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            초록
          
        

        
          
            Objectives:
            The need for community care is increasing as the demand for care due to the aging of the population structure increases. There is a growing need to strengthen the public role of community health care system, a major component of community care.

          

          
            Methods:
            This study used the deductive research methodology and targeted the entire population, regional public health centers, and regional accountable hospitals in the regional service area.

          

          
            Results:
            Community care should include the concept of a community health care system. Chronic disease management projects based on primary medical care should be expanded, healthy living support centers should be expanded, and regional accountable hospitals should be designated and nurtured.

          

          
            Conclusions:
            By strengthening the public accountability of community health care, the community care can address care issues in the community and achieve healthy old age.
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      Ⅰ. 서론
      2025년 한국은 65세 이상 노인인구 비율이 20%를 넘는 초고령사회가 될 것으로 예상된다. 또한, 2019년 기준으로 생산가능 인구가 줄어드는 등 인구 절벽 현상이 현실화될 것으로 보인다(Korean Statistical Information Service, 2019). 인구 구조의 극적인 변화가 예견되는 가운데, 한국 사회의 지속 가능성에 대한 우려의 목소리가 커지고 있다. 특히 돌봄에 대한 우려가 커지고 있는 상황인데, 그 대안으로서 커뮤니티 케어 정책이 의제화 되고 있다(Ministry of Health & Welfare, 2018a).

      인구 고령화는 필연적으로 질병 구조의 변화를 동반한다. 기대여명이 길어지게 되면, 생애 전 주기에 걸친 유해환경 및 인자의 노출이 많아지게 되고, 결국 인체에 누적된 영향을 미치게 된다. 특히, 서구화된 식습관의 변화, 신체 활동의 감소 등 생활습관이 변하게 되어 질병 분포에서 만성질환 비중이 커지게 된다(Riegel et al., 2017; Cockerham, Hamby, & Oates, 2017). 만성질환은 질환의 특성상 발병 후 건강한 상태로 되돌아가기 어렵기 때문에 중증질환으로 발전하기 이전에 사전 예방을 강화하는 것이 중요하다. 또한, 기대여명의 증가는 만성질환의 구성에도 큰 변화를 가져온다. 개인 수준과 집단 수준에서 고혈압과 당뇨병으로 대표되는 만성질환관리가 강화됨에 따라 심뇌혈관질환에 국한된 건강문제의 중요성은 상대적으로 줄어들고 일반적인 고령 인구에 발생하는 허약성의 문제가 결합된 건강문제가 중요하게 부각되고 있다(American Geriatrics Society Expert Panel on Person-Centered Care, 2017). 현재도 65세 이상 인구의 20% 정도가 허약 노인이고 그 비중이 점차 커지고 있는데, 향후 본격적인 초고령사회가 도래한다면 그 비중이 더 커질 수밖에 없고 중요한 건강 의제가 될 수밖에 없다. 따라서 노인의 만성질환의 예방관리 및 포괄적 건강관리는 커뮤니티 케어의 중요한 요소임에 틀림없다.

      그런데 치료 중심의 보건의료체계는 만성질환 중심의 질병 구조에 대한 대응을 어렵게 만드는 구조로 작용한다. 치료의 양과 기간은 지속적으로 증가하지만, 삶의 질을 높이기 어렵다(National Health Insurance Service, 2019). 가파른 의료비 증가에 대한 대책을 마련하기도 쉽지 않다. 세계보건기구를 통해 오래 전부터 대안으로 제시된 일차보건의료 및 지역사회 건강증진의 강화로 해결의 실마리를 찾을 수 있지만, 지역사회 일차보건의료 기반이 취약한 상황에서 마땅한 대책이 없다. 실제 정부가 추진하는 커뮤니티 케어의 중요한 구성요소로 포함하지 못하는 이유이기도 하다. 결과적으로 고령화에 대한 대응을 더욱 어렵게 만드는 요인으로 작용한다.

      보건의료는 경쟁의 불완전성, 공공재적인 재화의 성격, 외부 효과, 수요예측의 불확실성, 정보의 비대칭성 등 재화의 특성으로 말미암아 공공적 규제나 조정을 통해 자원의 배분이 이루어지는 것이 당연하게 받아들여지는 영역이다(Shin, 2017). 그러나 한국은 해방 이후 공공적 규제가 작동하지 않는 사적 시장을 통하여 의료서비스가 공급되는 구조를 유지함으로 인하여 보건의료의 공공성이 취약한 실정이다. 한국은 첨단 고가 의료장비의 보유가 세계 최고 수준이고, 급성기 병상을 포함한 병상 공급이 OECD 국가에서 일본 다음으로 높을 뿐 아니라 유일하게 급성기 병상이 증가하는 국가다. 보건의료 자원이 시장의 구매력이 높은 수도권에 집중되어 있어서 배출된 의사와 간호사 등 보건의료 인력과 대형병원이 수도권에 집중되어 있다. 의원과 병원이 동일한 환자 군을 갖고 경쟁하는 등 의료전달체계가 제대로 작동하지 않고 있다. 의료기관은 의료법의 적용을 받는 등 공공적 규제 대상이지만, 실제로는 규제가 작동하지 않고 있고, 시장에서 영리를 추구하는 공급자의 행태를 취하고 있다. 또한 행위에 기초한 건강보험의 보수지불제도가 낮은 수가 수준과 결합하여 진료강도의 비정상적인 증가를 낳고 있다. 이처럼 보건의료체계의 사익추구적 특성으로 인하여 수술, 검사, 약품의 사용이 적정 수준 이상으로 사용되고 있다는 비판이 지속적으로 제기되고 있다(Kim, 2010).

      사익추구적 보건의료체계의 대안으로서 공공보건의료의 강화가 오래 전부터 정부의 중요한 정책 의제로 제시되어 왔다. 그런데, 지금까지 공공보건의료에 관한 정책은 정부가 운영하는 공공병원에 관한 정책에 국한되었다. 대상 역시 민간 부문이 꺼려하는 응급, 감염 등 미충족의료와 시장에서 필요한 서비스를 제공받기 어려운 취약한 계층이나 지역에 맞추어져 있었다(Ministry of Health & Welfare, 2016). 이러한 잔여적 관점의 공공보건의료 강화 정책이 취약한 계층과 지역의 의료 안전망 역할을 하고 시장 실패에 대한 보완적 역할을 담당한 것은 맞지만, 보건의료 전반에 걸쳐 나타난 시장 실패의 대안이 되기엔 역부족이었다. 특히, 인구의 고령화로 인하여 커뮤니티 케어의 중요성이 커지는 상황에서 일차의료기관을 포함한 보건의료의 공공적 성격을 강화할 필요가 있다.

      본 연구는 일차보건의료의 일반 이론과 공공보건의료 및 커뮤니티 케어의 개념에 근거하여 잔여적이고 보충적 관점의 지역사회 보건의료 개념을 지역사회 전체 주민을 대상으로 하는 보편적 관점의 지역사회 보건의료 개념으로 재구성하고, 이에 기초하여 지역사회 보건의료의 구성 요소별 문제점을 도출한 후 보건의료의 공공적 성격을 강화하기 위한 방안을 제시하고자 하였다.

    

    

  
    
      Ⅱ. 연구방법
      
        1. 연구 설계
        본 연구는 지역사회 보건의료의 공적 책임성을 강화하기 위한 과제를 도출하기 위하여 일반적인 학술 연구에서 다루어 온 인과성을 규명하기 위한 귀납적인 실증 연구 방법론을 사용하지 않고 이미 이론적으로 증명된 개념과 역사적인 맥락에 기초하여 결론을 도출해나가는 연역적인 연구 방법론을 사용하였다(Kim, 2016).

      

      
        2. 연구 대상
        본 연구의 대상은 특정 계층이나 지역, 그리고 특정 공공병원에 국한하지 않고, 전체 인구 집단을 대상으로 하고 있으며, 공익적 역할을 수행할 수 있는 민간병원까지 포괄하고 있다. 특히, 배후 인구 15만 명 이상이면서 의료자원의 분포와 의료이용 양상을 종합적으로 적용한 70여개의 중진료권 내 일차의료기관, 보건소와 건강생활지원센터 등 지역보건기관, 그리고 300병상급 배후 진료 역량을 갖춘 지역책임의료기관을 주요 연구 대상으로 하고 있다.

      

      
        3. 연구 방법
        본 연구는 계량적인 자료 분석 방법을 사용하지 않고 문헌 고찰과 기 생산된 통계 자료의 분석을 통하여 연구를 진행하였다. Pubmed 등 검색 엔진을 통해 최근 5년 이내에 발간된 국내외 학술 논문을 고찰하였는데, 이를 통해 커뮤니티 케어의 개념을 정의하였고, 커뮤니티 케어에서 일차의료기관과 지역보건기관의 역할을 도출하였다. OECD 보건통계, 통계청 보건통계, 건강보험 통계 등에서 제시된 공식 통계를 활용하여 연구 결과를 제시하였다. 또한, 한국의 공공의료 현황을 다룬 공신력 있는 연구 기관 및 당사자 조직에서 수행한 연구 결과를 체계적으로 검토한 후 커뮤니티 케어에서 지역책임의료기관의 역할을 도출하였다. 마지막으로 연구 결과에 기초하여 커뮤니티 케어의 목표를 달성하기 위한 지역사회 일차보건의료의 과제를 도출하였다.

      

    

    

  
    
      Ⅲ. 연구 결과
      
        1. 커뮤니티 케어의 개념
        커뮤니티 케어에 대해서 정부는 주민이 살던 곳에서 거주하면서 개개인의 욕구에 맞는 서비스를 누리고 지역사회와 함께 어울려 살아갈 수 있도록 주거, 보건의료, 요양, 돌봄, 독립생활의 지원이 통합적으로 확보되는 지역 주도형 사회서비스 정책으로 정의하고 있다(Ministry of Health & Welfare, 2018a). 커뮤니티 케어의 목표는 첫째, 지역사회에서 건강한 노화를 달성하는 것이고, 둘째, 부적절한 입원 및 수용을 해소하는 것이다. 이러한 목표 달성을 위해서 돌봄이 필요한 주민들이 자기 집이나 그룹 홈 등 지역사회에 거주하면서 독립적 생활을 할 수 있도록 개개인의 욕구에 맞는 보건의료, 복지, 생활 지원 등의 서비스를 제공하고, 돌봄 서비스가 부족해서 요양병원이나 요양시설 등에 입원･수용되어 있는 환자들이 퇴원 후 지역사회에서 살아갈 수 있도록 개개인의 욕구에 맞는 보건의료, 복지, 생활 지원 등의 서비스를 제공하자는 것이다. 또한, 커뮤니티 케어는 궁극적으로 지역사회 모든 주민을 대상으로 하지만, 일차적으로 급성기 질병 발생 및 회복기 재활 후 보건의료, 복지, 생활 지원 등의 서비스가 필요한 사람과 시설에 입소해 있는 노인, 장애인, 정신질환자 중 의학적 요구도가 낮고 일정 수준 이상 일상생활능력이 있는 사람, 그리고 자택이나 지역사회 거주하는 대상자 가운데 의료적 요구는 적고 독립적 생활의 의지가 있는 개인 또는 가족이 있는 사람을 대상으로 하고 있다.

        커뮤니티 케어의 당사자인 노인 등 지역사회 주민을 중심으로 커뮤니티 케어를 구성하는 지역사회 기관의 역할을 정리해보면, 먼저, 읍면동 주민센터는 커뮤니티 케어를 원하는 주민의 최초 상담 및 연계를 담당하고, 둘째, 건강생활지원센터는 병/의원 등과 연계를 통한 퇴원 환자 관리, 방문간호 등 지역보건서비스의 제공 및 복지서비스 연계를 담당한다. 셋째, 재가돌봄센터는 복지기관과 연계를 통한 퇴원 환자 주거시설, 재가 요양, 일상생활 보조, 주간 보호 등 복지서비스의 제공 및 보건의료서비스의 연계 역할을 담당하고, 시군구 및 보건소는 커뮤니티 케어의 기획･평가, 건강생활지원센터와 재가돌봄센터의 연계 등 지역 내 커뮤니티 케어 서비스 제공에 있어서 컨트롤타워 기능을 수행한다. 커뮤니티 케어가 돌봄이 필요한 노인 등 지역주민에게 포괄적인 돌봄 서비스를 제공한다는 점에서 만성질환 및 일차적인 건강관리 역할을 수행하는 일차의료기관도 당연히 커뮤니티 케어의 중요한 구성요소가 되어야 하지만, 현재 정부가 추진하는 커뮤니티 케어 모형에서는 명확한 역할이 설정되어 있지 않고 있다(Ministry of Health & Welfare, 2018a).

      

      
        2. 커뮤니티 케어에서 일차보건의료의 역할
        한국의 만성질환자가 전체 인구에서 차지하는 비중은 2017년 기준으로 33.6%에 이르고 있고, 이에 따라 만성질환 진료비 비중도 2003년 26.8%에서 2017년 41.0%로 지속해서 늘어나고 있다. 만성질환자에서 노인 인구의 비중이 크고 만성질환이 노인의 허약성과 결합되어 있다는 점에서 인구 고령화로 인하여 만성질환의 질병 부담이 높아지고 만성질환관리가 결합된 돌봄의 필요성이 커질 것으로 예상된다. 의료비 지출도 커질 수밖에 없는데, 실제 고혈압 및 당뇨병 진료비가 약 5.3조 원으로 연평균 고혈압은 3.2%, 당뇨병은 7.4%로 증가하고 있다(National Health Insurance Service, 2019). 이렇듯 질병 부담이 지속해서 증가하고 있지만, 고혈압 및 당뇨병 환자의 인지율, 치료율, 조절률은 50% 미만으로 나타나고 있을 정도로 관리가 제대로 이루어지지 않고 있다. 만성질환이 제대로 관리되려면 지속적인 치료와 행태 개선, 그리고 포괄적인 건강관리가 체계적으로 이루어져야 하는데, 비용과 질을 동시에 만족시키면서 지속적인 만성질환관리가 이루어지기 위해서는 일차의료기관의 역할이 중요한 것으로 알려져 있다(Davy et al., 2015; Le Berre, Maimon, Sourial, Gueriton, & Vedel, 2017).

        그러나 한국은 만성질환의 지속적인 치료에 있어서도 일차의료기관의 역할이 부재하고 건강행태 개선은 보건기관의 역할로 규정되어 있는 등 만성질환관리가 분절적이고 이원화된 구조에서 이루어져왔다. 정부는 이에 대한 이에 대한 대책으로 일차의료에 기반을 둔 만성질환관리 시범사업을 추진하고 있다(Ministry of Health & Welfare, 2018c). 시범사업은 의사가 주체가 되어 질병 교육을 실시하고, 포괄적 평가에 근거하여 건강생활실천계획을 수립하도록 하고 있다. 또한, 케어 코디네이터를 두어 건강교육과 케어 연계 및 조정 업무를 하도록 하고 있다. 노인이 대부분인 만성질환자에 대하여 일차의료의사의 포괄적인 역할과 지속적인 관리를 강조하고 있다는 점에서 커뮤니티 케어가 추구하는 방향과 맥락이 닿아 있다. 아직 시범사업 초기라서 케어 코디네이터의 기능을 수행할 간호사 인력의 안정적인 공급과 관리의 필요성, 의료정보체계의 보완 문제, 만성질환 관리에 필요한 인프라 확충, 자가 관리 역량의 강화, 보건기관과 연계 강화, 일차의료 인력에 대한 역량 강화 등 해결해야 할 과제가 많다.

        이원화된 만성질환관리체계에서 건강행태 개선 부분을 담당해왔던 보건기관의 역할도 새로운 변화가 요구된다. 만성질환관리에 있어서 중심적 역할이 일차의료기관으로 이동하는 상황에서 일차의료기관에 연계된 보건기관의 역할 변화가 요구된다. 커뮤니티 케어에 대한 요구도가 증가하고 있는 환경도 보건기관의 역할 제고가 필요한 지점이다. 지역사회 건강 문제의 해결에 있어서 주민 참여의 목소리가 커지는 것도 변화가 필요한 이유이다. 과거 일차의료기관과 별다른 연계 없이 만성질환자를 등록 관리하고 일부 내소자 중심의 만성질환관리사업을 담당했던 보건기관의 모습에서 일차의료기관과 연계하여 지역사회 만성질환자 전체에 대하여 건강 행태 개선을 지원하고 지지하는 역할로 기능 전환이 필요하다. 또한, 만성질환자의 관리가 노인의 포괄적 건강관리 및 커뮤니티 케어와 연계되어 있다는 점에서 일차의료기관의 기능 전환과 함께 전면적인 보건기관의 기능 개편과 그에 합당한 인프라 확충이 필요하다.

        현재 시군구에 설치 운영되고 있는 보건소는 집단 대상의 공중보건 기능과 대인 서비스 위주의 건강관리 기능이 혼재되어 있어서 어느 것 하나 제대로 된 기능을 수행하기 어렵다. 대인 서비스만 보더라도 지역 주민 전체를 대상으로 한 보편적 보건서비스를 제공하지 못한 채 특정 계층 및 지역에 한정된 잔여적 접근에 그치고 있다. 제공하는 보건서비스도 생활터별 포괄적인 서비스를 제공하지 못한 채 특정 사업 위주의 분절적인 서비스만을 제공하고 있어서 보건 환경의 변화에 능동적으로 대응하기 어렵다(Yim, 2018).

        먼저, 보건소는 시군구 단위의 기획 및 질병 관리를 총괄하는 기능, 규제 및 행정 기능, 집단 대상의 보건사업 기능, Day Care Center 운영, 시군구 단위의 케어 매니지먼트 운영 및 거버넌스 참여 기능 등을 수행하며, 점진적으로 외래 진료 기능을 축소 또는 폐지할 필요가 있다. 건강생활지원센터, 보건지소, 보건진료소는 보건소 하부 조직으로서 주민 참여에 기반을 둔 읍면동 또는 소생활권 단위의 보편적인 대인 서비스를 제공하는 조직 위상을 가질 필요가 있다. 주로 노인 및 영유아 대상의 보편방문서비스, 일차의료기관의 만성질환관리 지원 서비스, 검진 유소견자 대상의 건강관리, 지역 특성에 맞는 주민 참여형 사업, 생활터별 생애주기별 건강증진사업 등을 제공하는 조직이어야 한다.

        현재 건강생활지원센터는 기존 보건소 주도하에 수행되던 건강증진 서비스 제공방식의 한계를 인식하고, 보다 이용자 중심의 효과적인 서비스를 제공하기 위해 읍면동 단위의 소생활권 중심으로 설치된 기능 특화형 보건기관으로서 위상을 갖고 있다. 건강생활지원센터는 지역사회 기반, 주민 참여, 지역 자원 간 협력을 핵심 운영원리로 두면서 질병 예방 및 건강증진을 위해 관할 지역에 특화된 통합건강증진사업을 선정하여 추진하고 있다(Yoon, 2015). 건강생활지원센터는 주민 조직화를 통해 주민 건강조직을 구성하고 협력하면서, 주민들이 스스로 건강문제를 인식하고 해결해나갈 수 있도록 하는 ‘조정자(facilitator)' 역할 모형에 근거하여 추진되고 있다. 건강생활지원센터가 생활권 단위에서 지역 밀착형 건강증진 서비스를 제공하고, 지역사회 연계 및 주민 참여 조직화 등 지역 주민의 역량 강화에 기여한 측면을 간과할 수는 없다. 그러나 보건기관의 기능 개편 속에서 역할 모형이 고려되지 못하여 보건소와 기능적으로 중첩되고, 만성질환관리를 포함한 관할 지역 전체 주민에 대한 일차보건의료의 관점이 부재하며, 노인, 장애인 등 돌봄이 필요한 지역사회 주민에 대한 포괄적 건강관리 및 커뮤니티 케어의 관점이 부재하다는 한계가 존재하였다.

        향후 건강생활지원센터는 보건기관의 기능 개편 속에서 일차의료기관과 연계하여 소생활권 지역주민에게 대인보건서비스를 제공하는 기관으로서 역할을 가져야 한다. 먼저, 노인, 장애인, 영유아 대상의 보편방문서비스를 제공한다. 우선적으로 돌봄이 필요한 허약 노인 대상의 보편 방문서비스를 제공한다. 재가돌봄센터와 케어 매니지먼트 체계를 구축하여 통합 사례관리를 수행하고, 질환 관리 및 건강관리서비스를 제공한다. 커뮤니티 케어의 목표가 달성되기 위해서는 퇴원 환자에 대한 가정간호서비스도 함께 제공되어야 한다. 보건의료 문제만 존재할 경우 일차의료기관과 연계하여 질환 관리 위주의 가정간호서비스를 제공하고, 가사, 간병 등 돌봄 서비스가 필요한 퇴원 환자의 경우는 재가돌봄센터와 함께 통합 사례관리를 수행하고 가정간호서비스를 제공한다. 둘째, 일차의료기관의 만성질환관리를 지원하는 역할을 담당해야 한다. 일차의료기관의 케어 코디네이터를 지원하고, 당뇨병 환자에 대한 심화 교육프로그램을 지원하는 등 일차의료기관과 협력과 연계에 기초한 만성질환관리 지원 기능을 수행한다. 셋째, 건강검진 유소견자 건강관리를 담당한다. 건강보험공단과 연계하여 건강검진 결과 대사증후군 등 검진 유소견자에 대하여 기존의 모바일헬스케어사업 등을 합한 건강관리를 담당한다. 넷째, 지역 특성 및 요구도를 반영하여 금연클리닉 등과 같이 통합건강증진사업 13개 분야에 해당하는 사업을 수행한다.

        이렇듯 소생활권에서 일차의료기관과 함께 만성질환 예방관리를 담당하고 포괄적인 건강관리서비스를 제공하는 역할을 담당하는 건강생활지원센터는 보건소 하부 보건기관이자 지역보건의료체계의 주요 구성주체로서 위상을 갖는다. 또한, 커뮤니티 케어의 중심적인 역할을 담당할 건강생활지원센터는 소생활권 단위에서 케어 매니지먼트 체계의 일 구성 주체로서 위상을 갖는 조직으로 발전할 필요가 있다(Seok, 2018).

      

      
        3. 커뮤니티 케어에서 지역책임의료기관의 역할
        보건의료는 사회 전체에 관한 공통의 관심사로서 규범적 의미의 공공성을 갖는다(Yoon, 2008). 그러나 미용 목적의 성형과 같은 재화를 사회 전체의 공통의 관심사로 보기 어렵다는 점에서 보건의료 전체를 공공의 범주에 포함시키는 데에는 무리가 따른다. 이러한 관점에서 보건의료 중 공공성이 강한 부분을 공공의료의 영역으로 규정할 수 있다. 보건복지부는 2018년 10월 공공보건의료발전종합대책에서 국민의 생명과 안전에 관한 필수의료를 공공의료의 영역으로 규정하고 있다(Ministry of Health & Welfare, 2018b). 응급, 외상, 중환자, 심뇌혈관질환, 분만, 신생아, 장애인(재활), 노인 등 지역의료, 감염, 환자관리 등이 필수의료 영역으로 정의될 수 있다. 필수의료에 대한 접근성이 보장되지 않을 경우 지역 간 계층 간 건강 격차가 커진다. 치료가능사망률의 격차를 보면, 2015년 기준으로 가장 낮은 서울시가 인구 십만 명 당 44.6명인 반면에 가장 높은 충북이 58.5명으로 큰 차이를 보이고 있다. 시군구 간의 격차는 더 크게 발생하는데, 가장 낮은 서울시 강남구가 29.6명인 반면, 가장 높은 경북 영양군이 107.8명으로 그 차이가 더 커지는 것으로 나타났다. 이러한 치료가능사망률의 지역 간 격차는 필수의료의 보장이 왜 필요한지를 극명하게 보여주는 결과라 할 수 있다(Ministry of Health & Welfare, 2018b).

        이때 공공의료는 관리 운영 주체가 누구냐가 아닌 공익적 기능을 수행하고 있느냐에 따라 정의된다. 민간병원이라 하더라도 국민의 생명과 안전에 관한 필수의료를 제공하고 최소한의 민주적 거버넌스 구조를 갖고 있다면 공공의료의 범주에 포함할 수 있다. 당연하게 공공의료의 역할은 취약계층 또는 민간이 다루지 않는 미충족 영역에 국한하지 않고 전체 인구집단의 보편적인 필수의료서비스 영역의 보장으로 확장된다. 물론 이러한 기능과 역할의 확장을 위해서는 기존 공공병원의 강화가 전제되어야 한다. 민간병원이 진료권 내에서 전체 지역주민의 필수의료 보장을 위한 공익적 역할을 수행하려면 민간병원에 대한 재정적 지원도 필요하겠지만 민간병원을 선도하면서 조정자 역할을 담당할 공공병원의 역할 강화가 필수적으로 요구된다.

        그러나 공공병원의 인프라는 매우 취약한 상황이다. 공공병상만 보더라도 2017년 기준으로 전체 병상의 10.2%에 불과하다. 대다수 OECD 국가의 공공병상 비중이 70% 이상인 것과 비교하여 매우 낮은 수준이다. 보건의료의 사유화 경향이 강한 미국도 공공병상 비중이 2016년 기준으로 22.1%이고, 우리와 유사한 보건의료 환경을 갖고 있는 일본조차도 2017년 기준으로 27.2%에 이르고 있는 것에 비추어 한국이 매우 낮은 수준임을 알 수 있다(OECD Health Statistics, 2019). 더욱이 그마저도 공공병원이 공공적 역할을 충분하게 수행하고 있지 못하고 있다. 시도 내 공공의료의 중심적 역할을 담당해야 할 국립대학교병원은 그 책임을 제대로 수행하고 있는지 의문이고, 오히려 사립대학교병원과 크게 다르지 않은 사익추구적 진료 행태를 보이고 있다는 비판에 직면하고 있다(Kim, 2010). 또한, 국립대학교병원, 지방의료원 등 공공병원 간에 전달체계가 구축되어 있지 못하여 사익추구적 보건의료체계를 공공적으로 견인하는 데에 충분한 역량을 발휘하지 못하고 있다.

        
          <Table 1> 
				
          

          
            Proportion of public beds in OECD countries
            Unit: %

          
          

        

        
          
            
              	Country
              	2010
              	2011
              	2012
              	2013
              	2014
              	2015
              	2016
              	2017
            

          
          
            	Australia
            	69.5
            	69.2
            	68.4
            	67.7
            	67.8
            	67.1
            	66.6
            	-
          

          
            	Austria
            	70.9
            	70.4
            	69.7
            	69.5
            	69.2
            	69.2
            	69.3
            	69.8
          

          
            	Canada
            	99.4
            	99.4
            	99.4
            	99.3
            	99.3
            	99.3
            	99.3
            	99.3
          

          
            	Chile
            	80.6
            	72.5
            	76.2
            	75.4
            	75.9
            	74.2
            	74.0
            	73.8
          

          
            	Denmark
            	95.5
            	94.0
            	-
            	94.6
            	93.8
            	93.3
            	93.6
            	93.7
          

          
            	Finland
            	95.6
            	95.1
            	95.4
            	95.8
            	96.2
            	94.5
            	95.3
            	95.5
          

          
            	France
            	62.5
            	62.4
            	62.2
            	62.2
            	62.4
            	62.1
            	61.9
            	61.6
          

          
            	Germany
            	40.6
            	40.6
            	40.4
            	40.7
            	40.7
            	40.8
            	40.5
            	40.7
          

          
            	Greece
            	68.8
            	67.2
            	66.8
            	65.2
            	65.3
            	65.0
            	65.2
            	65.2
          

          
            	Italy
            	68.4
            	68.4
            	68.5
            	68.0
            	67.5
            	67.6
            	67.1
            	66.7
          

          
            	Japan
            	26.4
            	26.3
            	26.3
            	26.2
            	27.2
            	27.2
            	27.1
            	27.2
          

          
            	Korea (Republic of)
            	13.0
            	12.4
            	11.7
            	10.8
            	10.7
            	10.4
            	10.3
            	10.2
          

          
            	New Zealand
            	83.2
            	83.7
            	83.9
            	83.7
            	84.6
            	84.4
            	85.5
            	85.3
          

          
            	Norway
            	76.9
            	79.0
            	78.6
            	77.6
            	76.7
            	76.6
            	76.3
            	76.0
          

          
            	Spain
            	68.7
            	68.7
            	69.1
            	68.7
            	68.6
            	68.7
            	68.6
            	68.7
          

          
            	United Kingdom
            	100.0
            	100.0
            	100.0
            	100.0
            	100.0
            	100.0
            	100.0
            	100.0
          

          
            	United States
            	24.5
            	23.6
            	23.1
            	22.7
            	22.5
            	22.7
            	22.1
            	-
          

        

        
          
            Source: OECD Health Statistics, 2019
          

        

        

        공공보건의료발전종합대책이 수립되기 전까지 정부의 공공의료 추진계획은 매우 제한적인 분야와 대상에 국한되어 있었다. 2016년 1차 공공보건의료기본계획을 보면, 공공의료는 필수적인 부분인데 민간에서 다루지 않는 분야, 필요는 높으나 수요가 없어서 민간 부문의 공급이 제대로 이루어지지 않는 취약한 지역이나 취약한 계층을 대상으로 한 서비스의 제공에 맞추어져 있었다(Ministry of Health & Welfare, 2016). 그런데, 대부분의 지역주민이 민간부문의 의료서비스를 제공받고 있는 상황에서 이를 포괄하는 공공의료에 대한 관점과 이에 걸 맞는 정책수단을 제시하지 않고서 ‘모든 국민이 건강한 삶을 보장받는 사회’라는 상위 비전의 달성은 불가능한 일이다. 모든 국민의 건강한 삶을 보장하려면 1차 공공보건의료기본계획에 의료의 공공성에 대한 확고한 시각에 입장하여 공공의료 전략을 짜야 했다. 무엇보다 취약 지역이나 취약 계층에 초점을 맞추는 방식이 아니라 어떤 지역에 거주하든 양질의 필수의료서비스를 적정하게 제공받을 수 있는 보편적인 공공의료체계를 구축하기 위한 내용이 제시되어야 했다. 구체적으로 공공병원의 확충과 민간병원에 대한 공공적인 책임성 강화, 그리고 공공적 투자에 대한 계획이 제시되어야 했다. 그러나 그러한 내용은 담겨 있지 않았고, 애초부터 목표 달성은 불가능한 것이었다.

        제한적이고 잔여적 시각에서 벗어나 보편적 시각에서 공공의료를 정의하고 공공의료체계를 재구축할 때에 사익추구적인 보건의료체계의 극복이 가능하다. 공공보건의료발전종합대책은 이러한 관점으로 공공의료에 관한 정책이 수립된 최초의 사건이었다는 점에서 그 의의가 매우 크다. 국민의 생명과 안전에 관한 필수의료를 보편적으로 보장하기 위해 진료권 내에 공공병원 또는 민간병원을 책임의료기관으로 지정, 육성하여 전체 지역 주민의 필수의료를 보장하도록 하겠다는 계획은 기존의 계획과 명백한 차별성을 갖는다.

        구체적으로 살펴보면, 시도 단위의 대진료권에 국립대학교병원 또는 사립대학교병원을 권역책임의료기관으로 지정하고 정부가 지정한 필수중증의료 관련 권역센터와 권역협력체계를 구축한다. 시도를 경계로 한 70여개의 중진료권에는 지역책임의료기관을 지정, 육성하여 중진료권 내 필수의료 관련 지역센터와 지역협력체계를 구축한다. 또한, 권역과 지역의 책임의료기관 및 협력병원 간 연계체계를 구축하고 필수의료 인력의 안정적 공급을 포함하여 지속적이고 연속적인 서비스를 제공한다. 이렇게 함으로써 국민의 생명과 안전에 관한 필수의료를 보편적으로 보장한다는 내용이다. 그런데, 커뮤니티 케어에서 주목해야 할 부분이 지역책임의료기관의 역할이다.

        공공보건의료발전종합대책을 보면, 중진료권별로 최소 300병상급 배후 진료 역량을 갖춘 급성기병원을 지역책임의료기관으로 지정 또는 확충하여 지역 내의 필수의료를 책임지도록 한다는 내용을 담고 있다. 지역 내 필수의료의 보장을 위해서 필수의료를 제공하는 지역 내 급성기병원, 회복기 재활 또는 유지기 등을 담당하는 재활요양병원 등을 지역협력병원으로 지정, 운영하여 공공의료 연계 및 협력체계를 구축하고, 일차의료기관과 의뢰-되의뢰 관계를 포함한 자체충족적인 지역보건의료체계를 구축한다는 내용을 담고 있다. 이때 지역책임의료기관은 반드시 공공병원일 필요는 없다. 법인격의 민간병원 중에서 공익적 기능을 수행하고 이사회 등에 지역 주민 참여 등 최소한의 민주적 거버넌스 구조를 확보한다면 지역책임의료기관을 지정할 수 있도록 하고, 공공병원과 동일한 지원이 이루어질 수 있도록 하고 있다.

        공공보건의료발전종합대책은 지역책임의료기관의 역할을 선도적으로 수행해나갈 지방의료원의 역량 강화를 우선적으로 이루어져야 할 과제로 제시하고 있다. 지역책임의료기관의 역할을 담당할 수 있는 민간병원이 충분하지 않을 수 있어서 중장기적으로 공익적인 민간병원을 육성하더라도 표준을 제시하면서 이를 선도해나갈 공공병원의 역량 강화가 선행될 필요가 있기 때문이다. 지역책임의료기관의 역할을 담당할 공공병원은 중진료권 내에서 필수의료 보장 계획을 수립하고 권역 기관과 연계체계 및 전달체계를 구축하며 지역 내 센터 간 협력체계와 일차의료기관과 연계체계를 구축하기 위한 적극적인 노력을 수행함으로써 지역책임의료기관의 표준을 만들어나가야 한다. 그런데, 현재 공공병원은 충분한 진료 역량을 갖추지 못한 곳이 많다. 지역책임의료기관의 역할을 수행하려면, 300병상급 이상의 배후 진료역량을 갖추어야 한다. 이러한 진료 역량이 있어야만 지역 병의원 간 협력체계의 구축도 가능할 것이다.

        노인 등 지역사회 주민이 지역에서 건강한 삶을 살아가기 위해서는 일차의료기관 및 지역보건기관과 연계된 지역책임의료기관의 역할이 매우 중요하다. 지역사회 내에 자체충족적인 의료전달체계가 구축되지 않고서 커뮤니티 케어의 목표인 탈원화는 불가능하다. 돌봄이 필요한 지역사회 주민에 대한 의뢰와 되의뢰가 원활하게 작동하는 지역보건의료체계를 갖추지 않고서 지역사회에서 돌봄의 지속 가능성을 담보하기 어려운 것이다. 따라서 지역에서 일차의료기관과 경쟁하는 것이 아니라 의료전달체계를 구축하고 중진료권별 필수의료를 책임지는 지역책임의료기관의 역할이 매우 중요하다.

      

    

    

  
    
      Ⅳ. 논의
      인구 고령화로 촉발된 돌봄의 사회화와 커뮤니티 케어에 대한 의제화는 정부가 추진하는 바와 같이 읍면동 주민센터에 돌봄 안내창구 개설 및 기존 자원의 재조합만으로 해결될 문제는 아니다. 커뮤니티 케어의 개념, 범위, 구성요소, 전달체계, 거버넌스, 재원조달체계 등 전면적인 시스템 개혁이 전제되어야 한다. 각 국가의 보건의료체계, 복지체계, 사회경제구조 등 맥락적 환경이 다름에도 불구하고 오랜 시간에 걸쳐 지역사회 인프라가 구축되고 지역사회 중심의 보건의료체계와 요양 돌봄 체계가 튼튼하게 형성되면서 커뮤니티 케어 체계가 만들어졌거나 만들어지고 있다는 점은 선진 외국의 공통적 현상이다. 우리와 유사한 보건의료 환경을 갖고 있는 일본의 경우도 개호보험 실시 이후 20년 이상 ‘지역사회에서 건강한 나이 들기’를 실현하기 위한 지속적인 노력의 결과가 지역포괄케어라 할 수 있고, 지금도 여전히 커뮤니티 케어를 제대로 확립하기 위한 개혁이 지속되고 있다. 지역사회 상황과 조건이 다르다고 하더라도 커뮤니티 케어에 대한 선진 외국의 경험을 벤치마킹하고 한국적 맥락 속에서 커뮤니티 케어를 구축해 나갈 필요가 있다. 그러나 현재 정부의 추진 방안은 이러한 고민이 충분하게 반영된 것으로 보기 어렵다. 보건의료만 보더라도 일차보건의료에 대한 전면적인 재구성, 중진료권별로 일차의료와 연계된 지역책임의료기관의 지정과 육성, 그리고 지역보건의료체계의 재구축 등 시스템의 전면적인 재구조화가 요구된다. 그러나 현재 정부의 추진 방안에서는 이러한 내용을 찾아보기 어렵다. 실제 커뮤니티 케어가 실현하고자 하는 목표를 달성하고자 한다면 지역보건의료의 개혁과제가 함께 논의되고 다루어져야 한다. 커뮤니티 케어에서 담아져야 할 보건의료 과제를 정리해보면 다음과 같다.

      
        1. 지역보건체계의 개혁
        커뮤니티 케어의 목표를 달성하기 위해서 건강생활지원센터와 같은 소생활권 단위의 건강 인프라를 확충할 뿐 아니라 인구 구조의 고령화와 만성질환 중심의 질병 구조 변화, 건강불평등의 심화, 공중보건의 위기 상황 등에 대처하기 위한 지역보건체계의 구축이 이루어져야 한다. 만성질환의 경우 적정치료만큼이나 예방이 중요하고, 단순 진료보다 생활습관 개선과 관련된 교육 및 상담 등 관리가 더 중요하다. 그러나 일차의료의 대부분을 차지하는 민간의료기관은 치료 위주의 진료행태를 보여 만성질환에 대한 적정치료율이 낮고, 질병 예방･관리 및 건강증진 서비스 제공이라는 측면에서 매우 취약하다. 일차의료의 역할이 강화하더라도 건강행태 개선을 지원하고, 건강증진과 질병 예방을 담당할 몫은 보건기관에 있다. 그러나 인프라 부족으로 미충족 의료와 접근성 제한이라는 문제가 발생하고 있다. 질병관리본부와 보건소로 대표되는 공중보건체계는 과거 감염병 시대의 틀을 벗어나지 못하고 있다.

        지역보건체계의 개편 방향은 첫째, 특정 질환, 특정 계층 및 지역에 국한되지 않고 전체 인구집단을 대상으로 해야 한다. 둘째, 지역 간, 계층 간 건강불평등 해소를 선도할 수 있는 방향이어야 한다. 셋째, 공중보건 위기 상황에서 지역의 컨트롤타워 기능을 담당해야 한다. 넷째, 지역사회 참여가 전제되는 지역보건체계의 개혁이 이루어져야 한다.

        이러한 개혁 방향에 근거하여 지역보건체계 개혁과제를 살펴보면, 먼저, 시도의 관리행정체계는 과 수준의 행정체계에서 벗어나 보건국 또는 건강국으로 역할과 기능을 강화할 필요가 있다. 시군구 보건소는 대인서비스 기능을 건강생활지원센터 또는 보건지소로 이관하고 인구집단 대상의 공중보건, 규제 및 행정 기능, Day Care Center(치매안심센터, 정신건강복지센터, 지역 재활센터 등) 중심의 기능으로 전환한다. 특히, 커뮤니티 케어와 관련하여 건강보험공단, 복지 등과 지역사회 케어 매니지먼트 체계를 구축하는 핵심 기관으로 역할을 담당할 수 있도록 행정 구조와 역량을 강화해 나가야 한다. 둘째, 전문지원체계가 구축될 필요가 있다. 일부 시도에 설치 운영되고 있는 공공보건의료재단 또는 공공보건의료지원단을 모든 시도에 확대하여 이를 중심으로 통합건강증진사업지원단, 심뇌혈관예방관리사업지원단, 정신보건사업지원단, 광역정신건강증진센터 및 자살예방센터, 광역치매센터 등 분야별 사업단과 센터를 연계하고 협력체계를 구축한다. 셋째, 시민 건강위원회 등과 같은 주민조직이 주도하거나 최소한 참여가 보장되는 지역보건에 대한 거버넌스 체계를 구축한다. 이러한 관리행정체계와 지역사회 거버넌스 체계 및 전문지원체계가 유기적으로 결합하여 생활터별 실행위원회를 구축하여 커뮤니티 케어 등 지역에 산재한 현안들을 해결해 나가야 한다.

      

      
        2. 일차의료 역할 강화 및 지역 단위 퇴원 환자 연계체계 구축
        일차의료 만성질환관리 시범사업이 시행되면, 고혈압, 당뇨병 관리가 제대로 이루어질 수 있도록 건강생활지원센터와 일차의료기관 간에 지역사회 협력체계를 강화해야 한다. 지역의사회, 보건소, 건강보험공단 지사, 지역 주민대표 등의 참여를 기반으로 ‘지역사회 일차의료 기반 만성질환관리사업 추진위원회’를 구성 및 운영하고, 고혈압･당뇨병 관리 모니터링, 환자 안전 및 질 평가, 보건-의료-복지 연계 등의 역할을 담당할 필요가 있다. 건강생활지원센터는 일차의료 기반 만성질환관리에 있어서 자원 협력과 연계 등 지역사회 조정자 역할을 담당해야 한다. 또한, 일차의료기관과 연계하여 고혈압, 당뇨병 환자에 대한 심화 교육프로그램을 운영하여 일차의료기관에서 의뢰된 환자에 대한 심화 교육을 담당한다.

        일차의료 기반 고혈압, 당뇨병 관리사업을 다른 만성질환으로 확대하고, 더 나아가 노인, 장애인, 영유아(산모) 등의 지역사회 포괄적인 건강관리사업으로 확대해 나간다. 일차의료기관이 노인, 장애인, 영유아(산모) 등에 대한 포괄적인 건강관리를 담당한다면 커뮤니티 케어 기반 강화에 크게 기여할 것으로 보인다. 만성질환관리사업에 참여하는 일차의료기관 중 노인, 영유아(산모), 장애인 대상의 포괄적인 건강관리사업에 참여를 희망하는 일차의료기관 의사가 시범사업 참여를 희망하는 노인, 영유아(산모), 장애인의 포괄 건강관리계획 수립, 연계 및 조정 기능, 주요 건강문제에 대한 교육, 상담 등 서비스를 제공하는 방식으로 시범사업을 추진한다. 만성질환의 범위 확대와 함께 서비스의 질 향상 등을 위한 성과 평가 기반 지불제도 도입, 건강행태 개선 및 자가 관리 역량 강화를 위한 환자 인센티브제도 도입 등 전향적인 정책 방안을 도입할 필요가 있다(Yim, 2017).

        환자 인센티브 제도와 관련하여 우선적으로 건강생활지원센터가 지역의사회 등과 함께 만성질환 마일리지 제도를 시범 운영하는 방안을 생각해볼 수 있다. 일차의료기관에서 등록관리가 이루어지고 있는 환자가 일차의료기관에서 추구관리가 잘 이루어지고, 건강생활지원센터의 심화 교육프로그램에 잘 참여할 경우 마일리지를 제공하여 등록한 의료기관에서 필수검사를 받을 때에 누적 적립한 마일리지로 비용을 지불하는 방안을 검토해볼 수 있다. 그리고 이러한 마일리지 제도는 환자군에서 건강 고위험군 대상으로 확대하여 대사증후군과 같은 건강위험군을 일차의료기관과 협력하여 관리하는 용도로 사용할 수 있다.

        필수의료의 전 국민 보장을 목적으로 한 공공보건의료발전종합대책의 일환으로 추진하는 중진료권 설정과 지역책임의료기관의 지정 및 육성 방안이 가시화될 것으로 예상되는 바, 중진료권 단위에서 일차의료기관과 지역책임의료기관 및 지역협력병원 간에 진료 의뢰 및 되의뢰 체계를 구축하고, 권역과 지역의 책임의료기관 및 협력병원에서 퇴원하는 환자가 해당 지역의 일차의료기관, 건강생활지원센터 및 돌봄-복지와 연계될 수 있도록 퇴원 환자연계체계를 구축한다. 퇴원 환자계획 수립을 포함한 퇴원 환자연계 CP 개발, 관련 수가 개발, 정보체계 등을 포함한 시범사업을 일차의료 만성질환관리 시범사업 지역 중 일부에서 수행하는 방안을 적극 검토할 필요가 있다.

      

    

    

  
    
      Ⅴ. 결론
      지역사회에서 건강한 노년 생활을 달성하려면 커뮤니티 케어에 일차의료를 포함한 지역보건의료체계의 개념이 포함되어야 한다. 현재 추진하고 일차의료 기반 만성질환관리사업을 확대하고 포괄적인 노인의 건강관리로 발전할 필요가 있다. 보건기관의 기능 개편과 함께 일차의료기관과 기능적으로 연계된 건강생활지원센터의 확충도 커뮤니티 케어의 성공을 위해 실현해야 할 과제다. 일차의료기관과 의뢰-되의뢰 관계를 형성하여 지역의 자체충족적인 보건의료체계를 구성하고 퇴원 환자연계 등을 포함한 적극적인 탈원화 정책을 추진해나갈 지역책임의료기관의 지정, 육성도 커뮤니티 케어의 실효성을 높이기 위한 중요한 전략이 되어야 한다. 이와 같이 지역사회 보건의료의 공적 책임을 강화했을 때에 건강한 노년 생활이라는 커뮤니티 케어의 목표를 달성할 수 있을 것이다.
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