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5% of patients 
account for 50% 

of all medical 
costs



만성질환관리 모델(Chronic Care model)



고혈압, 당뇨병
등록 관리 사업

의원급 만성질환관리제 지역사회 일차의료 시범사업 만성질환관리 수가 시범사업

사업 배경

-대구광역시에서 시행된 교육
중심의 고,당 관리사업(2002)을
기반
-2010년 심뇌혈관질환 종합대
책 수립 후, 2011년 질병관리본
부가 사업모형을 구상하여
2012년 7월부터 사업 확대

-일차의료 활성화에 대한 필요
성이 인식되면서 동네의원에서
만성질환을 체계적으로 관리
받을 수 있는 제도적 기반 마련

- 만성질환사업의 한계로 새로운
만성질환관리체계의 필요성이 대
두됨에 따른 의원 중심의 만성질
환 관리의 모델로 2013년 5월 ‘국
민 중심의 효율적인 의료체계 개
편’ 국정과제로 추진

- 만성질환 관리의 일차의료 역
할 및 효율적 관리 미흡과 의료
전달체계 왜곡 발생으로 건강
보험 수가 및 급여기준 검증을
통한 일차의료기관 서비스 기
능 활성화

사업
기간

- 2007년 ~ - 2012.7월 ~ -2014.10월 ~ - 2016.9월 ~

사업
예산

- 건강증진기금
- 자치단체예산
- 국고보조금

- 건강보험재정
‧건강지원서비스 : 공단사업비
‧본인분담금 감면(10%)
-보험급여
‧의원 인센티브 : 보험급여

- 서비스 보상급여: 건강보험 재정
- 건강동행센터 운영비 : 자치단체
예산 및 국고보조금

- 건강보험 재정(보험급여 재정)

사업 목표
-고혈압, 당뇨병의 약물지속치
료율 향상
-뇌졸중, 심장질환 발병률 감소

-일차의료를 통한 고혈압, 당뇨
병 효율적 관리

- 만성질환 부담감소
- 일차의료 질향상

- 고혈압, 당뇨병 합병증 발생률
감소
- 비대면 관리방식 도입을 통해
자가 관리 강화의 기반마련

서비스
수혜자

-(30세 이상)
고혈압, 당뇨병 환자

-고혈압, 당뇨병 환자
- 고혈압, 당뇨병 환자(의원급 의
료기관을 이용하는 만성질환자)

- 고혈압, 당뇨병 재진환자

서비스
제공자

-보건소 및 병,의원
-등록관리센터

-건강보험공단지사
-지역 민간 자원

- 일차의료기관(의원)
- 일차의료지원센터

- 일차의료기관(의원)
- 건강동행센터
- 건강보험공단
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만성질환관리 서비스
통합(안) 확정 및
현장 적용(‘18)

• 지역사회일차의료및만성질환관리수가시범사업우선통합
* 실질적 통합에 소요되는 자원 최소화
* 의원역할강화, 수가적용시현장수용성및확산가능성큼
* 건강생활지원센터연계를통한서비스제공

본인부담률 감면
건보시행령법 개정

(’18년 말~’19년)

• 본인부담감면 확대등의원급만성질환관리제추가 통합
* 본인부담 감경 부분 → 진찰료 외 서비스로 확대·적용
* (지역사회 일차의료, 638개 의원 참여) 포괄관리계획 및 교육‧상담, 연계조정 수가,

(만성질환관리, 1165개 의원 참여) 점검·평가, 비대면 활용 지속관찰관리 수가

인프라 사업 전환
(’19년)

• 고혈압·당뇨병 등록관리사업 통합 진행
* 케어플랜 및 의원 기반 교육상담 등 추가
* 기존 사업은 연계 인프라 지원 사업으로 전환
* 진료지침, 서비스 매뉴얼, 교육 컨텐츠, 
보건소 연계 서비스 확산 시 질본 역할 강화 필요

* 고당사업 모형 개선·연계 방안 연구 추진(‘18년) 이후 수가 서비스 전환, 고혈압
·당뇨 광역교육센터 및 보건소 연계 일차의료 지원 강화 등
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- (케어 플랜 강화)

• 초기검사, 케어플랜 수립 시 스케쥴 및 심층상담, 환자 수요 및 중증도

평가한 프로그램 코디네이션 등 맞춤 플랜 기능 강화, 기본교육과 연동

(묶음 수가 또는 수가 발생 연동)

- (케어 코디네이터 도입) 

• 환자 관리를 위한 코디네이팅, 주체(간호사),  내용(복약·방문리마인드, 

측정 수치 등 자가 모니터링 지원, 생활습관상담)

- (교육상담 다양화) 

• 신설 검토 중인 교육·상담료 관련 내용을 반영, 기본 교육, 초회집중교육, 

재교육(심화교육) 등 환자 상황 및 중간 점검에 따른 다양한 교육상담
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주요
보완사항

9

①환자 등록 → ②케어 플랜(+상담) → ③환자 관리(코디네이팅) → ④교육·상담(+의뢰) →

⑤추적관리(점검 및 조정) → ⑥ 평가



초기 평가 및 포괄 관리계획 수립, 의사상담(환자 맞춤, 교육연계)

·조합

• (대상 환자) 고혈압·당뇨병 환자

* 기존 의원 이용 환자 중심으로 의료기관 책임 하 자율 등록

* 검진을 통한 신규 환자 연계 및 홍보(국민건강보험공단)

* 이용자 대상 만성질환관리 사업 참여 홍보(보건소 등)

신규환자·의원 참여 (지역의사회 및 의원, 공단, 보건소)
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• (내용) 의사 또는 전담간호사 제공

장기적으로 생활권(동단위, 학교학군단위)별 1인 활동 체계(상시 근무 또는 방문관리형 순환 근무)

지역사회 일차의료 시범사업, 고혈압·당뇨 등록관리 사업 표준 교육콘텐츠 활용 중

환자 상황 및 중간 점검 등에 따른 다양한 교육상담
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• (환자관리) 등록관리, 연계/조정, 비대면 상태 관찰 등 자가관리 지원

- 자가모니터링 지원(일정 푸시알람, 수치전송/피드백, 필요시 전화/이메일상담)

○ (의료사협 사례, 장애인 주치의 경험 등)(지역사회일차의료시범사업 분석결과)

- 일차의료 세팅에서 만성질환자의 효율적 관리를 위해, 코디 기능/역할 반드시 필요

- (물리적 공간) 의사와 인접한 거리(물리적으로 같은 공간이나 별도상담실)에서

- (코디역할) 의사가 처방한 환자의 맞춤형 건강관리계획을 환자에게 설명하고 실제적인

교육상담이 제공될 수 있도록 지원하는 역할/기능 (비대면 관리 포함)

환자관리 및 생활습관 교육·상담(주체, 내용 기준 등)
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• (내용) 관리계획에 따라 주기적으로 점검·평가, (부)정기방문을 통해 평가

* 환자별 관리 계획의 이행여부, 질환 관리 정도 등

관리계획에 따라 주기적으로 점검․평가(방문 시)

※ 호주사례 : 당뇨 인센티브(Quality Prescribing Diabetes Incentive) *김윤등, 2016 재인용

• ① Sign-On Payment : 당뇨 환자에 대해서 등록체계 내에서 수행하는 진료에 대한 일회성 인센티브

• ② Outcome Payment : 등록된 당뇨 환자의 50%의 이상에서 1년 진료 주기를 완료할 경우, 의원의

환자 중 최소 2%의 환자를 당뇨로 진단할 경우에 지급

• ③ Service incentive payment : 진단된 당뇨환자에 각각의 연간 진료주기를 완료했을 때 지급한다.

• PIP는 quality of care, capacity, rural support의 13개의 인센티브 영역으로 구성.

GP practice는 13개의 인센티브 영역 중 참여 영역을 선택.

Quality stream incentive는 근거 기반 임상진료지침을 따르는 서비스에 대해 지불 하고(과정 평가),

결과 향상에 대한 평가 및 인센티브는 없음. PIP가 성과에 따라 지불보상을 하는 만성질환은 당뇨와

자궁경부암검진임.
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관리 목표 달성도 평가 (차기 포괄계획 수립에 연계)

§ 각 서비스를 필수항목과 선택항목으로 나누어 선택적으로 적용

* (필수항목) 케어플랜 수립 및 초회·기본 교육, 필수 관리 지표

* (선택항목) 케어코디네이터 고용, 선택관리지표, 평가 선택 -> 인센티브 연계

§ 향후 인센티브로 수가 가산 해주어 정책 목표 달성 유도
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- 건강증진기금
- 자치단체예산
- 국고보조금

- 건강증진기금
- 자치단체예산
- 국고보조금

고혈압,당뇨병
등록관리사업

- 건강보험재정
‧건강지원서비스 :

공단사업비
‧본인부담금 감면(10%),

의원 인센티브:
보험급여

- 건강보험재정
‧건강지원서비스 :

공단사업비
‧본인부담금 감면(10%),

의원 인센티브:
보험급여

의원급
만성질환관리제

- 서비스 보상급여:
건강보험 재정

- 건강동행센터 운영비 :
자치단체 예산 및
국고보조금

- 서비스 보상급여:
건강보험 재정

- 건강동행센터 운영비 :
자치단체 예산 및
국고보조금

지역사회 일차의료
시범사업

- 건강보험 재정
(보험급여 재정)

- 건강보험 재정
(보험급여 재정)

만성질환관리 수가
시범사업

- 환자: 본인부담금 지원
- 의원: 환자 등록 인센티브
- 환자: 본인부담금 지원
- 의원: 환자 등록 인센티브

- 환자: 외래진찰료
본인부담금 감면

- 의원: 질 평가에 의한
사후인센티브

- 환자: 외래진찰료
본인부담금 감면

- 의원: 질 평가에 의한
사후인센티브

- 환자: 종합관리계획,
교육 상담

- 의원: 케어플랜, 교육상담,
진료의뢰에 대한 수가

- 환자: 종합관리계획,
교육 상담

- 의원: 케어플랜, 교육상담,
진료의뢰에 대한 수가

- 환자:
고혈압/당뇨병 측정기구

- 의원: 대면진료시 관리,
비대면 모니터링 상담
수가

- 환자:
고혈압/당뇨병 측정기구

- 의원: 대면진료시 관리,
비대면 모니터링 상담
수가

사
업
예
산

보
상
분
야

- 환자: 연 최대 42,000원
‧약제비: 월 2,000원/질병
‧진료비: 월 1,500원

- 의원: 환자 등록 인센티브

- 환자: 연 최대 42,000원
‧약제비: 월 2,000원/질병
‧진료비: 월 1,500원

- 의원: 환자 등록 인센티브

- 환자: 본인부담금 감면
(30% → 20%; 1,030원)

- 의원:
등록환자 30명 연 20만원
~ 1,000명 연 620만원

- 환자: 본인부담금 감면
(30% → 20%; 1,030원)

- 의원:
등록환자 30명 연 20만원
~ 1,000명 연 620만원

- 환자: 없음
- 의원:
‧케어플랜: 65,800원(1회지급)
‧질병교육: 8,700원/회(최대4회)
‧건강교육: 4,350원/회(최대4회)

- 환자: 없음
- 의원:
‧케어플랜: 65,800원(1회지급)
‧질병교육: 8,700원/회(최대4회)
‧건강교육: 4,350원/회(최대4회)

- 환자: 없음
- 의원: 27,300원 ~ 34,810원(월)
‧점검/평가: 9,270원(월 1회)
‧지속관리: 10,520원
‧전화상담: 7,510원/회(최대 2회)

- 환자: 없음
- 의원: 27,300원 ~ 34,810원(월)
‧점검/평가: 9,270원(월 1회)
‧지속관리: 10,520원
‧전화상담: 7,510원/회(최대 2회)

보
상
수
준

문제점
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[구체적 내용]

l 지역사회 일차의료 및 만성질환관리 수가 시범사업 우선 통합
• (지역사회 일차의료, 638개 의원 참여) 포괄관리계획 및 교육‧상담, 연계조정 수가,

(만성질환관리, 1165개 의원 참여) 점검·평가, 비대면 활용 지속관찰관리 수가

l 본인부담 감면 확대 등 의원급 만성질환관리제 추가 통합

• 만성질환관리 서비스 본인부담 감경(예: 30→20%)에 관한 건강보험법 시행령 개정

- 의원급 만성질환관리제의 ‘진찰료 본인부담률 감경’ 부분을 진찰료 외 서비스로 확대·적

용하여 기존 사업 추가 통합

* 기존 법 근거로 건강보험공단이 직접 건강관리서비스 제공하는 사업 재검토·전환
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○ 기존: 케어플랜, 비대면관리, 교육상담료(환자 1인당 연간 445,600원 수익 ‘최대’)

- 케어플랜(65,800원), 교육상담료(8회, 52,200원), 비대면관리(27,300원*12개월=327,600원) 

* 전화상담 월 2회 실시 경우, 417,420원

○ 통합모형 수가(안): (동일) 케어플랜, 교육상담료 (변경) 비대면관리 → 환자관리료 (신설)
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- 보건소업무 정보시스템
(보건소 전자차트와 연계)

- 질병관리본부 정보시스템

- 보건소업무 정보시스템
(보건소 전자차트와 연계)

- 질병관리본부 정보시스템

고혈압,당뇨병
등록관리사업

- 공단 DB 활용
- 건강IN(웹)
(건강정보와 자가관리 지원)

- 공단 DB 활용
- 건강IN(웹)
(건강정보와 자가관리 지원)

의원급
만성질환관리제

- 시범사업 전용 정보시스템
(OCS 프로그램 별도)

- 시범사업 전용 정보시스템
(OCS 프로그램 별도)

지역사회 일차의료
시범사업

- 환자:
건강IN(웹)/M건강보험(모바일)

- 의사
공단 요양기관 정보마당 웹

- 환자:
건강IN(웹)/M건강보험(모바일)

- 의사
공단 요양기관 정보마당 웹

만성질환관리 수가
시범사업

정
보
시
스
템

문제점

• 일차의료 만성질환관리 통합 모형의 효율적 전산관리를 위한 방안
마련으로 안정적 업무 지원

• 의사(간호사)가 케어플랜, 교육상담 내역 등의 전산 입력을 최소화
할 수 있는 방안 마련

• 일차의료 만성질환관리 통합 모형의 효율적 전산관리를 위한 방안
마련으로 안정적 업무 지원

• 의사(간호사)가 케어플랜, 교육상담 내역 등의 전산 입력을 최소화
할 수 있는 방안 마련

개선방향



OCS 프로그램과 연계 구현

- OCS 프로그램과 일차의료 만성질환관리 통합 시스템을 연계하여 자료 입력을 최소화하는 방법

- OCS 프로그램 내 환자정보가 공단 업무 화면(만성질환관리 통합)으로 전송되어 자동 세팅되고, 추가

항목을 입력 저장 시 공단서버에 저장

※ 공단 적용 업무 : 금연치료사업, 임출산, 치과, 산정특례(결핵), 만성질환 업무에 적용하고 있음

- 시스템 개념도

- (문제점) OCS 업체에서 별도의 연계 모듈 개발에 필요한 인건비 등 비용 요구 예상
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* 거점교육센터를 두되 지역의사회가 지정(지역운영위원회의 논의)

* 보건소 기능개편(진료기능 점진적 감소) 및 지역 공공보건의료 인프라 지속적 확충

• 사업 관리 인력 활용을 위한 제도 지원

* 일차의료기관에서 케어코디네이터 고용·활용 유도

* 코디네이팅 주체(간호사), 재원(환자관리료 등 수가)에 대한 제도 마련

• 각 교육 별 정의 및 대상, 환자상담 수준 및 내용(진료지침, 매뉴얼 개발/배포)

* 현장적용 매뉴얼, 환자사례별 알고리즘 및 상담내용 콘텐츠 개발
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* (질 평가) 임상효과, 순응도, 서비스 프로세스 평가 등 평가지표 도출 및 평가

* (인센티브) 만성질환관리 성과평가와 연계, 우수의료기관 선정, 수가 인센티브 제공

• 의료진(의사, 간호사) 교육 등 역량 강화

* 일차의료 연수교육** 이수 (평가지표 반영)

** 사업 관리 상담 및 컨설팅, 환자 대상 교육상담 방법론 등

* 의사 대상 진료 내용(진료지침, 질환 증례교육 등)에 대한 연수프로그램 개발

* 의료인(의사, 코디) 교육센터 등 교육기관 필요

22



주요
보완사항
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①환자 등록 → ②케어 플랜(+상담) → ③환자 관리(코디네이팅) → ④교육·상담(+의뢰) →

⑤추적관리(점검 및 조정) → ⑥ 평가




