
* 이 논문은 2009년도 한국방송통신대학교 학술연구비 지원으로 연구되었음.

  접 수 일 : 2009년 12월 4일,   수 정 일 : 2010년 2월 3일,   채 택 일 : 2010년 2월 24일

✝교신저자 : 윤병준(서울시 종로구 동숭동 169번지 한국방송통신대학교 환경보건학과)

Tel: 02-3668-4741, E-mail: bjyoon57@knou.ac.kr

한국학교보건교육학회지 제 11권 1호 (2010. 6) pp. 149～158
The Journal of Korean Society for School Health Education, Vol. 11 Iss. 1 (June, 2010)

보건의료분야 전문가간 대학 교육에 대한 사례연구

윤병준✝․이준협*

한국방송통신대학교 환경보건학과․*고려대학교 보건행정학과 

A Review Study on Interprofessional College Education in Health Care Sector

Byoung Jun Yoon
✝
․Jun Hyup Lee

*

Department of Environmental Health, Korea National Open University,

*Department of Health Care Management, Korea University

ABSTRACT

Background & Objectives: Rising concerns about patient safety and looming health 

provider shortages were generating new recognition for an old idea. Interprofessional 

education means that two or more professions learn with, from and about other to 

improve collaboration and the quality of healthcare. The University of British Columbia 

established the College of Health Disciplines in 2001 to examine the merits of 

interprofessional health education.

The objective of this study was to review UBC's interprofessional health education and 

to introduce the theoretical framework of interprofessional education for collaborative 

patient-centered practice.

Methods: This study was conducted with the materials relevant to the 

interprofessional education. We reviewed the journals and Web site for this subject and 

we obtained interview data from administrators in the University of British Columbia, 

College of Health Disciplines.

Results: We introduced interdisciplinary education for collaborative patient-centered 

practice model. It is assumed valuable model in preparing the interprofessional education as 

well as theoretical framework for implementation. We preseuted the example for 

interprofessional education of the College of Health Disciplines, University of British Columbia.

Conclusion: We need to introduce the interprofessional education at the health care 

departments of University or College in Korea.
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Ⅰ. 서론

국제적으로 보건의료 인적자원을 증가시키기 

위한 노력의 시급성이 제기되고 있다. 세계보건

기구에서는 전 세계적으로 의사, 간호사, 조산

사 및 지원인력 등 보건의료인력 약 430만명이 

부족한 것으로 추산하고 있다(WHO, 2006). 이

러한 보건의료 위기를 극복하기 위하여 교육의 

혁신적인 접근방법을 비롯한 여러 가지 전략을 

통하여 신속한 보건의료인력의 양성을 요구하

였다.

국제적인 보건의료 인력의 부족을 해결하기 

위한 혁신적인 전략의 하나로 ‘전문가간 교육 

및 협력적 진료’(Interprofessional Education 

and Collaborative Practice; IECP)가 대두되었

다. 이미 세계보건기구에서는 교육자, 보건의료

전문가, 보건정책가 등의 전문인력으로 IECP 

연구회를 구성하여 이와 관련된 이론적인 틀, 

전략개발, 평가 등의 업무를 수행하였다(WHO, 

2006).

전문가간 교육(Interprofessional Education)

은 새로운 개념이 아니라 이미 보건의료요원이 

부족한 지역에서 보건의료의 접근성을 높이기 

위하여 일차보건의료의 중요한 요소로 제시되

었던 개념이다(WHO, 1988). 전문가간 교육이

란 보건의료서비스 제공시 보건의료 전문가간

의 원활한 협력을 도모하기 위하여 교육·훈련

의 일부 또는 전체과정에서 서로 다른 전문영

역 사람들이 함께 학습하거나 교육하는 것을 

말한다(Oandasan, 2005). 즉 둘 이상의 전문가

가 협력하여 보건의료서비스의 질을 향상시키

기 위하여 상호간의 전문영역에 대하여 배우는 

것으로 이해할 수 있다. 이는 2명 이상의 보건 

또는 사회적 돌봄 분야의 전문직 종사자 또는 

학생들이 함께 배우거나 상호간에 대하여 배우

는 것을 포함한다(Barr et al., 2005).

한편 환자 중심의 협력적 진료란 보건의료 

제공시 관련 전문가들 사이의 지속적인 의사소

통 기전을 마련하고 상호간의 전문 지식과 기

술을 공유함으로써 임상적 의사결정을 원활히 

하여 환자 진료에 상승적 영향을 미치는 실천

방법이다(Health Canada, 2003).

보건의료분야의 전문가간 교육은 유럽, 캐나

다, 호주 등의 국가에서 활발하게 논의되고 보

건의료 현장에의 적용이 시도되고 있다. 유럽지

역에서는 2004년 영국, 스웨덴, 핀란드 등의 국

가를 중심으로 보건 및 사회적 돌봄 분야의 전

문가간 직업훈련을 위한 교육과정, 교육방법, 

교육자료를 개발 및 정보 공유를 위한 협의체

인 유럽지역 전문가간 교육 네트워크(Europian 

Interprofessional Education Network)를 결성

하였다.

우리나라에서 보건의료 전문가간 교육에 대

한 연구는 전무한 실정이다. 따라서 본 연구는 

보건의료 전문가간 교육의 의미와 이론모형을 

살펴보고 선진국의 사례를 고찰한 후 우리나라

에서 보건의료 전문가간 교육의 적용방안을 논

의하고자 한다. 이는 보건의료분야의 전문가간 

교육에 대한 통합적 이해를 도모하고 나아가 

우리나라 보건의료분야 교육정책적 함의를 도

출하는데 기여하게 될 것이다.

이를 위하여 보건의료분야 전문가간 교육이 

활발하게 시도되고 있는 선진국의 관련 문헌을 

고찰하였고, 캐나다 브리티시 콜롬비아대학교

의 교육사례는 해당 대학교 교육관련자의 면접 

및 관련 자료를 분석하였다.

Ⅱ. 보건의료분야 전문가간 교육의 

이론적 고찰

1. 환자중심의 협력적 진료

환자중심의 협력적 진료(Collaborate Patient- 
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Centered Practice)는 환자진료에 있어 각 전문

분야의 활발한 참여를 도모하기 위하여 고안되었

다. 보건의료서비스 제공시 관련 전문가들 사이

의 지속적인 의사소통 기전을 마련하고 보건의료

서비스 제공자 간의 전문 지식과 기술을 공유함

으로써 임상적 의사결정을 합리적으로 하게 되어 

환자진료에 상승적 영향을 미치는 실천 방법이라 

할 수 있다(Health Canada, 2003)<그림 1>.

2. 환자중심의 협력 진료를 위한 전문가간 

교육의 모형

환자중심의 협력 진료를 위한 전문가간 교육

(IECPCP)에 영향을 미치는 결정요인은 크게 3

가지로 구분할 수 있다. 거시적 수준의 체계적 

요인, 중간수준의 조직요인, 미시적 수준의 보

건의료제공자 또는 학습자요인 등이다.

첫째, 미시적 수준으로는 교수적 요인과 상호

작용요인이 있다. 교수적 요인은 팀학습, 협동

적 학습전략, 경험적 학습전략, 환자중심의 학

습(CBL), 문제중심의 학습(PBL), 지역사회에 

기반을 둔 서비스 학습 등의 교수전략, 전문가

간 교육은 학부수준에 도입되어 단순한 문제해

결에서 점차 복잡한 문제해결이나 기술수준으

로 발전되어야 하며 대학 졸업 후에는 계속 교

육을 통하여 강화되어져야 한다(WHO, 1988).

한편 교육의 질은 학생들의 학습에 영향을 

미치므로 전문가간 교육경험이 부족한 교육자

들에 대한 훈련은 필수적이다. 교수개발에서 중

요한 영역은 학제간 교육 및 환자중심의 협력

진료, 교수-학습법, 리더십 및 조직변화 등이다. 

환자중심의 협력진료를 위한 전문가간 교육에

서 중요한 것은 다양한 프로그램 및 활동들이 

대학내에서 병원이나 지역사회 장으로 이동되

어져야 한다는 것이다(Steinert, 2004).

그리고 상호작용요인은 보건의료팀내 협력의 

의리, 신뢰, 의사소통, 상호간 존중 등이다. 상

대방의 전공분야에 대한 이해는 상호간의 기능

적 기술과 지식을 발전에 영향을 주게 되고 지

식근거의 문제해결 방식에 대한 노력은 보건의

료팀 구성원들에게 중요한 요소이다. 따라서 보

건의료팀 구성원들내 상대방의 훈련이나 역할

에 대한 기본적 수준의 이해와 수용이 필요하

다. 또한 학제간 팀웤은 협력을 바탕으로 하기 

때문에 다른 사람들에 대한 의견이나 욕구에 

대한 존중이 요구된다.

둘째, 중간 수준으로는 조직 요인과 구조적 

요인이 있다. 이에는 리더십, 인센티브, 재정지

원 등이 포함된다. 행정책임자의 전문가간 교육

에 대한 지원 즉 교육과정이나 조직구조의 변

화가 있어야 하는데 이는 태도적인 요소가 전

문가간 교육의 발전 및 수행에 매우 중요한 영

향력이 있는 것으로 나타났다(Parsell & Bligh, 

1999).

미국의 의학, 간호학, 약학대학의 학장 184명

을 대상으로 한 조사에서 학제간 교육의 어려

움은 교육과정상 학제간 교육을 도입하는 것으

로 나타났다(Gardner et al, 2002). 학제간 교육

의 장애물로는 비정형적 과정으로의 인식, 각자

의 역할에 대한 이해부족, 조직적 또는 문화적 

지원의 부족, 시기 등이 제시되었다(Oandasan 

et al, 2004). 

전문가간 교육을 추진하고 발전시키는 데는 

관련 기관들에 대한 인센티브가 있어야 한다. 

인센티브는 교육기관, 의료기관, 보건기관에 따

라 다를 수 있다. 한편 학제간 교육프로그램의 

수행, 평가 등 발전을 위한 재정지원은 매우 중

요한 촉진제가 된다.



152   한국학교보건교육학회지

보건의료

학습자 

성과

￮ 능력

 - 지식

 - 기술

 - 태도

 - 행동

교육 체계

(인가, 조직구조 등)

체계적 요인

- 정부정책

- 사회적·문화적 가치

전문가 체계

(규제기구, 책임 등)

 

  
학습자

조직 요인 교수적 요인

리더십

자원

학습

내용

행정과정 교수 

개발

 
 
 환자

구조적 요인
상호작용 요인

비젼 및

목표공유

임상진료 구조 소속감

지배·관리

환자·제공자

성과

￮ 환자

 - 진료결과

 - 만족감

￮ 전문가

 - 만족감

￮ 조직

 - 효율·혁신

￮ 체계

 - 비용효과

 - 반응성

교육자
보건의료 전문가

<그림 1> 환자 중심의 협력진료를 위한 전문가간 교육의 모형

Source : D'Amour.D., Oandasan,I. Interdisciplinary Education for Collaborative Patient-Centered Practice, 
Ottawa, Health Canada, 2004

그리고 협력은 팀 구성원들 내에서 뿐만 아

니라 팀을 규제하는 규정이나 관리방식 등 조

직적 환경과도 관련이 있다. 팀을 통제하는 규

정들은 구성원들 뿐만 아니라 조직에서도 수용

되어져야 한다. 팀의 작업환경을 한정하는 결정

요인으로는 조직구조, 조직의 철학, 행정적인 

지원, 자원, 조정 및 의사소통의 기전 등이다. 

특히 보건의료팀의 협력진료의 발전에 조직구

조는 매우 중요한 영향을 미치는데 종래의 계

층적 조직구조에서 수평적 구조로의 전환이 필

요하다. 한편 협력진료를 지원할 수 있는 조직

의 철학, 팀웤을 위한 행정적 지원, 정책·기준, 

프로토콜 및 표준화된 문서의 이용이나 공식적 

회의를 통한 의사소통 등이 요구된다.

셋째, 거시적 수준으로는 체계적 요인이 있

다. 체계적 요인으로는 교육체계, 전문가체계, 

정부의 정책, 사회·문화적 가치 등이 있다.

교육체계는 장래 보건의료 전문가들 사이의 

협력의 가치를 강화시키므로 전문가간 협력진료

의 핵심적 요소이다. 현재의 교육체계는 지역이

나 대학에 따라 매우 다양하고 대학들은 학문분

야별로 조직화되어 있다. 현재의 교육프로그램

들은 전문가간 학습을 강화하는 방향으로 구조

화되어 있지 않기 때문에 자신의 전공분야의 가

치내에서만 사회화되어진다. 이는 다른 전공분

야의 지식에 한계를 가질 수 밖에 없다. 즉 다른 

전문가의 실무, 전문적 지식 및 기술, 가치, 사고

방식에 대하여 잘 알지 못한다는 것이다.

현재의 교육체계상으로는 교육과정의 편성, 

학생들의 시험이나 연구과제 등이 대부분 학과 

또는 교수 등의 영역 내에 있다. 이는 교육과정

과 관련된 과목들 사이의 긴밀한 협력을 촉진

하는데 장애가 되고 있다. 대학에서 교수진 구

조가 인문과학, 자연과학 등 전통적인 구조와 

관리방법은 전문가간 교육수행에 커다란 장벽

이 된다. 전문가간 교육에는 인정요건이나 기준

이 마련되어 있어야 하고 면허 또는 자격취득

에 관한 규정은 전문가간 교육을 활성화하는데 

도움이 된다. 규정의 제정은 학제간 교육의 역

할에 대한 인식을 바꾸게 된다.
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그리고 전문가체계는 협력진료에 강력한 영

향력을 미치게 된다. 현재의 전문가 진료는 전

문영역별 독립된 형태에 기초하므로 서비스의 

통합에는 적정하지 않다. “전문직”의 관념은 자

치권, 계층제, 감독 등의 의미에 근거하기 때문

이다. 하지만 자기통제력이 있는 전문가는 자신

의 전문가적 관심을 더 많은 사람들에게 봉사

할 의무에 두는 경향이 있다. 학생들은 그들의 

전문가 사회화 단계인 학습과정동안에 각자의 

전문영역의 철학이나 가치, 기본적 사고방식에 

빠져들게 된다(Lahey & Currie, 2004).

학생들의 전문가 문화적 적응과정은 자신들

의 공부를 잘하는데 중요하다는 것을 빨리 배

우게 된다. 한편 전문가단체 및 전문가체계 내 

입법(규제)기구는 학제간 교육과 환자중심의 

협력진료가 실제(reality)가 되는데 강력한 영향

력을 미치게 된다. 전문가단체에서는 학제간 진

료를 위하여 전문영역내 진료의 기준 및 윤리

적 기준의 마련, 진료능력의 확립 등에 책임을 

져야 하며 진료영역의 유연성이나 변화를 위한 

전략을 마련하여야 한다. 정부의 정책에서는 전

문가간 교육 및 협력진료를 위한 입법이나 규

정의 개혁이 필요하다. 국가적인 규정의 틀에 

입각하여 진료의 영역, 교육기준, 윤리 및 진료

능력 등을 한정하는 것이 전문가간 교육 및 협

력진료에 도움이 된다.

협력진료를 활성화하기 위하여 행위별수가제 

같은 진료비 지불방법은 기술적인 행위 측면을 

강조하게 되어 전문가간의 협력진료에 장애가 

되기 때문에 새로운 지불기전이 마련되어야 한

다. 그리고 전문가간 협력진료에 있어 의료분쟁

시 책임소재의 문제가 야기될 수 있다. 이러한 

문제에 대한 해결방법이 모색되어져야 한다.

한편 전문가간 교육 및 협력진료에 있어서 

중요한 것은 의료제공자, 환자, 인구집단에 있

어 사회-문화적인 통합이 이루어져야 한다. 서

로 다른 진료방법이나 모형에 의하여 교육되어

진 보건전문가들 사이에서 가치는 갈등의 원천

이 되기도 한다. 가치는 보건의료 전문가의 진

료를 한정하고 안내하는 역할을 하게 된다

(Clark, 1994). 사회적 가치나 사회적 압력은 전

문가들에게 진료의 새로운 방법을 열게 하는 

혁신적인 방안이 될 것이다. 정책과 규정의 변

화는 새로운 변화를 유도하게 된다.

Ⅲ. 캐나다의 보건의료 전문가 

양성교육 사례

캐나다에서는 보건의료체계의 미비나 의료과

오로 인하여 연 입원환자 약 250만명 중 7.4%

가 사망하는데 이중에서 약 37.8%는 예방가능

한 것으로 추정하고 있다. 이러한 과오를 줄이

고 환자들의 안전을 확보하기 위해서는 무엇보

다 보건의료제공자들 간의 의사소통을 향상시

키는 것이 필수적이라 할 수 있다(Baker et al, 

2004). 한편 캐나다의 의료인력은 미국, 영국, 

프랑스, 독일 등에 비하여 부족한 실정이다

(OECD, 2007).

이러한 의료인력의 부족현상에 대처하고 보건

의료 제공자 간의 협력적인 진료를 위해서 보건

의료전문가 뿐만 아니라 보건의료인력 양성교육

의 중요성이 대두되었다. 이에 2001년 캐나다에

서는 처음으로 브리티시 콜롬비아대학교(UBC)

에 보건훈련대학을 설치하고 보건의료전공분야 

학생들에게 전문가간 보건교육에 대한 시도가 

이루어졌다. 이는 보건의료 교육의 새로운 모델

로서 서로 다른 보건의료 전공분야의 학생들이 

통합교육을 통하여 향후 보건의료 현장에서 협

력진료를 할 수 있도록 하는 것이다. 이 대학의 

관리운영을 간단히 살펴보면 다음과 같다.
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1. 비젼 및 사명

비젼은 보건의료 전문가간 교육, 진료, 연구의 

혁신적인 협력을 통하여 지역사회 보건 및 인간

서비스의 향상이다. 사명은 첫째 지속적인 학습

을 통한 보건의료 전문가간의 교육, 둘째 혁신

적인 학습과 진료의 효과를 가져오기 위한 다학

제간 연구, 셋째 정책개발 및 옹호이다. 이를 통

하여 보건 및 인간서비스 향상을 위한 자원으로

서 지역, 국가, 국제사회에 봉사하는 것이다.

2. 전략

전략은 크게 교육, 연구, 옹호 등 3분야로 되

어 있다. 교육분야의 목표는 건강결과 향상을 

가져오는 보건 및 인간서비스 관련 프로그램의 

지원, 보건관련 면허 취득 전후의 학습자들을 

위한 혁신적인 보건전문가간 교육과정의 개발 

및 시험, 보건전문가간 학술 및 실무교육에 있

어 최선의 실천방법을 공유하는 것이다.

연구분야의 목표는 향후 5년간 연구과제의 

선정, 관련 지식의 개발 및 보급, 전문가간 보건

교육 및 실천을 위한 연구의 장려 등이다. 그리

고 옹호와 관련된 분야의 목표는 보건훈련과 

관련된 문제의 발전을 위한 유일한 기관임을 

주창하는 것, 정부나 정책가들에게 전문가간 교

육의 태동을 위한 자료지원 및 의사결정에 영

향을 미치도록 하는 것이다.

3. 조직 및 운영

대학 운영은 25명의 이사로 구성된 이사회에

서 이루어지며, 학장은 대학의 활동을 관리한

다. 한편 18명의 직원들이 대학의 재정, 행정, 

비서, 연구, 교육 및 기술지원 등의 서비스를 담

당한다<그림 2>.

Principal

Executive Committee Council

Units Associate Principal

Institue

Aboriginal

Health

Center for

International
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<그림 2> Organization Chart College of Health Discipline, UBC
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그리고 강의는 7개의 단과대학들 토양 및 식

품학, 응용과학, 인문과학, 치의학, 교육학, 의

학, 약학 등의 협력교수들이 전문가간 강좌를 

제공하고 있다<표 1>. 대학에서는 협력교수들 

중심으로 현재의 보건의료요구를 충족시킬 수 

있는 강좌를 개발하고 학생들이 자신의 전공이 

아닌 타 분야의 보건 및 인간서비스 훈련을 받

을 수 있도록 한다. 원주민들의 건강과 관련된 

약초의 작용에 대한 규명으로부터 일과 장애 

등에 이르기까지 폭넓은 주제에 대하여 12개의 

강좌를 개설하고 있다<표 2>.

건강의 사회·문화적 결정요인이나 국제보건활

동 등은 학생들에게 인기가 많은 강좌이다. 국제

보건활동 과정은 2004년 아시아지역에서 발생한 

쓰나미(Tsunami) 사건 이후에 개설된 것으로 

현재는 스리랑카에 어린이 진료소를 설치하여 

학생들이 현장교육경험을 습득하게 된다.

정보통신기술부서에서는 웹싸이트를 통하여 

환자중심의 진료와 관련된 연구나 교육자료를 

제공하고 있다. 개설강좌 중 10개 이상의 관련

교과목을 이수한 마지막 학년의 학생들을 대상

으로 복잡한 증상을 지닌 환자에 대한 사례연

구로서 치료계획을 발표하게 하거나 보건의료

취약지역에서 보건의료요원과 함께 일할 수 있

는 “보건의료팀 도전”이라는 행사는 교과과정 

이외의 경험을 얻게 되는 기회가 되며 학생들

에게도 인기가 많다. 대학에서는 원주민 건강연

구소, 국제보건센터, 보건의료정책연구센터 등 

연구소나 센터를 운영하고 있다. 한편 캐나다 

연방정부의 특별 사업이나 연구를 위하여 재정

지원을 받고 있다. 한편 이 대학의 협력기관으

로는 연방정부, 주정부의 보건부, 주정부의 전

문가간 네트워크, 보건학술위원회 등 다수의 기

관들이 연계되어 운영되고 있다.

이 대학의 개설 강좌는 보건 및 인간서비스 

프로그램에 참여하는 학생들 간의 의사소통을 

원활히 하고 효과적인 전문가간 협력 및 이해

를 높이기 위한 교육 및 학습환경에 중점을 둔 

강좌들을 개설하고 있다.

<표 1> 보건의료 전문가간 참여대학 및 전공

분야

대 학 전 공 분 야

토양 및 식품시스템 식품, 영양과 건강

응용과학 간호학

인문과학
사회사업 및 가족연구

임상심리학

치의학
치의학

치과위생

교육학
인간운동학

상담심리학

의학

의학

조산술

작업치료

물리치료

청력학 및 언어연구학

의과학

약학 약학

 

<표 2> 보건의료 전문가간 교육의 개설 강좌 

및 학점

강 좌 명 학 점

건강의 의미, 측정, 결정요인 

이론과 실제
3

국제보건활동 3

보건정보학 3

보건의료팀 개발 3

보건의료 윤리학 3

HIV/AIDS 예방 및 치료 6

어린이 및 가족관련 전문가간 실무 3

초기국가와 건강 3

통증완화치료 6

전문가간 관점의 고령화 3

장애와 형평 3

지역사회 건강 6
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4. 주요 역할

이 대학의 주요 역할을 살펴보면 다음과 같

다(College of Health Disciplines, 2006).

- 대학교내 보건의료 관련대학 주요 사항 의

결기구인 학장위원회 및 이사회의 의장 권

한을 갖는다.

- 전임교수와 지역사회 전문가들에 의하여 

개발된 12개의 보건 및 인간서비스 관련 

교과목을 운영한다.

- 연방정부, 주정부의 보건국 및 학술위원회, 

보건의료기관, 교육기간과의 협력관계를 

맺고 있다.

- 보건관련 고등교육기관의 보건의료인 전

문가간 교육을 담당한다.

- 국내 또는 국제적인 보건의료인 전문가간 

교육 프로그램에 참여한다.

- 사례중심 교육을 위하여 다른 전공 학생들 

간의 보건의료팀 구성 및 훈련을 실시한다.

- 새롭게 대두되는 “친환경 건강”과 같은 의제

나 대학간의 제휴를 통한 연구활동을 한다.

- 보건관련학과 학생회 또는 국제사회 학생

봉사회 등에 대한 학생 참여를 독려하고 

지원한다.

이와 같이 대학의 주요 역할은 보건의료 전

문가간 교육과 관련된 교육과정의 개발, 연구수

행 및 보급, 교육프로그램의 개발, 유관기관과

의 협력 등이라 할 수 있다.

Ⅳ. 논의 및 결론

선진국에서는 이미 보건의료 전문가간 교육

을 통하여 대상자의 건강문제에 대한 해석, 의

료행위 결정 등에 보건의료제공자 들의 의사소

통을 원활하게 하기 위한 시도가 증대되고 있

다. 이러한 외국의 경향은 우리나라 보건의료분

야에서 이와 관련된 연구나 교육에의 적용이 

빈약한 현실과 매우 대비가 된다고 볼 수 있다.

의학, 간호학, 보건학, 의료사회학, 영양학, 사

회복지학 등 보건관련 전공분야간의 교육 및 

현장에서 전문영역간의 의사소통이 이루어지지 

않는 것이 현실이다. 우리나라 의학교육에서 통

합교육을 운영하고 있으나 통합교육의 기본 편

성방법을 충분히 이해하지 못한채 무리하게 도

입함으로써 오히려 적지 않은 부작용을 낳고 

있다(김용일, 1998). 통합교육이라는 교육과정 

모델은 학문단위로 세분화된 교과목 모두를 나

열식으로 배열하여 학습시키기 보다는 서로 관

련있는 것들끼리 묶어서 전문가가 가르친다면 

학습을 보다 효과적으로 촉진시킬 수 있다는 

그간의 연구에 근거를 두고 통합 교육의 개념

이 생겨났다(이영덕, 1983).

통합의학교육은 의과대학이 갖고 있는 교실의 

개념을 초월하여 장기계통별(Organ System)로 

기초와 임상을 연계하여 교육시킴으로써 지식을 

체계화하고 학생들에게 학습동기를 부여하고 흥

미를 느끼게 하는 교육이다.

한편 문제중심교육(Problem Based Learning; 

PBL)은 학생들이 문제에 먼저 접함으로써 그 문

제를 해결하는 과정에서 체계화된 지식을 활용

하면서 자신이 무엇을 모르는지 인식하게 되어 

자율학습과정을 통하여 스스로 문제를 해결하는 

능력을 함양하여 학생들이 졸업 후 계속적으로 

발전하여 새로운 의학지식을 습득할 수 있는 능

력을 키워주는 것이 그 목적이다. 예를 들면 임

상에서 흔히 접하는 환자의 주소 즉 객혈, 복통

과 같은 흔한 증상을 가진 임상증례를 가지고 

지금까지 시스템별로 공부하여 얻은 지식을 활

용하여 기초지식의 복습과 감별진단 및 문제를 

해결해 나가는 실습과정이다. 학생들은 10명 내

외의 소그룹을 형성하여 각조 마다 지도교수가 

배정되어 실습을 진행한다. 이 때 지도교수는 

조정자로 참관하여 학생들의 토의가 다른 방향
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으로 나가게 되면 바로 잡은 역할만을 하게 된

다. 토의방법은 대체로 학생 1인이 교대로 토의 

진행자가 되며 환자의 문제확인, 원인과 문제발

생 기전에 대한 가설을 세우도록 지도교수가 

유도한 다음 자율학습을 통하여 임상추론과정

을 준비하고 다시 만나서 문제해결의 결론과 

치료방향을 결정한다(김기용 등, 1995). 이와 같

이 우리나라에서는 의과대학이나 간호대학 중

심으로 통합교육, 문제중심교육 등과 같은 개념

의 교육방법이 도입되고 있으나 이는 선진국에

서 실시하고 있는 전문가간 교육과는 큰 차이

가 있다.

보건의료분야의 전문가간 교육이 활성화되어 

우리 사회의 건강문제를 심층적으로 이해하고 

보건의료서비스 제공시 의사소통을 원활히 하

기 위해서는 몇가지 현실적 변화가 요구된다.

첫째, 교육당국이나 보건의료 전문가 단체를 

중심으로 보건의료분야 전문가간 교육에 대한 

이해의 폭을 넓히는 노력이 요구된다.

둘째, 우리나라에서 보건의료분야 전문가간 

교육에 대한 연구와 논의가 보다 활발히 이루

어져야 한다. 대학의 의학교육 및 보건교육 관

련 연구자 들을 중심으로 다학제적 전문가간 

교육에 관한 심포지움, 워크샵 등이 활성화 되

어야 할 것이다.

셋째, 보건의료분야에서 전문가간 교육 및 훈

련을 받은 인력을 배출하는 것이다. 이를 위해

서는 의과대학 및 보건관련 학과에서 전문가간 

교육에 대한 체계적인 교육프로그램의 개발이 

이루어져야 한다.
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