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국 문 요 약

지역사회 중심 가정간호사업과

병원 중심 가정간호사업의 원가 비교 분석

지난 5년여 동안 시행되었던 병원 중심 가정간호 시범 사업이 종료되고 요양

병원, 한방병원을 포함한 병원급 이상의 의료기관으로 가정간호사업의 확대 실시

를 앞두고 있다. 그러나 병원 중심 가정간호 시범 사업 도입 이전부터 지역사회중

심 가정간호 사업에 대한 필요성이 공유되어 왔음에도 그에 관한 연구는 매우 미

비한 실정이며, 가정간호 수가 체계에 관한 연구도 병원 중심 가정간호사업을 대

상으로 이루어져 왔다. 따라서 본 연구는 일개 민간단체의 지역사회중심 가정간호

사업과 일개 병원 중심 가정간호사업의 특성과 원가의 비교, 분석을 통하여 병원

중심 가정간호 수가의 적절성을 확인하고, 지역사회 중심 가정간호사업이 수가로

책정되는데 필요한 기초자료를 제공하고, 향후 가정간호사업 개소에 필요한 기초

자료를 제공하기 위하여 시도되었다.

가정간호사업의 유형별 특성을 분석하기 위하여 1999년 1월 1일부터 12월 31

일까지 일개 병원 중심 가정간호사업소에서 관리한 가정간호 대상자 359명과 동

기간 동안 일개 민간 단체의 지역사회 중심 가정간호사업소에서 관리한 가정간호

대상자 604명의 방문기록을 조사하였다. 가정간호사의 업무 활동 분석을 위하여

2000년 4월 10일부터 23일까지 두 가정간호사업소의 가정간호사 11명이 작성한

일일 활동 기록지를 분석하였다. 또한 연구 대상 병원의 기획예산과와 지역사회

민간 단체로부터 1999회계연도 동안 각 가정간호사업소의 전체 수입과 지출에 관

한 자료를 수집하여 고정비와 변동비로 가정간호사업의 원가와 손익분기점을 분

석하였다.
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연구 결과는 다음과 같다.

1. 병원 중심 가정간호 대상자의 질환별 분포는 신생물 질환(27.8 %), 뇌혈관 질

환(20.6%), 호흡기계 질환(9.6%)의 순으로 나타났으며, 지역사회 중심 가정간호사

업은 장기간의 간호와 지속적인 추후 관리가 필요한 뇌혈관 질환(39.9 %), 욕창

(12.2 %), 순환기계 질환(11.5 %)의 순으로 나타났다.

2. 병원 중심 가정간호사업의 환자 1인당 평균 방문 횟수는 8.0회이었으며, 지

역사회 중심 가정간호 사업의 환자 1인당 평균 방문 횟수는 11.9회로 나타나 두

사업 유형간의 가정간호 이용 횟수에 유의한 차이를 보였다. 병원 중심 가정간호

사업소는 가정간호를 1년 이상 받은 대상자가 10.9 %이었으며, 지역사회 중심 가정

간호사업은 14.9 %로 두 사업 유형간에 유의한 차이가 있는 것으로 나타났다.

3. 병원 중심 가정간호사업은 고도의 기술(h igh tech)을 요하는 서비스가, 지역

사회 중심 가정간호사업은 고도의 정서적 간호(h igh tou ch )가 요구되는 서비스가

제공되었다. 특히 간호 서비스 중 교육이 차지하는 비중은 병원 중심 가정간호사

업이 19.53 %, 지역사회 중심 가정간호사업이 39.1%로 두 사업 유형 모두 매우 높

게 나타났다.

4 . 병원 중심 가정간호사업에서는 가정간호 코디네이터(in take coordin ator)의

역할이 특징적으로 나타나 가정간호사의 업무가 환자 관련 업무, 사업소 운영 업

무, 교육, 연구, 교통, 기타의 6개 활동으로 구분되었다. 반면에 지역사회 중심 가

정간호 사업은 환자 관련 업무, 교통, 기타의 3개 활동으로 구분되었다.

5. 연구 대상 가정간호사업소의 1999회계연도의 실제 지출 비용을 변동비와 고

정비로 산출한 방문 당 원가는 병원 중심 가정간호사업이 31,721원이었으며, 지역

사회 중심 가정간호 원가는 26,212원이었다.
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6. 병원 중심 가정간호사업은 방문 당 수가가 25,000원인 상태에서 1년에 3,722

건의 가정 방문을 할 때 손익분기점에 도달하는 것으로 계산되었다. 그러나 이는

현실적으로 불가능한 방문 횟수로 나타나 현재 가정간호 수가가 원가를 보존하지

못하고 있음을 보여준다.

7. 지역사회 중심 가정간호사업은 일반 환자와 시 의뢰 환자 수의 비율로 가중

치를 부여하여 계산한 방문 당 수익이 23,400원이었다. 이 상태를 유지한다고 하

면 1년에 15,697건의 가정 방문을 할 때 손익분기점에 도달할 수 있다. 이는 변동

비에 대한 의존이 매우 높은 데 원인이 있는 것으로 나타나 장기적으로 지역사회

중심 가정간호사업의 발전을 위해서 변동비에 대한 비율을 낮추고 고정 자산에

대한 투자를 하는 것이 요구되었다.

이상의 연구 결과를 볼 때 가정간호사업의 성패를 판가름할 정도로 중요한 사

안이 되는 가정간호 수가는 사업이 손익분기점에 도달할 수 있는 합리적인 수가

로 결정되는 것이 중요하다고 하겠다. 따라서 각 가정간호사업 기관에서 원가 정

보를 최소 1년에 한번씩은 작성하여 가정간호사업을 위한 내,외적 의사결정 시 적

절히 활용될 수 있도록 해야 할 것이다. 또한 향후 민간 단체의 가정간호 센타 개

소의 기초 자료를 제공하기 위해서는 가정간호 센타 설립에 필요한 인적, 물적 자

원에 대한 기준 설정과 그에 따른 표준 원가의 산출이 요구된다.

핵 심 되는 말 : 병원 중심 가정간호사업, 지역사회 중심 가정간호사업, 가정간호원가

손익분기점

- v ii -



Ⅰ . 서 론

1. 연구의 필요성

경제 상태의 향상과 더불어 노인 인구 비율의 증가와 함께 만성퇴행성 질환의

의료 비용이 증가하게 되었고, 특히 이들 연령층의 건강에 대한 큰 관심은 증가한

소득의 상당 부분을 의료비에 지출함으로써 지속적으로 의료비를 상승시키는 요

인으로 작용하여왔다(신영석, 1997). 또한 1990년대 전국민 의료보험의 실시, 사회

경제적 발전 및 소득의 증가에 따른 국민의 건강요구 증대 및 다양화는 고급 의

료에 대한 선호 현상을 가져왔고, 이로 인해 종합병원에 환자가 집중되기 시작하

였다. 이에 정부는 의사 의뢰제도와 환자 본인 부담금의 차등제를 통하여 종합병

원의 이용을 제한하고자 하였으나 종합병원에 대한 강력한 선호도를 막지 못하였

다. 따라서 정부는 이미 입원한 환자를 대상으로 조기 퇴원을 유도하여 퇴원 후에

도 지속적인 대체 서비스를 제공하는 것이 의료 자원을 효율적으로 활용하는 합

목적적인 대처방안이라고 생각하여 1994년 9월 가정간호사업을 시범적으로 실시

하게 되었다.(김모임, 1993; 김의숙외, 1993; 황나미 외, 1999). 한편 병원 중심 가정

간호사업이 시범 사업으로 추진되고 있는 동안 일부 시범 사업 기관이 아닌 의료

기관과 지역사회 기관 및 단체에서 가정간호에 대한 환자의 욕구에 부응하기 위

하여 자체적으로 가정간호사업을 실시하고 있다.

우리 나라의 가정간호사업은 지난 5년여 동안 시행되었던 병원 중심 가정간호

시범사업이 종료되고 요양 병원, 한방 병원을 포함한 병원급 이상의 의료기관으로

가정간호사업의 확대 실시를 앞두고 있으며(보건복지부, 2000), 병원 중심 가정간

호사업 대상에서 제외된 환자들의 가정간호 욕구에 부응하여 시작된 지역사회의

기관 및 단체를 중심으로 한 가정간호사업이 그 성과를 인정받고 있다. 또한 보건

복지부에서도 2000년도 사업으로 보건소 방문 간호사업의 원만한 수행을 지원하

기 위하여 보건소 간호사들에게 정부에서 교육비를 지원하면서 가정간호 교육을

받도록 하는 등 보건의료계의 가정간호사업에 대한 필요성이 공유되고 있다. 특히
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병원 중심 가정간호 시범 사업 기간 동안 시범 사업 기관에서 가정간호 종결 후

지역사회 가정간호 시범 사업소(간호사회)에 의뢰한 건수는 총 191건으로 이는 민

간 의료기관에 의뢰한 것에 비하면 상대적으로 높은 의뢰 건수이며(황나미, 1999),

서울시 간호사회 가정간호 시범사업소의 가정방문 건수도 1993년 857건에서 1999

년에는 7,175건으로 그 건수가 매년 증가하고 있다.(서울시 간호사회, 1999) 보건의

료계의 가정간호사업에 대한 필요성의 공유와 가정간호 대상자의 증가로 지역사

회 중심 가정간호사업을 제도권 내에 포함시켜야 된다는 주장이 설득력을 가지게

되면서 민간 단체나 기관, 개인의 지역사회 중심 가정간호사업의 필요성이 대두되

고 있다.

지역사회 중심 가정간호사업은 운영 주체에 따라 공공 기관인 보건소의 방문

간호 사업과 비영리 법인 가정간호 기관에서 실시하는 가정간호사업으로 구분할

수 있다. 외국에는 지역사회 공공 기관 중심의 방문간호사업 및 민간 형태의 가정

간호사업이 활성화되어 있어 가정간호를 원하는 사람이면 누구나 병원의 입, 퇴원

을 거치지 않고도 서비스를 받을 수 있으며 의료보험의 혜택도 주어지고 있다(김

조자외, 1998; 김성실, 1998; 박정호외, 1999; 조원정, 1999). 우리 나라의 지역사회

중심 가정간호사업으로는 보건소의 방문간호사업과 대한간호협회 산하 간호사회

에서 하고 있는 가정간호사업이 있으며 아직 민간 법인 형태의 가정간호 기관은

설립되지 않은 실정이다.

병원 중심 가정간호 시범사업 도입 이전부터 지역사회 중심 가정간호사업에

대한 필요성이 공유되어 왔음에도 그에 관한 연구는 매우 미비한 실정이며, 가정

간호 수가 체계에 관한 연구는 병원 중심 가정간호사업을 대상으로 이루어져 왔

다(김조자외 1993; 김한중, 1993; 성익제, 1993, 유호신, 1994; 박정숙, 1997).

특히, 가정간호사업을 실시하는 데 있어 가정간호 수가는 사업의 성패를 판가

름할 정도로 중요한 사안이 되는데, 현재의 병원 중심 가정간호 수가 체계는 이윤

을 고려하지 않고 원가 보상의 원칙을 적용하여 수가 산정과 지불 관리 체계가

용이한 방법과 1회 방문당 지불 비용이 1일 입원 진료 비용과 외래 진료 비용의

사이가 되도록 지불 보상 수준이 정해져 있다(황나미, 1999). 이는 병원 중심 가정

간호사업의 수가 체계를 제시한 유호신(1994)의 연구 결과가 채택, 수정되어 개발
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된 것으로 가정간호 부문에서 발생되는 원가 요소(인건비, 관리비, 교통비)별로 배

부 기준을 적용한 것이다. 이는 병원 중심 가정간호사업을 바탕으로 하고 있어 기

존 병원 운영의 일환이라는 측면에서 재고된 것으로 지역사회 중심 가정간호사업

에 적용하는 데는 제한점이 있다고 본다.

따라서, 본 연구에서는 일개 민간 단체가 실시하고 있는 지역사회 중심 가정간

호 시범 사업을 중심으로 병원 중심 가정간호사업과의 비교, 분석을 통하여 병원

중심 가정간호사업과 지역사회 중심 가정간호사업의 원가를 산출하고자 한다. 이

는 병원 중심 가정간호 수가의 적절성을 확인하는 기회를 제공하며, 지역사회 중

심 가정간호사업이 제도권 내에 포함되어져 수가로 책정되는 데 있어 기초 자료

를 제공할 수 있으리라 기대된다.

2. 연구 목적

본 연구는 병원 중심 가정간호사업과 지역사회 중심 가정간호사업의 특성을

비교, 분석하고, 원가를 산출하여 손익분기점을 분석함으로써 향후 가정간호사업

개소에 필요한 기초 자료를 제공하고자 한다.

본 연구의 구체적 목적은 다음과 같다.

1) 병원 중심과 지역사회 중심 가정간호사업의 특성을 파악한다.

2) 병원 중심과 지역사회 중심 가정간호사업의 원가를 산출한다.

3) 병원 중심과 지역사회 중심 가정간호사업의 손익분기점을 분석한다.
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3. 용어의 정의

1) 지역 사회 중심 가정간호 사업

보건소 중심의 방문간호사업과 사회복지관, 노인 종합 복지관 및 간호협회 등

비영리 기관 중심으로 지역사회 전체 주민 가운데 건강 문제를 가진 자와 그 가

족을 대상으로 시행되는 가정간호사업을 말한다(조원정, 1999).

본 연구에서는 서울 시내 일개 민간 단체에서 병원의 가정간호사업이 종결된

후 추후 관리가 필요한 환자와 지역사회 간호사가 발견한 건강 문제를 가진 환자

및 그 가족을 대상으로 가정간호를 제공하는 비영리적 시범사업을 말한다.

2) 병원 중 심 가정간호사업

가능한 병원의 입원을 단축시키고 조기 퇴원을 유도하기 위해 병원에서 단기

적으로 고도의 의학적 처치를 받고 난 후 치료 및 상태 관찰이 요구되기는 하지

만 상태가 비교적 안정되어 있는 환자들을 조기 퇴원시켜 의료 인력이 환자의 가

정을 방문하여 병원에서와 같은, 또는 비슷한 수준의 의료 서비스를 제공하는 사

업을 말한다(박정숙, 1997).

본 연구에서는 정부의 병원 중심 가정간호사업 관련 운영 지침에 의해 시범적

으로 운영되고 있는 서울시 소재 일개 대학병원에서 가정간호사가 조기 퇴원 환

자를 대상으로 가정에서도 병원에서와 같은 수준의 치료와 간호를 제공하는 사업

을 말한다.
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3) 원가 계 산

원가는 해당 제품에 투여되는 자원의 소모분으로서 해당 제품에 직접 투여되

는 제품 원가, 기간적으로 배부되는 기간 원가로 구분된다. 특히 기간 원가는 제

품 원가로 인정한 기준에 의해 배분되어야 하며, 이런 과정을 원가 계산이라 한다

(송자, 2000).

본 연구에서는 병원/ 기관의 총 원가 중 가정간호와 관련된 원가를 별도로 구

분하여 집계하는 것을 의미한다. 이는 가정간호사업을 운영하는 데 소요되는 인건

비, 경비, 재료비를 포함한다.

4) 고정 비 , 변동비

고정비란 기업 조업도의 증감과는 관계없이 고정적으로 발생되는 비용을 말

하며, 변동비란 기업 조업도의 증감에 따라 그 총액이 비례적으로 증감되는 비용

을 말한다.(정준수, 1989).

본 연구에서 고정비는 가정 방문 횟수의 증감과는 관계없이 고정적으로 지불

되는 비용을 말하며, 변동비는 가정방문 횟수의 증감에 따라 비례적으로 증가하여

발생되는 비용을 말한다.
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Ⅱ . 문 헌 고 찰

1. 가정간호사업의 유형

가정간호사업은 건강관리 전달체계의 한 요소로서 질병의 악화와 만성 질환,

장애로 인하여 장기적 또는 영구적 제한으로 의료 서비스를 요하는 모든 연령군

의 개인에게 건강의 적정 상태 유지와 증진을 목적으로 환자가 있는 가정에서 치

료적, 지지적, 의학적, 사회적, 예방적 서비스를 제공하는 것을 말한다(김의숙, 조

원정, 김조자, 서미혜, 전세일, 1993). 이러한 가정간호사업은 그 운영 주체나 형태

또한 병원, 공공 기관, 영리 기관 등 여러 형태로 다양하며, 크게는 조기 퇴원 환

자를 중심으로 이루어지는 병원 중심 가정간호사업과 지역사회 내 가정간호 요구

에 근거하는 지역사회 중심의 가정간호사업으로 나눌 수 있다.

병원 중심 가정간호사업은 병원 시설에서 고도의 기술적 지원으로 질병의 급

성기 때 효과적으로 환자의 문제를 해결하고, 입원과 함께 의료 팀들이 조기 퇴원

을 계획하여 일정 수준에 도달하면 환자로 하여금 가정으로 돌아가 지속적으로

서비스를 받게 하는 것을 말하는데, 이러한 과정을 통해서 환자는 입원 시에 받는

서비스와 동일한 수준의 서비스를 그대로 가정으로 옮겨와 고도의 집중 간호와

치료를 받을 수 있다(Ballard & McN am ara, 1982). 반면, 지역사회 중심 가정간호

사업은 병원이 아닌 지역사회의 공공 기관이나 독립된 조직 체계를 갖추고 비영

리적으로 운영되는 법인체, 민간 기관에서 재가 환자와 그 가족, 지역사회를 대상

으로 치료적 서비스와 간호 서비스를 제공하는 사업이라 할 수 있다.

병원 중심 가정간호와 지역사회 중심 가정간호의 차이는 다음과 같이 정리할

수 있다<표 1>. 병원 중심 가정간호는 급성, 만성적 건강 상태, 또는 영구적 불구

나 말기 환자로 그 병원에서 퇴원한 환자를 대상으로 하는 반면, 지역사회 중심

가정간호는 만성질환을 가진 지역사회 주민을 대상으로 한다. 병원 중심의 가정간

호는 의사에 의해 진단된 문제를 계속 관리하는 것이며, 지역사회 중심 가정간호
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<표 1> 병원 중심 가정간호와 지역사회 중심 가정간호의 비교

는 지역사회 간호사가 발견한 문제를 관리하거나 병원 중심 가정간호 종결 후 추

후 간호가 요구되는 문제를 관리한다. 따라서 병원 중심 가정간호는 2차, 3차 기

관에서 다루는 건강 관리 중심으로 치료 위주의 서비스가 제공되며 지역사회 중

심 가정간호는 주로 3차 수준의 건강 관리 중심으로 간호 위주의 서비스가 제공

된다(조원정,1999).

외국의 경우 지역사회 공공 기관 중심의 방문간호사업 뿐 아니라 민간 형태의

가정간호사업이 활성화되어 있어 가정간호를 받는 사람이면 누구나 입, 퇴원을 거

치지 않고도 서비스를 받을 수 있으며 의료보험의 혜택도 주어지고 있다. 그러나

우리 나라의 경우 병원 중심 가정간호는 본인과 의료보험에서 수가를 지불하고

있으나 지역사회 중심 가정간호는 저소득층에게는 국가가 수가를 지불하므로 대

상자 개인은 무료서비스를 제공받고 있으나 일반 대상자에게는 아직까지 보험적

용이 되지 않아 전액이 본인 부담하고 있는 실정이다.

병원 중심 가정간호는 가정간호사 자격을 가진 간호사에 의해 제공되나, 지역

사회 중심 가정간호는 보건간호사 자격을 가진 간호사에 의한 방문간호 서비스와

가정간호사 자격을 가진 간호사에 의한 가정간호 서비스가 제공된다.

병원 중심 가정간호 지역사회 중심 가정간호

대상자 조기 퇴원 환자

급성, 만성적 건강 상태,

영구적 불구 등

지역사회 주민

만성

건강 문제 의사에 의해 진단된 문제 지역사회 간호사가 발견한 문제

건강 관리 차원 2차, 3차 진료기관에서

다루는 건강 관리

1차 건강 관리,

3차 수준의 건강 관리

건강 증진, 질병 예방

사업 내용 Cure > Care Cure < Care

수가 본인 지불, 보험 지불 정부 지원, 보험 지불, 무료

수행 평가 환자의 완치 또는 사망 건강 상태의 변화

제공자 가정간호사 자격 소지자 가정간호사 자격 소지자

보건간호사 자격 소지자
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미국의 가정간호사업 유형을 살펴보면, 1980년 미국의 Medicare에서 인정한 가

정간호사업 기관의 형태는 공공 기관, 자선 단체, 사립 영리 기관, 병원 기관, 영

리 기관, 공공/ 자선 단체 연합 기관, 가정간호사업단(SNF-based), 재활 서비스 제

공기관 등 다양한 형태가 있다(Kellogg, 1983).

이외에 호스피스와 가정간호를 통합한 사업소 형태(hospice)와 사보험 회사로

부터 재정 지원을 받는 가정 봉사 사업소(H omem aker-home health aids agency)

가 있으며(Humphrey & Milone-Nuzzo, 1991; 유호신, 1999), 위험율이 높은 신생

아나 의료 기계에 의존적인 환자와 같은 특수한 환자층을 대상으로 한 회사/ 기업

차원의 가정간호 모델, 토착인들을 위한 지역사회 중심 가정간호 모델, 퇴원 후에

계속적으로 간호사에게 전화 상담을 할 수 있고 필요시 지역사회 서비스 기관에

연결시켜주는 가정통신 프로그램 등도 있다(Brooten, 1998).

일본의 가정간호사업도 실시 주체에 따라 행정 기관, 의료 기관, 노인 방문간

호 스테이션, 민간 경영의 방문 기관으로 분류되며(이소우, 1999), 회원제로 의료

기관과 연계를 갖고 24시간 재택 의료를 제공하는 민간 경영의 유료 방문간호사

업도 있다(권용옥, 2000).

우리 나라의 경우 최근 간호사들의 너싱홈 개설이 시작되고 민간 단체 또는

개인의 가정간호사업에 대한 관심이 증가하고 있지만 아직까지 지역사회에서 영

리를 목적으로 한 민간 경영의 가정간호사업소는 개설되지 않은 실정이다.

2. 국외 가정간호사업의 특성

미국의 가정간호사업은 조기 퇴원과 DRG 실시 이후 영리, 비영리 가정간호 기

관이 급성장하고 있으며 가정간호 서비스에는 급, 만성질환자 관리뿐 아니라 영유

아의 성장 발달 감독 평가 및 모아 상호작용 등의 건강 증진 사업도 포함되어 있

다. 1회 가정간호 비용은 방문 당으로 계산하는 포괄수가제이며 방문 횟수는 제한

이 없으며 의사의 처방 유효 기간은 주정부에 따라 다르나 60일로 하고 있다
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(Sarah & Glenda, 1988).

일본도 1991년 노인보건법이 개정되면서 기존의 보건 의료기관에서 실시하는

일반 방문간호와는 별개로 노인 방문간호 스테이션을 두어 지방 공공 단체, 사회

복지 법인, 공적 기관, 지역 의사회나 간호협회 등이 주체가 되어 재택 간호, 보건

소 정보 제공 및 상담, 질병 예방에서 구체적인 기본 간호 기술 중점의 서비스를

제공하고 있다(이소우, 1999).

유럽의 여러 나라에서도 80세 이상 노인 인구의 증가, 만성질환 유병율, 취업여성,

독거 노인과 보건의료비 지출의 증가 등으로 인해 국가 정책은 보건의료 시설에서의

급,만성 질환의 수준별, 기능별 의료 기관의 전문화와 지역사회로의 빠른 복귀 방안

과 전문적인 가정간호사업에 관심을 두게 되었다(대한간호협회, 1999). 이런 사회

적 변화와 함께 노인 또는 위약한 사람들이 기관이나 시설에 있기보다는 자신의

가정에 있기를 원하는 탈시설화 현상에 힘입어 가정간호사업이 급속도로 발전하

고 있다. 이에 유럽의 여러 나라에서는 가정간호사업을 일반 보건 정책 구성에 포

함시켜 그 지침을 제시하고 가정간호(home care)와 가정보조(home help)에 대한

책임을 중앙 정부가 지고 부분적인 재정 지원은 지방 정부가 지도록 하고 있다.

<표 2>는 국가별 가정간호의 주요 제공자와 환자 지불 부담 유무를 보여주고

있다(대한간호협회, 1999). 영국, 아일랜드, 스페인, 포루투갈, 덴마크(특별사례 제

외)는 국비 또는 지방비로 가정간호에 대한 예산을 배정하고 있어 환자는 무료로

가정간호를 받을 수 있다. 이태리는 정부기관에서 제공하는 방문간호사업은 무료

이며 민간 기관이나 사회 서비스인 경우 일부 본인 부담을 하고 있다. 룩셈부르크

는 주정부 예산이 배정되어 있으나 지불 수준이 낮아 대부분 부가적 보험에서 가

정간호 비용을 지불하고 있으며, 일본은 최소한의 비용($2/ 일)을 환자에게 지불

부담하도록 하고 있다.

이 외에 스웨덴의 가정간호사업은 일반 보건 사업 내에서 공공 서비스로 제

공되며 중앙 정부로부터 재정 지원을 받으며 가정간호 제공은 무료이나 가사 관

리나 가정보조(home help)에 대해서는 포괄수가제로 지불한다. 아르헨티나의 가정

간호는 국가 의료보험에 포함되어 무료로 제공되며 가정간호 인력은 국가 공무원

으로서 입원 환자의 병원 퇴원 후 체계적인 연장서비스를 제공한다.(김성실, 1998).
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<표 2> 미국, 일본, 유럽 국가별 가정간호의 특성

특성

국가

주요 제 공자 환 자지불 부담

보건소 병원
비영리

기관
영리기관

기초

자치단체
무 유

미국 ○ ○ ○ ○ ○ ○

일본 ○ ○ ○ ○

영국 ○ ○

그리스 ○ ○ ○ ○

덴마크 ○ ○

룩셈부르크 ○ ○

스페인 ○ ○

아일랜드 ○ ○

오스트리아 ○ ○

이태리 ○ ○ ○ ○ ○ ○

포르투칼 ○ ○ ○

3. 지역사회 중심 가정간호사업의 필요성

지역사회 중심 가정간호사업은 가정간호사업의 유형 중 역사가 가장 오래된

사업이다. 외국의 가정간호사업은 19세기 중반에 영국의 지역 간호 사업(District

nursing)을 모체로 하여 발전되었으며, 19세기 말 미국에서는 산업화, 도시화로 인

한 폐해로 비위생적인 환경을 개선하기 위하여 자발적인 민간 단체와 간호사들에

의해 조직된 방문간호사회가 지역사회를 기반으로 가난한 사람 집에서 위생 간호

를 제공하게 되었고, 1880년 Buffalo에서 아픈 사람을 대상으로 가정간호사업이 처

음으로 실시되었다(윤순녕, 1993; 조원정, 1999).

우리 나라에서는 1900년대부터 간호사가 가난한 사람의 집을 방문하여 간호하

기도 하였으나 가정에서의 전문적인 간호는 1950년 6.25이후 이루어졌다. 1974년

Y대학병원 부속 원주기독병원에서 경제적 문제로 퇴원할 수밖에 없는 환자의 가
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정을 방문하여 환자에게 필요한 처치 및 간호를 제공하면서 본격적인 가정간호가

시작되었다(조원정, 1999).

가정간호사업에 여러 유형이 있음에도 우리 나라에서 병원중심 가정간호사업

을 먼저 실시하게 된 배경은 다음과 같다. 전국민 의료보험 이후 종합 병원의 환

자 집중과 만성질환자와 노인 환자의 증가로 병상 부족 현상이 심각해지자, 병원

입원이 필요한 국민의 요구를 충족시키고 국민의 의료비 부담을 경감시키고 저렴

한 양질의 의료를 제공하기 위한 대안으로 가정간호사업에 대한 필요성이 대두되

었다(박정숙, 1996; 이형주, 1997). 그러나 우리 나라와 같은 의료 재정 형편에서

가정간호사업이 전개될 경우 현재 잠재해 있는 수요(즉 아파도 병,의원을 이용하

지 못하고 다른 방법을 이용하거나 그대로 참는 경우의 환자들)를 자극하여 새로

운 의료 수요의 창출 요인이 될 수도 있다는 정책 담당자들의 견해로 가정간호

시범 사업은 잠재 수요를 창출하지 않을 수 있는 범위 내에서 가정간호를 수행하

도록 결정되어 가정간호 서비스를 입원 대체 서비스로 국한하여 병원 중심 가정

간호사업을 실시하게 되었다.(이숙자외, 1999).

그러나 병원중심 가정간호사업은 의료보험 적용 대상자만이 이용 가능하도록

되어 있어 의료보호 대상자, 의료보험 가입자 중 지불 능력이 없는 사람과 산재

환자, 자동차 보험 환자와 같이 장기 입원이 필요한 환자의 경우 가정간호 요구가

있음에도 불구하고 가정간호 서비스를 이용할 수 없으며, 그 횟수를 제한함으로써

의료보험 대상자일지라도 정해진 횟수를 초과하면 지불 보상이 이루어지지 않고

있다(김조자, 1997; 윤순녕, 1996; 이숙자외, 1999; 황나미외, 1999).

한경자 등(1994)은 일개 군 지역의 가정간호 요구도를 조사한 결과 만성 질환

을 가지고 있으면서 장기적인 치료와 간호가 요구되는 사람들에게서 가정간호 요

구도가 높았다고 하였다. 따라서 퇴원 직후 환자나 특수 기구를 지닌 환자들은 비

율이 적고 전문적 간호가 요구되므로 병원 중심의 가정간호 서비스를 제공하고,

신생아 및 아동을 포함한 기타 가정간호 대상자들은 예방적 교육과 만성 질환 관

리가 가장 큰 문제이므로 지역사회 내에 지역사회 자원을 활용할 수 있는 가정간

호 체계를 구상하는 것이 바람직하다고 하였다.

현재 우리 나라의 지역사회 중심 가정간호사업은 크게 보건소의 방문간호사업
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과 비영리 기관인 간호사회에서 실시하고 있는 가정간호 시범 사업으로 나눌 수

있다. 서울시 간호사회에서는 자체 예산을 투입하여 1993년 7월부터 가정간호 시

범사업 센타를 개설하여 전화 상담을 통한 일반 건강 상담과 가정간호 상담 및

의뢰를 받아 가정간호를 실시하고 있는데, 1993년에는 54명의 환자에게 857회의

가정간호를 수행하던 것이 매년 꾸준한 증가를 보여 1999년에는 604명의 환자에

게 7,175회의 가정간호를 제공하였다. 1995년부터는 서울시 지원으로 의료 보호나

영세민을 대상으로 가정간호사업을 무료로 제공하고 있다. 그러나 일반 환자의 경

우는 가정간호 종결 후 추후 관리가 필요하여 의뢰된 환자로 전액(25,000원)을 자

비부담하고 있다. 서울시 간호사회 가정간호 시범 사업에 등록된 일반 환자의 수

도 매년 꾸준한 증가세를 보여 1999년에는 411명의 환자에게 가정간호를 제공하

였다(서울시간호사회, 2000). 미국의 경우 의료보험과 메디케어, 메디케이드로 전액

지불되며, 일본은 전액 부담금이 1회 $2 정도이다. 대부분의 유럽 통합 국가들은

가정간호 비용 지불에 본인 부담이 없고 거의 무료이거나 환자의 건강보험에서

지불되어, 네덜란드는 연간 가족당 $24.5, 벨지움도 가족당 $13-26, 핀란드는 방문

당 $3.6 정도의 본인 부담금을 내고 있다(Hutten & Kerkstra, 1996). 이에 반해 우

리 나라의 경우 일반 환자가 가정간호 1회 방문당 내는 본인 부담금은 매우 높은

편이라고 할 수 있다. 이렇듯 높은 본인 부담을 하고서라도 가정간호를 받고자 하

는 대상자 수의 꾸준한 증가는 지역사회에서 가정간호사업이 얼마나 필요한지를

보여준다고 할 수 있다.

병원 중심 가정간호사업의 2차 시범사업 기간(1997.5 - 1999.4) 동안 가정간호

를 이용한 환자는 말기암 환자(24.9%), 뇌혈관 질환자(17.1%), 제왕절개 산모

(11.0%), 초기 진행성 암(8.3%), 양성 신생물(8.3%)의 순으로 나타났다(황나미외,

1999). 반면 서울시 간호사회의 가정간호 시범 사업(1993 - 1999) 기간 동안 가정

간호를 이용한 일반 환자는 뇌혈관 질환(42.0%), 고혈압(11.3%), 근골격계 질환

(9.5%), 욕창 및 피부 질환(9.3%)의 순으로 나타나(서울시간호사회, 2000) 두 사업

을 이용한 환자의 진단명 분포에 차이가 있음을 알 수 있다. 서울시 간호사회 가

정간호 시범 사업을 이용한 환자의 질병적 특성이 만성 퇴행성 질환으로 병원 중

심 가정간호를 이용한 환자보다 장기간의 계속적인 간호가 필요한 환자임을 알
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수 있었다. 지역사회 비영리 민간 단체의 가정간호사업은 유료 양로원이나 노인

보호 시설과 계약 형태로 장기간의 계속적인 가정간호 서비스를 제공함으로써 지

역사회 가정간호 요구를 충족시켜 나갈 수 있을 것이다. 따라서 지역사회 가정간

호사업의 원가 산출은 민간 단체의 가정간호 센타 설립에 기초 자료를 제공할 수

있을 것이라 기대된다.

4. 간호 원가 산정 방법

원가란 조직의 기본적인 영업 활동의 수행을 위하여 정상적인 상태에서 소비

되거나 소비될 것으로 예상되는 경제적 자원의 화폐 가치를 말한다. 원가 계산은

정부가 보험 수가를 결정하고, 병원이 비급여 수가를 결정하는 데 기초 자료를 제

공한다. 또한 원가는 일반적 경영 관리에 필요한 정보를 제공하며, 인력의 대체나

추가 채용 여부, 의료 기기의 대체나 추가 도입 여부, 시설의 대체나 증축 여부

등 특수한 의사 결정에 이용된다(성영희, 1999).

Kovner (1989)는 가정간호 기관의 간호사들은 보험 상환, 사업소 운영 관리, 연

구 차원에서 원가 계산을 시도한다고 하였다. 보험 상환의 측면에서는 원가가 높

게 계상될수록 더 많은 보험 수가를 받게 되겠지만, 행정관리자는 사업소의 생존

과 성장을 위하여 반드시 원가가 높게 산정되는 것을 원하지 않을 수 있으므로

원가 계산의 목적에 따라 원가 계산 방법이 달라지게 된다고 하였다. 따라서 간호

행정자는 간호 원가의 개념을 인식하고 이를 계산함으로써 사업 활동과 소요되는

비용과 수익 비율(cost/ benefit ratio)을 합리적으로 결정할 수 있어야 한다(박정호,

1987).

간호 원가를 산정하는 대표적인 방법으로는 일당 산정법, 환자 분류군별 산정

법, 진단명 기준 환자군별 원가산정법, 간호 행위별 원가산정법이 있으며(박정호

등, 1990), 가정간호 기관에서는 일반적으로 방문당 원가, 질병의 중증도에 따른

원가, 간호 제공 시간에 따른 원가, 진단명 기준 환자군별 원가 분석 방법이 이용
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되고 있다(Edwardson, S. & Giovannetti, P., 1987). 이 중 가장 널리 사용되고 있

는 방법은 방문 당 원가 분석 방법으로 한 해 동안 가정간호사업소에서 발생한

전체 비용을 일 년간 총 가정 방문 횟수로 나누는 것이다. 질병의 중증도에 따른

원가 분석 방법은 간호 자원을 유사하게 소모할 것으로 예상되는 환자군을 나누

어 원가의 차이를 분석한 것으로 가정간호사는 환자를 가정간호사업소 등록 시

환자의 상태에 따라 해당 군으로 분류하면 된다. 간호 제공 시간에 따른 원가 분

석 방법은 여러 수준의 간호 인력이 각각 제공한 평균 간호 시간과 재료 사용량

을 산출하여 화폐 가치로 환산하는 것이다(Kovner, 1989).

각각의 원가 산정 방법들은 나름대로 장단점을 갖고 있으며, 간호는 자아 존

중감, 건강 신념 개념과 같이 객관적인 측정 기준이 없는 특성들을 포함하고 있어

정확한 간호 원가를 산정하기 어려울 뿐만 아니라 나라마다 보건의료 서비스 공

급 제도 및 지불 체계가 다르기 때문에 전 세계에서 일괄 적용될 수 있는 적정

모형이 있는 것은 아니다(박윤옥, 1985).

원가를 계산하기 위해서는 원가에 어떤 비용을 포함시킬 것인지, 그 비용들을

어떻게 배부할 것인지를 결정해야 한다. 전통적 원가 회계 시스템에서는 원가를

각각의 기능에 따라 직접비와 간접비로 분류한다(Atkinson et al.; 1997). 가정간호

사업 원가 분석 관점에서 보면, 일반적으로 간호사가 환자를 간호하는 데 소요된

시간과 같이 환자 간호와 관련된 항목들이 직접비로 분류된다. 즉 직접비에는 기

록, 전화 상담, 방문 준비 등의 활동과 관련된 비용이 포함된다. 간접비는 일반적

으로 환자 개인에 대한 간호가 아닌 환자 집단을 위하여 소요되는 활동들로 구성

된다. 방문 가방 준비, 가정간호 코디네이터(H ome care coordinator)의 방문/ 전화,

실습생 지도 및 감독, 사업소 내 각종 교육 참여 등이 포함될 수 있으며 그 외 개

인 시간, 행정 관련 활동 등이 간접비에 포함된다. 이런 분류는 연구자의 원가계

산 목적에 따라 조금씩 차이가 있을 수 있는 것으로 절대적인 것은 아니다

(Kovner, 1989).

간호 원가 산정에 관한 문헌들을 원가 산정 방법에 따라 분류하였다<표 3>. 국

내외 모두 환자 분류군별로 원가를 산정한 연구가 가장 많았으며(강정희, 1993;
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<표 3> 간호 원가 산정에 관한 문헌 분류

원가산정방법 연구자 원가 요소 원가 산정

행위별

원가 산정

남혜경

(1997)

인건비, 간호행정운영비 간호 행위별 간호 원가(원/ 일/ 환자)

=간호 행위별 소요 인건비 +

간호 행위별 소요 간호행정운영비

박정호,

송미숙,

성영희 등

(1999)

-직접비: 직접인건비

-간접비: 행정관련 인건비 및 운

영비

-상대 가치

간호 행위별 간호 원가

= 분당 직접인건비+환자 일인당 분

당 간접비+(간호 시간군별 중앙값×

100원) ×상대 가치

진단명 기준

환자군별

원가 산정

박정호

(1987)

-직접비: 재료비, 인건비,

-간접비: 간호부행정 및 운영비

K-DRG군별 환자당 일일 간호 원가

=환자당 일일 평균 간호시간×

(직접재료비+간호인건비+간접비)/ 시

간/ 환자

Grohar et al.

(1986)

RN, LPN, NA의 인건비,

직접간호시간

진단명기준 간호원가

=직접간호시간×RN의 시간당 인건비

진단명기준 병원 전체 간호 원가

=환자수×직접간호시간×RN의 시간

당 인건비

Jordan

(1994)

-직접비: 직접 간호 인건비

-간접비: 간호부서,

병동 행정 운영비

진단명 기준 간호 원가

=(일 평균 직접간호시간×시간당 직접

간호인건비)+(일평균 간접간호비용×

재원 일수)

부문별

원가 산정

유호신

(1994)

-부문 개별비: 직접인건비, 교통비

-부문 공통비: 사업운영관리비

-보조 부문비: 관리비(세탁 등),

간접인건비

방문당 원가

=(기본방문비 + 교통비) / 1년 예상

방문횟수

기본방문비=인건비의 3/ 4+관리비

교통비=순수 교통비+인건비의 1/ 4

환자분류군별

원가 산정

박정호,

송미숙

(1990)

인건비, 재료비, 간접비,

간호시간

분류군별 환자 일일 평균 간호 원가

= (인건비+재료비+간접비)/ 간호단위

별 총 간호시간) ×환자분류군별 간

호시간

강정희

(1993)

-직접비: 간호인건비, 간호재료비

-간접비: 간호부 행정 및 운영비

분류군별 환자 일인당 평균 간호원가

= 일일 간호시간×

환자당, 시간당 간호 원가
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<표 3> 간호 원가 산정에 관한 문헌 분류 -계속

원가산정방법 연구자 원가 요소 원가 산정

환자분류군별

원가 산정

조정숙

(1997)

-직접비: 인건비

-간접비: 간호부 행정 및 운영비

개두술환자군의 환자 일인당 일일 평

균 간호 원가

= 환자 일인당 평균 간호시간×(직접

비/ 시간/ 환자)+환자당 일 평균 간접

비)

개두술 환자군의 중환자실 간호원가

=환자 일인당 일일 평균 간호원가×

중환자실 재실 일수

심원희

(1999)

-직접비: 인건비,

-간접비: 투석실 행정 및 운영비

혈액투석 간호 원가

=투석 간호시간 ×

(간호직 분당 인건비+분당 간접비)

Grimaldi &

Micheletti

(1982)

RN, LPN, NA의 인건비,

직접간호시간

인력에 따른 가중치

RIMs(Relative Intensity Measures)

분류군별 간호 원가

=(환자 분류군별 직접간호시간/ 병원전

체 간호시간)×전체 간호인력 인건비

Maher &

Dolan

(1982)

-변동비: 직접인건비,

직접간호시간

-고정비: 간접인건비,

간호행정 및 운영비

환자 일인당 평균 간호 원가

=분류군별 일일 평균 간호시간×시간

당 직접간호(정규직만)인건비 + 환자

당 일 평균 고정비

Staley &

Lucino

(1984)

-직접간호비: 인건비

-간접간호비: 재료비, 관리운영비,

기타 경비

환자 일인당 일일 평균 간호 원가

= (환자분류군별 일일 간호시간×

환자 일일당 간호 인건비)+(재료비+기

타경비+관리운영비) / 재원 일수

Swansburg

& Sowell

(1992)

-직접비:인건비, 중앙공급 재료비

-간접비: 일반행정 운영비, 간호행

정 운영비, 간호대학 경비 등

분류군별 간호 원가

=일일 평균간호시간×RVUs당 시간당

간호 원가

박정호, 송미숙, 1990; 김원희, 1999; 조정숙, 1997; Grimaldi & Micheletti, 1982;

Maher & Dolan, 1982; Sw ansburg & Sowell, 1992; Staley & Lucino, 1984), 진단

명 기준 환자군별 원가 산정 연구(박정호, 1987; Groher et al, 1986; Jordan, 1984),

행위별 원가 산정 연구(남혜경, 1997; 박정호, 송미숙 등, 1999), 부문별 원가 산정
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연구(유호신, 1994) 등이 있다. 그 중 행위별 원가 산정 방법은 주로 국내에서 연

구되었는데 이는 행위별 수가제를 채택하고 있는 우리 나라 의료보험 수가 체계

와 관련 있어 보인다.

간호 원가 산정시 대부분 직접 간호와 간접 간호를 포함시키고 있으며(Jordan,

1994; Walker, 1983; 강정희, 1993; 남혜경, 1997; 박정호, 1987; 박정호, 송미숙,

1990; 심원희, 1999; 조정숙, 1997), 때론 직접 간호 수가만을 계산하기도 하며

(Mowry & Korpm an, 1985), 간호 원가를 변동비와 고정비로 분류하여 산정하기도

하였다(Maher & Dolan, 1982; Greer & Wanam aker, 1996).

Greer & Wanam aker (1996)는 가정간호사업소의 행정 관리자는 가정간호사업에

대한 보험수가가 포괄수가제와 인두제로 변화되어 가는 데 대처하여 그 기관에서

제공하는 서비스에 대한 정확한 원가 정보를 얻는 것이 필요하다고 하였다. 이를

위해 더 이상 원가 요소를 기능적으로 전문 간호, 가정 봉사, 행정 관리 부문으로

나누는 것이 아니라 고정비와 변동비의 원가 행위 패턴으로 분류하는 관련 원가

(Relevant Costing)방법을 제시하였다. 그 외 환자의 의학적 조건이나 일상 생활

능력 정도에 따라 달라지는 간호 시간, 간호 인력의 기술이나 지식 정도, 간호 인

력 수에 따라 가중치를 부여하여 환자가 소비한 간호 자원에 대한 측정을 함으로

써 간호 원가를 계산하여 수가 산정에 이용하기도 한다(박정호, 1987; Grim aldi &

Micheletti, 1982; Rosenbaum et al.; 1988; Staley & Lucino, 1984; Swansburg, R.

& Sowell, R., 1992; Thom as & Vaughan, 1986). 이는 질병의 중증도, 입원 기간,

환자의 기능적 상태 등에 따라 간호 자원 소모의 편차로 간호 원가에 차이가 발

생함을 고려한 것이다(Grohar et al., 1986).

유호신은 그의 연구(1994)에서 가정간호사의 일일 근무 활동을 직접 서비스 시

간, 교통 소요 시간, 그 외 업무 시간으로 분류하고 가정간호 원가 산정시 인건비

를 기본 방문비와 교통비에 배부하였으며, 서비스 난이도와 서비스 소요 시간에

따라 가산료를 적용하였다. 그는 가정간호 활동에 따른 가정간호 원가 요소는 인

건비, 차량 유지비, 관리비로 구성되나 가정간호사업 운영에 따른 관리비의 원가

는 이미 원가+α 로 되어 있다고 인정되는 개별 행위료에 일부 포함된다는 시각

과 기존의 병원 운영의 일환으로 전개되는 사업이라는 측면에서 가정간호 원가
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책정 시 감안하지 않았다. 따라서 현재 병원 중심 가정간호 수가는 가정간호 원가

중 가정간호사 인건비와 차량 유지비만을 인정하여 기본 방문료 와 교통비 수가

만 받고 있는 실정이다(황나미, 1998).

지역사회 중심 가정간호사업에 관한 원가 분석 연구는 가정간호사업이 시작된

지 6여 년이 지났음에도 아직 연구되지 않았다. 따라서 본 연구에서는 병원 중심

가정간호 원가와 비교, 분석을 통해 지역사회 중심 가정간호원가를 고정비와 변동

비로 분류하여 간호 자원 소모의 편차에 따른 원가로 분석하고자 한다.
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Ⅲ . 연 구 방 법

1. 연구 설계

본 연구는 병원 중심 가정간호 서비스와 일개 민간 단체에서 시범 사업으로

운영하고 있는 지역사회 중심 가정간호 서비스의 특성을 확인하고, 사업 유형별로

가정간호사의 업무 활동을 분석하여 각 가정간호사업 유형의 특성이 반영된 가정

간호 원가와 가정간호사업의 손익분기점을 산출하기 위한 비교 분석 연구이다.

2. 연구 대상

본 연구는 서울 시내에 소재하며 지역사회 중심 가정간호 시범 사업을 운영하

고 있는 일개 민간 단체의 가정간호사업소에서 1999년 1월 1일 ∼ 12월 31일까지

1년 동안 관리한 가정간호 대상자 604명 전수와 서울 시내에 소재하는 일개 병원

중심 가정간호사업소에서 동 기간 동안 관리한 가정간호 대상자 359명 전수를 대

상으로 하였다. 사업 유형별 가정간호사의 일일 업무 활동 조사를 위해서는 지역

사회 중심 가정간호사업소 가정간호사 10명 중 자료 수집에 참여한 가정간호사 7

명과 병원 중심 가정간호사업소 가정간호사 4명 전수를 대상으로 하였다.
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3. 연구 절차

1) 자료 수집 도구

(1) 가정간호사 일일 활동 기록지

본 연구 도구는(부록1 참조) 박정숙(1997)이 가정간호사의 일일 업무 구성 및

시간 분포 구성을 파악하기 위하여 고안한 것을 수정, 보완한 것으로, 가정간호사

가 일일 근무 활동을 5분을 기본 단위로 하여 구체적으로 업무 내용을 작성하도

록 하였다. 일일 근무 활동 중 가정 방문 시 활동에 대해서는 환자 사정, 처치, 교

육, 상담 등으로 구분하여 시간을 표기하도록 하였으며 식사 시간, 휴식 시간, 사

적 시간도 그대로 기록하도록 하였다.

(2) 가정간호 비용 조사지

본 조사지는(부록2 참조) 가정간호 원가 산정을 위하여 연구자가 고안한 것으

로 가정간호 원가는 인건비, 재료비, 경비로 구성되어 있으며, 경비에는 교통비,

교육 훈련비, 사무실 임대 및 관리비, 회의비, 복리후생비, 소모품비, 도서 구입 및

인쇄비, 연구비, 기타가 포함된다.
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2) 자료 수집 방법

두 연구 대상 기관을 사전 방문하여 자료 수집에 대한 동의를 얻은 후 다음의

자료 수집을 진행하였다.

(1) 사업 유형별 가정간호 대상자의 특성과 가정간호 서비스의 내용을 확인하

기 위하여 1999년 1월 1일∼ 12월 31일까지 지역사회 중심 가정간호사업소에서

관리한 604명과 병원 중심 가정간호사업소에서 관리한 359명의 의무기록을 분석

하였다. 연구 기간 동안 지역사회 중심 가정간호사업소에서 방문한 가정간호 건수

7,175건과 병원 중심 가정간호사업소에서 방문한 가정간호 건수 2,859건 중 2,714

건의 방문 기록을 분석하였다.

(2) 사업 종류별 가정간호사의 일일 업무 활동과 시간 분포를 확인하기 위하여

2000년 4월 10일∼4월 23일 동안 일요일과 공휴일을 제외하고 지역사회 중심 가

정간호사업소 가정간호사 7명과 병원 중심 가정간호사업소 가정간호사 4명이 작

성한 일일 활동 기록지를 분석하였다.

(3) 연구 대상 병원의 기획예산과와 지역사회 민간단체로부터 1999년 1월 1

일∼ 12월 31일까지 각각 가정간호사업의 전체 수입과 지출에 관한 자료를 받아

고정비, 변동비의 개념에서 방문당 가정간호 원가를 분석하였다.
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3) 자료 분석 방법

본 연구를 위해 수집된 자료는 SAS 통계프로그램을 이용하여 전산 처리하였으

며 구체적인 자료 분석 방법은 다음과 같다.

(1) 사업 유형별 가정간호사업의 특성은 가정간호 대상자, 가정간호 서비스, 가

정간호사의 업무 활동의 세 측면에서 병원 중심 가정간호사업과 지역사회 중심

가정간호사업 전체(일반, 시의뢰 포함)를 대상으로 하여 실수, 빈도, 비율, χ2-test

로 유의성을 검증하였다.

(2) 사업 유형별 가정간호사업소의 1999회계연도 동안 지출한 실제 비용을 변

동비와 고정비의 개념을 이용하여 방문당 원가를 산출하였다.

(3) 현 상태에서의 사업 유형별 수익성 여부를 평가하기 위하여 손익분기점을

분석하였다.
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Ⅳ . 연 구 결 과

1. 가정간호사업의 특성

1) 가정 간호 대상자의 특성

(1) 가정간호 대상자의 일반적 특성

본 연구의 대상자는 1999년 1월 1일∼12월 31일 동안 두 사업소에서 관리한

병원 중심 가정간호사업 대상자 359명과 지역사회 중심 가정간호사업 대상자 604

명이다<표 4>. 병원 중심 가정간호사업 대상자는 남자가 164명(45.7%), 여자가 195

명(54.3%)이었으며, 지역사회 중심 가정간호사업 대상자는 남자가 283명(46.9%),

여자가 321명(53.1%)으로 두 가정간호사업소 대상자의 성별에는 (χ2=0.124, P=0.724)

유의한 차이가 없었다.

연령 분포를 보면 병원 중심 가정간호사업 대상자인 경우 60-79세가 180명

(50.1%), 지역사회 중심 가정간호사업 대상자는 60-79세가 316명(52.3%)으로 가장

많은 비율을 차지하였으며, 80세 이상도 각각 50명(13.9%), 85명(14.1%)이나 되어

고령 인구의 가정간호 이용률이 높음을 알 수 있다. 반면, 가정간호 대상자 중 19

세 미만은 병원 중심 가정간호사업이 10명(2.8%), 지역사회 중심 가정간호사업은

2명(0.4%)으로 매우 적은 비율을 차지하였다.

병원 중심 가정간호사업 대상자는 기혼 239명(66.6%), 미혼 16명(4.5%), 사별

103명(28.7%), 이혼 1명(0.3%)이었으며, 지역사회 중심 가정간호사업 대상자는 기

혼 361명(59.8%), 미혼 37명(6.1%), 사별 179명(29.6%), 별거 및 이혼이 27명(4.5%)

이었다. 병원 중심 가정간호사업 대상자 중 343명(95.5%)이 직업이 없었으며, 지역

사회 중심 가정간호사업의 경우 455명(75.3%)의 대상자가 직업이 없었다.

지역사회 중심 가정간호사업 대상자 중 의료보험은 421명(69.8%), 의료보호는

183명(30.2%)이었으며, 그 중 일반 환자의 2.6%, 시의뢰 환자의 89.1%가 의료보호

대상자이었다. 병원 중심 가정간호사업은 그 특성상 의료보험 대상자만 사업 대상
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자로 규정되어 있어서 모든 대상자가 의료보험 환자이나, 연구 기간 동안 처음에

는 의료보험이었던 환자가 장기 투병 기간 동안 의료보호로 전환되어 병원 중심

가정간호를 종결하고 보건소 또는 지역사회 중심 가정간호사업소로 의뢰되어야

할 환자가 1명 있었다.

병원 중심 가정간호사업소 대상자와 지역사회 중심 가정간호사업소 대상자 전

체 집단간의 일반적 특성에 대해 카이제곱 검정을 한 결과 성별 분포를 제외하고

연령 분포, 결혼 상태, 직업 유무, 의료보장 형태에서 두 집단간에 유의한 차이가

있는 것으로 나타났다.

<표 4> 가정간호사업 유형별 대상자의 일반적 특성 단위: 명(%)

병원 중심

가정간호사업

(n=359)

지역사회 중심 가정간호사업

(n=604)
χ2

계

(n=604)
일반 환자

(n=411)
시의뢰 환자

(n=193)
성별

남 자 164 (45.7) 283 (46.9) 183 (44.5) 100 (51.8) 0.124

여 자 195 (54.3) 321 (53.1) 228 (55.5) 93 (48.2)

연령

0 - 19세 10 ( 2.8) 2 ( 0.4) 1 ( 0.2) 1 ( 0.2) 14.821*

20 - 39세 50 (13.9) 63 (10.4) 40 ( 9.7) 23 (11.9)

40 - 59세 69 (19.2) 138 (22.9) 62 (15.1) 76 (39.4)

60 - 79세 180 (50.1) 316 (52.3) 242 (58.9) 74 (38.4)

80세 이상 50 (13.9) 85 (14.1) 66 (16.1) 19 ( 9.8)

결혼 상태

기 혼 239 (66.6) 361 (59.8) 259 (63.0) 102 (52.8) 16.489*

미 혼 16 ( 4.5) 37 ( 6.1) 12 ( 2.9) 25 (13.1)

사 별 103 (28.7) 179 (29.6) 134 (32.6) 45 (23.3)

기 타 1 ( 0.3) 27 ( 4.5) 5 ( 1.2) 19 ( 9.8)

직업

무 343 (95.5) 455 (75.3) 302 (73.5) 153 (79.3) 64.788*

유 16 ( 4.5) 149 (24.7) 109 (26.5) 40 (20.7)

의료보장 형태

의료보험 358 (99.7) 421 (69.8) 400 (97.4) 21 (10.9) 131.283*
의료보호 1 ( 0.3) 183 (30.2) 11 ( 2.6) 172 (89.1)

(*P<0.05)
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(2) 가정간호 대상자의 돌보는자(caregiver) 상황

가정간호는 일정한 간격을 두고 가정에서 서비스가 제공되기 때문에 가정에서

간호 제공자의 역할이 환자 관리에 큰 비중을 차지한다고 볼 수 있다(서울시 간호

사회, 1999). 병원 중심 가정간호사업 대상자 중 352명(98.1%), 지역사회 중심 가정

간호사업 대상자 중 573명(94.9%)이 상주하면서 돌보는자가 있다고 하여 대상자의

돌보는자 상황은 두 집단간에 유의한 차이가 없는 것으로 나타났다(χ2=6.017,

P=0.014). 또한 지역사회 중심 가정간호사업 대상자 중 일반 환자는 98.8%가 돌보

는 자가 있다고 한 반면, 시의뢰 환자는 86.5%만이 돌보는 자가 있는 것으로 나타

났다<표 5>.

<표 5> 가정간호사업 유형별 돌보는자(caregiver) 상황 단위: 명(%)

병원 중심

가정간호사업

(n=359)

지역사회 중심 가정간호사업

(n=604)
χ2

계

(n=604)

일반 환자

(n=411)

시의뢰 환자

(n=193)

유 352 (98.1) 573 (94.9) 406 (98.8) 167 (86.5) 6.017

무 7 ( 1.9) 31 ( 5.1) 5 ( 1.2) 26 (13.5)

(*P<0.05)

두 가정간호사업소의 대상자에 대한 돌보는자의 일반적 특성을 <표 6>에서

제시하였다. 돌보는자의 성별은 병원 중심 가정간호사업, 지역사회 중심 가정간호

사업 모두 여자가 각각 85.8%, 83.5%로 나타나 두 가정간호 대상자의 돌보는자의

성별은 유의한 차이가 없었다(χ2=0.014, P=0.906).

가정간호 대상자를 돌보는자로는 병원 중심 가정간호사업의 경우 배우자가

39.2%, 자녀가 36.4%로 가장 많았으며 지역사회 중심 가정간호사업도 배우자가

35.4%, 자녀가 43.1%로 가장 많은 것으로 나타나 두 집단 간에 돌보는자와 가정간

호 대상자간의 관계에는 유의한 차이가 없었다(χ2 =6.672, P=0.154).
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<표 6> 가정간호사업 유형별 돌보는자(caregiver)의 일반적 특성 단위: 명(%)

병원 중심

가정간호사업

(n=352)

지역사회 중심 가정간호사업

(n=573)
χ2

계

(n=573)

일반 환자

(n=406)

시의뢰 환자

(n=167)

성별

남 50 (14.2) 83 (14.5) 49 (12.1) 34 (20.4) 0.014

여 302 (85.8) 490 (83.5) 357 (87.9) 133 (79.6)

관계

배 우 자 138 (39.2) 203 (35.4) 135 (33.2) 68 (40.7) 6.672
자 녀 128 (36.4) 247 (43.1) 192 (47.3) 55 (32.9)

부 모 37 (10.5) 57 (10.0) 35 ( 8.6) 22 (13.2)

형제, 친척 12 ( 3.4) 9 ( 1.6) 2 ( 0.5) 7 ( 4.2)

기 타 37 (10.5) 57 ( 9.9) 42 (10.4) 15 ( 9.0)

(*P<0.05)

(3) 가정간호 대상자의 질환별 분포

가정간호사업 유형에 따른 대상자의 질환별 분포를 보면 <표 7>과 같다. 병원

중심 가정간호사업에서는 신생물 질환이 27.8%로 가장 많으며 그 다음으로 뇌혈

관 질환이 20.6%로 많아 두 질환이 병원 중심 가정간호사업 대상의 절반을 차지

하였다. 그 다음으로는 호흡기계 질환, 제왕절개, 당뇨 및 내분비 질환의 순으로

나타났다.

지역사회 중심 가정간호사업에서는 일반 환자나 시의뢰 환자 모두 뇌혈관 질

환이 각각 44.7%, 30.4%로 가장 많은 수를 차지하였으며 그 다음으로 욕창이 일반

환자의 10.4%, 시의뢰 환자의 15.7%로 많았다. 병원 중심 가정간호사업에서도 가

정간호 서비스 내용 분석 시 욕창간호가 전체 간호 행위 중 3.46%를 차지할 정도

로 욕창 환자가 많음에도<표 11 참조> 병원 중심 가정간호사업에서는 병원 입원

당시 진단명을 기록하고 있어 질환 분포에서 욕창 단독의 진단명은 거의 없었다.

병원 중심 가정간호사업 대상자로는 제왕절개 산모가 전체 대상자의 8.5%로
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차지하는 비율이 높은 반면에 지역사회 중심 가정간호사업은 일반 환자의 1.8%만

이 제왕절개로 가정간호를 받았으며 시의뢰 환자는 한 명도 없었다.

지역사회 중심 가정간호사업은 신생물 질환이 5%로 병원 중심 가정간호사업에

비해 적은 비율을 차지한 반면, 장기간의 간호와 추후 관리가 필요한 만성 질환인

뇌혈관 질환(39.9%), 욕창(12.2%), 순환기계 질환(11.5%)이 차지하는 비율이 높은

것으로 나타났다. 병원 중심 가정간호사업에서는 사고 및 중독, 정신질환으로 가

정간호를 받는 대상자는 각각 0.5%, 0.2% 이었으나 지역사회 중심 가정간호사업에

서는 사고 및 중독이 3.6%, 정신 질환이 2.4%로 병원 중심 가정간호사업 대상자에

비해 높은 비율을 보였다.

<표 7> 가정간호사업 유형별 대상자의 질환별 분포 단위: 명(%)

병원 중심

가정간호사업

(n=436)

지역사회 중심 가정간호사업

(n=1,091)

계 일반 환자 시의뢰 환자

신생물 121 (27.8) 55 ( 5.0) 39 ( 5.4) 16 ( 4.3)

뇌혈관 질환 90 (20.6) 435 (39.9) 323 (44.7) 112 (30.4)

호흡기계 질환 42 ( 9.6) 43 ( 3.9) 34 ( 4.7) 9 ( 2.4)

제왕절개 37 ( 8.5) 13 ( 1.2) 13 ( 1.8) -

당뇨,내분비 질환 31 ( 7.1) 49 ( 4.5) 33 ( 4.6) 16 ( 4.3)

비뇨기계 질환 26 ( 6.0) 88 ( 8.1) 48 ( 6.7) 40 (10.8)

근골격계 질환 25 ( 5.7) 57 ( 5.2) 24 ( 3.3) 33 ( 9.0)

순환기계 질환 23 ( 5.3) 126 (11.5) 95 (13.2) 31 ( 8.4)

위장관계 질환 18 ( 4.4) 10 ( 0.9) 3 ( 0.4) 7 ( 1.9)

사고 및 중독 2 ( 0.5) 39 ( 3.6) 14 ( 1.9) 25 ( 6.8)

욕 창 1 ( 0.2) 133 (12.2) 75 (10.4) 58 (15.7)

정신 질환 1 ( 0.2) 26 ( 2.4) 19 ( 2.6) 7 ( 1.9)

기 타 19 ( 4.4) 17 ( 1.6) 2 ( 0.3) 15 ( 4.1)

계 436(100.0) 1,091(100.0) 722(100.0) 369(100.0)

* 환자 1인당 2개 이상의 질환명이 포함된 것도 있음.

** 기타 질환은 근종절제술, 노인성 치매, 늘어진 영아증후군(Floppy infant syndrome),

다운증후군, 패혈증, 전염성 혈관내 응고(DIC) 등임.
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(4) 가정간호 등록 시의 환자 분류

한국 보건사회 연구원에서 병원 중심 가정간호 시범 사업의 환자 사정 방법으

로 개발한 가정간호 선정 기준을 활용하여 가정간호 등록 시의 환자 상태를 분류

하였다. 분류 1 (Classification I)은 경한 수준 또는 회복이 된 상태로 퇴원 대상자

이며, 분류 2 (Classification II)는 중등증 수준의 전문 인력의 간헐적인 도움이 필

요한 상태로 가정간호 대상자가 되며, 분류 3 (Classification III)은 중증 수준으로

24시간 전문 인력의 집중적인 도움과 관찰이 필요한 상태로 입원 대상자로 구분

된다(황나미외, 1999).

두 가정간호사업 유형의 가정간호 등록 시의 환자 분류는 <표 8>과 같다. 병원

중심 가정간호사업은 분류 2 (Classification II)에 해당하는 환자만 가정간호를 받

을 수 있도록 되어 있어 병원 중심 가정간호사업에 등록된 환자는 모두 분류2

(Classification II)에 해당되는 환자들이다.

지역사회 중심 가정간호사업은 52.8%만이 가정간호 대상자에 속하며, 입원 대

상자인 분류 3 (Classification III)에 속하는 대상자가 일반 환자의 40.6%, 시의뢰

환자의 34.7%로 상태가 위중함에도 집에서 치료받고 있는 경우도 많은 것으로 나

타났으며, 경한 수준인 분류 1 (Classification I)의 환자도 8.4%를 차지하는 것으로

나타났다.

<표 8> 가정간호사업 유형별 가정간호 등록 시의 환자 분류 단위: 명(%)

병원 중심

가정간호사업

(n =359)

지역사회 중심 가정간호사업

(n=604)

계 일반 환자 시의뢰 환자

분류1(Classification I) - 51 ( 8.4) 34 ( 8.3) 17 ( 8.8)

분류2(Classification II) 359 (100.0) 319 (52.8) 210 (51.1) 109 (56.5)

분류3(Classification III) - 234 (38.8) 167 (40.6) 67 (34.7)

계 359 (100.0) 604 (100.0) 411 (100.0) 193 (100.0)
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2) 가정 간호 서비스의 특성

(1) 가정간호를 받은 횟수

두 가정간호사업소의 1999년 한 해 동안 가정간호 방문 횟수는 병원 중심 가

정간호사업이 2,859회이었으며, 지역사회 중심 가정간호사업은 일반 환자 3,272회,

시의뢰 환자 3,903회로 총 7,175회이었다. 환자 1인당 평균 방문 횟수는 병원중심

가정간호사업이 8.0회이었으며, 지역사회 중심 가정간호사업은 일반 환자는 8.0회,

시의뢰 환자는 20.2회로 나타났다.

<표 9>는 두 가정간호사업소의 가정간호 대상자의 가정간호 이용 횟수를 분류

한 것이다.

<표 9> 가정간호사업 유형별 가정간호를 받은 횟수 단위: 명(%)

병원 중심

가정간호사업

(n=349)

지역사회 중심 가정간호사업

(n=604)
χ2

계 일반 환자 시의뢰 환자

1회 78 (22.3) 146 (24.2) 133 (32.3) 13 ( 6.7) 33.536**

2 - 4 회 97 (27.8) 142 (23.5) 115 (28.0) 27 (14.0)

5 - 9 회 79 (22.6) 100 (16.6) 70 (17.0) 30 (15.5)

10 - 14 회 39 (11.2) 69 (11.4) 43 (10.5) 26 (13.4)

15 - 19 회 23 ( 6.6) 26 ( 4.3) 10 ( 2.4) 16 ( 8.3)

20 - 24 회 15 ( 4.3) 19 ( 3.1) 4 ( 1.0) 15 ( 7.8)

25회 이상 18 ( 5.2) 102 (16.9) 36 ( 8.8) 66 (34.3)

계 349(100.0) 604(100.0) 411(100.0) 193(100.0)

(**P<0.01)

병원 중심 가정간호사업은 1회 방문이 22.3%, 2-4회 방문이 27.8%, 5-9회 방문

이 22.6%로 환자 1인당 10회 미만 방문이 전체의 72.7%를 차지하였다. 지역사회

중심 가정간호사업은 10회 미만 방문이 64.3%를 차지하였으며, 지역사회 중심 가
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정간호 대상자 중 일반 환자는 1회 방문이 32.3%으로 가장 많았고, 시의뢰 환자는

25회 이상 방문이 34.3%로 가장 많은 것으로 나타났다. 지역사회 전체 대상자에서

도 25회 이상 방문이 16.9%를 차지하고 있었는데, 이는 지역사회 중심 가정간호사

업의 주대상자가 장기간의 간호와 계속적인 추후 관리가 요구되는 질환이었던 점

과 관계가 있는 것으로 생각된다. 따라서 두 가정간호사업 유형간의 가정간호를

받은 횟수에는 유의한 차이가 있는 것으로 나타났다(χ2 =33.536, P=0.001).

(2) 가정간호를 받은 기간

두 가정간호사업소의 가정간호 대상자가 가정간호를 받은 기간은 <표 10>과

같다.

<표 10> 가정간호사업 유형별 가정간호를 받은 기간 단위: 명(%)

병원 중심

가정간호사업

(n=359)

지역사회 중심 가정간호사업

(n=604) χ2

계 일반 환자 시의뢰 환자

1개월 미만 150 (41.8) 211 (34.9) 173 (42.1) 38 (19.7) 11.500*

1 - 3개월 미만 84 (23.4) 119 (19.7) 81 (19.7) 38 (19.7)

3 - 6개월 미만 50 (13.9) 104 (17.2) 63 (15.3) 41 (21.2)

6 - 9개월 미만 24 ( 6.7) 45 ( 7.5) 24 ( 5.8) 21 (10.9)

9 - 12개월 미만 12 ( 3.3) 35 ( 5.8) 21 ( 5.1) 14 ( 7.2)

12개월 이상 39 (10.9) 90 (14.9) 49 (12.0) 41 (21.3)

계 359(100.0) 604(100.0) 411(100.0) 193(100.0)

(*P<0.05)

병원 중심 가정간호사업소는 가정간호를 1개월 미만 받은 대상자가 41.8%이었

으며, 지역사회 중심 가정간호 사업소는 34.9%이었다. 카이제곱 검정 결과 병원

중심 가정간호 대상자와 지역사회 중심 가정간호 대상자간의 가정간호를 받은 기
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간에는 유의한 차이가 있는 것으로 나타났다(χ2=11.500, P=0.042). 특히 지역사회

중심 가정간호 대상자 중 시의뢰 환자는 1개월 미만이 19.7%이었으나 1년 이상

가정간호를 받은 환자는 21.3%나 되었다. 이는 병원 중심 가정간호사업의 10.9%,

일반 환자의 12.0%에 비해 볼 때 시의뢰 환자들이 장기간에 걸쳐 가정간호를 받

는 것으로 나타났다.

(3) 가정간호 서비스 내용

가정간호사업 유형에 따라 가정간호사가 가정을 방문하여 대상자에게 제공한

간호 서비스를 사정, 기본 간호, 치료적 간호, 검사 의뢰, 투약, 가족 간호, 의뢰,

훈련, 교육, 기타의 10개 영역, 58종의 서비스로 분류하였다<표 11>.

치료적 간호, 의뢰, 훈련 영역에서는 병원 중심 가정간호사업이 각각 26.90%,

1.49%, 1.31%이며 지역사회 중심 가정간호사업이 각각 24.02%, 1.07%, 1.38%로 두

가정간호사업 유형에 따라 제공되는 비율이 크게 다르지 않았다. 병원 중심 가정

간호사업이 지역사회 중심 가정간호사업과 비교하여 더 많이 제공하고 있는 서비

스 영역은 사정, 검사 의뢰, 투약 영역으로 각각 37.9%, 3.55%, 5.31%가 제공되었

다. 이는 병원 중심 가정간호사업의 대상자가 신생물, 뇌혈관 질환을 비롯한 시스

템의 장애 질환이었던 것과 관련지어 생각해 볼 수 있다.

특히 봉합사 제거, 중심정맥관 간호, 복막투석 간호, 배양검사 의뢰, 마약 관리

서비스는 지역사회 중심 가정간호사업에서는 제공되지 않은 서비스로, 병원 중심

가정간호사업의 대상자 특성상 고도의 기술(high tech)을 요하는 서비스가 제공되

고 있다고 할 수 있다.

반면, 지역사회 중심 가정간호사업은 교육(39.10%), 가족 간호(7.86%), 기본 간

호(5.82%)와 같은 시간 소요가 요구되는 정서적 간호(high touch) 서비스가 중점적

으로 제공되었다. 이는 병원 중심 가정간호사업의 가정간호사들이 환자 방문 업무

이외에 사업소 운영 업무, 사업소 내 교육, 연구 보조 업무 등으로 지역사회 중심

가정간호사업의 가정간호사들에 비해 환자 방문 시간을 자유로이 조절하지 못하

고 있는 것과 관련이 있다고 생각된다.
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<표 11> 가정간호사업 유형별 가정간호 서비스 단위: %

범주 항 목
병원 중심

가정간호사업

지역사회 중심 가정간호사업

계 일반 시의뢰

사

정

상태 관찰 및 사정 20.17 10.82 9.19 12.64

활력증후 측정 17.73 37.90 5.53 4.79 6.36 16.35

기

본

간

호

구강 간호 0.13 1.53 1.72 1.31

개인위생 간호 0.15 1.57 2.22 0.85

회음부 간호 1.37 2.07 2.09 2.05

냉요법 0.13 0.08 0.09 0.06

온열요법 0.14 1.92 0.57 0.81 0.29 5.82

치

료

적

간

호

비위관 교환 및 관리 1.65 1.31 1.81 0.74

산소 요법(산소 흡입) 1.79 0.14 0.19 0.09

상처 치료(단순드레싱) 1.89 0.55 0.38 0.75

상처 간호(염증성처치) 0.99 0.76 0.69 0.84

봉합선 제거 0.32 - - -

마사지 1.42 1.83 1.65 2.04

방광 세척, 요도 세척 3.33 1.89 2.01 1.75

도뇨관 삽입, 단순 도뇨 1.48 1.85 1.87 1.82

비구강내, 구강내 흡인 2.08 2.17 2.78 1.49

기관절개 간호 3.31 2.12 2.78 1.39

장루 간호, 인공결장루 간호 0.01 0.04 0.02 0.05

방광루 간호 0.80 0.46 0.35 0.59

욕창 간호 및 치료 3.46 2.53 1.75 3.40

배액관 간호 0.94 0.08 0.01 0.16

중심정맥관 간호 0.76 - - -

복막투석 간호 0.16 - - -

ROM 0.50 3.64 3.86 3.39

체위변경 1.68 4.42 4.38 4.45

관장 0.33 26.90 0.23 0.20 0.27 24.02

검사

의뢰

혈당 검사 1.27 0.53 0.69 0.35

혈액 검사 2.09 0.05 0.08 0.02

소변 검사 0.18 0.05 0.04 0.05

그외 배양 검사 0.01 3.55 - - - 0.63

투

약

마약 관리 0.22 - - -

근육주사 0.12 0.04 0.01 0.08

정맥주사 및 수액 감시 4.77 0.11 0.06 0.15

피하주사 0.20 5.31 0.55 0.01 1.16 0.70
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<표 11> 가정간호사업 유형별 가정간호 서비스 -계속 단위: %

범주 항 목
병원 중심

가정간호사업

지역사회 중심 가정간호사업

계 일반 시의뢰

가족

간호

정서적 지지 1.43 4.17 4.34 3.97

가족 문제 상담 0.50 3.63 3.91 3.31

임종시 간호 및 처리 0.12 2.05 0.06 0.08 0.05 7.86

의뢰
병원/ 지역사회 의뢰 및 협조 0.16 0.23 0.29 0.16

주치의 보고 및 협조 1.33 1.49 0.84 0.95 0.70 1.07

훈련
호흡 훈련 1.17 0.53 0.29 0.80

배변배뇨 훈련 0.14 1.31 0.85 0.70 1.03 1.38

교육

감염 관리 1.88 4.15 3.64 4.71

질병 관리 4.50 3.86 3.32 4.46

자가 소독 0.63 3.08 3.19 2.96

투약 관리 1.74 3.02 3.35 2.65

기도 관리 0.35 1.73 2.44 0.95

흡인법 0.91 1.91 2.78 0.95

욕창 관리 1.72 2.35 1.81 2.94

상처 관리 0.16 0.75 0.69 0.82

비위관 및 위관 관리 0.57 1.91 2.66 1.08

방광루 관리 0.18 0.46 0.35 0.59

도뇨관 관리 0.68 2.00 2.00 1.99

결장루 관리 0.01 0.06 0.02 0.09

배액관 관리 0.15 0.04 0.00 0.08

영양 관리 2.98 7.92 8.00 7.83

ROM 및 체위변경 2.82 3.86 3.54 4.21

기 타 0.25 19.53 2.00 1.92 2.09 39.10

기타 0.04 0.04 3.07 3.19 2.96 3.07

총 계 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

가정간호는 일정한 간격을 두고 서비스를 제공하게 되므로 가정간호사가 방문

하지 않는 동안 환자와 가족들이 환자 관리를 하고 가족 전체의 건강을 돌볼 수

있도록 기본적인 간호 기술 습득을 위한 교육에서부터 전문적인 질병 관리에 관

한 교육에 이르기까지 교육과 상담 서비스를 집중적으로 제공하고 있었다. 병원

중심 가정간호사업은 전체 서비스 중 교육이 19.53%를 차지하였으며 지역사회 중

심 가정간호사업은 교육 서비스가 차지하는 비율이 39.10%에 달하였다.
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(4) 가정간호 서비스 종결 사유

가정간호사업 유형에 따른 가정간호 서비스 종결 사유는 <표 12>와 같다. 병원

중심 가정간호사업은 사망이 37.3%, 회복이 33.9%, 상태 악화로 외래나 응급실을

통한 재입원이 17.6%로 나타났으며, 지역사회 중심 가정간호사업은 사망이 47.9%,

회복이 31.4%, 상태 악화가 11.9%로 나타나 두 집단의 서비스 종결 사유에는 유의

한 차이가 있는 것으로 나타났다(χ2=9.635, P=0.047). 이는 지역사회 중심 가정간

호사업의 가정간호 등록 시 상태가 분류 3(Classification III)에 속한 환자가 38.8%

에 달하였던 것과 맥락을 함께 하는 것으로 보인다.

병원 중심과 지역사회 중심 가정간호사업 모두 가정간호 서비스 종결 사유로

사망이 높은 빈도를 차지하는 것으로 보아 중증도가 높은 환자가 가정간호에 의

뢰되고 있음을 알 수 있으며, 가정간호 서비스에 호스피스 간호가 포함된 포괄적

이며 정서적인 간호가 제공되어야 할 것이라고 생각된다.

<표 12> 가정간호사업 유형별 서비스 종결 사유 단위: 명(%)

병원 중심

가정간호사업

(n=295)

지역사회 중심 가정간호사업

(n=388) χ2

계 일반 환자 시의뢰 환자

회 복 100 (33.9) 122 (31.4) 94 (33.2) 28 (26.7) 9.635*

상태 악화 52 (17.6) 46 (11.9) 24 ( 8.5) 22 (20.9)

사 망 110 (37.3) 186 (47.9) 134 (47.3) 52 (49.5)

이 사 8 ( 2.7) 9 ( 2.3) 7 ( 2.5) 2 ( 1.9)

거절 및 기타 25 ( 8.5) 25 ( 6.5) 24 ( 8.5) 1 ( 1.0)

계 295(100.0) 388(100.0) 283(100.0) 105(100.0)

(*P<0.05)
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3) 가정 간호사의 업무 활동 분 석

연구 대상 가정간호사업소에서 가정간호 활동을 수행하고 있는 간호사는 병원

중심 가정간호사업소가 4명, 지역사회 중심 가정간호사업소가 10명이었다. 그 중

설문에 응한 각각 4명, 7명의 가정간호사를 대상으로 일반적 특성과 일일 업무 활

동을 분석하였다. 병원 중심 가정간호사업의 가정간호사는 정규직 2명, 계약직 2

명이며, 지역사회 중심 가정간호사업의 가정간호사는 모두 계약직이었다.

(1) 가정간호사의 일반적 특성

가정간호사의 연령 분포를 보면, 병원 중심 가정간호사업은 평균 43세로 30-39

세가 2명(50%), 40-49세가 2명(50%)이었으며, 지역사회 중심 가정간호사업은 평균

50.6세로 40-49세가 3명(43%), 50-59세가 3명(43%), 60세 이상도 1명(14%)이 있다.

교육 분포는 병원 중심 가정간호사업은 전문대학 졸업이 2명(50%), 대학원 졸

업이 2명(50%)이었으며, 지역사회 중심 가정간호사업은 전문대학이 5명(71%), 4년

제 간호대학 졸업이 2명(29%)이었다.

가정간호사 이전의 근무 경력을 보면, 병원 중심 가정간호사업의 가정간호사

이전 평균 근무 경력은 12.2년이며, 6-10년이 2명(50%), 11-15년이 1명(25%), 15년

이상이 1명(25%)이었다. 지역사회 중심 가정간호사업은 평균 9.6년이며, 2-5년이 1

명(14%), 6-10년이 4명(57%), 11-15년이 2명(29%)이었다.

병원 중심 가정간호사업은 지역사회 중심 가정간호사업에 비해 가정간호사 이

전의 근무 경력은 많았지만 실제 가정간호사로서의 경력은 1년 미만이 3명(75%)

이나 되었으며 그 외 1명의 가정간호사의 경력이 27개월로, 평균 경력은 11.25개

월이었으며, 지역사회 중심 가정간호사업은 가정간호 경력이 5년 이상인 가정간호

사가 4명(57%), 3-5년이 2명(29%)이었으며 1년 미만이 1명(14%)으로, 평균 경력은

10.3년이었다.

지역사회 중심 가정간호사업에 속한 가정간호사의 연령이 높은 것과 가정간호

사 이전의 경력은 병원 중심 가정간호사업에 비하여 낮으나 가정간호사로서의 경
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력이 높은 것은 1991년 이후 가정간호사 자격을 소유한 간호사는 계속 배출되었

으나 병원 중심 가정간호사업이 시범 사업으로 한정되어 있어 증가되기만 하던

가정간호 유휴 인력을 지역사회 중심 가정간호 시범 사업을 통하여 활용한 결과

로 생각된다<부록 3>.

(2) 가정간호사의 업무 활동 분석

가정간호사의 일일 업무 활동 분석을 위하여 병원 중심 가정간호사 4명이 작

성한 총 36일과 지역사회 중심 가정간호사 7명이 작성한 총 50일의 일일 업무 활

동 기록지를 분석한 결과, 가정간호사의 업무 활동은 크게 환자 관련 업무, 사업

소 운영 업무, 교육, 연구, 교통, 기타의 6개 활동으로 분류되었다<표 13>.

연구 기간 2주 동안 가정간호사 1인당 평균 방문 일수는 병원 중심 가정간호

사업 가정간호사가 9.25일, 지역사회중심 가정간호사업 가정간호사가 7.29일이었

다. 병원 중심 가정간호사업 가정간호사는 2주 동안 최대 12일, 최소 3일을 방문

하였으며 지역사회 중심 가정간호사업 가정간호사는 2주 동안 최대 11일, 최소 7

일을 방문하였다. 가정간호사 1인당 1일 평균 방문 횟수는 병원 중심 가정간호사

업이 2.86회이었으며 지역사회 중심 가정간호사업은 2.72회인 것으로 나타났다.

연구 기간 동안 병원 중심 가정간호사업 가정간호사는 일일 평균 9.63시간, 지

역사회 중심 가정간호사업 가정간호사는 일일 평균 4.38시간을 근무한 것으로 조

사되었다. 일일 업무 활동은 크게 환자 관련 업무, 사업소 운영 업무, 교육, 연구,

교통, 기타의 6개 활동으로 구분되었다.

병원 중심 가정간호사업에서는 1명의 경력 가정간호사가 환자 방문 업무도 하

면서 사업소 운영 업무를 맡아 사업소 매뉴얼 작업 및 홍보, 스케줄 관리, 전자

우편 확인 등의 사무 업무를 보고 있었으며 가정간호과에 의뢰된 환자를 병동으

로 방문하여 상담하고 퇴원 계획을 세우는 업무를 하고 있었다. 반면에 지역사회

중심 가정간호사업에서는 가정간호사들이 1달에 1번 가정간호 시범사업 센타에서

집담회를 갖는 것 이 외에는 각자 배정받은 지역 내에서 자신의 환자를 가정간호

입원부터 종결까지 직접 관리하며 각자의 스케줄 관리를 하고 있었다.

<표 13>에서 보는 것과 같이 지역사회 중심 가정간호사업의 가정간호사들의
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업무는 환자 관련 업무와 교통, 기타 업무로 나뉜다. 병원 중심 가정간호사업에서

는 병원의 중앙공급실을 통하여 소독 물품을 공급하지만 지역사회 중심 가정간호

사업에서는 가정간호사가 자가소독을 실시하거나 개별적으로 병원과 계약을 맺어

소독 물품을 공급하고 있어 환자 관련 업무 중 소독 시간으로 일 평균 10.6분이

소요되었다.

<표 13> 가정간호사업 유형별 가정간호사의 일일 업무 활동 분석 단위: 분(%)

항 목

병원 중심 가정간호사업 지역사회 중심 가정간호사업

일평균
소요시간

(분)

백분율

(%)

일평균
소요시간

(분)

백분율

(%)
환자관련업무 환자 방문 132.2 119.2

방문 준비 51.6 2.9
기록 및 정리 143.3 8.0
전화 상담 11.1 10.2
병동 방문 7.1 -
consult 확인 1.7 -

퇴원환자 상담 13.3 -
소독 업무 - 10.6

소 계 360.3 62.3 150.9 57.4

사업소운영 집담회 및 회의 23.0 -

업무 홍보 4.4 -

사업소매뉴얼작업 12.5 -

스케줄 관리 4.6 -

전자 우편 확인 3.6 -

환경 정리 4.9 -

소 계 52.6 9.2 0 0

교육 간호부 교육 3.1 -

일반인 교육 3.6 -

소 계 6.7 1.2 0 0

연구 연구 참여 4.2 0.7 0 0

교통 112.1 19.4 105.0 40.0

기타 41.7 7.2 6.9 2.6

계 577.6 100.0 262.8 100.0

* 기타 시간에는 가정간호사회 업무, 식사 시간 등 개인 시간이 포함됨
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또한 지역사회 중심 가정간호사업에서는 사업소 운영 업무와 교육, 연구 시간

이 업무 활동으로 측정되지 않았다. 이것은 매달 1번씩 지역사회 중심 가정간호사

업 가정간호사들이 정기적으로 참여하는 집담회가 연구 기간 2주 동안에 열리지

않았으며, 교육 및 연구 활동은 책임자인 기관 소속 간호사의 업무 활동으로 분류

되어 가정간호사의 일일 업무 활동 분석에서 제외하였기 때문이다.

가정간호사업 유형별 환자 관련 업무를 비교해 보면 병원 중심 가정간호사업

가정간호사들은 기록 및 정리 시간으로 일 평균 143.3분을 소요한 반면, 지역사회

중심 가정간호사업 간호사들은 일 평균 8분을 소요하였다. 이는 병원 중심 가정간호

사업은 한 명의 환자에게 동일한 가정간호사가 매번 방문할 수 없기 때문에 가정

간호사 간의 의사소통을 위하여 기록에 많은 시간을 할애하는 것으로 생각된다. 또한

가정간호사업 질 관리 차원에서도 기록이 중요하게 인식되고 있음을 알 수 있다.

병원 중심 가정간호사업은 방문 준비 시간으로 일 평균 51.6분, 지역사회 중심

가정간호사업은 일 평균 2.9분이 소요되었다. 이는 병원 중심 가정간호사업에서

가정간호사들이 방문을 나가기 전 약품 및 물품을 받는 데 걸리는 대기 시간, 가

정간호 비용 확인과 관련된 업무 시간들로 가정에서 물품을 준비하여 바로 방문

을 가는 지역사회 중심 가정간호사업에 비하여 많은 시간이 소요됨을 보여준다.

가정간호사들의 업무 중 교통에 소요되는 시간은 병원중심 가정간호사업이 하루

평균 112.1분, 지역사회중심 가정간호사업이 하루 평균 105.0분으로 큰 차이를 보이지

않았다. 그 중 병원중심 가정간호사업에서 교통에 소요되는 시간은 전체 업무의 19.4%

를 차지하였다. 이는 병원중심 가정간호 수가와 관련된 선행 연구(유호신, 1994; 박정

숙, 1997)에서 가정간호사의 총 근무시간 중 교통에 소요된 시간과 거의 일치하였다.

2. 가정간호 원가 분석

가정간호사업의 원가 분석을 위해 연구 대상 병원의 기획예산과와 지역사회

민간 단체로부터 1999 회계연도 각 가정간호사업소의 수익 및 지출에 관한 자료
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를 받아 병원/ 단체의 원가 중 가정간호 부문 원가를 가려내는 과정을 거쳤다. 이

과정에서 가정간호사업소 운영 시 소요되는 기본적 원가 중 직접 인력의 인건비

와 가정간호사업 부서(또는 가정간호사)에서 신청한 직접 재료비, 가정간호사업 부

서의 경비만을 인정하였으며 지원 및 간접 부서의 배부 인건비, 배부 재료비, 배

부 경비는 제외하였다.

1) 원가 부문과 책임 회계 단위 설정

가정간호사업 부서를 하나의 원가 발생 장소인 독립된 책임 회계 단위로 하여

가정간호 원가를 방문당 원가로 설정하였다.

2) 가정간호 원가 요소의 분류와 원가 항목 선정

가정간호의 원가 요소는 인건비, 재료비, 경비로 구성되며, 원가 항목은 각 원

가 요소에 따라 세분화하였다<그림 1>.

가정간호 원가 요소

인 건 비 경 비 재 료 비

교 통 비* 사업운영관리비 건물유지관리비**

-본봉

-상여금

-각종 수당 등

-차량

감가상각비

-보험료

-유류대

-교육훈련비

-회의비

-복리후생비

-소모품비

-도서구입,인쇄비

-연구비

-기타

-사무실 임대료

-사무실 관리비

-사무실 보증금

-위생재료비

-기타재료비

<그림 1> 가정간호 원가 요소별 원가 항목

* 교통비 : 지역사회 중심 가정간호사업 원가 요소에서 제외.

**건물유지관리비 : 병원 중심 가정간호사업 원가 요소에서 제외.
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3) 원가 요소의 계산 및 집계

병원 중심 가정간호사업소와 지역사회 중심 가정간호사업소에서 1999 회계연

도의 회계결산서<부록 4 참조>를 바탕으로 각각의 원가 요소 비용을 산출하였

다.<표 14>.

<표 14> 가정간호사업 유형별 원가 요소 비용 단위: 원/ (%)

병원 중심 가정간호 원가는 인건비가 차지하는 비율이 81.74%로 가장 높았으

며 경비는 16.63%, 재료비는 1.63%를 차지하는 것으로 나타났다. 지역사회 중심

가정간호 원가는 인건비가 89.65%, 경비가 8.56%, 재료비가 1.79%로 구성되어 있

어 두 가정간호 사업 유형 모두 원가 요소 항목 중 인건비 항목의 비율이 매우

높은 것으로 나타났다.

다음은 각각의 원가 요소에 따라 원가 항목별 방문당 비용을 산출하였다.

(1) 인건비

본봉, 상여금 및 각종 수당(식대, 연월차 수당, 정근 수당, 가족 수당, 기술 수

당, 위험 수당, 체력 단련 수당, 강사료, 특근 수당, 야근 수당, 학비 보조 등) 등

인건비로 소요되는 총 비용을 말한다. 본 연구에서는 실제 가정 방문을 담당하고

있는 실무자와 가정간호사업의 전체적인 운영 업무와 다른 업무를 겸직하고 있는

책임자의 인건비로 나누어 산출하였다<표 15>

원가 요소 병원 중심 가정간호사업 지역사회 중심 가정간호사업

인건비 74,128,274 (81.74) 155,841,450 (89.65)

경 비 15,082,742 (16.63) 14,889,240 ( 8.56)

재료비 1,479,539 ( 1.63) 3,108,550 ( 1.79)

합 계 90,690,555 (100.0) 173,839,240 (100.0)
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<표 15> 가정간호사업 유형별 방문당 인건비 단위: 원

.

가. 병원 중심 가정간호사업소

연구 대상 병원의 가정간호사업소에는 연구 기간 동안 1명의 수간호사, 2명의

정규직 가정간호사와 1999년 5월부터 1명의 계약직 가정간호사가 근무하였다. 수

간호사는 가정간호사업소 업무와 간호부 업무를 겸직하고 있으며 수간호사 업무

의 50%에 해당되는 업무가 가정간호사업소에서 이루어지고 있었다. 따라서 3명의

실무 가정간호사의 인건비와 수간호사 연봉의 50%를 책임자의 인건비로 산정하여

인건비를 산출하였더니 방문당 인건비가 25,928원으로 산출되었다.

나. 지역사회 중심 가정간호사업소

지역사회 중심 가정간호사업에서는 가정간호사업의 전반적인 사무 및 운영을

담당하고 있는 연구 대상 민간 단체 소속의 업무부장 1명과 계약직 가정간호사

10명이 근무하였다.

가정간호 시범 사업 운영을 담당하고 있는 책임자의 인건비는 연구 대상 기관

에서 지급하고 있으며 전체 업무 중 70%의 업무가 가정간호 시범 사업 운영에 관

련되어 있으므로 책임자 연봉의 70%를 인건비에 포함시켰다.

계약직 가정간호사들의 인건비에는 교통비와 가정 방문 시 사용되는 재료비가

포함되어 있으며 가정 방문 건수에 따라 인건비가 결정된다. 연구 대상 지역사회

가정간호 기관에서는 포괄수가제 형식으로 일반 환자에게는 방문당 25,000원, 시

의뢰 환자는 무료로 방문하고 시 지원금으로 방문당 20,000원의 가정간호 비용을

받고 있다. 1999년도 한 해 동안 일반 환자 3,272건, 시의뢰 환자 3,903건의 방문

항 목 병원 중심 가정간호사업 지역사회 중심 가정간호사업

책임자 18,825,387 17,400,000

실무자 55,302,887 138,441,450

총 비 용 74,128,274 155,841,450

방문당 인건비 25,928 23,498
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이 있었으나, 시의뢰 환자 중 543건은 시 지원금 없이 무료로 방문하였다. 따라서

실무자의 인건비는 전체 6,632건의 방문 수입에서 5%를 가정간호 시범 사업 센타

설립 기금으로 적립하고 남은 비용에서 가정간호사 부담분의 재료비를 제외한 금

액을 실무자의 인건비로 산정하였다. 인건비 총 비용을 전체 방문 건수 6,632건으

로 나눈 결과 방문당 인건비는 23,498원으로 산출되었다. 따라서 방문당 인건비는

병원 중심 가정간호사업이 지역사회 중심 가정간호사업보다 2,430원이 높은 것으

로 나타났다.

(방문 수입) 일반 환자 3,272건 × 25,000원 = 81,800,000원

시의뢰 환자 3,360건 × 20,000원 = 67,200,000원

(실무자 인건비)

(81,800,000원 + 67,200,000원)×0.95 - 3,108,550원(재료비)

= 138,441,450원

(2) 재료비

병원 중심의 가정간호 환자들은 처치, 검사 및 투약 등 의사 처방에 의한 서비

스 제공시 소요되는 비용을 현행 의료보험 수가를 그대로 적용 받아 추가 비용으

로 내게 된다. 지역사회 중심의 가정간호 환자들도 검사 및 투약에 관한 비용을

주치의가 있는 병원에서 현행 의료보험의 외래 이용 수가를 그대로 적용 받아 추

가 비용을 내게 되나 여러 병원으로 나뉘어져 있어 그 비용의 집계가 어렵다.

따라서 가정간호 원가 요소에서 재료비는 환자 부담분을 제외하고 가정간호사

업소에서 환자 방문을 위해 사용되는 위생 재료비, 기타 의료소모품비 등으로 가

정간호 사업소 부담분(병원 중심) 또는 가정간호사 부담분(지역사회 중심)만을 포

함하였다. 각 사업 유형별 방문당 재료비는 병원 중심 가정간호사업이 518원이었

으며 지역사회 중심 가정간호사업은 469원으로 산출되었다<표 16>. 이는 제공된

가정간호 서비스 결과 병원 중심 가정간호사업이 지역사회 중심 가정간호사업에

비해 치료적 간호가 조금 더 높았던 것과 관련이 있는 것으로 보인다.
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<표 16> 가정간호사업 유형별 방문당 재료비 단위: 원

항 목 병원 중심 가정간호사업 지역사회 중심 가정간호사업

위생 재료비 731,539 3,108,550

기타 재료비 748,000 -

총 비 용 1,479,539 3,108,550

방문당 재료비 518 469

(3) 경비

가. 교통비

병원 중심 가정간호사업에서 사용하고 있는 차량은 모두 3대로, 병원에서 지원

하는 마티즈 1대와 가정간호사 자가 차량 2대이다. 교통비는 병원 차량에 대한 감

가상각비와 보험료, 3명의 가정간호사들이 출장 교통비로 신청한 유류대와 주차료

로 산출하였다. 지역사회 중심 가정간호사업에서는 인건비에 교통비가 포함되어

있어 원가 요소에서 교통비를 제외하였다. 병원 중심 가정간호사업의 교통비는

8,401,028/ 년이었으며 방문당 교통비는 2,938원으로 산출되었다<표 17>.

<표 17> 가정간호사업 유형별 방문당 교통비 단위: 원

항 목 병원 중심 가정간호사업 지역사회 중심 가정간호사업

차량 감가상각비

(정액법)

1,445,058

(7,225,290÷5년)

-

보험료 595,540 -

유류대 및 주차료 6,360,430 -

총 비 용 8,401,028 -

방문당 교통비 2,938 -
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나. 사업 운영 관리비

가정간호사업 유형별로 1999회계연도 동안 사업 운영 관리비로 지출한 실제

비용을 바탕으로 방문당 사업 운영 관리비를 산출하였다<표 18>.

<표 18> 가정간호사업 유형별 방문당 사업 운영 관리비 단위: 원

항 목 병원 중심 가정간호사업 지역사회 중심 가정간호사업

교육훈련비 583,220 2,408,450

회의비 165,920 460,190

복리후생비 3,587,598 -

소모품비 824,726 817,900

도서구입 및 인쇄비 775,000 1,743,500

연구비 - 3,933,000

기 타 744,890 898,700

총 비 용 6,681,371 10,261,740

방문당

사업 운영 관리비
2,237 1,547

교육훈련비는 가정간호사들의 보수 교육 및 계속 교육을 위하여 지출된 비용

으로 병원 중심 가정간호사업이 583,220원, 지역사회 중심 가정간호사업이

2,408,450원이었다. 회의비는 사업소 자체 회의 또는 가정간호사 집담회로 인하여

발생한 비용으로 병원 중심 가정간호사업이 165,920원, 지역사회 중심 가정간호사

업이 460,190원이었다.

복리후생비는 병원 중심 가정간호사업에서만 발생한 비용으로 피복비 및 정규

직 간호사의 국민 연금과 의료보험에 대한 기관부담금이 포함된 비용으로

3,587,958원이었다. 지역사회 중심 가정간호사업에서는 가정간호사들에게 방문당

인건비를 지급함으로써 피복비를 따로 지급하지 않으며, 계약직 간호사들이므로

국민 연금이나 의료보험 기관부담금이 발생하지 않은 것으로 생각된다.
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연구 기간 동안 병원 중심 가정간호사업에서는 사업소 매뉴얼 작업이 진행

중이었으나 이를 위한 예산이 따로 배정되어 있지 않았으며, 지역사회 중심 가정

간호사업에서는 시범 사업 평가를 위한 기초 연구와 가정간호사의 업무 수행 능

력 실태 조사에 관한 연구비로 3,933,000원이 지출되었다.

소모품비로는 병원 중심 가정간호사업이 824,726원, 지역사회 중심 가정간호사

업이 817,900원이었다. 병원 중심 가정간호사업은 도서 구입, 홍보 및 교육 팜플렛

제작을 위한 인쇄비로 775,000원이 지출되었으며, 지역사회 중심 가정간호사업은

사업 보고서 및 사례집 제작으로 1,743,500원이 지출되었다.

병원 중심 가정간호사업에서는 각종 수선비, 직통전화 개설비 등의 기타 비용

으로 744,890원이 지출되었으며, 지역사회 중심 가정간호사업에서는 홍보비 등의

기타 비용으로 898,700원이 지출되었다.

위의 항목들을 총 집계하여 산출한 방문당 사업 운영 관리비는 병원 중심 가정간

호사업이 2237원으로 지역사회 중심 가정간호사업의 1547원보다 높게 산출되었다.

다. 건물 유지 관리비

병원 중심 가정간호사업에서 건물 유지 관리비는 소속 병원 건물 유지 관리비

의 일부분 중 차지하는 비중이 매우 적어 원가에 관한 의사결정 시 중요한 영향

을 미치지 않으므로 원가 요소에서 제외하였다.

지역사회 중심 가정간호 사업의 1년간 사무실 임대료, 관리비, 보증금을 합한

총 건물 유지 관리비는 4,627,500원이었다. 따라서 방문당 건물 유지 관리비는 698

원으로 산출되었다.

4) 방문당 가정간호 원가 산정

(1) 가정간호 원가 구성 항목의 비용 특성 분류

방문당 가정간호 원가를 산정하기 위하여 가정간호 횟수의 증감에 비례하여

발생되는 변동비와 가정간호 횟수의 증감과는 관계없이 매년 고정적으로 지불되

는 고정비로 가정간호 원가 항목을 분류하였다<표 19>.
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<표 19> 가정간호사업 유형별 원가 항목의 비용 특성

항 목
병원 중심

가정간호사업

지역사회 중심

가정간호사업

인건비 책임자 F F

실무자 F V

재료비 위생재료비 V V

기타재료비 V V

경 비 차량 감가상각비 F -

차량 보험료 F -

유류대 및 주차료 V -

교육훈련비 F F

회의비 F F

복리후생비 F -

소모품비 F F

도서구입 및 인쇄비 F F

연구비 - F

사무실임대 및 관리비 - F

기 타 F F

* F: Fixed cost(고정비) V: Variable cost(변동비)

병원 중심 가정간호사업에서는 정규직 간호사이든 계약직 간호사이든 가정 방

문 횟수와는 관계 없이 인건비가 지불되고 있어 고정비로 분류되었다. 지역사회

중심 가정간호사업에서는 책임자는 기관 소속으로 가정 방문 횟수와는 관계없이

인건비가 지불되어 고정비로 분류되었고, 10명의 실무를 맡고 있는 가정간호사는

가정 방문 횟수에 따라 정해진 인건비를 받고 있었으므로 변동비로 분류되었다.

재료비는 가정간호사업소/ 가정간호사 부담분으로 가정 방문 횟수의 증가에 따

라 비례적으로 상승되므로 변동비로 분류되었다.

연구 대상 병원 중심 가정간호사업소는 교통비 중 유류대로 210원/ Km을 지급

하며 주차료는 전액 지불하고 있으므로 유류대 및 주차료는 가정 방문 횟수의 증

가에 따라 비례적으로 상승되는 비용인 변동비로 분류되었다. 그 외 차량 감가상
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각비를 비롯한 기타 경비들은 모두 가정 방문 횟수에 관계없이 고정적으로 발생

하는 비용으로 고정비로 분류되었다.

(2) 방문당 가정간호 원가 산정

가정간호 원가 항목을 고정비와 변동비로 구분한 후 <표 20>과 같이 합산하여

가정간호사업별 총 원가를 산출하였다.

<표 20> 가정간호사업 유형별 고정비, 변동비 및 총 원가 단위: 원

구 분 병원 중심 가정간호사업 지역사회 중심 가정간호사업

고정비 인건비 74,128,274 책임자 인건비 17,400,000

(책임자+실무자)
교육훈련비 583,220 교육훈련비 2,408,450
회의비 165,920 회의비 460,190

소모품비 824,726 소모품비 817,900

도서구입 및 인쇄비 775,000 도서구입 및 인쇄비 1,743,500

차량감가상각비 1,445,058 연구비 3,933,000

차량보험료 595,540 사무실임대 및 관리비 4,627,500

복리후생비 3,587,958

기 타 744,890 기 타 898,700

합 계 82,850,586 합 계 32,289,240

변동비 재료비 1,479,539 재료비 3,108,550

유류대 및 주차료 6,360,430 실무자인건비 138,441,450

합 계 7,839,969 합 계 141,550,000

총 원 가 90,690,555 173,839,240

병원 중심 가정간호사업은 인건비가 74,128,274원으로 고정비의 89.5%를 차지

하고 있다. 복리후생비에는 피복비 385,654원에 정규직 가정간호사 2명의 기관 부
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담연금 및 의보와 책임자 1명의 기관 부담 연금 및 의보 중 50%를 합한 3,202,304

원을 더한 3,587,958원으로 고정비로 합산되었다. 복리후생비 이 외에 지역사회 중

심 가정간호사업에서는 계산되지 않는 고정비로 차량 감가상각비 1,445,058원과

차량 보험료 595,540원이 있다. 그 외 교육훈련비 583,220원, 회의비 165,920원, 소

모품비 824,726원, 도서 구입 및 인쇄비 775,000원, 기타 744,890원이 고정비로 합

산되었다.

병원 중심 가정간호사업은 재료비 1,479,539원과 유류대 및 주차료 6,360,430원

을 합한 금액이 총 변동비로 계산되어 병원 중심 가정간호사업의 총 고정비는

82,850,586원, 총 변동비는 7,839,969원으로 총 원가는 90,690,555원이었다.

지역사회 중심 가정간호사업도 고정비 중 책임자의 인건비가 17,400,000원으로

전체 고정비의 53.9%를 차지하였다. 연구비 3,933,000원, 사무실 임대 및 관리비

4,627,500원은 병원 중심 가정간호사업에서는 계산되지 않은 고정비이다. 그 외 교

육훈련비 2,408,450원, 회의비 460,190원, 소모품비 817,900원, 도서 구입 및 인쇄비

1,743,500원, 기타 898,700원이 고정비로 합산되었다.

지역사회 중심 가정간호사업은 실무자의 인건비가 138,441,450원으로 변동비의

97.8%나 차지하고 있으며 재료비가 3,108,550원으로 변동비의 2.2%에 해당되었다.

따라서 지역사회 중심 가정간호사업의 총 고정비는 32,289,240원, 총 변동비는

141,550,000원이었으며 가정간호 총 원가는 173,839,240원이었다.

<표20>에서 계산된 고정비, 변동비를 그 해 총 방문 횟수로 나누어 가정간호사

업 유형별 방문당 원가를 산출하였다<표 21>.

<표 21> 가정간호사업 유형별 방문당 고정비, 변동비 및 원가 단위: 원

구 분
병원 중심

가정간호사업

지역사회 중심

가정간호사업

방문당 고정비 28,979 4,869

방문당 변동비 2,742 21,343

방문당 원가 31,721 26,212

- 48 -



병원 중심 가정간호사업은 1999년도 총 방문 횟수 2,859건에 대한 방문 당 원

가를 산출하였으며, 지역사회 중심 가정간호사업은 총 방문 횟수가 7,175건이었으

나 시의뢰 환자 543건의 무료방문을 제외한 6,632건에 대한 방문당 원가를 산출하

였다.

병원 중심 가정간호사업의 방문당 고정비는 28,979원, 방문당 변동비는 2,742원

이며 방문당 가정간호 원가는 31,721원으로 산출되었다. 병원 중심 가정간호 수가

는 1997년 5월 1일부터 적용된 수가가 현재까지 그대로 유지되고 있어 기본 방문

료 19,000원에 교통비 6,000원을 더한 25,000원(최해선, 2000)으로 가정간호 원가를

제대로 보존하지 못하고 있는 것으로 나타났다.

한편, 지역사회 중심 가정간호사업의 방문당 고정비는 4,869원, 방문당 변동비

는 21,343원으로 방문당 가정간호 원가는 26,212원으로 산출되었다. 이를 통해 볼

때, 지역사회 중심 가정간호사업이 병원 중심 가정간호 수가와 동일하게 일반 환

자에게 받고 있는 25,000원의 방문비 역시 원가에는 못 미치는 것으로 나타났다.

<표 21>에서 보는 바와 같이 병원 중심 가정간호사업은 고정비의 비율이 변동

비의 비율보다 높으며, 지역사회 중심 가정간호사업은 변동비의 비율이 고정비의

비율보다 높게 나타났다. 즉, 병원 중심 가정간호사업은 고정비가 많이 투자되어

총 원가선의 기울기가 작아 손익분기점을 넘어서면 방문당 단가가 낮아질 것이며,

반면 지역사회 중심 가정간호사업은 변동비에 대한 의존도가 높아 손익분기점을

넘었을 때 방문당 단가가 낮아지는 폭이 적을 것이라는 것을 예측할 수 있다.

3. 가정간호사업의 손익분기점 분석

가정간호사업에 대한 현 상태에서의 수익성 여부를 평가하기 위하여 병원 중

심 가정간호사업과 지역사회 중심 가정간호사업 각각의 손익분기점을 분석하였다.

손익분기점은 투자된 시설과 자원의 고정 원가를 치르기에 충분한 판매량 수준을

말하는 것으로 총 매출 수익선과 총 원가선의 교차점을 구함으로써 그 값을 얻을
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수 있다. 경영자는 손익분기점 분석을 통해 매출로부터의 공헌 이익이 고정 원가

를 보상할 수 있으려면 몇 단위를 판매해야 하는지를 알 수 있다(Atkinson et al.;

1997).

즉, 가정간호사업에서는 손익분기점 분석을 통해 가정간호사업에 투자된 시설

과 자원의 고정 원가를 보상하기 위해 몇 회 이상 가정 방문을 해야 하는지를 확

인할 수 있으며, 방문당 매출 비용도 산출할 수 있다.

전통적 손익분기점 분석에서는 원가를 고정비와 변동비로 분류한 아래와 같은

원가 등식을 이용한다.

C = F + (V×Q) C = 총 원가

F = 고정비

V = 단위당 변동비

Q = 생산량

본 연구에서는 가정간호 매출액을 일회 가정 방문 수가인 25,000원을 유지한

다는 전제 하에 가정간호사업의 손익분기점을 분석하였다.

1) 병원 중심 가정간호사업의 손익분기점 분석

병원 중심 가정간호사업으로 인해 얻게 되는 외래 진료 수익, 약품 수입, 각종

검사 수익, 처치료 수익, 병상 회전율 증가로 인한 수익 증대 등과 함께 경제적

수치로 환산되지 못한 지역사회 홍보 효과 등의 기회 비용을 제외하고 순수하게

가정 방문을 통하여 발생하는 수익(방문당 25,000원/ 회)만을 가정간호과의 수입으

로 간주하여 손익분기점을 분석하였다.

병원 중심 가정간호사업의 총 매출은 25,000원에 방문 횟수를 곱한 것이 되며,

가정간호 원가는 1회 방문 당 2,742원의 변동비에 고정비 82,850,586원을 합한 비

용이 된다. 따라서 손익분기점 공식에 해당 비용을 넣고 계산한 결과는 다음과 같

다.

25,000원×Q = 2,742원×Q + 82,850,586원

Q = 3,722회

(Q; 손익분기점이 되는 가정 방문 횟수)
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병원 중심 가정간호사업은 방문당 수가가 2,5000원인 상태에서 1년에 3,722건

의 가정 방문을 할 때 투자된 고정비 82,850,586원을 보상받을 수 있는 것으로 나

타났다. 그러나 본 연구 대상 병원 중심 가정간호사업소에서 5월 이후부터 근무한

계약직 간호사를 포함하여 3명의 가정간호사가 연구 기간 동안 가정 방문한 횟수

는 한국 보건 사회 연구원에서 손익분기점을 고려하여 제시한 1인당 1일 4회 방

문했을 때의 방문 횟수 2,760건 보다 약 100건의 가정 방문을 더 실시한 것으로

나타났으나 여전히 3,722건에는 턱없이 부족하다. 따라서 3,722건의 방문은 현실적

으로 불가능한 방문 횟수이므로 가정간호사업이 손익분기점에 도달하기 위해서는

가정간호사업의 원가 보존 차원에서 가정간호 수가의 현실화가 절실히 요구된다

고 할 수 있다.

<그림2> 병원 중심 가정간호사업 <그림3> 지역사회 중심 가정간호사업

손익분기도표 손익분기도표

* F: 고정비(Fixed cost), TC: 총 원가(Total Cost), TR: 총 매출액(Total Revenue)

본 연구 대상 병원 중심 가정간호사업 가정간호사 3명이 1일 4회씩 일주일 중

5일간 가정방문을 한다고 할 때 예상 방문 횟수는 년간 3,120회가 된다. 예상 방

문 횟수를 기준으로 하여 손익분기점이 되기 위한 방문당 가정간호 수가(X)를 계

산한 결과는 아래와 같다.

(원)

TR

TC

10,205,724

82,850,586
F

0 2,859 3,722 (건)

(원)

367,369,800
TR

TC

32,289,240 F

0 7,175 15,697 (건)
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X × 3,120회 = 2,742원 ×3,120회 + 82,850,586원

X = 29,296.7원

(X: 손익분기점이 되는 가정간호 수가)

그러므로 1인당 1일 4회 방문을 기준으로 병원 중심 가정간호사업이 손익분기

점에 도달하기 위해서는 방문당 가정간호 수가가 최소한 29,296.7원이 되어야 하

는 것으로 나타나, 현재의 가정간호 수가로는 가정간호로 인하여 발생되는 기회

비용을 제외한 순수 가정방문으로는 수익을 내기 어려운 실정임을 보여준다. 그러

나 병원 중심 가정간호사업은 <그림 2>에서 보는 바와 같이 고정비가 많이 투자

되고 변동비로 인한 영향이 크지 않으므로 일단 손익분기점을 넘어서면 방문당

원가는 저렴해지고 수익 폭은 커져 수익성이 높은 사업으로 생각된다.

2) 지역사회 중심 가정간호사업의 손익분기점 분석

지역사회 중심 간호사업은 연구 기간 동안 포괄수가제로 일반 환자에게는

25,000원, 시의뢰 환자에게는 시 보조금 20,000원을 방문당 가정간호 비용으로 받

고 있었다. 따라서 손익분기점의 매출 원가를 책정하기 위하여 방문 수익에 대하

여 환자 방문 건수로 가중치를 부여하였다. 지역사회 중심 가정간호사업의 전체

대상자 중 일반 환자는 411명(68%)이었으며 시의뢰 환자는 193명(32%)이었으므로

매출 원가는 다음과 같이 계산되었다.

(25,000원×0.68) + (20,000원×0.32) = 23,400원

지역사회 중심 가정간호사업의 총 매출은 23,400원에 방문 횟수를 곱한 것이

되며, 가정 간호 원가는 1회 방문당 21,343원의 변동비에 고정비 32,289,240원을

합한 비용이 된다. 따라서 손익분기점 공식에 해당 비용을 넣고 계산한 결과는 다

음과 같다.
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23,400원×Q = 21,343원×Q + 32,289,240원

Q = 15,697회

(Q; 손익분기점이 되는 가정 방문 횟수)

지역사회 중심 가정간호사업은 1년에 15,697건의 가정 방문을 할 때 투자된 고

정비 32,289,240원을 보상할 수 있는 것으로 나타났다<그림 3>. 그러나 15,697건이

라는 방문 횟수는 본 연구 대상 지역사회 중심 가정간호 사업 계약직 간호사 10

명이 1일 4회 1년간 가정 방문을 할 수 있는 방문 횟수인 10,400건 보다 5,000건

이상 많은 횟수로, 방문 횟수의 조절을 통하여 손익분기점에 도달하는 것은 불가

능한 것으로 생각된다. 이렇듯 지역사회 중심 가정간호사업에서 손익분기점이 높

게 나온 것은 변동비에 대한 의존이 매우 높은 데서 그 이유를 찾을 수 있다. 특

히 인건비가 변동비 전체의 97.8%에 이르고 있으며, 방문당 가정간호 수익의 95%

를 인건비로 지급하고 있는 현 상태에서는 가정간호사업의 수익을 맞추는 것은

불가능하다고 할 수 있다.

연구 대상 지역사회 중심 가정간호사업소는 사업 초기부터 현재까지 자체 예

산을 투입하여 가정간호 서비스를 제공하면서 지역사회 중심 가정간호사업의 확

대를 위해 투자를 해오고 있다. 그러나 장기적으로 가정간호사업의 발전을 위해서

는 변동비에 대한 비율을 낮추고 고정비에 대한 투자가 요구된다. 따라서 현재의

재료비와 교통비를 포함하여 방문 수익의 95%를 지급하고 있는 인건비를 합리적

인 방법으로 조정하는 것이 필요하다고 생각된다.
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Ⅴ . 논 의

본 연구는 병원 중심 가정간호사업과 민간 단체에서 실시하고 있는 지역사회

중심 가정간호 시범 사업의 특성, 가정간호 원가에 대한 비교 분석을 통하여 미래

에 지역사회 중심 가정간호사업이 제도권 내에 포함되어져 수가로 책정되는 데

필요한 기초 자료를 제공하고자 시도되었다. 또한 민간 단체의 가정간호사업 개소

에 필요한 기초자료를 제공하고, 현재 병원 중심 가정간호 수가의 적절성을 확인

하기 위하여 가정간호사업에 대한 손익분기점을 분석하였다.

가정간호사업의 원가에 관한 국내외 연구사례가 많지 않으며 지역사회 중심

가정간호사업의 원가를 분석한 연구는 국내에서 본 연구가 최초의 것으로 기존의

연구들과 비교 분석하는 것은 어렵다. 따라서 병원 중심 가정간호사업과의 비교

분석을 통하여 가정간호사업의 특성, 가정간호 원가 산정 및 손익분기점 분석에

관한 내용들을 논의하고자 한다.

1. 가정간호 사업의 특성

1) 가 정 간호 대 상 자 의 특 성

병원 중심 가정간호사업과 지역사회 중심 가정간호사업 대상의 일반적 특성에

서는 두 집단간에 성별에서만 유의한 차이가 없는 것으로 나타났으며(χ2 =0.124,

P=0.724) 연령, 결혼 상태, 직업 유무, 의료보장 형태에서 유의한 차이를 보였다.

병원 중심 가정간호사업은 60세 이상의 대상자가 전체 대상자의 64%, 지역사

회 중심 가정간호사업은 66.4%를 차지하여 노인 인구가 가정간호 대상자의 주류

를 이루었다. 이는 가정간호 1차 시범 사업 기간 동안 60세 이상의 대상자가

27.8%이었던 것을 고려해 볼 때(황나미, 1996), 노인 대상자가 급속히 증가하고 있

음을 보여준다. 특히 80세 이상의 고령 인구도 병원 중심 가정간호사업의 경우 전

체 대상자의 13.9%, 지역사회 중심 가정간호사업의 경우 14.1%나 차지하고 있는
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점을 고려해 볼 때 노인 의료비 절감 차원에서 가정간호사업의 비용 편익 분석이

필요하다고 본다.

본 연구의 병원 중심 가정간호 대상자의 질환별 분포는 신생물 질환이 전체의

27.8%로 가장 많은 수를 차지하였으며, 뇌혈관 질환이 20.6%, 호흡기계 질환이

9.6%, 제왕절개 산모가 8.5%의 순으로 나타났다. 황나미 등(1999)의 연구에서도 병

원 중심 가정간호 이용 환자 중 말기암 환자가 24.9%로 가장 많은 수를 차지하

였으며, 뇌혈관 질환이 17.1%, 제왕절개 산모가 11.0%의 순으로 나타난 것과 유사

한 질환분포를 보였다. 그러나 본 연구에서는 가정간호 대상자의 병원 입원 당시

의 진단명인 가정간호 등록 대장에 기록된 진단명을 기준으로 분류한 것으로 말

기암과 초기 진행성 암을 구분하지 못하였다.

병원 중심 가정간호사업의 주 대상자가 암 환자임은 1, 2차 시범 사업을 통해

서도 확인된 사실로 병원 중심 가정간호사업과 호스피스와의 연계를 고려하지 않

을 수 없을 것이다. 또한 지역사회 중심 가정간호사업의 종결 사유로 사망이

47.9%로 가장 높은 빈도를 보여 지역사회 중심 가정간호사업에서도 호스피스 간

호에 대한 필요성이 높음을 알 수 있다.

황나미 등(1999)의 연구에서는 3차 진료 기관일수록 말기암 환자의 가정간호

이용률이 높고 종합병원, 병원급 기관일수록 뇌혈관 질환자의 비율이 높게 나타났

다. 본 연구에서도 지역사회 중심 가정간호사업 대상자는 암환자(5.0%)에 비해 뇌

혈관 질환자(39.9%), 욕창 환자(12.2%)가 다수를 차지하고 있는 것으로 나타났다.

이는 병원 중심 가정간호사업을 종결한 후에도 계속적인 추후 관리가 필요한 사

람들에게 상태 정도에 따라 다양한 수준의 서비스 제공이 지속적으로 이루어질

수 있도록 보건소 또는 지역사회 중심 가정간호사업소로의 의뢰가 필요함을 보여

주는 것이다.

2) 가 정 간호 서 비 스 의 특 성

가정간호를 받은 횟수를 분석한 결과 병원 중심 가정간호사업은 1인당 평균

8.0회로 1차 시범사업 분석 연구(황나미, 1996)에서의 8.4회와 차이가 없었다. 지역
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사회 중심 가정간호사업 중에서도 일반 환자의 평균 방문 횟수는 8.0회로 병원 중

심 가정간호사업과 같은 결과를 보였으나 시의뢰 환자의 1인당 평균 방문 횟수는

20.2회로 매우 높게 나타났다. 이와 같은 차이는 연구 대상 지역사회 중심 가정간

호사업소에 의뢰되는 시의뢰 환자는 상태 유지(53.4%), 재활(21.2%), 회복(16.1%)을

목적으로 가정간호에 등록한 데서 찾아볼 수 있겠다(서울시간호사회, 1999). 즉 재

활을 목적으로 의뢰되는 시의뢰 환자가 일반 환자보다 많았기 때문으로 보인다.

한편, 간호 서비스의 특성을 분석한 결과 대상자의 특성에 따라서 지역사회 중

심 가정간호사업은 교육, 가족 간호와 같은 정서적 간호(high touch)가 중점적으로

제공되고 있는 반면, 병원 중심 가정간호사업은 마약 관리, 중심정맥관 간호, 봉합

사 제거 등과 같은 고도의 기술적 간호(high tech)가 제공되는 것으로 나타났다.

이와 같은 서비스 특성의 차이로 병원 중심 가정간호사업에서는 임상 경력이 오

래되고 지속적으로 근무한 간호사를 채용하게 되어 병원 중심 가정간호사업의 인

건비가 지역사회 중심 가정간호사업의 인건비 보다 높게 산출되는 결과를 가져오

는 것으로 생각된다.

본 연구에서는 교육을 16개 영역으로 나누어 분류하였으며, 병원 중심 가정간

호사업은 교육이 전체 간호 서비스의 19.53%, 지역사회 중심 가정간호사업은 전체

간호 서비스의 39.1%를 차지하고 있는 것으로 나타났다. 이는 연구 기관 병원의

가정간호 1차 시범 사업의 결과로 교육이 전체 간호의 11.0%를 차지하였던 것에

비해 더 많은 교육 서비스가 제공되고 있는 것으로 나타났다(세브란스병원 가정간

호 시범사업소, 1997).

교육과 상담, 정서적 지지 등의 간호 서비스는 가정간호 대상자와 가족을 위해

서 뿐만 아니라 가정간호의 질적 관리 측면에서도 꼭 필요한 서비스로, 실제 많은

시간이 소요됨에도 불구하고 기본 방문료에 내포되어 있어 별도의 수가를 받지

못하는 실정이다. 특히 지역사회 중심 가정간호사업은 교육이 차지하는 비중이 매

우 높으므로, 지역사회 중심 가정간호사업이 수가로 인정받을 수 있을 때 처음부

터 교육에 관한 보상을 포함할 수 있도록 교육 서비스를 수가화하는 데 지침이

되는 연구가 필요하다.
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3) 가정간호사의 업무 활동 분석

병원 중심 가정간호사업은 2000년 3월부터 계약직 간호사 1명이 늘어나 실무

자로 정규직 간호사 2명, 계약직 간호사 2명이 근무하고 있다. 따라서 병원 중심

가정간호사업 가정간호사 4명과 지역사회 중심 가정간호사업 가정간호사 10명 중

연구 참여에 동의하고 설문에 응한 7명의 가정간호사의 업무 활동을 분석하였다.

가정간호사 1인당 1일 평균 방문 횟수는 병원 중심 가정간호사업 가정간호사

가 2.68회, 지역사회 중심 가정간호사업 가정간호사가 2.72회이었다. 병원 중심 가

정간호사업에서 책임자인 수간호사는 가정간호사업소의 대외적인 업무를 맡고 있

었으며, 지역사회 중심 가정간호사업과는 다르게 1명의 정규직 가정간호사(이하

가정간호 코디네이터(intake coordinator)라 함)가 병동 방문 및 상담, 의뢰 확인,

가정간호사 스케줄 관리 등의 업무를 주로 하면서 다른 가정간호사의 가정 방문

을 도와주고 있었기 때문에 전체 가정 방문 횟수에 영향을 준 것으로 나타났다.

따라서 가정간호 코디네이터를 제외한 3명의 가정간호사의 1인당 평균 방문 횟수

는 3.76회로 한국 보건 사회 연구원에서 가정간호 수가 산정 시 손익분기점으로

책정한 1일 4회에 근접한 방문 횟수가 된다.

지역사회 중심 가정간호사는 기관에 소속된 책임자를 제외하고 모든 실무 가

정간호사가 계약직으로 환자 관리 및 스케줄 조정을 자유롭게 하고 있어 가정간

호사의 능력과 관심에 따라 방문하는 환자 수와 방문 횟수에 차이를 보였다.

본 연구에서는 가정간호사의 일일 업무 활동을 환자 관련 업무, 사업소 운영

업무, 교육, 연구, 교통, 기타의 6개 활동으로 구분하였다.

환자 관련 업무 중 환자 방문, 방문 준비, 기록 및 정리, 전화 상담은 병원 중

심 가정간호사업과 지역사회 중심 가정간호사업의 공통 업무 활동으로 나타났다.

환자 관련 업무 중 병동 방문, 의뢰 확인, 퇴원 환자 상담 업무와 사업소 운영 업

무 중 홍보, 사업소 매뉴얼 작업, 스케줄 관리, 전자 우편(e-m ail) 확인 등의 업무

는 병원 중심 가정간호사의 업무로 나타났으나, 이는 모두 가정간호 코디네이터의

업무로 나타났다.

가정간호사업이 발전된 미국의 사례에서 뿐만 아니라 국내의 병원 중심 가정

간호 사업에서도 가정간호 코디네이터(intake coordinator)가 있어 가정간호 홍보,
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환자 발견 및 의뢰, 퇴원 환자 방문 및 상담, 퇴원계획 설정의 업무를 보는 사례

가 증가하고 있다. 따라서 가정간호 코디네이터(intake coordinator)의 업무 활동

분석과 함께 그로 인한 비용 편익 분석에 관한 연구는 가정간호 조직 체계를 효

과적으로 설정하는 데 도움을 줄 수 있으리라 생각된다.

2. 가정간호 원가 분석

본 연구는 연구 대상 두 가정간호사업소의 1999년 한 해 동안 지출한 실제비

용을 가지고 고정비와 변동비의 개념에서 가정간호 원가를 분석하였다. 병원 중심

간호사업의 인건비는 주로 고정비 성격을 가지고 있으며, 지역사회 중심 가정간호

사업의 인건비는 변동비 성격을 가진 것으로 분석한 것은 이러한 인건비의 지출

이 사업의 특성마다 다르기 때문이다.

두 가정간호사업소 모두 다른 업무와 겸직을 하면서 가정간호사업소 운영 업

무를 담당하고 있는 사업 책임자가 있었으므로 가정간호 원가 구성 요소 중 인건

비는 책임자와 실무자의 인건비로 나누어 산출하였다. 전체 업무 중 가정간호사업

과 관련된 업무가 차지하는 비중에 따라 책임자의 인건비가 결정되어 병원 중심

가정간호사업 책임자는 연봉의 50%, 지역사회 중심 가정간호사업 책임자는 연봉

의 70%를 인건비에 포함시켰다. 그러나 이 비율은 책임자가 구두로 보고한 것으

로, 합리적으로 배부되었는지에 대한 평가는 이루어지지 않았다.

본 연구에서는 전체 지출된 비용을 총 방문 횟수로 나누어 방문당 가정간호

원가를 산정하였다. 가정 방문은 환자의 진단명, 중증도, 간호 요구 정도에 따라

방문 시간의 차이 뿐 아니라 가정간호사의 지적, 기술적, 신체적 능력이 다르게

요구되는데도 불구하고 이에 대한 구분 없이 모든 방문을 하나의 방문당 원가로

산출하였다. 따라서 환자의 진단명, 중증도 또는 가정간호 대상자 분류(Home

Care Patient Classification)에 따른 가정간호 원가를 산출하여 차등화된 수가를 제

시해 주는 연구가 필요하다. 이는 가정간호를 받는 대상자에게는 합리적인 비용
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지불이 가능하게 하고, 가정간호사에게는 서비스 제공의 특성 및 업무량에 따른

합당한 보상을 받을 수 있도록 하는 것이다.

본 연구 기간 동안 연구 대상 병원 중심 가정간호사업소는 계약직을 신규 채

용하는 인력 변동이 있었으며 가정간호사업소용 차량 구입 등 가정간호사업 확대

실시를 위한 투자가 집중되었던 시기로, 가정간호 원가 산정 시 고정비가 높게 산

출될 수 있는 가능성을 배제할 수 없다.

끝으로 본 연구는 각각 서울 시내 일개 병원 중심 가정간호사업소와 지역사회

중심 가정간호사업소의 원가를 분석한 것으로, 산출된 원가가 대표성을 갖는지에

대한 검증이 이루어지지 않았으므로 다른 가정간호사업소를 대상으로 한 반복 연

구가 필요하다. 또한 1999년도 비용 기준이라는 점에 유의하여 실제 가정간호 수

가 책정 시에는 재산정이 요구될 수 있다는 것도 고려해야 할 것이다.

3. 가정간호사업의 손익분기점 분석

가정간호사업의 손익분기점 분석은 실제 발생한 원가를 바탕으로 한 것으로

총 매출은 순수 가정 방문으로 발생하는 수익만을 집계한 것이다. 그러나 병원 중

심 가정간호사업의 경우는 이러한 사업으로 인하여 병원의 병상 가동률 증가, 지

역사회 홍보 효과 등과 같은 기회 비용을 고려하면 수익은 더 증가되어 병원에

대한 기대 이익이 더 클 수 있다는 점을 이 연구에서는 제외하였다.

연구 대상 지역사회 중심 가정간호사업은 지역사회 가정간호 센타 건립 기금

으로 방문 수익의 5%를 적립하고 난 모든 수익 비용을 가정간호사의 인건비로 지

급하고 기관 자체 예산을 투입하여 모든 사업을 운영하고 있다. 이러한 이유로 지

역사회 중심 가정간호사업에서는 실무자의 인건비가 변동비의 97.8%를 차지하고

있으며, 사업에 투자할 여유 자금을 확보하지 못하고 있는 실정이다. 따라서 지역

사회 중심 가정간호사업이 손익분기점에 도달하기 위하여 합리적인 인건비의 결

정과 고정 자산에 대한 적절한 고려가 요구된다. 향후 지역사회 중심 가정간호사
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업을 전개해 나가는 데 있어 현재의 낮은 고정비에 대한 투자를 늘리고 변동비의

비율을 줄임으로써 지역사회 중심 가정간호사업은 수익성이 있는 사업이 될 수

있을 것이다.

한편, 지역사회 중심 가정간호사업은 사업소의 지리적 위치에 따라 사무실 임

대료 및 관리비가 변수로 작용할 수 있으며, 이는 고정비에 영향을 미쳐 손익분기

점 분석에까지 영향을 줄 수 있다. 병원 중심 가정간호사업도 각기 병원마다 인력

구성에 따라 인건비에 차이가 날 수 있으며, 투자된 고정비에서도 정도의 차이가

날 수 있음을 고려해야 할 것이다.
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Ⅵ . 결론 및 제언

1. 결론

본 연구는 현재 우리 나라 가정간호사업의 유형별로 사업의 특성, 가정간호 원

가와 손익분기점을 분석함으로써 병원 중심 가정간호 수가의 적절성을 확인하고,

지역사회 중심 가정간호 수가 책정 시 필요한 기초 자료를 제공하고자 시도되었

다.

본 연구를 통하여,

1) 우리 나라에서 현재 진행되고 있는 가정간호사업의 유형 중 병원 중심 가정

간호사업과 지역사회 중심 가정간호사업 중 비영리 민간 단체의 가정간호사업의

특성을 대상자 측면, 서비스 측면, 가정간호사의 업무활동 측면에서 비교할 수 있

었다.

2) 가정간호사업 유형별 가정간호의 특성을 분석함으로써 병원 중심 가정간호

사업과 지역사회 중심 가정간호사업의 역할의 차이를 확인할 수 있었다.

병원 중심 가정간호사업은 조기 퇴원 환자를 대상으로 의료비를 절감시키면서

도 병원에서와 같은 양질의 간호를 유지함으로써 입원 대체 서비스로의 기능을

하고 있었다. 또한 지역사회 중심 가정간호사업은 병원 중심 가정간호사업 종결

후 계속적인 추후 관리가 필요한 사람들을 건강 상태 정도에 따라 지역사회 민간

기관 중심의 가정간호 센타 또는 보건소 중심의 방문 간호로 연결함으로써 다양

한 수준의 의료 서비스와 동시에 사회적 서비스를 제공하는 기능을 할 수 있다.

3) 가정간호사업 유형별 역할의 차이를 확인함으로써 산출된 사업 유형별 가정

간호 원가의 차이를 볼 수 있었다.

병원 중심 가정간호사업 종결 후 연계된 지역사회 중심 가정간호사업을 통해
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보다 저렴한 비용으로 환자의 상태 정도에 따라 다양한 수준의 계속적인 추후 관

리를 받을 수 있었다.

4) 가정간호사업 유형별 손익분기점의 분석을 통해 현재 병원 중심 가정간호사

업의 방문당 수가가 원가를 보존하지 못하고 있음을 확인할 수 있었다. 또한 지역

사회 중심 가정간호사업의 변동비에 대한 비율을 낮추고 고정비에 대한 투자가

필요함도 알 수 있었다.

2. 제언

본 연구 결과를 토대로 다음과 같은 제언을 하고자 한다.

1. 가정간호를 받는 대상자에게는 합리적인 비용 지불이 가능하게 하고, 가정

간호사에게는 서비스 제공의 특성 및 업무량에 따른 보상을 받을 수 있도록 가정

간호 대상자의 중증도 분류에 따른 가정간호 원가를 산정하는 연구를 제언한다.

2. 교육, 상담, 정서적 지지 등의 간호 서비스는 가정간호 대상자와 가족의 욕

구를 충족시키기 위해서 뿐만 아니라 가정간호의 질 관리 측면에서도 반드시 필

요한 서비스이므로 교육 서비스를 수가화하는 연구를 제언한다.

3. 본 연구에서는 서울 시내 일개 병원 중심 가정간호사업소와 일개 지역사회

중심 가정간호사업소의 원가를 분석한 것으로 대표성 있는 원가를 산출하기 위하

여 여러 지역의 병원과 지역사회 기관을 대상으로 확대한 후속 연구를 제언한다.
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<부록 1> 가정간호사 일일 활동 기록지

인 사의 말 씀

안녕하십니까?

저는 연세대학교 간호대학의 석사과정생으로서 우리 나라의 가

정간호사업에 대해 많은 관심을 가지고 있습니다.

현재까지 우리 나라의 병원 중심 가정간호사업은 정부 주도의

시범 사업으로 진행되어 왔으며 그에 해당하는 의료보험 수가를

받아오고 있습니다. 그러나 보건의료계의 지역사회 중심의 가정

간호사업에 대한 필요성은 오래 전부터 공유되어 왔음에도 그에

대한 연구는 매우 미비한 실정입니다. 또한 지역사회 가정간호사

업의 발전을 위하여 무엇보다 지역사회 가정간호사업이 제도권

내로 포함되어져 의료보험수가를 받는 것이 필요하다고 생각합

니다. 따라서 병원 중심 가정간호사업과의 비교 분석을 통해 지

역사회 중심 가정간호 서비스의 특성을 확인하고 가정간호사의

업무 활동 규명을 통하여 병원 중심 가정간호사업과 지역사회

중심 가정간호사업의 원가를 산출하고자 합니다.

이 설문지는 가정간호사업 원가의 올바른 배분을 위해 가정간호

사의 업무 활동을 분석하기 위한 일일 활동 기록지입니다.

가정간호 현장에서 활동하시는 귀하의 소중한 자료는 순수한 연

구 목적으로만 사용될 것이며, 비밀이 보장됨을 약속드립니다.

연구에 참여하여 주심을 진심으로 감사드립니다.

2000. 4.

연세대학교 간호대학

김 미 정 올림
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가정 간호사 일일 활동 기록지

1. 연 령 : 만 세

2. 가정간호사 이전 경력 : 년 개월

3. 가정간호사로서 경력: 년 개월

4. 학 력 : □전문대학 졸 □대학 졸 □대학원 졸 □기타( )

기 록 방법 :

1. 가정간호사의 일일 근무 활동을 가능한 자세히 기록해 주십시오.

(예 : 물품 준비, 소독 업무, 수납, 기록, 서류 업무, 가정 방문, 교통 시간, 식사

시간, 전화상담 등)

2. 기록 시간은 사업소에 출근한 시간부터 퇴근한 시간까지입니다.

3. 기록 시간은 5분을 기본 단위로 합니다. 필요로 되는 경우는 더 자세히 구분하

여 시간을 기록할 수 있습니다.

4. 직접 환자집으로 출근할 경우는 집에서 출발한 시간부터 기록하고 환자의 집에

서 직접 퇴근하는 경우 집에 도착한 시간까지 기록하여 주십시오.

5. 근무 시간 이후 환자 간호와 관련된 활동을 수행한 경우(예 : 전화 상담, 가정

방문 등)는 당일 기록 끝에 줄을 긋고 시간과 내용을 기록하여 주십시오.

6. 가정 방문시에는 환자 사정, 처치, 교육 상담 등 구체적으로 행위를 구분하여

시간을 표기하여 주십시오.

7. 식사 시간, 휴식 시간, 사적 시간은 그대로 기록하여 주십시오.

8. 기록지는 일일 단위로 작성하여 주십시오.
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날짜 : 2000. 4. 10

시간 활 동 내 용

가정 방문시 행위별 소요 시간

사정
간호,

처치
교육 상담 기타 기타

8: 20

8: 40

9: 15

9: 45

10: 30

11: 10

각 간호사의 스케줄 확인

OCS상 consul t 내용 확인

사업소내 회의

병원 출발

환자집 도착( 가정방문)

환자집 출발

병원 도착

10 20 5 10
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<부록 2> 가정간호 비용 조사지

항 목 금 액

1. 인건비 책임자

실무자

소 계

2. 재료비 위생재료비

기타재료비

소 계

3. 경 비

1) 교통비 차량감가상각비

보험료

유류대 및 주차료

2) 교육훈련비

3) 사무실 임대 및 관리비

4) 회의비

5) 복리후생비 피복비

기관연금부담

및 의보

6) 소모품비

7) 도서구입 및 인쇄비

8) 기 타

소 계

총 계
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<부록 3> 가정간호사의 일반적 특성 단위: 명(%)

구 분

병원 중심

가정간호사업

(n=4)

지역사회 중심

가정간호사업

(n=7)

연령(만) 30 - 39세 2 (50.0) -
40 - 49세 2 (50.0) 3 (43.0)
50 - 59세 - 3 (43.0)
60세 이상 - 1 (14.0)

교육 정도 전문대학 졸업 2 (50.0) 5 (71.0)
간호대학 졸업 - 2 (29.0)
대학원 이상 2 (50.0) -

가정간호사 2 - 5년 - 1 (14.0)
이전 경력 6 - 10년 2 (50.0) 4 (57.0)

11 - 15년 1 (25.0) 2 (29.0)
15년 이상 1 (25.0) -

가정간호사 1년 미만 3 (75.0) 1 (14.0)
경력 1 - 3년 1 (25.0) -

3 - 5년 - 2 (29.0)
5년 이상 - 4 (57.0)
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ABSTRACT

Cost Analysis of Community-Based Home Health Care(HHC)

versus Hospital-Based Home Health Care(HHC)

Kim, Mi Jung

Dept . of Nursing

The Graduate School

Yonsei University

The purpose of this study w as, through cost analysis of community-based

HHC versus hospital-based HHC, to 1) evaluate the appropriateness of

reimbursement for hospital-based HH C, 2) obtain basic data to determine

reimbursement for community-based HH C in the future, and 3) obtain basic

data for setting up community-based HHAs(H ome Health Agency) in the

futu re.

To identify the characteristics of HH C, data were collected through a

retrospective chart review for 604 patients from one community-based HHA

and 359 patients from one hospital-based HHA in Seoul, from January 1, 1999

to December 31, 1999. These data were analyzed using frequencies and χ2-test .

For cost analysis, data were collected from the financial statements for 1999

from each HHA. The cost of HH C was analyzed according variable costs

depending on the number of home visits and fixed costs not related to the

number of home visits.

The m ajor findings of this study are as follow s :

1. There were differences in the medical diagnoses of patients referred to
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the two HHAs. The medical diagnoses of patients referred to the hospital-based

HHA were cancer(27.8%), cerebrovascular disease(20.6%), and respiratory disease(9.6%).

But those of patients referred to the community-based HHA had disease which

is required m ore long-term care and continuous follow-up, like cerebrovascular

disease(39.9%), decubitus ulcers (12.2%), and cardiovascular disease(11.5%).

2. There were significant differences in the characteristics of nursing services.

H ospital-based HHC offered highly skilled nursing services (High Tech), and

community-based HH C offered more emotional and supportive nursing services

(High Touch).

4. The cost of hospital-based HH C was calculated at 31,721 won per visit,

and that of community-based HH C, at 26,212 w on .

5. As a result of analyzing the break-even point (BEP), hospital-based HHC

w ould require 3,722 home visits per year to reach the BEP, if the payment

for HHC is m aintained at the present 25,000 won . This is an impossibility,

thus the present payment for HH C does not reflect the cost of HHC.

6. Community-based HHC w ould require 15,697 home visits per year to

reach BEP, when the charge per visit is 23,400 w on . this is related to a high

dependency on variable costs. For the development of community-base HHA,

there is a need to lower the variable cost ratio and raise the fixed assets.

In conclusion, it is important that payment for HH C, which affects its

success and failure, to be determined rationally. It is requ ired that each HHA

analyze the cost inform ation at least every year, and that this be u sed in

internal and external decision-m aking. Also standard costing for HH C is

required to provide basic data needed to set up private HHAs.

Key w ords : Hospital-based HHC, Community-based HHC, Break-even point(BEP),

Cost of HHC
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