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본 연구는 지방정부가 치매지원서비스를 전달함에 있어 어떠한 지역적 격차가 존재하

는지 규명하고자 하였다. 이를 위해 먼저, 어떠한 지역특성을 지닌 지역에서 직영과 

위탁의 공급유형이 나타나는지 로지스틱 회귀분석을 통해 확인하였다. 다음으로 각 공

급유형을 대표하는 사례지역을 선정하여 사회복지정책 분석틀에 따라 지역간 격차를 

더 면밀히 검토하였다. 실증적 분석결과, 노령화지수와 요양병원 수가 높은 지역일수록 

보건소 직영으로 운영되고 있으며, 반대로 보건의료 자원이 풍부하고 사회경제적 여건

이 우수한 지역일수록 민간위탁의 형태로 치매관리서비스가 제공되고 있었다. 또한 공

급유형별 사례분석의 결과에서도 두 지역간 상당한 격차를 확인하였다. 특히, 서비스 

수요요인(노령화지수, 노인인구비율)이 높은 농어촌 지역에서 보건소 내 한정된 인력과 

자원으로 기본적인 치매관리서비스가 제공되고 있었다. 결론적으로 본 연구는 기초지자

체의 공공보건서비스(치매지원서비스)가 서비스 수요를 충족시키지 못하고 있으며, 전

문적인 서비스공급이 대도시에 집중되어 지역간 서비스 편차로 인한 불평등이 야기되고 

있음을 확인하였다. 제언하면, 지방정부는 보건소 내 치매상담센터 기능을 강화하고 인

력 및 재정을 확충해야 하며, 치매교육 및 홍보, 인지재활프로그램 등과 같은 사전예방

적인 서비스를 확대해나갈 필요가 있다.
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Ⅰ. 서론

우리 사회는 급속한 고령화와 함께 치매라는 위험에 직면해 있다. 치매는 연령이 증가

함에 따라 발병위험이 높아지는 노인성 질환으로 고령인구의 증가로 인한 치매환자의 

증가는 불가피하다. 2015년 우리나라 치매 유병률은 9.8%로 전국에 64만 8천명의 치매

환자가 고통을 받고 있을 것으로 추정되고 있으며, 치매노인의 부양가족까지 포함한다

면 약 230만 명의 인구가 치매로 인한 고통 속에 있다고 볼 수 있다(중앙치매센터, 

2013). 치매는 인지기능의 손상 및 인격의 변화로 독립생활이 어려운 변화를 수반하기 

때문에 치매노인 당사자뿐만 아니라 가족과 사회의 부담이 굉장히 높은 질환이다. 특히, 

아직까지 치매노인에 대한 1차적 돌봄 책임이 가족에게 있어 치매노인부양으로 인한 

가족의 육체적‧정신적 부담이 상당히 큰 편이다. 이에 전문가들은 치매의 초기대응으로 

조기에 발견하여 신속하게 치료에 임한다면, 병의 진행을 지연시키거나 증상을 호전시

킬 수 있어 중증치매로 인한 시설이용비용과 가족의 부양부담이 상당히 절감될 수 있음

을 강조한다(오병훈, 2005). 즉, 지역사회 내 보건복지인프라가 얼마나 확보되어 있는가

에 따라 치매의 예방 및 조기발견, 치료와 요양 등의 실질적인 처우가 다르게 나타날 

수 있기 때문에 치매노인에게 있어 지역사회의 보건복지인프라 구축과 서비스의 공급은 

상당한 의미를 갖는다. 특히, 치매노인은 보건과 복지의 통합성을 추구해야 하는 계층이

라는 점에서 의료보건시설 및 복지시설의 접근성이 치매노인의 건강에 매우 중요한 영

향요인이 된다. 그러나 우리나라는 의료‧복지공급의 시장화와 규모의 경제로 인한 의료

‧복지기관의 대도시 집중현상이 심각한 편이어서 농산어촌지역의 의료불평등 문제가 

제기되고 있다. 이에 대한 해결책으로 최근 의료공공성에 대한 논의가 대두되고 있으며, 

공공보건 혹은 지역보건의 역할에 대해 많은 학자들이 그 필요성을 인정하고 있다(서미

경, 김혜련, 2003). 이러한 공공보건의 강조에도 불구하고, 치매관리서비스와 같은 전문

성을 요하는 보건서비스 전달에 있어서도 치매사업을 전담하는 인력 및 공간을 확보하

고 선택과 집중을 행할 수 있는 별도의 치매관리센터가 대도시 지역에만 국한되어 운영

되는 것은 민간의료기관의 대도시 밀집현상과 다르지 않다. 즉, 소도시일수록 센터운영

을 위한 인력과 공간을 확보하기가 어려워 다른 보건소의 업무와 치매사업을 겸하는 

겸직인력이 많고, 치매검진 및 상담 등 치매사업을 위한 별도의 공간마련이 어려운 실정

이다. 이러한 차이는 결국 지역 간 치매관리서비스 질의 차이를 야기하며, 지역 간 건강
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불평등과 사회적 형평성을 저해하는 결과를 초래할 수 있다(김순양, 윤기찬, 2011).

한편, 그간의 치매 및 치매정책과 관련된 선행연구들은 주로 치매질환에 대한 의학적 

접근, 치매노인과 치매부양가족에 대한 사회복지학 접근, 치매 간호와 돌봄에 대한 간호

학 접근들이 상당수를 차지하고 있다. 이밖에 노인장기요양보험과 인지재활프로그램 

등의 효과를 다루는 연구들도 다수 진행되었다. 그러나 치매관리서비스를 공공보건서비

스로 인식하고 공공서비스의 전달체계와 공공성에 관해 심도 있는 연구를 진행한 선행

연구는 소수에 불과하다(김순양, 2006; 이성희, 2004). 특히, 우리나라는 2008년부터 

중앙정부차원에서 체계적인 치매관리계획을 수립하고, 2011년 ｢치매관리법｣을 제정하

여 중앙치매센터를 중심으로 광역별 거점치매센터, 지자체별 보건소 내 치매상담센터에 

이르기까지 체계적인 치매관리서비스 전달체계를 구축하고 있다(보건복지부, 2012b). 

그러나 이러한 치매관리정책에 관한 효과 및 실태를 파악하는 실증연구가 미비하여 더 

나은 발전방안을 마련하는데 그 근거가 부족한 실정이다. 뿐만 아니라, 실제 최일선에서 

치매관리서비스를 전달하는 공급유형에 대한 연구가 부재하며, 기존에 공공서비스의 

민간위탁에 관한 연구도 생활폐기물관리서비스나 사회복지서비스에 국한되어 있어 보

건‧의료‧복지서비스가 복합되어 나타나는 치매관리서비스에 대한 연구가 필요하다.

이에 본 연구는 2008년부터 시행되고 있는 치매관리정책의 전반적인 공급실태에 대

해 살펴보고, 기초지자체 수준에서 전달되고 있는 치매관리서비스의 공급유형(직영/위

탁)에 어떠한 요인이 결정요인으로 작용하고 있는지 살펴보고자 한다. 이를 통해 치매관

리서비스의 공급유형이 서비스 수요요인과 사회경제적 요인, 보건의료자원 등을 반영하

고 있는지 확인하고자 한다. 이후, 치매관리서비스의 직영과 위탁지역 두 곳을 선정하여 

공급주체(직영/위탁)에 따라 서비스의 대상범위 및 서비스의 내용, 재정 등에 차이가 

존재하는지 사례연구를 실시하고자 한다. 이와 같은 분석과정을 통해 상이한 치매지원

서비스 전달체계 간의 격차를 확인하고 이들 간의 격차를 해소하기 위한 정책적 대안을 

제시하고자 한다.
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Ⅱ. 이론적‧제도적 배경

1. 치매관리서비스의 공공성과 공급체계

가. 치매관리서비스의 공공성

치매노인에게 공급되는 보건·의료·복지서비스는 정부와 비영리 조직, 영리조직 등의 

공급주체가 혼합되어 존재하는 복지혼합(welfare mix)이 활성화된 영역이다. 특히, 최근 

들어 치매문제에 대한 국가의 역할이 더욱 강조됨에 따라 공공부문에서 전달하는 치매

관리서비스의 영역이 점차 확대되고 있다. 즉, 과거 치매노인에 대한 가족의 돌봄 기능

이 여성의 경제활동참여율 증가 및 전통적 가족기능 약화 등과 같은 사회변화로 인해 

국가와 사회로 점차 이전되고 있음을 의미한다. 공공부문에서 제공하는 치매관리서비스

는 다양하고 포괄적인 수혜자 욕구에 대한 집합적 대처의 요구에 따라 제공되는 복지, 

보건, 의료, 돌봄, 교육 등의 서비스를 포괄하는 사회서비스이다(이수경, 오미옥, 2012, 

p.388). 

사회서비스는 다음과 같은 전개과정을 거치며 공공성이 확장되어 가고 있다. 첫째, 

사회서비스는 전통적으로 가족이 담당하였던 노인, 장애인, 아동 등에 대한 개별적인 

돌봄, 지원, 보호의 제공이 사회적으로 제도화 되는 것이다(양성욱, 노연희, 2012, 

p.44). 즉, 시장이나 가족을 통해서 개별적으로 해결하던 문제들이 사회서비스라는 공적 

가치를 지니는 공공서비스로 전환되었음을 의미한다. 둘째, 사회서비스의 적용대상이 

일부 취약계층에서 다수의 시민으로 확대되고 있다. 즉, 사회서비스가 일부를 대상으로 

한 잔여적 서비스가 아닌 보편적 서비스로 변화하면서 공공성이 확대되고 있음을 의미

한다. 셋째, 사회서비스 내용, 추진체계, 공급기관 선정, 비용정산, 이용자 선정 등 사회

서비스 제공과정에서 정부부문이 핵심적인 역할을 수행하고 있다. 다시 말해, 사회서비

스 제공에 있어서 정부부문의 역할이 지대하다는 것은 사회서비스가 가지는 공공적 성

격이 뚜렷함을 의미한다. 넷째, 사회서비스의 공급주체가 정부나 비영리 조직, 영리조직 

등으로 다양하게 나타나고 있다. 이는 공적인 서비스(사회서비스)를 전달하는 영역에 

사적인 영역이 편입되어 공공서비스를 생산·공급함으로써 공공성이 확대되고 있음을 

의미한다(양기용, 2013, pp.100-101). 
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이러한 사회서비스의 공공성 확대의 과정은 치매관리서비스에도 동일하게 적용된다. 

첫째, 치매노인을 대상으로 한 사회서비스들은 과거 주로 가정에서 제공하던 돌봄(care)

이거나 시장에서 개별적으로 해결(약물치료, 시설입소 등)되던 내용들이다. 그러나 개인

과 가정에서 부담하기에 육체적·정신적·경제적·사회적 부양부담이 상당해지면서 국가와 

사회의 책임 및 역할이 논의되었던 것이다. 둘째, 치매관리서비스에서 일부 치료비 지원 

등을 제외한 상당수의 서비스들이 65세 이상 노인을 대상으로 한 보편적 서비스이다. 

현재 우리나라 치매지원정책의 방향이 사후처방보다 사전예방에 초점을 두고 조기발견 

및 치료를 위해 65세 이상을 대상으로 조기검진을 실시하고 위험군 및 초기 치매노인 

관리, 대국민 인식개선 및 홍보 캠페인 등 일반시민에까지 적용대상을 확대하고 있다(보

건복지부, 2012a). 셋째, 우리나라 치매관리서비스는 ｢치매관리법｣과 중앙정부의 치매

종합관리대책 등에 의해 정책추진체계, 서비스의 내용, 공급기관 및 이용자의 선정, 예

산배분 등이 결정되는 정부주도의 성격을 지니고 있다. 즉, 치매관리서비스에 있어서 

정부부문의 역할이 상당함을 알 수 있다. 넷째, 치매노인에 대한 보건·의료·복지서비스

는 민간부문의 영리·비영리 조직뿐만 아니라 공공부문의 직접적인 서비스 전달체계 및 

공급자 중심의 위탁운영 등에 의해 제공된다. 특히, 치매관리서비스의 공급은 보건소에

서 직접 서비스를 전달하거나(직영) 정부에서 재원을 충당하고 위탁기관(민간의료기관

이나 대학, 복지관 등)에서 전달되는 형태가 있다(민간위탁). 

이와 같이 치매관리서비스는 사회서비스의 일환으로 상당한 공공성을 띠고 있다. 

현재 최일선에서 치매관리서비스를 전달하고 있는 공급유형은 보건소에 의해 직접 전

달되는 유형과 의료기관이나 대학, 복지관 등에 위탁하여 전달되는 유형이 있다. 그러

나 우리나라의 의료·보건·복지인프라는 대도시나 수도권을 중심으로 편중되어 있어 의

료‧보건서비스의 접근에 대한 불평등 문제가 지적되고 있다. 의료, 교육, 주택공급과 

같이 사회복지적 성격이 강한 재화나 서비스인 준공공재(quasi-public goods)는 민간부

문에서 생산하고 공급되지만 이윤의 극대화 논리에 따라 생산량이 최적의 수준에 이르

지 않아 공공부문이 직접적으로 공급에 개입해야 한다(Musgrave, 1959). 이러한 서비

스 생산에 공공부문이 개입하여 공급한다면 효율성과 공평성 차원에서도 긍정적인 요

인으로 작용할 수 있다. 또한 공공부문의 공급으로 충분한 생산량이 확보되기 때문에 

효율적 배분에 기여하며 충분한 양이 공급될 때 고소득 계층보다 저소득 계층이 큰 
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혜택을 얻을 수 있다(이진면 등, 2008; 이수경, 오미옥, 2012, p.388). 이에 공공서비스

의 공급유형을 결정하는 요인에는 어떠한 것이 있는지 살펴보고, 치매관리서비스와 같

은 보건‧복지서비스의 공급유형을 결정하는 요인은 어떻게 구성되어 있는지 아래에서 

살펴보고자 한다.

나. 공급유형과 서비스 질의 격차

1980년대 이후 정부직영에 대한 대안적인 접근방법 또는 정책도구로서 민간위탁, 

보조금, 바우처, 프렌차이즈, 자원봉사인력, 자조조직, 규제 및 조세 유인들이 점차 활용

되고 있는 추세이다(김인, 2010, p.6). 이중 공공서비스의 민간위탁은 정부부문에 경쟁

적인 민간요소를 도입하여 공급비용의 절감과 서비스의 질적 향상, 그리고 정부의 규모

를 축소할 수 있다는 장점을 가지고 있어 공공부문에 적극 도입되고 있다. 민간위탁의 

범위는 정부활동의 사소한 행정업무에서부터 교육과 교도서비스, 복지서비스, 법 집행

에 이르고 있으며 정부의 본질적 기능이라고 인식하고 있는 영역까지 확대되고 있다

(Greve, 2001, p.279; 강성철, 김도엽, 2007, p.273). 그러나 그간의 민간위탁에 대한 

논의는 생활폐기물처리, 환경기초시설 등 전통적인 공공서비스가 보다 일반적으로 논의

되어 왔다(황윤원, 1991; 박언서, 1999; 정순관, 2004; 강성철, 김도엽, 2007; 권경환, 

2012). 이는 전통적인 공공서비스가 갖는 특성이 민간위탁을 적용하기에 적합하기 때문

이다. 대체로 공공성이 낮고 집행적 성격이 강한 분야, 성과를 측정하기 용이한 서비스 

분야, 민간위탁을 통한 효율화의 여지가 큰 사업 분야 등이 민간위탁이 적합한 서비스 

분야로 분류된다. 이러한 기준에 따르면, 보건‧복지분야는 성과 측정이 용이하지 않아 

민간위탁에 적합한 서비스 분야라고 보기 어렵다(박세정, 2002; 조연숙, 2004, p.840). 

그럼에도 불구하고 보건‧복지서비스 분야에 오늘날 민간위탁에 대한 요구가 점차 증대

되고 있다. 조연숙(2004, p.841)은 그 이유를 사회복지서비스 갖는 특성에서 찾고 있다. 

즉, 사회복지서비스는 일찍부터 공공부문이 아닌 민간부문에서 발달되어 왔고, 그로 인

해 공공부문보다 전문성을 더욱 축적해 전문 인력의 확보가 용이하며, 공공부문에 비해 

저렴한 인건비로 서비스 전달의 효율성과 서비스 질의 향상을 도모할 수 있다는 것이다

(조연숙, 2004, p.841).

한편, ｢치매관리법｣에서는 보건소를 중심으로 최일선의 치매관리서비스를 전달하도
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록 규정하고 있다. 그러나 실제 지역여건에 따라 사업운영을 민간단체에 위탁한 지역과 

보건소 내 치매상담센터가 직영하는 지역으로 나뉜다. 일반적으로 사회복지서비스 분야

에 민간위탁의 형태가 나타나게 된 이유는 정부팽창을 방지하는 정치적 이유부터 서비

스 전달비용의 절감, 서비스 수요에 대한 신축적 대응 등의 경제적 이유에 이르기까지 

매우 다양하다(Dehoog & Salamon, 2002). 특히, 보건‧의료서비스의 경우, 생산과 공급

과정에 상당한 전문성을 요하기 때문에 공공부문이 이를 직접 담당하기보다는 민간의 

전문적인 자원을 활용하여 서비스의 질을 제고하는 것이 더욱 효과적이기 때문에 민간

위탁을 적용하는 추세이다(김경혜, 2000). 

그러나 공공서비스 분야에 민간위탁을 도입함으로써 도입당시 기대하였던 민간위탁

의 효과를 달성하는가에 대해서는 의견이 분분하다. 크게 세 가지 주장으로 대별되는데, 

첫째 민간위탁 후 효율성이 향상되었다는 주장(Bushouse, 1999; 최병대, 2001; 이성로, 

2005), 둘째, 효율성은 제고되었으나 공공성은 저하되었다는 주장(Brewer, 2007; 

Avant, 2007; 황혜신, 2005; 허만형, 정윤수, 2001; 지병문, 2005), 셋째, 효율성과 공공

성 모두 보장하지 못하고 있다는 주장(Davies, 2008; 유금록, 2010; 강은숙 등, 2010; 

유미년 등, 2008; 정철현, 김정한, 2007) 등이다(박순애, 2009). 한편, 공공서비스 공급

에 있어서는 민간위탁이 직영보다 서비스 질에 있어서 효과가 있다는 연구결과가 제시

되고 있다. 몇몇 연구결과에 따르면, 생활폐기물처리서비스 공급과 청소년수련관 운영

의 민간위탁에서 경제적 효과와 서비스 질이 향상된 것으로 확인되었다(김인 등, 1999; 

이성로, 2005). 치매관리서비스 뿐만 아니라, 사회서비스 전 분야에 민간위탁의 공급유

형이 점차 확대될 것으로 보인다. 그러나 사회서비스와 같은 대민서비스 분야의 민간위

탁 및 민간위탁의 효과(서비스 질의 제고)에 관한 연구가 그리 많지 않은 실정이다. 

따라서 사회서비스 분야의 민간위탁 연구가 더욱 활발하게 이루어져야 하며, 이에 본 

논문은 치매관리서비스의 공급유형 간 서비스 대상, 서비스의 내용, 재정 등 전반에 

관한 비교분석을 실시하여 차이를 확인하고자 한다.

2. 치매관리서비스의 공급실태

본 연구는 길버트와 테럴(Gilbert & Terrell, 2012)의 분석틀에 따라 지방자치단체 
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치매관리정책의 4가지 구성요소를 자세히 살펴보았다. 우리나라 치매관리시스템은 행

정체계와 집행체계로 구분할 수 있는데, 전자는 보건복지부→중앙치매센터→권역별 치

매센터까지, 후자는 시군구 관할 보건소(치매상담센터)를 말한다. 아래에서는 보건복지

부에서 권역별 치매센터까지 전달되는 치매관리서비스의 행정체계에 관한 내용을 4가

지 구성요소-정책대상, 서비스, 공급유형, 재정-로 구분하여 소개하였다. 시군구 관할 

보건소의 치매관리서비스에 해당하는 집행체계는 Ⅳ. 연구결과에서 두 지자체의 사례분

석을 통해 보다 자세히 다루고자 한다.

가. 정책대상

지자체 치매조기검진의 대상은 보편주의를 따른다. 이는 국가 치매종합대책의 방향이 

조기발견 및 예방강화에 두고 있는 것에서 기인한다. 즉, 만 60세 이상 노인을 대상으로 

조기검진사업을 실시하여 정상과 고위험군으로 판정된 대상에게는 치매예방서비스를 

제공하며, 치매로 판정받은 대상에게는 치매관리시스템에 등록하여 지속적인 관리와 

필요한 서비스에 연계한다. 다른 신체적인 증상을 동반하는 질환과 달리, 전문적 검사를 

통해 발견되는 질환의 특성상 만 60세 이상의 모든 노인을 대상으로 치매검진을 실시함

이 바람직하다. 다만, 치매는 고령이 될수록 발병확률이 높아지는 노인성 질환임을 감안

하여 만 75세 노인인구와 동거인이 없고 외부와의 접촉이 적어 고위험군에 속하면서도 

치매발견율이 낮은 독거노인에 집중적으로 치매예방 및 관리서비스를 실시한다(보건복

지부, 2012a).

그러나 치매치료관리비 지원에 있어서는 선별주의를 따르고 있다. 치매치료관리비 

지원이란 치매조기검진에서 치매로 판정받은 노인 중, 조기치료를 위해 치매치료제를 

복용할 필요가 있는 치매환자에게 본인부담금을 실비로 지원하는 것을 말한다. 치매치

료관리비의 수혜대상이 되기 위해서는 4가지 기준-연령기준, 진단기준, 치료기준, 소득

기준-에 부합하여야 한다. 첫째, 연령기준은 만 60세 이상인 자이며, 예외적으로 초로기 

치매환자도 선정가능하나 나머지 3가지의 기준을 충족할 때에만 선정될 수 있다. 둘째, 

진단기준은 의료기관에서 치매의 상병코드 F00~F03, G30 중 하나 이상으로 진단받은 

치매환자여야 한다. 셋째, 치료기준은 치매치료제 성분의 약을 복용하는 자이어야 한다. 

넷째, 소득기준은 의료급여수급자 혹은 국민건강보험가입자 중 건강보험료 부담금이 
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｢치매치료관리비지원 대상자 소득판정기준1)｣ 이하인 자여야 한다.

나. 서비스

2014년 보건복지부의 ｢노인보건복지사업｣에 의하면, 치매관리관련 사업은 5가지로 

제시되고 있다. 먼저, 보건소 내에 치매상담센터를 설치 및 운영하며, 둘째, 보건소의 

치매상담센터 또는 치매지원센터가 주체가 되어 치매검진사업을 수행한다. 셋째, 치매

검진을 통해 치매환자로 보건소에 등록된 경우, 치매치료관리비의 본인부담금을 실비로 

지원한다. 넷째, 기존의 공립요양병원을 치매거점병원으로 지정하여 치매분야 공공서비

스 기능을 강화한다. 마지막으로 보건복지부, 지방자치단체, 보호시설, 경찰청, 실종노인

상담지원센터 등이 참여하여 실종노인의 발생예방 및 찾기 사업을 수행한다. 

위의 5가지 사업 중 치매상담센터 설치 및 운영, 치매조기검진사업, 치매치료관리비 

지원이 치매관리에 직접적으로 해당하는 보건소 업무라 할 수 있다. 구체적으로 ㄱ) 

치매환자의 등록‧관리, ㄴ) 치매등록통계사업의 지원, ㄷ) 치매의 예방‧교육 및 홍보, 

ㄹ) 치매환자 및 가족 방문‧관리, ㅁ) 치매조기검진, ㅂ) 치매치료관리비 지원, ㅅ) 그밖

에 시장‧군수‧구청장이 치매관리에 필요하다고 인정하는 업무 등이 해당된다(보건복지

부, 2014).

이를 현금급여(in cash)와 현물급여(in kind)로 구분하면, 다음과 같다. 현금급여에는 

치매치료관리비 지원 사업이 유일하다. 구체적으로는 치매치료제를 복용 중인 치매환자

에게 치매치료관리비 보험급여분 중 본인부담금(치매약제비 본인부담금+약 처방 당일

의 진료비 본인부담금)에서 월 3만원(연 36만원) 상한 내 실비지원을 말한다. 그밖에 

대부분의 치매관리서비스는 현물급여에 해당한다. 구체적으로는 시군구 관할구역에 거

1) 치매치료관리비지원 대상 건강보험료 본인부담금 기준

(단위：원)

가구원 수 1인 2인 3인 4인 5인 6인 7인 8인 9인 이상

직장가입자
46,303

(49,336)
87,604

(93,342)
128,700

(137,130)
145,547

(155,293)
152,509

(162,498)
157,880

(168,221)
163,402

(174,105)
172,378

(183,669)
178,923

(190,642)

지역가입자
28,954

(30,850)
93,160

(99,262)
146,611

(156,214)
164,220

(174,976)
171,663

(182,907)
177,007

(188,601)
182,758

(194,729)
192,218

(204,808
199,293

(212,347)

  주 : (  )안은 노인장기요양보험료 포함 금액
자료 : 보건복지부(2014). 2014년 치매관리사업 지침. 
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주하는 만 60세 이상의 치매노인과 그 가족을 대상으로 하는 치매 예방 및 관리서비스

와 재가치매노인에 대한 방문 및 관리, 치매조기검진, 치매노인의 사회적 지원 안내 

등이 있다. 

다. 공급유형

지자체의 치매관리서비스는 관할 보건소를 중심으로 이루어진다. ｢치매관리법｣ 제17

조에 의하면, ‘시‧군‧구의 관할 보건소에 치매예방 및 치매환자 관리를 위한 치매상담센

터를 설치한다’고 규정하고 있으며, 치매관리사업 지침(보건복지부, 2014)에서도 시‧군

‧구 관할 보건소를 중심으로 한 지역사회 치매관리서비스 전달을 명시하고 있다. 실제

로는 치매상담센터의 운영은 보건소에서 직영하거나 의료기관 및 대학에 위탁하는 형태

를 띠고 있다. 여기에서 시‧군‧구 직영이라 함은 시설의 설립 및 운영, 재정까지 모두 

공공에서 담당하는 경우를 말하며, 위탁은 시설의 설비와 소유는 공공에서 하지만 시설

의 관리와 사업운영은 적정한 민간단체에 운영비를 지원해주고 위탁하는 경우를 말한다

(성금단, 2011). 그리고 치매상담센터의 인력 풀은 전문의, 간호사, 사회복지사, 정신보

건요원, 임상심리사, 작업치료사 등으로 구성된다. 이들은 순수하게 치매업무만 담당하

는 전담인력과 여러 업무를 겸직하면서 치매업무를 담당하는 겸임인력으로 구분된다. 

조사결과, 전국 기초지방자치단체 227개의 치매관리서비스 공급유형은 크게 직영과 

위탁으로 분류되며, 이는 치매관리서비스를 전담하는지의 여부에 따라 각각 2가지로 

나뉜다. 먼저, 직영은 보건소 내에서 치매관리서비스를 제공하는 것을 말하며, 치매상담

센터가 별도로 설립되어 운영되는지와 기타 부서가 치매관리서비스를 겸임하는 지로 

구분된다. 다음으로 민간위탁은 보건소 외에서 치매관리서비스를 제공하는 것으로, 치

매지원센터가 별도로 설립되어 운영되는지와 정신건강증진센터에서 치매관리서비스를 

겸임하는 지로 구분된다. 이러한 내용을 도표로 정리하면, 아래의 [그림 1]과 같다.
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그림 1. 치매관리서비스의 공급유형

주: 2013년 12월말 기준

라. 재원

지자체 치매관리정책의 예산은 크게 4가지로 분류되어 편성된다. 첫째, 치매상담센터

의 운영비는 2005년 이후 지방으로 이양되어 지자체의 분권교부세(분권교부세 < 노인

복지 경상수요 < 치매상담센터 운영비)와 지방비로 편성된다. 둘째, 치매검진사업은 국

민건강증진기금과 지방비로 편성되는 사업으로 국고와 지방비의 매칭펀딩(5:5)으로 구

성된다. 단, 치매선별검사의 검진비는 치매상담센터 운영비 등에서 지자체가 부담하며, 

이후의 치매진단검사와 치매감별검사의 검진비는 국고와 지방비로 충당한다(5:5). 2013

년 치매검진사업에는 국민건강증진기금 과 지방비가 각각 1,680백만원으로 편성되었다

(단, 2013년부터 지역사회 통합건강증진사업에 포함). 셋째, 치매치료관리비도 마찬가

지로 치매약제비, 사례관리지원을 위하여 국민건강증진기금과 지방비로 편성되며 국고

와 지방비의 매칭펀딩으로 구성된다. 넷째, 기타 치매예방관리사업의 예산은 지방자치

단체 자체적으로 치매예방관리를 위해 편성된다(보건복지부, 2014).

3. 선행연구

본 연구는 지방정부 공공서비스의 공급유형을 결정하는 요인들을 추출하기 위하여 

관련 선행연구들을 검토하였다. 기존의 선행연구들을 검토한 결과, 지방공공서비스의 

공급유형에 영향을 미치는 변인으로 재정적 요인, 정치적 요인, 법적 요인, 공급변수, 
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인구통계적 요인 등 다양한 요인을 확인할 수 있었다. 민간위탁의 결정요인들은 연구자

에 따라 다소 차이가 있으나 하위변수들을 살펴보면 대체로 공통 변수들로 구성되어 

있음을 알 수 있다. 이에 본 연구는 민간위탁의 결정요인들을 크게 서비스 수요요인, 

사회경제적 요인, 보건의료자원 등 3가지로 범주화하여 각 세부 지표들을 구성하였다.

먼저, 서비스 수요요인은 서비스의 공급에 영향을 미치는 요인으로 박선주(2006)의 

복지수요-기초생활수급자, 소년소녀가장, 노령인구, 여성인구의 수-와 권기창(2013, 

p.8)의 수요요인-고령화 정도, 총부양비(유년+노년), 가족구조(여자가구주비율), 실업률, 

빈부격차(상대적 빈곤율/지니계수)-, 권경환(2012, p.207)의 수요요인-인구, 총폐기물

배출량- 등이 해당된다. 이에 본 연구는 치매관리서비스의 특성을 반영하여 수요요인으

로 노인인구비율과 노령화지수, 만65세 이상 의료급여, 만65세 이상 기초수급을 선택하

였다. 

다음으로 사회경제적 요인은 공공서비스가 전달되는 지역사회의 사회적 특성과 경제

적 수준을 반영하고 있다. 박선주(2006)의 사회경제적 특성 및 재정적 특성, 이용재

(2005)의 지역특성, 권기창(2013)의 지역특성, 강성철과 김도엽(2007, p.278)의 재정

적 요인 및 인구통계적 요인이 사회경제적 요인에 해당된다. 구체적으로 인구밀도, 노령

화 지수, 인구자연증가율, 농가인구, 1~3차 산업 비중, 재정자립도와 1인당 지방세 부담

률(박선주, 2006), 여성비율, 인구밀도, 재정자립도, 지방세, 사망률, 주관적 건강상태인

식, 만성질환여부와 질환 수, 급성질환여부와 급성질환 수(이용재, 2005), 세부담률, 사

회복지부담률, 복지대상자 규모(기초생활보장수급자 수), 도시화율(권기창, 2013), 일인

당 지방세부담액, 재정자립도, 인구증가율, 인구밀도(강성철, 김도엽, 2007) 등으로 구

성된다. 또한 Fang 등(2010)은 인구밀도, 1인당 GDP, 도시인구비율, 개인평균소득, 엥

겔계수, 청소년의존도, 노년의 의존도, 문맹률, 1인당 가옥면적, 위생화장실 비율, 100 

지역인 당 상수도 접근 가능인구, 도시민 중 음용수 접근가능인구 비율 등을 제시하였

다. 이중에서 본 연구는 치매관리서비스의 공급유형에 영향을 미치는 결정요인으로 지

역적 특성을 크게 반영한 재정자립도, 일인당 지방세 부담액, 인구밀도, 거주지역 등을 

지표로 선정하였다.

마지막으로 보건의료자원은 치매관리서비스가 전달되는 지역사회 내 보건‧의료시설

에 관한 정보를 담고 있다. 치매관리서비스는 의료‧보건‧복지서비스가 결합된 서비스로

서 동일 지역사회 내 보건의료인프라가 얼마나 구축되어 있는지에 상당한 영향을 받을 
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수 있다. 이용재(2005)는 의료자원으로 의료기관 종별, 진료과목별, 의사인력, 입원병상 

수 등을 제시하였으며, 임을기(2013)은 보건의료자원을 치매치료자원과 치매보호자원

으로 구분하여 제시하였다. 이중 치매치료자원은 노인만명당 병원 수, 노인만명당 요양

병원 수, 노인만명당 치매관련 의원 수2), 노인만명당 치매관련 전문의 수를, 치매보호자

원은 노인만명당 요양시설 수, 노인만명당 주야간보호기관 수, 노인만명당 재가서비스

기관 수, 노인천명당 요양보호사 수를 포함하고 있다. 또한 Fang 등(2010)은 천 명당 

병상 수, 천 명당 보건요원 수, 천 명당 의사 수, 천 명당 간호사 수, 1인당 보건부문 

할당 기금, 총 공공지출 중 보건지출비율, 1인당 보건지출, 개인소비 중 보건소비의 평균

을 보건자원으로 제시하였다. 본 연구는 선행연구와 치매관리서비스의 특성을 고려하여 

보건의료자원의 측정지표로 병원 수, 요양병원 수, 치매관련의원 수, 요양시설 수, 주야

간보호기관 수, 재가서비스기관 수, 요양보호사 수 등을 선정하였다. 아래의 표는 본 

연구에서 범주화한 3가지 요인에 따라 각 선행연구가 어디에 포함되는지 정리한 것이다

(<표 1> 참조).

표 1. 선행연구의 요인 및 지표

2) 치매관련 의원은 신경과, 정신과, 재활의학과, 가정의학과를 포함한다(임을기, 2013: 26).

구 분 측정지표 선행연구

서비스 수요 
요인

복지수요
 - 기초생활수급자, 소년소녀가장, 노령인구, 여성인구의 수

박선주(2006)

수요요인
 - 고령화 정도, 총부양비(유+노년), 가족구조, 실업률, 빈부격차

권기창(2013)

수요요인
 - 인구, 총폐기물배출량

권경환(2012)

사회경제적 
요인

사회경제적 특성
 - 인구밀도, 노령화지수, 인구자연증가율, 농가인구, 1~3차산업 비중
재정적 특성
 - 재정자립도, 1인당 지방세, 부담률

박선주(2006)

지역특성
 - 여성비율, 인구밀도, 재정자립도, 지방세, 사망률, 주관적 

건강상태인식, 만성질환여부와 질환 수, 급성질환여부와 질환 수 

이용재(2005)

 - 세부담률, 사회복지부담률, 복지대상자 규모(기초생활보장수급자 
수), 도시화율

권기창(2013)

재정적 요인 강성철, 김도엽
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Ⅲ. 연구 설계

1. 연구의 분석틀

선행연구를 토대로 다음과 같은 분석틀을 설정하였다([그림 2] 참조). 종속변수는 지

자체 치매관리서비스의 공급유형인 직영과 민간위탁으로 선정하였고, 독립변수는 지자

체 치매관리서비스 공급유형에 영향을 미치는 설명변수로 서비스 수요 요인, 사회경제

적 요인, 보건의료자원 등 3가지로 구성하였다. 먼저, 서비스 수요 요인은 치매관리서비

스에 대한 지역의 요구가 어느 정도인지를 반영하는 것으로 노인비율, 노령화지수, 만65

세 이상의 의료급여 및 기초수급권자를 포함한다. 일부 공공보건의 치매관리서비스가 

소득수준을 기준으로 우선권을 부여하는 점을 고려하여 변수로 선정하였다. 즉, 서비스 

수요 요인이 높은 지역일수록 보다 전문적이고 다양한 서비스를 제공하는 민간위탁의 

구 분 측정지표 선행연구

 - 일인당 지방세부담액, 재정자립도
인구통계적 요인
 - 인구증가율, 인구밀도

(2007)

 - 인구밀도, 1인당 GDP, 도시인구비율, 개인평균소득, 엥겔계수, 
청소년의존도, 노년의 의존도, 문맹률, 1인당 가옥면적, 위생화장실 
비율, 100 지역인 당 상수도 접근 가능인구, 도시민 중 음용수 
접근가능인구 비율

Fang 등 
(2010)

보건의료 
자원

의료자원
 - 의료기관 종별, 진료과목별, 의사인력, 입원병상 수

이용재(2005)

치매치료자원
 - 노인만명당 병원 수, 노인만명당 요양병원 수, 노인만명당 치매관

련 의원 수, 노인만명당 치매관련 전문의 수
치매보호자원
 - 노인만명당 요양시설 수, 노인만명당 주야간보호기관 수, 노인만명

당 재가서비스기관 수, 노인천명당 요양보호사 수

임을기(2013)

보건자원
 - 천 명당 병상 수, 천 명당 보건요원 수, 천 명당 의사 수, 천 명당 
  간호사 수, 1인당 보건부문 할당 기금, 총 공공지출 중 건지출비율, 
  1인당 보건지출, 개인소비 중 보건소비의 평균

Fang 등 
(2010)
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형태가 나타날 것이라는 가정 하에 이러한 영향관계를 설정하였다.

다음으로 사회경제적 요인은 지역특성에 해당하는 것으로 상대적으로 부유하거나 도

시지역일수록 보건의료자원이 풍부하다는 선행연구의 결과를 반영하였다(이용재, 

2005; 김순양, 윤기찬, 2011). 마찬가지로 사회경제적 요인이 유리한 지역일수록 공공

보건에 투자되는 인력 및 공간자원이 풍부하여 결과적으로 서비스 공급 유형에 영향을 

미칠 것이라는 가정이다. 

마지막으로 공공보건을 제외한 지역사회의 치매관련 보건의료자원도 공공보건의 서비

스 공급에 영향을 미칠 것으로 가정하였다. 가령, 민간의 보건의료자원이 풍부할수록 

공공부문에서 공급해야 할 서비스가 줄어드는 반비례의 관계를 나타낼 것이라는 것이다.

그림 2. 연구의 분석틀
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2. 자료수집 및 분석방법

가. 서비스 공급유형의 영향요인 분석

아래는 세 가지 영향요인별 관련지표의 조작적 정의와 자료수집의 출처를 정리한 것이

다. 주로 통계자료에서 관련지표를 선정하였기 때문에 자료에서 제공하는 정의를 별도의 

재정의하지 않고 준용하였으나, 다만 직영과 위탁을 구분할 때에는 [그림 1]과 같이 보건

소 내·외로 구분하고 위탁여부를 기준으로 공급유형을 정의하였다. 본 연구는 제주특별

자치도와 세종특별자치시를 제외한 기초 지방자치단체 227개를 분석대상으로 하며, 국

가통계포털과 국민건강보험공단 노인장기요양보험공단 홈페이지, 지자체 보건소 및 정

신건강증진센터, 치매관리센터 등 관련 홈페이지 검색을 통해 자료를 수집하였다(<표 

2> 참조). 자료수집기간은 2014년 6월까지로 이후에 변경된 사항은 반영되지 않았다.

자료분석은 SPSS ver. 18.0 프로그램을 사용하였다. 1차적으로 빈도분석과 교차분석

을 통해 일반적인 특성을 살펴보았다. 다음으로 지자체의 치매관리서비스 공급체계를 

직영과 민간위탁으로 이분화하여 더미변수로 변환시켜 로지스틱 회귀분석을 실시하였

다(민간위탁 = 1, 직영 = 0). 이를 통해 어떠한 요인들이 서비스 공급유형과 연관성을 

띠는지 알아보았다.

표 2. 관련지표의 조작적 정의 및 자료수집

영향요인 관련 지표 조작적 정의 자료수집

서비스 
수요 
요인

노인인구비율 (65세 이상 노인인구/총 인구)×100 국가통계포털 
사이트, 
노인장기요양보험통
계연보(2012a)

노령화지수 (65세 이상 노인인구/14세 이하 유소년 인
구)×100

만65세 이상 의료급여 의료급여수급자 중 만65세 이상 노인 수

만65세 이상 기초수급 기초생활수급자 중 만65세 이상 노인 수

사회 
경제적 
요인

재정자립도 (지방세+세외수입/자치단체 예산규모)×100 국가통계포털 
사이트일인당지방세부담액 시·군·구별 지방세부담액(천원)/인구 수(명)

인구밀도 1km2당 거주하는 인구

거주지역 구분 인구밀도를 기준으로 227개 지자체를 농어
촌 Ⅰ~Ⅲ지역, 중소도시 Ⅳ~Ⅶ, 대도시 
Ⅷ~Ⅹ 등 10개 집단으로 분류
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나. 서비스 공급유형별 비교분석3)

사례연구에 있어서 사례선정은 무엇보다 중요하다. 일반화 가능성을 높일 수 있는 

사례를 선정하는 방법 혹은 명제나 가설을 명확하게 확증하거나 이론의 여지없이 반증

할 수 있는 사례를 선정하는 정보지향적 선택 등 다양한 사례선정 전략이 있다(최욱 

등, 2014). 본 연구는 정보지향적 사례선택의 한 유형으로 “가장 가능성이 높은” 또는 

“가장 가능성이 낮은” 사례를 선택하여 비교분석하는 결정적 사례분석을 활용하고자 

한다. 즉, 서비스 공급유형별 다양한 지자체 중에서도 연구자가 주지하고자 하는 바를 

가장 잘 설명해주는 사례를 선정하기 위하여 강원도의 A군과 서울시의 B구를 사례로 

선정하였다. 

먼저, 직영 사례는 B구에 비해 서비스 수요 요인은 높으나 사회경제적 요인과 보건의

료자원은 취약한 지역 중 강원도 A군으로 선정하였다. 수도권을 제외한 여러 지방지역 

중에서도 강원도를 선택한 것은 강원도 북·동부지역은 여타 지역과 달리 인근에 민간 

의료·보건·복지인프라가 풍부한 도시권이 근접해 있지 않아 의료·보건·복지서비스의 전

3) 순차적 연구진행에 따라 서비스 공급유형별 비교분석을 위한 사례선정은 1단계 양적연구 결과가 
도출된 이후에 이루어졌음을 밝힌다.

영향요인 관련 지표 조작적 정의 자료수집

보건의료 
자원

병원 수 행정구역별 요양기관 중 병원 수 국민건강보험공단> 
지역별의료이용통계요양병원 수 행정구역별 요양기관 중 요양병원 수

치매관련의원 수 지역별 병·의원 진료과 현황에서 신경과, 
정신과, 재활의학과, 가정학과 의원 수

주야간보호기관 수 시·군·구 급여종류별 장기요양기관 현황 중 
주야간보호기관 수

재가서비스기관 수 시·군·구 급여종류별 장기요양기관 현황 중 
재가서비스기관 수

요양보호사 수 시군구별 장기요양기관 전문인력 현황 중 
요양보호사 수

서비스 
공급

직영 보건소 내 치매상담센터 및 기타 부서에서 
치매관리서비스를 전달하는 기초 지자체

각 지자체 
유관사이트 참조

위탁 치매지원센터 및 정신건강증진센터에서 
치매관리서비스를 전달하는 기초 지자체
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달에서 공공부문의 역할이 더욱 중요하다고 판단하였기 때문이다. 즉, 민간의 인프라가 

부족한 지역에서는 직영에 의해 제공되는 서비스의 양질과 사업대상의 범위가 더욱 확

대되어야 하는 것이다. 이에 본 연구는 보건소 직영으로 치매상담센터를 운영하며 치매

지원서비스를 제공하고 있는 강원도 북·동부지역의 A군을 사례로 선정하여 실제 운용실

태를 파악하고 시사점을 도출해내고자 한다. 

다음으로 민간위탁 운영 사례는 서울시 B구 치매지원센터로 선정하였다. 서울시는 

25개 자치구의 치매지원센터를 민간위탁하여 운영하고 있으며, 각 치매지원센터는 ｢지

역치매지원센터 운영｣지침의 추진방향과 일정에 따라 운영되고 있다. 치매지원센터의 

위탁기관으로 의료기관, 대학, 종합복지관 등 다양한 기관들이 구성되어 있다. 본 연구

는 대학, 종합복지관 등에서 위탁 운영하는 센터보다 전문 의료기관에서 운영하는 센터

가 더욱 전문적인 보건·복지서비스를 전달할 것으로 판단하였다. 이에 25개 서울시 치매

지원센터 중에서 전문의료기관에 위탁한 센터이면서 2008년에 개소하여 어느 정도 조

직 및 사업의 안정성을 갖춘 서울시 B구를 민간위탁사례로 선정하게 되었다. 

두 지역의 서비스 수요 요인 및 사회경제적 요인, 보건의료자원 등에 대한 일반적인 

현황은 아래와 같다(<표 3> 참조). 직영으로 운영되는 A군은 서비스 수요 요인이 B구에 

비해 상당히 고령화가 진행된 상황이나, 재정자립도나 보건의료자원에 있어서는 B구에 

비해 매우 열악한 상황임을 알 수 있다.

본 연구는 개인이나 집단, 또는 기관 등을 하나의 단위를 분석대상으로 하여 그 특수

성을 정밀하게 연구·조사하는 사례연구(case study)에 속한다(유기웅 등, 2012). 각 사례

를 분석하는데 필요한 자료는 각 지자체별 운영 지침, 사업보고서, 홈페이지 등을 참고

하여 수집하였으며, 수집된 자료는 길버트와 테럴(Gilbert & Terrell)의 사회복지정책 

분석틀에 따라 직영과 위탁을 비교분석하였다. 구체적으로 문서의 내용을 분석하는 기

술연구(descriptive research)로 관심대상에 대해 주요 특성을 분명하게 사용하는 연구방

법을 활용하였다. 이에 따라 공급유형의 차이가 재정, 서비스 대상 및 서비스 양질에 

어떠한 차이가 있는지 관련 자료를 토대로 보다 면밀히 분석하였다.  
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표 3. 사례별 특성(2014년 기준)

구   분 A군(직영) B구(위탁)

서비스 수요 요인 노령화지수 176.80 91.40

노인비율(65세 이상 노인인구) 39.0(10,540명) 21.8(78,492명)

사회경제적 요인

재정자립도 10.7 28.6

일인당지방세부담액('13) 805,741원 816,135원

인구밀도(‘12) 44.14(명/km2) 25,582(명/km2)

거주지역4) 농어촌 Ⅰ지역 대도시 Ⅹ지역

보건의료자원

요양시설 수 6 20

주야간보호기관 수 5 11

재가서비스기관 수 7 83

요양보호사 수 269 2,124

치매관련의원 수(‘11) 1 149

Ⅳ. 연구결과

1. 지자체 치매관리서비스의 특성

기초 지방자치단체의 치매관리서비스는 보건소를 중심으로 공급되는 것이 일반적이

다. 조사결과, 총 227개 지자체 중 약 68%(155개)가 보건소 내에서 치매관리업무를 

담당하고 있었으며, 나머지 32%(72개소)만이 별도의 치매지원센터 및 정신건강증진센

터에서 치매관리서비스를 담당하였다. 

한편, 보건소 내 직영 형태 중 47.7%는 치매전담부서가 아닌 보건소 내의 기타 부서

(가령, 방문보건과, 건강증진과 등)에서 치매관리서비스 업무를 겸하는 것으로 나타났

다. 타 부서는 치매관리서비스가 주된 업무가 아니기 때문에 부수적으로 서비스를 전달

하거나 매우 한정된 치매관리서비스(ex. 치매검진, 등록, 치매치료비 지원 등)만 제공할 

4) 임을기(2013)는 인구밀도를 기준으로 227개 지자체를 농어촌 Ⅰ~Ⅲ지역, 중소도시 Ⅳ~Ⅶ, 대도시 
Ⅷ~Ⅹ 등 10개 집단으로 분류하였음. 이중 농어촌 Ⅰ지역은 인구밀도 52명/km2 이하, 대도시 Ⅹ지
역은 인구밀도 16,327명/km2 이상을 의미함.
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가능성이 높다. 이는 관할 지역의 치매노인과 부양가족을 지원하는 공공보건의 역량과 

자원이 매우 한정되어 있음을 의미한다. 실제로 보건소 내 타 부서에서 수행하는 서비스

와 치매상담센터에서 수행하는 서비스 간의 양적 차이를 비교한 결과, 치매전담부서의 

서비스 수가 훨씬 높은 것으로 나타났으며, 이는 유의수준 0.05에서 유의미하였다(<표 

4> 참조). 

표 4. 치매전담부서와 기타 부서 간의 치매관리서비스 수 비교

(  ) : 표준편차

서비스 공급 유형 빈  도(%) 치매관리서비스 수 평균 t값 유의확률

치매전담부서 81(52.3) 6.05(2.544) 3.298 .001

기타 부서 74(47.7) 4.65(2.727)

합   계 155(100) 5.35

위와 같이 보건소 내 치매전담부서가 설치되어 운영될 때 타 부서에서 치매관리서비

스를 겸임하는 것보다 더 많은 지원과 관심을 제공할 수 있는 것은 사실이다. 그러나 

보건소 내 치매상담센터가 운영된다고 하여도 해당 업무를 전담하는 인원이 대부분 1명

이고, 서비스를 제공할 물리적‧경제적 여건이 미흡한 것에는 큰 차이가 없다. 2014년 

국회예산정책처의 ｢치매관리사업의 현황과 개선과제｣에 따르면, 전국 시군구 치매상담

센터 인력 830명 중 치매사업 전담인력은 485명으로 58.4%에 불과하였으며, 

41.6%(345명)가 겸임인력인 것으로 나타났다(국회예산정책처, 2014). 특히, 전남, 충

남, 제주 등의 겸임인력 비율이 높았는데, 이 지역들은 치매 유병률, 치매 부양지수, 

치매 진단공백이 타 지역에 비해 높은 특성을 지니고 있어 치매관리의 사각지대가 여전

히 많음을 지적하였다.

또한 보건소 내에서 치매관리서비스를 제공하는 것은 별도의 치매지원센터를 설치하

여 서비스를 제공하는 것과 서비스의 양질의 측면에서 큰 차이를 갖는다. 대도시를 중심

으로 한 몇몇 지역에서는 정신건강증진센터 혹은 별도의 치매관리센터를 설립하여 가장 

기초적인 치매조기검진‧등록에서부터 인지재활프로그램, 가족 상담에 이르는 더욱 다

양한 서비스를 제공하고 있다. 뿐만 아니라, 더 많은 전담인력과 자원으로 보다 질 높은 

서비스가 더 많은 수혜자에게 제공되고 있다.
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2. 서비스 공급유형에 따른 지역특성의 차이 비교

다음으로 지자체 치매관리서비스 공급유형을 직영(보건소 내)과 위탁(보건소 외)으로 

분류한 후, 이에 해당되는 지자체들의 지역특성 평균비교분석(t-test)을 실시하였다. 분

석결과, 3가지 요인에서 모두 매우 유의미한 평균 차이가 나타났으며, 특히 서비스 수요 

요인을 제외한 대부분의 요인에서 위탁지역의 평균이 더 높은 것으로 보고되었다. 즉, 

보건소의 직영을 통해 치매관리서비스가 전달되는 지역은 대체로 노인인구가 많은 농촌

지역으로 치매관리서비스에 대한 높은 수요가 예상되나, 보건의료자원의 분포는 이러한 

수요를 반영하지 못하는 것으로 보인다. 반면, 지자체의 사회경제적 조건이 상대적으로 

우위에 있으며, 보건의료자원이 풍부한 지역일수록 민간위탁을 통한 치매관리서비스 

공급이 이뤄지고 있었다. 다만, 다른 의료·보건·복지시설과 달리 요양병원의 평균은 위

탁지역보다 직영지역에서 더 높은 것으로 나타났다. 이는 우리나라 214개 요양병원을 

대상으로 입지 선호도를 분석한 이승연(2013)의 연구에서 그 해답을 찾을 수 있다. 요양

병원의 입지에 영향을 미치는 총 19개 입지조건 중 입지면적의 규모, 적절한 부지가격, 

노인인구의 밀집, 지역의 이미지, 병원설립 인허가 등 행정서비스 편리성 순으로 높은 

선호도를 나타내었다. 즉, 일반적으로 수도권에 집중되어 있는 종합병원이나 전문병원

과 달리, 병원설립 인허가 등 행정서비스가 편리하고 충분한 입지면적을 저렴한 가격에 

확보할 수 있으며, 노인인구의 밀집으로 시장이 형성되는 지역이 요양병원의 입지를 

고려할 때 더욱 선호되는 것이다. 이에 교통여건과 지방자치단체들의 지원여건이 좋은 

지방이 요양병원의 최적의 입지장소로 손꼽히고 있다. 아래에서 나타나듯이 치매관리서

비스의 보건소 직영지역이 사회경제적 요인이 비교적 낮은 지방지역이기 때문에 다른 

의료·복지인프라와 달리 요양병원의 수가 더 높은 것으로 이해할 수 있다.
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표 5. 서비스 공급유형 간 지역특성 평균 비교(전체)

(   ) : 표준편차

구   분 직영(n=72) 위탁(n=155) t값 유의확률

서비스 
수요 
요인

노령화지수 144.0(90.0) 83.3(49.0) -6.562 .000***

노인비율 18.5(7.83) 12.9(5.21) -6.381 .000***

만65세 이상 의료급여 198.06(141.727) 214.46(158.540) .782 .435

사회경
제적 
요인

재정자립도 22.0(11.72) 36.8(16.11) 6.985 .000***

일인당지방세부담액 712524.23(424747.25) 4.94E8(1.228E9) 3.412 .001**

인구밀도 2213.7(4010.83) 8245.2(8837.0) 5.533 .000***

거주지역 4.75(2.679) 7.13(2.669) 6.227 .000***

보건의
료
자원

요양시설 수 16.76(16.24) 23.08(18.26) 2.622 .009**

주야간보호기관 수 5.00(4.22) 7.31(4.77) 3.674 .000***

재가서비스기관 수 36.02(32.51) 51.35(35.84) 3.199 .002**

요양보호사 수 943.91(918.89) 1543.75(1121.37) 3.963 .000***

치매관련의원 수 49.7(52.4) 88.5(76.6) 3.898 .000***

병원 수 7.25(8.382) 8.78(7.629) 1.318 .189

요양병원 수 5.01(5.673) 4.35(3.806) -.905 .366

* p < 001**  p< 0.05  *** p< .000

3. 서비스 공급유형의 영향요인 분석

서비스 수요 요인과 사회경제적 요인, 보건의료자원 특성이 지자체 치매관리서비스 

공급유형에 미치는 영향을 로지스틱 회귀분석을 통해 분석하였다(<표 6> 참조). 본 연구

에서 추출된 모형의 적합도를 검정해 본 결과, 분류정확도는 83.3%였고, -2LL값은 

167.016, 모형의 카이제곱은 116.609(df=7, p=.000)으로서 모형이 주어진 자료에 적합

한 것으로 입증되었다. 또한 Hosmer와 Lemeshow 검정결과, 카이제곱이 4.731(df=8, 

p=.786)로 모형이 적합한 것으로 나타났으며, Nagelkerk’s R2은 .563으로 서비스 공급

유형에 영향을 주는 변이에 대한 설명력이 56.3%임을 알 수 있다.

로지스틱 회귀분석에서 분석방법을 전체 변수에서 유의미하지 않은 변수를 제거하면

서 반복‧회전하는 방식(후진제거법)을 사용하여 10단계의 결과를 아래의 <표 6>과 같

이 도출하였다. 총 15개의 독립변수 중에서 서비스 공급유형에 영향을 미치는 변수는 

최종적으로 5가지로 나타났다. 
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먼저, 서비스 수요 요인에서는 노령화지수가 증가할수록 위탁으로 운영될 확률이 

4.2% 감소하는 것으로 나타났다. 노령화지수는 65세 이상 노인인구를 14세 이하 유소년

인구로 나눈 값으로 노령화지수가 높을수록 위탁운영이 감소한다는 것은 유소년 인구보

다 노인인구가 많은 농촌지역에서 직영이 주로 나타남을 의미한다. 단, 만65세 이상 의료

급여와 위탁운영에 관해서는 그 영향이 매우 작게 나타나 추가적인 연구가 필요하다.

다음으로 사회경제적 요인에서는 재정자립도가 유일하게 유의미한 영향관계를 보였

다. 분석결과, 재정자립도가 높은 지역일수록 위탁운영으로 서비스가 공급될 확률이 

6.3% 증가하는 것으로 나타났다. 이는 사회경제적 조건이 높은 지역일수록 공공보건에 

투자하는 인력과 자원이 풍부하여 결과적으로 민간위탁의 형태가 나타난 것으로 볼 수 

있다. 실제로 보건소 외 치매지원센터나 정신건강증진센터 등을 통해 치매관리서비스를 

전달하고 있는 지역들이 대부분 서울과 경기, 인천 등 수도권지역에 속해있다. 이들 

지역은 <표 5>에서 살펴본 것과 같이, 재정자립도와 같은 지방정부의 사회경제적 요인

뿐만 아니라 지역사회 내 전문 의료·복지인프라가 풍부하여 위탁기관(전문의료기관, 대

학, 복지관 등)을 선정하고 운영비를 지원하는데 보다 강점을 갖는다. 

마지막으로 보건의료자원에서는 요양병원의 수가 증가할수록 치매관리서비스의 위

탁운영이 16.2% 감소하며, 요양보호사 수가 증가할수록 치매관리서비스의 위탁운영이 

0.1% 증가하는 것으로 나타났다. 단, 요양보호사는 영향정도가 미약하여 추가적인 연구

가 요구된다. 요양병원의 수와 치매관리서비스의 위탁운영 간의 음(-)관계는 앞서 2. 

서비스 공급유형에 따른 지역특성의 차이 비교에서 논의한 바 있다. 즉, 요양병원은 

다른 의료·보건·복지시설과 달리 경제적·행정적으로 입지조건이 유리한 지방을 더 선호

하는 경향이 있어 수도권이나 대도시권에 집중되어 있기보다 도시근교나 소도시, 휴양

지 등과 같은 지역에 분포해 있다(이승연, 2013). 이에 주로 수도권지역에 분포하는 

치매관리서비스 위탁기관과 상대적으로 지방에 분포해 있는 요양병원 간의 음의 관계가 

형성되는 것이다.
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표 6. 서비스 공급유형에 미치는 영향요인 분석

구    분 B S.E. Wald p Exp(B)

서비스 수요 요인 노령화지수 -.043 .016 7.398 .007** .958

만65세 이상 의료급여 -.005 .002 3.781 .052* 1.001

사회경제적 요인 재정자립도 .061 .024 6.685 .010** 1.063

보건의료자원
요양보호사 수 .001 .000 6.874 .009** 1.001

요양병원 수 -.177 .071 6.184 .013* .838

모형적합도 분류정확도 83.3%  χ2 116.609(df=7, p=.000)

모형 요약 -2LL=167.016,  Nagelkerke R2=.563(56.3%)

Hosmer와 Lemeshow 검정 χ2 4.731(df=8, p=.786)

* p < 001**  p< 0.05  *** p< .000

기초지자체의 치매관리서비스 공급유형과 지역특성 간 영향관계를 살펴본 결과, 노령

화지수가 높은 농촌지역일수록 보건소 직영의 유형이 나타났으며, 반대로 노령화지수가 

낮은 도시지역일수록 전문 의료기관 등에 의한 위탁운영이 이뤄지고 있음을 알 수 있다. 

이러한 결과는 우려하였던 것과 같이 공공부문에 있어서도 상대적으로 민간 의료보건시

설이 풍부한 도시지역에 보다 전문적인 서비스 전달이 가능한 민간위탁의 형태로 치매

관리서비스가 제공되고 있음을 의미한다. 이에 실제로 도시지역의 민간위탁으로 운영되

는 치매관리서비스와 농촌지역의 보건소 직영으로 전달되는 치매관리서비스 간의 격차

가 존재하는지 사례분석을 통해 면밀히 살펴볼 필요가 있다. 

4. 공급유형별 치매지원정책 차이분석

가. 공급유형

A군은 보건소 내 부서(정신건강과)에서 치매관리서비스 전반을 담당하고 있는 전반

적인 보건소 직영의 공급유형이다. 치매업무를 전담하고 있는 인력은 보건소 정신건강

과의 담당자 2인과 일부 지원 업무를 담당하고 있는 방문건강관리과의 1인을 포함해 

총 3인으로 구성되어 있다. 담당자가 담당해야 할 업무는 치매상담센터 운영, 원격 치매

클리닉 운영, 치매환자의료비지원과 같은 치매지원서비스뿐만 아니라 자살예방운영, 아

토피천식예방사업도 포함하고 있으며, 또 다른 담당자는 치매상담센터 운영, 치매조기
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검진, 치매환자 재활 및 돌봄 프로그램 운영을 담당하고 있다. 

반면, B구는 B구 보건소가 경희의료원에 운영위탁 및 협약을 체결하여 별도의 치매지

원센터를 운영하고 있는 민간위탁의 공급유형이다. 치매전담인력은 팀장 1인과 간호사 

4인, 사회복지사 3인, 작업치료사 2인 등 총 10인으로 구성되어 있다. 간호사 4인은 

치매조기검진 및 치매상담, 가족모임프로그램 등을 담당하며, 사회복지사는 행정 및 치

매환자의료비지원, 치매상담 등을 담당하고, 작업치료사는 치매노인과 고위험 대상자, 

정상노인을 대상으로 한 인지재활프로그램을 맡고 있다. 즉, 각자의 전문성에 맞게 업무

가 분담되어 있으며, 필요시 유동적으로 업무협조가 가능한 체계를 갖추고 있다.

이와 같이 보건소 내의 일부 과에서 치매지원서비스를 담당하는 직영기관(A군)은 담

당자 1인당 주어진 업무가 과도할 뿐만 아니라 치매지원서비스와 다른 업무를 병행하는 

경우도 있어 치매지원서비스에 모든 에너지를 쏟을 수 없는 여건임을 알 수 있다. 또한 

업무의 분담이 각자의 전문성에 맞게 분담되어 있지 못하고 있으며, 담당자 1인의 공백

은 치매지원서비스 전달에 매우 큰 위험으로 작용할 수 있는 가능성이 높다. 반면, 별도

의 치매지원센터를 설립하여 서비스를 제공하는 위탁기관(B구)은 상대적으로 담당자 

1인에게 주어진 업무로드가 적고 다수의 인력이 포진해있어 담당자 1인의 공백에 대한 

염려가 적다. 또한 간호사, 사회복지사, 작업치료사 등 전문성을 갖춘 인력을 적재적소

에 배치하여 기능하게 함으로써 보다 체계적인 치매지원서비스가 전달될 수 있다.

표 7. 각 사례의 공급유형

구   분 A군 B구

공급유형 보건소 정신건강과: 치매관리서비스 전반 
담당
보건소 방문건강관리과: 재가환자 위생용
품 지원

보건소↔C민간의료기관
- 운영위탁 및 협약체결
- 별도의 치매지원센터 운영(2008년 개소)

전담인력
치매전담인력 2인
지원인력 1인

치매전담인력 10인(센터장 별도)
- 간호사 4인, 사회복지사 3인, 작업치료사 

2인

자료: A군 보건소 홈페이지 참조, B구 ｢2014년 서울시치매관리사업 사업보고서｣ 참조
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나. 재정지원

각 지자체의 세출예산사업명세서를 참고하여 치매지원서비스 전달에 소요되는 예산

내역을 살펴본 결과 아래와 같이 나타났다(<표 8> 참조). A군은 크게 5가지 세부사업에 

따라 총 4천 2백만원의 예산이 책정되었으며, B구는 3가지 사업에 총 3억 3천 2백만원

의 예산이 책정되었다. 단, B구는 ｢지역치매지원센터 운영｣ 내에 인건비도 포함되어 

있기 때문에 A군과 B구의 직접적인 예산비교는 어려울 수 있다. 65세 이상 노인인구로 

사업예산을 나누어 1인당 예산을 확인해보아도, A군과 B구 간의 예산액이 크게 차이나

지 않는다.

그러나 직영기관(A군)은 세부사업 중에서 치매치료관리비 지원이 절반 이상(53.9%)

을 차지하는 반면, 위탁기관(B구)은 지역 치매지원센터 운영비가 대부분을 차지하고 있

다(81.0%). 이에 따라 위탁기관(B구)은 별도의 지역 치매지원센터를 운영할 수 있는 

재정을 지원받음으로써 치매전담인력을 확보할 수 있고 치매조기검진, 치매치료관리비 

지원 등과 같은 기본적인 치매관리사업 이외에도 보다 다양한 치매지원서비스를 제공할 

수 있는 것이다. 즉, 재정지원의 차이로 인해 직영과 위탁기관이 확보한 인력과 제공할 

수 있는 서비스 내용에서 차이가 유발되는 것으로 볼 수 있다.

표 8. 각 사례의 예산(2014년 기준)

(단위: 천원)

A군 B구

치매상담센터 운영 2,500 치매치료관리비 지원 52,000

원격 치매클리닉 운영지원 2,400
국가치매예방관리사업 11,050치매치료관리비 지원 23,000

치매환자관리용품지원사업 4,800 지역치매지원센터 운영 269,192
치매환자재활 및 돌봄사업 10,000

합계 42,700 합계 332,242

65세 이상 노인인구 1인당 예산 4.1 65세 이상 노인인구 1인당 예산 4.2

  주: B구의 경우 센터운영비 내에 인건비도 포함되어 있음.
자료: 각 2014년 세출예산사업명세서 참조.
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다. 치매지원서비스 및 서비스 대상

직영기관(A군)이 제공하고 있는 치매지원서비스에는 치매상담센터 운영, 치매 조기

검진사업, 원격 치매클리닉 운영, 치매 치료관리비(약제비) 지원, 재가환자 위생용품 지

원 등이 있다. 이중 치매상담센터와 치매 조기검진사업, 치매 치료관리비(약제비) 지원

은 치매관리에 해당되는 보건소의 주요 업무로 치매상담센터는 치매환자와 주민을 대상

으로 운영되며, 치매 조기검진 및 상담, 치매환자 위생용품 지원, 치매환자 인식표지원

사업 등을 시행한다. 다음으로 치매 조기검진사업은 60세 이상 노인을 대상으로 치매 

조기검진 및 2,3차 정밀검진비용을, 치매 치료관리비는 초로기 치매환자 혹은 경제적 

조건을 충족하는 치매환자를 대상으로 지원된다. 또한 방문건강관리과는 보건소에 등록

된 치매 재활사업대상자에게 재가환자 위생용품을 전달한다. 원격 치매클리닉은 속초, 

강릉 등 원거리 진료에 따른 시간 및 비용 부담을 경감하기 위하여 치매환자 및 인지저

하자의 전문의와의 화상진료를 지원하며, 이를 통해 상담과 투약 처방을 실시하고 있다. 

이와 같이 직영기관(A군)이 제공하고 있는 서비스는 대체로 치매환자의 치료‧지원에 

집중되어 있음을 알 수 있다.

반면, B구의 치매지원서비스는 치매예방 및 인식개선 사업, 치매 조기검진 사업, 치매 

예방등록 관리사업, 치매 지역자원 강화사업 등 치매환자의 치료 및 지원 이외에 보다 

다양한 사업을 포함하고 있다. 먼저, 치매예방 및 인식개선 사업에는 지역주민, 시설종

사자, 치매가족 등을 대상으로 한 교육 및 홍보활동이 포함된다. 이를 통해 치매에 대한 

부정적인 인식을 개선함과 동시에 치매를 예방하는 효과를 기대할 수 있다. 한편, 치매 

조기검진 사업은 A군과 동일하게 60세 이상 노인을 대상으로 시행된다.

다음으로 치매 예방등록 관리 사업에는 치매환자의 등록 및 사례관리와 치매가족모

임, 대상별 인지건강센터 프로그램 등이 포함되어 시행되고 있다. 치매환자 이외에도 

치매노인 부양으로 인해 신체적‧감정적으로 소진되어 있는 치매가족을 위해 자조모임 

및 힐링프로그램을 운영하여 재가돌봄을 지원하고 있다(10개의 프로그램, 총1,144명). 

또한 치매환자뿐만 아니라 고위험 대상자와 정상 노인을 대상으로 한 다양한 인지재활

프로그램을 통해 치매증상을 지연시키고 사전에 예방하는 노력을 경주하고 있다5). 

5) 치매노인(작업, 미술, 음악, 운동, 컴퓨터 기초), 고위험 대상자(작업, 원예, 미술, 음악, 운동, 컴퓨터 
기초), 정상노인(작업, 원예, 미술, 음악, 운동, 컴퓨터 기초) 등을 대상으로 함.
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마지막으로 치매 지역자원 강화사업을 통해 유관기관 및 민간자원(자원봉사자 등)과

의 협력관계를 구축‧유지하고 있다. 이는 지역 치매지원센터의 인력 및 재원 등 물리적

인 여건의 한계를 보완하고 보다 다양한 사업과 프로그램을 진행시킬 수 있음을 의미한

다. 현재 19개 기관과 업무협약을 체결하고, 유관기관과 인지건강프로그램을 240회 연

계하였으며, 총 266명의 자원봉사자가 활동하고 있다. 

표 9. 각 사례의 치매지원서비스 및 서비스 대상

A군 B구

사업명 서비스 대상 사업명 서비스 대상

치매상담센터 운영 치매환자와 주민 치매예방 및 
인식개선사업

지역주민, 시설종사자, 
치매가족 등

치매 조기검진사업 60세 이상 노인 치매 조기검진 사업 60세 이상 노인

치매 치료관리비 지원 치매환자 치매 예방등록 관리사업 치매환자와 부양가족,
고위험 및 정상 노인

치매환자관리용품지원 치매 재활사업대상자
치매 지역자원 강화사업 유관기관과의 협약 및 

프로그램 연계, 자원봉
사자 교육‧관리 등

원격 치매클리닉 운영 치매환자 및 인지저하자 -

자료: A군 보건소 홈페이지 참조, B구 ｢2014년 서울시치매관리사업 사업보고서｣ 참조

라. 소결

앞서 치매지원서비스를 보건소에서 직접 전달하는 직영기관(A군)과 경희의료원에 위

탁하여 전달하는 위탁기관(B구)의 공급유형(전담인력), 재정지원, 서비스 내용 및 서비

스 대상 등을 비교해보았다. 그 결과, 직영기관은 인적‧재정적 한계로 인해 치매환자의 

치료 및 지원 등 사후처방적인 서비스에 보다 집중할 수밖에 없었으며, 위탁기관은 사후

처방적 서비스뿐만 아니라, 홍보 및 교육서비스, 치매예방 및 치매친화적인 사회조성 

등 사전예방적 서비스도 균형 있게 전달하고 있었다. 또한 직영기관은 대체로 치매환자

를 대상으로 한 서비스가 주를 이루었다면, 위탁기관은 치매환자 이외에 치매부양가족, 

시설종사자, 일반인, 유관기관, 자원봉사자 등 보다 다양한 고객을 포괄하는 것으로 나

타났다. 즉, 이와 같이 직영기관과 위탁기관 간 서비스의 내용 및 대상 등에서 차이가 

존재함을 확인할 수 있었다. 
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그러나 문제는 보건소에서 직접 치매지원서비스를 제공하는 지역의 보건의료인프라

가 매우 열악하다는 점이다. B구는 위탁기관이 아니더라도 풍부한 보건의료인프라를 

갖추고 있기 때문에 서비스 대상자가 다른 서비스를 선택할 수 있는 여지가 있으나, 

A군은 관내와 인근 지역에 치매환자가 이용할 수 있는 보건의료시설이 매우 부족하여 

그렇지 못하다. 또한 직영기관은 위탁기관에 비해 치매환자와 부양가족이 이용할 수 

있는 서비스가 매우 제한적이다. 앞서 치매는 예방과 조기발견 및 초기치료가 매우 중요

함을 언급하였다. 즉, 치매에 대한 교육 및 홍보, 조기검진, 인지재활프로그램을 통한 

사전예방활동이 치매지원서비스에서 중요한 부분을 차지하는 것이다. 그러나 직영기관

은 인력의 한계로 인해 사전예방활동을 담당하는데 한계를 지니고 있으며, 이로 인해 

A군과 B구 간의 서비스 격차가 존재하는 것이다. 

즉, 민간영역의 보건의료인프라가 부족한 A군과 같은 농어촌지역에서 보다 양질의 

치매지원서비스를 제공하기 위해서는 보건소의 공공성을 더욱 강화해야 할 필요가 있

다. 치매전담인력과 재정을 확충해야 하며, 최소한의 치매지원사업(치매 조기검진 및 

치료비 지원)과 함께 지역사회 내 치매교육 및 홍보활동, 인지재활프로그램 등을 포함한 

사전예방적 치매지원서비스를 병행해야 할 것이다. 이를 위해 노령화지수가 높은 농어

촌지역에서는 예산의 우선순위를 재조정하여 노인인구의 치매발병율 감소를 위한 서비

스 확충에 더욱 집중하는 노력이 요구된다.

Ⅴ. 결론 및 정책적 시사점

치매관리서비스의 공급유형에 따라 어떠한 지역특성이 나타나는지 확인하고, 공급유

형별 사례분석을 통해 지역 간 격차가 존재하는지를 규명하고자 하였다. 그 결과, 노령

화지수와 요양병원 수가 높은 지역일수록 보건소 직영으로 운영되고 있었다. 반면, 상대

적으로 보건의료 자원이 풍부하고 사회경제적 여건이 우수한 지역일수록 민간위탁의 

형태로 치매관리서비스가 제공되고 있었다. 또한 공급유형별 사례분석의 결과에서도 

서비스 수요요인(노인인구비율, 노령화지수)이 높은 농어촌지역은 보건소 내 한정된 인

력과 자원으로 기본적인 치매관리서비스가 제공되고, 보건의료인프라가 잘 갖춰져 있고 
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사회경제적 여건이 우수한 대도시지역이 보다 체계적‧전문적인 위탁운영의 형태로 다

양한 서비스를 제공하고 있었다. 이는 우리나라 기초지자체의 공공보건서비스(치매관리

서비스)가 서비스 수요 요인을 충족시키지 못하고 있으며, 민간 의료시설과 같이 대도시

에 전문적인 서비스공급이 집중되어 지역 간 서비스 편차로 인한 불평등이 야기되고 

있음을 의미한다.

이에 본 연구는 다음과 같은 정책적 제언을 제시하고자 한다. 먼저, 보건소 내 치매상

담센터 기능을 강화하고 인력 및 재정을 확충해야 한다. 모든 지역에 별도의 치매지원센

터를 설립하는 것에는 한계가 있기 때문에 치매관리 업무와 보건업무를 겸직하는 겸임

인력을 축소하고 치매관리 전담인력을 확충하는 것부터 단계적으로 진행시켜야 할 것이

다. 또한 예산확보를 위해 지방정부의 예산우선순위를 재조정할 필요가 있는데, 가령, 

노령화지수가 높은 지역에서는 유아‧청소년에 소요되는 예산을 노인인구에 보다 집중

하여 재조정할 수 있을 것이다.

다음으로 치매는 조기검진과 약물치료가 효과적으로 진행될 경우 연간 1조3천억 원

에서 2조8천억 원에 달하는 사회적 비용을 감소시킬 수 있다고 보고되는 바(약업신문, 

2014.10.01.), 치매환자의 조기검진과 관리를 담당하는 보건소의 역할이 더욱 중요해질 

수밖에 없다. 사후처방적인 치매환자의 치료 및 지원뿐만 아니라 치매교육 및 홍보, 

인지재활프로그램 등과 같은 사전예방적인 서비스도 균형 있게 확충해야 한다. 특히, 

민간영역의 보건의료 자원이 부족한 지역에서는 공공보건의료영역을 강화하여 건강권

에서의 불평등 및 차별을 축소시키는 방향으로 나아가야 한다.

또한 공공서비스의 민간위탁으로 공공성이 저해될 수 있는 위험을 고려하여 직영과 

민간위탁의 중간 형태로 운영하는 대안을 선택할 수 있다. 즉, 직영과 민간위탁의 이원

적 접근이 아닌 지역사회의 전문 의료기관 및 대학, 종합복지관 등과의 협력 네트워크

(협업, MOU 등)를 구축하여 치매관리서비스의 공공성은 보장하되 민간부문의 전문성

과 풍부한 자원을 활용하는 것이다. 

본 연구는 사업보고서, 운영지침, 홈페이지 게시 자료 및 통계자료 등 2차 자료를 

활용하여 실제 운영과정에서 세부적인 내용 및 변경사항을 충분히 반영하지 못한다는 

점에서 한계를 지닌다. 또한 본 연구의 회귀분석 결과 영향력이 미미하게 나타난 요인들

에 대해서는 보완된 자료로 추가연구가 필요하다.
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A Study on a Regional Difference of Service 
Delivery System for the Dementia in Local 

Governments

 Jang, Hanna
(Korean Education Development Institute)

The purpose of this study was to analyze inter-locality differences in  dementia

service delivery. For this study, first, I used regression analysis to identify a different

characteristics between business type under the local government management and 

contracting-out type. Second, I analyze the various differences of two local 

governments by operational types. The findings are as follows. First, the local 

governments of municipalities which  have experienced rapid population aging and

which have an enough number  of long-term care hospitals tend to have publicly 

run dementia service programs. On the other hand, the local governments by 

operated contracting-out enterprises have abundant medical infrastructures and 

superior socio-economic conditions. In conclusion, the local governments in a rural

community assume the form of business under government management because of

a speedy aging and the demand of dementia support services. Nonetheless, rural 

government are in great shortage of medical manpower and infrastructures than 

urban governments. Therefore, rural governments for preventing the dementia need

to expand manpower and budget for the dementia support services and strengthen

a role of the dementia center in community health center to raise expertise of the

delivery system for the dementia.

Keywords: Dementia, Service Delivery System, Regional Difference, Publicity 
Enhancement in Managing Dementia
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