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국문요약 본 논문은 방문진료의원이 거동불편 대상자를 위한 효과적인 돌봄모형이 될 수 있을지를 탐색하기 위해 수행된 사례연구이다.

인구 고령화 추세에 따라 만성질환과 장애를 복합적으로 갖고 있는 거동불편 대상자의 수가 급속히 증가할 것으로 전망된다. 이들의 

건강문제를 효과적으로 해결하기 위해서는 의사가 직접 환자의 집으로 찾아가는 형태의 돌봄모형을 고려하지 않을 수 없다. 건강의집의

원은 2019년 3월 두 명의 의사와 한 명의 간호사에 의해 개설되었다. 이들은 방문진료만을 실시하고 외래진료를 수행하지 않고 있으며, 

지금까지 총 292명의 거동불편 대상자에게 2,070건의 방문의료서비스를 제공하였다. 이 과정에서 방문진료의원은 높은 환자만족도, 

가정 내 임종지원, 요양시설 입소예방, 다양한 방문진료 서비스 유형 개발, 지역사회 돌봄네트워크 구축 등의 운영성과를 보여주었다. 

결과적으로 건강의집의원은 전통적인 의원과 전혀 다른 운영구조를 갖고 있음에도 불구하고 성공적인 돌봄모형을 개발한 것으로 평가된

다. 본 연구는 현재 한국의 건강보험 시범사업 수가체계 내에서도 방문진료의원이 운영 가능함을 보여주었다는 점에서 중요한 의의를 

갖는다. 향후 후속연구를 통해 방문진료의원의 확산모형 설계를 위한 종합적인 분석들이 심도있게 이루어져야 할 것이다.

주제어 방문진료, 지역사회 돌봄, 환자중심의료, 노인 대상 돌봄모형, 장애인 건강주치의 시범사업, 일차의료 왕진수가 시범사업

Abstract This case study sought to explore whether home-based primary care can be an effective model for homebound older adults and 

people with disabilities in South Korea. The number of older adults with disabilities is expected to increase rapidly in the near future according 

to population aging trends. Thus, a care model in which doctors go directly to the patient’s home could address many complex medical 

needs and concerns. The Visiting Doctors Program of Medical Home was begun in March 2019 by two doctors and one nurse. Thus far, 

2,070 home visits have been conducted to a total of 292 homebound older adults and people with disabilities. It was witnessed that there 

has been high patient satisfaction, reduced nursing home admission, development of various types of home healthcare services, establishment

of a community care network, and support for in-home hospice care as achievements. The Visiting Doctors Program has developed a successful

care model despite having a completely different operating structure from traditional outpatient clinics, with care only provided during in-home

visits. The Visiting Doctors Program can be operated within the current health insurance fee system in South Korea. Comprehensive analyses

and in-depth follow-up studies are needed to design disseminating models of home-based primary care.

Key words: physician home visits, community care, patient-centered care, geriatric models of care, home-based primary care
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Ⅰ. 서론

1. 연구의 배경 및 목적

우리나라에서 거동불편으로 외출을 못하는 노인 인구는 140만명 정도로 추산되고 있다(Kim & Jang, 2018; 

김윤 외, 2019; 정현진, 2020). 이들은 전체 노인의 약 15% 정도를 차지하고 있으며, 향후 인구 고령화 추세에 

따라 더욱 증가할 것으로 전망된다. 거동불편 노인에게 심부전, 호흡기질환, 악성종양, 우울증, 치매 등의 다중질환

은 흔하게 발생하고, 근감소증, 저영양상태, 요실금, 욕창, 낙상 등의 노년증후군 빈도는 매우 높다. 하지만, 이들의 

질병과 증상들은 일차의료기관에서 충분히 관리되지 못하고 있다. 이동능력 제한과 경제적 문제 등으로 아파도 

병의원에 가지 못하고 대리처방에 의존하는 경우가 매우 빈번하기 때문이다. 결국 질병이 상당히 진행된 이후에 

응급실 또는 입원 치료를 받게 되는 경우가 많고, 최종적으로 보호자에 의해 요양시설에 옮겨져 삶을 마감하는 

경우가 많다.

거동불편 대상자를 위한 가장 효과적인 돌봄모형은 무엇일까? 전통적인 형태의 의원과 급성기 병원만으로는 

이들이 갖고 있는 복합적 문제에 효과적으로 대응할 수 없다(Tejada, Palmer, & Malone, 2016). 다양한 돌봄모형이 

제안되었고, 여기에는 질병관리(disease management), 사례관리(case management), 전환기 의료(care transition), 다학

제적 일차의료(interdisciplinary primary care), 예방적 방문건강관리(preventive home visit), 만성질환 자가관리(chron-

ic disease self-management) 등이 포함된다(Boult et al., 2009). 이중 방문진료는 의사가 직접 환자의 집에 찾아가서 

수행하는 포괄적이고 연속적인 진료활동을 지칭한다. 실증적 연구를 통해 방문진료는 거동불편 대상자의 병원 

입원 및 응급실 이용, 장기요양시설 입소율, 의료비 지출을 감소시키는데 효과적인 것으로 보고되었다(Stall, 

Nowaczynski, & Sinha, 2014; Totten et al., 2016; Kim & Jang, 2018). 이와 같은 근거들을 바탕으로 최근 미국, 

캐나다, 일본 등에서 방문진료에 대한 관심이 다시금 높아지고 있다. 방문진료는 일차의료를 외래로부터 환자의 

가정으로 옮겼다는 점에서 거동불편 대상자를 위한 핵심적인 돌봄모형이 된다.

이와 대조적으로 국내에서는 방문진료에 대한 본격적인 연구를 차치하고 최소한의 경험을 기술한 문헌조차 

거의 찾아볼 수 없는 실정이다. 이는 우리나라에서 의사의 가정방문을 지원하는 제도가 사실상 전무했기 때문이다. 

역사적으로 한국에서는 1996년 주치의 등록제도 도입이 실패한 바 있고, 방문의료는 간호 영역에 한하여 제공될 

수 있도록 엄격히 규제되었다(봉승원, 김태훈, 김신실, 김영식, 2006; 정현진 외, 2007). 현재까지도 의료법 제33조 

1항에 따르면 ‘의료인은 특별한 경우 외에는 의료기관 내에서 의료업을 하여야 한다’라고 명시하고 있다. 이와 

함께 의사의 방문진료에 대한 지불보상체계가 전혀 마련되지 않았으므로, 한국에서는 일부 보건소를 제외하고 방문진

료를 실시하는 의료기관을 거의 찾아보기 어렵다. 이와 같은 방문진료에 대한 실증연구의 부재는 노인의학 또는 

보건정책 연구자에게 두 가지 잘못된 편견을 갖게 하기 쉽다. 첫째, 우리나라 보건의료체계에서 방문진료는 실천 

불가능한 모형이다. 둘째, 지역사회 돌봄계획을 실행하는 과정에서 의사들은 사실상 참여할 수 없다는 편견이다.

하지만, 최근 들어 의료에 대한 가치변화와 함께 자신의 주거지에서 건강과 돌봄에 대한 기본적인 필요가 

충족되어야 한다(Aging-In-Place)는 주장이 힘을 얻고 있다. 이와 같은 배경에서 2018년 7월 보건복지부는 커뮤니티

케어 종합계획을 발표하였고, 건강과 복지영역에서 재가서비스를 활성화하기 위한 다양한 정책들이 시작되고 

있다(Kim, 2018). 대표적으로 2018년 12월에는 ‘질병이나 부상으로 거동이 불편한 경우’ 의사 왕진을 받을 수 

있도록 하는 국민건강보험법 개정안이 통과되어 방문진료에 대한 법적 근거가 마련되었다. 이후 장애인 건강주치

의 시범사업, 일차의료 왕진수가 시범사업 등 방문진료를 지원하는 다양한 사업들이 실시되고 있다. 아직 참여 

의료기관 수가 많지 않지만, 한국 사회에서 방문진료 모형 개발에 대한 논의와 실험은 이제부터 시작되었다고 

할 수 있다.
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한국의 일차의료가 어떤 서비스 모형을 마련해야 하는가는 시급히 논해야 할 사항 중 하나이다. 지역사회를 

중심으로 노인이 건강하고 행복한 삶을 영위하기 위해 합리적 선택을 도울 수 있을지, 지역자원 간 원활한 소통과 

효율적 네트워크를 기반으로 보건-복지 연계체계를 구축할 수 있을지가 관건이다. 방문진료는 그간 보건소 중심으

로 전개되어 공공주도의 문제해결 방식의 협력을 넘어서지 못한 한계가 있었다. 공공영역 외부에 편재된 사회 

역량들을 어떻게 활용해야 할지, 의료-복지-보건 자원들과 어떻게 협력을 증진해야 하는지, 지역자원들과 합리적

인 의사소통을 통해 서비스를 어떻게 조정해 나갈 수 있는지에 대한 구체적인 고민이 필요한 시점이다. 이렇듯 

커뮤니티케어에 관한 여러 측면에서의 새로운 시도와 변화 기류가 흐른 지 2년 이상이 지나고 있지만, 국내에서 

방문진료에 관한 사례가 거의 보고되지 않았을 뿐만 아니라 관련 선행연구도 최근 2년간 거의 없었다(Kim & 

Jang, 2018). 연구자들은 방문진료의원의 개설부터 운영과정 동안 쌓인 경험들을 충실히 기록하고 분석하여 지역사

회 현장중심의 사례연구를 제공함으로써, 노인보건의료 전달체계에 대한 양질의 근거를 제공할 수 있을 것으로 

판단한다.

이 연구는 외래진료를 하지 않고 방문진료만을 실시하는 한 민간의원의 사례를 소개하고, 우리나라 보건의료 

현실에서 방문진료 전문의원이 거동불편 대상자를 위한 새로운 돌봄모형이 될 수 있을지를 탐색하는 목적에서 

작성되었다. 2019년 3월 서울시 강북구 번동 지역에 방문진료의원을 개설하였고 현재까지 커뮤니티케어와 연관된 

다양한 지역사회 활동에 참여하면서 수집하고 정리한 내용을 포함하고 있다. 연구자의 참여적 관찰(participatory 

observation), 심층면접, 자료수집 및 분석 등의 복합연구(mixed method research) 방법론을 통해 다음 연구 질문에 

대한 구체적인 근거를 제시하는 것을 목표로 한다:

(1) 방문진료의원은 어떠한 과정을 통해 설립⋅운영되었는가?

(2) 방문진료의원은 인력, 재정, 서비스 및 대상자 측면에서 어떠한 운영구조를 갖고 있는가?

(3) 방문진료의원은 어떠한 운영성과를 도출하였는가?

Ⅱ. 이론적 배경

1. 방문진료의 정의와 유형

방문진료란 의사가 직접 환자가 거주하는 가정에 찾아가서 수행하는 진료활동을 뜻한다. 국외 선행연구에서 

home care, home visit, house call, outdoor practice 등으로 불렸으나, 최근에는 가정기반의료(home-based medicine)라

는 용어로 수렴되고 있다(Hayashi & Leff, 2016). 우리나라에서는 왕진, 홈케어, 재택의료 등의 용어가 혼재하고 

있으나, 본 연구에서는 방문진료라는 용어를 사용하기로 한다. 서양의학사에서 방문진료는 19세기까지 상당히 

성행하였다(Peitzman, 2009). 특히 미국에서는 1930년대까지 전체 진료의 40%가 방문진료로 수행된 것으로 알려져 

있다(Unwin & Tatum, 2011). 이는 근대적 의미의 병원이 19세기 말엽에서야 설립되었기 때문이다. 이후 병원의 

발전과 함께 방문진료는 급격히 쇠퇴하였고, 20세기 중반 이후 대부분의 국가에서 병원중심의 의료체계가 형성되

었다. 하지만 최근 30년 동안 방문진료의 중요성이 다시금 부각되고 있다(조홍준, 2001). 인구 고령화, 가족구조 

변화, 국민의료비 상승, ‘살던 곳에서 계속 살기(Aging-In-Place)’ 등에 따라 의료에 대한 사람들의 욕구가 변화되었

으며, 이에 따라 방문진료에 대한 수요가 크게 증가하였기 때문이다.

가정방문 일차의료(home-based primary care)는 가정기반의료의 다양한 형태 중에서도 연속적이고 포괄적인 

관점에서 다학제적 일차의료 서비스를 제공하고자 하는 유형을 일컫는다(DeCherrie et al., 2012). 미국 New York 

주의 Mount Sinai Visiting Doctor’s Program을 통해 최초의 모형이 개발된 것으로 알려져 있으며, 1985년 미국 
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보훈처(Department of Veterans Affairs)에 적용되어 오늘날까지 가장 성공적으로 운영되고 있는 방문진료 사업유형 

중 하나이다(Smith et al., 2006; Totten et al., 2016). 최근 미국의 근거중심 의료기술 평가기관인 Agency for Healthcare 

Research and Quality는 가정방문 일차의료에 대한 보다 엄격한 정의를 제시하였다. <표 1>에 따르면 가정방문 

일차의료로 인정되기 위해서는 1) 일차의료의사의 2) 직접적인 가정방문 활동이 있어야 하고, 3) 일시적 방문이 

아니며, 4) 다학제적 팀에 의한 포괄적인 건강관리 또는 사회서비스가 제공되어야 한다. 본 연구에서는 이와 

같은 기준을 충족하는 방문의료 서비스를 제공하는 일차의료기관을 가리켜 방문진료의원이라 부르기로 한다.

선정기준 선택기준 제외기준

1) 일차의료인력의 방문(의사, 가

정전문간호사[NP], 의사 보조

인력[PA])

- 다른 인력의 추가 방문은 가능

- 간호사, 물리치료사, 사회복지사, 

상담사 등

- 일차의료의사의 가정방문이 포함되지 않은 다른 모형들

- 의사의 전화상담만 수행

- 간호사(또는 다른 의료인력) 주도의 방문건강관리 활동 등

2) 가정으로 방문(가정이란 환자

가 거주하는 비시설을 뜻함)

- 환자의 추적관리를 위한 시설방문은 

가능(ex. 병원입원, 단기재활시설 등)

- 시설입소 환자

- 요양시설, 요양병원 등

3) 연속적 관리(사망 또는 요양시

설 입소 전까지 장기간 방문)
- 해당없음

- 단기간 방문

- 가정환경평가(1회 방문)

- 퇴원후 관리, 전환기의료 등(아급성기관리, 90일 이내)

4) 포괄적 관리(만성질환 및 장

애 등 예방적 관리)

- 다른 서비스의 추가제공 가능

- 정신건강, 완화의료, 장기요양, 사

회서비스 등

- 단일 질병이나 증후군에 대한 질병관리 또는 위험요인 관리

- 낙상예방사업, 심장병관리 등

<표 1> 가정방문 일차의료의 정의(Totten 등, 2016)

국내외 사례를 고찰하였을 때 다음과 같은 다양한 유형의 방문진료의원이 존재한다. 첫째, 방문진료(long-term 

primary care)와 왕진(episodic service) 모형이 있다. 방문진료 모형은 만성질환과 장애가 동반된 복합적 환자를 

대상으로 사망 또는 요양시설 입소 전까지 지속적인 방문진료를 실시하는 것이다. 주기적 가정방문이 이루어지므

로 환자와 의사의 관계가 주치의 수준으로 깊어질 수 있다는 장점이 있다. 이와 달리 왕진 모형은 환자의 왕진요청

에 기반하여 한시적으로 중재를 실시하는 것이다. 국외에서 수행된 선행연구를 통해 지속적 방문진료를 실시하는 

모형이 왕진 모형과 비교하여 임상적 효과성과 재정적 성공 가능성 측면에서 우수한 결과를 보인 것으로 알려졌다

(Stall et al., 2014; Hayashi & Leff, 2016). 둘째, 방문진료 전문의원(dedicated home-based primary care team)과 외래진

료를 병행하는 일반의원(extension of office practice) 모형이 있다. 외래진료를 하지 않고 방문진료만을 실시하는 

전문의원의 장점은 사업목표, 대상자, 인력구성 및 팀 형성, 활동을 지원하는 네트워크 구조 등을 사전에 명확하게 

구성할 수 있다는 점이다. 반면, 일반의원에서 방문진료 업무를 부분적으로 병행하는 방식은 보다 무난한 접근방법

이라는 장점이 있다. 이 경우 주로 외래 환자 중에서 대상자를 선정하고, 의사는 외래진료 시간의 일부를 할애하여 

방문진료를 실시하게 된다. 하지만, 단독개원의 경우 긴급한 왕진요청을 수행할 수 없으므로 중증 환자를 돌보는 

것이 쉽지 않고, 외래와 방문진료 영역에서 생산성의 차이가 발생할 경우 어느 한쪽을 포기할 수밖에 없다는 

단점이 있다. 물론 이와 같은 단점들은 의사인력의 추가 채용(그룹진료)을 통해 일부 보완될 수 있다. 셋째, 비영리 

모형(non-for-profit)과 영리 모형(for-profit)으로 구분할 수 있다. 국외 사례에서 방문진료의원은 종교적 전통에 

기반한 자선사업으로 수행되는 경우가 많았고, 우리나라 맥락에서도 보건소 등 공공의료 영역에서 수행되는 비영

리 모형이 우세하다. 비영리 모형의 장점은 의료인의 헌신적 역량에 기반하여 취약지역에서 비교적 쉽게 사업을 

시작할 수 있다는 것이다. 하지만, 예산제약 등의 이유로 충분한 의료서비스의 양이 공급되지 못하는 경우가 

많고, 복합적 문제를 갖고 있는 대상자에게 적합하지 못할 수 있다. 이에 반해, 영리모형은 사업적 목적성과 경제적 

지속가능성을 동시에 고려해야 하므로 인력, 재정, 서비스, 질 관리 등 운영과정에서 고려해야 할 점이 훨씬 많아진
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다. 하지만, 일정한 규모의 경제가 달성될 경우 다양한 유형의 방문의료 서비스를 발전시킬 수 있고, 일단 비즈니스 

모델이 확립된 경우 보편적 확산이 보다 유리하다는 장점이 있다.

2. 환자중심의료와 통합적 노인돌봄 모형

환자중심의료(patient-centered care)라는 용어는 1988년 미국의 피커연구소(Picker Institute)에서 처음 개념화되었

는데, 의사 또는 보건의료시스템이 질병에 초점을 두는 것이 아니라 환자와 그 가족에게 초점을 두어야 하며, 

분절된 보건의료체계 내에서 환자의 질병 경험을 더 잘 이해하고 환자의 필요를 다루는 것이 중요함을 강조하였다

(Dang, 2018). 이후 미국 의학연구소(Institute of Medicine)의 보고서 ‘Crossing the Quality Chasm’에서도 미국의 

의료서비스 질 개선을 위한 근본적인 접근방법 중 하나로 환자중심의료를 소개하였고, 이는 개별적인 환자의 

선호도, 필요, 가치를 존중하고 그것에 반응하는 치료라고 정의하였다(Dang, 2018).

의료서비스의 분절화(fragmentation)는 오래된 역사적 문화적 배경 안에서 생겨난 문제점이므로 변화시키는 것이 

매우 어렵다. 미국의 경우 제2차 세계대전 이후 노동시장에서 처음 채택되었던 행위별수가제 지불제도(fee-for-serv-

ice payment)는 의사의 경제적인 이익과 환자의 이익 간의 내재적인 단절을 초래하는 근본적인 문제점을 지니며, 

결국 보건의료체계의 분절성을 높이는데 기여하였다(Enthoven, 2009). 또한, 문화적인 배경에서 의사의 전문성과 

무오류성을 절대시하거나, 팀보다는 개인의 성과를 더욱 강조하는 의학교육 시스템 또한 보건의료체계의 분절성

을 강화하였다. 하지만, 이러한 분절적인 보건의료체계 내에서, 환자중심적인 통합적 보건의료서비스를 제공하기 

위한 시도 또한 지속적으로 이루어졌다. 결과적으로 다양한 유형의 통합적 노인돌봄 모형이 개발되었으며, Malone 

등(2015)이 제안한 각 영역에 속하는 대표적인 모형들은 <표 2>와 같다. 이들은 모두 일차의료의 기본속성인 

포괄성(ACE, HELP, NICHE 등), 연속성(Transitional Care Model, Project BOOST), 접근성(GRACE, Guided Care, 

Hospital-at-home, HBPC), 돌봄 연계성(PACE, INTERACT)을 강화하여 환자중심성을 향상시키기 위한 목적을 갖고 

있다.

구분 사례 모형

병원 입원환자 대상

포괄성 강조

Acute Care for Elders (ACE)

Hospital Elder Life Program (HELP)

Nurses Improving Care for Hospitalized Elders (NICHE)

병원 입원환자 대상

연속성 강조

Transitional Care Model

Project BOOST® (Better Outcomes by Optimizing Safe Transitions)

지역사회 노인 대상

접근성 강조

Geriatric Resources for Assessment and Care of Elders (GRACE)

Guided Care

Hospital-at-Home

Home-Based Primary Care Program (HBPC)

지역사회 기반의 돌봄모형
Program of All-Inclusive Care (PACE) Model

Interventions to Reduce Acute Care Transfers (INTERACT)

<표 2> 서비스의 특성 및 제공 장소에 따른 통합적 노인돌봄 모형(Malone 등, 2015)

통합적 노인돌봄모형을 지역사회에 구체화하는 과정에서 방문진료의원은 핵심적인 역할을 수행할 수 있다. 

특별히 기존의 돌봄조직들과 협력하여 퇴원 후 관리(transitional care), 입원대체 재택의료(hospital-at-home), 사전적 

재활(proactive rehabilitation), 가정 내 임종지원(home-based palliative care) 등의 환자중심적 서비스들을 제공할 

수 있다(Cornwell, 2019). 우선 퇴원 후 관리 모형은 취약한 상태의 고령 환자의 재입원 위험을 낮추기 위해 고안된 
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모형이다(Tejada et al., 2016). 이 모형의 목표는, 환자가 퇴원한 이후에도 연속적인 의료서비스를 받고, 서비스를 

제공 받는 과정에서 환자와 가족 및 돌봄 제공자가 적극적으로 참여하게 하며, 장기적인 건강 향상을 위해 근거 

기반의 치료 계획을 수립하는 것이다(Naylor & Sochalski, 2010). 입원대체 재택의료는 대체로 심부전 또는 만성폐

쇄성폐질환 등 병원 또는 응급실에 의존할 수밖에 없는 중증환자를 가정에서 안정적으로 치료 받을 수 있도록 

고안된 집중관리 프로그램을 뜻한다(Tejada et al., 2016). 정교하게 개발된 프로토콜에 따라 숙련된 의료진의 가정방

문이 이루어지며, 이를 통해 불필요한 입원과 응급실 이용률이 낮아질 수 있음이 보고된 바 있다(Qaddoura et 

al., 2015; Echevarria et al., 2016). 이와 같은 서비스들은 급성기 이후 환자들의 생활 공간을 병원에서 가정으로 

옮기는 데 큰 역할을 하였고, 단순히 의료비용을 낮추었을 뿐만 아니라 환자와 가족들의 삶의 질을 향상시키는데 

기여하였다(Leff et al., 2006; Leff et al., 2008).

사전적 재활은 장애가 발생하기 이전에 자기효능감과 독립성을 극대화하기 위해 제공되는 재활의료 프로그램을 

뜻한다(Wade, 1992; Wottrich, Koch, & Tham, 2007). 이를 환자의 가정 내에서 제공하는 것은 환자에게 친숙한 

환경 내에서 지속적인 치료를 받을 수 있도록 돕기 위함이다. 또한 환자가 일상적 활동을 재개할 수 있도록 지원하

고, 돌봄 제공자의 부담을 경감시키며, 환자가 원하는 활동을 지원함으로써 추가적인 장애의 발생을 방지하는 

것을 목적으로 한다(Hotta, 2015). 가정 내 임종지원은 죽음이 임박한 환자와 가족들의 삶의 질을 향상시키기 

위하여 수행되는 통증 완화 및 치료, 신체적⋅심리적⋅영적 문제에 대한 치료적 접근을 가정에서 제공하는 접근방

식을 지칭한다(WHO, 2018). 이러한 서비스를 환자의 가정에서 제공하는 것은 단순히 환자가 가정 내에 머무르는 

시간을 늘릴 뿐만 아니라 환자와 가족들이 ‘새로운 정상성을 찾을 수 있도록 돕는다(striving for new normal)’라는 

측면에서도 매우 중요하다(Axelsson & Sjödén, 1998; Mercadante et al., 2011; Lloyd, Kendall, Starr, & Murray, 2016; 

Lee & Jang, 2018). 사실 가정방문 일차의료와 호스피스 완화의료는 철학적 기반과 진료기술적 측면에서 광범위한 

공통점을 갖고 있다. 이에 방문진료의원을 통한 가정 내 임종지원은 말기환자의 자기결정권을 보장하기 위한 

방법으로 점차 주목받고 있다(Ritchie & Twaddle, 2016; Totten et al., 2016).

Ⅲ. 연구 방법

1. 연구 설계

본 연구는 단일사례연구로 장애인 건강주치의⋅일차의료 왕진수가 시범사업을 포함한 방문진료의원의 운영 

실태, 지역사회와의 협력연계, 실천가능한 방문진료 서비스 유형을 파악하기 위해 수행되었다. 사례연구는 특정한 

시간과 장소와 연관된 분명한 경계를 가진 단일체계를 깊이 있게 이해하기 위한 포괄적인 연구방법이다(Creswell, 

2013). 사례연구는 ‘어떻게(how)’와 ‘왜(why)’ 질문을 다루는데 적합한 방법이며, 비교적 경계가 명확하지만 복잡한 

현상과 관련하여 “무엇이 어떠한 변화를 일으켰는가?”를 설명하는데 적합한 틀을 제공한다(Yin, 2016; 김새롬, 

2019). 일반적으로 단일사례연구설계는 1) 기존의 이론을 검증하고자 할 때, 2) 특이하고 극단적인 상황일 경우, 

3) 대표적이고 전형적인 사례일 경우, 4) 이전에 과학적으로 관찰이 불가능하였던 현상에 대해 새롭게 접근이 

가능한 경우, 5) 종단적인 사례일 경우 충분히 정당성을 가진다(Yin, 2016). 본 연구는 단일사례연구 내에서도 

인력, 재정, 서비스, 질 관리 등의 하위분석단위를 포함한 복합연구설계를 적용하였으며, 정성적 또는 정량적 

연구기법을 하나의 연구에 통합시킨 복합연구(mixed methods research) 방법을 사용하였다.
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2. 연구 대상

본 연구의 대상은 서울시 강북구에 소재한 ‘건강의집의원’으로 2019년 3월부터 2020년 8월까지의 기관 운영 

사례를 선정하였다. 2020년 현재 건강의집의원은 의사 2인, 간호사 3인, 행정요원 1인으로 구성되어 있지만, 2019년 

3월 개원 시점에서는 의사 2인, 간호사 1인으로 구성된 소규모 민간의료기관이었다.

3. 자료수집 및 분석

본 연구는 다음의 방법으로 자료를 수집 및 분석하였다. 첫째, 건강의집의원을 개설⋅운영하며 참여적 관찰을 

수행한 연구자의 경험이 가장 중요한 연구자료로 활용되었다. 하지만 해석에서 연구자의 주관성을 극복하기 위하

여 타 기관에 소속된 연구자(SJ)와 총 3회의 심층면접을 실시하였다. 이 연구자는 노인보건분야 전문가(중앙대학교 

간호학과 교수)로 준비과정부터 방문진료의원에서 발생한 사건들에 대해 주요한 자문을 제공하였고, 현재에 이르

기까지 제3자의 관점에서 현상을 객관적으로 관찰하였다. 심층면접은 사건의 주요 흐름을 객관적으로 기술하기 

위해 수행되었으며, 이를 통해 도출된 주요 사건은 다음과 같다: 1) 의원설립과 운영원칙 수립(개원 후 3개월), 

2) 대상자 연계를 통한 지역사회 네트워크 구축(개원 후 9개월), 3) 방문의료와 관련된 주요 정책의 도입과 확장(개

원 후 18개월). 둘째, 의무기록 및 관련 연구자료들을 수집하였다. 자료 검토의 범위는 2018년 7월부터 2020년 

9월까지 의무기록, 운영실적, 회의록, 재무기록, 수요조사 및 환자만족도 조사 자료이다. 후향적 의무기록조사를 

통해 총 5명의 거동불편 대상자의 사례가 기술되었다. 증례보고를 활용한 이유는 실천 가능한 방문의료 서비스 

유형을 보다 자세히 설명하기 위한 것으로 인구학적 특성과 관련 없이 대표적인 서비스 유형별 1명의 사례를 

선정하였다. 다만, 분석과 기술과정에서 개인을 식별할 수 있는 고유정보(임상적 특징 포함)들은 삭제함으로 피험

자 사생활 보호에 대한 윤리적 원칙이 준수될 수 있도록 하였다. 수요조사는 2019년 1월 총 76명을 대상으로 

실시되었다. 환자만족도 조사는 2020년 6월 총 62명을 대상으로 수행되었으며, 개별적으로 동의서를 취득한 후 

건강의집의원에 소속되지 않은 조사자가 약 30분간 방문면접조사를 실시하였다. 만족도 설문지는 Larsen 등(1979)

에 의해 개발된 Client Satisfaction Questionnaire의 국내 번역본을 국내실정에 알맞게 번역한 자료를 사용하였다(정

면숙, 윤미진, 2001). 조사는 개별적으로 동의서를 취득한 후 약 30분간 방문면접조사를 실시하였으며, 조사의 

객관성을 유지하기 위해 면접조사자에게는 방문진료의원 운영현황에 대한 자세한 정보를 제공하지 않았다. 환자 

본인에게 면담을 실시하는 것을 원칙으로 하였으나, 신경⋅정신 장애로 의사소통이 어려운 경우에는 주 보호자(가

족 또는 요양보호사)와의 면담으로 대체(n=23)하였다. 일부 조사에 동의하지 않거나 급성기 병원 등 입원한 자는 

조사에서 제외되었다. 이에 대한 연구계획은 성공회대학교 임상연구윤리심의회의 검토와 사전승인을 받았다. 

그밖에 운영실적과 관련된 대표적인 기술통계량(평균, 빈도)을 표와 그래프로 정리하여 제시하였다. 셋째, 귀납적 

방법을 사용하여 수집된 자료들을 심층적으로 분석하였다. 이때 방문진료의원의 설립⋅운영과정은 시계열 분석기

법을 사용하였고, 운영구조와 성과에 대해서는 설명하기 기법을 사용하였다.



한국노년학(韓國老年學) 2020, Vol. 40, No. 6.

1410 Journal of the Korean Gerontological Society

Ⅳ. 연구 결과

1. 방문진료의원 모형 개발 및 운영과정

1) 개원 전 준비과정

건강의집의원 방문의료클리닉은 서울시 강북구 번동에 위치하고 있으며, 2019년 3월 두 명의 의사와 한 명의 

간호사에 의해 개설되었다. 강북구 번동은 영구임대아파트 단지가 밀집되어 있어 빈곤계층 주거비율이 매우 높은 

지역이다. 건강의집의원은 다음의 운영원칙을 갖고 있다:

(1) 방문진료만을 실시하고 외래진료는 하지 않는다.

(2) 국민건강보험 요양급여 범위 내에서 진료하고 비급여 진찰료(교통비 등)를 받지 않는다.

(3) 1회 방문당 30분 이상 충분한 진료시간을 갖는다.

(4) 주 3~4일 방문진료를 실시하고 이외 시간에는 지역사회 또는 연구활동을 자율적으로 수행한다.

개원에 앞서 약 7개월의 준비 기간이 필요했다. 격주 미팅을 통해 법인형태, 인력구성, 수요예측, 자본조달 

등에 대한 면밀한 평가가 이루어졌다. 2019년 1월 강북장애인복지관의 협력을 통해 ‘강북구 장애인 건강요구도 

조사’가 수행되었으며, 이를 통해 방문진료에 대한 지역사회 수요는 충분히 높은 것으로 확인되었다(김창오 외, 

2019). 조사결과 서울시 강북구에 거주하는 총 76명의 중증장애인 중 최근 1년간 아픈데 병원에 못 갔거나 또는 

보호자의 대리처방을 받고 있는 경우는 각각 19명(25.0%)과 15명(19.7%)인 것으로 나타났다. 의사의 방문진료서비

스를 받고 싶다고 응답한 대상자는 51명(67.1%)이었으며, 1회 방문 시 지불의향 금액은 평균 1만원(±19,081원)이었

다. 조사결과들은 지역 내 복지관, 보건소, 장애인 단체 등과 공유되었으며, 이와 같은 사전적 의사소통은 향후 

지역사회 돌봄네트워크를 구축하는 과정에서 많은 도움이 되었다.

의원개설 전 단계에서 당면한 가장 큰 어려움은 당시까지 방문진료에 대한 법적 근거가 미약했을 뿐만 아니라, 

왕진수가가 개발되어 있지 않았으므로 경제적 지속가능성이 보장되지 않았다는 점이었다. 유일한 예외는 2018년 

7월 시작된 장애인 건강주치의 시범사업이었다. 장애인 건강권법 및 의료접근성 보장에 관한 법률(2015.12 신규제

정)에 근거한 이 사업은 중증장애인으로 등록된 대상자에 한하여 연간 12회의 방문진료를 제공할 수 있도록 허용하

고 있다. 이는 우리나라에서 주치의 개념을 도입한 최초의 제도이기도 하다. 장애인 건강주치의 시범사업에 근거하

여 방문진료의원을 시작하기로 하였고, 이에 개원초기에는 중증장애인을 중심으로 대상자를 만나게 되었다.

2) 개원 후 3개월까지

개원초 방문진료 대상자는 주로 강북구 번동에 위치한 사회복지관, 장애인종합복지관, 장애인자립생활지원센터 

등에서 의뢰되었다. 이들 기관과는 개원 전부터 긴밀한 소통을 하고 있어, 대상자 모집을 위한 홍보는 추가로 

필요하지 않았다. 단, 장애인 건강주치의 시범사업은 장애인 분야 종사자에게조차 생소한 제도였으므로 설명과 

안내가 필요했다. 2019년 3월부터 6월까지 총 54명의 거동불편 대상자에게 월평균 59건(누적 237건)의 방문진료가 

수행되었다. 이들 중 2020년 6월 현재까지 6개월 이상 방문진료를 실시하고 있는 대상자는 44명이다. 이들에게는 

대체로 격주 또는 한 달 간격으로 방문진료가 제공되었다. 당시까지는 모든 등록 대상자들이 강북구에 거주하고 

있었으므로, 가정방문에 소요된 이동시간은 차량으로 평균 10분 내외에 불과하였다. 초창기에는 직원들 간에 

방문진료에 대한 경험과 원칙을 공유하는 것이 무엇보다 중요했으므로, 의사 2명과 간호사 1명이 모두 함께 가정방

문을 실시하였다. 이와 같은 원칙은 직원 수가 증가한 개원 후 9개월 시점까지 대체로 준수되었다.
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3) 개원 3개월부터 9개월까지

개원 후 3개월이 지난 시점부터 방문진료에 대한 의뢰가 급격히 증가하였다. 2019년 7월부터 2019년 12월까지 

총 171명의 대상자에게 월평균 112건(누적 908건)의 방문진료가 수행되었다. 이들 중 2020년 6월 현재까지 6개월 

이상 방문진료를 지속하고 있는 대상자는 81명이다. 이들 중 66명(82%)은 장애인 건강주치의 시범사업 등록 대상

자고, 15명(18%)은 재가요양센터, 공공기관 등에서 의뢰받은 거동불편 노인들이었다. 이 시기에 관찰된 주요 변화

는 다음과 같다. 첫째, 재가요양센터로부터 많은 환자가 의뢰되었다. 이들은 장기요양보험제도를 통해 재가급여

(방문요양)를 받는 자로서 현 제도하에서 통합재가급여(방문간호)를 받기 위해서는 반드시 의사로부터 방문간호

지시서를 발급받아야 한다. 문제는 보호자 입장에서 방문간호지시서를 받기 위해 거동불편 노인을 의료기관에 

모시고 가는 것이 무척 힘든 일이라는 점이다. 이에 다수의 재가요양센터로부터 왕진요청이 발생하였다. 이 시기에 

서울시 동북지역 4개 구(강북구, 도봉구, 성북구, 노원구)에 위치한 재가요양센터들과 자연스러운 협력관계가 

맺어졌고, 이에 따라 방문진료 범위는 차량으로 30분 이내 이동거리로 확대되었다.

둘째, 공공기관으로부터 대상자 의뢰가 증가하였다. 우선 커뮤니티케어 정책과 맞물려 구청, 동주민센터 및 

보건소로부터 대상자 의뢰가 발생하였다. 당시 강북구보건소와 노원구보건소는 서울시 보건의료정책에 따라 ‘서

울케어 건강돌봄팀’을 운영하고 있었고 이를 지원하는 방문의사가 필요한 상황이었다. 특히 노원구 보건소는 

장기간 방문의사를 구인하지 못한 상태였으므로 건강의집의원은 민간기관으로서 이 사업에 참여할 수 있었다. 

이를 통해 ‘찾아가는 동사무소’ 사회복지사, 구청 복지정책과 사례관리사, 서울시 돌봄SOS센터 담당자 등 다수의 

복지 분야 공무원과 긴밀한 관계를 맺게 되었다. 그밖에 서울의료원, 국립재활원 등 공공병원과도 협력관계가 

체결되었다. 또한 당시에는 장애인건강권법에 근거하여 지역장애인보건의료센터가 전국적으로 설립되고 있었으

므로, 이를 통해 건강의집의원은 강북구 지역재활협의체에 회원기관으로 참여할 수 있었다.

4) 개원 9개월부터 18개월까지

2020년 1월에는 몇 가지 중요한 제도변화가 발생하였고 이는 건강의집의원이 양적으로 발전하는 중요한 계기가 

되었다. 첫째, 일차의료 왕진수가 시범사업이 시행되면서 방문진료 대상자가 중증장애인으로부터 거동불편 노인

으로 확대되었다. 이와 함께 1회 왕진료가 89,000원(장애인 건강주치의 시범사업)에서 116,200원(일차의료 왕진수

가 시범사업)으로 20%가량 인상되었다. 또한 일차의료 왕진수가 시범사업에서는 환자 1인당 방문진료를 받을 

수 있는 최대횟수의 제한이 사라졌으므로(장애인 건강주치의 시범사업은 연간 12회로 제한됨), 실제로 방문진료를 

실시하고도 보험급여를 청구할 수 없었던 경우가 크게 줄어들었다. 이 제도를 통해 2020년 1월부터 2020년 6월까지 

총 41명의 거동불편 노인이 제도상으로 새롭게 등록되었다. 이와 같은 변화는 방문진료의원의 경제적 수익구조를 

개선하는데 크게 기여하였다.

둘째, 가정간호 수가체계가 변화되어 의사와 가정전문간호사가 함께 협력하는 것이 보다 유리하도록 제도 

개선이 이루어졌다. 더 자세히 설명하면, 2020년 1월부터 가정간호관리료는 기존 47,000원에서 개인 가정 방문 

시 71,000원(+51%)으로 인상되었다. 반면, 요양원 등 집단시설에 방문할 경우 35,500원(-24%)으로 인하되었다. 

이와 더불어 가정간호사 1인당 1일 최대 방문횟수는 7회 이하로 제한되었다. 이에 가정전문간호사들은 다시 집단

시설이 아닌 가정방문을 선호하게 되었다. 이와 같은 변화를 계기로 건강의집의원은 2020년 3월부터 가정간호사업

을 시작하기로 결정하였다. 이를 통해 욕창, 비위관, 위루관, 인공호흡기 등을 갖고 있는 중증환자에게 입원대체 

재택의료 서비스를 제공할 수 있게 되었다. 2020년 3월부터 2020년 6월까지 총 285명의 거동불편 노인에게 월평균 

332건의 가정간호 서비스가 제공되었다. 이중 요양원이 아닌 가정에 거주하고 있는 대상자는 45명(16%)으로 의사

의 지시하에 월평균 57건(17%)의 가정간호 서비스가 제공되고 있다.
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[그림 1]은 2019년 3월부터 현재까지 방문진료 대상자 누적현황과 월별 방문 건수의 변화추이를 보여주고 있다. 

개원 이후 방문진료 등록 인원은 지속적으로 증가하고 있으며, 이에 따라 주치의 관계 속에서 6개월 이상 방문진료

를 제공하고 있는 대상자 수도 꾸준히 증가하고 있다. 2020년 6월 현재 총 등록 인원은 292명이며, 이 중 6개월 

이상 지속 방문진료 대상자의 수는 92명이다. 이와 함께 월별 총 방문 건수도 꾸준히 증가하고 있다. 2020년 

6월 한 달 동안 총 방문 건수는 196건이었으며, 개원 이후 총 누적 방문 건수는 2,070건이다. 여기에는 개인 환자에 

대한 가정간호 건수가 포함되어 있으며, 요양원 방문 건수는 포함되어 있지 않다.

[그림 1] 건강의집의원 방문진료 등록인원 및 월별 방문 건수 변화추이

2. 방문진료의원 운영현황

1) 인력 현황

현재 방문진료의원 인력은 의사 2인, 간호사 3인, 행정관리 요원 1인으로 구성되어 있다. 의사 1인은 가정의학 

전문의(노인병인정의)이고, 다른 의사 1인은 지역사회 활동가(예방의학강사)로서 각자 10년 이상의 경력을 갖고 

있다. 의사 1인당 60명에서 100명 정도의 환자를 주치의로 담당하고 있고, 일주일에 3~4일 정도를 할당하여 월평균 

80건 정도의 방문진료를 수행하고 있다. 통상적인 일과는 오전 8:30에 시작하여 당일 방문일정을 점검하고, 9:00부

터 17:30까지 의사 1인당 5~15명의 가정방문이 이루어지고 있다. 이동 거리를 최소화하기 위하여 월간 방문일정이 

지리적 구획에 따라 미리 계획되고, 1~2일 전에 전화통화로 방문일정을 확정한다. 대표원장은 진료 외에 인사관리, 
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재무관리, 정보관리, 행정지침 검토 및 청구 등의 업무를 병행하고 있다. 가정방문이 계획되지 않은 날짜에는 

자율적으로 시간을 보내는 편이며, 각자의 관심사에 따라 지역사회 자원연계, 사회운동 참여, 학술연구 및 교육 

등의 활동을 하고 있다.

간호사 3인 중 2인은 가정전문간호사로 요양원 또는 가정에서 가정간호 업무를 수행한다. 가정전문간호사 

1인당 요양원 10~15개소와 개인 환자 10~30가구를 담당하고 있다. 스케줄링, 검사 및 간호처치, 투약관리 등의 

업무를 독립적으로 수행하고 있으며, 업무회의를 통해 서로의 업무를 조정하고 대상자에 대한 정보를 공유하고 

있다. 연구간호사 1인은 보건학 석사학위자로 10년 이상 보건소 방문간호 경력을 갖추었으며, 주3일 근무를 통해 

진료지원 및 연구업무를 동시에 수행하고 있다. 연구간호사는 종종 의사와 함께 방문하며 진료예약, 행정서식 

작성, 처방전 관리, 상급기관 의뢰 및 연계 등을 실시하고, 방문이 없는 시간에는 원장들과 함께 연구팀을 조직하여 

몇 가지 연구과제를 수행하고 있다. 행정관리요원 1인은 대표원장과 함께 진료 이외 행정업무를 수행하며 의원의 

전반적인 운영을 돕고 있다.

2) 재정 현황

2020년 6월 한 달 동안 방문진료의원을 운영하기 위해 소요되는 지출과 수입 현황은 <표 3>과 같다. 가정과 

요양원에 거주하는 500여 명의 환자에게 방문진료 서비스를 제공하기 위해서 월평균 3,600만원이 지출되었다. 

이중 인건비가 차지하는 비율은 총 66.6%이고, 나머지는 약품 및 재료비, 혈액검사비, 임대료 등 운영경비로 지출되

고 있다. 월평균 4,300만원의 수입이 발생하고 있으며, 이 중 83.7%는 왕진료, 가정간호기본료, 진찰료, 검사료 

등 건강보험공단 청구금액이다. 본인부담금은 현금, 계좌이체 등 다양한 결제수단을 이용하여 수령하고 있으며, 

전체 수입의 약 9.3%를 차지하고 있다. 현재 진단서를 요청하는 일부 경우를 제외하고 비급여 본인부담금을 받지 

않고 있다. 또한 건강의집의원은 민간사업자로 현재까지 정부 지원금이나 민간 후원금 등을 일절 받지 않고 있다. 

2020년 6월 한 달 동안 700만원의 이윤이 발생하였다. 이는 일반적인 개인의원과 비교하여 높은 수준의 이윤율이라

고 보기는 어렵지만, 손익분기점을 넘어서는 재정구조를 만들었다는 점에서 의미 있는 결과라고 할 수 있다.

금액(천원) %

비용

인건비
급여 총액(의사 1인, 간호사 3인, 행정관리요원 1인) 22,000 61.0

기타 인건비(복리후생비, 보험료 부담금, 퇴직금 적립금) 2,000 5.6

운영비
약품⋅재료비 및 혈액검사비 8,000 22.3

임대료 및 기타 운영비 4,000 11.1

총 지출(A) 36,000 100.0

수입

건강보험공단 청구금액(왕진료, 가정간호기본료 등) 36,000 83.7

법정 본인부담금 4,000 9.3

기타 수입(방문간호지시서, 촉탁의진료) 3,000 7.0

총 수입(B) 43,000 100.0

경제 지표 이윤(B-A) 7,000

<표 3> 방문진료의원 월별 수입 및 지출현황(2020년 6월 기준)

3) 서비스 제공현황

(1) 대상자 의뢰

대상자 의뢰는 복지관, 공동생활가정, 재가요양센터, 보건소, 병원, 약국 등 다양한 경로로 이루어지고 있다. 
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점차 환자 또는 가족으로부터 전화가 오는 등 직접 방문요청을 받는 경우가 늘고 있고, 이웃의 소개로 대상자의 

등록이 이루어지는 경우도 있다. 최초 방문은 의뢰자와 함께 의사 2인, 간호사 1인이 함께 방문하는 것을 원칙으로 

한다. 통상 30분에서 1시간 정도가 소요되며, 인사와 소개, 방문목적 설명, 주증상 확인, 관련 제도 및 비용 설명, 

동의서 작성, 등록 등의 절차가 진행된다. 대상자 등록에 대한 엄격한 기준은 마련되어 있지 않다. 다만, 의학적 

필요, 방문요구도, 지리적 위치, 지불능력 등을 종합적으로 판단하여 등록 여부를 결정하고 있다. 개원 후 지금까지, 

지리적으로 너무 먼 경우를 제외하고, 환자가 왕진을 요청했으나 방문을 거절한 사례는 극히 드물었다.

(2) 등록 및 초기방문

등록은 현재 제도 안에서 운영되고 있는 1) 장애인 건강주치의 시범사업, 2) 일차의료 왕진수가 시범사업, 3) 

장기요양보험 방문간호지시서(또는 의사소견서), 4) 의료기관 가정간호사업 중에서 가장 적합한 내용을 선택하게 

된다. 단, 대상자의 필요에 따라 두 가지 이상 항목이 중복으로 적용될 수도 있다. 장애인 건강주치의 시범사업 

또는 일차의료 왕진수가 시범사업에 등록하여 주기적 방문에 대한 동의가 이루어진 경우, 다음 방문은 통상 2주 

이내로 예약되어 포괄평가(comprehensive assessment)가 실시된다. 현재 건강의집의원은 65세 미만 대상자에게는 

보건복지부에서 제공한 포괄평가 양식(장애인 건강주치의 시범사업)을 그대로 사용하고 있고, 65세 이상 고령자에

게는 문제 중심 의무기록 원칙에 따라 주 증상, 현 병력, 과거력, 약물복용력, 예방접종력, 암검진력, 가족력, 사회력, 

체계적 증상, 이학적 검진, 신경학적 검진, 낙상력, 기능평가 등의 항목을 평가하고 있다. 필요시 포괄적 노인평가

(comprehensive geriatric assessment, CGA) 원칙에 따라 노인우울평가, 간이영양평가, 간이정신상태검사, 일상생활

수행능력 등의 구조화된 검사 도구가 사용된다(Reuben, Rosen, & Schickedanz, 2016). 대체로 포괄평가와 함께 

혈액검사가 이루어지는데, 때때로 심혈관질환이 의심되는 상황에서는 심전도 검사를 실시하고 있다. 이 과정을 

완전히 수행하는데 통상 2시간 이상이 소요된다. 경험상 초기 방문 과정에서 포괄평가를 기계적으로 수행하는 

것 보다 대상자의 이야기를 충분히 들어주는 것이 바람직하다. 따라서 포괄평가 항목들은 2~5회 방문 동안 나누어 

천천히 수집되는 경우가 많고, 초기 방문 시에는 좋은 신뢰 관계를 형성하는 것을 가장 중요한 목표로 삼고 있다.

(3) 방문진료 및 응급상담

이후 방문일정은 포괄평가를 통해 마련된 대상자별 건강관리계획에 따른다. 대체로 2주 또는 4주 간격으로 

방문이 계획되나, 문제해결을 위해 보다 자주 방문을 해야 하는 경우도 많았다. 예를 들어, 관계 형성을 위해서 

등록 이전에만 4~5회 예비방문이 필요한 경우도 있었고, 임종과 연관된 상황에서 하루에도 몇 차례씩 방문해야 

하는 경우도 발생하였다. 24시간 응급상담과 긴급방문은 응급실 이용과 불필요한 입원을 예방하기 위해 방문진료

의원이 갖추어야 할 중요한 서비스 항목이다(Stall et al., 2014; Kim & Jang, 2018). 전체 방문의 30%가량이 고열, 

탈수, 구토, 설사, 식욕부진, 호흡곤란, 부종, 통증, 낙상, 섬망 등의 이유로 계획되지 않은 일정에 제공되고 있다. 

응급상담은 통상 환자로부터 담당주치의에게 직접 연락되어 이루어지며, 긴급방문 여부는 담당주치의의 재량적 

판단에 따른다. 긴급방문이 필요할 경우 대체로 의사 왕진이 24시간 이내에 수행된다.

(4) 방문 이후 행정업무

가정방문을 마친 이후에는 의무기록과 행정 서식을 작성하기 위해 통상 1~3시간의 시간이 추가로 필요하다. 

현재까지 방문진료에 최적화된 웹-기반 의료정보시스템이 개발되지 않았으므로, 건강의집의원은 종이차트와 전

자차트를 모두 사용하고 있다. 또한 청구를 위해서는 반드시 방문결과를 건강보험심사평가원에서 제공한 웹시스

템에 입력을 해야 하며, 그밖에 보건복지부에서 제공한 방문점검서식을 추가로 작성해야 한다. 최소한 일주일에 



거동불편 대상자를 위한 방문진료의원 모형: 1년 6개월간의 운영사례 보고

Journal of the Korean Gerontological Society 1415

한 번은 방문진료 과정에서 소모한 물품들(소독용품, 혈액검사도구, 진료서식 등)을 보충하기 위해 진료가방을 

점검해야 한다. 뿐만 아니라 늦어도 저녁까지는 다음날 방문을 위한 스케줄링 업무가 완료되어야 하므로, 원활한 

방문진료을 위해서는 성실한 조력자가 필요하다. 현재 건강의집의원은 방문경력이 가장 많은 연구간호사 1인이 

이와 같은 업무를 지원하고 있다.

4) 질 관리 현황

초창기에는 모든 방문진료와 행정업무를 전 직원이 함께 수행했으나, 대상자 수가 증가하여 추가인력을 채용한 

2020년 3월부터 현재까지 방문의사와 가정간호사들은 각자 독립적으로 방문업무를 수행하고 있다. 이에 따라 

문제해결 원칙들이 공유되어야 했으며 원활한 의사소통이 더욱 중요해졌다. 이를 위해 전체 직원이 함께 모이는 

업무회의가 격주 1회 주기로 이루어지고 있다. 방문의료 영역에서 의사와 간호사는 모두가 독립적인 의료제공자로 

지위를 갖추고 있으므로, 무엇보다 수평적인 조직문화를 만들어내는 것이 중요하다. 업무회의는 1~2시간 정도 

진행되며, 주로 서로의 고충을 이야기하고 상호 조언을 통해 문제해결의 방향을 모색하고 있다. 회의 내용은 

조직운영, 행정관리 등 포괄적인 내용이 아직까지 많고, 대상자에 관한 구체적인 업무협조 건은 사안마다 유선 

또는 휴대폰 메신저를 통해 1:1로 의사소통이 이루어지고 있다.

5) 운영실적

총 292명에게 방문진료 서비스가 제공되었으며(요양원 제외), 이들은 1) 장애인 건강주치의군 101명(34.6%), 

2) 일차의료 왕진수가군 41명(14.0%), 3) 방문간호지시서군 90명(30.8%), 4) 기타군 58명(19.8%)으로 구분된다(그림 

1). 방문간호지시서군은 장기요양보험 재가요양등급 인정자에게 지시서 발급을 위해 일회성 왕진을 6개월 주기로 

제공하는 대상자이며, 기타 군은 경제적 이유 등으로 시범사업에 공식적으로 참여하지 못하고 있는 자를 뜻한다. 

현재 일차의료 왕진수가 또는 장애인 건강주치의 시범사업에 참여하여 방문진료 서비스를 받을 경우 본인부담금

(건강보험 기준 1회 방문당 9,300~35,900원)이 발생하며, 이는 저소득층 노인에게 적지 않은 부담이 될 수 있다. 

경제적 이유로 본인부담금을 납부하지 못하는 대상자에게는 예외적으로 왕진료 대신 일반진찰료만 받기도 한다.

총 2,070건의 방문진료 서비스가 제공되었다. 여기에는 요양원 등 집단시설에 제공한 방문 건수는 포함되어 

있지 않다. 2020년 6월 한 달 동안 진료실적을 분석하면 총 196건 중 의사방문은 142건(72.4%)이고, 가정간호 

방문은 54건(27.6%)으로 구분된다. 의사방문 133건 중 73건(54.9%)은 장애인 건강주치의 대상자에게 제공되었고, 

그밖에 일차의료 왕진수가 시범사업 28건(21.1%), 방문간호지시서 19건(14.3%), 기타 13건(9.8%)의 건수를 기록하

고 있다.

6) 대상자 특성

2020년 6월을 기준으로 6개월 이상 지속적인 방문진료를 제공함으로 가정방문 일차의료 정의에 부합한 대상자

는 총 92명이다. 이들의 일반적 특성은 <표 4>에 요약되어 있다. 전체 대상자의 45.7%가 65세 이상 노인이었고 

남녀 비율은 비슷하였다. 73.1%가 강북구 내에 거주하고 있어 차량으로 이동할 경우 대체로 20분 이내에 도착할 

수 있다. 기초생활수급자 비율은 60.3%로 저소득층 비율이 높았고, 월 소득 100만원 미만인 경우도 39.7%에 달하였

다. 대부분의 대상자는 가족 또는 요양보호사의 돌봄을 받고 있었으나, 동거가족이 없는 1인 가구 비율도 25.8%에 

달하였다. 전체 대상자의 40.3%가 복지관으로부터 의뢰되었고, 그밖에 장기요양보험 재가요양센터(22.4%), 보건

소/구청/공공의료원(22.4%), 본인/가족/이웃(14.9%)의 순서로 의뢰되었다.

방문진료 대상자의 건강특성은 <표 5>에 요약되어 있다. 치매 또는 퇴행성 신경질환을 앓고 있는 경우가 전체 
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대상자의 35.7%를 차지하고 있고, 그 밖에 심뇌혈관질환(32.3%) 및 만성폐질환(24.6%), 당뇨(29.2%)를 갖고 있는 

경우가 흔하였다. 전체 대상자의 60.0%가 최근 1년 이내에 병원입원 또는 응급실 방문을 한 것으로 나타났고, 

등록 당시 10개 이상의 약물을 복용하고 있는 경우도 36.9%에 달하였다. 대부분 중증장애를 갖고 있었으므로 

1개 이상 일상생활수행능력(ADL)을 독립적으로 수행할 수 없는 대상자가 83.1%에 달하였고, 59.1%가 독립적으로 

실내보행이 어려운 와상상태에 있었다. 대부분의 방문진료 대상자들은 주 1회 이상 외출을 하지 않고 있었고

(72.3%), 신경⋅정신 장애 등으로 인하여 가족들과 의미 있는 대화를 나눌 수 없는 경우도 많았다(42.4%). 우울증, 

저영양상태, 요실금, 욕창 등 노년증후군의 빈도 또한 상당히 높았다.

명 (%)

등록시 연령

＜45 18 (19.6)

45-64 32 (34.8)

≥65 42 (45.7)

성별
여성 50 (54.4)

남성 42 (45.6)

거주지
강북구 49 (73.1)

강북구 이외 지역 18 (26.9)

건강보험 유형
건강보험 27 (39.7)

의료급여/기초생활수급 41 (60.3)

월평균 소득

＜100만원 27 (39.7)

100-200만원 18 (26.5)

＞200만원 12 (17.7)

무응답 11 (16.2)

교육수준

중졸 이하 30 (46.2)

고졸 이상 23 (35.4)

무응답 11 (16.9)

결혼상태

미혼 23 (35.4)

기혼 26 (39.4)

이혼/별거/사별 13 (20.0)

동거가족 수

1인 17 (25.8)

2인 26 (39.4)

3인 이상 22 (33.3)

돌봄제공자

동거 가족 9 (13.6)

요양보호사 또는 장애인활동지원사 20 (30.3)

가족 + 요양보호사 33 (50.0)

없음 4 (6.1)

의뢰기관

복지관 27 (40.3)

재가요양센터 15 (22.4)

보건소/구청/공공의료원 15 (22.4)

본인/가족/이웃 10 (14.9)

<표 4> 6개월 이상 방문진료 서비스를 제공한 대상자들의 일반적 특성 (n=92, 2019.3.~2020.6)



거동불편 대상자를 위한 방문진료의원 모형: 1년 6개월간의 운영사례 보고

Journal of the Korean Gerontological Society 1417

명 (%)

질병

부담

치매 또는 퇴행성 신경질환 23 (35.4)

심장/관상동맥/뇌혈관질환 21 (32.3)

만성폐질환 16 (24.6)

당뇨 19 (29.2)

뇌전증/뇌성마비 12 (18.5)

발달장애(지적장애/자폐증) 6 (9.2)

척수손상/소아마비 5 (7.7)

조현병 5 (7.7)

희귀난치성질환/근위축증 4 (6.2)

기능

상태

1개 이상 IADL 기능제한 63 (98.4)

1개 이상 ADL 기능제한 54 (83.1)

1년 이내 병원 입원 또는 응급실 이용 39 (60.0)

10개 이상 약물복용 24 (36.9)

주 1회 이상 외출 불가능 47 (72.3)

정기적으로 참여하는 모임 없음 52 (80.0)

의미 있는 대화 불가능 28 (42.4)

우울증 20 (30.8)

저영양상태 25 (38.5)

관절 구축 22 (33.9)

와상상태 39 (59.1)

요실금 또는 변실금(기저귀 착용) 42 (64.6)

비위관/도뇨관/위루관 등 착용 15 (23.1)

욕창 10 (15.4)

<표 5> 6개월 이상 방문진료 대상자의 등록 당시 건강수준 (n=92, 2019.3.~2020.6)

3. 방문진료의원 운영성과

1) 환자만족도

방문진료 대상자에 대한 환자만족도 결과는 [그림 2]에 요약되어 있다. 2020년 6월까지 6개월 이상 방문진료를 

받았던 92명 중 총 62명이 설문조사에 응답하였다. 조사결과 전반적 만족도는 92.9점(100점 만점)으로 측정되었다. 

항목별로 살펴보았을 때, 향후 이용계획 가능성이 95.2점으로 가장 높았고, 문제해결 능력이 89.7점으로 가장 

낮았다.

2) 사망 및 시설입소

2020년 6월까지 총 292명 중에서 시범사업에 등록하여 2회 이상 방문진료를 제공한 대상자는 142명이다(장애인 

건강주치의군, 일차의료 왕진수가군). 이들 중 28명(20%)은 사망(12명), 시설입소(4명), 이주(2명), 방문거절(7명), 

건강호전(3명), 기타(2명) 등의 사유로 중도 퇴록되었다. 총 사망자 12명 중 8명이 가정 내에서 임종을 맞이하였다. 

방문진료 의사는 이 과정에서 긴급방문을 실시하여 임종준비를 도왔으며, 임종 후에도 유족상담을 통해 정서적 

지원을 제공하였다. 가정 내 임종 건수는 일본 등에서 방문진료기관의 질을 평가하는 중요한 지표이다.

요양시설 입소예방은 환자의 삶의 질을 높일 뿐 아니라, 장기요양보험 재정 절감과도 연관된 중요한 방문진료 

성과평가 지표이다. 142명의 대상자 중 4명의 대상자가 방문진료 과정에서 장기요양 시설입소를 선택하였다. 
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한 명은 장기요양 방문요양, 방문간호, 방문진료를 모두 받고 있었으나, 여전히 가족(부인)의 돌봄부담이 해소되지 

못하여 가족회의를 통해 요양원 입소를 결정하였다. 또 다른 한 명은 방문진료를 시작한 지 얼마 지나지 않아 

65세가 도래한 중증장애인이었다. 돌봄시간이 주 56시간(장애인활동보조제도)에서 주 24시간(장기요양보험제도)

으로 급격히 줄어들었고, 결국 딸이 있는 곳으로 이주한 지 15일 만에 노인요양원으로 입소하였다. 나머지 두 

명은 장기요양시설(요양원) 입소를 선택했다가 2개월 이내에 자발적으로 가정으로 복귀하였다. 이들은 여러 가지 

이유로 다시 가정으로 돌아왔지만, 집에서 방문진료를 받을 수 있다는 가능성은 이들의 자율적 선택과정에서 

중요한 영향을 미쳤을 것으로 생각된다. 방문진료 대상자의 기능상태가 대부분 와상 수준이었다는 점을 감안하였을 

때, 시설입소율이 2.8%(=4/142)에 불과했다는 사실은 방문진료가 시설입소 예방에 효과적일 수 있음을 시사한다.

3) 다양한 유형의 방문진료 서비스 개발

방문진료를 통해 만나게 된 거동불편 대상자들의 미충족 의료욕구는 단순 상담부터 침습적 중재에 이르기까지 

매우 다양했다. 따라서, 공급자 중심으로 정형화된 서비스보다는 수요자의 욕구에 기반한 맞춤형 서비스를 포괄적 

평가에 기반하여 제공하는 것이 중요했다. 결과적으로 다양한 유형의 방문진료 서비스가 개발되었으며 대표적인 

유형과 주요 사례들은 다음과 같다.

(1) 가정방문 일차의료(home-based primary care)

현재 건강의집의원은 ‘의사가 직접 환자의 가정에 방문하여 연속적이고 포괄적인 진료’를 제공하는 것을 원칙으

로 삼고 있다. 이는 아프지 않은 순간에도 주기적인 방문을 해야 하며, 깊은 신뢰 관계를 바탕으로 시설입소 

또는 사망 전까지 ‘주치의’ 역할을 제공해야 함을 뜻한다. 가정방문 일차의료는 복합적인 욕구가 있는 대상자와 

가족에게 지역사회 자원을 효과적으로 연계한다는 점에서 임상사례관리(clinical case management)와 유사점이 

많다(정순둘, 2005). 하지만, 건강의집의원의 경우 주 사례관리자가 의사이기 때문에 처방과 상담을 통해 의료적 

필요를 직접 충족시킬 수 있다는 장점을 갖는다.

박영자(가명, F/71) 님은 소아마비 후유증으로 좌측 편마비를 갖고 있는 중증장애인으로 불안정협심증, 심방세

동, 척추관협착증, 골다공증 등 복합만성질환을 갖고 있다. 2019년 4월 복지관 소개로 처음 방문하였을 때 우울증과 

연관된 다양한 신체⋅심리증상들로 23개 약물을 복용 중이었다. 방문의사는 격주 주기로 방문하면서 크고 작은 

증상들을 개선시켜 주었으며, 항우울제를 사용하여 복용약물을 7개까지 줄일 수 있었다. 2020년 5월, 실내 낙상이 

[그림 2] 건강의집의원 방문진료 환자만족도 조사결과(n=62, 2020.6.)
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발생하였을 때 박영자 님이 가장 먼저 연락한 사람은 방문진료 의사였다. 당시 방문의사는 퇴근 중이었으므로 

20분 이내 사고현장에 도착할 수 있었다. 이학적 검사를 통해 고관절 골절을 확인하였고, 응급실로 전원하여 

정형외과 수술을 받도록 도왔다. 퇴원 후 방문의사는 가족들과 함께 향후 치료 계획을 상담하였고, 현재 박영자님

은 낙상 전 수준의 기능상태로 회복하여 자택에서 일상생활을 잘 유지하고 있다.

(2) 퇴원 후 관리(transitional care)

전환기의료는 포괄적 퇴원관리를 통해 가정으로 복귀를 돕는 돌봄모형을 뜻한다. 하지만, 불필요한 재입원을 

예방하기 위해 의료진의 가정방문은 매우 중요한 요소이며, 달라진 가정환경 안에서 대상자의 건강문제를 재평가

해야 하는 경우도 흔하다. 최근 건강의집의원은 입원 중인 환자 가족들로부터 퇴원 후 방문진료를 받을 수 있는지

에 대한 문의가 늘어나고 있다. 가정에서 포괄적이고 연속적인 방문진료를 받을 수 있다는 가능성은 요양시설로부

터 퇴원을 결정하게 하는 중요한 결정요인 중 하나이다.

김숙자(가명, F/75) 님은 고혈압과 당뇨 외에 특별한 과거력이 없었던 분으로 2019년 1월 교회에서 떡을 드시다가 

기도폐쇄로 저산소성 뇌손상(hypoxic brain damage)을 입으셨다. 급성기 병원에서 심폐소생술을 시행하여 목숨은 

건졌으나, 자발호흡이 소실되어 1년 이상 요양병원에서 인공호흡기를 유지한 상태로 살아야만 했다. 2020년 6월, 

환자의 가족들은 집에서 어머니를 모시기로 결정하였고, 가정용 인공호흡기를 장착한 채 귀가하였다. 하지만, 

가정 내에서 인공호흡기를 장착한 환자를 돌보는 일은 결코 쉽지 않았다. 인공호흡기에서 알람이 울릴 때마다 

자다가도 급히 일어나야 했으며, 결국 따님은 하루에 5분도 어머니와 떨어져 지낼 수가 없게 되었다. 건강의집의원

은 2020년 6월 말 방문간호센터를 통해 해당 가정을 소개받았다. 2020년 7월, 방문의사는 협력관계를 맺고 있었던 

종합병원 호흡기내과 전문의와 함께 방문진료를 실시하였고, 재평가를 통해 자발호흡이 남아있음을 확인하였다. 

2020년 8월, 김숙자님은 인공호흡기 탈착을 위해 협력종합병원 중환자실로 전원되었고, 10일간의 입원을 통해 

무사히 인공호흡기를 제거할 수 있었다. 현재 김숙자님은 여전히 의사소통이 불가능한 상태이지만, 주기적 방문진

료를 받으며 가족들과 함께 집에서 생활하고 있다.

(3) 입원대체 재택의료(hospital-at-home)

방문진료 과정에서 낙상, 호흡곤란, 발열, 탈수, 섬망, 통증 등 중요한 의학적 문제가 발생할 경우, 방문의사는 

상급의료기관에서 입원치료를 받도록 권유해야 한다. 하지만, 문제는 대부분의 대상자들이 취약계층 중증장애인이

므로 병원으로 후송하는 것이 결코 간단하지 않다는 점이다. 입원대체 재택의료는 입원치료가 필요한 거동불편 

대상자에게 침습적 집중치료를 가정에서 제공하는 서비스를 뜻한다. 건강의집의원은 가정간호사업을 시작하면서 

지역사회 폐렴, 만성폐쇄성폐질환, 신우신염, 저나트륨혈증 등의 상황에 대처할 수 있는 준비를 갖추어 나가고 있다.

이상철(가명, M/45) 님은 근육병(musculodystrophy)을 앓고 지낸 지 20년 이상 경과된 분으로 오랜 시간 앉는 

자세를 유지하기 어려운 정도의 기능상태를 갖고 있다. 휠체어 이동을 통해 여전히 직장생활을 하고 있었지만, 

장애인 활동보조서비스(18시간 이상)를 통해서만 일상생활을 유지할 수 있다. 건강의집의원은 장애인복지관으로

부터 소개를 받아 2019년 6월부터 방문진료를 실시하였다. 2019년 8월, 환자는 평소 지병인 치핵수술을 받기 

위해 대학병원 외과에 입원하였다. 수술 자체는 간단한 편이었으므로 환자는 2박 3일 만에 퇴원할 수 있었다. 

하지만, 퇴원 이틀 후 38~39도 고열이 발생하였다. 방문의사는 즉시 방문하여 이학적 검사를 실시하였고, 수술 

후 요정체에 의한 신우신염으로 판단되었다. 방문의사의 지시하에 가정전문간호사가 3일간 매일 방문하여 수액 

및 경주항생제 요법, 수술부위 창상관리, 배변교육 등의 방문간호가 제공되었다. 방문의사는 가정간호사가 실시한 

혈액검사 등을 통해 임상상태가 호전되고 있음을 알 수 있었고, 3일 간격으로 방문하여 신우신염을 완치할 수 



한국노년학(韓國老年學) 2020, Vol. 40, No. 6.

1420 Journal of the Korean Gerontological Society

있었다. 현재 이상철님은 주기적 방문진료를 받고 있으며, 여전히 직장생활을 유지하고 있다.

(4) 사전적 재활(proactive rehabilitation)

갑작스러운 의학적 문제에 대처하는 것도 중요하지만, 예측되는 기능저하를 예방하기 위해 평소 식사량과 

신체활동을 증진하도록 권유하는 일은 매우 중요하다. 특히 거동불편 허약노인의 경우 저영양상태와 근감소증은 

낙상, 장애발생, 요양시설 입소 및 사망을 초래하는 중요한 의학적 문제이다(박현영, 신소희, 2020). 효과적인 

노쇠관리를 위해서는 물리치료사(작업치료사)와 영양사와의 협진이 필요하다(김창오, 이희연, 호승희, 박현숙, 

박철우, 2010; Kim & Lee, 2013; Kim et al., in press). 하지만, 현재까지 건강보험제도에서 이와 같은 직능의 방문수가

는 개발되어 있지 않다. 이에 건강의집의원은 자체적으로 경구 단백질보충제를 구매하여 집중영양관리에 활용하

고 있고, 의사가 직접 사전재활(prehabilitation) 프로토콜에 따라 가정 내 근력강화운동을 지도하고 있다.

정윤자(가명, F/85) 님은 협심증, 경도치매, 우울증, 소화장애, 만성통증 등 다중질환을 갖고 있는 분으로, 지속적

인 식욕부진과 근력저하로 일주일에 한 번씩 동네의원에서 영양제 주사를 맞고 있었다. 2020년 1월부터 전반적 

쇠약감이 심해져서 침상에서 일어나기 어려울 정도로 기능상태가 악화되었으며, 결국 가족들은 2020년 3월 방문진

료를 요청하였다. 방문진료의사는 이학적 검진을 통해 환자의 기능저하의 원인이 질병 때문이 아니라 노쇠로 

인한 것임을 확인하였다. 방문의사는 가족과 요양보호사에게 충분한 단백질 섭취와 근력운동이 절대적으로 필요

함을 교육하였고, 특히 요양보호사에게 경구 단백질보충제(27g/일)와 단계적 하지근력강화운동 하루에 두 번씩 

시켜줄 것을 당부하였다. 이후 방문의사와 간호사는 격주 주기로 방문하여 30분 동안 근력강화운동을 지도하였다. 

다행히 가족과 요양보호사들이 매우 협조적이었으므로, 환자는 집중적 근력운동과 영양관리를 매일 받을 수 있었

다. 2개월이 경과한 시점에서 정윤자님은 요양보호사의 부축을 받으며 다시 실내보행을 할 수 있을 정도로 회복되

었다. 3개월이 경과된 시점에서 방문의사는 균형운동을 추가로 처방하였고, 현재 독립적인 지팡이 보행을 목표로 

가정 내 재활훈련을 계속하고 있다.

(5) 가정 내 임종지원(home-based palliative care)

방문진료 대상자 수가 늘어남에 따라 임종을 맞이하는 경우가 점차 증가하고 있다. 말기 치매, 악성종양, 신부전

증 등으로 임종이 임박한 경우, 적극적인 치료보다 환자와 가족들로 하여금 자연스러운 죽음을 받아들이도록 

돕는 것이 보다 중요할 수 있다. 초창기 방문의사는 임종 전 환자를 응급실로 전원하곤 하였다. 하지만, 때때로, 

이 과정이 환자와 가족들에게 부담을 가중시킬 수 있으며, 결과적으로 존엄한 임종을 방해할 수 있음을 알게 

되었다. 최근 건강의집의원은 의식불명, 저혈압 등 명백한 임종징후가 나타날 경우, 환자 가족들에게 병원 또는 

가정 중에서 임종장소를 선택할 수 있도록 안내하고 있다. 가정에서 임종을 원하실 경우, 의사와 가정전문간호사는 

호스피스 원칙에 따라 잦은 방문을 실시하여 임종 및 유족 관리를 지원하고 있다.

최원일(가명, M/77) 님은 비교적 건강했던 분으로 2020년 5월 소세포암 말기로 진단받고 대학병원에서 방사선치

료를 받았다. 이미 뇌와 골전이가 진행되어 완치를 기대하기 어려운 상태였으므로 당시 의료진은 요양병원으로 

전원을 권유하였다. 하지만, 입원기간 중 섬망이 너무나도 심하였으므로 가족들은 집에서 모시기로 결정하였다. 

가족들에 따르면 퇴원 후 10일 동안 거의 물도 못 드셨다고 한다. 결국 영양제라도 맞춰야겠다는 생각에 수소문하

여 방문진료를 요청하였다. 방문의사와 가정전문간호사가 방문하였을 때 환자는 의식이 혼미하였고, 심각한 탈수

와 38도 발열이 동반되어 있었다. 호흡과 산소포화도가 매우 불안정하였으므로, 즉시 폐렴에 준하여 수액 및 

경주항생제 요법을 실시하였다. 방문 2일째 일부 탈수증상은 교정되었고 원활한 호흡관리를 위해 마약성 진통제를 

처방하였다. 방문 3일째 임상상태가 다소 호전되어 환자는 가족들과 약간의 의사소통을 할 수 있게 되었다. 방문 
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4일째 급격히 상태가 나빠지면서 다시 의식이 소실되었다. 방문의사는 환자 가족들에게 패혈증에 의한 임종이 

임박했음을 설명해 드리고, 병원 또는 가정 중에서 임종장소를 선택할 수 있도록 안내하였다. 환자 가족들은 

이미 마음의 준비를 마쳤음을 의사에게 표시하였다. 방문 5일째 환자는 가정에서 임종하였고, 방문의사는 사망진

단서를 발급하고 장례지도사(상조회)에게 환자 상태를 알려주었다. 다음날 방문의사는 장례식장에 찾아가서 유족

들을 위로하였으며 환자 가족들은 슬픔 속에서도 의료진의 수고에 감사를 표현하였다.

4) 지역사회중심 돌봄네트워크 구축

현재 방문진료의원이 통합적 돌봄을 위해 협력을 유지하고 있는 기관들의 목록은 <표 6>과 같다. 민간영역에서 

재가요양센터(9개소), 복지관(5개소), 장애인공동생활가정(2개소), 종합병원(2개소), 약국(2개소)과 최소 1명 이상

의 대상자가 연계되었고, 공공영역에서는 보건소(3개소), 구청(2개소), 공공의료원(2개소), 종합재가센터(1개소)와 

협력관계를 맺었다. 초창기 타 기관과의 연계⋅협력은 주로 신규 대상자를 의뢰받는 과정에서 발생하였다(돌봄기

관→방문진료의원). 앞서 언급하였듯이 재가요양센터에서 방문간호지시서 발급을 요청하거나, 공공기관에서 통

합적 사례관리를 위해 방문진료를 의뢰하는 경우가 대표적인 경우이다. 하지만, 최근에는 복합적 문제를 갖고 

있는 중증환자가 늘어나면서 점차 방문진료의원에서 종합병원으로 대상자를 의뢰⋅연계하는 경우가 증가하고 

있다(방문진료의원→협력종합병원). 이를 통해 거동불편대상자를 위한 다층적 노인돌봄 전달체계가 지역사회 

안에서 자연스럽게 구축되고 있다.

(1) 재가요양센터 → 방문진료의원

새롭게 장기요양보험제도로 진입한 거동불편대상자는 등급판정 과정에서 의사소견서를 발급받아야 하며, 통합

재가급여사업을 통해 방문간호를 함께 받기 원하는 경우 의사로부터 방문간호지시서를 발급받아야 한다. 이 과정

에서 방문진료의원은 중요한 역할을 수행할 수 있으며, 소견서 발급과정에서 미충족 의료가 심각할 경우 일차의료 

왕진수가 시범사업에 등록하여 지속적인 방문진료를 제고할 수 있다. 건강의집의원 사례에서 이와 같은 유형은 

6개월 이상 방문진료를 실시하는 대상자 중에서 약 20% 정도를 차지하고 있다.

(2) 요양병원 → 재가요양센터 → 방문진료의원

요양병원 입원치료를 받던 중에 가정복귀를 희망하는 환자 가족들은 종종 재가요양센터에 돌봄서비스를 문의하

곤 한다. 하지만, 이들의 퇴원은 쉬운 결정이 아닌데, 복합적 건강문제를 갖고 있으므로 방문진료(또는 방문간호)가 

동반되어야 안심하고 퇴원할 수 있게 된다. 최근 건강의집의원은 협력 재가요양센터(또는 공공기관)로부터 이와 

같은 퇴원관리에 대한 문의가 늘어나고 있는데, 이는 2019년 11월 신설된 요양병원 대상의 지역사회 연계지원 

수가와도 연관이 있다. 이와 같은 유형의 지역사회 연계 건수는 재가요양센터로부터 연계된 방문진료 대상자의 

약 1/3 정도를 차지하고 있다.

(3) 방문진료의원 → 협력종합병원

방문진료를 실시하는 과정에서 집중적인 입원치료가 필요하다고 판단된 경우 상급의료기관으로 전원을 실시하

게 된다. 이 경우 기존에 환자들이 진료를 받고 있는 대학병원 등에 연계하는 경우가 많지만, 일부 사례에서는 

협력종합병원에 진료의뢰서를 발급하기도 한다. 현재 건강의집의원은 A병원(호흡기내과), 서울의료원(가정의학

과), 국립재활원(재활의학과) 등의 병원과 협력관계를 맺고 있다. 특히 국립재활원과는 강북재활협의체를 통해 

월 1건 정도의 단기재활치료 지원사업을 실시하고 있다.
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구분 기관명 주소지 협약식 대상자 의뢰 (명) 의뢰방향

복지관

번동2단지종합사회복지관 강북구 번3동 × 14 기관 ↔ 의원

번동3단지종합사회복지관 강북구 번3동 × 20 기관 ↔ 의원

월계종합사회복지관 노원구 월계2동 × 2 기관 → 의원

강북장애인종합사회복지관 강북구 번2동 × 11 기관 ↔ 의원

도봉장애인종합사회복지관 도봉구 도봉2동 ○ 1 기관 → 의원

공동생활가정
강북장애인자립생활센터 강북구 번1동 × 5 기관 → 의원

행복한사람들의 집 강북구 우이동 × 7 기관 → 의원

재가요양기관

A센터 강북구 수유동 ○ 15 기관 ↔ 의원

B센터 도봉구 쌍문동 × 39 기관 ↔ 의원

C센터 도봉구 창동 × 7 기관 → 의원

D센터 노원구 중계동 × 27 기관 → 의원

E센터 중랑구 면목동 × 15 기관 → 의원

F센터 노원구 상계동 × 1 기관 → 의원

G센터 노원구 중계동 × 3 기관 → 의원

H센터 성북구 하월곡동 × 32 기관 → 의원

I센터 의정부시 가능동 × 13 기관 ↔ 의원

사회서비스원 성동종합재가센터 성동구 성수동 ○ 4 기관 → 의원

약국
A약국 강북구 번2동 × 1 약국 → 의원

B약국 강북구 삼양동 × 1 약국 → 의원

병원

A병원 중랑구 면목동 × 3 의원 → 병원

B병원 도봉구 쌍문동 × 1 의원 → 병원

서울의료원 중랑구 신내동 ○ 2 의원 ↔ 병원

국립재활원 강북구 수유동 ○ 3 의원 ↔ 병원

공공기관

강북구보건소 강북구 번2동 × 22 기관 → 의원

강북구청 복지정책과 강북구 수유동 × 2 기관 → 의원

노원구보건소 노원구 상계동 × 6 기관 → 의원

노원구청 복지정책과(돌봄SOS센터) 노원구 상계동 × 8 기관 → 의원

중랑구보건소 중랑구 신내동 × 0 기관 → 의원

<표 6> 건강의집의원과 협력관계를 맺고 있는 주요기관

(4) 공공기관 → 방문진료의원

최근 공공기관(돌봄SOS사업, 서울돌봄케어)에서 통합사례관리를 직접 실시하는 경우가 늘고 있고, 이 과정에서 

복합적 의료욕구를 갖고 있는 경우 대상자를 방문진료의원에 연계하고 있다. 중증장애인의 경우 보건소 지역사회

재활사업(community-based rehabilitation) 팀에서 다수의 대상자를 의뢰해 주었다. 2019년 하반기에는 서울시 북부 

장애인지역보건의료센터가 설립되어 장애인을 위한 통합사례관리가 이루어질 수 있도록 협력하고 있다.

5) 방문진료 교육 및 연구

건강의집의원은 국내 최초의 방문진료 전문의원으로 지역사회중심의 의학교육과 연구활동을 병행하고 있다. 

대표적으로 총 10여 명의 서울의대 학생들이 매 학기마다 건강의집의원에 방문하여 지역사회 실습교육을 받고 

있으며, 2020년 8월부터는 매주 1명씩 총 3명의 서울의료원 가정의학과 전공의들이 파견되어 방문진료를 참관하고 

있다. 그밖에 지역장애인보건의료센터, 서울시 건강돌봄사업, 보건복지인력개발원 등에서 지역돌봄 실무자를 위
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한 강의를 수행하고 있다. 또한 건강의집의원 원장들은 다양한 정책연구과제에도 참여하고 있으며, 2020년 5월부

터는 자체연구팀을 조직하여 정기적인 학술세미나 등의 연구활동을 병행하고 있다.

V. 고찰 및 결론

거동불편 대상자들의 복잡한 의학적 문제를 해결하기 위해서는 의사가 직접 환자의 집으로 찾아가는 형태의 

돌봄모형을 고려하지 않을 수 없다. 본 연구에서는 방문진료만을 실시하는 한 민간의원의 사례를 통하여 가정방문 

일차의료 모형이 우리나라의 제도적 환경에서도 실천 가능함을 보여주었다. 본 사례에서 방문진료의원은 높은 

환자만족도를 보여주었고, 시설입소를 예방하고 가정 내 임종을 지원하는 등 효과적인 돌봄모형으로 발전될 수 

있는 가능성이 확인되었다. 최근 보건복지부에서 추진된 일차의료 왕진수가시범사업과 가정간호 수가체계의 변화

는 방문진료의원의 경제적 지속가능성을 향상시키는 계기가 되었다. 아직 건강의집의원의 실험은 진행 중이지만, 

대상자의 필요와 제도적 변화에 민감하게 대처함으로 1년 6개월이란 짧은 시간 동안 경제적 수익구조를 만드는 

데 성공하였다.

방문진료의원의 강점 중 하나는 왕진경험이 빠르게 축적됨에 따라 서비스 내용이 질적으로 발전될 수 있었다는 

점이다. 초창기 건강의집의원은 “의사가 직접 환자의 가정에 방문하는” 단순한 왕진을 수행하였다. 하지만, 다양한 

상황들 속에 있는 중증환자들을 만나면서 점차 퇴원 후 관리, 입원대체 재택의료, 사전적 재활, 가정 내 임종지원 

등으로 방문진료 서비스 유형이 다양화되었다. 물론 이는 건강의집의원이 가정간호사업을 시작하였고, 방문진료

의원을 지원하는 협력의료기관이 확보되었기 때문이기도 하다. 거동불편 대상자의 복잡한 의료욕구에 대응하기 

위해서는 의사, 간호사, 물리(작업)치료사, 영양사 등 다학제적 팀의 협력이 이루어져야 한다. 또한 안정적인 방문

진료를 위해서는 이들을 지원하는 협력의료기관(응급실, 종합병원 등)이 필요하다. 국외연구에서도 방문진료의원

은 전환기의료 또는 호스피스 사업을 모범적으로 운영하는데 매우 중요한 구성요소로 인식되고 있다(Totten et 

al., 2016). 병원으로부터 가정으로 복귀하는 과정에서 지역사회를 잘 이해하고 있는 방문진료의원만큼 프로그램의 

성공 가능성을 높여주는 요인은 없기 때문이다.

본 사례에서 방문진료의원은 지역사회 돌봄조직들과 긴밀한 협력관계를 유지했던 것으로 나타났다. 이는 몇 

가지 점에서 향후 지역사회 돌봄체계를 설계하는데 중요한 시사점을 제공한다. 첫째, 수요자 중심의 관점에서 

의료와 돌봄은 분리될 수 없는 필수재(essential goods)라는 것이다(Arrow, 1993). 한 사람의 거동불편 노인이 자신의 

집에서 일상생활을 계속하기 위해서는 재가요양센터, 복지관, 보건소, 주민센터 등의 복지-행정서비스가 동시적으

로 제공되어야 한다. 하지만, 가정 내 환경에서 의료서비스를 제공하는 방문의료기관 또한 반드시 필요하다. 연구

진은 현장경험을 통해 돌봄이 의료 보다 우선되어야 한다는 것을 인식하게 되었다. 그러나, 또 다른 측면에서, 

의료가 제외된 돌봄 역시 충분하지 않다는 사실도 알게 되었다. 둘째, 방문진료의원은 사실상 지역사회 돌봄조직의 

지지와 협력 속에서만 운영이 가능하다는 것이다. 건강의집의원의 사례에서 방문진료 대상자의 90% 이상은 지역

사회 돌봄조직들로부터 의뢰되었다. 누가 방문진료를 가장 필요로 하는가는 의료기관이 아닌 지역사회가 결정하

는 것이 보다 바람직하다. 재가서비스 실무자들은 방문요양을 제공하는 과정에서 방문간호의 중요성을 알게 되었

고, 방문간호 서비스를 제공하는 과정에서 방문진료의 필요성을 깨닫게 되었다. 이와 같은 경험을 공유하면서 

방문진료의원은 지역사회 돌봄조직으로부터 환대를 받았다. 상호협력을 통해 서로에게 이익이 발생할 수 있음을 

알게 된 것이다.

결과적으로 건강의집의원은 전통적인 의원과 전혀 다른 형태의 운영구조를 갖고 있음에도 불구하고 성공적인 
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돌봄모형을 개발한 것으로 평가된다. 과거 우리나라에서 방문진료를 시도했던 소수의 선구자들이 대체로 실패를 

경험했던 것과 비교하면 본 연구는 매우 이례적인 사례라고 할 수 있다(공경애, 백인미, 정유지, 이상화, 이홍수, 

2003). 본 사례에서 방문진료의원의 성공요인은 다음과 같이 설명될 수 있다.

(1) 방문진료에 대한 지역사회 수요가 기본적으로 매우 높았다.

(2) 방문진료를 제공하는 의료기관이 사실상 전무했으므로 희소성이란 가치가 발생했다.

(3) 희소자원에 대해 지역사회 돌봄조직들은 충분한 협조와 지원을 제공하였다.

(4) 적시에 개발된 왕진수가는 이러한 사회자본을 경제자본으로 전환하는 데 도움을 주었다.

하지만, 본 사례에서 관찰된 성공적 결과는 높은 저소득층 비율 등의 지역적 특성, 단체들 간의 사전적 네트워크, 

참여자의 높은 동기부여 등 성급하게 일반화할 수 없는 특수성이 존재한다. 또한 돌봄모형의 개발(start-up)과 

돌봄모형의 확산(scale-up)은 질적으로 다른 문제이다(Tejada et al., 2016). 예를 들어, 방문진료의원의 낮은 이윤율은 

보편적 의사들의 참여를 어렵게 할 것으로 예상된다. 대상자 모집을 위해 지역사회 돌봄네트워크를 구축해야 

한다는 것 또한 일반적인 개원의사에게 요구할 수 없는 역할일 수 있다. 본 사례에서 의사들은 기꺼이 24시간 

응급상담과 긴급방문을 수행하였지만, 이 또한 별도의 보상체계 없이 일반적인 의사들이 수행할 것으로 기대하기는 

어렵다. 결국 본 사례의 방문진료의원을 보편적으로 확대하기 위해서는 운영구조, 진료지침, 의료진 숙련도, 지불보

상체계, 조직문화 등에서 다차원적인 재검토가 필요하다. 이는 일개 의원의 노력을 넘어서는 일임이 틀림없다.

이상의 한계에도 불구하고 본 연구결과는 방문진료의원이 지역사회중심의 통합적 돌봄체계를 구축하기 위한 

핵심자원일 수 있음을 시사한다. 향후 한국사회에서 방문진료를 활성화하기 위해 고려해야 할 사항은 무엇일까? 

확산모형을 설계하기에 앞서 본 연구에서 제안하는 두 가지 이슈는 다음과 같다. 첫째, 지역사회 돌봄계획에 

따라 건강의집의원과 같이 방문진료만을 실시하는 의료기관의 신설을 유도할 필요가 있다. 물론 외래중심의 운영

구조를 갖추고 있으면서도 성실하게 방문진료를 실천하는 일부 의원의 사례가 우리나라에도 존재한다(예를 들어, 

파주시 연세송내과, 은평구 살림의원 등). 또한 일본의 경우 전체 의원의 20% 정도가 외래진료와 방문진료를 

동시에 실시하고 있는 것으로 잘 알려져 있다. 하지만, 이는 단독개원이 보편적인 한국사회에서 쉽게 받아들여지기 

어려운 진료문화이다. 또한 이상의 방식을 기본 모형으로 삼을 경우, 개원의 입장에서는 외래운영을 통해 기대되는 

수입보다 왕진수가가 높아져야만 비로소 참여를 결정할 수 있을 것이다. 이와 달리 방문진료의원은 지역별 수요예

측이 비교적 용이한 편이므로 지역보건의료계획을 통한 정책적 설립지원이 가능하다. 이때 방문진료의원의 활동

이 반드시 지역사회 돌봄네트워크 구조 안에서만 작동될 수 있도록 강제된다면, 향후 ‘의료-요양 연계’ 등 통합재가

서비스를 확대하는 과정에서 중요한 역할을 수행할 수 있을 것이다. 결국 방문진료 활성화는 단순히 왕진수가 

상승만으로 풀어나갈 수 없으며, 시범사업을 통해 정교한 확산모형을 개발하고 단계적으로 확대해나가는 것이 

바람직하다.

둘째, 방문진료 서비스가 반드시 공공기관을 통한 비영리 모형으로 제공될 필요는 없다. 현재까지 보건의료 

정책결정자들의 일반적인 견해에 따르면 방문진료는 수익이 발생하지 않을 것이므로 공공기관(보건소)이 취약계

층에게 잔여적으로 제공하도록 설계되어있다. 하지만, 현재 우리나라 공공의료기관의 역량만으로 거동불편 대상

자의 복잡한 의학적 문제들이 해결될 것으로 기대하기는 어렵다. 방문진료는 고도화된 노동집약 서비스로 방문인

력의 역량과 태도가 매우 중요하다. 또한 한국사회의 부족한 공공의료 비율도 문제가 된다. 한국의 공공병상의 

비율은 10.0%이며, 일차의료영역에서는 5.7%(보건소 비율)에 불과하다. 이와 같은 현실에서 민간사업자로서 건강

의집의원이 주 3~4일의 진료시간만으로 성공적인 운영구조를 갖추었다는 점은 시사하는 바가 크다. 방문진료 

확산모형은 민간의료기관의 기업가(entrepreneur) 정신을 최대한 보장하되 대상자 연계와 다학제적 인력을 확보할 

수 있도록 정부(지방자치단체 또는 건강보험공단)가 일부 지원하는 방식으로 설계되는 것이 바람직하다. 시범사업
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을 통해 혁신적 지불보상체계를 개발하는 것도 중요한 고려사항이다. 미국의 경우 공공의 목적에 따라 포괄적 

예방중심 의료서비스를 제공하는 일부 민간의원(federally-qualified health center)에게는 주 정부가 일정률의 보조금

을 지급하고 있다(Rotenberg, Kinosian, Boling, Taler, & Independence at Home Learning Collaborative Writing Group, 

2018; Okeke, Schmidt, Alborn, & Kumian, 2020). 우리나라에서도 지역 단위의 돌봄기금이 조성될 수 있다면, 이와 

같은 준공공의원의 설립이 지원될 수 있을 것이다.

본 연구는 한국사회에서 현재 건강보험에서 제공되는 수가체계만으로도 방문진료의원의 운영이 가능하다는 

것을 보여주었다는 점에서 중요한 의의를 가진다. 학술적 측면에서도 방문진료에 대한 실제 경험을 바탕으로 

우리나라에서 아직까지 정립되지 않은 가정방문 일차의료에 대한 이론적 배경과 운영사례를 보고했다는 점에서 

의의를 갖는다. 현재 보건복지부에서 추진하는 지역사회 돌봄체계가 성공적으로 구축되기 위해서는 거동불편 

노인과 중증장애인의 미충족 필요가 무엇인지 면밀한 평가가 이루어져야 할 것이다. 방문진료의원은 이들이 가지

고 있는 복잡한 의학적 문제를 해결할 수 있으며, 기존의 지역사회 돌봄조직과도 긴밀한 협력관계를 유지할 수 

있는 성공적인 돌봄모형으로 평가된다. 본 연구는 단일사례분석으로 도출된 것으로 탐색적 성격을 갖는다. 향후 

후속연구를 통해 방문진료의원의 구체적인 성과평가와 확산모형 설계를 위한 종합적인 분석들이 보다 실증적인 

방법론을 통해 심도있게 이루어져야 할 것이다.
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