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국가기반 당뇨병 관리의 현주소와 문제점

윤석기

천안엔도내과의원

Current Status and Problems of National Diabetes Care

Seak Ki Yun
Division of Endocrinology & Metabolism, Department of Internal Medicine, Cheonan Endo Medical Clinic, Cheonan, Korea

Abstract

South Korea is one of many countries that has implement national chronic disease management 
programs. These programs comprise “A pilot program for the registration and management of 
cardiocerebrovascular high-risk groups” in 2007, “A pilot program for community primary medical 
care” in 2014, “A pilot program for chronic care charges” in 2016, and “Primary medical chronic disease 
management pilot project” in 2019. For establishing and implementing policies to strengthen chronic 
care management in primary medical care, a virtuous cycle, in which experiences in various programs 
are monitored and achievements are accumulated in aid of policy development, is important. That 
is, objective evaluation indices and systems should be designed as programs are carried forward, and 
program quality should be improved through of evaluation results and feedback. This study highlight the 
problems with existing programs and the necessary steps to achieve the expected effects.
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서론

만성질환(noncommunicable diseases, NCDs)은 환경, 

행동 요인, 정신ㆍ유전적 요인 등 다양한 원인이 복합적으로 

작용하여 발생하는 질환으로 매년 전 세계 사망률의 70%를 

차지할 정도로 사망의 주요 원인이 되고 있다[1]. 국내의 경
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우도 전체 사망의 79.8%가 만성질환으로 인한 것으로 사망 

원인 상위 10위 중 7개가 만성질환이고, 그 중 당뇨병은 사

망의 17.9%를 차지하고 있다[2].

반면, 주요 만성질환의 원인이 되는 흡연, 음주, 신체활동, 

식습관 등의 건강생활습관에 대한 관리는 개선되지 않고 있

다[2]. 세계보건기구(World Health Organization)는 ‘비 

감염성질환에 대한 글로벌 액션플랜 2013~2020’을 수립, 

2025년까지 만성질환으로 인한 조기사망률 25% 감소를 목

표로 설정하여 회원국 대상 국가 단위 정책 수립 및 성과지

표 관리를 촉구하고 있다[3].

만성질환 중 당뇨병은 인류의 의료, 건강 및 사회 보건학

적 측면에서 볼 때 전 세계적으로 매우 중요하게 대처해 나

가야 할 심각한 문제로 인식되고 있으며, 전 세계 모든 국가

에서 지난 30년간 발생률이 꾸준한 증가 추세를 보이고 있

으나 합병증 관리율 및 치료율은 여전히 낮은 상태이다. 당

뇨병은 질병의 특성상 장기간의 호전과 악화가 반복되며, 

연령이 높아질수록 발병률이 높고 그로 인한 사회적 비용의 

부담이 증가하기 때문에 효율적으로 관리하기 위해서는 국

가차원의 지속적이고 통합적인 관리가 필요하다. 이에 정부

는 2007년 「고혈압ㆍ당뇨병등록관리사업」, 2012년 「의원급 

만성질환 관리제」, 2014년 「지역사회 일차의료시범사업」 등

을 진행해 왔고, 2016년 9월부터는 「만성질환 수가 시범사

업」을 추진하였고, 기존 사업의 단점을 보완한 국가 차원의 

통합 프로그램으로 2019년 「일차의료 만성질환 관리 시범 

사업」을 출범시켰고, 현재 사업은 진행 중이다.

본 고에서 필자는 기존 사업들의 문제점은 무엇인지, 그

리고 기존 사업에서 기대한 효과를 달성하기 위해 꼭 필요

한 것이 무엇인지 개선해야 할 점에 대해 이야기해 보고자 

한다.

기존 국내 만성질환 관련 사업들의 

현황과 문제점

현재까지 진행되어 온 우리나라의 만성질환 관련 사업들

의 문제점은 만성질환 사업 간 중복 문제와 대상자 관리 범

위 제한 등의 문제 등으로, 출발 시 지향했던 목표점에 정확

히 도달하지 못하고 있는 현실이다.

만성질환관리모형(chronic care model)이나 세계보건기

구의 Innovative Care for Chronic Conditions (ICCC)에

서 제시한 만성질환 관리모형의 핵심은 ‘잘 이해하고 적극

적인 자세를 가진 환자(informed, activated patient)’와 ‘준

비되고 능동적으로 찾아나서는 의료진(prepared, proactive 

practice team)’ 사이의 생산적 상호관계를 통해 좋은 결과

를 이끌어내자는 것이다. 사실상 나머지 구성요소들은 이를 

지원-옹호하기 위해 존재하는 것들이다. 한마디로 ‘준비된 

환자’와 ‘준비된 의료진’을 만들자는 것이다[4].

우리나라 최초의 광역시 차원 만성질환관리사업이라고 

할 수 있는 질병관리본부의 「고혈압ㆍ당뇨병 등록관리사업」

은 2006년 정부의 뇌혈관질환 종합대책이 수립된 이후 지역

사회 중심의 포괄적 예방서비스의 제공을 목적으로 시행되

었다. 특히 심뇌혈관질환의 선행질환인 고혈압, 당뇨병 지

속치료율의 향상을 모색하고, 심근경색, 뇌졸중 등 중증 심

뇌혈관질환의 발생과 사망 및 장애를 예방하기 위해 광역시 

차원의 접근 필요성이 커지면서 2007년 9월에 고혈압ㆍ당

뇨병 등록관리사업이 시작되었다. 이 시범사업의 성과로는 

고혈압ㆍ당뇨병 진료기관과 약국의 높은 참여(80%), 지속

치료율 증가, 일차의료이용률 증가, 등록환자의 건강행태 

개선, 사업 참여자의 높은 만족도 및 지지도, 지역사회 민간

협력체계 구축, 팀접근ㆍ맞춤형 교육상담 등 질병관리 지원

프로그램 개발, 국내 사업의 선구자적 역할 수행이라는 점

을 들 수 있다[5,6]. 그럼에도 불구하고 이 사업의 한계점은 

낮은 교육 이수율, 65세 미만의 낮은 등록률, 중앙 집중식 

운영에 따른 지역 맞춤형 사업운영체계의 미흡, 참여의료기

관(의원, 약국)의 환자관리를 위한 역할 미흡, 예산기반의 

사업임에 따른 사업지속성 확보의 어려움 등이 한계점으로 

평가되었다[5,7,8].

보건복지부가 2014부터 2016년까지 3년에 걸쳐 시행한 

「지역사회 일차의료 시범사업」은 병원의존성이 높고 일차

의료 체계가 미흡한 국내 상황에서 기존 당뇨병 관리사업들

의 공통적 한계점 중 하나였던 의료계의 적극적 참여 부족
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을 극복하고자, 예방과 일차의료 중심이라는 관점에서 추

진된 사업이다[9]. 다시 말해 지역사회 일차의료 시범사업

은 일차의료 전담의가 지속적이고 포괄적인 의사-환자 관

계를 바탕으로 동기 부여를 통해 적극적인 생활습관 개선으

로 효율적 자가 관리를 도모하고 생애 전반에 걸쳐 질병예

방과 건강증진에 초점을 둔 당뇨병 관리 사업으로 정의된다

[9]. 시범사업의 사업추진주체로는 보건복지부, 지자체, 건

강동행센터, 시범사업 추진위원회, 시범사업 사무국, 지역

운영위원회가 속한다. 의원과 건강동행센터에서 센터장(비

상근 의사), 팀장 및 팀원(간호사, 영양사, 운동관련 전문가, 

사회복지사, 보건교육사 등)이 서비스를 제공하고 있다. 시

범사업의 특징은 지역의사회를 중심으로 수행된 점, 사업 

단위가 지역 단위라는 점, 의사주도의 환자 포괄계획과 교

육상담이 수행되었다는 점, 의사의 개별 행위에 대한 재정

적 기전(수가책정)을 사용하였다는 점이다. 시범사업의 성

과는 참여 환자의 진료 및 상담시간의 증가, 의사에 대한 신

뢰 향상, 의사-환자 관계 개선, 참여 후 환자들의 복약순응

도, 식사조절, 운동실천, 정기적인 의원 방문 등의 긍정적 

변화와 함께 일차의료 질적 수준 개선 등으로 보고되고 있

다[10,11]. 특히, 질적 연구를 통해 효과평가를 수행한 Joo 

등[11]의 연구에서는 의사주도 교육을 통한 의사-환자 간 

신뢰 강화, 건강관리에 대한 사회 심리적 요구 충족, 일대일 

맞춤형 교육 형태, 차별화된 교육자료와 제공방식에 대한 

만족을 성과로 제시하였는데, 이는 교육ㆍ상담 프로토콜에 

따라 서비스를 제공하는 의사와 환자 간의 접촉시간의 증가

가 의사-환자 간 친밀한 관계가 형성되어 정서적 지지작용

으로 이어진 것으로 설명하였다[12]. 전술한 성과에도 불구

하고 「지역사회 일차의료시범사업」은 교육상담을 위해 물

리적으로 동떨어진 건강동행센터에 방문하도록 설계된 바, 

지리적 접근성 문제의 한계를 극복하기 어려운 단점이 있

다. 뿐만 아니라 의사가 직접 교육상담서비스를 의원에서 

제공할 수 있도록 별도의 수가가 설계되어 있으나, 실제로 

의료현장에서 충분한 시간과 방법으로 교육상담을 제공하

기에는 구조적 한계가 많다. 또한, 지역사회 일차의료 시범

사업은 의사 주도의 서비스 제공을 강조하여 설계된 한계로 

인해, 초기 보건소와의 공조체계 구축이 다소 어려웠으며, 

이로 인해 지역사회 자원을 활용하고 연계가 어려운 한계점

이 있다[12].

보건복지부 「만성질환수가시범사업」은 고혈압ㆍ당뇨병

의 지속관리체계 구축을 위하여 지속관찰과 상담에 비대

면 관리방식을 도입한 시범사업으로서 만성질환자의 자가

관리 강화에 초점이 맞추어져 있다. 초기 사업의 시작은 비

대면 관리를 위하여 자가측정장비를 활용하여 사업을 실시

함에 따라 의료영리화나 원격의료에 대한 찬반논리에 부딪

혔으나, 이후 만성질환자의 자가관리를 위하여 비대면 관리

를 접목하는 것임을 의료계와의 소통을 통해 해결함으로써 

사업이 2016년 9월 착수되게 되었다. 「만성질환수가시범사

업」은 2018년 전국 단위로 의원급 의료기관 1,172개소, 고

혈압ㆍ당뇨병 환자 48,568명이 참여하고 있는데, Kim 등

[12]의 연구에 의하면, 우리나라 의원급 의료기관에서 수가

를 기반으로 설계된 비대면 관리 전략은 지속관리에 긍정

적 영향과 의사-환자 관계 개선에 도움을 주는 것으로 평가

되었다. 그러나 사업 참여 후 중단의사를 밝힌 사람 중 다수

(55.9%)가 자가측정과 수치전송의 어려움 등을 겪어 1~2

개월 내 사업을 중단한 사람들로 사업의 실효성을 위하여 

탈락자 최소화 전략마련이 필요한 것으로 분석되었다. 뿐

만 아니라 지침에 근거하여 참여기간 동안 주 1회 이상 본

인의 생체정보(자가모니터링)를 80% 이상 완료한 사람은 

20.2% 내외로 지침 준수가 현실적으로 수행되기 어렵다는 

한계를 보였다. 또한, 의사나 의원이 환자가 전송한 임상수

치를 확인하고 대면을 통하여 생활습관 확인을 했으나 이에 

따른 구체적인 교육상담 및 관리 서비스 제공에 대한 내용

이 지침에 없어 통합적이고 포괄적인 만성질환관리 서비스

가 제공되기에는 한계가 있었다[12].

2018년 그간 중복적으로 운영되던 만성질환관리 사업들

의 한계점을 보완하고, 일차의료기관 중심으로 만성질환의 

포괄적 관리 서비스 제공체계 구축을 통한 일차의료의 접근

성ㆍ포괄성ㆍ지속성ㆍ조정성에 대한 강화가 요구되었다. 또

한, 지역사회 자원과 연계ㆍ활용을 통해 일차의료기관에 대

한 생활습관 개선 교육ㆍ상담 제공 등 지원이 필요하였다. 
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이에 보건복지부는 「만성질환관리 수가 시범사업」과 「지역

사회 일차의료 시범사업」 등의 장점을 반영한 만성질환 통

합 관리 모형인 「일차의료 만성질환 관리 시범 사업」을 출

범하게 되었다. 지역의사회의 참여 신청을 통해 선정된 지

역 내 의원급 의료기관에서 고혈압ㆍ당뇨병 환자를 대상으

로 Supplementary Fig. 1의 서비스를 제공하였다. 의사는 

질환 중증도ㆍ환자의 요구도 등을 충분히 평가해 연 단위

로 맞춤형 관리계획(케어플랜)을 수립하고, 케어코디네이

터에 의한 질환상태 추적관찰 등 환자관리를 도입하며, 의

사ㆍ간호사는 환자 상황에 맞는 다양한 교육ㆍ상담을 제공

한다. 또한 관리계획의 이행 여부 및 질환 상태 등을 주기적

으로 점검ㆍ평가하고, 보건소ㆍ건강생활지원센터 등 지역사

회 내 건강자원과 연계하여 참여기관에서 의뢰한 환자의 운

동ㆍ영양 등 생활습관 개선 교육상담을 제공한다. 본 사업

은 아직 진행 중인 사업으로 현재까지 구체적인 평가 결과

는 없지만 본 저자가 1년 이상 실제 사업에 참여하면서 느끼

는 문제점을 보면 본인 부담의 발생으로 환자의 참여 유도

가 쉽지 않은 점, 일차 의료기관에서 고용 증가에 발생되는 

추가적인 인건비 문제(4대보험, 퇴직연금 등) 등으로 케어

코디네이터 고용이 쉽지 않아 의사가 직접 환자 등록, 교육, 

상담, 모니터링, 평가 등의 수행 업무가 많은 점, 프로그램 

구동을 위해 국민건강보험공단에서 운영 중인 프로그램에 

접속을 해야 하는 번거로움과 기존 의료기관에서 사용 중인 

진료 프로그램 간의 호환성 문제로 인한 불편감 등의 문제

점이 있다. 또한, 지역의사회 단위의 참여를 통한 의료기관

의 참가 신청이 가능한 구조로 진행이 되는 관계로 실제 참

여를 원하지만 사업에 참여하지 못하는 의료기관도 다수 발

생되었다. 이러한 다양한 문제점들이 사업의 지속적 참여의 

장애 요인이 되고 있다. 현재 참여 중인 의료기관 중 상당수

는 최초 설계된 내용에서 중요한 교육ㆍ상담 기능 등은 수행

하지 않고 케어플랜 수립, 모니터링(문자, 전화상담 등), 평

가 등의 업무만 진행하고 있는 현실이다. 이러한 상태가 지

속된다면 지속적인 당뇨병 관리 교육을 통한 만성질환 관리 

모델에서 ‘중요한 질환을 잘 이해하고 적극적인 자세를 가

진 환자’와 ‘준비되고 능동적으로 찾아가는 의료진’의 유기

적인 상호관계 형성은 어려울 것이다. 당뇨병은 여타의 만

성질환과는 달리 환자의 생활습관에 대한 정확한 평가와 이

를 교정하고 적절한 당뇨병 관리를 위한 지속적이고 다양한 

교육 프로그램이 평생 수행되어야 하는 질병으로, 일회성의 

교육이나 교육 없는 단순 모니터링만으로는 다양한 혈관 합

병증 예방을 통한 사회적 비용의 절감에 한계가 있다.

결론

이상과 같이 살펴본 당뇨병을 포함한 우리나라 만성질

환 관리사업은 만성질환 예방관리 국가종합대책을 기본

으로 하여 보건복지부, 질병관리본부, 광역자치단체 및 

시ㆍ군ㆍ구 보건소 단위로 실시되고 있다. 이와는 별도로 보

험자 차원에서도 만성질환 관리를 위한 사업이 진행되고 있

는데 국민건강보험공단에서는 유질환자를 대상으로 건강지

원사업과 건강검진 사후관리 프로그램을 운영하고 있고, 건

강보험심사평가원에서는 요양기관 대상 당뇨병 적정성 평

가를 실시하는 등 다양한 사업이 시행 중이다. 

이와 같은 노력에도 불구하고 포괄적인 당뇨병 관리체계

라 하기에는 아직 미흡해 보인다. 그 이유는 현재의 당뇨병 

관리체계를 이루는 각각의 사업들이 분절적으로 이루어지

고 있으며 그 대상자 또한 제한적이기 때문인 것으로 생각

된다. 이와 같은 상황은 서비스 제공의 중복 문제나 사각지

대를 발생시킬 가능성이 있으며 궁극적으로는 의료자원의 

효율적 활용을 저해하는 요소로 작용할 수 있다. 따라서 관

리주체들의 역할분담을 통하여 유기적인 당뇨병 관리체계

를 구축하는 것이 절실하다.

그 밖에도 국가기반 당뇨병 관리를 일차 진료 현장에 적

용 가능한 효과적인 정책 수단의 완성에 도달하기 위해서

는 많은 장애 요인이 존재한다. 환자 요인, 의료 공급자 요

인, 제도적 요인이 있다. 환자 요인으로는 의사에 대한 신뢰 

부족, 치료 과정에 대한 이해 부족, 편익대비 치료 부작용과 

비용 등의 경제적 요인 있으며, 의료 공급자 요인으로는 상

담시간 부족, 시스템 미비, 상담기술 부족, 노력 대비 충분

하지 않은 수가문제 등이 있고, 제도적 요인으로는 높은 본
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인부담, 치료 관리 개선을 위한 정책부재와 정책의 현장 적

용 문제, 법적인 문제, 치료 관리 개선을 위한 정책부재, 환

자 교육을 위한 인력문제, 일선 현장에 적용에 장애가 되는 

시스템 문제 등이 있다. 따라서 국가 차원의 당뇨병 관리정

책의 성공적 추진을 위해서는 전술한 장애 요인들에 대해 

깊은 고민이 필요할 것이다.

우리나라의 국가기반 당뇨병 관리사업의 궁극적인 목적

은 서비스의 질 향상과 함께 건강보험 재정이 효율적으로 

운영되어 국민 건강수준을 비용효과적으로 향상시키는 데 

있다. 제공되는 서비스가 분절적이고 그 범위가 제한적이라

는 한계를 극복하기 위해 제공 주체 간 상생의 지혜를 모아

야 할 때이다.
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