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서론

전 세계적으로 양질의 재활을 필요로 하는 모든 사람들에

게 최대한 제공될 수 있도록 재활이 강화되어야 하며 이러

한 재활 강화에 대한 요구는 기본적인 인권일 뿐 아니라 건

강을 증진시키고 사회, 경제에도 긍정적인 이익을 가져다 줄 

수 있다[1,2]. 재활은 조기퇴원을 촉진할 수 있고 불필요한 

재입원을 막고[3,4] 가정 복귀해서 생활할 수 있도록 해준다

[5-7]. 즉, 재활은 장애를 가지고 있거나 장애에 이를 가능

성이 높은 사람들을 대상으로 처한 환경에서 최적의 기능상

태에 도달할 수 있도록 지원하는 수단이므로 재활의료는 보

건의료시스템의 특정 단계에서만 공급되도록 하는 것이 아

니라 급성기(초기재활), 회복기(집중재활), 만성기(유지재활)

의 각각에서 다른 의료 부문과 통합적으로 공급되어야 한다

[2,8]. 각 시기별로 제공되는 재활의료서비스의 내용, 인력, 

시설에서 차이가 있을 수 있으며 발병시기와 중증도에 따라 

적합한 재활의료서비스를 제공받을 수 있도록 재활의료전달

체계의 구축이 중요하나 국내의 재활의료전달체계는 아직 
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social reintegration, to provide patients with the highest possible independence and the best quality of life. In order 

to achieve these goals, it is necessary to ensure the appropriate length of hospital stays based on a consideration 

of disease severity and patients’ potential for rehabilitation, as well as to provide multidisciplinary rehabilitation. 

Multidisciplinary rehabilitation has been shown to be effective in the management of complex or severe conditions. 

Hospitals should include rehabilitation centers (specialized rehabilitation units) for  patients with complex or severe 

needs.  Starting in acute settings, specialized rehabilitation wards provide intensive, highly specialized interventions 

to restore function to patients with complex rehabilitation needs. Financial resources should be allocated to 

rehabilitation services  to implement recommendations  for the delivery of medical services  In Korea, the appropriate 

allocation of resources for rehabilitation could increase both the availability and the quality of rehabilitation services 

by facilitating the establishment  of specialized rehabilitation units in acute settings. 
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미흡한 실정이다. 적절하고 효과적인 재활의료 공급체계를 

만들기 위해서는 포괄적이고도 통합적인 서비스를 급성기부

터 제공할 수 있도록 구축해야 한다.

장애 발생 가능성을 낮추고 최대한의 회복을 얻을 수 있도

록 급성기 재활의료시스템을 효율적으로 구축하고 잘 운용

하기 위해서 국내의 현황과 문제점을 분석하고 개선을 위한 

정책방안을 제시하도록 하겠다.

급성기 재활의료의 역할과 전달체계 확립을 

위한 조건

급성기 재활의료 공급은 재활의료를 필요로 하는 정도가 

높고 복잡한 환자들을 위하여 초기재활과 집중재활을 수련 

병원급(상급종합병원, 종합병원)에서 재활병동 개념 위주로 

실시하며 이러한 서비스를 병원뿐만 아니라 지역사회에서도 

받을 수 있도록 하는 통합적인 공급체계의 확립이 필요하다. 

하지만 현행 재활의료공급체계의 문제점은, 첫째, 후천적 장

애 발생 이후 신체기능이 회복되지 못한 상태에서 다른 병원

으로 전원됨으로써 재활치료의 단절이 발생하는 경우가 많

으며, 둘째, 신체기능이 최종적인 회복 상태로 되었더라도 

잔존장해가 남은 경우, 가정·사회·학교 생활 등이 가능하

도록 준비가 되지 않은 상태로 퇴원하거나 다른 병원으로 전

원되고 있다. 셋째, 가정으로 퇴원한 이후 지역에서의 외래

기반 재활치료, 방문재활치료 등이 미비한 실정이다. 따라서 

후천적 장애 발생 이후 중증도 제고, 재활잠재력 평가, 집중

재활을 실시 할 수 있는 정도의 신체기능 회복 및 의학적 안

정 상태 획득이라는 역할을 담당할 급성기 재활의료 공급체

계의 확립이 중요하며 이에 본론에서 급성기 재활의료의 역

할, 중환자실 재활의료시스템의 부재, 급성기 재활전달체계 

확립, 재활전문인력 수급계획 순으로 급성기 재활의료공급

체계에 대한 기술을 해 나가도록 하겠다.

1.  급성기 재활의료 역할: 중증도 제고 및 재활 잠재력 

평가

급성기 재활필요상태의 질환군은 뇌졸중, 척수손상, 절단, 

인공관절, (다발성)골절, 말초신경질환 및 손상, 암, 심장재

활, 호흡재활, 척추질환, 내과질환, 외과질환, 소아질환, 발

달지연, 중환자실 재활의료 등 다양하게 분포하고 있다. 재

활의료의 공급측면에서 아직 기본적으로 갖추어야 할 분야

가 다양하게 존재하지만 최근 보건복지부와 국가 정책의 방

향은 중증질환 위주의 필수 의료서비스로 집중되어 있으며 

급성기 재활의료에서는 특히 뇌신경재활, 심폐재활, 암재활 

등 중증질환 관련된 공급체계의 확립이 중요하다고 할 수 있

다. 하지만 현재 시행되는 제도에서는 재활환자의 중증도를 

낮게 적용하여 중증질환 치료를 목적으로 하는 상급종합병

원에서 재활환자 입원이 제한을 받게 되고, 비현실적으로 낮

고 다양성이 부족한 재활의료 수가는 종합병원에서 재활의

학과가 급성기 재활의료 공급자 역할을 제대로 수행하지 못

하는 문제점이 발생한다.  

중요 중증질환인 뇌졸중의 경우에서 볼 수 있듯이 뇌졸중 

발병 후 병원 입원기간(건강보험심사평가원 자료분석)은 평

균 병원 입원기간이 115.6±219.0일(median 19.4일)이며 

NIHSS (National Institutes of Health Stroke Scale) 중

증도에 따라 중증 313.2±336.8일 > 경증 223.1±286.0일  

> 중등도 65.1±146.7일이다[9,10]. 평균 이용했던 병

원 수는 3.3±2.1개(median 2.0)이며 중증도에 따라 중증 

4.5±2.4 > 경증 4.3±2.6 > 중등도 2.9±1.7개 순으로 중증

의 환자의 경우 입원기간이 길고 이용했던 병원 수도 평균 

4.5개로 많다. 급성기에 중증도에 따라 환자를 분류하여 장

기재활계획을 세우고 집중재활을 할 수 있는 재활병원으로 

전원하는 네트워크를 만들고 가정 사회복귀에 필요한 재활

프로그램의 적용과 같은 급성기 재활의료기관의 역할 정립

이 필요하다. 즉 중증도 제고와 재활 잠재력을 평가하여 재

활의료전달체계에 환자를 적절하게 이송시키는 역할인 것이

다. 이를 위한 개선방안으로, 첫째, 상병군과 중증도를 모두 

고려하여 적정 입원기간을 보장하고, 둘째, 퇴원 후 가정 및 

사회복귀를 위한 재활치료 팀접근 수가와 재활잠재력 평가 

수가를 마련해야 하며, 셋째, 급성기 의료기관에서 의원급이

나 재활병원으로 전원하는 경우 인센티브를 지급하는 등의 

외래 및 방문재활치료 활성화를 위한 제도 마련이 필요하다. 

이를 통해 재활 잠재력이 지연되는 환자군은 재활치료 시작
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하는 시기와 치료량을 조절하도록 지침을 마련하고 내과적 

합병증이 동반된 환자는 협진체계를 보완하여 최근 활발하

게 시행 중인 심장재활, 호흡재활, 암재활 등의 급성기 재활

의료 공급이 잘 이루어지도록 해야 한다.  

2.  중환자실 재활의료시스템의 부재: 조기재활 실시를 

위한 토대 마련

의학적 상태가 불안정하거나 집중적인 의료적 감시가 필

요한 급성기는 아급성기보다 좀 더 빠른 속도로 신체적, 정

신적, 심리적 회복이 이루어지는 시기이기 때문에 재활치료

가 집중적으로 이루어져야 하는 시기이다. 재활의료 중증도 

제고 측면과 장애 최소화를 위해서 뇌졸중, 심장질환, 호흡

질환, 암, 수술 후 합병증/기능저하 환자의 급성기 치료 이후 

중환자실 재활의료 시스템의 확립이 중요할 것이다. 특히 장

기요양의 문제와 합병증 최소화를 위한 질환별 중환자실 운

영시스템과 지침의 현황을 살펴볼 필요가 있으며 뇌졸중 재

활을 대표적인 사례로 살펴보기로 하겠다.

뇌졸중 발생률이 높아짐에 따라 합병증을 예방하고 장애

의 정도를 최소화 하기 위해 급성기부터 재활치료가 제공

되어야 한다. 급성기 재활치료의 목적은 이차적 합병증을 

예방하고 이동동작, 일상생활동작 등을 다시 수행할 수 있

도록 하며 환자와 가족을 정서적으로 안정시키는 데 있다.  

생체징후가 안정되면 환자의 회복 정도와 신체적, 정신

적 장애를 평가하여 기능 회복을 최대화 하여야 한다. 뇌

졸중 환자의 재활치료는 재활 팀의 협동적이고 체계적인 

접근으로 평가 및 조기 관리가 잘 조직된 중환자실, 뇌졸

중 재활 유니트 또는 재활 병동 모두에서 시행되어야 한다

[11,12]. 조직적이고 전문화된 뇌졸중 유니트에서의 치료 

(급성기에 환자 치료를 바로 시작하고 필요한 경우 지속적

인 몇 주간의 재활치료)를 다른 뇌졸중 유니트 모델과 비교

하면, 재원기간, 사망률과 의존도가 감소하고 기능적 결과

가 개선되는 효과가 있다[13]. 또한 전문화된 뇌졸중 유니

트에의 치료가 Functional Independence Measure (FIM) 

점수의 효율성(재원기간 동안의 FIM 점수 변화/총 재원기

간)을 더 의미 있게 높이는 것으로 나타났다[14]. 뇌졸중 전

문 재활치료팀은 재활의학과 전문의, 재활전문간호사, 물

리치료사, 작업치료사, 언어치료사, 임상심리사, 레크리에

이션 치료사, 사회사업가 등 다직역 간으로 구성되어야 한

다[15,16]. 국내 치료현황을 고려해 볼 때 뇌졸중 전문 재

활치료팀은 재활의학과 전문의, 재활전문간호사, 물리치료

사, 작업치료사, 언어치료사, 사회사업가 등으로 구성하는 

것이 권고된다. 뇌졸중 유니트의 포괄적 팀 구성원에 대한 

훈련과 교육프로그램에 대하여 4개의 증례연구를 체계적으

로 분석한 결과 매주 실시하는 비공식 교육에서부터 1년에  

6일간 실시하는 공식적 교육까지 다양한 프로그램이 시행되

었으며 효과적인 치료와 재활을 위해 지식과 술기를 지속적

으로 습득하도록 하는 것이 고려된다.

뇌졸중전문치료실에 관한 보고서에 따르면 2014년 5차 뇌

졸중 평가 설문에 응답한 140개 병원 중 현재 뇌졸중전문

치료실을 운영하고 있는 곳은 62개로 44%였으며 대한뇌졸

중학회로부터 인증을 받은 곳은 43곳(69%)이었다[17]. 평균 

병상 수는 5.40, 4병상이 42%로 가장 많았고 뇌졸중전문치

료실 입실기준은 급성뇌졸중의 발생 3일 이내가 61%로 가장 

많았고 7일 이내 23%, 2일 이내 10%, 5일 이내 및 1일 이내 

각각 3% 순이었다. 거의 대부분(95%)의 병원에서 정맥내혈

전용해술 치료를 받은 사람과, 반복적 일과성뇌허혈 또는 불

안정 상태인 경우를 입실기준에 포함하고 있었다. 또한, 뇌

혈관중재시술(97%), 혈관조영술(78%) 및 뇌혈관/혈종 수술

(55%) 또한 다수의 병원에서 입실기준으로 사용되고 있었

다. 뇌졸중전문치료실을 운영하고 있는 병원에서는 별도의 

수가가 없음(82%)과 인적자원의 부족(82%)을 가장 많이 문

제점으로 선택하였다. 하지만 설문내용 중 급성기 재활평가

와 의뢰 여부, 재활치료 시행 등 재활의료 공급에 관한 것은 

없었다. 

현재 국내의 뇌졸중전문치료실과 중환자실에서 이루어지

는 뇌졸중 재활치료는 팀접근에 의한 환자 평가와 분류가 거

의 이루어 지고 있지 않고, 1일 약 10분간 근육기능장애와 

관절기능장애에 대한 자세교정 등 단순운동치료만 이루어지

고 있어 뇌졸중 재활치료서비스 공급제한과 질관리에 대한 

문제가 대두되고 있다. 이는 별도의 수가가 없이 침상관절

운동만 제공 가능한 단순한 재활의료서비스 내용과 중증 환

자에 대한 재활평가 수가의 부재로 인한 것이라 할 수 있다.  
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질관리를 위해서는 중환자실, 뇌졸중집중치료실 등에서 급

성기 재활을 위해 임상진료 지침과 적절한 재활수가의 개발

이 필요하다.  

3. 전달체계 확립: 급성기 재활의료기관 지정

의학적 상태가 불안정하고 집중적 의료감시가 필요한 급

성기는 아급성기보다 좀 더 빠른 속도로 신체적, 정신적, 심

리적 회복이 이루어지는 시기이기 때문에 재활치료가 집중

적으로 이루어져야 하는 시기이다. 따라서 급성기 재활(회

복)병동 제도가 반드시 필요하며 서구의 경우에도rehabil-

itation unit 형태로 존재하며 점차적으로 그 비중이 높아지

고 있는 추세이다. 또한 급성기 병원에서 적절한 재활치료가 

이루어지지 않으면 회복기 병동(병원)으로의 유입 자체가 어

려울 수 있기 때문에 적정 규모의 급성기 회복병동이 필요하

다. 급성기 병원에서 재활의학과 병동은 수익이 낮기 때문

에, 별도의 규정과 수가를 마련하여 일정규모 이상의 급성기 

병원 회복병상이 확보되어야 하며 일정 비율 또는 일정 규

모 이상의 회복병상이 있어야 아급성기 회복병원 또는 병동

으로의 재활의료 전달체계가 원활하게 정립될 수 있다. 반대

로 급성기 회복병상에서의 장기적인 입원으로 아급성기 회

복 병원(병동)으로의 유입이 지연되지 않도록 적절한 입원기

간의 설정에 대한 검토도 필요하다. 

일정기간의 급성기 재활의료서비스 이후 환자는 상태에 

따라 적절한 의료기관 및 지역사회로 이동을 해야 한다 일

반적으로 환자의 중증도와 재활잠재력에 따라, 2차급성기병

원(급성기 치료와 급성기 재활치료 유지), 재활병원(아급성

기 회복기 재활서비스로 전환), 요양병원(만성기 의료서비스

와 유지기 재활치료 제공), 요양시설(지역사회시설에서 만성

유지기 재활서비스 통합), 재가(가정, 직무에서 지역사회재

활 통합) 형태로 재활의료전달체계를 이용하게 된다. 의료

전달형태에 따라 환자뿐만 아니라 제공중인 재활의료서비

스와 의료정보를 적절하게 의료인 또는 재활서비스 공급자

에게 전달되어야 한다. 따라서 급성기 재활의료기관은 개별 

환자의 중증도, 재활잠재력을 판단할 능력을 갖추어야 하며, 

또한 환자 가족의 재활요구도를 고려하여 상기 명시된 의료

기관, 지역사회시설, 가정을 연계하여 적절한 재활의료서비

스 제공하는 각각의 내용과 형식을 제공하는 시스템을 갖추

어야 한다.

급성기 재활의료기관의 인증 방안을 추정하기 위하여 전

국의 재활의학과 수련 병원 실태조사를 바탕으로 몇 가지 

지표를 예측해 보도록 하겠다[18]. 재활의학과 수련을 받

을 수 있는 전체 83개 수련 병원(대학병원 64개, 종합병

원 18개, 단과병원 1개)중 전체 병상 수 64,578개 가운데 

재활의학과의 이용 병상 수는 4,015개로 평균 48.3 병상

이었으며 평균 재원일수는 31.1일 이었다. 초음파검사 기

기는 공동사용 3군데, 보유하고 있지 않은 곳이 1군데, 79

개 병원은 모두 보유하고 있었으며, 언어치료사는 공동 소

속 7개 병원, 없는 곳이 3개 병원을 제외하고 73개 병원

에서 재활의학과 소속으로 근무하고 있었다. 임상심리사

는 없는 곳이 3군데, 공동 소속이 60개, 재활의학과 소속

이 20개 병원이었으며, 사회복지사는 55개 병원에서 재활

의학과 소속이며 공동 소속이 28개 병원이었다. 물리치료

사와 작업치료사는 모두 재활의학과 소속이었다. 심폐질환 

퇴원환자 실인원수(외래 환자 불포함) 중 0명인 곳이 15개 

병원이었고 5명 이내인 곳이 23개 병원이었으며 6명에서 

10명인 곳이 18군데였고 11명 이상인 곳이 27개 병원이었

다. 이상을 종합해 보면 급성기 재활의료기관 즉 급성재활

병동(유니트 또는 센터)의 구성은 전용 30병상 내외(지역

별, 종별 고려 필요), 재원기간은 30일 내외(질환별, 중증

도별 기간 재산정 필요), 언어치료사, 임상심리사, 사회복

지사가 소속되거나 병원에 공동 소속되어 물리치료사 및 

작업치료사와 함께 팀접근이 가능해야 하며 초음파검사 장

비와 삼킴재활평가 장비, 심폐재활평가 및 치료가 가능한 

경우로 추정할 수 있겠다. 재활의료 공급체계 측면에서 급

성기 재활의료기관의 역할을 수행할 수 있는 세부적인 재

활병동(유니트 또는 센터)의 인증기준은 학회와 관련 수련 

병원, 수요자, 심사평가원 등의 토론과 합의를 통해 마련되

어야 할 것이다.  

급성기 재활의료기관의 적절한 수가 체계를 추정하기 위

해 현행 산재보험 집중재활치료서비스, 국립교통재활병원의 

집중재활치료 시범수가, 아급성기(회복기) 재활의료기관 시

범사업 관련 수가를 고찰하는 것이 필요하다. 고용노동부에
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서는 산재보험 의료재활수가가 치료중심의 건강보험수가를 

적용하고 있어 재해근로자의 재활 및 사회복귀 촉진을 위한 

재활수가체계가 미비하다는 판단아래, 1999년 12월 산재보

험법을 개정하면서 제1조(목적)에 재해근로자의 재활 및 사

회복귀촉진을 추가로 명시하였으며, 2009년부터 재활전문

의료기관 인증제도를 운영하고 있다. 이는 적정한 시기에 체

계적인 집중 재활치료서비스를 받게 함으로서 장해 최소화 

및 사회복귀를 촉진하기 위하여, 인력·시설·장비 및 재활

의료서비스 체계를 갖추는 등의 일정 수준 이상 되는 의료기

관을 근로복지공단이 평가한 뒤 이를 인증하는 제도로 급여

항목 이학요법료 소정점수의 20% 별도 인정, 시범운영 재활

수가 26개 항목(비급여 15개, 급여기준완화 11개) 추가 인

정, 정기 현지조사 면제 및 재활치료 대상자의 전원 지원 등

의 인센티브를 제공하고 있다.

2014년 국토교통부도 교통사고 후유장애인의 재활과 자

립능력 향상을 위해서는 빠른 시기에 최대한의 재활치료가 

투입되어야 하나 현재 별도의 수가가 없어 효과적인 재활치

료를 받기 어려우므로 새로이 집중재활수가를 마련하여 국

립교통재활병원에 한하여 시범적으로 운영하며, 자동차보험

진료수가 기준의 일부 미비점을 개선, 보완하고자 시범재활

항목을 선정하고 운영에 들어갔다. 이러한 시범재활항목은 

전문재활치료 팀회의료 및 특수재활입원료(재가적응훈련)의 

기본진료료(2항목)와 검사료(7항목), 이학요법료(8항목) 등 

건강보험과 별도로 인정하는 항목과 입원료 별도 가산 및 체

감제 제외를 포함한 12항목의 건강보험기준 완화항목으로 

구성하고 있다.

보건복지부에서도 2017년 12월 시행 예정인 장애인 건강

권 및 의료 접근성 보장에 관한 법률에 따라 기능회복시기에 

적절한 재활치료를 통해 장애를 최소화하고 조기에 사회복

귀할 수 있는 모델로서 재활의료기관을 지정, 운영하여 회복

기 재활인프라를 확충하고, 장기적으로 급성기에서 회복기, 

유지기로 이어지는 재활의료전달체계를 개선하고자 2017년 

시범사업을 시작하였다(Table 1). 전문적인 재활서비스 제공

을 위한 필수 전문인력을 확보하고, 질환별 회복시기를 감안

한 적절한 입원기간을 보장하며, 집중재활 치료를 통한 조기 

사회복귀 유도, 성과에 기반한 차등 보상, 퇴원 후 지역사회 

내 재활 등 다양한 복지서비스 연계를 목적으로 2019년 본 

사업을 진행할 예정이다. 

결론

급성기 재활의료기관은 재활의료 공급체계 측면에서 재활

환자의 중증도 제고와 재활 잠재력을 평가하여 재활의료전

달체계에 환자를 적절하게 회복기와 지역사회로 이송시키

는 역할인 것이다. 이를 위해, 상병군과 중증도를 모두 고려

하여 적정 입원 기간을 보장하고 퇴원 후 가정 및 사회복귀

를 위한 재활치료 팀접근 수가와 재활잠재력 평가 수가를 마

련해야 하며 급성기 의료기관에서 의원급이나 재활병원으로 

전원하는 경우 인센티브를 지급하는 등의 활성화를 위한 제

도 마련이 필요하다.

국내의 뇌졸중전문치료실과 중환자실에서 이루어지는 급

성기 재활치료에서도 질적 향상을 위해 질환별, 중증도별 기

능평가를 실시하고 급성기 재활을 위한 임상진료 지침의 개

발이 필요하다.  

급성기 병원에서 충분한 재활 재원 공급을 위해 일정규

모 이상의 급성기 병원 재활전용 병상이 확보되어야 하며 

이를 위해 수련실태조사 결과와 정책토론회 등을 통해 적

절한 급성기 재활의료기관(재활병동, 유니트, 센터)을 지정

하고 질적 평가를 위해 인증이 필요할 수 있다. 급성기 재

활의료기관의 인증 평가는 시설 인력 장비에 대한 구조지

표 외에 재활치료 과정과 성과를 평가지표로 하여야 하고 

재활의료 전달체계에 적합하도록 가중치를 두어 시행되어

야 한다. 

찾아보기말:  공급체계; 특수재활병동; 다직역 재활
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 Peer Reviewers’ Commentary

중요성에도 불구하고 지금까지 논의가 많이 되지 않았던 급성기 

재활치료를 다루었다는 점에서 시기적절한 논문이라고 생각된

다. 특히 내용적인 측면에서도 중환자실에서의 재활, 뇌졸중전

문치료실, 산재보험에서의 재활치료 수가 등 최근의 현황을 폭

넓게 다루고 있다는 점에서 큰 의의가 있는 논문으로 사료된다. 

 [정리: 편집위원회]


