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오늘날 우리 사회는 급격한 고령화와 지역 소멸이라는 구조적 변화 속

에서 보건의료 체계의 근본적인 변화를 요구받고 있다. 치료 중심, 상급

병원 중심으로 형성된 현행 의료체계는 지역 주민의 일상과 삶에 밀착한 

통합적 돌봄을 구현하는 데 분명한 한계를 드러내고 있다. 이제 우리는 

‘어디에서 누구와 어떻게 건강을 돌볼 것인가’라는 좀 더 근본적인 질문

에 답해야 할 시점에 와 있다.

이 보고서는 이러한 문제의식에서 출발하여 의료복지사회적협동조합

(이하 의료사협)이 지역 현장에서 실천해 온 주민 참여 기반의 지역건강

돌봄 모델에 주목하였다. 의료사협은 장애인 주치의제, 다학제 일차의료, 

주민 주도의 건강 소모임 등 정부가 고민해 온 정책들을 현장에서 앞서 

구현하며 건강한 사회적 연대의 가능성을 증명해 왔다. 의료사협이 구축

해 온 일차의료와 통합돌봄의 경험은 단순한 의료서비스 제공을 넘어 주

민이 돌봄의 주체로 참여하고, 지역 공동체가 함께 건강을 만들어 가는 

새로운 가능성을 보여준다.

이 보고서는 이러한 현장 경험과 국내외 사례, 주민 인식 조사 결과를 

토대로 우리 사회가 지향해야 할 지역건강돌봄 모형의 핵심 요소를 도출

하고, 이를 제도적으로 확산하는 데 필요한 정책적 과제를 함께 제시하고

자 하였다. 특히, 포괄적 일차의료와 주민 참여를 두 축으로 하는 지역건

강돌봄 체계는 향후 일차의료 강화 정책과 지역 통합돌봄 정책을 실질적

으로 연결하는 중요한 출발점이 될 것이다.

이 연구는 정연 연구위원이 책임을 맡아 수행하였으며, 본원의 김수경 

부연구위원, 문선영 연구원, 수원대학교 이경희 교수, 안성의료복지사회

적협동조합의 김영애 센터장이 공동 연구진으로 참여하였다. 모든 연구

진의 노고에 감사드린다. 아울러 이 연구과제의 원내외 자문위원으로 참

발┃간┃사



여해 연구 기간에 유익한 의견을 주신 윤강재 연구위원, 국립중앙의료원 

유원섭 본부장, 바쁜 일정 속에서도 이 연구를 위해 아낌없는 협조를 보

내주신 한국의료복지사회적협동조합연합회 우세옥 이사님을 비롯한 여

러 의료사협 관계자, 심층인터뷰에 참여하여 소중한 의견들을 제시해주

신 전문가들께도 깊은 감사의 말씀을 전한다. 

이 보고서가 지역사회 중심의 건강돌봄체계를 고민하는 정책결정자, 

연구자, 의료인 그리고 지역 주민 모두에게 의미 있는 참고 자료가 되기

를 기대한다. 마지막으로 이 보고서의 모든 내용은 본원의 공식적인 의견

이 아님을 밝힌다. 

2025년 12월

한국보건사회연구원 원장

신 영 석
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1. 연구의 배경 및 목적

현재 한국은 인구고령화와 지역인구 소멸위기 속에서 지역의 필수의료 

공백과 이에 따른 건강격차의 문제가 가속화되고 있고, 일차의료(pri-

mary care)가 취약한 가운데 예방보다는 치료 중심의 의료공급, 상급종

합병원 이용쏠림 문제가 발생하고 있다. 최근 지역사회 계속거주(Aging 

in place)를 지원하는 지역 중심의 통합의료돌봄이 강조되고 있지만, 현

재 의료체계에서는 지역 내에서 통합·연속적인 서비스 제공이 사실상 어

려운 상황이다. 이러한 문제들을 해결하려면 새로운 대안적 지역건강돌

봄체계로서 지역주민의 삶에 좀 더 밀착한 통합적이고 포용적인 보건의

료체계로 전환이 필요하다. 

이 연구에서는 일부 의료복지사회적협동조합(이하 의료사협)이 구축해

온 지역사회건강돌봄 모델에 주목한다. 의료사협은 주민의 건강과 의료

문제를 지역 단위에서 조합원들 스스로가 주인이 되어 해결하고자 설립

된 조직으로, 장애인 주치의제나 다학제 일차의료, 주민참여에 기반한 건

강돌봄활동, 지역사회 통합돌봄 등 현재 정부가 추진 중이거나 논의 중인 

정책들을 훨씬 앞서서 고민하고 실천해왔다. 

이에 이 연구에서는 한국의 일부 의료사협이 구현하고 실천해온 지역

건강돌봄체계의 핵심 특징을 파악하고, 그 성과와 한계를 종합함으로써 

주민참여에 기반한 지역건강돌봄 모형의 확대 가능성과 이를 달성하는 

데 필요한 제도적 개선방향을 제시하고자 하였다. 

2. 주요 연구 내용

의료사협의 현황, 성과 등에 대한 선행연구와 문헌자료들을 고찰하고, 

요약



2 주민참여형 지역건강돌봄체계의 가능성과 정책과제: 의료복지사회적협동조합 모델을 중심으로

의료사협 내외부의 관계자들을 인터뷰하여 의료사협이 지역사회에서 수

행하는 기능과 역할, 주민참여 및 일차의료의 구현방식, 제도적·구조적 

한계 등을 파악하였다. 또한 일차의료와 주민참여에 관해 국내외 동향과 

사례를 고찰하였으며, 특히 일차의료와 주민참여가 서로 어떻게 결합될 

수 있는지를 중점적으로 살펴보았다. 이어 설문조사를 실시해 지역건강

돌봄의 현황과 대안에 대한 일반인들의 인식을 살펴보았다. 끝으로 주민

참여형 지역건강돌봄체계의 개념과 핵심 요소들을 제안하고, 이러한 체

계를 구축하려면 고려해야 할 정책 여건을 진단하는 한편, 모형의 확산 

과 제도화에 필요한 정책과제들을 제시하였다. 

의료사협이 구축한 지역건강돌봄체계를 살펴본 결과, 개별 의료사협마

다 규모나 활동범위는 조금씩 달랐으나 주치의 기반의 포괄적 일차의료, 

건강소모임·건강리더와 같은 주민 참여를 바탕으로 한 지역 공동체의 건

강 역량 강화, 의료와 복지가 연계된 통합돌봄을 공통적으로 지향하고 있

었다. 방문진료 등 돌봄대상자 가까이에서 생활공간과 일상에 밀착한 돌

봄의 실천(현장성), 장기간 형성된 주민과 의료진 간의 신뢰와 공동체적 

돌봄을 바탕으로 한 사회적 연대(관계성), 주민이 돌봄의 주체로서 스스

로 참여(참여성), 다양한 전문인력의 협업과 신체적·정서적·사회적 영역

을 아우르는 통합적 접근(통합성) 등은 의료사협이 일차의료(primary 

care)의 핵심 가치를 주민 주도적으로 구현하고 있음을 보여준다. 의료사

협의 일차의료 모델은 기존의 의료인 중심 일차의료 개념에서 벗어나 지

역주민이 ‘적극적 실천자’, ‘돌봄의 주체’, ‘지역 자원을 연계하는 코디네

이터’로 참여하는 좀 더 발전된 모델을 제시한다.  

주치의를 기반으로 오래전부터 일차의료체계를 구축해온 영국, 호주, 

캐나다 등 여러 나라도 최근에는 지역통합돌봄이 강조되는 맥락 속에 ‘다

학제 팀 기반의 일차의료’로 그 영역을 확장하고 있으며, 그 과정에서 주



요약 3

민들을 일차의료 제공자의 일원으로 포함하는 기제들이 마련되고 있다. 

가령, 영국과 호주는 사회적 처방 개념을 도입해 지역사정을 잘 아는 주

민을 링크워커로 고용하고, 그들로 하여금 주민들의 생활·정서적 문제를 

파악하고 필요한 지역자원을 연계하는 역할을 하도록 하고 있다. 

또한 지역건강돌봄에 대한 주민인식 설문조사 결과, 일차의료 및 주민

참여에 기반한 지역건강돌봄체계에 대해 주민들이 지닌 긍정적인 인식과 

기대를 확인할 수 있었다. 주민들은 지역 내에서 건강문제가 충분히 해결

되는 가장 중요한 부분으로 ‘주치의를 통한 종합적, 지속적인 건강관리’

와 ‘동네의원과 상급병원 간 신속한 의뢰·회송 체계’를 꼽았다. 이는 많은 

주민이 자신의 건강을 지속적으로 관리해 줄 일차의료와 필요시 일차의

료기관에서 신속하게 환자를 상급종합병원으로 연계하고 다시 되돌려보

내는 협력 체계의 구축을 지역 건강관리의 중요한 부분으로 인식하고 있

음을 의미한다. 또한 주치의 제도의 기대효과로 평소 건강상담, 종합적· 

지속적인 관리 등을 꼽아 통합적이고 지속적인 건강관리에 대한 주민들

의 요구도가 높다는 것을 확인할 수 있다. 지역건강돌봄 실현을 위한 주

민참여의 필요성에도 높은 인식수준을 보였고, 영국의 링크워커처럼 마

을건강활동가가 일차의료에서 구체적인 역할을 하는 방식에도 긍정적인 

인식을 보임으로써 주민들이 단순히 보건의료나 돌봄의 수혜자, 이용자

에 그치지 않고, 건강과 돌봄 제공의 공동 주체로서 역할을 수용하고자 

하는 태도를 확인할 수 있다.     

의료사협의 사례와 경험을 토대로 구상할 수 있는 지역건강돌봄 모형

의 핵심 요소는 포괄적 일차의료 제공과 주민참여이다. 포괄적 일차의료

는 비단 주치의뿐 아니라 다학제 팀 접근과 방문진료 및 돌봄이 결합된 

모형이다. 아울러 일차의료와 주민참여는 각각이 아닌 결합으로 더욱 시

너지를 낼 수 있다. 일차의료와 주민참여의 결합은 제도화된 거버넌스 참
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여에서부터 서비스 직접 제공이나 주민활동 참여에 이르기까지 다양한 

층위에서 이루어질 수 있다. 

의료사협의 사례들은 한국에서 주민참여형 지역건강돌봄이 어떻게 구

현될 수 있는지를 보여준다. 그러나 인력, 재정, 행정적 지원체계 등의 다

양한 한계는 이러한 모델의 지속가능성과 확산을 저해하는 요인으로 작

용하며, 이는 우리나라 일차보건의료 체계 전반이 직면한 구조적 한계와

도 긴밀하게 연계되어 있다. 구체적으로 현재 우리나라는 지역에서 의료

공급자들이 포괄적 일차의료를 제공할 유인이 존재한다고 보기 어려우

며, 포괄적 일차의료를 제공할 역량과 기반도 충분히 갖추고 있지 못하

다. 또 지역의 보건의료 자원배분이나 서비스 기획에서 주민의 의견을 고

려해야 할 유인이 존재하지 않으며, 일차의료 및 지역 돌봄에서 주민참여

의 통로가 마련되어 있지 않은 상황이다. 

3. 결론 및 시사점

따라서 일차의료 및 주민참여에 기반한 지역건강돌봄체계의 확산과 제

도화에는 다음과 같은 정책이 마련될 필요가 있다. 

먼저 환자 개개인이 여러 의료기관을 전전하는 방식이 아니라 자신의 

주치의를 정해 건강관리를 지속적으로 받는 건강주치의 제도의 단계적 도입

이 필요하다. 아울러 일차의료기관에서 제공되어야 할 서비스의 범위를 명

확히 정의하고, 이에 대한 법적 기반을 마련해야 한다. 또한 주치의의 정보 

접근성을 높이고 실시간 진료정보교류를 활성화할 추가 조치가 필요하다. 

둘째, 건강주치의제가 지향하는 ‘지속적이고 포괄적인 건강관리 제공’

을 뒷받침하는 적정 수가 보상체계가 마련되어야 한다. 만성질환 관리료, 

방문진료 수가 등 기존 시범사업 항목을 건강보험 본사업으로 전환하고, 
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일차의료기관이 환자교육, 지역사회 연계에 투입한 노력에도 보상체계를 

마련할 필요가 있다. 이와 함께 일차의료의 질 향상을 유도하도록 성과 

평가에 기반한 재정 인센티브를 지급하는 것도 필요하다.

셋째, 한국은 일차의료기관 대부분이 1인 단독 개원 형태로 운영되어 

다학제 협업에 한계가 있으므로 이를 뒷받침할 지원체계 마련이 시급하

다. 일차의료지원센터와 같은 조직은 동네 의원 중심의 일차의료를 효과

적으로 작동시키는 현실적인 대안이 될 수 있다. 농어촌 의료취약지의 경

우에는 공공종합의원을 설립해 공공에서 다학제 일차의료를 직접 제공하

는 방식도 하나의 대안이 될 수 있다. 

넷째, 일차의료기관 및 보건소와 연계한 주민 건강코디네이터 제도의 

시범도입이 필요하다. 일차의료팀에 주민 출신의 사례관리 인력을 포함

함으로써 의료와 복지 사이의 간극을 메우고 주민을 적절한 지역자원(자

조모임, 자원봉사, 문화·예술 활동, 복지서비스, 운동 프로그램 등)과 연

계하는 모델을 고안해 볼 수 있다. 

다섯째, 지역사회 중심의 촘촘한 풀뿌리 돌봄망을 구축하려면 마을 건

강돌봄활동가 혹은 건강리더를 체계적으로 양성하고 지원하는 것이 필요

하다. 건강리더들은 주민을 정기 방문해 기본 건강체크 및 정서적 지원, 

새로운 건강취약계층의 발굴 및 건강관리 수요의 파악과 필요시 지역 보

건복지 자원 연계, 지역 건강모임의 조직 및 운영 등에서 중요한 자원으

로 활용될 수 있다. 그러려면 표준화된 교육과정, 적정한 보상체계의 설

계가 필요하다. 

마지막으로, 주민의견이 일차의료 및 보건사업에 제도적으로 연계되도록 

조례를 제정해 주민참여의 법적 근거를 명확히 마련하는 것이 중요하다. 

주요 용어: 지역건강돌봄, 일차의료, 주민참여, 의료복지사회적협동조합
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제1절 연구 배경 및 필요성

  1. 지역의 필수의료 공백과 건강격차의 가속화

한국의 의료는 세계적으로도 인정받는 높은 수준에 도달하였지만, 그

러한 발전의 성과가 모든 지역민에게 고루 돌아가지는 못하고 있다. 공공 

중심의 의료공급체계를 구축해 온 대부분 선진국과 달리 한국은 민간 중

심의 의료 공급체계를 구축해 오면서 의료자원이 의료필요보다는 수익성

에 따라 분배되고 있는 형편이며, 이에 따른 문제들이 인구 고령화와 지

역인구 소멸 위기 속에서 지역의 필수의료 공백과 건강격차 등으로 더욱 

가속화되어 나타나고 있다.

2023년 기준, 인구 10만 명당 의사 수는 서울이 479명인 데 반해 경북

은 215명으로 서울의 절반에도 미치지 못한다(국민건강보험공단, 2024; 

신현웅 외, 2025, p.25에서 재인용). 지역 간 필수의료 전문의 수의 격차

는 더 심각하다. 대표적인 필수의료 전문과목(내과, 외과, 산부인과, 소아

청소년과, 응급의학과, 흉부외과, 신경과, 신경외과)의 인구 1천 명당 전

문의 수는 수도권 평균이 1.86명, 비수도권 평균은 0.46명으로 그 격차

가 약 4배에 달한다(건강보험심사평가원, 2024; 신현웅 외, 2025, p.26

에서 재인용). 

이러한 지역 의료 공백은 지역민들의 건강을 위협하고, 나아가 지역소

멸을 가속화하는 요인으로 작용하는 상황이지만, 지역 필수의료 공백을 

메우는 최후의 보루로 기능해야 할 공공의료기관은 낮은 비중과 제한된 

제1장 서론
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역량으로 제 기능을 충분히 수행하지 못하고 있다(김재경, 2022; 홍승권, 

2025, p.139에서 재인용). 

  2. 취약한 일차의료시스템과 치료 중심의 의료 공급 

지역 의료의 위기는 의료전달체계의 왜곡과도 구조적으로 연결되어 있

다. 인구고령화와 질병구조의 변화로 치료보다는 예방중심의 의료패러다

임 전환과 일차의료를 통한 포괄적이고 지속적인 건강관리의 필요성이 

강조되고 있지만, 한국 사회에서는 제대로 정립되지 못한 의료전달체계

와 취약한 일차의료시스템 속에서 예방보다는 치료 중심의 의료 공급이 

지속되고 있다. 또한 병의원에서 충분히 치료가 가능한 경증질환임에도 

상급종합병원을 찾는 진료왜곡과 비효율의 문제가 발생하고 있다. 이러한 

의료기관 간 기능 미분화와 환자의 상급종합병원 집중 경향은 지역 병원

의 기능을 제약하고, 이는 다시 필수의료 인력난을 구조적으로 고착해서 

지역 의료의 공백을 키우는 요인으로 작용한다(홍승권, 2025, p.138).

일차의료의 중요성은 이미 오래전부터 강조되어 왔다. 스타필드

(Starfield)등은 일차의료가 튼튼한 국가일수록 국민건강 수준이 높고 의

료비 지출이 낮으며 건강형평성이 향상된다고 보고한 바 있다(Starfield 

et al., 2005). 이와 관련해 해외 여러 국가는 주치의 기반의 일차의료체

계를 구축하고, 지역단위 통합의료시스템을 구축해 지역 내 의료공급자

들을 수직적 혹은 수평적으로 연계하여 의료이용의 중복을 줄여 환자에

게 연속적인 서비스를 제공하고 있다(임선미 외, 2023, p.26). 더욱이 최

근에는 지역사회 계속거주(Aging in place)를 지원하는 지역 중심의 통

합의료돌봄이 강조되면서 일차의료의 범위도 확장되는 추세다. 경제협력

개발기구(OECD) 역시 보건의료체계 개혁의 핵심으로 사람 중심의 통합
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돌봄을 강조해오고 있다(OECD, 2025). 

하지만 우리나라의 현재 의료체계에서는 지역 내에서 통합·연속적인 

서비스 제공이 사실상 어려운 상황이다(임선미 외, 2023, p.26). 일차의

료의 기능이 충분히 자리 잡지 못해 환자의 건강관리를 지속적으로 책임

지고 조정하는 주치의 역할이 부재하며 의료와 돌봄, 복지 서비스 간에 

정보 공유 체계가 미비하여 서로가 유기적으로 연결되지 않고 있다. 「의

료·요양 등 지역돌봄의 통합지원에 관한 법률」 제정에 따라 2026년 본격

적인 시행을 앞둔 지역 돌봄 통합의 경우, 지역 내 다양한 의료·돌봄 서비

스를 연계하여 대상자 중심으로 통합 지원하는 체계를 마련한다는 점에서 중

요한 전환점이 될 것으로 보이지만, 주요 대상자가 거동이 어려운 노인과 장애

인 등으로만 한정됨에 따라 지역민 전체의 건강과 돌봄 문제를 아우르지 못하

고, 방문의료와 같은 재가 중심의 서비스와 연계해 시설 입소를 줄이는 데 주 

초점이 있다는 한계가 있다.

  3. 대안적 지역건강돌봄체계의 필요성 

기존의 시장 중심 의료서비스와 정부의 정책적 개입이 해결하지 못한 

지역민의 건강문제 및 비효율적 의료이용, 취약한 의료공공성을 해결하

려면 새로운 대안적 지역건강돌봄체계가 필요하다. 더욱이 1년 넘게 지

속된 의사 집단파업은 한국 보건의료체계의 취약성과 함께 환자와 시민

들의 요구가 지역의 의료 및 돌봄 체계에 충분히 반영되지 못하는 구조적 

한계를 드러냈다. 이러한 구조적 한계들은 보건의료의 수요자인 환자, 시

민, 지역주민이 보건의료 정책 과정에 제도적으로 참여할 장치 마련의 필

요성과 더불어 의사 중심이 아닌 다양한 전문직 간 협력에 기반한 다학제 

통합돌봄 체계, 지역의 실정과 수요에 부응하는 지방분권적 보건의료 정
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책 설계의 필요성을 환기시킨다. 

이처럼 지역주민의 삶에 좀 더 밀착한 통합적이고 포용적인 보건의료

체계로 전환이 요구되는 상황에서 일부 지역에서는 기존의 정부실패와 

시장실패를 보완하는 새로운 의료공공성의 모델로 의료복지사회적협동

조합(이하 의료사협)을 중심으로 지역사회 통합건강돌봄을 실천하고 있

다. 주민의 건강과 의료문제를 지역 단위에서 조합원들 스스로가 주인이 

되어 해결하고자 설립된 의료사협은 1994년 경기도 안성시에서 시작한 

후 현재 전국에서 30여 개가 활동하고 있다. 

의료사협은 주민 참여형 모델로 지역 주민이 건강관리 및 예방 체계를 

구축하고 스스로 건강한 공동체를 육성하는 역할을 하고 있다. 구체적으

로, 사회의료법인을 설립해 조합원이 주인인 일차의료기관을 운영하고 

있으며, 다학제 팀 기반의 일차의료와 재가요양, 주간보호센터 등 돌봄과 

의료의 협력 구조를 확보하였다. 또한 ‘건강리더’, ‘건강지킴이’와 같은 

마을건강활동가를 양성해 지역사회의 건강자치역량을 강화하는 데 힘쓰

고 있다(한국의료복지사회적협동조합, 2020, pp.5-14). 이로써 환자에 

대한 지속적 건강관리, 지역 특수성에 기반한 지역 건강돌봄의제 발굴, 

다양한 주체의 참여 기회 확대, 의료비 절감 등 일부 긍정적인 영향이 보

고되기도 하였다(남춘호, 김정석, 2022; 이근정 외, 2020). 특히 지역 주

민이 직접 참여하여 주도하는 주민참여형 모델은 예방·관리 중심의 통합

돌봄과 지역공동체 건강증진을 실현할 수 있는 대안으로 주목받고 있다

(OECD, 2025).

이러한 의료사협 모델은 지역사회 기반의 통합적 건강돌봄을 실제로 

구현하고 있다는 점에서 현재 정부가 의료개혁의 일환으로 추진 중인 일

차의료혁신 시범사업이나 2026년 본격적인 시행을 앞둔 지역 돌봄 통합

에 중요한 시사점을 제공할 것으로 보인다. 특히 의료사협은 주민 참여와 

다학제 협력을 기반으로, 제도 중심의 상향식 접근이 놓치기 쉬운 현장의 
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요구와 돌봄의 연속성을 효과적으로 보완할 기제들을 갖추고 있다는 점

에서 주목할 필요가 있다. 이와 관련해 선행연구들도 의료사협의 가능성

에 주목하며, 의료사협을 지역사회복지의 공공성을 강화하고, 사회서비

스의 시장화에 대응하는 실천주체로 평가하거나(이해진, 김철규, 2014), 

자기가 사는 곳에서 약이 아닌 사람으로 건강 주체성을 확보하는 지역 건

강권의 회복(이재희, 윤민화, 2018), 새로운 의료공공성의 등장(남춘호, 

김정석, 2022)으로 평가하기도 하였다. 

그러나 아직까지 의료사협 모델의 성과와 한계 그리고 제도적 확장 가

능성에 대한 학술적, 정책적 연구는 충분하지 않다. 특히 제도적 보편화

라는 측면에서 의료사협이 구축해 온 지역건강돌봄모형을 확산하고 제도

화하려면 해결해야 할 정책적 과제들을 검토하는 것은 의미 있는 작업이 

될 것이다. 

제2절 연구 목적

이 연구는 의료사협의 주민참여형 건강돌봄모형을 심층 분석함으로써 

주민참여에 기반한 건강돌봄이 어떻게 구조화되고 일차의료의 접근성, 

포괄성, 연속성 등의 원칙이 지역사회에서 어떻게 실질적으로 구현되고 

있는지를 살펴보는 데 목적이 있다. 나아가 이 두 요소가 지역 통합돌봄 

정책의 맥락 속에서 어떠한 방식으로 결합될 수 있는지 그리고 그 결합이 

지역 건강돌봄체계 발전에서 어떤 가능성과 잠재력이 있는지 살펴보고, 

주민참여에 기반한 지역건강돌봄 모형의 확대 가능성과 제도화 방안을 

제시하고자 한다. 

이 연구의 세부 목표는 다음과 같다. 

첫째, 의료사협이 구축한 주민참여형 지역건강돌봄모형에서 주민참여
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와 일차의료가 실천되는 방식과 특성을 분석한다. 

둘째, 주민참여형 지역건강돌봄체계 구축의 필요성과 핵심 개념을 도

출하고, 이를 달성하려면 고려해야 할 제도적·정책적 과제를 도출한다. 

제3절 연구 내용 및 방법

1. 연구 내용

이 연구의 핵심 과업은 우리나라 의료사협이 구현 및 실천해온 지역건

강돌봄체계의 핵심 특징을 파악하고, 그 성과와 한계를 종합함으로써 주

민참여에 기반한 지역건강돌봄 모형의 확대 가능성과 이를 달성하는 데 

필요한 제도적 개선방향을 제시하는 것이다. 이를 위해 이 연구에서는 먼

저 우리나라 의료사협의 현황과 성과를 분석하였다. 의료사협의 역사적 

전개와 운영 현황, 주요 활동과 성과 등을 검토하고(제2장), 의료사협 조

합원, 실무자, 전문가 등 내외부 관계자를 인터뷰해 의료사협 참여 경험

과 성과, 한계 등을 파악하였다(제3장). 

이어 제4장에서는 지역건강돌봄에서 주민참여와 일차의료에 관한 국

내외 정책 동향과 사례들을 심층적으로 고찰하였다. 먼저 국내에서 일부 

지자체를 중심으로 시도해온 주민참여 기반 지역 건강돌봄사업의 주요 

내용과 성과 및 한계를 고찰하였으며, 시범사업 형태로 운영되어온 일차

의료 기반 건강관리사업들의 현황과 주요 문제점을 살펴보았다. 이와 함

께 일본, 영국, 호주, 캐나다, 미국, 유럽 등에서 지역기반의 건강돌봄을 

강화하고자 일차의료와 주민참여 측면에서 어떠한 정책적 노력을 기울이

고 있는지 그 동향을 살펴보았다. 
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다음으로 제5장에는 주민참여형 지역건강돌봄에 대한 일반인들의 인

식을 조사한 내용을 담았다. 구체적으로, 지역 내 건강돌봄을 위해 일차

의료에서 제공되어야 할 서비스의 범위에 대한 일반인의 인식을 파악하

고, 지역 건강돌봄에서 주민의 역할과 참여 범위, 이를 위해 필요한 요소

들을 파악하고자 하였다. 

마지막으로 제6장에서는 이상의 내용을 종합해 주민참여형 지역건강

돌봄체계의 개념과 핵심 요소들을 제안하고, 이러한 체계를 구축하려면 

고려해야 할 정책 여건을 진단하는 한편, 모형의 확산과 제도화에 필요한 

정책과제들을 제시하였다. 

  2. 연구 방법

이 연구는 다음과 같은 연구방법을 활용해 수행하였다. 

가. 문헌 연구

먼저 우리나라 의료사협의 역사, 현황, 주요 활동, 성과 등을 파악하려

고 선행연구 및 정책 자료, 각 의료사협 홈페이지, 의료사협 내부 자료들

을 검토하였다. 또한 국내외 일차의료 및 주민참여 관련 동향을 파악하려

고 선행연구, 언론기사, 정부 및 기관 홈페이지 등을 검토하였다. 

나. 초점집단인터뷰 및 개인별 심층인터뷰

의료사협 참여 경험과 만족도, 개선과제 등을 심층 파악하고자 일부 의료

사협의 조합원, 실무자, 의료인력들을 대상으로 초점집단인터뷰(Focus 
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Group Interview)를 실시하였다. 구체적으로는 조합 활동에 참여하는 

일반 조합원(지역 주민), 의료사협의 운영을 책임지는 경영 실무진, 일차

의료 현장에서 직접 진료를 담당하는 의사와 한의사, 대상자의 가정과 지

역사회에서 돌봄을 수행하는 간호사(방문간호사, 가정전문간호사 등), 장

기요양과 돌봄을 제공하는 사회복지사 등 돌봄 종사자를 포함하여 총 23

명을 인터뷰하였다. 아울러 의료사협과 협력한 경험이 있는 공공 및 민간 

일차의료분야의 전문가 3명을 심층인터뷰하여 의료사협 활동에 대한 외

부 시각을 살펴보고, 의료사협이 구축한 지역건강돌봄체계의 가능성과 

한계에 대한 의견을 청취하였다. 이후 인터뷰 내용에 대한 분석은 질적 

내용 분석(qualitative content analysis)을 적용하여 수행하였다. 표적

집단면접(Focus Group Interview, FGI) 및 심층인터뷰의 구체적인 내

용과 분석방법은 제3장에 상세히 기술하였다. 

다. 설문조사 

지역건강돌봄을 달성하는 데 필요한 핵심 구성 요인으로서 일차의료와 

주민참여의 중요성(필요성)을 일반국민들이 어떻게 인식하는지 파악하고

자 온라인 설문조사를 실시하였다. 최근 1년 동안 동네 병의원 이용 경험

이 있는 30~69세 성인 1,031명을 최종 분석 대상으로 하였으며, 포괄적 

일차의료 및 지역건강돌봄 활동의 경험이 있을 것으로 예상되는 의료사

협 조합원들과 대부분 그렇지 못한 일반인들을 비교하려고 전체 표본 중 

30%는 의료사협 조합원에게 할당하였다. 조사 내용으로는 지역 내 건강

돌봄의 충분성에 대한 인식, 주치의 제도와 일차의료에서 제공되어야 할 

서비스에 대한 인식, 지역 건강돌봄을 위한 주민 참여의 필요성에 대한 

인식, 주민참여의 경험과 의향, 주민참여를 활성화하는 조건 등을 포함하
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였다. 설문조사의 구체적인 표본구성과 조사 내용, 방법은 제5장에 상세

히 기술하였다.  

라. 전문가 자문회의

의료사협의 운영체계와 전반적인 현황에 대한 이해도를 제고하고, 질

적 연구, 설문조사 등 연구의 주요 내용과 분석 틀, 분석 결과의 타당성을 

검토받고자 원내외 전문가들에게 자문했다. 





사람을
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사람들
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제1절 의료복지사회적협동조합의 역사와 현황

  1. 의료복지사회적협동조합의 역사적 전개

의료사협은 “공익을 목적으로 지역주민과 조합원, 의료인이 협동하여 

의료기관 운영 및 건강증진 활동 등을 통해 건강한 공동체를 만들어가는 

사회적 협동조합”이다(한국의료복지사회적협동조합연합회, 2024a). 

〔그림 2-1〕 의료사협 설립 추이와 현황

출처: “주민과 함께한 의료사협 30년,” 한국의료복지사회적협동조합연합회, 2024a, 의료사협 30

주년 기념행사 및 심포지엄 자료집, p.35. 

1994년 안성지역에 최초로 의료사협이 설립된 이후 인천의료사협

(1996년), 안산의료사협(2000년), 강원의료사협(2002), 대전민들레의료
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사협(2002년), 전주의료사협(2004년) 등 각지에서 의료사협이 생겨났

다. 한국의료복지사회적협동조합연합회에 따르면 2024년 말 기준 총 30

개의 의료사협과 1개의 연합조직이 운영 중이며, 6만 5천여 명의 조합원

이 참여하고 있다(한국의료복지사회적협동조합연합회, 2024b). 

의료사협의 태동인 안성의료사협과 인천의료사협은 농민과 노동자들

의 건강을 고민하는 보건의료운동가들이 중심이 되어 설립되었다. 기존

의 보건의료제도가 안고 있는 한계 속에서 의료사각지대의 문제를 해결

하려는 여러 실천 중 하나로 지역을 기반으로 한 조직을 설립해 농민과 

노동자의 건강권을 확보하고자 한 것이다. 비록 임의단체이기는 하나 안

성과 인천은 협동조합 방식으로 조직을 운영하였으며, 지역주민의 건강

을 돌보는 의료 공급자 중심의 관점을 넘어 지역 주민이 주체적으로 참여

하는 방식으로 조직의 거버넌스를 정립하였다(오춘희 외, 2020, p.168). 

1999년 이전에 설립된 초기 의료사협들은 의료생활협동조합이라는 명

칭을 사용하였으나 법적 근거가 없는 임의단체 형태였으며, 1999년 「소

비자생활협동조합법」이 제정되면서 의료소비자생활협동조합으로 법인격

을 갖추었다. 이로써 의료이용의 당사자인 조합원이 소유한 조직으로서 

정당성을 확보할 수 있게 되었으며, 지방정부나 지역사회 단체들과 함께 

사업을 할 수 있는 파트너로서 역할이 가능해졌다(오춘희 외, 2020, 

pp.169-170). 그러나 생협법 제정 이후 비의료인의 의료기관 개설이 가

능해지면서 이를 악용한 유사의료생협이 우후죽순 등장하였고, 사무장 

병원의 불법경영 문제들이 불거지면서 정작 지역사회에서 의료공공성을 

실천하며 성실하게 운영하는 의료생협들까지 사무장병원으로 의심받기

에 이르렀다(박혜린, 2020, p.83). 더욱이 유사의료생협의 문제는 ‘비조

합원 이용’을 제한해야 한다는 주장으로 이어지기도 했는데, 이는 「의료

법」상 의료기관이 환자를 거부할 수 없는 현실은 물론이고 지역의 취약계

층 지원 등 의료생협이 수행하고 있는 사회적 역할과도 배치되면서 조직
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의 정체성에 대한 고민이 이어졌다(오춘희 외, 2020, p.172). 

이후 2012년 「협동조합 기본법」이 제정되면서 의료생협은 조직의 정

체성을 의료사협으로 전환한다. 사회적 협동조합으로 조직 형태를 전환

한 것은 조합의 ‘사회적’ 기능이라는 측면을 더 강화하고, 다른 한편으로

는 일종의 ‘사무장 병원’인 유사의료생협과 차별성을 제시하려는 것이었

으며, 법적 요건도 한층 강화되었다(남춘호, 김정석, 2022, p.9). 개설 의

료기관 1개소당 설립동의자 500인 이상, 설립동의자 1인당 최저 출자금 

5만 원 이상, 1인당 최고 출자금은 출자금 납입총액의 10% 이내, 출자금 

납입총액이 1억 원 이상 등의 설립 요건과 함께 비조합원의 이용 제한(전

체 50% 이내)이 적용되었다(「협동조합 기본법 시행령」, 2023). 

<표 2-1> 사회적 협동조합의 법적 정의

협동조합 기본법 제2조(정의)

사회적 협동조합이란 “지역 주민들의 권익·복리 증진과 관련된 사업을 수행하거나 취약계층

에게 사회서비스 또는 일자리를 제공하는 등 영리를 목적으로 하지 아니하는 협동조합”을 

말한다.

출처: “협동조합 기본법, 법률 제21065호,” 2025.

<표 2-2> 사회적 협동조합의 설립인가 및 이용 기준

■ 의료기관을 개설하는 사회적협동조합의 설립인가 기준 

- 협동조합기본법 시행령 제19조(사회적협동조합의 설립인가 기준 등)

① 사회적협동조합의 설립인가를 받으려면 다음 각 호의 기준을 모두 충족하여야 한다.

1. 창립총회 개의 전까지 발기인에게 설립동의서를 제출한 자(이하 이 조에서 “설립동의자”

라 한다)가 5인 이상일 것

2. 설립동의자는 생산자, 소비자, 직원, 자원봉사자 및 후원자 등 다양한 이해관계인 가운데 

둘 이상의 이해관계인을 포함하여 구성될 것

② 제1항에도 불구하고 보건·의료 서비스 제공 사업을 목적으로 의료기관을 개설·운영하려는 

사회적협동조합에 대한 설립인가 기준은 다음 각 호와 같다. 



24 주민참여형 지역건강돌봄체계의 가능성과 정책과제: 의료복지사회적협동조합 모델을 중심으로

출처: “협동조합 기본법 시행령, 대통령령 제33498호,” 2023. 

이렇듯 의료사협은 「협동조합 기본법」 제정 이후 사회적 협동조합으로 

전환하면서 사회적 목적을 달성하는 조직으로서 정체성을 강화해 왔으며

(오춘희 외, 2020, p.179), 의료사협이 발전해 온 시기별 특징과 제도변

화는 다음과 같이 요약될 수 있다.

1. 개설되는 의료기관 1개소(個所)당 설립동의자가 500인 이상일 것. 다만, 시(인구 10만 명 

이하인 경우로 한정한다) 또는 군에 개설되는 경우에는 300인 이상으로 한다.

2. 설립동의자 1인당 최저 출자금이 5만 원 이상일 것 

3. 1인당 최고 출자금이 출자금 납입총액의 10퍼센트 이내일 것. 다만, 2인 이상의 설립동

의자가 기획재정부령으로 정하는 특수한 관계가 있는 자에 해당하는 경우에는 그 2인 이

상의 설립동의자의 출자금 총액을 출자금 납입총액의 10퍼센트 이내로 하여야 한다.

4. 출자금 납입총액이 1억 원 이상일 것. 다만, 시(인구 10만 명 이하인 경우로 한정한다) 또

는 군에 개설되는 경우에는 5천만 원 이상으로 한다.

5. 그 밖에 기획재정부장관이 관계 중앙행정기관의 장과 협의하여 정하여 고시하는 기준을 

충족할 것

■ 사회적 협동조합의 조합원이 아닌 자의 사업 이용

- 협동조합 기본법 시행령 제24조(사회적협동조합 등의 조합원이 아닌 자의 사업 이용)

② 보건·의료 사업을 하는 사회적협동조합은 총공급량의 100분의 50의 범위에서 조합원이 

아닌 자에게 보건·의료 서비스를 제공할 수 있다.

- 협동조합 기본법 시행령 제25조(보건·의료 사업을 하는 사회적협동조합의 조합원이 아닌 

자의 사업 이용)

① 제24조제2항에 따라 사회적협동조합이 보건·의료 서비스를 제공할 수 있는 조합원이 아닌 

자의 범위는 다음 각 호와 같다.

1. 「응급의료에 관한 법률」 제2조제1호에 따른 응급환자

2. 「의료급여법」 제3조에 따른 수급권자

3. 「장애인고용촉진 및 직업재활법」 제2조제1호에 따른 장애인

4. 「한부모가족지원법」 제5조 및 제5조의2에 따른 지원대상자

5. 「재한외국인 처우 기본법」 제2조제3호에 따른 결혼이민자

6. 보건복지부장관이 정하여 고시하는 희귀난치성질환을 가진 사람

7. 해당 사회적협동조합이 개설한 의료기관이 소재하는 시·도의 관할 구역에 주소·거소·사

업장 또는 근무지가 있는 사람

8. 조합원과 같은 가구에 속하는 사람

9. 그 밖에 기획재정부장관이 관계 중앙행정기관의 장과 협의하여 보건·의료 서비스를 제공

할 필요가 있다고 인정하는 사람
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<표 2-3> 의료사협의 시기별 특징

출처; “의료복지사회적협동조합의 제도변화,” 오춘희 외, 2020, 한국협동조합연구, 38(1), p.163을 

일부 인용함.

2. 의료복지사회적협동조합의 현황

2025년 8월 기준 COOP 협동조합 홈페이지에서 확인할 수 있는 우리

나라 사회적 협동조합은 총 4,852개이며, 이 중 의료사협은 총 40개가 

설립되어 활동 중이다.1) 40개 의료사협의 조합원 규모는 총 12만 1,221

명으로, 가장 작은 조합이 554명, 가장 큰 조합이 15,293명의 조합원을 

보유하고 있는 것으로 나타났으며, 출자금은 평균 7억 8천만 원 수준이었

다(COOP 협동조합, 2024). 

1) COOP 협동조합 경영공시자료에서 ‘사회적협동조합’, ‘의료복지’로 각각 검색한 결과임.
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이 중 30개 조합이 ‘한국의료복지사회적협동조합연합회’ 회원으로 가

입되어 있는데, 연합회는 2003년에 창립한 한국의료생협연대를 승계한 

것으로 「협동조합 기본법」에 따라 2013년 사회적협동조합연합회로 정식 

승인을 받은 조직이다. 연합회는 지역 의료사협과 함께 공동의 돌봄사업을 

진행하면서 표준화된 돌봄체계를 만들어 의료사협의 정체성을 강화하고, 

개별 의료사협에 대한 지원 및 컨설팅, 교육, 홍보, 네트워크 사업을 수행하

고 있다(한국의료복지사회적협동조합연합회, 2024c). 현재 연합회에 소속

된 조합들의 현황은 <표 2-4>와 같다.  

가장 규모가 큰 안산의료사협의 경우, 조합원 8,527명에 의원과 한의

원, 치과, 요양원 등 총 15개 사업소를 운영하고 있으며(2025년 6월 말 

기준)(안산의료복지사회적협동조합, 2025), 조합에 따라 한의원이나 치

과만 운영하는 등 편차가 존재한다.

<표 2-4> 의료복지사회적협동조합 현황(2024.12. 현황)

조합 소재지 운영사업소 설립연월

안성
의료복지사협 

경기도 

안성시 

의원3, 한의원, 치과, 검진센터2, 재가장기요양

센터, 요양보호사교육원, 가정간호사업소, 재택

의료센터, 자활센터(위탁)

1994.4

인천평화
의료복지사협 

인천광역시 

부평구 

의원, 한의원, 치과, 검진센터, 가정간호사업소, 

재가장기요양센터, 주야간보호센터, 재택의료

센터

1996.11

안산
의료복지사협

경기도 

안산시 

의원2, 한의원, 치과, 검진센터, 가정간호사업소, 

재택의료센터, 요양원, 재가장기요양센터, 장애

인활동지원센터, 주간보호센터, 365노인통합돌

봄센터, 경기사회서비스교육원, 새안산밥드림

(급식사업)

2000.4

강원
의료복지사협 

강원도 

원주시 

의원, 재가장기요양센터, 가정간호센터, 재택의

료센터
2002.5

서울
의료복지사협 

서울시 

영등포구 

한의원, 치과, 재가장기요양센터, 한의재택의료

센터
2002.6

민들레
의료복지사협

대전광역시 

대덕구 

의원, 검진센터, 한의원, 치과, 재가복지센터, 

주간보호센터, 재택의료센터, 요양원
2002.8
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조합 소재지 운영사업소 설립연월

전주
의료복지사협 

전라북도 

전주시 

한의원, 재가장기요양센터, 노인일자리 수행기관, 

전주재택의료센터
2004.4

함께걸음
의료복지사협 

서울시 

노원구 
한의원, 치과, 어르신휴센터 2005.6

용인
의료복지사협 

경기도 

용인시 
한의원 2007.3

성남
의료복지사협 

경기도 

성남시  
한의원, 재가장기요양센터 2008.2

수원
의료복지사협

경기도 

수원시 
한의원, 치과, 의원, 건강증진센터 2009.3

시흥희망
의료복지사협

경기도 

시흥시 

한의원, 치과, 의원, 장애인활동보조사업, 재가

장기요양센터, 은계커뮤니티케어센터
2009.9

살림
의료복지사협

서울시 

은평구 

의원(구산점), 치과(구산점), 재택의료센터(구산점), 

한의원(역촌점), 데이케어센터(방문요양 포함)
2012.2

마포
의료복지사협 

서울시 

마포구 
의원, 재택의료센터 2012.6

행복한마을
의료복지사협 

경기도 

안양시 
의원, 한의원, 재택의료센터 2012.9

건강한
의료복지사협 

서울시 

성동구 
치과 2013.12

느티나무
의료복지사협 

경기도 

구리시 
의원, 가정간호센터, 재택의료센터 2014.9

홍성
의료복지사협 

충청남도 

홍성군 
의원, 재택의료센터 2015.5

부천
의료복지사협 

경기도 

부천시 

의원, 장애인활동지원센터, 노인일자리 수행기

관, 장기요양요원지원센터
2016.6

익산
의료복지사협 

전라북도 

익산시 
없음 2018.5

화성
의료복지사협 

경기도 

화성시 
의원, 재택의료센터, 재가요양센터 2018.3

성북
의료복지사협 

서울시 

성북구 
한의원, 재가복지센터 2019.2

관악정다운
의료복지사협 

서울시 

관악구 
의원, 재가복지센터(방문간호), 재택의료센터 2019.6

대구
의료복지사협 

대구광역시 

달서구 
의원, 장애인활동지원센터 2021.11

광주
의료복지사협

광주광역시 

광산구

의원, 재택의료센터, 마을건강센터, 휴블렌스센터, 

노인일자리사업
2021.8

경남산청
의료복지사협

경상남도 

산청군
한의원 2022.4
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출처: “주민과 함께한 의료사협 30년,” 한국의료복지사회적협동조합연합회, 2024, 의료사협 30주

년 기념행사 및 심포지엄 자료집, pp.155-160에서 수정함.

“회원조합현황,” 한국의료복지사회적협동조합연합회, 2024b, http://www.hwsocoop.or.

kr/html/sub04/sub04_0401.php에서 2025.11.21.인출(수정인용)

한국의료복지사회적협동조합연합회에서는 해마다 조합원, 출자금, 매

출액, 건강리더 등의 회원조합 7대 지표를 <표 2-5>와 같이 제시하고 있

다. 조합원 총수와 출자금은 꾸준히 증가하고 있으며, 신규 회원조합의 

증가, 지자체 통합돌봄사업과 노인 일자리사업, 주간보호센터 신설운영 

등으로 회원조합의 매출 총액은 2023년 642억 원에서 2024년 845억 원

으로 크게 증가하였다. 취약계층에 대한 의료지원도 증가 추세이며, 지역 

중심의 건강돌봄을 이끌고 있는 건강리더의 수도 증가하고 있음을 확인

할 수 있다(우세옥, 2025). 

<표 2-5> 회원조합 7대 지표

연도
조
합
수

조합원
(명)

출자금
(천 원)

건강
모임
(개)

매출액
(천 원)

취약계층의
료지원
(천 원)

건강
리더

직원 
수

2022 27 57,622 17,169,315 363 55,405,913 318,839 706 1,598

2023 27 65,255 19,517,350 376 64,280,870 358,558 1,363 1,804

2024 30 66,607 19,428,785 352 84,508,665 429,045 1,998 2,126

출처: “가장 인간적인 의료돌봄,” 우세옥, 2025,  한국보건사회연구원 자문회의 발표자료(2025.6. 

18.). 

조합 소재지 운영사업소 설립연월

위드
의료복지사협

대구광역시 

중구 
의원, 재택의료센터 2022.4

부산돌봄
의료복지사협

부산광역시 

연제구 

의원, 재택의료센터, 장애인활동지원센터, 장기

요양지원센터
2023.10

양평
의료복지사협

경기도 

양평군 
의원, 재택의료센터 2024.1

상주
의료복지사협

경상북도 

상주시 
의원 2024.6
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제2절 의료복지사회적협동조합의 주요 활동

건강할 권리, 협동하는 사람, 건강한 세상이라는 세 가지 핵심 가치를 

실현하고자 하는 의료사협의 주요 활동 전략은 크게 건강한 의료기관 만

들기, 건강한 생활 만들기, 건강한 마을 만들기로 구분할 수 있다. 구체적

으로, 지역사회 1차 의료기관을 운영하면서 ‘양질의 의료서비스를 적절

하게 제공’하고자 하는 한편, 다양한 종류의 ‘자체 사업’과 ‘민관협력사업 

또는 공모사업’ 등으로 지역주민의 건강관리 활동에 힘쓰고 있다. 또한 

조합원과 지역주민이 자신의 건강을 스스로 그리고 함께 관리하는 ‘건강

관계망 형성’을 위한 사업도 수행 중이다(한국의료복지사회적협동조합연

합회, 2020).

  1. 건강한 의료기관 만들기–일차의료 활성화 

의료사협은 의원 중심의 포괄적 진료를 제공하면서 재택·재가 돌봄과 

예방 활동을 결합한 지역 일차의료 모델을 구축하고 있다. 의료사협은 일

차의료를 수행하는 가정의학과, 내과, 한의원, 치과 등을 주로 운영하면

서 지역 주민의 신체 전반의 건강문제를 폭넓게 관리한다. 특히 다음과 

같은 방식으로 ‘양질의 의료서비스’를 적절하게 제공하고자 하는데, 과잉 

진료와 과잉 처방을 하지 않기, 만성질환자에 대한 건강관리 프로그램 운

영, 1분 진료가 아닌 환자에게 질병과 치료과정에 대한 상세한 설명, 건강

관리에 대한 교육과 상담 등이 포함된다(한국의료복지사회적협동조합연

합회, 2020, pp.5-7; 한국의료복지사회적협동조합연합회, n.d.). 

아울러 의료사협은 조합원(지역 주민) 중심으로 장기간 관계를 유지하

여 환자의 질병력, 생활습관, 가족력, 지역 자원까지 고려한 진료로 온 가
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족이 이용하는 주치의제도를 구현하고자 한다. 현재는 전국적으로 실시

되고 있는 장애인 주치의 시범사업은 ‘의료사협이 지역에서 조합원, 주민

과 함께 오래도록 구축해온 건강관리와 주치의 개념을 응축하여 만든 사

업’으로, 의료사협은 ‘장애인 건강권법’의 제정과 정부 주도의 시범사업 

설계에 기여하였다(오춘희 외, 2020, p.177).

또한 의료사협은 의료기관을 직접 내원해 치료를 받기 어려운 취약계

층을 대상으로 ‘방문의료사업’을 운영하고 있다. 안성과 인천 의료사협은 

협동조합으로 전환되기 이전인 1990년대부터 이미 왕진을 실시하였으

며, 현재도 자체 사업이나 정부 사업 참여(예: 일차의료 방문진료수가 시

범사업, 장기요양 재택의료센터 시범사업) 등으로 건강취약계층에 대한 

방문의료서비스를 제공하고 있다(한국의료복지사회적협동조합연합회, 

2024a, p.45). 방문의료팀은 원론적으로 의사, 한의사, 치과의사, 간호

사, 치위생사, 사회복지사, 작업치료사 등으로 구성되지만, 의료사협마다 

조직의 여건에 맞춰 팀 구성을 다르게 운영하고 있다(이용갑, 박수빈, 

2023, p.52).  

이와 관련해 의료사협은 ‘가정간호’도 제공하고 있다. 가정간호는 환자

의 의료기관 장기입원과 반복적인 병원방문 때문에 환자나 가족의 불편

과 진료비 부담을 줄이려고 도입된 제도로, 의사가 의료기관 이외의 장소

인 가정이나 요양원에서 의료적 치료와 관리가 지속적으로 필요하다고 

판단한 경우, 가정전문간호사에게 해당 환자에 대한 치료나 관리를 의뢰

할 수 있다. 가정전문간호사는 해당 환자가 거주하는 집이나 요양원을 직

접 방문해 의사가 처방한 의학적 치료와 간호관리서비스를 제공하게 된

다(이용갑, 박수빈, 2023, p.50).
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<표 2-6> 살림의료사협의 다학제 팀주치의 인력 구성

구분 역할 인원

의사
가정의학과·내과·부인과·정신건강의학과·방문진료

전담
8명

치과의사/한의사 보철과·구강내과·통합치의학과·한방과 5명

간호사
외래·만성질환 교육상담·방문간호·가정간호·임종기

교육
13명

간호조무사 한방외래·장기요양주간보호 3명

치과위생사 방문·외래 구강관리 7명

작업치료사
낙상 위험 평가·주거환경 평가, 환자 재활치료·보호자 

교육
2명

사회복지사 케어플랜수립·사례관리·지역사회자원 연계 6명

코디네이터 기본 정보제공·건강약자 의료지원상담·행정 지원 등 6명

요양보호사/노인일자리 방문돌봄·인지 돌봄·가정방문운동 지도 등 133명

주민건강리더 건강교육, 모임, 돌봄자원활동 400명

출처: “다학제 팀주치의와 지역사회 시민참여로 이룬 일차의료 혁신모델,” 유여원, 2025.4.25.   

2025년 비판과 대안을 위한 건강정책학회·한국건강형평성학회 봄학술대회 [발표자료]. 

〔그림 2-2〕 살림의료사협의 의료돌봄 사례회의

출처: “다학제 팀주치의와 지역사회 시민참여로 이룬 일차의료 혁신모델,” 유여원, 2025.4.25,   

2025년 비판과 대안을 위한 건강정책학회·한국건강형평성학회 봄학술대회 [발표자료]. 
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이와 함께 안산, 부천, 살림, 민들레 등 일부 의료사협은 다학제 팀 기

반의 일차의료를 제공하는 체계를 갖추고 있다. 가령, 살림의료사협의 경

우, 의사 및 간호사 외에 치과의사, 작업치료사, 사회복지사, 요양보호사, 

치과위생사, 코디네이터, 주민건강리더 등이 함께하는 다학제 팀을 꾸려 

사례회의와 방문의료 등의 활동을 해나가고 있다(유여원, 2025). 

2. 건강한 생활 만들기–건강유지·증진 활동

건강한 의료기관 만들기와 함께 의료사협이 추구하는 또 하나의 핵심 

전략은 주민 스스로 건강역량을 키워 자신의 건강을 돌보도록 지원하는 

‘건강한 생활 만들기’이다. 이를 위한 대표적 실천 방식으로는 건강실천

단 운영과 주민 건강모임의 활성화가 있다.

건강실천단은 건강을 주제로 하는 교육 및 실천 프로그램으로, 자신의 

건강문제와 이슈를 주민과 함께 협동으로 해결하도록 하는 것이 핵심이

다. ‘갱년기 여성 자조모임’, ‘통증아카데미’, ‘중년남성들을 위한 과정’, 

‘대사증후군 극복을 위한 건강실천단’, ‘협동다이어트’ 등 공통의 건강 이

슈를 중심으로 진행되는 건강 프로그램이다(한국의료복지사회적협동조

합연합회, 2020, pp.8-9). 가령, 안산의료사협은 대사증후군이 있는 사

람을 대상으로 소그룹을 구성하여 주치의의 지속적인 관리하에 일정 기

간 현미채식, 만보 걷기 등 건강실천활동을 수행하도록 하고 있다(이용

갑, 박수빈, 2023, pp.52-53). 

한편, 주민건강모임은 지역에 따라 소모임이나 동아리라고도 불리며, 

조합원들의 같은 취미, 건강생활을 위한 주제로 자율적으로 운영되는 것

이 특징이다(한국의료복지사회적협동조합연합회, 2020, p.9). 이 외에도 

병원처방과 운동처방을 연계해 개개인의 맞춤형 운동을 지원하는 살림의
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료사협의 ‘다-gym’ 건강센터 운영 사례는 의료사협이 일상 속에서 건강

한 생활을 만들어가려고 추진하는 주요 활동 중 하나이다(한국의료복지

사회적협동조합연합회, 2020, p.18). 

  3. 건강한 마을 만들기 

건강한 의료기관을 만들고 건강한 생활로 자신의 건강을 지키는 것을 

넘어 의료사협이 중요하게 바라보는 것은 건강한 마을을 만드는 것, 즉 

‘건강관계망의 형성’이다. 이를 위해 의료사협에서는 건강할 때 건강을 

지키는 일상생활과 지역사회에서 이웃 주민들과 자조적인 건강증진 활동

을 전개할 리더의 양성에 힘쓰고 있다(한국의료복지사회적협동조합연합

회, 2020, p.10). 

건강지킴이, 건강반장 등으로 불리기도 하는 건강리더는 크게 두 가지 

유형으로 구분이 가능하다. 첫 번째 유형은 이웃의 건강과 안부에 관심을 

두고 물어보고 얘기를 들어주면서 필요시 의료사협에 도움을 요청하여 

필요한 자원을 연계하는 매개자-중개자로서 활동하는 유형이다. 이웃에 

관심이 있고, 사람을 사랑하면 누구나 참여가 가능하다. 두 번째 유형은 

소정의 교육을 이수한 후 주민의 건강문제를 해결하려고 주민과 함께 구

체적인 활동을 수행하는 유형이다. 생활처방전을 바탕으로 건강증진활동

을 수행하도록 한다든가 주민 스스로 혈압, 혈당 체크를 할 수 있도록 지

원한다든가 건강생활실천표 작성을 지원하는 방식 등이다(이용갑, 박수

빈, 2023, p.52). 이와 관련해 한국의료복지사회적협동조합연합회에서

는 건강리더를 다음과 같이 정의하고 있다. 
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<표 2-7> 건강리더의 정의

건강리더란 ‘지역주민(조합원)의 몸, 마음, 관계를 살피고, 지역사회의 건강한 변화를 일으

키는 사람’이며 다음과 같은 역량을 갖춘 사람이다.

① 스스로 건강관리하고 이웃을 돌보는 사람이다.

② 몸, 마음, 관계를 이롭게 하며 실천하고 촉진한다.

③ 건강관련 기초 지식을 갖추고 있다.

④ 기초 모임이 왜 필요한가를 고민하는 사람이다.

⑤ 만나야 건강하다는 것을 알고 만남을 연결하는 사람이다.

⑥ 건강(실천, 촉진, 관계)의 달인 

출처: “2020년 사회적경제 시민체감도 향상을 위한 연구–의료사협 중심의 지역특화 통합돌

봄 모델 연구,” 한국의료복지사회적협동조합연합회, 2020, p.11. 

건강리더들은 의료사협의 조직적 지원과 교육을 바탕으로 육성된다. 각 

의료사협은 조합원 중 관심자들을 모집하여 일정 시간의 건강리더 양성교

육을 실시하고 수료자에게 활동 자격을 부여한다. 예컨대 부천의료사협은 

20시간의 교육과정을 이수해야 건강리더로 위촉되며 이후에도 정기적 모임

과 보수교육으로 역량을 강화한다(부천의료복지사회적협동조합, n.d.).

요컨대 건강리더는 의료사협 조직 내에서 훈련되고 지원받는 주민 건

강활동가로서 일차의료기관인 의료사협 의원과 연계하여 지역 주민의 일

상 건강관리, 조기발견 및 돌봄연계를 책임지는 자원봉사 리더 역할을 수

행한다.

<표 2-8> 민들레 의료사협의 건강리더 교육과정

주요 및 세부내용 비고

1회
▸과정안내

▸우리는 건강의 주인!: 기대와 바람, 의료사협 건강관

모든 과정에 마음공부 

사전배치

2회
▸소통의 심리_고령자의 이해1

  - 어르신 만남 워크숍/생생한 고령자돌봄 현장이야기

3회 ▸지역 밥상공동체-고령자 영양관리

4회 ▸주민운동의 이해-주민 만나기(과제)

5회

▸주민관계맺기

  - 고령자건강리더 유경험자/요양보호사/고령자건강

돌보미 사례 관리 경험

사례발표 통합 

사례관리모형 만들기
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출처: “2020년 사회적경제 시민체감도 향상을 위한 연구-의료사협 중심의 지역특화 통합돌봄 모델 

연구,” 한국의료복지사회적협동조합연합회, 2020, p.13.

〔그림 2-3〕 전주의료사협의 건강지킴이 활동 매뉴얼

출처: “2020년 사회적경제 시민체감도 향상을 위한 연구-의료사협 중심의 지역특화 통합돌봄 모델 

연구”, 한국의료복지사회적협동조합연합회, 2020, p.39. 

주요 및 세부내용 비고

6회
▸고령자의 건강관리_고령자의 이해2 - 고령자 재활 기본 

이해 및 돌봄

7회

▸소통의 심리학_고령자의 이해3

  - 호스피스와 완화치유(특강)/죽음의 준비학교(웰다잉)

워크숍

8회

▸커뮤니티 파티, 수료식

  - 주민과 함께 하는 실천 행동 만들기/사람, 사람이 맛

이다
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  4. 지역사회 통합돌봄 

의료사협은 초기부터 지역의 건강한 안전망을 구축하려고 다양한 의료

복지통합실천을 시도해왔다. 홀몸 어르신의 정서지원과 방문진료, 방문

간호, 집으로 찾아가는 돌봄서비스 ‘의료생협 길동무’, 재가돌봄, 요양원, 

당뇨자조모임, 건강소모임, 식사 지원, 동행이동지원 등 다수의 활동이 

여기에 포함된다. 

2019년 지역사회 통합돌봄 시범 및 선도사업이 시작되면서 지역에 의

료사협이 있는 안산, 부천, 화성, 전주 등의 지역이 해당 사업에 참여해 

활발하게 진행하고 있고 그 외에도 대전, 은평, 시흥, 용인 등지에서 지역

특성에 맞는 사업을 운영 중이다. 다양한 사업이 전개된 가운데 의료사협

의 통합돌봄 사업에서 주목할 만한 것 중 하나는 통합돌봄주택이다. 거주

지에서 마땅히 돌봐줄 사람이 없어 사회적 장기 입원이 불가피하거나 집

에 홀로 방치되어 있던 어르신들이 일명 중간집에 머물며 안정적인 돌봄

을 받고 지역사회로 복귀할 수 있도록 지원하는 것으로, 시흥 은계지구 

케어안심주택(시흥희망의료사협), 노원구 커뮤니티 케어 통합돌봄주택

(함께걸음의료사협), 서울시 은평구 케어안심주택(살림의료사협) 등이 여

기에 해당된다(한국의료복지사회적협동조합연합회, 2020, pp.13-14).

<표 2-9> 지역기반 의료돌봄 구축 사례

조합 지역기반 통합돌봄 사업 사례

안산

지역사회통합돌봄지원조례 제정, 안산형 방문진료지원센터, 안산형 재택의료

센터, 안산형 동행 이동서비스, 재가의료급여(의료, 돌봄, 영양, 동행이동서

비스), 한의통합돌봄, 스마트건강지킴이

전주

통합돌봄서포터즈 건강지킴이, 안심생활동행 지원사업, 급성기퇴원환자 물품

지원사업, 전주형 통합돌봄 건강의료안전망, (한의방문진료)재택의료센터, 다

독다독 마음 돌봄사업, 재가의료급여시범사업, 먹거리 취약계층을 위한 지역 

기반 먹거리 돌봄체계 구축사업, 만성질환관리
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출처: “주민과 함께한 의료사협 30년,” 한국의료복지사회적협동조합연합회, 2024a, 의료사협 30

주년 기념행사 및 심포지엄 자료집, pp.47-48에서 수정함.

조합 지역기반 통합돌봄 사업 사례

부천
건강리더 양성 및 건강돌봄, 지역의료기관과 함께하는 방문의료, 재택의료센터, 

건강지킴이

살림

재택의료센터, 주간보호/방문요양센터, 서로돌봄공간 조성, 은평통합돌봄네

트워크, 치매안심마을 건강이웃 교육, 재가의료급여 시범사업, 신협 어부바 : 

건강약자 및 돌봄자 의료건강지원

안성
방문의료센터(재택진료-방문간호/방문구강/방문물리치료, 가정간호, 장애학생

의료지원), 몸돌봄 마음돌봄 생활돌봄 사업 연계, 건강돌봄지도자 양성 연계

시흥희망

재택의료센터, 장애인주치의사업, 재가의료시범사업, 은계커뮤니티케어센터 

어르신 건강돌봄연계(가치기반) 노인돌봄지원 사업, 노인일자리 사업, 직원 

조합원 중심 건강반 활동

민들레
재택의료(양방, 한방), 서로돌봄 건강리더(대덕구건강마을네트워크), 퇴원환

자돌봄(대덕구청), 경증치매어르신돌봄(대덕구청), 다학제 사례관리

인천평화

부평형 팀기반 방문의료사업, 재택의료센터, 재가의료급여사업(의료, 돌봄, 

영양), 부평형 영양죽 지원 사업, 인천형 중도중복장애학생 특별건강지원사

업, 장애인 건강 주치의(양방, 치과), 장애인활동지원 기반 방문간호, 지역사

회중심 생애말기돌봄 대상 통합지원 사업

광주

장애인주치의 시범사업, 광주다움 통합돌봄(진료, 간호, 구강, 재활),  재가의

료급여 시범사업, 일차의료 만성질환관리 시범사업, 노인의료돌봄 통합지원

사업(광주 북구, 광산구) 마을건강센터, 건강약자 병원 동행 휴블런스센터, 

사회서비스형 노인일자리

마포

마포구 중장년1인가구 통합돌봄, 마을공동체기반 통합사례관리, 재택의료, 

재가의료급여사업, 공급주체 다변화사업, 청년도전지원사업, 노화인지장기추

적 및 지역사회돌봄관계망 연구사업, 성별다양성코호트구축 및 추적관찰연구

사업
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제3절 조합별 주민참여형 건강돌봄활동의 운영 사례

이 절에서는 주요 의료사협들을 중심으로 주민참여형 건강돌봄을 위한 

구체적인 운영사례들을 살펴보았다. 의료사협 연합회에 소속된 30개 의

료사협 중 조합원 규모가 3천 명 이상이고, 의원을 운영 중인 7개 의료사

협을 선정하여 조직운영체계, 일차의료, 주민참여, 통합돌봄 현황을 중심

으로 살펴보았다.

  1. 민들레의료복지사회적협동조합(대전)2)

가. 조직 개요

민들레의료복지사회적협동조합(이하 민들레)은 2002년 대전 대덕구

에서 지역주민과 의료·복지 분야 전문가들이 협동하여 설립된 조직이다. 

지역주민과 의료·복지 종사자가 함께 출자·운영하며, 지역주민과 의료·

복지 종사자가 협동하여 의료, 돌봄, 예방 사업을 하며 마을마다 건강생

활공동체를 만들어가는 것을 목표로 한다. 민들레는 일차의료센터와 방

문의료센터로 구성된 의료사업본부와 주간보호, 재가복지 등의 돌봄사업

을 운영하는 돌봄사업본부 그리고 이들을 지원하는 경영지원실로 구성된

다. 또한 조합원들이 자발적으로 조직하여 참여하는 다양한 건강반이 존

재한다.

2) 민들레의료복지사회적협동조합. (n.d.-a) 홈페이지에 있는 조직도, 연혁, 진료 및 돌봄안내, 

조합 활동 등의 내용을 정리한 것임. http://www.mindlle.org/main에서 2025.11.21. 

인출.
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〔그림 2-4〕 민들레의료복지사회적협동조합의 조직도

출처: “소개 – 조직도,” 민들레의료복지사회적협동조합, n.d.-b, 

http://www.mindlle.org/sub_page/content_1_1_4/?category=1_1_4&md_id=info

&group=mindlle_info에서 2025.11.21. 인출.

나. 일차의료 및 통합돌봄 현황

민들레는 의원(가정의학과, 내과, 예방의학과 등), 치과, 한의원 등 일

차의료 기관을 자체 운영하고 있으며, 방문의료센터에서 방문진료, 가정

간호, 장애인주치의, 방문형 작업치료서비스 등 찾아가는 진료를 실천하

고 있다. 최근에는 노인 장기요양과 의료를 연계한 민들레 요양주치의 시

범사업을 시작하여 거동이 불편한 주민들을 위한 찾아가는 주치의 서비

스를 실천하고 있다. 

민들레는 의료와 복지를 결합한 통합돌봄 모델을 선도적으로 구현해왔

다. 조합 산하에 민들레주간보호센터를 설립하여 주치의가 있는 노인 주

야간보호 서비스를 제공하며 의사, 간호사, 사회복지사 팀이 어르신의 맞

춤형 건강관리와 돌봄을 함께 수행한다. 또한 지역사회 장애인복지관, 노
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인요양원, 장애인소규모 거주시설 등과 협약을 맺어 촉탁의서비스, 가정

간호, 장애인건강주치의, 건강검진 등 건강관리서비스를 제공하고 있다. 

아울러 지역사회 통합돌봄 정책에도 적극 참여하여 대전시 커뮤니티케어 

선도사업의 의료 파트너로서 동네 돌봄활동을 전개해왔다. 

다. 주민참여 운영체계

민들레 의료사협은 조합원이 곧 운영의 주체로서 참여하는 민주적 구

조를 갖추고 있다. 현재 4,800여 세대가 조합원으로 가입되어 있으며, 조

합원들은 총회에서 의사결정에 참여하고, 이사회와 여러 위원회에서 의

견을 개진할 수 있다. 민들레는 주민 스스로 건강문제를 해결하는 건강자

치를 강조하며, 조합원건강이음센터에서 조합원들의 참여와 협동을 독려 

및 지원하고 있다. 대표적인 조합원 참여활동은 건강반이라 불리는 건강

소모임이다. 건강반은 건강을 증진하고 질병을 예방하려고 스스로 만들어 

운영하는 자조 모임으로, 조합원 5명 이상이 모여 구체적인 건강목표와 활

동을 계획해 건강반을 신청하면 활동비를 지원받으면서 모임을 운영할 수 

있다. 예를 들어 건강식을 함께 만들어 먹는 모임, 함께 운동을 하는 동아

리, 생활습관 개선 동아리 등 다양한 소모임 활동이 활성화되어 있다.

한편 건강리더들과 케어매니저를 양성하는 것도 조합원건강이음센터

의 중요한 역할이다. 건강리더는 가정 방문 건강모니터링, 이웃의 건강상

태 살피기 등 지역통합돌봄의 중요한 파트너로 활동함으로써 지역사회 

건강증진 효과를 높이는 데 기여한다. 아울러 민들레는 ‘조각’이라 부르

는 조합원 건강화폐를 만들어 건강증진 및 예방활동(건강반, 교육, 사례

관리 등)이나 재능기부, 자원활동에 독특한 인센티브를 제공하고 있다. 

‘조각’은 조합과 제휴를 맺은 약국이나 식당 등에서 현금 대신 사용이 가

능하다. 
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  2. 안산의료복지사회적협동조합3)

가. 조직 개요

안산의료복지사회적협동조합(이하 안산의료사협)은 2000년 7월 의료

생협 형태로 시작되었으며, 2013년 의료사협으로 전환하여 다양한 활동

을 펼치고 있다. ‘치료 위주의 공급구조에 의존하지 않고 건강을 위한 효

율적인 예방 활동과 건강증진 서비스를 다양하게 제공하는 병원’이라는 

창립이념을 토대로 주치의, 건강증진활동, 각종 소모임으로 건강한 주민

공동체를 지향하고 있다. 

안산의료사협은 현재 일차의료사업본부 내에 새안산의원, 새안산의원 

종합검진센터, 새안산의원 재택의료센터, 새안산상록의원, 새안산한의

원, 새안산우리치과, 가정간호사업소를 운영하고 있으며, 통합돌봄사업

본부 내에 요양원, 데이케어센터, 재가장기요양센터, 365통합돌봄지원센

터, 새안산밥드림, 장애인 활동지원센터 등을 운영하고 있다. 

의료기관으로는 상록구에 새안산의원(가정의학과 등 종합외래), 새안

산한의원, 새안산치과를 한 건물에서 통합 운영하여 한 공간에서 양한방 

통합진료와 구강진료까지 원스톱으로 제공하며, 의료기관 외에도 재가장

기요양센터, 방문간호센터, 장애인활동지원센터를 함께 두고 있고, 자체 

설립한 꿈꾸는집 요양원(노인요양시설)과 봄누리 주야간보호센터(데이케

어)도 연계되어 있다.

3) 안산의료복지사회적협동조합. (n.d.-a) 홈페이지의 소개, 연혁, 사업소 소개 등의 내용을 정리함. 

https://www.asmedcoop.org/index.php에서 2025.11.21. 인출. 



42 주민참여형 지역건강돌봄체계의 가능성과 정책과제: 의료복지사회적협동조합 모델을 중심으로

〔그림 2-5〕 안산의료사협의 조직구조

출처: “함께하는 사람들-조직도”, 안산의료복지사회적협동조합, n.d.-b, https://www.asmedco

op.org/asmed/sub1/1_06에서 2025.11.21. 인출.

나. 일차의료 및 통합돌봄

건강할 때 건강을 지킬 수 있도록 하는 주치의를 모토로 하여 생활권 

가까이에서 주치의 진료를 지속적으로 받을 수 있도록 하고 있다. 진료 

외에 가정간호사업소에서 입원이 어려운 환자의 집으로 간호서비스를 제

공하며, 재택 환자 대상 방문진료도 실시하여 지속적이고 포괄적인 일차

의료를 실현하고 있다. 특히 ‘집으로 온 주치의, 재택의료센터’라는 개념

으로 ‘새안산의원 재택의료센터’를 2022년 7월에 개원하여 지역사회 통

합돌봄활동에서 중추적 역할을 하고 있다. 의사 2명, 간호사 2명, 사회복

지사 1명, 작업치료사 1명, 물리치료사 1명이 팀을 이뤄 보건의료 서비스

를 제공하며 여기에서 제공하는 서비스 범주는 다음과 같다(이용갑, 박수

빈, 2023, pp.62-63). 
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<표 2-10> 안산의료복지사회적협동조합 재택의료센터의 주요 역할

• 방문진료 : 진찰 및 처방, 질환 관리, 검사, 교육상담 등

• 방문간호 : 의사 처방에 따라 검사물 채취, 투약 및 주사, 처치 및 치료, 교육, 상담, 의료

정보 및 진료 정보제공

• 방문재활 : 재활 운동, 물리치료, 작업치료를 통해 가정 환경에서 최대한 독립적으로 생활

할 수 있도록 기능 회복 훈련 제공

• 사회복지 사례관리 : 사회복지 상담, 안산시 지역사회 자원 연계 등

• 영양 건강 : 영양 건강관리, 영양 상담 등

• (예정)가정형 호스피스 : 환자가 집에서 존엄하고 편안하게 죽음을 맞이할 수 있도록 말기 

환자와 가족에게 호스피스팀(경기사회서비스교육원 정기 교육 예정)이 가정으로 방문하여 

호스피스·완화의료 서비스 제공

• 노인장기요양보험 노인의료복지시설 촉탁의

출처: “일차의료사업소–새안산 재택의료센터”, 안산의료복지사회적협동조합, n.d.-c, https://www.

asmedcoop.org/asmed/sub3/3_08에서 2025.11.21. 인출.

한편 안산의료사협은 2019년 시작된 중앙정부의 지역사회 통합돌봄 

선도사업에 참여하며 돌봄이 필요한 어르신들이 자신이 사는 곳에서 건

강하고 행복하게 살아갈 수 있도록 의료, 복지, 돌봄 서비스를 원스톱으

로 제공하는 서비스 모형을 개발해 왔다. 이를 위해 365통합돌봄센터를 

설치하여 의료, 요양, 복지 서비스 간 사례회의와 연계조정이 365일 원활

히 이루어지도록 하고 있다. 365통합돌봄센터에서는 케어안심주택과 같

은 주거지원, 방문형 보건의료 서비스, 재가 장기요양서비스, 재가 의료

급여 시범사업, 노인 맞춤돌봄 서비스, 이동지원, 영양식 제공 등의 서비

스를 연계하는 역할을 수행한다. 최근에는 노인뿐 아니라 55~65세 고령 

장애인에 대한 통합돌봄으로도 확장되었다. 이 외에도 365통합돌봄센터

는 건강리더를 양성함으로써 주민 토착리더십을 활용하여 지역사회 건강

을 증진하고, 보건·의료·복지의 통합서비스 과정에 지역주민이 참여할 

수 있는 기제를 강화하고 있다. 

이와 함께 새안산 ‘밥드림’이라는 이름의 공동부엌 사업으로 거동이 어

려운 이웃에게 조합원들이 직접 조리한 영양식을 배달하고 독거노인에게 

말벗 및 안부 확인을 해주는 자원봉사 연결사업도 운영하고 있다. 
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다. 주민참여

2025년 6월 기준 총조합원 수가 8,527명에 이르는 안산의료사협은 

조합원들이 참여하는 다양한 건강소모임을 운영하고 있으며, 조합 내 조

직교육위원회, 청년위원회, 통합돌봄위원회, 지구건강위원회 등 다양한 

위원회 활동에 조합원들이 참여하고 있다. 한편, 2011년 재가장기요양사

업 초기 건강취약계층 어르신에게 가장 필요한 것이 ‘식생활 지원’이라는 

것을 실감하면서 일부 조합원과 직원이 함께 밑반찬 봉사를 했던 것을 계

기로 안산의료사협은 ‘발로뛰어자원봉사단’을 창단하여 다양한 봉사활동

에 참여하고 있다. 밑반찬 봉사를 비롯해 건강체조봉사, 일차의료사업소 

안내, 김장나눔, 어르신 말벗, 청소, 이미용 봉사 등 봉사단은 지역 취약

계층 돌봄에 앞장서고 있다. 아울러 조합원 교육, 위원회 및 이사회, 대의

원총회 참석, 자원봉사, 소모임 활동에 참여하면 건강나눔포인트가 쌓이

는데, 이는 의료사업소에서 사용하거나 후원에 이용할 수 있다.

  3. 살림의료복지사회적협동조합(서울 은평구)

가. 조직 개요4)

살림의료복지사회적협동조합(이하 살림의료사협)은 2012년 서울 은

평구에서 출범한 의료사협으로, 여성주의 건강관을 바탕으로 ‘안심하고 

나이들고 싶은 마을’, ‘끝까지 나답게 살다가 아는 얼굴들 사이에서 죽고 

싶다’를 슬로건으로 지역주민들이 협동하여 의료·복지·돌봄 기관을 직접 

4) 살림의료복지사회적협동조합. (n.d.-a). 홈페이지의 내용(조합소개 및 조직도)을 정리함. 

https://salimhealthcoop.or.kr에서 2025.11.21.인출.
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설립·운영하고 있다. 

〔그림 2-6〕 살림의료사협의 조직구조

출처: “살림소개-조직도,” 살림의료복지사회적협동조합, n.d.-b,https://salimhealthcoop.or.kr/

group에서 2025.11.21. 인출.

일차의료기관으로 살림의원과 살림치과, 살림한의원을 운영하고 있으

며, 통합돌봄을 제공하는 데이케어센터와 지역 조합원들의 건강거점인 
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서로돌봄카페, 운동센터인 다짐을 운영하고 있다. 이와 함께 조합원들이 

직접 참여하는 다양한 위원회와 건강모임 등이 운영되고 있다. 

나. 일차의료 및 통합돌봄

살림의료사협이 운영하는 살림의원은 가정의학과, 내과, 정신건강의학

과, 부인과 등 포괄적인 진료과를 갖춘 일차의료기관으로, 특히 여성과 

가족의 생애주기 건강관리 및 정신건강 상담에 주력한다. 의원 외에도 살

림치과, 살림한의원을 함께 운영하여 통합적인 일차 진료 서비스를 제공

하며, 환자의 필요에 따라 양방·한방·치과 연계 진료가 이루어진다. 살림

의료사협은 예방중심 주치의 진료와 더불어 재택의료센터를 설치하여 재

택환자 방문진료 및 간호를 체계화하였다. 현재 주치의 2명, 간호사 3명, 

사회복지사 1명, 작업치료사 1명으로 구성되어 있으며, 이들은 거동이 어

려운 조합원의 집에 찾아가 연속적인 일차의료 서비스를 제공한다. 이와 

함께 가정에서 지속적인 의료적 돌봄이 필요하거나 퇴원 후 일시적으로 

의료적 돌봄이 필요한 환자를 대상으로 가정간호를 제공하고 있다(살림

의료복지사회적협동조합, n.d.-c). 

지금은 중단했지만 살림은 2018년 ‘건강혁신살림의원’을 개원하여 한

국 최초로 등록제에 기반한 주치의 프로그램 시범사업을 운영하기도 하

였다. 혁신의원 주치의 프로그램에 등록한 주민 약 200명은 매달 한 번 

주치의와 예약 상담을 받았으며, 처음 등록 시 가정의학과 주치의와 30분 

이상 심층상담으로 전반적인 건강상태, 생활습관, 사회환경 등을 점검하

고 개인 건강기록(‘나의 건강역사 차트’)을 작성하였다. 이후 매월 정기적

인 주치의 진료와 함께 시즌별 건강 주제에 맞춰 건강상담이나 운동처방, 

건강소모임 등 지속적인 건강관리가 이루어졌다. 이러한 주치의제 실험
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은 현재 살림의료사협의 다학제 팀 주치의로 이어지고 있다(유여원, 

2025). 

살림의료사협은 의료와 돌봄의 경계를 허물고 지역통합돌봄을 제공하

는 데도 힘쓰고 있다. 조합 산하에 살림데이케어센터를 설치하여 노인 주

야간보호 서비스를 제공하며, 방문요양 서비스도 제공하고 있다. 살림의

료기관과 연계하여 주치의가 정기적으로 어르신의 건강상태를 점검하고  

병원 외래와 연계한 개인별 케어플랜을 수립한다(살림의료복지사회적협

동조합, n.d.-d).

살림이 실험한 또 하나의 모델은 ‘케어비앤비’, 즉 재활 목적의 임시 주

거인 중간집의 운영이다. 케어비앤비는 퇴원 후 바로 집으로 가기 어렵거

나 수술 후 재활이나 일상생활 훈련이 필요한 노인들이 특정 기간 거주하

며 의료·돌봄 서비스를 통합적으로 받는 집에 해당한다. 2021년 서울 

LH로부터 은평구의 빌라 한 동을 임대받아 개조한 이 공간에는 방 2개짜

리 독립 생활공간 16호가 마련되었고, 가정의학과·재활의학과 의사의 정

기 왕진, 상시 방문간호와 재활치료가 제공되었으며, 응급 시 24시간 의

료진 연결 시스템을 갖추었다. 입주자가 기존 집으로 돌아갈 준비가 되면 

작업치료사는 사전에 기존 집을 방문하여 집 내부 동선을 파악해 안전바

를 설치하는 등 주거환경 변화를 계획하였다(유여원, 2024.11.13.). 1년 

동안 이어진 살림의료사협의 케어비앤비 실험사업은 현재 정부와 지자체

의 중간집 구축 계획으로 구체화되고 있다(보건복지부, 2025.9.30.). 

다. 주민 참여

살림의료사협의 조합원들은 단순한 의료이용자가 아니라 협동조합의 

주인으로서 조합 운영과 사업 기획에 참여한다. 특히 ‘스스로 돌보고 서
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로 돌보는 건강자치’를 슬로건으로 조합원 대상 건강교육과 건강모임, 조

합원 자원활동이 활발히 이루어지고 있다. 건강교육은 건강리더 양성 교

육과 함께 주민 대상의 죽음준비교육, 의사 특강 등이 진행되며, 지역모

임, 취미모임, 공부모임, 운동모임 등 30개 이상의 소모임이 존재한다. 돌

봄위원회는 자원봉사를 조직하여 지역 내 돌봄활동을 촉진한다(살림의료

복지사회적협동조합, n.d.-e). 

또한 살림 조합원들은 주기적으로 모여 ‘서로돌봄카페’를 운영하고 있

는데, 2020년부터 매주 토요일 열리는 이 모임은 치매 어르신, 장애인, 

돌봄가족 등 누구나 편히 와서 쉴 수 있는 공간으로, 자원봉사자들이 다

양한 프로그램(만들기, 체조, 미술, 산책 등)을 함께하며 ‘돌보는 사람과 

돌봄받는 사람이 구분 없이 서로의 안부를 묻는 관계’를 만드는 공간이

다. 4년간의 경험을 바탕으로 2023년에는 은평구 곳곳의 10개 거점으로 

서로돌봄 공간이 확장되어 협동조합·시민단체·예술조직 등이 연계한 다

양하고 창의적인 돌봄활동이 전개되고 있다(유여원, 2024.11.13.). 

  4. 안성의료복지사회적협동조합

가. 조직 개요

안성의료사협은 안성군 주말진료소 활동을 시작으로 마을 청년들과 연

세대학교 기독학생회 의료인들이 주축이 되어 만든 우리나라 최초의 의

료사협으로, 건강이 누군가에 의해 주어지는 것이 아니고 지역 주민의 자

치적이고 협동적(공동체적)인 활동으로 지켜나가는 것이라는 인식에 토

대를 두고 있다. 2025년 10월 말 기준 총 8,099세대의 조합원이 참여하

고 있으며, 조직도는 아래와 같다(안성의료복지사회적협동조합, 2025).5)
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〔그림 2-7〕 안성의료복지사회적협동조합 조직도

출처: “가치기반 지역사회중심 일차의료 건강관리 모델 효과분석 연구용역,” 임종한 외, 2022, 건강

보험심사평가원, p.27. 

안성의료사협은 의원 3개소, 한의원 1개소, 치과의원 1개소, 검진센터 

2개소, 재택의료센터 1개소, 주간보호센터 1개소, 재가장기요양기관 1개

소, 가정간호사업소 1개소, 요양보호사 교육원 1개소를 운영 중이며, 본

점과 지점 2곳에 나누어 배치되어 있다. 그 외에 건강마을위원회, 본점 이

용위원회, 경영위원회, 교육홍보위원회, 인사위원회, 돌봄기관운영위원

회 등 각종 위원회를 운영하고 있다(임종한 외, 2022, p.27). 

5) 안성의료복지사회적협동조합. (2025). 안성의료복지사회적협동조합 소개 및 조합현황. http://

asmedcoop.or.kr/company/status에서 2025.11.21. 인출.
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나. 일차의료와 통합돌봄6)

안성의료사협의 각 의료기관은 1개 의료기관당 의사 2-3명이 진료하

는 공동개원의 형태로 운영하며, 기관당 코디네이터를 한 명씩 두고 있

다. 지역사회 주민들에게 보건 교육을 하거나 조합원들에게 연령별로 어

떻게 건강을 챙겨야 할지 정보를 제공하고자 「평생건강관리체계」라는 책

자를 제작하여 배포하고 있다. 또한 국가건강검진이 시작되기 전부터 조

합원 검진을 선제적으로 시행하고, 건강증진센터를 운영해 검진 사후관

리 체계를 갖추어왔다. 

안성의료사협의 일차의료기관들은 환자의 만성질환을 관리하려고 매

달 회의에서 해야 할 체크리스트를 만들어 개선방안을 논의하며, 만성질

환이 있으면 1년에 한 번 검사를 시행하여 합병증을 체크하고 당뇨병인 

경우에는 당화혈색소 검사를 2~3개월에 한 번 시행한다. 환자들에게 혈

압계를 임대하고 자체 제작한 수첩을 제공하여 집에서 혈압을 체크할 수 

있도록 하며, 해당 내용을 진료에 참고한다. 또한 코디네이터가 건강교육

과 상담을 진행하고 있다. 상급 의료기관에 가야 할 경우 잘 안내함은 물

론, 암 치료 등을 받을 때 해당 상급 의료기관에만 맡기는 게 아니라 수시

로 생기는 문제들을 가까이서 잘 관리하는 것을 중요 활동으로 고려한다. 

거동이 어려운 분들을 대상으로 왕진, 방문진료를 실시하고 있으며, 가

정간호사업소와 방문간호사업소가 있어 간호사가 방문하여 건강상태를 

체크하고 욕창 등을 치료하며 주치의의 처방을 받아서 전달하기도 한다. 

6) 임종한 외. (2022). 가치기반 지역사회중심 일차의료 건강관리 모델 효과분석 연구용역. 

건강보험심사평가원. pp.29-32의 내용을 요약하여 정리함. 
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다. 주민 참여

안성의료사협은 조합원들이 자발적으로 동네별 건강모임과 취미 활동 

중심의 건강소모임을 만들어 운영할 수 있도록 지원하며, 지역주민을 대

상으로 집단 건강 교육, 보건학교 등의 프로그램을 정기적으로 제공한다. 

또한 이웃이 이웃을 돌볼 수 있도록 이웃 어르신의 안부를 묻는 우리마을 

건강지키미 사업, 뇌졸중 어르신 재활 지원 프로그램, 사랑의 집 고치기, 

안성의료사협 소속기관 운영 지원 도우미 등 주민주도의 다양한 자원봉

사 활동이 이루어지고 있다(임종한 외, 2024, p.69). 

한편, 안성의료사협은 주민들이 단순한 봉사자가 아니라 이웃을 돌보

는 주체로 성장할 수 있도록 노인일자리 사업과 연계한 건강리더를 양성

하고 있다. 건강리더들은 이웃의 건강안부를 묻고, 말벗 등의 역할과 함

께 혈압·혈당과 같은 기본적인 건강을 체크하고 운동 지도를 하는 등의 

역할을 한다(임종한 외, 2022, p.31). 최근에는 ‘일죽동네 친구가 만드는 

건강돌봄 생태계(일죽동친)’ 사업의 일환으로 지역주민들을 건강돌봄리

더와 건강운동리더로 양성하여 어르신 목욕탕 동행 및 안전사고 예방, 경

로당 운동지도 등의 돌봄에 앞장서고 있다(정은주, 2025.10.28.). 

  5. 인천평화의료복지사회적협동조합(인천 부평)7)

가. 조직 개요

인천평화의료복지사회적협동조합(이하 인천평화의료사협)은 1989년 

인천지역 기독청년의료인회가 취약계층이나 가난한 노동자들을 위한 병

7) 인천평화의료복지사회적협동조합. (n.d.) 홈페이지의 내용(연혁, 조직도, 돌봄사업소 등)을 

정리함. https://www.iphmedcoop.com/team에서 2025.11.21. 인출.



52 주민참여형 지역건강돌봄체계의 가능성과 정책과제: 의료복지사회적협동조합 모델을 중심으로

원이 필요하다는 생각으로 출자한 ‘평화의원’에서 출발하여 1996년 인천

평화의료생협, 2014년 인천평화의료사협으로 전환하였다. 

〔그림 2-8〕 인천평화의료사협 조직구조

출처: “조직구성,” 인천평화의료복지사회적협동조합,  n.d. https://www.iphmedcoop.com/

team에서 2025.11.21. 인출. 

인천평화의료사협은 의료사업부 안에 평화의원, 평화한의원, 평화치

과, 통합재택의료센터, 건강검진센터를 두어 통합적인 일차의료 서비스

를 제공하고 있으며, 통합돌봄사업부에 방문요양을 제공하는 재가장기요

양센터와 주야간보호센터가 포함되어 있다. 그 외 조합 사업 전반을 지원

하는 조합사업부와 각종 위원회가 있다.  

나. 일차의료와 통합돌봄

인천평화의료사협의 의원은 단순히 아플 때 치료를 받으러 가는 곳이 

아니라 태어나서 죽을 때까지 생기는 건강문제를 상담하고 관리하는 곳
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으로서 역할을 한다. 주민들은 당장 아프지 않아도 건강관리를 언제든지 

주치의한테 받을 수 있으며, 이러한 예방중심의 일차의료는 인천의료사

협의 중요 가치이다(이서인, 2020.4.6.). 2002년에는 가정간호사업소를, 

2008년에는 노인복지센터를 설립해 방문간호를 제공해왔으며, 2020년

에는 지역통합돌봄팀을 신설하여 의료 사각지대에 놓인 노인 등 취약계

층에 대한 방문진료를 실시하고 있다. 또한 장애인 주치의 사업에 참여하

여 장애인의 건강을 관리한다. 

의료사협이 운영하는 재가복지센터와 주야간보호센터에서는 평화의원 

및 한의원과 연계한 의료, 돌봄 서비스를 제공하며, 지역사회 돌봄의 일

환으로 인천평화의료사협 지역통합돌봄팀에서는 재가의료급여 대상 돌

봄사업과 함께 돌봄가구 영양죽 지원사업을 실시하고 있다. 

다. 주민 참여

현재 3,500여 명의 조합원이 참여하고 있는 인천평화의료사협은 이웃

과 함께 건강을 챙기고 살기 좋은 마을을 만드는 것을 중요한 목표로 세

움에 따라 마을에서 조합원을 포함한 주민들의 건강을 관리할 수 있는 다

양한 소모임을 운영하고 있다. 걷기 동아리, 산행 모임, 탁구 모임, 노래

교실 등의 건강소모임과 지역지부별 마을모임이 여기에 포함된다. 

특히 인천평화의료사협은 사회서비스형 노인일자리 사업과 연계하여 

‘행복한 길동무’라 불리는 건강리더를 양성하고 있으며, 이들은 취약계층 

건강관리의 중요축을 맡는다. 건강리더로 선발된 주민들은 의료진과 함

께 돌봄이 필요한 이웃을 발굴하고 체온, 혈압, 혈당 등 자가측정에 도움

을 주거나 의료인 연계, 반찬배달, 집수리 연계 등 민·관 자원을 연결하는 

커뮤니티 케어 코디네이터 역할을 한다. 그 외 체조, 인지활동, 산책 및 
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햇빛 쬐기 등 건강증진활동을 독려하거나 폐의약품 수거, 폐기 등의 역할

을 맡기도 한다. 

  6. 강원의료복지사회적협동조합(원주)

가. 조직 개요

2002년 설립된 강원의료복지사회적협동조합(이하 강원의료사협)은 

밝음의원, 재택의료센터, 가정간호센터로 구성된 의료사업본부와 통합돌

봄사업본부로 구성된다.

〔그림 2-9〕 강원의료사협 조직구조

출처: “강원의료복지사회적협동조합–조직도,” 강원의료복지사회적협동조합, n.d.-a, https://gwme

dcoop.com/page/view.php/members에서 2025.10.11. 인출.
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나. 일차의료와 통합돌봄

강원의료사협은 ‘지속적이고 포괄적인 의료서비스 제공’, ‘가족주치의 

제도 실천’, ‘만성질환 관리프로그램 운영’ 등을 기본 방침으로 삼아 일차

의료 실현에 힘쓰고 있다. 가정간호센터와 재택의료센터에서 방문진료와 

간호를 적극 실시함으로써 거동이 불편한 환자가 집에서도 연속적인 의료

서비스를 받을 수 있도록 지원한다. 현재 일차의료 시범사업, 장애인건강주

치의 시범사업 등에 참여 중이다(강원의료복지사회적협동조합, n.d.-b.). 

이와 함께 강원의료사협은 의료기관의 진료 제공을 넘어 건강한 식생

활, 사회적 교류, 돌봄 지원까지 포괄하는 예방·돌봄 프로그램을 다수 운

영하고 있다. 대표적인 사업으로 ‘사회백신 프로젝트’로 불리는 공동방문

간호 시범사업을 2021년부터 2년간 운영하였다. 이는 방문간호사를 여

러 기관이 공동으로 활용하여 거동이 어려운 환자들에게 대리처방 등의 

의료서비스와 생활 돌봄까지 연계하는 모델로, 원주시 지역사회 통합돌

봄의 일환으로 추진되어 고립과 단절을 해결하는 효과를 거둔 것으로 평

가된다(정화령, 2023.8.17.).

강원의료사협 산하 재가장기요양기관 ‘길동무’는 단순히 요양서비스 

제공에 그치지 않고 의료사협 주치의와 긴밀히 협조하여 요양 중인 조합

원의 건강을 주기적으로 모니터링하고 이상 징후 시 신속히 의료서비스

와 연결한다. 또한 원주시 커뮤니티케어 네트워크를 활용해 주거환경 개

선, 돌봄기기 지원 등의 서비스도 결합한다. 끝으로, 장애인건강주치의 

시범사업에 참여하여 원주지역 중증장애인들을 대상으로 ‘찾아가는 주치

의’와 재활 연계를 제공한 것, 인근 농촌마을 보건지소와 협력해 의료취

약지 순회진료를 실시해온 것 등도 주목할 만한 통합돌봄 활동이다(정원

각, 2023.6.1.).
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다. 주민 참여

강원의료사협은 예방·건강증진 활동에서 주민 참여를 독려하는데, 대

표적인 것이 ‘건강 반장’ 제도이다. 각 마을 단위로 건강 반장을 위촉하여 

해당 반장이 주변 이웃(특히 노인 1인 가구 등)의 안부 확인, 약 복용 독

려, 병원 동행 등의 역할을 수행하도록 지원한다. 건강 반장들은 오랜 이

웃 관계를 기반으로 서로의 일상을 챙기는 돌봄 공동체를 형성하고 있으

며, 이를 위해 강원의료사협은 반장 모임을 주선하고 의료진이 건강지식

과 응급대처 교육을 제공한다(정원각, 2023.6.1.). 

이 밖에도 건강자치력을 향상하려고 조합원이 주도하는 건강소모임, 

이른바 ‘똑똑건강반’이 자율적으로 운영되고 있다. 똑똑건강반은 2주 1회 

이상 1개 이상의 신체건강증진활동을 수행하며, 의료사협은 이에 대해 

활동지원비와 사전사후 건강상담 및 인바디·혈압·혈액 검사를 지원한다

(강원의료복지사회적협동조합, 2025).

  7. 시흥희망의료복지사회적협동조합(경기 시흥)8)

가. 조직 개요

시흥희망의료복지사회적협동조합(이하 시흥희망의료사협)은 2009년 

출범한 의료사협으로, ‘주민의 존엄한 삶을 위한 건강돌봄을 선도하는 의

료사협’을 비전으로 내세우고 있다. 

의료기관으로 희망의원과 한의원, 치과를 운영하고 있으며, 희망의원 

8) 시흥희망의료복지사회적협동조합. (n.d.) 홈페이지의 내용(인사말, 미션·비전, 연혁, 조직도, 

진료안내, 통합돌봄안내 등)을 정리함. https://www.shmedcoop.com/에서 2025.10.11. 

인출.
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내에 재택의료센터를 운영 중이다. 또한 시흥희망돌봄센터에서 장애인활

동지원과 재가장기요양을 지원하고 있다. 그 외 조합원들이 직접 참여하

는 다양한 위원회와 건강반, 마을모임을 운영하고 있다.

〔그림 2-10〕 시흥의료사협 조직구조

출처: “시흥희망의료복지사회적협동조합–조직도,” 시흥희망의료복지사회적협동조합, n.d.  https://

www.shmedcoop.com/theme/shmedcoop/sub01/sub01_04.php에서 2025.10.11. 

인출.

나. 일차의료와 통합돌봄

시흥희망의료사협이 운영하는 희망의원은 가정의학과 전문의 2명이 

진료를 하고 있으며, 한 건물 내에 위치한 희망한의원, 희망치과에서 양
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방·한방·치과 진료의 연계를 도모한다. 희망의원과 희망한의원은 가족 

모두의 건강을 상담하는 ‘가족주치의’를 지향하며, 재택의료센터를 설치

하여 거동이 어려운 분들을 위한 왕진 전문팀을 운영하고 있다. 재택의료

센터는 의사 2명, 간호사 1명, 사회복지사 1명으로 구성되어 있으며, 주

기적으로 조합원 환자의 가정을 방문해 만성질환 관리와 투약 지도, 주거

환경 평가 등을 수행한다. 또한 희망의원은 시흥시 은행권역에서 장애인

건강주치의 의료기관에 등록된 유일한 의료기관으로서 장애인 주치의 기

능을 수행하여 장애인에 대한 찾아가는 진료 및 상담을 제공하고 있다.

시흥희망의료사협은 지역 내 보건복지 네트워크의 허브로 자리매김하

고자 다양한 통합돌봄 사업을 전개하고 있다. 먼저, 장애인활동지원사업

을 자체 수행하여 혼자 일상생활을 하기가 어려운 중증장애인에게 활동

지원사를 연계 파견하고 있으며, 재가장기요양기관을 운영해 돌봄이 필

요한 어르신들에 대한 방문요양을 책임지고 있다. 이러한 돌봄은 희망의

원의 의료진과 긴밀히 연계되어 수행됨으로써 의료-요양 연속관리를 구

현한다.

다. 주민 참여

시흥희망의료사협의 2025년 9월 기준 총조합원 수는 4,171명으로 매

년 증가 추세에 있으며 조합원들이 조합의 주인으로서 각종 활동에 적극 

나서고 있다. 조합 내 위원회로는 기획위원회, 교육홍보위원회, 재무위원

회 등이 조직되어 있어 각 분야 조합원들이 전문성을 발휘하며 협동조합 

운영을 뒷받침한다.

또한 시흥희망의료사협은 조합원 건강증진 활동에도 참여 구조를 마련

해두었다. ‘조합원이 함께 만들어 가는 건강한 생활’이라는 슬로건 아래 
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주치의 기반의 건강반을 운영하고 있으며, 건강반에 참여하는 조합원들

은 주치의와 전담 간호사로부터 기본적인 검사와 맞춤형 상담을 제공받

을 수 있다. 이와 함께 시흥희망의료사협은 2020년부터 노인일자리사업

과 연계하여 어르신들을 돌봄 서포터즈로 양성하고 있다. 노인공익사업

과 노인역량강화사업에 참여한 어르신들은 폐의약품 수거나 지역 취약 

노인 가정을 방문하여 말벗과 건강증진지원 활동 등을 펼치고 있다. 

제4절 소결

  1. 의료사협 사례 간 공통된 운영 특성

위에서 살펴본 7개 의료사협 사례는 규모나 지역은 다르지만 일차의료 

강화, 주민참여, 통합돌봄이라는 큰 틀에서 여러 공통점을 보인다. 첫째, 

모두 주치의 중심의 일차의료 모델을 지향한다는 점이다. 조합마다 가정

의학과 등 주치의를 배치하고 만성질환 관리, 예방의료 등 포괄적 지속의

료를 제공하는 데 힘쓰고 있으며, 방문진료나 재택의료로 거동이 어려운 

환자들의 의료접근성을 제고하는 데도 기여하고 있었다. 

둘째, 주민참여형 운영은 모든 사례의 핵심 기반이다. 협동조합 구조상 

조합원이 곧 주인이라는 원칙 아래 조합원들이 총회 의결권 행사뿐 아니

라 건강모임, 위원회, 자원봉사 등 다양한 방식으로 참여하고 있었다. 특

히 민들레, 안성, 인천평화 등 역사가 오래된 조합일수록 건강리더, 건강

반장 등 주민 주도 건강활동이 체계화되어 있고, 살림의 경우 여성주의 

관점의 주민조직이라는 특색을 발전시켜 왔다. 이는 의료사협이 지역 주

민의 연대와 협동으로 성장·유지되는 조직임을 잘 보여준다. 
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셋째, 의료-복지 통합돌봄 지향도 공통적으로 나타난다. 7개 사례 모두 

의료서비스와 더불어 요양·돌봄 서비스를 직접 제공하거나 긴밀히 연계

하고 있다. 안산 등 일부 의료사협은 자체적으로 통합돌봄센터와 복지시

설을 운영하여 지역 자원 연계의 역량을 갖추고 있다. 아울러 대부분 조

합에서 방문간호, 방문요양, 장애인 지원, 주간보호 등 통합돌봄 요소를 

내재화하며, 사회적경제 조직 간 연대로 주거개선, 식생활 지원 등 보건 

외 영역까지 아우르는 시도가 관찰된다.

넷째, 의료사협들은 커뮤니티케어 선도사업, 장애인주치의 사업, 일차

의료 시범사업 등 정부 과제를 현장에서 수행하면서 민-관 협력 모델을 

구축하는 실험무대로 기능하고 있다. 

  2. 사례별 고유특성과 운영의 다양성

각 의료사협이 처한 지역 여건, 조직 역량 등에 따라 강조점과 운영방

식의 차이도 존재한다. 일차의료 측면에서 보면, 큰 조직일수록 여러 진

료소와 전문과를 갖춰 다학제 일차의료를 구현하고 있고, 작은 조직은 규

모상 한정된 인력으로 필수과 중심의 소규모 일차의료를 운영한다. 또한 

살림의 경우 정신건강과 여성진료 등 특정 분야 일차의료를 강화한 반면, 

강원의료사협은 농어촌 인근까지 책임지는 순회진료를 강조하는 등 지역 

특성에 맞춘 차별성이 나타난다. 

주민참여 방식에서도 차이가 있는데, 민들레처럼 건강자치 프로그램이 

다양하고 조합원 주도의 사업이 많은 조직이 있는가 하면 조합원 수는 꽤 

되지만 아직 참여 활성화 단계에 있는 조직도 있다. 또 지역사회에서 위

상도 조직마다 다른데, 가령 역사가 오래되어 지역사회에서 신뢰가 두텁

고 관내 다양한 기관과 네트워크가 탄탄한 조직이 있는 반면, 지역 내 네



제2장 의료사협의 주민참여형 지역건강돌봄체계 61

트워크가 제한적인 곳들도 있다. 통합돌봄 활동의 범위와 형태에도 편차

가 있다. 안산이나 안성은 요양시설 운영까지 포괄하는 광범위한 통합돌

봄을 수행하지만, 규모가 작은 조직은 주로 방문의료나 돌봄 연계 위주로 

선택과 집중을 하는 모습이다. 

예산과 인력 면에서도 차이가 있어 조합원 규모가 크고 재정 여력이 있

는 조합은 다양한 전문 인력을 고용해 다학제 팀을 구성하고 있는 반면, 

그렇지 않은 조합은 다학제 팀 구성에 한계가 있다. 그 대신 조합원 자원

봉사와 공모사업을 활용해 부족분을 메우는 차이도 존재한다. 
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제1절 질적 연구의 목적과 방법

  1. 연구 목적

이 장에서는 의료사협에 참여하는 조합원, 사회복지사, 경영실무자, 의

사 및 간호사 등 다양한 주체의 인식과 경험을 심층적으로 탐구하고자 한

다. 구체적으로는 의료사협이 지역사회 건강돌봄체계에서 수행하는 기능

과 역할, 주민참여의 구체적 구현 방식과 그에 대한 평가를 살펴보며, 의

료사협이 운영되고 실천되는 과정에서 드러나는 일차의료의 작동 방식과 

가능 요소를 규명한다. 더 나아가 주민참여를 바탕으로 한 일차의료 실현 

가능성을 중심으로 논의하고, 그 과정에서 드러나는 제도적·구조적 한계

와 정책적 과제를 파악함으로써 주민참여형 지역건강돌봄체계의 구체적 

실현 가능성을 밝히고자 한다.

이 질적 연구의 연구질문(research questions)은 다음과 같다. 

첫째, 의료사협은 지역사회 건강돌봄체계에서 어떠한 기능과 역할을 

수행하고 있는가?

둘째, 의료사협의 조직 운영과 서비스 제공 과정에서 ‘주민참여’는 어

떤 방식으로 실현되고 있는가?

셋째, 현재 우리나라 지역사회 건강돌봄체계 활동에서 의료사협 활동

의 한계는 무엇인가? 그리고 이를 해결하는 방안에는 무엇이 있는가?

제3장
의료복지사회적협동조합의 
지역건강돌봄활동에 대한 평가
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  2. 연구 방법

가. 연구 대상자

이 연구의 초점집단인터뷰(FGI)는 의료사협에서 활동하는 다양한 구성

원을 대상으로 하였다. 구체적으로는 조합 활동에 참여하는 일반 조합원

(지역 주민) 5명, 의료사협의 운영을 책임지는 경영 실무진 5명, 일차의료 

현장에서 직접 진료를 담당하는 의사 및 한의사 5명, 대상자의 가정과 지

역사회에서 돌봄을 수행하는 간호사(방문간호사, 가정전문간호사 등) 5명, 

장기요양과 돌봄을 제공하는 사회복지사 등 돌봄 종사자 3명을 포함하여 

총 23명을 인터뷰하였다. 이러한 다층적 구성은 의료사협이 지역사회 건

강돌봄체계에서 수행하는 역할과 한계를 다차원적으로 탐색할 수 있도록 

하였다. 또한 의료사협 내부 구성원 외에 도시와 농어촌에서 보건소 등 

공공기관이나 일차 의원과 같은 민간 조직을 기반으로 일차의료를 수행

하고 있는 일차의료 의사(primary care physician, PCP) 3명을 추가로 

인터뷰하였다. 이로써 의료사협 모델에 대한 평가뿐 아니라 우리나라의 

일차의료 제공 과정에서 주민참여가 어떻게 실현될 수 있는지에 대한 인

식을 탐색하여 연구결과를 보완하였다.

<표 3-1> 연구참여자 정보

초점집단 참여자 직군 비고

1

참여자 A 간호사

조합원

참여자 B 간호사

참여자 C 간호사

2
참여자 D 한의사

참여자 E 한의사

3
참여자 F 실무경영진

참여자 G 실무경영진
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나. 초점집단 인터뷰 질문 구성과 진행

초점집단 인터뷰(FGI)는 의료사협의 활동을 다차원적으로 탐구하려고 

인터뷰 참여자의 직군 혹은 의료사협 내 역할과 특성에 따라 질문을 차별

화하여 구성하였다. 일반 조합원에게는 조합 가입 동기, 참여 이후 개인

적 생활과 건강관리의 변화, 지역사회에 대한 체감 효과, 향후 요구와 기

대 등을 중심으로 질문하였고, 경영 실무진에게는 운영상의 차별성과 어

려움, 타 조직과 협력한 경험, 운영성과에 영향을 미치는 요인, 정책적 과

제 등을 중심으로 질문지를 구성하였다. 또한 의사·한의사와 같은 일차의

료 주요 제공자에게는 지역사회 일차의료 활동의 특성과 주민과의 관계, 

초점집단 참여자 직군 비고

4

참여자 H 실무경영진

참여자 I 실무경영진

참여자 J 실무경영진

5
참여자 K 일반조합원

참여자 L 일반조합원

6
참여자 M 간호사

참여자 N 간호사

7

참여자 O 사회복지사

참여자 P 사회복지사

참여자 Q 사회복지사

8

참여자 R 의사

참여자 S 의사

참여자 T 의사

9

참여자 U 일반조합원

참여자 V 일반조합원

참여자 W 일반조합원

10 참여자 X 의사 민간일차의원

11 참여자 Y 의사 보건소장

12 참여자 Z 의사 보건소장
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협력적 돌봄의 경험, 제도적 한계에 대한 인식을 질문하였으며, 간호사에

게는 돌봄 제공 과정에서 역할과 성과, 다학제 간 팀 접근 시 직무 수행의 

어려움, 주민참여와 연계성, 간호사가 인식한 제도적 지원방안 등을 질문

하였다. 사회복지사에게는 서비스 제공 방식의 차별성, 주민과 관계 형

성, 협력 경험, 현장의 어려움과 정책적 과제를 중심으로 질문하였다(표 

3-2). 이로써 각 집단의 고유한 경험을 반영하면서도 의료사협의 성과와 

한계, 주민참여의 가능성을 공통적으로 파악할 수 있도록 질문지를 구성

하였다.

초점집단 인터뷰(FGI)는 7월 말부터 9월까지 총 9회에 걸쳐 직군별로 

실시하였으며, 회당 1시간~1시간 30분가량 소요되었다. 인터뷰는 연구

자가 사전에 마련한 반구조화된 질문지를 기반으로 진행되었으며, 주 진

행자는 연구자 중 1명이 맡고, 다른 연구진은 배석하여 토론을 보조하거

나 추가 질문을 제시함으로써 원활히 논의할 수 있도록 하였다. 모든 FGI

는 온라인 비대면 플랫폼(Zoom)을 활용하여 진행되었으며, 참여자들이 

자유롭고 개방적으로 의견을 나눌 수 있도록 상호적이고 신뢰적인 대화 

환경을 조성하였다. 모든 인터뷰는 참여자의 사전 동의를 받아 전 과정을 

녹음하였으며, 이후 자료 분석을 위해 모두 전사하였다.

이 질적 연구는 한국보건사회연구원 생명윤리위원회 기관 승인을 받아 

진행하였다(제2025-062호).

<표 3-2> 질적연구 대상자 및 질문의 구성 

참여대상자 질문구성

일반 조합원 • 의료사협에 가입하게 된 동기는 무엇인가?

• 의료사협 참여 이후 개인의 생활 및 건강관리에서 어떤 변화가 있었는가?

• 조합 활동으로 지역사회에 기여했다고 느낀 경험이 있는가?

• 일반 의료기관과 비교했을 때 의료사협의 차별성은 무엇인가?

• 향후 참여 의지와 요구는 무엇인가?
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참여대상자 질문구성

경영실무진 • 의료사협 운영의 차별성과 어려움은 무엇인가?

• 일차의료 모형으로서 지속가능성을 어떻게 보는가?

• 지역사회 내 다른 조직/단체(지자체, 보건소 등)와 협력 경험은 어떠한가?

• 주민참여/의사결정이 조합 운영과 성과에 어떤 영향을 주었는가?

• 향후 보완해야 할 점과 해결방안은 무엇인가?

의사/한의사 • 의료사협에서 근무하게 된 동기와 주요 업무는 무엇인가?

• 일반 의료기관 진료와 다른 점, 진료 및 돌봄의 차별성은 무엇인가?

• 환자와 어떤 관계를 형성하게 되었는가?

• 조합의 방식(구조)이 실제 진료에 미치는 영향은 무엇인가?

• 다학제 협력/주민참여 경험은 어떠했는가?

• 의료사협의 지속가능성과 정책적 과제는 무엇이라고 생각하는가?

간호사 • 근무 동기와 주요 업무는 무엇인가?

• 일반 의료기관과 다른 업무적 특성이 있다면 무엇인가?

• 조합의 방식(구조)이 간호 업무에 미치는 영향은 무엇인가?

• 다학제 협력/주민참여 경험은 어떠했는가?

• 지역 내 타 기관과의 연계 경험은 무엇인가?

• 필요한 정책적·제도적 보완 과제는 무엇이라고 생각하는가?

사회복지사 • 의료사협의 서비스 제공 방식에서 차별성은 무엇인가?

• 다학제 협력과 상호 존중의 경험은 어떠했는가?

• 대상자 중심의 돌봄이 어떻게 구현되고 있는가?

• 의료사협 활동이 돌봄 현장에 기여한 점과 한계는 무엇인가?

• 현장에서 느낀 어려움과 해결 방안은 무엇인가?

일차의료
의사

• 귀 기관(또는 지역)에서 지향하는 일차보건의료의 핵심 목표와 운영 방

식은 무엇인가? 

• 농어촌·의료취약지에서 일차의료를 수행하는 데 가장 어려운 점은 무엇

인가?

• 의사·간호사·사회복지사 등 다학제 협력체계가 진료와 돌봄의 질에 미치

는 영향은 무엇인가?

• 의료사협과 같은 비영리 일차의료 모델의 지속가능성과 제도적 과제는 

무엇인가?

• 지역주민의 참여와 통합돌봄 체계 구축에 필요한 조건이나 정책적 지원

은 무엇인가? 
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다. 자료 분석

자료 분석은 질적 내용 분석(qualitative content analysis)을 적용하

여 수행하였다. 전사된 자료는 연구진이 반복적으로 읽으며 의미 단위를 

추출하고, 의미가 유사한 내용을 범주화하여 해당 주제를 도출하였다. 분

석 과정에서는 브라운과 클라크(Braun&Clarke, 2006)가 제시한 주제

분석(thematic analysis) 절차를 참고하여 초기 코딩–주제 범주화–핵심 

주제 도출 등의 과정을 거쳤다.

분석은 먼저 연구자 1명이 개별적으로 1차 코딩을 수행하고 연구진 간 

논의를 거친 후 합의를 거쳐 범주를 통합·수정하였다. 이 과정에서 연구

자 삼각검증(researcher triangulation) 과정을 거쳐 코딩의 일관성과 

타당성을 확보하고자 노력하였다. 또한 참여자 직군별로 도출된 코드를 

비교·대조함으로써 집단 간 공통된 패턴과 차별적 경험을 동시에 파악할 

수 있도록 하였다. 연구진은 분석 과정 전반에서 연구자의 선이해와 편견

이 해석에 개입하지 않도록 연구자 성찰(researcher reflexivity)을 지속

적으로 수행하였다.

이 연구 결과의 신뢰도를 높이고자 연구자 간 논의에서 코딩의 일관성

을 검토하였으며, 필요시 기존 자료에 재코딩(re-coding)을 실시하였다. 

이와 더불어 외부 전문가의 자문회의에서 분석 결과를 교차 검증

(cross-check)하였으며, 분석틀의 적절성과 주제 도출 과정의 타당성을 

점검받았다. 추가로, 공공 및 민간 영역에서 일차의료를 실천하고 있는 

의사 3명과 보완 인터뷰를 실시해 분석 결과의 적절성과 타당성을 확인

하고, 의료사협 모델이 일차의료 핵심 가치와 교차하는 양상을 면밀히 검

토하였다.
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제2절 주민참여형 일차의료의 구현: 의료복지사회적협동

조합 활동에서 도출된 핵심 주제

의료사협이 지역사회 현장에서 일차의료를 구현하는 방식과 그 핵심적 

특성은 현장성, 관계성, 참여성, 통합성, 지속성이라는 다섯 가지 상위주

제로 도출되었다. 이러한 상위주제들은 단순히 의료사협의 활동 특성을 

보여주는 것을 넘어 보건의료체계의 근간을 이루는 일차의료의 핵심 가

치와 긴밀하게 연결된다. 특히 스타필드(1998)가 제시한 접근성(first 

contact), 포괄성(comprehensiveness), 지속성(continuity), 조정성

(coordination)이라는 일차의료 핵심 가치와의 관련성 및 교차성을 이 

연구의 분석 틀을 구성하는 중요한 기준으로 삼았다(Starfield, 1988). 

따라서 이후 연구결과 제시는 의료사협에서 나타난 다섯 가지 상위주제

를 중심으로 하되, 이들이 어떻게 일차의료의 핵심 가치와 연결되고, 주

민참여형 지역건강돌봄체계의 실현 가능성을 구체적으로 보여줄 수 있는

지에 초점을 두어 서술하고자 한다. 
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  1. 현장성(On-the-ground care/Embeddedness)

이 연구의 FGI 연구결과 의료사협의 일차의료 모델에서 도출된 첫 번

째 특성은 ‘현장성(on-the-ground care)’이다. 현장성은 의료사협에서 

추구하는 일차의료가 주민의 일상적 삶의 공간 속에서 가까이 머물며 돌

봄을 실천하는 현장 기반의 돌봄임을 의미한다. 즉, 의료사협의 돌봄은 

여느 일차 의료기관과 달리 진료실 안에 국한되지 않고, 주민이 생활하는 

생활터로까지 확장되어 그들이 처한 구체적 맥락과 필요를 이해하고 대

응하는 차원에서 이루어졌다.

의료사협을 구성하고 운영하는 조합원과 의료인들은 지역의 이웃 곁에

서 함께하며(곁에서 돌봄), 병원 진료실과 같이 낯선 공간이 아닌 일상 삶

의 장에서 이루어지는 돌봄 활동(생활의 장에서 돌봄)으로 신체적·정서

적·사회적 지원이 통합된 생활 밀착형 돌봄을 구현하고자 노력한다. 동시

에 이는 의료와 돌봄이 주민의 삶 속에 깊이 내재되는(embedded) 일차

의료의 본질을 보여주는 실천이라고 평가할 수 있다.

1) 곁에 있음

참여자들이 실천하며 인식하는 돌봄은 이웃의 곁에 머무르며 함께 시

간을 보내는 관계적 실천(being there/being with)으로 나타났다. 그들

이 경험한 돌봄은 제도나 역할로 규정된 행위가 아니라 같은 공간에서 살

면서 서로의 일상과 감정을 공유하는 물리적 근접성과 정서적 관계맺음 

속에서 이루어지는 돌봄이다. 의료사협이 추구하는 주요한 가치는 ‘돌봄

이 필요한 사람들의 곁에 존재한다’는 것이고 이러한 물리적, 정서적 근

접성은 돌봄의 출발점이자 주민들 스스로가 참여하고 활동할 수 있는 기
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반이라고 할 수 있다. 그들은 스스로를 단순히 돌봄을 제공하는 봉사자로 

인식하는 데 그치지 않고, 돌봄 대상자의 생활 속으로 가까이 다가가 이

야기를 나누고 안부를 살피며, 일상의 감정과 어려움을 공유하는 정서적 

동반자로 인식하고 있다. 이러한 ‘곁에 있음’은 제도나 역할로 규정된 관

계가 아니라, 이 같은 물리적 근접성과 정서적 연대감을 바탕으로 형성된 

관계적 돌봄으로 실천되는 것을 의미한다. 

우리 의료사협이 자리 잡고 있는 곳은 현재에도 전국에서 장애인 최다 밀집

지역으로 알려져 있어요. 우리 조합이 이곳에 자리를 잡았던 이유는 취약계

층분들이 이곳에 많이 밀집해 있으니까 그분들 옆에 있어야 한다는 그런 뜻 

하나로 이곳에서 시작하게 되었고… 그래서 또 어려운 걸음을 걷게 된 이유

이기도 하지만 사실 의료사협은 조합원님들의 필요와 욕구가 있는 곳에 세워

져야지만 조합원이 주인으로서 참여하고 활동할 수 있는 것이기 때문이라고 

생각합니다. - F 실무경영진

의료사협에 조합원으로 오래 활동하면서 우리끼리 ‘우건지(우리동네 건강지

킴이)’ 같은 소모임을 만들어서 봉사자를 모집하고 꾸준히 건강지킴이 활동

을 하고 있어요. 각 지역마다 봉사자들을 한 명씩 정해서 자기가 사는 동네에 

거동이 불편하거나 병원에 다니기 어려운 분들, 외롭거나 혼자 사시거나 하

는 분들을 찾아가서 말동무도 해드리고 어디가 아프신가 살펴보고, 혈압관리

나 혈당관리를 해야 한다고 말씀도 드리고, 필요하면 병원에도 모셔다드리면

서 우리 지역의 건강을 앞서가면서 지키자는 그런 마음으로 하고 있어요. - 

K 일반 조합원

2) 일상 속 돌봄

참여자들의 돌봄은 일상의 일부로 자연스럽게 드러나는 실천으로 확인



76 주민참여형 지역건강돌봄체계의 가능성과 정책과제: 의료복지사회적협동조합 모델을 중심으로

할 수 있다. 이는 이웃과 함께 살아가며 서로 안부를 살피는 관계적 행위

로 돌봄을 수행함을 보여주는 것이다. 인터뷰 참여자는 방문 약속을 지키

려고 대상자의 집을 찾아갔다가 응급 상황을 직면하고 바로 병원으로 이

송하여 끝까지 회복을 지켜보면서 ‘이웃과 함께 살아가며 돌봄을 실천하

는’ 삶을 보여주었다. 이들의 돌봄은 특정 제도나 프로그램에 따라 규정

된 활동이 아니라 생활이 맞닿은 공간 속에서 자연스럽게 이루어지는 실

천으로 주민들의 일상 자체가 돌봄의 장이 되는 과정을 보여주는 것이라 

할 수 있다. 

제가 한 대상자와 오후 2시쯤 댁에 방문하기로 약속이 되어 있었어요. 시간

에 맞춰 딱 갔더니 그분이 낮잠을 주무시는 것 같았어요. 그래서 그분을 조심

스레 깨워 봤더니 안 일어나는 거예요. 손을 들고 흔들어봐도 손이 툭 떨어지

고 다리를 들어봐도 툭 떨어지고, 가만 보니 숨은 쉬는 것 같은데…. 그래서 

119에 연락을 했지요. 그래서 가까운 병원으로 모시고 가려고 했는데 그 병

원이 받아주질 않더라구요. 그래서 이분이 원래 다니시는 대학병원이 있어 

거기에 연락을 했더니 오전에 다녀가셨다고 하더라구요. 결국 원래 다니는 

**대학병원으로 모시고 갔고 오후 8시가 넘어서 깨어났어요. 그분이 일어나

시는 모습을 보니 마음이 뿌듯하더라구요. ‘너 참 좋은 일했다.’ 이렇게 스스

로 칭찬도 하게 되고. - K 일반 조합원

  2. 관계성(Relationality/Relatedness)

두 번째 상위주제인 ‘관계성’은 의료사협이 지역사회 안에서 신뢰-연

결-관계적 돌봄을 중심으로 주민과 상호작용하는 과정을 의미한다. 조합

원과 의료인은 ‘우리 병원’이라는 소속감 속에서 상호 신뢰를 형성하고, 

건강 상담과 돌봄 활동으로 단절된 관계를 회복하며 사회적 연결망을 재

구성하는 역할을 수행하고 있다. 이러한 관계의 확장은 돌봄을 단순한 서
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비스가 아닌 사람과 사람 사이의 상호 돌봄(relational care)으로 실천함

으로써 현장의 요구와 경험이 제도적 변화를 견인하는 기반이 된다.

1) 신뢰

조합원들은 ‘우리 병원’이라는 소속감과 상호 신뢰를 바탕으로 지역사

회에서 함께할 수 있는 공동체적 역할을 자임하고, 지역의 주민들이 믿고 

찾는 건강 공동체를 형성해 나가고 있다. 그들에게 신뢰는 단순히 의료사

협 내 의료기관과 조합원 간 신뢰관계에 머무르지 않고, 더 나아가 지역

의 주민들이 믿고 찾을 수 있는 건강한 마을을 형성할 수 있는 토대로 작

용하고 있다고 인식하였다. 

우리 병원이니까 믿고 한번 같이 지역사회에서 믿고 찾는 공동체 역할을 좀 

해보자고 제가 제안했죠. 저뿐만 아니라 우리 조합원들은 모두 그렇게 생각

하고 있죠. - K 일반 조합원

우리가 일반적으로 의사 선생님하고 친분이 있기는 쉽지 않잖아요. 그런데 

우리 의료사협 주변에 사시는 어르신들은 “나 남 원장이랑 잘 알잖아.” “남 

원장이 나한테 되게 잘해주잖아, 나를 엄청 챙기잖아.” 하면서 자랑하시는 분

들이 많아요. 그야말로 병원의 문턱이 낮아요. 그렇게 자주 의사선생님하고 

이야기를 나누면서 주변에서 혼자 고립되어 있는 분들까지 발굴이 되는 거예

요. 내가 의사 선생님을 잘 알고 있다는 거 하나만으로도 내가 건강에 문제가 

생겼을 때 직접 전화를 해서 소통할 수 있는 점이 굉장한 장점이라고 생각해

요. - V 일반 조합원
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2) 연결되어 있음

참여자는 초고령화로 단절되고 고립된 마을에서 건강상담 활동을 계기

로 서로의 존재를 새롭게 인식하며 관계가 회복되는 ‘연결됨(connec- 

tedness)’을 경험하였다. 처음에는 의사 중심의 상담으로 시작된 활동이 

마을의 이장과 주민들을 이어주며, 건강을 함께 이야기하는 공통의 장을 

만들어냈고, 이로써 이전에는 알지 못했던 취약한 이웃의 존재를 발견하

고, 서로 도울 방법을 모색하면서 사회적 관계망이 재구성되고 공동체적 

유대감이 강화되는 변화를 경험하였다. 

우리가 마을 공동체 이야기를 하면서, 마을 단위의 초고령화된 지역에서 어

떻게 하면 그분들과 함께 활동을 할 수 있을까를 고민하면서 아무래도 의사

선생님이 중심이 되어서 건강상담을 시작하게 되었어요. 이걸 계기로 해서 

우리 마을 이장님하고 우리 동네 사람들이 건강에 대해 생각하고 이야기하는 

계기가 되었어요. 그리고 저도 놀란 게… 이장님 하시는 말씀이 우리 마을에 

50대가 넘은 ‘은둔형 외톨이’ 이웃이 살고 있다는 사실을 처음 알았어요. 그

러니까 같은 마을에 살고는 있지만 서로가 서로를 잘 몰랐던 거죠. 그런데 우

리 마을에서 건강상담을 진행하면서 서로가 알게 되기도 하고 서로 도울 수 

있는 방법을 찾아보게 되는 계기가 되었어요. - U 일반 조합원

3) 공동체적 돌봄

참여자는 지역사회 내 돌봄이 개인 간의 관계를 넘어 지역의 다양한 주

체가 서로 연결되어 함께 만들어가는 공동체적 돌봄(community-based 

care)으로 확장되어야 한다고 인식하였다. 또한 많은 의료사협은 이미 만

성질환 관리사업이나 장애인 주치의 사업 등 다양한 활동으로 주민단체, 

조합원, 지역주민 간의 네트워크를 형성하고 경험하였기에 이를 기반으
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로 주민이 스스로 참여하며 건강한 마을을 만들어가는 공동체적 돌봄의 

구조를 더욱 발전시켜나갈 충분한 기반이 형성되어 있다고 믿고 있다. 

결국은 한마디로 말하면 네트워크라고 할 수 있을 것 같아요. 지역의 주민단

체들과 지역주민들과의 네트워크가 잘 형성되면 다양한 사업과 활동을 통해

서 충분히 지역이 함께 건강한 마을을 만들어가는 데 힘이 될 수 있다고 생각

하고, 우리 의료사협은 이미 만성질환 관리사업, 장애인 주치의 사업들을 통

해서 조합원들이 지역 주민들과의 관계를 형성하면서 지역주민을 참여하게 

만들 수 있는 다양한 방법들이 있다고 생각합니다. - F 실무경영진

저희가 통합 돌봄 관련해서 어르신들 욕구를 파악하고 연계할 수 있는 복지

사업들을 같이하면서 느낀 건, 결국 혼자서는 안 된다는 거였어요. 병원, 복

지, 행정이 함께해야 하고 또 이웃이 같이 돌봐야 한다는 걸 현장에서 늘 느

껴요. - P 사회복지사

3. 참여성(Participation/Engagement)

‘참여성’은 의료사협 활동 속에서 주민이 수동적 수혜자에서 능동적 주

체로 성장해 가는 과정을 보여 주고 있다. 초기에는 외적 보상에 이끌린 

자발적 참여가 관계와 신뢰를 바탕으로 내면화되며, 이후 의료인과 주민

이 함께 논의하고 결정하는 공동의 결정으로 확장되고, 이러한 경험은 궁

극적으로 주민이 스스로 학습하고 돌봄의 주체로 나서는 임파워먼트로 

이어져 돌봄이 ‘받는 서비스’가 아니라 함께 만들어 가는 공동의 실천으

로 전환되는 과정임을 보여준다.
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1) 자발적 참여

참여자들은 의료사협의 다양한 모임과 활동을 하면서 외적 보상에 따

른 참여에서 내적 동기에 따른 자발적 참여(voluntary participation)로 

발전하였다. 처음에는 지원금이나 활동비 등 외적 보상에 이끌려 모임에 

참여하였으나, 지속적인 만남과 공동의 활동 속에서 관계와 서로에 대한 

신뢰가 형성되었고 그러면서 참여의 의미가 점차 달라지기 시작하였다. 

서로에게 안부를 묻고 아플 때 서로 돌보며 어려움을 함께 나누면서 이와 

같은 참여가 단순한 활동이 아닌 자발적이고 내면화된 참여로 질적으로 

변화하는 과정을 경험하였다.

의료사협에는 건강반이라는 모임이 있어요. 모임을 위해 5명이 모이고 그중 

과반수 이상이 조합원이면 일정 금액의 활동비가 나와요. 처음에는 같이 식

사하고 나면 커피값을 준다고 해서 삼삼오오 모여서 모임을 했어요. 그런데 

맨 처음에는 지원금을 주기 때문에 모임을 가졌지만 지금은 (모여서) 서로 안

부도 묻고 누군가 아프다고 하면 죽이라도 사다 주고…. 이렇게 서로 돈독한 

사이가 되더라구요. 그래서 시작은 지원금 때문에 했지만 시간이 지나면서 

서로 건강을 챙겨주고 안부를 묻는 건강반이 되었어요. 그리고 스스로 조합

비를 내거나 기부하시는 분들도 있고요. - V 일반 조합원

주민들이 스스로 건강증진이나 자기돌봄, 아니면 이웃과 같이 돌봄 활동들을 

어떻게 할지에 대한 고민들이 있어서… 장애인분들이 서비스를 받는 분으로

만 남지 않고, 예를 들면 격주 1회 정도는 지역에 봉사활동을 한다든지 하는 

봉사단을 꾸려서 그분들이 할 수 있는 활동들을 지원하는 일들을 하고 있고

요. - I 실무경영진
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2) 공동의 결정

의료사협은 참여 기반 의사결정 구조로 사업 추진 과정에서 조합원들

의 의견이 자연스럽게 반영되는 방식으로 운영된다. 특히 배경이 다양한 

조합원들이 지속적으로 소통하며 필요와 요구를 공유함으로써 의료사업

의 방향을 조합원들 간 논의와 협의를 바탕으로 공동으로(shared) 결정

하는 과정으로 이루어지고 있다. 이러한 구조는 공급자 중심의 일방적인 

결정구조와는 다르다. 즉 공급자와 수요자가 다 같이 섞여서 전면적이고 

다면적으로 의견을 나누고, 파악된 요구에 맞는 활동을 함께 결정하는 구

조라고 할 수 있다. 

의료사협은 당사자가 조합원으로 참여하는 조직이기 때문에 새로운 의료사

업을 시작할 때 당사자인 조합원의 목소리를 더 들을 수밖에 없는 구조에요. 

그러면서 조합원의 구성이 다양하고 (조합원들끼리) 계속해서 소통하고 있기 

때문에 어떤 것들이 더 필요한지에 대한 파악이 다른 조직들에 비해 더 용이

하다고 생각해요. - F 실무경영진

3) 임파워먼트–‘생활 속 실천’

참여자들의 경험 속에서 ‘주민참여’는 개인의 건강관리에서 시작하여 

지역사회의 돌봄 주체로 성장하는 생활 속 실천의 과정으로 발전되었다. 

의료사협의 활동으로 주민들은 스스로 자신의 건강을 점검하고 관리하는 

역량을 키우게 되고 더 나아가 이웃과 지역의 건강과 안부를 묻고 살피는 

생활 속 돌봄을 실천하고 있었다. 특히 돌봄에 대한 제도적 기반이 제대

로 갖추어지지 않은 지역에서는 은퇴자들이 개별 사회적 경험과 역량을 

발휘하여 ‘돌봄 서포터즈’와 같은 새로운 지역의 돌봄 주체로 성장하였
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다. 이러한 활동은 주민이 주체가 되어 지역사회 건강을 함께 만들어가는 

참여적 돌봄의 형태를 보여준다.

의료사협에 가입한 지 30년 가까이 되어가는데, 제일 좋았던 거는 그동안은 

사실 건강에 대해서 좀 무심했었잖아요. 그런데 가입 후에는 건강검진을 매

년 받게 되고 그 결과에 대해서 의료사협에서 제안하는 활동을 하다보니까 

꾸준히 건강을 관리하게 되었어요. 그러다보니 우리 동네 건강지킴이 사업도 

참여하게 되었고 이웃에 만성질환이 있는 분들, 독거노인 등 보살핌이 필요

한 노인들을 직접 찾아다니면서 이 우리 동네 건강지킴이가 지역 어르신들의 

소통 창구 역할을 하게 되었고, 이렇게 봉사를 하면서 이웃하고 신뢰를 구축

하게 되었죠. - K 일반 조합원

제대로 된 제도적 기반이 없는 상태에서 우리 지역에는 60대 은퇴자분들이 

굉장히 많아 나름대로 사회적 자원과 인프라를 가지고 있다고 생각하는데, 

이분들도 은퇴 후에 사회적으로 의미 없이 가치 없이 생활하다 보니까 쉽게 

질병군에 들어가는 것을 많이 보았습니다. 그래서 이분들을 사회적으로 가치 

있게 활용하는 것이 필요하다고 생각했고 그래서 이들을 교육시켜 또 하나의 

가족의 역할을 할 수 있도록, 그래서 돌봄이 필요한 어르신의 집에 찾아가서 

그들의 필요한 욕구가 무엇인지를 파악하고 자원과 서비스를 잘 연계하고 중

계해주는 돌봄 서포터즈 사업을 진행하였어요. - F 실무경영진

  4. 통합성(Integration)

통합성은 일차의료가 개별 환자의 건강 요구를 단편적으로 대응하는 

것을 넘어 예방–치료–재활–돌봄–건강증진에 이르는 전 과정의 서비스를 

균형 있게 제공하는 속성을 의미한다. 동시에 의료-요양-돌봄 등 지역사

회 자원 간 연계 또는 협력을 통해 단절 없는 지역사회 지원체계를 구축

하는 것을 의미한다. 이는 특정 질병이나 건강 문제에 집중하지 않고, 신
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체적·정신적·사회적 측면을 함께 고려하는 총체적 접근(holistic ap-

proach)을 기반으로, 직종 간, 그리고 제공 서비스 간 경계를 넘어 이용

자의 건강문제와 생활상의 돌봄 욕구를 하나의 연속된 과정으로 연계하

는 개념으로 볼 수 있다. 의료사협의 일차의료에서 통합성은 다직종 간 

협력, 전문성에 기반한 판단, 다양한 건강문제에 대응할 수 있는 임상적 

역량 등을 포함하며, 환자 중심의 다차원적 서비스를 실현하는 방식으로 

재현되고 있다. 결국 통합성은 지역사회 일차의료가 질병 치료에 머물지 

않고 지역사회 돌봄의 영역과 상호작용하면서 확장되는 개념이라고 볼 

수 있다. 

1) 다학제적 팀 접근

의료사협에서 운영하는 의원은 환자의 증상 치료에 그치지 않고, 거주 

환경·경제적 상황을 함께 고려하며 사회복지 자원과 연계하는 통합적 접

근을 실천한다. 이는 지역 내 정보와 네트워크를 활용한 다학제적 돌봄으

로, 일반 의료기관에서는 경험하기 어려운 차별적 장점을 보여준다.

일반 병원에서는 진료를 볼 때 그냥 아픈 곳만을 진료만 하면 되는데 의료사

협에서 진료를 보면 거주하는 환경도 살펴봐주고, 또 경제적인 어려움을 겪

는 경우가 있으면 관내에 있는 다른 사회복지단체에 교류나 접촉을 통해 도

움을 요청하는 경우가 있어요. 그러니까 여기 내에서 약간의 정보를 활용해

서 다른 의료기관에서 할 수 없는 우리만의 장점이지 않을까 생각합니다. - 

L 일반 조합원

(환자가) 진료실로 찾아오는 진료와 의사가 방문해서 그 사람이 살아가는 환

경을 직접 눈으로 보고 그 환경 속에서 어떻게 몸을 움직이고 행동하고 어떻

게 먹고 생활하는지를 직접 보는 게 그 환자의 질병을 이해하는 데 그리고 그 
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환자의 질병이 건강으로 나아가는 데 필요한 조건들이 단순히 약만이 아닌 

주변 환경의 도움이 굉장히 중요하다는 점이 인식되었어요. 그러면서 작업치

료사나 사회복지사 이런 분들과 같이 구성하게 되었고 의사가 할 수 없는 영

역에서 이들이 더 전문적으로 알고 지역의 주민센터나 복지관과도 네트워크

도 잘 형성되어 있어서 전체적으로 통합적으로 관리가 되니까 치료도 빠르고 

삶의 질도 높아져서 굉장히 필요한 일이라고 생각합니다. - R 의사

2) 전문가 리더십과 전문성 강화

의료사협의 운영 과정에서 의료인은 전문성을 바탕으로 조합의 활동 

방향을 제시하고, 주민참여와 의료전문성 간의 균형을 조율하는 리더 역

할을 수행하고 있었다. 참여자들은 의료라는 영역의 복잡성과 위험성을 

고려할 때 의료인의 판단과 조정이 필수적이라고 인식하였다. 이러한 리

더십은 공동체 내부에서 의료인의 전문성이 존중받으면서도, 주민이 주

체로 성장할 수 있도록 지원하는 ‘참여적 리더십(participatory leader-

ship)’의 형태로서 의료전문성에 기반한 리더십을 발휘하는 것이 중요하

다고 답하였다.

저는 이 조합운동도 한계를 가지고 있다고 생각하는데, 원칙적으로는 조합원

인 시민들이 스스로 자발적으로 실천하는 게 굉장히 중요하단 말이에요. 하

지만 의료라는 영역이 너무 특수하기 때문에 이건 굉장히 교만한 말처럼 들

리겠지만, 의사들이 학부 6년에 인턴, 레지던트 하면서 쌓아올린 지식체계가 

일반인들과는 너무나 달라서 일반인들이 아무리 공부를 많이 한다 한들 어느 

게 중요한지 덜 중요한지를 의사보다 더 잘 구별하지 못한단 말이에요. 그래서 

조합 곳곳에 의료인들의 적극적인 개입이 더 필요하다고 봅니다. - R 의사 

의사-환자의 관계가 기존의 수직적 관계에서 수평적 관계로 흘러간다고 하
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잖아요. 하지만 의료라는 부분이 워낙 특수하기 때문에 심지어는 TV에 이상

한 의사들이 나와서 허황된 이야기들을 하는 경우도 많잖아요. 그래서 그걸 

제대로 된 주치의가 잡아주지 않으면 정말 엉뚱한 방향으로 가는 경우가 많

이 있어요. - R 의사

3) 의료-돌봄 간 연계

인터뷰 참여자들은 지역에서는 의료와 돌봄이 분리된 영역이 아니라 

하나의 연속된 형태로 통합되어 제공되어야 한다고 인식하였다. 지역사

회에서 노인과 장애인 등 의료·돌봄 취약계층이 건강하게 일상생활을 하

려면 질병 치료와 일상적 돌봄이 상호보완적으로 이루어져야 하며, 이를 

위해 의료사협은 다양한 직종 간 협력을 기반으로 의료와 돌봄 활동을 연

계하고자 시도하고 있다. 특히 의료사협은 일차의료 의원, 한의원, 치과, 

건강검진센터, 재택의료(방문의료)센터, 가정간호 등을 중심으로 장애인 

주치의 사업, 재택의료 등 다양한 찾아가는 서비스를 제공하고 있었고, 

이는 지역사회 서비스 이용자의 건강문제뿐만 아니라 돌봄의 욕구를 통

합적으로 관리하려는 노력이라고 할 수 있겠다.

질병이랑 돌봄, 의료와 돌봄이 떼어놓을 수 없이 어쨌든 함께 가야 되는 부분

인 것 같고, 어르신이나 장애인들이 지역에서 살아가려면 한 가지만 특출나

게 이슈화되는 게 아니라 다 어우러져야 되는 부분인 것 같아요. 그래서 돌봄 

중심, 건강 돌봄 중심으로 가는 게 맞는다고 생각합니다. - M 간호사

의료사협은 일차의료센터, 한의원, 치과, 검진센터와 더불어 방문의료센터를 

운영하며 장애인 주치의 사업이나 재택의료 등 지역 주민을 찾아가는 서비스

를 의료와 돌봄이 연계된 형태로 제공하고 있습니다. - I 실무경영진
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4) 통합적 돌봄

참여자들은 돌봄이 신체적 치료에만 국한되지 않고 정서적·사회적·환

경적 차원을 포괄하는 통합적 지원체계로 이루어져야 한다고 인식하였

다. 의료사협에서 제공하는 돌봄은 대상자의 일상 속에서 의료, 운동, 보

조기기 지원 등 다양한 서비스를 결합하여 제공함으로써 생활공간에서 

돌봄의 연속성과 일상생활의 지속성을 보장하려는 의도라고 해석할 수 

있다. 인터뷰 참여자들은 그들의 활동 영역 속에서 통합 돌봄이 단순히 

서비스의 병렬적 결합이 아니라 대상자의 실제 삶을 중심으로 의료·복

지·환경이 긴밀히 연결되는 구조로 발전해야 한다는 것을 경험하였다. 

가장 주된 사업은 건강 서포트, 건강 지킴이라고 해서 그분들의 방문이 횟수

가 가장 많고, 주로 건강 활동을 하거든요. 이분들이 건강 체크하고 1시간 반 

동안 2인 1조가 돼서 대상자 한 분을 방문하는데 매주 1회씩 월 4회 방문하

면서 주로 그런 건강 활동, 일상 활동을 하고 있고요. 그리고 촘촘히 다른 활

동들을 하면서 대상자들이 집에 계실 때 위험 상황이나 이런 것들이 또 지킴

이 선생님들한테 발견이 되고 노출이 되면 (중략) 더불어서 방문 진료 그리고 

방문 운동 지도, 보조직 개선사업 이런 다양한 서비스 그리고 같이 이루어지

고 있다고 보고 있습니다. - D 한의사

대상자 선정이 되거나 통합 돌봄 대상자가 되는 경우에는 행정적으로 대상자

를 선정하는 경우가 많잖아요. 재산의 정도라든지 그런 거, 그다음에 병원에 

간 횟수라든지 그런 경우로 선정을 하는 경우가 많은데, 실제로 가서 어르신

들을 만나보면 ‘이 어르신이 왜 선정이 됐을까?’ 싶은 경우가 있어요. 그런 

경우가 의외로 많더라고요. 그래서 정말 복지 사각지대에 있어서 자녀들은 

잘살지만 어르신을 돌보지 않는 그런 분들, 그런 대상자의 발굴이, 진짜 실질

적인 대상자 발굴이 더 필요하다고 생각합니다.- P 사회복지사
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우리 의료복지사협이 타 병원보다 분명히 낫다고 자부할 수 있는 게 나를 포

함해서 내 가족이 필요한 돌봄이나 지역의 노인들에게 필요한 방문의료라든

지 방문요양이라든지 재가 장기요양이라든지 필요할 때마다 그때그때 요소

요소에 필요한 서비스를 연결해줄 수 있는 그런 곳이 아닌가 생각합니다. 그래

서 요즘 좀더 적극적으로 통합의료를 구축해 나가보자고 (조합원으로서) 적극 

이야기하고 있습니다. - K 일반 조합원

  5. 지속성(Continuity)

1) 지역사회 계속거주

지역사회 계속거주(aging in place)는 조합원들이 자신이 살아온 지

역사회에서 노후의 삶을 지속하며 장기적인 돌봄을 받기를 바라는 시간

적 지속성의 개념으로 도출되었다. 참여자들은 의료사협이 진료 중심의 

의료를 넘어 복지와 요양, 생애 말기 돌봄까지 아우르는 공동체 조직으로 

발전하길 기대하며, 개인의 노년이 지역 공동체 안에서 지속적으로 돌봄을 

받을 수 있는 건강한 마을(Healthy Village)로 확장되기를 희망하였다.

의료사협은 의료뿐만 아니라 복지도 들어가는 단체잖아요. 그래서 뭔가 주변

에 나눔을 함께 할 수 있는 뭔가 그런 사업들, 사회에 기여할 수 있는 사업들

도 좀 했으면 싶었고. 지금은 아플 때 진료로만 이용할 수 있지만 그리고 노

인방문 요양사업도 하고는 있지만 앞으로는 그런 것들이 지속성 있게 했으면 

좋겠고, 나의 노후뿐만 아니라 부모님의 노후까지 믿고 맡길 수 있는 그런 사

업까지 다양하게 했으면 좋겠다고 생각합니다. 그리고 죽음에까지도 함께 할 

수 있는 사업까지 확장해서 건강마을 같은 개념으로 확장되었으면 좋겠어요. 

- L 활동 조합원 
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제 나이가 80이 되어가는데 제가 1세대 조합원이잖아요. 그래서 우리 의료

사협에도 나이든 우리를 보살필 수 있는 요양센터 같은 게 있었으면 좋겠다

고 생각하는 조합원들이 많습니다. - K 활동조합원

2) 정기적인 방문과 접촉

의료사협의 재택의료와 같은 일차의료에서는 기존의 문제 중심 왕진과 

달리 질병의 유무와 관계없이 정기적으로 방문하고 있었다. 의료진은 환

자의 상태가 변화가 없더라도 주기적으로 방문하여 일상적인 대화를 나

누며 관계를 유지하고, 대상자의 건강관리 방향을 제시하였다. 이러한 정

기적이고 반복적인 만남은 대상자에게 심리적 안정감과 신뢰를 형성하게 

하였으며, 이것이 대상자에게 정서적 지지로 작용하여 별도의 처방이나 

처치가 없더라도 스스로 건강관리를 돕도록 하는 긍정적인 건강 변화를 

가져온 것으로 파악된다. 즉, 정기적 방문을 통한 지속적 관계의 유지는 

대상자에게 관계적 지속성으로 작용하여 건강의 유지와 긍정적인 변화를 

가져오는 요인으로 작용한 것이다.

(제도가 없던 시절의) 왕진은 문제가 있는 사람을 찾아가서 해결해주고 오는 

게 왕진이거든요. 그런데 재택의료는 건강문제가 심하든 심하지 않든, 문제

가 있든 없든 일단 그냥 가는 거예요. 한 달에 한 번은 무조건 가는 거예요. 

문제가 없더라도 한 번씩 가서 (건강관리에 대해) 방향을 조금 잡아준다거나 

그냥 “다니시던 치과 진료 계속 받으세요”라는 말을 몇십 분 동안 하다 온 적

도 있어요. 그런데 이상하게도 계속 가면 환자 상태가 좋아져요. 솔직히 대단

한 처방을 내줘서 그렇게 된 게 아니고 가볍게 만나서 간단한 체크만 하고 와

도 (방문하는 게) 한 달, 두 달, 세 달 반복되면 그 환자가 좋아져요. 그래서 

그냥 정기적으로 만나기만 해줘도, 한 10~20분 이야기만 같이 해줘도 그 환

자는 좋아지겠다 싶은 방향을 잡았어요. - S 의사
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의료사협의 의료서비스는 무엇보다 지역주민의 건강을 우선시하기 때문에 

지역주민들의 건강을 우선적으로 하는 사업을 많이 하거든요. 그러다보니 방

문진료나 재택의료 등과 같은 새로운 모델을 적극적으로 도입하지 않았을까 

생각합니다. - A 간호사

3) 지속성을 가능케 하는 의료인의 헌신

의료사협의 의사와 간호사가 수행하는 일차의료의 지속성은 이들의 헌

신적 태도와 전문적 책임감으로 유지되고 있다. 환자 상태의 변화에 신속

히 대응하고, 기존의 진료 방식과 다른 비정형적 상황에서 적절한 판단을 

내리려면 의료진 간 긴밀한 협력과 지속적인 학습이 필요하다. 또한 지역

사회 내 돌봄 등 다양한 자원과의 연계는 일차의료의 통합적 대응 역량을 

확장하는 기반이 된다. 이러한 실천은 의료인이 환자와의 관계를 단순한 

진료 행위가 아닌 장기적 돌봄의 연속선상에서 인식하도록 하며, 지역사

회 주민과 신뢰 관계를 축적해 나가는 관계적 지속성을 강화한다. 결국 

의료인의 전문적 헌신은 일차의료의 범위를 넘어 환자의 생활세계와 지

역사회를 포괄하는 전인적 돌봄으로 확장되는 핵심 요소라고 할 수 있다. 

재택의료 같은 경우에는 저희들끼리 ‘다시 인턴이 된 기분이다, 인턴이 되어 

입원환자를 돌보는 기분이다’라고 그럽니다. 왜냐하면 (재택의료) 담당간호

사들이 새벽에 환자한테 전화를 받고 자기 선에서 해결이 되지 않으면 우리

한테 콜이 올 때가 있어요. 그런데 입원환자를 돌보던 (인턴 시기도) 꽤 오래

전이라 쉽지 않기 때문에 어려움이 좀 있고 그래서 공부도 다시 하고 다른 원

장님들과 상의하기도 하죠. 또 주변에 돌봄이나 틈새 돌봄 이런 것들은 지역

사회에 어떻게 연계하는지는 사실 우리가 배워본 적이 없기 때문에 주변에 

상의하고 문의하면서 하나하나 배우게 되었고 그러면서 의사들도 경험치가 

쌓이게 되었던 것 같아요. - R 의사
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제3절 주민참여형 일차의료 구현의 한계와 과제

의료사협이 지역사회에서 일차의료를 구현하는 과정에서 도출된 여섯 

가지 상위 주제는 주민참여형 돌봄모델의 가능성을 보여주었으나 동시에 

여러 한계 또한 분명히 드러났다. 분석 결과, 주요 장애요인으로는 ‘인력 

및 재정 자원의 부족’, ‘의사-환자 간 전통적 관계 불균형과 기대의 불일

치’, ‘주민참여 돌봄의 불완전성’, ‘제도적·운영적 지원의 미비’ 그리고 

‘숙련된 의료인력 확보와 유지의 어려움’이 확인되었다. 이러한 요인들은 

의료사협 내부 참여자들의 인터뷰에서도 반복적으로 언급되었을 뿐 아니

라, 추가로 수행한 공공 및 민간 의료기관 일차의료 의사 3명과 한 인터뷰

에서도 공통적으로 지적되었다. 이는 ‘협동조합’ 조직의 고유한 경험에만 

국한되는 것이 아니라 한국적 맥락에서 일차보건의료 체계 전반이 직면

한 구조적 한계라고도 해석할 수 있다. 

  1. 현장성: 인력 및 재정의 제약

1) 인력의 제약

참여자들은 의료사협이 지향하는 가치와 철학을 공유하며 함께할 의사

나 간호사 등 의료인을 확보하는 것이 큰 어려움 중 하나라고 답하였다. 

의료사협에서 운영하는 의료기관은 단순한 고용 관계가 아니라 공동체적 

가치와 비영리적 의료 철학에 대한 가치를 공유해야 하지만, 실제 이에 

동의하고 실천하려는 의료인을 찾기는 매우 어렵다고 답하였다. 특히 재

택의료·방문진료의 확대 국면에서 ‘가정전문간호사’ 등 숙련 간호인력의 

확보와 역할 정립이 핵심 요소로 지적되며, 관련 간호수가나 일차의료 간
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호사의 자격 제도 미비가 현장 채용과 유지에 직접적 제약으로 작용하고 

있다고 지적되었다.

솔직히 어려운 건 의료인 문제에요. 의료사협이 지향하는 가치에 동의하고 

함께 참여하고 나아갈 의료인이. 찾아보면 있긴 있지만 (구하기가) 엄청나게 

어렵다는 거예요. 저희도 양방의원을 다시 준비하고 있지만 의료인 찾기가 

쉽지 않아요. - F 실무 경영진

가정 전문 간호사는… 수가와 또 단독 방문 장점이 있으니까… 재택의료가 

중요해진 시점에서 의사가 혼자서는 다 할 수 없기 때문에 가정전문간호사라

든지 전문간호사의 역할을 어떻게 할지 고민입니다. (중략) 수가와 제도가 나

오지 않는 이상 (전문간호) 제도 보완이 필요합니다. - X 의사 

2) 재정의 제약

참여자들은 의료사협이 공공 지원 없이 조합원 출자금과 자발적 참여

에 의존하여 운영되고 있는 구조적 한계를 지적하였다. 안정적인 재정 기

반이 부재한 상황에서 의료기관 운영이 조합원의 부담에 의존하며, 수입 

구조 또한 단기적이고 불안정하여 사업의 지속가능성과 확장성 확보에 

어려움을 겪고 있었다. 만성질환관리 등 현재 지역사회에서 중요하게 다

루어지는 일차의료 서비스 부분은 본인부담 비율의 소폭 인상만으로도 

대상자의 사업 참여율과 의료기관 의사의 참여 인센티브가 급격히 저하

되는 등 소액 보조·감면 여부가 사업 지속성이나 서비스 접근성에 큰 영

향을 미친다는 점을 확인할 수 있었다. 

우리 조합의 경우, 신생조합이다 보니 조합원의 수가 570명이 조금 안 됩니

다. 그리고 주 수입원이 지자체나 정부의 사업이나 보조금 같은 게 없다보니 
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순수히 설립에서부터 현재의 운영에 이르기까지 자체적으로 참여 조합원의 

출자금이나 차입금으로 운영하고 있습니다. 소속 의원을 통해서 유일하게 수

입이 발생하고 있지만 그것이 안정화되기에는 매우 짧은 기간이라 현재 재정

적 어려움은 상당히 큰 상태입니다. - G 실무경영진 

그전에는 한 10% 정도 본인 부담금이었다면 이제는 30%를 다 낸다 이렇게 

했었고… 그 몇천 원을 환자가 부담을 하느냐 안 하느냐 때문에 의사들도 그

걸 권장하는 데에 있어서 … 덜 권하게 되고 또 환자는 그 부담 때문에 덜 참

여하게 되고… 만성질환을 제대로 하기 위해서는 그 관리사업 부분만큼의 본

인부담금은 좀 줄여줘야 될 것 같아요. (중략) (만성질환 관리사업의 경우) 등

록은 돼 있는데, 실제로 환자 관리를 안 하는 의원들도 많이 있어요…. 시범

사업이 아니라 하면서 본인부담금이 조금 더 커졌나?… 의욕이 많이 떨어진 

상태인 거는 사실인 것 같아요 - Z 의사

  2. 관계성: 의사-환자 간 전통적 관계 불균형 및 관계적 소진

1) 의사-환자 간 수직적 관계

참여자들은 전통적 보건의료체계에서 여전히 의사중심의 의사-환자 간 

수직적 관계가 지배적이기 때문에 이러한 구조가 의료소비자인 주민의 의

견 제시와 참여를 제한한다고 인식하였다. 의료사협은 타 의료기관과 달

리 민주적인 방식을 지향하지만 그럼에도 의료인과 조합원 간에 권력 불

균형이 여전히 존재해, 의료사협 내에서 의료인의 역할과 권한, 조합원 참

여 간의 균형을 지속적으로 조율해야 하는 과제가 남아 있다고 답하였다. 

그리고 현행 진료수가나 진료시간 제약이 의사와 환자 간 충분한 상호소

통을 가로막아 수직적 의사결정이 고착될 수 있는 속성을 강화하며, 동시

에 간호사를 포함한 다학제 간 협업도 제한되는 문제를 발생시킬 수 있다.
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의료사협의 체계 자체가 조합원이 주인이고 의사가 고용된 형태를 가지고 있

기 때문에 서로가 서로의 생각을 고려하지 않을 수 없는 체계라는 거죠. 협동

조합 체계 안에서 의료인들의 역할, 의료인과 조합원들과의 관계. 이런 문제

는 사실 기존의 의료인과 의료소비자 사이에서의 관계의 어려움과 동일하기 

때문에 어려운 문제이긴 합니다. 하지만 우리 안에서는 적어도 의사가 자기 

주관적으로 운영하는 병원은 아니기 때문에 좀 다를 수 있을 거로 봅니다. - 

G 실무 경영진

우리 의원의 경우, 재진 진찰비가 1만 2천~1만 3천 원이거든요. 그래서 10

명 봐 봤자 진찰비만 따지면 12만 원에서 13만 원이고… 그렇기 때문에 이

제 충분한 상담과 진료와 포괄적인 진료를 하기가 어렵잖아요. 어려운데 이

제 간호사가 있으면 이제 팀으로 이야기를 할 수 있는 거죠. (중략) 물론 다학

제 팀이 중요하지만 저는 개인적으로 의사 혼자서, 충분히 충분한 시간만 있

으면 진료할 수 있는 의사가 저는 태반이다 생각은 하거든요. … (중략) … 그

렇지만 지금 우리나라의 의료 시스템과 수가로는 의사가 충분히 환자를 상담

하기도 어렵고 그렇기 때문에 저 같은 경우는 간호사랑 같이해서 외래에 오

셨을 때 충분한 상담 그리고 이제 중간중간에 환자 관리 이런 것들을 간호사

가 하도록 하고 있는데…. - X 의사 

2) 정서적 과부하와 관계적 소진

참여자들은 의료사협의 돌봄 실천이 지역사회 내 장기적 관계를 기반

으로 하므로, 정서적 부담과 관계적 소진이 불가피한 한계로 나타난다고 

인식하였다. 조합원과 의료인은 주민의 삶 속으로 깊이 개입하며 지속적

인 관계를 유지하지만, 이러한 밀착된 관계는 돌봄 제공자의 부담을 가중

하고, 관계적 경계의 모호함으로 피로가 누적되는 구조적 문제를 야기하

였다. 
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제가 여기 다니면서 굉장히 열심히 일을 했어요. 그랬더니 옆에 사람들이 왜 

이렇게 열심히 일을 하냐 이렇게 하는 거예요. 그런데 어느 날 생각을 해보니

까 제가 너무 열심히 하고 있는 거예요. 생각을 해보니 제가 굉장히 여기에 

애정이 있더라고요. - M 간호사 

저희가 해결을 못 하죠. 해결을 못 하는데 그렇죠, 일단은. 지금까지 해결을 

못 해 왔고요. 그래서 뭔가 이제 조합원들이나 일반 주민들한테는 꼭 필요하

다고 판단을 해서 우리가 먼저 한단 말이에요. 그런데 거기에 대한 수가가 있는 

것도 아니고 저희가 모든 것들을 투입을 해서 그걸 만들어내야 되는데…. 보상

이 되지 않는 활동들에 너무 많이 계속 투입을 하고 있는 거예요. - J 실무경영진

  3. 참여성: 주민참여 돌봄의 불완전성

주민참여 기반 돌봄이 이론적 담론에서는 강조되지만, 원론적 이상이 

현장에서 구현되는 과정에서는 아직 초기적이고 부분적인 수준에 머물러 

있다. 또한 참여자들은 통합돌봄에 대한 제도적 논의가 돌봄의 주체인 주

민의 참여가 배제된 채 공급자 중심, 행정 중심으로 추진되고 있음에 우

려를 드러냈다. 

1) 주민의 자원봉사 의존적 구조의 취약성

참여자들은 현재 의료사협의 돌봄 활동이 지역사회의 자발적 봉사에 

크게 의존하고 있으나, 이러한 구조가 지속 가능성과 지역사회 주민 참여

의 완전성 측면에서 한계를 지닌다고 인식하였다. 조합 설립 초기에는 무

보수 자원봉사자들의 참여가 활발했지만, 시간이 지나며 생계와 경제활

동의 필요로 이들의 참여가 점차 줄어들었다. 이에 따라 돌봄활동이 개인
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의 선의와 자발성에만 의존하기보다는 일정한 보상과 지원체계를 마련하

여 봉사자의 더 많은 참여를 유도할 필요성이 있다고 인식하였다. 

조합 설립 초기만 하더라도 무료자원봉사자들이 되게 많았어요. 그분들을 활

용하여 자원활동가로 했는데, 점점 먹고사는 문제가 힘들어져서 그러는지 뭔

가 경제활동을 해야 하는 곳으로 가는 거예요. 그러니 의료사협의 활동을, 언

제까지 개인들의 자원활동에 의지해서 돌봄을 한다는 것도 한계가 있겠구나 

싶어요. 그래서 이분들에게 뭔가 활동한 만큼의 활동비를 지급해서 도움도 

되고 하는 게 필요하지 않을까 하고 생각하고 있어요. - F 실무경영진

2) 현 통합돌봄의 한계: ‘주민 없는 참여’

참여자들은 통합돌봄이 제도적으로는 진전되었지만, 돌봄의 주체인 주

민의 참여가 충분히 반영되지 못한 채 제도 중심으로 추진되고 있다고 인

식하였다. 통합돌봄이 지향하는 바는 지역의 주민이 능동적 주체가 되어 

지역의 돌봄 요구를 파악하여 스스로 만들어가는 것이지만, 실제 현재 지

역에서는 여전히 보건과 복지, 요양, 돌봄을 단순 통합해 놓은 수준에 머

물러 있었다. 참여자들은 현시점에 논의되고 있는 통합돌봄 논의가 진일

보한 것임에는 동의하나 그럼에도 형식적 통합에 그친 ‘주민 없는 참여’

가 될 우려가 있다고 인식하고 있다. 또한 권역·동 단위의 매 세분화된 지

역 거버넌스가 주민 목소리를 실제 의사결정에 반영하는 실질 경로로서 

장점이 있는 한편, 현재는 구·보건소·복지 조직 간 조정력과 컨트롤타워

가 약하여 제도와 현장 간 간극이 존재한다고 하였다. 

특히 일부 농어촌 지역에서는 건강위원회 등 주민조직이 형식적으로 

구성되어 있으나 주민참여(community participation)가 여전히 단순 

동원(tokenistic participation) 수준에 머물러 있다는 지적도 있었다.
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지금 지역에서 논의되고 있는 통합돌봄은 법률안 시행령안이 나오는 걸 보면 

걱정이 좀 됩니다. 지금보다는 좀 더 진일보한 제도임에는 분명하나, 통합돌

봄을 통해서 우리가 얻고자 하는 바를 제대로 담고 있나, 그러니까 돌봄의 대

상자인 지역 주민들이 주체로 참여하고 있지 못하냐는 것이 가장 큰 문제라

고 생각합니다. 우리 지역만 하더라도 통합돌봄에 관심 있는 사람들의 모임

도 있고 토론회도 있는데, 이대로 가면 그냥 지금의 보건의료 또는 복지와 관

련된 정책들을 그냥 한군데 모아놓은 수준이겠구나, 그냥 그림만 분절적인 

것들을 한 통 안에 넣어놓고 이걸 필요로 하는 소비자들과 그 속에서 분절적

으로 소통이 이루어지겠구나 이런 느낌이 들어요. - G 실무경영진

원장님들은 다 지역 주민에 대한 미안함과 고마움을 항상 갖고 계세요. 그래

서 그런 데를 발굴하면, 의료와 함께 복지, 돌봄도 통합적으로 이루어질 수 

있지 않을까라는 생각이 드는데, 중요한 건 통합적으로 컨트롤타워의 기능이 

좀 부재하기 때문에 좀 어려운 것 같아요. 왜냐하면 구(지자체)가 또 그 역할

을 못 하고 있고 동은 독립도 못 하고 있고 복지관은 복지관 대로 너무 많은 

서비스들이 있고 중복된 서비스도 너무 많죠. - O 사회복지사

읍면별로 건강위원회를 꾸리고 있어요. 건강위원회가 있고, 도시랑 다르게 

면 단위의 주민 조직들이 활성화돼 있긴 한데, 이게 약간 동원형이긴 하죠.… 

공동체 돌봄과 관련돼서 지역주민들의 역할이 있을 것 같고. 그런데 건강도

시 접근은 쉽지 않아요. 돌봄 쪽으로는 식사를 챙겨드린다거나 말벗을 하는 

식의 소셜 서포트(social support), 소셜 캐피털(social capital) 관련된 부

분들은 좀 가능할 것 같아요. - Y 의사 
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4. 통합성: 제도적·운영적 지원의 미비

1) 불충분한 재정 및 보상체계 

일차의료 현장에서 의료진은 환자와의 지속적 관계와 반복적 접촉이 

건강 증진에 긍정적 영향을 미친다고 인식하고 있었다. 그러나 이러한 

‘관계 중심의 돌봄’은 현행 수가체계에서 보상받지 못하는 영역으로, 제

도적 인정의 부재가 의료인의 지속적 참여 의지를 약화하는 요인으로 작

용하였다. 특히 정기적 방문이나 사소한 건강관리 신호와 같은 비처방적 

개입이 환자에게 긍정적 변화를 유도하지만 제도는 여전히 처방·치료 중

심의 행위만을 인정함으로써 일차의료의 본질적 가치가 충분히 반영되지 

못하고 있다고 답하였다.

환자들은요, 일단 진료실을 나가면 방심하면서 지내잖아요. 그 방심하는 시

간이 길어지면 길어질수록 더 느슨해진단 말이에요. 그래서 (시도되고 있는 

여러 일차의료 시범사업) 사소한 어떤 시그널을 주는 것만으로도 환자는 좋

아진단 말이에요. 사실은 그 차이가 커요. 그 차이로 환자가 좋아질 수 있는

데 그걸 (정부는) 인정을 안 하겠다는 거예요. 수가를 안 주겠다는 거잖아요. 

결국 수가를 청구하기 어려워지니까 다들 나가떨어져 버린 거죠. - S 의사

서비스 제공방식, 지불보상제도, 주민참여 이 세 가지의 혁신이 필요하다고 

생각합니다. 지불보상제도에 대한 혁신 없이 일차의료가 지속 가능하기 어렵

고, 지금은 탑-다운 방식으로 ‘좋은 거니까 해 보자’는 식이죠. 결국 파이낸

셜 인센티브(financial incentive)가 구성되어야 공급자와 이용자가 같은 방

향으로 움직일 겁니다. - Y 의사 
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2) 복잡한 의사결정 구조와 과중한 행정 부담

참여자들은 의료사협이 행정 절차와 의사결정 구조의 복잡성으로 현장

의 업무 효율성과 조직의 대응력이 저하되고 있음을 우려하였다. 대부분 

의료사협이 참여 중인 일차의료 만성질환관리 사업이나 방문진료 시범사

업의 경우, 현장에서는 대상자 진료 결과를 기록하고 포괄평가지를 입력

하는 과정이 과도하게 복잡하여 실제 진료보다 행정 업무에 더 많은 시간

이 소요되었으며, 시스템 오류와 낮은 편의성으로 반복적인 입력과 수정

이 불가피하였다. 이러한 행정적 부담은 환자 중심의 돌봄보다 서류 중심

의 업무 수행을 강화하며, 결과적으로 일차의료의 지속성과 효율성을 저

해하는 요인으로 작용하였다.

한편, 조직 운영 차원에서는 중앙연합회와 지역 운영위원회 등 다층적 

구조로 의사결정이 지연되고, 신속한 사업 추진이 어려운 경우가 발생한

다고 답하였다. 이러한 행정과 절차의 복잡성은 의료사협의 민주적 운영

체계가 지닌 장점에도 불구하고, 실제 현장에서는 신속한 의사결정과 실

행을 어렵게 하는 요인으로 작용하였다.

의사의 입장에서 제일 힘든 거는 포괄 평가가 있는데, 그거를 조사하는 게 힘

든 게 아니라 그걸 기록칸에 입력하는 게 솔직히 제일 힘들어요. 이 기록지를 

쭉 입력하다가 딱 하나가 안 들어가면 저장이 안 되는데, 그런데 어디가 잘못

되었는지를 알려주지 않는 거예요. (그래서) 이걸 몇 시간 동안 찾는 거예요. 

그러다가 익숙해지긴 했는데 물론 제가 익숙해진 게 아니고 사회복지사 선생

님이 대신 입력해주시면서 익숙해졌어요. 환자 한 명을 입력하는 데 40~50

분이 걸려서 도저히 못 하겠다 싶은데, 대체로 시범사업들이 다 이런 형태로 

나와서 그런 행정적인 부분이 너무 힘들다. 이런 문제가 얽혀 있어요. - S 

의사
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중앙에 연합회가 있고 지역마다 의료사협 내 운영위원회가 있고요, 여러 운

영위원회가 많아요. 그러다보니까 뭔가 의사결정이 이루어지기까지, 이사회

가 끝날 때까지 한 달이 걸리거든요. 그래서 굉장히 느리고요. 정말 우리 조

합이 급하게 뭔가를 결정해야 할 경우에는 못 따라가는 경우가 좀 있어요. 그

래서 뭔가 큰 사업을 할 때 놓치기도 하고…. - A 간호사

지역에 따라 동 주민센터에 간호사가 배치되거나 파견되어 있으나 배

치된 간호사의 업무와 보건소 간호사의 업무가 분산되어 지역보건의료에 

대한 일관성 있는 지휘체계가 없이는 행정/보건기관-현장 간 지연과 중

복은 발생할 수밖에 없다. 

동에 간호사들이 있잖아요. 동 간호사들에게… 일부는 보건소에서 나가고 일

부는 동에서 나가고, 어떤 동은 나가고 어떤 동은 안 나가고 이런 차이들이 

있어서 동에서 일관적으로, 일괄적으로 다 나가게 하고 그 대신에 동에서 이

제 2~3달에 한 번씩 경로당을 가게 되면… 교육 자료 같은 거를 보건소에서 

만들어서 배포하고 그걸 가지고 경로당을 갖고 이런 식으로 좀 분업을 하기

로 했어요. 그래서 내년부터 그거를 이제 시행을 할 예정이고 지금 그게 논의

를 하는 절차를 진행하고 있습니다. 그건 우리만 할 수 있는 게 아니라 구청

하고도 다른 부서하고도 상의를 해야 되는 문제여서….(시행이 쉽지 않습니

다.) - Z 의사

3) 다직종 협력의 한계 및 역할 모호성

참여자들은 의료사협의 다직종 협력 체계가 형식적으로는 구축되어 있

으나, 실제 운영에서는 의료인(의사·간호사)과 사회복지사 간 업무 분담

이 명확하지 않아 직역 간 역할 경계가 모호하다고 인식하였다. 특히 행

정과 사업 운영이 사회복지사 중심으로 이루어지는 반면, 의료인의 역할
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은 진료에 국한되는 경향이 강해 직역 간 협력의 불균형과 상호 이해 부

족이 나타나고 있었다.

업무를 하면서 제가 느낀 점은 의료인 중심의 행정처리보다는 사회복지사 위

주의 의견 수렴이 더 많다는 것입니다. 그리고 의료인의 역할은 진료 중심 위

주이다, 행정처리는 사회복지사 선생님들이 하다보니까 (타 직역들은) 이 업

무에 대한 이해도가 떨어지는 것 같다, 그리고 간호영역과 사회복지 영역 간 

업무 분담의 모호성이 있다, 그리고 업무분장이 모호하다 보니 담당자를 콕 

집어 명시하기 힘들더라 하는 것입니다. 그리고 비의료인의 실질적인 진료환

경에 대한 이해가 부족한 부분이 있어요. - B 간호사

또한 참여자들은 지역사회 내에서 제공되는 방문간호 서비스가 보건

소, 가정간호, 장기요양보험, 장애인 주치의 등 여러 제도에 따라 분절적

으로 운영되어, 기관 간뿐만 아니라 같은 직군 내 간호사들 사이에서도 

역할의 경계가 불명확하게 형성되고 있다고 지적하였다. 이러한 제도적 

불명확성은 동일한 지역사회 간호 서비스 요구를 서로 다른 제도에서 중

복하거나 누락시키는 결과를 초래하며, 일차의료 현장의 간호서비스 효

율성을 저해할 뿐 아니라 간호사의 전문적 역할 수행과 정체성 형성에도 

제약 요인으로 작용하고 있다고 평가하였다. 

이 문제는 의료사협의 문제라기보다는 결국 간호의 방문간호 제도 있잖아요. 

저는 보건소 방문간호, 가정간호, 노인장기요양보험 방문간호, 장애인 주치의 

방문간호 등등을 다 해봤어요. 그러고 보니 우선 방문간호 제도가 먼저 정리가 

되어야, 통일을 좀 했으면 좋겠다는 생각을 해요. 보건소 방문간호사의 기능

이 제한적인 이유는 그들의 역량의 문제가 아니라 제도 자체가 그렇게 만들지 

않았을까 싶어요. 그래서 지금도 보건소 방문간호사 선생님들이 욕창 같은 문

제가 생기면 그쪽에서 더하기 어려우니까 저희들한테 연락을 주시거든요. 그

렇게 일부러 체계를 그렇게 만든 게 아닌가 싶은 생각도 들어요. - A 간호사
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4) 통합돌봄 추진의 구조적 한계

통합돌봄 정책은 재택의료와 재가요양의 연계를 목표로 하지만, 일차

의료 현장에서는 이를 감당할 인력과 인프라의 한계가 뚜렷하게 드러났

다. 장기요양 등급 외 대상자가 많아 발굴과 연계에 행정적 부담이 크고, 

의사 1명 중심의 의원 구조에서는 사업의 확장이 어렵다고 인식되었다. 

또한 의료, 복지, 행정 간 통합을 조정할 거버넌스 및 컨트롤타워의 부재

로 체계적인 연계가 이루어지지 못하며, 민간 의료기관이 참여할 경우 지

나친 영리성 추구와 과잉진료 우려도 제기되었다. 이러한 현실은 통합돌

봄의 실효성을 확보하려면 단순한 재정 지원을 넘어 인력과 인프라 확충, 

공공성 확보, 제도적 조정기능 강화가 필수적임을 보여주었다.

통합돌봄을 생각해보면, 재택의료와 재가요양을 통합한다고 했을 때, 우선은 

재택의료를 받으려면 등급을 받아야 하잖아요. 그런데 지역에는 등급을 받지 

않은 분들이 상당히 많이 있어요. 그러면 그분들을 발굴하는 것부터 시작해

야 하고, 그러고 나서도 등급을 받은 사람들 중 얼마나 재택의료를 받게 할 

것인가를 결정하는데 있어서 정부가 지원을 확대한다고 하더라도 우리 기관

은 감당이 안 됩니다. 의사도 더 뽑아야 하고 간호사도 더 뽑아야 하는데 우

리는 자신이 없단 말입니다. 그만큼의 인프라가 안 돼요. 다른 의원들은 기본

적으로 원장 혼자 (일)하는 구조인데 그분들은 참여하기 어려울 테고…. 더군

다나 재택의료를 확대한다고 하더라도 애시당초 영리를 추구하는 민간 의원

들이 참여하게 되면 영양제 물장사를 할 측면이 있거든요. 이런 흐름으로 가

면 재택의료도 과잉의료 지출의 우려도 생길 수 있습니다. - R 의사
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5. 지속성: 숙련된 의료인력 확보와 유지의 어려움

참여자들은 의료사협이 지향하는 공동체적 가치와 비영리적 철학에 공

감하며 함께할 숙련된 의료인력을 확보하고 유지하는 데 큰 어려움을 겪

고 있다고 인식하였다. 의료사협은 지역주민 중심의 의료체계를 운영하

려면 전문성과 헌신하겠다는 마음이 있는 인력이 필요하지만, 이러한 인

재를 양성하거나 충원하기가 쉽지 않았다. 특히 간호사 등 핵심 인력의 

고령화로 인한 인력 공백과 후임자 부족은 조직 운영의 연속성을 위협하

는 요인으로 지적되었다. 또한 일차의료 현장의 인력들은 인력 부족 속에

서 진료와 행정, 돌봄 업무를 병행하며 과중한 업무 부담과 정서적 소진을 

경험하고 있었다. 이러한 상황은 장기적으로 의료사협의 지속가능성과 

돌봄 서비스의 질 유지에 어려움을 초래하는 구조적 한계로 인식되었다.

(조합원 중심의) 의료사협이라 하더라도 곳곳에 의료진의 개입이 필요하고, 

한편으로 그 가운데 중요한 역할을 하시는 직원들이 간호사인 경우가 많아서 

이 분야에 훈련된 간호사들이 좀 많이 배출되어야 하는데 (중략) 저희는 지금 

활동하시는 간호사 선생님들이 은퇴시기가 다가오고 있는데 적절한 후임이 

마땅치 않아서 좀 난감한 상황이에요. - S 의사

간호대학에서도 일차 의료기관에서의 일하는 간호사의 모델이 조금 이렇게 

잘 만들어지면 좋겠다는 생각이 들고, 뭐 다른 전문간호사 제도에 대해서는 

이게 결국은 수가가 나오지 않는 한… 그런 부분에서 수가 제도가 좀 이렇게 

보완할 수 있으면 좋지 않을까 생각을 합니다. - X 의사 
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제4절 종합 고찰 

  1. 주민이 참여하는 지역사회 건강돌봄체계와 일차의료

이 연구는 의료사협이 수행하고 있는 지역사회 기반 일차의료 활동의 

특성과 그 한계를 탐색함으로써 지역사회 주민참여형 건강돌봄체계의 가

능성을 분석하는 것을 목적으로 진행하였다. 이를 위해 의료사협을 기반

으로 활동하고 있는 일반 조합원, 의사, 한의사, 간호사, 사회복지사 그리

고 실무경영진에 이르기까지 의료사협 구성원들의 활동과 경험을 질적 

인터뷰를 바탕으로 탐색하고자 하였다. 질적 인터뷰 결과, 의료사협의 일

차의료 모델은 기존의 ‘의료인 중심’의 일차의료 개념에서 벗어나 지역사

회 주민이 수동적인 의료 이용자, 돌봄의 수혜자가 아닌 ‘적극적 실천자’

로서 참여하는 좀 더 발전된 일차의료 모델을 보여주고 있었다. 이와 관

련해 ‘일차의료의 지역사회적 구현 과정’에 관한 여섯 가지 상위 주제와 

열네 가지 하위 주제가 도출되었다. 

우선 ‘현장성(On-the-ground Care)’은 돌봄대상자 가까이에서 생활

공간과 일상에 밀착해 돌봄을 실천하는 속성으로, ‘곁에 있음(being 

there)’과 ‘일상 속 돌봄(living-with-care everyday)’이라는 하위주제

로 구체화되었다. 이러한 현장성은 지역 주민의 요구를 가까이에서 파악

하고, 생활환경을 고려한 지원을 가능하게 하는 실천적 접근을 확인할 수 

있었다. 

두 번째, ‘관계성(Relationality)’은 장기간의 ‘신뢰’와 정서적 연결을 

기반으로 대상자와 의료진(의사, 간호사), 지역사회와의 관계망을 강화해 

가는 과정을 포착하였다. 그리고 ‘공동체적 돌봄’으로 사회적 연대를 형

성하고, 주민 간 상호지지를 실현하는 돌봄의 관계적 기반이 형성될 수 
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있음을 확인하였다. 

세 번째 특징인 ‘참여성(Participation)’은 주민이 돌봄의 주체로서 스

스로 참여하고 의사결정에 관여하는 속성을 나타내며, ‘자발적 참여’, ‘공

동의 의사결정’, ‘임파워먼트’의 세 하위주제가 도출되었다. 이러한 참여

는 단순한 동원이나 협력의 차원을 넘어 주민이 지역의 건강문제를 함께 

해결하고 실질적 돌봄 주체로 성장하는 주체적인 성장 과정을 내포하고 

있다. 

네 번째 특징으로는 “통합성(Integration)”이 도출되었다. 이 연구에

서의 통합성은 일차의료가 특정 질병치료에 국한되지 않고 대상자의 신

체적, 정신적, 사회적 요구를 동시에 고려하는 전인적 돌봄을 지역사회 

안에서 포괄적이고 지속적으로 구현하는 속성을 의미한다. 구체적으로 

‘다학제적 팀 접근’과 ‘전문가 리더십 및 전문성 강화’를 통해 이용자 중

심의 다차원적 돌봄서비스를 제공하고, 동시에 ‘의료-돌봄 간 연계’와 ‘통

합적 돌봄’을 통해 단절되지 않는 서비스 지원체계를 구축하는 것을 의미

한다. 

마지막으로 ‘지속성(Continuity)’은 시간적 연속성과 관계의 지속성을 

강조하는 속성으로, ‘지역사회 계속거주’와 ‘정기적 방문 및 진료’를 하위

주제로 포함하였다. 

이상의 다섯 가지 핵심 주제는 상호 보완적이고, 의료사협의 일차의료 

모델이 ‘지역사회 기반의 통합적·참여적 돌봄체계’로 기능하고 있음을 보

여주는 결과로 해석할 수 있다. 또한 이러한 요소들은 스타필드(1998)가 

제시한 일차의료의 핵심 가치(접근성·지속성·포괄성·조정성)와 밀접하게 

조응하는 특징을 보여주고 있다. 

전통적인 일차의료의 개념하에서는 일차의료를 주도하는 주체는 의사, 

즉 의료인이다(Starfield, 1998). 1978년 알마아타 선언에서도 주민은 
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참여자(participant), 즉 권한 부여의 대상(empowered)으로 다루어질 

뿐 일차의료의 주체적 제공자로 정의되지는 않았다. 그러나 지역사회 건

강돌봄체계에서는 주민이 단순한 서비스 수혜자이거나 돌봄의 보조적 역

할자에 그치는 것이 아니라 돌봄의 ‘적극적 주체’로 나설 것을 요구하고 

있다. 

그렇다면 왜 지역사회 주민이 일차의료의 적극적인 참여주체로 설정되

어야 할까? 이는 일차의료가 추구하는 가치, 즉 접근성, 포괄성, 지속성 등

이 기존의 의료기관 내에서(즉 진료실 안에서) 실현되었던 방식을 넘어서 

주민의 삶의 현장에 참여할 때 비로소 실현될 수 있기 때문이다. 또한 현

재의 일차의료 정책을 포함하여 공급자 중심의 제도와 정책은 실제 수요

자인 주민의 요구와 일치하지 않을 가능성이 매우 높다. 게다가 지역사회 

돌봄이 지속가능성을 유지하기에는 현재 지역사회 내 가용한 보건의료자

원이나 돌봄 자원이 매우 부족하고 전문성 등의 한계가 있기 때문에 지역

사회 주민을 지속적이고 적절하게 훈련하고 교육해서 이들이 돌봄의 주체

로 나설 수 있도록 역량을 강화해야 한다. 특히 장애인이나 노인 만성질환

자 등 지역사회에서 일차의료, 건강돌봄의 요구가 많은 취약 집단에서는 

일차의료 돌봄의 공백을 더욱 크게 경험할 수 있으므로 지역사회 주민이 

참여해서 이를 총족해 나가는 것이 좀 더 현실적인 대안이 될 수 있다. 

그런 점에서 이 연구에서 확인한 의료사협의 활동은 일차의료(primary 

care)의 핵심 가치를 주민 주도적으로 구현하는 대안적 모델로서 기능할 

수 있다. 

우선, 의사나 간호사의 방문진료나 방문간호, 일반 조합원들의 병원 동

행, 이동 지원 등의 실천은 돌봄취약 계층의 지리적·사회적 장벽을 낮추

어 접근성을 한층 강화할 수 있다. 둘째, 의료사협이 강조하는 ‘곁에 있음

(being there)’이나 일상생활 속 돌봄과 같은 현장성(embeddedness)



106 주민참여형 지역건강돌봄체계의 가능성과 정책과제: 의료복지사회적협동조합 모델을 중심으로

은 지역주민과 장기간 관계를 맺고 삶의 과정을 지켜보는 지속성

(continuity of care)을 가능하게 하고 관계적 돌봄을 실현할 수 있는 기

반이 된다. 이는 아직까지 주치의 제도가 확립되지 못한 우리나라의 지역

사회 일차의료의 현실을 일부 보완할 것으로 기대된다. 셋째, 보건의료 

서비스뿐 아니라 정서적 지지, 사회적 관계망, 건강 소모임 등 생활 전반

을 아우르는 돌봄 활동의 실천은 포괄성(comprehensiveness)의 원리

를 구현한 사례라 할 수 있다. 마지막으로, 협동조합이라는 조직 방식(구

조)은 조합원 당사자들의 목소리를 좀 더 민주적(수평적)으로 수렴하고

(즉 하향식이 아닌 상향식의 방식) 공식적, 비공식적 경로를 거쳐 다차원

적으로 적극 상호 소통함으로써 돌봄의 제도화를 실현할 수 있도록 지원

하였다. 이는 지역사회 주민 참여와 임파워먼트의 구현 사례를 보여주는 

것이다. 따라서 의료사협의 이러한 실천들은 현시점에서 지역사회가 실

현해야 할 지역사회 건강돌봄체계 형성에서 제도적 한계를 넘어 주민 주

도의 현장 기반 일차의료를 가능하게 하는 중요한 대안적 모델로 평가될 

수 있을 것이다. 

  2. 주민참여형 일차의료 모델의 제약요인과 구조적 한계

이 연구 결과, 의료사협의 지역사회 건강돌봄 활동은 주민주도형 일차

의료의 실현 가능성을 보여주었으나 동시에 그 과정에서 다양한 수준의 

제약과 구조적 한계가 함께 존재함도 확인되었다. 이러한 한계는 단순히 

개별 조합의 운영상의 재정적, 기술적 어려움에 국한되지 않고, 한국 지

역사회가 겪고 있는 일차의료 체계 전반의 구조적 문제들과 밀접하게 연

결되는 것이기도 하다.

우선, 인력 및 재정적 기반의 취약성이 주요 제약요인으로 지적되었다. 
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의료사협이 지향하는 보편적 돌봄의 비영리성과 주민참여 가치에 공감하

고 동참하는 의사, 간호사 등 보건의료 분야의 전문인력을 확보하는 것은 

의료사협이 해결해야 할 매우 어려운 문제로 지적되었다. 이는 재택의료

와 장애인 주치의사업 등 지역사회 기반 제도가 확대되는 상황에서 이를 

실질적으로 뒷받침할 숙련 의료인력에 대한 제도적·재정적 지원이 미흡

하여 인력 확보와 지속적 유지가 구조적으로 제약되고 있음을 의미한다. 

이와 더불어 의료사협의 안정적 재정 기반이 부재한 상황에서 조합원 출

자금이나 차입금, 기타 사업 수입 등에 의존한 조합 운영은 통합적 돌봄

체계 운영을 지속적으로 발전시키거나 안정적으로 운영하는 데 큰 구조

적 취약점으로 작용하였다.

둘째, 의사–환자 간 전통적 관계 불균형에서 초래되는 주민참여형 일차

의료 실천의 한계점 역시 보여주고 있다. 의료사협이 민주적이고 수평적

인 의사결정 방식을 지향하고 있음에도, 우리나라 의료체계 전반에 뿌리 

깊게 자리한 ‘의사 중심’의 서비스 구조는 주민참여형 실천모델하에서도 

주요하게 구현될 것으로 보인다. 이는 짧은 진료 시간과 의사의 낮은 진

료수가 체계로 의사–환자 간 충분한 소통과 공동 의사결정을 어렵게 만들

며, 더 나아가 간호사나 사회복지사 등과의 다학제 협업을 추구하는 데에

도 여러 제약을 초래하였다. 아울러 장기간의 관계 형성과 밀착된 지원이 

요구되는 지역사회 돌봄의 특성상, 돌봄 제공자(특히 간호사, 사회복지

사, 활동 조합원 등)가 정서적 과부하와 관계적 소진을 경험한다는 점은 

주민참여형 모델의 지속 가능성에 위협을 초래하는 요인이 될 것이다.

셋째, 주민참여의 불완전성과 자원봉사 의존 구조는 지역사회 돌봄 현

장이 해결해야 할 가장 취약한 요소 중 하나라고 볼 수 있다. 비공식적이

고 자발적 참여를 기반으로 한 주민참여는 단기적으로는 지역 공동체성

을 강화하는 긍정적 효과가 있으나, 장기적으로는 소수 활동조합원에게
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만 부담이 집중될 수 있다. 또한 참여조합원이 점차 고령화되거나 과도한 

활동으로 소진을 경험하게 되는 문제가 반복되었다. 특히 지역 내 노인 

또는 장애인 등의 취약계층을 대상으로 돌봄 활동을 수행할 경우 지속적 

방문을 통한 관계 유지 등 비교적 강도 높은 돌봄활동을 요구하지만, 이

를 뒷받침할 제도적 참여 보상이나 이들의 교육이나 훈련 시스템이 부재

하여 주민참여 기반의 돌봄이 아직까지 구조적으로 불안정한 수준이라고 

할 수 있다. 

마지막으로, 지역이 공통적으로 경험하고 있는 행정·운영상 지원시스

템의 미비는 주민참여형 일차의료 모델의 발전을 가로막는 주요한 요인

으로 지적되었다. 의료–복지-돌봄의 연계를 촉진할 만한 통합적 행정체

계가 대부분 안정적으로 구축되지 않았고, 지역 간 보유 자원의 편차로 

동일한 모델이라 할지라도 의료사협이 활동하는 지역에 따라 실천과 성

과에 큰 차이가 나타나고 있음을 파악하였다. 

결국 의료사협이 보여준 현장 기반, 주민참여 기반의 일차의료 실천은 

향후 지역사회에서 발전 가능성이 큰데도 이를 실현할 인력, 재정, 행정

적 지원체계 등의 다양한 차원에서 한계점들이 존재하여 주민참여형 일

차의료 모델의 구조적 한계를 형성하고 있다. 따라서 향후 주민참여형 건

강돌봄 체계를 실효적으로 구축하려면 개별 의료사협만의 노력으로는 극

복할 수 없는 지역사회 돌봄과 관련한 거버넌스나 제도·재정·인력체계 

전반의 구조적 개선이 반드시 동반되어 개선되어야 할 것이다. 특히 지역

사회 주민이 일차의료의 적극적 참여 주체로 자리매김하려면 단순한 자

원봉사를 넘어서 지속 가능하도록 다양한 지원체계가 동반되어야 하며, 

이들에 대한 적절한 교육과 훈련 프로그램, 이들을 교육하고 뒷받침할 전

문 인력의 확보 그리고 더 나아가 의료–돌봄–복지 통합 시스템 구축에 필

요한 제도적 장치가 확보되어야 할 것으로 보인다.



사람을

생각하는

사람들
KOREA INSTITUTE FOR HEALTH AND SOCIAL AFFAIRS

제4장

주민참여형 지역건강돌봄에 

관한 국내외 제도 및 사례 고찰

제1절 국내 사례

제2절 국외 사례





제1절 국내 사례

  1. 주민참여 기반 지역 건강돌봄사업  

일차보건의료와 건강증진 영역에서 ‘주민참여’는 필수적 운영 기제로 

인정받고 있는데도 이를 실제 현장에 적용하는 데는 상당한 어려움이 있

다. 우리나라의 경우 기존에 마을건강원 제도로 일차보건의료 분야의 주

민참여를 시도하였으나, 그 효과성에는 회의적인 시각이 제기된 바 있다

(김용익, 1992; 윤태호, 2024, p.431에서 재인용). 그러나 이러한 제한

적 성과에도 일차보건의료에서 주민참여의 중요성은 유지되고 있으며, 

건강증진을 위한 오타와 헌장(WHO, 1986)에서도 지역사회의 주체적 참

여를 바탕으로 한 역량 개발을 중요한 실천 방향으로 제시하고 있다. 주

목할 점은 이와 같은 주민참여 기반의 건강정책이 중앙정부보다는 지방

정부의 자발적 노력으로 확산되어 왔다는 것이다(윤태호, 2025, p.431). 

이에, 이 절에서는 서울시를 비롯하여 경상북도, 부산시, 강원도 등에서 

실시된 주민참여형 건강돌봄사업의 구체적 사례들을 종합적으로 검토하

여 성과와 한계를 살펴보고자 하였다.

가. 서울시 건강생태계 조성사업

2015년 서울시 4개 자치구에서 시범사업으로 시작되어9) 2020년 11개 
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자치구로 확대된 서울시 건강생태계 조성사업은 국내의 대표적인 주민참

여형 보건사업 중 하나로, 주민 스스로가 지역의 건강 문제를 해결하는 

것을 목적으로 시행되어 왔다. 사업의 의의는 1) 건강에 영향을 미치는 요

인에 대한 주민의 통제력 강화, 2) 건강문제에 대한 주민의 민주적 참여 

촉진, 3) 지역의 건강자원 발굴 및 연계 활성화로 정리된다(서울시 공공

보건의료재단, 2020). 사업은 시 예산으로 운영되나 사업 운영 주체는 보

건소가 아니며 민간단체(지역 주민단체, 시민단체, 의료사협 등)에 위탁

하는 방식으로 운영되었다. 

‘건강생태계’는 민간 부문의 건강 관련 자원 연계를 강화함으로써 관의 

지원이 중단되더라도 지역사회 안에서 주민이 주도적으로 건강문제를 해

결할 자생력을 갖추는 환경을 일컫는다(문은숙, 2015, p.25). 이렇듯 사

업은 공공 부문에 대한 의존성을 줄이고 주민 주도성을 강화하려 지역 기

반 주민참여형 보건사업(Community-Based Participatory Research, 

CBPR) 모형에 기반하여 민과 관이 동등한 파트너로서 사업의 기획-의사

결정-실행-평가로 이어지는 전체 과정을 공동으로 수행하고 책임지는 것

을 방향으로 설정하였다(서울시 건강생태계 조성사업 지원단, 2019; 이

도연 외, 2022, p.317에서 재인용). 

사업의 주요 활동은 건강위원회/주민자치회 내 건강분과 구성·운영, 

주민건강리더 양성 및 운영, 건강소모임 운영, 지역 건강자원 연계활동이

며, 각각에 대한 설명은 <표 4-1>과 같다. 

9) 2015년 당시 명칭은 ‘소생활권 건강생태계 기반조성 지원사업’이었음. 점차 소생활권 중

심에서 동 단위로 전환되었음. 
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활동 설명

건강위원회/
주민자치회 내 

건강분과 
구성·운영

� 건강생태계 조성 사업 설명

� 주민들의 건강 관심 분야 토론 및 공유

� 지역 내 건강 의제 발굴

� 건강리더 양성 교육 주제 선정 및 교육 운영

주민 건강리더10)

양성 및 운영

� 주민 건강리더 양성 교육 제공

� 양성된 리더는 

ü지역거점을 방문하여 주민과 소통(‘주민 만나기 활동’을 통해 건강이

슈 발굴)

ü발굴된 이슈 해결을 위한 활동 진행

ü주민 건강리더 운영 회의 참여(개별 사례 논의, 활동 경과 공유 등)

건강소모임 운영

� 건강문제 해결 및 건강생활 실천을 위한 온·오프라인 모임 구성 및 

운영 앱을 통해 회원을 모집하여 걷기 모임 구성 및 운영

� 건강체조 교실 운영

� 마을 텃밭 가꾸기 활동

지역
건강자원
연계 활동

� 건강생태계 네트워크 구성·운영(주민센터, 지역아동센터, 복지관 등 

지역 내 기관을 방문하여 사업 설명 및 협조 요청, 정기적 회의 진행)

� 건강문제 해결 시 자원 연계

<표 4-1> 서울시 건강생태계 조성사업의 주요 활동

출처: “서울시 건강생태계 조성사업 결과보고회 발표자료”, 서울시 공공보건의료재단, 2020을 저자

가 재구성함. https://www.youtube.com/watch?v=kmLGoe-TcJU

서울시 건강생태계 조성사업은 건강부문뿐만 아니라 <표 4-2>와 같이 

다양한데, 다양한 영역을 포괄하는 만큼 각 활동 과정에서 협력이 이루어

진 민간단체는 보건의료 부문뿐만 아니라 문화·여가, 보육 및 교육, 안전, 

돌봄·요양 부문 등으로 다양하였다. 코로나19 시기에는 비대면 활동 방

안들이 모색되어 실천되기도 했다. 

10) 일반 주민들이 건강생활을 실천하고, 건강한 삶을 살아갈 수 있도록 주민들을 만나 요

구도를 파악하고, 주민들에게 필요한 자원을 연계하는 등 촉진자로서 역할 담당.



114 주민참여형 지역건강돌봄체계의 가능성과 정책과제: 의료복지사회적협동조합 모델을 중심으로

활동 영역 활동 예시

건강 관리
(건강생활실천, 
정신건강관리)

� 신체활동 증진 프로그램 운영(걷기, 체조, 라인댄스 등) 

� 주민건강학교 운영

� 주민 대상 찾아가는 복약 교육 진행

� 감염병 예방 용품 제작 및 배포

� 청소년/중년여성/노인의 정신건강증진을 위한 모임 운영(예: 난타, 

타로카드, 보드게임, 웃음치료 등)

� 사전연명의료의향서 교육 및 상담 제공

� 건강 정보를 알리는 자료집 및 동영상 제작·배포

환경
� 친환경 교육 진행

� 의류 리폼 교육 진행

여성 안전 지원 � 여성안심 행복마을 조성

지역 내 고립 문제 
해결

� 이웃 살피미/지키미 활동(예: 안부 묻기, 밥상 나눔 활동 등)

� 방문 진료 가정에 의료진과 함께 주민 건강리더가 방문하여 맞춤형 

돌봄 제공 활동

빈곤·취약 주민 
돌봄

� 김장을 통한 김치 나눔

� 감염병 예방 용품 나눔

복지 � 주민 대상 복지 정보 교육 제공(예: 복지관, 복지 사업 안내 등)

<표 4-2> 서울시 건강생태계 조성사업의 활동 영역

출처:  “서울시 건강생태계 조성사업 결과보고회 발표자료”, 서울시 공공보건의료재단, 2020을 저

자가 재구성함. https://www.youtube.com/watch?v=kmLGoe-TcJU  

이처럼 서울시 건강생태계 조성사업은 시민적 기반이 취약한 한국 사

회에서 이루어진(홍남수 외, 2020; 이도연 외, 2022, p.318에서 재인용) 

대다수 하향식(top-down) 주민참여사업과 달리, 시민정치 영역에서 이미 

충분한 조직 역량을 갖추고, 지역에 기반을 둔 단체 및 활동가를 중심으로 한 

상향식(bottom-up) 접근 방식을 취하고 있다(이도연 외, 2022, p.317).

나. 경상북도 건강마을조성사업

경상북도의 건강마을조성사업11)은 지역주민의 역량을 강화해 주민 스

스로가 건강문제를 해결하도록 지속가능한 조직을 만드는 것을 목적으로 
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하는 사업으로, 2014년 20개 읍면동 지역에서 시작하여 2024년 현재 

32개 지역으로 확대되어 운영 중이다(경상북도 통합건강증진사업지원단, 

2025). 이 사업은 기존 보건소 중심 건강증진사업이 일부 주민들에게만 혜택

이 돌아가며, 주민이 건강생활을 지속 실천하기 어렵고, 건강에 영향을 미치

는 사회·물리·환경적 요인을 개선하기 어려우며, 건강 취약 주민들은 서비스 

참여가 어렵다는 문제의식을 바탕으로 이를 극복하고자 기획되었다(경상북

도, 경상북도 통합건강증진사업지원단, 2022, p.10).

건강마을 조성사업의 운영체계는 주민조직(건강위원회, 건강동아리, 

건강지도자)을 중심으로 보건소, 행정복지센터, 지자체, 지역사회 공공 

및 민간단체가 연계하여 사업을 추진하는 형태로 구성되어 있다(그림 

4-1). 이는 주민 모두를 위한 사업이므로, 주민조직은 해당 지역에 거주

하는 모든 주민이 언제든 참여할 수 있도록 개방되어 있어야 한다(경상북

도, 경상북도 통합건강증진사업지원단, 2022, p.18). 아울러 사업의 전

(全) 과정에서 건강지도자, 보건소 담당자, 건강지기(건강위원회의 활동

을 지원하는 간사 역할을 하는 사람)의 ‘주민 만나기’ 활동이 강조되는데, 

이 활동으로 부녀회장, 이통장 등 기존의 마을리더뿐만 아니라 다양한 일

반 주민을 만나 대화함으로써 주민들의 건강문제와 욕구를 파악할 수 있

으며, 잠재적인 건강지도자를 발굴하거나 소개를 받을 수도 있다(경상북

도, 경상북도 통합건강증진사업지원단, 2022, pp.36-41). 

보건소는 건강취약지역의 우선순위에 따라 건강마을 조성사업 수행 여

부를 파악하여 신청서를 제출하며, 경상북도 및 통합건강증진사업지원단

이 취약지역을 우선으로 하여 사업 대상지역을 선정한다. 여기서 유의할 

점은 보건소가 신청서를 작성하지만, 건강마을 조성사업의 운영 주체이

자 의사결정기구는 주민조직인 ‘건강위원회’가 되어야 한다는 점이다. 건

11) 2019년 이전의 사업명은 건강새마을 조성사업이었음.
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강위원회에는 최대한 다양한 구성원이 참여할 수 있도록 해야 하며, 이들 

대상의 역량 강화 교육 및 화합 도모 교육은 보건소, 지원단에서 제공되

거나 위원회 자체적으로 시행되기도 한다. 위원회는 회의를 정기적으로 

열어 마을 건강사업을 계획하여 직접 수행하기도 하며, 건강지도자를 발

굴하여 양성함으로써 건강동아리 활동을 지원한다(경상북도, 경상북도 

통합건강증진사업지원단, 2022, p.20, pp. 30-101).

사업 영역은 기존의 건강증진사업영역인 금연, 절주, 운동, 영양 등의 

영역에 국한되지는 않으며 건강에 영향을 미칠 수 있는 교통, 농작업안

전, 주거 등의 영역도 포괄한다(표 4-3)(경상북도, 경상북도 통합건강증

진사업지원단, 2022, p.21).

〔그림 4-1〕 경상북도 건강마을 조성사업의 운영체계

출처: “한 걸음 더 나아가는 건강마을(매뉴얼)”, 경상북도, 경상북도 통합건강증진사업지원단, 

2022, p.20. http://www.ilovegb.kr/new2019/ebook/vol_09.pdf에서 2025.7.2. 인출. 
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영역 활동

의료

� 암환자 관리예방

� 자살, 치매 예방

� 심뇌혈관, 구강 예방

건강 관련 시설
� 마을 걷기 코스 조성

� 마을 내 시설 활용을 통한 건강 프로그램 운영

이웃과의 관계
(공동체)

� 지역 협의체 운영

� 건강지킴이 활동

� 마을 건강 캠페인

� 마을 신문 발행

생태공간
� 건강공원 조성

� 마을하천 정화 활동

주거와 도시계획
� 마을 쓰레기 치우기

� 주거환경 개선사업

교통·운송 � 교통 약자 이동 도우미 활동

농작업 안전

� 농약 중독 예방

� 농기구사용 안전수칙 교육

� 퇴행성 관절염 예방

도로 안전
� 걷기코스 조성

� 안전한 도로환경 조성

대기오염 � 오염물질 배출공장 모니터링

범죄 및 
범죄 위험

� 안전한 밤거리 조성

� 금연·절주 문화 조성

� 청소년에 대한 주류·담배 판매 모니터링

<표 4-3> 경상북도 건강마을 조성사업의 사업 영역

출처: “한 걸음 더 나아가는 건강마을(매뉴얼)”, 경상북도, 경상북도 통합건강증진사업지원단, 2022, 

p.21을 저자가 표로 재구성함.  http://www.ilovegb.kr/new2019/ebook/vol_09.pdf

에서 2025.7.2. 인출. 

다. 부산시 건강마을센터사업

지역 건강불평등 완화라는 목적으로 소지역 기반 보건 프로그램이 이

루어졌고, 이러한 프로그램은 일차보건의료와 건강증진에서 핵심원리인 

주민참여를 핵심 운영원리로 하였다. 국내에서 이러한 흐름은 중앙정부

보다는 지자체를 중심으로 형성·발전되었는데(윤태호, 2024, p.431), 지
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자체를 중심으로 한 주민참여 건강사업으로는 2007년부터 부산시 반송

지역에서 건강반송만들기 사업을 진행한 것이 첫 시도라 볼 수 있다(허현

희, 2018; 허현희, 손인서, 2020; 윤태호, 2024, p.431에서 재인용).

건강 반송사업은 해운대구 반송지역에서 2007년부터 3년여간 수행되

었는데, 지역사회 구성원과 연구자들이 사업과정에서 동등하게 협력하고 

상호 학습 체계를 개발하고, 지역 역량 구축, 참여자들이 그들의 삶을 통

제할 수 있는 역량 강화, 연구와 활동 간의 균형을 달성하는 것을 특징으

로 하는 지역사회 참여연구(Community-based participatory re-

search)(Barker & Brownson, 1998, Isreal et al., 1998; Minkler, 

2000; 윤태호, 2024, p.432에서 재인용)의 원리와 방법에 기반한다(윤

태호, 2024, p.431). 따라서 건강반송사업은 지역 간의 건강형평성 제고

를 목표로 지역공동체와 협력하여 지역의 변화를 유도한 건강사업이었

다. 지역 선정 시에는 건강 수준의 취약성과 사회경제적 취약성뿐 아니라 

문제해결에 대한 역량, 주민 활동 수준 등 사회적 맥락을 고려하였다. 또

한 조사 단계부터 지역에서 이미 활동하는 주민들과 함께하였다.

건강반송사업의 사업영역과 그에 대한 설명은 <표 4-4>와 같다.

영역 활동

주민참여

� 주민 건강활동가 양성을 위한 교육

� 양성된 건강활동가 중 역량 있는 주민을 건강코디네이터로 

채용하여 회의체 간사 및 주민 건강활동에 대한 관리자, 보

건소와 주민 간의 교량적 역할을 수행토록 함

� 건강 소모임 구성 및 운영

지역자원 파트너십
� 보건소, 지역 내 종합사회복지관, 주민단체, 연구진이 협의체

를 구성하여 사업을 공동 기획, 집행, 평가

건강친화적 환경 조성

� 마을 내 걷기코스 조성

� 걷기 동아리 운영

� 방치된 근린공원을 건강테마공원으로 조성

<표 4-4> 부산시 건강반송사업(2007년~2010년)의 사업 영역
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출처: “건강불평등 완화를 위한 건강증진 전략 및 사업개발 제2권”, 신영전 외, 2009; “부산시 소지

역 주민참여 건강사업의 형성과 발전 과정: 건강반송사업 이후 15년”, 윤태호, 2024, 보건사

회연구, 44(2), p.435에서 재인용. 

건강반송사업은 2009년 중앙정부의 지원이 끝나 종료되었으나 사업을 

수행하며 형성된 주민과 지역 자원의 역량은 사업 확산에 대한 공감대 형

성으로 이어졌다. 이에 부산시는 건강반송사업 모형에 근거한 건강마을

사업을 추진하기로 결정했다(윤태호 외, 2010; 윤태호, 2024, p.435에

서 재인용).

부산시 전액 부담으로 수행된 건강마을사업은 2009년 9개 기초지자체 

동 지역 중심으로 시작하여 2016년에는 16개 지역으로 확대되었다. 사

업 신청 단계에서부터 보건소와 지역사회복지관이 파트너십을 형성하여 

보건-복지 간 협력을 유도하였다. 건강반송사업의 경험에 근거하여 <표 

4-5>와 같은 주민참여 지역보건사업이 지니는 일반적 지역보건사업과의 

차별성을 사업에 최대한 반영하고자 노력하였다(윤태호, 2024, pp.436- 

438). 

영역 활동

� 어린이 놀이터를 금연, 금주 구역으로 지정 및 지속 관리

� 마을청년회 야간순찰활동과 연계하여 담배 판매업소 대상 신

분증 확인 강화 캠페인 수행

� 건강지킴이단을 구성하여 독거노인 대상 정서적 지지 활동 

수행

혁신적 서비스 전달

� 주민들의 금연상담사 활동

� 보건소 방문보건사업 및 사회복지관 재가복지사업 담당자 간 

정보 교류로 서비스의 중복 문제 및 새로 발굴된 사례 해결

(통합사례회의 운영)

지역공동체의 규범 변화

� 의료의 관점을 건강의 관점으로 인식 전환 활동

� 건강의 사회적 요인에 대한 이해 함양 활동

� 건강 문제는 지역공동체가 해결할 문제라는 지역개발적 관점 

함양 활동
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일반적 지역보건사업 주민참여 지역보건사업

기획 단계

요구도 측정 � 외부자의 객관적 조사 
� 주민 목소리를 경청하려는 조사 

중심

계획수립
� 지침에 기반한 계획 수립

� 단기적 사업 계획

� 주민들과의 협의에 기반한 계획 

수립

� 중장기적 사업 계획

사업 대상 � 고위험 집단 � 지역 공동체

시행 단계

서비스 제공 단위 � 개인 � 지역 공동체

서비스 제공 주체 � 보건소 등 기관 중심 � 지역 공동체 주민(단체) 중심

주민교육 � 보건 교육 위주 � 건강결정요인 교육 위주

주민 참여 수준 � 대상화된 참여 � 주도적, 실질적 참여

지역자원 연계 � 명망 있는 기존 기관 � 지역 풀뿌리 자원

평가 단계

평가 기준 � 성과 중심 � 과정 중심

평가 주기 � 단기 � 중장기

평가 주체 � 사업 담당자/전문가 � 지역주민·파트너

관심 사항 � 목표 대비 실적 � 지역 공동체 및 주민 주도성 등

<표 4-5> 일반적 보건사업과 주민참여 지역보건사업 간 차이

출처: “부산시 건강마을 사업 기본 매뉴얼”, 부산광역시, 부산광역시 건강도시사업지원단, 2014; 

“부산시 소지역 주민참여 건강사업의 형성과 발전 과정: 건강반송사업 이후 15년”, 윤태호, 

2024, 보건사회연구, 44(2), 430-449, p.436에서 재인용. 

건강마을사업에서 주민주도적 활동의 영역과 내용은 <표 4-6>과 같은

데, 특징은 전통적인 보건사업에서는 다루지 않는 대기오염, 생태 공간 조

성, 주거환경 개선, 사회적 관계 개선, 안전과 관련한 활동이 이루어졌다

는 점이다. 활동들은 주민들이 관심이 있으며, 실제로 수행할 수 있는 활

동 영역을 선정하여 이루어졌고, 주민으로 조직된 건강소모임에서 수행되

었다. 사업 종료 후에는 주민, 보건소 및 사회복지관 담당자가 함께 모여 

사업을 평가하였으며, 시 차원에서 성과대회를 개최하여 각 지역의 경험
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을 공유하는 자리가 마련되기도 하였다(윤태호, 2024, pp.436-437).

영역 활동

대기오염
� 오염물질 배출 모니터링

� 폐기물 처리장 모니터링

교통 및 운송 � 교통 약자에 대한 이동 지원

보행, 운동 환경

� 걷기코스 조성

� 걷기 동아리를 중심으로 마을 내 건강 위해 모니터링

� 주민 자발적 운동교실 운영

주거환경
� 쓰레기 치우기 활동

� 주거환경 개선 활동

생태공간
� 건강 공원 조성

� 마을 하천 정화 활동

금연·절주

� 금연, 절주 문화 조성

� 청소년 술·담배 판매 모니터링 활동

� 중독관리센터 연계 알코올 자조모임

사회적 관계

� 건강지킴이를 통한 소외 이웃 지지 

� 마을건강 캠페인

� 고독사 예방을 위한 독거 노인 자조 모임

마을 안전
� 안전한 밤거리 조성

� 위험요인 발굴 및 해결

<표 4-6> 부산시 건강마을사업(2010년~2016년)의 주민주도적 활동 내용

출처: “부산시 소지역 주민참여 건강사업의 형성과 발전 과정: 건강반송사업 이후 15년”, 윤태호, 

2024, 보건사회연구, 44(2), 430-449, p.437.

건강마을사업은 부산시 예산 100%로 보건소를 거쳐 예산이 지출되는 

프로그램성 사업이었으므로 사업 운영에 필요한 공간을 확보하기가 쉽지

는 않았다. 이에 사업을 지속적으로 수행할 수 있는 최소한의 예산을 확

보하고, 주민 활동을 지원하는 지역 내 거점 공간을 확보한다는 두 가지 

지점을 해결하려는 대안이 바로 2016년부터 현재까지 이어오고 있는 마

을건강센터의 설치·운영이었다.

마을건강센터사업은 2016년 시작 당시 16개소에서 2025년 6월 현재 

부산시 전역에 61개소로 확대되었다(표 4-7), 이처럼 빠른 시간 안에 여
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러 지역으로 확산될 수 있었던 것은 그간 건강반송사업과 건강마을사업

을 수행하며 검증된 내용이 있으며, 시 차원의 강력한 정책적 의지가 있

었기 때문이다(윤태호, 2024, p.438). 마을건강센터는 주민 누구나 무료

로 이용할 수 있는 장소로 혈압·혈당·콜레스테롤·체지방 측정과 치매 및 

노쇠선별검사 등 기초건강검사 제공부터 맞춤형 건강 상담과 교육(필요

시 보건소 등 지역 자원 연계), 운동 등 건강증진프로그램을 제공하는 집 

앞의 작은 보건소 역할을 하는 동시에, 주민들이 주도적으로 건강 공동체 

활동(건강소모임 활동, 건강동아리 활동, 마을건강협의체 운영)을 수행하

는 장소가 되기도 한다(부산광역시, 2025).

사업은 주민들이 활동할 수 있는 지역 내 거점을 빠르게 확보하고자 기

존의 동 시설이나 시의 도시재생사업에서 지원되는 신축 건물을 활용하

여 마을건강센터로 활용하였다. 마을건강센터사업의 비전, 목표와 추진 

전략, 과제는 <그림 4-2>와 같다.

구(군) 마을건강센터 개수 구(군) 마을건강센터 개수

중구 2 해운대구 4

서구 4 사하구 5(2)

동구 3(1) 금정구 1(2)

영도구 4 강서구 2

부산진구 3 연제구 4

동래구 2(1) 수영구 5

남구 (5) 사상구 12

북구 9 기장군 1

합계 61 (11)

<표 4-7> 부산시 마을건강센터 설치 개수

   주: 괄호 안의 숫자는 마을건강센터와 동일한 서비스를 제공하는 건강생활지원센터 개수를 의

미함

출처: “분야별 정보-보건·건강-하하마을건강센터”, 부산광역시, 2025, https://www.busan.go.kr/

depart/health0205#hahaList에서 2025.8.18. 인출. 
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〔그림 4-2〕 부산시 마을건강센터 사업(2016년~현재)의 비전, 목표, 추진전략 및 

추진과제

출처: “부산시 소지역 주민참여 건강사업의 형성과 발전 과정: 건강반송사업 이후 15년”, 윤태호, 

2024, 보건사회연구, 44(2), 430-449, p.439.

기존의 건강반송사업이나 건강마을사업과 큰 틀에서는 같지만 가장 큰 

차이점은 ‘마을건강센터’라는 지역 거점 인프라를 확보하였다는 점과 센

터 내 마을건강간호사, 마을건강활동가 등 전담 인력을 상주하게 하였다

는 점이다. 마을건강센터는 마을건강사업의 플랫폼으로서 기능을 수행하

였고, 마을건강간호사는 주민들에게 직접적으로 건강관리서비스를 제공

하는 역할을 할 뿐만 아니라, 센터를 이용하는 주민들이 건강공동체 활동

에 참여할 수 있도록 적극 연계하는 역할과 전문적 지식을 활용하여 주민

들의 건강공동체 활동을 지원하는 역할도 담당한다(윤태호, 2024, 

pp.439-440). 마을건강활동가는 주민들의 건강 활동과 보건소의 사업

을 이어주는 안내자이자 조정자 역할을 담당한다(윤태호, 2024, p.442).

마을건강센터사업은 주민참여형 건강사업의 제도적 기반을 확보하였
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다는 의의도 있다. 부산시는 「부산광역시 건강형평성 실현을 위한 조례

(2019)」 제정으로 마을건강센터의 법적 근거를 확보하고, 마을건강간호

사와 마을건강활동가의 역할을 규정하였으며, 이 사업의 목표가 건강형

평성 제고라는 점을 밝혔다(윤태호, 2024, p.440).

구분 내용

마을간호사 및 
마을건강활동가 

역할

제2조(정의) 

이 조례에서 사용하는 용어의 뜻은 다음과 같다. 

1. “건강형평성”이란 사회적, 경제적, 인구학적, 지역적 차이에 따라 구

조적·잠재적으로 피하거나 고칠 수 있는 건강수준의 차이가 발생하

지 않는 것 또는 존재하지 않는 상태를 말한다.

2. “마을간호사”란 「지역보건법」 제10조에 따른 보건소 소속 간호사로

서 주민에 대한 건강 상담, 주민의 건강생활 관리 등을 위하여 제6조

에 따른 마을건강센터에서 활동하는 사람을 말한다.

3. “마을건강활동가”란 주민의 건강 증진 및 건강형평성 실현을 위하여 

자발적으로 제6조에 따른 마을건강센터에서 주민조직 활성화 등의 

업무를 수행하는 사람을 말한다. 

마을건강센터 
설치·운영 근거

제6조(마을건강센터 설치·운영 지원) 

① 시장은 지역 단위 건강관리체계 구축을 통한 건강형평성 실현을 위하

여 다음 각 호의 사업을 수행하는 부산광역시 마을건강센터(이하 “마

을건강센터”라 한다)를 읍·면·동마다 설치할 수 있다.

1. 마을건강 관리 및 건강공동체 활성화 사업 

2. 마을건강을 위한 물리적·사회적 환경 조성 사업 

3. 건강 상담, 만성 질환자 등록관리 등 건강 서비스 제공 

4. 관련 기관 등과의 협력을 통한 건강 안전망 구축 

5. 마을건강계획 수립을 위한 마을건강조사 및 건강지표 생산·관리 

6. 마을간호사, 마을건강활동가 및 주민 역량 강화 사업 

7. 그 밖에 시장이 필요하다고 인정하는 사업 

② 시장은 마을건강센터의 효율적인 운영을 위하여 제1항 각 호에 따른 

사무를 구청장·군수에게 위임한다. 

③ 시장은 제1항 각 호의 사업에 참여하는 마을건강활동가에게 예산의 

범위에서 활동비를 지원할 수 있다.

<표 4-8> 부산광역시 건강형평성 실현을 위한 조례 내용

출처: “부산광역시 건강형평성 실현을 위한 조례”, 2019.
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라. 강원도 건강플러스 마을사업

2013년 시작되어 현재까지 이어오는 강원도 건강플러스 마을사업은 

주민 스스로가 신체적, 정신적, 사회적, 환경적 건강증진을 실현하는 마

을을 만드는 사업이다. 사업의 목적과 목표는 <표 4-9>와 같다. 

구분 내용

목적

� 주민 스스로가 건강 문제를 해결할 수 있는 지속 가능한 조직 구성

� 주민조직의 역량을 통해 지역 보건 문제를 주민이 주도적으로 해결

� 주민이 주도, 관이 지원하는 건강 거버넌스 구축

목표

� 주요 인사 이외 일반 주민 300명과의 만남

� 주민들이 관심을 가지는 건강 관련 이슈 발굴

� 지도력 형성을 위해 연 10시간 이상 마을 지도자 교육 및 컨설팅 실시

� 월 1회 이상 정기적인 건강위원회 개최 

<표 4-9> 강원도 건강플러스 마을사업의 목적과 목표

출처: “건강플러스 마을사업”, 강원도 통합건강증진사업지원단, n.d., https://gwhealth.kr/gwhs/

health_village/h_v에서 2025.7.22. 인출. 

사업은 단순 주민 동원이 아닌 전 과정에 주민이 참여하여 지역사회의 

건강 문제를 해결하는 것을 목표로 하며, 이를 위해 보건소는 참여 주민

을 발굴하고, 주민 역량을 강화하며, 건강지도자를 양성하고, 주민의 자

발적 활동을 조직화하며, 주민 주도적 건강증진 활동을 지원해 주민건강

조직을 구성한다. 마을 코디네이터는 건강위원회 활동을 지원·촉진하며 

간사 역할을 수행하는 사람으로, 주민 만남과 지도력 형성이 주요 업무로 

지역사회와 보건소, 행정복지센터, 지원단 등 유관 기관과 가교역할을 수

행한다(강원도 통합건강증진사업지원단, n.d.). 사업의 연혁을 살펴보면 

다음과 같다. 

사업 시행 초기인 2013년부터 2015년까지는 보건소 및 전문가가 주

도하는 주민참여형 사업으로 진행되어 2015년까지 9개 마을에서 주민 5
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만여 명이 사업에 참여하였다. 대상 지역으로 선정되면 보건소 담당자가 

강원도 통합건강증진사업지원단(이하 지원단), 보건소, 주민센터와 함께 

이장 회의를 열어 지역의 건강지표를 타 지역과 비교하고, 타 지역의 우

수사례를 소개하여 보건사업의 필요성을 설득하였다. 이후 이장을 중심

으로 사업 추진위원회를 꾸려 마을 코디네이터를 채용하였으며, 보건소 

담당자·마을 코디네이터는 14시간 실무교육, 주민위원은 6회 교육(참여

사업 이해·문제 찾기·해결 전략)을 이수했다. 건강위원회는 이장을 중심

으로 구성되었으나 위원회 활동은 보건소 담당자, 마을 코디네이터, 전문

가가 주도하였다. 이때 진행된 사업은 기존의 보건소 사업에서 시행되었

던 암 검진 홍보, 체조·걷기 동아리 조직, 금연 거리 및 금연마을 선포, 절

주 잔 보급, 혈압 조사 등이었다. 사업에 대한 평가는 전문가 피드백 위주

였고, 주민 참여는 ‘주민 동원’ 수준에 머물렀다. 건강위원회 활동은 많은 

부분에서 보건소의 지원을 요구했고, 실제 집행 책임은 마을 코디네이터

와 보건소 담당자에게 돌아가는 경향이 있었다(박웅섭 외, 2023, pp. 

207-209). 

이러한 한계를 계기로 2016년부터 2018년까지는 사업 방향이 주민운

동 관점으로 전환되었고, 19개 마을에서 주민 11만여 명을 대상으로 하

는 등 사업이 확장되었다. 사업 명칭·위원회 구성·예산 출처·마을 코디네

이터 채용 틀만 유지하되 방식은 대폭 바뀌었다. 목표는 1) 주민이 스스로 

건강 문제를 해결할 지속 가능한 조직을 만들고, 2) 그 조직의 힘을 바탕

으로 지역의 건강 문제를 주도적으로 해결하는 것이었다. 즉, 건강수준 

향상 자체보다 ‘주민조직을 세우고 소통·연대의 기반을 만드는 일’이 일

차적 목적이 되었다. 사업 방향이 바뀌며 사업내용도 변화되었는데, 지원

단은 외부 기관인 한국주민운동교육원에서 트레이너들을 파견받아 보건

소·마을 코디네이터·지역 주민을 공동으로 교육·훈련하고, 마을 회의와 
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사업에 직접 참여했다. 이때 마을 코디네이터는 장기 거주(장기근무)가 

가능한 인물을 선발하여 행정보다 ‘주민 만나기’와 ‘잠재적인 리더십 발

굴’에 집중하도록 하였다. 기존의 리더인 이(통)장이 아닌 일반 주민과의 

적극적 대화에서 지역의 문제점을 찾고, 주민들이 관심 있는 건강관련 이

슈를 파악하며, 주민들로부터 신뢰받는 인물을 탐색하여 새로운 건강지

도자를 발굴하기도 하였다. 사업이 진행되며 초기에 트레이너가 담당하

던 교육은 마을 코디네이터가 주민조직가로서 성장하며 직접 담당하였

다. 사업 주제는 보건소·마을 코디네이터 제안보다는 주민과 대화하며 발

굴된 관심사로 정해져 기존 사업에서 보기 어려웠던 다양한 내용이 추진

되었다(표 4-10). 주민들은 주인의식으로 스스로 해결책을 모색했고, 필

요 지원도 우선 건강위원회와 주민의 힘으로 마련하려 애썼다. 활동 후에

는 건강위원회가 자체 성찰 과정을 진행했다(박웅섭 외, 2023, pp.208- 

210).

구분 내용

신체활동 증진

� 아파트 계단을 꾸며 건강 계단화

� 지역의 걷기 행사를 보물찾기대회로 바꾸고 함께 걷고 싶은 친구를 

초대하여 같이 걷기

� 지역 내 걷기 코스 조성

이웃 돌봄

� 텃밭 배추로 김장을 하여 취약계층 이웃에게 나눔

� 얼음물 나눔

� 리마인드 웨딩 촬영

정신건강증진
� 주민 재능기부를 통한 공예수업 진행

� 풍선 아트 동아리 활동 

환경 개선
� 쓰레기 문제 해결을 위해 주민들이 각자 톱질, 용접, 페인트칠 등 

역할을 맡아 분리수거함을 만들어 직접 관리

<표 4-10> 강원도 건강마을플러스 마을사업 활동 내용

출처: “강원도 건강플러스 마을사업의 건강주민운동으로의 발전요인”, 박웅섭, 김준형, 김남준, 김

수형, 2023, 농촌의학·지역보건, 48(3), 205-217, p.210의 내용을 저자가 요약하여 표로 정

리함. 
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마. 소결

앞서 살펴본 주민참여 기반 지역건강돌봄사업은 공공의 일방향적 서비

스 제공 방식에서 벗어나 주민 스스로가 지역의 건강문제를 인식하여 그 

해결 과정에 참여하는 구조를 지향하며 운영되어 왔다. 사업들은 공통적

으로 주민 간 상호작용을 활성화하고(김새롬, 2019, p.211), 주민들의 

건강에 대한 관심과 참여를 제고하는 데 의미 있는 성과를 보여주었다. 

건강 소모임 활동, 건강리더 양성, 마을단위 건강조직 구성 등은 주민 간 

신뢰와 유대감을 높이는 동시에 건강을 개인의 문제가 아닌 공동체적 과

제로 인식하게 하였다. 이 과정에서 주민 스스로 지역 내 건강 문제를 발

굴하고, 지역 내 자원을 활용해 해결 방안을 모색함으로써 지역 주민의 

자치 역량이 향상되었다(김새롬, 2019, p.216; 박웅섭 외, 2023, 

p.214). 특히 전통적인 보건사업에서는 다루지 않았던 다양하고 광범위

한 건강의 결정요인을 개선하려는 노력도 보였으며(김새롬, 2019, 

p.211; 윤태호, 2024, p.437), 기존 서비스로는 포착되지 않았던 일상적 

필요나 사회적 고립, 돌봄 사각지대 등이 건강 의제로 떠오르는 성과가 

있었다. 무엇보다도 민관 간의 수평적인 협업과 소통 경험(이도연 외, 

2022, p. 326; 박웅섭 외, 2023, pp.214-215)은 지역 내 건강 거버넌

스 형성의 가능성을 보여주었다고 할 수 있다.

그러나 이러한 사업들은 공통적으로 몇 가지 구조적 한계를 공유하고 

있다. 우선, 재정 불안정성과 고용 구조의 취약성이 지속가능성을 위협하

는 핵심 요인으로 지적되었다(윤태호, 2024, pp.443-444). 대부분 사업

이 지자체의 자체 예산에 전액 의존하는 경우가 많아 상주인력과 주민 간 

장기적 관계 형성과 안정적 운영에 제약이 따랐다. 둘째, 공공부문 내 낮

은 인식과 역량 부족 역시 걸림돌로 작용하였다(윤태호, 2024, p.444; 
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이도연 외, 2022, p.329). 보건소는 여전히 행정 중심의 사업 기획과 성

과 관리에 매몰되어 있었으며(김동하, 유승현, 2022, p.10), 주민참여의 

가치와 방식에 대한 이해가 부족한 경우가 많았다. 셋째, 사업의 성공 여

부가 각 지역의 맥락적 요인을 포함한 민간 단체의 전문성, 역량, 노력 정

도에 크게 좌우되다 보니 지역 간 격차가 발생하였다(이도연 외, 2022, 

p.329). 넷째, 주민과 주민 건강리더의 역량 강화, 건강 불평등의 개선 등 

질적 성과를 계량화하기 어려운 탓에 체계적인 성과 평가가 이루어졌다

고 보기는 어려웠다. 단기적 수치 중심의 행정 평가 위주로 하면서 주민 

주도성과 사업 고유의 철학이 훼손될 우려도 있다(김동하, 유승현, 2022, 

p.12; 윤태호, 2024, p.444). 

향후에도 주민참여형 건강돌봄사업은 지역 주민이 단순히 보건사업의 

수혜자에 머무르지 않고, 지역 건강 문제의 진단과 해결 과정에 주체적으

로 관여할 수 있도록 하는 구조를 지향할 필요가 있다. 그러나 아직은 기

존 보건복지 체계와의 연계가 부족하여 사업 간 중복(윤태호, 2024, 

p.444)이나 협력 부족으로 인한 비효율이 발생하고 있으며, 주민의 참여 

역시 정책 기획이나 자원 배분에 실질적인 영향력을 행사하는 수준에는 

이르지 못하고 있다(김새롬, 2019, p.224). 주민참여가 일회성 협조에 

그치지 않고 지속되고 제도화되려면, 주민이 건강 관련 의사결정 과정에 

일정한 권한을 갖고 참여할 장치가 마련되어야 한다. 예를 들어, 기초자

치단체 단위에서 건강 관련 예산을 주민이 심의하거나 지역보건계획 수

립 과정에 실질적 참여 권한을 부여하는 방식이 검토될 수 있다(김새롬, 

2019, p.233). 주민의 참여가 제도 안에서 실질적 영향력을 갖게 될 때, 

이러한 건강사업은 지역 건강 형평성 증진과 통합적 건강관리체계 구축

의 기반으로 작동할 수 있을 것이다.
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  2. 일차의료 기반 건강관리사업

현재 국내에서 일차의료 건강관리사업은 그 기반이 없어 대부분 시범

사업 형태로 운영되고 있다. 따라서 이러한 사업들은 체계적으로 구성되

어 운영되기보다는 파편적으로 확대되고 있는 형국이다(강희정 외, 

2023, p.175). 이 절에서는 일차의료 건강관리사업을 크게 1) 만성질환 

관리 사업, 2) 장애인 건강관리사업, 3) 방문진료·재택의료 사업으로 나

누어 대표적인 (시범)사업을 살펴보고자 하였다. 

가. 만성질환 관리 사업

기존에는 ① 고혈압·당뇨병 등록 관리사업, ② 의원급 만성질환관리제, 

③ 지역사회 일차의료 시범사업, ④ 만성질환관리 수가 시범사업으로 만

성질환관리 사업이 총 네 가지였으나 2019년 1월 14일부터는 지역사회 

일차의료 시범사업과 만성질환관리 수가 시범사업 두 사업이 통합되어 

‘일차의료 만성질환관리 시범사업’이 시행되었고, 이것이 2024년 9월 본

사업으로 전환되었다(보건복지부, 2024.9.30.). 

그래서 현재 시행되고 있는 일차의료 기반 만성질환관리 사업은 ① 일

차의료 만성질환관리 사업(보건복지부), ② 고혈압·당뇨병 등록 관리사업

(질병관리청), ③ 의원급 만성질환관리제(보건복지부) 세 가지로 분류된

다(표 4-11). 고혈압·당뇨병 등록관리 사업은 보건소가 중심이 되는 사업

이고, 다른 두 가지 사업은 일차 의료기관이 중심이 되는 사업이다. ‘일차

의료 만성질환관리 시범사업’의 자체적 혁신과 본사업 전환 과정에서 관련 

사업인 고혈압·당뇨병 등록 관리사업이나 의원급 만성질환관리제와의 추

가 통합 필요성은 지속적으로 제기되고 있다(강희정 외, 2023, p.170). 
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이에 의원급 만성질환관리제는 일차의료 만성질환관리 사업 중심으로 통

합할 예정이나 제도 일몰 시기는 추후 결정될 예정이다(보건복지부, 질병

관리청 외, 2024, p.3).

구분
일차의료 

만성질환관리 사업 
고혈압·당뇨병 
등록 관리사업

의원급 
만성질환관리제

시작연도
2019년

(2024년~본사업)
2007년 2012년

소관
보건복지부

(건강정책국)

질병관리청

(만성질환관리국)

보건복지부

(건강보험정책국)

주요내용
만성질환 통합관리 

서비스 제공

진료비, 약제비 

본인부담금 지원

재진진찰료 본인부담금 

경감

재원 건강보험 재정 국민건강증진기금 건강보험 재정

의료기관
대상 지역의사회 관할

지역 소재 등록의원

대상 지역에 소재한

지정 의원 및 약국
전국 모든 의원

환자
참여 의원에 등록된

고혈압·당뇨병 환자

대상 지역 주민 중 

만 30세 이상인 

고혈압·당뇨병 환자

고혈압·당뇨병 환자

지원내용

� 환자 본인부담률

� 맞춤형 검진 바우처 

제공

� 통합관리료수가

� 만 65세 이상 환자에 

대한 지원 (월 1회 

진료비, 약제비 감면)

� 환자 등록비 의원 

지원

� 재진진찰료 

본인부담금을 

경감(초진 30% 및 

재진 20%)

주요 지원 
기관

� 건보공단지사,

� 지역의사회

� 고혈압·당뇨병 

등록교육센터

� 건보공단지사,

� 건강지원센터

<표 4-11> 일차의료 기반 만성질환 관리를 위한 사업 내용 비교

출처: “한국 의료시스템의 혁신 성과 평가(8년 차): 일차의료 만성질환 관리의 혁신 성과와 과제”, 강

희정, 윤강재, 이재은, 고제이, 김수경, 문석준, 홍재석, 김승욱, Arbanas, Julia Cave, 

Damberg, Cheryl L., 오인숙, 2023, 한국보건사회연구원, p.171. 저작권 2018. 한국보건

사회연구원.

1) 일차의료 만성질환관리 사업

‘일차의료 만성질환관리 사업’은 동네의원 및 보건소를 기반으로 고혈

압·당뇨병 환자의 개인별 관리 계획에 따른 체계적인 환자 맞춤형 교육 · 
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상담 서비스를 제공해 환자의 만성질환 자기 관리 능력을 향상하려는 사

업으로(한국건강증진개발원, 2025), 사업 대상은 동네 의원 외래를 이용

하는 고혈압·당뇨병 환자이다. 서비스는 ) 1) 포괄평가 및 케어플랜 수립, 

2) 교육·상담, 3) 주기적 환자관리, 4) 점검 및 평가로 나뉜다(그림 4-3). 

사업에 참여하는 의원은 서비스 제공자(의사, 간호사, 영양사)가 일차의

료 만성질환 관리 기본(최초 1회) 및 심화(매년) 교육을 이수한 후 참여 기

관·인력 신고를 해야 하며, 만성질환 통합관리료가 수가로 설정되어 있다

(표 4-12)(보건복지부, 2024.9.30.). 

〔그림 4-3〕 일차의료 만성질환관리 사업의 서비스 프로세스

출처: “일차의료 만성질환관리 사업”, 한국건강증진개발원, 2025. https://www.khepi.or.kr/bo

ard?menuId=MENU01075&siteId=null. 
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만성질환 통합관리료 수가 금액
주기당 

최대 산정 횟수

포괄평가 및 계획수립 초기 35,060원, 2주기부터 27,500원 1

교육·상담 교육 방식에 따라 13,630∼15,330원 10

환자관리 환자 위험도에 따라 11,070∼12,820원 12

점검 및 평가 27,500원 2

<표 4-12> 일차의료 만성질환관리 사업에서의 만성질환 통합관리료 수가(2024년 기준)

출처: “가까운 동네의원에서 고혈압·당뇨병을 관리해 보세요”- 환자 본인부담률 20% 적용 및 건강

생활실천지원금 제공, 보건복지부 보도자료(2024.9.30.), p.4.

환자가 질환을 적극적으로 관리하도록 하려고 고혈압·당뇨병 관리 서

비스에 참여할 경우에 만성질환 통합관리료, 검사료, 재진진찰료에 대한 

환자 본인부담률을 의원 외래 법정 본인부담률인 30%에서 20%로 줄인

다. 또한, 걷기와 같은 건강 생활을 실천하거나 의원이 제공하는 서비스

에 지속 참여하는 경우 연간 최대 8만 원의 건강생활실천지원금을 제공

받을 수 있다(보건복지부, 2024.9.30., pp.1-2).

사업 목표는 근거기반 진료지침에 따른 환자 진료 및 관리 적용 확대, 

의사와 케어코디네이터 간 팀 기반 접근(team-approach) 활성화, 지역

사회 만성질환관리 거버넌스 구축 기반 마련, 동네의원 진료환자의 고혈

압 및 당뇨병 조절률 향상으로 정리된다(보건복지부, 질병관리청 외, 

2024, p.4).

2) 고혈압·당뇨병 등록관리사업

2007년 시작된 고혈압·당뇨병 등록관리사업은 일차의료기관 중심인 

일차의료 만성질환관리 사업이나 의원급 만성질환관리제와 달리 보건소 

중심 사업으로 진행된다(강희정 외, 2023, p.170). 2024년 기준 전국 

19개 지자체에서 진행되고 있으며, 해당 지역 거주 30세 이상 고혈압·당
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뇨병 환자가 대상이다(질병관리청, 2024). 의료기관(의원 및 약국)은 환

자를 등록 및 관리하고, 등록교육센터는 교육상담 및 리콜·리마인더 서비

스(신규 등록환자 상담, 진료일정 안내, 누락치료 안내, 보건교육 일정 안

내 등)를 제공하며, 보건소는 진료비 및 약제비를 상환해준다(그림 4-4). 

〔그림 4-4〕 고혈압·당뇨병 등록관리사업의 서비스 프로세스

출처: “고혈압·당뇨병 등록관리사업 추진현황”, 서순영, 김혜지, 오현경, 이선규, 2021, 주간 건강과 

질병 2021, p.1416.

의원에 대해서는 환자 등록비(65세 이상은 인당 1,000원/년, 30~64

세는 인당 5,000원/년)를 지원해주며, 환자에 대해서는 본인부담금을 감

면(65세 이상)하거나 연 최대 42,000원의 본인부담금을 지원해준다(강

희정 외, 2023, p.174). 이 사업은 지역 의사회 기반 등록교육센터를 갖

춰 재등록률이 높고, 보건소 내 보건사업을 연계하는 역할을 한다는 장점

이 있으나, 처음 설정된 지역에만 계속되어 국비·지방비 사업으로 전국화

가 어렵고, 사업에 참여하지 않는 지역 주민에 대한 혜택이 배제되며(강
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희정 외, 2023, p.171), 환자 건강상태에 따른 의료적 교육·상담서비스 

제공 기회가 제한된다는 한계점도 있다(강희정 외, 2023, p.171).

3) 의원급 만성질환관리제

의원급 만성질환관리제는 체계적 질환 관리, 대형병원 쏠림 완화 및 일

차의료 활성화를 목적으로 2012년 4월부터 추진되고 있다(강희정 외, 

2023, p.174). 이 제도는 의원급 의료기관을 지속적으로 이용하여 질환

관리를 받겠다는 의사를 밝힌 고혈압 및 당뇨병 환자의 진찰료 본인부담

률을 30%에서 20%로 감면하고, 의료기관에는 환자 관리 노력을 평가하

여 사후 인센티브(등록 환자 30명 이상 1,000명까지 연 20만~620만 원)

를 지급하는 제도이다(강희정 외, 2023, p.174). 

이는 전국의 모든 의원급 요양기관에 적용되며 고혈압, 당뇨병 환자에 

대한 교육 및 상담이라는 수가를 도입하였다는 의의가 있지만, 수가 보전 

외에 만성질환 관리의 질 향상을 유도하는 인센티브 기전으로서는 작동

하지 못하고 있다는 한계가 있다(강희정 외, 2023, p.172). 

나. 장애인 건강관리 사업

1) 장애인 건강주치의 시범사업

장애인은 전반적인 건강수준이 낮고 미충족 의료가 높은데, 특히 장애 

인구의 고령화와 1~2인 가구 증가, 사회경제적 활동의 감소로 건강관리

서비스 대상에서 소외될 가능성이 높아 장애인 건강주치의 제도의 필요

성이 높아지고 있다(박진관 외, 2022, p.211). 이러한 필요도에 따라 시

행되고 있는 장애인 (치과)건강주치의 시범사업12)은 만성질환 또는 장애
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로 건강관리가 필요한 장애인에 대한 필수의료서비스 이용 접근성 향상 

및 장애인 만성질환, 치주질환에 대한 지속적, 포괄적 건강관리를 목적으

로 한다. 장애인 본인이 건강 주치의로 등록한 의사13)에게 장애 관련 건

강 상태, 전반적 건강상태에 대해 지속적 관리를 제공받을 수 있게 하고 

있다. 서비스는 일반건강관리(만성질환 및 일상적 질환관리), 주장애관리

(전문장애관리), 통합관리(일반건강관리 및 주장애관리)로 나뉘며, 기존

에는 중증장애인만 대상이었으나 2024년 2월부터 경증을 포함한 전체 

장애인이14) 서비스 대상이 되었다(보건복지부, 2024.2.28., p.3). 시범 

사업 내 각 서비스에 대한 수가는 <표 4-13>과 같다.

구분 일반건강관리 주장애관리 통합관리

대상자
모든 장애유형별

중증·경증장애인

지체·뇌병변·시각·

지적·정신·자폐성 장애를 

가진 중증장애인

지체·뇌병변·시각·

지적·정신·자폐성 장애 

중증장애인

관리범위
만성질환 관리 등 전반적 

건강관리
전문적인 장애 관리 

일반건강관리 및 

주장애관리

대상기관 의원
의원·병원·정신병원·

종합병원·일부 상급종합병원
의원

주치의 의사 주장애 유형별 해당 전문의 주장애 유형별 해당 전문의

서비스

� 포괄평가 및 계획수립

� 중간점검

� 교육·상담

� 환자관리

� 방문진료, 방문간호

� 맞춤형 검진바우처 제공

� 포괄평가 및 계획수립

� 중간점검

� 교육·상담

� 환자관리

� 방문진료, 방문간호

� 포괄평가 및 계획수립

� 중간점검

� 교육·상담

� 환자관리

� 방문진료, 방문간호

� 맞춤형 검진바우처 제공

<표 4-13> 장애인 건강주치의 시범사업 서비스 내용

출처: “중증장애인에서 경증장애인까지 모두 주치의의 전문장애관리 서비스를 받을 수 있습니다”, 

보건복지부, 2024.2.28., 보건복지부[보도참고자료], p.4.

12) 1단계 시범사업: 2018.5~2020.5. 시행 / 2단계 시범사업: 2020.6~2021.9. 시행. 3단계 

시범사업: 2021.9~2023.9. 시행 / 4단계 시범사업: 2024.2~현재 시행 중임.

13) 일반건강관리 및 통합관리 서비스: 의원 소속 의사 /주장애관리서비스: 의원·병원·정신

병원·종합병원·일부 상급종합병원에 소속된 의사 중 해당 장애를 진단하는 전문의.

14) 일반건강관리 서비스에 대해서만 전체 장애인이 대상임.
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구분
중증장애인 경증장애인

구분 수가 구분 수가

포괄평가 및 
계획수립료

일반건강관리

(의원)
62,950원

일반건강관리

(의원)
49,270원

주장애관리

(의원, 병원급 이상)
62,950원

통합관리

(의원)

31,480원* 또는 

94,430원

중간점검료

일반건강관리

(의원)
35,410원

일반건강관리

(의원)
27,500원

주장애관리

(의원, 병원급 이상)
35,410원

통합관리

(의원)

17,710원* 또는 

53,120원

교육·상담료

교육상담료Ⅰ

(10분 이상 20분 미만)

(의원, 병원급 이상)

14,620원

교육상담료Ⅰ

(10분 이상 20분 미만)

(의원)

14,620원

교육상담료Ⅱ

(20분 이상 30분 미만)

(의원, 병원급 이상)

25,730원

교육상담료Ⅱ

(20분 이상 30분 미만)

(의원)

25,730원

교육상담료Ⅲ

(30분 이상)

(의원, 병원급 이상)

36,840원

교육상담료Ⅲ

(30분 이상)

(의원)

36,840원

환자관리료
환자관리료

(의원, 병원급 이상)
10,470원

환자관리료

(의원)
10,470원

방문료

방문진료료Ⅰ

(의원, 병원급 이상)
192,090원

방문진료료Ⅰ

(의원)
128,960원

방문진료료Ⅱ

(의원, 병원급 이상)
152,840원

방문진료료Ⅱ

(의원)
89,720원

방문간호료

(의원, 병원급 이상)
79,810원

방문간호료

(의원)
79,810원

<표 4-14> 장애인 건강주치의 시범사업 수가(2024년 기준)

   주: 1. * 일반건강관리 또는 주장애관리에서 통합관리로 변경된 경우

2. 방문진료료Ⅰ은 방문진료 시의 행위·약제 및 치료재료 등에 대한 비용을 포함하는 방문진

료료를 의미, 방문진료료Ⅱ는 방문진료 시의 행위·약제 및 치료재료 등을 포함하지 않은 방

문진료료를 의미함

3. 본인부담률은 10%이나 환자관리료에 한해 건보공단이 전액 부담함. 차상위계층 및 의료급

여 수급권자는 본인부담금이 면제됨

출처: “「장애인 건강 주치의 4단계 시범사업」지침”, 보건복지부, 중앙장애인보건의료센터, 건강보험

심사평가원, 국민건강보험공단, 2024a. pp.47-48, pp.52-53. 
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2) 장애인 치과주치의 시범사업

장애인 치과주치의 시범사업은 장애인에 대해 예방적 치과 진료 및 구

강보건교육 등 포괄적 구강관리서비스를 제공하는 제도로, 2024년 2월

부터 대상자가 기존의 중증장애인에서 중증장애인 및 뇌병변·정신 경증

장애인으로 확대되었고 사업 지역도 일부 지역에서 전국으로 확대되었

다. 또한 구강보건교육을 강화하고자 교육 시간이 증대되고 제공 인력 범

위가 치과의사에서 치과의사 및 치위생사로 확대되었다(보건복지부, 

2024.2.28., pp.7-8). 제공되는 서비스 내용은 <표 4-15>와 같으며, 수

가는 <표 4-16>과 같다.

구분 일반건강관리 

대상자
중증: 모든 장애 유형별 중증장애인

경증: 뇌병변·정신 경증장애인

관리범위 포괄적 구강건강관리

대상 기관 치과의원 및 병원급 의료기관

주치의 치과의사

서비스
� 포괄 평가 및 계획수립

� 구강건강관리(치석제거, 불소도포, 구강보건교육)

<표 4-15> 장애인 치과주치의 시범사업 서비스 내용

출처: “중증장애인에서 경증장애인까지 모두 주치의의 전문장애관리 서비스를 받을 수 있습니다-장

애인 건강주치의 4단계 시범사업 시행”, 보건복지부, 2024.2.28., 보건복지부[보도참고자료], 

p.7. 
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구분 구분 수가

포괄평가 및 계획수립료 - 34,050원

구강건강관리료

구강건강관리료Ⅰ

(불소도포(전악)+구강보건교육+

치석제거(전악))

92,030원* 

또는 95,290원**

구강건강관리료Ⅱ

(불소도포(전악)+구강

보건교육)

50,300원*

또는

51,740원**

<표 4-16> 장애인 치과주치의 시범사업 수가(2024년 기준)

   주: 1. * 치과 의원, ** 치과병원, 병원, 종합병원, 상급종합병원에 설치된 경우를 제외한 치과대학 

부속 치과병원

2. 본인부담률은 10%이나 차상위계층 및 의료급여 수급권자는 본인부담금이 면제됨

출처: “「장애인 치과 주치의 4단계 시범사업」 지침”, 보건복지부, 중앙장애인보건의료센터, 건강보험

심사평가원, 국민건강보험공단, 2024b, p.36, p.38.

다. 방문진료·재택의료 사업

1) 일차의료 방문진료 수가 시범사업

2019년 12월부터 시행 중인 일차의료 방문진료 수가 시범사업은 재가 

환자에 대한 적정한 의료서비스 제공 체계가 부재하고, 거동 불편 환자의 

의료 접근성 개선이 필요하다는 문제의식 아래 도입된 제도로(김희년, 

2025, p.29), 거동이 불편하여 의료기관에 내원하기 어렵다고 판단한 환

자를 대상으로 지역 내 시범기관의 의사가 직접 방문진료 의료서비스를 

제공하는 사업이다. 

참여 기관은 의원급 의료기관 중 방문진료가 가능한 의사가 1명 이

상15)이면서 참여를 신청해 이 시범사업 참여 기관으로 등록 완료된 기관

으로, 보건복지부(건강보험심사평가원)는 일정 기간 참여 신청을 받고, 

서류 심사를 거쳐 선정 기준을 만족하는 기관을 선정하여 그 결과를 공고

15) 진료과목이나 자격에는 제한을 두지 않음.
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하고 있다. 단, 예외적으로 장기요양 재택의료센터 시범사업 참여기관으

로 선정된 지방의료원도 서비스 제공 기관이 될 수 있다(보건복지부, 건

강보험심사평가원, 2024, p.3, p.41).

서비스 대상자는 질병·부상 및 출산 등으로 진료 필요성이 있으나 보행

(거동)이 곤란 또는 불가능하여 환자·보호자가 방문진료를 요청한 경우

로, 상태 예시는 ① 마비(하지·사지마비·편마비 등), ② 수술 직후, ③ 말

기 질환, ④ 의료기기 부착 등(산소치료, 인공호흡기 등), ⑤ 신경계 퇴행

성 질환, ⑥ 욕창·궤양, ⑦ 정신과 질환, ⑧ 인지장애 등이 될 수 있다. 제

공인력은 의사 1명 이상(의사 단독 혹은 의사와 간호사, 물리치료사, 작

업치료사 등)이며, 제공 가능 서비스 및 수가는 <표 4-17>, <표 4-18>과 

같다(보건복지부, 건강보험심사평가원, 2024, pp.3-4). 

대상은 진료사고 방지와 환자 안전 등을 위해 시범기관을 내원하여 1

번 이상 진료를 받은 경험이 있는 환자로 하는 것이 원칙이나, 초진환자

도 의사가 방문진료가 필요하다고 판단한 경우에는 서비스 제공이 가능

하다(보건복지부, 건강보험심사평가원, 2024, p.4). 건강보험 가입자 또

는 피부양자의 경우 30%, 장기요양 1·2등급인 와상환자 및 요양비(산소

치료, 인공호흡기) 급여 대상자는 15%, 차상위 본인부담경감 1종 및 2종 

대상자는 5%가 본인부담률로 설정되어 있다(보건복지부, 건강보험심사

평가원, 2024, p.8). 2024년부터는 기존 동네 의원, 한의원에서 병원급

(지방의료원)까지 확대하였다는 점에서 의의가 있다.
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서비스 내용

진찰 문진, 시·청·타·촉진 등 실시

처방 내복약, 외용제 등에 대한 처방

질환관리 만성질환, 단순한 급성·아급성 질환 등 관리

검사 혈압계, 산소포화도 측정기, 이경 등을 활용한 기본 검사 등

의뢰 필요시 전문 의료기관으로 의뢰

교육상담 질병 상태 및 관리계획에 대한 환자·보호자 교육 실시

기타 검체의 채취, 투약, 주사, 응급 처치에 대한 교육 등

<표 4-17> 일차의료 방문진료 수가 시범사업에서 제공 가능한 서비스 내용

   주: 위 서비스 외에도 환자의 필요에 따라 다양한 서비스를 제공할 수 있음

출처: “일차의료 방문진료 수가 시범사업 지침”, 보건복지부, 건강보험심사평가원, 2024, p.5. 

〔그림 4-5〕 방문진료서비스 제공 프로세스

출처: “일차의료 방문진료 수가 시범사업 지침”, 보건복지부, 건강보험심사평가원, 2024, p.3. 

구분 구분 수가

방문진료료

방문진료료Ⅰ
128,960원(의원)

136,240원(병원급 이상)

방문진료료Ⅱ
89,720원(의원)

94,070원(병원급 이상)

<표 4-18> 일차의료 방문진료 수가 시범사업 수가(2024년 기준)

   주: 1. 방문진료료Ⅰ은 방문진료 시 행위·약제 및 치료재료 등에 대한 비용을 포함하는 방문진료료를 

의미, 방문진료료Ⅱ는 방문진료 시 행위·약제 및 치료재료 등을 포함하지 않은 방문진료료를 

의미함 

2. 본인부담률은 30%이나, 장기요양 1·2등급 와상환자 및 요양비(산소치료, 인공호흡기) 급여 

대상자의 본인부담률은 15%임. 차상위계층 및 의료급여 수급권자의 본인부담률은 5%임 

출처: “일차의료 방문진료 수가 시범사업 지침”, 보건복지부, 건강보험심사평가원, 2024, p.9.
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2) 장기요양 재택의료센터 시범사업

장기요양 재택의료센터 시범사업이란 의사가 거동이 불편하여 의료기

관 내원이 어렵다고 판단한 장기요양 수급자를 대상으로 하는 사업으로 

의사, 간호사, 사회복지사 등의 인력이 대상자의 가정을 방문하여 방문진

료·간호 및 지역사회 돌봄 연계 등의 서비스를 제공하는 사업이다. 공모

를 거쳐 참여기관으로 지정된 의료기관(의원급 의료기관, 지방의료원, 또

는 보건소, 보건지소 및 보건의료원)이 참여할 수 있다. 이러한 지정 기관

을 ‘재택의료센터’라고 명명한다(보건복지부, 국민건강보험공단, 2025a, 

p.2). 사업은 대상을 장기요양 재가수급 대상자(1~2등급 우선)로 한정하

고 있다. 

앞서 언급한 방문진료수가 시범사업이 의사의 방문에 초점을 맞추었다

면 장기요양 재택의료센터 시범사업은 의사뿐만 아니라 간호사, 사회복

지사로 이루어진 팀을 구성하여 환자에 대한 포괄평가와 관리계획 수립

부터 지속적인 방문 서비스를 제공하는 데 좀 더 초점을 두고 있다(김희년, 

2025, p.30). 

서비스 내용

초기 상담

� 이용 희망자를 대상으로 사회복지사 등이 장기요양 인정자 여부 

등을 확인, 신청서 및 동의서 등 징구

� 다학제 팀 방문일정 조율

포괄평가·케어플랜 수립
(연 1회 이상, 
필요시 수시)

� 가정을 방문하여 환자의 건강상태와 치료 욕구 파악

� 주거 환경, 생활과 가정배경 등을 포괄 평가하여 서비스 제공 및 

자원이 효율적으로 연계되도록 계획 수립

정기적인 팀 사례회의
(월 2회 이상, 긴급문제 

발생 시 수시)

� (케어플랜 수립) 포괄평가 공유, 문제 목록 도출, 해결방안 마련

� (변화 점검) 서비스 제공 과정에서 확인된 질병 및 환경 변화를 

공유함으로써 케어플랜 재조정

<표 4-19> 장기요양 재택의료센터 시범사업 서비스 내용
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출처: “장기요양 재택의료센터 시범사업 지침(의원, 지방의료원)”, 보건복지부, 국민건강보험공단, 

2025a, pp.3-5.

장기요양 재택의료센터 시범사업의 수가는 <표 4-20>과 같다. 

구분 구분 수가

방문진료료

방문진료료Ⅰ
129,650원(의원)

137,920원(병원급 이상)

방문진료료Ⅱ
90,200원(의원)

95,230원(병원급 이상)

재택의료기본료
수급자 1인당 월 1회 140,000원

수급자 사망으로 인한 종결시 50% 산정 70,000원

지속관리료 수급자 1인당 6개월 단위 60,000원

추가간호료 방문당(월 3회 한정) 52,310원

<표 4-20> 장기요양 재택의료센터 시범사업 수가(2025년 기준)

   주: 1. 재택의료기본료는 수급자당 월 1회 산정함. 최소 연 1회 이상의 포괄평가 및 케어플랜을 수

립하고, 의사의 월 1회 이상의 방문진료 제공, 간호사의 월 2회 이상의 방문간호 제공, 사회

복지사의 주기적 상담으로 적합한 돌봄서비스 연계 시 산정함

2. 추가간호료는 재택의료팀의 간호사가 기본방문 횟수인 월 2회를 초과하여 방문간호를 제

공한 경우 산정함

3. 방문진료료 및 방문진료료의 본인부담은 일차의료 방문진료 수가 시범사업을 따름. 재택의

료기본료 및 지속관리료는 건보공단이 전액 부담함. 추가간호료의 본인부담률은 15%이나, 

「노인장기요양보험법」 제40조 및 동법 시행령 제15조의8, 장기요양 본인부담금 감경에 관

한 고시에 따라 본인부담금 40%, 60% 감경비율 적용자의 본인부담률은 각각 9%와 6%이

며, 의료급여자의 본인부담률은 6%, 기초수급자는 본인부담금이 면제됨

출처: “장기요양 재택의료센터 시범사업 지침(의원, 지방의료원)”, 보건복지부, 국민건강보험공단, 

2025a, pp.10-12, p.16.

서비스 내용

주기적 방문진료 및 간호
(의사 월 1회, 간호사 월 

2회 이상)

� 케어플랜에 따른 건강상태별 진료서비스 및 간호서비스 제공

� (방문진료) 의사가 방문하여 진료 및 처방, 검사 및 처치 등

� (방문간호) 「의료법」에 따른 간호사의 업무범위 내에서 간호사가 

방문하여 의사 지시에 따른 간호 처치, 영양·생활 습관 상담 등

지역사회 자원 연계 및 
협력

� 의료 외 사회·환경적 돌봄 수요 파악 및 서비스 연계

� 지방자치단체-장기요양기관-지역 복지관 등으로 이어지는 협력

체계 구축

� 지역 내 돌봄 기관과 통합 사례 회의 실시

점검 및 평가 � 1년 단위 포괄평가 실시 및 케어플랜 재수립
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이 사업은 장기요양보험 사업임에도 방문 진료에 대한 수가는 일차의

료 방문진료 수가 시범사업의 방문 진료료를 따르도록 하고 있다. 즉, 장

기요양보험제도의 시범사업으로서 시행됨에도 의사가 방문하는 방문진

료 비용은 건강보험이, 그 외 간호사가 방문하는 서비스 등은 장기요양보

험이 부담하는 구조이다(보건복지부, 국민건강보험공단, 2024; 김희년, 

2025, p.29에서 재인용). 그러다 보니 일차의료 방문진료 수가 시범사업

과 역할 정립이 모호하다는 점, 방문진료와 방문간호의 본인부담 수준의 

차이로 제도 이용자의 혼란이 있을 수 있다는 점(장기요양 재택의료센터 

시범사업에서 의사의 방문진료는 건강보험의 본인 부담 기준인 30%이

며, 간호사의 방문간호는 장기요양보험의 본인 부담 기준인 15%임), 장

기요양의 재가급여 상한이 적용되지 않아 제도의 정규 사업화 시 혼란을 

초래할 수 있다는 점이 문제점으로 지적되고 있다(김희년, 2025, p.30).

라. 방문(가정)간호 서비스 비교

서로 다른 사업 및 제도에서 시행되는 방문(가정)간호 서비스를 비교하

면 <표 4-21>과 같다.
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마. 소결

우선 만성질환 관리사업은 환자 중심의 맞춤형 관리와 예방적 접근을 

강화한다는 정책적 취지에도 불구하고, 실제 현장에서는 저조한 참여율 

문제가 지속되고 있다. 일부 지역과 의료기관은 아예 사업에 참여하지 않

거나, 참여하더라도 환자 등록률이 낮다(강희정 외, 2023, p.184). 공급

자 측면에서는 만성질환 관리에 드는 시간과 노력에 비해 낮은 수가와 과

도한 행정 업무 부담이 장애요인으로 지적되었다(박으뜸, 2025.3.21.). 

사업의 핵심이라 할 수 있는 개인 맞춤형 서비스는 여전히 단편적인 건강

정보 제공에 머물러 만성질환자의 생활습관 개선 등 실질적 질환 관리로 

이어지지 못하고 있다(강희정 외, 2023, pp.182-184). 최근 들어서는 

건강생활 실천 지원금제와의 결합 등 금전적 인센티브가 도입되었으나 

대상자의 적극적 참여를 유도하기에는 충분치 않다는 지적도 있다(이경

수 외, 2019, p.100; 강희정 외, 2023, p.183에서 재인용). 또한 현재 의

원급 의료기관의 한정된 자원과 역량으로는 일차의료가 지향해야 할 목

표이자 성과 중 하나인 만성질환 관리를 위한 다양한 자원을 연계하고 조

정하는 역할을 수행하기에는 무리가 있다는 점도 문제이다. 결국 일차의

료기관은 일차의료를 실현할 주체이기보다는 일차 진료를 수행할 주체로

서만 기능해 일차의료의 본래 취지인 포괄적·연속적 건강관리 구현은 되

지 않고 있는 실정이다(강희정 외, 2023, pp.179-180). 

다음으로 장애인 건강주치의 제도는 장애인의 지속적 건강관리와 의료

접근성을 제고하는 데 중점을 두어 시행되는 사업이나 실제 활동하는 의

사는 15% 미만에 그치는 등 제공자에 대한 참여 유인이 매우 부족하다. 

장애 특성상 진료 서비스 제공에 장시간이 소요됨에도 수가 보상이 불충

분하다는 구조적 문제는 공급자의 참여를 제한하는 가장 큰 요인이다(이

승덕, 2024.10.11.). 따라서 기관단위 지원체계 마련 혹은 행위별수가제



제4장 국내외 제도 및 사례 고찰 151

에서 벗어난 묶음지불제도 도입 등이 필요하다는 의견이 제기된다(박진

관 외, 2022, pp.211-212). 아울러 이동이 불편하거나 사회적 고립 상

태에 있는 장애인을 위한 적극적인 홍보, 비대면 서비스 확대 등 접근성 

강화 방안이 병행되어야 한다(이혜경, 2024.2.21.). 또한 단순한 의료 행

위 제공을 넘어 간호사, 사회복지사 등과 연계한 통합적 건강·돌봄 서비

스를 제공하는 체계 구축 역시 장애인의 복합적 수요를 충족하는 데 필수 

과제로 지적된다(박진관 외, 2022, p.210).

방문진료·재택의료 관련 사업들은 고령화 및 의료취약계층 증가에 대

응하는 핵심 정책 수단임에도 사업별 추진 체계가 산발적으로 운영되면

서 통합적 개념 정립이 부족한 실정이다(김희년 외, 2024, pp.78-79). 

주요한 문제점으로는 역시 참여하는 기관이 매우 적다는 점이 지적되었

다(이건세, 이정화, 2023, p.99). 이는 낮은 수가의 영향이 크다. 특히 장

기요양 재택의료센터 시범사업은 의사의 진료뿐만 아니라 간호사, 사회

복지사 등으로 이루어진 다학제 팀을 구성하여 포괄평가, 관리계획 수립, 

지속적 방문 서비스를 제공토록 설계되어 있음에도 실제로는 다양한 인

력과의 통합 서비스 제공 체계가 충분히 마련되지 못한 채 시행되어 의사

들의 참여 장벽이 높기 때문이기도 하다. 즉, 현재의 의료서비스 제공자 

중심 및 입원, 외래 등 의료기관 방문 중심의 의료서비스 제공체계로는 

국민의 다양한 재택의료 수요를 포괄하기 어렵다. 이에 따라 방문진료, 

가정간호, 방문간호 등을 포괄하는 통합적 거버넌스 마련과 새로운 보상

체계, 서비스 모델 개발이 요구되는 상황이다(김희년 외, 2024, p.79).

이상과 같이 세 유형의 일차의료 건강관리사업 모두 ‘지역 기반의 통합

적 일차의료 제공’이라는 지향점이 있지만 건강증진-예방-치료-재활이

라는 다양한 서비스가 통합된 포괄적 개념인 일차의료 제공의 인프라 및 

기반이 미비한 채 시행된다는 점, 제도 간 연계가 부족하다는 점 그리고 

시간과 노력 대비 낮은 보상 구조로 공급자 유인책이 부족하다는 점이 공
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통적 장애요인으로 작용하고 있었다. 따라서 각 사업의 성과를 확대하려

면 단순 서비스 확대를 넘어 지역 내 다양한 보건·의료·돌봄 자원의 기능

적 연계와 서비스의 지속가능한 운영을 가능케 하는 기반 마련이 선행되

어야 할 것이다. 이를 위해 수가체계 개편, 서비스 제공 인력의 다직종화, 

디지털 기반 연계 플랫폼 구축 등 거버넌스 전반의 혁신도 동반되어야 할 

것이다.

제2절 국외 사례

  1. 일본

가. 일차의료제도와 지역포괄케어시스템 

1) 일본의 일차의료 

일본에서도 인구 고령화와 만성질환으로 인한 의료비 증가에 따라 일

차의료의 강화가 제시되고 있다(OECD, 2015, p.3). 일상적으로 만나는 

질병이나 건강 문제의 대부분을 환자 중심으로 해결하는 것이 핵심으로, 

의료와 개호의 적절한 이용, 예방 및 건강증진, 지역 서비스와의 연계 등

이 포함된다(葛西 龍樹, 2014). 일본은 의료전달체계에서 일차의료를 명

확히 구분하지는 않으나 전국민건강보험과 개호보험, 만성질환자에 대한 

수가, 종합진료전문의 제도의 도입,16) 동네 단골 주치의, 지역포괄케어시

16) 일본 전문의 제도의 19번째 분과에 해당하며, 2018년부터 인정받음. 일상적으로 직면

하는 질병과 상해 등에 적절한 초기 대응과 수요에 따른 지속적인 진료를 전인적으로 

제공하는 것을 목표로 함.
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스템 등으로 일차의료를 강화하고 있다(조신영, 2025). 

일본 의료전달체계하에서 환자는 모든 의료기관을 자유롭게 선택할 수 

있으며, 의료전달체계는 초기 의료, 2차 의료 및 3차 의료로 나뉜다(조신

영, 2025). 초기의료는 지역 진료소와 병원에서 제공하는 지역과 밀착된 

보건, 의료, 복지에 이르는 포괄적인 의료 서비스를 뜻한다. 2차 의료는 

지역의 핵심 병원이 입원의료 및 전문 외래의료 제공을 담당하고, 3차 의

료는 특수 및 선진적 의료에 대응하는 전문 병원 및 대형병원이 담당한다

(조신영, 2025). 일본에서는 일차의료와 전문의료 사이에 구분이 없으나, 

동네 단골 의사 이용을 권장하려고 일차의료기관의 의뢰서 없이 병원을 

방문하면 추가 비용을 부과하고 있다(Matsuda, 2020). 

2) 지역포괄케어시스템의 배경 및 주요 구성 

일본은 국가 단위뿐 아니라 지자체 차원에서도 실정에 따라 도도부현

의 의료제공 체제의 확보를 도모하고, 제한된 의료자원을 적절히 배치하

기 위해 의료법 제30조에 근거해 국가가 정하는 방침에 맞추어 의료계획을 

책정한다(Doctor Vision, 2024). 의료계획은 1985년 제1차 의료법 개정

으로 제도화되었으며(厚生労働省, 2004) 제6차 의료계획(2013~2017)

부터 재택의료 체계를 강화해 일차의료 개념을 강조하였다. 제8차 의료

계획(2024~2029)에서는 일차의료를 지역포괄케어시스템의 주축으로 

하여 재택의료, 돌봄서비스의 연계를 강화하는 데 중점을 두고 있다(이요

한, 2025; 厚生労働省, 2023).

지역포괄케어시스템은 단카이세대(1947~1949) 700만 명이 후기고

령자(75세 이상)가 되는 2025년을 염두에 두고, 의료·개호 제공 체제의 

재검토가 급속도로 진행되는 배경에서 탄생하였다. 2014년 6월 「지역의 
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의료 및 개호의 종합적인 확보를 추진하기 위한 관계 법률의 정비 등에 

관한 법률안」(이하 의료개호일괄법)이 가결되었고 2017년 지역포괄케어

시스템강화법을 도입하여 지역공생사회를 실현하고자 하였다. 시정촌의 

지자체가 주도하는 지역주민과 행정의 협동으로 포괄적인 지원체제를 구

성했다(厚生労働省, 2022b).

지역포괄케어시스템은 개호가 필요하게 되어도 익숙한 지역에서 자립

적인 생활을 할 수 있도록 의료, 개호, 예방, 생활 지원, 주거를 포괄적이

고 지속적으로 제공하는 시스템이다. 지역포괄케어 권역은 ‘대개 30분 이

내에 도착할 수 있는 권역’을 이상적인 권역으로 정의하고 구체적으로는 

인구 1만 명 정도의 중학교 학군17)을 기본 지역으로 후생노동성에서 권

장한다(이건세, 2018). 지역포괄케어시스템은 고령자의 의료와 개호를 

중점으로 하나 지역 공생사회를 실현하고자 장애인, 아동 등 지원이 필요

한 모든 사람을 대상으로 하고 있다(厚生労働省, 2022b). 

지역포괄케어시스템의 재원은 개호보험, 지역의료개호종합확보기금, 

국가보조금, 지자체 사업비 등으로 충당한다(임선미 외, 2022). 의료서비

스는 국민건강보험에서 지급되며 개호서비스는 개호보험에서 지급되고 

보험자는 시정촌이다(월간복지동향, 2025). 일본의 고령화율은 2024년 

기준 29.3%로(総務省統系局, 2024), 고령자에 대한 개호정책은 개호예

방과 중증화 방지, 중증 질환자 집중, 서비스 공급의 시장화, 지역화 및 

주민참여에 대한 기대로 구성되어 있다(Yamada & Arai, 2020). 

지역포괄케어시스템하에서 재택의료는 지역의료개호종합확보기금 지

원 대상으로, 재택 등에서의 의료제공에 관한 사업에 따라 재택의료 거점 

설비, 의료연계 체계 운영지원, 재택의료 추진 협의체 설치 등의 사업을 

17) 2024년 기준 중학교 학군은 약 9,882개 학군이며, 지역포괄지원센터는 약 7,000개 설

치되어 있어 모든 학군에 지역포괄지원센터가 배치되진 않음(文部科学省, 2024; 厚生労

働省, n.d.). 
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진행한다. 재택의료는 보건의료인력이 환자의 자택 및 시설을 방문하여 

진료, 처치, 의학적 상담 및 지도 등의 종합적인 의료와 관리를 실시하며 

왕진과 방문진료로 구분된다(임선미 외, 2023). 왕진은 비연속적으로 환

자의 자택을 방문하여 진료 및 처치를 실시하며, 방문진료는 의사가 통원

이 어려운 환자의 동의를 얻어 일정 기간 진료계획을 수립하고 정기적으

로 진료와 처치를 실시한다(오영인 외, 2019). 일본은 1992년 제2차 의

료법 개정으로 재택의료를 법제화했으며, 1994년 건강보험법을 개정하

면서 재택의료가 급여화되었다. 진료 보수 개정으로 1996년 노인 재택 

종합 진료료 및 2000년 24시간 연계 체제 가산이 신설되었으며 2006년 

개정으로 재택 요양 지원 진료소가 진료 보상 제도로 정비되어 현재에 이

르고 있다(厚生労働省, 2012). 

2024년 기준 재택의료기관이 야간 및 휴일 포함 24시간 대응체계를 

갖추고 있어야 보수를 받을 수 있도록 요건이 강화되었다. 다직종 회의

(의사, 간호사, 케어매니저18) 등)가 실시된 경우 다직종 연계 가산이 신설

되었으며 ICT시스템을 이용하여 원격 회의, 보고서 공유, 환자 상태 등을 

업데이트하는 경우 추가 가산료가 신설되었다. 또한 의료기관이 간호, 개

호기관과 함께 통합돌봄체계를 구축하여 정기 회의가 있는 경우 가산을 

받을 수 있다(厚生労働省, 2024). 

지역포괄케어의 핵심 기능 중 하나인 지역포괄지원센터는 고령자 가까

이에서 각종 서비스를 조정하여 제공하는 역할을 하고 있다(임정미, 

18) 개호 서비스가 필요한 분에게 케어 플랜을 작성해 각 기관과의 연락·조정을 실시하는 

전문직임. 케어 매니지먼트 업무(개호 서비스가 필요한 사람에게 적절한 개호를 받을 수 

있도록 서포트), 개호보험 급여 관리, 요개호의 인정, 개호서비스의 소개, 지자체 및 개호

서비스 사업자와의 연락 조정 등을 주업무로 함. 개호 복지사나 사회복지사, 의료인 등 

특정 국가자격에 근거하는 업무에 5년 이상 종사하거나 생활 상담원, 상담 지원 업무에 

5년 이상 종사하고 ‘개호 지원 전문원 연수 수강 시험’에 합격하여 개호지원 전문원 실무 

연수를 수료해야 함(未来ケアカレッジ, 2023).
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2018). 기초보험법 제11조에는 지역포괄지원센터에 대해 ‘지역주민의 

심신 건강의 유지와 생활의 안정에 필요한 지원을 함으로써 보건의료의 

향상과 복지의 증진을 포괄적으로 지원하는 것을 목적으로 하는 시설’로 

규정하고 있다. 지역포괄센터는 생활지원 서비스 체제 정비, 지역 관리위

원회 회의의 강화, 개호예방, 케어메니지먼트 담당 등의 업무를 맡기도 

한다(김미진, n.d.). 

2008년 이후 일본 전 지역에 지역포괄지원센터가 7천 개소 설치되어 

있으며, 각 지역 상황에 따라 브런치나 서브센터를 두고 있다. 각 지역의 

상황별로 운영 주체가 다른데 2013년 4월 기준, 기초지자체가 직접 운영

하는 센터는 전체의 28.2%를 차지하나 직접운영의 비율은 해마다 줄고 

있으며 많은 지자체가 센터의 운영을 민간의 사회복지법인(서비스사업

자)이나 사회복지협의회에 위탁한다. 기초지자체의 직접운영은 고령자를 

직접 방문하여 권리옹호가 필요할 때에도 조치권 행사가 재빠르게 이루

어질 수 있고, 연금·납세·소비생활상담과 같은 행정과 다른 업무 간을 손

쉽게 연계할 수 있다는 장점이 있지만, 인건비의 부담이 높아 대부분 지

역에서 위탁방식의 운영을 채택한다(김미진, n.d.). 의료생협 75개 병원 

중 지역포괄지원센터가 있는 곳은 34개로 보고되었다(日本医療福祉生活

協同組合連合会, 2025). 

3) 지역포괄케어에서 주민참여 기능 

지역포괄케어의 구성은 자조(自助, 고령자 스스로 건강예방 활동을 진

행), 호조(互助, 자발적으로 가족, 친구, 동료 등을 돕는 것으로 주민자치

회, 자원봉사 등의 개념), 공조(共助, 지자체 등 재원에 의한 고령자 복지 

사업 등), 공조(公助, 개호보험 등 사회보험제도) 개념으로도 볼 수 있다
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(板橋市, 2025). 고령화가 급속하게 전개되면서 공조뿐 아니라 자조와 호

조의 중요성이 예전보다 더욱 커지고 있는데(厚生労働省, 2013a), 특히 

개호보험 재정의 부족, 시정촌의 열악한 재정여건은 주민조직이 지역포

괄케어시스템에 적극적으로 참여하도록 요구하는 배경이 되었다(星·貴

子, 2015).

지역포괄케어에서의 주민참여는 호조에 해당한다(厚生労働省, 2022a). 

지역포괄케어 시스템에서의 주민참여를 구체적으로 살펴보면, 우선 개호

보험하에 시정촌이 중심이 되어 실시되고 있는 개호 예방·일상생활지원 

종합사업의 경우, 주민 등의 다양한 주체가 참가하는 지역의 서포트 체제

로 요지원자 등에게 효율적인 지원을 제공하는 것을 목표로 한다(厚生労

働省 労健局, n.d.). 가령, 2015년 이후로 개호보험 등급19) 중 요지원자

에게 보험급여로 제공되었던 방문개호 데이서비스를 지역포괄형 생활지

원서비스로 이관하여 공공서비스 대신 사회적 기업 및 비영리조직(NPO)

을 포함한 지자체가 주도하는 사업으로 서비스를 제공하고 있다. 또 건강 

교실 등에서 고령자의 노쇠 예방 활동을 주민이 주체적으로 수행하며, 건

강한 노인이 자원봉사자로 요개호·요지원자를 방문하는 것을 포함해 지

역 생활 지원 코디네이터로 활동할 수 있도록 교육하고 있다. 아울러 협

의체 내 정보 공유로 지역 이해단체 등과 연계하여 생활지원 자원을 발굴

하고, 지역포괄지원센터와 협력하여 서비스 설계에 기여하는 등의 호조

를 실천하고 있다(厚生労働省老健局振興課, n.d.). 

이러한 지원 활동은 노인들로 하여금 사회와 연결된 느낌을 주고 생활

의 보람을 느끼게 함으로써 개호예방에 기여한다(厚生労働省, 2013b).  

19) 요지원(1, 2등급, 경증)과 요개호(1, 5등급, 중증)로 나눔. 
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나. 일차의료에서 의료생협 활동

1) 일본 의료생협의 역사 및 개괄 

일본의 의료는 제1섹터(공공병원), 제2섹터(민간병원) 외에도 제3섹터

(사회복지법인, 의료법인, 생협법인) 등으로 구성되어 있다(大松 美樹雄

2018). 의료복지생활협동조합(이하 의료생협)은 제3섹터로서 의료·요

양·복지 부문 서비스의 질을 높이는 역할을 하였다(小山·宰, 2022). 일본

의 협동조합은 지역 주민(사용자)과 전문가(공급자)로 구성되어 있고, 양

측이 자본 투자자로서 동등한 권리를 공유하는 운영자로 정의된다(이점

순, 2023). 1999년 유엔 조사 보고서에 따르면 일본의 의료생협은 이용

자 소유 보건 협동조합으로 규정되며, 의료부회의 규정에 따라 주민의 자

발적 조직으로 규정되어 있다(COPAC, 1999). 

일본 의료생협은 소비생활협동조합법(생협법, 쇼와 23년(1948년) 법

률 제200호) 제10조6호(의료 관련 사업)를 근거로 하고 있다(消費生活協

同組合法, 2025). 일본은 제2차 세계대전 이후 의료기관 수가 극단적으로 

감소하여 의료기관은 상업화된 도시 위주로 건설되었다(Mizushima, 

2023). 1948년 생협법이 제정된 이후 의료기관이 거주지 부근에 없는 지

역 거주민들은 의료생협을 설립하게 되었고, 1949년 도쿄도의 2개 생협

을 시작으로 여러 의료생협이 설립되었다. 의료생협은 1961년 전국민의

료보험체제가 확립되기 이전까지 저렴한 비용으로 의료서비스를 제공하

는 중요한 공공적 의료기관의 역할을 수행하였다(日本医療福祉生活協同

組合連合会, n.d.-a). 

2007년 발간된 일본 의료부회 50년사에서는 의료복지협동조합연합회

를 설립하기 전 1957~2005년을 5개 시기로 나누어 의료생협의 역사를 

소개하고 있다. 1기(1957~1967년)에는 기존의 반(班)조직을 기반으로 
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하여 건강진단활동을 개시하였으며 2기(1968~1975년)에는 반조직을 의

료생협의 기초 조직으로 하는 구조적 기초를 형성했다. 3기(1988~1995

년)에는 의료생협의 공통 목표를 확인하였으며 4기 이후에는(1988~ 

2005년) 1, 2, 3차 5개년 계획을 수립하여 건강한 지역사회의 실현을 목

표로 하였다(日本医療福祉生活協同組合連合会, n.d.-a).

  

<표 4-22> 의료생협의 연표 

시기 활동 의료생협 동향 의료정책 및 동향 

1957~1967
의료부회 

창립

반(班)조직을 기반으로 한 

건강진단활동 개시

전국민의료보험체제

병원 파업

1968~1975
구조적 기초 

형성

의료생협의 의료활동 

검토

반조직을 의료생협의 

기초조직으로 자리매김

노인 진료비 무료화

의료비 인상운동

1976~1987

의료생협 

자기인식 

확정

의료생협의 공통목적 

확인

알마아타 선언(WHO, 1978)

노인보건법 개정안 

1988~1995
1차 5개년 

계획

규모 확대 

의료평가 활동

환자의 권리장전

노인보건법 제2차 개정안

1996~2005

지역 통째로 

건강만들기 

도전 

제2차, 제3차 5개년계획

건강한 지역사회실현을 

목표로 함

사회적 역할의 중시

개호보험법 제정(2000)

2006~

의료

협동조합

연합회 

설립(2010)

제4차 5개년계획(2007)

의료생협의 

생명장전(2013)으로 

이념 확정

생협법 개정(2008)

출처: “医療生協の特徴と研究動向”, 山下 智佳, 2011, 生協総研レポートNo.6 (65), p.33.

2008년 금융위기 및 사회보장비 억제 정책으로 의료생협의 경영이 악

화되었다(藤谷·惠三, 2009). 이에 따라 전국적인 연합활동의 필요성이 대

두되어 일본의료복지생활협동조합연합회(의료생협연합회)가 2010년 10

월에 설립되었고 115개 의료생협 조합원과 함께 시작되었다. 이는 초고
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령화 및 인구감소사회의 출현, 빈곤격차 확대, 사회안전망 붕괴, 환경 문

제 등의 문제의식에서 출발하였다(髙橋 淳, 2020). 

의료생협은 생협법 외에도 의료법, 건강보험법, 의사법 등의 적용을 받

고 있으며 공익성(불특정 다수에 개방되어 이익을 낼 것), 비영리성(영리

적이지 않고 잉여금을 배분할 수 없음), 전문성(정한 자격을 갖춘 사람만 

업무에 종사할 수 있음)의 특성을 갖는다. 의료생협은 다른 분야의 생협

과 마찬가지로 조합원의 출자, 이용, 운영 등의 규범을 따른다(消費生活協

同組合法 第十二条, 第十六条, 第四十条, 2025). 

현재 일본 의료생협은 2024년 9월 기준 96개소로, 약 2,839,000명의 

회원이 가입되어 있으며 75개 병원, 317개 진료소, 67개 치과진료소, 

164개 방문간호 스테이션이 운영되고 있다(日本医療福祉生活協同組合連

合会, 2025).

의료생협은 의료·복지 사업을 실시하는 병원, 진료소의 운영 외에도 방

문 간호, 요양, 지역사회 건강증진 활동 등을 수행하며, 의료 활동으로 중

소규모 병원, 진료소 중심으로 재택의료와 요양을 지원하고 있다. 200병

상 미만 병원 59개 중 42개 병원이 재택요양을 지원하고 있으며, 28개 

병원은 긴급 왕진이 가능한 강화형 재택 요양지원 병원이다. 280개 진료

소 중 207개(74%)가 재택요양을 지원하며, 지역포괄케어20) 병상은 

2,688개로 전체 의료생협 병상 중 28%를 차지하고 있다(日本医療福祉生

活協同組合連合会, 2025).

치과는 구강허약 예방 교육, 입원 시 치과위생사를 병동에 배치한 구강

케어, 재택 치과 진료 등을 수행한다. 또한 의료생협연합회에서는 가정의

료전문의21)의 육성, 재택의료를 위한 일차의료전문 간호사와 요양복지사 

20) 지역포괄케어시스템은 의료적 치료, 돌봄 등 다양한 서비스가 필요한 이용자가 30분 거

리에 위치한 지역포괄지원센터(1차 종합상담기관)에서 분야 횡단적인 제도 및 서비스를 

누락 없이 이용할 수 있도록 지원하는 것을 목표로 함(厚生勞動省, n.d.).
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실무 교육, 조합원의 생활습관 및 영양상태 개선, 거주지 마련 등을 주요 

활동으로 진행하고 있다(日本医療福祉生活協同組合連合会, 2025).

2) 재택의료

의료생협은 재택의료 등 일차의료에서도 중요한 역할을 하고 있다(高

橋 淳, 2015). 200병상 미만 59개 의료생협 병원 중 42곳이 재택요양 지

원병원이며, 의과 진료소 273개 중 200개가 재택요양지원진료소로서 대

부분 의료생협이 재택의료를 제공하고 있다(日本医療福祉生活協同組合連

合会, 2025). 이 보고서에서는 재택의료를 중점적으로 다루고 있는 사이

타마의료생협을 소개하였다. 

사이타마의료생협은 1992년 설립되었고 2025년 현재 조합원 수 

235,439명, 156개 지부를 두고 있으며 상근 직원 약 2,800명이 근무한

다. 5개 병원과 진료소 8개소를 보유하고 있으며, 모두 재택의료를 수행

하고 있고 왕진 및 24시간 대응을 수행한다(医療生協さいたま, 2025). 사

이타마의료생협에서는 병원 재택의22) 양성 코스를 별도로 운영하고 있으

며 지역포괄케어 병동과 재택의료지원기능을 갖춘 후레아이생협병원을 

2023년 개소하였다(埼玉協同病院, n.d.).

21) 의료생협연합회는 가정의료전문의 육성을 진행하기 위해 2005년에 가정의료학개발센터

(후지누마 야스키센터장 Centre for Family Medicine Development, CFMD)를 개

설함. 일본 의사 면허가 있으면서 ‘종합의료전문의’의 세부 분과에 해당함. 2020년 이

전에는 3년 이상의 연수(가정의료/종합진료 전문연수, 내과, 소아과, 구급과의 영역별 

연수)를 받고 전문의 시험에 합격하면 되었으나, 현재는 종합진료전문의 취득 후 24개

월 이상의 가정의료전문 연수를 받아야 하며, 종합진료전문의 취득 후 4년 이상의 임상

경험이 요구됨(一般社団法人日本プライマリ·ケア連合学会, n.d.). 종합진료전문의는 3년

간의 연수는 내과(內科) 1년, 소아과와 응급의학과 각 3개월, ‘종합진료 I’(중소병원, 진

료소 등에서의 연수)과 ‘종합진료 II’(종합병원 연수)를 각 6개월 이상 수행하고, 나머지 

6개월은 선택연수(외과, 산부인과, 정신과 등)를 하도록 구성됨(김웅철, 2019. 4. 10.).

22) 일본재택의학회의 연수 프로그램에 등록하여 재택의료연수의 과정을 2011년 4월부터 

실시함. 
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3) 지역포괄케어에서의 의료생협 활동

  

지역포괄케어시스템에서의 의료생협은 의료와 복지의 사업체를 모두 

가지고 있는 유일한 자치적 조직에 해당한다. 협동조합은 지자체의 정책

수준에서 큰 존재감과 영향력을 발휘할 수 있으며 주권자로서 행동할 수 

있는 지역주민을 육성하는 데 의의가 있다(高石 光雄, 2015). 조합원은 

개호 예방에 맞는 건강 만들기 운동을 자주적으로 추진하고 있으며 생활 

지원을 위한 자원봉사 활동이나 독거노인을 방문하는 활동을 한다(日本

医療福祉生活協同組合連合会, n.d.-b). 

2023년 기준 의료생협의 12,293개 병상 중 지역포괄케어 병동 병상

은 2,688개이다. 의료생협 중 지역포괄케어에 참여하는 곳은 2023년 기

준 총 59개 병원 중 42개소이며, 의과 진료소 280개소 중 207개소가 재

택요양지원 진료소이다(日本医療福祉生活協同組合連合会, 2025). 재택의

료의 측면에서도 의료생협의 주민참여는 중요한 역할을 수행한다. 대상

자의 복합적 요구를 한정된 공공자원만으로 해결하기에는 한계가 있으므

로 환자와 이용자, 지역 주민, 의료인, 요양 전문직이 조합원으로 모여 지

역공동체를 지키는 의료협동조합 모델을 바탕으로 통합돌봄을 시행하고 

있다. 일본생협의 재택의료에서는 비의료인 주민들이 대상 가정에 방문

해 안부를 확인하는 일부터 방문간호와 일시보호 등까지 함께 이루어진

다(임병안, 2025.5.22.). 

사이타마의료생협은 2025년 현재 지역포괄케어 병상을 보유하고 있는 

3개 병원(구마가이세이쿄 병원, 사이타마 니시협동병원, 후레아이생협병

원)을 운영 중이며, 각각 40개와 49개, 54개의 병상을 보유하고 있다. 또

한 지역포괄지원센터 ‘타카시나’를 운영하고 있으며 주택 개호 외에도 고

령자에 대한 상담, 체조 교실의 개최 및 자주 그룹의 지원을 실시하고 있

다(医療生協さいたま 介護事業所, n.d.). 
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다. 지역 건강돌봄에서 주민참여와 의료생협

일본의 의료생협은 지역 주민의 참여를 핵심으로 지역사회의 건강 및 

복지를 증진하며 한카이(반회) 활동, 주민 주도형 의료기관 설립 및 지역

사회연계활동 등이 주민 참여 활동의 범위이다. 

1) 한카이 활동

일본 의료생협에서는 건강정보 이해력을 증진하려고 ‘한카이(반회)’라

는 주민 주도 그룹을 만들어 참여하고 있다. 한카이는 3명 이상의 회원으

로 구성되며 의료 지식이 있는 조합원의 도움을 받아 질병 및 생활습관에 

대한 교육을 받으며, 운동 및 식사모임 등을 진행하기도 한다(Kaneko et 

al., 2025). 

사이타마의료생협에서는 합창 모임인 ‘뇌활력 한카이’, 노인의 ‘노쇠

(프레일) 체크 한카이’, 치매예방 교실, 체조교실 등을 운영하고 있다(医

療生協さいたま, 2025).

2) 주민 주도형 의료기관 설립

사이타마의료생협의 ‘오이협동진료소’와 ‘우라와 민주진료소’는 사이

타마의료생협 소속 진료소 중 주민주도의 성격을 지니고 있다. 오이협동

진료소는 1951년 농민 중심으로 자금을 지원하여 진료소 경영을 시작하

였고, 1963년 의료생협화가 결정되었으며, 2025년 현재 방문진료 사업 

등을 수행하고 있다(大井協同診療所, n.d.).

우라와 민주진료소는 우라와 지역에 민의련 진료소를 설립해야 한다는 
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강한 요구로 1964년 개소하였고 이후 주민의 자주적 건강관리 및 질병 

예방 등에 대한 학습이 이루어져 노동조합하에 의료생협이 설립되었다(浦

和民主診療所, n.d).

3) 지역사회연계 활동

사이타마의료생협의 지역사회연계 활동으로는 ‘이바쇼(居場所, 개인이 

안심할 수 있는 심리적·정신적·물리적 공간) 만들기’가 있다. ‘이바쇼 만

들기’는 의료·개호서비스 제공과 함께 중점 사업에 포함되는데, 개인이 

지역 내에서 교류하며 함께 즐기고 살아갈 수 있는 관계·공간을 만드는 

것을 목표로 한다. 태극권, 탁구, 체조 등을 함께 즐길 수 있는 ‘건강 광장

(健康ひろば)’, 함께 식사를 하고 담소를 나누며 취미활동을 공유하는 ‘안

심 룸(安心ルーム)’, 어린이 학습 지원을 포함하여 각 지부의 활동 홍보로 

더 많은 주민의 참여를 독려하고 조직을 강화하는 ‘지부 활동 거점’ 등을 

운영하고 있다(医療生協さいたま, 2025). 

사이타마 구마가야생협병원에서는 사회보장제도 개선 운동과 지역활

성화를 위한 학습모임인 ‘삶의 학교(暮らしの学校)’를 운영하고 있으며 

2025년 현재 월 2회 정도 운영되고 있다(熊谷生協病院, n.d.). 그 외에도 

경제적 어려움을 겪는 아이들부터 고령자까지 다양한 세대가 같이 식사

할 수 있도록 함으로써 사회적 고립을 예방하는 ‘다세대식당’, 치매 환자

들이 교류할 수 있는 공간인 ‘오렌지카페’ 등을 운영하고 있다. 퇴원이행

기 환자의 건강상태와 생활 상태를 확인하고 적절하게 지원하는 퇴원지

원활동을 전개하고 있으며 이러한 활동은 지역 내 주민자치단체 및 자원

봉사자들과 연계·협력하여 이루어지고 있다(김호원, 2023.10.20.).
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4) 일본 의료생협의 도전과제

일본 의료생협에서는 병원, 진료소의 운영 외에도 방문 간호, 요양, 지역

사회 건강증진 활동 등을 수행하는 것이 특징이며, 일부 생협병원에서는 

지역포괄케어 병동 운영 및 재택의료, 주민 참여형 활동 등 일차의료 부

문에서 제3섹터 역할을 수행하고 있다. 특히 지역주민이 반회 등 건강모

임, 주민 주도형 진료소 설립, 지역사회 활동 등에 참여하는 특징이 있다.

   지역주민이 건강모임에 참여하는 것은 장기적으로 노인의 노쇠 위험을 

억제하는 효과를 보였으며(Kanamori et al., 2014), 특히 거주하는 지역

에서 10년 이상 정기적으로 한카이 모임에 참여한 경우 노인의 기능 저하

를 예방하는 효과를 보였다(Kaneko et al., 2025). 이처럼 지역사회에서 

지속적인 주민 참여가 노인의 기능적 역량을 유지함으로써 건강증진 활

동으로 의의가 있어 지자체에서 근거 기반 지역사회 개입 정책을 수립할 

수 있다. 

그러나 최근 일본 의료생협의 활동이 전반적으로 위축되어, 내부적으

로도 문제의식이 제기되고 있다. 

일본 의료생협의 개수는 2021년 말 104개였으나 2024년 현재 96개

로 확인되고 있으며 조합원 수는 2021년 말 기준 2,921천 명에서 2023

년 말 기준 2,839천 명으로 의료생협 가입 조합원 수도 줄어들었다(日本

医療福祉生活協同組合連合会, 2022). 의료생협 외에도 전반적으로 인구

감소 및 초고령화사회  진입 등 인구 구조의 변화로 생협 활동과 경영이 

위축되고 있다(日本生活協同組合連合会, 2022). 

일본의료생협연합회에서는 조합원의 참여가 줄어들고, 조합원의 고령

화 등으로 활동 주체가 감소하고 있음을 지적하면서 향후 의료생협의 자

원을 재점검하고, 조합원 및 지역 요구에 대응한 사업 강화 등을 도전과
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제로 제시하였다(日本医療福祉生活協同組合連合会, 2022). 이에 대응하

여 일부 지역 의료생협에서는 본부 사업소 외에도 지부와 분과 활동을 강

화하여 조합원 조직 활성화를 시도하였고(山崎 由希子, 2020) 오사카 지

역의 의료생협이 법인을 합병하여 조직 규모를 확장하고 검진 사업을 강

화하는 등 조합원 유치를 도모하였다(法人合併推進事務局, 2021). 

  2. 영국

가. 일차의료제도와 일차의료네트워크(Primary Care Network, PCN)

1) PCN의 개요 

영국의 의료전달체계는 일차의료와 이차의료로 구분되며, 이 중 일차

의료는 일반의, 치과, 안과, 지역 약국, 영국 국립보건서비스(National 

Health Service, NHS) 상설 진료소,23) NHS 콜센터24)로 구성된다. 일

반의(General Practicioner, GP)는 응급하지 않은 신체적·정신적 건강 

문제에 대한 진단, 치료, 예방 외래서비스를 제공한다(김하진 외, 2025, 

p.18). 일반의는 2024년 기준 영국에 38,421명이 있으며 전체 의료 인

력의 25%를 차지한다(House of Commons Library, 2025). GP 진료

소는 NHS와 계약25)해 자금 지원을 받고 서비스를 독립적으로 제공하는 

23) 이동이 가능하고 움직일 수 있는 환자가 방문해야 하며 가벼운 두통, 염좌와 긴장, 요로

감염, 비상피임약 수령 등 경미한 부상이나 질병을 앓는 사람들이 방문하는 진료소임. 

24) 긴급 또는 비상 상황에서 대중의 전화를 처리하고 지원 및 지침을 제공(NHS 111 online, 

n.d.).

25) 각 GP 진료소는 NHS의 위탁 서비스를 운영하려면 계약을 체결해야 하며, 일반의료서

비스 계약(국가 표준 GP계약), 개인의료서비스 계약(NHS 위원과 개별 진료소가 현지에

서 협상), 대체의료서비스 계약(사회적기업이 난민신청자에게 일차의료서비스를 제공할 

수 있음)으로 이루어짐(NHS, n.d.-c). 
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소규모 사업체이다. 

증가하는 일차의료의 수요를 감당하고, 지역 주민에게 통합된 서비스

를 제공하려고 2019년 1월 NHS 장기계획 및 GP 계약 5개년 프레임워

크를 기반으로 지정강화서비스(Direct Enhanced Service, DES26)) 

PCN 모델을 출범하였다. PCN은 일차 의료 기관 지원, 일차 의료 기관을 

다른 일차 의료 및 지역사회 서비스와 통합, 추가 서비스 도입, 다양한 분

야의 인력 확대 등으로 일차 의료를 개선하는 것을 목적으로 한다(NHS, 

n.d.-b). 

PCN은 다른 보건 및 사회복지기관과 협력하여 지역 주민들에게 통합 

서비스를 제공하는 GP 진료소들의 모임으로서 현재 GP 진료소 중 99% 

이상이 PCN에 가입되어 있다. 영국에는 PCN이 약 1,250개 있고 1개 

PCN당 약 3만 명에서 5만 명의 환자를 담당한다. 그러나 NHS 위원27)의 

승인에 따라 지역별로 환자 수를 조정할 수 있다(NHS, n.d.-b).

2) PCN의 인력구조 및 재정지원 

PCN은 네트워크 계약으로 통합진료위원회(Integrated Care 

Boards, ICB)에서 서비스 위탁 및 자금 지원을 받게 된다. 지역의료위원

회(Local Medical Committees, LMC)는 ICB와 협력하여 각 GP 진료

소가 네트워크를 주도하고 관리하도록 한다. 각 PCN에는 임상책임자

(Clinical Director)가 지정되어야 하며 회원 GP 진료소 간 선거나 임명 

26) DES는 네트워크 계약(Network Contract) 지정 강화 서비스이며 NHS가 GP에게 제안

하는 계약의 옵션 중 하나임. Network Contract DES에 GP 진료소들이 참여함으로써 

구성되며, 인력채용 및 서비스를 제공하는 자금 지원 등 PCN의 전반적인 관리를 담당

함(NHS, 2024). 

27) 모든 NHS 계약은 NHS 또는 ICB 중 하나인 NHS 위원(Commissioner)이 관리함. 

2022년 7월부터 NHS는 GP 계약에 따른 위탁 서비스를 ICB에 위임함(NHS, 2024).
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절차를 거친다. 공식적인 제한 기준은 없으나 PCN의 구조가 GP 중심으

로 이루어져 있으므로, 대부분 GP가 임상책임자 역할을 수행한다. PCN 

구축 시 약사와 사회적 처방자(Social prescribing link worker)를 고

용해야 하며 사회적 처방자는 지역 주민을 지역사회의 활동, 단체, 서비

스에 연결하여 주민의 사회적, 정서적, 실질적 요구를 충족해주는 방식이

다(NHS, n.d.-a). 

DES 계약에 따라 PCN에서 법적으로 반드시 지정되어야 하는 인력은 

임상 책임자이다(NHS, 2024). 임상 책임자는 타 PCN의 임상책임자, 

LMC, PCN 내 의료진 및 직원과 협력하여 일차의료 관련 지역 시스템을 

구축하고 개발하는 역할을 맡는다. 이와 함께 총 17개 직군28)에 대해서

는 추가적 역할에 따른 재정지원(Additional Roles Reimbursement 

Scheme)을 받을 수 있는데, 2024/25년 네트워크 계약 DES 가이드라인

에 따르면 임상약사, 사회적 처방자, 물리치료사, 의사 보조인력, 약국 기

술자 및 응급구조사 등 6개 직군을 보유해야만 재정지원에 대한 최소한

의 요건을 충족할 수 있다. 사회적 처방자(링크워커)는 환자의 욕구사정, 

환자 및 보호자에 대한 주기적 전화와 가정방문으로 직접 지원을 제공하

거나 다른 환자나 지역사회 서비스 및 자원봉사 단체 등과 연결하는 역할

을 한다. 또한 장기요양 환자의 퇴원 후 서비스, 약물 조정 등에서 초기 

개입의 역할을 맡기도 한다. 이처럼 PCN은 질병 중심의 개별적 진료보다

는 지역사회 내 인구집단을 중심으로 통합적 진료서비스를 제공하는 체

계를 지향한다(NHS, 2024).

28) 임상약사, 약국 기술자, 사회적 처방 링크 워커, 건강 및 웰빙 코치, 케어코디네이터, 일

차의료접촉 물리치료사, 파라메딕(응급구조사), 작업치료사, 정형외과 의사, 영양사, 간호

사, 간호조무사, 성인 정신건강 전문가, 아동 및 청소년 정신건강 전문가, 의사 보조인

력(병력청취, 신체검사, 임상적 의사결정이 가능한 인력), 일반 진료 보조원(행정지원, 임

상지원 등), 디지털 전환 리드, 고급 실무자.
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나. PCN에서 주민 참여 기제 

PCN 체계에서 사회적 처방자(link worker)는 일차의료와 지역사회 

자원을 연결하며 주민참여를 실질적으로 구현하는 핵심 역할을 담당한

다. NHS는 2020년 사회적 처방 가이드라인에서 커뮤니티 그룹29)(NHS, 

2022)의 지원과 육성, 접근성 및 지속가능성 강화 그리고 협력적 연계체

계 구축이라는 네 가지 측면에서 링크 워커의 주민참여 촉진 역할을 규정

하였다(NHS, 2020).

<표 4-23> 링크 워커의 주민참여 부문에서 역할 

역할 기능

커뮤니티 그룹 지원
지역 내 자원 및 민간 자원조직 단체와 연계하여 주민의 욕구를 

반영하고 커뮤니티 그룹에 참여할 수 있도록 도움 

신규 그룹 시작
지역 내 커뮤니티 그룹의 인프라를 파악하여 필요 커뮤니티 그룹 

타진

접근성 및 지속가능성 
확보

지속 가능한 운영을 위하여 자금, 지원, 자원봉사자 확보 등을 도

우며 커뮤니티 그룹의 역량을 증진하도록 도움 

협력적 작업 

GP, PCN, 지자체 등 참여 기관과 함께 사회적 처방을 설계하고 

지역자원 현황 및 우선순위 설정을 수행함 

주민의 사회 처방 결과에 대한 피드백 메커니즘을 구축해서 개선

할 수 있도록 함 

출처: “Social prescribing and community-based support”, NHS, 2020, pp.20-23.

사회적 처방의 예시로는 청년 정신건강 및 신체활동 증진, 치매 주민 

모임 운영 등이 있다. 셰필드 지역에서 운영된 사회적 처방 프로그램에서

는 링크 워커가 청년들의 정서적 어려움 등을 평가하여 개별 욕구를 파악

하였으며 지역 청년 클럽, 예술 프로그램 등을 연결하였다. 청년들이 참

여하기 쉽도록 스케줄 조정 및 동행 서비스 등을 제공하였으며, 의뢰 경

로를 다양화하려고 학교 및 지역단체, GP 등과 협업하였다(Farina et 

29) 주민 주도 자조모임, 자원봉사 단체, 비공식 소모임 등을 포괄하는 개념임(NHS, 2022).
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al., 2024). 웨일스 지역에서는 링크 워커가 치매 관련 커뮤니티 그룹 및 

온라인 정신건강 코스 등을 연결해주면서 지속적인 참여 여부를 확인하

여 돌봄 필요 주민의 참여를 촉진하였다(Lavans et al., 2023). 

  3. 호주

가. 일차의료 및 일차보건의료 네트워크(Primary health Networks, 

PHN)

호주에서 일차의료는 사람들이 건강을 관리하려고 가장 먼저 찾는 지

역사회 서비스를 의미하며 일반 진료소, 원주민30)주도 보건서비스

(Aboriginal Community Controlled Health Services, ACCHS), 지

역 약국, 연합 보건 서비스, 정신건강 서비스, 약물 및 알코올 서비스, 지

역 보건 및 간호 서비스, 모자 보건 서비스, 성건강 서비스, 구강 건강 및 

치과 서비스가 포함된다(Australian Government Department of 

Health, Disability and Aging, 2025a). 이는 전문의가 제공하는 2차 

의료와는 구별된다.

호주는 조세를 재원으로 전국민건강보험제도인 메디케어를 운영하고 

있으며 행위별수가제와 포괄수가제를 혼합하여 적용한다. 이 중 일반진

료(General Practice)는 MBS-메디케어 급여제도(Medicare Benefits 

Schedule)로 보조되며 호주 보건·장애·노인복지부(Department of 

30) 호주 원주민(Aboriginal)과 토레스해협 섬 주민(Torres Strait Islanders) 인구는 2021년 

6월 30일 기준 호주 전체 인구의 3.8%이며(Australian Institute of Health and 

Welfare, 2024; 강은나, 025, p.85에서 재인용）원주민은 식민주의적 역사 등으로 건강 

불평등이 존재함. 호주의 일반 보건 서비스는 원주민의 건강 욕구를 충분히 반영할 수 없

다고 판단되어 ACCHO, NACCHO 등 원주민이 주도하는 보건조직이 별도로 운영되고 

있음.
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Health, Disability and Ageing)에서 총괄하고 있다(Australian 

Government Department of Health, Disability and Aging, 2024).

PHN은 보건 지역(health region)31)을 관리하려고 호주 보건·장애·

노인복지부에서 지원하고 있다. 다른 보건·장애·노인복지부 사업과 다르

게 PHN이 설치된 지자체에 독립성을 부여하는 것이 특징이다. PHN은 

호주 비영리위원회에 자선단체로 등록되어 있고 정부의 감독을 받으며 

이사회가 PHN의 활동을 감독하고, 임상 위원회(Clinical Council)와 지

역자문위원회(Community Advisory Committee)가 자문을 제공한다

(Australian Government Department of Health, Disability and 

Aging, 2025a). 

1) PHN의 발전 과정 및 현황, 역할 

PHN은 2015년 7월 1일 설립되었고 31개 PHN 지역이 있으며 주 및 

지역 병원 네트워크(Local Health Network, LHN)와 연계된다. 호주는 

6개 주와 2개 준주로 구성되어 있으며, PHN은 주 경계와 무관하게 31개 

권역을 나누어 설치되어 있다. PHN은 건강 취약 주민을 중심으로 보건

서비스의 효율성과 효과성을 개선하고, 서비스 간 연계와 조정을 강화함

으로써 접근성과 지원의 질을 높이는 것을 목표로 한다 (Australian 

Government Department of Health, Disability and Aging, 2025a).

모든 PHN은 호주 정부가 설정한 국가적 우선순위를 준수해야 하지만, 

동시에 지역사회의 특성과 요구에 맞추어 의료서비스를 맞춤형으로 설계

하고, 서비스 간 연계를 강화하는 등 지역별로 고유한 운영 모델을 구축

할 수 있다. 이 과정에서 지역사회 건강 요구에 대한 정기적 평가와 건강

31) PHN 구역을 설정하고 보건의료 서비스를 계획·관리·제공하려고 설정된 지리적 권역임.
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서비스 매핑, 지역 격차 분석을 수행하며 지역 주민, 의료인, 공공기관, 

학계 등과 협의해 보건의료체계 개선 방향을 도출한다(Australian 

Government Department of Health, Disability and Aging, 2025a). 

한편 호주는 주 정부 지원 병원 및 의료 서비스를 지역적으로 관리하고 

조정하려고 지역 병원 네트워크(Local Hospital Networks, LHN)라는 

지역 조직을 설립했다. 각 LHN은 하나 이상의 공립병원과 재활, 지역건

강서비스 등 관련 보건 서비스를 포함한다(Parliament of Australia, 

n.d.). PHN은 LHN 하나로 운영되기도 하고, 지역 내에 여러 LHN을 가

지고 있기도 하여 단일 병원 중심형부터 광역형까지 존재한다

(Australian Government Department of Health, Disability and 

Aging, 2025a). 

PHN은 LHN과 협력하여 지역 의료 서비스를 조정하고 통합하여 진료

의 품질을 개선하고 환자 경험과 자원을 효율적으로 사용할 수 있게 한

다. 또 일차의료 및 정신건강 서비스 제공자의 역량을 구축하고 실무 지

원을 제공한다(Australian Government Department of Health, 

Disability and Aging, 2025b). 

또한 의료연속성을 담보하려고 ‘진료 전환(transition of care)’프로

그램을 운영하여 병원 퇴원 후 지역사회 복귀 등 환자 여정을 조정하기도 

한다. 호주 수도 특별구(Australian Capital Territory)의 캐피털 헬스 

네트워크(Capital Health Network)에서는 전환 조정자(Transition 

coordinator)32)가 퇴원 이행기 환자의 지역사회 서비스 및 자가관리 계

획을 지원하고, 퇴원 후 전화상담 및 가정방문 등으로 환자를 케어한다

(Cowles et al., 2018). 

32) 지역사회간호 경험이 있는 간호사, 사회복지사, 유사의료서비스 전문가(작업치료사 및 물리

치료사 등) 등이 주로 담당하게 됨(Cowles et al., 2018).
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PHN은 영국의 PCN처럼 직접 의료 서비스를 제공하는 대신 의료 서

비스를 위탁하고 지원한다. 위탁 운영은 인구에 대한 건강 요구 평가가 

포함되어 외부 서비스 제공자가 위탁할 서비스 유형을 결정한다는 의미

가 있으며(Regmi & Mudyarabikwa, 2020) 이에 따라 PHN은 다양한 

이해관계자가 의사결정에 참여한다. 기술 기반 위원회는 건강 및 기업 전

문 지식을 갖춘 다양한 분야의 전문가로 구성되어 있으며 GP주도 임상 

위원회는 의사, 간호사, 지역 보건 직원, 원주민 보건 종사자, 의료전문가 

및 병원 관리 직원으로 구성된다. 지역사회 자문 위원회는 건강 시스템에 

대한 경험과 통찰력을 갖춘 소비자와 보호자로 구성된다. 이로써 다양한 

지역사회 대표자가 PHN의 의사결정 및 투자에 관여할 수 있다

(Australian Government Department of Health, Disability and 

Aging, 2025b).

2) PHN에 대한 평가 및 주민참여 지표

PHN의 성과 평가는 PHN 프로그램 성과·품질 관리 체계(PHN 

Program Performance and Quality Framework)를 기반으로 지역별

로 매년 실시되며, 여기서 각 PHN은 성과와 품질 수준, 개선 필요 영역을 

종합적으로 점검한다. 평가 결과는 PHN의 프로그램 운영 및 자원 배분

에 직접 반영되며, 보건부는 이를 근거로 PHN과의 계약 연장 및 협상을 

수행한다.

평가 과정은 PHN별 요구 평가(Needs Assessment) 실시를 시작으로 

연간 업무계획 수립, 서비스 설계 및 위탁, 서비스 수행, 연간 보고, 계약 

평가 및 개선 피드백의 단계로 구성된다(Australian Government 

Department of Health, Disability and Aging, 2018). 한편, 2025년 

2월 기준으로 2018년 프레임워크에 포함되었던 환자참여 지표는 공식 
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평가 항목에서 제외되었으나, 요구 평가 단계에서는 여전히 환자의 의견

을 수렴하고 있다(Adelaide PHN, 2024).

〔그림 4-6〕 PHN program performance and quality framework 흐름도

출처: “PHN Program Performance and Quality Framework”, 2018, Australian Government 

Department of Health and Aged Care, p.32의 Figure 2를 저자가 재구성.

요구 평가 단계는 전체 평가 과정 중 가장 먼저 수행되며, 3년 주기로 공

식 보고하도록 되어 있으나 필요에 따라 매년 업데이트할 수 있다. 요구 평

가는 계획 수립, 자료 수집, 데이터 분석, 커뮤니티 참여, 우선순위 설정, 

보고 및 통합, 지속적 갱신 및 평가의 총 7단계로 구성된다. 이 가운데 커뮤

니티 참여 단계는 지역 주민과 소비자, 서비스 제공자가 공동설계에 참여

하는 핵심 절차로, 소비자 및 지역사회 참여 지침에 따라 동등한 협력 관계 

속에서 정책과 서비스 개선 방향을 도출한다(NSW Government, n.d.).

3) PHN 운영 재원

호주 보건·장애·노인복지부는 보조금 계약(Grant Agreement)으로 

PHN에 자금을 지원한다. PHN에 대한 자금 지원은 기본 자금과 성과 기
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반 자금으로 구성되며, 성과 평가는 성과 프레임워크에 명시된 지역 지표

인 예방가능입원율, GP 진료 접근성, 원주민 건강서비스 이용률, 정신건

강 서비스 지표 등을 기준으로 한다. PHN 자금 배분 시에는 인구 규모, 

농촌 지역 여부, 사회경제적 요인 등 다양한 요소가 함께 고려된다. 또한 

호주 정부가 PHN으로 추가적인 정책 성과 달성이 필요하다고 판단하는 

경우, 이러한 요인과 정책별 고려사항을 반영하여 비신청 기반 절차를 거

쳐 추가 자금을 직접 배정할 수 있다. 자금은 운영자금, 유연한 기금, 프

로그램 기금, 혁신·인센티브 자금으로 구분되며, 혁신·인센티브 자금은 

성과에 따라 차등 지급된다(Australian Government Department of 

Health, 2016). 

<표 4-24> 호주 PHN의 자금 지원 방식

유형 지불 방식

운영 자금 지원

PHN의 행정, 거버넌스 및 핵심 기능을 위한 운영 자금이 지원된다. 이 기금은 

PHN의 운영 및 유지 관리(사무실, 거버넌스, 이사회, 핵심 직원, IT 요구 사항을 

포함한 사무 관리 비용 포함)를 지원하는 데 사용되며, PHN은 요구 평가 및 관련 

주민 건강 계획을 수행할 수 있다. 또한 임상 위원회 및 지역사회 자문 위원회의 

설립 및 유지 관리, 지역 내 이해관계자 관리 및 참여, 실무 지원 활동에 필요한 

기금을 제공한다. 

유연한 기금 지원

PHN이 정부에서 정한 국가적 우선순위에 대응하고, 필요한 서비스를 구매/위탁

하여 PHN별 우선순위에 대응할 수 있도록 함. 유연한 기금은 PHN 성과 프레임

워크의 핵심 성과 지표(KPI)로 측정되는 건강 성과를 달성하는 데 사용

프로그램 기금
PHN은 해당 지역의 지역적 요구 평가 및 관련 인구 건강 계획을 완료하여 프로그

램별 서비스를 위탁할 수 있게 함 

혁신 및 인센티브 
자금 지원

혁신자금 지원(Innovation Funding)은 새로운 모델·서비스를 시범 운영하고, 

효과가 입증되면 전국 확산 가능성이 있는 프로젝트에 지원하게 된다. I인센티브 

자금(Incentive Funding)은 PHN 프로그램 성과·품질 관리 체계(Program 

Performance and Quality Framework) 지표에서 우수 성과를 달성한 PHN

에 보상 형태로 지급하게 된다. 

출처: “Primary Health Networks Grant Programme Guidelines”, Australian Government 

Department of Health, 2016.
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나. 링크워커와 주민참여

호주의 사회적 처방은 비교적 최근에 도입된 제도로, 충족되지 않은 사

회적 욕구를 해소하고자 링크 워커가 배치되고 있다(Sharman et al., 

2022). 그러나 링크 워커에 대한 국가 또는 주 차원의 통합적 관리·감독 

체계는 아직 구축되지 않았으며, 현재는 일부 주에서 PHN과 연계된 형

태로 운영되고 있다. 퀸즐랜드주의 경우 사회적 고립에 대응하려고 사회

적 처방을 대규모로 확대할 것을 권고하였다(Community Support and 

Services Committee, 2021). 퀸즐랜드주에서는 주정부가 지원하는 

‘Ways to Wellness’ 프로그램을 이용하여 사회적으로 고립된 구성원을 

그룹 프로그램에 연결한다. 커뮤니티 링크 워커는 지역사회 구성원에게 

사회적 고립을 겪는 사람들을 소개하며, 지역사회 자원과 연결하는 역할

을 수행한다(Waystowellness, n.d.). 2025년 빅토리아주에서도 링크 

워커가 지역 연계(Local Connections)라는 정신건강 시범사업으로 외

로움과 사회적 고립을 겪는 지역 주민들이 지역사회 기반 활동에 참여할 

수 있도록 지원하며, 단체 활동 참여를 지원하도록 하고 있다(The 

Victorian Government Department of Health, 2024). 

Central and Eastern Sydney PHN에서는 사회적 처방(Social 

Rx®) 프로그램을 활용해 링크 워커가 지역사회에 직접 참여하여 프로그

램 참여자와 공동으로 계획을 수립하고 취미활동 모임 참여를 지원하는 

역할을 수행한다. 해당 프로그램은 주로 정신질환을 경험하고 있는 지역

사회 거주민을 대상으로 운영된다(Central and Eastern Sydney PHN, 

n.d.).

South Western Sydney PHN에서는 서비스 내비게이터(Service 

Navigator)프로그램을 운영하고 있으며, 서비스 내비게이터는 링크 워
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커와 유사한 역할로 지역사회 건강 서비스를 연결하고, GP에게 진료를 

받을 수 있도록 연결하는 역할을 수행한다(South Western Sydney 

PHN, 2024). 

  4. 캐나다의 일차의료와 주민참여 

캐나다의 일차의료 네트워크(Primary Care Network, PCN)는 지역

별 환자의료센터(Patient Medical Homes)33)를 기반으로 한 일차의료 

서비스 제공자의 임상 네트워크이다. 가정의학과 의사34) 및 일반의, 간호

사, 약사, 영양사, 정신건강 상담사, 사회복지사 등이 서로 협업하는 팀 

기반 방식으로 운영되며, 주별 보건행정시스템과 파트너십 형태로 운영

된다. 캐나다는 1개 연방, 10개 주(Province)와 3개 준주(Territories)

로 구성되어 있으며 연방정부(Health Canada)와 주정부(Ministry of 

Health)가 보건 시스템 운영에 대한 권한을 나누어 가지고 있다(Norris, 

2020). 

캐나다의 건강보험제도는 연방에서 재정을 지원하지만, 주별로 자체적

인 설계와 운영을 담당하여 주별로 건강보험제도가 상이하다. 캐나다는 

임상 진료비의 약 70%를 행위별수가제로 지급하며, 나머지 30%는 대안

지불제 및 급여제 등으로 구성된다. 초기 PCN 제도는 앨버타주 위주로 

정착되었는데, 앨버타주의 경우 행위별 수가제의 비중이 가장 높은 주로

서(Lange et al., 2020), 앨버타주(44개)와 브리티시컬럼비아주(2023년 

33) 주로 가정의학과 의사 중심으로 운영되나 가정의학과 외에도 일반 개원의 진료소로도 

운영되어 일차의료를 제공함. PMH는 일차의료와 함께 지역사회의료를 통합하여 제공

하고 있으며 팀 기반 진료를 제공함(Doctors of BC, n.d.).

34) 캐나다에서 가정의학과는 의사 면허 취득 후 2년의 레지던트 과정을 거쳐야 하며 마취, 

응급의학, 완화의료, 운동관련 전문 분과 등을 추가 1년의 트레이닝을 거쳐 취득할 수 

있음. 
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기준 68개)를 중점으로 PCN이 운영되고 있다(Alberta Government, 

n.d., British Columbia, 2025). 

앨버타주는 2005년 첫 번째로 PCN을 운영하기 시작했으며(Auditor 

General of Alberta, 2012) 2024년 이전까지 앨버타주의 개별 PCN은 

연방, AHS35)(Alberta Health Services), 앨버타주 보건부의 삼자 협약

에 따라 운영되었다. 

〔그림 4-7〕 앨지역 PCN과 보건부, AHS, 일차의료기관과의 관계

출처: “An implementation history of primary health care transformation: Alberta’s 

primary care networks and the people, time and culture of change”, Leslie et al., 

2020, p.4를 저자가 재구성.

2025년 이후 앨버타 1차 의료 시스템 현대화 이니셔티브(Modernizing

Alberta’s Primary Health Care System, MAPS)에 따라 AHS 대신 

2025년 2월부터 앨버타주 보건부 산하의 공공기관인 일차의료 지방 보

35) 앨버타주 전역의 공공 보건 서비스를 통합 운영하는 공공기관이며 보건부의 지휘 및 감

독을 받음. 2025년 이후 PC-PHA가 AHS의 역할을 담당함.
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건기관(Primary Care Provincial Health Agency, PC-PHA)이 앨버

타주 전역의 일차의료를 전담하여 예산 배분, 성과 평가 및 거버넌스와 

조정을 지원하는 중심 역할을 맡았다(Auditor general of Alberta, 

2025). 

앨버타주의 39개 PCN에는 약 4,200명의 의사와 1,600명의 의료서비

스 제공자가 있다. 앨버타주의 PCN은 인두제를 주요 지불 수단으로 삼고 

있으며 행위별수가제를 병행하고 있다(Leslie et al., 2020). 행정비용 및 

팀기반 서비스에 대한 지원으로 환자당 연간 62캐나다달러가 제공되고 

있다. 앨버타주의 보건부는 2024~2025년 PCN 기본 자금으로 2억 5천

만 달러, 일회성 자금으로 2천만 달러, MAPS 2개년 이니셔티브에 추가

로 1억 2,500만 달러를 예산으로 책정하였다(Auditor general of 

Alberta, 2025). 

MAPS 이니셔티브는 총 7개의 핵심 분야가 있으며 1) 거버넌스 체계 

혁신 및 책임 정비, 2) 환자의료센터(PMH)와 통합된 의료 이웃(Health 

Neighbourhood36)) 진화, 3) 일차의료인력 역량 강화, 4) 안전, 품질 및 

혁신역량 구축, 5 )디지털 기반 의료환경 구축, 6) 일차의료에 대한 충분

한 투자 확대, 7) 원주민 대상의 의료인종차별 해소로 구성된다. 이 중 1) 

거버넌스 체계 혁신 및 책임 정비 부문에서 주민과 환자 대표를 의사결정 

구조에 포함하도록 권고하고 있으며 이는 ICN(Imagine Citizens 

Network) 및 지역자문위원회(Regional Advisory Council, RAC)에서 

진행한다(Government of Alberta, 2024). 

캐나다에서는 ‘지역사회 건강 내비게이터(Community Health Navi-

36) PMH를 중심으로 모든 지역 보건서비스 및 사회서비스 제공자들이 지속적으로 연결된 

확장된 돌봄 네트워크를 의미하며 일차의료팀, 공중보건 서비스, 정신건강 관련 기관, 

장기요양 및 가정방문 서비스, 커뮤니티 기반 사회서비스(NPO, 사회복지시설 등), 환자

의 건강 요구 전반을 통합적으로 관리함. 
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gator)’라는 명칭이 범용적으로 사용되며, 앨버타주의 Edmonton West 

PCN의 경우 복합만성질환자에게 건강관리 계획을 수립해 주고, 의료기

관까지의 이동 등을 도우며 의료진에게 환자 정보를 전달하는 역할 등을 

수행한다(Edmonton West PCN, n.d.).

브리티시컬럼비아주는 2018년부터 PCN을 도입하였으며 2023년 기

준 68개 PCN이 있고 팀 기반의 치료 접근 방식을 활용한다. PCN의 치

료 모델로는 가정의학과, 헬스 커넥트 레지스트리(가정의학과 의사나 전

문간호사에게 지역의료팀에서 매칭해주는 플랫폼), 응급 및 일차진료센

터(생명을 위협하지 않는 긴급한 질병에 대한 당일진료 서비스), 지역보

건센터(의료 및 사회복지서비스 접근성 제공), 원주민 1차진료 센터, 간

호사 1차 진료소(전문간호사37)가 개발하고 주도하는 모델이며 임상부문

의 석사학위가 필요하다. 질병 진단 및 치료, 검사결과 해석, 약물 처방권 

등이 있음), 파운드리센터(12~24세 청소년을 대상으로 하며 정신건강관

리, 약물사용 서비스, 신체 및 성생식건강 관리 등이 포함) 등이 제시되고 

있다(British Columbia, 2025). 브리티시컬럼비아주의 Richmond 

PCN은 커뮤니티 링크 서비스를 지원하며, 가정의학과 의사 및 간호사는 

환자 커뮤니티 링크 서비스 담당자의 환자 방문을 처방하고 지역사회 자

원을 연결하며, 걷기 모임 및 스포츠 활동 등에 참여할 수 있도록 도움을 

주고 있다(Richmond PCN, n.d.). 

37) Nurse practitioner, 대학원 수준의 임상 교육을 이수하여 자율적으로 진료할 수 있는 

의료 서비스 제공자임. 브리티시컬럼비아주의 보건전문직법(Health Professions act)의 

규제를 받게 됨. 
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  5. 미국과 유럽의 커뮤니티 헬스 워커(Community Health Worker) 

가. 미국의 커뮤니티 헬스 워커

커뮤니티 헬스 워커는 지역사회 구성원이자 지역사회에 대하여 이해하

고 있는 공중 보건 종사자로 환자와 의료진, 사회복지 서비스 제공자 사

이의 중개자 역할을 하며 주민의 건강 관련 문제를 파악하고 적절한 서비

스를 제공받을 수 있도록 돕는다. 커뮤니티 헬스 워커는 2009년 공중보

건협회의 정책 성명서에서 공식적으로 정의되었다(American Public 

Health Association, n.d.). 

커뮤니티 헬스 워커는 고등학교 졸업 이상의 학력이 요구되며, 2024년 

기준 약 65,000명이 병원, 보건소, 지역사회 단체 등에서 대부분 전일제 

근로자로 근무하고 있다. 평균 연봉은 2024년 기준 51,030달러 수준이

다(U.S. Bureau of Labor Statistics, 2025.8.28. 인출). 

1) 커뮤니티 헬스 워커의 업무 범위 

미국의 전국 커뮤니티 헬스 워커 핵심 합의 표준위원회(National 

Council on CHW Core Consensus)에서는 커뮤니티 헬스 워커의 업

무 범위를 10가지로 정의하는 프레임워크를 배포하였다(Rosenthal et 

al., n.d.). 2018년 조사에 따르면 건강 교육 및 홍보, 서비스 의뢰 등의 

역할을 일반적으로 가장 많이 수행하는 것으로 나타났다(Dunn et al., 

2021). 
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<표 4-25> 커뮤니티 헬스 워커의 역할과 제공 서비스 

역할 서비스

지역사회 및 보건서비스 체계  
중재

커뮤니티의 관점과 규범을 의료기관 등에 전달하고, 제도 및 서비스 

정보를 주민에게 알기 쉽게 전달함 

건강 교육 및 정보 제공 만성질환 예방, 건강행동 개선 방식 등을 교육

돌봄 조정, 사례관리
의료 및 사회서비스 의뢰 및 후속 조치, 환자가 의료·사회서비스 체

계를 이해할 수 있도록 설명

코칭 및 사회적 지지 생활 습관 변화, 자기관리를 위한 동기 부여 등 

개인과 지역사회를 위한 옹호
개인의 필요와 권리를 기관 등에 대변하고, 지역사회 차원의 자원 

확보 등을 위한 정책 변화를 촉구함

개인과 지역사회 역량 강화
주민이 스스로 건강을 관리할 수 있도록 지식과 기술을 갖추도록 함. 

커뮤니티 리더십 개발, 주민 참여 확대 

직접 서비스 제공 혈압 측정, 건강검진 등 비임상적 서비스 제공

개인 및 지역사회 평가
주민의 건강 요구와 장벽을 파악하기 위한 설문, 결과 바탕으로 서비

스 계획 등을 수립함 

대상자 발굴 및 아웃리치
서비스 접근이 어려운 집단을 연결, 주민에게 건강 서비스 안내 및 

참여 유도

평가 및 연구 참여 보건 프로그램의 효과를 측정하고 연구에 참여함

출처: “The National Council on CHW Core Consensus (C3) Standards Reports and Web-

site”, Rosenthal EL, Menking P, St. John J, Fox D, Holderby-Fox LR, Redondo F, Hir

-sch G, Lee L, Brownstein JN, Allen C, Haywood C, Ortiz Miller J, Ibarra J, Cole M, 

Huxley L, Palmer C, Masoud S, Uriarte J, Rush CH., n.d.,  The National Council on 

CHW Core Consensus (C3) Standards Reports and Website. Texas Tech University 

Health Sciences Center El Paso. 2014-2024.  https://www.c3council.org/roles-co

mpetencies 를 저자가 재구성함. 

2) 커뮤니티 헬스 워커의 다학제 참여 

커뮤니티 헬스 워커는 다학제 팀의 일원으로 참여하여 의료서비스의 

연계를 도우며, 일차의료, 공중보건, 만성질환 관리, 재입원 관리, 정신건

강 분야에서 다학제 접근을 하고 있다. 2010년 환자보호 및 부담적정보

험법(Affordable Care Act) 이후 커뮤니티 헬스 워커의 역할이 공식적

으로 인정되면서 의료기관에서 커뮤니티 헬스 워커를 다학제 팀에 포함

하기 시작하였다(Katzen & Morgan, 2013). 기존에는 메디케이드(Medi- 
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caid) 및 주 정부 차원에서 급여를 지급하였으나 2024년 메디케어

(Medicare)에서 지역사회 건강 통합(Community Health Integra- 

tion, CHI) 코드(G0019, G0022)를 도입하여 커뮤니티 헬스 워커의 월 

단위 서비스에 수가를 제공하였으며 사회적 결정요인 식별, 환자 연결, 

자원 연계 등 지원에 해당한다. 청구 책임은 의사 및 간호사 등 medi-

care 청구 자격이 있는 임상 전문가가 주체가 된다(ASTHO, 2024). 

<표 4-26> 커뮤니티 헬스 워커의 다학제 팀 참여 유형과 제공 서비스 

유형 구성원 제공 서비스 사업 예시

일차의료
의사(주치의), 간호사, 

약사, 사회복지사 등

진료 예약, 복약 순응도 

확인, 생활 습관 교육
HRSA PCMH

공중보건
역학조사관, 간호사, 

환경보건 담당자 등

보건소, 주정부 프로그램, 

CDC 보조금 사업 등에서 

구성하며, 커뮤니티 

주민의 참여를 유도함 

CDC REACH Program

만성질환 관리
의료진, 영양사, 

운동처방사 등

당뇨병, 고혈압, 천식 등 

환자 관리하며, 자가관리 

위주로 수행 

CDC WISEWOMAN.

미네소타주 ACO 등

퇴원이행기 
관리 

의사, 간호사, 

사회복지사, 사례관리사

재입원 위험이 큰 환자를 

관리하며, 약물 복용, 재활, 

사회자원의 연계를 지원함 

Hospital-Community 

Partnership

정신건강 
정신과 전문의, 

심리학자, 상담사

상담 연계 및 지속적 참여 

독려 

Community Mental 

health Centers 

출처: “Affordable Care Act Opportunities for Community Health Workers”, Katzen A. & 

Morgan M., 2013, Center for Health Law and Policy Innovation, Harvard Law 

School.

이와 함께 미국 보건자원서비스청(HRSA), 미국 질병통제예방센터

(CDC), 주별 프로그램 등에서도 다양한 형태로 커뮤니티 헬스 워커가 다

학제 팀에 참여하여 활동하고 있다. CDC WISEWOMEN(Well-Inte- 

grated Screening and Evaluation for Women Across the Nation) 

프로그램에서는 심혈관 질환 예방 프로그램에서 커뮤니티 헬스 워커가 
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일차의료 제공 의료진, 간호사, 약사, 영양사, 건강 코치, 사례관리사 등

과 협업하여 환자의 생활습관 개선을 돕고 있다(CDC, 2024a). 미국 질

병통제예방센터 국가 당뇨병 예방 프로그램(CDC National Diabetes 

Prevention Program)의 경우 커뮤니티 헬스 워커가 ‘걷기 그룹’ 같은 

주민 건강증진 프로그램을 조직하며, 당뇨병 고위험군 주민들에게 생활

습관 개선 교육을 실시한다(CDC, 2024b). HRSA의 PCMH(Patient- 

Centered Medical Home)38)은 당뇨병 환자에게 복약지도 및 식사 교

육 등을 제공하며, 환자가 의사소통이 어려운 경우 진료 지시를 쉽게 이

해할 수 있도록 도움을 준다(American Diabetes Association, 2020). 

텍사스주의 Medicaid 프로그램은 Medicaid 수급자가 만성질환·빈곤 

문제로 반복 입원하는 경우 커뮤니티 헬스 워커가 치료 순응도 평가 및 

만성질환 관리를 수행하며, 암 검진의 참여율을 높이려고 가정방문·전화 

상담 등을 진행한다(Wren, 2025). 미네소타주 책임의료기관의 커뮤니티 

헬스 워커는 환자가 퇴원 후 재입원 위험이 큰 경우, 환자 가정을 찾아 약 

복용·식이 확인, 병원 재방문 예약을 지원하였다(Minnesota Com- 

munity Health Worker, 2018). 

퇴원이행기 관리의 경우 메릴랜드주, 버지니아주, 미시간주 등이 병원

-커뮤니티 파트너십으로 환자를 관리하며 반복 입원 환자의 전원 및 커뮤

니티 기반 서비스 연결로 입원 재발률을 낮추는 시도를 하고 있다(CMS, 

2025; Center For Health Care Strategies, 2017). 커뮤니티 헬스 워

커는 퇴원 직후 72시간 이내에 환자의 가정을 방문하고, 환자·가족 교육 

및 식사, 운동 등의 자기관리를 지원하며 일차의료 제공 의사, 사회복지사, 

38) Medical home은 특정 장소를 의미하는 것이 아닌 일차의료의 핵심 기능인 환자 중심성, 

예방, 만성질환 관리 등 포괄적 돌봄, 전문의와 병원, 지역사회 서비스 등을 연계하는 

조정된 돌봄, 접근성 확대, 근거기반 진료 등의 안전과 품질을 담보하는 것으로 구성됨

(Agency For Healthcare Research and Quality. n.d.). 
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간호사 등과 환자 사례를 공유한다(Center For Health Care Strategies, 

2017). 

3) 방문 진료 

커뮤니티 헬스 워커는 방문 기반 서비스에도 참여하며 건강교육과 상

담, 의료 접근 지원, 복지 욕구 해결, 팀 기반 방문진료 동행 등의 업무를 

수행한다. 8개 주에서는 커뮤니티 헬스 워커의 가정 방문을 Medicaid에

서 수가로 지급하고 있다(D’Alessandro et al., 2025). 

가) 건강 교육 및 상담 

캘리포니아주 Medicaid에서는 천식·당뇨 환자 가정 방문 모델에 커뮤

니티 헬스 워커가 포함되어 흡입기 사용법 등을 교육하고 임산부에게 영

양 상담 및 산전검진 중요성 등을 교육한다(Parma, 2023). 

나) 환자 상담

뉴멕시코주 Medicaid의 가정방문 프로그램(Home Visting Program)

에서는 커뮤니티 헬스 워커가 출산 후 산모의 집을 방문하여 산후 우울 위

험을 평가하고 상담을 제공한다. 오하이오주의 경우 알코올 및 약물 사용 

스크리닝을 실시하여 지역 정신건강 서비스 등에 연계하는 역할을 한다

(FAMILIESUSA, 2021). 

다) 의료 접근성 확대 

뉴욕주 Home Visiting Program에서는 환자 가구를 방문해 환자의 

재정 사항 등을 파악하고, 교통 바우처, 자녀 돌봄 서비스 등을 연계하여 
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의료기관 방문을 돕는다(FAMILIESUSA, 2021). 

라) 복지 욕구 해결 

아칸소주의 경우 장기요양 욕구를 파악하고, 복지 및 의료자원을 연결

하는 역할을 커뮤니티 헬스 워커가 수행한다(Medicaid and CHIP pay-

ment and Access Commission, 2022). 

마) 팀 기반 방문진료 동행 

농어촌 지역의 고비용 환자를 대상으로 만성질환 관리팀을 구성하고 

가정 방문 및 팀 회의에서 케어 플랜을 검토하고 조정하는 데 참여하기도 

한다(Hartzler et al., 2018). 

4) 커뮤니티 헬스 워커의 재원 및 보상

주별로 커뮤니티 헬스 워커에 대한 자격요건 및 활동 범위가 상이하여 

지불보상 기전이 별도로 존재하며, Medicaid 적용 여부 등이 달라질 수 

있다(Medicaid and CHIP Payment and Access Commission, 

2022). 2025년 기준 Medicaid SPA39)의 적용을 받는 주는 20개, 1115 

waiver(면제) 15개, 관리형 의료기관(Managed Care Organizatio

n)40)의 적용을 받는 주는 20개이며 일부 주의 경우는 혼합 지불 방식을 

사용하고 있고, Medicaid에서 지불하지 않는 지역은 총 21개 주이다

(D’Alessandro et al., 2025). Medicaid 외에도 정부 보조금 프로그램 

39) State Plan Amendment, 주와 연방정부 간의 협정으로 프로그램 변경, 업데이트 등에 대한 승

인을 연방정부에 요청함. 

40) 환자의 건강서비스 이용을 관리·조정하여 비용 절감과 서비스 품질 향상을 동시에 추구하는 의

료보험 제공자(insurance plan) 혹은 의료기관 네트워크를 의미함(CDC, 2022).
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등에 공모하여 커뮤니티 헬스 워커에 대한 재원을 확보하였다. 

<표 4-27> Medicaid에서 커뮤니티 헬스 워커에 지불하는 방식 

유형 지불 방식

Medicaid SPA

주별 Medicaid 계획을 수정하여 CHW 서비스를 보험 커버리지 안에 넣는 방식. 

CHW가 Medicaid 수혜자에게 제공하는 특정 서비스가 Medicaid를 통해 

보상됨 

시범사업 
면제(Demonstra
tion Waivers)

주 정부가 연방 정부 허가를 받아 비전형적 의료 서비스 모델을 실험적으로 

시행할 수 있게 해 주는 제도

관리의료조직(Ma
naged care 
organization)

의료보험사 또는 관리형 의료제도(MCO)가 CHW 활동을 포함해 비용 절감, 

건강결과 개선 등을 전제로 CHW에 지급 또는 계약금을 줌 

출처: “Medicaid Coverage of Community Health Worker Services”, Medicaid and CHIP 

Payment and Access Commission, 2022, pp.7-8. 

Medicaid가 커버하지 않는 21개 주의 경우 코로나19 대응 및 회복력 

있는 지역사회를 위한 지역사회 보건인력 프로그램(Community Health 

Workers for COVID Response and Resilient Communities, 

CCR), CDC 건강 격차 보조금 및 CDC 예방접종 추가 지원금(CDC 

Health Disparities Grant and CDC Vaccination Supplemental 

Funding) 등의 정부 보조 재원이 있다. 주별로 정부 보조금 프로그램에 

개별적으로 참여하며 단기 보조금(grants)이나 프로젝트 기반 자금의 성

격을 띠고 있어 지속성 확보가 요구된다(D’Alessandro et al., 2025). 

5) 커뮤니티 헬스 워커와 주민참여

정부 및 주 차원에서는 재정을 지원하고 커뮤니티 헬스 워커의 역량을 

강화해 이들의 참여를 기반으로 주민 건강 모임 참여 확대와 모임의 지속

성 강화를 촉진하였다.
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CDC는 코로나19 대응 및 회복력 있는 지역사회를 위한 지역사회 보

건인력 프로그램(CCR, 2021-2024)으로 자조모임, 걷기모임, 만성질환 

예방 그룹 활동 등 커뮤니티 기반 활동을 조직·지원할 수 있도록 자금을 

지원하였다(CDC, 2024c). 또한 사회적 결정요인에 대한 보조금을 지원

함으로써 커뮤니티 헬스 워커를 고용한 기관이 주민 참여형 계획을 수립

하고 집단행동 프로그램을 운영할 수 있도록 하였으며(CDC, 2024c), 프

로그램에는 지역 모임 계획, 사회적 연결을 위한 행동 등이 포함되었다

(Hacker et al., 2022).

HRSA는 커뮤니티 헬스 워커의 트레이닝 프로그램으로(CHWTP, 

2022–2025) 커뮤니티 헬스 워커를 교육·훈련하는 동시에, 주민들이 지

역 기반 자조그룹이나 건강교육 모임을 조직할 수 있도록 병원 및 지역사

회 단체의 현장실습, 건강 상담 시뮬레이션 등 커뮤니티 헬스 워커의 역

량을 강화하였다(HRSA, 2024). 

미국 일부 주에서는 Medicaid 자금 및 주 정부의 보조금을 활용하여 

커뮤니티 헬스 워커가 주민참여를 촉진할 수 있도록 지원하였다. 미네소

타주의 경우 Medicaid의 지원과 함께 재단 운영비 등의 복합적 재원으

로 주민의 커뮤니티 모임 참여를 지원한다(Minnesota Community 

Health Worker Alliance, 2025). 

나. 유럽의 커뮤니티 헬스 워커

커뮤니티 헬스 워커에 대한 체계적 문헌고찰에 따르면(Olaniran et 

al., 2017) 커뮤니티 헬스 워커라는 용어는 유럽 지역보다는 주로 미국, 

캐나다 등 북아메리카 지역이나 중·저소득 국가에서 통용되고 있다. 영국

의 경우 커뮤니티 헬스 워커를 (lay) health trainer로 명명하며, 기타 유
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럽 국가에서는 커뮤니티 헬스 워커라는 용어 외에 아웃리치 워커, 공중 

헬스 워커(public health worker), 헬스 프로모터(health promotor), 

지역사회 동료 자원봉사자(community peer volunteer) 등의 명칭을 

사용하기도 한다(Van Iseghem et al., 2023). 스페인, 프랑스, 벨기에, 

네덜란드 등이 미국의 커뮤니티 헬스 워커와 유사한 제도를 운영하고 있

다(Fagundo-Rivera et al., 2025; WHO, 2025; Masquillier & 

Cosaert, 2023; Zorginstituut Nederland, n.d.).

<표 4-28> 유럽의 커뮤니티 헬스 워커 유사 제도 

국가 대상 재원 제공 서비스 명칭

스페인
이민자 및 

소수 민족

지자체 단위 공공예산 및 

프로젝트성 재원

건강 교육, 예방검진 

안내, 의료접근성 확대

Community 

health mediators 

프랑스

정신건강 

분야 및 

성노동자 등

국가 공중보건기관
사회적지지 및 그룹 활동, 

서비스 연결 

Peer Support 

Workers, health 

mediators

벨기에
사회경제적 

취약자
국가 재정

국가 주도로 진행

의료 접근의 단계별 

장애요소를 개인별로 

조율함 

Intercultural me-

diator

네덜란드

만성질환자 

등 고위험 

관리군, 

이민자 등 

법정 

기본건강보험(코칭)

NGO, 프로젝트기금 

(문화중개)

복합생활습관 개선 

프로그램 문화적 중재

Life Style 

Coaches, Cultural 

mediators

출처: “Barriers to healthcare access for irregular immigrants after their arrival in Spain: 

a systematic review”, Fagundo-Rivera et al., 2025, European Journal of Public 

Health, 407–422; “Peer support workers in France: lived experience as expertise 

in mental health care”, WHO, 2025;“Facilitating access to primary care for people 

living in socio-economically vulnerable circumstances in Belgium through 

community health workers: towards a conceptual model”, Masquillier et al., 2023, 

BMC primary care; “Gecombineerde Leefstijlinterventie(GLI) (Zvw)”, Zorginstituut 

Nederland, n.d. 

유럽에서 커뮤니티 헬스 워커의 주요 개입 대상은 의료서비스 접근이 

취약한 지역에 거주하는 저소득층이며, 일부 연구에서는 만성질환자나 
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농어촌 지역 거주자를 대상으로 한 사례도 보고되었다. 국가별로 커뮤니

티 헬스 워커의 참여 영역에는 차이가 있으나, 공통적으로 의료 접근성 

확대, 암 검진 및 당뇨·고혈압·금연 등 비전염성 질환 관리, 정신건강 관

련 심리사회적 지원, 성·생식 건강 지원 등이 주요 역할로 제시되었다. 커

뮤니티 헬스 워커는 미국과 유사하게 단기 교육 이수 후 현장에 투입되는 

경우가 많았으며, 일부 연구에서만 급여가 지급된 것으로 보고되었고, 상

당수는 자원봉사 형태로 활동하고 있는 것으로 나타났다(Fagundo- 

Rivera et al., 2025; WHO, 2025; Masquillier et al., 2023; 

Zorginstituut Nederland, n.d.).

   6. 소결 

이 절에서는 주요국의 일차의료 제도 동향을 살펴보고 일차의료와 주

민참여가 어떻게 결합하고 있는지 살펴보았다. 

주요 국가들은 고령화와 만성질환의 급격한 증가에 대응하고자 일차의

료를 단순히 질병 치료에 국한하지 않고, 지역사회 통합 돌봄(통합케어), 

다학제 팀 기반 진료 그리고 사회적 처방을 결합하는 방향으로 강화하고 

있었다. 우선 일본의 경우, 의료와 개호의 경계를 허물고 주민이 살던 곳

에서 자립적인 생활을 유지할 수 있도록 지역포괄케어시스템을 구축해왔

다. 이 과정에서 일차의료를 지역포괄케어시스템의 주축으로 하여 재택

의료, 돌봄서비스의 연계를 강화하는 데 중점을 두어 왔는데, 가령 2018

년부터 ‘종합진료전문의’ 제도를 도입하여 일상적인 질환에 전인적으로 

대응하고 있으며, 24시간 대응체계를 갖추고 있어야 보수를 받을 수 있도

록 하는 등 재택의료의 요건을 강화하였다. 또한 일본 전역에 지역포괄지

원센터를 설치하여 고령자 근거리에서 보건의료와 복지를 통합적으로 조



제4장 국내외 제도 및 사례 고찰 191

정하는 거점 역할을 수행하도록 하였다. 

영국은 최근 개별 GP(일반의) 진료소의 한계를 극복하려고 네트워크 

단위의 협력과 통합적 서비스 제공을 강조하는 방향으로 일차의료체계를 

개편하고 있다. 2019년부터 여러 GP 진료소를 묶어 인구 3만~5만 명을 

담당하는 PCN(Primary Care Network) 모델을 도입하여 일차 의료 기

관들을 지원하는 한편, 다른 보건 및 사회복지기관과 협력하여 지역 주민

들에게 통합 서비스를 제공하고 있다. 특히 임상약사, 물리치료사, 정신

건강 전문가 등 17개 직군에 대한 재정 지원으로 GP의 업무 부담을 줄이

고 전문적인 팀 진료를 제공하는 한편, 외로움이나 사회적 고립 등 비의

료적 문제가 건강에 미치는 영향을 해결하려고 환자를 지역 내 자조모임

이나 자원봉사 단체에 연결하는 사회적 처방을 핵심 사업으로 운영하고 

있다. 

캐나다 역시 일부 주를 중심으로 PCN 모델을 운영 중이다. 환자 중심

의 케어를 지속하려고 지역별 환자의료센터(Patient Medical Homes)

에서 가정의학과 의사 및 일반의, 간호사, 약사, 영양사, 정신건강 상담

사, 사회복지사 등이 서로 협업하는 팀 기반의 케어를 제공한다. 

한편, 주요국들은 일차의료를 중심으로 한 지역포괄케어와 통합돌봄 

체계를 구축해가는 과정에서 주민참여를 중요한 요소로 고려하였다. 주

민참여는 공공 자원의 한계를 보완하고, 수요자 중심의 맞춤형 서비스를 

제공하며, 지역 공동체의 건강과 복지를 증진하는 데 핵심적인 역할을 수

행하였다.

호주의 경우, PHN(지역보건네트워크)에서 ‘지역자문위원회(Community

Advisory Committee)’를 통해 소비자 및 보호자가 의사결정과 투자 과

정에 직접 관여하도록 하고 있다. 

일본은 지역포괄케어시스템을 도입하면서 고령자의 노쇠 예방 활동을 
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주민이 주체적으로 수행하며, 건강한 노인이 자원봉사자로 요개호·요지

원자를 방문하는 것을 포함해 지역 생활 지원 코디네이터로 활동할 수 있

도록 교육하고 있다. 아울러 지역 이해단체 등과 연계하여 생활지원 자원

을 발굴하고, 지역포괄지원센터와 협력하여 서비스 설계에 기여하는 등

의 호조를 실천하고 있다. 

영국, 호주, 캐나다에서는 일차의료와 지역사회 자원을 연결하는 비의

료인 주민의 역할이 강조된다. 사회적 처방 개념을 도입해 링크 워커

(Link Worker)들이 주민들을 지역 내 자원봉사 단체나 주민 주도 자조

모임에 연결하여 사회적, 정서적 요구를 충족시키는 동시에 지역 내 커뮤

니티 그룹의 인프라를 파악하고, 필요한 경우 신규 그룹을 조직할 수 있

도록 지원한다. 영국의 링크 워커는 2019년 이후 PCN이 도입되면서 

NHS 산하에서 재정적 지원을 받기 시작했으며(NHS, 2019), 영국에 비

해 비교적 최근에 사회적 처방 개념이 도입된 호주에서는 주로 정신건강 

분야에서 사회적 처방이 이루어지고 있다. 또 일부 지역에서는 문화적·언

어적 장벽이 있는 대상자를 상대로 의료 통역, 의료서비스 연결에 필요한 

행정적 지원, 케어 플랜 등을 서비스 내비게이터가 지원할 수 있도록 고

지하였다(South Western Sydney PHN, 2024). 캐나다의 경우 주별 모

형이 별도로 존재하나 앨버타, 브리티시컬럼비아 등 일부 주는 사회적 처

방자를 지역사회 보건 코디네이터(Community Health Navigator)등

의 명칭으로 부르고 있다. 이들은 커뮤니티 링크 프로그램으로 지역사회 

자원을 연결하고, 건강 모임에 참여할 수 있도록 돕는 등 만성질환자의 

보건·사회서비스 연계를 담당한다. 

미국은 지역사회 사정을 잘 아는 주민이 커뮤니티 헬스 워커(CHW)로 

활동하며 환자와 의료진 사이의 중개자 역할을 수행한다. 커뮤니티 헬스 

워커는 다학제 팀의 일원으로 참여하여 의료서비스의 연계를 도우며, 만
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성질환을 예방하려는 걷기 모임이나 건강 증진 프로그램을 직접 조직하

여 주민 참여를 유도하거나 서비스 접근이 어려운 집단을 발굴(아웃리치)

하여 적절한 의료 및 복지 서비스를 받도록 안내하기도 한다. 커뮤니티 

헬스 워커는 영국이나 호주의 경우처럼 네트워크 기반이 아닌 개별 보건

소·병원·커뮤니티 기반 조직 산하에 고용된다. 2010년 환자보호 및 부담

적정보험법(Affordable Care Act) 이후 커뮤니티 헬스 워커의 역할이 

공식적으로 인정되었으며, 최근 Medicare에서는 커뮤니티 헬스 워커에 

대한 수가를 제공하기 시작했다. 

이처럼 주요 국가들의 일차의료 및 주민참여 모델은 접근 방식에는 차

이가 있으나 공통적으로 거주지 중심의 통합돌봄 체계를 구축하고, 이 과

정에서 링크 워커나 커뮤니티 헬스 워커와 같은 비의료 전문 인력이 환자

와 지역 자원을 연결하며 주민참여형 건강 공동체 형성에 핵심적인 역할

을 수행한다는 점에서 공통된 특징을 보인다.
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제1절 조사 설계

  1. 조사 목적

이 조사의 목적은 지역건강돌봄을 달성하는 데 필요한 핵심 구성 요인

으로서 일차의료와 주민참여의 중요성(필요성)에 대한 일반국민의 인식

을 파악하는 데 있다. 구체적으로, 지역 내 건강돌봄을 위해 일차의료로 

제공되어야 할 서비스의 범위에 대한 일반인의 인식을 파악하고, 지역 건

강돌봄에서 주민의 역할과 참여 범위, 이를 위해 필요한 요소들을 파악하

고자 하였다. 

  2. 조사 대상 및 모집 방법

최근 1년 동안 동네 병의원 이용 경험이 있는 30-69세 성인 약 1,000

명을 대상으로 하였으며, 대도시·중소도시·농어촌 거주자를 고루 포함하

고 비수도권 거주자의 비율이 최소 50% 이상 되도록 표본을 추출하였다. 

전체 1,000명 중 30%는 의료사협 조합원에게 할당함으로써 조직의 운영 

취지상 포괄적 일차의료 및 지역건강돌봄 활동의 경험이 있을 것으로 예

상되는 의료사협 조합원들과 대부분 그렇지 못한 일반인들의 결과를 비

교하고자 하였다. 조사에 참여할 조합원 모집은 의료사협 연합회를 통해 

진행하였으며, 나머지는 조사업체에서 모집하였다. 최종적으로 총 1,031

명이 조사에 참여하였다. 

제5장
주민참여형 지역건강돌봄에 대한 
인식 조사



198 주민참여형 지역건강돌봄체계의 가능성과 정책과제: 의료복지사회적협동조합 모델을 중심으로

  3. 주요 조사 내용

거주지역 내 건강돌봄의 충분성에 대한 인식, 주치의 제도 및 일차의료

에서 제공되어야 할 서비스에 대한 인식, 지역 건강돌봄에 주민 참여의 

필요성, 주민참여의 경험과 의향, 주민참여를 활성화하는 조건 등을 주제

로 하여 조사를 수행하였다. 

  4. 조사 방법과 일정

조사업체에서 온라인(모바일) 방식으로 설문조사를 진행하였으며 조사

대상자에게 웹설문 링크가 있는 문자 또는 카카오톡을 발송하여 조사를 

진행하였다. 일반 응답자와 의료사협 조합원의 링크는 별도로 제작하였

으며, 조사 참여에 따라 5,000원 상당의 모바일 상품권을 지급하였다. 조

사 참여의 자발성을 확보하려고 조사에 참여하기를 원하는 대상자에 한

해 조사를 수행하였으며 조사를 충분히 안내한 후 응답자 동의서를 작성

하도록 하였다. 

조사는 2025년 9월 5일부터 2025년 9월 28일까지 약 4주간 한국보

건사회연구원 생명윤리위원회 승인을 받아 진행하였다(제2025-095호).
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제2절 조사 결과 

1. 일반적 사항 

총 1,031명의 대상자가 본조사에 참여하였으며, 728명의 일반 대상자 

및 의료사협 조합원 303명이 조사를 완료하였다. 일반 패널은 성별, 연령

대, 지역별로 비교적 고르게 참여한 반면, 의료사협 조합원의 경우 여성, 

50대 이상, 중소도시 거주자의 비중이 높았다. 

<표 5-1> 조사참여자의 일반적 특성

사례 수
일반 패널 의료복지사회적협동조합원

% 명 % 명

전체 (1,031) 70.6 728 29.4 303

성별

여성 (569) 50.1 (365) 67.3 (204)

남성 (462) 49.9 (363) 32.7 (99)

연령 구분

30대 (178) 20.1 (146) 10.6 (32)

40대 (238) 24.0 (175) 20.8 (63)

50대 (320) 28.8 (210) 36.3 (110)

60대 (295) 27.1 (197) 32.3 (98)

거주지역

대도시 (336) 33.0 (240) 31.7 (96)

중소도시 (432) 33.2 (242) 62.7 (190)

농어촌지역 (263) 33.8 (246) 5.6 (17)

지난 일 년 동안 
입원 치료

있다 (421) 42.7 (311) 36.3 (110)

없다 (610) 57.3 (417) 63.7 (193)

6개월 이상 앓고 
있는 질환

있다 (404) 39.0 (284) 39.6 (120)

없다 (627) 61.0 (444) 60.4 (183)
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  2. 지역 내 건강 돌봄의 충분성

가. 거주지역에서 건강문제 해결 가능 여부 

‘현재 거주 지역에서 대부분의 건강문제(건강과 관련하여 갖고 있는 고민

이나 질환)를 해결할 수 있다고 생각하는지’ 질문한 결과에서 거주지역 및 

협동조합원 가입 여부에 따라 건강문제 해결 가능 여부에 대한 응답 경향이 

달랐다. 거주 지역이 농어촌 및 중소도시일수록 거주지역에서 건강문제를 

해결하기가 어렵다는 답변의 비중이 높았으며, 일반 패널보다 협동조합원에

서 건강문제를 지역에서 해결할 수 있다고 대답한 비중이 약 24%p 높았다. 

한편, 표로는 따로 제시하지 않았지만 응답자들이 생각하는 거주지역

의 범위가 동(읍·면) 단위인지, 아니면 시군구나 광역시·도 단위인지 살

펴본 결과, 농어촌 지역 거주자들은 주로 동(읍·면) 단위를, 중소도시 거

주자들은 시군구 단위를, 대도시 거주자들은 시군구와 광역시도를 비슷

한 비율로 거주지역의 범위로 인식하고 있었다. 

<표 5-2> 거주지역에서 건강문제 해결 가능 여부 

사례 수
부정적 응답 보통 긍정적 응답

% 명 % 명 % 명

성별

여성 569 19.5 111 22.1 126 58.3 332

남성 462 21.2 98 28.1 130 50.6 234

연령 구분

30대 178 14.6 26 28.1 50 57.3 102

40대 238 18.5 44 21.4 51 60.1 143

50대 320 22.8 73 24.7 79 52.5 168

60대 295 22.4 66 25.8 76 51.9 153

거주지역

대도시 336 9.2 31 22.3 75 68.5 230

중소도시 432 15.7 68 24.1 104 60.2 260

농어촌지역 263 41.8 110 29.3 77 28.9 76
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일반 패널의 경우 농어촌 지역에 거주 시 건강문제 해결이 어렵다고 대

답한 비중은 43.5%, 건강문제 해결이 가능하다고 대답한 비중은 27.6%

였다. 반면 협동조합원의 경우 농어촌 지역에 거주 시 건강문제 해결이 

어렵다고 대답한 비중은 17.6%, 건강문제 해결이 가능하다고 대답한 비

중은 47.1%로 건강문제 해결 여부에 대한 인식이 같은 농어촌 지역에서

도 다르게 나타났다. 

<표 5-3> 거주지역별 조사참여자의 건강문제 해결 가능 여부(일반 패널) 

사례 수
부정적 응답 보통 긍정적 응답

% 명 % 명 % 명

거주지역

대도시 96 9.6 23 24.6 59 65.8 158

중소도시 190 20.2 49 28.9 70 50.8 123

농어촌지역 17 43.5 107 28.9 71 27.6 68 

<표 5-4> 거주지역별 조사참여자의 건강문제 해결 가능 여부(협동 조합원) 

사례 수
부정적 응답 보통 긍정적 응답

% 명 % 명 % 명

거주지역

대도시 240 8.3 8 16.7 16 75 72

중소도시 242 10 19 17.9 34 72.1 137

농어촌지역 246 17.6 3 35.3 6 47.1 8 

사례 수
부정적 응답 보통 긍정적 응답

% 명 % 명 % 명

대상자 구분

일반 패널 728 24.6 179 27.5 200 47.9 349

협동조합원 303 9.9 30 18.5 56 71.6 217 

지난 1년간 
입원 치료

있다 421 21.6 91 24.9 105 53.4 225

없다 610 19.3 118 24.8 151 55.9 341

6개월 이상 
앓고 있는 질환

있다 404 19.1 77 26.0 105 55.0 222

없다 627 21.1 132 24.1 151 54.9 344
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나. 거주 지역에서 건강문제를 해결하지 못하는 이유  

거주지역에서 건강문제를 해결하지 못하는 이유를 총 209명(일반 패

널 179명, 협동조합원 30명)이 응답하였는데, 가장 많이 보고된 이유는 

‘아플 때 내 건강을 종합적으로 이해하고 살펴줄 전문가를 찾기 어려움

(137명, 65.6%)’, ‘지역 내 전문진료과목의 부족(134명, 64.1%)’, ‘지역 

내 응급의료기관의 부족(110명, 52.6%)’ 순이었다. 조금씩 수치의 차이

는 있었지만, 이러한 경향은 성별이나 연령대, 건강상태에 관계없이 대체

로 유사하게 나타났다. 

〔그림 5-1〕 거주지역에서 건강문제를 해결하지 못하는 이유 

다만, 거주지역에 따라서는 사뭇 다른 경향을 확인할 수 있었는데, 대

도시 거주자의 경우 ‘평상시 편하게 내 건강에 대해 상담하고 관리를 요

청할 전문가를 찾기 어려움(77.4%)’, ‘아플 때 내 건강을 종합적으로 이
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해하고 살펴줄 전문가를 찾기 어려움(74.2%)’, ‘지역 내 전문진료과목의 

부족(54.8%)’의 순으로 보고하여 일차의료에 대한 요구도를 드러낸 반

면, 농어촌 지역 거주자는 ‘지역 내 전문진료과목의 부족(78.2%)’, ‘아플 

때 내 건강을 종합적으로 이해하고 살펴줄 전문가를 찾기 어려움

(72.7%)’, ‘지역 내 응급의료기관의 부족(68.2%)’ 등 주로 전반적인 의료

인프라의 부족을 주요 문제로 꼽았다. 

한편 일반 패널의 경우 전체 응답과 동일한 순위로 건강문제 미해결의 

이유를 보고하였으나 협동조합원의 경우 ‘아플 때 내 건강을 종합적으로 

이해하고 살펴줄 전문가를 찾기 어려움(16명, 53.3%)’, ‘지역 내 전문진

료과목 부족(16명, 53.3%)’ 외에도 ‘평상시 편하게 내 건강에 대해 상담

하고, 관리를 요청할 전문가를 찾기 어려움(16명, 53.3%)’의 이유를 가장 

많이 선택하여 전반적으로 일차의료를 지역 내 건강문제 해결의 중요한 

요소로 파악하고 있었다. 
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다. 거주지역의 건강관리 및 건강돌봄, 의료서비스에 대한 인식

전체 응답자를 대상으로 거주지역에서의 건강관리 및 건강돌봄, 의료

서비스에 대한 인식을 조사하였다. 충분하지 않다고 응답한 비율이 가장 

높은 항목은 ‘24시간 응급 진료 및 이송체계(322명, 31.2%)’와 ‘다양한 

전문 진료과목과 고가 검사장비를 구비한 병의원(312명, 30.3%)’이었으

며, ‘주치의를 통한 종합적이고 지속적인 건강관리(298명, 28.9%)’, ‘의

료기관 이용을 위한 동행 및 이동 지원 서비스(297명, 28.8%)’,  ‘재택의

료·가정간호서비스(방문진료, 방문간호, 방문재활 등)(296명, 28.7%)’가 

뒤를 이어 비슷한 수준으로 보고되었다. 

<표 5-6> 조사참여자 거주 지역의 건강관리, 건강돌봄 및 의료서비스에 대한 인식

항목
충분하지 않다

% 명

24시간 응급 진료 및 이송체계 31.2 322 

다양한 전문 진료과목과 고가 검사장비를 구비한 병의원 30.3 312

주치의를 통한 종합적이고 지속적인 건강관리 28.9 298

의료기관 이용을 위한 동행 및 이동 지원 서비스 28.8 297

재택의료·가정간호서비스(방문진료, 방문간호, 방문재활 등) 28.7 296

동네의원과 상급병원 간 신속한 의뢰·회송 25.7 265

실력 있는 의료진 25.7 265

환자 일상생활 지원 서비스(가사, 식생활, 위생, 이동 등) 25.5 263

평소 건강관리를 위한 자원 및 서비스(운동시설, 건강모임 등) 21.9 226

환자 간병 및 요양·돌봄서비스(방문요양, 방문돌봄 서비스 등) 21.0 216

질병 예방 관련 프로그램 또는 서비스 18.3 189

각 서비스의 충분성에 대한 인식을 응답자의 특성별로 구체적으로 살

펴보면 아래와 같다(<표 5-7>~<표 5-17>).

우선 ‘주치의를 통한 종합적이고 지속적인 건강관리’의 경우, 여성이 
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남성보다 긍정적인 응답률이 높았으나 연령에 따른 차이는 나타나지 않

았다. 또한 긍정적인 응답이 많은 대도시나 중소도시 거주자에 비해 농어

촌 지역 거주자는 부정적인 응답이 44.9%, 긍정적인 응답이 21.3%로 나

타나 지역에 따른 인식 차이를 확인할 수 있었다. 한편, 일반 패널에서는 

긍정적인 응답과 부정적인 응답 비율에 큰 차이가 없었으나 협동조합원

의 경우 주치의 건강관리에 대하여 ‘충분하다’고 답한 비율이 47.9%로 

일반 패널에 비하여 14.2%p 높게 나타났다.

<표 5-7> 거주지역 내 충분성에 대한 인식 - ➊ 주치의를 통한 종합적이고 지속적인 건강관리 

사례 수
부정적 응답 보통 긍정적 응답

% 명 % 명 % 명

성별

여성 569 26.2 149 32.5 185 41.3 235

남성 462 32.3 149 34.2 158 33.5 155

연령 구분

30대 178 29.8 53 30.3 54 39.9 71

40대 238 23.1 55 40.8 97 36.1 86

50대 320 33.4 107 30.3 97 36.3 116

60대 295 28.1 83 32.2 95 39.7 117

거주지역

대도시 336 22.0 74 28.9 97 49.1 165

중소도시 432 24.5 106 36.3 157 39.1 169

농어촌지역 263 44.9 118 33.8 89 21.3 56

대상자 구분

일반 패널 728 31.9 232 34.5 251 33.7 245

협동조합원 303 21.8 66 30.4 92 47.9 145 

‘의료기관 이용을 위한 동행 및 이동 지원 서비스’의 경우, 연령대가 높

아질수록 부정적인 응답 비율이 높아지는 경향을 보였다. 또 거주지역에 

따른 인식 차이가 두드러졌는데, 대도시와 중소도시 거주자에 비해 농어
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촌 지역 거주자들이 상대적으로 더 많이 이동 지원 서비스가 충분하지 않

다고 답변하였다(38.4%). 

<표 5-8> 거주지역 내 충분성에 대한 인식 - ➋ 의료기관 이용 위한 동행 및 이동 지원 서비스

사례 수
부정적 응답 보통 긍정적 응답

% 명 % 명 % 명

성별

여성 569 29.7 169 38.3 218 32.0 182

남성 462 27.7 128 42.9 198 29.4 136

연령 구분

30대 178 24.2 43 36.5 65 39.3 70

40대 238 25.6 61 47.5 113 26.9 64

50대 320 31.6 101 37.5 120 30.9 99

60대 295 31.2 92 40.0 118 28.8 85

거주지역

대도시 336 26.8 90 39.0 131 34.2 115

중소도시 432 24.5 106 42.1 182 33.3 144

농어촌지역 263 38.4 101 39.2 103 22.4 59

대상자 구분

일반 패널 728 28.8 210 42.2 307 29.0 211

협동조합원 303 28.7 87 36.0 109 35.3 107 

‘평소 건강관리를 위한 자원 및 서비스(운동시설 및 건강모임 등)’의 충

분성에 대해 일반 패널보다 조합원 응답자들에서 충분한 편이라고 대답

한 비율이 16.2%p 더 높게 나타났다. 이는 의료사협에서 건강모임 및 운

동 처방 등 건강관리 자원의 활용을 중심으로 조합원의 건강을 관리하고 

있는 특성을 반영한 것으로 보인다. 거주지역별로 살펴보면, 농어촌 지역

에서 상대적으로 대도시와 중소도시에 비하여 건강관리 자원과 서비스가 

부족하다는 응답이 높았다.
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<표 5-9> 거주지역 내 충분성에 대한 인식 - ➌ 건강관리 자원 및 서비스

사례 수
부정적 응답 보통 긍정적 응답

% 명 % 명 % 명

성별

여성 569 22.5 128 36.2 206 41.3 235

남성 462 21.2 98 40.3 186 38.5 178

연령 구분

30대 178 17.4 31 36.5 65 46.1 82

40대 238 22.3 53 39.9 95 37.8 90

50대 320 23.8 76 39.4 126 36.9 118

60대 295 22.4 66 35.9 106 41.7 123

거주지역

대도시 336 17.6 59 35.4 119 47 158

중소도시 432 19 82 38.4 166 42.6 184

농어촌지역 263 32.3 85 40.7 107 27 71

대상자 구분

일반 패널 728 23.2 169 41.5 302 35.3 257

협동조합원 303 18.8 57 29.7 90 51.5 156 

‘질병 예방 프로그램 및 서비스’의 경우, 여성이 남성보다 긍정적인 응

답 비율이 높았으며, 일반 패널에 비하여 조합원에서 충분한 편이라고 대

답한 비중이 14.7%p 더 높게 나타났다. 거주지역에 따른 인식 차이도 두

드러졌는데, 농어촌 지역의 경우 대도시에 비하여 긍정적으로 응답한 비

율이 22.6%p 낮았다. 

<표 5-10> 거주지역 내 충분성에 대한 인식 - ➍ 질병 예방 프로그램 및 서비스

사례 수
부정적 응답 보통 긍정적 응답

% 명 % 명 % 명

성별

여성 569 15.6 89 36.4 207 48.0 273

남성 462 21.6 100 38.3 177 40.0 185
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‘재택의료 및 가정간호서비스’에 대해서는 일반 패널에 비하여 조합원

에서 충분한 편이라고 대답한 비중이 19%p 더 높게 나타났다. 이는 상당

수 의료사협이 재택의료 및 가정간호서비스를 제공하기 때문으로 보인

다. 거주지역별로 보면, 농어촌 지역의 경우 대도시에 비하여 충분하지 

못하다는 대답이 17.3%p 더 높게 나타났다. 한편, 6개월 이상 앓고 있는 

질환이 있을 경우 재택의료 서비스가 충분하지 않다고 답변한 비율이 

32.7%로, 질환이 없는 경우보다 재택의료 서비스의 부족을 더 느끼는 것

으로 나타났다. 

<표 5-11> 거주지역 내 충분성에 대한 인식 - ➎ 재택의료 및 가정간호서비스

사례 수
부정적 응답 보통 긍정적 응답

% 명 % 명 % 명

연령 구분

30대 178 14.6 26 36.0 64 49.4 88

40대 238 16.8 40 41.2 98 42.0 100

50대 320 20.6 66 36.3 116 43.1 138

60대 295 19.3 57 35.9 106 44.7 132

거주지역

대도시 336 16.1 54 32.4 109 51.5 173

중소도시 432 14.4 62 37.3 161 48.4 209

농어촌지역 263 27.8 73 43.3 114 28.9 76

대상자 구분

일반 패널 728 19.8 144 40.1 292 40.1 292

협동조합원 303 14.9 45 30.4 92 54.8 166 

사례 수
부정적 응답 보통 긍정적 응답

% 명 % 명 % 명

성별

여성 569 27.8 158 37.6 214 34.6 197

남성 462 29.9 138 39.6 183 30.5 141
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‘환자 간병 및 요양·돌봄서비스’는 농어촌 지역에서 부정적인 응답의 

비율이 가장 높은 반면 중소도시에서 긍정적인 응답의 비율이 가장 높았

다. 또한 일반 패널에 비하여 조합원의 경우 환자 간병 및 요양·돌봄서비

스가 충분한 편이라고 대답한 비중이 22.5%p 더 높게 나타났다. 

<표 5-12> 거주지역 내 충분성에 대한 인식 - ➏ 환자 간병 및 요양·돌봄서비스

사례 수
부정적 응답 보통 긍정적 응답

% 명 % 명 % 명

연령 구분

30대 178 24.2 43 39.3 70 36.5 65

40대 238 26.9 64 42.4 101 30.7 73

50대 320 32.2 103 35.3 113 32.5 104

60대 295 29.2 86 38.3 113 32.5 96

거주지역

대도시 336 23.8 80 39.9 134 36.3 122

중소도시 432 25 108 38.7 167 36.3 157

농어촌지역 263 41.1 108 36.5 96 22.4 59

대상자 구분

일반 패널 728 31.5 229 41.3 301 27.2 198

협동조합원 303 22.1 67 31.7 96 46.2 140 

6개월 이상 앓고 
있는 질환

있다 404 32.7 132 38.6 156 28.7 116

없다 627 26.2 164 38.4 241 35.4 222

사례 수
부정적 응답 보통 긍정적 응답

% 명 % 명 % 명

성별

여성 569 19.9 113 36.6 208 43.6 248

남성 462 22.3 103 40 185 37.7 174

연령 구분

30대 178 18.5 33 34.8 62 46.6 83

40대 238 21.4 51 41.6 99 37 88
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‘환자 일상생활 지원 서비스(가사, 식생활, 위생, 이동 등)’에서도 거주

지역과 조합원 여부에 따른 차이가 나타났다. 중소도시에서 부정적인 응

답이 가장 적게 나타났으며, 농어촌 지역은 부정적인 응답이 36.9%로 가

장 높았다. 일반 패널에 비하여 조합원의 경우 환자 일상생활 지원 서비

스가 충분한 편이라고 대답한 비중이 11.7%p 더 높게 나타났다. 6개월 

이상 앓고 있는 질환이 있는 경우 환자 일상생활 지원 서비스에 대한 만

족도가 질환이 없는 경우보다 낮은 것으로 나타났다. 

<표 5-13> 거주지역 내 충분성에 대한 인식 - ➐ 환자 일상생활 지원 서비스

사례 수
부정적 응답 보통 긍정적 응답

% 명 % 명 % 명

50대 320 22.8 73 38.8 124 38.4 123

60대 295 20 59 36.6 108 43.4 128

거주지역

대도시 336 19.6 66 40.2 135 40.2 135

중소도시 432 16.9 73 36.1 156 47 203

농어촌지역 263 29.3 77 38.8 102 31.9 84

대상자 구분

일반 패널 728 23.6 172 42 306 34.3 250

협동조합원 303 14.5 44 28.7 87 56.8 172 

사례 수
부정적 응답 보통 긍정적 응답

% 명 % 명 % 명

성별

여성 569 24.1 137 39.2 223 36.7 209

남성 462 27.3 126 40.7 188 32.0 148

연령 구분

30대 178 20.2 36 38.2 68 41.6 74

40대 238 23.9 57 44.1 105 31.9 76

50대 320 28.1 90 38.1 122 33.8 108

60대 295 27.1 80 39.3 116 33.6 99
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‘동네의원과 상급병원 간 신속한 의뢰 및 회송’의 경우, 불충분하다는 

응답 비율이 농어촌 41.8%, 중소도시 22%, 대도시 17.9%로 차이가 컸

으며, 일반 패널에 비하여 조합원의 경우 충분한 편이라고 대답한 비중이 

9.2%p 더 높게 나타났다. 

<표 5-14> 거주지역 내 충분성에 대한 인식 - ➑ 동네의원과 상급병원 간 신속한 의뢰·회송

사례 수
부정적 응답 보통 긍정적 응답

% 명 % 명 % 명

거주지역

대도시 336 22.9 77 39.0 131 38.1 128

중소도시 432 20.6 89 42.4 183 37.0 160

농어촌지역 263 36.9 97 36.9 97 26.2 69

대상자 구분

일반 패널 728 28.3 206 40.5 295 31.2 227

협동조합원 303 18.8 57 38.3 116 42.9 130

6개월 이상 앓고 
있는 질환

있다 404 29.0 117 41.6 168 29.5 119

없다 627 23.3 146 38.8 243 38.0 238

사례 수
부정적 응답 보통 긍정적 응답

% 명 % 명 % 명

성별

여성 569 24.4 139 35.3 201 40.2 229

남성 462 27.3 126 37.2 172 35.5 164

연령 구분

30대 178 27 48 33.1 59 39.9 71

40대 238 26.9 64 37.4 89 35.7 85

50대 320 26.3 84 36.6 117 37.2 119

60대 295 23.4 69 36.6 108 40 118

거주지역

대도시 336 17.9 60 35.4 119 46.7 157

중소도시 432 22 95 37.0 160 41 177
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‘다양한 전문 진료과목 및 고가 검사장비를 구비한 병의원’의 충분성에 

대해서도 거주지역에 따른 격차가 두드러졌다. 농어촌 지역의 경우 부정

적인 응답이 51.7%로 대도시 거주자보다 32.7%p 더 높았다. 또 일반 패

널의 경우 조합원에 비해 부정적인 응답 비율이 12.4%p 더 높았다. 한

편, 30대의 경우 다른 연령대에 비해 긍정적인 응답 비율이 높은 것으로 

나타났다.

<표 5-15> 거주지역 내 충분성에 대한 인식 - ➒ 다양한 전문 진료과목 및 고가 검사장비

사례 수
부정적 응답 보통 긍정적 응답

% 명 % 명 % 명

성별

여성 569 29.7 169 33.9 193 36.4 207

남성 462 31 143 33.3 154 35.7 165

연령 구분

30대 178 27.5 49 26.4 47 46.1 82

40대 238 27.3 65 38.7 92 34 81

50대 320 33.8 108 33.4 107 32.8 105

60대 295 30.5 90 34.2 101 35.3 104

거주지역

대도시 336 19 64 34.5 116 46.4 156

중소도시 432 25.9 112 35.4 153 38.7 167

농어촌지역 263 51.7 136 29.7 78 18.6 49

대상자 구분

일반 패널 728 33.9 247 31.2 227 34.9 254

협동조합원 303 21.5 65 39.6 120 38.9 118

사례 수
부정적 응답 보통 긍정적 응답

% 명 % 명 % 명

농어촌지역 263 41.8 110 35.7 94 22.4 59

대상자 구분

일반 패널 728 28 204 36.5 266 35.4 258

협동조합원 303 20.1 61 35.3 107 44.6 135
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‘실력 있는 의료진’의 충분성에서는 다른 연령대에 비해 30대에서 긍

정적인 응답 비율이 높았으며, 일반 패널에 비하여 조합원에서 충분한 편

이라고 대답한 비중이 14.1%p 더 높게 나타났다. 또 대도시 지역에서는 

의료진의 실력에 과반수가 만족하였으나, 농어촌 지역의 경우 19.4%만

이 긍정적으로 응답한 것으로 나타났다. 

<표 5-16> 거주지역 내 충분성에 대한 인식 - ➓ 실력 있는 의료진 

사례 수
부정적 응답 보통 긍정적 응답

% 명 % 명 % 명

성별

여성 569 27.1 154 33.7 192 39.2 223

남성 462 24.0 111 41.8 193 34.2 158

연령 구분

30대 178 21.3 38 33.1 59 45.5 81

40대 238 22.7 54 40.3 96 37.0 88

50대 320 29.1 93 35.9 115 35.0 112

60대 295 27.1 80 39.0 115 33.9 100

거주지역

대도시 336 15.2 51 33.6 113 51.2 172

중소도시 432 21.5 93 41.9 181 36.6 158

농어촌지역 263 46.0 121 34.6 91 19.4 51

대상자 구분

일반 패널 728 29.9 218 37.2 271 32.8 239

협동조합원 303 15.5 47 37.6 114 46.9 142

‘24시간 응급 진료 및 이송 체계’에 대한 인식을 살펴보면, 대체로 연

령대가 낮을수록 긍정적인 응답 비율이 높았으며, 대도시 지역에서는 

44%가 충분하다고 인식하여 농어촌 지역(17.9%)과 견주어 상당한 격차

를 드러냈다. 농어촌 지역에서는 ‘충분하지 않다’고 응답한 비율이  

50.6%로 나타나 절반 이상이 지역 내 응급진료 및 이송 체계에  불만족하

고 있는 것으로 나타났다.
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<표 5-17> 거주지역 내 충분성에 대한 인식 - ⓫ 24시간 응급 진료 및 이송 체계

사례 수
부정적 응답 보통 긍정적 응답

% 명 % 명 % 명

성별

여성 569 31.8 181 35.5 202 32.7 186

남성 462 30.5 141 35.1 162 34.4 159

연령 구분

30대 178 28.1 50 29.8 53 42.1 75

40대 238 31.5 75 32.8 78 35.7 85

50대 320 37.2 119 32.5 104 30.3 97

60대 295 26.4 78 43.7 129 29.8 88

거주지역

대도시 336 21.4 72 34.5 116 44.0 148

중소도시 432 27.1 117 38.2 165 34.7 150

농어촌지역 263 50.6 133 31.6 83 17.9 47

대상자 구분

일반 패널 728 33.4 243 33.2 242 33.4 243

협동조합원 303 26.1 79 40.3 122 33.7 102

라. 거주지역 내에서 건강문제를 해결하는 방안 

‘주민들의 건강문제가 거주하는 지역 내에서 충분히 해결되기 위해 가

장 중요한 부분이 무엇인지”에 대해 1~3순위를 선택하게 한 결과 ‘주치

의를 통한 종합적이고 지속적인 건강관리(49.1%)’, ‘동네 의원과 상급 병

원 간 신속한 의뢰·회송(37.8%)’, ‘실력 있는 의료진(32.8%)’ 순으로 가

장 많은 응답이 나타났다. 1순위 응답에 한정하여 살펴본 결과에서도 가

장 많이 선택된 항목은 ‘주치의를 통한 종합적이고 지속적인 건강관리

(36.7%)’로 나타났으며, 이는 ‘동네 의원과 상급병원 간 신속한 의뢰·회

송(9.1%)’, ‘실력 있는 의료진(8.1%)’에 비해 현저히 높은 수준을 보였다. 

이는 응답자들이 다른 서비스 유형에 비해 주치의 중심의 지속적 건강관
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리를 가장 핵심적인 요소로 인식하고 있음을 시사한다.

한편, 조합원 여부에 따라 응답자의 인식에서 상당한 차이가 있었다. 

‘주치의를 통한 종합적이고 지속적인 건강관리’를 가장 중요한 요소로 꼽

은 비율이 조합원 응답자는 73.9%에 달했지만, 일반 패널 응답자는 

38.7%로 나타났다. 일반 패널의 경우 주치의보다도 ‘동네 의원과 상급 

병원 간 신속한 의뢰·회송(42.4%)’을 꼽은 비율이 더 높았으며, ‘주치의

를 통한 종합적이고 지속적인 건강관리(38.7%)’와 ‘24시간 응급 진료 및 

이송체계(38.2%)’의 필요성이 비슷하게 보고되었다.

〔그림 5-2〕 거주지역 내에서 건강문제가 충분히 해결되기 위해 가장 중요한 보건의료

서비스(1~3순위 통합 기준, 전체)
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<표 5-18> 거주지역 내에서 건강문제가 충분히 해결되기 위해 가장 중요한 보건의료

서비스(응답자 특성별 1~2순위 응답)

구분 1~2순위 응답 

연령대

30대
1. 동네의원과 상급병원 간 신속한 의뢰·회송(44.9%)

2. 24시간 응급 진료 및 이송 체계(41.6%)

40대
1. 동네의원과 상급병원 간 신속한 의뢰·회송(44.5%)

2. 주치의를 통한 종합적이고 지속적인 건강관리(39.5%)

50대
1. 주치의를 통한 종합적이고 지속적인 건강관리(53.4%)

2. 동네의원과 상급병원 간 신속한 의뢰·회송(35.3%)

60대

1. 주치의를 통한 종합적이고 지속적인 건강관리(60.3%)

2. 질병 예방 관련 프로그램 또는 서비스(건강검진, 예방접종, 

건강교육 등)(41.0%)

거주
지역

대도시
1. 주치의를 통한 종합적이고 지속적인 건강관리(55.4%)

2. 동네의원과 상급병원 간 신속한 의뢰·회송(35.1%)

중소도시
1. 주치의를 통한 종합적이고 지속적인 건강관리(50.7%)

2. 동네의원과 상급병원 간 신속한 의뢰·회송(34.7%)

농어촌
지역

1. 동네의원과 상급병원 간 신속한 의뢰·회송(46.4%)

2. 다양한 전문 진료과목과 고가 검사장비 구비한 병의원(43.0%)

대상자
구분

일반패널
1. 동네의원과 상급병원 간 신속한 의뢰·회송(42.4%)

2. 주치의를 통한 종합적이고 지속적인 건강관리(38.7%)

조합원

1. 주치의를 통한 종합적이고 지속적인 건강관리(73.9%)

2. 질병 예방 관련 프로그램 또는 서비스(건강검진, 예방접종, 

건강교육 등)(39.9%)

  3. 일차의료에 대한 인식

가. 일차의료기관에서 제공될 필요가 있는 서비스 범위

일차의료기관에서 제공될 필요가 있는 서비스 범위를 조사한 결과, 가

장 필요하다고 응답한 서비스는 ‘상급종합병원으로의 진료 연계 및 예약

(84.4%)’으로 나타났으며, ‘가벼운 질환에 대한 치료(80.9%)’, ‘질병력과 

다약제 약물 복용을 고려한 종합적인 건강 상담과 관리(76.5%)’, ‘방문진

료 및 방문간호(75.5%)’ 등이 그 뒤를 이었다. 상대적으로 건강프로그램 
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소개(61%)나 생애말기 호스피스 완화의료(63.1%)의 필요성은 낮게 나타

났다.

〔그림 5-3〕 일차의료기관에서 필요한 서비스에 대한 조사참여자의 인식

응답자의 특성별로 살펴본 결과, 조합원 여부에 따른 차이가 두드러졌

는데, 일반 응답자의 경우 항목에 따라 응답 편차가 크게 나타난 반면, 조

합원 응답자들은 대부분 항목에 높은 필요성을 응답하였다. 일반 패널의 

경우, 일차의료기관에서 제공될 필요가 있다고 응답한 비율이 70%를 넘

은 항목은 ‘가벼운 질환에 대한 치료’, ‘상급종합병원으로의 진료 연계 및 

예약’, ‘질병력과 다약제 복용을 고려한 종합적인 건강상담 및 관리’의 세 

가지에 그쳤다. 반면, 조합원 집단에서는 대부분의 항목에서 80% 이상의 

응답자가 일차의료기관 제공이 필요하다고 인식하고 있었다. 이러한 결

과는 조합원 집단이 일반인 집단에 비해 일차의료기관의 적극적 기능 확

대를 더욱 중요하게 인식하고 있음을 보여준다.
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<표 5-19> 일차의료기관에서 필요한 서비스에 대한 인식: 일반인과 조합원의 비교

서비스 항목 일반패널 조합원

가벼운 질환에 대한 치료 78.2 87.5

상급종합병원으로의 진료 연계 및 예약 82.8 88.1

거동이 힘들 때 방문 진료 및 방문 간호의 직접 제공 혹은 연계 69.9 88.8

정기 검진과 상담 68.7 87.1

정신건강(우울증, 인지기능 등)에 대한 1차 선별검사 및 치료 의뢰 67.6 80.5

건강 교육(영양, 운동, 노쇠/낙상 예방, 의약품 적정복용, 생활습관 등) 63.5 78.9

질병력(현재 타 의료기관에서 치료 중인 질환 등)과 다약제 약물복용을 
고려한 종합적인 건강 상담과 관리

73.2 84.5

장기요양서비스 등 지역 돌봄(요양)서비스와의 연계 67.6 85.8

건강 프로그램(운동모임 등) 소개 52.1 82.5

생애말기 호스피스 완화의료 55.4 81.8

맞춤형 지역 복지자원의 연계(주거, 식사 등) 61.3 82.2

거주지역별로 비교해보면, 농어촌 지역 거주자들은 대도시나 중소도시 

응답자와 비교해 ‘상급종합병원으로의 진료 연계 및 예약’을 제외한 대부

분 항목에서 필요성을 상대적으로 낮게 인식하였다. 특히 정기검진과 상

담, 정신건강 검사 및 치료 의뢰, 건강 프로그램 소개, 생애말기 호스피스 

완화의료 등에서 그 격차가 두드러졌다. 

  

<표 5-20> 일차의료기관에서 필요한 서비스에 대한 인식: 거주지역별 비교

서비스 항목 대도시
중소
도시

농어촌

가벼운 질환에 대한 치료 82.4 83.8 74.1

상급종합병원으로의 진료 연계 및 예약 85.4 83.8 84.0

거동이 힘들 때 방문 진료 및 방문 간호의 직접 제공 혹은 
연계

74.4 78.7 71.5

정기 검진과 상담 76.8 76.6 66.5

정신건강(우울증, 인지기능 등)에 대한 1차 선별검사 및 치료 
의뢰

77.1 70.4 65.8

건강 교육(영양, 운동, 노쇠/낙상 예방, 의약품 적정복용, 
생활습관 등)

69.9 70.6 61.2
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나. 일차의료기관에서 필요 인력

전체 응답자 1,031명 중 805명(78.1%)이 일차의료기관에서 의사와 

현재 간호인력 외에도 추가 전문 인력이 필요하다고 응답하였으며 대도

시보다는 농어촌 지역에서, 일반 응답자보다는 조합원 응답자에서 추가

인력이 필요하다는 응답이 많았다. 연령별로는 50대에서 추가 전문 인력

의 필요성을 가장 높게 인식하고 있었다.

가장 필요한 인력은 방문간호 및 질환교육을 담당할 간호사(670명, 

83.2%), 정신심리전문상담사(621명, 77.1%), 물리치료사 또는 작업치료

사(612명, 76.0%), 운동처방사(573명, 71.2%), 사회복지사(513명, 

63.7%), 영양사(378명, 47.0%) 순이었다. 

<표 5-21> 일차의료기관 내 추가 전문 인력의 필요성

사례 수
현재 인력으로도 충분하다 추가 전문 인력이 필요하다

% 명 % 명

▣ 전체 ▣ 1,031 21.9 226 78.1 805

성별

여성 569 21.3 121 78.7 448

남성 462 22.7 105 77.3 357

연령 구분

30대 178 27.0 48 73.0 130

40대 238 22.3 53 77.7 185

서비스 항목 대도시
중소
도시

농어촌

질병력(현재 타 의료기관에서 치료 중인 질환 등)과 다약제 
약물복용을 고려한 종합적인 건강 상담과 관리

77.4 79.2 71.1

장기요양서비스 등 지역 돌봄(요양)서비스와의 연계 74.4 75.0 67.7

건강 프로그램(운동모임 등) 소개 67.0 65.0 46.8

생애말기 호스피스 완화의료 65.5 65.5 56.3

맞춤형 지역 복지자원의 연계(주거, 식사 등) 66.7 72.5 60.1
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〔그림 5-4〕 일차의료기관 내 추가 전문 인력의 필요 순위

다. 주치의 제도 이용 의향 

전체 응답자 1,031명 중 746명(72.4%)이 주치의 제도 이용 의향이 있

다고 응답했으며, 대도시 지역이 농어촌 지역에 비하여 주치의 제도에 긍

정적으로 반응하였고, 협동조합원의 경우 일반 대상자보다 긍정적으로 

대답한 비율이 20.9%p 높았다. 다른 연령대에 비해 30대에서는 상대적

으로 주치의 제도에 대한 긍정적인 의향이 다소 낮게 나타났다. 

사례 수
현재 인력으로도 충분하다 추가 전문 인력이 필요하다

% 명 % 명

50대 320 17.2 55 82.8 265

60대 295 23.7 70 76.3 225

거주지역

대도시 336 26.8 90 73.2 246

중소도시 432 20.1 87 79.9 345

농어촌지역 263 18.6 49 81.4 214

대상자 구분

일반 패널 728 25.1 183 74.9 545

협동조합원 303 14.2 43 85.8 260
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<표 5-22> 주치의 제도 이용 의향 

사례 수
부정적 응답 보통 긍정적 응답

% 명 % 명 % 명

▣ 전체 ▣ 1,031 9.8 101 17.8 184 72.4 746

성별

여성 569 9.0 51 16.9 96 74.2 422

남성 462 10.8 50 19.0 88 70.1 324

연령 구분

30대 178 14.0 25 26.4 47 59.6 106

40대 238 4.6 11 21.4 51 73.9 176

50대 320 7.2 23 13.1 42 79.7 255

60대 295 14.2 42 14.9 44 70.8 209

거주지역

대도시 336 5.7 19 18.2 61 76.2 256

중소도시 432 8.1 35 16.2 70 75.7 327

농어촌지역 263 17.9 47 20.2 53 62.0 163

대상자 구분

일반 패널 728 12.1 88 21.7 158 66.2 482

협동조합원 303 4.3 13 8.6 26 87.1 264

6개월 이상 앓고 
있는 질환

있다 404 11.6 47 16.1 65 72.3 292

없다 627 8.6 54 19.0 119 72.4 454

라. 주치의 제도에 대한 우려 

주치의 제도에 대해 흔히 제기되는 여러 우려에 동의하는 정도를 살펴

본 결과, ‘주치의 진료를 받기 위해 대기시간이 늘어날 수 있다(549명, 

53.2%)’와 ‘직종 간의 협력이 가능할지 의문이다(521명, 50.5%)’의 선택

지에 동의하는 비율이 절반 이상으로 가장 높았다. 대기 시간 및 직종 간

의 협력 가능성에 대한 우려 모두 30, 40대, 농어촌 지역, 그리고 협동조

합원보다 일반 대상자에서 더 높게 나타났다. 
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<표 5-23> 주치의 제도에 관한 우려 

항목
동의한다

% 명

주치의 진료를 받기 위해 대기시간이 늘어날 수 있다. 53.2 549

동네의원에서 의사 외 간호사, 치료사, 영양사, 사회복지사 등 
다양한 전문인력 간의 협력이 가능할지 의문이다. 

50.5 521

기존보다 의료 서비스 이용 비용이 더 들 것이다. 45.2 466

주치의를 선택하고 지정하는 절차가 번거로울 것이다. 43.2 445

동네의원의 서비스 질을 신뢰하기 어렵다. 38.6 398

진료 의사 또는 의료기관 선택의 자유가 줄어든다. 37.8 390

특정 의사와 장기적 관계를 유지하는 것이 부담스럽다. 28.8 297

<표 5-24> 주치의 제도에 관한 우려 - 대기 시간

사례 수
동의하지 않는다 보통 동의한다

% 명 % 명 % 명

성별

여성 569 18.3 104 29.2 166 52.5 299

남성 462 16.5 76 29.4 136 54.1 250

연령 구분

30대 178 10.1 18 25.8 46 64.0 114

40대 238 15.1 36 24.8 59 60.1 143

50대 320 22.8 73 29.7 95 47.5 152

60대 295 18.0 53 34.6 102 47.5 140

거주지역

대도시 336 16.7 56 32.4 109 50.9 171

중소도시 432 21.1 91 27.3 118 51.6 223

농어촌지역 263 12.5 33 28.5 75 58.9 155

대상자 구분

일반 패널 728 10.0 73 30.2 220 59.8 435

협동조합원 303 35.3 107 27.1 82 37.6 114
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<표 5-25> 주치의 제도에 관한 우려 - 직종 간 협력 가능성

사례 수
동의하지 않는다 보통 동의한다

% 명 % 명 % 명

성별

여성 569 19.3 110 28.5 162 52.2 297

남성 462 18.6 86 32.9 152 48.5 224

연령 구분

30대 178 12.4 22 24.7 44 62.9 112

40대 238 15.5 37 28.2 67 56.3 134

50대 320 24.4 78 29.1 93 46.6 149

60대 295 20.0 59 37.3 110 42.7 126

거주지역

대도시 336 20.8 70 34.2 115 44.9 151

중소도시 432 21.1 91 28.7 124 50.2 217

농어촌지역 263 13.3 35 28.5 75 58.2 153

대상자 구분

일반 패널 728 9.3 68 32.0 233 58.7 427

협동조합원 303 42.2 128 26.7 81 31.0 94

마. 주치의 제도의 기대효과 

주치의 제도에 대한 기대효과로는 ‘평상시 편하게 내 건강에 대해 상담

하고 관리받을 수 있는 것(684명, 66.3%)’, ‘여러 병원을 다니지 않아도 질

병들을 종합적으로 지속 관리받을 수 있는 것(678명, 65.8%)’, ‘불필요한 

검사와 중복 진료를 줄일 수 있는 것(536명, 52.0%)’ 순으로 응답되었다.
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〔그림 5-5〕 주치의 제도 이용 시 기대효과

바. 주치의 제도의 서비스 제공 방식 

주치의 제도 운영 시 적절한 서비스 제공 방식으로는 ‘증상이 있을 때 

직접 병원에 내원(797명, 77.3%)’ 외에 ‘24시간 비대면 응급 상담(751

명, 72.8%)’, ‘퇴원 후 일정 기간 동안 정기 연락 제공(741명, 71.9%)’, 

‘정기적 대면 상담(698명, 67.7%)’, ‘필요시 방문진료(627명, 60.8%)’ 

순으로 응답하였다. 

<표 5-26> 주치의 제도의 적절한 서비스 제공 방식에 대한 의견 

항목
필요하다

% 명

증상이 있을 때 직접 병원에 내원 77.3 797

24시간 비대면 응급 상담(전화, 온라인, 앱, 문자메시지 등) 72.8 751

퇴원 후 일정 기간 동안 정기 연락 및 모니터링 제공 71.9 741

정기적 대면 상담(예: 월 1회, 연 2회 등) 67.7 698

필요시 가정으로 찾아오는 방문진료(왕진) 60.8 627



제5장 지역건강돌봄에 대한 인식 조사 227

사. 주치의 제도를 통한 지역의 건강문제 대응 가능 여부 

‘주치의 제도가 시행된다면, 귀하께서는 현재 살고 있는 지역에서 여러 

건강문제에 대응하는 데 도움이 될 것이라고 생각하십니까?’라는 질문에 

긍정적인 응답이 80.6%를 차지해 응답자들이 전반적으로 주치의 제도를 

긍정적으로 인식하고 있음을 확인할 수 있었다. 특히 협동조합원의 경우 

93.7%(284명)가 주치의 제도에 대해 긍정적으로 응답하였다. 

<표 5-27> 주치의 제도를 통한 건강문제 대응 가능성 평가

사례 수
부정적 응답 보통 긍정적 응답

% 명 % 명 % 명

▣ 전체 ▣ 1,031 2.7 28 16.7 172 80.6 831

성별

여성 569 2.5 14 16.0 91 81.5 464

남성 462 3.0 14 17.5 81 79.4 367

연령 구분

30대 178 5.6 10 20.2 36 74.2 132

40대 238 1.7 4 24.4 58 73.9 176

50대 320 1.9 6 12.2 39 85.9 275

60대 295 2.7 8 13.2 39 84.1 248

거주지역

대도시 336 1.5 5 15.8 53 82.7 278

중소도시 432 1.2 5 14.1 61 84.7 366

농어촌지역 263 6.8 18 22.1 58 71.1 187

대상자 구분

일반 패널 728 3.6 26 21.3 155 75.1 547

협동조합원 303 0.7 2 5.6 17 93.7 284

6개월 이상 앓고 
있는 질환

있다 404 2.5 10 16.3 66 81.2 328

없다 627 2.9 18 16.9 106 80.2 503
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앞서 조사했던 주치의 제도 이용 의향 여부에 따라 주치의 제도의 효과

에 대한 인식이 어떻게 다른지 살펴본 결과, 주치의 제도 이용 의향이 있

었던 그룹에서는 주치의제도를 통한 건강문제 해결 가능성에 대해 

91.7%가 긍정적으로 평가하였고, 주치의 제도 이용 의향이 없었던 그룹

에서는 67.3%가 긍정적으로 평가하였다. 주치의 제도 이용 의향에 부정

적으로 답한 경우(101명)에도 절반 이상이 주치의 제도의 지역 건강문제 

대응 가능성에 긍정적으로 평가하고 있음을 알 수 있다. 

<표 5-28> 주치의 제도 이용 의향에 따른 주치의 제도의 효과에 대한 인식

사례 수

주치의 제도의 효과에 대한 
긍정적 응답

% 명

주치의제도 이용 의향

이용 의향 없음 101 67.3% 68

보통 184 42.9% 79

이용 의향 있음 746 91.7% 684

  4. 주민참여에 대한 인식 

가. 지역 건강문제에 주민의 직접 참여 필요 여부 

‘지역의 여러 건강문제에 대응하는 데 주민이 직접 참여하는 것이 필요

하다고 보십니까’라는 질문에 주민의 직접 참여가 필요하다고 응답한 경

우는 전체의 91.2%였다. 성별이나 연령, 거주지역에 따른 응답 차이는 

크지 않았으나, 조합원 여부에 따른 차이는 두드러졌다. 일반 응답자의 

경우 88.6%(645명)가 주민 직접 참여의 필요성에 동의하였고, 협동조합

원은 97.4%(295명)가 동의하였다. 
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<표 5-29> 지역 건강문제 대응을 위한 주민 직접참여의 필요성

사례 수
예 아니요

% 명 % 명

▣ 전체 ▣ 1,031 91.2 940 8.8 91

성별

여성 569 91.4 520 8.6 49

남성 462 90.9 420 9.1 42

연령 구분

30대 178 87.6 156 12.4 22

40대 238 89.5 213 10.5 25

50대 320 94.1 301 5.9 19

60대 295 91.5 270 8.5 25

거주지역

대도시 336 91.7 308 8.3 28

중소도시 432 92.4 399 7.6 33

농어촌지역 263 88.6 233 11.4 30

대상자 구분

일반 패널 728 88.6 645 11.4 83

협동조합원 303 97.4 295 2.6 8

나. 주민 자치 활동 참여 경험

건강생활지원센터, 보건소, 행정복지센터 등 공공기관이나 의료사협 

등에서 주민자치 활동에 참여한 경험이 있다고 응답한 경우는 470명으로 

45.6%를 차지하였다. 중소 도시에서 참여율이 50.7%로 가장 높게 나타

났으며 농어촌 지역에서는 34.2%의 참여율을 보였다. 특히 조합원 여부

에 따른 응답 차이가 두드러졌는데, 협동조합원의 경우, 83.2%가 주민자

치 활동에 참여한 경험이 있다고 응답한 반면, 일반 응답자는 29.9%만이 

주민자치 활동에 참여한 경험이 있었다.
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<표 5-30> 조사참여자의 주민 자치 활동 참여 경험

사례 수
예 아니요

% 명 % 명

▣ 전체 ▣ 1,031 45.6 470 54.4 561

성별

여성 569 50.1 285 49.9 284

남성 462 40.0 185 60.0 277

연령 구분

30대 178 35.4 63 64.6 115

40대 238 48.3 115 51.7 123

50대 320 49.1 157 50.9 163

60대 295 45.8 135 54.2 160

거주지역

대도시 336 47.9 161 52.1 175

중소도시 432 50.7 219 49.3 213

농어촌지역 263 34.2 90 65.8 173

대상자 구분

일반 패널 728 29.9 218 70.1 510

협동조합원 303 83.2 252 16.8 51

다. 건강모임의 필요성 

‘건강문제를 예방하고 일상적인 건강을 유지하는 데 주민들이 스스로 

만드는 동네 건강모임이 있다면 도움이 될 것이라고 생각하십니까?’라는 

질문에 도움이 된다고 응답한 경우는 전체의 66.7%로 688명이 긍정적으

로 응답하였다. 대체로 연령이 높을수록 건강모임에 긍정적인 인식을 보

였으며, 특히 협동조합원의 경우 건강모임에 대해 일반 응답자보다 약 

35%p 이상 높은 긍정적인 응답률을 보였다. 거주지역별로 보면 농어촌 

지역에서 긍정적인 응답 비율이 가장 낮게 나타났다. 
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<표 5-31> 동네 건강모임의 필요성에 대한 인식

사례 수
부정적 응답 보통 긍정적 응답

% 명 % 명 % 명

▣ 전체 ▣ 1,031 6.7 69 26.6 274 66.7 688

성별

여성 569 6.5 37 23.6 134 69.9 398

남성 462 6.9 32 30.3 140 62.8 290

연령 구분

30대 178 11.2 20 30.3 54 58.4 104

40대 238 6.3 15 32.4 77 61.3 146

50대 320 4.4 14 24.1 77 71.6 229

60대 295 6.8 20 22.4 66 70.8 209

거주지역

대도시 336 5.1 17 25.9 87 69.0 232

중소도시 432 7.2 31 22.2 96 70.6 305

농어촌지역 263 8.0 21 34.6 91 57.4 151

대상자 구분

일반 패널 728 8.7 63 34.8 253 56.6 412

협동조합원 303 2.0 6 6.9 21 91.1 276

라. 건강모임의 참여 의향 

지역 내에 건강소모임이 있다면 향후 참여할 의향이 있는지 질문한 결

과, 60.1%(620명)가 참여 의향이 있다고 응답하였다. 건강모임의 필요성

에 대한 인식과 유사하게 연령이 높아질수록, 농어촌 지역보다 도시에서, 

협동조합원일 경우 참여 의향이 높았다.

참여 의향이 없다고 응답한 126명에 대해 그 이유를 물은 결과, 가장 

많은 응답은 ‘누군가와 같이하는 것이 부담스러워서(55명, 43.7%)’였으

며, 연령이 낮을수록 해당 응답을 선택한 비율이 높았다. ‘내 건강에 도움

이 되지 않을 것 같아서’를 꼽은 이들은 연령이 높을수록, 기저질환이 있
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는 경우 더 높았다. 기타 이유로는 ‘전문성이 없어서’, ‘연령대가 맞지 않

아 부담스러워서’, ‘결국에는 본래 취지가 흐려질 것 같아서’ 등이 언급되

었다.

<표 5-32> 조사참여자의 건강모임 참여 의향

사례 수
부정적 응답 보통 긍정적 응답

% 명 % 명 % 명

▣ 전체 ▣ 1,031 12.2 126 27.6 285 60.1 620

성별

여성 569 11.4 65 22.5 128 66.1 376

남성 462 13.2 61 34.0 157 52.8 244

연령 구분

30대 178 25.8 46 28.7 51 45.5 81

40대 238 13.0 31 34.5 82 52.5 125

50대 320 6.6 21 25.3 81 68.1 218

60대 295 9.5 28 24.1 71 66.4 196

거주지역

대도시 336 11.9 40 25.6 86 62.5 210

중소도시 432 9.7 42 25.2 109 65.0 281

농어촌지역 263 16.7 44 34.2 90 49.0 129

대상자 구분

일반 패널 728 16.5 120 33.5 244 50.0 364

협동조합원 303 2.0 6 13.5 41 84.5 256

<표 5-33> 건강모임 참여 의향이 없는 이유 
(단위: %)

사례 수
(명)

시간 내기 
어려워서

누군가와 
같이하는 게 
부담스러워서

참여 
비용이 

부담돼서

내 건강에 
도움이 되지 

않을 것 
같아서 

기타

전체 126 23.0 43.7 4.0 23.8 5.6

연령 구분

30대 46 26.1 54.3 2.2 6.5 10.9

40대 31 25.8 48.4 6.5 19.4 0.0
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마. 건강모임의 활성화를 위한 요인

‘주민들이 스스로 참여하는 건강모임이나 공동체가 활성화되기 위해 

필요한 것’에 대해 1순위부터 3순위까지 응답하게 한 결과, 가장 많이 활

성화가 요구되는 영역은 주치의 및 전문가와 연계된 활동(690명, 66.9%)

이었으며, 다양한 프로그램 개발(613명, 59.5%), 적당한 장소(576명, 

55.9%)가 뒤를 이었다. 건강모임을 주민들이 자조적으로 꾸리는 것을 넘

어서 전문가를 통한 지원이 공동체 유지에 필요함을 나타내었다.

<표 5-34> 건강모임의 활성화 요인에 대한 응답(1~3순위 통합)

항목
필요하다

% 명

주치의·전문가와 연계된 활동 66.9 690

다양한 주제·형식의 프로그램 개발 59.5 613

적당한 장소 55.9 576

모임을 만들고 이끄는 코디네이터 혹은 리더 49.8 513

참여자 인센티브 43.9 453

소모임에 대한 적극적 홍보 23.9 246

사례 수
(명)

시간 내기 
어려워서

누군가와 
같이하는 게 
부담스러워서

참여 
비용이 

부담돼서

내 건강에 
도움이 되지 

않을 것 
같아서 

기타

50대 21 23.8 33.3 0.0 38.1 4.8

60대 28 14.3 28.6 7.1 46.4 3.6

6개월 이상 앓고 
있는 질환

있다 49 18.4 34.7 4.1 40.8 2.0

없다 77 26.0 49.4 3.9 13.0 7.8
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바. 마을 건강활동가의 유용성

마을 건강활동가의 정의를 아래와 같이 제시하고, 이러한 마을건강활

동가가 지역민의 건강에 도움이 될 것이라고 보는지 질문하였다. 

‘마을 건강활동가’는 의료인은 아니지만 기본적인 건강 지식과 지역 자원 정보를 

갖추고, 의료진과 함께 지역 주민의 건강관리를 돕는 주민으로, 우리나라 일부 

지역과 외국에서 운영 사례를 찾아볼 수 있습니다. 마을 건강활동가가 건강 정보나 

지역 내 건강 모임을 안내해 주고, 의료기관이나 사회복지서비스를 연결하는 역할 

등을 할 수 있다면 귀하나 지역민들의 건강에 도움이 될 것이라고 생각하십니까?

이에 대해 전체 응답자의 66.4%가 도움이 될 것이라고 응답하였다. 연

령대가 높을수록, 농어촌 지역 거주자보다는 도시지역 거주자들에서 긍

정적인 응답률이 높았다. 조합원의 경우 일반 응답자보다 31.1%p 높은 

88.4%(268명)가 마을 건강활동가의 유용성을 긍정적으로 평가하였다. 

<표 5-35> 마을 건강활동가의 유용성에 대한 인식

사례 수
부정적 응답 보통 긍정적 응답

% 명 % 명 % 명

▣ 전체 ▣ 1,031 7.0 72 26.6 274 66.4 685

성별

여성 569 6.3 36 24.1 137 69.6 396

남성 462 7.8 36 29.7 137 62.6 289

연령 구분

30대 178 12.4 22 33.7 60 53.9 96

40대 238 6.7 16 31.5 75 61.8 147

50대 320 5.0 16 21.6 69 73.4 235

60대 295 6.1 18 23.7 70 70.2 207

거주지역

대도시 336 6.8 23 25.3 85 67.9 228

중소도시 432 6.0 26 24.1 104 69.9 302

농어촌지역 263 8.7 23 32.3 85 58.9 155
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사. 마을 건강 활동가의 필요 영역 

마을 건강 활동가의 향후 필요 역할을 조사한 결과, ‘위기 상황(응급, 

정신건강 문제) 시 적절한 기관 안내’에 대한 필요성이 81.2%(837명)로 

가장 높았으며, ‘의료기관 이용이 어려운 주민에게 병원예약 및 이동 지

원’이 80.3%(828명), 복지기관 등 지역 복지자원 연결이 77.9%(803명)

로 뒤를 이었다. 방문돌봄활동이나 정서적 상담, 건강정보와 생활습관 개

선 방법 제공 등 마을 건강활동가가 직접 서비스를 제공하는 영역보다는 

의료기관 및 의료진과의 소통이나 연계를 지원하는 분야에서 마을 건강

활동가의 필요성이 더 높게 인식되었다.

〔그림 5-6〕 마을 건강 활동가의 필요 영역에 대한 인식

사례 수
부정적 응답 보통 긍정적 응답

% 명 % 명 % 명

대상자 구분

일반 패널 728 8.9 65 33.8 246 57.3 417

협동조합원 303 2.3 7 9.2 28 88.4 268
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아. 마을 건강 활동가의 금전적 보상 수준 

마을 건강활동가의 금전적 보상 수준은 최저 임금 이상으로 경력 및 역

할에 따라 차등 지급하는 것이 적절하다는 응답이 63.3%였으며, 다음으

로 실제 활동비(교통비 및 식비)에 대한 보상 수준이 25.6%, 시간당 최저 

임금 수준이 11.1%로 응답되었다. 연령 및 지역별로 큰 차이는 나타나지 

않았다. 

<표 5-36> 마을 건강 활동가의 금전적 보상 수준에 대한 인식

사례 수

필요하지 않거나 
실비 지급

최저 임금의 일부 
수준

최저임금 수준 및 
그 이상

% 명 % 명 % 명

▣ 전체 ▣ 1,031 25.6 264 11.1 114 63.3 653

성별

여성 569 24.1 137 9.8 56 66.1 376

남성 462 27.5 127 12.6 58 60.0 277

연령 구분

30대 178 28.1 50 10.7 19 61.2 109

40대 238 30.3 72 10.1 24 59.7 142

50대 320 22.5 72 12.5 40 65.0 208

60대 295 23.7 70 10.5 31 65.8 194

거주지역

대도시 336 25.3 85 13.1 44 61.6 207

중소도시 432 26.6 115 8.3 36 65.0 281

농어촌지역 263 24.3 64 12.9 34 62.7 165

대상자 구분

일반 패널 728 27.1 197 12.1 88 60.9 443

협동조합원 303 22.1 67 8.6 26 69.3 210
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제3절 소결

이 장에서는 설문조사 결과를 바탕으로 지역건강돌봄의 현황과 대안에 

대한 일반인들의 인식을 살펴보았다. 지역건강돌봄에 대한 인식은 현재 

거주하고 있는 지역의 특성에 기반할 수밖에 없으며, 특히나 의료자원의 

분포와 밀접한 관련성이 있을 것이라 예상되므로, 이 연구에서는 전국 대

표성보다는 수도권과 비수도권, 대도시와 중소도시, 농어촌 지역의 표본

을 고르게 할당하는 목적 표집을 진행하였다. 설문조사에서 일차의료와 

주민참여의 중요성(필요성)에 대한 일반국민의 인식을 파악한 결과를 종

합하면 아래와 같다. 

우선 주민들은 ‘현재 거주 지역에서 대부분의 건강문제를 해결할 수 있

다고 생각하는가’라는 질문에 거주지역 및 협동조합원 가입 여부에 따라 

사뭇 다른 응답을 보였다. 거주 지역이 농어촌 및 중소 도시일수록 거주

지역에서 건강문제를 해결하기 어렵다는 답변의 비중이 높았으며, 일반 

패널보다 협동조합원의 경우 건강문제를 지역에서 해결할 수 있다고 대

답한 비중이 상당히 높았다. 거주지역에서 건강문제를 해결하지 못하는 

이유로는 ‘아플 때 내 건강을 종합적으로 이해하고 살펴줄 전문가를 찾기 

어려움’, ‘지역 내 전문진료과목의 부족’, ‘지역 내 응급의료기관의 부족’ 

순으로 보고되어 지역 내 포괄적 일차의료의 부재가 지역민들의 건강문

제 대응을 어렵게 하는 요인 중 하나임을 확인할 수 있다.  

다음으로 주민들은 지역 내 주민 건강문제를 해결할 핵심 요소로 ‘주치

의를 통한 종합적이고 지속적인 건강관리’를 가장 많이 꼽았으며, 다음으

로 ‘동네의원과 상급병원 간 신속한 의뢰·회송 체계’를 꼽은 비율이 높았

다. 이는 많은 주민이 자신의 건강을 지속적으로 관리해 줄 일차의료와 

필요시 일차의료기관에서 신속하게 환자를 상급종합병원으로 연계하고 
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다시 돌려보내는 협력 체계의 구축을 지역 건강관리의 중요한 부분으로 

인식하고 있음을 의미한다.

또한 응답자들은 일차의료기관에서 제공될 필요가 있는 서비스로 가벼

운 질환에 대한 치료 외에 ‘상급종합병원으로의 진료 연계 및 예약’, ‘질

병력과 다약제 약물 복용을 고려한 종합적인 건강 상담과 관리’, ‘방문진

료 및 방문간호’를 가장 많이 꼽았다. 이러한 결과들은 일차의료기관이 

단순 외래진료뿐 아니라 상급기관 연계와 방문의료, 건강상담 등 포괄적

인 서비스를 제공해주기를 주민들이 기대하고 있음을 시사한다. 특히 일

반 응답자들과 달리 조합원 응답자들은 이 외에도 일차의료기관의 역할 

확대에 대한 대부분 항목에서 높은 필요성을 드러내어 대조를 이루었는

데, 이는 포괄적인 일차의료의 경험이 일차의료기관의 역할 확대에 대한 

긍정적 인식으로 이어진 것으로 해석된다. 이러한 일차의료기관의 역할 

확대와 관련해 응답자 대부분이 추가 전문인력의 필요성에 공감하고 있

었으며, 특히 방문간호 및 질환교육을 담당할 간호사에 대한 필요도가 가

장 높게 나타났다.

주치의제도 도입 시 등록 의향이 있는지 질문한 결과에서는 응답자의 

72.4%가 의향이 있다고 답하였다. 도시보다는 농어촌 지역 응답자들이 

주치의제 참여에 대한 의향이 낮았는데, 농어촌 지역의 경우 도시지역에 

비해 지역 내에서 건강문제 해결 가능 정도가 낮고, 주치의 건강관리가 

충분하지 않다고 인식하고 있었음에도 주치의제 참여 의향은 더 낮게 나

타나 대비를 이루었다. 한편, 주치의제 도입에 대한 우려로는 대기시간과 

직종 간의 협력 가능 여부에 대한 우려가 가장 높았다. 주치의제도를 전

국적으로 시행할 경우 제도 수용성을 높이고 지역별 격차를 줄이는 대책

이 필요할 것으로 보인다. 

주치의 제도에 대한 기대효과로는 ‘평상시 편하게 내 건강에 대해 상담
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하고 관리받을 수 있는 것’, ‘여러 병원을 다니지 않아도 질병들을 종합적

으로 지속 관리받을 수 있는 것’, ‘불필요한 검사와 중복 진료를 줄일 수 

있는 것’에 대한 응답이 높았다. 즉, 주민들은 주치의가 생기면 의료 이용

의 편의성과 효율성이 높아지고, 지속적이고 포괄적인 관리로 의료 자원

의 낭비를 줄일 것으로 기대하고 있었다. 

주치의 제도를 통한 지역의 건강문제 대응 가능 여부에 대해서는 대다

수 응답자가 긍정적으로 인식하고 있었으며, 특히 일반패널(75.1%)에 비

해 의료사협 조합원(93.7%)들이 주치의 제도의 효용성을 더 높게 평가하

였다. 흥미로운 점은 주치의 제도 의향이 없다고 응답한 사람들도 절반 

이상이 주치의 제도가 지역 건강문제 해결에 도움이 될 것이라고 답했다

는 사실이다. 이는 개인적으로는 주치의 등록을 망설이는 이들조차 제도 

자체의 공익적 효과는 인정한다는 것이므로 제도 설계 시 참여 유인을 강

화하고 신뢰를 형성하는 방안을 마련하는 것이 중요할 것으로 보인다.

한편, 지역 건강문제 대응을 위한 주민의 직접 참여 필요성은 대부분 

인정하지만, 실제 참여 경험은 절반이 되지 않아 주민참여의 필요성에 대

한 ‘인지’와 실천 간의 괴리를 드러냈다. 이는 참여의 장이 부족하거나 참

여를 유도할 유인과 지원체계가 미흡하다는 사실을 보여준다. 

건강문제 예방 및 일상적인 건강유지에 주민의 건강모임이 도움이 된

다고 응답한 비율은 66% 정도였으며, 건강모임 참여의향 역시 비슷한 수

준을 보였다. 연령이 높고 도시지역 거주자일수록, 조합원일수록 건강모

임의 필요성을 더욱 크게 느끼는 경향을 보였다. 또한 마을건강활동가 제

도에 대한 인식 역시 비슷한 수준을 보였다. 이는 주민들이 단순히 보건

의료나 돌봄의 수혜자, 이용자에 그치지 않고 건강과 돌봄 제공의 공동 

주체로서 역할을 수용하고자 하는 태도를 드러낸다고 볼 수 있다. 

마을건강활동가의 구체적 역할에 대한 질문에서는 ‘위기 상황 시 적절
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한 기관 안내’, ‘병원 예약 및 이동 지원’, ‘지역 복지자원 연결’ 등이 주요 

기능으로 응답되었다. 이는 마을건강활동가가 단순한 건강교육 전달자나 

돌봄제공 역할을 넘어 의료기관과 주민을 연결하는 매개자 혹은 지역 내 

복합적 건강사회서비스에 대한 길잡이(navigator)로서 기능하길 기대한

다는 점을 시사한다.
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제1절 주민참여형 지역건강돌봄체계의 개념과 구성

  1. 의료사협의 사례로 살펴본 지역건강돌봄체계의 구성 요소

지역 내에서 선도적인 건강돌봄체계를 구축하여 운영 중인 일부 의료

사협의 사례들은 한국에서 주민참여형 지역건강돌봄이 어떻게 구현될 수 

있는지를 보여주었다. 각 지역의 의료사협들이 쌓아온 경험은 ‘치료를 넘

어 돌봄까지, 기관을 넘어 마을 전체가 환자를 돌보는’ 지역보건의 새로운 

길을 제시한다. 이들 사례에서 확인할 수 있는 지역건강돌봄의 공통된 구

성요인은 주치의 기반의 포괄적 일차의료, 의료와 복지가 연계된 통합돌

봄, 주민 참여를 통한 지역 공동체의 건강 역량 강화이다. 

먼저 상당수 의료사협은 환자에게 상용치료원(usual source of care)

을 제공하는 주치의 개념의 일차의료를 구현하고 있었다. 의료사협 의원

들은 환자와 장기적 신뢰 관계를 형성하여 지속적이고 포괄적인 일차의

료 서비스를 제공하며 방문진료, 방문간호, 방문구강서비스 등으로 거동

이 불편한 환자들에게 찾아가는 의료서비스를 제공함으로써 의료접근성

이 낮은 주민도 돌보고 있다. 특히 살림, 안산, 민들레 등 일부 의료사협

에서는 의사뿐만 아니라 간호사, 물리치료사, 사회복지사, 한의사, 치과

의료인 등 다양한 보건의료 전문인력이 참여하는 다학제 진료팀을 운영

한다. 이러한 팀 기반 접근은 만성질환 관리, 재택의료, 장애인 돌봄 등에

서 대상자의 복합적 요구를 충족하는 데 핵심적으로 작용하고 있었다. 또

한 각 분야 전문인 간 협업으로 환자에게 통합적인 치료계획과 서비스를 
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제공하고, 일차의료의 연계성과 연속성을 높이는 데 기여하고 있었다. 

다음은 의료와 복지가 연계된 맞춤형 통합돌봄의 구현이다. 사례로 살

펴본 7곳의 의료사협이 모두 재택의료센터와 같은 통합돌봄을 제공할 조

직체계를 갖추고 있었으며, 상당수의 의료사협이 지역사회 통합돌봄 선

도사업에 참여하며 각 지역의 특성에 맞는 돌봄 모형을 구축함과 동시에 

지자체-민간 협력의 거점으로 활약하고 있었다. 의료진은 돌봄이 필요한 

가정을 직접 방문하고, 필요한 경우 지역 자원(가사간병 서비스, 주거환

경 개선 등)을 연계하였으며, 이 과정에서 건강리더와 같은 지역 주민들

은 지역의 비공식 자원들을 연계하는 역할을 맡기도 하였다. 

마지막으로, 주민 참여를 통한 지역 공동체의 건강 역량 강화는 의료사

협의 독특한 강점이다. 조합원들은 출자와 이용자로만 머무르지 않고 이

사회 대의원, 자원봉사자 등으로 활동하며 협동조합 운영에 직접 목소리

를 내고 건강동아리, 건강반 등으로 불리는 다양한 주민참여형 건강프로

그램에 참여함으로써 스스로 건강자치력을 키우고 있었다. 특히 건강리

더를 양성해 주민들이 주도적으로 참여하는 건강돌봄 활동을 다양한 형

태로 전개하고 있다. 건강리더는 지역의 건강보조인으로서 의료전문가와 

협업해 돌봄의 공백을 메우고 지역 주민의 일상 건강관리, 조기발견 및 

돌봄연계를 책임지는 리더 역할을 수행하고 있다. 이러한 참여적 거버넌

스는 지역 내 호혜적 돌봄 네트워크를 형성하고, ‘주민이 주민의 건강을 

돌본다’는 건강자치의 실천을 구현하고 있다. 

2. 주민참여형 지역건강돌봄의 구상

의료사협의 사례와 경험을 토대로 구상할 수 있는 지역건강돌봄 모형

의 핵심 요소는 우선 포괄적 일차의료 제공이다. 포괄적 일차의료는 의료
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전달체계의 기초인 1차 의료기관의 역할을 단순 질병 치료나 문지기 역

할에 가두지 않고, 치료와 예방, 돌봄을 아우르는 환자 중심의 능동적인 

건강관리로 확장하는 개념이다. 이는 스타필드가 네 가지로 제시한 일차

의료의 핵심 속성을 구현한 고기능 일차의료(high performance pri-

mary care)의 실천 모델이기도 하다. 

지역건강돌봄 모형의 두 번째 핵심 요소는 주민참여이다. WHO는 

1978년 알마아타선언을 통해 일차보건의료에서 주민참여와 자립이 갖는 

중요성을 일찍이 천명한 바 있다(WHO, 1978). 이어 2018년 아스타나 

선언에서는 의료와 돌봄이 결합된 보편적 건강보장을 강조하면서, 기존

의 주민참여 개념을 개인과 지역사회의 역량 강화라는 차원으로 보다 구

체화하였다(WHO, 2018). 

그동안 한국의 보건의료정책 논의에서 일차의료와 주민참여라는 두 가

지 요소의 결합은 논의가 충분하지 못했다. 그러나 살림, 안산, 안성, 민

들레 등 일부 의료사협의 사례들에서 살펴볼 수 있듯, 이 두 가지는 각각

이 아닌 결합해야 더욱 시너지를 낼 수 있다. 특히 지역사회 통합돌봄을 

구현하는 데 일차의료 강화와 주민참여는 필수적이다. 노인인구 증가로 

돌봄 수요가 폭증하는 상황에서 병원이나 시설 중심으로만 대응하는 데

는 한계가 있기 때문이다. 지역사회 내에서 의료와 요양, 복지 서비스를 

통합 제공하여 노인이 살던 곳에서 계속 살아갈 수 있게 해야 하며, 그러

려면 지역주민이 함께 참여하는 돌봄체계가 요구된다. 이러한 주민참여

형 모델은 공동체의 건강자치력을 높이고, 우리나라 의료돌봄체계의 지

속가능성을 확보하는 데 기여한다. 

아울러 앞서 해외사례에서 살펴보았듯, 영국과 캐나다 등은 주민참여

를 일차보건의료 및 통합돌봄 강화의 필수요소로 간주하고 이를 제도화

하거나 다양한 주민 참여 중심의 커뮤니티 케어 모델들을 개발해왔다. 일
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본 역시 공적 돌봄 시스템에 주민이 깊숙이 참여하여 상호보완하는 역할

을 수행하고 있다. 이상의 사례들로부터 공통적으로 얻을 수 있는 교훈은

주민을 파트너로 삼을 때 일차의료와 돌봄의 질이 향상된다는 점이다. 주

민참여는 현장의 필요에 부합하는 서비스 설계, 취약계층의 포용, 예방 

중심의 건강관리, 공동체 역량 강화라는 선순환을 가져온다.

일차의료와 주민참여의 결합은 제도화된 거버넌스 참여에서부터 서비

스 직접 제공이나 주민활동 참여에 이르기까지 다양한 층위에서 이루어

질 수 있다. 먼저 주민참여 기반의 일차의료에서 가장 상층에 해당하는 

주민참여는 지역의 일차의료 관련 정책이나 서비스 기획, 예산 배분에 직

접 참여함으로써 주민의 필요에 기반한 서비스가 제공되도록 목소리를 

내는 것이다. 의료사협의 조합총회나 대의원회, 일부 지역에서 운영되고 

있는 지역건강위원회에서 주민참여, 영국의 헬스워치 등이 이에 해당한

다. 이러한 거버넌스 참여는 일차의료의 4가지 핵심 속성 중 접근성과 조

정성을 강화하는 중요한 수단이 될 수 있다. 

다음은 서비스의 연계 및 코디네이션에 주민이 참여하는 것이다. 영국

의 링크워커, 일부 의료사협이나 지자체에서 건강리더나 마을건강활동가

들이 의료진과 함께 사례관리나 지자체 자원 연계 등에 참여하는 형태가 

여기에 해당한다. 이러한 방식의 주민참여는 일차의료의 핵심 기능 중 포

괄성과 지속성 강화에 중요하게 기여할 수 있다. 

마지막은 서비스 제공이나 건강증진 활동에 주민이 직접 참여하는 방식

이다. 건강 동아리 활동이나 자조모임, 지역 돌봄에 직접 참여함으로써 스

스로 건강역량을 키우고 지역의 돌봄 공백을 메우는 데 기여할 수 있다. 
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〔그림 6-1〕 일차의료와 주민참여의 결합 모형

출처: 연구진 직접 작성.

한편, 포괄적 일차의료 제공과 관련하여 일부 의료사협이 오랫동안 노

력해온 부분은 주치의제가 없는 우리나라에서 사실상 상용치료원으로서 

주치의와 같은 역할을 해온 것이며, 방문진료 자체를 일차의료의 중요한 

수단으로 고려했다는 점이다. 환자의 질병 이전에 환자의 생활을 이해해

야만 근본적 치료가 가능하다고 보았기에 방문진료에 대한 수가나 재택

의료 관련 시범사업들이 존재하기 이전부터 일부 의료사협들은 방문진료 

활동을 펼쳐왔다. 또한 환자에 대한 전인적 개입과 방문진료가 효과적으

로 이루어지려면 다학제 팀의 구성이 필요하다고 보았기에 다학제 팀 구

성에도 공을 들였다. 사회복지사 등이 포함된 다학제 팀의 방문진료 활동

은 자연스레 돌봄이나 복지서비스와의 연계로 이어져 현재 정부가 추진 

중인 지역통합돌봄 모형의 밑그림을 제시하였다. 

이러한 경험으로부터 도출할 수 있는 지역건강돌봄의 구성 요소로서 

포괄적 일차의료는 주치의, 다학제 팀 접근, 방문진료 및 돌봄의 결합으

로 정의할 수 있다. 
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〔그림 6-2〕 주민참여와 포괄적 일차의료가 결합한 지역건강돌봄 모형

출처: 연구진 직접 작성.

3. 제기된 한계점과 지속가능성에 대한 과제

의료사협의 성과와 기여에도 불구하고 일부 의료사협이 구축한 지역건

강돌봄 모형이 전체 의료사협에서 구현되고 있는 일반화된 모형이라고 

보긴 어려우며, 제도적 미비와 재정적 어려움으로 협동조합 단독으로는 

한계에 부딪히는 부분도 확인되었다. 

가장 큰 문제는 재정적 어려움이다. 조합원들의 출자금과 의원 수익만

으로는 안정적 재정 확보가 쉽지 않다. 특히 대형병원과의 경쟁 속에서 

수익성이 낮은 일차의료 중심 운영은 늘 재정적 압박으로 이어졌다. 이에 

상당수 의료사협이 공모사업과 정부 시범사업 참여에 의존할 수밖에 없

는 상황에 처해 있었다. 

여기에는 제도적 제약도 크게 작용한다. 한국 의료제도는 행위별 수가

제를 기반으로 해서 의료사협이 제공하는 포괄적·예방적 서비스나 다학

제 진료 등은 제대로 보상을 받기 어렵다. 더욱이 의료사협이 펼치는 지
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역사회 내 다양한 공익적 활동에 대한 인정이나 보상 역시 이루어지지 않

다 보니 협동조합적 운영이 충분히 제도적으로 뒷받침되지 못하고 있다. 

안정적인 의료인력의 확보와 조합원 참여 역시 도전과제이다. 지역에

서 선도적인 역할을 하는 상당수 의료사협의 생존과 성장은 초창기부터 

조직에 헌신했던 의료진과 창립 멤버들의 리더십과 사명감에 의존하는 

경우가 많다. 반면, 민간병원 대비 처우가 낮고 업무강도가 높기 때문에 

이러한 의료사협 조직의 철학과 미션에 선뜻 동참하는 신규 의료진을 확

보하기가 어렵다보니 조직 운영의 동력을 지속적으로 유지하는 데 한계

가 있다. 또한 주민이 주체로 참여한다는 이상에도 불구하고 조합원 모두

가 적극적으로 활동하기보다는 일부 활동가 그룹에 의존하는 경향이 있

어 참여 민주주의가 한계에 부딪히는 경우가 있다. 

결과적으로 의료사협은 공공의료의 사각지대에서 사실상 ‘민간의 공공

역할’을 자발적으로 수행하며 지역 건강돌봄의 선도적 모형을 구축해오

고 있지만, 이에 대한 제도적 인프라가 미비하여 구성원들의 선의와 헌신

에 기대는 구조적 한계에 직면해 있다고 평가할 수 있으며, 이러한 한계

는 의료사협 모형의 확산을 가로막는 요소라고 볼 수 있다. 

이러한 요소들은 의료사협의 확대와 활동 장려에 필요한 정책 마련에

서 중요하게 고려될 필요가 있다. 다만, 이 연구의 목적은 의료사협의 규

모 확대나 활동 장려 자체보다 의료사협이 구축해 온 지역건강돌봄의 핵

심 요소를 제도화하기에 필요한 조건을 고찰하는 데 있다는 점에서 다음 

절에서는 현행 정책 여건을 진단하고, 제도화에 요구되는 핵심 과제를 중

심으로 살펴보고자 한다. 
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제2절 주민참여형 포괄적 일차의료모형의 확산 및 제도화 방안 

  1. 정책 여건 진단

가. 지역에서 의료공급자들이 포괄적 일차의료를 제공할 유인이 존재

하는가?

현재까지 한국의 일차의료 환경에서 가장 부족했던 부분 중 하나는 재

정적 인센티브이다. 일차의료기관 대부분은 행위별수가제 하에서 환자 

진료랑에 따라 수입이 결정되는데, 이는 짧은 진료에 집중하게 만들어 예

방·상담·만성질환 관리 등 포괄적 서비스 제공을 유인하지 못하는 구조

였다. 환자 한 명 한 명의 건강을 지속적으로 관리하고 생활지도까지 하

더라도 이에 대한 별도 보상이 없으니, 의료진으로서는 시간을 들여 포괄

적 관리를 할 동기가 부족했던 것이다. 

이러한 문제의식하에 정부는 일차의료를 강화할 여러 정책과 시범사업

으로 일정 금액의 포괄관리료를 신설하여 의사에게 환자관리에 대한 시

간을 보상해주기 시작했고 성과가 좋은 의료기관에는 가산금을 지급하기

도 하였다. 대표적으로 일차의료 만성질환관리 시범사업은 고혈압·당뇨

병 환자를 동네의원에서 체계적으로 관리하도록 2014년부터 단계적으로 

도입된 사업이다. 기존에 일부 지역에서 시행되던 지역사회 일차의료 시

범사업과 만성질환 관리 수가 시범사업이 통합되어 2019년부터는 전국 

단위의 일차의료 만성질환관리 모델로 운영되었고 2024년 9월 본사업으

로 전환되었다. 해당 사업에서는 만성질환 통합관리료 수가를 신설하여 

환자에 대한 포괄평가 및 계획수립, 교육상담, 환자관리, 점검 및 평가에 

대한 수가가 지급된다. 한편 장애인 건강주치의 시범사업에서도 통합관

리료 수가를 개발하여 포괄평가 및 계획수립, 중간점검, 교육상담, 환자
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관리, 방문진료, 방문간호 각각에 대한 비용을 지급하고 있다. 

그러나 환자 중심의 맞춤형 관리와 예방적 접근을 강화한다는 정책적 

취지에도 불구하고 실제 현장에서는 저조한 참여율 문제가 지속되고 있

다. 공급자 측면에서는 만성질환 관리나 장애인 진료서비스 제공에 소요

되는 시간과 노력에 비해 수가 보상이 불충분하고, 과도한 행정 업무 부

담이 공급자의 참여를 제한하는 장애요인으로 지적되었다(박으뜸, 

2025.3.21.; 이승덕, 2024.10.11.).  

즉 전반적으로 최근 정책여건을 보면, 과거보다 의료공급자가 포괄적 

일차의료에 나설 금전적 유인과 제도적 기반이 점차 마련되고 있으나, 아

직 유인의 안정성과 범위는 제한적이라고 평가할 수 있다.

나. 포괄적 일차의료를 제공할 역량과 기반을 충분히 갖추고 있는가?

현재 동네의원 중 상당수는 특정 전문과 진료를 하는 전문의원으로 실

질적으로 일차의료 기능을 담당하고 있는 기능적 일차의료기관의 비중은 

낮은 편이다(윤재문 외, 2021, p.8). 2017년 기준으로 의원급 의료기관 

중 기능적 일차의료 의원의 비중은 30% 수준에 그치는 것으로 알려져 있

다(윤재문 외, 2021, p.6). 이는 상당수 개원의가 전문의료 영역 진료에 

머물러 있음을 보여주는 것으로, 우리나라 의사 대부분이 상급병원에서 

세부 전문분야 중심으로 수련을 받는 것과 무관하지 않다. 이 때문에 만

성질환 관리나 환자 중심의 포괄적 관리, 지역사회 보건 등 일차의료에 

대한 인식과 훈련은 상대적으로 부족할 수 있다. 

더욱이 의원급 의료기관 대부분이 단과 전문의 중심의 단독 개원을 해

서 환자 중심의 포괄적 서비스를 제공하기에는 구조적 한계가 있다. 간호

사 외에 영양사, 사회복지사, 운동처방사 등의 다학제 전문가와 한 팀으
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로 일하는 경험 역시 제한적이며, 단독 개원의 경우 환자 규모를 고려할 

때 이러한 팀을 꾸리기도 어려운 형편이다. 이 경우, 제공할 수 있는 서비

스 범위 자체가 제한되며 방문진료, 지역자원 연계 등 지역사회 재가 환

자들의 의료 요구에 적절하게 대응하기 어려울 뿐 아니라 야간이나 공휴

일 접근성 역시 제한될 수밖에 없다. 2024년 기준 전체 36,674개소 의원 

중 77.7%가 단독개원 형태인 것으로 알려져 있다(신현웅 외, 2025, 

p.310). 일차의료 공공인프라 역시 취약하긴 마찬가지이다. 공보의 감소 

등으로 보건소 의사의 정원은 지속적으로 축소되고 있다. 

한편, 포괄적 일차의료를 제공하려면 의료기관 간 정보공유가 필수적

으로 요구된다. 환자가 어떤 질환으로 어떤 검사를 했고, 어떤 약들을 복

용하고 있는지 등을 주치의가 파악할 수 있어야 하기 때문이다. 그러나 

현재 한국은 기관 사이 전자의무기록(EMR) 연계가 원활하지 않다. 의뢰·

회송 시스템이 갖춰져 있지만 실질적 정보교류는 미흡하고, 서로 다른 의

료기관끼리 공동의 환자관리 계획을 공유하는 문화도 정착되지 못했다.

요컨대, 전반적으로 동네 의원의 포괄적 일차의료 제공 역량과 기반은 

강화되어야 할 부분이 많은 단계라고 볼 수 있다. 

다. 지역의 보건의료 자원배분이나 서비스 기획에서 주민의 의견을 

고려해야 할 유인이 존재하는가? 

현재 우리나라 「지역보건법」은 지역주민의 필요와 의견을 반영하여 지

역에 필요한 보건의료를 제공하도록 정하고 있다. 지역보건의료계획 수

립 시 주민 참여 노력에 대한 규정을 포함함으로써 형식상 주민참여의 근

거도 마련하고 있다. 이에 일부 지자체에서는 건강위원회 등 주민의견을 

반영할 공식적인 기구를 마련하고 있다(이도연 외, 2022). 그러나 아직까
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지 이러한 지자체는 일부에 불과하며, 지자체가 주민의견을 반영해야 할 

직접적인 동인도 약한 상태이다. 

현재 우리나라 지자체의 보건분야 예산 비중은 2020년 기준 1.59%로 

극히 작으며, 사실상 보건소 사업 집행을 중심으로 구성된다. 그마저도 

대부분 중앙정부의 표준화된 사업지침과 모델에 따라 집행되다보니 예산 

책정과 활용에서 지방정부의 재량과 자체 기획의 여지가 낮은 상황이다

(김미영, 2021). 보건의료 예산 대부분을 차지하는 건강보험 재정은 지자

체에서 활용할 수 없는 구조이므로, 지역 내 보건의료자원과 서비스 제공

에는 지자체가 관여할 수 있는 역할이 제한적이다. 이러한 상황에서는 지

자체가 주민 의견을 반영해 사업을 설계하고 예산화할 실질적 유인이 존

재하기 어렵다고 볼 수 있다.     

다만, 사업단위에서는 주민의 참여에 기반한 건강사업들이 최근 들어 

다양하게 추진되고 있으며, 주민의 참여를 중요 요소로 보고 평가에 반영

하는 노력을 하고 있다. 가령 현재 건강생활지원센터 사업에서는 지역 주

민 기획 사업 목표 실행건수, 주민건강조직 구성 및 운영, 지역건강협의

체 구성 및 운영 등을 평가 요소로 삼아 주민이 계획부터 실행까지 얼마

나 참여했는지를 사업 선정 및 성과평가에 반영하는 노력을 하고 있다(보

건복지부, 한국건강증진개발원, 2025b). 그러나 전반적으로 주민참여라

는 것을 반드시 고려해야 할 당위성 또는 압력은 충분치 않은 상태라 할 

수 있다. 

라. 일차의료 및 지역 돌봄에서 주민참여의 통로가 마련되어 있는가?

일부 지자체에는 건강마을 추진위원회, 건강센터 운영협의회, 지역케

어회의 등에 주민 대표가 참여하고 있다. 그러나 이러한 협의체에 일반 
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주민이 얼마나 실질적으로 참여했고 영향력을 행사했는지는 사례마다 다

르다. 대부분은 전문가나 기관 종사자가 주도하고 주민은 자문 혹은 심의

수준으로 소수만 포함된 형태라고 알려져 있으며, 건강 분야 의제를 주민

자치 영역에 포함하는 제도적 장치의 부족, 보건 당국의 주민조직에 대한 

신뢰·권한 위임의 부족 등의 문제가 지적되었다(허현희, 손인서, 2020).

한편 일차의료 현장에서 주민참여 통로 역시 협소하다. 일부 의료사협

에서 운영하는 의료기관을 제외하면, 환자들이 주치의 의원의 운영이나 

서비스 개선에 의견을 낼 구조는 거의 없으며, 일부 의료기관에서 자체적

으로 환자만족도 조사를 하는 정도이다. 영국 NHS의 경우 GP 의원마다 

환자참여위원회(PPG)를 운영하여 환자-의료진이 정기적으로 모여 서비

스 개선 의견을 교환하게 하며 이는 NHS 계약 조건으로 많은 의원에서 

실시되지만 우리나라는 아직 그런 문화나 제도가 없다.

다만, 최근 지역사회통합돌봄 시행과 관련하여 여러 지자체가 지역주

민을 소위 동네 돌봄활동가로 위촉하는 제도를 시행하고 있다는 점은 주

목할 만하다. 이웃지기, 이웃돌봄활동가, 지역주민 돌봄활동가 등의 이름

으로 불리는 지역 활동가는 돌봄이 필요한 이웃의 안부를 체크하고 일상

적 활동(말벗, 병원동행, 산책 등)을 지원하는 역할을 수행한다. 이는 일

부 지자체나 의료사협에서 운영한 건강리더의 개념과도 맞닿아 있다. 이

러한 움직임은 주민을 지역 돌봄의 공동 주체로 인정한다는 점에서 의미

가 있지만, 아직 초기 단계로 참여수준이나 권한, 역할이 모호하다는 문

제가 있다. 
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  2. 확산 및 제도화를 위한 정책과제

가. 포괄적 일차의료를 제공하려는 공급 기반 및 보상 체계 설계

1) 자발적 참여에 기반한 주치의제(환자 등록제) 단계적 도입

포괄적 일차의료 중심의 지역건강돌봄체계가 구축되려면 환자 개개인

이 여러 의료기관을 전전하는 방식이 아니라 자신의 주치의를 정해 지속

적인 건강관리를 받는 건강주치의 제도의 도입이 필요하다. 많은 선행연

구는 환자가 특정 일차의료 의사에게 등록되어 지속적으로 진료받는 시

스템이 고기능 일차의료의 핵심요소이며, 불필요한 의료이용을 줄이고 

환자의 만족도 및 건강성과를 개선한다고 밝힌 바 있다(Bates et al., 

2025; Harris & Rhee, 2022). 다만, 의료 이용의 제한이나 진료 선택권 

침해에 대한 일부 우려가 있는 만큼 일률적·강제적으로 전면 시행하기보

다는 자발적 참여에 기반하여 우선 시행하고 점진적으로 확대해나가는 

전략이 필요하다. 또한 주치의를 정하는 과정에서도 국민의 선택권을 우

선 보장할 필요가 있다.

건강주치의제를 통한 일차의료가 효과를 발휘하려면, 일차의료기관에

서 제공해야 할 서비스의 범위를 명확히 규정하고 이에 대한 지원을 강화

할 필요가 있다. 앞서 주민들에 대한 설문조사 결과에서도 확인하였듯, 

주민들이 일차의료에서 기대하는 것은 단순 경증 질환 치료에 그치지 않

으며, 예방의료(건강검진, 예방접종, 생활습관 개선 상담 등), 만성질환 

관리, 거동이 불편한 환자에 대한 가정방문 진료와 간호, 퇴원환자 연계

관리 등 주민들의 평생 건강을 책임지는 포괄적 서비스이다. 주민들이 주

치의로 등록된 자신의 동네의원에서 예방–치료–관리–연계에 이르는 연속

성 있는 의료서비스를 누릴 수 있도록 일차의료기관에서 제공되어야 할 
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서비스의 범위를 명확히 정의하고, 이러한 건강주치의제(환자 등록제)가 

안정적이고 지속적으로 시행될 수 있도록 법적 기반을 마련해야 할 것이

다. 이와 관련해 현재 논의 중인 일차의료 강화 특별법은 그간 선언적 수

준에 머물렀던 일차의료 강화 노력을 법적·제도적 수준으로 끌어올리고, 

일차의료 분야에 대한 국가와 지자체의 재정 지원 근거를 확보한다는 점

에서 의미가 크다(한상인, 2025.8.8.).

2) 주치의제 참여 기관 및 환자에 대한 적정 보상(인센티브) 체계 설계

건강주치의제가 지향하는 ‘지속적이고 포괄적인 건강관리 제공’을 하

려면 이를 뒷받침하는 적정 수가 보상체계가 마련되어야 한다. 현재의 수

가체계는 만성질환 치료 이외에 예방, 상담, 지역사회 자원 연계 등 포괄

적 일차의료 서비스를 충분히 뒷받침하지 못하고 있기 때문이다. 

만성질환 관리료, 방문진료 수가 등 기존 시범사업 항목을 건강보험 본

사업으로 전환하고 생활습관 개선 상담, 영양·운동 지도, 지역 보건소 및 

돌봄 서비스를 연계하는 코디네이션 업무 등과 같이 일차의료기관이 환자

교육, 지역사회 연계에 투입한 노력에도 보상체계를 마련할 필요가 있다. 

이와 함께 일차의료의 질 향상을 유도할 수 있도록 성과 평가에 기반한 

재정 인센티브를 지급하는 것도 필요하다. 고난도 수술, 중증 질환 치료, 

응급진료 등을 수행함에 따라 비교적 그 성과를 즉각적으로 평가할 수 있

는 2, 3차 의료기관과 달리 일차의료기관의 예방, 상담, 연계 등의 활동은 

그 효과가 즉각적으로 나타나는 것이 아니므로 적절한 지표를 마련해 질

적 성과를 측정할 필요가 있다. 여기에는 환자 개인의 임상 질지표(혈압·

혈당 조절률, 합병증 발생률 등)와 환자 만족도(충분한 설명, 진료 접근성 

등)가 포함될 수 있으며, 해당 의원에 등록된 전체 환자군의 건강 개선 성
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과(입원율이나 응급실 방문율 감소, 복용약물 감소 등)도 활용될 수 있다. 

참고로 영국은 2004년부터 일차의료 질·결과 지표(QOF)를 도입해 임상

적 영역, 공중보건 예방, 환자경험 등을 종합 평가하여 지표 달성도에 따

라 GP에게 성과보상을 지급해 왔다(이재호 외, 2013, p.874). 이러한 다

차원적 성과보상체계는 일차의료기관들이 단순 진료량 확대가 아니라 환

자 가치와 건강결과 향상을 목표로 서비스 개선에 힘쓰도록 유도하는 데 

기여할 것이다.

아울러 공급자에 대한 인센티브뿐 아니라 주민들도 자발적으로 주치의

제도에 동참할 수 있도록 등록 환자에게 일부 본인부담 경감이나 진료 편

의 제공 등의 인센티브를 부여하는 방안도 적극 고려할 필요가 있다.

3) 다학제 팀 구성 및 방문진료 활성화 지원

일차의료가 개인과 가족의 생애주기 전반에 걸친 다양한 건강요구에 

효율적으로 대응하려면 다학제 팀 접근이 필수적이다. 앞서 해외사례에

서도 살펴보았듯, 주치의를 기반으로 오래전부터 일차의료체계를 구축해

온 여러 나라도 최근에는 지역통합돌봄이 강조되는 맥락 속에 다학제 팀 

기반의 일차의료로 그 영역을 확장하고 있다. 다학제 팀 접근은 현대 일

차의료 모델의 공통된 특징으로, 의사 혼자 모든 것을 책임지던 과거와 

달리 간호사, 약사, 사회복지사 등이 팀을 이루어 역할을 분담하고 협업

함으로써 포괄적이면서도 지속적인 돌봄을 제공하고 있다. 

한국은 일차의료기관 대부분이 1인 단독 개원 형태로 운영되어 다학제 

협업에 한계가 있으며, 이를 뒷받침할 지원체계 마련이 시급하다. 이와 

관련해 현재 논의되고 있는 일차의료지원센터와 같은 조직은 동네 의원 

중심의 일차의료를 효과적으로 작동하게 하려는 현실적인 대안이 될 수 
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있다(손지민, 2025.11.12.). 일차의료지원센터의 주요 역할은 다음과 같

이 제안할 수 있다. 첫째, 간호사, 사회복지사, 영양사, 운동처방사 등 전

문인력을 공동 지원함으로써 개별 의원이 전담하기 어려운 교육, 방문간

호, 돌봄 연계 및 사례관리, 행정업무 등을 지원하는 것이다. 이를 위해 

이미 지역 내에서 다학제 팀 기반의 건강돌봄을 오랫동안 실천해온 의료

사협들을 일차의료지원센터로 활용하면서 재정을 지원하는 것도 하나의 

방안이 될 것이다. 둘째, 지역 내 보건소 및 여러 의원과 2, 3차 병원을 연

결하는 일종의 거버넌스 허브로서 기능을 기대해 볼 수 있다. 전문 진료

과목 진료나 상급병원으로 의뢰가 필요한 경우, 일차의료지원센터를 활

용해 의뢰나 자문이 원활하게 이루어지도록 지원하는 것이다. 

다만 이러한 일차의료지원센터 모형은 의원급 인프라가 어느 정도 갖

춰진 지역에서나 가능하므로 의료인프라가 턱없이 부족한 농어촌 의료취

약지에는 다른 접근이 필요하다. 최근 공공의료 일선에서 제안한 공공종

합의원의 설립도 취약지 내 일차의료 공백을 메우는 하나의 대안이 될 수 

있다. 공공부문에서 운영하는 종합의원, 즉 한 시설 안에 가정의학과를 

비롯해 내과, 소아청소년과, 재활의학과 등 필수 과목의 의사를 배치하고 

간호사, 약사, 물리치료사 등 보건인력이 팀을 이루어 직접 다학제 통합

진료를 제공하는 방식이다. 인구가 적고 병원을 지어도 유지하기 힘든 지

역은 공공종합의원을 설립해 기본 의료서비스를 제공하고, 입원병상을 

갖추지 않은 대신 방문진료와 24시간 대응 등 지역 주민 밀착형 서비스를 

제공하는 형태로 운영될 수 있다. 이 경우 해당 지역의 상급종합병원이나 

지방의료원 등과 네트워크를 구축하여 중증 환자 의뢰나 전문의 자문이 

원활하도록 하는 것 역시 중요하다(박건희, 2025). 이러한 일차의료에서

의 공공모델은 취약지의 의료접근성을 개선하고 지역 간 건강격차를 줄

이는 데 기여할 것이다.  
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4) 정보 공유 인프라와 진료연계시스템(수평적, 수직적) 구축

현재 환자의 진료정보는 병원이나 의원 단위로 분절되어 있고, 개인정

보보호 규정상 환자 동의 없이 다른 의료기관이 진료기록을 임의로 조회

할 수 없다. 이 때문에 실질적인 주치의 역할을 하고 있는 일차의료기관

이라 하더라도 환자의 전체 의료이력과 투약 정보를 알기 어려워 진료의 

연속성과 포괄성이 떨어지고 중복 검사나 약물 처방의 문제가 발생할 수 

있다. 2023년부터 건강정보 고속도로 등의 국가 중계플랫폼을 이용해 개

인의 의료데이터를 통합 조회·저장·전송할 수 있는 시스템이 구축되고 

있으나, 이는 아직까지 환자가 자신의 정보를 확인하는 단계에 그쳐 일선 

의료현장에서 주치의의 정보 접근성을 높이고 실시간 진료정보교류를 활

성화할 추가 조치가 필요하다. 주치의로 지정된 경우, 환자의 동의하에 

환자의 진료·투약 이력 데이터를 주치의가 조회할 수 있도록 개선이 필요

하다. 

아울러 주치의 의원과 인근 전문의원 간의 수평적 협력관계(환자 의뢰 

및 회신) 및 의원-병원 간 수직적 진료협력이 원활하도록 양방향 커뮤니

케이션 체계를 갖출 필요가 있다. 먼저 수평적 협력과 관련해서는 분야별 

협력 의원을 지정하고, 주치의가 필요시 치과, 정신과, 피부과 등 전문 협

력의원에 환자를 의뢰하고 상시 자문을 할 수 있도록 해야 한다. 다음으

로 일부 대형병원을 중심으로 운영되는 의뢰-회송 시범사업을 전 의료기

관으로 확대하고, 특히 상급종합병원에서 지역의원으로 회송이 활발하도

록 인센티브 체계를 설계할 필요가 있다. 전자 의뢰·회송 시스템을 표준

화하고 의뢰 환자의 진료정보교류를 실시간 지원하는 것 역시 중요하다. 

앞서 언급했던 일차의료지원센터 등이 이러한 연계를 지원하는 방식도 

고려해 볼 수 있다. 
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5) 일차의료 역량강화에 필요한 교육훈련 지원

일차의료 현장에서 의사, 가정간호사, 방문간호사, 케어코디네이터가 

각자의 전문성을 발휘하면서도 유기적으로 협력하려면, 표준화된 교육과

정, 지속적인 재교육 기회 등이 마련되어야 한다. 일차의료지원센터 등에

서 표준 방문진료 지침 교육, 다직종 팀원 간 소통 훈련 등을 정기적으로 

시행해 참여 인력의 역량을 강화하고, 공공의원을 수련교육의 장으로 활

용하여 수련의를 일정 기간 파견하는 등 일차의료 현장 교육을 실시하는 

것도 하나의 방안이 될 수 있다. 또한 2026년부터 본격 시행예정인 「의

료·요양 등 지역돌봄 통합지원법」의 이행을 뒷받침하도록 케어코디네이

터를 체계적으로 양성하는 것 역시 중요하다. 

나. 주민참여 활성화에 필요한 제도적 기반 강화

1) 일차의료기관 및 보건소와 연계한 주민 건강코디네이터 제도 도입

개인의 건강문제는 종종 의료적 개입뿐만 아니라 개인의 건강을 둘러

싼 사회적 결정요인들에 대한 비의료적 개입이 필요하다. 영국 NHS는 사

회적 처방(social prescribing) 제도로 이를 실현하고 있는데, 사회적 처

방은 “사람들의 건강과 웰빙에 영향을 미치는 실질적·사회적·감정적 욕

구를 충족하려고 지역사회의 활동, 모임, 서비스와 연결”하는 접근이다

(NHS, 2020). 이를 위해 환자는 링크워커에게 의뢰되는데, 링크 워커는 

주로 지역사회 사정을 잘 아는 주민으로 비의료인이 맡으며, 환자의 이야

기를 경청하여 생활·정서적 문제를 파악하고 필요한 지역자원을 연계하

는 역할을 한다. 이와 유사하게 캐나다와 호주 등에서도 사회적 처방의 

개념이 도입되었으며, 살림 등 일부 국내 의료사협에서도 주민 건강활동
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가가 사례회의에 함께 참여함으로써 환자들을 위한 지역의 비공식 자원

들을 연계하는 역할을 수행하고 있다. 

이러한 제도를 벤치마킹하여 우리나라에서도 일차의료팀에 주민 출신

의 사례관리 인력을 포함하고, 이로써 의료와 복지 사이의 간극을 메우고 

주민을 적절한 지역자원과 연계하는 모델을 고안해볼 수 있다. 동네의원 

의사나 보건소가 건강문제를 상담한 후 주민 건강코디네이터를 소개하

면, 코디네이터가 적절한 지역 자원(자조모임, 자원봉사, 문화·예술 활동, 

복지서비스, 운동 프로그램 등)을 환자에게 연결하는 방식이다. 이를 위

해서는 의사, 간호사 등 전문가와 주민 코디네이터가 정례적으로 정보를 

공유하고 협력하는 체계를 구축해야 한다. 

이를 위해 먼저 일부 지역을 선정하여 주민 코디네이터를 도입하고 주

민 의뢰 수, 서비스 연결 건수, 환자 만족도, 의료이용 변화 등을 평가한 

뒤 단계적으로 확대하는 방안을 검토해 볼 수 있다. 또한 시범사업 단계

에서 고령자·저소득층·정신건강 취약계층 등 우선지원 대상군을 설정하

여 코디네이터 개입이 이들의 건강결과 개선에 기여하는지 검증하는 것

이 바람직할 것이다. 이러한 주민 건강코디네이터(링크워커) 제도는 의료 

인이 대응하기 어려운 사회·생활 문제를 지역사회 자원과 연결하여 환자

의 전인적 회복을 지원함으로써 의료 부담을 경감하고 건강 불평등을 해

소하는 데 기여할 것이라 기대된다(런트닐, 2019). 

2) 마을 건강돌봄활동가·건강리더의 양성 및 전문성 확보

지역사회 중심의 건강돌봄체계가 마련되려면 촘촘한 풀뿌리 돌봄망의 

구축이 중요하다. 병원이나 행정기관의 개입만으로는 건강문제를 빠르게 

파악하고 지속적으로 돌보는 데 한계가 있기 때문이다. 이에 일부 의료사

협들은 건강리더라 불리는 마을 건강활동가를 지역사회 통합돌봄의 핵심 
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주체로 양성해 왔으며, 이들은 이웃 주민의 건강 상태를 정기적으로 살피

고 말벗이 되는 등 건강취약계층을 보살피며, 필요시 보건소나 의료기관

과 연결하는 역할을 맡는다. 질병관리청의 지원을 받아 수행되고 있는 서

울 종로구의 ‘건강이랑’ 사업도 ‘이웃건강활동가’를 활용해서 주민 대상

의 돌봄(전화, 방문, 동반 활동 등)을 제공함으로써 보건소 서비스 수요를 

파악하는 것을 핵심으로 한다(질병관리청, 2025.4.18.).

이러한 마을 건강활동가는 보건소와 주민을 연결하고 건강 사각지대를 

해소하는 데 기여할 수 있다는 점에서 이를 공식적으로 제도화하는 것을 

적극적으로 검토해야 한다. 이와 함께 제도화하려면 마을 건강활동가의 

명확한 역할설정 및 표준화된 교육과정, 적정한 보상체계 등이 마련되어

야 한다. 우선 의료사협이나 종로구 사업 등의 사례를 참고할 때, 마을건

강활동가의 역할은 크게 다음과 같이 설정할 수 있다: 첫째, 정기 방문을 

통한 기본 건강체크 및 정서적 지원, 둘째, 새로운 건강취약계층의 발굴 

및 건강관리 수요의 파악과 필요시 지역 보건복지 자원 연계, 셋째, 지역 

건강모임의 조직 및 운영.

아울러 기본 건강체크 방법, 의사소통법, 응급처치 등에 대한 표준화된 

교육체계를 바탕으로 마을 건강활동가의 전문성과 책임성을 보장하면 활

동 품질과 주민 신뢰도가 향상될 것이다. 또한 별도의 인건비 지원 예산

을 확보하거나 사회서비스형 일자리로 연계하여 숙련된 주민 건강활동가

들이 장기간 활동할 수 있도록 보상체계를 마련할 필요가 있다. 전주 의

료사협의 경우, 노인일자리사업과 연계하여 ‘건강지킴이’ 사업을 운영하

고 있으며, 월 60시간 근무 기준으로 월 76만 원 정도의 보수를 지급하고 

있다(전주의료복지사회적협동조합, 2025). 종로구 ‘건강이랑’ 사업에서

는 조례를 바탕으로 이웃건강활동가의 활동경비를 지원하고 있다(서울특

별시 종로구 이웃건강활동가 운영 및 지원에 관한 조례, 2023). 
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3) 주민건강모임 조직화 및 지원

혼자서는 꾸준히 지속하기 쉽지 않은 건강활동들도 함께하면 지속성이 

높아질 수 있다. 주민주도의 자발적 건강모임은 사회적 자본을 강화하고, 

만성질환 관리 및 예방에 기여하며, 지속성이 높다는 점에서 이러한 모임

이 활성화될 수 있도록 적극적인 지원이 필요하다. 가령 비용 부담 없이 

지속적인 모임 운영 기반을 확보할 수 있도록 커뮤니티 공간을 무료로 제

공하거나 주민건강모임 지원비를 편성하여 활동비나 강사비 등을 보조하

는 방안을 생각할 수 있다. 또한 주민건강 모임의 학습 효과를 제고할 수 

있도록 운동전문가나 영양사, 물리치료사 등 전문인력을 지원한다면 모

임의 전문성을 높이는 데 기여할 것이다. 

4) 지역 특성에 맞춘 주민참여 구조 설계 및 법제도 기반 강화

지방자치단체는 지역주민의 요구와 의견을 반영하여 보건의료정책을 

수립할 책무가 있으나, 아직 구체적인 참여채널과 법적 기반이 미흡한 실

정이다. 이에 우선 조례를 제정해 주민참여의 법적 근거를 명확히 하고, 

이에 근거해 주민의견이 일차의료 및 보건사업에 제도적으로 연계되도록 

할 필요가 있다. 단순히 형식적인 참여에 그치지 않도록 회의를 공개하여 

주민들이 참관할 수 있게 하고, 수렴된 주민의견이 정책에 어떻게 반영되

는지 피드백하는 체계를 의무적으로 구축함으로써 정책의 책임을 높이는 

것 역시 중요하다. 
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The Potential and Policy Roadmap for Community-Led 
Integrated Health Care: Centered on the Case of Health 
Welfare Social Cooperatives in Korea

41)Project Head: Jung, Youn

South Korea is facing gaps in essential medical care provi-

sion and widening health disparities amid a rapidly aging pop-

ulation and regional population decline. The current treat-

ment-focused, high-level hospital-oriented healthcare system 

has significant limitations in delivering integrated, commun-

ity-based care. This study examines the achievements and limi-

tations of a comprehensive regional health care model im-

plemented by the Health Welfare Social Cooperatives (HWSCs), 

and explores pathways to institutionalize it.

Our analysis shows that HWSCs commonly pursue three core 

principles: comprehensive primary care based on a usual 

source of care, enhancement of community health capacity 

through resident participation (such as health groups and com-

munity health leaders), and integrated care linking medical and 

social services. Their practices embody key values of primary 

care through four interrelated dimensions: field-based care, re-

lationality, participation, and comprehensiveness. The HWSC 

model extends beyond conventional physician-centered pri-

mary care by positioning community residents as active practi-

Co-Researchers: Moon, Sunyoung · Kim, Sukyung · Lee, Kyounghee · Kim, Young-Ae

Abstract
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tioners, co-producers of care, and coordinators of local 

resources. 

The results of a survey examining residents' perceptions of 

local health care also confirmed strong demand for primary 

care capable of continuously managing overall health, and high 

awareness of the need for resident participation in achieving 

community-based health care.

Based on these findings, we identify two core pillars of a 

community health care model: comprehensive primary care 

and resident participation. Comprehensive primary care should 

integrate team-based multidisciplinary practice, home-based 

medical services, and long-term care. Policy recommendations 

include the phased introduction of a primary care physician 

system, the establishment of an adequate reimbursement sys-

tem to support continuous and comprehensive care, the devel-

opment of institutional mechanisms for multidisciplinary col-

laboration, the pilot implementation of community health co-

ordinators linked to primary care clinics and public health cen-

ters, and the systematic training of community health leaders to 

build a dense, community-centered care network.

Key words: resident participation, community-based health care, primary care, 

Health Welfare Social cooperative, health leader


