
ISSN 2093-5986
보건의료산업학회지
The Korean Journal
of Health Service Management

2011년 9월
제5권 제3호

pp.53-61

- 53 -

뇌졸중 재활치료에 있어서 병원군집간 의료서비스 제공실태와 치료성과

-일본 뇌졸중 환자 데이터베이스를 이용하여 -1)

이노우에 유스케¹, 정승원²‡, 콘도 카츠노리², 서영준³

¹일본복지대학 대학원 복지사회개발 연구과, ²일본복지대학 건강사회연구센터,

³연세대학교 보건행정학과

Stroke Rehabilitation Performance and Outcomes among Hospitals

Yusuke Inoue¹, Seung-Won Jeong²‡, Katsunori Kondo², Young-Joon Seo³

¹Dep. Social Well-Being and Development Nihon Fukushi University,

²Center for Well-being and Society Nihon Fukushi University,

³Dep. of Health Administration, Yonsei University

<Abstract>

This study was to assess the differences in rehabilitation outcomes between the different facilities in

Japan, and to determine if there was any variation in patients' functional recovery at hospital discharge

across the different facilities.

This study focused on acute patients in the rehabilitation ward using the data of 1,830 patients from

8 hospitals after adjusting for triage at admission obtained from the Rehabilitation Patients Databank in

Japan (issued in February, 2011) and compared the therapeutic results of each hospital. We estimate the

expected value of levels of activities of daily living(ADL) at discharge for rehabilitation patients using

regression analysis and Cluster analysis.

There were differences among hospitals in their therapeutic results. The differences in the

participation of physicians registered as rehabilitation specialists, amount of exercise, self-exercise

wihtout therapist, and exercise in wards, were statistically significant differences between hospitals.
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I. 서론

1. 연구의 배경 및 필요성

급격하게 고령화가 진행되고 있는 한국사회는

노인성 질환의 증가 및 뇌혈관 질환의 지속적인

증가를 보이고 있다. 특히, 뇌졸중은 한국인의 사

망원인 중 단일 질병으로는 첫째를 차지한다. 2009

년 사망원인 통계를 보면 뇌혈관 질환으로 사망한

인구는 25,838명으로 전체 사망자의 10.5%를 차지

해 암에 이어서 사망원인 2위를 차지하고 있다[1].

뇌졸중은 뇌의 혈액을 공급하는 혈관이 막히거

나 터져서 뇌손상이 오고, 그에 따른 신체장애가

나타나는 질환이다[2]. 뇌졸중으로 인한 지속적인

신경학적 손상이 50% 정도의 환자에서 나타나고,

그로 인한 장애는 일상 생활 동작 수행에 어려움

을 주어 환자의 독립성을 저해하는 큰 원인 중 하

나이다[3]. 또한, 뇌졸중은 사망 및 이로 인한 직접

적인 기능적 소실 외에도 가족과 사회에 대한 부

담, 고령층의 급격한 발생률 증가와 우리 사회의

급속한 노령화 추세 등을 고려한다면 가까운 장래

에 심각한 문제로 대두될 가능성이 높다[4].

그러나 일반인의 뇌졸중에 대한 인식은 아직 미

흡한 실정이다. 뇌졸중의 관리를 위하여 기초자료

를 마련하고 효율적인 교육방향을 제시하기 위하

여 2009년도 뇌졸중 임상연구센터에서 일반인을

대상으로 전국 단위의 뇌졸중 인식도 조사를 실시

하였다. 그 결과, 뇌졸중의 주요 증상 및 뇌졸중으

로 의심이 갈 경우의 대처방안, 뇌졸중의 위험인자

및 치료방법 등에 관한 질문의 일부 항목에서 매

우 낮은 정답률을 보여[2], 뇌졸중의 증상 및 치료,

재활에 대한 정확한 정보제공이 필요함을 시사하

였다.

특히, 사망률이 매우 높은 뇌졸중의 경우, 의료

기관의 선택도 매우 중요한 요인 중 하나이다. 개

별 의료기관이 제공하는 의료 서비스 내용에 따라

치료 결과가 달라지기 때문이다[5].

현재 세계에서 고령화율이 23.1%로 가장 높은

일본에서도 뇌혈관 질환에 의한 사망은 세 번째로

높다. 따라서 보다 효율적인 뇌졸중의 관리를 위하

여 급성기에서 만성기, 재활, 장기요양에 이르기까

지 각 단계별 가이드라인을 설정해 놓고 있다. 특

히, 일본에서는 재활병동에 있어서 일상생활 수행

능력 향상 및 재택으로 퇴원을 많이 시키는 등 재

활치료의 성과가 좋다고 판단되는 병원에 가산을

주고 있다[6]. 이렇듯 의료의 질에 따라 수가 지불

에 인센티브를 주는 경향은 현재 한국과 일본을

비롯해 전 세계적으로 확대되고 있다. 의료기관간

의료의 질의 격차를 줄이고 전체적으로 의료의 질

을 높이고자 하는 노력은 중요한 과제임이 틀림없

다.

그러나 이를 검증한다는 것은 결코 쉬운 일이

아니며, 아직도 재활치료 시설에서의 자원의 효율

성과 입원 중 조기 재활의 중요성을 모두 충족시

키는, 급성기 입원기간동안 시행되는 고강도 재활

훈련의 효과에 대한 연구는 부족한 실정이다[7].

또한 대부분의 연구들이 1개 병원 또는 소수의 병

원의 예에 국한되어 있기 때문에 병원간의 치료성

과가 어떻게 다른지, 그 다른 원인이 어디에 있는

지에 대한 연구는 더더욱 어려운 실정이다.

이에 본 연구에서는 2005년부터 일본 후생노동

성 후생노동과학연구비 지원으로 개발된 일본 재

활 환자 데이터 뱅크(Rehabilitation Patients

Databank in Japan : 이하 일본 재활DB)[8]의 데이

터를 이용하여 뇌졸중 재활치료성과의 병원간 차

이에 영향을 미치는 요인, 특히 의료기관이 제공하

는 있는 의료 서비스의 내용을 살펴보고, 한국에의

시사점을 찾고자 하였다.

2. 연구의 목적

본 연구는 의료기관별 뇌졸중 재활의 치료성과
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차이에 미치는 요인들을 검토하고자 하였다.

구체적인 목적은 다음과 같다.

1) 뇌졸중 재활치료의 성과평가

2) 의료기관간 뇌졸중 재활치료성과의 비교 분

석

3) 의료기관별 의료서비스 제공실태와 재활치료

성과의 비교 분석

II. 연구방법

1. 연구자료

“일본재활DB”는 2005년도부터 2009년도까지 일

본 후생노동성 후생노동과학연구비 지원으로 재활

의학의 근거(Evidence) 연구를 위하여 전국의 몇

개 병원을 중심으로 시작하여, 2010년부터는 일본

재활의학과 데이터 매니지먼트 위원회 주관으로

보다 안정적이고 확대된 형태로 데이터베이스 구

축이 진행되고 있다.

현재, 뇌졸중 재활 DB, 대퇴부경부 골절재활

DB, 척수손상 재활 DB가 형성되어 있고, 뇌졸중

재활 DB는 2011년 2월 현재, 47개 병원, 9,031명의

데이터가 축척되어 있다.

2. 연구대상

일본재활DB 2011년 2월판 (47개 병원, 9,031명)

데이터 중, 급성기 재활 병동환자 4,666명의 데이

터를 이용하였다. 그 중, 뇌졸중 재활의료성과 평

가에 있어서 외부요인의 영향을 받을 수 있는 요

소들을 최소한으로 하기 위하여 개인적 특성을 연

령(55세-84세), 발병후 입원까지 걸린 기간(8일-56

일), 재원일수(8일-56일)의 조건으로만 제한하였다.

또한, 의료기관간 비교분석을 위해 최소 30 병례

이상을 제출한 8개 병원, 1,830명의 환자 데이터를

최종 분석대상으로 정하였다.

3. 연구자료 분석방법

1) 뇌졸중 재활치료의 성과 평가기준

뇌졸중 재활치료의 성과를 판단하는데 있어서

가장 유용하게 사용되는 기준은 일상생활 수행능

력(ADL)의 개선이다[9]. 뇌졸중 환자의 대부분은

운동 및 감각 손상, 인지기능 저하, 언어 장애, 우

울 등의 후유증으로 인한 장애를 지닌 채 살아가

게 되는데, 이들이 퇴원한 이후에도 지속적인 관리

를 통해 삶의 질을 향상 시킬 수 있도록 하는 것

이 뇌졸중 재활의 목표라 할 수 있다. 따라서 본

연구에서는 식사, 옷 갈아입기, 이동, 배변, 입욕

등 일상생활에서 기본적으로 필요한 행동 능력을

평가할 수 있는 기능적 자립도 평가지표

FIMTM(Functional Independence Measure）[10][11]

점수를 이용하여 재활치료의 성과를 평가하였다.

FIMTM은 1983년 미국의 Granger등에 의해 개발된

지표로, 운동항목 13개항목과 인지항목 5개 항목으

로 구성되어 있으며, 각 항목은 1점(완전 수발필

요)부터 7점(완전 자립)까지의 점수로 평가된다.

(1) 퇴원시FIMTM점수 예측

각 환자들의 입원시 조건들을 기준으로 퇴원시

예측되는FIMTM점수를 계산하였다<표 1>.

예측식은 퇴원시 실측된FIMTM점수를 종속변수

로 하여 입원시 운동FIMTM점수, 인지FIMTM점수,

연령, 발병후 입원까지 기간, 뇌졸중 발병전의 장

애정도를 나타내는 modified Rankin Scale (0점:장

애없음에서 6점:사망으로 평가)[12][13] 등을 독립

변수로 계산하였다. 이 예측모델은 퇴원시FIMTM점

수를 65%(R²=0.649, p<.001) 설명하였다.
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<표 1> 퇴원시FIM
TM
점수 예측식

계수(베타) 유의수준
상수값 96.843
입원시 운동FIM™ 0.148 p.<.001
입원시 인지FIM™ 0.532 p.<.001
연령 -0.124 p.<.001
발병후 입원까지 기간 -0.026 n.s.
발병전 modified Rankin Scale -0.178 p.<.05

R²=0.649   F =618.878  (p.<.001)
종속변수: 퇴원시 FIM™퇴원시 FIM™ = 96.843 + 입원시 운동FIM™ × 0.148 + 입원시 인지FIM™ × 0.532 + 연령 × (-0.124) +  발병전 modified Rankin Scale ×( -0.178) + e

2) 뇌졸중 재활치료성과 측정

본 연구에서는 뇌졸중 재활의료에 있어서의 치

료성과를, 환자의 퇴원시 예측한 FIMTM점수와 실

측된 FIMTM점수와의 차이로 정의하였다. 단, 진료

과정과 무관하게 발생되었을 수 있는 교란인자

(confounding factor)의 관여 가능성을 고려해 예

측치와 실측치의 차가 90% 신뢰구간 범위내에 있

는 사례만 분석에 포함시켰다.

3) 의료기관간 뇌졸중 재활치료성과 비교분석

각 개인의 뇌졸중 재활치료성과 범위를 살펴본

결과, 평균 -0.28, 표준편차 12.88로 정상분포 형태

를 보였다. 재활치료의 성과를 양호군과 불량군으

로 구분함에 있어서 경계가 되는 특이점을 발견할

수 없었기 때문에, 이를 균등하게 3등분하여 분석

하였다 (경계치: -9.8, +9.1) 그 결과, 양호군 (예상

치보다 실측치가 높았던 군; 11점 이상 양호), 동등

군 (예상치와 실측치가 비슷하다고 생각되는 군;

±10점), 불량군 (예상치 보다 실측치가 못미치는

군; 11점 이상 부족)으로 나누었다. 또한, 각 의료

기관의 환자 분포 특징을 가지고 군집 분석을 실

시하여, 치료성과가 좋은 병원군과 그렇지 못한 병

원군을 나누어 각각의 병원군의 특징을 밝히고자

하였다.

III. 결과

1. 각 병원별 치료성과의 분포

일본 재활DB (2011년 2월판) 데이터의 급성기

재활병동환자를 대상으로 입원시 중증도 등을 통

제 한 8개 병원 1,830명의 환자 데이터를 이용하여

각 병원별 치료성적을 비교한 결과이다.

각 환자들의 입원시 조건들인 연령, 발병후 입

원까지 기간, 발병전 modified Rankin Scale, 입원

시 운동 및 인지 운동FIMTM점수를 고려하여 퇴원

시 ADL의 개선을 판단할 수 있는 FIMTM점수를

예측, 퇴원시의 실측치와 비교하였다. 그 결과, 평

균 -0.28 (표준편차 12.88, 중앙값 -0.27), 90% 신뢰

구간 -21.2에서 24.4의 범위의 분포를 보였다.

<그림 1> 각 병원별 치료성과 분포
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이 결과를 바탕으로 치료성과가 예측보다 우수

했던 양호군 (예측치보다 실측치가 높았던 군; 11

점 이상 양호), 동등군 (예측치와 실측치가 동등하

다고 판단된 군; ±10점), 불량군 (예측치 보다 실측

치가 못미치는 군; 11점 이상 부족)으로 나누어, 각

병원별 분포를 보았다<그림 1>. 각 병원별 재활

치료성과를 분석한 결과, 병원간 불량군의 비율이

통계적으로 유의하게 다름을 보였다(P<.001). 특히,

병원 H의 경우는 불량군이 11%인데 반해 병원A

은 불량군의 비율이 33%로 두 병원간 불량군의 비

율이 3배의 차이를 보였다.

입원시의 중증도를 통제하여 같은 조건에서 퇴

원시FIMTM점수를 예측하였음에도 불구하고 실측치

와의 차는 병원간 큰 편차를 보였다. 이에 병원별

치료성과의 분포가 다르게 나타나는 요인을 파악

하고자 군집분석을 이용하여 치료성과에 따라 병

원 그룹을 나누고 각 그룹의 의료서비스 제공 실

태를 분석하였다.

그 결과, <그림 2>에서와 같이 2개 집단으로 나

뉘었다.

<그림 2> 병원별 치료성과에 대한 군집분석 결과

2. 치료성과에 대한 병원군집간 의료서비스

제공실태와 재활치료 성과

각 병원별 뇌졸중 재활치료 성과를 바탕으로 군

집분석을 한 결과, 양호군의 비율이 20%이상이면

서, 불량군의 비율이 20%이하인 그룹을 비교적 치

료성적이 우수한 병원군으로 규정하였다. 이에 본

연구에서는 비교적 치료 성적이 우수한 병원군(우

수병원군; D, E, F, H병원)과 비교적 치료 성적이

좋지 못한 병원군(불량병원군; A, B, C, G병원)으

로 나누어 두 그룹간의 구조(환자특징), 과정, 결과

별 지표를 이용하여 비교 분석하였다<표 2>.

그 결과, 환자의 연령, 정기적 컨퍼런스 실시,

재원일수, 2주이상 재활중단여부 이외의 모든 항목

에서 비교적 치료성적이 우수한 병원군(우수병원

군)과 그렇지 못한 병원군(불량병원군), 두 집단간

에 통계적으로 유의한 차이를 보였다.

구조(환자특징)면의 항목들을 보면, 우수병원군

이 입원시 FIMTM의 평균점수가 8.1점 낮아, 입원시

환자의 상태가 더 좋지 않았음을 시사하였다. 또

한, 독거노인의 비율은 우수병원군이 26.2%로 불량

병원군보다 7.2% 높았다. 발병후 입원까지의 기간

과 발병전 Rankin Scale은 큰 차를 보이지는 않았

다. 재활전문의의 관여 항목에서는 불량병원군이

11.0% 관여한 것에 비해 우수병원군은 뇌졸중 환

자의 46.7%에 재활전문의가 관여하고 있음을 보였

다.

과정면의 항목들을 보면, 우수병원군에서 전체

훈련시간(불량병원군:948분 우수병원군:1,818분), 1

일당 훈련시간(불량병원군:52.6분 우수병원군:98분),

개인훈련실시비율(불량병원군:31.2% 우수병원

군:44.3%), 병동 훈련실시 비율(불량병원군:1.9% 우

수병원군:21.5%), 심리요법처방 비율(불량병원군:0%

우수병원군:11.2%)이 불량병원군에 비해 통계적으

로 유의하게 높은 수치를 보였다.
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<표 2> 치료성과별 병원군의 의료제공 내용 비교

항목 분류 평균 표준편차 유의수준

구조
(환자
특징)

연령 불량병원군 71.8 8.0 n.s.우수병원군 72.8 8.1
발병후입원까지의 기간(일) 불량병원군 1.5 1.3 P<.05우수병원군 1.6 1.5
발병전 Rankin Scale
(0:장애없음 - 6:사망)

불량병원군 0.7 1.2 P<.001우수병원군 0.9 1.3
입원시 FIMTM
(7점 -126점:완전 자립) 

불량병원군 73.6 33.6 P<.001우수병원군 65.5 32.0
독거자 비율 불량병원군 19.0% P<.001우수병원군 26.2%
정기적 컨퍼런스 실시 불량병원군 75.6% n.s.우수병원군 73.8%
재활전문의의 관여 불량병원군 11.0% P<.001우수병원군 46.7%

과정

재원일수(일) 불량병원군 16.6 7.2 n.s.우수병원군 16.8 7.4
2주이상 재활중단 있음 불량병원군 0.2% n.s.우수병원군 0.9%
훈련시간(분) 불량병원군 948 632 P<.001우수병원군 1,818 1,360
1일당 훈련시간(분) 불량병원군 52.6 22 P<.001우수병원군 98.0 56
개인훈련실시 비율 불량병원군 31.2% P<.001우수병원군 44.3%
병동 훈련실시 비율 불량병원군 1.9% P<.001우수병원군 21.5%
심리요법처방 있음 불량병원군 0% P<.001우수병원군 11.2%

결과
재택복귀율 불량병원군 57.8% P<.001우수병원군 69.4%
FIMTM향상
(퇴원시FIMTM-입원시FIMTM)

불량병원군 21.9 19.2 P<.001우수병원군 32.6 25.7
FIMTM효율
(FIMTM향상/재원일수)

불량병원군 1.4 1.4 P<.001우수병원군 2.4 2.4
주) 불량병원군: 비교적 치료 성적이 좋지 못한 병원군(A, B, C, G병원)    우수병원군: 비교적 치료 성적이 우수한 병원군(D, E, F, H병원)

결과면의 항목들을 보면, 재택복귀율(불량병원

군:57.8% 우수병원군:69.4%), FIMTM향상(불량병원

군:21.9점 우수병원군:32.6점), FIM
TM
효율(불량병원

군:1.4 우수병원군:2.4)등 모든 항목에서 우수병원군

이 좋은 결과를 보였다.

IV. 결론 및 제언

본 연구는 일본 재활DB (2011년 2월판) 의 급성

기 재활 병동환자를 대상으로 입원시의 중증도 등

을 통제한 8개 병원 1,830명의 환자 자료를 이용하

여 각 병원별 치료성적의 차이 및 그 요인을 분석
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하였다.

입원시의 중증도를 통제하여 같은 조건에서 퇴

원시FIMTM수를 예측하였음에도 불구하고 병원간의

차이는 통계적으로도 유의한 결과를 보였다.

병원간 뇌졸중 재활치료 결과의 차이에 영향을

주는 요인을 구조, 과정, 결과의 항목들로 나누어

분석한 결과, 비교적 치료성적이 우수한 병원군(우

수병원군)과 비교적 치료 성적이 좋지 못한 병원군

(불량병원군)의 의료서비스 제공실태와 재활치료

성과에 차이가 있음을 알 수 있었다.

구조면에서 보면, 재활의학과 전문의가 치료성

과가 좋은 병원군에서 그렇지 못한 병원군에 비해

4배 이상 관여하고 있음을 보여 주었다. 이는 재활

의학에 있어서 전문의를 비롯해 PT(물리치료사),

OT(작업치료사), ST(언어치료사), 간호사 및 병동

스테프, 정기적인 컨퍼런스 개최 등 팀에 의한 의

료 제공의 중요성을 강조하고 있는 선행연구

[14][15]16]의 연구결과들을 다시 한번 확인하는 결

과를 보여준 것이라 할 수 있다. 단, 본 연구에서

는 정기적인 컨퍼런스의 실시 항목이 두 그룹간

유의한 차를 보이지 않았는데, 이는 양쪽 그룹 모

두 70%가 넘는 높은 실시율을 보이고 있기 때문에

이로 인한 변별력이 통계적으로 무의미했기 때문

이라 생각된다.

입원시 FIMTM을 보면, 우수병원군의 평균이 약

8점 낮은데, 이것이 전체적인 결과에 어떤 영향을

미치고 있는지에 대해서는 보다 심층 분석이 필요

할 것으로 보인다. 왜냐하면, 치료성과를 높이기

위해 입원시 환자를 선택했을 가능성 또는 다운코

딩의 가능성도 있기 때문이다. 그러나, 그 반대로

치료성과에 좋은 영향을 주지 못하는 독거노인의

비율 역시 우수병원군에서 유의하게 높았다. 따라

서 본 연구의 결과로 환자 선택의 여부는 확인할

수 없을 것으로 보인다.

과정면에서 보면, 운동량 및 1일 운동량, 개인훈

련 실시율, 병동 운동실시율에 있어서, 치료성적이

좋은 병원군이 그렇지 못한 병원군보다 더 많은

운동을 하고 있는 것으로 나타났다. 1일 운동량을

보면 치료성적이 좋은 병원군이 하루평균 98분, 치

료성적이 좋지 못한 병원군이 평균 52.6분으로 약

45분 정도 차이가 났다. 이는 병동과 물리치료실을

구분하여 하루에 정해진 시간만 운동할 것이 아니

라, 생활 속에서의 운동 역시 중요함을 시사한 결

과라 할 수 있다. 뇌졸중 환자의 재활과정에서 훈

련의 중요성은 이미 많은 연구에서 그 근거를 제

시하고 있다. 훈련양이 많을수록, 조기에 재활치료

를 시작 할수록 퇴원을 보다 조기에 가능하게 할

수 있다고 보고하고 있다[7][17][18].

병동에서의 운동 등이 원활하게 이루어진다는

것은 재활의학과 전문의를 비롯 PT, OT, ST, 간호

사 등 팀에 의한 진료제공 형태가 보다 구체적으

로 체계화 되었을 때 가능한 것이다. 선행연구에서

도 전문화된 간호시설에서의 높은 재활치료 빈도

가 뇌졸중 환자의 기능 향상과 재원기간 단축에

긍정적인 영향을 준다고 하였다[19]. 따라서 의료

의 질은 구조 및 과정의 항목들이 별개로 성취됨

과 동시에 연계해서 통체적으로 제공되었을 때 더

큰 효과를 기대할 수 있을 것이다.

한편, 본 연구에서는 치료성과가 좋은 병원군

(11.2%)이 그렇지 못한 병원군(0%)보다 심리요법을

더 많이 처방하고 있는 것으로 나타났다. 이는 뇌

졸중 재활치료에 물리적인 운동과 함께 심리적인

지지가 중요한 요소임을 시사한 결과라 할 수 있

다.

마지막으로, 결과면의 항목들을 살펴보면, 재택

복귀율, FIMTM향상, FIMTM효율의 모든 항목에서

치료성과가 좋은 병원군이 높은 성과를 보여주었

다. 재택복귀율을 보면, 치료성과가 좋은 병원군이

69.4%로 그렇지 못한 병원군 보다 11.6% 높았다.

재원일수가 평균 약 16일로 두 병원군에서 차이가

없는것을 감안하면 치료성과가 좋은 병원군에서

보다 단시간내에 집중적인 치료가 이루어졌을 가
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능성이 높다.

한편, FIMTM효율의 경우, 치료성과가 좋은 병원

군(2.4)이 그렇지 않은 병원군(1.4)보다 1.7배가 높

은 것으로 나타났다. 고령자들의 입원은 완치되어

자택으로 퇴원하기보다는 다른 병원 및 장기요양

시설로의 재입원 또는 전원으로 이어지는 경우가

많다. 특히, 뇌졸중의 경우는 심한 후유증 및 장애

를 동반하는 경우가 많기 때문에 급성기 병상에서

의 적극적인 대처가 더욱 중요하다.

뇌졸중은 원천적인 질병의 예방에서부터 급성기

치료, 만성기 치료, 재활, 장기요양에 이르는 모든

종류의 서비스 제공이 필요한 질병이며, 향후 뇌졸

중 환자의 증가는 사회의 고령화와 더불어 가속될

것이라고 보여진다. 그러나 현재 한국은 OECD의

다른 나라와 비교할 때 급성기 병상은 과잉 상태

이지만, 장기요양 병상에서의 재활 등은 충분하지

않다.

따라서, 병상의 확보 및 PT, OT, ST 등의 인재

확보를 통한 초기 뇌졸중 재활치료의 효율을 높이

는 것은 만성기 및 장기요양 치료에도 크게 영향

을 미칠것으로 보인다.

생활습관병의 증가 등 질병구조의 변화 및 인구

의 고령화에 대비해 뇌졸중 의료공급의 효율성을

확보하는 것은 현재 지출되고 있는 노인 의료비의

효율화를 위해서도 필요한 작업이 될 것이다. 또한

본 연구의 결과는 급성기 및 장기요양의 연계 및

의사, 간호사, 물리치료사, 작업치료사, 언어치료사

등 여러 직종의 스텝이 함께 이루어 가는 Stroke

Unit의 구성이 뇌졸중 재활치료의 성과를 높이는

키워드가 될 수 있음도 시사하였다.

앞에서도 언급하였지만, 일본은 회복기 재활병

동에 있어서 의료의 질에 근거한 수가보상(P4P)을

실시하고 있다. 이를 통해, 급성기 병상에서 적절

한 시기에 회복기 병상으로 이동이 이루어 질 수

있도록 유도하고 있으며, 또한 회복기 병상에서 더

많은 환자들이 재택으로 조기 퇴원할 수 있도록

의료 시설들을 독려하고 있다. 이는 한 의료시설에

서의 노력만으로 가능해 지는 것은 아니다. 지역내

에서 병원들간의 연계 및 협동이 필요한 일이며

이것이 이루어 질 때 환자 중심의 의료가 실현될

수 있을 것이다.

마지막으로 본 연구의 제한점은 일본의 데이터

를 이용하여 뇌졸중 재활의학의 시설간 치료성과

차이의 요인을 검증한 것이므로 한국에의 일반화

에는 신중을 기할 필요가 있다. 또한, 한국과 일본

의 현실이 매우 비슷하면서도 다른 부분도 있기

때문에 각각의 사회 문화적 배경을 이해할 필요성

이 있을 것이다. 그러나 한국보다 먼저 고령사회를

경험하고 있는 일본이 현재 실시하고 있는 의료의

통합적 제공 모델들은 향후 한국이 직면하고 대처

해 나가야 할 고령사회의 문제점을 예견하는 데

시사점을 줄 수 있으리라 기대한다.
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