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1. 서 론

저출산·고령화의 급속한 진전과 더불어 인구고

령화 및 만성질환 유병율의 증가에 따라 의료비와

서비스 질에 관한 문제가 논의되면서 첨단 IT기

술을 이용하여 의료비 지출을 절감하고, 편리한

의료서비스를 이용하여 의료 소비자 욕구를 충족

시키기 위한 가장 효과적인 대안으로서 많은 국가

에서 IT와 의료기술이 융합된 u-Health의 도입

및 활성화를 국가의 아젠다(agenda)로 설정하고

있다[1]. 국내에서 시도된 u-Health 시범사업은

크게 6가지 형태의 서비스 유형으로 분류할 수

있다[2]. 첫째, 원격자문으로 특별히 전문성을 인

정받은 의사를 통해 환자 곁에 있는 의사가 전문

적인 의학적 자문(소견)을 구하거나 협진을 하는

형태의 서비스이다. 둘째, 원격(화상)진료로 비의

사 의료인과 함께 있는 환자가 화상을 통하거나

생체정보 측정 수치의 공유를 통하여 원격지 의

사의 진료를 받는 형태의 서비스이다. 셋째, u-방

문간호로 방문간호사가 가정방문을 통해 환자의

상태를 측정 및 파악한 후, 의사의 지침을 전달하

는 형태의 서비스이다. 넷째, 원격 응급진료로 응

급 상황에 처한 환자와 함께 있는 비의사 의료인

에게 원격지 의사가 적절한 지침을 제공하는 형

태의 서비스이다. 다섯째, 재택 건강관리로 거주

지의 환자가 직접 본인의 생체정보를 측정하고

의사에게 전달함으로써 지속적 모니터링이 가능

하게 하고, 이에 기반하여 의사와 의학적 상담이

가능하도록 하는 형태의 서비스이다. 여섯째, 지

역별 u-Health를 이용한 대사증후군 관리 서비스

(지역형 바우처사업)로 u-Health(바우처서비스)

센터에서 서비스이용자(개인, 가구, 직장)의 생체

정보를 측정하고 u-Health센터 소속의 운동처방

사와 영양사에게 전달하여 지속적 모니터링과 상

담을 실시하는 형태의 서비스이다[3]. 그동안 당

뇨[4-5], 고혈압[6], 결핵[7], 천식[8], 대사증후군

[9], 흡연[10], 건강관리 개선과 비용효과 분석[11]

등에 u-Health를 적용해 왔다. 본고에서는 국내·

외 u-Health 현황을 살펴보고 u-Health의 지속적

추진과 확대를 위한 정책적 기반을 마련하기 위한

주요 이슈를 분석하고자 한다.

2. 국내·외 u-Health 추진 현황

2.1 u-Health 국내 추진현황

정부에서는 u-Health의 산업 활성화 촉진과 고
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령화 사회에 대한 대책을 마련하기 위하여 다양한

u-Health 시범사업을 추진해 왔다. 2006년부터

정보통신부(현 미래창조과학부) 주관으로 의료

취약계층 해소, 의료복지 수준향상, 사회적 편익

및 안전망 확충 등 사용자 중심의 공공의료서비스

제공을 위해 원격의료, 응급, 안전관리 분야 등 다

양한 u-Health 서비스 모델을 개발․적용하였다

[12]. u-Health는 IT 기술과 의료기술과의 융합강

도가 높아지면서 u-Hospital 수준에서 점차

Home & Mobile 헬스케어와 월니스 중심으로 진

행 및 확장되는 추세에 있다. 우리나라의

u-Health는 공익적 차원에서 정부의 시범사업이

부분적으로 진행중에 있으나 법·제도적인 측면,

기술적인 측면, 표준화 측면, 정책적 측면 등의 여

러 문제점으로 인하여 본격적인 u-Health의 도입

이 어려운 실정에 있다[1].

현재 보건복지부에서 추진하고 있는 대표적인

u-Health 시범사업은 그림 1과 같다.

그림 1. u-Health 서비스 모형(보건복지부)

보건의료기관(보건진료소) 중심의 원격진료서

비스, u-방문간호서비스, 재택건강관리서비스로

구성되어 있다. 원격(화상)진료서비스는

u-Medical 서비스로 보건진료소의 원격진료소에

환자가 방문하여 보건소의 u-헬스케어센터와 의

료기관과 연계하여 원격진료를 실시한다. u-방문

간호서비스는 u-Silver 서비스로 방문간호사가

고령자 대상자(가정)를 방문하여 서비스를 제공

한다. 재택건강관리서비스는 u-Wellness 서비스

로 방문간호사가 대상자(가정)를 방문하여 생체

정보를 측정하여 u-헬스케어센터에 전송한다.

보건복지부와 지자체는 u-Health를 이용하여

대사증후군 관리서비스 시범사업을 그림 2와 같

이 추진하고 있다.

그림 2. u-Health 대사증후군 관리 서비스 모형

u-Health를 이용한 대사증후군(metabolic

syndrome) 관리서비스는 건강을 위해 시간·경제

적으로 관리가 어려운 저소득층 세대에 대해 찾

아가는 맞춤형 건강관리서비스를 제공하고 있다

[3]. u-Health 대사증후군 관리서비스는

u-Wellness 영역으로 건강위험요인 보유자를 대

상으로 정기적인 건강측정, 생활습관개선을 위한

상담, 영양․운동 프로그램과 서비스를 u-Health

디바이스를 활용하여 모니터링을 실시하고 있다.
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2.2 u-Health 해외 추진현황

u-Health 서비스는 의료비 절감과 함께 사회경

제적 비용감소 및 시장규모 증가 등의 경제·산업

적 파급효과와 공공의료서비스 및 예방관리 보건

등의 사회 정책적 효과를 기대할 수 있는 가장

효과적인 대안으로서 많은 국가에서 추진하고 있

다[15]. 따라서 미국, 일본, 유럽 등 선진국에서는

모바일, 브로드밴드, 극소형 컴퓨터, IPv6 등의 핵

심기술을 활용하여 정부, 기업, 연구소가

u-Health 서비스가 핵심적인 서비스가 될 것으로

예상하여 적극적인 기술개발을 시도하고 있다. 유

럽의 경우 2002년 5월부터 2003년 10월까지 14개

기관이 참여하여 Mobile Health Project를 수행하

였으며, 모바일 헬스케어 시스템의 유용성 및 개

발에 대한 실험을 실시한 바 있다. 또한 ‘e-Europe

의 e-Health’는 e-Europe의 목표 중 하나로

EHTEL(European Health Telematics

Association)을 중심으로 홍보를 수행하고 있으

며, NHS(National Health Service)는 2003년부터

의료영상의 디지털화를 시작하였고, NHS Direct

웹사이트를 통해 전화, 온라인, 디지털 위성 TV

등의 매체를 활용하여 건강정보를 제공하고 있다.

미국은 넓은 국토와 지역별 의료수준 차이로 인하

여 시골과 대도시 병원간 원격진료가 필요하다는

점이 일찍부터 지적되었다. 이에 따라 1993년에는

원격진료 연구기관인 ATA(American

Telemedicine Association)가 설립되었고, 1996

년에는 의료보험 정보교환 및 책임 관련 법안이

제정되어 의료정보서비스가 허용되었으며, 1997

년에는 연방원격진료법이 제정된 바 있다. 이처럼

미국에서는 정부의 의료정보서비스 법제화를 통

한 원격진료 확산이 꾸준히 시도되어 왔고, 민간

기업 차원으로도 IBM, Intel, GE 등 글로벌 IT

및 의료기기 기업들이 기술 및 서비스 연구개발을

추진하는 등 u-Health 서비스 발전에 유리한 기

술적 기반이 마련되어 왔다. 미국의 u-Health 개

념은 Ubiquitous IT 기술을 활용하여 언제, 어디

서, 누구나 안전하고 자유롭게 이용할 수 있는 건

강관리 및 의료서비스를 제공하는 것으로

tele-medicine, tele-health 및 e-Health 등을 포

괄하는 개념으로 사용하고 있다. 특히, 미국의

u-Health는 원격지의사가 멀리 떨어진 환자에서

원격화상진료시스템 등을 사용해서 실시간으로

대화하며 진료하는 실시간 원격진료(realtime)와

의료영상이미지(x-ray, CT 등)를 원격지 전문의

에게 전송하여 판독을 대행하는 원격판독

(store-and-forward)과 원격지 환자의 생체정보,

약 복용상태 등을 바탕으로 전문적인 건강관리서

비스를 제공하는 원격건강관리(tele-monitoring)

로 구분하여 사용하고 있다.

일본의 u-Health는 원격진료의 개념과 같이 사

용하고 있다[16]. 일본의 u-Health는 1971년 오카

야마현의 오지에 의료공급을 목적으로 시설한

CCTV와 전화선에 의한 실험으로 시작되었다. 이

후, 1980년대에는 통신위성(CS-2)과 ISDN을 이

용하여 우정성전파연구소와 토노카니 대학의 재

해 시 원격지원 등으로 발전되어(원격진료 시행

의 시대로 지칭함), 1997년 12월 24일에 후생성(당

시)에서 정보통신기기를 사용한 진료(즉, 원격진

료)를 통지하면서 공인의 시대로 발전하게 되었

다. 일본의 IT 기본법안의 발전과정은 그림 3과

같이 2001년 ‘국가 Grand Design'의 일환으로

Healthcare 정보화를 시작하여 중장기적인 정책

하에 u-Health 미래지향적 프로젝트를 추진하였

다. 2001년 1월에는 내각부 총리대신을 본부장으

로 IT 전략본부를 설치하여 IT 기본법과

E-JAPAN 전략을 수립하여 IT기반을 정립하여

u-Health의 정책과 서비스 인프라를 지원하고 있
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다. 그리고 2003년 7월 IT 이용과 활용을 중점으

로 추진하는 E-JAPAN 전략 2를 수립하고, 2006

년 1월 IT 구조개혁을 추구하기 위한 IT 신 개혁

전략을 수립하였으며, 2009년 7월 i-일본전략

2015를 수립하였다.

그림 3. 일본의 u-Health 추진과정

EU는 2000년 5월 EU 회원국 국민과 기업의 온

라인 사용 촉진을 근간으로 하는 ‘e-Europe 2005’

Action plan을 작성하여 발표하였다. e-Health는

e-Europe 2005 Action plan의 10대 선결과제 중

의 하나로서, 전 회원국의 의료시스템을 전산화

온라인화하여 의료진과 환자들이 더욱 편리하게

의료서비스를 이용하도록 하며 각국의 의료시스

템이 상호 호환 가능하도록 구현하는 것을 목적으

로 하였다. 2004년 EU는 진료 대기 시간 및 오류

를 줄이기 위한 전자 처방 및 새로운 정보 시스템

에 대한 건강 카드 도입 등을 포함한 e-Health

Action Plan을 채택하였다. e-Health Action Plan

은 2010년까지 충족되어야 할 일련의 목표들로부

터 도출되었으며, e-Health는 사회적 포용

(inclusion), 공공 서비스 및 삶의 질 향상, 정보

통신 관련 연구 촉진, 개방적 경쟁적인 디지털 경

제를 추구하는 EU의 2010년 정책의 핵심 구성 요

소 중 하나로 선정하였다. EU는 인구 고령화에

의한 만성질환 및 보건의료비 지출의 증가, 한정

된 보건의료 자원의 효율적 활용 필요성 확대 등

에 따라 원격진료 서비스의 확대를 매우 중요하며

시급한 분야로 인식하고 있다. 2008년 5월 EU 회

원국들은 고위급 컨퍼런스 선언을 통해 만성질환

관리를 위한 원격진료 서비스와 혁신적인 정보통

신기술을 광범위하게 활용하는 것이 시급함을 확

인 하였으며, 2008년 11월 EU 집행위원회는 유럽

전역에서 원격진료에 대한 접근성 향상을 위해

2011년까지 집행 위원회 또는 회원국 수준에서

수행할 조치 계획(안)을 채택하였다.

캐나다는 1994년에 원격의료에 대한 공식적인

논의를 시작하였으며, 1995년에는 초고속정보망

을 활용하는 것과 관련한 300가지의 권고사항과

15가지 공공정책을 규명한 바 있다. 1997년도에

보건정보구조자문위원회(Advisory Council on

Health Infrastructure: ACHI)가 구성되어 1999년

에 국가 차원의 초고속보건정보망의 필요성과 구

축의 장점을 재확인하는 보고서를 제출하였으며,

1999년에는 캐나다 보건부에서 보건의료분야 정

보통신기술의 활용을 조망할 전담기구인 초고속

보건정보망사무국(Office of Health and the

Information Highway: OHIH)을 설치하여 지식

개발, 협력 및 협동, 연방정책개발 등을 하도록 하

였다. 2002년 11월에는 캐나다 미래보건의료위원

회에서 캐나다 보건의료의 미래를 위한 개혁적인

보고서를 제출하면서 5가지 보건의료분야특별기

금을 보건의료개혁에 활용할 것을 제안하였다. 또

한 여러 전문조직들로부터 제기된 원격의료에 대

한 의견을 취합하여 OHIH는 다음과 같은 연방차

원의 원격의료정책을 개발하였다: ① 통합 의료

공급자 솔루션 ② 개인건강정보의 보호 ③ 면허
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및 지불보상제도 ④ 변화관리이다. 2003년에는 국

가원격의료제안(National Initiative for

Telehealth) 위원회에서 원격의료의 목표달성에

필요한 원격의료 고유의 정책, 진행과정, 지침서

및 기준 등을 환경적 측면을 중심으로 검토하였으

며, 환경적 측면에서 나타난 결과를 원격의료와

연관된 조직적, 기술적, 임상 및 인력개발 측면에

서 원격의료지침을 제시하였다.

호주와 뉴질랜드는 1996년 10월 이후 모든 호

주의 주 및 영토, 뉴질랜드에서 원격의료서비스의

개발 및 혁신을 공동으로 추진하고 있다. 호주는

1999년에 국가보건정보관리자문위원회(National

Health Information Management Advisory

Council)를 조직하여 정보화 사회의 보건의료 전

달체계 및 질 개선, 개별 및 지역사회의 보건부와

향상을 위한 실행계획인 “Health Online: A

Health Information Action Plan for Australian”

을 수립하였으며, 2001년에는 정보통신기술의 발

전과 수요의 변화에 따른 수정계획을 발표하였다.

2001년 12월에는 원격의료에 대한 ‘Health

Online’계획의 실행계획으로서 ‘호주와 뉴질랜드

를 위한 국가원격의료 계획’(National Telehealth

Plan for Australia and NewZealand)을 수립하여

발표하였다.

3. u-Health 효율적 추진을 위한 이슈1)

u-Health의 산업적 효과나 정부의 투자우선 순

위 등에 대해서는 이견이 존재할 수 있다. 그러나

우리 사회에 지리적 시간적 요인으로 인한 미충

족 보건의료 욕구가 존재하고 있으며, 이러한 지

1) 본 고는 ‘송태민 외(2011). u-Health 현황과 정

책과제’의 정책제언을 요약·정리한 내용임을 밝

힘.

리적 시간적 한계를 극복할 수 있는 u-Health 기

술을 보유하고 있는 한 u-Health를 통해 미충족

욕구를 충족시키기 위한 서비스 전달체계를 구축

하지 않을 이유가 없다. 투자비용에 비해 편익이

낮다면 u-Health 도입의 타당성도 낮다고 할 수

있으나, 이미 많은 연구에서 u-Health의 경제성

이나 산업적 파급효과 등에 대해서 긍정적인 결

과를 제시하고 있으며, 시장 여건에 따라 경제성

이 높은 다양한 서비스 모형이 개발될 수 있을

것이다. 따라서 정부의 입장에서는 최소한

u-Health 서비스를 자유롭게 공급하고 이용할 수

있는 제도적 환경은 조성해야 한다. 그러나 정부

가 u-Health에 대한 제도적 환경을 조성함에 있

어 몇 가지 고려해야 할 사항이 있다.

첫째, u-Health를 도입할 경우 가장 우선적으

로 당면하게 되는 문제가 서비스의 수가문제이다.

u-Health 중에서도 특히 u-Medical 영역의 서비

스는 건강보험 수가와도 직결되어 있기 때문에

u-Medical 서비스를 허용하기 전에 이에 대한 수

가문제를 해결해야 한다. u-Health에 대한 수가

는 두 가지 측면으로 구분될 수 있다. 즉,

u-Health를 통해 전달되는 의료서비스 자체에 대

한 수가와 서비스 전달에 대한 수가로 구분될 수

있다. 따라서 의료서비스 자체에 대한 수가는 기

존의 건강보험 수가를 따르고, 장비(기기)를 이용

하는 부분에 대해서는 시장에 맡기는 것이 바람직

한 것으로 판단된다.

둘째, 건강보험 급여의 분배와 관련된 문제이

다. 환자가 직접 의사와 원격의료서비스를 받도록

할 것인지(환자→의사) 또는 원격지 의료인을 매

개로 하여 서비스를 받도록 할 것인지(환자→의

사(1)→의사(2))에 대해서는 이견이 존재하지만,

의료인을 매개로 한 원격의료를 인정할 경우 의료

인 간에 건강보험 급여를 어떻게 분배할 것인지에
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대한 제도적 장치도 마련되어야 한다.

셋째, 현재 u-Health 활용에 대한 의료인들의

동기가 약하다는 점이다. 원론적으로 보면, 의료

서비스의 수가는 현행 건강보험 수가 그대로 인정

해주고, 여기에 추가하여 u-Health 장비를 도입

하여 이에 대한 서비스 제공분에 대해 추가적인

비용을 받을 수 있다면 경제적인 측면에서는 의료

인들에게 불리할 것이 없다. 물론 u-Health의 서

비스 전달부분에 대한 시장가격이 낮게 형성되어

장비 도입에 따른 투자수익률이 낮은 경우도 있을

수 있다. 이 경우는 당연히 의사의 입장에서는

u-Health 서비스를 제공하지 않으려 할 것이나

u-Health 도입에 따른 환자의 증대 가능성과 수

익률이 높은 u-Health 영역은 많이 존재할 수 있

다. 그럼에도 불구하고 의사들에 대한 설문조사

결과에서도 나타난 바와 같이 u-Health 도입에

대한 선호도가 낮은 데는 대면방식으로 서비스를

제공해 오던 관행이 정착되어 있다는 점도 있지만

의료사고 발생 시의 문제 등 의료제도적인 요인도

관련되어 있다. 의료공급자들이 u-Health를 선호

하지 않음에도 불구하고 정부가 u-Health를 권장

할 필요는 없다고 판단된다. 이 경우 지리적 시간

적 제약에 따른 미충족 보건의료 욕구는 공공부문

에서의 u-Health를 통해 해결하는 것이 바람직하

다. 그러나 장기적인 관점에서 보면 수요가 존재

하면 공급이 따라오는 것이 일반적일 것이므로

점차 u-Health를 활용하는 의료공급자들이 증가

할 것으로 판단된다. 다만, 정부의 입장에서는 의

료사고시의 책임소재 등과 관련한 제도적 환경을

사전에 조성해두는 것이 중요하다.

넷째, u-Health를 도입할 경우 서비스의 양과

질을 통제하기 위한 기전이 마련되어야 한다. 그

러나 u-Medical 부문은 의료서비스와 연계되어

있기 때문에 건강보험심사평가원 심사 등의 통제

기전이 적용될 수 있을 것이다. 그러나 u-Care 부

문에서는 서비스의 표준화와 이를 기초로 한 서비

스의 질에 대한 관리 메커니즘이 별도로 마련될

필요가 있다. u-Care 서비스의 양에 대해서는 서

비스 공급자와의 계약에 의해 자율적으로 결정될

수 있으나, 질에 대해서는 서비스 업체에 대한 인

증제도 도입 등을 통해 정부가 관리할 필요가 있

다.

다섯째, u-Health 장비에 대한 관리기준도 포

괄적으로 설정할 필요가 있다. u-Health 장비는

의료장비가 아니기 때문에 의료장비를 관리하기

위한 기준과 같이 엄격할 필요는 없다. 그러나

u-Health 장비를 통해 제공되는 보건의료서비스

가 해당 장비의 특성으로 인해 질이 저하되는 것

은 통제해야 한다. 즉, 대면방식의 서비스에 비해

구조적으로 질이 저하된다면 이러한 장비를 통해

서비스를 제공하는 것에 대해서는 건강보험급여

를 인정하지 않도록 해야 한다. 그러나 시장에서

개발되는 각종 다양한 u-Health 장비를 일일이

세밀하게 관리할 수는 없기 때문에, 개략적인 범

위를 설정하여 그 범위 내에서 관리하는 것이 바

람직하다. 그리고 만약 u-Health 장비가 신치료

기술의 개발과 융합된 경우라면 신의료기술의 인

정절차를 받을 수 있을 것이다.

여섯째, u-Health를 해외 의료시장 개척과 연

계할 필요가 있다. 해외에서 거점센터(해외환자

를 현지에서 1차 진료하고 국내로 보내거나 또는

치료를 마치고 돌아간 환자를 현지에서 사후관리

하는 병원) 등을 설립할 경우 u-Health를 통해 사

전 진찰, 또는 귀국 후 사후관리 등에 u-Health를

활용할 수 있을 것이다. 물론 여기에는 해당 국가

와의 서비스 교역(WTO DDA 협상의 Mode 1 국

경간 공급: Cross-Border supply)과 관련한 협상

이 필요할 수도 있다.
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마지막으로, 웹 등 전자적인 수단을 통해 환자

와 의사간에 서비스를 주고받은 실적을 인증할

수 있는 체계가 마련되어야 한다. 서비스에 대한

건강보험심사평가원의 심사와 급여 인정 등을 위

해서는 온라인상에서의 공인된 검증절차가 필요

하다. u-Health가 가지는 가장 기본적인 의의는

시간이나 거리상의 제약으로 충족하지 못하던 서

비스를 충족할 수 있게 하거나, 보다 신속하게 서

비스를 받을 수 있도록 하거나, 보다 적은 비용을

보건의료서비스를 이용할 수 있게 하거나, 좀 더

자주 세밀하게 건강을 관리할 수 있게 하는 등에

있다. 이에 부가하여 산업적 부가가치의 창출이

가능하다는 장점도 가지고 있다. 이러한 측면에서

정부가 u-Health의 활성화를 위한 정책적 관심과

노력을 기울이는 것은 반드시 필요하다. 그러나

산업적 효과를 얻기 위해 앞으로 나아가는데 급급

하기보다는 이를 보건의료 제도적 측면에서 이를

뒷받침할 수 있는 환경을 조성해 나가는 것이 무

엇보다 중요하다.

4. 결 론

본고에서는 u-Health의 현황과 주요 이슈에

대해 살펴보았다. u-Health의 효과적 추진을 위

해서는 법·제도적인 측면에서 의사와 환자간의

원격의료 금지를 제한적으로 허용하여야 하며,

의료행위의 포괄적 범위를 전문영역으로 구체화

시켜야 할 것이다. 그리고 건강(의료)정보의 보

호 및 이용제안이 규제중심에서 활용중심으로

변화되어야 할 것이다.
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