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인간이 누려야 할 기본권의 하나로 건강권이 세계보건기구 헌장(1946)

에서 명시된 이후 국제사회에서 장애인의 건강권이 강조되고 있으며, 

UN 인권협약인 장애인권리협약(2006)에서는 장애특성에 맞춘 건강권을 

제시하고 건강권 향유에 있어서의 차별금지와 의료서비스로의 접근성 보

장을 강조하고 있다. 우리나라의 경우 장애인의 건강은 「보건의료기본

법」, 「장애인복지법」, 「장애인차별금지 및 권리구제등에 관한 법률」에 명

시되어 있고 2015년에는 「장애인건강권 및 의료접근성 보장에 관한 법

률」이 제정되어 2017년 12월 30일부터 시행되게 된다. 

지난 10여 년간 우리나라의 장애인구는 지속적으로 증가하여 왔고, 최

근에는 장애인구 중 취약계층인 65세 이상 장애노인과 1인가구의 비율이 

크게 증가하고 있다. 후천적 원인에 의한 장애인구는 지속적으로 증가할 

것으로 예측되며, 그에 따른 건강에 대한 욕구는 증가하고 관련 사회적 

부담도 커질 것이다. 따라서 장애인 복지향상을 위한 노력과 더불어 건강

분야로의 정책 확대가 필요하다. 그러나 관련 사회적 인프라의 미흡, 건

강정보 획득의 어려움, 이동, 의사소통, 시력 제한 등 장애특성으로 인한 

의료 및 건강관련 서비스로의 낮은 접근성 등으로 인해 장애인의 건강권

이 확보되지 못하고 있으며, 장애인의 구체적인 건강관련 실태 또한 제시

되지 못하고 있는 상황이다. 따라서 장애인의 장애특성이 반영된 접근성 

및 사회적 차별 등 사회환경적 영역을 고려한 복지적 측면에서의  다양한 

논의와 접근을 통한 지역사회에서의 장애인의 건강권 증진방안을 모색하

는 것이 필요하다. 

이에 본 연구에서는 장애인 당사자의 욕구와 특성, 사회환경적 요인을 
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반영한 건강한 삶 정착을 위한 지역사회 기반 건강권 증진방안을 도출하

고자 하였다. 이를 위해 장애인의 건강권 실현을 위한 장애인의 건강권 

개념, 현행 장애인 대상 건강관련 법 제도, 특히 새로 제정된 「장애인 건

강권법」 등을 검토하고, 장애인의 건강 실태와 욕구의 심층적인 분석, 해

외 선진 사례 검토를 통하여 「장애인 건강권법」의 본격적인 시행에 따른 

지역사회 기반 장애인 건강권 증진방안을 제시하였다.

본 연구는 김성희 연구위원의 책임 하에 원내의 황주희 부연구위원, 이

민경 전문연구원, 그리고 원외에서는 김용진 가톨릭대학교 사회복지학과 

외래교수, 노승현 루터대학교 사회복지학과 교수, 이동석 숭실대학교 사

회복지학과 외래교수, 정희경 광주대학교 사회복지학과 교수, 호승희 국

립재활원 재활표준연구과 과장, 곽미영 국립중앙의료원 공공보건의료지

원센터 주임연구원이 참여하여 이루어졌다. 

본 연구진은 바쁘신 중에도 본 보고서를 검독하고 사려 깊은 검토 의견

을 제시해 주신 원내 변용찬 명예연구위원, 권선진 평택대학교 교수에게 

깊이 감사드린다. 아울러 본 연구의 실증적인 논의를 위해 자문회의에 적

극적으로 참여해주신 여러 전문가들과 심층인터뷰에 응해 주신 참여자분

들에게도 감사의 마음을 전한다.

끝으로 본 보고서에 수록된 내용은 연구진의 의견이며 본 연구원의 공

식적인 견해가 아님을 밝혀둔다.

2017년 12월

한국보건사회연구원 원장

김  상  호
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A Study on the promoting strategies for the right 
to health for healthy life of persons with disabilities

1)Project Head ‧ Kim, Seonghee

At a time when 『Act on guarantee of right to health and ac-

cess to medical services for persons with disabilities(Act on the 

right to health for persons with disabilities)』 is enacted and will 

be enforced in late 2017, a thorough discussion on the promot-

ing strategies for the right to health of persons with disabilities 

is necessary. 

This study aims to define the concept of the right to health of 

persons with disabilities, examine the current state of the law 

and institutions to support health care of persons with dis-

abilities and suggest strategic implications for promoting the 

right to health of persons with disabilities. 

The content and methods of research work as follows. We 

have conducted an extensive prospective studies about the 

right to health of persons with disabilities. We identified the 

gaps in health care between the disabled and the non-disabled 

based upon age, gender, level of education and economic sta-

tus by analysing Korean health panel data 2014, and examine 

the difference in health care among persons with disabilities 

Co-Researchers: Hwang, Juhee ․ Yi, Mingyeong ․ Kim, Yongjin ․ Roh, Seunghyun ․
Lee, Dongsuk ․ Jeong, Heegyeong ․ Ho, Seunghee ․ Kwak, Miyoung

Abstract <<



2 장애인의 건강한 삶 정착을 위한 건강권 증진 방안 연구

depending on the type, degree and characteristics of dis-

abilities by analysing the data of National survey on the persons 

with disabilities 2014. We explored diverse experience of diffi-

culties in access to medical services(use of medical facilities, 

access to medical information etc.) because of disorders for 

persons with disabilities through focused group interviews with 

the staffs of disabled groups. Also we examined the law, in-

stitutions and programs which guarantee the right to health for 

persons with disabilities in England, German and Japan through 

extensive literature reviews. 

According to study we proposed several policy suggestions 

for promoting the right to health of persons with disabilities 

such as a customized general medical examination program for 

persons with disabilities, special health care services for wom-

en with disabilities, elders with disabilities as a support for vu-

nerable groups in health. In conclusion it should be provided 

with health care services to meet the needs and characteristics 

of disabilities in disabled persons and we should prepare prop-

er strategies to live a healthy lives in local community for peo-

ple with disabilities. 



  1. 연구의 배경 및 목적

⧠ 연구 배경 

○ 「장애인 건강권 및 의료접근성 보장에 관한 법률」(이하 장애인 건

강권법)이 제정되어 2017년 말 본격적인 시행을 앞둔 시점에서 

장애인의 건강권 보장에 대한 다양한 논의와 접근을 통해 장애인

의 건강권 증진 방안을 모색하는 것이 필요함. 

⧠ 연구 목적

○ 장애인의 건강권 실현을 위한 장애인의 건강권 개념, 현행 장애인 

대상 건강 관련 법 제도, 특히 새로 제정된 「장애인 건강권법」을 

검토하고, 장애인의 건강 실태와 욕구의 심층적인 분석 및 해외 

선진 사례 검토를 통하여 「장애인 건강권법」의 본격적인 시행에 

따른 장애인의 건강한 삶 정착을 위한 지역사회 기반 장애인 건강

권 증진 방안을 마련하고자 함.

⧠ 연구 방법 

○ 첫째, 문헌 연구로 건강권, 장애인의 건강권에 대한 개념, 국내외 

장애인의 건강권 관련 연구 동향 및 흐름을 파악하였고, 국내 장

애인을 대상으로 하는 건강 관련 법령 및 정책을 분석하고, 해외 

장애인의 건강 지원 제도 및 정책을 검토함. 

○ 둘째, 2014년 「장애인실태조사」자료와 2014년 「의료패널」자료

요 약 <<
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를 활용하여 2차 자료 분석을 통해 장애인의 건강 실태, 장애인과 

비장애인 간 건강 수준의 차이를 분석함. 

○ 셋째, 장애인 단체의 관리자 및 실무자, 장애인 당사자를 대상으

로 4회의 FGI를 실시하여 장애인 건강 관련 욕구와 어려움 등에 

대한 의견을 수렴함. 

  2. 주요 연구 결과

가. 건강권에 대한 이론적 고찰 

⧠ 국제 헌장, 규약, 협정의 건강권 

○ 세계보건기구 헌장: 개인이 최상의 건강 수준을 유지하여 육체적, 

정신적, 사회적으로 온전히 행복할 수 있는 권리

○ 세계인권선언: 모든 사람이 도달 가능한 최고 수준의 신체적, 정

신적 건강을 향유할 권리

○ 장애인권리협약: 장애를 이유로 차별받지 않고 최고 수준의 건강

을 향유할 권리

⧠ 국내 법령의 건강권 

○ 헌법: “모든 국민이 보건에 관하여 국가의 보호를 받는다.”라는 

규정은 있으나 건강권에 대한 정의는 없음.

○ 보건의료기본법: 건강 또는 건강권에 대해 구체적으로 정의하고 

있지 않으나 차별 금지, 알권리, 자기결정권, 비밀 보장 등 절차적 

권리를 구체화하여 제시함.
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○ 장애인 건강권 및 의료접근성 보장에 관한 법률: ‘최선의 건강 상

태를 유지할 권리’와 ‘보건과 의료서비스를 제공받을 권리’를 모

두 포함하는 개념으로 정의함.

⧠ 건강권의 구성 요소 

○ ‘건강할 권리(rights to be healthy)’, ‘보건의료에 대한 권리

(rights to health care)’, ‘보건의료 체계 내에서의 권리(right 

in health care)’라는 세 가지 영역으로 분류될 수 있음(문창진, 

1997, p. 275).

⧠ 장애인의 건강권 

○ 장애인의 건강권은 ‘보건의료 서비스와 건강을 훼손하지 않기 위

한 각종 관련 시설·환경·의료서비스 자원에 대하여 장애에 따른 

차별 없이 접근할 수 있고, 포괄적인 건강 관련 서비스 체계 내에

서 자원을 차별 없이 균등하게 향유할 수 있으며, 최고 수준의 신

체적, 정신적, 사회적, 문화적 건강을 향유할 수 있는 권리’로 정

의될 수 있음. 

○ 구성 요소에 따른 장애인 건강권은 다음과 같음.

－ 건강할 권리: 장애인이 건강 상태를 유지할 수 있도록 지원하

는 모든 정책이 포함됨. 장애인 차별 없이 건강 유지를 위한 스

포츠 활동 등 각종 활동에 참여할 수 있도록 지원하는 정책이 

필요하며, 안전한 식수와 기본적 위생이 적절히 공급되고, 건

강에 악영향을 미칠 수 있는 환경으로부터 자유로워야 함.

－ 건강 관련 서비스에 접근할 수 있는 절차적 권리: 장애인 차별 
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없이 일상적 질병과 손상에 대한 적절한 의료, 주요 전염병에 

대한 면역, 기본적 의약품, 추가적인 장애를 최소화하고 예방

하기 위한 서비스, 지역사회에서의 건강서비스에 접근할 수 있

도록 지원하는 정책 마련을 의미함. 

－ 보건의료 체계 내에서의 권리: 건강 관련 정책 의사결정에의 동

등한 참여, 보건의료 체계 내에서 자신의 건강‧신체를 통제할 권

리와 간섭으로부터 자유로울 권리, 의료서비스 내용과 과정에 

대한 정보 접근, 동등한 질의 서비스 제공 정책 마련을 의미함.

 

나. 장애인의 건강 격차 및 욕구 

⧠ 장애인의 비장애인에 대한 건강 격차 

○ 건강 수준: 비장애인에 비해 양호한 건강 인지율은 낮고 만성질환 

이환율은 높았음. 건강 인지율은 남자인 경우, 고학력, 고소득일

수록 높았으며, 만성질환 이환율은 여자인 경우, 저학력, 저소득

일수록 높았음. 

○ 정신건강: 비장애인에 비해 우울증상 경험률, 자살 생각률, 약물 

복용률이 높았음. 우울증상과 자살 생각률 모두 여자인 경우 높았

으며, 소득이 많을수록 낮아지는 경향을 보임.

○ 의료서비스 이용: 비장애인에 비해 입원율과 응급의료서비스 이

용률이 높았음. 비장애인보다 높은 개인 의료비를 지출하나, 비장

애인에 비해 미충족 치료율과 치과 치료 제한율이 높았음. 미충족 

치료율은 여자인 경우, 저학력, 저소득일수록 높았으며, 치과 치

료 제한율은 저학력, 저소득일수록 높았음. 
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○ 건강 행태: 비장애인에 비해 걷기 실천율이 낮게 나타남. 현재 흡

연율과 위험 음주율은 남자인 경우, 고학력, 고소득일수록 높았음. 

⧠ 장애인의 장애 특성별 건강 격차 

○ 건강 수준: 내부장애인, 정신장애인은 타 장애 유형에 비해 양호

한 건강 인지율은 낮고 만성질환 이환율은 상대적으로 높았음.

○ 정신건강: 내부장애, 정신장애의 우울증상 경험률과 자살 생각률 

모두 높았으며, 중증장애의 우울과 자살 생각 위험 수준이 높았음.

○ 의료서비스 이용: 정신장애와 내부장애의 지속적 진료율, 외래진

료율, 입원치료율이 높았으며, 중증장애도 높게 나타남. 반면 건

강검진율과 구강검진율은 정신장애, 발달장애, 중증장애의 수검

률이 낮게 나타났으며, 미충족 치료율은 신체외부장애와 감각장

애, 장애 정도로는 중증장애인의 미충족 치료율이 높았음.  

○ 건강 행태: 현재 흡연율의 경우 정신장애가 가장 높았으며, 위험 

음주율은 신체외부장애와 감각장애가 높게 나타남. 

⧠ 장애인의 건강권에 대한 욕구(FGI) 

○ 보건의료서비스 이용에서의 ‘장애’ 경험 

－ 첫째, 병의원에서 의료 행위, 검사 등을 하는 과정에서 시설‧의
료장비 등에 따른 물리적 접근성의 제한, 둘째 의료기관 종사

자들의 장애 인식에 대한 것으로 심리적 접근성의 문제, 셋째 

의사소통의 문제로 인한 낮은 접근성의 문제가 있음을 지적함. 

－ 의료기관‧시설 이용을 위한 이동 편의 지원이나 재활체육 및 

운동의 논의가 이동장애, 신체장애 중심으로 논의되어 내부장
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애나 발달장애의 상대적 소외 현상을 지적함. 

○ 개선을 위한 제언 

－ 첫째, 장애인 건강권 보장의 논의에서 의료장비(의료기기), 치

과 진료 서비스, 정신건강 지원 등 영역의 확대가 필요함. 둘

째, 예방적 차원에서의 건강권 보장 논의가 필요하며, 셋째 예

산 확대 등 추진 과정에 대한 논의가 필요함. 마지막으로 사회 

통합적 접근 방식으로 장애인의 의료서비스 보장에 대한 논의

가 이루어져야 함. 

다. 장애인 건강 관련 법‧제도 

⧠ 장애인 건강 관련 법 현황 

○ 보건의료기본법: 「보건의료기본법」의 제34조(장애인의 건강증

진), 제45조(취약계층 등에 대한 보건의료서비스 제공)에 장애인 

건강 및 보건의료서비스 등의 내용을 담고 있음.

○ 장애인복지법: 장애인 건강 관련 내용은 제17조(장애발생 예방)

와 제18조(의료와 재활치료)임.

○ 장애인 차별금지 및 권리구제 등에 관한 법률: 제3조(건강권 정

의)와 제31조(건강권에서의 차별금지) 정의에서 장애인 건강 관

련 내용을 제시함.

○ 장애인 건강권 및 의료 접근성 보장에 관한 법률: 장애인 건강보

건관리 종합계획의 수립, 장애인 건강보건관리사업, 장애인 건강

보건관리 전달 체계 등의 내용을 담고 있음. 



요약 9

⧠ 장애인 건강 관련 계획

○  Health Plan 2020: 제3차 국민건강증진종합계획(2011~2020)

의 6개 영역 중 ‘인구집단 건강관리’ 분야의 32개 중점 과제 중 

‘장애인 건강’이 포함됨.

○ 장애인정책종합계획: 제4차 장애인정책종합계획의 4대 분야 중 

장애인 건강증진을 위한 과제로 ‘장애 발생 예방 및 의료재활 강

화’가 중점 과제, ‘장애인 건강 향상을 위한 기반 마련’이 과제로 

추진됨.

○ 장애인 인권증진 중장기 계획: 차별 없이 건강을 향유할 권리 보

장 등 7개의 추진 목표가 수립됨.

⧠ 장애인 건강권법2)

○ 장애인 건강권법: 총 6장 28조로 구성됨.

－ 목적: 장애인 건강권 보장을 위한 지원, 장애인 보건관리 체계 

확립 및 의료접근성 보장에 관한 사항을 규정하여 장애인의 건

강 증진에 이바지 하고자 함(제1조). 

－ 적용 대상자: 장애인복지법 제2조에 따른 장애인으로 재활의

료, 재활운동의 경우 손상이나 질병 발생 후 완전한 회복이 어

려워 일정 기간 내에 장애인이 될 것으로 예상되는 사람을 포

함함(제3조 제1호 및 제4호, 제15조). 

－ 장애인 건강보건관리 종합계획 수립·시행(제6조): 건강권법 

종합계획은 장애인복지법에 따른 장애인정책조정위원회의 심

의를 거쳐 장애인 건강보건관리 종합계획을 5년마다 수립하

2) 2015년 12월 제정, 2017년 12월 시행 예정.
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고, 국민건강증진법에 따라 국민건강증진종합계획 및 실행계

획을 수립·시행함에 있어서 종합계획이 포함되도록 함.

－ 재원: 사업 비용 지원에 대해서 국가와 지방자치단체는 장애인

보건의료센터의 업무 수행에 소요되는 비용 및 장애인 건강보

건관리사업에 소요되는 비용 등에 대하여 그 전부 또는 일부를 

지원할 수 있도록 함(제22조).

○ 추진 방향

－ 첫째, 장애인 건강보건관리사업에 대한 모니터링과 평가제도, 

평가 후 결과에 따른 조치 방안 및 개입과 조치에 대해 명시하여 

장애인 건강증진 관련 사업이 실효성을 가지고 실행되도록 함.

－ 둘째, 장애인 특성을 고려한 정책 목표와 지원 체계를 구체화하

여 명문화하고, 장애 특성별 맞춤형 법 규정을 개선하도록 함. 

－ 셋째, 암관리법, 심뇌혈관질환법, 만성질환의 예방 및 관리에 

관한 법 등의 다양한 건강 관련 법들과의 비교를 통하여, 다양

한 서비스와 혜택이 장애인들에게도 결과적으로 동일하게 적

용될 수 있는지에 대한 검토와 보완이 필요함.

⧠ 공공보건의료 분야의 장애인 건강 관련 사업 

○ 취약계층 건강 관련 사업 현황과 문제점 : 공공의료복지 연계서비

스의 전달 체계, 제도, 법률 부재

－ 장애인, 노인, 저소득 등 취약계층 대상으로 미충족 의료서비

스 등 자원을 연계할 수 있도록 권역 공공의료복지 연계센터

(가칭)를 중심으로 지역 자원을 효율적으로 활용할 수 있는 네

트워크를 구축하고 지원해야 함. 
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○ 장애인 등 취약계층 공공의료복지 연계 허브 구축 사업 

－ 권역 및 지역 내 ‘(가칭)공공의료복지 연계센터’를 구축하여 취

약계층의 발견과 치료, 치료 후 사회 복귀를 지원하는 원스톱 

창구로서 지역 내 보건·의료·복지 연계의 중심 역할 수행을 가

능토록 함. 

－ 2015년부터 보건복지부 공공의료과는 ‘공공보건프로그램사

업비’ 지원을 통해 지역 거점 공공병원 6곳을 시범 대상기관으

로 공공‧의료‧복지 통합지원센터를 설치하고 운영 중임. 

⧠ 장애인 건강 지원을 위한 개선 방안 

○ 단계적 공공의료복지 연계센터 확대: ‘공공의료복지 연계 사업’을 

전체 국공립병원으로 확대하고, 거점 의료기관 중심의 ‘지역의료

복지 연계센터’, 상급종합병원 등을 중심으로 ‘권역의료복지 연계

센터’ 설치․운영과 기술지원 체계 필요

○ 지방의료원을 활용한 지역 장애인보건의료지원센터 확대 방안: 

지방의료원 기능에 장애인 대상 미충족 의료서비스 제공 기능과 

연계센터 설치에 대한 내용을 추가하는 방안 검토 필요 

○ 장애인 등 분야별 공공의료복지 연계 모델 및 지침 개발: 장애인 

등 취약계층을 위한 지역별 공공의료복지 연계 허브 구축 및 거점 

의료기관(지역 장애인의료지원센터)의 인프라 구축을 위해 표준 

모델 및 지침 개발

○ 지역 내 장애인 공공의료복지 연계를 위한 정보 교류 체계 확보 

○ 장애인 공공의료복지 연계 거버넌스: 국공립병원의 지원을 맡고 

있는 국립중앙의료원 공공보건의료지원센터와의 연계 및 협력 방
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안 검토

라. 외국의 장애인 건강권 지원 정책 

⧠ 영국

○ 장애인 건강 관련 제도 변화와 배경: ｢국가건강서비스법｣(1946)

을 대체하는 ｢건강 및 사회적 돌봄법(Health and Social Care Act)｣
(2012)이 제정되고 대대적인 건강 및 돌봄서비스 개혁을 추진

－ NHS는 선제적으로 지역사회에서 건강서비스 제공: ‘NHS가 

책임지는 지속적 건강서비스(NHS continuing healthcare)’

를 제공하고 있으며, NHS는 건강서비스 비용에 대해 직접 재

원을 제공

○ 발달장애인의 건강 불평등 실태와 원인 

－ 영국에서 발달장애인들은 심각한 건강 불평등을 경험하고 있

으며(Emerson & Baines, 2010; Mencap, 2017), 이에 따

라 발달장애인의 건강에 대해서는 다양한 지표로 모니터링이 

되고 있음.  

－ 발달장애인의 건강 불평등을 야기하는 원인으로는 크게 여섯 

가지가 제기됨(Emerson & Baines, 2010).

 빈곤, 열악한 거주 환경 등 사회적 결정 요인(일반 국민들과 

마찬가지), 장애와 관련된 유전적, 생물학적 요인, 의사소통

의 문제와 건강 교육의 부족, 개인적으로 건강에 위험을 미

치는 행동, 건강서비스에의 낮은 접근성과 건강서비스의 낮

은 질, 건강검진에의 접근 부족임.
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○ 장애인 건강 개선을 위한 서비스-개인건강예산(Personal Health 

Budgets)

－ NHS는 2012년 개혁 조치에 따라 장애인을 대상으로 ‘개인건강

예산(Personal Health Budgets)’을 지급하는 시범 사업 추진 

 장애인 ‘개인예산제도(Individual Budgets)’에서 착안된 것

으로, 개인건강예산은 건강에 특화되며 NHS 예산으로 지원

 장애인 개인(또는 대리인)과 지방정부 보건위탁기관(the 

local clinical commissioning group)이 계획을 세우고 합

의하는데, 이 지원 계획에 따라 장애인은 건강과 삶의 질의 

목표를 확인하고 어떻게 예산을 사용할 것인지 명확히 함.

－ 원칙: 더 많은 선택과 통제권을 개인이 갖도록 하는 것으로 모

든 사람이 욕구에 기반하여 서비스를 이용하는 것임.

－ 사용처: 개인건강예산은 NHS 팀과 함께 합의된 지원 계획에 

있는 모든 서비스에 지불될 수 있음(단, 응급치료, 주치의 방문, 

치과 치료 등의 일차적인 보건 서비스 구매에는 사용 불가).

⧠ 시사점 및 제언 

○ 보건서비스에 대한 접근 논의 이전에 건강서비스에의 접근성을 

강화함으로써 예방 정책을 강화할 필요가 있음.

○ 공급자 중심의 건강서비스 제공 방식을 벗어나 장애인이 스스로 

선택과 통제권을 행사할 수 있도록 예산 방식의 지원이 필요함. 

○ 장애인 건강 불평등 문제를 해결하기 위해서는 보건 및 건강서비

스의 접근권 이외 사회 전반에 걸쳐 장애인에 대한 배제를 극복하

기 위한 노력이 필요함. 
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⧠ 독일 

○ 장애인 건강(권) 정책에 대한 기본적 이해 

－ 장애와 질병을 동일시하지 않으며 건강을 위한 개인의 조건뿐 

아니라 사회적 조건도 중요한 요소로 인식함.

－ 접근 방식: 독일의 건강 정책 목표는 ‘모든 사람들을 위한 건강 

시스템’으로 일반 건강 시스템 안에서 장애인의 욕구를 고려함.

－ 장애인 건강 정책: UN장애인권리협약의 요구를 이행하기 위하

여 연방 차원에서 2011년에 ‘국가적 행동계획1.0(Nationaler 

Aktionsplan 1.0)’을 마련하였고 2016년 6월에 ‘국가적 행

동계획2.0(Nationaler Aktionsplan 2.0)’을 재설계하여 13

개의 행동 영역에서 175개의 전략을 구체화함. 

○ 장애인 건강제도 현황 

－ 장애인 급여군 중 ‘의료적 재활 급여’ 안에서 이루어지는데, 의

료적 재활 급여는 만성질환과 장애의 예방·제거·완화·보상 및 

악화 방지와 생업 능력의 제한과 돌봄 필요성의 최소화·극복·

악화방지를 목적으로 제공됨(사회법전 제9권 제26조 제1항). 

<표 1> 독일 의료적 재활 급여의 종류(사회법전 제9권 제1장)

의료적 
재활 급여

⚬ 후속 치료
⚬ 아동 치료
⚬ 부모 재활치료
⚬ 가족 지향 재활
⚬ 종양 에프터케어 급여
⚬ 장애아동 및 장애위험에 있는 아동의 조기교육 
⚬ 비의학적 소아과적 급여
⚬ 14세까지의 아동을 위한 사회의학적 요양
⚬ 중독환자를 위한 중지 치료 
⚬ 단계적 재편입 
⚬ 노인재활
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－ 의료적 재활 급여들은 공적의료보험기관, 공적연금보험기관, 

공적사고보험기관이 담당하며, 건강 회복을 위한 재활서비스

라면 대부분 의료보험기관에 의해 제공되고, 생업기능 회복에 

목표를 둔 재활서비스라면 연금기관이 비용을 담당함. 

 의료적 재활서비스를 받기 위해서는 의사 처방전이나 의사 

소견서를 첨부하여 재활 담당 기관에 허가를 받아야 함. 

－ 재활스포츠와 기능훈련: 질병(치료) 이후에 활동 능력의 강화를 

위해 제공되는 급여로, 의료적 재활 내 보충급여로 볼 수 있음.

 목적: 장애인의 신체적·사회적 안정성에 기여하고 지속적으

로 노동생활에 편입되며 사회적 삶에 참여하는 것임. 또한, 

재활훈련과 기능훈련을 받은 후 일상생활에서 스스로 스포

츠 활동을 하거나 훈련을 하는 것임.

⧠ 시사점 및 제언

○ 장애인 건강 정책은 삶의 다양한 환경 속에서 발생하는 다양한 욕

구를 충족시킬 수 있도록 보다 세분화되어야 할 것임. 

○ 재활스포츠와 기능훈련의 중요성이 강조되어야 함. 이는 건강에

서 장애인의 주체적인 역할을 강조하고, 사회 통합·참여에 목적을 

두고 실시되어야 함을 의미함. 

○  지역사회에서의 스포츠 활동 지원 시스템 구축, 즉 ‘무장벽의료

(Barrierefreie Medizin)’ 추진을 통해 모든 장애인이 일반 의료 

시스템에 포함될 수 있는 환경 조성이 필요함.
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⧠ 일본

○ 일본의 국민건강 운동과 건강증진법

－ 21세기 국민건강 만들기 운동(건강일본21): 질병과 개호에 대

한 사회적 부담의 해결을 위해 2000년 건강일본21운동을 전

개함. 평균수명과 건강수명의 격차를 줄이는 것이 주 목표임.

－ 건강증진법(2002년): 법률에 따라 도·도·후·현 건강증진 계획 

및 시·정·촌 건강증진 계획을 세워야 하며(제2장), 건강검사 

실시에 대한 방침(제2장) 등을 실시해야 함. 

○ 장애인 건강증진 

－ 장애 예방 생애주기별 건강검진: 법적 의무가 있는 건강진단과 

일반 건강검사가 있음. 법적 의무가 있는 건강진단은 노동안전

위생법에 의거하여 기업 노동자에게 실시하는 단순한 검사임. 

일반 건강검진은 법적 의무가 아니고 50~100항목 등 검사 항목

이 많고 보험 적용이 안 되는 경우가 있어 고가인 경우가 많음.

－ 장애인 건강검사(1992년): 검사 내용은 일반 건강검진과 다르

지 않지만 장애를 고려한 검사 도구와 배려 내용을 선택할 수 

있음. 그러나 전액 자기 부담 원칙임. 

－ 주치의(가카리쓰케 의(医)): 홈닥터 또는 주치의와 같은 의미

로, 지역 주민과 밀착하여 일상적인 건강 유지 상담이나 고혈

압, 당뇨병과 같은 생활 습관병 등 만성질환을 진료하고, 전문

적인 검사나 입원이 필요한 경우에는 전문 병원을 소개함으로

써 의료의 역할 분담을 꾀하고자 도입됨. 

○ 장애인 대상의 의료 및 의학적 재활

－ 장애인 보건 의료사업(총 274개, 2014년 기준): 장애인이 살
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고 있는 지역에서 서비스를 받는 것이 주요 취지이며, 주요 내

용은 중증장애인 의료비 조성 사업 또는 치과 진료, 질병의 초

기 발견과 치료, 정신장애인 의료비 지원 사업, 장애아동 지원 

사업, 장애인복지 관계자 교육 사업 등임.

－ 장애인 의료재활 전문기관(국립재활병원 장애인건강증진 ‧ 운
동의과학지원센터): 장애인 건강 만들기, 장애인 스포츠 지원, 

사회 참여를 통한 장애인의 일상생활 향상과 장애인의 수명 연

장을 목적으로 운영됨.  

○ 장애인 스포츠 사업

－ 스포츠기본법 제정(2011년): 지역 장애인 스포츠 저변 확대를 

위한 사업으로 장애인 스포츠 보급 및 촉진 사업, 특별지원학

교 장애학생 스포츠 활동 실천 사업, 일본 장애인 스포츠협회 

보조금, 전국 장애인 스포츠대회 개최 사업 등이 있음.

－ 장애인 스포츠 센터: 장애인의 운동과 스포츠 활동이 가능한 

시설로 대부분의 도·도·후·현과 시·정·촌에 설치됨.

○ 시사점

－ 건강 관련 기관들의 협력을 통한 건강증진 노력이 이루어짐. 

－ 전인적 차원의 장애예방→운동(스포츠)→재활이 연결됨. 

 주치의 지정 병원을 통한 지원, 장애인 스포츠 활성화, 지역

사회 재활병원 확대(병원→재활병원으로 퇴원하여 재활훈련

→재택 퇴원) 등의 유기적 연계가 이루어짐.

－ 법률에 기반한 장애인 건강 관련 실행 계획과 프로그램 운영이 

필요함.
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－ 장애인 운동 처방 및 지도사 등 장애인 재활체육 관련 인력의 

양성이 필요함.

  3. 결론 및 시사점

⧠ 기본 방향

○ 건강 취약계층인 장애인의 건강증진을 위한 지원 정책은 장애인

의 장애 특성, 건강 특성 그리고 욕구를 반영하여야 하며, 아울러 

장애인이 생활하고 있는 지역사회에서 차별받지 않는 환경을 구

축함으로써 건강한 삶을 살아갈 수 있도록 지원하는 것을 원칙으

로 함.

⧠ 건강권 증진 방안 

○ 장애인의 특성에 따른 장애인의 건강증진 방안

－ 전 생애주기에 따른 장애인의 건강 정책 마련

－ 장애인의 장애 특성을 고려한 건강 정책 마련 

－ 여성장애인, 고령 장애인, 저학력 장애인 등 건강 취약계층의 

다양한 지원을 통한 건강 격차 해소 

－ 장애인의 치과서비스 이용 확대

○ 장애인 건강증진을 위한 건강보건관리 강화

－ 장애인 건강검진 제도화 및 사후 관리  

－ 재활운동 및 재활체육 활동을 위한 지원 체계 구축

－ 수요자 중심의 적극적인 장애인 건강관리사업

－ 장애인 건강관리를 위한 다학문적 팀 접근 및 관계기관 협력
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○ 보건의료서비스 접근성 보장

－ 장애인 건강 주치의 제도 시행 방안 마련

－ 의료기관 이동 지원 및 이용 편의 제공 등 무장벽 의료 추진  

－ 중증장애인 대상 방문 진료 서비스 도입

○ 장애인의 건강 관련 통합법으로서의 장애인 건강권법 

－ 장애인 건강 관련 법으로 보건의료기본법, 장애인복지법 등이 

있음. 개별 법들의 주요 대상과 시행 내용이 다름에 따라 기관 

및 주체 간 협조가 어려우며 관련 법들의 중복 등 한계가 있음. 

「장애인 건강권법」을 보강하여 장애인 건강에 대한 통합법으

로 역할을 수행할 것을 제안함. 

○ 장애 차별 없는 지역사회 기반 통합적 건강 정책 지향 

－ 보건의료서비스에의 접근성을 강화하는 것과 함께 지역사회

에서 건강하게 살 수 있도록 지원하는 정책이 중요하며 이를 

위한 건강권 영역에서의 차별 금지를 확대하기 위한 적극적 정

책이 필요함.

*주요 용어: 장애인 건강권, 장애인 건강권 및 의료접근성 보장에 관한 법률
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제1절 연구 배경 및 목적

세계보건기구 헌장(1946년)에 건강권을 인간이 누려야 할 기본권의 하

나로 규정함으로써 인권으로서의 건강권이 명시된 후 UN 인권협약인 장

애인권리협약(2006)에 이르기까지 국제사회에서 장애인의 건강권이 강

조되고 있다.3) 이는 건강권의 동등한 향유를 저해하는 의도나 효과를 갖

는 모든 차별을 금지하는 것으로서 결국 장애인의 건강권은 비차별성과 

동등한 대우가 핵심이 됨을 의미한다. 특히 장애인권리협약(25조)에서는 

장애 특성에 초점을 맞춘 건강권을 제시하고 있는데, 이는 장애인들이 장

애를 이유로 차별받지 않고 최고로 달성할 수 있는 수준의 건강을 향유할 

권리가 있음을 인정하는 것이고, 당사국은 의료 관련 재활을 포함하여 성

별에 민감한 의료서비스에 대해서도 장애인들의 접근성을 보장하는 모든 

적절한 조치를 취해야 한다는 것이다(우주형, 2016).

우리나라의 경우 장애인의 건강에 대해 「보건의료기본법」 제34조(장

애인의 건강 증진), 제45조 제1항(취약계층 등에 대한 보건의료 서비스 

제공), 「장애인복지법」 제17조(장애발생 예방), 제18조(의료와 재활치

료), 「장애인 차별금지 및 권리구제 등에 관한 법률」 제3조(건강권), 제31

조(건강권에서의 차별금지)에서 명시하고 있고, 2015년 「장애인건강권 

및 의료접근성 보장에 관한 법률」이 제정되어 2017년 12월 30일부터 시

3) 1946년 세계보건기구(WHO)의 규약 전문에 ‘건강이란 단순히 질병이 없다거나 허약하지 
않다는 것만이 아니라 육체적, 정신적 신념, 경제적 혹은 사회적 조건에 따른 차별 없이 
최상의 건강 수준을 유지하는 것으로서 인간이 누려야 할 기본권의 하나’라고 규정함.

서 론 <<1
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행되게 된다. 결과적으로 ′건강권’이란 양호한 건강 상태에 도달하고 그

것을 유지하는 데 필요하여 국가가 제공할 책임이 있는 다양한 시설과 환

경을 이용할 권리로, 건강권은 의료를 제공받을 권리, 건강할 수 있는 조

건에 대한 권리라는 두 요소로 구성되어 있으며 ‘도달 가능한 최고 수준

의 건강’으로 이해될 수 있다(Asher, 2004/2009, pp. 38-39).

2014년 장애인실태조사 결과에 따르면, 우리나라의 추정 장애 인구 수

는 지속적으로 증가하여, 2005년 214만 명이던 것이 2014년에는 약 

273만 명으로 증가하여 지난 10여 년간 장애 인구 수는 58만 명 증가하

였다. 장애 인구 중 65세 이상 장애 노인 비율은 38.8%(2011년)에서 

43.3%(2014년)로 증가하였고 장애인 가구 중 1인 가구 비율도 22%로 

10년 전 대비 2배 수준으로 증가하였다. 이는 장애인 중 보건과 복지 등 

다양한 지원을 필요로 하는 장애 노인과 독거 장애인 가구 등의 취약계층

이 지속적으로 증가한 것을 나타낸다. 인구 고령화에 따른 장애 인구의 

고령화, 각종 사고 및 재해 등에 따른 후천적 원인에 의한 장애 인구는 지

속적으로 증가할 것으로 예측되며, 그에 따른 건강에 대한 욕구는 증가하

고 관련 사회적 부담도 커질 것이다. 따라서 장애인의 복지 향상을 위한 

노력과 더불어 건강분야로의 정책 확대가 필요한 시점이다. 

실제 장애인이 사회 및 국가에 대해 가장 우선적으로 요구하는 사항을 

조사한 결과 소득 보장과 더불어 의료 보장이 가장 높은 비율을 차지하였

다(김성희 등, 2014). 장애인은 비장애인에 비해 건강상의 가벼운 문제들

이 일상생활 및 사회생활에 지장을 초래하며, 다른 장애를 유발하는 원인

이 될 수 있으므로 비장애인들에 비해 지속적인 건강관리가 필요하다. 그

러나 관련 사회적 인프라가 미흡하게 구축되어 있고 장애인의 건강 정보 

획득의 어려움, 이동과 의사소통의 제한, 시력 제한 등의 장애 특성에 따

른 의료 및 건강 관련 서비스로의 낮은 접근성 등으로 인해 장애인의 건
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강권이 확보되지 못하고 있다는 비판이 제기되고 있다. 또한 이로 인한 2

차 장애 발생의 위험이 높으며 장애인의 건강 관련 실태 또한 구체적으로 

제시되지 못하고 있는 상황이다. 이러한 장애인의 건강에 대한 책임은 개

인에게도 있지만 일정 부분 사회에도 주어진다. 즉, 장애인의 건강은 개

인적 요인보다 소득과 사회적 지위, 교육 수준 및 고용 상태 등 사회·환경

적 요인에 더 많은 영향을 받고 있으며 이로 인해 비장애인과 많은 건강 

격차가 나타나고 있어 개인의 의지와 노력만으로는 해결하기 어려운 국

가가 해결해야 할 시급한 문제이다.

그동안 장애인의 건강권은 선언적 수준에 머물렀으나, 장애 개념의 의

료적 모델에서 사회적 모델로의 전환에 따른 건강의 사회환경적 요인과

의 관계가 중요시되고, 2015년 「장애인 건강권 및 의료접근성 보장에 관

한 법률」(이하 장애인 건강권법)이 제정되어 2017년 말 본격적인 시행을 

앞둔 시점에서 장애인의 건강권 보장에 대한 다양한 논의와 접근을 통해 

장애인의 건강권 증진 방안을 모색하는 것이 필요하다. 즉, 기존의 의료

적 영역에서의 논의와 달리 사회적 소수자로서의 장애인의 장애 특성이 

반영된 접근성 및 사회적 차별 등 사회환경적 영역을 고려한 복지적 측면

에서의  다양한 논의와 접근을 통한 지역사회에서의 장애인의 건강권 증

진 방안을 모색하는 것이 필요하다. 

그러나 기존 연구는 장애인이 경험하는 차별과 그로 인한 건강과 안녕

의 영향에 주목하지 못하여 왔고, 장애인 대상 건강권 관련 연구는 대부

분 국민건강보험공단의 건강보험 가입자 자료를 분석하는 2차 자료 분석

에 근거한 의료적 관점 중심의 연구들이었다. 이는 이용자인 장애인 당사

자의 욕구가 반영되지 못하고, 다양한 장애 특성이 반영되지 못하는 한계

를 가지며, 더불어 장애인의 건강 문제에 대한 심층적인 분석은 물론 실

태조사 자체도 불충분한 상황이다. 따라서 본 연구에서는 이러한 미비점
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을 보완하여 장애인 당사자의 욕구와 특성, 사회환경적 요인을 반영한 장

애 발생 이후의 건강한 삶 정착을 위한 지역사회 기반 건강권 증진 방안

을 마련하고자 한다. 이에 본 연구는 장애인의 건강권 실현을 위한 장애

인의 건강권 개념, 현행 장애인 대상 건강 관련 법 제도, 특히 새로 제정

된 「장애인 건강권법」 등을 검토하고, 장애인의 건강 실태와 욕구의 심층

적인 분석 및 해외 선진 사례 검토를 통하여 「장애인 건강권법」의 본격적

인 시행에 따른 장애인의 건강한 삶 정착을 위한 지역사회 기반 장애인 

건강권 증진 방안을 마련하는 데 목적이 있다.

제2절 연구 내용 및 방법

  1. 연구 내용

본 연구는 총 6장으로 구성되어 있다. 제1장 서론에 이어, 제2장에서는 

국내외 동향 분석을 통하여 건강권에 대한 개념과 사회적 소수계층인 장

애인의 건강권에 대한 개념을 정리하였다. 또한 건강권 관련 선행 연구 

검토를 통하여 관련 연구의 경향성을 파악하고 시사점을 제시하였다. 제

3장은 2014년 한국의료패널 자료와 2014년 장애인실태조사 자료를 활

용하여 장애인의 장애 특성 등 다각적인 측면에서 장애인의 건강 특성을 

파악하고자 하였다. 특히 장애인과 비장애인 간 전반적인 건강 수준을 비

교·제시하고 연령별, 성별, 교육 수준, 소득 수준 등의 특성별 장애인과 

비장애인 간의 건강 격차와 더불어 장애인의 장애 특성별 건강 격차를 분

석·제시하여 장애인과 비장애인 간의 건강 수준의 차이 그리고 장애인의 

장애 특성별 건강 수준의 차이를 파악하고자 하였다. 더불어 장애인 당사
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자를 대상으로 초점집단면담(Focus Group Interview, FGI)을 실시하

여 장애로 인한 건강권 행사 시 어려운 점, 필요한 건강 관련 서비스 내용 

및 향후  건강권 증진을 위한 정책적 지원 방안 등을 분석하였다. 제4장에

서는 먼저 장애인을 대상으로 하는 건강 관련 법·제도 현황을 파악하고 

관련 법·제도들이 장애인을 고려하지 못하고 있음에 따른 문제점을 파악

하였다. 그리고 이에 근거하여 2017년 12월부터 시행 예정인 「장애인 건

강권법」의 시행 시 반영 추진이 필요한 내용을 도출하였다. 다음으로 시

행 예정인 「장애인 건강권법」의 도입 배경과 의미, 그리고 주요 사업 등

을 제시하고, 향후 장애인의 건강권 보장을 위한 추진 방향을 제시하였

다. 더불어 현재 공공보건의료 분야에서의 장애인 대상 건강 관련 사업과 

개선 방안을 제시하였다.

제5장은 장애인의 건강 지원 정책을 선진적으로 시행하고 있는 영국, 

독일, 일본 등 주요 외국에서의 장애인 건강 관련 제도 및 현황을 파악하

여 정책적 시사점 및 국내 적용 방안을 검토하였다. 제6장은 결론에 해당

하는 장애인의 건강권 증진 방안으로 장애인의 건강권에 대한 선행 연구, 

장애인의 건강 수준 분석과 FGI 결과, 장애인 대상 건강 관련 법·제도 검

토 및 외국의 장애인 건강권 지원 정책 현황 파악 등을 바탕으로 향후 장

애인의 건강권 증진을 위한 정책 과제를 제시하였다.

  2. 연구 방법 

본 연구의 연구 방법은 크게 네 가지로 수행되었다. 첫째, 문헌 연구로

서 건강권, 장애인의 건강권에 대한 개념을 포함하였고, 국내외 장애인의 

건강권 관련 연구 동향 및 흐름을 파악하였다. 또한 국내 장애인을 대상

으로 하는 건강 관련 법령 및 정책을 분석하고, 해외 장애인의 건강 지원 
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제도 및 정책을 검토하여 국내 정책적 시사점을 도출하고 정책 방안을 제

시하는 데 활용하였다.  

둘째, 2차 자료 분석으로서, 2014년 「장애인실태조사」자료와 2014년 

「의료패널」자료를 활용하여 장애인의 건강 실태와 욕구, 장애인과 비장

애인 간 건강 수준의 차이를 분석하였고, 셋째, 장애인을 대상으로 FGI를 

실시하여 현재 장애인 건강권에서의 어려움 및 지원 방안 등을 심층적으

로 분석하여 장애인 건강 관련 사업의 문제점 및 욕구, 개선 사항, 「장애

인 건강권법」의 효율적 시행 방안에 대한 의견을 수렴하였다.

마지막으로 연구 방향 및 연구 내용의 적절성을 위해 연구 수행 과정 

중 3차례에 걸쳐 워크숍을 실시하였다. 연구의 초기에는 연구의 방향, 연

구 내용 및 방법 등의 적절성에 대해 전문가 의견을 수렴하였고, 연구 중

반에는 연구의 진행 내용을 확인하고 결론 도출을 위한 향후 연구 진행에 

대해 의견을 수렴하였다. 연구의 마무리 단계에서는 작성된 보고서에 대

한 검토와 정책 대안에 대한 의견을 수렴하여 최종 보고서에 반영하였다.



장애인 건강권에 대한 

이론적 고찰

제1절  건강권, 장애인의 건강권 개념

제2절  장애인 건강권 관련 선행 연구

2제 장





건강(健康, health)이란 몸이나 정신에 아무 탈 또는 질병이 없이 튼튼

한 상태(a healthy state of wellbeing free from disease)를 의미한

다. 따라서 건강권을 일차적으로는 ‘신체적, 정신적 질병이 없이 건강할 

권리(right to be healthy)’로 해석할 수 있다. 하지만 현재 건강권은 건

강할 권리에만 한정되어 있지 않고, 자신의 건강·신체를 통제할 권리와 

간섭으로부터 자유로울 권리, 건강 보호제도에 대한 권리까지 포함하고 

있다(Committee on Economic, Social and cultural Rights, 2000; 

손정인, 김창엽, 2016a, p. 9). 또한 사회적 소수계층인 장애인의 건강권 

개념은 일반적인 건강권 개념과 차이가 있을 수 없다. 

장애인 건강권 개념을 확립하기 위해, 건강권 개념의 변천 및 현재 개

념을 이해할 필요가 있다. 이를 위해 주요 국제헌장 및 규약에서 정의하

고 있는 건강권의 개념 및 우리나라 법률에서 정의하고 있는 건강권 개념

을 살펴보았다. 이와 더불어 장애인의 건강 불평등, 건강권 접근에의 차

별 개념도 포함하여, 장애의 특성이 반영된 장애인 건강권 개념을 정리하

였다. 더불어 장애인의 건강권 개념 관련 연구, 장애인의 건강 관련 연구 

등 장애인 건강권 관련 선행 연구를 검토하였다. 

장애인 건강권에 대한 
이론적 고찰

<<2
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제1절 건강권, 장애인의 건강권 개념

  1. 주요 국제헌장, 규약, 협약에서의 건강권

건강권을 국제적 수준에서 처음으로 명시한 것은 세계보건기구가 창립

되면서 선포된 ‘세계보건기구 헌장’이다. 이에 따르면 건강을 소극적으로 

아프지 않은 상태로 보는 것이 아니라 보다 적극적으로 최상의 건강 상태

를 유지하고 행복할 수 있는 기본적인 권리로 파악하고 있다. 이후 세계

인권선언의 인권 목록에도 건강권이 포함되었다. 건강권은 자신과 가족

의 건강과 안녕에 적합한 생활수준을 누릴 권리로 정의되고 있다.  

헌장이나 선언은 국제법의 효력이 없는 선언적 수준이었지만, 이후 

‘경제적·사회적·문화적 권리에 관한 국제규약(A규약, 사회권 규약, 

International Covenant on Economic, Social and Cultural Rights)’

이 1966년에 채택되고, 이에 대해 우리나라 국회에서도 1990년 3월 동

의를 함에 따라 국제법적 효력을 갖게 되었다.4)  이 국제규약에 따르면 

건강권은 모든 사람이 도달 가능한 최고 수준의 신체적, 정신적 건강을 

향유할 권리로 정의되고 있고, 이에 더해 건강권에 접근할 수 있도록 개

별 국가가 취해야 할 적극적 조치를 구체적으로 명시하고 있다.

국제규약의 이해를 돕고 국제적 이행을 촉진하기 위해 관련 위원회는 

일반 논평을 발행하고 있다. 사회권 모니터링 기관인 ‘경제적·사회적·문

화적 권리위원회(Committee on Economic, Social and Cultural 

Rights)’는 2000년 사회권 규약 12조에 건강권에 관한 일반 논평을 채택

4) ‘경제적·사회적·문화적 권리에 관한 국제규약’은 1989년 10월 5일 제39회 국무회의의 
심의를 거치고 1990년 3월 16일 제148회 국회(임시)의 동의를 얻어 1990년 4월 10일 
최호중 외무부장관 명의의 가입서를 국제연합 사무총장에게 기탁함으로써 1990년 7월 
10일부터 대한민국에 대하여 효력을 발생하게 됨.
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하였다. 일반 논평에서는 건강권을 적절한 보건의료뿐만 아니라 안전한 

식수 및 적절한 위생에 대한 접근, 안전한 음식, 영양 및 주거의 적정 공

급, 건강한 직장 및 환경 조건, 성 및 생식보건을 포함한 보건 관련 교육 

및 정보에 대한 접근과 같은 기본적인 건강 결정 요소들까지 확대하는 포

괄적 권리로 해석하고 있다. 

장애인 건강권이 국제적 규약에서 명시된 것은 2006년 UN에서 채택

된 ‘장애인권리협약(Convention on the Rights of Persons with 

Disabilities)’에서이다. 이 협약에 따르면 장애인 건강권은 장애를 이유

로 차별받지 않고 최고 수준의 건강을 향유할 권리로 정의되고 있다. 기

존 인권헌장, 사회권 규약 등과 비교해 보면 건강권을 ‘최고 수준의 신체

적, 정신적 건강을 향유할 권리’로 규정하는 것은 동일하지만, 비장애인

에게 제공되는 건강관리 및 프로그램에서의 장애인 차별 금지, 보건관리, 

보건서비스, 식량과 음료 제공에서의 차별 금지, 생명보험 제공에서의 차

별 금지 등을 명확히 하고 있는 점에서 차이가 있다. 또한 적극적 조치를 

구체적으로 명시하고 있는데, 추가적인 장애를 최소화하고 예방하기 위

한 서비스의 제공, 장애인이 속한 지역사회에서의 건강서비스 제공, 자유

롭고 사전 고지에 근거하고 동의에 기초한 동등한 질의 서비스 제공 등을 

구체적으로 명시하고 있다. 

가. ‘세계보건기구 헌장’의 건강권

1946년 7월 19일부터 22일까지 뉴욕에서 세계 61개국의 대표들이 참

석한 국제보건의료회의(International Health Conference)가 개최되

었고 이 회의에서 세계보건기구가 설립되면서 ‘세계보건기구 헌장’이 만

들어졌다. 이 헌장에서는 건강권을 다음과 같이 정의하고 있다. 
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“건강은 단지 질병에 걸리지 않거나 허약하지 않은 상태뿐만 아니라, 

육체적, 정신적, 사회적으로 온전히 행복한 상태를 의미한다. 인종, 종교, 

정치적 신념, 경제적 혹은 사회적 조건에 따른 차별 없이 최상의 건강 수

준을 유지하는 것이 인간이 누려야 할 기본권의 하나이다. 인류의 건강은 

평화와 안전을 보장하기 위한 기본 전제이며, 개인과 국가 사이에 충분한 

협조를 통해서 이룰 수 있다....(중략)... 정부는 국민의 건강에 대한 책임

을 다하기 위해 적절한 보건 및 사회 제도를 마련해야 한다.”

이에 따르면 건강권은 ‘개인이 최상의 건강 수준을 유지하여 육체적, 

정신적, 사회적으로 온전히 행복할 수 있는 권리’를 의미한다. 또한 정부

는 이를 위해 적절한 보건 및 사회제도를 마련할 책임이 있다.

나. ‘세계인권선언’의 건강권

1948년 12월 국제연합 총회에서 채택된 ‘세계인권선언’은 서문과 30

개의 조항으로 구성되어 있다. 이 중 건강권의 개념은 제25조에 포함되어 

있으며, 내용은 다음과 같다. 

“제25조 1. 모든 사람은 식량, 의복, 주택, 의료, 필수적인 사회 역무를 

포함하여 자신과 가족의 건강과 안녕에 적합한 생활수준을 누릴 권리를 

가지며, 실업, 질병, 불구, 배우자와의 사별, 노령, 그 밖의 자신이 통제할 

수 없는 상황에서의 다른 생계 결핍의 경우 사회보장을 누릴 권리를 가진다.

2. 모자는 특별한 보살핌과 도움을 받을 권리를 가진다. 모든 어린이는 

부모의 혼인 여부에 관계없이 동등한 사회적 보호를 향유한다.”

이에 따르면 건강권은 ‘의료 등의 영역을 포함하여 자신과 가족의 건강

과 안녕에 적합한 생활수준을 누릴 권리’를 의미한다. 
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다. ‘경제적·사회적·문화적 권리에 관한 국제규약’의 건강권

세계인권선언의 정신이 국제법의 효력을 갖추게 된 것은 유엔이 1966

년 두 개의 국제인권규약을 채택하면서부터이다. 두 개의 인권규약은 ‘경

제적·사회적·문화적 권리에 관한 국제규약(A규약, 사회권 규약)’과 ‘시민

적·정치적 권리에 관한 국제규약(B규약, 자유권 규약)’이다. 건강권은 사

회권으로서 ‘사회권 규약’ 제12조에 구체적으로 천명되어 있다. 12조의 

내용은 다음과 같다. 

“1. 이 규약의 당사국은 모든 사람이 도달 가능한 최고 수준의 신체적, 

정신적 건강을 향유할 권리를 가지는 것을 인정한다.

2. 이 규약 당사국이 동 권리의 완전한 실현을 달성하기 위하여 취할 

조치에는 다음 사항을 위한 필요한 조치가 포함된다.

(a) 사산율과 유아 사망률의 감소 및 어린이의 건강한 발육 

(b) 환경 및 산업위생의 모든 부문의 개선 

(c) 전염병, 풍토병, 직업병 및 기타 질병의 예방, 치료 및 통제

(d) 질병 발생 시 모든 사람에게 의료와 간호를 확보할 여건의 조성

이에 따르면 건강권은 ‘모든 사람이 도달 가능한 최고 수준의 신체적, 

정신적 건강을 향유할 권리’이고 또한 이를 위해 각 정부는 건강권의 완

전한 실현을 위해 필요한 구체적인 조치들을 취해야 한다. 결국 이전과 

마찬가지로 건강권의 개념을 신체적, 정신적 건강과 안녕을 향유할 권리

로 규정하였지만, 이에 더해 건강권에 접근할 수 있도록 개별 국가가 취

해야 할 적극적 조치를 구체적으로 명시한 데 의미가 있다. 
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라. ‘유엔 경제적·사회적·문화적 권리위원회’ 일반 논평 제14호

2000년 5월에 사회권 모니터링 기관인 ‘경제적·사회적·문화적 권리위

원회(Committee on Economic, Social and Cultural Rights)’는 사

회권 규약 12조 건강권에 관한 일반 논평을 채택하였다. 일반 논평에서는 

건강권을 ‘적절한 보건의료뿐만 아니라 안전한 식수 및 적절한 위생에 대

한 접근, 안전한 음식, 영양 및 주거의 적정 공급, 건강한 직장 및 환경 조

건, 성 및 생식보건을 포함한 보건 관련 교육과 정보에 대한 접근과 같은 

기본적인 건강 결정 요소들까지 확대하는 포괄적 권리’라고 해석했다(신

영전, 2011, p. 189). 

이처럼 일반논평에서는 건강권이 건강할 권리(right to be healthy)만 

의미하는 것이 아니라 이에 더해 자신의 건강·신체를 통제할 권리와 간섭

으로부터 자유로울 권리(freedom), 건강보호제도에 대한 권리를 포함한 

요구자격(entitlement)이 모두 포함되어 있다고 해석하고 있다(Committee 

on Economic, Social and Cultural Rights, 2000; 손정인, 김창엽, 

2016a, p. 9).

또한 일반 논평에 따르면 건강권은 그 자체로도 중요하지만, 음식, 주

거, 근로, 교육, 참여, 과학적 진보와 그 응용기술의 혜택 향유, 차별 금

지, 평등, 고문 금지, 사생활 보호, 정보 접근, 결사, 집회, 이동의 자유 등

을 포함한 타 인권의 실현과 밀접한 관계가 있다(WHO, 2002, p. 10). 

마. ‘장애인권리협약’의 건강권

‘장애인권리협약(Convention on the Rights of Persons with 

Disabilities)’은 신체장애, 정신장애, 지적장애를 포함한 모든 장애가 있
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는 이들의 존엄성과 권리를 보장하기 위한 유엔 인권협약이다. 이 협약은 

21세기 최초의 국제 인권법에 따른 인권 조약이며, 2006년 12월 13일 

제61차 유엔총회에서 채택되었다. 2008년 4월 3일까지 중화인민공화국, 

사우디아라비아를 포함한 20개국이 비준함에 따라 2008년 5월 3일에 발

효되었다. 2017년 5월 말 기준으로 비준국은 173개국이다(UN CRPD 

홈페이지). 

우리나라는 2007년 3월 30일 UN에서 서명하였고, 이후 2008년 4월 

22일 제17회 국무회의에 안건으로 상정하였다. 2008년 6월 16일 대통

령 재가를 거쳐, 2008년 12월 2일 제278회 국회 제14차 본회의에서 비

준동의를 획득하였고, 2008년 12월 11일 비준서를 UN에 기탁하였다. 

이에 따라 2009년 1월 10일부터 법적 효력을 발효하게 되었다. 

‘건강’ 조항은 장애인권리협약 25조에 존재한다. 이 조항에 따르면 건

강권은 ‘장애를 이유로 차별받지 않고 최고 수준의 건강을 향유할 권리’

로 이해될 수 있다. 또한 이를 위해 개별국의 정부는 보건서비스 등 건강

권 확보를 위해 필요한 서비스에 장애인의 접근을 보장하는 모든 적절한 

조치를 취하여야 한다. 제25조(건강) 조항의 내용은 다음과 같다.   

“제25조(건강) 당사국은 장애인이 장애를 이유로 한 차별 없이 달성할 

수 있는 최고 수준의 건강을 향유할 권리가 있음을 인정한다. 당사국은 

보건 관련 재활을 포함하여 성별을 고려한 보건서비스에 대한 장애인의 

접근을 보장하는 모든 적절한 조치를 취한다. 특히, 당사국은 다음의 사

항을 이행한다.

가. 성적, 생식적 보건 및 인구에 기초한 공공보건 프로그램을 포함하

여 다른 사람에게 제공되는 것과 동일한 범위, 수준 및 기준의 무상 또는 

감당할 수 있는 비용의 건강관리 및 프로그램을 장애인에게 제공한다. 

나. 적절한 조기 발견과 개입을 포함하여, 장애인이 특히 장애에 기인
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하여 필요로 하는 보건서비스와 아동 및 노인에게 발생하는 장애를 포함

하여 추가적인 장애를 최소화하고 예방하기 위하여 고안된 서비스를 제

공한다.

다. 농촌지역을 포함하여, 장애인이 속한 지역사회와 가능한 한 인접한 

곳에서 이러한 건강서비스를 제공한다.

라. 특히 공공 및 민간 보건관리의 윤리적 기준에 대한 훈련과 홍보를 

통하여, 장애인의 인권, 존엄성, 자율성 및 필요에 대한 인식 증진에 따른 

자유롭고 사전 고지에 근거한 동의에 기초할 것을 포함하여 보건 전문가

로 하여금 장애인에게 다른 사람과 동등한 질의 서비스를 제공하도록 요

구한다. 

마. 건강보험 및 국내법에 따라 허용되는 생명보험의 제공 시 장애인에 대

한 차별을 금지하며, 이러한 보험은 공평하고 합리적인 방식으로 제공된다.

바. 장애를 이유로 한 보건 관리, 보건 서비스 또는 식량과 음료의 차별

적 거부를 금지한다.”

이처럼 장애인권리협약에서도 기존 인권헌장, 사회권 규약 등과 유사

하게 건강권을 ‘최고 수준의 신체적, 정신적 건강을 향유할 권리’로 규정

하고 있다. 하지만 장애를 이유로 차별받지 않아야 함을 강조한다는 점에

서 차이가 있다. 비장애인에게 제공되는 건강관리 및 프로그램에서의 장

애인 차별 금지, 보건관리, 보건서비스, 식량과 음료 제공에서의 차별 금

지, 생명보험 제공에서의 차별 금지 등을 명확히 하고 있다. 

또한 장애인의 건강권 보장을 위해 개별 정부가 시행하여야 할 적극적 

조치를 구체적으로 명시하고 있다. 추가적인 장애를 최소화하고 예방하

기 위한 서비스의 제공, 장애인이 속한 지역사회에서의 건강서비스 제공, 

자유롭고 사전 고지에 근거한 동의에 기초한 동등한 질의 서비스 제공 등

이 이에 해당된다. 
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하지만 대한민국 정부는 제25조 마호의 생명보험 관련 규정에 대하여 

유보하면서 협약을 비준하였다. 즉 마호 생명보험 제공 시 장애인 차별 

금지가 상법 제732조와 충돌한다는 이유로 생명보험 가입 등에서의 장애

인 차별 금지 조항에 대한 국내법적 효력은 유보한 것이다. 결국 장애인

권리협약은 장애인도 차별 없이 최고 수준의 건강을 향유할 권리가 있음

을 명시하고 이를 위해 정부가 필요한 모든 적절한 조치를 취할 것을 규

정하고 있지만, 대한민국 정부는 생명보험에서의 장애인 차별은 금지의 

대상이 아닌 것으로 규정한 것이다. 

바. 소결

세계보건기구 헌장부터 장애인권리협약까지 국제조약에 나타난 건강

권 개념을 정리하면 건강권은 최상의 건강 수준을 유지하면서 행복할 수 

있어야 하는 실체적 권리이면서, 이의 보장을 위한 적절한 보건 및 사회

제도 등 구체적인 절차적 권리를 포함하고 있는 것으로 볼 수 있다. 즉 건

강권은 ‘건강할 권리’라는 실체적 권리와 이를 위해 보건의료서비스, 건

강 관련 서비스 등에서 동등한 접근을 강조하는 절차적 권리로 구성되어 

있음을 알 수 있다. 

세계보건기구 헌장은 건강권을 ‘최상의 건강 수준을 유지하면서 행복

할 수 있는 권리’로 규정함에 따라 건강권을 실제적 권리로 인정은 했지

만 이의 보장을 위한 절차적 권리에 대한 언급은 없었다. 세계인권선언도 

마찬가지로 건강권을 실체적 권리로만 인정하였다. 하지만 경제적·사회

적·문화적 권리에 관한 국제규약 및 장애인권리협약에서는 건강권을 실

체적 권리로 인정할 뿐만 아니라 이의 보장을 위해 각국이 적극적 조치를 

취하도록 절차적 권리를 건강권 개념 속에 포함시키고 있다. 국제헌장, 
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규약, 협정 등에 나타난 건강권 개념을 실체적 권리와 절차적 권리로 구

분하여 살펴보면 다음 표와 같다. 

〈표 2-1〉 국제헌장, 규약, 협정에 나타난 건강권 개념

건강권 
개념

세계보건
기구 헌장

세계인권
선언

경제적·사회적·
문화적 권리에 
관한 국제규약

유엔 경제적·
사회적·문화적  

권리위원회 
일반 논평

장애인권리
협약

실체적 
권리

최상의 건강 
수준을 
유지하면서 
행복할 수 
있는 권리

건강과 
안녕에 
적합한 
생활수준을 
누릴 권리

신체적, 
정신적 건강과 
안녕을 향유할 
권리

건강할 권리
간섭으로부터 
자유로울 권리
건강보호제도에 
대한 요구권리

최고 수준의 
신체적, 
정신적 
건강을 
향유할 권리

절차적 
권리

각국이 취해야 
할 적극적 
조치 구체적 
명시

장애를 
이유로 한 
차별 금지
국가의 
적극적 조치

  2. 국내 법령에서의 건강권

우리나라 법률에서 인권의 목록을 구체화하고 있는 최상위 법은 헌법

이다. 하지만 우리나라 헌법에는 건강권을 구체적으로 명시하고 있지 않

다. 다만 보건이라는 추상적 용어를 사용하고 있으며, 보건 증진을 위한 

국가의 보호 의무를 규정하고 있다. 

「보건의료기본법」, 「의료법」, 「소비자보호법」, 「정신건강증진 및 정신

질환자 복지서비스 지원에 관한 법률」 등 개별 법령에서 건강권의 개념을 

구체적으로 명시하고 있지는 않지만 건강권에 접근할 수 있는 절차적 권

리를 구체화하고 있다.

다만 「장애인 건강권 및 의료접근성 보장에 관한 법률」에서 건강권의 

개념을 구체적으로 명시하고 있다. 건강할 권리와 더불어 보건과 의료서

비스를 제공받을 권리를 포함하는 개념으로 정의하고 있다. 
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가. 헌법

헌법 제10조에 행복추구권을 규정하고 있고, 제34조에 모든 국민의 인

간다운 생활을 할 권리를 천명하고 있다. 특히 제36조 제3항에 “모든 국

민이 보건에 관하여 국가의 보호를 받는다.”고 규정하고 있다. 

이처럼 헌법에서는 건강권을 ‘모든 국민은 건강할 권리를 가진다.’와 

같이 직접적이고 구체적으로 명시하고 있지 않지만, 국민의 행복추구권

과 인간다운 생활을 할 권리를 통해 건강권을 간접적으로 명시하고 있다. 

이와 더불어 모든 국민이 보건에 관하여 국가의 보호를 받을 수 있음을 

명시함에 따라 국가의 책무를 엄격히 규정하고 있다. 하지만 ‘보건’, ‘보

호’와 같은 추상적인 단어를 사용함으로써 ‘건강’에 대해서는 상대적으로 

소극적인 태도를 취하고 있다고 볼 수 있다(신영전, 2011, p. 190).

나. 보건의료기본법

2000년 1월 제정하여 동년 7월부터 시행된 「보건의료기본법」에는 구

체적으로 건강권이라는 단어가 언급되고 있다. 관련 조항인 제10조(건강

권 등)는 다음과 같다. 

“제10조(건강권 등) ① 모든 국민은 이 법 또는 다른 법률이 정하는 바에 

의하여 자신과 가족의 건강에 관하여 국가의 보호를 받을 권리를 가진다. 

② 모든 국민은 성별·연령·종교·사회적 신분 또는 경제적 사정 등을 이

유로 자신과 가족의 건강에 관한 권리를 침해받지 아니한다.”

하지만 이 법에서는 구체적으로 건강권의 개념을 정의하고 있지 않으

며, 다만 건강권을 ‘건강에 대하여 국가의 보호를 받을 권리’로 규정하고 

있다. 또한 이 법 제10조 제2항에서는 어떤 이유로도 건강에 관한 권리를 
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침해받지 아니하여야 함을 강조하고 있다. 즉 차별배제 원칙을 천명하고 

있다. 이와 더불어 보건의료에 관한 국민의 권리를 말하고 있는 11조부터 

13조까지는 보건의료에 관한 국민의 알권리(제11조), 보건의료서비스에 

관한 자기결정권(제12조), 비밀을 보장받을 권리(제13조)가 열거되고 

있다. 

이를 보면 「보건의료기본법」에서는 건강 또는 건강권에 대해 구체적으

로 정의하고 있지 않다. 또한 국가의 보호를 받을 권리로 한정함으로써, 

국가의 보호 영역이 아닌 건강의 경우 건강권의 영역에서 배제되는 문제

가 발생할 수도 있다. 이처럼 건강권 자체의 개념은 모호하지만 차별 금

지, 알권리, 자기결정권, 비밀 보장 등 절차적 권리를 구체화한 것은 상당

한 의미를 가진다고 할 수 있다. 즉 건강하기 위해서는 건강권에 접근하

기 위한 구체적인 절차나 조치가 마련되어야 함을 의미하는 것이다. 

다. 의료법

1951년 「국민의료법」으로 제정되었다가 1962년 「의료법」으로 전부 

개정되어 현재에 이르고 있는 「의료법」에는 구체적으로 건강권에 대한 

개념 정의는 없다. 다만 제1조 법의 목적에서 “이 법은 모든 국민이 수준 

높은 의료 혜택을 받을 수 있도록 국민의료에 필요한 사항을 규정함으로

써 국민의 건강을 보호하고 증진하는 데에 목적이 있다.”고 밝힘으로써 

국민의 건강을 증진하기 위한 한 수단으로 모든 국민이 의료 혜택을 받는 

것이 중요함을 강조하고 있다. 

따라서 이 법에서는 건강권을 달성하기 위한 구체적인 절차적 권리를 

명시하고 있다. 진료 거부 금지 등과 같은 차별 금지(제15조), 비밀 보장

(제19조), 알권리(제21조)와 같은 조항들이 이에 해당된다. 
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라. 소비자기본법

「소비자기본법」은 소비자의 권익 증진을 위하여 소비자의 권리와 책

무, 국가·지방자치단체 및 사업자의 책무, 소비자단체의 역할 및 자유 시

장 경제에서 소비자와 사업자 사이의 관계를 규정함과 아울러 소비자 정

책의 종합적 추진을 위한 기본적인 사항을 규정한 것이다. 건강 유지를 

위해 의료기관을 방문하는 환자도 소비자이기 때문에 이 법의 적용을 받

게 된다. 

「소비자기본법」에서는 소비자의 기본 권리로 ① 물품 또는 용역(이하 

‘물품 등’이라 한다)으로 인한 생명·신체 또는 재산에 대한 위해로부터 보

호받을 권리, ② 물품 등을 선택함에 있어서 필요한 지식 및 정보를 제공

받을 권리, ③ 물품 등을 사용함에 있어서 거래상대방·구입장소·가격 및 

거래조건 등을 자유로이 선택할 권리, ④ 소비생활에 영향을 주는 국가 및 

지방자치단체의 정책과 사업자의 사업 활동 등에 대하여 의견을 반영시

킬 권리, ⑤ 물품 등의 사용으로 인하여 입은 피해에 대하여 신속·공정한 

절차에 따라 적절한 보상을 받을 권리, ⑥ 합리적인 소비생활을 위하여 필

요한 교육을 받을 권리, ⑦ 소비자 스스로의 권익을 증진하기 위하여 단체

를 조직하고 이를 통하여 활동할 수 있는 권리, ⑧ 안전하고 쾌적한 소비

생활 환경에서 소비할 권리를 규정하고 있다. 따라서 의료서비스를 구매

하거나 건강 관련 상품을 소비할 때도 이와 같은 소비자의 권리는 적용 

가능하다.

하지만 이 법에서도 건강권에 대한 구체적인 개념 정의는 없고, 건강권

에 접근하는 소비자의 권리를 보호하는 절차적 권리만 명시되어 있다. 
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마. 장애인 건강권 및 의료접근성 보장에 관한 법률

2015년 12월 제정되어 2017년 12월 시행 예정인 「장애인 건강권 및 

의료접근성 보장에 관한 법률(이하 장애인 건강권법)」에서는 건강권을 구

체적으로 다음과 같이 정의하고 있다. 

“질병 예방, 치료 및 재활, 영양개선, 재활운동, 보건교육 및 건강생활

의 실천 등에 관한 제반 여건의 조성을 통하여 최선의 건강 상태를 유지

할 권리를 말하며, 보건과 의료서비스를 제공받을 권리를 포함한다.”

따라서 「장애인 건강권법」에 따르면, 건강권은 ‘최선의 건강 상태를 유

지할 권리’와 ‘보건과 의료서비스를 제공받을 권리’를 모두 포함하는 개

념으로 볼 수 있다. 

 

바. 정신건강증진 및 정신질환자 복지서비스 지원에 관한 법률

이 법에서는 건강권 또는 정신건강권을 구체적으로 정의하고 있지는 

않다. 하지만 제1조(목적)에 국민의 정신건강증진 및 정신질환자의 인간

다운 삶을 영위하는 데 이바지함을 목적으로 하고 있음을 밝힘으로써, 통

상적인 건강 개념을 사용하고 있음을 알 수 있다. 

또한 제2조(기본이념) 제2항과 제3항에 “② 모든 정신질환자는 인간으

로서의 존엄과 가치를 보장받고, 최적의 치료를 받을 권리를 가진다.”와 

“③ 모든 정신질환자는 정신질환이 있다는 이유로 부당한 차별대우를 받

지 아니한다.”와 같은 이념이 명시됨에 따라 이하 조항에서는 적절한 치

료를 받기 위한 절차적 권리를 나열하고 있다. 따라서 이 법에 따르면 건

강권은 주로 치료를 받기 위한 절차적 권리로 해석할 수 있다. 
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사. 소결

국내 법령에 나타난 건강권 개념도 실체적 권리와 절차적 권리를 모두 

포함하고 있다. 건강권은 최선의 건강 상태를 유지할 수 있어야 하는 실

체적 권리이면서, 건강하기 위해 보건 및 의료서비스에 접근할 수 있어야 

하고, 관련하여 차별 금지, 알권리, 자기결정권, 비밀 보장 등과 같은 구

체적인 절차적 권리로 구성되어 있다. 

헌법에서는 건강권을 건강할 권리로 개념 규정함으로써 실체적 권리를 

인정하였고, 또한 국가의 보호 의무를 규정함으로써 절차적 권리성도 보

장하였다. 하지만 보장이 아닌 보호라는 용어 사용에 의한 한계는 존재한

다. 「장애인 건강권 및 의료접근성 보장에 관한 법률」 및 「정신건강증진 

및 정신질환자 복지서비스 지원에 관한 법률」은 건강권을 실체적 권리로 

인정하면서 다양한 절차적 권리를 명시하고 있다. 「보건의료기본법」, 「의

료법」, 「소비자기본법」은 건강권의 실체를 규정하지 않고, 절차적 권리를 

구체적으로 명시하고 있다. 국내 법령에 나타난 건강권 개념을 실체적 권

리와 절차적 권리로 구분하여 살펴보면 다음 표와 같다. 

〈표 2-2〉 국내 법령에 나타난 건강권 개념

건강권 
개념

헌법
보건의료
기본법

의료법
소비자
기본법

장애인 
건강권 및 
의료접근성 
보장에 관한 

법률

정신건강증진 
및 정신질환자 

복지서비스 
지원에 관한 

법률

실체적 
권리

건강할 
권리

- - -
최선의 건강 
상태를 
유지할 권리

통상적인 
건강 개념 
사용

절차적 
권리

국가의 
보호 
의무

차별 
금지, 알 
권리, 
자기결정
권, 비밀 
보장 등

차별 
금지, 
비밀 
보장, 알 
권리 등

의료서비
스에 
접근할 수 
있는 
소비자 
권리

보건과 
의료서비스
를 제공받을 
권리

적절한 
치료를 받기 
위한 권리
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  3. 건강권의 구성 요소

국제규약, 협약 및 국내 법령 등에서 살펴본 것처럼, 건강권은 실체적 

권리와 절차적 권리로 구성되어 있다. 실체적 권리는 건강할 권리, 최선

의 건강 수준 및 행복 상태를 유지할 권리 등을 의미한다. 또 이의 실현을 

위해 절차적 권리가 필요한데, 건강 관련 서비스에 차별 없이 동등하게 

접근할 수 있는 것이 필요하다. 또한 접근 이후에 필요한 만큼 보장받을 

수 있어야 한다. 따라서 건강권은 ‘건강할 권리’라는 실체적 권리와 ‘건강 

관련 서비스에 동등하게 접근할 수 있는 권리’와 ‘동등한 자원을 향유할 

수 있는 권리’인 절차적 권리로 구성됨을 알 수 있다. 

이처럼 건강권은 ‘건강할 권리(rights to be healthy)’, ‘보건의료에 

대한 권리(rights to health care)’, ‘보건의료 체계 내에서의 권리(right 

in health care)’라는 세 가지 영역으로 분류될 수 있다(문창진, 1997, 

p. 275). 건강할 권리는 건강권에 대한 구조적 접근으로, 보건서비스를 

받을 권리는 건강권에 대한 제도적 접근으로, 보건서비스 과정에서의 권

리는 건강권에 대한 실체적·내용적 접근으로 이해된다(김주경, 2011, 

pp. 153-155).

이 중 ‘건강할 권리’란 가장 광범위한 건강권으로서, 개인이 신체적·정

신적으로 건강한 상태에 있을 권리를 가진다는 것을 의미한다. 이때 소극

적 의미에서의 ‘건강할 권리’는 건강에 영향을 미치는 환경적 위협에 평

등하게 대처할 수 있는 권리를 의미한다고 볼 수 있으며, 적극적인 의미

에서의 ‘건강할 권리’는 건강한 상태를 위하여 국가 또는 사회로부터 포

괄적인 보호를 차별 없이 균등하게 받을 수 있음을 의미한다. 결국 적극

적인 의미에서의 건강할 권리는 생존권적 기본권을 의미한다고 볼 수 있

다(김주경, 2011, p. 153). 
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이때의 ‘건강’은 단순한 보건의료 서비스의 향유라는 차원뿐만 아니라 

사회 환경으로부터 건강을 훼손당하지 않을 권리를 기본적으로 내포하고 

있다. 따라서 공해로 인한 각종 질환, 산업재해, 교통사고, 농약 중독, 연

탄가스 중독 등으로 인한 인명 손상 등은 궁극적으로 사회적 책임으로 귀

속되며, 모든 개인은 이로부터 평등하게 보호받을 권리를 가지게 된다. 

이러한 점에서 보면 ‘건강할 권리’는 건강관리에 있어 사회적 책임을 극

대화하고 문제의 원인을 사회구조적인 요인에서 찾고 있다. 이 점에서 문

제의 책임을 피해자의 개인적 과실에서 찾는 ‘피해자 문책’의 원칙과는 

상반된 개념으로 볼 수 있다(김주경, 2011, p. 154).

‘보건의료에 대한 권리’는 보건의료 자원에 접근할 수 있는 절대적 개

념으로서의 권리와 개인의 신분이나 재산에 관계없이 균등하게 접근할 

수 있는 권리를 의미한다. 이때 의료인력·시설의 물리적인 균등배치 등과 

같은 객관적인 접근성도 중요하지만 개인적인 특성들과 관련된 주관적 

접근성도 중요하다(김주경, 2011, p. 154). 객관적인 접근성은 쉽게 측

정이 가능하여 전문가들이 주로 관여하고자 하나, 주관적인 접근성은 개

인의 성향 및 심리적 상태와 밀접히 연관되어 있기 때문에 쉽게 평가하기

가 곤란하다. 따라서 이 권리의 확보 또는 보장을 위해서는 반드시 장애

인 당사자들의 참여가 보장되어야 한다. 

‘보건의료 체계 내에서의 권리(right in health care)’는 개인이 보건

의료 전달 체계 내에서 의료 자원을 균등하게 향유할 기본적인 권리를 의

미한다. 기본적으로 필요한 양의 필수적인 서비스를 받을 권리와 동등한 

경우에 있어 진료 수준의 차이를 배제하는 권리가 포함된다(김주경, 

2011, p. 155). 이를 위해서는 자신의 건강ㆍ신체를 통제할 권리와 간섭

으로부터 자유로울 권리가 보장되어야 한다(손정인, 김창엽, 2016a, p. 9). 
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  4. 건강 불평등과 건강 격차

장애인 건강권에 장애로 인한 차별 금지를 포함하고 있다 하더라도 현

실에서는 건강권과 관련하여 장애인 차별이 실제로 존재해 왔기 때문에 

건강 불평등 또는 건강 격차 문제가 발생할 수밖에 없다. 건강 격차란 용

어는 건강 불평등과 동일시 또는 구분되면서 사용되고 있는데, 건강 격차

(health disparity)는 주로 미국에서 사용되고 있으며, 건강 불평등

(health inequality)은 미국을 제외한 유럽 등에서 사용되고 있다(이소

영, 2013a, p. 77). 

건강상의 차이를 가져오는 요인은 다양하다. Whitehead(2000, p. 5)

는 우선 건강상의 차이를 가져오는 요인으로, ① 자연적, 생물학적 변이, 

② 특정 스포츠나 오락 참여 등과 같은 자유롭게 선택한 건강 유해 행동, 

③ 한 집단이 다른 집단보다 먼저 건강증진 행동을 채택하는 경우의 명백

한 건강상의 이점, ④ 생활양식의 선택 정도가 심각하게 제한된 곳에서의 

건강 유해 행동, ⑤ 건강치 못하고 스트레스를 주는 생활 및 근로조건에의 

노출, ⑥ 필수적 보건 및 기타 공공서비스 접근에의 부적절성, ⑦ 병자들

의 사회 등급을 강등시키는 경향이 있는 자연도태나 건강 관련 사회이동

과 같은 일곱 가지 요인을 지적하고 있다. 하지만 Whitehead(2000, p. 

5)에 따르면 ‘불필요하고, 피할 수 있을 뿐만 아니라 불공정하며, 부정의

한 건강상의 차이들’이 건강 불평등의 범주에 포함된다. 따라서 7가지 요

인들 중 피할 수 없는 요인들은 건강 불평등의 범주에 포함되지 않기 때

문에, ①번부터 ③번까지는 건강 불평등의 범주에서 제외되고, ④번부터 

⑦번까지의 요인들이 건강 불평등의 범주에 포함된다. 

이와 같은 건강 불평등에 영향을 미치는 요인은 다양하다. 왜냐하면 건

강이란 상호작용하는 여러 요소들의 총합에 의하여 결정되기 때문이다
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(이소영, 2013a, p. 78). McGinnis 등(2002)은 유전적 특질, 환경적 노

출, 사회상황, 건강관리 접근성 결여의 네 가지 요인이 건강 불평등을 유

발한다고 보았으며, Krahn 등(2006)도 이와 유사하게 유전, 사회 환경, 

환경조건, 건강증진, 의료 접근성의 다섯 가지를 건강 불평등의 결정 요

인으로 제시하였다(이소영, 2013a, p. 78에서 재인용). 이 가운데 사회

상황, 건강관리, 의료 접근성, 환경조건, 건강증진과 같은 요인은 사회적 

결정 요인으로 피할 수 있고 부당한 불평등의 국면을 지니지만, 유전적 

특질이나 스스로 선택한 개인적 건강 유해 행동 등은 개인적 측면이 강한 

요인이다. 

그런데 세계보건기구(WHO)의 ‘건강의 사회적 결정요인 위원회’는 

2008년 보고서에서 “빈곤층의 낮은 건강 수준, 국가 내에서 나타나는 건

강의 사회적 격차, 현저한 국가 간 건강 불평등은 국가적・국제적으로 존

재하는 권력, 소득, 물자, 서비스의 불평등한 분포 때문에 생긴다.”고 주

장하면서 건강의 사회적 결정 요인을 총체적 시각에서 정의하였다(김창

엽, 2013, p. 28). 따라서 건강을 결정하는 주요 요인은 사회적인 것들이

며, 이는 건강 불평등과 같은 건강 문제는 하나의 사회문제로 다뤄져야 

함을 의미하는 것이다(이웅, 김동기, 2015, p. 134).

  5. 장애인의 건강권

장애인 건강권도 일반적인 건강권과 마찬가지로 ‘건강할 권리’, ‘보건

의료에 대한 권리’, ‘보건의료 체계 내에서의 권리’라는 세 가지 요소로 

구성된다. 우리나라 장애인 건강권법도 건강권에 ‘최선의 건강 상태를 유

지할 권리’와 ‘보건과 의료서비스를 제공받을 권리’를 모두 포함하고 있

다. 하지만 구체적인 조항을 살펴보면 장애인 주치의 등 보건의료에 대한 
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권리에 치중한 경향이 있다. 지금까지의 장애인 건강권 논의가 보건의료 

인력을 중심으로 진행되고 있다는 사실에서도 명확히 나타나고 있다. 

그러나 보건의료서비스에 대한 접근도만을 건강권으로 규정하는 것은 

지나치게 협소하게 해석하는 것이다. 건강은 의료서비스의 제공만으로 

달성될 수 있는 것이 아니기 때문이다. 무엇보다 건강하기 위해서는 그것

을 가능케 하는 물리적, 사회적 환경과 더 나아가 문화적 조건들이 필수

적이기 때문이다(신영전, 2011, p. 193). 이처럼 건강은 보건의료를 비

롯하여 보다 광범위한 사회 문화적 요소들을 포함한다. 

그리고 건강은 적절한 제도의 결과물일 뿐만 아니라, 그 자체로 독자적

인 중요성을 갖는다(신영전, 2011, p. 194). 건강은 인간 삶의 가장 중요

한 조건 중 하나이면서도 가치 있는 일들을 할 수 있게 만드는 역량

(capability)의 중요한 요소이다(Sen, 2002, p. 661). 또한 건강은 개인

들의 안녕을 직접적으로 구성하는 요소이면서도 개인이 주체 또는 법적 

행위자로서 기능할 수 있게끔 만드는 요소이기도 하다(Anand, 2002, p. 

486).

따라서 건강권은 ‘정치·경제·사회·문화적 요인까지 포함하는 보다 포

괄적인 건강할 권리’, ‘보건의료서비스를 포함한 건강 관련 서비스에 대

한 권리’, ‘보건의료서비스를 포함한 건강 관련 서비스 체계 내에서의 권

리’로 구성된다. 이와 더불어 장애인의 경우 장애로 인한 차별을 받지 않

아야 한다. 

이에 따라 장애인의 건강권은 ‘보건의료 서비스와 건강을 훼손하지 않

기 위한 각종 관련 시설·환경·의료서비스 자원에 대하여 장애에 따른 차

별 없이 접근할 수 있고, 포괄적인 건강 관련 서비스 체계 내에서 자원을 

차별 없이 균등하게 향유할 수 있으며, 최고 수준의 신체적, 정신적, 사회

적, 문화적 건강을 향유할 수 있는 권리’로 정의될 수 있다. 
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장애인의 실질적인 건강권을 보장하기 위해서는 건강권 영역에서의 차

별 금지 대상을 더욱 확대할 필요가 있고, 이와 더불어 필요한 적극적 조

치를 더욱 확대할 필요가 있다. 우선 비장애인에게 제공되는 건강관리 프

로그램5)에서의 장애인 차별 금지, 보건관리· 보건서비스· 식량과 음료 

제공에서의 장애인 차별 금지, 생명보험 제공에서의 장애인 차별금지 등

을 포함하는 다양한 건강 관련 장애인 차별 금지가 구체화되어야 한다. 

이와 더불어 건강권에서 발생하게 되는 차별을 시정하기 위하여 적극

적 조치가 구체적으로 포함되어야 한다. 추가적인 장애를 최소화하고 예

방하기 위한 서비스의 제공, 장애인이 속한 지역사회에서의 건강서비스 

제공, 자유롭고 사전 고지에 근거한 동의에 기초한 동등한 질의 서비스 

제공, 건강 관련 정책 의사결정에의 장애인 참여 등을 포함하는 다양한 

건강 관련 적극적 조치가 구체화되어야 한다. 

결국 장애인의 건강권은 장애로 인한 차별 없이 ‘건강할 권리’, ‘건강 

관련 서비스에의 권리’, ‘건강 관련 서비스 체계 내에서의 권리’로 구성되

고, 장애로 인한 차별을 극복하기 위하여 적극적 조치 정책이 필요한 것

으로 정의할 수 있다. 따라서 장애인 건강권 구성요소와 관련 정책 예시

는 다음과 같이 정리할 수 있다.

5) 건강관리 및 프로그램은 건강 상태를 이루기 위한 기본 전제조건과 관련된 것으로 안전
한 식수와 기본적 위생의 적절한 공급, 심각한 환경적 건강 위협으로부터의 자유 등이 포
함됨. 
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〈표 2-3〉 장애인 건강권 영역 및 관련 정책

장애인 
건강권의 영역

관련 정책

건강할 권리
- 장애인 차별 없이 안전한 식수와 기본적 위생의 적절한 공급
- 장애인 차별 없이 심각한 환경적 건강 위협으로부터의 자유
- 장애인 차별 없이 건강 유지를 위한 각종 활동에의 참여 

건강 관련 
서비스에의 

권리

- 장애인 차별 없이 일상적 질병과 손상에 대한 적절한 의료
- 장애인 차별 없이 주요 전염병에 대한 면역
- 장애인 차별 없이 기본적 의약품의 제공
- 추가적인 장애를 최소화하고 예방하기 위한 서비스의 제공
- 장애인이 속한 지역사회에서의 건강서비스 제공

건강 관련 
서비스 체계 

내에서의 
권리

- 건강 관련 정책 의사결정에의 동등한 참여
- 보건의료 체계 내에서 서비스를 구매하는 당사자로서 자신의 건강 및 

신체를 통제할 권리와 간섭으로부터 자유로울 권리
- 장애인 차별 없이 생명보험 제공 
- 의료서비스의 내용과 과정에 대한 정보 접근
- 자유롭고 사전 고지에 근거한 동의에 기초한 동등한 질의 서비스 제공

건강할 권리에 관련된 정책으로는 모든 장애인이 건강 상태를 유지할 

수 있도록 지원하는 모든 정책이 포함된다. 장애인 차별 없이 건강 유지

를 위한 스포츠 활동 등 각종 활동에 참여할 수 있도록 지원하는 정책이 

필요하다. 또한 안전한 식수와 기본적 위생을 적절히 공급하여야 하고, 

건강에 악영향을 미칠 수 있는 환경으로부터 자유로워야 한다. 

건강권이라는 실체적 권리에 접근하기 위해서는 건강 관련 서비스에 

접근할 수 있는 절차적 권리가 마련되어야 한다. 이를 위해서는 장애인 

차별 없이 일상적 질병과 손상에 대한 적절한 의료, 주요 전염병에 대한 

면역, 기본적 의약품, 추가적인 장애를 최소화하고 예방하기 위한 서비

스, 지역사회의 건강서비스에 접근할 수 있도록 지원하는 정책이 마련되

어야 한다.

또한 건강 관련 자원에 동등하게 접근하기 위해서는, 건강 관련 정책 

의사결정에의 동등한 참여가 보장되어야 하고, 보건의료 체계 내에서 서

비스를 구매하는 당사자로서 자신의 건강 및 신체를 통제할 권리와 간섭
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으로부터 자유로울 권리가 필요하다. 또 장애인 차별 없는 생명보험 제공

이 필요하며, 의료서비스의 내용과 과정에 대한 정보 접근이 가능해야 한

다. 또 자유롭고 사전고지에 근거한 동의에 기초한 동등한 질의 서비스 

제공 정책이 마련되어야 한다. 

제2절 장애인 건강권 관련 선행 연구

  1. 건강권 개념 관련 연구  

가. 국제규약 등 국제법률 검토에 따른 건강권 개념 연구

건강권 개념의 근거를 각종 국제규약 등 국제법률을 통해 찾는 연구들

이 대부분이다. 이 연구들은 이와 같은 검토를 통해 건강권 개념을 정립

하고, 인권으로서 건강권의 필요성, 인권 확보를 위한 구체적인 실천 방

안 등을 찾고 있다. 

김희성, 홍은경(2012)은 국제법상 건강권의 법원을 살펴본 후, 국가별 

사회문화적 배경의 차이에 따라 기본권으로서의 해석에 차이가 있으며, 

이에 따라 국가별로 상이한 형태로 헌법 또는 국제법에서 시작해 노동법

과 국민건강보험법, 의료급여법으로 구체화되어 발전되어 왔음을 밝히고 

있다(김희성, 홍은경, 2012, pp. 234-235). 그러므로 국가별 기본권으

로서의 건강권과 의료접근권에 대한 접근은 그 사회의 다양한 가치와 의

식에 대한 이해를 토대로 하여야 하며 획일적 기준을 적용하여서는 안 된

다고 주장하고 있다(김희성, 홍은경, 2012, p. 256). 아울러 사회문화적 

배경에 따른 건강권과 의료접근권에 관한 각 국가별 보장 대상이나 범위
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의 차이는 있을 수 있으나, 인권보장적 측면에서 그 보호 수준을 최대한 

높이는 국제사회의 공동의 노력이 필요하다고 주장하고 있다(김희성, 홍

은경, 2012, p. 256). 

정민수, 김지연, 김수인(2014)은 각 국가들이 가진 보건의료 자원의 정

도에 따라서 개인의 건강권리 실현 정도에는 차이가 있으나 세계인권선

언(UDHR)과 경제·사회·문화적 권리에 관한 국제협약(ICESCR)이 국가

와 사회 기관으로 하여금 건강권에 대한 책무성을 가지고 관련 제도를 마

련하도록 하는 데 기여하였다고 밝히고 있다. 그리고 더 나아가 건강이라

는 본질적 권리가 한 사회 안에서 법적으로 검토되고 평등과 비차별의 원

칙 하에서 그 실현 범위가 확대되는 데 도움을 주었으나, 인권이 한 국가

의 실정법 안에서 뿌리내리는 데 국제법의 영향력이 미미했던 것처럼 세

계인권선언과 경제·사회·문화적 권리에 관한 국제협약 역시 현실에 존재

하는 건강권 침해의 구체적 사안들을 해결하는 데 제약이 있었음을 밝히

고 있다. 그러므로 오늘날 건강권의 근본적인 실현을 위해서는 세계인권

선언과 경제·사회·문화적 권리에 관한 국제협약 등을 통하여 건강권의 

법적 토대를 강화하는 것이 필요할 뿐 아니라 국제보건의 관점에서 다양

한 비영리기관의 역할을 모색하는 것이 요구되고, 아울러 환자의 자율성 

문제와 같이 점증하는 보건의료 분야의 윤리적인 사안들을 검토하여 건

강권 실현을 위한 절차화를 고민하는 것이 필요하다고 주장하고 있다.

신영전(2011)은 상대적으로 논의가 적었던 사회권으로서의 건강권의 

내용을 구체적으로 파악하고 사회권 규약의 실효성을 높이기 위하여 사

회권으로서의 건강권 관련 지표들의 도출 가능성을 검토하였다. 이를 위

해 기존 관련 지표를 참조하여 사회권적 건강권 지표들을 선택하고 그 지

표에 따른 한국 사회의 사회권적 건강권의 현황을 파악하여 그 정책적 함

의를 살펴보았다. 분석 결과 한국 사회에서 사회권적 성격을 가지는 건강
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권은 제도적 형태는 갖추었으나 내용적으로는 OECD 국가 평균에 비해 

부족한 것으로 나타났다. 특히 낮은 의료보장 수준, 높은 의료 사각지대, 

낮은 국민의료비 중 공공의료비 비중, 높은 산업재해율 등의 문제가 심각

한 것으로 나타났다. 일부 지표는 체계적인 수집이 이루어지지 않고 있었

다. 건강 지표에서도 한국 남성의 출생 시 기대수명, 결핵 유병률, 잠재수

명 손실연수(potential years of life lost)로 측정되는 조기사망률, 저체

중아 출생률, 자가보고 건강 수준도 OECD 국가의 평균보다 나쁜 것으로 

나타났다.

김왕배, 김종우(2012)는 건강권 영역의 확대에 따른 기존 논의들, 특히 

알마아타(Alma Ata) 선언 이후 제기된 건강권의 여러 논점들을 소개하

고, 현재 후기 산업사회에서 건강권과 관련되어 쟁점이 될 만한 사안들을 

조명해 보았다. 즉, 건강, 의료 시스템, 삶의 질, 글로벌 차원의 국가 개입

과 협조, 의사결정 과정에서의 참여 과정 등 건강권이 확대되는 과정과 

유연화와 같은 작업 방식의 변화, 지구 온난화로 인한 생태계의 변화, 의

료 시장의 확대, 과학기술 실험 등 건강권과 연관된 새로운 논제들을 정

리하였다. 

나. 건강권 관련 헌법재판소 판결 및 국내 학술연구 분석 연구

건강권 개념의 근거를 헌법 및 헌법재판소 판례 분석을 통해 찾는 연구

들이 있으며(김주경, 2011), 또한 건강권 관련 기존 국내 연구의 동향을 

분석함으로써 건강권 개념 및 실천 방안을 모색한 연구도 있다(손정인, 

김창엽, 2016a, 2016b). 이 연구들은 분석을 통해 법적 권리로서의 의

미, 권리로서의 실현 방안 등을 논의하고 있다. 

우선 김주경(2011)은 헌법재판소의 많은 결정 속에 국민의 건강권이 
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구체적으로 무엇을 의미하는지, 그리고 그 내용은 어떠하며 구체적인 사

건에 있어서 건강권의 구체적인 내용 중 어떠한 부분이 제한되고 또 침해

되는지를 상세하고 구체적으로 검토한 내용은 찾을 수 없다고 비판하면

서, 헌법에서 건강권의 개념을 찾고 있다. 이에 따르면  헌법상 건강권의 

간접적인 근거 조항 내지 기본권으로서, 헌법 제10조가 규정하는 인간의 

존엄과 가치 및 생명권, 헌법 제35조 제1항이 규정하고 있는 건강한 환경

에서 생활할 권리 등이 있고, 직접적인 근거 조항으로는 헌법 제34조 제1

항이 규정하는 인간다운 생활을 할 권리 및 헌법 제36조 제3항이 정하고 

있는 국가의 보건의무 등이 존재한다. 

이 연구에 따르면 헌법상 건강권은 ‘자유권적 측면’으로서 국가 등에 

대한 건강 침해 행위 배제권과 ‘사회권적 측면’으로서 국가를 향한 건강 

보장 청구권으로 설명될 수 있다. 위 두 가지 내용 중 오늘날 의미 있는 건

강권의 내용은 건강권의 사회권적 측면이라고 할 수 있다. 사회적 기본권

으로서 건강권의 내용을 규명하기 위해서는 사회적 기본권이 가지는 일

반적 성격에서 더 나아가 ‘의료의 공공성’과 ‘건강의 인간생활에서의 중

요성’ 등이 동시에 고려되어야 한다. 사회적 기본권으로서의 헌법상 건강

권은 ‘구속적 규범’에 근거한 ‘주관적 권리성’을 가진다고 할 것이며, 건

강권의 개별 내용에 따라 ‘확정적 권리성’ 내지는 ‘잠정적 권리성’을 가진

다. 사회적 기본권으로서 건강권의 보장 수준은 특정한 사실적 급부의 간

절성, 당해 급부의 제공으로 인한 다른 법익 침해 또는 국가의 재정적 부

담 등을 고려하여 문제되는 영역마다 결정되어야 하는 것이며, ‘보장 내

용의 최소화’나 ‘통제 기준의 최저화’라는 단순하거나 획일적인 기준에 

의하여 판단될 수 없다. 

또한 손정인, 김창엽(2016a)은 국내의 학술적 소통에서 학술 의제로서 

건강권의 상황과 건강권에 대한 명명을 분석하기 위해 1990년에서 2014
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년 사이 국내에서 발표된 건강권에 관한 386개의 석ㆍ박사학위 논문과 

학술지 논문을 대상으로 학술논문의 특성과 추세, 건강권에 대한 명명을 

검토하였다. 이에 따르면 지난 25년 동안 국내 건강권 논문은 전반적으로 

증가 추세를 보였고 저자 소속 분야도 다양해졌다. 논문 제목에 건강권에 

대한 명명이 언급된 논문은 그렇지 않은 논문에 비해 논문 수, 학위논문 

비중, 증가 추세의 강도, 저자 소속 분야의 다양성, 학술적 엄밀성, 학술

지의 KCI 등재(후보) 비율 측면에서 모두 저조하였다. 건강권 명명은 국

문 총 39가지, 영문 총 18가지로 사용되었고 각기 ‘건강권’, ‘right to 

health’의 빈도가 높았다. 개별 논문에서 건강권 명명을 다중 사용했을 

때 개념이나 관계 설명을 명시한 경우는 드물었다.

손정인, 김창엽(2016b)은 건강권에 대한 이해와 그 달성을 위해 인권

의 불가분성·상호의존성·상호연관성 원칙을 인지할 필요가 있음을 강조

하면서, 손정인, 김창엽(2016a)과 동일한 자료를 사용하여 건강권에 대

한 이해 현황과 건강권과 여타 인권·권리 사이의 관계를 분석하였다. 인

권의 불가분성·상호의존성·상호연관성 원칙 자체를 언급한 건강권 논문

은 3.1%로 미미했던 반면, 건강권과 타 인권·권리 사이의 관계를 언급한 

논문은 66.3%로 나타났다. 인권의 불가분성 측면에서 기존의 건강권 개

념 이해는 사회권에 치우친 것으로 나타났고 인권의 상호의존성·상호연

관성 측면에서 건강권과 타 인권·권리 사이의 관계는 다차원적이고 복잡

한 관계로 나타났다. 이는 한국적 상황에서 건강권을 인권에 배태된 모습

으로 본 것이다. 향후 한국 사회의 건강권 개념 발전을 위해 건강권 개념

의 이해에 인권의 불가분성 원칙을 제대로 반영할 필요가 있고, 건강권 

달성을 위해 인권에 배태된 건강권을 유념하면서 인권의 실현 과정, 시민

참여, 귀납적 접근 방식, 인권 영향평가, 타 영역과의 협력과 거버넌스에 

한층 더 주목할 필요가 있다. 
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  2. 장애인 건강 관련 연구

장애인의 건강에 대한 논의와 관심은 그 중요성에 비해 다소 미흡한 실

정이다. 장애인 건강 관련 연구는 우선 장애인의 건강 실태를 양적 연구

나 질적 연구를 통해 밝힌 연구들이 있다(김성희 등, 2014; 오화영, 

2016; 유동철, 2016; 임종한 등, 2014; 황혜민, 이명선, 2009). 또한 장

애인의 건강 문제에 영향을 미치는 요인을 찾는 연구도 존재한다. 하지만 

아직 초기 연구이다 보니 주로 건강의 대리변수로 우울을 사용한 연구들

이 주를 이루고 있다(권복순, 박현숙, 2005; 김계하 등, 2004; 김예순 등,  

2014; 전지혜, 2010; 전해숙, 강상경, 2013; 정덕진, 2014; 황주희 등, 

2014). 하지만 2010년 이후에는 장애인의 소득과 건강 종단연구(전해숙, 

2014; 김현희 등, 2016), 임금근로 장애인의 사회경제적 지위와 건강 관

계 연구(이계승, 2014), WHO DAS-Ⅱ(Disability Assessment 

Schedule II)를 활용한 장애인 건강에 관한 연구(이한나 등, 2014; 탁순

자, 신은경, 2013; 신은경 등, 2014), 장애인의 주관적 건강 영향 요인 연

구(이웅, 김동기, 2015), 차별 경험과 건강 연구(손인서, 김승섭, 2015) 

등이 나타나고 있다.  

보다 건강권과 직접적으로 관련된 연구들에는 국제법이나 국내법을 통

해 장애인의 건강권 개념을 고찰하는 연구(이소영, 2013a, 2013b) 등이 

있다.

가. 장애인의 건강 실태 연구

장애인 건강 실태를 가장 포괄적으로 인구조사를 통해 살펴본 연구는 

김성희 등(2014)의 ‘2014년 장애인실태조사’이다. 또한 임종한 등
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(2014)는 국가인권위원회의 지원으로 1-3급 중증장애인 300명을 대상

으로 건강 상태를 조사하였다. 이 외에 인구학적 특이성을 반영한 연구들

이 존재하는데, 장애인의 나이 들어감에 따른 건강의 변화와 정책방향 연

구(유동철, 2016), 여성 장애인의 건강권에 관한 연구(오화영, 2016; 황

혜민, 이명선, 2009) 등이 있다. 

2014년 장애인실태조사에서는 장애인 건강 실태를 파악하기 위해, 건

강보험 가입 여부 및 형태, 장애 및 기타 질환에 대한 진료 현황, 평소 본

인 건강 상태, 건강검진 현황, 입원 및 외래 진료 현황, 의료서비스 만족

도, 만성질환 현황, 재활치료서비스 이용 현황, 건강관리 현황 등을 조사

하였다. 이 중 건강 상태에 대한 주관적 응답 현황을 보면, 건강이 ‘나쁘

다’라고 응답한 장애인이 전체의 53.4%로 ‘좋다’고 생각하는 경우

(15.9%)보다 많았다. 장애 유형별로는 공통적으로 신체외부와 내부 장애 

유형의 장애인들이 자신의 건강이 ‘나쁘다’고 인식하고 있는 비율이 다른 

장애 유형에 비해 더 높았는데, 특히 호흡기, 심장, 신장장애인과 함께 뇌

병변장애인의 경우 70% 이상이 평소 건강이 나쁘다고 인식하고 있었다. 

반면 평소 건강이 ‘매우 좋다’고 생각하는 장애인의 비율은 지적장애와 

자폐성장애가 많았는데, 이러한 차이는 장애 유형별로 연령층이 다르기 

때문으로 볼 수 있다(김성희 등, 2014, p. 213).6)

임종한 등(2014)은 1-3급 중증장애인 300명을 대상으로 조사를 진행

하였다. 장애인 건강 실태 및 욕구, 장애인 의료복지서비스 실태, 보조기

구 이용 실태 및 전달 체계, 장애로 인한 추가 진료과목의 이용 실태 및 보

험 적용 실태를 조사하였다. 이 연구는 주로 장애인의 의료서비스 접근성

에 한정된 조사였다. 

6) 우리나라 일반 국민의 주관적 건강평가 결과(통계청, 2013)와 비교해 보면 ‘매우 좋음’ 10.2%, 
‘좋은 편’ 35.3%, ‘보통’ 38.6%, ‘나쁜 편’ 13.4%, ‘매우 나쁜 편’ 2.7%로 장애인이 건강 
상태가 더 나쁜 것으로 평가하고 있음(김성희 등, 2014).
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유동철(2016)은 장애인의 나이 들어감에 따른 건강의 변화 추이를 비

장애인과 비교·분석하고 이에 따른 정책적 개입 방향을 제안하였다. 이 

연구는 한국복지패널 2014년도 자료를 활용하였다. 분석 결과 장애인의 

주관적 건강 상태, 만성질환 이환율, 평균 입원 횟수, 평균 입원 일수, 평

균 지출 의료비 등 모든 지표에서 장애인의 건강 상태가 전 생애에 걸쳐 

비장애인보다 더 나쁘게 나타났다. 다만 60대 70대 이상의 경우 오히려 

그 건강 격차가 줄어드는 것으로 나타났다. 이와 같은 분석 결과를 볼 때 

장애인의 나이 들어감에 대한 연구는 단순한 장애 노인만이 아니라 생애 

관점에서 접근할 필요가 있음을 알 수 있었다. 이에 따라 장애인의 건강 

정책으로서 주치의 제도의 도입, 보건의료 전달 체계의 정비, 중증장애인 

가산수가제 도입 등을 제안하였다.

황혜민, 이명선(2009)은 여성 지체장애인의 건강 관련 경험을 총체적

으로 탐구하기 위하여 페미니스트 질적 연구방법을 이용하여, 서울시에 

거주하는 여성 지체장애인 8명을 대상으로 심층 면담을 시행하였다. 연

구 결과, 한국의 여성 지체장애인들의 건강 관련 경험의 본질은 ‘세상으

로부터의 고립과 소외’, ‘몸에 대한 왜곡된 인식’, ‘고정된 성 역할로 인한 

어려움’, ‘끊임없이 시달리는 만성 통증’, ‘스스로 참고 감수해야 할 건강 

문제’, 그리고 '자립을 통한 승화’의 총 6가지의 핵심 범주를 도출하였다

(황혜민, 이명선, 2009, p. 370). 이러한 결과는 한국 여성지체장애인들

이 장애와 여성이라는 사회적 이중 차별 위험에 노출되어 있으며, 지체 

장애로 인한 신체적 통증과 만성질환으로 고통받고 있음을 보여준다. 또

한 ‘자립을 통한 승화’를 통해 고통과 억압된 삶 속에서도 자립하기 위해 

전력투구하는 과정도 보여주고 있다(황혜민, 이명선, 2009, p. 377). 변

화를 위해서는 남성 중심적인 가부장제도를 벗어나고자 하는 사회적인 

변화가 필요하며 가정내에서도 성역할 태도의 고정관념에서 벗어난 융통
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성 있는 태도의 형성과 수용이 필요하다. 구체적으로 가족 구성원들의 변

화를 촉진하기 위한 가족 중재와 자립심을 위해 노력하는 지체장애 여성

들에게 힘을 더욱 북돋아 주기 위한 다양한 중재들이 이루어져야 할 것이다

(황혜민, 이명선, 2009, p. 377). 

비슷하게 오화영(2016)은 여성 장애인의 건강권 확보 방안을 모색하기 

위하여 정책 대상에서 주변적 위치를 차지해 온 여성 장애인의 건강에 초

점을 맞추고자 하였다. 특히 여성 장애인이 경험하는 건강의 의미 및 건

강이 놓인 맥락 등을 젠더 관점에서 파악하기 위해 수도권에 거주하는 30

∼50대 여성 장애인 9명을 대상으로 심층면접을 실시하였다. 이를 통해 

여성 장애인의 건강은 신체적 건강과 관련하여 만성질환이나 2차 장애가 

반드시 논의되어야 하며 정신건강 역시 반드시 다루어져야 하고, 여성 장

애인의 건강 관련 정책은 임신과 출산 지원에 국한하지 말고 전 생애적인 

건강관리로 확대되어야 함을 제안하였다. 그리고 경제적 소득 및 의료비 

등을 고려하여 지원방안이 모색되어야 하고, 장애인 건강권 교육 대상은 

의료진 및 병원관계자들, 가족, 그리고 활동 보조인 등으로 확대되어야 

하며 특히 여성 장애인 건강권 교육은 반드시 젠더와 장애에 대한 의식교

육이 포함되어야 할 것을 제안하였다. 

나. 장애인의 건강에 영향을 미치는 요인 분석 연구

장애인의 건강에 영향을 미치는 요인을 찾는 연구에는 장애인의 소득

이 건강에 미치는 영향 요인 연구(전해숙, 2014; 김현희 등, 2016), 임금

근로 장애인의 사회경제적 지위와 건강 관계 연구(이계승, 2014), 

WHODAS 2.0을 활용한 장애인 건강에 관한 연구(이한나 등, 2014; 탁

순자, 신은경, 2013; 신은경 등, 2014), 장애인의 주관적 건강 영향 요인 
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연구(이웅, 김동기, 2015), 차별 경험과 건강 연구(손인서, 김승섭, 2015) 

등이 있다. 

김현희 등(2016)은  우리나라 국민기초생활수급 장애인들을 대상으로 

전반적인 의료서비스 및 미충족 의료 현황을 살펴보고, 미충족 의료에 미

치는 결정 요인을 밝히고자 하였다. 이를 위해 「2011년 장애인실태조사」 

조사 대상자 중 만 19세 이상의 기초생활수급 장애인 801명을 분석하였

다. 분석 결과 의료 미충족률은 연령, 주관적 건강 상태, 일상생활 수행 

정도, 장애 유형, 혼자 외출 가능 여부, 외부 활동 불편 그리고 교통수단 

이용 불편 요인에 따라 통계적으로 유의한 차이를 보였다. 이를 종합하여 

미충족 의료 결정 요인에 미치는 영향을 로지스틱 회귀분석을 활용하여 

분석한 결과, 개인의 건강 상태, 장애 종류 및 외부 활동 가능 정도에 따

라 미충족 의료가 결정될 확률이 달랐다. 이러한 결과를 바탕으로 장애 

유형과 수준을 고려한 서비스의 제공, 저소득 장애인의 자립을 돕는 경제

적 지원 노력의 강화, 만성질환 관리서비스 등 이들을 위한 보건정책 수

립을 제안하였다. 

탁순자, 신은경(2013)은 WHO의 ICF를 기반으로 만들어진 WHO 

DAS 2.0을 활용하여 장애인의 건강 상태에 영향을 미치는 관련 요인을 

규명하고자 하였다. 조사 대상은 전국에 거주하는 만 18세 이상 장애인 

421명이고, 연구 방법은 주요 변수의 특성 파악을 위해 기술분석, pear-

son 상관관계분석을 실시하였고, 건강 상태에 영향을 미치는 요인 검증

을 위하여 위계적 회귀분석을 실시하였다. 연구 결과 장애인의 건강 상태

에 영향을 미치는 요인은 연령, 지각된 낙인감, 지역사회 환경과 사회적 

지지 중 정서지지인 것으로 나타났다. 구체적으로 이해와 의사소통 기능

에는 연령이, 지각된 낙인감과 사회적 지지 중에는 정서지지가, 돌아다니

기 기능에는 연령, 지각된 낙인감, 지역사회 환경이, 자기 관리 기능에는 
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연령, 성별, 장애등급, 지각된 낙인감, 지역사회 환경이 영향을 미치는 요

인이었다. 또한 타인과 어울리기 기능에는 연령, 지각된 낙인감과 사회적 

지지 중 정서지지가, 일상생활 기능에는 연령, 장애등급, 지각된 낙인감, 

지역사회 환경이, 사회활동 참여 기능에는 연령, 손상 기간, 지각된 낙인감, 

지역사회 환경과 사회적 지지 중 정서지지와 정보지지가 영향 요인이었

다. 이러한 결과를 볼 때 장애인의 건강 상태에 영향을 미치는 개인 요인

과 환경 요인에 대한 정책적, 실천적 방안 모색이 필요함을 알 수 있었다.

신은경 등(2014)은 WHODAS 2.0을 통해 국내 장애인의 건강 상태를 

평가하고, 사회 참여에 영향을 미치는 개인 요인과 환경 요인이라는 맥락

에서 개인의 기능과 사회적 지지와의 상호작용을 고찰하였다. 이를 위해 

장애인복지법상 15개 유형의 장애인 993명(미등록 장애인 포함)으로부

터 자료를 수집하여 WHODAS 2.0의 매뉴얼에 입각한 기술통계분석과 

조절회귀분석을 실시하였다. 분석 결과, 4개 집단으로 재범주화한 장애

인의 건강 상태는 영역별로 차이가 있으나 전반적으로 지체-정신적-내부

-감각장애의 순으로 건강 상태가 열악한 것으로 나타났다. 지체장애는 전 

영역에서 고르게 건강 상태가 좋지 않았고, 정신적 장애 집단은 ‘이해와 

의사소통’, ‘주위 사람과 어울리기’에서, 내부 장애인은 ‘주위 돌아다니

기’와 ‘사회참여’에서 건강 상태가 나빴다. 다음으로 ‘사회참여’에는 통제

변인으로 성별과 연령, 학력, 직업과 지역사회 환경, 기능에 해당하는 ‘이

해와 의사소통’, ‘주위 돌아다니기’, ‘자기 관리’가, 환경요인에서는 ‘사회

적 지지’가 영향을 주는 것으로 나타났다. 마지막으로 사회참여에 영향을 

미치는 사회적 지지의 조절효과 분석에서는 모든 상호작용 항이 모두 유

의미하게 나타났다. 본 연구에서는 이를 바탕으로 ‘실제 일상생활에의 적

용과 본인 주도’를 중심으로 하는 신체 기능에 대한 접근과 이동 지원, 신

변 처리를 넘어서는, ‘사회적 영역의 다양한 활동’을 아우르는 사회적 지



64 장애인의 건강한 삶 정착을 위한 건강권 증진 방안 연구

원의 확대를 제언하였다.

이웅, 김동기(2015)는 사회적 배제와 사회경제적 지위를 중심으로 장

애인의 주관적 건강에 영향을 미치는 요인들을 검증하고자 하였다. 638

명의 지체·뇌병변 장애인을 대상으로 분석하였으며 분석 결과, 일반적 특

성으로는 연령, 장애 보유 기간, 장애 수용 수준이, 사회경제적 지위에서

는 국민기초생활보장 수급 여부가, 그리고 사회적 배제 중에서는 사회적 

권리에서의 배제와 참여 및 관계에서의 배제가 장애인의 주관적 건강에 

통계적으로 유의미한 영향을 미치는 것으로 나타났다. 즉 연령이 낮을수

록, 장애 보유 기간이 짧을수록, 장애 수용 수준이 높을수록, 국민기초생

활보장 비수급의 경우, 그리고 사회적 권리와 참여 및 관계에서의 배제 

수준이 낮을수록 장애인의 주관적 건강 수준은 높아질 수 있다는 것이다. 

손인서, 김승섭(2015)은 2014년 8월 31일까지 출판된 한국에서 차별 

경험과 건강의 관계에 대한 기존 연구들을 체계적으로 분석하고 향후 필

요한 연구 방향을 제시하였다. 차별 경험과 건강과의 관계를 연구한 학술

논문 52편에 대한 체계적인 문헌분석 결과, 관련 연구들은 2003년에 시

작되어 2010년 이후 활발히 진행되었으며, 연구 방법에서 양적 연구

(N=46)가 가장 많았고 질적 연구(N=5)는 상대적으로 적었으며 양적 연

구 1편을 제외하고 모두 단면 연구(N=45)였다. 건강에 대해서는 정신건

강(N=42)에 집중하고 있었으며, 인구집단별로는 이주민(N=21), 노인

(N=12), 장애인(N=7), 그리고 노동자(N=7) 순으로 연구가 이루어졌다

(손인서, 김승섭, 2015, p. 26). 이를 바탕으로 이 연구에서는 한국사회

에 존재하는 학력, 계급, 고용 형태 등에 따른 차별에 대한 심층적인 연

구, 차별 측정 도구의 정확성과 타당성에 대한 비판적 논의, 정신건강뿐

만 아니라 다양한 건강 관련 변수 고려, 종단데이터를 이용한 양적 연구, 

다중 차별에 대한 보다 많은 연구의 필요성을 제안하였다(손인서, 김승
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섭, 2015, pp. 38-42). 

차별을 경험한 이들의 건강에 대한 국외 연구는 2000년 이후에 본격적

으로 시작되었는데, 2000년 이전에 체계적 문헌고찰 연구를 수행한 

Krieger(1999)의 경험적 연구에 포함된 논문 편수는 총 15편에 불과했

다. 그러나 2000년 이후 차별이 건강에 미치는 영향에 대한 관심은 급격

히 증가하여 2005년부터 2007년까지 출판된 문헌검토 연구를 수행한 

Williams & Mohammed(2009)의 논문에서는 총 115편의 논문이 검토

되었고, 이후 2013년 중반을 기준으로  차별과 건강에 대해 출판된 연구

의 총 숫자는 500편이 넘는 것으로 보고되고 있다(Krieger, 2014; 손인

서, 김승섭, 2015, pp. 27-28, 재인용).

지난 15년 동안 차별 경험과 건강에 대한 연구는 그 숫자가 급격히 증

가했을 뿐 아니라, 질적으로도 중요한 성장을 이루어냈다. 기존 연구는 

주로 미국과 서유럽 국가에 거주하는 이들을 대상으로 진행되었으나

(Paradies, 2006), 점차적으로 아프리카(Moomal et al., 2009; Williams 

et al., 2008; Williams et al., 2012), 남미(Pavao et al., 2012; Perreira 

& Telles, 2014; Santana et al., 2007), 아시아(Asakura et al., 2008; 

Chou, 2012; Lin et al., 2009; Wang et al., 2010) 지역에서도 차별과 

건강에 대한 연구가 진행되었고, 초기 연구들이 주로 인종차별에 초점을 

맞추었던 반면(Paradies, 2006), 점차적으로 성(gender)(Sutin et al., 

2014), 연령(Han & Richardson, 2014; Vogt Yuan, 2007), 성적 지

향(Burgess et al., 2007; Chae et al., 2010; Feinstein et al., 2012; 

Mays & Cochran, 2001), 교육 수준(Kim & Williams, 2012) 등과 같

은 다양한 원인에 기반을 둔 차별 경험이 건강에 미치는 영향에 대한 연

구로 영역이 확장되었다(손인서, 김승섭, 2015, p. 28). 건강 변수 역시 

초기에는 우울증이나 사회심리적 스트레스, 고혈압 등에 국한되었으나
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(Krieger, 1999), 약물 남용(Borrell et al., 2007; Gibbons et al., 

2012), 흡연(Wiehe et al., 2010) 음주(Chae et al., 2008) 등과 같은 

건강 위해 행동(risky health behaviors)이나 심장병(Kivimaki et al., 

2005; Wyatt et al., 2003), 대사증후군(De Vogli et al., 2007), 근골격

계 질환(Kim et al., 2013) 등과 같은 만성질환으로 확장되었다. 관상동

맥 석회화(coronary artery calcification)(Lewis et al., 2006)나 코티졸

(cortisol)(Richman & Jonassaint, 2008; Zeiders et al., 2012) 등의 

생체지표(biomarker)를 이용해 차별 경험의 건강 영향을 측정한 연구도 

출판되었다(손인서, 김승섭, 2015, p. 28). 

다. 장애인 건강권 및 건강 불평등 고찰 연구

일부 연구는 장애라는 범주 또는 특정 장애 유형별로 국제규약 등과 같

은 국제법이나 국내법을 통해 장애인의 건강권 개념을 고찰하면서, 건강 

불평등 문제를 논의하고 있다(이소영, 2013a, 2013b; WHO, 2016). 

우선 이소영(2013a)은 지적장애인과 같이 발달상의 장애를 가진 사람

들은 육체적 및 정신적 건강에 대한 커다란 욕구를 가지고 있으나 건강증

진이나 의료보건 체계의 접근성 면에서 소외되고 있기 때문에 사망률, 기

대수명, 이환율 및 비만, 간질, 구강보건, 다중투약 등의 영역에서 심각한 

건강 격차를 보이고 있으며, 예방과 교육 등의 건강증진 활동 및 보건의

료 전문가들과의 접촉에서도 많은 장벽에 직면하고 있는 상황임을 주장

하며, 최근 유럽과 미국에서 지적장애인의 건강 격차 해소를 위한 개입의 

토대로서 포모나(POMONA) 건강 지표 등 지적장애인 건강 지표를 개발

한 사례를 소개하였다. 지표들에는 건강 격차의 다중성을 반영하여 건강 

상태에 관한 항목과 건강행동, 활동, 보건의료의 질 등을 포함하는 건강
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증진 및 건강관리 접근에 관한 항목이 모두 포함되어 있다. 지적장애인도 

다른 사회구성원과 마찬가지로 건강할 권리가 있으며 건강상의 차이가 

발생한다면 그와 관련된 요인의 탐구가 필요하고, 건강 감시 체계의 활용

과 의료 체계의 접근성 확보를 통하여 지적장애인의 건강 형평성을 증진

시키려는 노력이 필요하기 때문에, 건강 격차를 해소하기 위하여 서구의 

포모나와 같은 건강 지표의 활용을 제안하였다. 

또한 이소영(2013b)은 건강권이 여러 국제 인권법들을 통하여 기본적 

인권의 하나로 규정되어 왔음에도 불구하고, 또한 지적장애인들이 건강 

상태의 주요 지표에서 비장애인들과 많은 격차를 보이고 있음에도 불구

하고, 건강권 논의에서 지적장애인이 주변인으로 머물러 왔음을 지적하

하면서, 지적장애인의 문제를 가시화하고 이들을 효과적으로 보호하고 

지원하는 규범적 수단들이 필요하다고 주장하였다(이소영, 2013b, p. 

219). 지적장애인의 건강권을 담보하기 위해서는 보편적인 건강권의 요

소들이 충족되어야 할 뿐만 아니라 각 요소의 충족 과정에서 지적 장애로 

인해 수반되는 불평등과 한계에 대한 인식이 수반되어야 한다고 하였다

(이소영, 2013b, p. 219).

WHO(2016)는 장애인들이 건강서비스에 접근하려고 할 때 다양한 장

벽에 부딪치게 된다고 밝히면서, 장애인 건강 불평등의 원인을 다음과 같

은 네 가지로 설명하고 있다. 

첫째, 장애인들이 필요한 건강서비스를 받지 못하는 주요한 이유는 보

건서비스와 이동수단을 이용할 수 있는 비용이 부족하기 때문이다. 비장

애인의 경우 32~33% 정도가 비용의 문제로 건강서비스에 접근하지 못

하지만, 장애인의 경우 51~53% 정도가 비용 문제로 건강서비스에 접근

하지 못하고 있다. 

둘째, 서비스에 대한 제한된 이용 가능성도 건강 불평등을 심화시키고 
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있다. 장애인이 이용할 수 있는 적절한 서비스의 부족은 중요한 원인 중 

하나이다. 인도에서의 조사 결과 비용 문제 다음으로 이용할 수 있는 서

비스가 없는 것이 중요한 장벽이었다. 

셋째, 물리적 장벽이 존재한다. 병원이나 건강센터 등과 같은 건물에의 

불평등한 접근성, 접근할 수 없는 의료장비, 빈약한 알림 표지, 좁은 출입

문, 내부 계단, 부적절한 화장실, 주차장의 부족 등으로 인해 건강서비스 

시설에 접근할 수 없는 경우가 많다. 예를 들어 이동장애가 있는 여성의 

경우 검사 테이블의 높이를 조절할 수 없기 때문에 유방암이나 자궁경부

암 검사를 받을 수 없다. 또한 서 있을 수 있는 여성 장애인만 맘모그라피 

장비를 활용하여 유방암 검사를 받을 수 있다. 

넷째, 보건 인력의 지식 및 기술이 부적절하기 때문이다. 보건 인력들

이 장애인들의 욕구를 충족시키기에 부적절한 지식이나 기술을 갖고 있

다고 응답한 장애인들의 비율이 비장애인들에 비해 두 배 이상 많았다. 

또한 나쁘게 취급받았다는 응답은 비장애인들에 비해 4배 이상이었고, 

서비스를 거절당했다는 응답 비율도 거의 3배 정도 되었다. 

  3. 연구의 경향성 및 시사점

일반적인 건강권 연구는 주로 국제규약을 통해 그 개념을 분석하고, 이

를 기반으로 국내 법률 속에서 근거와 내용을 파악하는 연구가 주를 이루

고 있다. 이를 확장하여 장애인 건강권의 개념을 분석하고자 하는 연구도 

일부 존재하고 있다. 하지만 아직도 장애인 건강권에 대한 개념 규정이 

불명확한 상태에서 건강권 논의를 하고 있기 때문에 장애인 건강권 정립

에 대한 연구가 필요할 것으로 보인다.

장애인의 건강은 매우 중요함에도 관련 연구는 다소 미흡하다. 또한 주
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요 연구도 장애인의 건강 실태와 관련되어 있다. 실태를 파악해야 추후 

연구가 가능하기 때문에 실태와 관련된 연구도 중요하다. 하지만 이에 머

무르기보다는 장애인의 건강 문제에 미치는 영향을 실증적으로 규명할 

필요가 있다. 이와 관련하여 우리나라의 경우 아직 연구 초기이기 때문에 

건강 변수로 우울증이 주로 사용되고 있다. 하지만 외국의 사례와 마찬가

지로 약물 남용, 흡연, 음주 등과 같은 건강 위해 행동이나 심장병, 대사

증후군, 근골격계 질환 등과 같은 만성질환으로 확장될 필요가 있다. 

또한 건강에 영향을 미치는 요인으로 개인적 요인과 더불어 경제소득, 

사회경제적 지위, 차별 경험 등 사회적 요인에 대한 규명이 더욱 필요하

다. 2010년대 들어 장애인의 건강에 영향을 미치는 다양한 정치, 경제, 

사회, 문화적 요인들에 대한 연구가 나오고 있지만 향후 더욱 많은 연구

가 필요한 것으로 보인다. 특히 사회적 배제의 관점에서 장애인의 건강 

불평등 요인을 찾는 연구가 필요하다. 

장애인의 건강 실태 및 원인에 대한 분석이 이루어지면 이를 기반으로 

한 관련 정책 개발 연구가 필요하다. 이때 건강권의 개념이 앞서 살펴보

았듯이 의료서비스에 국한되는 것이 아니기 때문에 관련 제도는 의료서

비스에 한정되어서는 안 된다. 현재 장애인 건강권법의 구체적인 조항을 

살펴보면 장애인 주치의 등 보건의료에 대한 권리에 치중한 경향이 있다. 

그러나 보건의료서비스에 대한 접근도만을 건강권으로 규정하는 것은 건

강권을 지나치게 협소하게 해석하는 것이다. 보다 광범위한 사회 문화적 

요소들을 포함한 장애인 건강권 정책 개발이 필요하다. 건강하기 위해서

는 빈곤, 실업, 차별 등 사회적 문제 해소 정책이 필요하고, 또한 보건의

료 체계 내에서 서비스를 구매하는 당사자로서 자신의 건강·신체를 통제

할 권리와 간섭으로부터 자유로울 권리를 확보할 수 있는 제도적 장치가 

필요하다. 
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장애인의 건강 특성, 장애인과 비장애인의 건강 수준 격차를 파악하기 

위하여 한국의료패널(2014년) 자료와 장애인실태조사(2014년) 자료를 

활용하였다. 구체적으로 장애인과 비장애인 간의 건강 격차 파악을 위해 

한국의료패널 자료를 활용하여 연령별 일반적인 건강 수준의 격차를 파

악하고자 하였고, 장애인과 비장애인 간의 성별, 교육 수준별, 소득 수준

별 건강 격차 파악을 위해서는 비장애인의 경우 한국의료패널 자료를, 그

리고 장애인의 경우는 장애인실태조사 자료를 활용하여 심층 분석을 하

였다. 그리고 장애인의 연령별, 장애 유형과 장애 정도 등 장애 특성에 따

른 건강 격차 파악을 위해서는 장애인실태조사 자료를 활용하였다. 장애

인과 비장애인 간의 건강 격차 분석을 함에 있어 한국의료패널 자료 이외

에 장애인실태조사 자료를 같이 활용한 이유는 한국의료패널 자료의 경

우 분석 대상 1만 1579명 중 장애인이 800여 명 수준으로 장애인과 비장

애인 간의 비교 분석에는 유용하나 장애인의 장애 특성별 심층 분석에는 

한계가 있었기 때문이다. 따라서 장애인의 장애 유형 이외 장애 정도, 장

애 기간 등 장애 특성별 심층적 분석을 수행하기 위하여 장애인 6500여 

명을 대상으로 한 장애인실태조사 자료를 활용하여 분석하였다. 분석 대

상의 특성 파악을 위해 기술적 통계를 활용하였고, 장애인과 비장애인 간 

소득 분위별 건강 격차 분석을 위해 집중지수를 산출하였으며, 장애인과 

비장애인 집단 간 그리고 장애인 장애 특성별 건강 수준의 차이를 파악하

기 위하여 분산분석을 실시하였다. 더불어 장애인 당사자의 입장에서 다

양한 장애 특성 등을 고려한 건강권에 대한 욕구를 파악하기 위하여 FGI

를 실시하였다. 대상은 장애 특성을 반영한 장애인 당사자, 장애인 단체 
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관리자였으며, 특히 장애인 당사자 중 여성이기 때문에 겪는 차별화된 건

강상의 어려움과 욕구를 파악하기 위하여 여성 장애인만을 대상으로도 

FGI를 실시하였다. 주요 논의 내용으로는 여성 장애인의 건강권, 장애인

의 장애 유형별 건강권, 장애인 건강권법의 방향성, 장애인 건강권 보장

을 위한 접근권 보장에 대한 내용이다. 위의 논의 과정을 통해 장애인의 

건강권에 대한 다양한 욕구를 파악하고 건강권 증진 방안을 도출하였다.

제1절 장애인과 비장애인의 건강 격차 
 

  1. 장애인과 비장애인 연령별 건강 격차   

가. 분석 대상7) 

장애인과 비장애인의 건강 격차 파악을 위한 분석 대상의 일반적 특성

은 〈표 3-1〉과 같다. 상대적으로 남자의 비중이 높았고, 60대와 70대 이

상 인구의 비중이 높았으며, 장애인의 경우 초등학교 이하의 비중이 높았다. 

    

〈표 3-1〉 분석 대상자의 일반적 특성

(단위: %)

7) 장애인과 비장애인, 그리고 장애인의 장애 특성별 건강 격차 분석을 위해 2014년 한국의
료패널 원자료와 2014년 장애인실태조사 원자료를 활용함. 

구분
한국의료패널1) 장애인 실태조사2)

비장애인 장애인 전체 장애인

성별

남자 46.8 56.1 47.5 55.2
여자 53.2 43.9 52.4 44.8
계 100.0 100.0 100.0 100.0

연령
19~29세 15.3 3.4 14.4 3.3

30대 14.2 4.0 13.4 6.4 
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자료: 1) 2014년 한국의료패널 원자료 재분석.(N=11,579)
        2) 2014년 장애인실태조사 원자료 재분석.(N= 6,583)

2014년 한국의료패널에서의 분석 대상 장애인의 장애 유형별 일반적 

특성을 〈표 3-2>에 제시하였다. 장애 유형은 신체외부장애, 감각장애, 정

신적 장애, 내부장애를 포함하였다.8) 전체적으로 남자의 비중이 높았다. 

외부장애인의 경우 60대, 감각장애인의 경우 70대 이상의 비중이 높았

다. 신체외부 및 감각장애인의 경우 초등학교 이하의 비중이 높았으며, 

고졸 이상의 경우 내부장애인의 비중이 높았다. 분석 대상 장애인은 827

명으로 장애인과 비장애인 비교 분석은 유용하나 장애 특성별 분석에는 

한계가 있음을 알 수 있다.   

 

8) 장애 유형 분류에서 신체외부장애에는 지체장애, 뇌병변장애, 안면장애가, 감각장애에는 
시각장애, 청각장애, 언어장애가, 정신적장애에는 지적장애, 자폐성장애, 정신장애가, 그
리고 내부장애에는 신장장애, 심장장애, 호흡기장애, 간장애, 장루·요루장애, 뇌전증장애
가 포함됨. 

구분
한국의료패널1) 장애인 실태조사2)

비장애인 장애인 전체 장애인

40대 21.4 9.4 20.5 11.3
50대 17.0 14.3 16.8 20.4 
60대 15.2 21.3 15.6 22.3 

70대 이상 16.9 47.6 19.2 36.4 
계 100.0 100.0 100.0 100.0

교육
수준

초등학교 이하 18.7 46.9 20.9 45.5
중학교 10.3 17.8 10.8 15.3

고졸 이상 71.0 35.3 68.4 39.2
계 100.0 100.0 100.0 100.0
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〈표 3-2〉 장애인의 장애 유형별 일반적 특성(2014년 한국의료패널)

(단위: %)

구분
장애 유형

총계
신체외부장애 감각장애 정신적장애 내부장애

성별

남자 45.3 47.3 37.1 30.1 43.8
여자 54.7 52.8 62.9 69.8 56.1
계 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

연령

19~29세 0.8 1.7 5.7 26.9 3.4
30대 1.9 3.9 10.0 14.3 3.9
40대 8.8 7.1 4.3 26.9 9.4
50대 14.1 8.8 24.3 20.6 14.3
60대 24.0 18.7 21.4 6.4 21.3

70이상 50.4 59.9 34.3 4.8 47.6
계 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

교육 
수준

초등학교 이하 50.4 50.6 32.9 23.8 46.9
중학교 14.8 21.9 24.3 22.2 17.8

고졸 이상 34.8 27.5 42.9 53.9 35.3
계 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

자료: 2014년 한국의료패널 원자료 재분석.(N= 827)

한국의료패널의 경우 분석 대상 장애인의 사례 수가 800여 개 수준으

로 적어 장애 특성별 분석에 한계가 있다. 그래서 장애인의 장애 특성별 

분석을 심층적으로 수행하기 위하여 2014년 장애인실태조사 자료를 활

용하였다. 2014년 장애인실태조사에서의 분석 대상 장애인의 장애 유형

별 일반적 특성을 〈표 3-3>에 제시하였다. 장애 유형은 신체외부장애(감

각장애 제외한 지체장애, 뇌병변장애, 안면장애), 감각장애(시각장애, 청

각장애, 언어장애), 내부장애(신장장애, 심장장애, 호흡기장애, 간장애, 

장루·요루장애, 뇌전증장애), 발달장애(지적장애, 자폐성장애), 정신장애

로 구분하였다. 전체적으로 남자의 비중이 높았다. 연령을 보면, 60대 이

상 비중은 감각장애(67.7%)가 가장 높았으며, 감각장애를 제외한 신체외

부장애(62.1%), 내부장애(56.1%)의 순이었다. 발달장애인의 60대 이상 

비중은 9.5%로 가장 낮았다. 장애 정도에서 중증의 비율은 발달장애와 

정신장애는 100.0%, 내부장애 65.1%, 감각장애 32.9%, 감각장애를 제
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외한 신체외부장애가 27.2%였다. 장애 발생 시기를 보면 발달기의 경우 

발달장애인 92.7%, 감각장애 29.9%, 정신장애 26.8%, 감각장애를 제외

한 신체외부장애 14.9%, 내부장애 6.2%였다. 장애 기간이 20년 이상의 

경우 발달장애인 74.8%, 정신장애 54.4%, 감각장애 47.7%, 감각장애를 

제외한 신체외부장애 31.5%, 내부장애 17.9%였다. 

〈표 3-3〉 장애인의 장애 유형별 일반적 특성(2014년 장애인실태조사)

(단위: %)

구분

장애 유형

총계
신체외부

장애
(감각장애 

제외)

감각장
애

내부장애 발달장애 정신장애

성별

남자 54.4 56.4 59.2 58.2 51.7 55.3
여자 45.5 43.6 40.8 41.8 48.3 44.8
계 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

연령

19~29세 1.4 2.1 0.8 38.2 4.6 3.3 
30대 4.9 5.5 5.2 24.2 16.9 6.4 
40대 10.3 9.3 11.4 15.0 32.6 11.3
50대 21.4 15.4 26.5 13.1 31.4 20.4 
60대 24.7 20.2 25.7 6.9 9.2 22.3 

70대 이상 37.4 47.5 30.4 2.6 5.4 36.4 
계 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

교육 
수준

초등학교 이하 46.8 51.4 38.2 34.1 15.3 45.5 
중학교 15.9 14.4 15.6 8.9 17.6 15.3 

고졸 이상 37.3 34.2 46.2 57.0 67.0 39.2 
계 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

장애 
정도

중증(1~3급) 27.2 32.9 65.1 100.0 100.0 36.8
경증(4~6급) 72.8 67.1 34.9 - - 63.2

계 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

장애
발생
시기

발달기 14.9 29.9 6.2 92.7 26.8 21.7
성인기 85.1 70.2 93.8 7.3 73.2 78.3

계 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

장애 
기간

20년 미만 68.5 52.3 82.1 25.3 45.6 62.8
20년 이상 31.5 47.7 17.9 74.8 54.4 37.2

계 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

자료: 2014년 장애인실태조사 원자료 재분석.(N = 6,583)
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나. 장애인과 비장애인의 건강 수준 

장애인과 비장애인의 건강 수준을 양호한 건강 인지율과 만성질환 이

환율로 구성하여 아래의 〈표 3-4〉에 제시하였다. 양호한 건강 인지율의 

경우 비장애인이 장애인에 비해 11.6%포인트 높았으며, 비장애인의 양

호한 건강 인지율은 장애인에 비해 1.4배 높았다. 만성질환 이환율의 경

우 장애인은 비장애인보다 8.2%포인트 높았으며, 장애인은 비장애인에 

비해 1.1배 높은 만성질환 이환율을 보였다.  

〈표 3-4〉 장애인과 비장애인의 건강 수준 

(단위 : %)

구분 비장애인 장애인
절대격차

(a-b)
상대격차

(a/b)
F

양호한 건강 
인지율

42.2(a) 30.6(b) 11.6 1.4 37.59***

만성질환 이환율 62.8(b) 71.0(a) 8.2 1.1 30.73***

주: 1) 연령 통제 비교 결과임(Adjusted Mean test). 
2) 양호한 건강 인지율은 주관적 건강 수준 ‘매우 좋음+좋음’ 응답 비율로 정의함.  
3) 만성질환 이환율은 3개월 이상 만성질환 ‘있음’ 비율로 정의함. 
4) ***  p < .001

자료: 2014년 한국의료패널 원자료 재분석.

장애인과 비장애인의 연령에 따른 건강 수준 격차 분석 결과는 아래의 

〈표 3-5〉에 제시하였다. 장애인과 비장애인의 양호한 건강 인지율 격차

는 19~29세가 가장 컸으며, 만성질환 이환율 격차는 30대가 가장 컸다. 



제3장 장애인의 건강 격차 및 욕구 79

〈표 3-5〉 장애인과 비장애인의 연령별 건강 수준 

(단위 : %)

19~29세 30대 40대 50대 60대 70대

양호한 
건강

인지율

비장애인(a) 62.3 52.1 45.9 41.6 35.0 26.5
장애인(b) 28.5 33.3 31.8 20.4 24.4 19.7

절대격차(a-b) 33.8 18.8 14.1 21.2 10.6 6.8
상대격차(a/b) 2.2  1.6  1.4  2.0  1.4  1.3  

만성질환 
유병률

비장애인(b) 25.5 30.6 49.8 72.1 90.3 96.8
장애인(a) 0.5 57.6 68.0 89.0 95.5 98.7

절대격차(a-b) -25.0 27.0 18.2 16.9 5.2 1.9
상대격차(a/b) 0.0  1.9  1.4  1.2  1.1  1.0  

주: 의료패널 자료의 ‘19~29세’, ‘30대’ 장애 사례 수가 30명 안팎으로 변이가 클 수 있음.
자료: 2014년 한국의료패널 원자료 재분석.

장애인과 비장애인의 연령에 따른 건강 수준 분석 결과를 〔그림 3-1〕

에 제시하였다. 연령이 높을수록 양호한 건강 인지율이 감소하는 경향을 

보였으나, 연령에 따른 감소 경향은 비장애인이 더욱 뚜렷했다. 즉 장애

인의 경우 연령에 따른 변화도 중요하겠지만, 장애 특성별 분석을 통한 

세부적 분석이 필요함을 알 수 있다. 만성질환 이환율의 경우 장애인과 

비장애인 모두 연령이 높을수록 높아지는 경향을 보였다. 
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〔그림 3-1〕 장애인과 비장애인의 연령별 건강 수준
(단위 : %)

양호한 
건강

인지율
28.5
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20.4 24.4
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45.9
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비장애인 장애인

만성질환
이환율
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30.6

0.5

49.8
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96.8
90.3

89

68

57.6

19~29세 30대 40대 50대 60대 70이상

비장애인 장애인

주: 의료패널 자료의 ‘19~29세’, ‘30대’ 장애 사례 수가 30명 안팎으로 변이가 클 수 있음.
자료: 2014년 한국의료패널 원자료 재분석.

다. 장애인과 비장애인의 정신건강  

장애인과 비장애인의 정신건강 격차를 〈표 3-6〉에 제시하였다. 정신건

강 관련 지표는 2013년 한국의료패널 원자료를 활용하였다. 2014년 조

사의 경우 관련 부가조사를 실시하지 않았기 때문이다. 장애인의 우울증
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상 경험률은 비장애인에 비해 6.1%포인트 높았으며, 1.8배 높았다. 자살 

생각률의 경우 장애인은 비장애인보다 4.4%포인트 높았으며, 1.8배 높

은 결과를 보였다. 장애인 중 정신건강 문제로 인한 약물 복용률은 비장

애인에 비해 4.1%포인트, 2.0배 높은 결과를 보였다. 즉 장애인은 비장애

인에 비해 정신건강 위험 수준이 높음을 알 수 있다.  

〈표 3-6〉 장애인과 비장애인의 정신건강  

(단위 : %)

구분 비장애인(b) 장애인(a)
절대격차

(a-b)
상대격차

(a/b)
F

우울증상 경험률 7.6 13.7 6.1 1.8 32.90***

자살 생각률 5.7 10.1 4.4 1.8 23.28***

약물 복용률 4.3 8.4 4.1 2.0 26.39***

주: 연령 통제 비교 결과임(Adjusted Mean test).  
***  p < .001

자료: 2013년 한국의료패널 원자료 재분석.

장애인과 비장애인의 연령에 따른 정신건강 격차 분석 결과를 아래의 

〈표 3-7〉에 제시하였다. 장애인과 비장애인의 정신건강 격차는 전체적으

로 40대까지 증가하다가 50대 이후 감소하는 경향을 보였다. 즉 장애인

과 비장애인의 우울증상 경험률, 자살 생각률, 약물 복용률 격차는 40대

가 가장 큰 것으로 나타나, 40대 장애인의 정신건강 증진 전략이 시급한 

과제임을 알 수 있다.  
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〈표 3-7〉 장애인과 비장애인의 연령별 정신건강   

(단위 : %)

19~29세 30대 40대 50대 60대 70대

우울증상
경험률

비장애인(b) 6.9 6.4 5.3 7.9 8.7 8.8
장애인(a) 6.7 7.1 25.7 17.9 14.7 11.5

절대격차(a-b) -0.2 0.7 20.4 10.0 6.0 2.7
상대격차(a/b) 1.0  1.1  4.8  2.3  1.7  1.3  

자살
생각률

비장애인(b) 4.3 4.2 4.5 5.7 6.8 7.9
장애인(a) 1.1 10.7 13.5 13.4 12.1 9.3

절대격차(a-b) -3.2 6.5 9.0 7.7 5.3 1.4
상대격차(a/b) 0.3  2.5  3.0  2.4  1.8  1.2  

약물
복용률

비장애인(b) 1.3 1.3 1.7 3.7 6.2 10.1
장애인(a) 1.4 7.1 12.2 11.6 8.4 11.8

절대격차(a-b) 0.1 5.8 10.5 7.9 2.2 1.7
상대격차(a/b) 1.1  5.5  7.2  3.1  1.4  1.2  

주: 의료패널 자료의 ‘19~29세’, ‘30대’ 장애 사례 수가 30명 안팎으로 변이가 클 수 있음.
자료: 2014년 한국의료패널 원자료 재분석.

장애인과 비장애인의 연령에 따른 정신건강 분석 결과를 아래의 〔그림 

3-2〕에 제시하였다. 장애인의 경우 40대에서 우울증상 경험률, 자살 생

각률, 정신적 문제로 인한 약물 복용률이 매우 높게 나타나는 경향을 보

였다. 즉 40대까지 높아지다가 이후 완만하게 감소하는 경향을 보였다. 

단 약물 복용률의 경우 70대에서 다시 높은 경향을 보였다. 40대 장애인

의 정신건강에 주목할 필요가 있다. 비장애인의 경우 우울증상 경험률, 

자살 생각률, 정신적 문제로 인한 약물 복용률이 연령이 높을수록 완만하

게 증가하는 경향을 보였다. 
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〔그림 3-2〕 장애인과 비장애인의 연령별 정신건강 수준 

(단위 : %)
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주: 의료패널 자료의 ‘19~29세’, ‘30대’ 장애 사례 수가 30명 안팎으로 변이가 클 수 있음.
자료: 2014년 한국의료패널 원자료 재분석.
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라. 장애인과 비장애인의 의료서비스 이용

1) 장애인과 비장애인의 의료서비스 이용 

장애인과 비장애인의 의료서비스 이용 제한 경험에 대한 분석 결과를 

〈표 3-8〉에 제시하였다. 장애인과 비장애인의 경우 외래 이용률의 차이

는 통계적으로 유의하지 않았으며, 입원율과 응급의료 이용률에서 차이

가 관찰되었다. 먼저 입원율을 보면 장애인이 비장애인보다 6.1%포인트 

높았으며, 1.5배 높은 수준이었다. 응급의료 이용률의 경우에도 장애인이 

비장애인보다 6.6%포인트 높았으며, 1.8배 높은 것으로 나타났다.  

〈표 3-8〉 장애인과 비장애인의 의료서비스 이용

(단위 : %)

구분 비장애인(b) 장애인(a)
절대격차

(a-b)
상대격차

(a/b)
F

외래 이용률 84.9 84.7 -0.2 1.0 0.05

입원율 12.5 18.6 6.1 1.5 24.83***

응급의료 이용률 7.8 14.4 6.6 1.8 42.58***

주: 연령 통제 비교 결과임(Adjusted Mean test).  
     ***  p < .001
자료: 2014년 한국의료패널 원자료 재분석.

장애인과 비장애인의 연령에 따른 의료서비스 이용 격차 분석 결과를 

〈표 3-9〉에 제시하였다. 장애인과 비장애인의 외래 이용률 격차는 

19~29세에서 가장 크게 나타났다. 입원율의 경우 장애인과 비장애인의 

격차는 50대에서 가장 크게 관찰되었다. 응급의료 이용률 격차는 40대에

서 가장 크게 나타났으며, 다음은 30대였다. 
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〈표 3-9〉 장애인과 비장애인의 연령별 의료서비스 이용  

(단위 : %)

19~29세 30대 40대 50대 60대
70대 
이상

외래
이용률

비장애인(b) 63.1 75.4 81.5 89.5 96.8 98.0
장애인(a) 85.7 87.9 78.2 89.8 97.2 96.2

절대격차(a-b) 22.6 12.5 -3.3 0.3 0.4 -1.8
상대격차(a/b) 1.4  1.2  1.0  1.0  1.0  1.0  

입원율

비장애인(b) 5.1 10.2 7.7 11.5 14.8 24.3
장애인(a) 14.3 12.1 16.7 24.6 23.9 24.9

절대격차(a-b) 9.2 1.9 9.0 13.1 9.1 0.6
상대격차(a/b) 2.8  1.2  2.2  2.1  1.6  1.0  

응급
의료

이용률

비장애인(b) 5.3 6.0 5.7 8.5 8.7 11.9
장애인(a) 10.7 15.2 15.4 11.9 15.4 18.6

절대격차(a-b) 5.4 9.2 9.7 3.4 6.7 6.7
상대격차(a/b) 2.0  2.5  2.7  1.4  1.8  1.6  

주: 의료패널 자료의 ‘19~29세’, ‘30대’ 장애 사례 수가 30명 안팎으로 변이가 클 수 있음.
자료: 2014년 한국의료패널 원자료 재분석.

장애인과 비장애인의 연령에 따른 의료서비스 이용 분석 결과를 〔그림 

3-3〕에 제시하였다. 외래 이용률의 경우 장애인과 비장애인 모두 연령이 

증가할수록 완만하게 증가하는 경향을 보였으나, 19~29세와 30대에서 

장애인의 외래 이용률이 높은 경향을 발견할 수 있다. 입원율은 장애인의 

경우 50대까지 급격히 증가하다가 이후 유지되는 경향을 보였으나, 비장

애인의 경우 연령에 따라 증가하는 경향을 보였다. 응급의료 이용률은 장

애인의 경우 30대, 40대, 70대에서 높은 경향을 보였으나, 비장애인의 

경우 연령에 따른 증가 경향을 보였다. 
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〔그림 3-3〕 장애인과 비장애인의 연령별 의료서비스 이용 
(단위 : %)
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주: 의료패널 자료의 ‘19~29세’, ‘30대’ 장애 사례 수가 30명 안팎으로 변이가 클 수 있음.
자료: 2014년 한국의료패널 원자료 재분석.
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2) 장애인과 비장애인의 개인 지출 의료비 

장애인과 비장애인의 연 개인 지출 의료비 분석 결과를 〈표 3-10〉에 

제시하였다. 장애인의 경우 79만 3001원이었으며, 비장애인의 경우 62

만 4017원으로 나타나 장애인의 개인 지출 의료비 수준이 더 높았다. 장

애인은 비장애인보다 16만 8984원, 1.27배 많은 의료비를 지출하는 것

으로 나타났다.  

〈표 3-10〉 장애인과 비장애인의 개인 지출 의료비   

(단위 : 원)

구분 비장애인 (b) 장애인 (a)
절대격차

(a-b)
상대격차

(a/b)
F

개인 지출 
의료비

624,017 793,001 168,984 1.27 11.34***

주: 연령 통제 비교 결과임(Adjusted Mean test).  
     ***  p < .001
자료: 2014년 한국의료패널 원자료 재분석.

장애인과 비장애인의 연령에 따른 개인 지출 의료비 분석 결과를 〈표 

3-11〉에 제시하였다. 장애인과 비장애인 모두 연령이 높을수록 개인 지

출 의료비가 증가하는 경향을 보였다. 장애인과 비장애인의 연령에 따른 

개인 지출 의료비 차이는 19~29세가 가장 컸으며, 다음은 60대였다.  

〈표 3-11〉 장애인과 비장애인의 연령에 따른 개인 지출 의료비  
(단위 : 원)

구분 비장애인(b) 장애인(a) 절대격차
(a-b)

상대격차
(a/b)

19~29세 286,933 723,321 436,388 2.5 
30대 395,856 434,216 38,360 1.1 
40대 412,375 552,937 140,562 1.3 
50대 619,204 818,269 199,065 1.3 
60대 940,982 1,216,571 275,589 1.3 

70대 이상 1,015,717 1,089,867 74,150 1.1 

주: 의료패널 자료의 ‘19~29세’, ‘30대’ 장애 사례 수가 30명 안팎으로 변이가 클 수 있음.
자료: 2014년 한국의료패널 원자료 재분석.
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장애인과 비장애인의 개인 지출 의료비를 〔그림 3-4〕에 제시하였다. 

비장애인은 연령이 증가할수록 개인 지출 의료비가 증가하였으나, 장애

인의 경우 19~29세의 의료비가 상대적으로 높았으며, 30대에서 다소 낮

아졌으나 이후 지속적으로 높아지는 경향을 보였으며, 70대 이상에서 다

소 낮아지는 경향을 보였다.  

〔그림 3-4〕 장애인과 비장애인의 연령별 개인 지출 의료비
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주: 의료패널 자료의 ‘19~29세’, ‘30대’ 장애 사례 수가 30명 안팎으로 변이가 클 수 있음.

자료: 2014년 한국의료패널 원자료 재분석.

3) 장애인과 비장애인의 의료서비스 이용 제한 경험 

장애인과 비장애인의 의료서비스 이용 제한 경험 분석 결과를 〈표 

3-12〉에 제시하였다. 장애인의 미충족 치료율은 비장애인에 비해 3.2%

포인트 높았으며, 1.2배 높았다. 치과 치료 제한율의 경우 장애인은 비장

애인에 비해 5.1%포인트 높았으며, 1.3배 높은 결과를 보였다.  
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〈표 3-12〉 장애인과 비장애인의 의료서비스 이용 제한 경험 

(단위 : %)

구분 비장애인(b) 장애인(a)
절대격차

(a-b)
상대격차

(a/b)
F

미충족 치료율 17.3 20.5 3.2 1.2 35.67***

치과 치료 
제한율

20.4 25.5 5.1 1.3 40.01***

주: 연령 통제 비교 결과임(Adjusted Mean test).  
     ***  p < .001
자료: 2014년 한국의료패널 원자료 재분석.

장애인과 비장애인의 연령에 따른 의료서비스 이용 제한 경험 격차를 

<표 3-13>에 제시하였다. 미충족 치료율을 보면 장애인과 비장애인의 격

차는 50대와 40대에서 높았다. 미충족 치과 치료 제한율의 경우에도 50

대와 40대에서 장애인과 비장애인의 격차가 컸다.  

〈표 3-13〉 장애인과 비장애인의 연령별 의료서비스 이용 제한 경험   

(단위 : %)

19~29세 30대 40대 50대 60대
70대 
이상

미충족 
치료율

비장애인(b) 7.0 10.5 12.0 12.6 13.3 18.5
장애인(a) 12.5 12.1 27.6 28.9 23.6 20.8

절대격차(a-b) 5.5 1.6 15.6 16.3 10.3 2.3
상대격차(a/b) 1.8  1.2  2.3  2.3  1.8  1.1  

치과
치료

제한율

비장애인(b) 9.1 12.6 12.5 16.9 17.9 25.7
장애인(a) 12.5 15.2 25.0 30.7 30.5 30.3

절대격차(a-b) 3.4 2.6 12.5 13.8 12.6 4.6
상대격차(a/b) 1.4  1.2  2.0  1.8  1.7  1.2  

주: 의료패널 자료의 ‘19~29세’, ‘30대’ 장애 사례 수가 30명 안팎으로 변이가 클 수 있음.
자료: 2014년 한국의료패널 원자료 재분석.

장애인과 비장애인의 연령에 따른 의료서비스 이용 제한 경험을 〔그림 

3-5〕에 제시하였다. 미충족 치료율을 보면 장애인은 40대와 50대가 가

장 높았으나 이후 다소 감소하는 경향을 보였다. 비장애인은 연령이 높을
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수록 완만하게 미충족 치료율이 높아지는 경향을 보였다. 치과 치료 제한

율의 경우 장애인은 50대까지 큰 폭으로 증가하였으나 이후 유지하는 경

향을 보였다. 비장애인의 경우 연령이 높을수록 치과 치료 제한율이 증가

하는 경향을 보였다. 

〔그림 3-5〕 장애인과 비장애인의 연령별 의료서비스 이용 제한 경험 
(단위 : %)

미충족
치료율

10.5
12 12.6 13.3

18.5

20.8

23.6

28.9
27.6

12.112.5

7

19~29세 30대 40대 50대 60대 70이상

비장애인 장애인

치과 치료
제한율

비장애인 장애인

19~29세 30대 40대 50대 60대 70이상

9.1

12.6 12.5

16.9
17.9

25.7

30.330.530.7

25

15.2

12.5

주: 의료패널 자료의 ‘19~29세’, ‘30대’ 장애 사례 수가 30명 안팎으로 변이가 클 수 있음.
자료: 2014년 한국의료패널 원자료 재분석.
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마. 장애인과 비장애인의 건강 행태  

장애인과 비장애인의 건강 행태 분석 결과를 〈표 3-14〉에 제시하였다. 

흡연율, 위험 음주율, 격렬한 신체활동 실천율, 중등도 신체활동 실천율, 

비만율의 경우 통계적으로 유의한 차이가 나타나지 않았다. 비장애인과 

장애인 간에 유의한 차이가 나타난 영역은 걷기 실천율이었다. 걷기 실천

율의 경우 비장애인이 장애인보다 4.3%포인트, 1.1배 높았다.   

〈표 3-14〉 장애인과 비장애인의 건강 행태 
(단위 : %)

구분 비장애인 장애인
절대격차

(a-b)
상대격차

(a/b)
F

현재 흡연율 20.7(b) 19.8(a) -0.9 0.9 0.34
위험 음주율 15.9(b) 14.8(a) -1.1 0.9 0.42

격렬한 신체활동 실천율 15.3(a) 13.6(b) 1.7 1.1 1.64
중등도 신체활동 실천율 11.8(a) 11.1(b) 0.7 1.1 0.33

걷기 실천율 34.4(a) 30.1(b) 4.3 1.1 6.09*
비만율 24.5(b) 27.0(a) 2.5 1.1 2.26

주: 1) 연령 통제 비교 결과임(Adjusted Mean test).  
 2) 현재 흡연율: 매일 흡연+가끔 흡연자 비율. 
 3) 위험 음주율: 1회 음주량 7잔 이상(여자 : 5잔 이상), 주 2회 이상 음주자 비율.
 4) 격렬한 신체활동 실천율: 격렬 신체활동 1일 20분 이상, 주 3일 이상 실천자 비율. 
 5) 중등도 신체활동 실천율: 중등도 신체활동 1일 총 30분 이상, 주 5일 이상 실천자 비율.
 6) 걷기 실천율: 걷기활동 1일 총 30분 이상 주 5일 이상 실천자 비율.
 7) 비만율: BMI 25 이상 비율.
 8) *  p < .05 

자료: 2014년 한국의료패널 원자료 재분석.

장애인과 비장애인의 연령에 따른 건강 행태 격차 분석 결과를 〈표 

3-15〉에 제시하였다. 현재 흡연율의 경우 19~29세와 40대의 격차가 가

장 크게 나타났다. 즉 20대는 비장애인의 현재 흡연율이 높았으며, 40대

의 경우 장애인의 현재 흡연율이 비장애인에 비해 높았다. 위험 음주율의 

경우 19~29세에서 비장애인이 장애인보다 11.6%포인트 높은 결과를 보

였다. 격렬한 신체활동 실천율의 경우 19~29세에서 가장 큰 격차를 보였
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는데, 비장애인이 장애인에 비해 10.1%포인트, 1.5배 높았다. 중등도 운

동 실천율의 경우 40대에서 장애인이 비장애인보다 6.9%포인트 높은 비

율을 보였다. 걷기 실천율의 경우 70대, 60대에서 비장애인이 장애인보

다 높았다. 즉 70대 비장애인의 경우 장애인보다 9.2%포인트, 1.3배 높

은 걷기 실천율을 보였다. 비만율의 경우 장애인이 비장애인보다 19~29

세, 30대, 40대에서 더 높게 나타났다. 즉 19~29세 장애인의 경우 비장

애인에 비해 14.6%포인트, 2.4배 높은 비만율을 보였다. 

〈표 3-15〉 장애인과 비장애인의 연령별 건강 행태   
(단위 : %)

19~29세 30대 40대 50대 60대
70대 
이상

현재
흡연율

비장애인(b) 17.1 25.6 28.2 22.4 14.6 11.9
장애인(a) 3.2 27.2 40.8 27.0 20.7 13.5

절대격차(a-b) -13.9 1.6 12.6 4.6 6.1 1.6
상대격차(a/b) 0.2  1.1  1.4  1.2  1.4  1.1  

위험 
음주율

비장애인(b) 25.9 16.1 19.6 16.6 10.8 8.0
장애인(a) 14.3 18.2 20.5 10.2 9.1 9.1

절대격차(a-b) -11.6 2.1 0.9 -6.4 -1.7 1.1
상대격차(a/b) 0.5 1.1 1.0 0.6 0.8 1.1

격렬한 
신체활동
실천율

비장애인(a) 31.5 14.2 14.0 15.7 11.6 7.8
장애인(b) 21.4 6.1 10.2 13.6 6.8 8.4

절대격차(a-b) 10.1 8.1 3.8 2.1 4.8 -0.6
상대격차(a/b) 1.5  2.3  1.4  1.2  1.7  0.9  

중등도 
신체활동
실천율

비장애인(a) 7.6 9.3 12.3 14.2 17.2 9.3
장애인(b) 14.2 15.2 19.2 11.0 15.9 8.3

절대격차(a-b) -6.6 -5.9 -6.9 3.2 1.3 1.0
상대격차(a/b) 0.5  0.6  0.6  1.3  1.1  1.1  

걷기 
실천율

비장애인(a) 40.9 24.4 27.8 33.8 42.3 38.1
장애인(b) 39.2 30.3 30.8 33.9 33.5 28.9

절대격차(a-b) 1.7 -5.9 -3.0 -0.1 8.8 9.2
상대격차(a/b) 1.0  0.8  0.9  1.0  1.3  1.3  

비만율

비장애인(b) 10.4 25.6 26.7 29.4 28.9 21.6
장애인(a) 25.0 33.3 36.8 27.0 29.9 26.4

절대격차(a-b) 14.6 7.7 10.1 -2.4 1.0 4.8
상대격차(a/b) 2.4  1.3  1.4  0.9  1.0  1.2  

주: 의료패널 자료의 ‘19~29세’, ‘30대’ 장애 사례 수가 30명 안팎으로 변이가 클 수 있음.
자료: 2014년 한국의료패널 원자료 재분석.
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장애인과 비장애인의 연령에 따른 현재 흡연율과 위험 음주율 분석 결

과를 〔그림 3-6〕에 제시하였다. 현재 흡연율은 장애인의 경우 40대가 가

장 높았으며, 이후 감소하였다. 비장애인의 경우에도 40대까지 높았으나 

이후 감소하는 경향을 보였다. 위험 음주율은 비장애인이 상대적으로 높

았으며 19~29세가 가장 높았고 이후 감소하는 경향을 보였다. 장애인의 

위험 음주율은 40대까지 증가하다가 이후 감소하는 경향을 보였다.    

〔그림 3-6〕 장애인과 비장애인의 연령별 현재 흡연율 및 위험 음주율 

(단위 : %)

현재
흡연율

19~29세 30대 40대 50대 60대 70이상

3.2
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14.6 11.9
13.5
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40.8

27.2

17.1

비장애인 장애인

위험
음주율

19~29세 30대 40대 50대 60대 70이상

14.3

16.1

19.6

10.2
9.1

8

9.1
10.8

16.6

20.5

18.2

25.9

비장애인 장애인

주: 의료패널 자료의 ‘19~29세’, ‘30대’ 장애 사례 수가 30명 안팎으로 변이가 클 수 있음.
자료: 2014년 한국의료패널 원자료 재분석.



94 장애인의 건강한 삶 정착을 위한 건강권 증진 방안 연구

장애인과 비장애인의 운동 실천율 및 비만율 분석 결과를 〔그림 3-7〕

에 제시하였다. 격렬한 신체활동 실천율은 장애인과 비장애인 모두 

19~29세가 가장 높았으며 30대에서 급격히 감소하다가 50대까지 증가

하였으나 이후 다시 감소하는 경향을 보였다. 중등도 신체활동 실천율의 

경우 40대까지는 장애인이 비장애인에 비해 더 높았으나 50대 이후 비장

애인이 더 높아지는 경향을 보였다. 걷기 실천율의 경우에도 50대 이전에

는 장애인이 더 높았으나 고령에 진입할수록 비장애인이 더 높은 경향을 

보였다. 비만율의 경우 40대까지 장애인이 비장애인보다 더 높았으나 50

대 이후 장애인과 비장애인의 차이가 크지 않은 결과를 보였다.    
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〔그림 3-7〕 장애인과 비장애인의 연령별 운동 실천율 및 비만율
(단위 : %)

격렬한 
신체활동 
실천율

19~29세 30대 40대 50대 60대 70이상

21.4

6.1

10.2

13.6
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중등도 
신체활동 
실천율

19~29세 30대 40대 50대 60대 70이상

7.6
9.3

12.3
11

15.9

8.3

9.3

17.2

14.2

19.2

15.2
14.2

비장애인 장애인

걷기 
실천율

비장애인 장애인

19~29세 30대 40대 50대 60대 70이상

39.2

24.4
27.8

33.8 33.5

28.9

38.1
42.3

33.9
30.830.3

40.9

비만율

19~29세 30대 40대 50대 60대 70이상

10.4

25.6 26.7 27
28.9

21.6

26.4
29.929.4

36.8
33.3

25

비장애인 장애인

주: 의료패널 자료의 ‘19~29세’, ‘30대’ 장애 사례 수가 30명 안팎으로 변이가 클 수 있음.
자료: 2014년 한국의료패널 원자료 재분석.
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  2. 장애인과 비장애인의 성별 및 교육 수준별 건강 격차

   

가. 장애인과 비장애인의 성별 및 교육 수준별 양호한 건강 인지율  

장애인과 비장애인의 성별 및 교육 수준에 따른 건강 인지율 분석 결과

를 〈표 3-16〉에 제시하였다. 장애인과 비장애인 모두 남자가 양호한 건

강 인지율이 높았으며, 고등학교 이상에서 양호한 건강 인지율이 높았다. 

비장애인의 경우 남자가 여자보다 양호한 건강 인지율이 5.6%포인트 높

았으며, 1.14배 높았다. 장애인의 경우 남자가 여자보다 양호한 건강 인

지율이 4.9%포인트, 1.46배 높았다. 교육 수준을 보면, 비장애인의 경우 

고등학교 이상이 중학교 이하보다 양호한 건강 인지율이 8.7%포인트 높

았으며, 1.24배 높았다. 장애인의 경우 고등학교 이상이 중학교 이하보다 

양호한 건강 인지율이 4.4%포인트 높았으며, 1.38배 높았다. 상대적 격

차를 기준으로 보면 장애인의 경우 성별과 교육 수준에 따른 격차가 비장

애인보다 큰 것으로 나타났다.  

〈표 3-16〉 장애인과 비장애인의 성별 및 교육 수준별 양호한 건강 인지율

(단위 : %)

구분 비장애인1) 장애인2)

성별

남자(a) 45.9 15.6
여자(b) 40.3 10.7

절대격차(a-b) 5.6 4.9
상대격차(a/b) 1.14 1.46

F 31.78*** 35.35***

교육 수준

중학교 이하(b) 36.7 11.7
고등학교 이상(a) 45.4 16.1
절대격차(a-b) 8.7 4.4
상대격차(a/b) 1.24 1.38

F 39.61*** 21.43***

주: 연령 통제 비교 결과임(Adjusted Mean test). 
     ***  p < .001  
자료: 1) 2014년 한국의료패널 원자료 재분석.
        2) 2014년 장애인실태조사 원자료 재분석.
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나. 장애인과 비장애인의 성별 및 교육 수준별 만성질환 이환율

장애인과 비장애인의 성별 및 교육 수준별 만성질환 이환율을 〈표 

3-17〉에 제시하였다. 장애인과 비장애인 모두 남자보다 여자가 만성질환 

이환율이 높았다. 즉 비장애인의 경우 여자가 남자보다 만성질환 이환율

이 7.3%포인트 높았으며, 1.23배 높은 것으로 나타났다. 장애인의 경우 

여자가 남자보다 만성질환 이환율이 7.1%포인트, 1.09배 높은 것으로 나

타났다. 교육 수준에 따른 격차의 경우 비장애인은 중학교 이하가 고등학

교 이상보다 9.6%포인트, 1.16배 높았다. 장애인의 경우 교육 수준에 따

른 만성질환 이환율은 유의한 차이가 나타나지 않았다. 성별과 교육 수준

에 따른 만성질환 이환율 격차는 비장애인이 더 큰 것으로 나타났다.  

〈표 3-17〉 장애인과 비장애인의 성별 및 교육 수준별 만성질환 이환율

(단위 : %)

구분 비장애인1) 장애인2)

성별

남자(b) 57.4 75.7
여자(a) 64.7 82.8

절대격차(a-b) 7.3 7.1
상대격차(a/b) 1.23 1.09

F 81.52*** 56.80***

교육 수준

중학교 이하(a) 68.1 79.6
고등학교 이상(b) 58.5 77.8
절대격차(a-b) 9.6 1.8
상대격차(a/b) 1.16 1.02

F 71.26*** 2.75

주: 연령 통제 비교 결과임(Adjusted Mean test). 
     ***  p < .001 
자료: 1) 2014년 한국의료패널 원자료 재분석.
        2) 2014년 장애인실태조사 원자료 재분석.
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다. 장애인과 비장애인의 성별 및 교육 수준별 우울증상 경험률

장애인과 비장애인의 성별 및 교육 수준별 우울증상 경험률을 〈표 

3-18〉에 제시하였다. 우선 성별로 볼 때 장애인과 비장애인 모두 여자가 

남자보다 우울증상 경험률이 높은 결과를 보였다. 즉 비장애인의 경우 여

자가 남자보다 우울증상 경험률이 4.2%포인트 높았으며, 1.8배 높은 것

으로 나타났다. 장애인의 경우 여자가 6.7%포인트, 1.3배 높은 것으로 나

타났다. 

교육 수준별로 보면, 비장애인은 중학교 이하가 고등학교 이상보다 우

울증상 경험률이 2.4%포인트 높았으며, 1.4배 높았다. 장애인의 경우 교

육 수준에 따라 통계적으로 유의한 차이가 관찰되지 않았다. 따라서 성별

에 따른 우울증상 경험률 격차는 장애인이 더 컸으나, 교육 수준에 따른 

우울증상 경험률 격차는 비장애인이 더 컸다.  

〈표 3-18〉 장애인과 비장애인의 성별 및 교육 수준별 우울증상 경험률

(단위 : %)

구분 비장애인1) 장애인2)

성별

남자(b) 5.2 20.1

여자(a) 9.4 26.8

절대격차(a-b) 4.2 6.7

상대격차(a/b) 1.80 1.33

F 60.25*** 40.55***

교육 수준

중학교 이하(a) 8.4 23.6

고등학교 이상(b) 6.0 22.3

절대격차(a-b) 2.4 1.3

상대격차(a/b) 1.40 1.06

F 12.99*** 1.24

주: 연령 통제 비교 결과임(Adjusted Mean test). 
     ***  p < .001 
자료: 1) 2014년 한국의료패널 원자료 재분석.
        2) 2014년 장애인실태조사 원자료 재분석.
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라. 장애인과 비장애인의 성별 및 교육 수준별 자살 생각률

장애인과 비장애인의 성별 및 교육 수준별 자살 생각률을 〈표 3-19〉에 

제시하였다. 비장애인의 경우 성별에 따른 자살 생각률의 차이는 통계적

으로 유의하지 않았다. 장애인의 경우 여자가 남자 보다 자살 생각률이 

5.5%포인트, 1.34배 높았다. 교육 수준을 보면, 비장애인의 경우 중학교 

이하의 자살 생각률이 고등학교 이상보다 2.3%포인트, 1.56배 높았다. 

장애인의 경우 교육 수준에 따른 자살 생각률의 차이는 통계적으로 유의

하지 않았다. 성별에 따른 격차는 장애인이 더 컸으나, 교육 수준에 따른 

격차는 비장애인이 더 컸다.  

<표 3-19> 장애인과 비장애인의 성별 및 교육 수준별 자살 생각률

(단위 : %)

구분 비장애인1) 장애인2)

성별

남자(b) 5.1 16.3

여자(a) 6.0 21.8

절대격차(a-b) 0.9 5.5

상대격차(a/b) 1.18 1.34

F 3.39 31.02***

교육 수준

중학교 이하(a) 6.4 19.1

고등학교 이상(b) 4.1 18.1

절대격차(a-b) 2.3 1.0

상대격차(a/b) 1.56 1.09

F 15.74*** 0.86

주: 연령 통제 비교 결과임(Adjusted Mean test). 
     ***  p < .001 
자료: 1) 2013년 한국의료패널 원자료 재분석.
        2) 2014년 장애인실태조사 원자료 재분석.
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마. 장애인과 비장애인의 성별 및 교육 수준별 미충족 치료율

장애인과 비장애인의 성별 및 교육 수준별 미충족 치료율을 〈표 3-20〉

에 제시하였다. 장애인과 비장애인 모두 여자가 남자에 비해 미충족 치료

율이 높았다. 즉 비장애인의 경우 여자가 남자보다 2.8%포인트, 1.25배 

높았다. 장애인의 경우 여자가 남자보다 3.9%포인트, 1.23배 높았다. 교

육 수준의 경우, 장애인과 비장애인 모두 중학교 이하가 고등학교 이상보

다 미충족 치료율이 높았다. 비장애인의 경우 중학교 이하가 고등학교 이

상보다 5.7%포인트 높았으며, 1.52배 높았다. 장애인의 경우 중학교 이

하가 고등학교 이상보다 5.5%포인트, 1.36배 높은 것으로 나타났다. 장

애인과 비장애인 모두 성별, 교육 수준별 미충족 치료율의 차이가 통계적

으로 유의하였다. 성별과 교육 수준에 따른 미충족 치료율의 격차는 비장

애인이 더 컸다.  

<표 3-20> 장애인과 비장애인의 성별 및 교육 수준별 미충족 치료율

(단위 : %)

비장애인1) 장애인2)

성별

남자(b) 11.1 16.8

여자(a) 13.9 20.7

절대격차(a-b) 2.8 3.9

상대격차(a/b) 1.25 1.23

F 17.72*** 15.93***

교육 수준

중학교 이하(a) 16.6 20.7

고등학교 이상(b) 10.9 15.2

절대격차(a-b) 5.7 5.5

상대격차(a/b) 1.52 1.36

F 37.39*** 23.69***

주: 연령 통제 비교 결과임(Adjusted Mean test). 
     ***  p < .001
자료: 1) 2014년 한국의료패널 원자료 재분석.
        2) 2014년 장애인실태조사 원자료 재분석.
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바. 장애인과 비장애인의 성별 및 교육 수준별 치과 치료 제한율

장애인과 비장애인의 성별 및 교육 수준별 치과 치료 제한율을 〈표 

3-21〉에 제시하였다. 성별에 따른 치과 치료 제한율의 차이는 통계적으

로 유의하지 않았다. 교육 수준의 경우 장애인과 비장애인 모두 중학교 

이하의 치과 치료 제한율이 높았다. 비장애인의 경우 중학교 이하의 치과 

치료 제한율이 7.3%포인트 높았으며, 1.53배 높았다. 장애인의 경우 중

학교 이하가 치과 치료 제한율이 7%포인트 높았으며, 1.32배 높은 것으

로 나타났다. 교육 수준에 따른 격차는 비장애인이 더 컸으나, 큰 차이는 

아니었다.  

<표 3-21> 장애인과 비장애인의 성별 및 교육 수준별 치과 치료 제한율

(단위 : %)

비장애인(B)1) 장애인(A)2)

성별

남자(b) 15.3 26.1

여자(a) 16.6 26.6

절대격차(a-b) 1.3 0.5

상대격차(a/b) 1.08 1.02

F 2.96 0.20

교육 수준

중학교 이하(a) 21.1 29.1

고등학교 이상(b) 13.8 22.1

절대격차(a-b) 7.3 7.0

상대격차(a/b) 1.53 1.32

F 51.02*** 29.57***

주: 연령 통제 비교 결과임(Adjusted Mean test). 
     ***  p < .001 
자료: 1) 2014년 한국의료패널 원자료 재분석.
        2) 2014년 장애인실태조사 원자료 재분석.
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사. 장애인과 비장애인의 성별 및 교육 수준별 현재 흡연율

장애인과 비장애인의 현재 흡연율을 〈표 3-22〉에 제시하였다. 장애인

과 비장애인의 현재 흡연율을 보면, 모두 남자의 현재 흡연율이 높았다. 

비장애인의 경우 남자가 여자보다 39.1%포인트 높았으며, 18.77배 높은 

수준이었다. 장애인의 경우 남자가 25.5%포인트 높았으며, 6.43배 높았다. 

교육 수준별로는 비장애인의 경우 고등학교 이상이 7.5%포인트 높았으며, 

1.5배 높았다. 장애인의 경우 고등학교 이상이 5.3%포인트, 1.32배 높았

다. 성별과 교육 수준에 따른 현재 흡연율 격차는 비장애인이 더 컸다. 

<표 3-22> 장애인과 비장애인의 성별 및 교육 수준별 현재 흡연율

(단위 : %)

구분 비장애인1) 장애인2)

성별

남자(a) 41.3 30.2

여자(b) 2.2 4.7

절대격차(a-b) 39.1 25.5

상대격차(a/b) 18.77 6.43

F 2139.48*** 785.73***

교육 수준

중학교 이하(b) 14.9 16.7

고등학교 이상(a) 22.4 22.0

절대격차(a-b) 7.5 5.3

상대격차(a/b) 1.50 1.32

F 33.22*** 22.57***

주: 연령 통제 비교 결과임(Adjusted Mean test). 
     ***  p < .001 
자료: 1) 2014년 한국의료패널 원자료 재분석.
        2) 2014년 장애인실태조사 원자료 재분석.
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아. 장애인과 비장애인의 성별 및 교육 수준별 위험 음주율

장애인과 비장애인의 위험 음주율을 〈표 3-23〉에 제시하였다. 장애인

과 비장애인 모두 남자가 여자보다 위험 음주율이 높았다. 비장애인은 남

자가 21.5%포인트 높은 위험 음주율을 보였으며, 여자보다 4.5배 높은 

수준이었다. 장애인은 남자가 9%포인트 높았으며, 여자보다 2.5배 높았

다. 비장애인의 경우 고학력의 위험 음주율이 높은 결과를 보였다. 즉 고

등학교 이상이 3.1%포인트 높았으며, 1.2배 높았다. 장애인의 경우 교육 

수준에 따른 차이가 통계적으로 유의하지 않았다. 성별과 교육 수준에 따

른 위험 음주율 격차는 비장애인이 더 컸다. 

<표 3-23> 장애인과 비장애인의 성별 및 교육 수준별 위험 음주율

(단위 : %)

구분 비장애인1) 장애인2)

성별

남자(a) 27.7 14.8

여자(b) 6.2 5.8

절대격차(a-b) 21.5 9.0

상대격차(a/b) 4.5 2.5

F 973.31*** 16.87***

교육 수준

중학교 이하(b) 14.1 9.9

고등학교 이상(a) 17.2 12.6

절대격차(a-b) 3.1 2.7

상대격차(a/b) 1.2 1.3

F 9.34** 1.12

주: 연령 통제 비교 결과임(Adjusted Mean test). 
     ** p < .01 ,  ***  p < .001   
자료: 1) 2014년 한국의료패널 원자료 재분석.
        2) 2014년 장애인실태조사 원자료 재분석.
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자. 장애인과 비장애인의 성별 및 교육 수준별 중등도 신체활동 실천율

장애인과 비장애인의 중등도 신체활동 실천율을 〈표 3-24〉에 제시하

였다. 한국의료패널과 장애인실태조사의 운동 실천율 지표의 차이가 있

어 장애인실태조사 자료는 활용하지 않았다. 장애인과 비장애인 모두 남

자가 여자보다 중등도 신체활동 실천율이 높았다. 비장애인의 경우 남자

가 4.2%포인트, 1.4배 높았으며, 장애인은 남자가 8.9%포인트, 2.2배 높

았다. 비장애인의 경우 고등학교 이상의 중등도 신체활동 실천율이 1.9%

포인트, 1.18배 높았다. 장애인의 교육 수준에 따른 차이는 통계적으로 

유의하지 않았다. 전체적으로 성별에 따른 격차는 장애인이 더 컸으나, 

교육 수준에 따른 격차는 비장애인이 더 컸다.  

<표 3-24> 장애인과 비장애인의 성별 및 교육 수준별 중등도 신체활동 실천율

(단위 : %)

구분 비장애인(A) 장애인(B)

성별

남자(a) 13.9 16.3

여자(b) 9.7 7.4

절대격차(a-b) 4.2 8.9

상대격차(a/b) 1.4 2.2

F 44.19*** 12.14***

교육 수준

중학교 이하(b) 10.4 10.7

고등학교 이상(a) 12.3 13.8

절대격차(a-b) 1.9 3.1

상대격차(a/b) 1.18 1.29

F 4.17* 1.43

주: 연령 통제 비교 결과임(Adjusted Mean test). 
     *  p < .05 ,  ***  p < .001
자료: 2014년 한국의료패널 원자료(비장애인, 비장애인) 재분석.
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차. 장애인과 비장애인의 성별 및 교육 수준별 걷기 실천율

장애인과 비장애인의 걷기 실천율을 〈표 3-25〉에 제시하였다. 장애인

실태조사에서는 걷기 실천율 지표를 제시하지 않아 한국의료패널 자료를 

이용하여 분석하였다. 장애인과 비장애인 모두 남자가 여자보다 걷기 실

천율이 높았다. 비장애인의 경우 남자가 4.7%포인트, 1.2배 높았으며, 장

애인의 경우 통계적으로 유의한 차이가 나타나지 않았다. 비장애인의 경

우 고등학교 이상의 걷기 실천율이 3.4%포인트 낮았으며, 장애인의 경우 

통계적으로 유의한 차이가 나타나지 않았다.   

<표 3-25> 장애인과 비장애인의 성별 및 교육 수준별 걷기 실천율

(단위 : %)

구분 비장애인(A) 장애인(B)

성별

남자(a) 36.8 32.4

여자(b) 32.1 29.6

절대격차(a-b) 4.7 2.8

상대격차(a/b) 1.2 1.1

F 25.60*** 0.73

교육
수준

중학교 이하(b) 36.7 32.9

고등학교 이상(a) 33.3 28.1

절대격차(a-b) -3.4 -4.8

상대격차(a/b) 0.9 0.85

F 6.40* 1.58

주: 연령 통제 비교 결과임(Adjusted Mean test). 
     *  p < .05 ,  ***  p < .001
자료: 2014년 한국의료패널 원자료(비장애인, 비장애인) 재분석.
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카. 장애인과 비장애인의 성별 및 교육 수준별 비만율

장애인과 비장애인의 비만율을 〈표 3-26〉에 제시하였다. 장애인실태

조사의 경우 비만율 지표를 제시하지 않아 한국의료패널 자료를 이용하

여 분석하였다. 먼저 성별에 따른 차이를 보면, 비장애인은 남자의 비만

율이 7.5%포인트 더 높았으며, 장애인의 경우 여자의 비만율이 11.3%, 

1.48배 더 높았다. 교육 수준에 따른 비만율의 차이는 장애인과 비장애인 

모두 통계적으로 유의하지 않았다. 성별에 따른 비만율 격차는 장애인이 

더 컸다. 

<표 3-26> 장애인과 비장애인의 성별 및 교육 수준별 비만율

(단위 : %)

구분 비장애인(A) 장애인(B)

성별

남자(b) 28.4 23.4

여자(a) 20.9 34.7

절대격차(a-b) -7.5 11.3

상대격차(a/b) 0.74 1.48

F 76.6*** 11.53***

교육
수준

중학교 이하(a) 25.0 28.0

고등학교 이상(b) 24.1 29.4

절대격차(a-b) 0.9 1.4

상대격차(a/b) 1.04 1.05

F 0.52 0.14

주: 연령 통제 비교 결과임(Adjusted Mean test). 
     ***  p < .001
자료: 2014년 한국의료패널 원자료(비장애인, 장애인) 재분석.
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  3. 장애인과 비장애인 소득 수준별 건강 격차

가. 장애인과 비장애인의 소득 분위별 건강 수준 

장애인과 비장애인의 소득 분위별 건강 인지율 및 만성질환 환자율을 

<표 3-27>에 제시하였다. 집중지수9)를 보면, 장애인과 비장애인 모두 고

소득층으로 갈수록 양호한 건강 인지율이 증가하는 경향을 보였고, 만성

질환 이환율은 감소하는 경향을 보였다. 장애인과 비장애인을 비교하면 

집중지수의 절댓값의 크기가 건강 인지율은 장애인이, 만성질환 환자율

은 비장애인이 더 큰 결과를 보였다. 즉 소득 수준에 따른 건강 불평등은 

주관적 인지율의 경우 장애인의 차이가 더 크고, 만성질환 이환율은 비장

애인의 차이가 더 큰 것으로 해석할 수 있다. 

<표 3-27> 장애인과 비장애인의 소득 분위별 건강 인지율 및 만성질환 환자율

소득 분위
건강 인지율 만성질환 환자율

장애인2) 비장애인1) 장애인2) 비장애인1)

1분위 0.054 0.281 0.907 0.869

2분위 0.085 0.423 0.850 0.623

3분위 0.127 0.472 0.774 0.531

4분위 0.195 0.478 0.710 0.527

5분위 0.214 0.495 0.700 0.513

집중지수 0.302 0.090 -0.065 -0.097

자료: 1) 2014년 한국의료패널 원자료 재분석.
        2) 2014년 장애인실태조사 원자료 재분석.

9) 집중지수(Concentration Index)는 로렌츠 곡선과 지니계수의 산출방법을 건강연구에 적
용한 것으로 그래프의 x축에 집단 내에서 소득 수준으로 차지하는 백분위를, y축에는 개
체의 집단 내 건강 수준 누적백분위를 표시하는 집중곡선을 그려, 완전평등선인 대각선과 
집중곡선 간의 면적을 2배하여 산출한다. 집중지수는 -1≤C≤1의 값을 가지며, 절대값의 
크기가 클수록 불평등도가 커짐을 의미함(한국건강형평성학회, 2009; O'Donnel et al., 
2008). 
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나. 장애인과 비장애인의 소득 분위별 정신건강 

장애인과 비장애인의 소득 분위별 우울증상 경험 및 자살 생각률을 <표 

3-28>에 제시하였다. 장애인과 비장애인 모두 고소득층으로 갈수록 우울

증상 경험률이 낮아지고, 자살 생각률이 감소하는 경향을 보였다. 장애인

과 비장애인을 비교하면 집중지수의 절댓값의 크기가 비장애인이 더 큰 

결과를 보였다. 즉 소득 수준에 따른 정신건강 불평등은 비장애인이 더 

심한 것으로 해석할 수 있다. 

<표 3-28> 장애인과 비장애인의 소득 분위별 우울증상 경험률 및 자살 생각률

소득 분위
우울증상 경험률 자살 생각률

장애인2) 비장애인1) 장애인2) 비장애인1)

1분위 0.299 0.118 0.270 0.089

2분위 0.283 0.086 0.228 0.064

3분위 0.221 0.072 0.172 0.051

4분위 0.194 0.053 0.138 0.042

5분위 0.156 0.045 0.128 0.030

집중지수 -0.163 -0.209 -0.194 -0.224

자료: 1) 2013년 한국의료패널 원자료 재분석.
        2) 2014년 장애인실태조사 원자료 재분석.

다. 장애인과 비장애인의 소득 분위별 미충족 치료율 및 치과 치료 
제한율

장애인과 비장애인의 소득 분위별 미충족 치료율을 <표 3-29>에 제시

하였다. 집중지수를 검토하면, 장애인과 비장애인 모두 저소득층으로 갈

수록 미충족 치료율과 치과 치료 제한율이 높아지는 경향을 보였다. 집중

지수 절댓값의 크기를 보면 장애인의 불평등 수준이 비장애인에 비해 더 

큰 것으로 나타났다. 
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<표 3-29> 장애인과 비장애인의 소득 분위별 미충족 치료율 및 치과 치료 제한율

소득 분위
미충족 치료율 치과 치료 제한율

장애인2) 비장애인1) 장애인2) 비장애인1)

1분위 0.253 0.237 0.375 0.313

2분위 0.220 0.178 0.315 0.206

3분위 0.175 0.163 0.239 0.181

4분위 0.156 0.147 0.239 0.161

5분위 0.121 0.129 0.143 0.146

집중지수 -0.173 -0.141 -0.200 -0.164

자료: 1) 2014년 한국의료패널 원자료 재분석.
        2) 2014년 장애인실태조사 원자료 재분석.

라. 장애인과 비장애인의 소득 분위별 현재 흡연율과 위험 음주율

장애인과 비장애인의 소득 분위별 현재 흡연율 및 위험 음주율을 <표 

3-30>에 제시하였다. 집중지수를 검토하면, 장애인은 소득이 높은 경우 

흡연율이 높은 결과를 보였으며, 비장애인은 소득이 높을수록 흡연율이 

낮은 경향을 보였다. 장애인의 경우 구체적으로 4분위까지는 흡연율이 

높아지다가 5분위에서 낮아지는 경향을 보였다. 장애인의 소득과 흡연율

의 관계에 대한 연구가 매우 제한적이어서 향후 후속 연구가 필요하다. 

집중지수의 절댓값은 장애인이 상대적으로 더 컸다.  

위험 음주율의 경우, 장애인과 비장애인 모두 집중지수가 양의 값을 보

여 소득이 높을수록 높아지는 경향을 보였다. 이는 국민건강통계(2015)

의 저소득일수록 위험 음주율이 높은 것과는 차이가 있다. 구체적으로 비

장애인의 경우 소득 4분위까지는 위험 음주율이 증가하였으나 5분위에서 

낮아지는 결과를 보였다. 위험 음주율과 관련하여 지속적이고 보다 심층

적인 연구를 통해 추이를 파악하는 것이 필요하다.   
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<표 3-30> 장애인과 비장애인의 소득 분위별 현재 흡연율 및 위험 음주율

소득 분위
현재 흡연율 위험 음주율

장애인2) 비장애인1) 장애인2) 비장애인1)

1분위 0.158 0.160 0.044 0.098

2분위 0.168 0.239 0.076 0.141

3분위 0.202 0.220 0.103 0.176

4분위 0.215 0.212 0.121 0.185

5분위 0.197 0.176 0.137 0.177

집중지수 0.050 -0.000 0.106 0.079

자료: 1) 2014년 한국의료패널 원자료 재분석.
        2) 2014년 장애인실태조사 원자료 재분석.

마. 장애인과 비장애인의 소득 분위별 운동 실천율 및 비만율

소득 분위별 운동 실천율 및 비만율을 <표 3-31>에 제시하였다. 운동 

실천율 및 비만율에 대한 지표는 장애인실태조사에서 제공되지 않아 한

국의료패널 자료를 활용하여 분석하였다. 집중지수를 보면, 장애인과 비

장애인 모두 고소득층으로 갈수록 격렬한 신체활동실천율과 중등도 신체

활동 실천율이 높은 경향을 보였다. 격렬한 신체활동 실천율의 경우 절댓

값의 크기는 큰 차이를 보이지 않았다. 중등도 신체활동 실천율의 경우 

절댓값의 크기가 장애인이 더 컸다. 즉 소득 수준에 따른 중등도 신체활

동 실천율의 불평등은 장애인이 더 심한 것으로 해석할 수 있다. 걷기 신

체활동 실천율의 경우 장애인은 소득 수준이 높을수록 실천율이 높아지

는 경향을 보였으나, 장애인의 경우 소득이 높을수록 걷기 실천율이 낮아

지는 경향을 보였다. 절댓값의 크기는 장애인이 더 컸다. 비만율 집중지

수의 경우 장애인은 소득이 높을수록  비만율이 높은 경향을 보였으나, 

비장애인의 경우 소득이 높을수록 비만율이 낮은 경향을 보였다. 
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<표 3-31> 장애인과 비장애인의 소득 분위별 운동 실천율 및 비만율

소득 분위
중등도 신체활동 실천율 걷기 신체활동 실천율 비만율

장애인 비장애인 장애인 비장애인 장애인 비장애인 

1분위 0.054 0.098 0.253 0.392 0.261 0.239

2분위 0.103 0.126 0.333 0.345 0.215 0.263

3분위 0.138 0.126 0.299 0.333 0.325 0.268

4분위 0.134 0.120 0.348 0.324 0.335 0.225

5분위 0.164 0.116 0.327 0.321 0.288 0.221

집중지수 0.214 0.021 0.054 -0.041 0.029 -0.024

자료: 2014년 한국의료패널 원자료(비장애인, 장애인) 재분석.

제2절 장애인의 장애 특성별 건강 격차 

  1. 장애인의 장애 특성별 건강 수준

장애인의 장애 특성별 건강 수준을 〈표 3-32〉에 제시하였다. 양호한 

건강 인지율의 경우 감각장애인(19.5%)이 가장 높았으며, 내부장애

(6.6%)가 가장 낮았다. 만성질환 이환율의 경우 내부장애(96.6%)가 가장 

높았으며, 감각장애(72.0%)가 가장 낮았다. 장애 정도10)에 따른 양호한 

건강 인지율을 보면, 경증장애인이 중증장애인에 비해 5.7%포인트 높았

으며, 1.6배 높은 결과를 보였다. 만성질환 이환율의 경우 중증이 경증장

애인보다 7.1%포인트, 1.1배 높았다. 장애 기간에 따른 양호한 건강 인지

율은 20년 이상이 20년 미만에 비해 5.1%포인트, 1.4배 높았으며, 만성

질환 이환율은 20년 미만이 9.1%포인트, 1.1배 높았다. 

10) 장애 정도는 장애등급을 기준으로 하였으며 중증은 1-3급, 경증은 4-6급으로 구분함.
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〈표 3-32〉 장애인의 장애 특성별 건강 수준

(단위 : %)

구분 건강 인지율 만성질환 이환율

장애 유형

신체외부장애 (감각장애 제외) 12.0 78.2

감각장애 19.5 72.0

내부장애 6.6 96.6

발달장애 14.9 74.3

정신장애 9.6 100.0

연령보정 차이검증(F) 19.57*** 78.29***

장애 정도

중증(1-3급) 9.8(b) 83.4(a)

경증(4-6급) 15.5(a) 76.3(b)

연령보정 차이검증(F) 40.82*** 50.62***

절대격차(a-b) 5.7 7.1

상대격차(a/b) 1.6 1.1

장애 기간

20년 미만 11.5(b) 82.3(a)

20년 이상 16.6(a) 73.2(b)

연령보정 차이검증(F) 37.68*** 88.64***

절대격차(a-b) 5.1 9.1

상대격차(a/b) 1.4 1.1

주: 연령 통제 비교 결과임(Adjusted Mean test). 
     ***  p < .001 
자료: 2014년 장애인실태조사 원자료 재분석.

장애인의 연령에 따른 건강 수준 분석 결과를 〈표 3-33〉에 제시하였

다. 양호한 건강 인지율이 낮은 장애 유형은 19~29세는 발달장애였으며, 

30, 40대는 내부장애, 50대는 정신장애, 60대와 70대 이상은 내부장애

였다. 만성질환 이환율이 높은 장애 유형의 경우 전체적으로 정신장애와 

내부장애였으며, 연령별로 보면 내부장애가 높았고 40대에는 정신장애의 

이환율이 높았다.  
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〈표 3-33〉 장애인의 장애 유형별 연령에 따른 건강 수준  

(단위 : %)

구분 19~29세 30대 40대 50대 60대
70대 
이상

양호한 
건강

인지율

신체외부장애
(감각장애제외)

34.9 34.0 21.3 13.3 8.9 5.3

감각장애 60.2 50.5 26.0 21.0 17.0 9.1

내부장애 51.6 10.4 8.8 6.9 7.1 3.2

발달장애 31.9 36.2 24.3 24.9 16.0 15.6

정신장애 33.8 27.3 21.1 6.5 12.9 23.9

만성
질환 

이환율

신체외부장애
(감각장애제외)

39.1 34.5 50.1 73.8 88.6 92.7

감각장애 21.8 29.9 46.8 67.5 80.4 90.3

내부장애 98.8 90.2 90.9 95.6 97.4 98.3

발달장애 36.0 44.8 54.0 59.4 58.2 75.6

정신장애 73.8 89.1 98.4 93.5 96.5 85.7

주: 성별, 장애등급, 장애 기간 통제 분석 결과임(Adjusted Mean test).   
자료: 2014년 장애인실태조사 원자료 재분석.

장애인의 연령에 따른 건강 수준 분석 결과를 〔그림 3-8〕에 제시하였

다. 전체적으로 연령이 높을수록 양호한 건강 인지율이 감소하는 경향을 

보였으나, 내부장애인의 경우 30대 이후 지속적으로 낮은 경향을 보였다. 

정신장애인은 50대 이후 양호한 건강 인지율이 다소 증가하는 경향을 보

였다. 만성질환 이환율의 경우 내부장애인과 정신장애인은 지속적으로 

높았으나, 타 장애 유형은 연령이 증가할수록 지속적으로 증가하는 경향

을 보였다. 발달장애인의 경우 상대적으로 연령 증가에 따른 변화가 완만

한 경향을 보였다. 
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〔그림 3-8〕 장애인의 장애 유형에 따른 연령별 건강 수준

(단위 : %)

건강
인지율

외부

감각

내부

발달

정신

19~29세 30대 40대 50대 60대 70이상

70

60

50

40

30

20

10

0

만성
질환

환자율

120

100

80

60

40

20

0

외부

감각

내부

발달

정신

19~29세 30대 40대 50대 60대 70이상

주: 성별, 장애등급, 장애 기간 통제 분석 결과임(Adjusted Mean test).  
자료: 2014년 장애인실태조사 원자료 재분석.

장애인의 장애 정도별 연령에 따른 건강 수준 분석 결과를 〈표 3-34〉

에 제시하였다. 양호한 건강 인지율의 경우 중증과 경증의 절대격차가 

19~29세에서 가장 컸으며, 다음은 30대였다. 연령이 높을수록 절대격차

는 상대적으로 감소하는 경향을 보였다. 양호한 건강 인지율 상대격차는 

70대 이상과 40대에서 컸다. 만성질환 이환율의 경우 40대와 30대의 격

차가 상대적으로 컸다.
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〈표 3-34〉 장애인의 장애 정도별 연령에 따른 건강 수준  

(단위 : %) 

19~29세 30대 40대 50대 60대
70대 
이상

양호한
건강

인지율

중증(a) 31.4 29.2 15.7 11.3 8.6 4.1

경증(b) 44.2 40.5 26.2 16.4 12.1 7.2

절대격차(a-b) 12.8 11.3 10.5 5.1 3.5 3.1

상대격차(a/b) 1.4 1.4  1.7  1.5  1.4  1.8  

만성
질환

유병률

중증(a) 44.9 53.0 66.6 77.8 88.1 95.7

경증(b) 38.9 34.4 47.2 71.6 86.5 91.6

절대격차(a-b) 6.0 18.6 19.4 6.2 1.6 4.1

상대격차(a/b) 1.2 1.5  1.4  1.1  1.0  1.0  

주: 성별, 장애 유형, 장애 기간 통제 분석 결과임(Adjusted Mean test).   
자료: 2014년 장애인실태조사 원자료 재분석.

장애인의 장애 정도별 연령에 따른 건강 수준 분석 결과를 〔그림 3-9〕

에 제시하였다. 전체적으로 연령이 높을수록 양호한 건강 인지율은 감소

하고, 만성질환 이환율은 높아지는 경향을 보였다. 중증과 경증의 경향이 

크게 다르지 않았으나 연령이 증가할수록 장애 정도에 따른 절대격차는 

감소하는 경향을 발견할 수 있다. 
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〔그림 3-9〕 장애인의 장애 정도별 연령에 따른 건강 수준  

(단위 : %)

건강
인지율

1~3급 4~6급

19~29세 30대 40대 50대 60대 70이상

44.2

40.5

26.2

16.4

12.1

7.2
4.18.6

11.3

15.7

29.2

31.4

만성
질환

환자율

1~3급 4~6급

19~29세 30대 40대 50대 60대 70이상

44.9
53

66.6

77.8

88.1
95.7

91.686.5

71.6

47.2

34.438.9

주: 성별, 장애 유형, 장애 기간 통제 분석 결과임(Adjusted Mean test).   
자료: 2014년 장애인실태조사 원자료 재분석.

장애인의 장애 기간별 연령에 따른 건강 수준 분석 결과를 〈표 3-35〉

에 제시하였다. 양호한 건강 인지율의 경우 20년 이상과 20년 미만의 절

대격차와 상대격차는 50대에서 가장 컸다. 만성질환 이환율의 경우 절대

격차는 50대에서 가장 컸으며, 다음은 60대에서 크게 나타났다. 상대격

차는 19~29세, 50대에서 컸다. 
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〈표 3-35〉 장애인의 장애 기간별 연령에 따른 건강 수준  

(단위 : %) 

19~29세 30대 40대 50대 60대
70대 
이상

건강
인지율

20년 미만(b) 34.2 32.5 18.1 10.2 9.2 5.4

20년 이상(a) 39.7 39.4 26.0 20.9 13.8 6.1

절대격차(a-b) 5.5 6.9 7.9 10.7 4.6 0.7

상대격차(a/b) 1.2  1.2  1.4  2.0  1.5  1.1  

만성
질환율

20년 미만(a) 43.9 45.3 57.6 80.0 91.7 95.0

20년 이상(b) 35.0 38.9 51.4 65.2 79.9 91.6

절대격차(a-b) 8.9 6.4 6.2 14.8 11.8 3.4

상대격차(a/b) 1.3  1.16  1.1  1.22 1.1  1.0  

주: 성별, 장애 유형, 장애등급 통제하였음(Adjusted Mean test).  
자료: 2014년 장애인실태조사 원자료 재분석.

장애인의 장애 기간별 연령에 따른 건강 수준 분석 결과를 〔그림 3-10〕

에 제시하였다. 전체적으로 연령이 높을수록 양호한 건강 인지율은 감소

하고, 만성질환 이환율은 높아지는 경향을 보였다. 
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〔그림 3-10〕 장애인의 장애 기간별 연령에 따른 건강 수준  

(단위 : %)

건강
인지율

20년 미만 20년 이상

19~29세 30대 40대 50대 60대 70이상

39.7 39.4

26

20.9

13.8

6.1

5.4

9.210.2

18.1

32.5
34.2

만성질환
환자율 43.9 45.3

57.6

51.4

65.2

80

91.7

79.9

91.6

95

38.935

1 2 3 4 5 6

20년 미만 20년 이상

주: 성별, 장애 유형, 장애등급 통제하였음(Adjusted Mean test).  
자료: 2014년 장애인실태조사 원자료 재분석.

  2. 장애인의 장애 특성별 정신건강

장애인의 장애 특성별  정신건강 수준 분석 결과를 〈표 3-36〉에 제시

하였다. 장애 유형에 따른 정신건강 수준을 보면, 정신장애인과 내부장애

인의 우울증상 경험률, 자살 생각률, 자살 시도율이 상대적으로 높았다. 

장애 정도에 따라서는 중증인 경우 우울증상 경험률, 자살 생각률, 자살 

시도율이 높았다. 
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중증장애인은 경증장애인에 비해 우울증상 경험률이 8.4%포인트, 1.4

배 높았으며, 자살 생각률은 7.3%p, 1.5배 높았고, 자살 시도율은 0.6%

포인트, 1.5배 높은 것으로 나타났다. 장애 기간의 경우 20년 미만의 우

울증상 경험률과 자살 생각률이 높았으며 자살 시도율은 통계적으로 유

의한 차이를 보이지 않았다. 장애 기간 20년 미만의 경우 20년 이상보다 

우울증상 경험률이 3.4%포인트, 1.2배 높았으며, 자살 생각률은 3.5%포

인트, 1.2배 높았다. 

〈표 3-36〉 장애인의 장애 특성별 정신건강

(단위 : %)

구분 우울증상 자살 생각 자살 시도

장애
유형

신체외부장애
(감각장애 제외)

22.8 18.9 1.3

감각장애 19.8 15.5 1.5
내부장애 29.3 27.3 2.8
발달장애 15.5 0.6 0.0
정신장애 45.5 34.5 4.8

연령보정 차이검증(F) 25.25** 22.88** 9.35**

장애
정도

중증(a) 27.9 23.1 1.8
경증(b) 19.5 15.8 1.2

연령보정 차이검증(F) 56.92** 50.15** 4.16*
절대격차(a-b) 8.4 7.3 0.6
상대격차(a/b) 1.4 1.5 1.5 

장애 기간

20년 미만(a) 24.4 19.7 1.7
20년 이상(b) 21.0 17.2 1.1

연령보정 차이검증(F) 9.42** 7.09* 3.43
절대격차(a-b) 3.4 3.5 0.1
상대격차(a/b) 1.2 1.2 1.5 

주: 연령 통제 분석 결과임(Adjusted Mean test).   
     *  p < .05  ,  **  p < .01 
자료: 2014년 장애인실태조사 원자료 재분석.

장애인과 비장애인의 연령에 따른 정신건강 분석 결과를 <표 3-37>에 

제시하였다. 우울증상 경험률의 경우 19~29세, 30대, 70대 이상의 경우 

내부장애인과 정신장애인의 경험률이 높았다. 그러나 40대와 50대의 경
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우 정신장애인과 발달장애인의 우울증상 경험률이 높은 것으로 나타났

다. 자살 생각률의 경우 내부장애인과 정신장애인의 비중이 상대적으로 

높았다. 

〈표 3-37〉 장애인의 장애 특성별 연령에 따른 정신건강  

(단위 : %) 

19~29세 30대 40대 50대 60대
70대 
이상

우울
증상경
험률

신체외부장애
(감각장애 제외)

17.3 20.4 21.9 24.2 23.4 23.1

감각장애 15.4 19.1 18.0 23.5 20.9 20.8
내부장애 50.4 26.6 23.8 30.5 21.8 35.4
발달장애 -5.9 16.5 29.5 32.9 81.2 34.9
정신장애 41.8 41.7 39.1 42.2 70.8 28.4

자살
생각률

신체외부장애
(감각장애 제외)

10.7 13.3 16.1 17.3 19.9 20.5

감각장애 8.5 17.1 16.4 14.7 14.7 16.5
내부장애 46.1 21.6 30.1 25.9 24.7 28.4
발달장애 -0.2 5.7 8.3 7.8 18.5 4.5
정신장애 22.1 34.9 28.0 27.5 51.5 28.3

주: 성별, 장애등급, 장애 기간 통제 분석 결과임(Adjusted Mean test).   
자료: 2014년 장애인실태조사 원자료 재분석.

장애인의 장애 유형에 따른 연령별 정신건강 분석 결과를 〔그림 3-11〕

에 제시하였다. 우울증상 경험률의 경우 감각장애인과 신체외부장애인은 

연령이 증가할수록 완만한 증가 경향을 보였다. 발달장애인과 정신장애

인의 경우 50대, 60대에서 매우 높았으나 70대에서 다소 낮아지는 경향

을 보였다. 내부장애인은 19~29세, 70대에서 다소 높았다. 자살 생각률

의 경우 정신장애인과 내부장애인은 60대에서 매우 높은 경향을 보였으

며, 내부장애인은 19~29세가 높았다. 감각장애인과 신체외부장애인의 

경우 연령에 따른 큰 차이는 보이지 않았다. 
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〔그림 3-11〕 장애인의 장애 유형에 따른 연령별 정신건강 
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주: 성별, 장애등급, 장애 기간 통제 분석 결과임(Adjusted Mean test).   
자료: 2014년 장애인실태조사 원자료 재분석.

장애 정도별 연령에 따른 정신건강 분석 결과를 <표 3-38>에 제시하였

다. 장애 정도에 따른 격차는 60대와 30대에서 가장 크게 나타났다. 즉 

60대의 경우 중증장애인은 경증장애인 보다 우울증상 경험률이 12.3%포

인트, 1.6배 높았다. 30대의 경우 중증장애인이 9.6%포인트, 1.5배 높은 

결과를 보였다. 자살 생각률의 경우 30대와 40대에서 중증장애인과 경증
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장애인의 격차가 가장 컸다. 30대의 경우 중증장애인의 자살 생각률은 

12%포인트, 2.1배 높았으며, 40대는 9.4%포인트, 1.7배 높은 경향을 보

였다. 자살 시도율의 경우에도 30대, 40대의 격차가 가장 크게 나타났다. 

30대의 경우 중증장애인의 자살 시도율이 1.9%포인트, 2.5배 높았으며, 

40대의 경우 1.3%포인트, 2.2배 높았다. 

〈표 3-38〉 장애인의 장애 정도별 연령에 따른 정신건강  

(단위 : %) 

19~29세 30대 40대 50대 60대
70대 
이상

우울증상 
경험률

중증(a) 19.8 27.2 26.8 27.8 32.4 28.7
경증(b) 14.4 17.6 18.6 22.9 20.1 20.8

절대격차(a-b) 5.4 9.6 8.2 4.9 12.3 7.9
상대격차(a/b) 1.4  1.5  1.4  1.2  1.6  1.4  

자살
생각률

중증(a) 14.8 23.0 22.6 19.3 25.5 23.5
경증(b) 10.6 11.0 13.2 15.7 16.2 17.9

절대격차(a-b) 4.2 12.0 9.4 3.6 9.3 5.6
상대격차(a/b) 1.4  2.1  1.7  1.2  1.6  1.3  

자살
시도율

중증(a) 3.3 3.2 2.4 2.3 2.3 0.3
경증(b) 2.1 1.3 1.1 2.0 1.2 0.6

절대격차(a-b) 1.2 1.9 1.3 0.3 1.1 -0.3
상대격차(a/b) 1.6  2.5  2.2  1.2  1.9  0.5  

주: 성별, 장애 유형, 장애등급 통제 분석 결과임(Adjusted Mean test).   
자료: 2014년 장애인실태조사 원자료 재분석.

장애 정도별 연령에 따른 정신건강 분석 결과를 〔그림 3-12〕에 제시하

였다. 중증장애인은 연령이 높을수록 우울증상 경험률이 높은 경향을 보

였으며 특히 30대와 60대에서 다소 높은 경향을 보였다. 경증장애인은 

50대까지 높아지다가 이후 다소 감소하는 경향을 보였다. 자살 생각률도 

중증장애인은 30대와 60대에서 높은 경향을 보였으며, 경증장애인은 연

령이 높을수록 지속적으로 높은 경향을 보였다. 자살 시도율의 경우 중증

장애인은  19~29세가 가장 높았으며 연령이 높을수록 낮아지는 경향을 

보였다. 경증장애인의 경우 19~29세와 50대가 상대적으로 높았다. 
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〔그림 3-12〕 장애인의 장애 정도별 연령에 따른 정신건강 
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주: 성별, 장애 유형, 장애 기간 통제 분석 결과임(Adjusted Mean test).   
자료: 2014년 장애인실태조사 원자료 재분석.

장애 기간에 따른 연령별 정신건강 분석 결과를 <표 3-39>에 제시하였

다. 우울증상 경험률의 경우 19~29세, 50대에서 장애 기간에 따른 격차

가 가장 컸다. 즉 19~29세의 경우 20년 미만이 20년 이상에 비해 우울증
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상 경험률이 8.8%포인트, 1.8배 높았으며, 50대의 경우 6.9%포인트, 

1.3배 높았다. 자살 생각 경험률의 경우 19~29세, 40대의 격차가 가장 

컸다. 19~29세의 경우 20년 미만이 20년 이상보다 자살 생각률이 7.6%

포인트, 2.0배 높았으며, 40대의 경우 3.8%포인트, 1.3배 높았다. 자살 

시도율의 경우에도 19~29세, 40대의 격차가 가장 컸다. 19~29세의 경

우 20년 미만이 20년 이상보다 자살 시도율이 3.7%포인트, 6.3배 높았

으며, 40대의 경우 1.5%포인트, 2.7배 높았다.  

<표 3-39> 장애인의 장애 기간에 따른 연령별 정신건강

(단위 :%)

19~29세 30대 40대 50대 60대
70대 
이상

우울
증상

경험률

20년 미만(a) 20.2 23.0 22.9 27.3 24.0 24.8
20년 이상(b) 11.4 18.9 19.8 20.4 24.9 22.9
절대격차(a-b) 8.8 4.1 3.1 6.9 -0.9 1.9
상대격차(a/b) 1.8  1.2  1.2  1.3  1.0  1.1  

자살
생각률

20년 미만(a) 14.9 16.7 18.5 17.7 19.7 20.9
20년 이상(b) 7.3 14.2 14.7 15.4 19.1 18.9
절대격차(a-b) 7.6 2.5 3.8 2.3 0.6 2.0
상대격차(a/b) 2.0  1.2  1.3  1.1  1.0  1.1  

자살
시도율

20년 미만(a) 4.4 1.9 2.4 2.7 1.4 0.5
20년 이상(b) 0.7 1.3 0.9 1.3 2.0 1.1
절대격차(a-b) 3.7 0.6 1.5 1.4 -0.6 -0.6
상대격차(a/b) 6.3 1.5 2.7 2.1 0.7 0.5 

주: 성별, 장애 유형, 장애등급 통제하였음(Adjusted Mean test).  
자료: 2014년 장애인실태조사 원자료 재분석.

장애 기간에 따른 연령별 정신건강 분석 결과를 〔그림 3-13〕에 제시하

였다. 장애 기간 20년 미만의 경우 50대까지는 연령이 증가할수록 높아

지다가 이후 낮아지는 경향을 보였으며, 20년 이상의 경우 60대까지 높

아졌으나 이후 낮아지는 경향을 보였다. 자살 생각률의 경우 연령이 높을

수록 지속적으로 증가하는 경향을 보였다. 자살 시도율의 경우 19~29세, 

50대가 높았으며 50대 이후 감소하는 경향을 보였다. 20년 이상의 경우 
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연령이 높을수록 자살 시도율이 증가하다가 70대 이상에서 감소하는 경

향을 보였다.  

〔그림 3-13〕 장애인의 장애 기간별 연령에 따른 정신건강 
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주: 성별, 장애 유형, 장애등급 통제하였음(Adjusted Mean test).  
자료: 2014년 장애인실태조사 원자료 재분석.
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  3. 장애인의 장애 특성별 의료서비스

가. 의료서비스 이용 

장애인의 장애 특성별 의료서비스 이용 분석 결과를 〈표 3-40〉에 제시

하였다. 장애인 유형 중 내부장애, 정신장애의 지속적 진료율, 외래진료

율, 입원치료율이 상대적으로 높았다. 중증장애인이 경증장애인에 비해 

지속적 진료율이 5.6%포인트, 1.1배 높았다. 외래진료율은 경증장애인

이 상대적으로 높았으나 통계적으로 유의한 차이는 아니었다. 입원치료

율은 중증장애인이 경증장애인보다 7.5%포인트, 1.4배 높았다. 장애 기

간의 경우 20년 미만에서 지속적 진료율, 외래진료율, 입원치료율이 상대

적으로 높았다. 

〈표 3-40〉 장애인의 장애 특성별 의료서비스 이용
(단위 : %)

구 분 지속적 진료율 외래진료율 입원치료율

장애 유형

신체외부장애
(감각장애 제외)

79.6 55.0 22.6

감각장애 72.1 51.3 18.9
내부장애 99.6 70.8 43.1
발달장애 74.2 49.6 19.0
정신장애 10.7 60.4 39.1

F 80.15*** 13.95*** 35.80***

장애 정도

중증(a) 83.5 54.6 27.6
경증(b) 77.9 55.1 20.1

F 29.98*** 0.12 46.16***
절대격차(a-b) 5.6 -0.5 7.5
상대격차(a/b) 1.1 1.0 1.4 

장애 기간

20년 미만(a) 84.1 57.9 24.9
20년 이상(b) 73.2 50.2 21.0

F 122.86*** 37.58*** 12.49***
절대격차(a-b) 10.9 7.7 3.9
상대격차(a/b) 1.1 1.2 1.2 

주: 연령 통제 분석 결과임(Adjusted Mean test).   
     ***  p < .001
자료: 2014년 장애인실태조사 원자료 재분석.
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장애인의 연령에 따른 의료서비스 이용 분석 결과를 <표 3-41>에 제시

하였다. 지속적 진료율은 전 연령에서 내부장애, 정신장애가 높았다. 외

래진료율의 경우 30대, 40대, 50대, 60대는 내부장애, 정신장애가 높았

으나, 19~29세는 내부장애와 발달장애가 높았으며, 70대 이상은 내부장

애와 함께 신체외부장애, 감각장애가 높은 결과를 보였다. 입원율은 60대

를 제외한 전 연령에서 내부장애와 정신장애가 높았으나, 60대는 내부장

애와 함께 발달장애가 높은 결과를 보였다. 

〈표 3-41〉 장애인의 장애 유형에 따른 연령별 의료서비스 이용

(단위 : %)

19~29세 30대 40대 50대 60대
70대 
이상

지속적 
진료

신체외부장애
(감각장애 제외)

63.5 43.9 59.6 74.7 87.4 90.7

감각장애 51.3 42.3 59.3 66.8 79.6 84.1
내부장애 100.0 94.7 99.8 99.1 100.0 99.9
발달장애 49.9 54.3 53.1 50.7 70.1 71.1
정신장애 90.1 91.1 99.1 97.8 99.9 90.9

외래
진료율

신체외부장애
(감각장애 제외)

32.9 30.9 42.3 51.0 60.4 62.5

감각장애 24.2 31.5 40.2 44.8 56.5 62.1
내부장애 49.8 59.0 73.7 71.7 69.9 72.7
발달장애 37.4 34.8 28.2 36.9 39.1 25.8
정신장애 22.4 35.6 50.5 60.3 76.0 30.0

입원
치료율

신체외부장애
(감각장애 제외)

22.6 16.3 17.8 21.2 21.4 25.7

감각장애 13.8 13.8 12.7 15.4 15.9 24.7
내부장애 47.8 40.2 28.9 47.5 36.7 42.8
발달장애 8.4 11.9 14.5 13.4 34.8 0.8
정신장애 23.9 38.1 31.8 38.2 30.8 44.1

주: 성별,장애등급, 장애 기간 통제하였음(Adjusted Mean test).  
자료: 2014년 장애인실태조사 원자료 재분석.

장애 유형에 따른 연령별 의료서비스 경험 분석 결과를 아래의 〔그림 

3-14〕에 제시하였다. 지속적 진료율은 내부장애, 정신장애의 경우 연령



128 장애인의 건강한 삶 정착을 위한 건강권 증진 방안 연구

에 관계없이 지속적으로 높았으나, 감각장애, 신체외부장애의 경우 연령

이 증가할수록 증가하는 경향을 보였다. 발달장애의 경우 50대까지는 유

지되었으나 60대 이후 급격히 증가하는 경향을 보였다. 외래진료율은 내

부장애의 경우 40대까지 증가하다가 이후 유지되는 경향을 보였다. 정신

장애의 경우 60대까지 큰 폭으로 증가하였으나 70대 이후 큰 폭으로 낮

아졌다. 감각장애 및 신체외부장애의 경우 연령이 증가할수록 증가하였

으며, 발달장애는 연령에 따른 증가 폭이 크지 않았다. 입원치료율을 보

면, 내부장애, 정신장애의 경우 연령에 따른 변화 경향을 보이기보다 지

속적으로 높은 경향을 보였다. 신체외부장애 및 감각장애의 경우 연령이 

증가할수록 완만하게 증가하였다. 발달장애의 경우 60대에서 급격히 높

아지는 결과를 보였다. 
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〔그림 3-14〕 장애인의 장애 유형에 따른 연령별 의료서비스 경험

(단위 : %)
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주: 성별, 장애등급, 장애 기간 통제하였음(Adjusted Mean test).  
자료: 2014년 장애인실태조사 원자료 재분석.
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장애 정도에 따른 연령별 의료서비스 이용 분석 결과를 <표 3-42>에 

제시하였다. 중증장애인과 경증장애인의 지속적 진료율 격차는 40대와 

30대에서 큰 것으로 나타났다. 외래진료율은 19~29세와 30대에서 격차

가 컸으나 이후 연령이 증가할수록 격차가 감소하는 것으로 나타났다. 입

원치료율은 19~29세의 경우 경증장애인의 입원율이 더 높았으나 연령이 

증가할수록 중증장애인의 입원율이 증가하여 60대에서 중증장애인과 경

증장애인의 격차가 가장 컸다.  

〈표 3-42〉 장애인의 장애 정도에 따른 연령별 의료서비스 이용

(단위 :%)

19~29세 30대 40대 50대 60대
70대 
이상

지속적 
진료율

중증(a) 63.1 60.4 72.2 75.9 87.4 92.8
경증(b) 61.2 45.5 57.8 73.8 85.9 88.8

절대격차(a-b) 1.9 14.9 14.4 2.1 1.5 4.0
상대격차(a/b) 1.0  1.3  1.2  1.0  1.0  1.0  

외래
진료율

중증(a) 40.7 38.8 45.4 51.2 60.2 58.1
경증(b) 30.2 31.6 41.7 50.6 59.6 64.7

절대격차(a-b) 10.5 7.2 3.7 0.6 0.6 -6.6
상대격차(a/b) 1.3  1.2  1.1  1.0  1.0  0.9  

입원
치료율

중증(a) 16.2 19.9 21.8 26.4 27.6 32.6
경증(b) 21.7 17.9 15.8 19.6 18.6 23.9

절대격차(a-b) -5.5 2.0 6.0 6.8 9.0 8.7
상대격차(a/b) 0.7  1.1  1.4  1.3  1.5  1.4  

주: 성별, 장애 유형, 장애 기간 통제하였음(Adjusted Mean test).  
자료: 2014년 장애인실태조사 원자료 재분석.

장애 정도에 따른 연령별 의료서비스 이용 분석 결과를 〔그림 3-15〕에 

제시하였다. 중증장애인과 경증장애인 모두 연령이 증가할수록 지속진료

율이 증가하는 경향을 보였다. 외래진료율의 경우에도 유사한 경향을 보

였다. 그러나 입원율의 경우 중증장애인의 증가 폭이 경증장애인에 비해 

큰 경향을 보였다. 
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〔그림 3-15〕 장애인의 장애 정도에 따른 연령별 의료서비스 이용 경험
(단위 : %)
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주: 성별, 장애 유형, 장애 기간 통제하였음(Adjusted Mean test).  
자료: 2014년 장애인실태조사 원자료 재분석.
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장애 정도에 따른 연령별 의료서비스 이용 분석 결과를 아래의 <표 

3-43>에 제시하였다. 장애 기간 20년 이상과 20년 미만의 지속진료율 

격차는 19~29세와 50대에서 가장 컸다. 외래진료율의 경우 40대와 50

대의 격차가 크게 나타났으며, 입원치료율의 경우 19~29세와 30대의 격

차가 컸다. 

〈표 3-43〉 장애인의 장애 기간에 따른 연령별 의료서비스 이용

(단위 :%)

19~29세 30대 40대 50대 60대
70대 
이상

지속
진료율

20년 미만(a) 67.7 54.5 68.5 79.9 90.7 92.8
20년 이상(b) 52.6 46.8 56.5 66.0 80.2 87.3
절대격차(a-b) 15.1 7.7 12.0 13.9 10.5 5.5
상대격차(a/b) 1.3  1.2  1.2  1.2  1.1  1.1  

외래
진료율

20년 미만(a) 32.7 34.7 49.1 55.1 63.0 64.9
20년 이상(b) 37.7 32.4 35.7 44.5 55.2 60.3
절대격차(a-b) -5.0 2.3 13.4 10.6 7.8 4.6
상대격차(a/b) 0.9  1.1  1.4  1.2  1.1  1.1  

입원
치료율

20년 미만(a) 20.7 21.1 20.0 25.2 22.5 26.8
20년 이상(b) 13.2 14.5 14.9 19.3 20.2 27.8
절대격차(a-b) 7.5 6.6 5.1 5.9 2.3 -1.0
상대격차(a/b) 1.6  1.5  1.3  1.3  1.1  1.0  

주: 성별, 장애 유형, 장애등급 통제하였음(Adjusted Mean test).  
자료: 2014년 장애인실태조사 원자료 재분석.

장애 정도에 따른 연령별 의료서비스 이용 분석 결과를 〔그림 3-16〕에 

제시하였다. 장애 기간 20년 이상과 20년 미만 모두 연령이 증가할수록 

지속진료율, 외래진료율, 입원치료율이 증가하는 경향을 보였다. 입원치

료율의 경우 연령이 증가할수록 20년 이상과 20년 미만 간의 차이가 감

소하는 경향을 보였다. 
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〔그림 3-16〕 장애인의 장애 기간에 따른 연령별 의료서비스 이용
(단위 : %)
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주: 성별, 장애 유형, 장애등급 통제하였음(Adjusted Mean test).  
자료: 2014년 장애인실태조사 원자료 재분석.
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나. 장애인의 건강검진 수검률  

장애인의 건강검진 수검률 및 의료서비스 평가 분석 결과를 <표 3-44>

에 제시하였다. 장애 유형 중 신체외부장애인(감각장애 제외)의 건강검진 

수검률이 가장 높았으며, 정신장애인의 건강검진 수검률이 가장 낮았고 

발달장애인이 다음으로 낮게 나타났다. 구강검진율의 경우 신체외부장애

인이 가장 높았으며, 정신장애인이 가장 낮고 발달장애인이 다음으로 낮

게 나타났다. 장애 정도에 따른 차이를 보면, 경증장애인의 건강검진 수

검률이 중증장애인보다 17%포인트, 1.3배 높았다. 구강검진율의 경우에

도 경증장애인이 중증장애인보다 8.1%포인트, 1.3배 높았다. 

〈표 3-44〉 장애인의 건강검진율과 구강검진율 

(단위 : %)

구분 건강검진율 구강검진율

장애 유형

신체외부장애
(감각장애 제외)

76.4 33.5

감각장애 71.9 31.6
내부장애 72.0 32.4
발달장애 53.0 23.1
정신장애 44.0 17.7

F 33.07*** 8.91***

장애 정도

중증(a) 62.6 26.9
경증(b) 79.6 35.0

F 194.97*** 42.06***
절대격차(a-b) 17.0 8.1
상대격차(a/b) 1.3 1.3 

장애 기간

20년 미만(a) 74.3 32.7
20년 이상(b) 72.0 30.5

F 3.70 3.21
절대격차(a-b) 2.3 2.2
상대격차(a/b) 1.0 1.1 

주: 연령 통제 분석 결과임(Adjusted Mean test).  
     ***  p < .001  
자료: 2014년 장애인실태조사 원자료 재분석.
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장애인의 건강검진율 및 구강검진율을 <표 3-45>에 제시하였다. 건강

검진율의 경우 40~60대까지 발달장애인과 정신장애인의 수검률이 낮았

다. 70대 이상의 경우 정신장애와 내부장애의 수검률이 낮은 결과를 보였

다. 구강검진율의 경우 19~29세는 내부장애와 정신장애인의 수검률이 

낮았으며, 30대에서 50대까지는 발달장애인과 정신장애인, 60대는 발달

장애인, 70대 이상은 발달장애인의 수검률이 낮았고 내부장애, 감각장애, 

신체외부장애도 타 연령대에 비해 상대적으로 수검률이 낮았다.   

〈표 3-45〉 장애인의 장애 유형에 따른 연령별 건강검진율 및 구강검진율

(단위 : %)

19~29세 30대 40대 50대 60대
70대 
이상

건강
검진율

신체외부장애
(감각장애 제외)

- - 71.7 78.4 83.4 72.5

감각장애 - - 67.1 73.8 80.1 68.0
내부장애 - - 76.7 72.2 76.6 64.6
발달장애 - - 42.3 54.8 65.7 73.7
정신장애 - - 44.4 43.7 53.6 63.7

구강
검진율

신체외부장애
(감각장애 제외)

22.7 26.9 38.6 37.4 38.3 27.7

감각장애 18.1 32.9 34.7 35.6 32.9 27.5
내부장애 5.0 37.6 31.1 34.5 38.4 26.7
발달장애 41.5 19.7 23.1 23.1 14.5 13.3
정신장애 9.7 22.8 22.2 14.1 34.2 32.1

주: 성별, 장애등급, 장애 기간 통제하였음(Adjusted Mean test).  
     건강검진 여부 질문 문항은 만 40세 이상의 경우 응답함. 
자료: 2014년 장애인실태조사 원자료 재분석.

장애 특성에 따른 연령별 건강검진율과 구강검진율을 〔그림 3-17〕에 

제시하였다. 건강검진율을 보면, 신체외부장애, 감각장애, 내부장애인의 

경우 60대까지 수검률이 높아졌으나 70대 이후 감소하였다. 발달장애 및 

정신장애인의 경우 연령이 증가할수록 수검률이 증가하는 경향을 보였

다. 특히 발달장애인과 정신장애인은 40대 및 50대의 건강검진율이 매우 
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낮은 경향을 보여 대안 모색이 필요하다. 

구강검진율은 신체외부장애, 감각장애, 내부장애인의 경우 연령이 증

가할수록 증가하는 경향을 보였다. 발달장애인과 정신장애인의 경우 타 

장애 유형에 비해 구강검진율이 낮은 경향을 볼 수 있다. 정신장애인의 

경우 연령이 증가하면서 구강검진율이 증가하였으나, 발달장애인은 반대

로 연령이 증가하면서 감소하는 경향을 보였다. 즉 고령 발달장애인의 구

강검진율이 매우 낮은 결과를 보여준다.  

〔그림 3-17〕 장애인의 장애 유형에 따른 연령별 건강검진율 및 구강검진율
(단위 : %)
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내부

발달
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40대30대19~29세 50대 60대 70이상

외부
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내부

발달

정신

주: 성별, 장애등급, 장애 기간 통제하였음(Adjusted Mean test).  
자료: 2014년 장애인실태조사 원자료 재분석.
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장애 정도에 따른 연령별 검진율 결과를 <표 3-46>에 제시하였다. 중

증과 경증의 건강검진율 격차는 연령이 증가할수록 심화되는 것으로 나

타나 70대 이상의 격차가 가장 컸다. 구강검진율의 경우 19~29세는 중

증장애인의 검진율이 더 높았으나, 30대 이후 경증장애인의 검진율이 더 

높은 경향을 보였다.   

〈표 3-46〉 장애인의 장애 정도에 따른 연령별 건강검진율과 구강검진율

(단위 : %)

19~29세 30대 40대 50대 60대 70대 이상

건강
검진율

중증(a) - - 59.8 65.4 69.8 58.1
경증(b) - - 74.2 80.1 86.5 76.0

절대격차(a-b) - - 14.4 14.7 16.7 17.9
상대격차(a/b) - - 1.2  1.2  1.2  1.3  

구강
검진율

중증(a) 36.7 21.9 31.1 29.5 28.8 23.6
경증(b) 18.4 33.3 38.4 38.4 40.1 29.1

절대격차(a-b) -18.3 11.4 7.3 8.9 11.3 5.5
상대격차(a/b) 0.5  1.5  1.2  1.3  1.4  1.2  

주: 성별, 장애 유형, 장애 기간 통제하였음(Adjusted Mean test).  
     건강검진 여부 질문 문항은 만 40세 이상의 경우 응답함. 
자료: 2014년 장애인실태조사 원자료 재분석.

장애 정도에 따른 연령별 검진율을 〔그림 3-18〕에 제시하였다. 건강검

진율과 구강검진율은 60대까지는 연령이 높을수록 증가하였으나 70대 

이상에서 다소 감소하는 경향을 보였다. 특히 구강검진율은 19~29세의 

경우 중증장애인의 검진율이 높았는데, 이는 동일 연령에서 발달장애인

의 구강검진율이 매우 높은 것과 관계가 있는 것으로 보인다. 
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〔그림 3-18〕 장애인의 장애 정도에 따른 연령별 의료서비스 경험

(단위 : %)

건강검진 
수검률

1~3급 4~6급

40대 50대 60대 70이상

74.2

59.8

80.1
86.5

76

58.1

69.8
65.4

구강
검진율

1~3급 4~6급

19~29세 30대 40대 50대 60대 70이상

36.7
33.3

38.4 38.4
40.1

29.1

23.6

28.829.531.1

21.9

18.4

주: 성별, 장애 유형, 장애 기간 통제하였음(Adjusted Mean test).  
     건강검진 여부 질문 문항은 만 40세 이상의 경우 응답함. 
자료: 2014년 장애인실태조사 원자료 재분석.

다. 장애인의 의료서비스 평가  

장애인의 의료서비스 평가 분석 결과를 <표 3-47>에 제시하였다. 의료

서비스 만족률은 내부장애인이 가장 높았으며, 정신장애인과 감각장애인

이 낮았다. 장애인의 의료진 장애 이해도에 대한 평가는 내부장애인이 가

장 높았으며, 감각장애인과 신체외부장애인(감각장애 제외)이 낮았다. 장
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애 정도에 따른 차이를 보면, 의료서비스 만족률의 경우 장애 정도에 따

른 차이가 유의하지 않았다. 장애인의 의료진 장애 이해도에 대한 평가는 

중증장애인이 경증장애인보다 8.5%포인트 높았다. 장애 기간에 따른 의

료서비스 만족률의 차이는 통계적으로 유의하지 않았다. 장애인의 의료

진 장애 이해도에 대한 평가는 장애 기간 20년 이상이 20년 미만 보다 높

았으나 차이가 크지는 않았다. 

〈표 3-47〉 장애인의 장애 특성별 의료서비스 평가 

(단위 : %)

구분 의료서비스 만족률 의료진 장애 이해도 평가

장애 유형

신체외부장애
(감각장애 제외)

70.5 67.3

감각장애 69.4 65.0
내부장애 79.9 85.7
발달장애 71.7 74.9
정신장애 68.9 74.5

F 4.48** 17.86***

장애 정도

중증(a) 69.9 73.9
경증(b) 71.2 65.4

F 0.98 46.01***
절대격차(a-b) 1.3 -8.5
상대격차(a/b) 1.0 0.9 

장애 기간

20년 미만(a) 71.2 69.4
20년 이상(b) 70.3 70.0

F 0.54 3.99*
절대격차(a-b) 0.9 -0.6
상대격차(a/b) 1.0 1.0 

주: 1) 연령 통제 분석 결과임(Adjusted Mean test). 
     2) 의료서비스 만족률은 ‘매우만족+만족’에 응답한 비율임. 
     3) 의료진의 장애이해도 평가는 ‘매우그렇다+그렇다’ 응답 비율임.  
     4) *  p < .05 ,  **  p < .01 ,  ***  p < .001 
자료: 2014년 장애인실태조사 원자료 재분석.

장애 유형에 따른 연령별 의료서비스 만족률 및 의료진 장애 이해도에 

대한 평가를 아래의 <표 3-48>에 제시하였다. 의료서비스 만족률이 낮은 

장애 유형은 19~29세의 경우 신체외부장애, 30대는 정신장애, 40대와 
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50대는 발달장애인이었으며, 60대와 70대는 정신장애인이 낮은 경향을 

보였다. 장애인의 의료진 장애 이해도에 대한 평가는 19~29세의 경우 내

부장애, 30대는 신체외부장애, 40대는 감각장애, 50대는 신체외부장애, 

60대는 발달장애, 70대 이상은 감각장애인이 낮았다. 

〈표 3-48〉 장애인의 장애 유형에 따른 연령별 의료서비스 평가 

(단위 : %)

19~29세 30대 40대 50대 60대
70대 
이상

의료
서비스 
만족률

신체외부장애
(감각장애 제외)

54.6 61.3 64.2 66.5 73.2 74.9

감각장애 63.3 71.8 60.8 62.6 70.3 74.8
내부장애 100.0 88.9 74.4 73.0 80.2 83.4
발달장애 73.0 61.1 55.9 57.9 69.6 54.3
정신장애 66.5 60.1 67.5 68.5 64.2 46.1

의료진 
장애

이해도
평가 

신체외부장애
(감각장애 제외)

71.5 54.8 57.1 62.4 69.6 73.6

감각장애 56.6 65.6 53.8 63.9 67.6 68.7
내부장애 51.1 85.3 85.2 79.3 88.3 89.1
발달장애 67.5 69.0 62.1 74.4 46.4 82.8
정신장애 60.3 66.2 64.6 76.4 72.8 94.6

주: 성별, 장애등급, 장애 기간 통제하였음(Adjusted Mean test).  
자료: 2014년 장애인실태조사 원자료 재분석.

장애 유형에 따른 연령별 의료서비스 평가를 〔그림 3-19〕에 제시하였

다. 의료서비스 만족률의 경우 내부장애인은 40대까지 낮아지는 경향을 

보이다가 60대 이후 다소 높아지는 경향을 보였다. 발달장애인과 정신장

애인은 70대 이상에서 만족률이 낮아지는 경향을 보였다. 타 장애 유형은 

연령에 따른 큰 변화를 보이지 않았다. 장애인의 의료진 장애 이해도에 

대한 평가의 경우 전체적으로 연령이 높을수록 완만하게 높은 경향을 보

였으나 발달장애인의 경우 60대에서 만족률이 낮은 경향을 보였다.  
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〔그림 3-19〕 장애인의 장애 유형에 따른 연령별 의료서비스 평가 

(단위 : %)
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만족률
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주: 성별, 장애등급, 장애 기간 통제하였음(Adjusted Mean test).  
자료: 2014년 장애인실태조사 원자료 재분석.

장애 정도에 따른 연령별 의료서비스 평가를 <표 3-49>에 제시하였다. 

중증장애인의 의료서비스 만족률은 19~29세에서 중증장애인이 경증장

애인보다 높았다. 장애인의 의료진 장애이해도에 대한 평가의 경우 전체

적으로 중증장애인의 경우 높았으며, 중증과 경증의 격차가 40대와 30대

에서 큰 것으로 나타났다.  
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<표 3-49〉 장애인의 장애 정도에 따른 연령별 의료서비스 평가 

(단위 : %)

19~29세 30대 40대 50대 60대
70대 
이상

의료
서비스 
만족률

중증(a) 70.1 64.4 64.7 64.9 71.1 73.3
경증(b) 58.0 66.8 63.9 66.7 73.4 75.9

절대격차(a-b) -12.1 2.4 -0.8 1.8 2.3 2.6
상대격차(a/b) 0.8  1.0  1.0  1.0  1.0  1.0  

의료진 
장애

이해도
평가

중증(a) 70.2 68.5 66.9 70.8 73.9 77.1
경증(b) 60.6 56.9 53.5 60.8 68.0 71.6

절대격차(a-b) -9.6 -11.6 -13.4 -10.0 -5.9 -5.5
상대격차(a/b) 0.9  0.8  0.8  0.9  0.9  0.9  

주: 성별, 장애 유형, 장애 기간 통제하였음(Adjusted Mean test).  
자료: 2014년 장애인실태조사 원자료 재분석.

장애 정도에 따른 연령별 의료서비스 평가를 〔그림 3-20〕에 제시하였

다. 의료서비스 만족률에 대한 평가는 중증장애인의 경우 19~29세에서 

높았으나 이후 50대까지 다소 낮아지다가 다시 높아지는 경향을 보였다. 

경증장애인은 연령이 높을수록 완만하게 증가하는 경향을 보였다. 장애

인의 의료진 장애 이해도에 대한 평가는 중증 및 경증 모두 40대까지 다

소 낮아지다가 다시 높아지는 경향을 보였다. 
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〔그림 3-20〕 장애인의 장애 정도에 따른 연령별 의료서비스 평가

(단위 : %)

의료서비스 
만족률

1~3급 4~6급

30대19~29세 40대 50대 60대 70이상

70.1

58

66.8
64.7

66.7
73.4 75.9

73.3
71.1

64.963.964.4

의료진 
장애 

이해도 
평가

1~3급 4~6급

30대19~29세 40대 50대 60대 70이상

60.6
56.9 53.5

60.8
68

73.9
77.1

71.6

70.8
66.968.570.2

주: 성별, 장애 유형, 장애 기간 통제하였음(Adjusted Mean test).  
자료: 2014년 장애인실태조사 원자료 재분석.

라. 의료서비스 이용 제한 경험  

장애인의 장애 특성별 의료서비스 이용 제한 경험을 <표 3-50>에 제시

하였다. 장애 유형에 따른 미충족 치료율11)의 경우 신체외부장애인(감각

장애 제외)이 가장 높았으며, 다음은 감각장애인이었다. 치과 치료 제한

11) 미충족 치료율은 ‘의료서비스가 필요하나 의료서비스 이용이나 치료를 받지 못한 경험 
비율’을 의미함.



144 장애인의 건강한 삶 정착을 위한 건강권 증진 방안 연구

율은 통계적으로 유의한 차이를 보이지 않았다. 장애 정도의 경우 중증장

애인의 미충족 치료율이 경증장애인보다 2.3%포인트 높았으며 1.1배 높

았다. 치과 치료 제한율의 경우 중증장애인이 3.5%포인트, 1.1배 높은 결

과를 보였다. 장애 기간에 따른 미충족 치료율은 통계적으로 유의한 차이

를 보이지 않았으나, 치과 치료 제한율의 경우 20년 이상이 20년 미만보

다 3.5%포인트, 1.1배 높았다.  

〈표 3-50〉 장애인의 장애 특성별 의료서비스 이용 제한 경험

(단위 : %)

구분 미충족 치료율 치과 치료 제한율

장애 유형

신체외부장애
(감각장애 제외)

19.9 26.3

감각장애 17.3 26.6
내부장애 12.2 26.0
발달장애 16.0 27.6
정신장애 16.4 25.4

F 4.58** 0.11

장애 정도

중증(a) 19.7 28.4
경증(b) 17.4 24.9

F 4.90* 8.63**
절대격차(a-b) 2.3 3.5
상대격차(a/b) 1.1 1.1

장애 기간

20년 미만(b) 18.1 25.1
20년 이상(a) 19.1 28.6

F 0.95 9.73**
절대격차(a-b) 1.0 3.5
상대격차(a/b) 1.1 1.1

주: 연령 통제 분석 결과임(Adjusted Mean test).   
     *  p < .05 ,  **  p < .01
자료: 2014년 장애인실태조사 원자료 재분석.

장애인의 장애 특성에 따른 연령별 의료서비스 이용 제한 경험을 <표 

3-51>에 제시하였다. 미충족 치료율의 경우 19~29세는 내부장애, 30대

는 정신장애, 40대는 감각장애, 신체외부장애(감각장애 제외, 이하 동일), 



제3장 장애인의 건강 격차 및 욕구 145

50대는 발달장애, 신체외부장애, 60대 이상은 신체외부장애와 감각장애

가 높은 결과를 보였다. 치과 치료 제한율의 경우 19~29세는 내부장애, 

30대는 정신장애와 발달장애, 40대는 발달장애, 50대는 내부장애, 60대

는 감각장애와 발달장애, 70대 이상은 내부장애가 높았다. 

〈표 3-51〉 장애인의 장애 유형에 따른 연령별 의료서비스 이용 제한 경험

(단위 : %)

19~29세 30대 40대 50대 60대
70대 
이상

미충족
치료율

신체외부장애
(감각장애 제외)

19.4 14.1 16.4 20.9 19.1 21.1

감각장애 14.1 11.3 17.3 17.5 18.4 17.4
내부장애 50.3 13.4 9.0 15.5 14.5 8.7
발달장애 10.7 11.7 15.8 22.0 3.5 11.9
정신장애 18.0 22.2 6.4 20.7 8.2 6.2

치과
치료

제한율

신체외부장애
(감각장애 제외)

8.8 14.9 17.4 28.0 28.7 28.7

감각장애 21.0 14.5 20.3 29.3 31.5 27.8
내부장애 53.8 6.8 19.8 35.1 20.9 38.9
발달장애 12.5 21.8 36.0 27.4 30.1 27.6
정신장애 8.4 24.5 18.6 28.4 26.3 7.2

주: 성별, 장애등급, 장애 기간 통제하였음(Adjusted Mean test).  
자료: 2014년 장애인실태조사 원자료 재분석.

장애 유형에 따른 연령별 의료서비스 제한 경험을 〔그림 3-21〕에 제시

하였다. 미충족 치료율을 보면, 내부장애인은 19~29세에 높았으나 이후 

낮아지는 경향을 보였다. 발달장애인은 50대가 가장 높았으며, 정신장애

인은 30대와 50대가 높은 경향을 보였다. 치과 치료 제한율의 경우 내부

장애인은 19~29세, 50대, 70이상이 높았다. 발달장애인의 경우 40대가 

가장 높았다. 
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〔그림 3-21〕 장애인의 장애 유형에 따른 연령별 의료서비스 평가

(단위 : %)

미충족
치료율

60
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0

19~29세 30대 40대 50대 60대 70이상

외부

감각

내부

발달

정신

치과
치료

제한율

60

50

40

30

20

10

0

19~29세 30대 40대 50대 60대 70이상

외부

감각

내부

발달

정신

주: 성별, 장애등급, 장애 기간 통제하였음(Adjusted Mean test).  
자료: 2014년 장애인실태조사 원자료 재분석.

장애 정도에 따른 연령별 의료서비스 제한 경험을 <표 3-52>에 제시하

였다. 미충족 치료율의 경우 장애 정도에 따른 격차는 30대와 19~29세

에 큰 것으로 나타났다. 치과 치료 제한율의 경우 30대와 70대 이상에서 

중증과 경증의 격차가 컸다.  
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〈표 3-52〉 장애인의 장애 정도에 따른 연령별 의료서비스 이용 제한 경험

(단위 : %)

19~29세 30대 40대 50대 60대
70대 
이상

미충족
치료율

중증(a) 19.7 20.9 14.6 21.0 17.4 20.3
경증(b) 12.2 9.2 16.2 19.4 18.0 18.2

절대격차(a-b) 7.5 11.7 -1.6 1.6 -0.6 2.1
상대격차(a/b) 1.6  2.3  0.9  1.1  1.0  1.1  

치과 
치료

제한율

중증(a) 14.5 21.8 22.1 30.0 29.6 31.5
경증(b) 10.4 11.9 17.9 28.4 28.1 26.4

절대격차(a-b) 4.1 9.9 4.2 1.6 1.5 5.1
상대격차(a/b) 1.4  1.8  1.2  1.1  1.1  1.2  

주: 성별, 장애 유형, 장애 기간 통제하였음(Adjusted Mean test).  
자료: 2014년 장애인실태조사 원자료 재분석.

장애 정도에 따른 연령별 의료서비스 이용 제한 경험을 〔그림 3-22〕에 

제시하였다. 미충족 치료율은 경증장애인의 경우 30대 이후 연령이 높을

수록 증가하는 경향을 보였으며, 중증장애인은 연령에 따라 지속되는 경

향을 보였다. 중증과 경증의 미충족 치료율 격차가 19~29세, 30대, 70대 

이상에서 발생하였다. 치과 치료 제한율은 중증과 경증 모두 연령이 증가

할수록 증가하는 경향을 보였으나 경증의 경우 60대 이상에서 다시 감소

하는 경향을 보였다.   
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〔그림 3-22〕 장애인의 장애 정도에 따른 연령별 의료서비스 제한 경험

(단위 : %)

미충족
치료율

1~3급 4~6급

30대19~29세 40대 50대 60대 70이상

19.7 20.9

16.2

21

18 20.3

18.2

17.4
19.4

14.6
9.2

12.2

치과 
치료

제한율

1~3급 4~6급

30대19~29세 40대 50대 60대 70이상

14.5

21.8 22.1

30 29.6
31.5

26.4
28.128.4

17.9

11.9
10.4

주: 성별, 장애 유형, 장애 기간 통제하였음(Adjusted Mean test).  
자료: 2014년 장애인실태조사 원자료 재분석.

장애 기간에 따른 연령별 치과 치료 제한 경험을 <표 3-53>에 제시하

였다. 장애 기간 20년 이상과 20년 미만의 격차는 50대와 30대에서 컸

다. 30대는 20년 이상의 이용 제한율이 컸으며, 50대는 20년 미만의 이

용 제한율이 큰 것으로 나타났다.  
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〈표 3-53〉 장애인의 장애 기간에 따른 연령별 치과 치료 제한 경험

(단위 : %)

19~29세 30대 40대 50대 60대
70대 
이상

치과
치료 

제한율

20년 미만(b) 11.9 13.2 18.0 27.8 27.3 27.1
20년 이상(a) 13.2 18.7 18.7 21.2 30.8 30.2
절대격차(a-b) 1.3 5.5 0.7 -6.6 3.5 3.1
상대격차(a/b) 1.1  1.4  1.0  0.8  1.1  1.1  

주: 성별, 장애 유형, 장애등급 통제하였음(Adjusted Mean test).  
자료: 2014년 장애인실태조사 원자료 재분석.

마. 장애인의 장애 특성별 건강 행태

장애인의 장애 특성별 건강 행태 분석 결과를 <표 3-54>에 제시하였

다. 장애 유형을 보면, 흡연율은 정신장애인이 가장 높았으며, 다음은 신

체외부장애, 감각장애의 순이었다. 위험 음주율의 경우 신체외부장애인

이 가장 높았으며, 다음은 감각장애인이 높았다. 운동 실천율은 통계적으

로 유의한 차이를 보이지 않았다. 장애 정도를 보면, 경증장애인이 중증

장애인에 비해 흡연율이 7%포인트, 1.5배 높았으며, 위험 음주율은 

3.1%포인트, 2.7배 높았고, 운동 실천율은 6.2%포인트, 1.2배 높았다. 

장애 기간에 따른 흡연율과 위험 음주율의 차이는 통계적으로 유의하지 

않았으며, 운동 실천율은 20년 미만이 20년 이상보다 5.8%포인트, 1.2

배 높은 결과를 보였다. 
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〈표 3-54〉 장애인의 장애 특성별 건강 행태

(단위 : %)

구분 현재 흡연율 위험 음주율 운동 실천율

장애 유형

신체외부장애
(감각장애 제외)

20.4 4.7 40.8

감각장애 20.0 4.0 42.9
내부장애 9.2 1.0 46.0
발달장애 -1.8 -3.2 40.3
정신장애 24.3 -0.8 41.2

F 29.92*** 16.68*** 1.28

장애 정도

중증(a) 14.3 1.8 37.6
경증(b) 21.3 4.9 43.8

F 47.26*** 38.00*** 21.99***
절대격차(a-b) 7.0 3.1 6.2
상대격차(a/b) 1.5 2.7 1.2

장애 기간

20년 미만(a) 18.6 3.9 43.6
20년 이상(b) 19.1 3.5 37.8

F 0.30 0.62 21.49***
절대격차(a-b) -0.5 0.4 5.8
상대격차(a/b) 1.0 1.1 1.2

주: 1) 연령 통제 분석 결과임. 성별, 장애 유형, 장애등급 통제하였음(Adjusted Mean test).  
     2) 현재 흡연율은 매일흡연+가끔 흡연자 비율임. 
     3) 위험 음주율은 1회 평균 음주량이 7잔(여자 : 5잔) 이상이며 주 2회 이상 음주자 비율임. 
     4) 운동 실천율은 건강관리 운동 1일 30분 이상, 주 3일 이상 실천율임. 
     5) ***  p < .001 
자료: 2014년 장애인실태조사 원자료 재분석.

장애 유형에 따른 연령별 건강 행태 분석 결과를 <표 3-55>에 제시하

였다. 현재 흡연율의 경우 19~29세는 정신장애인과 감각장애인이 높았

으며, 30대는 감각장애인과 신체외부장애인, 40대는 감각장애인과 정신

장애인이 높았다. 50대 이상에서는 정신장애인과 발달장애인의 현재 흡

연율이 높은 것으로 나타났다. 위험 음주율의 경우 19~29세는 감각장애

인, 30대는 신체외부장애인, 40대는 감각장애인, 신체외부장애인, 50대

는 신체외부장애인, 60대는 정신장애인, 70대는 정신장애인과 발달장애

인이 높았다. 운동 실천율이 낮은 장애 유형을 보면, 19~29세는 내부장

애인, 30대 신체외부장애인, 40대 감각장애인, 50대 이상의 경우 발달장

애인에서 두드러지게 나타났다.  
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〈표 3-55〉 장애인의 장애 유형에 따른 연령별 건강 행태

(단위 : %)

19~29세 30대 40대 50대 60대
70대 
이상

현재
흡연율

신체외부장애
(감각장애 제외)

9.8 31.2 30.8 28.0 16.7 11.9

감각장애 15.0 32.9 34.2 27.8 16.8 10.4
내부장애 -2.7 13.9 15.9 15.8 13.1 10.6
발달장애 0.9 12.5 23.5 37.0 20.0 33.7
정신장애 16.9 26.8 33.0 43.1 22.6 22.0

위험
음주율

신체외부장애
(감각장애 제외)

2.7 15.3 8.9 7.1 2.7 1.4

감각장애 3.3 4.4 9.1 5.6 3.3 1.3
내부장애 -0.6 5.0 0.3 2.0 1.1 0.8
발달장애 1.3 0.8 6.3 -1.7 -1.7 5.5
정신장애 -0.4 0.09 1.2 0.05 8.9 7.1

운동
실천율

신체외부장애
(감각장애 제외)

26.2 25.4 35.0 40.8 50.0 38.9

감각장애 33.5 29.9 33.3 43.2 49.0 43.3
내부장애 -0.1 40.5 36.0 46.9 62.4 35.7
발달장애 39.1 47.8 36.6 36.2 41.8 31.4
정신장애 53.3 39.3 42.7 41.2 41.9 38.0

주: 성별, 장애등급, 장애 기간 통제 분석 결과임(Adjusted Mean test).  
자료: 2014년 장애인실태조사 원자료 재분석.

장애 유형에 따른 연령별 건강 행태를 〔그림 3-23〕에 제시하였다. 현

재 흡연율의 경우 정신장애인은 50대까지 큰 폭으로 증가하다 이후 감소

하였으며, 발달장애인의 경우 50대까지 큰 폭으로 증가하였으나 60대에

서 낮아지고 다시 70대 이상에서 높아지는 경향을 보였다. 감각 및 신체

외부장애의 경우 40대 이후 감소하였으며, 내부장애인은 40대 이후 유지

되는 경향을 보였다. 위험 음주율의 경우 신체외부장애인은 30대까지 높

아졌으나 이후 감소하였고, 감각장애인은 40대 이후 감소하였다. 정신장

애인은 60대 이후 큰 폭으로 증가하였으며, 발달장애인은 40대와 70대 

이상에서 높은 경향을 보였다. 내부장애인은 40대 이후 지속적으로 낮은 

경향을 보였다. 운동 실천율을 보면 내부장애인의 경우 연령이 증가할수
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록 큰 폭으로 증가하였으나 70대 이후 감소하였다. 다른 장애 유형의 경

우 연령에 따른 특이한 경향의 차이를 보이지는 않았다. 

  

〔그림 3-23〕 장애인의 장애 유형에 따른 연령별 건강 행태
(단위 : %)
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주: 성별, 장애등급, 장애 기간 통제 분석 결과임(Adjusted Mean test).  
자료: 2014년 장애인실태조사 원자료 재분석.
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장애 정도에 따른 연령별 건강 행태를 <표 3-56>에 제시하였다. 중증

장애인과 경증장애인의 현재 흡연율과 위험 음주율의 격차는 30대가 가

장 컸다. 운동 실천율의 경우 중증과 경증의 격차는 70대 이상에서 가장 

컸다.  

<표 3-56> 장애인의 장애 정도에 따른 연령별 건강 행태 

(단위 : %)

19~29세 30대 40대 50대 60대
70대 
이상

현재 
흡연율

중증(a) 9.3 16.7 24.2 25.3 14.9 9.2
경증(b) 9.0 37.6 34.4 29.3 17.2 12.1

절대격차(a-b) -0.3 20.9 10.2 4.0 2.3 2.9
상대격차(a/b) 1.0  2.3  1.4  1.2  1.2  1.3  

위험 
음주율

중증(a) 0.8 4.8 5.4 2.9 1.9 0.7
경증(b) 4.4 13.1 9.6 7.7 3.1 1.5

절대격차(a-b) 3.6 8.3 4.2 4.8 1.2 0.8
상대격차(a/b) 5.5 2.7 1.8 2.7 1.6 2.1

운동 
실천율

중증(a) 32.3 34.7 34.0 42.1 47.8 31.6
경증(b) 32.0 27.6 36.3 41.1 52.1 44.1

절대격차(a-b) -0.3 -7.1 2.3 -1.0 4.3 12.5
상대격차(a/b) 1.0  0.8  1.1  1.0  1.1  1.4  

주: 성별, 장애 유형, 장애 기간 통제 분석 결과임(Adjusted Mean test).  
자료: 2014년 장애인실태조사 원자료 재분석.

장애 정도에 따른 연령별 건강 행태를 〔그림 3-24〕에  제시하였다. 현

재 흡연율을 보면, 중증장애인은 30대가 가장 높았으며 이후 감소하였다. 

중증장애인의 경우 50대까지 지속적으로 높아지다가 60대 이후 감소하

는 경향을 보였다. 위험 음주율의 경우 경증장애인은 30대가 높았으며, 

이후 감소하였으나, 중증장애인은 40대까지 증가한 후 이후 감소하는 경

향을 보였다. 운동 실천율의 경우 중증 및 경증 모두 연령이 높을수록 증

가하다가 70대 이상에서 감소하였다. 
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〔그림 3-24〕 장애인의 장애 정도에 따른 연령별 건강 행태

(단위 : %)
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주: 성별, 장애 유형, 장애 기간 통제 분석 결과임(Adjusted Mean test).  
자료: 2014년 장애인실태조사 원자료 재분석.
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제3절 장애인 건강권에 대한  욕구(FGI)

  1. FGI 개요

장애인의 건강권에 대한 욕구의 파악과 건강권 증진 방안 모색을 주제

로 총 4회의 FGI를 진행하였으며 장애 유형별 장애인 단체의 관리자 및 

실무자, 장애인 당사자 등 12명이 참여하였다. 각 차수별 FGI의 주요 논

의 내용과 참여자는 다음과 같다. 

<표 3-57> FGI 개요 

일시 및 장소 주요 논의 

1차 2017년 7월 14일 여성 장애인의 건강권 

2차 2017년 7월 21일 
장애인 건강권 -장애 유형별로 경험하는 건강 

보장의 어려움 

3차 2017년 7월 24일 장애인 건강권 – 장애인 건강권법 방향성 

4차 2017년 8월 3일  
장애인 건강권 – 장애인 건강권 보장을 위한 

지역사회의 접근

<표 3-58> FGI 참여자 

FGI 참여자

1차

A 장애인 당사자 / 여성 장애인 단체 관리자 
B 장애인 당사자 / 여성 장애인 단체 관리자
C 장애인 당사자 / 여성 장애인 단체 실무자

2차

D 장애인 단체 관리자 
E 장애인 단체 실무자
F 장애인 단체 실무자 

3차

G 장애인 당사자 / 장애인 단체 관리자
H 장애인 당사자 / 장애인 단체 관리자 
I 장애인 당사자 / 장애인 단체 관리자 

4차

J 장애인 당사자 / 장애인 관련 단체 관리자
K 장애인 관련 단체 관리자
L 장애인 관련 단체 관리자 / 시범 사업 실무자
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  2. 주요 내용

가. 장애인의 건강권 보장

논의의 시작점은 장애인의 건강권 보장에 대한 논의가 병의원 등 의료

서비스 이용에 한정되기보다 장애인이 처한 지역사회 환경, 보조기기 등

을 포함하여 통합적으로 이루어져야 한다는 것이었다. 이를테면 국외 사

례 보고 중 영국의 경우 장애인의 건강에 의료기관이 개입할 수 있는 비

율을 약 30% 선이라고 한다면, 지역사회가 개입할 수 있는 부분은 약 

70% 정도로 훨씬 더 많은 비중을 차지하는 것으로 인식하고 있었다. 이

는 장애인이 지역사회 안에서 다양한 연계점을 통해 신체와 정신을 건강

하게 관리할 수 있는 기회를 가지도록 환경을 조성하는 것이 장애인 건강

권의 기반을 이루어야 한다는 의견으로 볼 수 있다. 

「장애인 건강권법」의 시행령이 논의되는 현 시점에서 장애인의 건강을 

지원하는 법과 제도의 설계에 의료계와 장애계의 의견을 균형적으로 반

영한 후 진행이 필요하다는 의견이 많았다. 충분한 의견수렴이 필요한 내

용은 ‘장애인의 건강을 어느 범위까지로 볼 것인가’, 혹은 ‘장애인과 환자

의 구분에 대한 내용’ 등 일정 부분 원론적 논의와 공유가 선행될 필요가 

있다고 하였다. 의료적 지원 과정과 내용에서 장애 민감성을 보완하고 구

체화하는 노력뿐 아니라 의료적 지원이 필요하지 않은 영역(아직 필요하

지 않은 시기 혹은 대상)에 대한 시민사회적(비의료적) 접근 방식의 모색

과 실현이 동반되어야 한다고 장애계는 주장하였다. 

이러한 논의의 배경에는 현재 시행령을 논의 중인 「장애인 건강권법」

이 장애계 등이 기대하는 바와 달리 의료서비스 이용에서의 장애물 제거, 

미충족 의료를 낮추는 방향을 중심으로 논의되고 있으며 접근 방식도 공
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급자 중심이라는 의견이 있기 때문이다. 비용 효과 측면이 강조되는 의료 

시스템에서 중증장애인에 대한 의료는 소외될 우려가 있으며 이를 위해 

장애인에 대한 진료 및 검진 수가를 올리는 등 공급자에게 인센티브를 제

공하는 내용은 일면 필요한 조치이지만 다른 접근과 동반되어야 할 필요

가 있다는 입장인 것이다. 이를테면 장애인에 대한 예방사업인 건강관리

사업은 구체적 지원 내용이 필요하고, 지정 병의원에 배치되는 이동‧편의 

인력의 기준을 구체적으로 제시하여 장애인을 이해하고 지원할 수 있는 

인력으로 확보해야 하며, 병의원에 오기까지의 이동 지원을 특장차로 명

시하고 있는데 이러한 특장차의 확대에 대한 논의가 더해져야 현실적으

로 실현 가능할 수 있다는 것이다. 장애인이 체감할 수 있는 밀착형 지원

의 확대를 통해 ‘장애인의 건강권 보장’이 의료서비스 이용 중심, 공급자 

중심의 접근을 하고 있다는 비판을 벗어나려는 노력이 필요하다는 것이다. 

한 지자체에서 실시하고 있는 장애인 건강 지원을 위한 시범 사업의 경

우, 지역사회에서 장애인의 건강을 위해 코디네이터를 두고 건강관리 프

로그램을 운영하고 있는데, 운동이 필요하면 지역사회에 체육 관련 시설

의 안내와 체육 관련 프로그램의 안내와 지도를 하고, 병의원의 이용이 

필요한 경우 접근 가능한 의료서비스를 안내하는 등 개별 맞춤형 코디 서

비스를 제공하고 있다. 이는 지역사회에서 건강을 지킬 수 있는 환경을 

지원(조성)하여 병의원 이용 가능성을 낮추는 프레임으로 접근하는 것으

로 보다 포괄적인 접근이라는 의견이었다. 

나. 장애인의 보건의료서비스 이용에서의 ‘장애’ 경험 

장애인의 건강권 보장은 의료서비스 이용에서 경험하는 다양한 장애물

을 제거하는 데에서 시작하며, 의료서비스 소외(차별) 집단 혹은 의료서
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비스 이용 과정에서 만나는 장애물을 제거하는 데에 적극 개입하고 지원

하는 활동을 포함해야 한다. 장애인이 병의원 등 의료서비스를 이용하는 

과정에서 경험하는 ‘장애 사례’는 다음과 같다. 첫째는 병의원에서 의료 

행위, 검사 등을 하는 과정에서 장애를 고려하지 않은 시설, 의료장비 등

으로 인해 접근성이 낮아지는 경우이다. 

병원에 몸이 안 좋아서 갔었는데, 소변을 받아오라고 해요. 제가 목발

을 짚고 있어서, 소변을 받아서 들고 갈 수가 없어요. 당시에 종이컵에 받

아 오라고 해서, ‘제가 들지를 못하는데요.’ 라고 말을 했는데도 그냥 받

아 오라고 하더라고요. 그래서 결국 소변을 받은 그 종이컵을 입에 물고 

가져다 줬어요. (여성 장애인 B)

CT를 찍는데 옷을 갈아입어야 했는데, 옷 갈아입는 공간이 정말 협소

한 공간이어서 목발을 짚고 있는 제가 옷을 갈아입기에는 비좁은 공간이

었어요. 그런데 척수장애를 가지고 계신 분들은 휠체어가 들어가지를 못

해요. 이런 것에 대한 인식이 안 되어 있더라구요. (여성 장애인 B)

둘째는, 의료기관 종사자들의 장애에 대한 인식의 문제로 물리적인 것

과 다른 심리적 접근성의 문제로 볼 수 있다. 장애인을 불완전한 존재로 

인식하는 태도 등이 그 예라 할 수 있다.

 

제가 아파서 병원에 가면, 그게 동네 병원이든 대학병원이든 저를 봐야 

하잖아요. 간호사가 됐던, 의사가 됐던, ‘보호자 분이랑 같이 안 오셨어

요?’하고 물으세요. 제가 병원에 가기가 싫은 거예요.  (여성 장애인 C)
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세 번째는 의료서비스 이용 시 의사소통의 어려움으로 인한 낮은 접근

성 문제로, 시‧청각 및 언어장애, 지적 및 자폐성 장애의 발달장애인, 고령 

장애인의 경우 의료서비스 이용에서 의료시설 종사자와의 의사소통에 어

려움을 경험하였다. 

중증청각장애인이자 수화를 사용하는 분에게 안 들린다는 제스처를 하

거나 말소리를 더 크게 하라고 한다든지. 

처음부터 이러이러하게 치료가 진행이 될 거라고 고지를 하고 치료를 

진행하면 좋은데 그런 소통과 노력을 하는 곳이 적었습니다. (장애인 단

체 실무자 E)

청각장애인 분들이 직접 통화하기 어려워서 통역사를 통해서 예약을 

하거나 변경을 하는데, 예약 변경을 하려면 또 어려움이 있구요. (장애인 

단체 실무자 E)

청각장애인이 수화통역사와 함께 동행을 했는데, 통역사에게 잠깐 밖

에서 기다리라고 요구하는 경우도 있고, 통역사를 보호자처럼 생각하시

는 경우도 있고요. (장애인 단체 실무자 E)

예방 교육이나 다양한 질병에 대한 관리, 예방 교육에 청각장애인 등에

게 적합한 의사소통 지원이 잘 되지 않는 경우가 있습니다. (장애인 단체 

실무자 E)

일반내시경 검사에서 수화통역사의 입회를 거부하는 사례가 있는가 하

면, 수면내시경 검사에서 청각장애인이기 때문에 거부당하는 사례들이 
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있고....

엑스레이 촬영할 때는 호흡조절 이런 안내에서 많이 불편하지요. 숨쉬

어라 뱉어라 하는 소통을 하지 못하니까요. 이럴 경우 시각적인 신호기를 

설치한다던지, 아니면 기본적인 수신호를... 사전에 의료인들이 인식하고 

있으면 좋을 텐데. (장애인 단체 실무자 E) 

약물이나 주사 투입할 때도, 소통이 어렵다는 이유로 설명 자체를 안 

하고 주사를 놓는다던지. 사실은 이게 소통과 관련해서 부당하다고 느끼

는 사례가 굉장히 많은 거죠. (장애인 단체 실무자 E)

시각장애인의 경우 약 처방을 받아서 약국에서 약을 타 오는 과정에서 

어려움이 있어 약 배달 서비스가 있으면 좋겠습니다. (장애인단체 관리자 A)

의료서비스의 내용과 과정이 사적인 영역임을 고려하지 못한 지원은 

오히려 거부감을 높인다는 지적도 있었다. 

청각장애인의 경우 여성 수화통역사가 아니라, 남성이 들어오셔서 수

화통역을 하는 경우가 있는데 이런 부분을 싫어하는 경우가 많아요. (여

성 장애인 B)

병의원 이용을 위한 이동 지원에서 지체, 뇌병변 등 이동장애 이외에 

신장장애인의 경우도 투석 후 이동 지원이 필요함을 제기하였다. 

신장장애의 경우 투석 전후의 이동하는 과정에서 이동 지원이 필요한 

경우가 많더라구요. (장애인 단체 실무자 F)
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병의원 등 의료서비스 이용에서 비단 장애뿐 아니라 직장생활, 육아 등 

개인의 상황이 장애와 복합적으로 작용하여 심리‧물리적으로 의료서비스 

이용을 저해하는 요인이 됨을 지적하였다. 

직장생활하는 중증장애인의 경우 병원에 가기가 너무 힘듭니다. 눈치

도 보이고... 병의원에 가려면 교통 등 바로 갈 수 있는 것도 아니고... 가

서 기다리는 시간은 오래지만 진료 보는 시간은 몇 분에 불과하니.... 

의료서비스 이용을 안 하게 되는 이유가 됩니다. 

방문(혹은 이동) 물리치료라든지... 이런 효율적인 접근이 고려되면 좋

겠습니다. (장애인 단체 관리자 G)

다. 장애인의 보건의료서비스에서의 소외 집단

건강 및 의료서비스 이용에서 ‘장애’를 경험하는 것과는 다른 차원으로 

의료서비스 내에서 소외되는 집단, 혹은 인권을 침해당하는 집단에 대한 

구체적인 논의가 있었다. 우선 발달장애인의 경우 의료서비스 이용의 소

외 집단으로 논의되었는데, 그들의 사망 연령이 지적장애인 50세, 자폐성

장애인 28세로 비장애인이나 타 장애 유형에 비해 짧은 수명이 연구되기

도 하였다. 발달장애인의 경우 자신의 건강을 관리하는 방식을 인식하고 

실천하는 것, 의료서비스 이용에서 자신의 의사를 표현하거나 타인의 설

명을 이해하고 판단하는 것 등에서 어려움이 있으며 이에 대한 적극적 개

입이 필요하다고 하였다. 특히 성인 발달장애인의 경우 보호자가 고령화

되면서 건강관리를 더 해야 하나 더 어려운 환경에 접어드는 경우가 많아 

건강관리를 포함하는 포괄적 접근이 필요하다고 하였다. 발달장애인의 

의료서비스 미충족 경험의 사유로 의사소통 문제가 가장 높게 나타나는 
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만큼 발달장애인의 경우 의료서비스 이용 시 소통에 대한 지원이 필요하

다고 하였다. 병의원에서 사용하는 기본적인 문진표를 장애인, 고령자 등

이 쉽게 이해할 수 있는 version(그림 등 사용)으로 만들면 발달장애인뿐 

아니라 다문화 가족에게도 상당히 유용하게 사용될 수 있다고 제안하였다. 

주위에서도 보면 성인 발달장애인들 중에, 갑자기 사망하는... 너무 늦

게 발견한거죠. 암 말기나... 발달장애가 있어서 의사 표현을 못하고, 주

변에서 돌보던 사람들도 의사소통도 안 되고 하니까. 그런 건강검진 문제

를 제일 먼저 점검해 볼 필요가 있습니다. (장애인단체 관리자 D)

의료서비스 소외 집단으로서의 정신장애인은 사회적 편견에 직면해 있

을 뿐만 아니라 자신들에 대한 의료서비스 접근 초점이 정신질환 증상의 

소거에 집중되면서 강압적으로, 타의에 의해 사회에서 격리되는 경험을 

하게 되며, 이러한 방식의 치료가 당연시되는 의료 시스템은 정신장애인

(정신질환자)의 건강권 논의에 앞서 문제점으로 지적되어야 한다고 하였다. 

라. 「장애인 건강권 및 의료접근성 보장에 관한 법률」에 대한 논의 

「장애인 건강권법」이 제시하고 있는 장애인 건강권 및 의료접근성을 

보장하고자 하는 제도에 대한 논의가 있었다. 우선 장애인 건강 주치의에 

대해서는 장애인의 의료서비스 및 의료기관 선택권을 보장하는 방향의 

제도인지에 대한 의문이 있다는 의견이 있었다. 주치의가 필요할 경우 타 

과로의 의뢰 등을 하지만 그보다는 의료정보의 네트워킹 등 의료 시스템

의 전환을 통한 방법이 필요하다는 의견을 제시하였다. 
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장애인들은 지역사회에 한 군데씩은 본인이 편하게 다니고 있는 의료

기관이 있어요. 그것을 건강권법 안에서는 어떠한 체계를 통해서, 지역 

각각에 심어서, 모든 것을 데이터베이스화하겠다? 이것을 장애 유형별로 

접근을 하겠다? 이런 교육프로그램을 하겠다? 데이터를 모아서 컨트롤 

타워를 해서 관리를 하겠다? 저는 그것은 아니라고 생각해요. 

의료기관들끼리 네트워킹을 하지 않으려는 부분들이 오히려 문제라고 

생각합니다. 네트워킹이 된다면 내가 어느 병원에 가더라도, 나에 대한 

기록들이 남아서, 통용이 되는 거잖아요. 반드시 장애인 주치의에게 가서 

관리를 받아라 라는 방식은 상당히 편협한 접근 방식이라고 생각합니다.  

(여성 장애인 단체 관리자 B)

주치의를 정하고, 1년 동안은 주치의를 바꿀 수 없고...

진료수가를 높인다는데 그러면 본인 부담금이 높아지는 게 아닌가....

(여성 장애인 단체 실무자 C)

저희는 주치의 제도가 들어오기 시작한다고 하면... 수가에 얼마의 금

액이 더해진다고 하니까... (환자를) 돈으로 생각할 수도 있겠다고 생각이 

들어요. 환자가 돈이 되면 안 되잖아요. 그걸 할려고 주치의 제도를 만든 

건 아닌데, 그런 분위기로 가고 있는 게 아닌가라는 생각이 듭니다. (여성 

장애인 단체 관리자 B)

장애인 검진기관 지정에 대해서는 ‘장애인과의 소통과 이동 편의 지원

을 위해 필요한 인력을 지정함’을 조건으로 명시하고 있으나 인력의 자격 

기준은 제시하고 있지 않아, 병의원의 편의에 따라 다양한 인력이 활용될 

것을 우려하는 의견이 있었다. 
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검진기관을 정하는 기준이 장애인의 의사소통과 이동 편의에 필요한 

인력을 1명 이상 상근하는 직원이 있을 경우인데요. 

지금 하위법령을 만드는 과정에서 필요한 인력에 대한 구체적 기준을 

제시하고 있지 않아요. 그거는 병의원 경비 인력을 해당 인력으로 지정하

면 될 수도 있다는 거예요. (장애인단체 관리자 E)

병의원에서 장애인과 의사소통을 하기 위해 적극적인 지원과 편의 지

원을 할 필요가 있는데 이는 장애인뿐 아니라 고령자, 다문화가족에게도 

도움이 될 수 있는 부분이라고 하였다. 구체적으로 장애인이 병의원 이용 

시 경험하는 의사소통 문제를 해결하는 방법으로 의료기관 내에 상근 수

화통역사를 배치할 수도 있지만 보다 쉬운 방법으로 인터넷 등 정보통신

을 이용한 원거리 수화통역, 병의원에 의사소통 보조기기(그림 카드, 관

련 앱 등)의 상시 비치를 제안하기도 하였다.

그런 분들을 위해서는 다른 유형에서 요구하는 것처럼 쉬운 표기, 쉬운 

그림, 안내하는 데스크에 그런 내용이 배치가 되면 훨씬 더 좋겠죠. (장애

인단체 관리자 E)

발달장애인 분들이 이해하실 정도의 쉬운 문진표면 노인분들도 충분히 

하실 수 있으니까요. 발달 장애인만을 위한 것이 아니라 치매노인분들을 

위해서도 필요하다고 생각합니다. (장애인단체 실무자 D)

기초적인 문진표라던가 병원 이용에 대한 일반적인 정보를 알기 쉬운 

책자 형태로 만들어서 보건소, 국공립 의료기관에 비치해서 활용할 수 있

으면 좋겠습니다. 의료인들도 그런 걸 활용해서 발달장애인들하고 의사
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소통을 하기 위한 기본적인 교육도 좀 받고 그래야 발달장애인이 병의원

을 이용할 때 차별의 경험을 줄일 수 있다고 생각합니다. (장애인단체 실

무자 D)

병의원 이용을 위한 이동 지원에 대해서 「장애인 건강권법」은 장애인 

특별차량의 우선 배치를 제시하고 있으나 이는 현 지원과 큰 변화가 없는 

것일 뿐 아니라 예산 확대에 대한 구체적 계획이 없는 볍률 명시는 실효

성이 떨어질 수 있다는 우려가 있었다. 아울러 장애인 이동 특별차량을 

이용하지 못하는 경우 와상 장애인이 병의원 이동을 위해 구급차를 이용

할 때 이용 편의를 지원한다든가 비용을 지원하는 내용, 산간어촌의 장애

인에 대한 의료서비스 이용을 위해 장애인 검진차량을 운행하거나 증차

하는 내용이 포함되는 것을 제안하기도 하였다. 

시행령을 보면 병의원 이용 시 장애인 특별차량을 우선 배정해 주는 것

으로 되어 있는데, 이런 부분은 지금도 이루어지고 있지 않은가. 특별한 

변화가 없다고 느껴진다. 

이를테면 장애인 특별차량의 대수를 증가를 위한 예산을 확보한다든가.

비싼 구급차를 이용해야 하는 와상환자를 위한 지원을 마련한다던가의 

내용은 없다. (장애인단체 관리자 G)

산간어촌 등 교통이 어려운 지역에서 운영할 수 있는, 장애인 편의시설

이 장착된 건강검진 차량 운영의 내용도 없다. (장애인 단체 관리자 G) 

이동 중증장애인 등에 대한 방문 진료의 경우 법률에는 포함되어 있으

나 시행령과 규칙에는 구체적으로 제시된 바가 없어서 이에 대한 논의가 
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필요하다고 하였다. 그러나 환자에 대한 검사(엑스레이검사, CT, MRI 

등)가 선행된 이후 의료행위가 이루어지는 의료 시스템에서 방문 진료는 

큰 의미를 가지기 어려우며 만성질환자 관리를 위한 접근 방안으로 가능

할 수 있다는 의견이 있었다. 

방문 진료의 경우 문제가 되는 부분은 의료 행위의 수가인 거 같다. 현

재 장애인에 대한 의료 행위 수가를 1.5배 높이는 이야기가 되고 있으며, 

방문 진료는 이보다 더 올려 달라는 얘기가 있어서 논의가 진전되지 않는 

것으로 알고 있다. (장애인단체 관리자 H)

의사들 입장에서는 방문 진료가 의미가 없다는 의견이 있다. 

CT, MRI를 찍고 나야 제대로 된 진료가 되는 의료 시스템에서 방문 진

료는 실효성이 떨어진다는 거다. (장애인단체 관리자 H)

「장애인 건강권법」에서 논의된 재활체육과 운동에 대해서도 비판의 의

견이 있었는데 이는 생활체육, 엘리트체육 이외 재활체육 영역에서 ‘의사

의 처방’ 절차를 둠으로써 전체적인 운영에서 경직성이 우려된다는 점이

었다. 또한 재활체육의 논의가 주로 신체장애인을 중심으로 이루어지고 

있어 내부장애인, 발달장애인에 대한 고려가 필요하다는 의견을 제시하

기도 하였다. 그리고 재활의 영역과 체육의 영역이 만나는 지점인 재활체

육에 대한 별도의 교육과정과 자격증 시스템을 만들어서 관련 인력을 양

성할 것을 제안하며 이를 통해 장애인이 질 높은 서비스를 이용할 수 있

다는 의견이 있었다. 

재활운동하고 체육이 있잖아요. 그런데 여기에 포커스가 신체장애인 
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위주로 맞춰서 있더라고요....

내부장애인들도 체육이 필요하거든요. 

일본 같은 경우에는 투석하면서 운동을 같이 시키는 경우가 있어요. 그

러면 훨씬 더 활력도 있어지고, 건강도 좋아지고, 저희도 생활에 운동도 

필요하다고 이야기하는데, 장애인 체육이나 운동에 대해서는 내부장애인

들은 완전히 배제되어 있어요. (장애인단체 실무자 F)

생활체육과 전문체육과 다르게 ‘의사의 처방에 의한’이 들어가게 되어 

있어서 상당히 제한적인 문제가 있다고 봅니다. 

이 부분은 이후에 법 개정을 하든지 아니면 시행령에서 이거에 대해서 

훨씬 더 꼼꼼하게 많이 집어넣지 않으면, 사실상 체육 활동이 지원될 것

을 기대하는 것은 어렵지 않을까 생각합니다. 

의료기관의 처방에 의한 것이 전달 체계 안에서 체육이 얼마나 실효성

이 있을지... 오히려 지역사회의 체육시설 등 이용을 지원할 수 있는 내용

이 포함되어야 하는데, 이런 부분은 논의되지 않는 거 같습니다. (장애인

단체 관리자 D)

장애인의 재활체육과 운동에 대해 국가 자격증 체계로 만들자는 이야

기가 논의되는거 같습니다. 그 교육을 이수해서 자격증을 소지해야 서비

스를 제공할 수 있게 끔이요. 

그러면 장애인 입장에서도 높은 수준의 서비스를 이용할 수 있지 않을

까요. (장애인단체 실무자 F)

「장애인 건강권법」과 시행령(안)에 명시하고 있는 의료진에 대한 장애 

인식 교육에 대해서는 일단 환영하는 입장이었지만, 교육 매뉴얼(교재)에 
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대한 우려가 있었는데 일부 장애인에 대한 편견을 가지게 할 수 있는 내

용에 대한 우려였으며, 보다 효율적인 교육은 대학 등 정규교육과정에 커

리큘럼으로 포함시키는 것이라고 제안하기도 하였다. 

주치의들과 1차병원 의사들에게 교육을 시키는 매뉴얼 작업을 하고 있

는데, 그 매뉴얼이 명확하게 장애 유형별로 나오지 않고, 한쪽에 치우쳐

서 작업이 되고 있는 거 같고... 

발달장애에 대해서도 잘못된 인식을 가질 수 있는 내용도 있지 않은가 

하는 우려되는 부분도 있다. 

내용에 대한 전체적인 검토가 필요하다고 생각한다. (장애인단체 관리

자 H)

의대 안에 적은 학점이라도 정규 교육 과정에 장애 민감성 교육을 포함

시키는 게 좋다고 생각한다. 

의사 자격증을 따고 나서 시간 때우기용으로 교육하는 것보다 훨씬 나

은 방법이라고 생각한다. 학교 안에서 커리큘럼으로 배우면 차이가 있고 

효과가 있을 거라고 생각한다. (장애인단체 관리자 I)

이 외에 장애인에 대한 의료비 지원은 「장애인 복지법」에서 옮겨온 것

으로 기존의 지원과 큰 변화가 없다고 하였으며 중앙장애인보건의료센

터, 지역장애인보건의료센터 등의 지정은 병의원 이외에 장애인단체, 복

지기관 등 심리적‧물리적 접근성이 높은 기관을 포함하여 논의하는 것을 

제안하였다. 
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마. 개선을 위한 제안 

「장애인 건강권법」의 개선을 위한 제안 내용으로 첫째, 병의원 등 시설

에 대한 접근성이 주로 논의되었으나 병의원 내 의료기기(의료장비) 접근

성에 대한 논의가 추가되어야 한다고 제안하였다. 둘째, 추진 내용은 제

안되었으나 재원을 어떻게 마련할 것인가의 논의는 부재하다며 이에 대

한 구체적 계획이 제시되어야 한다고 하였다. 셋째, 의료서비스 이용에 

대한 지원뿐 아니라 예방적 차원에서의 건강권 보장에 대한 논의와 내용

이 추가되어야 한다고 제안하였다. 넷째, 장애인의 치과 진료에 대한 접

근 지원 논의가 추가로 필요하다고 하였다. 다섯째, 장애인의 정신건강 

문제에 대한 사회적 관심과 지원이 필요하다는 의견이었다. 발달장애인 

등의 경우 성인기가 될수록 주된 장애 이외 정신과 약을 복용하는 사례가 

많으며 이는 장애인의 정신건강 문제에 대해 공개적으로 논의하고 해결 

방안을 모색하는 노력이 필요함을 보여준다고 하였다. 

영양에 대한 논의가 이루어지지 않는다. 장애인들이 못 먹어서 아사되

어 죽는 경우는 없지만, 과잉의 경우가 많다. 

장애인의 운동의 부족과도 관련이 되겠지만.

자신이 얼마를 먹어야 하는지를 모르고 있고.

비장애인과 달리 운동량이 다른데...

장애인의 비만 문제가 다루어져야 한다. (장애인단체 관리자 G)

건강법에 대한 전달 체계에 치과가 하나의 틀에 들어갈 수 있도록 하면 

좋겠다. 발달장애인의 경우 치과 문제는 섭식과 연결되는 중요한 문제이

다. (장애인 단체 관리자 D)
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지적발달장애인들 정신과 문제도 상당히 많거든요. 30,40대만 넘어가

면... 장애인 건강권법이 대단히 재활의학과적 관점에서 자꾸 몰고가는 

경향이 있거든요. 

아직 우리 사회에서 정신과적 문제가 있다고 하면,  장애자체 안에서도 

정신과적 문제는 약간 거리를 두거든요. 장애인의 정신건강 문제를 장애

인 문제로 받아들여야 하는 상황이 오지 않았나 생각합니다. (장애인 단

체 관리자 D)

이외에 법으로 인하여 생기는 반사이익이라고 할 수 있는 장애인 일자

리 창출의 관점에서 장애인 건강권법은 그 효과가 미미하다는 의견이 있

었다. 장애인에게 직업의 기회를 줄 수 있는 방안의 마련이 필요하다고 

하였다. 

모든 법으로 인하여 생기는 반사이익, 반사효과를 고려해야 하는데 장

애인 건강권법으로 인한 장애인의 직업 창출은 부족하다는 생각입니다. 

콜 센터, 안내 같은 부분은 장애인들에게 직업의 기회를 넓히는 기회가 

될 수 있으며 이런 부분에 대한 검토가 이루어지면 좋겠습니다. (장애인 

단체 관리자 G)

마지막으로, 장애인의 의료서비스 이용 보장에 대한 사회 통합적 접근 

방식이 필요하다고 하였다. 

...장애인은 별개의 사람으로 장애인에게는 예산이 많이 투입되어야 한

다. 그러면서 장애인에 대한 인식을 개선시켜야 한다는 것은 (장애인을) 

보물섬의 애꾸눈 선장처럼 이상한 사람으로 만들어 놓으면서 인식을 개



제3장 장애인의 건강 격차 및 욕구 171

선해야 한다고 이야기하는 것과 같아요. (여성 장애인단체 관리자 A)

각각의 지역사회에서 내가 가고 싶은 병원에 내가 살고 있는 동네에서 

이 병원을 가고 싶은데, 갈 수가 없어. 왜냐하면, 내가 가지고 있는 장애

에 대해서 이해를 못하고 있는 의료진들이 너무나 많고, 내가 병원에 가

서 진료를 받는다고 하더라도, 목발을 짚고 있거나, 시각장애를 가지고 

있거나, 농아인이거나, 휠체어를 타거나에 맞는 시스템이 만들어져 있지 

않기 때문에. 

큰 컨트롤 타워를 통해서 중앙에서 모든 걸 모아서 하겠다는 생각은 진

정한 사회 통합이 아니라고 생각해요. (여성 장애인단체 관리자 B)

제4절 소결

1. 장애인과 비장애인 건강 격차   

 

가. 장애인과 비장애인의 건강 수준 

장애 인구의 경우 비장애인에 비해 양호한 건강 인지율은 낮고 만성질

환 이환율은 높았다. 연령이 증가할수록 장애인과 비장애인의 양호한 건

강 인지율 수준은 낮아졌으며, 만성질환 이환율은 높아지는 경향을 보였다.  

나. 장애인과 비장애인의 정신건강  

장애인은 비장애인에 비해 우울증상 경험률, 자살 생각률, 약물 복용률
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이 높았다. 장애인의 경우 40대에서 정신건강 위험 수준이 가장 높았으

며, 비장애 인구는 연령이 증가할수록 정신건강 위험 수준이 완만하게 높

아지는 경향을 보였다. 40대 장애 인구의 차별적 정신건강 증진 전략이 

요구된다. 

다. 장애인과 비장애인의 의료서비스 이용

1) 장애인과 비장애인의 의료서비스 이용 

장애인의 경우 비장애인에 비해 입원율과 응급의료율이 높았으나  외

래이용율의 차이는 통계적으로 유의하지 않았다. 장애인의 입원율은 50

대까지 증가하다가 이후 유지되는 경향을 보였다.  

장애인은 비장애인보다 높은 개인 지출 의료비를 부담하는 것으로 나

타났다. 장애인은 비장애인에 비해 미충족 치료율과 치과 치료 제한율이 

높았는데, 장애인의 미충족 치료율은 40대와 50대에서 가장 높았고, 장

애인의 치과 치료 제한율은 50대까지 큰 폭으로 증가하였으나 이후 유지

하는 경향을 보였다.   

2) 장애인과 비장애인의 건강 행태  

장애인과 비장애인의 현재 흡연율, 위험 음주율, 격렬한 신체활동 실천

율, 중등도 신체활동 실천율, 비만율의 차이는 통계적으로 유의하지 않았

다. 비장애인과 장애인 간에 유의한 차이가 나타난 영역은 걷기 실천율이

었다. 즉 장애인의 경우 비장애인에 비해 걷기 실천율이 낮은 결과를 보

였다. 
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이상에서 장애인과 비장애인의 건강 격차를 분석한 결과를 <표 3-59>

에 요약하였다. 구체적으로 결과 요약, 격차 수준, 연령에 따른 경향, 격

차가 큰 연령대로 내용을 구성하여 제시하였다. 

  
〈표 3-59〉 장애인과 비장애인의 연령에 따른 건강 격차 분석 결과  

건강 지표 결과 요약
절대격차
(a-b)

상대격차
(a/b)

연령 경향
격차 큰 연령

장애 비장애

양호한 건강 
인지율

비장애인+ 11.6 1.4 ↘ ↘ 19~29세

만성질환 장애인+ 8.2 1.1 ↗ ↗ 30대

우울증상 장애인+ 6.1 1.8 ∩  ↗ 40대, 50대 

자살 생각 장애인+ 4.4 1.8 ∩  ↗ 40대, 50대

약물복용 장애인+ 4.0 2.0 ↗↘↗  ↗ 40대, 50대 

외래이용 차이 없음 - - ∪  ↗ 19~29(장애인↑)

입원율 장애인+ 6.1 1.5 ↗→ ↗ 50대

응급의료 장애인+ 6.6 1.8 ↗↘↗  ↗ 40대, 30대 

의료비 장애인+ 1.27 ↘↗↘ ↗ 19~29세, 60대

미충족 치료 장애인+ 3.2 1.2 ∩  ↗ 50대, 40대

치과 치료 
제한

장애인+ 5.1 1.3 ↗→  ↗ 50대, 40대 

현재 흡연 차이 없음 - - ∩ ∩ 40대(장애인↑)

위험 음주 차이 없음 - - ↘ ∩
19~29

(비장애인↑)

격렬 
신체활동

차이 없음 - - ↘↗↘ ↘↗↘
19~29

(비장애인↑)
중등 

신체활동
차이 없음 - - ↗↘↗↘ ∩ 40대(장애인↑)

걷기 실천율 비장애인+ 4.3 1.1 ↘↗↘ 60, 70대

비만율 차이 없음 - - ∩ ∩
19~29,40대
(장애인↑)

주: 1) 결과 요약 - A의 건강 지표가 B에 비해 통계적으로 유의미하게 높은 경우 (A+)로 표시.

     2) 연령 경향 - ↗ 나이 들수록 높아짐, ↘ 나이 들수록 낮아짐, ∩ 연령이 어릴 때 낮다가 중장년

일 때 높아져서 고령일 때 다시 낮아짐.
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  2. 장애인과 비장애인의 성별, 교육 수준별, 소득 수준별 건강 격차

가. 장애인과 비장애인의 성별, 교육 수준별, 소득 수준별 건강 수준  

장애인과 비장애인 모두 남자인 경우, 고학력인 경우 양호한 건강 인지

율이 높았다. 성별과 교육 수준에 따른 격차는 장애인이 비장애인보다 더 

컸다. 만성질환 이환율의 경우 장애인과 비장애인 모두 여자가 높았으며, 

저학력인 경우 높았다. 그러나 장애인의 경우 교육 수준에 따른 차이는 

유의하지 않았다. 성별 및 교육 수준에 따른 만성질환 이환율 격차는 비

장애인이 더 컸다.   

장애인과 비장애인 모두 고소득층일수록 양호한 건강 인지율은 증가하

고, 만성질환 이환율은 감소하는 경향을 보였다. 양호한 건강 인지율은 

장애인의 경우 소득 수준에 따른 격차가 더 컸으며, 만성질환 이환율은 

비장애인의 경우 더 크게 나타났다. 

결과적으로 여성 장애인, 저학력 장애인, 저소득층 장애인의 건강증진 

정책이 요구된다. 

나. 장애인과 비장애인의 성별, 교육 수준별, 소득 수준별 정신건강

장애인과 비장애인 모두 여자가 남자보다 우울증상 경험률이 높았다. 

비장애인은 저학력의 우울증상 경험률이 더 높았으나 장애인의 경우 통

계적으로 유의한 차이가 관찰되지 않았다. 성별에 따른 격차는 장애인이 

더 컸으며, 교육 수준에 따른 격차는 비장애인이 더 컸다. 

장애인의 경우 여자의 자살 생각률이 더 높았다. 비장애인의 성별에 따

른 자살 생각률 차이는 통계적으로 유의하지 않았다. 교육 수준의 경우 
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비장애인은 중학교 이하가 자살 생각률이 높았으나, 장애인의 자살 생각

률의 차이는 통계적으로 유의하지 않았다. 즉 장애인의 경우 성별에 따른 

정신건강 격차가 컸으며, 비장애인의 경우 교육 수준에 따른 정신건강 격

차가 더 컸다.  

장애인과 비장애인 모두 고소득층으로 갈수록 우울증상 경험률이 낮아

지고, 자살 생각률이 감소하는 경향을 보였다. 즉 소득 수준에 따른 정신

건강 격차는 비장애인에게서 더 크게 컸다.  

이상의 결과를 고려할 때, 여성 장애인과 저소득층 장애인을 위한 차별

적 정신건강 증진전략이 필요함을 알 수 있다. 

다. 장애인과 비장애인의 성별, 교육 수준별, 소득 수준별 의료서비스 

장애인과 비장애인 모두 여자가 남자에 비해 미충족 치료율이 높았다. 

장애인과 비장애인 모두 저학력인 경우 미충족 치료율이 높았다. 성별에 

따른 미충족 치료율 격차는 장애인이 더 컸으며, 교육 수준에 따른 격차

는 비장애인이 더 컸다.  

성별에 따른 치과 치료 제한율의 차이는 통계적으로 유의하지 않았다. 

교육 수준의 경우 장애인과 비장애인 모두 저학력인 경우 치과 치료 제한

율이 높았다.  

장애인과 비장애인 모두 저소득층일수록 미충족 치료율과 치과 치료 

제한율이 높아지는 경향을 보였다. 미충족 치료율과 치과 치료 제한율의 

경우 장애인의 소득 수준에 따른 격차가 상대적으로 컸다. 

즉 장애인 건강 정책의 경우 여성 장애인의 미충족 치료율 증진 방안, 

저학력 장애인 치과 치료 제한율 개선 방안, 저소득 장애인을 위한 의료

비 지원 방안에 대한 고려가 필요하다.  
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라. 장애인과 비장애인의 성별, 교육 수준별, 소득 수준별 현재 흡연율 

및 위험 음주율

장애인과 비장애인의 현재 흡연율을 보면, 장애인과 비장애인 모두 남

자인 경우, 고학력인 경우 현재 흡연율이 높았다. 성별 및 교육 수준에 따

른 현재 흡연율 격차는 비장애인이 더 컸다.  

장애인과 비장애인 모두 남자인 경우, 고학력인 경우 위험 음주율이 높

았다. 성별 및 교육 수준에 따른 위험 음주율 격차는 비장애인이 더 컸다. 

장애인의 경우 소득이 높을수록 흡연율이 높았으나, 비장애인의 경우 

소득이 높을수록 흡연율이 낮은 경향을 보였다. 장애인의 경우 일반적인 

연구 경향과 차이가 있다. 특히 국민건강통계(2015)와 상이한 결과를 보

였다. 장애인 흡연율 관련 연구가 제한적이어서 구체적 고찰에 한계가 있

으며 향후 후속 연구를 통한 검토가 필요하다. 

위험 음주율의 경우, 장애인과 비장애인 모두 소득이 높을수록 높아지

는 경향을 보였다. 국민건강통계(2015)에 의하면 소득이 높을수록 위험 

음주율이 감소하는 것으로 나타난 것을 감안하면 상이한 결과이다. 비장

애인의 경우 4분위까지는 위험 음주율이 높아졌으나 5분위에서 낮아지는 

결과를 보였다. 향후 장애인 건강 행태 관련 지속적인 데이터 구축을 통

한 심층적인 분석 및 검토가 필요하다. 

이상에서 제시한 장애인과 비장애인의 성별, 교육 수준, 소득에 따른 

건강 격차 분석 결과를 <표 3-60>에 요약·제시하였다. 
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〈표 3-60〉 장애인과 비장애인의 성별, 교육 수준, 소득에 따른 건강 격차 분석 결과

건강
지표

성별 격차 교육 수준 소득

비장애 장애
격차 큰 

집단
비장애 장애

격차 큰 
집단

결과
격차 

큰 집단

양호한 
건강

인지율
남자+ 남자+ 장애 고학력+ 고학력+ 장애 고소득+ 장애

만성
질환

여자+ 여자+ 비장애 저학력+ × 비장애 저소득+ 비장애

우울
증상

여자+ 여자+ 장애 저학력+ × 비장애 저소득+ 비장애

자살
생각

여자+ × 장애 저학력+ × 비장애 저소득+ 비장애

미충족 
치료

여자+ 여자+ 장애 저학력+ 저학력+ 비장애 저소득+ 장애

치과 
치료제한

× × - 저학력+ 저학력+ 비장애 저소득+ 장애

현재
흡연

남자+ 남자+ 비장애 고학력+ 고학력+ 비장애

고소득+
(장애)

저소득+
(비장애)

장애

위험
음주

남자+ 남자+ 비장애 고학력+ 고학력+ 비장애 고소득+ 장애

중등
신체
활동

남자+ 남자+ 장애 고학력+ × 비장애 고소득+ 장애

걷기 남자+ × 비장애 저학력+ × 비장애

고소득+
(장애)

저소득+
(비장애)

장애

비만율 남자+ 여자+ 장애 × × -

고소득+
(장애)

저소득+
(비장애)

장애

주: 1) 건강 지표에서 A가 B에 비해 통계적으로 유의미하게 높거나, A일수록 높은 경우 (A+)로 표시.
     2) 건강 지표에서 A, B,(C) 간에 통계적으로 유의미한 차이가 없는 경우 (×)로 표시.
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  3. 장애인의 장애 특성별 건강 격차

가. 장애인의 장애 특성별 건강 수준

양호한 건강 인지율이 낮은 장애 유형은 내부장애인, 정신장애인이었

다. 만성질환 이환율의 경우 정신장애와 내부장애가 상대적으로 높았다. 

장애 정도를 고려할 때, 중증장애인의 만성질환 이환율이 높았다. 즉 내

부장애인과 정신장애인, 중증장애인의 건강 위험에 주목할 필요가 있다.

나. 장애인의 장애 특성별 정신건강

장애인의 정신건강을 보면, 우울증상 경험률과 자살 생각률 모두 정신

장애와 내부장애, 중증장애인의 위험 수준이 높은 것으로 나타났다. 즉 

정신장애인과 내부장애인의 정신건강에 주목할 필요가 있다. 또한 중증

장애인 중에서도 30대와 40대 장애인의 정신건강에 주목할 필요가 있다.  

다. 장애인의 장애 특성별 의료서비스 이용

지속적 진료율, 외래진료율, 입원치료율의 경우 정신장애인과 내부장

애인이 상대적으로 높았으며, 중증장애인이 상대적으로 높은 결과를 보

였다. 건강검진율과 구강검진율의 경우 정신장애와 발달장애, 중증장애

인의 수검률이 낮은 결과를 보였다.  

의료서비스 만족률이 낮은 장애 유형은 정신장애와 감각장애였다. 의

료진의 장애 이해도 평가는 감각장애와 신체외부장애가 낮았다. 즉 정신

장애인과 감각장애인의 의료서비스 만족도 증진 노력과 함께 감각장애인
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과 신체외부장애인을 고려한 의료진 장애 이해 노력이 필요하다. 

미충족 치료율의 경우 신체외부장애와 감각장애가 높았으며, 중증장애

인의 미충족 치료율이 상대적으로 높았다. 치과 치료 제한율의 경우 장애 

유형에 따른 차이가 통계적으로 유의하지 않았다. 

라. 장애인의 장애 특성별 건강 행태 

현재 흡연율의 경우 정신장애가 가장 높았으며, 경증장애인의 현재 흡

연율이 상대적으로 높았다. 위험 음주율은 신체외부장애와 감각장애가 

높았으며, 경증장애인이 중증장애인보다 위험 음주율이 높았다. 운동 실

천율의 장애 유형에 따른 차이는 통계적으로 유의하지 않았으나, 중증장

애인의 운동 실천율이 경증장애인에 비해 상대적으로 낮은 결과를 보였

다. 즉 정신장애인 금연 정책 및 신체외부장애인과 감각장애인의 위험 음

주율 경감 정책이 요구된다. 

이상에서 제시한 장애 특성별(장애 유형, 장애 정도) 건강 격차 분석 결

과를 <표 3-61>에 요약·제시하였다. 

〈표 3-61〉 장애인의 장애 특성에 따른 건강 격차 분석 결과 

건강 지표
장애 유형 장애 정도

위험
집단

연령별 위험 집단
위험
집단

격차 큰 집단

양호한 
건강 

인지율

내부, 
정신-

19~29세(발달), 30대, 40대, 60대 이
상(내부장애), 50대(정신), 60대 이상
(내부)

중증-
19~29세
70이상

만성질환
정신, 
내부+

19~30대(내부), 40대(정신)
50대 이상(내부)

중증+ 40, 30대

우울증상
정신, 
내부+

19~29세, 30대(내부, 정신), 40~50대
(정신, 발달), 60대(발달, 정신), 70대 
이상(내부, 발달)

중증+ 60, 30대

자살 생각
정신, 
내부+

전 연령(내부, 정신) 중증+ 30, 40대
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주: 1) 건강 지표가 A,B 장애 유형이 특히 높은 경우 (A,B+), A,B 장애 유형이 특히 낮은 경우 (A,B-)
로 표시. 

     2) 중증장애인의 건강 지표가 경증장애인에 비해 높으면 (중증+), 중증장애인의 건강 지표가 경
증장애인에 비해  낮으면 (중증-)로 표시.  

건강 지표
장애 유형 장애 정도

위험
집단

연령별 위험 집단
위험
집단

격차 큰 집단

자살 시도
정신, 
내부+

- 중증+ 30, 40대

지속적 
진료

정신, 
내부+

전 연령(내부, 정신) 중증+ 30, 40대

외래진료율
내부, 
정신+

19~29세(내부, 발달), 30~60대(내부, 
정신), 70대 이상(내부, 외부, 감각)

×
19~29세

30대

입원치료율
내부, 
정신+

19~50대(내부, 정신), 60대(내부, 발
달), 70대 이상(정신, 내부)

중증+ 50, 60대

건강검진율
정신, 
발달-

40대(발달, 정신), 50~60대(정신, 발
달), 70대 이상(정신, 내부)

중증- 70대

구강검진율
정신, 
발달-

19~29세(내부, 정신), 30대(발달, 정
신), 40~50대(정신, 발달), 60~70대(발
달)

중증-
19~29(경증-)
30대(중증-)

의료만족
정신, 
감각-

19~29세(외부), 30대(정신), 40~50대
(발달), 60대(정신)

×
19~29
(경증-)

의료진
장애 이해

감각, 
외부-

19~29세(내부), 30대(외부), 40대(감
각), 50대(외부), 60대(발달), 70대 이
상(감각)

경증- 40대, 30대

미충족 
치료

외부, 
감각+

19~29세(내부), 30대(정신), 40대(감
각, 외부), 50대(발달, 외부), 60대(외
부, 감각), 70대 이상(외부, 감각) 

중증+
30대

19~29세

치과 치료 
제한

×
19~29세(내부), 30대(정신, 발달), 40
대(발달), 50대(내부), 60대(감각, 발
달), 70대 이상(내부)

중증+
30대, 
70이상

현재 흡연 정신+
19~29세(정신, 감각), 30대(감각, 외
부), 40대(감각, 정신), 50~60대(정신, 
발달), 70대 이상(발달, 정신)

경증+ 30대

위험 음주
외부, 
감각+

19~29세(감각), 30대(외부), 40대(감
각, 외부), 50대(외부), 60대(정신), 70
대 이상(정신, 발달)

경증+ 30대

운동 
실천율

×
19~29세(내부), 30대(외부), 40대(감
각), 50대, 60대, 70대 이상(발달)

중증- 70이상
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  4. 장애인의 건강권에 대한 욕구(FGI)

가. 장애인의 건강권 보장 

장애인의 건강권 보장에 대한 논의는 의료서비스 이용에 한정하여 이

루어지기보다 장애인이 처한 지역사회 환경, 보조기기의 활용 등을 포함

하여 통합적으로 이루어져야 한다. 이는 장애인이 지역사회 안에서 다양

한 연계점을 통해 신체와 정신을 건강하게 관리할 수 있는 기회를 가지도

록 환경을 조성하는 것이 장애인 건강권 논의의 기반이라는 의견과 상통

한다. 이를 위해서는 의료서비스 이용을 지원하고 우수한 공급자를 유인

할 수 있는 인센티브의 제공(장애인 진료 및 검진에 대한 수가 상향 조정)

과 함께 장애인이 체감할 수 있는 밀착형 지원의 확대가 필요하다. 

한 지자체에서 실시하고 있는 장애인 건강 지원 시범 사업의 경우 지역

사회에서 건강을 지킬 수 있는 환경을 조성(장애인 건강을 위한 코디네이

터를 통해 영양 섭식 지도, 건강관리 운동 지원, 병의원 이용이 필요할 경

우 적절한 정보 제공 등)하여 병의원 이용 가능성을 낮추는 프레임으로 

접근하고 있어 포괄적인 접근이라는 의견이 있었다. 

나. 보건의료서비스 이용에서의 ‘장애’ 경험 

장애인이 의료서비스 이용 시 겪는 ‘장애’ 경험은 다음과 같다. 첫째, 

병의원에서 의료 행위, 검사 등을 하는 과정에서 장애를 고려하지 않은 

시설, 의료장비 등을 사용하여 접근성이 낮아지는 경우이다. 둘째, 의료

기관 종사자들의 장애 인식에 대한 것으로 심리적 접근성의 문제이다. 장

애인을 불완전한 존재로 인식하는 태도, 유형별 장애에 대한 이해가 부족
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한 경우 등이다. 셋째, 의사소통의 문제로 인한 낮은 접근성의 문제이다. 

시각, 청각, 언어장애, 발달장애, 고령 장애인의 경우 의료서비스 이용에

서 의료진과의 의사소통에 어려움을 경험한다. 넷째, 타인의 지원이 불가

피할 경우 의료서비스 이용 내용 및 과정이 사적인 영역임을 고려하지 않

고 지원된다면 오히려 거부감이 높아진다는 의견이 있었다. 다섯째, 의료

기관‧시설 이용을 위한 이동 편의 지원이 이동장애가 있는 경우를 중심으

로 논의되고 있지만 신장장애도 투석 전후 병의원 이용을 위한 이동 지원

을 필요로 하는 만큼 내부신체장애인을 포함한 논의가 필요하다고 하였

다. 마지막으로 직장생활을 하는 중증장애인 등 장애뿐 아니라 개인이 처

한 상황이 장애와 복합적으로 작용하여 건강관리와 의료서비스 이용에 

장해물이 된다는 의견이 있었다. 

다. 「장애인 건강권법」에 대한 논의 

「장애인 건강권법」에서 제시하고 있는 제도 등에 대한 의견을 제시하

였다. 첫째, 장애인 주치의 제도에 대해서는 장애인의 선택권을 보장하는 

방향에 반하는 것이 아닌가라는 의견, 의료서비스 이용 시스템이 유럽 등

과 다른데 실효성 있는 제도로 정착할 수 있을 것인가에 대한 의문을 제

시하였다. 둘째, 장애인 검진기관 지정에서, ‘장애인과의 소통과 이동 편

의 지원을 위해 필요한 인력’을 지정하도록 하고 있는데 이 인력의 자격 

조건을 제시하고 있지 않아 적절한 장애 지원 인력이 병의원에 배치될 수 

있는가에 대한 우려가 있었다. 셋째, 실효성 있는 의사소통 지원 방법으

로 인터넷 등 정보통신을 이용한 수화통역 지원서비스, 병의원에 의사소

통 보조기기(그림카드, 관련 앱 등)의 상시 비치와 이용 교육 지원을 제안

하였다. 넷째, 병의원 이용을 위한 이동 지원에 대해서 장애인 이동 특별
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차량을 이용하도록 되어 있으나, 증차를 위한 예산 확대 등 논의가 같이 

이루어져야 한다고 하였다. 아울러 와상 장애인을 위한 구급차 이용 지

원, 산간어촌 지역 장애인을 위한 이동 검진차량 운행 확대 등을 제안하

였다. 다섯째, 재활체육과 운동에 대해서는 이용 절차 중 ‘의사 처방에 의

한’ 과정이 있음으로 인한 운영의 경직성을 우려하였고, 장애인 재활체육 

영역에서의 인력 양성을 위한 별도의 교육 과정, 자격증 시스템의 제도화

를 제안하였다. 아울러 발달장애, 신체내부장애인의 욕구를 포함한 논의

가 필요하다고 하였다. 여섯째, 의료진에 대한 장애 인식 교육에 대해서

는 환영하였으며 교육 교재(매뉴얼) 제작 및 교육 방식에 대한 지속적인 

모니터링이 필요하다는 의견이 있었다. 

라. 개선을 위한 제안 

「장애인 건강권법」의 개선을 위한 제언으로 첫째, 의료시설에서는 의

료장비(의료기기)의 편의 증진에 대한 논의가 포함되어야 하며, 의료서비

스에서는 치과 진료, 정신건강에 대한 지원 논의가 포함되어야 한다. 둘

째, 예방적 차원에서의 건강권 보장에 대한 내용이 추가되어야 하며, 셋

째 예산 확대 등 추진 과정에 대한 논의가 필요하다. 마지막으로 사회 통

합적 접근 방식으로 장애인의 의료서비스 보장에 대한 논의가 이루어져

야 한다. 장애인을 분리하여 지원할 대상으로만 보는 시각에서 벗어나 의

료 취약 집단에 대한 보편적 지원과 장애 특성에 맞는 개별화, 맞춤 지원 

방식의 적절한 조합이 필요함을 제안하였다. 





장애인 건강 관련 법·제도

제1절  장애인 건강 관련 법‧제도

제2절  장애인 건강권법의 의미 및 추진 방향 

제3절  공공보건의료 분야의 장애인 건강 관련 사업 

4제 장





장애인을 대상으로 하는 보건과 복지 영역에서의 건강 관련 법·제도 현

황을 파악하고 현 제도가 장애인의 건강증진을 위한 사업들을 시행함에 

있어 가지고 있는 문제점을 파악하여 개선 방안을 도출하고자 하였다. 관

련 법으로 보건의료기본법, 장애인복지법, 장애인 차별 금지 및 권리구제 

등에 관한 법률, 장애인 건강권 및 의료접근성 보장에 관한 법률을 검토

하였고, 장애인 대상 건강 관련 제도로는 국민건강증진종합계획, 장애인

정책종합계획, 장애인 인권증진 중장기 계획을 검토하였으며 관련 법·제

도의 검토를 통해 문제점 및 개선 방안을 제시하였다. 그리고 2015년 제

정된 장애인 건강권법의 발전적 시행을 위해 그 의미와 주요 사업, 장애

인 건강권법 도입에 따른 쟁점을 파악하고 향후 추진 방향을 제시하였다. 

더불어 건강 취약계층인 장애인의 건강증진을 위해 현재 시행 중에 있는 

공공보건의료 분야에서의 장애인 건강 관련 법·제도 및 사업 현황을 검토

하고 개선 방안도 제시하였다.

장애인 건강 관련 법·제도 <<4
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제1절 장애인 건강 관련 법·제도

  1. 장애인 건강 관련 법·제도 현황 

가. 장애인 건강 관련 법

  1) 보건의료기본법

「보건의료기본법」은 2000년 1월 12일 제정되어, 동년 7월 13일부터 

시행된 기본법이다. 이 법은 보건의료 수요의 변화에 대응하여 국민의 건

강권을 보장하고, 보건의료법령 간의 체계성·연계성을 더하여 여러 보건

의료법을 아우르는 모법으로서의 기능을 수행하고 있다. 또한 각 부처의 

보건의료 기능에 대한 종합·조정 기능을 강화하여 종합적이고 체계적인 

보건의료 정책의 수립·시행 체계를 마련함으로써 보건의료제도의 효율적

인 운영과 국민보건의 향상을 도모하기 위해 제정되었다.

「보건의료기본법」에서는 보건의료에 관한 국민의 권리를 규정하고 보

건의료 발전 계획의 수립 및 보건의료정책심의위원회의 설치에 관하여 

규정하고 있으며, 공공보건의료기관과 민간의료기관의 역할 분담과 이를 

위한 국가의 지원을 규정하고 있다. 또한 국민의 생애주기별 건강상 특성

과 주요 건강 위험 요인을 고려한 평생국민건강관리 체계 구축을 규정하

고 건강을 위해 원인 제공자에 대한 비용부담을 규정하고 있다. 「보건의

료기본법」의 제34조(장애인의 건강증진), 제45조(취약계층 등에 대한 보

건의료서비스 제공)의 정의에 장애인의 건강 관련 주요 사항이 다음과 같

이 규정되어 있다(<표 4-1> 참조).
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〈표 4-1〉 「보건의료기본법」에서의 장애인 건강 관련 주요 조항

제34조(장애인의 건강 증진)

   국가와 지방자치단체는 선천적·후천적 장애가 발생하는 것을 예방하고 장애인

의 치료와 재활이 이루어질 수 있도록 하는 등 장애인의 건강을 보호· 증진하기 위

하여 필요한 시책을 강구하여야 한다.

제45조(취약계층 등에 대한 보건의료서비스 제공) 

   ① 국가와 지방자치단체는 노인·장애인 등 보건의료 취약계층에 대하여 적절한 

보건의료서비스를 제공하기 위하여 필요한 시책을 수립ㆍ시행하여야 한다.

  2) 장애인복지법 

「장애인복지법」은 1981년 심신장애인복지법으로 제정된 이래 1989

년 12월 30일 명칭을 「장애인복지법」으로 변경하면서 동시에 전면 개정

을 실시하였다. 「장애인복지법」은 장애인의 대상 즉 장애 범주를 확대하

면서 장애인의 실질적 권리보장에 대한 내용을 보완하였으며, 장애인의 

인권 보장과 재활·복지에 대한 기본법이자 일반법으로서의 의미를 갖고 

있다. 따라서 「장애인복지법」 제1조에서는 ‘국가와 지방자치단체 등의 

책임과 장애인복지대책의 종합적인 추진 및 장애인의 생활안정 등을 통

하여 장애인의 복지 증진 및 사회활동 참여를 증진함’을 목적으로 하고 

있다. 「장애인복지법」상 건강 관련 내용은 제17조(장애발생 예방)와 제

18조(의료와 재활치료)로 그 내용은 매우 한정적이다. 제17조와 제18조

의 주요 내용은 다음과 같다(<표 4-2> 참조).
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<표 4-2> 「장애인복지법」에서의 장애인 건강 관련 주요 조항

제17조(장애발생 예방)

   ① 국가와 지방자치단체는 장애의 발생 원인과 예방에 관한 조사 연구를 촉  

  진하여야 하며, 모자보건사업의 강화, 장애의 원인이 되는 질병의 조기 발

견과 조기치료, 그 밖에 필요한 정책을 강구하여야 한다.

  ② 국가와 지방자치단체는 교통사고·산업재해·약물중독 및 환경오염 등에  

의한 장애발생을 예방하기 위하여 필요한 조치를 강구하여야 한다.

제18조(의료와 재활치료) 

국가와 지방자치단체는 장애인이 생활기능을 익히거나 되찾을 수 있도록  필요

한 기능치료와 심리치료 등 재활의료를 제공하고 장애인의 장애를 보완할 수 있

는 장애인보조기구를 제공하는 등 필요한 정책을 강구하여야 한다.

3) 장애인 차별금지 및 권리구제 등에 관한 법률 

「장애인 차별금지 및 권리구제 등에 관한 법률」은 2007년 4월 10일에 

제정되었으며, 2008년 4월 11일부터 시행되었다. 이 법은 모든 생활 영

역에서 장애를 이유로 한 차별을 금지하고 장애를 이유로 차별받은 사람

의 권익을 효과적으로 구제함으로써 장애인의 완전한 사회 참여와 평등

권 실현을 통하여 인간으로서의 존엄과 가치를 구현함을 목적으로 하고 

있다.「장애인 차별금지 및 권리구제 등에 관한 법률」의 제3조(건강권 정

의)와 제31조(건강권에서의 차별 금지) 정의에 장애인 건강 관련 내용이 

제시되어 있는데, 그 주요 내용은 <표 4-3>에 다음과 같이 규정되어 있다.
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<표 4-3> 「장애인 차별금지 및 권리구제 등에 관한 법률」에서의 장애인 건강 관련 

주요 조항

제3조(건강권 정의)

   18호. "건강권"이라 함은 보건교육, 장애로 인한 후유장애와 질병 예방 및 치료, 

영양개선 및 건강생활의 실천 등에 관한 제반 여건의 조성을 통하여 건강한 생활

을 할 권리를 말하며, 의료 받을 권리를 포함한다.

제31조(건강권에서의 차별금지)

   ① 의료기관 등 및 의료인 등은 장애인에 대한 의료행위에 있어서 장애인을  제

한·배제·분리·거부하여서는 아니 된다.

   ② 의료기관 등 및 의료인 등은 장애인의 의료행위와 의학연구 등에 있어   장애

인의 성별, 장애의 유형 및 정도, 특성 등을 적극적으로 고려하여야 하며, 의

료행위에 있어서는 장애인의 성별 등에 적합한 의료정보 등의 필요한 사항

을 장애인 등에게 제공하여야 한다.

  ③ 공공기관은 건강과 관련한 교육 과정을 시행함에 있어서 필요하다고 판  단될 

경우 장애인의 성별 등을 반영하는 내용을 포함하여야 한다.

  ④ 국가 및 지방자치단체는 선천적·후천적 장애 발생의 예방 및 치료 등을   위하

여 필요한 시책을 추진하여야 하며, 보건·의료 시책의 결정과 집행과정에서 

장애인의 성별 등을 고려하여야 한다.

  4) 장애인 건강권 및 의료접근성 보장에 관한 법률

「장애인 건강권 및 의료접근성 보장에 관한 법률」(이하 장애인 건강권

법)은 2015년 12월에 제정되었고 2017년 12월 시행예정이다. 「장애인 

건강권법」에서는 장애인의 건강권 보장을 위한 지원, 장애인 보건관리 체

계 확립 및 의료접근성 보장에 관한 사항을 규정하여 장애인의 건강증진

에 이바지하고자 함을 목적으로 하고 있다. 

「장애인 건강권법」은 총 6장 28조로 구성되어 있는데, 구체적으로 장
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애인 건강보건관리 종합계획의 수립, 장애인 건강보건관리사업(건강검

진, 건강관리, 방문 진료, 연구, 통계, 정보, 교육, 재활운동 및 체육, 건강 

주치의), 장애인 건강보건관리 전달 체계(재활의료기관 지정, 중앙장애인

보건의료센터, 지역장애인보건의료센터) 등으로 구성되어 있다. 

나. 장애인 건강 관련 제도

 

  1) 국민건강증진종합계획(Health Plan 2020)

장애인의 건강에 대한 관심과 요구가 반영되어 정부는 「국민건강증진

법」을 근거로 제3차 국민건강증진종합계획(2011~2020)에, 6개 영역 중 

‘인구집단 건강관리’ 분야에, 32개 중점과제 중 ‘장애인 건강’이 처음으로 

포함되었다. 장애인의 건강을 증진하고, 장애로 인한 2차적인 질환이나 

장애를 예방하며, 장애인의 의료 이용의 불평등을 해소하여 장애인의 삶

의 질 향상을 도모하는 데 주요 목표를 두고 있다. 장애인 건강증진 및 삶

의 질 향상을 위한 기반 마련으로 장애인 건강검진 수검률, 장애인 비만 

유병률, 1차 의료기관 의료비 보장률, 보장구 건강보험 급여율, 거점 보

건소 비율, 재가장애인 서비스 수혜율, 장애인 삶의 만족도에 대한 7가지 

목표를 제시하고 있다(보건복지부, 2011).

  2) 장애인정책종합계획

   

장애인정책종합계획은 장애인복지법 제10조2의 ‘보건복지부장관은 

장애인의 권익과 복지 증진을 위하여 관계 중앙행정기관의 장과 협의하

여 5년마다 장애인정책종합계획을 수립·시행함’을 법적 근거로 한 범정
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부 차원의 정책으로 정부 각 부처별로 시행 중이던 장애인복지사업을 총

망라하여 수립․추진하였다. 제1차 장애인정책종합계획(’98∼’02)을 시작

으로, 제2차(’03∼’07), 제3차(’08∼’12) 장애인정책종합계획이 진행되

었으며 현재는 제4차 장애인정책종합계획(’13∼’17)을 수행 중이다. 

현재 제4차 장애인정책종합계획은 ‘장애인과 비장애인이 더불어 행복

한 사회’를 비전으로 하여 4대 분야 19대 중점 과제와 71개의 세부 정책 

과제로 구성되어 있다. 4대 분야는 1. 장애인 복지·건강서비스 확대, 2. 

장애인 생애주기별 교육 강화 및 문화·체육 향유 확대, 3. 장애인 경제 자

립기반 강화, 4. 장애인의 사회참여 및 권익증진으로 구성되어 있다. 특

히, 장애인 복지·건강서비스 확대 분야는 장애인 건강증진을 위한 과제로 

‘장애발생 예방 및 의료재활 강화’가 중점과제로 선정되어 있으며, ‘장애

인 건강향상을 위한 기반 마련’을 위한 추진 과제가 수립되어 있다. 이에 

대한 성과 목표 및 세부 계획으로 장애인 건강기능 지표개발 및 적용, 장

애인 건강 모니터링 체계 구축, 국가 단위의 장애인 보건통계 생산, 장애

인 건강증진 프로그램 개발, 건강관리 서비스 접근성 강화 등이 포함되어 

있다(보건복지부, 2012).

  3) 장애인 인권증진 중장기 계획

2012년 11월 국가인권위원회는 장애인의 기본적 인권을 보장하고 새

롭게 제기되는 장애인의 인권적 요구에 부응하기 위하여 ‘2013~2017 

장애인 인권증진 중장기 계획’을 수립하고, 이를 기초로 장애인 인권증진 

정책을 마련해 시행할 것을 권고하고 있다. 또한 이 계획은 종합적이고 

체계적인 국가 장애인 인권정책의 청사진으로 법령·제도·정책의 개선 등 

범정부 차원에서 시행되어야 할 내용들을 제시하고 있다. ‘평등한 사회 
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참여를 통한 장애인의 기본적 인권보장’이라는 비전 아래, 평등한 참여를 

위한 기반구축, 적절한 삶의 향유를 위한 기본권 보장, 차별 시정 및 예방 

강화, 다중적 차별을 겪고 있는 장애인을 위한 사회적 기반 구축 등 4대 

전략 목표를 수립하였으며, 이러한 전략 목표를 중심으로 21개의 추진 목

표와 57개의 주요 추진 과제를 마련하였다.

‘적절한 삶의 향유를 위한 기본권 보장’이라는 전략 목표 아래, 적절한 

생활수준의 보장, 일할 수 있는 기회 및 권리 보장, 기본적인 교육권 및 

교육 기회의 보장, 차별 없이 건강을 향유할 권리 보장, 개인의 이동권 보

장, 자기결정권 보장 등 7개의 추진 목표가 수립되었으며, 장애인의 건강

권도 하나의 추진 목표로 포함하고 있다. 장애인의 건강권을 다룬 ‘차별 

없이 건강을 향유할 권리 보장’이라는 추진 목표에는 장애인 건강통계 구

축, 의료보장성 강화, 장애인 진료를 위한 거점 공공의료기관 설립 확대, 

장애인 보조기구 지원 확대 및 관리 체계 구축 등의 내용이 포함되어 있

다(국가인권위원회, 2012).

  2. 장애인 건강 관련 법·제도의 문제점 및 개선 방안

첫째, 장애인 건강권법 제정 이전의 장애인 건강 관련법으로는 「보건의

료기본법」, 「장애인복지법」, 「장애인 차별금지 및 권리구제 등에 관한 법

률」이 있으며, 이러한 개별법들은 각각의 입법 목적이나 중점 규정 대상

이 달라 각 기관과 주체 간의 협조와 공조가 어려우며, 법적 시행이 어렵

거나 관련법들 간의 중복 등의 한계를 지니고 있었다. 이러한 문제점을 

해결하기 위한 방안으로 개별 법과는 별도로 장애인 건강과 관련된 독립

적인 통합법 제정에 대한 필요성이 있으나, 장애인의 건강 문제는 여러 

요인들이 복합적이고 다층적으로 결합하여 나타나는 것이므로 통합법을 

제안하기보다는 통합법 역할을 수행할 수 있는 「장애인 건강권법」을 보
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강하여 장애인의 건강에 대한 통합법으로서의 역할을 수행할 수 있도록 

해야 할 것이다. 

 둘째, 현재까지 국민의 건강증진을 위한 다양한 법률이 존재하고 있고 

이에 근거하여 많은 국가적 사업이 수행되고 있으며, 여기에는 국민건강

증진기금을 포함한 국가 예산 지원도 포함되어 있다. 그러나 현재까지의 

법률에는 예산 지원 방안이 권고 수준에 불과하며, 특히 국민의 건강증진

을 목적으로 하는 국민건강증진기금에 지역사회 장애인의 건강증진을 위

한 사업 및 예산이 포함되어 있지 않은 실정이다. 따라서 장애인 대상 사

업 및 예산에 대한 지원 근거 조항을 법률로써 규정하고 이를 근거로 장

애인 건강증진 사업에 소요되는 비용의 지원 근거 조항 규정을 강화하여

야 할 것이다. 그러나 모든 사업 및 예산을 반드시 법률에 근거를 두도록 

한다면 사업의 융통성과 시의 적절한 대응성이 떨어질 수 있으므로 법률

로서 규정되지 않은 영역은 정부 해당 부처가 자율로서 예산 편성한 후 

사후 국회 승인을 얻는 방안도 고려될 수 있을 것이다.

셋째, 장애인 건강 관련 서비스와 관련한 법적 규정에서 국가 및 사회

가 제공하는 부분 중 임의규정 부분을 의무규정으로 전환하여 법적용에 

대한 실효성을 높여야 할 것이다. 또한 지역사회에서 장애인의 건강 문제

를 해결하기 위하여 가정을 포함한 포괄적인 접근방안과 자원이 필요하

며, 지역사회 관련 시스템 부족을 해결하기 위한 관련 법 규정을 개선해

야 할 것이다. 

장애인 건강권 문제의 사회적 심각성에 비추었을 때 장애인 대부분이 

장애로 인한 다양한 질환을 앓고 있다는 보고에 비하여 법·제도적 현황은 

추상적이고 구속력이 없으며, 실질적인 지원 체계가 구비되지 못한 채 주

변부에 머물러 있다. 이런 측면에서 장애인의 건강과 관련된 법·제도를 

정비하는 노력은 매우 중요하다.



196 장애인의 건강한 삶 정착을 위한 건강권 증진 방안 연구

제2절 장애인 건강권법의 의미 및 추진 방향 

  1. 도입 배경 및 의미

가. 장애인 건강보건 증진의 필요성

장애인은 2차 장애의 발생 위험과 노화와 관련된 건강 문제에 대한 높

은 취약성, 건강을 위협하는 행동의 증가, 의도치 않은 부상을 입게 될 위

험 등 다양한 건강 위험 요인을 가지고 있다(호승희 등, 2013, p. 1). 

Healthy People 2010에서도 장애인들은 건강보험 적용, 암 진단 등의 

건강관리 체계가 취약하기 때문에 비장애인에 비해 조기 사망할 가능성

이 크며, 만성질환 및 2차질환 가능성이 높다고 보고하고 있으며(HHS, 

2012), 우리나라 2014년 장애인실태조사에서도 장애인의 75.8%가 장애

와 관련이 있거나 장애 외에 만성질환이 있음을 보고하고 있다(김성희 

등, 2014, p. 221). 

2011년 WHO에서 발표한 World Report on Disability에서도 장애

인은 보건의료서비스 이용에 대한 욕구가 높지만 여러 제한으로 인해 미

충족 욕구도 높음을 보고하고 있다(WHO, 2011). 이는 시행되고 있는 대

부분의 건강증진 활동이 장애인들을 주요 대상으로 하지 않거나 장애 특

성을 고려하지 않은 경우가 많으며, 건강관리서비스를 이용하기까지 이

동의 어려움, 비장애인에게 맞춰진 검진장비의 불편함 등의 신체적 차원, 

의료 시스템 차원, 접근성 차원 등 여러 측면의 장벽으로 인해 건강 증진 

접근성이 제한되기 때문이다. 또한 장애인은 장애 유형과 정도 등 장애 

특성에 따라 2차 장애 및 동반질환 등 각기 다른 건강 문제를 가질 수 있

으므로 장애인이 필요로 하는 건강 관련 서비스 또한 다르게 나타날 수 
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있으며, 미충족 욕구도 장애 상태, 장애 인구 집단 내의 지역, 소득계층 

등에 따라 다르게 나타날 수 있다(호승희 등, 2013, p. 1).

나. 장애인의 건강 상태와 진료비 등 의료서비스 이용 현황12)

1) 장애인 건강검진 수검률

건강검진 수검률(국민건강보험공단 2014년 건강검진 자료)을 분석한 

결과, 장애인의 건강검진 수검률은 65.6%로 전체 인구 평균 수검률 

74.4%에 비해 낮은 수준이었다(호승희 등, 2017, p. 211). 장애 유형별

로는 신장 장애의 경우 건강검진 수검률이 42.1%, 뇌병변 장애는 46.7%, 

정신 장애는 48.6%로 다른 장애 유형에 비해 검진률이 낮았으며, 장애 

정도별에서는 제약이 큰 중증장애인 1급의 건강검진 수검률이 43.7%, 2

급이 51.4%로 장애 정도가 심할수록 검진 수검률이 낮아지는 것으로 나

타났다(호승희 등, 2017, p. 214). 이는 중증장애인이 경증장애인보다 

이동상의 편의성, 의료기관 및 서비스 이용에 대한 접근성, 장애인 당사

자 및 공급자 인식·정보 등에 취약하기 때문으로 추정된다.

12) 장애인의 건강 상태와 의료서비스 이용 현황은 국민건강보험공단의 2014년 건강검진 
자료를 분석한 결과임. 
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〔그림 4-1〕 장애인과 전체 인구의 일반 건강검진 수검률(2014년) 
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자료: 호승희 등. (2017). 2016 장애인건강관리사업. 국립재활원.  p. 211.

〔그림 4-2〕 장애인의 장애 유형별 일반 건강검진 수검률(2014년) 
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자료: 호승희 등. (2017). 2016 장애인건강관리사업. 국립재활원. p. 219.

〔그림 4-3〕 장애인의 장애등급별 일반 건강검진 수검률(2014년) 
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자료: 호승희 등. (2017). 2016 장애인건강관리사업. 국립재활원. p. 220.
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2) 장애인 질병 양상

  

장애인의 질병 양상으로 대표적 만성질환인 고혈압과 당뇨의 유병률을 

전체 인구과 비교했을 때(2014년 국민건강보험공단 건강검진 자료), 장

애인의 고혈압 유병률이 43.6%로 같은 해 전체 인구의 고혈압 유병률 

28.9%보다 높게 나타났으며(호승희 등, 2017, p. 326), 장애인의 당뇨

병 유병률은 19.5%로 전체 인구 11.1%에 비해 높게 나타나 장애인이 만

성질환에 취약한 계층임을 알 수 있다(호승희 등, 2017, p. 334). 

〔그림 4-4〕 장애인과 전체 인구 고혈압 및 당뇨병 유병률(2014년)
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자료: 호승희 등. (2017). 2016 장애인건강관리사업. 국립재활원. pp. 326, 334.

3) 장애인 의료서비스 이용

  

장애인의 의료서비스 이용 현황을 살펴보면, 2014년 장애인 1인당 연

평균 의료기관 외래 방문 일수는 36.1일(국민건강보험공단 적용인구 

18.8일)이었고, 입원 일수는 75.3일(국민건강보험공단 적용인구 24.5일)

로 외래 대비 입원 진료의 비중 역시 전체 인구에 비해 높게 나타났다. 이

는 외래에서 적절한 치료를 받지 못하여 상태가 악화되었거나 외래 의료
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서비스의 제한으로 불가피하게 입원진료를 택하였기 때문으로 생각된다. 

한편 장애 유형별로 살펴본 결과, 신장 장애의 경우 1인당 연평균 의료기

관 내원일수는 149.2일, 정신 장애 138.4일, 뇌병변 장애 110.2일로  다

른 장애에 비해 내원일수가 높게 나타났다(호승희 등, 2017, p. 383).

〔그림 4-5〕 입내원별 장애인과 전체 인구 1인당 연평균 내원일수(2014년)
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자료: 호승희 등. (2017). 2016 장애인건강관리사업. 국립재활원. p. 372.

〔그림 4-6〕 장애 유형별 장애인 1인당 연평균 내원일수(2014년)
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자료: 호승희 등. (2017). 2016 장애인건강관리사업. 국립재활원. p. 381.
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4) 장애인 진료비 

  

2014년 등록장애인 242만명의 총 진료비는 약 10조 6000억 원으로 

2013년 9조 8000억 원에 비해 8000억 원 증가하였으며, 이는 전체 국민 

진료비 60조 6000억 원의 19%를 차지하는 것으로 나타났다. 장애인 1

인당 연평균 진료비는 약 438만 원으로 국민 1인당 진료비 약 125만 원

에 비해 3.5배 높은 것으로 나타났다(호승희 등, 2017, p. 385). 한편 장

애 유형에서 신장 장애는 1인당 연평균 진료비가 약 2528만 원, 간 장애

는 약 1925만 원으로 다른 장애에 비해 진료비가 높게 나타났으며, 장애 

정도별에서는 장애 정도가 심할수록 진료비가 높게 나타났다(호승희 등, 

2017, p. 393).

〔그림 4-7〕 전체 인구 대비 장애인의 연간 총 진료비(2014년)
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자료: 호승희 등. (2017). 2016 장애인건강관리사업. 국립재활원. p. 385.
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〈표 4-4〉 장애인과 전체 인구 진료비 비교(2014년)

구분 연간 진료비(10억 원) 1인당 연평균 진료비(만 원)

장애인 10,604 438.5

전체 인구 60,604 125.1

주: 진료비는 심사결정진료비를 말하며, 약국을 제외한 입원 및 외래만 포함함.

자료: 호승희 등. (2017). 2016 장애인건강관리사업. 국립재활원. p. 385.

 

〔그림 4-8〕 장애 유형별 장애인 1인당 연평균 진료비(2014년)
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자료: 호승희 등. (2017). 2016 장애인건강관리사업. 국립재활원. p. 391.

  2. 장애인 건강권법의 주요내용  

가. 장애인 건강권법의 제정 경과

2013년 11월 8일 보건복지위원회 소속 문정림 국회의원이 ‘장애보건

법안’을 발의하였으며, 2015년 9월 7일 김용익 의원이 ‘장애인 건강권 

보장에 관한 법률안’을 발의하였다. 해당 법안은 보건복지상임위원회 양 

법안을 병합하여 위원회 대안으로 ‘장애인 건강권 및 의료접근성 보장에 

관한 법률’이 심의·의결되었으며, 이는 장애인의 건강권 보장을 위한 지

원, 장애인 보건관리 체계 확립 및 의료접근성 보장에 관한 사항을 담고 
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있다. 법안은 2015년 12월 9일에 국회 본회의를 통과하고, 2015년 12월 

29일에 공포되었으며 2년 후인 2017년 12월 30일에 시행될 예정이다. 

나. 장애인 건강권법의 주요 내용

장애인 건강권법은 총 6장(제1장 총칙, 제2장 장애인 건강보건관리종

합계획의 수립, 제3장 장애인 건강관리사업, 제4장 중앙장애인보건의료

센터, 제5장 보칙, 제6장 벌칙) 28조로 구성되어 있다. 

1) 목적

장애인 건강권 보장을 위한 지원, 장애인 보건관리 체계 확립 및 의료

접근성 보장에 관한 사항을 규정하여 장애인의 건강 증진에 이바지하고

자 한다(제1조). 

2) 법 적용대상자

장애인 건강권법 적용대상자은 장애인복지법 제2조에 따른 장애인으

로 재활의료, 재활운동의 경우 손상이나 질병 발생 후 완전한 회복이 어

려워 일정기간 내에 장애인이 될 것으로 예상되는 사람을 포함한다(제3

조 제1호 및 제4호, 제15조). 

3) 장애인 건강보건관리종합계획 수립·시행(제6조)

장애인 건강권법에 의한 종합계획은 장애인복지법에 따른 장애인정책

조정위원회의 심의를 거쳐 장애인 건강보건관리종합계획을 5년마다 수
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립하고, 국민건강증진법에 따라 국민건강증진종합계획 및 실행계획을 수

립·시행함에 있어서 종합계획이 포함되도록 한다.

4) 재원

사업 비용 지원에 대해서 국가와 지방자치단체는 장애인보건의료센터

의 업무수행에 소요되는 비용 및 장애인 건강보건관리사업에 소요되는 

비용 등에 대하여 그 전부 또는 일부를 지원할 수 있도록 한다(제22조).

5) 시행일

법안 공포 후 2년인 2017년 12월 30일에 시행한다.

  3. 장애인 건강권법 도입에 따른 쟁점 및 추진 방향

가. 장애인 건강 증진을 위한 건강보건관리사업

 1) 장애인 건강검진

장애인은 비장애인 대비 검진 수검률이 낮으며, 중증장애인일수록 수

검률 격차가 더 커진다. 2014년 기준 장애인 검진 수검률은 전체가 

65.6%였으며, 중증장애인의 경우 54.8%로 전체 인구의 수검률 74.8%보

다 매우 낮은 실정이다(호승희 등, 2017, p. 212). 이러한 장애인의 낮은 

건강검진 수검률을 향상시킬 수 있는 방안으로 첫째, 장애인의 건강권 확

보와 삶의 질 향상을 위해 장애인 건강검진 제도화 방안을 마련해야 할 
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것이다(박종혁 등, 2016, p. 16). 둘째, 건강검진기관의 적절한 검진 수

행을 위하여 의료기관종별 장애인 검진 시설, 인력, 장비 인프라 구축의 

적용 가능성 및 기준의 개발과 의료인용 건강검진 매뉴얼을 개발하기 위

한 제도적 방안이 마련되어야 할 것이다(박종혁 등, 2016, p. 16). 셋째, 

장애인 건강검진에 영향이 큰 부분을 단계적으로 평가할 수 있는 장애인 

건강검진 기관의 인증기준을 마련함으로써 의료서비스 질 향상을 위한 

방안이 마련되어야 할 것이며(보건복지부 보도자료, 2016, p. 3). 넷째, 

법조항에 명시된 바와 같이 장애인에게 맞춤형 건강검진이 이루어질 수 

있도록 장애인의 장애 유형 및 정도, 연령, 모성보호, 성별 등의 특성 및 

생애 주기에 맞는 건강검진 항목을 설계해야 할 것이다(보건복지부 보도

자료, 2016, p. 3). 마지막으로, 무엇보다도 건강검진 결과에 따른 사후

관리가 이루어져서 건강검진 본연의 목표를 달성할 수 있어야 한다. 

2) 재활운동 및 체육

장애인복지법에서는 ‘재활체육’이라는 용어를 사용하고 있고, 장애인

건강법에서는 ‘재활운동 및 체육’이라는 용어를 사용하고 있다. 이를 다

른 개념으로 보는 시각이 있을 수 있지만, 법의 제정 취지 면에서 볼 때 모

두 장애인의 건강한 삶을 위한 것으로, 기존 장애인복지법에서 다루었던 

재활체육의 중요성을 보다 강조하고자 하는 측면에서 재활운동과 체육이

라는 용어를 사용한 것으로 해석할 수 있다.

기존에는 병원 기반의 물리치료와 작업치료와 같은 치료적 운동과 일

상생활에서의 여가를 위한 생활체육, 그리고 전문스포츠 활동을 위한 전

문체육만 존재했으며, 치료사 주도의 치료적 운동과 체육지도자 주도의 

생활체육 사이에 재활체육이 분명 존재하기는 했지만, 실제 장애인들이 
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체감할 수 있는 활동은 거의 없었고 제공인력 및 체계가 명확하지 않았

다. 그동안 재활체육이 문화체육관광부에서 주관하는 다른 체육 활동이

나 보건복지부에서 주관하는 운동치료 활동에 비해 소극적일 수밖에 없

었던 이유는 과연 누가, 누구를 대상으로, 무슨 내용을, 어떻게 제공할 것

인가에 대한 명확한 해답이 없었기 때문이다(호승희, 2016). 이에 첫째로 

재활운동 및 체육 서비스의 수혜 대상자 및 제공 시기에 대한 명확한 설

명이 법에 명시되어야 하며, 둘째 서비스를 수행하는 기관, 인력 등이 포

함된 재활운동 및 체육 서비스 제공 체계 또한 구체화되어야 한다. 그리

고 무엇보다도 재활운동, 재활체육, 생활체육 등 관련된 개념의 정의가 

선행되어야 할 것이다. 

3) 장애인 건강관리

장애인 건강권법의 가장 핵심이 되는 부분이 장애인 대상의 건강관리

사업이라고 볼 수 있는데, ‘제8조 장애인 건강관리사업’에 “장애인의 생

애주기별, 성별 질환관리를 위한 사업(장애인 건강관리사업)을 시행할 수 

있다”라고 명시되어 있는 수준에 불과하다. 즉 장애 유형, 개인의 건강 수

준 및 욕구에 따른 사업계획과 대상별 차별화된 서비스 제공이 요구되나, 

이에 대한 계획은 포함되어 있지 않고 “장애인 건강관리사업의 내용·방법 

등에 필요한 사항은 대통령령으로 정한다”라고만 명시되어 있다. 이러한 

규정만으로는 장애인 건강권법의 건강관리사업에 어떤 내용이 구체적으

로 포함되어 있는지를 파악하기가 쉽지 않다. 

장애 인구 증가와 함께 장애로 인한 2차 장애와 만성질환 등으로 의료

비 지출이 증가하고 있는 현실을 생각할 때, 건강관리서비스는 가장 적극

적인 장애인 건강관리사업이라고 할 수 있다. 건강관리서비스는 건강 상
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태를 파악하기 위한 건강위험평가, 건강위험평가 결과에 관한 건강상담, 

행동 변화를 통한 건강생활 실천을 독려하기 위한 보건교육, 건강정보 이

해 및 활용능력을 높이기 위한 다양한 건강정보의 제공, 지속적인 건강관

리 체계를 수립하기 위한 모니터링 등이 서비스 기본 과정으로 구성되어 

있다(김영복, 2016, p. 93).

따라서 장애인 건강권법에 이러한 건강관리서비스 내용을 포함하기 위

해서는 첫째, 장애 등록 시부터 개인의 건강 수준 및 건강관리 필요도를 

전반적으로 측정할 수 있는 건강평가기준과 건강관리서비스의 개발, 건

강관리서비스를 제공하기 위한 전달 체계 개편이 필요하며, 이를 위한 내

용이 법, 시행령, 시행규칙에 포함될 수 있는 제도적 방안이 마련되어야 

할 것이다. 둘째, 장애인 건강 문제를 해결하기 위한 많은 노력이 있었지

만 지금까지의 장애인 건강 정책은 공급자 중심으로 추진되어 왔다고 할 

수 있다. 이러한 공급자 중심의 정책은 장애인의 미충족 필요를 증가시킬 

수 있으며, 다양한 장애인 건강 문제에 대해 효율적으로 대처하기 어렵기 

때문에 공급자 중심에서 수요자 중심의 보건사업관리 체계의 개선이 필

요할 것이다. 

나. 보건의료서비스 접근성 보장을 위한 지원 사업

 1) 장애인 건강 주치의

증가하고 있는 의료비와 장애인의 만성질환 유병률 증가 등 장애인 보

건의료 문제의 변화에 대응하기 위한 방안으로 장애인 대상 일차 의료 제

공 시스템 강화가 필요한 상황이다. 그러나 과거 주치의 제도 시범 사업 

실시 계획이 발표된 바 있지만 시행되지 않고 있으며, 만성질환 관리 등
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을 목적으로 한 일차 의료 시범 사업은 실시 중에 있으나 장애인을 대상

으로 한 별도의 사업은 없는 실정이다. 이를 위한 개선 방안을 제시하면 

다음과 같다. 

첫째, 장애인에게 현재 제공되고 있는 진료서비스를 기본적으로 제공

하면서 주치의 제도를 통해 건강 문제를 지속적, 포괄적으로 관리하고, 

필요시 다른 의료서비스와의 조화와 연계를 할 수 있는 제도적 방안을 마

련해야 할 것이다(김승희 등, 2016, p. 39). 

둘째, 주치의 제도를 통한 서비스 항목으로 평생 병력 관리, 전화 상담, 

방문 진료, 시간외 진료, 중점 질환 관리, 건강검진, 진료의료회송 등이 

제공되어야 할 것이다(정현진 등, 2007, p. 155). 

셋째, 장애인 건강권법 제16조에 의하면 장애인 건강 주치의는 중증장

애인(장애 정도가 심하여 건강에 대한 특별한 보호가 필요한 장애인)을 

대상으로 하고 있으며, 그 범위는 하위 법령에서 규정하고 있기 때문에 

장애인 건강 주치의 제도의 대상에 대한 검토와 논의가 지속적으로 필요

하다(보건복지부, 2016, p. 41).

넷째, 지역별로 주치의 모집·교육·등록·환자 관리, 건강 교육 등 지원 

및 관리 기능을 수행하는 전담 조직을 구성하여 운영되어야 할 것이며, 

주치의 제도를 활성화하기 위한 의료공급자·장애인 측면의 인센티브 방

안도 마련되어야 할 것이다(보건복지부, 2016, p. 41).

다섯째, 의원급 의료기관의 경우 모든 진료과의 전문의가 실제 진료 현

장에서 일차 의료를 제공해 왔으므로 주치의는 진료과목에 제한 없이 장

애인이 원하는 모든 개원의에게 개방하는 것에 대한 검토와 논의가 필요

하다. 또한 주치의 자격을 부여하기 위해서는 주치의로서의 역할을 수행

할 수 있는 충분한 교육이 필요할 것이며, 주치의 교육에 대한 내용, 교육 

이수 조건 및 보수교육 등에 대한 프로그램이 마련되어야 할 것이다.
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 2) 의료기관 이동 및 이용 편의 제공

현재 장애인 활동지원, 장애인 콜택시, 수화통역센터 등 편의 제공 서

비스가 실시 중에 있으나, 콜택시는 대기 시간이 길고 예약이 어려우며, 

와상 장애인의 경우 고가의 사설 구급차를 이용해야 병원 방문이 가능한 

문제점을 가지고 있다. 이를 개선하기 위해 첫째, 의료기관 이용 시 장애

인 콜택시 우선 이용이 가능하도록 편의를 제공하는 방안이 관련 부처 간

의 협의를 통해 마련되어야 할 것이다. 둘째, 장애인 건강검진기관, 지역

장애인보건의료센터 등 장애인 건강권법에 따른 보건의료서비스 기관에 

교통수단, 이용보조·수화통역 등을 제공하는 보조인력 등에 대한 운영 방

안이 검토되어야 할 것이다(보건복지부, 2016, p. 42). 

 3) 방문 진료

중증장애인의 경우 보건소 방문건강관리사업, 가정간호서비스 등을 이

용할 수는 있지만 의사 방문에 의한 진료는 불가한 실정이다. 이를 위한 

개선 방안으로 첫째, 현재 시범 사업 중인 ‘재가·시설거주 장애인 대상의 

의료기관-방문간호사 원격 협진을 통한 중증 후유증 또는 합병증 관리, 

복지관 이용 장애인 대상의 만성질환 원격 건강관리’의 결과와 경험을 토

대로, 방문 간호 등과 연계하되 방문 간호의 지역별 활성화 편차를 감안

하여 지역 수요에 맞는 방문 진료를 계획·구상하고, 방문 간호 등과 연계

한 장애인 대상 원격의료 서비스 모델의 확대 도입 방안을 검토할 수 있

을 것이다. 둘째, 거동이 불편한 중증장애인 방문 진료에 대해 건강보험 

수가를 도입하고 인센티브를 부여하는 방법 등을 검토하여 활성화 방안

을 마련해야 할 것이다(보건복지부, 2016, p. 42). 



210 장애인의 건강한 삶 정착을 위한 건강권 증진 방안 연구

  4. 장애인 건강권법 추진 방향

장애인 건강권법 제정으로 장애인 건강증진 체계를 제도화할 수 있는 

근거가 마련되었지만 구체적인 역할과 수행이 규정되어 있지 않다. ICF

의 개념에 맞추어 보았을 때, 현재의 장애인 건강권법의 내용이 신체기

능, 신체구조, 활동과 참여의 일부에 한정되어 있으므로 진정한 장애인 

건강권을 위해서는 포괄적 건강의 개념에 해당하는 방향 설정과 보완이 

필요하다. 지금까지 검토된 장애인 건강권법의 쟁점 사항을 토대로 추진 

방향을 제시하면 다음과 같다.

첫째, 현재의 장애인 건강권법은 반드시 실행해야 하는 장애인 건강 관

련 사업 수행이 선언적 형식에 불과하며, 단순 목표 제시나 자발적 이행

을 요구하는 것에 머물고 있다. 또한, 사업에 대한 모니터링과 평가에 대

한 법적 규정이 없어 사업의 운영 현황과 결과의 평가, 개선 방안 수립이 

제대로 이루어지기 어려운 한계가 있다. 따라서 장애인 건강권법에 장애

인건강보건사업에 대한 모니터링과 평가제도, 평가 후 결과에 따른 조치 

방안 및 개입과 조치에 대해 명확히 기술하여 장애인 건강증진 관련 사업

의 모니터링과 평가 환류체계가 실제적으로 구속력을 가지고 실행될 수 

있도록 법제화하는 것이 필요하다. 

둘째, 현재의 장애인 건강권법은 장애 유형 및 중증도, 개인별 특성, 욕

구 및 환경 요인에 따른 보건의료서비스 제공에 대해서 고려하고 있지 않

으며, 장애인의 포괄적 건강 상태를 포함하지 못하는 문제점이 있다. 따

라서, 장애인 건강권법에 장애인 특성을 고려한 정책 목표와 지원 체계를 

구체화하여 명문화해야 할 것이며, 장애 특성별 맞춤형 법 규정에 대한 

개선이 필요할 것이다.  

셋째, 이와 더불어 전체 국민을 대상으로 하는 암관리법, 심뇌혈관질환
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법, 만성질환의 예방 및 관리에 관한 법 등의 다양한 건강 관련 법들과의 

비교를 통하여, 전체 국민을 대상으로 하는 다양한 서비스와 혜택이 장애

인들에게도 결과적으로 동일하게 적용될 수 있는지에 대한 검토가 이루

어져야 하고 이에 따른 보완이 이루어져야 할 것이다. 

장애인 건강 관련 법령 및 제도를 제정하는 것도 의미가 있지만 법령의 

입법 취지대로 집행하고 준수하는 것이 더욱 중요하다. 또한 법령과 같은 

규범의 과잉과 제약을 모두 방지하기 위해서는 그 법령이 시행된 이후에  

정비하기보다는 나타날 수 있는 현상의 원인을 규명하고 예방하는 노력

이 필요할 것이다.

제3절 공공보건의료 분야의 장애인 건강 관련 사업 

  1. 취약계층 건강 관련 사업의 현황과 문제점 

가. 공공의료복지 연계서비스의 전달 체계, 제도, 법률 부재

송파 세 모녀와 같은 취약계층은 ‘질병’에 따른 경제적 부담이 가중되

고 있고, 복지 및 보건의료에 대한 복합적 수요를 가진 경우가 대부분이

나 정보 부족으로 혜택을 제대로 받지 못하고 있다. 건강 문제는 가장 큰 

사회 계층적 하락 요인인데 기존 보건서비스, 복지서비스, 의료서비스, 

장기요양서비스가 각각 별도의 전달 체계를 가지고 있다 보니 체계 간 연

계되지 못해 비효율이 발생하고, 이에 따라 장애인, 노인 등 취약계층에

게 필요한 의료서비스가 제대로 제공되기 어려울 수 있다.

2015년 전국 시도별 취약계층(의료급여환자, 차상위, 장애인) 현황(국
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민건강보험공단, 2015)에 따르면, 60% 이상이 광역시, 경기도에 집중되

어 있음에도 보건복지부의 공공의료 지원은 취약지역에만 한정되어 있는 

경우가 많다. 취약계층에 대한 공공의료서비스 및 연계 체계에 대한 지원

이 부족하다. 기존의 일선 보건․복지 현장에는 독거노인 생활관리사, 의료

급여 사례관리사, 지역복지협의체 사례관리요원, 희망복지지원단 사례관

리요원, 보건소 방문보건사업 요원, 정신건강증진센터 요원, 사회복지관 

복지요원, 중독관리통합지원센터 요원 등 다양한 인력들이 활동하고 있

다. 이들의 주요 서비스 제공 대상자는 취약계층으로서 의료 및 생계 지

원 욕구를 가지고 있을 가능성이 높다는 공통점이 있음에도 의료서비스

(병원)와의 연계가 부족하다. 또한 시․군․구청에서 협의체 형태의 조직을 

운영하는 경우도 있으나, 대부분의 지방자치단체의 경우 네트워크가 구

축되어 있지 않으며, 구축되어 있어도 운영상의 실효성이 부족한 경우가 

많다. 장애인, 노인, 저소득층 등 취약계층 대상으로 미충족 의료서비스 

등 자원을 연계할 수 있도록 권역 공공의료복지 연계센터(가칭)를 중심으로 

지역 자원을 효율적으로 활용할 수 있는 네트워크를 구축하고 지원해야 

한다. 이를 위해 장애인 등 대상의 특수성을 감안한 중앙, 권역, 지역의 

네트워크 및 거점 의료기관의 운영 모델(지침) 등을 개발할 필요가 있다.

〈표 4-5> 전국 시·도별 취약계층의 인구 비중

(단위: 명, %)

시·도 인구수
의료급여환자 차상위인구수 장애인수

N % N % N %

서울 10,117,923 222,002 15.46 1,666,579 17.70 399,129 15.89
부산 3,508,210 134,020 9.33 681,807 7.24 173,062 6.89
대구 2,491,257 99,742 6.95 528,260 5.61 119,020 4.74
인천 2,915,636 76,556 5.33 506,399 5.38 134,670 5.36
광주 1,476,367 67,780 4.72 327,695 3.48 70,139 2.79
대전 1,530,521 46,506 3.24 301,416 3.20 72,804 2.90
울산 1,176,553 16,906 1.18 140,560 1.49 49,926 1.99
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자료: 국민건강보험공단. (2015). 건강보험청구자료.

거점 의료기관(공공의료복지 연계센터)에서 치료 종결 후 지역사회로 

복귀한 취약계층에 대해 보건소와 연계하여 통합 건강증진서비스를 제공

함에 있어 환자의 질병 정보, 치료 내용, 건강 상태, 건강관리 상의 주의

사항 등에 대한 정보를 제공해야 한다. 이를 위한 연계망 및 정보 교류 체

계가 필요하다. 현재는 지역의 보건복지시설과 거점 의료기관 간의 의료

서비스 연계를 목적으로 행복e음과 연결되어 있는 ‘공공의료복지 연계망’

을 통해 의뢰 가능하나, 단순 의뢰 정보만 교류 가능하고 세부적인 질환 

정보는 개발되어 있지 않고 거점 의료기관에만 저장되어 있다.

보건소는 퇴원 환자에게 통합 건강증진서비스를 제공함에 있어 환자의 

건강 상태, 흡연․음주․영양․신체활동 등 건강 행태에 맞는 맞춤형 서비스를 

개발․제공하고, 방문보건사업 등을 통해 취약계층 퇴원환자에 대해 퇴원 

후의 건강 상태 관찰, 건강관리 관련 상담 및 지도 등을 실시한다. 보건소 

방문보건사업팀은 퇴원 환자가 건강 상태를 관찰하여 문제가 있다고 판

단될 경우 치료받은 병원으로 환자를 재이송하도록 지원해야 한다. 이를 

위해 거점 공공의료복지 연계센터와 통합 건강증진사업단과 효율적 연계 

체계를 구축해야 한다.

시·도 인구수
의료급여환자 차상위인구수 장애인수

N % N % N %

경기도 12,499,751 209,858 14.61 2,112,911 22.44 511,896 20.38
강원도 1,539,596 60,323 4.20 379,249 4.03 99,979 3.98

충청북도 1,592,718 49,278 3.43 303,870 3.23 94,324 3.75
충청남도 2,086,762 57,512 4.00 376,220 3.99 125,190 4.98
전라북도 1,874,718 93,053 6.48 430,312 4.57 132,502 5.27
전라남도 1,909,709 84,317 5.87 403,268 4.28 144,070 5.73
경상북도 2,714,662 102,402 7.13 523,867 5.56 171,100 6.81
경상남도 3,381,966 94,543 6.58 600,748 6.38 181,327 7.22
제주도 606,884 21,276 1.48 134,333 1.43 33,147 1.32
합계 51,423,233 1,436,074 100.0 9,417,494 100.0 2,512,285 100.0
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현재 보건복지부는 행정자치부와 공동으로 주민 맞춤형 복지 제공이라

는 목표 하에 읍․면․동 주민센터의 복지 허브화를 추진하고 있다. 복지 허

브 주민센터에는 복지 전담팀이 구성되어 주민에 대한 방문 상담, 복지서

비스 제공 안내 등의 서비스를 제공하는데, 2018년까지 전체 읍․면․동을 

복지 허브화할 계획이다. 지역별 거점 의료기관의 공공의료복지 연계센

터(장애인의 경우 법적으로 지역장애인보건의료센터 기능)는 이러한 복

지 허브화와 연계하여, 의료 욕구가 있는 취약계층에 대해서는 거점 공공

의료복지 연계센터와 연계하도록 해야 한다. 예로 지방의료원 등에 구축

되어 있는 기존의 공공의료복지 연계센터를 활용하여 장애인 등 대상별 

특화된 역할 및 기능을 부여할 필요가 있다. 그 외 대상에 대해서도 의료

급여, 긴급의료비, 외국인 근로자, 북한이탈 주민, 출산 관련 의료비 지원 

사업 등으로 대상자를 연계하되, 지원 기준에서 누락되는 한계계층에 대

한 지역의료복지사업을 개발해야 한다. 이를 위해서 지방의료원 등 공공

병원 관련 법률인 ‘공공보건의료에 관한 법률’ 중 취약계층에 대한 미충

족 의료서비스 제공(공공의료복지 연계 등을 통해)에 대한 시행령 및 시

행규칙 개정 등이 필요하다.
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[장애인 건강권 및 의료접근성 보장에 관한 법률]

제9조(장애인의 의료기관등 접근 및 이용 보장 등) 

① 국가와 지방자치단체는 장애인이 진료, 재활 등을 위하여 「의료법」 제3조에 따른 의료기
관, 「지역보건법」에 따른 보건소, 「농어촌 등 보건의료를 위한 특별조치법」에 따른 보건진
료소, 「지방의료원의 설립 및 운영에 관한 법률」에 따른 지방의료원(이하 "의료기관등"이라 
한다)을 이용하는 경우 그 접근을 보장하기 위한 이동 편의 및 의료기관등 이용 시 장애인
의 장애 유형 및 정도, 모성보호, 성별 등의 특성에 따른 적절한 편의를 제공할 수 있다.

제20조(지역장애인보건의료센터) 

① 특별시장·광역시장·도지사·특별자치시장·특별자치도지사(이하 "시·도지사"라 한다)는 장
애인 건강보건관리에 관한 다음 각 호의 업무를 수행하게 하기 위하여 「의료법」 제3조에 
따른 의료기관(이하 "의료기관"이라 한다) 중 보건복지부령으로 정하는 시설·인력·장비 등
의 기준을 충족하는 의료기관을 지역장애인보건의료센터로 지정할 수 있다.
1. 장애인에 대한 건강검진, 진료 및 재활 등의 의료서비스 제공
2. 해당 지역의 장애인 건강 보건의료 및 재활의료 사업에 대한 지원
3. 해당 지역의 장애인 관련 의료 종사자에 대한 교육·훈련
4. 여성장애인의 임신과 출산 시 장애 유형에 맞는 전문의료서비스 제공
5. 그 밖에 보건복지부장관이 필요하다고 인정하는 사업
② 제1항에 따른 지역장애인보건의료센터의 지정 기준·절차 및 운영 등에 필요한 사항은 
보건복지부령으로 정한다.

  2. 장애인 등 취약계층 공공의료복지 연계 허브 구축 사업 

‘취약계층’ 의료 사각지대 해소를 위한 공공의료복지 연계 사업을 추진

하여 공공·의료·복지 통합 지원, 지역 내 자원 연결 네트워크 구축, 연계 

구심센터 구축, 재원 지원 등을 원활히 할 필요가 있다. 이를 통해, 계층 

하락을 예방하여 사회적 양극화를 해소할 수 있다. 공공의 의미는 소유 

주체가 정부 및 지자체로 보건소 등이 이에 해당되며, 의료 및 복지는 민

간 기관도 포괄한다.

민간을 포함한 권역 및 지역 거점 의료기관 중심으로 유관기관(보건소·

복지관·주민센터, 의료기관 등) 간 연계 체계를 구축하여 의료 사각지대 

발굴·연계·지원·사후관리 등 포괄적 서비스를 제공할 수 있다. 권역 및 



216 장애인의 건강한 삶 정착을 위한 건강권 증진 방안 연구

지역 내 ‘(가칭)공공의료복지 연계센터’ 구축을 통해 취약계층의 발견과 

치료, 치료 후 사회 복귀를 지원하는 원스톱 창구로서 지역 내 보건·의료·

복지 연계 중심 역할 수행이 가능하다. 현재 일부 지방의료원 중심의 취

약계층 연계 체계를 민간병원까지 확대하고, 이를 통해 의료복지 통합 지

원 체계를 구축하는 것이 필요하다. 기존 민간병원 내 ‘사회사업실’의 인

력 부족 및 산발적인 사업관리 체계로 연계서비스 제공이 미흡한 상황이

므로 이를 시군구별 ‘공공의료복지 연계센터’로 확대하고, 이를 통해 보

건·의료·복지기관이 협력하여 취약계층에게 통합적인 보편적 의료 이용

을 보장할 필요가 있다. 

2015년부터 보건복지부 공공의료과는 ‘공공보건프로그램사업비’ 지

원을 통해 지역 거점 공공병원 6곳을 시범 대상 기관으로 선정하고 공공‧
의료‧복지 통합지원센터를 설치하여 운영 중이다. 이는 제1회 공공의료 

기본계획 중 취약계층 공공의료복지 통합지원 체계 구축 계획의 일환으

로 지원하고 있다. 보건복지부, 국립중앙의료원(공공보건의료지원센터)

이 수행 중인 공공의료복지 연계 사업은 공공병원 대상으로 보건, 의료, 

복지를 하나로 통합하여 의료 사각지대에 놓인 취약계층 시민들이 병원

을 쉽게 이용할 수 있도록 병원 치료, 치료 후 사회 복귀를 지원하는 원스

톱 창구로서 지역사회 내 보건·의료·복지 연계서비스를 제공한다. 취약

계층 대상자는 기초생활수급권자, 차상위계층, 소득 수준 최저생계비 

200% 이하인 저소득층, 독거노인, 한부모 가정, 장애인 등 사회적 취약

계층 대상자, 외국인 노동자, 난민, 북한이탈 주민, 다문화가정 등이 포함

된다.  
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〔그림 4-9〕 공공의료복지 연계 흐름도

복지관

응급

적합

구청/
주민센터

보건소

환자
발견

서울의료원
서울대학교

병원

진료
의뢰

사회복귀
: 집 퇴원

외래진료
및 검사

119/
서울의료원
응급센터

보건의료복지
연계센터

(301 Network)

집

입원

요양시설

요양
시설

이
송

 서
비

스
 제

공

이송 서비스 제공

이
동

 방
문

진
료

취약계층
의료지원위원회

민간 fund

 자료: 보건복지부(2017), 2016년 공공보건프로그램 사업 지침 내 발췌.

또한 업무 효율화를 위한 사회보장정보원 행복e음 연계 공공의료복지 

연계망을 운영하고 있고, 현재 지방의료원 7개 병원이 이용 중이다. 단기

적으로 20여개 병원(국립의료원, 서울시 공공병원, 강원도 지방의료원 

등)에 사용을 확대할 계획이고 중장기적으로 전체 공공병원 및 민간병원

에도 확대할 계획이다.13)

13) 2016년에 지방의료원 ↔ NMC ↔ 행복e음 간 연계 시스템이 구축됨.
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〔그림 4-10〕 공공의료복지 연계망 정보시스템 개념도

기타 의료기관 복지기관

주민센터
(사회보장정보원)

국립중앙의료원

지방의료원

EMR
서버

연계
PC

일1회
의뢰/회송

실시간
의뢰/회송

가상사설망
2

DB암호화
1

공인인증서
(’17신규)

3

DB암호화
1

DMZ 내부망

포털 웹서버

연계 웹서버

WAS/DB서버

행복
e음

담당자
PC

실시간
의뢰/회송

VPN

일1회
의뢰/회송

인터넷 인터넷

행정망

자료: 2017년 국립중앙의료원 내부 자료.

2015~2016년 6개 지방의료원 시범 운영 성과를 살펴보면, 의뢰 대상

자는 꾸준히 증가하여 2015년 대비 2016년에 약 3배 증가하였다. 저소

득 58%, 장애인 11%, 미혼모 및 소년가장 3%, 독거노인 26%, 다문화 

3%, 북한이탈 0.3%가 대상으로 지원되었고, 실인원 1511명(평균 252

명), 연인원 3670명(평균 612명)을 통합 지원하였다. 의료 지원으로 입

원 30%, 외래 68%, 방문 진료 2%가 지원되었고, 보건복지 지원으로는 

긴급 생계비 지원 39%, 주거환경 및 의식주 지원 7%, 장애인 지원 2%, 

우울증 등 사례 관리 18%, 자활간병 연계 등 기타 13%, 후원 물품 12%, 

장기요양 등 보건 지원 0.2%, 수급자 등록 지원 9%가 이루어졌다. 지역 

연계 실적으로는 공공기관 210개(평균 35개), 민간기관 105개(평균 18

개)가 연계되었는데,  주민센터 등 지자체(57%), 보건소 및 지소(3%), 민

간 복지, 정신, 아동 및 북한하나센터(40%)가 이에 해당된다.
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<표 4-6> 지역 거점 공공병원 공공의료복지 연계센터 지역 네트워크(시범 병원 6곳)

거점 의료기관
공공의료복지 연계센터

연계 협약 기관명

경기도의료원
수원병원

수원시시설관리공단 장안구민회관 고운뜰

수원시 장안구 건소 수원시니어클럽

세이브더칠드런코리아 꿈을키우는집

영통종합사회복지관 수원다시서기종합지원센터

마음샘정신재활센터 수원시다문화가족지원센터

연구사회복지관 SK청솔노인복지관

수원시노인정신건강센터 향기로운집

수원시정신건강증진센터 새봄사회복귀시설

수원시통합정신건강선터 홀로서기

수원지역자활센터 수원시여성근로자복지센터

수원희망지역자활센터 수원권선기초푸드뱅크

수원우만지역자활센터 경기리스타트 주거지원센터

수원시건강가정지원센터 해뜨는 집

버드내노인복지관 무봉종합사회복지관

수원장안푸드뱅크 원천교회

우만종합사회복지관 율전중앙교회

경동원 더사랑의교회

동광원 서둔교회

수원시자살예방센터 오목천교회

수원시중독관리통합지원센터 집으로

경기지역자활센터협회 중앙교회

서호노인복지관 제일좋은교회

안동의료원

안동보호관찰소 안동시지역 아동센터협의회

희망샘지역아동센터 안동진명학교

안기꿈터지역아동센터 안동영명학교

안동라이온스클럽 경북대학교병원

다솜마루센터 안동시니어스클럽

안동시장애인종합복지관

공주의료원

공주기독교종합사회복지관 굴렁쇠지역아동센터

공주시노인종합사회복지관 꿈이있는도덕지역아동센터

공주시다문화가족지원센터 제일좋은지역아동센터

금강종합사회복지관 푸른학교지역아동센터
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 자료: 2016년 보건복지부 공공보건프로그램 사업 실적 내부 자료.

거점 의료기관
공공의료복지 연계센터

연계 협약 기관명

충남남부장애인복지관 신관지역아동센터

하나센터 백제지역아동센터

공주시사회복지협의회 한울지역아동센터

공주지역아동센터 여울지역아동센터

마산의료원

마산보건소 경상남도한부모가족지원센터

함안군보건소 내서종합사회복지관

창원보훈지청 마산금강노인종합복지관

마산동부경찰서 마산노인종합복지관

경남가정위탁지원센터 마산장애인복지관

경남아동보호전문기관 마산종합사회복지관

경남종합사회복지관 마산중독관리통합지원센터

경남하나센터 월드비전경남지부

경상남도건강가정지원센터 창원성산종합사회복지관

경상남도노인보호전문기관 창원시마산다문화가족지원센터

경상남도장애인종합복지관 창원시진해종합사회복지관

경상남도청소년종합지원본부청소
년지원센터꿈드림

경상대학교병원

창원시 드림스타트센터 한국의료지원재단

창원시장애인부모회 지역사회관리 협의체

마산청소년상담복지센터 경남노인복지센터
(재가노인지원 사업)창원교육지원청Wee센터

부산의료원

부산광역시의사회
(사업참여기관 110개)

부산광역시약사회

부산광역시치과의사회
(사업참여기관 919개)

부산광역시간호사회

부산광역시한의사회
(사업 참여기관 946개)

부산광역시사회복지협의회

속초의료원
속초소방서 속초시다문화가족지원센터

속초청소년상담복지센터 속초시지역사회복지협의체
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  3. 개선 방안

가. 공공보건의료 관련 법

 1) 공공보건의료에 관한 법률의 ‘지원 체계’ 관련 

「공공보건의료에 관한 법률」 제2조에서는 ‘공공보건의료’, ‘공공보건

의료기관’, ‘공공보건의료 수행기관’, ‘공공보건의료 전달 체계’에 대하여 

정의하고 있지만 ‘공공보건의료 지원 체계’에 대한 언급은 없다. 공공보

건의료 지원 조직에 대한 인식이 부족하고, 지원 체계가 정립되지 않은 

현 상황에서 법률에 지원 체계를 정의하고 지원 필요성을 적시하는 것은 

지원 조직에 대한 인식 제고를 위해 필요하다.

「공공보건의료에 관한 법률」에서 ‘공공보건의료 전달 체계’에 대한 규

정은 정의와 재원 확보 부분이 있고, 특히, 제7조 제1항의 내용에서 취약

계층의 미충족 의료서비스 제공에 대한 전달 체계 구축에 대한 내용이 포

함된다. 그러나 취약계층 의료서비스에 대한 구체적인 시행령 및 시행규

칙은 부재하다. 또한 취약계층에 장애인 등 대상의 범위 및 특성별 서비

스 내용도 없는 상황이다. 

[공공보건의료에 관한 법률]

제2조(정의) 

5. "공공보건의료 전달체계"란 국가 또는 지방자치단체가 제7조제1항 각 호의 사항을 제공
하기 위하여 다음 각 목의 보건의료기관 간의 역할 수행 체계를 구축하는 것을 말한다.

 가. 「국립중앙의료원의 설립 및 운영에 관한 법률」에 따른 국립중앙의료원
 나. 「서울대학교병원 설치법」에 따른 서울대학교병원 및 「국립대학병원 설치법」에 따른 국

립대학병원
 다. 권역별로 설치·운영되며, 보건복지부장관이 지정하는 보건의료기관
 라. 「지방의료원의 설립 및 운영에 관한 법률」에 따른 지방의료원
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2) 공공보건의료에 관한 법률의 ‘취약계층’ 관련 

「공공보건의료에 관한 법률」 제2조 ‘정의’에 ‘공공보건의료 전달 체계’ 

부분에서 장애인 건강권 및 의료접근성 보장에 관한 법률을 근거로 장애

인에 대한 중앙 및 지역장애인보건의료센터와의 전달 체계를 포함할 수 

있다. 또한 제3조 ‘국가와 지방자치단체의 의무’에 장애인 등 취약계층 

공공보건의료사업 및 공공의료복지 연계 전달 체계 구축·운영’뿐만 아니

라 ‘공공보건의료 지원 체계 구축·운영’에도 국가와 지자체가 재원을 확

보하도록 해야 한다.

장애인 등 분야별 공공의료복지협의체를 구성하여 각 기관 간의 협조 

및 연계 모델 등을 개발하는 것이 필요하다. 중앙장애인보건의료센터, 지

역장애인보건의료센터와 공공의료복지 연계센터 간의 협력 및 정보 공유 

방안에 대한 명시적 규정이 필요하다. 

먼저, 현재 구축되어 있는 서울, 인천, 부산, 경기의 시·도 공공보건의

료 지원단에 장애인 대상 지역사회중심재활사업의 활성화를 위한 ‘재활

조정협의체(가칭)’를 운영하여 지역의 병원(거점 의료기관 지역장애인보

건의료센터/또는 공공의료복지 연계센터), 보건소, 지자체, 복지시설 간

제3조(국가와 지방자치단체의 의무) 

③ 국가와 지방자치단체는 공공보건의료사업 및 공공보건의료 전달체계 구축·운영을 추진
하기 위한 재원을 확보하여야 하며, 공공보건의료 수행기관에 대하여 필요한 재정적·행
정적 지원을 할 수 있다. <개정 2016.2.3.>

제7조 (공공보건의료기관의 의무) 

① 공공보건의료기관은 다음 각 호에 해당하는 보건의료를 우선적으로 제공하여야 한다.
 1. 의료급여환자 등 취약계층에 대한 보건의료 
 2. 아동과 모성, 장애인, 정신질환, 응급진료 등 수익성이 낮아 공급이 부족한 보건의료
 3. 재난 및 감염병 등 신속한 대응이 필요한 공공보건의료
 4. 질병 예방과 건강 증진에 관련된 보건의료
 5. 교육·훈련 및 인력 지원을 통한 지역적 균형을 확보하기 위한 보건의료
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의 의사소통과 상호 교류를 수행할 수 있다. 이를 통해 장애인 관련 자원 

간의 의사소통 연결을 강조하고 지역별로 편차가 심하게 나타난 자원의 

양과 장애인의 서비스 요구를 조정할 수 있는 방안을 마련할 수 있어야 

한다. 중앙장애인보건의료센터에서 장애인 관련 보건의료의 큰 틀을 마

련하고 방향성을 제시하는 기획 조정 역할을 수행하면서, 중앙 공공보건

의료지원센터, 시도 공공보건의료지원단과 함께 공공병원이 지역 내 자

원을 수평적, 수직적 연계 할 수 있도록 상호 협력 및 인프라 등을 지원해

야 한다. 

이를 위해서 「공공보건의료에 관한 법률」(시행령 제17조)의 공공보건

의료 지원단의 업무 또는 각 시·도 지원단 운영 조례에 시·도 공공보건의

료 지원단에 각종 사업지원단의 협의체를 두도록 명문화 하는 것을 검토

할 필요가 있다. 또한 시·군·구별로 ‘취약계층’ 의료 사각지대 해소를 위

한 의료·보건·복지 통합 지원, 지역 내 자원 연결 네트워크 구축, 연계 구

심 센터 구축, 재원 지원 등이 필요하다. 시·군·구별 공공 및 민간 의료기

관에 ‘(가칭)지역의료복지 연계센터’를 지정하고, 이를 통해 보건·의료·

복지기관이 협력하여 취약계층에게 통합적인 보편적 의료 이용을 보장할 

필요가 있다. 이를 위해서는 시·도, 중앙의 연계망 구축을 위한 기술 지원 

체계 마련이 필요한데 중앙(복지부 및 공공보건의료지원센터)에서 전반

적인 분야별 연계 모델 개발의 지침과 공공의료복지 연계망 운영 및 취약

계층 모니터링 등을 수행하고, 시·도 공공보건의료 지원단에서는 지역 통

합지원 운영계획 수립 역할을 수행해야 한다. 이를 기반으로 장애인, 노

인, 어린이 등 취약계층별 별도 사업 수행 기관인 중앙장애인보건의료센

터, 중앙치매센터 등과 긴밀한 협조체계를 마련해야 한다. 특히 각각의 

계획, 사업 지원, 모니터링, 평가틀 내용에서 연계에 대한 내용을 담아야 

한다. 관련하여 공공의료복지 연계 관련법 개정이 필요한데, 「사회보장기
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본법」,「사회복지사업법」,「사회복지공동모금회법」의 사업 정의에 지역공

공의료복지 연계 사업을 포함하고, 「공공보건의료에 관한 법률」의 공공

보건의료사업 정의에 공공의료복지 연계 체계를 포함해야 하며, 공공보

건의료 수행기관의 정의에 권역공공의료복지 연계센터 신설이 필요하다. 

특히, 기구축된 공공의료복지 연계망 즉 「사회보장급여법」의 사회보장정

보시스템, 국립중앙의료원 ‘공공의료복지 연계 포털’ 및 권역 및 지역공

공의료복지 연계센터 등 간의 정보 교류망 구축 및 운영에 대한 법적 근

거도 필요하다.

[ 공공보건의료에 관한 법률 일부 개정 법률안 ]

공공보건의료에 관한 법률 일부를 다음과 같이 개정한다.

제1장 제2조 2호를 다음과 같이 개정한다.

2. "공공보건의료사업"이란 다음 각 목의 사업을 말한다.
가. 보건의료 공급이 원활하지 못한 지역 및 분야에 대한 의료 공급에 관한 사업
나. 보건의료 보장이 취약한 계층에 대한 의료 공급 및 공공의료복지연계 체계 
    구축에 관한 사업
다. 발생 규모, 심각성 등의 사유로 국가와 지방자치단체의 대응이 필요한 감염병과 비감

염병의 예방 및 관리, 재난으로 인한 환자의 진료 등 관리, 건강 증진, 보건교육에 관
한 사업

라. 그 밖에 국가가 관리할 필요가 있는 보건의료로서 보건복지부령으로 정하는 사업

제1장 제2조의 4호를 다음과 같이 개정한다.

4. "공공보건의료 수행기관"이란 다음 각 목의 보건의료기관을 말한다.
가. 공공보건의료기관
나. 제13조에 따른 의료취약지 거점의료기관
다. 제14조에 따른 공공전문진료센터
라. 제13조의2에 따른 공공의료복지연계센터 
마. 제16조제2항에 따라 보건복지부장관, 특별시장·광역시장·도지사·특별자치도지사(이하 

"시·도지사"라 한다) 또는 시장·군수·구청장(자치구의 구청장을 말한다. 이하 같다)과 
협약을 체결한 의료기관
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3) 사회보장기본법 일부개정법률 등 관련

장애인 등 취약계층 공공의료복지 연계를 위해서는 공공보건의료에 관

제3장 제7조 1항을 다음과 같이 개정한다.

제7조 (공공보건의료기관의 의무) 
① 공공보건의료기관은 다음 각 호에 해당하는 보건의료를 우선적으로 제공하여야 한다.
 1. 의료급여환자 등 취약계층에 대한 보건의료 및 공공의료복지연계
 2. 아동과 모성, 장애인, 정신질환, 응급진료 등 수익성이 낮아 공급이 부족한 보건의료
 3. 재난 및 감염병 등 신속한 대응이 필요한 공공보건의료
 4. 질병 예방과 건강 증진에 관련된 보건의료
 5. 교육·훈련 및 인력 지원을 통한 지역적 균형을 확보하기 위한 보건의료
 6. 그 밖에 「보건의료기본법」 제15조에 따른 보건의료발전계획에 따라 보건복지부장관이 

정하는 보건의료

제3장에 제12조의2를 다음과 같이 신설한다.

제12조의2(의료취약계층 관련 실태조사) 
① 국가는 모든 국민의 보편적인 의료 이용을 보장하기 위하여 매년 계층별 의료이용 실태

조사를 실시하여야 한다.
② 보건복지부장관은 제1항에 따른 조사 결과 의료서비스의 이용이 부족한 계층을 이 법

에 따라 지원할 수 있다.
③ 제1항에 따른 실태조사의 내용·방법 등에 필요한 사항은 보건복지부령으로 정한다.

제3장에 제13조의2를 다음과 같이 신설한다.

제13조의2(공공의료복지연계센터의 지정) 
① 보건복지부장관은 취약계층에 대한 미충족 의료를 제공하기 위하여 시·도 단위에서는 

권역공공의료복지연계센터, 시·군단위에서는 지역공공의료복지연계센터를 지원할 수 
있다. 

② 공공의료복지연계센터로 지정받으려는 의료기관은 보건복지부장관에게 신청하여야 하
며, 보건복지부장관은 공공보건의료기관의 신청을 우선적으로 고려할 수 있다.

③ 공공의료복지연계센터로 지정받은 의료기관에서는 보건복지부령으로 정하는 바에 따라 
보건의료복지서비스 제공, 인력에 대한 교육 및 의료복지연계 효율성 향상을 위하여 사
회보장정보원의「사회보장급여의 이용제공 및 수급권자 발굴에 관한 법률」에 근거하여 
구축된 공공의료복지연계망을 사용하고 그 성과 및 모니터링을 수행하여 결과를 보건
복지부장관에게 보고하여야 한다.

④ 보건복지부장관은 공공의료복지연계센터 운영에 필요한 비용의 전부 또는 일부를 지원
할 수 있다.

⑤ 공공의료복지연계센터 지정의 기준, 방법 및 절차 등에 관하여 필요한 사항은 보건복지
부령으로 정한다.
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한 법률 등의 거점 의료기관의 지정 법안 포함뿐 아니라 사회보장기본법, 

사회복지공동모금회법(펀드 구성), 사회복지사업법 등의 관련법 개정이 

필요하다.

<표 4-7> 사회보장기본법 개선(안)

사회보장기본법 사회보장기본법 일부개정법률(안)

[시행 2016. 1. 25.] [법률 제13426호, 
2015. 7. 24., 타법개정]

　

제3조(정의) 이 법에서 사용하는 용어의 
뜻은 다음과 같다.

제3조(정의) 동일

4. "사회서비스"란 국가·지방자치단체 및 
민간부문의 도움이 필요한 모든 국민에게 
복지, 보건의료, 교육, 고용, 주거, 문화, 
환경 등의 분야에서 인간다운 생활을 
보장하고 상담, 재활, 돌봄, 정보의 제공, 
관련 시설의 이용, 역량 개발, 사회참여 
지원 등을 통하여 국민의 삶의 질이 
향상되도록 지원하는 제도를 말한다.

4.“사회서비스란” ~  상담, 재활, 돌봄, 
정보의 제공, 관련 시설의 이용, 역량 개발, 
사회참여 지원, 
공공의료복지연계협력체계구축 등 ~ 삶의 
질이 향상되도록 지원하는 제도를 말한다.

5. (생략) 5. (동일)

<표 4-8> 사회복지공동모금회법 개정(안)

사회복지공동모금회법 사회복지공동모금회법 일부개정법률(안)

[시행 2012. 10. 22.] [법률 제11518호, 
2012. 10. 22., 일부개정]

　

제5조(사업) 모금회는 다음 각 호의 사업을 
수행한다.

제5조(사업) 동일.

1.2.3.4.5.6.7. (생략) 1.2.3.4.5.6.7. (동일)

8. 그 밖에 모금회의 목적 달성에 필요한 
사업

8. 공공의료복지연계 등 지역자원협력에 
필요한 기금 조성

<신설> 9. 그 밖에 모금회의 목적 달성에 필요한 
사업
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〈표 4-9〉 사회복지사업법 개선(안) 

사회복지사업법 사회복지사업법 개정(안)

[시행2016.8.4.] [법률 제13996호, 2016. 
2. 3., 일부개정]

제2조(정의) 이 법에서 사용하는 용어의 뜻
은 다음과 같다. 

제2조(정의) 동일.

1.“사회복지사업”이란 다음 각 목의 법률에 
따른 보호‧선도(善道) 또는 복지에 관한 사
업과 사회복지상담, 직업지원, 무료 숙박, 
지역사회복지, 의료복지, 재가복지(在家福
祉), 사회복지관 운영, 정신질환자 및 한센
병력자의 사회복귀에 관한 사업 등 각종 복
지사업과 이와 관련된 자원봉사활동 및 복
지시설의 운영 또는 지원을 목적으로 하는 
사업을 말한다. 

1.“사회복지사업”이란 다음 ~ 또는 복지에 
관한 사업과 사회복지상담, 직업지원, 무료 
숙박, 지역사회복지, 의료복지, 재가복지(在
家福祉), 사회복지관 운영, 정신질환자 및 
한센병력자의 사회복귀에 관한 사업, 공공
의료사업등 각종 복지사업과 ~  목적으로 
하는 사업을 말한다.

가. ~ 퍼. (생 략) 가. ~ 퍼. (동일)

〈 신설 〉 허. 「공공보건의료에 관한 법률」

2.3.4.5.6.7. (생략) 2.3.4.5.6.7. (동일) 

나. 공공보건의료 관련 사업 

1) 단계적 지역장애인의료지원센터 중심 공공의료복지 연계센터 확대

지역사회에서 장애인 재활 관련 기관과 서비스 내용에 대해 의료, 복

지, 고용, 교육 등 포괄적인 측면에서 파악한 후 가능한 한 다양하고 많은 

자원들과 연계 관계를 가지도록 노력하는 것이 중요하다(장숙랑, 2004, 

p. 112). 2017년 8월 문재인 정부 보건의료분야 추진 계획 발표에서 위

기 상황에서 필요한 환자에게 다양한 의료비 지원 사업이 적절히 이루어

질 수 있도록 ①국공립병원에 사회복지팀을 설치하고, ② 퇴원 시에도 지

역사회의 복지 자원과 연계할 필요성을 제시하였다(2017년 8월 9일 발

표, 건강보험 보장성 강화대책 중). ‘공공의료복지 연계 사업’을 전체 국

공립병원에 확대하고, 거점 의료기관 중심의 ‘지역의료복지 연계센터’, 
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상급종합병원 등을 중심으로 ‘권역의료복지 연계센터’ 설치․운영 및 기술

지원 체계가 필요하다. 특히, 대학병원, 지방의료원, 보훈, 노인, 재활, 정

신병원 등 대상 및 질환 특성을 감안한 공공의료복지 연계 모델의 개발·

확대가 필요하다. 

〔그림 4-11〕 분야별 공공의료복지 연계 전달체계 확충

현행 공공의료복지 연계 체계 개선

현재 지방의료원 6개소 중심 시범

중앙

권역

지역

현재 없음

중앙의 공공의료복지연계사업 지원 체계 구축 장애인, 노인, 아동청소년 등 대상별 공공의료복지연계 모델 개발

보건복지부

권역의료복지연계센터

공공보건의료지원센터

지침 개발 등 기술지원, 보건 의료 연계 모니터링

의료 복지기관 간 연계체계 구축
각 취약그룹별 맞춤형 의료복지서비스 모형적용

취약계층 발굴, 진료, 의료복지서비스 연계직접 찾아오는 취약계층
환자 진료만 수행

의료복지서비스 의뢰/대의뢰
민간, 공공기관 MOU

지역별 공공의료복지 네트워크 구성

지역의료복지연계센터지방의료원

지자체 복지기관

보건소 의료기관

공공의료복지연계협의체

(권역) 국립중앙의료원, 국립대학병원

(지역) 보건소, 의원

(권역) 국립재활원,

시립장애인 치과병원

(권역) 시도립 노인병원

(지역) 요양병원

(권역) 시립어린이병원

장애인

노인

아동청소년

전문가 그룹

병원 그룹

시도 지원단 그룹

공동모금회,

의료사회복지사협회

보건소

복지기관

일반의원

주민센터

일반 취약계층

시도 공공보건의료지원단

자료: 2016년 국립중앙의료원 내부 자료.

예로 지역의 미충족 의료서비스를 제공할 수 있는 일반 급성기 병원 중

심의 권역·거점 의료기관 내 공공의료복지 연계센터를 설치하거나, 미충

족 장애인 치료를 위한 지역장애인의료지원센터 내 공공의료복지 연계센

터의 구축 확대가 필요하다. 

2) 지방의료원 활용 지역장애인의료지원센터 확대 방안

 「장애인 건강권 및 의료접근성 보장에 관한 법률」을 살펴보면, 지자체
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별 장애인 건강·재활 서비스 구축, 장애인 건강 주치의제, 장애인 보건의

료센터 도입 등이 포함되어 있다. 이를 위해 지역장애인의료 지원센터를 

보건소, 지방의료원 및 재활병원 등에 설치할 것을 권고하고 있다. 지방

의료원은 2차 급성기 지역 거점 공공병원으로 매년 정부에서 시설, 장비 

및 운영비 등을 지원받고 있다. 이를 위해 「공공보건의료에 관한 법률」, 

「지방의료원에 관한 법률」에 따라 공공성 기능(미충족 의료, 연계 등)을 

평가한다. 지방의료원 기능에 장애인 대상 미충족 의료서비스 제공 기능

과 연계센터 설치에 대한 내용을 추가할 필요가 있다. 

이를 위해서는  공공보건의료에 관한 법률에 장애인 등 취약계층 공공

의료복지 연계 및 미충족 의료 제공 기능을 수행할 시 공공의료수행기관

의 역할로 규정할 필요가 있다. 또한 지자체 조례안에 이러한 역할을 명

시적으로 규정하여 추진해야 한다. 서울시 조례안에는 장애인의 건강권 

보호와 실현을 위한 시장의 책무, 장애인 건강권 보장과 건강 격차 해소 

및 보건의료 접근성 제고를 위한 시민의 의무, 장애인 건강보건관리 시행 

계획 수립ㆍ시행,  장애인의 건강권 및 의료접근성을 위한 사업에 대한 행

정적ㆍ재정적 지원, 서울시 장애인보건의료센터 지정 등에 대한 내용이 

담겨 있다.  

장애인 건강권 및 의료접근성 보장에 관한 법률

제3장 장애인 건강관리사업 등

제9조(장애인의 의료기관등 접근 및 이용 보장 등) 

① 국가와 지방자치단체는 장애인이 진료, 재활 등을 위하여 「의료법」 제3조에 따른 의료기
관, 「지역보건법」에 따른 보건소, 「농어촌 등 보건의료를 위한 특별조치법」에 따른 보건
진료소, 「지방의료원의 설립 및 운영에 관한 법률」에 따른 지방의료원(이하 "의료기관등"
이라 한다)을 이용하는 경우 그 접근을 보장하기 위한 이동 편의 및 의료기관등 이용 시 
장애인의 장애 유형 및 정도, 모성보호, 성별 등의 특성에 따른 적절한 편의를 제공할 수 
있다.
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3) 장애인 등 분야별 공공의료복지 연계 모델‧지침 개발과 시범 사업 실시

장애인 등 취약계층을 위한 지역별 공공의료복지 연계 허브 구축 및 거

점 의료기관(지역장애인의료지원센터) 사회복지사 및 장애인 지원 인프

라 구축을 위해 분야별 특성을 감안한 표준 모델 및 지침 개발이 필요하

다. 장애인, 노인, 여성 등 취약계층별 고유한 연계 및 통합의료서비스 모

델, 사례관리 방법을 검토하고, 공공의료복지 연계 사업 지침 및 장애인 

의료서비스 제공을 위한 사업의 지침에도 반영해야 한다. 장애인 대상 교

육 등 콘텐츠 개발, 거점 의료기관 장애인 표준 경로(pathway), 특성화 

교육자료 활용, 장애인에 대한 미충족 의료서비스 제공, 발굴, 사례관리 

등이 포함되어야 한다. 지방의료원 등을 대상으로 장애인 지역 연계를 위

한 시범 사업을 수행할 필요가 있다.

4) 지역의 장애인 공공의료복지 연계를 위한 정보교류 체계 확보 

사회보장정보원의 행복e음과 병원 간 양방향 연계를 위해 2016년 기 

구축된 공공의료복지 연계망(http://www.301nss.or.kr)의 기능을 확대

제20조(지역장애인보건의료센터) 

① 특별시장·광역시장·도지사·특별자치시장·특별자치도지사(이하 "시·도지사"라 한다)는 장
애인 건강보건관리에 관한 다음 각 호의 업무를 수행하게 하기 위하여 「의료법」 제3조
에 따른 의료기관(이하 "의료기관"이라 한다) 중 보건복지부령으로 정하는 시설·인력·장
비 등의 기준을 충족하는 의료기관을 지역장애인보건의료센터로 지정할 수 있다.

1. 장애인에 대한 건강검진, 진료 및 재활 등의 의료서비스 제공
2. 해당 지역의 장애인 건강 보건의료 및 재활의료 사업에 대한 지원
3. 해당 지역의 장애인 관련 의료 종사자에 대한 교육·훈련
4. 여성장애인의 임신과 출산 시 장애 유형에 맞는 전문의료서비스 제공
5. 그 밖에 보건복지부장관이 필요하다고 인정하는 사업
② 제1항에 따른 지역장애인보건의료센터의 지정 기준·절차 및 운영 등에 필요한 사항은 

보건복지부령으로 정한다.
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하여 장애인을 대상으로 한 의뢰에 활용할 수 있다. 

5) 장애인 공공의료복지 연계 거버넌스

장애인의 경우, 장애인 건강권법에 중앙장애인의료센터, 지역장애인의

료지원센터 등의 역할을 규정하고 있다. 국공립병원을 지원하고 있는 국

립중앙의료원 공공보건의료지원센터와의 연계 및 협력 방안을 검토할 필

요가 있다. 장애인 건강권법의 법적 역할을 수행하되, 연계 인프라는 기 

개발된 공공의료복지 연계망을 활용할 수 있다. 지방의 시도 공공보건의

료지원단 등을 활용하여 장애인 등 취약계층 의료복지 연계 확대 및 교육 

지원 방안을 마련할 필요가 있다. 

특히, 현재 일부 지방의료원 중심으로 취약계층 연계 체계를 구축하고 

시범 사업을 수행하고 있으나 전국 안전망을 구축하기에는 한계가 있다. 

지방의료원 및 적십자병원(39개)이 없는 지역 전국 230개 중, 191개 지

역이 민간병원만 존재한다. 지방의료원 등 공공병원이 부재한 지역의 민

간병원까지 확대하고, 이를 통한 공공의료복지 통합 지원 체계 구축이 필

요하다. 의료법에 따라 종합병원에는 「사회복지사업법」에 따른 사회복지

사 자격을 가진 자 중에서 환자의 재활과 사회 복귀를 위해 상담 및 지도 

업무를 담당하는 요원을 1명 이상 두게 되어 있어 있지만 최근 병원 내 의

료복지 업무의 다양성과 포괄성으로 인해 기능이 확대되므로 병원 내 의

료사회복지사도 100병상당 1명 정도가 필요한 상황이다. 
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제1절  영국

제2절  독일

제3절  일본

5제 장





외국의 장애인 건강 지원을 위한 정책을 알아보기 위하여 영국, 독일, 

일본의 장애인 건강 관련 제도 및 현황을 파악하였다. 영국의 경우 장애

인 대상 건강 관련 제도의 변화 및 배경, 발달장애인 중심의 건강 불평등 

실태, 건강서비스 전달 체계의 변화를 파악하였고, 특히 장애인 건강 개

선을 위한 서비스로 시행 중인 개인건강예산(Personal Health Budgets) 

제도를 검토하였다. 독일의 경우 장애인 건강 정책의 기본적 이해를 위해 

건강 개념을 검토하였고 관련 건강 정책과 현황, 그리고 장애인 건강 프

로젝트를 파악하였다. 특히 장애인의 건강제도 현황에서는 재활스포츠와 

기능훈련에 대한 심층적인 검토가 이루어졌으며, 지적장애인 및 중복장

애 성인을 위한 의료치료센터를 소개하였다. 우리나라와 가장 비슷한 장

애인 정책 환경을 가지고 있는 일본의 경우는 장애인의 건강 지원 정책의 

기반이 되는 법적 근거를 파악하고 장애인의 건강증진을 위한 사업 현황

을 파악하였다. 구체적인 사업으로는 장애 예방을 위한 생애주기별 건강

검진, 건강 지도, 주치의 제도 등이 포함된다. 그리고 장애인 치과 의료 

지원, 의학적 재활 및 장애인 재활 전문기관 및 장애인 스포츠 활성화를 

위한 제도들을 검토하였다. 이상의 영국, 독일, 일본의 사례 검토를 통하

여 각 나라에서의 시사점을 도출하고 국내 적용 방안을 검토하였다. 

외국의 장애인 건강권 지원 정책 <<5
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제1절 영국

  1. 장애인 건강 관련 제도의 변화 및 배경 

가. 경제적 부담에 따른 건강 관련 제도의 개혁 

– 국가 중심, 치료 중심에서 지역 중심, 예방 중심으로

영국의 장애인 건강권 개념은 세계적 수준과 다르지 않다. 다만 장애인

이 건강하게 살 수 있도록 지원하기 위한 체계는 국가별로 다를 수 있다. 

영국의 건강과 사회적 돌봄 서비스는 제도 초기부터 분리되어 시작되었

다. 보건서비스(health service)는 NHS(National Health Service)라

는 기관을 통해 중앙정부가 담당하면서 무료로 제공하였다. 반면 지역사

회에서의 돌봄서비스(또는 사회서비스, social care)는 지방정부 책임 하

에 유료 또는 무료로 제공되고 있다. 

이때 건강서비스(healthcare)의 일부는 보건서비스에 속할 수도 있고, 

일부는 사회서비스에 속할 수도 있다. 특히 어떤 서비스가 건강서비스

(healthcare)에 속하는지 혹은 사회적 돌봄 서비스(social care serv-

ice)에 속하는지는 시대적 상황에 따라 혹은 사회에 따라 변화해 왔다

(Hernandez-Quevedo, Llano & Mossialos, 2013, p. 3). 영국의 경

우에도 다른 복지국가들처럼 서비스의 종류를 기준으로 건강서비스와 사

회적 돌봄 서비스 중 어디에 속하는지를 구분하기는 명확지 않다(박승민,  

2015, p. 122).

영국의 2008년 보건 및 사회서비스법(Health and Social care act)

을 보면, 건강서비스는 사람의 신체나 정신건강과 관련된 의료 혹은 외과

적 시술이 필요한 모든 상태를 다루는 것이고, 사회적 돌봄 서비스는 고
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령, 질병, 장애, 임신과 출산, 알코올이나 약물 중독, 그 외에 이와 비슷한 

경우들로 인해 개인적인 돌봄이나 보조가 필요한 경우에 제공되는 것으

로 규정되고 있다. 이처럼 경계가 명확하지는 않지만 보건서비스와 사회

서비스 또는 돌봄서비스는 분리되어 운영되고 있다.

우선 영국의 보건서비스 주무기관은 NHS(National Health Service)

이다. 이 기관은 ｢1946년 국가보건서비스법(National Health Service 

Act 1946)｣에 의해 1948년에 설립되었고, 일반 재정을 재원으로 삼는 

보건의료 시스템 중 그 규모가 세계에서 가장 크다. NHS는 ‘모든 국민은 

지불 능력에 상관없이 욕구에 따른 건강 서비스를 받을 수 있어야 한다.’

는 설립 원칙에 따라 지금까지 무상의료를 실현하고 있다(이범재 등, 

2016, p. 3). 합법적인 영국 거주자(6개월 이상 체류하는 유학생 포함)는 

안과 및 치과 진료, 처방약, 장기요양 서비스를 제외하고는 모든 건강서

비스를 무료로 이용할 수 있고, 응급의료나 감염병 치료는 단기 방문자에

게도 무상으로 제공된다(이범재 등, 2016, p. 3). NHS는 잉글랜드, 스코

틀랜드, 웨일즈, 그리고 북아일랜드에서 서비스를 제공하고 있지만, 각 

권역은 개별적인 관리 체계를 갖고 있다(한국보건사회연구원, 2012, p. 

337). 

그런데 2008년 금융위기 이후부터 영국 중앙정부는 강력한 긴축예산 

기조를 유지하고 있다. 장애인 예산 등 복지재정이 삭감되었고, 물가상승

률보다 훨씬 더 가파르게 상승하고 있는 NHS 예산은 절감 압박에 시달리

고 있다. 경제위기 국면에서 인구 노령화, 새로운 약물과 의료기술의 도

입으로 인한 비용 증가, 비만 같은 생활 습관의 문제로 인해 예산 압박은 

더욱 심화되고 있다(이범재 등, 2016, p. 3). 

이처럼 영국의 보건의료 부문이 직면하고 있는 주요 문제는 주민들의 

보건의료 수요 및 기대 수준의 증가, 신의료기술의 발전과 도입, 보건의
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료 재원의 부족 등으로 요약할 수 있다. 이로 인한 의료비 지출 증가에 대

한 정치적인 압력도 증대되고 있다(한국보건사회연구원, 2012, p. 337). 

실제로 2015년 NHS는 건강 및 사회적 돌봄 예산이 2020년까지 약 250

억 파운드(약 36조 8000억 원) 적자가 날 것으로 추산했다(이범재 등, 

2016, p. 4). 

이에 대한 대책의 일환으로 영국 정부는 보건의료 체계와 사회복지 체

계의 효율성 향상을 위해 노력하고 있다. 또한 보건의료 체계 개혁과 서

비스 현대화, IT 투자, 새로운 인력의 확충, 보건의료 부문에 지출되는 예

산의 가치 보장과 서비스의 질적 증대를 위해 다각적인 노력을 시도하고 

있다(한국보건사회연구원, 2012, p. 338). 

이에 따라 영국 정부는 ｢1946년 국가건강서비스법｣을 대체하는 ｢2012

년 건강 및 사회적 돌봄법(Health and Social Care Act)｣을 제정하고 

대대적인 건강 및 돌봄서비스 개혁에 나섰다. 이 법의 핵심은 중앙집권적

으로 운영하던 건강서비스 업무를 지방으로 대폭 이양하고, 병원-기반 건

강 정책을 포기하고 장소-기반 건강 정책을 선택한 것이다(이범재 등, 

2016, p. 4). 

이에 따라 주치의, 지역사회 간호사, 정신보건서비스, 사회서비스 등과 

같은 다양한 부류의 지역사회 서비스를 통합하였다. 이에 의하여 전문가 

서비스는 병원에서 벗어나 지역사회로 이동하게 되었다. 이를 NHS에서

는 다학제적 지역사회 제공자(MCPs: Multispecialty Community 

Providers)라고 부른다. 또한 주치의, 병원, 지역사회 건강서비스, 정신

건강서비스를 통합한 일차적 급성기 돌봄체계(PACS: Primary and 

Acute Care Systems)를 구축하였다. 그리고 지역 병원들 간의 역량 차

이 및 효율성 차이를 줄이기 위하여 지역 병원들의 연계 시스템(ACCs: 

Acute Care Collaborations)을 강화하였다. 그리고 보건, 돌봄, 재활서
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비스를 통합한 서비스 제공을 확대하였다(NHS, 2017a, p. 30). 

이와 더불어 중앙정부 차원에서 질병의 예방, 진단, 치료와 같은 보건

서비스를 중심으로 하던 NHS는 퇴원 환자 또는 예비 환자들이 병원으로 

유입되는 것을 줄이기 위해 선제적으로 지역사회에서 건강서비스를 제공

하기 시작하였다. 이 프로그램이 ‘NHS가 책임지는 지속적 건강서비스

(NHS continuing healthcare)’이고(NHS, 2017b), NHS는 건강서비

스 비용에 대해 직접 재원을 제공하기 시작했다. 

  

나. 건강서비스 전달 시스템의 변화

이와 같은 개혁에 의해 영국의 건강서비스 전달 시스템은 아래 도표와 

같은 구조적 변화를 겪었다(이범재 등, 2016, p. 5).

〔그림 5-1〕 영국 보건서비스 개혁에 따른 전달 체계 개편

<개혁 전>

전략건강국(SHAs)
10곳

기초돌봄트러스트(PCTs)
151곳

NHS 잉글랜드

공공건강

잉글랜드

지역사회서비스
정신건강, 자치구
일반건강서비스

기초돌봄,
전문서비스

국가건강서비스 위탁위원회

의료위탁기관(CCGs) 211곳

건강부

<개혁 후>

건강부

건강서비스

자료: 이범재 등. (2016). 영국 건강정책에서 배운다 – 병원에서 지역사회로. p. 5. 
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개혁 이전에는 중앙정부 보건부(Department of Health) 산하에 건강

전략기관(Strategic Health Authorities, SHAs) 10곳을 두고 그 산하에 

일차 의료조직(Primary Care Trusts, PCTs) 151곳을 설치하여 모든 서

비스를 직접 관장하였다. 

우선 공공재원에 의한 보건의료서비스에 대한 책무는 보건부장관에 있

다. 중앙정부의 보건의료에 대한 책무는 보건부가 일차적으로 가지며, 보

건부는 중앙정부의 기구로 NHS, 공중보건, 성인에 대한 사회서비스와 기

타 관련 서비스에 대한 정책 수립의 책임이 있다(한국보건사회연구원, 

2012, pp. 339-340).

지방정부 수준에서는 해당 권역 내의 하부 지역의 서비스와 질을 보장

하기 위해 10개의 건강 전략기관이 있다. 또한 지방의 보건의료서비스 제

공을 위한 계획 수립과 공급자와의 계약 및 구매를 위한 151개의 일차 의

료조직(PCTs)이 있다. 1개 조직당 약 34만 명의 인구를 관할하고 있으

며, 제반 활동과 성과는 건강 전략기관(SHAs)에 의하여 모니터링되며, 보

건부장관에 그 책임이 있다(한국보건사회연구원, 2012, p. 340).

보건부는 NHS 예산의 80%를 일차 의료조직인 PCTs에 배정하고 있으

며, 그 기준은 인구수, 연령 분포, 의료 수요 관련 다양한 지표, 상호 상이

한 지역 간 비용에서의 회피할 수 없는 차이 등이다. 지역 공공재원 의료

서비스의 계획 수립과 공급자와의 계약 및 구매는 PCTs에 의하여 수행된

다(한국보건사회연구원, 2012, p. 341).

하지만 ｢2012년 건강 및 사회적 돌봄법｣이 제정되면서 2013년 4월부

터 일차 의료조직과 건강 전략기관은 폐지되었다. 그 대신 국가건강서비

스위탁위원회(NHS Commissioning Board)와 의료위탁기관(clinical 

commissioning groups, CCGs) 221곳이 신설되고, 보건부 산하 집행

기관인 공공건강 잉글랜드(Public Health England)가 설립되었다. 
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￡600억~￡800억에 달하는 위탁계약 예산 또는 건강서비스 예산의 집

행 권한은 지방으로 이전되었고, NHS 산하 일차 의료조직의 업무는 의료 

위탁기관으로 이관되었다. 예전에는 일차 의료조직 소속 매니저들이 환

자를 위해 지역사회 클리닉, 정신건강기관, 병원 입원서비스와 같은 서비

스를 계획하고 구매하는 데 예산을 사용했다. 하지만 이제 그 책임의 상

당 부분이 의료 위탁기관 소속 커미셔너들(commissioners)에게 이전되

었다. 지방자치단체가 관장하는 의료 위탁기관이 최종적인 건강 서비스

를 제공할 책임을 지게 된 것이다. 기존의 중앙정부 기능이 지방으로 대

폭 이전된 것이다. 지방정부는 의료 위탁기관을 선정하고 관리할 뿐 아니

라 건강서비스의 유형, 제공 방식, 대상자 등을 결정하는 데 많은 자율성

을 가지게 되었다(이범재 등, 2016, pp. 5-6). 또한 지방정부는 NHS, 사

회서비스, 공중보건과 타 지방서비스 간의 통합과 파트너십의 증진을 위

한 책임을 가지게 되었다. 기존의 모든 NHS 트러스트는 2014년 4월에 

파운데이션트러스트(Foundation Trusts)로 변환하였다(한국보건사회

연구원, 2012, p. 362).

한편 의료 위탁기관 중 일부는 해당 지역의 주치의(general practi-

tioners, GPs)가 운영하지만, 대부분은 민간 서비스 공급자들이 운영한

다. 지역 주치의를 비롯한 의사들은 훨씬 더 큰 예산 지출 책임을 가지게 

되었지만, 이제 민간 부문과 더 심한 경쟁을 해야 된다.

이 개혁에 대해 비판자들은 민영화를 위한 청사진이며, 정부가 책임져

야 할 건강서비스에 반하는 것이라고 주장한다. 정부는 민간 부문만 참여

하는 것이 아니라 사회적 기업의 참여를 독려하고 있다고 주장하지만, 비

판자들은 사회적 기업은 자신보다 훨씬 많은 자산을 가진 민간기관과 경

쟁이 되지 않는다고 반박한다. 우여곡절 끝에 건강서비스 분야 이해관계

자들이 개혁에 합의하고 2012년 3월 법안은 국왕의 재가를 받았으나 여
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전히 불씨가 남아 있는 상황이다(이범재 등, 2016, pp. 5-6).

  2. 발달장애인의 건강 불평등 실태

장애인의 평균적인 건강 상태 또는 건강 불평등 실태에 대한 조사를 찾

을 수 없었지만, 발달장애인에 대해서는 영국 보건부 및 관련 단체 등의 

자료에서 찾을 수 있었기 때문에, 발달장애인의 건강 불평등에 한정하여 

실태를 살펴보았다. 영국에서 신체적 장애인들의 경우 이동권 보장, 편의

시설 확충, 편의서비스 증진 등 보건서비스 및 건강서비스에 대한 접근성

이 좋아짐에 따라 의료 불평등 문제를 별도로 모니터링하지 않는 것으로 

보인다. 하지만 발달장애인의 경우 사회적 불평등, 의사소통의 문제 등에 

따라 건강 불평등이 심화되기 때문에 정부 차원에서 지속적인 모니터링

을 하고 있는 것으로 보인다. 

하지만 발달장애인의 건강 불평등을 해결할 수 있다면 신체적 장애인

의 건강 불평등 문제도 해결 가능하기 때문에 발달장애인 건강 불평등 실

태를 살펴보는 것은 의미가 있을 것이다. 

영국에서 발달장애인들은 심각한 건강 불평등을 경험하고 있다(Emerson 

& Baines, 2010; Mencap, 2017). 평균적으로 발달장애인들은 일반 국

민들에 비해 신체적 건강뿐만 아니라 정신적 건강에서도 열악한 상태에 

놓여 있다. 발달장애인이 다른 인구 집단에 비해 2차적인 장애와 다른 건

강 문제를 더 많이 가질 수 있기 때문이다. 

가. 사망률

발달장애인들은 국민 평균 수명에 비해 보다 일찍 사망할 가능성이 높

다. 영국 발달장애인 247명을 대상으로 평균수명을 조사한 ‘발달장애인
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의 조기 사망에 대한 조사연구단(The Confidential Inquiry into pre-

mature deaths of people with learning disabilities: CIPOLD)’의 

조사에 따르면, 발달장애인 남성의 평균 수명은 65세였고, 발달장애인 여

성은 63세였다(Heslop et al., 2013, p. 3). 영국 남성 평균 수명이 78

세, 여성 평균 수명이 83세인 것과 비교하면, 여성 발달장애인은 일반 국

민과 비교하여 20년 먼저 사망하고, 남성 발달장애인은 13년 먼저 사망

하는 것이다. 

또한 이 조사연구단의 연구 결과에 따르면 손상의 정도에 따라 평균수

명도 달라졌다. 경도(mild)의 발달장애인 평균 수명은 67.5세였고, 중도

(moderate)의 발달장애인 평균 수명은 64세, 중증(severe)의 발달장애

인 평균 수명은 59세, 최중증이거나 복합장애(profound and multiple)

의 발달장애인 평균 수명은 46세였다. 

나. 일반적 건강 상태

자녀의 건강 상태의 열악함에 대한 부모 응답 결과, 장애아동의 경우 

비장애 아동에 비해 2.5~4.5배 정도 높은 수치를 보였다. 또한 성인 발달

장애인 7명 중 1명은 자신의 건강 상태가 좋지 않다고 인식하고 있었다. 

하지만 돌봄을 제공하는 경우 자신의 돌봄에 의해 건강 상태가 좋아질 것

이라고 인식하는 경향이 있기 때문에, 부모 등 돌보는 사람을 대상으로 

조사한 결과는 실제 의학적 검사 결과보다는 많이 낮은 수준일 것이다. 

따라서 이 수치는 최저치라고 해석할 수밖에 없다. 실제로 GP에 의해 등

록한 발달장애인에 대한 건강검사 결과를 보면 미충족된 신체적, 정신적 

욕구가 훨씬 높은 수준임을 알 수 있다(Emerson & Baines, 2010, p. 2). 
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다. 암

일반적으로 암으로 인한 사망 비율은 발달장애인이 일반 국민에 비해 

낮은 수준이다. 일반 국민의 경우 26% 정도이지만, 발달장애인은 12~18% 

수준이다. 하지만 위장 관계 암의 경우, 발달장애인의 암 사망률은 

48~59%로, 일반 국민의 암 사망률 25%보다 월등히 높은 수준이다. 나

아가 수명의 증가로 인해 발달장애인의 암 사망률이 급격히 증가하고 있

다. 특히 다운증후군 발달장애인 아동의 경우 일반 국민에 비해 유방암과 

같은 고형 종양의 위험도는 낮지만, 백혈병 위험도는 높다. 또 위암, 위궤

양의 원인으로 알려진 헬리코박터 파일로리 감염률이 높은 것으로 나타

났다(Emerson & Baines, 2010, p. 2). 

라. 관상동맥성 심장질환

관상동맥성 심장질환은 발달장애인의 사망 원인 중 14~20%를 차지하

고 있다. 또한 앞으로도 수명 연장과 지역사회와 관련된 삶의 패턴 변화

로 인해 관상동맥성 심장질환은 더 증가할 것으로 예상된다. 다운증후군 

발달장애인의 경우 태생적 심장 결함에 의해 영향을 더 많이 받고 있다

(Emerson & Baines, 2010, p. 3). 

마. 호흡기계 질환

호흡기계 질환은 발달장애인 사망 원인 중 가장 높은 수준인 46~52%

를 차지하고 있다. 일반 국민의 경우 15~17%인 것과 비교하면 상당히 높

은 수준이다. 발달장애인이 흡연을 하는 경우 비흡연 발달장애인에 비해 



제5장 외국의 장애인 건강권 지원 정책 245

천식을 가질 확률이 두 배 높아진다. 천식을 동반한 발달장애인 여성 중 

절반 이상은 비만이었다(Emerson & Baines, 2010, p. 3). 

바. 정신건강 및 도전적 행동

정신질환 유병률을 보면, 비장애 아동의 경우 8% 정도 수준이었으나, 

발달장애 아동의 경우 36% 정도였다. 이처럼 정신질환 유병률이 높은 이

유는 자폐성 장애의 증가와 관련이 있다. 도전적 행동은 발달장애인의 

10~15% 정도에서 나타났으며, 20세에서 49세 사이에 가장 많이 나타났

다. 일부의 경우 부적절한 의료적 치료에 의한 통증에 따라 도전적 행동

이 나타나기도 하였다. 불안증이나 우울증은 일반 국민과 비슷한 수준의 

유병률을 보였지만, 다운증후군 발달장애인의 경우 유병률이 보다 높았

다(Emerson & Baines, 2010, p. 3).   

사. 치매

65세 이상 인구 중 치매 유병률을 보면, 일반 국민의 경우 6% 정도였

지만 발달장애인의 경우 22%로 상당히 높은 수준으로 나타났다. 그리고 

이와 같은 결과는 도전적 행동과 건강 문제 등과 관련되어 있는 것으로 

보인다(Emerson & Baines, 2010, p. 3). 

아. 뇌전증(간질)

발달장애인의 간질 유병률은 일반 국민에 비해 최소 20배 정도 높은 

것으로 보고되고 있다. 또한 복합적 발작이 발생하고 약물치료가 잘 안 
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되는 것으로도 보고되고 있다. 이와 같은 통제 불가능한 간질의 경우 상

당히 부정적인 삶의 질에 영향을 미치고 사망률에도 안 좋은 결과를 미친

다(Emerson & Baines, 2010, p. 3).  

자. 감각 손상

발달장애인은 일반 국민에 비해 8~200배 정도 많이 시각 손상을 가질 

수 있다. 발달장애인 중 40% 정도는 청각 손상이 있는 것으로 보고되고 

있다(Emerson & Baines, 2010, p. 4). 

차. 신체적 손상

발달장애인 성인 중 신체적 이동이 불가능한 사람은 이동성이 좋은 사

람에 비해 사망률이 7배 높고, 부분적으로 이동이 불가능한 사람은 이동

성이 좋은 사람에 비해 사망률이 2배 정도 높다(Emerson & Baines, 

2010, p. 4).

카. 구강 건강

성인 발달장애인 세 명 중 한 명은 치아 건강 상태가 좋지 않았다. 가족

과 함께 사는 발달장애인의 경우 치료하지 않은 충치가 많았고, 시설에 

있는 발달장애인의 경우 치아 손실이 많았다(Emerson & Baines, 

2010, p. 4). 
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타. 연하곤란

식사, 음료 섭취, 침 삼키기의 어려움은 건강, 안전 등의 지표가 될 수 

있다. 연하곤란이 있는 성인 발달장애인 중 40%는 반복적으로 호흡기계 

감염증을 앓았다. 또한 연하곤란에 의해 질식, 탈수, 영양실조 등의 부정

적인 건강 결과가 발생하였다(Emerson & Baines, 2010, p. 4). 

  3. 발달장애인 건강 불평등의 원인

발달장애인의 건강 불평등을 야기하는 원인으로는 크게 여섯 가지가 

제기된다. 우선 일반 국민들과 마찬가지로 빈곤, 열악한 거주환경 등 사

회적 결정 요인이 있다. 둘째, 장애와 관련된 유전적, 생물학적 요인이 있

다. 셋째, 발달장애인에게 더욱 문제가 되는 의사소통의 문제와 건강 교

육의 부족이 원인이 되고 있다. 넷째, 개인적으로 건강에 위험을 미치는 

행동이 있다. 다섯째, 건강서비스에의 접근 부족과 낮은 건강서비스의 질

이 있다. 여섯째, 건강검진에의 접근 부족도 건강 불평등의 원인이 되고 

있다(Emerson & Baines, 2010, pp. 6-9).

가. (일반 국민과 동일한) 사회적 결정 요인

발달장애인, 특히 경증 발달장애인의 경우, 빈곤, 열악한 거주 환경, 실

업, 사회적 단절, 공공연한 차별과 같이 건강을 안 좋게 하는 일반적인 사

회적 결정 요인에 쉽게 노출되는 경향이 있다. 이와 같은 사회적 역경과 

건강 상태 사이의 연관성은 발달장애인이 일반 국민에 비해 더 높게 나타

난다. 낮은 사회경제적 지위 및 빈곤에의 노출에 따라, 발달장애 청소년
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은 20~50% 정도 더 많은 건강 문제를 가질 수 있는 것으로 조사되었다. 

또한 행동의 어려움이 32% 증가하고, 동료 간의 문제도 27% 증가하는 

것으로 나타났다. 학교에서의 왕따 및 차별 경험은 발달장애인의 건강 상

태를 악화시키는 것과 관련되어 있다.     

나. 유전적 생물학적 요인

중증 발달장애인의 경우 일반 국민에 비해 선천성 기형에 의해 사망할 

확률이 높다. 또한 발달장애와 관련되어 있는 수많은 증후군들은 특정 건

강 문제들과 관련되어 있다. 예를 들어 선천적 심장병은 다운증후군이나 

윌리엄 증후군 발달장애인에게 많이 나타난다. 조기발생 치매는 다운증

후군 발달장애인에게 많이 발생한다. 또 시상하부 질환은 프레이더 윌리 

증후군 발달장애인에게 더 많이 발생한다. 

다. 의사소통의 문제와 건강 교육의 부족

발달장애인들은 신체에 대한 인식이 다소 떨어질 수 있고, 일부는 통증 

반응을 억누르고 있을 수도 있다. 또한 의사소통 기술의 제한으로 인해 

확인된 건강 욕구조차 다른 사람에게 전달하는 데 어려움을 겪을 수 있

다. 결과적으로 보호자들이 건강 욕구의 확인을 위해 중요한 역할을 하게 

되지만, 욕구 표현을 잘 인식하지 못함에 따라 어려움을 겪을 수 있다. 또

한 발달장애인은 건강에 도움이 되는 식사 등과 관련된 지식이 부족하고 

선택이 부족한 상황이다. 
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라. 개인적인 건강 위험 및 행동

음식 섭취, 운동, 비만, 술·담배, 성적 건강 등 개인적인 특성도 건강 불

평등의 원인이 된다. 우선 음식 섭취 상황을 보면, 지원 주거 형태의 서비

스를 받고 있는 발달장애인 중 10% 미만은 균형 잡힌 식사를 제공받지 

못하고 있다. 특히 과일이나 야채의 섭취가 부족하다. 보호자들은 일반적

으로 정부가 제시하고 있는 음식물 섭취 기준에 대한 지식이 부족하다.   

또한 발달장애인 중 80%는 정부가 추천한 신체활동 최소 수준보다 낮

은 수준으로 활동하고 있다. 또한 일반 국민에 비해서는 53~64% 정도 신

체적 활동 수준이 낮다. 중증 발달장애인이나 제한적인 환경에서 생활하

는 발달장애인은 비활동의 위험 정도가 높다. 

발달장애인은 일반 국민에 비해 과소체중이나 비만 상황일 확률이 높

다. 특히 여성, 다운증후군 발달장애인은 비만의 위험도가 높았다. 과체

중은 당뇨병의 위험을 증가시킨다. 

일반 국민에 비해 술을 마시거나 담배를 피우는 발달장애인은 적다. 그

러나 경도의 발달장애인 중 흡연 비율은 동료들에 비해 높은 수준이다.

그리고 발달장애인의 성 건강 불평등 정도에 대해 알려진 바는 거의 없

다. 하지만 발달장애인들은 성 건강 서비스에 접근하는 데 많은 어려움을 

겪고 있으며, 또한 젊은이들이 성과 성행위에 대해 배우게 되는 비공식적

인 채널에 대한 접근성도 많이 떨어져 있다. 네덜란드의 조사를 보면, 남

성 발달장애인의 경우 안전하지 못한 성행위에 의해 성에 의한 감염 질환 

비율이 8배 이상 높았다. 
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마. 건강서비스에의 접근 부족과 낮은 건강서비스의 질 

질이 떨어지는 건강서비스(healthcare)에 의해 건강 불평등 및 피할 

수 있는 사망이 발생하고 있다. 조사연구단의 조사에 따르면, 연구 대상 

중 29%는 피할 수 있는 원인에 의하여, 즉 양질의 건강서비스가 제공되

었다면 사망하지 않았을 수 있는 상황에서 사망하였다(Heslop et al., 

2013, p. 4). 일반 평균 9%에 비해 높은 수준이다. 

Allerton과 Emerson(2012, p. 923)이 만성질환 및 손상을 가진 영국 

성인들을 대상으로 양질의 건강서비스에 대한 접근 정도를 파악하기 위

해 대규모 데이터를 사용하여 분석한 조사에는 309명의 발달장애인도 포

함되었다. 조사 결과에 따르면, 조사 참여 영국 성인들 중 18%가 보건서

비스(health service)를 이용하는 데 어려움을 겪었고 3%가 매우 어려움

을 겪었다고 응답하였는데, 이에 반해 발달장애인은 40%가 보건서비스

를 이용하는 데 어려움을 겪었고 12%가 매우 어려움을 겪었다고 응답하

여 발달장애인의 의료서비스 이용의 어려움 정도가 큼을 보여주고 있다.  

발달장애인들이 양질의 건강서비스에 접근하지 못하게 하는 다양한 장

벽이 존재하고 있다. 이 장벽들에는 다음과 같은 것들이 포함된다(Heslop 

et al., 2013, pp. 4-5).

·  서비스에 접근할 수 있도록 도와주는 이동 수단의 부족 

·  발달장애를 갖고 있는 것으로 확인되지 않은 상황

·  발달장애에 대한 지식이 부족한 직원

·  발달장애인의 상태가 좋지 않음을 인식하는 데의 실패

·  발달장애인에 대한 불안 또는 확신의 부족

·  다른 분야의 돌봄 제공자들과의 협업 부족

·  보호자 참여에 대한 허락 부족

·  부적절한 추후 지원
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바. 건강검진에의 접근도 저하

건강 불평등을 감소시키기 위해서는 1년 단위의 건강검진이 필요하다. 

하지만 발달장애인들은 충분한 건강검진을 받지 못하고 있다. 건강검진

은 신체적, 정신적 건강 문제를 조기에 찾아내고 치료를 하기 위한 것이

고, 이를 통해 보다 나은 건강 성과를 얻을 수 있다. 잉글랜드에서 정기검

진을 받을 자격이 있는 발달장애인은 약 24만 명으로 추산되고 있다. 잉

글랜드에서는 GP가 발달장애인 또는 관련 상태인 것으로 등록을 해야만 

정기검진을 받을 수 있다. 그런데 GP가 등록한 발달장애인은 실제 발달

장애인의 수보다는 훨씬 적은 수이다. 또한 GP에 의하여 등록한 발달장

애인 중 63% 정도만이 정기검진을 받았는데, 2014년부터 19% 정도 증

가한 것이다(Glover, 2014, p. 11). 

발달장애인들이 건강검진을 받지 못하는 많은 원인이 존재하고 있다. 

예를 들어, 발달장애인으로 등록되었지만 GP가 건강검진을 할 수 없는 

경우, 건강검진 자격이 있는 사람으로 분류되어야 하지만 일부의 경우 현

재까지 그러지 못해 왔다. 일부 발달장애인은 GP에게 알려져 있기는 하

지만, 지방정부 서비스를 받지 못하는 경우가 존재한다. 일부 지역의 경

우 등록되었다고 해서 모든 사람들이 건강검진 자격을 얻는 것은 아니다

(Glover, 2014, p. 12).

또한 건강검진을 받을 수 있는데 실제 건강검진을 받지 않는 경우도 존

재한다. 이 경우 추가적인 전화 상담 등에 의해 건강검진 참여를 촉진시

킬 수 있다. 
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  4. 장애인 건강 개선을 위한 서비스 

– 개인건강예산(Personal Health Budgets)14)

보건 및 사회서비스에서 건강서비스를 포괄하고 있고 모든 국민을 대

상으로 하고 있기 때문에, 장애인만을 위한 건강 개선 제도를 찾기는 쉽

지 않다. 다만 건강 불평등이 심하고 그래서 의료비가 많이 들어갈 수밖

에 없는 대표적 계층인 장애인을 위해 2013년부터 개인건강예산제도가 

만들어졌기 때문에, 개인건강예산을 중심으로 살펴보았다. 

가. 제도의 개요

NHS는 2012년 개혁 조치에 따라 장애인을 대상으로 ‘개인건강예산

(Personal Health Budgets)’을 지급하는 시범 사업을 추진하였다. 

2009년부터 시범지역 20곳에서 장애인에 한정하여 시행했고 2013년부

터 정식 도입하였다. 대상자도 임산부까지 확대하고 있다. 건강 예산을 

지급하여 장애인이 건강하게 살 수 있는 조건을 만들어 병원 서비스를 줄

이자는 의도에서 시작한 제도다. 이 제도는 기존에 운영되고 있는 장애인 

‘개인예산제도(Individual Budgets)’에서 착안한 것으로, 다른 점이 있

다면 개인예산제도는 지방정부 돌봄 서비스 예산으로 운영되는 반면, 개

인건강예산은 건강에 특화된 것으로서 중앙정부 기관인 NHS 예산으로 

지원한다. NHS는 2016년까지 개인건강예산 대상자를 1만 명까지 늘릴 

계획이다. 하지만 이것은 높은 산을 등정하는 것에 비유할 수 있는 난제

로 여겨지고 있다. 왜냐하면 기존의 의료서비스 제도는 장애인에게 시혜

를 베푼다는 시각을 가지고 있기 때문이다. 장애인은 돌봄서비스 또는 건

14) NHS(2017c). Personal Health Budgets. 
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강서비스의 수혜자가 아니라 당사자가 자신의 욕구를 가장 잘 파악할 수 

있으면서 자신의 인생을 주도할 수 있다는 신념으로의 이동이 필요하다. 

개인건강예산은 개인의 건강 돌봄 및 삶의 질과 관련하여 확인된 욕구

를 지원하기 위한 지원액의 총합을 의미한다. 이 지원은 개인(또는 대리

인)과 지방정부 보건 위탁기관(the local clinical commissioning 

group; CCG)이 계획을 세우고 합의한 것이다. 

지원 계획(support plan)은 개인건강예산의 핵심이다. 이 계획에 따

라 개인은 자신의 건강과 삶의 질의 목표를 확인할 수 있다. 또한 목표를 

달성하기 위해 어떻게 예산을 사용할 것인지를 명확하게 할 수 있고, 이

에 따라 건강을 유지할 수 있게 된다. 개인예산 접근법은 보건과 사회 돌

봄 자금을 통합할 수 있는 가능성과 개인 수준에서 자기 주도 지원의 가

능성을 증진시키고 있다.  

나. 목적 및 원칙 

개인건강예산의 목적은 자신의 건강과 삶의 질 욕구를 만족시키기 위

해 사용되는 돈에 대해 더 많은 선택과 통제권을 개인이 갖도록 하는 것

이다. 개인은 자신에게 가장 적합한 방식으로 자신들의 욕구를 만족시키

는 치료와 서비스를 선택할 수 있다는 것이다. 

개인건강예산의 비전은 장기요양이나 장애를 갖고 있는 사람들이 자신

들이 받는 건강서비스에 대해 더 많은 선택, 융통성, 통제권을 갖도록 하

는 것이다. 개인건강예산은 개인들이 자신의 돌봄에 더 많이 참여하여 논

의하고 결정하는 것을 지원하는 방식 중의 하나이다. 

개인건강예산의 주요 원칙은 다음과 같다.(NHS 홈페이지) 
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· NHS는 모든 사람이 지급 능력이 아니라 욕구에 기반하여 서비스를 

받아야 한다는 사실을 지지한다. 

· 사람들이 받는 NHS 돌봄과 지원은 안전하고 효과적이어야 한다.

· 개인건강예산은 NHS로부터 최상의 결과를 얻지 못하는 사람들이 상

황이 악화되기 전에 더 나은 서비스를 받을 수 있도록 지원한다.

· 개인건강예산은 선택적이다. 원하지 않는데도 모든 사람들이 이와 같

은 방식으로 건강서비스를 받을 필요는 없다. 

· 사람들은 자신들이 원하는 만큼 자신의 결정에 대해 통제할 수 있다. 

· NHS와 사회적 돌봄 기관들은 서로 파트너십을 형성하여야 한다. 

· 누군가 개인건강예산을 가질 수 없다면, 그들은 지역 NHS 팀에 다른 

방식으로 자신들의 욕구를 해결할 수 있는 방안을 요구할 수 있다. 

다. 사용처

개인건강예산은 NHS 팀과 함께 합의된 지원 계획에 있는 모든 서비스

에 지불될 수 있다. 욕구들은 CCG(Clinical Commissioning Group)

에 의해 동의되어야 한다. 하지만 정부의 법률에 의해 술, 담배, 도박, 빚 

갚기, 불법적인 것에 사용될 수는 없다. 

개인건강예산은 응급치료에 사용될 수는 없다. 예를 들어 개인건강예

산을 받고 있는 사람이 사고가 난 경우 다른 사람과 마찬가지로 A&E에 

갈 것이다. 하지만 개인건강예산을 x-ray를 찍거나, 고정하거나, 석고붕

대를 하는 데 사용할 수는 없다. 

또한 개인건강예산은 GP(주치의) 방문, 치과 치료 등과 같은 일차적인 

보건 서비스를 구매하는데 사용할 수 없다. 하지만 GP에 의해 추천된 물

리치료와 같은 다른 서비스에는 사용할 수 있다.  
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라. 개인건강예산 관리 방법

돌봄 및 지원 계획이 동의되면, 개인건강예산상의 금액은 다양한 방식

으로 관리될 수 있다. 

첫째, 명목적 예산의 형태. 돈의 주인이 바뀌지는 않는다. 개인이 금액

이 어떻게 사용될 수 있는지 정보를 받고 자신의 욕구를 만족시키는 데 

필요한 다양한 방식을 지역 NHS 팀에 이야기하면 된다. 그러면 NHS 팀

은 동의된 지원을 관리할 것이다. 

둘째. 제삼자에 의해 운영되는 실제 예산의 형태. 다른 기관 또는 트러

스트가 개인을 위하여 돈을 관리 운영한다. 이들은 개인이 필요로 하는 

것을 결정할 수 있도록 지원한다. 개인과 지역정부 CCG 사이에 합의가 

이루어지면, 이 기관들은 돌봄과 지원 서비스를 구매한다. 

셋째, 건강서비스를 위한 직접 지불(direct payment) 형태. 개인은 직

접 돈을 지급받고, 자신이 필요하다고 판단한 돌봄 및 지원 서비스를 구

매한다. 이 서비스들은 지역 NHS 팀과 합의한 것들이어야 한다. 직접 지

불 형태를 이용한 개인들은 돈이 어디에 사용되었는지 정산을 하여야 한

다. 그러나 개인 또는 그들의 대리인은 그들 스스로 서비스를 구매하고 

관리할 수 있다. 

개인은 개인건강예산을 직접 지불 형태로 받기 위해서는 별도 계좌를 

마련하여야 한다. 이 계좌는 건강서비스를 구매하는 데에만 사용되어야 

한다. 그러나 사회적 돌봄 서비스 예산 또는 자립생활기금을 받고 관리하

는 데 사용될 수는 있다.     

누군가 예산을 받고는 싶지만 스스로 관리하기를 원치 않는다면, 다른 

사람이 대신하여 예산을 관리할 수도 있다. 개인건강예산을 스스로 관리

할 수 있는 역량이 부족한 사람을 돌보는 사람들도 동일한 관리 방식을 
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활용할 수 있다. 항상 개인에게 자신의 바람을 묻고 최선의 이익을 마음

에 새기는 노력이 필요하다. 

사람들은 그들이 선택한 지원서비스를 다양한 방식으로 관리할 수 있

다. 스스로 관리하는 방식부터 다른 사람 또는 기관이 자신을 대신하여 

지원 계획에 있는 내용을 수행하도록 할 수도 있다. 

지원 계획(care plans)은 정기적으로 점검되어야 하고, 건강 욕구가 

변하거나 계획이 제대로 작동하지 않는 등 필요한 경우 갱신되어야 한다. 

또한 더 이상 이 방식으로 관리되는 것을 원치 않을 경우 개인건강예산을 

포기할 수도 있다. 

  5. 시사점 

영국의 사례를 검토한 결과 보건서비스에 대한 접근도 중요하지만 그 

이전에 건강서비스에의 접근성을 강화함으로써 예방정책을 강화할 필요가 

있음을 알 수 있었다. 또한 공급자 중심의 건강서비스 제공 방식을 벗어

나 장애인이 스스로 선택과 통제권을 행사할 수 있도록 예산 방식의 지원

이 필요함을 알 수 있었다. 또 장애인 건강 불평등 문제를 해결하기 위해

서는 보건서비스 및 건강서비스에의 접근권뿐만 아니라 사회 전반에 걸

쳐 장애인에 대한 배제를 극복하기 위한 노력이 필요함을 알 수 있었다. 

첫째, 보건서비스에 대한 접근도 중요하지만 그 이전에 건강서비스에

의 접근성을 강화할 필요가 있다. 영국의 경우와 마찬가지로 우리나라도 

인구고령화, 신의료기술의 발전 등에 따라 의료비가 부담이 될 수밖에 없

다. 건강보험료를 무한정 올릴 수도 없고, 건강보험의 보장성을 약화시킬 

수도 없다. 그렇다면 의료정책의 궁극적 목표는 병원 방문 횟수를 줄이고 

건강을 유지하며 행복한 삶을 지속하는 것이 되어야 한다. 이 경우 보건
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서비스에 대한 장벽을 높이는 것이 아니라 지역사회에서 보다 건강하게 

살 수 있도록 지원하는 정책이 선행될 필요가 있다. 

그런데 몸이 불편한 장애인은 평소 적절한 건강관리가 없다면 병원 방

문이 늘 수밖에 없다. 따라서 장애인의 병원 치료에 대한 접근권 등 보건

의료서비스에의 접근성을 강화하는 것도 중요하지만, 이에 앞서 지역사

회에서 건강하게 살 수 있도록 지원하는 정책이 필요하다. 이렇게 하는 

것이 영국의 사례에서 보듯 전체적인 비용 측면에서 보면 보다 더 유리할 

수 있다. 

둘째, 장애인의 선택과 통제권을 강화한 개인건강예산제도의 도입을 

고려할 필요가 있다. 영국은 기존 장애인 건강 관련 서비스로는 장애인들

의 욕구를 모두 충족시킬 수 없고, 또한 장애인의 선택과 통제권을 강화

하기 위하여 개인건강예산제도(PHBs)를 도입하였다. 개인건강예산은 건

강에 특화된 것으로서 중앙정부 기관인 NHS가 예산을 지원한다는 점에

서, 지방정부 예산으로 돌봄서비스 구매를 지원하는 개인예산제도와는 

차이가 있는 것이다. 개인건강예산제도에 따라 장애인의 자기 주도 지원

의 가능성을 증진시키고 있다.  

개인건강예산제도를 포함한 장애인 건강 정책의 목표는 ‘액티브 라이

프(active life)’이다. 말 그대로 ‘활기찬 삶’을 살자는 것이다. 스포츠를 

통해 자신의 욕구를 어떤 식으로든 충족시켜 보자는 것이다. 이에 따라 

개인건강예산을 운동 프로그램에 사용하는 방식으로 운영할 수 있다. 예

를 들자면, 근이양증 장애인이 삼발자전거를 구입해 타면서 몸이 변화하

여 활력을 얻고 약물 사용량도 줄어들 수 있다.

셋째, 장애인의 건강 불평등 해결을 위한 다양한 노력이 필요하다. 장

애인의 건강 불평등 문제는 건강 증진만으로는 해결될 수 없는 것이다. 

건강 불평등은 기본적으로 경제적 안정성, 교육, 보건 및 건강서비스, 주
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변 환경, 사회적 맥락 등에 따라 결정되기 때문이다. 장애인들은 일자리

를 구하는 데 어려움을 겪고 있고, 일반 학교 입학도 쉽지 않은 상황이다. 

또한 정기검진을 받는데도 많은 제약이 있는 등 보건 및 건강서비스에의 

접근에서도 제한이 있다. 일반 체육관, 피트니스 센터 등에의 접근도 쉽

지 않다. 모든 분야에서의 배제 문제를 해결하여야 하지만, 우선 건강 불

평등을 해결하기 위해 영국의 문제를 참고하면 다음과 같은 방안을 제시

할 수 있다. 일반적인 사회적 결정 요인에 대한 노출 감소, 정기 건강검진 

확대 등 조기 식별을 위한 노력, 의사소통 개선 및 건강 관련 문헌 및 교육

의 개선,  건강 증진 및 건강서비스 분야에서 정당한 편의 제공의 확대, 

건강 불평등 제거를 위한 모니터링 강화 등이 해당된다.

제2절 독일

  1. 독일의 장애인 건강(권) 정책에 대한 기본적 이해 

가. 건강에 대한 개념 및 기본적 이해  

‘건강’이란 일반적으로 신체적, 심리적 그리고 사회적으로 행복한 상태 

또는 신체적, 심리적으로 온전한 활동 능력을 의미한다. 건강한 상태는 

고유한 능력과 활동 가능성의 발달을 지원하고 또한 사회적 참여의 준비

성을 향상시킨다. 사회적 삶의 참여는 다시금 행복한 상태에 긍정적인 영

향을 미치며 따라서 건강에 영향을 준다. 이러한 견해는 장애인의 건강을 

이해하는 데 중요한 의미를 가지는데, 왜냐하면 건강이란 한 개인의 신체

적이고 정신적인 상태와 사회적 공동체의 참여의 상호작용으로 이루어지
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는 결과로서 이해하고 있기 때문이다. 그래서 독일은 장애와 질병을 동일

시하지 않으며 따라서 건강을 위한 개인의 조건뿐 아니라 사회적 조건도 

중요한 요소로서 인식하고 있다. 

독일에서 건강을 정의하는 또 다른 중요한 개념으로는 Aaron Antonovsky

의 ‘건강생성론(Salutogenese, 영어 Salutogenesis) 이론’15)을 들 수 있

다. 즉 건강이란 이분법적 관점에서 단순히 질병이 없는 상태를 의미하는 

것이 아니라 인간은 건강과 질병 사이의 연속선상에서 살아가고 있는데 

그 안에서 건강을 위협하는 위험 요인을 감소시키고 더 나아가 개인이 건

강에 영향을 미칠 수 있는 저항 자원을 가지게 하는 것을 의미한다(김지

연, 2016, pp. 20-21). 그래서 한 개인이 속한 생태학적이고 사회적인 

환경에서 개인이 사용할 수 있는 건강 관련 자원이 얼마나 존재하고 소유 

여부가 중요한 요소가 된다. 또한 건강생성론의 관점하에서 개인의 건강 

상태는 ‘개인의 내적 외적 자원과 그를 둘러싼 환경의 상호작용의 과정

(개인과 환경의 통합성)에 의해 생성된 연속 과정의 한 지점’으로 이해하

고 있다(Ristkariet et al, 2005, pp. 473-480; 김지연, 2016, p. 30에

서 재인용). 

건강을 개인적 요소뿐 아니라 사회적 요소로서 바라보는 건강에 대한 

이해는 현재 독일의 장애인 건강 정책의 중요한 열쇠이다. 그러나 처음부

터 장애인의 건강을 사회적인 문제로 바라본 것은 아니었다. 2000년대 

초반에 들어서 외적·내적인 요인에 의해 장애인의 건강 문제에 대한 관심

이 생기게 되었고 장애인 건강 시스템에 대한 요구로 인해 장애인 건강에 

대해 본격적인 관심을 가지게 되었다.   

15) ‘건강생성론(Salutogenesis)’은 이스라엘의 사회학자인 Aaron Antonovsky가 만든 개
념으로 홀로코스트에서 살아남은 사람들을 통해 질병과 건강의 개념을 전통적인 의료적
인 관점을 벗어나 사회적인 관점으로 재정립하였고 이때 건강생성론을 핵심개념으로 설
명함.  
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먼저 외적인 요인으로는 2006년 제정된 UN장애인권리협약을 들 수 

있다. 왜냐하면 각 조약 협약국들은 ‘접근권’으로서 장애인들의 건강관리

의 틀을 세심하게 검증하는 것과 그 시스템을 계속적으로 발전시키는 것

을 강조했기 때문이었다. 특히 장애인 단체 및 지원 단체들은 UN장애인

권리협약의 중요한 원리인 자기결정, 평등성 그리고 다양성의 존중을 반

영하기 위해 장애인이 이용할 수 있는 건강 시스템 구축과 모두에게 동등

한 의료적 조건 및 질적 보장을 마련할 것을 정부에 요구하였다.  

장애인 건강에 관한 관점의 변화에 있어서 내적인 요인은 다음의 두 가

지 배경에서 찾을 수 있다. 첫 번째 배경은 독일의 국민 보건 시스템 영역

에서 지난 수년간의 보건 시스템에서의 문제들을 해결하고 효율성을 높

이고 국민들의 욕구에 합당한 건강관리를 보장하기 위한 재구조화가 일

어났다. 그리고 더불어 취약그룹들, 예를 들면 사회적이고 건강상의 특별

한 상황으로 인하여 또는 인지적·의사소통 어려움을 가지고 있어 그들의 

욕구를 충분히 표현할 수 없는 그룹들에 특별한 관심을 가질 것을 요구하

게 되었다. 두 번째 배경으로는 인구사회학적인 변화이다. 독일에서는 

2016년 기준으로 장애인이 독일 전체 국민의 약 9.7% 수준이었는데 그 

수는 매년 증가하고 있다. 그뿐 아니라 전체 장애인 중 약 75%가 중증장

애인으로 인정받고 있으며 또한 50세 이상의 장애인이 거의 60%에 도달

할 정도로 장애의 중증화, 고령화가 급속히 진행되고 있다(Stätistische 

Bundesamt, 2016). 이러한 장애인의 고령화는 돌봄 또는 간병의 높은 

필요성을 발생시켰고 그와 더불어 장애인들의 실업률과 빈곤의 문제는 

장애인의 건강에 엄청난 부정적인 영향을 끼치고 있었다. 특히 장애 여성

의 경우 고용의 어려움, 저소득으로 인한 빈곤 가능성의 증가, 출산 및 양

육의 어려움 등으로 인하여 건강 시스템에 있어서 더욱 세심한 접근이 필

요하게 되었다.  
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장애인 건강권에 대한 독일 사회의 관심은 우선 법률안에서 구체화되

기 시작하였다. 예를 들면 사회법전 제5권(공적 보험) 제2a항(장애인과 

만성질환자의 급여)에서 ‘장애인과 만성질환자들의 특별한 이해(利害)는 

고려되어야 한다(Bundesministerium der Justiz und für Verbraucherschutz 

(BMJV), n.d.a)’라고 진술하여 일반 건강보험 시스템 안에서 장애인의 건

강에 대한 욕구와 이해를 인정하였다. 이 진술은 매우 중요한 의미를 가

지는데 왜냐하면 독일의 장애인 건강 정책이 추구하는 목표인 ‘모든 사람

들을 위한 건강 시스템’을 확인할 수 있기 때문이다. 즉 장애인을 위한 특

별한 전달 체계나 독특한 서비스를 통하여 장애인의 건강권을 확보하는 

것이 아니라 일반 건강 시스템 안에서 장애인의 요구와 욕구를 고려하여 

모두를 위한 건강 시스템을 만들고자 하는 데 목표를 두고 있는 것이다. 

장애인의 건강권을 일반 사회 시스템 안에서 풀어가려고 하는 노력은 

독일 사회복지정책의 가장 중요한 원리인 연대성의 원리에서도 확인할 

수 있다. 연대성의 원리는 법정 의료보험 틀 안에서 두 가지 방향으로 실

현되고 있다. 하나의 방향은 건강한 사람들의 건강하지 못한 사람들에 대

한 연대성이다. 이것은 두 그룹이 동일한 보험료를 납부하고 있다는 사실

에서 찾을 수 있다. 다른 하나의 방향으로는 고소득자의 저소득자와의 연

대성이다. 이것은 보험료가 소득을 고려하여 차등적으로 책정되지만 건

강서비스의 혜택은 동일하게 이루어지고 있기 때문이다. 이러한 연대성

의 원리는 장애인에게 더욱 중요한 의미를 가진다. 왜냐하면 장애인 또는 

만성 환자들은 건강관리를 위해 많은 급여를 필요로 하며 빈곤한 상황에 

처할 가능성이 많기 때문에 대부분 특별한 방식으로 사회적인 연대성을 

통하여 그들의 건강권을 보장받고 있다. 

현재 독일의 장애인 건강 정책은 연대성의 바탕 위에서 의료 영역에서

의 건강권 보장을 넘어 일상생활에서 건강을 스스로 관리하고 자기 결정
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하에 지역사회의 건강 시스템에 참여할 수 있는 환경을 구축하는 데 목표

를 두고 있다. 

 나. 장애인의 건강 실태

독일의 장애인의 건강 실태는 2016년에 연방노동사회청의 위탁으로 

ISG 연구소가 조사 분석한 ‘장애인들의 생활 상황에 대한 정부 참여보고

서(Engels, Engel & Schmitz, 2016. pp. 304-330)’를 통해 알 수 있

다. 먼저, 조사 대상 장애인들의 12%만이 자신의 건강 상태에 대해 좋거

나 매우 좋게 생각하고 있었으며 응답 장애인의 52%는 자신의 건강을 좋

지 않거나 나쁘다고 평가하였다. 특히 자신의 건강 상태에 대한 부정적인 

평가는 고령 장애인과 여성 장애인, 그리고 만성질환 장애인에게 더욱 뚜

렷하게 나타났다. 그뿐 아니라 장애인들은 자신의 심리적인 안녕에 대해

서도 단지 39%만이 좋거나 매우 좋은 상태라고 응답하였고 나쁘거나 매

우 나쁘다고 평가한 장애인은 18%에 도달하였다. 이러한 결과는 비장애

인에게는 각각 56%의 만족도와 7%의 부정적인 인식과는 대비되는 것으

로 많은 장애인들이 신체적 및 심리적 상황에 대해서 부정적으로 느끼고 

있음을 보여주는 증거이다. 

다음으로 질병으로 인한 일상생활의 제한을 묻는 문항에 장애인들은 

일년 동안 평균적으로 34일을 질병으로 인하여 일상생활에 제한을 받고 

있다고 응답하였다. 또한 응답자의 13%는 30일에서 많게는 180일까지 

자신의 장애나 질병으로 인하여 일상생활에 어려움을 겪었다고 대답하였

다. 이러한 수치는 비장애인들의 평균인 7일에 비해 거의 5배에 이르는 

시간으로 장애인들이 건강의 어려움을 겪고 있는 것으로 드러났다. 

병원 방문 횟수는 장애인 건강과 관련한 중요한 척도 중 하나이다. 응
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답 대상자의 50%가 넘는 장애인은 지난 일년 사이에 병원을 5번 방문하

였으며, 34%는 6~12번까지 병원을 찾았고, 14%는 12번 이상의 병원 방

문을 통하여 의사의 관리를 받은 것으로 나타나고 있다. 특히 병원 방문

이 빈번한 장애인은 18~49세 사이의 연령대(17%)에서 가장 많이 나타났

고 연령이 증가할수록 병원 방문 횟수는 줄어드는 것으로 밝혀졌다. 이것

은 통상적인 관념과는 달리 청장년층의 연령대에서 의료적 치료와 관리

에 대한 욕구가 가장 큰 것으로 해석할 수 있다.  

그러나 장애인의 건강에 대한 큰 욕구와는 달리 장애인과 만성질환자

들은 일반 건강 시스템에 접근하고 이용하는 데 많은 어려움을 가지고 있

었다. 많은 1차 병원기관은 장애인을 위한 물리적이고 구조적인 편의시

설이 많이 부족한 실정으로 특히 시각장애인을 위한 편의시설과 지적장

애인과 자폐성 장애인이 쉽게 이해할 수 있는 방향지각표시와 언어적 지

원이 거의 제공되지 못하고 있었다. 이러한 상황은 2차 병원이나 3차 병

원과 같은 전문기관에서는 조금 개선되고 있기는 하지만 전체적으로 많

은 병원들은 장애인의 접근권을 위한 시설과 시스템을 갖추지 못한 것으

로 드러나고 있다.16) 

이와 함께 정보적 접근의 어려움은 무엇보다도 지적 자폐성 장애인에

게 또 다른 장벽이 되고 있는데 전문가들은 다음과 같은 문제들을 들고 있

다(Die Fachverbände für Menschen mit Behinderung, 2011, p. 2). 

‧ 지적장애 및 중복장애를 가진 사람들에게서 볼 수 있는 질병의 증상, 

과정 등에 대한 부족한 인식과 의사들과 의료직업군의 장애인에 대한 

치료 가능성에 대한 인식 부족

‧ 특별하고 복잡한 요구 당사자들을 위한 전문적인 건강 업무의 부족

(예: 희귀질환)

16) 건강재단(Stiftung Gesundheit)이 독일 전역의 개인병원 의사 19만 명을 대상으로 공
간적 접근권에 대해 조사하였다. 
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‧ 외래시설 또는 생활시설 장애인들의 특별한 요구에 대한 충분한 준비

와 제공의 부족(예: 많은 시간 필요, 개별적인 지원인, 충분한 이해도

를 가지고 접근하는 것 등)

‧ 건강서비스의 충분하지 않은 접근권과 이용의 어려움

‧ 치료 약품, 보조 도구 및 치료 도구의 불충분한 관리

‧ 불충분하고 적절하지 않은 상담 및 참여지원을 위한 의학적 가능성의 

부족한 고려

‧ 지적장애인 또는 그의 동반자와의 의사소통의 어려움 

이러한 일련의 조사와 연구들은 장애인의 건강관리의 어려움이 개인의 

장애 때문이 아니라 사회적인 차원에서 장애인을 고려하지 않은 일반 건

강 시스템에 기인한다는 인식을 가지게 하였다. 그래서 정부와 여러 장애

인 단체들이 협력하여 일반 의료 시스템에 존재하는 장벽들을 제거하고 

일상생활 속에서 의료 영역, 스포츠 영역, 일상생활 영역 등 장애인이 살

아가는 모든 환경에서의 건강권의 보장과 실천을 구체화하고 있다.  

  

  2. 독일의 장애인 건강 정책  

UN장애인권리협약은 권리로서 장애인의 욕구에 적합한 건강 시스템

을 구축하도록 각 국가에 요구하고 있다. 독일 정부는 이러한 요구에 

맞추어 연방 차원에서 2011년에 ‘국가적 행동계획 1.0(Nationaler 

Aktionsplan 1.0)’을 마련하였고 2016년 6월에는 ‘국가적 행동계획 

2.0(Nationaler Aktionsplan 2.0)’을 다시 설계하여 13개의 행동 영역

에서 175개의 전략들을 구체화하였다(Bundesministerium für Arbeit 

und Soziales(BMAS), n.d.a). 이 중 장애인의 건강권을 보장하기 위한 
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다양한 전략들도 포함되어 있다. 먼저 국가적 행동계획 2.0의 건강 영역

에서는 장애인이 누구나 모든 건강서비스와 건강시설에 제한 없이(무장

벽) 접근할 수 있어야 한다는 목표를 가진다. 특히 여성 장애인과 남성 장

애인의 차이로부터 발생하는 특별한 요구들을 예방, 질병, 의약품, 치료 

과정뿐 아니라 보조인, 의사소통, 그리고 치료 방식에 있어서 고려해야 

한다고 바라보고 있다. 이러한 목표를 달성하기 위해 다음과 같은 다양한 

전략을 계획하고 있다(Bundesministerium für Arbeit und Soziales 

(BMAS), 2016, pp. 67-68). 

<표 5-1> 장애인 건강권 보장을 위한 건강 영역에서의 전략 

전략 내용 시작 연도

의료시설에서의 무장벽을 위한 
참여, 특히 ‘무장벽 주치의 병원’

-병원 시설에서의 ‘장벽’ 없는 접근이 가능하
도록 새로운 지원 프로그램의 실시와 강력한 
실행

2016년

의료보험관리강화법

-치과적 예방 급여를 통하여 장애인의 치과적 
관리의 개선

-의료보험을 통한 장기간의 치료 의약품의 허
용과 완화

-지적장애인 성인과 중증장애인 성인의 욕구
에 적합한 의료 치료센터의 설치

-의료보험조합에서 제공하는 의료서비스에서 
장애인 자조 단체의 참여 강화

-유럽연합에서 국가의 경계를 넘어서 건강관
리를 위한 국가적 기관을 신설하고 장애인의 
병원 시설 접근성에 대한 정보 제공  

2015년

건강관리 연구를 위한 연구지
원 프로그램

-건강관리 연구의 지원 중심에 특히 ‘돌봄 시
설에서의 관절구축장애를 가진 사람들의 삶
의 질과 사회적 참여의 향상’을 위한 연구협
회가 위치하여 지원

2012~2016년

장애를 가진 여성의 산부인과
적 관리

-연방정부는 지방과의 협력 하에 장애 여성의 
산부인과적인 예방 및 관리서비스의 향상을 
위하여 어떠한 조치들이 적절한지에 대한 탐
색과 급여제공자에게는 여성 장애인을 위한 
충분한 서비스의 준비 강화

2016년

 자료: Bundesministerium für Arbeit und Soziales. (2016). Unser Weg in eine inklusive 
Gesellschaft-Nationaler Aktionsplan 2.0 der Bundesregierung zur UN-Behindert 
enrechtskonvention(UN-BRK). pp. 67-68. 
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국가적 행동계획 2.0의 건강 영역과 관련한 다양한 전략들은 국가적 

행동계획 1.0의 전략과의 연속선에서 진행하고 있다. 그 예로 여성 장애

인의 건강권에 대한 전략과 장벽 없는 의료 시스템의 구축을 들 수 있다. 

이는 독일 정부가 장애인의 건강 정책에서 중요하게 인식하고 있는 핵심 

전략이라 할 수 있다. 이 외에도 장애인의 건강권과 관련하여 국가적 차

원뿐 아니라 주정부 및 지방정부 차원에서도 세부적인 행동 계획을 마련

하여 UN장애인권리협약을 이행하고 더 나아가 장애인의 삶의 질 향상을 

위한 많은 노력을 하고 있다. 

  3. 장애인 건강(권)제도 현황 

독일의 장애인을 위한 건강 정책은 일반적으로 장애인 급여군 중 ‘의료

적 재활 급여’17) 안에서 이루어진다. 의료적 재활 급여는 만성질환과 장

애의 예방·제거·완화·보상 및 악화 방지와 생업 능력의 제한과 돌봄 필요

성의 최소화·극복·악화방지를 목적으로 제공된다(사회법전 제9권 제26

조 제1항)(BMJV, n.d.b). 그래서 건강 상태의 유지 및 향상을 목표로 하는 

정책들을 포함하고 있으며 이는 외래 또는 시설에서 이루어지고 있는데 

그중 외래급여를 우선적으로 제공한다(Wegweiser Arbeitsfähigkeit, 

2015a). 사회법전 제9권 제1장에 따르면 의료적 재활을 위한 급여들은 

다음과 같다. 

17) 독일의 장애인복지서비스는 크게 ‘의료적 재활 급여’, ‘노동생활 급여’, ‘공동체 삶의 참
여 급여’군으로 나누어져 있으며 각각 그 안에 다양한 개별적인 서비스들로 구성되어 
있다. 
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<표 5-2> 의료적 재활 급여의 종류

의료적 
재활
급여

- 후속치료(Anschlussheilbehandlung)
- 아동치료(Kinderheilbehandlung)
- 부모재활치료(Medizinische Rehabilitation für Mütter und Väter)
- 가족지향 재활(Familienorientierte Rehabilitation)
- 종양 에프터케어 급여(Onkologische Nachsorgeleistungen)
- 장애아동 및 장애위험에 있는 아동의 조기교육(Frühförderung
  behinderter Kinder und von Behinderung bedrohter Kinder)
- 비의학적 소아과적 급여(Sozialpädiatrische nichtärztliche Leistungen)
- 14세까지의 아동을 위한 사회의학적 요양(Sozialmedizinische
  Nachsorge für Kinder bis 14 Jahre)
- 중독환자를 위한 중지치료 (Entwöhnungsbehandlung für Suchtkranke)
- 단계적 재편입 (Stufenweise Wiedereingliederung)
- 노인재활(Geriatrische Rehabilitation für ältere Menschen)

자료: Wegweiser Arbeitsfähigkeit. (2015a). Medizinische Rehabilitation. http://www. 
wegweiser-arbeitsfaehigkeit.de/ww/index.php/patienten/medizinische-leistungen/ 
med-rehabilitation에서 2017. 4. 23. 인출.

이러한 의료적 재활 급여들은 공적의료보험기관, 공적연금보험기관, 

산재보험기관이 담당하며 일반적으로 건강 회복을 위한 재활서비스라면 

대부분 의료보험기관에 의해 제공되고 있으며, 생업 기능의 회복에 목표

를 둔 재활서비스라면 대부분 연금기관이 비용을 담당한다. 의료적 재활

서비스를 받기 위한 전제조건으로는 의료적인 필요성이 존재해야 하며 

의사 처방전이나 의사 소견서를 첨부하여 재활 담당 기관이 그 전에 허가

해야만 한다(Betanet, 2017a). 이렇게 장애인의 건강에 가장 중요한 역

할을 하는 ‘의료적 재활 급여’는 의료적인 바탕 위에서 실시되고 있다. 이

와 함께 보충급여로서 장애인의 건강과 관련된 또 하나의 급여는 ‘재활스

포츠와 기능훈련’이 있다. 이러한 다양한 급여 중 몇 가지 급여를 중심으

로 제시하고자 한다.  
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가. 부모재활치료

(Medizinische Rehabilitation für Mütter und Väter)18)

부모재활치료는 장애인을 위한 직접적인 서비스는 아니지만 장애아동

을 포함한 아동이 있는 부모를 위한 급여이다. 왜냐하면 아동을 양육하는 

부모, 특히 어머니는 양육의 부담감, 양육 어려움 또는 배우자와의 충돌

로 인하여 건강상의 문제들을 경험하기 때문이다. 그래서 어머니에게 의

학적인 이유로 어머니 요양시설 또는 다른 적절한 시설에서 재활을 제공

하는 급여이다. 이 급여는 예방과 재활을 위한 특별한 의료적 급여로서 

이해할 수 있으며 어머니뿐 아니라 아버지도 이 급여의 대상에 포함된다.

급여의 범위로는 특별한 치료적 서비스를 제공하는 입원 시설에서의 

치료 또는 재활 조치를 포함한다. 재활 조치에는 다양한 치료 및 강좌를 

통하여 질병에 대한 치료 이외에도 어머니의 심리적, 심리사회적인 건강

을 촉진하는 지원들이 제공된다. 그리고 가족을 대상으로 심리적이고 관

계적인 어려움 상황에 대한 지원도 제공한다. 부모재활치료 급여를 신청

하기 위해서는 실제적으로 18세 이하의 아동(장애아동의 경우 21세)을 

양육하고 있어야 한다. 이와 함께 부모와 아동의 재활의 필요성이 인정되

어야 하며 부모의 재활 필요성으로 인해 아동을 돌볼 수 없거나 분리되어

야만 할 때  부모-아동-급여를 신청할 수 있다. 어머니의 재활 기간 동안 

아동의 동반은 일반적으로 12세의 연령까지 가능하며 특별한 경우에는 

14세까지 가능하다 그러나 장애아동인 경우 연령 제한이 없다. 아동의 

동반 여부와 상관없이 재활 급여는 일반적으로 3주 동안 진행되며 의학

적 이유가 있는 경우 연장이 가능하다. 이때는 의사가 각 담당 기관에 신

18) Verband der Ersatzkassen, n.d.
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청하고 그 필요성을 설명해야 한다. 부모치료 급여는 어머니치료조합

(Müttergenesungswerk)(Elly Heuss-Knapp-Stiftung Mütter gene-

sungswerk, n.d.)의 시설 또는 동등한 유형의 시설에서만 가능하지만 

2015년부터 의료보험조합에서 추천하는 재활기관을 선택할 수 있는 권

리가 있다. 부모재활치료의 비용은 의료보험조합과 사고보험기관이 모두 

부담하고 있다. 그러나 연금보험기관은 단지 의료적인 급여만 지불하고 

부모-아동-급여는 부담하지 않는다. 

나. 단계적 재편입(Stufenweise Wiedereingliederung)

단계적 재편입 급여(‘함부르크 모델’이라고도 부름)는 고용 영역에서 

중증장애 또는 건강장애를 가진 근로자를 위한 의료적 급여이다. 즉 중증

의 질병을 가진 근로자(시간제 근로자, 직업훈련생, 자영업자도 포함)가 

오랜 기간의 노동 불능 상태 이후 직장으로의 복귀를 위한 단계적인 조치

를 의미한다. 그러나 이것은 단순히 생산 활동의 기능적인 측면에서의 향

상을 의미하는 것이 아니라 장애인 근로자의 건강을 고려하여 직업 활동

으로의 전환을 가능하게 지원하는 의료적 급여이다.

단계적 재편입 급여를 받기 위해서는 네 가지 전제  조건을 충족시켜야 

한다. 

⚬ 장애인 또는 질병을 가진 근로자가 이전의 활동을 최소한 부분적으

로 다시 할 수 있다는 의료적 소견서가 필요하다.

⚬ 서비스 이전 또는 서비스 동안 노동 불능 상태임을 제시해야 한다.

⚬ 장애인 노동자는 이전의 근로 현장에 투입되어야 한다. 

⚬ 장애인 노동자와 고용주가 단계적 재편입 급여에 동의해야 한다.
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그러나 이러한  전제조건 중 장애 근로자의 경우 의료적 관점에서 완전

하거나 부분적으로 노동 능력이 가능한지에 대한 여부와 언제 가능한지

에 대한 예후가 포함된 재편입 계획을 제시한다면 고용주의 동의 없이 재

편입 급여를 신청할 수 있다.

장애인 노동자는 의료적 재활 조치(예: 치료) 후 곧바로 재편입 급여를 

받고자 한다면 재활병원에 있는 사회상담가의 의사와 장애인의 상호 협

의에 따른 신청서 작성과 장애인 노동자의 활동과 시간 범위와 그 과정 

단계들을 기술한 ‘재편입 계획서’를 작성한 후 실시하게 된다. 재편입 계

획서에는 근로자의 양적(매일 활동 시간의 단계적인 증가 계획)과 질적

(활동 목록의 단계적 확장 계획) 내용들이 함께 포함되어 있다. 이와 함께 

시작 시점과 종결 시점, 단계들에 대한 구체적 내용, 합의된 재편입 계획서

의 종료 이전에 해지 권리와 중단 근거, 급여 이용 기간 동안 노동 계약 규정

의 중단 등에 관한 진술이 포함되어야 한다(Wegweiser Arbeitsfähigkeit, 

2015b).

재편입 급여의 기간은 개별적인 건강 상태에 따라 다르게 나타나지만 

일반적으로 6주에서 6개월까지 이용 가능하다. 이때 중요한 것은 수급 장

애인은 단계적 재편입 급여 동안 소득대체급여, 즉 의료보험으로부터 의

료수당, 연금보험기관으로부터 전환수당, 사고보험기관으로부터 재해수

당 또는 노동 불능일 때는 노동 에이전트로부터 실업수당을 받게 된다

(Betanet, 2017b). 

다. 재활스포츠(Rehabilitationssport: Reha-Sport)와 

기능훈련(Funktionstraining)

재활스포츠와 기능훈련은 질병(치료) 이후에 활동 능력의 강화를 위해 

제공되는 급여이다. 그래서 의료적 재활의 범위 안에서 제공되는 보충급



제5장 외국의 장애인 건강권 지원 정책 271

여로서 이해할 수 있으며  노동 생활 참여 지원을 위한 재활 안에서도 제

공되고 있다. 또한 재활스포츠와 기능훈련은 현재 사회부조 틀 안에서 장

애인의 편입급여로서 제공되기도 한다. 재활스포츠의 실시를 위한 법적 

토대는 「사회법전 제9권(장애인의 재활과 참여)(2001년 7월)」19)과 「재

활스포츠와 기능훈련에 대한 기본적 합의(2011년 1월)」에 근거하고 있

다. 그러나 재활스포츠와 기능훈련은 제공 내용에 따라 차이를 보이고 있

다, 즉 재활스포츠는 보다 큰 활동, 즉 스포츠 수단과 스포츠적인 활동에 

초점을 맞춘다면 기능훈련은 작업치료 또는 물리치료의 수단을 가지고 

장애인과 장애 위험이 있는 사람들의 특별한 신체적 구조(근육, 관절 등)의 

개선에 목표를 두고 있다(Bundesarbeitsgemeinschaft für Rehabilitation 

(BAR), 2011, pp. 10-11).

1) 재활스포츠와 기능훈련의 목적

재활스포츠와 기능훈련의 목적은 이전에는 주로 장애인과 만성질환자

의 활동 기능과 스트레스 대처 능력의 개선이라는 관점에서 접근하였다

면 현재는 그러한 관점에서 벗어나 장애인과 장애를 가질 위험이 있는 사

람의 신체적·사회적 안정성에 기여하는 것과 지속적으로 노동생활에 편

입하고 사회적 삶에 참여하는 것이라는 목적을 공통적으로 가지고 있다. 

그리고 또 다른 중요한 목적으로는 재활훈련과 기능훈련을 받은 후 일상

생활에서 스스로 스포츠 활동을 하거나 훈련을 하는 것이다. 이러한 공통

적인 목적 위에서 재활스포츠와 기능훈련은 서로 다른 목적을 가지고 제

공된다. 

19) 사회법전은 독일 시민의 권리에 관한 법들을 집대성한 법률로서 총 12권으로 구성되어 
있으며 그중 제9권은 장애인의 재활과 참여에 관한 내용을 다루고 있음. 
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재활스포츠는 장애인과 장애 위험이 있는 사람들에게 그룹 안에서 심

리적·신체적 부담 능력을 강화시키는 것을 목적으로 한다. 그래서 장애 

유형이나 정도 그리고 장애인의 일반적인 건강 상태에 따라 적합한 훈련

을 통하여 개별적인 재활 목표에 도달할 수 있도록 지원한다(BMAS, 

n.d.b). 특히 재활스포츠의 중요한 그룹으로 여성 장애인을 포함하여 재

활스포츠를 통한 자기 강화를 중요한 목표로 하고 있다. 재활스포츠의 구

체적인 목표는 다음과 같다(Betanet, 2017c).

⚬ 지구력과 근력의 강화

⚬ 협응 능력과 유연성의 향상

⚬ 자기의식의 강화, 특히 장애 여성과 장애를 가질 위험이 있는 여성

의 자기의식의 강화

⚬ 자기 조력을 위한 지원 제공, 자기 책임의 강화, (재활스포츠)참가자

의 동기 자극, 그리고 처방받은 재활스포츠 이후 스포츠로의 계속적

인 활동

이와는 다르게 기능훈련은 항상 (신체)기관을 지향하고 있다. 즉 기능 

유지, 기능 침해의 제거 또는 개선 및 개별적인 신체 조직이나 기관 시스

템의 기능 손실의 지연에 기여한다. 그래서 일반적으로 지지기관과 운동

기관(근육과 관절 등)의 문제를 가진 경우, 예를 들면 류머티스나 관절염

과 같은 퇴행적이고 염증으로 인한 변화에 있어서 기능훈련의 처방을 받

는다(상동). 기능훈련의 구체적인 목표는 다음과 같이 구체화할 수 있다. 

⚬ 기능 유지와 기능 개선

⚬ 개별적인 기관조직/지체의 기능 손실의 지체
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⚬ 고통 완화, 운동 개선, 질병 극복에 있어 지원

⚬ 자조 능력을 위한 도움 제공, 자조 능력 잠재력의 활성화, 장애인과 

장애 위험이 있는 사람들의 건강에 대한 자기 책임 강화 및 촉진, 독

립적이고 자기책임 하에 움직임 훈련 실시 

〔그림 5-2〕 재활스포츠와 기능훈련의 목표

재활스포츠

지구력과 근력의 강화

협응능력과 유연성의 향상

자기의식의 강화, 특히 장애

여성과 장애를 가질 위험이

있는 여성의 자기의식의 강화

기능훈련기능훈련

기능유지와 기능개선

개별적인 기관조직/지체의

기능손실의 지체

고통완화, 운동개선, 질병

극복에 있어 지원

일상생활에서 자기 책임하에 스스로 스포츠 활동 참여 및 훈련을 실시

노동생활 편입 및 사회적 삶 참여

자료: Bundesarbeitsgemeinschaft für Rehabilitation (BAR). (2011). Rahmenvereinbarung 
uber den Rehabilitationssport und das Funktionstraining, Frankfurt/Main. pp. 0-11. 

2) 담당 기관

재활스포츠와 기능훈련의 비용 부담은 연금보험기관, 의료보험조합, 

사고보험기관, 사회청과 같은 다양한 기관에서 담당하고 있다. 우선 연금

보험기관에서 제공하는 의료재활 급여를 받는 기간 동안 재활스포츠의 
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의료적인 필요성이 확인된다면 병원 의사로부터 소위 ‘최종 진단서’에 추

천을 받아야 한다. 그리고 치료를 담당하는 의사로부터 재활스포츠나 기

능훈련의 동의를 받아야 한다. 재활스포츠는 재활 조치 후 3개월 이내에 

시작되어야 한다. 그때 일반적으로 연금보험기관이 비용을 담당한다.

산재보험기관도 의료적 조치와 연계하여 재활스포츠와 기능훈련 비용

을 부담하고 있는데 이 경우는 사고보험과 관련 있는 경우(예: 노동사고, 

직업병 등)에 해당된다. 그러나 만약 재활스포츠와 기능훈련이 재활을 위

한 급여로 전제하지 않는다면 의료보험기관이 비용을 부담한다. 또한 저

소득자나 무보험자들의 경우 상황에 따라서 사회청이 재활스포츠 비용을 

담당하며 그때 의료보험조합의 비용 부담 수준에 준해서 부담한다.

3) 재활스포츠와 기능훈련의 기간20) 

재활스포츠는 스포츠와 스포츠적 게임과 참여자 수에 따라 목표가 설

정되는 운동치료적인 훈련이 포함된다. 그래서 재활스포츠 급여의 범위

로서 다양한 스포츠 유형과 연습이 존재할 수 있지만 참여자의 병력과 

(현재의)질병, 그리고 장애와 기능 침해의 정도에 따라 크게 좌우된다

(Betanet, 2017b). 그러나 일반적으로 재활스포츠 필요성에 대한 의사

의 진단서에 의해 주당 두 가지, 많게는 세 가지 종류의 운동 강좌를 확정

하게 된다. 이러한 기간과 시간은 표준 수치에 근거하며 재활운동의 기간

은 개인적인 상황에 따라서 다르게 처방된다. 그리고 재활스포츠를 시작

하기 전에 급여수급권자는 의사의 처방전을 담당 재활기관, 예를 들면 의

료보험기관에 제출하여 해당 비용에 대해 승인을 받아야 한다. 

재활스포츠와 기능훈련은 일반적으로 제한된 기간 내에서 장애인에게 

20) BAR(2011), pp. 12-15.
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제공된다. 왜냐하면 재활스포츠와 기능훈련은 일반적으로 ‘자기 관리를 

위한 도움’ 역할로 제공되는 것이기 때문에 재활 목표가 성취된 후에도 

지속적으로 자기 책임 하에 스스로 운동훈련을 실시할 수 있도록 도와준

다. 그래서 일반적으로 재활스포츠와 기능훈련의 비용은 일정 기간만 담

당 기관이 부담한다(BMAS, n.d.b). 그러나 의료적 근거가 있다면 재활스

포츠를 장기간 동안 처방받아 이용할 수 있다.  

재활스포츠와 기능훈련은 비용 담당 기관에 따라서 제공 기간이 상이

하게 나타나고 있다. 예를 들면 연금보험기관이 비용을 담당하는 재활스

포츠의 경우 일반적으로 6개월 동안 받을 수 있으며 의료적인 필요성을 

증명할 경우 12개월까지 재활스포츠를 받을 수 있다. 6개월 이상의 급여 

기간은 다음과 같은 의학적 필요성이 인정되는 경우 가능하다.

⚬ 중증의 만성적 심장질환으로 의사의 관찰이 지속적으로 필요한 경우 

⚬ 질병이나 장애로 인하여 재활스포츠 또는 기능훈련을 자기 책임하

에 실시하는 것이 어렵거나 또는 계속 불가능한 경우, 예를 들면 질

병 증상의 변화로 인하여 연습에 있어 지속적인 적응이 필요한 경우  

이와는 달리 산재보험기관이 담당하는 경우 재활스포츠 이용 기간은 

제한이 없으며 재수급 또한 가능하다. 왜냐하면 직업상 사고의 경우 재활

스포츠 이용이 장기간에 걸쳐 요구될 수 있기 때문이다. 특히 중증의 이

동장애(뇌병변장애, 하반신장애, 절단장애, 중증 뇌손상 또는 지체마비)

와 시각장애를 가진 사람들의 경우에도 장기간의 이용이 고려된다. 

의료보험기관이 비용을  부담하는 경우 일반적으로 의사의 진단서가 

있으면 재활스포츠는 50여 개의 연습 목록(표준 수치)을 최장 18개월까

지 최소 45분씩 받을 수 있다. 그러나 이동과 자기 관리에서 중증의 장애
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와 복합적인 연습이 필요한 특정한 질병을 가진 장애인에게는 120여 개

의 연습 목록이 36개월까지 제공된다. 여기에는 소아 뇌병변장애, 하반신

장애, 양쪽 지체절단장애, 척추염, 근이영양증, 만성적폐질환, 만성신부

전증 등과 같은 다양한 그룹이 속한다. 이와 함께 치료 내성을 가진 뇌전

증과 전맹의 시각장애 그룹에게도 이러한 36개월의 급여 이용이 허용된다.

의료보험조합이 비용을 부담하는 재활스포츠에서 심장질환 그룹은 중

요한 그룹으로 상황에 따라서 재활스포츠 급여 이용 기간은 상이하게 나

타나고 있다. 먼저 만성적 심장질환(혈관 심장병, 심장감염, 심장근질환, 

심장판막질환과 심혈관 중재/수술 포함)의 경우 재활스포츠를 90여개의 

연습 목록으로 24개월까지 이용할 수 있다. 그러나 심장질환을 가진 아동

과 청소년의 경우 동일한 24개월 이내에서 120여 가지의 더 많은 연습 

목록으로 재활스포츠를 제공받을 수 있다. 또한 긴급한 심장-순환 정지 

이후나 급성심근경색 증상 이후, 그리고 다양한 심장 관련 처치나 수술 

이후와 같은 반복적으로 위급한 치료가 끝난 후에는 앞서 언급한 기간보다 

훨씬 적은 12개월의 기간 동안 45개 안팎의 연습 목록만 제공받게 된다. 

기능훈련의 이용 기간은 연금보험과 산재보험기관이 비용을 부담할 때

는 재활스포츠와 기간이 동일하다. 그러나 의료보험기관을 통한 기능훈

련의 이용 기간은 일반적으로 재활스포츠보다는 짧은 12개월까지만 해당

된다. 만약 만성적이고 진행성인 질환(예: 류머티즘성 관절염, 척추염, 건

성관절염) 중증의 운동/이동상의 침해가 있는 장애인에게는 약 24개월까

지 이용이 가능하다.
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<표 5-3> 주무 담당 기관에 따른 재활스포츠와 기능훈련의 기간

구분 재활스포츠 기능훈련

산재보험기관 기간 제한 없음 재활훈련 기간과 동일

연금보험기관 6개월(최대 12개월) 재활훈련 기간과 동일

의료보험기관 18개월(최대 36개월) 12개월(최대 24개월)

자료: Bundesarbeitsgemeinschaftfür Rehabilitation (BAR). (2011). Rahmenvereinbarung 
uber den Rehabilitationssport und das Funktionstraining, Frankfurt/Main. pp. 12-15.

4) 재활스포츠와 기능훈련의 제공 과정21)

재활스포츠와 기능훈련을 받기 위해서는 먼저 ‘의학적인 필요성’이 존

재해야 한다. 즉 첫 번째 단계로서 의사의 처방전을 필요로 한다. 예를 들면 

의료보험조합에서 제공하는 ‘재활스포츠/기능훈련을 위한 처방전’을 신청 

장애인을 치료하거나 담당하는 의사가 장애(또는 질병)와 그것의 영향에 

대해 기술한다. 그리고 그 처방전에는 다음과 같은 내용들이 포함된다.

⚬ ICD-10에 따른 진단과 경우에 따라서는 고려할 사항이 있거나  또

는 처방 필요성에 영향을 미칠 수 있는 부가적 진단의 기술

⚬ 재활스포츠/기능훈련의 필요성에 대한 이유와 목표들

⚬ 주당 필요한 연습 목록의 수와 기간

⚬ 적절한 스포츠 유형의 선택을 위한 추천 

   - 그룹 안에서의 실시,  의사의 돌봄하에 실시

⚬ 자기 훈련이 어렵다면 그 이유

두 번째 단계로는 ‘재활스포츠/기능훈련의 지원 신청서’를 재활 담당 

기관(연금보험기관, 의료보험조합, 산재보험기관, 사회청) 중 한 기관으

21) BAR(2011), pp. 23-27.
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로 의사가 제출하여 승인을 받아야 한다. 이때 신청서를 받은 담당 기관

은 심사하여 비용 부담 여부를 결정해야 하며 만약 담당 기관이 아니라면 

그 신청서를 즉시 담당 기관으로 송부해서 이용 여부를 결정한다.

세 번째 단계로는 비용 부담 담당 기관이 결정된 후 장애인은 지역 내

의 적절한 재활스포츠 그룹 또는 기능훈련 그룹에 의사 처방전과 함께 재

활 담당 기관의 비용부담증명서를 제출하여 신청한다. 현재 독일장애인 

스포츠협회 홈페이지에서는 재활스포츠 그룹 목록을 계속 업데이트하여 

장애인이 지역 내에서 재활스포츠 그룹을 쉽게 찾을 수 있도록 제공하고 

있다.22) 이때 중요한 것은 주거지 또는 근로 장소로부터 가장 가까운 곳

에 위치한 재활스포츠 그룹이나 기능훈련 그룹에서 실시하여야 한다는 

점이다. 

마지막 단계로 재활스포츠 그룹 또는 기능훈련 그룹 내 전문가(리더)의 

지도하에 훈련을 받게 된다. 재활스포츠 그룹 또는 기능훈련 그룹을 제공

하는 담당 기관은 스포츠보험에 가입해야 하며, 그렇지 않을 경우 연습 

모임에 참여하는 참가자들을 위해 사고보험에 일괄적으로 가입해야 한다. 

재활스포츠와 기능훈련의 신청부터 실시까지의 과정을 표로 정리하면 

다음과 같다. 

 

22) 독일장애인스포츠협회 재활스포츠그룹 사이트는 다음과 같음: Deutscher Behindertens 
portverband – National Paralympic Committee Germany(DBS). (n.d.).  
Rehabilitationssportgruppen in Deutschland. http://www.dbs-npc.de/sportent 
wicklung-rehabilitationssportgruppen-in-deutschland.html
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<표 5-4> 재활스포츠 및 기능훈련 과정

의사의 처방전
의사를 통한 신청 

– – – –

처방전에 포함될 내용
⚬ 진단 또는 부가적 진단
⚬ 재활스포츠가 필요한 이유와 목표
⚬ 주당 필요한 연습 목록의 횟수와 기간
⚬ 적절한 재활스포츠 그룹의 추천과 선택
⚬ 자기 훈련을 하지 못하는 이유

재활담당 기관에 신청 – – – – 재활 담당 기관의 비용 부담 여부에 대한 승인을 받음

재활스포츠그룹에 신청 – – – – 그룹의 연습 지도자(교사)에게 의사의 처방전과 비용
부담증명서를 제출

그룹에서 연습 실시 – – – – 장애 및 질병의 유형이나 정도 그리고 개인의 일반적
인 건강 상태에 맞춘 연습 실시

자료: Bundesarbeitsgemeinschaft für Rehabilitation (BAR). (2011). Rahmenvereinbarung 
uber den Rehabilitationssport und das Funktionstraining, Frankfurt/Main. pp. 23-25. 

 

5) 재활스포츠와 기능훈련의 유형과 실시23)

재활스포츠는 체조, 육상, 수영, 그룹 운동과 같은 활동을 우선적으로 

고려한다. 그리고 이러한 재활스포츠는 항상 그룹 안에서 진행하는 것을 

원칙으로 이루어지고 있는데 왜냐하면 그룹 안에서의 심리적, 사회적 능

력의 향상이라는 목표에 도달할 수 있기 때문이다. 그러나 장애 여성과 

장애 위험이 있는 여성의 자아의식 강화를 위한 연습은 독립적으로 진행

되는 특별한 형태로서 제공되어야 한다. 또한 재활스포츠 교육 내용에 유

23) BAR(2011), pp. 16-19.
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도, 태권도, 긴장 완화 연습과 같은 다른 스포츠의 적합한 연습 내용을 포

함하여 진행할 수도 있다. 

재활스포츠에 있어서 중요한  점은 경쟁을 위한 스포츠가 아니며 참여

자들 사이에 활동을 비교하는 것을 포함시키지 않는 것이다. 따라서 건강

상 부상의 위험이 크거나 격투기 유형과 신변 보호 스포츠(복싱, 레슬링, 

가라테, 태권도 등), 그리고 재활스포츠 비용과 비교하여 지나치게 많은 

비용을 요구하는 스포츠는 재활스포츠에 포함되지 않는다. 

기능훈련은 무엇보다도 치료체조와 작업치료로 구성된 연습을 포함하

고 있으며 따라서 치료체조사/물리치료사 그리고 작업치료사에 의해 실

시된다. 또한 기능훈련에는 건식체조나 수중체조도 제공한다. 

재활훈련과 기능훈련의 실시는 일반적으로 각각 ‘독일장애인스포츠협

회(DBS)’에 속해 있는 지역의 재활스포츠 그룹과 ‘독일 류머티즘연맹’에 

속하는 지역사업공동체에서 담당하고 있다. 또한 재활스포츠는 지방스포

츠협회의 소속 단체 또는 그 외 전문 단체와 ‘심장순환기질환의 중재와 

재활을 위한 독일연합 지방조직(DGPR)’의 소속 단체에서도 실시할 수 

있다. 기능훈련도 마찬가지로 다른 자조 그룹(독일 골다공증자조협회의 

자조 그룹, 독일척추염연맹)에서 실시할 수 있다. 

재활스포츠 그룹이나 기능훈련 그룹들은 DBS, DGPR, 독일 류머티즘

연맹의 지역 단체로부터 승인을 필요로 하며 만약 그 그룹들이 앞의 기관 

소속이 아니라면 재활 담당 기관의 승인을 받아야 한다. 그리고 모든 재

활스포츠 그룹과 기능훈련 그룹의 적합성 여부에 대한 모니터링은 일차

적으로 재활 담당 기관에서 이루어지고 있다. 
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6) 재활스포츠와 기능훈련 그룹 구성과 연습 시간24)

재활스포츠의 그룹은 그룹의 성격과 참가하는 장애인의 특성, 그리고 

연령을 고려하여 다르게 구성되고 있다. 예를 들면 재활스포츠그룹은 일

반적으로 1명의 전문가(교사)당 최대 15명의 참가자로 이루어진다. 그러

나 자아의식의 강화를 위한 연습의 경우에는 참가자 수를 12명으로 제한

한다. 참가자 수의 초과는 예외로서 허용하지만 이때 재활 담당 기관에 

그 근거를 설명해야만 한다.

심장질환 그룹에 있어서 재활스포츠 그룹은 담당 의사가 참가자의 수

를 정하게 되는데 최대 20명을 초과하지 않는 범위 내에서 이루어진다. 

시각장애, 양절단장애, 뇌손상 중증마비를 가진 장애인 또는 다른 유형의 

중증장애인 등과 같이 이동 능력과 활동에 많은 어려움을 가진 장애인들

의 경우 재활스포츠 그룹 안에서 그들의 수가 7명을 넘지 않아야 한다. 이

와 함께 연령도 그룹 구성에 영향을 미치는 요소로 작용하고 있다. 14세 

이하의 아동과 청소년의 경우 10명으로 구성된 아동 연습 그룹을 적절한 

크기의 그룹으로 보고 있지만 장애를 가진 아동의 경우에는 5명을 초과

하지 않아야 한다. 

기능훈련 그룹은 기본적으로 1명의 전문가(교사)당 최대 15명의 참가

자로 이루어져야 하며 자아의식의 강화를 위한 연습의 경우에는 12명의 

참가자로 그룹을 구성하여야 한다. 그러나 질병과 치료 목적으로 제공하

는 기능훈련의 경우에는 특별한 그룹을 구성할 수 있다.

재활스포츠와 기능훈련 그룹의 연습은 공통적으로 주당 2회까지, 특별

한 근거가 있다면 최대 3회까지 실시할 수 있다. 그러나 재활스포츠의 1

회 연습 시간은 기본적으로 최소 45분 동안 이루어지며 심장질환 그룹의 

24) BAR(2011), pp. 20-21.
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경우 최소 60분으로 구성된다. 기능훈련 중 건식체조의 경우 원칙적으로 

최소한 30분, 수중치료의 경우에는 최소한 15분 이상 제공해야 한다. 

7) 의사의 돌봄과 전문가의 자격

재활스포츠와 기능훈련의 실시에 있어서 의사는 중요한 역할을 담당한

다. 먼저 장애인과 장애를 가질 위험이 있는 사람의 개별적인 감독은 담

당 의사를 통하여 이루어진다. 그리고 재활스포츠 그룹을 담당하는 의사

들이 존재하는데 연습 모임에서 참가자들과 교사들에게 필요시 상담을 

제공하거나 장애인을 직접 치료하거나 처방을 내리는 (다른)의사들에게 

재활스포츠 실시에 있어 고려되어야 하는 중요한 정보를 제공하기도 한

다. 특히 심장질환 그룹에서는 그룹을 담당하는 의사의 지속적이고 개인

적인 참여가 요구되며 다음과 같은 역할을 담당하게 된다. 

⚬ 장애인과 장애를 가질 위험이 있는 사람들에게 적합한 연습을 결정

⚬ 연습 모임을 시작할 때 설문을 통하여 (그룹의) 부담 능력을 확인

⚬ 훈련의 구성과 연습 지도자에 알맞은 지시와 정보 제공

⚬ 연습하는 동안에 참가자들을 감독

⚬ 장애인과 장애를 가질 위험이 있는 사람들에게 상담 제공  

재활스포츠와 기능훈련 그룹을 이끌어 가는 전문가는 특별한 자격증명

이 요구된다. 즉 ‘재활스포츠 지도자’는 독일장애인스포츠협회(DBS)의 

교육과정 또는 독일올림픽스포츠협회(DOBS) 분야의 교육을 위한 개괄

적 지침에 따라서 배출되며, 심장질환 그룹의 지도를 위해서는 DBS, 

DOBS와 DGPR(심장순환기질환의 중재와 재활을 위한 독일연합 지방조
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직)에서 합의한 자격 과정을 요구하고 있다. 특히 장애 여성과 장애를 가

질 위험이 있는 여성 그룹을 진행하는 전문가에게는 더 많은 능력을 요구

하고 있다. 예를 들면 장애 여성의 자아의식 강화를 위한 독립적인 연습 

모임은 기본적으로 두 명의 여성 교사(지도자)에 의해서 이끌어진다. 그

때 한 명의 교사는 DBS의 연수와 후속 교육을 통하여 그룹 연습에 필요

한 행동 능력, 전문 능력, 교육방법적 능력, 그리고 개인적이고 사회적인 

능력 및 지식을 갖추고 있어야 한다. 이러한 재활스포츠의 양성 과정 및 

후속 교육 과정은 모두 재활 담당 기관과 합의하여 이루어진다.

기능훈련에서는 물리치료사/치료체조사 그리고/또는 작업치료사들이 

중심적인 역할을 담당하고 있다. 그래서 그들에게는 건식치료와 수중치

료에 대한 지식과 류머티즘성 질병과 골다공증 영역에서 특별한 교육과

정을 마쳐야 하며 참가자들의 수행 능력과 적절한 훈련 평가를 할 수 있

는 임상경험을 요구한다.

라. 지적장애인 및 중복장애 성인을 위한 의료치료센터25) 

지적장애인 및 중복장애 성인을 위한 의료치료센터(Medizinische 

Behandlungszentren für Erwachsene mit geistiger Behinderung 

oder schweren Mehrfachbehinderungen: MZEB)는 사회법전 제5

권(공적의료보험) 제119c에 포함(2015년 7월부터 효력 발생)되어 복합

적인 장애나 중증의 장애을 가진 성인들을 위한 외래치료(방문치료도 포

함)를 제공하는 기관이다(Sozialgesetzbuch, 2017). 그래서 장애를 획

득한 시기와 상관없이 건강관리에 있어서 복합적인 요구를 가지고 있거

나 장애로부터 발생하는 건강상의 문제가 의료적인 일반관리 시스템만으

25) Die Fachverbände für Menschen mit Behinderung(2015), pp. 1-14.
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로는 충분하지 않은 18세 이상의 성인 장애인들이 의료치료센터를 이용

할 수 있다.26) 그리고 인지적 침해, 심리적이고 행동상의 장애, 자폐성 장

애, 감각침해, 의사소통과 운동상의 침해 등 다양한 기능상의 침해를 가

진 장애인도 지적장애인 및 중복장애 성인을 위한 의료치료센터를 이용

할 수 있다.

지적장애인 및 중복장애 성인을 위한 의료치료센터는 독일의 의료 시

스템에서 첫 번째 주치의 관리 시스템과 두 번째 전문의 관리 시스템에 

이어서 세 번째 단계로 특별한 건강관리 시스템이라는 위치를 차지하고 

있다. 그래서 지적장애인 및 중복장애 성인을 위한 의료치료센터의 이용

은 단지 장애를 가지고 있다는 것만이 아닌 중첩된 건강관리 시스템에서

의 전문적인 관리 시스템으로 충분하지 않을 때 요구할 수 있다. 이러한 

관점에서 장애인은 지적장애인 및 중복장애 성인을 위한 의료치료센터를 

단독으로 이용하거나 일반관리 시스템의 서비스와 동시에 또는 연결해서 

사용할 수 있다.     

지적장애인 및 중복장애 성인을 위한 의료치료센터의 건강관리에 대한  

구체적인 목표는 다음과 같다

⚬ 건강 상태의 유지와 개선

⚬ 존재하는 기능과 능력의 유지와 개선

⚬ 예상할 수 있는 후속 질병과 합병증의 제거

⚬ 과잉 관리, 과소 관리, 그리고 잘못된 관리의 방지

⚬ 보조 도구 및 치료 도구 관련 사회의료적인 상담과 지원

26) 독일에서는 18세 이하의 장애인은 기본적으로 1차의료 시스템인 주치의 제도와 2차의료 
시스템인 사회소아과와 청소년의학(Sozialpädiatrie und Jugendmedizin)에 의해 치료 
및 건강관리를 하고 있지만 18세 이상의 성인 장애인은 주치의 제도만으로 그들의 다양
한 복합적인 요구를 충족시킬 수 없기에 MZEB가 설립되었음.  
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이러한 목표를 달성하기 위하여 지적장애인 및 중복장애 성인을 위한 

의료치료센터에서는 성인 장애인의 욕구에 적합한 의료서비스를 다학제

적이고 다학문적·전문적으로 구성된 형태로 제공한다. 그리고 질병을 조

기에 인식하고 적절한 치료 계획을 세우기 위하여 지적장애인 및 중증장

애인에게 의료급여뿐 아니라 비의료급여(심리적, 치료적. 심리사회적 급

여 등)와  돌봄 지원 그룹, 치료 도구 및 보조 도구 제공 그룹을 통한 다른 

사회서비스들도 이용할 수 있게 제공한다. 그래서 지적장애인 및 중복장

애 성인을 위한 의료치료센터에서는 팀 협력 작업을 통하여 장애인을 치

료하고 있으며 각 팀의 구성원은 대상 그룹에 전문화된 지식과 행동 능력 

및 의사소통능력을 가지고 있다. 또한 장애인을 치료하는 다른 병원의 의

사들 및 편입급여 업무 기관과 공적 건강 업무 기관과도 긴밀한 협력을 

통하여 치료 목표와 성과에 도달하고 있다.   

<표 5-5> 지적장애인 및 중복장애 성인을 위한 의료치료센터에서 제공하는 서비스

지적장애인 및 중복장애 성인을 위한 의료치료센터

제공
서비스

- 대상 그룹에 특화된 진단, 치료, 재활, 예방 및 사회의료적인 판정을 고려한 
전문 감정서와 행동 능력

- 적절한 의사소통 전략을 통한 대상 그룹에 특화된 의사소통(쉬운 언어, 그
림, 의사소통 도구, 의사소통 보조인 등)

- 의료적 결정이나 의료적 조치의 시행에 있어서 생활환경 또는 사회적 환경
의 고려

- 관련 사람들, 돌봄 지원인들, 치료사들, 다른 기관의 의사들과의 협력
- 장애인의 도전 행동이나 협력 거부 또는 제한에 있어서의 전문적이고 적절

한 대처 방식

자료: Sozialgesetzbuch(SGB)(2017), Gesetzliche Krankenversicherung.§ 119c SGB V,     
        Medizinische Behandlungszentren. http://www.sozialgesetzbuch-sgb.de/sgbv/ 

119c.html에서 2017. 7. 23. 인출.

지적장애인 및 중복장애 성인을 위한 의료치료센터의 전 치료 과정은 

전문적인 질적 보장과 증거 기반의 원칙하에서 다학문적인 팀 접근으로 

이루어지며 치료 과정의 중심에는 진단과 다양한 접근을 통한 치료가 자
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리 잡고 있다.

첫째, 진단은 장애인의 병력에 관한 정보들과 최신 자료들의 적절한 수

집을 통하여 이루어진다. 병력의 경우 과거의 진단과 지난 치료 과정들을 

장애 당사자뿐 아니라 관련 사람들(가족)을 통해서 얻는다. 진단을 위한 

또 다른 방법으로는 다양한 신체적, 심리적, 신경학적인 검사를 통한 의

학적 자료 수집을 들 수 있다. 이때 다른 기관에서 받은 검사가 있다면 협

력 작업을 통하여 검사 결과를 요청한다. 이러한 두 가지 방법을 통하여 

얻은 진단은 ICD 모델에 따라서 기술하고 그 결과를 장애 당사자에게 이

해할 수 있도록 전달하고 장애인의 동의를 얻은 후 관련 사람들(가족이나 

보조인)에게 알려준다. 

둘째, 치료는 개별적인 치료 목적과 장애인의 감당할 수 있는 능력과 

경제성을 고려하여 실시한다. 이때 치료의 출발점은 장애 당사자와의 대

화이며 장애의 다양한 증상과 발전 과정, 그리고 부작용을 고려하여 치료 

과정이나 세팅 등을 장애인에 맞게 조정한다. 치료 과정에서 중요한 것은 

치료 돌봄, 간병인, 돌봄 상담, 상처 관리, 영양 관리, 보조 도구 관리, 지

원 의사소통 방법 등에 관한 정보와 지원을 제공하는 것이다. 

셋째, 치료 과정 평가로 장애 당사자와 치료에 참여한 사람들과의 치료 

목표와 치료 과정에 대한 평가를 함께 실시한다. 평가의 횟수와 평가 세

부 사항은 개인별로 다르게 진행할 수 있다. 치료 과정의 평가는 규칙적

으로 제공되는 치료(심리치료, 언어치료, 작업치료 등)에서 매우 중요한

데 왜냐하면 그것을 통하여 과잉 치료와 과소 치료, 또는 잘못된 치료를 

피할 수 있기 때문이다. 그래서 평가 결과를 통하여 치료의 범위, 목적, 

그리고 세팅을 조절하며 이때 장애 당사자의 요구도 고려된다. 
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  4. 독일의 장애인 건강 프로젝트

독일 장애인 건강권에서 현재 중요한 흐름은 장애인의 건강관리와 적

극적인 참여를 위해 시행 중인 다양한 프로젝트를 들 수 있다. 그 중 ‘운

동과 스포츠를 통한 통합을 위한 연구소(Das Forschungsinstitut für 

Inklusion durch Bewegung und Sport :FIBS)’에서 진행하는 다양한 

프로젝트는 현재 장애인의 건강권과 관련하여 중요한 논의들을 보여주고 

있다.

먼저 운동과 스포츠를 통한 통합을 위한 연구소가 연방노동사회청의 

위탁 하에 직업지원사무소와의 협력으로 이루어진 시각장애인의 통합을 

위한 프로젝트 ‘시각장애인의 재활에서의 스포츠를 언급할 수 있다. 이 

프로젝트는 ‘시각장애인들의 직업-통합적인 참여’를 위해 연방 차원에서 

유효하고 구체적인 행동 지침을 운동과 스포츠를 통하여 만들어 가는 것

을 목표로 하였다. 더욱이 이 프로젝트에서는 동료 상담 의미에서 시각장

애인들이 다른 장애인들을 위해 운동과 스포츠의 전달자 및 촉진자의 역

할을 담당할 수 있게 하였다. 그 결과 의료적 재활을 받는 동안 또는 재활 

후 시각장애인들의 규칙적인 스포츠 참여는 삶의 질의 만족도를 향상시

켰으며 또한 직무 수행 능력에 영향을 미치는 직업적 능력에 향상을 가져

왔다. 더욱이 규칙적인 스포츠는 일상 이동 능력을 위한 시각-운동 능력

에 좋은 영향을 미치는 것으로 나타났으며 위기 상황에서도 스스로 극복

할 수 있는 내적인 힘을 가지게 되었다. 

두 번째는 2015년부터 시작된 프로젝트인 ‘지원인을 통한 더 많은 스

포츠’를 들 수 있다. 이 프로젝트도 노르트라인-베스트팔렌주(Nordrhein-  

Westfalen)에서 진행하는 것으로 장애인의 스포츠 참여를 위한 지원인 

모델을 개발하고 평가하기 위한 목적으로 이루어지고 있다. 장애인 스포
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츠에 있어서 어려운 점은 지원의 부족으로 예를 들면 스포츠 장소로의 이

동과 스포츠 활동 시 참여를 위한 지원 부족을 들 수 있다. 그래서 지원인

을 통하여 스포츠에서 더 많은 참여와 지원이 이루어질 수 있는지에 대한 

모형 개발을 시도하고 있다. 현재 6개의 모델 지역을 선정하였으며 첫 번

째 단계로서 그 지역의 장애인들, 지역 내 스포츠 단체와 스포츠 그룹들, 

그리고 전문가들을 상대로 실시하는 인터뷰를 통하여 지원인 모델을 구

상 중이다. 이러한 과정을 거쳐 만들어진 모델을 현장에서 실시한 후 평

가보고서를 발행할 예정이다.  

  5. 시사점

지금까지 독일의 다양한 장애인 건강 정책을 살펴보았다. 우리나라와 

독일의 건강 시스템은 상이한 시스템과 서로 다른 문화적, 사회적 배경을 

가지고 있다. 그래서 독일의 장애인 건강 정책을 단순히 비교하거나 적용

하는 것은 어렵지만 앞으로의 우리나라 장애인 건강 정책에서 바라볼 수 

있는 의미 있는 시사점들은 다음과 같이 정리해 볼 수 있다. 

첫째, 건강 정책의 다양성이다. 독일의 장애인 건강 정책은 기본적으로 

‘의료적 재활 급여’의 틀 안에서 이루어지고 있다. 그러나 건강 관련 급여

들이 의료 현장에서 이루어지는 것이 아니라 고용, 일상생활 등 삶의 다

양한 환경을 고려하여 제공되고 있다. 예를 들면 고용 현장에서 질병이나 

장애로 인하여 노동생활을 일시적이거나 장시간 중단한 후 다시 노동 현

장으로 복귀할 때 ‘단계적 재편입’ 급여를 통하여 직업 활동으로의 전환

을 지원받는다. 또한 부모재활치료를 통하여 (장애)자녀 양육으로 인한 

부모들의 신체적, 심리적 부담감과 건강에 관해 상담과 치료 등 다양한 

서비스를 제공하고 있다. 특히 ‘여성 장애인’을 위한 건강 정책은 중요한 
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의미를 가지고 있다. 왜냐하면 여성 장애인이 자녀 양육으로 발생할 수 

있는 여러 어려움과 문제들을 부모재활 급여를 통하여 지원받고 있으며 

또한 재활스포츠와 기능훈련 급여에 있어서 여성 장애인은 하나의 중요

한 그룹으로 일상생활에서 자아의식 강화와 건강관리를 지원받고 있다. 

이처럼 가정과 고용, 그리고 일상생활 등 다양한 환경 속에 있는 장애인

을 고려하여 그들에게 적절한 건강서비스를 제공하고 있는 상황은 우리

에게 의미 있는 시사점을 던져주고 있다. 즉 우리나라의 장애인 건강 정

책 또한 삶의 다양한 환경 속에서 발생하는 다양한 욕구를 충족시킬 수 

있도록 보다 세분화되어야 할 것이다. 이것은 단지 건강 정책의 수가 증

가하는 것을 의미하는 것이 아니라 다양한 환경을 고려한 건강 정책의 설

계가 이루어지는 것을 의미한다.

둘째, 재활스포츠와 기능훈련의 중요성이다. 재활스포츠와 기능훈련은 

장애와 질병으로 인한 제한된 활동 기능의 향상을 넘어 노동 생활과 사회

적인 삶의 참여를 목적으로 제공하고 있다. 특히 재활스포츠와 기능훈련

을 통하여 장애인이 일상생활에서 스스로 연습하고 활동하여 건강을 관

리할 수 있는 것을 목표로 하고 있다. 이러한 목적들은 건강에 있어서 장

애인의 주체적인 역할을 강조하고 있으며 장애나 질병이나 치료 이후의 

삶의 질에 초점을 맞추고 있다. 그리고 장애인의 건강 정책은 의료적인 

관점하에서 접근하는 것이 아니라 결국 사회 통합 및 사회 참여에 목적을 

두고 실시되어야 함을 의미한다. 이러한 재활스포츠와 기능훈련의 목적

과 관점은 우리나라의 건강 정책이 의료적 측면에만 치우쳐 있는 상황에

서 중요한 시사점을 제시하고 있다. 즉 장애나 질병의 치료 이후 장애인

에게 노동 생활과 일상생활로의 복귀와 참여를 가능하게 할 수 있는 건강 

지원은 필수적이다. 이를 위하여 병원 내 치료 시설을 이용하는 것이 아

니라 지역사회 속의 다양한 스포츠 기관과 건강관리 시설을 이용하여 비
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장애인들과 함께 스포츠 활동을 할 수 있는 환경을 구축하는 것이 필요하

다. 따라서 지역 내의 스포츠 기관과 시설을 이용할 수 있도록 하기 위하

여 접근성의 강화와 장애인에게 적합한 재활스포츠 프로그램의 개설, 재

활스포츠와 기능훈련을 위한  전문가의 양성 등이 함께 이루어져야 할 것

이다.

셋째, 다양한 프로젝트를 통한 건강 정책의 활성화이다. 독일의 각 지

역에서는 장애인의 건강과 관련된 프로젝트를 실시하고 있는데  그 예로 

시각장애인의 고용 영역에서의 건강 프로젝트와 지원인과 함께하는 스포

츠 모델 프로젝트를 들 수 있다. 이러한 프로젝트들은 장애인이 속한 환

경 속에서 존재하는 자원들을 활용하여 스포츠 활동에 보다 쉽게 참여할 

수 있도록 하는 것에 목적을 두고 있다. 특히 지역사회 속에서 스포츠 활

동을 할 수 있도록 지원 시스템을 구축하는 것은 현재 장애인 건강 정책

과 프로젝트의 큰 흐름이라 할 수 있다. 이것은 ‘무장벽 의료(Barrierefreie 

Medizin)’라는 모토로 통합 건강 정책을 강하게 추진하는 것을 통하여 

알 수 있다. ‘무장벽 의료’의 통합 건강 정책은 지역사회 내 주치의 병원

에 장애인이 쉽게 접근할 수 있는 물리적 환경의 구축, 발달장애인에게 

적절한 의사소통 제공과 장애에 적합한 의료적 자료들의 제공, 장애인의 

특성을 고려한 치료 방식과 상담의 제공 등 모든 장애인이 일반 의료 시

스템에 포함될 수 있는 환경을 만들어 가고 있다. 이러한 흐름은 독일의 

장애인 건강 정책은 최종적으로 ‘모두를 위한 건강’을 지향하고 있음을 

보여준다. 또한 모두를 위한 건강 시스템은 현재 존재하는 장애인과 비장

애인의 건강 불평등을 해소할 수 있는 중요한 전략으로 인식하고 있다. 

이렇게 하나의 시스템 안에서 장애 여부와 상관없이 누구나 건강권을 

누려야 한다는 독일의 관점은 우리나라의 장애인 건강 정책의 나아가야 

할 방향성을 제시하고 있다. 즉 장애인도 자신이 속한 지역사회 속에서 



제5장 외국의 장애인 건강권 지원 정책 291

자원을 활용하여 건강한 삶을 스스로 영위하고 주체적인 삶을 살아갈 수 

있도록 지원하는 것이 하나의 기본 명제이자 목표가 되어야 한다.  

제3절 일본 

  1. 일본의 국민건강 운동과 건강증진법

가. 21세기 국민건강 만들기 운동(건강일본21)

21세기 일본은 고령화로 인해 질병이나 개호에 대한 부담이 상승하였

다. 이에 일본은 질병과 개호에 대한 사회적 부담의 경감이 사회적 과제

가 되었으며, 그 해결을 위해 2000년에는 건강일본21 운동을 전개하게 

되었다. 이 운동의 이념은 국민 한 사람 한 사람이 건강한 신체로 사회생

활을 영위하기 위한 것으로서 건강하게 장수할 수 있도록 지원하는 것으

로, 일본의 평균수명과 건강수명 간의 격차를 줄이는 것이 중요하게 되었

다. 즉 생활의 질과 인생의 질을 향상시키기 위해 건강일본21의 필요성이 

인식되었다고 볼 수 있다. 이 운동에서는 생활습관병을 예방하기 위해 9

개 분야에 대한 보건의료 수준 목표가 제시되었다. 9개 분야는 영양·식생

활, 신체활동 운동, 휴양·마음·건강 만들기, 금연, 알코올, 치아 건강, 당

뇨병, 순환기병, 암 등이다. 

건강일본21은 2000년부터 2012년까지 시행되었으며, 2013년부터 

2022년까지는 건강일본21(제2차)이 진행 중에 있다. 제2차의 기본 방침

은 ‘건강수명 연장과 건강 격차의 축소’, ‘생활습관병 발생 예방과 중증화 

예방 철저’, ‘사회생활에 필요한 기능 유지 및 향상’, ‘건강을 유지하고 지
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키기 위한 사회 환경 정비’, 그 외에도 9가지 생활습관 및 환경 개선을 목

적으로 하고 있으며, 목표 설정과 보급 활동을 진행하고 있다(德久幸樹, 

2003).

나. 건강증진법(2002년)

2000년에 시작된 21세기 일본 건강 만들기 운동(건강일본21운동)을 

적극적으로 추진하는 과정에서 법적 근거가 필요해짐에 따라 2002년에 

건강증진법이 제정되었다. 법률 제정으로 인해 국민건강에 대해서는 국

민이나 국가 그리고 건강증진 사업 종사자에 대한 책임이 더해졌다(제1

장). 또한 법률에 따라 도·도·후·현 건강증진계획 및 시·정·촌 건강증진

계획을 세우게 되고(제2장), 건강검사 실시에 대한 방침(제2장), 국민건강

과 영향조사를 통해 생활습관병의 발생 상황 파악(제3장), 도·도·후·현에 

전문 지식과 기술을 필요로 하는 영양지도와 같은 보건지도(제4장), 특정 

급식 시설의 영양관리와 공공시설에서의 금연(제5장), 특별용도표시 및 

영양표시기준(제6장) 등이 명시되었다. 이 중에 제2장의 기본 방침은 건

강일본21 내용을 기반으로 하였으며, 그 결과 건강일본21 운동은 더욱 

체계화되었다. 건강증진법은 동법 제8조에 의하여 도·도·후·현과 시·정·

촌에서 건강증진계획을 세우고, 17조의 1과 제19조의 2에서는 생활습관 

상담, 보건지도 외 건강증진 사업을 실시하도록 하였으며, 사업을 기획하

고 진행할 때는 관계기관과 연대하여야 한다고 명시하였다. 즉 보건소, 

복지사무소, 관계 행정기관, 의사회, 치과의사회, 약제사회와 같은 보건

의료 관계 단체, 사회복지협의회와 복지 관계 단체, 자원봉사를 포함한 

주민 대표와 협의회를 구성하여, 건강증진 사업과 의료 및 복지서비스 그

리고 지역과 지역 보건서비스의 유기적인 연대와 조정을 적극적으로 실
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시하여야 한다는 것이다. 특히 장애인의 경우 국가에서 제정한 장애인만

을 위한 건강증진법이 별도로 있지 않기 때문에 관계기관과의 연대는 중

요하다고 볼 수 있으며, 이 법에 근거하여 대부분의 장애인 관련 기관에

서 별도로 장애인 건강 관련 사업을 진행하고 있다(厚生労働省, 2004).

  2. 장애인 건강증진의 법적 근거

가. 장애인기본계획(제3차 계획)  

장애인기본계획은 장애인기본법 제11조1항에 근거하여, 장애인의 자

립과 사회 참가의 지원을 위한 시책을 종합적이고 계획적으로 추진하기 

위해 책정되었으며, 주된 내용은 기본 이념, 분야별 시책의 기본 방향, 추

진체제로 구성되어 있다. 장애인 건강과 관련된 부분은 분야별 시책의 기

본 방향에 속해 있는 보건·의료, 연구개발 추진, 인재육성 확보와 장애의 

원인이 되는 질병의 예방과 치료에 해당된다. 장애인은 비장애인보다는 

일반적으로 비만이나 과체중일 확률이 높아, 생활습관병이나 2차 장애 

질환에 걸릴 염려가 있다. 그러나 제3차 장애인기본계획(2013년~2017

년 5년))에는 장애인 건강증진에 관한 서비스와 제공체제를 충실해야 한

다고 명시되어 있지만, 장애인의 건강증진을 포괄한 지원과 장애인 건강 

프로그램은 구체화되지 않았다고 할 수 있다(内閣府, 2017a, pp.ⅰ-ⅲ).

나. 장애인백서(2017년)

장애인백서는 장애인기본법 제13조에 근거하여 1994년부터 정부가 

매년 국회에 제출하는 ‘장애인을 위한 시책과 현황에 대한 보고서’이다. 

총 3장으로 구성되었으며, 제1장은 공생사회 실현을 위하여, 제2장은 장
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애인 지원 현황에 대하여, 제3장은 장애인 시책 실시 현황에 대하여 구체

적으로 기술하고 있다. 이 중 장애인 건강 관련 내용은 제3장 제2절의 보

건·의료 시책에 기술되어 있다(内閣府, 2017a, pp.ⅰ-ⅲ).

  3. 장애인 건강증진

가. 장애 예방 생애주기별 건강검진

건강검진은 장애의 원인을 빨리 발견하여 질병 및 중증화를 예방할 수 

있기 때문에 필요하며 필요에 따라 보건지도로 연결될 수 있는 기회가 되

기도 한다. 페닐케톤뇨증(Phenylketonuria)과 선천성 대사이상 증후군

이나 선천성 갑상선 기능 저하증 등의 조기 발견과 치료를 위하여 신생아 

대상의 검사를 실시하고 있다. 청각장애 검사도 마찬가지이다. 또한 유아

기에는 신체 발육이나 정신 발달이 중요하기 때문에 1.6세부터 3세의 모

든 유아들에게 종합검사를 실시하여 그 결과에 따라 적절한 지도를 하고 

있다. 학교에서는 입학 당시나 매 학년에 정기적으로 어린이들에게 건강

진단을 실시하여 질병의 조기 발견과 그에 따른 조기 치료를 실시하고 있

다. 직장에서는 노동자의 건강 확보를 위하여 정기적으로 건강진단을 실

시해야 하는 것이 사업자의 의무이다(内閣府, 2017b).

1) 법적 의무 건강진단과 장애인 건강검사(人間ドック)

일본은 법적 의무가 있는 건강진단과 일반 건강검사가 있다. 법적의무

가 있는 건강진단은 노동안전위생법에 의거하여 기업이 노동자에게 연 1

회 의무적으로 실시해야 한다고 규정하고 있다. 법정 건강진단으로 검사 
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항목이 정해져 있으며, 검사 항목은 대체적으로 10~15항목으로 비교적 

간단하게 구성되어 있다. 우리나라의 건강보험공단에서 실시하는 무료 

건강검진이 이에 해당된다고 볼 수 있다. 

반면 일반 건강검사는 법적 의무가 아니기 때문에 검사 항목이 정해져 

있지 않으며, 복부초음파검사나 위내시경검사 채혈검사 등을 포함하여 

검사 항목이 50~100가지나 되며, 가격 또한 보험 적용이 안 되는 경우가 

많기 때문에 비교적 비싸다고 볼 수 있다. 우리나라의 일반 건강검진과 

같은 것으로 개별적으로 병원을 예약하여 실시한다. 지금까지 장애인들

은 노인보건법에 따라 지방자치단체가 주최하는 건강진단을 받아 왔지만 

검사율이 낮았으며, 취업률도 낮기 때문에 직장 내 건강진단을 실시하는 

장애인은 적은 수에 불과했다. 또한 재가 중증장애인 건강검진사업이 일

시적으로 국가와 지방자치단체가 반씩 부담하면서 실시되어 왔지만 그 

후 지역자치단체의 사업들이 전면적으로 후퇴하면서 장애인 건강관리체

제를 포기하는 지방자치단체가 증가하였다. 그러므로 비장애인들에 비해 

건강진단을 받은 장애인들은 굉장히 부족했는데 그 저해 요인으로는 장

애인 검사를 위한 설비와 시설들의 부족을 들 수 있다. 

이러한 요인들로 인해 1992년부터 장애인을 대상으로 하는 건강검사

가 실시되었다. 검사 내용은 일반 병원이나 시설에서 실시되고 있는 것과 

크게 다르지 않았지만 장애인을 배려한 검사 도구와 검사 시 배려가 필요

한 내용을 선택할 수 있도록 하고 있다. 건강검진은 검사 항목이 많아 건

강 체크에 큰 의미가 있지만 전액 자기 부담이 원칙이기 때문에 장애인들

에게는 큰 부담이 아닐 수 없다. 이처럼 장애인이 안심하고 이용할 수 있

고 이용하기 쉬운 검진 시스템은 적기 때문에 장애인 건강검진은 지방자

치단체에서 실시하는 건강진단을 추천하는 경향이 높으며, 장애인들도 

충분히 이용 가능하여, 이곳을 이용하는 장애인들이 점점 증가하고 있는 
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추세이다. 검사 비용 또한 자기부담금액 중 일부를 감액해 주거나 전액을 

면제해 주기도 한다(佐久間肇, 2007).

오사카시에서도 장애인 건강진단 사업이 실시되고 있는데 그 목적은 

질병의 빠른 발견과 2차 장애 예방에 있다. 적용 대상은 시내에 거주하는 

18세부터 74세 이하의 재가 장애인으로 신체장애인수첩과 요육수첩(지

적장애인수첩)을 소지한 사람, 정신보건 및 정신장애인복지법 제5조에 

해당하는 정신장애인이 대상이다. 다만, 학교보건법, 노동안전위생법 등 

건강관리사업에서 실시하는 보건서비스를 받고 있는 사람은 제외한다. 

검사 내용은 필수 검사는 무료이며, 선택 검사의 경우 600엔이 추가로 

발생한다. 다만 생활보호법에 따른 피보호세대 및 시민세비세제세대에 

속하는 사람은 증명서가 있을 경우에는 무료이다(大阪市, 2017).

 

나. 장애 예방을 위한 건강 지도

장애 예방을 위한 건강 지도로 임산부나 신생아 미숙아가 장애의 원인

이 되는 질병을 예방하고 건강을 유지 증진할 수 있도록 가정방문 등 개

별 지도에 따른 보건지도를 실시하고 있다. 신체에 장애가 있는 아동이나 

기능에 이상이 있는 아동을 빠르게 발견하여 요육 지도를 실시하며, 보건

소나 시·정·촌에서 적절한 치료 지도를 받을 수 있도록 하고 있다. 이러

한 활동은 장애의 치유 또는 경감에 목적을 두고 있다. 신체장애 아동에

게는 요육 상태를 수시로 파악하여 그 상황에 따라 적절한 복지서비스를 

지원해야 한다(内閣府, 2017b).
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1) 장애인 건강 지도

장애인을 위한 건강 지도는 국가나 지방자치단체가 시스템 차원의 지

원 체제로 운영하고 있지 않다. 그 이유는 장애가 있는 사람들은 어떠한 

형태로든 정기적으로 병원을 이용하고 있기 때문이다. 그러나 정기적으

로 병원에 다니는 장애인들의 경우에도 자신의 장애 관련 검사를 받을 뿐 

고혈압이나 당뇨병과 같은 검사는 별도로 받고 있지 않기 때문에 이러한 

생활습관병의 조기 발견을 놓치는 경우가 적지 않다는 점을 고려할 필요

가 있다. 

2) 현장에서 진행하고 있는 장애인 건강 지도

장애인 이용 시설이나 기관에서는 자체적으로 장애인 건강관리를 위한 

노력을 별도로 하고 있다. 예를 들면 장애인직업종합센터나 지적장애인 

관계기관에서 만든 핸드북이나 매뉴얼은 자체 사업비로 제작하여 배포하

고 있으며, 각 시설이나 특수학교, 지역의 보건소 등에서는 자체적으로 

제작한 매뉴얼에 따라 장애인에 대한 건강 지도를 실시하고 있다. 특히 

지적장애나 정신장애를 가진 사람들은 지속적으로 보건지도를 받을 필요

가 있는데 이 또한 의무가 아니기 때문에 건강에 관심 있는 장애인들만이 

이용하고 있을 뿐이다. 
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〔그림 5-3〕 일하는 당신의 건강관리 핸드북 

일하는 당신의 건강관리 핸드북 
- 목차 -

1. 당신의 체중을 조심하라
2. 5색 식사
3. 당신의 연령과 5색 식사
4. 식사 시 주의 사항
5. 운동 후 휴식 방법
6. 위생과 몸가짐
7. 지원자에게
8. 자료

자료: 障害者職業総合センター. (2003). 働くあなたの健康管理ハンドブック.  http://www.nivr.jeed. 
or.jp/에서 2017. 8. 14. 인출. 

〔그림 5-4〕 지적장애인 건강관리 매뉴얼

지적장애인 건강관리 매뉴얼
- 몸과 마음의 건강한 성장과 노화(가령, 
加齡)를 위한 지적장애인 건강관리 메뉴얼 

– 목차- 

1. 지적장애란
2. 지적장애의 원인이 되는 주요 질환과 증상
3. 라이프 사이클과 건강관리 어드바이스
4. 조심해야 할 건강사의 문제
5. 지역 건강관리시스템과 각종 서비스

자료: 大野耕策. (2007). 知的障害者健康管理マニュアル. 診斷と治療社. 
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다. 장애 예방을 위한 생활습관병 예방

일본은 건강증진법에 근거하여 생활습관병에 대한 대책을 추진한다. 

급속하게 고령화가 진행되면서 질병 구조가 변화되고, 질병의 많은 부분

을 차지하는 암, 심장질환, 뇌혈관질환, 당뇨병과 같은 생활습관병의 비

율이 점차 증가하고 있다. 이러한 현상에 기반하여 젊었을 때부터 생활습

관을 개선하고 적극적으로 건강증진을 위해 질병예방에 중점을 둔 대책

과 추진이 필요하게 된 것이다. 이와 관련하여 장애인기본계획에도 장애 

예방을 위한 생활습관병의 빠른 발견과 치료교육을 위하여 장애인 생활

습관병에 대한 지식과 경험이 풍부한 의료와 복지 전문직의 확보를 도모

해야 하다고 언급하고 있다. 그러나 장애인을 위한 생활습관병 예방 대책

은 별도로 마련되어 있지 않다. 다만 건강증진법이 관계기관과의 연계를 

중요시하고 있기 때문에 도·도·후·현과 시·정·촌은 장애인 복지서비스 

내용에 장애인 건강을 포함시켜 자체적으로 장애인 건강증진에 관한 사

업을 실시하고 있는 곳이 있으며, 복지 현장에서는 자체적으로 생활습관

병 예방을 위한 교육과 강좌 프로그램 등이 진행되고 있는 것이 현실이다

(内閣府, 2017c).
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〔그림 5-5〕 생활습관병 대책 지역 연대 위탁 지원 사업(도쿄도 레리마구)

2017년 
생활습관병 대책 

지역 연대
위탁 지원 사업

생활습관병과 
건강관리

- 부모사후를 
대비하여-

스스로 
건강관리가 

어려운 장애인과 
가족의 

건강관리에 대한 
강좌

자료: 東京都練馬区. (2017). 生活習慣と健康管理. http://nerimachi.jp/에서 2017. 8. 25. 인출.

라. 주치의(가카리쓰케 의(医))

후생성은 의료기관의 기능에 따른 역할 분담을 명확히 하고자 각 의료

기관이 협력하여 환자 중심의 지역 의료를 진행하고 있다. 그중에 하나가 

가카리쓰케 의(医)로 홈닥터 또는 주치의와 같은 의미이다. 가카리쓰케 

의(医)는 지역주민과 밀착하여 일상적인 건강 유지 상담이나 고혈압, 당

뇨병과 같은 생활습관병 등 만성질환을 진료하고, 전문적인 검사나 입원

이 필요한 경우에는 전문병원을 소개함으로써 의료의 역할 분담을 꾀하

고자 도입되었다. 질병 예방, 일상 건강관리, 초기에 병을 발견하여 전문

적 진료가 필요한 경우에는 전문병원을 소개하고 입원할 수 있도록 지원

하는 등의 역할을 한다. 감기나 장염 등과 같은 일과성 급성질환을 치료

하고, 증상이 안정된 만성질환(생활습관병)의 치료와 관리를 한다. 

일본의 사회종합정책연구기구27)에서 2014년에 조사한 ‘일본의료에 
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관한 의식조사 결과’를 살펴보면 6800여 명의 응답자 중 가카리쓰케 의

(医)가 있다고 응답한 사람은 53.7%이며, 필요하다고 생각한 사람은 

17.8%였다. 이러한 조사 결과를 보면 가카리쓰케 의(医)를 활용하는 국

민의 수는 점차 늘 것으로 사료된다. 그러나 아쉽게도 장애인들이 얼마만

큼 이용하고 있는지에 대한 조사 결과는 없다. 다만 자신의 장애로 인해 

병원을 정기적으로 이용하는 장애인에게는 그 의사가 가카리쓰케 의(医)

와 같은 역할을 하고 있다고 보인다(厚生労働省, 2017b).

  

〔그림 5-6〕 주치의(가카리쓰케 의(医)) 제도 

자료: 厚生労働省. (2017b). 横断的事項かかりつけ医機能. http://www.mhlw.go.jp/에서 2017. 

7. 29. 인출.

  4. 장애인 치과 의료

2012년에 제정된 「치과구강보건추진에 관한 법률」 중 국가 및 지방공

공단체가 강구해야 할 시책 중에는 ‘장애인이 정기적으로 치과 검사를 받

27) 일본의사협회에서는 2002년부터 3년에 1회 ‘일본의료에 관한 의식조사’를 실시하고 있음. 
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을 수 있는 시책’(제9조)이 있다. 국가 및 지방공공단체는 장애인 또는 개

호를 필요로 하는 사람에게 정기적으로 치과 검사를 받을 수 있도록 하

며, 치과 진료를 받기가 어려운 사람이 정기적으로 치과 검진을 받을 수 

있도록 필요한 시책을 강구해야 한다. 동 법률에 근거하여 도·도·후·현과 

시·정·촌은 각자 사업을 실시하는데 주로 도·도·후·현에 있는 구강보건

지원센터에서 실시한다. 그 예로 동경도립 심신장애인 구강보건센터에서

는 치과 진료, 예방관리·영양지도, 상담, 기능요법으로 섭식·연하 기능요

법 등을 실시하고 있다. 또한 장애인의 치과 의료 보급과 계몽을 목적으

로 하는 교육 등을 실시하고 있다(厚生労働省, 2017a).

또한 정기적으로 치아 검진을 받거나 치과 진료를 받기가 곤란한 장애

인에 대해서는 치과 질환 예방 등 구강 건강 유지와 증진을 계획하고 추

진함과 동시에 장애 상황에 필요한 지식이나 기술이 있는 치과 전문직을 

육성하기 위한 노력을 하고 있다. 의사, 치과의사 양성 및 평생 학습 등 

재활에 대한 교육의 충실을 도모하고, 자질 향상을 위하여 힘을 기울이고 

있다. 또한 다양한 케이스나 여러 대상자에게 대응할 수 있으면서 자질을 

갖춘 간호사나 직원을 양성할 수 있도록 노력하고 있다(東京都立心身障害

者口腔保健センター, 2017).

가. 장애인 치과 의료 기술자 양성 사업

장애인 중에서는 스스로 치통이 있어도 전달하지 못하거나, 충치치료

의 필요성을 느끼지 못하는 사람이 있을 수 있다. 또한 신체장애로 인해 

치료받기에는 자세가 불편하여 곤란한 케이스도 있다. 이러한 사실에 입

각하여 각 도·도·후·현에서는 장애인 치과 진료가 가능한 치과의사나 치

과위생사를 육성하기 위하여 필요한 경비를 지원하는 사업을 실시하고 
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있다. 예를 들면 돗토리현(鳥取縣)의 경우, 현내 치과의사를 대상으로 장

애인 치과 지도의 및 인정의사들에 의한 임상실습을 실시하고 있는데 이

는 2013년에 제정된 ‘돗토리현 치아와 구강 건강 만들기 추진 조례’에 근

거하여, 현내 치과의사회와 연대하여 전문직 육성을 추진하고 있는 것이

다(鳥取縣, 2017).

나. 일본장애인치과학회

장애인치과학회는 1973년 일본심신장애(아)치과의료연구회로 발족하

여, 1984년에 일본장애인치과학회로 명칭을 바꾸었으며, 2012년 현재 

약 4300명의 회원이 활동을 하고 있다. 

일본의 장애인 치과 의료는 1960년대부터 시작되었으며, 오사카에서 

지역 의료 활동을 시작으로 전국으로 확대되었다. 처음에는 장애아동이 

대상이 되었지만 장애인의 증가로 인해 그 대상이 더욱 확대되었다. 

1976년부터 일본대학 마쓰도치과학부에서 특수진료과가 운영 중에 있

다. 그리고 현재는 5곳의 치과대학에 장애인 치과학 강좌가 개설되었으

며, 타 치과대학에도 부속병원에 장애인을 대상으로 한 진료과가 있다. 

한편 치과 의료의 내용도 질환치료에서 보건의료로 확대되었으며, 구강 

기능의 재활 분야까지 임상 활동이 활발히 진행되고 있다. 또한 전국의 

장애인치과의료에 관련된 일을 하는 회원들 간의 의견 교환과 연구 활동, 

의료 보급 활동의 활발한 진행에 학회가 중심적 역할을 하고 있다고 볼 

수 있다. 

학회가 추구하는 목적은 회원 상호 및 국내외 관련 단체와의 교류 및 

장애인치과학에 관한 연구와 교육 및 진료를 통해 장애인의 구강 건강 유

지 향상에 공헌하고 국민의 건강과 복지 증진에 기여하는 것에 있다. 학
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회는 크게 두 축으로 나누어 활동을 하고 있는데 한 축은 대학의 교수와 

연구자 그리고 또 한 축은 현장의 치과의사이다. 활동 내용은 학술대회 

개최, 연구발표회, 강연회 및 강습회 개최, 학회지 발간, 장애인 치과 관

련 자격 인정 사업, 장애인 치과에 관련된 의료, 보건‧복지 사업자에 대한 

교육과 육성 사업, 장애인 치과 관련 조사 및 합동 연구, 계몽활동 등이다

(日本障害者歯科学会, 2017).

  5. 장애인 대상의 의료 및 의학적 재활

가. 재활의료의 제공

장애인백서(2017년)에서는, 장애인을 위한 의료와 재활의료는 장애의 

경감과 자립 촉진을 위해 불가결하다고 하였다. ‘장애인종합지원법’에 근

거하여 신체장애의 경감을 위해 의료(갱생의료 및 육성의료)와 정신질환

에 대한 계속적 치료를 자립 지원 의료로서 명확히 하고 의료비의 자기 

부담 일부 또는 전부를 공비로 부담하고 있다. 정부는 2016년도 진료 보

수 개선에 따라 의료기관에 대한 평가를 실시하였는데 그 내용은 중증 장

애아동과 경증 장애아동에 대한 재택 의료와 입원 의료에 대한 건수였다. 

이러한 활동은 장애인기본계획의 장애인이 지역에서 필요한 의료나 재활

을 받을 수 있도록 지역 의료 체계를 충실히 해야 한다는 부분과 맥락을 

같이한다. 장애인기본계획의 내용을 구체적으로 살펴보면 다음과 같다. 

고령화로 인한 장애의 중증화·중복화 예방과 대응이 필요하며, 뼈와 관절 

등 기능이나 감각기능의 장애, 고차뇌기능장애 등 의학적 재활기능의 유

지, 회복이 기대되는 장애에 대하여 적절한 평가가 필요하다. 이러한 활

동을 위해서는 병원에서 지역으로 일괄적인 의학재활을 확보해야 한다. 
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그러므로 장애인의 건강 유지 및 증진을 위하여, 복지서비스와 연대한 보

건서비스 제공 체제를 충실히 해야 하며, 장애로 인해 합병증이 되기 쉬

운 질병외상, 감염병 등을 예방하고 합병증이 발견된 장애 및 합병증에 

대한 적절한 의료를 확보해야 한다. 더불어 장애인종합지원법을 기반으

로 일상생활의 자립과 사회생활 영위를 위해 필요한 의료에 대해서는 의

료비 조성을 실시해야 한다(内閣府, 2017d).

 

1) 지역재활지원체제정비 추진사업

지역재활지원체제정비 추진사업(이하, 추진사업)의 지역재활 기본 이

념은 고령자나 장애인이 자신이 살던 익숙한 지역에서 사람들과 함께 평

생을 안정하고 활기 있게 생활할 수 있도록 하는 것으로, 보건‧의료, 복지, 

생활에 필요한 모든 사람·기관·조직이 지역재활에 협력하는 모든 활동을 

말한다. 지역재활의 직접 원조 활동으로는 장애발생 예방  추진과 장애의 

급성기, 회복기, 유지기에 필요한 재활체제를 정비하는 것이다. 또한 조

직화 활동으로서 네트워크와 연대 활동을 강화하여, 원활한 서비스 제공 

시스템의 구축과 지역주민과 함께하는 종합지원체제를 정비하는 것이다. 

마지막으로 지역주민에게 재활 교육을 실시하고 계몽활동을 실시하는 것

이다. 

지역재활 활동 지침으로는 장애 발생을 예방하고, 질병이나 장애가 발

생하였을 초기부터 재활서비스를 제공하는 것이다. 또한 라이프 스타일

에 따라 재활서비스를 계속적으로 제공하는 시스템을 정비해야 하며, 재

활이 곤란한 사람들도 사회에 참가, 인간답게 생활할 수 있도록 지역주민

들과 함께 종합적으로 지원해야 한다. 본 사업은 2006년부터 국가의 보

조 사업에서 도·도·후·현 사업으로 이행되었다. 사업은 도·도·후·현의 재
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활협의회와 재활지원센터, 지역재활광역지원센터에서 실시하며, 그 내용

은 아래와 같다(厚生労働省, 2015).

〔그림 5-7〕 사이다마현(埼玉縣) 노인·장애 지역재활지원체 정비(예)

사이다마현(埼玉県) 지역재활지원체제

고령자나 장애인이 지역에서 필요한 재활을 받을 수 있도록

지역포괄지원에 필요한 재활지원체제를 구축한다.

연대

장애인

상담 지원

상담 지원

상담 지원

상담

상담
지원

서비스제공

지역재활추진협의회

방침 결정
서포트 센터 지정

현(県)종합재활센터

서포트 센터 연락회의 개최
서포트 센터 지원
지역자원 연결

고령자     와상방지     기능유지     재택생활유지

인재파견, 상담창구 설치, 연수

개호서비스사업자
장애인서비스사업자

연대지역 재활 케어서포트 센터
(의료기관 현 내 10기관)

협력의료기관

지역포괄지원센터
시 정 촌 장애인상담지원센터

자료: 厚生労働省. (2015). 社會保障新議會介護保險部會(第51回委員提出資料).  http://www.mhlw. 

go.jp에서 2017. 8. 6. 인출.

이렇게 질환, 외상 등에 대하여 적절한 치료를 위해 전문 의료 기관들

을 연계해야 하며, 가까운 지역의 의료기관과 가정의 의료제공 체제를 충

실히 한다. 그리고 보건소, 정신보건복지센터, 아동 상담소, 지자체 등에 

의한 보건서비스의 제공 체제를 충실히 하며, 이들의 연계를 촉진시킨다. 

지역과 연계할 곳은 다음과 같다. 

가) 도·도·후·현 재활협의회의회 도·도·후·현의 보건·의료·복지 관계

자로 구성되어야 하며, 협의회는  의료기관과 보건, 복지담당 기관과의 

원활한 연대 확보를 위한 지침 작성 그리고 각 지원센터 지정을 위해 필

요한 조정 및 협의를 실시한다.
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나) 도·도·후·현 재활지원센터는 사업 추진을 위한 중핵으로서 한 곳이 

지정되며. 지역재활광역지원센터를 지원하고, 지역재활 실시 체제에 대

하여 조사하는 역할을 맡게 된다. 또한 관계 단체 의료기관과의 연락과 

조정을 맡는다. 

다) 지역재활광역지원센터는 노인보건복지 권역마다 한 곳이 지정된

다. 센터의 역할은 지역재활 실시기관 지원과 재활 시설의 공동 이용, 종

사자에 대한 기술 지원과 연수를 실시하며, 지역 관계 단체, 환자 모임 가

족 모임 등이 중심이 되는 연락협의회를 설치 운영한다. 

라) 지역재활 조정자 양성 연수 사업은 재가의 와상 장애인이나 노인 

등에게 최고의 재활서비스를 제공하기 위하여, 지역재활에 관한 조정과 

상담 및 지도를 실시하며, 지역재활 조정자 양성 연수를 실시한다. 또한 

지역재활의 구체적 지원 활동과 지역재활 조정자에게 필요한 지식 및 기

술에 대한 연수를 실시한다. 지역재활 조정자 양성 연수 수강자는 원칙적

으로 시·정·촌 공무원으로 재가 와상 노인 등에 대한 보건 또는 복지에 관

한 업무에 종사하는 보건사, 간호사, 물리치료사, 작업치료사, 사회복지

사나 개호복지사 등이 된다. 이렇게 의료 재활에 종사하는 자에 대한 전

문적인 기술과 지식을 가진 인재의 확보와 자질 향상을 도모하고 있다(信

州大学, 2017).

2) 의학적 재활 확보

교통사고나 병으로 뇌 손상을 입고 후유증으로 기억력, 주의력, 수행 

기능, 사회행동과 같은 인지기능이 저하된 상태를 고차뇌기능장애라고 

한다. 고차뇌기능장애(高次脳機能障害)는 일상생활 중에 나타나지만, 겉

에서는 장애로 보이지 않는 ‘숨은 장애’로 불리고 있다. 도·도·후·현에서
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는 고차뇌기능장애에 대한 지원을 실시하기 위해 지원 거점 기관을 설치

하였다. 거점 기관에서는 상담 지원 코디네이터가 고차뇌기능 장애인에

게 전문 상담 지원을 하며, 관계기관과 지역 지원 네트워크를 연계하는 

역할을 맡고 있다. 또한, 고차뇌기능장애 지원 방법에 대한 교육을 실시

하는 ‘고차뇌기능장애 및 관련 장애에 대한 지원보급 사업’을 개시하고, 

전국에서 고차뇌기능장애에 대하여 적절하게 대응할 수 있도록 하고 있다. 

〔그림 5-8〕 고차뇌기능장애인 및 관련 장애인 지원보급 사업

고차뇌기능장애인 및 관련 장애인 지원보급사업

지원거점기관

고
차
뇌
기
능
장
애
인
/
가
족

국립장애인 재활센터

상담지원 코디네이터와 관계기관 연대

- 각종지원프로그램 검증과 개정
- 연수사업/보급활동 및 계몽활동

- 일반국민에게 지식보급 및 계몽활동
- 교육체계 충실
- 당사자 및 가족에 상담지원 충실

- 정보수집 및 발신기능
- 지원거점기관에 정보환원

취로지원기관

고차뇌기능장애

위탁

상담/사례수집지도조언/정보환원

정보제공

도도후현

취로지원기관 의료기관
환자단체

시정촌

상담지원

- 관계기관, 공무원 교육
- 관계기관에 지도 조언

- 전문적 사정/케어 플랜 작성
- 케어플랜기반 서비스 제공

전문
상담

서비스
이용

지원체제정비

고차뇌기능장애정보 지원센터

자료: 内閣府(2017a), 障害者白書, p. 145에서 재인용. http://www8.cao.go.jp/shougai/ 
whitepaper/h29hakusho/zenbun/pdf/s3_3-2.pdf에서 2017. 5. 16. 인출.

나. 장애인 보건의료사업

2014년 현재 일본의 도·도·후·현(47곳) 또는 정령지정도시(21곳)에서 

실시하는 장애인 시책 독자 사업 중 보건 의료 분야를 살펴보면 총 274개
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가 있다. 이 사업의 취지는 장애인이 자신들이 살고 있는 지역 가까이에

서 요육 지도와 서비스를 받을 수 있도록 하는 것이다. 주된 내용은 중증

장애인에 대한 의료비 조성 사업 또는 치과 진료, 질병에 대한 빠른 발견

과 치료, 정신장애인 의료비 지원 사업, 장애아동 지원 사업, 장애인 복지 

관계자에 대한 교육 사업 등이 있다. 그러므로 사업 내용에 따라 추구하

는 목적이 달라진다고 볼 수 있다(内閣府, 2017e).

1) 시·정·촌 중증심신장애·노인건강관리 지원 사업

장애인에 대한 의료비 지원은 각 도·도·후·현에서 실시하는 중증심신

장애·노인건강관리 사업과 각 시·정·촌에서 시행 중인 중증장애인 의료

비 조성 사업이 있다. 중증심신장애·노인건강관리 사업은 각 도·도·후·

현과 시·정·촌에서 중증심신장애 노인의 의료비의 자기부담액을 조성하

고 있다. 특히 중증심신장애 노인이 후기고령자의료제도에 따른 의료를 

받았을 경우에도 건강관리에 필요한 비용으로서 일부 부담 금액을 조성 

받을 수 있다. 대상자는 65세 이상의 후기고령자의료제도 대상자로 신체

장애인 수첩 1·2급 소지자, IQ35 이하의 지적장애인, 신체장애인 수첩 3

급 소지자로 지적장애 IQ50 이하인 사람이 해당된다. 또한 중증장애인의

료비조성사업은 그 대상이 노인뿐만 아니라 중증장애인인 경우에 대부분 

지원을 받고 있다. 예를 들어 가와사키(川崎市)시의 경우, 중증장애인의 

의료기관에서 검진을 받을 경우 보험 의료비의 자기부담액을 시가 대신 

부담하는 것을 의미한다. 대상자는 가와사키시에 살면서 건강보험에 가

입한 신체장애인 1·2급, 지능장애지수 35 이하로 요육수첩을 소지한 자, 

3급의 신체장애인 수첩을 가진 사람으로서 지능지수가 50 이하인 사람이

다. 또한 정신장애인 보건복지수첩을 소지한 정신장애인도 그 대상이 된

다(川崎市, 2017).
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  6. 장애인 의료재활 전문기관28)

가. 국립재활병원 장애인건강증진 ‧ 운동의과학지원센터

장애인 건강증진에 대한 사회 환경이 최근 수년 사이에 크게 변화하였

다. 손상으로 인한 장애인과 가령으로 인해 장애가 있는 사람들의 일상생

활을 유지시키고 사회 참가를 촉진시키기 위한 장애인건강증진센터가 

2010년 국립재활병원 내에 설치되었다. 2013년에는 장애인건강증진센

터의 활동 폭을 장애인 스포츠로 확대시키면서 장애인건강증진·스포츠과

학지원센터(이하, 건강증진센터)로 명칭을 변경하였다. 이는 스포츠청의 

설치와 함께 건강증진센터의 기능을 더욱 명확히 한 것이다. 건강증진센

터는 장애에 기인하는 저해 요인을 극복하고, 건강을 유지하여 장애인이 

활동적으로 생활할 수 있도록 하며, 장애인 건강 만들기, 장애인 스포츠 

지원, 사회 참가를 통한 장애인의 일상생활 향상과 장애인의 수명 연장을 

목적으로 운영되고 있다. 

건강증진센터에서는 장애인이 건강을 저해하는 요인을 극복하고, 건강

한 생활을 유지하면서 안정감 있게 사회에 참가할 수 있도록 지원하고 있

다. 또한 장애를 가진 모든 사람의 생활습관병이나 2차 장애의 실태를 파

악하여, 장애를 예방하고 생활습관병 개선 프로그램을 개발하여, 적극적

으로 건강 만들기의 참가를 촉진하고, 건강 만들기 환경 정비를 지원하고 

보급한다. 

28) 장애인 의료재활 전문기관은 国立障害者リハビリテーションセンター(2017)(장애인증진 
의과학지원센터, 2017)에서 참고함.
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1) 생활습관병 예방

국립재활원 장애인건강증진 장애인 스포츠 센터에서도 생활습관병 예

방을 실시하고 있다. 특히 외래환자에 대한 비만 예방을 위한 식생활 개

선과 영양 지도를 적극적으로 실시하고 있다. 단순히 먹는 양을 제한하는 

것이 아니라 즐기면서 식사하고 영양을 섭취할 수 있도록 지도하고 있다. 

또한 영양 정보를 홈페이지에서 공개하고 있다.   

또한 생활습관병에 관한 연구 조사, 건강 진단, 장애 예방, 특정 진단, 

보건지도 프로그램 개발, 신체활동 운동 습관, 담배 알코올 대책, 당뇨병, 

순환기병 대책을 위한 프로그램 개발, 건강증진서비스 건강 교실, 운동 

교실 개최, 자립지원국 이용자의 건강관리와 증진 프로그램 실행, 건강검

진이나 교육 입원(내과계, 운동기계, 신경계 등)과 마음 건강증진 사업을 

실시하고 있다. 

2) 장애인 스포츠 보급

건강증진센터에서는 스포츠 지원을 큰 축으로 보고 있다. 그러나 어떠

한 스포츠든 지나치면 근육이나 관절뿐만 아니라 피부와 같은 세포면과 

순환기계 내장에도 영향이 간다. 운동에 따른 부작용은 장애나 질환에 좋

지 않은 영향을 끼친다. 그러므로 일반적인 운동뿐만 아니라 운동 종목을 

선택할 수 있는 환경이 필요하다. 휠체어 농구는 농구장, 육상경기는 트

랙이 필요하다. 이러한 환경을 제공하는 것 또한 지원의 하나라고 볼 수 

있다. 현재는 체육관이나 운동장을 개방하여 장애인들이 이용할 수 있도

록 하고 있다. 
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3) 건강 만들기 환경 정비

자립지원국에는 신체장애인, 시각장애인, 고차뇌기능장애를 중심으로 

다양한 장애를 가진 이용자가 자립 프로그램에 참가하고 있다. 최근에는 

합병증을 가진 이용자의 증가로 인해, 건강관리 부분이 강화되었다. 건강

증진센터는 자립지원국의 건강관리실과 협력하여 정기 건강진단을 실시

하고 있으며, 생활지도, 대사증후군에 해당하는 사람들에 대한 운동 프로

그램을 실시하고 있다. 장애인 건강검사(人間ドック)의 실시가 가능하다. 

장애인 중에는 위내시경을 받을 수 있도록 또한 장애 유형에 따른 생활지

도를 받을 수 있도록 장애인 정기 건강검진이 운영되고 있다. 장애인의 

욕구에 따라 검사 항목을 선택할 수 있다. 리피터의 이용도 많아져 정기

적으로 건강을 체크하는 곳으로 이용되고 있다. 또한 법적 의무인 건강검

진도 가능하다. 만성기 장애인에 대하여 진찰 시간을 충분히 할애하여 당

사자가 가진 문제와 건강에 대한 조언을 받을 수 있도록 하여, 자신의 문

제를 정리하고 필요한 대응을 할 수 있도록 하고 있다. 특히 의료기관의 

이용이 어려운 장애인들이 적극적으로 활용할 수 있도록 홍보하고 있다.  

   

4) 연구개발 사업 

장애 연구 및 개발 부분에서는 건강 만들기 전문위원회를 설치하여, 장

애인의 건강 만들기 환경 정비를 촉진하기 위해 ‘장애인 건강 만들기 가

이드라인(가칭)’을 준비하고 있다. 그리고 ‘실태 조사 워킹그룹’을 설치하

여 장애인의 건강 만들기 현황을 파악하고자 한다. 2017년 장애인 헬스 

프로모션 사업에 관한 연구를 통해 장애인 헬스 프로모션 사업에 종사하

는 전문가(의사, 영양사, 보건사, 지도자 등) 연수를 실시하여, 보급에 필
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요한 전문 지식 및 기술을 습득하여 장애인 건강증진 확대를 도모하고 있

다. 연수에 참가하는 사람은 1) 장애인 건강 만들기나 스포츠 활동 지원에 

관한 의학적 관리를 업무하는 의사, 2) 영양사, 보건사 등 장애인 건강관

리 업무에 종사하는 자, 3) 장애인 건강 만들기 스포츠 활동 지원을 실시

하는 업무에 종사하는 지도자, 4) 스포츠 트레이너 및 스포츠 코치로 소속 

장이 추천한 사람으로 정하고 있다. 

연수 과정은 기초 과정, 건강 커리큘럼, 실기 커리큘럼, 기타 커리큘럼

으로 나누어 진행된다. 

〔그림 5-9〕 장애인 헬스 프로모션 사업 전문가 연수 과정

[기초 과정]

 장애인의 현황과 과제

· 지체부자유자의 특성

· 내과에서 본 운동에 대해

[건강 커리큘럼]

· 장애인의 건강 증진

· 건강증진 프로그램 개론 

 (보건지도)

· 건강증진 프로그램 개론 

 (영양지도)

· 건강증진 프로그램 개론 

 (운동지도)

[실기 커리큘럼]

· 건강 증진 프로그램의 실천

① 휠체어 운동

② 정좌 · 감각 제한 운동

[기타 커리큘럼]

· 장애증상별  검토

자료: 国立障害者リハビリテーションセンター. (2017). 障害者健康増進・運動医学支援セン
ター. http://www.rehab.go.jp/에서 2017. 8. 19. 인출.
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장애인재활센터는 전국 도·도·후·현에 설치되어 있으며, 지역에 알맞

은 장애인 건강증진을 위한 내용이 진행되고 있다. 

  7. 장애인 스포츠 사업

가. 지역 장애인 스포츠보급 촉진 사업

일본은 2020년 장애인올림픽을 앞두고 2011년에 스포츠기본법이 제

정되었다. 이 법은 장애인이 자주적이고 적극적으로 스포츠를 할 수 있도

록 해야 하며, 장애 유형 및 정도에 필요한 배려를 통해 스포츠를 할 수 있

어야 한다고 규정하고 있다. 동 사업은 지역 장애인의 스포츠 레크리에이

션 환경 실태에 대해서 파악하고, 올림픽 선수의 육성, 비장애인과 장애

인이 함께 스포츠 활동이 가능한 지역 만들기를 목표로 하고 있다. 또한 

후생노동성에서 실행 중인 스포츠나 레크리에이션을 활용한 재활과 사회 

참가를 촉진하고, 연대와 협동을 기본으로 한 장애인 스포츠를 통하여 건

강장수사회와 공생사회 구축에 기여하는 것을 목적으로 하고 있다(ス

ポーツ庁, 2016).

이 사업은 2012년부터 점차 확대되어 담당 부서를 설치하는 시·정·촌

이 꾸준히 증가하고 있으며, 2015년도부터는 모든 도·도·후·현에서 장애

인 스포츠 경기대회를 실시하고 37개 도·도·후·현이 장애인 스포츠지도

자 양성강습회를 실시하는 등 지방자치단체가 적극적으로 이 사업에 참

여하고 있다고 볼 수 있다. 2016년 장애인 스포츠관련 사업과 예산은 총 

35억 엔으로 2020년 도쿄올림픽 대회를 앞두고 경기력 향상과 저변 확

대와 장애인 스포츠 경기력 향상을 위해 강력하게 추진하였다고 볼 수 있

다. 장애인 스포츠 저변 확대 사업으로는 장애인 스포츠 보급 및 촉진 사
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업, 특별지원학교 장애학생 스포츠 활동 실천 사업, 일본장애인 스포츠협

회 보조금, 전국장애인 스포츠대회 개최 사업, 체육 활동 과제 대책 추진 

사업이 해당되며, 총 6억 4000만 엔이 지출되었다. 장애인 스포츠 경기

력 향상을 위한 사업에는 경기력 향상 사업, 하이포퍼먼스 사업, 국제트

레닝센터 경기별 강화 거점 시설 활용 사업이 해당되며 총 28억 6000만 

엔이 소요되었다. 

이 사업은 장애인의 스포츠지원과 함께 올림픽선수 육성이 목표이지만 

앞으로 장애인의 스포츠 활성화에 크게 기여할 것으로 사료된다. 특히 특

별지원학교에서 실시되는 방과 후 재학생과 졸업생이 참여할 수 있는 장

애인 스포츠 활동에 대한 지원은 장애인의 건강관리에 크게 기여할 수 있

을 것이다(笹川スポーツセンター, 2016).

〔그림 5-10〕 지역 장애인 스포츠 보급 촉진 사업

자료: スポーツ庁. (2016). 地域における障害者スポーツ普及促進にかんする有職者会議.  http://www. 
mext.go.jp, p. 39에서 2017. 8. 29. 인출.  
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나. 장애인 스포츠 센터

장애인의 운동과 스포츠 활동이 가능한 시설은 전국에 139곳이 있다. 

대부분의 도·도·후·현과 시·정·촌에 장애인 스포츠 센터가 존재하고 있

다. 장애인 스포츠 센터는 장애인의 ‘완전 참가와 평등’의 실현을 위해 장

애인 스포츠와 레크리에이션을 통한 장애인 건강 만들기와 사회 참가의 

촉진을 위해 설립되었다. 도쿄도장애인종합스포츠 센터의 이용 시설을 

살펴보면 다음과 같다. 내부시설로는 농구·핸드볼·배드민턴·보치아·골

볼이 가능한 코트가 있으며, 트레이닝실, 탁구실, 사운드테이블테니스실 

등이 있다. 외부시설로는 잔디운동장, 휠체어테니스장 등이 있어 많은 장

애인들이 이곳을 이용하고 있다(東京都障害者総合スポーツセンター,  

2017).

1) 장애인 스포츠 지도자 제도

 

장애인스포츠협회에서는 공인 장애인 스포츠 지도자 양성제도 도입하

여, 일본의 장애인 스포츠 보급과 발전을 목표로 장애인 스포츠 환경을 

구축하고 필요한 인재 양성과 자질 향상을 위해 장애인 스포츠 지도자 양

성에 힘을 쏟고 있다. 
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1. 초급 장애인 스포츠 지도원 
지역에서 활동하는 지도자로 주로 처음 스포츠를 접하는 장애인에게 스포츠의 즐거움과 재
미를 중심으로 지도할 수 있는 기쁨을 중시한 스포츠 도입을 지원. 18세 이상인 자

2. 중급 장애인 스포츠 지도원 
지역의 장애인 스포츠 지도자로서 현장에 대한 충분한 지식과 기술을 바탕으로 지도가 가
능한 사람. 초급 장애인 스포츠 지도원 자격을 취득하고 2년 이상 경과 한 사람으로 80 시
간 이상 활동 경험이 있는 자. 또는 일본 체육 협회 공인 스포츠 지도원 자격 (스포츠 리더 
제외)취득한 자로 3 년 이상의 교육 경험을 가진 자.

3. 고급 장애인 스포츠 지도원 
현재 리더로서 현장에서는 장애인 스포츠에 대한 고도의 전문지식과 풍부한 경험을 가지
고, 지도와 지도원을 리드할 수 있는 자. 중급 장애인 스포츠 지도원 자격을 취득하고 3년 
이상 경과한 자로 120 시간 이상 활동 경험이 있는 자.

4. 장애인 스포츠 코치 
각종 경기에서 장애인 선수를 육성하고 강화시킬 수 있는 자. 상급 또는 중급 장애인 스포
츠 지도원 자격을 가지고 있으며, 당 협회의 가맹경기단체가 추천한 자

5. 장애인 스포츠 의사
장애인 스포츠 · 레크리에이션 활동에 필요한 의학적 관리와 지도, 지원이 가능한 자. 또한 
일본의 의사 국가자격을 가지고 5년 이상 경과한 자

6. 장애인 스포츠 트레이너
장애인의 스포츠 활동에 필요한 안전 관리 및 경기력을 유지시키고 향상시킬 수 있는 자. 
아래 ①, ②의 어느 하나에 해당하는 자
① 일본 체육 협회 공인 아틀레틱 트레이너 자격을 가지고 있는 자.
② 본 협회 가맹 경기 단체 등에서 활동하고 있는 사람으로 해당 가맹 경기 단체에서 추천
한 물리 치료사, 작업 치료사 등의 국가 자격을 가진 자.

7. 인정교 : 공인 장애인 스포츠 지도원의 자격 (초급 및 중급 장애인 스포츠 지도원) 취득
을 희망하는 학생들에게 편의를 도모하기 위해, 신청할 수 있는 자격을 인정하는 학교를 
지정하고 있다.

자료: 日本障害者スポーツ協会. (2017). 障害者スポーツ指導者制度.  http://www.jsad.or.jp/training/ 
index.html에서 2017. 8. 29. 인출. 

  8. 연구개발 

일본은 장애인 건강을 위한 중앙센터나 컨트롤 타워는 없는 것으로 보

인다. 그러므로 장애인 건강 관련 통계나 데이터베이스 구축, 정보 제공, 

건강 교육자료 개발과 교육을 실시하는 곳과 건강권 백서 발간 및 연구개

발 사업 또한 별도로 진행되고 있는 것은 없다고 볼 수 있다. 조사 결과 장
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애인 건강에 대한 정부 차원의 연구는 후생노동과학연구의 ‘장애인정책

종합연구사업’에서 중점적으로 진행하고 있는데 주된 연구 내용은 장애 

원인이 된 질환의 원인, 병의 해명, 효과적 예방, 진단, 치료법 등이다. 다

만 일본은 이러한 연구의 성과를 성과로만 두지 않고 실제로 현실화를 위

한 작업을 실시하고 있다. 대체적으로 크게 4가지로 나누어 진행하고 있

는데 그 내용은 다음과 같다. 첫째 혁신적인 의약품·의료기기의 개발을 

촉진하기 위해 연구 지원 임상 연구·치료 환경의 정비, 독립행정법인 의

약품의료기기종합기구의 약사전략상담(藥事戰略)의 활용을 추진하고 있

다. 둘째로는 최신 지식과 기술을 활용하고, 윤리적 측면을 고려하면서, 

질병의 원인을 해명하고, 예방, 치료에 관한 연구개발을 추진하고 있다. 

셋째로는 재생의료 및 개별화 의료와 같은 새로운 의료 분야에 많은 장애

인과 환자가 혜택을 받을 수 있도록 연구 개발 추진 및 실용화 가속에 임

하고 있다. 넷째로는 뇌 기능 연구의 추진으로 고차 뇌 기능 장애, 감각인

지 기능장애에 관한 새로운 진단법 개발, 의료 재활의 효율화 및 훈련 프

로그램의 개선을 추진한다. 장애인의 생활 기능 전체의 유지·회복을 위한 

재활 기술 개발을 추진하고 있다(内閣府, 2017e).

이상에서 살펴본 바로부터 일본의 장애인 건강증진 정책에 대해서는 

몇 가지의 결론을 내릴 수 있다. 

첫째, 장애인 건강을 대상으로 한 정부 차원의 직접적인 법률이나 제도

는 존재하지 않는다. 그로 인해 장애인 건강증진을 포괄한 지원과 장애인 

건강 프로그램 등이 정부 차원으로 구체화되지 않고 있다고 볼 수 있다. 

둘째, 장애인기본법을 근거로 한 장애인기본계획(제3차)에는 장애인 

건강증진에 관한 서비스와 제공 체제에 충실해야 한다고 명시되어 있다. 

그러므로 장애인 건강에 관련된 서비스는 도·도·후·현이나 시·정·촌 차

원에서 자체적으로 진행되고 있다고 볼 수 있다. 
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셋째, 건강증진법상 도·도·후·현과 시·정·촌에서 건강증진 사업을 기

획하고 실시할 경우에는 관계기관과 협력하고 연대해야 하며, 건강증진

을 계획하고 운영할 때는 사회복지협의회와 복지 관계 단체들과 협력하

여 적극적인 연대와 조정으로 유기적인 복지서비스를 실시하여야 한다고 

규정하고 있다. 그러므로 장애인 건강에 관련된 서비스는 도·도·후·현이

나 시·정·촌 차원에서 자체적으로 진행할 수 있는 법적 근거가 된다고 볼 

수 있다.  

넷째, 일본에서는 최근 적극적으로 지역 장애인 스포츠 보급 촉진 사업

이 진행 중이다. 2020년 장애인올림픽을 앞두고 장애인올림픽 선수를 육

성하는 것이 큰 목표이지만, 이는 장애인의 스포츠 활성화를 통한 장애인 

건강증진에 크게 기여될 것으로 사료된다.  

한편 일본의 장애인 건강증진 추진을 위하여 앞으로 개선해야 할 부분

은 다음과 같다. 

첫째, 장애인 건강증진 사업을 위해서는 장애 특성이나 생활 활동 양식 

또는 시설의 구성을 감안한 실시 가능한 구체적인 기획과 프로그램이 필

요하며, 이를 실행할 수 있는 행정 지원이 필요하다. 

둘째, 장애인의 지원생활지원과 장애인 건강증진에 대한 주변 환경을 

만들기 위해서는 장애인 건강에 대한 협의가 기관들 간에 필요하다고 보

여진다.  

셋째, 전문 상담기관에서 장애 특성에 따른 건강 문제와 과제를 공유하

고 개별 지원 등의 협력체계를 강화할 필요가 있다고 보인다. 

넷째, 도·도·후·현이나 시·정·촌에서 자체적으로 실시하고 있는 장애

인 건강 사업들을 체계화하고 시스템화하여 전국적 차원에서 실시할 필

요가 있다. 그럴 경우 관심이 없거나 예산이 없다는 이유로 장애인 건강

에 소홀히 하는 지방자치단체가 줄어들 것이기 때문이다.
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  9. 시사점

가. 관계기관의 협력

일본은 국민건강증진법을 근거로 각 관련 기관이 협력하여 전 국민의 

건강증진을 위해 노력을 기울이고 있다. 

이러한 점에 기반한 시사점은, 우리나라에서도 건강 관련 기관들이 협

력하여 함께 노력해야 한다는 점이다. 특히 장애인들은 의료기관과의 연

계가 가장 중요하며, 최근에는 질병 예방과 성인병 예방을 위한 보건소와

의 연계 또한 중요하게 되었다. 그리고 평상시 건강관리 유지를 위한 운

동기관과의 연계 또한 중요시되고 있다. 이러한 연계는 장애인이 살고 있

는 지역사회에서 그 지역의 자원을 활용한 연계여야 할 것이다.

나. 전인적 차원의 장애 예방→운동(스포츠)→재활의 연결

일본은 건강증진법에 근거하여 각 지역에서 장애 예방을 위한 생활습

관병 예방 운동이 점차 확대되고 있다. 또한 정부 차원에서 재활에 힘을 

쏟기 위해 지역별 재활 추진 사업을 대대적으로 진행하고 있다. 이는 장

애인들 특히 노인성 질환으로 인한 장애인들의 중증화 예방을 위해 필요

했기 때문이라고 볼 수 있다. 그리고 최근에는 2020년 장애인올림픽을 

준비하면서(장애인선수 육성이 목적이지만) 대대적으로 장애인 운동(스

포츠)에 대한 지원이 확대되고 있다. 이는 이미 각 지역별로 존재하고 있

는 장애인 스포츠 센터의 기능을 강화시킬 것이며, 장애인들이 자신이 살

고 있는 지역에서 운동에 쉽게 접근할 수 있는 계기가 되었다고 볼 수 있다. 
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1) 장애 예방(생활습관병 예방)

일본은 가카리쓰케 의(주치의사) 제도를 통해  주치의를 지정하도록 권

장하고 있지만, 실제로 주치의 제도를 적극적으로 활용하는 장애인들은 

많지 않다고 볼 수 있다. 난치병 환자나 신경계 질환인 척수경추장애인들

은 정기적으로 병원을 방문하기 때문에 그곳 의사들이 주치의의 개념일 

수 있다. 그러나 그곳에서는 장애인들의 생활습관병에 대한 결과와 통계

를 가지고 관리한다고는 볼 수 없다. 

 가) 주치의 제도 실시와 지정 병원 지원

우리나라에서는 이러한 일본의 사례를 보완하여, 주치의를 지정하고, 

주치의와 그 의료기관을 통해 재가 장애인들의 건강관리가 이루어질 수 

있도록 구체화할 필요가 있다고 보여진다. 구체적으로, 

첫째, 주치의 지정 병원에는 국가검진서비스의 일부 검진 항목을 검진

받을 수 있도록 함으로써 수익성을 보장해 주는 노력 등 타 병원과의 

차별성을 두도록 해야 할 것이다. 

둘째, 생활습관병 예방을 위하여, 주치의의 지도하에 간호사와 함께 건

강플랜을 계획하고, 정기적인 체크를 받을 수 있도록 한다. 

셋째, 주치의 지정 병원을 지자체 홈페이지에 공개, 장애인들이 쉽게 

찾을 수 있도록 한다. 

넷째, 주치의 지정 병원에 대하여서는 장애인들이 검진과 진찰을 잘 받

을 수 있도록 시설설비 보완을 위한 지원이 필요할 것이다. 
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2) 장애인 운동(스포츠)의 활성화

 가) 아동기부터 운동을 습관화하도록 지원해야 할 것이다. 

특수학교의 수업 중 운동 시간을 확대하여, 어렸을 때부터 자신이 좋아

하는 운동 종목을 하나씩 만들어 준다면, 성인이 되었을 때도 자연스럽게 

운동을 이어 갈 것이며, 그 운동을 통해 자신의 건강관리나 질병으로부터

의 예방이 가능해질 것이다. 

 나) 종합복지관이나 장애인복지관 활용

광역이나 시군구별 장애인 스포츠 센터 설치는 막대한 예산과 장기적

인 플랜이 필요하다. 그러므로 각 시군구에 있는 종합복지관이나 장애인

복지관을 활용하여, 장애인들의 접근이 쉬운 지역에서 운동을 통해 자신

들의 건강을 관리할 수 있도록 지원해야 할 것이다. 

3) 지역사회에 재활훈련이 가능한 재활병원 확대(병원→재활병원으로 

퇴원하여 재활훈련→재택퇴원)

일본이 최근에 재활에서 가장 중요하게 생각하는 것은 장애의 중증화, 

즉 와상 장애인과 와상 노인을 감소시키기 위한 노력을 철저하게 하는 것

이다. 그 결과 뇌졸중환자 중도에 장애를 입은 사람들은 병원에서 바로 

가정으로 퇴원하기 전에 사설 재활병원으로 옮겨 일부 살아 있는 기능 회

복을 위한 재활훈련을 한 뒤에 재택퇴원을 시키는 방법을 실시하고 있다. 

이때 들어가는 비용은 개호보험에서 부담하거나 일부의 국가의 보조가 

있다. 

지역사회의 일부 병원을 재활병원으로 지정하여 살아 있는 기능의 회
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복 또는 강화를 위해 노력해야 할 것이다. 이는 와상 장애인이나 와상 노

인을 줄이는 정책으로 연결될 것이며, 결국에는 중증노인, 장애인, 환자

에 대한 의료비가 삭감되어 정부의 예산 감소로 이어질 것이다. 

다. 구체적인 실행 계획과 프로그램이 필요하며, 이에 대한 적절한 

행정지원 필요

일본 사례에서 살펴보았듯이 법과 제도적 차원에서 장애인 건강과 관

련한 구체적인 실행 계획과 프로그램은 존재하지 않았다. 일본의 이러한 

점을 보완하여, 다음의 시사점을 제안할 수 있다. 

우리나라에서는 법을 근거로 한 구체적인 실행 계획을 세우고, 실현 가

능한 프로그램을 만들어 진행해야 할 것이다. 장애 유형별, 특성에 따른 

건강 문제와 과제를 공유하여 건강관리에 대한 구체적인 개인별 실행 계

획과 프로그램을 마련할 필요가 있다. 그리고 이를 달성하기 위해서는 적

극적인 행정 지원이 필요하다고 볼 수 있다. 

라. 장애인 건강 관련 관계자에 대한 교육실시 

장애인 건강 관련 교육을 실시하는 데는 준비 시간이 필요할 수 있다. 

그러므로 지금 당장 할 수 있는 것을 활용하여 실시할 필요가 있다. 예를 

들면, 장애인 인권교육에 장애인 건강 내용을 추가시키는 것이다. 

최근에 우리나라는 장애인 인권교육이 강화되면서, 장애인 관련 사업

이나 지자체 사업을 통해 인권교육에 대한 지원이 확대되고 있는 것이 현

실이다. 이에 장애인 건강권 또한 인권 문제임을 인식하여, 인권교육 내

용 안에 장애인 건강권 내용이 반드시 들어갈 수 있도록 규정하여, 관련 
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기관의 관계자에 대한 교육을 실시하도록 하여야 한다. 

추후에는 장애인 건강 관련 커리큘럼을 짜고, 교육가를 양성시켜 장애

인 건강권 교육이 독립적으로 진행될 수 있도록 하여야 한다. 특히 신경 

써야 할 것은 장애인은 환자가 아니기 때문에 환자로서 대우해서는 안 된

다는 것에 대한 교육이 반드시 필요할 것이다. 

마. 장애인 운동(스포츠) 처방 및 지도사 양성

관련 주요 시사점은, 장애인들은 어떤 형태로든 신체적 손상이 있는 사

람들로, 그러한 사람들에 대한 운동 지원을 위해서는 장애인들에게 운동 

처방을 하고 그 처방에 따른 운동이 가능하도록 지원할 수 있는 지도사의 

양성이 필요하다. 장애인 운동 처방 및 지도사는 장애 개인의 장애 유형

과 특성에 맞는 운동을 찾아내어 자신의 신체에 맞는 운동이 가능하도록 

지원해야 하기 때문에 전문적인 영역이라고도 볼 수 있기 때문이다. 

일본의 장애인 복지 현장은 늘 법과 제도보다 앞서는 경우가 많이 있

다. 그렇기 때문에 일본에 장애인 건강권 관련 법 제도가 없다고 하여 전

혀 장애인 건강권이 무시되어 있다고는 볼 수 없다. 현장에서 작고 소박

하지만 장애인 건강에 관련된 일들은 진행되고 있다. 다만 현장에서 이루

어지고 있는 것을 아직 체계화하지는 않았다고 볼 수 있다. 

그 이유는 첫째, 노인 건강 관련 사업들이 체계적으로 진행되고 있으면

서 자연스럽게 장애인 건강 관련 사업들이 함께 이루어지고 있기 때문이

다. 예를 들면 노인 건강 관련 사업이어도, 대상이나 목적에는 “노인 및 

장애”라는 단어를 넣기 때문이다. 

 둘째, 장애인 건강과 관련하여 장애인 단체의 요구가 적극적이지 않았

다는 인터뷰 내용도 있었다. 이 부분은 연구 내용에 포함시키지 않았지
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만, 적어도 틀리지는 않다고도 생각할 수 있다. 장애인 인권운동에 영향

력이 있는 대부분의 장애인 리더들이 특수학교와 시설 입소가 의무화되

었던 시대를 살아왔던 사람들로, 재활훈련이라는 이유로 의료 측으로부

터 받은 차별과 인권 유린의 경험을 가지고 있다. 그로 인해 장애인 운동 

측은 여전히 의료재활을 거부하고 있으며, 의료재활에 대한 깊은 불신이 

있다고도 볼 수 있다. 

즉 의사는 장애인을 특성을 가진 인간으로 보지 않고, 환자로 볼 것이

고, 강력한 권력으로 장애인 개인을 통제할 것이라는 생각을 가지고 있기 

때문이다. 그러므로 관계자에 대한 교육을 실시할 때는 이 부분에 대한 

교육이 충분히 이루어져야 할 것이다.  

 

 





6제 장 장애인의 건강권 증진 방안 

제1절  기본 방향 

제2절  건강권 증진 방안





제1절 기본 방향

비장애인에 비해 건강 취약계층인 장애인의 건강증진을 위한 지원 정

책은 장애인의 장애 특성과 건강 특성 그리고 욕구를 반영하여야 하며, 

이는 장애인이 생활하고 있는 지역사회에서 차별받지 않는 환경을 구축

함으로써 가능할 것이다. 건강권이란 ‘신체적·정신적 질병이 없이 건강할 

권리’로서 사회적 소수계층인 장애인에게도 동일한 의미를 가진다. 따라

서 장애인은 건강권에 있어서도 동등한 권리를 가지고 있다는 인식에 기

반하여 현재 나타나고 있는 장애인의 건강 불평등, 건강권 접근에서의 차

별 금지 등의 문제들을 우선적으로 검토하여야 할 것이다. 

그러나 현재 장애인의 건강권에 대한 개념이 불명확한 상태로 건강권 

논의를 하고 있는 상황에서 장애인 건강권에 대한 개념 정립을 통한 사회

적 공유가 필요하다. 특히 장애인 건강권법이 제정되어 시행을 위한 제도 

및 사업 마련을 준비하는 상황에서 개념 정립은 필수적이라 하겠다. 그동

안 장애인이 경험하는 차별과 그로 인한 건강과 안녕의 영향에 주목하지 

못하여 왔고 현재 장애인 건강권법에서의 건강권은 장애인 주치의 등 보

건의료서비스에의 권리에 치중하는 경향을 보이고 있으나 건강권 개념은 

보건의료서비스 외에도 사회환경으로부터 건강을 훼손당하지 않을 권리 

등 보다 포괄적인 접근이 필요하다.   

장애인의 건강증진은 장애인 개인의 노력만으로는 달성하기 어려우므

로 사회 및 국가의 장애인 건강권 실현을 위한 적극적인 개입이 필요하

다. 장애인의 건강한 삶 실현을 위해 빈곤, 실업, 차별 등 사회적 문제 해

장애인의 건강권 증진 방안 <<6
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소 정책이 필요하고, 또한 보건의료 체계 내에서 서비스를 구매하는 당사

자로서 자신의 건강을 통제할 권리와 간섭으로부터 자유로울 권리를 확

보할 수 있는 제도적 장치가 필요하다. 이는 영국 사례에서 볼 수 있었듯

이 건강서비스로의 접근성 강화와 더불어 장애인의 건강서비스에 대한 

선택과 통제권을 강화한 그리고 장애인의 자기 주도 건강 지원의 가능성

을 증진시킨 개인건강예산제도 도입이 하나의 방안이 될 수 있을 것이다. 

즉 장애인의 건강권은 비차별성과 동등한 대우가 이루어지도록 해야 하

는 것이다. 장애인은 건강한 삶을 살아갈 수 있는 다양한 지원을 통해 학

교, 직장, 가정 등 지역사회에서 일상적인 삶을 영위할 수 있으며 이는 결

국 장애인의 삶의 질 향상에 기여하게 될 것이다. 

따라서 본 연구에서의 장애인의 건강한 삶 정착을 위한 건강증진 방안

의 기본 방향은 장애인이 최적의 건강관리와 보호를 받을 권리를 가지고, 

장애를 이유로 건강관리 및 보건의료에서 차별을 받지 않아야 하며, 비장

애인과 동등한 의료접근성을 가져야 한다는 건강권법의 기본 이념과 맥

을 같이한다. 결국 장애로 인한 차별 없이 건강할 권리, 건강 관련 서비스

에의 권리, 건강 관련 서비스 체계 내에서의 권리를 평등과 비차별의 원

칙 하에 행사하기 위해 건강권에 대한 책무성을 가지고 관련 제도 및 사

업을 마련하는 등 장애인이 지역사회에서 장애로 인한 건강에서의 차별

을 극복하기 위한 적극적 정책이 필요하다.
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제2절 건강권 증진 방안 

  1. 장애인의 특성에 따른 장애인의 건강증진 방안

가. 전 생애주기에 따른 장애인의 건강 정책 마련

장애인의 건강 정책은 전 생애주기를 포괄하여 수립될 필요가 있다. 일

반적으로 연령이 높을수록 건강 위험이 높아짐을 고려할 때 장애인의 경

우 고령 장애인의 건강 위험 수준은 매우 높다. 따라서 고령 장애인의 건

강 정책이 우선적으로 고려되어야 한다. 그러나 고령기까지의 건강 수준

은 아동기부터 청장년기의 다양한 개인적, 사회환경적 요인이 영향을 미

친 결과임을 감안할 때 장애인 건강 정책은 전 전 생애주기적 건강 정책

을 통하여 수립될 필요가 있다. 또한 장애인 건강 정책은 장애 발생 이후 

치료 및 관리와 함께 예방적 건강 정책을 통하여 도출될 필요가 있다. 이를 

위해 특수학교, 특수학급에서 아동기부터 운동을 할 수 있도록 운동 시간을 

확대하는 것과 성인장애인을 위해서도 지역사회에서 접근성이 좋은 장애

인복지관 등을 활용한 운동 활성화를 통해 건강관리를 하는 것이 필요하

다. 그리고 장애의 중증화와 와상 장애 노인을 줄이기 위해 일부 병원을 

장애인의 기능 회복 및 강화 역할을 전문적으로 수행하는 재활병원으로 

지정하거나 보건의료기관과등 과의 연계를 통해 지속적인 건강관리가 이

루어질 수 있도록 하여야 할 것이다.   

나. 장애인의 장애 특성을 고려한 건강 정책 마련  

장애인과 비장애인의 건강 격차 분석 결과, 장애인은 비장애인에 비해 

양호한 건강 인지율, 만성질환 이환율 등 모든 건강 영역 측면에서 격차
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가 큰 것으로 나타났다. 특히 장애 유형별로 보면 내부장애인과 정신장애

인의 경우에, 장애 정도별로는 경증장애인에 비해 중증장애인의 양호한 

건강 인지율, 만성질환 이환율 등에서 큰 격차를 보여 더욱 건강이 열악

한 상황에 있음을 알 수 있다. 따라서 장애인의 건강 정책 마련에 있어 장

애 유형별로는 내부장애인과 정신장애인, 장애 정도별로는 중증인 장애

인에 대해서 우선적인 고려가 필요하다. 특히, 장애특성을 고려한 지속적

인 만성질환 관리 및 주된 장애에 대한 관리가 필요하다. 더불어 장애 유

형 중 정신장애인과 내부장애인이, 장애 정도에서는 중증장애인의 우울

증상과 자살 생각률, 정신건강 문제 약물복용 등 정신건강 측면에서 더욱 

위험 집단인 것으로 나타났음을 고려할 때 장애 유형 중 정신장애인과 내

부장애인, 그리고 장애 정도가 중증인 장애인을 대상으로 정신건강 증진

을 위한 정책 마련이 더욱 강화될 필요가 있다. 

다. 여성 장애인, 고령 장애인, 저학력 장애인 등 건강 취약계층의 

다양한 지원을 통한 건강 격차 해소    

 

장애인의 건강 격차 분석 결과, 인구사회학적 특성 측면에서 남성장애

인에 비해 여성 장애인이, 젊은 장애인에 비해 고령 장애인이, 고학력 장

애인에 비해 저학력 장애인이, 그리고 고소득 장애인에 비해 저소득 장애

인이 만성질환 이환율 등 건강의 모든 영역에서 건강 격차가 큰 것으로 

나타났다, 즉 더 건강하지 못한 생활을 하고 있다고 할 수 있다. 따라서 

장애인 중에서도 건강 취약계층이 되고 있는 여성 장애인, 고령 장애인, 

저학력 및 저소득 장애인에 대해 더 많은 관심과 다양한 지원을 통해 건

강 격차를 줄이도록 하는 노력이 필요하다.

여성 장애인의 경우 건강한 삶을 위해서는 보다 차별화된 다양한 지원



제6장 장애인의 건강권 증진 방안 333

이 필요한데, 이는 임신·출산·육아 등 여성 특화된 건강보건관리 등 모성

보호를 위한 지원이 해당된다. 임신·출산·육아를 담당하여야 하는 여성 

장애인에게 원스톱 서비스 제공으로 이에 대한 부담을 완화시키는 것이 

필요하다. 고령 장애인의 경우는 만성질환 등 건강 위험 집단으로 지속적

인 건강관리가 필요하며 더불어 복지 영역의 돌봄서비스와의 연계를 통

한 복합적인 지원 또한 매우 필요하다. 또한 저학력, 저소득 장애인의 경

우는 경제적인 어려움으로 인해 보건의료서비스로의 접근성이 떨어지고 

있음을 고려할 때 건강검진 등의 건강관리와 더불어 경제활동 참여를 통

한 소득 창출이 이루어질 수 있도록 지원하는 것이 필요하다. 분석 결과, 

장애인의 연 개인 지출 의료비는 79만 3001원으로 비장애인의 62만 

4017원보다 16만 8984원 많았으며, 1.27배 높은 금액이었다. 따라서 

저학력·저소득 장애인 대상 지원에 있어 취업 및 창업을 위한 교육 및 금

융지원 등이 고려되는 것이 필요하며, 더불어 장애인 비급여 보장성 강화

를 위한 지원책 마련이 필요하다. 이는 결국 건강 격차 해소에 도움이 될 

것이다.

    

라. 장애인의 치과서비스 이용 확대 

장애인은 신체적, 정신적인 장애 특성상 다양한 측면에서의 배려가 고

려되지 않으면 충분한 치료를 받는 데 한계가 있다. 특히 장애인 중 자폐

성장애인, 정신장애인, 지적장애인 등 정신적 장애 유형의 장애인은 더욱 

세심한 배려가 필요하다. 치료를 받는 데 느끼는 어려움은 미충족 치료율

을 통해 알 수 있는데, 장애인은 비장애인에 비해 3.2%포인트 더 높은 미

충족 치료율을 보였다. 특히 치과 치료 제한율은 비장애인에 비해  5.1%

포인트 높았으며, 장애 인구 중에서는 여성 장애인, 저소득장애인, 중증
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장애인의 치과 치료 제한율이 높은 결과를 보였다. 따라서 장애인 전반적

으로 미충족 치료율을 낮추기 위한 노력이 필요하며, 특히 장애인들의 지

역사회 내 치과 치료의 제한을 없애기 위한 정책이 필요하다. 이는 특히 

의료진의 장애에 대한 이해가 필수적이라 하겠다. 이러한 장애인에 대한 

지역사회의 치과서비스는 일본의 경우 오사카에서 1960년부터 장애아동

을 대상으로 시작되어 현재는 전국으로 확대되었다. 특히 대학 내 장애인

을 대상으로 하는 특수진료과가 운영 중이며, 주로 정신장애인과 장애아

동이 대상이 되고 있다. 더불어 장애인치과학회 중심으로 장애인 치과와 

관련하여 연구 활동과 의료 보급 활동 등을 활발히 하고 있는데, 이는 우

리나라에 시사하는 바가 크다.

  2. 장애인 건강증진을 위한 건강보건관리 강화

 

가. 장애인 건강검진 제도화 및 사후관리  

장애인은 비장애인에 검진 수검률이 낮았고, 걷기 실천율과 운동 실천

율 등 건강관리율이 매우 낮았다. 특히 중증장애인과 고령 장애인의 경우 

건강관리가 매우 낮은 수준으로 나타났다. 건강의 척도가 되고 있는 비만

율과 위험 음주율의 경우도 여성 장애인, 고소득 장애인이 높게 나타났

다. 장애 특성별로는 정신장애인의 흡연율이, 장애 정도별로는 경증장애

인의 흡연율이 높았다. 특히 30대 경증장애인의 흡연율과 위험 음주율이 

높았다. 이는 장애인의 경우 낮은 연령대에서부터 정기적인 건강검진 등

을 통해 지속적인 건강관리가 이루어져야 함을 나타내는 것으로, 그렇지 

못할 경우 장애는 중증화될 수 있고 이는 연령이 높아질수록 즉 고령이 

되면 더욱 심각한 건강 상태로 이어질 수 있기 때문이다. 따라서 장애인
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의 건강검진 수검률의 향상과 장애인의 건강 실태에 근거한 연령대별, 장

애 특성별 맞춤 건강관리가 지속적으로 이루어질 수 있도록 하는 것이 필

요하다.  

구체적으로 장애인 건강검진 제도화, 의료기관 종별 장애인 검진시설, 

인력, 장비 인프라 구축의 적용 가능성 및 기준의 개발, 의료인용 건강검

진 매뉴얼 개발, 장애인 맞춤형 건강검진 실시를 위한 장애인의 장애 유

형 및 정도, 연령, 모성보호, 성별 등의 특성 및 생애 주기에 맞는 건강검

진 항목 설계 등이 이루어져야 할 것이다(보건복지부, 2016). 그리고 건

강검진 결과에 따른 사후 관리를 통해 건강검진 본연의 목표를 달성할 수 

있어야 한다. 

나. 재활운동 및 재활체육 활동 위한 지원체계 구축 

기존에는 병원 기반의 물리치료와 작업치료와 같은 치료적 운동과 일

상생활에서의 여가를 위한 생활체육, 그리고 전문 스포츠 활동을 위한 전

문 체육만 존재했으며, 치료사 주도의 치료적 운동과 체육 지도자 주도의 

생활체육 사이에 재활체육이 존재하기는 했지만, 실제 장애인들이 체감

할 수 있는 활동은 거의 없었고 제공 인력 및 체계가 명확하지 않았다(호

승희, 2016). 국가가 제공할 책임이 있는 다양한 시설과 환경을 이용할 

수 있도록 하여 장애인이 양호한 건강 상태에 도달하고 유지할 수 있도록 

하여야 함을 장애인 건강권법에 명시하고 있음을 고려할 때, 장애인이 재

활체육에 적극적으로 참여할 수 있는 환경을 구축하는 것이 무엇보다 중

요하며, 이는 결국 장애인 스스로 건강에 대한 책임성을 높이게 되고 건

강한 삶을 유지시킬 수 있을 것이다. 그러나 현재 재활운동 및 체육의 정

의가 명확하지 않은 상황이다. 재활체육은 건강 생활의 자기 책임성 강화
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와 지역사회 생활 정착을 동기화시키는 목적으로 병원 퇴원 후 전문 지도

자에 의해 제공되는 프로그램으로서 그룹형 체육 활동으로, 재활체육은 

지역사회에서의 생활체육 활동으로의 전이를 용이하게 해 주는 장점이 

있다. 이러한 지역사회로의 전이를 위한 재활체육 및 기능훈련은 독일의 

사례에서 볼 수 있었듯이 일상생활에서 자기 책임 하에 스스로 스포츠 활

동에 참여하거나 훈련을 통해 결국 노동생활에 편입하거나 사회적 삶에 

참여하게 되는 긍정적 결과로 나타날 수 있다. 따라서 재활운동 및 재활

체육 서비스의 수혜 대상자 및 제공 시기를  명시화하고, 서비스 수행 기

관, 인력 등이 포함된 재활운동 및 체육서비스 제공 체계의 구체화가 필

요하다. 특히 장애인들에게 운동을 처방하고 처방에 따른 운동이 가능하

도록 지원하기 위해서는 지도사의 양성이 필요한데, 장애 특성에 맞는 운

동이 가능하도록 지원해야 하기에 전문적이어야 한다. 그리고 현재 사용

되고 있는 재활운동, 재활체육, 생활체육 등 관련된 개념의 정의가 선행

되어야 할 것이다. 또한 일본의 스포츠기본법(2011)의 사례에서 볼 수 있

듯이 장애인의 장애 유형 및 정도에 필요한 배려를 통해 장애인이 자주적

이고 적극적으로 스포츠를 할 수 있도록 우리의 경우도 체육 관련 법에 

명시되고 구체화되는 것이 필요하다.   

다. 수요자 중심의 적극적인 장애인 건강관리사업 

장애인 건강권법의 가장 핵심이 되는 부분이 장애인 대상의 건강관리

사업으로, ‘제8조 장애인 건강관리사업’에 “장애인의 생애주기별, 성별 

질환 관리를 위한 사업(장애인 건강관리사업)을 시행할 수 있다”라고 명

시되어 있는데, 구체적으로 어떤 내용이 포함되어 있는지 파악이 어렵다. 

현재 장애 인구 증가와 함께 장애로 인한 2차 장애와 만성질환 등으로 인
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한 의료비 지출이 증가하고 있는 현실을 생각할 때, 건강관리서비스는 가

장 적극적인 장애인 건강관리사업이라고 할 수 있다(김영복, 2016). 따라

서 장애 등록 시부터 개인의 건강평가기준과 건강관리서비스의 개발, 건

강관리서비스를 제공하기 위한 전달 체계 개편이 필요하며, 이를 위한 내

용이 법, 시행령, 시행규칙에 포함될 수 있는 제도적 방안이 마련되어야 

할 것이다. 장애인 건강 문제를 해결하기 위한 현재의 공급자 중심 건강 

정책은 장애인의 미충족 치료를 증가시킬 수 있으며, 다양한 장애인 건강 

문제에 대해 효율적으로 대처하기 어려울 것으로 예상되는바,  공급자 중

심에서 수요자 중심의 보건사업관리 체계로의 개선이 필요하며, 이는 장

애인 당사자와 가족들 대상의 건강교육과 함께 이루어져야 할 것이다.

라. 장애인 건강관리를 위한 다학문적 팀 접근 및 관계기관 협력 

장애인의 건강관리를 위한 사업을 추진함에 있어 의료적 치료 과정에

서 재활의 과정에 이르기까지 장애인의 욕구에 맞는 전문적인 서비스 제

공을 위해서는 다학문적인 팀 접근으로 이루어지는 것이 필요하다. 구체

적으로 진단 및 치료 과정에 있어서 장애 당사자와의 대화를 통해 시작하

며 치료 과정이나 세팅 등을 장애인에 맞게 조정하는 것이 기본이 될 것

이다. 이후 치료 과정에서 치료 돌봄, 간병인, 돌봄 상담, 상처 관리, 영양 

관리, 보조기구 지원 및 관리, 지원 의사 소통 방법 등에 관한 정보와 지

원을 제공하여야 하며, 치료 과정에 대한 평가 또한 장애인 당사자와 치

료에 참여한 사람들이 함께 실시하는 방식이 되어야 할 것이다. 이를 위

해서는 장애인은 물론 의료인 및 관련 인력들의 장애인의 건강권에  대한 

교육이 기반이 되어야 하며, 이러한 과정은 장애인이 중심이 되어 의학, 

재활학, 사회복지학 등 다학문적인 팀 접근으로 이루어질 때 가능할 것이
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다. 또한 장애인의 건강증진을 위해서는 건강 관련 기관들이 협력하는 노

력이 필요하다. 구체적으로 지역사회의 의료기관과 질병·성인병 예방을 

위한 보건소와의 협력이 가장 대표적이라 하겠다.   

3. 보건의료서비스 접근성 보장

  가. 장애인 건강 주치의 제도 시행 방안 마련

의료비의 지속적인 증가와 장애인의 만성질환 유병률 증가 등 장애인 

보건의료 문제의 변화에 대응하기 위한 방안으로 장애인 대상 일차 의료 

제공 시스템 강화가 필요한 상황이다. 그러나 현재 만성질환 관리 목적의  

일차 의료 시범 사업이 실시 중이나 장애인 대상 사업은 아니다. 따라서 

현재 장애인에게 제공되고 있는 진료서비스를 기본적으로 제공하면서 주

치의 제도를 통해 건강 문제를 지속적, 포괄적으로 관리하고, 필요시 다

른 의료서비스와 연계할 수 있는 제도적 방안을 마련해야 할 것이다(김승

희 등, 2016). 장애인 건강 관련 환경은 매우 어려운 상황이기에 장애인 

주치의 제도 시행이 더욱 필요시되고 있다. 2014년 장애인실태조사 결과

에 의하면, 본인이 원하는 때 병의원을 가지 못한 장애인은 59%였고, 제

때 건강관리를 받지 못하여 병원에 입원하게 되는 장애인의 입원 진료일

수는 18일로 전체 인구의 2.3일에 비해 약 8배 높게 나타났다. 따라서 장

애인 주치의 제도를 통한 지속적이고 일원화된 건강관리가 필요하다. 주

치의 제도를 통한 서비스 항목으로는 평생 병력 관리, 전화 상담, 방문 진

료, 시간외 진료, 중점 질환 관리, 건강검진, 진료 의료 회송 등이 제공되

어야 할 것이다(정현진 등, 2007). 현재 건강권법(제16조)에 장애인 건강 

주치의는 중증장애인을 대상으로 하고 있는데, 그 대상범위를 의료진에 
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의해 건강관리가 필요하다고 인정된 장애인 수준까지 포함할 것인지에 

대해서는 지속적인 논의가 필요하다. 또한 주치의 제도 도입을 위해서는 

지역별 주치의 지원 및 관리 기능을 수행하는 전담 조직의 구성·운영이 

필요하며, 주치의 제도 활성화 차원에서 의료 공급자에게 수익성을 보장

해 주어 타 병원과의 차별성을 가지도록 하는 등 인센티브 방안도 검토할 

필요가 있다. 그리고 장애 감수성을 지닌 장애인 주치의로서의 역할 수행

을 위한 주치의 교육 내용, 교육 이수 조건 및 보수교육 등의 프로그램이 

마련되어야 할 것이다. 구체적으로 장애인을 대상으로 하는 주치의 또는 

의료인을 대상으로 장애 유형에 대한 이해, 의사소통 방법, 보건의료서비

스 제공 시 유의사항 등 장애 이해 교육 및 장애인 건강권 교육이 필요하

며, 장애 인권에 대한 이해를 높일 수 있는 장애 인권 교육도 필요하다. 

그리고 무엇보다 중요한 것은 장애인이 주치의 지도하에 간호사와 함께 

건강관리 등의 계획을 세우고 지속적인 상담과 정기적인 관리가 되도록 

하는 일일 것이다.

나. 의료기관 이동 지원 및 이용 편의 제공 등 무장벽 의료 추진  

장애인은 의료서비스에 대한 욕구가 매우 높음에도 불구하고 이동 및 

의사소통의 제한 등 장애 특성으로 인해 의료서비스로의 접근성이 매우 

낮다. 신체기능장애인의 경우는 이동의 제한으로 인해, 감각장애 및 정신

적 장애 유형의 경우는 의사소통 등의 제한으로 인해 의료서비스로의 접

근권을 확보하지 못하고 있는 것이 대표적인 예이다. 현재 장애인 활동 

지원, 장애인 콜택시, 수화통역센터 등 편의 제공 서비스가 실시 중에 있

으나, 콜택시는 대기 시간이 길고 예약이 어려우며, 와상 장애인의 경우 

고가의 사설 구급차를 이용해야만 병원 방문이 가능하다는 문제점이 있
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다. 따라서 의료기관 이용 시 장애인 콜택시 우선 이용이 가능하도록 편

의를 제공하고, 장애인 건강검진기관, 지역장애인보건의료센터 등 장애

인 건강권법에 따른 보건의료서비스 기관에서는 교통수단 등 이동 지원, 

수화통역 등을 제공하는 보조 인력 등이 지원되어야 할 것이다. 특히, 농

아인, 시각장애인, 뇌병변장애인, 발달장애인의 경우 장애 특성에 따른 

수화통역 지원과 의사소통 보조기기의 지원이 반드시 필요하다. 발달장

애인을 위한 쉬운 그림 등 적절한 의사소통 제공과 장애 특성에 적합한 

의료적 자료들의 제공, 장애 특성이 고려된 치료 방식과 상담의 제공 등

이 이에 해당된다. 그리고 의료기관의 홈페이지 등 의료 정보를 파악할 

수 있도록 정보 측면에서의 접근권이 확충될 수 있도록 하여야 한다. 더

불어 지역사회 내 좁은 출입문 등 물리적 장벽 해소를 통한 의료기관 접

근 및 접근할 수 없는 의료장비 문제 등 건강서비스 이용 보장을 위한 장

애 유형에 따른 보조기기 등의 편의 제공은 기본이 될 것이다. 

다. 중증장애인 대상 방문 진료 서비스 도입

중증장애인 특히 와상 장애인은 건강상의 문제를 해결하기 위해 병원

을 방문하고자 해도 이동 편의 지원 및 인적 지원이 동반되지 않으면 매

우 힘든 상황이다. 따라서 와상 중증장애인의 경우 방문 진료의 필요성이 

매우 높다. 그러나 현재 중증장애인의 경우 보건소 방문건강관리사업, 가

정간호서비스 등을 이용할 수는 있지만 의사 방문에 의한 진료는 불가한 

실정이다. 따라서 현재 시행 중인 방문 간호 등과 연계한 방문 진료의 계

획 및 구상, 장애인 대상 원격의료 서비스 모델의 확대 도입, 거동 불편 

중증장애인 대상 방문 진료에 대한 건강보험 수가 도입 및 인센티브 부여 

등의 방안을 고려할 수 있을 것이다. 현재 일부 지방자치단체에서는 건강

한 지역사회 조성을 목적으로 포괄적인 건강관리사업을 실시하고 있는
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데, 이러한 구체적인 사업이 방문 진료를 하고 있는 방문보건사업이다. 

현재 시행 중에 있는 사업들을 고려하여 장애인 주치의의 방문 진료사업

에 대한 시행 방안을 검토하는 것이 필요하다. 이때 방문 진료 서비스에

서는 주장애와 일반 질환의 진료, 질환의 예방 및 관리, 전문적 의료서비

스의 연계·조정, 지역사회 장애인 건강보건관리사업에 대한 정보 제공 등 

안내 등이 이루어져야 할 것이다.   

  4. 장애인의 건강 관련 통합법으로서의 장애인 건강권법  

장애인 대상 건강 관련 법으로는 「보건의료기본법」, 「장애인복지법」, 

「장애인 차별금지 및 권리구제 등에 관한 법률」이 있는데, 이러한 개별 

법들은 각각의 입법 목적이나 중점 규정 대상이 달라 각 기관과 주체 간

의 협조와 공조가 어려우며, 법적 시행이 어렵거나 관련법들 간의 중복 

등의 한계를 지니고 있다. 이러한 문제점을 해결하기 위한 방안으로 개별 

법과는 별도로 장애인 건강과 관련된 독립적인 통합법 제정에 대한 필요

성이 있다. 장애인의 건강 문제는 여러 요인들이 복합적이고 다층적으로 

결합하여 나타나는 것이므로 통합법 역할을 수행할 수 있도록 장애인 건

강권법을 보강하여 장애인의 건강에 대한 통합법으로서의 역할을 수행할 

수 있도록 해야 할 것이다. 

장애인 건강권 문제의 사회적 심각성에 비추었을 때 장애인 대부분이 

장애로 인한 다양한 질환을 앓고 있다는 보고에 비하여 법·제도적 현황은 

추상적이고 구속력이 없으며, 실질적인 지원 체계가 구비되지 못한 채 주

변부에 머물러 있다. 이런 측면에서 장애인의 건강과 관련된 법·제도를 

정비하는 노력은 매우 중요하다. 「장애인 건강권법」에서 장애인건강보건

사업에 대한 모니터링과 평가제도, 평가 후 결과에 따른 개입 및 조치 방
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안을 명확히 기술하여 장애인 건강증진 관련 사업의 모니터링과 평가 환

류 체계가 실제적으로 구속력을 가지고 실행될 수 있도록 법제화하는 것

이 필요하다. 「장애인 건강권법」이 장애인 건강 정책을 수행하는 데 있어 

실질적인 기준 및 가이드라인이 될 수 있도록 해야 한다. 「장애인 건강권법」

에 장애인의 특성을 고려한 정책 목표와 지원 체계를 구체화하고 명문화

해야 할 것이며, 장애 특성별 맞춤형 법 규정에 대한 개선이 필요할 것이다. 

그러나 현실적으로 빠른 시행에는 어려움이 있을 것으로 예상되는 바,  

현재 시행하고 있는 관련 사업에서의 개선을 통해 병행하여 단계적으로 

접근해 가는 것을 고려할 수 있는데 공공보건의료 분야에서 현재 시행하

고 있는 장애인 등 취약계층 공공의료복지 연계 허브 구축 사업이 바로 

그 예가 될 수 있다. 구체적으로 기존의 공공의료복지 연계센터를 활용하

여 장애인 등 대상별 특화된 역할 및 기능을 부여하는 방안으로 ‘공공보

건의료에 관한 법률’의 개정 등을 통해 더욱 활성화시키고자 하는 것이

다. 이를 위해 개정이 필요한 주요 내용으로는 취약계층의 미충족 의료서

비스 전달 체계 구축과 취약계층에 장애인 등 대상 범위 및 특성별 서비

스 내용이 포함되도록 하는 지원 체계 관련 내용이 해당된다. 이에 따른 

공공의료복지 연계센터의 확대는 궁극적으로는 「장애인 건강권법」에 따

라 설치되는 지역 장애인보건센터와의 연계기관으로서의 역할을 수행하

게 될 것이며, 이는 지역사회에서 장애인의 건강보건관리에 기여할 수 있

을 것이다.

     

  5. 장애 차별 없는 지역사회 기반 통합 건강 정책 

장애인이 지역사회에서 건강한 삶을 살아가도록 하기 위해서는 장기적

으로 기존의 공급자 중심의 건강서비스 제공 방식에서 벗어나 장애인이 
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스스로 선택과 통제권을 행사할 수 있는 체계로의 검토가 필요하다. 이는 

영국의 사례에서 볼 수 있었던 개인건강예산제도로서 이는 장애인의 자

기 주도 지원의 가능성을 증진시킬 수 있을 것이다. 지역사회 장애인의 

건강 격차를 해소하기 위해서는 지금까지 논의한 보건 및 건강서비스에

의 접근권 등 보건의료서비스에의 접근성을 강화하는 것도 중요하지만, 

이에 앞서 지역사회에서 건강하게 살 수 있도록 지원하는 정책이 필요하

다. 즉, 우리 사회 전반에 걸쳐 있는 장애인에 대한 배제를 극복하기 위한 

노력이 우선적으로 필요하다. 이를 위해 건강권 영역에서의 차별 금지 대

상 확대와 장애로 인한 차별을 극복하기 위한 적극적 조치 정책이 필요하

다. 그리고  지역사회에 내 건강 관련 기관 간, 건강과 복지 관련 기관 간

의 협력과 연계에 의한 지원이 필요하다. 이는 접근성이 가장 좋은 보건

소와의 연계, 재활운동 및 체육기관과의 연계, 장애인복지관과의 연계, 

그 외 장애인 복지 관련기관 등과의 연계 및 협력 등을 통해 이루어질 수 

있으며 보건과 복지가 통합된 형태로 건강 지원이 이루어진다면 더 좋은 

결과로 나타날 수 있을 것이다. 단, 이러한 관계기관 간의 연계 및 협력은 

장애인이 살고 있는 지역사회에서의 지역 자원을 활용하여야 한다. 

그리고 독일의 사례에서 볼 수 있듯이 건강 정책의 다양성이 필요하다.  

가정과 고용, 그리고 일상생활 등 다양한 환경 속에 있는 장애인을 고려

하여 그들에게 적절한 건강서비스를 제공하는 것이다. 즉 삶의 다양한 환

경 속에서 발생하는 다양한 욕구를 충족시킬 수 있도록 환경을 고려한  

건강 정책의 설계가 필요하다. 그리고 장애나 질병의 치료 이후 장애인에

게 노동생활과 일상생활로의 복귀와 참여를 가능하게 할 수 있는 건강 지

원은 필수적이다. 이를 위하여 지역사회 속의 다양한 스포츠 기관과 건강

관리시설을 이용하여 비장애인들과 함께 스포츠 활동을 할 수 있는 환경

을 구축하는 것이 필요하다. 하나의 체계 안에서 장애 여부와 상관없이 
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누구나 건강권을 누려야 한다는 독일의 관점, 즉 장애인도 자신의 지역사

회에서 자원을 활용하여 건강한 삶을 스스로 영위하고 주체적인 삶을 살

아갈 수 있도록 지원하는 것이 장애인의 지역사회 기반 건강권 증진의 기

본 목표가 되어야 할 것이다. 
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