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융 C.G. Jung은 “우리를 위협하는 엄청난 재앙들은 물리

적이나 생물학적 천재지변이 아니라 심리적 사건들로부터 

비롯된다.”고 말했다. 개인의 심리적 사건들로부터 비롯된 

재앙이 이어지고 있다. 2016년 이후 증가하기 시작한 정신

질환자 범죄가 2019년 들어 급증하고 있다. 먼저 정신질환

자 범죄의 사례 및 통계를 살펴보고, 정신질환자 범죄 증가

의 원인을 밝히고 범죄 관련 정신질환의 특성을 고찰하면서 

대책을 논하고자 한다. 

정신질환자 범죄 사례들

2003년 2월 18일 발생한 대구 지하철 방화사건으로 192명

이 사망하고 148명이 중경상을 입었다. 범인은 뇌졸중 후 우

울증을 겪는 과정에서 과도한 분노나 통제불능의 공격성을 

표출하곤 했던 것으로 알려졌다. 한 개인이 불특정 다수를 

대상으로 저지르는 범죄 행위가 초래할 수 있는 극단적 결

과를 보여준 사건이었다. 

Increasing Criminals with Mental Disorder:  
Its Causes and Solutions

Guk-Hee Suh
Department of Psychiatry, Dongtan Sacred Heart Hospital, Hallym University College of Medicine, Hwaseong, Korea 
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Hyper-dopaminergic state in the brain may show schizophrenia-like psychosis. Professionals state 
that psychosis is not a disease of mind but a disease of brain. Antipsychotics can easily lead to full 
remission of psychosis. However, psychosis easily relapses because people with psychosis stop tak-
ing medication after full remission. Since 2016, crimes by people with mental disorders have greatly 
increased. It is supposed that the revised mental health act has been working as one-way check 
valve system draining people with mental disorders in mental institutions into the community 
while near paralyzing mental institution admission system from community, causing explosive ten-
sion of criminal acts by rapidly increased fully psychotic patient in the community without treat-
ment and rehabilitation. They need urgent medical intervention by psychiatrist in spite of self-re-
fusal of treatment. There appears three ways to reduce explosive tension by fully psychotic patients 
in community. Firstly, patient in the neglect-abandonment land must be relocated into the treat-
ment-rehabilitation land in the community to use long-acting antipsychotics injection every month, 
which would be expected to greatly reduce or remit psychotic symptoms and move next step for re-
habilitation. Secondly, current mental health act should be revised again not to paralyze mental in-
stitution admission system and to allow admission of fully psychotic patients who need urgent 
medical intervention by psychiatrist. Judicial admission order might not be ideal because judge is 
not a professional for psychotic patient so that psychiatrist, the professional for psychotic patient 
would be a better individual to make decision for admission of fully psychotic patients who need 
urgent medical intervention. Thirdly, holding and caring capacity of judicial institution for medical 
treatment and custody should be expanded, and then this institution should increase close connec-
tion to the treatment-rehabilitation land in community to help people under judicial institution for 
medical treatment and custody successfully relocate after termination.

Key Words  Psychosis · Crime · Admission · Mental health · Act · Judicial · Schizophrenia. 
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Crime by Psychotic People
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2016년 5월 17일 발생한 강남역 화장실 살인사건으로 20

대 여성이 희생되었다. 체포된 범인이 “평소 여자들에게 무

시를 많이 당했다. 더 이상 참을 수 없어 범행을 저질렀다”

고 말했다는 사실이 알려지면서, “여성 혐오는 사회적 문제”

라는 취지의 희생자 추모 운동이 일어났다. 범인은 4차례 정

신병원에 입원한 적이 있었던 조현병 환자였다.

2018년 7월 8일, 경북 영양에서 “아들이 살림살이를 부수

며 난동을 부린다”는 어머니의 신고를 받고 출동한 경찰이 

40대 남자인 아들에게 피살당했다. 범인은 조현병 환자였다.

2018년 12월 31일 한 대학병원의 정신건강의학과 교수가 

퇴원 후 전혀 외래를 다니지 않다가 거의 1년 만에 내원한 

조울병 환자를 외래에서 면담하다가 환자에게 피살당했다.

2019년 4월 17일 새벽 진주에서 방화 살인사건이 일어나, 

5명이 죽고 16명이 중경상을 입었다. 범인은 2010년 폭력으

로 구속된 후 치료감호소에서 이루어진 1개월간의 정신감정

에서 조현병 진단을 받은 것으로 알려졌다.

2019년 4월 24일 10대 청소년이 위층에 사는 70대 할머니

를 숨어서 기다렸다가 흉기로 살해하는 사건이 창원에서 발

생했다. 2018년 1월 편집성 조현병으로 진단받고, 금년 2월

까지 약물을 복용한 것으로 알려졌다.

2019년 4월 27일 부산에 사는 50대 남자가 자신의 집을 방

문한 친누나를 살해한 혐의로 체포되었다. 남자는 조현병 진

단을 받았고 최근 보건소 요청으로 1개월 동안 ‘행정입원’되

었다가 지난 3월 퇴원했었다.

2019년 6월 4일 역주행하던 소형화물차가 마주 오던 승용

차와 추돌하여 운전자들이 사망했다. 화물차 운전자는 조현

병 환자로 치료약물을 복용하지 않고 있었고 가출한 상태에

서 역주행 사고를 내어 자신, 자신의 아들, 상대 운전자를 죽

게 만들었다.

2019년 6월 5일 새벽 공중화장실 문과 물품을 마구 파손한 

30대 남자가 체포되었다. 남자는 “너희가 뭔데 그러느냐?”면

서 경찰을 폭행하여 상해를 입혔다. 그는 조현병 환자였다.

2019년 6월 14일 오전 40대 남자가 자신의 차를 몰고 국회 

정문 차단기를 부수고 돌진하여 국회 진입을 시도하려고 국

회 계단으로 돌진하는 일이 벌어졌다. 아무도 다친 사람은 

없었지만, 남자는 “경찰이 나를 사찰한다. 희귀병 치료제를 

개발했는데 경찰이 빼앗으려고 한다”는 등의 말을 조리 없

이 횡설수설했다. 과거 정신병력이 있다고 한다.

2016년부터 정신질환자 범죄가 급증하고 있다

범죄 통계상 ‘정신질환’이란 조현병, 조울증, 우울증, 인격장

애 등을 말한다. 일반적 인식과는 달리 전체 범죄 발생 건수에

서 정신질환자 범죄의 비율은 일반인 범죄 비율보다 높지 않

다(0.136% vs. 3.93%, 2017년 경찰통계연보). 하지만 최근 들

어 전체 범죄는 감소하고 있지만 정신질환자 범죄는 증가하

는 추세가 이어져 정신질환자 범죄가 급증함을 알 수 있다. 

치안정책연구소의 간행물 <치안전망 2019>에 의하면, 정

신질환자 범죄 중 살인이 6.2%, 살인미수가 9.3%이다. 반면 

전체 범죄 중 살인이 0.6%, 5대 범죄(살인, 강도, 강간, 절도, 

폭력) 중 살인이 1.2%이다. 살인에 있어 두 군 간에 10배의 

차이가 있고, 5대 범죄로 국한해도 5배의 차이가 있다. 

‘2017 경찰통계연보’는 2016년 이후 정신질환 범죄 건수뿐 

아니라 정신질환자에 의한 5대 범죄가 모두 급증하는 현상

을 확인할 수 있다(표 1). 

2018년 말 기준으로 치료감호 중인 조현병 환자가 급증하

여 528명으로 전체 치료감호자의 50.9%(2015년 이전 40% 

수준)이다. 또한 조현병과 유사한 피해망상 등을 보일 수 있

는 망상장애 환자가 70명으로 6.7%를 차지했다. 전체적으로 

치료감호 중인 정신질환자는 점진적으로 줄고 있지만, 조현

병 환자만 증가하고 있다. 

2016년 이후 치료감호처분을 받는 정신장애 범죄자가 증

가하자 치료감호 수용능력을 넘게 되어 살인 후 치료감호 

중이던 정신질환자 살인범들이 가종료 후 풀려나는 사례가 

늘어나고 있다. 법무부 통계에 의하면, 2007년부터 2015년

까지 매년 250~280명 수준이던 가종료 출소자가 2016년에 

Table 1. Increasing trends of crime by people with mental disorders found in the 2017 Police Statistics Yearbook

Year Total crime (n, %†) Major crimes* (n, %) Theft (n, %) Violence (n, %) Other crime (n, %)

2011 5537 (0.3) 509 (2.0) 1435 (1.3) 1506 (0.4) 2087 (0.2)

2012 5302 (0.3) 205 (2.1) 1250 (1.2) 1650 (0.4) 1900 (0.2)

2013 5858 (0.3) 619 (2.4) 1540 (1.5) 1814 (0.5) 1885 (0.2)

2014 6265 (0.4) 654 (2.6) 1642 (1.7) 1982 (0.6) 1987 (0.2)

2015 6980 (0.4) 678 (2.6) 1745 (1.7) 2218 (0.6) 2339 (0.2)

2016 8287 (0.4) 731 (2.7) 2144 (2.0) 2624 (0.7) 2788 (0.2)

2017 9027 (0.5) 813 (2.8) 2399 (2.3) 2893 (0.8) 2922 (0.2)

*Include murder, robbery, arson, rape and serious violence, †It means number of crime by people with mental disorder divided 
by that of total crime in all Korean population
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393명으로 급증했다. 2016년에 치료감호 가종료로 출소한 

정신질환자 살인범이 77명이었다. 살인죄로 치료감호 중 가

종료로 출소한 사례는 2013년 33명, 2014년 42명, 2015년 27

명이었지만, 2016년 77명으로 적어도 2~3배 증가했다. 

조현병 등 정신병

전체 인구 5000만 명의 1%인 50만 명이 조현병을 앓고 있

다. 현재 치료를 받고 있는 조현병 환자는 10만 명이며 소폭 

증가하는 추세다. 조현병은 주로 10대 후반에 발생하지만 

30~40대에도 발생할 수 있다. 조현병의 첫 증상은 두통이나 

복통 등 신체적 증상이다. 10대 청소년이 또래 관계를 못 하

는 외톨이가 되면서 학업 성적이 저하되는 일반적 현상으로 

조현병이 시작한다. 발병하면 유난히 남들에게 신경을 많이 

쓰고 예민해져 불안해한다. 혼자 있다가 자신에게 말하는 소

리를 듣기 시작할 무렵, 즉 환청이 들리기 시작하면 이전에 

“남들이 나를 주시한다”거나 “남들이 내 이야기를 한다”는 

수준을 넘어 “누가(예: 국정원, 경찰, 검찰, 깡패 등) 나를 따

라다닌다”, “누가 나를 죽이려고 한다”는 말을 하기 시작하

고 이어서 “내가 두목이다, 대통령이다, 재벌 총수다”라는 

말을 공공연하게 하게 된다. 조현병의 예후에 결정적인 요소

들로는 처음 발병한 연령(세상을 살면서 경험한 총량이 많

을수록 예후가 좋다), 재발한 횟수(재발한 횟수가 적을수록 

예후가 좋다), 약물 순응도(약을 잘 먹으면 재발 확률이 낮아

져 예후가 좋다) 등을 들 수 있다. 

뇌 속에 신경전달물질인 도파민의 과잉 상태가 지속되면 

조현병과 같은 정신병 증상이 발생한다. 인위적으로 암페타

민이나 필로폰 등을 투여하면 조현병과 유사한 정신병 증상

이 유발된다. 

그런데 왜 주로 10대 후반에 뇌 도파민 과잉 상태가 되어 

조현병이 나타날까? 뇌는 1000억 개의 신경세포와 신경세포

들 간의 연결로 이루어진 신경망을 통해 기능한다. 뇌는 태어

날 때 이미 완성된 형태를 갖추고 있지 않으며 일생 동안 지

속적으로 변한다. 특히 10대 청소년기에 뇌에 큰 변화가 일어

난다. 신경세포간 연결을 제대로 형성하지 못한 신경세포들

과 빈약한 신경망 회로를 제거하는 ‘뇌의 가지치기 prunning’

가 10대에 일어난다. 가지치기를 통해 뇌는 더욱 효율적으로 

바뀐다. 하지만 가지치기에도 불구하고 태생기나 출생 후 비

정상적으로 연결된 신경망 회로가 제거되지 않고 남아 있는 

경우 정신병을 포함한 각종 정신질환들이 발생할 수 있다.

이런 관점에서 보면 조현병은 ‘마음의 병’이 아니라 ‘뇌의 

병’이다. 비슷한 뇌의 병으로 과거 ‘간질 epilepsy’이라고 불

리던 ‘뇌전증’을 들 수 있다. 뇌전증은 거대한 전기적 스파이

크 뇌파가 뇌 국소에서 발생하여 일부 영역이나 뇌 전체로 

퍼져나가면서 간질발작이 발생한다. 정상적으로는 거대한 

전기적 스파이크 뇌파가 발생하지 않지만 신경망 회로의 오

류로 간질발작이 생겨난다. 

조현병 환자와 뇌전증 환자가 재발하는 공통적 원인은 치

료약물 복용을 중단한 것이다. 재발하더라도 의사가 개입하

여 약물 용량을 적절하게 조절하거나 다른 약물로 교체하거

나 새로 추가함으로써 조현병이나 뇌전증 증상을 성공적으

로 소실시킬 수 있다. 문제는 환자가 치료약물 복용을 끊임

없이 중단하려고 한다는 데 있다.  

정신병적 상태에 빠져 있는 정신질환자가 증가한 것이 정

신질환자 범죄가 증가한 직접적 원인이다. 정신병은 일차적

으로 의학적 치료의 대상이며, 우선 정신병 증상 소실을 위

해 약물치료를 하고 이차적으로 재활을 통해 사회 구성원으

로 살아갈 수 있도록 해야 한다.

양극성 장애로 불리는 조울병이나 우울증, 망상장애나 알

코올 중독의 경우에도 조현병과 유사한 정신병 증상이 동반

될 수 있으며 이럴 경우도 약물 치료를 통해 정신병 증상을 

소실시킬 수 있다. 

왜 2016년부터 정신질환자 범죄가 급증했을까?

2016년 국회에서 정신보건법이 개정되었다. 개정법은 인

권 존중에만 집중하면서 반정신의학(反精神醫學; antipsy-

chiatry)의 관점을 반영하고 있었다. 즉, 정신병원이 부당하

게 인신구금을 하는 장소라는 관점을 반영한 것이다. 개정법

은 정신질환자를 정신병원에서 사회로 복귀하도록 하는 거

센 흐름이 생겨나도록 하면서 정신질환자를 정신병원에 입

원시키는 것을 강하게 막았다. 개정법은 일방향으로만 흐름

이 일어나도록 만드는 체크밸브시스템으로 작용했다. 정신

병원에 입원을 시킬 수 없는 상황에서 자의로 치료약물 복

용을 중단한 후 재발한 정신질환자가 급속히 증가하면서 이

들의 범죄가 급증했다. 이런 관점에서 보면, 작금의 정신질

환자 범죄의 급증은 인재(人災)다(그림 1).

더욱 심각한 문제는 개정정신보건법이 사회에서 정신병

원으로의 흐름을 차단하고 정신병원에서 사회로의 일방향 

흐름만 허용한 탓에 급속히 사회 내에 정신질환자가 증가했

지만 사회는 급증한 정신질환자를 감당할 수 있는 시스템을 

전혀 갖추고 있지 않았다는 데 있었다. 개정법을 시행하기 

이전에 사회로 복귀한 정신질환자를 지속적으로 치료하고 

재활할 수 있는 효율적인 사회 시스템을 마련했어야 했다. 

정신질환자를 사회로 복귀하게 하는 법만 제정, 시행하고 사

회 복귀 후 이들을 사회구성원으로 정착하게 하는 시스템이 
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미비했던 것이다. 이런 국가는 자식을 낳기만 하고 양육하지 

않는 무책임한 부모와 같다. 미비한 시스템마저도 작동하지 

않은 탓에 급증한 정신질환자들이 치료와 재활을 받지 못한 

채 무관심과 홀대 속에 방치될 수밖에 없었다. 결국 재발하

는 사례가 늘어나기 시작했다. 뇌전증, 과거 간질이라고 부

르던 병을 앓는 환자들이 약물 복용을 지속하지 않으면 간

질발작을 일으키는 것과 같은 맥락에서 조현병 환자도 약물 

복용을 하지 않으면 재발한다. 약물치료가 조현병 치료에 있

어 결정적이다. 

재발하면, 남에게 보이지 않는 것을 보고 남에게 들리지 

않는 소리를 듣고 사소한 자극에도 과민반응을 보이고 감시

당하거나 추적당하거나 죽임을 당할지도 모른다는 극도의 

불안, 긴장, 두려움에 빠진다. 자신의 상상, 환상, 환각, 망상 

등과 같은 내적 현실과 객관적으로 실재 존재하는 외부 현

실을 구분하지 못하고 혼란스러워한다. 예컨대, 환청으로 나

를 욕한 목소리의 주인공으로 생각되는 사람을 실제로 찾아

가 욕하거나 공격하고, “죽여!”라는 환청의 지시대로 살해할 

수도 있다. 정신병적 상태에 빠지면, 환청이 실재가 아니란 

것을 모른다. 정신병적 상태에서 하는 행동은 깨어서 꿈속에

서 하는 행동을 하는 것과 같다. 그들은 깨어 있지만 아직 꿈

을 꾸고 있는 중이다. 그러면 사회 규범에 어긋나는 행동을 

하고 범죄도 저지르게 된다. 이들의 꿈을 깨워야 한다.

재발한 정신질환자가 정신병원에 입원하는 길을 법으로 

막으면 소수는 범죄를 저지르고 교도소나 치료감호소로 가

게 된다. 하지만 다수는 교도소나 치료감호소가 아니라 자살

하거나 살해되거나 사고로 죽거나 중상을 입고 입원한다. 우

리보다 먼저 탈원화(dehospitalization)를 시도했던 서구 사

회가 내내 경험해 온 주지의 사실이다. 실제로는 불특정 다

수를 향한 ‘묻지 마 살인’보다 존속 살인이 더 많이 발생한

다. 존속  살인사건이 가족에 의해 숨겨지거나 잘 알려지지 

않고 있을 뿐이다. 끝까지 정신질환에 걸린 자식을 돌보던 

부모가 죽고 형제가 돌봄을 거부하면 정신질환자는 무연고 

부랑자가 되어 노숙을 하면서 떠돈다. 재발한 정신질환자가 

아무런 치료나 재활도 없이 부랑자가 되어 사회를 떠돌면 

사회 안전이 위태로워진다. 왜냐하면 ‘죽여’라는 환청을 따

를 수도 있고 극도로 예민해져 누가 자신을 죽일지도 모른

다는 급박한 불안과 공포가 엄습하면 심한 분노를 일으키면

서 불특정 다수를 공격할 수 있기 때문이다. 극도의 불안과 

공포를 견디다가 분노를 일으키면서 최종적으로는 남을 공

격하는 연쇄반응은 외부위험을 감지하는 기능을 하는 뇌의 
Fig. 1. Revised mental health act works as one-way check valve 
flow system from mental institution to society.
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Psychosis,
recurrence

Stop taking
medication

Discharge from 
mental hospital

Treatment-rehabilitation land
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Fig. 2. Treatment-rehabilitation land and neglect-abandonment land in community.
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편도체에 새겨져 있는 생존본능이다. 그러므로 지금의 정신

질환자 범죄 증가를 국가 재난 수준에서 파악하고 심각하게 

다루어야 한다(그림 2). 

현행 정신보건법의 문제점

진주 방화 살인사건 범인의 형은 사건 발생 이전에 수차

례 범인을 입원시키려고 했지만 입원시킬 수가 없었다. 현행 

법에서 정신질환자를 보호입원시키기 위해서는 직계혈족이

나 배우자인 보호의무자 2명의 신청이 필요하지만, 형은 직

계혈족이나 배우자에 해당하지 않았다. 하지만 직계혈족이

나 배우자가 보호입원을 신청하더라도 본인이 입원을 거부

하면 입원시킬 수 없다. 조현병 환자가 완전히 정신병적 상

태를 벗어나더라도 ‘나에게 병이 있다’는 병식이 쉽게 생기

지 않는다. 그러므로 재발하여 가족이 입원을 시키려고 해도 

본인이 입원을 거부한다. 

‘보호입원’ 외에 ‘행정입원’과 ‘응급입원’이 있다. ‘행정입

원’은 자타해 위협 가능성이 높은 정신질환자가 발견되면 정

신건강의학과 전문의 진단과 지자체장 승인을 거쳐 3개월간 

입원시키는 제도이며, ‘응급입원’은 자타해 위험이 큰 정신

질환자의 경우 정신건강의학과 전문의 1인과 경찰 1인의 동

의로 3일간 입원시키는 제도다. 하지만 2016년 10월 검찰이 

서류 미확인 상태로 정신질환자를 입원시켰다는 혐의로 수

십 명의 정신건강의학과 전문의들을 기소한 이후 정신병원

이 이런 정신질환자 입원을 꺼리게 되었다. 비슷한 사례가 

경찰에서도 있었기 때문에 경찰도 정신질환자 입원에 꺼린

다. 즉, 강제입원제도의 복잡한 절차와 행정소송 우려 때문

에 병원이나 경찰이 정신질환자를 입원시키기 위해 적극 대

응하기 어렵게 되었다. 정신건강의학과 전문의나 경찰이 적

극 대응하여 정신질환자를 입원시킬 수 있는 시기는 정신질

환자가 누군가를 살해하거나 심각한 상해를 입히는 심각한 

범죄가 발생한 후일 수밖에 없게 된 것이다. 이런 맥락에서 

의사나 경찰을 대신하여 법원의 권위로 입원을 명령하는 사

법입원제도의 도입을 주장하고 있다. 

반면 정신장애인단체는 강제입원이 정신질환자에 대한 혐

오를 강화한다고 하면서, 각 광역지방자치단체에 권역별 위기

대응센터를 운영하고, 강제입원 대신 위기쉼터, 심리상담, 지

원주택 등을 지원하는 체계를 마련해 달라고 요구하고 있다. 

정신질환자 대부분은 외래를 방문하여 약물치료를 정기

적으로 받기만 하면 사회생활을 하는 데 큰 어려움이 없다. 

바로 여기에 문제의 해결책이 있다. 치료-재활 영역을 벗어

나 있는 정신질환자를 치료-재활 영역으로 들어오게 할 방

법을 찾기만 하면, 해결의 실마리가 보일 수 있다.

누구에게 책임이 있는가?

책임 소재를 다툴 주체로 크게는 국가(입법부, 행정부, 사

법부), 시장(정신질환 치료 및 재활 주체), 개인과 가족, 시민

단체(인권단체) 등이 있다. 관련된 개별 주체로는 정신질환

자 본인, 정신질환자 가족, 정신병원, 정신건강의학과 의사, 

정신보건 관련 전문가, 치료감호소, 국회, 법원, 정부, 인권단

체 등을 들 수 있다. 정신질환자는 강제입원의 끔찍한 기억

을 말하고, 가족은 도저히 집에 방치한 채 그냥 내버려 둘 수 

없었노라고 말하고, 정신질환 치료기관은 환자에 대한 선의

를 믿어달라고 하면서 자신에게 병이 있다는 병식 없이 퇴

원하면 거의 모두가 곧 약을 먹지 않아서 쉽게 재발하는 데 

병식이 생길 때까지 충분한 기간 동안 치료할 수 있어야 한

다고 말하고, 인권단체는 강제입원이 초래한 심각한 인권침

해를 말하고, 입법부, 사법부와 시민단체는 인권은 존중되어

야 한다고 말하고, 국가는 법이 정한 대로 정책을 시행했을 

뿐이라고 말한다. 이렇게 보면, 어느 누구에게도 책임이 없

는 것처럼 보인다. 

하지만 장기간에 걸쳐 법으로 국가가 시행해 온 여러 가지 

정책들을 검토해 보면 하나의 정책이 시행되는 즉시 정책의 

시혜를 받는 집단이 생겨나고 시간이 지나면서 그 집단이 확

고한 정치적 압력집단으로 자리 잡으면서 해당 정책의 옹호

세력이 되어 과거로 돌아가는 것이 불가능해지는 현상을 관

찰할 수 있다. 그러므로 누가 이득을 보았는가와 동시에 누

가 가장 큰 피해를 본 집단인지를 살펴볼 필요가 있다. 

먼저 정신질환자의 탈원화와는 반대로 국가가 법을 통해 

재원화 혹은 시설수용화 정책을 편 사례를 보자. 2008년 장

기요양보험제도가 시행되었다. 우리보다 먼저 2000년에 장

기요양보험제도를 시행했던 일본은 기존 장기요양보험제도

에 문제가 있음을 알고 2008년에 장기요양정책을 수정했다. 

하지만, 우리는 2008년에 일본의 기존 장기요양보험제도를 

그대로 도입, 시행했다. 그런데 왜 일본은 2008년에 장기요

양정책을 수정했을까? 장기요양보험제도를 시행하면 노동

집약적 산업에 속하는 병원이나 요양원의 요양병상을 늘리

면 고용이 늘어나게 된다. 본질적으로 장기요양보험제도가 

일자리 정책이었기 때문에 고용을 늘리는 데는 성공했지만 

장기요양보험에 소요되는 재정 규모가 눈덩이처럼 커져 감

당할 수 없음을 깨닫고 2008년 일본은 비용효과적인 지역사

회케어로 전환했다. 장기요양보험제도의 실시로 이득을 본 

것은 일자리를 만들어낸 정부와 지속적 수입원을 확보한 요

양병원과 요양원이었고, 가장 큰 피해를 본 집단은 살던 집

을 떠나 시설에 수용되어야 했던 노인들이었다. 동일한 문제

에 봉착한 우리와 비슷한 수준의 아시아 국가들이 장기요양
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문제를 해결한 방식을 보면 기존 장기요양보험제도가 가진 

문제를 쉽게 알 수 있다. 아시아의 4마리 용들에 속하는 대

만, 홍콩, 싱가포르에서는 필리핀이나 인도네시아 등지에서 

취업비자를 받고 온 외국인 간병인들이 가정에서 간병을 할 

수 있도록 허용하면서 대략 월 50만 원 수준의 임금을 개인

들이 지불하도록 정했다. 국가는 외국인 간병인 고용을 허용

하거나 고용을 주선하고 이들을 고용한 가정에 대해 세제 

혜택을 주어 가족의 간병부담을 덜어 주었다. 이들은 우리의 

장기요양보험제도하의 시설수용보다 훨씬 적은 비용으로 

훨씬 양적 질적으로 높은 수준의 케어를 제공하고 있는 것

으로 알려져 보건복지적 측면에서 훨씬 비용효과적이란 평

가를 받고 있다. 장기요양보험제도 시행 11년이 지난 2019

년, 정부는 장기요양비용을 절감하고자 장기요양병상 30%

를 줄일 계획을 가진 것으로 알려졌다. 2008년 이후 국내 요

양병상이 급속히 증가하는 과정에서 정신병원 병상이 요양

병원 병상으로 바뀌기 시작했고 수천 명을 수용하던 대형 

정신병원들의 규모가 천 명 이하를 수용하는 수준으로 축소

되기 시작했다.

이제 정신병원에서 지역사회로 향하는 흐름을 가진 정신

질환자의 탈원화를 보자. 2016년 대법원판결 후 국회에서 

정신보건법을 개정하고 2017년 4월 시행하면서 누가 이득을 

보고 누가 가장 피해를 보았을까? 탈원화가 준 관념적 이득

은 인권 신장에 기여했다는 믿음과 긍지를 갖게 된 집단의 

몫이지만, 실질적 피해를 본 집단은 최소한 셋이다. 첫째는 

지역사회에 방치된 채 재발한 상태에서 치료와 재활 영역을 

벗어나 있는 정신질환자이고, 둘째는 정신질환자 범죄의 희

생자들이고, 셋째는 정신질환자 범죄가 보도될 때마다 불안

해하는 국민들이다. 탈원화로 인한 사회적 비용을 꼼꼼히 따

져 보려면 아직 더 많은 시간이 필요할 것이다. 

정신질환자 범죄 관련 요인들

앞서 통계가 2016년 이후 정신질환자에 의한 살인 및 5대 

범죄가 증가하고 있음을 보여 주었다. 

법률적 요인

2016년 5월 국회를 통과한 “정신건강증진 및 정신질환자 

복지서비스 지원에 관한 법률”이 입원은 거의 불가능하고 퇴

원만 가능한 일방통행로로 작동하기 시작했다. 이로 인해 사

회 내에 정신병적 상태에 있음에도 불구하고 전혀 치료나 재

활을 받지 못한 채 방치된 정신질환자가 급속히 늘어나 위험

이 폭발 직전까지 팽배했지만 사회는 닥쳐오는 위험을 전혀 

인지하지 못한 채 무방비 상태로 있었다. 하지만 약물 복용

을 중단하면 정신질환자가 재발한다는 것을 알고 있던 정신

건강의학과 의사단체가 여러 차례 정부에 범죄가 증가할 수 

있다는 경고를 한 바 있었다. 전문가들은 현재 중증 정신질

환자 33만 명이 지역사회 관리망 밖에 있는 것으로 추정하면

서 대책이 시급하게 필요하다고 말한다. 나아가 법률을 개정

해야 할 필요성이 있는지를 심각하게 논의해야 할 때이다.

질병 요인

정신병적 상태에 빠지면, 자신의 공상, 환시, 환각 등 내부 

현실과 객관적 외부 현실을 구분하지 못하게 되는 것이 문

제다. 또 다른 문제는 입원 치료를 하더라도 좀처럼 병식, 즉 

‘아하! 내가 병이 있어서 남들이 듣지 못하는 소리를 듣고 괜

히 남을 의심하고 두려워했던 것이구나’라는 깨달음이 잘 생

기지 않는다는 것이다. 병식이 없으면, 퇴원 후 곧 치료를 거

부하게 되고 쉽게 다시 정신병적 상태에 빠져 자타해의 위

험성이 높아진다. 정신병적 상태에 빠진 채 입원을 포함한 

모든 치료를 거부하는 것을 온전한 자유의지에 의한 것이라

고 볼 수 있을까? 정신병적 상태가 의사결정능력에 지장을 

초래하고 있을 개연성이 있기에, 치료를 위한 강제입원에도 

당위성이 생기는 것이다. 전 세계적으로 정신질환자에 대한 

강제치료를 허용하고 있는 것은 정신질환이 개인의 판단력

을 훼손하여 이성적 결정을 내리지 못하도록 만드는 경우가 

있다는 사실을 보편적으로 받아들이기 때문이다.

인구구조적 요인

인구 고령화가 정신질환자 범죄 증가의 숨겨진 원인이다. 

지금까지 노부모는 정신질환자 자식을 위하여 지역사회에 

부족한 지지체계를 대신하면서 온갖 궂은일들을 마다하지 

않았다. 부모의 노쇠, 병약, 사망은 정신병원에서 지역사회

로 복귀한 환자를 지지해 줄 가장 강력한 자원이 사라졌다

는 것을 의미한다. 일반적으로 형제는 정신질환자 지지를 부

모처럼 하지 않는다. 부모 사망이나 형제의 무관심처럼 가족 

내의 지지가 약해지게 된 것이 지역사회 내에서의 지속적 

약물치료, 재활 및 재발 방지가 어려워진 또 다른 원인이다. 

또한 1인 가구의 증가 등 가족의 해체 및 소규모 공동체의 

해체가 정신질환자를 사회에서 돌보는 것을 어렵게 한다. 과

거 고향이라고 불리던 마을 공동체에서는 노인 공양이나 환

자 돌봄 등을 할 때 서로 도왔지만, 지금은 어디에도 그런 공

동체가 없다. 사라진 소규모 공동체는 국가나 정부처럼 가상

의 실재가 아니라 몸으로 서로 도우는 현실의 실재였다. 

공간적 요인

도시화와 산업화에 따라 개인주의가 만연하면서 따뜻한 
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정과 나눔을 기대할 수 있는 소규모 공동체가 사라졌다. 심

지어 형제자매 간에도 서로 자주 만나지도 않고 연락도 하

지 않은 채 지낸다. 도시화로 진정한 의미의 ‘사회’와 전통적

인 생활 질서가 완전히 뒤바뀌면서 수많은 사회심리적 문제

가 야기되었다. 도시화는 도시로의 인구 대이동, 가치관 혼

란과 정부 역할의 비대를 초래했다. 

태어나고 자란 고향을 거의 떠나지 않았던 근대인들은 고

향의 소규모 공동체 속에서 생명 존중, 정직, 신뢰, 책임 등 

인간적 미덕을 체득하고 가치관을 확립하고 귀속감과 안정

감을 얻고 서로 의존하고 신뢰하는 인간 관계를 맺으면서 

살았다. 이런 미덕과 책임을 바탕으로 하는 생활방식이 진정

한 의미의 사회였다고 할 수 있다. 도시화와 산업화는 도시

민들이 경쟁적 삶이 초래하는 긴장 속에 살게 만들었다. 도

시의 삶에는 익숙한 소규모 공동체에서 향유하던 안정감과 

귀속감이 없다. 신뢰로 이어지던 인간관계가 계약으로 대체

되면서 전 세계 모든 도시들이 진정한 의미의 소규모 공동

체를 상실하고, 몸으로 서로 도우는 돌봄의 전통도 함께 사

라졌다.

대      책

재발한 정신질환자가 사회 내에 급속히 늘어나면서 정신

질환자 범죄가 증가한다는 진단으로부터 사회 내의 재발한 

정신질환자 숫자를 감소시키는 대책 세 가지가 생겨난다.

첫째, 무관심-방치의 영역에 있는 정신질환자를 치료-재

활 영역으로 옮겨서 치료하는 것이다. 특히 외래치료명령제

를 활용하여 장기지속형 주사제 사용을 고려한다.

둘째, 정신보건법 개정을 통해 사회로부터 정신병원으로

의 흐름을 다시 늘리도록 하는 것이다. 

셋째, 정신질환 범죄자를 위한 치료감호시설의 수용 능력

을 늘리는 것이다. 

매달 한 번 주사를 맞도록 강제하는 방안

정신질환은 ‘마음의 병’이 아니라 ‘뇌의 병’이다. 일정 기간 

치료약물을 지속적으로 투여해야만 정신병이 소실된 상태

가 이어질 수 있고, 안정된 상태가 이어져야만 재활과 심리

치료가 가능하다. 그런데 자의로 치료약물을 중단하거나 의

사의 지시대로 복용하지 않기 때문에 정신질환이 재발한다. 

아무리 부모가 지극정성으로 병원에 데려가서 치료를 받게 

해도 자의로 치료를 중단하고 치료약물을 복용하지 않는 경

우가 많다. 그런데 부모라는 지지체계가 약해지거나 사라진 

후 방치되면 치료를 중단하고 치료약물을 복용하지 않게 되

면 재발은 시간문제다. 

약물 순응도, 즉 의사의 지시대로 치료약물을 복용하는 정

도가 낮기 때문에 재발이 반복되는 조현병 환자의 경우, 장

기지속형 주사제를 사용한다. 현재는 일 개월 동안 효과가 

지속되는 주사제를 사용하고 있고, 삼 개월 혹은 육 개월 지

속형도 가능하다. 

장기지속형 주사제의 경우, 주사 즉시 치료약물이 한 달에 

걸쳐 서서히 몸속으로 들어가 작용하므로 한 달 내내 한 번

도 빠지지 않고 치료약물을 복용한 것과 같은 효과를 갖는

다. 약물 순응도가 낮기 때문에 생기는 재발을 막는 데는 장

기지속형 주사제가 탁월한 효과를 보인다. 경구용 약물을 처

방한 경우에는 지난번 외래 방문 이후 약물을 먹었는지를 

알 길이 없다. 하지만 경구용이 아닌 장기지속형 주사제를 

사용하는 경우 외래 방문 예정일에 방문을 하지 않는 것으

로 치료약물 중단 여부를 쉽게 파악할 수 있다.

일차적으로는 정신장애 범죄자에게, 이차적으로는 아직 

범죄를 저지르지는 않았지만 치료약물을 복용하지 않고 있

고 반복적으로 민원의 대상이 되는 정신질환자에게 장기지

속형 주사제를 사용할 수 있도록 외래치료명령을 내린다면, 

우선 대참사를 일으킬 정도로 팽창한 ‘광기(狂氣)’의 폭발력

을 줄이는 데 크게 기여할 것이다.

하지만 여기에도 자신의 의사에 반해서 강제로 약물을 주

사로 투여하는 것이 반인권적이라는 주장이 제기될 수 있다. 

그럼에도 불구하고 외래치료명령제를 통해 강제로 장기지

속형 주사제를 투여하는 데는 몇 가지 근거가 있다.

첫째, 경찰청 자료에 의하면, 정신질환자가 재범할 가능성

이 더 높다고 한다. 재범률이 정신질환자 66.3%, 일반범죄자 

46,7%이다. 지난 5년간 강력범죄 재범률은 정신질환자 8.8~ 

10.6%, 일반범죄자 1.4~1.6%였다. 요약하면, 정신질환자가 

재범을 할 확률이 더 높다. 그러므로, 다시 정신병적 상태에 

빠지지 않도록 적극적으로 치료해야 할 필요가 있다.

둘째, 타인의 인권을 침해하지 않을 때에만 정신질환자의 

인권이 존중될 수 있다. 

셋째, 치료약물 복용 중단 후 재발로 인한 자타해의 위험

성이 전염성 질환의 전파로 인한 위험성과 마찬가지라는 주

장이 있다. 정신병적 상태에 빠져 있는 정신질환자가 늘어나

는 상황이 급성 전염성 질환 발생 후 전염성 질환의 전파를 

막기 위해 보건당국이 전력을 다해야 하는 상황과 다르지 

않다는 것이다. 

사회로부터 정신병원으로의 흐름을 다시 트는 정신보건법 개정

사회로부터 정신병원으로의 흐름을 막은 것, 즉 강제입원 

시스템을 마비시킨 것이 정신보건법이었기 때문에 이를 개

정하여 사회로부터 정신병원으로의 흐름을 적정한 수준에
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서 다시 트는 것이 해결책이 될 수 있다.

과거에는 보호자의 요청과 정신건강의학과 전문의 1인의 

진단으로 정신질환자의 강제입원이 가능했고, 외래를 다니

던 병원에 가면 정신질환자 본인의 동의 없이도 의무기록을 

가족에게 발급해 주어 입원에 도움을 주었다. 실제로 상속, 

재산 분쟁, 이혼 등의 가족 내 다툼에 강제입원이 악용되었

고 인권을 심각하게 침해했다는 판단으로 정신보건법을 개

정하여 강제 입원절차를 엄격하고 까다롭게 만들고 본인의 

동의 없이는 가족이 입원을 시킬 수 없게 되었다. 

헌법재판소 판결 이후 국회를 통과한 개정 정신보건법이 

시행되기 이전이던 2016년 12월, 정신건강의학과 의사들 수

십 명이 검찰에 한꺼번에 기소되는 사태가 벌어진 것이 의

사를 통한 정신병원으로의 흐름을 막는 계기가 되었다. 이후 

정신병적 상태에 빠진 정신질환자를 어렵게 정신병원까지 

데려온 가족에게 병원은 가족관계증명서 등 각종 증빙서류

들을 모두 구비한 후 다시 오라고 하면서 직계혈족이나 배

우자가 아니면 입원시킬 수 없다고 알렸다. 하지만 가족이 

정신질환자를 다시 정신병원으로 데려오는 것은 매우 힘들

었기 때문에 정신질환자는 방치되었고, 정신병원도 이들의 

입원을 꺼리게 되었다.

개정 정신보건법으로 인해 공무원은 민원, 소송, 병원비 

부담 등의 우려 때문에 가족의 행정입원 요구를 거절하고, 

경찰은 정신질환자가 범죄를 저지른다는 100% 보장이 어디

에 있냐면서 응급입원을 시키는 것을 거절했다. 모두 행정소

송의 대상이 되고 싶지 않았기 때문이다. 

사법입원제도를 거론하는 이유가 바로 이것이다. 사회 내

의 어떤 주체도 정신질환자의 강제입원에 나설 뜻이 없기 

때문에, 법원의 권위로 강제입원을 시킬 수 있도록 하라는 

것이다. 

사법입원제도에는 문제가 있다. 첫째는 정신질환자를 사

법의 대상으로 한다는 것은 잠재적 범죄자로 간주하는 것과 

마찬가지일 수 있고, 둘째로는 판사가 정신질환에 대해서는 

비전문가임에도 불구하고 정신질환자의 치료나 입원을 판

사가 판단하여 결정하도록 한다는 것이 부적절하다. 정신질

환자의 상태를 파악하고 외래에서의 치료가 가능할는지 입

원 치료를 하는 것이 필요한지를 판단하는 것은 당연히 전

문가인 정신건강의학과 의사가 해야 한다. 영국은 입원 등 

치료를 결정하는 권한을 정신건강의학과 의사에게 맡긴 후 

너무나 많은 행정적 의무를 부과하여 의사가 환자를 돌보기

보다는 하루 일과 중 절반을 행정 업무를 처리하는 데 소모

하고 있다. 이 또한 비효율적이다. 

정신보건법이 사회로부터 정신병원으로의 흐름을 다시 

트는 방향으로 개정되어야 하며, 입원이 필요할 경우에는 정

신건강의학과 의사, 공무원, 경찰 등이 법적 부담을 느끼지 

않고 적극적으로 입원을 위해 나설 수 있도록 해야 한다. 

치료감호시설 수용 능력 늘리기

앞서 지적한 대로, 현재는 치료감호시설이 부족하여 치료

감호처분을 받아 새로 들어오는 정신질환자를 수용하기 위

해 기존 치료감호자를 가종료하는 숫자를 늘리고 있다. 그런

데, 치료감호자 중 조현병 환자의 비율이 늘어나고 있다. 치

료감호시설의 수용 능력을 늘려야 할 필요가 있다. 

하지만 정신질환자 범죄를 줄이기 위해 사회 내에서의 치

료와 재활보다는 사회로부터 격리시킬 수 있는 시설의 수용 

능력을 지나치게 크게 늘리는 것도 인권 침해의 소지가 있

다. 치료감호시설은 사회 내의 치료-재활 영역과 밀접한 연

계를 가지고 사회로 복귀한 치료감호 정신질환자가 지역사

회에 정착하여 생활할 수 있도록 연계 프로그램을 활성화해

야 할 필요가 있다. 

요      약

국내에는 50만 명의 조현병 환자가 있고, 그중 10만 명이 

치료를 받고 있다. 뇌에 도파민 과잉 상태가 유발되면 조현

병과 흡사한 정신병이 발생한다. 이제 정신병은 ‘마음의 병’

이 아니라 ‘뇌의 병’으로 이해되고 있다. 정신병 증상은 치료

약물로 쉽게 소실되지만 정신질환자가 스스로 치료약물을 

잘 복용하지 않아 쉽게 재발한다. 2016년부터 정신질환자 

범죄가 급증하고 있다. 원인은 정신보건법이 개정되면서 정

신질환자를 정신병원에 입원시키는 시스템이 마비되어 사

회 내에 정신병적 상태에 빠진 정신질환자의 숫자가 급속이 

늘어났기 때문이다. 이를 해결할 방법은 세 가지다. 첫째는 

무관심-방치의 영역에 있는 정신질환자를 치료-재활 영역

으로 옮겨 치료하는 것으로, 외래치료명령제를 통해서 장기

지속형 주사제를 사용하여 정신병을 소실시키는 것이다. 둘

째는 정신보건법을 다시 개정하여 사회로부터 정신병원으

로의 흐름을 다시 트는 것이다. 사법입원제도가 거론되지만 

비전문가인 판사가 맡기보다는 전문가인 정신건강의학과 

의사에게 입원에 대한 판단을 맡기는 것이 바람직하다. 셋째

는 일시적으로라도 치료감호 시설의 수용 능력을 늘리는 동

시에 치료감호와 사회 내 치료-재활 영역과의 연계 프로그

램을 활성화하여 치료감호 정신질환자의 지역사회 정착을 

도와야 한다. 
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서      론

한국은 인구 고령화와 생활 수준의 향상 등에 따른 만성 

질환의 증가로 인해 질병 구조가 변화되고 있다.1) 이러한 질

병 구조의 변화는 질병관리프로그램(Disease-Management 

Programs)이나 통합된 공중보건의료 프로그램(Combined 

Complex Public health-programmes)과 같은 질환의 예방 

및 치료를 위한 복합보건의료기술의 적용을 필요로 한다.2,3) 

영국 의학연구위원회(Medical Research Council)에서는 복

합중재(complex intervention)를 “실험과 중재 내에서 상호

작용하는 요소의 수에 의해 나타나는 특성, 중재를 수행 또

는 수혜 받음으로써 요구되는 행위의 수와 난이도, 중재의 

대상이 되는 그룹 수와 조직 수준, 그리고 중재의 가변성과 

유연성 및 다양한 중재와 상호작용” 등으로 정의하고 있다.4) 

이렇듯 질병 구조의 변화가 복합보건의료기술의 필요성

을 야기함에 따라 이에 대한 의료기술평가의 필요성이 중요

시되고 있으나, 현재의 의료기술평가(health technology as-

sessment, 이하 HTA) 체계에서는 복합보건의료기술을 평가

를 위한 방법론적 격차가 존재할 뿐만 아니라 중재의 복합

성, 맥락 의존성, 각 요소들의 상호 작용, 환자 선호도에 대
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한 반영의 어려움 등이 있는바, 복합보건의료기술에 대한 보

다 체계적이고, 투명하고, 포괄적이며, 환자 중심적인 평가

를 위해서는 새로운 방법론 적용이 필요하다.5,6)

최근 international HTA(이하 HTAi)에서는 복합의료기

술평가에 관한 INTEGRATE-HTA 프로젝트를 수행한 바 

있어,7) 본 연구에서는 복합적 중재(기술)를 평가하기 위한 

의료기술평가 방법론을 HTAi의 INTEGRATE-HTA 프로

젝트 사례(https://htai.org)를 통해 고찰함으로써 국내 적용 

가능한 시사점을 탐색해 보고자 한다.

INTEGRATE-HTA 프로젝트 

INTEGRATE-HTA 개요

INTEGRATE-HTA는 HTAi 소속 유럽 7개국의 여러 학

문 분야에 관련된 과학자들이 2013년 1월 1일부터 2015년 12

월 31일까지 운영한 연구 프로젝트이다. HTAi는 HTA 관련 

글로벌, 비영리 과학적 전문협회로 전 세계 65개국의 82개 기

구와 2500명 이상의 개인 회원 기반의 국제기구이며 HTA 방

법, 전문성, 품질 및 응용 측면에서 HTA의 개발을 촉진하고 

HTA 교육 및 연구를 지원하는 것을 주 역할로 하고 있다.8,9) 

INTEGRATE-HTA 프로젝트는 복합중재보건의료기술

의 통합적인 평가를 가능하게 할 수 있도록 HTA 프로세스

를 구조화하는 데 목적이 있다. 이 프로젝트는 통합적 평가

를 위한 범주 선정, 다양한 측면에 의한 평가방법, 통합 및 

체계화된 의사결정 프로세스 등에 관한 내용을 담고 있다. 

INTEGRATE-HTA 프로젝트에서 가장 중요한 결과물은 

통합형 HTA를 수행하는 단계별 접근 방식인 통합형 HTA 

모델로 복잡한 보건의료 기술의 통합 평가를 지원하기 위해 

6가지 지침을 개발하여 제시하고 있다(표 1).2,3)

INTEGRATE-HTA 모델(프로세스)

HTAi는 HTA의 모든 정보 관점들의 통합된 평가를 위한 

포괄적 전략의 필요성에 의해 복합기술의 경제적, 사회적, 

문화적, 법적 및 윤리적 문제의 상황 및 실행을 고려한 새로

운 접근 방식인 통합-HTA 모델을 개발했다.10) 개발한 복합

중재에 관한 INTEGRATE-HTA 모델은 다음의 5단계로 

구성된다(그림 1).

제1단계: HTA 목적 및 기술 정의(HTA objectives and 

technology)

프로젝트의 첫 번째 단계는 평가할 주제(기술)의 정의이

며, 대부분의 경우 평가될 보건의료기술을 정의하는 것이다. 

이 단계는 Stakeholder Advisory Panels(이하 SAPs)의 자문, 

문헌고찰 그리고 각각의 평가 측면들에 대한 평가 방법의 

특정 범위 선정 프로세스에 따라 정의된다(그림 2).10)

이 프로젝트는 평가되어야 할 측면들(그림 2, Dimension 

1), 맥락, 실행 문제와 환자 특성(그림 2, Dimension 2), 불확

실성의 정도(그림 2, Dimension 3), 그리고 이해관계자의 가

치와 선호도(그림 2, Dimension 4)와 강하게 상호작용한다

는 것을 가정한다.10) 이는 다음의 4가지 의미를 포함하는데 

구체적으로 첫째, (복합)기술의 측면들(그림 2, Dimension 1)

은 맥락, 실행 문제 및 환자 특성(관점 2)과 독립적으로 평가

할 수 없고, 식별할 필요가 있으며 상호 작용을 고려해야 한

다는 것, 둘째, 서로 다른 관점 간의 통합은 지속적인 프로세

스로서 독립적으로 상호 작용 차원을 평가한 후 나중에 통합

을 완료하는 것은 불가능하다는 것, 셋째, 변경 요인들의 다

양성에 대한 결과 조합 수는 사실상 무한하여, 평가 측면들

(Dimension 1) 및 변경 요인들(Dimension 2)에 대한 명시적 

선택은 평가 초기에 이루어져야 한다는 것이며, 마지막으로 

이해관계자는 각자 다른 정보를 필요로 한다는 것이다.10)

Table 1. INTEGRATE-HTA methodological guidance and demonstration HTA

Overview
Integrated model 1 INTEGRATE-HTA: an introduction to the guidance
Specific methods 2 Guidance on the integrated assessment of complex health technologies: the INTEGRATE-HTA model

3 Guidance for assessing effectiveness, economic aspects, ethical aspects, sociocultural aspects and 
  legal aspects in complex technologies

4 Guidance for the assessment of treatment moderation and patients’ preferences
5 Guidance for the assessment of context and implementation in HTAs and systematic reviews of 

  complex interventions: the CICI framework
6 Guidance on the use of logic models in HTAs of complex interventions
7 Guidance on choosing qualitative evidence synthesis methods for use in HTAs of complex interventions

Application 8 Integrated assessment of home-based palliative care with and without reinforced caregiver support: 
  ‘A demonstration of INTEGRATE-HTA methodological guidances’executive summary

Adapted from Rehfuess et al. J Public Health (Oxf) 2016;39:209-212, with permission of Oxford University Press.3) CICI: Context and 
Implementation of Complex Interventions, HTA: health technology assessment
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이에 INTEGRATE-HTA 모델의 1단계에서는 이해관계

자 자문 패널 등의 활용을 통해 관점을 정의하고 이에 따른 

합의 과정을 거쳐 관점을 통합하는 과정을 거침으로써 관련 

이슈, 결과 및 대상 기술의 평가를 포함하는 HTA 목적을 확

인하고 평가할 의료기술을 정의하게 된다(그림 2).10)

제2단계: 필요한 근거를 정의하기 위한 로직모델(Logic 

model to define evidence needs)

프로젝트 2단계는 1단계에서 식별된 HTA 목표, 일반 논

리 템플릿, SAP가 찾은 관련 문제를 기반으로, 로직모델과 

같은 정성적 모델링 기법을 사용하여 다양한 Input 요소를 

통합하는 과정을 말한다.10) 이때 사용하는 로직모델은 시스

템 내에서 중요한 요소와 관계를 식별하도록 설계된 시스템

의 그래픽 설명으로 의료기술평가(HTA) 및 체계적 문헌고

찰(systematic review)에서 복잡성을 개념화하고 처리하는 

수단으로 사용된다. INTEGRATE-HTA 프로젝트에서는 

복합중재에 활용 가능한 로직모델로서 HTA 또는 체계적 

문헌고찰 수행 시 수정 가능과 불가능으로 구분한 A priori 

logic model, Iterative logic model, Staged logic model 세 

가지 유형을 소개하고 있다. 또한 세 가지 로직모델은 하위 

모델로 Process-orientated logic model과 System-based 

logic model을 적용할 수 있으며, 각 모델의 정의와 템플릿

Fig. 1. The INTEGRATE-HTA Model for an integrated assessment of complex technologies. Adapted from Gerhardus (on behalf of the 
INTEGRATE-HTA project team). Available from: https://www.integrate-hta.eu/wp-content/uploads/2016/02/INTEGRATE-HTA-An-intro-
duction-to-the-guidances.pdf, with permission of INTEGRATE-HTA project team.2) HTA: health technology assessment, SAP: stake-
holder advisory panel.
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은 가이드라인 6번에 소개되어 있다(표 2, 그림 3).11)

INTEGRATE-HTA에서 로직모델은 특정 로직모델이 기

술 관련 요소들 및 관점들의 체계화된 개요를 제공하고, 복

잡한 기술의 여러 구성 요소와 맥락에 따른 실행, 문제점 정

의에서 결과 분석 및 제시에 이르는 HTA 구성, 양적 및 질

적 데이터를 통합하기 위한 기본 틀, HTA 또는 체계적 문헌

고찰 팀과 이해관계자와의 의사소통 지원 등에 활용될 수 

있다.10,11)

제3단계: 근거자료 평가(Evidence assessment)

프로젝트 3단계는 근거자료를 평가하는 단계로 2단계에

서 활용한 초기 로직모델을 3단계 근거자료 평가를 안내하

는 개념적 프레임 워크로 활용할 수 있다. 3단계에서는 로직

모델에서 제시한 식별된 환자 선호도 및 중재자, 맥락 및 실

행 문제, 주제 관련 쟁점, 구체적인 기술 및 결과 매개 변수

에 의거하여 근거자료를 수집하게 된다.10) 3단계의 근거자료

의 평가는 구체적인 평가 측면들을 위해 INTEGRATE-HTA 

지침을 적용하여 평가하며, 평가 결과들은 전문가들과 

Table 2. Type of logic models and their two sub-types
A priori logic model A type of logic model that is specified at the inception of an HTA or SR and remains  

  unchanged during the HTA/SR process
Iterative logic model A type of logic model that is subject to continual modification throughout the course of an  

  HTA or SR
Staged logic model A type of iterative logic model that pre-specifies points, at which major data inputs are  

   anticipated, to prompt a subsequent version of the logic model, thereby increasing  
transparency

Process-orientated logic model A sub-type of logic model, applicable within a priori, iterative or staged logic modelling  
  approaches, that seeks to capture elements of process within a programme or policy

System-based logic model A sub-type of logic model, applicable within a priori, iterative or staged logic modelling  
   approaches, that employs system based approaches to unpack the complexity of a policy 
or programme

Adapted from Rohwer (on behalf of the INTEGRATE-HTA project team). Available from: https://www.integrate-hta.eu/wp-con-
tent/uploads/2016/02/Guidance-on-the-use-of-logic-models-in-health-technology-assessments-of-complex-interventions.pdf, 
with permission of INTEGRATE-HTA project team.11) HTA: health technology assessment, SR: systematic review
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Fig. 2. Impact of stakeholders and their values and preferences. Adapted from Wahlster (on behalf of the INTEGRATE-HTA project 
team). Available from: https://www.integrate-hta.eu/wp-content/uploads/2016/02/Guidance-on-the-integrated-assessment-of-complex-
health-technologies-the-INTEGRATE-HTA-model.pdf, with permission of INTEGRATE-HTA project team.10) HTA: health technology as-
sessment.
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SAP(그림 2, Dimension 4)에 의해 검토한다.10,12) 각 평가 측

면에 대한 근거자료의 요약들은 그림 4와 같이 5가지 항목

으로 나누어 제시한다.

구체적으로 각 항목은 1) 보건의료 서비스의 평가 측면/산

출물들의 일반적 중요성을 설명하는 것으로 특정 측면의 전

반적인 중요성을 설명하되 평가된 기술과 독립적으로 제공

한다. 2) 질병의 맥락에서 평가 측면/산출물들의 구체적인 

중요성을 기술하는 것으로 평가 측면의 중요성과 관련 결과

는 질병 상황에 제시, 이 정보는 질병의 심각성 및 영향받는 

인구수와 같은 구체적인 질병 상황에 대한 평가 결과의 관

련성을 설명하게 된다. 3) 관심 기술 및 비교군에 대하여 평

가 결과들이 비교 가능하도록 모두 제시하고(3a), 평가된 결

과에 대한 다양한 요인(맥락, 실행 관점, 환자 특성 등)의 영

향이 요약되어야 한다(3b). 4) 근거자료의 내적 유효성, 견실

성 및 일관성의 근거를 위한 정량적 결과와 윤리, 사회 문화, 

법적의 질적 결과 등이 과학적 기준에 맞춰 보고되어야 한

다. 5) 제안된 기술에 대한 근거의 실제 상황에 적용 가능성

을 설명한다.10) 각 평가 측면에 대한 근거 요약 템플릿은(표 

3)과 같고 각 영역에 맞추어 기술하는 방식을 취한다. 자세

한 템플릿 활용방법은 INTEGRATE-HTA의 사례 연구로 

수행된 완화 의료 등의 사례를 통해 살펴볼 수 있다(표 1의 

Application 참고).10)

제4단계: 근거자료의 맵핑(Mapping of the evidence)

4단계는 INTEGRATE-HTA 모델 3단계에서 생성된 평

가 결과를 처리하고 구성하는 근거자료 맵핑 단계이다. 근거

자료의 요약은 HTA 목표의 각 평가 항목에 따라 근거 내용

을 맵핑하게 되는데, 2단계에서 생성된 초기 로직모델을 활

Assessment aspect

Assessment results

1.  General importance 
in health care

2.  Specific importance 
in the disease context

3.  Relevance of  
the assessment results 
in comparisson to 
other technologies

4.  Internal validity,  
soundness and 
consistency 
of evidence

5.  Applicability on the 
situation under  
question

Fig. 4. Structure of HTA aspect for the evidence summary. Adapted from Wahlster (on behalf of the INTEGRATE-HTA project team). 
Available from: https://www.integrate-hta.eu/wp-content/uploads/2016/02/Guidance-on-the-integrated-assessment-of-complex-health-
technologies-the-INTEGRATE-HTA-model.pdf, with permission of INTEGRATE-HTA project team.10)

Fig. 3. Process-orientated logic model and System-based logic model templat. Adapted from Rohwer et al. (on behalf of the INTE-
GRATE-HTA project team). Available from: https://www.integrate-hta.eu/wp-content/uploads/2016/02/Guidance-on-the-use-of-logic-
models-in-health-technology-assessments-of-complex-interventions.pdf, with permission of INTEGRATE-HTA project team.11)
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용하여 4단계의 의사 결정을 지원하는 확장 로직모델로 사

용할 수 있다. 4단계에서 사용하는 의사 결정 지원을 위한 

확장 로직모델은 INTEGRATE-HTA 프로젝트에서 개발한 

새로운 도구로서 로직모델에서 근거자료를 맵핑한 형태로 

모든 평가 결과들을 그림으로 구조화하는 것을 말한다. 즉, 

HTA를 수행하는 연구원들은 이 단계에서 HTA 목표에 대

한 통합된 답변들을 제공하기 위해 3단계의 근거자료 요약

을 처리, 요약의 평가 결과를 1단계에서 정의한 HTA 목표

와 관련된 평가 기준에 할당, HTA 목표의 각 평가 기준에 

대한 요약 표를 최종적으로 도출하게 된다.10)

이에 4단계에서 근거자료를 그림으로 구조화한 확장 로직

모델의 사용은 의사 결정자에게 정보를 제공하는 데 시각적 

방식을 사용, 결과적으로 도출된 요약 표는 의사 결정권자에

게 HTA 목표에 부합하는 평가 결과에 대한 간략한 개요를 

제공하게 된다. 즉, 요약 표와 최종 논리 모델은 의사 결정을 

지원하는 확장된 논리 모델의 구조를 제공하며, 적용 사례는 

완화의료 사례연구를 통해 살펴볼 수 있다(그림 5, 6).11)

제5단계: HTA 의사 결정(HTA decision-making)

5단계의 목적은 결정을 내리기 위해 HTA 결과들을 분석

하여 의사 결정 하는 것이다. 의사 결정 프로세스는 HTA 위

원과 해당 의사 결정기구 및 HTA 프로세스에 관련된 이해

 Effectiveness

 Meaningfulness  Feasibility  Appropriateness

 Economics  Acceptability

► Caregiver
► Quality of life
► Response outcomes
► Satisfaction with care
►  Psychological health (plus preferences)
► Patients
► Pain
► Symptom control
► Quality of life 
► Psycological health
► Hospitalisation
► Response
► Satiscfaction with care
► Death at home (plus preferences)

► Vulnerability (ethical)
►  Perceived usefulness and the idea of benefit 

(socio-cultural)
►  Knowledge and understanding of the 

technology (i.e. home-based palliative care, 
socio-cultural)

►  User-professionals-relationships and decision 
making (socio-cultural)

► Context and implementation issues ► Access and availability (ethical)
► Voluntariness (ethical)

► Costs per patient
► Resources impact (e.g. specialist nurse time)

► Budget impact

►  Changing roles and relationships for caregiver 
(ethical)

►  Changing roles and relationships for patients 
(ethical)

►  Autonomy and shared decision making (legal, 
ethical, preferences)

► Location of death (preferences)
► Preference for survival

Fig. 5. Assignment of the assessment results to the assessment criteria of the HTA objective. Adapted from Wahlster (on behalf of the 
INTEGRATE-HTA project team). Available from: https://www.integrate-hta.eu/wp-content/uploads/2016/02/Guidance-on-the-integrated-
assessment-of-complex-health-technologies-the-INTEGRATE-HTA-model.pdf, with permission of INTEGRATE-HTA project team.10)

Table 3. Evidence summary template for each assessment aspect

1. General importance of assessment aspect for health care / General description of the assessed outcome
2. Specific importance of the assessed outcome in disease context

3a.  Relevance of each assessed outcome taking the technology of interest and a comparator into account  
  (including effects for subgroups)

3b. Influence of modifying factors (context, implementation issues and patient characteristics) on the assessed outcomes
4.  Quantitative results: internal validity, uncertainty and consistency of evidence / qualitative results  
    (ethics, socio-cultural, legal): soundnes
5.  Applicability to the situation under question / for step 4: assignment of the assessments results to the assessment criteria  
    of the HTA research question

Adapted from Wahlster et al. (on behalf of the INTEGRATE-HTA project team). Available from: https://www.integrate-hta.eu/wp-
content/uploads/2016/02/Guidance-on-the-integrated-ssessment-of-complex-health-technologies-the-INTEGRATE-HTA-model.
pdf, with permission of INTEGRATE-HTA project team10)
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관계자를 포함한 결정 패널(decision panel)이 수행한다. 이 

최종 단계는 근거자료 보고서(3단계)와 4단계의 의사결정을 

돕기 위한 확장 논리 모델의 시각화를 기반으로 하며, 서로 

다른 평가 기준에 따른 보건의료기술의 성과 측면에 대한 

분석과 모델에서 도출된 HTA 결론을 포함한다. 이는 결정 

패널(Dimension 4)의 멤버들이 심도 높은 토론(deliberative 

discussion)을 진행하도록 돕는다. 의사 결정 지원 도구는 의

사 결정위원회의 토론을 구성에도 쓸 수 있다. 그러나 5단계

는 HTA 단계에 반드시 포함되는 것은 아니며, 이는 나라마

다 다르게 적용된다. INTEGRATE-HTA 사례 연구(완화의

료)의 경우, 5단계에서 Multi-criteria decision analysis 접근법 

중 Evidence based decision-making 근거 기반 의사결정a)을 

선택했는데, 질병의 중증도와 같은 HTA 의사결정을 위한 15

가지 핵심 기준으로 구성되어있다.10)

고      찰

최근 의료기술평가는 크게 발전되어 오고 있으나, 질병 구

조 변화와 함께 의료기술도 다변화되고 있음에 따라 보다 

환자 중심의 종합적이고 통합적인 보건의료기술평가의 필

요성이 요구되고 있는 것이 사실이다. 이에 HTAi에서는 전

통적인 HTA 평가 방법이 환자의 특성을 포함한 맥락과 실

a)EVIDEM은 여러 가지 척도 방법을 제공하며, 가장 널리 사용되는 

기법은 직접 가중치 접근 방식으로 1에서 5까지의 범위를 주로 사

용한다. 먼저 15가지 핵심 기준을 평가 기술과 독립적으로 가중치

를 부여한다. 둘째, 기술의 성능은 각 핵심 기준에 따라 득점된다. 

셋째, 가중치와 점수를 결합하여 가치 추정치를 계산한다.10)

Fig. 6. Extended logic model to assist decision-making on reinforced models of home-based palliative. Adapted from Wahlster (on be-
half of the INTEGRATE-HTA project team). Available from: https://www.integrate-hta.eu/wp-content/uploads/2016/02/Guidance-on-the-
integrated-assessment-of-complex-health-technologies-the-INTEGRATE-HTA-model.pdf, with permission of INTEGRATE-HTA project 
team.10)
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행의 부분으로부터 독립적 기술에 그치는 한계를 극복하고

자 여러 요인과 상호작용을 고려한 복합 중재 의료기술평가

를 구조화하기 위한 노력을 기울임을 통해 6개의 가이드라

인과 1개의 사례연구를 소개하였다.

INTEGRATE-HTA 모델의 사용은 기존 HTA에서 고려

되지 않았던 의료기술이 적용되는 맥락과 상호 요인이 고려

한 통합적 시각을 제공한다는 점에 강점이 있다.11) 특히, 복

합 기술의 HTA에서 관련된 환자의 특성, 실행 문제와 맥락, 

정보의 불확실성(관점3)을 고려함으로써 다양한 평가 측면 

사이의 방법론적 및 맥락 관련 상호의존성을 다루고 최종적

으로 평가 프로세스 전반에 걸쳐 통합을 표현한다는 점은 

INTEGRATE-HTA 모델의 가장 큰 장점으로 설명될 수 있

겠다. 또한, 1~5단계에 걸쳐 각 단계에 이해관계자를 참여하

게 함으로써 결과의 포괄성과 적합성을 보장한다는 점도 장

점으로 설명될 수 있다.10)

그럼에도 불구하고 HTAi에서는 INTEGRATE-HTA 접

근법에는 기존 HTA 방법론과 비교할 때 몇 가지 제한점이 

있을 수 있다고 한다. 이는 일반적으로 HTA는 엄격한 프로

토콜과 사전 정의된 목표를 통해 평가하는 반면, INTE-

GRATE-HTA 모델에서 (하위)목표들은 프로세스 중 응용

이 필요할 수 있다.10) 이 과정에서 시간, 다양한 분야의 전문

지식, 주요한 조정 및 의사소통 기술, 유연성, 이해관계자들

과의 네트워크 구축 등이 요구되며, 평가 결과들을 통합적으

로 기술하기 위해서는 사용된 용어와 정의들이 평가 방법들 

사이에서 매칭이 되어야 할 필요가 있다.

이와 같이 INTEGRATE-HTA 모델은 복합 기술들의 통

합된 평가와 관련하여 여러 방법론적, 구조적, 조직적 문제

들을 직시하기 위해 다양한 통합 기법을 적용할 수 있도록 

연구자에게 유용한 도구로 활용될 수 있을 것이다. 특히, 미

래의 보건의료기술들이 복잡해질수록 정보의 통합에 관한 

문제가 야기될 것이며, 이러한 통합적 의료기술평가의 적용 

필요성은 보다 중요하게 대두될 것이다. HTAi에서도 질병 

구조 및 각 나라별 다양한 모형으로 수행되는 완화 의료에 

대한 평가를 INTEGRATE-HTA 모델을 사용하여 수행 및 

평가했지만, 로직모델로 제안된 평가 요인과 근거를 정리하

고 이에 대한 중요한 문제들을 시각화 및 구조화하여 설명, 

의사결정 지원에 기여하였으나 뚜렷한 결론을 제안하지 못

하였다.13) 이와 같이 INTEGRATE-HTA 모델의 수행은 

HTAi에서 제한점으로 기술한바, 기존 HTA 보다 많은 노력

을 요할 수 있다. 그럼에도 불구하고 HTAi 프로젝트팀에서

는 INTEGRATE-HTA를 위한 의사 결정 지원 도구로 Con-

text and Implementation of Complex Intervention(CICI)b) 

프레임워크를 제안하고 있는바(그림 7), 유용한 도구 등을 

사용을 통해서 수행 가능성을 제고할 수 있을 것이다.6)

질병 구조에 따른 복합의료기술의 대두와 이에 대한 통합

적 시각의 의료기술평가 적용의 필요성은 우리나라에서도 

건강보험 체계 내 만성질환 사전 예방을 위한 질병관리프로

그램 도입이 정책화되고 있는 현재 상황에 중요한 이슈이다. 

최근 공중 보건 분야의 질병관리 프로그램으로 ‘지역사회일

차의료시범사업’, ‘만성질환비대면관리사업’, ‘일차의료만성

질환관리사업’ 등이 건강보험 수가 체계 내의 복합 중재 프

로그램으로 도입되고 있다. 이는 기존 의료기술평가 관점에

서 고려된 유효성, 안전성, 경제성 등의 요인 외 복합 중재 

의료기술평가 요소로서 사회문화적, 법적, 윤리적, 환자 중

심적 요인까지 고려되어 평가되어야 할 필요성이 있다. 이러

한 국내 사례연구로 지역사회 일차 의료 시범사업에서 제공

된 고혈압, 당뇨병 환자의 중재 서비스의 영향 효과를 살펴

보기 위해 로직모델을 활용하여 평가 목적과 평가지표를 기

존 문헌 리뷰와 전문가 의견을 통해 구체화하고 수립된 로

직모델을 다양한 방법론을 적용하여 근거를 수집, 정리(근

거 맵핑)한 연구가 있다.14-16) 이 연구는 로직모델을 사용하

고 이에 따른 근거 자료를 수집, 정리하였다는 점에서 IN-

TEGRATE-HTA 모델과 유사하나, 중재 기술이 적용되는 

환자 중심(환자 선호 등), 사회 문화(지역적 차이 포함), 윤

리, 법적 관점 등을 포함하기에는 한계가 있었다. 향후 우리

나라에서도 중재 서비스의 지역적 차이와 환자의 선호 등을 

고려할 수 있는 통합적 관점의 의료기술평가로서 수행될 필

요가 있겠다.

HTAi의 INTEGRATE-HTA 프로젝트에서는 가이드라

인의 개발 목적 중 하나가 현재의 복합보건의료기술을 전통

적인 평가방법으로는 평가하기에는 한계를 극복하고자 개

발하였다. 이는 향후 국내에 의료기술평가 방향에 여러 가지 

시사점을 준다. 지금 진행되고 있는 복합적 중재 사업에 대

한 기존의 평가와 함께 INTEGRATE-HTA에서 다루고 있

는 5가지 측면(복합적 기술의 효율성, 경제적, 사회문화적, 

윤리적, 법적 측면)에 대한 평가를 적용함으로써, 다른 측면

에 대한 평가 결과를 정책결정에 활용해 보는 것도 필요가 

있을 것으로 사료된다. HTAi의 방법론적 시도를 교훈 삼아 

다양한 공중보건정책, 건강정책을 아우르는 복합적 의료기

술에 관한 평가를 수행이 필요하다는 것과 이를 위해 방법

론적 개발과 이를 확산하는 노력을 지속적으로 해야 할 필

b)CICI 프레임워크는 의료기술평가(HTA) 및 체계적인 검토를 위한 

유용한 도구로 맥락 및 실행에 대한 포괄적이고 체계적인 평가를 

한다. CICI 프레임워크는 8가지 맥락영역과, 4가지 실행영역으로 

구성 복합중재에 대한 맥락과 실행을 포괄하는 기본 틀 제공, 기본 

틀은 HTAs 체계적 문헌고찰 등에 적용할 수 있고, 적용가능성을 

평가 할 수 있다.6)
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요가 있을 것으로 사료된다.
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서      론

연구 배경 및 필요성

우리나라 정신질환 평생 유병률은 25.4%로, 성인 4명 중 1

명이 평생 한 번 이상 정신건강 문제를 경험하고 있는 것으

로 나타났다.1) 또한 인구 10만 명당 자살 사망률은 25.6명으

로 Organization for Economic Cooperation and Development 

(이하 OECD) 상위권에 속해있다.2) 이와 같이 취약한 정신

건강 문제에도 불구하고, 우리나라 1인당 정신보건지출은 

$45이며, 이는 1인당 정신보건지출이 영국은 $278, 미국은 

$273인 것과 비교했을 때 현저하게 적은 것을 알 수 있다.3)

우리나라는 1995년 처음 정신보건법을 제정한 후 여러 차

례 개정을 통하여 정신보건체계의 제도적 발판을 마련해왔

다. 정부는 2016년 공식적으로 ‘정신건강 종합 대책’을 발표

하여 다양한 영역에 걸친 정신건강의 문제를 범부처 차원으

로 접근하였다. 뿐만 아니라 국립정신건강센터에서는 2015

년부터 「국가 정신건강 현황 예비조사 결과 보고서」를 통하

여 정신건강 지표 통계 현황을 조사하여 발간하고 있으며, 

이는 국가통계로 승인받기 위한 과정의 하나로 예비조사를 

시행한 결과물이다. 이 보고서는 국가 정신건강 지표를 중심

으로 국내 정신건강 사업 및 서비스의 수준을 제시하고, 정

신건강 관련 기관들의 운영현황을 제시하며, 더불어 국제 정

신건강 지표를 인용하여 비교하고 있다.

정신건강 지표와 관련된 국외 선행연구를 살펴보면, 

Orpana 등4)의 연구는 캐나다의 긍정적인 정신건강 상태 및 

그 결정요인을 모니터링하기 위한 정신건강 감시(surveil-

lance)지표 틀의 개발을 목적으로 하였다. 이를 위해 잠재적

인 정신건강 결과와 위험 및 예방요인들을 규명하고, 지표 

틀에 대한 이론적 근거를 제공하고자 문헌고찰 및 환경 스

캐닝(environmental scan)을 하였다. 이를 통해 개발된 정신
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건강 감시지표 틀은 캐나다의 정신건강 증진 프로그램 및 

정책에 시사점을 줄 수 있을 것으로 보인다. 우리나라의 경

우에도 취약한 정신건강 상태를 모니터링하고 정신건강 정

책 및 서비스의 근거를 수립하기 위해 정신건강 지표에 관

한 다양한 연구가 필요하다.5) 그러나 현재 국내의 정신건강 

지표가 제공된 지 얼마 되지 않았고, 이와 관련된 연구가 부

족한 실태이다. 

연구 목적

본 연구의 목적은 국제 정신건강 지표를 고찰하여 국내 

정신건강 지표체계에 대한 정책적 시사점을 제공하는 것이

다. 구체적으로는 국제 및 호주의 정신건강 지표를 고찰하고 

정리하여 국내 정신건강 지표와 비교 분석하고자 한다. 이를 

통해 정신건강 지표 중에서 중요하게 다뤄져야 할 부분과 

산출 가능한 지표를 제안하고, 지표의 실질적인 정책적 활용 

사례에 대한 시사점을 제공하고자 한다. 

연구 방법

본 연구는 국내 및 국제 정신건강 지표를 분석하기 위해, 

먼저 국립정신건강센터의 「국가 정신건강 현황 3차 예비조사 

결과 보고서」를 통해 국내 정신건강 지표를 살펴보았다. 다음

으로 세계보건기구(World Health Organization, 이하 WHO)의 

「Mental Health Atlas」와 경제협력개발기구(OECD)의 「Health 

at a Glance」에서 공통으로 그리고 독립적으로 산출하는 정

신건강 지표를 비교 정리하였다. 마지막으로 호주 연방정부

의 The National Mental Health Performance Framework(이

하 NMHPF)를 통해 호주 정신건강 지표의 정책적 활용 사례

를 고찰하였다. 이를 바탕으로 국내에서 활용 가능한 지표를 

검토하고, 정책적 함의에 대하여 고찰하였다. 

WHO의 Mental Health Atlas

현재 널리 사용되는 국제 정신건강 지표에는 크게 두 가

지가 있다. 첫 번째는 WHO에서 2011년부터 발간하고 있는 

「Mental Health Atlas」이다. 각 나라에 갖춰진 정신건강 자

원에 관한 Mental Health Atlas는 정신건강 행동계획(Com-

prehensive Mental Health Action Plan)의 목적 및 목표를 

달성하는 과정에서 필요한 정보 및 자료를 제공하는 중요한 

도구이다.6) 이러한 정신건강 행동계획은 정신건강을 위한 

효과적인 리더쉽 및 거버넌스의 강화, 지역사회 기반의 통합

적이고 즉각적인 정신건강 및 사회복지 서비스들의 제공, 정

신건강의 예방 및 증진을 위한 전략들의 시행, 정신건강을 

위한 연구와 근거 및 정보 시스템의 강화를 목표로 하고 있

다.7) Mental Health Atlas는 정신건강관리 시스템 개발에 대

한 중요한 영역들인 행정, 재정, 인적 자원, 건강서비스 이용 

가능성, 서비스 제공, 정신건강 증진, 정신건강 예방, 실행현

황 감시에 대해서 질문하고 있다.7) 

OECD의 Health at a Glance

두 번째 국제 정신건강 지표는 OECD에서 2년마다 발간

하고 있는 「Health at a Glance」이다. 이 보고서는 35개 OECD 

회원국들의 건강 결과 및 보건 시스템의 핵심 지표들의 동향 

및 비교 가능한 자료를 제공하고 있다.8) OECD는 현재와 미

래에 관리가 필요하거나 관심을 가져야 할 분야를 선정하고, 

명확한 개념 정의와 통계작성 기준에 따라 회원국의 전문기

관에 의하여 작성·제출된 것을 OECD 사무국과 전문가 회

의 등 기본적인 검증을 거쳐 2년마다 발간하고 있다. Health 

at a Glance는 건강상태, 주요 의료인력, 보건의료의 질과 비

용 등 보건의료 전반의 회원국별 비교 통계를 제공한다. 이

렇듯 공신력 있는 기관에서 주기적으로 산출되어 온 국제적

으로 비교 가능한 정신건강 지표를 국내의 경우와 비교해봄

으로써 향후 국내 정신건강 지표체계를 수립 및 관리하는 데 

있어서 참조할 시사점을 얻을 수 있을 것이다.

호주의 정신건강 지표

더불어 본 연구에서는 체계적인 정신건강 지표체계의 실

질적인 활용 사례를 살펴보기 위하여 모범적으로 정신건강

체계가 구축되어있는 호주의 정신건강 지표를 조사하였다. 

호주는 보건복지기관(Australian Institute of Health and 

Welfare, 이하 AIHW)에서 국가 전체 데이터에 근거하여 보

건복지 이용에 관한 ‘정신건강 보고서’를 매년 제공하고 있

다.9) 뿐만 아니라 정부 차원의 정신건강 서비스체계에 대한 

명확한 근거를 기준으로 하여 프로그램을 제공 및 평가하고 

있으며, 이는 정신건강 지표가 정신건강 정책의 모니터링 및 

평가에 잘 반영되고 있는 것을 의미한다.

호주는 Key Performance Indicators(이하 KPI)와 NMHPF

를 기반으로 하여 연방정부의 국가 정신건강 지표를 산출하

고 있다. KPI는 국가 정신건강 사업의 진행 상황과 성과를 

보여주며, 정신건강 정책의 의사결정지침 역할을 하는 중요

한 척도이다. 그리고 NMHPF는 정신건강 서비스의 질 향상

을 위하여, 호주의 주 및 지방정부의 계획을 지원하는 정신

건강성과 지표 틀이다.10) 이들 중 본 연구에서는 NMHPF를 

호주 정신건강 지표로 살펴보았다.
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연구 결과

국내 정신건강 지표

국내 국가 정신건강 지표는 국립정신건강센터에서 발간

하는 국가 정신건강 현황 예비조사 결과 보고서에 제시되어 

있다. 본 연구는 2017년에 발간된 「국가 정신건강 현황 3차 

예비조사 결과 보고서」를 살펴보고, 현재 산출되는 지표의 

분류, 성격, 영역 측면에서 두드러지게 나타나는 특징이 무

엇인지 파악하였다. 이 보고서에서는 정신건강 지표를 크게 

예방 및 조기개입, 규모, 지원체계, 서비스 성과, 서비스 질

의 영역으로 구분하여 산출하고 있다(표 1). 지표의 성격에

서는 정신건강 서비스에 대한 투입, 과정, 결과와 더불어 욕

구가 있으며, 결과 측면이 많이 다루어졌고 상대적으로 투입

과 욕구 측면이 적은 것을 알 수 있다. 지표의 영역으로는 효

과성, 접근성, 효율성, 적합성, 연속성이 있으며, 효과성이 절

반가량을 차지하고 있는 반면에 효율성은 하나의 지표로만 

다루어지고 있다.

국제 정신건강 지표

WHO와 OECD에서 공통으로 산출하는 지표

본 연구는 국제적으로 영향력 있는 지표를 산출하는 WHO

의 Mental Health Atlas와 OECD의 Health at a Glance에서 

공통으로 다루고 있는 정신건강 지표를 살펴보았다. 공통지

표는 단위 인구당 정신과 의사 수, 단위 인구 당 정신간호사 

수, 의료공급기관별 정신건강 총 의료비용 지출 지표로 나타

났다(표 2). 두 보고서 간 공통지표의 정의 및 산출 식은 큰 

틀에서는 유사하나 세부적으로 차이가 존재한다. 정신과 의

사 수 지표의 단위 인구수의 경우, WHO는 100000명당으로, 

OECD는 1000명당으로 산출하고 있다. 의료비용 지출 지표

의 경우, 공통으로 정신건강 서비스에 대한 지출 수준을 의

미하지만, 해당 영역을 살펴보았을 때, WHO는 크게 입원 

및 낮 치료서비스, 외래 치료서비스 및 기타 5개 시설에서의 

지출을 산출하며, OECD는 병·의원, 외래진료, 조제약 및 

기타 제공기관에서의 지출을 조사하고 있다. 이때, 조제약 

지출의 경우 OECD에서만 산출되고 있다. 

WHO와 OECD에서 독립적으로 산출하는 지표

공통지표를 제외한 WHO와 OECD 각각에서 독립적으로 

산출하는 정신건강 지표를 비교해보았을 때(표 3, 4), 두드러

지게 나타나는 특징은 다음과 같다. WHO는 상대적으로 하

나의 상위 지표 내에서 좀 더 세분화된 하위 지표들을 산출

하고 있다. 가령, 인력 지표의 경우 OECD는 공통지표에 해

당하는 정신과 의사 및 간호사 수만을 산출하고 있지만, 

WHO는 이와 더불어 지역별 그리고 입원 및 외래 서비스별 

정신보건인력 비율을 산출하고 있다. 

한편 OECD는 상대적으로 특정 정신질환에 대한 지표를 

보다 구체적으로 산출하고 있는 것을 알 수 있다. 예를 들어, 

OECD에서는 보건의료 질 지표에서 조현병 환자와 조울증 

환자 각각에 대한 재입원율 및 초과사망률 지표를 집중적으

로 산출하고 있다. 반면 WHO에서는 치료 및 사회적 지원에 

대한 상위 지표 내에서 중증정신질환자에 대한 치료 유병률

과 사회경제적 비용에 대한 하위 지표들을 산출하고 있지만, 

세부적인 질환에 따른 분류는 하위 지표 내에서만 이루어지

고 있다. 

호주의 정신건강 지표 

NMHPF는 건강상태와 성과, 건강 영향요인, 보건의료체

계 성과로 구성되어 있으며(표 5), 이 중 ‘보건의료체계 성과’ 

지표를 중점적으로 개발하고 있다.10) 따라서 표 5에서는 보

건의료체계 성과에 해당하는 지표만을 제시하였다. 해당 지

표들의 영역 중 효과성, 접근성, 효율성, 적합성, 연속성의 

경우 국내 국가 정신건강 지표에서 산출하는 지표 영역과 

동일하며, 그 외에 추가적으로 반응성, 안전성, 수용성, 유지 

가능성이 있다. 특히 우리나라와는 대조적으로 효율성 영역

의 지표가 효과성 영역의 지표보다 2배 더 많은 것을 알 수 

있다. 뿐만 아니라 연방정부와 주 정부의 기능이 뚜렷이 구

분되는 호주의 보건의료체계 하에서, 각 주 정부는 이러한 

국가 정신건강 지표 틀을 이용하여 자체적인 성과지표를 산

출하고 있다. 대표적으로 빅토리아주는 성인, 노인, 청소년

의 성과지표와 더불어 확장된 치료의 성과지표, 서비스 시간 

지표, 전문 정신건강 서비스 성과지표를 연간 분기별로 제공

하고 있다.11)

고      찰

정신보건지출 지표

본 연구의 결과에서 알 수 있듯이, 정신건강 지표에서 무

엇보다 중요한 것은 인구당 정신과 의사 수와 정신간호사 

수 그리고 정신보건시설 유형별 정신보건지출에 대한 지표

이다. 특히 정신보건지출 지표의 경우 이를 통해서 의료기관 

대비 지역사회서비스 제공기관의 지출에 대한 비율을 살펴

보는 것이 중요하다.

이와 관련된 선행연구들을 살펴보았을 때, Jun 등12)은 정

신질환자의 탈시설화가 정신건강 증진사업의 주요 목표임

에도 불구하고 주거, 직업훈련 및 취업 등을 지원하는 사회
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복귀시설은 매우 부족하다고 지적하였다. 또한, Hewlett와 

Moran13)은 한국의 경우 대부분의 정신치료가 대개 종합병

원이나 정신병원 입원형태로 이루어지며, 지역사회서비스

는 많은 정신입원 병상 수와 비교하여 상대적으로 부족하다

고 지적하였다. 따라서 의료기관 이용률에 부합하는 지역사

회 인프라를 충족시키기 위하여 의료기관 대비 지역사회서

비스 기관의 비율을 살펴볼 필요가 있다.

이때, 서비스 제공기관의 지출을 살펴보는 것은 서비스 제

공기관의 공급 현황을 파악하는 데 도움이 된다. 이와 같은 

맥락으로 의료기관 대비 지역사회서비스 기관의 지출에 대

Table 1. Classification of National Mental Health Indicators

Category Indicators Character Area
Mental health  
  prevention and  
  early intervention

1.  Positive attitude toward mental illness 
  -  Perception rate of depression as a treatable disease

2.  Mental health service utilization rate 
  -  Perception rate of Mental Health Promotion Center services

Process

Process

Effective

Accessible

Mental health scale 3. Positive mental health status
4.  Mental health level  
   (Depression experience rate; suicidal thought rate; high risk drinking 

rate)

5. Lifetime prevalence of mental illness

Needs
Needs

Needs

Effective
Effective

Effective
Mental health  
  support system

6. Mental health budget per capita
7. Mental health professionals per 100000 people
8. Number of psychiatric beds per 1000 population
9. Mental Rehabilitation Facility per 100000 population

Input
Input
Input
Input

Efficient
Appropriate
Appropriate
Accessible

Mental health  
  service  
  performance

10. Examination rate of mental illness
11.  Involuntary admission rate 

-  Mental Health Judgment Committee discharge order rate
12.  Community registration management rate for patients with  

a psychiatric disorder 
  - Community registration management rate for patients with
    a severe psychiatric disorder 
  -  Community registration management rate for alcohol abuse 
    disorder

13.  Mental health problems high risk treatment linkage rates 
(Adult, depressed suicide; adult, addiction)

14.  Outpatient visit rate for patients with a severe psychiatric disorder 
within 1 month after discharge 
 Outpatient visit rate for alcohol abuse disorder 1 month after  
discharge

15.  Same hospital re-admission rate of patients with a severe  
psychiatric disorder within 1 monthSame hospital re-admission  
rate of alcohol abuse disorder within 1 month

16.  Excess mortality ratio of mental illness  
: Excess mortality ratio from schizophrenia 
: Excess mortality ratio from bipolar disorder

17. Suicide rate per 100000 people
18.  Suicide rate per 100000 registered patients with a psychiatric  

disorder
19.  Employment rate of registered patients with a psychiatric disorder
20.  Employment rate of registered patients with a psychiatric disorder  

Residential welfare service utilization rate of registered patients  
with a psychiatric disorder

Process
Process

Process

Process

Outcome

Outcome

Outcome

Outcome
Outcome

Outcome
Outcome

Accessible
Appropriate

Continuous

Accessible

Effective

Effective

Effective

Effective
Effective

Effective
Effective

Adapted from Ministry of Health and Welfare & National Center for Mental Health. Seoul: National Center for Mental Health;2017. 
pp.7-3205)
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한 비율을 지속해서 모니터링하는 것은 의의가 있다. 그러나 

국내 정신보건지출과 관련된 정신건강 예산 지표를 살펴보

았을 때, 지역사회 정신보건기관에 한하여 산출하기 때문에 

의료기관 대비 지역사회서비스 제공기관의 지출비용의 비

율을 살펴보기 어렵다. 

이러한 지출지표를 통하여 재정운영 실태를 살펴보는 것

은 효율성을 높일 수 있다는 측면에서도 중요하다.14) 특히, 

효율성과 효과성을 비교하여 살펴보았을 때 의의가 있다. 효

율성은 투입과 비교된 산출의 비율로서 최소한의 투입으로 

산출을 최대화하는 것을 의미하는 한편 효과성은 투입에 상

관없이 목표의 성취도만을 고려한다.15) 즉, 효율성은 효과성

과 능률성을 포괄하는 개념으로, 목표달성의 양적 및 질적 

개념을 모두 포함함으로써 보건 시스템 성과의 더 넓은 범위

를 측정하는 것이라 볼 수 있다. 그럼에도 불구하고 보건의

료와 같은 공공부문의 경우 효율성 외에도 형평성 및 안정성 

등 여러 정책목표가 함께 달성되어야 하는 제약이 있을 수 

있다.15) 그러나 민간부문에 비해 수익성이 적어 투입이 제한

적일 수밖에 없는 공공부문의 경우 예산 낭비를 차단하고 생

산성을 높이는 재정 효율성 향상이 무엇보다 중요하다.15)

따라서 본 연구에서는 효율성 영역인 지출(비용, 예산) 지

표를 국내외의 경우에 따라 비교하였다(표 6). 표 6에서 확인

할 수 있듯이, 국내외 모두 공통으로 정신건강 서비스 제공

기관의 재정적 측면의 지표를 산출하고 있으며, 세부적으로 

각기 차이점이 있다. WHO와 OECD의 경우 의료기관과 지

역사회 정신보건기관을 포함한 다양한 정신건강 서비스 제

공기관을 고려하여 지출지표를 산출하고 있다. 또한, 호주의 

경우 ‘급성 정신건강 입원환자일 수 당 평균비용’과 ‘지역사

회 정신건강 치료일 수 당 평균비용’으로 구분하여 산출하고 

있다. 한편 국내 정신건강 예산 지표의 경우 ‘인구 1인당 정

신보건예산’ 지표를 산출하고 있지만, 이는 지역사회 정신보

건기관의 예산만 파악할 뿐 정신의료기관과 정신요양시설

의 예산은 포함하고 있지 않다. 따라서 다양한 정신건강 서

비스 제공기관을 고려한 세분화된 지출지표가 산출된다면, 

의료기관 대비 지역사회 서비스 제공기관의 지출비용의 비

율을 파악하는 것에 대한 한계를 극복할 수 있을 것으로 판

단된다.

산출 가능한 지표 제안

의료기관에서의 정신건강 서비스 지출을 지표를 통하여 

직접 관리할 경우 정신건강에 있어서 입원 및 외래에 대한 

Table 2. Common Indicators of WHO and OECD

Indicators Definition Formula 
Number of psychiatrists per  
  unit population

Number of psychiatrists per unit population*
  (prevention, diagnosis, treatment)

Total number of psychiatrists /  
   Total population  
× Unit population*

Number of nurses per unit  
  population

Number of nurses per 100000 population Number of nurses working in  
   mental health /  
Total population × 100000

Mental  
   health  
spending

(WHO)

   Mental health 
spending by  
care setting  
& facility

Average mental health spending ($) in inpatient services  
   environments (mental hospital, psychiatric hospital in  

medical institution, community mental health living facility, 
mental health day hospital facility)

Total mental health spending  
   ($) in inpatient and day care 
services

Average mental health spending ($) in outpatient care  
   services (mental health outpatient facility, other outpatient 
health facilities)

Total mental health spending  
  ($) in outpatient care services

Average mental health spending ($) by 5 facilities (mental  
   hospital, mental health outpatient facility, mental health  
day hospital, psychiatric ward in medical center,  
community living facilities)

Total mental health spending  
  ($) by 5 Facilities

(OECD)

   Total expenditure 
on mental health 
care by health  
care provider 

Expenditure on mental health means spending on mental  
   health by provider related services within the mental health 
system

Area: hospital, ambulatory, pharmaceutical, other health  
  providers

Total expenditure in the area /  
   Total mental health  
expenditure × 100

*The WHO calculates per 100000, and the OECD calculates per 1000. Adapted from WHO6) and OECD.8) WHO: World Health Or-
ganization, OECD: Organization for Economic Cooperation and Development
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의료비 부담을 단적으로 살펴볼 수 있다. 그러나 국내의 경

우 공공병원보다 민간병원의 비중이 크기 때문에 민간병원

에 대한 데이터 접근성에 한계가 있다. 이때 예산 자체를 직

접 살펴보는 것만큼이나 중요한 것이 예산의 효율적인 활용

을 모니터링하는 것이다. 특히 정신건강 입원치료의 경우 장

기재원, 반복적인 재입원 문제가 의료비 부담의 증가와 함께 

중점적으로 다뤄지고 있다. 이와 더불어 정부는 최근 정신건

강 복지법을 전면 개정함으로써 정신건강체계의 전반적인 

변화를 요구하고 있다. 정신건강 복지법 2조에 제시된 기본 

이념과 같이, 장기입원 환자가 재활이나 지역사회 복귀를 통

하여 지역사회 중심의 치료를 받을 수 있도록 하는 것이 무

엇보다 중요하게 다루어지고 있다. 따라서 이를 위한 노력이 

실질적인 성과로 나타나는 것을 확인할 필요가 있다. 

이를 위해 살펴볼 수 있는 지표 중 대표적인 것이 재원일 

수이다. 그러나 국내의 경우 정신건강 지표에서 재원일 수 

지표는 존재하지 않는 한편 국제 정신건강 지표 중 WHO의 

경우 효율성 영역에서 재원일수와 관련된 지표를 산출하고 

있다. 이는 ‘재원 기간’ 지표로서 1년 미만 재원환자 수, 1년 

이상 5년 미만 재원환자 수, 5년 이상 재원환자 수로 구분하

여 산출된다. 호주의 경우에도 효율성 및 적합성 영역에서 

‘급성 정신건강 입원환자의 평균 체류 기간’ 지표를 산출하

고 있으며, 이는 정신건강 서비스 제공기관이 관리하는 급성 

정신질환 입원 병동에서 적어도 1박 이상 병원에 머무른 경

우(overnight separations)의 평균 재원 기간을 의미한다.16)

재원일수 지표를 산출하는 데 있어서 필요한 데이터의 경

우 최근 도입된 ‘입·퇴원 관리시스템’을 활용할 수 있다. 여

기서 ‘입·퇴원 관리시스템’은 정신건강 복지법의 전면개정

을 통해 도입된 ‘입원 적합성 심사위원회’ 업무를 실현하는 

지원 도구이다.14) 현재 국가 입·퇴원 관리시스템은 입원관

리, 진단관리, 퇴원·전환관리, 입원연장청구, 입원 적합성 

심사관리, 연장심사관리, 커뮤니티 등으로 구성되어 있다.17) 

이렇듯 최근 도입된 입·퇴원 관리시스템을 통한 데이터를 

활용하여 공식적인 지표를 생성하는 것은 예산의 효율적인 

활용을 모니터링할 수 좋은 방법 중 하나일 것으로 생각된다.

연구 제한점

그럼에도 불구하고 본 연구에 몇 가지 제한점이 있을 수 

있다. 첫째, WHO와 OECD의 지표를 통해서 정신건강에 대

한 국제적인 현황 비교는 가능하지만, 국가별 정신건강 문제

는 그 특성과 사회문화적 배경이 다를 수 있다. 따라서 국제

적으로 통용되고 있는 지표를 참고하되, 국내 실정에 맞는 

지표를 산출할 필요가 있다.

둘째, 호주와 국내의 보건의료체계에 차이가 있다. 호주 Ta
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보건의료체계의 거버넌스 중에서 정부의 기능과 역할은 연

방정부와 주 및 지방정부에 따라 구분되어있다. 연방정부의 

AIHW가 국가 수준의 보건의료정책을 수립하고 조세 등을 

통해 보건의료재정을 마련하여 주 정부를 지원한다.19) 또한 

연방정부의 국가 정신건강계획 및 정신건강 지표 틀을 이용

하여 각 주 정부의 자체적인 성과지표를 산출하고 있다. 한

편 국내의 경우 보건의료정책의 수립 및 이행이 중앙 정부 

중심으로 이루어지며, 정신건강 지표체계의 경우 중앙 정부 

이외에는 서울시에 한하여 지역적으로 산출되고 있다. 뿐만 

아니라 보건의료보장제도에 있어서, 호주의 경우 보건의료

서비스 대부분을 조세를 통해 조달하는 사회서비스방식

(National Health Service)을 시행하고 있으며, 국내의 경우 

전 국민 건강보험을 통해 보험료를 납입하는 사회보험방식

(National Health Insurance)을 시행하고 있다. 보건의료서

비스 지불제도를 살펴보면, 호주의 경우 공공병원은 주로 총

액예산 내 Casemix Funding을 사용하며, 일반의와 전문의 

그리고 민간병원에서는 행위별수가제를 실시하고 있다. 반

면 국내에서는 주로 행위별수가제를 사용하며 정신건강 서

비스의 경우 일당 정액제를 시행하고 있다.

정책적 시사점

이러한 제한점에도 불구하고, 국내의 경우 공식적인 정신

건강 지표 마련에 있어서 아직 초기 단계이기 때문에 정신

건강에 있어서 지표를 기반으로 한 체계적인 대응 메커니즘

을 가지고 있는 호주의 사례를 살펴봄으로써 참조할 시사점

이 있을 것이다. 이미 1992년부터 다양한 자살 예방정책을 

시행해왔던 호주의 경우에도 관련 정책의 효과에 의문이 제

기되어 왔다.20) 이에 호주 정부는 처음으로 국가 정신건강계

Table 5. National mental health performance framework in Australia

TIER 1: Health status and outcomes
Health conditions Human function Life expectancy and well-being Deaths

TIER 2: Determinants of health 
Environmental 

factors 
Socio-economic 

factors 
Community capacity Health behaviors Person-related factors

TIER 3: Health system performance
Efficient Appropriate Effective

●  Average cost per acute mental  
health admitted patient day

●  Average cost per community mental 
health treatment day

●  Average length of acute mental 
health inpatient stays

●  Average treatment days per  
three-month community mental  
health care period 

● Rate of seclusion
● Restraint rate
●  National Service Standards  

compliance
●  Average length of acute mental 

health inpatient stays
●  Average treatment days per three-

month community mental health  
care period

● Seclusion rate

●  Change in mental health consumer’s 
clinical outcomes

● Mental health readmissions to hospital

Continuous Accessible Capable
●  Pre-admission community mental 

health care
● Mental health readmissions to hospital
●  Post-discharge community mental 

health care
● 28-day readmission rate
● Mental health readmissions to hospital 

● Mental health new client indicator
●  Proportion of population receiving 

clinical mental health care
●  Population access to specialized  

clinical mental health care 
●  Pre-admission community mental 

health care
●  Post-discharge community mental 

health care
● Comparative area resources

●  Mental health consumer outcomes 
participation

● Outcomes readiness
●  National Service Standards  

compliance
●  Mental health consumer outcomes 

participation

Responsive Safe Sustainable
●  Mental health consumer outcomes 

participation
●  Post-discharge community mental 

health care
● Seclusion rate

● Comparative area resources

Adapted from Commonwealth of Australia10) and Australian Institute of Health and Welfare18)
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획에 자살 예방계획을 포함한 「제5차 국가 정신건강·자살 

예방계획」을 발표하였으며,20) 이러한 제5차 계획의 수립 및 

이행 과정에서 정신건강 지표체계를 어떻게 체계적으로 관

리하고 활용하였는지 살펴볼 수 있다.

제5차 계획은 7개 영역으로 구분된 총 24개의 국가 핵심 

성과지표를 제시하였으며, 이는 5년 이내에 실행할 수 있고 

달성 가능한 지표를 제안한 것이다.21) 제5차 계획에서는 독

립적인 민간 자문기구인 국가 정신건강위원회를 통하여 제5

차 계획의 이행과 성과지표의 달성 정도 등의 내용이 담긴 

연례 보고서를 작성하고, 이를 바탕으로 정부가 향후 정신건

강 정책의 방향성을 결정하고 평가할 것이라고 제시되어 있

다.20) 이렇듯 호주의 경우 국가 핵심 성과지표를 바탕으로 

독립적인 자문기구에서 정신건강계획의 평가를 하고, 이를 

매년 문서로 만들어 정부가 계획을 이행 및 평가하는 지침

으로써 사용하는 체계적인 대응 메커니즘을 확인할 수 있다. 

따라서 국내의 공식적인 정신건강 지표체계의 수립과 체계

적인 관리를 위해서 호주의 정신건강 지표체계를 살펴보는 

것은 의의가 있다.

결      론

본 연구는 공식적인 국내 정신건강 지표체계의 수립과 체

계적인 관리를 위하여 국제 정신건강 지표 및 호주의 사례

를 살펴보았다. 특히 국내 정신건강 지표 중 상대적으로 빈

약한 효율성 영역에 대한 대안으로 재원일수 지표를 산출함

으로써 정신건강 관련 의료기관 예산의 효율적인 활용을 모

니터링할 수 있을 것으로 기대된다. 더불어 효율성 영역 중 

지출지표의 경우 좀 더 다양한 정신건강 서비스 제공기관을 

고려한 세분화를 통하여 보완작업이 이루어진다면 좀 더 체

계적이고 활용도 높은 정신건강 지표체계를 수립할 수 있을 

것으로 생각된다.
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Introduction

Depressive disorder is a common disease that has serious 
effects on social and daily life with depressive symptom lasting 
more than 2 weeks. It has been known that adequate treat-
ment for early stage may lead to a good prognosis. However, 
when the symptoms are neglected, serious problems such as 
suicide may occur.1) In Korea, major depressive disorder 
(MDD) has been reported to be a mental disease having the 
highest burden of disease (1278 DALYs per 100000 people).2)

Psychotherapy has proven effective in the treatment of de-
pression, but a considerable number of patients have difficul-
ty receiving the treatment which is performed by experts. 
According to a survey, only 20% of patients with depression 
have been reported to receive the psychotherapy.3) Although 
several studies have showed high patient preferences for psy-
chotherapy, about 75% of primary healthcare consumers 
have been reported to be difficult or impossible to participate 
in a psychotherapy session. There are various reasons for 
these barriers to treatment. Some studies have reported that 
depression itself acts as a barrier, because patients with de-
pression regard accessibility factors such as costs, transporta-
tion and services as barriers to treatment.4) In particular, it 

has been reported that actual or perceived distance, costs and 
time were more practical barriers to psychotherapy than any 
other factors.5)

Telepsychotherapy has emerged as a solution for barriers 
to treatment associated with accessibility such as disease 
characteristics of depression, distance, time and accessibility 
of service. It is a treatment that is performed by electronic in-
formation provision and telecommunication, such as tele-
phone conference, internet conference and video conference. 
It is expected that telepsychotherapy could play a role in low-
ering the barrier to treatment for patients with depression.

We could find two existing systematic reviews, Osenbach 
et al.3) and García-Lizanz et al.6) after excluding studies con-
ducted for the purpose of preventing depression for normal 
person. A study by Osenbach et al.3) concluded it was hard to 
find evidences that telepsychotherapy is less effective in re-
ducing depressive symptoms, as compared with the interven-
tion group. Whereas, a study by García-Lizanz et al.6) con-
cluded the findings were insufficient to decide effects of 
telepsychotherapy on depression. The above precedent stud-
ies showed different conclusion. It is considered that further 
studies would be needed, in terms that a study suggested in-
sufficient evidences to conclude. Besides, the previous sys-

Comparative Effectiveness of Telepsychotherapy for  
Depressive Disorder: A Systematic Review and Meta-Analysis

Ji Jeong Park, Sei-hee Kim, and Dong Ah Park
Division of Healthcare Technology Assessment Research, National Evidence-based Healthcare Collaborating Agency (NECA), Seoul, Korea

Received May 10, 2019
Revised June 7, 2019
Accepted June 9, 2019

Address for Correspondence: 
Dong Ah Park
Division of Healthcare Technology 
Assessment Research, 
National Evidence-based Healthcare 
Collaborating Agency (NECA),
173 Toegye-ro, Jung-gu, 
Seoul 04554, Korea
Tel: +82-2-2174-2771
Fax: +82-2-747-4918
E-mail: pda124@neca.re.kr

Objectives: The objective of this study is to evaluate the clinical effectiveness of telepsychotherapy 
compared to care as usual (CAU) for depressive disorder. Methods: We searched MEDLINE, Em-
base, CENTRAL, PsycINFO and 5 domestic electronic databases from its inception to March 2016. 
Randomized controlled trials for reporting clinical outcomes of synchronous and interactive tele-
psychotherapy were included. Results: A total 8 studies (9 articles) with 2393 patients were includ-
ed. In comparison with telepsychotherapy and CAU, depressive symptom score was significantly 
lower in the telepsychotherapy (standard mean difference, -0.28; 95% confidence interval, -0.46 to 
-0.09; I2=69%). Especially, improvement of depressive symptom was significantly higher for telepsy-
chotherapy in studies where telepsychotherapy was performed more than twice a month, and the 
follow up period was between 4−11 months. Conclusion: Telepsychotherapy may be effective than 
care as usual in depressive symptom improvement in patients with depressive disorder. However 
most of the studies were performed before 2010 with telephone based intervention, so additional 
studies are needed to confirm the clinical effectiveness of telepsychotherapy.

Key Words  Depressive disorder · Telepsychotherapy · Systematic review · Meta-analysis.

Original Article
JoHTA J Health Tech Assess 2019;7(1):33-39   ISSN 2288-5811

  Copyright © 2019 The Korean Association for Health Technology Assessment



Telepsychotherapy for Depressive Disorder

34   J Health Tech Assess 2019;7(1):33-39

tematic reviews had several limitations: subjects who was not 
diagnosed depending on the clinical standard, subjects of 
various age group with different types of depression (a study 
by García-Lizana6) included adults and children) and subjects 
with different types of mental disease were mixed; effective-
ness of various interventions including telemedicine covering 
a diverse spectrum of technologies was evaluated. Accord-
ingly, it is necessary to investigate the effectiveness of telepsy-
chotherapy through clearer core research questions. 

Our objective of this study is to conduct a systematic re-
view and meta-analysis of randomized controlled trials (RCTs) 
assessing the impact of telepsychotherapy with synchronous 
interaction compared to care as usual (CAU) on the manage-
ment of adult patients with depressive disorder.

Methods

Search strategy
A literature search was conducted using four international 

databases (Ovid-MEDLINE, Ovid-Embase, Cochrane Cen-
tral Register of Controlled Trials, and PsycINFO), as well as 
five Korean databases (KoreaMed, KMBASE, KISS, RISS, 
and KiSTi), up to March 2016. Search terms were based on a 
combination of the following keywords: [depression or dys-
thymia] and [tele(*)medicine or ubiquit* or mobile* or re-
mote* or online*]. There was no language restriction, and fil-
ters of any kind were not applied for the strategy. Additional 
studies were searched within the reference list of the included 
articles, review articles on the topics.

Inclusion and exclusion criteria
We evaluated the records according to the Preferred Re-

porting Items for Systematic Reviews and Meta-analysis 
(PRISMA) statement. We defined study eligibility using the 
patient population, intervention, outcomes, and study designs 
approach. The inclusion criteria were as follows: First, studies 
that focused on patients only clinically diagnosed with de-
pressive disorder using the criteria such as Diagnostic and 
Statistical manual of Mental disorders (DSM) or International 
Classification of Diseases (ICD); Second, studies evaluating 
telepsychotherapy as a clinical approach; Third, a RCTs; 
Fourth, studies that reported at least one outcome of interest. 
Studies were excluded if they were studies accompanying oth-
er severe psychiatric disorder, not original articles, and not 
published in English or Korean.

Data extraction and quality assessment
The reviewers extracted the demographic variables, infor-

mation related to telepsychotherapy and clinical outcomes. 
Data extraction should be conducted independently by two 

reviewers and the data extraction forms should be standard-
ized in advance, and double checked them. Quality assess-
ment was also independently performed by the reviewers us-
ing the Cochrane Risk of Bias tool, which is composed of 8 
questions to assess the methodological quality of random-
ized clinical trial studies.

Data analysis
The purpose of this study is to evaluate the effectiveness of 

psychotherapy administered by telehealth modality. For di-
chotomous variables and continuous variables, the risk ratios 
(RRs) and standard mean differences (SMDs) were calculat-
ed respectively and reported with 95% confidence interval 
(CI). Heterogeneity was analyzed using a chi-square test with 
n-1 degrees of freedom. A p-value of 0.05 was used for statis-
tical significance with the I2 test. Regardless of the degree of 
heterogeneity, a random-effect model was used. Subgroup 
analyses were performed by characteristics of participants, 
intervention modality, and study characteristics. We con-
ducted all meta-analyses with Review Manager Version 5.3 
(RevMan, Copenhagen Denmark: The Nordic Cochrane Cen-
ter, The Cochrane Collaboration, 2014), and used a two-tailed 
test of significance (p<0.05).

Results

Study selection
A total of 13036 articles were found through a search of da-

tabases. Of these, initially 1092 articles were selected after ex-
cluding the duplicated articles. Following a review of the ab-
stracts, 305 articles were selected. Finally, through the full text 
review, in total, 8 studies on 9 articles were included (Fig. 1).

Study characteristics
The features of 8 studies are shown in Table 1. Regarding 

publication year, 3 studies (37.5%) were published since 
2010, 4 studies (50%) were published in the 2000s, and there 
was only 1 study published before 2000. With regard to the 
country, 5 studies (62.5%) were conducted in the US and 3 
(37.5%) were in Europe. All studies were conducted with 
adults clinically diagnosed with a depressive disorder, espe-
cially 5 studies (62.5%) with a MDD. The overall number of 
subjects was 2393 (1197 in the interventional groups, 1196 in 
the control groups) and the range of the mean ages was 
34.9−55.9. The percentage of female subjects was high with a 
range of 64.1−70.1%, except for the 1 study among veterans 
(percentages of female: 9.4%). The range of follow-up peri-
ods was wide, from 1.5 to 18 months. With regard to the in-
tervention modality, teleconferencing was the most common 
(n=6, 75.0%), followed by videoconferencing (n=1, 12.5%) 
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and web-conferencing (n=1, 12.5%). The range of the total du-
ration of intervention was 1.5−6 months.

Risk of bias was low in 48.4%, unclear in 20.3%, and high 
in 31.3% of the studies. No study was judged to be at a high 
risk of selection bias, but all were judged to be at a high risk 
of performance bias due to blinding of participants and per-
sonnel. This intervention is rarely required equipment, there-
fore, private research funding related bias was found general-
ly low (Fig. 2).

All studies compared telepsychotherapy with CAU,7-14) fo-
cusing on “depression symptom severity” and “depression 
improvement.” Each studies measured depression using a va-
riety of scales, with most of them using two or more scales 
thus allowing multiple counts of each study; Hamilton De-
pression Rating Scale (Ham-D) was used in 4 studies (50.0%), 
Beck Depression Inventory (BDI) was used in 3 studies (37.5%), 
Hopkins Symptom Checklist (HSCL) was used in 3 studies 
(37.5%), and Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9) and 
Quick Inventory for Depressive Symptomatology (QIDS) 
were each used in 1 study. We primarily used the scores on 
Ham-D, BDI and QIDS to synthesize the results across stud-
ies, because these scales were commonly used in the selected 
studies and also appropriate in “diagnosing” depression. The 
modality of telehealth intervention was teleconferencing in 6 
studies (75.0%), videoconferencing in 1 study (12.5%), and a 

web-conferencing in 1 study (12.5%). In 3 studies (37.5%), the 
frequency of the telehealth intervention sessions was low, i.e., 
less than 2 times per month (Table 1).

9657 of records 
idenitified through

international 
database
searching

8547 of records after
duplicates removed

1092 of records screened

305 of full-text articles
assessed for eligibility

8 of studies included in
quantitative synthesis

(9 articles)

787 of records excluded

296 or full-text articles
excluded, with reasons

-  Not relevant patients 
(n=159)

-  Not related with relevant 
intervention (n=67)

-  Not relevant comparison 
(n=5)

-  Not reporting outcomes 
(n=9)

- Not original articles (n=12)
- Not RCT (n=23)
- Gray literature (n=12)
-  Not published in Engligh 

or Korean (n=4)
-  Duplicate publication 
(n=5)

3379 of records
idenitified through

Korean 
database
searching

Fig. 1. Flow diagram for study selection. RCT: randomized con-
trolled trial.
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Depression symptom severity
In 7 studies, it was possible to quantitatively synthesize the 

results on the severity of depression symptoms. The total 
number of subjects included in the synthesis of the results 
was 2135. One study (Hilty et al.12)) was not included because 
the statistical values (mean, standard deviation, etc.) required 
for synthesis of results of several studies were not appropri-
ately reported.

At the final follow-up point in each study, telepsychothera-
py decreased the severity of depression symptoms signifi-
cantly more than CAU did (SMD, -0.28; 95% CI, -0.46 to 
-0.09; I2=69%) (Fig. 3). Specifically, in studies with a moder-
ate duration of follow-up (4−11 months), the severity of de-
pression symptoms was significantly decreased by telepsy-
chotherapy (SMD, -0.29; 95% CI, -0.47 to -0.11; I2=49%).

In studies wherein people at a high risk of suicide were ex-
cluded according to study-specific exclusion criteria, there 
was no significant between-group difference (SMD, -0.16; 
95% CI, -0.43 to 0.10; I2=50%), whereas in studies with no 
mention about excluding such people, telepsychotherapy sig-
nificantly decreased the severity of depression symptoms, 
compared to CAU (SMD, -0.35; 95% CI, -0.60 to -0.11; I2=66%). 
With respect to the mode of intervention, both teleconfer-
encing (SMD, -0.20; 95% CI, -0.37 to -0.03; I2=55%) and 
web-conferencing (SMD, -0.56; 95% CI, -0.83 to -0.28) showed 
a significant effect of decreasing the severity of depression. 
Additionally, in studies with the average number of interven-
tion sessions more than 2 times per month (SMD, -0.38; 95% 
CI, -0.63 to -0.12; I2=58%) and studies conducted in the US 

(SMD, -0.34; 95% CI, -0.55 to -0.13; I2=14%), telepsychother-
apy significantly decreased the severity of depression symp-
toms, compared to CAU.

Depression improvement rate 
Four studies reported the proportion of patients in whom 

depression was improved. “Depression improvement” was 
operationally defined with the use of a depression scale, and 
the definitions in these studies were different from one anoth-
er, e.g., a reduction of 50% or more of the scale score obtained 
in the beginning of the therapy, a score under a specific cut-
off criterion, etc. Also, the follow-up periods among studies 
were different. There was no significant difference of depres-
sion improvement between two groups, and evidence of het-
erogeneity (RR, 1.13; 95% CI, 0.90 to 1.42; I2=65%) (Fig. 4). In 
each study, the definition of the depression improvement rate 
is different, which appears to be heterogeneous.

Others
Adverse reactions, reported in 1 study (Perahia et al.11)), were 

not significantly different between groups. Quality of life was 
reported in 2 studies, and the findings were inconsistent: 
Perahia et al.11) found no difference in quality of life between 
telepsychotherapy conducted via teleconferencing and CAU 
(p=0.765), whereas Kessler et al.10) reported a significantly 
higher level of quality of life in telepsychotherapy conducted 
via web-conferencing (p=0.024). Patient satisfaction mea-
sured on a Likert scale was higher in telepsychotherapy con-
ducted via teleconferencing compared to CAU (p<0.05) as 

Fig. 3. Depression symptom in telepsychotherapy and CAU. CAU: care as usual, IV: inverse variance, CI: confidence interval, SD: 
standard deviation.

Telemedicine CAU Std. mean difference Std. mean difference
Study or subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight (%) (IV, random, 95% CI) Year IV, Random, 95% CI

5.1.1 Short-term (1-3 months)
Bombardier8) 11.2 6.2 42 14.2 6.6 39 10.3 -0.46 (-0.91, -0.02) 2013
Perahia11) -12.59 8.74 477 -12.42 8.81 485 22.3 -0.02 (-0.15, 0.11) 2008
Lynch14) 12.9 7.18 7 22.4 7.18 9 2.5 -1.25 (-2.36, -0.14) 1997
Subtotal (95% CI) 526 533 35.2 -0.37 (-0.89, 0.15)
Heterogeneity: Tau2=0.14; Chi2=8.05, df=2 (p=0.02); I2=75%
Test for overall effect: Z=1.39 (p=0.16)

5.1.2 Mid-term (4-11 months)
Corruble7) 8.9 5.34 221 9.7 5.53 221 19.9 -0.15 (-0.33, 0.04) 2016
Mohr9) 13.62 6.36 39 14.81 5.01 37 10.1 -0.21 (-0.66, 0.25) 2011
Kessler10) 14.7 11.6 109 22.2 15.2 101 16.1 -0.56 (-0.83, -0.28) 2009
Ludman13) 0.68 0.55 172 0.85 0.65 176 18.8 -0.28 (-0.49, -0.07) 2007
Subtotal (95% CI) 541 535 64.8 -0.29 (-0.47, -0.11)
Heterogeneity: Tau2=0.02; Chi2=5.87, df=3 (p=0.12); I2=49%
Test for overall effect: Z=3.18 (p=0.001)

Total (95% CI) 1067 1068 100.0 -0.28 (-0.46, -0.09)
Heterogeneity: Tau2=0.04; Chi2=19.48, df=6 (p=0.003); I2=69%
Test for overall effect: Z=2.92 (p=0.004)
Test for subgroup differences: Chi2=0.08, df=1 (p=0.78); I2=0%

Footnotes
(1) mean change
(2) using the difference between group, p<0.02

-2                -1                 0                 1                 2

Favours 
(Telepsychotherapy)

Favours 
(CAU)
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shown by Hilty et al.12) while therapeutic alliance measured 
with the Working Alliance Inventory (WAI) Short Form in a 
study was not significantly different between groups (p=0.35).15)

Discussion

This study was conducted to explore differences in the ef-
fects of synchronous telepsychotherapy compared to CAU. 
As a result, telepsychotherapy was more effective in decrease 
of score for depression symptom in comparison to CAU, a 
finding consistent with what a previous systematic review 
had reported.3) However, in both reviews, SMD was used as 
an estimate of effect size because different scales were used in 
original studies. In general, SMD -0.28 means moderate ef-
fect size.16)

Osenbach et al.3) performed the meta-regression and the 
subgroup analysis to test for heterogeneity after calculating 
pooled effect size estimates and found that heterogeneity was 
primarily explained by the type of comparison. Accordingly, 
we performed our analysis including only studies with CAU 
as a comparison. Also, we found that in studies with a follow-

up period of over 4 months but not longer than 12 months, 
the pooled estimates on decrease of score for depression 
symptom showed a statistical significant, and the heteroge-
neity among studies was low (I2=49%). In addition to, our 
subgroup analyses showed that the effect of decrease of de-
pression symptom score was significant in studies that did 
not exclude subjects who were at a high risk of suicide, in 
studies in which telepsychotherapy was conducted via tele-
conferencing or web-conferencing on an average of 2 or 
more sessions per month, and in studies that were conducted 
in the US (Table 2). A previous study (Osenbach et al.3)) 
found telepsychotherapy showing stronger reductions in de-
pression symptoms in studies that targeted depression and 
studies that used teleconferencing intervention modalities. 
Both our study and study by Osenbach et al.3) teleconferencing 
consistently showed a significant effect in improving depres-
sion among several modalities of telepsychotherapy.

In the comparison of telepsychotherapy and CAU, depres-
sion improvement rate was not statistically significant between 
groups, but three out of 4 studies included in our analysis 
showed the higher depression improvement rate in the tele-

Fig. 4. Depression improvement rate in telepsychotherapy and care as usual. CAU: care as usual, M-H: Mantel-Haenszel, CI: confi-
dence interval, ITT: intention-to-treat.

Telemedicine CAU Std. mean difference Risk ratio
Study or subgroup Events Total Events Total Weight (%) (M-H, random, 95% CI) Year M-H, Random, 95% CI

Kessler10) 46 109 26 101 18.1 1.64 (1.10, 2.44) 2009
Perahia11) 278 477 274 485 37.8 1.03 (0.93, 1.15) 2008
Ludman13) 78 163 65 171 27.5 1.26 (0.98, 1.62) 2007
Hilty12) 22 52 22 41 16.7 0.79 (0.51, 1.21) 2007
Total (95% CI) 801 798 100.0 1.13 (0.90, 1.42)

Total events 424 387
Heterogeneity: Tau2=0.03; Chi2=8.60, df=3 (p=0.04); I2=65%
Test for overall effect: Z=1.09 (p=0.28)

Footnotes
(1) Assuming ITT analysis, the number of events was estimated from %

0.5           0.7             1               1.5           2

Favours 
(Telepsychotherapy)

Favours 
(CAU)

Table 2. Subgroup analysis of depression symptom in telepsychotherapy and care as usual

Category
Number 
of study

N (I/C)
Std. mean difference
(IV, random, 95% CI)

Heterogeneity
Chi2 p I2 (%)

Participants
Studies excluding high risk of suicide subjects 3 1119 (558/561) -0.16 (-0.43, 0.10) 4.01 0.13 50
The others (not mention/ not exclusion) 4 1016 (509/507) -0.35 (-0.60, -0.11) 8.72 0.03 66

Intervention modality
Teleconferencing 6 1925 (958/967) -0.20 (-0.37, -0.03) 11.20 0.05 55
Web-conferencing 1 210 (109/101) -0.56 (-0.83, -0.28) - - -

Intervention frequency (per month)
≤2 2 1310 (649/661) -0.14 (-0.39, 0.12) 4.36 0.04 77
>2 5 825 (418/407) -0.38 (-0.63, -0.12) 9.41 0.05 58

Country
USA 4 521 (260/261) -0.34 (-0.55, -0.13) 3.51 0.32 14
Europe 3 1614 (807/807) -0.22 (-0.48, 0.05) 12.08 0.002 83

C: Comparison, CI: confidence interval, I: intervention, IV: inverse variance
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psychotherapy groups than in CAU group. Patient satisfac-
tion, reported in 1 study, was significantly higher in the tele-
psychotherapy group, and quality of life, reported in 2 studies, 
was significantly higher in the telepsychotherapy group only 
in 1 study. Therapeutic alliance with patients, reported in 1 
study, did not show a between-group difference. However, 
compared to depression outcomes, patient-centered outcomes 
have rarely been reported in the literature on telepsychothera-
py, and thus future research should employ diverse outcome 
measures to test the effectiveness of telepsychotherapy.

Besides above mentioned limitation of our study, the pres-
ent systematic review had several limitations. First, less than 
10 RCTs were included for evaluation and the majority of 
pooled meta-analyses, which made it difficult to obtain suffi-
cient results for clinical relevance. Despite our study included 
only RCT studies, it is a also limitation that the risk of bias is 
not good because trial is difficult to maintain randomization 
(eg. performance bias). Second, there was no Korean or 
Asian studies for investigating clinical effects of telepsycho-
therapy in depressive disorder patients. Considering the so-
cial concerns on management of psychiatric disease, that 
presents the evidence that further studies are needed using 
recent intervention modality. Third, the results of the meta-
analysis suggest that the telepsychotherapy group had a sig-
nificantly decrease for depression symptom score than the 
CAU group. However, this differed according to the follow-
up period as well as there were no studies with long-term 
follow-up. Therefore, we warrant future large-scale studies 
with long-term follow-up. The current systematic review 
tentatively confirmed the effectiveness of telepsychotherapy, 
but the results need to pay attention to interpretation because 
of the small number of studies and sample sizes. Moreover, 
considering that currently clinical research on telehealth is 
being actively conducted, the study findings should be taken 
as interim results until firmer conclusions can be drawn. To 
date, a majority of studies in the field have been conducted in 
the US. In addition, most studies used teleconferencing as 
the mode of intervention and these studies were published 
before 2013. Teleconferencing is an old-fashioned mode of 
telehealth. Hence, additional clinical research should be con-
ducted by using more recent techniques of telepsychotherapy 
such as videoconferencing and web-conferencing.

Conclusion

In conclusion, telepsychotherapy in adult patients with de-
pressive disorder may be beneficial for improving severity of 
depression symptom compared to CAU. Further prospective 
studies with well-designed, long-term follow-up and large 
sample sizes are needed to confirm the clear comparative ef-

fectiveness of telepsychotherapy and to determine how to 
adapt interventions to the individual patient needs and in the 
various setting of specific health care systems. 
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서      론

우리나라는 1995년 국민건강증진법이 제정된 이후로 담

배와 관련한 여러 가지 다양한 정책을 수립하고 있다. 특히, 

2003년 세계보건기구(World Health Organization, 이하 WHO)

는 담배규제기본협약(Framework Convention on Tobacco 

Control, 이하 FCTC)을 채택하였고, 우리나라 역시 같은 해 

FCTC에 서명하여, 2005년에 비준하였다. 이에 우리나라는 

FCTC 이행 의무가 부여되었고, 이후 국내 담배와 관련한 

제도를 수정하고 추가하면서 FCTC를 이행하고자 노력하고 

있다.1) 2005년 FCTC 비준과 함께 담뱃값을 500원 인상하였

고, 보건소 금연클리닉과 상담전화를 전국적으로 실시하였

다. 2012년에는 WHO FCTC 당사국 총회를 서울에서 개최

하면서 공공이용시설 전면 금연을 시행하고 있다. 2015년에

는 담뱃값의 80%를 인상하였고, 담뱃갑 경고그림 도입, 시

도 단위의 금연지원센터 개소를 통해 금연캠프, 찾아가는 금

연지원서비스를 운영하고 있다.2) 

금연 정책이 도입된 이후에 우리나라의 19세 이상 성인 

흡연율도 변화가 있었다. 국민건강증진법이 제정된 이후인 

1998년에는 흡연율이 35.1%이었지만, 2005년 WHO FCTC 
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비준 이후에는 28.8%, 2015년 담뱃값 인상 이후에는 22.6%

를 기록하였고, 남성 흡연율의 경우 처음으로 40% 아래로 

떨어지기도 하였다.3) 다양한 금연 정책이 도입되면서 흡연

율은 꾸준히 감소하는 추이를 보인다고 판단된다. 하지만 

OECD 회원국의 흡연율, 특히 남성 흡연율을 비교해 보면 

여전히 우리나라는 흡연율이 높은 그룹에 속하고 있다.4)

흡연은 전 세계적 차원에서 해결해야 할 심각한 문제이며, 

이는 개인적 차원의 중독성 약물문제로만 볼 것이 아니라, 

담배 공급과 수요를 감소시킬 수 있도록 국가적 정책 접근

이 필요하다.5) 선행연구에 따르면 담뱃값 포장 규제, 금연구

역지정, 금연치료 등의 비가격 정책과 함께 담배 가격이 지

속적으로 인상되어 7000원까지 된다면, 제3차 국민건강증진

종합계획 성인남성 흡연율 목표를 달성할 수 있을 것으로 예

상하고 있다.6) 그러나 우리나라에서의 담배는 언론매체를 통

해 서민을 위한 기호품이라는 이미지가 만들어져 있어, 금연 

정책 중 담뱃값 인상에 대한 이야기가 나올 때마다 흡연자들

이 정책의 피해자가 되는 상징적 정치를 만들어내고 있어7) 

금연 정책을 수립하고 실행하는 데 어려움을 수반하고 있다.

그러므로 금연 정책이 제대로 성과를 내려면, 결국 정책의 

대상이 될 일반 시민이 이에 대하여 어떻게 인식하고 있는

지 평가할 필요가 있다. 특히, 흡연율을 낮추기 위해서는 흡

연자가 금연하는 것뿐만 아니라 비흡연자가 흡연을 시작하

지 않는 것이 중요한데, 선행연구에서는 흡연자만 대상으로 

금연 정책에 대한 인식을 평가한 연구8,9) 외에 다양한 금연 

정책에 대한 인식을 전반적으로 파악해 본 연구가 드물다. 

이에 이번 연구는 울산광역시 시민을 대상으로 다양한 금연 

정책에 대한 인식을 평가하여 정책 수용도를 높일 수 있는 

방안을 강구하는 데 기초자료로 사용하고자 시행되었다.

방      법

이번 연구에서는 울산광역시민 대상 금연 정책 및 금연지

원센터 인식도 조사 내용 중 금연지원센터를 제외한 내용을 

다루었다. 해당 조사에서는 울산에 거주하는 일반인 700명

을 대상으로 대면 설문조사 방법을 활용하여 금연 정책 및 

금연지원센터 인식을 알아보았다. 이번 연구에서는 해당 조

사 중 담뱃갑 경고문구 삽입, 담뱃갑 경고그림 삽입, 흡연예

방교육 및 홍보, 금연구역 지정 및 확대, 담배광고 판촉 및 

후원 규제, 담뱃세 인상, 담배 판매점 설치 규제, 금연지원 

서비스 제공 및 확대 그리고 금연광고 등 금연 캠페인 시행 

및 확대에 대한 인식을 분석하였다. 이번 연구는 울산대학교

병원 임상연구심의위원회의 승인을 받았다(과제번호: UUH 

2017-11-047).

연구 참여자

이 연구에는 울산광역시에 거주하는 고등학생 100명, 19

세 이상 성인 600명이 참여하였다. 성, 연령, 권역을 고려한 

인구비례 할당추출(proportionate quota sampling) 방식을 

활용하여 울산광역시 시민을 대표할 수 있는 표본을 선정하

였다. 연구 참여자는 연구 참여에 앞서 연구의 목적, 방식 등에 

대한 설명을 충분히 듣고, 자발적인 구두 동의하에 연구에 참여

하였다. 연구 참여자에게는 연구 참여의 대가로 약 3000원 

상당의 사례품을 제공하였다.

설문조사 진행 및 내용

이 연구에서는 구조화된 질문지(structured questionnaire)

를 이용하여 면접원과 연구 참여자와의 1:1 대면 설문조사 

방법을 활용하였다. 예비조사 기간까지 포함하여 설문조사

는 2017년 11월 28일부터 12월 15일까지 진행되었다. 설문조

사 시행에 앞서 면접원들을 대상으로 연구의 목적, 설문 구

성, 금연 정책 등에 대한 교육을 약 1시간 동안 진행하였다.

크게 인구사회학적 특성과 금연 정책에 대한 내용으로 설

문조사를 구성하였다. 설문조사 내용 개발을 위하여 국민건

강영양조사, 지역사회건강조사, 청소년건강행태온라인조사 

중 흡연 관련 문항들을 참고로 하였고, 금연 정책에 관해서

는 금연길라잡이 홈페이지를 확인하였다. 인구사회학적 특

성으로 성, 연령, 학력, 지역, 소득 수준, 직업에 대한 정보 및 

흡연력을 확인하였다. 금연 정책에 대한 인식 평가에서는 담

뱃갑 경고문구 삽입, 담뱃갑 경고그림 삽입, 흡연예방교육 

및 홍보, 금연구역 지정 및 확대, 담배광고 판촉 및 후원 규

제, 담뱃세 인상, 담배 판매점 설치 규제, 금연지원 서비스 

제공 및 확대, 금연광고 등 금연 캠페인 시행 및 확대 정책에 

대한 찬성 및 반대 의견을 확인하였다. 금연 정책에 대한 인

식은 4점 척도를 활용하여 평가하였고, 응답 척도는 “매우 

반대”, “약간 반대”, “약간 찬성”, “매우 찬성”으로 구분되었

다. 설문조사 수행 전에 4명의 일반인에게 설문 문항 중에 

일반인의 입장에서 어려운 단어나 문구는 없는지 검토받았

다. 지역금연지원센터에 근무한 경험이 있고, 금연 연구를 

여럿 진행한 적이 있는 연구진들 간 내부 논의를 바탕으로 

최종적으로 설문 문항을 결정하였다.

분석 방법

먼저 연구 참여자들의 인구사회학적 특성을 파악하기 위

해 기술적 분석을 시행하였다. 각 금연 정책에 대한 찬반 의

견의 빈도를 확인하였고, 수집한 인구사회학적 특성(성, 연

령대, 학력 수준, 가구소득 수준, 흡연 여부)에 따른 금연 정

책 인식의 차이를 살펴보기 위하여 카이제곱 또는 피셔의 
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정확검정을 실시하였다.

인구사회학적 요인에서 연령의 경우 20대 이하, 30~40대, 

50대 이상의 세 집단으로 구분하였고, 학력의 경우는 중졸 

이하, 고졸, 대졸 이상으로 구분하였다. 가구소득의 경우는 

월 299만 원 이하, 300만 원 이상 499만 원 이하, 500만 원 이

상, 모름/무응답으로 구분하였으며, 추가적으로 WHO의 기

준에 따라 평생 동안 5갑(100개비) 이상을 흡연한 경험이 있

는 자를 흡연자로 규정하여 흡연 여부를 구분하였다. SPSS 

version 22(IBM Corp., Armonk, NY, USA)를 분석에 활용

하였고, p값이 0.05 미만인 경우를 통계적으로 유의한 것으

로 보았다.

결      과

인구사회학적 특성

울산광역시 고등학생 100명과 19세 이상 성인 600명이 연

구에 참여하였다. 표 1은 연구 참여자들의 인구사회학적 특

성을 나타낸다. 여성이 48.3%(338명), 남성이 51.7%(362명)

이었고, 연령대의 경우 40~49세가 18.7%(131명)로 가장 많

았다. 학력 수준은 고졸이 37.0%(259명)로 가장 많았다. 소

득수준은 500만 원 이상 599만 원 이하가 26.7%(187명)로 가

장 많았다. 직업의 경우 주부, 학생 등 기타 직업이 45.0%(315

명)로 가장 많았다.

정책별 찬반 의견

그림 1은 금연 정책별 찬성(“매우 찬성”과 “찬성) 의견을 

나타낸다. 9가지의 금연 정책 중 가장 찬성 의견의 비중이 

높았던 정책은 금연광고 등 금연 캠페인 시행 및 확대였다. 

698명의 연구 참여자 중 637명(91.3%)이 금연광고 등 금연 

캠페인 시행 및 확대에 대하여 찬성하였으며, 그중 378명

(59.3%)이 매우 찬성하였다. 그다음으로는 흡연예방교육 및 

홍보(91.0%), 금연지원 서비스 제공 및 확대(89.7%) 순으로 

찬성 의견의 비중이 높았다. 반면에 9가지의 금연 정책 중 

가장 찬성 의견의 가장 낮았던 정책은 담뱃세 인상이었다. 698

명의 연구 참여자 중 373명(53.4%)이 담뱃세 인상에 대하여 

찬성하였으며, 그중 199명(53.3%)만이 매우 찬성하였다. 그

다음으로는 담뱃갑 경고그림 삽입(68.8%), 담뱃갑 경고문구 

삽입(74.9%) 순으로 찬성 의견의 비중이 낮았다.

흡연자와 비흡연자 간 금연 정책에 대한 의견 비교

표 2는 흡연자와 비흡연자 간 금연 정책에 대한 의견을 비

교한 것이다. 9가지의 금연 정책 모두에서 흡연자와 비흡연

자 간 통계적으로 유의한 의견의 차이를 확인할 수 있었다. 

흡연자와 비흡연자 간 찬반 의견 비중의 차이가 가장 큰 정

책은 담뱃세 인상이었다. 흡연자의 경우 262명 중 82명

(31.2%)만이 담뱃세 인상에 찬성하였으나, 비흡연자의 경우 

436명 중 291명(66.7%)이 찬성하였다. 담뱃갑 경고그림 삽

입의 경우에도 그 차이가 컸는데, 흡연자의 경우 262명 중 

138명(52.6%)만이 담뱃갑 경고그림 삽입에 찬성하였지만, 

비흡연자의 경우 437명 중 343명(78.4%)이 찬성하였다.

그 외 인구사회학적 특성에 따른 금연 정책에 대한 의견 비교

흡연 여부 외에 다른 인구사회학적 특성에 따라 금연 정책

에 대한 찬반 의견의 비중이 다른 정책들도 몇몇 있었다. 예

를 들어, 담뱃세 인상의 경우 성별에 따라서도 통계적으로 유

Table 1. Socio-demographic factors of participants

Characteristic n (%)

Gender 362 (51.7)

Male 338 (48.3)

Female
Age group, year 100 (14.3)

16-18 110 (15.7)

19-29 111 (15.9)

30-39 128 (18.3)

40-49 131 (18.7)

50-59 87 (12.4)

60-69 33 (4.7)

70≥

Educational level
Primary school graduate or below 8 (1.1)

Middle school graduate 155 (22.1)

High school graduate 259 (37.0)

Junior college graduate 101 (14.4)

Senior college 63 (9.0)

Senior college graduate or above 114 (16.3)

Occupation
Manual 258 (36.9)

Non-manual 127 (18.1)

Other 315 (45.0)

Smoking status
Smoker 262 (37.4)

Non-smoker 438 (62.6)

Income level, thousand won
Under 3000 106 (15.1)

3000-3990 130 (18.6)

4000-4990 166 (23.7)

5000-5990 187 (26.7)

6000≥ 87 (12.4)

No answer or no response 24 (3.4)

Total 700 (100.0)
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의한 차이가 있었다. 남성의 경우 361명 중 153명(42.3%)만

이 담뱃세 인상에 찬성하였지만, 여성의 경우 337명 중 220

명(65.3%)이 찬성하였다. 금연지원 서비스 제공 및 확대의 경

우에는 연령대에 따라 통계적으로 유의한 의견 차이가 있었

다. 20대 이하의 경우 207명 중 175명(84.5%)이 금연지원 서

비스 제공 및 확대를 찬성하였고, 30~40대의 경우 239명 중 

214명(89.5%)이 찬성하였으며, 50대 이상의 경우 250명 중 

235명(94.0%)이 찬성하였다. 인구사회학적 특성에 따른 전체 

금연 정책에 대한 의견은 부록 표 1~9에서 확인할 수 있다.

고      찰

이번 연구에서는 흡연율 감소를 위한 다양한 금연 정책에 

대한 울산 시민 700명(성인 600명과 고등학생 100명)의 인

식을 알아보았다. 전반적으로 총 9가지의 금연 정책에 대하

여 대부분 긍정적인 의견이 두드려졌고, 모든 정책에 대하여 

과반 이상의 설문 참여자들이 찬성 의견을 나타냈다. 9가지 

금연 정책 중에서는 금연광고 등 금연 캠페인 시행 및 확대

(91.3%), 흡연예방교육 및 홍보(91.0%), 금연지원 서비스 제

공 및 확대(89.7%), 담배광고 판촉 및 후원 규제(84.1%), 금

연구역 지정 및 확대(83.0%), 담배 판매점 설치 규제(79.4%), 

담뱃갑 경고문구 삽입(74.9%), 담뱃갑 경고그림 삽입(68.8%), 

담뱃세 인상(53.4%) 순으로 찬성 의견 비중이 높았다. 인구

사회학적 요인 중에서 주로 성별, 연령대, 흡연 여부에 따라 

금연 정책의 찬반 의견에 통계적인 유의한 차이가 있었다. 

특히, 비흡연자보다는 흡연자에서 금연 정책에 대한 찬성 비

중 및 그 강도가 낮았다.

우리나라의 흡연율을 보다 효과적으로 낮추기 위해서는 

흡연율 감소에 효과적인 것으로 알려진 다양한 정책들에 대

한 대중들의 인식을 평가해 볼 필요가 있다. 이전까지 금연 

정책과 관련된 국내 연구들은 대부분 특정 정책에 대한 찬반10) 

또는 인지도를 평가하거나,9) 특정 정책 시행 이후 행태 변화

에 초점을 두고 있었으나,11-13) 이번 연구에서는 다양한 금연 

정책의 찬반 수준을 종합적으로 평가했다는 측면에서 의의

를 갖는다. 또 금연 정책이 흡연자의 금연을 유도하는 것뿐

만 아니라 비흡연자가 계속적으로 금연을 유지하도록 하는 

데에도 효과적일 수 있다는 측면에서 흡연자는 물론 비흡연

자가 금연 정책에 대해서 어떻게 인식하는지 평가해볼 필요

가 있다. 하지만 대부분의 선행연구들은 흡연자들을 대상으

로만 연구를 진행한 제한점이 있었다.8,9,14) 이번 연구는 흡연

자뿐만 아니라 비흡연자를 대상으로도 다양한 금연 정책에 

대한 인식을 포괄적으로 평가해보았다는 의의가 있다.

WHO의 FCTC에 따르면 금연 정책은 크게 담배수요 감

소 조치, 담배공급 감소 조치, 환경 및 건강보호 조치로 구분

될 수 있다.1) 또 WHO는 회원국들이 FCTC를 보다 실효성 

있게 이행할 수 있도록 실행규칙을 권고하였는데, 그 앞글자

를 따서 Monitor, Protect, Offer, Warn, Enforce, Raise(이하 

MPOWER; 6가지 실행규칙의 합성용어)라고 한다.15) MPOW-

ER의 6가지 실행규칙에 따라 이번 연구에서 살펴본 금연 정

책을 분류해 본다면, 금연구역 지정 및 확대는 ‘담배연기로

Fig. 1. Opinion of agreement by smoking cessation policy.
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부터 국민보호(Protect people from tobacco smoke)’에, 금

연지원 서비스 제공 및 확대는 ‘금연지원 서비스 제공(Offer 

help to quit tobacco use)’에 해당된다. 금연광고 등 금연 캠

페인 시행 및 확대, 흡연예방교육 및 홍보, 담뱃갑 경고문구 

삽입, 담뱃갑 경고그림 삽입은 ‘흡연의 위험에 대한 경고(Warn 

about the dangers of tobacco)’에, 담배광고 판촉 및 후원 규

제는 ‘담배회사의 광고, 판촉, 후원에 대한 규제(Enforce bans 

on tobacco advertising, promotion and sponsorship)’에 해

당된다. 담뱃세 인상은 ‘담배세금 인상(Raise taxes on to-

bacco)’에 해당되고, ‘흡연실태와 금연 정책 모니터링(Mon-

itor tobacco use and prevention policies)’에 해당되는 정책

은 없었으며, 대신 담배공급 감소 조치에 해당하는 담배 판

매점 설치 규제를 포함하였다.

이러한 분류로 볼 때 울산 시민들은 담뱃갑 경고문구 및 

경고그림 삽입 정책과 같이 흡연의 부정적인 측면을 강조하

기보다는 흡연의 위험성을 알리는 흡연예방교육 및 홍보에 

가장 긍정적인 것으로 보인다. 입원 치료형 금연 캠프,16) 입

원 환자 금연 프로그램,17) 병의원 금연 치료 프로그램,18) 보

건소 금연클리닉,19) 찾아가는 금연지원 서비스 등 다양한 금

연지원 서비스를 적극 홍보하는 것이 울산 시민에게 가장 

수용성이 높을 것으로 예상된다.9) 더불어 수술 전 금연 치료 

프로그램20) 등 다양한 상황이나 기회에 금연을 유도할 수 있

는 금연지원 서비스 개발이 필요하고, 담뱃세 인상을 통하여 

마련된 재원을 금연지원 서비스에 더 지원하는 것이 바람직

할 것이다. 반면에 최근에 논란이 되었던 담뱃갑 경고그림 

삽입이나 담뱃세 인상에 대하여는 상대적으로 찬성 의견이 

낮은 것도 특징적이었다. 다른 정책들에 비하여 흡연자들의 

반감이 반영된 것으로 보인다. 이러한 정책이 흡연율을 낮추

는 데에 효과적임을 보다 적극 홍보하여 해당 정책들에 대

한 긍정적인 인식을 높일 필요도 있다.

담배 광고 판촉 및 후원 규제에 대한 찬성 수준이 높은 편

인 것도 주목할 만한 결과였다. 우리나라에서 금연을 위하여 

그동안 추진해왔던 정책들은 상당수가 개인에 초점을 둔 것

들이었고, 담배 회사나 담배 상품에 대한 규제는 상당히 미

흡하였다. 특히, 담배 판매점에서의 담배 광고와 진열은 청

소년 등 비흡연자의 흡연 호기심을 자극하고, 금연자의 재흡

연 유혹을 높이는 것으로 알려져 있기 때문에13) 담배 판매점

에서의 담배 광고와 진열을 전면 금지할 필요가 있다. 또 마

케팅 수단으로서 담뱃갑 포장을 활용하는 것을 대비하여 민

무늬 담뱃갑(plain cigarette packaging)의 도입을 고려할 필

요도 있다.21) 이번 설문조사에서 담배 광고 판촉 및 후원 규

제에 대하여 찬성 수준이 높았던 것을 볼 때 이러한 정책을 

추진했을 때 그 수용성이 높을 것으로 예상된다. 또 담배 광

고 판촉 및 후원 규제에 대한 흡연자(77.1%)와 비흡연자

(88.3%)의 찬성 비율의 차이도 적어 흡연자에 대한 정책 반

발도 적을 것으로 보인다.

이번 연구에서는 선행연구와 유사하게 비흡연자보다는 

흡연자에서 금연 정책에 대한 찬성 비중 및 그 강도가 낮았

다. 대전광역시민을 대상으로 금연구역 지정에 대한 찬반 의

견을 조사한 연구에서도 비흡연자에 비하여 흡연자의 찬성

률이 통계적으로 유의하게 더 낮았다.10) 성별에 따른 금연 

정책의 찬반 수준을 살펴볼 때 일관되게 남성보다 여성에서 

찬성 비중 및 그 강도가 많은 것도 남성보다 여성에서 비흡

연자가 더 많기 때문으로 판단된다. 즉, 흡연 여부가 금연 정

책의 찬반과도 관련성이 있어 보인다. 그렇지만 사회 전반적

으로 금연이 기본적으로 통용되고, 각종 금연 정책들이 성공

적으로 시행되기 위해서는 흡연자의 참여와 협조가 필요할 

것이다. 따라서 흡연자의 금연지원 서비스를 강조하는 것과 

더불어 다양한 금연 정책들에 대한 취지 또한 적극적으로 

홍보하는 것이 필요할 것이다. 많은 흡연자들이 흡연의 위해

에 관한 충분한 정보를 인지하지 못한 채 흡연을 시작하고, 

금연을 원하지만 니코틴 중독으로 인하여 쉽게 금연을 할 

수 없는 점을 홍보하여, 금연 정책이 흡연자를 규제하기 위

하기 위한 것이라기보다 흡연자를 돕기 위한 것임을 흡연자

에게 주지시킬 필요가 있다. 특히, 담뱃세 인상에 대한 흡연

자(31.2%)와 비흡연자(66.7%) 간 찬성 의견의 차이가 가장 

컸다는 점을 고려했을 때 담뱃세 인상에 대한 당위성을 더 

홍보하고, 담뱃세 인상으로 마련된 재원을 흡연율 감소를 위

한 정책 확대에 투입하는 것이 흡연자의 정책 수용성 향상

에 도움이 될 것으로 본다.

이번 연구의 한 가지 제한점으로는 울산 시민을 대상으로 

금연 정책에 대한 설문조사를 수행하였기 때문에 이번 결과

를 우리나라 전체 인구집단의 금연 정책에 의견으로 일반화

시킬 수는 없다는 점이 있다. 추후 울산뿐만 아니라 다른 지

역, 나아가 우리나라 전체 인구집단에 대한 설문조사를 진행

하여 금연 정책에 대한 인식도를 평가해보고, 금연 정책의 

수용성을 높일 수 있는 방안을 마련해 볼 필요가 있다. 

MPOWER의 ‘흡연실태와 금연 정책 모니터링(Monitor to-

bacco use and prevention policies)’에 해당하는 활동으로 

금연 정책에 대한 일반인의 인식을 정기적으로 평가하는 것

을 포함하는 것도 좋은 방안이라고 판단된다. 더불어 최근 

궐련형 전자담배 등 전자담배에 관한 규제에 대한 관심도 

높아지고 있기 때문에 전자담배를 규제 대상으로 하는 정책

에 대한 인식도 함께 평가해 볼 필요가 있다.22)
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결      론

이번 연구에서는 흡연율 감소를 위한 총 9가지의 금연 정

책에 대한 울산 시민 700명의 인식을 살펴보았다. 전반적으

로 비흡연자보다는 흡연자에서 금연 정책에 대한 찬성 의견

이 적은 편이었지만, 대부분의 금연 정책에 대해서 울산 시

민들의 긍정적인 인식을 확인할 수 있었다. 우리나라의 국민

건강증진종합계획 2020에서 목표로 한 흡연율 20%를 달성

하기 위해서는 FCTC에서 권고하는 다각도의 정책을 꾸준

히 시행할 필요가 있다. 이번 연구가 금연 정책을 효과적으

로 홍보하고, 추진하기 위한 근거 자료로써 활용될 수 있으

리라 기대한다. 향후 정기적으로 다양한 금연 정책에 대한 

인식을 평가하여 금연 정책에 대한 근거를 마련하는 것도 

의미 있을 것이다.
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Appendix Table 1. Opinion on inserting a warning phrase in a cigarette box 

Strongly disagree Disagree Agree Strongly agree
p-value

n % n % n % n %
Gender <0.001

Male 17 4.7 106 29.3 100 27.6 139 38.4
Female 9 2.7 44 13.0 95 28.1 190 56.2

Age group 0.030
≤20s 15 7.1 48 22.9 61 29.0 86 41.0
30s-40s 6 2.5 52 21.8 59 24.7 122 51.0
50s> 5 2.0 50 19.9 75 29.9 121 48.2

Educational level 0.137
Middle school graduate  
  or below

7 4.3 29 17.8 50 30.7 77 47.2

High school graduate 6 2.3 48 18.5 74 28.6 131 50.6
College graduates 
  or above

13 4.7 73 26.3 71 25.5 121 43.5

Income level, thousand won 0.247
≤2990 3 2.8 18 17.0 38 35.8 47 44.3
3000-4990 8 2.7 68 23.0 81 27.4 139 47.0
5000≥ 12 4.4 60 21.9 71 25.9 131 47.8
No answer
  or no response

3 12.5 4 16.7 5 20.8 12 50.0

Total 26 3.7 150 21.4 195 27.9 329 47.0    
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Appendix Table 2. Opinion on inserting a warning picture in a cigarette box

Strongly disagree Disagree Agree Strongly agree
p-value

n % n % n % n %
Gender <0.001

Male 34 9.4 113 31.2 107 29.6 108 29.8
Female 9 2.7 62 18.4 106 31.5 160 47.5

Age group 0.048
≤20s 21 10.0 62 29.5 56 26.7 71 33.8
30s-40s 11 4.6 56 23.4 76 31.8 96 40.2
50s> 11 4.4 57 22.8 81 32.4 101 40.4

Educational level 0.118
Middle school graduate  
  or below

11 6.7 32 19.6 58 35.6 62 38.0

High school graduate 10 3.9 66 25.6 73 28.3 109 42.2
College graduates 
  or above

22 7.9 77 27.7 82 29.5 97 34.9

Income level, thousand won 0.128
≤2990 7 6.7 19 18.1 41 39.0 38 36.2
3000-4990 16 5.4 84 28.4 82 27.7 114 38.5
5000≥ 17 6.2 71 25.9 82 29.9 104 38.0
No answer
  or no response

3 12.5 1 4.2 8 33.3 12 50.0

Total 43 6.2 175 25.0 213 30.5 268 38.3
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Appendix Table 3. Opinions on smoking prevention education and publicity

Strongly disagree Disagree Agree Strongly agree
p-value

n % n % n % n %
Gender 0.002

Male 9 2.5 37 10.2 125 34.5 191 52.8
Female 1 0.3 16 4.8 110 32.8 208 62.1

Age group 0.284
≤20s 4 1.9 20 9.6 69 33.2 115 55.3
30s-40s 3 1.3 22 9.2 82 34.5 131 55.0
50s> 3 1.2 11 4.4 84 33.5 153 61.0

Educational level 0.257
Middle school graduate  
  or below

1 0.6 12 7.4 52 31.9 98 60.1

High school graduate 2 0.8 14 5.4 93 36.0 149 57.8
College graduates 
  or above

7 2.5 27 9.8 90 32.6 152 55.1

Income level, thousand won 0.735
≤2990 3 2.8 6 5.7 33 31.1 64 60.4
3000-4990 2 0.7 24 8.2 107 36.4 161 54.8
5000≥ 5 1.8 22 8.1 86 31.5 160 58.6
No answer
  or no response

0 0.0 1 4.2 9 37.5 14 58.3

Total 10 1.4 53 7.6 235 33.7 399 57.2
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Appendix Table 4. Opinions on designating and expanding non-smoking area

Strongly disagree Disagree Agree Strongly agree
p-value

n % n % n % n %
Gender <0.001

Male 22 6.1 70 19.4 121 33.6 147 40.8
Female 0 0.0 26 7.8 116 34.7 192 57.5

Age group 0.392
≤20s 7 3.4 34 16.3 64 30.8 103 49.5
30s-40s 10 4.2 32 13.6 76 32.2 118 50.0
50s> 5 2.0 30 12.0 97 38.8 118 47.2

Educational level 0.001
Middle school graduate  
  or below

2 1.2 15 9.3 58 36.0 86 53.4

High school graduate 4 1.6 36 14.0 104 40.5 113 44.0
College graduates 
  or above

16 5.8 45 16.3 75 27.2 140 50.7

Income level, thousand won 0.266
≤2990 1 1.0 13 12.4 45 42.9 46 43.8
3000-4990 8 2.7 44 15.0 102 34.8 139 47.4
5000≥ 12 4.4 38 14.0 80 29.4 142 52.2
No answer
  or no response

1 4.2 1 4.2 10 41.7 12 50.0

Total 22 3.2 96 13.8 237 34.1 339 48.8
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Appendix Table 5. Opinions on regulating cigarette advertising and sponsorship

Strongly disagree Disagree Agree Strongly agree
p-value

n % n % n % n %
Gender <0.001

Male 9 2.5 62 17.1 159 43.9 132 36.5
Female 3 0.9 37 11.0 123 36.5 174 51.6

Age group 0.489
≤20s 4 1.9 38 18.2 84 40.2 83 39.7
30s-40s 3 1.3 32 13.4 98 41.0 106 44.4
50s> 5 2.0 29 11.6 100 39.8 117 46.6

Educational level 0.820
Middle school graduate  
  or below

3 1.8 20 12.3 66 40.5 74 45.4

High school graduate 5 1.9 33 12.7 103 39.8 118 45.6
College graduates 
  or above

4 1.4 46 16.6 113 40.8 114 41.2

Income level 0.227
≤2990 3 2.8 10 9.4 47 44.3 46 43.4
3000-4990 2 0.7 45 15.3 121 41.0 127 43.1
5000≥ 6 2.2 40 14.6 109 39.8 119 43.4
No answer
  or no response

1 4.2 4 16.7 5 20.8 14 58.3

Total 12 1.7 99 14.2 282 40.3 306 43.8
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Appendix Table 6. Opinions on increasing cigarette tax

Strongly disagree Disagree Agree Strongly agree
p-value

n % n % n % n %
Gender <0.001

Male 107 29.6 101 28.0 81 22.4 72 19.9
Female 31 9.2 86 25.5 93 27.6 127 37.7

Age group 0.625
≤20s 47 22.5 50 23.9 48 23.0 64 30.6
30s-40s 41 17.2 64 26.8 64 26.8 70 29.3
50s> 50 20.0 73 29.2 62 24.8 65 26.0

Educational level 0.275
Middle school graduate  
  or below

27 16.8 41 25.5 43 26.7 50 31.1

High school graduate 48 18.5 68 26.3 59 22.8 84 32.4
College graduates 
  or above

63 22.7 78 28.1 72 25.9 65 23.4

Income level, thousand won 0.623
≤2990 19 17.9 34 32.1 24 22.6 29 27.4
3000-4990 57 19.3 81 27.5 68 23.1 89 30.2
5000≥ 58 21.2 69 25.3 74 27.1 72 26.4
No answer
  or no response

4 16.7 3 12.5 8 33.3 9 37.5

Total 138 19.8 187 26.8 174 24.9 199 28.5
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Appendix Table 7. Opinions on regulating installation of cigarette store

Strongly disagree Disagree Agree Strongly agree
p-value

n % n % n % n %
Gender <0.001

Male 17 4.7 86 23.9 139 38.6 118 32.8
Female 6 1.8 35 10.4 122 36.1 175 51.8

Age group 0.469
≤20s 9 4.3 39 18.7 81 38.8 80 38.3
30s-40s 8 3.4 46 19.3 88 37.0 96 40.3
50s> 6 2.4 36 14.3 92 36.7 117 46.6

Educational level 0.093
Middle school graduate  
  or below

4 2.5 22 13.6 56 34.6 80 49.4

High school graduate 5 1.9 44 17.0 100 38.6 110 42.5
College graduates 
  or above

14 5.1 55 19.9 105 37.9 103 37.2

Income level, thousand won 0.361
≤2990 2 1.9 20 18.9 33 31.1 51 48.1
3000-4990 9 3.0 59 19.9 106 35.8 122 41.2
5000≥ 11 4.0 41 15.1 112 41.2 108 39.7
No answer
  or no response

1 4.2 1 4.2 10 41.7 12 50.0

Total 23 3.3 121 17.3 261 37.4 293 42.0
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Appendix Table 8. Opinions on providing and expanding smoking cessation support services

Strongly disagree Disagree Agree Strongly agree
p-value

n % n % n % n %
Gender <0.001

Male 2 0.6 51 14.2 145 40.3 162 45.0
Female 1 0.3 18 5.4 125 37.2 192 57.1

Age group 0.014
≤20s 1 0.5 31 15.0 85 41.1 90 43.5
30s-40s 1 0.4 24 10.0 87 36.4 127 53.1
50s> 1 0.4 14 5.6 98 39.2 137 54.8

Educational level 0.973
Middle school graduate  
  or below

1 0.6 17 10.6 61 38.1 81 50.6

High school graduate 1 0.4 22 8.5 102 39.5 133 51.6
College graduates 
  or above

1 0.4 30 10.8 107 38.5 140 50.4

Income level, thousand won 0.526
≤2990 1 1.0 8 7.6 44 41.9 52 49.5
3000-4990 0 0.0 32 10.8 116 39.3 147 49.8
5000≥ 2 0.7 29 10.7 101 37.1 140 51.5
No answer
  or no response

0 0.0 0 0.0 9 37.5 15 62.5

Total 3 0.4 69 9.9 270 38.8 354 50.9
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Appendix Table 9. Opinions on enforcement and expansion of non-smoking campaigns such as non-smoking ads

Strongly disagree Disagree Agree Strongly agree
p-value

n % n % n % n %
Gender <0.001

Male 3 0.8 45 12.5 139 38.6 173 48.1
Female 1 0.3 12 3.6 120 35.5 205 60.7

Age group 0.004
≤20s 1 0.5 25 12.0 84 40.4 98 47.1
30s-40s 2 0.8 23 9.6 77 32.2 137 57.3
50s> 1 0.4 9 3.6 98 39.0 143 57.0

Educational level 0.235
Middle school graduate  
  or below

1 0.6 9 5.6 64 39.8 87 54.0

High school graduate 2 0.8 16 6.2 99 38.2 142 54.8
College graduates 
  or above

1 0.4 32 11.5 96 34.5 149 53.6

Income level, thousand won 0.466
≤2990 1 0.9 7 6.6 42 39.6 56 52.8
3000-4990 0 0.0 28 9.5 99 33.6 168 56.9
5000≥ 3 1.1 21 7.7 110 40.3 139 50.9
No answer
  or no response

0 0.0 1 4.2 8 33.3 15 62.5

Total 4 0.6 57 8.2 259 37.1 378 54.2    
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서      론

흡연은 심혈관질환, 폐질환, 각종 암 등 여러 질병의 위험

인자로 알려져 있다.1,2) 세계보건기구(WHO)에 따르면 담배

로 인한 질병으로 매년 600만 명이 사망하고 있으며, 2020년

에는 700만 명, 2030년에는 800만 명이 사망하여 흡연으로 

인해 향후 50년간 4억 5천 명이 사망할 것으로 추정하였다.3) 

또한 흡연은 흡연자 자신뿐만 아니라 주변 사람의 건강에 

유해한 영향을 미친다.4) 따라서 정확한 흡연율의 측정은 국

민건강모니터링(population health monitoring), 건강위험평

가(health risk appraisal), 금연정책 등의 수립 및 평가를 위

해 중요하다.5) 

우리나라는 제4차 국민건강증진종합계획(Health Plan 

2020)을 수립하며, 금연 지표로서 성인 남성 흡연율을 2013년 

42.1%에서 2020년 29.0%로, 성인 여성 흡연율을 6.2%에서 

6.0%로 감소시킨다는 목표를 세웠다.6) 또한 이러한 목표를 

달성하기 위해 흡연규제정책을 지속적으로 강화하고 있다. 

그러나 2016년 현재 흡연율은 남성은 40.7%, 여성은 6.4%

로, 남성은 감소하는 추세이지만 여성은 변하지 않고 있다.7) 

보건복지부는 금연구역 확대 및 담뱃갑에 경고 문구와 그림

의 수위를 강화하는 등 금연 홍보와 지원사업 등을 통해 흡

연율을 낮추기 위해 노력을 하고 있다. 
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흡연율의 파악은 시행이 용이하고 비용이 적게 드는 장점 

때문에 대부분 자가보고 설문을 이용한다.5,8,9) 그러나 자가

보고는 청소년, 임산부, 흡연과 관련된 심혈관계 및 폐질환

을 앓고 있는 환자 등 대상자가 사회적 또는 의학적으로 흡

연이 허용되지 않는 상황에 있는 경우 신뢰하기 어렵다.10,11) 

따라서 흡연 여부 평가의 정확도를 높이기 위해 혈액, 타액, 소

변 니코틴(nicotine) 및 코티닌(cotinine), 티오시안산염(thio-

cyanate) 및 일산화탄소(carbon monoxide) 등의 다양한 생

화학적 지표들이 개발되어 왔다. 이 중 코티닌은 니코틴의 

주요 대사물질로서 혈액, 타액, 소변 등의 여러 검체에서 채

취할 수 있고 반감기가 약 20시간으로 니코틴에 비해 길며 

하루 중 개인 내 변동이 적다.12) 특히 요중 코티닌은 검체 채

취과정에서 대기 중 오염 가능성이 적고 민감도와 특이도가 

높아 흡연 여부를 평가하는 데 있어 효용성이 높다.13,14) 또한 

혈액 채취와 달리 소변은 비침습적이면서 검체를 쉽게 얻을 

수 있는 장점이 있다.15)

이 연구는 흡연 여부에 대한 자가보고와 소변 코티닌 농

도를 이용하여 자가보고의 민감도와 특이도를 분석하고, 두 

결과 간의 일치 여부 및 불일치에 영향을 미치는 요인을 파

악하고자 하였다. 

방      법

연구 대상

이 연구에서 활용한 자료는 질병관리본부에서 시행한 제7

기 1차년도(2016년) 국민건강영양조사의 원시자료를 이용하

였다. 제7기 1차년도 국민건강영양조사는 건강설문조사, 검

진조사, 영양조사로 구분된다. 이 연구는 20세(만 19세) 이상 

성인을 대상으로 건강설문조사와 검진조사를 이용하였다.

건강설문조사와 검진조사에 참여한 20세 이상 성인은 

6382명이었다. 이 중, 신부전 의사진단 여부 문항에 “있음”

으로 응답한 25명, 니코틴 대체용품 사용 문항에 응답한 40

명, 검진 혈액검사에서 혈중 크레아틴 결과 값이 0.05 mg/

dL 미만 또는 1.40 mg/dL 초과 73명, 소변 코티닌 결과 값이 

없는 187명과 조사문항 결측 752명을 제외한 5305명을 최종 

연구 대상자로 선정하였다. 

연구 변수 및 연구 방법

종속 변수는 흡연 여부에 대한 자가보고와 소변 코티닌 

농도의 일치 여부이다. 최종 연구 대상자 5305명의 자가보고 

흡연상태를 현재 흡연과 비흡연으로 구분하였다. 1단계로, 

평생 흡연 여부 문항에 “5갑(100개비) 이상”으로 응답한 대

상자 중, 현재 흡연 여부에 “매일 피움” 또는 “가끔 피움”으

로 응답한 사람을 현재 흡연자로 정의하였다. “과거엔 피웠

으나 현재 피우지 않음” 또는 평생 흡연 여부 문항에 “5갑

(100개비) 미만” 또는 “피운적 없음”으로 응답한 사람을 비흡

연자로 정의하였다. 2단계는 소변 코티닌 농도 50 ng/mL 이

상이면 흡연자, 50 ng/mL 미만은 비흡연자로 구분하였다. 

자가보고 흡연상태와 소변 코티닌 농도를 비교하여 자가보

고 흡연상태 일치 5096명, 불일치 209명으로 구분하였다.

흡연에 영향을 미칠 수 있는 성, 연령, 혼인상태 등의 인구

통계학적 특성, 교육수준, 직업, 월평균 가구균등화소득, 거

주지역 등의 사회경제적 특성, 음주, 건강검진 수진 여부, 만

성질환 유무, 스트레스 인지율, 1주일간 걷기, 1년간 체중변

화 유무 등의 건강행태를 독립변수로 이용하였다. 

연령은 20~29세, 30~39세, 40~49세, 50~59세, 60세 이상

으로 구분하였다. 혼인상태는 기혼이면서 현재 배우자와 동

거 또는 별거 상태이면 결혼, 현재 배우자와 사별 또는 이혼 

상태는 이혼/사별, 결혼하지 않은 미혼으로 구분하였다. 교

육수준은 중졸 이하, 고졸, 대졸 이상으로 구분하였다. 직업

은 육체노동자, 비육체노동자, 무직(주부, 학생 등)으로 구분

하였다. 월평균 가구균등화소득은 월평균 가구소득을 가구

원 수의 제곱근으로 나누어 사분위수로 구분하였다. 거주지

역은 서울, 광역시, 기타 지역으로 구분하였다. 음주는 음주

경험 유무로 구분하였다. 건강검진 수진 여부는 최근 2년 동

안 건강을 위한 건강검진을 수진 여부로 구분하였다. 1주일

간 걷기 상태는 최근 1주일 동안 한 번에 적어도 10분 이상 

걸은 날의 유무로 구분하였으며, 1년간 체중 변화 여부는 변

화 없음, 체중 감소, 체중 증가로 분류하였다. 스트레스 인지

율은 스트레스 적게 느낌, 스트레스 많이 느낌으로 구분하였

다. 만성질환은 고혈압, 당뇨, 이상지질혈증, 심장병(심근경

색, 협심증), 뇌졸중을 5개 주요 만성질환으로 정의하여, 의사

진단을 1개라도 받은 사람과 받지 않은 사람으로 구분하였다. 

자가보고 흡연의 정확도 평가는 민감도(sensitivity)와 특

이도(specificity)를 이용하였다. 민감도 진 양성(true posi-

tive)은 자가보고 흡연상태를 흡연으로 응답한 대상자가 소

변 코티닌 농도 검증에서 흡연자로 분류된 비율로, 민감도 

100%는 흡연자가 자신의 흡연상태를 정확하게 보고한 것이

다. 특이도 진 음성(true negative)은 자가보고 흡연상태를 

비흡연으로 응답한 대상자가 소변 코티닌 농도 검증에서 비

흡연자로 분류된 비율로 정의하였다. 

통계 분석

연구 대상자의 일반적 특성을 파악하기 위해 기술통계 분

석을 실시하였다. 자가보고 흡연상태와 소변 코티닌 농도의 

불일치에 영향을 미치는 특성을 분석하기 위하여 다중로지
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Table 1. Characteristics related to agreement of self-reported and urine cotinine concentration smoking status

Variables
Agreement

Total p-value
Concordant Discordant

Gender 0.545
Male 2199 (95.6) 96 (4.4) 2295 (100.0)

Female 2897 (96.1) 113 (3.9) 3010 (100.0)

Age, years <0.001
20-29 522 (94.8) 26 (5.2) 548 (100.0)

30-39 841 (93.6) 57 (6.4) 898 (100.0)

40-49 970 (95.2) 48 (4.8) 1018 (100.0)

50-59 966 (97.4) 25 (2.6) 991 (100.0)

≥60 1797 (97.4) 53 (2.6) 1850 (100.0)

Marital status 0.231
Married 3674 (96.1) 141 (3.9) 3815 (100.0)

Divorced/widowed 777 (94.8) 40 (5.2) 817 (100.0)

Never married 645 (96.0) 28 (4.0) 673 (100.0)

Education level 0.026
Middle or less 1603 (97.4) 47 (2.6) 1650 (100.0)

High 1619 (95.7) 74 (4.3) 1693 (100.0)

College or higher 1854 (95.1) 85 (4.9) 1939 (100.0)

Occupation 0.035
Manual 1180 (97.2) 39 (2.8) 1219 (100.0)

Non-manual 1862 (95.1) 82 (4.9) 1944 (100.0)

Others 2034 (95.8) 85 (4.2) 2119 (100.0)

Household income 0.431
Low 1238 (95.9) 56 (4.1) 1294 (100.0)

Middle low 1257 (96.0) 55 (4.0) 1312 (100.0)

Middle high 1285 (96.4) 46 (3.6) 1331 (100.0)

High 1304 (95.0) 52 (5.0) 1356 (100.0)

Residential area 0.441
Seoul 1006 (95.9) 42 (4.5) 1048 (100.0)

Metropolitan 1276 (95.4) 59 (4.6) 1335 (100.0)

Other cities 2814 (96.2) 108 (3.8) 2922 (100.0)

Alcohol intake 0.065
Yes 4487 (95.7) 197 (4.3) 4681 (100.0)

No 608 (97.5) 15 (2.5) 623 (100.0)

Health screening 0.162
Yes 3441 (96.2) 126 (3.8) 3567 (100.0)

No 1651 (95.1) 81 (4.9) 1732 (100.0)

1 week’s walk status 0.967
Yes 4189 (95.9) 164 (4.1) 4323 (100.0)

No 915 (95.8) 42 (4.2) 957 (100.0)

1 year’s weight change 0.136
None 3209 (96.4) 115 (3.6) 3324 (100.0)

Loss weight 649 (94.9) 29 (5.1) 678 (100.0)

Over weight 1236 (94.9) 65 (5.1) 1301 (100.0)

Stress recognition 0.083
A lot of stress feeling 3748 (96.2) 140 (3.8) 3888 (100.0)

Less stressful feeling 1343 (94.9) 69 (5.1) 1412 (100.0)

Chronic disease 0.041
Yes 3329 (95.5) 147 (4.5) 3476 (100.0)

No 1767 (96.7) 62 (3.3) 1829 (100.0)

Total 5096 (95.8) 209 (4.2) 5305 (100.0)

Data are number (%) values
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스틱 회귀분석(mutliple logistic regression analysis)을 실시

하였다. 분석 결과는 교차비(odds ratio, 이하 OR)와 95% 신

뢰구간(confidence interval, 이하 CI)으로 제시하였다. 

분석에 사용된 통계프로그램은 SPSS Statistics 24.0(IBM 

Corp., Armonk, NY, USA)을 이용하였다. 연구는 주연구자

가 속한 기관의 연구윤리심의위원회(IRB)의 승인(MC18ZE-

SI0037)을 받은 후 진행하였다.

결      과

연구대상자 5305명 중, 자가보고 흡연상태와 소변 코티닌 

농도의 일치는 95.8%(5096명), 불일치는 4.2%(209명) 이었

다. 남성은 95.6%, 여성은 96.1%가 자가보고 흡연상태와 소

변 코티닌 농도가 일치하였다. 연령대별로는 30~39세에서 

93.6%로 일치율이 가장 낮았다. 교육수준은 대졸 이상에서 

95.1%가 일치하여 일치율이 가장 낮았다. 직업은 육체노동

자 97.2%, 비육체노동자 95.1%, 무직(주부, 학생 등) 95.8%

가 일치하였다(표 1). 

자가보고 흡연상태의 흡연율은 22.0%, 소변 코티닌 농도

(≥50 ng/mL) 검증 흡연율은 24.1%로 2.1%p 차이가 있었다

(표 2). 자가보고 흡연상태의 흡연율과 소변 코티닌 농도 검

증 흡연율의 일치도는 96.1%이었으며, 민감도는 95.4%, 특이

도는 95.9%이었다(표 3). 

자가보고 흡연상태와 소변 코티닌 농도 검증 흡연상태의 

불일치에 영향을 미치는 특성을 파악하기 위하여 다중로지

스틱 회귀분석을 실시하였다. 분석 결과 남성에 비해 여성

(OR 0.84, 95% CI 0.56~1.26)의 불일치율이 낮았으나 통계

적으로 유의하지 않았다. 혼인상태에서 결혼에 비해 이혼/

사별(OR 1.68, 95% CI 1.04~2.73)의 경우 불일치율이 높았

다. 직업의 경우 육체노동자에 비해 비육체노동자(OR 1.40, 

95% CI 0.86~2.29)와 무직(주부, 학생 등)(OR 1.42, 95% CI 

0.90~2.24)에서 불일치율이 높았으나 통계적으로 유의하지 

않았다(표 4). 

고      찰

이 연구는 제7기 1차년도 국민건강영양조사 자료를 이용하

여 자가보고 흡연상태와 소변 코티닌 농도와 일치 여부를 파

악하고, 불일치에 영향을 미치는 특성을 파악하고자 하였다.

자가보고 흡연상태의 흡연율은 22.0%로 소변 코티닌 검

증 흡연율 24.1%와 비교하여 2.1%p 차이가 있었다. 미국 국

민건강영양조사(National Health and Nutrition Examina-

tion Survey, 이하 NHANES)를 분석한 연구에서는 소변 코

티는 검증 흡연율이 자가보고 흡연상태의 흡연율보다 0.6% 

높았으며, 캐나다 보건조사(Canadian Health Measures Sur-

vey, 이하 CHMS)를 이용한 연구에서는 소변 코티닌 검증 

흡연율이 자가보고 흡연상태의 흡연율보다 0.3% 높았다.8)

자가보고 흡연상태에 대한 민감도는 95.4%, 특이도는 

95.9%이었다. 흡연습관과 생화학적 측정을 비교한 메타 분

석에서 민감도는 평균 87.5%, 특이도는 평균 89.2%를 제시

하였으며, 자가보고 흡연상태가 대부분 정확하다고 보고하

였다.16) 체계적 문헌고찰(systematic review)을 통해 자가보

고 흡연상태의 정확도를 측정한 연구에서는 평균 민감도가 

75%이었다.5) 미국 국민건강영양조사(NHANES) 자료를 이

용하여 자가보고 흡연상태와 혈청 코티닌 농도를 분석한 연

구에서는 민감도 92.5%, 특이도 98.6%이었다.9) 캐나다 보건

조사(CHMS) 자료를 이용하여 자가보고 흡연상태와 소변 

코티닌 농도를 분석한 연구에서는 민감도 91.6%, 특이도 

98.3%를 제시하였다.8) 이들 선행연구와 비교하여 이 연구에

서 분석한 자가보고 흡연상태의 정확도는 높다고 할 수 있다. 

Table 2. Prevalence of smoking based on self-report and cotinine concentration by gender

Self-reported Cotinine concentration* (≥50 ng/mL)

Smokers Non-smokers Smokers Non-smokers

Male (n, %) 814 (19.1) 1481 (30.9) 850 (19.7) 1445 (30.3)

Female (n, %) 150 (2.8) 2860 (47.1) 247 (4.4) 2763 (45.5)

Total (n, %) 964 (22.0) 4341 (78.0) 1097 (24.1) 4208 (75.9)

*Cotinine concentration cut-off value=50 ng/mL

Table 3. Accuracy of classification of smoking status based on self-reports

Self-reported
Cotinine concentration* (≥50 ng/mL)

Total Agreement (%) Sensitivity (%) Specificity (%)
Smokers Non-smokers

Smokers (n, %) 926 (21.0) 38 (1.0) 964 (22.0)
96.1 95.4 95.9

Non-smokers (n, %) 171 (3.2) 4170 (74.9) 4341 (78.0)

Total (n, %) 1097 (24.1) 4208 (75.9) 5305 (100.0)

*Cotinine concentration cut-off value=50 ng/mL
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자가보고 흡연상태와 소변 코티닌 농도의 불일치율은 

4.2%이었다. 이는 체계적 문헌고찰(systematic review)을 통

해 자가보고 흡연상태와 코티닌 농도의 불일치율을 9.4%로 

제시한 선행연구5)보다 낮은 수준이다. 자가보고 흡연상태와 

소변 코티닌 농도가 불일치한 209명 중, 34명은 평생 흡연량

이 5갑(100개비) 이상이면서 매일 흡연을 하지 않는 간헐적 

흡연자(intermittent smoker)였다. 간헐적 흡연자의 한 부류

로써, 주로 친목을 위해 흡연을 하며 주말이나 늦은 저녁 다

른 흡연자와 음주를 하는 동안 흡연을 하는 사회적 흡연자

(social smoker)의 경우,17) 최근 1달간 흡연일수와 소변 코티

닌 농도 등이 낮게 측정되었을 가능성이 있다. 불일치자 중 

171명은 비흡연자이었다. 간접흡연의 건강위해가 입증되면

서 공공장소에서의 흡연규제 정책을 실시하고 있음에도 불

구하고, 50% 이상이 간접흡연에 노출되고 있다.18) 비흡연자

들의 불일치는 간접흡연에 노출된 것을 인식하지 못하였기 

때문일 수 있다. 

자가보고 흡연상태와 소변 코티닌 농도의 불일치에 영향

을 미치는 특성을 파악하기 위해 다중로지스틱 회귀분석을 

실시한 결과, 남성보다 여성의 불일치가 낮았으나 통계적으

로 유의하지 않았다. 이는 자가보고 흡연상태와 혈청 코티닌 

농도를 분석한 결과, 남성의 불일치율이 높은 미국9)과 핀란

드19)의 연구와 유사한 결과이다. 그러나 자가보고 흡연상태

와 코티닌 농도 검증 결과 여성의 불일치율이 높았다는 국

내 선행결과20,21)와는 차이가 있다. 이러한 결과는 여성의 사

회진출, 사회·문화적 인식개선으로 자가보고 흡연상태에 

대한 거짓 응답률이 낮아진 것으로 고려된다.

자가보고 흡연상태와 소변 코티닌 농도의 불일치는 20대

에 비해 30대에서 높았으나 통계적으로 유의하지 않았다. 연

령에 따라 니코틴의 대사가 감소하지만 코티닌은 나이별로 

반감기의 차이가 크지 않다.22) 선행연구에서도 연령에 따른 

자가보고 흡연상태와 소변 코티닌 농도의 불일치에 대한 설

명은 찾아보기 힘들다. 연령에 따른 불일치를 확인하기 위해 

바이오모니터링(biomonitoring), 사회·경제적 및 문화적 

요인을 포함한 추가 연구가 이루어져야 할 것으로 생각된다. 

혼인상태에 따라서는 결혼에 비해 이혼/사별이 자가보고 흡

연상태와 소변 코티닌 농도의 불일치가 높았다. 사회경제적

요인과 간접흡연 노출을 분석한 선행연구에서 결혼상태보

다 이혼/사별, 미혼인 경우 간접흡연 위험도가 높았다.23) 그

러나 배우자와 동거 중인 대상자에서 자가보고 흡연상태에 

대한 거짓응답이 높거나17) 미혼인 경우 불일치가 높았다는 

연구23)도 있다. 혼인상태에 따른 자가보고 흡연상태와 소변 

코티닌 농도의 불일치를 이해하기 위해서는 추가적인 사회

경제학적 요인과 생체지표 등에 대한 정보를 포함한 추가 

Table 4. Characteristics related to inaccuracy of self-reported 
and urine cotinine concentration smoking status: multiple logistic 
regression analysis

Variables OR (95% CI)
Gender

Male -
Female 0.84 (0.56-1.26)

Age, years
20-29 -
30-39 1.18 (0.66-2.09)

40-49 0.88 (0.47-1.66)

50-59 0.48 (0.22-1.03)

≥60 0.43 (0.18-1.00)

Marital status
Married -
Divorced/widowed 1.68 (1.04-2.73)

Never married 0.87 (0.52-1.43)

Education level
Middle or less -
High 1.08 (0.66-1.77)

College or higher 1.06 (0.62-1.83)

Occupation
Manual -
Non-manual 1.40 (0.86-2.29)

Others 1.42 (0.90-2.24)

Household income
Low -
Middle low 1.07 (0.67-1.71)

Middle high 0.95 (0.59-1.52)

High 1.37 (0.86-2.19)

Residential area
Seoul   -
Metropolitan 1.14 (0.74-1.75)

Other cities 0.91 (0.61-1.36)

Alcohol intake
No -
Yes 1.35 (0.74-2.45)

Health screening
Yes -
No 1.17 (0.78-1.77)

1 week’s walk status
No -
Yes 1.11 (0.70-1.77)

1 year’s weight change
None -
Loss weight 1.32 (0.83-1.66)

Over weight 1.15 (0.74-2.37)

Stress recognition
Less stressful feeling -
A lot of stress feeling 1.17 (0.82-1.68)

Chronic disease
No -
Yes 1.14 (0.72-1.78)

Cox&Snell’s R2=0.010, Nagelkerke's R2=0.033
OR: odds ratio, CI: confidence interval
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연구가 필요할 것으로 고려된다. 

이 연구는 연구대상자 선정과정에서 니코틴 대체요법(Nic-

otine Replacement Therapy) 사용자를 구분하여 선행연구

의 한계점을 보완하였다. 또한 전 국민을 대표할 수 있는 자

료를 분석하여 자가보고 흡연상태의 정확도 향상방안을 모

색하고자 하였다. 그러나 이 연구는 몇 가지 제한점이 있다. 

첫째, 이 연구는 단면연구로 연구 시점의 자가보고 흡연상태

와 관련된 요인에 대한 정보는 제공할 수 있으나, 시간적 선

후관계에 따른 변화를 파악하기에는 한계가 있다. 둘째, 연

구 대상자 선정과정에서 소변 코티닌 결과값이 없는 대상자

를 제외하여 선택바이어스(selection bias)가 있을 수 있다. 

셋째, 흡연자와 비흡연자를 구분하는 소변 코티닌 농도는 인

종과 민족에 따라 차이가 있으나 미국 금연연구학회(Society 

for Research on Nicotine and Tobacco) 기준인 50 ng/mL

을 적용하여 우리나라 국민들의 생체대사율을 반영하지 못

하였다. 넷째, 흡연상태에 대한 기존조사 문항은 일반적인 

흡연형태에 초점이 맞추어져 있어, 설문조사 문항과 생물학

적 표지자(biological indicators)와의 불일치를 평가할 수 없

었다. 

결      론

연구 결과 자가보고 흡연상태에 대한 민감도는 95.4%, 특

이도는 95.9%로, 흡연상태에 대한 자가보고의 정확도는 높

았다. 그러나 일반적인 흡연형태인 직접흡연뿐만 아니라 간

접흡연에 대한 설문문항을 보완하고 정확도 및 신뢰도 검증

을 위한 지속적인 모니터링이 필요할 것으로 생각된다. 또한 

대상자들의 특성에 따라 자가보고 이외의 객관적인 검사가 

필요한지 파악하기 위해서 자가보고 흡연상태와 소변 코티

닌 검증 간의 일치 및 불일치 여부에 영향을 미치는 요인들

에 대한 후속연구가 필요할 것이다. 
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Objectives: The purpose of the study was to examine the cost of illness and quality of life (QOL) 
of patients and caregivers with mild cognitive impairment (MCI) or Alzheimer’s disease (AD) 
based on their severity and to identify factors affecting the QOL of the patients and their caregivers. 
Methods: The subjects of this study were 140 patients with MCI or AD and 121 caregivers for 
those patients. The cost of illness was investigated as direct costs (medical and nonmedical costs) 
and indirect costs (productivity loss). The medical costs was calculated using medical expense data 
received from hospitals, and nonmedical costs and productivity loss were calculated using data col-
lected in a mail survey. Patients’ QOL was measured with the Korean versions of EuroQol-5D 
(KEQ-5D) and KQOL-AD, while caregivers’ QOL was measured with KEQ-5D and the Korean 
version of Carer Quality of Life. Results: Average annual direct costs were measured as follows: 
MCI or very mild AD−2470000 won; mild AD−13663000 won; moderate AD−14292000 won; and 
severe AD−16591000 won. Indirect costs were measured in terms of average lifetime productivity 
loss as follows: MCI or very mild AD−6117000 won; mild AD−6336000 won; moderate 
AD−20871000 won; and severe AD−19773000 won. Patients’ QOL showed a statistically significant 
decline as condition severity increased, whereas caregivers’ QOL showed a significant decline be-
tween MCI or very mild AD and mild AD groups. Different factors affected the QOL of patients 
and their caregivers: informal medical costs and long-term care costs affected patients’ QOL, and 
informal care costs affected caregivers’ QOL. Conclusion: The greatest increase in average annual 
costs was observed between MCI or very mild AD and mild AD, and caregivers’ QOL deterioration 
was observed between MCI or very mild AD and mid AD. To curb rising costs and avoid deteriora-
tion of patients’ and caregivers’ QOL, medical and social interventions are required to prevent the 
progression from MCI or very mild AD to mild AD.
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서      론

인구 고령화가 급속하게 진행되면서 치매는 가장 심각하

게 대두되고 있는 건강 문제 중에 하나로 인식되고 있다. 

2011년에 보고된 치매노인실태조사에 의하면 우리나라 65

세 이상 노인의 치매 유병률은 2008년 8.4%, 2012년 9.1%, 

2020년 9.7%로 점진적으로 증가할 것으로 예측1)되었으나 

2018년 중앙치매센터에서 보고한 치매 유병률은 2017년 65

세 노인인구 중 10.0%2)로 예상보다 빠르게 증가하고 있다. 

치매는 다양한 신경퇴행성 질환 및 혈관성 병변에 의해서 

유발되는데, 알츠하이머병(Alzheimer’s disease, 이하 AD)에 

의한 치매가 가장 흔하다. AD의 특징은 대뇌 신경세포에 점

진적인 퇴행성 변화를 야기하여 기억력, 언어기능, 시공간능

력, 실행기능 등의 인지기능의 장애가 발생하고, 이로 인해 

독립적인 일상생활 수행이 어려워지게 된다. 또한 이와 더불

어 이상행동, 불안, 초조, 망상과 같은 행동심리증상이 흔하

게 동반된다.3,4) AD에 이환되면 질병 진전을 최소화하기 위

한 의학적 치료가 어려울 뿐만 아니라, 환자 스스로 일상생

활 수행이 어려워지게 되므로 타인의 보살핌이 요구된다. 따

라서 AD 환자 및 부양자는 질병 치료를 위한 의료비 부담과 

환자 돌봄을 위한 경제적 부담이라는 이중고에 직면하게 된

다. AD에 이환된 환자의 삶의 질 저하는 물론이고 환자 부

양자 또한 환자 돌봄으로 인해 발생하는 부양부담으로 인하

여 삶의 질의 하락을 경험하게 된다.5,6) AD 이환율 증가로 

인한 질병 비용과 환자 및 부양자의 삶의 질 저하의 문제는 

보건의료 분야에서만의 문제가 아니며 이미 사회적인 문제

로 인식되고 있다. 이에 국가에서는 치매로 인한 문제를 정

책적으로 해결하기 위하여 치매국가책임제를 비롯한 다양

한 정책이 시행되고 있다.7) 치매로 인한 질병 부담 중 질병 

비용에 대한 정확한 이해는 보다 효과적인 정책 결정에 중

요한 근거로 활용될 수 있다. AD의 질병 비용에 관한 선행

연구를 살펴보면, 주로 노인장기요양보험 도입 이전인 2000

년대 초반에 시행된 연구들8,9)이었고, 비교적 최근에 실시된 

대규모 조사로는 2011년 치매노인실태조사에서 비용조사가 

실시되었다.1) 우리나라는 2008년부터 노인장기요양보험을 

도입하여 시행 중에 있고, 2014년부터는 치매특별등급이 신

설되어 치매환자에 대한 노인장기요양보험 혜택이 확대되

었다.10) 따라서 2014년 이후 치매환자들의 질병 비용 지출의 

양상이 이전과는 다른 양상을 보일 것이라고 예상할 수 있

다. 이렇듯 치매에 대한 사회적 분위기의 변화와 제도적인 

변화에도 불구하고 치매환자의 질병 비용에 관한 연구는 의

외로 활발하게 이루어지고 있지 않아 최근 치매환자의 비용 

지출 양상을 파악할 수 있는 연구가 요구되고 있다. 

AD 직전 단계로 분류되는 경도인지장애(mild cognitive 

impairment, 이하 MCI)는 정상 수준에 비하여 인지기능이 

떨어진 상태를 말한다. 일반적인 일상생활 수행능력은 보존

되어 있어 엄밀하게는 치매는 아닌 상태이다. MCI 중에서 

기억상실형 MCI의 경우 약 10~15%에서 AD으로 전환된다

고 알려져 있다.11) 따라서 MCI가 AD으로 전환되는 것을 줄

이는 것은 AD 이환율을 낮추는 효과적인 방법이라고 알려

져 있다. 그러므로, AD의 질병 비용과 삶의 질에 대한 연구

에서 MCI를 포함하는 것은 질병발생의 전 과정을 이해하

고, 효과적인 정책개입의 지점을 확인하는 데 있어서 중요한 

의미를 가진다. 그러나, 치매환자를 대상으로 한 선행연구에

서는 MCI를 포함하거나 AD의 증상 심각도를 반영하여 질

병 비용을 분석한 연구는 찾아보기 어렵다. 이에 본 연구에

서는 MCI와 AD의 질병 비용의 양상과 삶의 질의 수준을 증

상 심각도별로 살펴보고자 한다. 또한, MCI 또는 AD를 가

진 환자 및 부양자의 삶의 질에 영향을 미치는 요인을 규명

함으로써 AD 관련 정책 결정에 유용한 근거자료를 제공하

고자 한다.

방      법

연구 대상자

본 연구를 위하여 서울의 K 대학병원, 경기도의 B 대학병

원과 제주도의 J 대학병원 정신건강의학과 외래에서 진료를 

받고 있는 MCI 및 AD를 가진 환자와 부양자를 연구 대상으

로 선정하였다. MCI 진단 기준은 Winblad 등,12) AD 진단 

기준은 National Institute of Neurological and Communi-

cative Disorders and Stroke and the Alzheimer’s Disease 

and Related Disorders Association(NINCDS-ADRDA) 

and/or Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 

(DSM-IV)를 따랐으며 선정된 416명의 조사 대상 후보자 중

에서 참여에 동의한 238명에게 설문지를 우편으로 발송하였

다. 150명이 설문에 응답하였고 그중 불성실하게 응답한 설

문지를 제외한 140명이 최종 분석대상이 되었다. 부양자는 

연구 대상 환자 140명의 부양자 중에서 부양자 응답란에 응

답한 121명이 분석대상이 되었다.

연구 변수의 측정

질병 비용

질병 비용 산출을 위한 비용 항목은 2011년 한국보건의료

연구원13)에서 제시한 ‘보건의료분야에서 비용 산출 방법’에 

근거하여 산출하였다(표 1). 본 연구에서는 사회적 관점을 
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채택함에 따라 비용 항목은 직접비로 의료비, 비 의료비와 

간접비로 생산성 손실 비용을 적용하였다. 의료비는 공식적 

의료비와 비공식적 의료비로 구분하였다. 공식적 의료 비용

이란 요양기관에서 해당 질환의 예방, 치료, 재활 등을 위해 

관련 의료서비스를 제공받음으로써 발생하는 비용을 의미

하며 본 연구에서는 입원진료비, 외래진료비, 약제비를 포함

하였다. 비공식적 의료비란 환자가 질병의 예방, 치료, 관리 

등을 목적으로 의료기관 이외에서 일반의약품, 건강기능식

품, 의료기기, 보장구 구입 등에 지출한 비용을 의미하며 본 

연구에서는 AD 또는 MCI의 치료 혹은 관리를 위하여 일반

의약품 또는 건강기능식품, 의료보조기기, 의료소모품, 한방

의료, 치매 관련 프로그램을 이용한 것에 대하여 구체적인 

항목과 비용을 주관식으로 기입하도록 하였다. 비 의료비는 

의료비를 제외하고 치매로 인하여 발생하는 비용으로 노인

장기요양서비스 비용, 교통비, 유료간병비, 가사도우미비, 

돌봄시간비용을 포함하였다. 장기요양서비스 비용은 요양

시설 비용과 재가급여서비스 비용으로 나누어 조사하였다. 

재가급여서비스 비용은 방문요양, 방문목욕, 방문간호, 주·

야간보호, 단기보호, 기타 재가급여로 구분하여 월평균 비용

과 서비스를 제공받은 개월 수를 조사하였으며 이를 곱하여 

연간 비용으로 환산하였다. 교통비용은 환자가 질병을 치료

하는 과정에서 요양기관 방문 시 교통수단을 이용할 때 발

생하는 모든 비용으로 부양자의 교통비용도 포함하였다. 병

원 방문 교통수단 및 비용, 방문 횟수, 부양자 동반 횟수를 

조사하였고 1회 왕복교통비와 방문 횟수를 곱하여 연간 교

통비용을 산출하였다. 자가용을 이용하는 경우 환자의 주소

지에서 병원까지의 거리를 해당 자가용으로 이동하는데 소

요되는 연료비를 반영하여 교통비용으로 산출하였다. 유료

간병비용은 환자의 질병이환 및 치료, 재활을 위한 의료이용 

시 유급간병인 비용 혹은 가족 및 친척의 비공식적 돌봄으

로 인해 소요되는 시간적 손실을 의미하며 본 연구에서는 

입원 시 유료 간병인 비용, 가정 내 사설 간병서비스 비용, 

가사도우미 서비스 비용, 부양자의 돌봄으로 인해 소요되는 

시간비용을 포함하였다. 유료간병비용은 직접 주관식으로 

기입하도록 하였고, 부양자가 일상생활에서 환자를 돌보며 

발생한 시간비용은 대체비용접근법을 이용하여 산출하였

다. 즉, 부양자가 간병에 소요한 시간을 조사한 뒤 간병시간

에 대한 단위 비용을 곱하여 간병비용을 산출하였다. 부양자 

간병비용의 시간당 단위 비용은 온라인에 게시된 간병인협

회의 고시를 참고하였으며14) 본 연구에서는 보수적 추정을 

위하여 최소값인 시간당 3333원을 이용하였다. 돌봄시간 비

용은 환자 및 부양자가 의료기관을 이용하면서 발생하는 시

간적 손실, 진료를 받는 시간, 의료기관까지의 왕복 교통시

간과 진료를 기다리는 대기시간 등이 모두 포함된다. 본 연

구에서는 환자가 연간 외래를 방문하는 횟수, 이 중 부양자

가 동반하는 횟수, 1회 방문에 걸리는 대기시간, 조제(구매)

대기시간, 왕복이동시간을 조사하였다. 진료시간은 Lee 등15) 

연구 결과를 이용하였다. 환자 및 부양자의 근로 여부, 월평

균 급여, 근무시간을 조사하였다. 환자 또는 부양자가 비경

제활동인구에 해당하는 경우 시간비용은 발생하지 않은 것

으로 가정하였다. 상기 조사결과를 바탕으로 인적자본접근

법에 근거하여 아래와 같이 시간비용을 산출하였다. 

연간 외래 방문 시간비용=연간 외래 방문 횟수 

                                               월 평균급여
×1회 방문에 걸리는 시간×(                 )
                                               월 근무시간

-비경제활동인구의 시간비용=0

생산성 손실 비용은 질병 이환으로 인해 노동력이 손상 혹

은 상실되었거나 질병으로 인한 조기 사망으로 경제적 생산

성이 상실되는 것과 관련된 비용을 의미한다. 본 연구는 인

적자본접근법에 기초하여 생산성 손실 비용을 산출하되 치

매 질병의 특성상 조기 사망으로 인한 생산성 손실은 없는 

것으로 가정하고 질병 이환으로 인한 생산성 손실만을 산출

하였다. 결근과 실업으로 인한 생산성 손실을 고려하였으며 

환자 본인과 부양자 모두 조사하였다. 환자, 부양자가 직접 

응답한 월평균 급여, 결근일수, 실업 시점을 이용하여 산출

하였으며 65세까지만 발생하는 것으로 가정하였다. 결근으

로 인한 생산성 손실 비용은 1인당 연평균비용이고, 실업으

로 인한 손실 비용은 실업이 발생한 대상자에 대하여 실업 

시점부터 조사 시점까지 발생한 누적된 손실 비용을 산출한 

뒤 1인당 평균비용으로 환산하였다. 누적된 손실 비용 산출 

시 통계청에서 제시한 연도별 물가상승률을 반영하였다. 이

때 1인당 평균비용이란 생산성 손실이 발생한 대상자 수가 

아닌 전체 대상자 수를 분모로 한 평균비용을 의미한다. 

삶의 질

환자와 부양자의 건강 관련 삶의 질은 공통적으로 한국어

판 Korean version of Euro quality of life 5D(이하 KEQ-5D)

로 측정하였다. 환자가 인지기능이 저하된 상태이므로 응답

결과의 정확성이 떨어질 수 있다는 점을 고려하여 부양자가 

관찰한 환자의 삶의 질을 함께 측정하였다(표 1). KEQ-5D 

척도는 운동능력(Mobility), 자기관리(Self-care), 일상활동

(Usual activities), 통증/불편(Pain/Discomfort), 불안/우울

(Anxiety/Depression)에 대하여 ‘전혀 문제가 없는지’, ‘다소 

문제가 있는지’, ‘많이 문제가 있는지’의 3단계로 구성되어 
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있다. 위의 문항을 기초로 문항마다 상이한 가치점수를 부여

하여 점수를 산출할 수 있다. 본 연구는 국민건강영양조사에

서 공식적으로 사용하고 있는 가치점수 추정 방식16)을 이용

하였다.

Y=1-(0.050+0.096×M2+0.418×M3+0.046×SC2+0.136

×SC3+0.051×UA2+0.208×UA3+0.037×PD2+0.151

×PD3+0.043×AD2+0.158×AD3+0.050×N3)

KEQ-5D는 질병 특이성을 포함하지 않은 삶의 질 측정도

구이므로 AD 환자의 삶의 질을 정확하게 반영하지 못할 수 

있다는 점을 보완하기 위하여 한국형 삶의 질-AD(Korean 

version of Quality of Life-Alzheimer’s Disease, 이하 KQOL-

AD)를 이용하여 측정하였다. 이 측정도구는 Logsdon 등17)

이 개발한 삶의 질-알츠하이머병(Quality of Life-Alzheim-

er’s Disease)을 Shin18)이 번역하여 표준화한 것이다. KQOL-

AD는 신체건강, 원기/기운, 기분, 생활환경, 기억력, 가족관

계, 결혼생활, 친구 관계, 전체적인 자기 자신, 일상적인 집

안일을 처리하는 능력, 재미 삼아 무슨 일을 할 수 있는 능

력, 금전상태, 전체적인 생활 등 총 13문항으로 구성되었다. 

각 문항은 1점(나쁘다)에서 4점(매우 좋다)으로 평가하며, 

총점은 13~52점이다. KQOL-AD는 환자 본인이 보고하는 

‘어르신 본인용’과 부양자가 관찰한 환자의 삶의 질을 보고

하는 ‘부양자의 어르신에 대한 평가용’으로 구분된다. 따라

서 본 연구에서도 환자가 스스로의 평가와 부양자의 평가를 

모두 실시하였다. 부양자의 건강 관련 삶의 질은 KEQ-5D

로 측정하였고 부양자의 특이성을 고려한 삶의 질을 측정하

기 위하여 Carer QoL을 이용하여 측정하였다. Carer QoL은 

Brouwer 등19)이 2006년에 치매 조호 부담의 경제학적 비용

을 계산하기 위한 도구로 개발되었다. 이 도구는 기존의 부

양 부담 평가도구들을 검토하여 7개의 대표적인 부담 관련 

영역들을 추출하여 기술적인 평가를 실시하고 있으며 7개 

영역은 ‘부양자 만족감’, ‘환자와의 관계’, ‘부양자 정신 건강’, 

‘부양자 신체 건강’, ‘경제적 부담’, ‘부양자 개인생활의 부담’, 

‘주위 도움’으로 구성되어 있다. 총점이 높을수록 부양자의 

부담이 높다는 것 즉, 삶의 질이 악화되는 것을 의미한다. 

증상 심각도

증상 심각도는 치매임상평가척도(Clinical Dementia Rat-

ing, 이하 CDR)를 이용하여 평가하였다. CDR은 인지 수준

과 일상생활기능 정도를 함께 평가하여 전반적인 치매 증상 

심각도를 평정하는 척도로서 환자 및 부양자와의 면담을 통

해서 ‘기억력’, ‘지남력’, ‘판단력과 문제해결능력’, ‘사회활동’, 

‘집안생활과 취미’ 및 ‘위생 및 몸치장’의 6개 영역을 7점 척

도로 평가하며 0점부터 5점까지 7단계로 평가한다.20) 본 연

구에서 MCI와 AD 환자의 증상 심각도는 CDR 척도에 따라 

CDR=0, 0.5, 1, 2, 3 이상의 5개군으로 분류한 뒤, CDR＜ 

1(CDR=0, 0.5) ‘MCI 또는 최경도 AD군’, CDR=1 ‘경증 AD

군’, CDR=2 ‘중등도 AD군’, CDR=3 ‘중증 AD군’의 4개 군으

로 재분류하여 분석하였다. MCI와 최경도 AD군을 하나로 

묶은 이유는, 최경도 AD군에 속하는 CDR=0.5인 환자가 3

명으로 별도의 집단으로 분류하기에는 대상자가 너무 적었

기 때문이다.  

자료수집 방법

본 연구를 위한 자료는 일반적 특성, 의료비, 비 의료비, 

생산성 손실 비용과 관련한 설문조사를 통해 조사된 자료와 

환자의 의료비 자료와 임상적 특성에 대하여 병원에서 이관

받은 자료로 구성되어 있다. 설문조사는 2017년 9월 1일부

터 10월 31일까지 실시하였다. 조사 대상자 대부분 이동이 

어려운 고령층이고 인지장애를 앓고 있다는 점을 고려하여 

우편조사 방식으로 진행하였다. 자료수집을 위하여 연구원

이 3번의 전화안내를 실시하였다. 첫 번째 전화를 통하여 조

사 참여의사를 확인하였고 환자가 연구 참여에 동의한 경우 

설문 응답 방법에 대하여 설명한 뒤 설문지를 발송하였다. 

발송 시 설명문 및 동의서 2부, 환자용 설문지 1부, 부양자용 

설문지 1부, 답례품 수령 영수 양식 1부, 회송요금이 미리 지

불된 회송용 봉투 1부를 함께 발송하였다. 환자와 연락이 되

지 않는 경우 부양자에게 연락하였다. 또한, 환자가 의사소

통이 어려운 경우 삶의 질을 제외한 환자용 설문지 문항은 

부양자가 환자 대신 응답하는 것이 가능하도록 설명하였다. 

설문지를 발송한 후 3주가 경과하여도 설문지가 회송되지 

않는 경우 2차례의 확인 전화를 실시하여 설문지 회송을 요

청하였다. 

병원에서 제공받은 자료로는 환자의 증상 심각도, 공식적 

의료비 자료이다. 공식적 의료비는 입원진료비, 외래진료비, 

약제비에 대한 공단부담금, 본인부담금, 비급여 본인부담금

으로 구분하여 제공받았다. 

분석 방법

본 연구를 위한 분석은 IBM SPSS 25(IBM Corp., Ar-

monk, NY, USA)를 이용하여 실시하였다. 환자와 부양자의 

일반적 특성은 빈도, 백분율, 평균, 표준편차를 이용하여 분

석하였다. 환자의 증상 심각도에 따른 질병 비용의 각종 항

목 및 삶의 질 분석은 기술통계와 분산분석을 실시하였다. 

사후검증은 Sheffe test를 실시하였다. 환자가 보고한 삶의 
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질과 부양자가 보고한 삶의 질의 차이는 paired t-test를 실

시하였다. 건강 관련 삶의 질 및 부양자의 삶의 질에 영향을 

미치는 요인은 다중회귀분석을 이용하였다. 회귀분석 시 

20%의 결측치를 보인 월평균 가구소득은 투입에서 제외하

였다. 환자의 삶의 질에 영향을 미치는 요인은 부양자가 보

고한 환자의 KEQ-5D와 부양자가 보고한 KQOL-AD를 종

속변수로 한 회귀분석을 실시하였다. 두 개의 회귀모형 중에

서 KQOL-AD를 종속변수로 한 회귀모형이 모형의 적합도 

평가 결과 적합하지 않았다. 부양자의 삶의 질에 영향을 미

치는 요인은 KEQ-5D와 carer QOL을 종속변수로 한 회귀

분석을 실시한 결과 KEQ-5D를 종속변수로 한 회귀모형이 

모형의 적합도 평가 결과 적합하지 않았다.

윤리적 고려

본 연구는 서울대학교 Institutional Review Board에서 심

의 및 승인을 받은 후 수행되었다(IRB 승인번호 1707/003-

021). 자료수집에 앞서 본 연구자는 환자 및 부양자에게 전

화를 통하여 연구의 목적, 연구 참여자로서의 권리와 비밀보

장 등에 대하여 설명한 뒤 환자 및 부양자가 연구 참여에 동

의한 경우 우편으로 설문지를 발송하였다. 설문에 소요되는 

시간은 약 30분 정도이며 설문 응답결과 회송이 완료된 경

우 연구자는 환자 및 부양자에게 3~5만 원 상당의 도서상품

권을 답례품으로 제공하였다. 

결      과

연구 대상자의 특성

환자의 67.2%는 여성이었고 평균 연령은 77.71세로 75세 

이상이 67.7%를 차지하였다. 교육수준은 41.6%가 초등학교 

졸업이었다. 의료보장 유형은 83.5%가 건강보험이었고 

10.8%는 건강보험 산정특례 이었고 5.8%는 의료급여 수급

권자이었다. 증상 심각도에 따라서는 MCI 또는 최경도 AD

군이 46.4%로 가장 많았고 경증 AD군은 17.9%, 중등도 AD

군은 27.1%, 중증 AD군은 8.6%이었다. 노인장기요양서비스

Table 1. The details of survey items, data collection method, and number of questions

Item Detail
Data collection 

methods
Number of 
questions

Patient
Demography Gender, date of birth, address, education, experience of long-term  

  care service, health insurance type
Survey 6

Clinical data Condition severity (MCI or very mild AD, mild AD, moderate AD,  
  severe AD)

Hospital data -

Formal medical 
  service

Outpatient consultation fee, admission fee, pharmacy (out of pocket  
  and insured costs)

Hospital data -

Informal medical 
  costs

Health foods, medical devices, medical supplies, oriental medicine,  
  and other

Survey 7

Travel and visit 
  time cost

Used transportation and cost for hospital visit, number of visit,  
  number of accompanied visit by caregiver, time taken for visit

Survey 5

Paid caregiving or 
  housekeeping costs

Caregiving costs for admitted patient or patient at home,  
   housekeeping costs for house chores, long-term care service use 
(facility or home-based service)

Survey 4

Productivity loss Occupation, employment status, absence from work, reason for  
  quitting their job, monthly income, average work hour

Survey 6

QOL KEQ-5D reported by patient, KQoL-AD reported by patient Survey 18
Caregivers

Demography Gender, date of birth, education, relation with the patient, and  
  cohabitation with the patient

Survey 6

Time costs of 
  family caregivers

Average cargiving hours related to disease, cargiving hours related  
   to daily life (communication, moving, clothing, eating, sanitary, 

surveillance)

Survey 7

Productivity loss Occupation, employment status, absence from work, reason for  
  quitting their job, monthly income, average work hour 

Survey 9

QOL Patient KEQ-5D and patient KQoL-AD reported by caregiver, KEQ-5D  
  and carer QOL of caregiver

Survey 30

AD: Alzheimer’s disease, KEQ-5D: Korean version of Euro quality of life 5D, MCI: mild cognitive impairment, QOL: quality of life
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는 66.4%가 이용하지 않았다고 응답하였다. 부양자는 여자

가 60.3%로 남자보다 많았고 평균 59.55세로 55세 미만의 

비율이 38.0%, 65세 이상의 비율이 35.5%를 차지하였다. 교

육수준은 53.7%가 전문대학교 졸업 이상이었다. 월평균 가

구소득은 150만 원 미만인 경우가 33.0%로 가장 많았고, 

300만 원 이상이 24.1%, 소득이 없는 경우가 22.3%를 차지

하였다. 환자와의 관계는 자녀가 53.7%로 가장 많았고 다음

으로 배우자가 31.4%를 차지하였다. 부양자와 환자가 함께 

동거하는 경우가 55.8%로 동거하지 않음보다 높은 비율을 

보였다(표 2). 

질병 비용

증상 심각도에 따른 질병 비용을 산출한 결과는(표 3)과 

같다. 1년간 발생한 질병 비용 중 의료비와 비 의료비의 합

인 직접비는 평균 8888천 원으로 MCI 또는 최경도 AD군의 

경우 2470천 원, 경증 AD군은 13663천 원, 중등도 AD군은 

14292천 원, 중증 AD군은 16591천 원으로 증상 심각도가 높

아질수록 직접비가 증가하는 양상을 보였다. 직접비 구성을 

살펴보면, 의료비가 차지하는 비율은 평균 16.1%이었고 비 

의료비가 차지하는 비율은 평균 83.9%로 비 의료비의 비율

이 월등하게 높은 것으로 나타났다. 의료비 세부 항목 중 상

대적으로 높은 비율을 보인 공식적 의료비는 MCI 또는 최

경도 AD군 31.1%, 경증 AD군 16.2%, 중등도 AD군 9.6%, 

중증 AD군 9.6%로 증상 심각도가 높아질수록 감소하는 경

향을 보였다. 비공식적 의료비가 직접비에서 차지하는 비율

은 평균 2.0%의 낮은 비율을 보였으나 증상 심각도가 가장 

낮은 MCI 또는 최경도 AD군에서 4.3%로 경증 AD군 1.3%, 

중등도 AD군 1.6%, 중증 AD군 2.8%에 비하여 높은 비율을 

보였다. 증상 심각도별 비 의료비가 차지하는 비율은 MCI 

또는 최경도 AD군 65.2%, 경증 AD군 82.5%, 중등도 AD군 

88.9%, 중증 AD군 87.6%로 증상 심각도가 높아질수록 비 

의료비의 비율이 증가하는 것으로 나타났다. 비 의료비 하위 

항목 중에서 가장 높은 비율을 차지하는 항목은 돌봄비용으

로 직접비의 약 50%가 돌봄비용에서 발생하였다. 돌봄비용

의 세부 항목을 살펴보면 돌봄비용의 대부분을 부양자 시간

비용이 차지하는 것으로 나타났다. 장기요양서비스 이용 비

용이 직접비에서 차지하는 비율은 평균 25.1%이었고 질병

의 증상 심각도가 증가함에 따라 비율이 높아지는 양상을 

보였다(그림 1). 

환자와 부양자의 생산성 손실 비용으로 측정된 간접비는 

MCI 또는 최경도 AD군 6117천 원, 경증 AD군 6336천 원, 

중등도 AD군 20871천 원, 중증 AD군 19773천 원으로 증상 

심각도가 증가함에 따라 증가하는 양상을 보였다. 간접비의 

95% 이상이 부양자의 실업으로 인한 생산성 손실이 차지하

는 것으로 나타났다.  

환자 및 부양자의 삶의 질

KEQ-5D로 측정한 일반적인 건강 관련 삶의 질의 환자 

보고에 의한 측정치는 MCI 또는 최경도 AD군 0.75, 경증 

AD군 0.43, 중등도 AD군 0.25, 중증 AD군 0.10이었고 부양

자 보고에 의한 측정치는 MCI 또는 최경도 AD군 0.76, 경증 

AD군 0.37, 중등도 AD군 0.24, 중증 AD군은 0.07이었다. 

KQOL-AD로 측정한 질병 특이적 삶의 질의 환자 보고에 

의한 측정치는 MCI 또는 최경도 AD군 27.51, 경증 AD군 

22.32, 중등도 AD군 22.34, 중증 AD군 18.08이었고 부양자 

보고에 의한 측정치는 MCI 또는 최경도 AD군 30.51, 경증 

AD군 25.16, 중등도 AD군 22.81, 중증 AD군 22.00이었다. 

부양자의 건강 관련 삶의 질을 KEQ-5D를 이용하여 측정한 

결과 MCI 또는 최경도 AD군 0.86, 경증 AD군 0.71, 중등도 

AD군 0.77, 중증 AD군 0.74로 측정되었고, carer QOL로 측

정한 부양자의 삶의 질 측정 결과는 MCI 또는 최경도 AD군 

10.80, 경증 AD군 12.36, 중등도 AD군 12.51, 중증 AD군 

13.64로 측정되었다. 전반적으로 증상 심각도가 높아질수록 

환자와 부양자의 삶의 질은 악화되는 경향을 보였다. 집단간 

차이를 확인하기 위하여 사후검증을 실시한 결과에 의하면 

환자가 보고한 KQOL-AD와 carer QOL의 경우 MCI 또는 

최경도 AD군과 경증 AD군 집단간에만 통계적으로 유의한 

차이를 보였고 나머지 삶의 질 측정치는 모든 증상 심각도군 

간에 통계적으로 유의한 차이를 보였다. 그리고, 환자의 

KEQ-5D, KQOL-AD의 환자보고 측정치와 부양자 보고 측

정치 간에는 통계적으로 유의한 차이를 보이지 않았다(표 4).

환자 및 부양자의 건강 관련 삶의 질에 영향을 미치는 요인

환자와 부양자의 삶의 질에 영향을 미치는 요인은 다중회

귀분석을 이용하여 분석하였다. 환자의 경우 KEQ-5D와 

KQOL-AD를 종속변수로 회귀분석을 실시하였다. KQOL-

AD를 종속변수로 한 회귀모형은 모형의 적합도 평가 결과 

적합하지 않은 것으로 분석되었다. 환자의 KEQ-5D 점수에 

영향을 미치는 요인은 증상 심각도로 MCI 또는 최경도 AD

군에 비하여 경증 AD군(B=-0.308, p=0.002), 중등도 또는 

중증 AD군(B=-0.498, p＜0.001)인 경우 삶의 질이 낮은 것

으로 나타났고 통계적으로 유의하였다. 유의수준 0.1에서 통

계적으로 유의한 요인으로는 의료보장 유형이 의료급여인 

경우 건강보험에 비하여 삶의 질이 낮은 것(B=-0.228, 

p=0.092)으로 나타났고, 비공식적 의료비가 증가하면 삶의 

질이 낮아지는 것(B=-0.113, p=0.067)으로 나타났고 장기요
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Table 2. The general characteristics of patients and their caregivers with MCI and AD*

n %

Patients

Gender Male 44 32.8

Female 90 67.2

Age (years) Less than 65 8 5.9

65-74 36 26.5

75-84 62 45.6

85 or higher 30 22.1

Mean (SD) 77.71 (8.91)

Education Elementary school 57 41.6

Middle school 20 14.6

High school 38 27.7

College or higher 22 16.1

Monthly household income  
  (Unit: 10000 won)

0 25 22.3

Less than 150 37 33.0

150-299 23 20.5

300 or higher 27 24.1

Health insurance type Medical aids 8 5.8

National health insurance 116 83.5

National health insurance with special case 15 10.8

Condition severity MCI or very mild AD 65 46.4

Mild AD 25 17.9

Moderate AD 38 27.1

Severe AD 12 8.6

Longterm care service Facility 21 15.0

Home-based service 21 15.0

Both 5 3.6

Never used 93 66.4

Total 140 100

Caregivers

Gender Male 48 39.7

Female 73 60.3

Age (years) Less than 55 46 38.0

55-64 32 26.4

65 or higher 43 35.5

Mean (SD) 59.55 (12.62)

Education Elementary school 12 9.9

Middle school 6 5.0

High school 38 31.4

College or higher 65 53.7

Relation with the patient Spouse 38 31.4

Son or daughter 65 53.7

Son (daughter) in law 14 11.6

Parents 1 0.8

Other 3 2.5

Cohabitation with the patient Yes 67 55.8

No 53 44.2

Total 121 100
*Missing data excluded. AD: alzheimer’s disease, MCI: mild cognitive impairment, SD: standard deviation
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양서비스 비용이 증가하면 삶의 질이 향상되는 것(B=0.007, 

p=0.085)으로 나타났다. 본 회귀모형의 설명력은 46.8%로 

나타났다. 

부양자의 삶의 질에 영향을 미치는 요인은 KEQ-5D와 

carer QOL을 종속변수로 하여 회귀분석을 실시한 결과 

KEQ-5D 모형은 적합도 평가 결과에서 적합하지 않은 것으

로 나타났다. carer QOL에 통계적으로 유의한 영향을 미치

는 요인은 돌봄비용으로 돌봄비용이 증가할수록 삶의 질이 

악화되는 것으로 나타났다(B=0.091, p=0.003). 유의수준 0.05

의 경계수준의 유의성을 보인 요인으로는 중등도 또는 중증 

AD군인 경우 MCI 또는 최경도 AD군에 비하여 삶의 질이 

악화되는 것으로(B=1.556, p=0.057) 나타났다. 본 회귀모형

의 설명력은 19.2%로 나타났다(표 5). 

고      찰

본 연구는 MCI와 AD를 가진 환자들의 질병 진전에 따른 

질병 비용과 환자 및 부양자의 삶의 질을 살펴보고 환자 및 

부양자의 삶의 질에 영향을 미치는 요인을 파악하기 위하여 

수행하였다. 근래에 AD 유병률이 증가함에 따라 관련 정책

이 증가하고 있음에도 불구하고 정책결정에 활용할 수 있는 

최근의 근거자료가 부족하여 본 연구를 시도하게 되었다.

본 연구에서 질병 비용 분석결과, 의료비와 비 의료비를 

합산한 직접비는 MCI 또는 최경도 AD군의 경우 2470천 원, 

경증 AD군은 13663천 원, 중등도 AD군은 14292천 원, 중증 

AD군은 16591천 원으로 증상 심각도가 높아질수록 직접비

용이 증가하는 양상을 보였다. 본 연구의 대상자는 AD 이전 

단계인 MCI 또는 최경도 AD군부터 중증 AD군 환자를 모

Fig. 1. Cost of illness of MCI and AD based on condition severity. 
AD: Alzheimer’s disease, MCI: mild cognitive impairment.
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두 포함하고 있다. MCI는 AD 발생 직전 단계로서 기억상실

형 MCI의 약 10~15%에서 AD로 전환된다11)는 임상특성에 

근거하여 MCI를 AD 진행의 초기단계로 전제한 것이다. 본 

연구 결과에 의하면 MCI 또는 최경도 AD군에서 경증 AD

군으로 이행되는 과정에서 질병 비용이 5.5배 증가하는 것으

로 나타났다. 따라서 MCI 또는 최경도 AD군에서 경증 AD

Table 5. Factors affecting the QOL of patients and their caregivers with MCI and AD

Patient QOL* Caregiver QOL†

B SE p B SE p

Patients characteristics
Gender (ref. female)

Male 0.020 0.092 0.829 -0.024 0.711 0.973
Age 0.001 0.004 0.953 0.012 0.032 0.700
Education (ref. college or higher)

Elementary school 0.157 0.119 0.192 -1.423 0.959 0.142
Middle school 0.192 0.128 0.137 -0.780 1.033 0.453
High school 0.056 0.104 0.592 0.028 0.842 0.974

Health insurance type (ref. National Health Insurance)

National Health Insurance with special case -0.077 0.114 0.497 0.085 0.858 0.921
Medical aids -0.228 0.134 0.092 -1.101 1.076 0.309

CDR (ref. MCI or very mild AD)

Mild AD -0.308 0.097 0.002 0.372 0.740 0.617
Moderate or severe AD -0.498 0.104 <0.001 1.556 0.806 0.057

Long-term care (ref. used)

Not used -0.097 0.088 0.272 0.837 0.687 0.227
Caregiver characteristics

Gender (ref. female)

Male -0.030 0.079 0.706 -0.761 0.604 0.212
Age -0.004 0.004 0.366 -0.025 0.032 0.438
Education (ref. college or higher)

Elementary school -0.126 0.137 0.359 1.284 1.072 0.235
Middle school 0.099 0.139 0.478 1.278 1.225 0.300
High school 0.035 0.072 0.628 0.567 0.567 0.320

Relation with patient (ref. other)

Spouse -0.234 0.142 0.103 0.412 1.107 0.711
Son or daughter -0.135 0.171 0.434 -1.356 1.325 0.309

Cohabitation with patient (ref. no)

Yes 0.050 0.074 0.506 0.558 0.589 0.347
Cost of illness

Medical costs
Formal medical costs 0.006 0.025 0.821 0.125 0.189 0.510
Informal medical costs -0.113 0.061 0.067 0.382 0.476 0.425

Nonmedical costs
Hospital visit costs 0.380 0.229 0.101 0.640 1.745 0.715
Informal care costs -0.002 0.004 0.565 0.091 0.029 0.003
Longterm care costs 0.007 0.004 0.085 0.015 0.029 0.616

Productivity loss
Patient productivity loss 0.435 0.596 0.467 2.594 4.500 0.566
Caregiver productivity loss 0.001 0.001 0.291 -0.003 0.009 0.725

R2=0.587, Adj R2=0.468
F=4.941, p<0.001

R2=0.388, Adj R2=0.192
F=1.982, p=0.012

*The QOL of the patient means KEQ-5D of the patient evaluated by the caregivers, †The QOL of the caregiver means carer QOL. 
AD: alzheimer’s disease, MCI: mild cognitive impairment, SE: standard error, QOL: quality of life, KEQ-5D: Korean version of Euro 
quality of life 5D
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군으로의 이행을 늦춘다면 질병 비용 증가를 억제하는 데 상

당한 기여를 할 수 있을 것이다.  

질병 비용의 구성을 살펴보면 직접비의 80% 이상이 비 의

료비이었고 비 의료비 하위 항목 중 돌봄비용이 직접비의 

50% 이상으로 가장 큰 비중을 차지하였다. 본 연구에서 돌

봄비용은 사적으로 간병인을 고용하거나 부양자의 돌봄시

간에 대한 비용 등을 합산한 비용을 말한다. 주변 국가들에

서 치매환자의 질병 비용을 분석한 연구 결과와 비교할 때, 

비 의료비의 비율이 70% 이상으로 높은 비율을 차지하고 있

다는 현상은 유사하였으나 비 의료비의 구성에 있어서는 다

소 차이를 보였다. 대만에서 2014년도 비용자료로 치매 환

자의 질병 비용을 분석한 결과에 의하면 직접비(의료비와 

비 의료비) 중에서 사적 돌봄 비용(informal care cost)이 차

지하는 비율은 39.8%로 나타났다.21) 중국에서 2010년 비용

자료를 이용하여 분석한 결과에 의하면 직접비 중에서 사적 

돌봄 비용(informal care cost)이 차지하는 비율은 44.6%이

었다.22) 가족 중에 환자가 발생하면 가족이 간병을 하는 등

의 문화적 유사성은 동아시아 국가들에서 공통적으로 나타

나는 현상임에도 불구하고 우리나라의 AD 환자 돌봄에 대

한 사적 부담이 주변국가에 비해 상대적으로 크다는 것을 

알 수 있다. 본 연구 결과 노인장기요양서비스 비용이 직접

비에서 차지하는 비율은 평균 25.1%로 나타났지만, 일부 요

양시설 사용자들로 인하여 노인장기요양서비스 비용이 높

게 나타난 중등도 AD군을 제외한다면 나머지 증상 심각도 

집단에서는 대체로 10% 이내의 수준으로 측정되었다. 대만

의 경우 질병 비용 중에서 사회서비스 비용이 차지하는 비

율은 평균 32%이었고, 증상 심각도가 높은 경우에는 약 

40%까지 증가하였고,21) 중국의 질병 비용 중에서 요양시설 

이용 비용이 차지하는 비율이 42.9%로 나타난 것22)에 비하

면 우리나라 AD 환자들이 노인장기요양서비스의 수혜를 받

는 수준은 여전히 낮은 수준임을 짐작할 수 있다.

AD의 질병경과에 따른 삶의 질은 KEQ-5D를 이용한 일

반적인 건강 관련 삶의 질과 KQOL-AD를 이용한 질병특이

적인 건강 관련 삶의 질로 구분하여 측정하였다. KEQ-5D

와 KQOL-AD 측정결과에서 증상 심각도가 증가할수록 삶

의 질은 낮아지는 것으로 나타났다. 인지능력이 저하된 연구 

대상자의 응답결과에 대한 신뢰도 및 타당도 확인을 위하여 

동일한 측정도구로 환자의 직접보고와 부양자 보고에 의한 

측정을 모두 실시한 뒤 그 결과를 비교하였다. 치매환자의 

삶의 질 측정에 있어서 환자가 직접 응답한 결과를 이용하

는 것과 보호자의 도움을 받아 응답한 결과를 이용한 것에 

대해서는 여러 나라에서 연구가 진행 중에 있다. 환자의 평

가와 보호자의 평가 결과를 5년간 추적관찰한 코호트 연구 

결과에 의하면 CDR-Scale-Sum of Boxes 점수가 11점 이

상인 경우에는 환자가 직접 응답한 결과와 보호자의 도움을 

받아 응답한 결과 간에 유의한 차이가 발생한다고 보고하였

다.23) 본 연구에서는 KEQ-5D 측정결과와 KQOL-AD 측정

결과 모두 환자가 응답한 결과와 부양자가 응답한 결과 간

에 통계적으로 유의한 차이를 보이지 않았다. 따라서 선행연

구에서 보여준 환자 응답결과에 대한 부정확성의 문제가 본 

연구에서는 문제 되지 않는 것으로 판단할 수 있다. KQOL-

AD를 이용하여 삶의 질을 보고한 선행연구에 의하면 MCI 

또는 최경도 AD군의 경우 27.93(±5.82), AD의 경우 

24.75(±5.24)로 보고하여11) MCI 또는 최경도 AD군의 삶의 

질은 본 연구 결과와 유사하였으나 AD의 경우 본 연구에서 

측정된 결과가 다소 낮은 경향을 보였다. 

부양자의 부양부담을 측정하고 있는 carer QOL 측정치는 

환자의 증상 심각도가 증가함에 따라 악화되는 양상으로 나

타나 환자의 삶의 질과 일관된 경향의 결과로 나타났다. 그

러나 환자의 삶의 질의 경우 질병의 증상 심각도가 증가함

에 따라 모든 단계에서 삶의 질이 통계적으로 유의하게 감

소한 것에 반하여 carer QOL의 경우 MCI 또는 최경도 AD

군에서 경증 AD군으로 이행되는 과정에서만 통계적으로 유

의한 차이를 보였다. MCI 또는 최경도 AD군은 CDR 0점 또

는 0.5점에 해당하는데, 이들은 외부활동 및 취미생활을 스

스로 할 수 있고 개인간병이 요구되지 않는다. 반면 경증 

AD군부터는 기억력, 지남력, 판단력의 문제와 함께 독립적

인 외부활동이 불가능하고 가정 내 생활 중에 개인간병이 

요구된다.20) 치매환자 부양자의 부양 부담을 1년간 추적 조

사한 결과에 의하면 일상생활 중에 망상(delusions), 초조

(agitation)와 기억력(memory-related functioning)의 변화

는 부양자의 부양부담에 유의한 영향을 미치는 것으로 나타

났다.24) MCI 또는 최경도 AD군에서 경증 AD군으로 이행하

는 과정에서 부양자들은 이전에 경험하지 못했던 치매 증상

을 경험하게 됨에도 불구하고 증상에 대한 적절한 대처방법

에 익숙하지 않아 부양부담을 크게 인식한 것으로 해석할 수 

있다. 이러한 변화는 이 단계에서 보여진 급격한 비용 상승을 

통해서도 유추할 수 있다. MCI 또는 최경도 AD군에서 경증 

AD군으로 이행하는 과정에서 나타난 비용 상승의 상당부분

은 돌봄비용 증가에 의한 것이었고, 돌봄비용 중에서는 부양

자의 돌봄시간 증가로 인한 비용이 눈에 띄게 증가하였다. 따

라서, MCI 또는 최경도 AD군 상태의 대상자들이 AD으로 

이행하는 과정을 늦춘다면 효과적인 질병 비용 증가의 억제

와 환자 및 부양자의 삶의 질 악화를 예방할 수 있다.  

환자 및 부양자의 삶의 질에 영향을 미치는 요인을 분석

한 결과 환자의 삶의 질에 영향을 미치는 요인과 부양자의 
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삶의 질에 영향을 미치는 요인은 다소 차이를 보였다. 환자

의 삶의 질의 경우 비공식적 의료비용이 환자의 삶의 질에 

부정적인 영향을 미쳤고, 장기요양서비스 비용은 긍정적인 

영향을 미쳤다. 반면, 부양자의 삶의 질의 경우 돌봄 비용 증

가가 삶의 질 악화에 유의하게 영향을 미쳤다. 부양자들의 

돌봄 비용이 삶의 질에 미치는 영향은 질병 비용 분석 및 삶

의 질 분석에서 실시한 논의와 동일한 맥락에서 이해할 수 

있다. 환자의 삶의 질에 영향을 미치는 요인 중 비공식적 의

료비용은 환자의 질병 치료와 관련하여 의료기관이 아닌 곳

에서 발생하는 비용을 의미하며 본 연구에서는 일반의약품, 

건강기능식품, 의료보조기기, 의료소모품과 한방의료 비용 

등을 포함하였다. 선행연구에 의하면 예컨대, 아로마테라피

와 같은 보완대체요법이 AD 환자들의 증상완화에 일부 효

과를 보였다25)는 연구 결과가 보고되고 있으나 보완대체요

법의 치료효과는 아직 단정하기 어렵다. 게다가 일반의약품

이나 건강보조식품의 경우는 더욱 근거가 부족하다. 이에 환

자들은 막연한 기대감으로 비공식적인 의료비에 지출을 하

지만 실제로 가시적인 치료효과를 얻지 못하게 됨에 따라 

환자의 삶의 질에 부정적인 영향을 미친 것이라 사료된다. 

따라서 효과가 입증되지 않은 비공식적 의료에 대한 지출을 

지양할 수 있도록 질병 치료 및 증상 관리방법에 관한 정확

한 교육이 필요하다. 다음으로 노인장기요양서비스가 환자

들의 삶의 질에 미치는 영향에 대해서는 노인장기요양서비

스 이용 여부는 영향을 미치지 않았으나 노인장기요양서비

스 비용은 긍정적인 영향을 미치는 것으로 나타났다. 이것은 

노인장기요양서비스의 수혜자인지 아닌지 보다는 노인장기

요양서비스로부터 제공받는 서비스의 양이 환자의 삶의 질

에 영향을 미치는 것으로 해석할 수 있다. 질병의 모든 단계

에서 노인장기요양서비스 비용은 돌봄비용보다 낮은 수준

으로 대부분의 환자 돌봄이 사적 돌봄에 의해 이루어지고 

있었다. 그럼에도 불구하고, 현재 노인장기요양서비스로부

터 제공받고 있는 서비스의 양이 환자들의 삶의 질 향상에 

어느 정도 기여하고 있었다. 따라서 환자 및 부양자들의 돌

봄 요구 해결 및 삶의 질 향상을 위해서는 노인장기요양서

비스의 지속적인 확대가 필요하다. 여러 선행연구 결과에 의

하면 치매를 가진 노인들이 자기 집에서 거주하는 경우 시

설에 거주하는 경우보다 삶의 질이 높은 것으로 보고되고 

있다.26-28) 그러므로 노인장기요양서비스의 확대는 요양시설 

보다는 재가서비스 중심으로 이루어지는 것이 대상자의 삶

의 질과 비용의 측면 모두를 고려할 때 효과적인 대안이라

고 사료된다. 

본 연구는 다음과 같은 제한점을 가진다. 연구 대상자의 

낮은 응답률로 인하여 해당 인구집단에 대한 대표성을 확보

하기 어려워 연구 결과를 일반화하는데 한계를 가진다. 질병

비용의 보수적인 추정을 위하여 시간당 간병비를 최저가인 

3333원으로 적용하였으나, 이는 2019년 현재 최저임금 8350

원과 비교할 때 매우 낮은 수준이므로 간병비용을 좀 더 현

실적인 값으로 적용할 경우 질병 비용이 증가할 수 있을 것

으로 예상된다. 질병의 증상 심각도에 따른 질병 비용과 삶

의 질의 차이를 비교 분석함에 있어서 추적관찰하는 방식이 

아닌 횡단면적 조사방법을 이용함으로 인하여 본 연구 결과 

만으로 환자의 증상 심각도 변화에 따른 질병 비용 및 삶의 

질의 변화로 해석함에 있어 한계를 가진다. 마지막으로 MCI

와 최경도 AD를 하나의 군으로 분류함으로 인하여 두 군 간

의 질병 비용 및 삶의 질의 차이를 파악함에 한계를 가진다. 

이러한 한계에도 불구하고 증상 중증도에 따른 치매 환자의 

질병 비용의 증가양상 및 환자와 부양자의 삶의 질의 하락

의 정도를 보여줌으로써 AD 악화 예방 전략의 중요성에 대

한 유용한 근거로 활용될 수 있다. 

결      론

본 연구는 MCI와 AD의 질병 비용과 삶의 질을 증상 심각

도에 따라 비교하고 환자 및 부양자의 삶의 질에 미치는 영

향을 분석하기 위하여 시도하였다. 연구 대상 환자는 MCI 

또는 최경도 AD군 65명, 경증 AD군 25명, 중등도 AD군 38

명, 중증 AD군 12명으로 총 140명이었고 부양자는 121명이 

연구에 참여하였다. 질병 비용 중 직접비는 MCI 또는 최경

도 AD군 2470천 원, 경증 AD군 13663천 원, 중등도 AD군 

14292천 원, 중증 AD군 16591천 원으로 측정되었고 간접비

는 MCI 또는 최경도 AD군 6117천 원, 경증 AD군 6336천 

원, 중등도 AD군 20871천 원, 중증 AD군 19773천 원으로 측

정되었다. 삶의 질은 환자에게 직접 측정한 결과와 부양자를 

통해 측정한 결과 간에 유의한 차이를 보이지 않았다. 환자

의 삶의 질은 질병의 증상 심각도가 증가함에 따라 통계적으

로 유의하게 감소하는 경향을 보였다. 부양부담으로 측정한 

부양자의 삶의 질은 증상 심각도가 증가함에 따라 악화되었

고 MCI 또는 최경도 AD군과 경증 AD군 간에 통계적인 차

이를 보였다. 삶의 질에 영향을 미치는 요인은 환자의 경우 

질병의 증상 심각도, 비공식적 의료비, 장기요양서비스 비용, 

건강보장 유형 중 의료급여이었고 부양자의 삶의 질에 영향

을 미치는 요인은 질병의 증상 심각도와 돌봄비용이었다. 본 

연구 결과에 근거할 때 MCI 또는 최경도 AD군과 경증 AD

군 간에 비용 격차가 가장 컸고 비용 격차의 상당부분이 돌

봄비용에서 발생하였으며 부양자들의 삶의 질 악화도 MCI 

또는 최경도 AD군과 경증 AD군 간에 발생하였다. 따라서 
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AD의 질병 비용 상승을 억제하고 부양자들의 삶의 질 저하

를 예방하기 위해서는 MCI 또는 최경도 AD군에서 경증 AD

군으로 진행되는 것을 예방하는 것이 중요하므로, 이를 위한 

의학적, 사회적 중재 프로그램의 개발이 요구된다. 
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서      론

우리나라의 합계출산율은 출생 통계 작성을 시작한 1970

년대부터 지속적으로 감소하여 2017년 1.05명으로 최저치를 

기록하였다.1) 특히 2013년부터 2016년까지 합계출산율은 

OECD 국가 중 최하위로, 우리나라는 전 세계적으로 유례없
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Objectives: The purpose of this study is to identify the relationship between the health behavior 
and the health-related quality of life (HRQoL) of pregnant women. Methods: The subjects of this 
study were 4537 pregnant women who were registered in the research project sponsored by Korea 
Centres for Disease Control and Prevention (KCDC), using secondary data. The data used in this 
study has characteristics of panel data, which measures the same person repeatedly over time. Mul-
tiple linear regression and panel regression were conducted to examine the relationship between 
health behavior and the HRQoL by each period of pregnancy and postpartum. Results: The 
HRQoL of pregnant women was high in the order of one month after childbirth, 1st trimester, 2nd 
trimester, and 3rd trimester. Multiple linear regression results showed that light activity, normal ac-
tivity, and enough sleep were significantly related to HRQoL at all time-points. On the other hand, 
panel regression analysis using fixed-effects model was conducted to control the characteristics of 
pregnant women that were not observed in the model. The results showed that light activity, normal 
activity, and enough sleep were significantly related to HRQoL. Conclusion: The HRQoL of preg-
nant women who had light or normal activities was higher than that of pregnant women who were 
stable, and HRQoL of pregnant women who had enough sleep was higher than that of pregnant 
women who had lack of sleep. This suggests that the intervention are needed for pregnant women 
to achieve adequate physical activity and enough sleep during pregnancy and postpartum.
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는 초저출산 현상을 장기적으로 경험하고 있다.2) 국가 차원

에서 추진되고 있는 모자보건사업은 출산의 양적 증가뿐만 

아니라 임산부의 건강한 분만을 위한 임산부의 삶의 질 향

상을 함께 고려하는 방향으로 나아가는 추세이며,3-4) 정부는 

2018년 저출산·고령사회 정책 로드맵을 통해 출산 장려에

서 삶의 질 제고로 패러다임을 전환하였다.5)

모성의 건강증진 도모 및 건강 보호는 모성뿐만 아니라 

출생아의 평생 건강 기반이 되는 건강한 출발을 보장하는 

측면이 있기 때문에3) 개별 인구집단으로써 관리할 필요가 

있다. 국제연합(United Nations)은 2030년까지 달성을 목표

로 하는 17가지 지속 가능한 발전 목표(Sustainable Devel-

opment Goals)의 세 번째 목표인 건강과 삶의 질(good health 

and well-being)을 통해 모성 사망률 감소 및 모자 보건에 

대한 세부 목표를 제시하고 있다.6) 

임신 및 출산 과정 중 발생하는 신체적·정신적·환경적 

변화는 모성의 건강 관련 삶의 질에 영향을 줄 수 있다.7-9) 

특히 주산기는 다른 삶의 기간과 비교했을 때 건강 관련 삶

의 질이 낮은 것으로 보고되었으며,10) 이는 모성의 삶의 질 

향상을 위해 체계적 주산기 건강관리가 필요함을 시사한다. 

그러나 정부 차원에서 시행되는 임신 및 출산 관련 지원정

책은 대다수가 산후 건강관리에 초점을 맞추고 있으며, 현행 

산전 정책 사업은 진료비 및 기본 의약품 지원, 직장인 임산

부의 근무환경 개선 등에 편중된 경향이 있다.11)

한편, 임신 전과 임신 중의 지속적인 건강관리는 발생 가

능한 신체적, 정신적 문제를 사전에 예방하여 임산부와 태아

의 안녕(well-being)에 기여하는 측면이 있다.12) 즉, 임산부

의 건강증진 및 임신의 질 향상을 위해서는 산후뿐만 아니

라 임신 전과 임신 중의 건강을 고려하는 예방적 산전관리

가 필요하다. 이에, 예방적 산전관리 전략을 수립하기에 앞

서 임신 및 산후의 건강행태가 모성의 삶의 질에 미치는 영

향을 파악해볼 필요가 있다. 이와 관련하여 흡연, 음주, 식습

관, 운동, 수면 등의 건강행태와 임산부 및 태아의 건강의 관

계를 보고한 선행연구는 있었으나,13-15) 임산부의 건강행태

와 건강 관련 삶의 질을 복합적으로 다루는 연구는 부족한 

실정이다. 특히 건강행태와 삶의 질의 관계를 시기별로 살펴

본 연구는 전무하였다. 이에 본 연구는 임산부의 건강행태와 

건강 관련 삶의 질의 임신 및 산후의 시기별 관계와 평균적 

관계를 살펴보고자 한다.

방      법

연구 모형 및 자료

본 연구에서는 건강행태와 건강 관련 삶의 질의 관계를 

임신 및 산후의 시기별로 파악하기 위한 횡단적 연구(cross-

sectional study)와 모형에서 관측되지 않은 임산부 개인의 

특성을 통제한 후 건강행태와 건강 관련 삶의 질의 평균적 

관계를 파악하는 패널데이터 분석(panel data analysis)을 수

행하였다.

본 연구는 한국인 임산부에 대하여 임신 합병증의 발생빈

도를 파악하고 관련 위험인자를 발굴하기 위한 목적으로 

2013년부터 2017년까지 전향적으로 수행된 질병관리본부 

용역과제 ‘임신 관련 합병증 유병률 조사 및 위험인자 발굴

(Korean Pregnancy Outcome Study, KPOS)’에 등록된 산모 

자료를 활용하였다.16) 

연구 대상은 임신 12주 전후에 의료기관에 방문하여 산전

관리를 받는 한국인 임산부 4537명으로, 단태 또는 쌍태를 

임신한 경우이다. 해당 연구는 각 임신 분기(1분기, 2분기, 3

분기) 및 산후를 연구 방문 시점으로 설정하였으며, 연구등

록 시점에 인구사회학적 정보 등을 수집하였다. 건강행태 및 

건강 관련 삶의 질 변수는 각 연구 방문 시점마다 측정되어 

동일한 개체를 시간에 따라 반복적으로 측정하는 패널데이

터의 성격을 갖는다.

연구 도구 및 주요변수

본 연구의 분석에 활용된 주요변수는 표 1과 같다. 본 연

구의 종속변수는 건강 관련 삶의 질 수준을 나타내는 EQ-

5D-3L index이다. EQ-5D-3L은 EuroQoL Group에 의해 

개발된 건강 관련 삶의 질 측정 도구로, 이동성, 자기관리, 

일상활동, 통증/불편의 다섯 가지 차원으로 구성되며, 각 차

원은 세 가지 수준으로 평가된다. EQ-5D-3L은 개인의 선

호도를 기반으로 0과 1 사이의 단일 수치인 EQ-5D-3L 

index로 표현될 수 있다. 본 연구에서는 선행연구에서 제시

하는 질 가중치를 활용하여 삶의 질의 다섯 가지 차원을 종

합하는 점수를 계산하였다.17)

본 연구의 설명변수는 흡연, 음주, 보조제 복용 여부, 신체

활동, 충분한 수면 여부이다. 우선, 흡연 관련 건강행태는 비

흡연자, 임신 전 과거 흡연자, 임신 후 흡연 경험자로 구분하

였으며, 음주도 마찬가지로 비음주자, 임신 전 과거 음주자, 

임신 후 음주 경험자로 구성하였다. 보조제 복용 여부는 최

소 1개 이상의 보조제를 복용하는지에 따라 복용과 미복용

으로 구분하였으며, 신체활동은 안정상태, 가벼운 활동, 보

통 활동, 심한 활동으로 분류하였다. 마지막으로 충분한 수

면 여부는 충분한 수면과 부족한 수면으로 구분하였다.

모형 2에서 통제변수로 활용되는 임산부의 일반적 특성은 

인구사회학적 특성과 임신 관련 특성으로 구분된다. 인구사

회학적 특성 변수는 고령 임산부 여부, 배우자 또는 동거인 
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여부, 교육수준, 가구경제수준, 우울 또는 불안 여부로 구성

되며, 임신 관련 특성 변수는 과거 분만 경험, 유산 또는 사

산 경험, 쌍태임신 여부로 구성된다.

분석방법

우선, 다중회귀분석(multiple linear regression)을 실시하

여 건강행태와 건강 관련 삶의 질의 관계를 임신 및 산후의 

시기별로 파악하고자 하였다(모형 1). 이때, 임신 및 산후의 

시기별 건강 관련 삶의 질과 건강행태의 관계를 정확히 파

악하기 위하여 임산부의 일반적 특성을 설명변수로 포함하

여 통제하였다.

또한 임산부의 건강행태와 건강 관련 삶의 질의 동적 관

계를 추정하고자 패널회귀분석을 실시하였다(모형 2). 이때, 

개인의 관찰되지 않은 이질성 요인을 고려하기 위하여 고정

효과모형(fixed effects model)과 확률효과모형(random ef-

fects model)을 고려하였다. 고정효과모형은 연구모형에서 

관측되지 않은 개인의 특성과 설명변수 간의 상관관계로 인

해 발생하는 내생성(endogenous) 문제를 통제하는데 유용

한 모형이고 확률효과모형은 이러한 상관관계가 없을 때 고

정효과모형보다 더 효율적인(efficient) 추정이 된다. 두 모형 

간의 선택은 하우스만 검증(Hausman test)을 이용하였다. 본 

연구의 종속변수인 건강 관련 삶의 질은 본 연구의 설명변

수 및 통제변수 이외에도 사회적 지지, 낮잠 여부, 입덧 여부 

등 모형에서 관측되지 않은 요인에 의해 영향을 받을 가능

성이 있다.18-20) 따라서 패널회귀분석 모형에서 관측되지 않

은 임산부 개인의 특성과 건강행태 간 상관관계로 인한 내

생성 문제를 통제하기 위해 패널회귀분석을 사용하는 것은 

적절하다. 또한 임산부의 삶의 질이 임신 주수 및 산후의 시

기에 따라 달라질 수 있음을 고려하여 연구 방문 시점을 설

명변수로 포함하여 통제하였다. 

결      과

일반적 특성 및 건강 관련 삶의 질

본 연구의 연구 대상자 중에서 중도 탈락자 342명을 제외

한 4195명의 일반적 특성은 표 2와 같다. 

우선, 연구 대상자의 평균 연령은 33.20세로, 35세 미만

(64.1%)이 과반수 이상을 차지하였다. 배우자 또는 동거인이 

있는 경우는 97.0%이었으며, 대졸 이상이 91.4% 수준이었

다. 전체 대상자 중 가구소득 월 500만 원 이상(47.6%)이 가

장 많았으며, 우울 또는 불안 증상이 있는 대상자(Edinburgh 

Postnatal Depression Scale≥13)의 비율은 8.1%이었다. 임

신 관련 특성의 경우, 과거 분만 경험이 없는 임산부(62.1%)

가 과반수 이상이었고, 유산 또는 사산을 경험한 임산부의 

비율은 31.8%이었다. 현재 임신상태와 관련하여 단태임신이 

98.4% 수준으로 나타났다. 

임산부의 임신 및 산후의 시기별 평균 건강 관련 삶의 질 

수준은 표 3과 같다. 임산부의 건강 관련 삶의 질은 임신 주

수가 증가함에 따라 점차 감소하여 임신 3분기에 가장 낮았

으며, 산후에 건강 관련 삶의 질 수준이 가장 높게 나타났다.

건강행태 및 건강 관련 삶의 질의 시기별 관계

임산부의 건강행태와 건강 관련 삶의 질의 관계를 임신 

및 산후의 시기별로 파악하고자 모형 1에 따른 다중회귀분

Table 1. 연구 주요변수

유형 변수명 측정 항목 문항 수(측정 횟수)

종속변수 EQ-5D-3L index 이동성, 자기관리, 일상활동, 통증/불편, 불안/우울 20 (4)

설명변수 흡연 흡연형태, 금연시기, 현재 흡연 여부 5 (1,3)*
음주 음주형태, 금주시기, 현재 음주 여부 5 (1,3)*
보조제 복용 보조제 종류 별 복용 여부 28 (4)

신체활동 현재 주된 신체활동 4 (4)

충분한 수면 여부 충분한 수면 여부 4 (4)

통제변수 고령 임산부 여부 만 나이 1 (1)

배우자/동거인 여부 결혼상태 1 (1)

교육수준 최종학력 1 (1)

가구경제수준 부부 합계 월 평균 가계소득 1 (1)

우울/불안 여부 에딘버러 산후우울척도 10 (1)

과거 분만 경험 분만 횟수 1 (1)

유산/사산 경험 인공/자연 유산 횟수, 사산 횟수 3 (1)

쌍태임신 여부 단태/쌍태임신 여부 1 (1)

*흡연형태, 금연시기, 음주형태, 금주시기의 경우 임신 1분기에만 측정되었으며(1회 측정), 현재 흡연 여부는 임신 2분기, 3분기, 그리고 산후 1개월 
경에 측정됨(3회 측정)
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석을 실시한 결과는 표 4와 같다. 분석 결과, 흡연과 음주는 

임신 3분기에만 건강 관련 삶의 질과 유의미한 관계가 있는 

것으로 나타났다. 보조제 복용 여부는 임신 중에는 건강 관

련 삶의 질과 유의미한 관계가 있었으나, 산후에는 그렇지 

않았다. 신체활동 중 가벼운 활동과 보통활동, 그리고 충분

한 수면 여부는 임신 및 산후의 모든 시점에서 건강 관련 삶

의 질과 유의미한 관계가 있었다.

건강행태 및 건강 관련 삶의 질의 평균적 관계

임산부의 건강행태와 건강 관련 삶의 질의 평균적 관계를 

파악하고자 모형 2에 따른 패널회귀분석을 실시하였으며, 

분석 결과는 표 5와 같다.

우선 모형에서 관측되지 않은 임산부 개인의 특성을 고려

해야 하는지 여부를 확인하기 위하여 패널 개체 특성 유무

에 대한 F검정을 실시한 결과, 임산부 개인의 특성을 고려하

는 것이 적절함을 알 수 있었다(F=2.69, p＜0.001; F=2344.24,  

p＜0.001). 또한 내생성 문제를 통제하는데 유용한 고정효과

모형을 적용하기에 앞서 설명변수와 임산부 개인의 특성이 

상관되어 있는지 여부를 살펴보기 위하여 고정효과모형과 

확률효과모형에 대한 하우스만 검정을 수행한 결과, 상관관

계가 0이라는 귀무가설이 기각되어(χ2=110.42, p＜0.001) 고

정효과모형이 적절함을 확인할 수 있었다.

고정효과모형을 통해 임산부 개인의 특성을 통제한 후 임

산부의 건강행태와 건강 관련 삶의 질의 관계를 분석한 결

과, 안정 상태보다 가벼운 활동을 할 때 삶의 질이 0.038만큼 

높았으며(t=14.03, p＜0.001), 보통 활동할 때 삶의 질이 0.039만

큼 높았다(t=11.53, p＜0.001). 또한 충분한 수면을 취했던 임

산부의 삶의 질은 그렇지 못한 임산부보다 0.014만큼 높게 

나타났다(t=5.82, p＜0.001). 고정효과모형에서 건강 관련 삶

의 질이 가장 높았던 산후 1개월 경을 기준집단으로 하여 분

기별 삶의 질을 비교하였을 때, 임신 1분기는 0.020만큼, 2분

기는 0.033만큼, 3분기는 0.097만큼 삶의 질이 낮게 나타났

다(t=-7.00, p＜0.001; t=-11.57, p＜0.001; t=-34.53, p＜0.001).

고찰 및 결론

본 연구는 임신 및 산후의 건강 행태와 모성의 건강 관련 

삶의 질의 관계를 종합적으로 파악하기 위하여 각 임신 및 

Table 3. 임신 및 산후의 시기별 건강 관련 삶의 질

1분기(n=4054) 2분기(n=3556) 3분기(n=3050) 산후(n=2528)

건강 관련 삶의 질(mean±SD) 0.910±0.111 0.901±0.104 0.835±0.127 0.921±0.090
SD: standard deviation

Table 2. 일반적 특성(n=4195)

구분 변수명 항목 빈도(명) 백분율(%)

인구사회학적 특성 고령 임산부 여부 35세 미만 2687 64.1
35세 이상 1508 35.9
만 나이(mean±SD) 33.20±3.84

배우자/동거인 여부 있음 4068 97.0
없음 127 3.0

교육수준 고졸 이하 361 8.6
대졸 이상 3834 91.4

가구경제수준 월 300만 원 미만 544 13.0
월 300~500만 원 미만 1655 39.5
월 500만 원 이상 1996 47.6

우울/불안 여부 증상 없음(EPDS<13) 3517 91.9
증상 있음(EPDS≥13) 311 8.1
EPDS 점수 (mean±SD) 6.38±4.08

임신관련 특성 과거 분만 경험 있음 1589 37.9
없음 2606 62.1

유산/사산 경험 있음 1332 31.8
없음 2863 68.2

쌍태임신 여부 단태임신 4128 98.4
쌍태임신 66 1.6

SD: standard deviation, EPDS: Edinburgh Postnatal Depression Scale



J Lee, et al.

http://www.kahta.or.kr   79

산후의 시기별 다중회귀분석과 패널회귀분석을 실시하였

다. 본 연구의 주요 결과는 다음과 같다.

우선, 임산부의 건강 관련 삶의 질은 산후 1개월(0.921), 

임신 1분기(0.910), 임신 2분기(0.901), 임신 3분기(0.835) 순

으로 높게 나타났다. 임신 3분기 경 삶의 질의 급격한 감소

는 임신 주수가 증가함에 따라 배가 무거워지고 불편 및 통

증이 증가하여 발생한 결과로 판단되며, 이는 선행연구 결과

와 상응하는 결과이다.10,21)

다중회귀분석을 통해 임산부의 건강 관련 삶의 질과 건강

행태의 관련성을 임신 및 산후의 시기별로 살펴본 결과, 건

강행태 요인 중에서 가벼운 신체활동, 보통의 신체활동, 그

리고 충분한 수면 여부가 임신 및 산후의 모든 기간의 건강 

관련 삶의 질과 유의미한 관계가 있는 것으로 나타났다. 또

한 고정효과모형을 적용한 패널회귀분석에서도 이에 상응

하는 결과가 도출되었다. 이는 임신 중의 운동 부족과 산후

의 활동 부족이 낮은 삶의 질과 관련되어 있다는 선행연구 

결과10)와, 산후에 수면의 질이 나쁘면 신체적, 정신적 측면

의 삶의 질이 모두 낮다는 선행연구 결과15)와 유사한 맥락으

로 판단된다. 

본 연구는 국내 최초로 임산부의 건강 관련 삶의 질을 분

석한 연구이다. 본 연구는 임신 및 산후의 시기별 차이를 고

려하여 건강행태와 건강 관련 삶의 질의 관계를 살펴보았으

며, 반복 측정 데이터의 특성을 고려한 분석 방법을 적용하

였다는 점에서 의미가 있다. 그러나, 본 연구 결과를 기초 자

료로 활용하기에 앞서 다음과 같은 제한점을 고려할 필요가 

있다. 우선, 건강행태와 건강 관련 삶의 질의 관계를 파악함

에 있어 임산부의 삶의 질을 별도로 측정하는 도구가 없어 

EQ-5D-3L 도구만으로 건강 관련 삶의 질 점수를 측정하였

다는 한계점이 있다. 일반 인구집단을 대상으로 개발된 EQ-

5D-3L 도구만으로 임산부의 건강 관련 삶의 질을 완전하게 

설명하지 못했을 가능성이 있으며, EQ-5D-3L은 모든 영역

에서 문제가 없다고 보고하는 천장효과(ceiling effect)가 높

아 건강상태를 적절히 분류할 수 있는지에 대한 비판이 존

재한다.22) 또한 임산부의 일반적 특성은 모든 시점에 측정되

지 않았으므로, 시간에 따른 변화를 반영하지 못한다는 한계

점이 있다. 

Table 4. 임신 및 산후의 시기별 건강행태와 건강 관련 삶의 질의 관계

모형 1-1 (B) 모형 1-2 (B) 모형 1-3 (B) 모형 1-4 (B)

(상수) 0.803‡ 0.821‡ 0.745‡ 0.928‡

흡연(비흡연자=0)

임신 전 과거 흡연자 0.006 -0.004 -0.001 -0.012
임신 후 흡연 경험자 -0.008 -0.016 -0.045† -0.023
음주(비음주자=0)

임신 전 과거 음주자 0.001 0.001 -0.004 0.000
임신 후 음주 경험자 -0.006 -0.003 -0.020† -0.004
보조제 복용 여부(미복용=0) 0.033‡ 0.021* 0.040‡ -0.007
신체활동(안정상태=0)

가벼운 활동 0.070‡ 0.048‡ 0.058‡ 0.020‡

보통 활동 0.068‡ 0.044‡ 0.056‡ 0.021‡

심한 활동 0.012 0.043 -0.038 -0.121†

충분한 수면 여부(부족한 수면=0) 0.032‡ 0.029‡ 0.020† 0.025‡

고령 임산부 여부(35세 미만=0) -0.003 -0.005 -0.019‡ -0.010†

배우자/동거인 여부(있음=0) -0.005 -0.028* -0.013 -0.007
교육수준(대졸 이상=0) 0.003 -0.010 0.020* -0.003
가구경제수준(월 500만 원 이상=0)

월 300만 원 미만 -0.005 -0.005 -0.022† -0.015†

월 300~500만 원 미만 -0.001 -0.001 -0.008 -0.008*
우울/불안 여부(증상 없음=0) -0.012 -0.009 0.002 -0.010
과거 분만 경험(있음=0) 0.005 0.009* 0.018‡ -0.017‡

유산/사산 경험(없음=0) -0.001 -0.009* 0.006 0.002
쌍태임신 여부(단태임신=0) -0.040† -0.076‡ -0.105‡ -0.006
R2 (adj R2) 0.094 (0.089) 0.053 (0.048) 0.071 (0.065) 0.054 (0.046)

F 21.437‡ 10.174‡ 11.778‡ 7.267‡

*p<0.05, †p<0.01, ‡p<0.001
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본 연구의 결과 및 제한점을 고려하여 향후 연구에 대하

여 다음과 같이 제언하고자 한다. 우선, EQ-5D-3L보다 수

준이 많아 세밀한 측정이 가능한 EQ-5D-5L 또는 우리나라 

일반 인구를 대상으로 개발된 도구인 Health-related quality 

of life instrument with 8 items을 삶의 질 측정 도구로 활용

하는 연구를 진행해 볼 수 있다. 또한 향후 연구에서는 임신 

및 산후의 시기에 따라 변화할 가능성이 높은 일부 일반적 

특성 변수를 반복적으로 측정하여 일반적 특성의 시기별 변

화를 모형에 반영할 필요가 있다. 

본 연구를 통해 적정 강도의 신체활동과 충분한 수면이 

임산부의 건강 관련 삶의 질과 유의미한 관계가 있음을 알 

수 있었다. 임산부의 건강 관련 삶의 질에 대한 국내외 자료

가 부족한 상황에서 임신 및 산후의 시기별 건강효용자료는 

임산부 및 산모 관련 경제성 분석 등에서 활용될 수 있을 것

이다. 또한 본 연구의 주요 결과는 임산부의 삶의 질 향상을 

위한 건강관리 방향 설정 시 기초자료로 활용될 수 있을 것

으로 기대한다.
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특성 δi와 설명변수 간 상관관계가 없음)이 기각되어(p<0.001) 고정효과모형을 선택하는 것이 적절함. SE: standard error
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서      론

급성상기도감염(acute upper respiratory infection)은 급성

비인후염, 급성부비동염, 급성인후염, 급성편도염, 급성후두

개염 등 상기도의 급성감염성 질환을 통칭하는 용어이며,1,2) 

감기와 같은 질환으로 일상생활에서 가장 흔하다.3,4) 급성상

기도감염은 일 년에 소아는 6~10회, 성인은 2~4회 정도 앓게 

되며, 결근 또는 결석 등 사회생활과 일상생활에 지장을 주고 

치료비용 등의 사회·경제적 손실을 일으키는 질환이다.5-8) 

2015년 급성상기도감염의 건강보험 진료비는 1조 6200억 

원으로 전체 건강보험 진료비 57조 9456억 원 중 2.8%이었으

며, 만성질환인 만성신장병(1조 5671억 원), 간의 질환(7997억 

원), 갑상선의 장애(2654억 원), 호흡기 결핵(1121억 원)보다 

많았다. 또한 외래 다빈도 상병 급여현황 상위 20위 안에 급

성상기도감염에 속하는 상병 7개 중 6개가 포함되어 있다.9) 

2015년 급성상기도감염으로 진료받은 환자의 85.2%가 의원

급 의료기관에서 진료를 받았으며, 그중 외래가 99.7%이었

다.10) 이러한 현황은 건강보험 재정에서 급성상기도감염이 
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Objectives: Despite major advances in bioscience and medicine, acute upper respiratory infec-
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subjects who received the antibiotic prescription or who visited the internal medicine were relative-
ly high. In the region characteristics, the health care costs were high in the area where the number 
of clinics per 100000 population was high. Conclusion: The degree of variation in AURI’s health 
care costs is lower than that of the other Diagnosis-Related Groups, which can be interpreted as a 
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일부 만성질환보다 큰 비중을 차지하고 있으며, 대부분 1차 

의료기관을 방문하는 다빈도 질환이라는 것을 의미한다.

급성상기도감염은 감기, 부비동염, 인두염 등 주로 침범되

는 해부학적 위치에 따라 구분되며, 그에 맞추어 현저하게 

나타나는 증상에 근거하여 임상적인 진단을 하게 된다.11) 대

부분은 바이러스가 원인으로 특별한 치료약이 없고 증상에 

따른 대증치료만 가능하며, 대부분 1~2주를 넘기지 않고 자

연치유된다.12-15) 근거 중심적 진료의 측면에서 항생제는 제

한된 세균성 급성상기도감염에서 필요하지만 바이러스에 

의한 감기에도 많이 사용되고 있어 의료비용 증가, 항생제 

내성유도 등의 문제를 일으키고 있다.1) 

급성상기도감염은 발생 빈도가 높고, 특별한 치료 수단이 

없으며, 자연치유가 가능하므로 어떤 진료과를 선택하든 의

료행태에 큰 차이가 없어16) 이론적으로는 진료비 변이가 크

지 않아야 한다. 그러나 선행연구와 건강보험통계에 의하면 

급성상기도감염 진료비는 처방행태, 진료과, 소재지 등에 따

라 변이가 발생하였다.9,10,17,18) 선행연구 결과, 항생제 처방률

의 차이는 환자 특성 및 요양기관 특성17)과 공급자 간의 처

방행태 차이18)에 따라서 발행하였다. 이러한 항생제 처방행

태의 차이는 급성상기도감염 진료비에 변이를 발생시키는 

요인이 될 수 있다. 또한 요양기관 소재지에 따른 급성상기

도감염 건당 진료비의 최대 금액과 최소 금액이 약 4천 원 차

이를 보이고 있어,10) 요양기관 소재지가 진료비 변이에 영향

을 미칠 수 있음을 의미한다. 

급성상기도감염과 관련된 선행연구는 항생제 처방,17,19-23) 

진료과목별 처방특성,24) 상기도감염의 병태생리,1,7,25) 감기에 

대한 인식,26,27) 지역별 진료비 변이,28-31) 포괄수가제도 실시 

전·후 진료비 변이32) 등에 관하여 이루어졌다. 그러나 항생

제 처방률을 단순 비교하였거나 연령, 전문 진료과목 등에 

대한 보정을 하지 않은 제한점이 있어, 급성상기도감염 진료

비의 변이를 종합적으로 파악하기에는 한계가 있다. 또한 의

원급 의료기관의 진료과목들 간에 차이가 있는지에 대한 분

석은 부족하여, 급성상기도감염 진료비의 변이를 파악하기

에는 한계가 있다. 

따라서 전국을 대표할 수 있는 자료를 이용하여 급성상기도

감염 진료비 변이를 확인하고, 그 영향 요인을 파악하는 연구

가 필요하다. 이 연구의 목적은 급성상기도감염 진료비 변이를 

파악하고 진료비에 영향을 미치는 요인을 분석하는 것이다.

방      법

연구 대상

연구 자료는 국민건강보험공단 표본코호트 중 최신 연도

인 2015년 자료를 활용하였다. 연구 대상은 2015년 전체 요

양급여 청구 건 중 입원과 요양기관 종별이 상급종합병원, 

종합병원, 한방병원, 치과병원, 병원, 보건의료원, 요양병원, 

치과의원, 한의원, 보건기관을 제외한 의과 의원급으로 제한

하였다. 소아는 성인과 달리 임상증상과 치료방법에 차이가 

있어2) 19세 이하 청구 건은 제외하였다. 이 연구에서 분석 대

상을 의원급 의료기관에서 청구한 19세 이상의 성인으로 제

한한 것은 급성상기도감염 대부분이 의원급 의료기관에서 

진료를 받고 있으며, 이 연구의 목적인 진료비의 변이 여부

를 동일한 조건의 임상적 환경(환자 연령, 의료기관 등급)에

서 놓고 확인하기 위함이다.

분석 대상 상병인 급성상기도감염은 한국표준질병사인분

류에 따라 주상병이 J00(급성비인두염, 감기), J01(급성부비

동염), J02(급성비인두염), J03(급성편도염), J04(급성후두염 

및 기관염), J05[급성폐색성후두염(크루프) 및 후두개염], 

J06(다발성 및 상세불명 부위의 급성상기도감염)인 청구 건

으로 제한하였다. 주상병 진료비에 영향을 미치는 것을 배제

하기 위해 부상병이 있는 청구 건은 제외하였다. 또한 2015

년 의원 의과 재진진찰료 수가가 10000원33)으로 심결요양급

여비용 총액이 10000원 미만인 건은 제외하였다. 이러한 과

정을 거친 최종 분석 대상은 청구 건으로는 14723건이며, 에

피소드 단위로는 12708건이다. 

분석 단위는 급성상기도감염 진료비 변이를 분석하기 위

해 에피소드 단위로 적용하였다. 에피소드는 동일 환자가 급

성상기도감염으로 최초 청구일 기준 다음 청구일 2주 이내

(14일)인 경우 연속 진료로 간주하여,2,6) 동일 에피소드로 정

의하였다. 진료비는 에피소드 단위의 평균 진료비이며, 외래 

의료이용에서 발생한 공단부담금, 법정본인부담금, 약제비

를 포함하였다. 

연구 방법

급성상기도감염의 평균 진료비, 표준편차를 산출하고 각 

그룹간의 차이를 확인하기 위해 t-test와 ANOVA를 실시하

였다. 진료비 변이를 파악하기 위해 변이 수준을 측정하는 

지표로 극단비 값(external quotient, 이하 EQ)와 변이계수

(coefficient of variation, 이하 CV)를 산출하였다. EQ는 최

고 진료비와 최저 진료비의 비로 산출되며, 극단 값의 영향

을 받는 단점이 있으나 변이의 범위를 쉽게 이해할 수 있는 

장점이 있다.34) CV는 표준편차를 평균으로 나눈 값으로 기

술적 분석에서 일반적으로 사용되며, 지역별로 인구수의 격차

가 심한 경우에 EQ나 변이의 체계적 요인(systematic compo-

nent of variation)보다는 안정적인 장점이 있다.34) 진료비에 

영향을 미치는 요인을 파악하기 위해서는 다중선형회귀분
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석을 시행하였다. 다중회귀분석에서 진료비는 로그변환 후 

분석을 시행하였다. 다중선형회귀분석에서는 진료비에 영

향을 미치는 요인들을 보정하기 위해 환자 특성요인인 성별, 

연령, 소득수준, 거주지, 장애여부와 요양기관 특성인 의원

의 진료과목, 항생제 처방유무, 소재지, 인구 십만명당 의원 

수 등을 변수로 선정하였다. 거주지는 서울, 광역시, 시·

군·구로 구분하였다. 장애 여부는 있음/없음으로 구분하였

으며, 연령은 연속변수로 소득수준은 10분위수로 설정하였

다. 요양기관 특성 중 진료과목은 급성상기도감염 진료가 주

로 이루어지는 진료과를 고려하여 내과, 이비인후과, 가정의

학과, 일반의원, 기타로 구분하였다. 항생제 처방 유무는 있

음/없음으로 구분하였다. 인구 십만명당 의원 수는 225개 지

역별 인구 십만명당 의원 수이며, 연속형 변수로 설정하였다.

분석에 사용된 통계 프로그램은 SAS Enterprise Guide ver 

7.1(SAS Institute Inc., Cary, NC, USA)을 이용하였다. 연구

는 주연구자가 속한 기관의 연구윤리심의위원회(IRB)의 승

인(MC17EESI0119)을 받은 후 진행하였다.

결      과

2015년 의원의 외래 급성상기도감염 12708건 중, 남성은 

5587건(44.0%), 여성은 7121건(56.0%)이었다. 진료과목은 일

반의원이 4683건(36.9%), 내과 4367건(34.4%), 이비인후과 

1316건(10.4%), 가정의학과 395건(3.1%) 순으로 많았다. 항

생제는 처방하지 않은 경우가 96.5%(12262건)이었다(표 1).

환자 거주지, 의원의 진료과목, 항생제 처방유무, 의료기

관 소재지에 따른 급성상기도감염 진료비 차이는 통계적으

로 유의하였다(표 2). 환자 거주지에 따른 진료비는 광역시

가 16934원, 시·군·구 16679원, 서울 16356원 순이었다. 

진료과목에 따른 진료비는 내과가 16921원, 일반의원 16493

원, 가정의학과 16445원, 이비인후과 16278원 순이었다. 항

생제를 처방한 경우 진료비는 21999원이었으며 처방하지 않

은 경우 16509원이었다. 소재지의 경우 광역시가 16881원으

로 가장 높았다. 급성상기도감염 진료비의 EQ는 10.4, CV는 

0.4이었다.

급성상기도감염 진료비에 영향을 미치는 요인을 파악하

기 위해 다중선형회귀분석을 실시한 결과, 성별, 연령, 소득, 

진료과목, 항생제 처방유무, 인구 십만명당 의원 수 등은 통

계적으로 유의한 영향을 미치는 것으로 분석되었다(표 3). 

급성상기도감염 진료비는 남성보다 여성이, 연령과 소득수

준이 증가할수록 높았다. 진료과목은 내과에 비해 다른 진료

과목에서 진료비가 높았다. 항생제 처방유무에 따라서는 항

생제를 처방한 경우 진료비가 높았다. 인구 십만명당 의원 수

가 증가할수록 급성상기도감염 진료비가 높았다.

고      찰

급성상기도감염은 중증도는 낮으나 의료기관을 방문하는 

가장 흔하고 사회경제적 손실이 큰 질환이다. 의학의 발전에

도 불구하고 급성상기도감염에 대한 부담은 쉽게 감소하지 

않을 것으로 전망되고 있다. 이 연구는 필요 이상의 과도한 

항생제 및 약제 처방의 감소를 유도하고, 효율적인 의료이용

을 유도하기 위한 기초자료를 생성하기 위해 급성상기도감염 

진료비 변이와 진료비에 영향을 미치는 요인을 분석하였다.

급성상기도감염 진료비의 EQ는 10.4, CV는 0.4이었다. 포

괄수가제는 진료방법이 유사하거나 비슷한 종류 및 양의 진

료서비스를 소모하는 환자군으로 분류할 수 있도록, 각종 진

단적, 치료적, 인구학적 변수를 기초로, 진료비의 변이가 적

Table 1. 연구대상의 일반적 특성

구분 명(%) / 평균(±표준편차)

환자 특성

성별

남성 5587 (44.0) 
여성 7121 (56.0)

평균 연령 50.7 (±17.3)
거주지

서울 2024 (15.9)
광역시 3676 (28.9)
시·군·구 7008 (55.2)

소득분위(10분위) 6.2 (±3.1)
장애유무 
아니오 11823 (93.0)
예 885 (7.0)

의료기관 특성

진료과목

내과 4367 (34.4)
이비인후과 1316 (10.4)
가정의학과 395 (3.1)
일반의원 4683 (36.9)
기타* 1947 (15.3)

항생제 처방여부

아니오 12262 (96.5)
예 446 (3.5)

의료기관 소재지

서울 2032 (16.0)
광역시 3732 (29.4)
시·군·구 6944 (54.6)

인구 100000명 당 의원 수 58.0 (±27.1)

Total 12708 (100.0)

*내과, 이비인후과, 가정의학과, 일반의원을 제외한 모든 표시과목
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다는 것을 전제로 개발되었다. 이 연구의 급성상기도감염 진

료비 변이(CV)는 0.4로, 포괄수가제 대상 질병군의 변이를 

분석한 선행연구35)보다 낮은 수준이다. 선행연구에서 포괄

수가제 대상 질병군의 진료비 변이(CV)는 20.4(편도선 및 

아데노이드 절제술)~62.7(복잡한 주진단이 없는 충수절제

술)이었다. 

급성상기도감염 진료비에 영향을 미치는 요인을 파악하

기 위해 다중선형회분석을 실시한 결과, 남성보다 여성이, 

연령이 증가할수록, 소득수준이 증가할수록 진료비가 높았

다. 이는 주사제와 주사용 항생제 처방률이 남성보다 여성이 

높은36) 것이 진료비에 반영된 것으로 고려된다. 또한 급성상

기도감염 환자의 성별에 따라서 여성이 남성보다 항생제 사

용량과 약품비가 더 높다는 연구 결과와 일치하였다.20) 연령

이 올라갈수록 급성상기도감염 진료비도 상승하였다. 연령

이 올라갈수록 건당 진료비가 증가하고37) 주사제 처방률과 

주사용 항생제 처방률이 증가하는 처방양상36)이 진료비에 

반영된 것으로 볼 수 있다. 소득수준이 진료비에 영향을 주

는 것은, 소득이 증가할수록 건강에 대한 관심이 높아지고 

의료이용에 따른 부담이 적어 의료이용률이 높아지는 선행

연구 결과와 일치하였다.37-39) 

진료과목에 따라서 진료비의 차이가 있었다. 선행연구에

서는 상기도감염, 편도선염 등의 질환을 대상으로 가정의, 

내과의, 심장전문의 진료내용을 비교한 연구에서는 가정의

가 진료시간이 더 짧고 검사를 적게 시행하였다.40) 가정의, 

일반의, 내과전문의와의 외래진료 내용을 비교한 연구에서

도 진료과목별 차이가 있었다.41) 우리나라 연구에서도 동일

한 질병에 대해 건당 진료비가 각 전문과목별로 편차가 있

었다.42) 선행연구에서 진료비의 차이가 발생하는 이유에 대

해서 명확하게 밝히고 있지는 않지만, 가능성이 큰 이유로는 

검사에 대한 의존의 정도가 진료비에 차이를 미칠 수 있다

고 설명하고 있다. 또한 성인의 급성상기도감염에서 내과에 

비해 이비인후과의 항생제 처방 확률이 높은 것이23) 진료비

에 반영된 것으로 고려된다. 급성상기도감염에 대한 항생제 

등의 처방의 변이에 영향을 미치는 공급자 측면에 대한 연

구 결과들은 진료과목, 개원시기, 의약품 관련 정보원 등의 

영향을 받았으며,20,36) 처방의 종류와 방향 및 정도의 영향을 

Table 2. 급성상기도감염 진료비 및 변이

구분 평균±표준편차(원) p-value
환자 특성 0.827
성별

남성 16688±81.3
여성 16712±72.0

거주지 0.002
서울 16356±135.0
광역시 16934±100.2
시·군·구 16679±72.5

장애유무 0.051
아니오 16673±55.9
예 17087±204.2

의료기관 특성 <0.001
진료과목

내과 16921±91.9
이비인후과 16278±167.3
가정의학과 16445±305.4
일반의원 16493±88.7
기타* 17048±137.6

항생제 처방여부 <0.001
아니오 16509±54.1
예 21999±283.7

의료기관 소재지 0.003
서울 16309±134.7
광역시 16881±99.4
시·군·구 16720±72.9

진료비 평균±표준편차 16701±6075
진료비 최소-최대 10000-103710
External quotient 10.4
Coefficient of variation 0.4
*내과, 이비인후과, 가정의학과, 일반의원을 제외한 모든 표시과목

Table 3. 급성상기도감염 진료비에 영향을 미치는 요인

구분 β SE p-value
환자 특성

성별

남성 -
여성 1.220 0.036 <0.001

연령 0.077 0.001 <0.001
소득분위 0.253 0.005 <0.001
장애유무

아니오 -
예 0.064 0.074 0.382

의료기관 특성

진료과목

내과 -
이비인후과 1.641 0.063 <0.001
가정의학과 1.033 0.108 <0.001
일반의원 1.325 0.042 <0.001
기타* 1.453 0.055 <0.001

항생제 처방여부

아니오 -
예 0.454 0.010 <0.001

인구 100000명 당 의원 수 0.038 0.001 <0.001
Adjusted R2 0.955
*내과, 이비인후과, 가정의학과, 일반의원을 제외한 모든 표시과목. SE: 
standard error
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받았다.36) 경제적 수준과 교육 수준이 높고, 젊은 가구의 비

중이 높은 지역일수록, 개원 3년 미만 의원이 많은 지역일수

록 주사제 처방률이 낮아지고,36) 인구수 대비 의사 수가 많은 

지역일수록 항생제 처방률이 높아지거나, 지역 내 의사의 밀

도가 높은 지역에서 의사들이 항생제 처방 등 일부 치료를 

더 많이 하는 경향을 보이는17,23,43) 선행연구 결과들은 공급

자측 요인이 주로 작용하는 의료서비스의 속성이 반영된 것

으로 고려된다. 또한 항생제 처방에 대한 소비자들의 인식이 

의사 및 전문가들의 생각과는 다르게 항생제 처방에 대한 

기대에 의한 결과일 수도 있다. 

우리나라는 2000년 건강보험 진료환자에 대한 항생제 처

방 비율이 55.7%로, 세계보건기구(World Health Organiza-

tion) 권장수준인 22.7%보다 높았다.44) 이후 의약분업과 약

제급여 적정성 평가를 통해 항생제 처방률을 감소시키기 위

한 정책을 추진하였으며,43) 2006년부터 급성상기도감염 항

생제 처방률을 공개하고 있다. 항생제 처방률 공개를 통해 소

비자는 의료기관별 항생제 처방수준을 인지하고 의료기관

을 선택할 수 있으며, 의료기관은 다른 의료기관의 항생제 

처방수준을 인식하고 처방수준을 개선할 수 있도록 하였다. 

본 연구 결과 급성상기도감염 진료비 변이는 낮은 수준이었

으며, 다중선형회귀분석 결과 성별, 진료과목 등이 진료비에 

영향을 미쳤다. 이렇게 진료비 변이가 낮은 것은 의약품 및 

항생제 처방행태에 대한 지속적인 정책적 노력이 일정 부분 

영향을 미쳤을 것으로 생각할 수 있다. 또한 급성상기도감염 

질환별 세부 진료지침을 개발하고 지속적인 모니터링을 통

해 주사제, 항생제 등의 처방률 변이와 사용관리가 필요한 

것으로 고려된다. 

연구의 제한점으로 첫째, 국민건강보험공단 표본코호트

는 요양기관의 청구 자료로 청구 주상병과 실제 환자의 주

상병이 일치하지 않거나, 청구 진료비 삭감을 방지하기 위해 

고액 진료비 상병을 주상병으로 기재했을 가능성이 있다. 그

러나 연구 대상 질환이 경증질환이므로 연구 결과에 영향을 

미치지 않을 것으로 판단된다. 둘째, 최종 분석 대상이 청구 

건으로 14723건, 에피소드 단위는 12708건으로 대부분 1회 

진료를 받았다. 감기, 급성부비동염, 급성인두염 등 급성상

기도감염의 1인당 연간 평균 외래 내원일수는 의과는 평균 

2.5일, 한방은 평균 3.0일이다.45) 이러한 차이는 부상병이 있

는 청구 건을 제외하여, 부상병으로 실제 재진을 받았으나 분

석 대상에서 제외되어 발생했을 가능성이 있다. 또한 분석 

대상에서 항생제를 처방하지 않는 경우가 96.5%이었다. 그

러나 2015년 요양급여 적정성 평가결과 의원에서 급성상기

도감염의 항생제 처방률은 42.6%이었다. 급성상기도감염의 

치료는 환자의 가장 불편한 증상들을 중심으로 동반질환과 

복용중인 약물을 고려하여 이루어진다. 항생제 처방률의 차

이도 분석 대상에서 부상병이 있는 청구 건이 제외되어 발생

했을 가능성이 있다. 향후 모든 청구 건과 환자 특성 및 의료

기관 특성, 임상적 특성, 의사의 특성 등을 반영한 분석이 필

요하다. 셋째, 국민건강보험공단 표본코호트로 환자 및 의료

기관의 특성에 대한 변수가 제한됨에 따라 의약품 및 항생

제 처방에 영향을 미칠 수 있는 환자의 사회경제적 특성, 임

상적 특성, 의사의 특성 등을 반영하지 못하였다. 그러나 에

피소드 단위로 급성상기도감염 진료비 변이와 진료과목을 

구분하여 진료비에 미치는 요인을 파악한 첫 연구라는 점에 

의의가 있다.

결      론

급성상기도감염 진료비 변이는 낮은 수준이었으며, 성별, 

진료과목 등이 진료비에 영향을 미쳤다. 급성상기도감염의 

진료비 변이가 낮은 것은 의약품 및 항생제 처방행태에 대

한 지속적인 정책적 노력이 일정 부분 영향을 미쳤을 것으

로 고려된다. 따라서 급성상기도감염 질환별 세부 진료지침

을 개발하고 지속적인 모니터링을 통해 주사제, 항생제 등의 

처방률 변이와 사용관리가 필요하다.
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서      론

최근 식품의약품안전처의 국민 안전사용 관리연구에서는 

의약품 사용오류(medication error)를 “보건의료인, 환자, 또

는 소비자의 관리하에 일어나는 의약품과 관련된 예방이 가

능한 모든 부적절한 사용으로, 환자에게 위해를 발생시킬 수 

있는 경우와 아닌 경우를 모두 포함한다.”라고 정의하였다.1) 

약물 사용으로 인해 발생할 수 있는 피해를 줄이기 위해서

는 예방이 가능한 의약품 사용오류를 줄이는 것이 중요하며, 

이를 위해서는 의약품 사용오류에 대한 역학 연구가 선행되

어야 한다.2)

우리나라에서는 국내외 의약품 사용오류에 대한 정의나 

분류유형에 대한 현황을 분석하고 고찰한 연구들은 수행된 

바 있으나, 의약품 사용오류 역학에 대한 연구나 분석은 드

물며, 대부분이 특정 의료기관 또는 보건의료 분야에서의 보

고 사례로 한정되어 있다.3-8) 또한 의료기관에서의 오류보고

체계는 오류의 경험에 대한 공유, 학습 및 대응보다는 내부 

점검에 보다 초점을 맞추는 경향이 있음을 고려할 때, 보다 

포괄적이고 공개적인 자료로부터의 현황 분석이 요구된다.9) 

최근에는 한국의약품안전관리원(Korea Institute of Drug 

Safety & Risk Management)의 의약품 부작용 보고시스템

(Korea Adverse Event Reporting System) 데이터베이스를 

이용하여 약물 부작용(drug adverse event) 보고사례로부터 

의약품 사용오류의 비율을 살펴보는 시도가 있었는데, 이 연
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구에 따르면 부작용 보고사례 중 의약품 사용오류의 비율은 

소아에서 1.27%, 성인에서 0.47%로 나타났다.10) 이처럼 약

물 부작용에 대한 자발적 보고 시스템을 통해 간접적으로 

의약품 사용오류에 대한 사례를 분석할 수 있는데, 우리나라

에서는 한국의약품안전관리원 외에도 한국소비자원(Korea 

Consumer Agency)에서 소비자 보상 청구의 일환으로 의약

품 부작용 및 피해사례를 수집하고 있다.11) 

한국소비자원은 소비자와 사업자 간에 발생하는 분쟁을 

효율적으로 해결하기 위해 소비자 상담센터를 운영하고 있

으며, 이를 통해 식품, 보건의료, 정보통신, 주거시설, 금융, 

교육 서비스 등 다양한 범위에서 발생하는 피해보상 청구 

사례를 수집/보고하고 있다. 이 보고서에 따르면 의료 서비

스에 대한 소비자 피해보상 청구는 꾸준히 증가하고 있으며, 

이 중 의약품 사용과 관련된 사례는 1~3%를 차지고 있

다.11,12) 그러나 의약품 사용과 관련된 피해보상 청구가 의약

품 오류 때문인지는 분명하지 않다. 이에 본 연구에서는 한

국소비자원의 의약품 피해보상 사례를 분석하여 우리나라 

의약품 사용오류 현황을 평가하였다.

방      법

자료원: 한국소비자원 피해구제 사례

본 연구에서는 한국소비자원으로부터 최근 5년간(2010년 

1월 1일∼2014년 12월 31일)의 의약품 관련 피해사례 자료

를 제공받아 분석을 수행하였다. 한국소비자원에서는 의약

품 관련 피해사례를 따로 구분해 수집하지 않고 의료서비스 

피해사례에 포함하여 수집하는데, 진료 단계에 따라 8가지 

유형(수술, 치료/처치, 진단, 시술, 진료비, 주사, 검사, 투약, 

기타)으로 구분한다. 본 연구에서는 진료 단계별 피해구제 

현황 중 “투약” 단계에 포함된 모든 사례를 의약품 관련 피

해사례로 정의하였다. 각각의 사례는 등록일, 연령, 성별, 의

료기관 부서 및 사건 개요로 구성되어 있으며, 특히 소비자

가 피해구제 신청 시 진술한 사항이 사건 개요 항목에 서술

되어 있다. 

모든 자료는 익명처리 과정이 수행된 후 한국소비자원으

로부터 수령하였다. 본 연구는 부산대학교의 생명윤리위원

회의 승인을 받아 진행되었다(IRB No. 2015_21_HR). 

사례 분석: 의약품 사용오류 판단

한국소비자원으로부터 제공받은 의약품 관련 피해사례가 

의약품 사용오류와 관련되었는지를 판단하기 위해, 각 사례

들에 대해 2명의 약사가 독립적으로 검토를 수행하였다. 본

격적인 검토를 시작하기에 앞서, 일부 사례에 대해 예비검토

를 수행하였다. 2명의 약사는 예비검토를 통해 각각의 카테

고리에 대한 이해도를 일치시키고, 분석 방법을 숙지하였다. 

예비검토 결과, 2명의 약사 간 의약품 사용오류의 정의를 해

석함에 있어 차이가 발생하여, 의약품 사용오류 검토 결과의 

일치도가 낮게 나타났다. 의약품 사용오류의 정의를 보다 구

체화하고, 실제 사례에 적용할 수 있는 판단 기준이 필요하

다는 내부 연구진의 논의 결과에 따라, 의약품 부작용 사례

에 적용할 수 있는 의약품 사용오류 판단 기준에 대한 선행

연구 및 지침을 조사하였다. 의약품 사용오류의 정의 및 분

류유형에 대한 국내외 현황 연구들에 따르면, 의약품 사용오

류 보고 및 예방을 위한 국가조정위원회(National Coordi-

nating council for Medication Error Reporting and Pre-

vention, 이하 NCCMERP)에서 정의한 의약품 사용오류의 

개념과 심각도를 기준으로 하는 분류유형이 널리 이용되고 

있다.7,8) 이에 본 연구에서는 NCCMERP에서 2015년 발표한 

알고리즘을 적용하여 의약품 사용오류를 판단하였다(그림 

1).13) 이 알고리즘은 7개의 질문이 순서도(flowchart) 형태로 

구성되어 있으며, 질문의 대답에 따라 일부 질문을 건너뛰는 

것이 가능하다. 7개의 질문들은 순서대로 유사한 약물유해

반응 과거력, 약물유해반응에 대한 보건의료인의 인지 여부, 

약물 사용의 이익과 유해반응에 대한 처방의의 판단, 처방의 

적절성, 조제의 적절성, 투여의 적절성, 모니터링 여부로 구

성되어 있다. 특히 약물 사용의 이익과 유해반응에 대한 처

방의의 판단 이후부터는 모든 질문에 대한 대답이 “예”일 경

우에만 예방할 수 없는 약물유해반응으로 분류되며, 하나라

도 “아니오”에 해당될 경우 예방 가능한 약물유해반응으로 

분류된다. 본 연구에서는 소비자가 의약품 부작용으로 인하

여 직접 피해를 입은 경우 한국소비자원에 접수한다는 전제

에 기반하여, NCCMERP 알고리즘의 결과로 예방 가능한 

약물 유해반응으로 분류된 사례를 의약품 사용오류와 관련

되었다고 판단하였다. NCCMERP 알고리즘이 적용되는 본

격적인 의약품 사용오류 사례 검토 단계에서는, 2명의 약사

에 의해 이루어진 독립적인 검토를 통해, 각 피해사례를 세 

가지 카테고리로 분류하였다(표 1). 모든 사례들을 분류한 

뒤 의견이 불일치된 사례는 논의를 통해 합의하였으며, 3가

지 경우에 해당되는 사례들(2명의 약사가 합의를 실패한 모

든 사례; 2명의 약사가 합의를 성공한 사례 중 일부를 무작

위로 추출한 사례; 그 외 임상전문가의 자문이 필요할 것으

로 판단되는 사례)에 대해서는 임상전문가(임상의 1명, 임상

약사 2명)에게 자문을 수행하여 최종적으로 의약품 사용오

류와의 관련성을 판단하였다.
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Table 1. Category of drug-related damage cases of Korea Consumer Agency

Category Description
의약품 사용오류가 존재하고, 

  유해사례도 존재하는 경우

한국소비자원에 접수된 의약품 관련 피해사례는 유해사례가 발생한 것을 전제로 하고 있기 때문에, 

  의약품 사용오류가 존재하는 경우, 유해사례도 함께 존재하는 것으로 판단하였음

유해사례만 존재하는 경우 의약품 사용오류가 존재한다고 볼 수 없는 경우, 유해사례만 존재하는 것으로 판단하였음

기타 다음 중 하나에 해당하면 위의 두 카테고리에 속하지 않는 것으로 판단하였음

  - 의약품 사용오류도 아니고, 유해사례도 아닌 경우

  - 한의원, 한약 제제와 관련된 경우

  - 동물의약품과 관련된 경우

  - 필요한 정보가 부족하여 판단이 불가능한 경우

Fig. 1. Adverse drug event algorithm of National Coordinating council for Medication Error Reporting and Prevention.13)

Patient experiencing harm 
related to medication use 

(adverse drug event or ADE)

Non-Preventable ADE 
(Medication-related harm NOT due to error)

Preventable ADE 
(Medication-related harm due to error)

Potential benefit of 
using drug, as assessed by prescriber, 

outweighs the potential harm of 
the ADE?

Previous ADE known 
or reasonably knowable by prescriber 

or the healthcare team?

ADE previously 
occured with use of this drug 

or similar drug?

Drug prepared/dispensed correctly?

Drug, dose, 
frequency, route of administration 

prescribed appropriately?

Drug administered correctly?

Drug effect monitored appropriately?

N

N

NY

Y

Y

Y

Y

Y

N Y

N

N

N

ⓒ 2019 National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention. All Rights Reserved. *Permission is hereby granted to reproduce informa-
tion contained herein provided that such reproduction shall not modify the text and shall include the copyrightnotice appearing on the pages from which it 
was copied. This copyright statement will change to the new year after the 1st of every year.
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결      과

한국소비자원으로부터 제공받은 최근 5년간(2010년 1월 

1일∼2014년 12월 31일)의 의료서비스 피해사례는 총 4614

건이었으며, 그중 의약품 관련 피해사례는 119건(2.6%)으로 

나타났다(표 2).

의약품과 관련된 피해사례 119건에 대해 2명의 약사가 

NCCMERP 알고리즘에 따라 독립적 검토를 수행한 결과, 

합의에 성공한 사례는 총 108건으로, 90.76%의 일치율을 보

였으며, 나머지 11건에 대해서는 합의를 이루는 데 실패하였

다. 합의를 이룬 사례 중에 의약품 사용오류가 발생한 것으

로 판단된 사례는 19건으로, 총 사례의 15.97%를 차지하였다. 

합의 성공 여부와 별도로 임상전문가의 자문이 필요하다고 

판단된 사례는 30건(25.2%)이었다. 의약품과 관련된 피해사

례들 중 임상전문가들에게 자문을 요청한 사례는 총 38건이

었으며, 임상전문가의 자문결과와 내부 연구진의 논의 결과

를 반영하여 분석한 한국소비자원의 의약품 피해사례를 최

종 분석하였다(표 3, 4). 그 결과, 총 119건 중 11건(9.2%)에서 

의약품 사용오류가 발생한 것으로 나타났다. 

고      찰

본 연구는 NCCMERP의 알고리즘을 이용하여 한국소비

자원에 접수된 의약품 관련 피해사례를 분석함으로써 우리

나라의 의약품 사용오류 현황을 간접적으로 파악하였다. 그 

결과 의약품 관련 피해사례 중 9.2% 정도가 의약품 사용오

류와 관련 있는 것으로 나타났다. 다만, 의약품 사용오류가 

발생하지 않았다고 판단되는 사례 중에는 한약과 관련된 사

례, 정보가 부족하여 판단하기 힘든 사례 등이 다수 포함되

어 있어, 실제 의약품 사용오류의 비율은 이보다 높을 것으

로 추측된다.

한국소비자원에서 2008년 소비자 300명 및 전문가 100명

을 대상으로 의약품 부작용에 대한 설문조사를 수행한 바 

있다. 이 조사에서 소비자 그룹의 38.7%가 의약품 부작용을 

경험한 바 있는 것으로 나타났으며, 전문가 그룹의 69.0%가 

의약품 부작용으로 인하여 소비자의 항의를 경험하였다고 

답하였다. 또한, 소비자 및 전문가 그룹이 생각하는 의약품 

부작용의 원인으로 의약품 투약오류의 비율이 소비자 그룹

에서는 31.2%, 전문가 그룹에서는 18.7%로 나타났다. 그러

나 의약품 부작용의 원인으로써 의약품 투약오류를 답한 설

문은, 의약품 부작용과 관련된 경험자에 한정하지 않고 각자

의 생각을 조사한 설문결과이기 때문에, 의약품 사용오류의 

현황을 나타낸다고 보기에는 어려움이 있다. 다만 해당 설문

조사 결과에서도 서술하였듯이, 의약품 부작용 보고제도에 

대한 인식도가 소비자 7.3%, 전문가 8.0%로 매우 낮게 나타

났으며, 이를 통해 의약품 사용 중 발생한 부작용 보고제도

의 정비 및 인식 확산을 위한 제도 개선이 필요함을 알 수 있

다.12) 최근 발표된 연구에서는 해외의 의약품 사용오류 현황

연구들과 함께, 미국에서 수행되고 있는 의약품 사용오류 보

고 프로그램 및 시스템을 소개하였다. 여기에는 United 

States Pharmacopeia(이하 USP) 및 Institute of Safe Medi-

cation Practice가 공동으로 관리하는 Medication Error Re-

port Program, USP에서 관리하는 MedMARx Program, FDA

의 Medical Products Reporting Program에서 개발한 Med-

Watch 등이 포함되어 있으며, 이들 프로그램 및 보고 시스

템들은 국가 차원에서 의약품 사용오류의 사례 보고, 자료화 

Table 2. Number of medical service damage cases received by 
the Korea Consumer Agency during recent 5 years (2010-2014)

Year
Number of 

medical service 
damage cases

Number of 
drug-related 

damage cases (%)*
2010 761 23 (3.0)

2011 833 23 (2.8)

2012 1015 27 (2.7)

2013 981 14 (1.4)

2014 1024 32 (3.1)

Total 4614 119 (2.6)

*의약품 관련 피해사례는, 의료서비스 피해사례의 “진료단계별 피해사례 
현황” 중 “투약” 단계에 포함된 모든 사례를 의미함

Table 3. Drug-related damage cases which required consultation 
of clinical expert

Category
Number  
of cases

2명의 약사가 합의를 실패한 모든 사례 11
2명의 약사가 합의를 성공한 사례 중 일부를 무작위로  

  추출한 사례

10

그 외에 임상전문가의 자문이 필요할 것으로 판단된 모든  

  사례*
17

전체 38
*임상전문가의 자문이 필요하다고 판단된 사례는 총 30건이었으나, 나머
지 두 분류(합의를 실패한 모든 사례; 합의를 성공한 사례 중 일부를 무
작위로 추출한 사례)에 중복으로 해당되는 사례를 제외하면 17건이었음

Table 4. Evaluation of the drug-related cases received by the Ko-
rea Consumer Agency 

Category
Number of 
cases (%)

의약품 사용오류가 존재하고, 유해사례도 존재하는 경우 11 (9.2)
유해사례만 존재하는 경우 70 (58.8)
기타 38 (31.9)
전체 119 (100.0)
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및 분석을 수행함으로써, 의료 현장에 종사하는 보건의료인 

및 환자들이 의약품 사용오류의 발생 경로 및 경향을 모니

터링하고 예방하는 데 기여하고 있다.14) 우리나라의 환자 안

전 수준 평가 시스템의 예시로는 일부 의료기관들의 질병이

환 및 사망사례 집담회, 의료기관 내부 오류보고시스템, 건

강보험심사평가원의 요양급여 적정성 평가, 한국의료분쟁

조정중재원의 의료분쟁 자료 수집 및 분석 활동, 한국의약품

안전관리원의 의약품 유해사례 보고 관리 시스템, 질병관리

본부와 대한병원감염관리학회가 운영하는 전국병원감염감

시체계, 대한수혈학회가 운영하는 한국혈액안전감시체계 

등이 있으나, 보고율, 경험 공유를 위한 정보 공개, 환자 안

전 영역 지표의 적용, 의약품 사용오류 검토 측면에서 광범

위하게 활성화되어 있지 않은 상황이다.9) 최근에는 의료기

관인증평가의 실시를 통해 의약품 사용오류를 포함한 약화

사고의 의료기관 내 보고가 활성화되고 있으나, 의료기관인

증제도를 수행하고 있는 의료기관에만 한정적인 상황이며, 

국가단계에서의 의약품 사용오류 보고 및 관리의 체계화는 

구축 단계에 있다고 사료된다.14)

한국소비자원으로부터 제공받은 자료는 유해사례가 발생

하여 보상을 원하는 일부 소비자들의 보고만을 수집한 자료

이므로 분석결과의 적용에 주의가 필요하며, 다음의 이유로 

본 분석의 결과를 우리나라 의약품 사용오류의 전체적인 현

황으로 반영하는 데 어려움이 있다. 첫째, 소비자의 보고를 

수집하였으므로 소비자 단계에서 발생한 의약품 사용오류

는 누락되었을 가능성이 크다. 둘째, 소비자는 의약품 사용

오류의 판단에 필요한 정보를 얻기 어렵기 때문에 의약품 

사용오류가 과소추정 되었을 가능성이 있다. 셋째, 소비자에

게 유해사례가 발생하지 않은 의약품 사용오류는 보고율이 

매우 낮기 때문에 본 분석에서는 유해사례와 의약품 사용오

류가 동시에 발생한 사례만 다루는 것으로 간주하였으며, 그

러므로 순수한 의약품 사용오류의 현황을 파악하는 데는 한

계가 있다. 그러나 이러한 한계점에도 불구하고, 본 연구는 

다음의 의의를 갖는다. 첫째, 우리나라에서 가용한 자료들 

중 특정 의료기관이나 보건의료 분야에 한정되지 않은 포괄

적인 자료를 이용하여 간접적으로나마 의약품 사용오류 현

황을 분석하였다. 특히 한국소비자원에 자발적으로 보고된 

사례들의 분석을 수행함으로써, 실제 피해가 발생한 사례들 

중 의약품 사용오류의 비중이 얼마나 되는지를 파악할 수 

있었다. 둘째, 의약품 사용오류 현황을 분석하는 과정에서 

실제 사례에 적용 가능한 의약품 사용오류 판단 알고리즘을 

탐색하고 적용하였다. NCCMERP 알고리즘은 이미 위해가 

발생한 상황에서 적용이 용이하기 때문에 환자가 자발적으

로 보고한 피해사례로부터 의약품 사용오류를 판단하는데 

유용할 것으로 생각된다. 향후 의약품 사용오류의 국내 현황

에 대한 보다 효율적인 연구를 위해서는 의약품 사용오류를 

별도로 수집하는 보고시스템을 마련할 필요가 있다. 또한 의

약품 사용오류에 대한 명확한 정의를 바탕으로, 의약품 사용

오류의 주체, 원인, 결과 및 심각도를 고려한 포괄적이고 체

계적인 분류체계를 따르는 표준화된 보고 양식이 개발되어

야 할 것이다.7,8)

결      론

예방 가능한 의약품 사용오류를 줄이기 위해서는 의약품 

사용오류에 대한 역학 연구가 선행되어야 한다. 본 연구는 

피해보상을 위해 한국소비자원에 보고된 소비자 사례들을 

간접적으로 분석하여 결과 해석에 주의가 필요하나, 실제로 

발생한 의약품 피해사례들을 이용하여 의약품 사용오류의 

현황을 분석하였으며, 이를 위해 체계적인 분석 알고리즘을 

탐색하고 적용하였다는데 의의가 있다. 의약품 사용오류에 

대한 대표성 있는 연구를 효율적으로 수행하기 위해서는 의

약품 사용오류의 주체, 원인, 결과 및 심각도를 포함한 표준

화된 보고 양식과 시스템이 개발될 필요가 있으며, 이는 체

계적인 의약품 사용오류 예방시스템을 마련할 수 있는 기반

이 될 것이다.
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서      론

2017년 고용형태별근로실태조사의 직종 분류별 통계조사 

결과에 따르면 단순노무 종사자는 총 910351명이고, 하위 

범주 6개 직종(건설 및 광업 관련 단순노무직, 운송 관련 단

순노무직, 제조 관련 단순노무직, 청소 및 경비 관련 단순노

무직, 가사음식 및 판매 관련 단순노무직, 농립어업 및 기타 

서비스 단순노무직) 중 청소 및 경비 관련 단순 노무직이 총 

310068명으로 가장 많았다.1) 이 중 청소원 및 환경미화원은 

총 200393명이었고, 여성이 140845명으로 여성 근로자의 비

중이 높았다. 이들의 연령대를 좀 더 살펴보면, 남성의 경우 

평균연령이 55.7세였고, 여성의 경우 59.6세로 여성의 평균 

근로연령이 높았다. 총 근무시간은 남성의 경우 182.7시간, 

여성의 경우 163.1시간이었고, 월 임금총액의 경우 남성은 

2097000원이며 여성은 1453000원이었다.1) 특히, 청소원과 환

경미화원을 좀 더 구분했을 때 환경미화원의 경우 상대적으

로 남성 노동자의 비중이 높고, 청소원은 여성 노동자의 비

중이 더 높음을 알 수 있다. 따라서 청소원 및 환경미화원, 
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특히 청소원은 여성 근로자의 비중이 높은 점, 연령대가 높

은 점, 낮은 임금을 받는다는 점을 고려했을 때 사회적 취약

계층에 해당된다고 볼 수 있다.

2016년 건물 실내청소, 소독업무를 포함하는 ‘건물 등의 

종합 관리사업’에서 발생하는 산업 재해 순위는 넘어짐(1808

건), 떨어짐(616건), 절단·베임·찔림(199건), 업무상질병

(196건), 부딪힘(193건) 순이었다.2) 청소노동자가 산업재해 

문제에도 적지 않게 노출되고 있음을 알 수 있다. 특히, 청소

노동자의 주요 업무가 마포질, 줍기, 마른걸레로 닦기 등임

을 고려했을 때,3) 청소노동자는 반복되는 단순작업으로 신

체에 피로가 누적되어 목, 팔, 허리, 어깨 등의 신경, 근육과 

건 및 건초 등이 결리거나 쑤시는 증상 혹은 이상감각이 나

타나는 근골격계질환 발생의 위험에도 크게 노출될 수 있

다.4,5) 청소 업무를 반복적으로 행한 청소노동자가 경험한 직

업병은 관절통(55.0%)이 가장 높았으며, 그다음으로 근육통, 

요통, 신경통 순이었다.3) 

청소노동자의 근골격계질환 증상 빈도와 증상 지속기간

을 줄이기 위해서는 운동프로그램이 중요하다.6) 나아가 근

골격계질환뿐만 아니라 다른 건강문제를 포괄적으로 예방

할 수 있는 건강지원사업이 필요하다.7) 이에 따라 울산광역

시 북구비정규직노동자지원센터는 청소노동자의 산업재해

의 발생과 피해를 줄이고, 건강관리를 지원하기 위한 방안으

로 아파트 청소노동자 반장을 대상으로 건강리더양성과정

을 진행하면서, 청소노동자들을 대상으로 100일 건강프로젝

트를 시행하였다.8) 100일 건강 프로젝트는 100일 동안 10분

씩 건강 체조를 한다는 의미이다. 이 프로젝트를 진행하기 

전 프로젝트에 참여하는 아파트별로 건강리더를 선정하여 2

회, 총 4시간 교육을 진행하였다. 교육내용으로는 사업취지 

및 안전보건 교육, 고령노령화 만성질환 관리 방법, 근골격

계 예방과 관리방법, 작업 전 스트레칭 교육이 포함되었고, 

교육에서는 다른 노동자들과 함께 스트레칭을 꾸준히 할 수 

있는 건강리더로서의 역할에 대해서도 강조하였다. 이후 울

산광역시 북구비정규직노동자지원센터에서는 100일간 건

강리더들과 함께 청소작업 전 10분씩 체조를 진행하였다. 

100일이 지난 후에는 ‘스트레칭 발표 경연대회’를 실시하여 

아파트 간 100일 동안 진행된 건강관리 진행상황 보고(영상 

혹은 발표), 아파트 혹은 개인별 만성질환 관리자 시상, 작업 

전 스트레칭 발표 및 시상, 청소노동자의 안전보건에 대한 

교육을 진행하고, 활동들을 지속적으로 진행할 수 있도록 동

기를 부여하였다.

이번 연구에서는 울산광역시 북구비정규직노동자지원센

터 건강지원사업에 건강리더로서 참여한 경험이 있는 청소

노동자들을 대상으로 초점집단토의(focus group discussion)

를 진행하여 이들의 건강지원사업 내 건강리더로서의 경험

과 100일 건강프로젝트에 참여한 경험 및 인식을 평가하였

다. 이를 통하여 청소노동자 건강지원사업 프로그램의 지속

성과 파급성을 위한 건강관리 프로그램에 관한 개선안을 도

출할 수 있을 것이라 기대한다.

방      법

이번 연구는 청소노동자 건강지원사업 내 리더로서의 경

험, 100일 건강프로젝트에 참여한 경험 등을 파악하기 위하

여 초점집단토의를 활용한 질적 연구를 수행하였다. 초점집

단토의 전사 내용과 함께 연구자가 기록한 메모를 내용분석

(content analysis)을 활용하여 분석하였다.9) 내용분석은 연

구하기에 앞서 설정한 관점이나 이론을 바탕으로 원자료에 

포함된 의미 있는 내용을 뽑아내서 다시 해석하고 추론하는 

방법이다. 내용분석은 전통적(conventional) 내용분석, 총괄

적(summative) 내용분석, 지시적(direct) 내용분석으로 나뉜

다. 이번 연구에서는 기존에 알려진 이론이나 연구의 결과에

서 나타난 연역적 범주를 참조하는 지시적(direct) 내용분석

을 활용하였다. 이번 연구는 울산대학교병원의 임상연구심

의위원회 승인을 받았다(과제번호: 2019-01-002).

연구팀 구성

연구팀은 총 7명으로 3명의 분석팀과 4명의 감사팀으로 

구성되었다. 3명의 분석팀에는 예방의학 전문의, 예방의학 

연구원, 임상경력 11년 간호사가 포함되었다. 4명의 감사팀 

중 1인은 재활의학 전문의이며, 1인은 비정규직센터 운영진

이고, 나머지 2인은 직업환경의학 전문의이었다. 분석팀 중 

2인은 질적 연구 방법을 활용한 학위논문 및 논문을 수십 차

례 작성하였고, 질적 연구 관련 세미나 및 학회 등에 꾸준히 

참여하는 등 질적 연구와 관련된 풍부한 경험을 갖고 있다. 

연구 참여자

초점집단토의에는 청소노동자 총 6인이 참석하였다. 청소

노동자 건강지원사업 운영진이 청소노동자를 개별 접촉하

여 연구의 목적과 내용 등을 설명한 후 연구 참여에 동의한 

청소노동자를 연구 참여자로 선정하였다. 연구진이 의도하

는 바에 맞게 연구 참여자가 답변할 가능성을 뜻하는 반영

성(reflexivity)을 자체적으로 평가했을 때, 연구팀은 연구 주

제와 목적을 감안하여 그 가능성이 낮을 것으로 판단하였다.

초점집단토의 진행

초점집단토의를 이용한 질적 연구는 질적 연구보고지침
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(consolidated criteria for reporting qualitative research)에 

따라 진행되었다.10) 주요 선행연구 고찰 및 연구진 논의를 

통해 구체화된 반구조화 가이드라인에 맞춰 초점집단토의

를 진행하였다. 가이드라인은 청소노동자 건강지원사업 참

여 계기, 청소노동자 건강지원사업 리더 경험, 청소노동자 

건강지원사업에 대한 의견, 청소노동자 건강지원사업 개선

에 대한 의견 등으로 구성되었다. 토의 진행에 앞서 참여자 

6인에게 연구의 목적에 대해 참여자가 이해할 수 있도록 쉽

게 설명하였고 이에 대한 구두 동의를 받았다. 연구진 1인이 

토의를 진행하였고 토의는 약 2시간 정도 진행되었다. 분석

을 위한 목적으로 초점집단토의 과정을 녹음하였다.

분  석

이번 연구의 초점집단토의를 진행하기 위해 개발한 가이

드라인을 분석의 토대로써 활용하여 지시적(direct) 내용분

석을 수행하였다. 구체적으로는 초점집단토의 전사본과 연

구자의 메모를 연구진 1이 반복적으로 읽고 개념을 도출하

였고 이를 다른 연구진 1인이 검토하여 이견이 있는 경우 충

분히 논의하였다. 이후 또 다른 연구진 1인이 2명의 연구진

이 합의한 개념을 검토하였다. 주된 분석에 참여한 연구진 1

인이 도출한 개념들 중 유사한 개념들끼리 범주화하였고, 이

후 전체 연구진이 구성된 범주를 중심으로 작성된 결과를 점

검하였다. 자료 분석의 결과를 연구 참여자들에게 점검받지

는 못하였으나, 감사팀 4명이 최종 분석 결과를 검토하였다.

결      과

인구사회학적 특성

연구 참여자 6명의 특성은 표 1과 같다. 참여자 6인 모두 

여성이었으며, 연령대는 60대 3명, 70대 3명이었다. 청소 관

련 근무경력은 평균 11년이었다.

분석 결과

분석을 통해 총 103개의 개념을 도출하였고, 이를 청소노

동자의 건강관리 실태, 건강관리 프로그램에 대한 긍정적 인

상, 건강지원사업 참여 경험, 건강지원사업 개선점이라는 주

제로 범주화하였다. 전체 분석 결과는 표 2와 같다. 이하에

서는 각 주제와 그에 맞는 하위범주에 따라 핵심적 내용을 

서술하였다.

청소노동자 건강 증진 장애물

이번 연구의 참여자들은 아파트 내 청소노동자로 고령의 

장기 근로자이다. 건물 내 청소노동은 업무 특성과 환경적 

측면에서 열악한 환경에 놓여있다. 주요 업무인 쓰레기 줍

기, 쓸기, 마포질은 불편한 작업자세를 유도하여 고령에 따

른 근골격계의 퇴행과 함께 근골격계 질환 통증을 유발할 

수 있다. 또한 청소를 하기 위해 사용하는 화학물질(세척제)

과 청소로 인한 먼지, 분진은 청소노동자들의 호흡기 질환을 

유발할 수 있다. 이러한 건강문제를 야기할 수 있는 환경 속

에서 참여자들은 근육통, 관절통을 겪고 있었지만 건강관리

를 제대로 하고 있지 못하는 현실이었다.

Table 1. Characteristics of participants

No. Gender Age group Workplace Career (years)

1 Female 60s A Apt. 12
2 Female 70s S Apt. 14
3 Female 70s H Apt. 10
4 Female 60s B Apt. 10
5 Female 70s M Apt. 13
6 Female 60s K Apt. 7

Apt: apartment

Table 2. Categorization results

Upper category Subcategory
1.  Obstacles of health promotion in  

cleaner workers
1-1. Physical pain caused by cleaning work
1-2. Low awareness about health care

2.  A positive impression of the health  
promotion program

2-1. Previous experience participating in health promotion program
2-2. Motivation for participating in the health promotion program

3.  Experiences participating in the health 
promotion program

3-1. Effects of stretching before work
3-2. Taking the initiative as a leader
3-3. Difficulty as a leader
3-4. To encourage participation in various programs to promote health management

4.  Improvement of health promotion  
program

4-1. Lack of health promotion program and health education materials 
4-2. Opinions on the improvement of health promotion program
4-3. Obstacles to adding health promotion program
4-4. Opinions on Expanding health promotion program
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청소노동으로 인한 신체적 통증

참여자들의 주요 업무는 근골격계에 부담이 되는 불편한 

자세를 유도하며, 이는 결국 관절통, 근육통으로 연결되었다. 

반복적인 업무 속에 충분히 풀어주지 못한 통증들은 오랜 시

간 동안 방치되었다. 이러한 통증은 결국 참여자들의 전반적

인 삶에 영향을 미치는 요인이었다. 참여자들은 어깨 통증을 

가장 많이 느꼈고, 일부 참여자는 청소노동을 시작한 이후 

팔을 마음대로 움직일 수 없을 정도로 심한 통증을 느꼈다.

사회자:  청소 작업을 하면서 이런 근골격계 통증이 좀 있

었나요?

참여자 6: 그럼요.

참여자 3: 많이 있죠.

사회자: 어떤 부위가 아프세요? 특히?

참여자 3:  좀 어깨가 많이 아프죠. … 처음에 할 때는 이게 

안 돌아가 가지고 나 이렇게 했거든.

건강관리에 대한 낮은 인지도와 실천도

60대 이상의 여성으로 구성된 참여자들은 건강관리의 필

요성을 절실히 느끼고 있었다. 하지만 그것과 별개로 건강관

리 인지도와 건강관리 실천도는 높지 않은 것이 현실이었다. 

일부 참여자들은 건강관리 인지도 측면에서 가장 기본적인 

본인들의 혈압, 혈당 수치에 대해 정확히 알지 못하였다. 또 

대다수의 참여자들은 고령의 나이에 발생될 위험이 높은 심

뇌혈관질환 관련 조기 증상을 알지 못하였다. 더욱이 참여자

들 중 규칙적인 건강관리를 하고 있는 참여자는 단 1명뿐이

었고, 이마저도 출퇴근 시 30분 걷기가 전부였다. 건강관리

에 대한 기본지식과 실천이 없는 것은 참여자들의 건강을 

서서히 해치고 있었다. 

사회자:  당뇨약을 드시고 계시는군요. 그러면 당뇨 수치 검

사하는 건 갖고 계세요?

참여자 6: 네.

사회자: 하루에 세 번씩 재세요? 

참여자 6: 아니오.

사회자: 그러면 하루에 한 번씩은 재세요?

참여자 6: 아니오.

사회자: 그러면 병원 갈 때만 재세요?

참여자 6:  병원 갈 때 재고, 제가 좀 어지럽거나 그러면 한 

번씩 재고..

사회자: 혈압, 혈당 수치 알고 계세요?

참여자 4: 네, 120에 80입니다.

사회자: 또 혈당은요? 

참여자 4: 아무것도 없어요.

사회자: 있다 없다가 아니라..

참여자 4: 180.

사회자: 어떤 게 180이요?

참여자 4: 당이요.

건강지원사업에 대한 긍정적 인상

고령의 근로자가 스스로 건강지식을 얻고, 질환을 예방하

고자 노력하는 것은 쉽지 않다. 이러한 어려움에 대비하여 

많은 건강관리 프로그램이 개설되어 있지만, 이마저도 정보

가 제공되지 않는다면 참여할 수 없는 현실이다. 대부분의 

참여자는 국가에서 진행되는 건강관리 프로그램을 잘 알지 

못하였다. 이러한 참여자들에게 이번 건강지원사업은 건강

에 대한 소통의 장이었고, 건강을 증진시킬 수 있는 좋은 기

회였다. 

건강지원사업 참여 이전 경험

참여자들은 건강지식에 대한 낮은 인지도의 원인이 기억

력 감퇴라고 말하였지만, 실제 근무현장에서도 특별한 건강 

교육이 없었던 것으로 나타났다. 대부분의 참여자는 과거 건

강관리에 대한 교육을 받은 경험이 없었으며 유일하게 소방

훈련 때 심폐소생술 안전교육을 받은 것이 전부였다. 단 1명

의 참여자만이 관리소장을 통해 꾸준히 교육을 받았다고 말

하였는데, 이 역시 건강지식이나 질환 관련 교육이 아닌 안

전, 성희롱 관련 교육이었다.

참여자 5:  우리는 안전교육할 적에 심폐소생 하는 것은 다 

배워요.

사회자: 심폐소생술 교육은 받으셨어요?

참여자 4: 배워도 잊어버리지.

참여자 3:  소장님이 다른 데 가서 교육받고 한 달에 두 번

씩 안전 교육받고, 성희롱 뭐, 뭐, 뭐 다 해가지

고 안 좋은 거는 다 이렇게 방에 딱 붙이라고 주

고.. 교육받은 이런 거 전부 다.

건강지원사업 참여 계기

고령의 참여자들에게 건강문제는 삶에서 중요한 부분일 

것이다. 참여자들은 건강관리에 대한 낮은 인지도를 가졌음

에도 불구하고 건강관리의 필요성을 잘 알고 있었다. 이는 

참여자들이 건강지원사업에 적극적으로 참여할 수 있는 원

동력으로 작용하였다. 참여자들은 자발적으로 건강지원사업 

참여를 신청하여 관리소 측의 허락을 받아 프로그램에 참여

한 경우도 있었으며, 반대로 아파트 관리실 측의 적극적 권
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유로 건강관리의 필요성을 느껴 참여하게 된 경우도 있었다. 

사회자: 어떻게 참여하시게 되셨어요?

참여자 5:  실장님이 오셔가지고 연락해가지고 한번 해보

라고 그래서..

참여자 4:  여기 (반장)모임에 와가지고 이렇게 (스트레칭 

영상)트는 것 보니까 너무 좋더라고요. 그래서 

혼자서 하겠다고 하면서 신청했어요. 그래가지

고 가 갖고 그러니까 사무실도 다 허락을 하시

더라고요. 

…

참여자 6:  다 하려고 그러더라고. 관리소에도 그냥 이야기

를 하니까 다 하라고 그러고.. 같이 일하는 사람

들도 이런 저기가 있으니까 어떡할래요? 내가 

이렇게 물으니까 하자, 하자고 그러대. 그래서 

시작했어.

건강지원사업 참여 경험

건물 내 청소노동은 쓸기, 줍기, 마포질 등의 활동을 포함

한다. 쓸기, 줍기와 같은 활동은 관절통을 유발하고, 마포질

은 미끄러워진 바닥에서의 낙상을 유발할 수 있다. 이러한 

위험 속에 청소노동 전 근육을 풀어주는 것은 부상의 위험

과 부상의 정도를 줄일 수 있는 중요한 활동이다. 참여자들

은 리더교육을 받은 후 동료들과 함께 100일 동안 근무하기 

전에 10분씩 건강체조를 하였다. 리더로서 적극적으로 건강

체조를 이끌어간 것은 아니었지만 지속적으로 동료들의 참

여를 독려하였다.

작업 전 건강체조의 효과

청소노동 직업병으로 갖게 된 관절염은 참여자들의 일상

을 괴롭히는 주요인이었다. 참여자들은 어깨 통증을 가지고 

있었지만 이를 해소하고자 특별한 노력을 하지는 않았다. 이

는 결국 만성통증으로 연결되어 큰 불편함을 야기하였다. 이

런 참여자들에게 건강체조 프로그램은 큰 만족 요소였다. 대

부분의 참여자들은 건강체조 후 어깨 통증이 완화되었다고 

말한다. 또 건강체조로 인해 근육이 유연해져 다치는 것을 

예방할 수 있었고, 긍정적 에너지를 얻어 기분 좋게 일을 시

작할 수 있다고 말한다. 참여자들에게 건강체조는 단순히 근

육 이완 활동뿐만 아니라 무료할 수 있는 근무환경에 긍정

적인 힘을 실어주는 요소였다.

참여자 3:  체조 이게 우리한테도 맞고 또 하니까 어깨도 

많이 아픈데 많이 풀리고, 우리 아줌마들도 되

게 좋아하더라고요. 이거 하고 나서 어깨도 풀

리고, 기분도 좋고..

참여자 4:  지금 열심히 하고 있어요. 재미있어요. 그것 하

고 나면 일하러 갈 때도 너무너무 편하고... 몸을 

풀고 가니까 너무 편하고 좋습니다.

참여자 6:  (스트레칭) 한 10분 하고 나면 땀이 조금 나요. 

그렇게 하면 몸이 조금 풀리는 것 같아요. 

리더로서 솔선수범함

특히 이번 참여자들은 건강지원사업에 리더로서 참여하였

지만, 스스로 리더라는 것을 거의 인지하지 못하였다. 즉, 리

더의 역할에 대해서도 분명히 알지 못하였지만 참여자들은 

은연중에 리더로서의 역할을 하는 듯 보였다. 리더 교육에 

참여한 후 참여자들은 사업의 내용과 취지를 동료들에게 전

달하는 정보 제공자의 역할을 하였다. 참여자들은 리더에 대

한 인식은 낮았지만 프로그램에 대한 정보를 미리 듣고 동료

들에게 전달한다는 것 자체가 프로그램을 이끌어야 한다는 

책임감으로 다가오는 듯하였다. 또 참여자들은 프로그램 참

여를 결정할 때 동료들에게 건강관리의 필요성을 이끌어내

며 소통자로서의 역할을 하였다. 프로그램이 진행될 때는 책

임자로서 동료들의 참여를 독려하였고, 비협조적인 동료들

에게는 동반자로서 건강을 위해 함께 해야 한다며 거듭 설득

하였다. 참여자들은 리더로서 적극적으로 행동한 것은 아니

었지만 동료들을 뒷받침하는 리더의 모습을 갖고 있었다.  

참여자 4:  내가 건강을 찾아가지고 조금이라도 오래 살 것 

같으면 이거는 해야 된다. 이렇게 말을 해야 되

지. 내가 반장이기 때문에 어떻다 그런 건 못하

지. 그러면 내 건강을, 건강하게 하려면 해라.

리더로서의 어려움

하지만 참여자들의 리더에 대한 인식은 부족한 것이 현실

이었다. 참여자들은 2시간씩 2번 진행된 리더 교육을 통해 

사업취지 및 안전보건, 고령 노동자 만성질환 관리, 근골격

계 예방과 관리방법, 작업 전 건강체조 교육을 받았다. 그러

나 2회기 교육만으로 고령의 참여자들에게 리더로서의 역할

을 부여하기에는 역부족이었다. 참여자들은 교육 내용을 제

대로 기억하지 못하였다. 이렇다 보니 참여자들이 리더로서 

설 수 있는 역할은 프로그램의 내용과 취지를 전달하고 참

여를 유도하는 것이었다. 참여자들은 프로그램 전달자로서 

동료들을 잘 이끌고 싶었다. 건강관리를 할 수 있는 좋은 프

로그램이라고 생각하였기에 동료들을 설득하였고, 참여를 

독려하였다. 그러나 그렇다고 해서 모든 동료가 리더의 뜻에 
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함께하는 건 아니다. 일부 동료는 신체적 통증을 호소하며 

프로그램 참여를 그만두었고, 쉬고 싶다며 비협조적인 태도

를 보인 동료도 있었다. 참여자들에게 비협조적인 동료를 설

득하는 것은 어려움이자 책임이었다. 참여자들은 비협조적

인 태도를 가진 동료들을 설득하는 것이 어려웠다고 말한다.

참여자 1:  어려웠죠. 처음에. 처음에는 내 혼자 하는 운동

이 아니잖아요. 인원들하고 같이 해야 되니까. 

안 하려는 사람들도 있고.. 시간 뺏긴다 싶고 하

니까 그렇겠지. 

참여자 2:  우리네 두 사람은 안 해요. 사람이 많거든요. 15

명이니까. 15명이니까 한 사람은 항상 오늘 커

피 한잔 마시고 가버려요. 자기 자리에 가고 없

고.. 한 사람은 체조하려면 나는 다리 아파서 못 

한다, 나는 안 한다, 너네만 해라.. 그러고 가버

리고.. 아무리 하라고 해도 자기 다라 아파서 안 

한다는데 어쩔 수가 없잖아요.

다양한 프로그램 참여를 통해 더욱 건강관리를 하고자 함

건강지원사업은 100일 건강 프로젝트(건강체조) 뿐만 아

니라 건강토크쇼, 건강체조 발표 경연대회 등 다양한 프로그

램을 포함한다. 참여자들은 건강토크쇼를 통해 근골격계 질

환 통증 관련 궁금했던 것들을 물어볼 수 있어 좋았다고 말

한다. 또한 건강체조 발표 경연대회는 참석 그 자체만으로도 

즐거웠지만 참여자들이 건강체조를 더욱 열심히 할 수 있도

록 하는 강화요소였다. 

사회자:  경연대회 하셨잖아요. … 그건 어떠셨어요? 재미

있으셨어요?

참여자 1: 재미있던데요.

참여자 6: 재미있었어요.

사회자: 어떤 점이 재미있었어요?

참여자 6: 막 신나게 음악을 완전히 춤같이 추고 그러니까.

건강지원사업 개선점

대부분의 참여자들은 건강관리 프로그램에 참여한 경험

이 이전에는 없었다. 건강 관련 교육 경험도 없었으며, 제대

로 건강관리를 하고 있지 못하는 현실이었다. 이러한 참여자

들에게 이번 건강지원사업은 건강증진을 위한 발돋움이 되

었다. 건강관리를 통한 긍정적 효과를 누리자 참여자들의 건

강관리에 대한 의지는 점차 커지고 있었다. 건강지원사업에 

대한 개선방안으로 참여자들은 다양한 건강교육을 원하였

고, 더 긴 시간 동안 프로그램이 운영되길 바랐다. 추가적으

로 참여자들은 건강지원사업이 타 아파트 근로자에게도 적

용되길 바라며 그러기 위해서는 건강지원사업의 효과를 가

지고 설득해야 한다고 언급하였다. 

건강관리 교육 및 자료의 부재

참여자들은 건강관리에 대한 필요성과 별개로 건강관리

를 하는 것은 쉽지 않다고 말한다. 대부분의 참여자들은 이

전에 건강관리 교육을 받거나 타 건강관리 프로그램에 참여

한 경험이 없었다. 한 참여자는 당뇨를 앓고 있음에도 불구

하고 영양교육을 받은 적이 없다고 말한다. 근무환경에서뿐

만 아니라 일상생활에서도 건강관리에 대한 교육 및 자료의 

부재는 참여자들의 건강지식에 대한 낮은 인지도와 연결되

는듯하다. 

사회자:  아까 6번 선생님은 당뇨가 있다고 말씀하셨잖아

요. 영양교육은 따로 받아보신 적이 있으세요?

참여자 6: 아니오. 

사회자:  사실 당뇨 있으시면 더 짜게 맵게 먹으면 안 돼요. 

사실. 그러면 더 안 좋거든요.

참여자 6:  그게 안 되더라고요. 길이 들어가지고.. … 싱겁

게 먹으면 안 넘어가요. 

건강지원사업 개선 방안에 대한 의견

참여자들은 건강지원사업에 대한 높은 만족도를 나타내

었다. 건강지원사업을 통해 질환 관련 평소 궁금했던 것들도 

해소되었고, 청소노동으로 인한 근골격계 통증들이 완화되

었다고 말한다. 참여자들은 프로그램에 대한 높은 만족도를 

나타내면서도 아쉬운 점을 언급하였다. 참여자들 중 일부는 

건강체조로 인해 통증이 해소됨을 느낀 후 체조시간이 더 

늘어났으면 좋겠다고 하였다. 또 건강체조는 처음 운동처방

사와 2회를 함께 하고 그 후에는 영상을 틀어놓고 체조를 진

행하였다. 참여자들은 운동처방사의 반복적인 교육이 있다

면 건강체조를 더 정확한 자세로 잘할 수 있을 것 같다고 말

하였다. 추가적으로 참여자들은 만성질환 관리의 필요성도 

언급하였고, 작업환경 내에 심뇌질환 관련 조기 증상 포스터

가 부착되면 좋겠다고 말한다. 프로그램 구성에 혈압, 혈당 

관리를 포함시키는 것에 대해 대부분 찬성하였다. 하지만 일

부 참여자는 동료들 앞에서 건강 상태를 측정하는 것은 불

편할 것이며, 혈압기만 배치시키는 것은 결국 제대로 사용되

지 않을 것이라고 우려하였다. 

사회자: 더 아쉬운 건 없었나요?

참여자 2:  저는요 선생님이 오셔서 한 번 더 가르쳐주면 
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더 좋겠어요. 처음에 선생님이 오셔 가지고 가

르쳐 추는 거.. 그래도 아직도 그게 안 맞으니까. 

선생님이 또 한 번 더 가르쳐 주시면 더 맞을 수

도 있고, 보기도 좋고 재미도 있지 싶어서.

참여자 4:  붙여 놨으면 좋겠다. 심폐하고 그거 뇌경색 어

떻게 조심하고, 그런 것 좀 붙여놓으면 좋겠다. 

… 어떤 증세가 오면 어떻게 … 그런 것도 조금 

알면 안 좋겠나? 그죠? 붙여 놓으면 그런 거는 

알았으면 좋겠는데..

사회자:  여러분들의 혈압, 혈당을 정기적으로 볼 수 있도

록 해드리는 건 어떻게 생각하세요?

참여자 6: 그거는 병원에 가서 하는 게 안 낫겠어요? 

사회자: … 혹시 왜 이유가 있으세요?

참여자 6:  동료들 앞에서 그것 혈압, 혈당이 어떻고 그런 

거하기 파이잖아요.

건강지원사업 추가의 어려움

참여자들은 프로그램에 대한 높은 만족도와 개선 방안에 

대한 의견을 나누며 몇 가지 우려되는 사항에 대해서도 말

하였다. 참여자들은 프로그램 개선방안으로 다른 건강 관련 

교육도 진행하면 좋겠다는 의견을 말하였다. 그러나 참여자

들의 근무지에 있는 휴게실은 교육을 하기에는 마땅치 않은 

장소였다. 추가적인 교육의 필요성은 있지만, 교육장소가 마

땅치 않다는 것이 참여자들의 의견이었다. 또 지금 참여하고 

있는 건강체조는 근무시간 전 10분이기 때문에 문제가 되지 

않았지만, 만약 프로그램 구성이 더 추가된다면 시간적 부담

이 될 것이라는 우려도 표하였다. 

사회자:  우리가 보통 운동할 때 정리 운동하잖아요. 정리 운

동하는데 끝나고는 해보실 생각은 안 하셨어요?

참여자 3: 가기 바쁘고..

참여자 1:  집에 가기 바쁘고.. … 시간적 여유가 점심 먹고 

나면 바로 쉬고 싶고.. 또 퇴근 시간은 5분 전, 

10분 되면 집에 가기 바쁘고.. 아침 시간인데 아

침에는 스트레칭해야 되고.. 시간이 좀.. 

건강지원사업 확대에 대한 의견

참여자들은 건강지원사업으로 인한 긍정적 변화를 경험

하였다. 이는 곧 다른 아파트에 근무하는 근로자에게도 프로

그램이 적용되길 바라는 마음으로 연결되었다. 참여자들은 

다른 근무지에 프로그램이 들어가기 위해서는 프로그램의 

효과에 대해 설득력 있게 다가가야 한다고 말한다. 

사회자:  사실 이게 아파트가 몇 개 안되거든요. 많이 안 했

기 때문에. 울산에서 다 한 게 아니기 때문에 다른 

아파트 이런 데에도 이런 프로그램이 들어가면 

어떨까요?

참여자 1: 좋죠.

참여자 4: 체조하는 거요? 들어가면 좋죠. 푸는 것도 그렇고.

참여자 5: 좋죠.

참여자 4:  조금이라도 그런 것하고 들어가면 좋죠. 몸 풀

고 들어가면.

고      찰

이번 연구에서는 울산광역시 북구비정규직노동자지원센

터에서 진행한 청소노동자 건강지원사업에 건강리더로서 

참여한 경험이 있는 청소노동자들을 대상으로 초점집단토

의를 진행하여 이들의 건강리더로서의 경험과 100일 건강프

로젝트에 참여한 경험 및 인식을 확인해 보았다. 총 6명이 

초점집단토의에 참여하였고, 그 내용을 분석하여 청소노동

자의 건강관리 실태, 건강지원사업에 대한 긍정적 인상, 건

강지원사업 참여 경험, 건강지원사업 개선점이라는 주제로 

분석 결과를 범주화하였다. 이번 연구 결과를 통해 청소노동

자 건강지원사업의 의미, 효과를 알아볼 수 있었고, 향후 지

속적으로 운영될 청소노동자 건강지원사업의 개선 방향에 

대해서도 파악해 볼 수 있었다. 뿐만 아니라 청소노동자 등 

취약계층 노동자의 연구가 절대적으로 부족한 상황에서 이

번 연구가 관련 연구를 더욱 촉발시킬 수 있는 계기가 될 것

으로 보인다.

먼저, 이번 연구를 통해 청소노동자의 건강관리 문제에 있

어 취약성을 다시 확인할 수 있었다. 이번 연구 참여자들은 

청소노동으로 인한 신체적 통증, 특히 근골격계 통증을 주로 

호소하고 있었다. 이는 건물 청소노동자가 육체적으로 과부

하가 걸리는 반복적인 작업을 함에 따라 온몸이 뻐근하고 

쑤시는 일이 많다고 보고한 Kim과 Kim11)의 연구 결과와 일

치하였다. 하지만 청소노동자들이 건강관리의 필요성을 절

실히 느낌에도 불구하고 건강관리 내용의 인지도 및 실천도

가 높지 않음이 더 중요한 결과일 것이다. 규칙적으로 건강

관리를 하고 있다고 평가할 수 있는 참여자는 없었고, 건강

관리에 대한 기본지식 수준에 미흡한 상황이었다. 따라서 청

소노동자의 건강관리 현황 자료를 바탕으로 청소노동자들

이 지속적으로 건강관리를 할 수 있도록 교육하고 지원하는 

프로그램을 운영할 필요가 있다.

울산광역시 북구비정규직노동자지원센터에서 100일 건강

프로젝트를 시행한 것도 이러한 이유에서 비롯되었다. 하지

만 건강관리에 대한 관심과 실천을 단기간 올리는 것은 다소 
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쉬울 수 있으나 이러한 행태를 지속적으로 유지하는 데에는 

많은 노력이 필요할 것이고, 이론에 입각한 건강행태 개선 

전략이 필요할 수 있다. 건강믿음모형, 범이론적 모형 등 다

양한 건강행태 및 모형이 알려져 있지만, 이번 연구에서는 

건강리더라는 전략을 활용하여 개인 간 차원에서의 건강관

리 개선을 이끌고자 하였다.12) 건강리더는 건강관리에 관한 

지식을 쌓고, 건강행태를 실천하는 것뿐만 아니라 리더십을 

발휘하여 집단 내 다른 사람들까지 건강관리에 대한 지식을 

전파하고 건강행태를 전파할 수 있는 존재로 인식된다. 이러

한 건강리더 전략을 활용하여 이전 연구들에서는 건강행태 

개선에 있어 유의미한 프로그램의 효과를 확인하였다.13-16)

이번 연구의 참여자인 건강리더들은 리더로서의 솔선수

범하는 등 노력을 기울이기는 했지만, 리더로서의 어려움 또

한 경험하고 있었다. 즉, 건강지원사업의 필요성을 전파하고 

동료들의 참여를 독려하는 등 긍정적인 모습을 분명히 보이

기는 했지만, 비협조적으로 나오는 동료들에 대해서 어떻게 

대처하거나 이들을 설득할 것인지에 대해서 어려움을 겪고 

있었다. 선행연구들에서 건강리더 전략을 활용하여 의미 있

는 결과들을 얻었던 것과는 달리, 이번 연구에서 건강리더 

전략을 활용함으로써 얻을 수 있는 효과는 다소 부족하였다

고 판단된다. 선행연구들과 비교했을 때 참여자들의 연령대

가 좀 더 고령인 점, 상대적으로 건강리더로서의 개념을 주

입하기에는 교육시간이 부족했던 점 등이 그 원인으로 추정

하였다. 이를 개선하기 위해서는 건강리더의 교육에서는 지

나치게 어려운 내용보다는 이해하기 쉬운 내용을 알려주면

서, 건강리더로서 동료들을 함께 이끌어 나가야 한다는 점을 

보다 강조하는 것이 필요하리라 판단된다.13,14) 또 교육시간

을 좀 더 확보하고, 참여자들이 건강리더로서의 역할을 잘 

인지하고 있는지를 평가한 후 부족한 부분을 개선하여 프로

그램을 진행하는 것이 필요할 것으로 보인다.

하지만 참여자들이 이번에 진행한 건강지원 프로그램에 

대해서 대체적으로 긍정적인 경험을 가졌음은 분명히 드러

난 사실이었다. 거의 모든 참여자들이 작업 전 스트레칭, 건

강토크쇼, 건강체조 발표 경연대회 등 여러 프로그램 구성 

요소들에 대해서 긍정적인 의견을 주었다. 특히, 건강체조 발

표 경연대회와 같은 프로그램의 요소는 작업 전 스트레칭을 

꾸준하게 하는 데에 중요한 역할을 한 것으로 보인다. 어떠한 

건강행태를 지속적으로 유지하는 데에 있어 긍정적인 강화 

및 보상 기전을 적재적소에 활용하는 것이 중요하리라 판단

된다.12) 또 작업 전 스트레칭에 대한 궁금증을 해소할 수 있

는 자리를 마련하였던 건강토크쇼도 건강행태를 지속하는 

데에 도움이 된 것으로 보인다.17) 즉, 단순히 작업 전 스트레

칭의 필요성을 설명하기보다 참여자들이 스트레칭을 하는 

과정에서 발생할 수 있는 의문점, 근골격계 질환 통증에 관

하여 갖고 있는 궁금점을 해소하는 절차를 두는 것이 건강

행태를 변화, 유지하는 데에 도움이 되었을 것이다. 향후 프

로그램을 지속하거나 확대할 때에도 참여자들로부터 긍정

적인 반응을 얻었던 프로그램 요소는 지속할 필요가 있겠다.

이러한 긍정적인 경험 및 인식은 프로그램의 구성 요소를 

확대하거나 다른 사업장으로 프로그램을 확대하는 데에도 

긍정적인 반응을 이끌어냈다고 판단된다. 대부분의 참여자

들이 혈당 및 혈압관리와 같은 만성질환관리를 프로그램에 

포함시키는 것에 대하여 긍정적이었고, 프로그램을 다른 아

파트에도 확대하는 것에 대해서도 그 필요성을 인정하고 있

었다. 현재 북구비정규직노동자지원센터를 중심으로 이루

어지고 있는 건강지원 프로그램을 울산광역시 내 다른 구군

에서도 확대 적용해보는 방안을 고려해 볼 필요가 있겠다. 

이번 연구를 통해 확인한 프로그램 효과에 대한 긍정적인 

결과가 이를 확대하는 데에 도움이 될 것이다. 하지만 이를 

위하여 참여자들이 지적한 바와 같이 교육시간 및 교육장소

를 확보해 교육의 접근성을 높이는 것이 중요할 것으로 판

단된다.17,18) 특히, 참여자들의 근무지에 있는 휴게실이 교육

을 진행하기에는 마땅치 않은 장소였기 때문에 아파트 내에 

작업 전 스트레칭을 할 수 있는 제대로 된 공간을 확보하는 

것이 프로그램의 성패에 관건이 될 것이다.19) 기존에 지역사

회 내 운영되고 있는 교육장소를 연계해서 활용하는 방안도 

모색해 볼 필요도 있겠다.

이번 연구의 제한점으로 다음과 같은 사항을 들 수 있다. 

질적 연구 방법론이 참여자의 심도 있는 의견을 얻을 수 있

다는 장점이 있지만,20) 이번 연구의 참여자들의 연령대가 대

부분 60대 후반에서 70대이었기 때문에 초점집단토의를 반

복해서 진행하기가 어려웠고, 오랜 시간 동안 초점집단토의

를 진행하지 못해 좀 더 심층적인 의견을 이끌어 내기에는 

다소 어려움이 있었다. 추후 좀 더 많은 프로그램 참여자들

을 대상으로 연구를 진행해 볼 필요가 있다. 이 경우 프로그

램에 대한 만족도 등을 계량적으로 평가하는 방안도 고려해 

볼 수 있겠다. 즉, 질적 및 양적 연구 방법론을 활용해 프로

그램의 효과를 다각도 평가해보는 것이 프로그램의 확대 적

용하는 데에 도움이 될 것으로 보인다. 건강지원사업에 참여

하지 않은 청소노동자의 의견을 확인하지 못하였다는 점도 

이번 연구의 제한점으로 지적될 수 있다.21) 건강지원사업의 

개선사항을 보다 적나라하게 파악하기 위해서는 건강지원

사업에 참여하지 못하였거나 안 한 청소노동자들을 대상으

로 그 의견을 확인해 볼 필요가 있다.

이러한 제한점들에도 불구하고, 사회적 취약계층 중 하나

인 청소노동자들에 대한 연구가 매우 부족하다는 점을 고려
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했을 때, 연구의 의의가 크다고 평가할 수 있다. 즉, 이번 연

구가 청소노동자들의 건강관리 실태를 드러낼 수 있고, 청소

노동자들을 대상으로 건강지원사업을 실시할 때 시사점 및 

방향성 등을 파악할 수 있었다고 판단된다. 이번 연구를 바

탕으로 청소노동자, 나아가 다양한 취약계층에 대한 건강관

리 문제를 다루는 연구들이 이루어지길 바란다.
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report results from small samples is discouraged, other than where this 
facilitates comparisons. The number of decimal places to which numbers 
are given should reflect the accuracy of the determination, and esti-
mates of error should be given for statistics. A brief and useful introduc-
tion to the place of confidence intervals is given by Gardner & Altman (Br 
J Psychiatry 1990;156:472-474). Use of these is encouraged but not man-
datory. Authors are encouraged to include estimates of statistical power 
where appropriate. To report a difference as being statistically significant 
is generally insufficient, and comment should be made about the mag-
nitude and direction of change.

Randomized Controlled Trials
The Journal recommends to authors the CONSORT guidelines (J Am 
Med Assoc 1996;276:637-639) and their basis (Ann Intern Med 
2001;134:663-694) in relation to the reporting of randomized controlled 
clinical trials; also recommended is their extension to cluster randomized 
controlled trials (BMJ 2004;328:702-708). In particular, a flow chart illus-
trating the progress of subjects through the trial (CONSORT diagram) 
must be included.

Access to Data
If the study includes original data, at least one author must confirm that 
he or she had full access to all the data in the study, and takes responsi-
bility for the integrity of the data and the accuracy of the data analysis.

Case Reports and Consent
If an individual is described, his or her consent must be obtained and 
submitted with the manuscript. The individual should read the report 
before submission. Where the individual is not able to give informed 
consent, it should be obtained from a legal representative or other au-
thorized person. If it is not possible for informed consent to be ob-
tained, the report can be published only if all details that would enable 
any reader (including the individual or anyone else) to identify the per-

son are omitted. Merely altering some details, such as age and location, 
is not sufficient to ensure that a person’s confidentiality is kept. Con-
tributors should be aware of the risk of complaint by individuals in re-
spect of defamation and breach of confidentiality, and where con-
cerned should seek advice. In general, case studies are published in the 
Journal only if the authors can present evidence that the case report is 
of fundamental significance and it is unlikely that the scientific value of 
the communication could be achieved using any other methodology. 

Abbreviations, Units, and Footnotes
All abbreviations must be spelt out on first usage and only widely rec-
ognized abbreviations will be permitted. For recognized abbreviations 
see Units, Symbols, and Abbreviations, Fifth Edition 1994, edited by DN 
Baron, Royal Society of Medicine: London. Measurements should be ex-
pressed in SI units (see BMJ 1991;302:338-341). The generic names of 
drugs should be used. Generally, SI units should be used; where they 
are not, the SI equivalent should be included in parentheses. Units 
should not use indices: i.e., report g/mL, not gmL-1. The use of notes 
separate to the text should generally be avoided, whether they be foot-
notes or a separate section at the end of a paper. A footnote to the first 
page may, however, be included to give some general information con-
cerning the paper.

Materials, Equipment, and Software
The source of any compounds not yet available on general prescription 
should be indicated. The version number (or release date) and manu-
facturer of software used, and the platform on which it is operated (PC, 
Mac, UNIX etc.), should be stated. The manufacturer, manufacturer’s lo-
cation and product identification should be included when describing 
equipment central to a study (e.g., scanning equipment used in an im-
aging study).

Proofs
Authors should keep a copy of their manuscripts as proofs will be sent 
to them without the manuscript. Only printer’s errors may be corrected; 
no change in, or addition to, the edited manuscript will be allowed at 
this stage. Authors will receive proofs by e-mail. The corrected proofs 
must be returned within 72 hours after receipt by email (johta@out-
look.kr) or FAX (+82-31-299-4379). If the Publisher receives no reply, the 
assumption will be made that there are no errors to correct and the arti-
cle will be published after in-house correction.

Reprints
A minimum of 50 reprints of each will be provided on request, at the 
author’s expense. Additional copies can be ordered at prices shown on 
the reprint order form which will be sent to the authors with the accep-
tance form. Reprint order form should be returned to the Editorial Assis-
tant (johta1@hanmail.net).

For any information
Regarding your accepted manuscript, proof, etc., please phone or fax us 
at the following numbers, stating the name of corresponding author 
and article code number:

The Editorial Office 
Journal of the Health Technology Assessment, Room 615, Hallym Uni-
versity Dongtan Sacred Heart Hospital, 7 Keunjaebong-gil, Hwaseong 
18450, Korea.
Tel: +82-31-8086-2866, Fax: +82-31-8086-2029, E-mail: johta@hanmail.net
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한국보건의료기술평가학회(이하 “평가학회”)와 한국보건의료연구원(이

하 “연구원”)은 상호 신뢰를 바탕으로 「보건의료기술평가」 학술지(이하 

“공동 학술지”)를 공동 발행한다. 보건의료기술평가는 보건의료기술에 

속하는 약제, 의료장비나 기구, 각종 수술이나 시술, 보건의료 지원체계, 

보건의료체계 등과 관련된 글을 게재하는 학술지이다. 원고의 종류는 

원저, 종설, 특집, 증례, 편집인의 글, 서평, 편집인에게 보내는 글 등으

로 한다.

일반적인 원칙(General politics)

1. 원고의 투고 

·투고는 이메일을 통해 온라인으로 이루어진다.

·  이메일로 전송될 수 없는 자료의 경우, 우편을 통해 편집위원회로 보

내야 한다.

·이메일: johta1@hanmail.net

편집위원회 주소: (18450) 경기도 화성시 큰재봉길 7, 한림대학교 동탄

성심병원 제1별관 602호

Tel: 031-8086-2866 / Fax: 031-8086-2029 / Homepage: www.kahta.or.kr 

편집위원장 서국희 / 편집간사 천지혜

2. 원고의 심의 및 채택 

·  편집위원장은 원고가 접수되면 1차적으로 투고규정 심사 후 적합한 

원고에는 접수번호를 부여하고 저자에게 접수를 통보한다. 만약 투고

규정 등 1차 기준에 미흡하다면 원고는 심사 전에 즉각 거부된다.

·  접수된 원고는 그 종류에 따라 해당 분야의 2명 이상의 심사위원에 의

해 심사를 받으며, 심사 기준은 연구의 독창성, 연구결과의 중요성, 관

련 분야에서의 학문적인 의미와 효과, 연구의 선명성, 의료윤리를 따

랐는지 등이다. 심사를 받는 동안, 저자에 대한 정보는 심사위원들에

게 공개될 수 있다.

·  심사위원은 익명으로 심사하며, 심사하는 원고가 심사위원 자신의 개

인적 이익과 연관이 있어 적절치 않다고 생각되면 반드시 편집위원장

에게 이를 알려야 한다. 심사 종결 후 편집자는 저자에게 결과를 통보

한다. 게재가 거부된 원고는 반송하지 않는다.

·  투고 전에 표절방지를 위한 한국연구재단 KCI 논문유사도검사(https:// 

www.kci.go.kr) 사용을 권장한다.

3. 게재 결정된 원고의 수정

·  게재가 결정된 원고는 필요한 경우에는 편집위원회에서 원고 내용에 

영향을 미치지 않는 범위 내에서 자구 및 체제를 수정할 수 있다.

4. 저자의 책임 및 자격 기준

·  교신저자는 원고를 투고할 때 주소, 팩스 및 전화번호, e-mail 주소를 

반드시 함께 제출한다. 교신저자는 [보건의료기술평가 논문 게재 동

의서]에 모든 저자들의 서명을 받아 논문 투고 시 함께 제출하여야 한

다. 논문의 저자에 포함되는 모든 개인들은 저자로서의 자격 기준을 

충족하여야 한다. 각 저자들은 연구 수행에 충분히 참여했어야 하고, 

논문 내용 중 각 저자가 기여한 모든 부분에 대해 공식적인 책임을 진

다. 저자 중 최소한 한 명 이상은 연구 착상에서부터 논문 발행까지의 

모든 과정에 대해 총체적인 책임을 져야 한다. 제출된 원고의 저자 부

분은 수정할 수 없다.

·  저자의 자격 기준： 아래의 3가지 항목 중 적어도 2가지 이상을 만족

하여야 한다. 단순한 연구 기금 조달, 연구원들에 대한 일반적인 지도 

감독, 단순한 기계적 자료 수집 등의 기여만으로는 저자의 자격을 인

정할 수 없다.

①   연구 아이디어 착상, 연구 방법 설계, 자료 수집, 자료 분석 및 해석 

등의 과정에 상당한 기여를 하여야 한다.

②   논문 초고 작성 및 논문 초고의 비판적 개정 작업 등에 지적인 기

여를 하여야 한다.

③ 최종 논문의 내용 및 양식을 승인하여야 한다.

5. 연구의 재정적 지원

·  저자 또는 저자가 속한 기관 등이 저자의 결정이나 연구, 원고에 부적

절하게 영향을 줄 수 있는 경제적 또는 개인적 관계(relationship)를 가

지고 있는 경우 이해의 상충(conflict of interest) 문제가 발생할 수 있

다. 모든 저자는 원고의 주제와 관련된 특별한 경제적 이익 등 잠재적

인 이해의 상충을 표제지(title page)에 밝혀야 하며 [보건의료기술평

가 논문 게재 동의서] 내에 있는 ‘연구의 재정적 지원에 관한 사항’ 항

목에 기술하여야 한다.

6. 중복게재 허용기준

·  원칙적으로 제출된 원고와 동일 또는 유사한 원고를 다른 학술지에 

게재할 수 없다.

·  예외적으로, Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Bio-
medical Journals(Ann Intern Med 1997;126:36-47)에서 규정한 요건을 

갖추고 양쪽 편집인이 모두 동의한 경우에는 중복 출간(multiple or du-
plicate publication)이 허용될 수 있다.

·  예를 들어, 본지에 국문으로 실린 논문을 국외 학술지에 외국어로 게

재하거나 국외 학술지에 외국어로 게재된 논문을 본지에 국문으로 게

재하려는 경우에도 양쪽 학술지 편집인의 승인을 받은 경우에만 출판

할 수 있다. 이때 2차 출판한 논문의 표제지(title page) 각주(foot note)

에 논문의 전부 혹은 일부가 이미 다른 학술지에 출판되었음을 명시하

여야 한다.

7. 저작권에 관한 동의

·  논문의 내용, 도표 및 그림에 관한 모든 출판 소유권은 연구원과 평가

학회가 공동으로 소유하며 원고 제출시 모든 저자는 이에 대한 동의를 

[보건의료기술평가 논문 게재 동의서]에 서명 제출하여야 한다.

8. 연구대상자의 인권 및 사생활 보호

·  증례보고나 기타의 원고를 게재할 때 연구대상자의 익명성을 보호하

기 위해 신중한 법적·윤리적인 측면을 고려하여야 한다. 연구대상자

의 이름 또는 이름의 첫 글자, 개인 인식번호, 날짜 등의 표기를 피하여

야 하며, 또한 개인의 특징이나 개인력에 대해 논의할 때에도 신원을 

추측할 수 있는 정보는 제한하여야 한다.

9. 동의서

·  인간을 대상으로 하는 연구의 결과를 보고할 때에는 연구대상자에게 

충분한 설명이 제공된 후 서면으로 취득한 동의서(written informed 

consent)에 대한 언급이 있어야 한다.

·  만약 제출된 원고가 동의서 또는 기관윤리위원회(Institutional Review 

Board, IRB)의 승인에 대한 내용을 포함하지 않는 경우 투고가 금지

된다.

10. 사용언어 및 측정 단위

·  한글 또는 영문으로 작성하고 의학용어의 번역은 대한의사협회 홈페

이지에 수록된 의학용어에 준하며, 이 외의 용어는 2002년 대한의사협

회 발간 의학용어집에 준한다.

·  한글원고의 경우 한자를 병용할 수 있으며, 적절한 번역어가 없는 의

학용어, 고유명사, 약품명, 단위 등은 원어를 그대로 사용한다.

·  번역어가 있으나 의미 전달이 명확하지 않은 경우에는 그 용어가 최초

로 등장할 때 번역어 다음에 소괄호 속에 원어로 표기하고 그 이후로

는 번역어만 사용한다.

·  영문 약어는 최소화하며 최초로 사용할 때 원어를 풀어서 표기한 다

음 괄호 안에 약어를 기입한다.
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·  길이, 높이, 무게 및 부피 측정치는 미터법 단위, 온도는 섭씨로 기록

한다. 혈액학적 또는 임상화학적 측정치는 국제단위체계(International 

System of Units, SI) 방식의 미터법으로 한다(JAMA 1986;255:2329-

2339).

·  약물의 용량 등의 단위는 모두 영문으로 표기한다. 약물은 성분명으로 

표기함을 원칙으로 하고, 필요한 경우에는 상품명을 표기할 수도 있다.

11. 논문 발행일 

논문은 1년에 2회 발간하며, 6월 말일, 12월 말일에 발행한다.

원고의 내용 및 형식

1. 원고의 형식 

·  원고는 표지, 영문초록, 본문(서론, 방법, 결과, 고찰, 요약), 감사의 글, 

참고문헌, 표, 그림 및 사진, 그림 및 사진의 설명의 순서로 한다. 원고

는 A4 용지에 행간 1행(줄 간격 200%)의 여백, 좌우 2.5 cm, 상하 3 cm

의 여백을 둔다. 글자의 크기는 12폰트로 한다.

·  모든 원고는 표지부터 순서대로 쪽 수를 각 페이지 하단 중앙에 기록

한다.

·원고의 분량은 본문은 15페이지 이내를 원칙으로 한다.

·  원고는 한글프로그램(한글 2007 이상) 또는 MS WORD를 사용하여 

작성한다.

2. 원고의 내용

·표지

① 간결하며, 내용을 잘 전달하는 논문 제목 

②   각 저자의 이름, 최종 학위, 소속 기관의 이름. 소속이 다른 저자들

이 포함된 경우에는 해당 저자의 이름에 어깨 번호를 하고 소속 기

관을 번호 순으로 표기한다. 

③ 교신저자 이름과 주소, e-mail 주소

④ 연구비, 실험 설비, 의약품의 제공자와 기타 형태의 후원자

⑤ 난외표제(running title) 

·영문초록

①   목적(objectives), 방법(methods), 결과(results), 결론(conclusion)으

로 분리된 형태로 300 단어를 넘지 않도록 한다. 초록에서는 연구

의 목적, 기본적인 연구 방법(연구 대상자 또는 사용 동물； 관찰 및 

분석 방법), 중요한 소견(구체적인 자료를 제시하고, 가능하면 그 

통계학적 의의도 검토) 및 중요한 결론을 적는다. 연구나 관찰에서 

나타난 새롭고 중요한 사항을 강조해야 한다.

②   초록 아래에 논문의 주제어(중심단어 또는 중심구절) 3~10개를 적

는다. 주제어는 Index Medicus에 나열된 의학주제용어(MeSH, Me-
dical Subject Heading)를 사용해야 한다. 최근판 의학주제용어집에 

적당한 단어가 없는 최근의 개념이나 용어에 대해서는 저자가 사용

한 단어를 제시하여도 된다.

·본문

A. 서론

① 논문의 목적을 언급하고, 연구나 관찰의 근거를 요약한다.

② 참고문헌은 관계 있는 것만 엄격히 골라 나열한다.

③ 서론에는 논문 자료나 논문의 결론을 포함하지 않는다.

B. 방법

①   관찰 대상이나 실험 대상자(환자, 실험동물 및 대조군) 선정 방법

을 명확히 기술한다.

대상자의 연령, 성별 및 기타 중요한 특징을 기재한다. 

②   실험(또는 관찰) 방법, 장치나 기구(제조회사 이름과 주소를 괄호 

속에 제시) 및 실험 과정은 다른 연구자가 결과를 재현할 수 있을 

정도로 자세히 기록한다. 잘 알려진 방법에 대해서는 참고문헌만

을 기록할 수 있다. 출판된 방법이지만 잘 알려지지는 않은 방법인 

경우 참고문헌을 달고 짧게 기술한다. 새로운 방법을 사용했거나 

새롭다고 할 정도로 변형시켜 사용한 경우에는 그 방법을 사용한 

이유와 그 방법의 한계를 평가해야 한다.

③   사용한 약품과 화학물질은 각각의 일반명, 용량, 투입방법을 포함

하여 모두 제시한다.

C. 결과

연구결과는 가능한 표와 그림을 사용하여 간략히 표시하며, 불가피한 

경우가 아니면 중복 서술하지 않는다.

D. 고찰

①   서론이나 결과 항목에 기술한 연구 자료를 반복하여 서술하지 않

는다.

②   고찰 항목에는 연구 소견의 의미, 그 의미의 한계, 그리고 장래 연

구에 미치는 영향 등을 포함시킨다. 관찰 결과를 다른 유사한 연구

와 비교한다.

E. 결론 

① 연구의 결과로부터 얻은 결론 등을 강조한다. 

-   본문에서의 참고문헌의 인용: 본문과 도표 중에서 참고문헌을 인용

할 때에는 인용 순서에 따라 오른쪽 반괄호 안에 아라비아 숫자로 

어깨번호를 붙인다. 어깨번호는 쉼표로서 구분하며 3개 이상의 연속

된 숫자는 ‘-’를 이용할 수 있다(저자명의 표기는 두 명까지는 모두 

표기하고 세 명 이상은 제1저자만 표기한다). 문장의 마지막에 참고

문헌이 들어갈 때는 마침표( . ) 다음에 참고문헌 어깨번호를 기입한

다. (예) 한편 홍길동1)이나 Kay와 Tasman2,7-10)은 정신분열병의 음성

증상이 대뇌 편측성의 이상과 관련이 있다고 보고하였다.15)

F. 감사의 글(Acknowledgments)

① 생략할 수 있다.

G. 참고문헌 

①   참고문헌은 본문과 도표에 처음 인용되는 순서에 따라 번호를 매

겨 열거한다. 동일 저자의 경우 연도순으로 나열한다. 

②   참고문헌은 본문에 나타난 것만 인용이 가능하며, 30개 이내로 한

다(단, 종설인 경우는 예외로 한다). 

③   인용한 참고문헌이 국내에서 발간된 문헌이라도 문헌명, 제목, 저

자 등에 대한 영문 정보가 제공되어 있는 경우 영문으로 표기하는 

것을 원칙으로 한다.

④   참고문헌 저자는 6인 이내의 경우 모두 기재하고, 7인 이상은 6인까

지 기재한 후 et al. 또는 ‘등’을 붙이며, 저자명의 표기는 국문의 경우

는 다 표기하며, 영문의 경우 last name은 다 쓰고, first name과 mid-
dle name은 첫 글자를 대문자로 붙여 쓰고 initial에는 마침표( . )는 

사용하지 않는다. 저자명 사이에는 쉼표( , )로 구분하고, 마지막 저

자명 또는 et al의 뒤에는 마침표( . )를 찍는다. 국문의 경우에도 동

일하다.

⑤   잡지명은 ‘List of Journals Indexed in Index Medicus’에 의거 약어로 

기재한다. 인용논문의 제목 중 첫 글자는 대문자로 하고, 부제목이 

있는 경우 쌍점( : )을 붙인 후 소문자로 기재하며 제목 뒤에는 마침

표( . )로 표시한다. 연도를 표시한 후 쌍반점( ; )을 붙여서 구분 후, 

잡지명, 권：시작 페이지-끝 페이지의 순으로 한다. 끝 페이지는 시

작 페이지에서 변화된 숫자만 기입하지 말고 전부 기입하도록 한

다. 참고문헌 중 인용 학술지명 뒤에는 마침표를 찍지 않고 참고문

헌 끝에 마침표를 찍는다.
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·표 및 사진, 그림

① 각각의 표나 그림은 독립된 면을 사용하며 한 면을 넘지 않아야 한다.

②   논문을 보지 않아도 알아볼 수 있을 정도의 설명이 필요하며, 통계 

결과가 표시되어야 한다. 

③   도표의 제목은 상단에 영문으로 표기한다. 내용은 영문과 숫자로 

기록하며, 표의 제목을 명료하게 절 혹은 구의 형태로 기술한다. 마

지막에 마침표는 찍지 않는다.

④   그래프는 의미가 상실되지 않는 충분한 크기여야 하며, 막대 그래

프인 경우 막대의 표시는 흑백으로 간결하고 명확하게 구별할 수 

있게 하여야 한다. 

⑤ 표나 그림의 번호는 본문에서 인용되는 순서대로 번호를 붙인다.

⑥ 약어 사용 시 해당표의 하단에 풀어서 설명한다. 

⑦   기호 사용 시 *, †, ‡, §, II, ¶, **, ††, ‡‡의 순으로 하며 이를 하단 각주

에 설명한다.

⑧   표나 그림의 시작은 ‘Table 1.’, ‘Fig. 1.’ 등으로 시작하며 본문에서 

인용할 때는 ‘표 1’, ‘그림 1’과 같이 한글 표기한다.

⑨   그림은 원본을 제출하여야 하며, 그림 내에 지시자(indicator)가 위

치할 경우에는 지시자가 없는 원본도 함께 제출하여야 한다.

3. 종설과 서평의 투고 

·  종설 - 투고 형식은 원저에 준하나 자료의 수집 등의 과정이 명확하

게 밝혀져야 하며 영문 초록도 반드시 제출되어야 한다.

·  서평 - 대상 책자를 먼저 편집인에게 보내야 하며, 편집인과 직접 상

의 후에 게재한다.

논문심사규정

1)   투고된 논문은 논문 1편당 2인의 심사위원을 위촉한다. 심사위원은 전

문분야별 편집위원의 추천을 받아 편집위원장이 위촉하며, 구체적인 

사항은 편집위원회 운영에 관한 규정에 따른다. 위촉심사위원들의 신

상은 일체 비밀로 하며 모든 심사과정에서 저자들에게 공개되어서는 

아니 된다.
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2) 제출된 논문을 심사할 심사위원은 다음의 기준으로 심사한다.

① 연구 전문 분야

② 연구 논문 목록

③ 연구 경력

④ 기타 고려 사항

3)   편집위원회에서 심사위원에게 논문의 심사를 의뢰할 때에는 논문 투

고자의 인적사항에 대해서는 일체 밝히지 않는다. 심사위원은 비공개

로 위촉함을 원칙으로 하며, 투고자에게는 심사의견서만을 통보한다.

4)   논문심사위원은 위촉 후 2주 이내에 심사결과를 주어진 양식에 따라 

편집위원회에 발송하여야 한다. 그렇지 않을 경우 편집위원장 명의

의 독촉공문이 즉시 발송되며, 그로부터 1주 이내에 심사가 이루어지

지 않으면 다른 심사위원을 위촉하여 심사를 진행할 수 있다. 

5)   투고자는 심사완료 후 4주 이내에 수정한 논문을 제출하여야 한다. 

수정되어 재 제출된 원고는 필요하면 출판 가능한 수준이 될 때까지 

편집인이 재심사와 재수정을 할 수 있으며, 수정본이라도 게재를 거부

할 수 있다. 

6)   심사판정은 ‘게재가’ , ‘수정 후 게재’ , ‘수정 후 재심’ , ‘게재불가’의 4종

으로 구분된다. ‘게재가’ 판정된 논문은 수정 없이 채택하며, ‘수정 후 

게재’ 판정된 논문은 저자수정 후 편집 위원회 확인 후 게재하며, ‘수정 

후 재심’ 판정된 논문은 저자 수정 후 심사위원의 재심사를 통해 적합

여부가 결정된다. 심사 이전이라도 학술지 게재에 적합하지 않다고 

판단되면 편집위원장이 ‘게재불가’로 판정할 수 있다. 논문심사결과

는 저자 이외에는 외부에 공개하지 않는다.

7)   심사위원과 투고자는 편집위원회의 중개로 익명으로 결과판정에 관한 

의견을 교환할 수 있으며, 최종판정은 편집위원회의 결정에 따른다. 

이 판정결과에 대하여 심사위원과 투고자는 이의를 제기할 수 없다.

본 규정에 명시되지 않은 모든 사항은 편집위원회의 결정에 따른다.
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