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국외훈련개요

1. 훈련국 네덜란드:

훈련기관명 에라스무스대학 보건정책경영연구소2. :

(Institute of Health Policy & Management, iBMG / Erasmus School of

Health Policy & Management, ESHPM)

훈련분야 보건의료3. :

훈련기간4. : 2017. 7. 1. ~ 2019. 6. 30.
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훈련기관개요

기관개요￭

훈련국 네덜란드:◦

훈련기관명 에라스무스대학 보건정책경영연구소:◦

(Institute of Health Policy & Management, iBMG /

Erasmus School of Health Policy & Management, ESHPM)

인터넷 웹주소 : https://www.eur.nl/eshpm◦

기타 주소 등( ) : Bayle Building- Campus Woudestein, Mayor Oudlaan 50,◦

3062 PA, Rotterdam

기관소개￭

에라스무스대학교 연혁‘ ’◦

년 네덜란드 상업학교- 1913 : Netherlands School of Commerce ( )

년 네덜란드 경제학교- 1939 : Netherlands School of Economics ( )

년대 법학부 사회과학부 철학부 역사학부 예술학부 경영학부 신설- 1960 : , , , , ,

년 의과대학 신설- 1966 : (Medical Faculty Rotterdam)

년 에라스무스대학 로 개칭 종합대학- 1973 : (Erasmus University Rotterdam) ( )

년 통합- 2009 :‘International Institute of Social Sciences, ISS’

년 의과대학 에라스무스 메디컬 센터 로 개칭- 2013 : (Erasmus MC)

에라스무스대학 개요‘ ’◦

에라스무스대학교 는 로테르담 출신의 사상- (Erasmus University Rotterdam)

가 데시데리우스 에라스무스 에서 유래한다 종합대학‘ (Desiderius Erasmus)’ .

교인 에라스무스대학교의 학문 및 연구는 개 분야에 다양한 학부와 기관으3

로 구성됨

정책 인문분야 학부 법학대학 사회과학부- / (Erasmus School of Law),：

역사학대학 철학부(Faculty of Social Sciences), (Erasmus School of History),

문화커뮤니케이션학부(Faculty of Philosophy) (Culture and Communication),

경제경영분야 경제학대학 경영학대학- : (Erasmus School of Economics),　

(Rotterdam School of Management),
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의학 보건분야 의학부 에라스무스 메디칼 센터 병원- / : (Faculty of Medicine), /

보건학부 보건정책경영연구소 보건정책경영(Erasmus MC), (Health Sciences), /

대학(institute of Health Policy and Management/Erasmus School of Health

Policy and Management)

에라스무스대학교는 세계최고 수준을 자랑하는 경제 및 경영학부 및 대학-

이며 뿐만 아니라 의과대학과 생명과학분야 또한 세계적이다 년 세, . 2016 QS

계 대학랭킹에서 에라스무스대학교는 경영학 부분에서 세계 위 경제 분야21 ,

에서 세계 위를 의학 생명과학 부분에선 세계 위를 기록함40 / 34

훈련기관 에라스무스대학 보건정책경영연구소 소개‘ (iBMG / ESHPM)’◦

- 에라스무스 보건정책경영연구소“ ”[Institute of Health Policy & Management

또는 는 에라(iBMG) Erasmus School of Health Policy & Management (ESHPM)]

스무스대학의 주 캠퍼스인 캠퍼스 에 위치하며 보건정책 보건‘Woudestein ’ , ,

법 보건경제 보건의료기술평가 보건사회학 분야의 네덜, , , 란드 국내 및 국제적인

수준의 연구 활동을 수행하는 보건의료 정책 개선 및 보건의료서비스 개발 등의

역할

- 년 설립 현재까지 명의 학장이 임명되어 역임하였고 훈련기관인 에라1982 8 , “

스무스대학 보건정책경영연구소 는 년 월 일까지” 2017 8 30 Institute of Health

를 공식 영문 기관명칭으로 사용했으며 년Policy & Management (iBMG)" , 2017 9

월 일 부터는 를 새로1 Erasmus School of Health Policy & Management (ESHPM)

운 영문명칭을 공식 기관 명칭으로 사용함 이는 기관의 양과 질적 확장과 교.

육적 측면의 강화를 위해 명칭을 변경함 현재 석박사과정에 여명의 학생이. 100

있으며 여명의 교수진과 연구자들이 보건 의료 복지 분야의 경영 경제 정책의, 50 / / / /

분야의 융합 연구를 수행.

- 또한, 에라스무스대학 보건정책경영연구소 는“ ” 네덜란드 정부조직 및 건강보험

회사의 보건의료의 효율적 경영 방안 연구와 자문, 국가의 보건의료체계의 조직을 수행

할 수 있는 양질의 인력을 양성할 수 있는 다양한 교육 프로그램학부 석사 박사 일반( , , ,

인을 위한 프로그램 등을 제공하고 있음) . 이에 에라스무스대학 보건정책경영연구“

소 는 보건의료법 보건의료 정책 정부조직 보건의료기술평가 보건의료” , / , , 보험

및 시스템 보건의료 경영 및 조직 분야로 나누어 상호 유기적인 연계 연구를, 하

는 연구 조직으로 발전함.
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에라스무스대학 보건정책경영연구소 미션과 연구분야<‘ ’ >

미션

보건의료 제도 및 정책 분야에 발생하는 복잡하고 다양한 문제

들을 학재간의 연개 연구와 국제공동 연구를 통해 능동적이고

효율적인 해결 방안 도출 연구

대 연구분야3

국민 건강 관련 제도의 조직과 경영(Health Care)①

보건 증진을 위한 제도 및 서비스의 품질과 효율성②

국민 건강 복지 규정 및 제도의 상호 경쟁과 조절/③

- 에라스무스대학 보건정책연구소 는‘ ’ 에라스무스대학 (Erasmus University

소속 보건정책 및 경영에 대한 복합융합 학문을 수행하는 연구소이Rotterdam)

자 교육기관으로써 유럽 보건복지 및 의료분야 세계적 전문가와 다양한 교류,

및 연계연구를 활발히 진행함

훈련기관 에라스무스대학 보건정책경영연구소 조직도< ‘ ’ >

출처: https://www.eur.nl/en/eshpm/about-eshpm/organisational-structure
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서론I.

연구의 배경 및 목적1.

연구의 배경 및 필요성□

○ 인구의 노령화와 보건의료 지출 및 만성질환의 증가

우리나라는 년 노인인구로 정의되는 세 이상 인구가 로 고령화2000 65 7%

사회가 되었으며 년 고령사회 년 이상으로 초고령사회에 진, 2017 (14%), 2026 20%

입이 예상된다 그림( 1).1) 년경에는 노인인구 비율이 네덜란드와 독일을 넘어2040

서며 년경에는 일본과 함께 노인인구의 비율이 에 달하며 세계에서 가, 2050 35%

장 노인 인구의 비율이 높은 사회가 될 것으로 예상된다 그림 이러한 인구학( 1).

적 환경의 변화와 함께 치매 및 인지장애 또는 만성질환으로 인해 수발과 돌봄

이 필요한 사람이 급격히 증가할 것으로 예상되어 왔다 전혼잎 정현( , 2019.03.20;

용, 2018.12.31).

그림 우리나라 네덜란드 및 다른 나라의 노인인구 비율의 변화와 추계1. ,

년 년 축 년도 축 인구에서 세 이상이 차지하는 비율(1960 ~ 2050 ). X : , Y : 65 (%)

출처: 년 월 일The World Bank, population estimates and projections (2018 4 25 )

(https://datacatalog.worldbank.org/dataset/population-estimates-and-projections)

1) 의 세계 인구 추계를 사용하여 기술한 것으로 그림 우리나라의 실제 노인인구의 추계는 현재에도 급격하게The World Bank ( 1),
낮아지는 출산율과 노인인구의 증가로 매년 급격하게 변화고 있어 본 자료와 실제 노인인구의 비율은 다소 상이할 수 있다.
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이러한 인구의 고령화와 함께 우리나라 보다 노인인구의 비율이 높은 다,

른 선진국에 비해 현재는 낮은 수준이지만 그림 지난 여 년간 우리나라의( 2), 10

보건의료 지출은 배가량 증가해 왔으며 장기요양에 소요되는 지출도 년2 , 2008

장기요양보험제도의 시행 이후 꾸준히 증가하고 있다 임재희 그림( , 2018.10.30;

실제로 우리나라 국민건강보험의 진료비가 년 약 조원에서 년에2). 2008 40 2017

는 약 조원으로 증가했다 임재희 특히 년 인당 진료비는78 ( , 2018.10.30). , 2017 1 65

세 이상의 비율이 높은 지역인 전라남도 고흥군 세 이상 비율 경상남도(65 : 38%),

의령군 세 이상 비율 전라북도 부안군 세 이상 비율 이 각각(65 : 34%), (65 : 29.5%)

만원 년 만원 년 만원 년으로 전국 평균 세 이상 인 만원281 / , 278 / , 277 / (65 : 13.9%) 159 /

년에 비해 만원 년 이상 높았다 임재희 반대로 노인 인구의 비율110 / ( , 2018.10.30).

이 낮은 지역인 경기도 수원시 영통구 세 이상 비율 경기도 화성시(65 : 6.0%), (65

그림 보건의료와 장기요양에 대한 지출의 변화 우리나라 네덜란드 독일 일본2. ( , , , ) :

보건의료 지출 인당 보건의료 지출 의 장기요양 지A) (1 , current PPP), B) (GDP %), C)

출 인당 장기요양 지출 의(1 , OECD-based PPP), D) (GDP %)

출처 통계 년 월 일 자료: OECD (2018 5 29 ; https://stats.oecd.org)
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세 이상 비율 경기도 용인시 수지구 세 이상 비율 는 국민건강: 8.1%), (65 : 11.6%)

보험의 년 진료비 지출이 전국 평균에 비해 현저하게 낮은 것으로 나타났다2017

임재희( , 2018.10.30).

년 노인 인구의 비율이 가장 낮은 경기도 수원시 영통구의 경우 만성2017

질환과 암 위암과 대장암 의 발병률이 전국에서 가장 낮았으며 고혈압 환자도( ) ,

가장 적은 것으로 나타났다 임재희 당뇨병의 경우에도 경기도 수원( , 2018.10.30).

시 영통구에서 가장 낮은 발병율 명 만명 을 나타냈으며 노인의 인구비율(3,347 /10 ) ,

이 높은 전라남도 고흥군 명 만명 등이 당뇨병의 상위 발병률을 나타냈(11,674 /10 )

다 임재희 이러한 상황에서 우리나라의 급격한 노인 인구의 급격한( , 2018.10.30).

증가에 따라 당뇨병 고혈압 등의 만성질환의 증가와 함께 보건의료비 및 장기,

요양의 지출의 급격한 증가가 예상되며 이에 따른 건강보험 및 장기요양제도의,

지속적 개선과 관련 정책의 개발과 대비가 필요한 상황이다 보건(Kim N, 2015;

복지부 질병관리본부, 2018.12.20).

장기요양과 의료 및 복지 제도 간의 연계와 통합○

우리나라의 장기요양보험제도는 신체적 정신건강의 이유로 독립적인 일상

생활이 어려운 노인과 노인이 아닌 경우에도 노인성 질환을 앓는 사람에게 신체

및 가사활동에 대한 급여를 제공하고 부양가족의 부담을 덜어주어 사람들의 행,

복과 삶의 만족도를 높이려는 등의 목적으로 년 월부터 공공보험의 형태로2008 7

노인장기요양보험제도 를 시행해 왔다‘ ’ .

우리나라의 장기요양보험제도 는 짧은 기간에 안정적으로 시행 운영되‘ ’

어 이용자와 가족의 부담을 덜어주었다는 평가가 있다(Rhee JC & et al., 2015) 그.

러나 제도 시행의 역사가 짧은 이유와 급속한 노령화와 저출산 등의 사회경제적

변화에 따라 지속가능한 재정의 확보 등을 위한 지속적인 개혁 및 개선이 필요

한 상태이다 이는 장기요양에 제공되는 서비스의 질 관리 의 문제 요양시설. ‘ ’ ,

과 요양병원의 역할 정립과 사회적 입원의 문제 의료와 장기요양 서비스의 연,

계 제공이 원활하게 이루어지고 있지 않은 문제 급격한 인구의 노령화와 저출,

산에 따른 지속가능한 장기요양 재정의 확보문제와 공공성 확대 및 보장성 강화

에 따른 인프라 확충 및 장기요양 종사자의 처우개선의 문제 등이 있다 김진수(

외 황경란 외, 2015; , 2018; Seok JE, 2010).

특히 장기요양과 의료 서비스가 원활하고 적절하게 연계 제공되지 않아
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이용자와 보호자에게 불편함이 발생하고 있다 국민청원 김진수 외( , 2017.12.15.; ,

장기요양시설의 입소 등급인 장기요양 등급 인정자의 경우 의료적 욕2015). 1, 2

구가 있는 경우가 많아 입소자를 위한 의료 서비스의 제공이 필요하지만 현재,

요양시설에서 제공하는 촉탁의 나 간호사에 의해 제공되는 의료서비스는 충‘ ’

분하지 않으며 운영상에 발생하는 여러 가지 문제도 나타나고 있어 제도의 개선

의 필요가 있다 국민청원 김진수 외 박선재 또( , 2017.12.15.; , 2015; , 2018.06.14).

한 의료기관인 요양병원에서는 간병비가 국민건강보험이나 장기요양보험으로 지

급되지 않아 간병비를 이용자나 보호자가 지불해야 하는 부담이 있으며 요양시,

설에는 의료 서비스가 충분하지 않고 입소를 위한 장기요양 등급의 인정이 필,

요하여 요양병원에 사회적 입원이 증가하는 문제가 발생하고 있다 김진수 외, ( ,

박선재2015; , 2018.06.14).

이에 장기요양 의료서비스 복지서비스 등을 포괄적인, , 통합형으로 전환

하거나 통합 연계 또는 조정하여 제공할 수 있는 방안이 필요하다 이를 위한 장.

기요양보험과 기존의 건강보험의 의료서비스 및 사회복지 서비스와의 연계조정

및 재배치의 개선 및 개혁 방안의 다각도의 연구가 필요하나 다양한 측면에서,

의 충분한 연구가 되어 있지 않은 상태이다 김진수 외( , 2015).2)

공공 장기요양제도 네덜란드가 최초 지속적 개혁 및 연계통합“ , ”○

네덜란드는 장기요양급여 제공을 위해 년 예외적의료비보장법1968 ' (de

Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten, AWBZ; the Exceptional Medical

을 법제화하여 시행하여 이후 지속적인 제도 개선과 개혁Expenses Act, EMEA)' ,

정책을 수행해왔다(Douven R & et al, 2007; Kroneman M & et al, 2016; Maarse

이는 시설요양 기반의 장기요양JA & Jeurissen PP, 2016; Mot E & et al, 2010).

에서 이후 재가 및 재활과 가사지원으로 급여를 확대시행하고 현재는 통합의료,

와 지역사회 중심의 보건의료 및 장기요양의 형태로 전환하고 있다(Kroneman M

국가 중에서도 네덜란드& et al, 2016; Maarse JA & Jeurissen PP, 2016). OECD

장기요양 서비스가 가장 포괄적이며 수급자의 비율도 가장 높다, (Geerts J & et

al, 2012).

네덜란드 장기요양제도는 공공보험으로써 년 시행된 독일의 장기요1995

2) 장기요양과 의료 서비스의 연계와 관련 된 연구로는 김진수 외 에 따르면 대부분은 요양시설과 요양병원의 역할정립‘ , 2015’ ,
간호 서비스의 연계 등에 국한된 연구가 대부분인 것으로 나타난다 이에 장기요양과 의료 서비스의 연계 방안 을 위해 보. ‘ ’
다 포괄적이며 다각도의 심도 있는 연구의 활성화가 필요하다고 한다.
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양보험제도 년 시행된 일본의 장기요양보험제도에 영향을 주고 우리나라의, 2000 ,

제도와 유사한 점이 상당부분 있다(Liang Y et al, 2010; Rhee JC & et al, 2015).

한편 네덜란드는 시설요양보다 재가요양 비율이 높고 건강보험과 별개로 장기,

요양 재원을 마련하는 측면에서 우리나라와 유사하다 각 제도 간에 효율성과.

비용절감을 위한 다양한 통합정책과 함께 지속적인 보건의료를 위한 제도 개편

이 년 및 년 시행하였고 이를 통한 장기요양 및 관련 법제도와 서비스2005 2015 ,

의 조정과 재배치를 단행했다.

이에 본 연구에서는 독일이나 일본의 사례보다 상대적으로 우리나라에 소

개가 많이 되어 있지 않으며 독일과 일본의 장기요양제도의 도입에 상당한 영향

을 주었으며 장기요양 및 사회복지 선행국인 네덜란드의(Liang Y et al, 2010), ‘

장기요양제도 와 관련 보건의료제도의 사례를 중심으로 의료 및 장기요양 서비’

스의 연계 및 보건의료 제도의 통합과 관련된 정책과 제도를 연구조사 하여 소

개하고 우리나라의 제도 및 현황과 비교 분석하여 우리나라의 의료 장기요양, ‘ -

서비스의 효율적 연계 제공 방안 에 대해 기술하고자 한다’ .

연구의 목적□

장기요양제도의 공공성과 보장성의 증진 방안 연구○

우리나라 장기요양제도는 네덜란드나 다른 선진국에 비해 상대적으로 장

기요양의 이용자가 포괄적이지 않다 제도의 도입 이후 장기요양보험의 수급자.

의 비율이 꾸준히 증가하고 있는 추세이지만 여전히 보장범위를 넓히고 공공성,

을 증진의 사회적 요구가 있다 또한 우리나라의 장기요양 급여는 현물급여 위.

주로 배우자나 가족에 의한 비공식 돌봄에 대한 혜택 제공이 제도적으로 어려워

대부분 제도적인 장기요양자원에 의존하게 되는 구조이다 한편 장기요양에서.

이용자가 원하는 맞춤형 서비스의 제공 역시 미진한 상태이다.

이에 네덜란드 등 선진국의 장기요양과 보건의료의 제도와 개선 및 개혁

의 사례의 연구조사를 통해 장기요양제도의 공공성과 포괄성을 확대하기 위한,

우리나라 장기요양제도의 개선방안과 다른 보건의료 및 사회복지 제도와의 통합

연계 조정 및 재배치하는 방안에 대한 연구를 수행한다/ / .

의료 및 장기요양 복지 제도 간의 역할 정립과 자원의 재배치 방안,○

우리나라는 국민건강보험공단 은 보건의료제도의 두 축인 건강보험과‘ ’
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장기요양보험의 보험자로써 이들 제도간의 관리에 운영에 있어서는 연계와 통합

이 용이한 측면이 있다 김진수 외 그러나 장기요양에 있어서는 보험자가( , 2015).

실제 이용자 피보험자 로부터 공간적 심리적으로 떨어져 있고 보험자가 장기요( ) ,

양보험제도의 전반적인 과정에 있어 일괄적 운영에서 오는 제도적 경직성으로

인해 지방자치단체나 민간조직이 사회복지와 부조로 제공하는 서비스와 장기요,

양에서 제공하는 서비스를 연계시켜 연속성 있는 서비스의 제공에 대한 지원이

어렵고 요양과 또는 의료와 복지를 위한 단체들 간의 효율적인 역할 분담과 자,

원의 재배치 및 연계가 체계적이지 않은 점이 지적되고 있다.

장기요양의 욕구가 있는 사람은 의료적으로 복합적이거나 만성질환을 앓

는 경우가 많아 장기요양과 의료 서비스의 동시 제공이 필수이다 우리나라의.

장기요양제도는 의료보험제도와 파편화되어 있고 요양시설 이용자가 의료보험,

제도를 통한 치료를 받거나 입원을 위해서는 요양시설에서 퇴소하고 병원에서

치료 후 재입소하는 등의 불편함이 발생한다 이미진 황경란 외( , 2017.10.01; ,

장기요양시설에서 의료 서비스 제공을 위한 촉탁의 제도 등이 있으나 진2018). ,

료의 횟수와 서비스의 종류에 있어 실제적인 한계가 있으며 개선이 필요한 상황

이다 이미진 황경란 외( , 2017.10.01; , 2018).

더욱이 의사나 간호사와 같은 의료 인력을 제도적으로 요양시설에서 상시

근무하게 하여도 실제적인 급여나 보수 서비스 수가 등이 충분하지 않으면 민,

간의 영세한 요양시설에서 현실적으로 실제로 이러한 인력을 확보 및 확충하기

가 어려운 상태이다 재가요양의 경우에도 주로 방문요양이나 방문목욕 등의 서.

비스를 이용하고 있으며 방문간호의 서비스나 통합재가요양의 공급을 위한 인력

과 인프라가 상당히 부족한 상태이다 이미진 이에 네덜란드 등과( , 2017.10.01).

같은 선행국의 사례와 법제도 및 정책의 조사와 연구를 통해 장기요양제도와 장

기요양에 의료 서비스 연계 제공을 위한 양질의 보건의료 인력과 이를 위한 보,

건의료 자원의 효율적 재배치 균형 배치 의 방안에 대해 연구한다( ) .

장기요양 및 보건의료 제도의 사례연구 및 비교분석을 통한 장기요양과 의료○

서비스의 연계 방안 연구

의료와 장기요양 및 복지제도와 서비스의 분절과 파편화로 인해 이들 제,

도와 서비스 간에 효율적인 통합과 연계 조정이 원활하게 이루어지지 않는 문제

는 비단 우리나라뿐 아니라 네덜란드를 비롯한 보건복지 선행국에서도 완전히
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해결되어 있지 않고 끊임없는 제도의 개선과 정책 개혁을 통해 지금까지도 노력

하고 있는 상황이다 이에 지역사회 중심으로(World Health Organization, 2015).

다양한 통합 보건의료 시범사업을 수행하고 있으며 공공성 확대와 시장경쟁성,

도입을 위한 년의 공공 건강보험제도 개혁과 지속가능한 재정의 확보2005~2006

와 지역사회 중심의 통합연계 및 이용자 중심의 맞춤형 서비스 제공을 위한

년 장기요양제도의 대개혁을 경험한 네덜란드의 보건의료 및 장기요양제도2015

와 정책의 통한 연계 사례를 연구조사하고 이를 소개하고 분석하며 우리나라의,

장기요양 및 보건의료제도의 개선에 필요한 방안을 제안한다.

연구의 내용 및 방법2.

네덜란드의 보건의료체계□

네덜란드의 건강보험제도와 장기요양제도를 포함하고 있는 보건의료체계의

전반적인 구조와 체계 속에서 장기요양제도의 위치와 건강보험 및 다른 사회보장

제도와의 유기적 구조와 내용을 파악하기 위해 관련 문헌과 보고서 등의 자료를 조

사 탐독 하고 전문가 인터뷰 등을 통해 자료를 정리 소개하고 이를 비교 분석연구, ,

하고 기술한다.

장기요양제도 도입 배경 및 구조□

네덜란드를 중심3)으로 장기요양제도를 도입한 사회적 경제적 철학적 배경에, ,

대한 관련 논문 법령 등의 자료를 수집 우리나라의 도입 배경과 비교 분석한다 또, , .

한 네덜란드 사회보장보험제도 건강보험제도 등 내에서의 장기요양제도의 위상과( )

상호 유기적 구조 분석 논문 법 제도 관련 자료 수집 훈련기관 전문가 인터뷰 및( , · ,

자문 우리나라의 장기요양 제도의 도입 배경 등과 비교 분석하여 기술한다), .

장기요양제도 등급판정 및 제공 서비스□

네덜란드의 사례를 중심으로 장기요양서비스를 받기 위한 등급판정의 주관기관,

절차 방법 등급의, , 구분에 대해 제도 및 관련 문헌을 수집하고 우리나라의 등급판정

과 비교 분석하며 장기요양서비스 등급판정에 따라 제공되는 서비스의 유형과 제, ,

3) 본 보고서에서 주로 네덜란드의 장기요양 및 보건의료의 제도와 정책을 중심으로 자료를 조사하여 연구 분석하였으며 우리나,
라의 장기요양제도의 도입 시 참고한 독일과 일본의 장기요양제도에 대한 내용도 일부 조사하여 정리하였다.
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공 방식 서비스 제공 기관에 대한 법 제도 관련 문헌 및 자료를 수집하고 우리나, · ,

라의 서비스와 비교 분석하여 기술한다.

장기요양제도의 예산과 재정□

장기요양제도의 서비스를 위한 재원의 종류와 각 재원의 성격 및 운영에 관

한 연구조사로써, 네덜란드의 사례를 중심으로 장기요양제도를 운영하고 서비스를 제공

하기 위한 재원예산을( ) 마련하는 방식과 규모 및 사용내용 등에 대해 조사한다, . 장

기요양제도 재원 마련의 주체와 집행의 주체 각 재원의 비용분담에 대한 현황을, 조사

하고 우리나라와 비교 분석한다 한편 네덜란드의 장기요양을 위한 비공식 돌봄과, .

공적 돌봄의 수요와 공급에 대한 내용과 관계를 파악하며, 장기요양에 필요한 돌봄

및 간호의 종류 정신문제에 대한 돌봄 등 와 이에 대해( ) 제공되는 서비스의 유형에 대

한 자료 조사한다.

건강보험 및 장기요양보험의 개혁 및 쟁점 사항□

장기요양제도 도입 후 정책 변화와 개혁 및 제도개선의 사례와 쟁점 사항에

대한 조사와 연구로써 네덜, 란드의 사례를 중심으로 사회변화 및 복지정책 변화에

따른 장기요양제도의 개선 및 개혁 현황을 조사하고 우리나라 장기요양제도의 정,

책 목표와 제도 개선 상황과 비교 분석한다 또한 네덜란드 사회복지 및 장기요. ,

양제도의 지속적인 개혁과 제도 개선에도 발생하는 여러 가지 당면한 문제점을

논문 통계자료 전문가 면담의 내용 등을 통해 정리하여 소개하고 우리나라 장기, , ,

요양제도의 쟁점 사항들과 비교 분석한다.

□ 장기요양과 의료 서비스 연계 및 통합보건의료 사례 조사 분석

장기요양제도의 의료제도와의 연계 및 다른 사회보장제도와의 통합 정책

에 대한 조사 연구로써 통합보건의료의 개념을 정리하고 네덜란드의 사례를 중,

심으로 장기요양에 있어 의료와 수발 간병 부분에 있어서의 연계 사례 및 이를( )

위한 제도 개선 개혁 사례와 관련 법제도 및 논문을 조사 우리나라의 상황과/ , 비

교 분석하여 연구한다 네덜란드 장기요양제도와 다른 사회보장보험제도. 와의 통

합 정책에 대한 법제도 논문 문헌을 조사 분석하고 종합하여 우리나라 상황과, , ,

비교 분석하여 우리나라의 상황에서 필요한 활용방안 및 정책방안을 도출하여

제안한다.
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연구의 기대효과3.

노령화와 급격한 사회 구조 변화에 따른 장기요양제도의 수요 증가와 국,

민건강의료보험제도를 포함한 다른 사회보장보험제도와의 연계 운영의 요구와

수요의 증가가 예상된다 이에 본 훈련을 통해 분석 조사 연구된 네덜란드 장기.

요양의 법제도와 현황 등의 사례와 우리나라 제도를 비교 분석한 자료를 토대로

우리나라 장기요양제도의 현황 및 쟁점 사항을 점검하고 이의 개선을 위한 정책

방안 마련의 기초자료로 활용할 수 있다.

장기요양 선행국 네덜란드 의 사례를 우리나라 여건과 연결시켜 분석‘ ’ ,

단순한 정책의 복사가 아닌 현실적으로 필요한 영역 도출 장기요양 의료서비스/

연계 산업 사업 육성에 대한 전략방안을 제안한다’ / . 세계에서 가장 앞선 공공

장기요양제도 도입 국가 네덜란드 의 장기요양제도의‘ ’ 도입 배경 시행 관련, ,

법제도 개혁 및 통합과정을 현지 자료조사 및 훈련기관, 전문가 자문과 연구를 통

해 우리나라에 도입이 필요한 영역을 발굴한다 이는. 우리보다 앞서 노령화 사

회에 진입한 네덜란드 와 유럽 국가들의 장기요양과 의료연계‘ ’ 서비스와 관련

된 보건의료 분야의 서비스에 대한 조사 등을 통한 우리나라 관련 서비스 육성을,

위한 전략과제 창출에 활용할 수 있다.
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우리나라 장기요양제도의 개요와 현황II.

공적 장기요양제도의 도입배경1.

인구학적 측면□

앞서 기술한 것처럼 우리나라는 년대 이후 평균 수명의 연장과 출생1990

률의 급격한 감소로 인해 인구의 고령화가 가속화되고 있다 그림 년 우( 1). 2000

리나라의 노인 노령 인구 세 이상 인구 는 로 고령화 사회로 접어들었으( ) (65 ) 7.2%

며 년 통계에 따르면 노령 인구는 우리나라 인구의 에 달했다, 2008 OECD 10.2%

그림 한편 년 경 기준으로 우리나라 인구의 를 차지하는 노령 인구( 1). 2010 10%

가 전체 보건 의료비용의 약 를 지출하는 것으로 나타났다30% (Seok JE, 2010).

이러한 노령인구 증가에 따른 새롭게 부각되는 사회적 위험으로 인해 만성질환

및 노약자에 대한 장기요양보호에 대한 필요성 증가와 관련하여 공적인 사회적

계획의 준비가 시사 되었다(Seok JE, 2010).

경제사회적 배경□

우리나라는 사회 구성원의 노령화와 함께 년 금융위기 이후1997~98 IMF

로부터 구제 자금을 상환하고 경제 위기의 극복을 위한 급격한 사회 변화를 경

험했다 이러한 사회 경제적 환경은 불안정하고 불규칙적인 고용의 증가와 함께.

가족 중 노인과 아이들을 돌보는데 있어 그 동안 주로 실질적인 보호자 역할을

해왔던 여성의 노동 시장에 참여를 촉진 가속화하였다 이러한(Sunwoo D, 2012).

경제사회적 변화의 결과로 출생률이 감소하였으며 노약자나 노인에 대한 적절한

돌봄이 제공되지 않고 방치되는 사례가 증가하고 이는 기존의 전통적 가치관에

모순되는 상황으로 부모세대와 자식세대와 가정 내의 갈등 요인과 사회문제로

자리 잡기 시작했다(Sunwoo D, 2012).

이러한 상황에서 한국에서는 제한된 수의 노인 저소득 노인 등 만이 공적( )

인 장기요양보호 서비스를 받을 자격이 있었다 정재욱( , 2015).4) 돌봄과 장기요양

서비스를 필요로 하는 다른 노인들은 사각지대에 방치되거나 일부만이 노인을,

위한 무료 요양가정 및 병원을 이용할 수 있었다(Sunwoo D, 2012).

4) 우리나라에 노인장기요양보험제도가 도입되기 이전 공공 노인장기요양시설에 입소는 국민기초생활보장수급자로 제한되었다 정(
재욱, 2015).
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국제적 정치적 요인□

우리보다 앞서 인구의 고령화가 진행된 독일과 일본은 년대 후반 이1980

후 년과 년에 각각 노령화와 저출산과 같은 새로운 사회적 위험요소에1996 2000

대비하기 위한 공공 보험의 형태로써 장기요양 보호 시스템을 시작하고 도입했

다 그 영향을 받은 우리나라와 학계는 이 기간 동안 노인들에 대한 사회보장.

및 장기요양과 관련 연구와 기사를 발표하기 시작했다 그 결(Sunwoo D, 2012).

과 우리나라 정부는 년 상반기에 노인장기요양보호정책기획단 을 신설하2000 ‘ ’

고 장기 요양제도의 마련을 위한 준비를 시작했다.

한편 사회 경제적 환경으로 인해 우리나라의 고령층은 선거의 참여율이

상당히 높은 계층으로 장기요양 및 공적 서비스와 관련 법률의 제정에 높은 관

심을 보였다 따라서 당시 우리나라의 정치인들에게 장기요양제도와 관련 입법.

에 대한 강력한 정치적 인센티브가 작용했던 것으로 회자되고 있다(Kwon S,

2008).

장기요양제도의 도입과정2.

우리나라의 노인장기요양제도 도입의 필요성과 실제적 욕구에 대한 조사

와 검토는 년경 본격적으로 시작되었다 이를 위해 노인장기요양제도 도입2000 .

을 위한 팀 팀 격인 노인장기요양보호정책기획단 이 설립되‘Task Force (TF )’ ‘ ’

었다 박인(Seok JE, 2010; , 2008).5) 이후 년에는 대통령 선거 공약으로 공공2002

장기요양제도의 도입이 채택되었으며 대통령 선거 이후 공적노인요양보장제, ‘

도 의 도입을 효율적으로 추진하기 위해 공적노인요양보장 추진기획단 을’ ‘ ’

설치 운영하였으며 이러한 추진기획단 은 실행위원회 와 실무기획단‘ ’ ‘ ’ ‘ ’

을 구성하여 설문조사와 서비스 인프라에 대한 조사를 실시하였으며 이에 대한

분석을 통해 실행 및 시범사업 모형의 제작을 수행하였다 박인(Seok JE, 2010; ,

2008).6) 이후 년에는 공공 및 민간분야 모두가 참여하는 공청회를 통해 장2004

기요양보험제도 발전 모델 및 운영 방법에 대해 논의했다(Seok JE, 2010;

이러한 조사분석 및 논의 결과는 년 월부터 년까지Sunwoo D, 2012). 2005 7 2007

5) 복지부 차관이 위원장이며 전문가 인으로 구성되었다 년 월 발족 박인12 (2000 1 ; , 2008)

6) 년 월 공적노인요양보장제도의 도입을 공식화 하였으며 공적노인요양보장 추진기획단 은 년 월 실행위원회와2003 3 , ‘ ’ 2004 3 ‘
실무기획단 을 구성 운영하여 실행모형과 시범사업 모형을 개발하고 노인수발보험법 안 을 마련하였다 박인’ ( ) ( , 2008).
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노인장기요양시설 시범사업의 추진 배경이 되었으며 년 월부터 노인장기, 2007 4

요양보험제도가 제정되고 년 월 도입 시행되었다2008 7 (Seok JE, 2010; Sunwoo

D, 2012).

노인장기요양제도의 도입 시기에 장기요양 서비스 운영과 제공을 위한 인

프라가 부족하여 이의 신속한 확장이 필요하였다 이에 공공 장기요양제도 도입.

을 전후한 초기에 장기요양시설의 요건과 규제의 수준을 최소한으로 잡아 민간,

자본이 유입되도록 하여 년 노인장기요양제도 도입이후 년 년 장2008 2009 , 2010

기요양기관의 수는 성공적으로 증가 했다는 평가를 받고 있다(Rhee JC & et al,

한편 제도 도입 시에 노인장기요양보험제도의 대상 인구집단을 다소 낮2015).

게 잡아 시작했기 때문에 공공 장기요양제도의 보장성과 공공성 확대를 위해 제

도의 대상 층을 넓히는 문제와 공공 장기요양시설의 비율을 높일 필요가 있다는

점이 재원마련의 문재와 함께 해결해야할 숙제로 논의되고 있다.

우리나라 장기요양제도의 구성과 현황 통계 및 성과3. ‘ ’

노인장기요양보험의 등급인정 및 수급자 현황□

우리나라는 주로 세 이상의 신체적 정신적으로 돌봄이 필요한 사람이65

노인장기요양보험의 혜택을 신청할 자격이 있다 또한 장기요양보험 서비스 수.

급에 대한 또 다른 결정 요인은 치매 뇌혈관질환 및 파킨슨병과 같은 노인성,

질환으로 고통 받고 있는 세보다 젊은 연령이다65 .

장기요양보험의 서비스 급여 또는 급부 를 이용하기 위해서는 장기 요양( )

신청신청서를 국민건강보험공단의 지역 사무소에 제출하고 완료되어 장기요양,

신청 후 국민건강보험공단의 직원 사회복지사 또는 간호사 가 신청자의 가택을( )

방문하여 신체적 정신적 기능 수준과 장기요양 서비스의 욕구와 필요성을 평가,

한다 이러한 장기요양에 대한 욕구와 필요는 기본적으로 표준화된 설문지를 사.

용하여 평가한다 장기요양 욕구 평가 사정 에 대한 설문지는 신(Kim SH, 2010). ( )

체 및 인지기능 행동 변화 간호 재활 시력 청력 상태 및 질병 및 증상과 같, , , , ,

은 개 영역의 개 항목으로 구성된다 장기요양 욕구 평5 52 (Lee S & et al, 2014).

가를 위한 설문조사의 결과와 의사의 의견을 종합하여 장기요양평가위원회 의(

사 간호사 사회복지사 등 총 명 가 의사결정을 내리고 장기요양등급을, , 16 ~ 22 )
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결정한다(Rhee JC & et al, 2015).

장기요양 등급 수준의 결정은 기본적으로 장기요양 욕구 평가 설문지에

의해 산출된 점수에 따라 다르다 현재 우리나라에서는 수준의 장기요양 욕구. 5

등급이 있다 욕구 평가에 의한 점수가 에서 점은 일상생활전체에서 다른. 95 100

사람들의 도움이 필요한 사람에 해당하며 장기요양 등급이다 점 점은1 . 75 ~ 94

일상생활에서 다른 사람들의 도움이 필요한 신청자를 말하며 장기요양 등급이2

다 일상생활에서 부분적으로 도움이 필요한 신청자는 장기요양 등급이며 점. 3 60

에서 점까지 점수가 매겨진다 장기요양등급 는 점에서 점 사이의 점수74 . 4 51 59

이며 일상생활에서 다른 사람들의 다소간의 도움이 필요한 사람에게 주어진다.

장기요양 등급 는 치매로 고통 받는 신청자에게 지정되며 장기요양 욕구 평가5

점수로 점 이상 점미만으로 평가된다45 51 (Rhee JC & et al, 2015).

장기요양 등급 또는 등급으로 분류되면 요양시설에서 장기요양 서비스1 2

가 제공된다 장기요양 등급으로 인정된 경우 자택이나 거주지에서 재가요. 3,4,5

양 서비스를 받을 수 있다 국민건강보험공단 직원은 장기요양 욕구 평가 과정.

을 통해 장기요양 수급자로 결정된 신청자에 대한 장기요양표준이용계획을 준비

하여 제공한다 그림 년 이래로 장기요양 욕구 평가 점수가 점 이하이( 3). 2018 44

지만 가벼운 치매로 진단된 사람들에게는 새로운 장기요양등급 인지지원등(‘

급 으로 지정됨 이 주어져 장기요양 서비스를 받을 수 있다 보건복지부’ ) ( ,

이는 치매 증상의 악화를 지연시키기 위해 인지기능 수준에 따라 주2017.11.6).

야간보호 및 인지기능개선 프로그램이 제공된다 보건복지부 장기요( , 2017.11.6).

양 등급인정자는 등급과 따라 장기요양표준이용계획에 따라 장기요양기관 및 대

행자와 계약을 체결하고 서비스를 제공 받는다.

장기요양등급 인정 수급자인 세 이상 노인 중 노인장기요양보험제도 도/ 65

입 이후 년 명 세 이상 인구의 시설요양2008 139,579 (65 2.8% ; ‘LTC recipients

재가요양 표 에서in institutions' 1.1%, ’LTC recipients at home' 1.7%, 1) 2015

년 명 세 이상 인구의 시설요양481,382 (65 7.4% ; ‘LTC recipients in institutions'

재가요양 표 으로 크게 증가했다 또한2.6%, ’LTC recipients at home' 4.8%, 1) .

장기요법 보험의 수급자의 주요 연령으로 세 이상의 수급자는 년에서80 2008

년 사이 명 세 이상 인구의 시설요양2015 73,827 (80 9.3% ‘LTC recipients in

재가요양 표 에서institutions' 4.1%, ’LTC recipients at home' 5.2%, 1) 290,898

명 세 이상 시설요양 재가요양(80 22.2% ‘LTC recipients in institutions' 8.7%,
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표 으로 급격히 증가했다 한편 장기요양보’LTC recipients at home' 13.5%, 1) . ,

험제도 도입 이후 세 미만의 수급자도 그 수는 상대적으로 적지만 년65 2008

명에서 년 이후 년 명으로 증가했다 표 전반적으로 장기7,443 2008 2015 24,724 ( 1).

요양보험제도의 도입 이후 수급자의 수는 크게 증가했지만 주로 제도 도입의 초

기인 년 년에 증가하고 이후에는 다소 정체됨을 나타냈다 표2008 ~ 2010 ( 1).

한편 등급별로는 년 월 기준 장기요양 등급으로 인정된 수급자는2018 5 1

등급은 등급으로 인정된 수급자는43,719(7.06%), 2 81,609(13.18%), 3 201,649

등급은 등급 인정자는 노인장기요양(32.57%), 4 239,982(38.77%), 5 45,442(7.50%),

보험 인지지원등급으로 인증된 사람들은 로 나타났다 노인장기요양5,647(0.91%) (

보험공단 결과적으로 요양시설에서 장기요양 서비스를 제공 받을 수, 2018.5).

있는 장기요양 등급 및 등급 수급자의 합계는 장기요양보험 수급자의1 2 20.25%

로 구성되며 장기요양 등급 등급 재가요양 서비스 수급자 는 로 구, 3 ~ 5 ( ) 78.84%

성되는 것으로 나타난다.

표 우리나라와 네덜란드의 장기요양 급여 이용자 변화1. (Long Term Care, LTC) (2004

년 년~ 2015 ) 출처 통계 년: OECD (2018 ) (https://stats.oecd.org), N.A.: Not Available

노인장기요양제도의 서비스 급여 급부( / )□

우리나라의 장기요양보험은 주로 현물급여가 수급자에게 제공된다 현금.

급여의 경우 장기요양시설이 부족하거나 자연재해 또는 기타 피할 수 없는 사유

로 현물급여의 사용에 어려움을 겪고 있는 지역에 거주하는 수급자에 한해 현금

급여 특별현금급여 가 제공된다 이러한 현금급여로는 현재 시행되고 있는 가족( ) .

요양비는 장기요양 인정 등급에 관계없이 만원 월 년 구매력평가15 / [2017
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월 상당 이 지급된다 년 기준 현금(purchasing power parity; ppp) US $171/ ] (2018 ).

급여는 가족요양비 이외에 장기요양기관 미지정 시설에서 요양을 받는 경우 비

용을 지원받는 특례요양비 와 요양병원에서 요양비용의 일부를 지급받는‘ ’ ,

요양병원간병비 가 있으나 이들은 현재 시행이 유보되어 있다‘ ’ .

현물급여는 요양시설에서의 서비스와 재가요양 서비스로 구성된다 재가.

요양은 방문요양 방문목욕 방문간호 주간 및 야간 간호 단기보호 및 기타 복, , , ,

지용구 등을 제공한다 이러한 재가요양은 수급자의 요양등급 등급 등급 에. (5 ~ 1 )

따라 매월 원 인지지원등급 원 원 년930,800 ( : 517,800 ) ~ 1,396,200 (2017 ppp US　

상당 의 한도 범위를 갖는다 년 기준 한편 복지 용구 및 장$961 ~ $1,428 ) (2018 ).

치 예 전동 침대 이동 화장실 휠체어 등 은 일상생활을 돕기 위해 수급자에게( : , , )

제공 될 수 있다.7) 시설요양의 혜택은 장기요양시설의 형태와 장기요양 인정 등

급에 따라 약 원 원 년 상당 이1,462,000 ~ 1,956,00 (2017 ppp US $1,549 ~ $2,028 )

다 년 기준 이러한 장기요양보험은 숙박비용 시설요양 음식 이발 미용(2018 ). ( ), , /

및 기타 서비스 비용은 포함하지 않는다(Rhee JC & et al, 2015).

우리나라에서는 재가요양이 장기요양의 가장 큰 부분을 차지하고 있다.

년 노인장기요양보험 제도의 시작 시기에는 수급자 중 재가 및 시설요양의2008

수혜자는 각각 와 였다 표 년 재가요양의 비율이 까지61.8% 38.2% ( 2). 2010 69.8%

증가했다 년에는 로 낮아졌고 년에는 로 회복했다 표 이. 2012 63.1% 2015 65.3% ( 2).

와는 반대로 년 시설요양 사용자의 비율은 로 떨어졌지만 년에는2010 30.2% 2012

로 증가한 다음 년에는 로 감소했다 표36.9% 2015 34.7% ( 2).

7) 자료 출처 노인장기요양보험공단 알림방 및 자료실: (http://www.longtermcare.or.kr/)
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연령
급여

형태
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

우 리

나라

전체
재가(%) n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. 61.8 66.0 69.8 65.8 63.1 63.6 64.5 65.3

시설(%) n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. 38.2 34.0 30.2 34.2 36.9 36.4 35.5 34.7

세65

이상

재가(%) 51.1 62.2 62.6 62.0 62.8 n.a. n.a. n.a. 61.3 65.1 69.1 65.1 62.4 63.0 64.1 65.0

시설(%) 48.9 37.8 37.4 38.0 37.2 n.a. n.a. n.a. 38.7 34.9 30.9 34.9 37.6 37.0 35.9 35.0

세80

이상

재가(%) n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. 56.1 60.5 65.1 60.7 57.7 58.4 59.6 60.8

시설(%) n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. 43.9 39.5 34.9 39.3 42.3 41.6 40.4 39.2

네 덜

란드

전체
재가(%) n.a. n.a. n.a. n.a. 65.8 62.0 61.6 61.0 61.4 60.8 60.4 66.2 66.6 68.0 68.6 n.a.

시설(%) n.a. n.a. n.a. n.a. 34.2 38.0 38.4 39.0 38.6 39.2 39.6 33.8 33.4 32.0 31.4 n.a.

세65

이상

재가(%) n.a. n.a. n.a. n.a. 67.9 65.4 65.6 65.3 66.1 66.0 66.1 68.0 68.8 70.5 71.3 n.a.

시설(%) n.a. n.a. n.a. n.a. 32.1 34.6 34.4 34.7 33.9 34.0 33.9 32.0 31.2 29.5 28.7 n.a.

세80

이상

재가(%) n.a. n.a. n.a. n.a. 60.8 59.3 60.1 59.9 60.9 61.1 61.3 62.9 64.0 66.0 67.2 n.a.

시설(%) n.a. n.a. n.a. n.a. 39.2 40.7 39.9 40.1 39.1 38.9 38.7 37.1 36.0 34.0 32.8 n.a.

표 장기요양 급여 이용 유형 재가요양 시설요양 변화 우리나라 네덜란드2. ( Vs ) ( , )

출처 통계 년: OECD (2018 ; https://stats.oecd.org), n.a.: not available

장기요양 서비스 공급□

앞서 언급한 것처럼 우리나라는 장기요양보험제도를 도입하는 시기 동안,

요양 서비스 제공자 및 시설의 부족과 불충분한 요양 인프라로 인해 장기요양

수급자가 될 수 있는 급증하는 노년층에 적절한 서비스 공급에 어려움이 발생할

수 있음을 우려했다 이에 우리나라 정부는 요양기관 및(Rhee JC & et al, 2015).

서비스 공급의 증가를 가속화하기 위해 기관과 시설 및 서비스 제공자로서의 자

격과 관련해 면제 또는 완화된 법적 요구를 허용함으로써 민간영리 기관과 제공

자의 참여를 적극적으로 시도했다 결과(Rhee JC & et al, 2015; Seok JE, 2010).

적으로 장기요양보험제도 도입시기인 년에서 년 사이에 시설요양관련, 2006 2009

서비스 제공 업체 및 시설의 수는 개에서 개로 재가요양과 관련 시설과815 2,016 ,

개에서 개로 크게 증가했다 동시1,045 12,935 (KDI, 2010; Rhee JC & et al, 2015).

에 요양시설의 침상의 숫자와 인력 장기요양 종사자 도 장기요양제도 도입 이후( )

에 지속적으로 증가했다 표( 3).
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표 장기요양 종사자 및 병상의 변화 우리나라 네덜란드3. ( , )

출처 통계 년: OECD (2018 ; https://stats.oecd.org), N.A.: Not Available

장기요양보험 재원 및 운영□

일반적으로 장기요양제도는 사회적 공공 보험 또는 세금 기반의 방법으로

재정이 마련된다 우리나라에서는 공공 장기요양제도를 위해 의무적으로 가입하.

는 사회적 보험의 형태로 도입이 되었다 새로운 형태의 사회보장 제도의 재정.

조달을 위해 사회 보험의 형태를 운영하는 것은 정부가 세금을 인상하는 부담이

없다는 이점이 있고 제도의 정착을 위해 충분한 사람들의 참여를 이끌어 낼 수,

있다 이미 우리나라는 국민건강보험제도(Kwon S & et al., 2007; Kwon S, 2008).

가 공적 보험의 형태로 잘 정착되어 운영되고 있었으며 이에 보건복지부가 그,

운영방법을 잘 알고 있으며 기존의 국민 건강 보험료 조달 시스템을 활용하여

새롭게 도입되는 장기요양제도의 재원을 조달하여 운영하기로 결정했다(Kwon S,

따라서 우리나라의 장기요양제도는 전국적으로 동일한 비율의 피보험자2008).

에게 기여금이 부과되며 장기요양제도 운영의 재정은 피보험자가 부담하는 장,

기요양 기여금이 정부의 보조금이 이용자 본인부담금이60% ~ 65%, 20%, 15% ~

를 차지한다 표20% ( 6).

장기요양보험 기여금은 근로자의 경우 급여에서 납입되며 이러한 기여금,

의 는 근로자의 고용주가 지불한다 장기요양보험 기부금은 월급 및 소득에50% .
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따라 국민건강보험료를 납부하는 모든 사람들에게 동시에 징수된다 자영업자의.

장기요양보험 및 건강보험의 기여금은 소득 및 재산을 고려하여 결정된다 장기.

요양보험료율은 년에 국민건강보험료의 로 시작되어 년에는2009 4.05% , 2010 4.78

까지 인상되었다 년부터 년까지 장기요양보험료율은 국민건강보험료% . 2010 2017

의 였다 이는 년 국민건강보험료의 년 대비 로6.55% . 2018 7.38%(2017 0.83%) 2019

년 국민건강보험료의 로 추가 인상되었다8.51% .8) 이러한 장기요양보험요율의 지

속적인 증가는 고령화로 인한 장기요양보험 급여 수혜자 수의 증가와 근로자의

최저임금증액 공공성 및 보장성 확대를 위한 서비스 비용 및 수당 및 자격 확,

대에 기인한다.

우리나라의 장기요양보험제도의 운영은 보건복지부에서 전반적인 사업을

관장하고 계획의 수립 및 조정을 하며 국민건강보험공단이 장기요양보험의 보, ,

험자로써 장기요양 수급 신청자의 욕구 평가 및 조사 등급판정 및 등급판정위,

원회의 운영 보험료의 부과 및 징수 재정운영 급여의 심사와 지급 등의 전반적, ,

인 업무를 담당하고 있으며 장기요양기관은 재가요양과 시설요양으로 구분되어,

수급자에게 장기요양 서비스를 제공한다 한편 지방자치단체는 장기요양기본계.

획에 의거한 세부 및 시행계획을 수립하여 시행하고 장기요양기관 지정 및 설,

치에 관한 권한을 갖는다 그림( 3).

8) 년 월 일부터 건강보험료는 직장가입자의 경우 년 에서 로 인상되었다2019 1 1 2018 6.24% 6.46% .
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그림 우리나라 장기요양보험제도의 운영과 재정의 흐름3.

출처 감사원 감사보고서 특정감사 복지사업 재정지원 및 관리실태 보건복지부 제: ( ) ‘ III'

출자료 국민건강보험공단 노인장기요양보험통계연보(2017.8.), ‘2014 ’

장기요양제도의 성과와 과제 및 개혁동향4.

장기요양제도의 포괄성 및 보장성 확대 의 성과와 과제‘ ’□

장기요양제도 도입 시기에 신규 보험료의 부담과 저항에 대한 우려와 장,

기요양 인프라 부족을 감안하여 주로 중증의 노인을 대상으로 한 장기요양보험

은 인정등급을 등급에서 등급 체계로 출발 운영하였으나 년 등급 체계1 3 , 2014 5

로 전환하여 보장성을 확대했다 이러한 보장성 강화는 중증 위주의 장기요양에.

서 경증이나 치매 예방의 영역으로 보장성을 확대했다는 의미가 있으며 이에,

년에서 년 사이에 매년 노인인구가 증가한 것에 비해 장기요양보2008 2018 3.8%

험 수급자의 증가는 이의 배인 매년 가량 증가했다 이병문3 11.3% ( , 2019.01.11;

황경란 외, 2018).9) 그러나 등급제와 인지지원등급의 도입으로 장기요양 수급자5

가 늘어났지만 각기 다른 지역의 특성에 맞는 차별화된 서비스 제공을 위한 지,

방자치단체가 중심이 되어 운영할 수 있는 서비스와 역할에 대한 실제적인 내용

과 과제가 논의의 대상으로 남아있다 황경란 외( , 2018).10)

9) 소비자관점에서 바라본 존엄한 노후와 돌봄서비스는 정책토론회 중 최종희 보건복지부 인구정책실 요양보험제도과장‘ ?’ , ‘ ’
발표 내용 중 언급 매일경제 기사 이병문( ; , 2019.01.11.)

10) 우리나라 노인장기요양보험법 제 조 항 국가 및 지방자치단체는 지역의 특성에 맞는 장기요양사업의 표준을 개발 보급할4 6 “ /
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구체적으로 장기요양보험은 재가급여와 시설급여의 이용자에 대한 본인

부담금이 있어 감면혜택 대상이 아닌 저소득 노령층이 그 이용에 여전히 어려,

움과 형평성에 문제가 있을 수 있으며 이윤경 외 돌봄을 필요로 하는 노( , 2011),

인의 독립적인 생활을 도와주는 다양한 복지요양 장비와 용구의 개발과 이들의

급여화를 통해 시설요양 이용시점을 늦출 수 있는 연구가 필요한 것으로 나타나

고 있다 황경란 외 또한 각 지역의 특성을 고려하여 대중교통이 발달하( , 2018).

지 않은 농촌지역에 장기요양 수급자에 대한 이동급여가 없어 지역사회에서 재

가요양 서비스를 받는 수급자의 이동성과 지역 활동의 강화와 편의를 위한 이동

급여에 대한 논의의 필요가 있다 황경란 외 보건복지부( , 2018; , 2019.2.19).11)

장기요양 급여의 질 확대 개선 과 종사자 처우개선‘ ’□

년 장기요양제도 도입 이후 년까지 급여의 원칙을 수립하고 등2008 2012 ,

급별 급여의 수가를 인상하고 재가요양의 경우 방문목욕 방문간호와 주야간보, ,

호에 한해 종류 이상의 급여를 받는 것을 허용하고 방문간호에 대한 서비스2 ,

제공자의 원거리 교통비 신설 방문목욕 급여 기준의 개선 주간 및 야간보호에, ,

대한 급여 개선 요양보호사 교육시간의 직무로 인정하는 등의 서비스와 처우가,

개선되었다 황경란 외 이러한 노력으로 장기요양제도 도입시기인 년( , 2018). 2008

대비 장기요양보험제도 서비스 이용자는 년 명으로 약 배 증가하2012 369,587 2.5

고 급여제공일수는 일로 배 증가하고 사회복지사와 간호조무사, 80,340,000 6.56

등의 종사자 인력의 숫자도 각각 증가하였다 뿐만 아니라 요양보호사의 인건비,

수준도 장기요양보험 수가기준으로 년 천원 요양시설 월급 에서 년2014 1,789 ( ) 2018

천원으로 증가하였으며 방문요양의 시급도 원에서 원으로 증가2,255 , 9,796 11,937

하였다 황경란 외( , 2018).

장기요양 등급 및 경증 치매자를 위한 인지지원등급을 통해 치매환자를5

위한 서비스가 제공되고 있지만 가족이나 보호자를 위한 부분은 주로 교육중심

으로 실제 욕구는 가정활동 지원과 같은 다양한 것으로 이러한 등급에 대한 서

비스의 다양화와 재조정이 필요한 것으로 나타나고 있다 조희경 장수정( & ,

황경란 외 한편 재가요양 서비스는 주로 방문요양 약 을 이용하2018; , 2018). ( 73%)

고 있고 주야간보호는 약 를 이루고 있어 방문요양 위주로 편중되는16% ~ 18%

수 있다”

11) 보건복지부는 노인장기요양 재가 어르신 이동지원서비스 년 월부터 서울시 대상 시범 실시 를 발표하였다 이는‘ , 2019 5 ’ .
장기요양 이동지원 급여의 시범사업으로 서울특별시 거주 장기요양 에서 등급 재가급여 수급자에게 제공되며 서울시 택‘ ’ 1 4 ,

시운송사업조합 사업자가 휠체어가 설치된 차량 택시 를 도입하고 지원하며 비용은 국민건강보험공단이 지원하는 방식이다( ) , .
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현상이 나타나고 있다 만성질환과 건강에 대한 장기적인 관리와 관련된 방문간.

호 방문목욕 등의 서비스도 보다 권장되어 이용되도록 개선할 필요가 있다 보, (

건복지부 보건복지부의 장기요양 제 차 기본계획 년 년 에, 2018.2.13). 2 (2018 - 2022 )

케어메니지먼트 사례관리 또는 돌봄관리 의 도입이 예고되고 있지만 구체적인( ) ,

세부 시행 사항이 없어 이에 대한 지방자치단체를 중심으로 한 지역 중심의 장

기요양과 복지제도의 연계와 통합적 케어메니지먼트에 대한 논의가 필요한 상태

이다 보건복지부( , 2018.2.13).

장기요양기관의 확충 재조정 필요□

장기요양제도 도입을 위한 부족한 인프라를 단기간에 확충하기 위해 가정

봉사파견원을 재가요양기관으로 전환하고 민간 자금의 유입을 통한 시설 및 재,

가요양기관의 양적 증가를 위해 장기요양기관 자격요건의 면제 또는 수위를 낮

추었다 이에 장기요양제도의 도입시기인 년에서 년 사이 전국의 장기. 2008 2012

요양기관은 배 증가하여 년 개소 재가요양 개소 시설요양1.8 2012 15,056 ( 10,730 ,

개소 에 이르렀다 이러한 장기요양기관 인프라의 양적 성적의 이면에 제도4,326 ) .

전환 및 도입 시기에 복지와 요양 서비스 간의 전달체계의 혼동과 요양기관에

대한 자격요건과 질의 관리의 필요에 의해 장기요양기관 운영규정이 마련되었

고 국민건강보험공단이 보험자로서 장기요양보험제도에서 실제적인 역할을 할,

수 있는 법적 근거들이 마련되었다 보건복지부( , 2018.2.13.).

한편 노령화에 따른 만성질환의 예방 관리 강화를 위한 차의료의 역할1

강화 정책과 지역사회 중심의 만성질환예방관리 정책의 일환으로 현재 시설요양

과 재가요양의 방문요양 중심의 서비스 인프라 위주에서 경증 노인이나 등급4,5

의 장기요양 수급자를 위한 주야간보호 및 단기보호 인프라의 확충과 이들 서비

스의 지역사회 복지 및 의료서비스와의 연계조정에 대한 방안이 필요하다 노인.

장기요양보험법에 국민건강보험공단이 단일한 보험자로 되어 운영의 주체가 되

고 장기요양기관 및 요양보호사의 자격의 관리에 대한 사항은 지방자치단체에,

서 관할하고 있다 이에 장기요양기관 및 종사자들에 대한 처우개선 뿐만 아니.

라 질과 자격요건관리와 평가에 대한 능동적인 역할이 필요하다 보건복지부( ,

2018.2.13).

지속가능한 장기요양 재정관리□
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다른 공공 사회적 보험제도와 마찬가지로 장기요양보험제도의 원활한 운

영과 서비스의 제공을 위해서는 재정 건전성을 유지하여 제도가 지속가능하도록

하는 것이 필요하다 년 장기요양보험료 서비스 예산을 담당 기관의 법제. 2010 , ,

화로 재정운영과 관리에 대한 체계를 잡고 재가요양 서비스 수가가 산정되는 성

과 등이 있었다 장기요양 서비스에 지출되는 비용의 추이를 보면 이미 제도 도.

입시기인 년에서 년 억원 급여비용 지출 사이에 배의 서비스2008 2012 (31,256 ) 6.59

비용이 증가됨을 나타냈다 장기요양보험의 수지는 년 년 년까지. 2010 , 2011 , 2012

억원 억원 억원으로 매년 증가했다 그러나 년 년2,886 , 4,754 , 6,244 . 2013 , 2014 ,

년 억원 억원 억원으로 감소 추세에 접어들었으며 년에는2015 2,989 , 744 , 432 , 2017

억원의 적자가 발생했다3,293 .12) 이러한 수지 적자폭의 증가는 장기요양 서비스

급여비용의 증가가 장기요양 재원의 증가율 보다 배가 넘어가기 때문으로 장기2

요양 재정마련의 증가를 위한 방안이 필요하다.

장기요양의 의료서비스 및 다른 사회적 서비스와의 연계 문제□ 13)

장기요양 서비스 수급자의 대다수가 노인으로 만성질환 및 인지장애 등의

복합적인 욕구를 가진 경우가 많아 요양과 함께 의료 및 다른 사회복지 서비스

의 연계 제공이 필요하다 이에 우리나라 장기요양보험 제도의 도입 시기에 기.

존의 건강보험과 신규의 장기요양보험 제도간의 서비스와 정책적 물리적 연계

또는 통합과 조정을 기대하였다 그러나 가장 근본적인 원인으로는 기존의 의료.

체계에 속한 요양병원과 신규의 요양시설과의 명확한 역할 정립의 부재와 갈등

요인이 해결되지 못한 상태이다 이는 요양병원에서 간병 요양 또는 수발 서비스. ( )

를 적극적으로 제공하거나 장기요양에서 그 급여를 지불하게 될 경우 요양병원

에 요양 욕구를 가진 사람이 편중되며 반대로 요양시설에서 의료서비스를 적극,

적으로 제공하게 될 경우 요양시설에 수급자가 몰리는 현상이 나타날 수 있다‘

는 우려와 이해관계에서부터 요양과 의료 서비스의 연계의 어려움이 발생하고

있다 고 한다 김진수 외 또한 우리나라는 지역사회와 차의료의 영역에’ ( , 2015). 1

서 많은 수의 장기요양 수급자인 노령층이 앓고 있는 만성질환의 예방과 관리가

충분하게 이루어지지 않고 있으며 장기요양의 한 축인 재가요양의 서비스가 이,

들에게의 요양뿐만 아니라 의료적 욕구를 해소시켜줄 만큼 충분한 인프라와 의

료적 요소를 갖추고 있지 않아 요양과 의료의 욕구를 갖는 많은 수의 노인들과

12) 자료출처 국민건강보험공단 업무보고: 2018

13) 자료출처 김진수 외 장기요양급여와 건강보험급여와의 연계방안 연구: , 2015 “ ”



- 23 -

가족이 불편함과 어려움을 호소하고 있으며 이는 보건의료분야에서 시급하게 해

결되어야 하는 정책 과제로 논의 중에 있다.

장기요양의 개혁방향과 정책 지역사회 중심의 통합 연계 측면“ ”□

현재 시행되고 있는 보건의료 및 사회복지 관련 제도를 개선하고 궁극적,

으로 노령인구의 증가와 이에 따른 만성질환 및 중복 욕구를 가진 인구의 증가

로 발생하는 위험요소에 대비하고 환자와 가족 및 보호자의 불편함과 고통을,

줄이기 위한 다양한 정책과 제도가 현재 논의 및 추진 중에 있다 이에 최근에.

계획되고 추진 중인 정부정책에 관련해 하단에 그 취지와 내용을 설명한다.

정부는 장기요양제도의 개선의 구체적인 내용을 담고 있는 제 차 장기요‘ 2

양 기본계획 을 발표하였다 보건복지부 이는 경증 치매노인을 위한’ ( , 2018.2.13).

인지지원등급 신설 본인부담금 경감 확대에 의한 장기요양제도의 보장성 확, ‘

대 통합재가급여 방문요양 방문목욕 주야간보호를 하나의 재가요양기관에서’, ( , ,

일괄 제공 의 도입과 국민건강보험공단 장기요양운영센터와 재가요양기관 담당)

자에 의한 케어메니지먼트에 의한 지역사회 돌봄강화 치매전담 공립요양시‘ ’,

설과 주야간보호시설을 확충하며 전문요양실을 도입하여 요양시설에서 간호서,

비스의 이용을 가능하게 하며 장기요양기관의 관리 체계를 개선하고 요양지도사

를 도입하여 장기요양 인프라를 조성 재정운영위원회를 신설 재정위험 점검‘ ’,

및 재정운영에 전문성 향상과 안정적 재정확보와 수가체계를 합리화 부정수급,

의 관리를 강화하고 회계 인건비 지출 규칙 준수 관리에 의한 지속가능한 장, / ‘

기요양 을 골자로 한 장기요양제도 개선 계획을 발표하고 추진시행하고 있다’ .

한편 우리나라의 치매환자는 년 만 명에서 년 만 명으로2017 70 2030 127

증가할 것으로 예상되며 사회적 부담과 위험이 가중되고 있다 이에 대해 치. “

매로부터 자유로운 치매안심사회 라는 비전과 치매어르신과 가족의 부담을” “

국가가 책임진다 는 목표로 정부는 상기 언급된 장기요양 기본계획 의 발표.” ‘ ’

에 앞서 치매국가책임제 의 추진계획을 발표하였다 보건복지부, ‘ ’ ( , 2018.9.18).

이에 전국 보건소에 치매안심센터를 설치하여 치매환자와 가족에 맞춤상담과 지

속적인 사례관리를 하는 맞춤형 사례관리 주야간보호시설에서 인지건강 프‘ ’,

로그램제공 미술 원예 음악 등 통합형 방문서비스 요양 목욕 간호 상담을 집( , , ), ( , , ,

에서 제공하며 치매안심형 주야간보호시설 및 요양시설의 확충 년까지 과) , (2022 )

가정과 유사한 환경 제공 노력 요양보호사 추가 배치 치매 맞춤형 프로그램 제, ,
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공 장기요양 종사자의 처우 개선에 의한 장기요양서비스의 확대 가정에서, ‘ ’,

돌봄이 어려운 치매환자를 위한 단기간 집중 치료를 위한 안심요양병원 전국( 79

개 공립요양병원 중심 의 설치 치매환자의 내과 외과 치과 질환을 함께 진료) , , ,

를 받도록 건강보험 수가 개선 등을 통한 치매환자 의료지원 강화 최대‘ ’, 60%

까지 중증 치매환자 건강보험의 본인부담률을 로 낮추며 신경인지검사10% MRI

등 진단검사를 년 월부터 건강보험 적용 장기요양 본인부담금 경감 대상2018 1 ,

의 확대 치매 가정의 기저귀 등과 같은 용품 지원 등의 의료요양비 부담 완, ‘

화 개의 노인복지관 중심으로 세 이상의 필요 어르신에게 미술 원예’, 352 75 , ,

음악 등 인지건강 프로그램 제공 세 대상 치매 조기발견 국가건강검진 인지, 66

기능검사 주기 년에서 년으로 단축 치매가족 여행비 지원 치매 안심마을 조4 2 , ,

성 치매노인 공공후견제도 시행 기술 활용 치매어르신 실종 예방 등의 치매, , IT ‘

예방 및 치매 친화적 환경 조성 치매 원인규명 예방 조기진단 기술 연구’,‘ , ,

확대 및 연구개발 계획 수립 을 골자로 하고 있다’ .

한편 정부는 고령화와 만성질환에 대비하기 위해 차의료 중심의 만성‘1

질환 관리 사업 통합’의 진행을 위한 추진단 보건복지부와 개 관계기관의 참( 5

여 을 발족하고 기존의 개의 만성질환관리 시범사업을 통합하는 모형을 발표하) 4

였다 보건복지부 보건복지부는 기존에 고혈압 당뇨병 등록관리사업( , 2018.6.25). ‘ /

년 이후 의원급 만성질환관리제 년 월 이후 지역사회 차의(2007 )’‘ (2012 7 )’, ‘ 1

료 시범사업 년 월 이후 만성질환관리수가 시범사업 년 월 이(2014 10 )’,‘ (2016 9

후 의 서로 다른 가지 형태의 만성질환관리 시범사업을 추진했다 추진단 발)’ 4 .

족 이후 포럼에서 조비룡 서울의대 교수는 케어플랜 검사 스케줄 상담 강화, “ ( , , ) ,

케어조정자 간호사 중심의 환자 수요 및 중증도 평가 도입 교육상담 다양화( ) , ”

를 차의료 중심의 만성병관리 통합의 보강 사항으로 제안했으며 만성질환 통1 ,

합관리의 수가로는 기본교육과 연동한 묶음 수가 를 제안하였다 이 모델에서' ' . 1 

차의료의 역량 강화에 초점을 둔 지역사회 차의료사업 과 만성질환관리 수가' 1 ' '

시범사업 을 우선 통합하고 이후 실질적인 저소득 및 취약층을 위한 본인부담금' ,  

감면 확대 등을 통한 의원급 만성질환관리제 를 추가로 통합하며 케어플랜‘ ’ , 

및 의원 기반 교육상담 등의 기능의 고혈압 당뇨병 등록관리사업 까지 통합하면' / ' 

만성질환관리의 재정 운영과 정보의 효율인 관리가 가능하다고 발표하였다 보건(

복지부, 2018.6.25).

지역사회 중심의 보건의료 체계와 다양한 보건의료 및 복지 서비스의 연
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계와 통합을 위한 큰 그림으로 정부에서는 지역사회 통합 돌봄 기본계획 단‘ (1

계 노인 커뮤니티케어 추진 경과와 계획을 발표하였다 보건복지부: )’ ( ,

이에 가지 중점 추진과제로는 맞춤형 주거 지원의 확충 방2018.11.20.). 4 ,‘ ’, ‘

문건강 및 방문의료 재가요양과 돌봄 급여의 대폭 확충 사람중심의 서비’,‘ ’,‘

스 연계통합 이 발표되었다 보건복지부 맞춤형 주거 지원의 확’ ( , 2018.11.20.).‘

충 은 노인의 건강관리와 함께 안전하게 생활할 수 있는 케어안심주택을 확충’

하고 이에 신규 노인 공공임대주택 년 년 약 만호 예정 을 케어안심(2019 ~ 2022 4 )

주택으로 공급하며 기존의 노인 거주 영구임대주택 약 만호 등을 케어안심주, 14

택으로 전환토록 하고 이를 위한 모델을 개발에 대한 계획이다 보건복지부( ,

방문건강 및 방문의료 는 간호사 등이 노인의 자택에 방문해 당2018.11.20.). ‘ ’

뇨 등의 만성질환과 생활습관을 관리하는 서비스를 확충하는 것으로 현재 저소

득계층에 제공되는 것을 점차 보편적으로 받을 수 있는 서비스로 확대해 나가는

사업으로 년 만 가구에서 년 만 가구로 늘려나가는 목표를 가지2018 110 2025 349

고 있다 이를 위해 주민건강센터에 보건지소의 기능을 전환하고 건강생활지원.

센터를 점차 늘려 년에 전국 시군구에 개소를 목표로 하고 있다 이러한2022 250 .

서비스를 위해 의사 간호사 등이 방문의료를 제공하며 의료계와 협의해 수가와, ,

기준을 마련 년 시범사업의 실시가 예정되어 있다2019 .

재가요양과 돌봄 급여의 대폭 확충 은 장기요양보험의 노인 수급자를‘ ’

년 노인의 인 만명에서 년 이상인 만명으로 설정하여 추2017 8.0% 58 2025 11% 120

진하며 이들이 병원에 내원할 때 차량이용과 같은 이동급여의 제공과 다양한, ,

재가서비스를 신설 여러 가지 욕구를 가진 사람들을 위한 통합재가요양 서비스,

를 도입 궁극적으로 집에서 요양을 받는 재가요양을 년 에서 년2017 69% 2025

까지이 확대를 목표로 하고 있다 이를 위해 년까지 종합재가센터를 시80% . 2022

군구별 개 이상 설치하며 기존의 종합사회복지관 등을 종합재가센터로 지정하1 ,

거나 종합재가서비스업종을 신설 지역사회 통합연계 돌봄이 이루어지도록 할 예

정이다 이에 커뮤니티케어의 기존 선도사업들과 연계하여 년부터 시범사업. 2019

실수 법적 근거를 마련 후 급여를 제공하는 것을 검토하고 있다.

사람중심의 서비스 연계통합 을 위해서는 속한 법률과 업종별에 따른‘ ’

서비스 공급기관 중심의 장벽을 없애기 위해 각 정보시스템 간의 정보를 공유,

연계조정하며 지역사회보장계획과 보건의료계획에 커뮤니티케어계획을 포함 포,

괄하도록 해 보건의료 사회복지 영역간의 장벽을 허물고자 하고 있다 이를 위.
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해 읍면동에 케어안내창구를 운영하며 지역의 민간과 공공기관이 협력할 수 있,

는 지역케어회의를 운영한다 이를 통해 지역과 지방자치단체에서 자율적으로.

운영하며 우수하고 다양한 모델을 도출하고자 한다 추가되는 사업을 위해 사회.

복지공무원을 늘려나가 연계하여 읍면동과 시군구에 확충하며 종합사회복지관,

인력을 증원하고 민간의 인력도 활용할 계획이다.
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장기요양 및 보건의료 제도의 국외사례III.

독일과 일본의 장기요양제도1. 14)

독일의 장기요양제도□

도입배경○

독일의 장기요양은 년 장기요양보험법을 제정하고 년부터 재가1994 1995

요양을 년부터 시설요양에 대한 급여를 제공하여 유럽에서 네덜란드, 1996 (1968

년 장기요양제도 도입 에 이어 둘째로 공공의 장기요양보험제도) (Soziale

를 시행하였다 이 시기 독일은 다른 및 선진국Pflegeversicherungsgesetz) . OECD

과 마찬가지로 고령화에 따른 지방자치단체의 장기요양의 재정적 부담이 크게

증가하였으며 당시 공공 장기요양제도의 도입 직전 요양시설 입소자의 가량, 80%

이 사회부조에 의해 지원되는 상황이었다 한편 서비스에 대한 관리가 미흡하여.

서비스의 질이 낮아 이용자의 불편이 있었다 이러한 상황에서 공공의 사회보험.

형태의 장기요양보험제도의 도입이 연방의회에서 결정되어 년부터 시행되었1995

다.

운영구조 및 재원○

독일은 장기요양보험제도는 시행을 용이하게 하기위해 기존의 건강보험의

운영관리 체계를 사용하였다 독일 국민건강보험의 보험료의 책정 및 징수 직원. ,

의 관리와 운영 서비스의 관리와 조직 운영방식을 장기요양보험에 활용하는 방,

식으로 체계를 구성하였다 이를 통해 새로 도입된 사회적 보험인 장기요양보험.

의 관리비용의 절감과 신규 사회보험에 대한 보험료 징수에 대한 저항의 해소되

었다 독일의 의료보험과 장기요양보험의 보험자 보험 운영자 는 의료보험제도의. ( )

보험자인 질병기금 이다‘ (Sickness funds)’ .15) 이러한 공공 보험 간에 독립적 재

정의 유지를 위해 질병기금 내에 장기요양기금 을 별개로 운영한다‘ ’ ‘ ’ .16)

장기요양보험의 보험료는 건강보험과 함께 징수되며 우리나라와 마찬가지로 독,

14) 출처: “Rhee JC & et al., Considering long-term care insurance for middle-income countries: comparing South Korea with
Japan and Germany, Health Policy, 2015, 119, 과 정재욱 고령화시대와 노인장기요1319-1329” “ , ‘
양 보험제도 한국 일본 독일을 중심으로 대영문화사 년 의 독일과 일본의 장기요양제도에 대한 내용을 바탕으로 작성- , , ’, , 2015 ”

15) 독일 전국에 개의 비영리의 질병기금 이 있다 독일은 이러한 질병기금 에 의해 공공 사회보험을 통해 국민에 대해131 ‘ ’ . ‘ ’
의무적인 사회적 보장을 제공한다(Rhee JC & et al.. 2015).

16) 질병기금 내의 장기요양기금은 자체의 자율성과 독립적 채산성을 갖는다.
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일 근로자인 경우 근로자가 고용주가 를 지불한다 급여의50% 50% ( 2.05%).17) 장

기요양의 보험요율의 변경은 연방의회의 승인이 필요하며 지역 질병기금 마다

보험료와 서비스의 차이를 둘 수 있어 시장경쟁을 유도 및 허락하지만 요율과

서비스는 거의 차이는 것으로 나타난다 자영업자는 본(Rhee JC & et al, 2015).

인이 실업자는 연방정부가 를 부담하며 수입이 없는 연금수령자는100%, 100% ,

본인과 연금보험에서 를 본인이 를 부담한다 재가요양은 본인부담금이50% 50% .

없으며 시설요양 급여의 이용자는 숙박비 식비 등의 총 비용의 를 본인이, , 10%

부담한다.18) 한편 요양시설을 이용하는 총 비용이 장기요양보험에서 지원 받는

상한액을 초과하는 금액에 대해서는 본인이 부담하여 지불하도록 되어 있다 재.

산 수준이 낮은 저소득층의 경우 지방자치단체 정부에 사회부조의 지원금을 통

해 지급될 수 있다 한편 독일은 년 자녀가 없는 개인들에 대해 장기요양보. 2005

험 기여금을 급여에서 올렸다 이는 자녀들로부터 비공식 돌봄을 제공받0.25% .

을 수 없는 개인에 대한 보험료의 증액의 취지였다 (Heinicke K & Thomsen SL,

2010).

독일의 건강보험제도와 장기요양제도는 공공과 민간으로 구분되어 있다.

민간 건강보험가입자는 민영 장기요양보험에 가입하며 공공 국민건강보험가입자

는 공공 장기요양보험에 가입되어 실제적으로 국민이 제한 없이 이들 사회적 보

험의 혜택을 받을 수 있는 구조로 되어 있다 구체적으로는 사회보장범위를 넘.

어가는 수입이 있는 자영자나 공무원 등의 사람들은 공적 건강보험과 장기요양

보험 가입대상이 아니며 이들은 민영보험의 가입을 통해 보장을 받는다,

(Heinicke K & Thomsen SL, 2010).

장기요양보험 수급 자격 및 급여○

장기요양보험 급여 수급 신청자의 욕구와 필요성을 조사 분석하고 등급판

정의 역할은 질병기금의료지원단 이 하며 전국 질병기금 의 연합회가 이‘ ’ , ‘ ’

를 설치하여 운영한다 독일의 장기요양의 욕구와 필요 및 자격을 평가하는 방.

법은 우리나라와 유사한 부분이 많으나 차이도 있다 독일의 경우 내과의사와, .

간호사가 의학검토위원회에 의해 위임된 가이드라인을 사용해 장기요양 등급을

17) 이는 현재 우리나라의 장기요양보험요율 보다 훨씬 높은 수준 급여 기준 배가량 이며 독일의 장기요양보험 급여와 혜택이( 3~4 ) ,
우리나라보다 포괄적이기 때문이다 이러한 장기요양보험요율은 제도 도입시기인 년에 에서 점차 증가하였다. 1995 1% (Rhee JC
& et al, 2015).

18) 일본과 우리나라의 장기요양보험의 시설요양 급여는 숙박비와 식비를 포함하지 않아 이를 이용자 본인이 부담하여야 한다 재(
가요양과의 형평성 문제).
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평가한다 일상생활에 있어 개월 이상 지속되는(Campbell JC & et al., 2010). 6 2

가지 에 제한을 가지고 있으며 일부ADL(Activities of Daily Living)

에 있어 도움이 필요한 경우 장기요IADL(Instrumental Activities of Daily Living)

양보험의 급여 수급 대상자가 될 수 있다(Campbell JC & et al., 2010).19) 독일의

장기요양보험은 장기요양의 인정 등급을 기본적으로 단계로 중증도에 따라 구3

분하여,20) 단계별 급여의 상한액이 있다 년부터는 치매등급인 등급이 생겼. 2008 0

다.

장기요양제도의 급여는 크게 재가요양과 시설요양이 있으며 재가요양의

이용을 권장한다 재가요양의 서비스는 현물급여 현금급여로 제공되며 혼합된. ,

형태로 수급이 가능하다 특히 재가요양 수급자의 현금급여는 사용의 형태에 있.

어 제한이 없기 때문에 이를 비공식 돌봄 제공자인 가족 및 친척 등에 지급할,

수 있다 반면 간호요양시설 등의 요양시설 입소자는 재가요양 수급자와의 형평. ,

성 유지를 위해 현물급여만 수급이 가능하다 년 만 명이 장기요양 급여. 2011 250

의 혜택을 받았으며 이중 는 가족이나 친척에 의한 비공식 돌봄을, 47.3% ,21)

는 재가요양급여를 는 시설요양급여를 받았다 재가요양 수급자격자23.0% , 29.7% .

의 대부분 은 현금급여를 선택하며 이는 현물급여에 비해 낮은 수준임에(70.3%)

도 현금급여를 선택하여 받는다 재가요양 수급자격자의 정도가 현물급여와. 15%

현금급여를 혼합하여 받는 것으로 나타났다(Campbell JC & et al, 2010).

독일은 공공 장기요양제도 도입의 목적 중 하나는 장기요양 서비스 공급

자간의 시장경쟁을 촉진하여 이용자의 선택권의 확대를 유도하였다 공공 장기.

요양보험제도의 도입 이전에는 비영리 자선단체와 복지기관이 서비스 공급자의

다수로 이들에 대한 다양한 보조금과 혜택으로 다른 공급자들이 시장 진입에 어

려움이 있었다 이에 공공 장기요양제도의 도입을 통해 기존의 공급자에 대한.

혜택의 많은 부분이 폐지되어 민간 영리 장기요양 서비스 공급자 등의 다양한

형태의 공급자가 시장에 진입하여 나타날 수 있게 되었다 정재욱( , 2015).

독일 역시 장기요양보험제도의 도입 시 인프라의 확충을 위해 최소한의

법적 기준을 갖춘 장기요양 서비스 공급자에 자격을 부여하였다 이러한 환경에.

19) 육체 혹은 정신적 질환 또는 장애로 일상생활이 개월 이상 다른 이의 돌봄이 필요한 경우 장기요양보험의 수급자로 인정된6
다.

20) 등급 중등증 등급 중증 등급 최중증 으로 구분하지만 등급 최중증의 경우 재가요양과 시설요양으로 구분하며 재가“1 : , 2 : , 3 : ” 3 ,
요양 서비스 이용 시 시설요양과 동등한 금액의 급여가 제공되어 실제적으로는 등급 등급 재가 요양 및 시설요양 체계로4 (3 )
운영되고 있다.

21) 독일에서 비공식 돌봄 제공자가 한 주당 시간 이상 돌봄을 제공하면 사회보장 급여와 휴가를 받을 수 있다 이는 비공식14 , .
돌봄을 더 촉진할 수 있는 방안으로 비공식 돌봄 자원을 활용할 수 있는 방안이다, .
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서 년 지역사회에 개 정도의 재택요양 공급기관이 년에 약 개1992 5,000 1997 11,700

로 확충되었다 간호요양시설은 동일한 기간에 약 개에서 약 개로 증. 4,300 8,000

가하였다 년 곳의 재가요양기관은 년 곳으로 늘었으며. 1995 4,000 2011 12,349 ,

개의 간호요양시설은 곳으로 증가했다4,300 12,354 (German Federal Statistical

이러한 장기요양 인프Office, 2015a; German Federal Statistical Office, 2015b)

라의 증가는 요양시설에 대기자명단을 줄이거나 없앴다 민간 영리 장기요양시.

설의 비중이 년 이후 점차 증가했다 재가요양시장에 약 가 영리기관이1995 . 63%

며 약 는 비영리기관이었다 만이 공공 재가요양기관이었다 독일에서도, 36% . 1% .

주로 여성이 도움이 필요한 가족에 대한 보살핌의 제공하는 역할을 하는 것으로

나타난다 이러한 비공식 돌봄 제공자와 장기요양 자원봉사자들을 위한 교육 프.

로그램과 훈련과정이 공공장기요양제도 도입 이후 무상으로 제공되어 왔다

장기요양 서비스 제공기관의 급여 수가는 장(Gibson MJ & Redfoot DL, 2007). ‘

기요양기금 과 지방자치단체와 협의하여 책정된다 정재욱’ ( , 2015).

제도의 개선 및 개혁○

독일은 네덜란드에 이어 다른 나라보다 이른 시기에 공공 장기요양보험제

도를 도입하여 시행했다 이러한 경험을 통해 나타난 문제점으로 제도의 개혁과.

개선을 여러 차례 단행 했다 독일은 년 장기요양 질 확보법 의 제정과. 2001 ‘ ’ ,

년 장기요양발전법 을 도입하였고 치매환자를 위한 제도의 개선이 있었2008 ‘ ’ ,

다 정재욱( , 2015).

독일에 장기요양제도 도입의 시기에 장기요양 서비스 공급기관의 서비스

의 질의 최소한의 기준을 유지하기 위한 법령이 있었지만 장기요양의 질 관리에

미흡한 측면이 있었다 이에 년 장기요양 질의 확보법 을 제정하여 장기. 2001 ‘ ’

요양 서비스 공급자와 공급기관의 서비스에 대한 질 관리를 의무화하고 장기, ‘

요양기금 와 서비스 공급기관 사이에 계약에 의한 서비스 질의 감사 계획을 의’

무화하였다 가족이나 친척과 같은 비공식 돌봄 제공자에 대한 돌봄의 질 관리.

를 위해 장기요양기금 는 교육 및 훈련을 제공하고 정기적 상담을 제공하도록‘ ’

하였다 정재욱( , 2015).

앞서 기술한 것처럼 독일도 우리나라와 마찬가지로 장기요양보험과 건강

보험제도를 별개로 운영하고 있다 그러나 이들 제도간의 서비스를 명확하게 구.

분하기 어려운 중첩된 영역이 존재한다 이에 독일에서는 병원에서 퇴원한 후. 5
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일 동안의 요양 서비스와 의사 진료 간호사 등에 의해 행해진 다른 의료 서비, ,

스에 대해서는 건강보험에서 비용이 처리된다 요양시설의 경우 의사에 의한 진.

료나 처치는 건강보험에서 비용이 청구 처리되며 다른 비용은 장기요양보험에서

지불된다 그러나 재가요양과 시설요양 간에 건강보험에 의해 지불되는 영역과.

기준이 상이한 문제가 있어 년 요양시설에 의료적 성격의 서비스는 건강보2004

험에 청구하여 지급하도록 제도를 개선하였다.

독일은 년 장기요양제도의 개선을 위해 장기요양발전법 을 입법화2008 ‘ ’

하고 장기요양 급여의 단계적 상한선 인상 재가요양의 강화와 장려를 위해 장,

기요양지원센터를 설치하여 운영하고 개별 재가요양 수급자에 대한 케어메니지,

먼트22) 제도를 의무사항으로 도입하였다 이후 고령층 인구의 증가로 치매환자.

의 증가에 대한 대비가 필요했다 이에 기존의 장기요양보험제도의 개선을 단행.

하였다 또한 자택요양 치매환자의 현금과 현물급여가 증액되었다 장기요양 인. ,

정 등급으로 수급자가 아닌 사람도 치매로 진단을 받은 경우 월 유로의 현0 120

금 혹은 최고 유로의 현물급여를 수급할 수 있게 되었다 한편 장기요양 등225 .

급 등급의 치매환자의 현물급여와 현금급여의 상한액 또한 증액되었다 등급1,2 . 3

에 대한 급여는 인상되지 않았다 독일은 이러한 제도의 개선으로 요양시설에서.

지역사회의 재가요양 중심으로 사후적 처치보다는 예방을 중심으로 의료서비스

와 일상생활지원과의 연계를 강화하였다.

일본의 장기요양제도□

도입배경○

일본은 년대 이후 고령화와 출산율의 급격한 저하로 다양한 측면에1980

서 문제점이 발생하거나 예상되어 이에 대한 해결책이 논의되어 왔다 년. 1993

장기요양이 필요한 노령인구가 만 정도였으나 이는 년 만 명으로 급200 , 2011 513

격하게 증가되었다 이러한 상황에서 가정에서 도움이 필요한 노인의 수발과 간.

병의 담당은 주로 여성과 노인이었으며 우리나라와 마찬가지로 도움이 필요한,

노인의 요양과 수발은 전통적으로 가족이 맡아 왔다 그러나 년 중반이후. 1980

경제 불황과 사회 분위기의 급격한 변화로 여성의 사회 진출 부모 자식 동거세,

대 감소 독거노인의 증가로 이러한 전통적인 기반이 약화되었다 정재욱, ( , 2015).

일본은 년 장기요양제도의 시행 이전에는 노인복지법에 의해 재가요2000

22) 장기요양 서비스 이용자에 대해 포괄적으로 상담과 관리를 진행하는 상담관리 제도로써 케어메니지먼트‘care management( )
또는 사례관리 라는 용어로도 사용된다case management( )’ .
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양과 시설요양이 제공되고 있었지만 서비스와 이용 결정은 각각의 시정촌에서,

결정하는 상황이었기에 그 이용과 서비스에 있어 상당한 제한이 있었다 이러한.

상황에서 노인의 요양과 수발과 관련되어 가족 내의 갈등과 스트레스가 가중되

어 사회 위험요소로 등장하게 되었다 정재욱 이러한 상황과 함께 일본( , 1995).

내의 병원의 양적 증가와 함께 의학적 욕구가 없으며 단지 장기요양 단순 수발( )

이 필요한 노인이 일반 병원에 입원하는 사회적 입원 현상이 증가하게 되었‘ ’

다 정재욱 구체적으로는 사회적입원이 년대 노인 중 에서 년( , 2005). 1970 2% 1990

대 로 배 증가했다 당시 이러한 사회적입원의 평균 입원4% 2 (Ikegami N, 2007).

기간은 일이며 고령자의 급격한 증가와 이들을 돌보는 비공식 돌봄 제공자의30 ,

부족은 이러한 사회적입원이 증가되는 주요 원인이었다(Campbell JC & Ikegami

따라서 노인 요양과 관련된 보건의료 비용이 증가하게 되어 새로운 방N, 2000).

안이 필요하게 되었으며 년대 중반 이후부터 새로운 체계의 도입을 검토하, 1980

게 되었다 초창기에는 이러한 새로운 사회적 서비스를 소비세에서 재원을 마련.

하고자 하였으나 년대 초부터 일본의 경제 불황에 따른 세수의 감소에 의, 1990

해 노인을 위한 장기요양은 사회적 보험의 형태로 재원을 마련하는 형태로써 일

본의 공적 장기요양제도인 개호보험제도 가 가닥이 잡혀갔다 정재욱‘ ’ ( , 2009).

한편 이러한 일본의 개호보험제도 는 앞서 장기요양보험제도를 도입한 독일의‘ ’

제도와 사례를 많은 부분 참고하였으며 이에 더해 케어메니지먼트는 영국의 노,

인을 위한 사례를 받아들여 도입하였다 일본은 정치적으로 여년에 걸친 프로. 10

젝트로 노인의 건강과 복지를 증진하는 공공 장기요양제도 의 도입을 준비하‘ ’

였으며 이는 비공식적으로는 골드플랜 으로 알려져 있다 이러한 프로젝트는‘ ’ .

허약한 노인을 돌보는 문제를 공공의 의제로 확고히 자리 매김하고 각 지방정부

에 목표와 대상 환경에 따라 장기요양 서비스 인프라의 확충을 위한 지원과 보

조금을 제공했다(Campbell JC & Ikegami N, 2000).

운영구조 및 재원○

개호보험제도 는 사회적 공공 보험이기 때문에 피보험자 보험자 재‘ ’ , , ,

원 서비스와 이의 공급자가 주요한 구성요소이다 개호보험법 제 조 에는 제, . ‘ 3 ’

도의 운영자인 보험자는 일본의 지방자치단체인 시정촌과 특별구 이다 이들‘ ’ .

시정촌은 개호보험을 위한 특별회계를 별도로 설치하여 수입 및 지출을 관리하

며 장기요양보험의 재정은 지방자치단체의 재정에서 독립되어 있다 지방자치단, .
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체의 장기요양보험제도를 위한 재원은 단지 보험료 기여금 의 증액을 위해 마련( )

될 수 있으며 다른 사회적 서비스를 위한 재원의 전용은 허용되지 않는다,

규모가 작은 시정촌의 경우 이웃 시정촌과 함께 광역연합((Ikegami N, 2007). ‘

체 의 구성을 통해 장기요양을 위한 재원과 회계 운영이 가능하다’ .

이들 개호보험의 운영자인 시정촌은 보험자로써 피보험자 자격관리 보험,

료 부과 징수 호 피보험자 개호인정심사회 설치 및 운영 개보험 서비스 지/ (1 ), ‘ ’ , (

역밀착형 예방지원 사업자의 지정 지역포괄지원센터의 설치 및 운영 개호, ) , , ‘

보험 사업계획 및 운영 등을 주요 업무로 한다’ .

개호보험의 서비스의 이용 대상이 될 수 있는 보험 가입자인 피보험자의

자격 요건은 지역에 거주하는 세 이상의 제 호 피보험자 와 지역에 거주하65 ‘ 1 ’

며 건강보험에 가입이 되어 있는 세 이상에서 세 이하의 제 호 피보험40 64 ‘ 2

자 로 구성된다 건강보험에 가입되어 있지 않은 생활보호대상자는 개호보험’ .

장기요양 이 필요한 경우 개호보험법이 아닌 생활보호법의 개호부조를 통해 서( )

비스를 제공 받게 된다.23)

개호보험제도의 재원 구조는 국가지원금이 도도부현 지원금이25%,

시정촌 지원금이 로 지원금이 개호보험제도 전체 재원의 를 차12.5%, 12.5% 50%

지하며 나머지 는 피보험자의 기여금 보험료 에서 마련되는 방식으로 시작하50% ( )

였다.24) 제 호와 제 호 피보험자의 기여금으로 구성된 재원의 비율은 매 년마1 2 3

다 재조정된다 제도 시작 초기에는 제 호 피보험자 가 제 호 피보험. ‘ 1 ’ 17%, ‘ 2

자 가 의 개호보험제도의 재정을 차지하였으나 노인 인구가 증가하면서 제’ 33%

호 피보험자의 기여금이 차지하는 비중이 점차 증가하고 있다 제 호 피보험1 .‘ 1

자 는 연금수급자의 경우 연금에서 원천 징수되며 보험자인 시정촌에 납부된’

다 연금수급자가 아닌 경우 시정촌에서 직접 징수한다 제 호 피보험자 는 건. .‘ 2 ’

강보험료를 통해 전국적으로 징수되며 이는 급여의 이다, 0.9% (Shimizutani S,

이러한 제 호 피보험자의 장기요양보험 기여금은 사회보험진료보수지2013). 2 ‘

불기금 에 전달되어 각 시정촌의 인구 규모와 연략 등의 상황에 따라 재분배된’

다(Shimizutani S, 2013).

장기요양 신청과 인정 및 급여○

일본의 장기요양에서 요개호의 상태는 독일의 경우와 유사하여 일상생활‘

23) 일본 생활보호법 제 조의‘ 15 2‘
24) 개호보험제도 도입 시기 년 월 일(2000 4 1 )
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에서 기본적인 동작의 일부 또는 전체에 불편함이 개월 이상 지속되고 상시적6

인 돌봄이 필요한 상태 를 말한다’ .25) 이러한 장기요양이 요구되는 상태의 정도

를 기준으로 요개호 에서 등급 으로 요개호 상태로 악화될 우려가 있는 상‘ 1 5 ’ ,

태를 요지원 에서 등급으로 인정하며 관리한다‘ 1 2 . 제 피보험자는 요개호와1

요지원 양쪽의 욕구 인정등급을 받고 개호보험의 서비스를 받을 수 있다 그러.

나 세 이상 세 미만의 제 피보험자의 경우 개호보험법이 정하는 특정한 질40 65 2

환이 장기요양의 욕구의 원인인 경우에만 개호보험의 서비스를 받을 수 있다.26)

이는 우리나라의 노인장기요양보험제도의 장기요양등급 인정에 있어 나이를 적

용하는 것과 유사하다.

이러한 요개호나 요지원의 인정 등급을 받기위해 본인이 직접 신청하거나

보호자나 대리인을 통해 신청이 가능하다 시정촌의 장기요양 사무소에 신청이.

접수 되면 시정촌 직원 일반적으로 공중보건 간호사 이 신청자의 가정에 방문해( )

가지 표준화된 항목의 인정조사표에 의해 조사하며 알고리즘 분석을 통해 그79

차판정 결과를 얻을 수 있다 또한 신청자의 주치의는 신청인의 의학적 상태에1 .

대한 소견의 제출이 이루어진다 차 판정결과와 소견서를 참고로 시정촌에 설. 1

치된 개호인정심사회 내과의사를 포함한 전문위원회 에서 요개호 또는 요지‘ ( )’

원 등급이 결정된다.

개호인정심사회 는 내과의와 전문가들의 의견에 근거하여 차 판정결‘ ’ 1

정의 급여 유형을 변경할 수 있다 약 신청자의 가량이 급여 유형이 변경되. 1/5

며 일반적으로 보다 높은 수준의 급여로 변경되는 경우가 많다, (Ikegami N,

일본의 경우 년에 장기요양 급여 수급 신청자의 단 만이 신청이2007). 2007 3%

거절되었다 장기요양 급여의 유현과 등급이(Campbell JC & Ikegami N, 2000).

결정된 이후 서비스 이용을 위한 케어플랜 개호계획 이 작성되어 이에 따라 서( )

비스를 받게 된다.27) 요개호나 요지원의 등급 판정을 받지 못한 사람도 요개호

나 요지원의 상태로 악화될 우려가 높은 경우 시정촌의 지역지원사업 을 통해‘ ’

개호급여의 일부를 제공 받을 수 있다 정재욱( , 2015).

일본 개호보험제도에서 제공되는 서비스 급여는 우리나라와 마찬가지로

현물급여와 현금급여로 구성되어 있다 개호보험제도는 현물급여를 원칙으로 하.

25) 개호의 상태로 규정한 개월은 일본 후생노동성령이 정한 기간이며 이는 개호보험법 제 조 제 항의 내용이다6 , 7 1 .
26) 제 피보험자가 개호보험법 제 조 제 항 항 에서 규정하는 특정 질병이 아닌 다른 질병이 원인으로 장기요양 서비스가2 ‘ 7 3 , 4 ’

필요한 경우 의료보험 등에서 급여를 받을 수 있다.

27) 요지원 등급을 받은 경우 개호예방 케어플랜이 작성되어 신체운동기능 향상 영양 및 구강기능 향상 등의 서비스를 받게 된,
다 이는 개호예방 우선주의 의 대응이라 할 수 있다. ‘ ’ .
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며 이는 장기요양의 욕구 정도에 따라서는 개호급여, (long-term care benefit),

예방급여 시정촌특별급여 로 나뉘며 급여(prevention benefit), (community benefit) ,

공급자의 유형에 따라 재가요양 시설요양 지역밀착형 급여로 나눌 수 있다, , .28)

개호급여의 경우 요개호 에서 등급의 인정자가 받는 서비스이며 가지의 자1 5 , 12

택요양 급여 가지의 시설요양 급여 가지의 지역밀착형서비스가 있다 예방급, 3 , 9 .

여는 요지원 등급 인정자가 받을 수 있는 서비스가 재가요양 서비스만 있으1, 2

며 한정이며 지역밀착형 서비스도 가지만 받을 수 있다 시정촌특별급여는 개, 3 .

보험법에 의해 각각의 시정촌에서 독자적으로 제공하는 급여이다 가령 기본적.

인 재택요양에 초과되는 본인부담 서비스에 대한 비용을 지급한다던가 예방급,

여에 추가한 서비스를 제공하거나 이발이나 이송 서비스 기저귀 등을 제공하는,

것이다.29)

장기요양급여의 비용은 급여 유형과 종류에 따라 의 본인부담이 있으10%

며 급여는 그 유형과 수준에 따른 상한액이 정해져 있다 이러한 상한액은 이용, .

자의 수입과 자산과 상관이 없다 장기요양 급여 유형과 수준의 상한액이 초과.

하는 지출은 이용자 본인이 전액 부담한다 그러나 이는 고비용 장기요양 서. ‘

비스 제공 제한 이란 제도가 있어 한정된(a means-tested stop-loss threshold)’

금액까지만 본인이 부담한다 이는 일본 장기요양보험제도(Shimizutani S, 2013).

의 독특한 요소로 독일이나 한국의 장기요양보험제도와 다른 요소이다 일본은.

이러한 안정 장치를 통해 고비용이 들어가는 이용자 환자 에서 보다 포괄적이고( )

풍부한 급여 혜택을 제공하고 있다 그러나 매우 적은 개호보험 수급자만 이러.

한 에 적용을 받는다 또한 일본은 독일과 다르고 한국과 유'stop-loss threshold' .

사하게 시설요양급여의 이용자가 숙박비와 식비를 부담한다 이러한 비용은 저, .

소득층의 사람들에게는 상한선이 있어 제한되고 있다(Shimizutani S, 2013).

일본의 케어메니지먼트○

일본은 영국 장기요양의 영향을 받아 케어메니지먼트를 제도 도입시기부

터 운영해왔다 요개호 또는 요지원 등급 인정자는 재가요양의 공급기관의 케. ‘

어메니저 사례관리자 에게 케어플랜의 작성을 요청한다 이러한 케어플랜에 따( )’ .

라 개호보험의 이용자는 서비스를 제공 받게 된다 시설요양의 경우에도 요양시.

28) 일본 개보험법 제 조‘ 18 ’
29) 시정촌특별급여의 재원은 개호보험의 제 호 피보험자의 기여금에서 마련되며 이에 따라 충분한 재원의 마련을 위해 기여금1 ,

인상이 수반되기 때문에 실제적으로 시정촌특별급여에 의해 제공되는 서비스가 많지 않다.
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설의 케어메니저가 작성한 케어플랜을 기준으로 서비스를 제공 받는다 정재욱( ,

한편 이들 케어매니저는 장기요양 이용자에게 필요한 서비스를 찾아 연2006).

결하고 관리해 주는 역할을 수행한다 현재 이러한 체계가 우리나라에는 없어.

장기요양 이용자인 노인 또는 보호자가 이러한 역할을 해야 하는 상황이지만,

대부분이 비전문가로 관련 절차와 규정에 대한 지식과 이해가 부족하여 어려움

을 겪고 있다 김동훈( , 2013.09.16).

제도의 개선 및 개혁○

일본의 개호보험법은 개호보험제도의 개선과 보완을 위한 조치를 년 단5

위로 하도록 규정한다.30) 더불어 시정촌은 개호보험제도의 원활한 운영을 위해

개호 서비스 공급기관에 년 단위로 개호보험사업계획을 보완하여 종합적으로3

개선하도록 규정한다.31) 이러한 관련 법규와 발생한 문제점 등을 보완하기위해

일본의 개호보험제도는 년 도입 이후에 크게는 차례의 제도 개선 또는 개2000 4

혁이 이루어졌다.

년의 제 차 개혁은 장기요양이 필요한 상태로 전환되기 전에 예방을2005 1

우선적으로 할 수 있는 서비스를 중심으로 제공하는 체제로의 전환을 위한 내용

이었다 년의 개혁은 콤슨 사건 으로 드러난 개호보험제도의 운영에서. 2008 ‘ ’

드러난 부정과 부당행위에 대한 규제의 강화와 정당한 시장질서의 유지를 위한

내용이었다.32) 이러한 상황에서 일본은 세 이상의 인구가 증가하며 장기요양75

과 의료 급여의 동시 욕구를 갖는 인구가 급격하게 증가하였다 이에 장기요양. ,

의료 및 다른 사회서비스와의 연계와 시간 상시 서비스를 제공할 수 있는 체24

제의 구축을 위한 년 개혁을 진행하였다 이때 지역포괄케어의 정비가 시행2012 .

되었으며 차 세계대전 직후 태어난 베이비붐 세대, 2 33)가 약 세가 되는 년75 2025

의 개호보험의 재정적 안정을 확보하기 위해 장기요양을 위한 재정구조의 개편

이 이루어지고 정부 보조금의 확충을 위해 년에 소비세율이 인상되었다, 2011 .

가장 최근인 년에는 장기요양 및 노인보건복지 서비스의 지속가능을 위한2014

재정 건전성 유지를 위해 사회보장과 조세제도를 통합적으로 개편하는 방향의

개선이 이루어졌다.

30) 개호보험법 부칙 제 조 제 항2 4

31) 개호보험법 제 조 제 항117 1

32) 콤슨 사건 은 년 일본 최대의 장기요양 서비스 회사인 콤슨 사가 상주 직원의 허위 등재 등을 통해 정부 지원‘ ’ 2007 (Comsn)
금을 횡령하는 등의 비리를 저지른 사건으로 조사를 통해 폐쇄명령으로 운영이 중단되자 회사의 직원들과 당시 요양 서비스,
이용자들이 서비스를 받지 못하게 되는 사회문제 장기요양 난민 발생 가 되고 일본 사회가 충격에 휩싸이게 되었다( ) .

33) 일본은 년경 태어난 세대를 단카이 세대 라 부른다1950 ‘ ’ .
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이러한 최근의 일본 장기요양과 관련제도의 개혁과 개선의 방향은 노령자

가 거주하는 지역사회에서 계속 생활할 수 있도록 의료 장기요양 생활지원 예‘ , / / /

방을 연계 통합하여 제공 할 수 있는 지역중심의 포괄케어시스템의 구축 과’ ‘ ’

저소득자에 대한 개호보험료 경감과 소득과 재산에 따라 형평성 있는 보험료 부

담을 위한 개호보험 비용부담의 공평성 추구 를 기조로 삼고 있다 지역포‘ ’ .‘

괄케어시스템 은 지역 주민을 위한 삶과 의료 장기요양 예방 생활지원이 서’ , , ,

로 연계되어 연계 협력되어 제공되는 것을 말하며 지역에 거주하며 질병 등으/ ,

로 의료 서비스가 필요하면 주치의와 지역 의원에서 진료와 치료를 받고 입원,

이 필요한 경우 상급병원에 입원 후 퇴원하고 장기요양이 필요하면 개호급여를,

이용하게 되는데 이들 서비스 간의 연계는 지역포괄지원센터의 케어메니저에 의

해 이루어지는 구조이다 이러한 일본의 장기요양제도의 개선과 개혁의 방향은.

지방자치단체인 시정촌의 조직적 정치적 역량의 강화가 필요하게 되었다 이는, .

지역사회의 보건 복지 사회적 서비스를 연계 종합하여 제공하려는 제도의 발전, ,

은 시정촌이 중심이 되는 일본의 지방분권제도의 개혁방향과 그 흐름을 함께한

다.

네덜란드의 보건의료제도 개요2.

독일과 일본의 경우와 마찬가지로 네덜란드에서도 노령화에 따른 보건의

료 비용 지출의 증가의 압박과 양질의 보건의료 서비스의 제공을 위해 지속적인

보건의료제도의 변화와 개혁 정책을 시행했다.34) 이에 년대 초반 건강보험2000

제도의 개혁이 년 그리고 장기요양보험제도의 개혁이 년 이루어 졌다2006 , 2015 .

이후 네덜란드의 보건의료체계에 많은 변화가 있었다 이에 년 이후 네덜란. 2015

드 보건의료체계에 대한 전반적인 구성과 내용을 살펴보고 우리나라 정책과 관

련된 시사점을 기술 한다.35)

보건의료제도에서 네덜란드 정부의 역할과 재정1)

34) 년 네덜란드는 의 를 보건의료에 지출했다 이들 의료 및 치료를 위한 서비스 중 년 추정 는 공적으로2015 GDP 10.8% . 77%(2014 )
재원이 마련된다.

35) 네덜란드 보건의료체계에서 정부의 역할 보건의료 시스템의 구조와 구성 재원마련과 지급 방법 질 관리 방법과 정보공유, , , ,
접근성 불균형 해소방안 보건의료의 분야 간의 연계와 통합에 대한 전반적인 네용을 소개한다 이에, . “Wammes J & et al,

의 내용을 바탕으로 작성하였다2014, http://international.commonwealthfund.org/countries/netherlands/)” .
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네덜란드에서는 보건의료의 법제도 변경 접근성 품질 및 비용과 시장, ,

모니터링에 대한 책임이 국가와 정부에 있다 이는 기본적인 복리 후생을 위한.

사회적 보험과 공공 건강보험제도의 재정을 지원한다 장기요양제도는 의료보험.

의 보조적인 공공 보험제도로 존재한다 예방 및 사회적 지원은 일반 과세를 통.

해 재정이 지원된다 지방자치단체 및 건강보험회사 보험자 는 대부분의 외래환. ( )

자에 대한 서비스 및 청소년에 대한 서비스를 운영한다36).

공공 건강보험의 대상자와 재원마련□

모든 네덜란드 내의 거주자와 네덜란드에 소득세를 납부하는 비거주자는

건강보험회사 보험자 로부터 법정 건강보험을 계약한다 년 말 기준으로 약( ) . 2014

명 인구의 미만 이 건강보험에 가입되어 있지 않았다30,000 ( 0.2% ) .37) 민영의 비

영리 건강보험회사인 보험자은 모든 신청자의 건강보험가입을 허락해야 하며,

가입자는 보험회사를 선택하고 변경할 권리가 있다.

이러한 건강보험은 전국적으로 동일하게 적용되는 소득과 비례한 건강보

험 기여금 세 미만의 피보험자에 대한 정부 보조금 각 지역의 건강보험회사, 18 ,

가 정한 건강보험료를 통해 건강보험법(Zorgverzekeringswet, ZVW; Health

에 따라 재정이 마련된다 그림Insurance Act) ( 4).38) 건강보험을 위한 기여금은 중

앙에서 집중하여 징수하며 이러한 기여금을 통해 나이 성별 노동 상태 지역, , ,

및 건강 위험을 고려한 위험 조정제도에 따라 각각의 보험회사들에게 재원이 지

원 된다 그림( 4).39)

년 네덜란드 보건의료제도 건강보험제도 개혁이후 건강보험회사는2006 ( ) ,

전략적으로 의료서비스 제공기관 또는 업체들과 서비스의 구매에 관여 할 수 있

으며 보다 좋은 조건에 의료서비스 공급자와 선택적 계약이 가능하다 이러한, .

상황에서 의료서비스 제공 업체는 품질과 비용 면에서 경쟁하게 된다 그러나.

네덜란드 건강보험 시장은 여 곳의 건강보험회사 중 대 보험회사가 전체 가60 4

입자의 를 점유하고 있다90% .40)

36) 네덜란드의 지방자치단체는 보건의료제도의 운영에 있어 자율성이 부여된다.

37) 공공 건강보험의 가입에 자발적으로 반대하는 사람들 그리고 군대의 구성원 국방부에 의한 건강보험 가입자 는 면제된다, ( ) .

38) 동일한 건강보험회사에 가입자는 모두 동일한 보험료를 납부하며 이는 나이와 건강 상태에 상관이 없다, .

39) 주로 과거 약제 및 병원 이용률을 기준으로 한다.

40) 한편 독과점의 부작용을 막기고 건강보험의 공공성을 위해 네덜란드에서는 현재 건강보험사의 주주에게 이익을 분배하는 것
을 금지한다.
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그림 네덜란드 공공4. 건강보험의 재정 흐름

출처: Kroneman M & et al, 2016

사적 의료보험□

공공의 의무 건강보험 이외에 네덜란드의 인구의 는 치과 진료 대체, 84% ,

의학 물리 치료 안경 등의 비용 등을 포함하는 보완적인 사적 의료보험을 혼합, ,

구매한다 또한 이들 사적 의료보험 상품은 의약품에 대한 동등한 의약품 제네. (

릭 의 한도를 초과하는 비용 낮은 가격의 제네릭 약품 사용의 권장을 위해 을 위) ( )

한 보장도 포함하고 있다 이러한 자발적인 사적 의료보험은 규제되지 않는다. .

건강보험회사는 위험 요인에 따라 가입 신청자를 심사 할 수 있으며 거의 모든,

피보험자는 공공 의무 건강보험을 제공하는 보험회사로부터 자발적인 추가적( )

의료보험 상품을 구매한다.41) 년 이러한 자발적인 의료보험은 전체 네덜란2014

드 보건의료 지출의 를 차지했다7.9% .

네덜란드 보건의료제도의 보장내역2) 42)

네덜란드 공공 의무 건강보험에서 건강보험회사는 차의료의 일반의1

41) 네덜란드는 우리나라와 달리 공공 의무 건강보험의 보험자가 다수의 민영 건강보험회사이다 그러나 이들 대부분은 비영리 조.
직이다.

42) 네덜란드의 공공 복지분야의 혜택을 정의할 때 정부는 국립보건의료원, (Zorginstituut, ZiNL; National Health Care Institute,
의 자문을 필요로 한다NHCI) .
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병원 및 전문의가 제공하는 진료 치료를 비(Huisarts; General Practitioner, GP), /

롯한 표준 혜택 패키지를 법적으로 제공해야 한다 세까지의 치과진료 처방. 18 ,

약 세까지의 물리 치료 가정 간호 경도에서 중등도의 정신장애에 대한 기본, 18 , ,

외래 정신건강 치료 복잡하고 심각한 정신질환에 대한 전문 외래 및 입원 정신,

치료를 제공한다 건강보험을 통한 치료 기간이 년을 초과하는 경우 이 기간. 3 ,

중 마지막 기간은 장기요양법에 의해 재정이 지원된다.

또한 공공 의무 건강보험의 적용 범위는 요실금치료를 위한 일반물리치,

료 골반치료와 같은 일부 치료는 특정 만성 질환을 가진 일부 사람들에게는 부,

분적으로 적용되며 체외 수정시 회의 시술도 역시 부분적으로 혜택을 받는다, 3 .

의학적으로 불필요한 없는 성형수술 미용성형 등과 세 이상의 치과 치료 및( ) , 18

안과의 일부 치료는 공공 건강보험의 보장에서 제외된다 한편 일부 제한된 수. ,

의 건강 개선 프로그램 예 금연 과 체중 관리를 위한 상담은 연간 시간으로 보( : ) 3

장을 제한한다.

년 네덜란드 장기요양제도의 개혁에 따라 재가요양은 중앙정부 시설2015 , (

요양만 운영 로 부터 지방자치단체 데이케어 가사도움 등 및 건강보험회사 가) ( , ), (

정간호 신체와 관련된 재가요양 로 운영과 책임이 나뉘게 되었다 또한 이중 일, ) .

부는 건강보험법을 통해 재정이 지원되게 되었다 호스피스 간호는 장기요양보.

호법 통해 재정 지원되며 예방은 더 이상 건강보험이 적용되지 않으며 지방자,

치단체의 책임 하에 있게 되었다.

건강보험의 비용 부담과 지출□

공공 의무 건강보험에 있어 년까지 세 이상의 피보험자는 병원 입2016 18

원 및 처방약의 비용을 포함해 의료비에 대해 연간 유로 약 달러 의 가입385 ( 465 )

자부담금 을 지불해야한다 이러한 공제금액과는 별도로 환자는 의료(deductible) .

적 운송이나 의료 기기와 같은 일부 서비스 비용을 본인분담 하며(co-payment) ,

의약품과 같이 특정 한도 상환이 있는 제품이나 서비스에 대해서는 가입자 부담

최대 한도액이 적용된다 이에 동등한 약물 그룹에서 의료 제공자는 정해진 비. .

용을 넘어가는 비용을 청구 할 수 없다 건강보험 가입자는 계약한 건강보험사.

가 계약하지 않은 의료기관에서 치료를 받는 경우 치료비를 분담해야 할 수 있

다 이렇게 지출한 금액은 년 네덜란드 보건의료 지출의 를 차지했다. 2014 14.7% .

건강보험과 관련한 비용부담의 안전망으로 차의료기관인 일반의 에1 (GP)
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의한 진료 및 세 미만 아동의 진료비용은 본인부담에서 제외된다 이에 정부18 .

는 미만의 유아 및 청소년의 건강보험료를 보험회사에 지불하고 저소득층에18

대한 지역 사회 등급 보험료를 지원하기 위해 자산조사 및 소득한도에 대한 보

조금을 제공한다 한편 연간 소득이 유로 미만인 개인 약 달러 가족. , 27,012 ( 32,662 ),

소득이 유로 약 달러 인 경우는 네덜란드 전체 인구의 에 해당하며33,765 ( 40,828 ) 1/4

약 만 명으로 이들은 개인의 경우 한 달에 소득에 따라 유로 약 달러422 , 2.00 ( 2.40 )

에서 유로 약 달러 그리고 가족의 경우 주당 유로 약 달러83.00 ( 100.00 ), 10.00 ( 12.0 )

에서 유로 달러 의 수당을 받는다 년 기준158 (191 ) (2014 ).

보건의료 서비스 전달체계3)

차의료기관 일반의1 (GP)□

일반의 는 네덜란드 차의료에 중심적인 역할을 한다 네덜란드의 거(GP) 1 .

주자가 에 등록하는 것이 공식적인 의무사항은 아니지만 대부분은 각자 선택GP ,

한 에 등록되어 있으며 환자는 자유롭게 를 바꾸거나 선택할 수 있다GP , GP . 2

차 차의료기관인 병원에서의 진료와 전문의의 진료를 받기위해서는 의 진, 3 , GP

단 의뢰 및 추천서가 필요하다 네덜란드에는 년 명이 가량의 가/ . 2015 11,600 GP

있었고 년에는 명이 넘는 전문의가 있었다 활동 중인 의 는, 2013 22,585 . GP 39% 3

명의 그룹으로 활동하며 는 인 그룹으로 가 인이 활동한다~ 7 , 40% 2 1 , 22% 1 (2015

년 대부분의 는 자영으로 협력하거나 독립적으로 활동한다 다른 에 의해). GP . GP

고용된 는 약 이다GP 16% .

대다수의 는 간호사와 심리치료사를 고용한다GP .43) 네덜란드에서 케어그

룹 은 들의 네트워크로 구성된 법인으로 만성질환자에(zorg groep; care group) GP

대해 임상적 재정적 책임을 진다 이러한 케어그룹은 다수의 보건의료 서비스제, .

공자나 기관으로부터 보건의료 서비스를 구매하여 특정 만성질환에 대해 이용자

에게 서비스를 일괄하여 제공한다 이러한 케어그룹을 통한 보건의료 분야의 서.

비스 간의 연계를 장려하기 위해 당뇨병 심혈관 질환 만성폐쇄성폐질환, , , (COPD,

과 같은 특정 만성 질환에 대해서는 확장chronic obstructive pulmonary disease)

개선된 포괄수가제의 형태인 묶음지불(bundled paymen 방식t) 으로 지급한다.

네덜란드 정부는 년 가지 부문으로 구성된 새로운 자금 지원 모2015 3 GP

델을 도입했다 첫째는 인두세 로 에 등록된 사람 당 비용과 상담료. (capitation) GP

43) 네덜란드에서 정신질환과 만성질환은 차의료를 중심으로 관리 치료되고 있기 때문에 네덜란드의 차의료기관인 는 간호사1 1 GP
와 심리치료사는 고용하여 이러한 서비스를 제공하는 경우가 많다.
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전화상담 포함 정신건강 진료 상담료로 구성되며 이는 재원의 를 차지( ), GP 75%

한다.44) 둘째로 당뇨병 천식 만성폐쇄성폐질환에 대한 종합치료 및 심혈관질환, ,

위험관리 기금으로 재원의 정도를 차지한다 이러한 만성질환에 대한 묶GP 15% .

음지불방식에 의한 치료 서비스의 가격은 건강보험회사와 협상에 의해 결정 된

다 셋째 의료 행위의 결과 성과에 의한 성과급 지급을 위한 건강보험회사와의. ,

추가계약에 의한 수입 재원의 약 이 있다 고용되어 월급을 받는 는 연(GP 10%) . GP

간 유로 달러 의 수입이 개업 는 평균 유로 달러 의80,000 (97,000 ) , GP 97,500 (117,900 )

수입이 있다 년(2012 ).

전문의□

대부분의 전문의가 병원에서 진료를 하며 이러한 전문의의 보수는 병원,

급여체계 안에서 어느 정도 자유롭게 협상이 가능하며 이러한 방식은 통합 펀, ‘

딩 으로서 전문의와 병원 의료기관 과의 관계를 변화시켰고 병원은 전문의들의’ ( ) ,

재정적 비용의 할당과 운영에 전적인 책임이 있다 년(2015 ).

여러 분야의 전문의가 묶여 있는 독립적인 외래진료센터와 같은 병원 이

외의 곳에서 전문의들이 일하기도 하지만 이는 다수가 아니며 대부분은 외래진,

료센터는 병원에 속해있다 외래진료센터의 전문의는 대부분의 시간을 학술적인.

업무 또는 병원업무에 사용한다 일부의 전문의만이 외래진료센터에서 시간제.

근무를 한다 외래진료센터의 전문의에게는 의료 서비스 행위당 수당이 지급되.

며 이러한 의료행위에 대한 비용은 사전에 설정된 조견표에 의해 보험회사와의,

협상에 의해 결정되며 조견표 이상의 비용을 환자에게 요구할 수 없다 환자는, .

자신의 의료기관을 선택할 수 있지만 보험회사는 계약된 의료보험의 약정 내,

다른 선택 사항에 대해 이용자의 본인비용 부담을 설정할 수 있다.

근무시간 외 진료 포스트(GP )□

정상 근무시간 외의 진료는 각 지방자치단체의 병원에서 운영하는 포GP

스트에서 운영하며 오후 시에서 오전 시까지의 응급상황이나 치료를 담당한5 8

다 대부분의 가 포스트에 속해 근무하고 전문적 전화상담원을 통한 접수. GP GP ,

상담과 는 환자가 병원에서 진료와 치료를 받아야하는지를 결정한다 나GP . GP  

의사들은 이러한 시간외 치료에 대해 시간당 요금으로 보상을 받으며 일반 개업

44) 네덜란드 보건의료당국 은 인두세에 내역에 대한 요금을 결정한(Nederlandse Zorgautoriteit, NZa; Dutch Healthcare Authority)
다.
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의로 등록을 유지하려면 매년 최소 시간의 포스트에서의 진료를 보아야 한50 GP

다 포스트는 환자의 방문에 관한 정보를 환자의 주치의 에게 전달한다. GP GP .

병원□

곳의 대학의료센터를 포함하여 개의 병원 차의료기관급 이 있다8 89 (3 ) (2015

년 실질적으로 이러한 병원은 대부분 민간 비영리기관이다 년에는 공공). . 2015

의무 건강보험 적용 대상인 비급성 선택치료 예 안과 정형외과 에 대한 당일, ( : , )

진료 입원 가 제한된 개의 민간비영리 치료센터가 운영되었다 병원에 지불하( ) 231 .

는 요금은 각 건강보험회사와 가격 품질 및 양에 대한 각 병원 간의 협상을 통,

해 결정된다 대부분의 지불은 사례기반의 진단치료의조합 시스템. (Diagnosis

일종의 포괄수가 을 통해 이루어지며 병원에서 제공하는Related Group, DRG; )

의료 서비스의 약 에 대한 요금은 자유롭게 협상 가능하다 나머지 의 의70% . 30%

료 서비스에 대한 가격은 국가적으로 설정되어 있다 진단치료조합 에 의한. (DRG)

서비스 제공의 수는 건에서 년 건으로 줄었다 진단치료조합은30,000 2012 4,400 .

외래 환자 및 입원 환자와 전문의 비용을 모두 포함하여 병원 조직 내의 전문적

치료와 간호의 통합과 연계를 강화한다.

정신 건강진료□

정신건강에 대한 진료는 에서 경도에서 중등도의 정신장애에 해당하는GP

경우 제공된다 보다 복잡하고 심한 정신장애가 있는 경우 는 환자를 기본 정. GP

신건강치료 예 심리치료사 또는 전문 정신건강치료기관인 상급 병원으로 의뢰( : )

되어 이송된다 예방적인 정신 건강 서비스의 제공은 지방자치단체의 책임이며.

사회지원법 의 적(Wet maatschappelijke ondersteuning, WMO; Social Support Act)

용을 받는다.

환자가 적시에 적절한 치료를 받을 수 있도록 보장하고 전문의에 의한 치

료의 필요성을 줄이기 위해 에 의한 일반진료에 정신건강에 대한 진료의 추GP

가 통합 정책이 년 합의되었다 수년 동안 정책 입안자들은 차의료기관인2012 . , 1

에 심리치료사의 고용의 꾸준한 증가로 입원 치료를 대체하기 위해 노력해왔GP

다.

장기요양 및 사회지원□
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장기요양의 상당 부분은 장기요양보호를 위한 공적 사회보험제도인 장기

요양법 을 통해 재정적 지원이(Wet langdurige zorg, WLZ; Long-term care Act)

이루어진다 이는 건강보험에서 보장할 수 없는 개인이 감당하기 어려운 영역에.

대한 공공 보험제도이다 이러한 보험에 대한 비용은 합리적인 수준에서 개인이.

부담해야 한다 전국적으로 운영되며 납세자는 과세 소득에 따라 장기요양 기여.

금을 납부한다 장기요양의 나머지 일부 서비스는 사회지원법 과 공공 의. (WMO)

무 건강보험을 통해 재정이 지원된다 장기요양보험법에 의해 지원되는 장기요.

양에는 주로 시설요양이 포함된다 개인 간병 감독 및 간호 의료 보조기구 치. , ; ;

료 및 운송 서비스 비용 본인분담은 가구의 크기 연간 소득 자산 연령 및 보; . , , ,

육 기간에 따라 다르다 이러한 본인부담금은 년 장기요양제도의 총 지출의. 2015

를 충당했다8.7% .

지방자치단체는 정부의 보조금을 지원하여 사회지원법 에 따라 가(WMO)

사 서비스 의료 보조 시설 주택 개조 비공식 보호자 서비스 예방 정신 건강, , , ,

치료 교통 시설 및 기타 지원을 담당한다 지방자치단체는 이를 위한 욕구 평, .

가 간병인 지원 방법 예 위탁 간병 또는 약간의 수당 제공 을 비롯하여 서비, ( : )

스 구성 방법에 있어 많은 재량권이 있다.

장기요양은 주로 재가요양 단체와 요양시설을 포함한 비영리 민간단체에

서 제공한다 대부분의 완화치료는 건강보험 시스템에 통합되어 재가요양. GP,

서비스 제공자 요양원 전문의 및 자원 봉사자가 제공한다 건강보험법, , . (ZVW),

사회지원법 및 장기요양법 에 따라 환자나 이용자가 자신에 필요한(WMO) (WLZ)

케어 서비스 장기요양 등 를 구매하고 조직하는 개인계정 제공( ) (Personal Budget)

된다 장기요양법 은 전국적으로 일정한 예산 비율이 정해지는 반면에 건강. (WLZ)

보험법과 사회지원법 은 지역의 건강보험사와 지방자치단체는 충분한 예(WMO) " "

산 세율 일반적으로 현물급여 비용의 약 을 자유롭게 설정할 수 있다 지방( 70%) .

자치단체를 예를 들어 간병인에 약간의 수당을 지급하는 등의 지원방법에 있어

자율권이 있다.
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네덜란드 노인의 감염성 질환의 이슈4)

오늘날 우리나라를 비롯해 서구 사회에서 주요한 사망의 원인은 대부분

생활습관 및 고령화에 의한 만성질환이다 사망원인의 약 보건복지부( 60% ~ 80%;

질병관리본부 그러나 앞서 기술한 것처럼 수명의 연장으로 네덜란드 역, 2018).

시 인구에서 노인의 비율이 증가하고 있고 이에 따라 공중보건의 측면에서 감,

염질환 및 이에 따른 사망률이 증가할 것으로 예상되고 있다(de Gler B & et al,

또한 만성질환자나 고령자가 감염성 질환에 걸린 경우 그 임상적 표현형2017).

이 건강한 성인과 다를 수 있으며 특히 합병증으로 나타날 수 있다 또한 이러. ,

한 노인에서의 감염성 질환의 일반적이지 않은 임상적 표현형으로 인해 초기의

오진 또는 항생제의 부적절한 사용으로 이어질 수 가능성이 있다.

앞서 기술한것처럼 네덜란드에서도 노인 인구는 점점 증가하고 있으며,

이들이 인구 중 집단면역에 차지하는 비중이 커지고 있다 네덜란드는 년. 2016

명이 세 이상으로 전체 인구의 였으며 고령사회 세 이상이3,085,000 65 18% ( ), 80

명으로 전체 인구의 였다 나이가 들면 노화와 함께 면역노화749,000 0.4% .

현상이 나타난다 면역노화는 면역 세포의 양과 기능에 변(immunosenescence) .

화를 가져오며 면역노화가 일어나면 일반적으로 면역반응의 활성이 떨어진다, .

항원에 접촉하여 반응하지 않은 세포의 비율이 세를 전후하여 감소하naive T 50

기 시작하고 나이가 들면서 세포의 비율이 세포에 비해 증가, memory T naive T

한다(Goronzy JJ & Weyand CM, 2013).

이러한 결과 노인과 같은 면역노화가 나타나는 면역체계는 예방접종에 효

과적인 반응이 낮게 나타나며 노인이 감염성 질환에 걸릴 확률이 높아진다 공.

중보건의 관점에서 볼 때 감염질환의 발생율과 감염이 될 경우 증상의 정도는

노인에서 더욱 높을 수 있다 이는 젊은 사람이나 건강한 성인에서 비교적 심각.

하지 않은 증상을 유발하는 인플루엔자와 호흡RSV(Respiratory Syncytial Virus;

기 세포융합 바이러스 또는 계절성 감염질환이 노인에 감염될 경우 사망과 심)

각한 증상을 초래하는 빈도가 높은 것으로 설명이 된다.

또한 나이 어린 영아와 나이 많은 노인은 다른 연령층에 비해 예방접종에

대한 효과가 낮은 것으로 나타난다 그러므로 나이가 들수록 예방 접종에 대한.

유효성과 보호기간이 줄어들며 반대로 감염성 질병에 대한 부담이 증가하게 된,

다 이러한 상황을 고려하여 백신접종 정책에 나이에 따른 균형을 맞출 필요가.

있다 이는 면역노화가 일어나 백신의 효과가 감소되기 전에 백신을 투여하는.
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것이 중요하다 또한 나이가 들어도 보다 몇 살이라도 다소 어린 나이에 백신을.

접종하게 되면 백신에 의해 감염성 질환에게서 보호 받을 수 있는 기간이 길어

져 노년기에도 감염성 질병을 예방할 수 있다 이에 어느 정도 나이가 들어도.

예방 접종할 필요성이 있다고 할 수 있다.

네덜란드에서는 세 이상의 고령자는 인플루엔자에 대한 국가 예방접종60

프로그램의 대상 그룹이다 따라서 네덜란드에서 계절 인플루엔자 백신접종은.

세 이상의 사람들과 만성질환 환자에게 무료로 제공된다 그러나 건강한 노인60 .

의 미만이 인플루엔자 예방접종을 접종했다 년 기준50% (2013 ; Tacken MA & et

이는 감염성 질환에 취약한 인구집단 중 인플루엔자 백신의 접종률은al, 2015).

권장 접종률인 미만으로 나타나며 년 이후 접종률이 지속적으로 감소75% , 2008

하고 있다 네덜란드에서 계절 인플루엔자 백신의 접(Tacken MA & et al, 2015).

종률은 세 세 의학적 병증이 없는 연령층에서 가장 낮다 이 그룹은 네덜60 ~ 65 ( ) .

란드에서 년 이후 인플루엔자 국가 백신 접종 프로그램의의 대상에 포함되2008

었다 그러나 인플루엔자에 대한 백신 접종률과 이들 건강한 세 세의 인. 60 ~ 65

구집단이 인플루엔자에 대한 갖는 위험성에 대한 인식과 일치하지 않는 것으로

나타났다(Tacken MA & et al, 2015).

한편 노인의 사망률은 인플루엔자 유행의 계절성과 어느 정도 일치하는

것으로 나타난다 그러나 계절 인플루엔자 예방 접종이 노령층에 주는 이점과.

백신 효과는 기대만큼 크지 않으며 매우 다양한 것으로 나타난다 또한 최근의.

연구에 따르면 계절성 인플루엔자에 대한 반복적인 예방 접종이 그 백신의 효과

를 감소시킬 수 있음이 밝혀졌다 이러한 노령층에서 나타나는 백신에 대한 면.

역학적 현상을 더 잘 이해하면 인플루엔자 백신 예방 접종에 대한 정책마련에,

영향을 줄 것으로 생각된다.

인플루엔자 이외에 노령층에 사이에 심각한 의학적 증상과 사망을 초래할

수 있는 감염성 질환 중 백신으로 예방 가능한 것으로는 폐렴구균(pneumococcal

감염과 대상포진 정도가 있다 폐렴구균disease) (herpes zoster) . (Streptococcus

의 감염은 노인에게 상당한 질병 부담을 유발하고 폐렴 또는 침습pneumoniae)

성 폐렴구균 질환으로 나타날 수 있다 네덜란드에서는 년에 가지 폐렴구. 2006 7

균의 혈청형에 대해 년 이후 개의 폐렴구균 혈청형에 대해 영유아 백신접2011 10

종 시행 이후 백신에 포함된 혈청형에 의한 폐렴구균 질환의 발생 빈도가 감소,

했다 이러한 네덜란드의 상황은 폐렴구균에 대한 집단면역이 형성되어 인구집.
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단을 보호할 수 있음을 나타낸다 유아의 백신접종은 백신에 포함된 혈청형의.

폐렴구균의 전염을 감소시켜 간접적으로 면역체계가 취약한 노인을 보호한다.

그러나 백신에 포함되지 않은 혈청형에 의한 침습성 감염은 고령자에서 증가하

고 있지만 이러한 혈청형의 경우 사망률이 낮은 것으로 나타난다, (Wagenvoort

GH & et al, 2016). 이에 폐렴구균성 질병에 대해 노령층을 한층 더 보호하기

위해서는 유아의 백신에 더 많은 혈청형을 포함 시키거나 노인에게 예방 접종을

함으로써 달성될 수 있다 네덜란드의 대규모 무작위 위약 대조군 임상 시험에.

서 세 이상의 성인에서 가 폐렴구균 백신 백신 혈청형의 침윤성 질환에 대65 13 (

해 의 적절한 백신 유효성이 확인되었다75%) (Bonten MJ & et al, 2015).

폐렴과 마찬가지로 대상포진은 노령층에 적지 않은 수준의 질병부담을 나

타낸다 수두 대상포진 바이러스 에 의한 차 감염은 어린. (varicella zoster virus) 1

아이들에게는 일반적으로 경미한 질병으로 나타나지만 이들 바이러스의 노년기,

에 재활성화는 대상포진 및 심각한 감염 후 신경통을 일으킬 수 있다 이러한.

바이러스에 반복적으로 노출되면 노년기에 대상포진이 발생할 확률이 줄어든다

는 이론이 있다 노인들에게 대상포진의 예방을 위해 허가된 백신이 사용 가능.

하다 그러나 이러한 대상포진 예방백신에 의한 보호의 유효성과 지속 기간은.

제한적이다 이러한 이유로 네덜란드 보건의료협의회 은 대상포진. (Health Council)

에 대한 예방접종을 에 포함시키지 않는 것으로 결론을 내렸다NIP (Health

더 오래 지속되는 면역력을 유도하는 보다Council of the Netherlands, 2016).

효과적인 대상포진 백신의 개발은 향후 이러한 예방접종의 노인에 대한 프NIP

로그램에 포함될 수 있을 것으로 생각된다(Cunningham AL & et al, 2016).

끝으로 네덜란드 전국 예방접종 프로그램(National Immunization Program,

은 년부터 아동기의 특정 감염질환을 예방하기 위해 도입 시행되었다NIP) 1957 .

그러나 현재는 이러한 프로그램을 유아 및 청소년뿐 아니라 성인 및 노인에 대

한 예방접종이 점점 보편화하고 있으며 특히 감염질환으로부터 취약한 인구집,

단인 ‘YOPI(the Young, the Old, the Pregnant and the Immunocompromised)’

를 예방접종을 통해 보호하는 것에 대한 공중보건의 노력을 지속하고 있다.

보건의료 체계의 거버넌스 원리와 질관리5) 45)

45) 보건의료체계에 있어 년부터 네덜란드 정부의 역할은 직접 관리하는 것이 아니라 가이드라인을 제시하고 보호하는 것으2006 ,
로 전환되었다 이에 정부는 보건의료의 접근성 품질 요금과 관련된 기준과 조건을 담담하며 우선순의 설정에 대한 책임이. , , ,
있으며 이를 위한 법률을 도입할 수 있다, .
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그림 5. 네덜란드 보건의료시장 구조 년 이후(2006 )

출처: Kroneman M & et al, 2014

보건의료체계의 거버넌스□

보건의료 정책에 있어 네덜란드 정부 보건복지스포츠부 에 조언과 도움을( )

주는 여러 단체가 운영되고 있다 표 국가 차원에서 보건의료협의회( 4). (Health

는 증거기반 의학 건강관리 공중보건 및 환경보호에 관해 정부에 권고council) , ,

한다 국립보건의료원 은 보건의료 서비스 패키지의 구성 요소에 대해 정부. (ZiNL)

에 조언하고 진료와 서비스의 질 직업 및 훈련 보험 시스템 예 위험조정 과 관, , ( : )

련된 다양한 업무를 수행한다 표 의약품평가위원회( 4). (College ter Beoordeling

는 의약품의 효능 안전van Gemeesmiddelen, CBG; Medicines Evaluation Board) ,

성 및 품질을 감독한다 건강보험의 혜택 패키지에 관한 결정은 보건복지스포츠.

부 장관에 달려있다 네덜란드 보건의료당국 은 건강보험 의료 및 요양서비. (NZa) ,

스의 구매 및 간병 배달 시장이 적절하게 기능을 하도록 하는 일차적 책임이 있

다 그림 예를 들어 진단과 치료의 조합을 설계 관리하고 진단치료조( 5). , (30%

합 한편 네덜란드의 소비자시장당국). , (Autoriteit Consument en Markt, ACM;

은 보험자와 서비스 공급자 양자 모두에게Autority for Consumers & Markets)

독과점 금지법을 시행한다 그림 표 네덜란드 보건의료감독원( 5; 4). (Inspectie

은 진료의 질 안전 및Gezondbeidszorg en Jeugd, IGJ; Health care Inspectorate) ,

접근 가능성을 감독한다 의사들의 자율적 규제는 네덜란드 시스템의 중요한 측.

면이다 건강보험회사는 신중한 보건의료 서비스 구매를 통해 보건의료의 효율.
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성과 비용 통제를 강화한다 그림 표( 5; 4).

환자를 위한 단체는 특정 질병에 대한 단체와 환자를 권익을 보호하는 활

동을 하는 조직 등 다양한 조직으로 구성된다 환자의 권익을 보호하는 단체의.

하나인 네덜란드 환자연합(Pati ntenfederatie Nederland; Patient federation ofë

은 투명성을 증진시키기 위한 다양한 활동을 수행한다 보건의The Netherlands) .

료에 대한 정보와 기술은 중앙에 집중화되지 않으며 보건의료와 의사소통을 위,

한 정보제공자연합(De Vereniging van Zorgaanbieders voor Zorgcommunicie;

은 정보 기술 과 인프라를Union of Providers for Health Care Communication) (IT)

통한 데이터 교환을 담당한다.
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범주 기관 업무

정부

중앙 정부

보건의료 목표 및 예산 설정•

건강보험 기본 보장 내용 결정•

보건의료 서비스 가격 설정•

장기요양 시설 및 기관의 인프라 규모 설정•

보건의료 시장 총괄 관리 감독•

지방자치단체 지역 정부( )

지역 주민의 보건의료 관리•

지역 보건의료 목표 설정•

사회지원 및 지역 요양 예산 책정 근거(WMO )•

에 근거한 사회복지 및 요양 서비스 구매 상담 탁아소 주간 및 일WMO ( , ,•

시요양보호 지역 요양 및 청소년 정신건강 등, )

자문기관

보건의료협의회(Health Council)
예방 보건의료 및 기타 건강 문제 보건의료 과학 등 에 대한 보건복지스( )•

포츠부 자문

보건의료 및 사회 협의회

(Countcil for Public Health and

Society, RVS)

보건 정책 의제 사회 에 대한 보건복지스포츠부 자문( )•

국립보건의료원 (National

Healthcare Institute, ZiNL)

건강보험 기본 보장의 내용에 대한 보건복지스포츠부 자문•

의약품 상환체계에 대한 자문•

장기요양 예산 에 대한 보건복지스포츠부 자문 및 감독의 역할(WLZ) ( )•

의료 역량기구 (Capaciteitsorgaan)
전문의학 대학원 훈련 프로그램을 위한 인력양성 계획에 대한 보건복지스•

포츠부 자문

의약품 평가위원회 (Medicines

Evaluation Board, CBG)
의약품의 안전성 효능 및 품질을 평가,•

보건의료 감독원 (Health Care

Inspectorate, IGJ)
보건복지스포츠부 자문 또는 감독( )•

네덜란드 보건의료 당국 (Dutch

Health Care Authority, NZa)

가격 협상 가능한 보건의료 서비스의 정의와 불협상 서비스에 대한 보건•

복지스포츠부 자문 또는 감독( )

감독기관

네덜란드 보건의료 당국 (Dutch

Health Care Authority, NZa)

보건의료 시장 감독 및 모니터링•

보건의료 분야 관계 기관 및 이해 당사자들 사이의 투명성 증진•

보건의료 감독원 (Health Care

Inspectorate, IGJ)

보건의료 서비스 공급자의 안전 및 품질 검사•

불만 및 사고 조사•

건강보험법 및 장기 요양 보호법 에 따라 제공되는 보건의료(ZVW) (WLZ)•

서비스의 질 관리

국립보건의료원 (National

Healthcare Institute, ZiNL)

보건의료의 질 접근성 및 경제성에 대한 감독,•

건강보험이 없는 사람의 규제•

건강보험의 위험 조정여할 및 건강보험 기금 관리•

건강보험 기본 보장에 포함되기 전의 의약품의 평가•

독립 전문

기관

왕립 네덜란드 의사 협회 (Royal

Dutch Medical Association, KNMG)

대학원 의학 교육•

의료 전문가 등 자격 인증(GP )•

전문성 향상•

네덜란드 학회GP (Dutch College

of GPs, NHG)
의 임상 지침 개발GP•

의료 전문의 연맹 (Federation of

Medical Specialists)
전문의를 위한 지침 개발•

네덜란드 간호사와 간병인

(Nurses and Carers Netherlands,

V & VN)

간호사 및 간병 전문인의 교육과 업무 수행을 모니터링을 위한 자발적인•

질 관리 등록.

이의 신청 및 항소를 위한 전문위원회•

지역 지원체 (Regional Support

Structures, ROS)

보건복지스포츠부에 의해 자금이 지원되면 건강보험의 인두세에서 재원이•

마련됨

통합 연계 보건의료를 위한 차의료의 조직과 전문성 지원과 자문/ 1•

표 네덜란드 보건의료분야 관련기관의 역할과 업무4.

출처: 'Kroneman M & et al, 2016', 'Wammes J & et al, 2014'
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보건의료의 질관리 전략□

보건의료의 품질은 전문성과 의료기관의 질 환자의 권리와 보건의료 기, ,

술을 관리하는 법규를 통해 보장된다 특히 년 국립보건의료원 이 설. , 2014 (ZiNL)

립되어 품질의 향상 및 증거 기반의 보건의료의 질 관리 체계가 가속화 되었다.

네덜란드 보건의료감독원 은 품질과 안전을 모니터링 한다 대부분의 품질(IGJ) .

보증은 보건의료 서비스 제공자에 의해 수행되며 경우에 따라 환자 및 소비자

단체 및 보험사와 협력한다.

네덜란드에서는 지난 몇 년 동안 많은 관련 기관 및 이해당사자들이 보,

건의료의 품질 기록을 위한 작업을 해왔다 특히 암 질환 등록 및 외과와 정형.

외과에서의 등록 작업이 있다 이들 개별 전문의가 제공하는 의료 서비스의 질.

을 보장하기위해 의무적이고 지속적으로 교육 및 연수를 통해 전문의를 갱신하

여 등록한다 또한 정기적인 동료 평가와 전문 임상 지침과 같은 의료기관과 서.

비스의 품질을 보증하는 데 사용되는 방법이 있다 또한 표준화된 지표에 근거.

한 성과 평가와 품질개선 프로그램 등이 있다.

한편 특정 인구집단의 보건의료를 관리하는 시범 프로그램으로 지역 보건

수준을 재정비하고 지역 수준에서 보건의료 서비스 간에 협력을 촉진하여 의료

서비스의 질을 높이고 건강관리 비용을 통제하려는 시도가 전국적으로 시작됐다

년 아직 이러한 프로그램의 효과에 대한 구체적인 결과는 확실히 밝혀지(2014 ).

지는 않았지만 이러한 프로그램을 통해 제공되는 인센티브는 의 재원의 일부, GP

분을 구성하고 있다.

보건의료 불균형의 해소와 통합연계 정책6)

네덜란드에서 가장 높은 사회 경제적 그룹과 가장 낮은 사회 경제적 그룹

사이의 평균 기대 수명은 년 차이로 건강 불균형이 상당하다 흡연은 여전히7 .   

주요 사망 원인이다 이러한 불균형의 해소와 통합연계 보건의료 서비스의 통합.

연계 제공과 이의 조정 촉진을 위한 정책은 다음과 같다.

만성질환의 진료와 치료에 대한 묶음지불방식 이 당뇨(bundled payment)

병 및 심혈관질환의 위험 관리를 위해 전국적으로 적용된다 이 묶음지, COPD .

불에서는 보험사는 계약 기관 케어그룹 에 일정 기간 동안의 만성질환의 진료와( )

치료의 전체 범위를 포괄하는 단일 비용으로 지불한다(Struijs JN & Baan CA,

묶음지불방식은 기존의 구매 조건을 대체하며 시장에서 건강보험사가 케2011).
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어그룹과 계약을 체결하며 이들 케어그룹은 보건의료 서비스의 개별 공급자와,

어느 정도 자유롭게 협상하여 계약한다 인센티브 생성의 원리 이러한 묶음지불( ).

방식과 케어 그룹을 통한 보건의료 서비스의 연계가 해결하지 못하는 잠재적인

문제를 해결하고 취약 계층이 더 쉽게 필요한 보건의료 서비스들을 연계하여 이

용할 수 있게 하기위해 지역간호사의 역할이 강화되고 있다.46)

한편 네덜란드 보건의료당국은 의료서비스 제공자들이 정보를 교환 할,

수 있도록 중앙 건강정보기술 네트워크를 구축하기 위해 노력하고 있다 모든.

네덜란드 환자는 고유의 식별 번호 를 갖는다(Burgerservicenummer, BSN) 47) 그.

러나 대부분 전자기록은 보건의료 영역 간에 국가 표준화되거나 상호 운용되고

있지는 않다 년에는 병원 약국 근무 시간 외 일반 실무 협동조합 및 일반. 2011 , ,

종사자를 대표하는 조직이 인프라를 통해 데이터 교환을 담당하는 보건의료IT ‘

와 의사소통을 위한 정보제공자연합(Union of Providers for Health Care

을 설립했다 데이터는 중앙 집중식으로 저장되지 않는다 환자는Communication) . .

참가를 승인하고 철회 할 권리가 있다 요청 시 제공 업체가 자체 파일에 대한.

액세스 권한을 부여한다.

보건의료 비용의 통제와 개혁7)

네덜란드에서 보건의료 비용통제의 기본적인 접근 방식은 시장경쟁에 맡

긴다 그러나 지나친 경쟁을 규제하고 치료의 효율성을 높이고 예산 중심의 체. ,

계에서 성과 중심의 접근 방식으로 이행하는 것을 포함해 보건의료기관의 지불

체계의 개혁이 실행되었다.

증가하는 보건의료 비용 절감은 네덜란드 년 총선 때 가장 중요한 화2012

두 중 하나였다 최근의 평가에서는 년 이후 보건의료에 대한 지출의 증가. 2015

가 감소하고 있는 것으로 나타난다 특히 제약 부문이 일반적으로 지출 증가의.

감소에 크게 기여한 것으로 간주된다 년 처방 의약품의 평균 가격은 이전. 2014

년도보다 낮아졌으며 특히 최저 가격의 기준인 제네릭 의약품에 대한 환급의,

상한액이 평균 가격 하락에 기여했다 값 비싼 약에 대한 상환 환급 은 병원과. ( )

보험회사 간에 협의된다.48)

46) 노령화로 인한 만성질환자의 증가로 이들 만성질환에 대한 다양한 보건의료 서비스를 필요로 한다 이에 의 네트워크로 구. GP
성된 법인인 케어그룹을 통한 묶음지불방식 은 만성질환자들에 다양한 보건의료 서비스를 연계하여 공급하고(bundled payment)
그 비용의 처리를 용이하게 하는 장점이 있다 이러한 차의료기관인 의 케어그룹에서 당뇨와 같은 만성질환의 치료와 관리. 1 GP
가 에서 전문간호사 혹은 지역간호사의 역할로 재조정되어 이들의 역할이 강화되고 있으며 이를 통해 보건의료 자원과 인GP ,
력의 합리적은 재배치가 이루어지고 있다.

47) 은 네덜란드 거주자의 사회보장번호로 우리나라의 주민등록번호와 유사한 역할을 한다BSN .
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보건의료 분야에 있어 보건의료기술평가(Health Technology Assessment,

의 중요성이 점점 커지고 있으며 주로 고가의 신약과 의료 기기의 적절한HTA)

사용에 관한 결정에 사용된다 네덜란드 보건복지스포츠부 장관은 의약품 가격.

결정에 있어 제약 업계의 영향력을 제한하려는 정책을 제안했다 이는 유럽연합.

의장국 회의에서 유럽연합 의 의제로 반영되었지만 제안된 정책의 효과와(EU) ‘

결과 는 지켜봐야 하는 상태이다’ .

네덜란드에서 환자의 건강보험에 대한 비용분담의 대부분을 차지하는 연

간 공제금액 가입자부담금 은 년과 년 사이에 두 배 이상 증가한 유( ) 2008 2016 170

로에서 유로로 증가되었다 이러한 증가로 인해 필요한 보건의료 서비스를385 .

포기하거나 연기하는 사람들이 늘어날 것이라는 우려가 있다 년 보건복지. 2013

스포츠부 장관은 모든 보건의료 서비스 제공자 및 보험자 건강보험회사 가 서명, ( )

한 협약을 통해 병원 및 정신치료에 대한 연간 요금 증가에 대한 자발적인 한,

도를 설정하도록 제한했다.49) 네덜란드의 보건의료 분야의 비용 절감은 특히 장

기요양에서 높은 수준으로 시행되었다 년 장기요양제도 개혁 낮은 욕구 수(2015 ).

준의 요양이 필요한 사람들은 더 이상 시설요양을 이용할 수 없다 또한 지방자.

치단체에 장기요양의 서비스의 많은 부분이 이관됨에 따라 장기요양에 할당된,

예산이 삭감됐다 평균( 10% ~ 15%).

네덜란드는 보건의료와 장기요양 지출의 급격한 증가로 년 장기요양2015

제도를 개혁하였다 개혁의 주요 목표는 재정(Maarse JA & Jeurissen PP, 2016).

의 지속 가능성과 보편적 접근성을 보장하고 개인 및 사회적 책임을 증진시키는

것이었다 이는 년에는 재정적 부담의 완화를 위한 정책으로 채택 시. 2015-2016

행된 것으로 향후 장기요양분야의 요양시설 등 의 재정적 부담을, (nursing home )

완화 할 것으로 예상된다 한편 의료분야의 시장개혁과 시장경쟁의 규제는 다소.   

논란의 여지가 있다 보험회사와 의료기관 간의 경쟁을 자극하기 위해 정부는.

보험회사와 의료기관이 보다 큰 재정적 위험을 부담하도록 요구하는 등의 조치

를 취했다 그러나 년 월 네덜란드 상원은 특정 보험 정책 약관 에서 보. 2014 12 , ( )

건의료 서비스 제공 업체의 선택을 제한하는 새로운 정책을 거부했다 또한 비.

용이 많이 드는 고가의 의약품의 경제성평가를 통한 접근은 두드러진 이슈가 되

48) 제너릭 의약품의 가격하락은 보건의료 비용의 증가를 통제하는데 긍정적인 효과가 있지만 주로 신약 항암제와 같은 고가의,
약품에 대한 개발과 접근이 제한 될 수 있다는 우려도 있다.

49) 전반적인 비용이 한도를 초과하면 정부는 일반 예산 삭감을 통해 지출을 통제 할 수 있다 이러한 협약에는 년의 차의료. 2014 1
기관의 진료에 대한 의 추가 비용 증가 수당과 년의 의 추가 진료 수당이 포함됐다 이 협약은 년 말에1% , 2015-2017 1.5 % . 2017
만료되어 향후 다른 보건의료 비용 억제 정책이 이들을 대체할지는 현재 알 수 없다.
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고 있다 최신 보고서에는 보험회사에 비해 보다 협상에 있어 이점을 갖고 있는.

의료기관들의 권력의 불균형을 지적하기도 했다.

네덜란드 보건의료 체계의 시사점8)

네덜란드는 공공 보건의료제도의 오랜 역사를 가지고 있다 국가 주도하.

에 보건의료의 통제와 관리를 어느 정도 엄격하게 시행한 경험과 지속적인 개,

혁을 통해 국가가 어느 정도의 가이드라인과 함께 관리와 운영의 책임은 지지만

보다 질 좋은 보건의료 서비스를 합리적인 가격에 국민에게 제공하기 위한 개혁

과 변화를 위해 시장경쟁의 요소를 도입해온 경험을 가지고 있다 현재 네덜란.

드는 국가와 정부가 최대한 보건의료 시장의 경쟁 원리를 존중하지만 가격 통,

제와 독과점의 방지와 일정 수준이상의 보건의료 서비스의 질을 유지하면서 합

당한 가격으로 전 국민이 필요한 경우 이용할 수 있도록 정책을 마련하고 있다.

다수의 보험자 민영 비영리 건강보험회사 를 두어 피가입자가 선택할 수( )

있게 하였으며 보험자가 다수의 보건의료 서비스 제공자와 경쟁적 계약을 맺는,

것이 가능하며 보건의료 서비스 제공자가 제공 서비스의 패키지를 자유롭게 구

성하여 상품을 만들어 보험자와 협상을 하는 것이 가능하도록 하여 보험자와,

보건의료 서비스 제공자 주로 의료기관 및 요양기관 가 보다 경쟁적으로 합리적( )

인 가격에 질 좋은 서비스를 제공하도록 유도하고 있다 반면 기본적인 서비스. ,

에 대한 가격의 상한선과 품질 관리에 대한 가이드라인을 네덜란드 정부가 분명

히 제시하며 보건의료 시장에서의 독과점이나 지나친 경쟁이 발생하지 않도록

관리 운영하고 있다 또한 기존적인 서비스와 관리 이외의 부분은 보험회사와.

지방자치단체에 이관하고 자율성을 부여하여 지역의 특색에 맞게 운영할 수 있

도록 권장하고 있다 그러나 이러한 상황에서 아직 이러한 정책 변화의 결과물.

이 어느 정도 효과를 나타나고 있는 지는 지켜보고 있는 추세이며 보건의료 정,

보의 의료기관 집중 문제와 이에 따른 보건의료 시장의 자율경쟁 저하의 문제

등으로 년 장기요양제도의 개혁을 통해 삭감 된 장기요양 예산, 2015 (10% ~ 15%)

을 지방자치단체에 제공하고 운영토록 하는데 발생하는 서비스의 질 저하와 서

비스 공백의 문제 등이 지적되고 있는 상황이다.

한편 네덜란드가 선진국가임에도 불구하고 상위 소득 계층과 하위 소득

계층의 기대수명이 년가량 차이가 나며 높은 흡연율에 의한 건강문제가 있는7 ,

것도 현실이다 또한 거대 제약회사에 의해 주도적으로 결정되는 고가의 신약에.
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대한 가격 제한을 위한 정책이 실제 효과를 거두고 있는지도 지켜보아야 하는

상황이다 이러한 상황은 현재 단일 보험자이며 국가가 주도적으로 보건의료시.

스템을 운영하고 관리하고 있는 우리나라가 향후 보건의료제도의 개혁과 변화를

위한 정책 마련에 참고할 수 있는 사항으로 생각된다.

네덜란드의 장기요양제도 개요3.

도입배경 및 목적1)

네덜란드의 공공 건강보험제도는 년 설립되어 소득이 낮은 인구의1941

에게 의료 서비스를 제공했으며 소득 수준이 상대적으로 높은 은 민간 건2/3 , 1/3

강보험에 의해 의료 서비스의 이용했다 이후 장기요양을 위한 공공 사회보험제.

도 장기요양보험제도 는 년부터 노령자뿐만 아닌 모든 거주자의 간병의 욕( ) 1968

구를 충족시키기 위해 예외적인의료비보장법 의 입법에 의해 시작되‘ (AWBZ)’

었다 이러한 네덜란드 장기요양제도 도입의 철학적 배경은 장기요양을 필요로. “

하는 사람들을 국가가 책임을 지는 것 이다 또한 가족 구성원과 다른 사람들” . ,

에 의해 비공식적으로 제공되는 보살핌 역시 중요한 역할을 하지(informal care)

만 가족 구성원들 간에 통상 서로 주고받는 일상적인 보살핌을 제공 할 의무는,

없다는 생각에서 국가주도의 장기요양보험제도가 시작되었다(Mot E & et al.,

2010)

특히 년에는 네덜란드 장기요양보험의 정책적 목표를 다음과 같이2008

공시하였다 육체적 지적 또는 심리적 특성의 장기 또는 만성 장애가 있는 사. “ ,

람은 양질의 보살핌을 받을 수 있으며 이 보살핌의 비용은 사회 통념상 인정될,

수준으로 소요된다.”(Mot E & et al., 2010)

운영구조 및 재원2)

운영구조□

년까지 에 의해 운영되는 네덜란드의 장기요양제도는 의무적이2014 AWBZ

고 보편적으로 지불되는 공공 보험으로 원칙적으로 네덜란드의 모든 개인은 보,

험 가입의 자격이 있으며 장기요양에 대한 이용의 권리가 있다 년까지 이. 2014

러한 장기요양보험 제도는 에 근거하여 네덜란드 중앙 정부에 의해 관리AWBZ
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되며 합법적으로 네덜란드에 거주하거나 일하는 사람들을 위해 적용되었다,

(Maarse JA & Jeurissen PP, 2016).

년 이후 장기요양제도를 관장하던 의 역할이 다른 법령으로 대2015 AWBZ

체되고 나뉘어졌다 대신에 요양시설이(Maarse JA & Jeurissen PP, 2016). AWBZ

나 가정에서 하루 시간 주 일의 상시 보살핌과 간병을 필요로 하는 사람들을24 / 7

위해 급여를 제공하는 새로운 장기요양법 을 시행했다(WLZ) (Maarse JA &

그림 그림 하루 시간 미만의 신체적 돌봄과 간병이Jeurissen PP, 2016; 6; 9). 24

필요한 사람들을 위해서는 를 대신해 건강보험법 에 근거하여 재가AWBZ (ZVW)

요양 및 방문간호 서비스 공급자들이 서비스를 제공 할 책임을 맡게 되었다

그림 그림(Maarse JA & Jeurissen PP, 2016; 6; 9).

한편 사회지원법 에 따라 지방자치단체는 중앙정부와 를 대신(WMO) AWBZ

해 가사 및 가정 지원 및 사회적 지원의 관리 및 관련 서비스의 제공에 역할을

담당하게 되었다 그림 그림 또한 를 대신해 지방자치단체가 유아청( 6; 9). , AWBZ ,

소년법 을 통해 세 미만의 아동의 정신장애 및 예방에 대(Jeugdwet; Youth Act) 18

한 역할을 담당하게 되었다 그림 그림( 6; 9).
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그림 6. 네덜란드 보건의료체계 구조 및 운영 흐름

출처: Kroneman M & et al, 2016
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재원 마련□

장기요양법 에 의한 장기요양 상시 요양 재원 마련(WLZ) ( )◯

기본적으로 시간 주 일 내내 상시적 돌봄이 필요한 사람들을 지원해주24 7

는 장기요양제도의 법령인 장기요양법 에 근거하여 세무서가 고용주를 통(WLZ)

해 네덜란드에 근로자의 소득에 따른 장기요양 기여금을 징수하여 자금을 마련

한다 그림 그림 또한 장기요양보험제도의 혜택을 받는 이용자가 일부 비( 6; 7).

용을 분담한다 이러한 비용 분담의 총액은 개인의 소득에 따라 다르며 중앙관.

리사무소 에서 책정하여 부과한다 그림(Het Centraal Administratie Kantoor, CAK) (

그림 이 두 가지 재원으로 네덜란드 국립보건의료원 에서 관리하는6; 7). (ZiNL)

장기요양기금 이 조성된다 그림 그림 이후 이 네(Long-term care fund) ( 6; 7). CAK

덜란드 각 지역의 장기요양 서비스의 구매를 담당하는 요양사무소(zorgkantoor;

로부터 장기요양 서비스 구매 비용에 대한 지불 요구를 처리한다care office)

그림 그림 이러한 지역의 요양사무소는 요양욕구평가센터( 6; 7). (Centrum

에서 욕구를 평가한 장기요Indicatiestelling Zorg, CIZ; Care Assessment Center)

양 신청자의 인정된 욕구의 강도에 따라 이용자에게 장기요양 서비스를 구매하

여 제공하는데 대한 법적인 책임이 있다 이러한 요양사무소는 주로 지역의 유.

력한 건강보험회사가 주관한다 그러나 이러한 장기요양과 관련된 활동에 의해.

건강보험회사는 이익 또는 손실에 책임을 지우거나 기여하지 않는다.

◯ 사회지원 및 유아청소년 돌봄 재원(WMO) (Jeugdwet)

사회지원법 및 유아청소년법 에 따라 지방자치단체가 제(WMO) (Jeugdwet)

공하는 보살핌은 지방자치단체의 일반 세수로 조성된 지방자치단체기금에서 조

달된다 그림 그림 중앙정부는 사회지원법 및 청소년 돌봄법에 따라 지방( 6; 7).

자치단체가 제공하는 보살핌을 위한 각 지방자치단체의 이러한 기금에 할당할

금액을 결정한다 지방자치단체에 기금의 분배는 각 지방자치단체의 주민 수 지. ,

리적 크기 사회 보장을 받을 자격이 있는 인원수와 같은 여러 지역적 특성에,

기초하여 기금을 할당한다 그림 지방자치단체는 자율적 주도적으로 이러한( 7).

예산을 사용할 수 있다 사회지원 가정간호 포함 및 청소년 돌봄을 위해 국가. ( )

차원에서 매년 약 억 유로를 사용할 수 있다71 (Tweede Kamer der

이는 네덜란드의 보건의료관련 총 예산의 약 이다Staten-Generaal, 2014). 10% .
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지방자치단체는 청소년 돌봄 사회지원 및 재가요양을 받을 자격이 있는 주민을,

위한 요양서비스를 구매한다 일부 지방자치단체는 인접한 지방자치단체와 협력.

하여 구매력을 높인다 지방자치체는 지방자치단체기금 년 기준 과 특. (36%, 2014 )

정 기여금 를 통해 중앙 정부로부터 예산을 충당하는 반면 나머지는 지방(19%) ,

세 와 다른 소득원에서 나온다(17%) (Association of Netherlands Municipalities,

2015).

그러나 지방자치단체기금의 사용은 그 용도와 목적이 정해져 있지 않다.

지방자치단체는 자신에게 할당된 예산을 자유롭게 사용할 수 있다 이러한 시스.

템은 지방자치단체가 자체 정책을 수립하고 적법한 절차 및 관리의 부담을 최소

화하여 자유를 최대화하기 위해 채택되었다 각각의 지방자치단체가 보살핌과.

요양을 제공할 의무를 제외하고는 중앙정부는 어떠한 제한도 가하지 않는다 그, .

러나 결과적으로 지방자치단체마다 요양에 대한 욕구 인정 기준이 서로 다름으

로 각 지방자치단체마다 요양에 대한 접근성이 불평등해질 수 있다 사회지원법.

의 정책 및 시행에 대한 책임은 지방자치단체에 있다(WMO) .
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그림 7. 네덜란드 보건의료체계 재정 흐름

출처: Kroneman M & et al, 2016
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장기요양 신청과 인정 및 급여 이용3)

앞서 기술한 것처럼 네덜란드의 장기요양제도는 년 전체적으로 개혁, 2015

이 이루어져 개의 법령을 기반으로 한 제도로 개편되었다 첫째 장기요양법3 . ,

으로 일일 시간의 상시 돌봄이 필요한 사람을 위한 시설요양과 지역사(WLZ) 24

회에서 이루어지는 재가요양 시간 상시 돌봄 제공 에 대한 관리와 규제를 한(24 )

다 둘째는 재가요양으로 가정간호 및 개인 간병은 건강보험법 에 의해 규. (ZVW)

제되고 건강보험회사를 통해 지원된다 그 밖에 집에서 이루어지는 가사 지원은.

사회지원법 에 의해 통제되고 자방자치단체의 책임 하에 운영된다(WMO) .

시설요양 또는 동등 수준의 재가요양( )□

연중 상시 돌봄이 필요한 사람들을 위한 시설요양 급여의 이용은 요양욕

구평가센터 의 평가에 달려 있다 요양욕구평가센터 는 장기요양법에 의(CIZ) . (CIZ)

해 이러한 욕구 평가에 대한 심사 평가의 권한을 갖는다 장기요양 이용자 본인.

및 배우자나 친척 또는 요양 제공자는 장기요양의 욕구평가를 위해 욕구평가센,

터에 욕구사정을 요청할 수 있다 욕구평가센터 는 신청자의 상태를 평가하. (CIZ)

고 어떤 요양 서비스가 필요한지 결정한다 욕구평가센터 는 이러한 결정을. (CIZ)

지역의 요양사무소에 보낸다 시설요양 급여의 이용자는 요양시설에서 급여를.

수급하는 대신 거주지의 자택에서 서비스를 받을 수 있다 요양시설에서는 필요, .

한 급여를 제공된다 년에는 약 개의 시설요양을 제공하는 요양원이 있. 2014 2,000

었다.

시설요양 급여의 제공자에 대한 비용 지급은 요양급여의 강도와 복잡성에

근거한다 진료의 강도와 복잡성은 여러 가지 요양강도패키지.

로 나눌 수 있다 요양강도패키지는 고객의 특성과(zorgzwaartepakketten, ZZP) .

필요한 급여의 시간으로 규정 된 특정 케어 패키지이며 필요한 급여에 대한 설,

명을 포함한다 각기 다른 요양과 돌봄 분야에 맞는 다양한 요양강도패키지가.

있다 간호 및 보살핌 부문에는 개의 패키지가 정신건강 분야에는 개의 패. 10 , 14

키지가 장애인을 위한 패키지에는 개의 패키지가 있다 각 요양강도패키지의, 30 .

예산은 네덜란드 보건의료당국 이 정하고 요양 인력 숙박과 및 요양자원에(NZa) ,

대한 비용을 포함한다 년에 요양강도패키지의 가격은 하루 유로에서. 2015 68 323

유로 사이로 다양하다(National Healthcare Institute, 2015a).
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요양시설에서 거주하며 요양 급여를 받는 것을 대신해서 자택에서 이러한

시설요양에 준하는 요양급여를 받을 수 있다 이러한 재가요양에는 두 가지 옵.

션이 있다 이용자는 집에서 완전한 재가요양패키지. ‘ (Volledig Pakket Thuis,

을 통해 현물급여를 받거나 현금급여를 통해 예산을 받고 스스로의 돌봄VPT)’ ,

서비스를 조직 할 수 있다 이용자가 현금급여를 선택하면 이용자에게 요양과.

돌봄을 제공하는 제공자와 계약을 맺는다 부적정한 사용을 피하기 현금급여는.

년 이후 이용자에게 직접 지불하지 않고 사회보험은행2015 , (Sociale

에 입금되어 돌봄 제공자에게 직Verzekeringsbank, SVB; Social Insurance Bank)

접 지급된다 이 때 사회보험은행 은 이용자와 제공자 간의 계약과 돌봄에. (SVB)

사용된 근무 시간을 확인한 후 돌봄 서비스 제공자에게 비용을 지불한다 현금.

급여 이용자도 현물급여 이용자와 마찬가지로 소득에 따른 본인분담금을 중앙관

리사무소 에 지불한다 현금급여에 대한 가격표는 년에 일일 유로에(CAK) . 2016 40

서 유로로 다양하다 장기요양제도의 개285 (National Healthcare Institute, 2015b).

혁이 막 이루어진 년 초에는 사회 보험은행이 이러한 업무를 수행 할 준비2015

가 되지 않아 수많은 돌봄 제공자에 대한 지불 기한이 지났기 때문에 행정적인

혼란이 있었다 년 말경 이러한 상황은 안정화 된 것으로 보인다. 2015 .

재가요양 가정간호 및 개인간병( )□

일일 시간의 상시 돌봄이 필요 없는 사람을 위한 장기요양을 위해 지역24

사회간호사가 욕구를 사정하고 필요한 요양을 조정 제공하게 된다 이러한 요양, .

은 재가요양기관에서 제공하고 지역사회간호사 및 요양보, (wijkverpleegkundigen)

조원 에 의해 서비스가 제공된다 이러한 지역사회에서의 신체적(verzorgenden) .

인 돌봄 유형의 장기요양은 이제 년 이후 건강보험법 의 적용을 받는(2015 ) (ZVW)

다 년에는 세 이상 인구의 가 이러한 형태의 가정 간호를 받았다 여. 2014 18 3.7% .

기에는 보호소 사회참여에서의 지원 비공식 돌봄을 제공하는(sheltered housing), ,

보호자에 대한 지원 및 이용자의 삶을 조직 할 수 있는 지원이 포함된다 이러.

한 유형의 돌봄에 대한 책임은 에 지방자치단체로 옮겨졌다2015 (Statistics

Netherlands, 2015).

가사지원 도움 과 사회지원 에 근거( ) (WMO )□

가사도움 및 사회지원은 재가요양기관에서 제공한다 사회지원은 정신적. (
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또는 신체적 장애를 가진 사람들의 독립적인 사회참여를 위해 필요한 경우 의)

료보조 예 휠체어 및 가정개조 등의 도움을 제공하는 것을 의미한다 네덜란드( : ) .

사회지원법 에 사람들이 사회활동에 참여할 수 없는 경우 이에 대한 보상(WMO)

을 받아야 함을 명시하고 있다 지방자치단체는 신청자의 가사도움 및 사회적.

지원의 욕구와 자격의 평가에 책임이 있다 이러한 가사지원과 사회적 지원에.

대한 욕구와 필요의 평가는 대부분 지방자치단체의 직원 또는 지역사회복지팀

이 이를 수행한다 이러한 욕구평가(Wijkteam; Neighborhood team) . 50)는 이용자의

사회적 네트워크로부터의 지원 가능한 옵션을 먼저 확인한다 이러한 옵션이 신.

청자에게 불충분 한 것으로 보이면 전문가의 돌봄이 필요한 것으로 판단하고 서

비스를 제공한다 이러한 제도의 운영 책임은 사회지원법 에 공식화 되어. (WMO)

있다 경우에 따라 지방자치단체는 이러한 욕구와 필요의 평가를 요양욕구평가.

센터 에 위임한다(CIZ) .

한편 지방자치단체는 이용자의 급여 비용에 본인분담금에 직접 책정하거

나 이러한 역할을 중앙관리사무소 에 위임한다 지방자치단체는 공공 조달, (CAK) .

절차 입찰 및 계약 를 통해 요양 서비스 제공 기관으로부터 요양 서비스를 구매( )

한다 이러한 요양 서비스는 현물급여로 이용자에게 제공된다 지방자치단체는. .

자율적으로 요양 이용자의 본인부담금의 수준을 책정할 수 있다.

비공식 돌봄□

네덜란드는 년 약 만명 인구의 이 환자나 장애인에게 비공식2012 150 ( 12%)

돌봄을 제공했다.51) 네덜란드에서 여성 여성의 은 남성보다 비공식 돌봄을( 15%)

더 빈번하게 제공하며 남성의 일곱 명의 비공식 돌봄 제공자 중 한명은 이( 9%),

에 대해 상당한 부담감을 느낀다 고 말한다‘ ’ (Centraal Bureau voor de

네덜란드에서 가장 빈번한 형태의 비공식 돌봄은 정서적 지원Statistics, 2013). ,

가사일 가족 또는 간병기관 방문 시 환자 동반 생활관리에 대한 도움 등이다, , .

대부분의 비공식 돌봄 제공자는 장기간 돌봄을 제공하고 있다 이들 비공식 돌.

봄 제공자의 는 년에 개월 이상 평균 년 이상 비공식 돌봄을 제공하며75% 1 3 , 5 ,

평균 일주일에 시간을 이러한 보살핌에 사용한다22 (de Boer A & et al., 2009).

50) 종종 식탁 대화 네덜란드어로 로 불림" ", Keukentafelgesprek

51) 네덜란드에서 비공식 돌봄이란 일주일에 시간 이상 또는 환자나 장애인에게 개월 이상 돌봄을 제공하는 것으로 정의된다8 3 .
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네덜란드 보건의료 및 장기요양제도의 개혁4.

네덜란드 건강보험제도의 개혁1) 52)53)

년 개혁 이전의 네덜란드 건강보험제도와 문제점2006□

네덜란드의 보건의료체계는 장기요양 치료 및 진료 기타의 추가적 치료, ( ),

로 구성되어 있다 장기요양에는 재가요양 시설요양 장애 및 정신간호 요양 등. , ,

이 있다 장기요양제도는 공공 사회보험제도를 통해 지원과 혜택을 받고 정책적.

사항들과 조건은 중앙정부가 관리 결정한다 이는 장기요양보험법. (AWBZ, 2015

년 이후 에 근거한 것으로 네덜란드에 거주하는 전체 인구가 의무적 대상WLZ)

자가 된다 치료 및 진료 에는 차의료기관 및 병원 전문의에 의한 치료 약. ( ) 1 GP , ,

조제 등이 포함된다 이러한 치료 및 진료 서비스는 공공 제도와 다양한 민간. ( )

제도로 운영됐다 년 이전의 건강보험법 은 공적제. 2006 (Ziekten Fonds Wet, ZFW)

도로써 일정 소득 수준 이하인 전체 인구의 약 에게 제공되었다 건강보험2/3 .

가입자는 기본보험료와 추가보험료를 납부하며 기본보험료는 소득에 따라 결정,

되었다.

는 의무사항이었으며 또 다른 공적 건강보험제도인 보험ZFW , WTZ (Wet

은 에 대상이 되지 않는 세op de toegang tot ziektekostenverzekeringen) ZFW 65

이상의 노인을 위한 것이었다 나 모두에 가입 자격이 안되는 사람은. ZFW WTZ

민영 건강보험에 가입했다 네덜란드 인구의 가량 네덜란드에서 대부분의 사( 1/3 ).

람이 이러한 건강보험에 가입을 하고 있고 보건의료 중 치료 및 진료 에 지출되, ( )

는 비용은 약 정도였다 기본적인 치료 및 진료 이외에 추가적인 부분으로50% . ( ) ,

치과 대체의료 준의료 서비스 등이 있으며 이는 전체 보건의료지출에서 약, , 5%

정도로 나타난다.

특히 년대 이후 치료 및 진료 분야에 해당하는 건강보험제도에 문제1990 ( )

가 축적되었다 이는 주로 네덜란드의 보건의료 비용을 제한하기 위한 정부의.

통제에 의해 발생했다.54) 이러한 보건의료 비용절감을 위한 정책을 통해 비용의

상승이 억제되었지만 보건의료의 질을 악화시키고 보건의료분야에 투자가 발생,

하지 않는 문제가 발생하였다 년 이전 건강보험에 존재했던 가지 다른 보. 2006 3

험과 납부제도에 의해 보험 간에 상이한 부분과 중복되는 혜택 등으로 복잡한

52) 출처 및 네덜란드 보건복지 재정 분야 전문가 인터뷰의 내용을 바탕으로 작성: ‘Douve R & et al, 2007'

53) 출처 국제협력실 의 내용을 바탕으로 참고하여 작성: ‘ , 2008’

54) 예로 병원이나 보건의료 서비스 제공기관의 비용 절감에 대한 인센티브가 있는 반면 새로운 보건의료 서비스의 개발이나 개,
선에 대한 금전적 인센티브가 빈약했다.
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문제가 발생했다 특히 노인들을 위한 보험은 피보험자로부터 징수된 보험. WTZ

료로는 노령화에 의해 증가 발생하는 보건의료 비용을 충당하기 어려웠다 또한/ .

병원이나 보건의료 서비스 제공기관들에 대한 인센티브의 부재 문제는 효율성을

낙후시키는 문제를 나타냈다 이러한 상황에서 정부는 시장경쟁의 원리를 접목.

하여 비용효율성 증진과과 연구개발을 촉진하는 보건의료제도를 고안했다

(Dekker Committee, 1987).

년 개혁 이후의 네덜란드 건강보험제도와 변화2006□

년 건강보험제도 개혁을 통해 네덜란드에 년 이전에 존재했던2006 2006 3

가지 다른 건강보험은 네덜란드의 전체 거주자에 대한 의무적 성격의 단일한 정

부관리 공공 민영 건강보험제도 로 통합되었다 그림 표 시장경쟁의 원‘ ’ ( 8; 5).

리의 도입을 위해 피보험자는 보험자 민영 비영리 건강보험회사 를 자유롭게 선( )

택하여 가입할 수 있으며 건강보험회사들은 피보험자의 신청을 선별하거나 거,

부할 수 없도록 하였다 건강보험의 공적인 요소와 접근성의 확보를 위해 보험.

자는 가입자의 소득과 상관없이 일정한 건강보험료를 부과하도록 하였다 이러.

한 공공성 유지를 위한 규제는 보건의료비용이 많이 발생하는 피보험자에 대해

건강보험회사에 손실이 발생할 수 있다 따라서 네덜란드 정부는 이러한 의료비.

의 위험부담에 대한 위험조정균등화 제도를 시행하여 보험자인(risk adjustment)

민영 건강보험회사가 입게 되는 손실이 어느 정도 보상되도록 했다.55)

또한 세 미만 아동 및 청소년을 제외한 네덜란드 국민은 소득에 따라18

건강보험에 대해 세금 형식의 비용을 따로 납부한다 이러한 보험료는 네덜란드.

세무서에 의해 부과되어 건강보험기금‘ (Zorgverzekeringsfonds; Health

의 재원으로 마련된다 그림 이러한 건강보험기금은 주로Insurance Fund)’ ( 4).

세 미만의 유아 및 청소년을 위한 보험료로 보험자인 민영 건강보험회사18 ‘ ’

에 지급되며 위험조정균등화 에 의해 보험자들에게 보조금 형식, (risk adjustment)

으로 지급된다 그림 건강보험 가입자는 보험자에게 보험료를 납부한다 보험( 4). .

자는 가입자에게서 받은 보험료와 건강보험기금에서 받는 재정을 바탕으로 건강

보험 가입자가 사용한 보건의료 서비스를 제공한 제공기관에 비용을 지불한다.

재원마련에 있어 년 개혁 이전의 에 의한 건강보험료의 규모가2006 ZFW

세금기반의 소득에 따른 건강보험료 규모보다 상당히 작았다 년 개혁 이후. 2006

55) 위험조정균등화제도는 이전의 건강보험제도인 에서 개발되어 운영되었다ZFW .
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에 새로운 건강보험제도에서 건강보험에 필요한 비용의 는 소득에 따른 세50%

금 기반의 재원으로 나머지 는 건강보험료도 마련한다고 규정했다 이에 저, 50% .

소득층의 건강보험료는 년 유로에서 개혁이후 년에 유로 증가2005 350 2006 1,050

하였다.56)

그림 8. 네덜란드 건강보험제도의 개혁 전후 변화 : 개혁이전의 건강

보험은 의무 지역 건강보험기금 가입 과 일정 소득 이상의 사(ZFW)

람이 가입하는 사적 의료보험인 로 나뉘어 있었으나 년 개PHI , 2006

혁 이후 와 이 단일한 에 근거한 건강보험제도가 되었ZFW PHI ZVW

다.

출처: Greß S et al, 2007

한편 경쟁적 효율성의 증진을 위해 네덜란드의 정부는 민영 다수 보험자‘

제도 를 채택하였다 이는 건강보험에 있어 다수의 보험자 민영 비영리 건강보’ . (

험회사 를 두어 보험자 민영 비영리 건강보험회사 간에 경쟁을 유도하여 가입자) ( )

를 유치하려는 노력과 가격 경쟁을 하도록 하였다 이에 건강보험 기본 보장에.

있어 이들 건강보험사들은 가격 경쟁을 하게 되었으며 직장 등의 단체가입을,

할 경우 보험료를 의 한도 안에서 낮춰주는 것이 허용되었다 또한 연간 건10% .

강보험료와 의료서비스에 대해 유로 유로 사이의 가입자부담금100 ~ 500 (eigen

을 선택할 수 있게 하여 이러한 피보험자가 보험료를 선택적으risico; deductible)

56) 건강보험료를 높인 이유는 사람들이 보건의료비용이 높다는 것을 자각하도록 하려는 의도였으며 건강보험료의 인상으로 저소,
득층을 위해 정부는 매년 약 만 명에게 소득 보조금 건강보험수당 을 지급한다500 ( ) .
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로 절약하는 것이 가능해졌다.

또한 건강보험회사는 추가적인 보건의료 패키지와 다양한 서비스의 수준,

의료기관의 네트워크 특정 의료제공기관들과의 계약 을 통해 경쟁을 가능하게( )

하였다 이를 통해 네덜란드 보건의료의 질과 제공에서의 효율성이 높아질 것으.

로 예상했다.57) 또한 의료기관 설립에 대한 법규를 개정하여 의료기관의 개설하,

는 진입장벽을 완화하여 다수의 민영 병원이 생겨나고 있으며 의료기관과 제공,

되는 서비스의 경쟁과 협상의 정착을 위해 년부터 보험자와 의료기관 간에2008

전체 의료서비스의 이내에서 협상을 시작하였고 이후 서비스의 까지를20% , 70%

자율협상 대상으로 넓혔다.

년 건강보험제도 개혁 후 가장 건강보험회사가 보험료 책정에 있어2006

경쟁을 시작했다 가장 큰 변화는 네덜란드 인구의 약 가 개혁 이후 건강보험. 20%

회사를 변경했다 이러한 건강보험회사의 변경은 네덜란드에서 이전에 없던 일.

로 개혁 당시 언론과 방송을 통해 개혁에 홍보효과가 나타난 것으로 보인다 한, .

편 개혁 이후 일부 건강보험회사는 재정적 손실을 이유로 직원의 수를 줄이고

비용을 감축했다 그러나 일부 보험회사는 비용절감을 위해 질병에 따른 위험을.

선별하며 보다 유리한 조건의 단체계약을 확보함으로써 위험조정제도의 재정적,

이점을 활용하였다 이러한 상황에서 건강보험회사들 간에 합병이 이루어지고.

네덜란드 인구의 가 대 건강보험사에 가입되었으며 나머지 만이 지역90% 4 , 10%

의 중소 보험사에 가입되어 있다.

57) 이를 위해 의료서비스 제공기관의 진료와 서비스의 질과 수준에 대한 정보를 이용자가가 쉽게 접근할 수 있어야 한다 그러나.
이러한 의료기관들에 대한 정보가 부족하다 네덜란드 정부와 민간단체는 의료기관의 질과 서비스에 대한 정보수집과 공개에.
대한 노력을 진행하고 있다.
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　 건강보험제도 개혁 이전 년 이전(2006 ) 개혁 이후

건강보험 종류　
Social Health　 　

Insurance

Private Health

Insurance

Private social health

insurance

대상자 및 자격조건

근로자 사업자 의무가, ,

입에 보험가입을 위한

소득 상한선 이하 인구(

의 가입70% )

근로자 사업자 보험, ,

가입을 위한 소득 상

한선 이상 인구의(

가입30% )

네덜란드 모든 거주자

의무가입

보험료산정 및 재원

소득비례 보험금 (85%),

Community rating(15%),

No risk rating

Risk rating

소득비례 보험금 (50%),

Community rating (50%),

No risk rating

급여 보장/ 표준화된 급여 개별 계약 급여 표준화된 기본 급여

급여형태 현물급여 현금급여 현물 및 현금급여

자발적 본인부담금

(Voluntary

deductibles)

없음 있음 있음

단체 계약 할인( ) 없음 있음 있음

표 네덜란드 건강보험제도 개혁의 핵심 내용5.

출처: Greß S et al, 2007

□ 건강보험 개혁에 대한 논쟁과 시사점

네덜란드의 년 건강보험 개혁의 주된 목적은 보건의료 서비스의 경2006

쟁을 통한 비용 효율적 공급이었다 이에 건강보험회사의 보건의료 서비스 제공.

기관 병원 에 대한 선별적 계약을 할 수 있게 되었다 그러나 건강보험회사가 이( ) .

러한 이를 적극적으로 활용하지 않았으며 그 이유로는 의료기관과의 계약 협상,

을 유리하게 하는 인센티브가 매력적이지 않다 년에는 보건의료서비스 중. 2008

약 만 협상의 대상이 되었으며 건강보험사들의 의료비의 차이 인센티브 는20% , ( )

피보험자당 약 유로 미만이었다 또 다른 이유는 건강보험회사가 의료기관에50 .

게 유리한 계약을 이끌어 충분한 정보와 협상력이 없기 때문이었다.

이러한 문제는 보건의료 서비스 공급자에 대한 충분한 정보가 제공되지

않는 것과 보험회사와 의료기관간의 협상으로 낮아진 비용은 의료서비스의 질,

적 저하를 초래하기 때문으로 나타났다 상대적으로 의료기관들은 의료서비스의.

질과 비용 등에 대한 많은 정보를 가지고 있었고 의료기관의 수가 많지 않은,

지역에서는 건강보험회사에 의료기관을 선택할 여지가 없었다 보건의료서비스.

의 시장에서 효율적인 경쟁을 위한 조건을 정착하기 위해서는 보다 많은 전제
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조건이 필요하다 건강보험회사의 재정적 위험의 확대 의료기관의 새로운 재정. ,

마련 방식 보건의료 서비스에 대한 정보의 접근과 공유의 확대가 필요하다 이, .

러한 조건 이외에도 보건의료의 성공적 개혁을 위해서는 건강보험회사는 가입자

를 위한 가격 대비 질이 좋은 의료서비스를 구매하도록 노력해야 한다 의료기.

관의 의료 수가에 대한 규제완화와 건강보험회사의 재정적 위험의 확대가 도입

되면 건강보험회사는 효율적인 의료서비스 구매를 위해 보다 많은 인센티브 갖,

게 된다.

한편 건강보험제도 개혁 이전의 이용자 대기시간 의 문제를(waiting list)

해결하기위해 총액예산제도를 폐지하여 대기시간 문제가 해소된 반면 보건의료

비용은 증가하였다 비용 증가는 네덜란드의 보건의료제도 개혁에 압박이 되었.

다 년 의료서비스의 일부가 자유 경쟁을 통해 비용의 증가추세가 감소하는. 2006

효과가 나타나기도 했다 반면 의료서비스 양의 증가가 동반되기도 했다 그러나. .

네덜란드 국민들은 이러한 의료비용부담의 증가를 개혁에 대한 부정적인 결과로

인식할 수 있기 때문에 네덜란드는 정부는 이러한 점에 대한 적극적으로 설명할

필요가 있었다.

네덜란드 장기요양제도의 개혁2) 58)59)

장기요양제도 개요 및 개혁의 배경□

상기 기술한 것처럼 네덜란드는 공공 장기요양보험제도를 년 시행하1968

여 전 국민의 가입을 전제로 하며 건강보험과는 별개로 운영되며 장기요양이, ,

필요한 노인 중증질환자 장애인 정신질환자 등이 이용하였다 이러한 네덜란, , , .

드의 장기요양보험제도는 년 이전에는 이전의 장기요양법인 예외적의료비보2006

장법 에 의해 이후 년까지 과 사회지원법 를 기반으로 제(AWBZ) , 2014 AWBZ (WMO)

공되었다 이는 장기요양의 급여는 서비스가 제공되는 장소에 따라 시설요양급.

여와 재가요양급여로 나뉘어 있으며 장기요양에서 제공되는 서비스 종류로는,

및 시설요양 간호 치료 가사지원 및 도움, , , 60) 등이 있다 네덜란드 중앙 정부가.

책임지는 장기요양제도 에 근거 에서 가사도움 등의 일부 급여(AWBZ ) 61)는 년2007

부터 사회지원법 으로 이관하여 지방자치단체에서 장기요양제도 이용자들(WMO)

58) 출처: ‘ 와van Ginneken E & Kroneman M, 2015’ 네덜란드 보건복지 재정 분야 전문가 인터뷰 내용을 바탕으로 작성함

59) 출처 고령화연구실 의 내용을 바탕으로 작성: ‘ , 2016’

60) 가사도움 및 지원에는 목욕 세면 옷 입기 약복용 등과 같은 일상적 신체활동의 지원과 이용자가 독립적으로 생활을 할 수. , ,
있도록 하는 일상 활동 지원이 있다.

61) 에 근거하여 지방자치단체에서 이동수단지원 주택 개조 등의 서비스를 제공한다WMO , .
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에게 급여를 제공하고 있었다.

네덜란드의 에 근거한 장기요양보험제도는 포괄적으로 노인 뿐 아AWBZ

니라 연령과 상관없이 만성질환자 신체장애자 정신질환자 등의 돌봄과 간병이, , ,

필요한 모든 사람을 대상으로 한다 장기요양제도의 도입 초기에는 의료 보험. ‘

에 적용되지 않는 예외적인 의료비 의료보험에 포(exceptional health care costs,

함되지 않는 의료비용 를 보장하는 것이 목적이었으나 이러한 장기요양제도)’ ,

는 차츰 다양한 영역의 의료비와 사회적 지원 및 부조와 관련된 서비스를 포괄

하여 제공하게 되었다.62) 네덜란드는 장기요양의 지출이 년 의 약2010 GDP 4.3%

에서 년 까지 증가할 것으로 추계했으며 전체 인구의 와 세 이상2040 9% , 4.5% 65

의 인구 중 가 년 기준으로 장기요양급여를 이용하고 있는 상태였다18.1% 2013 .

이에 네덜란드 정부는 장기요양의 지출의 효율적 사용과 재정 건전성 유지 및

보다 이용자의 욕구에 부합할 수 있는 장기요양 서비스를 지원하기 위해 년2015

장기요양제도의 개혁을 단행하였다.

장기요양제도의 개혁과 논쟁점□

년 네덜란드 장기요양제도의 개혁의 주된 목적은 장기요양보험의 재2015

정적 지속 및 건전성 유지와 이용자에 대한 맞춤형 서비스 제공이었다 재정적.

안정을 위해서 네덜란드 중앙 정부가 관리하는 장기요양보험제도는 시설요양에

국한한 것으로 제한하여 그 숫자를 통제하고자 하였으며 이를 위해 년부터, 2015

새로운 장기요양법 이 시행되며 요양시설 입소에 관한 사항을 규정하고 있(WLZ)

다 이는 중증질환자에 대한 장기요양급여의 제공 이라는 장기요양 본래 취지. “ ’

에 충실하기 위해 장기요양보험제도는 의료적 욕구를 제외한 분야에 있어 장기

요양 서비스에 집중하며 치료와 가사 및 사회적 도움 및 지원 서비스는 기존의

건강보험제도 근거 와 지방자치단체가 관리 운영하는 사회지원 로 이(ZVW ) (WMO)

전하여 제공하도록 하였다 그림( 9).

신규의 장기요양법 은 요양시설에 이용 대상자를 시간 상시 돌(WLZ) “24

봄을 필요로 하는 자 로 한정하였고 요양시설 이용 대상자가 재가요양이나 현” ,

금급여의 사용을 원할 경우 요양시설에서 받을 수 있는 것과 동등한 서비스를

가정에서 받을 수 있는 재가요양 서비스나 개인계정(personal budget)63)을 통해

62) 요양 수요자의의 연령 욕구 신체 및 정신의 장애정도 등에 따른 다양한 맞춤형 서비스를 제공하기 위한 법체계 등이 정비되, ,
어 왔으며 인구의 고령화에 따라 네덜란드의 장기요양제도의 이용자는 지속적으로 증가했다 따라서 장기요양에 소요되는 지, .
출도 빠르게 증가해왔다.

63) 현금급여 제도로 년 도입되어 장기요양 대상자의 개인계정에 현금급여를 지급 현금을 이용 비교적 자유롭게 장기요양 서1995 ,
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현금급여를 지급하여 동등한 서비스를 이용자가 능동적으로 설계 구매하여 급여/

를 받을 수 있도록 하였다.

이러한 시설요양을 제외한 다른 서비스의 운영을 지역의 건강보험회사나

지방자치단체에 이관한 목적과 근거는 장기요양 필요자의 욕구에 맞는 개별 맞

춤형 급여를 제공하기 위해서 지역의 특성과 상태를 보다 잘 아는 지방자치단,

체가 보다 적극적으로 재가요양 대상자의 욕구에 부합하는 장기요양 서비스를

효율적으로 잘 제공할 수 있을 것이라는 생각으로 지방자치단체의 장기요양에서

의 역할을 강화함에 있었다 이에 재가요양과 청소년 정신질환 관리와 예방을.

위한 서비스는 사회지원법 과 유아청소년법 으로 이전하여‘ (WMO)’ (Jeugdwet)

지방자체단체가 책임 관리하도록 하였으며 사회지원법 을 통해 장기, ‘ (WMO)’

요양자 이용자가 자신의 집 독립적으로 생활하고 지역사회에 참여를 적극 지원

하며 가사활동지원 이동수단지원 주택개조 등을 제공하고 있다 그림 한편, , , ( 9).

재가요양 이용자의 신체적인 도움과 방문간호 서비스는 건강보험으로 이전하였

다 그림 이는 의료인 간호사 등 이 재가요양자를 직접 방문하여 의료적 도움( 9). ( )

또는 치료를 제공하는 간호 급여와 신체활동과 관련한 개인요양 서비스가 포함

된다 따라서 년 이전에는 에 근거하여 중앙 정부의 주관 하에 장기요. 2015 AWBZ

양보험 서비스를 제공받던 요양자의 많은 수가 지역의 건강보험회사와 지방자치

단체 보건의료 및 사회적 지원 서비스 공급자에 의해 운영 제공되는 서비스를

제공받게 되었다.

비스 공급자와 계약을 통해 필요한 서비스를 구매하여 이용하는 제도이다
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그림 네덜란드 장기요양제도의 변화 년 장기요9. (2015

양제도 개혁 전후)

출처: van Ginneken E & Kroneman M, 2015

노령 인구의 증가에 의한 장기요양제도의 재정의 지속 가능성 확보와 측

면에서 네덜란드는 년 장기요양제도의 개혁을 통해 요양시설의 이용자 수를2015

제한함으로써 장기요양제도의 비용의 약 억 유로 년 를 절감할 것으로 예5%( 30 / )

측해왔다 한편 이러한 요양시설 이용자를 제한함으로서 제도의 포괄성과 접근.

성이 약화될 수 있다는 우려와 의견이 있다 또한 요양시설 입소 대상자 수를.

제한함으로 재가요양 이용자의 수가 늘게 되어 비공식 돌봄 제공자 배우자나 가(

족 등 의 부담이 가중될 가능성이 있다) .64) 한편 네덜란드 중앙정부가 개혁안 발

표 후 짧은 기간을 준비한 후 바로 법이 시행됨에 따라 충분히 고려하지 못한

부분에서의 문제 발생 요소와 장기요양 서비스 보험자 및 제공자들이 바뀐 제도

에 익숙하지 않아 생기는 문제 등의 파장이 장기간 예상되고 있다.65)

네덜란드는 지방자치단체가 중앙 정부의 보조금을 통해 재가요양 서비스

를 재량적으로 시행할 수 있으며 이에 각 지방자치단체마다 서비스 제공 수준,

이 다르다 이전에 재가요양 급여에서 큰 비중을 차지했던 가사지원서비스의 항.

목의 일부를 없애거나 급여제공 시간을 축소하고 다른 예산 항목을 재가 급여, ,

로 사용하는 등 지방자치단체 마다 각기 다른 방식으로 운영 시행하고 있다 이.

러한 요양시설의 이용보다는 재가요양을 권장하는 상황에서 장기요양의 이용자

64) 가족과 배우자 및 자원봉사자 등의 비공식 돌봄 인력의 충분한 확보를 통한 재가요양 이용자의 사회적 관계 형성과 지원이 필
요하고 한편 배우자 및 가족 등의 비공식 돌봄의 제공자의 경제적 사회적 부담이 가중되지 않는 방안의 마련 필요하다, .

65) 장기요양제도의 개혁이 시행되기 전부터 요양시설을 이용해온 이용자중 개혁 이후 시설요양 급여 수급 요건에 부합하지 않는
대상자에 대한 대안이 부족하며 또한 개혁을 통해 장기요양의 괸리 운영의 주체가 된 지방자치단체와 건강보험회사 보험자 의, ( )
경우 경험과 전문성과 인력 부족 등이 우려되었다.
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들이 원하는 장소 자택 등 에서 지역 사회활동에 단절 없이 독립적인 생활을 유( )

지하면서 필요한 욕구에 부합하는 서비스를 제공하여 서비스 공백이 일어나지

않도록 제반 여건을 마련해 주여야 한다고 강조하고 있다.

우리나라와 네덜란드 장기요양제도의 비교분석5.

본 보고서에서 앞서 기술한 우리나라와 네덜란드의 장기요양제도의 도입

배경 및 목적 운영체계와 재원 마련의 방식 장기요양제도의 수급을 위한 욕구, ,

사정 및 등급인정과 제공되는 서비스 제반 환경 등을 기존의 문헌 등을 참고하,

여 비교분석하고 이들 제도의 특징 및 장점과 단점을 기술한다.

도입배경○

앞서 기술한 것처럼 네덜란드 장기요양보험제도의 철학적 배경은 장기“

요양을 필요로 하는 모든 거주민을 국가가 책임을 지는 것 이다 또한 가족 구” . ,

성원과 다른 사람들에 의해 비공식적으로 제공되는 보살핌 역시 중요한 역할‘

을 하지만 이를 반드시 제공 할 의무는 없다 는 개념으로 유럽 최초로 국가주, ’

도의 공공 장기요양보험제도가 성립되었다.

우리나라의 경우 고령화시대에 접어들면서 도입 시행되고 있는 한국의 노

인장기요양보험제도의 기본이념은 근거법령인 노인장기요양보험법에서 제시하고

있다 고령이나 노인성 질병 등의 사유로 일상생활을 혼자서 하기 어려운 노. “

인 등에게 제공하는 신체활동 또는 가사활동 지원 등의 장기요양급여에 관한 사

항을 규정하여 노후의 건강증진 및 생활안정을 도모하고 그 가족의 부담을 덜어

줌으로써 국민의 삶의 질을 향상하도로 하는 것을 목적으로 한다”66)라고 제시

되어 있다 이는 그 동안 가족이나 보호자에 의해 비공식적인 영역에서 주로 의.

존하여 왔던 치매 등과 같은 노인성 질환에 따른 노인 장기수발 또는 장기요양,

장기간의 병 등에 대한 노인문제를 사회적 연대주의 원리에 입각하여 국가 및

지역공동체 등이 이를 책임짐으로 장기요양이 필요한 사람 및 이들의 가족과 국

민 전체의 삶의 질을 향상시키고자 하는 것에 있다.

이는 가장 앞선 공공 장기요양보험제도를 도입한 네덜란드의 제도를 상당

66) 우리나라 노인장기요양보험법 제 장 총 칙 조 목적1 “ ” 1 ( )
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부분 반영하여 장기요양보험제도를 시작한 독일 독일의 제도를 참고한 일본 독, ,

일과 일본의 제도를 연구하고 참고하여 노인장기요양보험제도를 시행한 우리나

라도 역시 장기요양이 필요한 사람들에 대한 돌봄의 제공을 국가가 공적인 영역

에서 책임지려는 동일한 목적을 갖는다고 볼 수 있다 다만 네덜란드의 경우 장.

기요양제도가 연령대와 상관없이 요양의 욕구를 갖는 사람들을 대상으로 한 좀

더 포괄적인 제도라면 우리나라의 제도는 주로 세 이상의 노인이나 노인성, 65

질환으로 요양이 필요한 사람을 주 대상으로 삼고 있다는 점에서 네덜란드의 장

기요양제도와 상이하다고 할 수 있다 표( 6).

운영구조 및 재원○

네덜란드에서 장기요양은 세무서를 통해 장기요양 기여금이 근로자의 급

여에서 징수되며 지역의 유력 건강보험회사가 운영하는 요양사무소가 장기요양

의 장기요양 서비스 제공자로부터 서비스의 구매하고 및 이에 대한 비용을 지급

을 수행하는 동안 네덜란드 보건의료당국 과 보건의료감독원 은 보건의(NZa) (IGJ)

료 시장에서 의료 및 장기요양 서비스의 품질과 보장 보증을 모니터링 및 관리/

감독 구조로 되어 있어 장기요양의 재원의 징수 서비스의 구매와 비용지급 시, ,

장의 관리감독 서비스의 질관리와 감독을 각각 다른 기관에서 담당하여 운영한,

다 그림 그림 표 한편 년 장기요양제도 개혁이후 네덜란드에서는( 6; 7; 6). 2015

시설요양은 장기요양법 에 의해 재가요양 중 가정간호 등의 신체적 돌봄은(WLZ) ,

건강보험법 에 의해 기타 장기요양 서비스는 사회지원법 이나 유아(ZVW) , (WMO)

청소년법 의해 각각 다른 운영자에 의해 운영되어 왔다 이는 서로 다(Jeugdwet) .

른 법체계와 운영 주체 에 의한 요양사무소 에 의한 건강보험회사(WLZ , ZVW ,

에 의한 지방자치단체 간에 조정의 문제가 발생할 수 있고 요양이 필요한WMO ) ,

고령자 스스로가 이러한 각기 다른 체계를 넘나들며 다루어야 하는 어려움이 발

생할 수 있다 한편 이러한 각기 다른 운영 주체들 간에(Mot E & et al., 2010).

협력이 이루어지지 않을 경우 그 피해는 이용자에게 전가될 우려가 있다(Mot E

& et al., 2010).

우리나라는 장기요양제도의 운영은 한 가지 법률 노인장기요양보험법 과( )

단일한 보험자 국민건강보험공단 에 의해 이루어진다 이는 장기요양 서비스를( ) .

보다 일원화하여 효율적으로 관리 운영 할 수 있는 환경이 될 수 있으며 장기요/ ,

양보험의 보험자인 국민건강보험공단 은 장기요양과 밀접한 연계 제공이 필요‘ ’
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한 건강보험제도의 보험자로써 이 가지 제도의 관리와 운영에 있어 연계 통합2

이 용이한 환경을 가지고 있다 김진수 외( , 2015).

우리나라는 지방자치단체가 장기요양 서비스 공급자를 규제할 책임이 있

지만 급속히 확대되는 장기요양 시장을 관리하기 위해 규제 체계가 적절하게,

개발되지 못하고 있다 결과적으로 일부 장기요양 서비스 제공업체에 의한 다양.

한 형태의 편법 운영 및 불공정한 행위 등은 이용자의 불만으로 제기되고 있다

이현민 한편 이용자의 요양욕구를 일괄하여 관리하고 장기요양과( , 2019.01.01).

의료 및 사회복지 서비스 간에 연계의 조정자 역할을 하는 케어메니지먼트가 공

식화되어 있지 않아 복합적 욕구가 있는 노령자에게 다양한 서비스를 연계하여

효율적으로 제공되거나 보건의료 자원이 효과적으로 활용되지 못하고 있다(Seok

JE, 2010).

네덜란드는 년 기준 에서 장기요양분야가 를 차지하고 있다2015 GDP 4% .

이는 다른 선진국과 비교 평균은 의 약 를 장기요양에 지출(OECD GDP 1.4 ~ 1.5% )

하여 장기요양에 투입되는 자원이 높은 수준임을 나타낸다 그림 그러나 이러( 2).

한 장기요양이 에서 차지하는 비중이 노령화에 진행에 따라 급속도로 증가GDP

하여 장기요양 재정의 지속가능성과 비용효율성의 제고가 필요하여 년 개혁2015

을 단행하였다 이에 네덜란드에서는 년 이래로 지방자치체가 그들 지역에. 2015 ‘

대해 가장 잘 알기 때문에 장기요양을 비용 효율적으로 제공 할 수 있다 는( ) ’　

취지로 지방자치 단체는 사회지원법 에 따라 장기요양의 업무를 수행하기(WMO)

위한 예산을 중앙정부에서 수령하여 집행 하며 그림 그림 동시에 이러한( 6; 7),

장기요양과 사회적 지원의 정책에 대한 많은 재량권을 갖는다 이러한 재량권을.

통해 다양한 유형 및 지원 범위 사회적 영역에서 맞춤식의 통합된 장기요양 서.

비스 패키지를 이용자에게 제공할 가능성이 높다(Maarsea JAM & Jeurissenb PP,

2016). 그러나 년 장기요양제도 개혁시의 우려는 지방자치단체가 이러한 새2015

로운 업무를 제대로 수행 할 수 있는 능력과 장기요양에 소요되는 예산의 삭

감67) 배정의 타당성에 관한 것이었다 네덜란드 중앙정부는 또한 이러한 지방분.

권화의 효율성 향상에 대해 지나치게 낙관적인 것으로 비판 받았다(Maarsea

JAM & Jeurissenb PP, 2016).

우리나라의 경우 고령자의 급격한 증가에 따라 에서 노령층의 보건의GDP

료비와 장기요양의 지출이 꾸준히 증가해 왔다 그림 그러나 우리나라의( 2). GDP

67) 네덜란드의 년 장기요양제도 개혁시 장기요양의 업무를 지방자치단체에 이관하면서 이전 연도에 소요되던 예산보다2015 , 10 ~
정도 삭감된 예산을 지방자치단체에 교부하고 이를 효율적으로 운영하도록 하였다20% .
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에서 장기요양의 지출 부분은 년 기준 의 을 웃도는 수준으로 이는2015 GDP 0.8%

국가의 평균 보다 아직 낮은 수준이다 물론 각 나라별 경제 및 정치OECD 1.4% .

사회와 인구적 환경이 다르지만 이는 우리나라가 아직 다른 나라들에 비해 경,

제규모에 비교하여 보았을 때 장기요양의 이용자에게 적절한 수준의 장기요양

서비스를 제공하기 위한 재정이 충분한 상태가 아님을 간접적으로 나타낸다 이(

미진 장기요양의 수요의 증가에 따라 우리나라의 장기요양 지출은, 2017.10.01.).

년 의 에서 년 로 지속적으로 증가가 예상된다2020 GDP 2.6% 2050 4.2% (Kim N,

2013).

우리나라 뿐 아니라 네덜란드 독일 미국 오스트리아 이스라엘 일본 등, , , , ,

대부분의 나라에서 고령자의 보살핌에 지속가능한 안정적인 재원을 마련해야 하

는 쉽지 않은 문제에 직면해 있다(Members of the Health Practice International

그러나 이들 대부분의 국가들에서 정책 토론은 일반적으로 새Committee, 2015).

로운 공공 장기요양보험제도를 도입하거나 확대하는데 여전히 중점을 두고 있다

한편 이러한(Members of the Health Practice International Committee, 2015).

국가들 중에서도 네덜란드는 비공식 돌봄이 차지하는 비중이 상대적으로 낮은

수준으로 공적 장기요양제도의 재정적 부담과 압박을 받아왔다 이에 네덜란드, .

는 장기요양 제도를 개혁하여 비용의 효율적인 사용과 비공식 돌봄의 활용을 증

진하는 방향으로 전환하였다 그러나 이러한 개혁조차도 네덜란드 장기요양의.

장기적인 지속 가능성을 보장하기에는 어려움이 있는 것으로 나타난다(Wouterse

B & SMID B, 2017).

우리나라의 장기요양과 관련된 재정의 향후 상황은 노령인구 증가와 함께

어려울 것으로 예상되고 있다 장기요양보험은 년까지 흑자를 유지하다가. 2021 ,

년에 억원의 적자가 발생할 것이라는 예측이 있고 이에 장기요양의 재2022 1,546 ,

정이 년경 소진될 것이라는 예측이 있다 김동섭2022 ( , 2018.12.20.).68) 이러한 상황

에서 우리나라도 네덜란드의 년 장기요양제도 개혁의 경우와 같이 장기요양2015

제도의 재정 건전성과 비용 효율성을 증진하는 개선과 개혁이 필요할 것으로 생

각된다.

장기요양 욕구평가 및 급여○

네덜란드에는 장기요양의 욕구와 필요성의 평가를 위한 별도의 독립 기관

68) 년 월 일 국회 예산정책처 노인장기요양보험 추계 년 년2018 12 19 (2018 -2027 )
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인 요양욕구평가센터 을 운영하고 있다 이러한 요양욕구평가센터 는 운(CIZ) . (CIZ)

영에 있어 독립기관으로써 장기요양의 이용 신청자의 요양욕구 평가의 결과에

따른 어떤 인센티브도 없기 때문에 보다 객관적이고 정확한 장기요양의 욕구 평

가에 긍정적인 환경을 마련해 준다 한편 네덜란드에서는 장기요양제도 이용자.

를 등급 혹은 등급과 같은 단순한 등급으로 나누지 않고 요양의 유형과 강도3 5

에 따른 맞춤식 장기요양 서비스를 제공을 지향하고 있다 이때 이용자 주변 환.

경과 제반 여건 등을 고려하여 이용자의 특성에 맞는 서비스를 제공하는 장점이

있지만 욕구 평가와 이에 따른 서비스의 제공에 있어 지역 간의 편차나 불균등,

을 유발할 수 있는 우려가 있다.

우리나라의 경우 장기요양 신청자의 욕구 평가의 객관적인 결정을 위해

우리는 표준화된 체크리스트를 사용하여 신청자 개개인의 장기요양 욕구와 필요

성에 따른 객관적이고 정확한 평가를 가능하게 하고 있다 그러나 우리나라 장.

기요양보험제도의 보험자인 국민건강보험공단은 보험자로써 보험금의 징수 및

제도의 운영뿐만 아니라 장기요양의 욕구 평가 및 등급 인정에서도 많은 역할을

수행하고 있다 이에 네덜란드와 같이 독립적 장기요양 욕구 평가 기관이 도입.

된다면 국민건강보험공단은 보험자로써의 역할에 보다 집중할 수 있고 다양한,

측면에서의 이용자의 요양욕구 평가를 통한 맞춤형 급여의 제공이 가능한 체계

로 발전할 수 있을 것으로 생각된다.

네덜란드의 시설요양은 이용자의 요양 욕구의 유형과 강도에 따른 다양한

요양강도패키지 시설요양에 약 가지 가 있어 이용자에게 보다 다양한 맞(ZZP, 45 )

춤형의 급여의 제공이 가능하다 한편 개인계정 을 통해 현금급. (personal budget)

여를 제공하여 장기요양 수급자는 이를 비공식 돌봄 제공자 가족 및 보호자 에( )

게 혜택을 주고 장기요양 이용자가 스스로 본인의 요양을 계획하고 자립할 수

있도록 지원한다 년 장기요양제도의 개혁을 통해 신체와 관련된 도움이나. 2015

가정간호는 건강보험 을 통해 제공되며 이러한 가정방문 간호 서비스는 이(ZVW)

용자의 간호뿐만 아니라 옷입기 식사도움 목욕 등의 서비스를 통합적으로 제공

하여 이용자는 치료나 간호 욕구와 요양과 돌봄의 욕구 모두를 해결할 수 있다.

장기요양의 세계적인 추세는 이용자가 생활해온 지역과 가정에서 요양을

받으며 존엄한 노후를 보내는 것을 지향하는 추세이다 이에 우리나라의 경우.

다양한 종류의 재가요양 급여 방문간호 방문요양 목욕 등 을 제공하고 있다 그( , , ) .

러나 이들 간에 복합적인 욕구의 이용자가 증가하고 있으나 이를 통합적으로,
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제공하는 서비스의 제공이 이루어지고 있지 않다 한편 장기요양에 대한 현금.

급여는 우리나라에서 크게 활성화되어 있지 않다 따라서 비공식 돌봄 제공자는.

장기요양제도를 통해 혜택을 받을 받는 수단이 부족한 현실이다 또한 우리나라.

에서는 요양병원과 요양시설간의 정의 문제와 형평성 문제로 인해 한국의 대부

분의 병원에 입원한 경우 장기요양 간병 에 대한 급여를 제공하지 않는다 이는( ) .

현재 이용자 본인과 가족의 부담이 되고 있다.

장기요양의 수요와 공급 전달체계( )○

네덜란드 장기요양제도의 서비스는 다른 유럽 국가들보다 접근성이 높고

지역 간에 편차가 낮은 것으로 평가된다 또한 네덜란드와(Dell D & et al, 2017).

스위스는 유럽에서 비공식 돌봄의 비율이 가장 낮은 것으로 나타난다 이는 배.

우자 및 가족과 같은 비공식 보호자가 노인 및 장애인의 보살핌에 낮은 부담을

가지고 있다는 것을 의미한다 대다수 유럽 국가의 경(Thinios P & et al, 2017).

우 최근 년 년 접근성의 측면에 있어 장기요양 격차가 감소하고 있(2004 ~ 2013 )

으며 네덜란드의 경우 최대 의 이러한 격차의 감소와 스페인의 경우 의, 38% 2%

최소 감소가 있었다 이는 네덜란드 거주민이 유럽에서도 공공 장기요양 서비스.

를 가중 충분히 제공 받고 있음을 의미한다(Thinios P & et al, 2017).

반면 이러한 상황은 장기요양이 필요가 없는 사람도 서비스를 받는 경우

가 많을 수 있는 과잉 공급을 유발할 수 있음을 의미한다 일상생활에 제한이.

없는 사람이 공공 장기요양에 의해 지원되는 서비스를 받는 경우는 스웨덴이

네덜란드가 벨기에가 로 유럽 평균이 정도 되는 것으로 이전의8%, 18%, 21% 9%

연구에서 조사되었다 이는 한편 네덜란드에서 장기요(Thinios P & et al, 2017).

양제도의 자원이 필요한 사람에게 효율적으로 제공되지 못하고 불필요하게 제공

될 소지가 있음을 나타낸다.

한편 네덜란드 및 유럽의 국가들에서 장기요양에서 비공식적인 돌봄을 받

는 사람에 비해 비공식적 돌봄 제공자의 비율이 낮아지고 있다 년에서. 2010

년 사이에이 이러한 비공식 돌봄의 제공자와 간병인의 비율은 독일에서는2060

에서 로 네덜란드에서는 에서 로 스페인에서는 에서 로0.59 0.49 , 0.79 0.67 , 0.89 0.52

떨어질 것으로 예상된다 이러(Geerts J & et al, 2012; Thinios P & et al, 2017).

한 결과는 공공 장기요양 재정의 지속가능성 유지를 위해 공식적 요양 서비스를

보완하여 노년층에게 비공식적인 보살핌을 제공하는 것이 미래에는 용이하지 않
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음을 나타낸다(Thinios P & et al, 2017).

우리나라에서 공적인 장기요양 시설 및 재가 서비스 제공자는 제도의 도

입 전후 크게 증가했다(Rhee JC & et al., 2015).69) 이는 현재 우리나라의 공적

장기요양이 양적인 측면에서는 장기 요양 보호의 요구에 따라 서비스를 제공 할

수 있는 충분한 능력을 갖추고 있다는 것을 의미하며 한편 재가요양 서비스 제,

공기관의 급격한 증가 역시 주목할 만하다 그러나 우리나라는(Seok JE, 2010).

공공 장기요양보험제도 도입 이후 노인요양공동생활가정 소규모 정원 명에서( , 5

명 정도 과 노인요양시설 명 명 의 중 소규모인 노인요양공동생활가정이9 ) (10 ~ 30 )

급격하게 증가하였다 이들 소규모 주거 시설의 운영 효율성이 낮으며 비용 손.

실과 서비스 품질에 대한 우려가 있다 황도경 외 한편 재가요양 서비스( , 2016). ,

제공 기관들이 방문요양이나 방문목욕과 같은 단일한 서비스를 기반으로 하고

있어 다양한 욕구를 갖는 많은 장기요양 이용자 고객의 확보에 실패하고 정상적

인 운영에 어려움에 처하게 될 수 있다(Seok JE, 2010).

69) 우리나라에서는 최근 장기요양 서비스 공급자의 수가 수요를 양적인 면에서는 초과하고 있는 것으로 나타난다.



- 80 -

　 대한민국 네덜란드 년 이후(2015 )

근거 법령 노인장기요양보험법
(Long-term care insurance act)

- Long-term Care Act (WLZ) :
시설요양
- Health Insurance Act (ZVW):
재가요양 개인돌봄 및 가정간호( :
신체적 돌봄에 관한 것)
- Social Support Act (WMO):
가사도움 이동 식사보조 주택개조, , ,
등
- Youth Care Act (Jeugdwet):

세 미만 유아 청소년에 대한 돌봄18

제도의 특성 포괄적 공공 사회보험
포괄적 공공 사회보험
년 이전 년 이후(2015 AWBZ, 2015

WLZ, ZVW, WMO)

보험자 및
운영주체

국민건강보험공단
(National Health Insurance Corporation

, NHIC)

중앙정부WLZ: (CAK)　
다수의 민영 비영리 건강보험사ZVW:

지방자치단체WMO, Jeugdwet:

피보험 대상자 대한민국 국민 및 거주자
건강보험납부자( ) 네덜란드 시민 및 거주자

기여금 보험금/
급여의 약 0.55%

보험료부과 상한 급여액( :
억 천만원 년 년 기준9 4 / . 2019 )

급여의- WLZ: 9.65%
기여금 부과 상한 급여액( :

유로 년 년 기준55,927 / , 2019 )
급여의 원천징수- ZVW: 6.95% ( ),

보험금 평균 유로 년( 1,284 / )

본인부담 재가요양 이용 급여비용중: 15%　
시설요양 이용 급여비용중: 20%　

요양시설 이용시 소득의- (WLZ) 8%
상한액 소득의( 12.5%,

월 최소 유로에서 최대 유로159 833 ,
년 기준2015 )

의 경우 지방자치단체에서- WMO
본인 부담금 결정

재원
급여 재산 비례 보험금/ : 60 - 65%
정부 지원금 세금기반 약( ): 20%

본인부담금: 15 ~ 20%

급여 또는 소득 재산에 비례한- /
보험금 기여금/ (WLZ, ZWV),

정부보조금 세금- ( )
본인분담금- (WLZ, WMO)

장기요양
욕구평가 등급인정/

국민건강보험공단
사회복지사 간호사 등이 신청인의( ,

신체 및 인지상태 등 조사ADL, IADL.
인정점수 산정)

요양욕구평가센터WLZ: (CIZ)　
가정간호 재가요양 회사의ZVW( ):

지역간호사 이용, Omaha system
지방자치단체 담당 직원 또는WMO:

식탁 대화CIZ (Keukentafelgesprek; )
장기요양보험
수급 대상자

세 이상- 65
세 미만의 노인성질환자- 65 모든 연령

표 우리나라와 네덜란드의 장기요양제도 비교6.



- 81 -

의료와 장기요양의 연계 통합보건의료 케어 네덜란드 사례IV. ( / )‘

중심으로’

통합 보건의료의 개념1. 70)

우리나라에서 의료와 장기요양 서비스의 연계 방안 의 논의를 위해 보‘ ’

건의료체계 안에서의 장기요양 대한 개념 그리고 장기요양과 의료와의 연계에,

대한 정의와 방향에 대해 구체적으로 살펴볼 필요가 있다 에서는 장기요. OECD

양을 기존 사회보장체계에 포괄되는 공공 보험 급여 또는 사회부조 혜택의 일부

로 정의한다 김진수 외 이는 장기요양을 의료의( , 2015; Colombo & et al, 2011).

연속적인 행위로 보고 별도의 개념으로 구분하지 않는 것으로 볼 수 있다 김진(

수 외 이러한 개념과 철학으로 의료와 장기요양을 구분하지 않고 건강보, 2015).

험제도 내에서나 사회부조제도 내에서 급여와 혜택을 제공하는 나라들이 있다.

그러나 우리나라와 일본 독일 네덜란드의 경우 장기요양을 의료 서비스, ,

와 별도의 새로운 사회적 위험으로 간주하여 공공 사회보험 형태의 제도를 도입

시행해 왔다 이들 별도의 제도를 도입하여 장기요양급여를 제공하는 나라들에.

서는 의료 서비스의 영역에 있어 중첩 또는 분절이 발생하여 이를 해결하고자

많은 논의와 해결방안이 제시되고 시행되어 왔다 그러나 별도의 제도로써 장. ‘

기요양급여를 제공하는 나라 든 그 구분을 두지 않고 기존의 제도에서 장기’ ‘

요양급여를 제공하는 나라 든 상관없이 장기요양급여와 의료 서비스가 단절되’ ,

거나 파편화되지 않고 공백 없이 연속선상에서 국민들에게 보장되어 제공되어야

한다는 것에는 동의하고 있다 김진수 외( , 2015).

따라서 노령화에 따라 복잡한 욕구를 갖는 인구집단이 증가하며 기존의,

의료 서비스와 장기요양 뿐만 아니라 다른 사회적 서비스와의 연계가 중요한 개

념으로 연구 논의 되고 있다 그러나 연계 란 개념은 연구자나 학자마다 조정. ‘ ’

협력 통합 또는 등의(coordination), (cooperation), (collaboration full integration)

다양한 용어로 구분 없이 사용되고 있다 장병원( , 2009; Axelsson R, 2014.8.20-21;

김진수 외 다만 이들 연계 조정 협력 통합 과 상반되는 개념인 경, 2015). ‘ , , , ’ ‘

쟁 은 각 제도의 서비스 간에 수평적 수직적 연계와 협력이 거의 이루어지지’

않는 시장에 존재하는 형태로 정의 되고 있다 김진수 외( , 2015).

70) 출처 와 김진수 외 의 내용을 바탕으로 작성함:‘World Health Organization, 2015’ ‘ , 2015’
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우리나라의 경우 보건의료체계에서 차병원 각각이 보건의료 자원의1,2,3

사용과 서비스 분야에 있어 비효율적으로 경쟁하는 부정적 상황이 발생하고 있

으며 요양병원과 요양시설 역시 많은 부분 경쟁하며 연계 또는 조정과 협력이,

어려운 구조로 되어 있다 이에 불필요하고 보건의료 자원의 낭비와 오용을 유.

발할 수 있는 부정적인 경쟁 을 최소화하고 서비스 간의 분절을 극복하며 연‘ ’

속적으로 제공할 수 있는 방향을 모색하기 위하여 통합 보건의료 의 개념의,‘ ’

정의와 실현을 위한 방향과 방안을 이후 내용에 기술하여 살펴보고자 한다.

다만 연계의 개념에 있어 조정 은 위계상에 수직적으로 기관(coordination)

들이나 집단 간의 서비스와 역할을 정리 배치하는 형태로 수평적인 유형으로,

기관들이 함께 서비스를 제공하거나 업무를 시행하는 것을 협력 으(cooperation)

로 수직과 수평적으로 연계하는 것을 통합 또는 으로, (Collaboration Integration)

정리 구분하여 정의하기도 한다 김진수 외 그러나 이하 기술될 보건의( , 2015). ‘

료체계의 통합 의 내용에서는 통합은 상기 기술된 조정 협력 통합의 개념을’ , ,

포괄하는 개념으로 통합 의 용어를 사용하였다‘ ’ .

보건의료 체계의 분절과 통합1)

보건의료체계의 분절과 과제□

상급 병원 차의료 과 질병을 중심으로 분절된 보건의료 체계는 차의료(2 ) 1

의 질병예방 및 관리와 건강증진 간과하며(World Health Organization, 2015),71)

보건의료의 체계의 부분 간 협력에 의해 사람들의 복잡 다양한 보건의료 욕구에

보편적이고 공평하며 재정적으로 지속 가능한 양질의 보건의료 서비스를 제공할

수 있는 능력을 약화 시킨다(Walley J & et al, 2008).

보건의료 체계를 개선하기 위해서는 보건의료 분야의 책무와 각 분야 간

의 상호 역할을 재배치하는 정책과 개혁의 초점을 맞춰야한다.72) 여러 나라의

보건의료 체계는 연속성 또는 그 과정에서 환자 가족 및 지역사회 공동체의 참,

여의 중요성을 인식하지 못해왔다(Starfield B & Shi L, 2002; Shiffman J, 2008).

특히 이러한 병원 중심의 분절된 보건의료 체계는 취약한 소외 계층에 보건의료

불평등을 더욱 악화시킬 수 있으며 보건의료 자원은 부유한 계층에 의해 주로,

소비 이용되며 병원기반의 서비스 및 치료적 처치에 중점을 두게 된다 이로 인, .

71) 오늘날 분절된 보건의료 체계는 말라리아 결핵 및 기타 감염병에 대한 질병중심의 프로그램과 일부 만성질환 관리HIV/AIDS, , ,
프로그램에서 빈번히 찾아 볼 수 있다.

72) 이러한 변화와 개혁이 없이는 보건의료 서비스 제공자의 과도한 전문화와 총체적인 통합 케어를 저해하는 정책 환경과 질병,
관리 프로그램들의 여전히 다수를 차지할 수 있다.



- 83 -

해 차의료 및 지역사회 기반의 보건의료와 예방 및 진료 서비스가 미흡하게 될1

우려가 있다.

이러한 분절은 보건의료 자원의 비효율적이며 경쟁적 사용과 중복을 초래

하며 보다 복합적 보건의료 욕구를 갖는 사람의 보살핌에 공백의 발생과 단지, ,

한 가지 질환에 대해 집중하는 보건의료 체계는 보건의료 분야의 역량을 약화할

수 있다 이에 보건의료 서비스 제공의 균형을 맞추고 질병에 대한 불평등 문제.

를 해결할 수 있는 전략이 필요하다.

사람중심 통합 보건의료 체계의 도입의 혜택‘ ’□

사람중심의 통합 보건의료 체계 는 개개인과 지역사회 및 보건의료 종‘ ’

사자의 공동생산을 강조하는 모델로써 보건의료 서비스의 방향을 재조정함으로

써 보다 광범위한 사회적 혜택이 다음과 같이 나타난다(World Health

Organization, 2015).

사람중심의 통합 보건의료의 혜택은 우선 개개인과 이들이 속한 가정에,

는 보건의료 서비스의 접근성과 만족도 증가 보건의료 제공자와의 의사 결정, ,

공유를 통한 보다 나은 관계 형성 장기적으로는 스스로의 건강을 관리할 수 있,

는 능력이 증진 될 수 있다 지역사회에는 개개인의 건강관리가 증진되어 보다.

건강한 지역사회가 이루어지며 지역사회 보건의료에 대한 관심과 신뢰를 높여,

보건의료 자원의 사용에 대한 의사결정에 참여를 높일 수 있다 이를 통해 지역.

사회 보건의료에 대한 주민의 권리와 의무에 대해 명확한 이해를 가져올 수 있

다.

한편 지역사회의 보건의료 종사자와 전문가는 직업만족도 향상과 업무,

부하의 감소 팀 기반의 보건의료 환경에서 다른 분야와 연계 통합된 새로운 기,

술을 배울 수 있는 기회의 증가를 가져올 수 있다 보건의료 체계에는 보건의료.

욕구와 필요에 적합하게 보건의료 자원이 적절하게 배분되는 비용효율성의 증

가 보건의료 형평성과 접근성 향상 의료 과잉의 감소 보다 강화된 차의료와, , , 1

지역사회 보건의료를 통한 병원 입원 기간 단축과 의료비용 절감 등이 혜택으로

나타날 수 있다 김진수 외 한편 이러한 사람중심 통합 보건의료 체계( , 2015). ‘ ’

는 보건의료 체계를 넘어 보다 광범위한 분야로 확대될 수 있다(CSDH, 2008).

이는 사람들의 건강 및 영양상태와 이에 영향을 미치는 정치 사회 경제적 환경/ /

과 원인에 초점을 맞춰 정책 결정의 거버넌스를 강화시킬 수 있다.
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사람중심의 보건의료 를 위한 재배치와 조정2) ‘ ’

보건의료의 재배치 는 차 및 지역사회 보건의료 서비스와 건강의 공‘ ’ 1

동 생산의 가치를 우선시하는 모델을 통해 효율적으로 보건의료 서비스가 구매

되고 제공되는 것을 의미한다 이는 병원 입원 환자를 외래 환자로의 전환 보건. ,

의료 서비스들 간에 효과적인 상호 전원과 이송이 가능한 통합된 보건의료 체계

가 포함한다 한편 협력과 조정 은 보건의료체계를 사람들의 욕구와 필요를. ‘ ’

중심으로 서비스를 조정하고 다양한 보건의료 서비스 제공자를 통합하고 보건의

료와 다른 부문 간의 효과적인 네트워크를 창출하는 활동을 말한다 이러한 재.

배치와 분야 간의 협력과 조정의 전략적 목적은 사람들의 보건의료 경험과 결과

를 향상시키고 이를 위해 보건의료 체계가 안전하고 접근 가능한 고품질 서비,

스를 비용 효율적으로 제공하도록 하는 것이다.

이를 위해 사람들의 건강과 복지를 지원하는 건강 증진 및 질병 예방 전

략을 포함한 총체적 보건의료에 보다 확실한 투자가 필요하다 보건의료 체계를.

재조정하는 것은 또한 지역사회 수준에서의 보건의료의 각 부분 간의 활동을 통

해 보건의료에 대한 사회적 결정 요인을 다루고 부족한 보건의료 자원을 최대한

활용할 수 있는 새로운 기회를 창출할 수 있다.

보건의료 분야 간 협력과 조정의 실행□

일반적으로 보건의료 체계는 수직적이고 에피소드 중심의 서비스 전달 방

식에 초점이 맞춰져 발전되었다 이러한 상황은 사람들의 보건의료 문제의 본질.

적인 복잡성에 효율적으로 대응할 수 있는 기회를 놓치게 되며 사람들의 보건,

의료 욕구에 초점이 맞춰진 서비스를 제공하는 것이 어렵게 된다 협력과 조정.

을 고려하여 발전하는 보건의료 체계는 이러한 욕구와 보건의료의 복잡한 상황

에 대응하는 것을 수월하게 한다.

협력과 조정 및 통합의 방향성을 가지며 개선된 보건의료 체계를 위해 비

교적 적은 비용의 투자만으로 선진국과 개발도상 국가에서 발생하는 복잡한 보

건의료 문제의 요구에 보다 섬세하게 대응할 수 있는 서비스를 제공 할 수 있다

(M ndez CA, 2009; Bitran R, 2013).é 73) 그러나 이러한 보건의료 분야 간의 협력

은 소득이 낮은 국가에서는 기존의 수직적인 보건의료 체계를 선호하는 보건의

73) 칠레는 통합 보건의료 서비스 네트워크의 개발로 공공과 민간의 보건의료 서비스 공급자를 한데 묶어 차의료의 보건의료 서, 1
비스 간 분절을 극복하고 보건의료 및 관련 서비스 간의 성격을 명확하게 정리하여 보장성을 높였다, .
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료 참여자와 이해관계자들의 목표와 일치하지 않아 보건의료 분야 간 협력과,

조정의 문제를 악화시킬 수 있다 또한 이러한 저소득(Travis P & et al, 2003).

국가에서는 통신 시스템 교통 인프라 및 정보 공유 체계가 취약하여 보건의료,

분야의 협력과 조정이 어려울 수 있다(The World Bank, 2005).

성공적인 협력과 조정은 보건의료 체계의 안과 밖의 여러 행위자가 관여

하며 활동과 의사소통의 기능적 조정이 필요하다 이(Goodwin N & et al, 2013), .

러한 협력과 조정은 반드시 다른 서비스나 분야 간의 병합이 필요로 하지는 않

으며 차라리 서로 다른 서비스 간의 역할과 협력 관계를 조정하고 조화시킴으,

로써 서비스 전달 방식을 향상시키는 데 중점을 둔다 이것의 핵심은 보건의료.

의 연속성과 사람들 간의 관계를 향상시키는 것이다 이것은 사람들의 보건의료.

에 대한 경험을 향상시키는 데 도움이 될 뿐만 아니라 예방적 보건의료와 협력

을 통해 보건의료 공백을 극복하는데도 도움이 된다.

차의료와 지역사회 기반의 보건의료 환경 재조정1□

보건의료 기술의 진보와 사회적 기대치의 상승으로 인해 점점 더 복잡해

지고 기술적으로 고난이도의 값 비싼 병원 진료가 개발되고 발전되어 왔다 한.

편 고령화에 따른 만성질환에 대한 부담이 역시 커지면서 예방 및 건강관리 서

비스의 필요성이 점점 더 중요 해지고 있다 한편 병원이 만성질환을 관리하는.

것이 효율적이고 좋은 것만은 아니라는 인식이 점차 확대되고 동의하고 있다.

따라서 많은 국가들이 고품질의 효과적인 차의료 및 지역사회 기반의 보건의료1

와 병원기반의 보건의료 서비스의 균형을 맞추기 위해 노력하고 있다 이에 차. 1

의료 서비스가 보다 복잡한 건강 문제를 가진 환자들에 대한 접근성과 친숙도를

높이며 예방적 서비스에 대한 서비스 공급의 필요성이 증가되어 왔다,

(Beaglehole R & et al, 2008).

차의료기관의 사람중심 통합 보건의료 적 접근은 다음과 같은 의미와1 ‘ ’

역할을 갖는다 차의료에 있어 사람중심 통합 보건의료 는 인구기반의 보건. 1 ‘ ’

의료 모델로써 인구집단 수준에서 보다 향상된 건강과 임상결과를 추구한다 이.

에 사람들의 요구 및 욕구와 기대에 따라 맞춤형 서비스를 제공하기 위해 보건

의료 정보를 집중적으로 사용한다 지역 거주자들에게 지역사회 중심의 차의료. 1

에 첫 접촉을 보장하며 포괄적이고 사람중심의 서비스에 대한 접근성을 향상시

킨다 차의료는 또한 사회복지사를 비롯한 지역의 보건의료 전문가 및 서비스. 1
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공급자와의 조화를 위한 조정자 역할을 한다 지역사회 보건의료의 공동생산과.

사회적 참여를 촉진하고 건강 결정요인에 대한 각 부문 간의 협력을 추구한다, .

사람중심 보건의료 를 위한 병원의 개혁 방향“ ”□

전통적으로 병원은 의료 시스템의 매우 중요한 부분이며 사람중심의 통합

보건의료 시스템을 구축하는 과정에서도 핵심역할을 할 필요가 있다 병원은 사.

람들을 건강의 균등성과 형평성을 중심에 두는 통합의 맥락에서 그 역할을 수행

할 필요가 있다 이에 다음과 같은 개념이 병원 서비스의 개선과 개혁에 영향을.

주고 있다.

보건의료의 연계와 조정 연속적 보건의료 네트워크의 구성원인 병원‘ ’○

병원은 이용자가 여러 다른 수준과 유형의 보건의료 및 복지 서비스 분야

로 이동하는 복잡한 연속체에서 단 하나의 주체로써 간주되어야 한다.74) 이는

병원은 그들이 속한 지역의 거주민에게 진료 예방 진단 치료 질병 관리 재활, , , , ,

및 완화 서비스를 제공하여 사람들의 보건의료 욕구를 충족시킬 수 있는 보건의

료 총체적인 네트워크에 하나의 구성원으로 포함된다 또한 보건의료 네트워크.

는 보다 효과적이기 위해 지속성과 사람 중심의 보건의료가 달성 될 수 있도록

필요한 조정 기전과 및 절차가 마련되며 취약 계층의 복잡한 욕구를 해결하기,

위해서는 보건의료 서비스의 공급자 뿐 아니라 복지 분야를 포함한 사회의 각

부문까지 보건의료 및 복지 서비스 제공자의 업무와 책임을 명확하게 정의하고

지원함을 말한다.

이를 위해 병원은 적절한 대체 외래 진료 및 서비스를 장려하는 합리화

와 비용이 많이 들고 정교한 인프라와 서비스가 필요한 급성 질환에 집중한 입,

원 환자 서비스 환자의 치료 연속성을 보장하기 위해 다른 보건의료 서비스 제,

공자와의 협력과 조정을 통한 개선 인구 집단적 건강 결과 및 임상 결과에 대,

한 더 큰 책무 환자와 자원을 보다 적절한 보건의료 서비스나 유관 서비스로,

이동시킴으로써 전체적으로 보건의료 서비스 전달 체계의 효율을 향상할 필요가

있다.

보건의료 서비스의 대체와 병원의 전문화○

74) 병원 우리나라의 차병원 또는 상급병원 은 물론 보건의료 분야서 매우 중요한 역할을 한다( 2,3 ) .
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보건의료 서비스에서 대체의 개념은 보다 효율적인 서비스로 대체하는 과

정을 말한다 이는 요양원 양로원 가정간호와 같은 서비스와 기관에서 수발과. , ,

돌봄이 이루어지지 않는다면 병원에 입원해야할 사람들이 보다 늘어날 수 있음

을 의미한다 이는 비용효율적인 요양원과 가정간호와 같은 서비스가 의료적 욕.

구가 없음에도 불필요하게 병원에 가야 할 환자에 욕구를 충족시키고 대체하고

있음을 의미한다 다른 예로 정신 건강에 있어 지역사회에서 정신과 서비스를. ,

제공하는 것은 환자의 존엄성을 강화하는 동시에 정신과 병원에 입원을 낮춰 병

원에서 치료 받는 것을 감소시키는 과정을 가능하게 한다 그 결과로 비용 절감. 

이 이루어질 뿐만 아니라 이러한 보건의료 서비스의 대체가 이용자에게도 보다

더 적절한 것으로 나타나고 있다.

한편 다양한 전문적 서비스를 제공 할 수 있는 능력을 갖춘 병원은 높은

수준의 해결 능력을 갖으며 보다 복잡한 조건과 심각한 보건의료 상황을 해결,

해야 하고 이에 대한 효율성을 높이기 위해 이러한 서비스에 집중할 필요가 있

다 이에 일부 병원은 가장 복잡한 의료적 상황에 대한 치료를 제공하는 책임을.

맡게 되며 나머지 보다 덜 복작하거나 단순한 환자들은 일반적인 센터에 이송되

는 환자 이송 센터 네트워크를 구축하는 경향이 있다" " (KPMG Health care,

2014).75)

임상 거버넌스와 책무○

임상 거버넌스는 보건의료 서비스의 품질관리와 보증 활동을 통합하여 병

원에서 일하는 모든 사람들이 보건의료 네트워크의 광범위한 틀 안에서 보건의

료의 질을 높이는 데 관여하는 것을 말한다 또한 임상 거버넌스는 재무 관리. ,

임상 품질 및 서비스 성과를 통합하며 임상 거버넌스를 통해 병원이 고립된 조,

직이 아니라 인구의 건강을 증진하기 위해 노력해야하는 네트워크의 일부로써

병원이 보건의료 결과에 대해 책무를 갖도록 지원함을 말한다(World Health

Organization, 2015).

이러한 보건의료의 임상 거버넌스의 형성에 도움이 되는 몇 가지 요인이

있다 정보통신 기술을 포함한 신기술은 보건의료 네트워크의 어느 단계에서나.

접근 할 수 있는 전자 의료기록 사용과 같은 새로운 유형의 서비스를 허용하고

75) 이들 병원의 네트워크가 반드시 효과적인 치료와 보건의료의 연속성으로 이어지지는 않으며 상황에 따라 다른 결과를 나타낸
다고 한다 한편 네덜란드는 특별히 고난이도의 전문성과 인프라가 필요 없는 만성질환의 치료와 관리를 위한 지역사회의 임. ,
상센터 네트워크를 통한 치료 사례가 늘고 있는 추세이다.
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환자의 필요에 따라 의료 서비스를 재구성해주는 도구가 될 수 있다 또한 보건.

의료 비용 지불 시스템은 신중하게 설계되어 보건의료 서비스가 인구집단 건강

을 증진하는 접근 방식으로 진행되도록 인센티브를 보장할 수 있어야 한다고 한

다 보건의료 인력을 포함한 변화의 다른 요인들과 함께 체계적이고 포괄적인.

접근 방식을 지향하는 조직문화 또한 중요한 역할을 할 것으로 생각되고 있다.

사람중심 보건의료 를 장기요양 서비스의 접근 방식“ ”□

여러 나라에서 노령화에 따라 장기요양시설이 확장되어 보건의료 서비스

공급 네트워크의 필수적인 한 축을 형성하고 있다 이에 이러한 이용자를 위한.

보건의료의 연속성을 보장하기 위한 관리와 타 보건의료 서비스와의 연계조정이

필요하다 또한 장기요양의 서비스의 질과 안전성에 대한 일상적인 모니터링과.

보고 체계가 필요하다.

최근에는 이용자의 존엄성과 사회성의 유지를 위해 장기요양이 필요한 사

람에게 그들이 생활해온 지역사회와 자택에서 서비스를 받을 수 있도록 장려하

는 추세이다 이에 필요한 재가요양에서는 사람중심의 통합 보건의료 의 목표. ‘ ’

달성을 위해 다음과 같은 사항이 필요한 것으로 나타나고 있다 재가요양을 통.

해 환자의 병원 진료와 장기요양 사이에 해당하는 과도기적 보건의료 서비스의

욕구의 해결을 위한 서비스 계획 설정과 이의 실현을 위한 환자 건강관리 계‘

획 에 통합된 장기요양 서비스의 제공 다른 보건의료 서비스 제공자와의 협력’ ,

과 조정 시설요양과 마찬가지로 재가요양 서비스의 질과 안전에 대한 모니터링,

과 관리감독 체계가 필요하다 재가요양 이용자와 이들의 보호자가 필요시 스스.

로 관리할 수 있는 전략과 이에 대한 적절한 보상 체계와 이에 대한 권한의 부

여가 필요한 것으로 나타난다.

보건의료체계의 재배치와 조정의 어려움□

노령화 및 이에 따른 사회 환경의 변화에 따라 보건의료 서비스의 재배치

와 조정을 통한 혁신적인 변화가 필요하다 그러나 보건의료 서비스의 재배치.

및 조정의 이상적인 모델인 사람중심 통합 보건의료 를 위한 재배치에 많은‘ ’

어려움과 장벽에 직면해 있다 한편 이러한 연계 통합 및 재배치의 과정에서 고.

도로 숙련된 보건의료 전문가 및 관련 서비스의 제공자의 자율성을 위협하고,

보건의료 체계 내에서 그들의 역할과 정체성에 의문을 제기하고 보건의료 분야,
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의 이해집단 간에 갈등 요인으로 나타날 가능성이 있다(World Health

Organization, 2015).

노령화에 따라 급증하는 보건의료 비용지출과 복잡한 보건의료 욕구를 갖

는 인구가 급격히 늘어나고 있다 현재 많은 나라에서 병원과 전문의 및 요양시.

설에 상당부분 의존하는 보건의료 체계의 틀은 이러한 인구학적 사회경제적 변

화에서 발생하는 보건의료 욕구를 적절하게 수용하기 힘든 상황이 발생하고 있

다 이에 환자나 이용자 개개인의 총체적인 보건의료 욕구와 필요를 이해하고.

이를 고려하며 지역사회 수준에서 보건의료 전문가와 종사자들로 구성된 팀을

기반으로 하는 모델로 보건의료 체계 가 전환되어 보다 포괄적이고 통합 연계‘ ’ /

된 서비스를 효율적으로 제공해야 한다는 점에 대부분 공감하고 있다

이에 제시되고 있는 사람중심의 통합 보건의료 서비스 의 접근법은 단‘ ’

지 한 형태의 의료를 다른 형태로 대체하는 것에 국한한 것이 아니라 일반의와

전문의 사이의 혹은 보건의료 일반 종사자와 전문가 사이의 그리고 차의료와, 1

병원 기반의 의료 사이에 적정하고 올바른 균형을 찾는데 있는 것으로 나타난

다 한편 이들 각각이 보건의료 생태계에서 중요한 역할을 하고 있다는 것을 인.

식하는 것이 중요하다 사람 중심의 통합 보건의료 서비스는 그 목적을 달성하.

기 위해 서로 다른 수준의 케어 사이에서 효과적인 조정이 필요하나 이를 실현,

하기 위해 다음과 같은 어려움이 제시되고 있다 표( 7).
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보건의료 유형

이해관계자( )

사람중심 통합 보건의료 을 실현에 대한 방해요인‘ ’

및 개선요소

병원

차병원(2, 3 )

보건의료체계에서 예산 할당과 자원소비 측면에서 우점- " "

긴 대기자 명단과 낮은 접근성-

부적절한 입원 사회적입원 등 및 높은 재입원율 입원 환자 중심- ( ) ( )

타 보건의료 서비스 제공자와 미흡한 협력과 조정-

관리자의 운영관리 역량이 부족-

인력 효율 저하 종사자의 낮은 근속율- ,

보건의료 결과에 대한 책임과 책무의 부재-

고비용 및 높은 부채-

차병원1

미흡한 정보와 할당된 인구집단이 없음-

의료 결과에 대한 책무가 없음-

제한된 서비스로 인해 발생하는 낮은 접근성-

질병 치유위주의 치료 및 진료-

차 및 차병원으로 우회를 초래하는 낮은 수준의 서비스 및 능력- 2 3

부적절한 이송 및 이환 시스템 및 다른 의료기관과의 빈약한 협력-

다분야의 전문인력으로 구성된 팀의 부족 부재- ( )

낮은 공동체 참여와 타 보건의료 분야 간 협력-

시설요양

만성적 장기 및 생애 말기를 위한 안전하고 양질의 서비스 부족 및- ,

적절한 재원과 인프라의 부족

가정 방문 간호를 포함한 다른 요양 급여 제공자와의 약한 협력- ( )

보건의료 결과에 대한 책무 부재-

재가요양

비공식 돌봄 포함( )

품질 및 안전 관리의 어려움과 또는 미흡-

다른 돌봄 제공자 및 비공식 보호자와의 빈약한 협력-

환자 및 가족의 보건의료과정 개입 부족-

정당한 보상을 받지 못하는 가족 비공식 돌봄 에 대한 부담- ( )

표 사람중심 통합보건의료 의 실현의 어려움7.‘ ’

출처: World Health Organization, 2015

각 나라 상황에서의 사람중심 통합 보건의료3) ‘ ’

사람중심 통합 보건의료 는 모든 국가에서 보건의료 체계를 강화하는‘ ’

접근 방법으로 사용될 수 있다 이를 통해 모든 사람의 경제적 사회적 및 문화. ,

적 권리를 보편적인 수준으로 향상시키며 보건 및 건강 수준 역시 기준 이상으

로 향상시킬 수 있다고 한다 세계 여러 국가에서 사람중심 통합 보건의료체. ‘

계 는 각 나라의 다양한 사회 경제적 문화적 지리적 정치적 및 보건의료체계’ , , ,

의 현실과 상황에 맞게 적용되어야 한다 다음은 각 국가의 경제적 소득에서 직.

면하는 사람중심 통합 보건의료체계 의 개발을 위한 문제점들에 대한 기술한‘ ’

다.
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□ 저소득 및 취약한 상황의 국가

저소득 국가는 공공 서비스에 대한 접근이 어려운 문제 보건의료 인력의,

부족 등에 직면해 있다 특히 벽촌과 농촌 지역에서 가장 많이 나타나며 인구집. ,

단 간에 기본적인 보건의료 서비스에 대한 접근이 상당히 불평등한 경우가 많

다 이러한 국가들에서 정부는 보건의료 서비스 공급자에 대한 정보가 부족하며.

이들에 대한 규제 권한이 거의 없다 이러한 환경에서(Bennett S & et al, 2014).

사람들은 질이 낮거나 편차가 큰 보건의료 서비스를 받거나 대부분 가족으로,

부터 비공식 돌봄을 받는다.

그나마도 보건의료 시설의 업무 시간은 제한적이고 치료를 받기 위해 대

기하는 기간은 길다 한편 보건의료 종사자가 고용되어있는 환경 열악한 물리적. (

환경 빈약한 관리감독 저임금 및 지역 사회에 대한 책무 제한 등 이 많은 문제, , )

의 원인이 되고 있다 보건의료 기관 간의 환자 이송이나 위탁 시스템 역시 취.

약하며 이에 대한 공식적인 지침이 있는 경우에도 보건의료 종사자는 이러한,

권장 사항을 준수하지 않을 수 있으며 비공식적인 위탁 및 이송 시스템에 더,

의존한다 많은 저소득 국가에서는 보건의료에 대한(Nakahara S & et al, 2010).

지원과 개발을 위해 특정한 파트너 후원 국가 또는 기관 및 단체 로부터 조성된( )

기금을 주로 사용한다 이러한 기금은 대부분 수직 지향적인 보건의료 서비스를.

지원하기 위해 사용되며 이는 사람중심의 통합 보건의료체계 의 구축에는, ‘ ’

기여하기 힘들다(Mussa AH & et al, 2013).

전쟁 및 분쟁 등으로 불안정한 상황에 있는 국가는 수년간의 방치 및 붕

괴된 보건의료 체계로 인한 외상 또는 만성적 정신건강의 문제를 안고 있다

효과적인 보건의료(Newbrander W & et al, 2011; Bornemisza O & et al, 2010).

서비스 제공을 위한 기본 토대가 붕괴되어 보건의료 시설은 폐쇄고 보건의료 종

사자는 분쟁 지역을 떠났을 수 있다 갈등과 폭력에 취약한 국가는 특히 불평등.

이라는 측면에서 심각한 문제가 있다 제한된 자원 환경에서 갈등이 발생하면.

보건의료 서비스가 특히 취약해질 수 있다 분쟁 후에 가장 큰 관심사 중 하나.

는 정신 건강에 문제 있는 사람들을 지원할 여력이 있는가 하는 문제와 어린이,

들에게 영향을 줄 수 있는 문제라고 이야기 한다 갈등과 분쟁 상황에 살고 있.

는 지역사회 기반의 보건의료 종사자들의 정신 건강에 대한 우려도 있다 또한.

이런 국가와 지역에서는 보건의료 종사자의 모집 유지 분배 및 관리도 중요한, ,

과제이다(Macrae J & et al, 1996; Pavignani E & Vio F, 2003; Witter S & et al
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정부는 전쟁이나 분쟁 후 짧은 기간 동안 보건의료 체계를 신속하게 정, 2011).

비 확대해야한다는 압력이 있으며 이는 비정부기구에 서비스를 제공하거나기증,

자 중심 서비스 또는 집중 형 수직적 프로그램에 의존함으로써 성취 될 수 있다

이는 접근성을 향상시키는 단기 목표를 달성 할(Soeters R & Griffiths F, 2003).

수는 있지만 분절된 수직적 보건의료 서비스로 정착될 수 있으며 서비스 통합,

및 연계 조정을 촉진하기위한 장기적인 노력을 저해할 수 있다/ .

소규모 섬으로 이루어진 국가는 또한 의료 서비스 제공과 관련된 특별한

어려움에 직면 할 수 있다 지리적 요인으로 인해 많은 소규모 섬 국가는 차. 2

및 차 의료 시설에 대한 접근성이 부족하며 외부에서 이러한 서비스를 구매해3

야 한다 이런 문제는 정체 된 경제와 이들 국가의 대부분이 직면 한 높은 수준.

의 원조 의존성으로 인해 악화된다 또한 숙련된 보건의료 인력을 훈련시키고.

유지하는 것이 어려울 수 있으며 지역 인구의 규모가 작으면 전문 교육을 해외,

에서 수행해야 할 수도 있다 대조적으로 규모가 큰 연방 정부는 규모의 경제를.

활용할 수 있는 충분한 기회를 가지고 있지만 국가 및 주정부 정부의 조치를 취

하기가 어렵다는 점을 감안할 때 보건의료 서비스는 더 큰 분열을 겪을 수 있으

며 거버넌스 구조의 중첩은 더 많은 인적 자원 중심의 통합 보건의료 서비스를,

계획하고 구현하는 것을 더욱 어렵게 만들 수 있다.

중□ 소득 및 고소득 국가

국가가 부유해짐에 따라 보건의료 서비스에 대한 지리적 접근 등의 기본

문제 중 많은 부분이 해결 되며 보건의료 인력 및 보건 인프라의 전반적인 공급

이 향상된다 그러나 부유한 지역과 덜 풍요로운 지역. (Liu S & Griffiths SM,

도시 거주자와 이주 노동자 사이에서와 같이 보건의료 서비스에 접근에2011),

상당한 차이가 나타나고 있다(Meng Q & et al, 2012).

중소득국가의 역동적인 경제 개발로 급속한 사회 변화가 일어나며 만성,

의 비전염성 질환의 증가에 따른 부담은 보건의료의 품질과 기술을 향상시킬 필

요를 야기한다 만성 질환 특히 복합적 중증질환의 일반적으로 급성 질환을 케. ,

어하는 방법으로는 효과적으로 치료가 것이 어렵다 그리고 보건의료 서비스의.

재배치가 필요해 진다 중앙 및 남아메리카에서 당뇨병에 대한 보건의료 실태를.

종합 한 결과 다양한 사회 경제적 문제로 인해 권장하는 보건의료학적 목표, “

를 달성하지 못하고 있다(Mudaliar U & et al, 2013).”
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많은 신흥 경제국의 경우 보건의료의 지침과 경로가 아직 확립되지 않은,

상태이다 또한 보건의료의 관리 규제 메커니즘이 취약하며 표준 이하 또는 저.

질의 약품과 미진하게 훈련된 보건의료 종사자도 이런 문제의 요인이다(Nayyar

도시화되고 경제 및 교육 수준이 높GML & et al, 2012; Bate R & et al, 2013).

아짐에 따라 사람들은 더 높은 수준의 보살핌을 갈망 한다(Chang J & et al,

보건의료 서비스에 대한 기대가 높아지면서 병원이 더 우수하다고 생각2008).

하여 사람들이 차의료 시설을 우회할 수 있다 또한 공공 부문이 늘어나는 수1 .

요와 기대를 따라 잡기 위해 확장하는 동안 민간 보건의료 부문이 급격히 성장,

할 수 있다 통제되지 않은 민간 부문의 성장은(Pocock NS & Phua KH, 2011).

한정된 보건의료 자원을 공공의 테두리에서 벗어나게 하여 보건의료의 불평등을

악화시킬 수 있다 도시화는 또한 사회 구조를 혼란시킬 수 있으며 보건의료 서. ,

비스에 관한 의사결정에서 커뮤니티에 참여 시키거나 환자와 공급자 간의 긴밀

한 관계를 유지하는 것을 어렵게 만든다 이러한 보건의료 서비스의 결과에 대.

한 증거는 최근 많은 신흥 경제국에서 나타난다.

신흥 경제국은 이전에 해왔던 것보다 보건의료 서비스에 더 많은 투자를

할 수 있는 반면 소비자의 기대치와 욕구 상승과 인구 고령화는 의료비용에 상,

당한 압력을 가하기 때문에 이러한 중소득 국가들로 하여금 어느 정도의 비용을

지출해야 하는지 고려하며 이에 차의료 시설 및 서비스(Tang S & et al, 2012), 1

의 보급 확대 및 보건의료 시설 및 기관간의 이송 및 위탁 시스템의 강화에 대

한 관심지고 투자가 필요하다.

대부분의 고소득의 선진국에서는 보건의료 서비스의 접근에 대한 기본적

인 인프라와 문제가 해결되어 있다 그러나 중소득의 신흥 경제국과 마찬가지로.

보건의료 서비스의 불평등이 여전히 남아 있다(WHO Regional Office for

또한 농촌이나 산간벽지에 살고 있는 사람들에게 양질의 서비스Europe, 2012).

에 대한 접근성을 확보하는데 어려움이 있을 수 있으며 부유한 사람들과의 보건

의료 서비스 접근 기회의 불균형이 여전하다(Suhrcke M & Stuckler D, 2012).

고소득 국가에서 이환율과 사망률의 최대 부담은 비감염성 만성질환에 기

인한다 이러한 만성병은 치료가 복잡하고 되고 의료비용이 많이 든다. (Schoen C

선진국에서 이러한 의료 욕구를 가진& et al, 2011; Burgers JS & et al, 2010).

사람들을 대상으로 실시한 조사에서는 보건의료 서비스 간의 연계와 조정에 상

당한 격차가 있는 것으로 나타난다 또한 복합적인 만성 질환을 앓고 있는 많은.
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사람들은 사회 복지 주택 고용 가족 복지 및 장애 지원 프로그램과 같은 다른, , ,

서비스와의 연계와 조화를 필요로 한다 비전염성 만성질환의 예방은 다른 분야.

와의 긴밀한 협력을 필요로 한다 여전히 많은 고소득 국가의 정부는 부문 간에.

이러한 서비스를 조정할 준비가 되어 있지 않다 따라서 질병관리 프로그램이.

일반 보건의료 서비스에 통합되지 못하거나 서비스 제공자간에 정보 흐름이 원

활하지 않아 서비스 통합 및 조정이 문제가 되는 경우가 있다.

각 국가의 상황에 맞는 보건의료체계 모델의 개발□

사람들 중심의 통합 보건의료 서비스는 대부분의 국가에서 고려하고 있는

사항이지만 나라별 통합 보건의료 시스템을 적용한 경험에서 도출된 증거들은,

사람중심 통합 보건의료체계 는 한 가지 모델 이 없음을 시사한다‘ ’ ‘ ’ (Curry

실제로 사람 중심의 통합 보건 의료적 접근법은 상황에 따N & Ham C, 2010).

라 다양한 보건의료 시스템의 문제를 해결할 수 있는 효과적인 전략으로써 여러

국가와 지역에서 채택되어 왔다.

사람중심 통합 보건의료 는 보건의료 서비스 제공의 새로운 모델이기‘ ’

보다는 이는 보건의료 서비스에 사람들의 접근성를 향상시키고 보편적 보건의,

료의 보장을 장려하는 전략을 지원하고 개선하는데 도움이 되는 서비스 설계의

원칙으로 지역 사회 중심의 보살핌을 장려하는 데 사용된다 그러나 이 과정은, .

보건의료체계의 재원의 지원 관리 및 제공되는 방식의 변화를 의미하기 때문에,

다양한 저항 세력의 대응이 있을 수 있고 따라서 이러한 사람 중심의 통합 보,

건의료의 원칙을 적용하는 것은 나라 상황과 환경에 따라 매우 어려울 수 있다.

네덜란드 통합보건의료2. 'Samen werken'76)

고령화와 만성질환자의 증가로 향후 보건의료의 수요가 급격히 증가할 것

으로 예상된다 이와 함께 보건의료 서비스 수요의 종류와 성격도 변화하고 있.

다 질병이 있는 상태에서도 오래 살 수 있으며 자신이 속한 지역과 환경에서. ,

관계를 유지하며 건강상태와 기능이 악화되지 않게 유지하는 보건의료 서비스와

방법들에 대한 관심이 증가하고 있다 이러한 변화하는 사회적 환경에서 현실.

76) 출처 의 내용을 바탕으로 작성함:‘Drewes HW & et al., 2015’
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사회와 정책 양쪽이 보건의료 체계를 보다 지속가능하며 미래 지향적으로 만들

수 있는 방법을 찾고 있다.

이에 네덜란드 보건복지스포츠부는 년 인구집단의 향상된 건강과 보2013

건의료 서비스의 질 개선 및 비용의 관리의‘Triple Aim’77)을 달성하기 위해

전국에서 개의 지역을 시범사업의 지역 로 지정했9 ‘ (proeftuin; test garden)'

다.78) 이러한 시범사업에서 보건의료의 치료 예방 돌봄 수발 및 간병 및 복지, , ( ) 

에 관련된 참여자들은 건강보험회사와 함께 지역의 보건의료 분야의 협력과 조

정을 개선하고 불필요한 보건의료 중복과 과잉을 없애고 미래지향적이고 지속, ,

가능한 보건의료로 대체하려는 노력을 해왔다 이를 위해 참여자들의 공동의 계.

획을 세우고 통합 연계된 효율적 보건의료 및 복지적 개입을 시도했다.

특히 시범사업의 현장에서 각각의 다양한 참여기관과 참여자는 지속 가능

한 보건의료로의 전환을 위한 촉매이다 이러한 전환은 참여자의 행동 변화와.

문화 및 기존의 조직구조의 변화를 필요로 하는 사회구조적 변화다 대부분의.

시험사업에서 보건의료와 관련된 개입과 중재 외에도 전제 조건 의 형태의 개입' '

도 시행되어 이러한 구조적 전환에 기여했다 이러한 전제조건의 예로는 다양한.

보건의료 서비스 제공자의 인프라를 연결하고 제공자들과 참여자들에게 새ICT ,

로운 역할을 재배치 형성하며 예방과 돌봄 및 지원 등을 위한 혁신적인 재원마

련 방법을 개발함으로 시범사업의 목표 실현을 위한 기반을 강화하는 것이 포함

된다고 한다 네덜란드에서도 최근까지 보건의료와 관련된 중재 개입 및 치료 는. ( )

주로 의약품 및 효율적인 처방과 같은 의료와 진료 및 치료의 영역에만 국한되

어 왔으며 예방과 복지 또는 보건의료와 타 분야 간의 통합과 연계에 주안점을

두지 않았다고 이야기 한다.

보건의료의 질과 비용의 개선을 통한 지속가능한 보건의료 체계 마련“ ”

지속 가능한 보건의료는 시범사업의 이상적이고 궁극적인 공통의 목표이

다 이러한 목표는 주로 보건의료의 질과 및 의료비용의 문제에서 출발하며 실. ,

제적으로 인구집단 중심의 보건의료 관리와 개선을 기반으로 한 접근방식은 네

덜란드에서도 아직 초기단계이다 이는 각 보건의료 기관이나 조직들의 이해관.

77) 이 년 고안한 개념으로 보건의료의 개입이나 정책의 결과측정을 위해 환자나IHI(Institute for Health Care Imporovement) 2007 ,
인구집단의 보건의료 경험개선 의료비용의 절감 건강향상을 중심으로 한 프레임이다, , .

78) 네덜란드의 지역중심 통합 보건의료 시범사업 는 모두 곳에서 진행되고 있으며 이들은‘Samen Werken(Working together)’ 9 ,
보건의료 시장에서의 점유율 지역 참여기관의 동기와 이들 지역의 보건의료 시장 점유율 참여자들의 동기 및 보건의료 협력, ,
및 혁신 분야에서의 역사를 기반으로 건강보험회사들에 의해 선정되었다.
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계와 깊은 관련이 있는 것으로 나타난다 네덜란드에서도 이러한 각각의 보건의.

료 조직과 당사자들의 이해관계는 시범사업의 일반적이고 공통적인 목표에 완전

히 포함하거나 더해지지 않은 상태이며 한편 이는 시법사업의 각 지역별 인구,

집단의 욕구와 참여기관들의 관심사항에 따라 달라질 수 있는 문제라고도 한다.

네덜란드는 이러한 시범사업을 통해 각 지역별 참여기관과 이해관계자들

의 다양한 욕구를 반영하고 공통의 목표와 지역별 참여자를 아우르는 최적의,

지속 가능한 보건의료는 그 기능적인 측면과 시민 스스로의 조정력을 유지하는

방향으로 나아가고 그 결과 보건의료에서 예방은 보건의료 체계의 주요 구성,

요소가 되고 보건의료 비용은 의학적인 측면보다는 사회적 관점을 보다 많이,

포함하게 하고자 시범사업을 수행해왔다.

의 설계와 조직 및 현황1) 'Samen Werken'

의 조직과 구성'Samen Werken'□

시법사업은 운영그룹 프로젝트그룹 또는 워킹그룹으로 구성되어 있으며,

개 시범사업 지역은 각각 개에서 여개의 보건의료 관련 단체와 기관이 참여9 4 40

하고 있다 이러한 조직은 시민과 환자. ‘ (Zorgbelang)’79) 지방자치단체 보건의, ,

료 서비스 제공자 케어그룹 병원 장기요양기관 등 건강보험회사 등으로 구성( , , ),

된 통합 보건의료의 제공을 위한 네트워크이다 그림 이들 시범사업의 조직( 10).

은 행정 또는 관리운영 계층과 실시 실행 계층으로 나뉘어 있다 그림 관리( ) ( 10).

운영 계층은 대부분의 시범사업의 지역에서 운영그룹과 일상 관리부서에 의해

관리운영 된다 실행 계층은 워킹그룹 재정이나 정보화 와 같은 참여기관간. ( ICT

의 공통적 필요 부분에 대한 개입과 업무 조건적 전제적 개입 과 프로젝트그룹: )

보건의료와 관련된 중재와 개입에 초점 으로 구성되어 있다 그림( ) ( 10).80)

특히 가 주도하는 케어그룹과 차 상급 의료기관인 병원 건강보험회사GP 2 ( ) ,

는 사실상 시범사업의 모든 지역에서 중심적 역할을 한다 한 지역을 제외한 시.

범사업의 모든 지역은 프로젝트그룹과 의사 결정기구로써 운영그룹을 운영하고

있다.

79) 시범사업 개 지역 중 지역에서 은 시민을 대표하는 유관단체이다9 7 Zorgbelang .

80) 현재 시범사업의 모든 지역에는 별도의 감독 계층은 없다 시범사업의 한 지역에서만 이러한 기능을 갖는 자문위원회가 있다. .
시범사업의 재무 및 거버넌스를 체계적으로 조직하기 위해 여러 지역에서 재단 또는 법인이나 조합을 설립한다.
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그림 네덜란드 통합 보건의료 시범사업 의 구성요소와 체계10. ‘Samen Werken’

출처: Drewes HW & et al, 2015

의 관리운영‘Samen Werken'□

각 시범사업의 지역마다 운영그룹 위원회 은 그 크기가 매우 다양하여( ) 4

개 시범사업 에서 개 시범사업 의 참여 단체나 기관으로( PELGRIM) 25 ( GoedLeven)

이루어져 있다 시범사업의 운영그룹은 의사 결정기구이며 전략의 개발 및 모니.

터링을 주관 한다 이 때 시범사업의 지역 참여기관들 간에 합의된 틀 안에서.

의사결정을 한다 운영그룹의 하부에 소규모 단위의 부서에서 시범사업 내의 개.

별 프로그램에 대한 일상적인 관리 또는 행정적 협력 구조를 책임진다 개별적.

인 운영그룹이 없는 시범사업의 한 지역인 은 건강보험회사가'Friesland Voorop'

다른 참여기관 방향의 컨설턴트 건강보험회사 병원 건강보험 회사 일반개업의3 ( - , -

및 보험회사 자방자치단체 를 통해 행정적 운영그룹의 역할을 한다 이 때 케어- ) .

그룹의 병원 건강보험회사는 사실상 대부분의 시범사업 지역에서 지침을GP, ,

마련하는 등의 운영에 핵심 역할을 한다.

시범사업에서 워킹그룹은 주로 정보화관련 계약과 재정 혁신 커뮤ICT, ,

니케이션 및 모니터링과 관련된 계획 업무를 수행 제공한다 한편 각각 지역의.
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시험사업에는 을 위한 특정 분야에 혁신적인 보건의료 개입 중재‘Triple Aim’ ( )

의 개발 및 이의 시행을 보장하는 개에서 개의 프로젝트그룹을 두고 있다 이2 9 .

러한 프로젝트그룹의 구성원은 그룹의 주제에 따라 다르다 이 집행 기관의 구.

성은 주제에 따라 다르다 운영그룹의 구성원이 반드시 모든 프로젝트에 참여하.

지는 않는다 다만 네덜란드 지역의 차의료기관인 일반의 또는 주치의 와. 1 GP( )

지역을 대표하는 건강보험회사는 사실상 모든 프로젝트에 참여하고 있다 워킹.

그룹 및 프로젝트그룹에 참여한 참여기관과 참가자는 개략적으로 다음의 그림과

같다 그림( 10).

시범사업의 각 프로젝트에는 대략 한명의 프로그램 매니저‘ (program

가 있다manager)’ .81)82) 대부분의 시범사업 지역에서 보건의료 관련 중재와 개

입은 효율적인 의약품의 처방이나 차의료 또는 대체의료와 같은 영역에 제한1.5

되었으며 예방 및 복지 분야는 아직 미진한 상태이다 따라서 이들은 시범사업, .

의 재원은 주로 건강보험 에서 자금을 조달한다 이러한 상황에서 혁신적(ZVW) .

인 재정적 인센티브가 보건의료 서비스 제공자의 행동 변화를 실현하고 그에 따

라 보건의료 서비스의 질과 효율성을 높이기 위해 도입되었다.

시범사업의 보건의료 관련 중재 개입 대체 통합 및 자기 관리에 중점/ “ , ”□

프로젝트그룹에 의해 시행되는 보건의료 중재는 주로 진료나 치료의83) 영

역에 초점을 맞춰져 있고 예방과 복지 웰빙 에 대한 관심은 상대적으로 적은 상, ( )

황이다 년 기준 이러한 중재는 대부분 의약품과 약국관련 분야에서 시작되(2015 ).

었다 한편 보건의료와 관련된 개입은 주로 대체 의료를 포함하며 통합 케어 개.

입과 자기관리를 촉진하기위한 개입이 뒤를 이어 진행되고 있다 표 은 시범사. 8

업의 개 지역들이 년에 시행하거나 이행하고자하는 보건의료 개입을 보여9 2015

준다.

대체 의료의 일종인 차의료1.5 (anderhalvelijnszorg)84) 프로젝트는 주로 차2

81) 이들 시범사업의 프로그램의 관리를 위한 인원에 대한 재원은 또는 기금에서 마련된다ROS RVVZ .

82) 는 차의료 강화를 위한 네덜란드 지역 네트워크로써 곳ROS(Regionale ondersteunings structuur; Regional support structure) 1 15
이 있으며 보건의료의 혁신과 인구집단 건강을 위한 지원을 한다. RVVZ(Reserves Voormalige Vrijwillige

는 년 네덜란드 건강보험 개혁 이전의 건강보Ziekenfondsverzekeringen; Reserves of Former Voluntary Insurance Funds) 2006
험 기금을 의미하는 것으로 생각된다.

83) 여기서 케어는 치료나 진료와 같은 의료행위나 재가요양 및 시설요양과 같은 수발을 의미하는 것으로 생각된다.

84) 차의료와 차의료의 장점을 취한 의료로 차의료로 해석 가능 복잡하거나 만성질환에 대한 차의료와 차의료의 경계에1 2 1.5 , 1 2
해당하는 보건의료를 담당하며 차 의료는 차의료의 접근성과 차의료의 전문성을 결합한 형태의 대체의료로 보건의료를 비, 1.5 1 2
용효율적으로 지속가능하게 할 수 있는 방법임 이런 차의료가 출현한 이유는 차의료와 보다 저렴하지만 접근성이 좋고 질적. 1.5 2
으로 동등한 진료가 필요하기 때문 예를 들어 네덜란드에서 정신건강이나 만성질환에 대한 의료가 병원에서 진료 케어그룹. , GP ( )
로 이동하고 있고 심장 전문의나 피부과 전문의와 같은 의사들 또한 이를 위해 와 협업하는 것이 일반적인 형태로 나타나고, GP
있다 또한 일반 의 일반적 진료보다 더 많은 치료 옵션이 갖춘 종합전문센터에서 차의료가 수용 될 수 있다. GP 1.5 .
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의료에서 차의료로의 대체와 전문의의 진료나 치료를 일반의로 대체하는 것에1  

관한 것이다 통합케어 중재는 기존의 만성질환 치료 모듈의 개선뿐 아니라 예.

를 들어 입원 및 중복된 절차를 보다 효율적으로 구성하며 허약한 노인들을 돌

보는 것과도 관련이 있다 자기 관리는 만성질환자가 기능적으로 건강한 행동을.

할 수 있다는 인식과 이를 유지하는 능력에 중점을 둔다 인구집단의 질병 예방.

을 목표로 한 중재는 지역 중 곳에서 수행된다 표9 3 ( 8).

1 2 3 4 5 6 7 8 9
예방

생활습관 개입 *** *** ***

자기관리
자기 상태 인지 *** *** ***

자기 도움 강화 *** ***

통합케어
허약한 노인 * * * *** *** ***

출산 관리 * ***

GGZ * ***

당뇨병 * * *** *

만성폐쇄성폐질환 * *** *

VRM * ***

기타 *** *

대체
약국 *** *** *** * *** *** ***

차의료1.5 *** * *** *** *** *

집중과 전문화 *

진단 *** * *

기반과 사전조건 개입
행동 팀 문화/ *** *** *** *** ***

시민 욕구 수집 *** *** *

정보 인프라 *** ***

1. Blauwe Zorg; 2. Friesland Voorop; 3. GoedLeven; 4. Mijn Zorg; 5. PZF regio Rijnland; 6.

PELGRIM; 7. SSiZ; 8. SmZ; 9. Vitaal Vechtdal.

년 월 시행된 보건의료 개입 년 월 일 이후 시행된 보건의료 개입*** 2015 3 ; * 2015 3 1 .

정신 건강 치료 혈관 위험 관리GGZ = ; VRM =

표 각 지역의 보건의료 개입 중재의 형태8. 'Samen Werken' /

출처: Drewes HW & et al, 2015

시범사업 프로그램의 거버넌스의 개발□

시범사업의 파트너십으로 설계되어 있다 이는 계약상 합의나 법인 관계.

가 아닌 여러 참여기관과 참여자의 네트워크이다 개의 시범사업 프로그램 참. 9

여 지역 중 지역은 시범사업의 운영을 위한 프로그램 매니저가 있다 이들 운7 .
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영자는 주로 각 지역의 지역 지원체‘ ROS(Regionale Ondersteuningsstructuur,

Regional Support Structures)’85)나 RVVZ(het fonds Reserves Voormalige

Vrijwillige Ziekenfondsverzekering)86)의 기금을 통해 지원된다 그러나 프로그램.

메니저가 없는 시범사업 지역의 운영그룹의 구성원은 그러한 인력을 실제적으로

원하고 있다.

단지 시범사업에서 지역만이 관리 감독 역할을 하는 자문그룹이 있다1 .

이는 관리감독과 자문이 시범사업에서 제한적임을 나타낸다 이에 상대적으로.

많은 시범사업의 참여자들이 의사결정 과정에서 다양한 경험을 하게 되며 이들

중 일부는 느리고 좌절감을 주는 의사결정 과정을 경험하는 것으로 나타났다.

따라서 시범사업에서는 여전히 관련 최적화된 의사결정과 관리 명령 체계를 찾

아가고 있다.

시범사업 지역 곳에서 차의료 의 프로그램을 위해3 1.5 (anderhalvelijnszorg)

법인이 도입되었다 그러나 이러한 법인의 도입을 통해서도 프로그램 내의 모든.

참가자에 대한 명확한 재정적 인센티브가 부족하기 때문에 을 얼마'Triple Aim'

나 달성 할 수 있는지에 대해서는 분명하지 않은 상황이라고 한다 또한 시범사.  

업의 몇몇 지역 프로그램에서는 시범사업의 재정과 거버넌스를 조직하기 위한

재단이나 조합을 설립하기 위해 노력하고 있다 향후에 네덜란드에서 이러한 새.

로운 형태의 법인은 기존의 전통적인 보건의료의 서비스에 추가하여 다양한 개

혁과 혁신 단계에 있는 시범사업 등을 구현하면서 재정적인 부분도 감당할 수

있을 것으로 생각되고 있다.

시범사업의 재정2)

시범사업 관리를 위한 및 의 기금 재정 지원‘ROS RVVZ ’□

모든 시범사업에는 한명 또는 두 명의 프로그램 관리자가 있으며 이들은,

주로 독립적으로 일하거나 에 고용되며 및 기금에서 이들에 대한ROS , ROS RVVZ

재원이 마련된다 표 참조 과 에서( 9 ). Friesland Voorop, PELGRIM Vitalal Vechtdal

시범사업 프로그램 관리는 참여 의료기관 건강보험회사 케어그룹 및 병원 중, ,

한 곳에 배정된다.

85) 는 네덜란드 개 지역의 네트워크로 차의료를 강화하고 보건의료 혁신을 촉진하기 위한 지역지원 조직으로 합리적이고 경제적인 보건의료ROS 15 1
를 가정에 제공하는 것이 목표 년 보건복지체육부에 의해 설립되어 정부에서 재원을 지원 받으며 보건의료기관과 조직에 변화와 개혁에. 2015 ,
대한 자문과 감독 안내역할 건강보험회사 보험자 는 가입자 인단 에 대한 비용을 지급함 는 지역의 보건의료 분야 파트너 지방자체단, ( ) 1 ROS . ROS ,
체 건강보험회사 환자조직 지식기관 등과 적극적으로 협력함, , ,

86) 는 건강보험갱신 기금으로 지역사회의 사람들이 스스로 관리하며 건강을 유지 및 회복하고 비공식 케어의 새로운 형태와 지역의 보건의료RVVZ
개혁을 지원해 주는 기금임
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시범사업 지역 프로그램 관리 운영 자금

Blauwe Zorg
독립적 프로그램관리자 기금 건강보험회사 에 의해(0.4fte), RVVZ VGZ( )

재원 마련
Friesland Voorop 건강보험회사 로부터 프로그램 관리 재정 마련DFZ( )
Goedleven 독립적 프로그램 관리자 에서 재원 마련(0.6fte), ROS
Mijn Zorg 프로그램 관리자 에서 재원 마련(0.4fte), ROS

PZF regio Rijnland
두 명의 프로그램관리자 각각 와 의 기금( 0.4fte, 0.2fte), RVVZ ROS

건강보험회사 에 의해 재원마련Z&Z( )

PELGRIM
케어그룹의 관리자 케어그룹과 건강보험회사에 의해 재원마(0.2fte),

련

SSiZ
독립적 프로그램관리자 기금 건강보험회사 에 의해(0.4fte), RVVZ VGZ( )

재원 마련

SmZ
두명의 프로그램관리자 모두 한명은 에 의해 한명은 프로( 0.6fte), ROS

젝트 예산으로 재원마련

Vitaal Vechtdal
프로젝트 관리 는 의 지역 코치에 의해 병원이사(0.5fte) In voor Zorg

회의 구성원에 의해 지원됨
DFZ = De Friesland Zorgverzekeringen; Z&Z = Zorg en Zekerheid; ROS = Regionale
ondersteunings structuur; PZF =Populatiegerichte Zorg en Financiering; SSiZ = Samen Sterk

실질참여인력in Zorg; SmZ = Slimmer met Zorg; fte = full time equivalent( ); RVVZ =
건강보험회사는Reserves Vrijwillige ziekenfondsverzekering; Zorgverzekeraars Nederland(Z

N)87)에게 비용을 지불하고 는 지역 당 주민 수에 따라 금액을 재, Zorgverzekeraars Nederland
분배.

표 각 시범사업 지역에 프로그램관리자 재원9.

출처: Drewes HW & et al, 2015

공공 건강보험법 재정에 의한 보건의료 개입□

보건의료 관련 중재의 대부분은 건강보험법 에서 지급된다 이는 예(ZVW) .

를 들어 곳의 시범사업 지역에서 수행되고 있는 차의료4 1.5 (anderhalvelijnszorg)

프로젝트에 적용된다 이 경우 전문의는 차의료에서 상담을 하거나 차의료에. 1 2

서 진료를 받아야 하는 환자들과 차의료의 영역에서 진료를 한다 이 때 컨설1 .

팅 당 받는 금액 비율에 관해 전문의와 합의가 이루어진다 또한 대부분의 보건.

의료 관련된 약국 진단 및 자기관리 분야와 같은 영역은 건강보험법에서 재원,

이 마련된다.

네덜란드 보건당국의 혁신정책 에 의한 보건의‘NZa beleidsregel Innovatie( )’□

료 중재의 재원 지원

87) 은 네덜란드의 개건강보험회사Zorgverzekeraars Nederland(ZN) 10 (a.s.r., CZ, Eno, DSW, IptiQ, Menzis, VGZ, Zilveren Kruis,
의 조정지원 조직이다 이 조직은 네덜란드 건강보험회사의 목적과 사명을 이행하도록 지원한다 피보험자Zorg en Zekerheid) . .

에게 보건의료 서비스가 비용효율적이고 접근 가능하게 제공되어 복지를 증진함을 목표로 한다.
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여러 보건의료 관련 혁신적인 중재의 재원 마련을 위해서는 혁신정책이

사용되는 경우가 있다 이 혁신 정책에 따라 통합 정신건강치료 시범사업 지역. , (

개입 출산 및 생활방식지도 및 기타SSiZ) , (Friesland Voorop SSiZ), (Mijn Zorg) 1.5

차의료 에 적용된다 여러 지역의 시범사업에서 통합 보건의료 서비스의(Blauwe) .

요금 및 이에 필요한 품질 지표의 책정이 진행되고 있으며 이에 통합 정신건강,

치료와 차의료 를 포함한 대체의료 및 출산에서 차의료와1.5 (anderhalvelijnszorg) 1

차의료의 비율을 책정할 수 있도록 설계한다고 한다 이러한 체계는 일반적인2 .

건강보험을 통한 자금 조달체계에서는 달성하기 어려우며 생활방식지도에 대한,

지불은 만성질환의 위험이 높은 사람들에 대한 지원 자금의 명목으로 사용되고

있다고 한다.

통합 보건의료의 묶음지불을 위해 도입된 법인□

시범사업은 통합 보건의료를 위해 프로젝트 수준에서 법인을 설립의 기반

위에 업무를 한다 표 참조 두 개의 시범사업 지역의 프로젝트( 10 ). (Blauwe Zorg

및 에서 다른 새로운 차의료 센터를 위한 법인이 설립되었다 지역Mijn Zorg) 1.5 .

시범사업 에서는 케어그룹과 병원이 차의료 센터 법인의 씩Blauwe Zorg 1.5 50%

의 지분을 차지하고 있다 또한 시범사업 에서는 차의료 센터 법인. Mijn Zorg 1.5

에서 차의료가 의 지분을 점유하고 있다 의 경우 시범사업에1 51% . SSiZ VICINO

가 생기기 전부터 통합 정신건강관리를 위한 별도의 법인이 설립되어 있었으며,

는 최근 설립했다VICINO .
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시범사업 지역 시범사업 내의 통합 법인

Blauwe Zorg
차의료센터 재단 케어그룹Anderhalvelijnscentrum(1.5 ) ( ; 50% ,

병원50% )

Friesland Voorop
Goedleven
Mijn Zorg 합자회사 케어그룹 병원Pluspunt ( ; 51% en 49% )
PZF regio Rijnland
PELGRIM
SSiZ 합자회사 및VICINO ( ; GGZ NHN twee zorggroepen)
SmZ
Vitaal Vechtdal
PZF = Populatiegerichte Zorg en Financiering; SSiZ = Samen Sterk in Zorg; SmZ =
Slimmer met Zorg; GGZ NHN =geestelijke gezondheidszorg Noord-Holland-Noord.

표 시범사업의 법인10.

출처: Drewes HW & et al, 2015

보건의료 자원의 효율적 사용과 절감의 장려를 위한 재정적 인센티브□

시범사업에서 다양한 재정적 인센티브가 보건의료 비용과 관련한 대체와

비용 절감의 장려를 위해 도입되었다 의약품의 경우 보다 저렴한 의약품을 사. ,

용해 절감된 금액에 대한 배분방법에 대해 협약 한다 추가설명 참고 시범( : 1).　

사업 지역인 에서 약사는 같은 효과의 저렴한 의약품 제너Blauwe Zorg (generic;

릭 으로 전환해 사용할 것을 권장한다 예로 콜레스테롤 농도를 낮춰주는 약물) .

의 경우 환자 당 고정된 금액을 받는다 이 때 약사가 보다 많은 환자들에게 동.

등한 효능의 저렴한 의약품을 사용한다면 보다 많은 의료비용이 절감되는 원리

이다.

지역의 시범사업에서는 환자가 꼭 필요한 경우에만 에게 근PELGRIM GP

골격계 전문의로 추천할 것을 장려하여 비용의 보건의료 비용을 절감하도록 한

다 에서는 지역의 가 시범사업의 모든 프로젝트에 참여하도록 권장. Mijn Zorg GP

한다 이러한 의 프로젝트 참여를 통해 네덜란드 정부의 의 달. GP ‘Triple Aim’

성을 위한 보건의료 혁신을 위한 신 기금 보건복지스포츠부 년 을 통‘ GP ( , 2014 )’

해 환급을 받을 수 있도록 유도하고 있다.

참고 보건의료 재정의 유형1.

일반적으로 보건의료 분야에는 다음과 같은 재원 조달 방법이 있다 (Eijkenaar F & Schut

보건의료 서비스 당 환자 인당 묶음지불D, 2015): 1) (fee for service), 2) 1 (Bundled
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시범사업의 보건의료 서비스 장기 계약에 관한 문제□

피보험자 인당 인두세 급여 또는 기타 예산payment/integral funding), 3) 1 , 4) .

는 가장 일반적인 방법이며 상담이나 치료와 같은 보건의료 활동에 대한 건Fee for service

당 지불이다 묶음지불은 환자에게 보건의료 제공자는 특정 진단에 속하는 일련의 활동 제.

공에 대한 환자 인당 정해진 금액을 받는다 이 때 이러한 묶음지불을 기반으로 한 보건의1 .

료 활동은 하나 또는 다수의 제공자가 수행할 수 있다 예로 당뇨병 환자에게 피보험자 인. 1

당 묶음지불은 회 지불을 통해 피보험자가 가능한 진단에 따라 광범위하게 발생하는 보건1

의료 서비스의 비용을 충당하기 위해 한 가지 금액을 지불하는 것이다 마지막으로 급여 또. ,

는 기타 예산을 통한 자금의 경우 사전에 설정된 작업에 대한 기간 당 총 금액을 지불하는,

방식이다.

이러한 전통적인 방법 외에도 달성된 결과와 보건의료 결과에 따라 재정적 지원하는 방법,

에 대한 논의가 최근 활발하게 이루어지고 있다 이는 보건의료의 결과 개념에 따라 보건. ' '

의료 결과에 따른 재정적 지원이 달라 질 수 있다 네덜란드의 보건복지스포츠부 장관은 보.

건의료 결과에 따른 재정을 의료적 치료의 좋은 결과를 자극하기위한 자금 으로 품질과 비" "

용의 측면에서 정의한다 또한 양질의 보건의료 비용에 대한 의식적 행동(VWS, 2013). 1) , 2) ,

좋은 조정과 효과적 대체 비용 효율적인 혁신 효과적인 예방 이러한 가지를 적3) , 4) , 5) . 5

절히 적용하고 촉진할 때 성과기반의 재정 지급이 효율적으로 이루어진다는 연구결과가 있

다(Eijkenaar F & Schut D, 2015).

기존의 네 가지 전통적인 형태의 재원에는 이미 적절한 성과적 요소가 포함되어 있다 예로. ,

묶음지불은 환자 당 적은 비용으로 치료하면 비용이 절감되기 때문에 이미 성과적 요소를

내포하고 있다 한편 묶음지불과 같은 통합자금 및 인두세와 같은 방법의 단점은 행위에 대.

해 더 높은 비용 지급 이 수반되지 않는 한 제공되는 보건의료 서비스의 품질에 타협하는( ) ,

인센티브가 포함되어 있다 보건의료의 질이 저하될 우려가 있다 따라서 특정한 질환에 대( ).

해 묶음지불 방식을 사용하는 경우 양질의 보건의료 서비스의 제공을 보장하기 위해 보다

명확한 재정적 인센티브를 부여하여야 한다 이는 서비스 제공해 의해 나타나는 보건의료.

결과 지표에 따라 인센티브를 제공하는 것을 말한다.

마지막으로 비용 절감을 위한 보건의료 행동 및 효과적인 대체에 대한 인센티브로 이른바,

절감공유 에 관한 합의에 관해 시범사업 내에서 많은 논의가 이루어진다 이는(shared-saving) .

협약을 통해 환자 피보험자 집단에 대한 예상 의료비를 추정하며 실제로 낮은 의료비가 사/ ,

용된다면 절약된 금액의 일부를 보건의료 서비스 제공자에게 지급한다 반대로 예측 가능한, .

보건의료 비용 초과 배분 손실공유 에 대한 합의도 이루어질 수 있다 성과기반의 지급 외에( ) .

도 인구기금이라는 용어 또는 인구기반 기금이라는 용어가 있다 일반적으로 인구기반의 재.

원 지원은 경계 설정에 있어 특정 지역이나 지역의 건강보험회사 및 특정 질병을 기반으로, ,

하는 특정 인구에 대한 보건의료와 관련이 있다 정의된 인구 환자 또는 피보험자 를 위한. " ( )

정의된 형태의 질병에 대한 다분야적 보건의료에 대한의 기금 으로 이야기한다" (Eijkenaar F

& Schut D, 2015).
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시범사업을 통한 건강보험회사와 지자체의 재정 운영과 관련한 경험은 지

역과 프로그램 또는 프로젝트 마다 다르며 운영그룹의 구성원들은 건강보험회( ) , “

사가 시범사업의 협력 파트너로서의 역할과 보건의료 체계에서 중요한 보건의료

서비스의 구매자로서의 역할 사이의 긴장과 갈등을 경험한다 고 한다 한편” . ,

건강보험회사의 전통적인 보건의료 서비스 구매방식은 여전히 분절되어 있으“

나 시범사업에서는 통합적 방식을 추구하는 이러한 상황 역시 시범사업에서의,

긴장과 갈등의 요소가 된다 고 한다” .

여러 시범사업의 여러 지역에서 보건의료 서비스 제공자는 프로그램의 운

영과 관리를 위해 더 많은 재정적 지원이 필요하며 투자를 하고 목표를 달성하

기위한 다년도의 계약이 필수적이라고 이야기 한다.88) 그러나 건강보험회사들은

수입과 지출의 회계가 년 단위로 정 주기로 정해져 있고 정부 정책이 년 주1 , 1

기로 변경되는 보건의료 시스템의 구조로 인하여 병원과 같은 보건의료 서비스

제공자와 다년도 계약을 맺고 투자하는 것이 어려운 현실이다.

이에 시범사업 프로그램의 운영관리와 관련하여 재정적 인센티브를 위해,

케어그룹의 조건 및 보건의료 자원의 재배치 및 조정 활동에 대한 부가가치세

부과의 대상범위에 관한 것이 논의되고 있으며 보건복지스포츠부와 재무부는,

이에 대한 해결책을 찾고 있다 재정적 부분의 명확성은 시범사업의 안정화를.

유도하며 참여기관들이 통합 보건의료 혁신에 대한 주저함을 막을 수 있다고 한

다.

다양한 재원 조달원으로 부터의 재정마련이 어려움□

시범사업 초기에 몇몇 지역들(GoedLeven, Vitaal Vechtdal, Friesland

및 은 분절된 보건의료 재정 에 의해 많Voorop Blauwe Zorg) (ZWV, WLZ, WMO)

은 제약을 받았다 시범사업의 프로젝트는 주로 건강보험 에 의해 자금이. (ZVW)

마련되었다 이는 약국 또는 네덜란드 차의료 진료 치료와 같은 특정한 하위. 1 GP /

분야에만 자금을 조달한다.

시범사업의 프레임인 협력 조정과 통합 보건의료의 재원마련과 관련하여( )

각각의 분절된 법 에서 발생하는 재정의 흐름을 묶는 다양한(ZWV, WLZ, WMO)

방편이 있다 예를 들어 에서는 지방자치단체와 건강보험회사. , Amsterdam Noord

가 공동으로 기금에 투자하여 재원을 마련하여 사용한다 그리고'Achmea' . Vitaal

88) 시범사업의 운영그룹 구성원들은 다년간의 계약과 같은 추가적 조건이 마련되지 않고 병원들 간의 협력에 의한 보건 의료“
적 중재와 개입의 범위가 늘어나면 재정적으로 큰 압박을 받을 수 있다 고 이야기 한다” .
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내에서 건강보험회사와 지방자치단체는 예방에 투자한다 이러한 재정Vechtdal :

예방을 위한 보험금 형식 은 스포츠클럽을 위한 기금으로 이동하고 스포츠클럽( ) ,

이 인구집단의 건강증진을 위한 활동을 진행하고 이에 대한 비용의 지급을 기,

금에 요청하는 구조이다.

대체적 재원 조달과 프레임의 명확성□

네덜란드의 보건의료 체계에는 새로운 형태의 기금을 적용할 수 있는 다

양한 방법이 있다 예로 다수의 시범사업 지역에서는 네덜란드 보건의료당국.

의 혁신정책(NZa) (de Beleidsregel Innovatie)89)을 통해 재원을 마련하거나 통합

정신건강 및 출산을 위한 보건의료의 영역의 준비를 통해 재원을 마련하고 있

다 또한 진료 및 다분야 보건의료 서비스 제공을 위한 새로운 재원 조달. , GP

체계는 다각적인 재정 지원과 좋은 보건의료 결과에 대한 보상의 범위를 정하고

있다 많은 건강보험회사들이 보건의료 서비스 공급자와 비용 절감에 대한 보상.

에 대한 협의를 한다 이런 비용 절감에 대한 규정과 내용이 현재 시범사업에서.

명시되어 있지 않다 한편 예방 활동과 같은 네덜란드 건강보험의 기본보장에.

해당하지 않는 보건의료 행위에 대한 비용 절감에 대한 보상의 정도와 내용 또

한 시범사업 운영그룹 구성원 사이에 명확하지 않다.

시범사업 내의 절감공유 협약□

절감공유 협약은 운영위원회의 구성원들이 시범사업에 투자를 계속할 동

기를 부여할 수 있는 기반으로 간주된다 시범 사업중 곳의 지역에서 절감공유. 4

의 협약이 이루어졌다 대부분의 절감공유 협약은 주로 약국과 관련된 프로젝트.

와 연관이 있다 지출된 비용이 다른 지역의 추세를 기반으로 기존에 설정한 예.

상보다 낮으면 절감된 금액을 공유하는 방식이다 그러나 이러한 절감공유 협약.

은 여전히 제한된 범위 내에서만 이루어지고 있다.  

이에 절감공유의 협약의 가능성에 대한 생각은 여전히 다양하다 특히 인.

구집단적 또는 선택적 예방과 같은 네덜란드 건강보험법 에서 제외 된 활(ZVW)

동에 이들을 사용하는 가능성에 대한 논의가 있다 어떤 사람들은 법 개정이 필.

요하며 공유절감을 항목에 명기할 것을 기대하고 있으나 법적 장애가 공유절감,

협약이 활성화되는 것의 실제 장벽인지의 여부는 생각해볼 여지가 있다고 한다.

89) 네덜란드에서는 보건의료 체계의 혁신을 위한 다양한 시도들이 이루어지고 있다 그러나 기존의 보건의료 체계에서 재원 마련.
이 어려운 시범사업이나 혁신제도의 경우 를 통해 재원을 마련할 수 있다de Beleidsregel Innovatie .
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한편 몇몇 보건의료 서비스 제공자들은 비용 절감에 대한 자신감이 없기 때문,

에 공유절감에 대한 혜택을 받지 못할 것이라고 기대하며 건강보험회사는 이러,

한 사항들에 대한 공정한 계산과 평가를 해야 한다고 한다 시범사업의 프로젝.

트를 통한 질문들에 대한 답변으로 네덜란드 보건의료당국 는 보건복지스포(NZa)

츠부의 요청에 따라 회신을 보냈으며 여기에 보건복지스포츠부는 하원에 보내,

는 서신에 공유절감 제도 도입의 가능성을 피력하였다고 한다.

시범사업 을 통한 협업과 경험3) ‘Samen Werken'

시범사업의 도입으로 강화된 협업□

병원 케어그룹 환자대표 건강보험회사 및 지방자치단체들은 시범사업의, , ,

도입으로 향상된 협력과 보건의료 네트워크를 경험했다고 말한다 보건의료의.

실무자 전문가 및 건강보험회사가 특정 활동에 대해 서로 더 접촉하고 있으며, ,

서로 협력이 필요로 할 때 쉽게 협력을 구할 수 있음을 말하고 있다.

그러나 이들의 협력에 대한 경험의 참여자간에 차이가 있는 것으로 나타

나고 있다 병원의 관리 책임자는 시범사업의 협력에 긍정적인 효과를 느끼고는.

있지만 다른 참여자들 보다는 비교적 덜하다고 말한다 또한 지방자치단체의 역, .

할은 대부분의 시범사업에서 수동적인 입장인 것으로 인식되며 역할을 찾는 과,

정에 있는 것으로 나타난다 일부 지방자치단체들은 시범사업에 있어 각 참여자.

들을 어떻게 연결할지에 대한 역할과 가치를 찾았다고 말한다.

시범사□ 업 운영을 위한 간접비 조달 방법에 대한 의견(overhead)

앞서 기술한 것처럼 시범사업의 프로그램 관리와 같은 간접비용은 주로

보건의료 제공자의 자체 자원과 및 의 기금에서 조달되었다 일부 시RVVZ ROS .

범사업의 지역에서는 이러한 프로그램 관리에 사용할 수 있는 예산에 만족하지

만 시범사업의 개의 지역 중 개 지역의 보건의료 제공자들은 그들의 자원과, 9 6

인력의 사용에 대한 재정적 보상이 미흡한 것으로 이야기 되고 있다 또한 시범.

사업의 프로그램 관리에 투자되는 자금은 대부분 기존에 이미 할당되어 다른 용

도로 사용되어온 및 기금에서 주로 발생한다RVVZ ROS .

한편 다수의 보건의료 제공자들은 건강보험회사가 이러한 시범사업에 관

리비를 포함해 추가의 투자를 거의 하지 않는다고 생각하고 있다 이에 대해 건.

강보험회사들은 시범사업의 프로그램 관리에 추가 투자를 하고 있고 시험사업,
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의 전체적인 맥락에서 이러한 관리 간접비의 금액을 포함하는 정기적 재원 조달

계약에서 이를 파악 할 수 있다고 한다 이에 대해 건강보험회사 중 한 곳의 의.

견은 보건의료 서비스 제공자들에게 시범사업의 동기부여를 하기 위한 비용은

생각만큼 그리 많은 자금이 아니라는 의견을 제시 한다90) 한편 몇몇 보건의료.

업체의 대표들은 시범사업 프로젝트의 관리에 투자하기 위해 구조적 재무방식

을 도입할 여지를 이야기 한다(structural financing) .

건강보험회사와의 협력에서 구매과정의 복잡성□

보험회사와 지방자치단체의 재정적 지원과 관련한 보건의료 서비스 제공

자의 경험은 각 시범사업 지역의 건강보험회사와 프로젝트 마다 다르며 이들,

시범사업의 프로젝트를 위한 재정마련에 병목 현상이 있는 것으로 나타난다 아.

래 이에 대한 구체적인 인터뷰 내용을 소개한다.

첫째 건강보험회사가 프로젝트를 위한 재정의 지원을 고려하기 전에 지,

나치게 까다로운 비즈니스 사례 일종의 사업계획 를 요구한다 이(business case, ) .

러한 비즈니스 사례를 보건의료 서비스 제공자 나 병원 담당자 가 작성하는(GP )

데 시간이 많이 걸리고 필요한 자료를 도출하기가 불가능하거나 의료적 중재가

어떤 금전적 결과로 나타는 지를 예측하기가 쉽지 않다 이에 시범사업 프로그.

램의 프로세스가 느려지고 참여자들이 어려움에 처하게 된다 보건의료 서비스.

제공자가 비즈니스 사례에서 이윤창출 또는 부가가치를 도출한 경우에도 요구,

되는 비즈니스 사례의 상세 수준이 높기 때문에 여전히 절차의 병목 현상이 나

타나며 또한 건강보험회사와 보건의료 서비스 제공자 간의 상호 신뢰를 해치고

있다고 한다.

둘째는 일상적인 계약과 구매절차에 병목이 있다 특히 이는 보건의료 중.

재의 실행에 부정적인 영향을 미칠 수 있다 일부 항목에 대해서는 보건의료 서(

비스 제공자에게 지불되지 않으며 건강보험회사와 논쟁이 있는 경우가 있다, ).

이러한 통상적이고 일상적인 구매절차가 시범사업의 참여기관간의 협력관계를

붕괴할 수 있다 또한 참여자들은 시범사업에서 이상적이고 공통적인 목표를 위.

해 함께 일하고 있으나 보건의료 서비스 제공자는 항상 깐깐한 건강보험회사의,

일상적 구매절차에 직면하고 있다 이것은 건강보험회사가 시범사업의 공동의.

90) 시범사업의 보건의료 서비스 제공자 병원 등 는 건강보험회사가 시범사업의 프로그램 관리 등에 필요한 간접비에 투자를(GP, )
하고 있지 않고 있다고 생각한다 여기에 대해 건강보험회사는 이미 시범사업의 전체적인 예산에 반영하고 투자를 하고 있다.
고 해명하는 상황이다.
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목표를 함께 하지 않는다는 느낌을 받는 경우가 종종 벌어진다고 한다.

마지막으로는 앞서 언급된 것처럼 계약이 대부분 년 단위인 것이다 이1 .

러한 단기간의 재정 주기는 장기간의 목표와 투자가 필요한 시범사업에 갈등과

불편한 긴장을 가져다 줄 수 있다 이러한 문제는 보건의료 체계에 건강보험에.

의해 지불되는 다소 복잡하고 분열된 보건의료 조직과 관련이 있다 건강보험회.

사의 재정구조에 따라 보건의료 조직은 일반적으로 약국 및 병원과 전문의, GP

진료와 같은 다양하게 나뉜다 이러한 분절된 재정 조직으로 인해 보건의료 통.

합시범사업 중 한 지역에서는 많은 수의 참여기관과 참여자 간의 이해관계가 충

돌하여 협업에 있어 개선이 되지 못하고 있다고 한다 시범사업 중 한 지역에서.

는 많은 수의 참여기관과 참여자 간의 이해관계가 충돌하여 협업에 있어 개선이

되지 못하고 있는 경우 시범사업과 통합 보건의료의 공동의 목표를 위한 통합,

된 서비스를 제공하는 목표를 이루기가 어려울 수 있다고 한다.

시사점과 전망4)

의 가치를 실현하고 지속가능하며 효율적이 통합 보건의‘Triple Aim’ ,

료의 도입을 위한 나라들은 이러한 네덜란드의 통합 보건의료 시범사업을 보건

의료 체계의 전환에 하나의 좋은 본보기가 될 수 있다 이러한 전환은 사회 전.

반에 큰 영향을 미치는 구조적 변화이므로 적지 않은 시간이 필요하며 보건의,

료 및 사회적 전환의 목표를 실현 하기해 무엇보다 중요한 토대는 협력이다.

협력을 이끌어 내기위해 시범사업의 모든 참여자 보건의료 서비스 제공자(

및 건강보험회사 등 의 조직적 이익을 시범사업의 목표와 일치 시키거나 포함하)

기 위한 다양한 주의와 노력이 필요하다 구체적이고 상세한 단기 중기 및 장기. ,

목표의 설정을 통해 기여할 수 있으며 목표를 수립하는 데 있어 인구집단의, “

보건의료 건강의 증진이 중심이 되도록 고려하는 것이 중요하다 고 한다 이는” .

인구집단 수준에서의 보건의료 관리와 개선이 시범사업과 관련된 모든 참여자들

의 공통적인 목표의 하나이기 때문이다.

실제적으로는 재정적 인센티브가 시범사업에서 운영하는 프로그램과 조직

의 목표와 일치하는 것이 중요하다 필요한 재원의 마련을 위한 대안적 방법의.

개선과 개발이 필요하며 투명하게 일하는 것은 이들 시범사업에 대한 관심과,

지원에 대한 요구에 부합하고 시범사업의 개선을 위한 자료와 내용을 제공할 수

있는 사이클의 유지를 위해 중요한 것으로 나타났다.
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네덜란드 차의료의 묶음지불제도 와 케어그룹3. 1 (bundled payment)

보건의료체계의 재정 안정성과 형평성의 유지를 위해 보건의료 서비스 행

위에 대한 수가책정과 지불체계는 매우 중요하다 이에 보건의료의 서비스에 대.

해 지불되는 수가 제도는 나라마다 다르며 세분화 되어 있고 복잡하다 그러나.

전통적으로 우리나라를 비롯해 많은 나라들에서 보건의료 서비스 제공자에 대한

지불방식으로 행위별수가제 을 사용해 왔다 그러나 이러(Fee For Service; FFS) .

한 는 보건의료서비스가 중복 또는 과잉으로 공급되며 서비스의 질과 결과FFS

에 대한 낮은 책임 수준이 등의 단점을 보완하고자 네덜란드와 미국과 같은 나

라에서 묶음지불모델 또는(bundled-payment model DRG)91)을 도입해 왔다.

네덜란드에서 차의료의 만성질환에 대해 적용하는 묶음지불방식은 단일1

한 보건의료 서비스 공급자 법인92)에 일괄 지불을 하고 이러한 법인과 계약 관,

계인 다수의 보건의료 서비스 제공자가 다양한 서비스를 환자나 이용자에게 제

공하는 방식이다.93) 이 때 일괄 지불을 받는 법인은 제공되는 보건의료 서비스

의 품질을 보장하며 제공되는 서비스의 양보다는 질과 가치를 중요시하는 체계,

이다 특히 네덜란드에서는 고비용의 외래환자의 전문적 치료와 입원의 예방을.

위한 차의료의 체계의 개선에 중점을 두기 위해 묶음지불 제도를 도입했다1 .94)

이하 내용에는 네덜란드의 당뇨병 환자의 종합적 관리를 위한 묶음지불 모델에

대해 기술한다.

네덜란드의 묶음지불 제도와 케어그룹의 도입과 정착1)

네덜란드의 묶음지불의 모델에서 보험자 건강보험회사 는 케어그룹( ) (care

91) 네덜란드에서 차의료기관에 적용되는 묶음지불은 한 환자의 하나의 만성질병에 대해 특정한 기간 동안 발생하는 다양한 분1
야의 보건의료 치료 및 서비스에 대해 단일한 지불방식으로 서비스 제공자에 비용을 제공하는 방식으로 특정한 형태의 포괄수
가제 라고도 볼 수 있다 그러나 네덜란드의 묶음지불제는 에피소드기반의 지불제도로 보건의료(DRG, diagnosis related group) .
서비스의 질 향상과 비용 절감과 통합케어를 동시에 이루고자한다.

92) 네덜란드의 차의료는 주로 로 구성된 독립법인인 케어그룹을 통해 만성질환을 집중 관리하고 연계된 서비스를 제공하고1 GP ,
있다.

93) 미국의 경우에는 메디케어 및 메디케이드의 관절교체를 위한 종합 보건의CCJR(Comprehensive Care for Joint Replacement,
료 는 골반 및 무릎 관절 교체 수술과 이에 수반되는 보건의료 서비스 제공의 지출에 대해 의무적으로 묶음지불 방식을 채택)
하고 있다 미국의 묶음지불의 모델은 관절 수술과 이의 치료를 위한 모델은 병원의 입원과 치료 후 퇴원 후 일 동안. CCJR 90
의 보건의료 서비스를 개선하여 병원에 재입원을 줄이는데 중점을 두고 있다 반면에 네덜란드 모델은 병원 입원 이전의 단.
계에 중점을 두고 있다.

94) 네덜란드는 년 제 형 당뇨병의 치료를 위한 묶음지불을 시작했고 이후 만성폐질환과 혈관질환 위험관리를 위한 묶음지불2007 2 ,
을 도입했다.
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과 년 단위로 계약하고 당뇨병 치료를 위한 보건의료 서비스를 제공을group) 1

위한 모든 비용을 케어그룹에 지급한다 케어그룹은 네덜란드 보건의료 체계의.

법인으로 다수의 보건의료 서비스 제공자들로 구성된다 이러한 보건의료 법인.

인 케어그룹은 보험자와 묶음지불 계약을 체결함으로써 배정된 당뇨병 환자들,

에 대한 치료의 임상적 재정적 책임을 진다 이러한 계약은 일반적인 당뇨병 치.

료와 관련된 의학적 상태에 대한 보건의료 서비스에 국한된다.

당뇨병의 관리와 치료를 위한 묶음지불제도의 결정은 국가적 차원에서

년 제 형 당뇨병의 치료관리표준에 성문화되었다 당뇨병 치료에 필요한 다2007 2 .

양한 보건의료 서비스에 대해 케어 그룹은 다른 보건의료 서비스 제공자와 계,

약을 통합 서비스를 제공한다 보험사와 케어그룹은 묶음지불의 가격을 협상하.

고 케어그룹은 특정 서비스에 대한 수수료에 대해 해당 서비스의 보건의료 서,

비스 제공자와 협상한다 이 때 제공되는 서비스는 모든 네덜란드 시민을 위한.

건강보험의 기본 패키지에 포함된다.

제 형 당뇨병에 대한 묶음지불제도가 네덜란드에 도입되고 년 만에 환자2 4

의 사망률과 비용이 크게 낮아졌다 당뇨병 지역 통합 보건의료 의 사례( ZIO 95)).

이러한 네덜란드의 차의료에서 묶음지불모델의 성공적인 정착 요인은 묶음1 “1)

지불의 기준과 근거가 성문화되어 있으며 전자보건의료기록의 사용을 통해, 2)

투명성을 강화했고 임상적인 가치를 최우선시 했음 을 들 수 있다, 3) ” (Jeroen

이를 자세히 설명하면 다음과 같다NS, 2016). .

차의료의 케어그룹을 통한 제 형 당뇨병에 대한 묶음지불에서 모든 제1 2 ,

공자 및 환자 협회가 동의한 네덜란드 당뇨병 치료관리표준(The Dutch Diabetes

은 최적의 당뇨병 관리에 대한 최소Federation Health Care Standard, DFHCS)

요구사항을 지정하고 개선 기준을 설정한다 법에 따라 묶음지불 계약은. ,

에 설명된 모든 서비스를 포함해야 하며 에는 제공할 서비스가 무DFHCS , DFHCS

엇인지 명기되어 있으며 서비스를 제공하는 장소와 누가 어떻게 제공하는지를

구분하지 않는다.96) 또한 는 케어그룹이 관리해야하는 최소한의 서비스DFHCS

품질 데이터를 지정하여 케어그룹에 서비스 개선에 대한 인센티브를 지급을 가

능하도록 하여 묶음지불과 케어그룹에 대한 동기를 부여하며 각각의 보건의료,

서비스 제공자가 그들의 역량에 맞는 적합한 업무를 하도록 작업을 재분배한다.

네덜란드에 묶음지불제도가 도입된 후 년이 경과한 년 케어그룹의3 2010

95) 참조: https://www.zio.nl/
96) 제 형 당뇨병 환자에 제공되는 보건의료서비스만을 명시하고 누구에 의해 어떻게 어디서 제공되어야 하는지 규정하지 않아 다양한 보건의료 제공자2

와 기관에서 이러한 서비스의 제공을 가능하게 하는 기전으로 생각된다
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가 웹 기반의 전자보건의료기록 을 구축하여66% (EHR, Electronic Health Records)

사용하며 이들 케어그룹과 계약한 서비스 제공자들이 보건의료 데이터를 기록,

하고 사용하도록 하였다 은 차 의료 서비스의 제공자가 실시간으로 이용. EHR 1

할 수 있어 환자에 제공되는 서비스의 중복을 줄이는 데 도움이 된다 또한 이. ,

러한 웹 기반의 은 케어그룹들 간에 그리고 케어그룹 내의 특정 보건의료EHR

서비스 제공자의 성과를 벤치마킹하여 장점을 서로 배울 수 있도록 하였다 또.

한 은 케어그룹이 보험자에 대해 보고서와 성과를 대중에게 알리는 자료를EHR

작성하는데 활용되었다 한편 네덜란드의 국립공중보건환경연구소의 인터뷰 결. ,

과 보건의료 서비스 제공자들은 투명성을 이러한 개혁의 주요 성공 요인으로,

인식하고 있다고 한다.

네덜란드의 차의료의 묶음지불은 임상적 가치를 최적화를 위해 케어그1 .

룹은 보건의료 서비스 제공자 가 주도한다 이들은 서비스의 질과 효율성에(GP) .

대한 결정을 위한 전문 지식을 사용하며 이를 통해 결과적으로 낮은 수준의 서,

비스의 구매와 제공 그리고 불필요한 서비스의 제공의 피하고 양질의 서비스가

환자에게 제공되도록 한다(Jeroen NS, 2016).97)

한편 네덜란드의 묶음제불제도는 성공적인 측면과 함께 다음의 과제에,

직면해 있다 이는 묶음지불제도 및 유사제도를 도입하는 여러 나라의 정책 입.

안자에게 참고가 필요한 사항이다 이러한 방식은 묶음지불 제도 도입의 초기에.

는 우선적으로 차의료의 영역에서 시행하여 그 문제점과 개선사항을 도출할 수1

있는 현명한 방법일 수 있다 그러나 이렇게 차 의료의 영역에 머무를 경우 잠. 1

재적으로 차의료기관인 는 더 복잡한 더 많은 비용이 드는 환자를 차“1 GP ( ) 2,3

의료 기관인 상급 병원에 추천 의뢰하는 것을 촉진하게 되는 효과를 나타낼 수

있다 고 한다 둘째 환자 상태의 개선이 묶음지불제도 도입의” (Jeroen NS, 2016). ,

초기 목표임에도 불구하고 대부분의 의 당뇨병 치료의 질의 평가와 측정, DFHCS

은 결과보다는 절차에 초점을 맞추는 경향이 있다 예로 당뇨병에 대한 보건의.

료 서비스 질의 평가 측정을 위해서는 단지 당화혈HbA1c(glycated hemoglobin,

색소 의 수준 이 당뇨병 환자에게서 측정되고 있다 이러한 보건의료 서비스의) (%) .

질과 결과 측정은 보다 환자 중심적으로 전환되어야 한다고 주장되고 있다 건강(

결과 측정에 대한 국제협력단의 가이드 참조 필요98) 셋째 보다 개선된 지불제). ,

97) 예를 들어 묶음지불제도가 도입된 이후 혈당 수치가 잘 조절되는 당뇨병 환자들을 위한 정기 검진의 빈도는 줄였지만 좀 더, ,
집중적인 모니터링이 필요한 환자를 위한 검진은 늘였다 또한 시력 검사에서 이상이 없는 관리가 잘되는 당뇨병 환자들에게. ,
는 시력 검사 일정을 매년에서 격년으로 줄였다.

98) the International Consortium for Health Outcomes Measurement. (https://www.ichom.org/)
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도가 필요하다 보건의료 시스템은 단순히 질병을 치료하는 것을 목적으로 하기.

보다는 환자를 적극적으로 돌보는 데 초점을 맞춘 보다 혁신적인 지불 모델로“

이동해야할 필요가 있다 고 한다 이에 네덜란드에서는 일종” (Jeroen NS, 2016).

의 대안적인 보건의료 서비스의 질을 기반으로 한 계약(Alternative Quality

의 형태의 글로벌지불 과 같은 모델의 도입이 고려되고Contract) (global payments)

있다 이러한 더 혁신적인 지불방식을 도입하기에 앞서 높은 빈도로 나타나는. ,

만성질병에 대해 우선적으로 묶음지불을 확대하여 시행해 보는 것이 유리할 수

도 있다 이는 우리나라나 미국과 같이 지역기반 의 차 의료. (community based) 1

를 강화하려는 방향의 정책을 목표로 하는 나라들에서 차의료를 기반으로 하는1

묶음지불 제도를 고려할 필요가 있음을 나타낸다.

네덜란드의 묶음지불 우리나라 신 포괄수가제2) Vs ( )

네덜란드도 년까지 병원에서의 진료와 치료에 대한 지불은 행위별수1970

가제에 의한 것이 전부였다 이러한 행위별수가제는 서비스 공급자가 비용과 자.

원을 절약하는데 대한 인센티브가 없어 과잉진료를 초래하는 단점을 안고 있다.

이에 년부터 네덜란드의 병원에 지급제도로 가 사용되어 왔다2004 DRG .99)

그러나 이러한 기반의 지불방식도 진료나 치료한 환자의 숫자에 비DRG

례하여 재정적 보상이 지급되어 행위별수가제와 마찬가지로 환자의 숫자를 늘리

려는 경향이 나타날 수 있다 따라서 방식에 의해 환자 당 투입되는 보건의. DRG

료 자원의 과잉은 막을 수 있을지 모르지만 에 기반 한 지불제도 역시 환자DRG

수가 증가하는 경향에 의해서 투입되는 보건의료 자원의 총량은 필요이상으로

증가 될 소지가 있다(Ponsen C, 2017).100) 또한 병원 입원환자를 대상으로 하는

는 병원 이외의 곳에서 제공되는 보건의료 서비스로 확장되지 않을 경우 보DRG

건의료 서비스의 연계와 통합을 촉진하기 어려운 단점이 있다 이상수( , 2018).

전통적인 보건의료 지불제도인 행위별수가제나 방식 중 어떤 것도DRG

의료결과에 부정적 영향을 나타내지 않으면서 동시에 품질을 유지하고 비용 절

감에 효과적인 지출방식은 아니다 현재 선진국 및 우리나라 등의 많은 나라들.

99) 은 특정한 진단 질병군의 환자가 일정 기간 동안 진료와 치료는 받는 상황에 기반 하여 이에 대DRG (Diagnosis related group)
한 비용을 책정하여 일괄지급 하는 방식으로 보건의료 서비스 공급자로 하여금 환자 당 진료와 치료에 투입되는 자원과 자본,
을 절감하게 하는 장점이 있다.

100) 네덜란드 병원의 는 다양한 보건의료 서비스 진료와 치료 의 집합으로 구성되어 있다 이는 한 환자에 대해 한 가지 진DRG ( ) .
단에 따라 한 환자에 여러 개의 로 구성하여 제공할 수 있다 예로 최대 일의 입원일을 갖는 특정 진단에 대한 하나의DRG . 6

만을 제공하는 것에 비해 동일한 진단에 대해 일에서 일의 입원일이 필요한 들의 다양한 집합적 서비스를 제공할DRG , 6 28 DRG
때 보다 많은 비용과 보건의료 자원이 투입된다 이로 인해 네덜란드에서는 병원이 진단에 따른 를 스케일업 또는. DRG (

할수록 재정적 이득을 취할 소지가 있다up-coded) .
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에서 보건의료 비용의 매년 상승하고 있다 이에 많은 나라에서 보건의료 지불.

방식에 대한 혁신과 개혁을 시도해 왔다 이는 비용의 절감과 보건의료 서비스.

의 품질을 동시에 개선하려는 노력이다 이에 대안적인 지불 방법을 몇몇 나라.

에서 시행하고 있다 영국의 국민건강서비스 는 년에. (National Health Service) 2004

보건의료 서비스의 품질 및 결과에 대한 기본적인 골격을 갖추고 시행했다 이.

는 주로 차의료를 대상으로 하며 성과기반 지불제도1 (pay for performance, P4P)

를 도입하여 제공되는 보건의료 서비스의 품질 기반으로 한 지불방식을 적용했

다 한편 미국의 보건의료의 메디케이드와 메디케어에서는 합리적케어법.

을 통해 보건의료 체계에 책임케어기관(Affordable Care Act, ACA) (Accountable

제도를 도입했다Care Organization, ACO) .

에서는 의사와 병원 및 보건의료 서비스 공급자들이 특정 지역의 인ACO

구집단의 크기와 특성에 따라 고정된 금액 일종의 인두제 을 지급 받( , capitation)

는 제도이다 이상수 미국에서 의 목표는 에 의해 보건의료 비용( , 2018). ACA ACO

의 증가를 낮추고 서비스의 질이 기준을 충족하도록 하는 것에 있다101).

와 이외에도 묶음지불제가 있다 묶음지불제에서 병원은 환자의P4P ACO .

임상 에피소드 중에 제공하는 모든 서비스에 대해 단일한 형태의 지급을 받는

다 이러한 묶음지불제는 미국에서 년 처음 시행되었으며 가 실시된 이. 1984 , ACA

래 더 광범위하게 시행되고 있다 이러한 방식의 목적은 보건의료 서비스 제공.

자가 전체 에피소드의 품질과 비용에 대해 재정적 책임을 지고 투여되는 인력과

자원을 조정하여 재정적 인센티브가 발생하게 하는데 있다.

네덜란드에서의 만성질환에 대한 묶음지불제는 차 의료기관인 병원에2,3

서는 현재 시행되고 있지 않다 네덜란드에서는 차의료기관을(Ponsen C, 2017). 1

중심으로 만성질환 중 당뇨병 심혈관계질환 만성폐쇄성폐질환에 묶음지불방식, ,

을 도입 하여 시행하고 있다 이러한 네덜란드 묶음지불제도의 도입 목적과 특.

징은 인구의 고령화에 의한 만성질환자의 증가와 이에 따른 의료비용의 증가를

통제하고 지역 차의료 단계에서 이를 조절하여 상급 의료기관의 입원을 인구집1

단에서 예방하고 보건의료 지출을 통제하고자 함에 있다 표( 11).

반면 우리나라는 행위별수가제의 단점을 보완하여 환자의 부담을 줄이고

혜택을 늘이며 병원의 의료비용 청구절차를 간소화하고자 신 포괄수가제를 도( )

입하였다 표 이에 우리나라는 병원의 입원이 필요한 질병군에 포괄수가제를( 11).

101) 출처: Advance Payment ACO Model, Center for Medicare & Medicaid Innovation, (2016)
(https://innovation.cms.gov/initiatives/Advance-Payment-ACO-Model/)
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도입 하였고 이러한 진료과목이 있는 의원이나 병원 차 의료기관 모두 에서(1,2,3 )

이를 시행하고 있으며 점차 그 영역을 확대 실시하고 있다 표( 11).

네덜란드 차의료 만성질환 묶음지불제1

(Bundled payment)

우리나라 신 포괄수가제( )

(KDRG)
지불방식 유형 임상적 에피소드 기반의 지불- 진단 질병군에 기반 한 지불-

제도 도입의

목적

차의료 중심의 만성질환 통합케어의- 1

강화

보건의료 비용 증가 통제-

환자의 부담감소 및 혜택확대-

보건의료 자원의 효율적 재배치-

의료비 청구 간소화 및 심사기간 단축-

대상기관
차의료 기관 지역 차의료 주치의- 1 ( 1

중심GP )

질병군의 진료과목이 있는 의원과 병-

원 모두 차 의료기관 모두(1,2,3 )

대상 질병
제 형당뇨병 심혈관질환 등- 2 , COPD,

만성질환
수술 및 입원 치료 질병군-

주요 차이점

지역 차의료 중심 중심- 1 (GP )

만성병에 대한 통합케어 효과-

케어그룹 독립법인 이 제도의- ( ) Key

player

케어그룹에 의한 보건의료 서비스의-

시장경제 경쟁 논리 도입/

입원 치료 질병군 중심-

비급여 항목의 급여화 촉진-

신포괄수가제의 병원 참여 촉진을 위-

한 정책가산제 사용

표 네덜란드의 만성질환 묶음지불제와 우리나라의 신 포괄수가제 비교11. ( )

한편 네덜란드의 만성질환의 묶음지불제는 케어그룹이라는 독립법인의 존

재에 의해 보건의료 서비스의 구매에 시장경쟁의 기전이 발생하여 보건의료 비

용절감에 긍정적인 영향을 줄 수 있다 그림 묶음지불에서는 각 환자에게 제( 11).

공되는 모든 보건의료 서비스뿐만 아니라 의료 서비스 제공자 간의 협력 및 조

정에 필요한 모든 기타 활동을 포함하는 비용을 받을 수 있다(Struijs JN, 2012).

네덜란드에서 다수의 건강보험회사는 해당 질병에 대한 합의된 서비스 전체를

포괄지급하기 위해 각 케어그룹과 단일한 계약을 하며 그림 케어그룹과 건( 11),

강보험사 간의 이러한 계약을 묶음지불 계약이라 하며 케어그룹 은 묶음지불의, ' '

주 계약자로 통합케어 프로그램이 시행 제공되도록 한다 케어그룹은 개별 보건.

의료 서비스 개별 제공업체와 계약 을 하여 서비스를 제공하기도(subcontraction)

하고 케어그룹이 자체적으로 보건의료 인력을 고용하여 서비스를 제공하기도,

한다 케어그룹은 서비스 제공자가 제공할 서비스와 비용을 결(Struijs JN, 2012).

정하고 환자를 다른 기관이나 서비스로 추천 이송할 시기 기록 및 필요한 훈련, / ,

등과 같은 요구 사항을 설정한다 이러한 케어그룹과 보험회사의 계약 케어그룹. ,
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과 보건의료 서비스 제공자간의 계약은 자유롭게 이루어지며 이 때 케어그룹 간

에 서비스 공급자간에 시장경쟁의 원리가 작용하여 비용절감의 효과가 발생할

수 있다 그림( 11).

그림 네덜란드 묶음지불제에서 케어그룹의 역할과 시장경쟁 기전11. : 케어그

룹은 특정한 만성질환에 대해 협의된 보건의료 서비스의 제공 및 질병관리 프

로그램의 수행을 위해 보험자 건강보험회사 와 묶음지불에 대한 계약을 한다( )

구매시장 한편 다양한 케어 보건의료 서비스 공급자들과 시장경쟁의 원칙( 1).

에 따라 계약을 하여 구매시장 서비스를 환자나 이용자에게 제공한다( 2) .

출처: Struijs JN & et al, 2012　

케어그룹은 년부터 년까지 네덜란드에서는 소규모 프로젝트 및2007 2009

시범적으로만 묶음지불제도가 시행되었다 년 월부터는 당뇨병 치료 및 심. 2010 1

혈관위험관리를 위한 묶음지불이 전국규모로 시행되었다 이러한 제도 하에 당.

뇨병 관리는 최근에 당뇨병으로 진단받은 사람들 당뇨병이 잘 통제 되는 사람,

및 심각한 합병증이 없는 사람들을 위한 서비스를 포함한다 년 월부터는. 2010 7

환자를 위한 묶음지불제가 시행되었다COPD .

시사점 및 제언3)

우리나라뿐 아니라 여러 나라에서 만성질환을 앓고 있는 사람들의 수가

급격하여 증가하여 보건의료체계의 지속성에 압박을 가하고 있다 이에 보건의.

료에 사용되는 자원의 조정과 지출의 통제가 필요하며 동시에 환자와 사람 중,

심의 서비스와 제공되는 서비스의 질의 개선이 필요한 시점이다 이에 보건의료.

체계에 큰 영향을 주는 지불제도의 개선과 개혁이 여러 나라들에서 이루어지고
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있다.

성과기반의 나 보건의료 자원의 효율적 재배치과 책무성을 갖는 보건P4P

의료서비스의 제공을 위한 나 통합케어의 강화를 위한 임상적 에피소드를ACO

기반으로 한 묶음지불방식 등이 시범 또는 시행되고 있다 네덜란드에서 차의. 1

료의 강화를 위해 시행되고 있는 묶음지불방식은 당뇨병 심혈관계진환의 위험,

관리 만성폐색성폐질환의 질병에 대한 관리 프로그램이다 이러한 프로그램은, .

지역의 차의료의 일반 가정 주치의 가 중심이 되는 독립 법인인 케어그룹에1 GP( )

의해 주도가 되며 이를 통해 지역의 차의료 중심의 만성질환의 통합 관리와 필1

요한 서비스의 통합 제공이 이루어지고 있다. 한편 케어그룹은 다수의 보험자와

다수의 보건의료 서비스 제공자와 자유롭게 시장경쟁의 원리에 따라 계약을 하

여 보건의료 비용을 효율적으로 절감할 수 있는 기전을 포함하고 있다. 이러한

네덜란드의 묶음지불제도는 현재 의원이나 병원에 입원환자 중심으로 제공되는

포괄수가제에 더하여 당뇨병 등의 만성질환 및 노인성 질환에 차의료기관 중심1

으로 우리의 상황에 맞게 적용 시행한다면 지역중심의 만성질환 관리를 강화하

고 통합보건의료 서비스를 제공할 수 있는 제도가 될 것으로 생각한다.

네덜란드 당뇨병 통합 케어 통합 케어 사례4. (ZIO )102)

은 네덜란드의 통합‘Zorg In Ontwikkeling (ZIO, Care in developing)’

보건의료 네트워크의 하나로 묶음지불 방식의 도입을 통해 비(bundled payment)

감염성질병 의 환자를 위한 차의료 강화를 통해 질(Non-Communicable Diseases) 1

병부담을 줄이기 위한 것이다 이러한 의 보건의료 서비스 전달 모델은 네덜. ZIO

란드 정부의 만성질환에 대한 서비스 전달체계에 국가 정책의 개혁을 이끌어 내

는데 도움이 되었다.

의 배경 및 조직과 구조1) ZIO

네덜란드의 만성질환에 대한 보건의료 환경□

네덜란드의 보건의료 시스템은 정부가 지침을 제시하며 규제하지만 보험

자는 민영 비영리 건강보험회사로써 보건의료 공급자와의 계약 구매와 피보험자

102) 출처:‘Vrijhoef H & et al, 의 내용을 바탕으로 작성2017’
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의 가입을 통해 운영된다 한편 네덜란드 정부는 네덜란드 주민의 급여로부터의.

건강보험기금을 모으고 건강보험 비용의 절반 가량을 충당한다 민영 건강보험.

에 보험가입자가 지급하는 건강보험료는 나머지 절반의 재정을 구성한다 네덜.

란드의 대다수 는 이 법정 건강보험과 함께 추가적인 건강보험 상품을 선택(84%)

적으로 가입하고 있다 선택 사항 이 의무적 건강보험 시스템을 통해 네덜란드( ).

사람은 보편적 건강보험의 혜택을 받는다.

네덜란드는 역시 만성질환의 비율이 높은 인구집단에 대해 효율적인 비용

으로 양질의 보건의료 서비스를 제공해야하는 상황에 직면했다

[WHO(Netherlands), 2016].103) 당시 분산되어 있는 차의료 체계는 네덜란드의1

하나의 도전 과제였다 네덜란드의 차의료기관인 일반의 는 네덜란드에서의. 1 GP( )

보건의료 서비스 전달의 중심에 있다 여년 전에는 는 주로 개인 또는 소. 10 GP

규모로 운영되어 만성질환자를 관리하기 어려웠다 또한 차의료체계는 기본적. 1

으로 행위별수가제 의 지불 구조였다(FFS, fee-for-service) .

또한 네덜란드는 차의료 및 장기요양제도를 연결하기 위해 년 제1 2007 2

형 당뇨병에 대한 묶음지불 시범사업을 실시했으며 만성폐색성폐질환 천식 및,

심혈관질환자의 관리에 년 이러한 묶음지불을 확대 시행했다 이러한 프레2010 .

임에서 건강보험사는 만성질환자의 모든 일차의료에 대한 욕구를 충족시키기 위

해 새롭게 설치된 독립 법인인 케어그룹 에 단일한 묶음으로 지불한다' ' (Struijs J,

2012).

케어그룹은 해당 당뇨병 환자에 대해 임상적 및 재정적 책임을 지며 이,

는 케어기준 이라고 불리며 이러한 서비스는 보건의료 서비스" (Care Standards)"

제공자 관련 파트너 보험회사 및 환자를 대표하는 다양한 단체로 구성된 네덜, ,

란드 당뇨병연맹 과 같은 조직에 의해 국(Netherlands Diabetes Federation, NDF)

가적 차원에서 설정된 기준이다(Raaijmakers LGM & et al., 2015).

네덜란드는 계약에 포함되는 서비스의 범위와 가격에 대해 보험자와 보건

의료 서비스 제공자와 자유롭게 협상하며 케어그룹 간의 경쟁을 장려하기 위한

기준을 년 수립했다 이는 계약에 있어 가격과 범위에 제한은 없지만 케어2007 .

그룹은 케어표준의 서비스를 제공해야한다 계약은 년이며 만성질환자의 관리. 1

에 국한한다 계약에는 양질의 보건의료 서비스를 제공하기위한 인센티브로 성.

과 측정치를 포함한다 네덜란드 공공 건강보험은 모든 서비스를 다루기 때문에.

103) 만성질환자가 년 네덜란드 사망자의 약 를 차지했다2014 89% .
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환자는 추가 보험료를 부담하지 않는다 케어그룹 모델은 현재도 동일하게 유지.

되며 년 네덜란드 전역에 약 개의 케어그룹이 있다, 2014 115 (Struijs JN & Baan

CA, 2011).

의 배경 및 조직과 구조ZIO□

년 마스트리히트대학 은 지역의 당뇨병의 질환1996 (Maastricht University)

관리 능력이 우수한 환자의 결과 개선에 초점을 맞춘 연구 프로젝트로 마스트리

히트 지역 질병관리 프로그램 을 시작했다(Disease Management Program, DMP) .

이 프로젝트는 질환관리를 의사에서 전문간호사로 병원에서 로 그 중심을 전GP

환하여 질병관리의 새로운 모델을 개척했다 마스트리히트 대학은 네덜란드 보.

건연구개발기구 의 재원으로 를 시작했다 보건복지스포츠부와 네덜(ZonMw) DMP .

란드 과학연구기구가 의료 연구를 지원했다 년부터 마스트리히트는 당뇨병. 2001

환자의 종합적인 욕구를 충족시키기 위해 투우사 프로그램을 시행했" (Matador)"

다 년 는 이러한 투우사 프로그램을 만성질환의 치료를 병원에서 지역. 2007 ZIO

사회로 환원하는 프로그램으로 확장했다.

네덜란드에서 년 차의료의 묶음지불의 개혁은 이러한 프로그램의2006~7 1

확장을 용이하게 했으며 마스트리히트 지역의 인구의 를 포함하게 되었다, 100%

네덜란드는 년에 의 질병관리 모델을 만성질환(Nolte E & et al. 2014). 2010 ZIO

관리의 국가 모델로 공식화했다 는 이후 만성질환 관리 모델을 추가로 개발. ZIO

했다 이는 만성폐색성폐질환 심혈관질환 정신건강 문제 및 만성질환으. (COPD), ,

로 고생하는 허약한 노인을 위한 프로그램이다.

는 마스트리히트 지역의 유력한 건강보험회사 와 여러 보건의료ZIO VGZ

서비스 제공자 차의료기관으로 곳의 에 속한 명의 일반의 및 전문의들(1 55 GP 81

과 곳에 대학병원 와 협력으로 운영된다 는 또한 다른 보건의료 제공자들1 ) . ZIO

과 개별적으로 계약을 한다 물리 치료사 및 영양사 협회의 지역 이사회는. GP,

의 집행위원회에 자문을 한다 의 조직은 차의료 품질 및 훈련 정신건ZIO . ZIO 1 , ,

강 치료 연구 및 개발을 포함하여 개의 부문으로 구성된다 는 의 업, 10 . ZIO ZIO

무와 사업을 모니터하고 조언하는 독립적인 이사회가 있다 환자가 조직 구. ZIO

조에 포함되어 있지는 않지만 프로젝트 팀 및 이들의 평가의 일환으로 환자를

정기적으로 초대하고 피드백을 받는다.
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의 책무적 케어 개혁 와 성과2) ZIO ‘ (Accountable Care Reform)’

환자의 계층화와 보건의료 성과의 평가□ 104)

의 질환관리 프로그램의 도입을 통해 는 당뇨병에 대한 지침에 따ZIO , GP

라 환자의 의학적 조건과 상태에 따른 척도에 따라 질병의 심각성을 기준으로

환자를 구분한다 는 질병 상태에 따라 가지로 환자를 분류한다 이는 환자. ZIO 4 .

는 당뇨병 진단 후 년 약물 및 또는 식이 요법 사용자 개월 미만의 인슐린1 , / , 12

을 사용하는 환자 개월 이상 인슐린을 사용하는 환자로 분류한다 이러한 구, 12 .

분에 따라 제공되는 보건의료 서비스의 강도가 달라진다.

당뇨환자를 위해 는 네덜란드 당뇨병연맹 과 네델란드의 케어그ZIO (NDF)

룹을 대표하는 기구인 이 채택한 평가병법들의 조합을 사용한다 의InEen . NDF

평가법은 네덜란드 당뇨병연맹 건강관리표준 에서 당뇨의 치료의(NDF) (DFHCS)

목표 및 치료의 질을 평가하는 도구를 포함하여 당뇨병 관리에 대한 일반적인

틀을 제공한다 은 의 케어표준을 반영한 성과 지표를 채택한다 여. InEen DFHCS .

기에는 연간 발 검사를 받는 당뇨환자의 비율 및 혈중 콜레스테롤 수치가 조절

되는 환자의 비율과 같은 결과에 대한 측정 지표가 포함된다.105) 은 이러InEen

한 측정 항목을 와 같은 건강보험회사 및 와 케어그룹과 공유하며 묶음VGZ ZIO

지불 계약에 성과지표에 포함한다 한편 는 자기관리를 하는 당뇨환자의 비. , ZIO

율과 통합 보건의료를 경험한 환자의 비율과 같은 추가 측정 항목을 개발했다.

이들은 만성질환의 치료에 대한 환자의 관점을 평가하는 PACIC(Patient

의 네덜란드 버전을 사용하여 보건의료 성과Assessment of Chronic Illness Care)

가 평가 측정된다.

지속적 개선을 위한 기전과 재정 및 비재정적 지원□

의 케어그룹의 성과의 측정과 평가는 보건의료 서비스 전달의 지속적ZIO

인 개선을 목표로 한다 케어그룹은 보건의료 서비스의 품질에 대한 자체적인.

정책을 개발하고 서비스 전달을 향상을 지원할 컨설턴트를 케어그룹의 보건의

료 서비스 제공자들에게 제공한다 한편 건강보험회사는 보건의료 성과의 증진.

104) 는 의학적 정보와 인구통계학적 정보를 포함하는 만성질환 환자 계층화에 대한 보다 포괄적인 접근 방식을 시험했다ZIO .
로 알려진 이 프로젝트는 년부터 년까지 진행되며 만성질환자의 관리를 개별 환자의 필요에 맞게 조정하는PROFILe 2014 2017

데 사용할 수 있는 일련의 환자 프로파일을 개발하는 것을 목표로 했다.

105) 성과지표 제 형 당뇨의 발병 와 전문의 간의 환자 담당 비율 질병관리 프로그램에 포함되지 않은 환자의 백분: 1. 2 , 2. GP , 3.
율 지난 년 동안 콜레스테롤 미만 검사를 받은 세 미만의 환자 백분율 지질 저하제를 사용하는 환자, 4. 5 LDL (2.5mmol/L ) 80 , 5.
의 비율 말기 만성신장질환을 검사한 환자의 백분율 소변 검사를 이용한 신장질환 검사를 받은 환자의 백분율 흡연. 6. , 7. , 8.
습관을 가진 당뇨병 환자의 백분율 흡연하는 환자의 비율 지난 년간 당뇨성막망병증 검사를 받은 환자의 비율, 9. , 10. 2 , 11.
발 검사를 받은 환자의 비율
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을 위한 기전과 임상 데이터의 장기 추적을 통한 보건의료 개선에 기여한다 보.

건의료 임상 데이터는 및 간호사에 의해 지속적으로 수집되어 공유되고 매GP

년 건강보험회사 및 에 공개적으로 제공된다InEen .

케어그룹의 묶음지불 체계는 다음의 가지 요소로 구성된다 고정 기4 .“1)

본 지불 수행 성과와 연계된 유연한 지불 총 지불액의 를 차지 추가 서; 2) ( 10% ); 3)

비스 지불 예 식이 상담 당뇨성망막변증 사진 촬영 등 운영비에 대한 지( , , ); 4)

불 이다 보건의료 서비스 제공자는 로부터 지급을 받기 위해 의 계약” . ZIO ZIO

조건을 준수해야하며 묶음지불의 환급방식과 케어그룹에 대한 제한규정에 이르

기까지의 조건을 준수해야 한다 추가 지불 인센티브는 네덜란드의 국가 차원에.

서 정의된다 한편 네덜란드 정부는 보건의료 비용을 통제하기 의사의 보수에.

상한선을 마련했다 년에 정부는 를 위한 부분으로 구성된 지불 모델을. 2015 GP 3

도입했다 제 부분은 네덜란드 보건의료당국 에서 결정하고 차의료의 핵심. 1 (NZa) 1

재원으로 차 의료의 를 차지한다 이는 에 등록된 환자 당 정한 비용 인1 75% . GP (

두세 과 의 상담 비용으로 구성된다 제 부분은 는 만성질환 예 당뇨병 에) GP . 2 GP ( : )

대한 종합적인 진료에 대한 재원을 제공하며 이는 케어 비용 및 규모에 따라 케

어그룹과 협상하여 조정되면 차 의료의 를 차지한다 제 부분은 및 보험회1 15% . 3

사에게 평가 결과에 따른 성과급 및 혁신에 대한 추가 지불 계약을 협상(P4P)

할 수 있으며 지출의 를 차지한다10% .

보건의료 연계와 조정 재배치( )□

는 보건의료 자원의 효율적 이용을 위해 간호사에게 와 전문의가ZIO GP

해오던 보건의료의 일부 역할을 하도록 재배치했다 이러한 간호사는 당뇨병 모.

델에서는 차의료를 돕는 와 진료를 제공하는 당뇨병 전문 간1 "Practice Nurses" "

호사 의 두 가지 유형이 있다 이 때 간호사는(Diabetes nurse specialist, DNS)" .

환자의 낮은 수준과 중간 강도의 치료 내분비 전문의와 같은 전문가는 높은 수,

준의 욕구를 가진 환자를 치료한다 한편 는 중등도 및 저강도의 치료를 요하. GP

는 환자를 담당한다 이러한 진료 부담의 분담은 외래 환경에서 전문의가 담당. ,

하는 만성질환자의 수적 부담을 경감하는 대안이 된다(Vrijhoef HJM & et al,

이러한 보건의료 조정은 케어의 유연성을 확대할2000; Arts EE & et al, 2012).

수 있다.

이러한 의 질병관리 프로그램은 보건의료 분야의 재배치 조정 모델을ZIO ( )
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개척했으며 네덜란드 국가의 표준이 된다 년에 이러한 임상전문간호사나, . 2011

전담간호사가 특정 의료 절차를 독자적으로 수행하며 이들이 의사나 전문의, , ,

치과의사 및 조산사에게만 제한된 특정 의약품을 처방할 수 있도록 하는 법이

입법화 되었다 이에 보건의료 업무 부담이(De Bruijn-Geraets DP & et al, 2014).

긍정적으로 이동하는 것으로 나타났지만 일부에서는 간호사가 이런 영역을 담당

하기에는 훈련이 불충분할 수 있다는 우려를 표명했다(Struijs JN & et al, 2012;

De Bakker DH & et al, 2012).

이러한 우려에도 간호사를 보건의료 서비스의 중심 제공자로 두는 것이

병원기반의 당뇨병 치료를 제공하는 의사들에게 비용 효율적인 대안이라는 견해

가 있다 이러한 진료 중심의 이동으로 인해(Arts EE & et al., 2012).

당 비용을 어느 정도 감소시키는 것으로 나타QALY(Qaulity Adjusted Life Year)

났으며 당뇨 임상전문간호사는 전문의보다 적은양의 재원을 사용하면서 양적으,

로 더 많은 치료를 제공하는 것으로 분석된다 한 연구결과는 환자가 당뇨 임상.

전문간호사에게 진료와 치료를 받는 경우 입원에 들어가는 비용이 감소함54%

을 보고했다 다른 총 비용은 크게 변하지 않았지(Steuten LMG & et al., 2007).

만 삶의 질적인 면을 고려할 때 마스트리히트의 질환관리 프로그램 모델이 비용

효과적인 것으로 나타났다.

는 국가적으로 정의된 당뇨병 보건의료 기준에 기반하여 임상의사들ZIO

의 명확한 의료적 판단과 행위를 지원하는 시스템을 갖추고 있다 차의료기관. 1

들은 여러 연관 보건의료기관 환자의 치료와 돌봄을 조정하며 정기적인 환자의

후속 관리 및 사례 관리를 담당하게 된다 이는 보건의료 서비스의 제공자들 간.

의 케어의 연속성을 보장한다 는 또한 특정한 만성질환에 대한 검진 및 의. ZIO

뢰와 환자 이송 데이터를 포함하고 정보 공유 및 프로토콜 표준화를 주도하고, ,

실험실 데이터 및 임상적 데이터를 연결하고 서비스 사용자 피드백을 체계적으,

로 수집 할 수 있는 질병별 전자환자기록을 사용한다.

의 책무적 케어의 성과ZIO□

년 연구 결과는 마스트리히트대학이 개발한 질환관리 프로그램의 도2007

입 전후 환자의 추적 조사를 결과는 환자의 총 콜레스테롤 고밀도 지단백 수“ , ,

축기 혈압 및 이완기 혈압의 감소를 발견했고 혈당 조절이 어려운 환자의 비율.

은 감소했고 혈당 조절능력이 향상된 환자의 비율은 가 증가했다 로15% 40% ”
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나타났다(Steuten LMG & et al., 2007).

의 연구 결과 역시 질환관리 프로그램의 환자의 건강 상태가 개선된2012

것으로 나타났다 연구는 와 곳의 다른 네덜란드(Elissen AM & et al., 2012). ZIO 9

케어그룹을 포함하는 묶음지불 방식을 사용하는 케어그룹을 묶음지불 방식을 채

택하지 않는 그룹과 비교했다 연구팀은 묶음지불 방식을 채택한 케어그룹에서.

대다수의 환자에서 혈당 조절이 개선되었고 당뇨병 환자가 이 환자의 를 통68%

제했다고 밝혔다 질환관리 프로그램은 혈당 수치의 악화와 관련된 중증 합병증.

을 예방하고 당뇨병이 제대로 통제되지 않은 환자에게 도움이 되었다.

년 마스트리히트대학 의료센터에서 치료받은 당뇨병 환자를 대상으2012

로 무작위 비블라인드 임상시험이 실시되었다 연구결, (Arts EE & et al., 2012).

과 실험그룹이 대조그룹에 비해 적은 수의 환자가 병원에 입원했으며 약물로 인

한 부작용 역시 대조군에 비해 적었다 당뇨병 전문의에게 환자가 이환 되는 비.

율은 줄었고 이는 당뇨 임상전문간호사 가 충분한 양질의 케어를 제했음을, (DNS)

나타냈다 다른 연구결과에서는 마스트리히트의 질환관리 프로그램에 참여한 환.

자가 약물 및 식이 순응도를 비롯하여 포도당 수치와 발 관리 검사 및 운동 를( )

조절하는 등 자기관리 행동을 평균 향상시키는 것으로 나타났다15% (Steuten

전체적으로 와 내과 전문의와 관련된 당뇨병 관련 상담LMG & et al., 2007). GP

건수는 줄었고 당뇨 임상전문간호사의 일상적인 진료는 더 많아진 것으로 나타

났다.

변화의 기회와 현실 장벽3)

네덜란드에서 일부 는 투명성과 요구 사항의 증가 엄격한 프로토콜GP ,

및 간호사가 당뇨병 치료의 상당 부분을 담당하게 되는 등의 자율성의 상실로

인해 통합 보건의료로의 전환 도입단계에서 저항했다 그러나 일상적인 업무를.

간호사에게 이관함으로써 이루어지는 통합 보건의료의 긍정적 결과를 통해 GP

는 이러한 망설임에서 벗어났다 한편 전통적인 와 전문의 간의 협력도 이러. GP

한 이해를 촉진시켰다 또한 이러한 통합 보건의료 시스템에서 대학 병원에 근.

무하는 전문의들은 치료받는 환자 수와 관계없이 일정한 급여를 받았다 이것을.

통해 차의료기관과 차의료기관 간의 경쟁을 막고 환자가 차의료기관을 선2,3 1 2,3

호하는 현상을 막을 수 있다.

한편 를 통해 비용 절감을 위한 건강보험사의 목표와 고품질의 보건ZIO
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의료 서비스를 제공하려는 보건의료 전문가의 목표 사이에서 절충하는 어려움을

경험했다 이러한 상황에서 네덜란드 보건의료 분야의 증가하는 재정적 압박은.

이러한 협력을 촉진시켰다.

당뇨병 환자들은 합병증으로 고통을 겪고 있어 이에 특화된 치료법이 점

차 복잡해졌다 그러나 엄격한 프로토콜 기반의 유연성 없는 의학적 개입은 효.

과가 없는 일률적인 접근 방식으로 이어졌으며 케어의 품질이나 결과를 개선하

지 못했다 이런 상황에서 의료혁신을 구현하고 보건의료 서비스에 대한 결과를.

평가하기 위해서는 프로토콜의 표준화가 필요했다 개선의 필요성과 환자의 다.

양성 사이에 균형을 맞추기 위해 부족한 보건의료 전문 인력의 공백을 임상전문

간호사나 전담간호사의 역할이 보완적으로 확대되었다 현재 네덜란드에서는 보.

건의료 데이터베이스를 통합하여 보다 나은 보건의료 서비스로 조정할 수 있는

방법 등이 이러한 표준화와 환자 맞춤형 케어를 밸런스를 맞추기 위해 추가로

개발 중에 있다.
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요소 성공요인 변환의 기회

조직 역량

케어 조정 차의료에서의 수평적 통합연계1

병원에서 지역사회의 일반의 및

보건의료 서비스 공급자에게로

보건의료의 역할 이동

협력의 문

화
다분야 간 협력과 통합의 전통

업무량과 노동의 의사로부터 간

호사로의 이동 임상 진료의 폭(

을 넓힘)

책임 케어

정책

인구집단 환자의 특성에 따른 분류

임상 기록 생의학 및 인구 통계,

기록을 활용하여 치료 필요에 따

라 환자를 식별하고 계층화

수 행 성 과

측정

묶음지불방식에 의한 보건의료 행

위와 결과의 연결

보건의료 행위의 프로세스와 성

과 및 결과 측정을 연결하는 지

표 포함

지속적 개

선
의료기록과 데이터의 공유 실시간의 피드백 제공

재정적 비

재정적 인

센티브

묶음지불 방식에 따른 성과지표

달성에 따른 의사의 보수 결정

보건의료 행위의 결과에 따른•

마일스톤을 설정하고 비용 및 인

센티브 조정에 중점을 둔다.

여러 보건의료 이해 관계자로•

부터의 서비스 구매를 비용 효율

적으로 하기기 위한 경쟁과 이보

다 협업을 우선시하는 모델을 적

절히 디자인

케어 조종

과 변환

당뇨치료의 간호사의 역할 분담에

따른 내과 전문의의 의료 과중 및

부담 해소

의사가 아닌 보건의료 인력을 교

육훈련을 통한 보건의료 공백 매

꿈

보건의료 정

책 환경

규정

임상간호사나 전문간호사가 처방

및 의학적 절차를 할 수 있도록

입법

보건의료 인프라확충 및 저변 확
대를 위한 법적 규정의 장애물을
평가

정책

묶음지불 방식에 의한 다양한-

보건의료 이해당사자들의 일원화

도전자들이 해당 지역에서 파일-

럿 모델의 구현을 용이하게 함

다양한 이해 관계자를 참여시•
켜 이들 파트너들 간의 동의와
지원을 확보하는 모델을 설계 및
구현

보건의료 제공자 또는 다른 이•
해 관계자의 망설임을 극복하기
위해 파일럿 프로젝트를 통해 점
진적으로 개혁을 수행

표 보건의료 체계의 변화와 기회 의 성공요인12. ‘ZIO ’

출처: Vrijhoef H & et al, 2017
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네덜란드 치매 통합 케어 모델5. ‘Geriant ’106)

치매로 고통 받는 사람들을 위한 지역사회 기반의 보건의료 서비스를 제

공하는 네덜란드의 북부 홀란드주의 조직인 Geriant107)의 서비스 제공 모델에

대한 내용으로 이 모델의 핵심은 다분야 치매 치료 팀과 이를 통한 임상 사례관

리이다 모델에서는 환자가 치매의 초기 단계에서부터 더 이상 집에 거. Geriant

주할 수 없는 단계까지의 환자를 위한 것으로 다양한 치매증상과 환자의 상태,

에 따라 필요한 보건의료적 수단을 통합하려는 유연한 방법들을 사용하는 것에

대한 교훈을 제공한다 특정한 질환을 가진 인구집단을 위한 보건의료 및 다양.

한 사회적 서비스를 결합하고 제휴하는 방식을 기술한다.

모델의 배경1) Geriant

는 암스테르담에서 북쪽으로 약 떨어진 지역으로 이 지역은Geriant 30km ,

세 이상이 약 세 이상 약 으로 구성되며 인구는 만 명을 조금 넘75 7%, 85 2% 60

는다 이 지역은 약 명이 년 치매로 고통을 받았고 년까지. 8,029 2011 , 2040 164%

가 증가할 것으로 예상된다 이 지역 내에서 의 지역사회 기반의 프로그. Geriant

램은 인지저하의 첫 징후로부터 치매에 이르기까지의 인구집단을 대상으로 보건

의료 서비스를 제공한다.

년 는 이 지역의 요양원과 공공정신건강 조직의 공동 프로그2000 Geriant

램으로 시작하여 년에 독립 법인이 되었다 이 프로그램은 치매를 위해 설2004 .

립되었고 보건의료의 공적인 재정 및 예산 계획과 관리 체계에 따라 고려되었,

으나 이러한 재정적 상황은 치매의 복잡하고 종종 예측할 수 없는 상황에 대한,

신속한 대응에 부합하지 않았다 한편 의료적 진단과 보건의료 서비스의 제공은.

상당부분 분절되어 있었다 또한 치매에 대한 서비스는 대부분(Huibers P, 2005).

진단에 국한된 경우가 많았으며 때로는 불필요하고 과도한 조기 입원이나 요양,

원 입소를 초래했다 지역사회의 치매 유병률이 급격히 증가하는 상황에서.

는 집에서 거주하는 치매 환자를 위한 급성 및 장기요양의 수용력과 케Geriant

어의 품질을 개선하기 위해 설립되었다.

의 지역 사회 치매 통합 케어 모델은 여러 조직과 단체에 의해 공Geriant

동으로 개발되었다 초기단계에서 이 단체들의 재원을 이용하도록 설계되었다. .

106) 출처 의 내용을 참고로 작성함: 'Glimmerveen L & Nies H. 2015'

107) 는 네덜란드의 노르트홀란트주의 개 지역의 지역사회를 기반으로 한 치매 통합 보건의료 지원 프로그램임Geriant 4
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지역의 요양사무소는 이러한 과정에서 재정과 관련한 절차적 지원을 했다 조직.

이 년 독립했을 때 그 조직은 여전히 이사회에 구성원인 단체 및 기관들과2004 ,   

얽혀있었다 이러한 상황은 새롭게 설립된 조직의 운영 측면에서 이러한 단체들.

에게 지원을 받을 수 있어 효과적이기는 하지만 운영 및 행정관리 구조가 복잡

한 문제가 있다.108)

의 재원은 설립 시 관여했던 단체들로부터 마련되었으며 다양한Geriant

공적 재원을 통해 지원되었다 그러나 는 현재는 네덜란드 공적 건강보험. Geriant

의 정신건강을 위한 재원으로 마련된다 는 건강보험회사들과 매년 협상. Geriant

을 통해 계약을 맺는다 계약은 묶음지불과 보건의료 서비스에 대한 특약 사항.

을 포함하고 있으며,109) 또한 계약서에는 표준 진료 및 치료의 절차와 질에 대

해 명기한다.

년 말 는 지역기반 프로그램에서 명의 고객을 지원했으2012 Geriant 3,536

며 명이 상시 근무 인력으로 일했다 이러한 프로그램에 연간 등록 비율이174 .

꾸준히 증가하여 연평균 의 성장률을 보였다 년부터 는 이 지역12% . 2011 Geriant

의 모든 요양시설에서 사례관리 프로그램을 시행했다 이 프로그램에서 사례관.

리자는 요양원에 거주하며 치매로 고통 받는 사람들과 요양원 직원을 지원하고

교육하면서 한편 지역 거주자에게 서비스를 제공한다 그러나 이러한 사례관리.

는 보통 자택에 거주하는 고객에게 제공되는 서비스에 중점을 둔다.

모델의 조직과 거버넌스2) Geriant

는 수평적으로 구조화 된 조직으로 관리 경영과 관리는 전문성을Geriant

추구한다 이 조직에는 명의 대표 총괄관리자 가 있고 명의 부서장 개의. 1 ( ) 6 (4

팀장 명 단기체류 진료센터 팀장 명 및 요양원 팀장 명 의 보고를 받DOC 4 , 1 1 )

는다 대표는 감독위원회에 직접 보고한다 모든 보건의료 전문가 팀은 팀장 매. . (

니저 한 명이 이끈다 이는 명의 직원 년 말 중 명이 관리직에 있고) . 174 (2012 ) 9 , 6

명은 전문직을 직접 담당하고 있음을 의미한다 고객과 직원은 고객 협의회와.

직원 협의회에 의해서 대표된다 고객 협의회의 구성원은 고객의 보호자뿐만 아.

니라 치매 환자를 위한 네덜란드 환자 이익단체인 의 지역Alzheimer Nederland

대표를 포함한다 그림 표( 12; 13).

108) 예를 들어 는 직원을 채용하거나 인사를 진행할 때 이러한 단체들의 인사부서와 사전에 협의하여 일을 진행해야 했, Geriant
다 가 독립 조직이 된 몇 년 후 이러한 의존적인 행정구조에 더 이상 다른 단체나 기관이 영향을 미치지 못하게 되었. Geriant ,
으나 이들 단체들 간에 밀접한 관계는 여전히 유지되었다, .

109) 이는 진단 결과에 따른 제공해야하는 치료의 조합에 대한 세부사항을 명시한다.
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그림 네덜란드 치매 통합 케어 의 조직도12. ‘Geriant’

출처: ‘Glimmerveen L & Nies H, 2015’

는 환자의 예측 불가능한 상태에 대응할 수 있도록 조직 단위를Geriant

작게 유지하도록 하고 있다 팀 규모가 커지면 별도의 관리 직책을 보완하기보.

다는 분할하고 있다.110) 모든 팀에 다양한 분야의 보건의료 전문 인력의DOC

존재뿐만 아니라 다층적 위계 구조의 부재는 이러한 팀에게 예측 할 수 없는 고

객의 상황에 대응하는 데 필요한 유연성과 신속한 의사결정을 가능하도록 한다.

팀의 모든 구성원은 에 직원이며 동일한 환자의 전자정보를 이용하DOC Geriant

며 명을 넘지 않는 팀원과 매주 의견을 공유한다 사례관리자가 고객과20 . DOC

팀 간의 전문가적 연결 고리 역할을 수행하기 때문에 팀 내부의 조정이 상대적“

으로 효율적이고 효과적으로 수행된다 고 한다” .

의 사례관리자는 임상적 성격의 사례관리를 위한 전문적인 자격을Geriant

필요로 한다 의 초창기에는 이를 위해 사례관리를 협력 기관이 위임하였. Geriant

으며 일부는 사회복지에 대한 배경 지식을 가지고 있었다 사례관리자로서 광범.

위한 업무를 수행하려면 치매 및 간호에 대한 충분한 지식과 기술이 필요하다.

는 현재 전문 간호사만을 사례관리자로 고용한다 모든 사례관리자는 우Geriant .

선 치매 임상사례관리의 년 교육 프로그램을 차례 이수해야 한다1 2 .

사례관리자는 환자나 고객이 쉽게 접근하고 연락할 수 있어야 한다 네덜.

110) 조직의 년 계획은 성장 자체가 목표가 아니라고 명시한다2012-2015 .
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란드 국내 평가 에서 사례관리자가 독립적이지 않고(Peeters JM & et al., 2012) “

여려 책임자나 관리자에게 종속되어 근무하게 된다면 접근성이 문제가 될 수

있다 고 지적한다 한편 는 이러한 접근성의 중요성으로 사례관리자는” . Geriant

적어도 일주일에 일 이상 근무해야 한다3 .111)

모델의 보건의료 서비스 전달 체계와 경로3) Geriant

는 진단 임상 사례관리 및 치료를 포함하는 치매 치료 서비스의Geriant ,

통합 보건의료를 묶음으로 제공한다 이러한 서비스의 핵심에는 팀이 있다. DOC .

는 치매 욕구 평가 및 사례관리 를 의미하는 네덜란드어의 약어이다 이러DOC ' ' .

한 다분야의 전문 팀은 고객의 치료 전반에 걸쳐 치매 관련 급성 및 장기 치료

서비스를 제공한다.

는 지역에 총 곳에 이러한 팀을 구축하고 있으며 팀은Geriant 4 DOC , DOC

대략 팀당 명의 사례관리자 명 이상의 노인병 전문의 정신과 의사 임상 심12 , 2 , ,

리사 치매 상담원 및 명 이상의 전문 간호사로 이루어져 있다 환자의 치료 및, 1 .

케어과정의 전 과정에 걸쳐 사례관리자는 고객 및 비공식 간병인의 접촉 포인트

이며 보건의료 서비스를 조정하는 동시에 치료 또는 상담을 지원한다 필요시에.

사례관리자는 팀의 다른 전문가에게 도움과 협업을 요청할 수 있다.

집중 치료가 필요한 경우 의 센터는 환자가 몇 주간 머무를, Geriant DOC

수 있는 개의 병상이 있는 단기 체류 진료소 역할을 한다 환자는 치료가 끝16 .

난 후 집으로 돌아갈지 요양원이나 병원으로 추천하여 이송할 지를 평가하여 입

원이나 입소가 필요한 경우 에서 맡아 조치한다 이러한 진료소에서 는DOC . DOC

시간 환자를 돌볼 수 있는 역량을 갖추고 있다24 .

111) 네덜란드에서는 높은 비율의 사람들이 시간제로 근무한다는 점을 참고할 필요가 있다.
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의 개요Geriant :
고객의 수 년 월 일 기준(2012 12 31 ) 명3,536
외래 환자 이용수 년(2012 ) 명61,218
직원수 년 월 일 기준(2012 12 31 ) 명174 (124fte)
결원율 업무공백( ) 4.7%
매출 년(2012 ) 유로10,211,525
사례관리자 인 당1 :
연간 대면을 통한 이용자 상담 접촉 건수/ 약 건800
업무 생산성 고객응대 시간당( / ) 75%
고객 직접 응대 시간 40%
비간접 고객응대 시간 출장 여행 등( ) 35%

표 치매환자를 위한 통합 케어 의 개요13. Geriant

출처: Glimmerveen L & Nies H, 2015

에서는 치매가 시작될 때 에 의해 환자가 로 추천 의뢰Geriant GP Geriant

된다 치매로 진단된 경우 프로그램에 등록되며 는 고객의 건강보험을 서. Geriant

비스 제공에 대한 지불받는다 에 의해 의뢰된 후 주 주 후 사례관리자와. GP 2 ~ 3

팀의 노인병 전문가에 의해 욕구 사정과 진단을 실시한다DOC .

사례관리자가 처음 환자와 보호자를 인터뷰할 때 환자의 지각 및 정신적

상태를 판단하기 위한 질문지를 사용하며 내과의사가 환자의 신체적 상태를 평,

가하고 진단검사를 한다 이러한 질문지와 검사 및 진단 결과를 종합해 팀. DOC

의 주간미팅에서 치매진단의 결론이 난다 치매의 진단은 국가적으로 공인된 지.

침을 사용하며 이를 통해 에서 추천된 환자의 이상이 치매로 진단된다GP 95% .

치매 진단 결과를 환자와 보호자에게 알려준 후 보다 상세한 치료나 요,

양에 대한 욕구 분석이 사례관리자에 의해 수행된다 이러한 욕구분석은 환자.

상태의 구조적 매핑의 모델을 사용하여 이루어진다 이런 모델은 노인질환관련.

단체와 의 설립 지원단체에 의해 개발되었다 개발 이전에는 내원 치료를 받DOC (

는 치매환자를 위한 적합한 모델이 없었음 이러한 모델은 가지의 보건의료). 11

적 측면을 가지고 있으며 의학적 수준 뿐 만 아니라 환자의 주변 환경 비공식, ,

적 돌봄 제공자 등을 아우르는 내용으로 구성되어 있다 이러한 모델을 기반으.

로 하여 사례관리자 환자 보호자와 함께 두세 가지의 해결과제를 도출하고 케, ,

어의 목표와 계획을 작성한다 이러한 내용은 팀의 주간회의에서 다시 논의 되.

어 결정되면 사례관리와 서비스가 제공된다.

케어 서비스의 제공하는 기간 동안 전반적인 환자의 상태와 케어 패키지

는 최소 년 주기로 평가되며 환자의 인지능력에 대한 평가는 반복해서 실시되1 ,
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고 환자가 느끼는 만족도를 조사한다 사례관리자 환자 보호자는 다음 해의 케, . , ,

어와 치료의 계획을 논의하며 치매치료를 받는 동안 는 환자에 대한 차 의, GP 1

료에 대한 욕구를 책임진다 환자의 상태가 악화되어 위기 상황이 되면 환자의.

보호자는 사례관리자에게 연락하고 사례관리자가 환자의 집에 방문하고 환자의

상태와 문제를 사정하게 된다 사정 결과에 따라 단기적 지원과 치료 방법에 대.

해 논의하고 결정한다.

치매 케어의 경로 전체에서 환자의 보호자가 활동의 중요한 대상Geriant

으로 포함된다 그들은 환자의 비공식 돌봄 제공자로서 간주하는 것이 아니라. ,

상담 훈련 및 지원이 필요한 공동 고객으로 고려한다 는 보호자의 과부, . Geriant

하가 환자의 치매 케어의 초기 단계에서도 요양원 입소의 주된 이유 중 하나라

고 인정한다 또한 보호자는 환자의 특정 상황에 맞는 서비스를 제공하기 위해.

케어를 계획 할 때 파트너로서 참여한다 예를 들어 돌봄의 제공이 가능한 가족.

구성원이나 다른 비공식 돌봄 제공자가 치매 치료의 환자를 위해 조직된 팀에

포함된다 그들의 다양한 역할에서 비공식 돌봄 제공자는 환자의 치매 치료의.

처음부터 케어의 경로에 포함된다.

모델에 사례관리와 통합 서비스 제공4) Geriant

사례관리를 가능한 빨리 시작해야 하는지 또는 고객의 상태가 악화되기

시작했는지에 대한 논쟁이 있는 경우 는 의도적으로 첫째 옵션을 선택한Geriant

다 이는 일반적인 지역사회 기반의 치매 케어에서 이(Mahler M & et al, 2013).

루어지는 방식은 치매가 악화된 후 임시방편의 처치를 하는 것을 방지하기 위함

이다 실제적으로는 대부분의 고객과 보호자는 독립적으로 기능을 수행하는 초.

기 단계에서 사례관리가 전화통화 정도만으로 이루어지는 경우가 많다 사례관.

리에 대한 의 접근방식은 여러 전문 분야로 구성된 팀과의 통합뿐Geriant DOC

아니라 사례관리자의 업무의 임상적 성격을 특징으로 한다 즉 보건의료 서비스. ,

간에 조정 작업은 물론 사례관리자가 임상적 업무도 수행한다 이것은 임상 사.

례관리라 불리 우며 다른 사람들이 제공하는 서비스만 조정하는 중계모델 브로(

커모델 과는 다르다 의 사례 관리자는 코치 간병 중개인 및 보건의료) . Geriant ,

종사자의 역할을 통합한다.

사례관리자는 고객 및 보호자의 상황을 모니터링하기 위해 정기적인 연락

을 유지한다 고객의 상황에 따라 매주 가정 방문에서 연례 전화 통화까지 역할.
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은 다양하다 가능한 경우 빨리 문제를 해결하고 시급한 필요가 없는 경우에도.

도움을 줄 수 있도록 환자 및 보호자에게 조언한다 필요한 경우 다른 네트워크.

파트너를 통해 서비스를 제공하고 연락을 유지한다 또한 다른 네트워크와 서비.

스의 질과 고객의 의견과 반응을 공유한다 고객과 관련이 있는 경우 재가요양.

및 사회복지 서비스 제공자는 환자나 보호자의 상황 변화를 사례관리자에게 알

려주고 이에 따라 약물 복용과 같은 실직적인 지원을 제공한다.

이러한 코칭과 조정 작업 이외에도 사례관리자는 치매관련 치료를 제공하

고 관련 및 전문 지식이 필요할 때 팀의 전문가에게 문의와 조언을 요청한다.

상황에 따라 의 팀원은 행동적 체계적으로 환자와 보호자에 필요한 치료와DOC

서비스를 제공할 수 있다 이것은 주로 인지행동치료 및 동기부여 인터뷰 사례. (

관리자 또는 심리치료자와 함께 약제 치료 팀의 의사가 보호자 또는 치매 증), ( ),

상 치료에 대한 네트워크의 종사자 교육을 포함한다 보호자를 위한 교육 프로.

그램도 온라인을 통해 제공된다 전일 근무 사례관리자 한명 당 평균 명의 고. 70

객과 보호자를 맡고 있다 이것이 국가 지침에 명기된 명 보다는 많으며 실제. 50 ,

로도 사례관리자들이 이런 부분이 부담으로 나타나기는 하지만 이러한 업무량,

은 상황에 따라 광범위하게 변화하며 사례관리자에 따라 업무 역량이 다르기 때

문에 이러한 업무량의 과중을 판단할 때 다양한 상황이 고려된다, .

보건의료 서비스 전반에 걸친 보건의료의 연속성 및 서비스의 적절한 전

달과 배치를 보장하기 위해 의 조직 내와 다른 조직 간의 통합 케어의Geriant

기전 기술한다 통합 보건의료 기전이 실제 적용되는 경우는 환자의 상태에 달.

려있다 조직 내에서의 상황을 살펴보면 팀은 이미 여러 분야의 보건의료. , DOC

인력으로 구성되어 대부분의 분야 간 조정은 팀 내에서 이루어지고 다양한 보건

의료 서비스의 제공이 가능하다 이러한 특성은 케어의 조정과 연계에서 조직의.

부서 간 조정이 거의 필요하지 않다는 것을 의미한다 모든 사례관리자는 치매.

에 대한 철저한 배경 지식을 갖추고 있으며 기본적인 치료와 이를 스스로 수행

할 수 있고 환자의 상태에 대해 잘 파악하고 있어 팀의 전문의에게 도움을 요,

청할 상황이 자주 발생하지 않는다.

사례관리자는 또한 외부 파트너와의 활동 조정에 핵심적인 역할을 한다.

특히 와의 관계는 중요하다 는 지역의 일차의료기관인 약 곳GP . Geriant GP( 340 )

과 접촉한다 보통 진단 치료 전이 및 평가 후에 서면으로 업데이트되며 근무. , ,

시간 중에는 가 팀의 의사에게 직접 의논하여 상담할 수 있다GP DOC . Geriant
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는 최근 환자의 담당 와 사례관리자가 사례를 파악하여 주기적으로 모든 환GP

자에 대해 정기적으로 만나 토론 할 수 있도록 했다.

또한 사례관리자는 다른 재가요양 서비스를 신청할 때 고객 및 비공식 돌

봄 제공자 보호자 를 지원한다 그들은 재가요양 및 사회복지사에게 환자의 상황( ) .

의 변화를 알리고 정기적으로 연락을 취하며 가능한 경우 공동 방문을 하도록

요청한다 가능하다면 다른 보건의료서비스 제공자와의 평가 회의가 일년에 두.

번 정도 열리며 가급적이면 환자와 보호자의 참석 하에 마련된다 서비스에 대.

한 불만이 만족스럽게 해결 될 수 없는 경우 사례관리자는 환자가 다른 조직에

서 서비스를 받도록 지원한다.

환자의 상태가 매우 불안정하고 복잡해지면 환자를 위해 다른 조직간 의

팀을 구성 할 수 있다 이러한 치매 가정팀. ' (HuisTeam Dementie; Dementia

의 형성은 지역의 치매치료 관련 플랫폼의 시초이다 는 지Home Teams)' . Geriant

역의 주택 사회복지 재가요양 및 환자이익단체 및 지역 케어사무소 지방자치, , ,

단체와 함께 이러한 치매 치료관리 플랫폼에 참여한다 이러한 플랫폼이 환자를.

중심으로 형성될 때 이와 직접적으로 관련된 모든 사람들 보호자 포함 은 개( ) 2~3

월마다 만나 공동으로 치료 계획을 잡는다 이러한 정기 회의에서 관련된 모든.

당사자는 제공되는 환자의 상황과 치료 서비스에 대한 정보를 공유하며 경험하

면서 가능한 해결책을 모색하면서 토론하고 평가한다 일반적으로 이러한 조직.

간 교차 네트워크의 다분야 팀은 고객의 미만으로 구성된다 보다 안정적인10% .

상태의 환자를 위해서는 낮은 수준의 통합 연계가 적용된다.

네덜란드의 보건의료관련 변화하는 법안으로 인해 어려움을 겪었지만,

의 모델에서는 복합적 상태에 따라 환자를 분류하지는 않는다 즉 이는Geriant . ,

각각의 환자의 사례마다 매우 이질적인 특성을 가지고 있음을 의미한다. Geriant

의 사례관리자는 종종 팀의 전문의로부터 많은 간섭을 받지 않고 독립적으로 환

자를 관리한다 노인병 전문의는 진단 후 환자 중 약 분의 에 대해서만 적극. 4 1

적으로 관여한고 있다고 이야기 한다 모든 환자와 고객을 위한 케어 통합 인프.

라가 있지만 실제로 이러한 구조가 사용되는 정도는 환자의 상황에 따라 다르,

다 더 이상 집에 머물 수 없는 경우 의 사례관리자는 환자의 요양원 입. , Geriant

소에 중심적인 역할을 한다 요양원에서 환자의 욕구와 입소가 인정되면 각 팀. ,

의 한명의 사례관리자에게 환자의 요양원의 입소에 대한 조정자 역할이 부여된

다.
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모델 의 서비스 품질 관리와 성과5)‘Geriant ’

모델은 사례관리 의료진단 및 치료 욕구 분석을 위한 정교한 매Geriant ,

뉴얼을 개발했다 이 매뉴얼은 가지 보건의료적 척도에 따라 구성되어 있으며. 11

의 웹사이트에 공개된다 는Geriant . Geriant HKZ(Harmonisatie

Kwaliteitsbeoordeling in de Zorgsector, HKZ; Harmonization Quality assessment

in the healthcare sector)112)가 인증한 자체 품질 관리 매뉴얼을 개발해 사용한

다 조직 전체와 조직 내의 부서 모두 연간 계획이 있다 의 대표이사는. . Geriant

매달 각 팀이나 부서 관리자와 만나 진행 상황을 상의하고 각 부서의 공식 평가

는 매년 실시한다 연중 개의 지표의 관리 경영 정보를 제공하고 조직의 책임. 20

있는 업무 기전으로 사용된다 여기에는 고객관리 및 조직에 대한 내부보고 의. ' '

모니터 지속적인 고객 만족도 조사 월간 직원 만족도 조사 내부 및 외부 품질, , ,

감사 및 생산 인사 및 재무 지표가 포함된다 는 공식적으로 정신보건의, . Geriant

료단체로 분류되기 때문에 국가 차원에서 정의 된 여러 필수 성과지표에 대한

연간 데이터를 게시해야한다 년부터는 두 가지 주요 도구로 구축된. 2012

업무결과측정 시스템을 구축하고 있다 이는 비공Routine Outcome Measuring( ) .

식 돌봄 제공자의의 상태는 스케일 네덜란드어로 비공식 돌봄의 부담의EDIZ ( '‘

약어 를 사용하여 측정하며 환자의 상태는) , Reisberg’s Global Deterioration

을 사용하여 평가한다 년부터Scale(GDS-r) (2012 ).

보건의료 업무 결과 평가 방식인 및 척도를 사용 환자 등록GDS-r EDIZ ,

시 회 측정 프로그램을 종료 할 때 최소 회 중간 평가에 회 측정을 통해1 , 1 1

이 점수는 환자의 상태 발달 및 보호자의 케어 궤적에 따른 복지에 대한 전체적

인 시야와 통찰을 제공한다 예로 의 척도를 갖는 은 치매의 진행정도. 0-7 GDS-r

와 일치한다 예로 등록 시 중간평가에 및 종료 시 의 각각의 측정치. 3.4, 3.8 5.0

를 보여 주었다면 의 지원 프로그램이 종료되는 지점의 환자의 치매정도Geriant

는 악화된 것을 나타낸다 한편 동시에 의 척도를 갖는 의 측정결과가. 0 - 9 EDIZ

환자의 보호자에게서 및 의 각 점수를 나타냈다면 주며 이는 동시에4.4, 4.1 4.9 ,

측정한 환자가 치매 상태의 악화에도 불구하고 보호자는 이 프로그램에 참여한

후 어느 정도 부담을 덜었다고 느낀 것을 나타낸다.

그들은 중요한 측정치로 비공식 돌봄 제공자인 보호자 부담을 중요하게

112) 는 네덜란드 보건의료의 안전 및 품질을 인증하는 주요 인증기관이다HKZ .
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생각하며 환자가 요양원에 입소를 고려할 때 주요한 요인으로 고려한다 보호자, .

부담의 초기 감소는 가정환경에 긍정적인 기여를 하여 치매를 가진 사람들이 더

오래 집에 머물면서 요양원에 입소를 연기 할 수 있게 한다.

□ 통합케어 측면에서의 결과

설립의 중요한 이유 중 하나는 치매의 치료에 있어 치매 환자의Geriant

상태가 악화될 때마다 병원이나 요양원에 입소시키는 임시적인 위기 개입에 의

존하지 않고 지역사회에서 이러한 치매환자의 위기를 관리 및 해결하고자 하는

것이었다 환자 및 보호자의 만족도 평가를 위해 는 지속적인 측정을 수. Geriant

행한다 환자가 요양원으로 돌아가거나 이동 한 후에 보호자는 외부 연구 기관.

에서 개발 및 실시한 만족도 설문 조사에 참여하도록 한다 년 보호자는. 2012

팀의 서비스를 점 만점에 점으로 등급을 매겼으며 이는 이전 초기의DOC 10 8.2

결과와 유사하다 응답자의 약 는 팀의 서비스를 다른 사람들에게 추천. 95% DOC

하겠다고 했다.

같은 조사에 따르면 사례관리를 통해 환자가 예상치 못한 악화에 의한

의 방문 횟수가 줄어든다 의 네트워크 파트너 만족도 평가 역시 긍정GP . Geriant

적인 결과를 나타냈다 일반 의사들은 평균 점 만점에 점으로 의 연. 10 7.8 Geriant

구 점수를 매겼으며 특히 진단과 사례관리의 결합을 높이 평가하는 것으로 보인

다 위에서 논의된 국가 평가는 사례관리를 도입 한 후 치매 치료에 상대적으로.

많은 시간을 소비했던 가 이에 안심할 수 있음을 보여 주었다 로부터GP . GP

로의 치매 환자의 추천 이송이 꾸준히 증가하면이 긍정적인 평가가 강조Geriant

되고 있다 다른 네트워크 파트너는 의 업무를 점 만점에 점으로 평. Geriant 10 7.9

가했다 년 의료 기관에만 국한되지 않음 전국 직원 만족도 순위에서. 2013 ( )

는 명 미만의 조직에 대해 위를 차지했다 평균적으로 직원Geriant 1000 4 . Geriant

은 국가 평균 인 7.5113)와 비교하여 전반적인 만족도를 묻는 질문에 점 만점10

에 점으로 나타났다8.3 .

□ 비용 효율

의 서비스는 환자 당 하루 평균 유로이며 이 수치는 다양한 지Geriant 8 ,

원을 받는 복합적 조건의 환자는 물론 년에 번 전화만 받는 환자를 고려한1 1-2

평균 비용이다 또한 네트워크 파트너가 제공하는 사회복지 또는 재가요. Geriant

113) De Beste Werkgevers2014-Winnaars 2013. (http://www.beste-werkgevers.nl/winnaars-2013/)
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양 서비스 비용은 포함되지 않는다.

전국 평균과 비교하면 프로그램이 적용된 지역에서 배 많, Geriant 3 - 4

은 사람들이 정신건강서비스를 사용했다 이러한 비용을 절대적 총 수치로 보면.

이 지역의 치매 관련 정신건강서비스 비용은 전국의 평균적 지역의 두 배 가량

이다 다만 사용자 당 평균 비용은 평균보다 가량 낮았다 한편 치매를 가진( , 1/3 ).

사람이 정신건강 서비스를 사용하는 동안에 이들에 들어간 비용을 비교했다 일, .

반적인 장기요양 서비스를 받고 있지만 정신건강서비스를 받지 않는 그룹과 장,

기요양과 정신건강 서비스를 동시에 받는 그룹을 비교되었다.114) 이러한 비교

결과에 따르면 정신건강 서비스를 함께 이용하는 그룹의 경우 마지막 생의 단,

계에서 총 케어 비용이 낮아 평균 유로 이상 절감 되는 것으로 나타47% 48,000

났다 또한 요양원의 평균 체류 기간 이러한 그룹의 경우 약 개월 적었으며 치. 9 ,

매 관련한 병원치료 비용은 지역이 전국 평균보다 낮았다Geriant 40% .

가 개발 한 모델은 네덜란드의 지역사회기반 치매 치료를 위한 모Geriant

범적 예이다 년 네덜란드 정부의 장기요양관련 부처의 장은 가 치매. 2005 Geriant

환자를 돌보는 데 있어 일관성과 협력을 성공적으로 개선 한 사례라고 언급했다

년에 지역 케어사(Ministerie van Volksgezondheid Welzijn en Sport, 2005). 2012

무소에 의한 연구는 이러한 모델의 국가적 이행이 공공 장기요양 영역에 연간 2

억 유로를 절약할 것이라고 제안했다.

분절된 보건의료의 장벽 넘기6)

의 활동 중 가 건강보험을 통해 지원되고 있다 그러나 여전히Geriant 95% .

통합적으로 보건의료 및 사회복지 서비스 제공에 어려움을 겪고 있다 는. Geriant 

어떤 경우 그러한 시스템 수준의 경계와 칸막이를 피하려 노력하지만 이를 극복

하기위한 캠페인과 로비에도 관여한다 의 초기에는 환자에게 직접 제공. Geriant 

된 서비스만이 건강보험의 적용과 환급을 받았다 현재는 모든 의 서비스. Geriant 

를 포괄하는 치매 진단 후에 하나의 재원을 사용할 수 있게 되었다. 

최근 보건의료 재정관련 채계의 발전과정으로 이러한 재원의 통합 및 연

계와 관련해 또 다른 과제가 제기되었다 최근까지도 는 지역의 건강보험. Geriant 

회사들의 대표자 역할을 하는 하나의 건강보험회사와 연례 계약을 협상해야 했

다 이 후 건강보험회사 간의 경쟁을 촉진하기 위해 이러한 대표 모델은 폐기되. 

114) 후자의 그룹은 의 고객으로 전부 구성되어 있지 않았다Geriant .
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고 는 네덜란드의 모든 건강보험회사와 별도의 계약을 위한 협상을 한다Geriant .

이것은 건강보험회사마다 다른 계약 및 조건이 주어질 뿐만 아니라 치매의 치료

와 관리가 어떻게 조직되어야하는지에 대한 다양성을 제시할 수 있다.

통합 보건의료 서비스 제공에 대한 또 다른 어려움은 의 서비스가Geriant

공식적으로 분류되는 정신보건 서비스에 대한 새로운 규정에 기인하며 이러한,

새로운 정책에 의한 규정은 환자의 상태와 치료의 필요성에 따라 기본정신과 전

문정신건강을 구분하며 보건의료 서비스 제공자가 이러한 그룹을 개별적으로 관

리하고 카테고리별로 특정한 유형 과 양의 치료와 서비스만을 제공하도록 정하

고 있다 이러한 규정은 공백이 없는 연속적 보건의료 서비스로의 전환에 장벽.

으로 작용할 수 있다 환자의 상태가 예상치 못하게 악화되거나 비공식 돌봄 제.

공자가 환자를 돌볼 수 없는 사정이 생길 때 신속한 대응을 어렵게 한다.

의 서비스는 주로 건강보험에서 재원이 마련되지만 광범위한 서Geriant ,

비스 제공 업체 네트워크를 통한 인센티브가 주어지는 기전은 각기 분절되어있

다 이에 요양시설의 서비스를 지역사회 프로그램으로 대체하기위한 동기와 인.

센티브는 불충분하며 이들 요양시설 서비스와 지역사회 프로그램의 재원이 다,

를 때 더욱 그런 경향이 있다 이러한 분절은 일일 돌봄과 같은 서비스 및 사회.

복지서비스에 대해서도 동일하게 적용된다 는 네덜란드 정부를 상대로. Geriant

보건의료 서비스 비용절감이 가능하다는 주장을 뒷받침하기 위한 지역 케어 사

무소의 연구를 근거로 하여 해당 분야 전반에 걸쳐보다 높은 수준의 통합된 재

원 체계를 요청하는 운동에 참여했다 이에 이러한 재원 지원 기전이 변화하고.

있고 년부터 의 서비스는 다른 재가요양 서비스와 마찬가지로 동일, 2015 Geriant

한 재원을 통해 지원받고 있다.

공급자 간의 분절된 재원과 같은 시스템의 장벽이 존재하지만 네트워크

파트너와의 훌륭한 협력 관계는 치매 치료 서비스의 조정에 상당히 기여했다.

가 독립적인 조직으로 전환된 후에도 지역 보건의료서비스 지역 요양사Geriant

무소를 포함한 프로그램 시작 초기에 참여한 다양한 네트워크 파트너가 적극적

으로 긴밀한 비공식적 관계를 유지하며 열린 의사소통과 교류가 이루어지고 있

다 이러한 네트워크가 비공식적인 성격을 지니고 있지만 는 그것을 공. , Geriant

식화하려는 양면의 태도를 취하고 있다.

네덜란드 보건의료감독원에서는 개별 보건의료 조직에 대한 검열 이외에

도 와 같은 보건의료 네트워크에 대한 모니터링을 하고 있다 따라서 이Geriant .
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러한 네트워크가 공식적으로 이루어지도록 하는 요구가 증가하고 있다 그러나.

실제로는 그렇게 하기를 꺼려하는 경우가 있다 현재의 비공식적인 협업 방식은.

계약 당사자 또는 관료적인 제약으로부터 모든 당사자를 해방시켜 유연성을 허

용한다 또한 예를 들어 요양시설 입소를 위한 선별과 관련하여 의 비공. Geriant

식적 입장을 공식화한다면 네트워크 참여자는 자신의 자율성에 위협을 느끼, “

고 업무 참여와 협업을 꺼려하게 될 수 있다 는 우려가 있다” .

네덜란드 통합재가요양6. ‘Buurtzorg’

우리나라와 세계적으로 노령인구의 증가에 따라 단순 간병과 돌봄 서비스

뿐 만 아니라 의료서비스의 복합적인 욕구를 가진 사람이 증가하고 있다 이에.

보다 효율적으로 이러한 욕구에 부합하는 서비스의 제공의 필요성이 증가하고

있다 우리나라는 현재 년부터 시행된 장기요양보험제도에 의해 재가요양에. 2008

방문간호서비스를 제공하고 있어 방문간호지시서에 따른 서비스를 고객에게 제

공하고 있다 그러나 방문간호지시서에는 의료적 처치와 관련된 사항만이 포함.

되어 있어 노인에 대한 일상적인 도움이나 신체활동에 대한 간병과 돌봄을 동시

에 제공하지 못하는 불편함이 따르고 있어 별도의 장기요양서비스를 신청 이용

하여야 하는 불편함이 따른다 이에 네덜란드에 간호 서비스와 일상생활의 도움.

을 동시에 제공하는 재가요양 모델인‘Buurtzorg’115)에 대한 내용을 기술한

다.116)

네덜란드 통합 재가요양 모델 의 출현1) "Buurtzorg"

네덜란드의 보건의료 분야 중 노인 간병과 재가요양은 상당부분 민영화

되어 있다 그러나 네덜란드 정부는 보건의료 종사자들의 임금 수준 및 재정의.

흐름 등의 일반적인 원칙에 통제와 영향을 미치고 있다.117) 그러나 정부는 민간

의 보건의료 시장 진입 지방자치단체와의 협상과 입찰 서비스의 가격 및 품질, ,

경쟁을 허용한다.

이러한 상황은 재가요양에서 요양보호사와 가사도우미에 의해 서비스가

115) 네덜란드의 고도로 전문적인 자기관리 팀기반의 재가요양 가정간호 모델( )

116) 출처 및 네덜란드 의 국제협력 담당자와 인터뷰 내용을 참고하여 작성: https://www.buurtzorgnederland.com/ ‘Buurtzorg ’

117) 정부는 특히 재정이 어떤 자금에 의해 마련될 수 있는지 세금 또는 건강보험에 속하는지 통제 결정한다( ) .
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제공되는 큰 규모의 재가요양 기관을 활성화 되고 이용자의 욕구와 필요에 의,

한 맞춤형 서비스의 개발이 촉진되었다 그러나 이러한 동향은 세계적인 경제.

위기 이후 중앙정부와 지방자치단체가 보건의료 분야의 예산을 삭감하면서 변화

하기 시작했다.118) 이에 만성질환과 노인성 질환를 앓고 있어 장기요양이 필요

한 사람들은 앞으로 배우자나 가족과 같은 비공식적인 요양 제공자에 더 의존하

게 될 것이라고 예상했다 이러한 상황에서 년 네덜란드 지역 보건전문가인. 2006

는 양질의 서비스와 공식 의료 서비스의 비효율성을 극복하기‘Jos de Blok’

위한 대안으로 이웃돌봄 을 시작했다‘Buurtzorg (Neighborhood Care; )’ .

그는 기존의 다양한 사람에 의해 제공되는 재가요양을 한명이 제공하도록

바꾸고자 했다 이는 실제로는 불필요하거나 중복된 보건의료 및 장기요양의 소.

비를 촉진하는 보건의료 거품 을 제거가 필요한 상황이었다 또한 서구사회와' ' .

많은 나라에서 저출산과 고령화된 노동력시장의 변화와 함께 요양 및 보건의료

분야의 종사자 역시 직업에서 이탈하고 있다 이에 장기요양 분야에 이용자의.

욕구에 부합한 보건의료 자원의 적절하고 효율적인 투입이 가능한 체계를 도입

하고자 했다.

의 구성의 원리와 조직2) Buurtzorg

에서 직원들은 독립성 원칙을 통해 자신의 업무를 스스로 관‘Buurzorg’

리하고 가능한 신속한 돌봄을 제공하며 한편 불필요한 요양 서비스의 제공을,

가능한 줄이기 위해 이용자 속한 보건의료 환경을 고려하여 해결책을 찾는다.

이 때 제공되는 요양서비스는 가능한 높은 전문성을 갖춘 제공자가 제공한다.

한편 재가요양 제공자 간병인 와 이용자 사이의 신뢰 관계는 의( ) Buurtzorg

핵심 원칙이다 의 조직 구조에서는 각 지역의 팀이 중심 역할을 한다. Buurtzorg .

따라서 각 지역의 팀은 애플리케이션 및 지역 코치의 지원을 받Buurtzorg ICT

으며 재가요양과 관련하여 통제하거나 조직하며 별도의 관리 계층은 없다.

의 중앙 사무소는 단지 이용자의 상황과 필요 사항의 기록과 평가 건Buurtzorg ,

강보험회사와의 계약 조건 및 입찰 절차 근로계약 및 이용자에게 발생하는 문,

제에 대해 지역의 팀을 지원한다Buurtzorg .119)

118) 보건의료 분야의 재정적 안정을 위해 네덜란드의 자유당과 사회민주당의 연합 정부가 예산 삭감에 동의하였다.

119) 의 관리의 출발점은 단순 유지관리 이며 이는 일방적인 통제가 아닌 신뢰를 기반으로 한다Buurtzorg ' ' , .
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는 명에서 명의 전문가로 구성된 팀을 조직하고 자체적인 조Buurtzorg 5 12

직관리를 촉진하며 각 팀은 간병에 집중하며 환자와 노인들에게 높은 수준의 치

료를 제공한다 이용자는 일 시간 중 어떤 시간이나 필요시 의 팀에. 1 24 Buurtzorg

의한 도움을 받을 수 있으며 팀은 이용자의 의사와 병원과 지속적으로 연계하,

여 돌봄을 제공한다 에 등록되면 이용자는 큰 조직의 집단에 의한 간. Buurtzorg

병대신 소규모인 명의 전문가에 의한 간병을 받는다 또한 팀은1 ~ 5 . Buurtzorg

의사와 같은 지역의 다른 보건의료 전문가들과의 협력을 중요시하며 이러한 소,

규모의 팀을 통해 제공되는 재가요양과 방문간호 서비스를 통해 고비용의 의료

비용이 발생하는 상황을 방지한다.

네덜란드에서 보건의료분야 간호 및 간호조무 분야로 추정 의 종사자는( )

다음의 단계로 나뉜다5 .

레벨 과 매우 낮은 수준이거나 교육받지 못한 인력 도우미 단순요양보호사1 2 : ( / )

레벨 간호조무사 년제 직업교육기관을 졸업한 자 졸업3 : , 3 (MBO )

레벨 간호사 년제 직업학교를 졸업한자 졸업4 : (RN), 4 (MBO )

레벨 학위 간호사 년제 대학교를 졸업한자 졸업5 : (BN). 4 (HBO )

의 팀에서는 레벨 그리고 에 해당하는 인력이 혼합하여 근Buurtzorg 3,4 5

무하고 있다 따라서 대부분의 팀에서 간병과 간호에 있어서 각 명의 인력 모. 1

두가 이용자가 필요한 간병 수발과 간호적 처치 서비스를 제공할 수 있다 다만/ .

의료적인 처치는 레벨 나 의 간호사만이 할 수 있다4 5 .

□ 의 관리본부 및 재원Buurtzorg ' '

네덜란드의 에 위치한 의 본부는 각 지역의 팀을 위한 서Almelo Buurtzorg

비스와 노하우를 제공한다 년부터 가상 네트워크인 웹이 설치되. 2008 Buurtzorg

어 각 팀 구성원이 이용할 수 있으며 정보와 팀 결정에 대한 실질적인 지원 관, ,

련 지식을 공유 할 수 있다 이 웹은 팀이 행정 및 공식적인 업무를 돕는다 이. .

용자가 의 팀에 등록되면 사본이 본부로 보내진다 팀원은Buurtzorg . Buurtzorg

웹에서 고객의 간병과 치료에 사용한 시간을 등록하고 본부는 이러한 데이터를

저장 관리한다 모든 팀의 매월 근무생산성 데이터는 각 직원에게 제공된다 또. .

한 웹은 토론 포럼과 지식 또는 네트워크 관계의 교환을 용이하게 한다.

에서 제공되는 서비스는 기본적으로 건강보험에 의해 지불된다Buurtzorg .
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따라서 고객은 서비스에 대해 본인부담금을 지불할 필요가 없다 예외적으로 네.

덜란드에서 장기요양 시설에 속하는 요양원이나 요양병원에 입소하기 위해 대기

자 명단에 있는 경우 그러한 이용자들에 대해서는 장기요양보험을 적용하여 비

용에 대한 수가를 환급받는다 또한 네덜란드 장기요양보험의 급여를 받는 경우.

이용자는 본인의 수입에 따른 본인부담금을 지출해야 한다 이러한 이용자는.

의 이용자의 이며 나머지 는 건강보험에 의해 보장된다Buurtzorg 5% 95% .

의 통합 보건의료의 기전Buurtzorg□

신규 고객이 의 서비스를 받기를 신청하면 인터뷰 날짜를 잡고Buurtzorg ,

고객이 원하는 간호 및 간병 서비스의 욕구와 이의 진단을 통해 평가한다.

에서는 오마하시스템Buurtzorg (Omaha System)120)을 이용하여 신청자의 보건의료

욕구를 사정하고 간병 및 간호 제공 계획을 수립한다.

각 지역의 팀이 만들어 질 때 지역의 차의료기관인 뿐만Buurtzorg 1 GP

아니라 다른 보건의료 전문가 및 사회복지기관 영양사 등의 다른 기관과의 협,

력관계를 구성한다 이는 비단 공식적인 보건의료 전문가들 뿐 만 아니라 자원.

봉사단체 교회 가족과 친구 및 이웃 등의 비공식적인 네트워크를 포함한 사회망

을 만드는 것을 의미한다 이러한 이해당사자들 간에 어떻게 협력할지는 정해진.

양식이나 지침은 없고 각 지역의 상황에 맞게 각 팀에서 설정하고 협Buurtzorg

약을 맺는다.

각 지역의 팀이 그 지역의 상황을 가장 잘 알 기 때문에 고객Buurtzorg

에 대한 가장 좋은 해결방안을 찾을 수 있을 것이란 기대에서 이루어지는 방식

이다 각 지역의 팀은 전화로 연중 어떤 시각이나 연락이 가능하다. Buurtzorg .

한 명의 간호사가 항상 전화를 받으며 지역 일차의료기관의 의사가 이러한 팀,

에 연락이 필요하면 언제든 연락할 수 있다 한편 의료적 처치나 서비스가 필요.

한 경우 이 간호사들은 의사나 병원에 연락하여 필요할 조치를 할 수Buurtzorg

있다 전문의와 연락하여 조언을 구하기도 한다. .

의 하나의 비전은 이용자에게 통합 보건의료를 제공하는 것이Buurtzorg

다 이는 기본적으로 한명의 간호사가 한 명의 고객을 방문하고 필요한 모든 것.

을 제공하는 것는 것을 통해 이루어진다 이는 옷입기 샤워 주사 놓기 카. , , ‘ ’,

120) 은 뿐 아니라 네덜란드의 재가요양의 욕구사정에 사용되는 표준방식이다Ohmaha system Buurtzorg .
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테터 교환 등이 포함된다 이렇게 하는 것이 요양의 질과 연속성을 높이는데 기.

여한다 예로 환자의 몸을 샤워하는 동안 간호사는 환자의 피부상태와 몸 상태. ,

를 체크하고 판단할 수 있다 이러한 정도는 환자의 건강상태를 유지하고 필요.

한 조치를 하는 것을 돕는다 또한 한 명의 간호사가 한 명의 환자와 꾸준히 접.

촉하고 소통하면서 환자 스스로자 자신을 돌볼 수 있도록 유도하는데도 유리하

다 이러한 지점이 의 핵심 가치 중 하나이다. Buurtzorg .

의 확장‘Buurtzorg’□

네덜란드에서 는 명의 직원과 개 팀으로 년 첫해에Buurtzorg 57 13 2007 540

명의 고객을 지원했다 년엔 명의 직원과 개 팀으로 확대되었다. 2009 2,100 215 .

년에는 직원 명과 개 이상의 팀으로 성장하였으며 년에는 약2010 3,000 300 , 2013

명의 직원과 팀으로 늘어났다 의 구성원의 는 여성이며6,000 545 . Buurtzorg 95% .

직원은 부문 별로 계약하며 전문 기술 향상을 위해 회사에 교육훈련 시설을 갖

추고 있다.

초기에 직원의 대부분은 세 이상의 경력직 간호사였으나 최근에는 젊50 ,

은 인력이 입사하고 있다 매년 직원의 가량이 나이나 경력관리의 이유로. 5%

를 떠나며 매월 약 명의 직원이 에 합류한다Buurtzorg , 10 ~ 150 Buurtzorg .

는 직원의 가 지역의 팀에서 환자나 이용자를 위한 간호나 간병의Buurtzorg 99%

업무를 하며 본사의 명의 직원과 지역의 일부 직원 코치나 고문 만이 관리를, 25 ( )

위한 업무에 종사함으로 관리유지에 사용되는 비용이 극히 낮고 생산적이다 이.

러한 의 지역 팀은 연중무휴이며 이용자가 시간 접근이 가능하다 이Buurtzorg 24 .

러한 팀의 시간당 생산성을 매우 높으며 다른 앞으로도 향상될 것으로 예상하고

있다 또한 는 쇼핑 요리 개 산책 발코니 청소와 같은 고객을 위한. Buurtzorg , , ,

팀 기반 개인 서비스 청소년 보호 및 지역 차원의 팀 기반 정신과 치료를 추가,

했다(Buurtzorg Nederlands, 2013).

의 효율성의 기전3) Buurtzorg

는 이용자 당 적은 시간을 사용하고 처치 시간이 짧으며 소위Buurtzorg

계획되지 않은 치료를 줄이기 때문에 일반적인 가정간호나 간병보다 효과적인

치료를 제공한다 이러한 높은 생산성은 낮은 간접비 관리비 와 낮은 질병 발생. ( )
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률 및 낮은 직원 교체율로 인해 발생한다 한편(Buurtzorg Nederland, 2009).

는 년과 년 네덜란드의 최우수 고용주로 선정되며 직원의 만Buurtzorg 2011 2012 ,

족도는 점 점 참여도 는 점으로 나타났다9 /10 , ' ' 9.7 .

이러한 효율성의 기반인 의 팀 기반의 케어의 핵심 요소는 자율Buurtzorg

관리이며 위계관계로 팀을 제어하거나 관리하지 않는다(Buurtzorg Nederland,

팀의 통제는 단지 두 가지 요소로 운영된다 이는 의 팀 구성의2010). . Buurtzorg

기본 틀과 지침 그리고 전반적인 규칙이다.

의 지역 팀의 구성의 원칙의 개요는 다음과 같다 팀의 구성Buurtzorg . 1)

원은 다양한 역량의 인력으로 구성한다 레벨 의 간호사 및 간조무사로 구( 3 ~ 5

성됨 팀은 최대 명이며 인원이 늘어나면 새로운 팀을 구성한다 팀은); 2) 12 . 3)

필요한 모든 의료기술과 치료를 포함하여 간호 및 간병을 수행 할 수 있으며,

이를 위해 간호 간병 프로그램의 조직에 대해 지역 의사와 협력하고 병원 타기,

관과 접촉하여 고객과 비공식 돌봄 제공자와 협력한다 모든 팀 구성원은( ) ; 4)

업무 조정 및 간호 간병 제공자로서 자격 및 유지 관리에 대한 책임이 있다/ . 5)

팀의 업무과 활동은 상호 토론과 협의 하에 나눈다 팀의 의사 결정은 상호 동의(

에 따라 팀 전체가 결과에 대한 책임이 있다 전문성 개발을 위해 팀은 교육); 5)

및 개발을 위해 임금 총액의 을 지출하며 이중 는 필수 교육과정에3% , 1% , 2%

자신의 의견에 따른 교육훈련에 지출 할 수 있다.

결론 및 시사점4)

네덜란드에서 시작된 는 소규모의 팀에 의해 스스로 관리하며Buurtzorg

재가요양 가정간호 의 질을 향상시키고 비용 효율적이며 팀의 종사자와 이용자( ) ,

의 양쪽의 만족도를 높이는 경향이 있다 이러한 효과는 단순히 조직의 관리에.

있어 외부로 부터의 유연성의 수준을 높이고 교육 수준이 낮은 직원을 고용하,

거나 시간당 임금과 노동 조건을 낮추어서는 달성할 수 없다 다중의 숙련된 인.

력으로 구성된 팀의 의사 결정과 매우 낮은 간접비 운영비 를 기반으로 하는( )

사례는 위기와 구조 조정의 결과로써 우리나라의 공공 보건의료 서비Buurtzorg

스 분야에서 효율성을 높이고 관리와 실제 조직운영과 사이의 괴리를 극복할 대

안이 될 수 있다.

한편 이러한 긍정적인 면 이외에 의 조직관리체계는 위험성도Buurtzorg

내포하고 있다 특히 직장내의 노조 협의회에서 지역의 소규모 팀의 직원회의로.
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의사결정을 하는 시스템은 의 노동자들의 노조의 협상 능력을 저하시Buurtzorg

키는 위협으로 간주되기도 한다 그러나 현재 매주 마다 에 합류하는. Buurtzorg

새로운 그룹에는 여전히 많은 사람들이 노동조합에 참여하고 있다 이들 소규모.

팀에서 이루어지는 자체적 관리와 결정과 노동조합의 정책에서 그들의 의견이

어떻게 조율되고 조정되는지는 지켜보아야 할 문제로 생각되고 있다.

의 팀은 시작단계에서 지역의 차의료기관인 영양사 및 사Buurtzorg 1 GP,

회복지기관 등과 협약을 맺어 이용자에게 연속적이고 통합된 보건의료 서비스의

제공이 가능하도록 한다 또한 의 팀은 명의 간호사가 동일한 이용자. Buurtzorg 1

를 지속적으로 보살피며 기본적인 일상적인 수발과 간병뿐만 아니라 주사 카테,

터나 드레싱의 교환과 같은 간호적 처치도 제공하고 있다 이는 환자와의 신뢰.

관계의 형성에 도움이 되며 환자의 상태를 보다 정확하고 심도 있게 이해하고

있어 효율적으로 서비스를 제공하는데 기여한다 는 기본적으로 건강보. Buurtzorg

험에 의해 재원이 마련되지만 약 의 이용자 요양시설 입소 대기자 는 장기요, 5% ( )

양보험에 의해 환급을 받고 있어 장기요양과 건강보험 체계간의 장벽에 의한,

보건의료 서비스의 분절의 발생이 방지되고 있다 이러한 점들은 우리나라의 보.

건의료와 장기요양 서비스의 연계 통합 제공을 위한 제도 개선에 참고할 사항으

로 생각된다.
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결론 및 제언V.

장기요양과 의료의 효율적 제도 연계와 서비스의 제공방안 의 제안을“ ”

위해 본 보고서에서 우리나라의 공공 장기요양제도의 도입배경과 개요 및 현황,

제도 개선의 정책과 변화의 움직임에 대해 조사하여 기술하고 우리나라의 장기,

요양제도 도입 시 모델이 되어 우리나라의 장기요양제도와 상당히 유사한 제도

를 가진 독일과 일본의 제도를 비롯하여 우리나라에 상대적으로 많이 알려져,

있지 않지만 공공 보험제도의 형태로 건강보험과 가장 앞선 공공 장기요양보험

제도를 운영하고 있는 네덜란드의 보건의료체계와 및 장기요양제도를 집중적으

로 조사하고 연구 분석하여 그 내용을 앞서 기술하였다.

또한 장기요양과 의료제도의 연계를 포괄하는 개념으로 통합 보건의료‘ ’

의 개념과 요소에 대한 내용을 살펴보고 이의 실제 사례를 네덜란드를 중심으,

로 조사하고 분석하여 기술하였다 앞서 조사하고 분석하여 기술한 이러한 내용.

을 종합하고 참고하여 본 보고서의 이하 결론 부분에 현재 장기요양기관과 요양

병원에서 보건의료와 장기요양서비스를 융통성 있고 합리적으로 연계 조정하여

제공할 수 있는 방안을 제시하고 이를 위해 필요한 보건의료 자원과 인력 및,

재정의 확보를 위한 전제조건으로 의료기관 및 장기요양기관 모두에서 서비스‘

의 합리적 연계 제공 과 보건의료와 장기요양 및 사회복지 분야의 일괄 개’ , ‘

과 지속가능한 재정확보 에 대한 제안을 중심으로 기술하였다’ .

의료기관 및 장기요양기관 모두에서 서비스의 합리적 연계 제공1.

앞서 기술한 네덜란드의 장기요양제도는 시설요양 급여 수급 인정자가 요

양시설에 입소하지 못하고 대기자 명단에 있는 경우 이를 대신해 재가요양 가, (

정간호 을 받는 경우 재가요양기관 가정간호로 네덜란드에서는 건강보험에서 비) (

용 지급받음 이 장기요양보험에 서비스 간병과 수발 제공에 대한 급여를 장기) ( ) ‘

요양보험 에 청구하여 지급을 받을 수 있다 한편 요양시설에는 의사나 전문’ .

의료 인력이 상시 근무하고 있어 장기요양과 함께 필요한 의료 서비스를 상시로

제공할 수 있는 상황이다.121) 또한 네덜란드에서는 지역 중심의 통합 재가요양

121) 네덜란드의 경우 년 이전에는 경증이나 복합적인 요양 및 의료욕구가 아닌 경우에도 요양시설 주로 양로원 에 입소하여2015 ( )
생활이 가능하였다 그러나 년 장기요양제도의 개혁으로 요양시설 주로 간호요양시설 에는 시간 일 상시 돌봄이 필요한. 2015 ( ) 24 /1
사람만이 입소할 수가 있으며 이들은 대부분 간병이나 수발 뿐 아니라 의료적 욕구를 갖는 복합적인 상태인 경우가 많아 요,
양시설은 이를 위한 의료시설을 갖추고 의사 등의 보건의료 인력이 상시 근무한다, .
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간호 간병 및 수발 등 신체적인 돌봄의 일괄 제공 서비스가 건강보험의 급여( , )

로 되어 있어 이용자가 지역사회의 가정에서 필요한 일상생활 도움 및 수발과

의료 서비스를 포괄하여 받을 수 있다 한편 네덜란드에서는 건강보험의 비용지.

급을 통해 노인성질환이나 만성질환 등으로 치료기간이 년을 초과하는 경우에3

는 장기요양보험에 의해 비용이 지급되도록 하고 있다.122) 이러한 기전으로 네

덜란드에서는 의료시설이나 재가요양 및 장기요양시설 모두에서 장기요양 간병(

과 수발 과 보건의료 서비스를 연계하고 제공 받는 것이 가능하다) .

그러나 우리나라의 경우 건강보험을 통해 지급을 받는 요양병원에서는 간

병이나 수발의 제공에 대해 건강보험이나 장기요양보험에 청구하여 지급받을 수

없는 제도적 상황에 있다.123) 이에 요양병원에서 간병이나 수발이 필요한 환자

의 경우 환자나 가족이 이를 부담하여야 한다 한편 요양시설의 경우 촉탁의 제.

도가 있으나 월 회 이상의 방문 진료를 통해 의료 서비스를 제공하도록 하고2

있으나 의사가 요양시설에 주간 근무를 하거나 상주하는 경우가 없고 제공되는,

서비스도 단순 진료나 형식적인 것에 그치는 경우가 많아 요양시설에서 의료서

비스를 받기가 실제적으로 힘든 상황이다.124)125) 요양시설에 근무하는 간호사의

경우에도 입소자들의 건강상황을 측정하고 기록하는 역할에 한정된 경우가 많아

실제적인 필요한 의료 서비스를 충분하게 제공하지 못하고 있는 상황이다 또한.

장기요양보험에 의한 재가요양의 경우도 방문간호 급여 항목이 있으나 앞서 기,

술한 것처럼 우리나라에서 재가요양의 대부분은 방문요양 서비스가 대부분이며

방문간호의 경우 제공업체나 인력 및 인프라가 부족하여 재가요양에서 집에서

장기요양과 의료서비스를 받고자 하는 수요가 있음에도 이러한 장기요양과 의료

적 서비스를 가정에서 적절하게 제공받기 힘든 상황이다.

이에 장기요양의 등급판정 단계에서 장기요양과 의료서비스가 필요한 사

람 장기요양만 필요한 사람으로 구분하여 양 쪽 서비스가 필요한 사람은 독일,

의 사례처럼 건강보험에서 급여를 제공하도록 하며 장기요양이 주로 필요하고,

의료서비스가 간헐적으로 필요한 경우는 장기요양에서 급여를 제공하도록 하자

122) 네덜란드는 년 공공 장기요양제도를 위한 법인 은 예외적인 의료비법1968 AWBZ(Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten) ‘ ’
으로 만성병이나 노인성 질환 등에 의한 장기입원에 의해 발생하는 의료비 부담을 경감하기 위한 취지로 입법 시행되었다.

123) 우리나라 노인장기요양보험제도에는 요양병원간병비 제도가 있으나 요양병원으로 이용자가 몰리는 현상과 장기요양기관‘ ’
과의 형편성 문제로 시행이 유보되어 있다.

124) 우리나라의 경우 요양원입소자가 병원의 입원이 필요한 경우 퇴소하고 병원에 입원 또는 진료를 받는 불편함이 있으며 의약,
품의 처방이 필요한 경우 보호자가 입소자를 대신하여 처방을 받고 약품을 전달하는 경우가 빈번하게 발생하고 있다 익명의(
간호사 인터뷰 내용).

125) 참고 국민청원 요양원 입소자들이 제대로 된 의료서비스를 받을 수 있게 해 주세요: “ ”
(https://www1.president.go.kr/petitions/66334)
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는 의견이 있다 김진수 외( , 2015).126) 이에 더하여 본 보고서에서는 의학적 욕구

를 갖는 요양시설에 입소등급 인정자가 요양시설에 대기자 명단에 있는 경우 요

양병원이나 병원 등에서 간병과 수발에 해당하는 비용을 장기요양보험에 청구

할 수 있도록 하는 방안을 제안한다 또한 동시에 요양시설에는 의료적 서비스.

의 제공을 위해 현재 촉탁의 제도를 개선하고 또한 의사나 간호사 등의 의료,

인력이 요양시설에 상시 근무하도록 하는 방안을 제안한다 다만 요양시설에서. ,

의료 서비스가 제공되는 경우는 경증의 만성질환의 진료나 치료 등으로 제한‘ ’

하여 요양시설이 의료기관 혹은 준의료시설화 되는 것을 방지하도록 하고 이외,

의 경증이 아닌 의료적 욕구가 발생한 경우 요양병원이나 의료기관에 전원하여

적절한 의료적 처치를 받도록 한다 이러한 사항은 의료기관과 장기요양기관 사.

이에 전원기준을 명확하게 법제도화 하여 방지할 수 있을 것으로 생각한다.

그러나 현실적으로는 요양시설에 순수하게 의료서비스의 제공을 위한 의

사나 간호사 등의 의료 인력이 상시 근무하거나 촉탁의 제도의 개선, 127) 등을

통해 접근성을 개선하는 법과 제도를 보완하여도 현재 요양시설의 규모와 장기,

요양 수가 및 실제 제공되는 급여 등의 현실적인 여건을 감안하면 만성질환이나

노인성질환에 대한 전문성을 갖는 의료인력 의사 및 간호사 을 요양시설이 확보( )

하는데 상당한 어려움이 따를 것이 예상된다 표 참조 이에 이를 장기요양기관( 3 ).

의 수가나 종사자 특히 의료인력 의 급여체계의 개선과 이를 위한 재정확보를( )

위한 건강보험과 장기요양 제도를 동시에 아우르는 개선과 개혁이 전제 조건으

로 필요할 것으로 생각한다 한편 의료 인력을 채용하기에 규모가 작은 요양시.

설들은 여러 요양시설이나 기관이 공동으로 조합이나 공동법인을 형성하여 의료

인력의 채용이 가능한 재원 규모가 되도록 장려하는 방안도 함께 제안한다.

우리나라의 요양병원은 치매요양병원 노인요양병원 노인전문“ ”, “ ”, “

병원 등으로 불리며 공공 장기요양보험제도가 도입되기 이전부터 만성질환자”

등의 장기요양의 욕구가 있는 사람이 이용할 수 있는 시설로 역할을 해왔다 이(

대희 박건우 그러나 현재는 요양시설 및 다른 의료기관 병원 과 경쟁& , 2014). ( )

하는 이질적 구조 속에서 많은 어려움과 갈등이 발생하고 있다 이정택( ,

이에 요양시설과 요양병원의 정의와 역할과 정의의 구분을 위한 정2018.09.7.).

책과 제도의 개선이 필요하다 본 보고서를 통해 장기적으로 요양병원은 의료.

126) 이를 위한 전제조건으로는 장기요양 등급판정에서 의료적 욕구와 간병 수발 등의 장기요양 욕구와 다른 복지서비스에 대한/
욕구를 함께 평가할 수 있는 인력에 의한 판정이 필요하다 김진수 외( , 2015).

127) 임현빈 참조‘ , 2018.08.31’
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시설과 의료 인력을 확보하고 있기 때문에 노령화에 따라 향후 수요가 증가할

것으로 예상되는 간호요양시설 또는 호스피스 전문병원으로 전환하는 방향으로

장려하는 것을 고려할 필요가 있다 또한 장기요양보험에 의해 재원이 마련되는.

요양시설의 이용은 네덜란드의 사례나 다른 선진국의 추세처럼 시간 일 상시24 /1

돌봄이 필요한 사람이128) 주로 이용하도록 하며 그렇지 않은 경우는 환자나 이,

용자에게 익숙한 지역사회에서 요양의 욕구를 해결 할 수 있도록 재가요양에서

도 간호요양과 주야간 및 단기간보호를 확충하고 활성화할 필요가 있다.

마지막으로 네덜란드의 경우 요양시설에 입소하는 경우는 제공받는 서비

스에 대해 장기요양보험 에 근거 에서 비용을 지급한다 그러나 재가요양(WLZ ) .

와 의 경우 제공되는 서비스의 종류에 따라 이에 대한 비용을 서비스(FPT MPT)

제공자가 건강보험 에 근거 과 장기요양보험 에 근거 및 사회적 돌봄(ZWV ) (WLZ )

에 근거 등에서 나누어 지급 받을 수 있도록 하는 유연한 구조로 되어 있(WMO )

다 표 장기요양제도에 의해 시간 일 상시 돌봄이 필요(Aarnink D, 2016; 14). 24 /1

하여 요양시설 입소 등급을 받은 사람도 지역사회의 이용자가 거주하는 가정에,

서 재가요양을 받을 수 있도록 선택을 할 수 있으며 이를 선택할 경우 요양시,

설에서 받는 서비스와 동등한 서비스를 제공받을 수 있다 표(Aarnink D, 2016;

요양시설 입소와 동등한 을 제외한 재가요양 은 요양시설에서 서비14). FPT (MPT)

스를 제공받는 단기요양의 경우 장기요양 에서 비용 지급 를 제외하고 장보( WLZ )

기 의복 착탈의 우편물 수거 등의 일상적인 도움 또는 은, , (home help support)

지방자치단체가 주관하는 사회적 돌봄 에 근거 에서 시체적 또는 간호적(WMO ) ,

처치와 차의료 서비스는 건강보험 에 근거 에서 서비스에 대한 비용이 지1 (ZVW )

불되며 일반적인 재가요양 방문간호 제공기관은 이러한 서비스를 일괄 제공하( )

고 있어 이용자가 의료 및 간병 수발 서비스를 동시에 받을 수 있게 된다 표/ (

14).

이러한 네덜란드의 사례를 참고하여 다른 한편으로는 우리나라의 요양시

설에서의 요양은 장기요양보험에서 의료적 처치나 진료를 포함한 제공되는 모든

서비스에 대한 지급을 하도록 하고 재가요양에 있어서는 통합 재가요양기관을,

통해 서비스를 일괄하여 제공하는 경우 이에 대한 비용을 장기요양과 건강보험

및 기타 사회적 복지에서 지급이 가능하도록 하는 방안의 도입을 통해 이용자와

128) 네덜란드에서는 시간 일 돌봄이 필요한 경우 요양시설에서 돌봄을 받을 수 있지만 이용자가 가정에서 서비스를 받기를24 /1 ,
원하는 경우 시설요양에서 제공하는 서비스와 동등한 재가요양을 제공한다 그러나 가정에서 장기요양이나 의료 서비스를 받.
는 것이 적합하지 않다고 판단되는 경우 요양시설을 이용하도록 한다.
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서비스 제공자의 편익을 향상 할 수 있을 것으로 생각한다 이를 위한 전제조건.

으로는 재가요양 기관이 방문간호서비스나 일반적인 치료 서비스를 제공할 수

있는 자격 및 인력을 확보하고 이에 대한 제도가 마련되어야 하며 또한 건강보

험과 장기요양보험에 서비스에 양쪽에서 지급을 받을 수 있도록 제도나 법률의

조정이 필요하다 문성호 안창욱( , 2018.11.22.; , 2018.11.22.).

서비스 유형 시설요양

재가요양

(VPT: Full

Package at home)

재가요양

(MPT, Module

Package at home)

현금급여

(PGB, Personal

budget)
숙박(Housing) 장기요양(WLZ) X X X
식사(Meals) 장기요양(WLZ) 장기요양(WLZ) X X

일상적

도움(Domestic

support)

장기요양(WLZ) 장기요양(WLZ) 사회적지원(WMO) 장기요양(WLZ)

치료 (Genernal

treatment)
장기요양(WLZ) 건강보험(ZVW) 건강보험(ZVW) 건강보험(ZVW)

진료 치료GP /

차의료 서비스(1 )
장기요양(WLZ) 건강보험(ZVW) 건강보험(ZVW) 건강보험(ZVW)

치과 서비스 장기요양(WLZ) X X X
단기 돌봄

(respite care)
X 장기요양(WLZ) 장기요양(WLZ) 장기요양(WLZ)

표 네덜란드 장기요양 급여의 종류와 비용 지불 근거 법14. : 장기요양서비스는 제공

장소와 서비스의 종류에 따라 장기요양 근거 건강보험 근거 사회적 도움(WLZ ), (ZVW ),

근거 에서 지급된다(WMO ) .

출처: Aarnink D, 2016

보건의료 자원의 지역사회와 차의료로 균형배치2. 1

상기 결론 부분에서 언급된 의료기관 및 장기요양기관 모두에서 연계 서“

비스의 합리적 제공 허용 의 실현을 위해서는 전재조건으로 재가요양 및 시설”

요양에서 필요한 급여를 제공할 수 있는 양질의 의료 인력의 확보가 필요하

다.129) 한편 의료 서비스가 제공되는 재가요양의 활성화와 의료서비스와의 원활

129) 네덜란드의 경우 당뇨병이나 치매 등의 만성질환에 대한 지역사회 중심의 통합 보건의료 사례 및 에(ZIO, Geriant Buurtzorg)
서 팀의 핵심 인력은 일상생활 도움이나 수발 뿐 만 아니라 간호적 처치를 동시에 할 수 있는 지역간호사 나 다학제의 전문‘ ’
지식과 경험을 가진 보건의료 인력이다 한편 이러한 인력은 자형 전문가로도 표현되며 이는 사회복지사로서의 전문성과 보. , T
건의료의 전문성을 통시에 갖는 전문인력을 말한다.
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한 연계를 위해서는 지역 기반의 보건의료 체계 커뮤니티 케어 의 탄탄한 구축( )

이 선행되어야 한다 이를 위해서는 사람들이 지역에서 가장 먼저 접근이 가능.

한 차의료기관 차병원 의 역할과 기능의 강화를 통해 만성질환과 노인성질1 (1 ) ‘

환의 예방과 관리 가 지역의 차의료의 영역에서 이루어지도록 한다’ 1 .

이는 사회경제적 이유 또는 취약계층에게 심리적으로 접근성이 떨어지는

상급병원인 차 혹은 차병원 이나 요양시설에서 보건의료 욕구를 해소하는‘2 3 ’

것보다 이용자가 생활해온 지역사회에서 이러한 욕구를 해결하는 것이 이용자,

의 지역사회 및 가족과의 관계를 유지하고 만족감이 높아지며 보건의료 경우에

따라 비용효율을 높이는 등의 장점이 있다 또한 의료 및 장기요양 서비스 공급.

시장에 불필요한 경쟁과 과잉 공급이 발생하는 부분이 있다 이를 보건의료 자.

원과 인력의 균형배치 재배치 를 통해 조정하여 필요한 양질의 보건의료 인력이( ) ,

차의료나 지역사회의 장기요양을 위해 균형배치 되고 이를 통해 지역의 차의1 , 1

료와 재가요양을 강화를 위한 보건의료 자원 및 인력의 확보에 기여할 것으로

생각한다 이에 대한 구체적인 방안을 다음과 같이 제안한다. .

지역간호사 및 전문간호사의 활성화 의사와 간호사의 역할의 조정“ ”□

앞서 기술한 네덜란드 통합 재가요양 회사인 의 사례 에서는‘Buurtzorg ’

지역간호사가 통합형 재가요양에 중심적 역할을 한다 이는 지역간호사가 재가.

요양 신청자의 욕구평가 및 환자에게 투약 약물 주사 드레싱 등의 의학적 처치, ,

뿐만 아니라 목욕 옷 갈아입기 산책 등의 수발과 간병의 장기요양 서비스를 통, ,

합 하여 제공하고 있다 이는 장기요양 서비스 이용자와의 신뢰관계의 형성이.

빠르고 환자의 신체적 정신적 상태에 대해 잘 알고 있는 등의 다양한 장점이 있

으며 연계된 서비스의 제공을 통해 보건의료 자원이 효율적으로 이용되고 있음,

을 의미한다.

또한 앞서 언급된 것으로 네덜란드에서는 간호사가 일정한 자격을 갖추면

환자에게 경증의 일부 질환에 대해서 처방을 할 수 있으며 일반의나 전문의를,

대체해 경증의 제 형 당뇨병과 같은 만성질환에 대한 독자적인 진료 및 치료를2

담당하고 있다 이는 네덜란드 당뇨병 통합 보건의료 의 사례나 통합보건. ‘ZIO'

의료 시범사업인 의 사례에서도 보건의료 인력을 의사나 전문의'Samen Werken'

에서 전문간호사130)나 지역간호사로 재배치 조정 하여 보건의료 자원을 효율적( )
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으로 사용하여 비용을 절감하는 기전으로 사용되고 있다 그리고 네덜란드에서.

차의료의 영역인 케어그룹에서도 간호사가 만성병의 치료나 처치를 주로 담당1

하고 있어 일반의와 전문의의 업무 부담을 줄여주고 있다, .

우리나라의 경우 간호대학 정원의 확대를 통해 간호사 인력의 충원을 해

왔다 년간 약 명 증원 보건복지부 그러나 노인인구의 증가와(10 8,000 ; , 2018.03.20).

간호간병 통합서비스 등의 보건의료 환경의 변화로 간호사 등의 보건의료 인력

이 여전히 부족한 상황이다 보건복지부 한편 많은 수의 간호사는( , 2018.03.20).

일반 간호사나 병원에서 근무하는 임상 간호사의 역할을 하고 있어 재가요양을,

위한 지역간호사나 노인병 전문간호사의 역할을 하는 경우는 드물며 차의료의, 1

영역에서 의사나 전문의의 역할을 대체하는 경우에 대한 그 역할이 명확하게 정

의되어 있지 않다 뿐만 아니라 간호사는 병원에서도 과도한 업무량과 근무환경.

이 열악한 경우가 많아 이직률이 높으며 도시가 아닌 지역에서는 간호사 인력이

부족이 심각한 상황이다 이에 간호사의 처우를 개선하고 간호사의 전문성을 활.

성화 시키려는 제도적 변화가 시작되었다 보건복지부 이는 간호대( , 2018.03.20).

의 입학정원을 확대하고 재취업을 활성화하여 간호사 인력을 확충하여 근무여,

건을 개선하고 야간 근무 수당 등의 지급을 위한 수가를 신설하며 부당한 대우, ,

나 인권침해를 방지하는 대책을 마련하는 것이다 간호사의 전문성과 관련해서.

는 경력단절 간호사의 취업교육센터의 확충 간호대학에 공중보건장학제도를 도,

입 간호대학 실습을 내실화 등을 도입하는 방안이 보도되었다 보건복지부, ( ,

2018.03.20).

본 보고서에서는 간호사의 처우와 전문선의 증진을 위한 정부의 최근 방

안에 더하여 향후 확충될 것으로 기대되는 간호사 인력이 지역에서도 전문성을,

발휘할 수 있는 양질의 일자리를 제공할 수 있는 보다 능동적이고 장기적인 방

안을 제안한다 이는 네덜란드의 사례처럼 지역간호사가 중심이 되어 보건의료.

및 간병 수발 의 서비스를 일괄하여 제공하며 건강보험과 장기요양보험 양쪽에( )

청구하여 지급을 받을 수 있는 통합 재가요양기관이 설립되고 실제 운영이 가능

하도록 의료법등의 관련 제도를 조정 개선 하는 것을 재안한다 또한 지역의 차( ) . 1

의료의 영역에서는 전문간호사가 만성질환과 노인성 질환등에 대한 보다 적극적

인 역할을 하도록 경증의 만성병과 노인병 등에 대해서는 차의료기관에서 전문1

130) 우리나라의 경우 의료법에서 전문간호사는 가정 감염관리 노인 마취 보건 산업 아동 응급 임상 정신 종양 중환자‘ , , , , , , , , , , , ,
호스피스 등 개 분야 로 규정하고 있으나 일반 간호사와 구분한 전문 간호사의 업무 범위를 규정하고 있지 않아 혼란이13 “ ,
있어 왔다 이에 전문간호사 제도의 활성화를 위한 의료법개정안이 국회를 통과했다 윤영채. ( . 2018.03.08.).
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간호사가 처방과 처치를 할 수 있도록 관련 제도를 조정하는 것을 제안한다.

이러한 보건의료 기관과 인력의 재조정의 바탕에는 간호사 등의 보건의료

인력이 장기간 근속하며 전문성을 쌓을 수 있는 교육적 환경과 정당한 급여 및

수가체계를 고려하여 관련 법률 및 제도와 규정을 조정할 필요가 있다 이러한.

보건의료 기관과 인력의 재조정 및 재배치를 통해 보건의료 자원의 효율적 이용

및 배분과 경쟁력이 확보될 수 있을 것으로 생각한다.

요양병원과 요양시설의 역할 정립 및 경쟁의 해소□

요양병원과 요양시설은 의료법과 노인장기요양보험법에 각각 요양 이‘ ’

라는 역할 정의가 되어 있어 요양이 필요한 사람은 요양병원과 요양시설 사이,

에 선택의 고민을 하게 된다 이정택 이러한 역할의 중복성과 모호( , 2018.09.07.).

성과 연계의 부족으로 의료적 욕구는 낮으며 수발과 돌봄의 욕구가 높은 사람이

요양병원에 상대적으로 의료적 욕구가 높은 사람이 요양시설에 입원하는 모순적

상황이 발생하며131) 요양병원과 요양시설이 경쟁하는 불필요한 상황이 발생한,

다 이정택 요양시설의 이용을 위해서는 장기요양인정 등급을 받( , 2018.09.07.). 1,2

아야 하기 때문에 상대적으로 이용이 용이한 요양병원을 선택하는 경우가 많아

지고 설립 기준이 일반 병원에 비해 낮은 요양병원의 수가 증가하여 요양병원,

에 대한 사회적 입원과 비용이 급격히 증가하고 있는 추세이다 이에 요양병원.

의 설립 인력 및 시설 기준 과 이용자의 입원 기준을 강화하고 본인부담상한제( )

를 경우에 따라 제한하여 불필요한 장기의 사회적 입원을 억제하는 방안이 제안

되고 있으며 요양병원과 요양시설 간에 전원 체계 전원 및 진료정보 공유 를 구, ( )

축하는 방안도 제시되고 있다 한편 나아가서는 통합보건의료복지시설을 구축하.

여 의료 및 장기요양 등의 복합적 욕구가 있는 경우 이러한 시설에서 서비스를

연계하여 받을 수 있는 방안이 장기적으로 제시되고 있다.132)

본 보고서에서는 위 기존의 제시된 방안들과 함께 다음을 제안한다 요양.

시설에서도 의료 서비스를 충분히 받을 수 있도록 촉탁의 제도를 개선하여 일,

131) 요양병원은 간병비 등의 본인부담금이 높고 의료 서비스를 원활하게 받을 수 있어 소득이 높은 사람이 선호하는 경향이 있,
다 이정택( , 2018.09.07).

132) 일본의 의료시설복지복합체 는 의료기관이 각종 복지시설을 함께 설치하여 의료와 복지서비스를 함께 제공함 의료시설과‘ ’ ,
복지시설이 각각 서비스를 제공하는 경우는 이들 의료기관과 복지 또는 장기요양 기관 사이에 서비스가 중복되는 부분에 있어( )
서는 경쟁이 발생할 수 있다 그러나 의료기관이 복지시설을 함께 제공하는 경우 이러한 경쟁이 줄어들어 한정된 보건자원배.
분이 효율화될 수 있는 장점이 있다 종합병원 병원 요양병원 재활병원 개호노인 복지시설을 모두 가지고 있는 형태가 노인. , , ,
의료복지복합체의 전형적인 모습이다 박선재( , 2018.06.04.).
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정 규모 이상의 요양시설에서는 의사를 상시근무 또는 자격을 갖춘 노인병 지역(

간호사 또는 전문간호사의 상시근무 하도록 하고 규모가 작은 요양시설의 경우) ,

지역의 차의료기관의 의사 또는 전문간호사와 계약을 하여 주기적으로 의료 서1

비스를 받을 수 있도록 하며 또는 규모가 작은 요양시설 여러 개를 묶은 형태,

의 조합이나 법인을 조직 또는 공동으로 의료 서비스를 제공할 수 있는 기관과

계약하여 의료 서비스가 요양시설 이용자에게 실질적으로 제공될 수 있도록 하

는 방안을 제안한다 이를 위해서는 의사나 간호사와 같은 보건의료 인력에 대.

한 수가와 급여 보상이 충분히 이루어 질 수 있도록 관련 법규의 조정과 개선이

필요하며 이러한 의료서비스의 제공의 경우 의료법과 건강보험에서 급여가 지,

급될 수 있도록 법과 제도의 조정의 고려가 필요하다.

또한 장기적으로는 의료 인력과 시설을 갖추고 있는 요양병원은 재활치료

나 호스피스 의료를 담당하는 방향이나 시설요양이 네덜란드처럼 시간 일의, 24 /1

상시적 도움이 필요한 사람들을 위한 간호요양기관으로 재설정 되는 경우 고령,

화에 따라 의료 욕구와 수발의 욕구를 복합적으로 가진 이용자가 보다 증가할

것으로 예상되는 향후의 수요에 대응할 수 있을 것으로 생각한다 그리고 현재.

의 요양시설 중 규모가 작거나 상기에 제안한 간호 의료 서비스를 제공하기 어/

려운 환경에 있는 경우 지역사회 돌봄의 활성화를 위해 주야간 단기보호 시‘ ’

설로 전환을 장려하는 것을 제안한다.

차병원 간의 경쟁해소와 역할정립 통한 보건의료자원의 균형 배치1,2,3□

앞서 언급한 것처럼 우리나라의 요양병원과 요양시설의 정의와 역할의 중

복에 기인한 경쟁과 갈등으로 사회적 문제가 발생하고 있다 마찬가지로 의료전.

달체계에서도 차병원 의원 과 차병원 병원 종합병원 및 차병원 상급종합병1 ( ) 2 ( , ) 3 (

원 사이의 경쟁과 갈등이 나타나고 있다 김재학 김도경 이) ( , 2018; , 2010.07.09).

의 해소를 위해 상급의료기관의 외래 본인부담금을 높이는 등의 제도의 개선을

시행해 왔지만 대학병원 등의 상급의료기관이 차병원 보다 효과적이라는 인식1

과 등으로 인해 상급의료기관 종합병원 을 보다 선호하여 특히 차병원 종합병( ) 2,3 (

원 대학병원 의 외래환자가 꾸준히 증가하고 있다 김도경 이동욱, ) ( , 2010.07.09; ,

반면 대부분의 차병원은 그렇지 못한 상황이다 김도경2017.05.02). , 1,2 ( ,

이러한 상황에서 차병원은 정부가 정책적으로 그 역할을 보호 강화2010.07.09). 1 /
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하는 많은 제도와 시범사업이 시행되고 있지만 상대적으로 차병원은 차병원과2 1

차병원 사이에서 위 아래로 경쟁하는 문제가 있어 입지가 점차 약해져가는 현3

상이 발생하고 있다 김재학( , 2018).

이러한 상황은 차병원의 각각의 장점이 있으며 지향해야 할 역할이1,2,3

있음에도 사회적 보건의료 환경 등의 요인으로 의료전달체계가 모호하고 분절되

어 있어 그 장점을 살리지 못하고 있음을 나타낸다 이러한 상황에서 사람들에.

의해 선호되는 상급의료기관에 보건의료 자원의 비정상적인 집중과 낭비되는 현

상이 초래되고 있다 김도경 예로 우리나라의 차병원의 영역에서( , 2010.07.09.). 1

활동하는 의사의 가 전문의이며 다양한 질병을 진찰하고 경증의 질환의 치80%

료에 적합한 차의료의사 또는 네덜란드1 (General physician General Practitioner,

의 경우 의 양성제도의 도입이 이루어지지 않고 있다 김도경GP) ( , 2010.07.09.).

이는 차병원에서 필요한 전문의와 차병원의 의사가 대부분 획일적으로 년2,3 1 4

간의 획일적인 수련을 받으며 귀중한 보건의료 자원이 낭비될 수 있음을 의미한

다 김도경 비교적 경증의 환자도 차의료기관 보다 차의료기관을( , 2010.07.09). 1 2,3

선호하는 현상은 다른 나라에 비해 높은 평균의 배 가량 연간 입원 및(OECD 2 )

내원 일수와 함께 김재학 한정 되어 있는 보건의료 자원의 비효율적인( , 2018),

사용을 초래하고 있는 것으로 볼 수 있다 김도경( , 2010.07.09.).

이에 경증의 환자는 지역의 차병원을 이용하도록 유도하며 중증의 복합1

적인 환자는 병원의 이용을 촉진할 수 있는 방안이 필요하다 이러한 의료전2,3 .

달체계의 정상화를 위한 재배치를 통해 차의료 뿐만 아니라 지역 보건의료의1,2 ,

체질의 강화와 장기요양 의료 서비스 연계 제공에 필요한 보건의료 자원과 인력

의 확보에 도움을 줄 수 있을 것으로 생각된다.

보건의료 서비스의 선택권을 제한할 수 있다는 우려 등으로 우리나라는,

보건의료의 문지기 역할을 할 수 있는 차의료에 주치의 제도가 도입되지 않고1

있으며,133) 이러한 차의료에 필요한 의사 의 양성도 별도로 이루어지고 있지1 (GP)

않다 이에 보건의료체계의 시작점인 차의료의 체질강화와 본래 장점인 접근성. 1

과 지속성을 살리면서도 차의료의 질을 높이고 보건의료자원의 효율적 이용을1

위해 차의료 문지기 의사인 주치의 제도의 도입과 이의 시행을 위해 전제되어, 1

야 할 차의료 지불체계의 변화와 다학제 보건의료 팀1 ‘ (Multidisciplinary team)’

133) 우리나라에 차의료 주치의 제도는 년 시행안이 제시되었으나 의료계의 반대 정부의 준비와 홍보 부족 등의 이유로 무1 1996 ,
산되었다 고민희( , 2018.01.28.)
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의 도입을 네덜란드의 사례와 모델 케어그룹과 묶음지불 을 참고하여 제안하‘ ’

고자 한다.

네덜란드의 경우 주치의는 혹은 의'Huisarts (Home doctor family doctor

의미로 임 라고 불리며 보건의료체계의 문지기 역할과 차의료를 담당하고GP )' 1

있다 네덜란드 시민이나 거주자 건강보험 피보험자 는 해당 거주지 인근 우편번. ( ) (

호 기준 의 주치의를 선택하여 자유롭게 등록할 수 있다 응급상황이 아닌 경우) .

주치의를 통하지 않고 차병원에 내원하는 경우 공공 건강보험의 혜택을 받지2,3

못하거나 높은 본인부담금을 지출해야 한다 본 보고서에서 앞서 기술한 것처럼.

네덜란드의 주치의 는 홀로 개원하기 보다는 다른 와 전문의와 함께 개원GP GP

하는 경우가 대부분이며 년 년 건강보험개혁 이후에는 지역의 다른, 2005 ~2006 GP

및 전문의 혹은 전문간호사 등의 다양한 보건의료 서비스 공급자들과 케어그룹

의 형태를 이루어 묶음지불제도를 기반으로 하여 만성질환 당뇨 심혈관질환 치( , ,

매 정신건강 등 을 차의료의 영역에서 지역의 건강을 집중적으로 담당하고 있, ) 1

다.

앞서 기술한 것처럼 는 주치의로서 인두제에 의한 고정적 수입 진료GP ,

에 의한 수입 케어그룹 참여와 만성질환 관리와 의료 성과 등에 의한 수입(FFS),

이 있어 기반으로 한 우리나라의 차의료에서 나타날 수 있는 과잉진료와, FFS 1

진료경쟁에 의한 보건의료 자원의 낭비를 막는 구조로 되어 있다 또한 지역 내.

의 를 주치의로 선택할 수 있어 간의 서비스 경쟁에 의한 보건의료 질의GP GP

향상에도 도모할 수 있으며 케어그룹의 참여를 통한 지역 주민의 만성질환의,

지속적인 관리에 의한 보건의료 경험을 축적하고 있으며 다양한 보건의료 인력,

과 전문가로 구성된 케어그룹을 통해 통합 연계된 보건의료 서비스의 제공을 가

능하게 하고 있다.

이에 우리나라에도 보건의료체계의 출발점인 차의료의 역할을 바로세우1

고 지역에서 만성질환과 건강관리가 이루어질 수 있도록 하기위해 주치의 제도,

와 우리나라 환경에 맞는 지불제도 인두제 및 성과급 제도 등 의 개선 및 도입( )

과 다학제의 팀 을 이룰 수 있도록 지역의 주치의가 중심이 되어 차병원, ‘ ’ 1,2

의 일반의와 전문의 및 다양한 보건의료 서비스 공급자로 구성된 네덜란드의 케

어그룹과 같은 조직을 도입하여 다양한 보건의료 및 요양 등의 서비스가 연계되

고 지역에서 만성질환의 예방과 관리가 잘 될 수 있도록 할 필요가 있다 차병. 1
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원과 차병원 사이에 낀 차병원의 경우 노령화에 따라 수요가 급격히 증가할3 2

것으로 예측되는 의료요양복지복합체로 전환하거나 네덜란드의 경우처럼 차의, 1

료 접근성 와 차의료 전문성 의 장점을 합현 차의료 를 도입( ) 2 ( ) 1.5 (Anderhalflijnzorg)

하여 그 핵심역할이 차병원이 되게 하는 방안도 고려할 필요가 있다 이를 통2 .

해 차병원은 중증도가 높거나 복잡한 문제를 갖는 환자의 치료에 보다 집중2,3

하고 차병원 및 규모가 작은 차병원은 지역에서 노인이나 만성질환의 예방과1 2

관리에 보건의료 자원을 집중하여 한정된 보건의료 자원이 효율적으로 사용될

수 있는 모델을 제안한다 그림( 13).

이러한 방안들을 통해 차병원과 차병원 간의 역할 정립 및 보건의1,2,3 1,2

료 자원의 균형배치가 이루어지면 상급병원과 차이상의 상급병원에 편중되어, 2

있는 보건의료자원과 인력이 차의료와 지역사회에 균형적으로 배분되어 장기요1

양분야 및 지역의 보건의료에 필요한 인력의 확충에 도움이 될 수 있을 것으로

생각된다.

의료 장기요양 복지의 일괄 개혁 과 지속가능한 재정확보3. , , ‘ ’ ‘ ’

우리나라의 공공 건강보험은 년 체계가 완성되었고 년 년1989 2000 ~ 2003

의약분업의 시행과 함께 지역 직장 공무원 교직원 의료보험이 국민건강보, , / ‘

험 으로 통합되었다 신재우 앞서 언급한 것처럼 우리나라의 인당’ ( , 2017.07.04). 1

외래진료의 횟수는 회로 평균인 회보다 배 이상 많고 입원도14.9 OECD 6.8 2 ,

일로 평균인 일의 배 이상이 된다 년 기준 신재우16.5 OECD 7.5 2 (2014 ; ,

우리나라의 국민건강보험은 접근성과 이용자의 선택의 폭이 넓은2017.07.04).

반면 과잉진료와 차병원 간의 중복되는 영역과 역할의 모호함과 비효율적, 1,2,3

인 경쟁이 사회적 문제가 되고 있으며 낮은 수가제도와 보건의료 종사자에 대,

한 처우 문제도 개선되어야 할 상황에 있다.

또한 낮은 출산율과 인구의 노령화로 인해 사람 당 부담해야할 보건의료

비용이 급격하게 증가하고 있으며 이에 따라 건강보험과 장기요양보험요율이,

인상되고 있으며 추가의 인상이 불가피한 상황에 있다 차 의료기관 간에. 1,2,3

장기요양기관과 의료기관 또는 사회복지기관 사이의 분절에 의한 문제도 해결되

어야 하는 상황에 있다.
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앞서 기술한 것처럼 네덜란드의 경우 년 년 공공 건강보험제2005 ~ 2006

도의 대대적인 개혁 나뉘어 있던 건강보험의 보험자의 단일 체계화 차의료 강( , 1

화를 위한 케어그룹 및 묶음지불제 도입 이용자는 보험자를 선택할 수 있으며,

보험자는 보건의료 서비스 공급자의 시장 경쟁을 통한 계약을 유도 을 단행하였)

고 이를 통해 건강보험의 공공성과 시장경쟁의 기전을 동시에 확보하였다, . 2015

년에는 인구의 노령화에 의해 급격하게 증가하는 보건의료 지출의 통제와 지속

가능한 보건의료체계의 재정확보와 사람중심의 맞춤형 서비스를 위해 장기요양

제도의 개혁이 이루어졌다 이에 네덜란드는 년을 전후로 하여 장기요양분. 2015

야 지출의 가량을 절감하였다는 보고가 있다 특히5% ~ 10% (Veraart A, 2017.09).

년의 장기요양제도 개혁에는 그동안 중장정부가 관리하던 장기요양제도를2015

지방자치단체로 이관하면서 신체와 관련된 재가요양은 장기요양보험에서 건강보

험으로 그 역할을 이동하였고 중앙정부는 시간 일의 상시 돌봄이 필요한 사, 24 /

람에 대한 시설요양에만 집중하는 체계로 법제도의 일괄 개편을 단행하였다 그(

림 특히 간호요양을 포함한 통합재가요양이 건강보험에서 지급됨으로써 이9).

용자가 지역사회의 가정에서 일상적인 도움과 수발을 포함한 의료서비스를 포괄

적으로 받을 수 있게 되었다.

이러한 네덜란드의 년 장기요양제도 개혁의 사례처럼 통합재가요양2015

을 건강보험의 영역으로 이동하면서 가정에서 의료적 서비스와 수발이나 일상생

활 도움을 동시에 받을 수 있다면 자연스럽게 장기요양 및 도움 과(ADL IADL )

의료 서비스를 연계하여 이용자가 제공받을 수 있을 것으로 생각된다 이를 위.

해서는 앞서 언급한 것처럼 이러한 서비스를 제공할 수 있는 건강보험을 통해

급여를 청구하고 지급을 받을 수 있는 통합재가요양 법인이나 조합의 도입을 원

활하게 하기 위한 법제도의 마련이나 개선이 필요 하고 의료적 서비스와 일상,

적 도움을 동시에 제공할 수 있는 전문 인력인 지역간호사나 노인성 질환이나

만성질환에 대한 전문간호사와 같은 전문 인력의 양성이 필요하다.

또한 우리나라의 지방분권화와 탈중앙화의 발전단계와 맞물려 네덜란드,

의 사례처럼 기초지방자치단체에서 지역의 특성에 맞게 보건의료 및 장기요양의

계획을 조직하고 필요한 조직이나 법이 또는 복합체를 설치 관리감독하며 필요,

한 서비스를 주민에게 제공할 수 있게 하면 자연스럽게 이용자 중심의 통합 보

건의료가 구현될 수 있을 것으로 생각한다.
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총결4.

고령화와 만성질환자의 증가에 따라 건강상태가 좋지 못해 장기간의 돌봄

이 필요한 사람이 급증하고 있다 이를 위해 필요한 장기요양은 수발과 간병 일. ,

상생활의 도움 간호 등을 포괄하는 개념으로 의료와의 경계가 불분명하기 때문,

에 중첩되는 부분이 있다 김진수 한편 노인을 위한 의료와 장기간의 돌( , 2015).

봄 장기요양 및 건강 상태가 악화되지 않게 예방하는 분야와 이를 위한 서비스( )

의 원활하고 연속성 있고 비용 효율적인 제공에 보다 많은 욕구와 관심이 집중

되고 있다 그러나 기존의 보건의료 및 사회복지와 장기요양제도는 분절되어 발.

전해 왔다 이를 통합 연계 조정하는 시도가 우리나라 뿐 아니라 다른 나라에서.

도 이루어지고 있다.

네덜란드 뿐 아니라 다른 고소득 국가의 경우도 통합 보건의료 및 사회‘

복지 를 위한 시도와 노력이 지속되고 있지만 보건의료 및 사회복지 체계의’ ‘

복잡성 및 한정된 보건의료 자원 속에서 보건의료 및 사회복지와 관련된’ ‘ ’

기관과 집단 간의 이해관계와 관심사가 통합 보건의료 및 사회복지 를 위한‘ ‘

목표와 어우러지는 데 있어 긴 시간의 갈등과 고통이 따르고 있으며 여전히 제,

도간의 분절되어 발생하는 문제가 완전히 해결되고 있지 않다.

우리나라의 경우 년 공공 장기요양보험제도의 도입 시 인프라가 절2008

대적으로 부족하여 민간의 참여의 유도를 위해 장기요양기관의 설립에 필요한

요건을 용이하게 하여 짧은 시간에 양적인 성장을 거두었다 그러나 현재 이러.

한 장기요양기관의 질적인 측면에서 미흡한 부분이 많고 장기요양기관이 민간,

이 운영하며 영세한 경우가 많다 또한 복합적 욕구를 갖는 노인을 위한 다분야.

의 전문성을 갖는 양질의 보건의료 인력이 절대적으로 부족한 상황이다 한편.

장기요양시설과 요양병원간의 경쟁 뿐 아니라 보건의료분야의 뼈대라고 할 수

있는 차병원 간의 역할의 모호함과 함께 과잉의료와 지나친 경쟁으로 차병1,2,3 1

원 보다 상급병원에 보건의료 자원과 인력이 지나치게 편중되어 사회문제로 나

타나고 있다.

이에 본 보고서에서는 보건의료의 중추라 할 수 있는 차의료 병원 의1,2,3 ( )

체계의 역할 정립과 보건의료 자원의 효율적 재배치 균형배치 를 위해 차의료( ) , 1
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에 주치의제도와 이들 주치의를 중심으로 다양한 보건의료 서비스 제공자로 구

성된 지역사회 법인을 도입하고 이를 통해 지역의 만성질환을 관리 예방하고 지

역의 장기요양기관과 연계하여 의료 서비스를 제공하는 중추적 역할을 하게하

며 이의 재정 마련과 참여 유도를 위한 인센티브를 위한 새로운 지불체계 묶음, (

지불 성과급 절감공유 등 를 도입을 제안한다 표 또한 네덜란드의 사례, , ) ( 15).

케어그룹 처럼 경증의 만성질환 또는 예방과 관련한 진료와 치료(ZIO, Geriant, )

에 의사와 전문의 를 대체하여 전문간호사 혹은 지역간호사 가 그 역할을 하‘ ’ ( )

게하고 네덜란드의 지역간호사가 주축으로 통합재가요양 간호 및 수발 포괄 을, ( )

제공하는 와 같은 회사의 설립이 용이하도록 법과 제도를 개선하면'Buurtzorg'

관련 일자리가 창출되며 차병원에 편중되어 있는 보건의료 인력과 자원이 지, 3

역으로 균형 배치될 수 있을 것으로 예상한다 표 그림 이렇게 상급병원( 15; 13).

이나 의료기관에서 차의료나 지역으로 조정되어 균형 배치된 보건의료 인력은1

지역의 요양시설이나 요양병원에서 근무하며 지역사회에서도 원활한 장기요양과

의료 서비스의 연계 제공이 가능하게 될 것으로 생각한다 물론 이러한 보건의.

료 인력의 재배치를 위해 간호사 및 사회복지사와 요양보호사의 처우가 개선될

수 있게 급여 및 수가체계의 지속적인 개선도 필요하다.

한편 차병원과 차병원 사이에서 양쪽으로 경쟁하고 있는 우리나라의1 3 2

차병원의 경우 일본의 사례처럼 장기적으로는 의료복지요양복합체 로 전환하‘ ’

여 특성화하거나 지역의 차병원과 연계하여 차의료를 구성하여 차의료의, 1 1.5 1

장점인 접근성과 차의료의 전문성을 결합한 형태의 의료기관으로 전환에 대한2

구체적 방안과 제도 도입에 대한 연구가 필요할 것으로 생각된다 또한 요양병.

원의 경우 의료시설과 의료 인력을 갖추고 있어 장기적으로는 호스피스 병원으

로 특성화하거나 네덜란드의 경우처럼 의사가 상주하며 시간 일 도움이 필, 24 /1

요한 사람들을 위한 요양시설로의 전환을 위한 방안의 연구가 필요할 것으로 생

각한다 표( 15).

통합보건의료를 포함한 포괄적이고 보편적 보건복지 서비스의 제공을 위

한 양질의 인력 다학제 전문가 또는 자형 전문가 의 교육과 확충과 처우개선( T )

및 적정한 인프라 확보를 위해서는 지속 가능한 재정의 마련이 선결되어야 한

다 이에 우선 차병원과 차병원 간의 역할정립과 경쟁해소 의사 전문의 일. 1,2 3 , ( ,

반의 와 간호사 등의 보건의료 인력 간의 역할 조정 요양병원과 요양시설간의) ,

역할정립과 경쟁 해소를 통해 한정된 보건의료 자원의 낭비를 유발 할 수 있는
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과잉진료와 보건의료 서비스를 줄이고 상급의료 기관에 편중되어 있는 보건의,

료 자원과 인력이 지역사회와 차의료에 재배치하여 지역사회에서 만성질환의1

예방과 장기요양에 효율적으로 사용되며 이들 의료와 장기요양 서비스의 효율적

연계 제공에 사용될 수 있을 것으로 기대한다 표 그림 그러나 노인인구( 15; 13).

의 급격한 증가와 근로인구의 지속적 감소는 공공 보건복지 서비스의 확대를 위

해 법제도 개선과 함께 이를 가능하게 하는 지속가능한 재정의 마련을 위한 연

구가 지속적으로 필요할 것으로 생각한다.

목표 세부 방안
기대효과 및 작용기전

및 전제조건( )

의료 및

요양시설에서

서비스의

합리적 연계

제공

요양병원 의료시설 에서 장기요양에서 간병비 지급( )◯

의료적 욕구를 주로 가지며 간병이 필요한 사람에 지- ,

급

요양시설 급여 등급 인정자가 대기자 명단에 있는 경우-

요양병원 이용시 지급

요양시설에 의료인력 상시 근무◯

요양시설의 의료 서비스 제공을 위한 의료인력 상시근-

무 촉탁의 제도 및 간호사 역할 개선 등( )

단 요양시설에 제공할 수 있는 의료서비스는 경증의- ,

만성질환 관리 등으로 제한 요양시설의 준의료시설화 방(

지)

통합재가요양기관의 확충◯

일상생활 도움 및 수발과 간호를 동시에 제공하는 통합-

재가요양기관의 확대 전문인력 필요 지역간호사 전문간호( ; /

사)

요양시설 요양병원 양쪽에서,◯

간병 수발에 대한 비용을 보장함으/

로 한쪽 기관에 쏠림 현상 방지

및 이용자와 보호자 부담의 경감

및 편익 증진

장기요양 욕구 평가 시 의료◯

욕구와 장기요양 욕구가 동시에

평가 요양병원과 요양시설 입소자,

의 명확한 구분에 의한 사회적 입

원 감소 김진수( , 2015)

요양병원과 요양시설 간의 합◯

리적 전원 기준 마련 필요 김진수( ,

2015)

통합재가요양 및 요양시설에서◯

의료 인력의 확보방안 필요 하단(

참조)

보건의료

자원의

균형배치

의료 장기요( -

양 연계 및

지역 중심

통합

보건의료

실현의

전제조건)

차병원 주치의 도입과 지불체계 변화1 ‘ ’◯

주치의와 개선된 지불제도 만성병 포괄수가제 인두세- ( , ,

절감공유 성과급 등 도입을 통한 지역 및 차의료 역량, ) , 1

강화 및 차의료의 영역에서 인구집단의 만성병 예방 및1

관리 보건의료 비용 통제 가능==>

차병원 간의 과잉경쟁 및 과잉진료의 해소1,2,3◯

주치의제도 보건의료체계의 문지기 를 통한 차의료 역- ( ) 1

량 강화

차병원은 차의료 대체의료 기관 의료요양복- 2 ‘1.5 ( ) ’, ‘

지복합체 호스피스병원 등으로 특화 전환’, ‘ ’ /

차병원은 중증 및 복잡한 의료 상태의 진료나 전문적- 3

치료나 시술에 집중

의료인력 간 역할의 조정◯

상급병원 및 상급의료의 영역◯

에 편중된 보건의료 자원 및 인력

이 차의료 및 지역의 장기요양‘1

의 영역으로의 재배치 균형배치( )’

되어 지역에서의 효율적 통합 보‘

건의료 및 장기요양 서비스 제

공 의 바탕 마련’

지역중심 통합보건의료 를‘ ’◯

위한 주치의 지역간호사 및 전문,

간호사 양성을 위한 교육과정 설

치 및 이들을 위한 일자리 창출

표 의료 및 장기요양 서비스의 효율적 연계 제공 방안15. ‘ ’
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차의료에서 일반의 및 전문의를 대체해 전문간호사의- 1

진료 및 처방 경증 만성질환 등에 한정 담당( )

차의료 주치의 양성을 위한 교육과정 도입- 1

지역 보건의료 요양을 위한 지역간호사 및 전문간호사-

제도의 활성화 노인성 및 만성질환 관련 다분야 교육( )

요양시설과 요양병원 간의 역할 정립◯

장기요양 욕구와 인정등급 평가 시 의료 욕구와 간병- , /

수발의 욕구의 동시 사정 및 요양병원 의료적 욕구가 주(

된 사람 과 요양시설 수발의 욕구가 주된 사람 요양병원) ( ),

과 요양시설 간 입소와 명확한 전원 기준의 마련

요양병원은 장기적으로 호스피스 병원 이나 노인- ‘ ’ ‘

전문병원 또는 보건의료복지복합체 등으로 전환 및 특화’

보건의료 및

사회복지분의

일괄‘

개혁 과’

지속가능한‘

재정확보’

보건의료 및 사회복지제도의 탈중앙화와 일괄개혁◯

년 네덜란드의 장기요양제도 대개혁의 사례처럼- 2015

사회복지와 유아청소년의 돌봄을 위한 시행의 권한과 책

임 및 예산을 지방자치단체에 이전하여 각각의 지역 환경

에 적합하고 비용효율적인 통합 보건의료 및 사회복‘

지 의 실현’

년 네덜란드의 장기요양제도 의 개혁처럼 급증- 2015 ‘ ’

하는 장기요양 의 지출의 통제와 맞춤형 통합보건의료‘ ’

복지의 제공을 위해 장기요양제도 건강보험제도‘ ’, ‘ ’,

사회복지제도 관련 법제도의 일괄 개편‘ ’,

부분적이고 점진적인 법제도의◯

시행과 개편보다 일괄개혁은 시행,

초기 어느 정도의 부작용이 예상

되지만 네덜란드의 사례처럼 장기,

간 철저히 준비한 후 관련 제도를

일괄 개편하여 노령화와 급변하는

사회 정치 경제 환경에 신속하게/ /

대비하여 보건의료복지 분야에 지

속되는 갈등을 줄이고 비용효율성,

을 극대화함

제도의

유연하고

합리적 운영

탈중앙화를 위한 지역사회 통합보건의료 의 복수의‘ ’◯

기초지방자치단체에 의한 공동 운영

규모가 작거나 인프라가 부족한 지방자치단체의 경우-

인근 지방자치단체와 협약을 통한 공동 운영

규모가 작고 영세한 복수의 요양시설로 구성된 조합/◯

법인의 설립

요양시설들의 조합 법인으로 규모를 키워 관리운영과- /

회계를 단일화하여 관리비용을 줄이고 촉탁의나 방문간,

호 등 의료서비스 공급자와의 일괄 구매계약 경쟁력 상승

통합재가요양기관 및 요양시설의 건강보험 급여 청구◯

지역간호사나 전문간호사가 주도하는 통합재가요양기관-

및 요양시설의 경우 이용자에게 제공되는 의료 서비스에

대해 건강보험에 급여를 청구할 수 있도록 함 네덜란드(

사례)

규모가 작고 인프라가 부족한◯

기초지방자치단체나 요양시설 등

은 인근의 자치단체나 요양시설과

조합이나 법인을 구성하여 관리운,

영비를 줄이며 요양 및 보건의료

서비스 공급자와의 일괄 계약 구

매로 경쟁력 향상 네덜란드의 사(

례）

통합재가요양이나 요양시설에◯

서 제공되는 의료서비스의 경우

건강보험에서 비용을 청구 할 수

있도록 하여 의료와 장기요양‘ ’

의 연계 제공이 가능하도록 하는

방안
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그림 의료 및 장기요양 서비스의 효율적 연계제공 의 방안과 기전13.‘ ’ : ‘의

료와 장기요양서비스의 통합 및 연계 제공 을 위해 장기요양기관에서 일정’

부분의 의료 서비스를 제공하고 요양병원에서는 간병 수발 서비스를 합리적, ( )

으로 제공하도록 하고 일상생활 도움 수발 및 간호적 서비스를 포괄적으로, ,

제공하기 위한 통합재가요양기관 의 양성과 확충을 위해서는 보건의료 자‘ ’

원과 양질의 전문 보건의료 인력이 필요하다 이를 위해 보건의료 인력 및 자.

원의 상급병원 의료 에 편중과 차병원간에 과도한 경쟁 및 과잉진료를 해( ) 1,2,3

소하여 보건의료자원과 인력을 차의료와 지역사회의 장기요양에 균형적으로1

재배치하여 활용하는 기전의 모델이다 표 참조( 15. ).
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