.30 3.72±0.41 3.94±0.25

가족 독신 4.03±0.35 .295 3.32±0.23 2.500 3.68±0.40 5.265** 4.00±0.00 .892
배우자 3.94±0.29 3.07±0.42 3.73±0.41 3.72±0.65
자녀 3.98±0.35 3.27±0.41 3.71±0.50 3.80±0.61
배우자/자녀 4.03±0.39 3.47±0.53 3.86±0.42 3.96±0.47

소득 10만원이하 3.89±0.36 1.812 3.20±0.36 .951 3.64±0.49 .543 3.73±0.63 1.265
11-50만원 3.99±0.36 3.31±0.42 3.71±0.45 3.91±0.45
51만원이상 4.08±0.34 3.47±0.56 3.97±0.35 3.94±0.55

*p<0.05,**p<0.01
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표 16.인구사회학적 특성에 따른 복지 영역 서비스의 필요도

인구사회학적 특성
생활지원서비스 여가지원서비스

평균 ±
표준편차

검정
통계치 평균 ±표준편차 검정

통계치
성 남자 3.79±0.69 .709 3.47±0.87 -.295

여자 3.88±0.40 3.51±0.78
연령 60대 3.84±0.56 1.652 3.57±0.84 4.970**

70대 3.90±0.46 3.59±0.75
80세이상 3.62±0.65 2.88±0.75

학력 무학 3.83±0.49 2.336 3.38±0.80 1.978
국졸 3.76±0.50 3.51±0.82
중졸이상 4.07±0.63 3.81±0.77

종교 없음 3.80±0.58 -.901 3.46±0.83 -.470
있음 3.89±0.47 3.53±0.80

의료보장 건강보험 3.83±0.54 1.564 3.49±0.82 .978
의료급여 3.94±0.39 3.54±0.78

가족 독신 4.06±0.20 .571 3.52±0.67 7.766**
배우자 3.64±0.71 3.36±0.74
자녀 3.80±0.55 3.38±0.95
배우자/자녀 3.91±0.47 3.66±0.70

소득 10만원이하 3.74±0.52 .759 2.94±0.83 -.237
11-50만원 3.86±0.52 3.57±0.76
51만원이상 3.89±0.54 3.74±0.73

**p<0.01
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표 17.인구사회학적 특성에 따른 통합보건의료서비스의 필요도

인구사회학적 특성
보건의료 영역 복지 영역 전 체

평균 ±
표준편차

검정
통계치

평균 ±
표준편차

검정
통계치

평균 ±
표준편차

검정
통계치

성 남자 3.67±0.47 -.103 3.63±0.71 -.519 3.65±0.53 -.365
여자 3.68±0.21 3.70±0.51 3.69±0.29

연령 60대 3.74±0.34 1.430 3.71±0.64 4.426* 3.73±0.41 2.591
70대 3.66±0.29 3.75±0.52 3.69±0.35
80세이상 3.59±0.42 3.25±0.57 3.46±0.44

학력 무학 3.63±0.27 4.609* 3.61±0.57 2.409 3.62±0.35 4.024*

국졸 3.64±0.36 3.63±0.55 3.63±0.40
중졸이상 3.88±0.34 3.94±0.68 3.91±0.42

종교 없음 3.65±0.35 -.825 3.63±0.63 -.726 3.64±0.43 -.872
있음 3.70±0.31 3.71±0.54 3.71±0.35

의료보장 건강보험 3.68±0.35 .275 3.66±0.61 -.501 3.67±0.41 -.151
의료급여 3.66±0.14 3.74±0.46 3.69±0.24

가족 독신 3.67±0.13 2.170 3.79±0.42 1.250 3.72±0.23 1.844
배우자 3.53±0.29 3.50±0.71 3.52±0.41
자녀 3.63±0.31 3.59±0.67 3.61±0.41
배우자/자녀 3.76±0.37 3.78±0.50 3.77±0.39

소득 10만원이하 3.55±0.30 4.523* 3.34±0.60 4.962** 3.47±0.38 5.215*

11-50만원 3.65±0.31 3.72±0.55 3.67±0.37
51만원이상 3.80±0.34 3.81±0.58 3.81±0.39

*p<0.05,**p<0.01
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표 18.신체기능상태 및 건강행태와 통합보건의료서비스 필요도와의 상관관계

구  분
보건의료 영역 복지 영역

총계
직접진료 상담/교육 건강증진 지역연계 소계 생활지원 여가지원 소계

신체상태 -.060 .002 .197
*

.049 .041 -.025 -.018 -.023 .006

건강행태 .052 .236 * .182 .060 .211 * .146 .192 * .198 * .221 *

*p<0.05

신체기능상태와 통합보건의료서비스의 필요도는 신체기능상태가 좋을수록 건강
증진서비스에 대한 필요도가 높았다.건강행태와 통합보건의료서비스의 필요도는
건강행태가 좋을수록 보건상담 및 교육서비스,여가지원서비스에 대한 필요도가
높았다.보건의료 영역,복지 영역,전체 영역 모두에서 건강행태를 추구할수록 필
요도가 높았다(표 18).

표 19.건강관심도 및 진료만족도와 통합보건의료서비스 필요도와의 상관관계

구  분
보건의료 영역 복지 영역

총계
직접진료 상담/교육 건강증진 지역연계 소계 생활지원 여가지원 소계

건강관심도 .126 .102 .121 .011 .135 .251
**

.152 .217
*

.192
*

진료만족도 .169 .186 -.086 .024 .148 .139 .271 ** .249 ** .224 *

*p<0.05,**p<0.01

건강관심도가 높을수록 통합보건의료서비스 중 생활지원서비스에 대한 필요도
가 높았으며,진료만족도가 높을수록 여가지원서비스에 대한 필요도가 높았다(표
19).
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444...666...노노노인인인 통통통합합합보보보건건건의의의료료료서서서비비비스스스의의의 필필필요요요도도도에에에 대대대한한한 회회회귀귀귀분분분석석석

앞의 제5절에서 이변량 분석 및 상관분석 과정에 의해 도출된 통계적으로 유의
한 독립변수들을 중심으로 노인 통합보건의료서비스에 대한 전체적인 필요도,보
건의료 및 복지 영역의 서비스의 필요도에 각각 미치는 제 독립변수들의 설명력
을 파악하기 위하여 위계적 다중회귀모형을 구축하였다.모형Ⅰ은 인구사회학적
특성인 연령,학력(무학/국졸이상),가족유무,소득 구분(10만원 이하/11-50만원/51
만원 이상)을 독립변수로 하였으며,모형Ⅱ는 상기 변수에다 건강관심도,신체기능
상태,건강행태를 추가하여 독립변수로 사용하였으며,모형Ⅲ은 모형Ⅱ의 변수에
진료만족도를 추가하였다.
위계적 다중회귀분석 결과,모형Ⅰ인 인구사회학적 특성이 보건의료 영역 서비

스의 필요도의 총변량중 4.0%,복지영역 서비스의 필요도의 총변량중 7.2%,전체
적인 서비스의 필요도의 총변량중 6.5%를 설명하였고,이들 특성 중에서 소득만이
유의하게 각 필요도에 영향을 주었다.
모형Ⅱ는 보건의료 영역 서비스의 필요도의 3.4%,복지 영역 서비스의 필요도의

총변량중 10.9%,전체적인 서비스의 필요도의 총변량중 8.3%를 설명하였다.이 모
형에서 보건의료 영역과 전체적인 서비스의 필요도에 있어 소득이 51만원 이상인
그룹이 그렇지 않은 그룹보다 유의하게 필요도가 높았으며,복지 영역에서는 소득
이 많을수록,건강관심도가 높을수록 그 서비스의 필요도가 유의하게 높았다.
모형Ⅲ은 보건의료 영역 서비스의 필요도의 5.3%,복지 영역 서비스의 필요도의

총변량중 15.2%,전체적인 서비스의 필요도의 총변량중 12.4%를 설명하고 있다.
보건의료 영역에서 소득이 51만원 이상인 그룹의 서비스 필요도가 유의하게 높았
고,복지 영역에서도 소득이 21만원-50만원인 집단이 그렇지 않은 그룹보다,소득
이 51만원 이상인 집단이 그렇지 않은 그룹보다 그 서비스 필요도가 높았고,또한
진료만족도가 높을수록 필요도가 유의하게 높았다.전체적인 서비스의 필요도에서
는 소득(51만원)과 진료만족도가 유의하게 영향을 주었다.
회귀분석의 적합도 모형 검정결과,p값이 전체적인 서비스의 필요도(모형I:
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0.038,모형Ⅱ:0.035,모형Ⅲ:0.009)와 복지 영역의 서비스의 필요도(모형I:0.028,
모형Ⅱ:0.012,모형Ⅲ:0.003)에서만 유의하였다(표 20).
각 모형별로 보건의료 영역과 복지 영역의 통합보건의료서비스에 대한 세부 항

목의 위계적 다중회귀분석 결과는 부록2에 별도로 제시하였다.

표 20.각 모형별 노인 통합보건의료서비스의 필요도에 대한 회귀분석 결과

항 목
보건의료 영역 복지 영역 전 체

모형Ⅰ 모형Ⅱ 모형Ⅲ 모형Ⅰ 모형Ⅱ 모형Ⅲ 모형Ⅰ 모형Ⅱ 모형Ⅲ
연령 -.038 -.018 -.007 -.139 -.139 -.124 -.098 -.089 -.074

학력(1=국졸이상) .047 .023 .023 .017 -.009 -.004 .031 .004 .004

가족유무(1=가족있음) .069 .059 .058 .126 .100 .098 .108 .088 .086

소득1(1=11-50만원) .146 .125 .097 .292* .309* .274* .238 .236 .199

소득2(1=51만원이상) .335* .291* .297* .342* .314* .320* .368* .330* .338*

건강관심도 .080 .061 .212* .187 .161 .135
신체기능상태 -.052 -.045 -.133 -.121 -.104 -.095

건강행태 .128 .136 .078 .089 .111 .122
진료만족도 .165 .223* .219*

상 수 3.677 3.415 2.968 4.286 3.995 2.907 3.906 3.640 2.928
AdjustedR2 .040 .034 .053 .072 .109 .152 .065 .083 .124

F 1.868 1.465 1.649 2.638 2.615 3.103 2.455 .2.190 2.648
p값 .107 .180 .112 .028 .012 .003 .038 .035 .009

*p<.05
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제제제555장장장 고고고 찰찰찰

이 연구는 지역사회 내 보건소를 중심으로 시행되고 있는 치료와 건강교육,건
강진단,보건지도,물리치료,방문간호 사업의 제한점을 지적하고 이를 해결하기
위한 대안으로서 강원도 내 일개 군의 노인인구를 대상으로 노인 통합보건의료서
비스의 필요도를 조사하고 이에 영향을 미치는 관련 요인을 구명하고자 하였다.
연구대상자의 인구사회학적 특성을 보면,성별 분포는 110명 중 여자가

63.6%(70명)으로 남자보다 많았고,70~79세 연령군이 절반가량 차지하였고 (60명,
54.5%),교육 수준 (무학:52명,47.3%)과 종교 (무교:53명,48.2%)역시 절반 수준
에 이르고 있다.의료보장의 유형을 보면,94명(85.5%)이 건강보험 가입자였고,97
명(88.2%)이 배우자나 자녀와 동거하고 있었으며,월평균 소득은 36명(32.7%)이
21-50만원에 해당되었다.이러한 분포는 우리나라 농촌의 전형적인 노인의 특성을
그대로 반영하고 있다고 볼 수 있다.즉,지역사회 특히 농촌의 노인 인구의 특성
은 여자가 남자보다 많으며,70대의 연령층이 대부분을 이루고 있으며,그 외에도
저학력,낮은 의료보장의 수혜 그리고 낮은 소득수준 등의 양상을 보이고 있다.
노인들의 만성질환 이환율은 고혈압이 76.4%(84명)로 가장 높았으며,대상자

중 84명은 2개 이상의 만성질환에 동반 이환되어 있어 노인들에서의 높은 만성질
환 이환과 함께 2개 이상의 동반 상병율(comorbidity)의 비율이 높음을 알 수 있
었다.이러한 질병 양상은 노인들의 보건의료서비스 정책에 주요한 시사점을 제공
한다고 볼 수 있다.즉,노인들의 질병관리는 고혈압이나 당요,또는 관절염 등과
같이 개별적인 질병관리의 개념보다는 노인병 전체에 대한 통합관리가 절실히 요
청되어야 함을 시사하며,보건의료서비스의 입안과 실행 시에도 이러한 문제점에
초점을 두어 우선순위가 결정되어야 할 것이다.
노인의 전체적인 건강상태로 36명(32.7%)과 39명(35.7%)이 각각 건강하다와 그

렇지 않다고 응답하여 비슷한 분포를 보였으며,건강행태의 실천에 관한 항목에서
는 금연(평균 3.9점)이 가장 높았고,건강보조식품의 섭취(평균 2.1점)가 가장 낮은
점수를 보였다.이처럼 금연에 대한 실천의 점수가 높은 이유로는 담배에 대한 매
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스컴의 적극적인 홍보와 가족,친구들의 건강에 대한 관심도가 증가하였음을 보여
주고 있다.이러한 점은 69명(62.7%)의 노인들이 자신의 건강에 관심있다고 응답
한 것으로 볼 때,이를 더욱 뒷받침한다고 볼 수 있다.반면,건강보조식품에 대한
섭취가 낮은 실천도를 보인 것은 건강보조식품의 구입에 소요되는 비용에 대한
부담이 작용한 것으로 해석된다.즉 건강에 대한 관심도는 높지만 자식의 경제적
지원을 필수적으로 동반하게 되는 건강식품의 음용에 대해서는 낮은 양상을 보이
게 된다는 것이다.
보건소 내 기존 서비스의 만족도 조사에서는 진료서비스와 물리치료에 84명

(78.5%)과 16명(66.7%)이 각각 만족한다고 응답하여 불만족 비율보다는 높았지만
많은 부분은 시정되어야 할 필요성이 요청된다.보건소와 보건지소 이용자 459명
을 대상으로 한 만족도 연구(이성순,2004)에서는 평균만족도가 3.8로 비교적 만족
하는 결과를 보여,이 연구에서의 진료만족도 3.8과 유사한 수준이었다.또한,이
성순(2004)의 연구에서 보건소와 보건지소⋅진료소의 만족도 비교결과,보건소보다
보건지소⋅진료소에서의 만족도가 더 높았는데,보건소는 신뢰성과 대응성 차원에
서,보건지소⋅진료소는 공감성 차원에서 각각 높은 만족도를 보였다.특히,보건
지소⋅진료소의 제한된 서비스와 미미한 환경에서 관심과 경청,상호교감에 의한
만족도가 높았으며,외형성 차원의 만족도는 낮았다.일개 보건소 60세 이상 이용
자 180명을 대상으로한 노희숙(2003)의 연구에서는 보건소의 서비스에 대한 만족
도가 평균 72.8로 전반적으로 만족스러운 결과를 보였으며,소득수준이 적은 노인
이 소득수준이 많은 노인보다 불만족하고 있었다.3차 예방에 주로 치중하여 관리
운영되던 과거의 보건소의 역할이 지역사회 주민의 건강증진의 확대로 점차 확대
되면서 보건소 중심의 지역사회 건강증진사업의 중요성이 대두되고 있으며,특히
최근의 노령화 현상으로 인한 노인 보건의 문제들이 보건소 건강증진사업의 주요
사업으로 인식되고 있음을 감안할 때,노인들을 대상으로 한 진료서비스 개선이
절실히 요청된다.
노인의 건강증진과 삶의 질 향상을 위해 대안으로 제시된 노인 통합보건의료

서비스에 대한 필요도는 전체 평균이 3.67점이었고,보건의료 영역의 방문간호서
비스(평균 4.08),만성질환관리(평균 4.06),그리고 복지 영역의 운송서비스(평균
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4.05)순으로 그 필요도가 높았다.즉 노인들은 다른 서비스보다도 거동의 불편함
과 노인병 등의 문제로 인한 통합 서비스 제공의 필요성을 가장 높게 요구하고
있음을 알 수 있다.대구시의 보건소와 노인종합복지회관,보건복지센터의 65세
이상 이용자 288명을 대상으로 한 심묘옥(2004)의 연구에 의하면 보건서비스와 복
지서비스가 통합된 시설에서의 만족도가 분리된 시설에서보다 높았다.이영숙
(2003)의 연구에 의하면,보건소서비스 중 주민이 가장 선호하는 서비스는 환자진
료(71.1%),만성퇴행성질환관리(23.9%)이었으며,영양개선사업,정신보건사업,각종
실험 및 검사사업,재활보건사업에서 낮은 관심을 보였다.이는 보건과 복지에 대
한 욕구를 만족시키기에 보다 종합적인 관리가 필요하며,노인의 요구 또한 높은
현실을 반영한다고 하겠다.이러한 필요도에 근거할 때,정기적인 방문 간호서비
스의 확대 시행과 함께 거동 불편 노인들을 위한 지역 내의 무료 셔틀 버스의 운
행 등을 적극적으로 검토하여야 할 필요성이 요청된다.
노인 통합보건의료서비스에 대한 필요도에 관련 요인을 구명하기 위해 위계적

다중회귀분석을 시행한 결과,모형Ⅰ(인구사회학적 특성)에서 복지 영역 서비스의
필요도(수정R2=7.2%)와 전체(보건의료+복지)영역 서비스의 필요도(수정R2=6.5%)에
소득 변수만이 통계적으로 유의하였다.모형Ⅱ(인구사회학적 특성에 건강관심도,
신체기능상태와 건강행태 포함)에서는 복지 영역 서비스의 필요도(수정R2=10.9%)
가 적합하였고 소득이 많을수록,건강관심도가 높을수록 통계적으로 유의하였다.
진료만족도가 추가된 모형Ⅲ에서는 보건의료 영역 서비스(수정R2=5.3%),복지 영
역 서비스(수정R2=15.2%)및 전체 영역 서비스(수정R2=12.4%)의 필요도가 모두 적
합하되 소득 변수만이 공통적으로 통계적으로 유의하였다.노인의 통합보건복지서
비스에 영향을 주는 요인으로는 소득수준과 건강관심도,그리고 진료만족도 등이
며,무엇보다도 안정적인 소득수준이 제공되어야 할 것으로 본다.즉 노인들로 하
여금 건강이란 자신의 노력과 관심 여하에 따라 얼마든지 좋아질 수 있다는 신념
을 갖도록 유도하여야 하며,노인들의 건강문제를 해결해 줄 수 있는 적절한 보건
의료의 시혜와 함께 경제적인 지원이 병행되어야 할 것으로 본다.
이상의 결과로 미루어 볼 때,고령화 사회를 맞이할 우리나라도 노인 개개인의

필요도 중심에서 출발하되 이들이 거주하는 가족환경 및 사회환경을 포괄하는 차
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원에서의 지역보건,만성질환의 치료와 신체 기능의 회복을 위한 의료,그리고 경
제적 지원과 가용자원의 활용을 도와주는 복지 개념이 연계된 통합보건의료서비
스를 다학제적 팀접근에 의해 지속적으로 제공할 필요가 있다고 본다.
이 연구는 강원도 'H'군 보건소를 실제로 이용하는 노인을 대상으로 만족도를

측정하고,보건의료영역뿐만이 아니라 복지영역의 필요도를 파악함으로써 향후 보
건소 중심의 노인 통합보건의료서비스를 개발하는데 기초자료를 제공할 수 있다
는 점에서 종전의 유사 연구와 비교하여 볼 때,연구대상 및 연구방법에서 선행연
구의 제한점을 극복한 연구로 평가될 수 있을 것이다.
그러나 본 연구의 결과를 일반화하는 데에 다음과 같은 제한점이 제기될 수

있을 것이다.
첫째,일개 지역사회의 보건소 이용자를 대상으로 하였으므로 우리나라 전체

노인을 대표한다고 할 수 없다.또한 비교적 비슷한 사회경제적 특성을 갖는 노인
들을 대상으로 조사되었기 때문에 이 연구에서 도출된 결과를 가지고 우리나라
전체 노인의 보건소 중심의 통합보건서비스에 대한 필요도라고 해석하는 데에는
다소 무리가 따른다.향후 대도시 및 중소도시 거주 노인들에 대한 심층적인 연구
가 수행되어애 할 것이다.
둘째,연구 분석에 필요한 자료를 주로 노인들의 주관적인 응답에 의존하였기

때문에 그 당시의 건강상태나 개인적 상황에 따라 과대과소 평가되어질 개연성을
안고 있다.이러한 문제점의 해소를 위하여 2명의 의사가 진단을 통하여 적절한
평가를 하려고 하였지만 여전히 그 객관성의 문제점이 도출될 수 있을 것이다.
셋째,이 연구에서는 노인 통합보건서비스 필요도에 관여할 수 있는 개연성 있

는 예측인자들이 연구 초기단계에서부터 철저하게 검토되지 못하였고,따라서 회
귀분석 결과에서 볼 수 있듯이 독립변수들의 낮은 설명력은 제한점으로 남게 되
었다.이러한 문제점들은 향후 노인들에 대한 심층면접을 통해 관련 요인들을 도
출할 수 있어야 할 것이다.
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제제제666장장장 결결결 론론론

이 연구의 목적은 강원도내 일개 군의 일부 노인인구를 대상으로 통합보건의료
서비스의 필요도와 그 관련 요인을 파악하여 이 분야의 기초자료를 제시하고자
하였다.
연구대상은 강원도 'H'군보건소를 내원하여 진료를 받았던 60세 이상 노인 110

명을 선정하여 2005년 11월 1일부터 12월 9일까지 노인 통합보건의료서비스에 대
한 국내외 선행연구의 문헌고찰을 토대로 설문지를 작성한 후 예비조사를 거쳐
설문을 수행하였다.수집된 자료는 SPSSPC+(Version12.0)를 이용하여 데이터베이
스를 구축한 후 빈도분석,t-test,분산분석 및 위계적 다중회귀분석을 시행하였으
며 그 결과는 다음과 같다.
1.연구대상자의 인구사회학적 특성으로 110명 중 여자가 63.6%(70명),70~79세

연령군이 54.5%(60명),교육 수준과 종교로 각각 무학이 47.3%(52명),없다가
48.2%(53명)이었다.또한,94명(85.5%)이 건강보험 가입자였고,97명(88.2%)이 배우
자나 자녀와 동거하고 있었으며 36명(32.7%)이 21-50만원의 월평균 소득수준에 해
당되었다.
2.만성질환 이환율은 고혈압이 76.4%(84명)로 가장 높았으며,대상자 중 84명은

2개 이상의 만성질환에 동반 이환되어 있었다.
3.노인의 전체적인 건강상태로 36명(32.7%)과 39명(35.7%)이 각각 건강하다와

그렇지 않다고 응답하여 유사한 분포를 보였으며,건강행태로는 금연(평균 3.9점)
이 가장 높았고,건강보조식품의 섭취(평균 2.1점)가 가장 낮은 점수를 보였다.하
지만,69명(62.7%)의 노인들이 자신의 건강에 관심있다고 응답하였다.
4.보건소내 기존 서비스의 만족도 조사에서는 진료서비스와 물리치료에 84명

(78.5%)과 16명(66.7%)이 각각 만족한다고 하였다.
5.노인 통합보건의료서비스에 대한 필요도는 전체 평균이 3.67점이었고,보건의

료 영역의 방문간호서비스(평균 4.08),만성질환관리(평균 4.06)및 복지 영역의 운
송서비스(평균 4.05)순으로 그 필요도가 높았다.
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6.위계적 다중회귀분석 결과,모형Ⅰ(인구사회학적 특성)에서 복지 영역 서비스
의 필요도(수정R2=7.2%)와 전체(보건의료+복지) 영역 서비스의 필요도(수정
R2=6.5%)에 소득 변수만이 통계적으로 유의하였다.모형Ⅱ(인구사회학적 특성에
건강관심도,신체기능상태와 건강행태 포함)에서는 복지 영역 서비스의 필요도(수
정R2=10.9%)가 적합하였고 소득이 많을수록,건강관심도가 높을수록 통계적으로
유의하였다. 진료만족도가 추가된 모형Ⅲ에서는 보건의료 영역 서비스(수정
R2=5.3%),복지 영역 서비스(수정R2=15.2%)및 전체 영역 서비스(수정R2=12.4%)의
필요도가 모두 적합하되 소득 변수만이 공통적으로 통계적으로 유의하였다.

이 연구에서의 연구결과를 기반으로 다음과 같이 제언하고자 한다.
첫째,보건소의 노인들을 대상으로 한 서비스는 대상자의 필요도를 반영하여 보

건의료영역과 복지영역이 통합되어 포괄적으로 공급되어야 한다.이를 위해 보건
소의 주축이 되는 의료진은 물론 일선기관,지역복지센터,지역사회,정부 등 모든
서비스 전달의 주체는 끊임없이 효과적인 통합프로그램을 개발하여야 한다.
둘째,보건의료영역의 요구도가 학력 및 소득에 따라서 유의한 차이를 보인점을

감안할 때 ,보건소의 통합보건의료서비스 선정시 지역주민의 학력과 소득을 고려
하여 필요한 서비스를 선택적으로 시행할 필요가 있다.
셋째,보건소의 서비스 시행시 복지영역의 요구도가 80세 이상의 연령에서 현격

하게 낮은 점을 주지하여,지역주민의 연령분포를 고려하여 보건의료계획을 수립
할 필요가 있다.
따라서,고령화 사회를 맞이할 우리나라도 노인 개개인의 필요도 중심에서 출

발하되 이들이 거주하는 가족환경 및 사회환경을 포괄하는 차원에서의 지역보건,
만성질환의 치료와 신체 기능의 회복을 위한 의료,그리고 경제적 지원과 가용자
원의 활용을 도와주는 복지 개념이 연계된 통합보건의료서비스를 다학제적 팀접
근에 의한 지속적으로 제공할 필요가 있다고 본다.
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부록1

노인 노인 노인 노인 통합보건의료서비스의 통합보건의료서비스의 통합보건의료서비스의 통합보건의료서비스의 

필요도에 필요도에 필요도에 필요도에 관한 관한 관한 관한 설문지설문지설문지설문지

  

안녕하십니까안녕하십니까안녕하십니까안녕하십니까????

본 본 본 본 설문지는 설문지는 설문지는 설문지는 홍천군보건소의 홍천군보건소의 홍천군보건소의 홍천군보건소의 진료실을 진료실을 진료실을 진료실을 방문하시는 방문하시는 방문하시는 방문하시는 어르신들의 어르신들의 어르신들의 어르신들의 보보보보

건소 건소 건소 건소 중심의 중심의 중심의 중심의 통합보건의료서비스 통합보건의료서비스 통합보건의료서비스 통합보건의료서비스 필요도를 필요도를 필요도를 필요도를 알아본 알아본 알아본 알아본 후 후 후 후 보다 보다 보다 보다 효율적효율적효율적효율적

인 인 인 인 서비스를 서비스를 서비스를 서비스를 제공하기 제공하기 제공하기 제공하기 위해 위해 위해 위해 구성된 구성된 구성된 구성된 것입니다것입니다것입니다것입니다....

이에 이에 이에 이에 어르신의 어르신의 어르신의 어르신의 고견은 고견은 고견은 고견은 보건소 보건소 보건소 보건소 중심의 중심의 중심의 중심의 통합보건의료서비스 통합보건의료서비스 통합보건의료서비스 통합보건의료서비스 모형을 모형을 모형을 모형을 

개발하기 개발하기 개발하기 개발하기 위한 위한 위한 위한 소중한 소중한 소중한 소중한 자료로 자료로 자료로 자료로 쓰여질 쓰여질 쓰여질 쓰여질 것이며 것이며 것이며 것이며 조사 조사 조사 조사 결과는 결과는 결과는 결과는 순수 순수 순수 순수 연연연연

구목적으로만 구목적으로만 구목적으로만 구목적으로만 이용될 이용될 이용될 이용될 것임을 것임을 것임을 것임을 약속드립니다약속드립니다약속드립니다약속드립니다....

그럼 그럼 그럼 그럼 어르신들의 어르신들의 어르신들의 어르신들의 건강과 건강과 건강과 건강과 행복이 행복이 행복이 행복이 가득하시길 가득하시길 가득하시길 가득하시길 바랍니다바랍니다바랍니다바랍니다....

        2005200520052005년 년 년 년 11111111월월월월

    

연세대학교 연세대학교 연세대학교 연세대학교 의학과 의학과 의학과 의학과 대학원대학원대학원대학원

예방의학 예방의학 예방의학 예방의학 석사 석사 석사 석사 과정과정과정과정

대학원생 대학원생 대학원생 대학원생 : : : : 원 원 원 원 은 은 은 은 숙숙숙숙
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어르신의 이환 질환에 대해 해당하는 곳에‘✔’표  하여 주시기 바랍니다. 

    ※※※※    현재 현재 현재 현재 앓고 앓고 앓고 앓고 있는 있는 있는 있는 만성질환 만성질환 만성질환 만성질환 

                ((((복수응답 복수응답 복수응답 복수응답 가능하며가능하며가능하며가능하며, , , , 각 각 각 각 질환별로 질환별로 질환별로 질환별로 아래 아래 아래 아래 3333문항 문항 문항 문항 기록기록기록기록))))

1. 1. 1. 1. 중풍중풍중풍중풍 10. 10. 10. 10. 노인성 노인성 노인성 노인성 치매치매치매치매

2. 2. 2. 2. 고혈압고혈압고혈압고혈압 11. 11. 11. 11. 요통요통요통요통

3. 3. 3. 3. 심장질환심장질환심장질환심장질환 12. 12. 12. 12. 갱년기 갱년기 갱년기 갱년기 장애장애장애장애

4. 4. 4. 4. 위장관질환위장관질환위장관질환위장관질환 13. 13. 13. 13. 호흡기질환호흡기질환호흡기질환호흡기질환

5. 5. 5. 5. 간질환간질환간질환간질환 14. 14. 14. 14. 관절염 관절염 관절염 관절염 

6. 6. 6. 6. 당뇨당뇨당뇨당뇨 15. 15. 15. 15. 알레르기 알레르기 알레르기 알레르기 

7. 7. 7. 7. 암암암암 16. 16. 16. 16. 비뇨기과 비뇨기과 비뇨기과 비뇨기과 질환질환질환질환

8. 8. 8. 8. 안질환안질환안질환안질환 17. 17. 17. 17. 이비인후과 이비인후과 이비인후과 이비인후과 질환질환질환질환

9. 9. 9. 9. 골다공증골다공증골다공증골다공증 18. 18. 18. 18. 기타 기타 기타 기타 질환 질환 질환 질환 ((((질환명 질환명 질환명 질환명 : : : :                                                 ))))

        A. A. A. A. 위의 위의 위의 위의 만성질환을 만성질환을 만성질환을 만성질환을 어디에서 어디에서 어디에서 어디에서 진단받으셨습니까진단받으셨습니까진단받으셨습니까진단받으셨습니까????

□□□□①①①①    종합병원    종합병원    종합병원    종합병원    □□□□②②②②    병의원    병의원    병의원    병의원    □□□□③③③③    한방병의원    한방병의원    한방병의원    한방병의원    

□□□□④④④④    보건기관보건기관보건기관보건기관((((보건보건보건보건․․․․지소지소지소지소, , , , 보건진료소 보건진료소 보건진료소 보건진료소 등등등등)  )  )  )  □□□□⑤⑤⑤⑤    기타기타기타기타________________________________________________________________

        B. B. B. B. 이 이 이 이 만성질환을 만성질환을 만성질환을 만성질환을 언제 언제 언제 언제 진단받으셨습니까진단받으셨습니까진단받으셨습니까진단받으셨습니까?  ?  ?  ?  ____________________________년  년  년  년  ________________월경  월경  월경  월경  

        C. C. C. C. 현재 현재 현재 현재 상기 상기 상기 상기 만성질환으로 만성질환으로 만성질환으로 만성질환으로 주로 주로 주로 주로 어떤 어떤 어떤 어떤 기관에서 기관에서 기관에서 기관에서 치료를 치료를 치료를 치료를 받으십니까받으십니까받으십니까받으십니까????

□□□□①①①①    종합병원    종합병원    종합병원    종합병원    □□□□②②②②    병의원    병의원    병의원    병의원    □□□□③③③③    한방병의원    한방병의원    한방병의원    한방병의원    □□□□④④④④    약국약국약국약국

□□□□⑤⑤⑤⑤    보건기관보건기관보건기관보건기관((((보건보건보건보건․․․․지소 지소 지소 지소 등등등등)  )  )  )  □□□□⑥⑥⑥⑥    치료받지 치료받지 치료받지 치료받지 않음   않음   않음   않음   □□□□⑦⑦⑦⑦    기타기타기타기타____________________________________________

                                                                                            

    ※※※※    급성질환 급성질환 급성질환 급성질환 이환 이환 이환 이환 경험 경험 경험 경험 ((((급성질환의 급성질환의 급성질환의 급성질환의 예예예예: : : : 감기감기감기감기, , , , 위염위염위염위염, , , , 장염 장염 장염 장염 등등등등))))

    1. 1. 1. 1. 지난 지난 지난 지난 1111달 달 달 달 동안에 동안에 동안에 동안에 급성질환에 급성질환에 급성질환에 급성질환에 걸린 걸린 걸린 걸린 적이 적이 적이 적이 있으십니까있으십니까있으십니까있으십니까????

                □□□□①①①①    있다       있다       있다       있다       □□□□②②②②    없다없다없다없다

                                                질환명은질환명은질환명은질환명은?  ?  ?  ?  □□□□①①①①    감기   감기   감기   감기   □□□□②②②②    위염   위염   위염   위염   □□□□③③③③    장염  장염  장염  장염  ④④④④    기타기타기타기타____________________________________

    2. 2. 2. 2. 위의 위의 위의 위의 급성질환에 급성질환에 급성질환에 급성질환에 걸리셨을 걸리셨을 걸리셨을 걸리셨을 때 때 때 때 제일 제일 제일 제일 먼저 먼저 먼저 먼저 어떤 어떤 어떤 어떤 기관을 기관을 기관을 기관을 방문하셨습니까방문하셨습니까방문하셨습니까방문하셨습니까????

□□□□①①①①    종합병원    종합병원    종합병원    종합병원    □□□□②②②②    병의원    병의원    병의원    병의원    □□□□③③③③    한방병의원    한방병의원    한방병의원    한방병의원    □□□□④④④④    약국약국약국약국

□□□□⑤⑤⑤⑤    보건기관보건기관보건기관보건기관((((보건보건보건보건․․․․지소 지소 지소 지소 등등등등)  )  )  )  □□□□⑥⑥⑥⑥    치료받지 치료받지 치료받지 치료받지 않음   않음   않음   않음   □□□□⑦⑦⑦⑦    기타기타기타기타____________________________________________________
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※ 주관적인 신체기능상태/건강상태

                                                        정 정 정 정 도도도도
    구 구 구 구 분 분 분 분 

매우 매우 매우 매우 건강함건강함건강함건강함 건강한 건강한 건강한 건강한 편임편임편임편임 보 보 보 보 통통통통
건강하지 건강하지 건강하지 건강하지 
못한 못한 못한 못한 편임편임편임편임

매우 매우 매우 매우 건강하지 건강하지 건강하지 건강하지 
못함못함못함못함

    1. 1. 1. 1. 시력 시력 시력 시력 ((((보는 보는 보는 보는 것것것것))))

    2. 2. 2. 2. 청력 청력 청력 청력 ((((듣는 듣는 듣는 듣는 것것것것))))

    3. 3. 3. 3. 음식 음식 음식 음식 먹기먹기먹기먹기

    4. 4. 4. 4. 대대대대////소변 소변 소변 소변 보기보기보기보기

    5. 5. 5. 5. 걷기걷기걷기걷기

    6. 6. 6. 6. 정신상태 정신상태 정신상태 정신상태 ((((건망증건망증건망증건망증))))

    7. 7. 7. 7. 전체적인 전체적인 전체적인 전체적인 건강상태건강상태건강상태건강상태

1. 1. 1. 1. 어르신은 어르신은 어르신은 어르신은 몸이 몸이 몸이 몸이 아플 아플 아플 아플 때 때 때 때 가장 가장 가장 가장 어려운 어려운 어려운 어려운 점이 점이 점이 점이 무엇입니까무엇입니까무엇입니까무엇입니까????

        □□□□①①①①    치료비 치료비 치료비 치료비 부담   부담   부담   부담   □□□□②②②②    돌볼 돌볼 돌볼 돌볼 사람이 사람이 사람이 사람이 없음   없음   없음   없음   □□□□③③③③    인근에 인근에 인근에 인근에 의사나 의사나 의사나 의사나 의료시설의 의료시설의 의료시설의 의료시설의 부족  부족  부족  부족  

        □□□□④④④④    교통이 교통이 교통이 교통이 불편   불편   불편   불편   □□□□⑤⑤⑤⑤    거동이 거동이 거동이 거동이 불편    불편    불편    불편    □□□□⑥⑥⑥⑥    기타기타기타기타                                                                □□□□⑦⑦⑦⑦    없음없음없음없음

2. 2. 2. 2. 어르신이 어르신이 어르신이 어르신이 아프실 아프실 아프실 아프실 때 때 때 때 주로 주로 주로 주로 간호간호간호간호((((병병병병))))해주시는 해주시는 해주시는 해주시는 분은 분은 분은 분은 누구입니까누구입니까누구입니까누구입니까????

        □□□□①①①①    배우자        배우자        배우자        배우자        □□□□②②②②    자녀자녀자녀자녀((((며느리며느리며느리며느리, , , , 사위 사위 사위 사위 포함포함포함포함)           )           )           )           □□□□③③③③    손자녀   손자녀   손자녀   손자녀   

        □□□□④④④④    형제형제형제형제, , , , 자매  자매  자매  자매          □□□□⑤⑤⑤⑤    그 그 그 그 외의 외의 외의 외의 친척       친척       친척       친척       □□□□⑥⑥⑥⑥    친구     친구     친구     친구     □□□□⑦⑦⑦⑦    이웃 이웃 이웃 이웃 사람 사람 사람 사람 

        □□□□⑧⑧⑧⑧    자원봉사자자원봉사자자원봉사자자원봉사자////도우미      도우미      도우미      도우미          □□□□⑨⑨⑨⑨    간병인       간병인       간병인       간병인       □□□□⑩⑩⑩⑩    기타기타기타기타                                                                

3. 3. 3. 3. 어르신은 어르신은 어르신은 어르신은 평소 평소 평소 평소 건강에 건강에 건강에 건강에 대하여 대하여 대하여 대하여 어느 어느 어느 어느 정도 정도 정도 정도 관심이 관심이 관심이 관심이 있으십니까있으십니까있으십니까있으십니까????

        □□□□①①①①    매우 매우 매우 매우 관심이 관심이 관심이 관심이 있다        있다        있다        있다        □□□□②②②②    약간 약간 약간 약간 관심이 관심이 관심이 관심이 있다     있다     있다     있다     □□□□③③③③    보통이다보통이다보통이다보통이다

        □□□□④④④④    관심이 관심이 관심이 관심이 없다             없다             없다             없다             □□□□⑤⑤⑤⑤    전혀 전혀 전혀 전혀 관심이 관심이 관심이 관심이 없다없다없다없다

    
※※※※    건강유지를 건강유지를 건강유지를 건강유지를 위해 위해 위해 위해 아래 아래 아래 아래 건강행태 건강행태 건강행태 건강행태 항목별로 항목별로 항목별로 항목별로 어느 어느 어느 어느 정도 정도 정도 정도 실천하고 실천하고 실천하고 실천하고 계십니까계십니까계십니까계십니까????

                                                                                            실천정도실천정도실천정도실천정도
        실천사항실천사항실천사항실천사항

반드시 반드시 반드시 반드시 
한  한  한  한  다다다다

가능하면 가능하면 가능하면 가능하면 
한다한다한다한다

보  보  보  보  통통통통
별로하지 별로하지 별로하지 별로하지 
못한다못한다못한다못한다

전혀 전혀 전혀 전혀 
못한다못한다못한다못한다

1. 1. 1. 1. 충분한 충분한 충분한 충분한 수면수면수면수면

2. 2. 2. 2. 규칙적인 규칙적인 규칙적인 규칙적인 운동운동운동운동

3. 3. 3. 3. 균형있는 균형있는 균형있는 균형있는 식사식사식사식사((((영양영양영양영양))))

4. 4. 4. 4. 금연금연금연금연

5. 5. 5. 5. 금주금주금주금주

6. 6. 6. 6. 정기적인 정기적인 정기적인 정기적인 건강검진건강검진건강검진건강검진

7. 7. 7. 7. 건강보조식품건강보조식품건강보조식품건강보조식품((((한약 한약 한약 한약 등등등등) ) ) ) 섭취섭취섭취섭취
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※※※※    현재 현재 현재 현재 보건소 보건소 보건소 보건소 방문시 방문시 방문시 방문시 받고 받고 받고 받고 있는 있는 있는 있는 서비스의 서비스의 서비스의 서비스의 만족도를 만족도를 만족도를 만족도를 표시해 표시해 표시해 표시해 주세요주세요주세요주세요....

                                                내           내           내           내           용용용용
매우매우매우매우

만족만족만족만족
만족만족만족만족 보통보통보통보통 불만족불만족불만족불만족

매우매우매우매우

불만족불만족불만족불만족

서비스서비스서비스서비스

받지 받지 받지 받지 않음않음않음않음

        진 진 진 진 료료료료((((독감 독감 독감 독감 등 등 등 등 예방접종 예방접종 예방접종 예방접종 포함포함포함포함) ) ) ) 

        건강상담건강상담건강상담건강상담((((정신보건정신보건정신보건정신보건, , , , 구강구강구강구강////영양 영양 영양 영양 상담상담상담상담))))

        보건교육보건교육보건교육보건교육

        물리치료물리치료물리치료물리치료

        방문간호서비스방문간호서비스방문간호서비스방문간호서비스

※※※※    보건소에서 보건소에서 보건소에서 보건소에서 향후 향후 향후 향후 통합보건의료서비스의 통합보건의료서비스의 통합보건의료서비스의 통합보건의료서비스의 제공을 제공을 제공을 제공을 위해 위해 위해 위해 추가해야 추가해야 추가해야 추가해야 할 할 할 할 내용에 내용에 내용에 내용에 표시해 표시해 표시해 표시해 

주세요주세요주세요주세요....

                                                                                                                정  정  정  정  도도도도

    서 서 서 서 비 비 비 비 스스스스

매우매우매우매우

필요함필요함필요함필요함
필요함필요함필요함필요함     보통보통보통보통

필요하필요하필요하필요하

지 지 지 지 않음않음않음않음

전혀 전혀 전혀 전혀 필요 필요 필요 필요 

하지 하지 하지 하지 않음않음않음않음

    영양지도 영양지도 영양지도 영양지도 ((((영양개선사업영양개선사업영양개선사업영양개선사업) ) ) ) 

    정신보건상담정신보건상담정신보건상담정신보건상담((((노인치매 노인치매 노인치매 노인치매 및 및 및 및 우울증우울증우울증우울증))))

    운동 운동 운동 운동 지도 지도 지도 지도 ((((수영교실 수영교실 수영교실 수영교실 등등등등))))

    물리치료물리치료물리치료물리치료

    구강검진 구강검진 구강검진 구강검진 및 및 및 및 상담상담상담상담

    방문간호서비스방문간호서비스방문간호서비스방문간호서비스

    성상담 성상담 성상담 성상담 서비스서비스서비스서비스

    건강교실 건강교실 건강교실 건강교실 ((((금연금연금연금연////절주 절주 절주 절주 등등등등))))

    운송서비스운송서비스운송서비스운송서비스((((거동 거동 거동 거동 불편자 불편자 불편자 불편자 등등등등))))

    식사 식사 식사 식사 배달서비스배달서비스배달서비스배달서비스

    레크리에이션레크리에이션레크리에이션레크리에이션

    생활체조생활체조생활체조생활체조////댄스댄스댄스댄스

    요가요가요가요가

    목욕서비스목욕서비스목욕서비스목욕서비스

    만성질환 만성질환 만성질환 만성질환 관리관리관리관리

    진료시 진료시 진료시 진료시 민간의료기관과의 민간의료기관과의 민간의료기관과의 민간의료기관과의 후송의뢰체계후송의뢰체계후송의뢰체계후송의뢰체계
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  ※ 일반적 일반적 일반적 일반적 사항사항사항사항

성성성성         □□□□①①①①    남자 남자 남자 남자 (      (      (      (      )    )    )    )    □□□□②②②②    여자 여자 여자 여자 (      (      (      (      ))))

연    연    연    연    령령령령                                                     세세세세

교육정도교육정도교육정도교육정도         □□□□①①①①    무학  무학  무학  무학  □□□□②②②②    국졸  국졸  국졸  국졸  □□□□③③③③    중졸    중졸    중졸    중졸    □□□□④④④④        고졸   고졸   고졸   고졸   □□□□⑤⑤⑤⑤    대졸 대졸 대졸 대졸 이상이상이상이상

종    종    종    종    교교교교         □□□□①①①①    무교  무교  무교  무교  □□□□②②②②    불교   불교   불교   불교   □□□□③③③③    기독교  기독교  기독교  기독교  □□□□④④④④    천주교  천주교  천주교  천주교  □□□□⑤⑤⑤⑤    기타기타기타기타________________________

의료보장의료보장의료보장의료보장

형    형    형    형    태태태태
        □□□□①①①①    건강보험   건강보험   건강보험   건강보험   □□□□②②②②    의료급여 의료급여 의료급여 의료급여 1111종    종    종    종    □□□□③③③③    의료급여 의료급여 의료급여 의료급여 2222종 종 종 종 

가족사항가족사항가족사항가족사항
        □□□□①①①①    독신  독신  독신  독신  □□□□②②②②    배우자  배우자  배우자  배우자  □□□□③③③③    자녀  자녀  자녀  자녀  □□□□④④④④    부모 부모 부모 부모 및 및 및 및 웃어른 웃어른 웃어른 웃어른 함께 함께 함께 함께 

        □□□□⑤⑤⑤⑤    배우자 배우자 배우자 배우자 및 및 및 및 자녀    자녀    자녀    자녀    □□□□⑥⑥⑥⑥    기타 기타 기타 기타 동거인동거인동거인동거인                                                

소득정도소득정도소득정도소득정도
        □□□□①①①①    없음      없음      없음      없음              □□□□②②②②    10101010만원 만원 만원 만원 이하      이하      이하      이하      □□□□③③③③    11-2011-2011-2011-20만원만원만원만원

        □□□□④④④④    21-5021-5021-5021-50만원  만원  만원  만원  □□□□⑤⑤⑤⑤    51515151만원만원만원만원-100-100-100-100만원  만원  만원  만원  □□□□⑥⑥⑥⑥    101101101101만원 만원 만원 만원 이상이상이상이상

♣♣♣♣    설문에 설문에 설문에 설문에 응답해 응답해 응답해 응답해 주셔서 주셔서 주셔서 주셔서 진심으로 진심으로 진심으로 진심으로 감사드립니다 감사드립니다 감사드립니다 감사드립니다 ♣♣♣♣
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부록2

부표 1.각 모형별 보건의료 영역의 노인 통합보건의료서비스의 필요도에 대한 회귀분석 결과

항 목
직접진료서비스 보건상담 및

보건교육서비스 건강증진서비스 지역의료기관 연계

모형Ⅰ 모형Ⅱ 모형Ⅲ 모형Ⅰ 모형Ⅱ 모형Ⅲ 모형Ⅰ 모형Ⅱ 모형Ⅲ 모형Ⅰ 모형Ⅱ 모형Ⅲ
연령 .024 .008 .020 -.095 -.080 -.066 .007 .060 .056 .040 .056 .057
학력(1=국졸이상) .027 .022 .025 -.029 -.050 -.046 .152 .118 .118 .103 .095 .095
가족유무(1=가족있음) .070 .053 .052 .059 .032 .030 -.022 .013 .013 .110 .124 .124
소득1(1=11-50만원) .140 .174 .148 .108 .056 .025 .055 .048 .058 .165 .165 .161
소득2(1=51만원이상) .250 .260 .265 .257 .174 .179 .276* .270 .268 .184 .191 .192
건강관심도 .138 .120 .035 .013 .053 .059 .001 -.002
신체기능상태 -.084 -.075 -.132 -.122 .154 .152 .068 .069
건강행태 -.030 -.022 .231 .240* .030 .027 -.017 -.013
진료만족도 .166 .198* -.056 .026

상 수 3.770 3.834 3.337 3.732 3.448 2.685 3.558 2.812 3.018 3.411 3.177 3.066
AdjustedR2 -.010 -.017 .002 .008 .026 .057 .069 .070 .063 -.008 -.035 -.045

F .796 .782 1.021 1.163 1.357 1.716 2.566 1.981 1.786 .827 .547 .489
p값 .555 .619 .429 .333 .225 .095 .032 .057 .081 .533 .818 .879

*p<.05
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부표 2.각 모형별 복지 영역의 노인 통합보건의료서비스의 필요도에 대한 회귀분석 결과

항 목
생활지원서비스 여가지원서비스

모형Ⅰ 모형Ⅱ 모형Ⅲ 모형Ⅰ 모형Ⅱ 모형Ⅲ
연령 -.041 -.015 -.007 -.176 -.193 -.176
학력(1=국졸이상) .007 -.038 -.036 .020 .012 .017
가족유무(1=가족있음) .161 .153 .152 .080 .046 .044
소득1(1=11-50만원) .100 .119 .102 .359** .371** .333**

소득2(1=51만원이상) .150 .126 .129 .399** .375** .381**

건강관심도 .256* .243* .141 .113
신체기능상태 -.049 -.043 -.161 -.148
건강행태 .077 .083 .063 .075
진료만족도 .115 .249**

상 수 3.960 3.242 2.739 4.611 4.748 3.076
AdjustedR2 -.012 .037 .041 .119 .135 .191

F .739 1.505 1.500 3.874 3.068 3.781
p값 .596 .165 .159 .003 .004 .000
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Need Need Need Need of of of of Health Health Health Health Center-based Center-based Center-based Center-based Integrated Integrated Integrated Integrated 

Healthcare Healthcare Healthcare Healthcare Services Services Services Services for for for for the the the the ElderlyElderlyElderlyElderly

Eun-Sook Won

Dept. of Medicine

The Graduate School

Yonsei University

(Directed by professor Chun-Bae Kim, MD. PhD)

   

The challenge of an increasing elderly population, particularly with 

respect to the aged people in need of integrated systems of acute and 

chronic health care, has coupled with ever-present social concerns to 

make the financing, health care organization and delivery of elder care a 

major priority in Korea and elsewhere in the developed world. A major 

problem in health center for the frail older people is that medical and 

healthcare services are often fragmented in terms of providers and 

settings. The many services lack coordination, and there is no coordinated 

financing mechanism for the services.

The purpose of this study was to investigate the need of health 

center-based integrated healthcare services and its related factors for the 
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elderly. A total of 110 elderly people who had visited at H county  Health 

Center were interviewed using a self-administered questionnaire by two 

healthcare practitioners from November 1 to December 9, 2005. The 

questionnaire consists of socio-demographic factors as well as physical 

status, health behavior, service satisfaction, and the need of health 

center-based integrated healthcare services according to the Program of 

All-inclusive Care for the Elderly. The need was categorized into two 

sub-domains such as  healthcare and welfare. 

The result shows that respondents had high need (total mean: 3.67) of 

health center-based integrated healthcare services including home visiting 

service (mean: 4.08), chronic care service (mean: 4.06), and transportation 

service (mean 4.05). According to the results of hierarchical multiple 

regression analysis, among three regression models the magnititude of the 

variance of full model (Model III) that is explained by the need of 

welfare-domain service was significantly larger than two reduced model. In 

addition, income was a significant variable in increasing the need of health 

care and welfare.

In conclusion, this study suggests that the health center-based 

integrated healthcare services for the elderly must be continuously 

developed and implemented for the health promotion and quality of life in 

rural region in Korea. 

   

------------------------------------------------------------

Key words: health center, integrated health care service, the elderly
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