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Purpose: Japan established the convalescent rehabilitation wards, corresponding to Korea's rehabilitation medical institutions, in 2000 
and developed it into the present system through continuous revisions. This study sought to analyze the issues and tasks faced by Japan 
segregated by the period of revision of convalescent rehabilitation ward-related medical fee regulations, through a literature review and 
further aimed to explore the direction of development of domestic rehabilitation medical institutions. 
Methods: Ten revisions of the medical fee regulations were classified into three stages based on quality evaluation: (1) the quantitative 
expansion stage (2000–2006); (2) quality evaluation introduction stage (2008–2014); and (3) quality evaluation maturity stage (2016–
2020). 
Results: The following issues and tasks emerged: (1) For the quantitative expansion stage; insufficient rehabilitation within the ward, in-
sufficient after-hour rehabilitation, insufficient connection with acute-stage hospitals and maintenance facilities, and the low ratio of 
specialists. (2) For the quality evaluation introduction stage; disparity in the manpower between institutions, the necessity of a 365-day 
rehabilitation system, avoidance of critical patients, and the problem that an increase in the amount of rehabilitation did not lead to a 
qualitative improvement. 3) For the quality evaluation maturity stage; cream-skimming issues in selecting patients, inappropriate evalu-
ation of rehabilitation effects, and the necessity of follow-up measures after discharge. 
Conclusion: It is worth referring to the established regulations in Japan, and concurrently it is necessary to strengthen the evaluation of 
the structures, processes, and results when operating and evaluating rehabilitation medical institutions in Korea taking into account the 
side effects that could be identified in Japan.
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서  론

우리나라 고령화율은 2021년 현재 16.5% 이상으로, 2025년에는 65세 

이상 인구가 총 인구의 20% 이상에 달하는 초고령사회로 진입할 것

으로 전망된다.1 정부는 노인인구 증가에 따른 입원기간 장기화, 의료

비 증가, 재활난민 발생 등의 문제를 해결하기 위한 방편 중 하나로 

아급성기, 혹은 회복기 재활을 강화하고자 2019년부터 재활의료기

관을 지정하기 시작하였다.2 재활의료기관은 발병 또는 수술 후 기능

회복이 가능한 일정기간 동안 집중적인 재활치료를 통해 일상생활

활동(activities of daily living, DL)을 향상시킴으로써 조기에 사회 복귀

할 수 있도록 재활의료 전달체계를 개선하기 위하여 신설된 제도로, 

흔히 ‘회복기재활병원’ 이라고도 불린다.3 회복기는 집중적인 재활치

료를 통해 단기간에 높은 재활효과를 볼 수 있는 단계로 적극적인 재

활역량 발휘가 필요한 시기인 만큼 물리·작업·언어치료 등 재활전문

직 종사자들이 재활의료기관에 대해 많은 관심을 가지고 실효성 있

는 제도로 성장할 수 있도록 연구하고 의견을 제시할 필요가 있을 것

으로 사료된다.

병원 기반 회복기 재활을 제도화한 해외 선행사례로 영미권의 집

중재활입원시설(inpatient rehabilitation facility)과 일본의 회복기재활

병동(回復期リハビリテーション病棟) 등이 있다. 특히, 일본은 2000년

에 고령화율이 이미 17.3%에 달하여 병상수가 주요국 가운데 가장 높

았고, 와상상태의 장기입원환자가 점차 늘어나는 가운데 개호보험제

도(한국의 ‘장기요양보험제도’) 시행4과 함께 회복기재활병동 제도를 

신설하였다.5 제도 도입 초기에는 영미권의 집중재활입원시설을 벤치
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마킹하였으나 시행 이후 현재까지 20년간 격년에 한번, 총 10회에 걸

친 진료보수 규정 개정을 통해 일본의 독자적인 제도로 정착시켰다.5 

진료보수 규정에서 정의하는 회복기재활병동은 “뇌혈관 질환 또는 

대퇴골 경부 골절 등의 환자에 대해 ADL을 향상시킴으로써 와상상

태 방지와 재택복귀를 목적으로 한 재활을 집중적으로 실시하기 위

한 병동이며, 회복기 재활을 필요로 하는 상태의 환자의 입원을 항시 

80% 이상 유지하는 병동”5으로 질환에 따라 60일부터 180일까지 입

원 가능하다. 회복기재활병동 입원료는 진료보수 중 특정 입원료에 

해당하여 포괄수가제를 채택하고 있다. 현행 회복기재활병동은 시설

의 인력배치 및 진료실적 등의 기준을 조합하여 그 수준별로 시설을 

입원료1-6의 6가지 단계로 세분화하고, 각 단계별로 지불하는 입원료

에 차등하는 두는 방식으로 질평가를 수행하고 있다.5 일본 자국 내

에서 회복기재활병동 제도에 대한 평가는 도입 초기인 2001년 75개이

었던 병동수가 2020년에는 15.3배 증가한 1,145개에 이르는 양적 팽창

과 더불어 2008년 질평가 도입, 2016년 결과평가 도입 등을 통해 질적 

개선이 이루어졌고, 재원일수, 재택복귀율, 일상생활기능 개선도가 

향상된 것으로 보고되고 있어 그 효과성을 인정받고 있다.5,6

우리나라는 건강보험수가 등 의료제도에 있어 상대적으로 일본과 

유사성이 높아 재활의료기관 설계 시 일본의 회복기재활병동을 일

부 참조하였다.7 예를 들어, 입원대상 질환군, 질환별 입원기간, 수가

체계 등은 일본의 제도와 유사하며, 인력기준, 시설 및 장비기준, 환

자구성비 등은 아직 제도 시행 초기라는 점을 감안하여 기관 지정을 

위한 필수요건 이외에는 구간별 배점을 통해 점수에 차등을 두는 방

식으로 유연하게 적용하고 있다.2 현재까지는 총 45개 병원이 재활의

료기관으로 지정 받은 것에 그치고 있으나 향후 본 제도의 양적 팽창 

및 질적 개선과 더불어 한국의 실정에 맞는 제도로 발전시키기 위한 

노력이 필요하다. 

한편, 재활의료기관은 우리나라 독자적으로 개발된 제도가 아닌 

국외 선진사례를 벤치마킹하여 설계된 것이다 보니 아직 보건의료 

종사자들조차 시설의 설립 목적과 기능 및 역할 등 제도에 대한 이해

도가 높지 않은 실정이다. 특히, 재활전문직 종사자들은 본 제도를 직

접 이행할 주체로써 제도에 대한 이해도를 높여 효과적이면서도 국

내 실정에 맞는 제도 운영방안 마련을 위한 연구와 정책 제안에 적극

적으로 임할 필요가 있다. 일본의 회복기재활병동제도는 재활의료기

관 설계 시 벤치마킹한 사례 중 하나로 우리보다 20년에 앞서 시행착

오와 검증을 거쳐 현재의 제도로 정착하였다. 이에, 일본의 회복기재

활병동 제도의 내용을 파악하고, 그 발전과정에서 대두된 쟁점과 과

제를 살펴보는 것은 재활전문직 종사자들이 재활의료기관 설립의 

목적과 그 기능을 이해하고, 제도 수행과정에 따를 수 있는 위험요소

들을 미리 예견하여 이에 대한 대안을 마련하는 폭넓은 시야를 갖추

는데 도움을 줄 수 있을 것으로 사료된다.

본 연구에서는 일본 회복기재활병동 관련 진료보수 규정의 시기

별 개정내용과 시기별로 대두되었던 주요 쟁점 및 과제를 살펴보고

자 한다. 특히, 2000년에 제도를 도입한 이후 2006년 개정에서 최초로 

질평가가 도입되었고, 2016년 개정에서 결과평가가 도입되었다는 일

본 정부의 자체적인 평가5에 따라 전체 개정 변천사를 질평가를 중심

으로 1) 양적 팽창기, 2) 질평가 도입기, 3) 질평가 성숙기의 3단계 시기

로 구분하여 살펴보고자 한다. 

연구 방법

1. 연구설계

본 연구는 일본에서 회복기재활병동이 신설된 2000년부터 현재까지

의 회복기재활병동 관련 진료보수 규정의 시기별 개정내용과 주요 

쟁점 및 과제를 Kingdon8의 다중흐름모형에서 제시하는 주요 구성요

소별로 나누어 후향적으로 분석하였다. 다중흐름모형은 정책의제가 

이슈화되고 결정되는 과정을 다양한 흐름들 간의 관계 속에서 분석

하여 각 변수들의 상호작용에 따라 정책형성 과정이 어떻게 변화하

는지에 대한 이해의 틀을 제공한다.8,9 본 모델은 다음 6가지 구성요소

를 통해 정책형성 과정을 설명한다. 1) ‘정책문제의 흐름(policy prob-

lem stream)’은 잠재된 문제들이 특정한 조건을 만나 표출될 때 정부 

및 정책결정자가 이것을 문제로 인지하는 과정이다. 2) ‘정치의 흐름

(political stream)’은 국가적 분위기, 이념의 변동, 행정부의 교체, 이익

집단의 압력 등이다. 3) ‘정책대안의 흐름(policy alternative stream)’은 

연구자 및 이해관계 집단 등 정책참여자들에 의한 대안의 구체화 과

정이다. 4) ‘정책선도자(policy entrepreneur)’는 정책대안의 흐름 중 선

호하는 대안을 제시하고 그것이 정책의 창을 통과하며 정책 산출이 

이루어지도록 돕는다. 5) ‘정책의 창(policy window)’은 정치와 정책문

제의 흐름 속에 떠다니던 정책대안이 연결되어 정책 결정의 기회가 

오는 것을 의미한다. 6) ‘정책산출(policy outputs)’은 법률의 제정 및 개

정, 정책결정 등에 해당한다.8

진료보수 규정은 격년마다 개정되도록 되어 있어 주기적 개정이 

곧 ‘정책의 창’으로 기능한다. 또한 개정과정에서 후생노동성이 위촉

한 중앙사회보험의료협의회(이하 ‘중의회’) 회의를 여러차례 개최하

여 정책이슈를 발제하고 논의한 후 개정의 기본방침을 정하여 후생

노동성에 제시하면 후생노동성이 그 결과를 발표하므로 중의회가 

‘정책선도자’로서의 역할을 수행한다고 보았다. 이에, 본 연구에서는 

‘정책문제의 흐름’, ‘정치의 흐름’, ‘정책대안의 흐름’, ‘정책산출’을 주요 

분석대상으로 하였다. ‘정책문제의 흐름’, ‘정치의 흐름’, ‘정책대안의 흐

름’의 결합은 ‘정책산출’에 이르기까지의 상황을 제시함으로써 언제, 

왜, 어떻게 정책결정이 이루어지는지에 대한 분석의 틀을 제공한

다.10,11
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2. 자료분석

본 연구에서는 ‘정책산출’로 후생노동성이 발표한 정부보고서를 통

해 진료보수 규정 개정내용을 수집·분석하였다. ‘정책문제의 흐름’과 

‘정책대안의 흐름’은 회복기재활병동의 현황과 과제, 문제점, 정책제

안 등의 내용을 다룬 일본 국내 발표 논문, 좌담회 보고서, 심포지엄 

발제문 등의 문헌자료와 당시 보도된 신문기사 또는 인터넷기사를 

통해 파악하였다. ‘정치의 흐름’은 정부에서 발표한 정책 방향, 회복기

재활병동과 관련된 타 법제도 신설, 이해관계 집단의 출현 등으로 파

악하였다. 상기 일본어 자료들은 주저자가 번역하여 분석하는 과정

을 거쳤다. 일본 독자적인 제도명은 직역하되 해당 단어가 최초 출현 

시 괄호안에 일본명을 기술하고, 동일한 의미를 가진 한글명이 있는 

경우 괄호 안에 한글명도 함께 기술하였다. 

총 10회의 개정 시기를 질평가를 중심으로 다음의 3가지 시기로 구

분하고, 각 시기별로 ‘주요 정책산출’, ‘정치의 흐름’, ‘정책문제 및 정책

대안의 흐름’을 분석하였다. 1) 양적 팽창기: 2000-2006년 개정, 2) 질평

가 도입기: 2008-2014년 개정, 3) 질평가 성숙기: 2016-2020년 개정. 단 

2004년 에는 회복기재활병동에 특화된 진료보수 규정 개정이 이루

어지지 않아 분석대상에서 제외하였다.

결  과 

회복기재활병동 관련 시기별 주요 진료보수 규정 개정내용은 Table 1

과 같다.

1. 양적 팽창기: 2000~2006년 개정

1) 주요 정책산출

(1) 2000년도 개정5

회복기 재활을 필요로 하는 환자, 즉 뇌혈관질환 및 척수손상, 대퇴골

경부골절, 하지 및 골반골절, 외과수술 및 폐렴 등의 치료로 인해 발

생한 폐용증후군(廃用症候群, 한국의 ‘비사용증후군’)을 보이는 발

병 혹은 수술 후 3개월 이내의 환자를 대상으로 가능한 조기에 집중

적인 재활을 수행함으로써 ADL을 향상시켜 재활복귀를 촉진하는 

역할을 수행하는 회복기재활병동을 신설하고 회복기재활병동 입원

료를 진료보수체계 상 포괄수가제를 적용하는 특정 입원료로 지정

하여 질환과 상관없이 최대 180일까지 입원료를 산정 가능하도록 하

였다. 평가는 구조설비와 인력배치 등에 따른 시설기준과, 복잡(40

분) ·간단(15분) 등 치료시간을 기준으로 한 기존의 의료체계를 따르

되, 치료실이 아닌 병동 내에서의 재활에 중점을 두고 재활종합실시

계획서 작성 등 팀 어프로치를 평가한다는 것에 특징이 있다. 병동 전

종(專從) 의사 1명, 물리치료사 2명, 작업치료사 1명 이상을 필수 인력

배치 요건으로 하였다. ‘전종’이란 병동 내 재활 업무 이외에 다른 업

무는 겸임할 수 없는 근무형태를 의미한다. 

(2) 2002년도 개정5

복잡(40분) ·간단(15분) 등 치료시간 중심 평가체제를 폐지하고 개별

치료 및 집단치료로 구분하였다. 치료시간 20분을 1단위로 하여 환자 

1명당 1일 최대 6단위(2시간)까지 산정 가능하도록 하였다. 병동ADL

가산(病棟ADL加算) 제도를 신설하여 “입원 중인 환자에게 병동 등

에서 조기 보행, ADL자립 등을 목적으로 물리치료를 수행한 경우” 

해당 환자에 대하여 1단위 당 가산점을 부여하였다. 

(3) 2006년도 개정5

개별치료 평가를 환자의 질환에 맞추어 수행하자는 취지에서 포괄

수가로 지급되는 회복기재활병동 입원료 이외에 4가지 질환별재활

료(e.g., 뇌혈관질환, 운동기, 호흡기, 심대혈관질환)를 신설하고 질환

별로 차별화된 입원료 산정 일수 상한을 설정하였다. 1일 산정 가능

한 최대 재활치료 단위수를 6단위(2시간)에서 9단위(3시간)로 변경하

였다. 병동ADL가산제도를 개편하여 “훈련실 이외 옥외를 포함한 병

동에서” “자립을 목적으로 실용보행훈련, 일상생활훈련을 실시한 경

우”에 가산한다고 하여 훈련실을 제외한다는 내용을 구체적으로 명

시하였다. 병동 입원기준을 발병일 이후 3개월 이내에서 2개월 이내

로 변경하여 조기 재활을 유도하였다. 대퇴골경부골절 환자에 대하

여 지역연계진료계획관리료 및 지역연계진료계획퇴원시지도료를 

신설하였다.

2) 정치의 흐름

정부는 2000년 진료보수 개정에 있어 중의회의 기본방침을 발표하여 

의료기관을 급성기, 회복기, 유지기로 구분하여 각 기능을 분담하고, 

끊임없는 의료연계구축을 위하여 지역연계를 촉진하자는 관점을 제

시하였다.5 이에, 급성기재활은 가능한 조기에 종료하고 회복기, 유지

기재활에 충실을 기할 수 있도록 함으로써 질환의 중증화와 장기화

를 막고자 회복기재활병동을 신설하고 재택의료를 지속적으로 강화

하였다. 한편으로 사회적 부담으로 작용하는 노인 돌봄문제를 국가

적 차원에서 해결하고자 개호보험제도를 창설하여 유지기에 수행되

는 통소재활(通所リハビリテーション, 한국의 ‘데이케어’)과 방문재활

(在宅リハビリテーション)을 포함한 각종 서비스들을 사회보험 적용

대상으로 전환시킴으로써 서비스 양을 비약적으로 증가시켰다.4 

2001년에는 회복기재활병동협회가 설립되어 매해 회복기재활병동의 

운영 현황을 분석하고, 분석결과를 근거로 진료보수 개정 방향에 대

한 입장을 발표함으로써 중의회의 기본방침 결정에 압력을 가하기 

시작하였다.12 
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3) 정책문제 및 정책대안의 흐름

이 시기 회복기재활병동 수는 도입 초기인 2001년과 비교하였을 때 

2007년에 7배 이상 증가하는 등 회복기재활병동의 급격한 양적 팽창

을 보여주고 있다.6 임상 및 학계는 전반적으로 회복기재활병동 도입

이 병원재원일수와 발병일로부터 재활개시일까지의 기간을 단축하

고 자택복귀율 개선하는 등 긍정적인 효과가 있었다고 평가하였

다.13,14 또한, 병동 내에서의 ADL 개선의 중요성과 팀 어프로치에 대한 

인식개선이 있었다는 점에서 긍정적이라는 의견이 있었다.14 한편, 병

원 간 재활서비스 질의 양극단화 현상을 포함한 다음과 같은 문제점

과 과제들이 도출되었다.

(1) 병동내 재활 미흡

일본재활의학회에서 2001년 398개 병원 대상으로 수행한 설문결과

에 따르면 재활치료실이 아닌 병동내에서의 일상생활기능 회복을 위

한 취지와는 달리 ‘병동 내에서’ 재활이 이루어진다고 답한 경우는 물

리, 작업, 언어치료에서 각각 39%, 42%, 32%에 그쳤다.13 국립보건의료

과학원 Inoue 등15이 2001년에 99개 병원을 대상으로 수행한 또다른 

설문결과에서도 물리치료사와 작업치료사의 ‘병동 내에서의 업무’는 

30%를 조금 넘는 수준으로 나타나 병동 내 훈련이 미흡함을 알 수 있

다. 또한 병동 전종 물리치료사 2명, 작업치료사 1명 등의 인력배치 법

정기준을 그대로 이행하고 있는 시설이 60%를 넘는 반면, 재활전문인

력을 10명 넘게 배치하여 인력을 강화한 병동도 존재하는 등 병동 간 

인력배치 양상에 큰 격차를 보였다.15 후생노동성은 이에 대한 대안책

으로 2002년 개정에서 병동ADL가산 제도를 신설함으로써 병동 내 

재활을 독려하였다.5  

(2) 시간외 재활체계 미흡

Inoue 등15의 연구에 따르면 물리치료사, 작업치료사가 조조, 야간, 일

Table 1.�Major�revisions�of�medical�fee�regulations�related�to�the�Convalescent�Rehabilitation�Ward

Stage
Revision�
year

Major�revisions

Quantitative�expansion�stage 2000 Establishment�of�hospitalization�fee�for�Conversant�Rehabilitation�Ward�

2002 Evaluation�criteria�changed�from�‘complex�(40�minutes)’/’simple�(15�minutes)’�to�‘individual’/’group’

Setup�20�minutes�of�rehabilitation�training�as�1�unit,�and�maximum�payable�rehabilitation�training�as�6�units�per�
person�per�day

Establishment�of�additional�points�for�activities�of�daily�living�training�in�the�ward�(~2008)

2006 Establishment�of�rehabilitation�fee�by�the�type�of�disease

Setup�the�maximum�payable�hospitalization�days�for�each�of�types�of�disease

Change�of�maximum�payable�rehabilitation�training�from�6�units�to�9�units�per�person�per�day

Quality�evaluation�introduction�stage 2008 Classification�of�hospitalization�fee�1�and�2�considering�the�rate�of�return�to�home�and�the�proportion�of�severely�
ill�patients

Establishment�of�additional�points�for�the�ward�with�more�than�30%�of�patients�with�improved�activities�of�daily�
living�upon�discharge�among�severely�ill�patients�(for�hospitalization�fee�1)

Establishment�of�additional�points�for�early�rehabilitation�from�the�time�of�hospitalization�to�30�days

2010 Establishment�of�mandatory�regulation�for�performing�rehabilitation�training�2�or�more�units�per�person�per�day

Establishment�additional�points�for�rehabilitation�training�more�than�6�units�per�person�per�day�(~2018)

Establishment�additional�points�for�ward�equipped�with�a�system�that�allows�holiday�rehabilitation

2012 Classification�of�hospitalization�fee�1�to�3�considering�the�manpower,�the�rate�of�return�to�home�and�the��
proportion�of�severely�ill�patients

Establishment�of�additional�points�for�early�rehabilitation�within�14�days�and�15�to�30�days�after�onset

2014 Establishment�of�mandatory�regulation�for�establishing�holiday�rehabilitation�system�(for�hospitalization�fee�1)

Establishment�of�additional�points�for�the�ward�strengthening�the�rehabilitation�system�as�employing�1�full-time�
doctor�and�1�full-time�social�worker�(for�hospitalization�fee�1)

Establishment�of�additional�points�for�visiting�patient’s�home�and�instructing�home-based�rehabilitation�during�
hospitalization

Quality�evaluationmaturity�stage 2016 Introduction�of�the�rehabilitation�performance�index

2018 Classification�of�hospitalization�fee�1�to�6�by�combination�of�basic�part�and�performance�part

Application�of�medical�insurance�for�outpatient�rehabilitation�and�visiting�rehabilitation�in�convalescent��
rehabilitation�ward

Expansion�of�facilities�subject�to�patient’s�return�to�home

2020 Upward�adjustment�of�the�rehabilitation�performance�index�for�hospitalization�fee�1,�3,�and�5�

Establishment�of�mandatory�regulation�on�the�explanation�about�the�rehabilitation�plan�to�the�patient



30 www.kptjournal.org

Minyoung�Lee,�et�al.

https://doi.org/10.18857/jkpt.2022.34.1.26

JKPT The Journal of 
Korean Physical Therapy

요일 휴일 등 시간외 재활서비스를 수행하는 경우는 10% 이하인 것

으로 나타났다. 회복기재활병동협회에서 조사한 2001-2007년 시간외 

재활 실시현황에서도 물리 ·작업 ·언어치료 모두 토요일은 70% 이상

의 높은 실시율을 보였으나, 일요일과 휴일재활은 50% 이하의 저조한 

실시율을 보였고, 조조 및 야간 재활을 제공하는 곳은 30%에도 미치

지 못했다.6 한 좌담회 보고서에 따르면 365일 재활서비스체제를 유

지하는 병원이 있는가 하면 일요일과 휴일은 재활을 아예 수행하지 

않는 병원도 존재하는 것으로 나타났고, 조조, 야간재활을 잘 수행하

고 있는 병원도 일부 존재하는 반면, 대부분의 병원에서는 수행하고 

있는 않은 등 시간외 재활에 대한 병원 간 격차가 크다고 하였다.16 후

생노동성은 이에 대한 대안책으로 2010년 개정에서 휴일재활제공체

제가산(休日リハビリテーション提供体制加算) 제도를 신설하여 휴일

재활이 가능한 체제를 갖추고 있는지를 평가하였다.5 구체적인 내용

은 질평가 도입기의 주요 정책산출에서 후술하였다. 

(3) 급성기 병원 및 유지기 시설 연계 미흡

몇몇 연구에서 회복기재활병동의 급성기 병원과의 연계, 퇴원 후 재

택시스템과 유지기 시설과의 연계가 미흡한 것을 문제점으로 지적하

였다.14,17 2005년 일본재활의학회 심포지엄에서 회복기재활병동제도 

도입 초기에는 가택복귀 이후에 방문재활로 이어지리라는 기대가 있

었으나 실제 저자가 소속된 병원에서 방문재활로 이어지는 사례는 

10%에 불과한 등 퇴원 후 후속조치 실시체제가 아직 갖추어 지지 못

했다는 보고가 있었다.17 한편, 2007년 12개 도도부현 347개 병원을 대

상으로 조사한 결과에 따르면, ‘타원의 회복기병동과의 연계가 양호

한지에 대한 물음’에 ‘양호하다’가 42%이었고, 실제 지역패스 등으로 

의료정보를 공유하고 있는 병원은 13%에 불과하였다.18 후생노동성

은 이에 대한 대안책으로 2006년 개정에서 대퇴골경부골절 환자에 

대하여 지역연계진료계획관리료 및 지역연계진료계획퇴원시지도료

를 신설하여 지역연계 critical path 활성화를 독려하고, 2008년 개정에

서는 그 대상 질환을 뇌졸중에까지 확대하였다.5

(4) 전종 재활의학과 전문의 비율 저조

일본재활의학회 심포지엄에서 회복기재활병동의 전종의가 대부분 

재활의학과 전문의가 아닌 것을 문제점으로 지적하고, 회복기재활병

동의 질을 개선하기 위해서는 전종 의사로 재활의학과 전문의가 바

람직하다는 의견을 제시하였다.17,19 후생노동성은 이에 대한 대안책

으로 2012년 개정에서 입원료 1에 대하여는 재활의학과 의사 1명의 

배치를 필수요건으로 하였다. 구체적인 내용은 질평가 도입기의 주요 

정책산출에서 후술하였다.5 

2. 질평가 도입기: 2008~2014년 개정

1) 주요 정책산출

(1) 2008년도 개정5

재택복귀율 및 중증환자 입원 비율을 기준으로 입원료 1, 2를 구분하

는 방식으로 질평가를 도입하였다. 더 엄격한 요건을 갖추어야 하는 

입원료 1의 경우 병동에 회복기재활을 필요로 하는 환자를 80% 이상 

입원하도록 하고, 신규 입원환자 중 15% 이상이 중증환자이면서 퇴

원환자 중 타 보험의료기관에 전원한 자 등을 제외한 환자, 즉 재택복

귀 환자의 비율이 60% 이상이어야 한다고 규정하였다. 입원료 1 병동

에 한하여 중증환자회복병동가산(重症患者回復病棟加算) 제도를 

신설하여 중증환자 중 퇴원 시 ADL이 개선된 환자가 30% 이상인 경

우 가산점을 부여하였다. 조기재활가산(早期リハビリテーション加算) 

제도를 신설하여 질환별재활료 산정일수 상한의 기산일부터 30일 

간에 한하여 가산점을 부여하였다. 인력배치와 관련하여 기존에 ‘병

동 전종 의사 1명 이상’에서 ‘전임(專任) 의사 1명 이상’으로 규정을 변

경하여 의사의 배치조건을 완화하였다. ’전임’이란 불가피한 경우 병

동 내 재활 업무 이외에 다른 업무, 예를 들어 외래 진료, 방문진료 등

을 겸임할 수 있는 근무형태를 의미한다. 지역연계진료계획관리료 및 

지역연계진료계획퇴원시지도료를 뇌졸중 환자에게 확대 적용하였다.

(2) 2010년도 개정5

입원료 1 산정요건 중 신규 입원환자 중 중증환자의 비율을 15% 이상

에서 20% 이상으로 상향 조정하였다. 모든 입원환자에 대해서 1일 1

인당 2단위(40분) 이상의 재활치료를 필수로 규정하였다. 재활충실가

산(リハビリテーション充実加算) 제도를 신설하여 1일 1인당 6단위(2

시간) 이상 시행한 경우 가산점을 부여하였다. 휴일재활제공체제가

산(休日リハビリテーション提供体制加算) 제도를 신설하여 휴일을 

포함한 모든 날에 재활치료를 수행할 수 있도록 상근 혹은 비상근 물

리치료사 또는 작업치료사 1명을 병동에 배치하고 휴일에도 1인당 평

균 2단위 정도의 재활치료를 수행하는 등 평일과 현저히 다르지 않은 

재활제공체제를 갖추고 있는 경우 가산점을 부여하였다.   

(3) 2012년도 개정5

입원료를 3단계로 개편하고 입원료 1에 대해서 인력배치 요건 강화 

및 재택복귀율, 중증환자입원비율 상향 조정 등 평가기준을 강화하

였다. 입원료 1 산정을 위해 전임 재활의학과 의사 1명, 전종 물리치료

사 3명 이상, 작업치료사 2명 이상, 언어청각사 1명 이상, 전임 사회복

지사 등 1명 이상, 간호사 배치 상시 13:1, 간호보조사 배치 상시 30:1 등

의 인력배치와 재택복귀율 70% 이상, 신규 입원환자 중 중증환자 30% 

이상, 중증환자 중 30% 이상이 일상생활기능이 개선될 것 등을 요건

으로 하였다. 초기재활가산(初期リハビリテーション加算) 제도를 신
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설하여 발병 후 14일 이내와 발병 후 15일 이상 30일 이내에 입원한 경

우로 구분하여 차별화된 가산점을 부여하였다.

(4) 2014년도 개정5

입원료 1의 경우 휴일재활제공체제를 가산점 부여요건이 아닌 입원

료 산정요건으로 변경하였다. 체제강화가산(体制強化加算) 제도를 

신설하여 병동에 전종 의사 1명 이상 및 전종 사회복지사 1명 이상이 

배치되었을 경우 가산점을 부여하였다. 이때 전종 의사는 재활의료 

관련 3년 이상 경력을 가지고 적절한 재활 관련 연수(14시간 정도)를 

수행해야하는 것으로 규정하였다. 입원시방문지도가산(入院時訪問

指導加算) 제도를 신설하여 의사, 간호사, 물리치사, 작업치료사 또는 

언어치료사 중 최소한 1명 이상이 필요에 따라 사회복지사, 간호지원

전문원, 개호복지사 등과 협력하여 환자의 자택 등에 방문하여 퇴원 

후의 거주환경 등을 평가하고 재활종합실시계획을 작성한 경우 가

산점을 부여하였다. 재활계획제공료, 재활종합계획평가료, 퇴원시재

활지도료를 신설하였다.  

2) 정치의 흐름

일본 정부는 2014년 의료개호일괄법에서 ‘병상기능 보고제도’를 창설

하여, 병상구분을 고도급성기, 급성기, 회복기, 만성기로 설정하고, 일

본의 단카이 세대가 모두 75세 이상이 되는 2025년에 맞추어 각 도도

부현에서 목표로 삼아야할 의료제공체계의 모습을 ‘지역의료구상’

(地域医療構想) 이라는 이름으로 계획하도록 하였다.20 2013년 지역

포괄케어시스템(地域包括ケアシステム, 한국의 ‘지역사회통합돌봄시

스템’)의 법적 정의가 처음으로 도입되었고,21 2014년에는 진료보수 규

정에 지역포괄케어병동입원료가 신설되었다.5 2013년 기존에 존재하

던 재활 관련 5개 단체연락협의회(일본재활의학회, 일본재활병원 ·시

설협회, 일본물리치료사협회, 일본작업치료사협회, 일본언어치료사

협회의)에 3개 단체(일본방문재활협회, 회복기재활병동협회, 전국노

인데이케어연락협의회)가 새롭게 합류하여 ‘전국재활의료관련단체

협의회’를 발족하여 중의회의 기본방침에 압력을 가하기 시작하였

다.22 

3) 정책문제 및 정책대안의 흐름

이 시기에는 회복기재활병동 수가 지속적으로 증가하는 가운데 병

원 간 인력 및 재활강도 격차문제가 대두되었고, 이를 개선하기 위해 

2008년에 처음으로 질평가를 도입하여 재택복귀율, 중증환자 비율

에 따라 입원료에 차등을 두기 시작하였다.5 또한 발병 후 빠른 시일 

내에 높은 강도의 재활을 제공하도록 하기 위하여 조기재활가산, 재

활충실가산, 휴일재활제공체제가산, 초기재활가산을 신설하였다.5 

그러나 질평가 도입으로 병원이 중증환자 입원을 기피하는 부작용

에 대한 우려의 목소리가 있었고, 각종 제도가 신설되어 재활양이 증

가했음에도 불구하고 질적 개선으로 이어지지 않는다는 비판의견도 

제기되었다. 

(1) 의료기관 간 인력배치 격차 문제

회복기재활병동협회는 2008년 진료보수 개정으로 도입된 질평가가 

Donabedian23이 제시한 의료서비스 질평가의 3가지 요소인 구조, 과

정, 결과 중 결과 측면의 평가라고 판단하고, 결과지표 뿐만 아니라 프

로세스와 구조 지표를 병용하여 평가해야 할 필요성을 언급하였

다.24,25 결과지표로 중증환자 입원 비율을 평가하고자 하나 중증환자 

재활에 필요한 간호사나 재활전문 인력이 부족한 상황에서 중증환

자에게 적절한 재활양을 제공할 수 없어 결과적으로 환자의 ADL 저

하로 이어질 수 있다는 것이다.24,25 협회에서 2008년 536개 병원을 대

상으로 조사한 결과에 따르면 병원당 평균 재활전문인력 수는 물리

치료사 4.6명, 작업치료사 3.4명, 언어치료사 0.9명이었는데, 규정대로 

물리치료사 2명, 작업치료사 1명으로만 운영하고 있는 병동이 52.4%

로 반수 이상을 차지하고 있어, 인력 강화에 힘쓰는 병원과 기준 내에

서만 운영하고 있는 병원 간의 격차가 확대되고 있는 경향이 있었

다.26 협회는 이에 대한 대안으로 2006년 개정에서 입원료 1에 대해서 

인력요건을 ‘전임 의사 1명 이상’으로 완화했던 것을 ‘전종 의사 1명 이

상’으로 부활시키고, 전종 물리치료사와 작업치료사를 현행 요건보

다 1명씩 더 늘리는 등의 방안을 제시하였다.25 후생노동성은 이와 같

은 요구를 일부 받아들여 2012년 개정에서 입원료 1에 대하여 전종 

물리치료사 3명, 작업치료사 2명 이상으로 인력요건을 강화하였다.5 

(2) 365일 재활체제 구축을 통한 재활강도 강화 필요

2006년부터 1일 평균 9단위까지 재활제공이 가능해짐에 따라 조조, 

야간, 토/일요일, 휴일 재활을 수행하는 병원이 서서히 늘어나는 추세

이기는 하나,26 협회가 2008년 조사에 따르면 여전히 약 70%의 병동에

서 365일, 24시간의 재활제공이 실시되지 않고 있으며, 재활 단위수는 

평균 4.5 단위이나 재활 단위수가 4 단위 이하인 병동이 40% 이상 존

재하는 것으로 나타나 의료기간 간 재활양의 격차가 큰 것이 판명되

었다.25 조사결과를 바탕으로 협회는 환자 1인당 1일 6단위 이상의 재

활을 365일 실시할 수 있는 체제를 갖춘 경우 가산점을 부여하는 방

안을 제안하였다.25 이에 후생노동성은 2010년 개정에서 휴일을 포함

한 모든 날에 평균 2단위 정도의 재활치료를 수행할 수 있는 재활제

공체제를 갖춘 경우 휴일재활제공체제가산을 부여하도록 하였다.5 

(3) 질평가 도입에 따른 중증환자 기피 문제

2008년 개정에서 입원료 1 산정요건을 신규 입원환자 중 중증환자 

15% 이상, 재택복귀율 60% 이상으로 하고 있고, 퇴원 시 ADL 개선 환
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자가 30% 이상인 경우 가산점을 부여하고 있으나, 이 같은 요건 하에

서는 중증환자를 15%보다 높은 비율로 입원시키는 경우에도 재택복

귀율 60% 이상을 맞춰야 하고, 퇴원 시 ADL 개선도까지 높아야 하기 

때문에 병원 입장에서는 수익을 올리기 위하여 중증환자를 기피하

는 현상이 발생할 수 있다는 문제점이 제기되었다.27 이에, 중증환자 

비율이 일정수준 이상으로 높은 경우 재택복귀율 기준을 낮춰주거

나, 중증환자회복병동가산 제도를 폐지하는 등의 방편이 대안책으

로 제시되었다.25,27 

(4) 재활량 증가가 질적 개선으로 이어지지 않는 문제

2010년에 재활치료 1인당 1일 2단위 이상 수행 필수 규정이 신설되고, 

재활충실가산과 휴일재활제공체제가산 제도가 도입되어 환자 1인당 

질환별 재활의 평균 실적단위수는 증가한데 비하여 재활효과는 이

에 미치지 못하고 의료기관 간의 재활의 질 격차가 크다는 지적이 있

었다.28 2006년부터 2014년까지의 추이를 보면 환자 1인당 질환별 재활

의 평균 재활실시 단위수는 2006년에 3.74단위에서, 2014년에 5.80단

위로 8년간 1.55배 증가하였으나, 퇴원 및 입원 시 수행하는 일상생활

동작검사(Functional Independent Measure, FIM) 점수의 차이는 이 기

간 내내 16-17점을 유지하여 거의 변화하지 않았다.28 이에 후생노동

성은 2016년 개정에서 재활효과와 재원일수를 동시에 고려한 재활실

적지수를 도입하여 재활의 효율성을 평가하기 시작하였다.5 구체적

인 내용은 질평가 성숙기의 주요 정책산출에서 후술하였다. 

3. 질평가 성숙기: 2016~2020년 개정

1) 주요 정책산출

(1) 2016년도 개정5

재활치료의 질과 입원기간의 적정화를 위하여 재활실적지수를 이용

한 결과평가를 적용하였다. 재활실적지수의 조작적 정의는 환자의 

퇴원 시와 입원 시 FIM 운동항목의 차이인 ‘FIM 이득’을 환자의 실제 

재원일수를 입원료 산정 상한일수로 나눈 결과로 다시 나누는 것으

로, 결과적으로 FIM 이득이 크고, 재원일수가 짧을수록 실적지수는 

높은 값을 갖는다. 이는 실적지수가 일정수준에 미달하는 의료기관

에 대해서는 질환별재활료를 6단위까지만 인정함으로써, 6단위를 넘

는 질환별재활료에 대한 재정지원을 제한할 뿐 아니라 사실상 재활

충실가산도 제한하는 엄격한 규제이다. 기존의 체제강화가산 제도에 

추가로 체제강화가산2 제도를 신설하여 전종의사 2명은 특정일, 특정

시간에 한해서 외래 진료, 방문재활 등 입원 외의 진료도 수행할 수 

있도록 함으로써 환자가 회복기재활병동을 퇴원한 후에도 재활의 연

결성이 담보될 수 있는 환경을 조성하였다.

(2) 2018년도 개정5

질평가를 개편하여 (1) ‘기본적인 의료평가 부분’과, (2) ‘진료실적에 대

응한 단계적 평가 부분’을 조합하여 입원료를 6단계로 세분하였다. 

‘기본적인 의료평가 부분’에서는 인력배치, 재활실적지수의 원내 개

시, 데이터 제출, 휴일재활 제공(입원료 1·2에 한함) 등을 평가하고, ‘진

료실적에 대응한 단계적 평가 부분’에서는 중증환자 입원 비율, 중중

환자 퇴원 시 ADL 개선 정도, 재택복귀율, 재활실적지수 등을 평가하

였다. 이때, 입원료 1, 3, 5에는 재활실적지수를 적용하는 반면, 입원료 

2, 4, 6에는 적용하지 않았다. 회복기재활병동의 외래 및 방문재활이 

의료보험의 적용을 받도록 개편하였다. 재택복귀율 산정 대상 시설

로 인정하던 자택, 특별양호노인홈(特別養護老人ホーム), 거택계시

설등(居住系介護施設等), 양호노인홈(養護老人ホーム) 외에 돌봄서

비스를 제공하는 유상진료소(有床診療所), 개호의료원(介護医療

院) 등을 포함시켜 재택복귀 범위를 넓혔다. 

(3) 2020년도 개정5

재활실적 개선에 대한 질 보장 방편으로 진료보수 규정에 “입원 후 2

주 이내에 입원 시 FIM 운동항목 득점결과와 퇴원 시 목표로 하는 

FIM 운동항목 점수를 재활실행계획서를 이용하여 환자에게 설명하

고, 요구가 있으면 교부하여야 한다”고 규정하였다. 입원기준 중 ‘발병

일로부터의 2개월 이내’라는 기간요건을 폐지하였다. 2020년도에 최

종적으로 발표된 회복기재활병동 입원료 체계는 Figure 1과 같다.

2) 정치의 흐름

후생노동성은 2016년 진료보수 개정의 기본방침으로 효과적·효율적

이고 질 높은 의료 시행과, 효율화 ·적정화를 통해 제도의 지속 가능

성 향상을 제시하여 의료의 효율성을 강조하기 시작하였다.5 2018년

은 개정주기가 3년인 개호보험법과 개정주기가 2년인 진료보수 규정

의 개정시기가 맞물리는 시점으로 급성기, 회복기, 유지기 모든 단계

의 입원료 체계를 ‘기본적인 평가’ 와 ‘진료 실적에 따른 평가’의 두가

지 요소를 조합하여 세분화하는 방식으로 대폭 개편하였다.5 

3) 정책문제 및 정책대안의 흐름

일본 정부에서 2016년 결과평가 도입 후의 상황을 조사 ·분석한 결과 

평균재원일수 단축, 재택복귀율 향상, 중증환자의 입원율 향상 등의 

성과가 있었다고 평가하였다.29 그러나 이해관계 단체들은 결과평가 

도입에 따르는 부작용에 대해 우려의 목소리를 내기도 하였는데, 실

적지수를 높이기 위하여 애초에 높은 개선을 기대할 수 있는 환자만

을 선별하여 입원시킨다거나,30,31 입원 시점의 실적지수를 인위적으

로 낮게 조작함으로써 FIM 이득을 높이는 행위들을 부작용의 예로 

들었다.30 이에 대한 대안책으로 제3자 평가 등의 의견이 제시되었다.32 
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또한, 유지기 재활로의 매끄러운 연착륙을 위해 회복기재활병동 퇴

원 후 후속조치의 필요성이 대두되었다.33    

(1) 입원환자에 대한 cream skimming 문제

실적지수 도입으로 FIM 이득이 클 것으로 예상되는 환자를 선별하는, 

소위 cream skimming의 가능성이 있다는 의견이 제시되었다.30 FIM 평

가의 객관성을 담보하기 위하여 동영상 등을 이용하여 환자에게 제

공한 재활의 내용을 교차 분석함으로써 cream skimming의 유무를 

판정할 수 있다는 의견을 제시되었다.31 한편, cream skimming을 근본

적으로 피하기 어렵다면 재활을 통해 단기간에 개선을 기대하기 힘

들어 병원에서 선호하지 않는 환자의 입원을 위해서 입원료 2, 4, 6에

서는 실적지수를 도입하지 않을 것을 제안하는 의견이 제기되었다.31 

후생노동성은 이와 같은 요구를 받아들여 2018년 개정에서 입원료 

2, 4, 6에서는 실적지수를 도입하지 않았다.5 

(2) 부적절한 재활실적지수 평가 문제

협의회의 조사결과에 따르면 재활실적지수를 입원료 평가에 반영한 

2016년도 이후 FIM 이득이 커졌다.30 이와 같은 결과에 대해 각 병원

이 조기에 집중적인 재활을 실시함에 따른 것이라고 평가하는 의견

이 있는 반면, 발병부터 입원까지의 기간은 2007년 즈음부터 감소하

고 있으나 당시에는 FIM 이득에 변화가 없다가 2016년부터 퇴원 시 

FIM 점수에는 변함이 없이, 입원 시 FIM 점수만 저하되고 그것이 결

과적으로 FIM 이득의 증가로 연결되고 있는 사실로 미루어 입원 시 

FIM 점수를 인위적으로 조작하여 FIM 이득을 높이고 있는 것이라

Figure 1.�Current�Convalescent�Rehabilitation�Ward�hospitalization�fee�system�announced�in�the�2020�medical�fee�revision.�*Nursing�staff�includes�
health�nurses,�midwives,�nurses,�and�associate�nurses.�†Nursing�assistant�is�a�job�that�mainly�takes�care�of�patients�and�supports�nurses.�No�national�
qualifications�required.�‡Severely�ill�patients�mean�a�person�with�a�Barthel�Index�10�points�or�more�or�a�Functional�Independent�Measure�total�score�
of�55�points�or�less�at�the�time�of�hospitalization.�§A�daily�living�function�measures�using�a�Barthel�Index�and�Functional�Independent�Measure.�IIRe-
habilitation�performance�index=Difference�in�Functional�Independent�Measure�exericse�item�scores�between�discharge�and�hospitalization/
(Length�of�hospital�stay/The�maximum�payable�hospitalization�days�for�each�of�types�of�disease).�¶In�case�of�doctor�and�social�worker,�full-time�
means�a�state�in�which�one�can�perform�other�jobs�in�case�of�unavoidable�circumstances�that�do�not�interfere�with�original�job.�**A�preparation�
period�of�4�to�5�months�is�allowed�for�data�submission�in�the�hospital�system�and�preparation�for�data�preparation,�etc.�Note.�referenced�from�
overview�of�the�revision�of�medical�fees�in�2020,�Ministry�of�Health,�Labor�and�Welfare.
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는 의심을 제기하는 의견이 있었다.30 후생노동성은 이와 같은 FIM 이

득 평가 조작 위험에 대한 대안책으로 2020년도 진료보수 개정에서 

입원 시 FIM 평가결과와 퇴원 시 FIM 목표 점수 등을 재활실행계획

서를 이용하여 환자에게 설명하도록 하는 조치를 도입하여 ADL평

가에 대한 적정성을 담보하고자 하였으나,5 2020년도 개정 후에도 입

원 시 FIM 점수가 지속적으로 감소하고 있어 여전히 문제점으로 남

아있었다.34 한편, 2021년 전국재활의료관련단체협의회는 의료기능

평가기구의 병원기능평가인정을 받은 회복기재활병원과 받지 않은 

병원을 비교했을 때, 2020년도 개정 전후 입원 시 FIM 저하율이 비인

정병원에서는 크고(7%), 인정병원에서는 작게 나타나는 사실로 미루

어(2%), 비인정병원에서 입원 시 FIM 점수에 대한 부적절한 조작이 

더 크게 있었을 가능성을 제기하였다.32 이에 최소한 입원료 1 병동에 

대해서는 병원기능평가 등의 제3자 평가를 프로세스 평가로 도입하

는 방안을 제안하였다.5 

(3) 퇴원 후 후속조치 평가 및 재택의료 지원체제 강화 필요

후생노동성 진료보수조사 전문조직이 조사한 바에 따르면 퇴원 후 

방문재활과 외래재활을 받은 군은 퇴원 후 1개월 후에도 ADL 저하

가 보이지 않은 반면, 그렇지 않은 군은 ADL이 저하되었다고 하였

다.33 회복기재활병동 퇴원 후에도 60%의 환자는 재활훈련이 필요한 

상태이고, 회복기재활병동을 신고한 의료기관 중 72%는 방문재활을, 

65%는 외래재활을 실시하고 있어 회복기재활병동의 퇴원 후 후속조

치 실시체제가 강화되었다는 데이터를 제시하면서 퇴원 후 일정기간 

재활 제공 시 가산점을 부여하는 제도의 필요성을 제기하였다.33 또

한, 회복기재활병동에서 퇴원 후 환자에게 재활을 제공하기 쉬운 환

경을 구축하기 위하여 병동 전종 재활 전문직이 외래와 재택에서의 

재활 제공 등 병동 외 업무를 일정 정도 수행할 수 있도록 하는 등 유

연하게 대처할 수 있는 체제를 구축할 필요가 있다고 하였다.33 후생

노동성은 이와 같은 요구를 받아들여 2016년 개정에서 체제강화가

산2 제도를 신설하여 전종의사 2명은 특정일, 특정시간에 한해서 입

원 외의 진료도 수행할 수 있도록 하고, 2018년 개정에서 회복기재활

병동 재활 전문직의 외래 및 방문재활에 대해 의료보험을 적용하는 

조치를 취하였다.5 

고  찰

20년간의 총 10회의에 걸친 진료보수 규정 개정은 2008년 질평가 도

입과, 2016년 결과평가 도입으로 양적 팽창에서 질적 수준 향상과 효

율성 개선으로 성장하는 과정이었고, 이 과정을 통해 환자들의 재원

기간 단축, 재택복귀율, 중증환자 입원 비율, ADL개선도 향상 등의 

긍정적인 결과가 있었으나 한편으로는 시기별로 주목할 필요가 있는 

부작용들도 발생하였음을 알 수 있다. 

양적 팽창기는 일반병원과 요양병원들이 회복기재활병동으로 쉽

게 유입될 수 있도록 입원료 산정요건을 지나치게 엄격하게 규제하지 

않으면서 일본의 상황에 맞는 회복기재활병동 평가기준들을 정립해 

나가는 과정이었다. 이 시기에는 제도가 도입된 지 얼마 지나지 않은 

데서 비롯된 병동 내 재활에 대한 인식 부족, 재활량 부족, 인력배치 

미흡 등이 문제가 대두되었다. 질평가 도입기에는 두가지 특징적인 정

책산출 방향을 확인할 수 있는데, 첫째는 질평가를 위하여 재택복귀

율과 중증환자 입원 비율과 같은 결과 지표를 도입한 것이고, 둘째는 

조기 집중재활을 유도하기 위하여 조기재활가산, 초기재활가산, 휴

일재활제공체제가산, 체제강화가산 등의 구조 및 프로세스 지표들

을 신설한 것이다. 이와 같은 조치들로 인해 병동의 질적 수준이 향상

되고, 재활량이 늘어나는 효과가 있었으나, 동시에 질평가 도입에 따

른 중증환자 기피 문제, 재활량 증가가 질적 개선으로 이어지지 않는 

문제 등의 부작용도 나타났다. 질평가 성숙기에는 전 시기에 각종 가

산 제도들로 대처해오던 구조 및 프로세스 지표들을 입원료 산정을 

위한 평가의 한 축인 ‘기본적인 의료평가 부분’에 편입시킴으로써 구

조 및 프로세스 평가를 강화한 것으로 해석할 수 있다. 또한, 효율성 

개선을 위하여 보다 짧은 재원기간 동안 높은 ADL개선을 이끌어 내

도록 유도하기 위하여 재활실적지수라는 결과평가를 도입하였다. 그 

결과 점차적으로 보다 짧은 기간 동안 높은 ADL개선도를 보이는 효

율성 향상을 보였으나, 동시에 입원환자에 대한 cream skimming 문

제, 부적절한 재활실적지수 평가 문제 등의 부작용이 발생하여 성과 

제일주의라는 비판도 제기되었다. 

우리나라 재활의료기관 지정 및 지정을 위한 평가는 『장애인 건강

권 및 의료접근성 보장에 관한 법률 시행령』 (‘장애인건강권법 시행

령’)35과 동법 시행규칙(‘장애인건강권법 시행규칙’)36에서 규정하고 

있고, 세부적인 평가 방법 및 절차는 『재활의료기관 지정 및 운영 등

에 관한 고시』에서 규정하고 있다.2 고시 제3장에서는 재활의료기관

의 지정과 관련하여 평가대상 기간, 인력, 시설, 장비, 환자구성, 진료

량, 회복기재활환자 구성 비율 등 주로 구조 측면에서의 기준을 규정

하고 있고, 인력, 진료량, 회복기재활환자 구성 비율은 구간별로 배점

을 차별화하는 형식으로 점수에 차등을 둠으로써 구조를 강화한 의

료기관일수록 많은 점수를 획득하도록 하여 사실상 일본의 가산점 

제도와 유사한 평가방법을 취하고 있다.2 이후 재활의료기관에 프로

세스 및 결과평가 도입 시 일본의 사례에서 효과가 검증된 규정들은 

참조하되, 부작용들도 감안하여 결과 뿐 아니라 구조 및 프로세스 평

가를 함께 강화시켜 나갈 필요성이 있을 것으로 사료된다. 

진료보수 규정의 개정과정에서 ‘다중흐름모형’의 ‘정책의 창’과 ‘정

책선도자’로 기능하는 제도적 장치들이 마련되어 있었던 것은 회복

기재활병동 제도가 현장의 목소리를 민감하게 포착하여 담아내는 
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살아있는 제도로 성장하는데 중요한 환경적 요소로 작용한 것으로 

사료된다. 시대에 따른 사회적 변동이나 경제상황에 부응하기 위하

여 일본의 진료보수 규정 개정 주기는 2년으로 규정되어 있는데, 이것

이 곧 ‘정책의 창’으로써 기능하고 있었다. 또한, 후생노동성이 위촉한 

중의회는 매 개정 시기마다 여러 차례의 회의를 거쳐 정책이슈를 발

제하고 논의하여 개정의 기본방침을 정하는 ‘정책선도자’의 역할을 

수행하고 있었다. 이와 같은 제도적 장치 하에 이해관계 단체와 학자 

및 임상가들은 중의회가 개정 시마다 발표하는 개정의 기본방침에 

영향력을 행사하고자 각종 현황 조사, 기자 회견, 좌담회 및 심포지엄 

개최, 논문 발표 등 다양한 매체들을 동원하여 문제점과 대안책들을 

제시하였고, 중의회는 이와 같은 의견들을 개정의 기본방침에 적극

적으로 반영해왔다. 우리나라 재활의료기관 평가 방법 및 절차를 규

정하는 『재활의료기관 지정 및 운영 등에 관한 고시』2에는 개정 주기

에 대해 규정된 바가 없다. 이에, 재활의료기관이 시대적 상황과 현장

의 목소리를 반영하는 살아있는 제도로 운영될 수 있도록 보건복지

부는 개정 주기와 개정까지의 과정을 이끌어갈 정책선도자의 역할

을 수행할 기구 혹은 위원회를 규정할 필요가 있고, 정책선도자는 개

정과정을 국민이 납득할 수 있도록 근거에 기반하여 투명하게 운영

할 필요가 있다.

일본 진료보수 규정은 급성기, 회복기, 유지기의 기능분화와 각 기

능 간의 유기적인 연계를 기본적인 기조로 하여 진화해왔고,5 회복기

재활병동의 발전과정은 보건의료 및 복지체계의 전반적인 발전과정

과 맞물려 있다. 예를 들어 2013년에는 지역포괄케어시스템20이 처음

으로 법으로 규정된 이후 유지기에 해당되는 지역포괄케어병동, 개

호의료원 등 새로운 시설들이 등장함에 따라 회복기재활병동 퇴원 

환자의 재택복귀 대상 시설 정의도 확대 개편되었다. 또한, 회복기재

활병동을 신고한 의료기관 중 외래재활과 방문재활을 함께 운영하

는 기관의 비율이 점차 늘어남에 따라, 2018년부터는 이 같은 의료행

위에 대해서도 의료보험이 적용되도록 진료보수 규정을 개정하였다. 

보건복지부는 2018년에 지역사회 통합돌봄(‘커뮤니티케어’) 기본계

획을 발표하고,37 2019년에 16개 지방자체단체를 선정하여 지난 2년간 

선도사업을 추진하였다.38 보건복지부가 정의하는 지역사회 통합돌

봄이란, 노인, 장애인 등이 평소 살던 곳에서 살아갈 수 있도록 주거·

보건의료·요양 ·돌봄 등을 통합적으로 제공받는 지역주도형 사회서

비스 정책이다.37 환자가 조금이라도 빨리, 안정적으로 살던 곳으로 

복귀하기 위해서는 회복기 단계에서 조기에 집중적인 재활훈련을 받

을 필요가 있고, 퇴원 시점에는 유지기 시설 들과의 원활한 연계를 통

해 지역사회에 안착하는 과정이 필요하다. 이에 향후 재활의료기관 

제도의 발전 방향은 급성기, 회복기, 유지기를 포괄하는 지역사회 통

합돌봄 차원에서 모색될 필요가 있다. 

일본의 회복기재활병동 관련 진료보수 규정 개정과정은 2008년 

질평가 도입과, 2016년 결과평가 도입으로 양적 팽창에서 질적 수준 

향상과 효율성 개선으로 성장하는 과정이었다. 이 과정을 통해 환자

들의 재원기간 단축, 재택복귀율, ADL개선도 향상 등 긍정적인 결과

가 검증되었으나, 중증환자 기피 문제, ADL평가 결과 조작 등 성과 제

일주의에 따르는 부작용도 발생하였음을 알 수 있었다. 이는, 향후 우

리나라에서 재활의료기관에 질평가를 적용함에 있어 일본의 선험

적 사례에서 효과가 검증된 규정들은 참조하여 반영하되, 부작용들

을 고려하여 결과평가 뿐 아니라 구조 및 프로세스 평가도 함께 강화

해 나가야할 필요성이 있음을 시사한다. 본 연구는 우리나라의 재활

의료기관 제도 도입 초기에 관련 데이터와 연구가 부족한 상태에서 

일본 회복기재활병동 제도의 선험적 발전과정을 확인함으로써 우리

나라 재활의료기관 제도의 발전방향을 모색하는데 기여할 수 있을 

것으로 사료된다.
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