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서   론

연구의 필요성

우리나라의 2020년 65세 이상 노인인구는 813만 명으로 전체 

인구의 15.7%이며, 통계청의 「장래인구추계」에 따르면 2030년 

65세 이상 노인인구는 25%까지 증가하고, 2050년 노년부양비는 

77.6%로 생산가능인구(15∼64세) 약 1.3명이 노인 1명을 부양할 

것으로 전망하고 있다[1]. 건강보험 급여비가 인구구조 변화와 

맞물려 증가하여 건강보험 재정 악화의 위험성이 증가하고 있으

며, 초고령사회로 광범위한 돌봄의 사각, 가족의 돌봄 부담 증가

가 예상된다. 건강보험 노인진료비의 경우만 보더라도 2016년 

25조원(전체 진료비의 38.7%)에서 2025년 58조원(전체 진료비의 

50.8%)으로 증가가 예상되며 입원이 필요하지 않은 ‘사회적 입

원’이 다수를 차지하고 있다. 이처럼 의료비 등의 급증은 중장기

적으로는 사회보장제도의 지속 가능성에 대한 위험으로 예견된

다. 또한 지역 내에서 보건의료와 복지의 연계가 미흡하여 보건

의료는 보건소와 의료기관 중심으로, 사회복지는 시군구(읍면동)
와 사회복지시설ㆍ단체 중심으로 분절적인 서비스가 각각 제공

되어 지역사회 보건복지 자원이 효율적으로 사용되지 못하고 있

다[2]. 
정부는 이에 대한 해결방안으로 2018년 3월 커뮤니티케어 추

진계획을 발표하고, 2018년 11월에는 관계부처 합동으로 지역사

회 통합돌봄 기본계획 1단계인 노인 커뮤니티케어 계획을 발표

하였으며, 선도사업을 거쳐 2025년까지 지역사회 통합돌봄 제공

기반을 구축하고 2026년 통합돌봄을 보편적으로 실행하는 것을 

목표로 하였다. 지역사회 통합돌봄은 주민들이 살던 곳에서 개

개인의 욕구에 맞는 서비스를 누리고 지역사회와 함께 어울려 

살아갈 수 있도록 주거, 보건의료, 요양, 돌봄, 독립생활의 지원

이 통합적으로 확보되는 지역 주도형 사회서비스 정책이다[2,3]. 
지역사회 통합돌봄 선도사업은 2019년 6월부터 시작하여 현재 

16개 지방자치단체에서 시행하고 있으며, 선도사업 대상자는 노

인, 장애인, 정신질환자로 하고 있으며, 선도사업 중 보건의료 

사업은 요양병원 통합 환자평가 및 케어플랜 수립 사업, 의료기

관 퇴원 지원 시범사업, 지역사회 방문진료 수가 시범사업, 요양

병원 퇴원환자 방문진료 시범사업, 일차의료 만성질환 관리 시

범사업이다[4].
이와같이 지역사회 통합돌봄은 초고령사회 대두로 돌봄과 개

인의 삶의 질 문제, 사회적 비용증가와 사회보장제도의 지속 가

능성에 대한 문제 해결 방안으로 추진되고 있지만, 이미 30여 

년 전에도 인구의 노령화, 만성질환자 및 거동불편 인구의 증가

로 의료이용의 편의를 높이고 장기입원이나 불필요한 입원을 감

소하고 의료자원의 효율성을 높이기 위한 방안으로 의료기관 가

정간호(이하, 가정간호)가 시도되었으며, 2001년 제도화되었다[5]. 
가정간호는 병원 퇴원환자나 거동불편 만성질환자 등의 거주지

를 가정전문간호사가 방문하여 의료서비스를 제공 함으로써 대

상자가 거주지로의 복귀와 거주지에서의 일상생활을 가능하게 

하여 지역사회 통합돌봄의 일부를 이미 실현해 왔다. 또한 가정

간호 서비스는 만성폐쇄성폐질환, 뇌혈관 질환, 슬관절 치환술, 
당뇨병성 족부질환 등에서 다른 서비스(입원진료, 외래진료 등)
에 비하여 비용은 적게 들면서도 효과는 크게 나타나 경제적 효

율성이 있는 것으로 평가되었으며[10], 서비스 만족도도 높은 것
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으로 나타났다[5]. 
그러나 가정간호는 시범사업부터 가정간호 이용에 대한 보험

급여 제한과 높은 본인부담률로 가정간호 이용을 어렵게 하였

고, 2001년 이후에도 가정간호수가의 원가보전 미흡으로 의료기

관의 가정간호 실시가 증가하지 않았다. 또한 2003년 이후 요양

병원의 급격한 증가, 2005년 이후 암 등의 중증질환자에 대한 

입원 중심의 보장성 강화, 실손보험의 증가와 더불어 핵가족화, 
1인 가구와 독거노인 증가 등의 사회적 변화로 가족의 돌봄 기

능이 점차 약화 되었고 입원에 대한 사회적 수요도 증가하여 집

으로 퇴원하기보다는 병원 또는 요양병원 이용이 증가하여 가정

간호가 확대되는데 커다란 장애요인이 되고 있다[5,13,14]. 2008
년 이후 가정간호 실시 의료기관이 지속적으로 감소하자 정부는 

가정간호가 필요한 중증의 조기퇴원 환자에 대한 가정간호의 확

대를 통한 의료자원의 낭비를 줄이고 효율적인 입원대체 서비스 

활성화를 위하여 2010년부터 세 차례에 걸쳐 가정간호 기본방문

료를 인상하고 교통비 수가 급여화, 연간 방문 횟수 제한을 없애

는 등의 제도를 개선하였으나[15,16], 전국적인 가정간호 서비스 

공급체계가 충분히 구축되지는 않았다. 
지역사회 통합돌봄은 법·제도적으로 다양한 보건-의료-사회서

비스를 전국적인 통합체계로 연계하여 구축하는 작업이 필요하

며, 기존자원을 통합·연계해서 효율적으로 사용하고 정부 재정 

이외에 지역사회 내 자원과 자산을 활용하는 등 중장기적인 정

책을 통해 실현할 수 있다. 또한 포괄적이고 총체적인 돌봄을 제

공하고, 초고령사회에 대응하여 가파르게 급증하는 노인 의료비, 
시설입소 비용 등을 관리하여 지속 가능한 건강돌봄체계를 구축

하기 위해서 입원(특히, 요양병원)이나 시설입소를 최소화할 수 

있는 제도적 장치로 퇴원환자에 대한 퇴원계획 수립과 함께 방

문의료 제공이 필요하다. 현재 대상자의 거주지를 방문하여 간

호 서비스를 제공하는 방문간호는 가정간호, 노인장기요양 방문

간호, 가정형 호스피스 등을 시행 중이나 전국적인 서비스 공급

체계에 있어서는 상당히 제한적이며, 방문하는 서비스 특성상 

대량의 서비스 공급과 높은 수익이 발생하기 어려운 구조이면서 

입원병상 및 요양시설 증가, 사회적 입원 요구도가 증가함에 따

라 재가 방문간호 서비스가 활성화되기 어려운 환경에 놓여있다.
지역사회 통합돌봄에서 퇴원환자 연계와 방문의료 제공은 보

건의료 측면에서 핵심 요소 중 하나로 재가 방문간호가 활성화

되기 어려운 특성을 고려할 때 30여 년에 걸쳐 수립된 가정간호

의 인프라가 중요한 역할을 할 것으로 예상되어, 정부의 지역사

회 통합돌봄 추진에 있어서 모형개발이나 인프라 구축 등에서 

다양한 논의와 모색이 있어 왔으나 가정간호의 활용에 대한 논

의가 최근까지도 거의 없는 실정이다[2-4,21,22]. 이에 본 연구는 

지역사회 통합돌봄에서 가정간호의 역할을 탐색하고 방문의료관

련 정책수립에 기초자료로 활용될 수 있도록 하기 위해서 첫째, 
가정간호의 현황과 제도적 경과 및 장애요인을 고찰하고 둘째, 

가정간호 이외의 재가 방문간호, 방문의료관련 현황을 고찰하며 

셋째, 지역사회 통합돌봄에서의 방문의료관련 정책을 살펴보고 

넷째, 지역사회 통합돌봄에서 가정간호의 역할과 이를 위한 가

정간호 활성화 방안을 제시하고자 한다.

본   론

의료기관 가정간호제도의 개요 및 현황

1989년 전국민의료보험의 도입은 종합병원 입원수요의 급격

한 증가로 입원 병상이 부족하여 입원 대기가 길어지는 등의 사

회적인 문제가 크게 대두되었으며, 이에 대한 해결방안 중 하나

로 1990년 입원환자의 조기퇴원에 따른 입원대체서비스 제공을 

목적으로 한 의료법 시행규칙 제54조(업무분야별 간호사 자격기

준) 개정으로 업무 분야별 간호사에 가정간호사가 추가되었다. 
이후 가정간호사 교육과정에 대한 고시를 통해 1990년 8월부터 

1년간의 가정간호 직무교육이 시작되었으며 1991년 가정간호사

가 배출되기 시작하였다[5]. 가정간호사를 활용한 병원중심 가정

간호 시범사업은 1994년 4개 종합병원에서 시작되어 1997년 2
차 시범사업으로 확대되었다. 2000년 의료법 개정으로 2001년부

터 의료법 시행규칙 제24조(가정간호) 제5항에 따라 2인 이상의 

가정전문간호사를 배치한 의료기관에서 가정간호가 가능하게 되

었다[5]. 
가정간호 대상자는 입원진료 후 조기퇴원환자, 외래 및 응급

실환자 중 가정에서 계속적인 치료와 관리가 필요하다고 인정한 

경우로 조기퇴원환자, 만성질환자, 뇌혈관질환자, 기타 의사가 

필요하다고 인정하는 환자이다. 가정간호수가체계는 방문당 가

정간호 기본방문료, 가정간호 교통비(2020년 폐지)가 기본적으

로 산정되고 의료처치, 투약에 대하여 행위별 처치료, 재료비, 
약제에 대한 수가가 별도로 산정되면서 입원 요율과 같이 환자

가 20%(보장성 강화 정책이후에는 암 등의 중증질환 5%, 희귀

난치성 질환 10%)를 부담하게 되며, 건강보험환자뿐만 아니라 

의료급여, 산재보험 및 자동차보험 환자에 대해서도 보험급여가 

가능하다[5]. 
가정간호 실시기관은 2001년 12월 79개 기관에서 2007년 214

개 기관으로 이 시기에 실시기간이 가장 많았으며, 2008년부터 

감소하기 시작하여 2014년 115개 기관으로 가장 적었다[5,24]. 
2021년 10월 2일 기준으로 전국 177개 기관에서 실시하고 있으

며, 상급종합병원 27개 기관, 종합병원 58개 기관, 병원 49개 기

관, 의원 41개 기관, 보건의료원 2개 기관에서 실시하고 있다. 
지역별로는 서울 26개 기관, 부산 6개 기관, 인천 19개 기관, 대
구 11개 기관, 광주 2개 기관, 대전 12개 기관, 경기 57개 기관, 
강원 3개 기관, 충북 6개 기관, 충남 6개 기관, 전북 9개 기관, 
전남 12개 기관, 경북 2개 기관, 경남 5개 기관, 제주 1개 기관
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이 가정간호를 실시하고 있으며, 울산지역은 실시기관이 없고 

경기지역이 가장 많다[24]. 
가정전문간호사수는 1991년부터 2004년까지 1년간의 가정간

호 직무교육을 통하여 5,358명, 2005년부터 2006년까지 1년간의 

가정전문간호사 직무교육과 전문간호사 자격시험을 통하여 763
명, 2007년부터 2019년까지 대학원 석사과정을 통해서 416명으

로 총 6,537명이 배출되었다. 현재 5개 대학원 과정에서 가정전

문간호사가 양성되고 있으며 연평균 32명이 배출되고 있다[25]. 
건강보험 청구자료에 의한 가정간호 이용 다빈도 상병은 고혈

압(I10), 당뇨(E11), 암(C16,34), 욕창(L89) 등으로 암상병이 

2015년까지 증가 추세였으나, 2016년부터 병·의원을 중심으로 

요양시설 방문이 증가하면서 2016년과 2017년 주상병 상위 5개

는 수분, 전해질 및 산-염기균형의 기타 장애(E87), 알츠하이머

병에서의 치매(F00), 본태성 고혈압(I10), 간의 기타 질환(K76), 
달리 분류되지 않은 방광의 신경근육기능장애(N31)로 나타났다

[26,28]. 2018년 건강보험청구기관 기준으로 가정간호는 연간 

207개 기관에서 이용자는 78,518명, 방문건수 60만5천건이었다

[9]. 

의료기관 가정간호의 제도적 경과와 활성화 장애 요인

가정간호는 건강보험수가 정책에 직접적인 영향을 받으면서도 

입원 병상 수 증가 등의 보건의료 환경변화와 새로운 보건의료

제도 도입으로 양적인 확대에 부정적인 영향을 받음에 따라 시

기별로 구분하여 제도적인 경과와 장애 요인을 고찰하였다.

● 방문 횟수 등의 보험급여 제한(1994년~2019년)
1989년 전국민의료보험의 도입은 의료보험 재정 악화에 대한 

정부의 우려로 보험급여 제한, 높은 본인부담률과 저수가제를 

유지하면서 입원 병상 증설 정책을 동시에 시행하게 되었다[5]. 
이러한 정부의 보건의료 정책은 가정간호 시범사업 시에도 그대

로 적용되어 가정간호 이용에 대한 보험급여 제한으로 가정간호 

이용에 대한 문턱을 높게 하였다.
1994년 1차 병원중심 시범사업부터 2001년 제도화 이전까지 

관리대상 지역 거주자로서 입원경력이 있는 환자에만 월 4회 방

문까지 의료보험 적용이 가능하였고 그 외의 경우는 환자가 전

액 본인 부담하였다. 더불어 가정간호 교통비 수가는 환자가 전

액 부담하여 가정간호 이용 시 본인부담금을 높게 하였고, 입원

경력이 없는 환자는 응급실 내원 또는 입원 후 퇴원하여야 가정

간호가 연계될 수 있도록 제한을 두었다. 이처럼 1, 2차 시범사

업 시기에는 월 4회 방문, 2001년부터는 월 8회 방문만 보험급

여가 가능하여 집중적인 방문이 요구되거나 입원대체서비스 제

공이 필요한 환자에게 가정간호를 연계하는데 제한이 되었다. 
2007년 8월부터 월 8회 방문을 연간 96회로 통합하여 보험급여

가 가능하게 하였고, 2014년 8월부터 연간 보험횟수 제한이 폐

지되었다. 이와 같은 방문횟수에 대한 보험급여 제한과 2019년

까지 적용된 가정간호 교통비 수가는 가정간호 이용을 제한하여 

가정간호가 확대되는데 장애요인이 되었다[5,14]. 

● 의료기관 가정간호 실시기준: 2인 이상의 가정전문간호사 

배치(2001년~현재)
2001년 제도화된 의료기관 가정간호의 실시기준은 최소한의 

질 보장 장치로써 2인 이상의 가정전문간호사 배치를 필수조건

으로 하여 모든 의료기관에서 가정간호 실시가 가능하게 하였

다. 가정간호 제도화 초기에는 의료진과 환자의 가정간호에 대

한 인식이 높지 않아서 가정간호 대상자를 확보하기가 어려웠으

며, 특히, 병상가동율이 낮거나 중소병원의 경우 가정간호 수요

의 상당 부분을 요양시설 방문에 의존하여 요양시설 방문 허용 

여부에 따라 가정간호 실시기관의 감소와 증가에 크게 영향을 

받아왔다[14,26]. 이와 같은 민간 병원의 특성상 가정간호 수요

가 많지 않을 때 2인의 가정전문간호사를 배치하기가 어렵고, 
2007년 이후 가정전문간호사 배출인력 감소는 2015년 이후 인

력공급의 부족으로 가정간호를 실시하기 어려워졌다. 따라서 2
인의 가정전문간호사 배치 기준은 가정간호를 최초로 실시함에 

있어 가장 큰 장애요인 중 하나이다.

● 가정간호 수가의 저수가체제 유지(2001년~2013년)
가정간호 수가는 정부의 저수가 정책 속에서 1997년 2차 시범

사업에 책정된 수가가 인상되지 않은 채로 유지되었고 2001년 

상대가치점수제가 도입되면서 원가 보전이 안되는 저수가로 고

정되었다[5]. 가정간호 기본방문료 인상이 2010년에 이루어지기 

시작하여 전국적으로 가정간호 실시기관이 구축될 수 있는 시기

를 놓치고 뒤늦게 이루어졌다고 할 수 있다. 2008년 노인장기요

양보험제도 도입 이후 요양시설 방문 제한과 요양시설 입소자의 

증가, 2010년 이후 요양병상의 지속적인 증가는 요양병원으로의 

퇴원이 증가하고 있음으로써 가정간호 수요는 더 이상 증가하기 

어렵기 때문이었다. 특히, 제도화 이후 10여 년 동안 가정간호 

수가가 원가 보전이 되지 않는 점이[13] 2인 이상의 가정전문간

호사 배치 기준과 함께 병원 경영진이 가정간호 실시를 기피하

는 주요 요인이 되어 전국적으로 가정간호 실시기관이 확대되는

데 장애가 되었다. 이와 같은 가정간호사업의 비활성화로 배출

된 인력을 충분히 활용하지 못함으로써 점차 가정전문간호사 교

육과정의 지원자 감소로 2009년 15개 대학원의 122명 정원에서 

2019년 5개 대학원의 37명 정원으로 감소하였다[25]. 

● 요양병원 병상 증가, 사회구조의 변화 등의 영향(2004년~현재)
1990년 초부터 시행된 정부의 병상증설 정책으로 전체 입원병

상은 지속적으로 증가하여 2003년에 비하여 2020년에 2배로 증
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가하였다. 2003년 이후 요양병원 병상 수는 다른 종별 병상 수와 
비교해 급격히 증가하여 2003년 8,355병상에서 2020년 277,035
병상으로 37배 증가하였고, 2020년 전체 병상 수는 716,203병상

으로 이중 요양병원이 39%를 차지하였다[7,8](Figure 1). 이와 

같은 입원병상 증가로 2019년 인구 1,000명당 입원 병상은 12.4
개로 OECD 평균(4.4개)보다 2.8배 많았으며, 입원환자 1인당 평

균재원일수는 OECD 국가 평균은 8.0일이나 한국은 18.0일로 입

원일수 증가를 가져왔다[17]. 입원 대기가 길어지는 입원 병상 

부족은 병원 경영진의 조기퇴원 노력으로 퇴원환자의 가정간호 

연계가 활성화될 수 있으나, 병상 가동률이 90% 미만으로 잉여 

병상이 많거나 퇴원 후 연계할 수 있는 요양병원의 증가는 가정

간호 연계가 감소 될 수밖에 없다[14]. 또한 2005년부터 암 등의 

4대 중증질환자의 입원 시 본인부담금 감소 등의 건강보험 보장

성 강화, 실손의료보험 가입 증가는 입원에 대한 수요를 더욱 증

가시키고 있다. 
요양병원 병상의 증가와 평균 입원일수 증가는 핵가족화(부부

거주는 2000년 14.8%에서 2015년 21.8% 증가), 1인 가구 증가

(2000년 15.5%에서 2020년 31.7%로 2배 증가), 65세 이상 독거

노인 증가(2000년 16%에서 2020년 19.5% 증가)[20], 맞벌이 가

족의 증가 등의 사회적 변화로 가족의 돌봄 기능이 약화 되어 

사회적 입원에 대한 수요가 증가하고 있으며, 일상생활에 대한 

돌봄이 해결되지 않는 상태로 가정간호 연계만으로 집으로 퇴원

하기 어렵다는 것을 보여주고 있다. 
이처럼 입원 병상과 평균 재원일 수 증가는 의료공급자와 의

료이용자의 요구가 결합하고, 공급자의 과잉 의료를 유도할 수 

있는 행위별수가제, 노인인구의 증가와 가족구조의 변화, 지속적

인 건강보험 보장성 확대 등의 여러 요인이 복합적으로 작용하

여 집으로의 퇴원 대신 요양병원 등으로 퇴원하여 가정간호 연

계는 제한될 수밖에 없다. 

● 노인장기요양보험제도 도입 영향(2008년~2014년)
2008년 7월 노인장기요양보험제도의 시행은 가정간호 실시기

관의 직접적인 감소를 가져오게 되었다. 2005년 7월에서 2008년 

6월까지 세 차례에 걸쳐 시범사업이 실시되었고, 이때 장기요양

기관인 요양시설과 방문간호기관이 확충되었다. 요양시설은 

2005년 543개(입소 가능 인원 24,195명)에서 2008년 1,754개(입
소 가능 인원 59,331명)로 3배 이상 증가하였다[27]. 이처럼 요

양시설 증가에 따라 의료인이 부재한 요양시설 입소자에게 가정

간호가 제공되었으며, 중소병원에서 운영하는 가정간호사업소의 

경우 요양시설에 대한 방문 비중이 높았다. 그러나 노인장기요

양보험이 제도화되면서 2008년 7월 요양시설 입소자에 대한 가

정간호 건강보험 급여가 제한되어 요양시설 방문이 많은 중소병

원·의원은 가정간호 대상자 감소로 가정간호 실시를 중단하는 

경우가 많았다[5]. 가정간호 실시기관은 2007년 214개소로 가정

간호 제도화 이후 가장 많았으나 2008년 198개로 가정간호 실시

기관 수가 점차 감소하기 시작하여 2014년 115개까지 감소하였

다. 상급종합병원, 종합병원의 경우 2014년 가정간호 실시기관

은 2007년 대비 각각 21%, 30% 감소하였지만, 병원(요양병원 

포함)과 의원은 2014년 가정간호 실시기관이 2007년 대비 각각 

64%, 77%로 크게 감소하였다[25,28](Figure 2). 가정간호는 노인

장기요양 방문간호와 서비스 내용이 유사하고 노인이 많은 공통

점으로 인하여 가정간호 대상자가 방문간호로 이동하여 위축될 

것으로 예상하였다. 그러나 노인장기요양보험 재가급여는 매월 

통합 한도 내에서 방문요양, 방문간호 등의 서비스와 나누어 사

<Figure 1> Inpatient care beds by institution type (2003-2020)

Source=Ministry of Health and Welfare. Health And Welfare Statistical Year Book 2016-2021.
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용하다 보니 방문요양 급여를 최대한 사용하기 위하여 방문간호 

이용을 선호하지 않았고 이러한 경향은 노인장기요양보험 방문

간호의 확대에 걸림돌이 되었다[23]. 전체 재가장기요양기관 중 

방문간호 서비스 제공기관은 2009년 565개소인 3.4%에서 2011
년에는 476개소인 2.6%로 감소하여 2011년 말 재가 장기요양 

이용자 중 방문간호 이용자는 1.8%, 전체 재가 장기요양 급여비 

중 방문간호 급여비는 0.4%로 나타났다[29]. 이처럼 노인장기요

양보험 방문간호가 활성화되지 못했기 때문에 가정간호 실시기

관이 감소한 직접적인 요인이 요양시설 가정간호의 제한이라고 

할 수 있다.

● 요양시설에서의 가정간호 제공(2015년~현재)
상급종합병원과 종합병원의 가정간호 대상자는 대부분 퇴원 

또는 외래환자인 반면, 병·의원의 가정간호 수요자는 요양시설 

입소자가 대부분이다. 2008년 7월 노인장기요양보험제도 시행 

이후에도 요양시설 입소자에게 가정간호를 제공해 왔던 한 의료

기관이 행정처분을 받았고 이에 따른 소송 결과 2014년 5월 대

법원에서 요양시설 입소자에게 가정간호를 제공한 것이 적법하

다는 판결[30]에 따라 2014년 12월 보건복지부의 행정해석으로 

요양시설에서 가정간호서비스 제공이 허용되었다. 이로 인하여 

상급종합병원과 종합병원은 가정간호 실시기관의 증가가 없는데 

반하여 병원(요양병원 포함)은 가정간호 실시기관이 2014년 19
개에서 2017년 39개로 증가하기 시작하여 2019년에는 43개로 

2014년에 비하여 3배 증가하였다. 의원은 가정간호 실시기관이 

2016년 25개로 증가하기 시작하여 2019년에는 47개로 2014년에 

비해 5.2배로 증가하였다(Figure 2). 2014년 장기요양시설 입소

자의 가정간호 이용은 전체 가정간호 이용자의 3.4%에 불과하

였으나 2015년 11.3%, 2016년 33.6%, 2017년 47.3%, 2018년 

52.5%로 급격히 증가하였고, 요양병원을 포함한 병원과 의원에

서의 방문 건수가 2016년 이후 급속히 증가하고 있다[25]. 가정

간호는 대상자를 개별 방문하여 서비스를 제공하는 특성상 교통

시간이 많이 소요되어 방문 횟수를 대량으로 증가시키기 어려운 

반면, 요양시설 입소자에 대한 가정간호 제공은 짧은 시간 내에 

많은 대상자에게 가정간호를 제공할 수 있기 때문에 요양시설에

서의 가정간호 제공이 급증하게 되었다. 정부는 요양시설에 과

다방문하는 가정간호 사례가 증가함에 따라 2019년 가정전문간

호사 1인당 1일 방문 횟수를 제한하고 요양시설 방문 시 기본방

문료의 50% 감산으로 보험급여 기준을 개정하였다[16].

● 가정간호 수가 인상 및 보험급여 확대 등의 효과(2010년~ 
2020년)

2008년 이후 가정간호 실시기관의 급격한 감소로 의료자원의 

효율적 활용 측면에서 의료기관 가정간호를 활성화하기 위한 목

적으로 가정간호 기본방문료를 2010년 약 43%, 2014년 약 30%, 
2020년 약 25%로 인상하였다. 또한 2014년에는 연간 96회까지

의 방문에 대한 급여 제한과 70세 이상 환자의 기본방문료 30% 
가산이 없어지고 2020년부터 가정간호 교통비수가 폐지로 환자

의 본인부담 비용이 감소하여 가정간호 이용의 문턱이 낮아졌다

<Figure 2> Number of home health nursing institutions by type (2007-2021)†‡§

†The number of hospital based home health nursing institutions from 2007 to 2012 is the total number of 
those that have claimed home nursing insurance benefits for one year. Source=Song CR, et al. (2014) 
‡The number of hospital based home health nursing institutions from 2013 to 2021 is the number of those at 
the point of inquiry. Source=Baek HC (2020); https://www.hira.or.kr
§Hospital included long term care hospital and oriental hospital
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[16]. 이와같이 수가 인상 같은 일련의 제도개선에도 불구하고 

퇴원환자(또는 조기퇴원환자) 연계가 많은 상급종합병원과 종합

병원에서의 가정간호 실시기관이 증가하지 않고 수도권을 중심

으로 병원과 의원의 가정간호 실시만 증가하여 가정간호 실시기

관의 지역적 불균형은 해소되지 않았고, 요양시설 가정간호 서

비스 제공이 필요 이상으로 확대되었다. 
우리나라의 행위별수가제는 공급자 측면에서 서비스양을 얼마

든지 증가시킬 수 있는 요소가 있으며, 가정간호에서도 방문수

가 인상과 환자부담감소, 연간 방문횟수 제한 폐지는 방문에 따

른 교통시간이 적은 요양시설에서의 가정간호 서비스 제공이 증

가 될 수 있었다. 그러나 2020년부터 적용된 가정전문간호사 1
인당 1일 방문횟수 제한은 공급자에 대한 규제를 통하여 가정간

호 서비스양을 통제할 뿐만 아니라 적정 수준의 가정간호 제공

을 위한 최소한의 질 보장 장치라고 할 수 있다. 또한 가정간호 

실시기관에서는 가정간호 수요 증가에 따라 가정전문간호사를 

배치할 수 있는 실질적인 근거가 마련됨으로써 인력증원에 대한 

의사결정이 쉬워져 가정전문간호사 일자리 증가와 방문업무 과

다로 인한 가정전문간호사의 소진도 예방하는 효과를 기대할 수 

있게 되었다. 

재가 방문간호 현황 및 특성

재가 방문간호는 병원 내에서 이루어지는 임상간호와 대비되

어 의료기관 밖의 재가 환자를 대상으로 간호사가 환자의 거주

지를 방문하여 주도적 역할을 수행하며 간호를 제공하는 측면에

서 가정간호, 보건소 방문건강관리, 노인장기요양 방문간호, 가

정형 호스피스가 해당된다. 1994년 병원중심 가정간호 시범사업

을 시작으로 방문간호가 제도권 내에서 시작되었으며, 2000년 

이후 가정간호를 포함한 4개의 방문간호 영역이 제도화되어 각

각의 제도 도입 목적에 맞게 역할을 담당하고 있다. 지역사회 통

합돌봄에서 4개의 방문간호 영역은 지역거주 만성질환자관리 및 

방문의료 제공에 있어서 중요한 자원이며, 각각의 현황과 특성

을 중심으로 고찰함으로써 가정간호의 역할을 확인하였다. 

● 보건소 방문건강관리

보건소 방문건강관리는 지역보건법 제11조(보건소의 기능 및 

업무)에 근거하여 지역주민의 건강증진 및 질병예방·관리를 위

하여 보건소의 전문인력이 지역사회 취약계층을 대상으로 가정 

및 사회복지시설을 방문하여 건강문제를 발견하고 보건의료서비

스를 직접 제공하거나 의뢰·연계하는 보건의료사업이며, 현재 보

건소 방문건강관리사업은 정부나 지방자치단체의 예산으로 운영

되며, 사회적 취약계층 등에 제공되는 공공보건 서비스로 전국

의 256개 보건소에서 통합건강증진사업 중의 하나로 실시하고 

있으며, 간호인력은 1,557명(2018년 기준)이다. 

2008년 노인장기요양보험제도의 도입으로 보건소 방문간호사

의 방문 시 직접간호 제공이 중단되었고 지역 내 취약대상자의 

발굴과 등록, 만성질환 관리 교육 등을 중심으로 하고 있다. 이

때 보건소 방문간호 대상자 중 가정간호가 필요한 대상자가 있

을 때 방문간호사가 가정간호(주로 지역거점 공공병원 가정간

호)에 의뢰하고 저소득층의 치료비용이나 물품을 지원하기도 하

였다[5].

● 노인장기요양보험 방문간호

노인장기요양보험 방문간호(이하, 방문간호)는 노인장기요양보

험법에 따른 재가급여 종류 중 하나로 건강문제가 있는 수급자

에게 제공되는 유일한 재가 의료서비스이며, 노인장기요양보험

법 제23조(장기요양급여의 종류)에 의한 방문간호는 간호사 등

이 의사, 한의사 또는 치과의사의 지시서에 따라 수급자의 가정 

등을 방문하여 간호, 진료의 보조, 요양에 관한 상담 또는 구강

위생 등을 제공하는 장기요양급여이다. 방문간호는 2006년 4월

부터 간호수발(현재 방문간호) 시범사업으로 시작되었으며, 현재 

보건진료소 및 의료기관이 아닌 재가 장기요양 기관이 방문간호

를 하는 경우 관리책임자는 간호경력 2년 이상인 간호사로서 상

근하는 자로 하고 간호(조무)사 1명 이상을 두어야 한다. 방문간

호 제공인력은 2년 이상의 간호업무경력이 있는 간호사, 최근 

10년 이내에 3년 이상의 간호보조업무경력과 별도의 직무교육을 

이수한 간호조무사, 치과 위생업무를 담당하는 치과위생사로 한

정하고 있다. 2014년 6월 노인장기요양 등급체계를 변경하여 기

존에는 1∼3등급자만 이용 가능하였으나 1∼5등급까지 확대하였

고, 2017년 인지지원등급(경증치매)이 신설되었다. 치매 교육을 

이수한 간호(조무)사는 인지지원 등급자에게 방문간호가 제공될 

수 있게 되었다[23]. 2020년 기준으로 방문간호기관은 774개로 

실제 방문간호가 제공된 급여 청구기관은 549개 기관이며(2019
년 795개 기관 중 552개 기관), 방문간호 제공인력은 간호사 

1,793명, 간호조무사 4,567명으로 연간 급여제공 대상자는 16,951 
명이다[27]. 

● 가정형 호스피스

가정형 호스피스(이하, 가정호스피스)는 호스피스·완화의료 및 

임종과정에 있는 환자의 연명의료결정법 제21조(호스피스사업)
에 따라 호스피스전문기관의 법정 필수 인력을 중심으로 구성된 

가정호스피스 팀원이 가정에서 지내기를 원하는 말기 환자와 가

족에게 대상자의 가정에서 제공하는 호스피스 서비스를 말한다

[6]. 가정호스피스의 대상자는 법령에서 정한 신청 절차에 따라 

호스피스 이용을 신청하고 호스피스전문기관으로부터 가정에서 

호스피스 서비스를 제공받는 말기환자로 암, 후천성면역결핍증, 
만성 폐쇄성 호흡기질환, 만성 간경화 질환자 중 적극적인 치료

에도 불구하고 근원적인 회복의 가능성이 없고 점차 증상이 악
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화되어 담당의사와 해당 분야 전문의 1명으로부터 수개월 이내

에 사망할 것으로 예상되는 진단을 받은 환자이다. 
2016년 전국 21개 의료기관에서 시범사업을 시작하였으며, 시

범사업 시 가정호스피스 대상자가 증가하지 않고 의사의 방문이 

활성화되지 않는 등의 여러 문제로 시범사업이 지연되었으나 

2020년 9월 제도화되어 2021년 39개 의료기관에서 실시하고 있

다. 말기암 대상은 39개 기관, 후천성면역결핍증은 4개 기관, 만
성 폐쇄성 호흡기질환은 8개 기관, 만성 간경화 질환자는 8개 

기관에서 하고 있어서 대부분 말기 암 환자를 대상으로 하고 있

다(2021년 4월 기준). 가정호스피스는 의사, 간호사, 사회복지사, 
성직자, 자원봉사자 등도 방문할 수 있으나 가정호스피스 전담

간호사 방문이 대부분이며, 가정호스피스 전담간호사의 자격은 

호스피스 표준교육을 이수한 호스피스전문간호사, 완화의료 경

력 2년 이상 간호사나 가정전문간호사이다[6].

● 재가 방문간호 간의 특성 비교

보건소 방문건강관리사업은 통합건강증진사업으로 편입되어 

건강증진사업 중심의 영역으로 이동하여 의료서비스를 직접 제공

하는 가정간호, 장기요양 방문간호, 가정형 호스피스와는 다르다.
말기질환자 간호 측면에서는 가정간호와 가정형 호스피스가 

말기암환자 부분에서 중복이 되지만 시점과 상황에 따른 대상자

의 서비스 이동 또는 대체 서비스 개념이 크다고 할 수 있다. 예
를 들면 치료암 단계에서 가정간호를 받다가 말기암 상태로 악

화 될 경우 호스피스로 이동하며, 호스피스로의 이동은 연명의

료 중단에 대한 진료의사의 판단과 환자·가족의 호스피스 이용 

동의 등의 여러 과정을 거치는 동안 전환기 간호(transitional 
care) 또는 징검다리 역할로써 가정간호가 제공되고 있다. 또한 

가정호스피스는 실시기관과 제공인력 측면에서 가정간호에 비하

여 소규모이며, 방문지역이 제한될 뿐만 아니라 대상질환도 암

을 포함한 4개 질환에 한정되어 있어 가정호스피스 방문지역 이

외에 거주하는 말기암 환자와 호스피스 대상질환 이외의 말기질

환자에게 가정간호가 제공되고 있다. 
노인·만성질환자 간호영역에서는 가정간호와 장기요양 방문간

호의 대상자가 일부 중복되지만, 가정간호는 퇴원 후 병원과 직

접 연계되고 입원대체서비스 측면에서 고난이도 복합처치 대상

자가 상대적으로 많으며, 장기요양 방문간호는 건강상태가 안정

된 노인 만성질환자관리 측면이 많다. 건강보험수가 측면에서도 

가정간호는 방문료 이외도 행위별 수가와 약제 및 처방성 의료

소모품비가 급여로 인정되고 방문횟수 제한이 없지만, 장기요양 

방문간호는 재료비 산정이 불가능하고 장기요양 수급자가 재료

비를 부담하는 것도 인정되지 않으며 방문횟수도 제한되어 고난

이도 복합처치가 많은 대상자는 장기요양 방문간호에서 관리하

기가 어렵다. 또한 장기요양 방문간호는 제도 초기 1∼3등급자

만 요양급여가 가능하였지만, 장기요양등급체계가 5등급까지 확

대되고 경증치매 환자에 대한 장기요양 방문간호가 가능하여 직

접 간호영역에서 예방적 간호영역으로 확장되고 있다. 
보험수가체계(2021년 기준)는 가정간호는 기본방문료(74,290

원, 상급종합병원 기준)와 행위료·재료·약제비가 추가되며, 방문

간호는 30분 미만 36,530원, 30∼60분 미만 45,810원, 60분 이상 

55,120원이며, 가정호스피스는 방문료(86,000원, 상급종합병원 

기준), 교통비(8,370원), 통합환자관리료(28,090원) 및 행위료·재
료·약제비가 추가된다[16]. 

3개 방문간호 영역의 이용현황(2018년 연간 보험청구기관 기

준)을 살펴보면 가정간호는 207개 기관, 서비스 이용자 78,518
명, 방문건수 60만5천건이며, 장기요양 방문간호는 469개 기관, 
서비스 이용자 14,270명, 방문건수 41만2천5백건, 가정호스피스

는 33개 기관, 이용자는 927명(2월∼7월), 방문건수 7천2백건(2
월∼7월)으로 가정간호는 기관당 연간 이용자는 379명, 방문건

수는 2,900건이며, 장기요양 방문간호는 기관당 연간 이용자는 

30명, 방문건수는 880건이다[9,25,27]. 
이와같이 4개 영역의 방문간호는 관련법, 수가체계, 대상자 특

성, 인력 등 여러 가지 측면에서 다르게 적용되고 있으며, 고유

의 특성과 특화된 영역으로 각각 분화되고 있어서 지역사회 통

합돌봄에서 지역사회 대상자 특성에 맞는 방문의료 제공에 중요

한 자원으로 활용될 것이다. 그러나 제도화되기까지 시범사업 

기간이 가정간호는 6년, 가정형 호스피스는 4.5년이 소요되었고, 
가정간호는 제도화된 지 20년 이상, 방문간호도 제도화된 지 10
년 이상 경과 하였고 각 영역의 서비스 제공량을 살펴보았을 때 

제도적으로 정착되는데 많은 시간이 요소 됨을 확인할 수 있었다.
  

지역사회 통합돌봄에서의 방문의료관련 정책 방향

지역사회 통합돌봄의 목적은 돌봄이 필요한 상황에서 생의 마

지막까지 자율성, 독립성과 개별성을 존중받으며 인간의 존엄성

이 유지되도록 삶의 질을 고려하는 포괄적이고 총체적인 돌봄을 

제공하고, 초고령사회에 대응하여 가파르게 급증하는 노인 의료

비, 시설입소 비용 등을 관리하여 지속 가능한 건강돌봄체계를 

구축하기 위함이다[21]. 정부의 지역사회 통합돌봄에서 4대 핵심 

요소는 주거, 건강의료, 요양 돌봄, 서비스 연계로 보건의료영역 

서비스에 대한 추진은 방문보건·의료, 퇴원 시 재가서비스 연계, 
건강 취약 노인대상 맞춤형 의료이다[3]. 

정부 정책 중 방문보건·의료는 집중형 방문 건강서비스 인프

라 구축, 보건소 방문건강관리 인력 확대, 방문의료(의사, 간호사 

등의 재가환자 방문), 가정형 호스피스, 방문간호(지역사회 간호

관련 단체 등의 협력)가 있다. 퇴원 시 재가서비스 연계로는 병

원 지역연계실(퇴원계획팀) 운영, 회복재활기관 지정·운영, 장기

요양시설 내 전문요양실 설치·운영(장기요양 급여 퇴원환자의 

재가 복귀 도모) , 퇴원 시 장기요양 재가급여 조기제공(등급 판
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정전), 재가 의료급여 신설(장기입원 의료급여 퇴원환자)이 있다. 
보건과 복지 간 연계 강화를 위해서 방문보건인력(방문간호사 

등)을 지역사회보장협의체 위원으로 위촉하고, 지속적인 건강관

리가 필요한 퇴원 후 서비스 연계 의뢰자 등은 주민건강센터로 

의뢰하여 보건·복지 간 연계를 강화하는 계획이 있다[3]. 
지역사회 통합돌봄 대상자 중 병원 퇴원환자, 장기입원 의료

급여환자, 요양시설 입소자가 자신의 거주지인 지역사회로 복귀

하여 재입원이나 재입소하지 않고 안전하게 거주하기 위해서는 

주거·독립생활 지원뿐만 아니라 보건·복지·요양 서비스가 통합적

으로 제공되어야 한다. 또한 보건의료 측면에서는 퇴원계획을 

조기에 수립하여 퇴원하기 전에 적절한 방문의료, 방문요양 등

의 서비스가 연계되어야 하며, 이때 대상자의 요구를 충족시키

기 위해서는 의사의 방문 진료를 포함한 다양한 방문 의료가 제

공되어야 하고, 어느 지역에서든 방문 의료서비스가 제공될 수 

있는 공급체계가 확충되어야 한다. 
정부는 2019년 지역사회 (한의원)의원을 대상으로 거동이 불

편하여 의료기관에 내원하기 어려운 환자를 대상으로 지역 내 

(한의원)의원급 의료기관의 (한의사)의사가 직접 방문진료 (한의)
의료서비스 제공 하는 일차의료 방문진료수가 시범사업을 시행

중이며, 방문진료수가는 방문당 120,700원 또는 83,970원(2021
년 기준)이며, 주 15회 방문이 가능하다[12]. 가정형 호스피스의 

경우 병원 내 완화의료센터 소속 의사(대부분 겸직 의사)의 방문

진료가 이루어지는 것으로 의사의 방문진료는 극히 드물고 대부

분 가정형 호스피스 전담간호사 방문이 대부분인 경우처럼 일차

의료 방문진료도 주당 방문진료가 제한되는 점에서 간호사에 의

한 방문이 함께 이루어져야만 대상자의 요구를 충족시키는 방문

의료가 가능할 것이다. 
기존의 세 가지 방문간호의 경우만 보더라도 서비스 공급기관

을 구축하는데 많은 시간이 소요되고 확충하기도 어려운 특성을 

고려한다면 전국적인 방문의료 공급체계는 우선 현재의 방문간

호 영역의 공급량을 늘리는 방향으로 접근해야 한다. 또한 가정

간호는 종합병원 이상의 기관에 가정간호를 실시하도록 유도하

는 제도개선이 필요하고 방문간호는 수가 개선과 재가급여에서 

분리하는 등의 제도개선[23]이 필요하다. 
지역사회 간호관련 단체 등의 협력을 통한 방문간호(이하, 지

역사회 방문간호)는 지역사회 통합돌봄 체계가 일정 수준으로 

정착되고 방문의료 수요가 증가하기 시작할 때 전국적인 방문의

료 공급체계 확충을 위해서 반드시 필요하다. 가정간호나 방문

간호의 경과를 살펴볼 때 의사의 처방이 필요하고 지역사회에서 

독립적인 사업소 운영에 필요한 최소한의 대상자 확보가 처음에

는 쉽지 않기 때문에 일차의료 방문진료수가 시범사업처럼 선도

사업 기간 중에 시범사업이 시작되어야 한다. 또한 현재의 방문

간호를 최대한 활용하여 방문간호에 대한 성과가 어느 정도 입

증되어 사회적인 수요가 증가하면 지역사회 방문간호의 정착이 

쉬워질 것이며, 최소한의 사업소 운영을 위해서는 약국관리료와 

같은 형태의 방문당 수가 이외의 관리료 개념의 수가가 책정이 

되어야만 전국적인 공급체계로 확충될 수 있을 것이다. 
마지막으로 병원 퇴원 또는 진료환자의 지역사회 통합돌봄에

의 의뢰와 보건·복지 간 연계를 도모하기 위해서는 선도사업 시

기에는 지역사회거점 의료기관의 지역사회 네트워크 강화가 필

요하며 선도사업 대상자 발굴을 위해서도 지역사회 회의체에 병

원의 가정간호부서 등의 책임자가 참여하는 것이 필요하다. 
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● 방문의료 서비스의 주요 인프라

방문의료는 의사, 간호사 등의 의료인이 건강관리가 필요한 

대상자의 거주지를 방문하여 의료서비스를 제공하는 것으로 정

부의 지역사회 통합돌봄의 방문의료 대상자는 거동불편 중증환

자, 중증 정신질환자, 거동불편 장애인, 요양병원 퇴원 만성질환

자, 호스피스 말기환자 등이다[3]. 현재 제도적으로 시행되고 있

는 직접간호가 가능한 방문의료 형태는 가정간호, 장기요양 방

문간호, 가정형 호스피스이며, 이중 가정간호가 가장 먼저 제도

화되었기 때문에 연간 서비스 이용자와 방문건수가 가장 많고, 
장기요양 방문간호와 비교 시 기관당 연간 이용자는 12.6배, 방

문건수는 3.3배 많은 것으로 살펴볼 때 장기요양 방문간호보다 

이용자가 많고 사업소 운영이 안정적임을 알 수 있다[9,25,27]. 
정부가 추진하는 일차의료 방문진료 시범사업은 외래진료를 

병행하는 지역 내 의원에서 실시하고 주당 방문진료 횟수가 제

한되어 있어 집중적인 방문이 필요한 대상자는 관리가 어려울 

수 있다. 또한 중증의 병원 퇴원환자 대상(요양병원, 장기입원 

의료급여환자 포함)으로 방문의료를 제공해야 할때는 지역내 일

차의료기관 의사보다는 입원치료를 담당했던 주치의와 의사소통

이 잘 될 수 있는 동일 의료기관 내의 가정간호에서 제공하는 

것이 치료의 연속성 유지 측면에서 장점이 있다. 
이와같이 지역사회 통합돌봄에서 의사의 방문진료를 포함한 

방문의료 서비스의 공급은 가정간호와 장기요양 방문간호의 제

도적 경과와 현황을 살펴보더라도 일정 수준으로 증가하기까지 

상당한 시간이 소요될 수 있기 때문에 현재 가장 많은 인프라가 

구축되어 있고 의료기관에서 제공하는 전문간호서비스의 장점을 

가지고 있는 가정간호를 활용하는 것이 필요하다. 

● 퇴원환자 연계

정부는 2022년까지 약 2,000개 병원에 ‘지역연계실’(의사, 간

호사, 사회복지사 등 협업)을 설치ㆍ운영하여 퇴원환자의 지역 

복귀를 위한 퇴원계획 수립과 돌봄 자원을 연결하기 위하여 건

강보험 수가로 운영 지원계획을 발표하였고[3], 2020년부터 급성

기 환자 퇴원지원 및 지역사회 연계활동 시범사업을 진행하고 
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있다. 급성기 병원의 환자지원팀(전문의, 간호사, 사회복지사로 

구성)이 입원환자의 의료적, 사회·경제적 요구도를 평가하고 퇴

원계획을 수립하여 의료기관이나 지역사회 기관으로 연계·관리

하는 활동에 건강보험을 적용하고 있다[3,4]. 종합병원 이상의 

의료기관은 요양병원 등으로 퇴원환자 연계를 위한 진료의뢰·회
송 업무를 하고 있으며, 가정간호 실시기관에서는 퇴원환자의 

가정간호 의뢰 시 가정간호에 대한 상담을 통하여 환자의 건강

상태, 퇴원 후 거주지, 돌봄 제공자 유무, 가정간호 요구도 등을 

확인하여 퇴원 후 가정간호를 제공하고 있다. 
정부의 지역사회 통합돌봄 구축을 위한 퇴원환자 지원 및 연

계활동 시범사업에 급성기 의료기관이 활발히 참여하고 이후에 

제도적으로 정착되기 위해서는 별도의 지원인력을 새롭게 구성

하여 실시하기보다는 현재 의료기관에서 실시하고 있는 시스템

과 인력을 최대한 활용하는 사업체계 수립이 필요하다. 의료기

관으로서는 신규사업 추진에 대한 비용을 줄이고 의료기관내에 

유사한 업무를 수행하는 중복적인 인력배치를 최소화하면서 퇴

원환자 연계를 적극적으로 수행할 수 있기 때문이다. 
가정간호는 병원내에서 퇴원계획 단계에서 활발하게 환자·가

족과의 상담을 시행하고 퇴원 후에는 가정간호를 제공하고 있으

므로 퇴원환자에게 지역사회 자원과 가정간호를 연계할 때 상생

하는 효과를 가져올 수 있다. 가정간호 대상자에게 요양과 복지

가 연결되면 가정간호만으로도 퇴원 후 요양병원에 입원하는 사

회적 입원을 예방할 수 있고 장기입원도 줄일 수 있다. 또한 장

기입원 의료급여환자도 중증 만성질환자이면서 독거 상태가 많

아서 퇴원 후 거주지에 갈 수 있으려면 요양과 복지의 연계뿐만 

아니라 가정간호와 같이 병원의 주치의와 연결된 전문적인 방문

의료가 필수적이다. 

● 보건의료서비스 이동 시 징검다리 역할

가정간호는 병원에서 제공되는 전문간호 특성상 관리대상자는 

수술 등의 급성기 치료환자, 만성질환자, 중증 희귀난치질환자, 
말기질환자 등의 다양한 대상자를 포함하며, 퇴원 후에도 입원

대체서비스 제공뿐만 아니라 치료의 연속성 유지를 위한 질환 

관리를 하고 있다. 또한 대상자의 건강상태, 대상자를 둘러싼 가

정환경과 가정내 자원, 서비스 요구도 등에 따라 다양한 서비스

로 이동하는 데 있어서 전환기 간호(transitional care) 또는 징검

다리 역할을 할 수 있다. 전환기 간호는 대상자가 서로 다른 장

소나 서비스로 이동할 때 의료의 연속성을 보장하고 예방 가능

한 부정적인 결과(재입원, 응급실 방문 등)를 줄이는 데 목적이 

있으며, 이동하기 전부터 요구도 사정, 필요한 자원의 연계 및 

모니터링 등을 제공하는 활동이다[18,19]. 장소의 이동은 급성기 

의료기관에서 가정으로의 이동뿐만 아니라 요양병원이나 요양시

설에서 가정으로도 해당하며, 대상자의 여러 상황에 따라 가정

간호나 장기요양 방문간호 등으로 연계될 수 있다. 전환기 간호

는 장소의 이동 이외도 급성기에서 만성질환 상태 또는 만성질

환 관리 상태에서 급성기로의 상태변화, 중증질환 상태에서 말

기상태로 전화되는 등의 대상자의 건강 상태에 따라 다른 보건

의료서비스로의 이동 시 적용된다. 이때 징검다리 역할로서 가

정간호가 이용될 수 있는데, 재가 환자의 경우 건강상태 등에 따

라 장기요양 서비스와 장기요양서비스 중간의 아급성기에 징검

다리 역할로써 가정간호를 이용하거나, 항암치료 중인 암환자가 

말기상태로 갑자기 건강상태가 변화되면 호스피스 서비스로 이

동 직전 가정간호를 이용하다가 가정형 호스피스로 이동할 수 

있다. 병원에서 입원치료 중인 환자에게는 입원치료와 계획된 

재입원치료(수술, 항암치료 등) 사이에 가정간호가 징검다리 역

할로써 제공될 수 있다. 노인 만성질환자나 장기입원 의료급여

환자 등이 의료기관 퇴원 후 지역사회에서 안전하게 일상생활을 

영위하기 위해서는 주거, 돌봄, 요양 등의 연계뿐만 아니라 의료

의 연속성에서 건강관리가 잘 이루어져야 가능하다. 의료 요구

도에 따라 전문적인 관리나 중증의 복합적인 건강문제를 가진 

대상자일 경우 병원과 연계된 전문적이고 수준 높은 방문간호가 

제공되어야만 하고, 퇴원 직후 집중적인 치료기간에 단기간 가

정간호가 제공되다가 장기요양 방문간호나 보건소 방문건강관리 

등으로 전환할 수 있을 것이다. 대상자의 의료 요구도 정도에 따

라 여러 가지 방문간호 영역으로의 연계와 이동은 보건의료자원

의 효율적인 활용과 지역사회 통합돌봄에서 방문의료 서비스의 

안정적인 공급에 기여할 것이다.

방문의료 인프라 확대를 위한 의료기관 가정간호의 

확대 방안

현재 건강보험심사평가원에 등록된 가정간호 실시기관은 전국 

177개로(2021년 10월 3일 기준)[24], 2017년 전국 가정간호 실

시기관은 서울·경기·인천의 수도권 지역이 109개로 전체 가정간

호 실시기관의 약 61%를 차지하였으며, 이중 경기지역이 35.2% 
(63개)로[26], 대도시, 수도권에 집중되어 있어 가정간호 인프라

의 사각지대가 존재한다. 정부는 가정간호 공급 확대와 사각지

대 해소를 위하여 2010년부터 2020년까지 세 차례에 걸쳐 가정

간호수가를 인상하였으나 병원·의원급에서의 가정간호 실시만 

증가하였을 뿐 종합병원, 상급종합병원은 가정간호 실시가 증가

하지 않았다. 따라서 퇴원환자 연계 효과가 있는 종합병원, 상급종

합병원에서의 가정간호 실시 확대를 위한 정책 마련이 필요하다.
퇴원환자 연계 확대와 전국적인 가정간호 사각지대 해소를 위

한 방안은 첫째, 상급종합병원에서의 가정간호 실시 의무화이다. 
상급종합병원에서 가정간호 실시는 2008년 36개에서 2021년 27
개로 감소하였는데 2021년 지정된 상급종합병원은 가정간호 미

실시 기관이 새롭게 상급종합병원으로 지정되어 전체 상급종합

병원 45개 중 18개 기관(40%)이 미실시 하고 있다. 상급종합병
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원 지정은 종별가산율 30%가 적용되고 권역 응급의료기관 지정, 
연구병원 지정 등의 여러 가지 국책사업 지정을 위한 필수조건

이다. 상급종합병원 수는 전국 45개로 3년마다 지정하는데 중증

질환자 비율 증가 등 지정기준이 어려워지는데도 상급종합병원 

지정을 위한 경쟁률이 치열하다[11]. 따라서 상급종합병원에서 

가정간호 실시를 확대하기 위해서는 지정기준에 포함되는 것이 

가장 효과적이며, 상급종합병원 중 지방의 국립대병원은 광역거

점병원 역할을 하고 있기때문에 가정간호 실시 확대는 가정간호 

서비스 사각지대 해소와 전국적인 공급체계 확보에 중요한 역할

을 담당할 수 있다.     
둘째, 의료법 시행규칙 제24조(가정간호)에 의한 의료기관 가

정간호 인력배치 기준을 1인 이상으로 완화를 검토해야 하며, 
최소한의 인력으로 종합병원 이상 기관에 가정간호 실시 확대와 

가정간호 사각지대 최소화로 전국적인 서비스 공급체계 구축이 

필요하다. 2001년 제도화 당시 의료기관 가정간호 실시기준은 2
인 이상으로 가정전문간호사 배치는 최소한의 질 보장 장치로 

마련되었으며, 당시 가정전문간호사 배출인력은 1년간의 직무교

육으로 2000∼2004년까지는 연간 약 660명이 배출되어서 2인 

이상 배치에 따른 인력공급에 문제가 없었다. 그러나 가정전문

간호사 직무교육이 대학원 과정으로 전환되면서 2007년부터 두 

자릿수로 배출되기 시작하여 현재 가정전문간호사는 연간 평균 

32명이 배출되는 상황이다[25]. 2017년 9월부터 기본방문료 청

구 실명제 시행과 2020년 1월부터 월평균 가정전문간호사 1인

당 1일 방문 건수는 7건 초과 시 보험급여가 제한되고 있어 최

소한 가정전문간호사 1인당 적정 수준의 방문이 가능하도록 제

도가 보완되었다. 이와 같은 제도 시행 이전에는 방문환자 증가

에 따른 인력증원이 안되어 1인당 과다방문에 따른 현장 실무자

의 소진, 배치된 가정전문간호사의 가정간호 이외의 겸직업무 

등으로 실제 방문인력은 법적인 요건보다 적게 배치되는 경우가 

있었고, 2017년 의료기관당 가정전문간호사 인력 분포는 평균 

2.6명으로 1명에서 최대 17명까지 분포하는 것으로 나타났다

[26]. 다만, 가정간호 현장에서 적정 수준의 업무량과 적정수준

의 가정간호가 제공될 수 있도록 1인으로 가정간호를 실시한다

면 월평균 1인당 1일 방문건수는 현재기준보다 더 낮출 필요가 

있고 퇴원환자에 대한 가정간호 연계를 확대하기 위하여 종합병

원 이상의 기관에 인력배치 기준 완화를 고려할 수 있다. 
셋째, 가정전문간호사 인력공급 한계에 대한 여러 대안이 필

요하다. 정부의 수가개선 노력과 가정간호에 대한 국민적인 인

식 향상으로 향후 가정간호 수요는 이용자와 공급자에게서 증가

가 예상되나 가정전문간호사의 신규 인력공급은 제한적이며, 수

도권에 집중되어 있어 향후 가정간호 확대를 저해하는 가장 큰 

문제이다. 가정간호 인력공급을 늘리는 것은 대학원 정원을 늘

리는 것이 가장 중요하나, 시간이 많이 소요되고 양적 증가에 한

계가 있는 점에서 직무교육을 이수한 노인전문간호사 등의 다른 

전문간호사를 활용하는 방안도 검토가 필요하다.

결   론

가정간호제도는 30여 년 전 의료자원의 효율적 활용과 의료비 

절감, 거동불편자의 의료이용의 편익 증가를 목적으로 시작되어 

여러 시행착오와 어려움을 극복하고 전국 약 200여 의료기관에

서 가정간호가 실시되고 있으며, 최근 이에 대한 수요가 꾸준히 

증가하고 있다. 
한국은 노인인구의 증가, 저출산 문제 등으로 사회적인 돌봄

비용 증가와 부양인구의 감소로 국가 차원의 지역사회 통합돌봄 

체제 구축이 절실한 상태이다. 
가정간호는 병원 퇴원환자에 대한 가정간호 연계로 조기에 지

역사회 복귀를 촉진하고, 지역사회 통합돌봄에서 방문의료를 제

공하는 핵심적인 의료자원으로 활용될 수 있으며, 병원과 요양

시설, 다양한 보건의료서비스로의 이동 시 징검다리 역할을 수

행 함으로써 지역사회 통합돌봄의 제도 정착에 이바지할 것이

다. 또한 가정간호 대상자에게 지역사회 통합돌봄 서비스가 연

계되면 병원 조기퇴원환자의 가정간호 연계가 더욱 확대되어 건

강보험재정 절감에 더욱 이바지하게 될 것이다.
이와같이 지역사회 통합돌봄에서 가정간호의 활용과 역할 확

대를 위하여 가정간호서비스 공급의 사각지대를 해소하고 가정

간호 실시기관의 확대를 위한 방안이 필요하다. 이에 대한 방안

으로 첫째는 상급종합병원 지정기준에 가정간호 실시를 포함하

여 광역거점병원에 가정간호 실시를 촉진하고, 둘째는 의료법 

시행규칙 제24조(가정간호)의 가정간호 실시 인력배치 기준을 

가정전문간호사 1인 이상으로 하여 가정간호 실시를 촉진하며, 
셋째 가정전문간호사 인력공급의 제한을 해결하기 위한 제도적

인 노력이 필요하다. 
마지막으로 지역거점병원이나 광역거점병원의 지역사회 통합

돌봄사업에의 참여와 선도사업에서 가정간호 대상자에 대한 지

역사회 통합돌봄서비스 연계를 촉진하기 위해서 가정간호 책임

자를 지역사회보장협의체 위원으로 포함하고 병원 퇴원지원 및 

지역사회 연계활동 시범사업에 있어서 적극적인 가정간호 활용

이 필요하다.
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Role of Hospital-based Home Health Nursing in Community Care

Song, Chong Rye1)

1) Head Nurse, Home Care Services Center, Ajou University Hospital

Purpose: This study aimed to investigate the role of hospital-based home health nursing in community care by 
examining the institutional progress of hospital-based home health nursing and the current status of home health 
nursing in Korea. Methods: Korean research data, national statistical data, government press releases, and related laws 
were investigated to clarify the role of hospital-based home health nursing in community care. Results: Korean 
visiting medical care services, including hospital-based home health nursing, was not found to be sufficient 
nationwide. The supply of home health nursing did not increase due to the nature of the visiting services that 
required transportation time, poor profitability due to insufficient insurance fees, and increase in acute beds. 
Conclusion: The nature of the Korean medical environment and visiting medical care makes it challenging to 
establish a visiting medical supply system for community care. Therefore, hospital-based home health nursing is an 
important infrastructure for visiting medical care, and will be a valuable resource to link discharged patients returning 
to the community when moving health care services. Hence, laws and institutional supplementation to expand the role 
of home health nursing agencies nationwide are needed along with addressing the limitations in the supply of home 
health nurses.

Key words : Community care; Hospital-based home care; Home health nursing
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