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Background: To evaluate the quality of chronic care provided by public health centers located in a South Korean metropolitan city 
using a modified Assessment of Chronic Illness Care (ACIC).
Methods: We conducted self-evaluation surveys and collected data using a modified ACIC from twenty five public health centers. 
Cultural validity of the original ACIC was examined by the public health and nursing science experts. Based on expert reviews, cog-
nitive interviews, pre-test results, five items of the original ACIC that were not relevant were deleted. The response scale was changed 
from twelve-point Likert scale to Guttman scale but its scoring system was maintained.
Results: Eighty eight percent of public health centers in this study reported that their overall quality of chronic care was at a limited 
or basic level. About 68% of the centers reported that the organization was as reasonably good or fully developed to provide chronic 
care. On the other hand, 96% of the public health centers reported that the clinical information system was at a very limited or basic 
support level. The decision support, the integration of Chronic Care Model components, the delivery system design, the community 
linkages, and the self-management support were evaluated as limited or basic level of support by more than half of the public health 
centers, respectively.
Conclusion: In a metropolitan area of South Korea, quality of chronic care in public health centers was not found to reach accept-
able levels of services. It is critical to enhance the quality of chronic care in public health centers.
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서  론

한국에서 만성질환 관리가 중요한 의료정책의 과제라는 점은 의
심할 여지가 없다. 고혈압, 당뇨병 등 만성질환의 질병 부담과 사회 
경제적 비용이 적지 않다는 사실이 이미 밝혀졌거니와[1-3] 국가와 
지방자치단체, 보험자, 학계 등이 만성질환시대에 대처하기 위하여 
다양한 차원에서 노력을 기울이고 있다[4-10].

Wagner 등[11,12]이 정식화한 만성질환 관리모형(Chronic Care 

Model, CCM)은 이와 같은 대응 과정에서 소개된[6,8,9,13] 대표적 
만성질환 관리 패러다임이다. CCM은 무작위 배정 임상시험과 만
성질환 관리프로그램 사례, 유럽 일부 국가의 일차의료의 경험으

로부터 만성질환 관리에 적합한 요소를 추출하여 모형으로 만든 
것이다[11,12]. 충분한 정보와 자원을 바탕으로 건강관리에 적극적

인 환자와 잘 준비된 의료진의 생산적인 상호작용 형성을 목표로 
삼는 CCM은 지역사회, 보건의료체계, 자가관리 지원, 의료제공체

계 디자인, 의사결정 지원, 임상정보체계를 모형의 여섯 가지 핵심 
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요소로 삼고 있다[14]. 미국과 유럽 일부 국가는 CCM을 바탕으로 
만성질환 관리 질 향상활동을 벌이고 있으며[15,16] 그 성과를 평가

하기 위한 도구를 개발, 적용하고 있다[17-37]. 세계보건기구도 CCM
에 바탕을 둔 혁신적 만성질환 관리(Innovative Care for Chronic 
Conditions)를 제안한 바 있다[38].
한국에서는 대구광역시와 광명시의 심뇌혈관질환 고위험군 등

록관리 시범사업이 CCM을 바탕으로 모형을 설계하였음을 밝히

고 있으나[6,8] 그 성과를 평가할 때 CCM에서 유래한 의료제공자 
평가도구(Assessment of Chronic Illness Care, ACIC)나 환자 평가

도구(Patient Assessment of Chronic Illness Care, PACIC)를[17,26] 
활용하지는 않았다. 주로 쓰인 평가지표는 환자 몸무게, 허리둘레, 
체질량지수, 혈압 등의 임상지표, 혈압 및 혈당측정, 운동, 알맞게 
먹기, 싱겁게 먹기, 금연, 절주 등의 행동변화 단계, 자아 존중감[6], 
환자의 혈압 및 혈당조절 여부[7], 환자와 의사, 약사의 만족도, 지속 
치료율 향상 여부에 대한 주관적 평가, 의료기관 방문횟수, 처방일

수, 투약순응도[8] 등이었다. 이들 지표는 환자의 중간 임상결과나 
행동, 태도에 초점을 맞춘 것으로써 사업의 궁극 목표인 건강결과 
개선에 직접 영향을 미치는 요인들을 보았다는 장점이 있다. 그러

나 만성질환 관리의 구조나 과정을 개선하여 의료의 질 향상에 기
여한다는 시각에서 볼 때 그 한계가 명확하다. 또 의료제공자나 보
건 당국에 만성질환 관리의 질 향상 영역이나 방향에 관한 정보를 
제공하는 데 어려움이 있다. CCM의 국제적 확산을 통해 그 모형의 
타당성이 어느 정도 방증되었다면 한국에서도 조금 더 적극적인 
CCM 적용 노력이 요구되며 만성질환 관리의 현재 수준을 파악하

고 질 향상 활동을 벌이기 위해 ACIC나 PACIC 같은 질 향상도구

를 사용해 봄직하다.
이상의 배경에서 이 연구는 ACIC를 번역, 수정하여 한국 보건소 

환경에 적합한 만성질환 관리 평가도구를 개발하고 이를 대도시 
보건소에 적용하여 보건소 만성질환 관리수준을 살펴보는 것을 목
표로 삼았다.

방  법

1. 연구설계

이 연구는 두 부분으로 나뉜다. 하나는 ACIC를 번역, 수정하여 
만성질환 관리 평가도구를 개발하는 작업이며, 다른 하나는 이를 
한 대도시의 25개 자치구 보건소 만성질환 관리사업팀에게 적용하

여 결과를 분석한 단면조사연구다. 이 연구의 계획은 한림대학교 
생명윤리위원회의 사전 심의(심의 번호 HIRB-2009-004)를 받았다.

2. 보건소 만성질환 관리 평가도구 개발

이 연구에서 개발, 적용한 만성질환 관리 평가도구인 보건소 고
혈압-당뇨병 관리사업현황 자체 진단도구(modified Assessment of 

Chronic Illness Care, ACIC 수정판)는 ACIC 3.5판을 번역, 수정한 
것이다. ACIC는 보건의료 제공체계조직, 지역사회 연계, 진료팀수

준의 구성요소, CCM 구성요소의 통합영역으로 구성된다. 진료팀

수준의 구성요소영역은 자가관리 지원, 의사결정 지원, 의료제공

체계 디자인, 임상정보체계 하위영역으로 구분된다. 또 영역 및 하
위영역은 3-6개의 항목으로 구성되어 있다. 평가자는 각 항목에 대
하여 0-11점 범위에서 점수를 매기고 각 영역이나 하위영역 점수를 
각 항목 점수의 평균으로 산출하며 전체 만성질환 관리점수는 각 
영역 및 하위영역 점수 평균으로 제시한다. 항목, 영역 및 하위영역, 
전체 만성질환 관리점수가 0-2점일 때 만성질환 관리 지원수준이 
제한적(limited)인 것으로, 3-5점일 때 기본적(basic)인 것으로, 6-8
점일 때 비교적 좋은(reasonably good) 것으로, 9-11점일 때 충분히 
확립된(fully developed) 것으로 해석한다.

Bonomi 등[17]이 ACIC를 개발하고 처음으로 시험 적용한 이후 
여러 연구자들이 다양한 방법으로 ACIC를 도입, 적용하였다. 이 
연구에서는 ACIC의 기본 구성과 원래의 의미를 대체로 유지하면

서도 미국의 만성질환 관리환경과 한국 보건소의 만성질환 관리환

경의 차이를 반영하기 위하여 일부 항목을 제외하거나 추가하였다. 
또 응답의 객관성과 편의성을 높이기 위하여 일부 문항의 표현을 
고치고 응답 척도를 리커트(Likert) 척도에서 거트만(Guttman) 척
도[39,40]로 변경하였다. 거트만 척도는 누적 척도로써 응답자의 태
도가 강도에 따라 연속적으로 증가하는 경우를 측정하는 데 유용

하다. 어떤 척도가 거트만 척도의 요건을 잘 갖추고 있는지 평가하

는 데 흔히 쓰이는 지표가 재현성 계수(coefficient of reproducibili-
ty)와 척도화 계수(coefficient of scalability)다[40-43]. 특정 척도의 
재현성 계수와 척도화 계수가 각각 0.90, 0.60 이상이면 해당 척도가 
거트만 척도의 요건을 갖추고 있다고 보는 것이 일반적이다[40,42].
설문지는 다음과 같은 과정을 거쳐 개발하였다. 먼저 연구자 한 

사람이 ACIC를 초벌 번역한 것을 다른 연구자 한 사람이 검토하여 
1차 수정본을 만들고 한 보건소 만성질환 관리사업팀을 대상으로 
사전조사를 실시하였다. 사전조사결과를 반영하여 2차 수정본을 
만든 후 자문회의에서 보건소장 한 명, 보건소 가정의학과 전문의 
한 명, 대학병원 가정의학과 교수 한 명의 검토를 거쳐 3차 수정본

을 만들었다. 마지막으로 연구진 네 명이 회의를 열어 ACIC 수정판 
최종본을 확정하였다. ACIC 수정 개발에 대한 개발자의 허락은 사
후에 전자우편으로 얻었다. 연구 당시 ACIC 3.5판을 제공한 웹사

이트에 수정 개발에 대한 개발자 동의를 얻는 절차가 따로 명시되

어 있지 않았기 때문이다.

3. 조사대상 및 방법

2010년 1월 11일부터 19일까지 휴일을 제외한 7일 동안 보건소 만
성질환 관리사업팀을 상대로 설문하였다. 첫 이틀 동안은 연구자 
한 명과 연구 보조원 한 명으로 구성된 세 조사팀이 하루에 한두 군
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데 보건소를 방문하여 조사를 수행하였다. 사흘째부터는 네 명의 
연구 보조원이 하루에 한두 군데 보건소를 방문하여 조사를 수행

하였다. 조사대상 25개 보건소 중 사전조사에 참여한 보건소는 본 
조사에서 우편으로 설문하였다. 조사는 보건소 만성질환 관리사업

팀과 조사팀이 함께 논의하면서 ACIC 수정판을 작성하는 방식으

로 이루어졌다. 회의 진행은 보건소 만성질환 관리사업팀이 주도하

였고 조사팀의 역할은 응답결과를 기록하고 문항의 의미를 설명하

는 것으로 제한하였다. 조사에 걸린 시간은 보건소당 1시간 내지 1
시간 30분 정도였다.

4. 자료분석방법

애플의 스프레드시트 프로그램인 넘버스(Numbers) ver. 3.1판으
로 자료를 분석하였다. ACIC 수정판의 각 항목이 거트만 척도의 
속성에 부합하는지 평가하기 위하여 조사도구 각 항목에 대하여 
재현성 계수와 척도화 계수를 산출하였다. 전체 만성질환 관리점

수와 영역 및 하위영역 점수는 중앙값과 범위, 평균과 표준편차를 
제시하였다. 또 각 영역과 하위영역 점수를 소수점 첫째 자리에서 
반올림하여 만성질환 관리 지원수준을 결정하였고 전체 만성질환 
관리와 영역 및 하위영역에 대하여 지원수준별 보건소 빈도와 백
분율을 제시하였다.

결  과

1. Assessment of Chronic Illness Care 수정판 개발 결과

ACIC 수정판은 4개 영역과 4개 하위영역, 29개 항목으로 구성되

었다. ACIC 수정판은 세 가지 면에서 ACIC와 차이가 있었다. 첫째, 
ACIC의 영역 및 하위영역을 그대로 수용하였으나 일부 항목을 제
외하거나 추가하였다. 보건의료 제공체계 조직영역의 환자 자가관

리나 체계 변화에 대한 유인(benefit) 항목, 자가관리 지원 하위영역

의 효과적 행동 변화 개입 및 동료지원 항목, 임상 정보체계 하위영

역의 의료제공자에 대한 미리 알림 항목, CCM 구성요소 통합영역

의 조직 차원의 만성질환 관리기획 항목과 만성질환 관리지침 항
목 등 5개 항목은 제외하였다. 또 CCM 구성요소 통합영역에 고혈

압-당뇨병 관리를 위한 전담 코디네이터(조정자) 항목을 추가하였

다(Table 1).
둘째, ACIC가 각 항목별로 A-D까지 네 등급, 0-11점까지 12점 척

도로 점수를 부여할 수 있도록 설계된 데 비하여 ACIC 수정판은 
이를 거트만 척도로 변환하였다. 예를 들어 ACIC의 보건의료 제공 
체계화조직 영역의 만성질환 관리의 조직 리더십 전반 항목에 대하

여 평가자는 0-11점을 부여할 수 있다. 그러나 이에 상응하는 ACIC 
수정판의 ‘보건의료서비스 제공시스템의 조직’ 영역의 ‘고혈압-당뇨

병 관리에 대한 조직의 전반적인 관심 수준’ 항목은 다섯 개의 세부 
문항, 즉 ‘우리 조직은 고혈압-당뇨병 관리에 대해 전반적으로 관심

Table 1. Comparison of the modified ACIC and original ACIC

Variable Modified 
ACIC

Original 
ACIC

Type of scale Guttman 
scale

Likert 
scale

Parts and items
Organization of the healthcare delivery system 

Overall organizational leadership in chronic illness care ✓ ✓
Organizational goals for chronic care ✓ ✓
Improvement strategy for chronic illness care ✓ ✓
Incentives and regulations for chronic illness care* ✓ ✓
Senior leaders ✓ ✓
Benefits ✓

Community linkages
Linking patients to outside resources ✓ ✓
Partnerships with community organizations ✓ ✓
Regional health plans ✓ ✓

Practice level
Self-management support

Assessment and documentation of self-management  
   needs and activities

✓ ✓

Self-management support ✓ ✓
Addressing concerns of patients and families ✓ ✓
Effective behavior change interventions and peer support  ✓

Decision support
Evidence-based guidelines* ✓ ✓
Involvement of specialists in improving primary care ✓ ✓
Provider education for chronic illness care ✓ ✓
Informing patients about guidelines* ✓ ✓

Delivery system design
Practice team functioning ✓ ✓
Practice team leadership ✓ ✓
Appointment system ✓ ✓
Follow-up ✓ ✓
Planned visits for chronic illness care ✓ ✓
Continuity of care ✓ ✓

Clinical information systems
Registry (list of patients with specific conditions) ✓ ✓
Reminders to providers ✓
Feedback ✓ ✓
Information about relevant subgroups of patients needing  
   services

✓ ✓

Patient treatment plans ✓ ✓
Integration of Chronic Care Model components 

Informing patients about guidelines ✓ ✓
Information systems/registries ✓ ✓
Community programs* ✓ ✓
Organizational planning for chronic illness care ✓
Routine follow-up for appointments, patient assessments 
   and goal planning 

✓

Guidelines for chronic illness care ✓
Coordinators responsible for chronic care ✓

Total no. of items 29 34

ACIC, Assessment of Chronic Illness Care.
*These are the items of which coefficient of reproducibility is less than 0.90 or coeffi-
cient of scalability is less than 0.60.
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이 있다,’ ‘보건소의 비전이나 사업계획에 고혈압-당뇨병 관리가 포
함되어 있다,’ ‘고혈압-당뇨병 관리사업을 지속적으로 수행하기 위
한 별도의 전담 인력이 배정되어 있다,’ ‘고혈압-당뇨병 관리사업을 
지속적으로 수행하기 위한 별도의 예산이 배정되어 있다,’ ‘관련 사
업 전체(진료실, 사업팀, 방문 보건, 건강증진 등)를 관장할 책임자

가 정해져 있다’를 두고 예, 아니요, 모름으로 답할 수 있게 하여 ‘예’

라고 답하면 1점, ‘아니요’ 또는 ‘모름’을 선택하면 0점을 매긴 다음 
다섯 문항의 점수를 더하고 11점 만점으로 환산하였다. ACIC 수정

판 각 항목이 거트만 척도 속성에 적합한지 평가한 결과 재현성 계
수는 0.88-1.00, 척도화 계수는 0.33-1.00 범위에 있었다(Table 2).

ACIC 수정판 항목 대부분의 재현성 계수와 척도화 계수는 각각 
0.90과 0.60을 초과하여 거트만 척도의 속성에 잘 부합하는 것으로 
나타났다. 그러나 의사결정지원 하위영역의 ‘과학적 근거에 바탕을 
둔 관리지침’ 항목의 재현성 계수가 0.88, 척도화 계수가 0.48이었
고, 보건의료서비스 제공시스템의 조직영역의 ‘고혈압-당뇨병 관리

사업에 대한 인센티브’ 항목, 의사결정지원 하위영역의 ‘환자에게 
관리지침 정보를 제공하기’ 항목, 고혈압-당뇨병 관리모형 구성요

소들의 통합영역의 ‘지역사회 차원의 고혈압-당뇨병 관리현황 파악’ 
항목은 척도화 계수가 각각 0.50, 0.33, 0.57로 나타났다.
셋째, 이 연구의 바탕인 연구 프로젝트의 대상 만성질환이 고혈

압과 당뇨병이었고 관리 세팅이 보건소였으므로 그에 맞게 설문 제
목, 항목 명칭, 문항 표현을 고쳤다. 예컨대 ACIC에서 ‘chronic ill-
ness care’라고 하였던 것을 ACIC 수정판에서는 ‘고혈압-당뇨병 관
리’로 표현하였고 ACIC 수정판이 보건소대상 설문임을 감안하여 
설문의 적절한 곳에 ‘보건소’를 삽입하였다.

2. 만성질환 관리수준 평가결과

1) 응답자의 특성

조사에 응한 보건소 만성질환 관리사업팀 직원 수의 중앙값은 3
명, 최댓값은 4명, 최솟값은 2명이었다. 진료실 의사는 모든 보건소

에서 만성질환 관리사업팀장도 2개소를 제외한 보건소에서 조사

에 응하였다. 방문 보건 간호사는 10개 보건소, 진료실 간호사와 보
건교육 담당 직원이 각각 2개 보건소, 접수 담당 직원과 가족 보건 
담당 직원, 보건관리팀장이 각각 1개 보건소에서 조사에 응하였다.

2) 보건소 만성질환 관리수준

연구대상 보건소의 ACIC 수정판 점수의 중앙값은 4.7, 최솟값은 
2.4, 최댓값은 6.6이었고 평균은 4.4였다. 중앙값이나 평균으로 본 
보건소 만성질환 관리는 기본적 지원수준에 있었다. 보건의료서비

스 제공시스템의 조직영역은 비교적 좋은 지원수준에 있었으나(중
앙값 6.2, 평균 6.2) 나머지 6개 영역은 기본적 지원수준에 있었다. 
그중 임상정보시스템 하위영역은 중앙값 3.0, 평균 2.9로 가장 낮은 
지원수준을 보였다(Table 3).

3) 만성질환 관리 지원수준에 따른 보건소 분포

연구대상 보건소 중 22개소(88%)에서 만성질환 관리가 제한적 
또는 기본적 지원수준에 있었다. 7개 만성질환 관리영역 중 보건의

료 제공시스템의 조직영역은 15개 보건소(60%)가 비교적 좋은 지
원수준, 2개 보건소(8%)가 충분히 확립된 지원수준에 있었으나 다
른 영역은 보건소의 50% 이상이 상당히 좋거나 충분히 확립된 지
원수준에 있는 경우가 없었다. 특히 임상정보시스템 하위영역은 보
건소의 96%가 제한적이거나 기본적 지원수준에 있었다(Table 4).

고  찰

1. 연구방법 고찰

이 연구에서는 ACIC를 번역, 수정하여 보건소의 고혈압 및 당뇨

Table 2. Evaluation of Guttman properties of the modified Assess-
ment of Chronic Illness Care

Median Interquartile 
range

Mean± standard  
deviation

Coefficient of reproducibility 0.98 0.04 0.97± 0.03
Coefficient of scalability 0.88 0.21 0.83± 0.18

Table 3. Central tendencies and variabilities of modified Assessment 
of Chronic Illness Care scores by its element

Median  
(range)

Mean± standard 
deviation

Organization of the health care delivery system 6.2 (2.7-9.5) 6.2± 1.7
Community linkages 4.6 (0.9-11.0) 4.4± 2.5
Self-management support 5.1 (1.5-9.2) 5.1± 2.0
Decision support 4.1 (2.2-6.6) 4.1± 1.2
Delivery system design 4.1 (1.2-8.6) 4.7± 1.9
Clinical information systems 3.0 (0.7-5.5) 2.9± 1.3
Integration of Chronic Care Model components 3.9 (0.6-7.1) 3.8± 1.5
Overall 4.7 (2.4-6.6) 4.4± 1.1

Table 4. CCM support levels by its element

Limited Basic Good Developed

Organization of the health care delivery  
   system

0 8 (32) 15 (60) 2 (8)

Community linkages 6 (24) 10 (40) 8 (32) 1 (4)
Self-management support 5 (20) 8 (32) 11 (44) 1 (4)
Decision support 1 (4) 20 (80) 4 (16) 0
Delivery system design 2 (8) 15 (60) 7 (28) 1 (4)
Clinical information systems 11 (44) 13 (52) 1 (4) 0
Integration of CCM components 4 (16) 17 (68) 4 (16) 0
Overall 1 (4) 21 (84) 3 (12) 0

Values are presented as number (%).
CCM, Chronic Care Model.
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병 관리수준에 대한 제공자 평가도구인 ACIC 수정판을 개발하였

다. 그 과정에서 연구자들은 예비조사와 전문가 자문결과, 보건소 
고혈압 및 당뇨병 관리현황에 비추어 볼 때 외국에서 개발된 ACIC
를 그대로 번역하여 사용하는[44] 것은 적절하지 못하다고 판단하

여 이를 수정하여 적용하였다. 예를 들어 ACIC의 환자 자가관리나 
시스템 변화에 대한 유인항목은 보건소에서 이루어지지 않는 활동

이었으므로 제외하였다. 또 ACIC는 당뇨병, 울혈성 심부전, 천식, 
우울증 등 다양한 만성질환 관리에 적용하는 것을 목표로 삼았으

나[17] 이 연구의 바탕이 된 프로젝트 연구의 목표가 심뇌혈관질환 
예방·관리사업 개선에 있었고[9] 보건소의 관리대상 만성질환 범
위가 제한적이었는바 ACIC 수정판은 관리대상 질환을 고혈압, 당
뇨병으로 특정하였다.
이와 같이 각국 보건의료시스템의 특성을 고려하여 ACIC를 일

정하게 수정, 적용한 기존 연구들이 있다. Si 등[18]은 오스트레일리

아 애버리지니(Aborigine) 당뇨병 환자 관리수준을 평가하면서 의
료제공체계 디자인 하위영역에 문화에 대한 이해 등 세 항목을 추
가하였다. Drabo 등[19]은 부르키나파소(Burkina Faso) 결핵 및 후
천성면역결핍증 환자 관리수준을 평가한 연구에서 ACIC 일부 영
역의 항목을 제외하거나 새로운 항목을 추가하였다. 나아가 Stein-
haeuser 등[22,23]은 독일 의료시스템과 일차의료환경에 적합한 만
성질환 관리 평가도구를 개발하면서 ACIC에서 보건의료 제공체

계 조직영역 전체를 제외하고 일부 영역 및 하위영역의 항목을 수
정, 추가하여 일차의료 만성질환 관리설문(questionnaire of chron-
ic illness care in primary care)을 만들었다. 그밖에 ACIC의 구성은 
그대로 유지하면서 당뇨병과 암 등 관리대상 질환의 종류에 맞게 
일부 표현을 고친 연구들도 있었다[45-49].
이 연구와 기존 연구결과들은 ACIC처럼 보건의료체계나 환경

의 영향을 받는 도구를 번역, 수정, 활용할 때 염두에 두어야 할 몇 
가지 유의점을 시사하는 것으로 보인다. 첫째, 보건의료체계나 환
경이 변화함에 따라 기존 도구 역시 재검토, 수정되어야 한다는 것
이다. 이 연구에서 개발한 ACIC 수정판은 사전 조사와 전문가 자문

을 거쳐 보건소 만성질환 관리환경을 반영하였다. 보건소보다 민간

의료기관, 특히 의원이 만성질환을 주로 관리하고 있으므로 ACIC 
수정판을 폭넓게 활용하기 위해서는 도구 재검토와 수정작업이 필
요할 것이다. 둘째, ACIC와 ACIC 수정판의 점수를 직접 비교하는 
것은 피해야 할 것이다. 이 도구들은 각국 보건의료체계나 환경의 
특수성을 어느 정도 반영하고 있기 때문이다. 또 ACIC 자체가 엄정

한 평가 연구도구라기보다 만성질환 관리수준 향상을 위하여 개발

된 실용적 도구라는 점을 염두에 두어야 한다[17].
ACIC 수정판은 ACIC와 달리 응답 척도로 거트만 척도를 채택

하였다. ACIC는 0-11점 범위의 12점 리커트 척도를 채택하였고[17] 
대다수 ACIC 번역본이나 수정본도 동일한 응답 척도를 선택하였

다[18-21,24,25]. ACIC의 리커트 척도는 각 항목의 만성질환 관리

체계나 활동에 대하여 그 지원 수준을 네 등급(level)으로 구분하

여 설명이 제시되어 있고 각 등급별로 3점의 범위에서 점수를 부여

할 수 있다. 이 방식에서는 평가자가 만성질환 관리수준을 융통성 
있게 평가할 수 있지만 판단근거가 모호하여 응답에 주관성이 강
하게 반영될 수 있으므로 오히려 응답이 어려운 면이 있다. 이에 이 
연구에서는 응답의 객관성과 편의성을 높이기 위하여 응답 척도를 
거트만 척도로 변환하였다. ACIC 수정판의 거트만 척도에서는 
ACIC 리커트 척도 항목을 여러 문항으로 세분하여 각 문항에 대
하여 예(1점), 아니요, 모름(이상 0점)으로 응답하게 구성되었다. 즉 
만성질환 관리 개별 항목의 지원수준을 주관적으로 판단하는 것
이 아니라 개별 항목이 묻는 다수의 구체적 활동 유무로 묻기 때문

에 상대적으로 응답이 편하고 판단기준도 명확하다.
거트만 척도 사용 시 이슈가 될 수 있는 것은 만들어진 문항이 거

트만 척도의 속성을 잘 갖추고 있는지 여부로 거트만 척도의 중요
한 특징인 누적성과 일차원성이 문항에 잘 구현되고 있는지를 판
별하는 여러 방법론이 개발되어 있다[39-43,50]. 이 연구에서 재현

성 계수와 척도화 계수를 산출한 결과 ACIC 수정판의 29항목 중 
28항목의 재현성 계수가 0.90 이상이었고 25항목의 척도화 계수가 
0.60 이상으로 대다수 항목이 거트만 척도로서 적합하게 구성된 것
으로 나타났다.
재현성 계수와 척도화 계수가 모두 거트만 척도 적합기준에 미치

지 못한 항목은 과학적 근거에 바탕을 둔 관리지침이었으며 척도

화 계수가 낮은 다른 세 항목은 고혈압-당뇨병 관리사업에 대한 인
센티브와 환자에 대한 관리지침 정보 제공, 지역사회 차원의 고혈

압-당뇨병 관리현황 파악이었다. 이들 항목에서는 조사내용에 대
한 응답자들의 혼선이 두드러졌다. 예를 들어 과학적 근거에 바탕

을 둔 관리지침 항목의 경우 대다수 보건소가 과학적 근거에 바탕

을 둔 관리지침을 이용한다고 답하였으나 담당자 교육이나 진료 중 
관리지침 활용, 환자 진료 중 관리지침 활용 문항에 대한 답은 거트

만 척도가 요구하는 완벽한 위계 관계를 보이지 않았다. 한 보건소

는 ‘교과서에 근거하여 보건소 나름대로 관리지침을 새롭게 만들었

다’고 답하면서도 담당자 교육 여부에 대해서는 ‘스스로 터득하는 
것이지 교육을 체계적으로 실지하지는 않는다’고 답했고, 또 다른 
보건소는 보건소의 관리지침 활용에 대하여 ‘가장 최근 자료를 사
용한다’고 말하면서도 ‘(외부) 전문의를 초빙하여 (담당자를) 교육

한다’고 답했다. 따라서 이들 항목의 표현을 더 명료하게 다듬거나 
구체적 예시나 설명을 덧붙이거나 거트만 척도의 속성을 잘 갖추지 
않은 항목을 ACIC 수정판에서 제외하는 것도 고려해 봄직하다. 다
만 한국 보건소 만성질환 관리환경의 현실과 바람직한 만성질환 관
리원칙이라는 규범을 조화시키는 것이 필요하며 향후 ACIC 수정

판이 더 활용되고 후속연구들이 이루어진다면 진전된 논의가 가
능할 것이다.
이 연구에서는 조사 시 보건소 만성질환 관리사업팀과 조사팀이 
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회의를 하면서 ACIC 수정판을 적용하였다. 즉 응답자를 만성질환 
관리사업에 참여하는 의료제공자 개인이 아닌 팀으로 보았다. 처
음 ACIC를 고안하여 적용한 Bonomi 등[17]을 비롯한 일부 연구들

은 응답자가 만성질환 관리팀이었으나[18,51-53] Kaissi와 Parch-
man [45] 이후 대다수 ACIC 연구는 의료제공자 개인을 응답자로 
삼았다[19-21,24,46-49,54-62]. 의료제공자 개인을 응답자로 삼으

면 팀을 응답자로 삼을 때보다 시간이나 비용이 덜 들 수 있다. 또 
팀 단위로 답할 때 일부 팀 성원이 응답을 독점하는 문제를 피할 수 
있다. 그러나 만성질환 관리사업팀 중 누가 응답하느냐에 따라 평
가결과가 달라질 수 있다. 예를 들어 Kaissi와 Parchman [45]은 20
개 일차의료 클리닉을 상대로 한 ACIC 점수를 직접 의료제공자와 
행정 직원으로 구분하여 제시한바 CCM의 모든 영역에서 후자의 
평가점수가 높았고 의료제공시스템 디자인과 임상정보시스템, 총
점영역에서 통계적으로 유의하게 높음을 보고한 바 있다. 따라서 
의료제공자 개인을 응답자로 삼을 때에는 결과 해석에 유의해야 한
다. 또 평가결과를 더 엄정하게 산출하기 위해서는 만성질환 관리

사업팀의 외연이 명확해야 하며 그 성원 수와 종류에 따른 가중치 
설정을 고려해야 한다. 타당성 평가를 위한 외부 평가[45,63]를 병
행할 필요도 있다.
팀으로 설문에 응답할 때 또 다른 장점이 있다. 만성질환 관리에 

관여하는 여러 관계자들이 함께 모여 ACIC에 답하면서 만성질환 
관리의 현재 수준을 알아보고 질 향상 영역을 확인하는 것 자체가 
의미 있는 질 향상활동이 될 수 있다. Bonomi 등[17]이 ACIC를 고
안하면서 이를 질 향상을 측정하는 ‘실용적 도구’라고 본 것은 이러
한 사정과 관계가 깊다. 더욱이 CCM에 따른 만성질환 관리규범이 
확립되지 않아 만성질환 관리사업팀의 외연 자체가 불명료하여 합
의가 없는 상태라면 팀 단위 조사를 수행하는 것 자체가 만성질환 
관리 질 향상활동의 출발점으로서 의미를 지닌다.
이 연구는 ACIC 수정판을 이용하여 한 대도시 보건소 만성질환 

관리수준을 의료제공자 관점에서 처음 평가하였으므로 팀 단위 
조사방법이 지닌 몇 가지 한계에도 불구하고 개인 단위 조사보다 
적절한 방법으로 판단하였다.

2. 연구결과 고찰

전체 ACIC 수정판 점수는 2.4-6.6점의 범위를 보였고 중앙값은 
4.7이었으며 보건소 88%에서 만성질환 관리가 제한적 또는 기본적 
지원수준에 있었다. 영역 및 하위영역별 ACIC 수정판 점수의 중앙

값은 3.0점(임상정보시스템)에서 6.2점(보건의료 제공체계의 조직)
의 범위를 보였다. 조사결과 중 고찰이 필요한 몇 가지 사항을 지적

하면 다음과 같다.
첫째, 보건의료서비스 제공시스템의 조직영역은 다른 영역에 비

하여 만성질환 관리 지원수준이 높았다. 한국은 2006년 이후 국가 
차원의 심뇌혈관질환 종합대책을 수립하였는바 시군구 보건소는 

지역사회 기반 자치단체 예방사업 활성화[4], 민간의료기관과의 협
력 강화, 고혈압 및 당뇨병 등록관리 시범사업 확대 및 강화 등을 
중점 추진 과제로 삼아 왔다[5]. 실제로 고혈압 및 당뇨병 관리에 대
한 조직의 전반적인 관심 수준과 조직의 목표, 상급 관리자의 역할 
항목에서는 평균 점수가 각각 8.6, 9.0, 8.4로 상대적으로 높은 수준

을 보였고 이것이 이 영역의 지원수준을 높이는 데 기여한 것으로 
보인다.
둘째, 환자의 자가관리지원 하위영역은 보건의료서비스 제공시

스템의 조직영역 다음으로 중앙값이나 평균이 높았으나 일부 항목 
점수가 낮았다. 환자 자가관리의 중요성과 실행수준에 대한 평가와 
관리 항목, 환자 자가관리 향상을 위한 지원항목의 평균 점수가 각
각 6.1, 6.7인데 비하여 환자와 그 가족에 대한 지원 프로그램 항목 
평균 점수는 2.5였고 0점으로 답한 보건소가 14개소였다. 보건소는 
흡연, 신체활동, 식생활 등 생활습관을 평가하고 간단한 교육을 시
행하고 있으며 자가관리를 위한 정보 제공이나 교육도 일부 이루어

지고 있다. 그러나 효과적인 자가관리를 위한 환자 가족 지원, 환자 
모임, 멘토링 프로그램 등의 다양한 접근은 부족한 것으로 보인다. 
여러 연구에서 친구나 가족 등 가까운 사람들의 지지 유무가 만성

질환자의 자가관리에 영향을 미친다는 점이 지적되어 왔다[64-67]. 
또 개인 단위 자가관리 교육과 통상 진료가 전반적인 효과 면에서 
거의 차이가 없는 데 비해[68] 그룹 단위 자가관리 교육이 통상 진
료보다 효과적이라는 연구결과들이 보고된 바 있다[69,70]. 이 점
에 비추어 자가관리 지원을 위한 환자 교육은 기존 진료실 위주, 간
단한 정보 제공을 넘어서 만성질환자의 자가관리 역량을 증진하는 
다면적 접근을 취할 필요가 있다. 다행히 최근 들어 국내 일부 지역
에서 체계적인 환자 자가관리 지원 프로그램이 개발, 시행되고 있
으므로[6] 지역 실정에 맞게 적용하는 시도가 필요하다.
셋째, 관리팀의 의사결정 지원 하위영역은 ACIC 수정판 전체 영

역 및 하위영역 중 중앙값과 평균이 세 번째로 낮았다. 특히 일차 진
료 개선을 위한 전문가 참여수준 항목과 고혈압 및 당뇨병 관리에 
대한 서비스 담당자 교육 항목의 평균 점수는 각각 1.3, 1.8로 다른 
항목들에 비하여 낮은 편이었다. 일차 진료 개선을 위한 전문가 참
여수준 항목을 0점으로 평가한 보건소는 14개소였는데 이는 여러 
보건소가 일차진료 개선에 대한 문제의식이 부족하여 보건소 일차

진료를 만성질환 관리와 별개로 보거나 보건소 일차진료를 의사 고
유영역으로 보고 별다른 개입을 하지 않음을 시사한다. 또 고혈압 
및 당뇨병 관리에 대한 서비스 담당자 교육 항목에서는 교육이 이
루어진 적이 없다고 답한 보건소가 7개였다. 만성질환 관리 담당자

들은 대개 간호사나 의사 면허가 있는 의료인들이지만 만성질환 관
리에 관한 지식이 부단히 발전하고 있으며 만성질환 관리가 특정 
질병의 역학, 진단과 치료 등으로 협애화 될 수 없으므로 서비스 담
당자 교육이 강조되어야 한다.
넷째, 서비스 전달체계 설계 하위영역에서는 고혈압-당뇨병 관리
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팀에 관한 항목 점수가 낮았는바 25개 보건소 중 21개 보건소에 고
혈압 및 당뇨병 관리 전담팀이 없었다. 연구대상 보건소를 포함한 
한국의 보건소 대다수는 일차진료와 방문 보건, 보건 교육 등의 업
무를 별도의 팀이나 과에 분장한다. 또 보건소 공식 직제상 만성질

환 관리를 전담하는 부서가 없고 부서의 이름에 ‘만성질환 관리’라

는 표현이 들어 있을 때에도 실제 부서 업무는 방문 보건 등 만성질

환 관리의 일부 요소만을 포괄한다. 효과적인 만성질환 관리를 위
해서는 공식 직제를 가로질러 의견을 나누고 필요한 결정을 내릴 
수 있는 수평적 조직이 필요하지만 현실은 그렇지 않다는 점을 보
여 준다.
다섯째, 임상정보시스템 하위영역은 ACIC 수정판 영역 및 하위

영역 중 중앙값이나 평균이 가장 낮았다. 그중 임상정보시스템을 
통한 피드백 항목과 고혈압 및 당뇨병 환자 치료계획 수립 항목의 
점수가 각각 1.8, 1.2로 다른 항목에 비해 낮은 편이었다. 또 조사대

상 보건소의 96%가 제한적 또는 기본적 지원수준에 있었다. 2006
년 심뇌혈관질환 종합대책 발표에 따라 시군구 보건소의 고혈압·
당뇨병 등록이 활성화되었다[4,5]. 그러나 연구대상 보건소가 사용

하는 보건기관 통합정보시스템은 효과적인 만성질환 관리를 지원

하는 임상정보시스템 구실을 하지 못하고 있는 것이다. 현행 보건

기관 통합정보시스템은 여전히 개별 사업단위로 정보를 수집·관리

하고 있어 포괄적인 이용자 기반 정보 산출과 활용이 어렵다[71,72]. 
또 조사에 응한 일부 보건소 관계자의 전언에 따르면 만성질환 관
리에 관여하더라도 담당 업무에 따라 정보 접근 권한이 달리 설정

되어 있고 사업별로 전산 프로그램을 운영하는 경우가 있어 정보 
호환 및 연속성에 문제가 있다. 이와 같은 문제점은 앞서 언급한 고
혈압 및 당뇨병 관리 전담팀 부재와 함께 포괄적인 환자별 치료계

획을 수립, 실행하는 데 장애물로 작용하고 있다.
요컨대 보건소 만성질환 관리에 대하여 ACIC를 번역, 수정한 

ACIC 수정판을 적용한 결과 보건소 만성질환 관리가 기본적 지원

수준에 있는 것으로 나타나 개선의 여지가 있는 것으로 나타났다. 
또 환자 자가관리 지원을 위한 다면적 접근, 만성질환 관리 담당자

에 대한 교육, 수평적 만성질환 관리팀 구성과 운영, 임상정보시스

템 등 개선이 필요한 만성질환 관리영역을 확인할 수 있었다.

3. 연구의 의의와 향후 연구 과제

이 연구의 만성질환 관리수준 평가대상은 보건소였다. 보건소가 
진료하는 만성질환자 비중이 극히 작고 보건소의 진료기능 자체가 
논란을 빚은 바 있으므로[73] 보건소 만성질환 관리수준 평가결과

는 그 의미가 제한적일 수밖에 없다. 그러나 보건소의 환자 진료기

능 유지가 적절한가 그렇지 않은가에 대한 판단을 떠나 보건소가 
만성질환자를 진료하고 있는 것은 엄연한 현실이다. 그렇다면 보건

소의 만성질환 관리수준을 평가하고 개선 노력을 기울이는 것이 
무의미하다고만은 볼 수 없을 것이다. 또 보건소는 진료기능뿐 아

니라 보건 교육, 지역사회 연계 등 다양한 만성질환 관리 지원기능

을 발휘할 수 있는 구조적 이점이 있다.
이 연구가 지니는 의의는 만성질환 관리의 구조와 과정을 살펴봄

으로써 만성질환 관리 개선활동의 영역을 특정한 첫 시도라는 데 
있다. 또 의료제공자 자신의 판단에 바탕을 둔 최초의 평가라는 점
도 의미가 있다. 만성질환 관리를 포함한 의료의 질 향상의 근본 동
인은 의료의 바깥이 아니라 의료제공자 자신들에게 있다[74]. 외부 
평가결과에 따른 질 향상은 즉각적이고 가시적으로 보이지만 지속

성이 부족하고 혁신의 동기가 형성되기 어렵다. ACIC가 만성질환 
관리수준 향상을 위한 도구로 개발된 만큼 이 연구의 결과를 보건

소 만성질환 관리수준에 대한 확정적 평가결과로 이해해서는 안 
되며 Bonomi 등[17]을 비롯한 여러 선행연구들이 보인 바처럼 질 
향상의 모니터링 도구로 활용되는 것이 바람직하다.
이 연구는 ACIC에 바탕을 둔 ACIC 수정판 개발 및 적용 연구로

서 향후 몇 갈래로 연구가 이루어지기를 희망한다. 첫째, ACIC 수정

판의 보급과 적용이 필요하다. 그 과정에서 현행 ACIC 수정판이 한
국의 만성질환 관리 현실에 더 적합한 의료제공자 평가도구로 다
듬어질 수 있기를 기대한다. 설문은 한림대학교 사회의학연구소를 
통해 얻을 수 있다. 둘째, ACIC 수정판을 활용한 만성질환 관리 개
선활동 전후 평가가 필요하다. ACIC가 질 향상 모니터링 도구로 개
발된바 ACIC 수정판 역시 그 가장 큰 효용은 질 향상 모니터링에 
있다는 점을 기억해야 한다. 셋째, 환자 평가도구인 PACIC의 병행 
적용이 필요하다. 주지하다시피 의료의 질에 대한 평가는 평가자의 
관점에 따라 그 초점이 달라지므로 균형 있는 질 평가와 모니터링
을 위해서는 ACIC 수정판과 PACIC 적용결과를 함께 살펴보는 것
이 필요하다. 넷째, ACIC 수정판 적용결과와 건강결과의 연관성을 
평가하는 작업이 요구된다. 이미 외국의 여러 연구들은 ACIC 적용

결과와 건강결과 간의 상관성을 보인 바 있다. 건강결과와의 연관성 
평가는 ACIC 수정판의 타당성을 높이는 데에도 기여할 바가 있을 
것이다.
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