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고령자의 요구도 분석을 반영한 고령자 맞춤형 건강관리 
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health care service model
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요 약

건강관리 서비스를 통한 고령자의 건강증진 효과에 관련한 연구는 그 동안 많이 진행되어 왔지만 

정작 건강관리 서비스를 효과적으로 제공하기 위해 고령자들의 니즈를 파악한 연구는 미흡한 실정이

다. 본 연구는 이러한 문제점을 해결하고자 도시, 농촌간의 지역별 특징과 수요를 분석을 통해 고령

자 건강관리 서비스의 방향성을 제시하였다. 이를 위해 도심지역과 농촌지역별 고령자의 건강관련 프

로그램 이용현황 및 건강관리방법과 건강관리 서비스 형태 및 콘텐츠에 대한 지역별 수요 분석을 통

하여 맞춤형 건강관리 서비스 모델의 개선 방향을 제시하였다.

핵심어 : 건강관리서비스, 맞춤형 서비스, 지역별 요구도 분석

Abstract

The research on the health promotion effect of the elderly through the health care service has been 

going on for a long time, but there is insufficient research to grasp the needs of elderly people in order to 

effectively provide health care services. In order to solve these problems, this study suggested the direction 

of health care service for elderly people by analyzing regional characteristics and demand among rural 

areas. To this end, the direction of improvement of customized healthcare service model was suggested 

through the analysis of the health - related program utilization status, health management method, health 

care service type, and contents demand of the elderly by urban area and rural area.
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1. 서론

우리나라는 21세기 이래 빠르게 고령화 사회에 진입하였고, 통계청에 따르면, 국내의 65세 이상 

고령 인구는 2014년 전체 인구 중 12.7%를 차지하였으며, 2024년에는 19.0%, 2034년에는 27.6%로 

계속 늘어날 전망이다[1]. 2026년에는 초 고령화 사회로의 진입이 예상되며, 급속한 속도로 늘어가

는 고령인구의 비중과 함께 건강에 대한 사회적 욕구와 관심 증대로 질환 예방 및 건강관리 서비

스에 대한 니즈가 커지고 있다[2].

또한, 2014년 노인실태조사 결과 65세 이상 노인의 89%가 한 가지 이상의 만성질환을 지니고 

있으며, 두 가지 이상의 복합질환자도 70%에 이르고 있다. 이에 따른 의료 이용률도 높아 평균 5

개 이상의 의사처방약을 복용하고 있으며, 78%가 지난 1개월간 의료기관을 이용하고 18%가 지난 

1년간 입원한 경험을 갖고 있다. 노인진료비는 지속적으로 증가하여 2014년 전체진료비의 36%를 

차지하고 있다.

이와 같은 고령인구의 급속적인 증가와 이에 따른 의료비지출에 대한 문제는 지속적인 사회적 

이슈로 부각될 것이며, 노인의 건강유지가 본인의 삶의 질적 측면에서뿐 아니라 의료 및 사회 재

정적 측면에도 기여하므로 노인의 건강손실을 예방하고 건강을 증진 시킬 수 있는 건강관리서비스

를 개발할 필요가 있다. 또한, 최근에는 전 세계적으로 도시, 농촌 간 고령인구의 구성 비율이 달

라지고 거주하는 노인들의 운동 참여율과 신체활동에 영향을 미칠 수 있는 신체적, 정신적 건강, 

사회적지지, 이용할 수 있는 건강서비스 등이 다를 수 있기 때문에 거주지별로 고령 인구의 위와 

같은 특성을 고려해야 한다[3].

따라서 본 논문에서는 고령자 유형에 따른 특성에 대한 분석을 진행하되, 도시 및 농촌 지역 고

령자의 건강관리서비스 요구도를 비교 분석하여 이를 고려한 고령자 맞춤형 건강관리 서비스 모델

을 제시하고자 한다.

2. 이론적 논의와 연구모형

2.1 이론적 논의와 연구모형

급속도로 고령화가 진행되는 우리나라에서는 고령자 건강관리서비스는 사회적으로 가장 크게 

주목받는 이슈에 속한다. 급속한 경제 성장 및 부의 양극화로 타국에 비해 노인 빈곤율과 자살율

이 OECD 국가 중 1위이다[4]. 노인질환으로 국가적 관리가 필요한 노인이 증가하고 있지만, 해당 

현상은 심화되는데에 비해 복지는 이를 따라가지 못하는 실정이다.



Journal of Next-generation Convergence Information Services Technology
Vol.7, No.2, December (2018)

ISSN: 2384-101X JNCIST

ⓒ 2018 NCISS 129

국내 지역에서도 농촌의 경우 노인인구 비율이 20%를 넘는 지역이 81.7%에 이르렀으며, 도시에 

비해 다소 낮은 생활 수준을 보이는 농촌의 특성 상 노인의료비 증가로 인한 건강관리 미비를 예

방하기 위해서, 사전 예방적 보건의료서비스 및 건강관리서비스에 대한 요구가 증대되고 있다[5].

2.2 선행연구 현황 및 문제점

2.2.1 노인 건강수준 판단 기준

고령자 건강관리에 대한 연구는 고령화 사회에 진입한 이래 지속적으로 연구되어 왔다. 일반적

인 연령층의 기준과 차별화되어 고령자의 건강 수준, 건강 결정 지표 등을 정의하는 선행 연구가 

존재한다.

노인의 건강 수준은 5단계로 구분 가능하며, 건강상태, 질병이환, 신체손상, 기능제한, 생활장애

의 단계가 존재하며, 2단계 이상의 경우, 허약 노인으로, 5단계의 노인의 경우 장애 노인으로 판단

한다. 건강관리서비스가 질병을 예방하고 노인 건강의 지속적인 관찰 및 관리를 목표로 하고 있으

며, 도시-농촌 간 거주 환경을 고려하여 건강 단계에 따른 차등 기준을 적용한다[6].

이러한 건강 수준 단계를 구분하기 위해서 측정항목은 각 연구마다 차이가 있으나, 크게 병리상

태 지표, 손상지표, 기능제한 지표로 나누어 각 항목을 체크하는 방식을 사용하고 있다[7]. 다만, 

해당 지표는 노인의 신체적 상태만을 고려하는 맹점이 존재한다. 현대사회의 개인화 및 독립화로 

가족의 분리가 이뤄지고 독거 노인 혹은 노인 부부 가정이 늘어났음을 고려할 때, 노인이 주거하

는 도시특성, 주변인의 존재, 정서적 지표에 해당하는 스트레스, 행복감 등을 고려하여 노인의 건

강관리 필요성을 판단해야 한다.

또한, 교육수준, 소득수준의 차이가 노인 건강에 직접적인 영향을 주는 연구 결과가 보고되어 

있다[8]. 도시-농촌 간 해당 지표가 유의미한 차이를 보이고, 이로 인한 평균 건강 상태의 차이가 

남을 고려하여 건강관리서비스 모델을 수립하도록 해야한다.

2.2.2 국내 건강관리 서비스 분석

국내 교육 프로그램으로는 구미옥(2012년)은 경로당 노인의 전반적인 건강증진을 도모하기 위해 

필수적으로 실천해야 하는 건강행위 증진을 목적으로‘내 몸 건강, 이웃사랑, 행복한 노년’프로그램

을 개발하였으며, 건강전문가에 의한 프로그램 수행이 종료된 후에도 노인들이 자체적으로 프로그

램을 수행할 수 있도록 노인건강지도자를 양성하여 지속가능한 프로그램 수행을 시도하였다. 연구 

결과 본 프로그램은 경로당 노인의 건강증진행위, 체력, 지각된 건강상태, 경로당 역량을 감소시키

는데 효과적인 것으로 확인되었다[9].

이강숙(2014)은 고혈압, 당뇨병, 이상지혈증의 환자 중심 자가관리 프로그램을 개발하였다. 영국

의 EPP 프로그램을 기반으로 Q&A카드를 구성하고 이를 활용 하여 자조모임 활동을 진행하였다. 



Reflecting the needs analysis of the elderly Elderly personalized health care service model

ⓒ 2018 NCISS130

그리고 자기효능감을 최대한 증진시켜 지속적으로 자가관리를 할 수 있도록 하여 건강유지와 증진

을 도모하고자 하였다[10].

2.2.3 국외 건강관리 서비스 분석

미국의 Chronic Disease Self-Management Program (CDSMP) 프로그램은 스탠포드대학에서 개발한 

‘만성질환 자가 관리 프로그램으로써 Bandura 박사의 사회인지이론(Social Cognitive Theory)에 기반

을 두고 있는데, 인간의 행동은 환경과 개인 상호 간 관계의 결과물로 보면서 인간의 행동을 변화

시키기 위해서는 환경의 변화와 개인의 자신감(self-confidence) 회복이 선행되어야 한다는 것이다. 

참가자의 목표 설정을 도와주고 문제해결 능력을 배양시키면서 이들이 만성질환을 스스로 관리할 

수 있다는 자신감을 향상시키는데 초점을 맞추고 있다[11]. CDSMP를 바탕으로 많은 연구들이 진

행되었는데 Stevens M(2003)에서는 노인의 라이프스타일 변경할 수 있는 요소는 자기효능감과 즐

거움, 사회적 지원이 결과에 중요한 역할을 한다고 하였다[12].

Expert Patients Programme(EPP)는 영국 보건부에서 2002년에 National Health Services(NHS)에 

Expert Patients Programme(EPP)의 핵심프로그램인 CDSMP를 도입하여 Bandura(1971)의 사회학습 이

론에 근거하고 있으며, 이 코스(6주 프로그램) 참여의 결과로는 식이개선, 새로운 사람과의 만남, 

감정 통제능력 증진과 자기인식, 자기가치의 증진 등이 있으며, 주요 결과는 일반적으로 자신감이 

증가되는 것이다[13].

이 코스 참여로 인해 자가관리에 대한 자신감이 증진되고 이는 사회적 결과와 건강관련 결과가 

나타나며 이 결과가 다시 자가관리에 대한 자신감을 증진시키는 선순환 구조를 가져온다. 운영의 

핵심 기술은 유사한 상황에 있는 사람으로 동료집단을 구성하여 학습효과를 극대화하며 역할모델

이 되도록 하는 것이며, 주단 위로 성취 가능한 작은 단위의 세분화된 목표 수립 방법을 학습하며 

매 세션 마다 목표를 설정하고 이에 대한 활동계획을 수립하는 것이다. 활동계획대로 수행할 수 

없을 시의 대처방법에 대해서도 논의하고 교육을 수립해야 한다. 그리고 문제 발생 이유에 대해 

스스로 진단하여 해결방법을 작성하고 동료 집단과 공유한 후 동료집단으로부터 동기부여와 역할

모델을 함으로써 성취감과 자존감이 증진될 수 있도록 한다[10].

2.2 선행연구 현황 및 문제점

통계청의 자료에 따르면, 도시와 농촌 지역의 노인인구비율을 비교하면, 도시지역은 7.2%, 농촌

지역은 18.6%로 2배가 넘는 차이를 보인다[14].

도시-농촌 간 노인의 생활실태가 실제적으로 차이를 보이며, 그 유형에 따라 도시-농촌 간 각각 

더 높은 수치를 보이는 항목이 다르다. 예로, 건강실태측면에서 건강의식수준, 운동, 식습관, 질병

상태와 같은 지표는 도시 지역의 노인이 양호한 수치를 나타내는 반면, 이웃 간의 커뮤니케이션과 
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같은 사회적 지표는 농촌지역거주 노인이 더 양호한 결과를 보인다[15].

이러한, 각 도시-농촌의 신체적 기능면, 인지 정신적 측면의 차이에 대한 조사 및 연구결과를 

바탕으로 하여, 각 지역에 맞는 맞춤형 건강관리서비스 모델을 제시한다.

3. 연구방법

3.1. 연구대상

본 연구에서는 도심지역과 농촌지역의 건강관리 서비스 요구도를 비교 분석하기 위해 70세를 

기준으로 향후 고령자 진입층을 포함한 55세 이상 69세 미만의 연령층과(52%) 70세 이상의 고령자

층(52%)을 대상으로 하여 도시 지역 노인 308명, 농촌지역 노인 110명을 대상으로 개별면접조사를 

실시하였다. 이 중 응답이 부정확하거나 자료 수집 도중 포기한 13명(도시 8명, 농촌 5명)을 제외

한 405명이 최종 연구대상이 되었다.

3.2. 연구설계

본 연구에서는 [표 1]과 같은 방법으로 도시지역과 농촌지역별 조사 대상자들의 1) 보유질환 및 

건강상태, 2) 과거 건강관리 서비스 경험 여부, 3) 평상시 건강관리 방법, 4) 건강관리서비스 요구

도, 5) 주거환경 등을 분석한다. 이상의 분석 결과를 토대로 거주지별 고령자 특성을 파악하고, 이

를 반영한 효과적인 맞춤형 건강교육 서비스 모델을 도출한다.

    [표 1] 도시-농촌 간 EQ-5D 조사 결과

    [Table 1] Urban-rural EQ-5D survey results

범주 단계 도시(%) 농촌(%)

운동 능력

Level1 67.3 30.0

Level2 32.0 61.0

Level3 0.7 0.0

자기 관리

Level1 87.7 71.4

Level2 12.3 28.6

Level3 0.0 0.0

일상 활동

Level1 74.3 45.7

Level2 25.3 53.3

Level3 0.3 1.0

통증 / 불편

Level1 50.7 31.4

Level2 47.0 61.9

Level3 2.3 6.7

불안 / 우울

Level1 78.3 67.6

Level2 20.0 29.5

Level3 1.7 2.9
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3.3. 자료수집

본 연구의 자료수집 기간은 2015년 3월 20일부터 23일 까지12명의 선행 조사를 실시한 후 3월 

30일부터 4월 20일까지 진행하였으며, 조사 지역으로 선정된 1개 대도시와 1개 농촌에 거주하는 

55세 이상의 고령자 진입층과 70세 이상의 고령자층을 대상으로 개별면접 조사를 실시하였다. 조

사 대상자 선정은 도심 지역은 인천광역시 소재 노인복지관 프로그램에 참여 중인 고령자와 아파

트 경로당 및 주변지역 고령자를 대상으로 하였고, 농촌 지역은 진도 소재의 노인 복지관 및 노인

정 주변지역 고령자를 대상으로 1:1 인터뷰를 통해 진행하였다. 인터뷰 진행 전에 본 연구 대상자

에 해당하는 나이와 인지정도를 고려하여 418명을 조사하였고 응답지 405부를 분석에 활용하였으

며, 설문작성에는 약 20~30분 정도 소요되었다.

4. 연구결과

4.1. 건강관련 프로그램 이용현황 및 건강관리방법 분석

4.1.1 보유질환 및 건강상태

고령층일수록 만성질환의 위험에 노출되기 쉽고 현재의 건강상태가 치료 혹은 합병증 예방에 

큰 영향을 주기 때문에 보유하고 있는 질환 및 건강상태는 건강관리 서비스의 주요 대상을 어떤 

것으로 결정하는지에 대해 큰 지표가 된다.

일상생활에 있어 농촌은 도심지역에 비해 고령층이 혼자 일상생활을 하는데 지장이나 통증/ 불

편감을 느끼는 비율이 높은 것으로 나타났다. 운동능력과 일상 활동에 있어 도심지역과의 격차가 

크게 나타났다.

일상생활의 불편도를 측정하는 EQ-5D 조사 결과, 대체적으로 농촌 지역이 도심 지역에 비해 두 

배 가량 높은 수치를 보였다. 이는 농촌 지역 고령층의 연령대가 평균적으로 높은 이유뿐만 아니

라, 건강관리 서비스에 대한 접근성이 떨어지는 지역적 특성, 재정적 여유의 부족함 등의 이유가 

있을 것으로 추론된다.

또한, 3개월 이상 앓고 있는 질환은 도시-농촌지역 모두 ‘고혈압’이 가장 높게 나타났다. 건강관

리 서비스를 제공함에 있어서 두 지역 모두 해당 질환에 대해 중점을 두어야 할 것으로 판단된다. 

그 외의 질환으로는 도심지역의 경우 ‘당뇨’, ‘골다공증’, ‘관절증’의 순서를 보였고, 농촌 지역의 

경우 ‘당뇨병’, ‘관절증’, ‘골다공증’ 순으로 비슷한 결과를 보였다. 다만, 도심 지역의 경우, 앓고 

있는 질환이 없다는 대답이 23.7%로 농촌지역의 4.8%에 비해 큰 차이를 보였다. 또한, ‘본인의 건
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강상태가 좋은 편인가?’에 대한 설문에 도심지역 45.7%, 농촌지역 17.1%가 ‘좋은편’ 으로 응답하였

으며, 청력 수준에 대한 설문 역시 도심지역 14.0%, 농촌지역 29.5%가 청력에 문제가 있다는 응답

을 하였다.

위와 같은 조사 결과를 고려할 때 평균적인 건강 수준이 농촌 지역에 비해 도심 지역이 대체적

으로 높음을 알 수 있다. 

4.1.2 온·오프라인 건강관리 서비스 경험 여부

정보통신 사회의 발달과 함께, 기존 건강관리 서비스가 병원 혹은 보건소의 형태로만 제공 되었

던 것과는 달리 컴퓨터, 스마트폰 등을 기반으로 한 건강관리 서비스가 확대되고 있다. 하지만 고

령자의 경우 대체적으로 타 연령층에 비해 정보통신기기 사용에 익숙치 않으므로 이를 고려한 서

비스 모델을 개발할 필요가 있다.

본 논문에서는 도시-농촌 간 온 오프라인 건강관리 서비스 경험 여부와 이러한 서비스를 경험

하기 위한 접근성에 대해 각각 조사하고 그 차이에 대해 비교 분석하였다.

온라인 건강관리 서비스 플랫폼의 주가 되는 컴퓨터 및 스마트폰 사용 여부에 대한 조사 결과 

‘사용한다’는 응답에 대해, 도심지역은 53.7%, 농촌지역은 11.4%의 이용률을 보였다.

[그림 1]에서 확인할 수 있듯이, 농촌 지역이 도시 지역에 비해 크게 낮은 이용률을 보이며, 스

마트폰과 컴퓨터 이용률을 비교했을 때, 고령층이 보다 많이 접하는 기기는 스마트폰임을 알 수 

있다. 온라인을 통한 건강관리 서비스 제공 시 정보통신기기 사용 여부가 중요한 지표임을 고려할 

때, 농촌 지역에 온라인 서비스를 제공하기에 앞서 충분한 정보통신기기에 대한 교육과 기기 보급

이 선행되어야할 필요가 있다.

[그림 1] 스마트폰 및 컴퓨터 이용여부

[Fig. 1] Smartphone and computer availability

지역별 과거 서비스 이용 여부에 대해서는, 온 오프라인에 대해 각각 조사를 진행하였다.

온라인 및 스마트폰 건강관리 서비스는 도심지역과 농촌지역 모두 경험율이 매우 낮은 것으로 

조사되었다. 도심지역의 경험률은 2.0%, 농촌지역은 1.0%를 나타내어 지역 간 유의미한 차이를 보
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이지 않고, 지역에 관계없이 온라인 건강관리 서비스가 활성화되지 않았음을 알 수 있다.

[그림 2] 온라인 건강관리 서비스 경험률

[Fig. 2] Online health care service experience rate

오프라인 건강관련 프로그램(교육, 강좌, 운동 동호회 등) 참여율은 도심지역 35%, 농촌지역 

63.8%로 도심지역에 비해 농촌지역이 더 높았으며, 건강증진 도움성과 프로그램 만족도의 경우 도

심지역과 농촌지역 모두 약 95%가 긍정적으로 평가하였다.

온라인 건강관리 서비스가 도시-농촌 지역의 고령층에게 매우 생소한 반면, 오프라인 건강관리 

서비스는 높은 만족도와 온라인 건강관리 서비스에 비해 활성화 되어있고, 고령층에게 인식되어 

있음을 판단할 수 있다.

[그림 3] 건강 관련 프로그램 만족도

[Fig. 3] Satisfaction with health programs

4.1.3 건강관리 방법

도심지역과 농촌지역 모두 평상 시 건강관리 방법으로 ‘운동’을 통한 관리 비율이 높다고 응답

하였고, 농촌의 경우 ‘정기건강검진’을 통한 관리 비율이 높은 특징을 보였다.
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[그림 4] 평상시 건강관리 방법

[Fig. 4] Daily health care methods

평상시 건강관리의 충분 여부에 대한 설문에, 도심지역은 46.7%, 농촌지역은 70.5%로 ‘충분하다’

는 응답을 하였다. 하지만, ‘충분하지 못한 이유’에 대해서 도심지역은 ‘경제적 여유(43.1%)’와 ‘시

간이 없음(34.4%)를 꼽았고, 농촌지역은 ‘방법을 모름(64.5%)’이 가장 큰 이유로 나타났다.

즉, 도심지역은 시간 경제적 여유가 없음이 가장 큰 방해요소이며, 농촌지역은 방법을 몰라서 

건강관리를 하지 못한다는 판단을 내릴 수 있다. 이와 같은 결과를 바탕으로 도심지역은 농촌지역 

대비 높은 정보통신기기 이용률과 이해도를 기반 삼아 무료, 온라인 건강관리 서비스에 중점을 두

며, 농촌지역은 상대적으로 접근의 어려움이 적은 오프라인 서비스에 중점을 둬야 할 필요성을 도

출할 수 있다.

[그림 5] 건강관리를 충분히 하지 못하는 이유

[Fig. 5] The reason why do not have enough health care

주로 방문하는 병원 진료 과목으로는 도시-농촌지역 모두 ‘내과’가 가장 높고, ‘정형외과’순으로 

나타났다.

평상시 건강정보 습득 경로는 도심지역과 농촌지역 모두 ‘TV’가 가장 높으며, ‘병원방문’, ‘인터

넷’ 순으로 나타났다. 이외에 농촌지역에서는 ‘보건소’, ‘복지관’이 도심지역 대비 높은 수치를 보
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였다.

고령자의 건강관리 관련 기관 시설 이용 경험 설문 시, ‘복지관’이용률이 농촌지역 66.7%, 도심

지역 37.0%로 농촌지역이 보다 높은 이용률을 보임을 감안할 때, 농촌지역의 건강관리 서비스 제

공 시 ‘복지관’이나 ‘보건소’를 활용할 가능성을 보여주는 근거로 판단된다.

[그림 6] 평상 시 건강정보 습득 방법

[Fig. 6] How to acquire normal health information

4.2. 건강관리 서비스 수요 분석 및 서비스 방향 제시

4.2.1 건강관리 서비스 수요 분석

건강관리 서비스 수요 분석은 도시-농촌지역을 분류하여 비교하며, 또한 온 오프라인에 대한 

선호 및 이용의향 등을 조사하여 맞춤형 건강관리 서비스 모델의 근거를 마련하고자하였다.

도시-농촌지역별‘오프라인 건강강좌’에 대한 선호도를 조사한 결과, 농촌지역이 도심지역에 비해 

전반적으로 높은 것으로 나타났다.

앞서 농촌지역이 도심지역에 비해‘스마트폰 및 컴퓨터 이용 여부’에 있어 낮은 접근도를 보인 

결과와 밀접한 연관성을 가지는 것으로 판단되며, 농촌지역의 고령자들은 도심 지역에 비해 오프

라인 건강관리 서비스를 선호하는 것으로 보여진다.

또한, 도심지역의 경우 농촌지역이 항목별로 고르게 높은 선호도를 지닌 것에 비해 ‘비용이 무

료인 경우 사용의향’에 대한 항목이 가장 높은 수치를 보였다. 이는, 앞선 ‘건강관리를 충분히 하

지 못하는 이유’가 경제적 시간적 여유의 부족함을 꼽은 도심지역의 특성과 연결되어 도심지역의 
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고령층이 경제적 항목에 대해 높은 중요도를 부여함을 알 수 있다.

[그림 7] 오프라인 건강강좌 선호도

[Fig. 7] Preferences for offline health classes

농촌지역에 한해 ‘온라인 서비스 이용의향’을 설문한 결과, ‘이용의향이 있음’에 대한 응답은 

1.9%로 농촌지역에 한하여 온라인 건강관리 서비스는 상당히 낮은 효과를 보일 것으로 예상된다.

선호하는 교육 형태에 대한 설문 결과에서는 [그림 8]에서 나타나는 바와 같이 두 지역 모두 온

라인 교육을 선호하지 않는 부분에 대해서는 공통점을 보였다. 이는 농촌 지역의 경우 온라인 교

육을 제공하기 위한 지역적 환경이 갖추어지지 않는데 있으며, 도심 지역의 경우 앞서 언급한 시

간적·경제적 부담이 주된 이유로 들 수 있다.

[그림 8] 선호하는 교육 형태

[Fig. 8] Preferred Education Form

가장 선호하는 교육의 형태를 살펴보면, 도심지역은 ‘소그룹’을 가장 선호하고 ‘집합적 교육방
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식’, ‘1:1 대면방식’에 대해서도 고른 선호도를 보이는 반면, 농촌지역에서는 ‘집합적 교육방식’이 

압도적으로 높은 선호도를 보였다. 해당 결과를 통해 동료 집단을 중심으로 한 오프라인 건강관리

가 농촌지역에서 큰 효과를 거둘 수 있을 것으로 판단된다.

4.2.2 건강관리 서비스 콘텐츠 수요 분석

건강관리 서비스에 대한 콘텐츠 수요 조사를 실시한 결과, 건강관리와 관련해 알거나 배우고 싶

은 관심 분야로 도심 지역과 농촌지역 모두 ‘운동’과 ‘식생활/건강관리’를 가장 선호하였다. 이는 

‘정신건강’에 비해 10~30% 이상 높은 수치를 보이고 있어, 삶의 질을 높일 수 있는 건강증진에 대

한 요구도가 높은 것으로 나타났다.

[그림 9] 희망하는 건강관리 관련 서비스

[Fig. 9] Desired health care related services

또한, 선호하는 건강 관련 정보 형태로 도심지역과 농촌 모두 ‘동영상’이 가장 높으며, 그 다음

으로는 ‘그림 위주로 구성된 소책자’가 높게 나타났다. 반면에‘직접설명’은 가장 낮은 것을 볼 수 

있다. 이는 건강관리 서비스 콘텐츠를 개발하는데 있어 개인의 건강증진을 위한 운동. 식생활, 건

강관리에 대한 내용 위주의 보다 간략하고 이해하기 쉬운 형태로 이루어 져야 한다는 것을 알 수 

있다.

[그림 10] 선호하는 건강 관련 정보 형태

[Fig. 10] Desired health care related services
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도심-농촌 지역별 선호하는 건강 관련 교육 시기, 적정 횟수, 1회 적정 시간을 조사한 결과, 교

육 시기는 ‘9월~10월(20~30%)’, 적정 횟수는 ‘주 1회(57~78%)’, 1회 적정 시간은 ‘1시간(88~92%)’로 

도심지역과 농촌지역이 유사한 특징을 보였다.

5. 결론 및 제언

건강관리 서비스를 통한 건강증진 효과에 관련한 연구는 그 동안 많이 진행되어 왔지만 정작 

건강관리 서비스를 효과적으로 제공하기 위해 고령자들의 니즈를 파악한 연구는 미흡한 실정이다. 

이에 본 연구에서는 기존의 건강관리 서비스와는 차별화된 도시-농촌간 지역별 특징을 고려한 고

령자 맞춤형 건강관리 서비스 모델의 방향성을 제시하기 위하여 보유질환 및 건강상태, 과거 건강

관리 서비스 경험 여부, 평상시 건강관리 방법, 건강관리서비스 요구도, 주거환경 등에 대한 차이

를 종합적으로 비교·분석하였다. 연구의 진행을 통해 얻어진 주요 결과를 정리하면 다음과 같다.

도시-농촌간 건강관련 프로그램 이용현황 및 건강관리방법을 살펴본 결과, 보유질환 및 건강상

태의 경우 일상생활에 있어 농촌은 도심지역에 비해 고령층이 혼자 일상생활을 하는데 지장을 받

거나 통증/불편감을 느끼는 경우가 많아 격차가 크게 나타남을 알 수 있으며, 건강 관련 삶의 질 

지수인 EQ-5D조사 결과, 농촌 지역이 도심 지역에 비해 평소 통증이나 불편감이 있다고 응답한 

비율이 더 높은 수치를 보였다. 또한, 농촌 지역의 경우 건강관리 서비스를 활용하지 못하는데 있

어서 ‘방법을 모름(64.5%)’이 가장 큰 이유로 나타남을 보았을 때 농촌지역 고령자의 주요 건강관

리 기관인 복지관, 보건소에서 노인 스스로 적극적인 건강관리를 할 수 있도록 하기 위한 건강정

보제공 프로그램, 건강수준과 생활환경 등에 적합한 운동프로그램을 개발하여 서비스 모델에 적용

해야 한다.

반면에 도심지역 고령층의 경우 농촌지역에 비해 개인 건강도는 높지만, 건강관리 서비스를 활

용하지 못하는 이유로 ‘경제적 여유(43.1%)’, ‘시간이 없음(34.4%)’이 가장 높게 나타났는데, 이는 

온라인 건강관리 서비스 모델을 통하여 개선될 수 있다. 도심 지역의 경우 53.7% 의 컴퓨터 및 스

마트폰 이용률을 보이고 있어, 온라인 서비스를 통한 건강관리 서비스 모델의 확장 가능성을 보여

주고 있다. 하지만, 도심 지역 또한 농촌 지역과 마찬가지로 온라인 건강관리 서비스의 경험은 2% 

이내로 낮음을 보았을 때, 도심 지역은 높은 정보통신기기 이용률과 이해도를 기반으로 한 무료, 

온라인 건강관리 서비스에 중점을 두며, 온-오프라인 교육이 연계되는 서비스 모델의 개발로 온라

인 건강관리 서비스에 대한 인식 및 참여율을 증가시킬 수 있도록 할 필요가 있다. 

건강관리 서비스 형태 및 콘텐츠에 대한 지역별 수요를 살펴본 결과 도심 지역의 경우 소그룹 

형태를 선호하였고(38.3%), 농촌지역의 경우 집합적 교육방식을 선호함(56.2%)을 볼 수 있었다. 이

는 도심지역의 개별, 소규모 그룹생활과 농촌지역의 대규모 집단생활에 의한 지역적 특성에 의한 

영향으로 분석된다. 또한 가장 선호하는 콘텐츠의 형태는 ‘동영상’으로 도심 지역과 농촌 지역이 

동일한 결과를 볼 수 있었고, 교육 시기, 적정 횟수, 적정 시간 또한 주1회 1시간 정도로 비교적 

짧은 시간을 요구하는 것으로 나타났다.
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이상과 같은 본 연구의 결과를 토대로 볼 때, 농촌 지역의 경우 주민의 접근성을 제고하는 측면

에서 매우 유리한 위치를 차지하고 있는 보건소, 복지관을 중심으로 하는 집합적 교육방식 위주의 

오프라인 서비스에 대한 강화가 필요하며, 도심 지역의 경우 온라인 서비스에 적합한 지역적 환경

을 활용하여 온-오프라인이 연계된 개별, 소그룹 단위의 건강관리 서비스 모델에 대한 개발이 필요

함을 알 수 있다. 또한 이러한 건강관리 서비스를 제공하는데 있어 가장 수요가 높은 개인 건강관

리 위주의 프로그램을 시각적으로 손쉽게 접하고 이해할 수 있으며, 단시간 내에 학습할 수 있는 

동영상 콘텐츠의 형태로 제공 할 수 있는 서비스 모델에 대한 개선 및 확장이 필요할 것이다.
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