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머 리 말

  ‘인터넷’의 영향력과 위력에 대해서는 그 어느 누구도 반론을 제기하지 않을 

만큼 대중화되고 우리의 실생활에 깊숙이 자리하고 있다. 그러나 보건의료부문

에서의 인터넷은 아직까지도 눈에 보이지 않는 장벽과 베일에 가린 채 한편으

로는 과대하게 포장되기도 하고, 한편으로는 지나치게 과소평가되기도 한다. 

  선진 제국들이 앞다투어 굳이 ‘e-Health'라는 단어를 구별하여 앞세우는 까닭

도 아직까지 확고히 정립되지 않은 보건의료부문에서의 인터넷의 역할과 가능

성에 대해 올바른 인식과 아울러 최적의 활용을 통해 보건의료부문의 효율성 

증진, 서비스 질의 향상, 그리고 날로 급증하는 의료비용의 감소, 관련산업 발전

에 따른 대외경쟁력 강화를 위한 돌파구를 마련하기 위함이라 생각할 수 있다.

  반면 인터넷강국이라 자타가 공인하는 우리나라는 타부문에서의 인터넷활용

과 비교해볼 때 보건의료부문에서의 인터넷에 대해 그다지 많은 노력과 정성을 

기울이지 않은 것이 사실이다. 이는 의료라는 분야가 매우 전문적이고 폐쇄적

임에 기인한 점도 있으나 인터넷이 태생적으로 지니고 있는 사용자중심적이고 

산업적인 속성을 제대로 간파하지 못하고 막연히 의료분야에 접목시키려 한 시

도 때문이기도 하다. 더욱이 우리는 이제 e-Health를 넘어 U-Health에 열광하고 

있는 시점에서 자칫 기술에 얽매이어 내재된 가치와 위험을 간과할 가능성을 

다분히 가지고 있다. 

  그러므로 본 연구에서는 보건의료부문에서의 인터넷의 무한한 가능성과 잠재

력을 일깨우기 위하여 e-Health 개념과 특성, 유형 및 국내현황, e-Health의 영향 

및 주요이슈 등을 고찰하고 국내에서 현재 추진되고 있는 관련사업과 정책 등

을 검토하여 우리사회에서의 e-Health 발전 및 활성화를 위한 정부정책방안을 제

시하고자 하며 현재 정부에서 추진하고 있는 e-Health 정책개발 및 실현에 기초

자료가 될 수 있기를 기대한다.
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Abstract

A Study on e-Health Policy Scheme in Korea

 e-Health is the use of information and communication technologies to provide 
health care information and services to stakeholders. It pursues an improvement 
of quality of health care, increases of access to information and process, 
cost-saving, industry development related to e-Health, enforcement of 
competitiveness. 

 Characteristics of e-Health are represented as "10 e's": increases of efficiency, 
enhancing quality of care, evidence-based, empowerment of consumers and 
patients, encouragement of relationships between physician and patient, on-line 
education, enabling communication, extending health care, ethics, equity.

 The policy goals of activating e-Health are to: improve e-Health laws and 
regulations; provide incentives; increase government support and establish a 
monitoring system; encourage financial investment for institutes related to 
e-Health, develop services and build a reimbursement system on e-Health; 
develop guidelines and application methods; conduct quality assessment; develop 
technologies; develop business models and promote pilot projects; share and 
exchange information; provide a solution to information and service gaps; 
contribute to human resource development/education and training; promote 
consumer education; raise public awareness; promote behavioral changes and 
conduct need assessment; increase privacy protection of health care; develop 
standardization; monitor outcomes; activating e-Health policy research. 

Keywords: e-Health, internet, consumer, e-Health policy, e-Health industry  



요  약 

Ⅰ. 서 론 

  1. 연구배경 및 필요성 

 인터넷은 사회 모든 분야에서 새로운 변혁을 일으키고 있으며 보건의료분

야에서도 이를 ‘e-Health'라 명명하여 보건의료서비스 질의 향상, 보건의료

혜택의 불균형성 감소, 의료비감소, 관련산업발전에 따른 대외경쟁력 강화 

등을 꾀하고 있음.

 한편 2005년 현재, 우리나라는 ‘고령사회’로 인한 보건의료비 지출규모 증가

로 국가경제의 심각성과 더불어 의료시장개방이라는 환경변화를 맞이할 즈

음, 보건의료부문의 새로운 패러다임인 e-Health의 중요성과 파급효과, 시장가

능성 등에 대한 논의는 새로운 돌파구로서의 중요한 의미를 지니게 됨. 

 그러나 e-Health 정책은 기술발전 및 이행이 공공 및 민간부문 모두에서 너

무나 빨라 정부가 제 역할을 제대로 하지 못하고(Scott, 2004) 있을 뿐 아니

라 분야의 전문성과 특수성으로 인해 정보화에 대한 행태적인 거부감마저 

상존하고 있어 정부의 적극적인 정책마련의 어려움이 있음.

 우리 현실에 있어서도 보건복지부, 정보통신부, 산업자원부 등 관련부처에

서는 부처별 혹은 범부처차원주1)의 정부정책으로서 e-Health 정책을 적극적

으로 계획, 수립하고 있으나 아직까지 충분하고도 원활한 해결책이 제 모습

을 갖추지 못하고 있음.

 그러므로 본 보고서에서는 국가차원의 e-Health정책 방향을 설정하고 다각

화된 정책개발 및 수행을 위한 기초자료로서 e-Health 개념과 영역, 중요성

주1) 대통령 직속의 ‘의료산업선진화위원회’ 내의 ‘e-Health 전문위원회’에서 2005년 12월 e-Health 

기본방향을 수립함.
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과 제 가치, e-Health에 있어서 중요하게 다루어져야 할 제반 이슈, 현재 추

진되고 있는 관련사업 및 정책 등을 검토하고 분석하여 정책대응방안을 제

시해보고자 함.

  2. 연구목적

 본 연구의 세부목적은 다음과 같음.

  ― 첫째, e-Health 개념과 범위를 종합적으로 고찰함.

  ― 둘째, e-Health 유형별 국내현황을 파악함.

  ― 셋째, e-Health의 영향 및 주요이슈를 파악함.

  ― 넷째, 국내 e-Health 발전 및 활성화를 위한 정책방안을 마련함.

  3. 연구내용 및 방법

 본 연구는 총 6개 장으로 구성하여 보고서를 작성함(표 1 참조).

〈표 1〉 본 연구의 내용 및 방법

구분 연구내용 연구방법

제1장 
서론

- e-Health의 등장과 중요성, 우리나라 실
정에서의 의의, 정책으로서의 필요성 등 

- 연구목적
- 연구내용 및 방법

- 연구에 대한 수요파악

제2장 
e-Health 
개요

- 우리나라의 정보화 수준
- 우리나라 보건의료현실에 대한 고찰
- e-Health에 대한 정의와 범위
- e-Health의 특성
- e-Health의 수익유형
- U-Health에 대한 고찰

- 국내외 관련저널 분석
- 국내외 관련문헌 분석

제3장 
e-Health 
유형 및 

현황

- e-Health 유형별 개념논의 및 국내현황
 ‧content, community, commerce, 
  connectivity, care 유형

- 국내외 관련저널 분석
- 국내외 관련문헌 분석
- 국내관련사이트조사 및 분석
- 최근 관련연구 및 현황자료 

결과 분석
- 관련업체 등과의 간담회



요 약 13

〈표 1〉 계속

구분 연구내용 연구방법

제4장 

e-Health의 
영향 및 

주요이슈

- 정보시대(인터넷시대)의 보건의료체계에 

대한 이해

- 이해당사자, 관련조직 등의 변화
- e-Health의 산업적 영향분석

- 개인 보건의료정보보호

- 보건의료정보에 대한 접근성과 질관리

- 외부연구진과의 협동연구

- 국내외 관련저널분석

- 국내외 관련문헌 분석
- 관련통계자료 분석

- 영향분석을 위한 모형제시

제5장 

e-Health 

정책
추진동향

- e-Health 정책의 의의와 방향

- 국내 부처별 관련정책동향

 ‧보건복지부, 정보통신부, 산업자원부 
  등의 관련정책동향

- 국내외 관련저널 분석
- 국내외 관련문헌 분석

- 정부 정책관련자료 분석

제6장 

e-Health 
활성화를 

위한 

정책제언

- e-Health의 보편화, 활성화를 위한 고려
요인파악 및 해결방안

- 정책적 제언  

- 전문가 자문

- e-Health 주요이슈 및 영향

분석모형에서 도출 

Ⅱ. e-Health 개요

 2005년 6월말 현재 우리나라 가구의 컴퓨터보유율은 78.5%, 인터넷이용자수

는 3,257만명, 인터넷이용률은 71.9%에 달하여 IT강국, 인터넷강국으로서의 

면모를 여실히 드러내고 있으며, 국가정보화지수도 매년 높아지고 있음.

 e-Health 근간을 이루는 의료서비스의 특징은 소비자의 무지, 불확실성, 공

익성, 독점성, 외부효과 등을 나타냄.

 2005년 3분기(2005년 1월～9월 누적 심사실적 기준)의 건강보험실적에서 65

세 이상 인구의 요양급여비용이 전 요양급여비용 중 약 24%로 전 연령대 

중 가장 높은 비율을 보이며, 1인당 진료비도 115만 5천원으로 최고진료비

를 나타내고 있는 등 출산율 저하 및 고령화 현상으로 인한 의료비증가를 

뚜렷이 보여주고 있음.
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 우리나라 2004년 건강보험환자의 평균 본인부담률은 43.6%로 선진국에 비

해 매우 높아 건강보험의 낮은 보장성을 보이고 있고 보건의료서비스에 대

한 기본적 접근권이 소득수준과 지역, 계층에 따라 매우 큰 차이를 보이고 

있음. 

 e-Health라는 용어는 1999년 혹은 2000년을 기점으로 두드러지게 등장하기 

시작한 용어로 초기 시장(market)에서 먼저 사용됨.

 e-Health 개념을 분석한 결과, e-Health는 기술 그 자체라기보다는 환자 및 

시민의 보건의료 혹은 서비스전달을 용이하게 하기 위한 정보기술사용에 

관한 것임.

  ― 보건의료관련정보 보급, 임상데이터 저장 및 교환, 전문가간 의사소통, 

health community 등 보건의료의 관리 및 전달을 용이하게 해 주는 어플

리케이션과 더불어 이로 인한 관련조직, 관련인등 보건의료전반의 행태변

화 등으로 개념화하고 있음.

  ― e-Health는 태생적으로 ‘소비자 중심주의’와 ‘상업화’를 지니고 있음.

  ― e-Health는 첫째, 정보기술 특히 인터넷을 수단으로 둘째, 이해관계자들(소

비자, 공급자, 보험자, 학자, 정책입안자 등)을 대상으로 셋째, 보다 소비

자 중심적인, 의사결정 지원을 위한, 때와 장소를 가리지 않는 보건의료정

보 및 서비스를 제공하여 넷째, 의료의 질 향상, 정보 및 프로세스 접근성 

향상, 비용절감 효과, 관련산업발전, 대외경쟁력 강화 등을 꾀하고자 하며 

다섯째, 무엇보다도 보건의료와 인터넷과의 만남으로 인해 기존 보건의료

분야에 산업적 측면이 강조된 새로운 패러다임이 도입된 것임.

  ― e-Health 영역은 정보기술 그 자체라기보다는 기술의 기능, 임상정보‧치료 

혹은 서비스전달을 강조하고 있음.

 e-Health 특성은 efficiency(효율성 증가), enhancing quality of care(질 향상), 

evidence based(근거 기반), empowerment of consumers(소비자 및 환자의 권
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한 강화), encouragement(환자와 의료진과의 관계 고무), education(온라인교

육), enabling(의사소통의 가능성), extending(보건의료영역의 확장), ethics(윤

리성), equity(형평성) 등 10e's로 표현될 수 있음.

 e-Health의 가장 큰 특징 중의 하나인 ‘산업성’은 ‘수익성’과 직결되는 것으

로 e-Health에서의 수익유형은 광고수익, 후원에 의한 수익, 매매를 통한 수

익(차액), 거래수수료 및 서비스수수료, 사용료, 자료 및 정보중개료, 회원가

입비 등으로 구분할 수 있음.

 e-Health와 밀접한 용어인 U-Health에서의 유비쿼터스는 사용자가 컴퓨터나 

네트워크를 의식하지 않고 장소에 관계없이 자유롭게 네트워크에 접속할 

수 있는 환경을 의미하는 것으로 우리나라의 경우, 기업 및 국가차원에서 

경영전략과 정책으로 자리잡아가고 있음.

  ― 그러나 ‘유비쿼터스’라는 이름 하에 제반사항에 대한 고려없이 첨단기술 

개발에만 치중한다면, 인터넷으로 인한 인간과 관련조직의 업무와 행태변

화, 보건의료서비스의 질 향상, 접근성 제고, 의료비절감, 관련산업발전과 

같은 궁극적 목적을 달성하기 위한 서비스개발과 실용화는 요원할 것임.

Ⅲ. e-Health 유형 및 현황

  1. content 유형

 content 유형은 궁극적으로 질병예방, 건강증진을 목적으로 웹을 통해 건강

(보건의료)주2)과 관련된 정보를 제공하고 이로 인한 행태변화, 의사결정 등

을 지원하는 유형으로 정보제공, 정보검색지원, 건강행태변화 유도, 정보에 

근거한 의사결정, 원거리 학습 및 훈련 등의 세부영역이 있음.

주2) 보건의료, 건강 등 용어에 있어 명확한 정의에 입각하여 구분하기보다는 보고서 각 장의 

내용에 따라 혼용하여 사용하고자 함.
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 인터넷상의 건강정보는 급속한 증가를 보이고 있으나 불완전하고 검증되지 

않은 유해한 건강정보로 인해 ‘질’관리의 필요성이 부각되기도 함.

 content 유형은 독자적인 수익성을 기대하기 어려우며, 타 유형의 여러 세부

기능들과 혼재된 수익모델을 발굴하여야 함.

 국내 852개 관련사이트 조사분석결과, 정보제공 영역 중 건강정보(질병, 치

료정보등) 제공이 87%, 개인별 맞춤정보 서비스가 8%를 차지하였으며, 정

보검색지원서비스는 16%, 건강행태변화를 유도하는 정보 및 프로그램을 제

공하는 서비스는 5%, 건강위해평가측정도구를 제공하는 서비스는 14%, 원

격보건교육은 0.8%를 나타냄.

  2. community(communication) 유형

 community 유형은 개인간(P2P) 의사소통을 하거나 정서적인 도움을 주고받

기 위한 e-커뮤니티를 구축하는 기능을 수행하는 모형으로써 특정 건강상

태, 필요정보 등에 있어 공통적인 관심을 가지고 있는 환자, 보호자, 의료서

비스 제공자, 간병인 등이 상호 대화, 정보교환 및 정보공유를 꾀함. 

 이러한 온라인 community 유형은 정서적 안정감과 아울러 유용한 정보교환 

등을 통해 의료비절감효과를 꾀하고 있으나 수익창출효과는 크지 않음.

 국내 852개 관련사이트 조사분석결과, 전체 중 15%주3)의 사이트에서 커뮤

니티 서비스를 제공하고 있음. 

 국내 약 1,300여개의 온라인을 통한 환자공동체 현황과 특성 등을 조사한 

조병희 외(2005.10)의 연구에 의하면, 대부분의 온라인 환자공동체는 환자중

심의 자조그룹(Self-Care Group)으로써 질병을 앓고 있는 환자 및 보호자 중

심의 네트워크 구축과 정서적‧사회적 지지를 주 목적으로 하고 있음.

주3) 전체: 128개사이트(15.0%), 보건소: 7개사이트(3.2%), 병원: 65개사이트(13.3%), 관련기관: 36

개사이트(33.0%), 포털사이트: 20개사이트(54.1%)
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  ― 국내 건강관련 e-community는 온라인 네트워크 구축 및 사회적 지지를 위

한 시스템 구축 뿐 아니라 오프라인상의 모임 활성화, 전자상거래 등과 

같이 기능 확장의 유용한 매개체로 사용되어지는 특징을 가지고 있으며 

단순한 정보제공, 감정의 교류를 넘어 환자권리를 제도적 차원에서 실현

하려는 의지를 드러내고 있음.

  3. commerce 유형

 commerce 유형은 전자시장을 통한 상거래, 건강 및 보건의료와 관련된 재화와 

서비스의 쇼핑이 가능하도록 지원하는 유형으로 온라인 판매나 경매 등을 수

행하는 온라인 약국, 전자시장 등 전자 상거래와 쇼핑을 포함하며 수익유형으

로는 광고수익, 매매를 통한 수익, 거래수수료, 서비스수수료 등이 포함됨. 

 국내 852개 관련사이트 분석결과, 전체 대상사이트 중 4%주4)만이 온라인상

품판매(온라인 상거래)를 실시하고 있음.

 국내 보건의료부문의 e마켓플레이스를 통한 거래액은 지난 2001년 1200억

원에서 2002년 2100억원, 2003년 3300억원, 2004년 3190억원, 그리고 2005년 

3/4분기까지의 누적액 4400억원에 이르기까지 매년 높은 상승세를 이어오고 

있음. 

 보건의료부문의 상거래대표 품목 중 의료기기(의료용구)는, 대한병원협회 

주관의 B2B시범사업이 최근 본격적인 의료상거래사업에 돌입함에 따라 전

자상거래규모가 더욱 더 확대될 것이나 의약품(완제의약품)은 아직까지는 

전반적인 전자상거래 기반이 취약하고 기존의 거래관행, 약가제도 등 선결되

어야 할 문제가 남아 있어 활발히 진행되지 못하고 있음. 

주4) 전체: 34개사이트(4.0%), 보건소: 0(0.0%), 병원: 9개사이트(1.8%), 관련기관: 4개사이트(3.7%), 

포털사이트: 21개사이트(56.8%)
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  4. connectivity 유형

 connectivity 유형은 임상진료시스템 및 공공보건정보시스템, 보건의료서비스 

및 정보시스템 통합, 행정처리, 임상 및 생물의학연구 영역이 있으며 인터

넷에 기초하여 보건의료 시장에 속하는 여러 참여자를 연결하는 것이 주된 

기능으로 업무효율화, 서비스의 질 향상, 의료비절감의 효과를 꾀할 수는 

있으나 이로 인한 직접적인 수익창출효과를 기대하기는 어려움. 

 우리나라의 경우 connectivity 유형 중 상당한 부분을 차지하고 있는 병원업

무관련 정보화는 초기 원무행정, 보험청구업무 중심의 기초적인 전산화(자

동화)위주로 추진되어 오다가 최근에는 처방전달시스템(OCS: Order 

Communication System), 검사정보시스템(LIS: Laboratory Information System), 

PACS(Picture Archiving and Communication System), 전자의무기록(EMR: 

Electronic Medical Record) 등에 관한 시스템도입이 점차 증가하고 있음주5).

  ― 최근 정부는 보건의료산업에 있어 병원정보화의 중요성을 수용하여 보건

의료기술진흥사업 중 의료정보기술개발사업을 통해 의료정보 표준화, 전

자건강기록(EHR), 의과학지식 및 온톨로지, 바이오 전자의무기록(EMR) 등

에 대한 연구를 지원하고 있음. 

 국내 852개 관련사이트 조사분석결과, 전체 대상사이트 중 약 34%주6)의 사

이트에서 인터넷진료예약 서비스를 제공하고 있음.

 connectivity 유형 중 정부가 주도하고 있는 공공보건정보시스템으로는 1996

년 지역보건의료정보시스템(보건소정보시스템)을 필두로 하여 전염병감시시

스템, 장기이식정보시스템, 응급의료정보시스템, 외래진료예약시스템, 혈액

유통정보시스템, 보건의료정보통합서비스시스템, 원격치매진료시스템, 건강

증진정보시스템, 예방접종등록 및 전염병예측관리정보시스템 등 주로 단위

주5) 2005년 대한의료정보학회 조사결과, 평균 외래 OCS도입률: 75.6%, 병동 OCS도입률: 70.6%, 

LIS도입률: 68.5%, PACS도입률: 47.1%, EMR도입률: 20.2%을 나타냄.

주6) 전체: 291개사이트(34.2%), 보건소: 18개사이트(8.3%), 병원: 257개사이트(52.4%), 관련기관: 7

개사이트(6.4%), 포털사이트: 9개사이트(24.3%)
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업무에 대한 정보시스템 구축을 추진하였으며 일부 국공립병원에 대한 전

산화도 추진하고 있음. 

  5. care 유형

 care 유형이란 웹을 기반으로 하여 건강관리 및 질병관리를 목적으로 하는 

어플리케이션으로 자가 진료, 진료조정 및 정보교환관련, 전자건강기록, 임

상의사결정 공유, 전문가 시스템, 질병관리, 원격진료 및 원격건강 등의 세

부영역으로 구분할 수 있으며 e-Health 영역에 있어 가장 많은 기대감을 불

러일으키고 있음. 

 수익유형으로 광고수익, 서비스수수료, 회원가입비 등을 포함하고 있으나 

의료행위의 경우, 현재 의료관련 법/제도에서 많은 통제를 하고 있으므로 

서비스수수료가 원활히 적용되지 못하고 있음

 국내 852개 관련사이트 조사분석결과, 건강 및 질병관리의 일종이라 할 수 

있는 온라인건강상담은 평균 69%를 나타내었으나 원격진료(0.8%)나 건강기

록(4%)은 아직도 미미한 수준임.

 건강 및 질병관리는 의료비절감대책 중 하나로 부각되고 있으며 그 중에서

도 만성질환의 예방과 관리에 많은 나라에서 관심을 집중하고 있음.

  ― 국내 민간의료보험의 경우 녹십자생명, 삼성생명, ING생명 등이 웹을 기반

으로 한 건강 및 질병관리모형을 일부 선보이고 있으며 최근 회자되고 있

는 ‘유비쿼터스’의 영향으로 KT, 삼성전자, LG전자, LG상자, 한국IBM, 코오

롱정보통신 등 많은 대기업에서 건강관리, 질병관리부문에 관심을 쏟고 있

는 가운데 관련기기, 관련사업모형을 개발, 시범사업 등을 추진하고 있음.

 그러나 아직까지는 다양한 모델개발이 미흡하고 서비스의 질, 비용절감 등

과 같은 효과성에 대한 검증이 시도되지 못하고 있으며 관련기술개발에 있

어서도 관련기기 및 정보 등의 표준기술이 정립되지 않아 실사용에 많은 

어려움을 겪고 있음.
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  6. 국내 e-Health 유형별 동향

 content 유형: 웹상의 건강, 질병과 관련된 정보가 양적으로 급속히 증가하

였으며, 한편으로는 ‘질’에 대한 관리의 중요성과 필요성을 인지하여 이에 

대한 노력을 강구 중임. 

 community 유형: 환자간, 환자와 보호자간, 의료진간 community 형성이 점차 

활발해지고 있음. 

 commerce 유형: 보건의료부문의 전자상거래 기반은 의료기기(용구)의 경우, 

시범사업을 통해 서서히 자리잡아가고 있으나 의약품의 경우, 아직까지 기

존의 거래관행과 제도가 채 정비되지 못하여 주춤하고 있고 전반적으로 원

활한 제도실현을 위한 유인책마련이 미흡한 실정임. 

 connectivity 유형: 독립된 정보시스템 뿐 아니라 점차 관련시스템간, 조직간 

통합과 연결에 대한 중요성을 인지하고 있으며, 이를 위한 표준화 등에 대

한 노력이 진척을 보이고 있음. 

 care 유형: 진료라는 특수영역에 정보기술이 접목하면서 가장 접근이 어렵고

도 까다로운 분야이기는 하나 최근 ‘열풍’이라고도 불리울만한 유비쿼터스의 

기류 속에서 많은 관련기기와 모형이 개발되어 시중에 선보이고 있음.

  ― 그러나 이러한 모형이 소비자, 공급자, 그리고 산업계에서 모두 만족스러

운 결과를 얻기까지에는 개인정보보호, 표준화, 질에 대한 검증, 그리고 

서비스에 대한 보상체계, 의료법상의 의료행위에 대한 해석에 이르기까지 

해결해야할 많은 난제를 앞에 두고 있음.

Ⅳ. e-Health의 영향 및 주요이슈

  1. e-Health와 보건의료체계

 기존의 보건의료체계에 정보기술(IT)이 접목됨으로써 보건의료의 주체
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(power)가 전문가에서 소비자로 이동하여 고비용의 피라미드 구조에서 저

비용의 역피라미드 구조로 변화하는, 즉, ‘power 피라미드의 변혁’이 발생

함(그림 1 참조). 

〔그림 1〕 보건의료체계에 있어 Power 피라미드의 변혁

산업시대의료산업시대의료

(Industrial Age Medicine)(Industrial Age Medicine)

정보시대의료정보시대의료

(Information Age Health Care)(Information Age Health Care)

3차

2차

1차

개인별 자가건강관리

가족및친구

자조네트워크

권유자로서의 전문가(1차)

파트너로서의 전문가(2차)

권위자로서의 전문가(3차)

고

저

고

저

비용

비용

선호

비선호

선호

비선호

산업시대의료산업시대의료

(Industrial Age Medicine)(Industrial Age Medicine)

정보시대의료정보시대의료

(Information Age Health Care)(Information Age Health Care)

3차

2차

1차

개인별 자가건강관리

가족및친구

자조네트워크

권유자로서의 전문가(1차)

파트너로서의 전문가(2차)

권위자로서의 전문가(3차)

고

저

고

저

비용

비용

선호

비선호

선호

비선호

자료: Ferguson, T., "Consumer Health Informatics", Healthcare Forum Journal 1995 38(1): 28~33.

 기존의 무지하고 의사에게 일방적으로 복종적인 환자가 점차 숙지된 환자

(informed patient)로 변화하면서 환자는 정보기술을 잘 사용할 줄 알아야 하
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며, 게시된 정보를 이해할 수 있고 판단할 수 있는 역량을 갖추어야 함.

  ― 온라인의료에서의 환자들에 대한 기본 역량 강화는 전통적인 의사-환자관

계의 변화로 이어져 환자와 의사간 상호 평등성 확보가 가능해졌으며 환

자는 소비자로서의 권익을 맛볼 수 있게 됨. 

 e-Health는 새로운 의학연구결과를 상시적으로 접할 수 있게 해 주어 업무

수행의 효율성을 극대화하고, 시술의 오류가능성을 줄이며, 치료효과를 높

여주는 등 의사들의 역량 또한 강화시켜 줌. 

 e-Health는 병원, 제약회사, 보험자 등 관련기관들의 업무, 상호 관계에 있어 

많은 변화를 초래하고 있음.

 e-Health 체계 내에서의 의료서비스는 ‘필수의료’보다는 ‘고급의료’ 중심의 

서비스를 제공할 가능성이 있음.

  ― 공공건강보험 제도권 내에서 서비스가 원활히 수용되지 못할 수도 있으며 

혹은 공공건강보험제도에서 이러한 고급서비스에 대한 지불을 함으로써 

재정위기에 봉착하든가 e-Health 체계 도입이 미루어질 수 있음.

 e-Health를 하나의 신기술 도입으로 생각할 때, 한 사회에서 e-Health가 확산

하는 데 영향을 끼치는 요인은 상대적 이점, 양립가능성, 복잡성, 시험가능

성, 관찰가능성 등임.

  2. e-Health와 보건의료소비자

 보건의료서비스의 소비자, 즉, 보건의료소비자(Health Care Consumer)라는 용

어를 Reeder(1972)가 처음으로 사용하면서, ‘의사-환자관계’라는 용어보다는 

의료서비스의 ‘공급자-소비자’라는 용어를 사용하게 됨.

 보건의료분야에서의 소비자주의는 환자 스스로 정보를 찾아 소유하고 있으

면서, 자신의 질병과 치료법에 대하여 잘 알고, 원하는 서비스를 쉽고 빠르

게 받을 수 있도록 소비자들이 스스로 능력을 갖추는 것으로 발전하기에 
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이르렀음. 

 e-Health의 발달은 보건의료분야에서의 소비자주의를 확산시키는데 크게 기

여하여 환자 스스로의 힘을 키우고 통제력을 갖게 하였으며 자신들의 주장

을 하게 되면서 환자와 의사와의 관계를 대등하게 하는 역할을 하게 됨.

 보건의료시장에서의 소비자문제 발생원인으로는 소비자정보의 불충분성

(Imperfect Information), 정보탐색의 고비용(Information Search Cost), 그리고 

의료서비스 접근성(Accessibility)의 저하 등을 들 수 있음.

 보건의료소비자주의의 역할은 의료소비자의 의식전환, 의료전문영역의 벽 

허물기, 보건의료정책 아젠다형성에 있어 시민참여 유도, 그리고 의료서비

스기관에 대한 감시 등을 들 수 있음.

 우리나라에서의 보건의료소비자운동은 소비자중심의 운동, 의료전문인중심

의 운동, 소비자와 의료전문인의 공동운동, 시민단체 연대활동, 보건의료전

문 운동단체에 의한 운동으로 구분할 수 있으며 환자의 권리에 대해서는 

1990년 공포된 ‘환자의 권리헌장’이 있음.

  3. e-Health와 산업성

 e-Health는 공급자 중심적인 보건의료를 수요자 중심으로, 또한 의료의 질을 

중심으로 한 가치체계를 재무적 이득을 중심으로 하여 산업적 측면에 커다

란 기여를 하고 있음. 

 의료서비스를 중심으로 한 보건의료산업의 경쟁력에 대한 영향을 파악하기 

위하여 Cho((조동성), 1994)의 ‘9요인 모형(9 factor model)’을 적용하고자 함

(그림 2 참조).

  ― 의료서비스 생산능력: 초기 e-Health 환경 하에 놓이기 위해서는 즉, 

e-Health가 기회요인으로 작용하기 위해서는 많은 재원과 시간투입이 필요

하며 표준과 보안에 대한 투자가 증폭될 것임.

  ― 보건의료시장의 크기와 질에 관련하여 e-Health는 만성병 관리, 임상의사
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결정지원, 원격의료, home telecare, 의사소통 및 고객관계관리 등을 통해 

새로운 진료의 모습을 소개하면서 시장의 크기와 질을 획기적으로 변화

시킬 것으로 전망됨.

〔그림 2〕 9요인 모형을 적용한 보건의료산업의 국제경쟁력 분석모형 

  ― e-Health는 제약 및 의료기기산업 등과 같은 연관산업과의 관계를 더욱 돈

독하게 할 것으로 기대되고 있으며 특히, 공급사슬상의 변화가 더욱 급진

적이고 광범위하게 전개될 것으로 전망됨.

  ― e-Health는 의료기관의 전략, 구조 및 경쟁 등에 많은 영향을 끼치는 요인

으로, 의료기관은 사업 성공을 위하여 고객과 장기적이고 상호 호혜적인 

관계를 형성하는 전략을 취하여야 하며, 더불어 의료시장개방에 대비하여 

특히, 국경간 의료서비스의 이동을 가능케 하는 원격진료에 대한 대응과 

함께 외주화, 정보 공유 및 병원경영과 임상병리 테스트 등의 서비스 공유
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와 같은 활동을 통하여 가치 사슬을 개선할 전략도 함께 고려하여야 함.

  ― 의료기관 경영자로 하여금 e-Health 투자에 따른 부담과 그 편익에 대한 

우려를 불식시키는 정보제공이 필요함. 

  ― 의사, 간호사 등 전문가는 인터넷의 활용이 업무의 편리함을 증진시켜 줄 

것이라는 인식 변화와 함께 e-Health 적용에는 많은 시간이 소요되는 것에 

대한 이해와 꾸준한 교육이 필요함.

  ― 정치가 및 보건의료행정관료들은 대체로 e-Health 확산이 필요함에는 인식을 

같이하고 있으나 의료 질의 안전, 잘못된 보건의료정보, 데이터의 보안, 고객

정보보호, 온라인 사기, 접근의 문제와 정보격차, 온라인 서비스에 대한 보험

급여 문제 등 부작용에 대한 해결방안을 마련하기 위하여 노력하여야 함.

 조직단위인 의료기관의 경쟁력에 대한 영향을 파악하기 위하여 Porter(1990)

의 5-Forces 모형을 적용하고자 함(그림 3 참조).

〔그림 3〕 5-Forces 모형을 적용한 의료기관의 경쟁력 분석모형 
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  ― 개별 의료기관이 상대하고 있는 의료서비스산업내의 경쟁자로는 공공병

원, 민간비영리병원, 민간영리병원, 보건소 및 의원 등이 있으며 이들 간

의 경쟁양상은 주로 경쟁 의료기관의 숫자와 규모 등의 산업 집중도, 산

업의 성장도, 경쟁 의료기관과의 동질성 여부, 의료서비스의 차별화 정도, 

브랜드의 정체성, 자본집약도, 고정비용 비율, 진입 및 퇴출 장벽, 의료기

관 변경에 따른 비용 등에 의해 좌우되고 있음. 

  ― 개별 의료기관이 생산하는 의료서비스의 구매자로는 그 대부분이 환자이

며 이들과는 구매자의 가격민감성, 그들의 수, 구매자에 대한 정보력, 구

매자 전환에 따른 비용 등에 따라 협상력이 좌우됨. 

  ― 개별 의료기관의 공급자로는 제약회사, 의료기기회사, 의료재료 및 소비품

회사 및 의료정보회사 등이 있으며 이들과의 협상력은 주로 공급자의 가

격민감성, 공급자 수, 공급자에 대한 정보력, 공급선 전환에 따른 비용 및 

대체 제품의 유무 등에 따라 차이가 발생함. 

  ― 개별 의료기관과 경쟁하게 될 잠재적 진입자로는 대기업, 보험회사, 정보

통신회사 등이 있으며 이들과의 경쟁양상은 주로 자본투자 요구수준, 규

모의 경제성 달성도, 비용우위도, 서비스의 차별화, 브랜드의 정체성, 유

통경로의 확보여부, 정부의 규제 및 제도, 진입에 따른 기존 의료기관의 

보복정도 및 전환비용 등에 따라 결정짓게 됨. 

  ― 대체재는 한방병의원, 대체의료서비스 제공자, 방문간호파견자, 홈 텔레케

어 제공자 등이 있으며 이들이 생산하는 서비스와 기존 의료기관이 생산

하는 서비스간 차별성의 정도에 따라 그 위협도가 차이가 남. 

 산업적 측면에서 e-Health가 갖는 의의는 크게 소비자 중심주의의 강화로 

인한 시장역학관계의 변화와 새로운 진료 차원의 제시를 통한 관련 산업의 

범주를 확장하여 산업내 경쟁을 통한 경쟁력 향상에 긍정적으로 기여함.

 고령화 및 선진화로 인한 증폭된 의료수요에 적극적으로 대응하기에 부족
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한 보건의료재정 문제를 해결함에 있어 e-Health는 우리나라가 상대적으로 

강점에 놓여있는 정보통신기술을 활용한다는 측면에서 유효한 정책 수단이 

될 것으로 전망하며 의료서비스 시장개방 시대를 맞이하여 국내 의료서비

스산업의 고비용 저효율 체계를 개편하고 국제경쟁력을 강화함에도 비용-

효과적인 해법이 될 것이라 기대함. 

  4. e-Health와 개인보건의료정보 보호

 정보보호는 조직의 손실을 최소화하고 이익을 최대화하기 위하여 다양한 

위협으로부터 정보를 보호하는 것을 말하며 이를 위해 비밀성, 무결성, 가

용성 등 3가지를 유지하고 보장하여야 함.

 보건의료정보는 국민의 건강을 보호 증진하기 위하여 국가, 지방, 자치단체 

보건의료기관 또는 보건의료인 등이 행하는 모든 활동과 관련한 지식 또는 

부호, 숫자, 문자, 음성, 음향 및 영향 등으로 표현된 모든 종류의 자료라고 

정의할 수 있음.

 보건의료정보는 다양한 사람들로부터 정보의 공개 및 사용이 요구되며, 보

건의료정보의 손실 혹은 파손, 그리고 권한이 없는 자의 접근이나 정보유출

은 환자안전위협, 윤리적문제 발생, 환자의 프라이버시 침해 등 여러 가지 

리스크를 안고 있을 뿐 아니라 의료기관 등의 조직 평판 및 대중적 신뢰도 

하락 등의 위험이 발생함. 

 인터넷의 확산, 웹환경으로의 전환 및 웹서비스 확대, 병원간 진료정보 공

유와 협진체계 구축 및 확대 등 의료기관환경이 개방되고 있어 정보에 대

한 위협의 노출범위가 확대되고 있음. 

 의료기관에 있어 진료업무 등을 포함한 각종 관련업무가 정보시스템에 의

존하는 비중이 높아짐에 따라 정보보안에 대한 위협은 더욱 커지고 있는 

반면, 우리나라의 경우에는 아직도 이에 대한 대처가 미흡한 실정임. 

 개인정보보호를 위한 대표적인 가이드라인으로는 OECD 개인정보보호8원칙
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과 EU의 개인정보보호지침이 있으며 국내 관련법률에는 공공분야주7)의 대

표적인 개인정보관계법령인 ‘공공기관의개인정보보호에관한법률’과 민간분

야의 대표적인 개인정보관계법령인 ‘정보통신망이용촉진및정보보호등에관한

법률’이 있음. 

 보건의료분야에 있어 개인정보보호를 위한 대표적인 가이드라인으로는 보

험제도 개혁과 행정절차를 목적으로 제정된 HIPPA(Health Insurance 

Portability and Accountability Act)를 들 수 있으며, 국내 관련법률로는 보건

의료기본법이나 의료법에서 의료정보보호에 관한 조항을 포함하고 있고 그 

외에 약사법, 전염병예방법, 장기등이식에관한법률, 정신보건법, 생명윤리및

안전에관한법률, 후천성면역결핍증예방법 등에서 환자의 의료정보에 관한 

‘비밀누설의 금지’와 관련한 조항을 두고 있음. 

 현재 국내 의료정보보호에 관한 조항이 개별 법령에 산재되어 있고 기본적

인 원칙과 종합적인 보호 규정이 미비하다는 지적에 따라 현재 보건복지부

에서는 보건의료정보화촉진 및 의료정보보호에관한법률(가칭)안을 마련 중임.

  5. e-Health에서의 접근성과 질

 e-Health가 꾀하고 있는 보건의료서비스의 질 향상에 있어 인터넷이 효과적

으로 제역할을 다하기 위해서는 인터넷에 대한 접근성과 인터넷상에서의 

품질이 적절히 조화를 이루어야 함. 

 인터넷에 대한 접근성은 사용자의 경제적, 교육‧문화적, 정치‧사회적 차이

에 따라 나타나는 격차를 의미하며, 보건의료부문에 있어서 인터넷상에서의 

품질이란 인터넷상에서 이루어지는 행위에 대한 질(quality)을 의미함.

  ― 보건의료부문에 있어 e-Health는 전문가(공급자)와 환자(소비자) 사이에 존

재하고 있는 정보의 불균형을 해소하여 형평성(equity)에 많은 기여를 한 

것은 사실이나 접근성에 대한 차이로 인하여 정보부자(information rich) 그

주7) 현행 우리나라 개인정보보호법제는 공공분야와 민간분야로 분리하여 운영중임.
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룹과 정보빈자(information poor) 그룹간의 불균형을 초래하여 사회적인 문

제가 되기도 함. 

  ― 산업화사회의 inverse care law(Hart, 1971)주8)와 마찬가지로 정보화사회에

서는 inverse information law(Eysenbach, 2000)주9)가 존재함. 

  ― 정보격차는 지역에 따라(도시와 지방), 경제적 상태에 따라(부자와 가난한 

자), 연령에 따라(젊은이와 나이 든 자), 성별에 따라(남성과 여성), 정보계

층에 따라(정보취약계층), 질환에 따라(흔한 질병과 희귀질병) 존재함. 

  ― 인터넷에서의 ‘질(quality)'이란 대부분 인터넷상에서 소통되는 관련 데이

터(정보)의 질을 의미한다고 볼 수 있으며 이러한 질 관리를 위한 방법으

로는 건강관련 정보 및 서비스제공자들의 윤리적 행태를 향상시키기 위

한 행동(윤리)강령, 자가적용강령(혹은 라벨), 사용자길잡이 도구, 여과도

구, 제3자인증 등이 있음(정영철 외, 2002).

Ⅴ. e-Health 정책 추진동향 

  1. e-Health 정책의 의의

 정책(policy)이란 정부‧단체‧개인이 앞으로 나아갈 노선이나 취해야 할 방침

으로, 해당부문의 발전속도와 방향을 결정짓는 매개체로서 법률, 사업, 사업

계획, 정부방침, 정책지침, 결의사항 등과 같이 여러 형태로 표현되며 정책

의제를 설정하고 정책대안을 형성하여 정책합법화과정을 거치게 됨.

 IT, BT, NT 등과 같은 기술영역은 고도의 전문성과 발전 및 이행속도가 빨

라 관련정책이 앞서 제 역할을 수행하기 어려운 실정으로 e-Health 부문에 

있어서도 공공 및 민간부문 모두에서 기술발전에 비해 정책이 뒤쳐지는 경

주8) 양질의 의료서비스에 대한 가용성은 대상집단의 의료서비스 요구도와 역상관 관계를 보인

다는 법칙

주9) 정보에의 접근성은 이에 대한 요구도와는 역상관 관계를 보인다는 법칙
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향이 있어 정책이 무의미해지는 경우가 발생하기도 함.

 Scott et al.(2002)은 e-Health 정책을 “e-Health 수명주기를 이끌고 관리하는 

statements(기술서), directives(지시사항), regulations(규칙), laws(법률), judicial 

interpretation(지침 및 규정)의 집합”으로 정의하여 정책의 일반적인 의미와 

형태를 표현하고 있음. 

  2. e-Health 정책의 방향

 e-Health 정책은 정부만의 권한은 아니며, 공공부문과 민간부문이 같이 참여

하게 됨(HTU, 2004).

 e-Health 정책에 있어 고려하여야 할 것은 이로 인한 편익, 비용효과성, 그

리고 건강수준 향상, 형평성 증대, 사용자 만족도 증대, 총비용감소 등과 같

은 후생증대 달성도뿐 아니라 이로 인한 정보보안, 정보격차와 같은 우려요

인에도 관심을 기울여야 함.

 보건의료정보기술의 초점이 하드웨어, 시스템아키텍처, 데이터베이스 등을 

강조하는 것에서 인간과 조직요인의 중요성에 대한 인지를 더해감에 따라, 

인간과 조직을 다룰 수 있는 정책이 필요하며, 인터넷의 특징인 지리적, 정

치적, 사회문화적 경계의 자유로움은 e-Health 정책에 있어 국가단위가 아닌 

세계단위로의 필요성이 부각되고 있음.

 HTU(2004) 보고서에서는 e-Health와 관련된 문헌을 고찰하여 e-Health 정책에 

대한 관련 이슈를 환자정보관련 보안유지 및 접근성관련 환자의 권리, 데이

터 보호 및 안전, 접근성 및 권한, 의료과오, 지적재산권, 제품의 법적 책임 

및 재판관할권, 위험관리, 라이센싱, 보상 등으로 분류하여 제시하고 있음.

 National Initiative for Telehealth(NIFTE) 프레임워크 가이드라인(NIFTE, 2003)

은 국가차원에서 다양한 이해관계자들이 e-Health 관련 정책, 절차 및 표준

을 개발하는데 활용할 수 있도록 고안된 지침서로, 임상표준 및 성과

(clinical standards and outcomes), 인적자원(human resources), 조직적 준비
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(organizational readiness), 조직적 리더십(organizational leadership), 그리고 기

술 및 장비 등 5가지 주요항목에 관해 기술하고 있음. 

 한편, 이러한 정책개발을 위하여 유용하게 사용되는 것이 정책에 관한 연구

로 과거 및 현재의 정책, 행정상의 조정, 제도 및 생각에 관한 지식을 제공

해줌으로써 다시 과오를 범하지 않고 미래의 정책, 행정상의 조정, 제도 및 

생각 발전에 사용할 수 있는 효과적인 방법임.

  3. 국내 e-Health 정책동향

 기존 보건의료부문 관련정책을 담당하고 있는 ‘보건복지부’, 정보화 및 정

보기술 관련정책을 담당하고 있는 ‘정보통신부’, 그리고 관련산업의 발굴, 지

원 및 육성정책을 담당하고 있는 ‘산업자원부’가 e-Health와 연관성을 지님.

 보건복지부

  ― 관련된 정책으로는 정보화촉진기본법에 의한 보건의료정보화정책주10), 보

건의료기술진흥정책의 관련부문, 그리고 최근의 보건의료정보화(e-Health)

정책 등으로 나눌 수 있음. 

  ― ‘보건복지정보화촉진시행계획’ 중 보건의료부문(및 보건산업부문)에 관한 

사업은 주로 보건의료(보건산업) 공공부문에 적용하고 있으며 2005년도 

보건복지정보화촉진시행계획에 의하여 추진되고 있는 관련정보화사업으

로는 보건의료부문에 지역보건의료정보화 등 10개과제(103억원)이고 보건

산업분야에 6개과제(약 92억) 등 총 16개과제에 예산은 약 195억원을 계

획하고 있음.

    ∙독립업무 중심으로 비연계적, 산발적으로 추진되고 있으며 보다 소비자

중심적이고 산업성이 동시에 부각되는 보건의료서비스 개발이 미흡함.

  ― 보건의료기술진흥사업 중 e-Health와 가장 밀접한 사업은 의료기기기술개

주10) 보건의료분야, 보건산업분야 포함.
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발사업과 의료정보기술개발사업으로 재택건강진단시스템, 차세대 지능형 

수술시스템, 휴대형 진단치료기기 개발을 위한 특정센터, 지능형 진료지

원 및 정보공유시스템 개발센터, EHR 핵심기반기술개발센터, 의과학 지

식 및 온톨로지 관리기술 개발센터 등을 지원하고 있음.

    ∙기술개발 자체뿐 아니라 일정기간동안의 테스트를 수행할 수 있는 기반

이 마련되어야 하며 추후 활용에 대한 평가와 이에 대한 대처가 활발히 

진행되지 않고 있음. 또한 기기, 서비스와 관련된 표준문제 등이 해결되

고 있지 않아 실제 적용에 많은 걸림돌로 작용하고 있음.

  ― 최근의 의료정보화(e-Health) 정책은 ‘e-Health 분과협의회주11)에서 2005년 

10월 제시한 정책방향에 근거하여 ‘e-Health 전문위원회주12)’에서 2005년 

말까지 e-Health 추진에 대한 기본방향을 확정함.

    ∙Ubiquitous Access, Secure Access, Quality of Care, Convenience, Efficiency, 

Competitive Advantage 등을 통해 “2010년까지 국민모두에게 언제, 어디서

나 질높은 의료서비스 제공의 편리성과 효율성 보장”을 비전으로 함.

    ∙보건의료정보표준화와 사생활보호/보안을 기반으로 하여 전자처방, 원격

의료, 전자건강기록(EHR), 소비자건강정보, 공중보건 등을 구성요소로 포

함하고 있음.

    ∙추진체계로는 제반 기반기술 개발을 위한 기존센터를 통합하여 EHR 연

구사업단을 운영하며, 사업전담기관인 국가보건정보센터의 선행조직으로

서 보건의료정보화 사업추진단을 구성함. 

    ∙국가보건의료정보화에 있어 기본방향은 국가보건의료정보표준에 근거하

여 공공보건의료분야에서 평생 전자건강기록을 우선 구축하고, 민간의료

기관의 정보화를 지원 및 유도하며, 다양한 이해당사자들의 협력관계 형

주11) 2005년 3월말 보건복지부 내에 한시적으로 조직된 ‘보건의료서비스산업육성 TF'의 3개 전

문분과협의회 중 하나임.

주12) 2005년 10월 출범함 ‘의료산업선진화위원회(대통령소속으로 국무총리를 위원장으로 함)’의 

6개 분야 중 하나임.
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성 및 활발한 참여를 유도하는 방향으로의 추진을 구상하고 있음

    ∙그러나 전체적인 구상에서 볼 때 공공측면의 표준화, 시스템아키텍처, 정

보보안 등과 같은 인프라측면의 계획에 비해 민간의 정보화를 적극적으

로 유도할 수 있는 현실성있는 사업모델 지원 및 개발, 보다 구체성을 

지닌 전략계획 마련의 여지를 남겨놓고 있음.

 정보통신부

  ― 정보통신부의 정책 중 e-Health와 관련된 정책은 IT기술개발 및 활용정책

에서 정보기술(IT) 신성장동력 9대 품목주13) 중 하나인 ‘홈네트워크’ 일부

분에 포함되어 있음. 

  ― 이는 초기에는 운동기기와의 연계, 제한되고 활용성이 떨어지는 원격의료 

등 일부에 국한하여 포함되어 있었으나 점차 그 중요성과 필요성이 부각

되면서 2005년에는 ‘홈네트워크용 헬스케어시스템 개발’ 사업이 시작되어 

홈헬스케어 시스템 설계 및 센싱모듈 개발, 센싱모듈 내장형 기기 및 홈

서버 연동기술개발, 헬스케어 서비스 연동기술 개발 등을 목표로 추진하

고 있음.

  ― 그러나 이와 같은 사업은 주로 홈네트워크를 실현할 수 있는 제반 기반기

술 기발에 치우쳐있고 어떠한 응용서비스를 어떻게 적용할 것인지에 대

한 것은 미약하여 e-Health 부문에 있어 실제 실용화, 사업화에 대한 우려

를 낳고 있음. 

 산업자원부

  ― 산업자원부에서 추진하고 있는 정책 중 e-Health와 관련된 정책으로는 

‘B2B 네트워크 구축 및 시범사업’과 ‘e-Health산업정책’, ‘디지털 실버용 

전자의료기기산업 정책’, ‘지역산업진흥정책’ 등이 있음.

주13) 차세대 이동통신, 디지털 TV, 홈네트워크, IT SoC, 차세대 PC, 임베디드 S/W, 디지털콘텐

츠, 텔레매틱스, 지능형로봇
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    ∙B2B 네트워크 구축 및 시범사업 중 의료용구(의료기기, 의료용품 등)에 

대한 시범사업이 있음.    

    ∙2004년 5월, ‘e-Health산업 Leading 국가 실현’을 비전으로 하여 관련 법‧

제도 정비, e-Health 산업 인프라 구축, e-Health 국제 협력, e-Health 산업

발전을 위한 정부부처간 협력 등을 추진전략으로 제시하는 e-Health 발전

을 위한 종합마스터플랜을 수립함.

    ∙2004년 5월 산업자원부가 주최한 ‘디지털 실버산업 발전전략’에서 디지

털 실버용 전자의료기기산업에 대한 집중 지원을 공표함.

    ∙지역산업진흥정책 중 e-Health와 관련된 지역특성화사업으로는 바이오산

업, 의료기기, 보건의료기술 등이 있으며 바이오산업, 첨단의료기기산업 

등을 육성하기 위한 지역별 클러스터를 구성하고 있음.

  ― 산업자원부의 이러한 e-Health 산업정책은 기술개발 자체 이외에 개발된 

기술이 실제 의료서비스에서 제공하는 기능, 의료서비스 전달 등에 대한 

방향을 설정해 줄 수 있기 위해서는 의료제도와 맞물려가야 하나 아직 

이러한 작업이 미흡한 상황임. 

 국내 e-Health 정책의 문제점

  ― e-Health 전체를 포괄하는 전(全) 국가적 차원의 정책이라기보다는 각 부

처의 특성만을 실어 공공성을 중심으로 한 기존 보건의료정보화의 확장, 

전반적인 사업의 영향 및 개발과는 많은 차이를 두고 있는 기술개발자체

만을 목적으로 하는 선도기술 개발, 관련산업 제도를 차치한 산업활성화

에 중점을 두어 보건의료서비스의 질 향상, 보건의료혜택 불균형성 감소, 

의료비 감소, 관련산업발전, 대외경쟁력 강화 등과 같은 e-Health의 궁극적 

목적 달성과는 거리가 있을 뿐 아니라 자칫 사업 및 예산의 중복성 우려

도 낳고 있음.

  ― 내용에 있어 각 부처가 다루고 있는 기술과 서비스, 그리고 산업적측면 등
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에 대한 고려가 어우러진 모습을 담지 못하고 있을 뿐더러 e-Health에 대한 

개념과 영역, 중요성과 제 가치, e-Health에 있어서 중요하게 다루어져야 할 

제반 이슈 등을 포괄한 총체적인 방향설정을 이루지 못하고 있음.

Ⅵ. e-Health 활성화를 위한 정책제언

  1. e-Health 활성화 방안

 e-Health의 보편화와 활성화에 장애가 되는 요인, 혹은 보편화와 활성화를 

위해 더욱더 적극적으로 추진하여야 하는 요인들을 제도적 측면, 서비스 측

면, 기술적 측면, 사회/문화적 측면, 기반 측면으로 나누어 볼 수 있음.

  ― 제도적 측면에서는 관련 법/제도 개선, 인센티브 마련, 정부지원 확대 및 

평가체계 마련, 관련기관의 재정투자 독려, 관련서비스개발 및 보상체계

마련, 가이드라인 개발 및 적용, 질 관리(검증), 기술개발 지원 등을 들 수 

있음. 

  ― 서비스 측면에서는 관련서비스개발 및 보상체계 마련, 사업모델 개발 및 

시범사업 추진, 관련정보 공유 및 교류, 정보 및 서비스격차 해소 등을 들 

수 있음.

  ― 기술적 측면에서는 기술개발지원, 관련인력 개발, 교육 및 훈련, 정보 및 

서비스격차 해소 등을 들 수 있음. 

  ― 사회/문화적 측면에서는 가이드라인 개발 및 적용, 관련인력 개발, 교육 

및 훈련, 소비자교육 및 홍보, 인식제고, 행태변화 및 need 파악, 정보 및 

서비스격차 해소 등을 들 수 있음. 

  ― 기반 측면에서는 개인보건의료정보보호, 표준화 개발 및 확산, 성과평가, 

e-Health 정책연구 활성화 등을 들 수 있음. 

  활성화 각 요인별 해결방안은 <표 2>와 같음.
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〈표 2〉 e-Health 활성화요인별 해결방안

요인 해결방안

관련법/제도개선

- 관련 법/제도에 대한 전면적 검토작업

- 관련 법/제도 개선안 마련
- 관련 법/제도 제‧개정 추진

인센티브 마련
- 인센티브 방안 강구

- 인센티브 도입안 마련

정부지원 확대 
및 평가체계마련

- 관련사업의 총괄적 검토

- 관련사업 종합계획 수립

- 사업평가체계 개발

관련기관의 재정
투자 독려

- 직접 투자지원

- 인센티브방안 마련

- 성과검증, 비용/효과 분석 등

관련서비스개발 

및 보상체계마련

- 서비스 개발

 ‧ 역할 및 범위 설정, 책임과 권한 정의 등

- 개발된 서비스에 대한 가이드라인 개발
- 개발된 서비스에 대한 보상체계 개발

가이드라인 개발 

및 적용

- 가이드라인 개발 및 적용

- 관련 교육 및 홍보

질관리(검증)
- 질관련 지표개발

- 질관리체계 개발

기술개발 지원

- 기술개발 종합계획 수립
- 기술개발 road map 작성

- 테스트기반 구축 및 운영

- 대국민 체험관 설립 및 운영
- 종합정보지원센터 구축 및 정보관리체계 개발

사업모델개발 

및 시범사업추진

- 사업모델 개발

- 시범사업 추진 및 운영계획 수립
- 시범사업 추진

- 시범사업 평가체계 개발

- 시범사업 평가

관련정보 공유 
및 교류

- 관련연구, 사업 등에 관한 정보원 파악
- 종합적 정보관리체계 개발
- 정보서비스 제공방안 마련
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〈표 2〉 계속

요인 해결방안

정보 및 서비스
격차 해소

- 지역사회 관련기관에 지역주민대의 관련정보제공체계 마련
- 지역주민 교육기반 마련
 ‧온라인교육장 설치
 ‧교육프로그램 개발 등
- 대상자별 접근이 용이한 기기, 어플리케이션,콘텐츠등 개발,보급

관련인력 개발, 
교육 및 훈련

- 관련인력 개발계획 수립
- 전문인력양성을 위한 전문기관 마련(혹은 지정)
- 전문인력양성을 위한 제도마련(관련/규정, 교과과정 마련/개편 . . )
- 전문인력pool형성(DB구축및관리)
- 사이버교육센터를 통한 온라인 교육
- 해외 연수프로그램 운영

소비자교육 및 
홍보

- 소비자교육을 위한 가이드라인 마련
- 소비자주권, 개인정보보호 등에 대한 교육 강화
- 공공매체 등을 통한 홍보
- 공공사이트를 중심으로 한 가이드라인 적용

인식제고 - 교육 및 홍보

행태변화 및 
need 파악

- 지속적인 연구 및 관찰 수행
- need 파악을 위한 기초연구 수행

개인보건의료
정보보호

- 관리적, 물리적, 기술적 보안대책 개발
- 개인보건의료정보보호에 대한 제도화
- 개인보건의료정보보호에 관한 가이드라인 마련 및 보급
- 개인보건의료정보보호 준수에 대한 상시적 모니터체계 마련
- 개인보건의료정보보호의 중요성, 필요성에 대한 교육, 홍보체계 마련

표준화 개발 및 
확산

- 규제적 표준 및 권고적 표준 개발
- 표준화관련 가이드라인 작성 및 보급
- 표준의 제도화(법제화)
- 표준 보급 및 확산을 위한 기술적, 재정적 지원
- 표준화관련 정보제공
- 표준화관련 인증체계 구축

성과평가
- 평가대상 성과 정의
- 각각의 성과에 대한 평가지표 선정
- 지속적인 평가연구 수행

e-Health정책연구 
활성화

- 정책연구의 중요성, 필요성에 대한 인식제고
- 정책연구 주제발굴 및 종합계획 수립
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 활성화 요인의 해당영역과 이로 인해 달성가능한 목표는 <표 3>과 같음.

〈표 3〉 e-Health 활성화요인별 영역 및 달성가능 목표

활성화요인

영 역 달성목표

제도 서비스 기술
사회/

문화
기반 질향상 접근성

의료비

절감

경쟁력

강화

관련법/제도개선 ○ ● ●

인센티브 마련 ○ ●

정부지원 확대 및 평가체계마련 ○ ● ● ●

관련기관의 재정투자 독려 ○ ● ● ●

관련서비스개발 및 보상체계마련 ○ ○ ● ● ● ●

가이드라인 개발 및 적용 ○ ○ ● ●

질관리(검증) ○ ●

기술개발 지원 ○ ○ ●

사업모델개발 및 시범사업추진 ○ ●

관련정보 공유 및 교류 ○ ●

정보 및 서비스격차 해소 ○ ○ ○ ● ●

관련인력 개발, 교육 및 훈련 ○ ○ ○ ● ● ●

소비자교육 및 홍보 ○ ●

인식제고 ○ ● ●

행태변화 및 need 파악 ○ ● ●

개인보건의료정보보호 ○

표준화 개발 및 확산 ○

성과 평가 ○

e-Health정책연구 활성화 ○
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 e-Health라는 기회요인이 도입됨으로써 서비스의 질 향상, 의료의 접근성 향

상, 의료비 절감, 대외경쟁력 강화라는 궁극적 목표를 달성하기까지의 절차는 

[그림 4]와 같음.

〔그림 4〕 성공적인 e-Health의 절차

관련 법/제도 개선관련 법/제도 개선

활성화요인(Input)활성화요인(Input)

서비스
질 향상

서비스
질 향상

접근성 향상접근성 향상

의료비 절감의료비 절감

경쟁력 강화경쟁력 강화

e-Health 목표
(Output)

e-Health 목표
(Output)

인센티브 마련인센티브 마련

정부지원 확대 및 평가체계 마련정부지원 확대 및 평가체계 마련

관련기관의 재정투자 독려관련기관의 재정투자 독려

.

.

.

.

ProcessProcess

e-Health

활성화

정보 및 서비스격차 해소정보 및 서비스격차 해소

기회요인기회요인

e-Health 관련서비스 개발 및 보상체계 마련관련서비스 개발 및 보상체계 마련

관련정보 공유 및 교류관련정보 공유 및 교류

사업모델 개발 및 시범사업 추진사업모델 개발 및 시범사업 추진

기술개발 지원기술개발 지원

질관리(검증)질관리(검증)

가이드라인 개발 및 적용

2. 정책제언 

 본 연구에서는 다음과 같은 정책제언을 제시하고자 함.

  ― 첫째, 국가차원의 e-Health 기본계획 및 추진전략 수립을 위한 장(場)을 마

련함. 

    ∙충분한 논의와 공감대를 가질 수 있는 여건 하에서 국가차원의 e-Health

에 대한 전체적인 방향과 기본계획, 추진전략 등을 수립하며, 이에 따른 

각 부처의 계획과 전략을 수립할 수 있는 여건마련이 필요함.

    ∙정보기술의 매우 빠른 발전을 고려해볼 때 일회적인 작업보다는 시대적 

흐름에 맞추어 지속적인 작업이 필요함.
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  ― 둘째, e-Health 정책추진주체별 역할을 전체적인 맥락에서 설정함.

    ∙정책방안들을 추진하고 실현하기 위해 기존의 관련주체들을 감안한 다양

한 추진주체가 선정되어야 하며, 이러한 추진주체 각각에 대한 적절한 

역할과 기능이 부여되어야 함.

  ― 셋째, e-Health 주요요인별 방안에 대한 심층분석과 세부작업이 필요함.

    ∙각 요인 및 정책방안별 우선순위 설정을 위해, 세부전략 수립을 위해 보

다 정확하고 개량적인 현황파악, 심층분석과 아울러 추후 정교한 연속작

업이 필요함.

    ∙대응방안 하나하나에 대해 이해당사자간의 충분한 논의와 협의를 통해 

실천방안을 마련할 수 있는 보다 정교한 세부작업과 이를 지원할 수 있

는 예산안, 예산지원방안이 마련되어야 함.

 또한 향후 연구를 위하여 아래와 같이 제안하고자 함.

  ― 현재 해외의 e-Health 관련 정부정책자료는 포괄적이지 않아 다루지 않았

으나 추후 선진제국의 면면을 지속적으로 파악하여야 함.

    ∙e-Health 개념이 명료하게, 그리고 포괄적으로 합의되지 않은 상태에서 

기존의 e-Health라고 명명한 정부정책, 관련사례 등은 포괄적이지 않을 

뿐 아니라 많은 나라에서 이에 관한 정책 또한 미흡하여 관련자료 분석

이 적절치 않음.

    ∙그러나 선진 각국에서도 종합적인 모든 면이 고려되어야 한다는 필요성

이 부각되고 있어 점차 포괄적으로 다룰 것이 예상되므로 추후 이에 대

한 지속적인 관찰과 파악이 필요함.

  ― e-Health 기반도구라 할 수 있는 관련기술 및 의료기기 등 관련산업을 포

함한 방대한 검토작업의 기회가 마련되어야 함.

    ∙기존의 국내 e-Health 관련 글들이 기술중심 혹은 단편적인 일부 제도중
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심으로 기술되어 있는 것과 차별화하여 본 연구에서는 e-Health의 의의, 

영향, 우려 등에 대해 논의와 검토에 치중한 반면, 구체적인 기술수준이

나 이에 대한 사례, 의료기기, 전자의료기기 등 주변산업에 대해서는 다

루지 않음.

    ∙그러나 e-Health 또한 정보통신기술과의 접목임을 고려해볼 때 각종 기술 

및 의료기기 등에 대해서도 추후 또다른 형태의 심화된 논의가 필요하리

라 생각되며 전체적으로 모두 포괄하여 재조명해볼 수 있는 기회가 마련

되어야 함.



Ⅰ. 서 론 

1. 연구배경 및 필요성 

  정보의 사회적 중요성이 증대되는 사회, 경제활동의 중심이 정보와 서비스, 

그리고 지식으로 옮겨진 사회, 네트워크화가 이루어진 사회 즉, ‘정보사회’에 

있어 ‘인터넷’은 가장 유용하고도 강력한 도구로 자리매김하고 있을 뿐 아니라 

인터넷시대라는 표현에서도 나타나듯이 인터넷은 사회 모든 분야에서 근간을 

이루면서 새로운 변혁을 일으키고 있으며 개개인의 삶의 방식에도 많은 변화를 

초래하고 있다. 

  이러한 정보기술, 인터넷에 의한 사회의 재구성은 보건의료분야에서도 진행

되고 있으며 선진 각국에서는 일찌감치 이를 ‘e-Health'라 명명하여 1990년대 

말, 2000년대 초부터 적극적인 e-Health 관련 정부정책을 펼치며 활발한 논의와 

과감한 투자를 전개해 나아가고 있다. 보건의료에 관련된 정보, 지식, 산물, 서

비스 등이 디지털화된 형태로 교류됨으로써 보건의료산업 및 보건의료체계 전

반을 변혁시키는 과정이라 할 수 있는 e-Health는 보건의료서비스 질의 향상, 

보건의료혜택의 불균형성 감소, 의료비감소, 관련산업발전에 따른 대외경쟁력 

강화 뿐 아니라 의료소비자의 주권강화, 의료제공자와 소비자의 관계변화, 의료

이용행태변화 등 혁신적인 변화를 꾀하는, 즉 기존의 보건의료 서비스가 변화

되고, 새로운 서비스가 창출되는 하나의 새로운 패러다임으로 간주하게 되었다. 

  한편 2005년 현재, 우리나라는 이미 65세 이상 고령자가 전인구의 9%에 달

하여 ‘고령사회’로 치닫고 있어 보건의료비 지출규모에 대한 증가, 이로 인한 

의료비부담 등 국가경제의 심각성과 더불어 의료시장개방이라는 중차대한 상황 

속에서 국내 의료산업의 보호육성과 국제경쟁력 강화방안을 마련하여야 하는 

부담을 지니게 되었다. 뿐만 아니라 최근 건강보험환자의 본인부담 진료비실태

조사결과에 따르면 전국민건강보험의 보장성이 매우 낮아 선진제국에 비해 사

적부담률이 4배나 많은 것으로 나타나 공공건강보험에 대한 한계를 드러내고 
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있으며 소득수준, 지역 등에 따른 접근성의 심각한 불균형도 보이고 있다. 그러

므로 이러한 의료비부담을 완화하고, 공공재로서의 보건의료서비스에 대한 비

효율성을 제고하며, 더 나아가 산업적측면의 경쟁력을 갖출 수 있는 대안과 대

책마련이 시급하고 절실한 가운데 정부의 ‘보건의료서비스산업 육성 T/F팀’ 조

직, ‘의료산업선진화위원회’ 출범‧운영 등으로 이어지는 의료서비스의 산업화에 

대한 정책구상 속에서 보건의료부문의 새로운 패러다임인 e-Health의 중요성과 

파급효과, 시장가능성 등에 대한 논의는 새로운 돌파구로서의 중요한 의미를 

지니게 되었다. 

  e-Health는 이러한 많은 기대와 동시에 개인정보유출 및 프라이버시 침해, 정

보서비스에 대한 격차 심화 등으로 인해 새로운 통제와 감시를 필요로 하게 되

는 우려도 자아내고 있으며 국가에 따라 전통적인 관습, 문화적 관행, 정책 및 

기술적 여건에 따라 발전 및 진행속도에 차이를 나타내기도 한다. 한편 정부가 

주도적으로 발전속도와 방향을 결정하는 정부정책에 있어 e-Health 정책은 기술

발전 및 이행이 공공 및 민간부문 모두에서 너무나 빨라 정부가 제 역할을 제

대로 하지 못하고(Scott, 2004) 있을 뿐 아니라 분야의 전문성과 특수성으로 인

해 타부문에 비해 정보화에 대한 행태적인 거부감마저 상존하고 있어 정부의 

적극적인 정책마련의 어려움이 있다 하겠다. 

  최근 몇년간 e-Health, 특히 U-Health에 관한 글들이 학계, 업계 등에서 자주 

발표되면서 이에 관한 국내외사례, 관련기술 등이 빈번히 소개되고 있고 민간업

계의 노력 및 국제적 관심에 힘업어 보건복지부, 정보통신부, 산업자원부 등 관

련부처에서는 부처별 혹은 범부처차원주14)의 정부정책으로서 e-Health 정책을 적

극적으로 계획, 수립하는 데 있어 2005년을 그 원년으로 삼고 있다. 그러나 이러

한 논의들이 기술중심 혹은 단편적인 일부 제도중심으로 기술되어 있고 기술과 

서비스, 산업성과 공공성, 관련제도들 간의 균형적이고 융합적인 모습과 아울러 

부처간 역할분담, 역할설정 등에 있어 충분하고도 원활한 해결책을 내놓지 못하

고 있어 국가경쟁력의 원천으로서 가치를 발휘하지 못하고 있다.

주14) 대통령 직속 ‘의료산업선진화위원회’ 내의 ‘e-Health 전문위원회’에서 2005년 12월 e-Health 

기본방향을 수립함.
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  그러므로 본 보고서에서는 현 의료체계에서의 새로운 돌파구로서, 국가차원

의 e-Health정책 방향을 설정하고 다각화된 정책개발 및 수행에 대한 기초자료

로서 e-Health에 대한 개념과 영역, 중요성과 제 가치, e-Health에 있어서 중요하

게 다루어져야 할 제반 이슈, 현재 추진되고 있는 관련사업 및 정책 등을 검토

하고 분석하여 정책대응방안을 제시해보고자 한다.

2. 연구목적

  본 연구는 e-Health 개념과 특성, 유형 및 국내현황, e-Health의 영향 및 주요

이슈 등을 고찰한 후 국내에서 현재 추진되고 있는 관련사업과 정책 등을 검토

하여 보다 소비자중심적이고 산업지향적인, 즉 기존의 보건의료 서비스가 변화

되고, 새로운 서비스가 창출되는 하나의 새로운 패러다임변혁으로서의 e-Health 

정부정책방안을 마련하고자 하며, 다음과 같이 세부적으로 나누어볼 수 있다. 

  첫째, e-Health 개념과 범위를 종합적으로 고찰하고자 한다.

  둘째, e-Health 유형별 국내현황을 파악하고자 한다.

  셋째, e-Health의 영향 및 주요이슈를 파악하고자 한다.

  넷째, 국내 e-Health 발전 및 활성화를 위한 정책방안을 마련하고자 한다.

3. 연구내용 및 방법  

  본 연구는 총 6개 장으로 구성하여 보고서를 작성하였다. 

  제1장 서론에서는 e-Health의 등장과 중요성, 우리나라 실정에서의 의의, 정책

으로서의 필요성 등 본 연구를 수행하게 된 배경과 필요성을 언급하였으며 연

구의 목적, 연구내용 및 방법을 제시하였다.

  제2장 e-Health 개요에서는 정보기술(인터넷)과 보건의료부문이 접목한 

e-Health에 대한 전반적인 이해를 돕기 위하여 먼저, 우리나라의 정보화 수준과 
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보건의료현실에 대한 고찰을 주로 정보통신부, 통계청, 건강보험심사평가원, 국

민건강보험공단 등에서의 관련문헌 및 관련통계자료 분석을 통해 수행하였으며 

e-Health에 대한 정의와 범위, e-Health의 특성, e-Health의 수익유형, U-Health에 

대해 국내외 관련저널과 관련문헌을 분석하여 작성하였다.

  제3장 e-Health 유형 및 현황에서는 e-Health를 content, community, commerce, 

connectivity, care 등 5개 유형으로 구분하여 관련저널과 관련문헌을 분석하여 

내용을 정리하였으며 각 유형별 국내현황을 파악하기 위해 관련사이트에 대한 

조사와 분석, 최근의 관련연구 및 현황자료 결과 분석, 관련문헌과 관련자료 분

석, 관련업체 등과의 간담회를 실시하였다. 

  관련사이트 조사 및 분석방법에 있어 먼저 선정대상으로는 보건소와 병원, 

그리고 관련법인과 같은 공공성격을 띠는 기관(off-line상)의 웹사이트와 건강관

련사이트(건강포털사이트)로 정하였다. 이에 전국 247개 보건소 중 실제로 웹사

이트가 운영되고 있는 216개 보건소의 웹사이트, 2005년도 전국병원명부에 등

재되어 있는 1,193개 병원 중 웹사이트를 운영하고 있는 490개병원의 웹사이트, 

보건복지부 관련 법인현황(2003. 9)에 등재된 262개 보건의료분야 관련법인 중 

웹사이트를 운영하고 있는 109개 관련법인 웹사이트, 그리고 일반인들이 많이 

사용하는 검색 및 종합포털인 구글(Google), 네이버(Naver), 네이트(Nate) 등 3개

사이트에서 각각 제공하는 건강관련 디렉토리 목록 중 공통적으로 등록되어 있

은 건강포털사이트 37개(부록 1 참조) 등 총 852개 사이트를 분석하였다(표 Ⅰ

-1 참조). 사이트 조사항목은 e-Health 각 유형별 세부영역과 그동안의 인터넷건

강정보 모니터링 관련문헌(정영철 외 2001, 2002, 2003)을 참고하여 개발하였으

며, 2005년 8월 22일부터 1달간 선정대상기관(사이트) 파악 및 분석대상사이트 

목록을 작성하였다. 그후 9월22일부터 1달간 본 연구의 연구진과 일정기간 교

육을 거친 관련학과 대학재학생의 모니터링요원 5명의 분석요원이 대상사이트

에 대한 분석을 실시하였다.

  또한 community, connectivity, commerce 유형별 국내 현황파악을 위해 환자공

동체 실태조사 보고서(2005. 10), 요양기관정보화현황 및 발전방향(2005. 12), 통

계청의 조사결과(2005.12) 등과 같이 최근 수행, 발표된 관련연구자료와 연간 
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보건복지정보화추진평가보고 자료 등을 분석하였으며 KT, (주)비트컴퓨터, (주)

지씨헬스케어, (주)X-ray 21, (주)Green Doctors 등과 같은 관련업체와의 간담회

를 통해 실제 사업추진에 있어 애로사항을 파악하였다.

〈표 Ⅰ-1〉 관련사이트 조사 및 분석대상
(단위: 개)

구분 보건소 병원 관련법인 건강포털사이트

선정기준 전국보건소

2005년도 

전국병원명부 

등재병원

보건복지부 관련

법인현황 등재 

보건의료분야 

관련법인

구글, 네이버, 네이트 3

개사이트의 건강관련디

렉토리목록에 공통적으

로 등록된 포털사이트

선정대상

기관(사이트)
247 1,193 262 37

분석대상

사이트
216 490 109 37

  제4장 e-Health의 영향 및 주요이슈에서는 정보시대, 인터넷시대에서 보건의

료체계, 이해당사자, 관련조직 등의 변화를 알아보고 이로 인한 산업적 측면, 

개인 보건의료정보보호 측면, 보건의료정보에 대한 접근성과 질관리측면에 대

해 국내외 관련저널, 관련문헌, 관련통계자료 등을 분석하여 제시하였으며 이 

중 e-Health가 산업적측면에서의 경쟁력에 미치는 영향을 분석하기 위하여 기존

의 9요인모형(조동성, 1994)과 5Forces모형(Porter, 1990)을 이용하여 의료서비스

산업과 의료기관의 경쟁력분석모형을 제시하였다.

  제5장 e-Health 정책추진동향에서는 정부정책의 개념과 수립과정, e-Health 정

책의 의의와 e-Health 정책방향을 국내외 관련저널, 관련문헌 등을 통해 고찰하

였으며 국내 보건복지부, 정보통신부, 산업자원부 등의 관련정책동향을 관련저

널, 관련문헌, 정부의 정책관련자료, 관련사이트 등을 통해 파악하여 이에 대한 

검토와 분석을 실시하였다.

  제6장 e-Health 활성화를 위한 정책제언에서는 이전 장들에서 논의한 정책의

제로서의 e-Health의 필요성과 중요성, 관련이슈 및 문제점을 종합하여 e-Health

의 보편화, 활성화를 위한 고려요인과 이에 대한 정책방안을 제시하였으며 이
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에 따른 정책제언을 제시하였다.  

  이상과 같은 본 연구의 전개내용 및 방법을 정리하면 <표 Ⅰ-2>와 같다.

〈표 Ⅰ-2〉 본 연구의 내용 및 방법

구분 연구내용 연구방법

제1장 

서론

- e-Health의 등장과 중요성, 우리나라 실
정에서의 의의, 정책으로서의 필요성 등 

- 연구목적

- 연구내용 및 방법

- 연구에 대한 수요파악

제2장 

e-Health 

개요

- 우리나라의 정보화 수준

- 우리나라 보건의료현실에 대한 고찰

- e-Health에 대한 정의와 범위
- e-Health의 특성

- e-Health의 수익유형

- U-Health에 대한 고찰

- 국내외 관련저널분석
- 국내외 관련문헌 분석

제3장 

e-Health 유형 

및 현황

- e-Health 유형별 개념논의 및 국내현황

 ‧content, community, commerce, 

  connectivity, care 유형

- 국내외 관련저널 분석

- 국내외 관련문헌 분석

- 국내관련사이트조사 및 분석
- 최근 관련연구 및 현황자

료 결과 분석

- 관련업체 등과의 간담회

제4장 

e-Health의 
영향 및 

주요이슈

- 정보시대(인터넷시대)의 보건의료체계에 

대한 이해

- 이해당사자, 관련조직 등의 변화
- e-Health의 산업적 영향분석

- 개인 보건의료정보보호

- 보건의료정보에 대한 접근성과 질관리

- 외부연구진과의 협동연구
- 국내외 관련저널 분석

- 국내외 관련문헌 분석

- 관련통계자료 분석
- 영향분석을 위한 모형제시

제5장 

e-Health 

정책추진
동향

- e-Health 정책의 의의와 방향

- 국내 부처별 관련정책동향

 ‧보건복지부, 정보통신부, 산업자원부 
  등의 관련정책동향

- 국내외 관련저널분석
- 국내외 관련문헌 분석

- 정부 정책관련자료분석

제6장 

e-Health 
활성화를 위한 

정책제언

- e-Health의 보편화, 활성화를 위한 고려

요인파악 및 해결방안마련
- 정책적 제언  

- 연구의 한계점 제시

- 전문가 자문

- e-Health 주요이소 및 영향

분석모형에서 도출 



Ⅱ. e-Health 개요

  인터넷과 유전자 기술의 발전이 보건의료부문을 혁신적으로 변화시킬 것으로 

전망되고 있는 가운데 인터넷과 보건의료의 만남으로 대변되는 e-Health는 보건

의료의 새로운 패러다임으로 세계적으로 많은 관심이 주어지고 있다. 

  본 장에서는 이러한 e-Health의 저변이라 할 수 있는 국내의 정보화 추진경위

와 정보화수준, 우리의 의료현실에 대해 간단히 살펴본 후, e-Health에 대한 개

념과 범위, 특성, 수익유형 등에 대한 전반적인 논의와 고찰, 그리고 최근 국가

적으로 급물살을 타고 있는 유비쿼터스와 U-Health를 통해 e-Health의 의의를 

재조명해보고자 한다.

1. 국내 정보화 추진경위 및 정보화수준

  우리나라는 정보화 및 IT 기술개발에 박차를 가하기 위하여 1980년대 중반부

터 정보화기반 조성, 범국가적 정보화추진체계 확립, 국가사회정보화 비전 제

시, 효과적인 정보화 추진, 필요한 법‧제도적 기반 정비 등을 추진하고 있는 가

운데 5대 국가기간전산망사업을 시작으로 초고속정보통신 기반구축사업, 제1차

에서 제3차에 이르는 정보화촉진기본계획에 이르기까지 종합적이고 체계적인 

정보화추진을 수행하고 있다

  1986년 5월 정부차원의 최초입법이자 국가기간전산망사업 추진의 법적근거마

련을 위한 ‘전산망보급확장과이용촉진에관한법률’ 제정을 계기로 1987년 5월 

국가기간전산망사업 추진이 시작되었다. 미국의 NII(National Information 

Infrastructure), 일본의JII(Japanese Information Infrastructure), 유럽의 EII(European 

Information Infrastructure) 구축과 같은 범국가적 정보화전략 모색을 위하여 1995

년 3월 ‘초고속정보통신기반구축 종합계획’을 수립하여 초고속 정보통신인프라 
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구축을 시작하였다. 그후 1995년 8월 국가사회정보화에 대한 기본법인 ‘정보화

촉진기본법’이 제정되었으며 이러한 정보화촉진기본법 제5조(정보화촉진기본계

획의 수립) 규정에 따라 1996년 6월 제1차 ‘정보화촉진기본계획’이 발표되면서 

본격적인 정보화가 추진되기 시작하였다. 이후 IMF 경제위기, 지식기반경제 부

상 등 정보화의 추진여건이 변화함에 따라 제1차 정보화촉진기본계획의 수정 

및 보완이 필요하게 되어 1999년 3월 21세기 창조적 지식기반국가건설을 위한 

비전과 전략 및 2002년까지 중점적으로 추진해야 할 정책과제 등을 제시한 제2

차 정보화촉진기본계획인 ‘CYBER KOREA 21'을 수립하게 되었다. 2차 기본계

획에 따라 세계 최고수준의 초고속정보통신 기반을 마련하고 행정업무의 효율

화 및 전자정부 구현을 위한 기반을 조성하게 되었으나 ‘인터넷’의 막강한 영

향력은 세계경제의 글로벌화와 지식정보사회로의 급변으로 인한 새로운 도전을 

요구하게 되었으며 2002년 4월, 21세기 지식정보사회의 글로벌리더로의 도약을 

위해 2006년까지의 제3차 정보화촉진기본계획인 ‘e-Korea VISION 2006’을 수립

하기에 이르렀다.

  그 후 2003년 12월에는 새로 출범한 참여정부의 IT비전을 적극 수용하여 

e-KOREA VISION 2006 이후 변화된 환경에 따라 2007년까지의 정보화촉진기

본계획 ‘Broadband IT KOREA VISION 2007'을 수립, 발표하였다. 이는 세계최

고의 열린 전자정부 구현을 통해 국민소득 2만달러시대 진입 및 국제협력 강화

를 통한 글로벌 리더로의 도약 등을 주요 목표로 하고 있다.

  한편, 인터넷혁명에 이어 IT, BT, NT가 대융합되는 유비쿼터스 네트워크로의 

대변혁을 예상하면서 우리나라에서도 이러한 IT의 거대한 변화(megatrend)에 대

응하고 세계적 선도국가 달성을 위한 U(유비쿼터스)-Korea 전략계획 수립의 필

요성이 제기되어 2004년 6월 ‘IT839전략’을 동력으로 하는 지능기반사회 건설

과 2만달러 달성이라는 U-Korea 비전이 제시되었으며 U-Korea 추진전략을 수립

하고 있다(그림 Ⅱ-1 참조).  

  이러한 거국적인 정보화추진에 따라 전국 144개 주요도시를 광케이블로 연결하

는 초고속정보통신망을 2000년 12월에 구축 완료함으로써 읍, 면지역까지 초고속

인터넷을 보급하고, 세계 최초로 전국 모든 초, 중, 고등학교를 초고속인터넷으로 
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연결하였다. 세계 최고수준의 정보인프라를 근간으로 하여 2005년 6월말 현재 우

리나라 가구의 컴퓨터보유율은 78.5%, 인터넷이용자수는 3,257만명, 인터넷이용률

은 71.9%(그림 Ⅱ-2 참조)에 달하여 IT강국, 인터넷강국으로서의 면모를 여실히 

드러내고 있으며, 국가정보화지수주15)도 매년 높아지고 있다(표 Ⅱ-1 참조).

〔그림 Ⅱ-1〕 우리나라 정보화의 추진경과

제3차정보화촉진기본계획
수정계획

-Broadband IT KOREA 
Vision 2007 –
(2003~2007)

제3차정보화촉진기본계획
수정계획

-Broadband IT KOREA 
Vision 2007 –
(2003~2007)

제3차정보화촉진기본계획
- e-KOREA Vision 2006 –

(2002~2006)

제3차정보화촉진기본계획
- e-KOREA Vision 2006 –

(2002~2006)

제2차정보화촉진기본계획
- CYBER KOREA 21 –

(1999~2002)

제2차정보화촉진기본계획
- CYBER KOREA 21 –

(1999~2002)

제1차정보화촉진기본계획
(1996~2000)

제1차정보화촉진기본계획
(1996~2000)

초고속정보통신기반구축
(1995~2005)

초고속정보통신기반구축
(1995~2005)

국가기간전산망사업
(1987~1996)

국가기간전산망사업
(1987~1996)

▶세계최고수준의열린전자정부구현으로행정서비스
의혁신및효율성, 투명성향상

▶산업정보화촉진을통한국가경쟁력강화

▶광대역통합망구축및IT신성장동력의전략적육성등

▶인터넷보급, 확산등양적확충단계를넘어생산성제
고등성과중심의정보화추진

▶전국민, 전산업, 정부의생산성제고

▶인프라고도화, IT산업의일류화, 국제협력강화

▶창조적지식기반국가의비전과전략

▶2002년까지의목표, 중점추진과제설정

▶정보인프라구축, 신산업육성및고용창출병행, 정보
화교육을통한수요기반확대등

▶교육, 행정등10대중점과제선정

▶초고속정보통신기반구축, 정보통신산업육성등포함

▶기본계획에의거, 분야별시행계획수립및추진

▶초고속망구축, 어플리케이션및기술개발등병행

▶주요지역광케이블구축조기달성추진

▶정부의선도적투자와민간참여를효과적으로결합

▶5대전산망(행정, 국방, 공안, 금융, 교육연구)

▶제1차(1987~1991년)와제2차(1992~1996년)로구분

▶업무별(주민, 부동산, 자동차, 고용, 경제통계, 통관등) 
추진방식

1987년5월

1995년3월

1996년6월

1999년3월

2002년4월

2003년12월

1986년5월
전산망보급확장과

이용촉진에관한법률

전산망보급확장과
이용촉진에관한법률

1995년8월
정보화촉진기본법정보화촉진기본법

2004년6월
U-Korea 비전제시U-Korea 비전제시

자료: 정보통신부(2005.8.)에서 재정리

주15) 컴퓨터, 인터넷, 통신, 방송 등에 있어 보급률, 가입률 등을 나타내는 8가지 지표로 구성되

어 있는 지수로, 국제전기통신연합(ITU)과 넷크래프트의 통계자료를 근거로 하여 한국전산

원에서 매년 작성하고 있으며 2003년도 현재 세계 50개 주요국가간 비교를 하고 있음. 
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〔그림 Ⅱ-2〕 우리나라 인터넷이용률 및 이용자수 변화 추이
(단위: %. 천명)

 자료: 정보통신부, 『2005년도 상반기 정보화실태조사 요약보고서』, 2005.

〈표 Ⅱ-1〉 우리나라의 연도별 국가정보화지수 및 국가정보화지수 순위

연도 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003

정보화

지수(순위)
52(22) 55(22) 58(22) 70(19) 78(14) 79(14) 80(12) 89(7)

 자료: 정보통신부, 『2004 정보화에 관한 연차보고서』, 2004.8.

  특히 인터넷에 있어 초고속인터넷가입자의 경우에는 1위(2002년도 기준), 인

터넷이용자는 4위(2003년기준) 등 인터넷부문에서 종합 6위를 차지하여 타 부

문보다도 높은 순위를 나타내고 있을 뿐 아니라(표 Ⅱ-2 참조), 인터넷과 통신

위주로 IT의 인프라 및 활용도를 측정하는 국제전기통신연합(ITU)의 ‘디지털접

근지수’는 2003년도 현재 우리나라를 세계 178개국 중 4위로 평가하고 있다.
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〈표 Ⅱ-2〉 우리나라 부문별, 지표별 국가정보화지수 순위

부문 지표 순위 기준연도

컴퓨터(8위) PC보급 8위 2002년

인터넷(6위)

인터넷이용자 4위 2003년

초고속인터넷 가입자 1위 2002년

국제 인터넷대역폭 26위 2002년

보안서버 28위 2003년

통신(21위)
전화회선 16위 2003년

이동전화 가입자 24위 2003년

방송(10위)
TV보급 24위 2002년

CATV가입자 4위 2002년

자료: 정보화추진위원회, 「우리나라 국가정보화 수준 글로벌 TOP10에 진입」, 『정보

화포커스』, 2004. 8.

2. 국내 보건의료의 현실

  최근 국내 보건의료시장에서는 인구고령화에 따른 의료비문제, 의료서비스의 

접근성과 질에 관한 문제 등이 논의되면서 공공의료체계 확충, 의료서비스산업

화가 주요 정부정책으로 부각되었다. 본 절에서는 보건의료서비스에 대한 기본

적인 특성과 아울러 이러한 국내 보건의료시장에서의 몇몇 사안에 대해 개략적

으로 짚어보고자 한다.

  가. 보건의료서비스의 특성

  의료서비스란 의사가 주체가 되어 환자를 진찰하고 그 증세에 따라 적절한 투

약이나 처리를 행하는 것으로 환자를 치료하는 행위와 관련된 직, 간접의 모든 

서비스라고 말할 수 있으며 이것은 의료행위 자체인 본질적인 서비스와 의료이

용자가 의료행위를 받게 되기까지 경험하는 의료행위 이외의 부가적인 서비스로 

구분할 수 있다. 의료소비자가 선택하는 의료서비스의 특징은 소비자의 무지, 불
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확실성, 공익성, 독점성, 외부효과 등의 특성을 지니고 있다(표 Ⅱ-3 참조).

〈표 Ⅱ-3〉 보건의료서비스의 특성

특성 내용

소비자의 무지
- 공급자인 의료인에게 의존적

- 의사가 환자의 의료수요를 유발

불확실성
- 수요의 불확실성(질병발생의 불규칙성)으로 의료보험의 필요성 부각

- 공급의 불확실성(치료결과의 불확실성)으로 의료서비스의 질관리 필요

공익성 - 효율성보다는 형평성에 대한 고려를 중시하여 비용통제 필요성 부각

독점성 - 서비스공급에 대한 권한(독점권) 부여로 경쟁시장형성 불가

외부효과

- 예방서비스는 자신 뿐 아니라 주변사람의 건강에도 효과를 미치지

만 수익성이 적어 적정서비스에 도달하지 못하여 정부가 시장에 개

입하게 됨

  먼저, 소비자의 무지는 정보의 비대칭성(asymmetric information)과도 일맥상통

하는 의미로 의사는 서비스 공급자인 동시에 수요자(환자)를 대리하여 서비스 

수요를 결정하고, 의사-환자 관계(doctor-patient relationship)에서 의사에게 기울

어진 관계가 결정되고, 환자는 자신의 질병을 치료하기 위하여 의사의 처방에 

따라야 할 의무를 갖게 된다. 질병이 발생하였을 때 질병의 종류와 치료방법 

등에 관한 지식이 의료서비스의 공급자에게 편중되어 있어 제공되는 서비스의 

종류나 범위의 선택에서 소비자는 공급자인 의료인에게 거의 전적으로 의존할 

수밖에 없다. 이러한 소비자의 무지는 의사가 환자의 의료수요를 유발하는 의

사유인수요의 직접적 원인이 되기도 하며, ‘공급이 수요를 창출한다’는 고전 경

제학에서의 세이의 법칙(Say's law)이 보건의료부문에서는 ‘공급된 병상은 채워

지기 마련이다’는 로머의 법칙(Romer's law)으로 바꾸어 적용되도록 하는 이론

적 기틀이 되기도 한다. 

  두 번째로 불확실성에서는 수요의 불확실성과 공급의 불확실성으로 구분될 

수 있다. 수요의 불확실성(혹은 불규칙성)은 언제 어떤 종류의 질병이 발생할지 

알 수 없고, 일단 질병이 발생하면 막대한 비용이 소요되는 특징으로, 이는 의

료보험을 필요로 한다. 의료보험은 이러한 태생적 배경으로 인하여 가입자의 
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소득보호를 목적으로 하며, 치료비용이 적은 질병보다는 큰 질병을, 외래보다 

입원서비스를 보호 대상으로 삼으며, 불확실성이 적은 질병보다 큰 질병을 우

선적으로 급여 대상에 포함하는 원칙을 세우고 있다. 공급의 불확실성은 다시 

말해 치료결과의 불확실성으로 환자의 입장에서는 심리적 불안을 크게 만드는 

요인으로 작용한다. 의사는 환자 또는 보호자에게 치료과정에서 발생할 수 있

는 여러 가지 경우에 대하여 설명한다. 이는 의사의 입장에서 의료사고로부터 

자신을 보호하기 위한 방어적 태도이기도 하지만, 한편으로는 환자 또는 보호

자에게 정보를 제공하는 역할을 담당하게 된다. 이와 같은 보건의료서비스의 

특징은 의료서비스를 이용하는 환자에게 불편과 불만이 발생할 소지를 제공한

다고 할 수 있다. 양질의 보건의료 서비스에 대한 국민의 욕구는 치료의 불확

실성에서 비롯되는 것으로서 정부나 민간의료기관으로 하여금 규제나 통제 혹

은 의료기관간의 규제적 경쟁을 통하여 질적인 측면에서 적절한 대응을 하도록 

유도하여야 한다. 예를 들어 면허 소유자인 의료인들로 하여금 일정기간 동안 

직무와 관련된 재교육을 강제하는 것도 공급 측의 불확실성을 낮추는 방법에 

해당한다. 경우에 따라 재교육의 내용을 위주로 면허 재교부를 위한 시험을 실

시하는 것도 불확실성에 대한 대응책이 된다. 치료의 불확실성과 관련하여 공

급자인 의료제공자는 환자에게 치료결과의 불확실성에 관하여 정확히 설명하여

야 할 의무가 있는 것이다. 

  셋째, 공익성으로, 의료행위는 인간의 생명을 다룰 뿐 아니라 헌법에서 보장

한 국가의무로 여타 서비스에 비해 윤리의식과 사명감, 그리고 공익성을 강하

게 요구하고 있다. 이러한 공익성의 강조는 상대적으로 효율성보다는 형평성을 

견지하게 되어 비용통제를 요구하게 된다.

  넷째, 독점성으로 다른 재화와 달리 보건의료서비스는 인간의 생명을 다루는 

서비스로 일정수준 이상의 자격 등을 갖춘 이들에게만 서비스공급에 대한 권한

(면허제)을 줌으로써 독점이 형성된다. 이로 인해 경쟁시장 형성이 어려워 경쟁

을 통한 효율성 달성에 커다란 장애요인으로 작용하기도 한다.

  다섯째, 외부효과는 전염성질환의 경우, 예방접종 혹은 치료를 통하여 본인이 

질병에 걸리지 않는다면 주변의 다른 사람들 또한 병에 걸릴 확률이 줄어들며, 



e-Health 개요 55

마찬가지로 주변의 다른 사람들이 질병에 걸리지 않는다면 본인의 확률이 줄어

드는 것을 일컫는다. 그러나 이는 수익성이 적은 서비스로 사회적 편익을 최대

로 하는 적정량(균형량)의 예방서비스는 제공되지 않아 순수한 시장기능에 맡

겨 놓을 수 없게 되어, 정부는 시장에 개입하여 직접 예방서비스를 제공하거나 

가격보조를 통해 적정량의 서비스를 제공하는 정책을 구사하게 된다. 

  이상과 같은 특성들로 인해 보건의료서비스 부문은 일반 재화와는 달리 시장

기능에 의한 수급조절이 원활하지 않고 일견 공공재로 분류되어 국가의 집중 

규제 혹은 관리대상이며 경제학적 측면의 효율성 달성이 어려운 부문이다.

  나. 인구고령화에 따른 의료비 급증

  우리나라는 2000년 65세 이상 고령자가 전 인구의 7.2%에 달하는 고령화사

회주16)에서 2005년 현재, 65세 이상 고령자가 전인구의 9%에 달하여 고령사

회주17)로 치닫고 있고 오는 2018년에는 14.3%, 2026년에는 20.8%로 본격적인 

초(超)고령사회주18)에 진입할 것으로 전망되고 있다. 이처럼 고령사회에서 초고

령사회로의 도달에 필요한 소요기간은 불과 26년으로, 그간 소요기간이 가장 

빨랐던 일본(36년)보다도 10년이나 빠르고, 프랑스에 비해서는 무려 130년이나 

빠른 특성을 나타내는 초유의 현상이 발생하고 있다(표 Ⅱ-4 참조). 

  한편, 2005년 3분기(2005년 1월～9월 누적 심사실적 기준, 이하 같음)의 건강

보험실적을 보면, 건강보험 요양급여비용은 총 18조 3148억원이며 이 중 65세 

이상 인구는 3876천명으로 전체 가입자 중 8.2%, 요양급여비용은 4조 4,759억

원으로 전체 요양급여비용 중 약 24%를 차지하여 가입자 수 대비 요양급여비

용이 상당히 높을 뿐 아니라 전 연령대 중 요양급여비용은 가장 높은 비율을 

보이고 있다. 이는 전년 동 기에 비해 6,838억원, 18% 증가하여 증가율에서도 

가장 높은 비율을 보이고 있다. 또한 1인당진료비도 65세 이상이 115만 5천원

주16) 총 인구 중 노령인구 구성비가 7%에 달함.

주17) 총 인구 중 노령인구 구성비가 14%에 달함.

주18) 총 인구 중 노령인구 구성비가 20%에 달함.
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으로 최고진료비로 나타내고 있는 바, 이는 출산율 저하 및 고령화 현상으로 

인한 의료비증가를 뚜렷이 보여주고 있다(표 Ⅱ-5 참조).

〈표 Ⅱ-4〉 국가별 고령사회에서 초고령사회로의 도달 소요기간
(단위: 년도, 년수)

도달년도 증가소요년수

7% 14% 20% 7%→14% 14%→20%

일   본 1970 1994 2006 24 12

프 랑 스 1864 1979 2019 115 40

독   일 1932 1972 2010 40 38

이탈리아 1927 1988 2008 61 20

미   국 1942 2014 2030 72 16

한   국 2000 2018 2026 18 8

자료: 통계청, 『장래인구 특별추계 결과』, 보도자료 2005.1.

〈표 Ⅱ-5〉 2005년 3분기 연령대별 요양급여실적
(단위: 억원(%))

연령대

2004. 3분기 2005. 3분기 증감률

요양급여비용 

(구성비)

1인당

진료비(원)

요양급여비용 

(구성비)

1인당

진료비(원)

요양급여

비용

1인당

진료비

계 166,418(100.00) 351,672 183,148(100.00) 386,251 10.05 9.83

0세~9세 18,971( 11.40) 323,594 18,500( 10.10) 332,812 -2.48 2.85

10세~19세 8,275(  4.97) 130,542 8,821(  4.82) 138,562 6.60 6.14

20세~29세 13,176(  7.92) 169,165 13,875(  7.58) 181,643 5.30 7.38

30세~39세 19,794( 11.89) 223,017 21,106( 11.52) 239,285 6.63 7.29

40세~49세 25,869( 15.54) 320,715 28,367( 15.49) 347,747 9.66 8.43

50세~59세 26,471( 15.91) 559,695 30,326( 16.56) 600,224 14.56 7.24

60세~64세 15,941(  9.58) 814,444 17,393(  9.50) 893,590 9.11 9.72

65세 이상 37,921( 22.79) 1,024,082 44,759( 24.44) 1,154,684 18.03 12.75

자료: 건강보험심사평가원 조사연구실, 『2005년 3분기 건강보험심사통계지표』, 2005. 11.
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  이상과 같이 매년 증가하고 있는 노인의 진료비는 급속한 인구고령화에 의해 

앞으로도 계속 증가추세를 지속할 것이다.

  다. 건강보험의 낮은 보장성 및 건강수준의 양극화현상

  지난해 국민건강보험공단에서 건강보험환자의 본인부담 진료비실태조사를 벌

인 결과, 비급여 범위를 포함한 평균 본인부담률은 43.6%, 보험급여율은 56.4%

였다(표 Ⅱ-6 참조). 

〈표 Ⅱ-6〉 2004년 국민건강보험환자의 보험자부담률 및 본인부담률
(단위: %)

계 보험자부담
본인부담

소계 일부부담 비급여 전액본인부담

100.0 56.4 43.6 22.3 20.2 1.1

자료: 국민건강보험공단, 『건강보험환자의 본인부담 진료비 실태조사』, 2004.12.

  전체 의료비 중 본인부담금의 비율은 곧 의료소비자의 부담으로 2002년 기준

으로 약 48%를 차지했던 우리나라의 본인부담률은 영국‧프랑스‧독일 등 주요 

서유럽 국가에 비교했을 때 4배나 많은 것이고, 사적 부담이 높은 미국‧일본에 

비해서도 약 2배나 높은 수준이다. 이러한 높은 본인부담의 존재는 “병이 나면 

집안이 망하는” 상황을 초래하며, 건강보험이 보험으로서의 기능이 유명무실하

게 한다. 가장 문제가 되는 것이 바로 보험료적용이 되지 않는 광범위한 비급

여항목으로, 같은 자료에 따르면 입원 부문의 비급여 진료비중 각 항목들이 차

지하는 비중은 <표 Ⅱ-7>에서 볼 수 있듯이, 병실료 차액이 23.5%, 식대가 

20.7%로 비급여 항목 중 가장 큰 비중을 차지하고, 다음으로 지정 진료비가 

13.1%이다. 국가 간 약간의 수준차가 있긴 하나, 대부분의 OECD 국가들은 이

처럼 우리나라에서 비급여 서비스로 제공하고 있는 대부분을 급여로 제공하고 

있고, 질병의 진단과 치료뿐 아니라 건강증진과 예방보건 등 급여범위의 폭도 

포괄적이다. 국가보건서비스방식(NHS)으로 유명한 영국의 경우, 안과나 치과서
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비스, 치료효과가 적거나 비용이 고가인 일부 약품 등을 제외하면 본인부담이 

전혀 없다. 또한 우리나라와 같이 사회보험방식(NHI)으로 운영되는 독일의 경

우도, 소득에 따른 본인부담상한을 두어 환자부담이 연간 총수입의 최대2%를 

넘지 않도록 하고 있고(만성질환자는 1%) 어린이와 18세 미만의 청소년은 추가

지불이 없도록 하고 있어 실질적인 의료보장성을 견지하고 있다. 

〈표 Ⅱ-7〉 의료기관별, 입원 비급여항목별 구성비
(단위: %)

구분 계
병실료

차액
식대 주사 수술 검사 MRI

초음

파

치료

재료

지정

진료비
기타

기타

비급여

계 100.0 23.5 20.7 6.7 3.6 5.2 5.4 11.0 5.1 13.1 1.6 4.2 

종합전문 100.0 28.8 9.9 6.2 2.3 5.6 6.4 5.4 6.0 25.4 0.2 3.6 

종합병원 100.0 23.4 27.3 8.0 3.1 3.5 5.9 5.3 6.9 10.2 1.8 4.7 

병원 100.0 22.3 33.8 6.6 8.2 7.2 6.2 2.2 3.1 0.0 5.2 5.1 

의원 100.0 9.2 19.5 4.9 3.0 5.9 0.0 54.9 0.5 0.0 0.1 2.0 

한방병원 100.0 17.1 23.7 1.0 3.5 0.6 0.7 0.1 0.2 6.8 2.9 43.5

자료: 국민건강보험공단, 『건강보험환자의 본인부담 진료비 실태조사』, 2004.12.

  이와같은 건강보험의 낮은 보장성과 더불어 우리나라는 보건의료서비스에 대

한 기본적 접근권이 소득수준과 지역, 계층에 따라 매우 큰 차이를 보이고 있

으며, 지역별 의료기관의 분포도가 매우 불균등하여 농민들이나 섬지역 주민들

은 도시 주민들과 비교하여 의료서비스에 대한 접근권이 매우 낮다. 이 뿐만 

아니라 2005년도 국정감사 기간 중 각 암환자의 평균 생존 기간은 소득이 높은 

계층일수록 6개월 정도 더 긴 것으로 나타났다주19). 이 밖에 저소득층의 간암

환자도 평균 생존기간이 고소득층보다 4.7개월 더 짧게 나타나는 등 폐암과 대

장암, 자궁암, 유방암 등 각종 암환자의 평균 생존기간이 소득이 낮을수록 짧게 

나타났다. 유방암의 경우 저소득층은 고소득층보다 사망에 대한 위험도가 22.6

배나 높게 나타나는 등 돈이 없는 사람은 암에 걸릴 경우 사망 위험도가 높고, 

주19) 한나라당 이성구 의원, 2005 국정감사 자료. 
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평균 생존기간도 짧아 소득계층간 의료형평성을 높이기 위한 대책이 시급하며, 

소득계층간의 형평성을 높이기 위해서는 무료 암 검진사업의 전면 확대를 통해 

저소득층의 의료 접근성의 향상과 함께 일반 국민 및 특히 저소득계층에 대한 

의료부문의 소비자 운동이 필요하다. 지난 2001년 암에 걸린 환자를 소득별로 

분석한 연구결과주20)에서도 소득 하위 20%층이 상위 20%층보다 암 발생률에서 

남성은 1.65배, 여성은 1.43배나 높았고, 암 진단 후 3년 이내에 사망하는 조기 

치명률에서도 각각 2.06배, 1.49배나 되는 것으로 조사되었다. 소득계층으로 본 

연구 결과에 있어 암 발생률과 치명률에서 저소득층이 고소득층에 비해 상대적

으로 불리한 불평등이 국민 대다수인 소비자에게 존재하고 있는 것이다.

  이상에서 살펴본 보건의료서비스의 특성과 우리나라 보건의료현실을 비추어

볼 때, e-Health는 소비자의 무지를 일깨워주고, 서비스 질관리를 위한 도구를 

지원하며, 의료비절감 및 접근성향상을 도모하고, 공급자에 대한 경쟁시장형성

을 가능케 하는 데 있어 최적의 수단으로 간주될 수 있을 것이다.

3. e-Health의 정의 및 범위

  e-Health라는 용어는 1999년 혹은 2000년을 기점으로 하여 두드러지게 등장하

기 시작한 용어로 이에 대해 한마디로 명료하게 합의된 정의는 아직 찾을 수 

없으나 이러한 용어의 유래를 살펴보았을 때 몇몇 학자들은 학문적인 이론배경 

하에서 출발하였다기보다는 e-로 시작하는 타 부문에서와 같이 시장(market)에서 

먼저 사용되었음을 설명하고 있다.

  초기에는 e-commerce, e-business, e-solution 등과 같이 e-로 시작하는 다른 단

어와 같은 선상에서 사용되면서 보건의료분야 전자상거래에 대한 기대와 활력 

등을 나타내고, 인터넷에 대한 새로운 가능성에 대한 가치를 부여하기 위하여 

사용되었다(Eysenbach(2001). 또한 Della(2001)는 e-Health를 보건의료산업에 있어 

주20) 임준, ｢주요 암의 소득계층간 생존율의 차이｣,서울대학교 대학원 박사논문, 2005.
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연도
저자

(출처)
정의 기술

중점

이해관계자

1 2002 Alvarez

건강관리, 계획, 전달, 치료설명, 보건의료시스템

관리를 위하여 이해관계자들이 인터넷 기술이 

포함된 ICT를 활용하여 협력하는 소비자중심의 

보건의료모델

인터넷 

포함 ICT

소비자중심, 그

러나 공급자와

의 협력도강조

전자상거래(e-commerce)와 동등한 부문으로 여기면서, 원격의료(telemedicine)는 

기존의 장비판매모델에 기반한 하드웨어중심인 반면, e-Health는 비즈니스측면

에서의 서비스전달에 기반한다고 하였다. 

  한편 학문적 영역에서는 의료정보학(medical informatics), 보건의료정보학

(health informatics), 소비자건강정보학(consumer health informatics), 공공보건의료

정보학(public health informatics) 중의 일부문 혹은 교차부문으로 여기면서 사용

하는 이의 개인적인 이해정도에 따라, 사용목적에 따라 원격의료(telemedicine), 

원격건강관리(telehealth), 전자상거래(e-commerce) 등으로 불리워지기도 하였다. 

  이렇듯 e-Health에 대한 명확한 개념과 사용하는 범위에 대해서 의견이 분분

한 가운데 Pagliari et al.(2005)은 e-Health에 대한 의미와 영역을 알아보기 위해 

기존의 관련저널 등을 조사, 분석하였다. 분석결과, e-Health는 기술 그 자체라

기보다는 환자 및 시민의 보건의료 혹은 서비스전달을 용이하게 하기 위한 정

보기술사용에 관한 것이라는 것을 정립하였으며 보건의료관련정보의 보급, 임

상데이터 저장 및 교환, 전문가간 의사소통, health community 등 보건의료의 관

리 및 전달을 용이하게 해 주는 어플리케이션과 더불어 이로 인한 관련조직, 관

련인등 보건의료전반의 행태변화 등으로 개념화하고 있다. 또한 서비스제공자, 

환자, 시민, 조직, 관리자, 학자, 정책입안자 등 모든 이해당사자그룹을 내포하고 

있으면서 대다수 저널에서 의사소통(communication)기능을 강조하며, 네트워크화

된 정보와 통신기술(주로 인터넷) 사용을 규정짓고 있으며, 일부에서는 상업적 

측면을 명백히 언급하고 있다. 이러한 점이 기존의 의료정보학분야와 e-Health를 

구분짓는 점이라고 할 수 있다(표 Ⅱ-8 참조).

〈표 Ⅱ-8〉 e-Health의 개념
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〈표 Ⅱ-8〉 계속

연도
저자

(출처)
정의 기술

중점

이해관계자

2 2001 Ball et al.
보건의료전달은 e-Health의 진보로, 그리고 컴퓨터

를 활용하는 대중들에 의해 변형되고 있음 

인터넷,온라인 

프로세스, 

health포탈,의사

페이징,이메일

소비자와 의사

3 2000 Coile
의료행태에서의 디지털 변형이며, 보건산업의 비

지니스측면
인터넷

소비자 및 

공급자

4 2000
DeLuca 

et al.

조직간 보건의료관련 데이터의 전자교환으로 전송

에서의 산업반영 
인터넷

구체적이지 않

음 .전문가&조

직수준중심

5 2001 Della Mea
보건의료부문에 전자정보통신기술을 결합하여 사

용하는 것을 서술하기 위해 필요한 신용어 

보건분야와전

자정보통신의 

결합,디지털데

이터 전송

전문가 

및 조직

6 2004 Eng
보건 및 보건의료를 향상시키기 위해  ICT 특히, 

인터넷을 활용

ICT 특히

인터넷

구체적이지 않

음. 소비자 및 

공급자

7 2001 Eysenbach

정보통신기술을 사용하여 지역적, 국가적, 세계적

으로 보건의료를 향상시키기 위한 기술발전 뿐 아

니라 심리상태, 사고방식, 태도, 네트워크 및 글로

벌 사고를 위한 헌신 등을 나타냄

인터넷및관련 

기술에 중점

구체화되지 않

지만 소비자,

공급자

8 2001 Ellis et al.

오늘날 보건의료에 영향을 주고 있는 많은 주요한 

변화의 힘은 기술력으로써 비즈니스, 온라인(e-비

즈니스), 보건의료 온라인 전달(e-Health)과 상호작

용함

인터넷 전문가

9 2004
Gustafson 

et al.

e-Health는 보건관련 정보 또는 서비스를 전파하기 

위해 인터넷 또는 기타 전자적미디어를 활용하는 

것 포함

인터넷 또는 

기타전자적 

미디어

소비자 

10 2002 Khorrami

보건의료서비스의 e-비즈니스에 대한 특별한 표현

으로, e-Health 범위는 최근에 인터넷, health 포털

에서 점차 명료하게 발전하고 있음 

인터넷, health 

포털

소비자, 

보건의료조직

11 2002 Maddox

e-Health(보건의료관련 활동에 상호작용의 ICT 활

용)는 telehealth관련 미디아, telecommunication 뿐 

아니라 인터넷을 사용하는 광범위한 소비자와 보

건의료공급자의 활동 포함

상호작용의 

ICT,telehealth, 

인터넷 등

소비자 및 

보건의료공급자

12 2002 Mcconnell
보건의료의 질 및 접근성을 향상시키기 위한 잠재

력을 지닌 어플리케이션 기술 

광범위한 

디지털 기술
공급자및환자
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〈표 Ⅱ-8〉 계속

번

호
연도

저자

(출처)
정의 기술

중점

이해관계자

13 2003 Nazi

전통적인 서비스 전달을 보완하는 풍부한 잠재력

을 제공하며 환자의 요구를 충족시키기 위해 보건

의료조직의 능력을 확대시키는 방안으로 커뮤니케

이션 통로 제공

구체적이지

않음
환자, 조직

14 2003
Provost et 

al.
보건의료목적을 위해 인터넷 사용 인터넷 모두 포괄

15 2003 Richardson

보건의료전달을 위해 웹을 통한 업무처리, 보다 

진보된 네트워크, 새로운 디자인방법 등과 같은 

저가의 전자기술 적용. 실제로 신기술의 적용뿐 

아니라 보건의료서비스 내에서, 그리고 외부 공급

자와 거래할 경우 모든 기능 및 수준에서 전자통

신 및 컴퓨터기반 서포트를 사용한 보건의료 프로

세스의 근본적인 재고(rethinking)를 의미. e-Health

는 구체적인 기술 및 애플리케이션이라기보다 작

업방식을 의미하는 용어  

인터넷,새로운 

저가전자기술
조직, 전문가

16 2001 Blutt 인터넷에 의한 보건의료산업의 비즈니스 요소 인터넷 조직

17 2003
Broderick 

et al.

접근성, 효율성, 효과성, 의료의 질향상을 위해 보

건의료산업에 인터넷 및 관련 기술 적용. 환자의 

건강상태를 개선하기 위해 보건의료조직, 실행자, 

환자, 소비자에 의해 활용되는 비즈니스 프로세스

인터넷및관련 

기술

보 건 의 료 조

직, 실행자, 

환자, 소비자

18 2003 Chisholm

보건의료에서 효과성 향상을 위한 기술개발, 적용, 

실행을 포함. 또한 진단 및 치료경로를 위해 사용

되는 임상 시스템과 telemedicine 사용 포함. 민감

한 데이터의 신뢰성 및 안전성을 보장하는 정책 

및 프로토콜에도 적용. 업무행태의 주요 변화를 

지원하는 측면(훈련, 지원, 조직개발)을 포함

정보기술
조직, 전문가

중심

19 미상 CSIRO

개별환자에게 올바른 치료를 보장하고, 개인의 상

황에 따라 전문화하며, 환자와 공급자가 동일한 

장소에 동일한 시간에 있을 필요가 없는 보건의료 

전달을 위해 ICT 활용

정보통신기술

공급자중심, 

또한 환자와

의 상호작용

20 2000
GJW 

Government

기존의, 새로운 보건의료성과 전달을 위해 신 미

디어 기술을 사용하는 사회정책의 광범위한 영역
뉴미디어기술

21 2003 Gustafson 컴퓨터, 사람, 그리고 보건이 함께하는 어떤 것 일반컴퓨터
모든 

이해관계자 

22 2003
European 

Commission

시민 및 환자들의 건강에 영향을 주는 다양한 기

능에서의 ICT 적용
정보통신기술

모든 이해관계

자: 공급자, 환

자, 시민
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〈표 Ⅱ-8〉 계속

번

호
연도

저자

(출처)
정의 기술

중점

이해관계자

23 2004

European 

Health 

Telematics 

Association

e-Health가 출현한 세계는 적절하고 전문가의 안전

한 보건의료전달을 위해 정보, 통신, 화상기술을 

적용하는 것으로 정의될 수 있음

정보통신기술, 

화상기술

구체적이지는 

않으나 전문

가 관점 

24 2002

Health 

e-Technolog

ies Initiative

건강증진 및 보건의료서비스를 가능하게 하기 위

해 새로 출현한 양방향 기술(예, 인터넷, 양방향 

TV, 양방향 보이스 응답 시스템, kiosk, 개인 디지

털 보조, CD-ROM, DVD-ROM)의 활용. 이 기술은 

주로 건강행태변화, 소비자/환자의 만성질병관리

에 중점을 둠 

새로 출현한 

양 방 향 기 술

(예,인터넷,양

방향TV,양방

향보이스등)

소비자, 환자

25 2002
Hoving 

et al.
보건의료를 지원하고 향상시키기 위해 ICT 사용 정보통신기술

구체화되지

않음

26 미상
IBA 

eHealth

컴퓨터 및 네트워크기술에 있어 최신의 발전을 취

하여 보건의료지역사회에 직면한 모든 형태에 이

를 적용하는 것 

컴퓨터 및 네

트워크기술에 

있어 최신의 

발전

전문가

27 미상
Marcus 

et al.

e는 electronic임. health라는 단어 앞에 두어 보건의

료에 전달되는 그리고 기술적인 모든 것을 의미. 

이는 보건의료전달과정 및 정보흐름을 향상시킴

데이터베이스, 

무선통신

구체화되지 

않음

28 2002
NHS SDO 

Programme

접근성을 증대시키는 새로운 디지털 기술(인터넷, 

기타 컴퓨터네트워크, 신디지털기술에 의한 원격

보건의료)의 도입으로 인한 보건 및 보건의료서비

스에 대한 보건의료서비스 조직 및 사회적 접근방

식

새로운디지털 

기술(인터넷 , 

기타컴퓨터 

네트워크,

신디지털기술

에 의한 

원격보건의료)

조직사회(시

민)

29 2003 NHS Wales

e-Health로 보다 일반적으로 알려져 있으며, 

telemedicine, telecare의 주제어는 health informatics 

프레임워크 분류하에서 포괄됨.이는 기본적으로 

보건의료 및 의료지식의 전달에 진보한 정보 및 

컴퓨터기술의 적용을 의미

진보한정보 

및컴퓨터기술

구체화되지않

음

30 2003
Podichetty 

et al.

어제의 지식기반 환자치료와 내일의 것간에 차이는 

환자가 자신의 상태(치료 및 진단 포함)에 관해 더 

많이 알기 위해 웹세계를 탐색할 것이라는 기초적인 

가정에 있음. 이것이 e-Health개념으로 진화함

인터넷 조직

31 미상
Rx2000 

Institute

인터넷과 보건의료를 결합하여 이익을 창출하기 

위해 보건의료와 하이테크산업에서 어떤 선도자가 

행한 혼신의 노력.

인터넷
구체적이지 

않지만 조직
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〈표 Ⅱ-8〉 계속

번

호
연도

저자

(출처)
정의 기술

중점

이해관계자

32 2003 Silber
건강에 영향을 주는 전반적인 기능에 ICT의 적용. 

보건의료 필요에 대한 신속한 보건의료의 전달
정보통신기술

시민(소비자, 

환자, 대중)

33 미상 WHO

보건부문에 ICT를 사용하는 것을 이르는 신용어, 

또는 보건부문에 임상, 교육, 행정목적으로 지역사

회 및 원격지에서 디지털데이터(전자적으로 전송, 

저장, 검색)의 활용

정보통신기술, 

디지털데이터
조직, 전문가

34 2003 Wyatt

보건&생활방식 정보 또는 서비스에 대한 접근성

을 제공하거나 보급하기 위해 인터넷 및 기타 전

자 미디아의 활용

인터넷및기타

전자미디어
환자, 대중

35 2001 Wysocki

정보, 교육, 상업적인 제품에서부터 전문가, 비전

문가, 사업가 혹은 소비자에 의해 제공되는 직접

적인 서비스에 이르기까지 인터넷으로 전달되는 

전자적 보건의료의 모든 형태 

인터넷
전문가 ,소비

자, 사업가

36 2001

American 

Tele-medicine 

Association

보건의료를 위한 인터넷사용과 관련된 다양한 활

동을 포괄하는 매우 광범위한 개념
인터넷

구체적이지는 

않으나 조직

및 전 문 가 에 

초점

  즉, 보건의료에 관련된 정보, 지식, 산물, 서비스 등이 디지털화된 형태로 교

류됨으로써 보건의료산업 및 보건의료체계 전반을 변혁시키는 과정이라 할 수 

있으며 이렇듯 종합된 e-Health 개념에 의거하여 보면 기존에 유사하게 혼용되

어 사용하고 있는 원격의료(telemedicine), 원격건강관리(telehealth), e-Commerce 

등의 다른 용어들과는 분명한 차이가 있는 것을 알 수 있다. 그 차이의 핵심은 

바로 ‘인터넷’으로써, 원격의료(telemedicine)나 원격건강관리(telehealth)는 인터넷 

등장 이전의 개념으로 공급자(보건의료제공자)의 필요에 의해, 공급자 중심으로 

전개되어 온 데 반해 인터넷의 출현인 e-Health는 철저하게 보건의료전문가가 

아닌 일반 소비자(환자)에 의해 요구되고 사용되어지며 주도되고 있다는 점이

다. 또한 기존에는 재정적 이윤이 크게 부각되지 않은데 반해, 대부분의 

e-Health는 재정적 이윤에 의해 동기부여가 된다는 것이 다르다(Bashshur, 2000; 

Della, 2001). 즉, e-Health는 태생에서 본질적으로 ‘소비자 중심주의’와 ‘상업화’

를 잉태하고 있다 하겠다. 그러므로 e-Health의 개념, 가치 및 지향점을 강조함

에 있어 인터넷의 존재를 염두에 두지 않고서는 기존의 개념과 차별화 할 수 
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없는 것이다.

  결과적으로 이러한 e-Health는 정보기술(특히 인터넷)을 통해 보건의료정보 

및 서비스가 전달‧교환되어 서비스의 질, 정보 및 프로세스에 대한 접근도가 

향상되고, 비용절감효과와 관련산업발전, 대외경쟁력 강화를 꾀하고자 하며, 이

로 인한 관련조직, 관련인 등 보건의료전반의 행태변화 등을 포함하고 있다. 그

러므로 telemedicine 혹은 telehealth는 e-Health 영역에서 다루어질 수 있는 하나

의 영역이며, e-commerce나 e-business 또한 서비스의 관리 혹은 전달을 위한 

e-Health의 하나의 어플리케이션에 불과하다고 할 수 있다.

  이상과 같은 제 개념들을 종합하여 볼 때, e-Health는 다음과 같이 정리할 수 

있다. 첫째, 정보기술 특히 인터넷을 수단으로 하여 둘째, 이해관계자들(소비자, 

공급자, 보험자, 학자, 정책입안자 등)을 대상으로 셋째, 보다 소비자 중심적인, 

의사결정 지원을 위한, 때와 장소를 가리지 않는 보건의료정보 및 서비스를 제

공하여 넷째, 의료의 질 향상, 정보 및 프로세스 접근성 향상, 비용절감 효과, 

관련산업발전, 대외경쟁력 강화 등을 꾀하고자 하며 다섯째, 무엇보다도 보건의

료와 인터넷과의 만남으로 인해 기존 보건의료분야에 산업적 측면이 강조된 새

로운 패러다임이 도입된 것이라고 할 수 있다. 

  한편, e-Health의 정의에서와 마찬가지로 e-Health에 대한 범위 또한 명쾌히 

설명되지 못하고 있는 가운데 Pagliari et al.(2005)은 e-Health가 아직은 

MeSH(Medical Subject Headings)주21)에서 독립적인 분류가 되어 있지 않으며 의

료정보학(medical informatics)의 전 영역에 걸쳐 광범위하게 산재되어 있음을 설

명하고 있다. 그 중에서도 기존의 관련문헌들을 분석한 결과, 보건의료를 용이

하게 하는 정보 및 통신기술에 대한 내용에 따라 하위체계 중 어플리케이션

(Medical Informatics Applications)부문이 e-Health와 관련된 구성요소영역을 가장 

많이 포함하고 있고 Medical Informatics Computing은 주로 시스템 및 하드웨어

에, Public Health Informatics는 공중보건진료, 연구 및 학습에 대한 어플리케이

션과 관련이 있음을 설명하고 있다(그림 Ⅱ-3 참조).

주21) 미국의학도서관(NLM)의 생의학문헌의 주제를 나타내는 용어들을 정리한 용어집으로 주제

별로 분류하여 계층적 구조로 배열되어 있음. 
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〔그림 Ⅱ-3〕 MeSH(Medical Subject Headings) 구조에서의 의료정보학에 대한 

계층구조

  결론적으로 볼 때 e-Health 영역은 보건의료정보기술의 초점을 하드웨어, 시

스템아키텍처, 데이터베이스 등을 강조하는 것에서 점차 인간과 조직에 대한 

요인의 중요성에 대한 인지를 더해가면서 통신과 의사결정을 용이하게 하는 기

술의 혁신적인 사용을 강조하는 것으로 변화하고 있어(Pagliari et al., 2005), 

e-Health 영역은 정보기술 그 자체라기보다는 기술의 기능, 임상정보‧치료 혹은 

서비스전달을 강조하고 있다는 것이다.

4. e-Health의 특성

  본 절에서는 e-Health가 내포하고 있는 제 특성들을 살펴봄으로써 e-Health의 
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가치와 영향력에 대해 가늠해보고자 한다. e-Health의 특성에 대해 가장 잘 정

리한 것으로는 Eysenbach(2001)의 10e's가 있으며(표 Ⅱ-9 참조) 본 장에서는 이

를 중심으로 개개 특성에 대해 정리해보고자 한다.

〈표 Ⅱ-9〉 e-Health의 10e’s

10e's 내용

efficiency - 효율성: 효율성증가로 인한 비용(cost) 절감

enhancing quality of care - 질 향상: 소비자가 질 보장에 새로운 권한자로 참여

evidence based - 근거: 효과성과 효율성은 근거에 입각하여 평가 및 입증

empowerment of 

consumers

- 소비자 및 환자의 권한 강화: 환자중심의 의료, 근거기반한 

환자의 선택 가능

encouragement
- 환자와 의료전문가의 관계 고무: 의사결정에 있어 환자와 

의료전문가간 파트너십 지향

education - 온라인교육: 온라인을 통한 의사교육 및 환자교육 가능

enabling - 가능성: 보건의료조직간 정보교환 및 의사소통 가능

extending - 확장성: 보건의료영역 확장

ethics - 윤리성: 온라인 치료, 사전동의, 프라이버시 등 문제발생

equity - 형평성: 기대효과인 동시에 위협요인

  첫째, e-Health는 보건의료부문의 효율성(efficiency)을 증가시켜 비용절감 효과

를 꾀하는 특성을 지니고 있는 바, 보건의료 조직간의 의사소통능력 향상 및 

환자 참여를 통해 중복되고 불필요한 진단 혹은 치료중재를 피하여 비용을 절

감할 수 있다. 초기 보건의료분야의 업무전산화를 통한 효율화는 1990년을 전

후하여 전산망의 네트워크화(internet) 및 보건의료정보학(health informatics)의 발

전을 가속화하여 의료지식과 정보를 신속하게 원격지로 전송할 수 있게 되면서 

새로운 국면에 진입하게 되었다. 개별 의료기관 단위로 전산화되어 있던 정보

들이 네트워크를 통하여 타 기관 및 소비자들에게도 전송될 수 있고, 또 양방

향 정보교환이 가능해지면서 의사, 병원, 보험회사, 제약회사, 정부와 기업(지불

자) 등과 실시간 정보교류(B2B, G2B)가 확립되고 소비자의 참여(G2C, B2C, 

C2C)가 활발해짐으로써 실시간 경영분석과 재무관리, 재고관리 및 기업간 청
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구, 구매, 지불이 가능하게 되었다. 또한 다양한 양식이나 형태의 문서와 전송

방법들이 표준화되면서 기관간의 정보연계와 공유가 가능하게 되어 기관내 업

무 뿐 아니라 기관간 업무에 있어서도 커다란 효율성 향상을 가져오게 되었으

며 결과적으로 비용절감의 효과를 꾀하게 된 것이다.

  둘째, e-Health의 효율성 증가는 비용절감 뿐 아니라 동시에 질을 향상

(enhancing quality of care)시키는 효과를 가져오기도 한다. 즉, 기존에 의료서비

스에 대한 선택권이 없던 소비자는 다양한 자료원으로부터 다양한 방법으로 정

보가 연계되고 공유됨으로써 서로 다른 서비스제공자간 비교가 가능하게 되어 

최상의 의료서비스 제공자를 직접 선택하게 되었으며, 이는 곧 소비자가 의료

서비스에 있어 새로운 권한자로 참여하게 됨으로써 의료서비스의 질을 향상시

키는 효과를 가져오게 되었다. 뿐만 아니라 근거에 기반한 의사결정, 의료과오 

감소 등도 결과적으로 의료서비스의 질 향상 효과를 꾀하게 되었다.

  셋째, 앞에서 언급한 e-Health의 효과성과 효율성에 있어서 기반이 되는 것은 

근거에 입각한(evidence based) 것으로 과학적 근거에 의한 의사결정에 있어 중

요한 역할을 수행하게 되었다. 

  넷째, 의학지식 기반을 마련하고 인터넷을 통해 소비자가 개인의 전자기록에 

접근할 수 있게 됨에 따라 e-Health는 환자중심의 의료에 대한 새로운 장을 열

게 되었으며 근거에 기반한 환자의 선택이 가능하게 되었다. 즉, 소비자(환자)

의 권한이 강화(empowerment of consumers and patients)된 것이다. 그동안 의학 

및 의료지식에 접근하기 어려웠던 소비자들은 인터넷을 통해 누구나 검색이 가

능해지면서 의학교과서는 물론 최신의 의학지식까지 정보의 부족이 상당부분 

해소되었다. 뿐만 아니라 소비자들간 질병 및 치료방법, 의사 및 병원 등에 관

한 정보를 주고받음으로써 의사와 병원, 치료방법 등에 대한 주권적인 선택이 

가능하게 되었다.  

  다섯째, 의사결정에 있어 기존의 일방적인 관계에서 환자와 의료전문가가 함

께하는 즉, 환자와 의료전문가간의 진정한 파트너십을 지향하며, 새로운 관계가 

고무(encouragement)되고 있다. 소비자(환자)가 더욱 많은 정보를 통해 질병과 

치료에 대한 이해정도가 높아지고 예후에 대한 합리적 판단이 가능하게 되어 



e-Health 개요 69

의료진에게 전적으로 매달리거나 혹은 불신하는 비합리적인 행동은 줄어드는 

반면 협력자로서, 동반자로서의 관계를 지향하고 있다.

  여섯째, 온라인을 통한 의사교육(CME: continuing medical education) 및 환자

교육(소비자를 위한 맞춤식 예방정보, 보건교육) 등 교육(education)이 가능하게 

되었다. e-Health 발전은 보건교육의 방법을 혁신하는 계기가 되었다. 과거 제한

된 시간과 장소, 자료에 제한을 받고 절차의 번거로움과 자유로운 대화에 어려

움이 있었던 오프라인 상의 보건교육이 온라인을 통해 가능해짐으로써 전문가 

또는 일반소비자들은 시간과 공간, 그리고 사회적 제약을 극복할 수 있게 되었

다. 뿐만 아니라 다양한 내용과 수준의 교육자료와 더불어 일대일 맞춤식 자료

선별 및 제공이 가능하게 되어 피교육자들의 만족감과 교육의 효과성은 더욱 

증가하게 되었다.    

  일곱째, 정보교환 및 의사소통이 가능(enabling)하게 된 것으로 e-Health는 사

회의 커뮤니케이션 방식을 양방향, 다자간으로 변화시키고 있다. 특히 B2B 뿐 

아니라 G2B, G2C, B2C, C2C 간의 커뮤니케이션이 보편화되면서 기존의 전문

가 또는 공급자에 의해 주도되던 일방적, 수직적 정보흐름이 소비자를 중심으

로 한 양방향 흐름으로 변화되었다. 또한 온라인 상에서 공동체(e-community)를 

형성하여 상호 정보를 교환하고 정서적 지지를 지원하는 등 다자간 의사소통의 

형태를 보이고도 있다. 이러한 공동체의 출현은 소비자(혹은 환자)의 권한

(empowerment) 강화에 크게 기여하고 있다. 사회일반에서 네트세대(net 

generation)가 출현하여 오락과 소비, 학습과 의사소통 및 여론형성의 새로운 주

체가 되고 있는 것처럼(Tapscott, 1998) 온라인 상의 환자공동체는 기존의 의사

중심, 병원중심의 의료체계를 바꾸는 중요한 주체가 되고 있다.

  여덟째, e-Health는 기존의 영역을 넘어 보건의료영역을 확장(extending)하게 

되었는 바, 이는 지역적인 의미뿐 아니라 개념적인 의미 또한 포함하는 것으로 

e-Health는 소비자들이 전 세계적인 제공자로부터 온라인으로 보건의료서비스를 

손쉽게 얻을 수 있게 하며 이러한 서비스는 단순한 상담에서 좀 더 복잡한 중

재 혹은 의약품과 같은 상품의 거래까지 포함한다. 

  아홉 번째, e-Health는 환자와 의사간 새로운 형태의 관계형성을 낳는 동시에  



70

온라인 전문가에 의한 치료에 있어서 법적으로 허용가능한 범위, 책임소재, 사

전 동의, 의료정보의 소유권, 프라이버시 및 형평성과 같은 윤리적(ethics)인 문

제 등에 대한 새로운 우려와 의문을 지니게 되었다.

  마지막으로 열 번째, 보건의료를 좀 더 형평적으로(equity) 만드는 것은 

e-Health의 기대 중 하나이지만 동시에 이는 가진 자와 가지지 않은 자간의 심

각한 격차를 불러올 수도 있어 상당한 위협이 되기도 한다. 돈, 기술을 가지고 

있지 않은 자, 컴퓨터 및 네트워크에 접근하지 못하는 자들은 컴퓨터를 효율적

으로 사용하지 못하여 결과적으로 이러한 환자군은 정치적인 대책이 모든 이에

게 형평적인 접근을 보장하지 못한다면 정보기술에 인한 혜택을 가장 적게 얻

는 사람들이다. 정보격차는 지역에 따라(도시와 지방), 경제적 상태에 따라(부자

와 가난한 자), 연령에 따라(젊은이와 나이 든 자), 성별에 따라(남성과 여성), 

정보계층에 따라(정보취약계층), 질환에 따라(흔한 질병과 희귀질병) 존재하고 

있다. 

  이와 같은 e-Health의 특징들을 살펴보았을 때 e-Health는 하나의 단순한 하드

웨어나 소프트웨어를 의미하는 것이 아니라, 환자의 건강 수준을 향상시키고 

필요한 정보전달을 위한 수단제공과 더불어 이로 인한 새로운 서비스창출, 서

비스창출에 의한 새로운 관계정립과 인식재고 등 포괄적인 의미를 부여할 수 

있다. 

5. e-Health의 수익유형주22)

  e-Health의 가장 큰 특징 중의 하나인 ‘산업성’은 ‘수익성’과 직결되는 것으로 

본 절에서는 정보기술(인터넷)과 보건의료부문과의 접목에 의해 파생가능한 수

익유형에 대해 고찰해보고자 한다. 특히 보건의료부문은 공공성이 강한 부문으

로 그동안 산업성에 대해서는 강조되지 않았으나 인터넷이라는 막강한 도구가 

접목됨으로써 다양한 수익유형이 창출되고 그 가능성을 선보이고 있다.

주22) 정영철 외(2005.1.)의 연구내용 인용.
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  e-Health에서의 수익유형을 나누어보면 광고수익, 후원에 의한 수익, 매매를 

통한 수익(차액), 거래수수료 및 서비스수수료, 사용료, 자료 및 정보중개료, 회

원가입비 등으로 구분할 수 있다. 

  광고수익은 TV광고, 신문지상의 광고 등과 같은 대중매체에서 그 기원을 찾

을 수 있으며 e-Health 영역에서는 주로 광고가 포함된 콘텐츠, 광고성 이메일, 

게시판, 채팅룸, 배너광고 등을 통해 수익을 확보하고 있다. 이러한 광고수익은 

해당사이트 방문수, 배너 클릭수, 이메일 광고횟수 등에 따라 결정된다. 후원에 

의한 수익은 주로 제약회사, 약국 등에서 자사의 이미지확보, 홍보 및 광고를 

위하여 협력관계를 설정함으로써 발생하며, 매매를 통한 수익은 온라인상의 거

래에서 발생한다. 거래수수료는 B2B, B2C, C2C에서 구매자와 판매자를 연결하

여 거래가 성사될 때 중개자가 받는 수익으로 그 비율은 상호 협의하에 정해지

게 된다. 서비스수수료는 온라인 설문조사나 마케팅조사 등과 같은 서비스를 

제공하고(조사대행) 받기도 하며, 질병관리, 건강관리, 온라인상담 등과 같은 서

비스를 제공하고 받기도 한다. 사용료는 관련장비 혹은 소프트웨어에 대하여 

사용료 및 대여비용이며, 자료 및 정보중개료는 온라인상에서 획득한 자료를 

축적하고 가공하여 다른 이에게 판매하면서 발생하는 수익이다. 이러한 자료 

및 정보에는 사이트 방문자의 인구학적인 정보, 온라인 정보검색 및 온라인 구

매 등에 대한 사용유형에 관한 정보 등이 포함된다. 마지막으로 회원가입비는 

맞춤형 콘텐츠(서비스)나 특별한 정보에 접근하기 위해 사용자가 지불하는 비

용으로 이를 위해서는 보다 개인화되고 고급화된 양질의 정보(콘텐츠) 생성이 

필요하다(표 Ⅱ-10 참조).

  그러나 유념할 것은 아직도 보건의료부문에 대한 산업성보다는 공공성의 인

식이 잔재해있고, 산업적 측면에 대한 기반이 공고하지 못하여 본격적인 수익

창출을 기대하기에는 많은 어려움이 따르고 있다.
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〈표 Ⅱ-10〉 e-Health 수익유형

유형 내용

광고수익
- 광고가 포함된 콘텐츠, 광고성 이메일, 게시판, 채팅룸, 배너광고 등 

- 해당사이트 방문수, 배너 클릭수, 이메일 광고횟수 등에 따라 결정

후원에 의한 

수익

- 주로 제약회사, 약국 등에서 자사의 이미지확보, 홍보 및 광고를 

위하여 협력관계 설정

매매를 통한 

수익
- 온라인상의 거래에서 발생

거래수수료

- B2B, B2C, C2C에서 구매자와 판매자를 연결하여 거래가 성사될 때 

중개자가 받는 수익

- 수익의 비율은 상호 협의하에 정함.

서비스수수료
- 온라인 설문조사나 마케팅조사 등과 같은 서비스에 대한 대가

- 질병관리, 건강관리, 온라인상담 등과 같은 서비스 제공에 대한 대가

사용료 - 관련장비 혹은 소프트웨어에 대하여 사용료 및 대여비용

자료 및 

정보중개료

- 온라인상에서 획득한 자료를 축적하고 가공하여 다른 이에게 판매하

면서 발생하는 수익

- 사이트 방문자의 인구학적인 정보, 온라인 정보검색 및 온라인 구매 

등에 대한 사용유형에 관한 정보 등 포함

회원가입비

- 맞춤형 콘텐츠(서비스)나 특별한 정보에 접근하기 위해 사용자가 지

불하는 비용

- 보다 개인화되고 고급화된 양질의 정보(콘텐츠) 생성 필요

자료: Eng(2001)을 재구성함.

6. e-Health와 U-Health

  최근들어 ‘e-'를 넘어 강력하게 등장하고 있는 용어 중 하나가 바로 ‘U-', 즉 

유비쿼터스(Ubiquitous)로 e-Health를 논함에 있어 U-Health를 간과할 수 없다. 그

러므로 본 절에서는 간략하게나마 유비쿼터스의 개념과 의의, 어플리케이션, 그

리고 U-Health에 대한 e-Health의 의의를 논해보고자 한다.
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  가. 유비쿼터스 개념 및 의의

  유비쿼터스는 1988년 미국의 사무용 복사기 제조회사인 제록스의 와이저

(Mark Weiser)가 ‘유비쿼터스 컴퓨팅’이라는 용어를 사용하면서 처음으로 등장

한 용어로 물이나 공기처럼 시공을 초월해 ‘언제 어디에나 존재한다’는 뜻의 

라틴어에서 유래하였다. 즉 사용자가 컴퓨터나 네트워크를 의식하지 않고 장소

에 관계없이 자유롭게 네트워크에 접속할 수 있는 환경을 의미하는 것으로 이

를 위해서는 광대역통신과 컨버전스기술의 일반화, 정보기술 기기의 저가화, 정

보기술의 고도화가 전제되어야 한다. 이후 유비쿼터스 용어는 1999년 

HUC(Handheld and Ubiquitous Computing) 국제 컨퍼런스를 통해 널리 알려지기 

시작하면서 전세계적으로 주목받게 되었다. 

  이러한 유비쿼터스는 연결성을 지니고 있고, 눈에 보이지 않으며, 조용하고 

현실성을 내포하고 있다(표 Ⅱ-11 참조). 유비쿼터스 컴퓨팅 구현에 있어 핵심

은 기능의 내재성(pervasiveness, embeddedness)과 휴대성(portability, mobility)으로, 

주요기술영역으로는 네트워크, 컴퓨터, 플랫폼, 어플라이언스, 어플리케이션 등

이며, 이의 핵심기술은 센서 및 인증기술, 임베디드시스템, 커뮤니케이션 기술, 

지능형 인터페이스, 정보보안기술 등을 들 수 있다(이호영 외, 2004.12.).

  우리나라에서는 2003년 4월 유비쿼터스 IT코리아 포럼이 발족하면서 본격적

인 논의가 시작되었으며 정책적으로 산자부, 과기부, 정통부를 중심으로 한 정

부와 관련기업들은 관련사업들을 펼치고 있다주23). 2004년 6월에는 정통부가 

주축이 되어 ‘U-Korea'를 선언하면서 정부의 의지를 담는 등(이호영등, 2004.12.) 

기업 및 국가차원에서 경영전략과 정책으로 자리잡아가고 있다. 이에 힘입어 

최근 사회 모든 곳곳에서 유비쿼터스라는 용어를 마치 일종의 유행어처럼 사용

하고 있는 바, 광대역통신망을 비롯하여 각종 IT기반이 잘 갖추어진 우리나라의 

경우 유비쿼터스 사회로의 진입과 전망은 그 어느 나라보다 밝다고 할 수 있다. 

주23) 지능형 홈산업, 유비쿼터스 컴퓨팅 및 네트워킹 원천기술개발사업, BcN 및 U-센서 네트워

크 구축사업, 홈네트워크 구축사업, 9대 IT 신성장동력개발 사업 등
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〈표 Ⅱ-11〉 유비쿼터스 IT의 특성 및 지향성

특성 지향성

연결성

(connectivity)

- 모든 컴퓨터와 사물, 인간들이 서로 연결되어야 함

- 네트워크연결의 ‘any' 지향: anytime, anynetwork, anydevice, anyservice

보이지 않음

(invisible)

- 사용자들이 거부감을 느끼거나 방해받지 않도록 컴퓨터와 컴퓨팅 

기술이 환경에 효과적으로 통합되어 있음

조용함(calm)
- 평소에는 인지할 수 없으나 필요시 효과적으로 활용할 수 있는 사용

자중심의 환경

현실성(real)
- 물리공간에 실존하는 것으로써 가상세계의 증강이 아닌 실제세계의 

강화를 뜻함

자료: 정보통신부, 『2004정보화에 관한 연차보고서』, 2004.8.

  그러나 일각에서는 ‘유비쿼터스’라는 이름 하에 computer science영역(혹은 IT

영역)에서 진행되거나 논의되고 있는 모든 기술혁신의 내용을 포함하고 언급하

고 있으므로 즉, IT가 구현할 수 있는 모든 모습을 담고 있으므로 개념적으로

는 향후의 종국적인 기술혁신의 모습을 담을 수는 있지만 역설적으로, 정해진 

기간동안 전략적인 의미에서 현실적인 실현가능성에 대해 회의론을 펼치기도 

한다(강홍렬, 2004). 뿐만 아니라 기술발전에 따른 장점만이 부각되어 있고 이

로 인한 개인의 프라이버시 침해, 정보격차, 이로 인해 처해질 수 있는 각종 위

험상황 등에 대한 인지, 이에 대한 방안마련 등은 부각되지 않아 자칫 현실과 

이상의 괴리만 더해질 수 있는 우려를 낳고 있다.

  나. 유비쿼터스 어플리케이션주24)

  유비쿼터스 어플리케이션은 구분하기에 따라, 명명하기에 따라 여러 모습으

로 나타날 수 있으나 본 보고서에서는 그 중 U-Government, U-SOC, U-City, 

U-Commerce, U-Home(Smart-Home), U-Health(U-Hospital), 그리고 U-Life 등에 대

해 간단히 살펴보고자 한다.

주24) 이호영 외(2004.12.); 한국전산원(2004.12.15.); 전자신문사의 유비쿼터스관련 기획/특집기사 

등을 위주로 하여 재정리함.
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1) U-Government(유비쿼터스 + 정부)

  유비쿼터스 정부(U-Government)는 유비쿼터스 기술을 적용하여 행정서비스 

영역을 대폭 확대하고 질적수준을 제고시키는 차세대 전자정부로써 공간, 시간, 

대상, 용량, 매체 등 5개영역의 제약이 없는 행정을 추구한다. 이러한 

U-Government가 지향하는 바는 첫째, Seamless Service로 전자적환경과 물리적 

환경간, 사람과 컴퓨터간, 현장과 사무실간의 광범위한 연결성을 지향한다. 둘

째, Mobile Service로 우리나라의 국민 다수가 휴대전화를 보유한 환경을 감안

할 때 현실적으로 가장 빠르게 구현가능하고 수요가 잠재된 영역이다. 셋째, 

Autonomous Service로 찾아오는 서비스에서 찾아가는 서비스로의 전환을 의미

하며 넷째, Real Time Service로 자원으로서 중요가치를 지니고 있는 시간관리

를 통해 비효율적 비용을 절감하고 새로운 부가가치 창출을 꾀하고자 한다. 마

지막으로 Transparent Service로 실시간 모니터링, 추적서비스를 통해 업무의 투

명성 제고와 아울러 민원접수 및 처리현황을 실시간으로 제공함으로써 보다 신

뢰성있는 서비스제공 지원을 지향한다.

2) U-SOC(유비쿼터스 + 국토관리)

  유비쿼터스 국토관리(U-SOC)는 도로, 항만, 철도, 통신과 같은 사회간접자본

(SOC)에 유비쿼터스 기술을 활용하여(인프라의 정보화) 서비스의 질을 높이고 

효율성을 제고시키고자 하는 것으로 그 어느 분야보다도 유비쿼터스 컴퓨팅기

술이 잘 접목될 수 있는 분야이다. 이러한 사회간접자본 영역은 정부와 민간에 

의한 집중적 투자가 가능하고 그 혜택이 모든 사람에게 돌아갈 수 있어 유비쿼

터스 초기적용이 상대적으로 용이하다.

  이러한 국토관리에는 지형지물전자식별자(UFID: Unique Feature IDentifier)를 

이용한 지능형 국토관리, 전자센서를 이용한 지능형 빌딩(smart building) 및 지

능형 도로(smart way), 지능형 교통시스템(ITS: Intelligent Transport Systems) 등이 

있다. 
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3) U-City(유비쿼터스 + 도시)

  유비쿼터스 도시(U-City)란 유한한 토지, 노동, 자본에 의지했던 기존도시와는 

달리 공간, 사물, 사람, 활동이 하나로 연결된 도시로서 첨단 정보통신 인프라

와 U-IT 서비스를 도시공간에 융합하여 도시의 제반기능을 혁신시킬 수 있는 

21세기형 도시를 의미한다.

  이러한 U-City는 정보통신 인프라가 잘 갖추어진 첨단 정보도시만을 지향하

는 것은 아니며 이를 통해 안전하고 즐거운 삶이 보장되는 도시, 나아가 도시

기능의 증강을 목적으로 하며, 이를 위해서는 인프라 구축만이 아니라 중앙정

부와 지방 거버넌스행정의 협력, 주민들의 이해와 참여가 강조되기도 한다주25). 

그러나 한편으로는 기존의 기능주의적, 집합적 공간구조를 해체하고 도시공간

을 개개인 중심의 수많은 소규모 공간으로 분절화, 파편화시킬 수 있다는 우려

를 낳기도 한다(김정훈, 2003.). 

  국내에서는 지자체들이 발전전략의 일환으로 유비쿼터스 도시계획을 활발히 

추진하고 있는데 2004년 11월 현재 이미 발표된 것만해도 서울 상암동, 제주, 

인천, 화성 등 4곳에 이르다. 서울시는 1987년부터 새천년 신도시개발계획을 수

립하고 상암동 디지털미디어시티(Digital Media City, DMC) 건설을 추진해오고 

있으며 인천시는 2003년 송도신도시 개발계획을 발표하면서 송도를 유비쿼터스 

도시로 건설하기로 하고 방송, 통신, 인터넷 등이 하나의 네트워크로 통합되는 

‘All in One Network'를 기반으로 교통, 방재, 의료, 교육, 행정, 물류, 유통 등 

고도 정보서비스가 제공되는 첨단 정보도시로 건설한다는 계획을 내놓았다.  

제주도는 유비쿼터스 테스트베드 사업을 추진하면 ‘U-제주’ 구상의 일환으로 

유비쿼터스 핵심도시 공간화(Cool Town City)와 첨단관광도시모델(Cool Travel 

City)를 기획하고 있다. 한편, 경기도 화성시 동탄택지개발지구에서는 2007년을 

목표로 지능형교통시스템(ITS), 홈네트워크, 지리정보시스템(GIS), 지능형빌딩시

스템(IBS) 등 첨단정보기술을 집약한 내용을 담고 있는 ‘동탄 U 시티'를 계획

하고 있다.

주25) 전자신문, 『u 도시 비전과 지자체 전략』, 2004.6.21.
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4) U-Commerce(유비쿼터스 + 상거래)

  유비쿼터스 커머스(U-Commerce)는 유비쿼터스 컴퓨팅기술, 브로드밴드와 무

선통신기술, 휴대하거나 입을 수 있는 다양한 단말기술, 차세대 응용소프트웨어

기술들이 통합되어 쇼핑과 매장관리, 공급망관리(SCM)와 고객관계관리(CRM), 

제조공정관리, 부품 및 기계의 유지관리, 물류, 교통, 의료, 기업경영관리, 정보

서비스 등의 다양한 분야에 응용된 새로운 비즈니스체계를 말한다. U-commerce

의 핵심은 유비쿼터스 컴퓨팅과 유비쿼터스 네트워크를 기반으로 고객의 소비

활동을 유발하는 일상생활 환경속의 사물, 고객이 사용하는 무선 단말기, 고객

이 구매하려고 하는 상품, 기업의 생산·마케팅·물류·판매·고객관리 등의 비즈니

스 프로세스를 구성하는 기기나 시스템들을 모두 지능화하고 네트워크로 연결

함으로써 언제 어디서든 서로가 사람을 대신해 상거래를 수행하는 데 있다

  U-Commerce에 따라 B2B, B2C방식보다는 B2O(business to objects)방식으로 판

매, 거래될 것이며 사람간의 거래는 줄어드는 반면 지능화된 단말간, 사람과 사

물간 네트워킹을 통한 거래가 보편화될 것이라고 전망하고 있다. 향후 

U-Commerce의 규모는 엄청나게 증가할 것으로 예측하는 바, 이는 U-Commerce가 

도소매, 제조업(식료품·의류·기계 등), 화학, 에너지, 자동차, 보건의료, 리스, 보험

과 같은 서비스업 등 대부분의 산업분야 상거래에서 활용될 수 있을 뿐 아니라 

일반적인 기업경영·SCM·CRM·자산관리(asset management)·현장인력관리·지식관

리·유통관리·안전관리 등 다양한 비즈니스 활동에도 적용될 수 있기 때문이다.

5) U-Home(유비쿼터스 + 가정) 혹은 Smart-Home

  국내에서 유비쿼터스에 대한 논의가 일기 시작하면서 가장 관심을 모으고 있

는 분야 중 하나가 ‘홈’ 분야로 ‘디지털홈’이라 불리우기도 한다. 주요 서비스로

는 유무선네트워크 기술을 통해 원격제어, 원격검침, 디지털방범 등이 있으며 이

러한 디지털홈 구축을 위해서는 홈 내의 홈네트워크시스템, 외부에서 홈까지 전

달해주는 외부의 네트워크시스템, 그리고 서비스구현에 필요한 콘텐츠와 솔루션 
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등 크게 3가지 요소가 필요하며 필요장치로는 홈서버와 홈게이트웨이가 있다. 

  홈네트워크시스템은 크게 2가지로 나눌 수 있는데, 하나는 집(Home)에 대한 

모든 정보가 휴대전화 혹은 PDA를 통해 자신에게 전달되어 모든 상황을 관리

(control)할 수 있는 시스템과 또 다른 하나는 Home 내의 환경이 각 개인을 인

지하여 각 개인에게 맞는(맞춤형) 환경을 자동적으로 구현하여 주는 것이다. 

  국내에서는 정보통신부와 산업자원부가 디지털홈과 지능형 홈네트워크 구축

계획을 수립하여 추진 중이다. 

6) U-Health(유비쿼터스 + 보건의료) 혹은 U-Hospital(유비쿼터스 + 병원)

  유비쿼터스 보건의료는 사실상 용어도, 개념도 확실치 않다. 병원내에서의 모

든 업무에 있어 소비자(환자)중심의 서비스구현을 위해 언제, 어디서나 환자와 

의사가 필요한 정보를 얻고, 입력할 수 있도록 하기 위해 U-Hospital을 표방하

기도 하며주26), 병원 뿐 아니라 가정, 직장 등 지역사회 모든 곳에서 건강유지

에 필요한 정보를 원격으로 수집, 공유, 관리함으로써 필요한 정보와 서비스가 

모니터링되고 제공되는 포괄적인 내용을 의미하기도 한다. 

  또한 유비쿼터스 컴퓨팅을 기반으로 한 사회(U-사회)에서의 보건의료라는 전

제 하에 의료소비자가 사전에 허용한 범위 내에서 본인이 인식하지 못하는 가

운데, 본인의 건강상태가 파악되어 의료진에게 전달되고 적절한 진단과 치료가 

수행되며 환자가 병원에 방문하지 않아도 병을 진단할 수 있고, 심지어 환자의 

몸 안에 삽입된 이식형 치료제에 신호를 보내어 적절한 약물이 적절한 농도로 

몸 안에 투여되는 모습을 그리고 있기도 있다(박래웅, 2005). 

7) U-Life(유비쿼터스 + 생활)

  유비쿼터스 생활은 유비쿼터스 컴퓨팅이 개개인의 삶에 많은 영향을 끼치는 

것을 일컫는 것으로 앞에서 언급한 전반적인 유비쿼터스 어플리케이션을 개인

주26) 전자신문, 기획/특집 「U-세상 속으로(39)메가트렌드 2005① 의료」, 2005.11.14.
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차원으로 접근하여 생각할 수 있다. 개개인을 감지하여 각 개인에 대한 상태, 

개인별 원하는 정보와 지식의 제공, 교환, 공유가 가능해지는 바, 가장 핵심적

인 단어는 ‘맞춤형’과 ‘인증’이 될 것이다. 환경이 개개인을 인식할 수 있게 됨

으로써 개인별 맞춤형 서비스가 가능해지고, 각 개인을 인식하고 인증하기 위

한 보안시스템이 필수 구성요소가 될 것이다.   

  다. U-Health에 대한 e-Health의 의의

  유비쿼터스는 분명 환상적인, 꿈의 기술혁신 모습이며, 세계적인 정보통신의 

대세로써, IT 강국인 우리나라에서 새로운 기회로서의 국가적 전략으로 채택하

기에 부족함이 없다. 그러나 일부 우려하고 있는 바와 같이 기존의 IT발달에 

따른 연속적인 모습이 아닌 하나의 새로운 기술개발로 간주되어 수요에 기반되

지 않은 채, 제반 우려사항에 대한 고려없이 첨단기술 개발에 치중하여 정보통

신기반 구축, 정보통신산업 육성에만 의미를 두고자 한다면 이는 진정한 의미

의 IT를 통한 삶의 질 향상, 복지사회 구현은 여전히 구호로만 그칠 수밖에 없

다(유지연, 2004.8.13.). 

  현재 보건의료분야에 있어서도 우리의 경우, e-Health라는 용어와 의의가 채 

익숙해지지도 않은 상태에서, 더욱이 e-Health에 대한 사고와 대책이 충분히 논

의되지 않은 상태에서 ‘유비쿼터스’라는 이상(理想)적인 단어속에 정부, 민간에

서는 많은 사업들을 계획하고, 추진하고 있다. 그러나 이는 수려한 모습의 의료

기기와 의료기술개발에는 도달할지 모르나 인터넷이 생활의 일부인 인터넷시

대, 인터넷사회 속에 있는 인간과 관련조직의 업무와 행태가 바뀌어 보건의료

서비스의 질이 향상되고, 접근성이 제고되며, 의료비절감, 관련산업 발전 등과 

같은 궁극적인 목적달성을 위한 서비스가 개발되고 실용화되는 것과는 거리를 

두고 있다.

  그러므로 기왕에 ‘인터넷’이라는 최전선의 혁신도구와의 접목으로 인한 보건

의료부문의 변혁의 장(場)에 있어, 본 연구를 통해 유비쿼터스의 기술적 가치를 

최대한 고려한 e-Health에 대해 보다 진중하고도 심도깊은 논의를 이끌어내어 
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궁극적으로 보건의료서비스의 질이 향상되고, 접근성이 제고되며, 의료비절감 

등의 효과를 꾀할 뿐 아니라 보건의료부문에 대한 산업의 경쟁력제고에 따른 

국가경쟁력 강화에 기여할 수 있기를 기대하고자 한다.      



Ⅲ. e-Health 유형 및 현황

  e-Health는 3C's 혹은 5C's로 유형을 구분하기도 하는 바, 본 장에서는 

Eng(2001)가 제시한 5C 즉 content, community, commerce, connectivity, care로 유

형을 구분하여 각 유형별 상세영역을 정리하였으며 각 유형별 국내 현황파악을 

위해 관련문헌 및 관련사이트를 조사‧분석하였다. 또한 이러한 e-Health 유형을 

토대로 하여 국내의 발전단계를 파악하였으며 실제 추진 중인 비즈니스모델에

서 사용된 유형과 문제점들을 짚어보았다. 

1. content 유형

  content 유형은 웹을 통해 건강(보건의료)주27)과 관련된 정보를 제공하고 이로 

인한 행태변화, 의사결정 등을 지원하여 궁극적으로 질병예방 및 건강증진을 

목적으로 하는 유형으로 정보제공, 정보검색지원, 건강행태변화 유도, 정보에 

근거한 의사결정, 원거리 학습 및 훈련 등의 세부영역이 있다(표 Ⅲ-1 참조). 

〈표 Ⅲ-1〉 content 유형의 세부영역별 기능 및 사례

영역 기능 및 사례

정보제공 - 일반적 혹은 개인적 요구에 맞는 건강정보 제공

(국내)

healthguide.kihasa.re.kr(건강길라잡이), www.healthkorea.net(건강샘),  

www.nhic.co.kr(국민건강보험공단), http://www.workhealth.co.kr(지씨헬스

케어) 등

(국외)
www.healthfinder.gov, www.healthcentral.com, www.mayohealth.org,

www.canadian-health-network.ca, www.webmd.com 등

주27) 보건의료, 건강 등 용어에 있어 명확한 정의에 입각하여 구분하기보다는 보고서 각 장의 

내용에 따라 혼용하여 사용하고자 함.
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〈표 Ⅲ-1〉 계속

영역 기능 및 사례

정보검색지원
- 검색엔진, 관련기술 및 지능시스템을 이용한 정보요청에 대한 온라

인 콘텐츠 및 관련정보원(source) 위치 제공

(국내) www.medric.or.kr(의학연구정보센터), www.carecamp.com(케어캠프)등

(국외)
medlineplus.gov, www.nhs.uk, www.medweb.emory.edu/MedWeb,

www.bmn.com, www.medmatrix.org 등

건강행태변화 

유도(교정)

- 인간행태변화이론에 근거

- 개인 및 지역사회차원에서 긍정적 건강행태 채택, 유지 조장

- 관련정보 및 위해평가측정도구 등을 제공하고 연관된 이득, 비용 등

을 명백히 하며, 동료들의 도움(지원)을 용이하게 함으로써 건강한 

행태 조장

(국내)
healthguide.kihasa.re.kr(건강길라잡이), www..nosmokeguide.or.kr 

(금연길라잡이), www.kma.org(대한의사협회) 등

(국외)
www.eatright.ort(미국당뇨병협회), www.shapeup.org

www.hc-sc.gc.ca/hppb(온라인 건강증진) 등

정보에 

근거한

의사결정

- 질병예방, 질병진단 및 관리, 의료공급자 및 서비스선택 등에 대한 

소비자, 환자, 간병인, 보호자 등의 의사결정과정 용이

(국내)
healthguide.kihasa.re.kr(건강길라잡이), www.ncc.re.kr(국립암센터),

www.nhic.or.kr(국민건강보험공단) 등

(국외)
www.cancerfacts.com, www.emedicine.com, www.healthgrades.com,

www.medicineonline.com, www.respectprotect.com 등

원거리 학습 

및 훈련

- 서로 다른 곳에 위치한 강사와 학생간(전문가와 비전문가), 전문가들

간 학습 및 훈련 용이

(국내) dric.sookmyung.ac.kr(숙명여자대학교 의약품연구정보센터) 등

(국외) www.cdlhn.com, www.medschool.com 등

  인터넷상의 건강정보는 날로 다양해지고 전문화되고 있으며 접근성에 있어서

도 편리성을 더해가고 있다. 이로 인해 자가건강관리에 대한 관심이 높아지고, 

자신의 건강에 대한 의사결정권이 강화되는 등 전형적인 e-Health의 특징을 보

여주고 있다. 이러한 인터넷상의 건강정보를 이용하는 이유에 대해 Patsos(2001)
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는 정보이용의 편리성과 상호 의견교류 가능성을, Lorig et al.(2002)은 자신의 

건강에 대한 의사결정에의 참여를, Fox et al.(2000, 2002)은 자신의 의료진에게

서 받은 정보에 추가적인 정보를 얻기 위함이라고 제시하고 있다. Eysenbach 

(2003)의 연구결과에 의하면 환자들은 의사 다음으로 인터넷을 정보원(source)으

로 활용하고 있었으며, 우리나라의 경우에도 건강관련보도가 국민의 행동에 미

치는 영향을 파악하기 위한 한국과학기자협회(2002. 4)의 조사결과에 의하면, 

건강관련 정보 획득경로에 있어 인터넷이 TV와 신문 다음의 매체로 등장하고 

있어 인터넷이 정보제공을 위한 중요매체로 점차 부각되고 있다. 환자들은 자

신이 가장 관심있는 증상에 대하여 인터넷을 이용하여 집중적으로 정보를 찾아

보고 확인해볼 시간적 여유와 열의를 가지고 있어 소위 ‘소비자 전문

가’(consumer specialist)가 될 가능성이 매우 높다. 그러므로 모든 환자들은 자신

의 증상에 대하여 누구보다도 잘 알고 있으며 그러한 질병을 앓으면서 살아가

는 경험을 가지고 있는데 반하여, 오히려 의사들에게는 그러한 부분이 부족하

다는 것을 다시 한번 신중하게 생각해 볼 문제인 것이다(Calabretta, 2002). 

  content 유형은 크게 전문가용과 소비자용으로 구분할 수 있다. 전문가용은 

새로운 기술과 신구기술의 효능성에 대한 새로운 증거에 대한 정보를 유지하는

데 드는 시간과 비용에 있어서 크게 도움을 주고 있으며 관련 전문저널 들을 

온라인으로 볼 수 있게 하여 개업 가이드라인, 양질의 자료 수집, 지속적인 온

라인 의학교육, 개업관리를 위한 사업교육 등의 정보를 제공하고 있다. 소비자

용은 건강과 질병에 대한 정보, 처방선택과 의료제공자(기관)에 대한 정보, 대

화방, 질병 보조 그룹, 생활양식 관리 프로그램 등에 대한 정보들을 제공하고 

있다. 

  한편, 인터넷상의 넘쳐나는 건강정보는 전문지식이 충분치 못한 소비자를 쉽

게 부추켜 잘못된 의료행위를 유도할 수도 있고, 오히려 정보를 쉽게 찾을 수 

없게 하기도 하며, 불완전하고 검증되지 않은 정보로 인해 유해한 영향을 끼칠 

우려를 나타내기도 하여 ‘질’관리의 필요성이 부각되고 있어(정영철, 2002.12.; 

정영철 2003.12.) 국내외적으로 많은 연구들이 수행되고 있다.

  e-Health 각 유형에 대한 국내현황을 알아보기 위하여 2005년 8월 22일부터 
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약 2달간 보건소, 병원, 관련단체, 그리고 건강포털사이트에서 해당사이트를 선

정하여 그 중 852개 사이트를 분석하였다. 이러한 사이트들에 있어 content 유

형의 각 세부영역별 현황을 살펴보면, 먼저 정보제공 영역에 있어 가장 많은 

서비스를 하는 것은 건강정보(질병, 치료정보 등) 제공으로 전체 중 약 87%를 

차지하였으며, 제공방식에 있어서는 아직은 충분치 못한 상태이나 백과사전 식

으로(5%), 멀티미디어 정보(22%) 등 다양하게 제공하고 있었으며 유용한 관련

사이트들에 대한 링크서비스(70%)가 활성화되어 있었다. 그러나 대표적인 소비

자 지향적 서비스라 할 수 있는 개인별 맞춤정보 서비스(8%)는 아직은 매우 부

족한 상태임을 알 수 있었다(표 Ⅲ-2 참조).

〈표 Ⅲ-2〉 content 유형의 ‘정보제공’ 영역에 대한 국내 현황
단위: 개(%)

구분
사이트수

(%)

건강정보

(질병, 

치료 등)

백과

사전

멀티미디

어정보

개인 

맞춤정보 

지원

링크

서비스
광고

계 852(100.0) 740(86.9) 41(4.8) 185(21.7)  67( 7.9) 593(69.6) 132(15.5)

보건소 216(100.0) 194(89.8)  1(0.5)  18( 8.3) 24(11.1) 175(81.0)   1( 0.5)

병원 490(100.0) 453(92.4) 28(5.7) 136(27.8) 37( 7.6) 323(65.9)  64(13.1)

관련

기관
109(100.0)  58(53.2)  1(0.9)  13(11.9)   0( 0.0)  77(70.6)  34(31.2)

포털

사이트
 37(100.0)  35(94.6) 11(29.7)  18(48.6)   6(16.2)  18(48.6)  33(89.2)

  또한, content 유형의 세부영역 중 정보검색지원서비스는 16%, 건강행태변화를 

유도하는 정보 및 프로그램을 제공하는 서비스는 5%, 건강위해평가측정도구를 

제공하는 서비스는 14%, 원격보건교육은 0.8%로, 앞의 87%인 정보제공 서비스에 

비해 상대적으로 매우 낮은 서비스 제공률을 보였다. 특히 병원의 경우 관련법인

이나 포털에 비해 서비스 제공률이 낮아 병원에서의 환자중심적 전환이 더 필요

하며 향후 특히 원격보건교육에 대한 활성화가 필요하다 하겠다(표 Ⅲ-3 참조).
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〈표 Ⅲ-3〉 content 유형의 세부영역별 국내 현황
단위: 개(%)

구분 계(%)
정보검색

지원

건강행태변화유도

원격교육관련정보,

프로그램제공

건강위해평가

측정도구

계 852(100.0) 136(16.0) 44( 5.2) 121(14.2) 7(0.8)

보건소 216(100.0)  27(12.5)  8( 3.7)  39(18.1) 3(1.5)

병원 490(100.0)  63(12.9)  9( 1.8)  48( 9.8) 3(0.6)

관련

기관
109(100.0)  35(32.1) 12(11.0)  12(11.0) 0(0.0)

포털

사이트
 37(100.0)  11(29.7) 15(40.5)  22(59.5) 1(2.7)

  한편, 보건의료서비스 제공자와 소비자(환자)에게 건강의료정보를 무료로 접

근하게 하는 사이트는 전체 중 약 96%로, 2002년도 조사결과(정영철 외, 2002)

인 98%와 거의 비슷하였으며 아직까지도 건강관련 콘텐츠가 무료라는 인식이 

보편화되어 있는 것을 알 수 있었다. 본 조사결과에서도 나타나듯이 이러한 

content 유형에서는 독자적인 수익성을 기대하기는 어려우며, 다음의 절들에서 

설명하고자 하는 타 유형의 여러 세부기능들과 혼재된 수익모델을 발굴하여야 

할 것이다.

2. community(communication) 유형

  community 유형은 개인간(P2P) 상호 메시지 및 정보교환을 통해 의사소통을 

하거나 정서적인 도움을 주고받기 위한 e-커뮤니티를 구축하는 기능을 수행하

는 모형으로써 특정 건강상태, 필요정보 등에 있어 공통적인 관심을 가지고 있

는 환자, 보호자, 의료서비스 제공자, 간병인 등이 상호 대화, 정보교환 및 정보

공유를 꾀한다. 이러한 온라인 community 유형은 정서적 안정감과 아울러 유용

한 정보교환 등을 통한 의료비절감효과를 꾀하고 있다(표 Ⅲ-4 참조). 그러나 
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connectivity 유형에서와 마찬가지로 수익창출효과는 크지 않은 것으로 판단된다.

〈표 Ⅲ-4〉 community 유형의 세부영역별 기능 및 사례

영역 기능 및 사례

메시지, 정보

교환, 정서적 

지지 및 

커뮤니티 구축

- 특정 질병 및 건강상태 등에 대한 공통된 관심을 가진 자들의 모임

- 환자, 보호자, 의료서비스 제공자, 간병인 등이 개인적으로 상호 대

화, 정보교환 및 정보공유 수행

- 필요정보 습득, 주로 및 정서적 지원을 주고받음을 통해 특정한 건

강 상태, 욕구 및 희망을 가질 수 있도록 지원 

(국내)
www.mdakorea.org(근이영양증 환우보호자 모임회), 

www.ostomy.or.kr(한국장루협회) 등

(국외)
ComputerLink(알츠하이머환자 간병인들의네트워크), www.quitnet.org, 

www.acscsn.org, CHESS(chess.chsra.wisc.edu/Chess/) 

  이러한 인터넷 community는 2003년 8월 현재 ‘야후(www.yahoo.com)’의 건강

부문에 있어 22,000여개의 지지그룹이 있는 것으로 나타났으며 대부분 메일링

리스트 형태를 띠고 있었다. 온라인 community는 독자적으로 운영하는 것보다 

오프라인 상의 community와 병행하여 운영 시, 질병치료와 병행하여 사용 시 

더욱 효과적인 것으로 입증되고 있으며 알츠하이머환자 간병인들을 위한 컴퓨

터 네트워크인 ComputerLink, 에이즈 및 각종 암환자들을 위한 CHESS 등에서 

소비자만족과 아울러 의료비절감효과를 보고하고 있다. 미국의 암환자를 위한 

ACOR (American Cancer Online Resources) 메일링리스트 클리어링하우스에 있

어서 2003년 5월 현재, 1일 평균 235개 메일링리스트를 통해 약 115,000여 메시

지가 교환되고 있는 것으로 나타났다. 

  반면, 본 연구를 위해 852개 국내 관련사이트를 대상으로 조사한 결과에서는 

전체 대상사이트 중 그리 많지 않은 15%주28)의 사이트에서 커뮤니티 서비스를 

제공하고 있었다. 국내에서 약 1,300여개의 온라인을 통한 환자공동체 현황과 

특성 등을 조사한 조병희외(2005.10.)의 연구에 의하면, 대부분의 온라인 환자공

주28) 전체: 128개사이트(15.0%), 보건소: 7개사이트(3.2%), 병원: 65개사이트(13.3%), 관련기관: 36

개사이트(33.0%), 포털사이트: 20개사이트(54.1%)
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동체는 환자중심의 자조그룹(Self-Care Group)으로 질병을 앓고 있는 환자 및 

보호자 중심의 네트워크 구축과 정서적‧사회적 지지를 주목적으로 하고 있다. 

대상질병별로는 아토피 등 피부관련한 환자공동체가 가장 많았고 다음으로 암, 

순환/소화/내분비의 순으로 환자공동체에 있어서도 인터넷사용률이 높은 젊은 

연령층에 민감한 피부질환군, 그리고 중증이면서 비용이 많이 드는 질병에 있

어 많은 환자공동체를 구성한 것으로 나타났다(표 Ⅲ-5 참조). 

〈표 Ⅲ-5〉 국내 질병군별 환자공동체 분포
(단위: 개)

질병군 계(A)
활동성

활동성향(B/A)
있음(B) 없음

계 1,311 492 819 37.5

피부과 304 71 269 20.9

암 229 87 142 38.0

순환/소화/내분비 166 68 98 40.9

근골격계 155 64 91 41.3

호흡기/눈/귀 143 58 85 40.6

비뇨/생식기 96 30 66 31.3

정신과 80 54 26 67.5

신경과 76 49 27 64.5

염색체이상/기타 26 11 15 42.3

자료: 조병희‧정혜숙, 『환자공동체 실태조사 보고서』, 서울대학교 보건대학원 보건환

경연구소 2005.10.

  그러나 이러한 환자공동체의 활동성주29)을 조사한 결과 전체적으로는 37.5%

로 그리 높지 않았으며, 오히려 환자공동체 수가 적은 질병군(정신과, 신경과)

에서 보다 활동성향이 높았는데 이는 오프라인에서의 공개적인 치료기회 및 도

움이 부족한 질병군의 환자 및 가족이 환자공동체를 통해 자조(Self Care)와 지

지(Support)모임을 형성하는 것을 나타내고 있다. 이를 해당연구에서 질병특성

주29) 조사시점 당시 최근 3개월간 게시판, 공지사항 등에 일정 수 이상의 신규게시물이 추가된 

경우 활동성이 있다고 판단함.
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별로 분석한 것을 보면 신체적 변형정도가 높고 사회적 낙인이 있을 때, 희귀

난치 질환일 경우에 활동성이 높고, 20대와 30대에 주로 나타나는 질환, 경제활

동이 가능하고 타인의 도움이 필요없는 경우, 질병으로 인한 사망확률이 낮을 

경우에 활동성이 낮은 것으로 나타났다.    

  또한 이러한 대상사이트들이 설립, 운영한 기간은 대체로 1년 미만이었으며

(73.9%), 회원규모도 500명 미만이 전체 중 79%(50명 미만이 약 57%)로 소규모

를 이루고 있었다. 대부분 해당질병에 대한 정보제공 및 게시판기능을 제공하

고 있었으며 ‘질문과 토론’기능을 통해 전문가, 관리자 또는 환자간 정보교류 

및 조언이 오가고, 일부에서는 채팅기능을 제공하고 있었다. 온라인 및 오프라

인 모임행사를 주관하고 있었으며 일부에서는 공동구매 등과 같은 전자상거래

기능도 수행하고 있었다. 이와 같이 볼 때 국내 건강관련 e-community는 온라

인의 네트워크 구축 및 사회적 지지를 위한 시스템 구축 뿐 아니라 오프라인상

의 모임 활성화, 전자상거래 등과 같이 기능 확장의 유용한 매개체로 사용되어

지는 특징을 가지고 있는 것을 알 수 있다. 더불어 질병을 중심으로 한 일반인

들의 상호작용이 증가하고 있을 뿐 아니라 타 단체와 연대활동을 하고 있거나

(21.2%) 계획 중(39.4%)에 있는 환자공동체가 많아 단순한 정보제공, 감정의 교

류를 넘어 환자권리를 제도적 차원에서 실현하려는 의지를 드러내고 있다.   

3. commerce 유형

  e-Health에서 commerce 유형은 전자시장을 통한 상거래, 건강 및 보건의료와 관

련된 재화와 서비스의 쇼핑이 가능하도록 지원하는 유형으로 온라인 판매나 경매 

등을 수행하는 온라인 약국, 전자시장 등 전자 상거래와 쇼핑을 포함한다. 수익유

형으로는 광고수익, 매매를 통한 수익, 거래수수료, 서비스수수료 등을 들 수 있다.

  전자상거래모형에서 대표적으로 꼽을 수 있는 것은 크게 B2B 모형과 B2C 

모형으로 구분할 수 있는데 B2B 전자상거래는 기업 및 단체 구매자에게 공급

망의 비용을 크게 줄일 수 있는 기회를 제공하게 된다. 보통 대규모 병원에서



e-Health 유형 및 현황 89

는 일년에 100,000여개 이상의 아이템을 구매하는데 외과 수술기구, 방사선 제

품, 연구용품, 소매에서는 찾을 수 없는 의약품, 기타 의료 장비들이 이에 해당

되며, 이밖에 보통 일반적인 물품들, 음식, 문구, 세탁용품 등도 포함된다. B2C 

전자상거래에서는 처방전, 일반의약품(OTC), 의료용품, 건강미용 용품, 비타민, 

기타 용품 등이 집중적으로 거래되고 있다(표 Ⅲ-6 참조).  

〈표 Ⅲ-6〉 commerce 유형의 세부영역별 기능 및 사례

영역 기능 및 사례

전자상거래 및 

쇼핑

- 의약품, 치료기구, 건강보험, 관련서적, 기타 건강관련 물품 및 서비

스의 온라인구매 조장

- B2B: 기업 및 단체 구매자에게 공급망비용 절감의 기회 제공

- B2C: 처방전, 일반의약품, 의료용품, 건강미용용품, 기타용품등 거래

(국내) www.ezmedicom.com; www.XchangeCamp.com 등   

(국외) www.drugstore.com, www.eheatlhinsurance.com, www.medicalbuyer.com 등

  본 연구를 위해 국내 852개 관련사이트를 대상으로 조사한 결과에서는 전체 

대상사이트 중 4%주30)만이 온라인상품판매(온라인 상거래)를 실시하고 있었다. 

그러나 이러한 조사대상사이트는 보건소, 병원, 관련법인 등 대부분 공공성을 

띠고 있는 사이트를 대상으로 하였기 때문이며, 건강포털사이트의 경우에는 약 

57%로, 활발한 활동을 하고 있는 것으로 나타났다. 이와 같이 조사대상을 영리

추구를 목표로 하는 사이트까지 확대한다면 온라인 상거래를 수행하는 많은 사

이트들을 발견할 수 있을 것이나 현재 온라인상의 의약품 등에 대한 거래는 법

적으로 허용하고 있지 않아 이에 대한 여러 가지 문제도 상존하리라 생각된다. 

  보건의료분야에 있어서 기업간의 거래(B2B)는 많은 비용절감효과를 꾀할 수 

있으며 우리나라의 경우, 2005년 3/4분기 기준으로 전체 e마켓플레이스(B2B) 거

래액 중 의료부분은 5.8%로 11개부문 중 7위를 차지하였으며, e마켓플레이스에 

참여하고 있는 업체 수를 기준으로 하였을 때는 전체 중 역시 5.8%로 전체 11

주30) 전체: 34개사이트(4.0%), 보건소: 0(0.0%), 병원: 9개사이트(1.8%), 관련기관: 4개사이트

(3.7%), 포털사이트: 21개사이트(56.8%)
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개부문 중 8위를 기록하고 있다. 또한 업체당 거래액 규모는 평균 175억으로 

전제 충 6위를 차지하고 있다(통계청, 2005. 12. 표 Ⅲ-7 참조). 특히 올해 거래

액을 기준으로 보았을 때 1/4분기 거래액은 1120억원, 2/4분기 거래액은 1360억

원, 그리고 3/4분기 거래액 1920억원을 모두 합하면 3분기동안 누적 거래액은 

4400억원에 달하며, 각 분기별 거래액을 감안할 때 4/4분기 거래액까지 모두 합

할 경우 올 한 해 동안 거래액은 5000억원을 넘을 것으로 예상된다.

〈표 Ⅲ-7〉 2005년 3/4분기 사업부문별 e마켓플레이스 현황

(단위: 개, 십억원, %)

구 분 참여업체수(%) 거래액(%)
업체당 거래액 

규모

계 190(100.0) 3,291(100.0) 17.32

화 학 14(  7.4) 533( 16.2) 38.07

건설자재 10(  5.3) 335( 10.2) 33.50

농축수산물 및 식음료 15(  7.9) 483( 14.7) 32.20

철 강 10(  5.3) 380( 11.5) 38.00

MRO 18(  9.5) 945( 28.7) 52.50

무 역 21( 11.1) 24(  0.7) 1.14

의 료 11(  5.8) 192(  5.8) 17.45

석 유 3(  1.6) 10(  0.3) 3.33

기계 및 산업용자재 24( 12.6) 234(  7.1) 9.75

전 자 21( 11.1) 107(  3.3) 5.10

기 타 43( 22.6) 48(  1.5) 1.12

자료: 통계청(2005.12.) 조사결과 재정리

  이러한 보건의료부문의 e마켓플레이스를 통한 거래액은 지난 2001년 1200억

원에서 2002년 2100억원, 2003년 3300억원, 2004년 3190억원, 그리고 2005년 3/4

분기까지의 누적액 4400억원에 이르기까지 매년 높은 상승세를 이어오고 있다. 

  의료기기(의료용구)의 경우, 2003년부터 대한병원협회 주관으로 수행한 의료

용구 업종에 대한 B2B시범사업이 최근 마무리를 짓고 본격적인 의료상거래사

업에 돌입함에 따라 내년도부터는 의료부문의 전자상거래규모가 더욱 더 확대
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될 것이다. 대한병원협회는 이를 위해 국제 표준체계인 UNSPSC를 기준으로 

정립된 한국의료물품 표준분류체계를 의료업종 표준으로 활용, 물품코드를 표

준화했으며 이 체계를 적용, 물품 카탈로그정보를 구축 총 1만 2천여 종에 이

르는 의료물품 정보를 제공할 예정이다. 또한 구매의뢰에서 구매품의, 구매승

인, 계약, 물품입고, 재고관리에 이르기까지의 병원 내부 구매조달절차 전과정

의 프로세스를 표준화하였다. 병원들은 대한병원협회 B2B 전자거래시스템

(www.kha.or.kr)을 통해 구매입찰이나 익스체인지, 공동구매, 단가계약 기획물품 

모두를 이용할 수 있으며 전자구매의 경우 병원별 개별 시스템을 지원받고 전

자문서와 연계도 가능하다(그림 Ⅲ-1 참조). 이러한 시범사업에 있어 병원측은 

구매가격절감, 구매과정 비용절감, 소요기간(납품기간) 단축, 재고비용 감소 등

의 효과를, 공급사측에서는 물류비용 절감(인력절감), 물품재고관리 자동화, 업

무전산화 촉진 등의 효과를 기대할 수 있다.

〔그림 Ⅲ-1〕 산업자원부 B2B 시범사업(의료용구부문) 비즈니스 모델

위탁구매위탁구매

공동구매공동구매

APSAPS

B2CB2C

- 구매대행/전자입찰/SMS/전자계약/온라인invoice
- 전자세금계산저/전자결재/물품재고관리

- 구매대행/전자입찰/SMS/전자계약/온라인invoice
- 전자세금계산저/전자결재/물품재고관리

사업구분 사업내용

- 공동구매/전자구매조달/전자입찰/SMS/전자계약
- 물류서비스/물품재고관리/전자세금계산서/전자결재

- 공동구매/전자구매조달/전자입찰/SMS/전자계약
- 물류서비스/물품재고관리/전자세금계산서/전자결재

- 전자구매조달/전자입찰/SMS/전자계약
- 재고관리/전자결재

- 전자구매조달/전자입찰/SMS/전자계약
- 재고관리/전자결재

- 온라인쇼핑/물류서비스
- 마일리지/이벤트

- 온라인쇼핑/물류서비스
- 마일리지/이벤트

서비스이용료서비스이용료

Mark-Up 마진Mark-Up 마진

서비스이용료서비스이용료

Mark-Up 마진
서비스이용료

Mark-Up 마진
서비스이용료

수익

위탁구매위탁구매

공동구매공동구매

APSAPS

B2CB2C

- 구매대행/전자입찰/SMS/전자계약/온라인invoice
- 전자세금계산저/전자결재/물품재고관리

- 구매대행/전자입찰/SMS/전자계약/온라인invoice
- 전자세금계산저/전자결재/물품재고관리

사업구분 사업내용

- 공동구매/전자구매조달/전자입찰/SMS/전자계약
- 물류서비스/물품재고관리/전자세금계산서/전자결재

- 공동구매/전자구매조달/전자입찰/SMS/전자계약
- 물류서비스/물품재고관리/전자세금계산서/전자결재

- 전자구매조달/전자입찰/SMS/전자계약
- 재고관리/전자결재

- 전자구매조달/전자입찰/SMS/전자계약
- 재고관리/전자결재

- 온라인쇼핑/물류서비스
- 마일리지/이벤트

- 온라인쇼핑/물류서비스
- 마일리지/이벤트

서비스이용료서비스이용료

Mark-Up 마진Mark-Up 마진

서비스이용료서비스이용료

Mark-Up 마진
서비스이용료

Mark-Up 마진
서비스이용료

수익

자료: 대한병원협회 전자상거래 컨소시엄, 『산업자원부 시범사업 추진을 위한 ISP수립 

공청회』, 2003. 11. 4.
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  그러나 의약품(완제의약품)의 전자상거래시장은 향후 그 효과성 및 발전가능성

은 매우 높으나 아직까지는 전반적인 전자상거래 기반이 취약하고 기존의 거래

관행, 약가제도 등 선결되어야 할 문제가 남아 있어 활발히 진행되지 못하고 있

다. 정부(복지부)에서는 현재 제약산업 및 의약품 유통선진화를 목표로 의약품종

합정보센터 설립, 의약품구매카드 도입 등을 추진하고 있으나 제도도입을 위한 

유인책 마련에 어려움을 겪고 있다. 

4. connectivity 유형

  connectivity 유형은 임상진료시스템 및 공공보건정보시스템, 보건의료서비스 

및 정보시스템 통합, 행정처리, 임상 및 생물의학연구 영역이 있으며 인터넷에 

기초하여 보건의료 시장에 속하는 여러 참여자를 연결하는 것이 주된 기능으로 

업무효율화, 서비스의 질 향상, 의료비절감의 효과를 꾀할 수는 있으나 이로 인

한 직접적인 수익창출효과를 기대하기는 어렵다. 

  connectivity 유형에는 병원내 각종 진료, 실험, 행정업무 등을 지원하기 위한 

실험실정보시스템(LIS: Laboratory Information System), 임상시험시스템(CIS: 

Clinical Trial Information System), 약물경고시스템(DAS: Drug Alert System), EDI 

청구시스템, 진료예약시스템 등이 있으며 국내의 경우, 정부에서 주관하고 있는 

장기이식정보시스템, 결핵관리정보시스템, 전염병감시시스템, 혈액관리정보시스

템 등의 공공보건정보시스템이 있다. 즉, 임상진료와의 연결(임상진료를 지원)

을 위한 정보시스템, 공공 보건사업의 연결(지원)을 위한 정보시스템, 보험청구

시스템 및 진료예약시스템 등과 같은 보험 및 병원 업무와 관련된 행정적 거

래, 건강 서비스 및 시스템의 통합, 임상 및 생의학 연구자원과의 연결 등을 포

함하는 것으로 관련그룹간, 관련조직간 연결서비스를 제공한다(표 Ⅲ-8 참조). 

  우리나라의 경우 connectivity 유형 중에서 큰 부분을 차지하고 있는 병원업무

관련 정보화는 초기에 원무행정, 보험청구업무 중심의 기초적인 전산화(자동화)

위주로 추진되어 오다가 최근에는 처방전달시스템(OCS: Order Communication 
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System), 검사정보시스템(LIS: Laboratory Information System), PACS(Picture 

Archiving and Communication System), 전자의무기록(EMR: Electronic Medical 

Record) 등에 관한 시스템도입이 점차 증가하고 있다(표 Ⅲ-9 참조).

〈표 Ⅲ-8〉 connectivity 유형의 세부영역별 기능 및 사례

영역 기능 및 사례

임상진료시스템 및 

공공보건정보

시스템

- 임상의사 및 관련전문가들의 일상적인 업무처리 지원(임상진료, 

실험, 보험청구, 질병감시 및 역학조사 등)

(국내)
- 병원내 각종 정보시스템, dis.cdc.go.kr(전염병정보시스템), 

 www.konos.go.kr(장기이식정보시스템) 등

(국외) - www.abaton.com, www.cerner.com, www.medicalogic.com 등

보건의료서비스 및 

정보시스템 통합

- 보건의료부문간 서비스 또는 정보시스템의 통합 및 상호운용성 

제고

(국내)
- 각 개별병원의 종합정보시스템, 보건의료정보통합서비스시스템

(1998년 구축하였으나 현재 사장됨)

(국외) - www.allkidscount.org, www.mahealthdata.org, www.mhdi.org 등

행정처리
- 예약, 일정관리, 보험환자 자격심사, 등록 및 재무적 거래 등과 

같은 온라인 처리 및 행정기능 촉진 

(국내)
- EDI 의료보험청구시스템, 외래진료예약시스템(1997년 구축하였으

나 현재 사장됨) 등

(국외) - www.claimsnet.com, www.kponline.org 등

임상 및 

생물의학연구
- 임상 시험 및 생물의학연구 촉진

(국내)
- cmccrcc.catholic.ac.kr(가톨릭중앙의료원 임상연구지원센터), 

  www.dreamcis.com(드림씨아이에스) 등

(국외) - www.centerwatch.com, www.sciencewise.com 등
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〈표 Ⅲ-9〉 국내 병원정보화 현황
(단위: 개소, %)

구분 19991) 20052)

종별 평균
종합

전문병원
종합병원 병원 평균

종합

전문병원
종합병원 병원

기관수 12 30 30 42 78 204

외래OCS도입률 50.0 81.8 46.9 22.7 75.6 97.6 84.2 66.9

병동OCS도입률 47.9 81.8 43.8 18.2 70.6 97.6 84.2 58.4

LIS도입률 52.4 83.3 50.0 23.8 68.5 97.6 86.7 54.1

PACS도입률 9.4 16.7 6.5 5.0 47.1 90.5 78.6 22.6

EMR도입률 8.7 16.7 - 9.5 20.2 20.3 14.7 22.2

주: 1) 김창엽 외, 「국내 병원정보시스템의 도입현황」, 『대한의료정보학회지』제5권 

제1호 1999 pp27~35.

    2) 대한의료정보학회, 『요양기관정보화현황 및 발전방향』, 2005.12.

  이러한 병원정보화는 그동안 철저하게 민간주도로 진행되어 왔기 때문에 타 

부문에 비해 상대적으로 정부의 예산, 노력 등 투입이 적었으며 이에 따라 많

은 진척을 보이지 않은 것이 사실이다. 그러나 정부는 보건의료산업에 있어 병

원정보화의 중요성을 수용하여 얼마전부터 보건의료기술진흥사업 중 의료정보

기술개발사업을 통해 의료정보 표준화, 전자건강기록(EHR), 의과학지식 및 온

톨로지, 바이오 전자의무기록(EMR) 등에 대한 연구를 지원하고 있다. 

  한편, 본 연구를 위해 852개 국내 관련사이트를 대상으로 조사한 결과에서는 

전체 대상사이트 중 약 34%주31)의 사이트에서 인터넷진료예약 서비스를 제공

하고 있는 것으로 나타났다. 이중 병원의 경우 약 52%를 차지하고 있어 앞의 

병원정보화에 있어 PACS도입, EMR도입보다는 높은 비율을 나타냈으나 소비자

위주의 접근을 위해서는 부족하다고 할 수 있다.

  connectivity 유형 중 정부가 주도하고 있는 공공보건정보시스템으로는 1996년 

지역보건의료정보시스템(보건소정보시스템)을 필두로 하여 전염병감시시스템, 

주31) 전체: 291개사이트(34.2%), 보건소: 18개사이트(8.3%), 병원: 257개사이트(52.4%), 관련기관: 

7개사이트(6.4%), 포털사이트: 9개사이트(24.3%)
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장기이식정보시스템, 응급의료정보시스템, 외래진료예약시스템, 혈액유통정보시

스템, 보건의료정보통합서비스시스템, 원격치매진료시스템, 건강증진정보시스템, 

예방접종등록 및 전염병예측관리정보시스템 등 주로 단위업무에 대한 정보시스

템 구축을 추진하였으며 일부 국공립병원에 대한 전산화도 추진하였다(표 Ⅲ

-10 참조). 

〈표 Ⅲ-10〉 국내 공공보건정보시스템 추진현황
(단위: 백만원)

사업명 계 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002

계 12,316 1,827 929 2,132 1,790 1,926 1,199 2,513

지역보건의료정보화 2,136 396 298 281 256 245 289 371

감염병(전염병)감시정보화 1,609 352 131 285 246 237 358

장기이식정보시스템 1,050 167 113 200 200 199 171

응급의료정보시스템 988 450 153 145 240

외래진료예약시스템 509 329 180

혈액유통정보시스템 577 300 277

보건의료정보통합서비스시스템 640 640

원격치매진료시스템 58 58

건강증진정보화 518 198 170 50 50 50

정신보건정보화(춘천정신병원정보화) 135 135

국립의료원정보화 1,796 678 639 230 249

재활원종합정보화 655 555 100

목포결핵병원정보화 269 159 110

마산결핵병원정보화 272 272

국립서울병원정보화(국립정신병원

   종합정보화)

104 104

예방접종등록 및 전염병예측관리

   정보시스템

1,000 1,000

자료: 보건복지부, 연간(1996～2002)『보건복지정보화추진평가보고』를 재정리함.

  그러나 이러한 단위업무에 대한 정보시스템 중 응급의료정보시스템, 외래진료

예약시스템, 혈액유통정보시스템, 보건의료정보통합서비스시스템, 원격치매진료시

스템은 개발되었으나 시범운영에서 성과를 거두지 못하고, 시스템의 운영주체상 
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문제, 예산 및 전문인력부족 등으로 인하여 지속적으로 사업이 추진되지 못하고 

중단되고 말아 현재에는 지역보건의료정보시스템, 전염병감시시스템, 장기이식정

보시스템, 건강증진정보시스템, 예방접종등록 및 전염병예측관리정보시스템만이 운

영되고 있다. 특히 시스템간의 연결, 통합을 추구한 보건의료정보통합서비스시스템

은 구축 후 참여저조, 운영주체 미비 등으로 현재 사용되지 않고 있다.

5. care 유형

  e-Health 유형의 대표적 특성이 반영된 모형으로 care 유형이란 웹을 기반으

로 하여 건강관리 및 질병관리주32)를 목적으로 한 어플리케이션이라고 정의할 

수 있다. 건강 및 질병관리를 위한 필수기능에는 환자의 자기관리기능, 건강지

식에의 접근성 등이 있으며 이에 사용하는 정보기술(IT)은 기존의 건강 및 질

병관리를 대체하는 것이 아니라 건강 및 질병관리에 필요한 기능들을 강화시키

는 데 목적이 있다. 이러한 건강 및 질병관리유형은 자가 진료, 진료조정 및 정

보교환관련, 전자건강기록, 임상의사결정 공유, 전문가 시스템, 질병관리, 원격

진료 및 원격건강 등의 세부영역으로 구분할 수 있으며(표 Ⅲ-11 참조) 현재 많

은 실행상의 제약을 갖고 있기도 하지만 진료방법에 대한 새로운 가능성을 점

진적으로 확대시키고 있어 e-Health 영역에 있어 가장 많은 기대감을 불러일으

키고 있다. 

  수익유형으로 광고수익, 서비스수수료, 회원가입비 등을 포함하고 있으나 

care 모형의 경우, 특히 의료행위와 많은 연관성을 지니고 있고 의료행위의 경

우, 현재 의료관련 법/제도에서 많은 통제를 하고 있으므로 서비스수수료가 원

활히 적용되지 못하고 있다.

주32) 질병관리란 “자기관리노력이 중요한 질환을 가진 인구집단에게 필요한 의학적 중재와 의

사소통이 체계적으로 이루어질 수 있도록 한 것”이라고 정의하고 있음(Disease Management 

Association of America, 2003).
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〈표 Ⅲ-11〉 care 유형의 세부영역별 기능 및 사례

영역 기능 및 사례

자가치료

(건강관리)
- 스스로 건강관리(질병관리) 할 수 있도록 지원

(국외) www.healthwise.com; Health Hero 등

진료조정 및 

정보교환
- 진료의 연속성 상에서의 사례관리 및 정보교환 촉진

(국내) 병원정보시스템관련 업체

(국외) www.per-se.com, www.canopysystems.com 등

전자건강기록

(EHR)
- 컴퓨터 기반의 개인 의료 및 건강정보 저장, 검색 등 지원

(국내) www.healthkorea.net(건강샘), www.nhic.or.kr(국민건강보험공단)등

(국외) www.personalmd.com; www.wellmed.com 등

치료를 위한 

의사결정 공유

- 누적된 환자기록 및 환자선호에 기반하여, 의사와 환자가 공동으로 

치료과정을 결정하고 평가하도록 지원

(국외) www.healthdialog.com 등

전문가시스템 - 의료진 및 전문가의 질병진단, 환자치료 등의 결정을 지원함.

(국내) www.1339.or.kr 및 여러개발업체에서 만든 전문가시스템

(국외) www.ephysician.com, www.ncemi.org 등

질병관리
- 환자의 불필요하거나 비효율적인 의료서비스 사용을 줄이고 효과적 

서비스의 사용이 증대되도록 의사 또는 관련 사람 지원

(국내)
(주로 건강관리): www.healthpia.com, www.gchealthcare.com,

www.365homecare.com, http://www.workhealth.co.kr/ 등
(국외) www.alere.com; www.lifemaster.com 등

원격의료/

원격건강관리
- 임상서비스 등의 전달 지원

(국내)
www.worldcare.co.kr, 강원도 원격화상진료시스템, 서울시강남구 원격영

상진료시스템, 경기도안양교도소 원격진료시스템 등

(국외) www.dod-telemedicine.org; www.hhn.com 등

  본 연구를 위해 국내 852개 관련사이트를 대상으로 조사한 결과에서 건강 및 

질병관리의 일종이라 할 수 있는 온라인건강상담은 평균 69%를 나타냈으나 원격

진료(0.8%)나 건강기록(4%)은 아직도 너무나 미미한 수준이었다(표 Ⅲ-12 참조).
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〈표 Ⅲ-12〉 care 유형의 영역별 국내 현황
단위: 개(%)

구분 계(%) 온라인건강상담 원격진료 등 건강기록

계 852(100.0) 589(69.1) 7(0.8) 31(3.6)

보건소 216(100.0) 147(68.1) 3(1.5) 20(9.3)

병원 490(100.0) 391(79.8) 3(0.6) 10(2.0)

관련기관 109(100.0) 26(23.9) 0(0.0) 0(0.0)

포털사이트 37(100.0) 25(67.6) 1(2.7) 1(2.7)

  전세계적인 저출산 경향은 급속한 인구고령화 현상을 가져왔으며 이로 인한 

의료비 절감을 위한 대책 중 하나로 부각되고 있는 것이 바로 건강 및 질병관

리다. 그 중에서도 만성질환은 예방과 아울러 철저한 관리를 통해 응급실 내원

율, 입원율 등의 감소를 가져와 그 무엇보다도 의료비절감을 꾀할 수 있어 미

국에는 약 1,000여개의 건강 및 질병관리 전문회사가 단독으로 혹은 보험회

사주33) 등과 연계되어 활발한 활동을 전개해 나아가고 있다. 

  우리나라의 경우에도 민간의료보험의 경우, 보험업법 개정으로 2003년 11월부

터 단체 의료실손보험을 판매한데 이어 2004년 8월부터는 개인 의료실손보험판

매가 허용되어 보험회사에서의 건강 및 질병관리프로그램에 대한 관심이 증가되

면서 점차 다양하고 효과적인 웹상의 건강 및 질병관리모델 개발을 기대하고 있

다. 녹십자생명, 삼성생명, ING생명 등이 웹을 기반으로 한 건강 및 질병관리모

형을 일부 선보이고 있다. 우리나라에서 시범적이나마 웹을 기반으로 한 건강 

및 질병관리모형을 살펴보면, 당뇨, 고혈압, 비만, 심장병, 신장병 등과 같이 치

료보다 관리가 중요한, 그리고 데이터의 관리가 중요한 만성질환을 대상으로 

하여 혈당측정기, 체온계, 체지방측정계, 혈압계, 맥박만보계, 인터넷체력단련장

비 등의 관련 디바이스를 이용하여 구축된 통합시스템에서 개인적 차원에서, 

사업장 혹은 보험회사와 연계하여 온라인 건강상담, 위험요인 평가, 건강관리지

주33) 미국 상위 20개 보험회사 중 19개사가 질병관리 서비스회사(diseases management vendor) 들

과 계약을 맺고 각종 만성질환을 앓고 있는 고객들에게 질병관리 서비스를 제공하고 있음.



e-Health 유형 및 현황 99

침을 제공하고 있다. 

  특히 최근 국내에서 회자되고 있는 ‘유비쿼터스’의 영향으로 KT, 삼성전자, 

LG전자, LG상자, 한국IBM, 코오롱정보통신 등 많은 대기업에서 건강관리, 질

병관리부문에 관심을 쏟고 있는 가운데 관련기기, 관련사업모형을 개발, 시범사

업 등을 추진하고 있으며(부록 2 참조) 특허청에 따르면 지난 1999년 이전까지 

4건에 불과했던 `헬스폰' 관련 특허출원은 2000년 11건, 2001년 13건, 2002년 

15건, 그리고 2003년 20건으로 해마다 꾸준히 늘어나는 추세다주34). 또한 강원

도 원격화상진료시스템, 서울시강남구 원격영상진료시스템, 경기도안양교도소 원격

진료시스템 등 건강 및 질병관리를 중심으로 한 다양한 시범사업들이 진행되고 있

고, 정부의 홈네트워크 시범사업 외에도 삼성건설, 동문건설, 대림산업 등 건설

사에서도 새로이 구축하는 아파트를 대상으로 하여 원격진료를 내용으로 하는 

홈헬스케어사업을 구상 중이다. 그러나 아직까지는 좀 더 다양한 모델개발이 

미흡하고 서비스의 질 및 비용절감 등과 같은 효과성에 대한 검증이 시도되지 

못하고 있으며 관련기술개발에 있어서도 그동안 많은 발전이 있었으나 관련기

기 및 정보 등에 있어 표준기술이 정립되어 있지 않아 실사용에 많은 어려움을 

겪고 있다.

6. 국내 e-Health 유형별 동향

  이상에서 살펴본 e-Health 기능별 유형은 상호 독립적이지 않고, 상당부분 겹

쳐져 있어 e-Health 비즈니스모델들은 다양한 기능들이 혼재되어 새로운 모형을 

창출하고 있다. 이는 초기단계에서 content 유형을 중심으로 성장하며, 

commerce 유형이 대세를 이루다가 점차 care 유형으로 성숙하는 발전단계를 밟

고 있다(그림 Ⅲ-2 참조). 

주34) E-헬스 통신, ‘u헬스 시대' 환자를 따라 떠도는 병원, 2005.11.15.
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〔그림 Ⅲ-2〕 e-Health 유형의 발전단계
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  우리나라의 경우 e-Health 유형의 발전단계는 다음과 같다. 웹상의 건강, 질병

과 관련된 정보가 가장 먼저, 그리고 급속히 증가하여 이제는 ‘질’에 대해 고민

하고 있고(content 유형), 환자간, 환자와 보호자간, 의료진간 community 형성이 

점차 활발해지고 있으며(community 유형), 보건의료부문의 전자상거래 기반은 

의료용구 시범사업을 통해 서서히 자리를 잡아가고는 있으나 의약품의 경우 아

직까지 기존의 거래관행과 제도가 채 정비되지 못하여 주춤하고 있고 전반적으

로 원활한 제도실현을 위한 유인책마련이 미흡한 실정이다(commerce 유형). 

  또한 업무처리에 있어서는 독립된 정보시스템 뿐 아니라 점차 관련시스템간, 

조직간 통합과 연결에 대한 중요성을 인지하여 이를 위한 표준화 등에 대한 노

력도 진척을 보이고 있으며(connectivity 유형) 발전단계에서 가장 최종점에 있

고 발전가능성이 많은 care 유형에 대해서는 진료라는 특수영역에 대해 정보기

술이 접목하면서 가장 접근이 어렵고도 까다로운 분야이기는 하나 최근 ‘열풍’

이라고도 불리울만한 유비쿼터스의 기류 속에서 많은 관련기기와 모형이 개발

되어 시중에 선보이고 있다. 그러나 이러한 모형이 소비자, 공급자, 그리고 산

업계에서 모두 만족스러운 결과를 얻기까지에는 개인정보보호, 표준화, 질에 대
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한 검증, 그리고 서비스에 대한 보상체계, 의료법상의 의료행위에 대한 해석에 

이르기까지 해결되어야 할 많은 난제를 앞에 두고 있다.

  한편, e-Health에 있어 비즈니스모델을 개발하여 국내에서 활동하고 있는 관

련업체들의 사업추진동향을 살펴본 결과주35) 앞에서 설명한 여러 유형이 복합

적으로 구성되어 있음을 알 수 있었으며(표 Ⅲ-13 참조), 사업추진에 있어 의료

법, 의료기기법, 관련허가제도 및 특허제도 등과 같은 관련제도 및 법 개선문

제, 지속적으로 많은 재정투자가 필요한 사업부문에 대한 재정지원문제, 실용화 

및 다양한 기술(디바이스, 센서, 통신, 시스템 등)의 융합에 중점을 둔 기술개발

문제, 기술개발 뿐 아니라 개발 후 시험 및 테스트기반 마련문제, 각종 표준 및 

지침서 개발과 확산 문제, 서비스사용 및 제공에 대한 인센티브문제, 이해당사

자들에 대한 인식 및 needs 파악문제, 관련인력 개발 및 교육/훈련 문제 등에 

대한 정부의 지원을 희망하고 있었다.

〈표 Ⅲ-13〉 e-Health 관련업체들의 추진 비즈니스모델 포함 영역

업체명 content connectivity community commerce care

(주)지씨헬스케어 ○ ○ ○

(주)녹십자MS ○ ○ ○

(주)인피니티테크놀로지 ○

월드케어코리아(주) ○ ○

KT ○ ○

(주)오투런 ○

(주)이지메디컴 ○ ○

이지케어텍(주) ○

비트컴퓨터 ○ ○ ○

(주)X-ray 21 ○ ○

주35) 본 연구를 수행하면서 실시한 일부 업체와의 간담회 결과와 정영철 외(2005.1.)의 연구결과 

를 함께 정리하였음.



Ⅳ. e-Health의 영향 및 주요이슈

  e-Health는 앞의 개념, 범위, 특성 등에서 논의되었다시피 정보기술자체와 더

불어 정보기술 어플리케이션, 이로 인한 행태변화 등을 포괄하면서 서비스 질

의 향상, 보건의료혜택의 불균형성 감소, 의료비 감소, 대외경쟁력 강화 등을 

꾀하는 반면 이로 인하여 개인정보 유출 및 프라이버시 침해, 정보빈자

(information poor) 등의 접근성문제, 소비자 안전성확보를 저해하는 부정확하고 

부적절한 정보의 범람 등의 우려를 자아내고 있다.

  본 장에서는 이러한 e-Health로 인한 영향 중에서도 정보시대의 보건의료체

계, 인터넷시대의 이해당사자 및 관련조직의 변화, 보건의료소비자와 산업성 등

을 살펴보아 e-Health가 꾀하고자 하는 측면과의 관련성을 고찰해보고 e-Health 

발달에 따라 우려하고 있는 개인보건의료정보 보호, 보건의료정보의 접근성과 

질관리 등에 대해 다루어보고자 한다.

1. e-Health와 보건의료체계

  가. 정보시대의 보건의료체계

  Ferguson(1995)은 기존의 보건의료체계에 정보기술(IT)이 접목됨으로써 보건의

료의 주체(power)가 전문가에서 소비자로 이동하여 고비용의 피라미드 구조에

서 저비용의 역피라미드 구조로 변화하는, 즉 ‘power 피라미드의 변혁’이 발생

한다고 하였다(그림 Ⅳ-1 참조). 

  기존의 의료체계는 ‘산업시대의료(Industrial Age Medicine)’라 지칭하면서 3개

의 층으로 구분하고 있으며, 정보기술에 의한 네트워크화로 소비자의 자가관리

(Self-Care)에 초점을 맞추고 비용의 저가화가 실현가능한 최근의 변화하고 있는 
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시스템을 ‘정보시대보건의료’(Information Age Healthcare)라 칭하면서 6개의 층

으로 구분하고 있다.  

〔그림 Ⅳ-1〕 보건의료체계에 있어 Power 피라미드의 변혁
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자료: Ferguson, T., "Consumer Health Informatics", Healthcare Forum Journal 1995 38(1): 28-33.

  순수 전문가 중심으로 설명되는 기존의 의료체계는 전문가의 역할이 1차적으

로 권유자(Primary)로서, 2차적으로는 파트너(Partner)로서, 그리고 마지막으로는 

권위자(Authority)로서 3단계로 구분하고 있으며 주로 병원에서 치료위주로 이

루어졌다. 
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  이후 컴퓨터, 인터넷 등이 발달하여 전문가만이 접근가능하였던 전문의료지

식에 소비자가 손쉽게 접근할 수 있게 됨에 따라 자신의 건강관리에 주체적인 

역할을 할 수 있게 된 것이다. 이러한 ‘정보시대 보건의료체계’에서는 제1단계

(Individual self-care)에서 먼저 환자(소비자)들이 스스로 건강문제를 해결하기 위

해 이미 알고 있는 지식 혹은 인터넷 등을 통해 관련정보를 수집하는 등의 행

동을 취하게 되며 질병예방에 더욱 많은 관심을 가지게 된다. 제2단계(Friends 

and family)에서는 스스로 건강문제를 해결하지 못하였을 경우, 가족과 친구에

게 도움을 요청할 뿐 아니라 가족과 친구의 건강관리에도 적극적으로 관여하게 

된다. 제3단계(Self-help networks)에서는 자조그룹을 이용하는 것으로 지역사회 

혹은 인터넷을 통한 자조집단을 이용한다. 제4단계(Professionals as facilitators)에

서부터 비로소 전문가(의료진)가 출현하는 바, 환자 스스로가 자신의 건강관리

를 위해 선택할 수 있도록 정보를 제공하거나 관련정보를 분석하는 등의 지원

적인 역할을 한다. 제5단계(Professionals as partners)에서의 전문가는 환자에게 

건강관리의 동반자로서 평등한 관계로 환자의 치료과정을 돕는 일을 한다. 마

지막으로 제6단계에서 전문가(의료진)는 권위자(Professionals as authority)로서 

기존의 전통적 의사-환자 관계를 보이게 되며 환자들은 권위가 있는 조언을 구

하고, 의사가 어떤 결정을 해주도록 요청하는 것이다. 

  이러한 정보시대 보건의료체계는 인터넷이라는 중요한 변혁의 도구로 인해 

그 자리를 더욱 더 공고히 지켜나갈 것이며 향후 인간의 건강관리에 있어, 즉 

질병치료, 진단, 그리고 예방에 중요한 자리를 차지하게 될 것이다.

  한편 e-Health는 직종의 변화나 병원구조의 변화를 유발할 수 있다. e-Health

가 활성화되면 환자가 의료기관을 직접 방문하는 일은 줄어들고 대신 홈 케어 

시스템이 발전될 가능성이 높다. 이러할 경우 지금처럼 대규모의 병상을 가진 

병원은 그 효용성을 잃게 되며, 병상축소는 다른 보조인력 예를 들어, 병상 및 

환자를 관리하던 간호인력에 대한 수요 또한 축소될 것이다. 뿐만 아니라 현재

의 간호기능은 직접적인 간호서비스 제공으로부터 환자교육과 상담 및 홈 케어 

쪽으로 이동될 것이다. 또한 e-Health는 기본적으로 네트워크에 연결되어 일하

는 형태로 반드시 병원에 출근해야 할 필요성이 줄어들어 재택근무가 활성화되
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며, 첨단의 정보기술을 바탕으로 함으로써 e-Health 운영을 위한 핵심부분만을 

정규직으로 고용하고 나머지 단순인력은 비정규 노동으로 충당할 가능성이 크

다(권태환 외, 2000). 일차적으로는 비의사 인력이 불안정 고용 문제를 겪게 되

겠지만 의사들의 경우에도 예외가 아닐 수 있다. 정형외과 병원의 경우, 정형외

과 전문의만 정규직으로 고용하고 여타 부분의 의료서비스는 파트타임 의사를 

고용할 가능성이 있는 것이다. 이러한 현상은 노동자층 내부의 불평등을 확대

시킬 것이며 e-Health를 적극적으로 활용하는 ‘핵심인력’과 여타 인력간 임금과 

정보숙련도간의 격차는 더욱 확대될 것이다. 

  또한 e-Health 도입을 두고 의료기관 내에서 또는 사회적으로 직종간 갈등이 

유발될 수 있다. 병원경영자는 비용절감을 위하여 e-Health 도입을 강력하게 추

진하는 반면, e-Health 등장이 의사들에게는 양날의 칼이 될 수 있다. 

  나. 정보(인터넷)시대의 이해당사자 및 관련조직의 변화

  앞절에서 언급한 ‘산업시대의료’에서 ‘정보시대보건의료’로의 변혁은 크게 2

가지 양상을 보인다. 그 하나는 정보기술을 전통적인 마케팅이나 의료전달에 

보충적으로 활용하는 것으로 병원에서 인터넷예약을 받는다거나, 처방자동화시

스템을 도입하여 처방조제 시간을 단축하는 것, 그리고 환자의 이동없이 떨어

져있는 병원간 영상정보를 주고받으면서 협력, 공조차원의 환자치료를 수행하

는 것 등이다. 다른 하나는 인터넷 속에서 새로운 의료체계(온라인의료체계)를 

구축하는 것으로 의사, 환자, 병원 등이 모두 온라인의료체계(가상현실) 속의 

주체로 새롭게 등장하는 방식이다. 전자의 경우는 이미 우리나라 대부분의 병

원에서 일상적으로 볼 수 있는 모습이고 이 정도의 변화만으로도 우리는 상당

한 편리함을 경험하고 있다. 그러나 정보기술에 의한 의료체계 변화는 후자의 

경우에 ‘진정한’ 모습을 예견할 수 있으므로 후자의 경우에 있어 환자, 의사, 

병원/약국/제약회사 등 이해당사자별 변화와 관련조직간 관계변화에 대해 기술

해보고자 한다. 
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1) 환자

  전통적인 의료체계에서는 환자가 병원을 찾아 의사를 직접 만나면서부터 의

료가 시작되었으며 환자는 의료에 무지하여 의사에게 일방적으로 복종해야 하

는 수동적 존재였다. 그러나 이러한 의료체계에 있어 인터넷은 의사와 환자의 

만남을 온라인(가상현실)으로 옮겨놓았다. e-Health의 발전으로 일반환자도 의학

지식을 용이하게 접할 수 있고, 손쉽게 이해할 수 있는 형식으로 가공되어 제

공되는 등 환자는 점차 숙지된 환자(informed patient)로 변화하고 있다. 온라인

의료체계 안에서의 환자는 온라인을 통해 본인 또는 가족이 임상정보를 직접 

송신하고, 의사의 지시를 수신하는 형태가 가능하게 된 것이다. ‘홈텔레케어’ 

또는 ‘원격건강관리’로 불리우는 이러한 서비스는 기존의 모든 의료서비스를 

대체할 수는 없으나 지속적인 모니터링이 필요한 만성질환자관리, 거동이 불편

한 장기요양시설, 산간오벽지, 군부대, 원양선박, 감호소 등과 같이 의사와 환자

의 만남이 원활하지 못한 경우에 유용하게 활용될 수 있다.

이러한 e-Health 안에서 풀어야 할 문제는 정보기술, 인터넷정보에 대한 이해

와 활용능력이다. 환자는 정보기술을 잘 사용할 줄 알아야 하며, 게시된 정보를 

이해할 수 있고 판단할 수 있는 역량을 갖추어야 한다는 의미를 내포하고 있

다. 또한 홈텔레케어 상태에 있는 환자라면 자신에게 지급된 의료기기의 상태

를 파악할 수 있고 정확하게 측정하는 방법이나 데이터를 읽을 수 있는 최소한

의 능력이 필요하다. 따라서 만일 이러한 능력을 갖추지 못한 환자주36)들은 가

상의료체계에 진입하기 어려운 즉, 정보격차(digital divide)에 관한 문제를 안고 

있을 뿐 아니라 자신에게 번거로운 e-Health에 불신을 가질 수 있고 전통적 의

료체계로의 회귀를 주장할 수도 있다. 

  환자에게 당면한 정보격차(digital divide)문제를 해소하였다 하여도 또 다른 

문제점은 ‘양질의 정보 찾기’에 직면할 수 있다. 인터넷에는 수많은 정보가 존

주36) 예를 들어 인터넷접근이 어려운 자, 인터넷사용이 어려운 자, 문자해독능력을 갖추지 못했

거나 시력약화로 자료판별에 어려움을 겪는 자, 관련기기 취급이 어려운 자등 물리적 접

근상황에 따른(시내 vs. 오벽지), 빈부격차에 따른, 교육수준에 따른, 연령에 따른, 신체적 

장애 등에 따른 격차를 의미함.  
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재하고 있기 때문에 자신에게 꼭 필요한, 양질의 정보를 찾아내는 것은 매우 

어렵고도 많은 시간이 걸리는 작업이 될 수 있다. 그 무수한 정보 속에서 자신

이 원하는 정보가 어디에 있는지, 과연 그 정보를 신뢰할 만한 지 등등 환자가 

스스로 판단하기에는 한계가 있다. ‘정보의 풍요 속에 새로운 빈곤’이 나타날 

수도 있는 것이다.  

질병이 개인에게 때로는 치명적일 수 있고, 자신이 질병에 걸린 사실을 다른 

사람에게 알리는 것은 매우 사적인 비밀일 수 있는 점은 온라인의료체계에서도 

마찬가지이다. 그런데 온라인의료체계에서는 정보접근을 위해서 자신의 신분을 

제공해야 하는 경우가 많고 이러한 기술적 절차들이 때로는 의도하지 않은 신

분의 노출로 이어질 수도 있다. 사적비밀보호의 원칙을 엄격하게 준수하는 사

이트 운영자의 경우에는 자신의 사이트를 방문하고 나갈 때 본인이 직접 방문

기록을 없애고 나가도록 함으로써 비밀노출의 기회를 원천적으로 차단하는데 

도움을 주고 있지만 대개의 사이트에서는 이러한 장치가 마련되어 있지 못하

다. 가상의료는 하나의 네트워크이기 때문에 수많은 제3자들이 존재하고 있어

서 의사와 환자가 개인보건의료정보에 대한 의의와 이러한 정보보호에 대한 중

요성을 인지하고 있어야 하며 이를 요구하여야 한다.

  한편, 온라인의료에서 환자들의 기본 역량 강화는 전통적인 의사-환자관계의 

변화로 이어지게 된다. 환자가 병원을 찾아 진료를 받고 의사의 지시에 복종하

는 것 자체가 이들간에 수직적인 권위구조를 만들어내었으나 온라인의료에서는 

권위주의를 유발하는 병원이라는 공간구조를 탈피하여 대면하지 않은 채 대화

를 나누거나 정보를 주고받기 때문에 상호간에 평등성 확보에 매우 유리하게 

된 것이다. 또한 환자의 상황에 맞추어 정보나 서비스가 제공되고 환자의 요구

에 따라 응답이 제공되기 때문에 환자들은 과거 어느 때보다 소비자로서의 권

익을 맛볼 수 있게 되었다. 

그러나 환자들이 온라인의료만으로 자신의 질병과 건강문제를 충분히 해결

할 수 있지는 않다. 때로는 면대면 접촉을 통한 정서적 교류가 보다 큰 위안일 

수 있기 때문에 온라인의료(가상현실) 속에 지나치게 의존할 경우 환자는 오히

려 정서적으로 불안을 느낄 수도 있다. 
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또한 인터넷은 또한 ‘3분 진료’로 요약되는 한국의 고질적인 서비스의 품질

의 낙후성도 벗어나게 만들 수도 있다. 면대면 진료과정에서의 정보제공이 부

족하더라도 환자는 이후 온라인으로 접속하여 자신의 질환과 관련된 상세한 정

보를 내려 받을 수 있고, 또 필요할 경우 온라인 상의 질문을 통하여 부족한 

부분을 보충할 수도 있다. 과거의 환자들은 한 병원에 대한 경험만을 갖고 있

기 때문에 병원간 의사간 진료방식과 수준의 차이를 객관적으로 파악하기 어려

웠다. 그러나 가상의료체계가 발전하면 환자들은 자신이 직접 다른 병원을 방

문하여 상담할 수도 있고 아니면 다른 병원을 다녀온 환자들의 경험과 비교할 

수도 있다. 과거 병원 주변에는 여러 형태의 잘못된 소문이나 환자를 유혹하는 

각종의 민속요법이 존재하였다. 그러나 환자들간의 온라인 공동체가 발전하면

서 잘못된 정보들은 환자들 스스로에 의하여 걸러지는 모습을 보여준다. 만일 

잘못된 정보나 상업적 목적의 정보들이 게시될 경우에 곧바로 이를 반박하는 댓

글이 올라오기 때문에 환자들은 더 이상 잘못된 정보에 현혹되지 않아도 된다. 

2) 의사

의학은 기술진보가 매우 빠른 분야이다. 따라서 의사들은 의대 졸업 이후에

도 계속적으로 새로운 지식을 습득해야만 한다. e-Health는 수많은 의사들을 가

상현실에서 서로 묶어 줌으로써(온라인 의학연구그룹) 새로운 의학연구결과를 

상시적으로 접할 수 있게 해준다. 이것은 의학교육의 혁명과도 다름이 없다. 예

를 들어 새로운 분야에 대한 훈련이 필요하면 패키지화된 온라인 교육프로그램

을 선택하기만 하면 되고, PDA에 관련 의학지침들을 담아서 휴대하면서 즉시 

활용할 수도 있다. 물론 PDA에는 자신의 환자에 대한 정보나 약품에 대한 정

보도 담을 수 있기 때문에 원거리에서도 환자에 대한 상태를 확인하고 투약과 

검사지시를 내릴 수도 있다. 즉, e-Health 내에서 의사들은 업무수행의 효율성을 

극대화하여 공간적, 지리적 제약을 넘어 자신의 환자를 관리할 수 있으며, 시술

의 오류가능성을 줄이고 치료효과를 높여주어 결국 의사들의 역량을 강화시킬 

수도 있다. 뿐만 아니라 올바른 정보선별의 중요성과 선별방법에 대한 고지 등
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과 같이 환자들의 역량강화에 있어서도 의사가 일부 역할을 담당하여야 한다. 

그러나 이러한 효율성을 달성하기 위해서는 의사들 또한 이를 위한 기술을 

습득하고 기존과는 다른 문화를 수용하여야 한다. 의사들의 업무수행 일거수일

투족이 모두 기록되기 때문에 과거처럼 전문성이나 자율성에 의하여 누리던 재

량 범위가 축소될 수도 있다. 노동 강도가 높아지고 업무처리에서의 긴장수준

도 높아질 수 있으며 무엇보다도 의사들은 e-Health와 함께 발전할 환자들의 역

량강화(empowerment)에 따라 항시적으로 환자의 요구에 즉각 대응하여야 하므

로 지금까지 자신들이 유지해온 문화적 인식과 관행을 바꾸어야 하는 어려움에 

처할 가능성이 높다. 

그러나 의사들의 업무관행은 오랫동안 문화적으로 고착되어 왔기 때문에 새

로운 방식으로의 전환이 더디게 일어날 수도 있다. 예를 들어 문화인류학자들

은 의사들이 알아보기 힘든 영어로 의무기록부를 작성하는 것을 신분적 권위의 

표출로 이해한다. 그러한 의식이 강한 의사라면 컴퓨터로 의무기록을 작성하는 

것에 거부감이 강할 수 있다. 또한 전통적인 의사-환자관계의 유대를 강조하는 

의사일 경우에는 온라인의료 속의 환자들을 만나는 것에 대하여 거부감이 들 

수도 있다. 치료는 단순히 정보의 흐름만으로 이루어지는 것이 아니라 의사와 

환자간의 충분한 교감과 신뢰에 기초하는 것인데 가상현실은 이러한 요소를 배

제하고 양자간의 관계를 비인간화시키기 때문에 치료효과를 반감시킨다고 생각

할 수도 있다. 

현재 우리사회에서 e-Health의 도입은 주로 기술적인 기반의 측면에서만 논

의되고 있고 의사들의 교육훈련 과정에서는 e-Health로 야기될 사회문화적 변화

에 대응할 수 있는 훈련은 이루어지지 않고 있기 때문에 e-Health가 조기에 도

입될 경우 의사들이 집단적으로 반발할 가능성도 있다. 

3) 의료기관 등

온라인, 네트워크화의 발전은 병원의 비용절감과 생산효율성 증대를 꾀한다. 

병원업무의 전반을 전산화, 정보화함으로써 업무처리 속도를 획기적으로 높이
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고, 불필요한 인적 서비스를 최대한 제거하여 마치 모든 치료과정이나 원무행

정이 기계처럼 돌아갈 수 있게 만들기 때문이다. 물론 현재 많은 병원에서는 

의료진이 일차로 종이로 의무기록을 작성하고, 이를 바탕으로 간호사 등이 컴

퓨터로 정보를 입력한 후 다시 확인을 받는 식으로 운영하기도 한다. 그러나 

병원의 경영환경이 치열한 경쟁에 돌입해 있기 때문에 이런 식의 이중적인 작

업을 하는 병원은 경쟁력을 갖출 수 없고, 궁극적으로는 온라인의료에 적합한 

형태로 진료관행이 변화될 가능성이 높다. 

온라인의료체계는 새로운 온라인 마케팅장소로 활용될 수 있다. 점포도 없이 

인터넷에 연결된 컴퓨터 한 대만으로 쇼핑몰을 개설하여 수익을 올리는 것이 

가능한 현실에 우리는 살고 있다. 병원도 이론적으로는 병원 사이트에 홈쇼핑

을 연결하여 환자에게 필요한 각종 물품을 소개하고 구입하도록 할 수도 있고, 

노인 환자를 위한 요양시설을 연결시켜 줄 수도 있다. 병원사이트의 온라인 쇼

핑은 단순한 쇼핑몰의 기능을 하는 것이 아니라 병원이 보유한 방대한 환자기

록정보를 바탕으로 체계적으로 마케팅을 하는 것이 가능해진다. 이것은 마치 

온라인 서점이 구매기록을 바탕으로 새로운 관련분야 서적이 출판되면 이에 대

한 정보를 고객에게 제공하여 책을 구입하도록 하는 것과도 같다. 특정 질환의 

환자들에게 그에 대한 최신 의료기술과 연구결과 등을 제공해주고 자신의 병원

에 오도록 만들어주는 것이다. 물론 가상의료에서의 새로운 마케팅이 현실화되

려면 법적, 행정적 문제들이 해결되어야 한다. 

한편, 환자들이 온라인상에서 필요한 약을 처방받고 곧바로 제약회사에 주문

하여 제약회사가 직접 환자에게 우송해주는 새로운 약품 전달체계가 만들어진

다면 오프라인상의 약국으로서는 치명적인 영향이 아닐 수 없다. 또한 중간상

으로서의 약국기능을 살려 약국이 온라인처방을 받는다면 고객(환자)을 위한 

복약지도 등과 같은 서비스로 경쟁이 될 수밖에 없다.

제약회사의 경우에도 온라인의료체계에 의해 체계적인 신약정보 제공, 의사 

및 환자에 대한 정보 확보 등으로 마케팅비용을 절감하며 임상실험 등을 보다 

용이하게 할 수 있다.

마지막으로 건강보험공단 또는 보험회사들도 마찬가지로 비용절감 혜택을 
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누릴 수 있다. 의료공급자들이 수행하는 모든 진료와 검사 및 투약, 조제, 판매 

등의 행위들은 온라인으로 곧바로 보험공단과 보험회사에 전송될 수 있고, 이

에 대한 심사와 지불절차 역시 거의 대부분 자동적으로 처리하는 것이 가능하

기 때문에 보험기관의 특징인 수많은 서류업무로부터 상당부분 해방될 수 있고 

이는 곧 비용절감으로 이어지게 된다. 완전한 온라인업무가 실행된다면 건강보

험공단과 보험회사들은 의료기관에서 작성하는 온라인의무기록을 동시에 제출

받아 ‘의료행위의 표준’에 대한 지침을 손쉽게 만들어낼 수도 있고 이를 근거

로 심사를 보다 합리화할 수 있게 된다. 의료행위의 지역적 편차나 기관별 편

차도 GIS(Geographical Information Systems)와 연동시켜 보다 정교하게 입체적으

로 파악할 수 있게 된다. 

4) 조직간의 관계

앞에서 언급한 바와 같이 환자, 의사, 병원, 제약회사, 보험회사 간에 디지털 소

통체계가 만들어지면서 이들 간의 관계는 매우 유기적으로 강화될 수 있다. 환자

는 집이나 직장 또는 여행지 등 어느 곳에서든지 필요한 의료서비스를 요구할 수 

있으며 의사는 시술을 제공함과 동시에 그에 대한 수가를 보험회사로부터 지불받

을 수도 있다. 제약회사는 전국적인 약품소비 현황을 실시간으로 파악할 수 있고 

필요한 의료기관에 적기에 공급할 수 있게 되면서 주문생산체계를 가동시켜 재고

부담을 덜 수 있고, 약품소비의 성향이나 선호도를 즉각적으로 약품개발에 반영할 

수 있다. 보험회사 또한 의료기관의 청구서 이외에도 전자의무기록 등 필요정보를 

함께 제공받을 수 있기 때문에 심사의 정확성과 신뢰도를 높일 수 있게 된다. 

정보화와 함께 진행되는 조직간 관계변화는 수직적 통합체계에서 수평적 관

계와 개방성을 증대시키는 경향이 있다(권태환 외, 2000). 정보화로 기업간 거

래비용이 감소하면서 특정 분야에서 경쟁우위를 지닌 기업들과의 거래가 용이

해지기 때문이다. 기업간 네트워크에 의한 거래에서는 가장 경쟁력이 있는 기

업들 간에 가상공간에서의 거래망이 구축될 수밖에 없다. 어느 한 기업이 네트

워크에 있는 상대방에게 제공하는 정보의 신뢰성에 문제가 있든지, 아니면 시
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장역량의 부족으로 실시간 거래에 부응하지 못할 경우에는 자연히 외면받을 수

밖에 없게 된다. 네트워크 능력이 결여된 채 친인척 관계에 의한 정실거래 같

은 것은 원천적으로 존재할 수 없는 것이 가상기업들 간의 관계이다. 따라서 

기업 입장에서도 자신의 주력 업종에만 전념하고 다른 분야는 타 기업들과 네

트워크에서의 협력관계로 보충하게 됨으로써 기업간 관계는 보다 개방적이고 

수평적인 형태로 발전하게 된다. 

이러한 특성이 의료체계에 적용될 경우 병원구조는 크게 변화될 가능성이 

있다. 현재의 병원은 모든 진료과를 나열하는 백화점식 구조를 갖고 있다. 그러

나 e-Health 체계에서는 경쟁력있는 주력분야에만 집중해야 성공할 수 있으므로 

경쟁력이 떨어지는 전문과의 경우에는 거래관계에서 외면받을 가능성이 커 기

존의 병원구조는 크게 뒤바뀔 가능성이 높다. 한편 네트워크화된 병원들은 전

통적인 조직의 경계를 넘어서서 다른 조직들과 혼합되는 것으로 생각할 수도 

있다. 예를 들어 A 병원이 정형외과 분야만을 전문으로 하면서도 이를 지원해 

줄 영상검사시설이나 임상검사기능은 B 기업과 가상거래를 통하여 제휴할 경

우, A 병원에서 작성하는 가상의무기록의 상당부분은 B 기업에서 작성하게 된

다. A 병원의 경영자나 병원장은 이제 B 기업의 업무에까지 관심을 갖게 되고 

실제로는 B 기업을 자신의 병원의 일부처럼 생각하고 경영관리를 하지 않을 

수 없게 된다. 폐쇄적인 조직의 경계에 익숙해 있는 기존의 경영자나 병원장들

은 이러한 상황이 친숙하지 않을 것이고 전통적 명령위계의 관리방식을 고수하

려 할 경우에는 e-Health로의 진입이 어려울 수밖에 없다.  

  기관간의 e-Health 네트워크의 경우에도 ‘상당한 정신적, 문화적 준비’가 필요

하다. 각 기관의 업무처리 관행의 합리성이나 재무관리의 투명성이 선행되지 

않으면 e-Health로의 진입 자체가 어려울 수 있다. 

  다. 의료복지 개념의 재정립

  e-Health가 사회적으로 미치는 중요한 영향 중 하나는 의료복지의 개념적 혼

란이 예상된다는 점이다. 
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  전통의료체계에서는 병원에 가기 어려운 빈민층에게 의료부조를 제공하여 문

제를 해결하였으나 e-Health 체계에서는 ‘공공부조’가 쉽게 제공되지 않을 수 

있다. e-Health에 진입하기 위해서는 기본적으로 인터넷을 사용하여야 하는데, 

컴퓨터가 없거나 인터넷 사용료를 부담할 수 없는 사람들은 어떻게 할 것인가? 

e-Health 체계에서 제공되는 수많은 의료정보와 교육상담 기회도 결국에는 이용

료가 부과될 것인데 이에 대하여 보조금을 줄 수 있을 것인가? 정보네트워크는 

대부분 상업적 목적을 가진 기업에 의하여 운영되기 때문에 WTO 체제 하에서

는 보조금 지급이 엄격하게 제한되고 있다. 따라서 의료복지의 경계선을 어떻

게 확정할지 문제가 될 수 있는 것이다(권태환 외, 2000). 이것은 공공 의료보

험의 경우에도 해당될 수 있는 문제이다. 전통의료체계에서는 고급의료와 필수

의료를 구분하는 것이 비교적 쉬었으나 e-Health 체계 내에서의 의료서비스는 

처음부터 상업적 목적을 가진 기업들이 주도하여 개발하고 있기 때문에 ‘필수

의료’보다는 ‘고급의료’ 중심의 서비스를 제공할 가능성이 있으며 이러할 경우, 

필수적 의료서비스에 대한 사회적 보장을 목적으로 만들어진 공공건강보험 제

도권 내에서는 e-Health 서비스가 원활히 수용되지 못할 수도 있다. 혹은 공공

건강보험제도가 이 모든 고급서비스에 지불을 함으로서 재정위기에 봉착하든지 

아니면 e-Health 체계의 도입을 미루어야 할지도 모른다. 

  라. e-Health 확산요인

  e-Health에서 중요한 부분을 차지하고 있는 것은 기술, 신기술이다. 신기술이 

개발되고 사회로 확산하는 데에는 여러 요인이 작용한다. Rogers(1995)는 신기

술의 확산을 사회 구성원들 간의 의사소통의 과정으로 이해하였는데 해당 사회

에 있어 기존의 의사소통 양식, 규범, 권위구조, 변화전략 등이 신기술의 확산

에 영향을 미친다는 것이다. 만일 자유로운 비판과 문제제기가 금기시 되는 권

위주의형 사회라면 인터넷과 같은 새로운 매체는 발전하기 어렵다. 또 탁월한 

여론지도자가 존재하고 사회구성원들이 그와 직간접적으로 의사소통을 유지하

는 상황이라면 여론지도자의 새로운 기술사용이 곧바로 성원들에게까지 확대될 
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수도 있다. 반면 현재의 상황이 억압되어 있지만 변화의 욕구가 클 경우 인터넷

과 같은 매체가 등장함으로써 의사소통구조의 새로운 확대를 유발할 수도 있다. 

Rogers는 한 사회에서 기술이 확산되는데 있어서 영향을 미치는 요인으로 신

기술의 상대적 이점, 양립가능성, 복잡성, 시험가능성, 관찰가능성 등을 제시하

였다(표 Ⅳ-1 참조).

〈표 Ⅳ-1〉 기술확산에 미치는 요인

요인 내용

상대적 이점 기존 기술보다 우월하다고 인식되는 정도

양립가능성 기존의 가치, 경험, 필요 등과 일치되는 것으로 인식되는 정도 

복잡성 이용하거나 이해하는데 어렵게 느껴지는 정도

시험가능성 신기술이 제한된 범위에서 시험해 볼 수 있는지 여부

관찰가능성 신기술의 결과가 다른 사람들에게 가시적으로 나타나는 정도 

이를 종합해보면, 신기술의 상대적 이점과 양립가능성이 클수록, 시험가능성

과 관찰가능성이 클수록, 그리고 복잡성은 작을수록 신기술이 빠르게 도입, 확

산된다는 것이다. Rogers는 기술을 사회학적 관점에서 의사소통의 양식으로 해

석하였지만 기술발전을 위한 물적 조건의 존재를 부인할 수는 없다. 한국에서 

인터넷이 빠르게 보급된 것은 밀집된 가옥구조, 정부의 정책적 의지, 관련 기술 

산업의 존재 등 여러 요인이 복합적으로 작용한 결과로 볼 수 있다. Rogers가 

강조한 것은 이러한 물적 조건을 고려할 경우에도 사회에 따라 신기술이 보급

되는 형태가 다를 수 있고 여기에는 여러 가지 사회적 조건이 작용한다는 점이

다. 예를 들어 서구사회나 일본의 경우에는 인터넷이 주로 기업이나 정부 또는 

공공단체 중심으로 보급되었고, 자료를 데이터베이스화하고 기업간 업무의 연

동관계를 확대하는데 사용되었다. 반면 한국에서는 상대적으로 기업과 소비자 

또는 소비자와 소비자를 연결하는 매체로 발전한 경향이 짙다. 따라서 소비자

들은 온라인 쇼핑이나 인터넷 동호회나 채팅과 같이 개인의 생활에서의 변화는 

크게 진전되고 있지만 데이터베이스 구축과 이용 또는 관련 기업들 간의 업무

의 연동은 상대적으로 빈약하다. 이것은 기업경영에서 효율적인 조직설계가 미
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흡하거나 의사결정방식이 낙후되어 있거나 아니면 재무제표 작성의 불투명성, 

또는 단위조직을 넘어서 시장전체를 조망하면서 경영관리를 수행하는 리더십의 

취약성 등으로 인하여 조직 내 의사소통의 불확실성이 높기 때문에 기업 조직 

활동 전반을 일목요연한 전산관리체계로 만들기 어려울 수도 있다. 기업간 거

래관행이나 물류체계의 전근대성이 존재한다면 이 부분을 전산화하거나 실시간

으로 정보와 자원이 흐르도록 만드는 것은 기술적으로는 가능할 수 있어도 현

실화되기는 어려울 수밖에 없다. 

반면 사회적으로는 80년대 민주화 과정을 거치면서 자유로운 의사소통이 가

능해졌고, 특히 수직적인 권위적 의사소통 구조가 무너지고 횡적인 소통이 추

구되면서 때마침 등장한 인터넷은 이러한 변화하는 사회적 욕구를 실현시키는 

중요한 매체가 된 것으로 볼 수 있다. 

Tan(2005)의 연구에 따르면 캐나다는 국토는 넓은 반면 인구는 적기 때문에 

e-Health(주로 telemedicine)의 발전필요성이 높은 국가였지만 여러 요인 때문에 

발전이 매우 더딘 경우라고 한다. 캐나다는 이미 1956년 신경외과 의사가 폐쇄

회로 TV를 이용하여 뇌파측정법을 사용한 바 있고, 1972년에 통신위성을 발사

한 적이 있는 이 분야에서 선발주자의 하나였다. 그러나 e-Health(telemedicine)의 

잠재적 사용자들이 관련 신기술에 대한 이해도가 낮고, 의료윤리적, 행정적 규

제가 강하여 e-Health(telemedicine)가 발전하기 어려웠다. 예를 들어 전화를 이용

하여 간호진료원이 의료상담을 해 줄 수도 있지만 만일 듣는 사람이 상담내용

을 잘못 받아 적을 때 발생할 수 있는 투약오류에 대한 법적 책임문제가 있을 

수 있다. 이외에도 전화선 또는 인터넷을 이용한 의료제공이 유발할 수 있는 

프라이버시 보호, 비밀보호, 숙지된 동의(informed consent), 데이터 전송의 보안

성 등 여러 문제들이 의료인들로 하여금 e-Health(telemedicine)의 사용을 망설이

게 만든다는 것이다. 의료인들을 망설이게 만드는 배경에는 전자식 의무기록 

작성이나 온라인 지불시스템과 같은 새로운 작업방식보다는 기존의 관행을 선

호하는 의식이 크게 자리 잡고 있는 점도 작용한다. 새로운 기술은 새로운 작

업방식을 요구하게 되고 이 경우에 기존의 권위체계가 위협받을 수도 있으며, 

새로운 작업환경이 초래할 수 있는 윤리적 법적 문제를 감당하기보다는 기존 
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기술을 고수하는 것이 더 유리할 수도 있는 것이다. Kleinke(2000)는 의료부문

에서 신기술을 채택하고 확산하는데 있어서 의사들의 저항이 가장 중요한 장애

요인임을 지적하였다. 

아프리카 이디오피아의 경우에는 경제발전 수준이 낮고 빈곤이 만연한 나라

이다. 의사와 병원이 절대적으로 부족한 상황이기 때문에 e-Health를 잘 활용하

면 의료공급을 크게 증가시킬 수도 있다. 그런데 에티오피아 정부가 정보기술

의 발전을 위하여 노력하고 있지만 재원과 기술력의 부족 등으로 전화나 인터

넷 보급수준이 낮고 품질도 좋지 않다. 더욱이 문화적 요인이 기술보급을 가로

막고 있다. 예를 들어 환자들은 면대면 접촉이 아닌 온라인의료(가상의료)를 수

용하지 않고 있으며, 의사들도 네트워크가 기존의 위계질서를 무너뜨리거나 동

료관계가 계약관계로 바뀌는 것에 대하여 문화적 충격을 느낀다고 한다. 

한국에서는 이미 10여년에 걸쳐 온라인 문화가 보급되고 경험되었기 때문에 

사회성원들의 e-Health에 대한 문화적 수용성이나 기술적 기반에는 큰 문제가 

없다고 생각된다. 오히려 문제가 되는 것은 경영관리역량과 온라인 문화의 부

조화에 있는 것으로 보인다. 예를 들어 PACS를 이용하여 인체영상정보가 축적

되고 온라인으로 이용가능하지만 일부 의료기관들에서는 ‘여러 가지 이유’로 

환자들로 하여금 다른 병원의 검사결과를 그대로 이용하지 않고 다시 검사를 

받도록 하고 있다. 또 일부 병원에서는 치료과정이나 결과에 불만을 제기하는 

환자들의 인터넷 홈페이지 게시물을 모두 삭제해버리거나 아니면 일시적으로 

게시판을 아예 닫아버리는 경우도 있다. 이것은 기존의 의료관행이나 경영관리

방식이 e-Health가 유발하는 새로운 사회적 관계를 수용하지 못함으로써 

e-Health의 가능성을 제한하고 있는 것이다. 보다 구체적으로는 조직 내부적으

로 효율적 경영관리체계나 경영의 투명성을 확보하지 못하고 있고, 이런 조건

은 e-Health의 최대 장점의 하나인 고객중심의 경영으로 변화하지 못하고 지체

현상이 일어나고 있는 것으로 볼 수 있다. 인식의 부족은 환자들의 경우에도 

마찬가지로 발견될 수 있다. 아직 전통적인 질병관을 갖고 있는 환자들은 의사

를 면 대 면으로 만나야 치료를 받을 것으로 인식할 수도 있다. 이럴 경우 기술

적으로 e-patient가 가능하다고 해도 이것이 실용화되기는 어려울 수밖에 없다.
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2. e-Health와 보건의료소비자

  가. 보건의료소비자의 등장

  의료서비스는 인간의 건강과 생명에 직결될 뿐 아니라, 오래전부터 수용되어

온 병자역할 개념(파스니언 이론)을 주 내용으로 하는 Parsons(1951)의 이론으로 

인해 의사와 환자와의 관계는 비대칭적이고 위계적이었다. 또한 보건의료시장

은 고도의 전문성을 특징으로 하여 여타 시장에 비해 의사와 환자간 정보의 불

평등, 불균형이 매우 심각한 부문으로 의사와 환자와의 비대칭적이고 위계적인 

관계를 더욱 더 공고히 하고 있다. 

  그러나 보건의료서비스에 대한 이러한 패러다임은 여러 종류의 사회운동과 

환경변화에 따라 대전환을 맞이하게 되었다. 보건의료서비스의 소비자, 즉 보건

의료소비자(Health Care Consumer)라는 용어를 Reeder(1972)가 처음으로 사용하

면서, ‘의사-환자관계’라는 용어보다는 의료서비스의 ‘공급자-소비자’라는 용어

를 사용하게 되었으며, 한편으로는 역사적으로 소비자교육 및 의료소비자운동

이 확산되면서 보건의료소비자들의 의식 수준이 향상되어 과거에는 시혜로 여

겨지던 의료를 경제적 관점에서 보게 되었다. 또한 생활수준이 향상됨에 따라 

건강에 대한 욕구가 증대되고 보건의료부문에 경제적 자원의 투입이 증가하면

서, 보건의료서비스에 대한 경제성의 문제에 관심을 갖게 되었으며, 민법상 계약

관계에 의한 ‘공급자-소비자’로서 자리매김되어지고 있는 현상도 보이고 있다.

  한편 우리나라의 경우, 의료전달체계가 잘 갖추어진 서구 여러 나라에 비해 

보건의료소비자가 의료기관, 치료자를 선택하는 폭이 상당히 넓은 편이다. 의료

전달체계의 미비로 1, 2, 3차 기관이 무차별적으로 이용되고 있는 측면에서도 

그렇고, 양‧한방이 분리된 가운데 공존하는 측면에서도 그러하며 그 외 의약분

업 예외지역에서 약국이 하나의 의료기관으로 인식되어져 온 것도 우리나라의 

독특한 현상 중의 하나이다. 우리나라는 제도 내에 이렇듯 다양한 체계가 공존

하고 있어 선택의 대상이 다양하다고 할 수도 있지만, 소비자들이 가지는 정보

의 부족, 공급자 간의 상호교류 부족 등을 생각해 볼 때 선택의 기로에 서 있
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는 소비자들은 나름대로의 방법으로 최적 선택을 하여야 한다. 그러므로 단골

의사, 단골의료기관을 정하는 경우도 있지만 의료시장을 쇼핑하면서 의사쇼핑

(doctor-shopping)을 하여 온 것도 사실이다.

  그러나 최근의 정보화사회, e-Health의 확산은 이러한 상황에 많은 변화를 가

져오고 있다. 인터넷의 급격한 확산과 발달은 의료소비자들에게 보다 최신의 

전문적이고 양질의 건강 및 질병정보에 손쉬운 접근을 가능케 하였으며 관련인

들과의 보다 원활한 의사소통을 통해 자신의 건강에 대한 결정권을 부여하게 

되는 등 보건의료서비스에서 소비자의 위치를 더욱 더 확고히 하게 되었다. 

  나. 보건의료소비자주의

  우리나라에서의 소비자운동은 1960년대에 여성단체에 의한 민간운동으로 시

작하여, 1980년 소비자보호법이 제정되면서 법적 장치 및 재정적 지원에 힘입

어 활성화되기 시작하였으며 보다 적극적인 개념의 소비자주의로 발전하게 되

었다. 한편 보건의료분야는 1985년 ‘환자권리 선언’을 계기로 소비자 운동의 면

모를 갖추면서 의료분쟁에 대한 피해사례 발굴, 의약품에 대한 시장조사나 유

통체계 조사, 의료보험제도나 각종 의료정책에 대한 제안, 의료비 확인 및 부당

성에 대한 민원 제기, 의료기관 서비스 평가 참여 등의 형태를 띠며 보건의료

소비자주의를 나타내고 있다. 본 절에서는 이러한 보건의료소비자주의에 대한 

개괄적인 이해를 돕기 위해 먼저, 소비자주의에 대한 개념, 보건의료시장에서의 

소비자주의, 보건의료시장에서의 소비자문제 발생원인, 보건의료소비자주의(소

비자운동)의 의의 및 역할에 대해 논하고자 한다.

1) 소비자주의의 개념

  19세기 후반 미국에서 시작된 소비자운동은 20세기 후반에 들어 과거와는 양

상이 다른 소비자이념 내지 철학이라 할 수 있는 소비자주의(Consumerism)로 

발전하였다. 소비자운동이 소비자의 이익을 보호하기 위해 단순히 기업활동을 

비판하는 소극적인 운동이었던 것에 반해, 소비자주의는 적극적으로 소비자가 
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기업의 사회적 책임을 묻고 소비자가 만족스러운 소비생활을 영위하는데 필요

한 조건을 소비자 자신의 힘으로 획득하려고 하는 적극적인 운동으로 볼 수 있

다(장흥섭 외, 1991).

  이러한 소비자주의에 대해 학자들이 내린 정의를 살펴보면 다음과 같다. 

Buskirk et al.(1970)는 소비자주의를 소비자가 소비생활을 영위하는 과정에서 쌓

여 온 불만족을 보상받으려는 소비자들의 조직화된 노력이라고 하였으며, 

Aaker et al.(1970)는 소비자권리를 침해하려는 관행으로부터 개인을 보호하기 

위한 정부, 기업, 단체들의 광범위한 활동이라고 하였다. Kotler(1980)는 소비자

주의를 판매자와의 관계에서 구매자의 권리와 능력을 증대시키고자 하는 하나

의 사회적 운동이라 정의하고, Maynes(1976)는 소비자의 불만족에 대한 천명과 

소비자불만족의 개선책에 대한 조장이라 하였다. 요약하자면, 소비자주의는 소

비자의 생활과정에서 누적되어 온 불만의 제거, 회복을 위한 소비자의 노력이

며 이를 위해 소비자주권(Consumer Sovereignty)주37)을 현실적으로 확립하려고 

하는 운동으로 볼 수 있다

  소비자주의의 중요한 과제는 상품과 서비스 구매에 있어서 소비자의 능력발

휘를 제약하는 정보문제의 해결이다. 대부분의 소비자문제는 기업의 부정적 혹

은 기만적 행위보다는 소비자의 불충분한 정보 문제, 그리고 소비자와 기업간

의 비대칭적 정보 문제에 기인하기 때문이다. 따라서 소비자에게 충분한 정보

를 제공하고 기업과 소비자간의 의사소통을 가능하게 하는 메카니즘이 존재한

다면 소비자문제 해결에 크게 도움이 될 수 있다. 이러한 메카니즘을 통해 소

비자가 기업과의 거래에 있어서 우위를 확보하게 된다면 제품과 서비스의 질도 

향상될 수 있다. 

주37) 시장(market)에서의 소비자 주도권(경제적 주권)을 의미하는 것으로 1936년 Hutt가 최초로 

사용하였으며 소비자욕구(consumer needs) 충족을 위하여, 소비자 선호(consumer preference)

에 의하여 나타남.
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2) 보건의료시장에서의 소비자주의

  보건의료분야에서 소비자주의 개념이 대두된 것은 최근의 일로 타 분야에서 

보다 늦게 발전되기 시작하였다. 그 이유는 보건의료관련 지식의 전문성, 의사

와 환자사이의 정보 불균형 문제 등 소비자 문제의 원인인 정보 문제가 어느 

분야 보다 심각했고 그 해결이 어려웠기 때문이다. 보건의료분야에서 소비자주

의가 대두된 초창기에는 환자의 비밀과 프라이버시보장, 치료에 대한 사전 정

보제공과 환자의 동의, 의료 정보 카드(report card)이용, 환자의 의료 소송 등의 

이슈를 다루었다. 이러한 이슈는 점차 발전하여 의료의 질, 서비스 제공의 신속

도, 소비자의 선택권, 진료의 적절성, 서비스 제공자의 친절성 등으로 확대되고 

있다(Harris et al., 2004). 

  보건의료분야에서의 소비자주의는 환자 스스로 정보를 찾아 소유하고 있으면

서, 자신의 질병과 치료법에 대하여 잘 알며, 원하는 서비스를 쉽고 빠르게 받

을 수 있도록 소비자들이 스스로 능력을 갖추는 것으로 발전하기에 이르렀다. 

소비자들은 종래의 일괄적인 의료 서비스에서 자신에게 적합한 맞춤형 개별 서

비스를 받기 원하고 의사와 치료법에 대해 스스로 선택하기를 원하게 된 것이

다. 보건의료분야에서 소비자주의가 부각된 것은 이러한 전반적인 사회현상에 

기인하였 뿐 아니라 총 의료비 급증에 따른 소비자의 부담증가에서도 그 원인

을 찾을 수 있다. 자신이 부담해야 하는 비용이 증가하자 소비자들은 의료서비

스에 대해 자신이 직접 선택하길 원하게 되었으며 자신이 제공받은 서비스 내

용에 대해서도 상세하게 알고 싶어 하게 되었다. 

  이러한 가운데, 인터넷을 주축으로 한 e-Health의 발달은 그 어느 분야보다도 

보건의료분야에서의 소비자주의를 확산시키는데 크게 기여하게 되었다. 인터넷

을 통해 전 세계적으로, 무료의, 24시간 제공가능한 건강정보, 건강상담, 정서적

인 지지 등을 제공받음으로써, 소비자 사이의 정보 교환과 동호회 그룹을 형성

함으로써 환자들은 스스로의 힘을 키우고 통제력을 갖게 되었다. 이를 통해 스

스로를 교육시키고 자기 책임을 갖게 되었으며 자신들의 주장을 하게 되면서 

환자와 의사와의 관계를 대등하게 하는 역할을 하게 되었다. 
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3) 보건의료시장에서의 소비자문제 발생원인

  보건의료시장에서의 소비자문제 발생원인으로는 소비자정보의 불충분성

(Imperfect Information), 정보탐색의 고비용(Information Search Cost), 그리고 의료

서비스 접근성(Accessibility)의 저하 등을 들 수 있다(표 Ⅳ-2 참조).

〈표 Ⅳ-2〉 보건의료시장에서의 소비자문제 발생원인

발생원인 내용

소비자정보의 

불충분성

- 보건의료관련 지식의 전문성으로 인한 불충분성

- 불충분한 정보로 인한 소비자와 의사간의 정보비대칭 및 관계

의 불균형성 야기

- 소비자보다는 공급자 이익에 부합되는 결정을 내리기 쉬우며 

이에 대해 소비자의 판단이 용이하지 않음.

정보탐색의 고비용

- 보건의료정보는 명성재(reputation goods)이며 환자건강에 직접

적인 영향을 끼치는 고가의 탐색재로 소비자가 충분한 정보를 

가지기 어려우며, 이로 인해 소비자의 합리적인 선택에 지장

을 초래함.

의료서비스접근성의 

저하

- 의료서비스 접근성의 저하는 소비자가 원하는 서비스를 제공

받지 못하게 하여 소비자후생이 감소됨.

  첫째, 소비자정보의 불충분성에 관한 논의이다.

  보건의료관련 지식은 매우 전문적으로 일반환자의 입장에서는 이를 충분히 

이해하지 못하여 정보의 불충분성을 낳고 있다. 환자는 자신의 질병과 그에 대

한 치료 방법을 잘 알지 못하며 또한 제공받은 치료 서비스가 적절한 것인지에 

대해서도 잘 알지 못한다. 불충분한 정보문제는 소비자가 의사보다 열등한 정

보를 갖게 되는 정보 비대칭 문제를 야기시키며 이러한 정보 비대칭으로 인해 

의사 결정(decision making)에 있어 환자는 의사보다 열등한 위치에 놓이게 되어 

의료 서비스 제공자에게 전적으로 의존할 수밖에 없게 만드는 본인-대리인 

(Principal-agent)관계를 형성하게 한다. 보건의료시장에서 본인(Principal)은 돈을 

주고 의료 서비스를 구매하는 환자에 해당하며, 대리인(agent)은 돈을 받고 의

료 서비스를 제공하는 의사에 해당한다. 즉, 본인-대리인 관계란 환자가 자신의 
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질병과 치료방법에 대한 정확한 정보를 갖고 있지 못하기 때문에 환자보다 우

월한 정보를 갖고 있는 의사에게 자신의 치료방법에 관련한 의사결정 권한을 

위임하는 것을 말한다. 이 때 의사가 의사 윤리 강령에 맞게 환자의 이익에 최

대한으로 부합되는 결정을 한다면 환자와 의사 사이에 존재하는 본인-대리인 

관계는 아무런 문제를 초래하지 않을 수 있으나 의사가 반드시 환자의 이익에 

부합되는 결정을 하는 것이 아니라 의사 자신의 이익에 부합되는 결정을 내릴 

수 있다는 것이다. 그리고 환자는 의사가 환자의 이익에 맞는 결정을 내리는지 

아닌지 파악할 길이 없으며 의사 또한 이를 증명할 방법이 없다. 

  둘째, 정보탐색의 고비용에 관한 것이다.

  의료소비자는 다양한 서비스 중 친구, 이웃, 다양한 원천으로부터 정보를 얻

어 선택을 결정하므로 명성재(reputation goods)라고 하며(Pauly and Satterthwaits, 

1981), 또한 환자의 건강에 직접적인 영향을 미치고 비용도 고가이기 때문에 

집중적인 정보 탐색이 이루어지는 탐색재이다. 이러한 의료 서비스의 특성으로 

인해 환자가 의료 서비스를 선택함에 있어 적지 않은 탐색 비용이 소요되며 높

은 탐색 비용은 소비자가 합리적인 선택을 하기 위하여 충분한 정보를 갖는데 

방해 요인으로 작용한다. 소비자는 다양한 정보를 가지면 가질수록 자신의 욕

구에 부합되는 서비스를 선택할 가능성이 높은 데 반해 정보 탐색 비용이 높아 

소비자가 충분한 정보를 가질 수 없을 경우, 그 만큼 소비자가 합리적인 선택

을 할 가능성이 낮아진다고 할 수 있을 것이다. 

  셋째, 의료서비스 접근성의 저하에 관한 것이다.

  의료서비스 접근성의 문제는 소비자문제를 발생시키는 시장의 전형적인 원인

은 아니나, 접근성이 낮을 경우, 소비자가 원하는 서비스를 제공받지 못해 소비

자후생이 감소되는 문제를 가져온다. 소비자가 의료서비스를 제공받는데 드는 

비용은 서비스자체 비용 뿐 아니라 정보탐색비용, 그리고 서비스에 대한 접근

비용이 포함되는 것이다. 서비스 접근비용은 의료서비스를 제공받으러 갈 때 

소요되는 비용으로 교통비용과 시간비용이 포함된다. 의료 서비스를 제공하는 

기관이 멀리 떨어져 있어 시간과 교통비용이 많이 소요된다면 이는 의료 서비

스를 제공받는데 소요되는 비용을 증가시켜 원하는 서비스임에도 불구하고 소
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비자는 선택을 포기하게 된다. 

4) 보건의료소비자주의(소비자운동)의 역할

  보건의료소비자주의의 역할은 의료소비자의 의식전환, 의료전문영역의 벽 허

물기, 보건의료정책 아젠다형성에 있어 시민참여 유도, 그리고 의료서비스기관

에 대한 감시 등을 들 수 있다(표 Ⅳ-3 참조).

〈표 Ⅳ-3〉 보건의료소비자주의의 역할

발생원인 내용

의료소비자의 

의식전환

- 당장의 불편을 없애는데 초점을 맞추기 보다는 장기적으로 의료

소비자중심 시스템 성립을 목표로 세움.

- 혼란한 의료체계 및 의약품 오남용에 대한 소비자 의식전환, 삶

의 질을 추구하는 시민운동의 핵심 분야로 자리 잡아가고 있음.

의료전문영역에 

대한 극복

- 그동안 의료는 전문적 특성과 신뢰재적 특성으로 인하여 소비자

운동이 전혀 이루어지지 않은 분야였으나 점차 환자의 알권리 

확보

- 인터넷 등에서의 약품가격 공개, 각종 의사들의 의료정보제공 등

시민의 참여 유도
- 국정에 소비자의 참여를 대폭 반영할 수 있는 소위 ‘소비자의 

대표’ 또는 ‘대변인’의 역할을 수행할 수 있음. 

  첫째는 의료소비자의 의식전환으로 당장의 불편을 없애는데 초점을 맞추기 

보다는 장기적으로 의료소비자중심 시스템 성립이 목표로 혼란한 의료체계 및 

의약품 오남용에 대한 소비자 의식전환을 이루고, 삶의 질을 추구하는 시민운

동의 핵심 분야로 자리 잡아가고 있다.

  둘째로는 의료전문영역에 대한 높은 벽을 허무는 것으로, 의료는 전문적 특

성과 신뢰재적 특성으로 인하여 소비자운동이 전혀 이루어지지 않은 분야로 소

비자운동에서는 치외법권과 같은 존재였다. 그러나 소비자의 권리는 유형의 재

화 뿐 아니라 무형의 재화 즉 서비스 영역에도 적용되는 것이다. 따라서 의료

기관 서비스에 대한 정보는 공개되어야 한다는 전제하에 병원경영의 효율성은 

의료 가격에 직결된 문제이므로 이에 대하여도 의료기관 서비스 평가, 300병상
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이상의 의료기관 회계공개를 통해서 알권리를 확보하게 되었다. 최근에 인터넷 

등에서 나타난 약품가격의 공개, 또는 각종 의사들의 의료정보 제공 등은 의료

전문인과 일반 소비자의 벽을 허물 수 있는 좋은 사례로 평가되고 있다.

  셋째는 보건의료정책 아젠다형성에 있어 시민참여 유도로 현재 소비자가 보

건정책의 결정과 집행, 평가에 참여할 수 있는 경로는 거의 없다. 제한적으로 

소비자의 의견이 보건정책에 반영될 수 있는 제도는 국회를 통한 간접적인 방

안이나 지방의회의 상임위원회를 통한 참여방안이 고작이다. 의료소비자운동은 

국정에 소비자의 참여를 대폭 반영할 수 있는 소위 ‘소비자의 대표’ 또는 ‘대변

인’의 역할을 수행할 수 있다. 소비자의 이익은 곧 사회 전체의 이익이 되며 

개별적인 이익집단의 이익과는 다른 차원이므로 결국에는 정책의 정당화 논리

를 제공할 것이다.

  마지막으로 의료서비스기관에 대한 감시기능으로 사회의 공적인 부분에서부

터 사적인 기업의 영역에 이르기까지 시민의 감시기능이 증대되고 있듯이 의료

서비스 기관에 대한 시민감시 기능이 대폭 증가되는 추세이다. 

  의료에 있어 기계화와 경제적 제약은 의료 행위의 비인간화를 가져오는 경향

이 있는 바 이러한 의료소비자운동은 인간 본연의 모습을 찾게 하는 의료문화

를 촉구하는 데 그 의의가 있다.  

  다. 보건의료소비자 권리

  국제소비자연맹(IOCU:　International Organization of Consumers Unions)은 알마

아타 선언문에서 “사람은 그들의 보건에 대한 계획과 수행에 개인적으로나 집

단적으로 참여할 의무를 가진다”고 천명한 것에 입각하여 소비자들이 보건에 

대한 기본적인 인간의 권리를 가지고 있다고 주장하고 있으며 1989년 세계 소

비자 권리의 날을 맞아 “책임 있는 보건의료는 만인의 권리”(Responsible 

Healthcare Every one's Right)라는 주제 하에 환자의 권리를 주창한 바 있다. 또

한 WHO는 1995년 환자의 권리(Promotion of the Rights of Patients in Europe)를 

발표하여 의료에서의 인권과 인간의 가치, 정보권, 동의권, 비밀보장권, 치료수
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혜권, 권리의 적용과 실행을 주장하였으며(부록 3 참조) 또 다른 환자권리로는 

Consumers International의 환자권리장전(Charters for Patients' Right)이 있다(부록 

4 참조).

  한편, 많은 소비자기구들은 이미 그들의 특수한 문화 및 환경에 걸맞는 개별

적인 환자의 권리 헌장을 만들어 놓고 있는데 그 요점은 ① 기본적인 의료서비

스, ② 만족할 만한 안전성, ③ 충분한 정보, ④ 진료의 선택, ⑤정책 수립에의 

참여, ⑥ 사고에 대한 보상, ⑦ 건강 교육, ⑧ 건강한 환경 등 8가지 권리로 나

누어볼 수 있다(표 Ⅳ-4 참조).

〈표 Ⅳ-4〉 환자권리헌장 내용

항목 내용

기본적인 
의료서비스

- 가정과 그 부근의 물의 안전 
- 디프테리아, 파상풍, 소아마비, 백일해, 홍역, 페결핵 등에 대한 면역실시 
- 도보로 1시간 정도의 거리 안에 적어도 20가지 필수약을 포함한 지역 

단위의 건강의료시설 분포
- 태중에서부터 신생아, 적어도 1살이 될 때까지 간호해 줄 수 있는 훈

련된 요원의 확보

만족할만한 
안전성

- 진료에서의 잠재적인 위험들에 대한 우선적인 환자의 동의가 필요 
- 환자가 어떤 위험에 대해서도 속임을 당하거나 은폐되어서는 안된다는 

것을 의미

충분한 
정보

- 의사는 진료를 행하기 전 모든 환자들에게 그들의 상태에 대해 간결하
고도 충분한 다음과 같은 정보를 주어야 함 

 . 진료비용에 대한 설명 
 . 환자를 퇴원시키거나 다른 시설로 옮길 때 이에 대한 사전 주지
 . 진료 의사의 자격에 대한 정보
 . 처방된 의약품이 양면성을 가지고 있다는 것을 포함하여 자가 진료와 

약복용에 대한 조언
 . 환자의 회복을 도울 수 있는 기타시설이나 구급소, 기구들에 대한정보 
 . 병원 기록을 열람하도록 허가하는 것을 포함하여 환자 상태의 상세한 

부분까지 포함

진료선택

- 병원이나 진료시설의 입원에 대한 거절 
- 의사나 진료 시설 변경
- 침술사, 물리 치료사, 접골사, 약초상, 또는 어떤 다른 시술가로부터 다

양한 진료를 선택할 수 있는 것
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〈표 Ⅳ-4〉 계속

항목 내용

정책수립에
의 참여

- 보건의료에 대한 의견결정과정과 정책수립 기구에 소비자가 참여할 수 
있는 것을 보장

사고에 
대한 보상

- 의사의 부정 요법, 부주의, 혹은 다른 과실로 인한 상해와 손실로 고통
받는 어떠한 환자에게도 해당

- 의료사고를 판결하는 당국은 방어자세를 취하는 시술자나 병원에게 조
치를 취하도록 법의 강제력을 부과하거나 충고를 하여야 함

건강교육

- 환자들은 건강관리에 대한 현명하고도 단호한 소비자가 되기 위해 충
분한 지식으로 무장하도록 건강에 대한 교육을 받아야 함

- 건강관리에 대한 교육은 환자가 자신의 건강에 대한 더 큰 책임감을 
갖게 하고 흡연과 같은 생명을 파괴하는 습관을 거부할 수 있도록 함

건강한 
환경

- 환경적인 위험에 대항해 보호받을 권리

  라. 국내 보건의료소비자 운동

  우리나라에서의 보건의료소비자운동은 소비자중심의 운동, 의료전문인중심의 

운동, 소비자와 의료전문인의 공동운동, 시민단체 연대활동, 보건의료전문 운동

단체에 의한 운동으로 구분할 수 있으며(표 Ⅳ-5 참조) 환자의 권리에 대해서는 

1990년 공포된 ‘환자의 권리헌장주38)’이 있다.

주38) 환자의 권리헌장 내용은 다음과 같음.

      1. 인간으로서의 존엄과 가치 및 생명, 신체, 인격을 존중받을 권리, 2. 질병, 연령, 성별 

또는 사회적, 경제적 지위의 기타 어떠한 이유로도 차별을 받지 아니하고 평등한 의료를 

받을 권리, 3. 적법한 자격을 갖춘 의료종사자로부터 최선의 의료를 받을 권리, 4. 언제든지 

의료인 및 의료기관을 자유롭게 선택할 수 있는 권리, 5. 자기의 생명의 주인으로서 의료행

위의 목적, 방법, 내용 및 그 결과를 충분히 알 권리, 6. 진료기록을 열람하거나 기타 진료

에 관한 정보의 제공을 요구할 권리, 7. 자유로운 의사에 따라 검사치료 등 의료행위를 선

택하고 수락 또는 거부할 권리, 8. 자기의 의사에 의하지 아니하고는 연구나 진료 이외의 

목적으로 이용되지 아니할 권리, 9. 정당한 이유없이 질병과 치료 및 사생활에 관하여 모든 

비밀을 침해받지 않을 권리, 10. 의료사고로 인한 진료상의 악결과에 대해 그 원인규명과 

피해보상을 요구할 권리
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〈표 Ⅳ-5〉 국내 보건의료소비자운동의 종류

주체 기능

소비자중심

- 소비자문제를 연구하는 시민의 모임(1985) 등

- 의료사고 피해상담 및 피해구제

- 환자권리옹호

- 환자들의 모임활동

의료전문인중심

- 의료연합, 인도주의실천의사협의회 등

- 의료봉사 및 상담활동

- 각종 보건의료 현안에 대한 정책토론 

소비자와 의료전문인 

공동

- 의료생활협동조합

- 지역주민의 참여와 의료전달체계에서의 1차 의료 강화

시민단체 연대

- 의료보험 통합일원화와 보험적용확대를 위한 범국민연대회

의, 의약분업 실현을 위한 시민대책위원회(1999), 국민건강

권확보를 위한 범국민연대(1999. 7), 의료연대회의(2004) 등

- 국회에 대한 로비 등의 상층활동과 대중 집회, 선전전, 홍

보 및 교육 등 대중 활동을 유기적으로 결합      

보건의료 전문운동단체 - 건강세상네트워크, 녹색소비자연대 등

  이러한 국내 의료소비자운동은 주로 의료사고 분쟁에 있어서의 피해자 구제

와 의료 서비스에 있어서의 소비자 불만 처리의 두 가지 방향에서 추진되고 있

으며 국내 소비자 운동 단체는 의료인과 환자가 형평의 원칙에 따라 호혜적 관

계를 유지하고 건강하게 살 인간의 기본 권리를 실현하기 위해서 국가 사회 정

책적인 대책을 요구하면서 동시에 의료 소비자로서 국민을 보호하기 위한 소비

자 운동의 역할과 과제의 중요성을 강조하고 있다(이덕승, 1989). 의료 사고 발

생시 피해자는 사고 발생원인과 경위에 대해 전문적인 지식이 없기 때문에 자

신의 피해를 의학적, 법리적으로 항변하기가 지극히 어려운 실정이다. 결국 상

당수 발생하고 있는 의료사고의 해결은 사고의 원인과 잘못에 대한 납득할 만

한 소명 절차를 거치지 못한 채 힘에 의한 임의적 혹은 음성적 해결 또는 피해

자의 일방적 피해 감수로 끝나고 마는 현실이다. 의료 불만은 의료보험제도 운

영의 불만, 과잉진료 및 진료비 과다 청구, 환자의 권리 및 인격 무시, 의료 체

계, 수준, 시설의 미비 등에서 대두되고 있다. 
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3. e-Health와 산업성

  e-Health는 앞에서도 언급하였듯이 공급자 중심적인 보건의료를 수요자 중심

으로, 또한 의료의 질을 중심으로 한 가치체계를 재무적 이득을 중심으로 하여 

산업적 측면에 커다란 기여를 하고 있다. 

  e-Health는 보건의료 수요 및 공급자간 역학관계에서 수요자에게 보다 강한 

권한을 부여하게 하고 이는 결국 보다 더 양질의 보건의료서비스를 저렴한 가

격으로 제공하게 하는 공급자에 대한 선호로 이어져 보건의료서비스의 산업화

를 촉진시키는 데에 기폭제 역할을 수행할 것으로 기대된다. 따라서 보건의료

재정이 급격하게 증가하고 보건의료의 공공성 확충을 최우선적으로 고려해야 

하는 우리의 상황에 맞추어 볼 때 e-Health는 민간의 역할 강화 및 산업화로 인

한 정부재정의 부담완화에 기여할 것으로 전망된다. 

  본 절에서는 이러한 e-Health의 산업적 측면에 대한 기여, 즉 e-Health라는 기

회요인이 보건의료산업과 의료기관의 경쟁력에 미치는 영향을 알아보기 위하여 

국가 및 산업의 경쟁력모형과 아울러 보건의료산업, 특히 의료서비스산업을 중

심으로 Cho((조동성), 1994)의 ‘9요인 모형’(9 factor model)과 Porter(1990)의 

‘5-Forces 모형’을 이용하여 국가(의료서비스산업)와 개별기업(의료기관), 2가지 

측면에서 경쟁력에 대한 영향을 분석해보고자 한다.

  가. 국가(산업) 및 기업(의료기관)의 경쟁력분석

1) 분석모형 

  e-Health가 보건의료산업의 경쟁력에 미치는 영향을 분석하고자 할 때 산업 

경쟁력에 대한 논의는 곧바로 국가경쟁력에 대한 논의로 이어지게 된다. 왜냐

하면 국가경쟁력이란 특정 국가의 경제를 구성하고 있는 여러 산업들의 경쟁력

을 강화할 수 있게 하는 종합적 능력을 말하는 것으로 국제경쟁력이 있고 생산

성이 높은 산업, 즉 경쟁력이 높은 산업을 많이 가지고 있는 국가가 경쟁력 있

는 국가이기 때문이다. 더불어 이는 산업 속에 속해 있는 기업(의료기관)에도 
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영향을 끼치게 된다.  

  가) 산업수준에서의 분석모형

  산업수준에서의 경쟁력을 분석하기 위한 모형으로 본 연구에서 선정한 ‘9요인 

모형’은 Cho((조동성), 1994)이 제시한 모형으로, 이는 Porter(1990)의 산업의 국제

경쟁력 결정요인을 나타낸 ‘다이아몬드 모형(diamond model)’을 확장한 것이다.

  다이아몬드 모형(그림 Ⅳ-2 참조)은 특정 산업이 지속적인 경쟁우위를 창출하

고 유지하여 세계적 경쟁에서 성공하는 이유를 해당국가가 제공해주는 독특한 

요인에서 기인하는 것으로 설명하고 있는 바, 산업이 국제적 경쟁력을 확보하

는데 영향을 미치는 국가적 요인으로 요소조건(factor conditions), 수요조건

(demand conditions), 관련 및 지원산업(related and supporting industries), 기업의 

전략, 구조 및 경쟁양상(firm strategy, structure and rivalry) 등 네 가지 변수를 

근본요인으로 두고 있으며, 이 네 가지 변수 외에 간접적으로만 산업의 경쟁력

에 영향을 미치는 두 가지 외생요인으로 정부와 기회요소를 제시하고 있다. 

Porter는 이들 요인들은 각각 독립적 또는 다이아몬드 구조라는 하나의 체계를 

형성하여 산업의 경쟁력에 영향을 미치게 되며, 특정 국가가 경쟁우위 창출에 

가장 적합한 체계를 제공할수록 국제적 경쟁력을 획득한다고 설명하고 있다(표 

Ⅳ-6 참조).

〔그림 Ⅳ-2〕 Porter(1990)의 다이아몬드 모형
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〈표 Ⅳ-6〉 Porter(1990)의 다이아몬드 모형에서의 구성요인

구성요소 내용

근본

요인

요소조건
해당산업이 국제적 경쟁에서 필요로 하는 생산요소로 인적자

원, 물적자원, 재무적자원 및 사회간접자본 등

수요조건 시장의 규모(양적요인), 시장에서의 수요의 질 등

관련 및 

지원산업
수직, 수평의 연관산업

기업전략, 

구조, 경쟁양상

기업차원: 기업전략, 구조, 기업 및 개인의 추구목표 등

산업차원: 국내경쟁자수, 진입장벽 등

외생

요인

정부 특히 개발도상국의 경제발전과정에서 그 역할이 두드러짐

기회 우연성을 지니고 있어 단속적이며 예측이 불가능함

  Porter의 주장은 노동, 자본 등 부존요소, 즉, ‘요소조건’이 풍부한 국가가 경

쟁력을 갖는다는 비교우위 관점과는 달리 요소조건(부존자원)이 부족하더라도 

이를 극복하기 위해 끊임없이 혁신하려 할 때 국가 경쟁력은 제고된다고 보았

다. 즉, 특정국가의 부존요소보다는 기업이나 정부가 투자를 통해 새롭게 부가

된 창출요소, 이를테면 경쟁력의 기초가 되는 인프라 요소인 ‘관련 및 지원산

업’이 확보되어 있는가, 국내 및 국제 상황을 고려해 ‘수요조건’인 시장이 충분

히 크고 확보되어 있는가, ‘기업전략과 구조 및 경쟁양상’ 등 기업 경영환경이 

충분히 매력적인가 등이 더 지속적인 경쟁우위의 원천이 될 수 있음을 강조하

였다. 또한 기존 연구에서 강조되지 않았던 관련 및 지원산업이 하나의 군집을 

형성할 때 더욱 국가경쟁력이 강화된다는 군집의 필요성을 역설하는 등 국제 

경쟁력을 하나의 독립된 연구주제로 만드는데 기여하였다.

  이러한 Porter의 모형은 장기적 관점에서 국가경쟁력을 결정짓는 근본요인과 

글로벌 경쟁시대에 경쟁의 동태적 측면을 잘 설명해주고 있다는 강점이 있으나 

우리나라의 경우처럼 국내의 자본과 기술에 의해 스스로 성장한 나라가 아닌 

경우, 이를테면 국가경쟁력을 획득함에 필요한 자본, 기술, 물적자원 등을 해외

로부터 도입하거나 새로이 창출해야 하는 경우에서는 서구 선진국 중심의 자유

주의 정신에 입각하고 있는 Porter의 모형을 적용하기에는 다소의 어려움이 있

다 하겠다(Cho(조동성), 1994). 그리하여 물적 토대가 빈약한 나라의 성장에는 
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풍부한 인적자원의 역할이 강하게 요구됨에 착안하여 비선진국의 국가경쟁력에 

영향을 미치는 요인을 설명하기 위하여 조동성의 ‘9요인 모형’이 제시되었다(그

림 Ⅳ-3 참조).

〔그림 Ⅳ-3〕 Cho((조동성), 1994)의 9요인 모형

  9요인 모형은 산업경쟁력에 영향을 미치는 요인으로 Porter의 다이아몬드 모

형에서 제시한 네 가지 요인을 국가경쟁력의 ‘결정객체’인 물적 요소(physical 

factor)로 규정하고 이에 경쟁력 강화의 주도자로서 정치가와 행정관료(politician 

& bureaucrats), 기업가(entrepreneurs), 전문가(professionals) 및 근로자(workers)라

는 네 가지 ‘결정주체’를 인적 요소(human Factor)를 결합하고 순수 외부환경요

인으로서 기회(chance event)라는 아홉 가지 요인을 종합적으로 고려한 확장모

형을 소개하고 있다. 

  요인별 주요 내용은 다음과 같다. 먼저 물적요인으로 생산요소조건은 특정 

국가가 보유한 부존자원으로 크게 토지 등 천연자원과 자본자원으로 대변된다. 

수요조건은 국내 및 국제 상황을 고려한 수요의 크기 및 성격(질)을 나타낸다. 
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관련 및 지원산업은 경쟁력의 기초가 되는 인프라를 말하며 경영환경은 기업의 

전략, 구조, 경쟁이 국가경쟁력에 미치는 영향을 내포한다. 다음으로 인적요인

으로 근로자는 특별한 기술이 없는 비숙련 노동자를 말하며 정치가와 행정관료 

및 전문가는 각각의 역할 정도를 의미하며 특히, 기업가는 물적요소의 배열 및 

결합과 관련된 능력 등을 포함한다.   

  나) 기업수준에서의 분석모형

  다음으로 e-Health가 개별의료기관에 미치는 영향을 분석하기 위한 기본모형

으로써 기업 전략적 관점에서 파악한 산업구조 모형인 Porter의 ‘5-Forces 모형’

을 살펴보고자 한다. 특정 산업에서 개별 기업의 경쟁력을 결정하는 요소는 크

게 두 가지로 그 첫째는 산업의 구조주39)이며, 둘째는 그 산업에서 차지하는 

특정 기업의 위상이다. 이는 동일 산업에 속한다 할지라도 지속적인 수익성에 

차이를 야기시키는데 특히 산업구조는 다음과 같은 산업내 기업간 경쟁도를 결

정하여 투자결정 및 이익률에 영향을 미치는 다섯 가지 요인, 즉 잠재적 진입

기업의 위협(threat of potential entrants), 대체제의 위협(threat of substitute 

products or services), 구매자의 교섭력(bargaining power of buyers), 공급자의 교

섭력(bargaining power of suppliers) 및 기존 경쟁자간의 경쟁정도(rivalry)에 의해 

결정되어 진다(그림 Ⅳ-4 참조).

  Porter는 이상의 다섯 요인의 종합적인 강약에 의해 산업 내 잠재적인 이윤수

준이 결정된다고 보았다. 즉 각 요소의 힘이 강할 때 위협이 되고 반대인 경우 

기회가 되기 때문에 각 요소의 강약에 영향을 미치는 요인을 살펴보는 것 또한 

의미가 있다. 산업의 수익률은 세 가지 수평적인 경쟁과 두 가지 수직적인 경

쟁 등 다섯 가지와의 경쟁에서 비롯된다고 하였다. 세 가지 수평적인 경쟁으로 

기존 기업과의 경쟁, 잠재적 진입자와의 경쟁 및 대체재와의 경쟁이며 두 가지 

수직적인 경쟁으로는 구매자와 공급자의 교섭력을 포함하였다주40).

주39) 산업구조란 시장에 판매자로서 참가하고 있는 기업간의 경쟁양상을 결정하는 구조를 말함.

주40) Porter의 모형이 정태적이라는 측면에서, 즉 기업의 전략과 산업의 구조가 상호작용하면서 
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〔그림 Ⅳ-4〕 Porter의 5-Forces 모형

  이를 간략히 살펴보면 다음과 같다. 먼저 산업내 기존 기업과의 경쟁에 영향

을 미치는 요인으로는 산업의 집중도, 경쟁기업과의 동질성 정도, 제품차별화 

정도, 자본집약도 및 비용구조 등이 있을 수 있다. 잠재적 진입자와의 경쟁에 

영향을 미치는 요인으로는 자본소요량, 규모의 경제, 절대적 비용우위, 제품 차

별화, 유통채널, 정부의 규제와 제도 및 기존사업자의 보복 등에 따라 영향을 

받게 된다. 대체재의 존재 또한 산업의 가격결정에 지대한 영향을 미치는 데 

일반적으로 대체재가 존재하느냐와 함께 대체재와의 차별성에 따라 가격 결정

력이 달라진다 하겠다. 구매자의 교섭력은 구매자가 가격에 얼마나 민감한가와 

공급자에 대한 구매자의 상대적 교섭능력에 따라 차이가 난다. 구매자의 교섭 

능력을 확대시키는 위해서는 공급자의 크기가 작을수록, 공급자에 대한 정보력

이 높을수록, 공급선 전환에 따른 비용이 적을수록, 수직적 통합정도가 높을수

변화하고 있음을 고려하지 못하고 있다는 측면에서 지탄을 받고 있으나 산업 전반에 걸쳐 

개략적으로 관련 변수들의 역학관계를 용이하게 이해할 수 있다는 측면에서 활용도가 높

다 하겠음.
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록 커지게 된다. 한편 공급자의 교섭력은 이와 정반대의 현상에 의해 확대될 

수 있다(표 Ⅳ-7 참조).

〈표 Ⅳ-7〉 Porter의 5-Forces 모형에서의 구성요인

구성요소 내용

잠재적

진출기업

자본소요량
- 산업에 진입하기 위해 필요한 투자액

- 투자액이 많을수록 진입장벽으로 작용함

규모의 
경제

- 자본집약적 혹은 대단위의 연구개발투자가 필요한 경우 대
규모투자가 필요함

절대적

비용우위

- 해당산업에 일찍 참여하여 얻게 되는 경험에 기초해 얻게 

되는 이익(초기진입자이익: first mover's advantage) 

제품차별화 - 브랜드에 대한 많은 투자비용이 소요됨

유통채널
- 기존기업의 유통망확보로 새로 진입하는 기업은 유통망확

보에 어려움을 겪음

정부규제와 

제도
- 신규기업 진입에 가장 큰 장벽으로 작용함

기존사업자
의 보복

- 기존사업자의 보복가능성이 높을수록 진입장벽은 높아짐

기존의 
경쟁기업

산업의

집중도

- 동일산업에 속하는 기업의 수와 각 기업의 규모

- 참여기업의 수가 작고 규모가 클수록 산업의 집중도가 높
으며 수익률이 높음

경쟁기업과

의 동질성
정도

- 동일산업내 기업들의 전략, 목표, 규모등 상호유사성 정도

- 경쟁기업간 전략, 목표 등이 유사하고 기업규모가 차이가 
나는 경우 경쟁의 강도는 미약함

제품차별화

정도

- 제품차별화가 높을 경우 가격이외에 광고, 신제품발매 등을 

통해 수익률을 높임

자본집약도
- 생산설비 등의 규모

- 자본집약도가 높을수록 불황기에 수익률이 급격히 악화됨

비용구조
- 고정비용과 가변비용의 비중
- 가변비용에 비해 고정비용의 비중이 높을수록 가격경쟁시도 

유인이 증가함
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〈표 Ⅳ-7〉 계속

구성요소 내용

대체재
- 대체재의 존재여부와 대체재의 차별성에 따라 가격결정력

이 달라짐

구매자

- 구매자가 가격에 민감한 정도, 구매자의 교섭능력에 따라 

교섭력이 달라짐
- 공급자의 크기가 작을수록, 공급자에 대한 정보력이 높을수

록, 공급선전환에 따른 비용이 적을수록, 수직적 통합정도

가 높을수록 공급자의 교섭력은 확대됨

공급자
- 공급자의 크기가 클수록, 공급선전환에 따른 비용이 클수

록, 수직적 통합정도가 낮을수록 공급자의 교섭력은 확대됨

2) 물적, 인적요소의 중요성

  조동성의 9요인모형은 국가경쟁력의 결정요인을 객체와 주체의 관점에서 구

분하여 경제발전 단계에 따라 서로 상이한 중요성을 가짐을 설명하고 있다. 예

를 들어, 경제발전 단계를 후진국, 개발도상국, 중진국, 선진국의 순으로 구분할 

때 각 단계별로 물적 및 인적 요소의 중요성이 다음과 같이 차이가 난다 하겠

다. 먼저 후진국의 경우에는 부존자원이라는 물적요소를 중심으로 근로자라는 

인적요소가 결합하여 성장하는 단계로 볼 수 있는데 이 경우 정부정책의 부재

로 인해 성장 한계를 경험하게 되며 행정관료와 정치가의 역할이 중요하게 떠

오르게 된다. 따라서 개발도상국의 성장은 이와 같은 인적요소의 강조 속에서 

기업전략, 구조 및 경쟁과 같은 경영환경이 물적요소로 주목받게 된다. 본 단계

도 기업가 정신의 부족 등을 이유로 중진국으로의 성장에 한계를 띄게 되며 이

후 관련 및 지원산업 전반의 인프라 강화라는 물적요소와 함께 기업가의 역할

이 강조되는 단계로 이어지게 된다. 이러한 중진국으로의 성장은 경영, 기술 및 

혁신의 부재 등으로 말미암아 선진국으로의 도약이 어려워지게 되고 결국 선진

국으로 발전하기 위해서는 경영자, 과학기술자 등 전문가 집단의 역할의 강조

될 수밖에 없고 또한 국내 수요시장의 질과 양이 더욱 중요해지는 단계로 전이

하게 된다. 

  지금 우리나라의 경제발전 단계 또한 1인당 국민소득 1만불의 시대가 다른 
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나라에서는 유래를 찾기 어려울 정도로 10년간 지속되고 있는 중진국으로서 2

만불대로 진입하기 위해 물적 및 인적 요소의 혁신이 그 어느 때 보다 강하게 

요구되고 있다. 따라서 앞에서 지적한 것과 같이 우리 사회는 세계적으로 초유

의 현상, 즉 중진국으로서 고령화 사회에 진입한 나라로서 그 어떤 나라보다 

당면한 문제가 중차대하며 이를 해결하기 위한 노력 또한 독창적이지 않을 수 

없게 되었다. 고령화로 인한 엄청난 보건의료에 대한 수요를 해결하기 위해 또

한 막대한 국가 재정의 압박을 감소시키기 위해 우리가 갖고 있는 최대 강점인 

정보통신기술 인프라를 활용한 보건의료 수요의 대처를 위해 e-Health의 전략적 

활용은 곧 국가경쟁력의 강화 차원에서도 논의되어져야 할 것이다.

  나. e-Health가 보건의료산업의 국제경쟁력에 미치는 영향

1) 전통적 보건의료산업의 특징  

  보건의료산업은 국가간에 차이는 적지 않지만 전통적으로 비슷한 특징을 보

이고 있으며 특히 우리나라의 경우는 다음과 같은 특징을 갖고 있다.

  첫째, 의료서비스의 전반적인 특징으로 의료서비스는 헌법에서 보장한 국가

의 의무로 여타 서비스에 비해 공익성을 강하게 요구하고 있다. 공익성의 강조

는 상대적으로 효율성보다 형평성을 견지하게 하여 여타 부분에 비해 항상 비

용통제를 위한 개혁방안이 요구되는 산업부문이다.

  둘째, 공급측면에서 대부분의 국가에서 생산자와 보험자를 규제하기 위한 수

단으로 주로 의료서비스 생산량의 조절과 비용 통제를 사용하고 있다. 특히, 의

료서비스가 공익이라는 측면에서 생산량을 조절하기 위하여 소수의 면허를 소

지한 사람에게 시장에 참여할 수 있는 자격을 부여함을 통해 의료제공의 독점

권을 행사하게 하고 있다. 이는 진입장벽으로 작용하여 경쟁을 통한 효율성 달

성에 커다란 장애요인으로 작용하기도 한다. 한편, 이러한 장기간의 인위적인 

개입은 항상 시장 수요를 충족시킴에 있어 유연하게 대처하지 못하는 단점을 

계속 부각시키고 있다.
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  셋째, 수요자 특성으로 의료서비스와 관련된 수급간 정보의 비대칭성으로 말

미암아 소비자가 의료서비스 구입과 관련된 의사결정에 거의 전적으로 서비스 

공급자에게 의존하게 되고 결과적으로 공급자에 의한 유인수요의 형태가 강하

게 발생하는 등 소비자의 구매력이 낮은 특징을 갖는다. 이와 함께 대부분의 

국가에 있어 보건의료산업은 수요가 아닌 공급과 생산능력에 의해 주도되었다. 

따라서 이러한 시스템에 있어 소비자는 상대적으로 힘이 약할 수밖에 없었으나 

인터넷에 의한 소비자 중심주의의 확산, 소비자 욕구를 충족시키려는 보험업자

의 능력 향상, 노령인구의 증가 및 의료기술의 진전 등은 시장 역학 구도를 변

모시키고 있다.

  넷째는 의료시장의 특성과 관련하여서는 제품산업에 비해 서비스산업은 인력

에 의해 제공되는 특성상 국경간 이동이 자유롭지 못하고 더욱이 의료서비스라

는 전문성으로 인해 국제적 이동이 더욱 제한적인 특성을 갖는다. 따라서 국제 

경쟁에 상대적으로 열악한 환경속에 놓여 있다 하겠다.

  다섯째는 연관산업의 특성과 관련하여 사보험이 금지되어 있는 등 국가가 독

점적으로 운영하는 건강보험에 의한 지배력이 강하게 작용하고 있으며 또한 상

대적으로 가치 체인을 구성하고 있는 의사, 병원, 제약회사 등이 정보의 공유를 

위하여 정보 시스템을 활용하는 정도가 타 산업에 비해 현격히 낮은 모습을 보

여주고 있다. 심지어 하나의 병원 조직안에서도 정보 활용은 비효율적으로 처

리되고 있다 하겠다. 정보화 집중 산업인 보건의료산업에서의 정보기술 투자비

중은 예산의 2～3% 수준으로 이는 타 산업 평균 10%에 비해 매우 낮은 수준

으로 그 결과 환자에게는 질 낮은 서비스가 제공되며 상대적으로 높은 거래비

용이 발생되고 있다.

  여섯째로 경영 특성과 관련하여 의료기관의 최고 경영자를 의사로 국한하여 

경영과 자본과 기술이 독립적으로 분리되어있지 않음으로써 발생하는 비효율의 

전형적인 모습을 보이고 있다. 또한 자본 투자의 증대와 퇴출에 따른 자본 환

수 또한 상당히 제약적으로 규제받고 있어 능력있고 적극적인 전문 경영 활동 

전개에도 그 한계가 있다 하겠다.  

  일곱째로 의료서비스의 생산자로서 전문가의 특성을 보면 대부분의 의사들은 
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전공의, 수련의의 과정에서 지식 습득과정상에 도제적인 관계가 강하게 작용하

며 정부의 수가 통제에 대해 상당수가 만족하지 못하는 특성을 보이고 있다.

  이상을 정리해 보면 보건의료서비스산업은 대부분의 국가에서 집중 규제의 

대상이며 또한 거대 투자자본과 지식 집약적 성격 등으로 인해 신규 진입이 활

발하지 않은 산업부문이다. 따라서 기존 조직들은 상대적으로 덜 심각한 경쟁

의 혜택을 누리고 있으며 그 결과 소비자의 보다 나은 선택을 방지하는 결과를 

초래하고 있다. 소비자 선택과 성과 향상을 위한 인센티브가 제한적인 관계로 

보건의료산업은 제한된 효율성과 변화 양태를 나타내는 대표적인 산업이기도 

하다. 따라서 보건의료산업은 공공재인 보건의료서비스를 생산한다는 사명아래 

일반 산업에서는 찾기 어려운 적지 않은 비효율적 요인을 내포하고 있어 많은 

국가에서 본 산업의 경쟁력 및 효율성 제고를 위한 국가 전반의 개혁 방안들이 

소개되고 있는 특징을 갖고 있다.

2) 보건의료산업의 국제경쟁력 분석

  e-Health가 내포하고 있는 진정한 의미에서의 중요성이란 보건의료정보 

및 서비스를 전자적으로 제공한다는 제공수단의 변화만을 의미하는 것이 

아니라 이를 위해 조직구조가 변하고 시장구조가 변하며 나아가 산업구조까지 

변모시킬 가능성이 예측을 불허하는 수준까지 이를 수 있음에 주어지고 있다. 

즉 이는 변화된 전달방식에 적응하기 위하여 조직 내 활동을 효율적으로 재배

치함에서 조직구조에 변화를 도모할 수밖에 없으며 조직 외적으로는 수요자와 

공급자간에 새로운 재화와 서비스의 선택 및 제공 기회가 확대됨으로써 기존의 

경쟁관계와는 또 다른 양상을 도출하게 될 것이다. 

  최근의 e-Health의 활용은 여기서 한 걸음 더 나아가 전달 방식의 변화를 수

반한 조직구조의 변화뿐 아니라 의료기관의 구조조정 및 경영 혁신을 통한 새

로운 가치를 창조하기 위한 차원을 넘어 보건의료산업의 개혁의 수단으로까지 

논의되고 있다. 이렇게 e-Health는 산업내 경쟁관계의 변화뿐 아니라 공급자와 

구매자간의 협상력의 변화, 잠재적 진입위협의 변화 및 대체 재화 및 서비스의 
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위협 등 기존의 산업구조 구성 요인간의 관계와는 사뭇 달라진 새로운 산업구

조로의 변화를 파생시키고 있어 보건의료산업의 국제경쟁력 분석이 더욱 필요

하다 하겠다.

  〔그림 Ⅳ-5〕는 보건의료산업, 그 중에서도 의료서비스산업의 국제경쟁력을 

분석하기 위해 앞에서 논의한 9요인 모형을 적용한 모습을 도식화한 것으로 기

회요인인 e-Health가 각각의 요인에 미치는 영향에 대해 알아보고자 한다.

〔그림 Ⅳ-5〕 9요인모형을 적용한 보건의료산업의 국제경쟁력 분석모형

  가) 물적요소에 대한 e-Health의 영향 및 필요사항

  먼저 기회요인인 e-Health가 물적 요소 중 첫 번째로 의료서비스 생산능력에 

미치는 영향을 살펴보면 초기 e-Health 환경 하에 놓이기 위해서는 상당한 자금

과 이를 활용함에 필요한 훈련 등에 상당한 시간의 투입이 필요할 것이다. 또

한 기존 정보시스템과의 연계 및 통합을 위해 표준에 대한 투자가 확대될 것이
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며 통합된 보건의료 및 건강에 대한 정보보호를 위해 보안과 개인정보보호를 

위한 투자가 또한 증폭될 것이다. 한편, e-Health 확산에 따른 의료기관의 비용

상승에 대한 부담을 감소하기 위해 관련된 어플리케이션을 외주화 할 수 있도

록 하는 ASPs(Application Service Providers) 사업이 확대될 것이다. 

  두 번째로 보건의료시장의 크기와 질과 관련하여 e-Health는 만성병 관리, 임

상의사결정지원, 원격의료, home telecare, 의사소통 및 고객관계관리 등을 통해 

새로운 진료의 모습을 소개하면서 시장의 크기와 질을 획기적으로 변화시킬 것

으로 전망되고 있다. 만성병 관리와 관련하여 살펴보면 만성병은 오늘날 미국 

의료비의 70%, 사망원인의 80%를 차지하고 있어 사망률의 감소와 의료진료 비

용의 억제를 위해서는 무엇보다 만성병 관리가 중차대하다 하겠다. 많은 관련 

보고서에 따르면 소비자의 입장에서 만성병의 관리하기 위해 필요한 정보가 절

대적으로 부족하다고 나타나고 있다. 특히, 의료기관을 방문한 환자의 경우에서

도 투약지도나 자신의 질병 증상에 대해 관련 문헌자료를 제공받고 있는 경우

도 전체의 30%정도 수준에 머무르고 있는 것으로 조사되고 있다. 이러한 환경

을 점진적으로 개선하게 하는 것이 인터넷 교육이다. 이를 통해 환자 스스로가 

자신의 건강이나 의사로부터의 전문적 조언을 얻고 있다. 당뇨나 고혈압과 같

은 만성적 건강 문제에 대한 개별적 온라인 레코드를 유지하기 위해 담당 의사

와 협력하여 대처하고 있는데 이를 보다 용이하게 대처하게 하는 것이 e-Health

이다. e-Health는 환자는 물론 의사들도 상호작용의 확대와 모니터링을 통해 보

다 확대된 역할을 수행하도록 하고 있다.

  또한 e-Health는 근거중심의학(evidence-based medicine: EBM) 등을 기초로 임

상 의사결정지원을 통해 의료사고를 크게 감소시킬 것으로 기대되고 있다. 특

히, 참고문헌 자료가 종이로부터 전자형식으로의 변화됨으로써 의료진으로 정

보가 필요한 시점과 장소에서 활용할 수 있게 되었다. 즉, 도서관에 있는 필요 

정보를 진료 시점에서 바로 참고할 수 있도록 하는 환경의 변화와 함께 검사결

과를 웹에서 즉시 확인하고 빠르고 친절하게 환자에게 대응책을 전달하게 되어 

사고의 위험을 최소화하는데 적극적으로 기여할 수 있게 되었다. 

  원격의료(telemedicine)에 있어서도 e-Health는 원격 진단, 모니터링과 진료와 
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같은 서비스의 활용을 보다 쉽게 하여 확대할 것으로 전망되나 사전에 사용 비

용이 과다하고 의료 재정적 상환문제가 보다 분명해야 하며 통신 대역폭의 문

제, 규제 범위 및 진료결과의 인정 등의 장애요인이 해결되어야 한다.   

  세 번째로 e-Health는 제약 및 의료기기산업 등과 같은 연관산업과의 관계를 

더욱 돈독하게 할 것으로 기대되고 있다. 특히, 공급사슬상의 변화가 더욱 급진

적이고 광범위하게 전개될 것으로 전망되는데 미국의 경우 거래 당사자간의 인

터넷 연결이 원활하게 이루어질 경우 공급사슬비용이 평균 6～13% 정도 감소

될 것으로 보고되고 있다. 또한 영국의 경우 UK NHS Trust 시스템이 구매활동

을 전자시스템을 통해 처리할 경우 연간 8억 파운드의 비용 절감이 가능할 것

으로 기대되고 있다. 

  네 번째로 e-Health는 의료기관의 전략, 구조 및 경쟁 등에 많은 영향을 끼치

는 요인으로, 의료기관은 사업 성공을 위해서는 고객과 장기적이고 상호 호혜적

인 관계를 형성하는 전략을 취해야 한다. 특히, 인터넷을 통해 건강정보로 무장

한 새로운 소비자/환자를 상대해야 하는 의료기관의 입장에서는 환자와의 관계

를 어떻게 형성해야 하는 것인가라는 본원적 물음에 답을 제시해야 할 것이다.

  이와 더불어 의료시장개방과 대비하여 특히, 국경간 의료서비스의 이동을 가

능케 하는 원격진료에 대한 대응과 함께 외주화, 정보 공유 및 병원경영과 임

상병리 테스트 등의 서비스 공유와 같은 활동을 통하여 가치 사슬을 개선할 전

략도 함께 고려하여야 할 것이다. 

  이상과 같은 물적요소에 대한 e-Health의 영향을 표로 정리하면 <표 Ⅳ-8>과 

같다.

  나) 인적요소에 대한 e-Health의 영향 및 필요사항

  다음으로 e-Health가 인적 요소에 미치는 영향은 앞의 물적요소에 미치는 영

향과 매우 밀접한 연관성을 지닌다. 의료서비스산업 내의 인적 구성요소인 의

료기관 경영자, 전문가, 정치가/행정관료, 행정직원 등은 사실상 타 산업에 비해 

다소 권위적이고 폐쇄적인 특성을 지니고 있어 사실상 진입이 쉽지 않다. 이에 
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이러한 인적요소에 e-Health가 기회요인으로 적절히 작용하기 위해서는 다음과 

같은 사항을 필요로 하며, 이들의 행태 등에 대한 지속적인 연구와 관찰을 통

한 적절한 대응책이 필요하다. 

〈표 Ⅳ-8〉 보건의료산업의 국제경쟁력 분석모형 중 물적요소에 대한 영향

요소 영향

의료서비스

생산능력

- 필요환경 조성을 위해 투입자금, 시간 증가

- ASP사업 확대 

보건의료시장의 

크기와 질

- 시장의 규모 확대 및 추이 변화

- 의사결정지원을 통한 의료사고 감소

- 전자매체의 적절한 활용으로 효율화 제고

연관산업
- 제약 및 의료기기산업 등과 같은 연관산업과의 관계 돈독

- 공급사슬상의 변화가 더욱 급진적이고 광범위하게 전개

의료기관 전략, 

구조, 경쟁

- 고객과 장기적이고 상호 호혜적인 관계형성을 위한 전략필요

- 의료시장개방과 대비하여 특히, 국경간 의료서비스의 이동을 가

능케 하는 원격진료에 대한 대응전략 필요

- 외주화, 정보 공유 및 병원경영과 임상병리 테스트 등의 서비스 

공유와 같은 활동을 통하여 가치 사슬개선을 위한 전략 필요

  먼저, 의료기관 경영자로 하여금 e-Health 투자에 따른 부담과 그 편익에 대

한 우려를 불식시키는 정보제공이 필요하다. 의료기관은 기존 시스템 도입에 

이미 막대한 투자를 지출한 바 있어 인터넷에 기초한 e-Health 시스템 도입이 

아직 선뜻 내키지 않는 상황에 놓여 있다. 이와 함께 임상의들이 환자와의 이

메일과 원격 상담과 같은 인터넷 기본적 활동이 건강보험과 연계될 수 있도록 

하여야 하며 원격진료의 경우에는 법적으로 적합한 판정을 받도록 하는 문제들

을 해결해야 한다.

  또한 의사, 간호사 등 전문가에게는 인터넷의 활용이 업무의 편리함을 증진

시켜 줄 것이라는 인식 변화 요구와 함께 e-Health의 활용이 일상적인 수준에 

도달하기에는 적지 않은 시간이 걸릴 것이므로 꾸준히 교육함이 필요하다. 또

한 자신이 행하는 기존의 업무와도 통합적으로 연계되어야 하며 또한 업무 생

산성의 향상과 더 좋은 진료를 제공할 수 있어야 한다는 당위를 충족시켜야 할 
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것이다. 한편 인터넷은 전통적인 임상의와 환자와의 관계에 있어서 기존의 ‘권

위적 의사’를 ‘지도적 의사’로 변모시키는 등 양자간의 관계를 재설정하고 있음

으로 변화된 환경을 직시하게 함도 필요하다.

  정치가 및 보건의료행정관료들은 대체로 e-Health의 확산이 필요함에는 인식

을 같이하고 있으나 의료 질의 안전, 잘못된 보건의료정보, 데이터의 보안, 고

객정보보호, 온라인 사기, 접근의 문제와 정보격차, 온라인 서비스에 대한 보험

급여 문제 등 부작용에 대해 신중한 입장을 취할 수밖에 없으므로 이에 대한 

해결방안을 마련하기 위하여 노력해야 한다. 현시점의 보건의료정책의 우선점

이 공공성 확대와 건강보험의 보장성 강화라 할 때 늘어나는 보건의료의 재정

부담을 완화하기 위하여 e-Health 확산을 위한 의료법 개정 및 건강보험의 적용 

등을 통한 인센티브 마련에도 적극적인 관심을 가져야 할 것이다.  

  다. e-Health가 의료기관의 경쟁력에 미치는 영향 

1) 의료기관의 가치사슬과 e-Health 모형

  의료기관을 중심으로 하는 보건의료부문에는 크게 3종류의 가치사슬주41)이 

존재하며 구동되고 있다(그림 Ⅳ-6 참조). 

  그 첫 번째는 환자와의 관계를 강화하기 위한 ‘충성가치사슬’(LVC:　Loyalty 

Value Chain)이며 두 번째는 의료서비스의 효과적인 전달과 관련된 ‘진료가치사

슬’(CVC： Care Value Chain)이며 마지막으로는 의약품, 의료기기 등 공급업체와 

유통업체들과의 제품과 정보를 흐름과 관련된 ‘공급가치사슬’(SVC： Supply Value 

Chain)이다. 이렇게 의료기관 외부에 존재하는 다양한 조직과 인터넷을 통해 관련 

정보와 자료를 전자적으로 교환하고자 하는 e-Health는 기본적으로 이상의 세 종

류의 가치사슬에 인터넷을 접목한 형태가 된다. 즉, LVC와 인터넷이 접목된 고객

관계관리(CRM: Customer Relationship Management), CVC와 인터넷이 접목된 진료

주41) 가치사슬(Value Chain)분석이란 가치사슬, 즉, 가치활동의 연결을 통해 부가가치를 창조하

는 기업내 프로세스를 분석하는 것으로 맥킨지(McKinsey) 컨설팅사가 개발한 Business 

System을 Michael Porter가 정교한 분석틀로 발전시킨 분석기법을 말함. 
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사슬관리(CCM:　Care Chain Management) 및 SVC와 인터넷이 접목된 공급사슬관리

(SCM: Supply Chain Management)가 e-Health의 핵심 모형이다. 이를 각각 customer 

e-Health 모형, clinical e-Health 모형 및 business e-Health 모형이라 할 수 있다. 

〔그림 Ⅳ-6〕 e-Health와 가치사슬

  한편 경쟁우위를 확보하기 위해서는 운영의 효율성(operational efficiency)을 

통한 비용우위(cost advantage)와 전략적 포지셔닝(strategic positioning)을 통한 차

별화우위(differentiation advantage)를 달성할 수 있는가에 의해 결정되게 되는데

(Porter, 2001) 여기서 운영의 효율성을 통한 비용우위란 동일한 일을 경쟁자와 

동일한 방식으로 행하나 경쟁자보다 뛰어나게 처리함을 통해 경쟁자보다 낮은 

미용으로 제품과 서비스를 제공하는 것을 말한다. 이는 우수한 기술, 양질의 투

입물, 잘 훈련된 직원, 효과적인 관리구조 등을 통해 가능해 진다. 따라서 경쟁

자보다 높은 수준의 운영의 효율성을 달성하고 유지할 수 있을 때에 한해 경쟁

우위를 얻을 수 있으나 경쟁자에 의해 상대적으로 쉽게 복제될 수 있어 경쟁력 

동질화 현상이 산업전반에 발생하게 된다. 이에 반해 전략적 포지셔닝을 통한 

차별화우위는 동일한 일을 경쟁자와 다른 방식으로 일을 처리함으로써 고객에

게 독특한 형태의 가치를 제공하는 것을 말한다. 따라서 이는 경쟁자에 의해 

쉽게 복제되기 어렵기 때문에 전략적 포지셔닝이 보다 중요해지고 있다. 전략
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적 포지셔닝을 구축한다고 하는 것은 일종의 원칙과 관련된 문제로 성장보다는 

수익성에 대한 집중력을 요구하면서 독특한 가치창출목표를 정의하는 능력과 

하지 말아야 할 일들이 무엇인가를 선택함으로써 나타나는 반대급부를 기꺼이 

감당하겠다는 의지를 표방하는 것을 말한다.

  따라서 e-Health는 의료기관의 3대 가치사슬을 최적화시키는 역할을 수행함을 

통해 의료기관의 핵심역량을 창출하게 하며 궁극적으로 지속적 경쟁우위를 확

보함에 최적의 대안으로 자리매김할 것이다. 즉, business e-Health를 통해 비용

우위를 도모하고 clinical e-Health와 customer e-Health를 통해 차별화우위를 도모

하고자 할 때 해당 의료기관은 여타 경쟁 의료기관에 비해 경쟁우위를 선점할 

수 있는 것이다. 따라서 정부는 business e-Health를 통해 비용우위를 확보할 수 

있는 제도적 인센티브를 제공하여야 하며 의료기관은 clinical e-Health를 통해 

제공하는 의료서비스의 가치를 제고하여 고객의 구매가 계속되도록 하며 

customer e-Health를 통해 의료서비스의 이미지와 병원서비스의 만족도를 제고

하여 재구매도를 증가하고 이탈고객을 최소화하도록 노력하여야 한다. e-Health

는 이상의 가치를 제고함에 실제적이고 강력한 역할을 수행할 것으로 전망된다

(그림 Ⅳ-7 참조).

〔그림 Ⅳ-7〕 e-Health와 경쟁우위
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2) 의료기관의 경쟁력 분석

  의료기관의 경쟁력을 분석하기 위해 앞에서 논의한 5-Forces 모형을 적용해보

면 [그림 Ⅳ-8]과 같다. 

〔그림 Ⅳ-8〕 5-Forces 모형을 적용한 의료기관의 경쟁력 분석모형 

  다섯 종류의 개별 집단들이 e-Health 확산에 따라 그 역학관계의 변화를 통한 

경쟁력 변화는 다음과 같이 정리할 수 있다. 먼저 개별 의료기관이 상대하고 

있는 의료서비스산업내의 경쟁자로는 공공병원, 민간비영리병원, 민간영리병원, 

보건소 및 의원 등이 있으며 이들 간의 경쟁양상은 주로 경쟁 의료기관의 숫자

와 규모 등의 산업 집중도, 산업의 성장도, 경쟁 의료기관과의 동질성 여부, 의

료서비스의 차별화 정도, 브랜드의 정체성, 자본집약도, 고정비용 비율, 진입 및 

퇴출 장벽, 의료기관 변경에 따른 비용 등에 의해 좌우되고 있다. 현 우리나라 

의료서비스산업은 경쟁 의료기관의 수가 많아 산업의 집중도가 낮고 산업의 성

장도도 상대적으로 낮은 현상을 보이고 있다. 또한 경쟁 의료기관간 및 서비스
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의 차별성도 상대적으로 낮다 하겠다. 한편 자본의 집약정도, 고정비용이 차지

하는 비중, 진입 및 퇴출장벽은 상대적으로 높으며 질병의 경중과 관련이 깊지

만 일반적으로 방문하던 의료기관을 그대로 방문하는 경향이 높아 의료기관 변

경에 따른 비용도 상대적으로 높다 하겠다. 따라서 의료서비스산업내 진출입에 

규제가 있지만 일단 진입하고 나면 의료서비스의 특성으로 인한 이윤창출의 제

약 등으로 말미암아 경쟁의료기관간 서로 비슷한 특징을 나타내고 있다. 

  또한 현재 우리나라와 같이 의료전달체계가 그 기능을 다하지 못하고 있는 

상황에서는 의료기관들은 의원에서 대형병원까지 전방위적 경쟁상태에 놓여있

다고 할 수 있는데 의원과 대형병원사이에 끼여 있는 중소병원의 경우 그 차별

적 기능이 퇴색되어 버려 전문병원 및 요양병원 등으로 기능 이전이 요구되고 

있다. 따라서 관련 환경이 정비되면 e-Health 기능을 활용하기 위한 적극적인 

고려가 필요할 것이다. e-Health가 보건의료서비스 및 정보 제공의 시간과 공간

의 개념을 확대한 것인 만큼 e-Health 확산은 의료서비스산업의 성장에 견인역

할을 하며 특히 서비스의 차별화 및 브랜드의 정체성에 영향을 미쳐 의료서비

스산업내 경쟁의 양상을 더욱 강화할 것으로 전망된다.

  두 번째로 개별 의료기관이 생산하는 의료서비스의 구매자로는 그 대부분이 

환자이며 이들과는 구매자의 가격민감성, 그들의 수, 구매자에 대한 정보력, 구

매자 전환에 따른 비용 등에 따라 협상력이 좌우된다. 현재 의료기관의 입장에

서 보면 의료서비스 구매자(건강한 개인, 환자, 간병인, 또는 건강 전문인 등)는 

건강보험수가로 인해 의료서비스의 가격에는 민감하지 않으며 또한 그 수가 많

고 구매자 전환에 따른 비용이 거의 발생하지 않고 있어 구매자와의 협상력상 

우위를 점하고 있다 하겠다. 그러나 의료서비스 구매자는 e-Health 확산에 따른 

최대 수혜자로 e-Health 발전의 원동력이라 할 수 있다. e-Health는 소비자 중심

주의의 실현, 즉, 새로운 소비자의 출현에도 커다란 기여를 하고 있는데 인터넷

은 구매자로 하여금 임상의의 진료결정 과정에 참여하게도 하며 진료 서비스도 

자신의 원하는 결과를 얻을 수 있도록 조정하는 역할을 점차 확대하여 부여하

고 있다. 또한 소비자들은 인터넷을 통하여 정보 접근과 의사결정 지원, 자신의 

건강치료에 포함되어진 사람들과의 향상된 의사소통, 서비스 접근의 향상이라
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는 혜택을 구가하게 될 것이다. 따라서 의료기관의 입장에서 보면 e-Health 진전

에 따라 대구매자 협상력은 현저히 떨어질 수밖에 없을 것이다. 따라서 의료기

관은 새로운 소비자와 그들의 욕구 및 기대에 대해 깊게 이해해야 할 것이다.

  세 번째로 개별 의료기관의 공급자로는 제약회사, 의료기기회사, 의료재료 및 

소비품회사 및 의료정보회사 등이 있으며 이들과의 협상력은 주로 공급자의 가

격민감성, 공급자 수, 공급자에 대한 정보력, 공급선 전환에 따른 비용 및 대체 

제품의 유무 등에 따라 차이가 발생한다. 현재 의료기관의 입장에서 보면 약가 

등이 건강보험수가로 책정되어있고 이 또한 실거래가로 상환하고 있는 관계로 

공급자의 가격 민감성이 높지 않다 할 수 있다. 또한 의약품 및 의료기기 제품

의 공급자와 대체 제품이 많은 편이며 공급선 전환에 따른 비용도 높지 않은 

수준이며 그들에 대한 정보력도 높다 하겠다. 무엇보다 의약품 및 의료기기는 

제품의 가격보다 안전성으로 인해 계속 활용되는 경향이 짙기 때문에 상대적으

로 공급자의 협상력은 상당히 낮다 할 수 있다. 그러나 e-Health의 확산은 의료

기관으로 하여금 공급사슬을 형성하는 이들과의 관계를 더욱 공고하게 할 것으

로 기대되어 이를 통해 얻게 되는 의료기관의 협상력은 더욱 강화될 것으로 전

망된다. 한편, e-Health는 공급사슬간 정보의 왜곡으로써 발생하는 황소채찍효과

(bullwhip effect)를 크게 줄여나갈 것으로 기대되고 있어 이를 극대화하기 위하

여 공급사슬에 참여하는 업체들간에 공생을 위한 더욱 강화된 협력관계가 나타

날 것으로 전망된다.

  네 번째로 개별 의료기관과 경쟁하게 될 잠재적 진입자로는 대기업, 보험회

사, 정보통신회사 등이 있으며 이들과의 경쟁양상은 주로 자본투자 요구수준, 

규모의 경제성 달성도, 비용우위도, 서비스의 차별화, 브랜드의 정체성, 유통경

로의 확보여부, 정부의 규제 및 제도, 진입에 따른 기존 의료기관의 보복정도 

및 전환비용 등에 따라 결정짓게 된다. 상대적으로 의료서비스산업은 자본투자

의 요구수준 및 규모의 경제성이 높은 특성을 보임에 반해 초기진입자의 이익

을 나타내는 절대적 비용우위 및 서비스 차별화는 낮은 수준을 보인다. 또한 

브랜드 정체성, 의료기관 전환에 따른 비용, 정부의 규제가 높은 반면 용이한 

유통경로의 확보와 신규 진입자에 따른 기존 의료기관의 보복정도는 낮다 할 
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수 있다. 한편, 대기업의 경우 막대한 자본투자가 가능하다는 점에서, 정보통신

회사의 경우 e-Health를 확산함에 필요한 기술을 보유하고 있다는 점에서 

e-Health에 대한 관심도는 이들로 하여금 기존 의료기관과 잠재적 경쟁관계에 

놓이게 할 확률을 더욱 높게 한다. 신규 진입자가 e-Health로 특화할 경우 이 

부분의 초기 진입에 따른 이득과 서비스 차별화 및 브랜드 정체성 제고에 긍정

적인 영향을 미칠 것으로 전망한다.

  마지막으로 대체재는 한방병의원, 대체의료서비스 제공자, 방문간호파견자, 

홈 텔레케어 제공자 등이 있으며 이들이 생산하는 서비스와 기존 의료기관이 

생산하는 서비스간 차별성의 정도에 따라 그 위협도가 차이 나게 된다. 이들은 

기존 의료기관이 급성질환과 시설위주로 의료서비스를 제공함에 반해 e-Health

의 활용을 통해 만성질환과 가정중심의 의료서비스의 제공을 확대할 목표를 갖

고 있는 바 의료기관과의 경쟁이 더욱 치열해 질 수 있을 것이다. 예를 들어, 

조기퇴원환자의 증가, 의료기관을 다시 이용해야하는 재진환자의 감소 및 자기 

건강관리를 통한 의료서비스 수요의 감소 등은 대체재의 경쟁력을 더욱 높일 

것으로 기대할 수 있다. 

  이처럼 e-Health가 개별 의료기관이 처한 다섯 요인으로부터의 종합적 강약에 

의해 산업내 잠재적 이윤수준 결정에 미치는 영향을 개략적으로 정리해보면 

<표 Ⅳ-9>과 같다.

  산업적 측면에서 e-Health가 갖는 의의는 크게 소비자 중심주의의 강화로 인

한 시장역학관계의 변화와 새로운 진료 차원의 제시를 통한 관련 산업의 범주

를 확장하여 산업내 경쟁을 통한 경쟁력 향상에 긍정적으로 기여함이라 할 수 

있다. 고령화 및 선진화로 인한 증폭된 의료수요에 적극적으로 대응하기에 부

족한 보건의료재정 문제를 해결함에 있어 e-Health는 우리나라가 상대적으로 강

점에 놓여있는 정보통신기술을 활용한다는 측면에서 유효한 정책 수단이 될 것

으로 전망한다. 또한 의료서비스 시장개방 시대를 맞이하여 국내 의료서비스산

업의 고비용 저효율 체계를 개편하고 국제경쟁력을 강화함에도 e-Health는 비용

-효과적인 해법이 될 것이라 기대한다. 
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〈표 Ⅳ-9〉 e-Health가 5-Forces에 미치는 영향

변수
e-Health 효과

현재 도입후

경쟁정도

산업의 집중도 -

산업의 성장정도 - +

경쟁병의원과의 동질성 정도 + -

의료서비스 차별화 정도 - +

브랜드 정체성 + ++

자본집약도 +

비용구조 (고정비용 비율) +

진입장벽 +

퇴출장벽 +

변경비용 +

구매자의 협상력

구매자의 가격민감성 -

구매자 수 +

구매자에 대한 정보력 - +

구매자 전환에 따른 비용 -

공급자의 협상력

공급자의 가격민감성 -

공급자 수 +

공급자에 대한 정보력 + ++

공급선 전환에 따른 비용 -

대체 제품의 유무 +

잠재적진입자

자본투자 요구수준 +

규모의 경제 +

절대적 비용우위 - +

서비스 차별화 - +

브랜드 정체성 + ++

유통경로의 확보여부 -

정부의 규제와 제도 +

기존 의료기관의 보복 -

전환비용 +

대체재
대체재 존재여부 + ++

대체재와의 차별성 + ++

주: +는 높음(있음, 긍정)을 나타내며, -는 낮음(없음, 부정)을 나타냄. ++는 해당 효과가 

더욱 커질 것을 나타냄.
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4. e-Health와 개인보건의료정보 보호

  과거 의료기관 및 관련기관 내의 업무전산화에 중점을 둔 정보화에서 최근 의

료기관간 협력체계를 위한 정보공유, 원격의료 및 재택의료 확산, 의료분야에 있어

서의 유비쿼터스 기술보급 등 보건의료환경이 병원을 벗어나 환자의 집이나 지역

사회, 이동공간을 포함한 생활공간으로의 확대 즉, e-Health가 진전됨에 따라 네트

워크를 통한 보건의료정보의 수집, 저장, 공유, 전달기능에 대한 필요성과 중요성

이 증가하면서 개인의 프라이버시와 보건의료정보보호 등의 이슈는 점차 부각되고 

있다. 특히 이러한 보건의료정보는 환자개인을 식별할 수 있는 개인정보와 개인의 

사생활보호차원에서 매우 신중하게 취급되어야 하는 민감한 진료정보 등을 포함하

고 있으므로 국가차원의 보건의료정보수준 제고를 위한 노력이 요구된다. 

  가. 용어정의

  e-Health 발전에 따른 개인보건의료정보보호 이슈를 논하기에 앞서 개인정보, 

(보건)의료정보, 정보보호, 프라이버시, 개인정보의 침해에 대한 용어를 설명하

고자 한다. ‘개인정보’란 생존하는 개인에 관한 정보로서 성명, 주민등록번호 

등에 의하여 당해 개인을 알아볼 수 있는 부호, 문자, 음성, 음향 및 영상 등의 

정보를 말하며, 그 정보만으로 특정 개인을 식별할 수 없더라도 다른 정보와 

용이하게 결합하여 식별할 수 있는 정보를 포함한다주42). EU개인정보보호지침

이나, 영국의 데이터보호법등 해외의 개인정보에 대한 정의에서도 개인을 특징

지을 수 있는 모든 정보라는 큰 틀을 유지하고 있다. 즉, 개인정보란 본인의 의

사에 반하거나 본인이 알지 못하는 상태에서 이용될 경우 정보주체(혹은 당사

자)의 안녕과 이해관계에 영향을 미칠 수 있는 개인과 관련된 모든 정보로 폭

넓게 해석할 수 있으며, 중요한 사실은 이러한 개인정보의 범위가 고정되어 있

지 않고 정보화사회 발달에 따라 전자우편주소, 신용카드 비밀번호, 로그파일, 

쿠키(Cookies) 정보, 위치정보, DNA정보 등과 같은 새로운 개인정보가 지속적

주42) 정보통신망이용촉진및정보보호등에관한법률 제2조 6항.
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으로 확대된다는 것이다(한국정보보호진흥원, 2003.2.).

  이러한 개인정보는 일반적으로 <표 Ⅳ-10>과 같이 유형별로 구분하고 있으며 

민감성정도에 따라 5등급으로 분류하고 있다(표 Ⅳ-11 참조).

〈표 Ⅳ-10〉 개인정보 유형별 종류

유형 종류

일반정보
이름, 주민등록번호, 운전면허번호, 주소, 전화번호, 생년월일, 출생지, 본적

지, 성별, 국적

가족정보 가족구성원들의 이름, 출생지, 생년월일, 주민등록번호, 직업, 전화번호

교육 및 

훈련정보

학교출석사항, 최종학력, 학교성적, 기술자격증 및 전문면허증, 이수한 훈

련프로그램, 동아리활동, 상벌사항

병역정보 군번 및 계급, 제대유형, 주특기, 근무부대

부동산정보 소유주택, 토지, 자동차, 기타소유차량, 상점 및 건물 등

동산정보
보유현금, 저축현황, 현금카드, 주식, 채권 및 기타 유가증권, 수집품, 고가

의 예술품, 보석

소득정보
현재 봉급액, 봉급경력, 보너스 및 수수료, 기타 소득의 원천, 이자소득, 사

업소득

기타

수익정보

보험(건강, 생명 등)가입현황, 회사의판공비, 투자프로그램, 퇴직프로그램, 

휴가, 병가

신용정보
대부잔액 및 지불상황, 저당, 신용카드, 지불연기 및 미납의수, 임금압류통

보에 대한 기록

고용정보
현재의고용주, 회사주소, 상급자의 이름, 직무수행평가기록, 훈련기록, 출석

기록, 상벌기록, 성격테스트결과, 직무태도

법적정보 전과기록,자동차교통위반기록,파산및담보기록,구속기록, 이혼기록, 납세기록

의료정보
가족병력기록, 과거의 의료기록, 정신질환기록, 신체장애, 혈액형, IQ, 약물

테스트 등 각종신체테스트정보

조직정보 노조가입, 종교단체가입, 정당가입, 클럽회원

통신정보 전자우편(e-mail), 전화통화내용, 로그파일(log file), 쿠키(cookies)

위치정보 GPS 혹은 휴대폰에 의한 개인 위치정보

신체정보 지문, 홍채, DNA, 신장, 가슴둘레 등

습관 및 

취미정보
흡연, 음주량, 선호하는 스포츠 및 오락, 여가활동, 비디오대여기록, 도박성향 등

자료: 고경삼, 『전자감시사회와 프라이버시』, 한울아카데미 1998.
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〈표 Ⅳ-11〉 개인정보의 등급

유형 종류

1급개인정보 신조, 의료, 성생활, 인종, 혈통, 범죄, 국가안보와 관련된 비밀정보 등

2급개인정보
교육, 고용, 금융신용, 주민번호, 자격증명, 지문, 혈액형, DNA, 출입국

정보 등

3급개인정보 개인이 제출한 정보, 프로파일된 개인정보, 법령에 의한 수집정보 등

4급개인정보 기관의 견해, 타인의 견해, 정부기관의 응답, 공개가능한 통신문 등

5급개인정보 연구목적, 통계목적, 학술자료 등의 집합적으로 활용되는 정보 등

자료: 윤영민‧정영화‧이헌수, 『안전한 전자정부를 구현하기 위한 개인정보보호 및 정

보보안대책』, 전자정부특별위원회 2002.

  ‘보건의료정보’라 함은 보건의료기본법 제3조(정의)에 의하면 보건의료와 관

련한 지식 또는 부호, 수자, 문자, 음성, 음향 및 영상 등으로 표현된 모든 종류

의 자료로 정의하고 있으며 채영문(2005. 4.)은 ‘의료정보’를 의사가 환자에 대

한 의료행위를 하면서 수집된 자료들과 이 자료들을 기초로 하여 연구 분석된 

정보들을 포함하는 것으로써 진단과 그에 따른 치료행위 및 치료경과에 따른 

면밀한 관찰 등을 모두 포함하는 전체과정에서 수집된 자료들로 정의하고 있

다. 이러한 2가지 정의에서 보면 보건의료기본법의 ‘보건의료정보’에 대한 정의

는 너무 포괄적인 관념적 개념만을 담고 있으며 ‘의료정보’는 의사와 환자간의 

치료행위에 국한하여 초점을 맞추고 있다. e-Health는 환자라는 개념에서 소비

자로, 치료개념에서 예방개념으로의 변혁을 담고 있으므로 치료중심적인 ‘의료

정보’보다는 보다 포괄적인 ‘보건의료정보’를 대상으로 삼는 것이 보다 합리적

이라 생각되며, 보다 구체적으로 언급하자면 개인의 신체적, 정신적 상태나 기

능적 상태에 관한 예방, 진단, 치료 및 재활과 관련된 의무기록, 연구결과 정보, 

의학정보 및 원무정보 등을 포괄하여 개인의 가족 사항, 유전적 특징, 병력, 약

물 중독 내용, 성병 등에서부터 개인의 신분, 가족, 사회생활, 성생활, 습관까지

를 포함한다고 할 수 있다. 그러므로 보건의료정보는 국민의 건강을 보호 증진

하기 위하여 국가, 지방, 자치단체 보건의료기관 또는 보건의료인 등이 행하는 
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모든 활동과 관련한 지식 또는 부호, 숫자, 문자, 음성, 음향 및 영향 등으로 표

현된 모든 종류의 자료라고 정의할 수 있다. 한편 이러한 보건의료정보는 <표 

Ⅳ-5>에서 제시한 개인정보 유형 중 일반정보, 가족정보, 의료정보, 신체정보, 

습관정보 등을 포괄하고 있으며 이에 따라 민감성등급도 1등급에서 2등급까지

에 걸쳐있다.     

  다음으로 정보보호에 있어, 과거의 ‘정보보호’는 주로 ‘정보보안’을 일컬었으

며 이는 주로 비밀성에 초점을 맞추고 있었다. 당시의 정보는 대부분 문서로 

이루어져 있어 접근 통제와 같이 물리적인 보호수단을 통하여 프라이버시를 보

장하였으나 1960년대 컴퓨터 시스템이 도입됨으로써 물리적인 보호수단은 필요

한 보호 중의 일부일 뿐이며 네트워크를 통하여 교환되는 정보의 비밀성을 유

지할 수 있는 새로운 기술적인 방안이 필요하게 되었다. ‘정보보안’의 의미에서 

좀 더 확장된 ‘정보보호’(information security)주43)의 개념으로 변화된 것이다. 

  한국정보보호진흥원(KISA) 전문용어집의 정의에 의하면 “정보보호란 정보의 

수집, 가공, 저장, 검색, 송신, 수신 도중에 정보의 훼손, 변조, 유출 등을 방지

하기 위한 관리적, 기술적 수단 또는 그러한 수단으로 이루어지는 행위를 말하

며, 내/외부의 위협요소들로부터 네트워크, 시스템 등의 하드웨어, 소프트웨어, 

데이터베이스, 통신 및 전산시설 등 정보자산을 안전하게 보호, 운영하기 위한 

일련의 행위”로 정의하고 있다. 이와 같이 정보보호는 조직의 손실을 최소화하

고 이익을 최대화하기 위하여 다양한 위협으로부터 정보를 보호하는 것을 말하

며 이를 위해 비밀성, 무결성, 가용성 등 3가지를 유지하고 보장하여야 한다. 

비밀성(confidentiality)이란 데이터나 소프트웨어에 대한 불법적인 접근에 관한 

문제로써 접근이 인가된 사람에 한해 정보에 접근할 수 있도록 보장하는 것이

며 무결성(integrity)은 비밀성과 밀접한 관계를 가지고 있다. 불법적이거나 고의

적인 사고에 의해 데이터가 변경되거나 삭제되지 않도록 하는 것으로 정보와 

주43) ‘information security'는 정보보안 또는 정보보호를 의미하는 것으로써, 정보보안은 사람에 

의하여 고의적으로 발생하는 정보의 유출, 파괴 및 변조에 대한 대응을 강조한 것이며, 정

보보호는 고의적인 침해 뿐 아니라 우연히 발생하는 자연재해나 사람의 실수에 의한 침해

에 대한 대응도 포함하는 포괄적인 용어임(김세헌, 2002).
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정보처리 방식의 정확성과 완전성을 보장하는 것을 말한다. 마지막으로 가용성

(availability)은 인가된 사람이 원할 때에 정보통신 시스템이 적절한 방식으로 

작동하는 것을 의미하므로 인가된 사용자가 필요할 때에는 정보 및 이에 관련

된 자산에 접근할 수 있는 것을 보장하는 것이다(표 Ⅳ-12 참조).

〈표 Ⅳ-12〉 정보보호의 속성

속성 내용

비밀성
- 데이터나 소프트웨어에 대한 불법적인 접근에 관한 문제로써 접근이 인

가된 사람에 한해 정보에 접근할 수 있도록 보장하는 것

무결성

- 불법적이거나 고의적인 사고에 의해 데이터가 변경되거나 삭제되지 않

도록 하는 것으로 정보와 정보처리 방식의 정확성과 완전성을 보장하는 

것

가용성 - 인가된 사람이 원할 때 정보통신시스템이 적절한 방식으로 작동하는 것

  이러한 개인정보보호와 관련 하여 고려되어야 할 또 하나의 개념은 프라이버

시(privacy)로 개인정보와 프라이버시는 흔히 동일한 의미로 사용되기도 한다. 

그러나 보다 엄격히 구분해보자면, 앞에서 설명하였듯이 개인정보가 보호의 대

상 자체라 하면 프라이버시는 개인정보에 대해 주체가 쟁취하고 지켜야 할 권

리라는 것을 강조한 것이며 다음과 같은 다섯 가지 차원을 지니고 있다(한국정

보보호진흥원, 2003.2.). 첫째, 원하지 않은 접근으로부터 자유로울 권리로 물리

적접근(physical access)주44)뿐 아니라 가상적 접근(virtual access)주45) 등 온라인이

나 오프라인을 통한 타인의 접근을 거부할 수 있는 권한을 의미한다. 둘째, 자

신에 관한 정보가 원치않는 방식으로 이용되지 않을 권리로 본인의 동의없이 

개인정보가 매매, 이전, 노출, 매칭 등이 되지 않을 권리이며, 셋째는 자신에 관

한 정보가 모르는 사이에 남에게 수집되지 않을 권리이다. 넷째는 자신이 정확

하고 올바르게 표현될 권리로써 개인정보의 무결성을 유지하는 것이며 마지막

으로 자신의 정보가 지닌 가치에 대해 보상받을 권리를 의미한다.  

주44) 신체에 대한 접근, 공간에 대한 접근 등

주45) 전자우편, 메시징, SMS 등
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  마지막으로 당해 정보주체와 관련된 제반의 정보가 오/남용(도용, 변경, 유출, 

훼손 등)됨으로써 정보 주체의 자기정보통제권이 침해되는 것을 ‘개인정보의 

침해’라 한다. 개인정보는 인격을 이루는 요소이면서 표현의 자유 등 헌법상 

인정되는 다양한 기본권과 밀접한 관련이 있는 정보로서 오/남용될 경우 개인

의 인격적, 재산적 권익을 손상시킬 우려가 있으므로 모든 개인정보는 개인의 

인격 존중 이념에 따라 신중히 취급되어야 한다(강달천, 2004.5). 이러한 개인정

보의 침해유형은 부적절한 접근과 수집, 부적절한 모니터링, 부적절한 분석, 부

적절한 이전, 원치 않은 영업행위, 부적절한 저장 등 크게 6가지로 유형으로 구

분될 수 있다(한국정보보호진흥원, 2003.2).

  나. 보건의료정보의 중요성

  보건의료분야에 있어서 환자의 질병 및 치료와 관련된 의료정보는 대부분 의

료기관에서 생산, 보관, 관리되고 있다. 의료정보는 병원의 내/외부적으로 다양

하게 사용된다. 환자 진료 및 치료, 처방에 사용되는 것을 비롯하여 연구를 목

적으로 한 조사, 법률적 자료(소송에 따른 증거), 의료비 청구 등에 사용된다. 

  앞서 설명한 바와 같이 의료정보는 개인의 프라이버시를 포함한 민감한 정보

임에도 불구하고, 다양한 사람들로부터 정보의 공개 및 사용이 요구된다. 이러

한 의료정보에 손실 혹은 파손이 발생하면 부정확한 정보제공으로 환자진료 시 

필요한 서비스 제공이 불가한 등 환자안전에 대한 위험이 발생하고 환자 진료

정보나 개인정보에 대한 권한이 없는 자의 접근이나 정보유출은 윤리적인 문제

를 발생할 뿐 아니라 이로 인해 환자의 프라이버시를 침해하여 환자 안전에 대

한 여러 가지 리스크를 안고 있다. 뿐만 아니라 병원에서 개인 보건의료정보보

호 사고가 발생하게 되면 의료기관 등의 조직 평판 및 대중적 신뢰도 하락 등

의 위험이 발생한다. 

  이러한 의료기관에 있어 진료업무 등을 포함한 각종 관련업무가 정보시스템

에 의존하는 비중이 높아짐에 따라 정보보안에 대한 위협은 더욱 커지고 있는 

반면, 우리나라의 경우에는 아직도 이에 대한 대처가 미흡한 실정이다. 안선주
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(2005)의 연구에 따르면 조사대상 3차 병원 45곳 중에서 보안정책이 수립되지 

않은 곳이 53.3%이고 보안교육을 실시하지 않은 곳이 71%였다. 최근에 병원들

은 OCS(처방전달), LIS(검사정보시스템), PACS(영상저장전달시스템) 같은 정보

화 기술의 도입에는 주력하고 있지만 보안활동은 극히 초보단계에 있음을 보여

준다. 정보에 대한 관리자 임명, 정보접근권한 부여나 패스워드 관리와 같은 관

리적 보안도 매우 취약한 수준이며 권한과 인증을 기술적으로 관리하고 유무선 

보안 통합 솔루션 같은 기술적 보안장치를 채택한 경우는 매우 드물었다. 

  또한 과거에는 많은 업무가 전산화되었더라도 의료기관의 폐쇄적 환경으로 

외부와 연결되는 통로가 적었던 것에 비해 인터넷의 확산, 웹환경으로의 전환 

및 웹서비스 확대, 병원간 진료정보 공유 등 협진체계 구축 및 확대 등 의료기

관환경이 개방되고 있어 정보에 대한 위협의 노출범위가 확대되고 있다(이유

지, 2005.7.). 즉, 웜(warm)이나 바이러스와 같은 사이버공격을 통해 언제든지 의

료기관 내부 네트워크에 침투해 귀중한 생명을 다루는 환자진료와 치료, 서비

스업무에 차질을 줄 수 있으며, 해킹으로 디지털화된 정보를 빼내거나 위‧변조

시켜 환자의 프라이버시를 침해하고 환자의 안전을 해칠 수 있는 위험요소가 

크게 증가하고 있다. 이러한 해킹이나 바이러스에 의한 피해와 더불어 관련정

보를 다루는 이의 실수, 부정직하거나 불만있는 직원 등 내부자의 부주의나 불

법적 행위로 인한 침해행위도 높은 비중을 차지하고 있다. 

  국내에서도 이러한 의료정보 유출과 관련된 사례가 종종 보고되고 있는데, 

경찰청이 국민건강보험공단에서 정신과 진료 개인정보를 제공받아 운전면허 수

시적성검사자료로 이용한 것을 2002년 국가인권위원회에서 헌법상 사생활비밀

과 자유 침해행위로 경찰청장 등 관련공무원 징계와 경찰청 보관 관련자료 삭

제 등을 정부에 권고한 바 있다. 연예인 등 유명인에 대한 개인의료정보가 병

원직원의 부주의로 유출되는 사례 등도 빈번하게 발생하고 있다. 그러나 이러

한 개인의료정보에 대한 상황은 2003년에 교육행정정보시스템(NEIS)의 도입을 

둘러싸고 사회적으로 정보보안 문제가 큰 논쟁거리로 등장했던 상황과 크게 대

비된다. 전교조 교사들은 특히 교무/학사, 입학/진학 사항과 함께 보건에 관한 

기록을 NEIS에 수록하는 것에 문제를 제기했고 국가인권위원회도 이 사항들을 
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NEIS에 수록하지 말도록 권고하기도 하였다. 전문 의료인이 아닌 교사와 국가

인권위원회가 학생들의 보건사항의 외부노출 가능성에 크게 우려를 표시한 것

과 비교할 때 일반학생의 정보인권보다 훨씬 비중이 큰 환자정보의 노출 가능

성에 대하여 병원이나 의사들이 심각성을 깨닫지 못하고 있다고 할 수 있다. 

과거에는 의무기록부의 관리만 잘 하면 정보보안이 되었지만 네트워크화 된 병

원에서는 환자에 대한 정보가 네트워크에 소속된 모든 기관에 공유되는 형태로 

될 것이기 때문에 정보보안에 대한 인식을 새롭게 해야 할 주체도 많아졌고 정

보보안에 대한 기술적 뒷받침뿐만 아니라 이에 대한 관리책임에 대한 법적인 

대비도 새롭게 필요할 것이다.   

  한편, 평생건강관리개념에 의한 개인의 평생건강기록 실현가능성이 점차 높

아지고 있고 소비자중심의, 예방중심의 e-Health 발전에 따른 새로운 서비스의 

등장은 의료정보가 보건의료정보로 확대되고, 이러한 관련정보의 생산, 보관, 

관리 등의 업무도 의료기관뿐 아니라 보건소, 요양기관, 건강관리회사 등으로 

확대되어 새로운 보안요구를 낳고 있다. 권한없는 자의 정보접근 및 유출, 보건

의료정보의 손실이나 파손, 보건의료정보에 대한 접근불가, 소비자(환자)안전에 

대한 위협 등 막중한 정보보호의 리스크가 생겨나고 있다.    

  다. e-Health 진전에 따른 개인보건의료정보 보호

1) 전자의무기록에서의 개인정보보호

  환자의 진료 과정에서 생성되는 정보를 컴퓨터를 이용하여 입력, 저장, 관리

하는 전자의무기록 시스템은 종이기반 의무기록에 비해 접근성이 뛰어나고 정

보 공유가 가능하다는 점, 의사결정 지원 기능 등을 포함한 진료의 질 향상 등 

여러 가지 장점으로 인해 국내외 의료기관에서 많은 관심을 갖고 있다. 그런데, 

전자의무기록에는 환자의 진료정보뿐만 아니라 환자 개개인을 식별할 수 있는 

개인정보를 포함하고 있기 때문에 보안이 매우 중요하다.

  2005년 2월에 발표된 전자의무기록의 프라이버시 리스크에 대한 조사 결과에 
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의하면 미국 성인의 70%가 데이터 보안 상 문제점으로 인해 개인의 보건의료

정보가 유출될 수 있다고 우려하고 있다(P&AB and Harris Interactive, 2005). 동 

조사에서 응답자의 69%는 전자의무기록 시스템을 통해 환자가 인지하지 못한 

상황에서 건강정보 공유가 더 많아질 것을 우려하고 있으며, 47%는 전자의무

기록의 장점보다 프라이버시 리스크가 더 크다고 생각하는 것으로 조사되었다.

  전자의무기록을 도입하게 되면 진료정보가 컴퓨터를 통해 처리되므로 권한 

없는 사람의 임의적 접근 및 정보 유출, 정보의 위변조, 해킹을 통한 시스템 파

괴 등 보안 리스크가 존재한다. 따라서 전자의무기록 시스템을 도입하는 의료

기관에서는 이러한 리스크에 대응할 수 있는 보안 체계를 갖추어야 하며, 침입

차단시스템(firewall), 암호화, 접근권한 관리 등과 같은 기술적인 대책 뿐 아니

라 보안 정책을 포함한 관리적 보안 대책, 물리적 보안 대책 등을 종합적으로 

마련하여야 한다. 

  현행 의료법에서는 전자의무기록을 전자서명법에 의한 전자서명이 기재된 문

서로 정의하고 있다. 전자의무기록의 안전성을 위해 필요한 시설 및 장비에 대

한 기준을 포함하고 있고, 정당한 사유 없이 개인정보를 탐지하거나 누출･변조 

또는 훼손해서는 안 된다는 규정이 포함되어 있다. PKI(Public Key 

Infrastructure) 전자서명이 매우 우수한 보안 기술이며 많은 보안 요구사항을 충

족시켜 주는 것은 사실이지만 전자서명만으로 보안과 관련한 문제가 모두 해결

될 수는 없다. 따라서 전자의무기록의 생성, 보관, 열람, 유통, 폐기 등 전 수명

주기에 걸쳐 각 단계마다 취해야 할 보안 표준 또는 지침이 구체적으로 마련되

어야 한다. 

  전자의무기록이 의료기관 경계를 넘어서서 진정한 개인의 평생 건강기록인 

EHR 개념으로 발전하기 위해서는 전자의무기록에 대한 정보보호 수준 제고와 

함께 개인의료정보 보호 마인드 제고가 필요하다. 환자 진료를 위한 정보의 공

유 및 사용과 정보보호 및 프라이버시 보장이 균형화될 때 보안에 대한 우려가 

해소될 수 있을 것이다. 
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2) 유비쿼터스 의료 환경에서의 정보보호

  정보통신 기술을 활용하여 물리적으로 떨어져 있는 환자에 대해 의료서비스

를 제공하거나 지원하는 원격의료주46) 개념은 최근 들어 생체계측 기술과 유비

쿼터스 센서 네트워크 등 관련 기술의 발전으로 유비쿼터스 환경에서의 질병관

리 및 건강관리라는 개념으로 발전하고 있다. 유비쿼터스 컴퓨팅의 활용 분야 

가운데 가장 기대효과가 클 것으로 주목받고 있는 분야 가운데 하나가 유비쿼

터스 건강관리(U-Health or U-Healthcare) 분야이다. 원격의료의 발전된 형태로 

관심을 끌고 있는 유비쿼터스 건강관리는 당뇨, 고혈압과 같은 만성질환자의 

관리, 심장질환자의 건강관리, 산모와 태아의 건강관리, 노인 및 장애인의 건강

관리 등 다양한 분야에 걸쳐 서비스가 개발되고 있다. 

  U-Health에서는 환자의 생활공간에서 여러 가지 생체 정보를 수집해 내기 위

해 다양한 스마트 센서들의 네트워크가 필수적이다. 스마트 센서들은 환자의 

의료정보를 수집하고, 집안 곳곳에 설치된 비디오 센서들은 환자의 움직임을 

관찰하여 환자의 상태를 체크한다. 이들 센서들이 산출한 정보는 개인 의료 상

담 시스템에 전달되고, 의료 상담 시스템에 기록된 데이터는 병원의 의사나 간

호사 등에 전송되어 환자에서 피드백을 하게 된다. 이와 같이 유비쿼터스 컴퓨

팅환경에서는 정보보호 대상이 PC중심에서 모든 정보통신 서비스와 기기로 확

대됨에 따라 정보보호에 대한 위험도 확대되었다. 개인의 보건의료정보 유출에 

따른 프라이버시 침해뿐 아니라 이동통신 서비스를 이용한 유통 보건의료정보

의 도‧감청, 위‧변조의 위협이 증가하여 환자의 건강과 생명에 중대한 해를 끼

칠 수 있다. 

  최근에는 U-Health뿐 아니라 RFID(Radio Frequency Identification)주47) 태그를 

주46) 협의로는 Telemedicine이라는 용어를 주로 씀. 광의의 개념으로 쓰일 때는 telehealth나 

telehealthcare라는 용어를 사용하여 환자에 대한 직접적인 치료뿐만 아니라 건강증진, 예방 

등을 위한 교육, 공공 및 지역사회보건 등을 포함함.

주47) RFID는 물체나 동물 또는 사람 등을 식별하기 위해 전자기 스펙트럼 부분의 무선 주파수 

내에 전자기 또는 정전기 커플링 사용을 통합시킨 기술로 직접 접촉을 하거나 가시대역 

상에 스캐닝을 할 필요가 없음.
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이용한 환자의 식별, 자산의 관리, 약물 투약 추적 시스템 등의 도입과 같은 유

비쿼터스 병원(U-Hospital)에 대한 관심이 커지고 있다. 흔히 전자태그라고 불리

는 RFID가 확산되고 있는데, RFID는 바코드를 대체할 수 있는 기술로 주목받

고 있지만 과다한 개인정보의 수집과 이용 논란을 유발할 수 있다. 그 외 

LBS(Location Based Service)주48), 스마트카드 등 새로운 유비쿼터스 IT 기술로 

인해 개인정보의 수집, 전송, 통합이 더욱 용이해지고 있다.

  유비쿼터스 환경에서 유의미한 서비스를 제공하기 위해서는 상황인지(Context 

Awareness)가 필요하므로 개인이 자신의 정보를 일정부분 공개하는 것을 필수

적이라 할 수 있다. 첨단 정보기술 및 유비쿼터스 인프라를 통해 고품질 개인

맞춤형 서비스를 제공받기 위해서는 개인정보의 공개를 감수해야 하고 이는 개

인정보 유출로 인한 피해 가능성이 높아진다는 것을 의미한다. 따라서 유비쿼

터스 건강관리 시스템을 설계할 때에도 정보보호 문제가 설계 단계에서 고려되

어 적용되지 않는다면 새로운 취약점과 유출 사고가 자주 발생할 것이다.

  시민단체나 전문가들은 유비쿼터스 컴퓨팅 기술이 확산될 경우 새롭게 발생

할 역기능에 대해 경고하고 있다. 녹색소비자연대에서는 인터넷실명제, RFID 

내 개인정보 수집 허용 등으로 ‘유비쿼터스 감시사회 도래를 우려’한다는 성명

을 2005년 7월 발표한 바 있다. 

  유비쿼터스 사회로의 이행에 있어 주요 장애 요인인 정보보호 우려를 해소하

기 위해서는 컴퓨팅 환경의 변화에 맞추어 현재의 법제도와 기술을 지속적으로 

보완하여야 한다(김태중외, 2005. 3). 유비쿼터스 환경에서는 개인정보 수집이 

더욱 용이해지고 이를 분석, 활용하고자 하는 기업 혹은 기관의 욕구가 커질 

것으로 예상되므로 개인정보의 수집뿐 아니라 이를 분석하고 처리하는 과정에 

대한 명확하고 세밀한 규정이 필요하다. ID 도용이나 도청, 정보 왜곡 등 위협

요인을 제거하기 위한 인증기술, 암호화, 전자서명 기술 등이 활용될 수 있다. 

  최근 등장한 ‘Anonymization & Pseudonymization' 기술은 개인정보의 모니터링

주48) 위치기반서비스라고 불리며 어떤 정보 기기 사용자가 어디에 있는지에 관한 정보를 활용

하는 서비스를 의미. 무선 스마트폰 사용자에게 그 사람이 여행하고 있는 지역에 관한 특

별한 광고를 제공하는 것이 LBS의 한 예임.
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과 부당한 수집을 방지하기 위해 개발된 기술이다. ‘Secure Mail' 역시 부당한 

정보 감시에 대응하기 위해 사용될 수 있다. 또한 P3P(Platform for Privacy 

Preferences)는 유비쿼터스 네트워크 사용자에게 자신의 개인정보가 어떤 방식으

로 사용될 지에 대한 정보를 제공할 수 있다. 그 외에도 역할기반 접근제어 기

술, 도청방지기술 등이 활용 가능하다. 현재 추적가능성, 감사가능성 관련 기술

은 상대적으로 성숙도가 떨어진다. 개인정보 오남용을 탐지하고 추적, 감사하기 

위한 다양한 기술 개발이 요구된다. 

  환자의 개인의료정보를 보호하고 프라이버시 침해를 방지하기 위해서는 의료

정보를 취급하는 의료기관을 포함한 모든 관련 기관의 정보보호 수준 제고가 필

요하다. 국가보건의료정보 인프라와 EHR 시스템의 정착, 원격의료, 유비쿼터스 

건강관리 등 가까운 미래에 도래하게 될 새로운 보건의료정보 인프라 및 서비스

의 안전한 정착을 위해서는 의료정보에 대한 프라이버시 리스크를 줄이고 의료

기관의 정보보호 수준을 제고하기 위한 국가차원의 관심과 노력이 필요하다.

  의료기관 입장에서도 IT 투자시 정보보호를 동시에 고려하여야 하며, 보안 

시스템 구축 이전에 정보보호 규정과 조직, 보안 관리 체계 등이 우선 확보되

어야 한다. 새로운 취약점은 지속적으로 발생하며, 새로운 시스템 도입은 반드

시 새로운 취약점을 유발하므로 시스템 개발 단계에서 보안 검토가 필수적이다

  라. 보건의료정보관련 가이드라인 및 법률

  본 절에서는 개인정보보호와 관련한 가이드라인과 국내 대표적인 관련법률, 

그리고 보건의료정보보호를 위한 대표적인 가이드라인인 HIPPA(Health 

Insurance Portability and Accountability Act)와 국내 개인의료정보보호 관련법률

에 대해 살펴보고자 한다.

1) 개인정보보호를 위한 가이드라인

  개인정보보호를 위한 대표적인 가이드라인으로는 OECD 개인정보보호 8원칙

과 EU의 개인정보보호지침이 있다. 
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  먼저 OECD 개인정보보호원칙은 국내외를 막론하고 개인정보보호와 관련된 

법과 제도에 있어 기준으로 하고 있는 원칙으로 1970년대 이후, 국가간의 경제

적 협력이 증가하면서 OECD는 국제적으로 유통되는 정보에 관심을 갖게 되었

으며, 특히 전자상거래가 국제적인 관심사로 부각하면서 개인정보 유출에 대한 

우려가 전자상거래 발전에 커다란 장애가 될 것이라고 판단하여 각 나라가 합

의하는 통일된 개인정보보호지침의 제정을 준비하였다. 그리하여 채택된 원칙

이「프라이버시 보호와 개인정보의 국가간 유통에 관한 가이드라인, 1980」으

로 수집제한의 원칙, 정보내용정확성의 원칙, 목적명확화의 원칙, 이용제한의 

원칙, 안전성확보의 원칙, 공개의 원칙, 개인참가의 원칙, 책임의 원칙 등 8가지 

원칙을 제안하고 있다. 이는 1998년 10월 캐나다 오타와에서 개최된 OECD 각

료회의에서 범세계적 네트워크상 프라이버시 보호에도 적용할 것을 권고하여 

OECD 회원국뿐 아니라 우리나라, 일본을 비롯한 세계 각국의 개인정보보호법 

제정에 중요한 모델이 되고 있다(표 Ⅳ-13 참조). 

〈표 Ⅳ-13〉 OECD 개인정보보호 8원칙

구분 내용

수집제한의 원칙

(Collection Limitation 

Principle)

- 모든 개인정보는 적법하고, 공정한 수단에 의해 수집되어

야 하며, 정보주체에게 알리거나 동의를 얻은 후 수집되

어야 함.

정보내용정확성의 원칙 

(Data Quality Principle)

- 개인정보는 그 이용목적에 부합하는 것이어야 하고, 이용

목적에 필요한 범위 내에서 정확하고 완전하며 최신의 

상태로 유지하여야 함.

목적명확화의 원칙

(Purpose Specification 

Principle)

- 개인정보를 수집할 때는 목적이 명확해야 하고, 이를 이

용할 경우에도 애초의 목적과 모순되지 않아야 함. 

이용제한의 원칙

(Use Limitaion Principle)

- 개인정보는 정보주체의 동의가 있는 경우나 법률의 규정

에 의한 경우를 제외하고는 명확화된 목적 이외의 용도

로 공개되거나 이용되어서는 안됨. 

안전성확보의 원칙

(Security Safeguards  

Principle)

- 개인정보의 분실, 불법적인 접근, 파괴, 사용, 수정, 공개

위험에 대비하여 합리적인 안전보호장치를 마련해야 함. 
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〈표 Ⅳ-13〉 계속

구분 내용

공개의 원칙

(Openness Principle)

- 개인정보에 관한 개발, 운용 및 정책에 관해서는 일반적

인 공개정책을 취하여야 한다. 개인정보의 존재, 성질 및 

주요이용목적과 함께 정보관리자의 신원, 주소를 쉽게 알 

수 있는 방법이 마련되어야 함. 

개인참가의 원칙

(Indeividual Participation 

Principle)

- 정보주체인 개인은 자신과 관련된 정보의 존재확인, 열람

요구, 이의제기 및 정정·삭제·보완 청구권을 가짐.

책임의 원칙

(Accountability Principle)

- 개인정보 관리자는 위에서 제시한 원칙들이 지켜지도록 

필요한 제반조치를 취해야 함. 

  다음으로 EU의 개인정보보호지침(Directive 95/46/EC)은 유럽연합에서 시민의 

기본권과 자유를 보호하고 개인정보처리와 관련한 프라이버시권을 보호하며 

EU 국가간 개인정보의 자유로운 유통을 촉진하기 위하여 1995년 10월 ‘개인데

이터의 처리와 개인데이터의 자유로운 유통에 관련된 개인정보 지침’을 채택하

였다. 동 지침은 특히 전자거래나 인터넷에 적용하기 위해 제정하였지만, 이에 

한정하지 않고 경제활동, 공공기관의 활동 등 개인정보가 수집·축적·이전하는 

모든 영역에 적용된다. 동 지침의 주요내용으로는 회원국으로 하여금 개인정보

의 수집·관리·이용활동 등을 조사·감독할 수 있는 독립적인 감독기구를 설치하

도록 의무화하고 있으며, 적절하게 개인정보를 보호해 주지 않은 국가로는 개

인정보의 이전을 금지하고 있다. 후자의 경우 EU 회원국과 교역을 하고 있는 

다른 국가들에게 기존 개인정보보호법제 및 정책을 개선하도록 영향을 미치고 

있다. 

2) 개인정보보호를 위한 관련법률

  개인정보보호를 위한 관련법률에는 공공분야주49)의 대표적인 개인정보관계법

주49) 현행 우리나라 개인정보보호법제는 공공분야와 민간분야로 분리하여 운영중임.
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령인 ‘공공기관의개인정보보호에관한법률’과 민간분야의 대표적인 개인정보관

계법령인 ‘정보통신망이용촉진및정보보호등에관한법률’이 있다. 

  ‘공공기관의개인정보보호에관한법률’은 공공부문에 대한 전산화가 이루어지

면서 공공기관의 컴퓨터에 의하여 처리되는 개인정보의 보호를 위하여 그 취급

에 관하여 필요한 사항을 정함으로써 공공업무의 적정한 수행을 도모함과 아울

러 국민의 권리와 이익을 보호함을 목적으로주50) 1994년 제정되었다. 이 법안에

서는 개인정보의 수집과 관련하여 국가행정기관, 공공기관 등 개인의 기본적 인

권을 침해할 우려가 있는 개인정보 수집을 금지하고 있고, 또한 이러한 정보를 

이용하거나 다른 기관에 제공하는 것을 금지하고 있다. 다만, 정보주체의 동의가 

있거나 다른 법률에 수집대상 개인정보가 명시된 경우는 예외로 하고 있다. 

  ‘정보통신망이용촉진및정보보호등에관한법률’(일명 ‘정보통신망법’이라 불리

움)은 민간부문의 개인정보보호를 위해 1999년 기존의 ‘전산망보급확장및이용

촉진에관한법률’ 제명을 ‘정보통신망이용촉진등에관한법률’로 바꾸어 정보통신

망을 통해 수집, 유통, 활용되는 개인정보 보호를 위한 법제의 기틀을 마련하게 

되었으며 그 후 2001년 다시 ‘정보통신망이용촉진및정보보호등에관한법률’로 

제명을 바꾸어 개인정보 관련조항을 대폭적으로 개선하였다. 이는 앞에서 언급

한 OECD 개인정보보호8원칙을 수용하고 EU의 개인정보보호지침을 고려하여 

정보통신망의 이용을 촉진하고 정보통신서비스를 이용하는 자의 개인정보를 보

호하기 위한 법률로 전자문서 등의 공개제한 규정과 비밀 등의 보호, 개인정보 

보호 항목 등이 포함되어 있다. 또한 개개인의 정보의 수집 및 제한, 개인정보

의 이용 및 제공, 개인정보 수집 등의 위탁, 개인정보 관리책임자의 지정, 개인

정보 취급자의 제한, 개인정보의 보호조치 및 파기, 이용자의 권리 및 정보보

호, 정보통신망의 안정성 확보, 정보보호 안전진단, 정보보호 관리체계의 인증, 

정보통신망 침해행위 등의 금지, 침해사고의 대응, 국외이전 개인정보의 보호, 

비밀유지, 벌칙 등을 포함하고 있다. 현재 정보통신부에서는 이러한 ‘정보통신

망법’에서 개인정보보호관련 규정을 분리하여 (가칭)민간부문의개인정보보호에

주50) 공공기관의개인정보보호에관한법률 제1조(목적)
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관한법률 제정을 추진하고 있으며 현재 입법예고 중에 있다. 이에는 민간부문

에서 정보통신망 또는 컴퓨터 등 정보기기를 이용하여 개인정보를 취급하는 자

가 준수하여야 하는 의무 등을 정함으로써 개인의 권리와 이익을 보호는 것을 

목적으로 하고 있다. 

3) HIPAA 프라이버시 및 보안 규정

  보험제도의 개혁과 행정절차를 목적으로 1996년 8월에 제정된 HIPAA는 [그

림 Ⅳ-9]에서 보는 바와 같이 다섯 가지 주제(Title)로 구성되어 있으며, 그 가운

데 프라이버시 및 보안 규정은 Title Ⅱ의 한 파트인 행정절차 간소화

(Administrative Simplification)에서 다루고 있다. 

  먼저, HIPAA 프라이버시 규정은 의료정보의 사용과 공개에 대한 표준을 규

정하고, 이를 통해 사람들의 이해를 도모하고 통제권을 보장하여 질 높은 건강

관리 서비스를 제공하는 것을 목적으로 하며 의료보험기관, 의료서비스제공자, 

요금청구 수납조직 등과 같은 의료정보취급기관에 적용된다. 프라이버시 규정

에서 보호하는 것은 PHI(Protected Health Information)로 개인 식별이 가능한 모

든 의료정보를 보호 대상(전자, 종이, 음성 등)으로 하며, 개인 식별이 가능한 

의료정보는 각 개인의 과거, 현재, 미래의 신체적, 정신적 상태나 개인의 진료 

및 치료내역과 의료비 발생내역을 포함한다. 연구를 목적으로 하는 경우에는 

사전에 환자 개인, 대리인, 고용자, 가족의 식별자에 관해 모두 제거하면 권한 

허가 없이 정보를 공개할 수 있다. 

  HIPAA의 프라이버시 규정에서는 의료정보취급기관이 개인의 PHI를 사용 및 

공개하는 것을 원칙적으로 금지하고 있다. 단, 프라이버시 규정에서 허가 또는 

요구하는 경우와 PHI의 당사자(혹은 대리인)가 서면으로 권한허가를 승인한 경

우에는 예외로 한다. 또한 환자 개인 혹인 대리인이 자신의 건강 정보에 대한 

접근 혹은 공개를 요청한 경우나, 정부기관에서 적합성 조사나 심사 혹은 강제 

조사를 실시하는 경우에는 의무적으로 공개해야 한다. 프라이버시 규정에서 정

보의 사용 및 공개는 최소 공개를 원칙으로 하고 있다. 단, 의료서비스 제공자
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로부터 진료목적의 공개를 요청받은 경우, 환자 자신이나 법정대리인에게 공개

하는 경우, 권한승인을 받은 정보의 사용 및 공개 시, 정부의 불만 조사를 위한 

공개, 법에 의한 사용 및 공개 등을 예외 규정으로 두고 있다. 비고의적인 정보 

공개 시에는 민사상, 형사상 벌금과 징역 등 강력한 처벌규정이 포함되어 있다. 

이 규정의 준수 의무일은 2004년 4월 14일까지로 되어 있어 이날 이후부터는 

소규모 보험기관을 포함한 모든 의료정보취급조직이 프라이버시 규정을 준수하

여야 한다.   

〔그림 Ⅳ-9〕 HIPAA 구성도

  다음으로 HIPAA 보안규정은 전자적 형태(electronic form)로 된 의료정보에 

적용되는 규정으로 이 규정에 따르면 의료정보취급기관은 생성, 수신, 관리, 또

는 전송되는 정보에 대한 기밀성, 무결성, 가용성의 보장을 통해 사전에 합리적

으로 예측할 수 있는 위협 혹은 침해를 방지하여야 한다. 또한 HIPAA 프라이

버시 규정에서 허용되지 않는 정보의 예측 가능한 사용이나 유출을 방지하여야 

하며 이를 위해 보안규정에서는 관리적 대책, 물리적 대책, 기술적 보안 대책을 
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포함하고 있다. 관리적 대책은 전자화된 건강 정보를 보호하기 위해 필요한 보

안 수단의 선택, 개발, 실행, 유지보수에 관한 사항과 대상 기관 인력의 정보보

호와 관련한 행위를 관리하기 위한 관리적인 행동, 정책, 절차를 의미한다. 물

리적 대책은 자연 재해나 환경적 위험요인, 불법적인 침입으로부터 보호하기 

위한 물리적인 수단, 정책, 절차에 관한 기준들을 제시하고 있다. 기술적 대응

방안은 전자화된 건강 정보의 보호와 접근 제어에 사용되는 기술, 정책, 절차를 

규정하고 있다. HIPAA 보안 규정은 2003년 최종안이 공표되었으며, 2006년 4

월까지는 소규모 보험기관을 포함한 모든 의료정보취급기관이 이 규정을 준수

하여야 한다. 

  급속한 정보기술의 발전으로 인해 특정인에 대한 개인정보의 수집, 관리, 이

용 등의 정보 활용이 보다 용이해 졌다. 특히, 우리나라에서는 전 국민을 대상

으로 주민등록번호라는 개인 식별번호를 공공기관은 물론 민간 기업에서도 개

인 식별자 및 개인정보의 통합을 위해 사용하고 있다. 따라서 정보통신망에서 

개인정보의 연결이나 교차참조가 쉽게 이루어질 수 있으며 정보의 중앙 집중화

를 초래하여 개인정보의 유출 및 오/남용의 가능성을 증가시켜 잠재적 프라이

버시 위협이 매우 크다고 볼 수 있다. 또한 컴퓨터에 저장되어 있는 개인정보

는 컴퓨터 바이러스 및 악의적인 해커에 의한 시스템 파괴 및 정보유출 등의 

잠재적 위험요소를 안고 있다. 

4) 국내 개인의료정보보호관련 법제도

  현행 의료관련 법령들은 환자의 보건의료정보 보호에 관한 다수의 규정을 두

고 있다. 보건의료기본법이나 의료법에서 의료정보 보호에 관한 조항을 포함하

고 있으며 그 외에 약사법, 전염병예방법, 장기등이식에관한법률, 정신보건법, 

생명윤리및안전에관한법률, 후천성면역결핍증예방법 등에서 환자의 의료정보에 

관한 ‘비밀누설의 금지’와 관련한 조항을 두고 있다. 

  보건의료기본법에서는 보건의료서비스에 관한 국민의 자기결정권을 규정하

고, 보건의료에 관한 국민의 알권리와 비밀보장, 보건의료에 관한 국민의 의무 
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등 보건의료정보에 대한 국민의 권리와 의무를 전체적으로 포괄하여 규정하고 

있다. 의료법에서는 비밀누설의 금지, 기록 열람과 관련한 규정을 포함하고 있

으며 2003년 9월 개정된 의료법에는 전자처방전, 전자의무기록 관련 조항 등이 

새로이 신설되었다. 그 외 약사법, 전염병예방법, 장기등이식에관한법률, 정신보

건법, 생명윤리및안전에관한법률, 후천성면역결핍증예방법 등의 개별 법령에서 

환자의 개인의료정보 보호를 위한 규정을 포함하고 있다.

   의료정보보호에 관한 조항이 개별 법령에 산재되어 있고 기본적인 원칙과 

종합적인 보호 규정이 미비하다는 지적에 따라 현재 보건복지부에서는 보건의

료정보화촉진 및 의료정보보호에관한법률(가칭)안을 마련 중으로 추후 의견수

렴과 조정작업을 통해 세부적인 내용은 변경될 수 있을 것이나 이 법률 제정작

업의 모태가 되는 정보보호와 관련된 규정들은 <표 Ⅳ-14>와 같다주51).

〈표 Ⅳ-14〉 의료정보보호 관련규정

조항 내용

개인보건의료

정보의 수집, 

처리, 이용 및 

제공 등

- 동의에 의한 수집, 수집 시 고지의무, 개인보건의료정보 수집의 제

한, 개인보건의료정보의 처리, 이용 및 제공, 연구목적에 의한 개

인보건의료정보의 처리, 이용 및 제공, 개인보건의료정보의 파기

정보주체의 

권리

- 자기결정권, 개인보건의료정보에 대한 접근 권리, 개인보건의료정

보에 대한 수정 요청의 권리, 제3자 제공 내역서를 받을 권리, 제

한 요청의 권리, 비밀 의사소통 요청의 권리, 동의철회의 권리

보건의료정보

취급자의 의무

- 보건의료정보취급자의 책임, 개인보건의료정보관리책임자의 지정, 

개인보건의료정보의 보호조치, 비밀유지, 요청 및 불만의 처리

전자의무기록
- 전자의무기록의 보존, 전자의무기록의 관리, 보존에 필요한 장비, 

전자의무기록의 타 기관 전송 등

전자처방전 - 전자처방전 등의 공개제한

원격의료 - 비밀누설금지

주51) 채영문(2005) 연구결과 내용 요약
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5. e-Health에서의 접근성과 질

  e-Health가 꾀하고 있는 보건의료서비스의 질 향상에 있어 인터넷이 효과적으

로 제역할을 다하기 위해서는 인터넷에 대한 접근성과 인터넷상에서의 품질이 

적절히 조화를 이루어야 한다. 인터넷에 대한 접근성은 사용자의 경제적, 교육‧

문화적, 정치‧사회적 차이에 따라 나타나는 격차를 의미하며, 보건의료부문에 

있어서 인터넷상에서의 품질이란 인터넷상에서 이루어지는 행위에 대한 질

(quality)을 의미한다.

  e-Health 발달에 따라 인터넷 등 새로운 기술에의 접근성은 사용자의 경제적, 

교육‧문화적, 정치‧사회적 차이에 따라 결정이 되며 접근성이 우수한 이들과 

접근성이 떨어지는 이들간의 차이는 정보화사회의 핵심이라 할 수 있는 정보의 

부자(rich)그룹과 빈자(poor) 그룹을 형성하게 된다(digital divide). 이러한 정보격

차는 사회적 불평등, 사회‧경제적인 배제를 더욱 심화시키는 결과를 초래하고 

있다.

  한편, 일관성없는 인터넷상의 품질과 의도적인 사기성의 온라인업무는 소비

자들과 정책입안자들간에 주요관심사로 떠오르고 있다(Robinson et al., 1998; 

SPICH, 1999). 질적으로 충분치 못한 e-Health 어플리케이션에 대한 결과 부적

절한 치료나 적절한 의료서비스를 받을 시기를 놓치게 하기도 하며 의사와 환

자간 관계에 나쁜 영향을 끼치며, 프라이버시, 기밀성위반과 같은 결과를 낳기

도 한다. 뿐만 아니라 나날이 넘쳐나는 인터넷상의 보건의료정보는 전문지식이 

충분치 못한 소비자를 쉽게 부추겨 잘못된 의료행위를 유도할 수도 있고, 오히

려 정보를 쉽게 찾을 수 없게 하기도 하며, 불완전하고 검증되지 않은 정보 등

은 유해한 영향을 끼칠 수도 있다.

  선진국, 개방화된 사회에서는 대부분의 사람들이 인터넷에 손쉽게, 저렴한 비

용으로 접근할 수 있으나 일부 국가에서는 정치적 이유로 정보흐름을 통제하여 

접근이 제한되어 있거나 혹은 경제적으로 뒤쳐진 나라의 경우 기술기반이 갖추

어지지 않고 교육수준이 낮아 인터넷에 대한 보편적인 접근이 어려운 상황에 

놓여있다. 기술적으로 발달하여 접근성이 문제가 되지 않는 선진국에서는 ‘질’
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에 대한 문제에 직면하여 인터넷상의 서비스(대부분 보건의료정보주52)에 대한) 

질 향상을 위한 다양한 방법들을 선보이고 있는 반면, 개발국에서는 ‘접근성’에 

대해 초점을 맞추고 있다(Mack, 2002). 

  본 장에서는 이러한 인터넷상의 접근성과 인터넷에서의 질에 대한 문제에 대

해 기술해보고자 한다.

  가. 인터넷상의 접근성

  현대의 정보화사회에서는 이전 산업화사회에서와는 달리 뛰어난 정보의 활용

성에 의한 많은 이점과 동시에 정보격차에 대한 문제점을 지니고 있다. 

  보건의료부문에 있어 e-Health는 전문가(공급자)와 환자(소비자) 사이에 존재

하고 있는 정보의 불균형을 해소하여 형평성(equity)에 많은 기여를 한 것은 사

실이나 접근성에 대한 차이로 인하여 정보부자(information rich)그룹과 정보빈자

(information poor)그룹간의 불균형을 초래하여 사회적인 문제가 되기도 한다. 

  산업화사회의 inverse care law(Hart, 1971)주53)와 마찬가지로 정보화사회에서는 

inverse information law(Eysenbach, 2000)주54)가 존재한다. 자원이 풍부한, 즉 많

이 배우고 경제적으로도 풍부한 이들에게는 디지털정보에 대한 접근가능성 역

시 많으나, 자원이 부족한 이들, 즉, 배우지 못하고 가난한 이들은 디지털 정보

를 얻기 힘들어 새로운 사회적 자원의 차별현상이 생기는 것이다. 또한 의료소

비자들의 경우, 건강정보 소양(Health information literacy)이 낮으면 낮을수록 의

사소통의 장애를 겪게 되며, 건강정보를 제대로 이해하지 못하거나 자신의 건

강문제를 잘 돌보지 못하기 때문에 진료의 결과가 좋지 못하여 건강상태가 더

욱 나빠진다. 이러한 문제를 더욱 복잡하게 만드는 요인은 인터넷상의 건강정

보는 실제로 필요로 하는 이들의 독해력보다 더 높은 독해력을 요구하고 있다

는 것이다. 즉, 적절한 정보에의 접근성은 그것을 가장 필요로 하는 사람들에게 

주52) 본문의 흐름에 따라 건강정보라고 표현하기도 함.

주53) 양질의 의료서비스에 대한 가용성은 대상집단의 의료서비스 요구도와 역상관 관계를 보인

다는 법칙

주54) 정보에의 접근성은 이에 대한 요구도와는 역상관관계를 보인다는 법칙
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특히 떨어지는 문제를 야기시키고 있다.   

  돈 혹은 기술을 가지고 있지 않은 자, 컴퓨터 및 네트워크에 접근하지 못하

는 자들은 컴퓨터를 효율적으로 사용하지 못하여 결과적으로 이러한 환자군은 

정치적인 대책이 모든 이에게 형평적인 접근을 보장하지 못한다면 정보기술에 

인한 혜택을 가장 적게 얻는 사람들이다. 정보격차는 지역에 따라(도시와 지

방), 경제적 상태에 따라(부자와 가난한 자), 연령에 따라(젊은이와 나이 든 자), 

성별에 따라(남성과 여성), 정보계층에 따라(정보취약계층), 질환에 따라(흔한 

질병과 희귀질병) 존재하고 있다. 

  나. 인터넷에서의 질(quality) 

  앞에서도 언급하였듯이 인터넷상에서의 품질이란 인터넷상에서 이루어지는 

행위에 대한 질(quality)을 의미하는 것으로 인터넷상에서 이루어지는 행위를 파

악하기 위하여 앞의 제3장에서 살펴본 content, community, commerce, 

connectivity, care 유형의 세부영역을 열거해보면 정보제공, 정보검색지원, 건강

행태변화유도, 정보에 근거한 의사결정, 원거리학습 및 훈련(이상 content유형의 

세부영역), 메시지 및 정보교환, 정서적지지 및 커뮤니티 구축(이상 community

유형의 세부영역), 전자상거래 및 쇼핑(이상 commerce유형의 세부영역), 임상진

료시스템 및 공공보건정보시스템, 보건의료서비스 및 정보시스템 통합, 행정처

리, 임상 및 생물의학연구(이상 connectivity유형의 세부영역), 자가치료, 진료조

정 및 정보교환, 전자건강기록, 치료를 위한 의사결정 공유, 전문가시스템, 질병

관리, 원격의료/원격건강관리(이상 care유형의 세부영역) 등이다. 이는 네트워크

상에서의 자료(지식)처리, 공유 및 전달행위, 상품 및 서비스 유통을 위한 주문/

예약/구매 행위, 그리고 진료 지원 및 직접적인 진료행위(건강상담, 원격의료에

서의 시진, 문진, 촉진 등 원격진단) 등에 이르기까지 다양함을 내포한다고 할 

수 있으나 이 모든 행위는 네트워크상에서의 데이터전달로 귀결지을 수 있다. 

상품이나 서비스도 데이터(텍스트, 이미지, 오디오, 동영상등)형태 이외의 것(예

를 들어, 의약품, 의료기기, 예방접종, 치석제거 등)은 오프라인에서의 흐름을 
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그대로 가지고 있으며 건강상담 혹은 원격진단의 경우에도 시진, 문진, 촉진을 

위한 데이터가 네트워크를 통해 소통되고 있는 것이다. 

  그러므로 인터넷에서의 ‘질(quality)'이란 인터넷상에서 소통되는 관련 데이터

(정보)의 질을 의미한다고 볼 수 있으며 이러한 질 관리를 위한 방법으로는 건

강관련 정보 및 서비스제공자들의 윤리적 행태를 향상시키기 위한 행동(윤리)

강령), 자가적용강령(혹은 라벨), 사용자길잡이 도구, 여과도구, 제3자인증 등으

로(정영철 외, 2002) 이에 대해 나열해보고자 한다주55). 

1) 행동(윤리)강령 

  건강관련 웹사이트 및 콘텐츠개발을 담당하는 기관이 직접 제정하고 이를 준수

하기 위한 것으로 제정기관 등에 따라 내용, 적용범위 등이 다양하다. 이러한 행동

강령(윤리강령)의 목적은 사이트 제공자에 의한 ‘자가평가’(self-assessment)를 실시

하는 것으로 대표적인 것으로는 미국의학협회 AMA(American Medical Association)

의 ‘인터넷상 의료 및 건강정보를 위한 지침’과 Internet Health Coalition의 eHealth 

Code of Ethics, 그리고 Health Internet Ethics Inc.의 Hi-Ethics 등이 있다. 

  가) 인터넷상 의료 및 건강정보를 위한 지침(미국의학협회(AMA))

  2000년 미국의학협회(AMA: American Medical Association) 관할 웹사이트 및 

출판물 등에 적용하기 위해 만든 것으로 전문가검토, 저자확인, 기금 및 지원에 

대한 공개, 편집에 있어서의 독립권, 내용과 광고의 분리, 개인정보보호 및 비

밀보호 원칙 등을 포함하며 정보의 내용(content), 광고 및 후원(advertising and 

sponsorship), 프라이버시와 기밀성(privacy and confidentiality), 전자상거래

(e-commerce)부문으로 나뉘어져 있다. 이러한 지침은 1999년부터 개발되었는데 

미국의학협회 위원회가 구성되어 합의에 의한 초안을 만들고 윤리학, 출판, 법

률, 의료정보학 부문 등의 전문가들이 검토하여 2000년 3월 JAMA에 발표되어 

관련사이트 및 출판물 개발자가 사용토록 하고 있다.

주55) 건강정보 질관리를 위한 5가지 방법에 대해 정영철 외(2002)의 내용을 일부 정리하였음.



174

  나) eHealth Code of Ethics(Internet Health Coalition)

  2000년 5월 인터넷상의 건강관련 사이트개발자, 후원자, 웹마스터, 인터넷을 

통해 건강관련 정보나 상품 및 서비스 등을 찾는 이들, 정책입안자, 학자, 출판

자 등에게 윤리원칙을 안내하기 위해 비영리기관인 Internet Health Coalition에 

의해 채택된 국제적인 윤리강령으로 eHealth Code of Ethics의 목적은 전세계 

사람들에게 인터넷의 위험성을 확실하고도 안전하게 이해시킴으로써 인터넷이 

본인의 건강과 환자들의 건강에 영향을 미칠 가능성이 있다는 것을 깨닫게 하

는 것이다. eHealth Code of Ethics에서는 해당사이트에 대한 목적 및 환경에 대

한 공개성, 잘못되고 오해가능한 정보제공을 하지 않으려는 노력, 사용자의 권

리를 존중하며 개인의 프라이버시 준수를 위한 노력 등 건강에 관한 정보, 제

품, 서비스를 온라인상으로 제공하는 개인이나 기관이 인터넷에서 지켜야 할 8

가지 원칙을 제시하고 있다.

  다) Hi-Ethics(Health Internet Ethics)

  가장 광범위하게 사용되는 건강관련 인터넷 사이트들의 연합체 Health 

Internet Ethics Inc.에 의해 개발된 윤리규정으로 신뢰할만하고 최신의 건강정보

를 제공하고 사적이고 기밀을 요하는 개인정보를 잘 지키며 소비자들에게 원칙

을 따르지 않는 온라인서비스를 잘 구분해낼 줄 아는 능력을 키워주는 것을 목

적으로 하여 Hi-Ethics 회원사들은 건강관련 웹사이트 운영자들을 지원하고 소비

자들의 인터넷사용을 지원하기 위한 표준을 설정하였다. 본 윤리강령은 2000년 

5월 프라이버시, 건강관련 정보에 대한 프라이버시, 제3자와의 관계에서 소비자 

프라이버시 보호, 소유 및 재정지원에 대한 공개, 광고와 제3자에 의해 후원받

는 정보내용에 대한 구분, 판촉/환불/ 무료/ 할인항목 및 서비스, 건강정보내용의 

질, 저작권 및 책임감, 자가평가도구에 대한 자료원 및 유형공개, 전문성, 자격, 

상호관계의 투명성/신뢰성, 한계(제한점)의 공개, 소비자피드백을 위한 기전  등 

14개 항목의 원칙으로 구성된 version 1이 발표되었으며 계속 개발 중이다.
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2) 자가적용 강령(혹은 라벨)

  앞의 행동(윤리)강령에 덧붙여 강령준수에 대한 라벨(로고 혹은 심볼)을 스스

로 부착하는 것으로써 해당기관(위원회 등)의 승인 후 사용이 가능하며 사용자

가 수상(award) 개념으로 오인하기도 한다. 대표적인 것으로는 가장 오래되고 

가장 많이 알려진 Health on the Net Foundation의 ‘HONCode’가 있다. 

  HONCode는 1995년 설립된 스위스의 비영리조직인 Health on the Net 

Foundation이 주관하여 1996년 정해진 강령으로, 인터넷의 주요 보건의료이슈의 

하나인 정보의 확실성과 신빙성을 제기하고 있다. 웹사이트상의 정보에 대한 

질을 평가하기 위한 것이 아니라 개발자가 정보를 제공하는 데 있어 기본적인 

윤리기준을 준수하고 소비자가 자료원 및 목적을 알 수 있기 위한 규칙으로 권

위성, 상호보완성, 개인의료기밀, 정보출처, 정보정당성, 저자의 투명성, 후원의 

투명성, 광고의 정직성 및 편집규정 등 8가지 기준으로 현재 우리나라를 포함

하여 19개국으로 번역되어 제시되고 있으며 전세계적으로 약 3,000여개 이상의 

인터넷사이트에서 사용하고 있다. HON 강령원칙에 대한 준수성은 HON에 있

는 확인팀에 의해 검증받으며 소비자가 이를 확인할 수 있도록 온라인 체크리

스트 질문지(site-checker)를 제공한다.

3) 사용자길잡이 도구(User guidance tools)

  특정 기준에 대한 준수여부를 라벨뿐 아니라 사용자가 문항으로 구성되어 있

는 일련의 도구를 통해 확인할 수 있는 것으로 사용자의 목적에 따라, 대상에 

따라 문항이 구성된다. 대표적인 것으로는 ‘DISCERN’과 ‘NETSCORING’, 그리

고 ‘QUICK’ 등이 있다. 

  가) DISCERN(영국 옥스퍼드대학 보건과학연구소)

  1999년 영국 NHS Executive Research and Development Programme에서 지원받

아 개발된 것으로 치료법에 대한 의사결정을 내리고자 하는 소비자(환자 및 환
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자가족 등)를 도와주고 정보제공자에게는 심사도구로, 건강정보를 기술하고자 

하는 이들에게는 점검표로, 전문가에게는 상호 의사소통하고 의사결정 기술을 

공유할 수 있는 훈련도구로 사용할 수 있다. DISCERN 도구는 사이트작성에 

대한 신뢰성(8개 문항), 치료정보에 대한 질(7개 문항) 등 크게 2부문으로 구성

되어 각 문항에 대해 5등급으로 나누어지며, 총 15개 문항에 대한 결과를 종합

하여 치료정보원으로서 질을 ‘low’, ‘moderate’, 그리고 ‘high’로 나눈다. 

  나) NETSCORING

  신뢰성, 콘텐츠, 링크, 디자인, 상호작용성, 양적 측면, 윤리, 접근성 등 8개 

영역의 49개 기준에 의한 설문지를 사용하며 기준에 따라 필수항목은 0~9점, 

중요항목은 0~6점, 그리고 그 외 항목은 0~3까지의 가중치가 부여된다.

  다) QUICK(The Quality Information Checklist, 영국 Health Development Agency 

& Centre for Health Information Quality)

  이는 어린이들이 인터넷상의 건강관련 정보를 평가하기 위하여 정보작성자에 

대한 명확성, 사이트의 목적성, 사이트의 목적 달성정도, 적절성, 제공정보에 대

한 신뢰성, 자료의 순환성(갱신), 정보의 균형성, 사이트 개방성 등 8가지의 단

계별 지침제공을 추구한다. 

4) 여과도구(Filtering tools)

  수동 혹은 자동으로 미리 정해진 기준에 근거하여 사이트 수용여부를 결정하

는 것으로 사전에 검토, 분류, 승인된 정보로 구성된 데이터베이스에서 검색한

다. 일반적으로 특정 대상에 적합한 정보원을 찾아 이에 대한 설명(메타데이터)

을 구조화된 형태(database)로 저장하여 주로 관련분야 학생, 연구자, 관계자 등 

특정 그룹을 위한 인터넷검색에 활용하고 있으며 최근에는 일반 소비자로 확대

되는 경향이 있다. 대표적인 것으로는 영국 JISC(Joint Information Service 

Committee)의 OMNI(Organizing Medical Networked Information)가 있다.
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  OMNI는 1996년 영국 JISC(Joint Information Service Committee)에 의해 개발된 

것으로 BIOME 게이트웨이 허브(hub) 중 하나이다. 현재 양질의 정보원을 제공

하는 가이드라인은 OMNI의 자문그룹이 만들며 의대생, 관련연구자 및 학자, 

임상관련인 등을 주 대상으로 사이트의 목록화로 서비스하고 있고 최근에는 일

반 소비자까지 확대되고 있다. 대체의학에 관한 기준 또한 개발 중이다.

5) 제3자 인증(Third Party Accreditation)

  건강관련 웹사이트에 대한 질 평가 메커니즘 중 가장 진보적인 접근법으로 

정해진 기준의 부합여부를 평가한 후 제3자에 의해 인증라벨(로고 혹은 심볼)

을 부여하는 방식이다. 현재 완전히 정립된 기구는 없으며 유럽연합의 

‘MedCERTAIN’ 프로젝트와 네덜란드 응용과학연구소의 ‘TNO QMIC’ 프로젝트

가 시범사업적 성격의 과제로 진행 중이다.  

  가) MedCERTAIN(유럽연합)

  유럽연합의 ‘안전한 인터넷사용을 위한 실행계획’ 하에서 수행되고 있는 

MedCERTAIN 프로젝트는 메타데이터 태그(tag) 기술, 표준 어휘(standard quality 

vocabulary), 그리고 컨텐츠에 대한 여과라벨에 기반한 시스템이다. 이러한 

MedCERTAIN 프로젝트는 웹사이트 콘텐츠 라벨을 통해 소비자들이 유해한 건

강정보를 여과하고 양질의 정보를 선별할 수 있는 자가등급시스템(self rating 

system) 및 제3자 등급시스템(third-party rating system) 정립, 실행기반 마련, 소

비자 교육, 정보제공자들이 윤리강령을 따르게 하기 위한 격려 등을 목표로 한

다. MedCERTAIN은 4단계의 인증단계를 거친다. 우선, 사이트제공자가 스스로 

건강정보를 기술하고 평가하여 기계가 읽을 수 있는 언어로 된 메타라벨링시스

템을 사용하여 라벨을 붙이는 단계(metadata self-labelling), 두 번째는 위에서 설

명한 OMNI 시스템과 같이 게이트웨이 시스템 내에서 이러한 라벨이 사이트의 

항목 중의 하나로 사용되는 단계, 그리고 세 번째는 비의료전문가가 위의 첫 

번째 단계 항목에 대해 잘 부합되는 지 확인하는 단계이다. 그리고 마지막 단
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계는 관련 보건의료 전문가에 의해 내용에 대한 의학적 평가와 함께 내용에 대

한 등급을 매긴다.

  나) TNO QMIC(네덜란드 응용과학연구소) 

  네덜란드 응용과학연구소 TNO에서 2001년 시작된 QMIC시스템은 ISO 9000

과 ISO 2000 표준에 근거한 시스템으로 제3자에 의해 만들어진 복잡한 표준에 

근거하고 있으며 내부의 ‘질 검증 기구’를 통해 사이트제공자에 의해 수행된다. 

일단 내부 기구에 의해 정식으로 평가받은 사이트는 사이트를 포탈에 링크시키

는 책임을 맡고 있는 제3자에 의해 유지되는 포탈에 인정받게 된다. 

 



Ⅴ. e-Health 정책 추진동향

  이제까지 본 보고서에서 다룬 내용은 e-Health에 대한 개념과 특성, 유형과 

주요이슈 등 주로 e-Health에 대한 올바른 이해를 돕기 위한 것이었다면 본 장

부터는 연구의 궁극적인 목적인 e-Health 정책대안을 마련하기 위하여 e-Health

정책의 의의, e-Health정책의 방향을 고찰하고, 국내 e-Health 정책들을 분석하여 

바람직한 e-Health 정책으로서의 미비점을 파악하고자 한다. 

1. e-Health 정책의 의의

  정책이란 사전적 의미에서 볼 때 정부‧단체‧개인이 앞으로 나아갈 노선이나 

취해야 할 방침으로, 일반적으로는 공공문제를 해결하기 위해 정부 또는 정치

단체가 취하는 방향을 의미한다. 정책은 해당부문의 발전속도와 방향을 결정짓

는 매개체로서 법률, 사업, 사업계획, 정부방침, 정책지침, 결의사항 등과 같이 

여러 형태로 표현되며 정책의제를 설정하고 정책대안을 형성하여 정책합법화과

정을 거치게 된다(김명수, 2003, 그림 Ⅴ-1 참조).

  이러한 정책은 변화(현실개혁과 미래실현)의 중요한 동인으로써 사회변동의 

목적과 방향을 설정하고 시간, 공간, 사람, 그리고 자원배분 등에 영향을 끼치

며 정치적 관련성을 지니고 있다. 정책의 속성에 대해 김명수(2003)는 다음의 

다섯가지로 보다 구체적으로 설명하고 있다. 첫째, 정책은 어느 특정 공공문제

에 대한 대응책으로서 개발된 것이며(대응정책: adaptive policy), 둘째, 정책은 

보다 바람직한 방향으로의 변화를 유도하기 위한 목적을 달성하기 위해 개발될 

수 있다(통제정책: control policy). 셋째, 정책은 정책형성과정의 산물이며 넷째, 

정책은 수단이다. 그리고 다섯째, 정책은 대의기관이나 행정수반 등 권위있는 
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기관이 공식적으로 승인한 것이다(표 Ⅴ-1 참조).

〔그림 Ⅴ-1〕 정책 형성과정

〈표 Ⅴ-1〉 정책의 속성

속성 내용

특정 공공문제에 

대한 대응책

- 사회환경 변화에 대응하려는 노력의 결과

- 위협받는 가치를 보호하거나 증진시키려는 목적 추구

특정 목적달성을 

위해 개발

- 사회환경변화에 대한 적응보다는 바람직한 방향으로의 변화유도

- 포괄적 목적(overall goals) 달성을 위한 수단

정책형성과정의 

산물

- 공공문제에 대한 해결 혹은 포괄적 목적달성을 위해 발동된 정

책형성과정에서 산출

하나의 수단

- 목절달성에 필요한 수단으로 향후 시행예정으로 개발

- 정부등이 실시할 것을 전제로 의도(intentions) 혹은 행동노선에 

대한 표현

권위기관이 

공식적으로 승인

- 국회를 통과한 법률, 대통령이 제가한 중장기계획 등이 정책에 

속함

- 공식적으로 승인되지 않은 것은 단순히 정책제안

  (policy proposals) 혹은 정책대안(policy alternatives)임

  정책활동 수행에 있어 정부의 역할은 두 가지 유형으로 구별되는 바, 첫째는 

필요하다고 생각되는 조치나 사업을 정부가 직접 취하거나 추진하는 경우로 관
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련 법률을 제정한다든지, 정부재원으로 정보시스템을 구축한다든가 정보센터를 

설립하는 것 등을 예로 들 수 있다. 두 번째는 장기적 관점에서 국가발전에 필

요하리라고 생각되는 조치나 사업을 정부가 직접적으로 전개하지는 않으나 민

간부문이 취하거나 추진하도록 고무하는 경우로서 정보화를 추진하는 민간기업

에 대한 금융상의 지원이라든가 세제상의 특혜를 부여하는 등의 예를 생각해볼 

수 있다.  

  정책은 앞에서도 언급한 바와 같이 해당부문의 발전속도와 방향을 이끄는 중

요한 수단으로써 보건의료부문의 경우 성공적인 보건의료관련정책을 통해 건강

수준 향상, 형평성 증대, 사용자 만족도 증대, 총비용감소 등과 같은 궁극적 목

표를 달성할 수 있는 반면, 부적절한 정책수립 및 시행은 오히려 많은 가능성

을 저해하는 요인으로 작용할 수 있다.

  한편 IT, BT, NT 등과 같은 기술영역은 고도의 전문성과 아울러 발전 및 이

행속도가 너무나도 빨라 관련정책이 앞서 제 역할을 하기가 어려운 실정이다. 

e-Health 부문에 있어서도 공공 및 민간부문 모두에서 기술발전에 비해 정책이 

뒤쳐지는 경향이 있어(Scott, 2004) 정책이 무의미해지는 경우가 발생하기도 한

다. 예를 들어 정부 및 관련조직은 나름대로 e-Health 정책을 개발하여 확정한 

후, 실제 집행을 하지만 사용자의 욕구에는 못 미치는 경우가 발생하곤 하는 

것이다. 우리나라의 경우 2002년 3월 ‘전자처방전 발부’ 및 ‘원격의료서비스 제

공의 허용’등을 골자로 하여 의료법을 개정하였으나 이에 따른 후속조치가 이

루어지지 않는 등 서비스제공자, 소비자 모두 만족스럽지 못한 결과를 나타내

고 있다. e-Health 부문의 경우, 대다수 타 인터넷관련부문과 마찬가지로 정책이 

채 정립되기 전에 주로 영리목적의 회사에 의해 주도되어지면서 의료행위에 대

한 문제, 의료인에 대한 문제, 의료기관(장소)에 대한 문제, 네트워크상에서의 

개인 보건의료정보에 대한 수집‧보관‧조회 등 취급 및 관리문제, 서비스 검증

(인증)에 대한 문제, 보상체계에 대한 문제 등 다양한 문제들이 현행 정책 내에

서 해결되지 못하고 점차 문제점으로 불거지고 있는 상황이다.

   이러한 e-Health 부문의 정책, 즉, e-Health정책에 대해 Scott et al.(2002)은 

“e-Health 수명주기를 선도하고 관리하는 statements(기술서), directives(지시사항), 
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regulations(규칙), laws(법률), judicial interpretation(지침 및 규정)의 집합”으로 정

의하여 정책의 일반적인 의미와 형태를 표현하고 있다. e-Health정책의 기본적

인 방향은 e-Health 발전을 유도하고 e-Health가 기존의 보건의료전달체계와 통

합되도록 구축되어야 하나 많은 나라에서는 e-Health와 관련된 정책인 법률, 규

정, 심지어 가이드라인조차 없는 상황이며(Scott et al., 2004), 우리나라의 경우

에도 정부의 많은 관심을 불러모아 이제 막 정부정책으로서 모습을 그려가고 

있는 시점으로 보다 포괄적이고 체계적이며, 구체적이며 효과적인 정부정책을 

만들어야 할 것이다.

2. e-Health 정책의 방향

  정책은 정치가만의 전유물은 아니며, e-Health 정책수립에 있어 공공부문과 

민간부문이 같이 참여하게 된다. e-Health 정책에 있어 공공부문에서는, 어플리

케이션이 개발 및 보급되는 수준을 토대로 하여 주로 법, 규제적인 측면을 개

발하는 반면, 민간부문에서는 구매, 투자, 실행 등을 통하여 주로 정책이 개발

된다. 이러한 과정 속에서 정부는 민간부문에서의 자발적인 산업표준(voluntary 

industry standards)과 관련하여 나타날 수 있는 불확실성, 직접적인 규제와 관련

된 자기 규제(self-regulation)간에 균형을 조율하는 역할을 하게 된다. 즉, 정부는 

주로 데이터 안전성(data security), 소비자보호(comsumer protection), 처방약 및 

의료기기 등의 판매 인‧허가 등과 같은 영역을 관리하는 규제에 관한 정책을 

개발하는 역할을 하게 되며, 이러한 정책은 사회적으로 매우 폭넓게 영향을 미

치게 된다. 반면, 민간부문에서는 자신의 영향권 내에서(예, 보건의료관련 임원

‧이사, 협회) e-Health 정책을 설정하게 되며, 이러한 민간부문의 정책은 또한 

공공정책에 영향을 미치게 된다(HTU, 2004). 

  e-Health 정책에 있어 고려하여야 할 것은 이로 인한 편익, 비용효과성, 그리

고 건강수준 향상, 형평성 증대, 사용자 만족도 증대, 총비용감소 등과 같은 후

생증대 달성도뿐 아니라 이로 인한 정보보안, 정보격차에 대해서도 관심을 기
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울여야 한다. e-Health를 수행하면서 누가, 무엇을, 언제, 어떻게 지불해야하는

지, e-Health 활성화를 위해 상환 및 면허이슈가 중요하게 다루어야 하는지, 접

근성 및 편익의 근거가 있는지, 환자의 정보보호는 중요하게 고려되는지 등의 

문제가 제기될 수 있다. 

  또한 보건의료정보기술의 초점이 하드웨어, 시스템아키텍처, 데이터베이스 등

을 강조하는 것에서 인간과 조직에 대한 요인의 중요성에 대한 인지를 더해감

에 따라, e-Health 영역은 점차 통신과 의사결정을 용이하게 하는 기술의 혁신

적인 사용을 강조하는 것으로 변화하고 있으므로(Pagliari et al., 2005) 이러한 

인간과 조직을 다룰 수 있는 정책이 필요하며, 인터넷의 특징인 지리적, 정치

적, 사회문화적 경계의 자유로움은 e-Health 정책에 있어 국가단위가 아닌 세계

단위로의 필요성이 부각되고 있다.

  한편, HTU(2004) 보고서에서는 e-Health와 관련된 문헌을 고찰하여 e-Health 

정책에 대한 관련 이슈를 환자정보관련 보안유지 및 접근성관련 환자의 권리, 

데이터 보호 및 안전, 접근성 및 권한, 의료과오, 지적재산권, 제품의 법적 책임 

및 재판관할권, 위험관리, 라이센싱, 보상 등으로 분류하여 제시하고 있으며 

Scott et al.(2004)는 등 환자/공급자, 커뮤니티, 프로그램, 조직/시설, 지역, 주, 국

가, 세계 등 8개의 정책단계별로 9개의 정책테마를 매트릭스로 구조화하여 분

석할 수 있는 ‘Glocal e-Health Policy Matrix’ 모델주56)을 제시하고 있다. 이때 

정책 행위자를 국제기구(예, WHO, ITU, ISO), 비정부조직, 민간부문(예, 다국적

기업), 정부, 의료기관, 신임기관(accreditation agency), 협회, 소비자 등 8가지로 

분류하여 추가하고 있다(표 Ⅴ-2 참조). 

주56) e-Health 관련 정책은 국내 및 국제 등으로 분리되어 있는 것이 아니라 한 지역에서부터 

글로벌한 수준에 이르기까지의 영향에 대한 정책적 접근방식이 필요하다는 의미에서 글로

벌(global)과 로컬(local)을 혼합한 개념으로 글로컬(glocal)이라는 용어를 사용함.
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〈표 Ⅴ-2〉 Glocal e-Health Policy Matrix 모델

정책단계

구분 종류

환
자/ 
공
급
자

커
뮤
니
티

프
로
그
램

조
직/
시
설

지
역 주 국

가
세
계

정 책

테마

전문성(professional)
신임, 직업행위, 등록, 보상,

라이센스, 책임, 의료범위

기능성(operational) 재원, 임상기준, 의료범위

제도(institutional)

접근성, 권한, 교육 및 수련, 면

허, 환자보호, 의료정보, 데이터 

수집 및 관리, 데이터 질, 보험

윤리성(ethical) 신뢰성, 동의

법(legal) 프라이버시, 안전성

문화(cultural) 전통의학, 의료관련 신념

상업성(commercial) 지적재산, 카피라이트

커뮤니케이션

(communication)
국경간 수용성, 언어

호환성

(interoperability)

기술적, 직업적, 조직적(표준화 

및 호환성 시스템)

  다음으로 e-Health 관련 정책개발에 있어 가이드라인을 제시하고 있는 

National Initiative for Telehealth(NIFTE) 프레임워크 가이드라인(NIFTE, 2003)은 

국가차원에서 다양한 이해관계자들이 e-Health 관련 정책, 절차 및 표준을 개발

하는데 활용할 수 있도록 고안된 지침서로, e-Health와 관련하여 5가지 주요 항

목 즉, 임상표준 및 성과(clinical standards and outcomes), 인적자원(human 

resources), 조직적 준비(organizational readiness), 조직적 리더쉽(organizational 

leadership), 그리고 기술 및 장비에 관해 기술하고 있다. 이 중 본 연구에서는 

임상서비스, 인적자원, 그리고 조직차원에서의 지침을 소개하고자 한다.

  먼저, 임상서비스에 있어 e-Health를 통해 제공받은 임상서비스는 기본적으로 

의료의 질이 보장되어야 하고 e-Health 전문가들은 e-Health의 영향 혹은 이로 

인한 변화가 기존의 의료전달체계에 어떻게 영향을 미치는 지를 면밀히 검토하

여야 하며, 만약 필요하다면 최선의 진료를 위해 기존의 임상진료지침을 수정‧
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보완하여, 기존의 보건의료서비스를 대체하는 개념이 아니라 의료서비스의 접

근성, 적정 이용, 효율성 증대의 측면에서 전반적인 의료서비스 공급을 향상시

킬 수 있도록 오프라인의 전달체계와 결합 및 수용되도록 하여야 할 것이다. 

또한 e-Health가 임상서비스의 효율적인 전달을 촉진하기 위해서는 서비스전달

체계에 대한 고려가 이루어져야 한다. 이러한 서비스전달체계에 대한 질적 수

준은 기술환경, 의료공급자의 일반적인 커뮤니케이션 능력, 그리고 적절한 임상 

어플리케이션에 따라 좌우되므로 환자와 e-Health 서비스 공급자간에 커뮤니케

이션 프로세스의 내용에 대한 검토가 수반되어야 하며, 진료의 표준 또는 질을 

보장하기 위해 운영 프로토콜 및 절차(예를 들어 내용, 프라이버시, 보안 등에 

대한 프로세스)에 대한 가이드라인이 필요할 것이다. 또한 e-Health 관련 보안을 

제고하기 위하여 관련사이트 안전성, 기록물의 저장 및 관리, 종업원의 기밀보

장 서약, 환자 기록관련 안전성 확보 등이 포함되어야 할 것이며, 의료정보를 

다른 지역으로 전자적으로 송부할 경우 발생하게 되는 문제를 예방하기 위해 

전송받은 쪽으로부터의 정보에 대한 기밀보장방안도 검토될 필요가 있다. 

  다음으로 인적자원에 있어서는 책임(responsibility), 면허, 능력, 자질, 지불보

상(reimbursement) 등과 연관되어 있다. 우선 e-Health를 위한 국가차원에서의 인

적자원에 관한 기준을 채택하기 위해서는 e-Health와 관련된 구체적인 역할과 

책임에 관하여 기술함으로써 조직간에 공유할 수 있도록 e-Health 의무사항을 

개발하는 것이 중요하다. e-Health관련 서비스를 제공하고 있는 공급자에 대한 

역할 및 책임을 명시적으로 규정하는 작업이 필요하며 e-Health관련 업무를 직

무성과에 대한 평가로 통합될 수 있도록 하여야 할 것이다. 또한 국제적인 관

점으로 확대하여 고려할 경우, 환자 안전성 및 서비스의 질을 보장하기 위해서

는 우선 국경간 면허에 관해 가이드할 수 있는 원칙이 필요하다. 이는 상호면

허인증을 통해 가능하며, 의료공급자가 타 국가의 환자를 진료할 경우 환자에

게 의료에 관한 불만을 통지할 수 있는 규제당국에 관한 정보가 제시되어야 하

며, 환자는 민원처리의 과정이나 기타 사법적인 이슈에 관한 설명에 동의한다

는 과정이 포함되어야 할 것이다. 

  한편, 의료공급자에게 e-Health 서비스 공급에 대해 적절한 보상이 주어지지 
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않는다면 e-Health는 광범위하게 확대될 수 없다. 보험회사와 같은 제3의 지불

자가 e-Health 서비스에 대해 상환할 수 있는 메커니즘을 개발하는 것이 필요하

며, e-Health 서비스 제공업체는 e-Health 서비스 제공 담당자에게 e-Health의 역

할 및 책임 등이 반영된 급여체계를 만들고, 직무성과와 급료가 연동되도록 할 

필요가 있다. 

  마지막으로 조직차원에서는 e-Health 서비스가 기존의 조직 및 관리정책, 표

준화 등과 통합될 수 있는가?, 또한 이것이 지속적으로 검토되고 수정‧보완될 

수 있는가에 관심을 기울여야 한다. 새로운 어플리케이션의 도입, e-Health 보편

화와 더불어 e-Health 프로그램별 다양한 수준에서 정책 및 절차가 요구되어지

며 본문에서는 이 중 행정관리적 정책, 표준화, 가이드라인 등이 주요한 역할을 

하게 되는 책임(accountability), 질 보증(quality assurance), 지속성(continuity)의 측

면에서 살펴보고자 한다. 우선, e-Health와 관련된 책임은 대면(face-to-face) 서비

스에서와 매우 유사하므로 기존의 정책 가이드라인 및 절차상에서 일부 수정 

보완으로 가능할 것이다. 다만 조직을 위해 e-Health의 역할과 책임에 중심을 

둔 거버넌스 구조 개발이 요구된다. 조직의 거버넌스 구조와 관련해서는 조직 

차트내에 e-Health의 위치와 e-Health의 책임을 지원하기 위한 구조 및 프로세스

가 주요한 테마로 작용하게 될 것이다. 다음으로 질 보증과 관련하여,   

e-Health를 위한 질관련 지표(quality indicator)를 정의하고 정교한 데이터를 수집

하여 지속적인 평가 계획이 수립되어야 한다. 이러한 평가를 위해서는 (1) 평가

를 위한 인적자원 (2) 데이터 수집의 유연성과 혁신에 대한 민감성 (3) 의료서

비스 소외지역에 대한 우선적 접근성 (4) 시스템 이용에 대한 기준 (5) e-Health

를 위한 물리적 환경 등이 검토되어야 할 것이다. 그리고 시스템 이용, 환자 및 

공급자 만족도, 기술 성과 등과 관련하여 표준화된 성과지표와 프로그램 및 조

직 단계에서 질관련 지표가 구축되어야 할 것이다. 마지막으로 e-Health가 지속

되기 위해서는 행정적 호환성 및 통합된 e-Health 전달 모형이 개발되어야 한

다. 행정적 호환성을 위해서는 e-Health 일정계획, 정보 접근성, 통합기술 시스

템 공급 등에 대한 고려가 있어야 하며, e-Health 전달 모형을 개발하기 위해서

는 조직이 e-Health 서비스를 기존 경로에 통합하여 e-Health 서비스와 기타 다
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른 서비스를 어떻게 전달하는지에 대한 검토가 요구되어 진다. 

  한편, 이러한 정책개발을 위하여 유용하게 사용되는 것이 정책에 관한 연구

이다. 정책에 관한 연구는 과거 및 현재의 정책, 행정상의 조정, 제도 및 생각

에 관한 지식을 제공해줌으로써 다시 과오를 범하지 않고 미래의 정책, 행정상

의 조정, 제도 및 생각의 발전에 사용할 수 있는 효과적인 방법이다(Scott, 

2004). 그러나 이러한 e-Health 정책과 관련된 연구 또한 매우 부족하여 이와 관

련된 연구의 필요성이 제기되고 있다(Bilimoria, 2003; Scott, 2004; Simpson, 

2002) 우리나라의 경우에도 e-Health를 위한 기술개발, 관련사업 개발을 위한 연

구는 나름대로 이루어지고 있으나 e-Health 정책개발에 관한 연구, e-Health 정

책에 관한 연구, e-Health 정책평가를 위한 연구는 매우 드물며 이에 대한 연구

결과의 공유도 원활히 이루어지지 못하고 있다.

3. 국내 e-Health 정책동향

  e-Health는 기존의 보건의료분야에 인터넷 등 정보기술이 접목되고, 이로 인

해 산업적가치가 부여된 속성을 지니고 있다. 그러므로 이를 위한 정부정책 또

한 기존 보건의료부문 관련정책을 담당하고 있는 ‘보건복지부’, 정보화 및 정보

기술 관련정책을 담당하고 있는 ‘정보통신부’, 그리고 관련산업의 발굴, 지원 

및 육성정책을 담당하고 있는 ‘산업자원부’까지 그 연관성을 지니고 있다. 본 

장에서는 그동안의 보건복지부, 정보통신부, 산업자원부 등 각 부처의 e-Health 

관련정책동향을 살펴보고 시사점을 파악하고자 한다.

  가. 보건복지부

  e-Health는 기존의 보건의료정보화를 대부분 포괄한다고 생각할 수 있으므로 

보건복지부가 추진하고 있는 보건의료정보화와 관련된 정책으로는 정보화촉진

기본법에 의한 보건의료정보화정책주57), 보건의료기술진흥정책의 관련부문, 그

리고 최근의 보건의료정보화(e-Health)정책 등으로 나눌 수 있다. 
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  먼저, 정보화촉진기본법에 의한 보건의료정보화정책은 정보화촉진기본법 제6

조(시행계획수립)에 의거한 ‘보건복지정보화촉진시행계획’ 중 보건의료부문(및 

보건산업부문)에 관한 것으로써  주로 보건의료(보건산업) 공공부문에 적용하고 

있다. 보건복지정보화촉진시행계획은 1996년부터 시행되었으며 보건복지정보화

기반, 보건의료분야, 보건산업분야, 사회보험분야, 사회복지분야 등 5개분야로 

나뉘어 보건복지 공공부문에 대해 추진해 오다가 2002년도부터는 정보화기반을 

따로 두지 않고 나머지 4개분야로 나누어 계획, 추진되고 있다. 2005년도 보건

복지정보화촉진시행계획에 의하여 추진되고 있는 관련정보화사업으로는 보건의

료부문에 지역보건의료정보화 등 10개과제(103억원)이고 보건산업분야에 6개과

제(약 92억) 등 총 16개과제에 예산은 약 195억원을 계획하고 있다(보건복지부, 

2004. 12. 표 Ⅴ-32 참조).

  그러나 이러한 보건복지정보화사업들은 보건의료정보화 로드맵이 부재한 상

태에서 수행되면서 일부 전문가 혹은 주무 담당부서의 관심정도에 따라, 관련

기관의 자의적인 판단에 따라, 개별 사안의 상황적 요구도에 따라 사업 및 계

획이 용이하고 관련정책입안자의 한시적인 관심정책에 의하여 독립업무 중심으

로 비연계적, 산발적으로 추진되는 문제점을 지니고 있다. 뿐만 아니라 보건복

지정보화촉진시행계획에 의해 추진하는 보건의료(보건산업 포함)정보화사업은 

공공기관에 적용하는, 공공성을 전제로 한 공공 보건의료(보건산업)정보화사업

으로, 보다 소비자중심적이고 산업성이 동시에 부각되는 미래사회의 새로운 패

러다임에 입각하여 미래지향적이고 전향적인 정보화비전 및 전략에 근거한 새

로운 보건의료서비스를 개발하기 위하여 시행계획수립에서부터 철저한 준비와 

시도가 필요하다 하겠다.

주57) 보건의료분야, 보건산업분야 포함.
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〈표 Ⅴ-3〉 2005년도 보건의료 및 보건산업분야 정보화추진사업 현황
(단위: 백만원)

구분 사업명 소요예산 재원

 총계 19,494

보건의료

부문

소계 10,297

지역보건의료정보화 781 국고

국립병원정보화 2,174 국고

검역해외유입전염병 관리전산망 구축 165 국고

PulseNet 구축사업 600 국고

금연포털사이트 운영 165 건강증진기금

국민건강증진정보시스템 운영 110 건강증진기금

에이즈 감시정보시스템 구축 220 국고

질환유전체 지식정보화 사업 3,400 국고

전염병감시정보화 182 국고

예방접종등록 및 전염병예측관리 2,500

보건산업

부문

소계 9,197

의약품종합정보센터 구축 및 운영 1,500 건강증진기금

식품정보화 1,459 국고

의약품등 안전관리정보화 1,243 국고

생물학 실험실정보화 279 국고

식품‧의약품등의 위해성평가정보화 216 국고

식‧의약품종합정보서비스 4,500 정보화촉진기금

자료: 보건복지부, 『2005년도 보건복지정보화촉진시행계획』, 2004. 12.

  다음으로 보건복지부가 주도하고 있는 보건의료부문 정보화 관련정책 중 다

른 하나는 보건의료기술진흥정책의 일부분으로, 보건의료기술진흥정책은 정부

가 보건산업 진흥을 위해 1995년 12월 ‘보건의료기술진흥법’을 제정한 이래 

2004년까지 10년간 총 5,763억원(한방치료기술개발사업 187억원 포함)의 정부 

연구개발 자금이 지원되는 등 많은 투자를 하고 있다. 이러한 보건의료기술진

흥사업에는 신약개발사업, 바이오장기기술개발사업, 의료기기기기술개발사업, 

의료정보기술개발사업, 건강기능제품개발사업, 바이오보건의료기술개발사업, 보

건의료기술인프라개발사업, 한방치료기술개발사업 등으로 구성되어 있으며(표 

Ⅴ-4 참조) e-Health와 가장 밀접한 사업은 의료기기기술개발사업과 의료정보기
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술개발사업이 있다. 

〈표 Ⅴ-4〉 보건의료기술진흥사업 종류

구분 내용

신약개발사업 바이오신약, 천연물신약 개발 등

바이오장기기술개발사업 바이오장기, 생체조직재생기술 개발 등

의료기기기술개발사업 수술 및 치료기기, 생체계측기기, 의료영상기기 개발 등

의료정보기술개발사업
의료정보 표준화, 전자건강기록(EHR), 전자의무기록(EMR) 

등에 대한 연구지원

건강기능제품개발사업 식품, 화장품 개발 등

바이오보건의료기술

개발사업
보건의료 유전체 연구 등

보건의료기술

인프라개발사업

생명 및 의과학, 치의학, 뇌의약학, 임상연구, 지역임상시

험센터 등 보건의료기술 기반강화

한방치료기술개발사업 한의학분야 치료기술 및 한약제제 개발

자료: 과학기술부, 『2004 과학기술연감』, 2005. 3.

  의료기기기술개발사업은 선도기술(G7) 의료공학기술개발사업(1995~2001)으로 

개발된 기술과 제품에 차세대 신기술(BT, IT, NT)을 적용, 인간중심의 보건의료

환경 조성을 위해 첨단의료공학기기 개발을 목적으로 2002년부터 신규로 추진

하고 있는 사업으로 재활재택복지, 생체계측, 생체재료인공장기 분야를 전략적

으로 지원하고 있다. 특히 2002년 하반기에 선정된 재택건강진단시스템, 차세대 

지능형 수술시스템 등 10개 ‘의료공학융합기술개발센터’를 계속 지원하고, 2004

년에는 휴대형 진단치료기기 개발을 위해 특정센터를 신규로 선정하여 연간 10

억원, 6년 이내에서 집중 지원하고 있다. 

  의료정보기술개발사업은 의료환경의 디지털화를 통해 새로운 보건의료환경을 

구축하기 위한 사업으로 의료정보 표준화, 전자건강기록(EHR), 의과학지식 및 

온톨로지, 바이오 전자의무기록(EMR) 등에 대한 연구를 지원하고 있다. 2002년
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도부터 센터위주의 지원을 시작하여 그동안 ‘지능형 진료지원 및 정보공유시스

템 개발센터’, 국제 표준기반의 전자건강기록시스템 구축을 위한 ‘EHR 핵심기

반기술개발센터, 차세대 지능형 의료정보시스템, 온톨로지 기반의 의과학 지식

관리시스템 개발과 이를 연계한 지능형 통합의료서비스 제공을 위한 ‘의과학 

지식 및 온톨로지 관리기술 개발센터’ 등을 지원하였으며, 이들은 2005년 12월 

‘EHR 연구사업단’으로 통합되었다

  이러한 의료기기기술개발사업과 의료정보기술개발사업에 있어 개발된 기술이 

실제 사업에 활용되기 위해서는 기술개발 자체 뿐 아니라 일정기간동안의 테스

트를 수행할 수 있는 기반이 마련되어야 하는 등 지속적인 지원이 필요하나 의

료정보기술개발사업의 일부 특정센터를 제외하고는 단위과제당 예산규모가 작

고 지속적 지원이 미흡하여 시범사업적 성격에 그쳐 활용성이 떨어지고, 추후 

활용에 대한 평가와 이에 대한 대처가 활발히 진행되지 않고 있다. 또한 기기, 

서비스와 관련된 표준문제 등이 해결되고 있지 않아 실제 적용에 많은 걸림돌

로 작용하고 있다.

  마지막으로 최근의 보건의료정보화(e-Health)정책은, 보건의료서비스산업육성

TF의 ‘e-Health 분과협의회주58)’에서 제시된 정책방향에 근거하여, 의료산업선진

화위원회의 ‘e-Health 전문위원회주59)’에서 2005년 말까지 e-Health 추진에 대한 

기본방향을 확정하고, 장‧단기 정책과제에 대한 마스터플랜을 마련하며 2006년 

상반기까지 단기과제에 대한 추진방안 및 부처별 세부 실행계획을 마련하는 

한편, 2006년 말까지는 중‧장기 과제에 대해서도 정부방침을 확정할 계획(보건

복지부 보건의료서비스산업육성팀, 2005.10.6.)으로 추진 중에 있다주60). 이에 따

라 2005년 말에 발표된 기본방향은 다음과 같다(보건복지부 보건의료정보화 사

주58) 2005년 3월말 보건복지부 내에 한시적으로 조직된 ‘보건의료서비스산업육성TF'의 3개 전

문분과협의회 중 하나임. 

주59) 의료산업발전 및 의료제도 개선방안 마련을 위해 2005년 10월 출범한 범정부차원의 ‘의료

산업선진화위원회(대통령소속으로 국무총리를 위원장으로 함)’ 6개 분야(의약품, 의료기기, 

첨단의료복합단지, 의료 연구‧개발, 의료제도개선, e-Health) 중 하나임.

주60) 의료산업선진화위원회는 대통령소속이므로 엄격히 구분하자면 보건복지부정책이라기보다

는 범부처정책이라고 할 수 있으나 보건복지부 보건의료서비스산업육성팀이 전담하고 보

건의료정보화의 연장선상으로도 간주할 수 있어 편의상 보건복지부정책으로 분류함. 
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업추진단, 2005.12.22). 우선 Ubiquitous Access, Secure Access, Quality of Care, 

Convenience, Efficiency, Competitive Advantage 등을 통해 “2010년까지 국민모두

에게 언제, 어디서나 질높은 의료서비스 제공의 편리성과 효율성 보장”을 비전

으로 하며, 보건의료정보표준화와 사생활보호/보안을 기반으로 하여 전자처방, 

원격의료, 전자건강기록(EHR), 소비자건강정보, 공중보건 등을 구성요소로 포함

하고 있다(그림 Ⅴ-2 참조).

〔그림 Ⅴ-2〕 국가보건의료정보화 구성요소

자료: 보건복지부 보건의료정보화 사업추진단, 『보건의료정보화 추진현황 및 계획』, 

공청회자료, 2005.12.22.

  이러한 국가보건의료정보화에 있어 필요한 기반기술 개발을 위한 기존센터를 

통합하여 ‘EHR 연구사업단’을 운영하며, 사업전담기관인 국가보건정보센터의 

선행조직으로서 ‘보건의료정보화 사업추진단’을 구성하여 사업을 추진하고자 

한다(그림 Ⅴ-3 참조). 국가보건의료정보화에 있어 기본방향은 국가보건의료정
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보표준에 근거하여 공공보건의료분야에서 평생 전자건강기록을 우선 구축하고, 

민간의료기관의 정보화를 지원 및 유도하며, 다양한 이해당사자들의 협력관계 

형성 및 활발한 참여를 유도하는 방향으로의 추진을 구상하고 있으며 보건의료

정보표준화분과, 전자건강기록(EHR)분과, 공공보건의료분과, 원격의료분과, 소

비자건강정보분과, 보건의료정보화 관련 법률 분과별 추진계획을 수립하였다

(표 Ⅴ-5 참조).

〔그림 Ⅴ-3〕 국가보건의료정보화 추진체계

보 건 복 지 부보 건 복 지 부

보건의료정보화 운영위원회보건의료정보화 운영위원회

의료산업선진화위원회의료산업선진화위원회

보건의료서비스제도개선소위원회보건의료서비스제도개선소위원회

e-Health 전문위원회e-Health 전문위원회

보건의료정보화

사업추진단

EHR

연구사업단

보건의료정보
표준화위원회

보건의료정보
표준화위원회

보건의료정보화
워킹그룹

보건의료정보화
워킹그룹

보 건 복 지 부보 건 복 지 부

보건의료정보화 운영위원회보건의료정보화 운영위원회

의료산업선진화위원회의료산업선진화위원회

보건의료서비스제도개선소위원회보건의료서비스제도개선소위원회

e-Health 전문위원회e-Health 전문위원회

보건의료정보화

사업추진단

EHR

연구사업단

보건의료정보
표준화위원회

보건의료정보
표준화위원회

보건의료정보화
워킹그룹

보건의료정보화
워킹그룹

자료: 보건복지부 보건의료정보화 사업추진단, 『보건의료정보화 추진현황 및 계획』, 

공청회자료, 2005. 12. 22.
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〈표 Ⅴ-5〉 국가보건의료정보화 세부부문별 내용 및 추진일정

세부부문 내용
일정

2005 2006 2007 2008 2009 2010

보건의료

정보

표준화

- 정보보호표준화

- 보건용어표준화

- 의료용어표준화

- 간호용어표준화

- 진단용어표준화

- 의료행위용어표준화

- 검사용어표준화

- 의료재료표준화

- 의약품표준화

- 한의학용어표준화

- 보건의료통계용어표

준화

- 영상의학용어표준화

- 보건임상문서표준화

- 치과표준화

제1단계

(~'05.5)

제2단계

(~'06.5)

제3단계

('06.6~)

보 건 소 

및 종합

병원용표

준 으 로 

영 역 별 

국제표준

에 근거

한 개념

테이블마

련, 동의

어 / 유사

어테이블 

구축 등

대학병원

급표준으

로 개념

간 관계

테 이 블 

구축, 코

드체계간 

매핑테이

블 마 련 

등

표준의 법제화, 표준관리체계구축, 공

공의료부문 시범사업 등

전자건강

기록(EHR)

- EHR아키텍처개발

- 임상의사결정지원

시스템 개발

- 상호운용EHR기반

기술 개발

제1단계
제2단계

1차년도 2차년도

EHR 

추진전략 

수립

EHR

아키텍처 

프레임

워크개발

보건소 및 공공의료기관 

EHR 구축사업 적용 및 

평가

공공

보건의료

- 국가보건의료정보시

스템 구축: 보건복

지부, 보건기관(보

건소등), 질병관리

본부, 공공병원 등

- 보건기관 전자의무

 기록체계 구축

- 국가보건정책 DW 

 구축

- 국가보건정보센터 

 설립

공공보건(기반조성단계)

ISP수립

국가보건

정보시스

템구축

시스템

확산 및 

HW도입,

국가보건

정보센터 

구축

재해복구

시 스 템

HW도입

공공의료(저변확대기간)

ISP수립

국민건강

기록개발, 

시범운영

국민건강기록확산 

등
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〈표 Ⅴ-5〉 계속

세부부문 내용
일정

2005 2006 2007 2008 2009 2010

원격의료

- 원격의료유형에

  따른 단계적추진

- 원격의료기반구축 

  및지속적발전방 

  안 마련

시범단계 기반단계 성장단계

시범사업

추진/지원

로드맵개

선

기술표준, 

실행프로

토콜, 기

술인증체

제, 법/제

도마련

기초기술

등 선진

화

사업활성

화

소비자

건강정보

- 소비자건강정보 

  요구도분석

- 소비자건강정보

  개발

- 소비자건강정보

  제공

- 소비자건강정보 

 질평가및인증체계

기획단계
시범사업

단계
진화단계 EHR과 통합단계

My 

Health 

Zone

마스터플

랜수립

My

Health

Zone구축 

및 시범

운영

관련지식

개발 및 

지식제공

EHR 구성요소간 연계, 

및 EHR 시스템과의 

통합

보건의료

정보화

관련법률

- 보건의료정보화

  촉진을위한추진

 체계

- 보건의료정보의

  표준화

- 전자의무기록

- 전자처방전

- 원격의료

- 정보주체의 권리

- 보건의료정보취급

 기관의 의무

- 개인보건의료정보

 의 수집,이용,처리 

 및 제공

법률초안

작업, 법

률안 내

부 검 토 

및 보완

작업

(가칭)보

건의료정

보화 촉

진 및 개

인정보보

호에 관

한 법률 

제정 추

진

법률 시행

  이러한 최근 계획하고 있는 복지부의 보건의료정보화(e-Health) 정책에 대한 

추진분과 및 내용 등을 살펴보았을 때 앞에서 언급한 정보화촉진기본법에 의한 

보건의료정보화정책, 보건의료기술진흥정책의 관련부문 등에서의 문제점 등을 
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개선하고 국가적 차원의 정보화정책 수립, 수행에 대한 의지를 담고 있는 것을 

알 수 있다. 

  그러나 전체적인 구상에서 볼 때 공공측면의 표준화, 시스템아키텍처, 정보보

안 등과 같은 인프라측면의 계획에 비해 민간의 정보화를 적극적으로 유도할 

수 있는 현실성있는 사업모델 지원 및 개발, 보다 구체성을 지닌 전략계획 마

련의 여지를 남겨놓고 있다.

  나. 정보통신부 

  정보통신부는 우리나라 국가정보화정책의 중추를 이루고 있는 만큼 보건의료

부문의 정보화, 즉, e-Health 부문에도 많은 영향을 끼칠 소지가 있다. 현재 

e-Health부문은 IT기술개발 및 활용정책에서 정보기술(IT) 신성장동력 9대 품

목주61) 중 하나인 ‘홈네트워크’ 일부분에 포함되어 있다(한국전산원, 2004. 9, 

그림 Ⅴ-4 참조).

  정보통신부에서는 2004년 6월 IT839 전략을 통한 ‘U코리아 추진전략’을 발표

하여 8가지 서비스주62)를 활성화하고, 이를 뒷받침하는 3대 인프라주63)를 선도

적으로 구축하며, 기기 및 소프트웨어 산업측면에서는 9대 신성장동력을 추진

을 다짐하였다(정보통신부, 2004. 6).

주61) 차세대 이동통신, 디지털 TV, 홈네트워크, IT SoC, 차세대 PC, 임베디드 S/W, 디지털콘텐

츠, 텔레매틱스, 지능형로봇

주62) WiBro(휴대인터넷) 서비스, DMB(디지털 멀티미디어 방송) 서비스,  홈네트워크 서비스, 텔

레매틱스 서비스, RFID활용 서비스, W-CDMA서비스, 지상파 DTV 서비스, 인터넷전화

(VoIP) 서비스

주63) 광대역통합망(BcN), U-센서네트워크, IPv6도입
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〔그림 Ⅴ-4〕 홈네트워크 개념도

PDA

웹패드

e-Book

AP 비디오
게임기

Auto-PC

지능형서비스로봇

무선핸드헬드

PVR

Mobile N/W Data N/W Control N/W AV N/W

홈시어터

EV-DO

전동창/커튼

디지털도어락

냉장고

에어컨

세탁기

홈네트워크(네트워크화+정보화+지능화)

서
비
스
모
델

보호

영화

원격교육

여가 오락

홈오토메이션

민간부문

방범/방재/응급출동

전자정부

복지

의료보건에너지

식품/위생

교통정보

공공부문

자료: 한국전산원, 『홈네트워크시범사업 기본계획 및 추진현황』, 2004. 9.

  이러한 홈네트워크 중 일부분으로 포함되어 있는 e-Health 부문은 초기에는 

운동기기와의 연계, 제한되고 활용성이 떨어지는 원격의료 등 일부에 국한하여 

포함되어 있었으나 점차 그 중요성과 필요성이 부각되면서 2005년에는 홈네트

워크 기술개발 중 ‘홈네트워크용 헬스케어시스템 개발’ 사업이 시작되어 홈헬

스케어 시스템 설계 및 센싱모듈 개발, 센싱모듈 내장형 기기 및 홈서버 연동

기술개발, 헬스케어 서비스 연동기술 개발 등을 목표로 추진하고 있다(표 Ⅴ-6 

참조). 
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〈표 Ⅴ-6〉 홈네트워크용 헬스케어시스템 개발사업의 추진 마일스톤

구분 2005년 2006년 2007년

목표
홈 헬스케어 시스템 설계 

및 센싱 모듈 개발 

센싱 모듈 내장형 기기 및

홈 서버 연동 기술 개발

헬스케어 서비스

연동 기술 개발

개발

내용

-홈헬스케어 시스템 요구사

항 작성

-차세대 홈헬스케어 단말 

및 서비스 설계 기술

-무구속‧무자각 센싱기술 

및 측정 모듈 개발

-생체신호처리알고리즘설계

-홈네트워크로의 무선 정보

전송을 위한 단말기내 센

서 네트워크 모듈 개발

-생체정보 분석 기능 설계

-서비스 시나리오에 따르는 

홈헬스케어 센서 및 단말

기의 배치 방안 연구

-센싱모듈 내장형 헬스케어 

단말기 개발 

-생체신호처리알고리즘검증

-집중형센서 네트워크와의 

연계 기술 개발

-프로파일기반의 상황인지 

 연동 기술 개발

-홈네트워크 미들웨어 연동 

기술 개발

-생체정보 표준화를 위한  

DB 및 홈게이트웨이 연동 

기능 구현

-센싱모듈 내장형 헬스케

어 단말기기능 안정화

-생체신호처리 알고리즘

의 포팅 및 시스템 검증

-댁내 헬스케어 시스템  

통합 시험

-재현성 및 안정성 확보

를 위한 임상시험

-헬스케어서비스 연동 기

술 개발 및 시범 사업

주요

결과

물

-혈압, 혈당, 체온, 체성분, 

심전도, 호흡 센서의 규격

-헬스케어 단말기 규격

-헬스케어용 지능형홈게이

트웨이 기능 규격

-헬스케어단말기상세설계서

-헬스케어단말기프로토타입

-생체정보 표준화 DB

-홈게이트웨이/홈서버 연동 

프로토타입

-헬스케어단말기 시제품

-헬스케어서비스사업방안

-연동시험 결과서 

-연구결과보고서 

자료: 정보통신부, 󰡔홈네트워크용 헬스케어시스템 개발 사업계획서󰡕, 2005.4.

  그러나 이와 같이 정보통신부가 추진하는 홈네트워크 사업의 헬스케어부문은 

추진체계, 추진절차, 추진내용 등을 살펴보면 주로 홈네트워크를 실현할 수 있는 

제반 기반기술 기발에 치우쳐있고 어떠한 응용서비스를 어떻게 적용할 것인지에 

대한 것은 미약하여 e-Health 부문에 있어 실제 실용화, 사업화에 대한 우려를 낳

고 있다. 예를 들어 체성분분석기의 경우, 단순히 체성분(근육/지방/수분)을 분석

할 수 있는 기기 개발은 가능하나 사업화가 이루어지기 위해서는 이러한 체성분

지표가 건강상태를 측정(반영)하는 지표로서의 의미가 있는가가 검토되어야 하나 

현재 이를 간과함으로써 실제 활용성이 떨어지고 있다고 할 수 있다.
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  다. 산업자원부 

  최근 보건의료정보화가 e-Health라는 제목으로 새로이 부각되면서 특히 기존

의 보건의료정보화와 두드러지게 차이를 보이는 것 중 하나는 그 어느 때보다

도 산업적 측면이 부각되고 있다는 것으로, 이에 따라 산업자원부에서도 많은 

관심을 기울이고 있다. 산업자원부에서 추진하고 있는 정책 중 e-Health와 관련

된 정책으로는 ‘B2B 네트워크 구축 및 시범사업’과 ‘e-Health산업정책’, ‘디지털 

실버용 전자의료기기산업 정책’, ‘지역산업진흥정책’ 등이 있다.

  먼저, B2B 네트워크 구축 및 시범사업에서 보건의료관련부문은 2000년부터 

시행되었으며 제1차사업(2000.10.～2003.9., 3개년사업)의 생물부문에 e-MP 및 

의약품수출입협회와의 수출입연계시스템 구축사업, 제4차사업(2003.7.～2005.6.: 

2개년사업) 중 의료용구(의료기기, 의료용품 등)에 대한 시범사업 등이 있다.

  산업자원부에서는 산업적측면에 있어서 무한한 성장 잠재력을 지니고 있고 

융합기술산업으로서 미래 기술이 집약된 핵심산업으로 성장할 전망을 지니고 

있는 차세대 핵심전략산업으로 ‘e-Health 산업’을 선정하여 더욱 많은 관심과 

지원을 하게 되었다. 2003년 8월 민법에 의거하여 산학연 협력으로 사단법인 

‘한국 e-Health 발전협의회’를 설립하였으며, 이를 통해 정부와 민간, 민간 상호

간의 협력을 이끌어내고자 의도하였다. 또한 2004년 5월에는 e-Health 발전을 

위한 종합마스터플랜을 수립하여 ‘e-Health산업 Leading 국가 실현’을 비전으로 

하여 관련 법‧제도 정비, e-Health 산업 인프라 구축, e-Health 국제 협력, 

e-Health 산업발전을 위한 정부부처간 협력 등을 추진전략으로 제시하였다(산업

자원부, 2004. 5, 그림 Ⅴ-5 참조). 
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〔그림 Ⅴ-5〕 산업자원부의 e-Health 산업 비전, 추진목표 및 추진전략

VisionVision

O bjectO bject

StrategyStrategy

e-Health산업 lead ing 국가실현

국민의 건강한 삶의 실질적 기틀 제공

차세대 성장산업으로 본격 육성

e-Health 관련 법제도 정비

e-Health 산업 인프라 구축

e-Health 국제협력
e-Health 산업발전을 위한 정부부처간 협력

 

자료: 산업자원부, 『e-Health 산업동향 및 향후추진계획』, 2004. 5. 

  추진전략에 있어 먼저, 관련 법‧제도 정비부문에서는 의료법, 국민건강보험법 

등 관련 법령에서 보다 명확한 범위규정, 보다 활성화를 위한 요건 완화, 보다 

현실적이고 보완적인 개정을 위해 보건복지부와 공동으로 논의하고, e-Health 

산업발전을 위한 법‧제도 개선방안 등에 관한 연구를 수행하고자 한국전자거래

진흥원 내 ‘e-Health 연구회’를 운영하는 추진전략을 제시하였다. 다음으로 

e-Health 산업 인프라구축부문에 있어서는 ‘e-Health 연구지원센터’ 설립을 비롯

하여 e-Health 산업기술 로드맵 작성, e-Health 전문인력 양성을 위한 중장기 기

본계획수립, e-Health 백서발간 등을 제시하고 있다. 또한 e-Health 국제협력부문

에 있어서는 중장기 국제협력 추진전략 도출과 민간중심 협력채널 구축을 제시

하였으며, e-Health 산업발전을 위한 정부부처간 협력부문에서는 e-Health 발전 

통합로드맵 수립, 정부부처간 정보공유 등을 제시하였다(표 Ⅴ-7 참조). 
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〈표 Ⅴ-7〉 산업자원부의 e-Health 산업 발전전략

발전전략 발전방향 및 추진전략

관련 법‧제도 정비

- 의료행위, 의료인, 보안, 프라이버시 등 관련

  ･ 한국전자거래진흥원 내 ‘e-Health 연구회’ 운영

  ･ 관련법령 개정 논의

e-Health

산업 

인프라 

구축 

e-Health 

기술개발 지원

- e-Health 산업기술 로드맵 작성

- ‘e-Health 연구지원센터’ 설립

e-Health 표준화

- ‘표준화백서’ 발간

- e-Health 표준화 WG 운영

- ‘e-Health 표준화통합 협의체’ 설립

- 국제적 표준화 논의에 전략적 대응

e-Health 

인력양성

- e-Health 전문인력 양성을 위한 중장기 기본계획 수립

- e-Health 교육환경 획기적 개선

- 대학(교)에 e-Health 전문 교육‧연구과정 설치 검토

- ‘e-비즈니스 인력개발센터’ 적극 확용

- 기존 의료인에 대한 교육

e-Health 

정보인프라 구축

- e-Health 백서 발간

- e-Health 포털웹사이트 구축

- 국제적인 e-Health 정보 인프라 구축

e-Health 국제협력

- 한‧영, 한‧일 및 한‧핀 등 양자간 논의 적극 전개

- ASEM, OECD, APEC 등 다자논의 전략적 참여

- 민간중심 협력채널 구축

- 중장기 국제협력 추진전략 도출

e-Health 산업발전을 위한 

정부부처간 협력

- ‘e-Health 발전 통합 로드맵’ 수립

- 지자체와 공동으로 e-Health 시범사업 실시

- 전자거래정책협의회에 e-Health 상정

- 정부부처간 정보공유

자료: 산업자원부, 『e-Health 산업동향 및 향후추진계획』, 2004.5.

  한편, e-Health 관련된 산업으로서 디지털 실버용 전자의료기기산업 정책으로

는 2004년 5월 산업자원부가 주최한 ‘디지털 실버산업 발전전략 간담회'에서 

디지털 실버용 전자의료기기산업에 대한 집중 지원을 공표하였다. 디지털 실버

용품(의료‧복지기기) 산업화지원 기반구축을 위한 전략으로 실버환경(체험관등) 
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구축 및 상용화 지원사업, 시험‧인증 및 테스트베드 구축사업, 실버산업 전문인

력양성 구축사업, 실버산업 표준화 기반구축 사업 등을 제시하였다(산업자원부, 

2004. 5. 28, 표 Ⅴ-8 참조).

〈표 Ⅴ-8〉 디지털 실버용품 산업화지원 기반구축을 위한 전략

사업 내용

실버환경(체험관등) 구축 및 

상용화지원사업

- 산업화 지원센터 구축 및 운영

- 실버환경 시범사업 및 대국민 체험관 운영

- 실버산업 종합정보지원사업 추진

- 사용화지원 및 개발 인프라 구축

시험인증 및 테스트베드 구축사업

- 기기특화 개방형 테스트베드 구축 및 운영

- 표준화된 시험절차 및 시험‧인증규격 개발

- 국제 상호인증 협력체계 구축

- 해외규격 인증획득 지원

실버산업 전문인력양성 사업

- 전문인력양성 지정대학 운영

- 사이버 실버교육센터 구축 및 운영

- 전문자격제도 등의 인재육성 지원

- 해외전문가 유치 및 연수프로그램 운영

실버산업 표준화기반 구축사업

- 실버표준화포럼 구성 및 운영

- 관련 법‧제도 정비 및 규제완화 추진

- 국제 표준화대응 지원

- 국제협력체제 구축

  이에 따라 한국산업기술평가원을 과제관리기관으로 하여 2005년 8월 현재 ‘고

령친화용품(의료‧복지기기) 산업화 지원센터 구축사업’을 추진 중에 있다(한국

산업기술평가원, 2005. 8, 표 Ⅴ-9 참조).

  또한 산자부가 e-Health 산업의 독자적인 정책으로 펼치고 있지는 않으나 관

련하여 추진하고 있는 사업으로는 지역산업진흥정책을 들 수 있다. 지역산업진

흥정책은 지역특성에 기반한 새로운 혁신클러스터 형성을 활성화하여 각 지역

의 균형적인 발전을 도모해 나가는 것으로 각 광역지자체의 지역산업구조를 고

도화시키며 21세기 고부가가치형 지식기반산업을 개발하는 것으로 e-Health와 

관련된 지역특성화사업으로는 바이오산업, 의료기기, 보건의료기술 등이 있으며
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(표 Ⅴ-10 참조) 바이오산업, 첨단의료기기산업 등을 육성하기 위한 지역별 클

러스터를 구성하고 있다(표 Ⅴ-11 참조).

〈표 Ⅴ-9〉 고령친화용품 산업화 지원센터 구축사업의 연차별 추진내용

연차별 주요사업내용

1～2차년도

(2005~2006)

- 시험설비 구축, 종합정보 DB개설 및 종합 생활체험 서비스 시범 사업 

등의 환경 조성

  ∙산업기반조성사업의 초기 단계로 종합정보 DB, 테스트베드 기반구축 

및 종합 생활체험 서비스 시범 사업 추진에 역점

3～4차년도

(2007~2008)

- 종합생활체험 서비스 시범 설비 확충 및 서비스 다양화, 인력양성 및 

국내표준개발

  ∙구축된 인프라를 활용하여 상용화 지원을 본격화

 5차년도

(2009 ~)
- 국제 상호 인증체제 기반조성 및 자립기반 강화

자료: 한국산업기술평가원, 󰡔고령친화용품 산업화지원 기반구축사업 사전연구기획요약서󰡕, 2005. 8. 

〈표 Ⅴ-10〉 13개 시도 지역산업진흥사업의 중점기술분야

지역(기간) 중점기술

4개지역

  - 제1단계(‘99~’03)

  - 제2단계(‘04~’08)

대구 섬유, 나노, 모바일, 메카트로닉스, 전통생물

부산 신발, 부품소재, 해양생물

광주 光산업, 전자부품

경남 기계, 로봇, 지능형 홈네트워크, 생물소재 

9개지역('02~’07)

대전 바이오, 고주파부품, 지능형로봇

충남 디스플레이, 영상미디어, 동물자원

충북 반도체장비부품, 전자정보부품, 보건의료, 생물의약

울산 자동차, 정밀화학

경북 전자정보, 생물건강, 해양생명환경

강원 바이오, 의료기기, 해양생물

전남 생물식품, 생물농업, 신소재

전북 자동차부품, 기계

제주 바이오

자료: 산업자원부, 󰡔산업자원백서󰡕, 2004. 
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〈표 Ⅴ-11〉 산업단지 혁신클러스터

구분 산업단지 발전비전

기존 조성단지
대덕 R&D 특구 연구개발 클러스터

오송 바이오 클러스터

7개 시범단지

구미 디지털 전자산업 클러스터

창원 첨단 기계 클러스터

울산 자동차부품 글로벌 공급기지

반월시화 첨단부품 소재 공급기지

광주 光산업 클러스터

원주 첨단의료기기산업 거점

군산 자동차‧기계부품 클러스터

자료: 국가균형발전위원회‧산업자원부, 『산업단지의 혁신클러스터 추진방안』, 2004. 6.;  

     산업자원부, 『산업자원백서』, 2004.

  산업자원부의 이러한 e-Health 산업정책은 우리나라에서는 비교적 일찍 

e-Health에 관한 정부정책의 필요성을 실천하였다고 할 수 있으나 기술개발 자

체 이외에 개발된 기술이 실제 의료서비스에서 제공하는 기능, 의료서비스 전

달 등에 대한 방향을 설정해 줄 수 있기 위해서는 의료제도와 맞물려가야 하나 

아직 이러한 작업이 미흡하다고 할 수 있다. 

  라. 국내 e-Health 정책에 있어서의 문제점 

  이와 같이 보건복지부, 정보통신부, 산업자원부 등 3개 관련부처에서 현재 수

행되고 있는 e-Health 관련정책을 살펴본 결과, e-Health 전체를 포괄하는 전(全) 

국가적 차원의 정책이라기보다는 각 부처의 특성만을 실어 공공성을 중심으로 

한 기존 보건의료정보화의 확장, 전반적인 사업의 영향 및 개발과는 많은 차이

를 두고 있는 기술개발자체만을 목적으로 하는 선도기술 개발, 관련산업 제도

를 차치한 산업활성화에 중점을 두어 보건의료서비스의 질 향상, 보건의료혜택 

불균형성 감소, 의료비 감소, 관련산업발전, 대외경쟁력 강화 등과 같은 e-Health

의 궁극적 목적 달성과는 거리가 있을 뿐 아니라 자칫 사업 및 예산의 중복성 
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우려도 낳고 있다.

  이에 범부처차원의 접근을 위해 현재 대통령 산하, 국무총리를 위원장으로 

하는 의료산업선진화위원회 e-Health 전문위원회에서 2005년 말 e-Health 추진에 

대한 기본방향을 수립한 상태주64)이나 내용에 있어 각 부처가 다루고 있는 기

술과 서비스, 그리고 산업적 측면 등에 대한 고려가 어우러진 모습을 담지는 

못하고 있을 뿐더러 본 보고서의 앞부분에서 다룬 e-Health에 대한 개념과 영

역, 중요성과 제 가치, e-Health에 있어서 중요하게 다루어져야 할 제반 이슈 등

을 포괄한 총체적인 방향설정은 이루지 못하고 있다. 이는 최근 환경변화에 따

라 e-Health 라는 주제에 많은 기대와 중요성을 부여하고는 있으나 전 국가적으

로 기술과 서비스, 제도와 관련산업, 그리고 이에 따른 윤리문제, 정보격차문제, 

수용성문제, 이해당사자들의 행태문제 등에 대해 포괄적으로 논의하고 연계 및 

조정할 수 있는 장(場)과 이를 정부정책과 연결하는 기회와 노력이 충분치 못

한 것에서 기인한다고 할 수 있다.    

주64) 앞의 보건복지부 정책동향 중 최근의 보건의료정보화(e-Health) 정책부문 참조.



Ⅵ. e-Health 활성화를 위한 정책제언

  정부정책은 해당부문의 발전속도와 방향을 결정짓는 매개체로 작용하는만큼 

국가 내에서의 적절하고 성공적인 e-Health 관련정책을 통해 보건의료서비스 질 

향상, 보건의료혜택에 관한 형평성 증대, 의료비 감소, 관련산업발전, 대외경쟁

력 강화 등을 달성할 수 있으며 이와 반대로 부적절한 e-Health정책은 e-Health

의 무한한 가능성과 잠재성을 충분히 발현하는데 장애요인으로 작용할 수 있

다. 또한 정책형성과정에 있어 정책의제가 설정되고 정책대안이 형성되면 해당 

법률이나 사업 등으로 확정되는 절차를 거치게 되는 바, 본 장에서는 앞에서 

논의한 정책의제로서의 e-Health의 필요성과 중요성, 관련이슈 및 문제점에 근

거하여 e-Health의 보편화, 활성화를 위한 고려요인을 도출하였으며 각각에 대

한 정책방안을 살펴보고 이들에 관한 정책제언을 담고자 한다.

1. e-Health 활성화 방안

  e-Health의 보편화와 활성화에 장애가 되는 요인, 혹은 보편화와 활성화를 위

해 더욱더 적극적으로 추진하여야 하는 요인들을 제도적 측면, 서비스 측면, 기

술적 측면, 사회/문화적 측면, 기반 측면으로 나누어 각각에 대한 정책방안과 

아울러 e-Health의 궁극적 목적인 의료서비스의 질 향상, 서비스접근성 향상, 의

료비절감, 경쟁력강화에 대한 각 요인들의 달성여부를 파악하였다. 

  가. 제도적 측면

  제도적 측면에서는 관련 법/제도 개선, 인센티브 마련, 정부지원 확대 및 평

가체계 마련, 관련기관의 재정투자 독려, 관련서비스개발 및 보상체계마련, 가
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이드라인 개발 및 적용, 질 관리(검증), 기술개발 지원 등을 들 수 있다. 

1) 관련 법/제도 개선

  새로운 기술도입은 새로운 작업방식을 요구하게 되는 등 변화를 겪게 된다.  

그러므로 정보기술 도입에 따라 기존의 관련법과 제도들은 많은 변화를 보이고 

있는 가운데, 정보기술이 맞물린 e-Health는 새로운 기술개발에 따른 기술도입 

뿐 아니라 개발된 기술이 실제 의료서비스에서 제공하는 기능과 의료서비스 전

달 등에 영향을 미쳐 많은 변화를 필요로 하므로 기존 체계를 그대로 유지할 

수가 없다. 그러나 보건의료부문은 특성상 인간의 생명을 다루는 분야로서 규

제, 제제위주의 법과 제도의 속성을 지니고 있으며, 다소 폐쇄적이고 권위적일 

뿐 아니라 기존 관행으로 많은 일들이 처리되고 있어 e-Health의 도입, 활성화

를 어렵게 하고 있다. 

  관련 법/제도 개선요인은 e-Health 활성화를 위해 의료법, 의료기기법 등과 같

은 관련법률의 개선안을 마련하는 것과 아울러 전자의무기록, 전자처방전, 보건

의료 전자상거래, 원격의료 등에서의 개인정보보호, 표준화, 자격, 책임 등과 관

련기기 및 개발기술의 인허가, 등록, 특허 등에 대한 제도를 개선하는 것이다. 

이에 대한 작업이 현재 정부차원에서 일부 이루어지고는 있으나 보다 전면적이

고 포괄적인 법과 제도 개선안을 마련하기 위하여 관련된 많은 법과 제도를 파

악하고 e-Health 활성화측면에서의 국내외적인 검토작업, 법과 제도의 개선안 

마련, 법/제도의 제‧개정작업이 필요하다. 이러한 관련 법/제도가 e-Health 환경

조성에 맞게 개선되면 보다 원활한 정보교류와 정보처리가 이루어져 보건의료

서비스의 질을 향상하고 자신의 보건의료정보에 대한 접근이 보다 용이하게 이

루어져 보건의료혜택 불균형해소에 많은 기여를 할 것이다.

2) 인센티브 마련

  e-Health가 꾀하고자 하는 성과가 나타나기 위해서는 초기에 많은 투자와 시

간이 필요할 뿐 아니라 기존의 많은 관행과 운영방식에 있어 변화를 필요로 하
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므로 특히 제도도입, 그리고 제도정착에 많은 어려움이 있다. 그러므로 이러한 

제도도입에 있어 초기에 조직차원, 개인차원에서 인센티브를 적용함으로써 제도

정착에 원활화를 기할 수 있을 것이다. 한편, 보건의료부문은 소비자 선택과 성과 

향상을 위한 인센티브가 제한적인 특성을 지니고 있으므로 인센티브 개발에 보다 

적극적이어야 하며 인센티브가 제도 내에서 적용될 수 있도록 하여야 한다.

  이러한 제도적 인센티브에는 의료법 개정 및 건강보험의 적용 등과 같은 것

과 아울러 세제감면, 수수료 감면, 이용료 지원, 그리고 조직 내에서의 업무 등

에 관한 지원이 있을 수 있다. 그러므로 타부문 혹은 해외의 인센티브사례 벤치

마킹과 이에 대한 효과를 검토하며, 전사적 차원에서는 기획 혹은 전략팀에서 

기존의 조직 내에서 수용할 수 있는 방안을 강구하는 방법을 생각할 수 있다. 

이러한 인센티브가 마련되면 의료기관, 제약회사 등과 같은 관련기관들은 이에 

걸맞는 전략 등을 강구하여 결과적으로 산업차원의, 조직차원의 경쟁력강화에 

기여할 것이다.

3) 정부지원 확대 및 평가체계 마련

  현재 e-Health와 관련하여 각 부처에서는 연구개발사업, 기술개발사업, 시범사

업 등에 장‧단기예산을 지원하고 있다. 그러나 단기예산지원의 경우, 실용화 및 

확산에 재정적 어려움이 발생할 수 있고 장기예산지원의 경우, 목표대비 추진

실적과 실제 적용측면에서 엄격한 평가와 환류가 이루어지지 않을 경우 실용화 

및 확산에 크게 영향을 끼치지 못할 우려가 있다. 그러므로 e-Health와 관련한 사

업은 개발 못지 않게 실용화 및 확산에도 충분한 예산이 지속적으로 지원될 수 

있어야 하며 더불어 사업결과에 대한 평가와 환류가 보다 강화되어야 할 것이다.

  정부에서 수행하고 있는 각종 e-Health 관련사업에 대해 범부처차원에서 지원

사업내용, 지원규모, 사업간 연관성 등을 파악하여 국가차원의 종합적 사업추진

계획을 수립하고 사업간 적절한 역할과 기능을 설정할 수 있는 계기를 마련하

여 개선안을 도출하며 다각적 측면의 사업평가체계를 개발하여야 한다. 이러한 

지원확대 및 평가체계 마련 요인은 관련기술 및 서비스의 개발과 확산에 영향
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을 끼칠 것이며, 이로 인해 서비스의 질 향상, 보건의료정보 및 서비스에 대한 

접근성 향상, 그리고 보건의료시장의 변화를 가져와 경쟁력강화를 꾀할 것이다. 

4) 관련기관의 재정투자 독려

  병의원, 제약회사 등과 같은 e-Health 관련기관의 경우 e-Health 환경에 맞추

기 위해서는 신규시스템구축, 기존시스템과의 연계 및 통합, 인력에 대한 교육 

및 훈련, 표준 및 보안 등 초기에 많은 투자가 필요할 뿐 아니라 이를 유지하

는 데 있어서도 지속적으로 많은 투자가 이루어져야 한다. 더욱이 기관의 입장

에서 볼 때 투자를 통한 새로운 경쟁우위를 확보하기 위한 끊임없는 노력이 필

요하나 모든 정보기술 도입이 그렇듯이 그러한 투자에 따른 편익은 바로 나타

나기 어려우며 상당한 노력과 시간이 필요하다. 

  그러므로 정부입장에서는 관련기관들의 e-Health 환경마련에 대해 시스템 도

입에 대한 융자지원 등 투자를 직접 지원하거나 이를 독려하기 위하여 세제감

면과 같은 각종 인센티브를 마련하는 방안도 고려할 수 있으며 관련기관의 의

사결정자 등을 설득시키기 위하여 e-Health 도입에 따른 outcome 검증, 비용/효

과분석과 같은 제반정보를 충분히 제공할 수 있는 충분한 관련연구 결과를 산

출하는 것도 방법 중의 하나일 수 있다. 이와 같이 관련기관의 재정투자를 독

려함으로써 결과적으로는 관련기관들이 e-Health 도구와 시스템을 개발, 도입하

여 서비스의 질 향상을 도모하고 이는 곧 접근성의 향상과 경쟁력확보를 꾀하

게 된다. 

5) 관련서비스 개발 및 보상체계 마련

  e-Health는 기존 서비스의 변화와 더불어 새로운 서비스를 추구하며 이해당사

자간 새로운 형태의 관계형성을 낳는 등 기존과는 다른 모습을 보이면서 동시

에 이에 대한 역할과 한계(범위)에 대한 질문을 던지기도 한다. e-Health로 인한 

업무, 절차 등의 변화에 따라 역할과 범위를 정의하기도 하나 반대로 역할과 

범위가 구체화됨에 따라 업무와 절차가 확정되기도 하며 이는 책임과 권리로 
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이어진다. e-Health 환경에 맞게 변화된 서비스와 새로운 서비스는 명확하게 정

의되고 합의되어야 할 뿐 아니라 변화된 서비스와 새로운 서비스에는 반드시 

적절한 보상이 주어져야 서비스가 활성화되고 광범위하게 확산될 수 있다.

  그러나 e-Health 환경에 맞게 변화된 서비스, 새로운 서비스가 충분히 개발되

지 않아 e-Health로 인한 충분한 가능성과 잠재성이 발휘되지 못하고 있다. 뿐

만 아니라 이들 서비스에 대한 적절한 보상을 위해 경제성, 효과성 등과 같은 

분석과 판단이 이루어지지 못한 상태이다. 그러므로 e-Health의 가능한 서비스

를 개발하고, 서비스 종류에 대한 역할과 범위, 그리고 책임 등에 관해 정의하

고, 아울러 각 서비스에 대한 가이드라인을 개발하며 성격(공공성을 지닌 필수

의료여부), 보상방법 및 내용 등이 정해져야 할 것이다. 

  서비스에 대한 성격에 따라 차이가 날 수 있으나 개인의 전액부담보다는 보

험회사와 같은 제3의 지불자가 e-Health 서비스에 대해 상환할 수 있는 메카니

즘을 개발하는 것이 필요하다. 그러므로 이러한 e-Health 환경에 맞는 서비스를 

개발하여 이에 대한 명확한 정의와 제반 분석을 통해 보상체계를 개발하는 방

안을 생각할 수 있다. 이를 통해 보건의료서비스의 질이 향상되고 접근성이 향

상되며, 기존 서비스에 대체되는 혹은 수정된 예방중심의 서비스제공에 있어 

의료비절감효과를 가져오게 된다. 또한 소비자위주의 새로운 서비스도입에 따

른 차별화 등으로 경쟁력강화 효과를 꾀하기도 한다. 

6) 각종 가이드라인 개발 및 적용

  앞에서 언급한 바와 같이 e-Health 진전에 따라, e-Health 발전을 위해서는 정

보, 기술, 서비스, 시스템의 표준이 필요할 뿐 아니라 개인보건의료정보에 대한 

보호, e-Health 환경으로 인해 변화된 관련기관의 업무, 절차, 기능 등이 면밀히 

검토되어야 한다. 이에 따라 정해진 표준 혹은 변화된 업무, 절차, 기능 등을 

고지하고 보급하기 위해서는 구체적인 가이드라인이 마련되어야 한다. 가이드

라인에 의해 교육과 홍보, 확산이 가능할 뿐 아니라 이러한 가이드라인을 근거

로 책임과 권리를 확보할 수가 있는 것이다. 이러한 가이드라인이 정립되어 새
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로운 서비스가 무리없이 정착되면 꾀하고자 하는 의료서비스의 질이 향상되고, 

접근성이 향상될 것이다.

7) 질 관리(검증)

  정보, 기술, 서비스, 시스템 등에 관한 질 관리는 표준화와 매우 밀접한 연관

성을 지니고 있으며, 이를 위해서는 각각에 대한 질관련 지표(quality indicator)

를 정의하고 정교한 데이터를 수집하여 지속적인 평가 계획이 수립되어야 하는 

등 관리체계가 마련되어야 한다. 부문별 평가항목을 개발하고 이를 평가할 수 

있는 평가방법, 평가주체, 그리고 평가기준 준수여부 및 정도에 대한 인증체계

를 구축한다. 평가지표에 의한 철저한 평가관리(질관리)는 결국 완전한 e-Health 

환경에서의 서비스를 확보하여 제공서비스에 대한 질 향상을 도모한다.  

8) 기술개발 지원

  최근 e-Health 부문이 주목을 받으면서 관련 센서, 알고리즘처리, 단말기, 통

신, 네트워크 등 각종 기술개발이 크게 부각되고 있으며 더 나아가 제약, 정보

통신, 기계공학, 생물공학, 나노공학 등과의 융합기술개발도 활발히 진행되고 

있다. 그러나 이러한 기술이 실생활에 쓰이기 위해서는 기술개발 뿐 아니라 실

용화에 역점을 두어야 한다. 이를 위해서는 먼저 e-Health 관련기술개발에 대한 

종합적인 계획을 수립하고 road map을 작성하며, 실용화환경을 마련하기 위한  

테스트기반 구축 및 운영, 대국민체험관 등을 설립‧운영한다. 또한 종합정보지

원센터를 구축하여 기술개발 및 기술실용화를 위한 각종 정보구축 및 운영과 

필요정보를 제공한다. 이러한 기술개발은 결국 e-Health부문에 대한 진입을 촉

진하여 경쟁력에 대한 우위를 점하게 한다.

  나. 서비스 측면

  서비스 측면에서는 관련서비스개발 및 보상체계 마련주65), 사업모델 개발 및 
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시범사업 추진, 관련정보 공유 및 교류, 정보 및 서비스격차 해소 등을 들 수 

있다.

1) 사업모델 개발 및 시범사업 추진

  e-Health의 무한한 가능성과 잠재성을 실현하고 수익성을 창출하기 위해서는 

e-Health의 특성을 잘 나타낼 수 있는 사업 모델이 개발되어야 한다. 서비스에 

대한 아이디어는 있으나 이를 위한 제반기술이 뒷받침되지 않아 실제 구현이 

불가능하고, 기술은 있으나 서비스가 제대로 설계되지 않아 실제 현장에서 사

용이 불가능하며, 서비스는 마련되어 있으나 제도가 뒷받침되지 않아 시장에서 

외면당하는 등 e-Health의 진척이 뚜렷하지 않다. 이를 위해서는 기술과 서비스, 

제도 등이 모두 어우러진 사업모델이 개발되어야 한다. 이러한 사업모델은 실

제 적용을 위한 시범운영을 거쳐 다듬어지게 된다. 그러나 기술과 서비스, 제도 

등이 모두 어우러진 형태로 갖추어졌다 할지라도 실제 사용하는 이들이 사용할

만한 충분한 동기(편익, 인센티브, . . .)가 마련되지 않아 사장된다면 이 또한 

성공적인 사업모델이라 할 수 없다. 

  그러므로 기술과 서비스, 제도가 포괄적이고 종합적으로 어우러진 성공적인 

사업모델이 개발되기 위해서는 범부처차원에서 산업계, 서비스수요자와 공급자, 

학계(연구), 정책입안자들이 머리를 맞대고 적절하고 적합한 모델을 개발하여야 

한다. 뿐만 아니라 실제 추진에 있어서의 제반 문제점을 찾고, 해결방안을 마련

하며 사업의 효과성 등을 검증하기 위한 시범운영(시범사업) 추진계획을 수립

하고 이에 따라 시범사업을 실시한다. 시범사업 평가를 위한 평가체계를 마련

하여 시범사업을 평가하고 이에 따라 제도와 기술, 서비스의 보완으로 이어져

야 한다. 이러한 시범사업을 개발하고, 추진하는 것은 그만큼 예비시장에서의 

경험을 먼저 취하고 문제점을 미리 경험함으로써 시장에서의 실패를 예방하는 

것으로 경쟁기관보다 경쟁력부문에서 한 차원 앞서있음을 알 수 있다.   

주65) 제도적 측면에서 언급
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2) 관련정보 공유 및 교류

  e-Health와 관련한 기술은 나날이 발전할 뿐 아니라 항상 새로움을 추구하고 

있어 이에 대한 끊임없는 주시가 필요하다. 뿐만 아니라 해당부문에 대한 연구 

및 사업결과는 추후 진행되는 관련연구와 사업에 가장 확실한 기초자료가 될 

수 있다. 현재 국내에서 e-Health와 관련한 기술에 관한 정보를 여러 사이트에

서 제공하고 있으며 국가에서 추진하고 있는 연구개발사업의 경우, 국가연구개

발사업종합관리시스템(www.kordi.go.kr)에서 데이터베이스를 구축하여 간단한 요

약정보를 제공하고는 있으나 통합적인 정보제공이 이루어지지 않고 e-Health 부

문의 경우, 산업계의 정보가 풍부하고 그 외 각종 학술정보도 중요하며 보다 

전문적이고 상세한 내역은 요약정보에서 파악하기 어려운 실정이다. 그러므로 

e-Health 관련 기술, 연구, 사업, 동향 등 전반적인 관련정보에 대한 정보원을 

파악하고 일반, 기업 혹은 사업관리기관간 충분히 제공받을 수 있고 검토할 수 

있기 위하여 데이터베이스 구축, 자료공유와 공개, 창구 일원화를 위한 게이트

웨이 구축 등 종합적 정보관리체계를 개발한다. 이를 바탕으로 추후 기술개발, 

사업추진 등에 대한 충분한 밑거름으로서의 제 역할을 할 수 있어야 한다. 이

러한 관련정보에 대한 적극적이고도 원활한 공유 및 교류는 경쟁력의 원천이라 

할 수 있다.

3) 정보 및 서비스격차 해소

  e-Health 진전과 발달에 따라 전문가(공급자)와 환자(소비자) 사이에 존재하고 

있는 정보의 불균형을 해소하여 형평성(equity)과 뛰어난 정보의 활용성에 많은 

기여를 한 것은 사실이나 인터넷 등 새로운 기술 도입에 따른 혜택에의 접근성

은 사용자의 경제적, 교육‧문화적, 정치‧사회적 차이에 따라 결정이 되며 지역

에 따라(도시와 지방), 경제적 상태에 따라(부자와 가난한 자), 연령에 따라(젊

은이과 나이 든 자), 성별에 따라(남성과 여성), 정보계층에 따라(정보취약계층), 

질환에 따라(흔한 질병과 희귀질병) 존재하고 있다. 접근성이 우수한 이들과 접



214

근성이 떨어지는 이들간의 차이는 결과적으로 사회적 불평등, 사회‧경제적인 

배제를 더욱 심화시키는 결과를 초래하고 있다. 특히 접근성은 이에 대한 요구

도와 역상관관계를 보인다는 inverse information law(Eysenbach, 2000)로 인한 심

각성은 기술의 극치라 할 수 있는 유비쿼터스 사회에서는 더욱 심화될 것으로 

자칫 현실과 이상의 괴리만 더해질 수 있는 우려를 낳고 있어 이에 대한 국가

적인 대책이 필요하다 할 것이다.

  그러므로 이러한 접근성의 격차를 해소하기 위해서는 전국가적으로 추진하고 

있는 정보화기반구축 및 국민 정보화교육과 더불어 공공기관인 보건소 혹은 의

료기관 등에 주민을 대상으로 한 온라인건강증진센터를 구축하여 이메일, 단문

메시지서비스(SMS: short message service) 등을 통한 관련정보를 제공한다든지 

온라인교육장을 설치하여 관련교육을 수행하는 등의 방안을 고려해볼 수 있다. 

또한 대상자별 접근이 용이한 기기, 어플리케이션, 콘텐츠 등을 개발하고 보급

하는 방안도 생각할 수 있다. 이는 정보 및 서비스격차를 감소 혹은 해소함으

로써 확실한 접근성의 향상을 기할 수 있으며 더불어 자가 질병관리, 자가 건

강관리가 가능해져 의료비 절감효과를 가져오게 된다. 

  다. 기술적 측면

  기술적 측면에서는 기술개발지원주66), 관련인력 개발, 교육 및 훈련, 정보 및 

서비스격차 해소주67) 등을 들 수 있다. 

1) 관련인력 개발, 교육 및 훈련

  개발, 교육 및 훈련이 필요한 e-Health 관련인력은 관련 기술 및 서비스를 개

발하고 보급하기 위한 인력과, e-Health관련 기술 및 서비스를 활용하고 제공하

는 인력에 대한 것으로 나누어볼 수 있다. 

  정보기술은 나날이 발전하고 있어 어제의 최신기술은 오늘의 최신기술이 될 

주66) 제도적 측면에서 언급

주67) 서비스 측면에서 언급
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수 없다. 그러므로 정보기술전문인력은 이러한 기술의 발전을 따라잡기 위해 

지속적인 교육과 훈련이 필요하다. 더욱이 타 분야와 달리 고도로 전문적이고 

인간의 생명을 다루는 보건의료부문의 특성상 e-Health 관련기술 및 서비스를 

개발하고 보급하는 인력은 보건의료제도와 사상을 이해하고 의료기술, 정보기

술, 통신기술 등의 전문성을 확보하여야 할 뿐 아니라 끊임없는 교육과 훈련이 

필요하다. 다음으로 e-Health 활용 및 제공인력은 e-Health의 도입, e-Health 활성

화에 따라 기존의 업무가 수정/변경되거나 새로운 업무가 도입됨으로써 기존과

는 다른 사회문화적 변화에 대응하여 인식과 행태가 모두 변해야 하며, 이에 

대한 인력의 역할도 수정/변경 혹은 새로운 인력이 필요하다. 그러므로 국가적 

차원에서 이들을 정의하고 개발하는 것뿐 아니라, 활용 및 제공인력에 대한  

교육과 훈련이 필요하다. 

  이를 위해서는 국가차원에서 관련 인력 개발에 관한 종합적인 계획을 수립하

고 전문인력양성을 위한 전문기관 마련(혹은 지정), 전문인력 양성을 위한 제도

마련(관련법/규정, 교과과정 마련/개편 . . ), 전문인력 pool 형성(데이터베이스 

구축 및 관리), 해외연수프로그램 운영, 사이버교육센터를 통한 온라인교육 등

과 같은 방안을 생각할 수 있다. 

  이와 같은 기술 및 서비스 개발인력과, 활용인력에 대한 개발, 교육과 훈련은  

목적에 적합한 기술과 서비스를 개발하고 실 활용도를 높여주어 결과적으로 의

료서비스의 질향상, 접근성 향상, 경쟁력강화를 꾀하게 된다.

  라. 사회/문화적 측면

  사회/문화적 측면에서는 가이드라인 개발 및 적용주68), 관련인력 개발, 교육 

및 훈련주69), 소비자교육 및 홍보, 인식제고, 행태변화 및 need 파악, 정보 및 

서비스격차 해소주70) 등을 들 수 있다. 

주68) 제도적 측면에서 언급

주69) 기술적 측면에서 언급

주70) 서비스 측면에서 언급
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1) 소비자 교육 및 홍보

  소비자 중심주의의 실현이라 할 수 있는 e-Health에서 소비자(의료서비스 구

매자)는 e-Health 확산에 따른 최대 수혜자로 e-Health 발전의 원동력이라 할 수 

있다. 이러한 소비자가 제 역량을 발휘하기 위해서는 정보 및 관련기술에 대한 

이해능력과 활용능력을 갖추어야 할 뿐 아니라 소비자로서의 주권과 권한, 그

리고 책임 등에 대한 이해가 있어야 한다. 그러므로 이러한 소비자를 대상으로 

한 교육과 홍보가 필요하다.

  이를 위해서는 현재 정부에서 추진하고 있는 각종 정보화교육의 전담기관에

서 소비자, 정보주체로서의 주권, 권한과 책임, 개인정보보호에 대한 중요성, 온

라인상의 윤리 등 기본적이고도 필수적인 요인을 더욱 더 강화하고 e-Health 서

비스를 제공하는 관련기관, 소비자단체 등을 통해서도 이에 관한 교육 및 홍보

기능을 강화한다. 또한 이를 위한 가이드라인을 개발하여 공공사이트를 중심으

로 우선 적용하고 차차 민간사이트로의 확산을 유도하여 궁극적으로는 정보 및 

서비스에 대한 접근성 향상을 기하게 된다.

2) 관련기관(의료기관, 제약회사, . . . ) 및 이해당사자들의 인식제고

  e-Health를 도입하고 사용하기 위해서는 시설, 장비, 관련제도에 대한 정비뿐 

아니라 이를 활용하는 기관, 사람들도 준비되어야 한다. 기업경영에 있어 효율

적인 조직설계가 미흡하고 리더십이 취약한 우리나라의 특성은 온라인, 인터넷

문화에도 반영되어 서양 혹은 일본과는 달리 B2C, C2C 중심으로 발달해왔다. 

더욱이 기존의 관행을 중요하게 여기는 보건의료부문의 경우, 업무처리 관행의 

합리성이나 재무관리의 투명성이 확보되지 못하고 권위적이고 공급자중심적인 

환경에서 e-Health가 유발하는 새로운 사회적 관계를 쉽게 받아들이지 못해 

e-Health가 원활하게 진행되지 못하고 있는 것이다. 그러므로 먼저 이러한 비합

리적인 관행과 전근대적인 경영관리방식을 개선하고자 하는 준비가 필요하다고 

할 수 있다. 
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  이를 위해서는 무엇보다도 관련기관(의료기관, 제약회사, 보험자, . . . .), 관

련자(소비자 포함)들의 인식이 제고되어야 한다. 아무리 가능한 환경이 만들어

졌다 하더라도 이를 활용하고 사용하는 자(기관, 개인)가 원활히 받아들이지 못

한다면 결코 정착, 확산되지 못할 것이다. 한편 e-Health 활용이 일상적인 수준

에 도달하기까지에는 많은 노력과 투자, 시간이 걸리므로 이에 관한 이해를 돕

기 위한 꾸준한 교육과 아울러 한 발 더 나아가 e-Health를 통한 차별화우위를 

도모하기 위한 노력이 필요하다. 

  정부는 e-Health 도입으로 변화되는 업무와 제도, 정부의 지원과 요구, 꾀하고

자 하는 효익과 효율, 이에 대한 인센티브 등에 대해 관견기관, 관련자에게 적극 

홍보하고 설득하는 장(場)을 수시로 마련하고 관련기관 역시 조직 구성원들의 적

극적인 수용을 위한 노력과 더불어 경쟁우위를 점하기 위한 차별화전략을 강구

한다. 각 개인 역시 변화의 흐름을 이해하고 적극 수용하는 자세를 유지하여 접

근성향상을 기하고 또한 관련기관들의 경쟁력강화에 많은 영향을 끼칠 것이다. 

3) 이용 행태변화 및 need 파악

  전문성과 권위성, 폐쇄성을 지니고 있는 보건의료분야는 타부문에 비해 정보

화에 대한 행태적인 거부감마저 상존하고 있는 상태에서 단순한 기술도입 뿐 

아니라 이로 인한 업무변화, 관계변화, 사회문화변화 등을 유발하는 e-Health를 

확산하고 활성화하기 위해서는 다양한 측면을 고려하여야 한다. 특히 기존의 

관행에 익숙해있고 변화를 쉽게 받아들이지 못하는 이들(소비자포함)이 

e-Health 도입에 따라 보이는 행태는 기존과는 사뭇 다른 양상을 나타내고 있어 

이들(소비자포함)의 행태 등에 대한 지속적인 연구와 관찰을 통한 적절한 대응

책이 필요하며 이와 함께 이들이 원하는 바를 정확히 파악하고 주체적으로 참

여할 수 있는 방안마련도 중요한 요인으로 생각할 수 있다.

  그러므로 환경변화에 따른 인간의 행태변화와 need 파악의 중요성에 대한 인

식변화와 아울러 이에 대한 기초연구를 수행할 수 있도록 예산을 편성하는 등

의 여건조성이 필요하다. 이러한 행태 및 필요에 대한 파악은 e-Health에 대한 
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적용성과 활용성을 높여주어 결과적으로 접근성향상과 관련기관들의 경쟁력강

화에 많은 영향을 끼칠 것이다. 

  마. 기반 측면

  기반 측면에서는 개인보건의료정보보호, 표준화 개발 및 확산, 성과평가, 

e-Health 정책연구 활성화 등을 들 수 있다. 

1) 개인보건의료정보에 대한 보호

  e-Health가 진전됨에 따라 네트워크를 통한 보건의료정보의 수집, 저장, 공유, 

전달이 활발해지고, 점차 시스템이 통합, 연계됨에 따라, 인터넷을 통하여 환자

의 보건의료정보 유통이 더욱 활발해짐에 따라 개인보건의료정보 보호에 대한 

중요성과 필요성은 더욱 더 증가하고 있다. 이러한 보건의료정보는 환자개인을 

식별할 수 있는 개인정보와 개인의 사생활보호차원에서 매우 신중하게 취급되

어야 하는 민감한 진료정보 등을 포함하고 있으므로 개인보건의료정보보호 소

홀로 인한 피해는 윤리적인 문제를 일으킬 소지가 있을 뿐 아니라 환자의 안전

과 관련기관의 신뢰에 유해한 영향을 끼치게 되어 국가적 차원에서, 개별 관련

기관(의료기관등) 차원에서, 그리고 개인차원에서 기술적, 제도적 보호방안을 

수립하여야 한다.  

  그러므로 이러한 개인의료정보 보호를 위해 국가적차원에서는 관련법을 개정 

혹은 제정하여 환자 의료정보에 대한 접근 권한과 공개에 대한 조건을 정해주

며 관리적, 물리적, 기술적 보안 대책을 표준 규정으로 개발하여 보급하고, 이

를 모니터하는 방안을 생각할 수 있다주71). 의료기관 등 관련기관에서는 이러

한 표준대책을 수용하여 조직 내부의 보안정책과 규정, 이에 따른 감시 및 감

시체계가 마련되어야 하며, 이에 따라 정보보호 기술 및 장비에 대한 투자와 

이를 운영하는 전담 조직이나 인력이 필요하다. 또한 소비자 및 관련조직의 사

주71) 현재 보건의료정보표준화 위원회 산하에 정보보호 분과위원회가 설치･운영 중이며, 정보

보호 분과에서 보안규정 제정을 위한 노력을 진행중임.
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용자들을 대상으로 개인의료정보에 대한 중요성과 정보보호에 대한 필요성 등

을 교육하고 홍보하는 기능도 매우 중요하므로 소비자를 대상으로 한 교육프로

그램에 이러한 내용을 포함하고 각종 언론매체 및 온라인 등을 통한 상시적인 

홍보방안을 고려할 수 있다. 

2) 각종 표준화(정보, 기술, 서비스, 시스템 등) 개발 및 확산

  e-Health의 진전은 독립된 시스템의 발전 뿐 아니라 네트워크를 통한 보건의

료정보의 수집, 저장, 공유, 전달이 활발해지면서 관련시스템간, 조직간 정보의 

통합과 연계의 필요성과 중요성이 증가되었으며 이를 위한 표준화의 필요성을 

강조하게 되었다. 정보에 대한 표준뿐 아니라 다양한 기술(디바이스, 센서, 통

신, 시스템 등)에 있어서도 표준기술이 정립되어 있지 않아 기기간 호환과 인

터페이스에 많은 어려움을 겪어 실사용을 저해하고 있으며, 심지어 소비자 안

전성측면에서도 우려를 낳고 있다. 또한 e-Health 도입에 따라 변화되는 업무, 

프로세스, 서비스 등에 있어서도 표준은 필요요인으로 꼽힐 수 있다.  

  이러한 표준은 일개 조직, 단체, 업계, 국가, 그리고 국제적 측면에서 부합되

어야 하며 개발 자체 뿐 아니라 실제 사용에도 큰 의미가 있는 만큼 개발된 표

준의 보급, 확산도 중요하다. 표준이란 관계자들의 이익 또는 편의가 공정히 얻

어지는 것을 목적으로 하는 만큼 이를 정하기 위해서는 많은 관계자들의 참여

와 합의가 선행되고 많은 시간과 노력을 투입하여야 하므로 어느 부문 못지않

게 정부의 적극적인 지원과 개입이 필요하다.

  이에 따라 정부에서는 관련정보, 기술, 서비스, 시스템 등에 있어 법적 강제

력을 지니는 규제적 표준과 권고차원의 임의표준을 분류하여 전담조직을 통해 

지속적인 개발(혹은 지원)을 수행하며, 개발후 가이드라인의 작성과 보급, 표준

의 제도화(법제화), 표준보급과 확산을 위한 기술적 및 재정적 지원, 표준화에 

대한 신속한 정보제공, 그리고 표준화 적용여부 및 정도(질)에 대한 인증체계 

및 인증기관 구축  등을 수행하며, 표준화를 적용할 관련기관에서는 항상 이러

한 표준화동향을 주시하고 적용할 수 있는 체제를 갖추어야 할 것이다주72).
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3) 기기 및 서비스도입에 따른 성과평가

  e-Health정책을 수립하고 시행하는 측면에서, 또한 병원 등 관련기관에서 

e-Health 환경을 구축하여 활용하는 측면에서는 e-Health 지원의 지속가능성에 

의문점이 제기될 수 있다. 즉 e-Health 정책, e-Health에 관한 투자를 고려할 경

우 편익, 비용효과성, 수용성, 삶의 질 향상, 의료비 감소, 관련산업 활성화 등

과 같은 이슈가 고려되어야 하며 이에 대한 평가가 수행되어 근거자료가 마련

되어야 한다. 그러므로 이러한 성과평가에 있어 우선, 평가대상 성과를 정의하

고, 각각의 성과에 대한 평가지표를 선정하며 지속적인 평가연구를 통해 기초

자료를 확보한다.

4) e-Health 정책연구 활성화

  e-Health 정책연구는 과거 및 현재의 e-Health 정책, 관련 법/제도 및 사업 등

에 관한 각종 문제점과 개선방안에 관한 정보를 제공해줌으로써 e-Health 정책

대안을 형성하고 정책을 합법화하기 위한 제반 기초자료와 근거자료를 확보하

는 과정으로 그 의의가 자못 크다. 그러므로 이러한 정책연구에 의해 관련정책

이 충분히 논의되고 검토된 후 관련법률이나 제도, 사업 등의 계획을 수립하고, 

정책을 실행하며, 정책수행에 대한 적절한 평가가 이루어져야 하나 e-Health 정

책과 관련된 연구는 국내외적으로 매우 부족한 상태이며 이에 대한 인식도도 

그리 크지 않다. 우리나라의 경우 정책연구는 정부부처에서 필요에 따라 수행

되고는 있으나 정보기술과 관련된 부문은 특히 지속적이고 포괄적인 정책연구

보다는 실질적인 기술개발, 사업추진에 많은 비중을 두고 있고 이는 보건의료

부문에 정보기술이 도입된 e-Health 부문에서도 동일한 현상을 보이고 있다. 

  그러므로 e-Health 정책과 관련된 정부부처에서 계획, 실행, 평가를 위한 정책

연구를 보다 활발히 수행할 수 있는 인식변화와 아울러 다양한 정책연구를 발

굴하고 각종 기금 및 일반사업예산에서 좀 더 많은 정책과제를 수행할 수 있도

주72) 현재 ‘보건의료정보표준화위원회’에서 국가적 차원의 표준화 작업을 수행중임.
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록 예산을 편성하는 등의 여건조성이 필요하다.

  이상에서 언급한 활성화요인별 정책방안을 표로 정리하면 <표 Ⅵ-1>과 같으며 

활성화요인의 해당영역과 이로 인해 달성가능한 목표는 <표 Ⅵ-2>와 같다.

〈표 Ⅵ-1〉 e-Health 활성화요인별 정책방안

요인 해결방안

관련법/제도개선
- 관련 법/제도에 대한 전면적 검토작업
- 관련 법/제도 개선안 마련
- 관련 법/제도 제‧개정 추진

인센티브 마련
- 인센티브 방안 강구
- 인센티브 도입안 마련

정부지원 확대 
및 평가체계마련

- 관련사업의 총괄적 검토
- 관련사업 종합계획 수립
- 사업평가체계 개발

관련기관의 재정
투자 독려

- 직접 투자지원
- 인센티브방안 마련
- 성과 검증, 비용/효과 분석 등

관련서비스개발 
및 보상체계마련

- 서비스 개발
 ‧ 역할 및 범위 설정, 책임과 권한 정의 등
- 개발된 서비스에 대한 가이드라인 개발
- 개발된 서비스에 대한 보상체계 개발

가이드라인 개발 
및 적용

- 가이드라인 개발 및 적용
- 관련 교육 및 홍보

질관리(검증)
- 질관련 지표개발
- 질관리체계 개발

기술개발 지원

- 기술개발 종합계획 수립
- 기술개발 road map 작성
- 테스트기반 구축 및 운영
- 대국민 체험관 설립 및 운영
- 종합정보지원센터 구축 및 정보관리체계 개발

사업모델개발 
및 시범사업추진

- 사업모델 개발
- 시범사업 추진 및 운영계획 수립
- 시범사업 추진
- 시범사업 평가체계 개발
- 시범사업 평가

관련정보 공유 
및 교류

- 관련연구, 사업 등에 관한 정보원 파악
- 종합적 정보관리체계 개발
- 정보서비스 제공방안 마련



222

〈표 Ⅵ-1〉 계속

요인 해결방안

정보 및 서비스
격차 해소

- 지역사회 관련기관에 지역주민 대상의 관련정보제공체계 마련
- 지역주민 교육기반 마련
 ‧온라인교육장 설치
 ‧교육프로그램 개발 등
- 대상자별 접근이 용이한 기기, 어플리케이션,콘텐츠등 개발,보급

관련인력 개발, 
교육 및 훈련

- 관련인력 개발계획 수립
- 전문인력양성을 위한 전문기관 마련(혹은 지정)
- 전문인력양성을 위한 제도마련(관련/규정, 교과과정 마련/개편 . . )
- 전문인력pool형성(DB구축 및 관리)
- 사이버교육센터를 통한 온라인 교육
- 해외 연수프로그램 운영

소비자교육 및 
홍보

- 소비자교육을 위한 가이드라인 마련
- 소비자주권, 개인정보보호 등에 대한 교육 강화
- 공공매체 등을 통한 홍보
- 공공사이트를 중심으로 한 가이드라인 적용

인식제고 - 교육 및 홍보

행태변화 및 
need 파악

- 지속적인 연구 및 관찰 수행
- need 파악을 위한 기초연구 수행

개인보건의료
정보보호

- 관리적, 물리적, 기술적 보안대책 개발
- 개인보건의료정보보호에 대한 제도화
- 개인보건의료정보보호에 관한 가이드라인 마련 및 보급
- 개인보건의료정보보호 준수에 대한 상시적 모니터체계 마련
- 개인보건의료정보보호의 중요성, 필요성에 대한 교육, 홍보체계 마련

표준화 개발 및 
확산

- 규제적표준 및 권고적 표준 개발
- 표준화관련 가이드라인 작성 및 보급
- 표준의 제도화(법제화)
- 표준 보급 및 확산을 위한 기술적, 재정적 지원
- 표준화관련 정보제공
- 표준화관련 인증체계 구축

성과평가
- 평가대상 성과 정의
- 각각의 성과에 대한 평가지표 선정
- 지속적인 평가연구 수행

e-Health정책연구 
활성화

- 정책연구의 중요성, 필요성에 대한 인식제고
- 정책연구 주제발굴 및 종합계획 수립
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〈표 Ⅵ-2〉 e-Health 활성화요인별 영역 및 달성가능 목표

활성화요인

영 역 달성목표

제도 서비스 기술
사회/

문화
기반 질향상 접근성

의료비

절감

경쟁력

강화

관련법/제도개선 ○ ● ●

인센티브 마련 ○ ●

정부지원 확대 및 평가체계마련 ○ ● ● ●

관련기관의 재정투자 독려 ○ ● ● ●

관련서비스개발 및 보상체계마련 ○ ○ ● ● ● ●

가이드라인 개발 및 적용 ○ ○ ● ●

질관리(검증) ○ ●

기술개발 지원 ○ ○ ●

사업모델개발 및 시범사업추진 ○ ●

관련정보 공유 및 교류 ○ ●

정보 및 서비스격차 해소 ○ ○ ○ ● ●

관련인력 개발, 교육 및 훈련 ○ ○ ○ ● ● ●

소비자교육 및 홍보 ○ ●

인식제고 ○ ● ●

행태변화 및 need 파악 ○ ● ●

개인보건의료정보보호 ○

표준화 개발 및 확산 ○

성과 평가 ○

e-Health정책연구 활성화 ○



224

  또한 e-Health라는 기회요인이 도입됨으로써 서비스의 질 향상, 의료의 접근성 

향상, 의료비 절감, 대외경쟁력 강화라는 궁극적 목표를 달성하기까지의 절차는 

도식화하면 [그림 Ⅵ-1]과 같다.

〔그림 Ⅵ-1〕 성공적인 e-Health 추진절차 

관련 법/제도 개선관련 법/제도 개선

활성화요인(Input)활성화요인(Input)

서비스
질 향상

서비스
질 향상

접근성 향상접근성 향상

의료비 절감의료비 절감

경쟁력 강화경쟁력 강화

e-Health 목표
(Output)

e-Health 목표
(Output)

인센티브 마련인센티브 마련

정부지원 확대 및 평가체계 마련정부지원 확대 및 평가체계 마련

관련기관의 재정투자 독려관련기관의 재정투자 독려

.

.

.

.

ProcessProcess

e-Health

활성화

정보 및 서비스격차 해소정보 및 서비스격차 해소

기회요인기회요인

e-Health 관련서비스 개발 및 보상체계 마련관련서비스 개발 및 보상체계 마련

관련정보 공유 및 교류관련정보 공유 및 교류

사업모델 개발 및 시범사업 추진사업모델 개발 및 시범사업 추진

기술개발 지원기술개발 지원

질관리(검증)질관리(검증)

가이드라인 개발 및 적용

2. 정책제언

  본 연구의 궁극적 목적이 정부정책방안을 제시하여 e-Health 정책을 수립하고 

실행하는데 기초자료를 제공하기 위한 것인 만큼 본 절에서는 앞 절에서 제시

한 정책방안을 실천하기 위한 정책제언을 제5장의 부처별 e-Health 정책동향에 

비추어 제안하고자 하며 마지막으로 본 연구수행에 있어 한계점을 제시하여 추

후 관련연구수행에 밑거름이 될 수 있기를 기대한다. 

  우선, 본 연구에서 제시하고자 하는 정책제언으로는 첫째, 국가차원의 e-Health 

기본계획 및 추진전략 수립을 위한 장(場)을 마련한다. 
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  e-Health 활성화를 위해서는 <표 Ⅵ-2>에서 나타난 바와 같이 제도, 서비스, 

기술, 사회/문화, 그리고 기반측면의 요소가 모두 갖추어져야 한다. 그러나 제5

장에서도 살펴보았듯이 그동안 보건복지부, 산업자원부 등에서 e-Health와 관련

하여 수립한 국가보건의료정보화(e-Health) 기본계획, e-Health산업 발전전략, 디

지털 실버산업 발전전략 등은 그 중 제각기 일부측면에 치중해 있고 상호간 연

계 혹은 조정작업이 없었으므로 일부 요소는 중복되고, 일부 요소는 고려되지 

못하고 있다. 이를 해결하기 위해서는 국가적 차원에서 e-Health의 중요성과 의

의 등에 비추어 기본계획 수립, 추진전략 수립의 필요성을 인지하고 이에 대한 

작업을 펼쳐 나가야 한다. 2005년 12월 현재 수립된 국가보건의료정보화

(e-Health) 기본계획의 경우, 이러한 취지를 살리고자 범부처차원에서의 노력을 

시도하였으나 기본방향 설정에서부터 많은 의견과 논의를 나누고 공감대를 살

릴 수 있는 시간적 여유가 충분치 못한 제한적인 여건으로 말미암아 포괄적인 

내용을 담지 못한 아쉬움이 있다. 뿐만 아니라 e-Health에 있어 중요한 도구이

자 연관산업인 관련기술개발, 의료기기부문은 분절적으로 논의되고 있어 전체

적인 맥락에서 이해되고 논의되는 것이 필요하다. 그러므로 국가차원에서 

e-Health의 전체적인 방향을 설정하고 기본계획과 추진전략을 수립하며, 이에 

따른 각 부처의 계획과 전략을 수립할 수 있는 여건마련이 매우 필요하다. 또

한 이는 정보기술의 매우 빠른 발전을 고려해볼 때 일회적인 작업보다는 시대

적 흐름에 맞추어 지속적인 작업이 필요하다 하겠다.

  둘째, e-Health 정책추진주체별 역할을 전체적인 맥락에서 설정한다.

  정책방안들을 추진하고 실현하기 위해서는 우선, 추진주체가 선정되어야 하

고, 이러한 추진주체에 대한 역할과 기능이 부여되어야 한다. 앞에서 언급한 국

가차원의 e-Health 기본계획 및 추진전략을 실행하는 주체로서 현재, 관련부처

에서 설립하여 활동 중인 혹은 활동예정인 e-Health 관련주체로는 EHR연구사업

단, 보건의료정보화사업추진단, 한국 e-Health 발전협의회, e-Health 연구회, 

e-Health 연구지원센터, e-비즈니스 인력개발센터, 고령친화용품(의료‧복지기기) 

산업화 지원센터, 각종 포럼 및 연구회 등이 있다. 그러나 이들은 앞의 기본계

획 등이 국가차원에서 수립되지 않은 상태에서, 전체의 흐름 속에서 설립(예정)
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된 것이 아니므로 각 역할에 있어 제한적이고 단편적이다. 그러므로 국가차원

의 기본계획 수립에 따라 각각에 대한 추진주체와 이에 따른 역할 재설정이 필

요하다 할 것이다.

  셋째, e-Health 주요요인별 방안에 대한 심층분석과 세부작업을 필요로 한다.

  현재 제시한 각 요인별 대응방안들을 정책에 반영하기 위해서는 사실상 각각

에 있어 우선순위 설정과 더불어 구체적 추진전략이 필요하다. 현재 진행정도

와 e-Health의 달성목표에 대한 영향력(정도) 등에 대한 가중치가 부여되어 우

선순위가 결정될 수 있을 것이나 이러한 결과치를 얻기 위해서는 각각의 요인

에 대한 보다 정확하고 개량적인 현황파악과 아울러 보다 심층적인 분석과 실

천방안이 마련되어야 한다. 뿐만 아니라 정책수행을 위해서는 이에 필요한 예

산계획안을 마련하여야 한다. 그러므로 본 연구에서는 이러한 정책대안의 전체

적인 내용을 파악한 것에 의의를 두고 추후 각 대응방안 하나하나가 검토주제

가 되어 다양한 측면을 고려하여 분석하고, 이해당사자간의 충분한 논의와 협

의를 통해 실천방안을 마련할 수 있는 보다 정교한 작업을 수행하여야 하며, 

이를 지원할 수 있는 예산안과 예산지원방안을 마련하여야 한다.    

  다음으로 본 연구를 수행함에 있어 추후 연구를 위한 제언으로는, 우선 본 

연구에서는 관련자료의 한계로 인하여 해외의 e-Health 관련 정부정책을 다루지 

못하였다. 본 연구는 e-Health 정책에 관한 연구로서 해외의 e-Health 관련 정부

정책, e-Health 관련사례 등을 소개하고 벤치마킹하여 적절한 대안을 찾는 것도 

의의가 있겠으나 제Ⅱ장 e-Health 개요에서도 밝혔듯이 아직까지 e-Health 개념

이 명료하게, 그리고 포괄적으로 합의되지 않은 상태에서 관련자료 등의 

e-Health라고 명명한 정부정책, 관련사례 등을 살펴본 결과, 병원정보화 혹은 원

격의료 혹은 의료기기 개발 등 일부에 대해서만 언급하고 있는 경우가 대부분

이었으며 많은 나라에서 이에 관한 정책 또한 미흡하였다. 뿐만 아니라 특성상 

보건의료부문, 산업부문, 정보통신기술부문 등과 연관되어 있어 이와 관련된 정

부정책을 단순히 파악하기에는 많은 어려움이 상존하였으며 해외에서도 

e-Health 관점에서 이러한 각 부문의 정책을 포괄적으로 펼치고 있지 않아 벤치

마킹하는 데 적절치 않은 면이 있다. 그러므로 본 연구에서는 해외의 단편적인 
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e-Health 정책을 분석하여 대안을 모색하기보다는 e-Health의 개념과 영역에 준

하여 전반적인 현황과 문제점, 그리고 개선방안 등을 찾고자 노력하였다. 그러

나 선진 각국에서도 종합적인 모든 면이 고려되어야 한다는 필요성이 부각되고 

있고 점차 포괄적으로 다룰 것이 예상되므로 이에 대한 지속적인 관찰과 파악

은 필요할 것이다.

  한편, 본 연구는 기존의 국내 e-Health 관련 글들이 기술중심 혹은 단편적인 

일부 제도중심으로 기술되어 있는 것에 대해 문제의식을 가지고 출발하여 구체

적인 기술수준이나 이에 대한 사례, 그리고 이러한 개발기술이 집적되어 

e-Health를 실현할 도구로서 중요한 의의가 있는 의료기기, 전자의료기기 등 주

변산업에 대해서는 다루지 않았다. 대신 국내 관련문헌에서 많이 다루지 않았

던 e-Health의 의의, 영향, 우려 등에 관하여 논의하고 검토하였다. 그러나 

e-Health 또한 정보통신기술과의 접목임을 고려해볼 때 각종 기술 및 의료기기 

등에 대해서도 추후 또다른 형태의 심화된 논의가 필요하리라 생각되며 전체적

으로 모두 포괄하여 재조명해볼 수 있는 기회가 마련되어야 한다고 생각한다.
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부록 241

부록 1. 건강포털사이트 목록

번호 사이트명 사이트주소 번호 사이트명 사이트주소

1 오리엔탈닥 http://www.orientaldoc.co.kr 20 닥터우먼 http://www.drwomen.co.kr/

2 메디하우스 http://www.medihouse.co.kr/ 21 가슴포탈 http://www.wbreast.com

3 차케어스 http://health.chamc.co.kr/ 22 MedTV21 http://www.medtv21.net

4 하이닥 http://www.hidoc.co.kr/ 23 유방암닷컴 http://www.yubangam.com

5 메디파크 http://www.medipark.net/ 24 헬스로드 http://www.healthroad.net

6 헬스인포 http://www.healthinfo.co.kr/ 25 닥터닷비즈 http://www.doctor.biz

7 이지함피부과 http://www.ljh.co.kr/ 26 리치앤헬스 http://www.richnhealth.com/

8 메드시티 http://www.medcity.com 27 헬스오케이 http://www.healthok.com/

9 닥터 http://www.doctor.co.kr 28 닥터 크레지오 http://www.drcrezio.co.kr

10 건강샘 http://www.healthkorea.net 29 오픈닥터 http://www.opendoctors.net

11 케어캠프 http://www.carecamp.com 30 닥터114 http://www.dr114.tv

12 CJ뉴트라 http://www.cjnutra.com/ 31 플러스클리닉 http://www.plusclinic.com/

13 356홈케어 http://www.365homecare.com 32 사이버유방센터 http://www.yubang.com

14 금연길라잡이 http://www.nosmokeguide.or.kr 33 닥터스 뷰티 http://www.doctorsbeauty.co.kr

15 eHospital http://www.clinic.co.kr 34 키키움 http://www.kikium.com/

16 엠디하우스 http://www.mdhouse.com 35 전국응급환자이송단 http://www.ems114.com/

17 닥터코리아 http://www.doctorkorea.com 36 뇌호흡 파워브레인 http://www.powerbrain.co.kr

18 OK메디 http://www.okmedi.net
37 당당당닷컴 http://www.dangdangdang.com

19 대한약사통신 http://www.kpca.co.kr
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부록 2. 국내 e-Health(U-Health)관련 기기 및 시스템개발

기업명 관련기기 및 시스템개발 내용

삼성전자

- 휴대폰과 헬스케어 기능을 접목시킨 일명 ‘헬스폰' 개발

- 홈네트워크를 기반으로 한 ‘원격진료' 기술에 주력: 원격진료 등이 가

능한 지능형 주거공간 솔루션(홈비타) 개발

LG전자

- 이동통신 시스템과 원격영상을 이용한 원격진료 시스템 분야의 특허 

보유

- 휴대폰을 이용한 헬스폰 개발

- 원격진료 기능 등이 구현되는 홈네트워크 기술 개발

LG상사
- 가정용 혈압계와 휴대용 심전도계 등 심혈관계 질환 측정 제품, 체지

방계와 부인용 체온계 등 여성용 건강 관리 제품 개발

KT

- 분당서울대병원과 ‘u-헬스 서비스'를 구현하는 공동 기술 개발에 합의, 

이를 통해 스마트폰이나 인터넷 등 정보기기를 통해 진료 정보를 공유

하고 활용하는 기술 개발 추진.

- 분당서울대병원과 휴대용 혈당기와 심전도기를 이용해 주기적으로 각

종 생체정보를 병원으로 전송하고 이를 통해 질환을 관리하는 시범서

비스 추진중 

- 부산시가 추진중인 ‘u-시티' 구축 사업의 민간협력 파트너로 협력중

한국IBM - u-헬스를 중심으로 한 의료사업 부문에 적극적인 진출 모색

인성정보 - 모바일용 혈당측정기를 휴대전화에 연결에 혈당을 측정하고 측정된 수
치는 주치의에게 전달되는 '하이케어 주치의 당뇨관리' 서비스

비트컴퓨터

- 국방부와 함께 의무사령부(분당 수도통합병원)를 중심으로 강원도 철

원지역의 청성OP와 6사단 의무대대간 원격진료시스템 구축

- 안양교도소와 인근 병원을 연결하는 원격진료 시스템 구축
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부록 3. WHO(1995)의 환자의 권리(Promotion of the Rights of Patients in 

Europe)

권리 내용

의료

에서의 

인권과 

인간의 

가치

- 모든 사람은 인간으로서 존중받을 권리가 있다.

- 모든 사람은 자기결정권을 가지고 있다. 

- 모든 사람은 자신의 신체적, 정신적 존엄과 안전을 지킬 권리가 있다. 

- 모든 사람은 자신의 사생활을 침해받지 않을 권리를 가진다.

- 모든 사람은 자신의 도덕적, 문화적 가치와 종교적, 철학적 신념이 존

중받을 권리를 가진다. 

- 모든 사람은 자신의 건강보호를 위해 질병의 예방과 치료를 위한 적절

한 조치를 받고, 최고수준의 건강을 추구할 기회를 가질 권리를 가진다. 

정보권

- 의료서비스에 대한 정보와 의료서비스를 최선으로 이용할 수 있도록 

하는 정보가 대중에게 제공되어야 한다. 

- 환자는 자신의 건강상태와 그 상태에 관련된 의학적 사실과 자신에게 

수행된 의료시술에 대하여 그 잠재된 위험과 이득에 대해 충분히 알 

권리가 있으며 진단, 예후, 치료과정에 대해서 뿐만 아니라 그 조치를 

취하지 않았을 때 생길 수 있는 효과까지를 포함하여 알 권리가 있다.

- 이러한 정보가 긍정적인 효과는 전혀 기대할 수 없으면서 환자에게 심

각한 위해를 야기할 경우라고 믿을 충분한 이유가 있는 특별한 경우에

만 환자에게 정보를 제한할 수 있다. 

- 정보가 전달될 때는 익숙하지 않은 기술적 용어들을 최소화하여 환자

가 충분히 이해할 수 있는 방식으로 전달되어야 한다. 만약 환자가 일

반적 언어능력이 없다고 하면, 환자가 이러한 정보를 이해할 수 있도록 

다른 의사전달 방법을 사용해야 한다. 

- 환자는 자신의 명확한 요구로 정보를 거부할 권리를 가진다. 

- 환자는 자신을 대신해서 정보를 얻을 사람을 선택할 수 있다. 

- 환자는 필요한 경우 다른 의사의 의견을 들을 수 있도록 보장되어야 

한다. 

- 의료시설에서 치료를 받을 때. 환자는 자신을 치료하는 의료인들의 신

원과 전문적 지위, 치료와 체류에 관계된 규칙과 일상적 과정을 알 수 

있도록 고지되어야 한다. 

- 환자는 퇴원시 자신의 진단, 치료, 간호에 대한 요약 문서를 요구할 수 

있고 이를 받을 수 있어야 한다. 
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권리 내용

동의권

- 환자의 동의가 없이는 어떠한 의학적 중재도 이루어질 수 없다. 

- 환자는 의학적 중재를 거부하거나 중지시킬 권리를 갖는다. 그러한 중

재의 거부나 중지가 어떠한 결과를 가져올지 환자에게 자세하게 설명

되어야 한다. 

- 환자가 자신의 의지를 표현할 수 없는 상황인 경우와 의학적 중재가 

긴박하게 이루어져야 할 경우에는 그러한 상황을 대비해서 이전에 승

낙하지 않겠다는 의사를 분명하게 하지 않았다면, 환자가 동의한 것으

로 추정된다. 

- 법정대리인의 동의가 필요하지만, 긴박하게 의학적 중재가 이루어져야

할 때, 대리인 의 동의를 시간 내에 얻을 수 없는 경우라면 그 의학적 

개입은 정당한 것으로 간주된다. 

- 법정대리인의 동의가 필요한 경우라도, 환자가 자신의 능력이 허락하

는 한도 내에서는 충분히 의사결정 과정에 참여해야 한다.

- 만약 법정대리인이 동의하지 않았지만, 의사나 다른 의료제공자가 그 

의학적 중재가 환자에게 도움이 된다는 의견을 가진다면, 그 결정을 

위원회나 다른 중재기구에 회부해야 한다.

- 환자가 동의를 고지할 수 없는 상황 하에서 법정대리인 또는 이러한 

환자를 대신할 다른 대리인도 없다면, 환자의 바램에 대해 알려진 것

과 추정할 수 있는 것, 그리고 그 가능성의 최대한의 범위를 고려해서 

대체의사결정과정을 제공하기 위한 적절한 조치가 취해져야만 한다. 

- 인체물질을 사용하거나 보존할 때에는 환자의 동의가 필요한데, 그 환

자의 진단과 처치 그리고 치료의 현 과정에서 사용해야하는 물질일 경

우에는 동의한 것으로 추정한다. 

- 임상교육에 참여가 필요할 때에는 고지에 입각한 환자의 동의가 필요

하다. 

- 과학연구에 참여가 필요할 때는 고지에 입각한 환자의 동의가 선결조

건이다. 모든 원안들은 적절한 윤리적 고찰과정을 거쳐 제출되어야 하

며, 법정대리인의 동의가 있고 그 연구가 환자의 이익이 될 수 있는 

경우를 제외하고는 자신의 의사를 표현할 능력이 없는 환자를 대상으

로 연구할 수 없다. 



부록 245

부록 3. 계속

권리 내용

비밀

보장권

- 환자의 건강상태, 의학적 상태, 진단, 예후, 치료와 개인에 대한 정보 

모두는 사후에까지도 비밀로 유지되어야 한다. 

- 이러한 정보가 노출되는 것은 환자의 명백한 동의나 특별히 규정한 경

우에 한한다. 환자의 처치에 관계된 다른 의료제공자에게 정보가 노출

되는 것은 환자가 동의한 것으로 추정한다. 

- 환자의 신원이 파악될 수 있는 모든 기록은 반드시 보호되어야 한다. 

그러한 기록의 보호는 보안이 유지되는 보관방법을 택해야 한다. 환자

의 신원이 알려질 수 있는 인체물질도 이와 같이 보호되어야 한다.

- 환자는 자신의 의무기록과 기술적 기록, 그리고 그들의 진단과 처치, 

치료에 관련된 다른 모든 파일과 기록에의 접근과 그 복사본을 받을 

권리를 가진다. 그러나 제 3자가 관련된 기록에는 접근이 배제된다. 

- 환자는 자신과 관련된 신상기록 또는 의학적 기록이 부정확하거나, 미비

되었거나, 모호하거나, 또는 지난 기록일 경우 이에 대한 수정, 완성, 삭제, 

명료화와 최신의 정보로 수정하도록 요구할 수 있는 권리를 가진다.

- 환자의 사생활과 가족생활은 침해되어서는 아니 된다. 환자의 진단과 

처치, 치료에 필수적이고 환자가 동의한 경우에만 그러한 침해가 정당

화될 수 있다.

- 의학적 개입은 개인의 사생활을 적절히 존중하는 상황에서 이루어져야 

한다. 이것은 환자가 동의하거나 요구하지 않은 경우에는 그 의학적 개

입에 필수적인 사람만이 있는 상황에서 수행되어야 한다는 의미이다.

- 의료시설에 요양중인 환자는 사생활을 보장할 신체를 위한 편의시설을 

기대할 권리가 있다. 특별히 의료제공자가 환자에게 개인적 간호를 제

공하거나 검사와 치료를 수행할 때는 더욱 그러하다. 

치료
수혜권

- 모든 사람은 건강증진을 위한 예방적 치료나 예방적 활동을 포함하여 

자신의 건강욕구에 적합한 의료를 받을 권리를 가진다. 의료서비스는 

지속적으로 제공되어야 하며, 각 사회가 가진 인적, 물질적, 재정적 자

원에 따라서 차별없이 모두에게 공평한 접근이 보장되어야 한다.

- 환자는 의료체계의 각 수준에서 제공된 치료의 기능과 질, 범위를 포함

한 의료서비스의 계획과 평가에 관련한 문제에 대해 어떤 형태의 대표

를 가질 집단적 권리를 가진다. 

- 환자는 높은 기술표준과 환자와 의료제공자 사이의 인도적 관계에 의

해서 제공되는 양질의 의료서비스를 받을 권리를 가진다.
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권리 내용

치료

수혜권

- 환자는 자신의 진단과 처치 그리고 치료에 관련된 모든 의료제공자와 

의료기관들 사이의 협력을 포함하는, 지속적인 치료를 제공받을 권리

를 가진다. 

- 공급이 제한된 특정 처치를 위해서 의료공급자가 수여자를 선택해야할 

때는 그 처치를 받을 환자를 선택하기 위해 공정한 선정과정을 거쳐야 

한다. 그러하나 선택은 반드시 의학적 범주에 기반해야지 차별에 의해 

선택되어서는 안된다. 

- 환자는 의료체계의 기능을 저해하지 않는 한 자신의 의사 또는 다른 

의료제공자 그리 고 의료시설을 선택하거나 바꿀 권리를 가진다.

- 의료시설에 계속 체류하여 치료를 받을 장소가 없어서 다른 의료시설

이나 집으로 보내지게 될 때에는, 사전에 환자는 충분한 설명을 받을 

권리가 있다. 다른 의료시설로 옮길 때에는 그 환자를 받아주겠다는 

동의가 있은 연후에 환자를 이송해야 한다. 환자가 집으로 퇴원하게 

되는 경우에는 환자의 상태에서 요구되는 지역사회 의료서비스와 가정 

간호서비스를 이용할 수 있도록 해야 한다. 

- 환자는 그들의 진단과 처치, 그리고 치료에 관련해서 존엄성을 잃지 않

게 다루어질 권리를 가진다. 그것은 환자들의 문화와 가치관에 대한 

존중을 갖고 행해져야 한다.

- 환자는 치료를 받는 동안에 그들의 가족과 친지, 친구들의 지원을 향유

하며, 언제든지 정신적 지지와 안내를 받을 권리를 가진다.

- 환자는 현존지식에 의거하여 고통을 경감받을 권리를 가진다. 

- 환자는 인도적인 말기 치료를 받으며 존엄있게 죽음을 맞을 권리를 가

진다. 

권리의 

적용과 

실행

- 이 문서에서 제기된 권리들이 실제 행사되기 위해서는 이러한 목적을 

달성할 수 있도록 적절한 수단이 마련되어야 한다. 

- 이 권리들을 향유하는데 어떠한 차별도 있어서는 안된다.

- 이러한 권리를 행사하는데 있어, 환자들은 법에 규정된 과정과 부합하

도록 해야 하며, 인권선언서들과 양립해야 한다는 제한에는 복종해야

한다. 

- 만일 환자가 이 문서에서 제기된 권리들을 스스로 이용할 수 없다면, 

이러한 권리들은 그의 법정대리인이나 또는 환자의 권리를 보장하기 

위한 목적으로 환자가 지정한 사람에 의해 행사되어져야 한다. 법정대

리인이나 다른 지정된 대리인이 없는 상황에서는환자의 대리를 위한 

다른 수단이 강구되어져야 한다. 
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권리 내용

권리의 

적용과 

실행

- 환자들은 이 문서에 제기된 권리들을 행사할 수 있도록 도와주는 정보

나 충고들을 알도록 노력해야 한다. 환자들은 자신들의 권리가 존중받

지 못했었다는 것을 알면 불만을 제기하게 된다. 위원회에 의뢰하는 것 

외에도 불만을 제기하고 중재하며 조정하는 과정을 도와주는 제도적이

고 독립적인 기제가 있어야 한다. 이러한 기제 중에는 특히 환자들이 

불만처리에 관계되는 정보들을 이용할 수 있도록 보장하고 개인들이 

그러한 정보에 접근하도록 도와주며 필요한 조치를 위할 수 있는 가장 

적합한 경로를 찾도록 도와줄 수 있어야 한다. 이러한 기제들이 환자를 

대신해서 필요물과 보조자, 변호인을 사용가능하도록 도와주어야 한다. 

환자들은 그들의 불만이 검토되고, 완전하고 효과적이며 신속한 방법으

로 그것이 다루어지면, 그 결과를 고지 받을 권리를 가진다.
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권리 내용

의료

수혜권 

(The Right 

to Health 

Care)

- 모든 국민의 첫 번째 권리는 합리적이고 조건에 부합한 의료의 기준을 

갖는 것으로 정부는 최적의 의료서비스를 모든 국민이 제공받도록 할 

의무를 가짐. 

- 의료에 접근할 수 있는 권리가 이에 속함. 

- 처치비용이나 설비의 편향으로 일부 국민이 이러한 권리에서 제외되어

서는 아니됨. 

- 또한 이와 마찬가지로 국민의 연령, 성, 인종, 종교, 경제상황, 사회계급

으로 인해 국민이 의료접근에 공평성을 가질 수 없다면 참을 수 없는 

차별적 행위가 되는 것임. 

정보

접근권

(Access to 

Information)

- 환자가 건강에 적극적 역할을 할 수 있게 하는데 필수적인 요소로서  

그것 자체가 좋은 치료법이 됨. 

- 환자는 치료과정과 다른 다양한 치료대안에 대해서, 그리고 그 과정에 

소요되는 시간과 비용에 대해 명백하고 간결한 설명을 들을 권리가 있

으며, 또한 환자들이 모두 이해할 수 있는 쉬운 용어로 설명되어야 함

- 위험성과 부작용, 성공가능성, 특정요법을 거절하거나 중지할 때 올 수 

있는 결과들에 대해서도 환자가 알 수 있도록 정보를 제공해야 함. 

- 환자는 그들 자신의 의료기록을 볼 수 있는 권리를 가짐. 

- 모든 국민은 질병치료 뿐 아니라 질병예방, 건강행위 그리고 기초 의료

에 대한 조언을 추구하고 얻을 수 있는 권리를 가짐. 

- 특정의료시설과 개별적 의료종사자들이 제공하는 서비스의 질에 대한 

정보도 필수적으로 환자들이 의뢰되는 의료시스템내의 다른 시설과 단

위가 어떤 곳인지에 대한 정보와 의뢰이유 등에 대한 정보도 제공되어

야 함. 

선택권 

(Choice)

- 정보에의 접근은 소비자 또는 환자가 자신에게 치료와 조언을 제공할 

의료종사자와 치료가 이루어지는 장소, 그리고 제공되는 처치의 형태에 

대해 선택할 권리를 행사할 수 있게 함. 

- 가능항 선택들에 대한 정보를 안 연후에, 환자들은 의학적 개입에 동의

하거나, 거절하거나, 그것을 중지시킬 권리를 가짐. 그러므로 의료시스

템은 환자들이 그들 자신의 의사, 의료제공자, 의료시설을 선택할 권리

를 행사하게 하는데 충분히 유연하여야 함. 
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부록 4. 계속

권리 내용

참여권 

(Participa-

tion)

- 환자가 자신의 치료를 선택하는 것도 참여의 한 형태임. 

- 환자들은 소비자 대표를 통해서 의료서비스의 시스템, 서비스의 질과 

형태, 그리고 서비스가 전달되는 조건들에 대해 계획하고 평가함으로서 

의료시스템에 대한 의사결정에 참여할 권리를 가짐. 

존엄권 

(Dignity and 

Humane 

Care)

- 모든 환자는 어떠한 차별도 없이 관심과 고려와 존중과 존엄으로 다루

어질 권리를 가짐. 

비밀

보장권 

(Confiden-

tiality)

- 질병으로 고통받는 사람은 대개 그들의 개인적 고통이 대중에게 드러

나는 것을 바라지 않음.

- 환자에 대한 개인적 정보는 환자의 허가가 있거나, 어쩔 수 없는 의학

적 또는 법적 이유가 있는 경우가 아니면 비밀이 보장되어야 함. 

불만

제기권 

(Complaints 

and 

Redress)

- 의료종사자의 의료과오이거나 마땅한 치료를 실패했기 때문에 잘못된 

결과가 초래된 경우에는 환자는 그 일로 인해 발생되거나 악화된 질병

과 손상에 대해서 손해배상을 요구할 권리를 가짐. 

- 환자는 또한 치료의 질에 문제가 있을 때 그것이 어떠한 해를 끼치지 

않았다고 하더라도 거기에 대해 불만을 제기한 권리를 가짐. 이는 의료

시스템을 개선하는데 참여할 환자의 권리중 일부임.
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