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<Abstract>
Objectives: The aim of this study was to develop the efficient program protecting shift to cerebrovascular disease as complication for 
patients with diabetes and hypertension. Methods: Chronic disease self management program(CDSMP), implement manual, action plan, 
Q&A card and motivation methods were suggested based on Bandura`s social learning theory through reviewing various literatures and 
cases. Results: This program can increase self-efficacy, individual health behavior change and quality of life and it makes to continuous 
care of chronic disease. Conclusion: In order to operate chronic disease self-management program, standardized education courses training 
of specialist leaders and expert patients leaders would be required. And the development enlargement of self-management program for 
various other chronic disease such as arthritis, back pain, atopy, asthma would be required in the future. 
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Ⅰ. 서론

2010년 인구주택총조사를 기준으로 발표한 장래인구추

계 자료에 따르면 우리나라의 인구구조는 0-14세 인구의 

감소와 65세 이상의 인구의 증가추세에 있고, 총 인구 중 

65세 이상의 비율이 2020년 15.7%, 2040년 32.3%, 2050년 

37.4%로 인구의 고령화가 급속하게 증가될 것으로 예상하

고 있다(Statistics Korea, 2011). 또한, 우리나라의 기대수명

은 81.3년으로 OECD 평균인 80.2년보다 길고, 지난 5년간 

우리나라의 기대수명은 1.9년이 증가하여, OECD 평균의 

증가 수준인 1.2년보다 큰 폭으로 증가하였다(OECD 

Health Data, 2014). 이러한 우리나라의 노인인구 증가는 만

성 질환자 비율의 증가와 연계된다. 고혈압 유병률은 2007

년 24.6%에서 2012년 29.0%로 증가하였으며, 특히 65세 이

상의 경우 남자는 49.3%에서 59.3%로 10% 증가하였고, 여

자는 61.8%에서 68.5%로 6.7% 증가하였다. 당뇨병 유병률

도 2001년 8.6%에서 2012년 9.0%로 증가하였고, 65세 이상

의 경우는 남자 15.1%에서 24.3%로 증가했으며, 여자는 

17.7%에서 19.3%로 증가하였다(Ministry of Health and 

Welfare [MHW], 2013a).

고혈압과 당뇨병은 국민건강보험공단에서 실시하는 건

강검진의 목표 질환으로 고혈압은 전체수검자 중 1차 검진 
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양성자는 20.2%이었고, 연령별로는 65～69세 44.1%, 70～

74세 49.1%, 75～79세 53.4%, 80～84세가 55.8%로 연령이 

증가할수록 양성률이 높았으며, 당뇨병은 전체수검자 중 1

차 검진에서 양성자가 8.4%이었고, 연령별로는 65～69세

가 18.2%, 70～74세 19.5%, 75～79세 19.6%, 80～84세 

19.0%로 고령자에서 높은 양성률을 나타내었다(National 

Health Insurance Service [NHIS], 2013). 2012년 국민건강영

양조사 결과에서도 연령이 증가할수록 고혈압 유병률이 

증가하였는데, 30대 9.5%, 40대 22.6%, 50대 34.5%, 60대 

54.0%, 70대 이상에서 66.4%이었으며, 당뇨병의 경우에서

도 30대 1.9%, 40대 5.0%, 50대 12.6%, 60대 20.3%, 70대 

이상 22.0%로 연령이 증가할수록 당뇨병의 유병률이 증가

하였다(MHW, 2013a). 

2012년도 주요 사망원인 중 당뇨병과 고혈압은 인구 10

만명당 사망률이 각각 23.0명으로 5위, 10.4명으로 10위이

었으며(Statistics Korea, 2013), 연간 질병별 진료비는 고혈

압이 약 2조 2,811억원과 당뇨병 약 1조 6,147억원으로 1위

와 2위를 각각 차지하여(NHIS & Health Insurance Review 

& Assessment Service [HIRA], 2013), 단일 질환으로는 가

장 많은 진료비를 사용하고 있으며, 또한 이들 질병은 단

일 질환으로 사망의 원인 1, 2위인 뇌혈관질환과 심장질환 

등의 선행질환이 되어 의료비 증가의 주요인으로 작용하

고 있다. 

우리나라에서는 이에 대한 문제점을 인식하고, 만성질환 

예방관리 국가종합대책을 기본으로 보건복지부, 질병관리

본부, 광역자치단체 및 시, 군, 구 보건소 단위로 만성질환 

관리사업을 실시하고 있으며, 국민건강보험공단에서는 유

질환자를 대상으로 건강지원사업과 건강검진 사후관리 프

로그램을 운영하고 있고, 건강보험심사평가원에서는 요양

기관 대상 만성질환 적정성 평가를 실시하는 등 다양한 접

근을 하고 있다(Yoon, 2012). 2000년부터 보건소 중심의 고

혈압･당뇨관리 시범사업을 시작하여 2014년 현재 전국 대

부분의 보건소에서 만성질환 관리사업을 시행하여 오고 있

다. 그러나, 보건소의 만성질환 관리사업은 사업 수행 과정

에서 많은 문제점이 드러났다. 고혈압･당뇨관리사업의 경

우 지역주민 전체를 대상으로 사업을 하지 못한 채 진료실

에 내원한 환자 및 방문보건 사업에서 파악된 대상자만을 

관리하고 있다는 문제점이 지적되었다(Lee, 2010). 또한, 등

록환자의 정보가 종합적으로 관리되지 못해 치료와 행태 

교정에 관한 교육이 분리되어 실시되고, 행태 교정을 위한 

프로그램 운영이 일회성 행사에 그치고 있어서 관리사업의 

효과 및 효율성에 의문이 제기되었다(Hwang, 2012). 만성질

환의 지속관리를 위해 자가관리 능력향상을 위한 사업내용

은 대부분 혈압과 혈당을 모니터링하고 보건교육과 정보제

공 수준에 머물러 있다(Yim, Ko & Han, 2012). 또한, 고혈

압･당뇨병 관리사업에서 일부 지역은 고혈압･당뇨병 환자 

관리등록사업을 수행하고 있으나, 대상인구가 제한적이며, 

전국적이고 종합적인 체계를 가지고 있지 못한 제한점을 

가지고 있고 시범사업 수행과정에서 건강보험공단과 연계

를 통해 환자발견사업이 선행되어야 하나 질병정보공유가 

원활히 진행되지 못한 한계가 있다고 할 수 있다(Jeong, Ko 

& Kim, 2013). 이에 2014년 고혈압 당뇨병 등록관리사업 표

준 실무지침에서는 심뇌혈관질환 고위험군 예방관리 실천

전략으로 등록 대상자의 관리기록 전산화로 관리상황 모니

터링과 지속치료와 관련하여 65세 이상 환자에게 치료비 

감면 등의 직접 인센티브 제공과 병원 인센티브 제공 등으

로 지속치료율 향상을 도모하고, 서비스 표준 프로토콜 개

발 및 보급 등의 서비스의 질 향상 전략을 마련하고 있으며, 

고혈압, 당뇨병 상설교육장 운영과 순회보건교육, 다양한 

교육 모듈개발과 등록환자의 맞춤식 교육 실시를 통한 지

역사회 보건교육 활성화 전략과 지역사회 기반 강화 전략

으로 민간역할 강화를 기초로 한 공공부문의 협력체계를 

구축하고, 민간･공공 부문이 고혈압, 당뇨병 환자에 대한 

관리정보 공유하도록 하며, 지역사회 주민의 고혈압, 당뇨

병 자가관리 능력향상을 위한 교육프로그램 개발 및 보급

을 제시하고 있다(Korea Centers for Disease Control and 

Prevention [KCDC], 2014). 

2012년 국민건강영양조사 결과 만성질환 관리현황에서 

고혈압의 경우 유병자 중 고혈압 진단을 받은 비율은 66.2% 

이었으며, 또한 치료를 받은 비율은 60.7% 이었고, 당뇨병 

유병자의 경우에서도 72.7%만이 의사로부터 당뇨병을 진

단받았으며, 61.4%만이 당뇨병 치료를 받고 있어(MHW, 

2013a), 만성질환의 자가 관리 수준이 미흡한 실정임을 알 

수 있다. 많은 연구에서 건강에 대한 인지는 건강한 생활습

관을 갖게 하며, 건강에 해로운 습관들을 없애도록 해준다

고 보고하고 있다. 또한, 이러한 연구에서 지각된 자기효능

감은 건강행동을 위한 결심과 유지에 중요하게 작용하는 

요인이었다(Youn et al., 2009). 자가관리의 중심개념은 추구
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하는 목표달성을 위해 필요한 행동을 수행할 수 있다는 신

념인 자기효능감이다. 자기효능감은 자가관리 능력을 증진

시키며, 기존의 전통적인 만성질환 교육 방법이 질병에 대

한 정보와 기술을 제공하는 것에 반해 자가관리는 만성질

환의 문제해결을 위한 기술을 제시해 줄 수 있다. 만성질환

자는 날마다 그들의 질환을 자가관리하기 위한 의사결정을 

해야 한다. 이러한 현실은 환자와 전문가간의 파트너십, 협

력적 치료, 자가관리를 위한 교육 등을 통한 만성질환의 새

로운 패러다임을 제시한다. 이러한 자가관리를 위한 교육

은 만성 질환자가 만성질환을 지닌 상태에서의 삶의 질을 

가능한 한 최고 수준으로 유지하도록 한다(Bodenheimer et 

al., 2002). 그러나, 국내의 만성질환관리 프로그램은 자가관

리가 전문가 중심으로 운영되고 있으며, 강의식의 교육이 

대부분이므로 자기효능감 증진을 도모하여 효과적인 자가

관리 역량을 증진시키는데 어려움이 있다.

따라서, 이 글에서는 현재까지 국내에서 운영되어 온 국

내의 만성질환 관리사업 중 자가관리 내용이 포함된 프로

그램과 국외의 만성질환 자가관리 프로그램 등을 살펴보

고 우리나라 실정에 적합한 대상자 중심의 만성질환 자가

관리 프로그램을 제시하고자 한다.

Ⅱ. 국내 만성질환 자가관리 프로그램

정부는 지난 1995년 국민건강증진법 제정을 통해 보건

정책과 사업의 주 대상을 전염병예방에서 건강한 생활습

관 형성을 통한 만성질환을 예방하는 방향으로 전환하였

다. 국민건강증진기금(1995)의 마련과 지역보건법 개정

(1995) 그리고 국민건강증진종합계획(Health Plan 2010)을 

통해 보건소를 중심으로 하는 지역단위 보건사업을 수립

하고 만성질환 관리 계획을 수립하는 등 정부 주도의 만성

질환관리 사업이 추진되어 왔다. 이후 2000년부터 보건소 

중심의 고혈압･당뇨 관리 시범사업이 시작되었고, 2001년

에는 민간단체를 포함한 만성질환관리 사업을 추진하였으

며, 2003년에는 보건소의 고혈압과 당뇨병 예방관리 사업

이 전국 보건소로 확대되었다. 2004년에는 보건소 만성질

환 관리 사업지원을 위한 광역자치단체사업이 추진되었는

데, 2006년에는 이것을 전국으로 확대하였다. 2006년에는 

심뇌혈관질환 종합대책을 수립하여 심뇌혈관 고위험군을 

등록관리하는 사업이 현재 진행 중이다. 2007년 대구광역

시의 심뇌혈관질환 고위험군 등록관리 시범사업을 시작으

로, 경기도 광명시, 경기도 남양주시, 하남시, 안산시 등으

로 심뇌혈관질환 고위험군 등록 관리시범사업이 확대되었

다(Jeong, Ko & Kim, 2013). 

우리나라의 만성질환 관리는 정부 주도의 보건소 중심 

만성질환 관리 사업 외에 건강보험공단을 중심으로 하는 

만성질환 사례관리 사업이 있다. 이 사업은 만성질환을 가

지고 있는 건강보험 가입자의 자기 건강관리능력을 향상

시켜 건강증진행태 개선 및 합리적 의료이용을 하게 함으

로써, 만성질환자의 합병증을 예방하고 질병의 악화를 방

지하여 건강상태 향상을 목적으로 하며, 장기적으로는 건

강보험 가입자의 의료비용과 건강보험 재정의 절감을 목

적으로 하였다(NHIS, 2007). 

1. 중앙정부 주도의 만성질환관리 프로그램

1) 고혈압･당뇨병 등록･관리사업

2000년부터 시범사업으로 시작된 고혈압･당뇨병 등록･

관리사업은 고혈압･당뇨병 지속치료율을 향상 및 적절관리

를 통해 뇌졸중, 심근경색증, 만성 콩팥병 발생억제와 발생

시기 지연을 목적으로 추진되었다. 등록･관리사업 대상은 

고혈압･당뇨병 환자로 의료기관을 방문하여 등록관리에 참

여하겠다고 동의서를 작성하고 전산에 등록된 환자로서 만 

65세 이상은 필수 대상이 되며, 만 30세 이상은 권고 대상이 

된다. 이 대상에게 병의원, 약국 등에서 환자 등록여부 확인 

후 필수입력사항, 약물처방 내역 등을 입력, 조회하게 되며, 

보건소 및 고혈압･당뇨병 등록･교육센터에서 진료일 안내

서비스, 동기부여 상담, 환자 보건교육 정보를 제공하고 치

료 비순응자 맞춤형 관리를 실시한다. 등록･관리 서비스 내

용으로 환자본인부담금 및 병원 등록비를 지원받으며, 리

콜･리마인더 서비스로 신규등록 환자상담, 진료일정 안내, 

누락치료 안내, 보건교육 일정 안내서비스를 제공받는다. 

또한 고위험군 집중관리 서비스로 지속적인 누락치료 대상

자는 방문보건사업과 연계하여 추적관리하며, 상설교육장

에서는 등록환자의 치료순응도, 위험요인 및 생활습관을 

영역별로 평가하여 개인별 맞춤식 교육을 실시하며, 등록･

관리 사업과 보건교육 사업을 연계하여 상호 의뢰와 의료

기관으로의 회신체계를 구축한다(KCDC, 2014).
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2) 맞춤형 방문건강관리사업

국가에서는 만성질환으로 인한 의료비 부담을 줄이고 

의료서비스의 질을 향상시키고자 공공보건 서비스 제공체

계 개편 등 혁신적인 만성질환 관리체계 도입의 필요성을 

절감하고 있다. 이에 2007년부터 시행된 만성질환자 등을 

대상으로 건강관리서비스를 제공하는 맞춤형 방문건강관

리사업에서는 의료취약계층의 고혈압, 당뇨, 고지혈증 만

성질환자 증가에 대비하여 건강생활실천 확산을 위한 적

극적 중재로 질병예방 및 합병증 예방, 적정의료이용 유도 

등을 도모하고 있으며, 2010년부터는 만성질환 특히 고혈

압과 당뇨대상자를 집중관리군으로 분류하여 사례관리를 

확대실시하고 있으며, 사업평가지표에 고혈압과 당뇨 조

절률을 제시하고 있다(Hyoung & Jang, 2011). 

방문건강관리사업 서비스는 국민건강보험공단의 건강

검진 정보와 구청 및 동 주민센터로 부터 경제수준 정보를 

확보하여 대상자를 발굴하며, 이 중 서비스에 동의한 대상

자를 대상으로 방문간호사가 기초조사표와 건강 상담 등

으로 대상자의 건강위험요인 및 건강문제를 파악하여 집

중관리군, 정기관리군, 자기역량지원군 등 세 군으로 분류

하여 관리한다. 집중관리군은 6～10회의 집중관리를 하며, 

정기관리군은 2～3개월에 1회, 자기역량지원군은 4～6개

월에 1회 직접 방문하여 건강위험요인 및 건강문제 스크리

닝, 일반검진 및 생애전환기검진 결과 확인, 생활습관 상

담, 건강생활실천을 위한 동기 부여 및 교육, 대상자 가족

에 대한 건강교육 및 정서적 지지 등의 건강관리 서비스를 

제공하고 보건소 내외기관을 연계하여 주는 서비스를 제

공한다(MHW, 2014). 

이러한 맞춤형 방문건강관리사업은 대상자 발굴이 어려

운 것이 문제이며, 고혈압･당뇨 등록･관리 사업에서는 월 

100-300건 발생하는 치료 불순응자에 대한 방문관리가 어

려워 현재 처방 후 30일～60일이 경과한 대상자에게 전화

상담만 실시하는 실정이다. 따라서, 이 두 사업의 연계방안

으로 맞춤형 방문건강관리사업의 대상자 선정시 고혈압, 

당뇨 등록･관리사업에 등록한 자를 우선하여 선정하도록 

유도하는 방안을 제시하고 있다(KCDC, 2014).

3) 지역사회 일차의료 시범사업

만성질환이 급증하면서 효과적인 예방 관리체계의 필요

성이 증대되고, 지속 치료율은 증가되었으나 일차의료서비

스와 지역건강서비스간 분절적 제공으로 효과성이 미흡하

고 의료기관에서는 건강상태, 생활습관 관리 필요성 및 올

바른 관리방법 등에 대한 교육과 상담 없이 단순 진료만 이

루어지고 있는 상황이다(MHW, 2013b). 지금까지 대부분의 

보건의료전문가들은 환자의 기능적 능력에 대한 사정을 하

거나 행위변화, 자가관리를 위한 교육을 제공하거나 정서

적, 사회적 문제에 대해 다루는데 소홀하였다. 더욱이 복합 

만성질환을 가진 사람들은 여러 가지의 재정지원과 보건의

료전달체계를 그들 스스로 조정해야 하는데, 이것은 그들

이 알맞은 모든 서비스를 찾는 것을 더 어렵게 만든다. 이에 

다양한 보건의료서비스 등의 조정(care coordination)을 통하

여 만성질환자의 보건서비스의 접근을 돕고, 이를 위한 복

잡한 전달체계를 조정하고 계획하며, 다양한 보건의료전문

가 간의 의사소통을 용이하게 하고 변화를 모니터하는

(Mollica & Gillespie, 2003) 것이 필요하다. 

또한, 의원급 만성질환관리제나 고혈압･당뇨병 등록･관

리사업 등은 서비스 내용을 변화시키기보다 일부 소액감면 

혜택을 부여하는데 그치고 있고, 보건소나 건강보험공단 

등에서 실시하는 만성질환관리 프로그램도 예산과 인력 부

족 등으로 내소자 교육 위주로 이루어지고 있는 상황 등 다

양한 지역사회 건강서비스와의 연계 등 환자상태에 따른 

맞춤 서비스 제공 및 개인별 실천상황 관리 등이 미흡하여 

의사의 역할을 강화하고 맞춤형 자기관리 지원체계를 형성

하도록 하는 일차의료 모형 시범사업을 4개 시군구에서 

2014년 추진을 계획하고 있다. 일차의료지원센터를 개설하

여 간호사, 영양사 등의 전문인력을 배치하고, 환자의 평소 

건강관리 상황을 점검하도록 하며 이를 의사에게 보고하고 

이를 보고 받은 의원급 의료기관 의사는 이를 토대로 환자

에게 전문상담서비스를 제공하고, 일차의료지원센터를 통

해 지역사회의 다양한 건강서비스를 연계 제공하는 것이다. 

이 시범사업을 통해 의원급 의료서비스에서 필요한 교육상

담서비스에 대한 급여화 가능성을 타진하고 검토하며, 약 

3년간 시범사업 추진 후 평가를 통해 전국 제도화를 검토하

고자 한다. 궁극적으로는 일차의료 기능 강화 및 서비스 품

질을 개선하고, 중장기적으로 고혈압･당뇨병의 적정관리로 

합병증 예방을 통해 불필요한 입원감소 등을 도모하여 국

민의료비를 절감효과를 기대하고 있다(MHW, 2013b). 
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2. 지방정부 주도의 만성질환관리 프로그램

1) 대구광역시 심뇌혈관질환 고위험군 등록관리 

시범사업

심뇌혈관질환의 선행질환인 고혈압, 당뇨 지속치료율의 

향상을 모색하고, 심근경색, 뇌졸중 등 중증 심뇌혈관질환

의 발생 및 이로 인한 사망 및 장애를 예방하기 위하여 

2007년대구광역시가 시범사업지역으로 선정되어 광역시 

차원의 만성질환관리사업이 본격적으로 진행되었다. 환자

에게 질병관리 및 자가관리를 위한 동기부여를 위해 65세 

이상의 진료비 본인부담금을 경감하고 등록환자의 교육 

및 상담, 정보제공을 강화하였으며, 의료기관의 환자관리 

역할과 책임을 강화하기 위해 만성질환 관리의 주체로서

의 역할을 강화하고 표준임상가이드라인을 적용하며 이를 

위한 질평가 및 인센티브 도입을 검토하였다. 환자의 자가

관리를 지지하기 위하여 구군 단위로 상설교육장을 설치

하고, SMS/전자메일을 통한 정보를 제공하고 혈압과 혈당

을 모니터링하는 자가관리 프로그램을 제공하였다. 보건

소의 교육상담 및 방문보건사업과의 연계를 통한 예방 및 

건강관리 서비스제공의 체계를 구축하고, 고혈압, 당뇨 교

육자 인증 프로그램 도입하였다. 의사결정에 대한 도움을 

주고자 웹을 기반으로 한 임상진료지침 사이버 교육, 최신

지견, 뉴스레터 등 최신정보를 제공하였으며, 웹 기반의 데

이터베이스와 관리체계 구축, 보건소 및 임상의사의 환자

관리 지원시스템 구축, 환자 자가관리 지원시스템 구축, 만

성질환 통계 및 정보생산 등의 임상정보체계 구축을 추진

하였다(Yim, Ko & Han, 2012).

2) 서울시 대사증후군 관리사업

서울시는 2009년에 서울시민 대사증후군 발견 및 관리

체계 구축회의를 시작으로 가이드라인 및 사업 모형개발

과 ‘서울시 대사증후군 관리사업 지원단’을 구성하고 운영

을 시작하였으며, 그 해 6월에 10개구의 시범보건소를 선

정해 보편적 시민서비스를 제공하기 시작하였다. 2010년

에는 15개구 보건소를 선정하여 서울시 대사증후군 시범

사업을 실시하여, 2011년 서울시 자치구 25개 보건소로 대

사증후군 관리사업을 확대 실시하였다(http://www.5check.or.kr/

main.php?mid=introduce02). 이 사업은 30세 이상의 내소한 

지역주민을 대상으로 기초설문지와 검사를 수행한 후 대

사증후군 위험요인 보유개수와 관리수준 등에 따라 3가지 

군으로 분류하였는데 미국 콜레스테롤 교육 프로그램의 

대사증후군 진단기준((National Cholesterol Education Program 

Adult Treatment Panel [NCEP ATP]))에 의거하여 위험요인이 

하나도 없는 군은 ‘정보 제공군’으로, 위험요인이 1-2개인 사

람은 ‘동기부여 상담군 A', 위험요인 보유 개수에 상관없이 

현재 약물을 복용하고 있는 사람은 ’동기부여 상담군 B'로 

분류되고 위험요인이 3개 이상인 군은 ‘적극적 상담군’으

로 분류되어 관리하였다. ‘정보제공군’은 첫 회 상담을 받

고 완료되며, ‘동기부여 상담군 A와 B’는 6개월 동안 3개

월 주기로 3번의 상담을 제공받도록 되어 있고, ‘적극적 상

담군’의 경우 6개월 동안 1개월 주기로 7번의 상담을 제공

받도록 하였다. 상담은 영역별 전문가에 의해 이루어졌으

며, 영역별 행동계획표를 작성하도록 하였다(Kim, et al., 

2011). 그러나, 2013년 계획에서는 현재의 군분류, 특히 ‘동

기부여상담군 B’에서 만성질환 관리목표가 서로 다른 대

상자가 혼합되어 있는데, 고혈압, 당뇨 신환자는 자가관리

교육이 가장 필요하며, 복합상병자 및 미조절자는 합병증 

발생을 낮추는 중재가 필요하며, 불규칙의료 이용자는 지

속치료율을 높이는 중재가 필요함을 제시하여, 의사상담 

및 자가관리교육을 강화하는 새로운 중재지침의 필요성과 

자조모임을 통한 대사증후군 관리 계획을 제안하였다

(http://opengov.seoul.go.kr/section/351003?fileIdx=0#pdfview).

3) 인천시 만성질환 관리사업

인천광역시는 ‘MacColl Institute for Healthcare Innovation’

에서 개발된 만성질환관리모형(Chronic care model)에 기초

하여 2005년부터 민간의료기관과 보건소, 건강보험공단 등 

공공부문 간에 지역사회협력체계를 구축하고 고혈압･당뇨 

환자에 대한 만성질환관리사업을 공동으로 수행하고 있다. 

만성질환관리사업은 참여 기관들이 공동으로 환자발견사

업을 실시하여 새로 발견된 환자를 참여 의료기관에 의뢰

하고, 참여 의료기관은 의뢰된 환자를 ‘웹기반 만성질환등

록관리체계’ (Incheon Chronic Disease Management System 

[iCDMS])에 등록하며, 보건소 및 건강보험공단은 이렇게 

등록된 환자를 추구 관리하는 것으로 구성되어 있다. 특히 

2009년 3월부터는 환자의 자가관리 역량을 강화하고 지속

치료를 유도하기 위하여 건강포인트제도를 운영하고 있는

데, 건강포인트제도는 교육, 외래 방문, 정기적인 필수검사 
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등을 잘 하는 등록환자에게 일정한 포인트를 부여하고 일

정기간 후 포인트가 적립되면 누적된 포인트를 현금처럼 

참여 의료기관에서 검진 등의 필요 서비스를 구매할 수 있

도록 하는 환자 인센티브 제도이다. 건강포인트제도에 참

여할 수 있는 환자는 고혈압, 당뇨 진단 기준에 해당하고 

iCDMS 등록 관리에 동의한 투약 환자로서 신규 발견환자 

뿐 아니라 기존에 의료기관에서 관리를 받고 있는 환자 모

두를 대상으로 하고 있다(Yim, Ko & Han, 2012).

3. 보건소 주도 만성질환 관리사업

보건소 만성질환 관리사업은 1980년대 이후부터 지역보

건사업으로, 90년대 중반 이후는 보건소 건강증진사업의 

일환으로 진행되었다. 이 사업은 지역사회 주민을 대상으

로 고혈압과 당뇨 예방･관리 사업을 기획･실시하여, 심혈

관질환･당뇨로 인한 사망, 중증 합병증의 발생, 유병 등 질

병부담 감소 및 주민의 건강수명 연장이 주목적이었다. 

1980년대 구리시 보건소에서는 고혈압 예방을 위해 뇌

졸중 예방사업, 대중매체와 지역사회자원 활용 교육 및 홍

보, 만성질환자 발견 및 등록사업을 실시하였다. 1990년 화

천군 보건소에서는 사업대상자 실태조사와 등록, 추구관

리를 실시하고, 교육 및 환자 자조모임을 실시하였고, 1993

년 구미시 보건소는 고혈압 예방관리모형개발을 목적으로 

주기적인 혈압측정, 교육자료 배부 및 교육실시, 정지적인 

투약일 통보, 환자관리 표준지침 마련, 민간 의료기관과의 

연계활동, 방문보건을 실시하였다. 1995년 천안시 보건소

는 고혈압 환자발견사업과 교육매체를 개발하고 고혈압 

교실, 전화방문 등으로 보건소 중심의 지역사회 고혈압 관

리체계 개발을 위한 사업을 실시하였으며, 1999년 성북구 

보건소에서는 지역사회주민, 민간, 공공 의료기관의 협력

체계를 구축하고, 보건교육 및 홍보, 지속적인 건강검진 및 

등록 관리를 실시하였다. 2001년 단양군 보건소는 고혈압

환자 조기발견사업과 나의 혈압알기 사업을 하였다(Jang, 

Jin, Nam & Hong, 2005). 

4. 건강보험공단 주도의 만성질환관리 프로그램

1) 사례관리 사업

이 사업은 2002년 8월부터 전국 15개 시범지역에 각각 

2명의 건강관리사를 배치하여 시작되었다. 공단에서는 시

범사업 추진을 위하여 임상경력이 있는 간호사 31명을 채

용하였으며, 시범지역의 기술지원을 위하여 지역별로 협

력대학을 구성하였다. 사례관리 시범사업은 2003년 12월

까지 17개월간 이루어졌으며, 이 후 2006년 4월부터 전국 

지사에서 사례관리 사업을 수행하고 있으며, 4년간에 걸쳐 

정착되었으며 단계적으로 사업지역을 확대하였다. 사례관

리 사업대상의 범위는 크게 2가지 유형으로 분류하여 진행

되었는데, 고액진료비 발생 유형은 현재는 건강하나 향후 

고액진료비 발생 가능성이 높은 환자 유형으로써 뇌졸중 

발병 후 회복된 사람이며, 장기치료 필요 유형은 꾸준한 

관리가 필요한 질환으로 중장기적으로 합병증을 유발할 

가능성이 많은 환자 유형으로써 당뇨, 고혈압으로 확진된 

사람이었다. 국민건강보험공단이 보유하고 있는 건강보험 

자료를 이용하여 진단명, 연령, 의료이용량 등을 기초로 대

상자를 발췌하며, 발췌된 대상자 중에서 선정 우선순위 기

준 및 현실적, 효율적, 전략적인 측면을 고려하여 건강관리

사가 대상자를 선별, 등록하였다. 사례관리 는 기본적으로 

8-12주 기간 동안 진행되는데, 먼저 방문상담과 전화상담

을 통해서 만성질환자의 건강문제를 파악하여 위험요인 

감소를 위한 정보제공과 교육을 수행하며 이 기간이 종료

된 이후엔 3개월 단위로 3회에 걸쳐 대상자의 건강행위와 

생활습관 개선을 지원하기 위한 추구관리 상담을 지속적

으로 제공한다(NHIS, 2007).

2) 의원급 만성질환관리제

의원급 만성질환관리제는 의원을 이용하는 만성질환자 

중 고혈압, 당뇨 환자를 대상으로 자가관리 역량을 강화하

여 건강을 증진시키기 위해 2012년 4월 1일부터 시행되어 

왔다. 이에 국민건강보험공단에서는 진찰료 본인부담을 

경감받은 환자를 대상으로 건강지원서비스를 2012년 7월 

1일부터 시행하였다. 건강지원서비스는 공통형 건강지원

서비스로 문자발송 서비스, 건강관리책자 제공, 혈압기 또

는 혈당기 대여서비스, 전문건강상담, 온라인 건강정보제

공 서비스가 있으며, 선택형 건강지원서비스로 맞춤형 개

별 건강상담과 고혈압, 당뇨교실 및 자조모임 운영 등의 

교육서비스 등으로 구성되어 있다(NHIS, 2014).
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Ⅲ. 국외 만성질환 자가관리 프로그램

1. 미국

스탠포드대학교 의과대학의 가정의학과와 지역사회의

학과는 캘리포니아 주의 Tobacco-Related Disease office와 

연방정부의 Agency for Health Care Research and Policy로

부터 5년간 연구비를 받아 만성질환을 관리하기 위한 

Chronic Disease Self-Management Program(CDSMP)를 개발

하였다. 이 연구의 목적은 무작위 비교연구를 통해, 만성질

환자를 돕는 지역사회 기반의 자가관리 프로그램을 개발

하고 평가하는 것이었다. 이 연구는 1996년에 완성되었는

데, 프로그램은 Dr. Lorig 등 Stanford Patient Education 

Research Center의 구성원에 의해 작성되었으며, 이 프로그

램의 과정은 자기효능감을 가진 연구자나 다른 사람들, 새

로운 기술을 익힐 수 있다거나 자신의 건강에 스스로 영향

을 줄 수 있다는 확신이 있는 사람들의 경험을 바탕으로 

하였다. 심장질환, 폐질환, 뇌졸중, 관절염을 가진 1,000명 

이상의 대상자는 이 연구에 무작위로 참여하였으며, 3년간 

관찰되었다. 이 연구를 통해 건강상태(장애, 사회적/역할 

활동제한, 통증과 신체적 불편감, 에너지/피로, 숨참, 정신

적 안녕감/고통, 우울, 건강위험, 자체평가한 신체건강), 보

건의료 활용(의사 방문, 응급실 방문, 재원기간, 병원의 야

간이용시간), 자기효능감(자기관리 행동을 수행한다는 확

신, 대체로 질병을 관리한다는 확신, 결과를 성취한다는 확

신), 자기관리 행동(운동, 인지한 증상관리, 정신적 스트레

스관리/완화), 지역사회 자원의 사용(의사와 연락)등 많은 

부분의 변화를 기대했다. 연구의 결과, 이 프로그램에 참석

한 대상자들은 참석하지 않은 대상자에 비해 운동, 인지한 

증상관리, 의사와의 연락, 자가보고된 신체건강, 건강위험, 

피로, 장애, 사회적/역할 행동제한 등에서 유의한 개선이 

나타났으며, 이 결과들의 대부분은 3년간 지속되었다. 

CDSMP는 노인센터, 교회, 도서관, 병원과 같은 지역사

회 세팅에서 6주 동안 일주일에 한번씩 2시간 30분의 워크

숍으로 진행한다. 각기 다른 만성적 건강문제를 가진 사람

들이 함께 참석하며, 워크숍은 2명의 훈련받은 리더와 만

성질환을 가진 1-2명의 훈련받은 비전문가에 의해 진행된

다. 프로그램에서 다루어지는 주제는 좌절감, 피로, 통증과 

고립감과 같은 문제를 다루는 기술, 근력, 유연성, 인내력

을 유지, 증진시키기 위한 적절한 운동, 적절한 약물의 사

용, 가족, 친구, 건강전문가와의 효과적인 소통, 영양, 의사

결정, 새로운 치료의 평가방법 등이다(Stanford school of 

medicine, 2014). CDSMP의 기저를 이루는 세 가지 가정은 

첫째, 각기 다른 만성질환을 가진 환자라도 비슷한 자가관

리 문제와 질병과 관련된 과업이 있으며, 둘째, 매일의 질

병 관리를 책임지기 위해 배울 수 있고, 셋째, 자신감 있고 

아는 것이 많은 환자들이 수행하는 자가관리는 건강상태

를 개선시킬 것이며, 보건의료자원을 덜 사용하게 할 것이

라는 것이다(Lorig et al., 1999).

2. 영국

영국에서는 본래 자원봉사 분야에서 활용되어 온 경험공

유를 통하여 이루어지는 자가관리 방법을 1990년대 이후로 

이용하여 왔는데, 보건부는 2002년에 National Health 

Services(NHS)에 Expert Patients Programme(EPP)의 핵심프

로그램인 CDSMP를 도입했다(EPP-CIC, 2014). 스탠포드 대

학교로부터 2024년까지 CDSMP를 사용하고, 이 대학에서 

개발한 일반 프로그램뿐만 아니라 새로운 EPP를 자체 개발

할 수 있는 라이센스를 획득하였다. 지역사회 수준의 효과

적인 만성질환 서비스에 대한 요구가 커지면서 보건과 복

지가 결합된 정책에 대한 논의가 진행되어 영국 내 자선단

체 및 LMCA(Long-term Medical Conditions Alliance)를 중심

으로 CDSMP가 실시되기 시작하였다. 1999년 6월, 보건부

는 정부 백서 ‘Saving Lives : Our Healthier Nation'과 ’NHS 

Plan of July 2000'을 통해 환자 중심의 새로운 NHS 비전을 

제시하고, 그 일환으로 Expert Patient Programme(EPP) 도입

을 결정하고 EPP 추진을 위한 Task Force Team을 보건부 

내에 설치하였으며, 2002년부터 2004년까지 NHS 내의 28

개의 Primary Care Trusts(PCTs)를 통해 시범사업을 진행하

였다. 2002년부터 2005년까지 2,300개 이상의 EPP 코스가 

운영되었으며, 17,000명이 코스에 참여하였다(NHIS, 2012).

이러한 EPP의 이론적 배경도 Bandura(1971)의 사회학습

이론에 근거하고 있으며 성공적인 행동변화와 지속을 위

한 핵심인자는 목적 달성 경험에서 오는 자신감으로, 모델

링을 통한 학습과 행동주의적 개입전략이 효과적인 수단

이 되었다. 경험을 공유하는 자가관리 코스의 참여는 긍정

적 강화의 순환을 촉발시키며 행동의 지속적 변화와 자신

감을 유도하고, 이전의 무력감과 의존성의 순환들을 뒤바

꾸어 놓는다(EPP-CIC, 2014). 이 코스 참여의 직접적인 결
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과로는 식이개선, 새로운 사람과의 만남, 감정 통제능력 증

진과 자기인식, 자기가치의 증진 등이 있으며, 주요 결과는 

일반적으로 자신감이 증가되는 것이다. 자신감의 증가는 

불안 감소, 숙면, 새로운 일의 추진 능력과 동기 증가와 같

은 결과를 이끈다. 이 코스 참여로 인해 자가관리에 대한 

자신감이 증진되고, 이는 사회적 결과와 건강관련 결과가 

나타나며, 이 결과가 다시 자가관리에 대한 자신감을 증진

시키는 선순환 구조를 가져온다. 이 코스에서는 사회적 결

과로 가족, 친구와의 관계가 개선되거나 EPP 튜터로 참여

하게 되고, 그룹을 지지하기 시작하여 새로운 친구관계를 

유지하고, 새로운 직업이나 보다 더 생산적인 직업을 얻으

며, 더 많은 교육의 기회를 가지게 되고 이로 인해 다시 자

신감이 높아지는 것을 볼 수 있다. 또한 건강관련 결과로

는 스트레스가 감소되고 우울이 감소되는 등의 정신건강

이 개선되며 이로 인해 치료가 덜 필요하게 되며, 금연을 

하게 되고 가지고 있는 질병들에 대한 치료방법을 찾기 시

작하면서 신체적인 건강이 개선되고, 또 이로 인해 다시 

자신감이 상승되는 것을 볼 수 있다[Figure 1]. 

[Figure 1] Theory of change

EPP 운영의 핵심 기술은 첫째, 유사한 상황에 있는 사람

으로 동료집단을 구성하여 학습효과를 극대화하며, 역할

모델이 되도록 하는 것이다. 둘째, 주단위로 성취 가능한 

작은 단위의 세분화된 목표 수립 방법을 학습하며, 매 세

션마다 목표를 설정하고 이에 대한 활동계획을 수립한다. 

활동계획대로 수행할 수 없을 시의 대처방법에 대해서도 

논의하고 교육한다. 셋째, 문제 발생 이유에 대해 스스로 

진단하여 해결방법을 작성하고 동료 집단과 공유한 후 동
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료집단으로부터 동기부여와 역할모델을 함으로써 성취감

과 자존감이 증진될 수 있도록 한다. 넷째, 증상의 악순환

을 끊는 도구로서 활용하여야 하며, 흉통과 같은 질환 관

련 응급상황에서는 사용하지 않고, 취업면접 시 경험하는 

불안이나 스트레스 등과 같은 일반적인 상황에서만 사용

한다(NHIS, 2012).

3. 호주

호주의 New South Wales 지역에서 관절염 환자를 돕기 

위해 조직된 Arthritis NSW에 의해 개발된 만성질환자를 

위한 포괄적인 자가관리 프로그램인 "Moving On"은 대상

자에게 행동변화의 필요성을 인식시키고, 건강증진과 삶

의 질을 증진시키기 위한 지식과 기술을 획득하도록 돕는

데 목적을 두었다. 이 프로그램은 집단교육과 개인적인 자

가관리 계획을 이용하여 그들의 만성질환 상태를 자가관

리하기 위한 기술과 신뢰를 구축하기 위한 것으로, 자기효

능감 이론과 범이론적 행동변화모델에 기반을 한 것이다. 

Moving On은 연속 7주 동안 진행되며, 매주 3시간의 세

션으로 구성된 7개의 모듈로 구성되어 있다. 2명의 훈련된 

지도자와 1명씩의 건강전문가와 일반 지도자에 의해 운영

된다. 도입 세션은 피로관리, 신체활동, 건강식이, 레져, 만

성질환 대처, 스트레스 관리, 휴식, 숙면하기, 약물복용 관

리, 전문가 팀과 함께 개인의 활동계획이나 자가관리 점검 

및 평가하기 등으로 구성된다. 참가자들은 각 모듈마다 워

크북과 읽을거리를 제공받고 다른 모듈을 연계한 목표를 

설정하도록 격려받고, 각 세션마다 주별 점검계획을 세운

다. 마지막 세션 동안 참가자들에게 프로그램이 끝난 후에

도 자가관리를 계속할 수 있는 계획을 작성하도록 한다. 

최종 자가관리 계획서 한 부는 참가자의 동의하에 의뢰하

는 일차보건의료기관과 일반의에게 전달된다. 집단토론과 

자가관리기술 및 경험을 공유하는 것은 교훈을 주는 식의 

방법보다 유용하다. Moving On 프로그램은 자기효능감과 

범이론적 행동변화모형에 기초한다는 점에서 스탠포드 프

로그램과 EPP와는 다르다. 더욱이 이 프로그램은 이 프로

그램을 이끄는 일반 지도자와 더불어 훈련된 건강전문가

를 활용한다. 프로그램의 마지막 세션에 작성한 자가관리 

계획을 이들과 공유함으로써 자가관리 프로그램과 환자의 

지속되는 일차보건의료 제공자 간의 연계가 증진되므로 

치료의 연속성을 지지해 준다(Williams et al., 2013)

4. 일본

일본은 생활습관의 서구화, 고령인구의 증가 등에 따라 

생활습관병 환자가 증가하고 발병 가능집단이 지속적으로 

증가하고 있어 이에 대한 국가 및 지역단위의 대책 및 역

할을 마련하였는데, 검진 및 보건지도에 대사증후군의 개

념을 도입하여 뇌졸중이나 심장병의 발병예방을 사전에 

예방하고 국민을 대상으로 건강한 생활습관의 중요성 및 

실천을 유도하고 보험자에게는 생활습관병 예방에 대한 

보험자의 역할을 명확히 하여 효과적이고 효율적인 진단, 

보건 지도를 의무화하였으며, 2006년에 특정건강검진 프

로그램을 시행하도록 의료법을 개정하였다. 이 제도는 매

년 40～74세 국민에 대한 건강진단을 실시하여 2013년부

터 보험자가 제시한 목표를 충족시키지 못하는 경우 10%

의 추가 보험료를 지불하고, 달성하면 보험료의 10%를 감

소해 주는 경제적인 패널티 및 인센티브를 받게 되어 있다. 

보건지도를 위해 설문지, 진찰, 혈액검사 결과 등으로 대상

자를 계층화하는데 ‘정보제공군’, ‘동기부여지원군’, ‘적극

적지원군’ 으로 나누어 각각의 그룹에 따라 보건교육을 포

함한 보건지도를 실시하여야 한다(Yim, et al., 2012). 

또한, 일본 후쿠오카 지역의 ‘카르나 프로젝트’는 일본 

후쿠오카 지역 쿠슈의과대학에서 개발된 시범사업으로 주

로 당뇨병 환자의 2, 3차 예방관리 사업 내용으로 구성하

였다.

카르나 프로젝트의 두 가지 프로그램은 1차 예방과 2, 3

차 예방인데, 1차 예방은 질병이 발생하지 않고, 생활습관

의 개선이 필요한 사람들과 통원치료를 하거나 질병이 진

행된 환자들에 대한 보건교육을 모두 포함하고 있다. 2차, 

3차 예방은 환자에 대하여 시행되는 서비스인데, 주치의와 

전문의에 의하여 제공되며, 일본 의료보험에서는 의료기관

에 생활양식 교육비용(상담비용)을 지불한다. 1, 2, 3차 예

방 공통적으로는 콜센터 서비스와 포인트 시스템을 제공･

적용한다. 외부와 연계한 콜센터는 간호사 또는 영양사로 

구성되는데, 보험자, 의료기관, 환자에게서 얻은 모든 자료

를 근거하여 정기적으로 전화, 우편, 전자메일을 통해 서비

스를 제공한다. 이러한 콜센터 서비스와 포인트 시스템을 

제공하는데 건강포인트 제도는 마일리지와 유사한 것으로 

병의원을 정기적으로 방문하거나 의사의 평가(혈압 및 혈

당측정, 건강생활실천 정도), 당화혈색소 수치의 관리 등에 

의해 포인트를 받을 수 있도록 하고, 이것을 이용해서 지역
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내 건강식당, 운동시설, 승마장 등을 할인혜택을 받으면서 

이용할 수 있도록 하는 것이다(Lee et al., 2007).

Ⅳ. 대상자 중심의 만성질환 자가관리 

프로그램 운영 방안

1. 운영 원칙 및 목표, 핵심 운영기술

위에서 제시된 국내외 사례 등을 기반으로 국내에서 활

용할 수 있는 대상자 중심의 만성질환 자가관리 프로그램

을 제안하고자 한다. 자가관리 프로그램의 운영 원칙은 기

존 만성질환 관리사업의 문제점으로 지적된 지속적인 관

리(치료율 및 지속률)의 어려움을 해결하고자 환자가 중심

이 되어 지속적으로 프로그램을 이끌어 나가는 것을 운영

원칙으로 한다. 

자가관리 프로그램의 목표는 만성질환의 선행질환인 고

혈압 및 당뇨를 가진 환자들을 대상으로 심뇌혈관계 질환

으로 이환되지 않도록 스스로 자신의 건강을 관리하고 개

선해 나갈 수 있도록 설정한다.

핵심운영기술은 운영 주체를 전문가가 아닌 환자를 대

상으로 표준교육을 제공하여 이 프로그램의 주요 역할을 

담당할 수 있도록 숙련시켜 리더(숙련환자 리더)로서의 역

할을 부여하는 것이다. 또한 프로그램 참여자들은 활동계

획을 통하여 스스로의 잘못된 생활습관을 파악하고 그 경

험을 공유하며, 매주 활동계획을 설정하여 생활습관을 개

선하고, 이를 통하여 합병증을 예방할 수 있도록 하는 것

이다. 특히 스탠포드의 CDSMP나 영국의 EPP와의 차이점

으로 자조모임시 이 프로그램의 강의를 통해 학습한 고혈

압･당뇨병의 치료와 일상생활관리 등과 같은 내용을 포함

한 다양한 질문과 답변으로 구성된 Q&A카드를 구성하고 

이를 활용하여 전문가 리더의 개입없이 만성질환의 자가

관리 기술에 대한 상식과 오류를 숙련환자 리더와 프로그

램 참여자가 스스로 익히고 토론함으로써 자기효능감을 

최대한 증진시켜 지속적으로 자가관리를 할 수 있도록 하

는 것이다. 

2. 만성질환 자가관리 프로그램 운영 흐름도

[Figure 2] Management process of chronic disease self management program

프로그램 참여자 모집을 위한 홍보를 하여 신청자를 받

고 신청자 중 프로그램 적용 대상자를 선정하여 등록하도

록 한 후 이들을 대상으로 비전문가 리더 기준에 맞는 비

전문가 리더를 선정한다. 이 프로그램의 적용을 위해 두 

종류의 리더양성 교육을 실시하는데, 보건의료인을 대상

으로 한 전문가 리더교육과 만성질환자를 대상으로 한 비

전문가 리더교육을 실시다. 전문가 리더 중심의 이론 및 

실습 교육과 비전문가 리더 중심의 자조모임 활동으로 구
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성된 세션별 프로그램을 적용한다. 모든 세션이 종료된 후

에서는 프로그램 진행상의 문제점과 개선방안 등을 도출할 

수 있도록 프로그램의 결과를 분석하고 효과를 평가한다.

3. 만성질환 자가관리 프로그램 참여자 선정과 

숙련환자 리더 선정기준 및 역할

1) 만성질환 자가관리 프로그램 참여자

참여자의 선정은 보건소에 등록된 고혈압, 당뇨병 환자나 

국민건강보험공단의 만성질환 건강지원서비스를 신청한 대

상자 중 자가관리 프로그램 등록 신청을 받아 선정한다. 

2) 숙련환자 리더

(1) 선정기준

이 프로그램을 신청한 만성 질환자 중에서 읽고, 말하고, 

쓰는 능력이 있어야 하며, 프로그램에 모두 출석할 수 있

다는 확신을 가진 사람으로 리더 역할에 동의하는 사람으

로 선정한다. 

(2) 준수사항

그룹 앞에서 말하는 것을 두려워하지 않아야 하며, 프로

그램을 위해서 시간을 할애하고 그룹을 도울 의사가 있어

야 한다. 또한, 커리큘럼대로 충실히 그룹을 이끌어 나가

며, 경험 공유하기, 활동계획 짜기, 활동계획 실천에 대한 

피드백하기, 문제 해결, 의사 결정하기 등과 같은 그룹 활

동에 기여해야 한다. 숙련환자 리더로 남아있기 위해서는 

차후 워크숍에 참여해야 하며, 시간을 준수하고 정해진 스

케줄대로 프로그램이 진행되게 도와야 한다. 그룹 멤버들

을 존중해야 하고, 주관적으로 평가하거나 그들의 선택을 

대신 해주지 않아야 한다.

(3) 역할 

역할모델로서 건강하게 지내는 모습을 유지해야 하며, 

전문가를 도와 수업을 이끌어가야 하지만, 참가자들을 평

가하지 말고, 늘 존중해 주어야 한다. 표준교육에서 제시한 

시나리오대로 수업을 진행해야 한다는 점을 항상 숙지하

고 있어야 하고, 커리큘럼에서 사용하는 자료 외에 개인이 

준비한 자료를 사용하지 말아야 한다. 참가자들이 활동계

획대로 실행하고 있는지 매 세션마다 확인해야 하며, 자신

의 개인적인 이야기를 길게 늘어놓지 않고 모두 수업에 참

여할 수 있도록 이끌어 가야 한다. 또한, 실습 및 토의시, 

전문가 리더를 도와 참가자들이 올바르게 실습 및 토의에 

참여할 수 있도록 돕는다.

4. 만성질환 자가관리 프로그램 운영을 위한 교육

1) 전문가 리더 교육

보건의료인을 대상으로 전문가 리더 교육을 실시한다. 

교육 훈련의 내용은 고혈압, 당뇨병 에 대한 질병의 이해

와 함께 만성질환 자가관리 프로그램에서 대상자에게 실

시할 교육내용인 생활습관개선, 정신적 영역관리, 운동, 영

양, 합병증관리를 중심으로 이론교육과 실습으로 구성하

며, 보건교육 기술 및 방법에 대한 교육을 제공한다. 또한, 

대상자와의 원활한 의사소통을 위한 만성질환자 의사소통

의 실제를 교육한다. 전문가 리더 교육생을 대상으로 실제 

프로그램 운영 가상팀을 구성하여 실제 프로그램의 전문

가 리더로서의 경험을 하며, 또한 비전문가 리더로서의 경

험을 해 볼 수 있도록 활동계획 실습을 하도록 구성한다.

2) 숙련환자 리더 교육

고혈압, 당뇨병 환자의 자가관리 능력향상 및 효과적인 

질병관리를 지원하기 위한 자조모임 프로그램의 운영기술 

및 전문지식을 습득하도록 하며, 직접 자조모임을 이끌 수 

있는 숙련환자 리더로서의 역할을 할 수 있도록 교육내용

을 구성한다.

숙련환자 리더의 준수사항 및 역할을 숙지할 수 있도록 

하며, 자조모임시 주의사항 및 의사소통 방법을 교육한다. 

또한 자조모임에서 사용하는 고혈압, 당뇨병에 대한 Q&A

카드를 포함한 교육도구 활용법을 설명하고, 연습해 보도

록 한다. 활동계획을 활용한 경험나누기를 실제로 수행하

도록 하여 자조모임시의 주의사항과 의사소통 방법을 경

험해 보고, 서로 토의하도록 한다.

5. 만성질환 자가관리 프로그램 내용

만성질환 자가관리 프로그램의 내용 구성은 대상자들이 

일상생활에서 자신의 질환을 스스로 관리할 수 있는 능력

을 증진시킬 수 있도록 구성하였으며, 내용은 크게 세 가

지로 분류해 볼 수 있다. 고혈압, 당뇨에 대한 이론 교육, 
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이들 질병에 관련된 현재 나의 상태와 생활습관에 대한 실

습 및 토론, 각 세션별 교육내용에 해당하는 활동계획 및 

이의 실천에 대한 경험을 공유하는 자조모임활동을 주 내

용으로 구성한다. 이론교육 및 실습 내용은 투약, 식이, 증

상체크하기, 올바른 생활습관 유지하기 등의 고혈압, 당뇨

병의 치료에 대한 것과 질병의 치료와 진행과정에 영향을 

미치는 정신건강을 유지하기 위한 스트레스 관리와 자기

효능감 증진을 위한 내용으로 구성한다. 숙련환자 리더가 

진행하는 자조모임활동을 위한 내용은 각 세션별 교육 내

용에 해당하는 활동계획을 작성하여 스스로 실천할 수 있

는 목표를 설정하도록 하며, 그 다음 주에는 스스로 활동

계획에 따라 실천하였는지 자가관리 점검표를 발표함으로

써 참석자들간의 경험을 공유할 수 있도록 한다. 또한, 고

혈압, 당뇨병에 대한 평소 궁금했던 점이나 고민들을 미리 

작성된 교육자료인 Q&A카드를 통하여 서로 이야기 해보

고 스스로 점검하며, 잘못된 생활습관을 발견하고, 이에 대

한 해결책을 모색해 본다.

6. 만성질환 자가관리 프로그램의 운영방법

프로그램 참가자들은 이론교육 뿐만 아니라, 실습과 경

험을 서로 공유하므로 한 그룹당 인원이 많은 경우 진행이 

어려울 수 있으므로, 질환별, 연령별로 그룹 당 10-15명 이

내로 구성하며, 총 12주 동안 매주 1회 1시간으로 진행한

다. 프로그램 운영인력은 전문가 리더 1명, 숙련환자 리더 

1명, 코디네이터 1명으로 구성한다. 전문가 리더는 전체적

인 프로그램의 주 진행자이며, 자조모임시 조력자로서 진

행을 관찰하고 협조한다. 숙련환자 리더는 자조모임의 주 

진행자 역할을 하여, 참가자들의 활동계획 실행을 확인하

고, 경험을 나누는데 있어 리더역할을 수행하고, 전체 프로

그램에서 전문가 리더를 도와서 참가자들이 수업 및 실습

에 적극적으로 참여할 수 있도록 돕는다. 코디네이터는 전 

과정동안 관련 행정업무를 지원하는데, 프로그램 운영에 

필요한 교육자료를 준비하고, 전문가 리더의 운영방법이 

표준지침에 맞도록 운영되는지 모니터링하여 질관리를 담

당하게 하며, 이들 또한 프로그램 행정지원 체크리스트를 

통해 각 세션별로 진행이 원활하게 되도록 지침에 따라 사

전준비를 할 수 있도록 한다. 

7. 만성질환 자가관리 프로그램 결과 분석 및 효과성 

평가

프로그램의 운영에 대한 계속적 질 관리와 대상자에 미

치는 효과성을 평가할 수 있도록 구성한다. 따라서, 구조영

역, 과정영역, 결과영역으로 구분하여 영역별 세부 평가내

용을 제시하였다. 구조영역으로는 투입인력 수와 교육훈

련여부, 자질 등에 대한 운영인력 관련 평가, 운영시설, 장

비, 교육자료, 운영비용 확보 등에 관한 항목으로 구성하였

고, 과정영역은 적정 대상자를 선정하였는지, 운영지침대

로 운영을 하였는지, 참가자의 참석률 및 만족도 등을 항

목으로 구성하고, 결과영역으로는 외래정기 방문율이나 

처방지속율 등의 의료이용행태와 자가관리 이행수준, 정

서적 변화, 자기효능감, 질병관련 지식수준, 실제적인 건강

수준 변화인 혈압, 혈당 수치 등을 평가내용으로 구성한다.

Ⅴ. 결론

환자 중심의 만성질환 자가관리 프로그램은 영국의 운

영 사례 결과를 비추어 볼 때, 자기효능감이 증진되었으며, 

생활습관행태 개선과 함께 사회생활이나 취업 등과 같은 

사회적 효과가 있었으며, 장기적인 효과로 의료비 절감을 

볼 수 있었다. 

만성질환 자가관리 프로그램의 주요 부분인 자조모임은 

참가자가 듣는 교육보다 직접 참여함으로써 적극적인 건

강행태변화를 할 수 있도록 유도하고, 매주 활동계획을 세

우고, 실행함으로써 자기효능감을 높인다. 숙련환자를 활

용하여 이들 스스로 리더가 될 수 있음을 인식하도록 하고, 

서로의 경험을 공유함으로써 서로에게 좋은 안내자로서의 

역할을 하고, 이것이 또한 자기효능감을 증진시킴으로써 

궁극적으로 만성질환을 스스로 관리할 수 있는 역량을 키

우는데 주요 요소가 될 것이다. 기존의 만성질환 관리 프

로그램이 일시적인 사업효과를 보이는 것은 지식 위주의 

정보제공으로 인해 단기적 기억에 의존해 지속적인 관리

가 이루어지지 못해서 만성질환의 특성을 고려한 지속적 

자가관리가 매우 중요하다는 것을 시사한다. 이 글에서 제

시한 프로그램은 스탠포드의 CDSMP와 영국의 EPP를 기

반으로 하지만, 특히, Q&A카드를 구성하고 이를 활용하여 

만성질환의 자가관리 기술에 대한 상식과 오류를 숙련환
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자 리더와 프로그램 참여자 중심으로 스스로 익히고 토론

함으로써 자기효능감을 최대한 증진시켜 지속적으로 자가

관리를 할 수 있도록 하여 건강유지와 증진을 도모하는데 

그 목적이 있다. 그러나, 이러한 프로그램이 개인수준에서 

이루어지는 것보다는 영국의 사례와 같이 국가적인 차원

에서 실행된다면 앞에서 제시한 의료비 증가의 주 요인인 

만성질환의 효과적인 관리가 이루어질 것으로 기대할 수 

있다.

개인의 건강행태 변화에 초점을 맞춘 환자 중심의 만성

질환 자가관리 프로그램 모형이 향후 국가적 자가관리 프

로그램 체계로 활용된다면, 인력개발과 교육과정개발의 

표준화 지침이 우선적으로 제시되어야 한다. 우선, 프로그

램에 대한 공신력을 높이기 위해 스탠포드대학교 환자교

육연구센터의 자가관리 프로그램 운영인력 양성 프로그램 

등을 참고하여 전문가 리더 교육과정과 표준화된 지침을 

만들고, 이에 대한 인증제도 도입이 필요하다. 이러한 인력

양성을 하는 주최 기관은 국내・외에서 성공적으로 자조

모임을 수행하고 인력을 양성하는 기관의 연수 등을 통해 

훈련되어야 한다. 자조모임 프로그램 종료 후에도 지속적

인 자조모임의 활성화가 필요하므로, 숙련환자 리더는 그 

역할을 지속할 수 있도록 계속적이고 정기적인 훈련을 받

아야 하며, 지속적 자조모임을 위해 모임 장소와 예산의 

마련이 필요하다. 이로써 양성된 숙련환자 리더는 자조모

임 종료 후에도 지역사회내에서 생활습관 개선 활동 등에

서 건강멘토로서 지속적인 역할을 수행할 수 있다. 2014년 

시범사업예정인 지역사회 일차의료사업에서 운영하게 될 

일차의료지원센터에서 이 프로그램을 활용하여 전문가와 

숙련환자를 양성하고, 이를 활용하여 프로그램을 진행한

다면 환자의 자기주도적 건강관리가 체계적이며 지속적으

로 원활하게 이루어질 것이라 기대할 수 있을 것이다. 이 

글에서는 고혈압과 당뇨병 등의 질환으로만 프로그램을 

나누어 진행하는 것으로 제시하였으나, 향후에는 연령별 

특성을 연구하여 연령별로 차별화된 활동계획 및 교육자

료를 준비할 필요가 있을 것이다. 또한, 농촌과 도시별, 사

업장별 특색을 고려한 교육 자료도 더불어 개발해 보아야 

하며, 향후 고혈압, 당뇨병 외에도 관절염, 요통, 아토피, 

천식 등 다양한 만성질환에 대한 프로그램 개발의 확대가 

필요하다.
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