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진료지원인력은 의료기관에서 질적으로 향상된 의료서비스를 제공하고 진료의사 부족 문제를 해소하기 위해 

운영하는 인력으로 정의된다. 진료지원인력의 업무 범위에 따른 사회의 갈등은 우리나라의 ‘의료인력 양성 

과정’과 ‘병상 수 증가’ 등과 같은 중첩적인 이유에서 비롯된다. 미국, 영국, 캐나다 같은 주요 선진국에서는 이미

오래전부터 별도의 진료지원인력 양성 과정을 운영해 왔다. 이들 국가는 진료지원인력이 의사 부족 사태에서 

비롯됐다는 공통점이 있지만, 우리나라와는 달리 오랜 기간의 고민과 합의를 통해 국가 단위의 의료자원 정책과

반응했다는 차이점이 있다. 인력과 시설로 대표되는 의료자원 정책의 중장기 전략을 수립하는 것이 근본적인 

해결책으로 사료된다.

1. 들어가며

진료지원인력은 일반적으로 의료기관에서 질적으로 향상된 의료서비스를 제공하고 진료

의사 부족 문제를 해소하기 위해 운영하는 인력으로 정의된다(설미이 외, 2017). 미국, 영국, 

캐나다 같은 주요 선진국에서는 이미 오래전에 별도의 인력 양성 과정을 마련하여 보편적으

로 제공하는 인력이기도 하다. 하지만 우리나라에서는 명칭이나 역할 등이 다양하게 운영되

고 있다. 업무 범위의 경계 또한 상당히 모호하다. 그러다 보니 의료진 사이의 불필요한 갈등

을 불러일으키고 있다. 예를 들어 PA(Physician Assistant), SA(Surgeon Assistant), 진료보조인력, 임상전

담간호사 등 그 명칭도 다양하다(이백휴, 김한나, 이얼, 2011). 필자는 이 글에서 ‘진료지원
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인력’이라는 용어를 사용하고자 한다. 이는 간호사가 진료지원 업무의 대부분을 차지하지만 

응급구조사, 임상병리사 등 다른 면허체계에 놓인 인력도 적지 않아 임상전담간호사와 같은 

용어는 적절하지 않고, ‘보조’의 의미 또한 다른 논란을 불러일으킬 수 있기 때문이다. 2021

년 국정감사 자료에 따르면 10개 국립대학교 병원의 진료지원인력(PA)은 2019년 797명에서 

2021년 1,091명으로 계속 증가하고 있다(정경희 국회의원실, 2021). 벌써 우리나라 진료 

현장에 1만 명 이상의 진료지원인력이 자리잡고 있다는 일부 단체의 주장도 있다(전국보건의

료산업노동조합, 2021). 근본적으로 진료지원인력은 의료 현장, 특히 병원에 의사 인력이 부

족한 데서 비롯된다는 지적이 어느 정도 설득력을 발휘하고 있다. 하지만 필자는 진료지원인

력의 업무 범위에 따른 우리 사회의 갈등에는 더 중첩적인 이유가 있다고 판단한다. 중첩적

이라는 것은 단지 양적인 차원의 문제가 아니라는 것이다. 의료인력 양성 과정 자체도 문제

지만 각 전문직역 간의 업무 영역이 기계적으로 구성되어 있는 것도 문제이다. 「의료법」 2조

에 등장하는 ‘의사의 지도 하에 시행하는 진료의 보조’라는 문구에서 ‘지도’, 즉 ‘감독·지시’

의 범위가 어디까지인지를 놓고도 의료 현장에서는 혼란이 벌어지고 있다. 근본적으로는 경

제협력개발기구(OECD) 회원국 중에서 병상 수가 가장 과잉인 우리나라의 현재 상황(OECD, 

2021)이 문제라고 본다.
1)
 

미국은 예외라 하더라도 대표적으로 진료지원인력이 양성화되어 있는 영국과 캐나다는 주

치의제도와 함께 의료전달체계가 비교적 제대로 자리잡은 국가이다. 이러한 국가에서 진료

지원인력 문제는 예측 가능하다. 왜냐하면 새로운 병상을 늘리려 할 때 의료전달체계를 비롯

한 시스템 전체가 동시에 움직일 수 있기 때문이다. 병상 수를 늘리면 의료 시스템이 반응한

다는 의미이다. 캐나다는 스웨덴과 함께 의료 시스템의 지역화가 가장 잘 이루어진 국가로 

알려져 있다. 물론 캐나다나 스웨덴 모두 국토의 상당 부분이 인구밀도가 낮아 불가피한 선

택이기도 했을 것이다. 인구밀도가 낮은 지역에 적절한 의료인력을 공급하는 것은 국영의료

제도(National Health Service [NHS])를 채택한 국가에서도 어려운 숙제일 것이다. 이러한 문제를 해결

하고자 할 때, 단순히 의사 인력만을 채우는 것보다 관련 진료지원인력을 양성화하는 문제는 

1) 2019년 우리나라의 인구 1,000명당 병상 수는 2위(12.4개)로, 1위인 일본(12.8개)과 근소한 차이를 보이고 3위인 러시아(8.0개)와는 큰 
차이를 보인다. OECD 회원국들의 평균 인구 1,000명당 병상 수는 4.4개이다. 또한 2009년 이래로 2019년에는 거의 대부분의 OECD 회
원국에서 병상 수가 감소한 것과 대조적으로 우리나라는 2009년 대비 병상 수가 52%나 증가했다(OECD, 2021). 



진료지원인력의 정의와 범위에 대한 국제 동향 고찰 및 시사점

기획 | 7

오랜 숙제이기도 하고 자연스럽게 업무 영역이 구분되는 일이기도 하다. 국영의료제도를 구

성하고 있는 국가뿐 아니라 동아시아의 싱가포르나 대부분의 유럽 국가들처럼 해당 인력(특

히 간호사)이 부족하면 외국의 인력을 유입하는 정책이 또 다른 해결책이 될 수 있다. 이렇듯 

의료인력 수급에 대해 오랜 기간 고민해 온 나라들에서는 진료지원인력 또는 보조인력의 문

제가 국가 단위의 정책 방향과 맞물려 시스템이 반응하게 된다. 

그런데 대한민국의 상황은 어떠한가? 오랜 기간 (특히 의사 인력의 경우) 대학 입학 정원이 

일정 한도로 묶여 있는 상황에서 병상 수가 기하급수적으로 늘어나는 현상이 발생했다. 이는 

거시적으로 볼 때 인력 정책과 시설 등의 병상자원 정책 간 불일치에서 비롯된 것이기 때문

에 적절한 정책의 적시 개입이 필요한 일이었다. 하지만 대한민국의 보건의료 정책에서 의료

자원 정책은 ‘의료기관인증평가’와 같이 일부 질적 수준의 개입은 있었지만 거시적인 차원의 

병상 수급 조절이나 인력의 양적 수준에 대한 개입은 없었다. 간호사 인력에 대해서는 10여 

년 전부터 간호대학 정원을 늘려서, 일정 시간이 지나면 인구 10만 명당 간호사 수가 OECD 

평균을 넘어설 것이다. 하지만 전문화를 지향하는 간호 교육과정은 실제 의료 현장에서 필요

로 하는 신체 의존도가 높은 환자 돌봄을 포함한 다양한 의료 수요에 대응하지 못하고 있다.

미국의 상황은 어떠한가? 다수가 인지하고 있는 것처럼 미국은 독특하게도 의료 공급 구조

나 가격 구조가 시장경제 논리에 입각해 있다. 예를 들어, 민간 의료보험회사들은 지역(주로 

세분화된 우편번호 기준)에 따라 의료행위의 평균 관행가격 모음 자료를 의료 제공자에게 제

시하고 있다. 관행가격이 특별한 기준에 의해 형성되기보다는 그 지역 주민들의 소득 수준에 

따른 지불 능력 등 시장의 논리가 개입하는 것이다. 하지만 인력 양성은 경우가 다르다. 일찍

이 1980년대 초부터 미국 임상전문학회들은 20년 또는 30년 후 해당 전문의에 대한 수요·

공급 추계 예측 연구(GMENAC, 1980)를 하면서 여러 경로로 인력 수급에 대비해 왔다.
2)
 간

호사 인력은 잘 알려진 것처럼 외국인에게도 면허시험 응시 기회를 열어 놓고 있으며 인력 

부족 문제에 탄력적으로 대응하고 있다. 그럼에도 불구하고 의료 현장에 부족한 인력에 대해

서는 별도의 공식화된 인력 양성 과정을 통해 진료지원인력인 PA를 양성하고 있다. 상대적

2) 1980년대 초반 미국의 GMENAC(Graduate Medical Education National Advisory Committee)에서 이 방법이 사용되었으며, 필요량
에 대한 전문가의 의견을 반영하여 필요한 의사 수를 추계하는 방법이다(김양균, 2013).
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으로 탄력적인 공간을 창출하며 진료지원인력 문제에 대처하고 있는 것이다. 

일본에서는 전통적으로 의사 집단이 사회에서 존경받아 왔다. 그도 그럴 것이 1868년 무

혈혁명인 메이지유신 이후 제2차 세계대전의 패전국 경험을 이어 갔음에도 불구하고 일본 사

회에서 주류를 형성하는 집단은 거의 변화가 없었다. 지금도 일본의 유력 정치인의 상당수는 

거슬러 올라가면 선조들이 메이지유신 혁명가 집안이다(이상훈, 2008). 막부로 상징되는 권

력 최고위층은 변화가 있었지만 지배 구조는 큰 변화 없이 현재에 이른다.3) 상대적으로 안정

된 계층 구조하에 의료인이 놓여 있고, 그 정점에 의사 집단이 있다. 이러한 상황은 오랜 기

간 일본의사회장을 역임한 다케미 다로가 집권 자민당의 유력 정치인으로 역할을 한 데서도 

확인할 수 있다. 일본의 보건의료와 관련해 영어로 기술된 책을 읽다 보면 가장 자주 등장하

는 단어가 동료 압력(peer pressure)이다. 소위 이지메(イジメ) 문화로 불리는 ‘왕따’ 문화가 가장 크

게 남아 있는 일본 사회와 맥을 같이한다. 구체적인 법적 규정이 없어도 동료들의 압력에 의

해 지나치게 양적으로 많거나 비도덕적인 의료 공급은 좀처럼 일어나지 않는다는 의미일 것

이다. 일종의 전문가 집단의 자율시장질서가 형성되어 있는 셈이다. 이 상황에서 상대적으로 

간호사 등 다른 의료인력과는 협력과 공생의 문화가 우세하게 자리잡게 된다. 

대만 역시 일본과 마찬가지로 의료 공급에서 민간이 다수를 차지하고 있다. 하지만 대한민

국보다 뒤늦게 전국민건강보험제도가 출범했음에도 불구하고 보수지불제도에서 공공이 다

수인 서유럽 선진국에서 보게 되는 총액계약제가 도입되어 있다(박지은, 김계현, 2018).
4)
 필

자는 대만 전민건강보험제도 운영에 관여한 경험이 있는 관계자들과 여러 차례 인터뷰를 한 

적이 있다. 어떤 경로로 민간 공급자들과 총액계약제 도입에 합의할 수 있었는가 하는 것이 

주요 질문이었다. 그 대답은 의외로 간단했다. “끊임없는 협상에 의해 가능했고, 지금도 협상

하고 있다”이다. 이 점도 대한민국의 상황과는 많은 차이가 있다. 직역 간 그리고 민간 공급

자 단체와 정부 간에 대결 구도가 조성되어 있는 대한민국과 달리 대만에서는 정부와 보험자

의 역할에 ‘신뢰’라는 일종의 사회적 자산이 나름대로 충분하게 쌓여 있다는 점이다. 이러한 

3) “일본 정치에서 ‘삼반(3バン)’이라는 단어가 있다. 정치계에서 잘나가는 사람은 세 가지 ‘반’을 가지고 있어야 한다는 의미다. 첫째는 ‘지반’
이라 하여 선거구를 말한다. 둘째는 ‘간반’이라 하여 지명도를 말한다. 셋째는 ‘가반’이라 하여 자금을 말한다.”(이진천, 2021)

4) 대만은 전민건강보험제도를 도입한(1995년) 후, 1998년 치과 부문을 대상으로 한 총액 계약제를 시작으로 1999년 중의, 2001년 의원, 
2002년 병원에 이르기까지 총액계약제를 확대･시행하고 있다.
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정책 환경에서 진료지원인력 문제는 협의 과정을 통해 충분히 조정할 수 있는 영역일 것이다.

지금까지 진료지원인력이 합법적으로 공급되고 있는 영국, 캐나다, 미국의 사례와 민간 공

급자가 다수인 동아시아의 일본, 대만의 정책 환경을 살펴보았다. 우리나라의 의료 공급 현

장은 더 정교한 정책 디자인이 필요한 상태이다.

2. 주요국의 진료지원인력 현황

미국 진료지원인력협회인 AAPA(American Academy of Physician Assitants)에서는 진료지원인력(PA)을 

의사의 감독하에 질병을 진단하고 치료 계획을 기획하여 약물 처방을 포함한 의료서비스를 

제공하는 사람으로 규정하고 있다. 이를 위해 일정 시간의 교육과 인증을 토대로 다양한 분

야에서 의료서비스를 제공하고 있다. 미국에서도 이러한 PA의 태동은 의사 부족 사태에서 

비롯된 것으로 알려져 있다(AAPA, 2019). 주마다 차이가 있지만 1960년대에 일차 진료의

사가 부족하여 지역적으로 불균형하게 분포된 것이 그 출발로 알려져 있다. 근대적인 교육과

정의 시작은 1965년 베트남전쟁에 참여한 후 제대한 군 위생병들을 대상으로 듀크 대학병원

에서 PA 교육과정을 개설하면서 발전해 왔다(AAPA, 2019). 이러한 PA의 역할과 업무 범위

는 주마다 차이가 있다. 하지만 의사의 감독하에 지정된 업무를 위임받아 수행한다는 점은 

공통 사항이다. 미국에는 2020년 현재 14만 8,560명의 PA가 활동하고 있는 것으로 알려져 

있다(National Commission on Certification of PAs, Inc. [NCCPA], 2021). 

활동하는 곳은 제한되어 있지 않으며 공공 의료제공시설인 재향군인병원(Veterans Affairs 

Hospitals), 요양원, 보건소, 교정시설을 포함하여 민간 병원에서도 광범위하게 근무하며 의료서

비스를 제공하고 있다. 진료과 가운데에는 외과와 가정의학과, 응급의학과 분야에 많이 분포

하고 있고 배출된 PA 가운데 종합병원급에서 2만 명가량 근무하고 있으며, 일차의료기관에

도 광범위하게 분포하고 있다(NCCPA, 2021). 

2021년 기준으로 미국의 PA 교육 프로그램은 화학, 생리학, 해부학, 미생물학, 생물학, 

행동과학 등의 기초 과목을 최소 2년 이상 이수한 이후 등록할 수 있다. 대부분의 PA 교육 

프로그램은 임상실무교육 위주로 구성되며 평균 3,000시간 이상 직접 환자를 돌보는 경험이 

필요하다. PA 교육과정은 대부분 석사학위과정으로 구성되며 PA 교육인증평가위원회

(Accreditation Review Commission on Education for the Physician Assistant [ARC-PA])가 교육 프로그램을 인증하며 전
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체적인 프로그램의 질 관리를 담보하고 있다. 이러한 ARC-PA는 미국의사협회 등 의사 단체

들과도 협력해 평가 기준을 마련하고 프로그램을 개발하고 있다. 공인 PA 자격증을 취득하

기 위해서는 ARC-PA 및 PA 교육협회(Physician Assistant Education Association [PAEA])가 인증한 교육 프

로그램을 이수하고 PA 국가시험원(NCCPA)이 관리하는 국가시험을 통과해야 한다. 자격을 취

득한 후에도 2년 또는 3년마다 일정 시간 관련 교육을 이수해야 하며, 재인증을 위해 10년마

다 인증시험도 통과해야 한다. 뉴욕주의 사례를 보면 PA의 업무 범위를 다음과 같이 규정하

고 있다(Education Law, 2014). “PA는 의사의 감독하에 주어진 의료행위를 수행할 수 있

으며, 실무 수준에서 결정되는 권한에 의한 약물 처방이 가능하다.”이렇듯 의사의 감독하에 

제한된 업무 범위이지만 미국의 PA는 약물 처방도 가능하고 종합병원 수술실을 포함한 광범

위한 진료 영역에서 활동하고 있다. 일차의료기관 및 의사 수가 부족한 지역에서 PA가 활동

하기 시작한 것이 그 출발로 파악된다. 하지만 초기부터 엄격한 인력 양성 교육과정을 수립

하고 질 관리를 위해 주기적으로 재평가 과정을 거치는 등 공식적으로 인정받는 의료인력으

로 성장해 왔다. 필자의 판단으로는 미국에서 PA가 공식 인력으로 자리잡기까지는 미국 의

료체계와 밀접한 관계가 있었을 것으로 사료된다. 세계에서 가장 비싼 의료비를 지출하면서 

국토가 광범위한 조건에서 의사나 간호사 같은 주요 의료인력의 부족 사태를 1960년대부터 

경험해 온 미국의 의료체계에서는 어찌 보면 당연한 선택일 수도 있다. 

영국의 경우 상대적으로 노동조합의 전통이 강한 유럽 사회에서 전공의 근무시간을 줄이

면서 발생한 진료 공백과 지방의 의사 부족 사태 등이 겹치면서 진료지원인력으로서 PA의 

필요성이 대두되었다(Woodin et al., 2005). 앞서 미국 사례에서 보았듯이 1960년대부터 

시작된 미국의 PA 제도는 대서양을 건너 영국 의료계에도 영향을 주기 시작했다. 영국에서 

PA 제도가 본격적으로 활용된 시점은 2002년 정도로 알려져 있으며, PA는 농촌 지역 등 의사 

인력이 부족한 지역의 일차의료기관에서 주로 활동해 왔다(Straughton & Chase, 2021). 

2006년 의과대학들이 협력해 PA를 위한 교육 프로그램을 개발하였고 시범사업을 거쳐 

2007년부터 공식 PA 자격을 부여하기 시작한 것으로 알려져 있다. 2014년에는 다른 의료보

조인력과 명확히 구분하기 위하여 ‘Physician Assistant’에서 ‘Physician Associate’로 명

칭을 변경한 바 있다. 미국의 진료지원인력이 종합병원 등 광범위한 의료기관에서 활동하는 

것에 비해 영국의 진료지원인력은 일차의료기관과 중소병원에서 주로 활동하는 것으로 알려
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미국 영국 캐나다

정의

의사의 감독하에 질병을 진단하

고 치료 계획을 기획하여 약물 

처방을 포함한 의료서비스를 제

공하는 사람으로 규정(AAPA)

의료 전문가로, 의사와 함께 일

하고 다학제 팀의 필수적인 부분

으로 의료 서비스를 제공(FPA)

PA는 의료 모델에 대해 교육

을 받은 고도로 숙련된 의료 

전문가(CAPA)

역사
1960년대 듀크 대학병원에서 

PA 교육과정을 개설하며 발전

2002년 정도부터 활성화, 2007년

부터 공식 PA 자격 부여

1900년대 초부터 군의관과 유

사한 형태로 PA가 역할

규모
148,560명 

(AAPA, 2020년)

2,500여 명 추산 

(영국의사협회, 2021년)

800여 명 추산

(CAPA, 2019년)

주요 

역할 및 

업무 

권한

신체검사

과거력 평가 및 진단

특정 치료 조치 실행

규제된 약물 추방 및 투여 

신체검사

과거력 평가 및 진단치료법 계획

기본 조치 시행

이력 청취, 신체검사

진단 및 치료 개입 

수술 보조

약물 처방 가능

교육 

프로그램

및 

재인증

교육: 2021년 7월 기준, 277개 

이상의 PA 프로그램

석사학위과정 

교육 기간: 2~3년

재인증: 2년간 100시간 

교육: 31개의 대학 프로그램, 2년 

과정, 90주, 3,200시간 이수 

석사학위과정

재인증: 5년 이후

 CPD(Continuing 

Professional 

Development)5)

교육: 2년 과정, 4개의 공인 

프로그램(석사 1/학사 3) 

재인증: CAPA 자격 갱신을 위해 

지속적으로 CPD를 통해 요구되

는 교육 학점 

국가

인증시험

미국진료지원인력 국가 인증 시험

(Physician Assistant 

National Certifying Exam 

[PANCE]) 

영국 진료지원인력 국가 시험

(Physician Associate 

National Examination 

[PANE])

캐나다 진료지원인력 인증 위원회 

주관 인증시험

(The Physician Assistant 

Certification Council of 

Canada, PA Certification 

Exam [PACCC CERT Exam])

PA 협회

미국 진료지원인력 협회

(American Academy of 

Physician Assistants 

[AAPA])

영국 진료지원인력 협회

(The Faculty of Physician 

Associates [FPA]) 

캐나다 진료지원인력 협회

(Canadian Academy /

Association of Physician 

Assistants [CAPA])

자료: 윤석준(2021)의 내용을 일부 수정함.

져 있다. 또한 상대적으로 독립성이 강한 미국의 PA와 달리 영국의 경우 의료팀의 일원으로 

역할을 하며 업무 범위에 대해 특정 의사와 좀 더 구체적으로 지시·감독 범위에 놓여 있는 것

으로 판단된다. 

 

표 1. 국외 진료지원인력 제도 비교

5) CPD과정은 연간 50시간 이상 수료를 요구함. 
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캐나다의 경우 광활한 국토에 인구가 산재한 특성 등에 따라 1900년대 초부터 군의관과 

유사한 형태로 PA가 역할을 하기 시작했으며, 본격적으로는 1991년 현재의 PA라는 명칭이 

부여되며 공식화된 것으로 알려져 있다(CAPA, 2021). 2003년 캐나다의사협회는 PA를 고

유한 의료 전문가로 인정한 바 있으며 2005년 공식 PA 자격시험이 시작되면서 구체화되었

다. 미국과 유사하게 거의 모든 임상 환경에서 의료서비스를 제공하고 있으며, 군 의료인력

으로도 활용되어 해군 등에서는 해외 활동도 하고 있다. 매니토바주나 온타리오주에서 초기

부터 자체 프로그램 및 규정을 준비해 가기 시작했다. 미국의 영향 등으로 인해 엄격한 교육

과정과 자격시험 등이 치러지면서 관련 인력의 질적 수준이 관리되고 있다. 이러한 캐나다의 

PA 제도는 당연히 이웃 나라인 미국의 영향을 많이 받은 것으로 판단된다. 특히 인구가 주로 

미국-캐나다 국경에 분포되어 있고 북쪽 지역으로 갈수록 추운 기후 때문에 인구가 산재되어 

있는 지역적 특성으로 인해 의사 인력의 공급이 원활하지 않은 점 등이 캐나다 PA 프로그램 

발전에 큰 영향을 미친 것으로 판단된다.

3. 시사점 

[그림 1]~[그림 3]에서는 우리나라 병상 수 증가 곡선과 의료인력 증가 곡선의 기울기를 비

교해 볼 수 있다. 우리나라 의료 공급의 주체는 90% 이상이 민간 부문이다. 병상 수 수급 조절 

기능은 정책적으로 사실상 존재하지 않는다. 의료전달체계도 유명무실하다. 이런 공급체계에

서 투자할 자본 여유가 있는 병원급 이상 의료기관은 수도권 신도시를 중심으로 새로운 병원

을 설립하거나 병상 규모를 늘리고 있다. 당연히 이러한 공급 구조는 의사, 간호사를 비롯한 

새로운 의료인력을 필요로 한다. 그런데 [그림 1]에서 보듯이 대한민국 의사 인력의 기본 공급

축인 의과대학 입학 정원은 약 20년째 동결 상태이다. 간호사의 경우 간호대학 입학 정원이 

약 10년 전부터 대폭 증가하고 있으나 실제 의료 현장의 필요와 공급은 불일치(mismatch)하는 상

태이다. 간호사는 간호대학 입학 정원 확대 등에 힘입어 절대 공급은 늘어났으나 1년 이내 이

직률이 30%를 넘어서고 있어 의료 현장에 착근이 안 되고 있다(병원간호사회, 2020). 

필자가 이렇게 판단하는 주요한 이유 중 하나는 간호대학 교육과정이 전문직을 지향하는 

데 반해 실제 의료 현장은 돌봄을 기본 업무의 하나로 다루고 있다는 점과 상대적으로 경제

적 풍요 속에서 자라 온 젊은 세대의 성장 과정과 현재의 병동 및 수술실에서 펼쳐지는 업무 
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범위 간에는 상당한 문화적 격차가 있다는 것이다. 병동 및 수술·처치실로 대표되는 의료 현장

은 당연히 이러한 공급 구조 속에서 다수의 진료지원인력을 필요로 하게 된다. 병상 공급의 지속

그림 1. OECD 주요 국가 간 인구 1000명당 의사 인력 수 비교

자료: OECD Health statistics(2021)

그림 2. OECD 주요 국가 간 인구 1000명당 간호사 인력 수 비교

자료: OECD Health statistics(2021)
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그림 3. OECD 주요 국가 간 단위 인구당 병상 수 증가 곡선

자료: OECD Health statistics(2021)

적인 증가에도 불구하고 중요한 의료자원 정책인 의사·간호사 등 의료인력 수급 정책의 모호

함과 그로 인해 수요 공급이 불일치했던 지난 20여 년의 세월이 대한민국 진료지원인력이 병

원 단위로 개별 병원의 필요에 의해 증가하게 되었던 주요한 이유이다. 이 점은 앞서 검토했

던 영국, 미국, 캐나다 등이 오지·벽지 등의 지리적 이유로 인한 의료인력 부족 또는 일차의

료 분야의 의료인력 부족을 경험함에 따라 정부 주도로 진료지원인력을 양성화하고자 했던 

과정과는 크게 다른 모습이다.

필자가 모 대학병원 인턴으로 근무할 당시에는 최근 쟁점이 되고 있는 거의 대부분의 주요 

의료행위를 의사가 직접 수행했었다. 그런데 최근 들어 의사가 아닌 진료지원인력에게 업무

가 상당 부분 위임되어 있다고 한다. 하지만 이와 관련된 명시적인 기준 없이 간호사를 중심

으로 한 진료지원인력에게 경우에 따라서는 고난도 업무가 맡겨지고 있다. 2021년에 조사된 

진료지원인력 업무와 관련된 실태조사 결과를 보면 의사가 중심이 되어야 할 업무의 상당 부

분이 진료지원인력에게 위임되어 수행되고 있음을 알 수 있다. 상급종합병원은 진료지원인력

이 거의 대부분 간호사이나, 300병상 미만 종합병원으로 갈수록 간호사 이외 응급구조사나 

다른 의료인력도 상당 부분 진료지원 업무에 관여하고 있는 것으로 파악된다(윤석준, 2021).
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인력의 공급(특히 의사 인력)은 거의 그대로인 상태에서 최근 전공의특별법에 따라 사실상 

전공의 근무시간 단축이 이뤄졌고 병상은 증가하는 상황에서는 진료지원인력이 필요할 수밖

에 없다. 특히 정주(定住) 여건이 상대적으로 열악한 지방으로 갈수록 이와 같은 현상은 더 크

게 나타날 것이다. 수도권의 유명 대학병원이 새로운 부속병원을 건립하면 간호사 인력이 도

미노 현상처럼 이동하면서 가뜩이나 인력을 구하기 어려운 중소병원이 더 힘든 상황에 처한

다는 점은 이제 거의 정설로 거론되고 있다. 

4. 나가며 

이상에서 검토한 내용처럼 미국, 영국, 캐나다의 진료지원인력은 특정 지역과 특정 분야의 

의사 인력 부족 사태에서 비롯되었다. 그 문제를 정규 교육과정을 통해 필요한 인력을 양성

하는 방식으로 해결하고 있는 것이다. 교과서적으로 의료자원의 종류는 인력, 시설, 장비, 관

련된 지식정보체계로 알려져 있다(「보건의료기본법」 2021.03.23., 일부개정). 진료지원인력

은 이 가운데 의료인력의 범주에 속한다. 그런데 인력 정책은 다른 의료자원 정책, 특히 시설

과 밀접한 관련이 있다. 병상 공급이 인력 공급을 필요로 하기 때문이다. 대한민국의 의료 정

책 환경은 다분히 경쟁적이고 배타적이다. 특히 의료 분야의 각 인력 간 배타성은 그 정도가 

심각한 수준이다. 1990년대 한의사와 약사 간 한약분쟁이 그러했고, 2000년 의약분업 당시 

의사와 약사 간 분쟁은 직역 간 다툼을 넘어 대한민국 전체 정책을 압도하였다(조병희, 

2000). 최근에는 의사와 간호사 간의 갈등이 드물지 않게 표출되고 있다(김강현, 김희정, 

2020). 이러한 상황에서 정부가 공식적으로 인정한 바 없는 진료지원인력이 실제 의료 현장

에서 빈틈을 메우고 있다. 현재의 상황은 매우 혼돈스럽다. 하지만 앞이 안 보이고 불투명할

수록 정도로 가야 제대로 된 길을 만들 수 있을 것이다. 늦었지만 지금이라도 인력과 시설로 

대표되는 의료자원 정책의 중장기 전략을 수립해 그 틀에 맞추어 제 길을 가야 한다. 그래야

만 비로소 진료지원인력의 직무 범위와 역할도 제대로 자리매김을 할 수 있을 것이다.  
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Non-Physician Health Care Providers in the United States: 
Physician Assistants and Advanced Practice Registered Nurses

전혜정(캘리포니아주립대학교 어바인캠퍼스 간호대학 교수)

Jun, Angela(University of California, Irvine)

미국의 비의사 진료인력 중 하나인 Physician Assistants(PAs)와 전문간호사(Advanced Practice 

Registered Nurses [APRNs])는 사회적으로 소외된 계층들의 필요와 일차진료의사 부족 현상을 해결하려는

의도에서 생겨난 오랜 역사를 가진 전문직으로서, 미국의 다양한 의료 시스템 안에서 없어서는 안 될 큰 역할을 

하는 의료전문직으로 성장해 왔다. 2010년 환자 보호 및 부담 적정 보험법(The Affordable Care Act, 오바마

케어) 통과 이후 PAs와 APRNs의 필요성이 커지면서 두 전문직은 그 어느 때보다 크게 성장하고 있다. 이러한

미국의 비의사 진료인력제도를 고찰하는 것은 현재 한국이 겪고 있는 지역별 또는 진료과별 의사 수급 불균형 

문제를 해결하는 데 열쇠를 제공할 것으로 사료된다.

1. 들어가며

미국은 전통적으로 의사(Doctor of Medicine [MD])가 의료행위를 독점했던 시간들이 꽤 오래되었

다. 그러나 사회적 필요와 시대적 흐름에 따라, MD는 아니지만 의료행위를 합법적으로 할 

수 있는 여러 다른 의료전문직이 자리 잡게 된 지도 벌써 70, 80년을 넘어서고 있다(Tracy 

& O’Grady, 2018). Physician Assistants(PAs), 전문간호사(Advanced Practiced Registered Nurses 

[APRNs]), 정골의학 의사(Doctor of Osteopathic Medicine [DO]), 족부의학 의사(Doctor of Podiatric Medicine [DPM]), 

검안 의사(Doctor of Optometry [OD]), 접골 의사(Doctor of Chiropractic [DC]), 자연요법 의사(Doctor of Naturopathic 

Medicine [ND]) 등이 그 예라고 할 수 있다. 

이 전문직 중에서 DO는 일반적으로 우리가 의사라고 할 때 떠올리는 MD와 실무 범위나 
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전공 분야에서 거의 차이 없이 의료행위를 하고 있다. 이 두 의료전문직의 차이는 이들을 교

육하는 학교와 졸업생이 받는 학위가 다른 것 외에는 없다고 생각해도 무리가 없을 것이다

(American Association of Colleges of Osteopathic Medicine, n.d.; Murphy, 2021). 

이로 인해 많은 대중들은 이에 대해 잘 모르고, 더 나아가 의료인 중에서도 DO와 MD의 차

이를 모르는 경우가 일부 있다. 미국에서는 족부의학 의사(DPM), 검안 의사(OD), 접골 의사(DC), 

자연요법 의사(ND)들도 각광을 받고 있는데, 이들은 제한적인 의료행위를 하며 약 처방을 할 

수 있는 법적 권리가 없거나 아주 제한적이다(National Conference of State Legislatures 

[NCSL], n.d.).

PAs와 전문간호사(APRNs)는 실무 범위나 전공 분야에서 의사와 중복되는 부분이 많아 미국 

의료 역사에서 늘 갈등의 주체로 존재해 왔다. 그러나 이 두 의료전문직은 의료 사각지대에 

놓여 있는 대중의 필요와 일차진료의사 부족 문제를 해결하기 위한 의료계의 내적 노력의 일

환으로 아주 오래전에 생겨난 의료전문직으로서, 전통적으로 의사가 부족한 지역의 가난하

고 소외된 대중의 건강을 책임지는 일을 해 왔다(Staton, Bhosle, Camacho, Feldman, & 

Balkrishnan, 2007; Tracy & O’Grady, 2018). 지금은 미국 전역에 있는 크고 작은 여러 

종류의 의료기관들과(대학 병원, 일반 병원, 시립 병원, 양로원, 개인 의원) 의료보험 기관들 

안에서 의료인으로서 사명을 다하고 있다(American Association of Nurse Practitioners 

[AANP], 2021a; United States Bureau of Labor Statistics, n.d.). 이 두 전문직, 특히 전

문간호사(APRNs)가 합법적으로 진료행위를 하고 처방전을 쓸 수 있는 법적 상태를 얻기까지 오

랜 시간 동안 미국 의사협회, 미국 소아과의사협회 등의 강력한 반대로 인해 어려움을 겪었

으며, 아직까지도 진통이 이어지고 있다. 이들의 반대 쟁점은 전문간호사(APRNs) 교육과정이 

의사 교육보다 기간이 짧아 이후 의사와 동등하게 진료할 때 부정적인 결과가 생길 수 있다

는 것이다. 그러나 여러 의사협회의 우려와는 다르게 두 전문직이 미국 의료체계와 국민 건

강 증진, 의료수가 절감에 긍정적으로 기여한 사실은 여러 연구 결과를 통해 이미 증명된 바

이다. 

3년에 걸쳐 내과 중환자실에 입원한 환자 9,066명 중 Certified Nurse Practitioner(CNP)

가 돌본 환자와 레지던트가 돌본 환자를 비교 분석한 Landsperger et al.(2016)의 전향적 

코호트 연구(prospective cohort study)에 따르면, 90일 생존률(90-day survival), 중환자실 입원 일수(ICU 
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length of stay), 병원 입원 중 사망률(hospital mortality)에서는 두 그룹의 차이가 없었고, 중환자실 입원 

중 사망률(ICU mortality)(각각 6.3%와 11.6%)이나 병원 입원 일수(hospital length of stay)(각각 7.9일과 

9.1일)는 CNP가 돌본 환자 그룹이 더 낮은 것으로 나타났다. 또한 Matsushima et 

al.(2016)은 대규모 외상 중환자실(trauma ICU)에서 비의사 진료인력의 야간 근무가 환자의 임상

지표 결과와 치료 과정에 미치는 영향에 대해 후향적 연구(retrospective study)를 하였다. 총 7개월 

동안 입원했던 환자 289명 중 비의사 진료인력이 돌본 환자와 레지던트가 돌본 환자, 두 그

룹으로 나누어 여러 임상 지표를 비교하였는데, 사망률(mortality rate), 병원 입원 일수, 중환자실 

입원 일수, 인공호흡기 사용일수(ventilator days) 등에서 두 그룹 사이에 차이가 없는 것으로 나타

났다. 이 연구에서 비의사 진료인력들과 레지던트들은 밤에 일하는 동안 동일하게 당직 중인 

외상외과 펠로우(in-house trauma fellow)와 중환자외과 전문의(critical care certified surgeon)의 지원을 받았

고 낮에는 중환자 팀이 환자를 돌보았으므로 이러한 분석 결과가 모두 비의사 진료인력의 능

력에서 나온 것이라 할 수는 없으나, 이 연구는 적절한 감독과 지원을 통해 비의사 진료인력

들이 대규모 외상 중환자실에서 안전하게 환자를 돌볼 수 있음을 시사한다. 이렇게 큰 병원

에서의 급성질환뿐 아니라 외래나 의원의 만성질환 관리에서도 비의사 진료인력 활용의 성

공적인 결과는 여러 연구 결과에 나타나 있다(Buerhaus et al., 2018; Carter &, 

Chochinov, 2007; Everett et al., 2013; Jackson et al., 2018; Kleinpell, 

Grabenkort, Kapu, Constantine, & Sicoutris, 2019; Newhouse et al., 2011; 

National Governors Association, 2012; Office of Technology Assessment, 1986).

이러한 면에서 볼 때, PAs나 전문간호사(APRNs) 같은 비의사 진료인력이 이미 합법적으로 

의료행위를 하고 있는 다른 나라들의 진료인력 시스템을 고찰하는 것은 사회적 쟁점이 되고 

있는 의료인력 공백에 대한 대책을 세우는 데 있어 오직 의사만이 진료행위를 할 수 있다는 

전통적인 생각에서 벗어나는 데 도움이 될 것으로 보인다. 그런 의미에서 저자는 미국의 PAs

와 전문간호사(APRNs)에 대해 고찰하고자 한다. 
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2. 미국의 비의사 보건·의료서비스 제공자(Non-Physician Health Care Providers; 

Advanced Practice Providers)의 역사

PAs 전문직은 지방과 가난한 지역에 만연한 일차진료의사 부족(primary care physician shortage) 문

제를 해소하기 위해 1965년에 처음으로 생겨난 의료인력이다(American Academy of 

Physician Associates [AAPA], 2019a). 듀크대 메디컬 센터(Duke University Medical Center)에서 일

하던 유진 스테드(Eugene A. Stead Jr., MD)가 제2차 세계대전 당시 의사들을 단기 속성 과정으로 교

육시킨 경험과 지식을 바탕으로 PAs 훈련 프로그램(PAs training program)을 만들었고, 의무병으로 

군 복무를 하여 상당한 의료 지식이 있던 제대 해군 의무병 4명을 뽑아 1967년 10월 6일에 

졸업을 시키게 된다. PA 전문직은 초기부터 빠르게 정부와 미국 의사협회의 지지를 받으며 

탄탄한 전문직으로 성장하게 되었다(AAPA, 2019a; Physician Assistant History 

Society, n.d.). 그러나 2000년에 미시시피주를 마지막으로 PAs의 진료행위를 인정하는 법

을 통과시키기까지, PAs의 진료행위가 전국 50개 주에서 합법으로 인정되는 데에는 35년이

라는 시간이 걸렸다. 그 후로 7년이 지난 2007년이 되어서야 인디애나주를 마지막으로 50개 

주 전체에서 PAs가 처방전을 쓸 수 있게 되었다(AAPA, 2010). 이렇게 지속적인 성장을 거

듭해 2020년을 기준으로 PA 공인 시험 위원회(National Commission on Certification of Physician Assistants 

[NCCPA])의 자격 인증(certification)을 받은 PAs가 14만 8,860명인 것으로 보고되었으며, 이 중 

28.6%는 2016~2020년 사이에 자격 인증을 받은 PAs이다(NCCPA, 2021).

미국의 전문간호사(APRNs)는 네 가지의 다른 역할로 구별되는데(certified registered 

nurse anesthetist [CRNA], certified nurse-midwife [CNM], clinical nurse specialist 

[CNS], certified nurse practitioner[CNP]), 이들 모두 오래전에 전쟁이나 가난으로 고통

받는 소외된 대중을 위해 생겨났으며, 전문직으로 발전하는 과정에는 선구자적 역할을 담당

했던 여러 간호사, 의사들이 있었다(Tracy & O’Grady, 2018). 1893년에 Henry Street 

Settlement이라는 기관을 세워 뉴욕 맨해튼 빈민가 사람들을 돌보는 가운데 이들을 위해 간

호사로서 의사들의 일을 하는 것을 두려워하지 않았던 릴리언 월드(Lillian Wald), 그리고 1967년에 

간호학자로서 헨리 실버(Henry Silver, MD)와 함께 콜로라도대(University of Colorado)에 소아전문간호사

(pediatric nurse practitioner) 프로그램을 만들었던 로레타 포드(Loretta C. Ford) 같은 이들이 그 예이다(Henry 

Street Settlement, n.d.; National Women’s Hall of Fame, n.d.). 이렇게 시작된 미국의 전
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문간호사(APRNs)는 2020년을 기준으로 29만 명이 넘는 것으로 보고되었다(American 

Association of Nurse Practitioners [AANP], 2021b). 

3. 필수 이수 교육과정(Educational Requirements)

PA 교육 인증평가위원회(Accreditation Review Commission on Education for the Physician Assistant, Inc. [ARC-PA])
1)

는 현재 미국의 PAs 교육 프로그램을 심사 승인하는 유일한 기관이다. 이 기관의 승인을 받

은 PAs 프로그램은 280개가 넘는데, 이 모든 PAs 교육 프로그램은 적어도 26개월 이상 또

는 3년의 교육과정으로 되어 있다. 대부분의 프로그램이 환자를 돌본 경험을 요구하는 경우

가 많아서 PAs 프로그램에 지원하는 학생들은 학사 학위뿐 아니라 적어도 3년 이상의 임상 

경험이 있는 경우가 대부분이다. 간호조무사, 응급구조사, 간호사, 임상병리사, 방사선사 등 

병원뿐 아니라 다른 종류의 의료 관계 기관에서 환자를 직접 돌본 경험이 있으면 된다(Keck 

Graduate Institute, 2020; Palm, 2018). 대부분의 PAs 교육 프로그램은 석사 학위를 수

여할 수 있는 교육과정과 적어도 2,000시간 이상을 여러 임상 분야에서 실습할 수 있도록 짜

여 있다. 2020년까지 석사 학위를 수여할 수 있도록 교육과정을 강화하는 방향으로 수정하

지 않은 프로그램들은 이전에 받은 ARC-PA 승인이 철회되었고, 최근에는 PA 박사학위

(Doctorate of Physician Assistant [DPA])를 수여하는 박사과정 프로그램이 늘고 있는 추세이다. 이러한 

PA 프로그램은 전공에 따라 나누어지는 것이 아니라 통일화되어 있어서 학교를 마치면 일반 

PA로 졸업을 하게 되고, 이후 먼저 NCCPA에서 시행하는 PA 자격증 시험에 합격하면 응급

실, 수술실, 중환자실, 소아과, 내과, 가정의학과, 정신과나 여러 다른 분야에서 일을 할 수 

있다(그림 1). 

1) http://www.arc-pa.org/
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그림 1. PAs인력 배치 비율 현황(Top Certified PA Practice Areas)
(단위: %)

주: 이 자료에 포함된 전체 PAs 수는 12만 7,560명임.

자료: National Commission on Certification of Physician Assistants(2021)

여기서 하나 알아야 할 점은 PAs 교육과정이 초기부터 의사들에 의해 만들어졌고 진료 행

위도 의사들의 감독을 받으며 하는 것으로 시작하였기 때문에 아직도 많은 주(State)에서는 별

도의 PA 위원회(Board) 없이 주 의료 위원회(State Medical Board, SMB)에서 PAs의 진료행위에 대한 전

반적 관리를 하고 있고, NCCPA에서는 미국의 모든 주에서 PAs 면허시험 주관을 대행하고 

있다는 사실이다. PA로서 어느 정도 경험을 쌓은 후에는 일하고 있는 분야의  전문과목(Subspe

ciality) 시험을 볼 수 있는데, 현재 NCCPA에는 심혈관/흉부외과(Cardiovascular/Thoracic Surgery), 응급

의학과(Emergency Medicine), 입원의학과(Hospital Medicine), 신장내과(Nephrology), 정형외과(Orthopedic 

Surgery), 소아과(Pediatrics), 정신과(Psychiatry) 등 7개 분야의 전문과목 인증 시험이 있으며 피부과(Dermat

ology)와 호스피스 완화의료(Palliative Medicine and Hospice Care) 인증 시험도 생길 예정이다. NCCPA에서 

정한 요구사항을 증빙하는 서류를 제출하면 응시할 수 있다(NCCPA, n.d.). 

이렇게 PAs가 되기 위한 과정이 비교적 통일화되어 있는 데 비해 미국의 전문간호사(APRNs) 

양성 교육과정(pathway)은 다양하다. 전통적인 전문간호사(APRNs) 교육과정은 반드시 간호학 학

사 학위가 있어야 입학이 가능하고, 적어도 일 년의 간호사 경험을 요구하는 경우가 많으며, 

대부분의 교육과정이 24개월에서 3년 정도로 되어 있다. 또 전문간호사(APRNs) 학생들은 짧게

는 500시간에서 길게는 2,000시간 넘게 임상 실습을 해야 한다(National Council of 

State Board of Nursing [NCSBN], n.d.). 
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다른 전문간호사 교육과정은 ‘entry level master’s program’이라고 해서 간호학이 아닌 

다른 전공의 학사 학위가 있는 사람이 간호학과에 입학하여 간호 학사와 석사 학위를 가지고 

졸업할 수 있게 하는 프로그램이다(American Association of Colleges of Nursing 

[AACN], 2019). 이 프로그램들은 학생들이 대학교 학부과정에서 공부했던 교양과목을 그대

로 인정해 주고 간호사가 되기 위해 필요한 전공과목만을 수료할 수 있게 하는 것인데, 이러

한 프로그램에는 두 종류가 있다. 첫째는 APRN이 아닌 석사 학위(registered nurse with MSN degree)

를 가진 일반 간호사로 졸업하는 프로그램으로, 우리가 보통 알고 있는 간호사를 양성하는 

데 초점을 맞추고 있다. 예를 들면 로스앤젤레스 캘리포니아대(University of California, Los Angeles 

[UCLA])에 있는 여러 간호 프로그램 중 하나인 Masters Entry Clinical Nurse(MECN)의 학생들

은 석사 학위를 가진 일반 간호사로 졸업한다(University of California, Los Angeles 

[UCLA], School of Nursing, n.d.). 두번째는 저자가 지금까지 언급해 왔던, 법적으로 진료

행위를 할 수 있는 전문간호사(APRNs with MSN degree)로 졸업할 수 있는 프로그램으로, 일반 간호

사 교육을 넘어 학생들이 졸업 후 진료행위를 할 수 있도록 커리큘럼이 구성되어 있다. 샌프

란시스코 캘리포니아대(University of California, San Francisco [UCSF])의 The Master’s Entry Program 

in Nursing(MEPN)이 그 예라고 할 수 있다(University of California, San Francisco 

[UCSF], Graduate Division, n.d.).

미국에는 이 외에도 학사 학위가 있는 간호사들을 non-APRN 전문간호사로 교육하는 석

사 학위 프로그램들이 있어 임상간호지도자(clinical nurse leader), 임상간호교육자(clinical nurse educator), 

당뇨병교육자(diabetic educator), 간호행정원(nursing administrator), 공중보건간호사(public health nurse), 간호

정보관리사(nurse informaticist)를 양성한다(AACN, n.d). 이런 non-APRN 전문간호사가 한국의 

전문간호사와 맥락을 같이한다고 볼 수 있다. 

미국에서 전문간호사(APRNs) 교육과정이 석사 학위를 수여하는 교육과정으로 바뀐 것은 

2008년부터인데, 최근 들어서는 박사 학위(Doctor of Nursing Practice [DNP])를 수여할 수 있는 프로그

램으로 바뀌고 있다. 이에 따라 전문간호사(APRNs)의 하나인 nurse anesthetist 교육과정은 

2022년까지, Nurse Practitioner는 2025년까지 박사 학위(DNP)를 수여할 수 있도록 프로그

램을 강화하는 방향으로 수정해야 하는 규정이 생겼고 non-APRN 전문간호사들을 양성하

는 프로그램도 박사 학위를 수여하는 방향으로 바뀌고 있다(The Council on 



24 | 국제사회보장리뷰 2022 봄호

Accreditation of Nurse Anesthesia Educational Programs, 2021; The National 

Organization of Nurse Practitioner Faculties, 2018). 

법적으로 진료행위를 할 수 있는 전문간호사(APRNs with MSN degree)는 졸업하면 CRNA, CMN, 

CNP, CNS 자격증(license)을 각 주의 간호협회 위원회로부터 받고, 전공과목별 위원회 주관의 

자격시험(board certification)을 보게 된다. 전문간호사 자격 인증(certification)을 주관하는 기관은  

National Board of Certification and Recertification for Nurse Anesthetists, 

American Academy of Nurse Practitioners Certification Board, American Nurses 

Credentialing Center, National Association of Clinical Nurses Specialist, 

American Midwifery Certification Board 등이 있다. CRNA와 CMN을 제외한 전문간호

사(APRNs)는 학교 전공과 다른 분야에서 일할 수 있어서 PA와 마찬가지로 일하고 있는 분야의 

경험을 어느 정도 쌓고 나면 호스피스 완화의료(palliative & hospice), 종양학(oncology), 심장학

(cardiology), 신장학(nephrology), 정형외과(orthopedics) 등의 분야에서 전문과목 자격 시험을 볼 수 있

다(그림 2, 그림 3). PAs의 자격 인증 시험과 전문과목 시험을 주관하는 기관이 하나인 것에 

비해 전문간호사 전문과목 시험을 관장하는 기관은 여러 곳이다.

그림 2. NP 인력배치 비율 현황(NP Clinical Focus Area)
(단위: %)

주: 전체 조사 참여자 3,698명의 자료만 분석함. 최종 가중치를 적용한 자료는 29만 명의 자격증을 보유한 NP 표본을 기본으로 하여 형성한 데이터임.  

     AANP는 동자료 활용에 동의함.  

자료: American Association of Nurse Practitioners(2021b)
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그림 3. CNS 인력배치 비율 현황(CNS Clinical Focus Area)
(단위: %)

주: 전체 CNS 2020 회원조사(CNS 2020 Census) 참여 수는 2,475 명임. 

자료: National Association of Clinical Nurse Specialist(2022) 

4. 진료행위에 반드시 필요한 감독과 협업(Supervision/Collaboration Requirements to Practice)

PAs 교육과정은 초기부터 의사에 의해 만들어졌고 이에 따라 진료행위도 의사의 감독을 

받으며 하는 것으로 시작하였기 때문에 2019년부터 독립적 진료행위를 할 수 있게 된 노스

다코타주, 그리고 병원의 직원으로 입원 환자들을 진료하는 PAs의 독립적 진료 권한을 인정

한 웨스트버지니아를 제외한 48개의 모든 주에서 PAs가 처방전을 비롯하여 전반적 진료행

위를 합법적으로 하기 위해서는 의사의 감독이 필요하다(AAPA, 2019b; AAPA, 2020; 

NCSL, n.d.). 이런 상황은 20개가 넘는 주에서 처방전을 비롯해 독립적으로 진료행위를 할 

수 있는 전문간호사(APRNs)와는 다른 점이라 할 수 있다(National Council of State Board 

of Nursing [NCSBN], 2021). 

현재 미국 대부분의 주에서는 PAs의 진료행위에 필요한 의사의 감독에 대한 구체적인 사

항을 PAs가 일하는 기관에서 결정할 수 있게 일임하고 있다(AAPA, 2019c). 이것은 의사의 

감독(Supervision) 또는 협업(Collaboration)이 필요한 전문간호사(APRNs)의 경우에도 마찬가지이다. 그

렇기 때문에 주마다 의사의 감독이나 협업에 대한 정의가 다를 수밖에 없는데, 각 주의 규정

을 설명하는 것보다 전반적인 개념을 정확하게 설명하는 것이 더 필요하다고 생각된다. PAs

의 진료행위에 필요한 의사의 감독이라 함은 PAs가 일을 시작하기 전에 같이 일할 의사가 어

떤 식으로 PAs의 진료행위에 관여할 것인지를 상의하여 미리 합의 사항을 결정해야 함을 의

미한다. 일반적으로 사람들은 감독이라는 말을 들었을 때, PAs가 진료행위를 하는 동안 의사

가 항상 가까이 같이 있어서 PAs가 진단을 하거나 치료 또는 처방을 하는 부분에 많이 관여
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하는 것으로 생각하지만, 이 합의 사항은 쌍방의 경험이나 기호에 따라 다를 수 있고 합의 사

항이 어떻게 만들어졌느냐에 따라 의사의 관여도가 많이 달라질 수 있다. 합의 사항은 반드

시 문서로 작성하여 쌍방이 사인하여야 한다. 이 문서를 예전에는 ‘위임 계약서(Delegation 

Agreement)’라고 하였는데 2020년 들어서 워싱턴, 버지니아, 캘리포니아 등 여러 주에서 ‘실무 

협약서(Practice Agreement)’로 이름을 바꾸었다(California Legislative Information, 2019). 이

러한 부분은 독립 진료가 허락되지 않는 주에서 진료행위를 하는 전문간호사(APRNs)의 경우에

도 마찬가지이다. 전문간호사의 합법적 의료행위를 위해 의사와의 합의하에 작성한 실무 협

약서는 ‘Standardized Procedures’로 지칭된다(NCSBN, n.d.). 

이런 문서들은 하나의 정형화된 형식으로 되어 있는 것이 아니라 주마다, 또 사용하는 기

관마다 다른 형식을 갖춘 경우가 많다. 이렇게 비의사 진료인력들의 진료행위를 법적으로 보

장하는 문서들은 미국의 큰 병원들에는 이미 잘 정착되어 있으며 PAs나 전문간호사(APRNs)들

은 매년 재협정을 맺어야 하는 데 이때 바꾸어야 할 부분이 있으면 쌍방의 협의 하에 수정할 

수 있다(NCSBN, n.d.). 미국에서는 이미 PAs나 전문간호사(APRNs)가 유수한 큰 병원에서 동

네의 작은 의원에 이르기까지 의료전문직으로서 큰 역할을 하고 있으나, 지금 언급한 실무 

협약서가 전국적으로 작은 의원들에까지 확실하게 알려진 것이 아니어서 이러한 문서 없이 

의료행위를 하는 PAs나 전문간호사(APRNs)도 많다. 그러나 2011년 우리가 오바마 케어로 알

고 있는 환자 보호 및 부담 적정 보호법(The Affordable Care Act)이 시작된 후 PAs와 전문간호사

(APRNs)의 수요가 크게 높아지면서 큰 병원뿐만 아니라 작은 병원 또 의원에서도 PAs나 전문

간호사(APRNs)를 더 많이 채용하게 되었고, 이 문서들에 대한 인지도도 많이 높아지고 있다. 

PAs나 전문간호사(APRNs) 수요가 높아지는 현상은 미국에서 한국인이 가장 많이 살고 있는 캘

리포니아의 오렌지 카운티나 LA 카운티에서도 두드러지게 나타나고 있다. 저자가 전문간호

사(APRNs)로 일을 시작했던 2000년대 중반에 비해 전문간호사(APRNs)와 함께 일하는 한국 의사

의 수가 많아지고 있으며, 실무 협약서(Standardized Procedures) 사용도 늘고 있다.

5. 의료수가

미국에는 다양한 국가 보험과 개인 보험이 있어서 미국의 진료수가 체계는 상당히 복잡하

다. 그러기에 이에 대한 전문가가 아닌 이상 다 알기는 상당히 어렵다. 특히 건강관리기구
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(Health Maintenance Organization [HMO])의료보험은 전통적인 진료수가 체계와는 구조가 달라서 다음에

서 언급하고자 하는 내용과는 다름을 미리 밝혀 둔다. 여기에서는 비의사 진료인력과 관련된 

진료실 기반 서비스(office-based service)에 대해서만 몇 가지 간단히 설명해 보려 한다. 

미국에서 PAs나 전문간호사(APRNs), 그리고 이들과 같이 일하는 의사들이 비의사 진료인력

의 진료수가에 관해서 알아야 할 가장 중요한 사항은 비의사 진료인력의 진료행위를 그들의 

국가 의료서비스 공급자 고유 번호(National Provider Number [NPI])를 사용해서 진료수가를 청구할 경

우, 저소득층 노인을 위한 정부 보험(Medical or Medicaid)을 제외하고는 의사의 NPI로 청구하는 경

우에 비해 의사들이 받는 수가의 85% 수준으로 받는다(AAPA, 2019d; California Medical 

Association, 2021; Shay, 2015). PAs나 전문간호사(APRNs)의 진료행위에 대해 의사의 NPI

로 수가를 청구하는 경우를 ‘incident to the physician’s service’ 수가 청구라고 하는데, 

이런 경우 비의사 진료인력이 진료행위를 하는 곳에 반드시 의사가 같이 상주해야 한다는 기

준이 있다. 그러므로 무슨 이유에서든 PAs나 전문간호사(APRNs)가 의사가 상주하지 않는 상태

에서 환자를 보는 경우에는 ‘incident-to’를 통한 의료수가 청구를 할 수 없게 되어 있다

(Shay, 2015). 예를 들어 토요일에 PAs나 전문간호사(APRNs)가 의사 없이 혼자 진료실에서 환

자 진료를 한다거나 병원이나 양로병원에서 혼자 라운딩을 할 때는 반드시 PAs나 전문간호

사(APRNs)의 NPI를 사용하여 진료수가를 청구해야 한다. 그러나 이러한 규정을 잘 지키고 있

는지 조사하는 기관이 있는 것이 아니므로 얼마만큼의 비의사 진료인력에 의한 진료행위들

이 의사의 이름으로 수가가 청구되고 있는지는 잘 알려져 있지 않다.

6. 새로운 정책, Optimal Team Practice(New Policy, Optimal Team Practice)

American Academy of Physician Associates(formally called American Academy of Physician 

Assistants)는 2017년 협회 50주년 기념행사에서 ’Optimal Team Practice’라는 새로운 정책

을 통과시켰다(AAPA, n.d.). “부담스러운 행정적 제약 없이 양질의 진료를 제공하기 위해 

PAs, 의사들, 다른 의료인력들이 협력합시다”라는 캐치프레이즈를 가지고 2017년부터 그들

의 독립적 진료 권리를 얻기 위해 박차를 가하기 시작했다. 사실 PAs는 오랜 시간 동안 비의

사 진료인력으로 존재해 왔지만 전문간호사(APRNs)에 비하면 상대적으로 의사들의 반대나 법

적 충돌을 하는 경우는 적었다. 2017년 새로운 정책이 통과되기 전까지는 독립적 진료 권리
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를 얻기 위한 단체 행동이 많지 않았기 때문으로 여겨진다. 그러나 이제 PAs도 독립적 진료 

권리를 얻기 위해 주마다 PAs의 합법적 진료행위에 필요한 의사의 감독이나 협업 요구를 없

앨 것을 촉구하고 있다. 이에 따라 2019년 노스다코타주는 PAs가 독립적 진료 권리를 얻게 

된 미국의 첫 번째 주가 되었고, 웨스트버지니아는 병원의 직원으로서 입원 환자들을 진료·

치료하는 PAs의 독립적 진료 권한을 인정한 주가 되었다. 그뿐만 아니라 여러 해 동안의 연

구와 시장조사 끝에 2021년 5월 24일 ‘Physician Assistant’라는 그들의 전문직 타이틀을 

‘Physician Associates’으로 바꾸는 정책도 통과시키며 의사 그룹과의 오랜 수직적 동거를 

마치려는 행보를 보이고 있다(AAPA, 2019b; AAPA, 2020). 

전문간호사(APRNs) 그룹 중에서도 마취 전문간호사(nurse anesthetist)를 대변하는 미국 마취 전문

간호사 협회(American Association of Nurse Anesthetist)는 2021년 8월에 그룹 이름을 American 

Association of Nurse Anesthesiology로 바꾸었다.
2)
 여기서 비의사 진료인력을 지칭하는 

표현에 대해 잠시 언급한다면, 많은 PAs와 전문간호사(APRNs)가 같이 일하고 있는 캘리포니아

대 어바인 메디컬 센터(University of California, Irvine Medical Center [UCIMC])에서는 이 두 전문직을 합쳐서 

Advanced Practice Provider로 명명하고 있다. 

2020년 캘리포니아에서는 오랫동안 미국 의학협회(American Medical Association)와 미국 소아과협

회(American Pediatric Association) 등의 막강한 로비에 밀려 매번 고배를 마셨던 Nurse Practitioner

의 독립 진료 권한에 대한 새로운 법(Assembly Bill [AB] 890)이 통과됨으로써 캘리포니아

가 직면하고 있는 일차진료의사 부족을 해소하고, 의사들이 많지 않은 지방이나 저소득층이 

집약된 지역에 필요한 의료를 전달하는 데 많은 도움이 될 것으로 기대된다(California 

Association for Nurse Practitioners, 2020). 

7. 나가는 말

지금까지 미국의 비의사 진료인력 중 하나인 PAs와 전문간호사(APRNs)에 대해 알아보았다. 

앞서 언급한 것처럼 PAs나 전문간호사(APRNs)는 의사가 부족한 지방 외곽이나 저소득층이 많

은 지역에서 그들의 건강 관리를 담당하는 일차의료 전문인의 역할뿐만 아니라, 여러 다른 

2) https://www.nurseanesthesiologistinfo.com/home
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규모의 병원들과 대학에 속한 병원들에서도 의사들 그리고 다른 의료진들과 다양한 방식의 

협력을 통해 미국인의 건강을 책임지는 데 크게 기여해 왔음이 명백하다. 물론 아직까지도 

의사들과의 여러 갈등이 있는 것이 사실이고, 간호사와 일반인 사이에서도 환영받지 못하는 

경우가 있으며, 의료수가도 의사들과 동등하게 받지 못하는 상황이지만 그러한 가운데에서

도 미국 의료체계에서 빼놓을 수 없는 전문직으로 자리 잡아 왔다. 이러한 비의사 진료인력

들은 단순히 미국에만 있는 직종은 아니다. 전문직 타이틀이 다르고, 진료에 관련된 일들 중 

어디까지를 법적으로 할 수 있는지가 조금씩 다르긴 하지만 캐나다, 호주, 유럽, 아프리카 등

의 여러 나라에서 비의사 진료인력들이 진료행위를 법적으로 보장받아 환자를 돌보는 일들

은 오래전부터 있었다. 의사만이 진료를 할 수 있는 것으로 알고 있는 사람들에게는 의사가 

아닌 사람들이 진료를 하는 것이 너무 생소하게 느껴질 수 있고 법에 어긋나는 것처럼 생각

될 수도 있다. 또 의사가 아닌 사람이 진료를 하면 진료의 질이 떨어지고 부작용이 많이 나타

난다고 생각할 수도 있을 것이다. 그러나 비의사 진료인력의 효과성에 관해서는 여러 가지 

긍정적인 연구 결과가 있으며, 이미 오래전부터 미국뿐 아니라 여러 나라에서 비의사 진료인

력이 각 나라의 의료체계에 기여하고 있다. 이러한 측면에서 국민의 건강을 증진하고 이를 

위한 단단한 의료체계를 구축하기 위해 비의사 진료인력을 위한 정식 교육 프로그램을 만들

어 양질의 교육을 제공하고 제도를 활성화하여 현재보다 더 나은 의료체계의 미래를 추구할 

필요가 있다고 생각된다. 이를 위해서는 현재 비의사 진료인력이 하고 있는 의료행위를 법적

으로 보장하는 것이 급선무로 여겨진다. 더불어 간호대학교와 의과대학교의 상호 협력을 통

해, 또는 의료 현장의 현실적 요구 때문에 비합법적임에도 불구하고 현재 간호사나 전문간호

사를 진료인력으로 활용하는 대학 병원에서 PAs나 전문간호사(APRNs)를 양성하는 새로운 교

육과정을 만들 수 있을 것이다. 또는 이미 한국에 정착되어 있는 전문간호사 교육 커리큘럼 

에 비의사 진료인력 분과를 신설해 진료 교육을 하는 것도 방안이 될 것으로 사료된다. 
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영국의 의사동료제도 고찰

A Study on the Physician Associates(PAs) in the UK

김가은(계명대학교 간호대학 교수)

Kim, Gaeun(University of Keimyung)

 영국에서는 2005년 의사동료제도를 도입하였고 도입 초기부터 공인된 교육과정과 인증제도를 토대로 진료지

원인력이 합법적으로 일할 수 있는 구조를 마련하였다. 영국에서 이러한 제도가 정착할 수 있었던 요인으로는

다양한 보건의료전문가가 팀을 이루어 서로 연계해 일하는 시스템이 구축되어 있는 환경과 진료지원인력인 의

사동료에 대한 자격 조건, 업무 범위, 책임 권한이 명확히 제시되어 있는 점을 들 수 있다. 국내에서 진료지원인

력제도에 대한 정책을 마련하기에 앞서 영국의 제도 고찰을 통해 얻는 시사점은 다음과 같다. 첫째, 진료지원인

력은 환자의 생명 및 안전과 직결되는 직무를 수행하기에 업무 수행의 선결 조건으로 일정 수준의 자격 요건을

갖추는 것이 필요하며 엄격한 검증 과정을 토대로 자격이 부여되어야 할 것이다. 둘째, 진료지원인력이 수행할 

수 있는 업무의 범위가 명확히 제시되어야 할 것이다. 셋째, 진료지원인력이 수행하는 업무에 대한 지시와 감독

체계, 위임과 권한, 법적 책임 범위도 명확해야 할 것이다. 넷째, 국외 제도의 도입을 고려할 때 각 국가가 처한

상황과 보건의료 시스템에 대한 전반적인 고려가 함께 이루어져야 할 것이다. 다섯째, 국내에 이미 제도화되어 

있는 의사 외 보건의료전문가의 활용과 각 보건의료전문가 단체의 이해관계도 함께 고려되어야 할 것이다.

1. 들어가며

전 세계 많은 국가에 유사하나 동일하지는 않은 다양한 비의사제공자(Non-Physician Providers) 제

도가 있다. 이는 대부분 1965년 미국에서 도입한 진료보조(Physician Assistant [PA]) 제도를 모델로 

한다. 미국에서 시작된 PA 개념은 캐나다, 호주, 네덜란드 등으로 퍼져 나가 영국에서도 이

를 토대로 ‘의사동료(Physician Associates [PAs])’라는 명칭으로 주요 의료전문직 중 하나의 직종으로 

자리 잡았다. 

미국이나 영국의 PA 같은 직군은 국내의 의료 시스템상에는 존재하지 않으며 아직 합법화



영국의 의사동료제도 고찰

기획 | 33

되지 않은 제도이다. 그러나 의료 현장에는 이와 유사한 업무를 간호사, 응급구조사, 임상병

리사, 간호조무사 등이 수행하고 있으며 ‘진료지원인력, 진료보조인력, 의료보조인력, (임상)

전담간호사, 전문간호사, Nurse Practitioner(NP), Advanced Practice Nurse(APN), 

Clinical Practice Nurse(CPN), Physician Assistant(PA), Surgical Assistant(SA)’등으로 

다양하게 지칭되고 있다. 진료지원인력에 대한 병원 내부의 규정이 있다 하더라도 관련 전문

단체나 이해관계자의 입장이 조율되지 않은 상황에서 합법화되지 않은 진료지원인력 혹은 비

의사제공자가 무분별하게 활용되고 있는 것이다. 의료 현장에서 진료지원 업무를 하는 인력은 

점점 더 가파르게 증가하는 추세이며, 실태조사마다 다소 결과가 상이하긴 하나 대략 4,000

명~1만 명 정도가 활동하는 것으로 추산하고 있다(병원간호사회, 2021; 왕규창 외, 2011). 

현행 의료법상 진료지원인력에 관한 법률 조항이나 의료행위의 실체적 내용에 대해 정해

진 바가 없어(권오탁, 2021) 수행 업무 범위가 불분명한 상황에서 진료지원인력의 무면허 진

료행위나 의료 사고에 대한 법적 책임 문제, 병원 내 타 직종 간 갈등, 비효율적 인적자원 관

리 등의 문제가 심화되고 있다. 이를 해결하기 위해서는 진료지원인력제도에 대한 정부 주도

의 검토 및 정책 도입이 절실한 상황이다. 이에 영국과 같이 정부의 공식적인 보건의료체계 

내에서 진료지원인력을 활용하는 국외 사례를 검토할 필요가 있다. 

이 글에서는 영국 의사동료(PAs)의 정의 및 도입 배경, 현황과 발전 과정을 살펴보고, 자격 

요건과 교육과정, 자격 인증·재인증 기준, 주요 역할과 활동 분야, 업무 수행 범위에 대해 고

찰하였다. 영국의 의사동료(PAs)제도에 대한 고찰은 국내 진료지원인력 관련 시범사업 마련 

및 지원 체계 구축을 위한 기초·근거 자료로서 의미가 있다고 하겠다.  

2. 영국 의사동료(PAs)제도에 대한 이해

가. 의사동료(PAs)의 정의

영국 PAs협회(Faculty of Physician Associates [FPA])에 따르면 의사동료(PAs)는 “정해진 의사의 지도·

감독하에 제한된 수준의 의료 또는 다학제팀에서 지식, 태도, 기술을 기반으로 전인적 치료

를 제공하는 새로운 보건의료인력”으로 정의된다(FPA, 2022). 즉, 영국의 PAs는 일정 의학

교육을 받은 후 국가 공인 자격 인증 시험을 통해 면허를 부여받은 훈련된 보건의료전문가이

기 때문에 단순한 진료보조라기보다 의사와 함께 일하는 동료 혹은 파트너십에 가깝다. 이런 
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이유로 2014년부터는 명칭도 진료보조 혹은 의사보조(Physician Assistant [PA])에서 의사동료

(Physician Associates [PAs])로 변경하였으며, 승인된 교육과 훈련 없이 임상에서 일하는 기술자

(Technicians)나 다른 범주의 실무자(Practitioner)와는 구별된다. 한편, 영국의 ‘Physician Assistant’

는 마취 전문의의 감독하에 일하는 별도의 전문인력(Physicians’ assistants (anaesthesia) [PA(A)s])을 지칭

하므로 국내 의료 현장에서 사용하는 Physician Assistant(PA)와는 다른 개념이다(김기영, 

2021; FPA, 2022).

나. 의사동료(PAs)제도 도입 배경 및 발전 과정

산업혁명 이후 유럽에서의 근로시간 규제 및 단축 지침에 따라 영국 의료 시스템 내에서도 

전공의 근로시간 단축으로 인한 진료 공백이 발생하였다. 또한 의료인력 부족과 의료 제공자

의 지역적 분포 불균형, 지방 일차의료기관의 의료인력 채용 곤란, 의료 접근성 및 의료서비

스에 대한 요구 증가 등의 문제에 직면하게 되었다. 특히 일차의료에서 일반의(General Practitioner 

[GP]) 확보가 어려워지면서 지역사회 의료의 기반인 GP 제도가 위기에 처했다. 

이러한 문제에 대응하기 위해 의대 정원 증원, 졸업 후 연수 기간 단축, 외국인 의사 도입 

등의 각종 조치가 1990년대 말부터 시행되었다. 이와 동시에 영국 국가의료보험제도(National 

Health System)의 계획에 따라 의료 종사자의 직무 확대, 의료보조와 관련된 새로운 직제 도입의 

필요성이 논의되었고 미국의 진료보조(PA) 제도를 벤치마킹한 파일럿 사업이 시작되었다. 

2003~2004년에는 미국에서 수련받은 15명의 진료보조(PA) 인력을 영국의 임상 현장에 채

용·배치하기도 하였다(김기영, 2021). 미국에서 수련받은 진료보조(PA) 인력에게 영국의 응급

구조사(Paramedics) 자격을 부여하는 방안도 검토하였으나 진료보조(PA) 인력의 업무 범위가 응

급구조사 이상이었기 때문에 별도의 새로운 직제로 도입하게 되었다. 이에 따라 2005년 7월 

영국 PAs협회(The UK Association of Physician Assistants [UKAPA], FPA의 전신)의 

발족과 더불어 11월 ‘Physician Assistant(PA)’라는 명칭의 의사를 보조하는 인력제도가 도

입되었다(FPA, 2022). 

제도 도입과 함께 2006년 왕립의과대학(Royal College of Physicians [RCP])을 중심으로 PAs를 위한 

역량 개발 및 커리큘럼 지침이 개발되었고 2008년부터 교육과정이 시작되었다. 2015년에는 

왕립의과대학, 영국보건교육원(Health Education England [HEE]) 및 의과대학들이 협력하여 기존 협회
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(UKAPA)를 토대로 영국 PAs협회(FPA)를 설립하였다. FPA는 전문직으로서의 발전과 환자 안전 

강화를 목적으로 설립된 전문적인 협회이자 국가기관으로 영국 전역에 의사동료(PAs) 교육을 

위한 표준 지침을 제공할 뿐 아니라 국가 공인 자격 인증 시험 및 재인증 시험을 운영·관리하

고 있다. 또한 FPA는 회원 레지스터(Physician Associates Managed Voluntary Register [PAMVR])를 관리·감독

하며 자격을 부여받은 전문직(registered profession)으로 제도화하려는 지속적인 노력 끝에 2022년

부터 합법적인 규제기관으로 활동하게 되었다(FPA, 2022).

다. 의사동료(PAs) 현황

2020년 기준 영국의 의사 수는 20만 3,529명으로 추산되어 인구 1,000명당 3.0명이며, 

영국의 간호사 수는 56만 7,803명으로 인구 1,000명당 8.5명으로 보고되고 있다(OECD, 

2021). 이러한 영국의 보건의료 환경 속에 2020년 기준 PAMVR에 등록된 의사동료(PAs) 수

는 1,788명(영국 1,599명, 북아일랜드 35명, 스코틀랜드 89명, 웨일스 77명)으로 의사 수 

대비 약 0.9%에 해당된다(RCP & FPA, 2021). 

처우나 보상 면에서 볼 때 훈련 중인 의사의 기본 급여 수준은 3만 9,467~5만 3,077파운

드, 전문의(Specialty doctors)는 4만 5,124~7만 7,519파운드, 컨설턴트(Consultants)는 8만 

4,559~11만 4,003파운드, 일차진료기관에 고용된 일반 개업의는 6만 2,268~9만 3,965파

운드 정도이다(National Health Service [NHS], 2021b). 이와 비교해 의사동료(PAs)의 급여 

수준은 주당 37.5시간 근무를 기준으로 신규 졸업자는 4만 57~4만 5,839파운드, 최소 5년 

경력과 석사 학위 이상인 경우 4만 7,126~5만 3,219파운드 수준이다(FPA, 2022).

3. 의사동료(PAs)의 교육 체계 및 자격 기준

가. 교육 체계

영국에서의 의사동료(PAs) 교육과정과 인증제도에 관한 전반적인 내용은 영국 보건사회복

지부(Department of Health & Social Care [DHSC])와 영국 PAs협회(FPA)의 ‘PAs를 위한 역량 및 커리큘럼 

프레임워크(The Competence and Curriculum Framework for the Physician Assistant)’에 따른다. 교육 프로그램은 

대부분 석사 수준의 2년 과정으로 영국의 의학교육을 기반으로 한다. 교육과정은 의학, 약학, 

생화학, 해부학, 생리학 및 의과학을 포함하고 있으며, 임상 추론을 포함하여 급성·응급의학, 
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지역사회의학, 외과학, 산부인과 및 부인과학, 소아과학, 정신과학 등으로 구성되어 있다. 이론

적 요소와 실무적 요소로 구성되어 있고 약 90주, 3,200시간(이론 1,600시간, 실습 1,600시

간)의 교육으로 이루어져 있다(FPA, 2017).

교육과정에 지원할 수 있는 자격 조건은 자연과학 또는 생명과학 분야의 학사 학위 소지자이

거나 간호사, 조산사 등 자격이 부여된 의료전문가(registered healthcare professional) 여야 한다. 2008년 

버밍엄대학교(University of Birmingham), 울버햄튼 대학교(Wolverhampton University), 세인트 조지 런던 대학

교(St. George’s Medical School University of London)와 허트포드셔 대학교(Herthfordshire University) 등 4개 대학에

서 교육과정이 시작된 이후 2017년 기준 총 27개의 교육 프로그램이 개설되어 있다(권오탁, 

2021).

또한 의료기관에서 의사동료(PAs)로 활동하는 모든 PAs는 협회 요구에 따라 지속적인 전문직 

개발교육(Continuing Professional Development [CPD])을 연간 50시간 이수해야 한다. 고용할 때 이러한 부

분에 대해서도 고용주와 의사동료(PAs) 사이에 합의가 되어야 하며, 고용주는 매년 의사동료(PAs)

가 자기계발 및 지속적인 전문직 개발 교육 목표를 달성할 수 있도록 협조해야 한다(FPA, 

2022).

나. 자격 인증 및 재인증 체계

앞서 언급한 바와 같이 영국 PAs협회(FPA)는 국가 공인 자격 인증 시험 및 재인증 시험

(Physician Associate national certification and recertification examination [PANE])을 운영·관리하고 있다. 국가 시험은 

14가지 요소로 구성된 임상실기시험(Objective Structured Clinical Examination [OSCE])과 200문제의 필기 

시험으로 구성되며, 2021년 9월부터는 온라인으로 제공하고 있다.

응시 자격은 공인된 교육 프로그램을 이수한 자에게 부여되며, 국가 공인 자격 인증 시험(PANE)

에 합격하면 1년간 인턴십 과정을 거친 후 의사동료(PAs)로 활동할 수 있다. 또한 협회(FPA) 회원이 

될 수 있고, 협회에서 운영하는 회원 레지스터(PAMVR)에 등록할 수 있다(FPA, 2022).

또한 협회는 PAs를 위한 역량 및 커리큘럼 프레임워크에 따라 모든 의사동료(PAs)가 전문성

과 회원 자격을 유지하기 위해 매년 일정 시간의 교육(CPD)을 수료하도록 권고하고 있다. 이뿐

만 아니라 의사동료(PAs)가 그 자격을 유지하기 위해서는 6년마다 재인증을 받아야 한다. 재인

증 시험의 목적은 의사동료(PAs)로서 일반적인 능력을 유지하게 하는 것이므로 현재 종사하는 
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분야와 무관하게 의사동료(PAs)로서 알아야 할 임상적인 내용에 대한 전반적인 평가로 이루어

진다. 재인증 시험은 인증 후 5년이 되는 해부터 응시할 수 있으며 2년 동안 세 번의 기회가 

부여된다. 재인증 시험에 불합격하면 회원 레지스터(PAMVR)에서 제외되고 회원 자격도 박탈되

며, 시험에 다시 통과해야 재가입할 수 있다. 인증 및 재인증 시험 합격 여부는 의사동료(PAs)

가 소속된 기관의 고용주에게도 통보되므로 고용주는 고용된 의사동료(PAs)나 의사동료(PAs) 

지원자의 자격 여부를 확인할 수 있다(FPA, 2022).

4. 주요 활동 분야 및 업무 수행 범위와 권한

가. 주요 활동 분야 및 업무 범위 

의사동료(PAs)는 다른 의료인의 역할을 대체하거나 필수 의료인력 자리를 메우는 목적이 아

니라 의료 업무를 재분배하고 의료서비스를 제공하는 전문 의료인력팀의 일원으로 일차의료

기관 또는 이차의료기관에 고용된다. 의사동료(PAs)는 일반의원(General Practice [GP]), 의료기관(응

급센터, 외과 병동, 정형외과, 외래, 수술실 등), 너싱홈, 요양원, 전문 클리닉, 보건소, 재활시

설, 정신과 서비스센터 등 다양한 영역에서 병력 조사, 진찰, 진단, 검사 결과 분석 등의 업무

를 수행할 수 있으나 모든 행위는 의사의 위임 및 감독 원칙을 기반으로 한다(김기영, 주호노, 

2021; FPA, 2022). 일반적으로는 급·만성 환자, 증상이 경미한 환자들을 돌보며 일차의료기

관, 너싱홈, 요양원, 전문 클리닉 등에서는 환자 분류, 전화 상담, 의뢰, 진단 검사 처방 및 결

과 해석 등을 담당하고, 이차의료기관의 수술, 응급실, 외과 병동 등에서는 입원 환자, 소생 환

자, 응급 환자 등 다양한 환자의 관리와 대부분의 전공의 업무를 담당한다. 신입이 이차의료기

관에 채용되는 경우에는 6개월 정도의 수습 기간을 갖게 되며, 업무 수행에 요구되는 지식, 기

술, 태도 등을 성취하지 못하면 채용이 취소될 수도 있다. 

의사동료(PAs)의 업무와 술기(skill)를 좀 더 구체적으로 제시하면 다음과 같다. 일반적인 업무

로는 병력 조사 및 신체 검진, 진단 검사 및 평가, 치료, 환자 및 기타 의료전문가와의 치료 

계획 수립, 문서화 및 정보 관리, 위험 관리, 자원 관리, 윤리적·법적 문제와 공중보건 개선 

조치 등이 포함된다. 의사동료(PAs)가 할 수 있는 일반적 술기(skill)에는 일반의(GP) 진료와 거의 

유사하게 광범위한 분야가 포함되는데, 예를 들어 정신과(예: 중독, 체중 변화 및 기타 심리

적 변화), 외과·정형외과(예: 허리 통증, 관절, 좌골신경통, 사고), 내과(혈액손실, 실신, 위장
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장애, 연하곤란, 발열, 부종, 호흡곤란, 배뇨 문제, 수면장애, 피로), 이비인후과(기침, 귀, 코 

및 인후 질환), 피부과(피부 변화), 안과(눈 문제), 부인과(월경경련, 임신, 불임, 성기능 장애), 

소아과(발달장애), 신경과(두통, 기억상실, 언어장애), 마취과(통증) 및 비뇨기과(음낭통증) 영

역 등이 포함된다. 또한 의사동료(PAs)가 할 수 있는 특정 술기, 확장된 술기로는 응급 치료(심

폐소생술 참여, 심전도 시행 등), 일상적인 치료(정맥 채혈, 혈액가스분석시행, 폐기능 진단, 

자궁경부/질 면봉, 소변 스트립 검사, 임신 여부 검사, 근골격 손상의 초기 처치, 눈 및 비강 

부위 검사시행 및 치료 관리, 간단한 피부봉합, 국소 마취, 근육 내·피하·피내·정맥주사 및 주

입, 도관 설치, 인슐린 용량 계산) 등이 있다(김기영, 주호노, 2021).

나. 업무 권한 

영국에서 의사동료(PAs)는 의사의 직접적인 감독과 위임을 기반으로 활용되므로 의사동료

(PAs)에게 의료행위에 대한 일차적인 책임이 있다 하더라도 환자에 대한 궁극적인 책임은 감독 

의사에게 있다. 자격을 갖춘 의사동료(PAs)에게 기대할 수 있는 술기와 권한은 PAMVR에 표준

화되어 있다. 또한 구체적인 업무 범위는 영국 의학협회(General Medical Council [GMC]) 지침에 따라 

의사동료(PAs)의 능력 범위 내에서 감독 의사가 정하도록 되어 있다(FPA, 2022).

의사동료(PAs)의 의료적 활동에 대한 근거는 영국 의사협회의 ‘모범 의료행위 지침(Good 

Medical Practice [GMP])’규율에 따른다(GMC, 2006). 모범 의료행위 지침(GMP)에는 ‘의사의 의무, 

좋은 진료, 진료의 질 유지, 교육과 수련 및 평가, 환자와의 관계, 동료와의 관계, 의사의 전

문직 윤리, 의사의 건강 유지’가 포함되어 있다. 이 중 ‘동료와의 관계’에는 위임 및 의뢰

(Delegation and referral) 규정에 따라 동료에게 치료 또는 치료를 수행하도록 위임하는 것에 대해 명

시하고 있으며, 동료와 함께 팀으로 일하는 방법, 동료를 존중하는 방법, 대리 진료 시의 문

제, 동료와의 정보 공유, 환자 의뢰와 위임에 대한 내용 등을 포함하고 있다. 여기서 ‘동료’는 

의사와 함께 일하는 모든 직원으로 정의하고 있다. 한편 위임자는 위임을 받는 자가 적절한 

치료를 수행할 수 있는 지식, 기술 및 경험이 있음을 확인하는 것이 필요하다는 규정과 위임

자는 치료, 후속 진단 및 향후 치료 계획을 포함하여 환자의 전반적인 상황에 대해 계속 책임

을 진다는 규정이 명시되어 있다(GMC, 2006).

또한 NHS의 Matrix Specification of Core Clinical Condition에는 의사동료(PAs)의 
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기대되는 실무역량에 따라 임상 조건을 분류하여 제시하고 있으며(그림 1, 표 1), 이를 기반

으로 의사동료(PAs)는 업무 범위 권한 내에서 의료행위를 할 수 있으며, 임상 조건(core clinical 

condition)을 1A, 1B, 2A, 2B로 분류하여 의사동료(PAs)’의 기대되는 실무역량범주내에서 할 수 

있는 것과 없는 것을 명확히 분류해 두었다(NHS, 2021a). 핵심 임상 조건의 내용은 다음과 

같다(표 1).

그림 1. 역량 기반 임상 조건 분류 모델(Model for categorising clinical conditions on the basis of required competence)

자료: NHS(2021a) 

표 1. 기대되는 실무능력에 따른 권한 및 업무 범위

범주 권한 및 업무범위

카테고리 1A PAs가 진단 및 의뢰(Refer) 없이 치료 가능

카테고리 1B
PAs가 가능한 진단을 내릴 수 있으나 환자를 안전하게 치료하기 어려운 질환. 다만 상황

의 악화를 피할 수 있는 치료는 가능하며 적절히 의뢰해야 함

카테고리 2A
환자에 대한 적절한 진단을 감독 의사 또는 전문가가 내린 후 PAs가 의뢰 없이 일상적

인 치료 가능

카테고리 2B
환자에 대한 적절한 진단이 내려지고 치료 방침이 결정된 후 PAs가 환자에 대한 일상의 

치료와 상태 파악 가능

자료: NHS(2021a)
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다. 의사동료(PAs)와 의사의 관계 

영국 의사협회(GMC)의 지침에 따라 의사는 의사동료(PAs)를 고용할 수 있으며 의사가 판단하

기에 충분한 능력이 있다고 인정한 의사동료(PAs)에게 감독·지시하에 본인의 업무를 위임할 

수 있다(GMC, 2006). 의사동료(PAs)는 항상 지정된 의사의 감독하에 업무를 수행해야 하는

데, 감독 의사가 반드시 옆에서 감독해야 하는 것은 아니지만 상의나 도움이 필요할 때 바로 

도움을 받을 수 있어야 한다. 또한 실질적인 직무 내용은 고용계약 시 작성하는 직무기술서

에 명시해야 하며, 세부 업무 범위는 계약하는 감독 의사에 의해 정해진다. 고용주인 일차의

료기관이나 의사, 병원의 운영 주체는 피고용자인 의사동료(PAs)의 개별 임상 경험이나 취득 

학위 등을 토대로 업무 범위를 판단하게 된다. 이처럼 구체적인 업무 범위는 의사동료(PAs)의 

능력 범위 내에서 임상 지침을 제공하는 특정 의사와 맺는 관계에 따라 다르다. 또한 의사동

료(PAs)는 감독 의사와의 상호 합의하에 광범위한 의료 기술을 교육받을 수 있다. 의사동료(PAs)

에게 확장된 술기를 교육시키고자 하는 고용주는 의사동료(PAs)가 숙련되고 유능한 의사에게 

교육, 연습, 감독을 받는 기간을 거치도록 해야 하며, 이는 반드시 문서화해야 한다. 

확장된 술기에 대한 감독 등은 직접 관찰과 평가 절차(Direct Observed Procedure Skills [DOPS])에 따르

도록 권고하고 있으며, 이는 협회(FPA) 웹사이트를 참고해 활용할 수 있다. 또한 의사동료(PAs)

의 업무 평가 시 확장된 기술의 지속적인 수행 가능성도 반드시 포함해야 한다. 이런 과정을 

통해 의사동료(PAs)의 능력, 고용주와의 합의에 따라 의사동료(PAs)는 고도의 기술이 필요한 업

무도 수행할 수 있으며 의사와 의사동료(PAs)의 관계는 ‘지도·감독’ 관계에서 ‘연대·협력’ 관계

로 발전하고 있다. 

5. 나가며

의사의 의료행위를 비의사제공자가 수행하기 위해서는 의사 업무에 대한 이해와 지식, 

임상 경험에 대한 검증이 필요할 것이다. 이 글에서 살펴본 바와 같이 영국의 경우에는 미국, 

캐나다 등과 마찬가지로 의사동료(PAs)가 의료행위를 합법적으로 수행할 수 있는 전제 조건이 

충족되어 있다. 일정 수준의 교육과정과 임상 경험을 전제로 국가의 자격 시험을 통해 

능력을 인정받은 자만이 의사의 감독이나 지도하에 지정된 업무를 위임받아 자율적인 

의사결정을 통해 업무를 수행하게 하는 것이다. 또한 의사의 감독이나 지도 의무를 명시하고 
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있고, 책임이나 업무 범위 권한도 구체적으로 제시되어 있어 인력에 대한 관리나 업무에 

대한 책임 권한, 법적 측면에서의 보호 방안 등도 마련되어 있다고 볼 수 있다. 

영국뿐 아니라 진료보조(PA) 제도를 최초로 도입한 미국도 간호사, 간호조무사, 

응급구조사, 임상병리사 등을 무분별하게 고용해 의료 현장에서 활용하지는 않는다. 

간호대학을 나온 간호사조차도 일정 교육과정을 이수하고 공인 자격증을 취득해야 활동할 

수 있는 시스템이다. 국외에서 전공의 근무시간 제한 등으로 인한 진료 공백을 해결하기 

위해 시행하는 제도가 진료보조(physician assistant)나 의사동료(physician associate)만 있는 것은 

아니다. 미국의 호스피탈리스트(hospitalist)나 영국의 준전문의(associate specialist)도 전문의에 

해당되는 컨설턴트(consultant)를 도와 일하는 직업군이다. 또한 영국은 다양한 보건의료 

전문가(healthcare professionals), 약사, 의사, 물리치료사, 응급치료사, 사회처방사가 서로 연계해 

일하는 시스템이며 진료지원인력의 범주에는 의사동료(PAs)뿐 아니라 임상 약사, 사회적 처방 

링크 작업자, 물리치료사, 약사 기술자 및 구급대원 등이 포함되어 있다. 이러한 제도들은 

우리에게도 시사하는 바가 크다. 현재 국내에서는 의사의 진료를 보조하기 위해 간호사, 

간호조무사, 임상병리사, 응급구조사 등을 각 기관에서 임의로 ‘진료지원인력, 

진료보조인력, 의료보조인력, (임상)전담간호사, 전문간호사, NP, APN, CPN, PA, 

SA’등으로 다양하게 지칭하며 활용하고 있다. 병원 내 이러한 인력에 대한 자체적인 규정이 

있다 하더라도 현재로서는 국내에 존재하지 않는 제도이므로 법의 보호도 받을 수 없다. 

그동안 이를 제도화하기 위한 다양한 노력들이 시도되어 왔으나 그 결과를 실무나 정책에 

활용하기에는 제한적인 상황이다. 위에 언급한 바와 같이 국내 의료 현장에서 국외 제도의 

충분한 이해나 검토 없이 사용하고 있는 직종의 표현 중에 전문간호사, APN이나 NP를 예로 

들면, 이 개념은 미국의 전문간호사(Nurse Practitioner [NP]) 제도에서 들여온 개념으로 국내에도 

전문간호사(Advanced Practice Nurse [APN]) 제도는 이미 존재한다. 미국에서의 NP와 PA는 둘 다 

중요한 전문의료인력이라는 점에서는 동일하나 제도가 전혀 다른 직업군이다. 영국에도 

의사동료(PAs)와 유사한 업무에 종사하는 직종으로 NP가 있다. 그러나 영국은 상황이 좀 

다르다. 1980년대부터 간호사가 NP로 활동해 오고 있으나 40년 이상 경과했음에도 

불구하고 통일된 교육 시스템이 존재하지 않을 뿐 아니라 국가 공인 인증 자격도 마련되지 

못했다. 이와 같이 영국의 NP는 다양한 간호 교육기관에 의해 인정된 자격일 뿐 국가로부터 
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자격을 인정받은 직종은 아니다. 이에 반해 의사동료(PAs)는 처음부터 통일된 교육과정과 

국가 공인 자격 인증 시험을 토대로 합법적으로 일할 수 있는 구조가 되었다. 국내의 경우 

이미 제도화되어 있는 전문간호사가 되기 위해서는 간호사 면허를 소지하고 최근 10년 

이내에 해당 분야 간호 실무 3년 이상의 경력이 있어야 전문간호사 교육과정(석사 학위 

과정)에 지원할 수 있으며, 교육과정을 이수한 후 국가 공인 인증 시험에 합격해야 한다. 

「의료법」에서 인정하는 전문간호사 분야는 가정, 감염 관리, 노인, 마취, 보건, 산업, 아동, 

응급, 임상, 정신, 종양, 중환자, 호스피스 등 총 13개 영역이 있고, 2021년 기준 약 

8,300명의 전문간호사가 배출된 상황이다. 그러나 현재 38개 대학 680명 정원의 과정이 

있음에도 불구하고 정원의 절반도 채우지 못하는 실정이다. 이러한 상황은 이미 법제화되어 

있고 자격을 취득한 인력이 충분히 존재하는 직종임에도 불구하고 여전히 임상에서 필수 

인력은 아니며 제대로 인정받지도 못하고 있기 때문일 것이다. 이것은 의료 현장에서 자격 

없는 진료지원인력을 임의로 전문간호사로 지칭하는 것이 옳지 않은 이유이기도 하다. 

이처럼 현시점에서 국외 제도의 일부를 충분히 검토하지 않은 채 도입한다면 오히려 기존의 

면허 범위 체계 내에서 수행되던 의료체계를 붕괴시키고 의료진 사이의 갈등, 의료진과 환자 

간의 신뢰 상실, 의료 현장의 혼란만 가중시킬 가능성이 있다. 

국내 보건의료 시스템 내에 국외의 진료지원인력제도를 벤치마킹하여 도입하고 활용하려면 

제대로 준비해야 할 것이다. 진료지원인력의 문제가 단기간에 발생한 것이 아닌 만큼 명백한 

기준을 제시하고 단계적이고 지속 가능한 접근 방식을 통해 타당성을 검증해야 할 것이다. 

무엇보다 별도의 교과과정과 검증을 통해 자격을 취득한 사람들로 한정해야 할 것이며 

제도적·법적 근거 마련이 필수불가결하다. 또한 기존 의료인과 의료 관련 인력과의 관계 및 

활용 방안도 함께 고려되어야 할 것이다. 그뿐만 아니라 정부나 관련 전문가 단체 차원에서도 

문제 해결을 위한 지속적인 관심과 노력이 필요하며, 시스템 자체의 설계가 필요한 때이다.
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일본 「의사법」은 의사가 아니면 ‘의업’을 할 수 없는 것으로 규정하고, 후생노동성은 ‘의업’을 “반복·계속의 의

사를 갖고 의행위를 하는 것”으로 유권해석 하고 있다. 간호사는 ‘진료보조’를 하며, 그 외의 직종은 법이 정하는

범위 내에서 ‘진료보조’를 하는 것으로 구성된다. 일본과 한국 모두 커뮤니티케어와 재택의료의 필요성이 높아

지고 있다. 고령사회의 현장은 다양한 의료, 간호, 요양, 돌봄 서비스를 필요로 한다. ‘의료기관’만이 중심이 되

고 ‘의사’의 의료 통괄, 지시에 의해서만 의료행위가 허용되는 기존의 체계로는 이러한 환경 변화에 적절히 대응

하기 힘들다. 일본에서는 2024년부터 의사의 ‘시간 외 노동’에 상한이 부과된다. 이를 위해 진행되는 의사와 진

료보조인력 간의 업무 이양 및 공유에 관한 논의를 살펴본다.

1. 들어가며

일본의 의료제도는 대륙법 체계의 법적 토대 위에 있고, 사회보험인 건강보험제도의 영향

을 강하게 받는다. 일본과 일정한 시차를 두고 인구고령화 과정을 경험하고 있는 한국으로서

는 법적 토대가 유사한 일본의 제도 동향과 시행착오가 더없이 소중한 참고 사항이 된다. 

일본 의료의 법체계에서 ‘의행위’는 의사가 주가 되어 하는 것이고, ‘진료보조’는 간호사를 

중심으로 이루어지며, 간호사 이외의 여러 직종은 법 규정이 정하는 바에 따라 예외적으로 

‘진료보조’ 업무를 수행하는 것으로 법리 구성이 된다. ‘진료보조’ 그리고 그 전제가 되는 ‘의

사의 지시’의 개념과 적용 범위는 의사·간호사를 포함한 다양한 의료 종사 인력의 면허, 자격

과 직결되며 이들의 업무와 역할을 규정하게 된다. 
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인구고령화와 재택의료의 확산에 따라, 그리고 의사의 법적 ‘시간 외 노동’이 2024년부터 

축소됨에 따라 직종 간 ‘업무 이양(태스크 시프트)’과 ‘업무 공유(태스크 셰어)’가 최근 일본 

의료제도의 주요 정책 이슈가 되었다. 이와 관련해 ‘진료보조’와 ‘의사의 지시’가 다시 주목받

았다. 이는 ‘너스 프랙티셔너(nurse practitioner, 진료간호사)’나 Physician Assistant(PA)’ 

창설 논쟁으로 이어지고 있다. 우리의 상황도 이와 유사하다. 

이 글은 이러한 논의의 배경이 되는 일본 진료보조제도의 법적 구성과 논의 진행 상황을 

살펴보고 시사점을 찾기 위한 것이다.

2. 일본 의료제도에서의 진료보조

가. 업무 독점과 명칭 독점

일본의 의료 제공 체계는 「의료법」을 근간으로 하지만, 각 직역을 관장하는 법이 「의사

법」, 「보건사조산사간호사법」(이하, 보조간법), 「진료방사선기사법」 등과 같이 개별적으로 

마련되어 있다.
1)
 각각의 법에는 의료 종사 인력의 ‘업무 독점’과 ‘명칭 독점’에 대해 명시되어 

있다.
2)
 「의사법(医師法)」은 제17조에서 “의사가 아니면 의업(医業)을 해서는 안 된다”는 ‘업무 독

점’을, 제18조에서 “의사가 아니면 의사 또는 이와 혼동할 만한 명칭을 사용해서는 안 된다”

는 ‘명칭 독점’을 규정하고 있다. 「보조간법」은 제31조에서 “간호사가 아닌 자는 제5조에서 

규정하는 업(‘요양상의 돌봄’이나 ‘진료의 보조’)을 해서는 안 된다”는 ‘업무 독점’을 규정하

고 있으며, ‘명칭 독점’은 따로 규정하지 않되 업무 독점 위반에 대한 처벌 시에 명칭 사용을 

가중처벌 하는 규정을 두고 있다. 

일반적으로 일정한 자격을 갖추면 명칭 독점을 할 수 있지만, 특정한 업무만 명칭 독점을 

하도록 할 때도 있다. 「보조간법」 제29조는 보건사의 명칭 독점은 인정하되 업무 독점은 규

정하지 않음으로써, ‘보건사’ 또는 이와 유사한 명칭을 사용하지 않으면 보건사 자격을 갖추

1) 한국에서는 「의료법」이 의사, 치과의사, 한의사, 조산사 및 간호사(간호조무사)를, 「약사법」이 약사와 한약사를, 「응급의료에 관한 법률」이 
응급구조사를, 「의료기사 등에 관한 법률」이 그 외의 보건의료 종사 인력 대부분을 규정하고 있다.

2) ‘업무 독점’은 유자격자 외에는 해당 업무에 종사하는 것을 금지함과 동시에 업무상의 일정한 의무를 부과하는 것이다. 국민의 생명이나 
재산의 안정을 도모하는 데 중요한 역할을 하는 자 등에 한정하고, 독점의 범위를 최소한으로 해야 한다. ‘명칭 독점’은 국민의 편의나 
직업인의 자질 향상을 위해 유자격자가 일정 기준을 충족하고 있다는 점을 단순히 공표하거나, 특정 명칭을 독점적으로 내세우는 것을 
허락하는 것이다(第２次臨時行政改革推進審議会, 1988). 
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지 않아도 보건지도 업무를 할 수 있다는 반대 해석을 가능케 한다.

나. 의행위

「의사법」 제17조는 “의사가 아니면 의업을 해서는 안 된다”고만 규정한다. 후생노동성의 

통지(厚生労働省, 2005)는 ‘의업(医業)’에서 ‘의’는 ‘의행위(医行為)’이고 ‘업’은 반복·계속의 의사

를 갖고 행위를 하는 것을 가리키며 ‘의행위’는 ‘의사의 의학적 판단 및 기술 없이 하면 인체

에 해를 끼치거나 해를 끼칠 우려가 있는 행위’라는 유권해석을 제시하고 있다(한편, 간호사

도 전문 교육을 받아 일정한 의학적 능력을 갖추고 있으므로 ‘일부의 의행위’는 의사의 의학

적 판단하에 간호사도 할 수 있는 것으로 되어 있다. 여기서 ‘일부의 의행위’에 해당하는 것

이 후술할 ‘진료보조’이다).

의행위 보조를 위한 ‘의사의 지시’는 포괄적으로 할 수도 있고 구체적으로 할 수도 있다. 

‘포괄적 지시’는 ‘의사가 예측한 환자의 병리학적 변화 범위 내에서 간호사가 환자의 상태에 

맞는 간호를 할 수 있도록, 간호사가 할 행동을 의사가 일괄해서 지시’하는 것이고, ‘구체적 

지시’는 ‘의행위에 수반되는 다양한 판단을 간호사가 재량으로 할 필요가 없도록, 의사가 가

능한 한 자세히 지시’하는 것이다. 포괄적 지시를 하더라도 표준적 프로토콜(구체적인 처치·

검사·약제의 사용 등과 그 판단에 관한 기준을 정리한 문서)과 크리티컬 패스(치료·검사·약

제의 사용 등을 포함한 상세한 진료 계획) 등의 문서로 하는 것이 바람직하다.

후생노동성(厚生労働省, 2020)에 따르면, 이러한 지시가 성립하려면 ① 가능한 환자의 범

위가 명확히 제시되어 있고 ② 가능한 병태 변화가 명확히 제시되어 있으며 ③ 지시 내용(판

단의 기준, 처치·검사·약제의 내용 등)이 해당 간호사가 이해할 수 있게 제시되어 있고 ④ 간

호사가 대응 가능한 범위를 넘는다고 판단되면 바로 의사에게 연락해서 지시받을 수 있는 체

제가 갖추어져 있어야 한다. 
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그림 1. 의행위와 진료보조의 관계도

자료: 厚生労働省(2020)의 참고자료 2를 수정 보완함.

다. 진료보조

1) 간호사

‘진료보조’는 ‘간호사의 업무로서, 의사의 지시하에 실시하는 의행위’로 해석된다. 「보조간

법」 제31조는 간호사만이 ‘진료보조’를 ‘업’으로 할 수 있다고 규정하여, 진료보조가 간호사

의 업무 독점에 해당함을 밝히고 있다. 2015년부터 시작된 ‘특정 행위 관련 간호사 연수제

도’는 연수를 마친 간호사에게 의사가 미리 지시한 프로토콜에 따라 ‘특정 행위’를 할 수 있

는 권한을 부여했다. 「보조간법」에서는 ‘특정 행위’를 ‘실천적인 이해력, 사고력, 판단력 및 

고도의 전문적인 지식과 기능이 특히 필요한 간호행위’이지만 ‘절차서’에 따라 이루어지는 

‘진료보조’의 하나임을 명시하고 있다. 간호사의 진료보조 행위 중에서 간호사 일반이 할 수 

있는 행위인지, 특정 행위에 속하는지는 결국 연수 내용에 따라 구분된다. 

초고령사회에 맞는 재택의료를 추진하기 위해서는 의사의 판단을 매번 구하지 않더라도 

일정한 프로토콜에 따라 어느 정도의 진료보조를 할 능력을 갖춘 간호사가 더 필요해졌다. 
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예를 들어, 시설이나 가정에서 환자의 탈수 정도를 판단해 수액 보정을 할 때마다 의사가 방

문해서 확인하고 지시하기는 현실적으로 어렵다. 이럴 때 그러한 판단을 할 수 있는 능력을 

갖춘 간호사에게 이를 하도록 하는 것이 대안이 된다. 특정 행위 관련 간호사 연수제도는 그

러한 행위를 특정하여 표준화하고, ‘절차서’에 따라 그러한 행위를 할 수 있는 간호사를 계획

적으로 양성하는 것을 목적으로 한다. 이들 간호사는 의사의 ‘포괄적 지시’하에 정해진 프로

토콜에 따라 특정 행위를 할 수 있다. 또한 일본에서는 특정 행위 연수를 ‘재택·만성기 영역’, 

‘외과 수술 후 병동 관리 영역’, ‘수술 중 마취 관리 영역’, ‘구급 영역’의 4개 영역으로 패키지

화하여 특정 간호사의 확대를 도모하고 있다. 

그림 2. 특정 행위 관련 간호사 진료보조 작업의 흐름

자료: 후생노동성(厚生労働省) 홈페이지(https://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/0000070423.html)

2) 간호사 외의 직종

일본의 의료 관련 직종에는 ① 의사, ② 약제사, ③ 보건사, ④ 조산사, ⑤ 간호사, ⑥ 준간호

사, ⑦ 진료방사선기사, ⑧ 이학요법사, ⑨ 작업치료사, ⑩ 임상검사기사, ⑪ 시능훈련사, ⑫

임상공학기사, ⑬ 의지장구사, ⑭ 구급구명사, ⑮ 언어청각사, ⑯치과의사, ⑰치과위생사, ⑱
치과기공사 등 18가지가 있다. 

앞에서 언급했듯이, 「보조간법」 제31조의 규정에 따라 기본적으로는 간호사만이 ‘진료보

조’ 업무를 할 수 있다. 하지만 간호사 외의 직종도 해당 자격법에서 이러한 「보조간법」의 예

외를 규정함으로써 ‘진료보조’ 업무를 할 수 있다. 간호사는 진료보조 자체가 고유의 업무이
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나, 간호사 외의 직종은 진료보조 업무가 개별법에서 정한 범위로 한정되는 것이 차이점이

다. 위의 ⑦부터 ⑮까지의 9개 직종은 모두 “○○士(師)
3)
는, 「보건사조산사간호사법」 제31조 

제1항 및 제32조의 규정에도 불구하고, 진료의 보조로서 ○○를 실시하는 것을 업으로 할 수 

있다”라는 규정을 갖는다.
4)
 이들 9개 직종이 진료보조 행위만을 하는 것은 아니다. 예를 들

어, 진료방사선기사의 ‘방사선 조사(照射)’ 행위는 직종 고유의 업무에 해당한다. 이는 진료보

조를 고유의 업무로 하는 간호사·준간호사가 방사선 조사 행위를 할 수 없음을 의미한다. 

3. 진료간호사 및 PA에 대한 논의

일본에서는 2024년부터 의사의 ‘시간 외 노동’이 월 100시간, 연 960시간 이하로 제한된

다. 소위 ‘근무 방식 개혁’의 일환이다. 따라서 일본 의료계는 의사의 업무를 다른 직종으로 

이양(태스크 시프트)하거나 공유(태스크 셰어)하지 않으면 안 되는 급박한 상황에 놓여 있다. 

사실, 의료 직종의 협력·제휴에 관한 논의는 의정국장 통지인 「의사 및 의료 관계직과 사무

직원 등의 역할 분담의 추진에 대해」(2005년 12월)의 공표 이전으로 거슬러 올라간다. 최근 

들어 「새로운 의료 방식을 고려한 의사·간호사 등의 근로 방식 비전 검토회」(2016~17), 「의

사 근무 방식의 개혁에 관한 검토회」(2017), 「의사의 일 방식 개혁을 진행하기 위한 태스크 

시프트/셰어의 추진에 관한 검토회」(2019~20) 등이 숨 가쁘게 진행되고 있는 것은 바로 이

러한 개혁을 눈앞에 두고 있기 때문이다.

가. 논의 내용

논의의 핵심은 과중한 의사 업무 중 어떤 것을 어떤 방식으로 다른 직종에 이양할 것인가

이다. 논의 과정에서 그 대상으로 ‘초진 시의 예진’, ‘검사 순서나 입원에 대한 설명’, ‘약의 

설명이나 복약 지도’, ‘정맥 채혈’, ‘정맥 주사’, ‘정맥 라인 확보’, ‘요도 카테터 유치’, ‘진단

서 등의 입력 대행’, ‘환자의 이동’ 등의 항목이 선정되어 관련 단체 청문이 이루어졌다. 논의 

결과, 진료보조제도에 해당하는 경우는 ‘특정 간호’를 확대하여 해결하고, 진료보조는 아니

3) 보건사, 조산사, 간호사, 준간호사, 진료방사선기사는 명칭을 ‘○○師’로 하는 반면, 이학요법사, 작업치료사, 임상검사기사, 시능훈련사, 
임상공학기사, 의지장구사, 구급구명사, 언어청각사는 명칭을 ‘○○士’로 하고 있다.

4) 이를 근거로 간호사, 준간호사에게는 ‘진료보조’가 업무 독점이지만, 나머지 9개 직종에는 업무 독점이 아닌 것으로 본다(尾崎孝良, 2016).
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지만 의사의 업무 부담을 줄일 수 있을 진료방사선기사, 임상검사기사, 임상공학기사의 행위

는 법령 개정을 통해 추진하거나 추후의 변화를 보면서 이양 여부를 검토하는 것으로 합의되

었다(厚生労働省, 2020). 

일본에서 ‘너스 프랙티셔너’가 ‘공식적’으로 검토된 것은 내각부 규제개혁회의가 요구하여 

이루어진 후생노동성의 「팀 의료의 추진에 관한 검토회」(2009)가 처음이다. 결론은 의사의 

‘포괄적 지시하에 진료보조 행위’를 할 수 있는 ‘특정 간호사’를 활용하는 것이었고, 이는 

2014년 「보조간법」에 반영되었다. 그 뒤로 ‘너스 프랙티셔너’에 대한 논의는 ‘특정 행위 연

수제도’의 범위 안에서 다루어졌다. 미국의 ‘너스 프랙티셔너’와 같은 새로운 직종을 창설하

는 것이 의사의 업무 부담을 경감할 수는 있겠지만, 우선은 특정 행위 간호사 체제를 계속해 

가면서 향후의 상황을 보자는 것이었다.

「새로운 의료 방식을 고려한 의사·간호사 등의 근로 방식 비전 검토회」(2016~17)에서는 

해외의 사례를 참고하여 ‘Physician Assistant(PA)’의 자격을 신설하고 이들이 간단한 진단

과 처방, 외과 수술 보조, 수술 후의 관리 등을 할 수 있도록 하자는 논의가 있었다. 동 보고

서(厚生労働省, 2017)는 PA 업무의 구체적인 내용에 관한 가이드라인 등을 학회에서 마련해 

줄 것을 제안하고 있다. 다만, PA 직종의 창설과 관련해서는 새로운 직종이 ‘의행위’를 하는 

데 따른 불안을 해결하는 것이 전제되어야 하므로, 의료기관의 의사가 PA의 지식과 기술 수

준을 높여 업무 분담 및 보조 체제를 구축하는 노력을 우선적으로 해야 함이 강조되었다.

의료 현장에서는 직역 간 기능 전환을 둘러싼 쟁점에서 비교적 자유롭고 의료 종사자의 업

무 부담을 줄이는 데 실질적으로 기여할 수 있는 인력으로 ‘의사 사무 보조’ 직종이 확산되고 

있다. ‘의사 사무 보조자’는 정식 자격은 아니지만, 일본 의사회는 1981년부터 ‘일본 의사회 

인정 의료비서’를 양성하고 1983년부터 의료비서 인정시험을 실시하고 있다. 전일본병원협

회와 일본의료교육재단은 공동으로 2009년부터 ‘의사 사무작업 보조기능 인정시험’을 실시

하여 합격자에게 ‘닥터스 클러크’라는 칭호를 부여하고 있으며, 기능인정진흥협회는 의료사

무기능 인정시험을 통해 ‘의사 사무작업 보조자(닥터스 오피스워크 어시스트)’의 자격을 부

여한다.
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나. 직역별 입장

1) 의사회

일본 의사회는 「의사법」 제17조의 취지에 따를 때, 업무의 이양·공유는 의사에 의한 ‘의료 

통괄(Medical Control [MC])’하에 이루어지는 것이 원칙임을 강조한다. 즉, ‘팀 의료’의 중

요성은 점점 커지지만, 여기에는 의사에 의한 의료 통괄이 필요하다는 것이다. 후생노동성 

보고서(厚生労働省, 2017)가 제시하는 PA 업무는 이미 ‘진료보조’를 넘어 ‘간단한 진단 및 

처방’ 등을 하는 ‘의업’에 해당하는 것으로 보아 반대하고 있다. 미국에서 의사 노동력 확보 

차원에서 만들어진 PA 제도는 ‘평등’한 혜택을 전제로 하는 일본의 전국민건강보험에는 맞

지 않는다는 주장이다.

‘너스 프랙티셔너’나 PA와 같이 논란이 큰 새로운 자격제도를 만들기보다는 특정 행위 연

수제도를 적극적으로 활용하여 실질을 추구할 것을 의사회는 강조한다. 이들은 간호사의 의

료 현장에 대한 이해를 높이고 간호사가 연수받기 쉬운 환경을 만들어 가는 것이 우선이라고 

본다. 의사회의 의견을 반영한 釜萢敏(2018)는 ‘새로운 자격제도를 의료인력 부족의 최종적

인 해결책으로 간주하지 말 것’, ‘업무 이양은 기술 영역에 그치고, 진단 및 처방 등의 지식 

집약적 업무에는 확대하지 말 것’, ‘정부는 업무 이양을 의료비 삭감의 수단으로 간주하지 말 

것’ 등을 선언한 아시아대양주 의사회연합(Confederation of Medical Associations in Asia and Oceania [CMAAO])

의 도쿄성명(2011)을 인용하였다.

2) 간호단체

일본 간호협회는 재택의료 확산을 위해서는 의료적 판단이나 행위가 적시에 이루어져야 

하는데 이를 위해서는 환자 옆에 있는 간호사의 재량이 확대되어야 함을 강조한다. 이는 의

사의 지시 없이도 일정 수준의 진단이나 치료를 재량에 따라 하는 미국의 ‘Nurse 

Practitioner(NP)’ 자격을 만들 필요가 있다는 주장으로 이어진다(日本看護協会, 2015). 

미국의 ‘Nurse Practitioner’를 참고로 한 NP 교육과정을 인정하는 업무를 하는 일본간

호계대학협의회, 일본NP교육대학원협의회, 일본간호협회는 세 단체 연명으로 2020년 자민

당 간호문제소위원회에 「Nurse Practitioner(가칭) 제도의 창설에 관한 요망서」를 제출했

는데, 여기서는 ‘의사 지시하의 진료보조’만으로는 국민의 의료 필요(need)에 부응할 수 없는 
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점이 강조되고 있다. 같은 맥락에서 간호협회는 2021년 후생노동대신 앞으로 「2022년도 예

산 및 정책에 관한 요망서」를 제출했는데, 여기서는 ‘너스 프랙티셔너’의 자격을 “의사의 지

시가 없어도 일정 수준의 진단 및 치료 등을 할 수 있는” 것으로 규정하고 있다.

3) 그 밖의 단체

거의 모든 단체가 2019~20년의 후생노동성 ‘검토회’에 의견을 제시했다(厚生労働省, 

2020). 이 글에서는 지면상 진료방사선기사회, 일본이학요법사(물리치료사)협회의 주장만을 

살펴본다. 

진료방사선기사회는 현재 의사나 간호사가 담당하는 업무 중 진료방사선기사에게 이양 가

능한 업무로, ‘RI 검사 의약품 주입 후의 주사기 뽑기 및 지혈’, ‘CT 코로노그래피 검사 기

술’, ‘엑스(X)선 검진 차량 위암·유방암 검진에서 의사의 포괄적 지시에 의한 촬영’을 들고 있다.

일본이학요법사협회는 현재 의사가 담당하는 업무 중 물리치료사에게 이양 가능한 업무로 

‘급성기 병동의 질병별 재활 지시에 관한 운영’, ‘재활 실시 계획 등의 작성과 환자에 대한 설

명’, ‘외래 재활 환자에 대한 진찰과 콘퍼런스 업무’, ‘방문재활에서 의사의 진찰 관리’, ‘장애

인 종합지원법에 근거한 보장비 비용 지급 제도에 관한 의견서 작성’을, 현재 간호사가 담당

하는 업무 중 물리치료사에게 이양 가능한 업무로는 ‘병동 입원 시의 환자 평가’, ‘병동의 환

경 조정과 환자와 가족 지도’를 들었다.

4. 건강보험 수가에서의 변화

일본 건강보험에서 수가(일본에서는 이를 ‘진료보수’라고 함) 개정은 2년에 한 번씩, 개선 

중점 분야만을 대상으로 이루어진다.
5)
 가장 최근의 수가 개정이었던 2020년 진료보수 개정

의 중점 사항 중 하나는 ‘의료 종사자의 부담 경감과 근로 방식 개혁’이라는 과제를 담아내는 

것이었다. 바로 앞에서 논의한 의사 업무의 이양·공유를 반영하는 것이다. 

일본 건강보험 수가에는 ‘종합입원체제 가산’이 있는데, 이 가산을 받기 위해서는 의료기

5) 이는 한국 건강보험에서 수가 항목의 신설과 개별 항목의 인상이 매달 개최되는 건강보험정책심의위원회에서 수시로 이루어지고, 동시에 
매년 1회씩 모든 행위에 대해 일괄적으로 환산지수 인상이 이루어지는 것과 사뭇 다르다.
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관이 ‘의료 종사자의 부담 경감 및 처우 개선을 지향하는 체제’에 해당함을 보험자에게 보고

해야 한다. 2020년 개정에서는 이 보고에 ‘특정 행위 연수 수료자’ 수를 기재하도록 하였다. 

특정 간호사 투입을 장려해 의사의 부담을 줄이겠다는 의도이다. 또한 업무의 이양과 공유를 

통한 팀 의료 차원에서 마취 의사의 행위 중 일부를 특정 간호사가 해도 수가를 인정받을 수 

있게 되었다. 

2020년 개정에서는 또한 ① 상근 환산 방식 수정(주 3일 이상 근무하면서 주 22시간 이상 

근무를 하는 복수의 비상근 직원을 조합한 상근 환산), ② 상근 환산으로도 배치 가능한 항목 

확대(대상이 되는 항목: 완화케어 진료 가산, 영양 서포트 팀 가산, 감염 방지 대책 가산 등) 

등이 있었다. 이는 의사를 포함한 의료 종사자의 근무 방식의 유연성을 높이기 위한 것이다.

의사 업무의 이양·공유 차원에서 볼 때, 2008년의 진료보수 개정에서 도입된 ‘의사 사무

작업 보조 체제 가산’도 큰 의미가 있다. 의사의 지시하에 의료 문서 작성 대행 등의 사무작

업을 하는 요원으로서 ‘의사 사무작업 보조자’라는 직종을 인정하기 시작한 것이다. 후생노

동성의 문서인 「의사 및 의료 관계직과 사무직원 사이의 역할 분담의 추진에 대해」는 이 직

종의 역할로 서류 작성(진단서, 진료록 및 처방전 작성, 주치의 의견서 작성), 진찰 및 검사 

예약 등의 업무를 예시하고 있다.

5. 시사점

우리나라가 법체계, 의료 제공 체계, 건강보험제도를 형성해 가던 단계에서는, 훨씬 먼저 

대륙법 체계와 서구식 의료 제공 체계를 받아들이고 건강보험제도를 도입한 일본의 사례가 

우선적인 수입 대상이었다. 하지만 21세기 들어 한국의 건강보험제도는 통합 건강보험 체계

로 전환하여 발전을 거듭했고, 경로 의존에서 벗어나지 못하는 일본의 건강보험을 여러 측면

에서 넘어서고 있다. 현재는 보건의료 정보를 활용해 앞서가는 한국의 건강보험제도를 일본

이 벤치마킹하는 상황이다. 한편, 의료 제공 체계는 한국과 일본이 서로 참고할 것이 많다. 

의료 제공 체계는 어느 나라든 쉽게 변하지 않는다. 관행과 법체계가 바뀌는 데는 시간이 필

요하다. 법률이 수정되고 제도가 바뀌어도 제도 주체들의 행태가 바뀌지 않고 부정합 상태로 

지속되는 경우도 흔하다. 양국의 잘된 제도도 시행착오도 모두 참고가 된다.

일본에서 ‘의행위’는 의사가 수행하고, 간호사는 ‘진료보조’를 하며, 그 외의 직종은 법이 
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정하는 범위 내에서 ‘진료보조’를 하는 것으로 법리가 구성된다. ‘업무 독점’, ‘명칭 독점’, 

‘의업’, ‘의행위’, ‘진료보조’, ‘의사의 지시’ 등의 개념이 법률이나 행정부의 유권해석을 통해 

대부분 명시적으로 정리되어 있다. 우리나라 「의료법」 제27조에서는 ‘의료행위’를 의사 인력

과 간호사가 포함된 ‘의료인’이 하는 것으로 규정하고 있으며, 제2조에서는 의사의 업무를 

‘의료와 보건지도’로, 간호사의 업무는 ‘환자의 간호 요구에 대한 관찰, 자료 수집, 간호 판단 

및 요양을 위한 간호’, ‘의사의 지도하에 시행하는 진료보조’, ‘교육·상담 및 건강 증진’, ‘간

호조무사의 업무 보조에 대한 지도’로 규정한다. 일본의 「의사법」(제17조의 ‘의업’)에 대한 

후생노동성의 해석은 의사의 업무를 규정하는 데 ‘의행위’라는 용어를 쓰나, 한국의 「의료법」

(제27조)은 ‘의료행위’를 의사의 업무에 국한하지는 않는 것으로 규정한다. ‘진료보조’라는 

용어는 양국 모두에 중요한 개념이다. 의사 외의 인력이 ‘진료’를 보조한다는 것이므로, 반대

로 진료는 의사 고유의 업무라는 해석이 가능하다. 그런데 일본에서는 후생노동성의 해석에

서 ‘의행위’를 의사만이 하는 행위로 규정하고, ‘진료보조’도 의행위의 일부로 보고 있다. 한

국에서는 「의료법」 2조에서 ‘의료’를 의사의 업무로 규정하고 동시에 27조에서 ‘의료행위’를 

간호사를 포함한 ‘의료인’의 업무로 규정하면서 2조에서 다시 ‘진료’가 의사 고유의 업무임도 

표시하고 있다. 양국 모두 혼용되고 있는 용어를 정비할 필요가 있다.

일본의 「의사법」은 의사가 아니면 ‘의업’을 할 수 없는 것으로 규정하고, 후생노동성은 ‘의

업’을 “반복·계속의 의사를 갖고 의행위를 하는 것”으로 유권해석 하고 있다. 반면에 한국의 

「의료법」은 의료인이 아니면 ‘의료행위’를 할 수 없는 것으로 규정한다. ‘의료행위’ 자체가 

유동적인데, 이를 위반하면 처벌하는 것으로 직접 규정한다. 의료인이 아닌 사람이 ‘의료행

위’에 해당하는 행위를 한 것으로 판단되면, 이것이 ‘의업’에서 나온 행위가 아니라고 하더라

도 「의료법」 제27조와 제87조에 따라, 그리고 ‘의료기관’이 아닌 곳에서 이루어지면 「의료

법」 제33조와 제90조에 따라 처벌이 가능한 것이다. 그만큼 현장은 경직될 수밖에 없다. ‘의

료의 사법화’를 초래할 환경이다. 일본 「의사법」이 의사 아닌 사람의 ‘의행위’를 금지하기보

다는 ‘의업’을 금지하고 있는 점은 참고가 된다.

인구고령화가 급속히 진행되면서 커뮤니티케어와 재택의료의 필요성이 높아지고 있다. 현

장에서는 다양한 의료, 간호, 요양, 돌봄 서비스를 필요로 한다. ‘의료기관’만이 중심이 되고 

‘의사’의 의료 통괄, 지시에 의해서만 의료행위가 허용되는 기존의 체계로는 이러한 환경 변
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화에 적절히 대응하기 힘들다. 의사가 모든 사람의 삶의 현장, 환자의 근처에 항시 있기는 어

렵다. 우리나라에서는 오랜 기간 의대 정원이 감축되면서 의사 인력의 부족은 심각성을 더해 

가고 있다. 워라밸이 중시되는 현대사회에서 의사에게 계속 과로를 요구하는 것은 무리다. 

우리보다는 인구 대비 의사 수가 많은 일본에서도 의사의 과로는 사회문제가 되고 있다. 일

본에서는 2024년부터 의사의 ‘시간 외 노동’에 상한이 부과된다. 직종 간의 ‘업무 이양(태스

크 시프트)’과 ‘업무 공유(태스크 셰어)’는 더 이상 피할 수 없는 과제다. 이는 우리에게 참고

가 된다. 
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호주 국가장애보험의 현황과 이슈1)

An Overview of the National Disability Insurance Scheme in Australia

이한나(한국보건사회연구원 부연구위원)

Lee, Hanna(Korea Institute for Health and Social Affairs)

호주는 2013년에 장애인을 대상으로 하는 연방정부의 개인예산제 프로그램인 국가장애보험(National 

Disability Insurance Scheme [NDIS])을 도입하고 2020년 전국으로 운영 범위를 확대하였다. NDIS는 호

주의 대표적인 장애인 지원 체계로 성장하였으나, 시행 과정에서 끊임없는 도전에 직면하고 있다. 이 글에서는 

NDIS의 도입 배경과 제도의 개요, 관련한 최근 이슈를 살펴보고, 우리나라의 개인예산제 도입에 주는 시사점을

살펴보았다.

1. 들어가며

호주의 국가장애보험(National Disability Insurance Scheme [NDIS])은 2013년 3월 NDIS법(NDIS Act 

2013)이 제정된 후 같은 해 7월 시범사업 형태로 도입되었다. 2016년 7월부터는 각 지역에

서 단계적으로 본사업 전환이 시작되었으며, 2020년 7월 전국으로 시행 범위를 확대하여 

2021년 말 현재는 50만 명이 넘는 장애인이 NDIS를 이용하고 있다. 이는 대략 440만 명으

로 추산되는(Australian Institute of Health and Welfare, 2020) 호주 장애인의 11%가 

넘는 규모로, NDIS는 호주의 대표적인 장애인 지원 제도로 자리 잡고 있다. 

NDIS는 돌봄을 비롯한 다양한 사회서비스 지원이 필요한 대상에 대해 개인별로 욕구를 

사정하고 예산을 할당하는 개인예산제(personal budget scheme)의 한 형태로 볼 수 있다. 정부가 할

1) 이 글은 이한나 외(2019), 『사회서비스 분야 개인예산제도에 관한 기초연구』 제3장 제6절, 이한나 외(2021), 『개인예산제 운영 모형 수립 
연구』의 제3장 제1절 중 일부 내용을 수정ㆍ보완한 것이다.
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당한 현금 또는 바우처로 이용자가 직접 유사 시장에서 서비스를 구입하는 개인예산제의 원

리는 공공재정의 효율성과 서비스 이용자의 선택권 강화를 명분으로(Carey et al., 2020; 

Needham & Dickinson, 2018) 1990년대부터 유럽과 북미를 중심으로 추진되었다. 각 명

분을 앞세우는 주체가 상이하고, 어느 가치를 우선시하느냐에 따라 제도의 운영 형태에는 차

이가 있으나, 대체로 이용자의 선택을 극대화하는 개인예산제는 사람 중심, 이용자 주권 등 

근래의 사회서비스에서 강조되는 가치를 구현하는 데 유리한 제도로 받아들여진다. 이는 수

요자 중심의 개별적 지원 실현을 위해 장애등급제를 폐지하고, 지역사회에서 완결성 있는 돌

봄을 추구하는 지역사회통합돌봄과 탈시설화를 국가 정책으로 추진하는 현재 우리나라 상황

에서 고려할 만한 정책적 대안으로서의 가치가 높다. 

우리나라에서 장애인 분야를 중심으로 개별화된 지원 계획(individual support plan), 사람 중심 또

는 자기 주도 지원(person-centered or self-directed support)이나 현금으로 지급하는 사회서비스 예산제

도(cash-for-care)에 관심을 기울이고 관련 연구를 수행한 지도 적지 않은 시간이 흘렀다. 개인예

산제는 이용자인 장애인의 주권을 강화할 효과적인 수단으로 주목을 받고 있으나 급여의 오

남용, 가격 경쟁으로 인한 서비스ㆍ일자리 질 저하, 공공의 책임 회피와 같은 역기능에 대한 

우려도 함께 낳고 있다. 개인예산제보다 장애인에게 배분되는 서비스의 총량을 확보하는 것

이 우선적 과제라는 주장도 끊이지 않으며, 개인예산제 도입이 서비스를 축소하는 부작용을 

가져올 것이라는 근심의 목소리도 높다. 

이 글은 이같이 기대와 우려가 공존하는 개인예산제에 대한 이해를 제고하는 차원에서 호

주의 NDIS 사례를 파악해 보고자 한다. 개인예산제는 국가마다 다양한 명칭과 형태로 운영

되는데, 기반이 되는 국가의 돌봄제도가 어떻게 구축되어 있느냐에 따라 제도의 구조가 판이

하다. 다양한 국외 제도 중에서 호주의 NDIS는 비교적 최근에 도입되었고, 별도의 제도 운영 

기구를 두고 연방정부 단위에서 통일된 형태로 시행되며 조직화된 틀이 있다는 측면에서 제

도를 파악하기가 용이한 편이다. 따라서 이 글에서는 개인예산제인 NDIS의 도입 배경과 제

도 개요, 그리고 최근의 이슈를 파악하고, 우리나라의 개인예산제 도입에 주는 시사점을 살

펴보고자 한다.
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2. 호주 국가장애보험의 도입 과정

NDIS 도입 이전 호주의 장애인 서비스는 ‘연방-주정부 장애협약(Commonwealth State/Territory 

Disability Agreement)’에 따라 연방정부는 고용 서비스를, 주정부는 주거 지원, 일시보호, 재가보호 

등을 제공하는 것으로 책임을 분담해 왔으며(Department of social services, 2019), 이들

은 대부분 정해진 목적 외 전용이 불가능한 블록 펀드(block fund)로 운영되었다(Purcal et al., 

2014). 일부 주에서 개별화된 장애인 지원 예산을 운영하였으나 제한적인 형태였다

(Needham & Dickinson, 2018, p. 733). 호주의 장애인 지원 체계에 대한 비판과 새로운 

제도 도입의 필요성은 2000년대 후반부터 수년간 제기되었는데(Buckmaster & Clark, 

2018), 2011년 호주 정부의 자문 기구인 생산성위원회(Australian Government Productivity Commission 

[AGPC])에서 발간한 보고서 『장애와 돌봄 지원(Disability and care support)』은 NDIS 도입에 결정적인 

역할을 했다. 이 보고서는 당시의 장애인 지원이 “파편화되어 있고, 비효율적이며, 공정하지 

않은 데다 향후의 재정난이 우려되며”, 이용자 측면에서도 “선택권이 없고, 적절한 지원에 대

한 접근을 보장하지 않으며, 지역사회에 참여할 수 있는 여지도 없다.”고 비판하였다

(Australian Government Productivity Commission [AGPC], 2011, p. 3; Needham 

& Dickinson, 2018, p. 733 재인용). 생산성위원회는 이 같은 비판과 함께 이전에 주 단위

에서 제공하던 장애인 돌봄 서비스를 연방정부에서 제공하도록 하는 새로운 원칙을 제시하

였다. 이는 ① 동일한 사정 절차에 기반한 개별 맞춤형(individually tailored) 지원 ② 욕구에 기반한 

개인예산 확보 ③ 서비스 제공자를 포함한 욕구 충족 방식에 대한 선택의 보장 ④ 지역 코디

네이터와 장애인 단체의 풀뿌리 지원 제공 ⑤ 비용효과적인 조기 개입 등으로(AGPC, 2011, 

p. 2), 현재 NDIS에 반영된 원리이다. 장애인 단체와 서비스 제공 기관 연합체는 이에 부합

하는 새로운 장애인 지원 제도의 도입을 촉구하며 ‘모든 호주인이 중요하다(Every Australian 

counts)’ 캠페인을 전국적으로 전개하였고, NDIS에 대한 국민적 동의를 이끌어 냈다

(Needham & Dickinson, 2018, p. 739). 정치권 안팎의 역동에 힘입어 2013년 3월 21

일, 호주 의회는 NDIS법을 의결하고 같은 해 운영 전담 기구인 국가장애보험기구(National 

Disability Insurance Agency[NDIA])의 설립과 함께 시범사업을 시작하여 2016년 본사업 전환에 이르게 

된다. 

일반적으로 개인예산제가 많은 나라에서 호응을 얻게 된 것은 현대사회의 중요한 두 가지 
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정책 서사(policy narrative)-신자유주의적 공공 개혁과 인권 담론-가 잘 엮여 있기 때문이라고 평

가되는데(Needham & Dickinson, 2018, p. 734), NDIS가 대표적인 예이다. NDIS법은 

장애인의 자립과 사회경제적 참여, 시민권을 중심 가치로 선언하고 서비스의 계획과 제공에

서 이용자의 자기결정 원리를 명시하여 개인예산제의 철학적 기반이 되는 ‘자기 주도’에 대

한 지향을 드러내고 있다. NDIS 도입이 초당적 협력을 이끌어 낼 정도로
1)
 강력한 정치적 지

지를 받은 결정적인 논리는 미래 돌봄 비용 절감을 통한 공공지출 혁신이었다. 이는 NDIS가 

사회보험 원리로 운영되는 제도가 아님에도 불구하고 보험으로 수용되는 두 가지 논리에 잘 

드러나 있다. 첫째, 모든 호주인은 장애를 입을 가능성이 있으며, 위험의 분산(risk-pooling)은 이 

위기를 관리하기 위한 최선의 방법이라는 논리와 둘째, 손상에 대한 보험 계리적 조기 개입

이 이후의 돌봄 수요를 억제하여 미래의 돌봄 비용을 안정화하는 데 크게 기여할 것이라는 

논리이다(Needham & Dickinson, 2018). 이는 모두 보험의 작동 원리를 차용한 것이며, 

합리적인 재정 관리가 주목적이다. 또한 2014년 이전 야당이었던 보수당의 NDIS에 대한 우

호적 태도에는 서비스 시장의 비약적 확대에 대한 기대도 있었을 것이라고 추정되는데, 이러

한 제도 도입 취지는 공공지출을 억제하고 시장을 확장하는 신자유주의적인 흐름과 밀접히 

닿아 있다.

3. 국가장애보험의 개요 

가. 대상

NDIS는 65세 미만으로 호주 시민권이나 영주권 또는 이에 준하는 비자
2)
를 보유한 영구적

이고 중대한(permanent and significant) 장애를 가진 사람을 대상으로 한다. 65세 이상은 NDIS가 아

닌 고령자 돌봄(Aged Care)의 대상이 되는데, 65세 이전에 NDIS에 진입한 사람은 65세가 지난 

이후에도 계속 서비스를 이용할 수 있다. 7세 미만 아동을 위해서는 NDIS의 일종인 유아기 

조기 개입 프로그램(Early Childhood Early Intervention [ECEI])을 운영한다(NDIA, 2021a). 장애 유형이나 

1) 2014년 총선을 치르며 노동당에서 보수적 성격의 자유당 연립정권으로 정권 교체가 되었으나 자유당 연립정권도 NDIS 도입 정책을 지속적
으로 추진하였다(Buckmaster & Clark, 2018). 

2) 호주에 거주하는 뉴질랜드 시민을 위한 특별범위비자(Special Category Visa [SCV]) 중 2001년 2월 이전 입국자를 위한 보호된
(protected) SCV.
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표 1. NDIS 이용자 규모

(단위: 명)

구분 2016~17 2017~18 2018~19 2019~20 2020~21 2021~22

이용자 규모 89,610 172,333 286,015 391,999 466,619 502,413

연 증가 규모 - 82,773 113,682 105,984 74,620 35,794

자료: NDIA(2021b, p.16) Figure 1 수정함.

소득 수준에 따른 제한은 없다. 

이용자 규모는 2021년 12월 31일을 기준으로 호주 전역에서 50만 명을 넘어선다. 본사업 

전환기인 2016~17년부터 2021년 말까지의 이용자 추이는 아래 <표 1>과 같다. 

2021~22년 회계연도
3)
 중 2022년 1월 기준으로 소요된 NDIS 예산은 152억 9천만 호주

달러(약 13조 6,691억 원)로 추산된다. 이는 2021년 같은 시기에 소요된 예산 126억 2천만 

호주달러(약 11조 2,821억 원)에 비해 21% 상승한 수치이다. NDIS 이용자 1인당 할당 예산

은 연 5만 3,300호주달러(약 4,764만 원)로, 2021년 같은 시기의 1인당 할당 예산 5만 

1,500호주달러(약 4,604만 원)보다 3%가 상승한 것으로 나타났다(NDIA, 2022, p. 1).

나. 지원 범위

NDIS 예산은 합리적(reasonable)이고 필수적(necessary)인 재화와 서비스의 구매에 한해 지출된

다(NDIA, 2021c, p. 28). 합리적이고 필수적인 재화와 서비스는 이용자의 자립과 통합, 사

회 참여를 목표로 하고, 가격에 합당한 가치가 있으며, 이용자의 목표 달성에 효과적이고 유

익한(beneficial) 지원을 의미한다. 이용자 장애와의 관련성도 필수 요건으로, 장애와 무관한 생

활 비용(식비, 주거비 등)은 NDIS 예산으로 집행할 수 없다(NDIA, 2021c, p. 32). 이를 전

제로 하여 NDIS 예산은 목적과 성과 영역에 따라 15가지 지원 범위에 사용할 수 있다.  

3) 호주의 회계연도(financial year)는 전해 7월 1일부터 이듬해 6월 30일까지이다. 
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표 2. NDIS 지원의 목적, 성과 영역과 지원 범위

목적 성과 영역 지원 범위

핵심 지원

일상생활

일상생활

일상생활

사회 및 공동체 참여

일

01 일상생활 지원

02 이동

03 소모품

04 사회 참여, 경제활동 참여 및 공동체 참여 지원

04 사회 참여, 경제활동 참여 및 공동체 참여 지원

자산 지원
일상생활

주거

05 보조공학

06 주택 개조 및 장애인 전문 특별주택

역량 강화 지원

선택과 통제

주거

사회 참여

일

관계

건강

평생학습

선택과 통제

일상생활

07 지원 조정

08 주거 상황 개선

09 사회 및 공동체 참여 증진

10 구직 및 직업 유지

11 관계 증진

12 건강과 웰빙 증진

13 학습 증진

14 삶에서의 선택 기회 증진

15 일상생활 기술 증진

자료: NDIA(2021c, p. 12)

핵심(core) 지원은 이용자가 일상생활을 영위하는 데 필요한 지원이다. 핵심 지원으로 편성

된 예산은 해당 목적의 지원 범위(일상생활 지원, 이동, 소모품, 사회 참여 지원) 내에서는 유

연하게 사용할 수 있으나, 자산이나 역량 강화의 목적으로는 사용할 수는 없다. 자산(capital) 지

원은 보조공학기기와 장비의 구입 및 유지, 주택 및 차량 개조 또는 장애인 전문 특별주택

(Specialist Disability Accommodation) 등에 사용할 수 있는데, 지원 계획에 명시된 재화의 구입에만 사용

할 수 있다. 역량 강화(capacity building) 지원은 이용자의 자립 역량과 기술을 향상시키기 위한 지

원을 의미한다(NDIA, 2021c, p. 11). 그러나 이들 목적에 부합하는 지원이라 하더라도 다

른 제도에 의해 우선적으로 보장되어 NDIS로 이용할 수 없는 서비스가 있다. 호주의 고령자 

돌봄법(Aged Care Act 1997)에서 보장하는 서비스나, 연방정부에서 제공하는 장애인 고용 

서비스(Disability Employment Services) 또는 복지수당 수급자를 위한 취업 서비스 잡액티브(Jobactive), 

근로 장애인인 경우 작업장 개조나 근무용 컴퓨터 개조 등 근로 현장에 특화된 지원, 재활치

료가 아닌 보건의료서비스 대부분은 NDIS로 이용할 수 없다(NDIA, 2021d).  

NDIS 지원은 가격 규제에 따라 크게 상한가 지원(price controlled supports), 견적가 지원(quotable 
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supports), 비규제 지원으로 구분된다. 상한제 지원은 NDIS 가격 가이드(NDIS Pricing Arrangements and 

Price Limits)에 정해진 가격 기준을 준수해야 한다(NDIA, 2021c, p. 9). 견적가 지원에서는 이

용자가 제공자로부터 받은 견적을 NDIA에 제출하고, NDIA가 가격의 적정성을 검증한다

(NDIA, 2019a, p. 5). 상한제 및 비규제 지원은 지원 계획에 명시되어 있지 않더라도 ‘합리

적이고 필수적인’요건을 만족시키면 지출할 수 있으나, 견적가 지원은 지원 계획에 특정되어 

있는 경우에만 지출이 가능하다(NDIA, 2021c, p. 9). NDIA는 NDIS 지원 서비스를 목록화

하여 서비스의 성격과 함께 지원 범위, 가격 규제 여부와 상한제 지원인 경우 상한 가격까지 

상세하게 제시하여 해마다 최신화하고 있다. 2021~22년의 지원 카탈로그에는 총 851개의 

지원 목록이 수록되어 있는데, 이 중 일부를 살펴보면 다음과 같다. 

표 3. NDIS 지원 항목, 가격 규제, 지원 가격(일부)

(단위: 호주달러)

지원 항목
지원

범위
상한 견적 비규제

가격

단위 주/준주 원거리
최장

원거리

활동 지원_표준_주중 낮시간 01 ✔ - - 시간 57.10 79.94 85.65

요실금 알람 03 - - ✔ - - - -

공동체 집단활동_1:4_ 표준_주중 

낮시간
04 ✔ - - 시간 19.41 27.17 29.12

인공호흡기 05 - ✔ - - - - -

주택 개조_화장실_구조 변화 06 - ✔ - - - - -

1수준: 지원 연계 07 ✔ - - 시간 65.09 91.13 97.64

공동체 참여 활동 09 - - ✔ - - - -

고용 관련 사정 및 상담 10 ✔ - - 시간 193.99 271.59 290.99

특별 행동 개입 지원 11 ✔ - - 시간
214.41

234.82
328.76 352.25

개인훈련 12 ✔ - - 시간 58.10 81.34 87.15

전환교육 13 ✔ - - 시간 65.09 91.13 97.64

플랜 관리_재정 관리 14 ✔ - - 월 104.45 146.23 156.67

특별 운전 훈련 15 - ✔ - - - - -

주: 1) 지원 범위 번호는 <표 2>의 지원 범위와 동일함.

주: 2) 호주 정부는 호주 전역을 인구 규모와 위치에 따라 주(state/territory)/원거리/최장 원거리로 구분함.

주: 3) 수도 특별구, 뉴사우스웨일스, 퀸즐랜드, 빅토리아는 214.41호주달러, 노던 준주, 사우스오스트레일리아, 태즈메이니아, 웨스턴오스트레일리아는 234.82호

주달러.  

자료: NDIA(2021j) 
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다. 전달체계

NDIA는 NDIS법(NDIS Act 2013)에 근거하여 이의 운영을 전담하는 독립적인 법정 기구

로, NDIS 재정을 관리하고 신청자의 수급권을 판정하며 개별 지원 계획을 승인하는 권한을 

가진다. NDIA는 지역에서 NDIS의 신청과 이용 과정을 지원하는 민간 협력 기관 ECEI 파트

너(7세 미만 이용)와 지역 코디네이터(Local Area Coordinator, 7세 이상 이용)를 지정하

여 이들이 NDIA의 창구 역할을 하도록 한다(NDIA, 2021e). NDIS의 일반적인 이용 절차는 

다음과 같다. 

그림 1. NDIS 이용 절차

자료: NDIA(2020a)의 내용을 재구성함. 

이용 단계부터는 예산 관리 방식에 따라 다소 차이가 있다. 예산 관리 방식은 공공 관리

(agency managed), 자기 관리(self managed), 플랜매니저 관리(plan managed)의 세 가지로 구분되는데, 이

용자가 원하면 각 방식을 혼합하여 이용할 수도 있다(NDIA, 2021f). 공공 관리는 NDIA가 
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이용자의 예산을 관리하는 것으로, 이용자가 서비스를 이용하고 서비스 제공자가 NDIA에 

비용을 청구해 지급받는 방식이다. 이용자는 예산 사용에 대한 권한은 있지만 NDIA에서 예

산을 수령하는 절차는 없다. 자기 관리는 이용자 또는 이용자가 지명한 사람(nominee)이 직접 

예산을 관리하는 것으로, 서비스 이용 후 제공자가 이용자에게 비용을 청구한다. 플랜매니저 

관리는 이용자가 플랜매니저와 계약을 맺고 이들에게 예산 관리를 위탁하는 방식이다. 플랜

매니저의 예산 관리 서비스도 NDIS 지원 항목에 포함되기 때문에 유료로 이용하는 셈이다. 

공공 관리 방식은 별도의 정산이 필요치 않으나, 자기 관리 방식 이용자는 스스로 증빙 서류 

등을 제출하는 정산 과정을 거친다. 플랜매니저 방식은 플랜매니저가 정산을 처리한다. 플랜

매니저 관리 방식은 공공 관리에 비해 급여 사용 방식이 유연하면서도 이용자에게 행정적 부

담이 적어, 2021년 현재 과반의 이용자가 선택하고 있는 방식이다(NDIA, 2021b, p. 68).

NDIS 이용자는 이 외에도 메디케어, 센터링크 등 호주의 정부 지원 서비스를 모두 이용할 

수 있는 포털 ‘마이가브(myGov)’와 연동된 포털 ‘마이플레이스(Myplace)’를 이용할 수 있다. 

Myplace에서는 개인별로 현행 지원 계획 및 이전 계획과 세부 계약 사항을 확인할 수 있으

며, 개인예산 지급 요청과 처리 과정을 확인할 수 있다. 사정 결과나 서비스 계약서 등의 문

건도 포털에 업로드되며, 개별 지원 계획의 부분 또는 전부를 서비스 공급자와 공유하는 것

도 가능하다. 이용 가능한 서비스 공급자도 검색할 수 있다(NDIA, 2021g). 

NDIS 서비스에 대한 관리ㆍ감독은 NDIS 품질ㆍ보호위원회(NDIS Quality and Safeguards Commission)

에서 담당한다. NDIS 품질ㆍ보호위원회는 NDIS 서비스의 전국적 일관성과 안전성, 품질 향

상을 담당하는 기구로, NDIA와는 독립된 관계이다. 위원회의 주요 역할은 NDIS 이용자의 

학대ㆍ방임 등을 포함한 서비스 이용 중의 불만 사항 대응, NDIS의 선택과 통제 원칙 증진 

및 이용자의 정보 접근권 보장, NDIS 제공자 등록과 NDIS 지침 준수 감독 및 이에 대한 정

보 제공, NDIS 서비스 제공에 대한 모니터링, NDIAㆍ지역정부ㆍ기타 연방기관 등 NDIS 관

련 기관 간 정보 공유 촉진 등이다(NDIS Quality and Safeguards Commission, 2022).

4. 국가장애보험의 이슈 

정치권과 장애인 당사자, 서비스 제공자의 합의 속에 공공지출 개혁과 이용자 선택권 강화

를 취지로 도입된 NDIS는 긍정적인 성과에 대한 보고가 이어지고 있으나(NDIA, 2019b), 
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초기부터 적지 않은 문제점도 드러냈다. 심각한 문제로 대두된 것 중 하나는 긴 대기시간이

다. 특히 아동의 경우 면담 이후 NDIS 계획이 확정되기까지 평균 대기시간이 127일이라는 

기사가 보도될 정도로(Henriques-Gomes, 2019; Carers Australia, 2019) 장기간의 대기

가 일상이었다. 당시 주된 원인은 이용자의 급격한 증가에 대응할 만한 NDIA 인력이 없었던 

것으로 지적된다. 호주 정부에서는 2019년 6월 대기시간을 단축하기 위해 50일 이상 대기하

는 아동에게는 표준화된 지원 계획을 먼저 시행하겠다는 방책을 내놓는 등 노력을 기울였고 

2020년 아동의 대기가 상당히 단축되었다는 결과가 보고되었으나, 여전히 평균 대기일은 

54일에 이른다(NDIA, 2020b). 

이용자의 자율성 강화를 강조하는 개인예산제가 야기하는 이용자의 행정적 부담 증가와 

더불어 NDIS 자체의 이용의 복잡성, 특정 집단 배제나 편익 감소 또한 심각한 구조적 문제로 

지적된다. 기존 제도의 불공정과 분절성을 개선하기 위해 NDIS를 도입했지만, 특히 호주의 

문화와 언어에 익숙하지 않은 이주민 등의 집단은 NDIS의 복잡한 행정 문제 때문에 체계적

으로 배제되고 있다는 것이다(Carey et al., 2021). 운영 취지와는 달리 이용자의 서비스 이

용 전 과정을 지원해야 하는 지역 코디네이터의 역할이 계획 수립 외에는 찾아보기 어려운 

것도 비판 지점이다(Malbon & Carey, 2021). 이용자 규모 확대와 급여량 증가에도 불구하

고 수급권 탈락에 대한 재심 신청이 끊임없이 증가하고 있는 것도4) 제도 이용에 장벽이 높다

는 신호로 받아들여지고 있다(Henriques-Gomes, 2021a).

최근 이슈로는 독립 사정 도입의 중단, 그리고 제도 운영 자체와 관련된 것은 아니나 코로

나19 팬데믹과 관련된 문제를 들 수 있다. NDIA는 새로운 욕구 사정 절차인 독립 사정

(independent assessment)을 도입하기 위해 2018년 1월부터 2021년 5월까지 두 차례에 걸쳐 시범

사업을 운영하였다(NDIA, 2021h). 독립 사정은 기존 수급권 판정 절차에서 제기되었던 전

문가의 자의적 판단, 거주 지역에 따라 달라지는 판정 결과(postcode lottery) 등의 문제점을 개선

하고 더 공정하고 독립적인 사정을 담보하기 위한 과정으로(Henriques-Gomes, 2021b), 

NDIA와 계약한 민간기관의 작업치료사, 언어치료사, 재활상담사, 사회복지사 등 전문 인력

4) 2020년 7~11월 행정법원에 접수된 재심 신청 건수는 590건, 2021년 같은 시기의 접수 건수는 2,503건으로 324.3%의 증가율을 보였다
(Henriques-Gomes, 2021a).
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이 팀제로 서비스 신청자의 기능과 욕구를 사정하고 그 결과를 NDIA에 제출한다(NDIA, 

2021i). 그러나 독립 사정은 특히 장애인 단체를 중심으로 하는 거센 반발에 부딪혔다. 신청

자를 알지 못하는 ‘완전한 타인’의 단 세 시간의 평가로 욕구를 파악하는 것은 무리이며, 평

가 도구의 타당성도 받아들이기 어렵다는 것이다. 독립 사정의 결과로 급여가 삭감될 것이라

는 우려도 있었다(Henriques-Gomes, 2021b). 결국 NDIA는 자체 평가와 시드니대학 등

의 외부 평가 과정을 거친 뒤 독립 사정이 성과보다는 한계가 크다는 결론에 따라 당초 2021

년 7월로 예정되어 있었던 독립 사정의 도입을 중단하게 된다(NDIA, 2021h). 독립 사정을 

반대한 장애인 단체의 주된 동기가 급여 삭감에 대한 저항이라는 점에서, NDIS 운영에서 ‘비

용 절감’이라는 일관된 태도를 보인 정부를 향한 반발이 거셌던 것으로 보인다.  

최근에는 코로나19 신속항원검사(Rapid Antigent Test) 도구의 공급난으로 인한 서비스 제공 인력 

부족과 이용자의 도구 구입 비용 부담이 NDIS의 이슈가 되고 있다. 호주 전역의 신속항원검

사 도구 공급난은 특히 수요량이 많은 NDIS 서비스 제공 인력의 서비스 제공 중단을 야기했

고, 이는 가족의 돌봄 부담이 증가하는 결과를 낳았다. 신속항원검사 도구 구입 비용 또한 큰 

문제이다. 2022년 1월 연방정부는 일부 복지급여 수급자에게는 신속항원검사 도구를 무료화

하겠다고 발표하였으나(Martin, 2022), NDIS 이용자 일부는 여전히 배제된다. 돌봄의 강도

가 높은 자립생활 지원(supported independent living) 이용자는 신속항원검사 도구를 할인된 가격으로 

구입할 수 있으나, 이는 50만 명이 넘는 전체 NDIS 이용자의 5%에 불과한 수준이다

(Henriques-Gomes, 2022a). 제공 인력 수요량을 포함한 신속항원검사 도구 구입에 1,300

호주달러(약 112만 원)를 지출한 NDIS 이용자의 사례가 보도될 만큼(Henriques-Gomes, 

2022b) 이용자의 경제적 부담은 심각한 상황이다. 이를 완화하기 위해 2022년 1월 24일 연

방정부는 NDIS 이용자가 핵심 예산(core funding)을 자신과 서비스 제공인력의 신속항원검사 키

트 구입에 사용할 수 있다고 발표하였다(Henriques-Gomes, 2022c). 그러나 장애인 단체는 

이는 불충분한 조치이며 NDIS 이용자에게 신속항원검사 도구를 우선적으로, 무료로 제공할 

것을 주장하고 있다. 극심한 공급난으로 신속항원검사 도구에 접근할 수 없는 상황에서 우선

권이 보장되지 않는 무료 제공은 큰 의미가 없다는 것이다.
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5. 나가며 

한국의 개인예산제는 제20대 대통령 선거 공약으로 등장할 만큼 현실적인 사안이 되고 있

다. 개인예산제에 대한 한국 장애계의 양분된 태도는 호주에서 NDIS의 도입이 이해관계자의 

지지를 받은 각기 다른 이유와 밀접히 관련된다. 장애인 당사자와 관계자는 이용자의 선택과 

통제의 강화 차원에서, 정책 입안자는 장기적인 돌봄 비용의 절감 차원에서 NDIS 도입을 환

영하였다. 그러나 한국에서 개인예산제에 반대하는 주요 논리인 확장된 민영화가 가져올 공

공성 약화와 효율성 논리에 희생된 급여의 축소는 실제 개인예산제가 결과적으로 야기하는 

신자유주의적 공공 개혁이 가져올 수 있는 부작용이다. 호주에서 NDIS를 도입한 이후 장애

인 지원 예산이 큰 폭으로 확대되고 이용자 1인당 예산도 증가하였으나, 공공인력 부족으로 

인한 긴 대기시간과 불충분한 급여 수준은 장애인 이용자의 권리에 대한 담론과 끊임 없는 

긴장 관계를 형성하고 있다. 이는 한국이 개인예산제를 도입할 경우 취지는 살리고 우려되는 

부작용은 최소화하기 위해 어떤 준비를 해야 하는지를 시사한다. 특히 활동 지원 등 장애인 

서비스 급여의 불충분성, 낮은 공공의 책무성이 지속적으로 문제로 제기되어 온 환경에서는 

안정적인 개인예산제 도입을 위해 장애인 지원 예산 확보와 공공의 책무 강화를 위한 방안을 

마련하는 일이 선행되어야 할 것이다. 

이 외에도 NDIS가 직면해 온 도전들, 폭증하는 수요에 대응하지 못하는 공급의 불균형, 

소수 집단에 대한 체계적 배제, 제대로 기능하지 못하는 지원조직, 급여 범위에 대한 이견도 

원인과 대응 면에서 주목할 만하다. 또한 전담 운영 기구, 장애 아동에 대한 서비스, 지역에

서의 민관 협력(ECEI 파트너와 지역 코디네이터), 급여의 용도와 가격 정책, 예산 관리 방식, 

서비스 품질 관리 방식 등 제도의 구체적인 면면이 한국에서 제도를 설계하는 데 참고할 모

델이 될 것으로 기대된다. 
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전달체계 구조조정을 위한 복지서비스자치주 구성
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핀란드는 1993년 이후 기초지방정부(municipalities) 중심의 전달체계를 바탕으로 보건복지서비스를 제공하

고 있다. 하지만 이러한 전달체계는 효율적이지 못하고 서비스 접근성이 낮은 것은 물론이고 지역 간 불평등을

확대한다는 비판을 받아 왔다. 이러한 문제를 극복하기 위해 2000년대 이후 핀란드 정부는 여러 차례 보건복지

서비스 개혁을 시도했지만 실패하였다. 마침내 2021년 핀란드 의회는 현 정부의 개혁안을 통과시켰다. 이 개혁

안은 기초지방정부의 보건복지서비스 제공 역할을 대신할 광역의 21개 복지서비스자치주(wellbeing 

services counties)를 구성하는 것을 주요 내용으로 한다. 2022년 1월 핀란드는 역사상 처음으로 복지서비스

자치주를 운영할 복지서비스주의회(wellbeing services county councils) 구성을 위한 선거를 실시하며 보

건복지서비스 개혁을 본격적으로 추진하고 있다.

1. 들어가며

2021년 11월 말 기준 핀란드 인구는 554만 9,599명으로 우리나라의 약 11% 정도지만 

(Official Statistics of Finland [OSF], 2022a), 핀란드 영토의 면적은 한반도의 약 1.5배

로 핀란드는 인구밀도가 매우 낮다. 이러한 특징은 겨울철 혹독한 추위를 나타내는 냉대기후

와 함께 핀란드 보건복지서비스의 효율적이고 평등한 제공에 주된 장애 요인으로 꼽힌다. 따

라서 핀란드는 20세기 후반 이후로 보건복지서비스 전달체계 개편을 꾸준히 시도하고 있다.

1990년대 초반까지 핀란드 중앙정부는 전국의 보건복지서비스 제공을 직접적으로 관리했

지만, 1992년 「사회복지와 보건서비스 기획 및 정부 보조금에 관한 법률(The Act on 
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Planning and Government Grants for Social Welfare and Health Care 733/1992)」

이 제정되면서 중앙정부는 기초지방정부(municipalities)에 포괄보조금(block grant)을 지급하고, 기초

지방정부가 보건사회서비스 기획과 제공을 책임지는 것으로 바뀌었다(Niemelä & 

Salminen, 2006). 이러한 체계가 현재까지 이어지고 있지만, 300개 이상의 기초지방정부가 

각각 보건복지서비스를 기획하고 전달하다 보니 비효율․고비용의 문제가 발생하고, 서비스 

품질과 접근성에서 지역 간 불평등이 크다는 평가가 일반적이다. 또한 급속한 인구고령화는 

보건복지서비스 비용을 매우 증가시킬 것으로 예측된다.

이렇게 복합적인 문제들을 해결하기 위해 2000년대 들어 집권하는 정부마다 시도했던 보

건복지서비스 개혁은 번번이 실패했지만, 2019년부터 핀란드 내각을 구성하고 있는 사회민

주당 중심의 중도좌파 연합정부는 개혁안을 확정하고 2023년부터 새로운 전달체계를 통해 

보건사회서비스가 제공되도록 하는 것을 목표로 그 계획을 추진하고 있다.

이러한 상황에서 이 글은 핀란드 보건복지서비스 개혁 과정과 현황을 검토함으로써 핀란

드 사례가 우리나라에 주는 시사점을 찾고자 한다.

2. 핀란드 보건복지서비스 전달체계 현황

보편주의 복지국가를 지향하는 핀란드는 원칙적으로 보건복지서비스를 무상으로 제공하

고 있다. 특히 의료서비스는 영국처럼 재원 대부분이 조세로 마련되고, 공공조직이 서비스 

제공의 중심이 되는 국가보건체계(National Health System)를 통해 모든 국민에게 보편적으로 제공

된다. 하지만 재정적 문제로 인해 사용자 부담금을 부과하는 때도 많다.

2021년 기준 핀란드는 309개의 기초지방정부(municipalities)로 구성되어 있고(Kuntaliitto, 

2022a), 원칙적으로 개별 기초지방정부가 보건사회서비스 기획과 제공의 책임을 진다. 단, 

인구 규모가 너무 작은 기초지방정부는 주변 기초지방정부와의 계약을 통해 보건사회서비스 

전달체계를 공유할 수도 있다. 보건사회서비스 제공을 위한 기초지방정부의 재원은 주로 주

민들을 대상으로 20% 내외의 세율이 적용되는 지방소득세와 중앙정부의 보조금으로 구성된

다. 이때 재정자립도에 따라 중앙정부의 보조금은 차등 지원되는데, 재정의 50% 이상을 중

앙정부 지원에 의존하는 기초지방정부가 절반을 넘는다.

법률에 따라 기초지방정부가 제공해야 하는 보건사회서비스는 1차의료서비스, 치과 진료, 
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으로 구성된다. 또한 모든 기초지방정부는 주변 기초지방정부와 협력하여 병원지구(hospital 

districts)를 구성하고 2차ㆍ3차의료기관을 운영하여 해당 지역 내 주민들에게 전문 의료서비스

를 제공해야 한다. 현재 핀란드에는 20개의 병원지구가 있다. 각 병원지구에는 3차의료기관

인 중앙병원(central hospital)이 한 곳 있고, 지역별로 2차의료기관이 있다(Kuntaliitto, 2022b).

전통적으로 핀란드의 보건사회서비스 제공은 주로 기초지방정부를 중심으로 공공기관을 

통해 이루어졌지만, 최근 민간조직의 참여가 점점 늘고 있다. 민간 보건사회서비스는 기초지

방정부의 서비스와는 별개의 시장을 형성하여 제공되기도 하고, 때에 따라서는 기초지방정

부와 민간조직 사이의 계약을 통해 민간조직이 기초지방정부를 대리하여 서비스를 제공하기

도 한다. 의료서비스의 경우 메힐라이넨(Mehiläinen)과 떼르베우스딸로(Terveystalo) 등과 같은 기업

형 민간 의료기관이 점차 시장 점유율을 높이고 있고, 보육 서비스의 경우 삘께(pilke)와 또우훌

라(Touhula) 등 민간 프랜차이즈 어린이집의 비중이 상당히 높은 수준이다. 특히 고령화로 인한 

노인돌봄 서비스 수요 증가는 민간조직의 서비스 제공 참여를 빠르게 높이고 있다. 현재 핀

란드 전체 보건사회서비스 가운데 약 4분의 1이 민간조직에 의해 제공되고 있다(Ministry 

of Social Affairs and Health of Finland, 2022).

기초지방정부나 민간조직이 제공하는 보건사회서비스에 대한 관리와 감독은 핀란드 6개 

권역에 설치된 중앙정부기관인 광역행정청(Regional State Administrative Agencies)이 담당한다. 이 기관

은 담당 지역 내 기초지방정부가 제공하는 기본적인 서비스의 총량과 품질을 평가하고, 민간

조직의 보건사회서비스 시장 참여 허가권 발급 여부를 결정한다. 허가권 발급과 관련한 구체

적인 내용과 절차의 관리ㆍ감독은 또 다른 중앙정부기관인 보건복지국가감독청(National 

Supervisory Authority for Welfare and Health, Valvira)이 맡는다.

핀란드 중앙정부와 기초지방정부 사이에는 19개 지역자치단체(counties, maakunnat)가 있다. 기

초지방정부의 의사결정을 담당하는 지방의회는 주민들의 직접선거를 통해 구성되는 반면, 

지역자치단체는 최근까지 소속 지방의회의 대표들로 구성되었다. 또한 기초지방정부는 보건

사회서비스 제공을 전담하고 있지만, 지역자치단체는 중앙정부와 기초지방정부를 매개하면

서 부수적으로 필요한 조정 기능을 주로 수행해 오고 있다. 
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3. 핀란드의 보건복지서비스 개혁 시도와 실패

핀란드의 보건복지서비스 개혁은 ‘소떼(Sote)’ 개혁으로 불린다. ‘Sote’는 핀란드어로 보건

사회서비스를 뜻하는 ‘sosiaali- ja terveyspalvelut’의 약자이기 때문이다. 2000년 이후 새

로운 정부가 들어설 때마다 핀란드의 소떼(Sote) 개혁이 추진되었지만, 가시적인 성과를 올리

지 못했다. 2010년대에는 좀 더 구체적인 개혁안들이 제시되었지만, 정치적으로 지지를 받

지 못해 좌초되고 말았다. 2014년 알렉산더 스뚭(Alexander Stubb)이 이끄는 내각은 재정 부담 감

축 방안을 중심으로 하는 보건복지서비스 개혁안을 제시하였지만, 이 계획은 헌법이 보장하

는 기초지방정부의 자율성을 과도하게 제한하고 지역 간, 계층 간 불평등을 키울 수 있다는 

이유에서 대중의 지지를 얻지 못하고 폐기되었다.

이후 2015년 총선거를 통해 중앙당(Centre Party), 국민연합당(National Coalition Party), 핀란드인당

(Finns Party) 등 세 정당이 참여하는 중도우파 연합정부인 유하 시삘라(Juha Sipilä) 내각은 임기 시작

과 함께 새로운 개혁안을 발표하며 4년의 임기가 끝나기 전인 2019년에 보건복지서비스 전

달체계를 개편하겠다는 청사진을 제시했다. 앞선 정부들보다 적극적으로 추진한 이 개혁안

은 보건복지서비스의 비용 효율성 증대와 불평등 축소를 핵심 목표로 설정했다.

이러한 목표 달성을 위한 주요 방안은 다음과 같이 정리할 수 있다. 첫째, 선거를 통해 전

국 18개 복지서비스자치주(wellbeing services counties)와 복지서비스주의회(wellbeing services county 

councils)를 구성하여 보건사회서비스 제공 책임을 2021년부터 기초지방정부에서 복지서비스 

지역으로 이양한다.
1)
 둘째, 고객 지향적인 조직을 구축하고 서비스를 통합하여 보건사회서비

스의 효과성, 효율성, 접근성을 개선한다. 셋째, 국세, 지방세, 보험금, 사용자 부담금 등 보

건복지서비스에 투입되는 다양한 재원을 통합적으로 관리한다. 넷째, 민간 영리법인의 보건

사회서비스 제공 참여를 확대함으로써 이용자들의 선택권을 넓힌다. 다섯째, 보건사회서비

스 분야의 정보를 디지털화함으로써 서비스 공급자들 사이의 정보 공유를 원활하게 만든다. 

여섯째, 새로운 예산제도를 도입하여 보건사회서비스 분야의 비용 발생을 억제함으로써 정

부의 재정 부담을 줄인다. 일곱째, 보건사회서비스 분야의 의사결정과 운영을 현대화함으로

1) Sote-sanastot(2021)은 보건사회서비스 제공을 전담하기 위해 새롭게 구성되는 지역의 공식 영문 표기를 ‘wellbeing services county’, 
그 의회를 ‘wellbeing services county council’로 명시한다. 따라서 이 글에서는 이를 각각 ‘복지서비스자치주’와 ‘복지서비스주의회’로 
표기한다. 복지서비스자치주(21개)와 기존 지역자치단체(19개)는 지리적으로 많이 겹치지만 서로 다른 행정구역이다.
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써 고객 지향성과 비용효율성을 높인다(신영규, 2019, p. 17).

이 개혁안의 핵심은 보건사회서비스 비용 절감을 위해 민간 서비스 공급자들의 참여를 확

대하고, 정보의 디지털화와 예산제도 개편을 통해 시스템을 통합하는 것으로 해석될 수 있

다. 하지만 개혁안 수립과 추진은 시민들의 폭넓은 의견 수렴 없이 관료와 정보통신 전문가

가 중심이 되어 진행되었고, 이로 인해 시삘라 정부의 개혁 추진은 현장 담당자들과 대중에

게 지지를 받지 못했다. 또한 2019년 초 핀란드 의회의 헌법위원회(Constitutional Law Committee)는 

개혁안이 민간 서비스 공급자 자격, 서비스 품질 모니터링, 개인정보 보호 등과 관련하여 내

용이 구체적이지 않거나 헌법이 정하는 평등의 원리를 위배할 가능성이 있다는 이유로 큰 폭

의 수정을 요구했다. 2019년 4월에 핀란드 총선거가 예정되어 있었기 때문에 헌법위원회의 

이러한 결정은 사실상 시삘라 정부의 개혁을 막은 것이다. 이에 유하 시삘라 총리는 임기 내 

개혁 추진 불가를 인정하고 사의를 표함으로써 핀란드 보건사회서비스 개혁 시도는 또 한번 

실패로 마무리됐다.

4. 2021년 핀란드 보건복지서비스 개혁안 가결

시삘라 정부의 개혁은 실패했지만, 개혁안의 적극적인 추진은 보건사회서비스 개혁에 대

한 대중의 관심을 더욱 높임으로써 2019년 총선거를 통해 집권한 정부도 개혁에 적극적인 

태도를 보이게 하는 데 영향을 미쳤다. 현재 사회민주당(Social Democratic Party), 중앙당(Centre Party), 

녹색당(Green League), 좌파연합당(Left Alliance), 스웨덴인민당(Swedish People’s Party) 등 5개 정당이 참여

하는 중도좌파 연합정부인 산나 마린(Sanna Marin) 내각은 2020년 12년 개혁안을 마련하여 의회

에 제출하였고, 2021년 6월 핀란드 의회는 표결을 통해 현 정부의 보건사회서비스 개혁안을 

가결했다. 

이번 개혁안의 가장 핵심적인 내용은 21개 복지서비스자치주를 새롭게 구성하여 기초지

방정부의 보건사회서비스 제공 권한과 책임을 복지서비스자치주로 이양하는 것이다. 이것은 

지난 정부가 제시한 개혁안 가운데 전달체계 개편에 관한 전반적인 내용을 계승한 것으로 볼 

수 있다. 다만, 복지서비스자치주의 수를 18개에서 21개로 늘렸다는 점이 다르다. [그림 1]

은 현행 기초지방정부 중심의 보건사회서비스 담당 구역이 개혁을 통해 어떻게 변할지를 보

여 준다. 각 주는 복수의 기초지방정부를 통합하여 구성할 예정이지만, 예외적으로 수도인 
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그림 1. 개혁안에 따른 핀란드 보건복지서비스 담당 행정구역 변화

자료: Official Statistics of Finland(2022b)와 Sote-uudistus(2022c)의 내용을 바탕으로 재구성함.

헬싱키는 인구밀도와 재정자립도가 가장 높으므로 기초지방정부인 헬싱키가 기존 방식을 유

지하며 독자적으로 보건사회서비스를 제공할 예정이다. 따라서 핀란드의 보건사회서비스 담

당 행정구역은 21개 복지서비스자치주와 헬싱키로 구성된다.

4년 임기의 복지서비스주의회 의원(county councillor) 수는 지역 내 인구수에 따라 결정된다. 

<표 1>은 인구 규모에 따른 최소 주의원 수를 보여 준다. 관련 법률은 첫 번째 복지서비스주

의회 선거에서는 최소한의 주의원만을 선출하도록 규정하고 있다. 따라서 2025년까지 11개 

복지서비스주의회는 59명, 6개 복지서비스주의회는 69명, 4개 복지서비스주의회는 79명의 

의원으로 운영된다(Vaalit, 2022). 
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표 1. 복지서비스자치주 인구 규모별 의원 선출 규모

인구 최소 의원 수

200,000명 이하 59명

200,001~400,000명 69명

400,001~600,000명 79명

600,000명 초과 89명

자료: Vaalit(2022)

복지서비스주의회 구성과 보건사회서비스 제공의 권한 및 책임 이양을 추진하기 위해 핀

란드는 우선 2021년에 「보건서비스 및 사회복지서비스 조직에 관한 법률(Laki sosiaali- ja 

terveydenhuollon järjestämisestä 612/2021)」을 비롯해 12개의 법률을 제정했고, 100

개 이상의 관련 법률을 수정했다. 이를 바탕으로 2022년 1월 23일에 핀란드 역사상 처음으

로 복지서비스주의회 구성을 위한 선거를 실시했다. 복지서비스주의회가 구성되면 준비 기

간을 거쳐 2023년 1월 1일부터 복지서비스자치주 중심의 보건복지서비스 전달체계가 작동

할 예정이다(Sote-uudistus, 2022a). 현재는 기초지방정부와 병원지구 소속 인력으로 구성

된 임시준비기구가 개혁을 위한 준비 작업을 하고 있다. 이후 복지서비스자치주가 보건사회

서비스 제공을 주도하더라도 중앙정부가 서비스자문위원회와 재정행정자문위원회 등을 설

치하여 해당 지역의 서비스 품질과 전달체계를 감독할 것으로 보인다(신영규, 2021, p. 17).

보건사회서비스 최종 개혁안이 추구하는 목표는 다음과 같다. 첫째, 복지서비스자치주에 

서는 모든 이에게 평등하고 수준 높은 보건사회서비스 및 구조 서비스를 보장한다. 둘째, 서

비스의 양과 접근성을 개선한다. 셋째, 건강과 복지와 관련된 불평등을 줄인다. 넷째, 전문 

인력에 대한 접근성을 확보한다. 다섯째, 고령화와 저출산 문제에 대응한다. 여섯째, 비용 증

가를 억제한다(Sote-uudistus, 2022b). 시삘라 정부의 개혁안이 민간 참여 확대와 정보통

신기술 활용에 초점을 맞추었던 것과 달리 의회를 통과한 개혁안은 보건사회서비스 이용자 

사이의 불평등 완화를 강조한다. 이를 위해 마린 내각은 공공 부문 보건사회서비스 인력 수

급 및 양성을 위한 정책에 재정 투입을 늘리고 있다. 또한 의료서비스 품질 제고를 위해 민간 

의료기관의 역할 확대가 아닌 공공의료인력의 처우 개선에 중점을 두고 있다.

복지서비스주의회의 구성으로 기초지방정부의 세입과 예산제도에도 큰 변화가 예상된다. 

현재 기초지방정부가 주민들의 소득을 대상으로 직접 지방세를 거두어 보건사회서비스 재정
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을 마련하고 있지만, 새로운 전달체계가 완성되면 지방세 비율이 크게 낮아져 기초지방정부

의 세입은 크게 줄어들 것이다. 반면 중앙정부가 걷는 소득세율이 높아지고 이에 따라 늘어

난 중앙정부의 세입은 복지서비스주의회에 배분될 예정이다. 단, 국민 개인이 부담하는 세금 

규모는 변화가 없을 것이라고 핀란드 정부는 밝히고 있다(신영규, 2021, p. 17).

보건사회서비스 인력의 소속은 현재 기초지방정부에서 복지서비스자치주로 바뀐다. 약 17

만 2,900명의 소속이 바뀔 것으로 예상되지만, 개인의 고용 형태나 신분은 바뀌지 않을 전망

이다. 복지서비스주의회는 또한 보건사회서비스 제공을 위해 기초지방정부가 기존에 구축한 

자산과 채무를 모두 이전받게 된다. 이 과정에서 발생하는 비용은 중앙정부가 부담할 예정이

다(신영규, 2021, p. 17).

5. 2022년 핀란드 복지서비스주의회 선거 결과

지난 1월 23일 핀란드에서 첫 복지서비스주의회 선거가 있었다. 헬싱키를 제외한 21개 복

지서비스주의회 구성을 위한 이번 선거에는 유권자 가운데 47.5%가 투표에 참여했다. 2021

년 치러진 지방의회 선거의 투표율보다 지역별로 5~10%p 낮은 수준이다. 성별로 살펴보면, 

여성의 투표율이 50.1%로 남성 투표율보다 5.3%p 높았다. 이번에 선출된 전체 주의원 

1,379명 가운데 여성이 735명으로 53.3%를 나타내 남성보다 많았다. 또한 당선자 가운데 

현직 지방의회 의원이 76.7%를 차지해 지방의회 출신들이 대거 복지서비스주의회에도 진입

한 것으로 나타났다(Official Statistics of Finland, 2022c).
2)
 이러한 현상은 유럽 전반에 

걸쳐 나타나고 있는 공공서비스 광역화 경향에 따라, 북유럽 민주주의의 전통적인 특징 가운

데 하나인 ‘중앙-지방 거버넌스’가 변화하고 있음을 보여 준다.

정당별 득표율을 살펴보면, 보수정당인 국민연합당이 가장 높은 21.6%의 득표율을 기록

했다. 사회민주당과 중앙당은 각각 19.3%, 19.2%의 표를 얻어 그 뒤를 이었다. 극우 정당인 

핀란드인당은 11.1%를 얻어 네 번째로 높은 득표율을 보인 반면, 현재 연립정부를 구성하고 

있는 좌파연합당과 녹색당은 각각 8.0%, 7.4%에 그쳤다(Official Statistics of Finland, 

2) 핀란드 지방의회와 복지서비스주의회의 의원직은 명목상의 지위이고, 사회를 위해 자원봉사를 한다는 의미가 강하다. 따라서 의원을 위한 임
금이 없고, 회의에 참여할 때마다 정해진 수당만 지급된다. 핀란드 의회 의원이 지방의회나 복지서비스주의회 의원을 겸직하는 사례도 많다.



핀란드 보건복지서비스 개혁: 전달체계 구조조정을 위한 복지서비스자치주 구성

이슈분석 | 81

표 2. 2022년 핀란드 주의회 선거 정당별 의석수

정당 복지서비스주의회 의석수 정당 복지서비스주의회 의석수

국민연합당 289석 녹색당 90석

사회민주당 277석 스웨덴인민당 76석

중앙당 297석 기독민주당 57석

핀란드인당 155석 운동, 지금 20석

좌파연합당 100석 기타 18석

자료: Yle(2022)

2022d). 정당별 의석수 순위는 득표율과는 조금 다르다. 인구 규모에 따라 주별로 선출된 의

원 수가 다르고, 인구가 적은 농촌 지역에 상대적으로 많은 의석수가 배정되기 때문이다. 따

라서 전통적으로 농민들에게 높은 지지를 얻고 있는 중앙당이 297석으로 가장 많은 주의원

을 배출했고, 그다음으로 국민연합당과 사회민주당이 각각 289석과 277석을 기록했다. 핀

란드인당은 155석, 좌파연합당은 100석을 얻었고, 녹색당은 90석에 머물렀다.

주의회 선거는 대통령 선거나 총선거처럼 정치적 의미가 강하지 않고 지역 내 보건과 복지 

관련 사항을 결정할 대표자 선출을 목적으로 하지만, 그 결과는 최근 정당 지지도 여론조사 결

과와 매우 유사하게 나타났다. 코로나19 대유행이 길어지면서 내각에 참가하는 정당들의 지지

율은 하락하고, 제1야당인 국민연합당의 지지율은 상승하는 경향이 나타나고 있기 때문이다. 

그림 2. 2022년 핀란드 주의회 선거 정당별 득표율

자료: Official Statistics of Finland(2022d)
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6. 나가며

핀란드는 오랜 기간의 정치적 논쟁을 거쳐 최근 보건사회서비스 개혁안에 합의하고, 그 계

획을 추진하고 있다. 1993년에 도입된 기초지방정부 중심의 서비스 전달체계가 약 30년 만

에 대폭 변하게 된 것이다. 핀란드 사례를 살펴보면 보건사회서비스 최종 개혁안과 관련하여 

다음과 같은 특징을 확인할 수 있다.

첫째, 기존에 없던 자치주를 출범시킴으로써 보건사회서비스 제공과 관리를 위한 행정구

역을 광역화했다는 점이다. 평균 기초지방정부의 인구 규모가 매우 작으므로 효율성을 높이

기 위해 보건복지서비스의 광역화가 필요하다는 점에는 정당 간 이견이 없었다. 광역화를 결

정할 수 있었던 배경에는 교통과 정보통신기술의 발전이 있다. 핀란드는 보건사회서비스 품

질과 접근성 향상을 위한 기술 혁신에 많은 투자를 하고 있다.

둘째, 민간 공급자 참여 촉진을 통한 보건사회서비스 시장 확대보다는 공공조직에 인력 투

입을 늘림으로써 서비스의 공공성 향상을 추구하기로 했다는 것이다. 시삘라 정부는 민간 공

급자의 참여 확대가 비용을 절약할 방안이라고 제시했지만, 핀란드 사회는 이러한 접근을 거

부했다. 대신 현 정부가 제시한 공공성 강화를 통한 문제 해결 방식이 의회에서 받아들여졌

다. 이미 보건사회서비스 공급이 민간 부문과 공공 부문으로 이원화되어 불평등이 확대되는 

양상이 커지는 상황에서 이를 억제하고자 하는 대중의 의도가 정치적 결정으로 이어진 것으

로 볼 수 있다.

셋째, 이번 개혁을 통해 기초지방정부는 보건사회서비스 제공 책임과 권한을 복지서비스

주의회로 이양하지만, 다른 부문의 정책과 사업은 계속 담당하게 된다. 기초지방정부는 보건

사회서비스 외에 교육 정책, 주택 정책, 청년 정책, 문화 정책, 고용 정책 등 주민들에게 필요

한 다양한 공공서비스를 계속 자율적으로 제공할 것이다. 이러한 변화는 공공서비스 제공에

서 ‘중앙정부-기초지방정부’의 2단계 구조였던 전달체계가 ‘중앙정부-복지서비스자치주-기

초지방정부’의 3단계 구조로 변화함을 의미한다. 따라서 서비스 관련 의사결정의 역학 관계

가 더 복잡해질 것으로 예상된다. 특히 보건사회서비스에 관한 의사결정은 복지서비스주의

회에서 이루어지기 때문에 개별 기초지방정부는 앞으로 자신들의 이해를 대변할 후보를 복

지서비스주의회 의원으로 지지할 가능성이 크다. 이번 선거 당선자 가운데 4분의 3이 이미 

지방의회 의원직을 맡고 있다는 점은 이러한 예상을 뒷받침한다.
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1990년대 초까지 중앙집권적 성격이 강했던 핀란드의 보건사회서비스 전달체계는 1993

년 개혁 이후 기초지방정부가 중심이 되는 방식으로 바뀌었고, 30년이 지난 지금 핀란드는 

전달체계의 광역화를 통해 서비스의 비효율성과 불평등을 개선하기 위한 시도를 하고 있다. 

핀란드의 이러한 개혁 사례는 과감한 행정체계와 제도의 개편을 통해 지방의 역량을 활용하

고 주민들의 의견을 수렴하려는 노력을 보여 준다. 우리나라 사회보장제도 운영과 관리에서 

지방자치단체의 예산과 권한은 핀란드를 비롯한 유럽 복지국가에 비해 매우 작은 수준이고, 

중앙정부 중심의 전달체계는 지방자치단체의 역량 증진에 부정적인 영향을 미치는 경향이 

있다. 따라서 핀란드 사례가 보여 주는 것처럼 우리나라도 사회보장제도와 관련하여 중앙과 

지방의 관계를 과감하게 개편하는 방안을 고려할 필요가 있다.
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우즈베키스탄의 사회보장제도는 사회보험과 공공부조, 노동시장정책, 의료서비스로 구성된다. 공공부조는 저

소득 가구 대상 양육수당, 아동수당이 대표적이며, 재정 부족으로 대상 포괄성이 낮다. 노령연금은 사회보장 전

체 지출의 80% 이상을 차지하지만, 사각지대가 넓고 보장 수준이 낮다. 고용보험 수급률은 1%로 매우 낮지만,

고용률 제고를 위해 적극적 노동시장정책이 대폭 확대되고 있다. 의료서비스는 원칙적으로 무상 제공이지만 국

가 재정 부담이 커서 서비스 질이 낮다. 따라서 적극적 노동시장정책 강화를 통한 청장년 고용 확대, 전국민건강

보험제도 시행 및 의료 인프라 현대화, 비공식 노동자(59%) 사회보장성 제고, 수급자 선정 및 관리를 위한 정보 

시스템 체계화라는 과제에 직면하여, 우즈베키스탄 정부의 노력과 국제협력 확대가 요구된다.

1. 들어가며

우즈베키스탄은 카자흐스탄, 키르기스스탄, 타지키스탄, 투르크메니스탄과 함께 중앙아시

아에 위치한 국가로
1)
, 면적은 카자흐스탄의 16.5%에 불과하지만 인구는 중앙아시아 전체의 

절반 가까이를 차지하는 인구 대국이다. 1991년 소비에트연방 해체로 독립한 우즈베키스탄

은 그간 폐쇄적인 경제 체제로 국제사회와의 교류가 점차 줄어드는 추세였지만, 2016년 12

1) 중앙아시아의 범위에 대해서는 다양한 정의가 존재하지만 현대적 의미에서는 주로 옛 소련의 5개 공화국을 지칭한다(위키백과, 2022). 
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월 새로운 정부가 들어서면서 경제자유화 및 국제사회 질서에 맞추려는 변화를 시도하고 있

고, 우즈베키스탄 국내외 정책 변화에 대한 국제사회의 관심도 높아지고 있다. 

한국과 우즈베키스탄 간의 경제협력도 2010년대 들어 부진한 상태로 지속되고 있었지만, 

우리 정부의 핵심적 외교정책인 신북방 정책의 대상국으로 최근 교류가 증가하고 있다. 중앙

아시아에서 우즈베키스탄은 키르기스스탄, 타지키스탄과 함께 우리 정부의 중점 협력국이기

도 하다. 아직 교류는 경제협력에서 크게 벗어나지 않고, 사회정책적 차원에서는 보건의료 

분야 협력이 걸음마 단계이다. 하지만 우즈베키스탄의 더 나은 사회보장을 위해 사회복지 및 

보건의료 분야에서 한국과의 교류가 확대될 것으로 기대된다.

따라서 이 글에서는 우즈베키스탄의 사회경제적 특징과 상황을 이해하고 사회보장제도의 

현황과 미래 과제를 파악하고자 한다. 이를 위해 우즈베키스탄 사회보장제도의 사회경제적 

배경이 되는 인구, 정치, 경제에 대해 간략하게 알아본다. 그리고 우즈베키스탄 사회보장제

도의 체계와 특징을 요약하고 주요 제도로 공공부조와 연금, 의료보장, 노동시장정책 각각에 

대해 내용과 성과 및 한계를 살펴본다. 마지막으로, 우즈베키스탄 사회보장제도의 발전을 위

한 과제, 우리 정부와 협력할 수 있는 방향을 제언한다. 

2. 우즈베키스탄의 경제ㆍ사회적 배경

1991년 소비에트연방이 해체되면서 우즈베키스탄 공화국이 설립되었다. 우즈베키스탄도 

대부분의 중앙아시아 국가들과 마찬가지로 초대 대통령인 이슬람 카리모프(Islam Karimov)가 헌

법 개정을 통해 26년간 장기 집권했다. 2016년 9월 카리모프의 갑작스러운 사망 후, 샤프캇 

미르지요예프(Shavkat Mirziyoyev) 대통령이 같은 해 12월 88.6%의 높은 지지율을 기록하며 당선

되었다. 새 정부는 2017년 2월 ‘우즈베키스탄 발전 전략 2017-2021’을 발표하고 5개 우선 

개혁 과제를 발표하였다. 이에 따라 2017년 변동환율제 도입, 가격 자율화, 관세 인하, 공기

업 구조조정 등 경제자유화 조치가 취해졌고, 이는 외국인 투자 증가와 국제 교류 확대를 가

져왔다. 발전 전략에 포함된 우선 개혁 과제에는 ‘사회 부문 발전’도 포함되어 있다(민지영, 

김초롱, 2018). 특히 코로나19 위기로 인해 2021년을 ‘청년 지원 및 국민 건강 강화의 해’로 

지정하고 청년 교육ㆍ창업ㆍ취업 지원을 확대하며(적극적 노동시장정책 확대), 보건의료 정

책 관련 예산을 전년 대비 32% 증액하는 등(김초롱, 2021) 사회정책을 강화하고 있다.
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1991년 독립 이후 우즈베키스탄은 점진적인 개혁ㆍ개방을 표방하며 체제 이행 초기부터 

경제적으로 빠르게 회복했으며
2)
, 2000년대 들어 7%를 상회하는 고성장을 구가했다(민지영, 

김초롱, 2018). 폐쇄적인 경제정책은 오히려 2007~2008년 세계적 금융위기의 부정적 영향

을 최소화하는 역할을 하기도 했다(고재남, 2020). 하지만 카리모프 시절의 엄격한 외환 통

제는 외국인 투자에 장애 요인으로 작용했고, 고성장을 이뤘으나 양질의 일자리 창출로 이어

지지 못한 채 높은 물가상승률, 높은 실업률, 공식 환율과 암시장 환율 공존(이중환율제도) 

문제를 낳음으로써(민지영, 김초롱, 2018), 국민의 삶의 질을 개선하는 데는 한계를 보였다. 

하지만 새 정부는 2017년부터 경제자유화를 추진하고 있으며, 경제 부문의 구조적 변화를 

통해 지속 가능한 성장 방안을 모색 중이다. 2017년 변동환율제 도입 후 숨(Som)화 가치 폭락

에 따른 물가상승으로 가계 소비가 위축되어 경제성장률이 2016년 7.8%에서 2017년 5.3%

로 하락했지만, 미르지요예프 정부는 단계적으로 시장경제 요소 도입을 확대해 사업 투자 환

경을 개선하려는 시도(민지영, 김초롱, 2018)를 계속하고 있고 유라시아경제연합(Eurasian 

Economic Union [EAEU]) 가입을 적극적으로 추진하고 있다. 국제사회와의 교류를 강화하고자 하는 

시도의 지속성과 성과는 아직 시험대에 놓인 가운데, EAEU 가입을 위한 노동이주 간소화 절

차 도입으로 우즈베키스탄의 고급 인력이 러시아나 카자흐스탄과 같은 더 큰 시장으로 유출

되는 부정적인 측면에 대한 우려도 확대되고 있다(박지원, 2020). 따라서 국제통화기금(IMF)

은 고급 인력의 국외 유출을 막기 위한 양질의 일자리 창출이 우즈베키스탄 정부의 핵심 과

제가 될 것으로 전망하고 있다(민지영, 김초롱, 2018). 또한 우즈베키스탄은 인구의 75%가 

거주하는 농촌의 삶의 질 개선, 전체 인구의 16%를 차지하는 절대 빈곤층의 빈곤 완화도 사

회 발전을 위한 핵심 과제라 할 수 있다(민지영, 김초롱, 2018). 

우즈베키스탄의 출산율은 중앙아시아 평균 수준으로 높고, 사망률은 중앙아시아 국가들 

가운데 가장 낮다. 따라서 인구성장률이 약 2%로 인구 증가가 계속되고 있다. 출산율과 인구 

증가율은 인구구성비와 부양비에도 영향을 미치는데, 2020년 현재 유소년(0~14세), 근로연

령인구(15~64세), 노인(65세 이상)의 비율을 살펴보면 각각 28%, 66%, 4.8%로(평균연령이 

29세), 근로연령인구 대비 유소년 및 노인 인구 규모의 비율인 부양비가 매우 낮은 수준이다. 

2) 우즈베키스탄의 1인당 국내총생산(GDP)은 미국 달러 기준, 1975년 약 651달러에서 2000년 2,615달러로 26년간 4배 증가하였다.
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우즈베키스탄의 낮은 부양비와 높은 근로연령인구 비율은 노동시장과 연금 및 의료제도의 

재정과 같은 사회보장의 현황과 미래에 영향을 미친다. 우즈베키스탄은 저출산과 고령화로 

인해 장기적인 사회보장 재정 관리에 어려움이 닥친 대부분의 국가들과 달리 고령화로 인한 

사회보장 재정 관리의 과제는 아직 본격화하지 않았다고 볼 수 있다.

그림 1. 우즈베키스탄의 경제성장률과 인구구성비

자료: The World Bank(2022)

우즈베키스탄의 인구구조 변화는 오늘날 대부분의 국가가 경험하는 저출산ㆍ고령화와 매

우 다른 성격을 보이며, 사회재정지출 위기보다는 청년 일자리 문제라는 핵심적인 사회경제

적 문제로 귀결되었다. 15~64세 근로연령인구가 많은 인구구조는 풍부한 노동력 보유로 많

은 국외 기업들의 투자처로 고려된다는 장점이 있지만, 지속적인 인구 증가는 일자리 부족과 

청년들의 국외 유출을 낳고 있다(민지영, 김초롱, 2018). 우즈베키스탄 노동자들이 러시아, 

카자흐스탄, 터키, 한국, 미국 등 타국에서 자국으로 송금하는 액수는 정부 세입의 일부분을 

차지할 정도로 상당한 것으로 파악된다(민지영, 김초롱, 2018). 우즈베키스탄 국내 일자리 

창출의 어려움으로 인해 국외 이주노동자 규모가 상당한 가운데, 코로나19로 이들이 귀국하

면서 청년 실업 문제가 더욱 심화되고 있다(김초롱, 2021). 따라서 우즈베키스탄 정부가 

2021년을 ‘청년 지원 및 국민 건강 강화의 해’로 삼고 교육ㆍ창업ㆍ취업을 통해 청년 지원 

정책을 추진하는 데는 우즈베키스탄 인구 증가 및 인구구조, 일자리 부족이라는 사회경제적 

배경이 자리 잡고 있음을 알 수 있다. 
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표 1. 2018년 우즈베키스탄 사회보장제도별 정부 지출 현황

제도별
연간 지출

(백만 우즈벡 숨)
총지출 대비 % GDP 대비 %

모든 종류의 사회보험 20,316,920 83.31 4.99

연금 20,077,928 82.33 4.93

기타 사회보험(예: 출산수당 등) 238,993 0.98 0.06

모든 종류의 공공부조 3,759,047 15.41 0.92

아동 사회보장 프로그램 2,030,874 8.33 0.50

 - 양육수당, 아동수당 1,362,282 5.59 0.33

기타 공공부조 1,436,209 5.89 0.35

 - 저소득 가구 수당 212,828 0.87 0.05

사회부조 방식 연금 145,436 0.60 0.04

의료부조(medical care assistance) 146,529 0.60 0.04

노동시장 프로그램 310,490 1.27 0.08

실업급여 3,028 0.01 0.00

공공근로 298,024 1.22 0.07

직업훈련, 재훈련, 고등직업교육훈련 9,438 0.04 0.00

총사회보장지출 24,386,457 100.00 5.98

의료보장제도

 2017년 1,694,700 2.78

 2021년 2,104,780 3.1

국내총생산(GDP) 406,648,543

자료: ILO et al.(2020, p.34) Table 1, Izvorski et al.(2019, p.112-115 ), Countryeconomy.com(2022), UNDP Uzebekistan(2021)를 재구성함. 

3. 우즈베키스탄의 사회보장제도3) 

가. 개요

우즈베키스탄은 구소련 사회보험의 영향으로 완전고용, 보육에 대한 보편적 지원, 노후소

득보장의 원칙에 기초한 포괄적인 사회보장 시스템을 계승하였다. 현재의 우즈베키스탄 사

회보장제도는 기여형 사회보험(연금, 고용보험), 비기여형 공공부조와 노동시장 프로그램, 

의료보장제도로 구성되어 있다. <표 1>에서는 국제노동기구(ILO) 사회보장 프로그램의 세 가

지 구성 요소인 사회보험, 공공부조, 노동시장 프로그램을 합산한 총사회보장지출액과 각 제

도별 지출액, 총지출 및 GDP 대비 비율을 보여 준다. 그리고 2017년과 2021년 의료서비스 

지출액을 추가로 제시하였다. 

3) 최신 가용 자료의 부족으로 인해 이 장은 ILO, UNICEF, & the World Bank(2020)를 바탕으로 재구성하였다.
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나. 공공부조

우즈베키스탄의 공공부조에는 1) 자산 조사를 기반으로 하는 저소득 가구 대상 현금 급여, 

2) 노인, 장애인, 유족 대상 현금 급여(사회부조 방식 연금), 3) 출산이나 사망 등의 특수한 생

애 사건에 대한 지원, 4) 취약계층 대상 보조금 및 현물 지원이 있다.
4)

저소득 가구 대상 현금 급여 지원 대상은 마할라(mahalla) 지역위원회에 의한 지역 기반 자산 

조사(means tested, community-based)에 근거하여 선정된다. 여기서는 ‘가구’의 구성(가구원에 속하는 

사람을 결정하는 것)과 가구의 ‘소득 능력’, ‘생활 수준’을 기준으로 한다. 가구의 빈곤 기준

선으로 최저임금을 활용하는데, 우즈베키스탄에서 최저임금은 근로자의 실제적인 최저임금

의 의미가 아닌 각종 이전급여의 기준으로 삼고자 대통령령으로 발표되는 수치로(World 

Bank, 2019), 2021년 2월 현재 74만 7,300숨(약 8만 1,871원)이다(김초롱, 2021). 가구원 

수에 따른 가구소득이 최저임금의 1.5배에 못 미치는 경우 대상 가구로 선정된다. 급여 기간

은 기본 6개월이고, 이후 연장 신청을 할 수 있다. 

저소득 아동 가구를 대상으로 하는 현금 급여는 양육수당, 아동수당이 가장 대표적이다(표 

1). 특히 2018년 연간 지출액이 양육수당 9,203억 숨(약 1,024억원), 아동수당 4,420억 숨

(약 491억원)으로 양육수당의 규모가 아동수당의 2배 이상임을 알 수 있다. 양육수당은 12

개월간 지급되며, 최저임금의 200%를 급여로 받는다. 아동수당은 아동 수에 따라 최저임금

의 60~140%를 6개월간 지급하며, 이후 연장을 결정할 수 있다. 양육수당은 급여 수준이 높

은 반면 아동수당은 매우 낮다. 

사회(부조)연금은 연금 성격의 현금 급여라는 점에서 사회보험 방식의 연금과 유사하지만 

사회보험 방식의 연금에 비해 급여액 수준이 낮고 대상자 선정 기준이 엄격하다. 예를 들면, 

노령사회연금은 다른 소득원이 없는 노인에게만 지급되는데, 여기에는 부양가족의 지원이 

포함된다. 급여 수준도 사회보험 방식 연금의 최저연금액 수준보다 낮아, 2018년 7월 기준 

급여 수준이 22만 1,190숨(약 2만 4,232원)으로 사회부조연금으로는 생활을 유지하기 어렵

다. 또한 사회보험 방식 노령연금은 수급 연령이 여성 55세, 남성 60세인 데 비해 노령사회

4) <표 1>에서 1) 저소득 현금 급여는 공공부조의 양육수당, 아동수당, 저소득 가구 수당이며, 2) 사회부조 방식 연금은 동일한 항목에 해당한
다. 3), 4)의 보조금 및 현물 지원은 공공부조 하단의 아동 사회보장 프로그램, 기타 공공부조, 의료부조 해당 영역에 각각 포함되었다.
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연금 수급 연령은 여성 60세, 남성 65세로 차이가 있다. 노령사회연금은 공공부조 성격을 띠

고 있으나 재원은 고용주 기여가 포함되는 연금기금(Pension Fund)을 통해 운영되는 특징이 있다. 

공공부조제도의 촘촘한 설계에도 불구하고 다음과 같은 한계가 지적된다. 대상의 포괄성 

문제이다. World Bank(2019)에 따르면, 빈곤층에서 공공부조 지원을 받는 비율은 45%, 저

소득 가구 수당은 전체 대상자의 약 37%에 불과한 것으로 나타났다. 또한 컨트롤타워가 없

다 보니 다양한 부처에서 각각의 사업을 담당하고 있다. 예를 들어 사회부조, 노인이나 장애

인에 대한 사회부조 연금은 연금기금이 관리하고, 저소득 가구 수당이나 아동수당은 노동부

가 관리한다. 다음으로, 마할라가 수급자 선정 및 복지자원 배분에 적극적으로 개입한다는 

점이다. 이들은 저소득층 가구에 대한 욕구 조사 시 전문성이 부족하고, 공적 전달체계가 이

분화
5)
되어 있어 저소득층 현황을 정확히 파악하기 어려운 한계를 지닌다.

다. 노령연금

노령연금은 우즈베키스탄의 대표적인 소득보장제도이다. 2020년 기준 연금 수급자는 

378만 5,520명으로 전체 인구의 10% 정도이며, 이 중 283만 8,276명이 노령연금을 수급하

고 있다(Central Asian Bureau for Analytical Reporting [CABAR], 2021). 노령연금은 

확정 기여, 적립 방식
6)
으로, 수급 자격 조건은 성별에 따라 구분된다. 25년의 근로 경력이 있

는 남성은 60세부터, 20년의 근로 경력이 있는 여성은 55세부터 해당 연금을 수급할 수 있

다. 다만, 특수한 근로자 집단에서는 이러한 규정이 다소 완화ㆍ적용된다. 군 복무 기간, 학

업(학위) 기간, 출산이나 장애 아동 돌봄 등의 기간을 가입 기간으로 인정하고 있다. 최소 가

입 기간 7년을 채우면 가입 기간에 비례하여 부분적으로 연금을 수급할 수 있다. 

연금 급여 수준은 기본연금액, 근로 경력(가입 기간) 그리고 물가 연동에 의해 책정된다. 

기본연금액은 수급자 평균임금의 55% 수준으로 결정되고, 최저노령연금액 수준보다 낮아서

는 안된다. 2019년 최저노령연금은 46만 5,150숨(약 5만 원)이다. 평균 연금액 수준은 

5) 이 과정에서 저소득 가구에 대한 현금 급여(양육수당, 아동수당, 가족수당)는 담당 부처가 노동부의 하위 전달체계로 ‘마할라’와 지역 단위 
공공사무소인 ‘호키미야트(Khokimiyat)’를 활용하는 반면, 연금 성격의 현금 급여는 담당 부처가 연금기금의 지역사무소에서 제공해 전달
체계가 이분화되어 있다.

6) 사용자가 납입할 부담금이 사전에 확정된 연금제도로, 나중에 받을 연금액을 미리 보험료로 적립해 두는 제도이다.
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2019년 73만 3,200숨(약 81,601원)이고, 평균적으로 70만~80만 숨(약 7만 6,689원~8만 

7,645원) 수준이다. 문제는 현재의 연금 수준이 연금 생활자의 최저생활을 보장해 주기 어려

운 상황이라는 점이다. 2020년 12월 기준 통계 자료와 사회조사에 근거한 생활비 수준은 

215만 7천 숨(약 240,063원)으로 평균 연금 수준의 약 세 배에 이른다. 

노령연금 담당 부처는 재정부(Ministry of Finance)로, 재정부 산하 연금기금(Pension Fund)에서 연금

행정을 담당하고 있다. 연금기금은 연금 수급권자의 고용 기록 관리, 국가연금(사회보험, 사

회부조) 수급 자격 관리, 재정 관리, 연금보험료 관리 등을 총괄한다(ILO et al., 2020). 

2019년 1분기 기준 연금기금 수입의 77.6%는 사용자와 근로자의 기여금으로 구성된다. 국

가 소유 기업은 사용자의 의무 기여금이 총임금의 25%이고, 민간 기업의 사용자 기여금은 

총임금의 12%이다. 여기서 민간 기업의 사용자가 지불하는 기여금은 사회보장세인 통합사

회지급금(Unified Social Payment)으로 불린다. 근로자는 기존에 납부하던 사회보험 기여금을 내지 

않고, 일반개인소득세(12% 정률)의 0.1%를 연금 계좌에 납부하는 것으로 변경되었다. 

그러나 우즈베키스탄 비공식 부문에서 일하는 이들은 연금 체계에서 제외되어 있다는 점

이 중대한 한계로 지적된다. 현재 우즈베키스탄의 노인인구 중 약 82%가 사회보험 방식(기

여형) 노령연금에 가입하였고, 연금 수급 연령 인구 중 67%가 실제로 연금을 받는 것으로 보

고되고 있다. 연금 수급에서 이와 같이 사각지대가 발생하는 이유는 의무 가입 기간(근로 경

력)을 채우지 못했기 때문이다. 또 다른 주요 이유로는 우즈베키스탄 전체 고용인구의 59%

가 비공식 부문에서 일하고 있기 때문에, 이들이 연금을 포함한 사회보험 체계에 포함되지 

못했기 때문이다. 이에 따라 비공식 부문에 종사하는 근로자와 연금 수급을 위한 의무 가입 

기간을 채우지 못한 이들에 대한 보완 대책이 우즈베키스탄의 향후 주요 과제일 것이다. 

라. 의료보장

우즈베키스탄의 의료보장제도는 구소련 사회주의의 유산을 받아 모든 국민에 대한 보편적

인 의료서비스 접근성을 보장하고, 진료ㆍ처방ㆍ투약ㆍ수술ㆍ요양 등 모든 의료서비스를 무

상으로 제공하고 있다. 보통 환자는 중증도에 따라 1차의료기관(보건소, 농촌진료소), 2차의

료기관(주립병원), 3차의료기관(수도인 타슈켄트에 있는 전문병원)을 거치게 된다. 원칙상 모

든 서비스가 무상으로 제공되기는 하지만 실제로는 공공 의료서비스의 재정적 여력이 없는 
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상황이다. 따라서 공공 의료서비스 재정의 만성적인 적자와 재정 부족분을 메꾸기 위해 정부

는 소위 민관협력사업을 통해 민간 의료기관 설립을 독려하고 있다. 

우즈베키스탄은 2019년부터 전국민건강보험제도 도입을 추진해 왔다. 이는 의료보장의 

재정적자, 의료자원 부족, 낮은 의료서비스 질 문제를 해결하기 위해 공공의료 체계를 개편

하려는 것이다. 이 제도는 양질의 의료서비스 제공, 의료 재정의 형평성 제고, 의료비 지출의 

효율성 제고를 목표로 하며, 환자의 경제적 어려움에 대한 부담을 줄임으로써 의료보장성을 

강화하고자 한다(WHO, 2021). 또한 디지털 건강 정보 시스템을 활용하여 환자의 상태를 실

시간으로 확인하여 치료의 효율성을 증대하고자 한다(Aiypkhanova, 2021; WHO, 2021). 

현재 시르다리야(Syrdarya)주에서 시범적으로 전국민건강보험제도가 도입되고 있으며, 향후 

2025년까지 전국에서 시행될 예정이다. 

향후 우즈베키스탄의 보건의료 영역은 더욱 중요하게 부각될 것으로 보인다. 우즈베키스

탄 발전 전략(2017-2021)에서 주요 의제로 언급됨에 따라, 의료기관 인프라 확충에 약 7조 

5천만 숨(약 7,669억 원), 의약품 및 의료기기 구입을 위해 약 1조 6천억 숨(약 1,780억원) 

상당의 예산이 편성된 바 있다. 또한 코로나19 발생을 계기로 필수적인 보건의료서비스에 관

심을 갖게 되었고, 한국 및 다자기구와의 협력을 통해 보건의료체계 강화를 모색하는 중이다.

마. 노동시장 프로그램

노동시장정책은 아직 정부 예산에서 매우 작은 비중을 차지하지만, 우즈베키스탄 발전 전

략(2017-2021)에 따라 전폭적인 투자를 받으며 급성장한 정책 영역이다. 노동시장 프로그

램은 실업급여와 공공근로, 직업훈련 프로그램으로 구성된다.

실업급여는 고용노동부 산하 지역별 고용센터가 담당하며, 실업자 지위 부여 결정도 여기

서 이루어진다. 급여는 신청자의 취업 이력에 따라 차등 지급되며, 지난해 사업자 평균임금

의 50% 수준으로, 최저임금 이상으로 책정된다. 고용주가 지불하는 통합사회지급금의 0.1%

는 고용지원기금으로 분배되며, 실업급여는 이러한 고용지원기금으로 재정을 충당한다. 만

약, 개인이 근로 이력이 없거나 근로 기간이 충분치 않으면 국가 예산으로 재정을 조달한다. 

이 때문에 엄밀한 사회보험 방식은 아니지만, 재원의 일부를 고용주 부담금으로 사용하므로 

사회보험 범주에 포함된다고 할 수 있다. 실업급여 예산은 완만하게 증가하는 추세이다. 하
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지만 2017년 1만 428명이 실업급여를 수급한 것으로 나타났는데, 이는 등록 실업자의 약 

1%에 불과한 수치로, 실업급여의 보장성은 여전히 매우 낮은 수준이다.

적극적 노동시장정책에는 공공근로와 직업훈련ㆍ재훈련ㆍ고등직업교육훈련이 있다. 전자

는 비기여형 제도로, 참여자에게 특별한 사전 직업훈련을 요구하지도 않고 실업자에게 임시

직을 제공할 수도 있다. 후자는 시험을 통과해야 훈련 및 교육을 받을 자격이 주어진다. 자금

은 고용노동부의 고용지원기금에서 관리하고, 실업수당 및 직업훈련 프로그램 자금을 조달

받는다. 개인의 고용 가능성을 높이고 고용률을 높이기 위해 우즈베키스탄 정부는 적극적 노

동시장정책을 대폭 확대해 왔다. 2017년부터 2020년까지 매년 약 300억 숨(약 32억 9천만 

원)의 예산이 증액되었고, 해당 기간 동안 연간 약 40만 6,000개의 일자리가 창출된 것으로 

추정된다(Reforms of Uzbekistan, 2021). 하지만 공공사업의 유형과 양을 결정하는 지역 

고용주 및 기타 단체들이 이러한 계획을 수립하기에 적절한지에 대한 평가가 미흡하고, 우즈

베키스탄 내 비공식 부문의 취업이 상당함에도 불구하고 이에 대한 실태조사가 이뤄지지 않

아 정책적 개입이 어려운 점이 한계로 지적된다. 

바. 과제

우즈베키스탄 사회보장제도의 개요와 구성, 각 제도의 내용과 성과를 토대로 우즈베키스

탄 사회보장제도의 한계와 미래 과제를 정리하면 다음과 같다. 

첫째, 우즈베키스탄 경제는 비교적 고성장을 지속했음에도 일자리는 부족하고 세입 일부

를 러시아와 카자흐스탄 등 이주노동자 송금에 의존하는 등 국가 재정이 취약하다. 이는 저

소득 가구에 대한 공공부조 지원에서 낮은 포괄성과 보장 수준, 의료서비스 공급 부족 및 서

비스의 질적 하락 문제를 낳았다. 최근의 경제 및 사회정책적 변화를 통해 사회지출 확대를 

위한 재정적 기반 마련 노력이 지속되어야 할 것이다. 

둘째, 우즈베키스탄은 비공식 노동자가 59%로 절반이 넘어 연금ㆍ고용보험과 같은 고용

주 기여 기반 사회보험제도의 포괄성과 급여 수준이 낮고, 노후 및 실직 시 소득보장성이 낮

기 때문에 생계에 어려움을 겪을 위험이 높다. 비공식 노동자를 사회보장제도로 포괄하고 급

여 수준을 제고하기 위한 실태 파악 및 제도 개선이 요구된다. 

셋째, 우즈베키스탄 사회보장제도는 다양한 정부 부처들이 사회보장제도를 담당하고 있
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어
7)
 제도 간 혹은 사업 간 통합과 연계가 어렵다. 사회보장제도 관리 운영을 체계화ㆍ일원화

하려는 노력이 요구된다. 

넷째, 사회보장제도 전달체계에서 우즈베키스탄만의 고유한 특성으로 마할라라는 우즈벡 

전통 지역 주민 공동체가 수급자 선정과 사회보장 자원 배분 결정에 적극 개입한다. 마할라

는 지역을 기반으로 하기 때문에 다른 조직에 비해 풍부한 지역 내 정보 및 자원을 갖지만, 

전문성이 부족하고 마할라의 정보가 중앙 차원에서 체계적으로 통합 및 관리되지 않는다는 

문제가 있다. 따라서 마할라가 가진 정보와 지식이 중앙 차원에서 집적 및 체계화되어 관리

될 수 있도록 시스템을 마련할 필요가 있다.

4. 나가며

우즈베키스탄 사회보장제도 개선을 위한 미래 과제는 우즈베키스탄 정부의 자체적인 노력이 

우선 되어야 하지만 한국 및 국제사회와의 협력이 필요함을 말해 준다. 첫째, 청년 및 근로연령

층을 위한 양질의 일자리 확대와 농촌 빈곤 문제 해결을 위해 경제 분야 협력 확대뿐 아니라 노

동시장정책, 빈곤정책 수립 및 개선을 위한 정책 교류 확대가 요구된다. 둘째, 의료보장 강화를 

위해 전국민건강보험제도 시행 및 성숙, 낙후된 의료체계 개선, 의료 인프라 현대화, 의료인력 

양성의 과제가 있으며, 이에 대한 한국과의 협력 수요는 높다. 실제로 한국은 우즈베키스탄 현지

에 병원 개원, 현지 의료진 대상 의료기술 교육, 정보기술(IT)을 활용한 디지털화 사업 추진 등의 

협력 경험을 축적하고 있다. 따라서 한국과 우즈베키스탄은 코로나19 대응 및 의료 협력 경험을 

토대로 보건의료 분야 협력을 지속ㆍ확대할 것으로 기대된다. 셋째, 비공식 부문 노동자에 대한 

사회보장 포괄 범위를 확대하는 과제가 있다. 한국은 농어촌 지역 주민 등 ‘지역가입자’를 대상

으로 사회보험 포괄성을 확대해 온 경험이 있어 보험 대상 확대, 보험료 납입, 징수, 보험급여 제

공 등 전반적인 운영 체계에 대한 정책 자문을 제공할 수 있다. 넷째, 우즈베키스탄은 사회보장

제도 수급자 선정과 관리, 소득 파악을 위한 국세 행정 인프라와 정보 시스템 마련의 과제를 안

고 있어 중앙집중적인 방식의 수급자 선정 및 관리의 경험이 있는 한국과의 협력이 요구된다.

7) 재정부는 연금기금과 공공부조 프로그램 지출 관리를 담당하고, 고용노동부는 고용과 노동시장 활성화 프로그램뿐만 아니라 전반적인 사회
보장제도 정책 결정을 맡고 있다. 보건부는 노인과 장애인을 위한 건강 관련 프로그램과 서비스를, 교육부는 장애 학생을 위한 특수학급과 
특수학교 및 특수 돌봄 기관과 학생들을 위한 현물 급여를 관리ㆍ감독한다.
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소상공업(small business)을 위한 미국의 
코로나19 팬데믹 지원 정책에 관하여
U.S. Covid-19 Pandemic Relief Policy for Small Business Sector

김태근(아델파이대학교 사회복지대학원 교수)

Kim, Tae Kuen(Adelphi University)

코로나19 팬데믹으로 인해 미국의 많은 소상공업(small business)자들이 경제적 손실을 입었다. 이들을 지원

하기 위하여 미 연방정부는 일련의 소상공업 지원 정책들을 도입한다. 이 글에서는 대표적인 연방 지원 정책 4가

지를 간략하게 소개하고 미국의 경험이 지니는 함의를 살펴보고자 한다. 이를 위하여 먼저, 미국에서 소상공업

의 법적 개념이 어떻게 되는지 짚어 보고 각 정책의 핵심 목표와 정책의 주요 골자를 파악한다. 아울러 미국 소상

공업 지원 정책의 특징과 한계를 알아본다.

1. 들어가며

2020년 3월부터 2년여간 이어져 오고 있는 코로나19 팬데믹은 미국 정치경제 제 분야에 

걸쳐 큰 변화를 초래하였다. 공중보건 시스템의 급속한 붕괴는 시장과 가계, 더 나아가 주정

부 및 지방정부의 기능을 일거에 마비시켰고, 역설적이게도 이러한 총체적 위기 속에서 미국 

사회는 연방정부의 역할이 획기적으로 확대되는 ‘국가의 귀환’을 경험한다(김태근, 2021a). 

주지하는 바와 같이 미 연방정부는 지난 2년간 총 세 차례에 걸친 대규모 정책 입법을 통하여 

가계와 시장 그리고 주정부 및 지방정부에 천문학적 예산을 지원하였다. 이처럼 전례없는 연

방정부의 대규모 개입 정책은 코로나19 팬데믹으로 인한 사회경제적 불안정성을 빠르게 진

화하며 미국에서 연방정부의 순기능에 대한 새로운 가능성을 보여 주었다(김태근, 2021b). 

이 글에서는 소상공업(small business)을 위한 코로나19 팬데믹 위기 완화의 일환으로 미국에

서 도입한 일련의 지원 정책들을 소개하고자 한다. 지금까지 많은 연구들이 미국의 가계별 



소상공업(small business)을 위한 미국의 코로나19 팬데믹 지원 정책에 관하여

이슈분석 | 97

현금 지원(stimulus check)과 실업급여 확대 등 개인 및 가구에 대한 지원 정책을 집중적으로 다룬 

반면 시장 영역(market sector), 특히 소상공업에 대한 지원 정책 소개는 상대적으로 부족하였다. 

여기에는 여러 이유가 있겠지만 무엇보다 소상공업 지원 정책의 복잡성에 기인한다. 개인 및 

가구에 대한 지원이 비교적 단순하고 일원화된 형태의 정책으로 구현된 것에 반해 소상공업 

지원은 다양한 정책 형태와 경로를 통하여 제공되었다는 데 주목할 필요가 있다. 왜냐하면 

소상공업이라는 큰 테두리 안에 여러 세부 분야들(제조업, 요식업, 관광ㆍ레저업, 농업 등)이 

존재하며, 분야별 특성에 따라 지원 정책에 대한 상이한 접근이 필요하기 때문이다. 이에 더

하여 지역마다 주요 산업구조의 구성이 현저히 다르기 때문에 주정부 또는 지방정부 차원의 

지원 정책에는 더 큰 차이가 있다.

이런 점을 고려하여 이 글에서는 코로나19 팬데믹 위기 상황에서 미 연방정부가 국가적 

단위로 도입한 4개의 대표적인 소상공업 지원 정책을 살펴본다.
1)
 이를 위하여 먼저 소상공업 

지원을 담당하는 개별 정책들의 정책 목표와 정책 수단을 개괄적으로 설명하고, 아울러 이들

이 내포하고 있는 거시적 정책 함의를 도출하여 소상공업을 위한 미국 코로나19 팬데믹 지원 

정책의 주요 내용과 특징을 동시에 파악하고자 한다.

2. 미국의 코로나19 대응 정책과 소상공업(small business )의 개념 및 현황

서두에서 언급한 바와 같이 코로나19 팬데믹은 미국 사회에 전방위적 위기를 초래하였다. 

이를 타개하기 위해 미 연방정부는 크게 세 기둥으로 이루어진 지원 정책을 개진한다. 첫째

는 개인 및 가계의 가처분소득을 유지하고 이에 따른 소비 진작을 꾀하는 정책이고, 둘째는 

시장 영역에서 고용 유지와 사업 안정화를 지원하는 것이며, 마지막은 공적 영역(public sector)
2)

에 대한 지원을 통하여 코로나19 대응의 효과성을 높이고 정상화를 촉진하는 것이다.

1) 연방정부 차원의 정책으로 급여 보호 프로그램(Paycheck Protection Program [PPP]), 코로나19 경제재난 대출(COVID-19 Economic 
Injury Disaster Loan [COVID-19 EIDL]), 폐쇄 영업장 지원금(Shuttered Venues Operators Grant [SVOG]), 음식점 부양 지원금
(Restaurant Revitalization Fund [RRF])을 다룬다. 

2) 여기서 공적 영역(public sector)은 사적 영역(private sector, 시장과 가계)을 제외한 영역으로 주정부와 지방정부 그리고 공공사업 부문
을 포함한다. 
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그림 1. 미국 코로나19 지원 정책의 구성

[그림 1]과 같이 미국의 코로나19 지원 정책은 ‘소비-고용-정상화’라는 세 개의 정책 목표

를 달성하기 위하여 ‘개인ㆍ가계-시장-공적 영역’이라는 세 개의 정책 대상에 다양한 정책 

수단을 동원한 것이라 요약할 수 있다(김태근, 2020). 이 중에서 시장 부문에 대한 지원은 다

시 ‘대기업 집단(larger corporations) 지원 정책’과 이 글에서 다룰 ‘소상공업(small business) 지원 정책’

으로 나눌 수 있는데, 이를 명확하게 이해하기 위하여 먼저 소상공업(small business)의 정확한 의

미를 짚어 볼 필요가 있다.
3)

미국에서 소상공업(small business)이라는 용어는 산업별로 또는 지역별로 다르게 개념화된다. 

하지만 연방정부 차원에서 모든 정책과 제도의 법적 대상(legal subject)으로 소상공업(small business)

을 지정할 때 미 중소기업청(Small Business Administration [SBA])의 정의를 일괄적으로 사용한다(U.S. 

Department of Commerce, 2011). 미 중소기업청은 두 개의 기준을 - ‘피고용인 규모’와 

‘연간 총수입(average annual growth receipt) 규모’ - 직군별로 다르게 적용하여 ‘규모 기준 목록(size 

standards table)’을 작성하고 이를 근거로 직군별로 소상공업을 정의하는 방식을 취하고 있다. 이

3) 일부 언론에서 소상공업(small business)을 피고용인 500인 이하의 사업장이라고 소개하고 있는데 이는 ‘엄밀한’ 의미에서 잘못된 정보이
다. 다음에서 자세히 살펴보겠지만 경우에 따라 500인이 넘는 사업장도 소상공업으로 지정되고, 또 피고용인이 500인 이하라 하더라도 연 
재정 수입(annual revenue)이 기준을 초과할 경우 소상공업으로 인정되지 않는다. 다만 뒤에서 소개할 일부 정책들은 여기서 소개한 ‘소상
공업 중에서’ 다시 500인 이하의 사업장으로 적용 범위를 한정하고 있다. 
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표 1. 미 중소기업청의 규모 기준 목록(size standards table)의 예

북미산업분류

시스템 코드

(NAICS 

Codes)

산업 부문(Industry Description)

재정규모기준

(Size Standards 

in millions of 

dollars)

고용규모 기준

(Size Standards 

in number of 

employees)

Sector 11 –농어업 부문(Agriculture, Forestry, Fishing and Hunting)

111140 밀 농사(Wheat Farming) $0.75

112310 계란 생산(Chicken Egg Production) $15.0

Sector 31-33 –제조업 부문(Manufacturing)

311513 치즈 가공(Cheese Manufacturing) 1,250

311811 제빵(Retail Bakeries) 500

Sector 72 –숙박/요식업 부문(Accommodation and Food Services)

721110 호텔/모텔(Hotels and Motels) $32.5

722511 일반음식점(Full-Service Restaurants) $7.5

Sector 81 –기타 서비스 부문(Other Services)

813110 종교기관(Religious Organizations) $7.5

813312 환경단체(Environment/Conservation Organizations) $15.0

자료: U.S. SBA(2016)

때 북미산업분류시스템 코드(North American Industry Classification System Codes [NAICS Codes])를 사용하기 때

문에 1천여 개가 넘는 세부 직업별로 각기 다른 기준이 적용된다(U.S. SBA, 2016). 아래 <표 

1>은 미 중소기업청의 규모 기준 목록 중 일부를 발췌하여 작성한 것이다. 

<표 1>에서 보는 바와 같이 농어업 부문이나 숙박/요식업 부문은 수입을 기준으로 소상공

업을 지정하는 반면, 제조업 부문은 피고용인 수를 기준으로 적용한다. 또한 같은 산업 부문

에서도 세부 직업에 따라 다른 기준이 적용되는 것을 볼 수 있는데, 예를 들어 치즈 가공업은 

피고용인이 1,250명인 경우까지 소상공업으로 지정되는 데 반해 제빵업은 500명까지만 인

정된다. 특히 세부 직종 간 소상공업으로 지정되는 규모에 큰 편차가 있다. 밀농사는 인정되

는 연 수입이 75만 달러(약 9억 원)까지이지만 호텔/모텔업은 연간 수입이 3,250만 달러(약 

390억 원) 이하까지 소상공업으로 인정된다. 이에 더하여 자격 조건이 충족되는 경우 종교기

관, 시민단체 또는 학교 등 비영리조직도 소상공업에 포함되는 것을 볼 수 있다. 예컨대 종교

기관(교회, 사원 등)은 연 수입(revenue)이 750만 달러(약 90억 원) 이하인 경우 소상공업으로 

인정한다.
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이상에서 살펴본 바와 같이 미국에서 법적으로 정의하는 소상공업의 범위는 대단히 넓다. 

여기에는 별도의 피고용인 없이 사업주 단독으로 운영하는 소규모 자영업부터 1천여 명의 직

원들이 근무하는 연방정부 계약 업체까지 규모와 내용 면에서 다양한 사업장(business)이 포함

된다. 한편 최근 자료에 따르면 3천만 개 이상의 사업장이 소상공업의 범주에 포함되는데, 이

는 미국 전체 사업장 수의 99.9%에 해당하는 수치이다. 또한 미국 전체 고용의 절반 이상을 

소상공업이 담당하고 있는 것으로 파악되었다(Office of Advocacy, 2020). 즉 미국의 소상

공업은 단지 영세한 규모의 사업장만을 의미하는 것이 아니라 경제 규모 상위 0.1%에 속하

는 대기업 집단을 제외한 대부분의 영리/비영리 사업장을 포괄하는 방대한 개념이다. 이런 

점에서 소상공업을 위한 미국의 코로나19 지원 정책은 일부 영세 사업장만을 대상으로 하는 

것이 아니라 시장 영역(market)에 대한 연방정부의 포괄적 지원 정책(comprehensive relief policy)이라 

할 수 있다.
4)
 

3. 연방정부 차원의 중소상공업 지원 정책

2020년 3월 중순 코로나19 팬데믹으로 인한 전면적 봉쇄령(lock-down)이 미 전역에 발효되

면서 모든 경제 주체가 심각한 위기에 봉착했다. 특히 대기업 집단과 달리 재정적ㆍ기술적 

측면에서 가용한 위기 대응 수단에 한계가 많았던 소상공업은 즉각적인 타격을 입게 되었다

(Fairlie, 2020). 팬데믹 선포 이후 한 달 만에 전체 소상공업자의 60%가 최소 1명 이상의 인

력 감원(lay-off)을 단행하였고(Humphries, Neilson, & Ulyssea, 2020), 2020년 2분기에만 

10만여 곳의 소상공업자가 영구적 폐업(permanent closed)을 선택하였다(Yelp, 2020). 봉쇄령의 

여파는 지속되었는데 2020년 9월과 10월에 걸쳐 실시된 미 연방준비은행(FED)의 조사에 따

르면, 2019년과 비교했을 때 소상공업에서 50% 정도의 고용(workforce) 감축이 발생하였다

(Federal Reserve Bank, 2021). 

미국 경제의 허리와도 같은 소상공업의 기반이 크게 약화된 것이다. 소상공업 중심의 대규

모 실업은 가계의 구매력을 현저히 저하시켰고, 이는 다시 ‘겨우 생존하고’ 있던 소상공업 분

4) 이 글에서 다루지는 않지만 재정 규모 면에서 소상공업 지원에 준하는 재원은 「코로나바이러스 지원, 구호 및 경제안정법」(Coronavirus Aid, 
Relief, and Economic Security [CARES Act])을 통해 대기업 집단에 투여되었다. 이런 점에서 미 연방정부의 코로나 지원 정책은 영세 사
업자부터 수십조 원의 자산을 보유한 거대 기업(항공, 에너지 기업 등)을 모두 아우르는 사실상 완전한 시장 개입 정책이라 할 수 있다.  
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야의 매출 하락을 촉발하는 악순환에 접어들게 된다. 이 악순환의 고리를 끊기 위해 미 정치

권은 두 갈래의 정책 수단을 동원하는데, 하나는 가계의 구매력 회복을 위하여 현금을 지원

하고 실업급여를 대폭 확대하는 것이고 또 다른 하나는 소상공업에 대한 직접적인 지원이다. 

이러한 배경에서 미 연방정부는 다음 4개의 구체적인 지원 정책을 도입한다.

가. 급여 보호 프로그램(Paycheck Protection Program [PPP])
5)
 

연방정부 차원의 소상공업 지원 정책의 핵심은 급여 보호 프로그램(이하, PPP)이다. PPP

는 기본적으로 현금 지원(stimulus check)이나 실업급여와 같이 정부가 직접 현금을 지급하는 제

도가 아니라 대출(loan) 프로그램이라는 데 주목할 필요가 있다. 따라서 각 사업장에서는 연방

정부가 아닌 개별 대여자(lender)에게 대출 신청을 하고 대출금을 받게 된다. 그런데 일정 기간

이 지난 후 (개별 사안에 따라 다르나 보통 8~24주 후) 대출받은 사업장이 PPP에서 명시한 

모든 조건을 충족하면 연방정부가 대신 대여자에게 대출금을 상환해 주기 때문에 사업장 입

장에서는 대출 상환 면제(loan forgiveness)가 발생하여 실질적으로 지원금을 지급받는 셈이 된다. 

정책의 명칭(Paycheck Protection)에서 알 수 있듯이 PPP는 소상공업자들이 고용을 유지하도록 

인센티브를 제공하는 것이 프로그램의 주요 목표이다. 따라서 PPP 대출금은 고용 유지와 관

련된 용도로만 사용할 수 있다. 여기에는 피고용인(자영업자의 경우 본인 포함)에게 제공하

는 급여 비용(payroll cost)과 상여금(benefit)을 포함하여 사업을 기본적으로 운영ㆍ유지하는 데 필

요한 제반 비용(임대료, 모기지 이자, 전기ㆍ수도료를 포함한 기본 유틸리티 비용, 피고용인 

안전 보호 비용, 기타 직종별로 인정되는 필수 비용)이 포함된다. 완전 대출 상환 면제(full loan 

forgiveness)를 받기 위해서는 (1) 피고용인 수와 급여 수준이 일정 기간 감소 없이 유지되어야 

하고, (2) 대출금이 PPP에 명시된 용도에만 사용되어야 하며, (3) 총대출금의 60% 이상은 반

드시 급여 비용(payroll cost)에 사용되어야 한다.
6)
   

PPP는 대출금의 산정 방식과 대출 상한액을 적시하고 있는데, 신청 이전 해 월평균 급여 

비용(average monthly payroll costs)의 2.5배까지 대출금을 신청할 수 있으며, 직군에 상관없이 사업장

5) U.S. SBA(2021a)에서 주요 내용을 발췌하였다.

6) 만약 이 조건을 충족시키지 못하면 연방정부는 대출 상환을 거부하고 사업장에서 대출을 상환해야 한다. 이때 1%의 연이율이 적용된다. 
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당 2백만 달러(약 24억 원)까지 대출을 받을 수 있다. 특히 코로나19 팬데믹으로 손실이 가

장 컸던 숙박/요식업 부문에 한하여 월평균 급여 비용의 3.5배까지 대출금을 신청할 수 있도

록 예외를 인정하였다.
7)
 한편 대여자(lender)는 미 연방정부와 계약을 맺은 금융기관으로 대부

분의 시중은행(private bank)들이 이 범주에 속한다. PPP 도입 초기 Bank of America등 미국의 

대표적인 은행들이 기존의 거래 고객만을 대상으로 PPP 대출을 허락하였지만 이내 모든 소

상공업자로 대출 대상을 확대하였다. PPP는 2020년에 총 2회(first/second draw)에 걸쳐 실시되었

으며 조건에 부합할 경우 각 사업장은 2회 모두 신청할 수 있었다.
8)
 PPP에 투입된 총연방 예

산은 6,600억 달러(약 790조 원) 이다. 

나. 코로나19 경제재난 대출(Covid-19 Economic Injury Disaster Loan 

[Covid-19 EIDL])
9)

앞서 설명한 PPP가 대출상환 면제를 전제로 한 프로그램인 반면 코로나19 경제재난 대출

(Covid-19 EIDL)은 소상공업을 위한 저금리의 장기 상환 대출(repaid loan) 프로그램이다. 또한 PPP의 

경우 연방정부와 계약을 체결한 시중 금융권(private bank)에서 대출을 받지만 코로나19 경제재

난 대출(Covid-19 EIDL)은 미 중소기업청에 직접 신청하여 중소기업청으로부터 대출을 받는 형식

을 취한다. PPP와 마찬가지로 대출의 사용 용도가 한정되어 있기 때문에 각 사업장에서는 

인건비와 기본 사업 유지 비용 등으로만 대출금을 사용할 수 있다. 다만 PPP와 달리 과거의 

빚(past debt)을 청산하는 데에도 대출금을 사용하도록 허락하고 있다. Covid-19 EIDL은 상환 

전제 대출이기 때문에 대출 신청 사업자가 대출액을 임의로 결정할 수 있으며, PPP와 같이 

대출 상한액은 사업장당 2백만 달러(약 24억 원)로 제한된다.

대출 기간은 최고 30년까지이며 일반 영리 사업장(businesses)은 연이율 3.75%, 비영리 기관

(nonprofit-organizations)은 2.75% 의 고정금리(fixed-rate)를 적용받는다. 그리고 조기 상환에 대해 아

7) 예를 들어 어떤 사업장의 2019년도 월평균 총급여 비용이 2천만 원이었다면 최대 5천만 원(2천만 원×2.5)까지 대출을 받을 수 있으며, 대
출 상환 면제를 받기 위해서는 이 금액 중 3천만 원(5천만 원×0.6) 이상은 반드시 급여 관련 비용으로 사용하여야 한다. 

8) 1차(first draw)와 2차(second draw) 신청 조건에 몇 가지 차이가 있었다. 1차의 경우 소상공업자 중 피고용인 500인 이하 사업장이 8주
분(8-week window)의 급여ㆍ운영비를 신청할 수 있었고 총대출액 대비 급여 비율도75%였다. 하지만 2차 신청에서는 더 영세한 300인 
미만 사업장이 24주분(24-week window)의 급여ㆍ운영비를 신청할 수 있었고 총대출액 대비 급여 비율도 60%로 하향시켜 자금 사용의 
융통성을 확대하였다(Frankel, 2021). 

9) U.S. SBA(2021b)에서 주요 내용을 발췌하였다.
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무런 제약이나 페널티가 없다. Covid-19 EIDL은 코로나19 팬데믹으로 영향을 받은 소상공

업의 재정적 부담(financial stress)을 해소하기 위하여 도입된 제도이기 때문에 최초 대출 개시부

터 2년간(코로나19 팬데믹의 영향이 상존하는 기간)은 원금과 이자 상환에 대해 전액 지급 

연기(payments deferment)를 받을 수 있다. 즉 대출 사업장 입장에서는 2년간 재정적 압박을 완화

할 수 있는 시간을 버는 셈이다. 

한편 Covid-19 EIDL은 일부 사업장에 한해 2개의 ‘예외적인’ 비상환 대출(non-repaid loan)
10)

제도를 포함하고 있다. 이 두 예외적 대출(일명 advances)을 받기 위해서는 미 중소기업청

이 지정한 저임금 지역(SBA-specified low-income community)에 사업장이 위치하여야 한다. 먼저 선별

적 경제재난 대출(Targeted EIDL Advance)의 대상은 300인 이하의 피고용인을 두고 수입이 팬데믹 

전년도 대비(보통 2019년) 30% 이상 감소한 사업장이다. 이 경우 1만 달러(약 1,200만 원)

의 비상환 대출을 받을 수 있다. 다음으로 부가적 경제재난 대출(Supplemental Targeted Advance)의 경

우 10인 이하의 피고용인을 두고 수입이 팬데믹 전년도 대비 50% 이상 감소한 사업장이 신

청할 수 있으며, 1만 5천 달러(약 1,800만 원)의 비상환 대출을 받을 수 있다. 그리고 예외적 

대출(advances)을 받은 사업장도 일반 Covid-19 EIDL을 신청할 수 있다. Covid-19 EIDL에 

투입된 총연방 예산은 2천억 달러(약 240조 원)이다.

다. 음식점 부양 지원금(Restaurant Revitalization Fund [RRF])
11)

앞서 소개한 두 개의 정책이 업종에 상관없이 소상공업 전반을 포괄하는 전략적 지원이었

다면 이후 소개하는 두 개의 정책은 코로나19 팬데믹으로 인해 특히 큰 피해를 입은 특정 산

업 부문에 대한 전술적 지원이라 할 수 있다.
12)

 다른 국가와 마찬가지로 미국에서도 강력한 

봉쇄와 사회적 거리 두기로 인하여 요식업의 경제적 피해가 컸다. 음식점 부양 지원금(RRF)은 

코로나19 팬데믹과 관련하여 수입이 급격히 감소한 음식점들을 지원하기 위하여 연방 예산

에서 290억 달러(약 35조 원)를 투입하여 시행한 정책이다. RRF의 적용 대상은 일반 음식점

10) 비상환 대출(non-repaid loan)은 사실상 보조금(relief fund)과 같은 것이다. 굳이 ‘대출’이라는 표현을 사용한 것은 신청 절차가 대출 신
청 과정에 포함되기 때문이다. 

11) Office of Capital Access(2021)에서 주요 내용을 발췌하였다.

12) 이 두 정책의 수혜 대상이 되기 위해서는 특정 업종 중에서 앞 절에서 소개한 소상공업(small business) 기준에 부합하여야 한다.
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부터 주점(bar), 푸드트럭(food truck)에 이르기까지 모든 요식 관련 업종을 포함한다.

RRF는 코로나19 팬데믹 이전 해인 2019년과 비교하여 2020년에 감소된 수입액만큼 보

전해 주는 것이 기본적인 원칙이며, 사업장당 최대 5백만 달러(약 60억 원)의 지원액 상한이 

적용된다. 따라서 지원액은 개별 사업장마다 상이하며, 2020년에 개업한 경우나 2019년 중

후반에 개업하여 1년 치의 온전한 수입 자료가 없는 경우 별도의 계산 규정을 두고 있다. 여

기서 주목할 점은 2020년 총수입을 계산할 때 앞에서 설명한 PPP나 Covid-19 EIDL을 받

은 경우 이 금액을 총수입에 포함하지 않는다는 것이다. 그러므로 기본적 지원액 산정 공식

은 ‘2019년도 총수입 – 2020년 총수입 - PPP 지원금 or Covid-19 EIDL 대출금’이 된다. 

한편 RRF는 지원금의 사용 용도를 제한하고 있다. 즉 PPP나 코로나19 경제재난 대출

(Covid-19 EIDL)과 마찬가지로 고용 비용과 기본적인 사업 유지 비용에 한하여 지원금을 사용하

여야 하며 기존 사업 이외의 사업 확장이나 투자에는 사용할 수 없도록 하고 있다. 다만 코로

나19 팬데믹이라는 특수 상황을 고려하여 야외 좌석 건설(construction of outdoor seating)이나 사업장

의 일시적 구조 변경(remodeling)에는 지원금을 사용할 수 있도록 규정하고 있다. 

라. 폐쇄 영업장 지원금(Shuttered Venue Operators Grant [SVOG])
13)

 

코로나19 팬데믹으로 인한 경제적 피해의 가장 직접적인 원인은 봉쇄와 사회적 거리 두기

였다. 따라서 비대면에 얼마만큼 적응할 수 있는지가 산업 부문별 피해의 규모를 가름하였

다. 단적인 예로 봉쇄가 시작된 2020년 3월과 4월 산업별 재정수입(revenue)의 변화를 보면 소

매업 및 운송업 분야에서는 40% 정도의 수입 감소가 발생한 반면, 여가나 문화활동 분야에

서는 75%에 육박하는 수입 감소가 발생하였다(Womply, 2020). 극장이나 예술 공연 등과 

같은 사업은 비대면으로 대체하는 것이 사실상 불가능하기 때문이다. 폐쇄 영업장 지원금

(SVOG)은 이처럼 코로나19 팬데믹 규제로 인하여 영업이 전면 폐쇄된 사업장을 대상으로 연방 

예산 160억 달러(약 19조 원)를 투입하여 시행한 정책이다.

먼저, 정책 적용 대상은 주로 문화ㆍ예술 분야의 사업장 및 종사자로 영화 극장, 공연장, 

전시장, 거리 예술가(live performing art operator) 등을 포함한다. 여기서 중요한 점은 폐쇄(shuttered)의 

13) Office of Disaster Assistance(2021)에서 주요 내용을 발췌하였다.
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표 2. 미 연방정부 소상공업 지원 정책 요약

급여 보호 프로그램 

(PPP)

코로나19 

경제재난 대출

(COVID-19 EIDL)

음식점 부양 지원금 

(RRF)

폐쇄 영업장 지원금 

(SVOG)

주요 정책 목표 고용 유지 비용 지원 사업 운영 자금 지원 감소된 수입 보전 감소된 수입 보전

정책 형태 조건부 비상환 대출
장기 상환 대출 /

비상환 대출
현금 지원 현금 지원

적용 대상

소상공업자 중

500인 이하(1차)

300인 이하(2차)

소상공업자 /

300인 이하(1만 달러)

10인 이하

(1.5만 달러) 

소상공업자 중

요식업 관련 사업장

소상공업자 중

공연/예술 업종

지원금 사용 

용도

고용 관련 및 

기본 사업 운영 비용

고용 관련 및 

기본 사업 운영 비용 

+ 빚(debt) 상환

고용 관련 및 

기본 사업 운영 비용

+ 사업장 구조 변경

제한 없음

지원액

(최고 지원액)

2019년도 월평균 

급여 총액의 2.5배

(200만 달러)

개별 사업장 재량

(200만 달러)

2019년- 2020년도 

총수입 차액

(500만 달러)

2019년도 총수입의 

45%

(1,000만 달러)

 총투여 예산 6,600억 달러 2,000억 달러 290억 달러 160억 달러

개념인데, 이는 사업 정리 또는 파산과는 구별되는 개념이다. 즉 SVOG를 받기 위해서는 신

청 시점 현재 사업을 유지하고 있는 상태(on-going business)에서 영업만 폐쇄되어야 한다. 예를 들

어 1인 공연자가 CARES Act를 통하여 확대된 실업급여를 수급할 경우 이는 사업 정리가 발

생한 것이기 때문에 SVOG를 이중으로 수급할 수 없다. 한편 개별 사업장당 수급받을 수 있

는 최대 지원금은 1천만 달러(약 120억 원)이고, 비교적 영세한 규모의 사업장(피고용인 50

인 이하)만 신청할 수 있도록 총예산 160억 달러 중 20억 달러(2조 4천억 원)를 따로 할당하

였다. 지원액으로는 2019년도 총수입의 45%를 지원하며 RRF와 마찬가지로 2019년 일 년 

치 자료가 없는 경우 별도의 계산 방식을 사용한다. 또한 RRF와 달리 지원금 사용 용도에 제

약이 없는 대신 PPP를 받은 경우 그 액수만큼을 지원액에서 삭감한다.

4. 나오며: 미국 소상공업 지원 정책의 함의

이상으로 코로나19 팬데믹과 관련하여 미국 소상공업 지원 정책의 핵심 내용을 간략히 살

펴보았다. 이를 정리하면 <표 2>와 같다.
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지면 관계상 각 정책의 큰 개요에 초점을 맞추어 자세한 내용을 다루지는 못하였지만 정책

의 세밀한 부분들을 들여다보면 여러 가지 쟁점을 발견할 수 있다. 이런 미시적인 내용들은 

차치하고 4개의 대표 정책을 통하여 드러난 미국 소상공업 지원 정책의 거시적 특징과 문제

점을 짚어 보면 다음과 같다. 

먼저, 연방정부 개입의 ‘과감성’을 여지 없이 보여 주었다는 것이다. 이는 이미 현금 지원

이나 실업급여 확대 등 다른 코로나19 지원 정책에서도 확인된 특징이다. 정책의 규모와 속

도면에서 이번 소상공업 지원 정책은 전례를 찾아볼 수 없다. 4개의 정책에 투여된 연방 예산

은 총 9천억 달러(약 1,000조 원)에 이르며 이 중 대표적인 정책이라 할 수 있는 PPP는 팬데

믹 발생 6주 만에 3,500억 달러(약 420조 원)를 소상공업자에게 제공하는 신속성을 보였다. 

또 다른 특징은 소상공업 지원 정책의 방점을 ‘고용 유지’에 두고 있다는 것이다. PPP, 

Covid-19 EIDL, RRF 모두 지원금의 사용 용도를 구체적인 항목으로 제한하고 있다. 특히 

직접적인 급여 비용(급여와 상여금)과 고용을 유지하는 데 필수적인 사업 비용에만 지원금을 

사용하도록 함으로써 사업주(business owner)가 지원금을 임의로 사용하는 것을 방지하고 있다. 

실제로 PPP의 경우 일단 대출을 받았다 하더라도 이후 지원금의 사용 내용을 제대로 증명하

지 못하면 완전한 대출 상환 면제를 못 받는 경우가 있으며, 거짓으로 내용을 위조하여 형사

처벌을 받는 사례도 발생하였다.
14)

 

마지막으로, 조세 정보를 적극적으로 활용하였다는 것이다. 앞에서 설명한 바와 같이 지원

액을 결정할 때나 사업장의 손실액을 추정할 때 모두 팬데믹 이전 해인 2019년도 조세 자료

와 비교했다는 것이다. 이런 점에서 소상공업 지원 정책의 최대 패배자(big looser)는 “2019년에 

소득을 가장 많이 축소 보고한 사람”이라는 말이 회자될 정도였다. 이번 연방정부의 코로나

19 팬데믹 정책에서 소상공업 지원뿐만 아니라 개인 현금 지원에서도 조세 정보가 매우 유용

한 역할을 하였기 때문에 정확한 조세 파악의 중요성이 다시 한번 부각되었다.

이와 더불어 미 연방정부의 소상공업 지원 정책은 몇 가지 한계를 노출하였는데, 무엇보다 

지원금 분배의 적절성에서 문제를 야기하였다. 특히 PPP의 경우 시중은행을 통한 대출을 매

개로 지원금을 제공(rollout)하다 보니 은행 대출의 노하우와 경험이 많은 사업장에 유리하게 작

14) 미국에서 정부 문서 위조 및 세금을 포함한 정부 예산 남용은 중범죄에 해당하므로 3년 이상의 징역형을 받기도 하였다(Guzman, 2022). 
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용하였다. 통상 이런 사업장들은 소상공업자 중에서도 비교적 안정된 규모와 자금력을 보유

하고 있기 때문에 지원금이 더 절실한 영세 사업장이 지원에서 소외되는 역진적 상황이 발생

한 것이다. 최근 조사에 따르면 피고용인 100인 이상 사업장은 전체 신청 자격 사업장 중 

75%가 PPP를 받았지만 4인 이하 영세 사업장은 고작 20% 정도만 PPP를 받은 것으로 나타

났다. 즉 가장 적은 피해를 입은 ‘대규모’ 소상공업장이 가장 많은 혜택을 받은 것이다

(Bartik, Bertrand, Cullen, Glaeser, Stanton, & Sunderam, 2020).

비슷한 맥락에서 정보의 불균형도 지원금 신청의 문제를 야기하였다. 주목할 점은 이상에

서 다룬 4개의 모든 정책이 ‘선착순 원리(first come first served basis)’로 신청을 받았다는 것이다. 그

리고 정책 총예산이 소진됨과 동시에 더 이상의 신청을 받지 않았다. 일례로 PPP 1차(first draw)

는 3,500억 달러(약 420조 원)의 예산이 단 2주 만에 고갈되어 종료되었는데, 이러한 상황에

서는 당연히 정책 정보에 민첩하게 반응할 수 있는 사업장이 더 많은 혜택을 가져가게 되었

다. 지금이야 일목요연하게 정책들을 정리하지만 시행 초기 부족한 정보로 인한 많은 혼선이 

있었고, 법률 전문가나 회계 전문가의 도움을 받는 데 제약이 많았던 영세 사업장은 신청 기

간을 놓치는 경우가 많았다. 미국 최대 은행인 JP 모건 체이스(Morgan Chase)조차 PPP 시행 초기 

재무성의 설명 불충분을 이유로 대출 신청을 받지 않을 정도였다. 또한 일명 하버드 스캔들

도 이러한 정보의 혼선에서 비롯된 것이다.
15)

 

이러한 문제점을 바탕으로 브루킹스 연구소의 해밀턴 프로젝트 보고서는 이후 이와 같은 

문제의 재발을 방지하기 위하여 미 국세청(IRS)의 역할을 강화해야 한다고 지적하고 있다. 개

인 현금 지급(stimulus check)의 경우 IRS가 지원액 산정과 분배를 도맡아 매우 효율적으로 지원

금을 제공할 수 있었다는 평가를 받는다. 이처럼 향후 소상공업 지원에서도 시중은행의 대출

이 아닌 세액 공제(tax credit)
16)

의 확대를 통해 연방정부가 직접 지원하게 되면 더 효율적인 정

책 집행이 가능하다고 진단하고 있다(Hamilton, 2020). 이상에서 살펴본 소상공업 지원을 

15) 도널드 트럼프 대통령과 몇몇 상원의원들은 수십조 원의 자산을 보유한 하버드대학교가 수백만 달러의 PPP를 수령했다고 비난하였는데, 
이는 잘못된 지적이었다. 하버드대학교가 받은 PPP는 소상공업 지원 목적의 PPP가 아니라 대학들을 지원하기 위하여 제정된 고등교육긴
급구호기금(Higher Education Emergency Relief Fund)라는 별도의 법률에 근거한 지원이었다(Fritze & Quintana, 2020). 다양한 
정책이 동시에 시행되다 보니 법률을 제정한 입법자들 사이에서조차 혼선이 있었다는 것을 단적으로 보여 주는 예이다. 

16) 미 국세청(IRS)을 통하여 현금을 지원하는 것이 미 복지국가의 특징 중 하나이다. 이때 세액공제 형식으로 연방정부가 현금을 수급 대상에
게 지원하는데, 대표적인 정책으로 근로장려세제(Earned Income Tax Credit [EITC])와 아동세액공제(Child Tax Credit [CTC])가 있
다. 이에 대한 자세한 내용은 김태근(2021c)에 기술되어 있다. 
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1. 들어가며

프랑스는 코로나바이러스감염증-19(이

하, 코로나19)가 전국적으로 확산된 후 오늘

날까지 세 번의 봉쇄 조치와 통행금지령 등

의 방역 조치를 시행하였다. 이러한 조치는 

특히 숙박, 외식, 관광, 행사, 스포츠, 문화 

산업에 종사하는 기업과 소상공인들에게 큰 

손실을 안겨주었으며 이들을 위기로 내모는 

위험을 야기했다. 첫 번째 봉쇄 조치가 시작

되자마자 프랑스 정부는 앞서 언급한 산업

들을 보호 업종(S1)
1)
과 보호 업종의 생산

(upstream)과 공급(downstream)에 관련된 산업

(S1bis)으로 지정하여 분류하고 해당 기업 및 

소상공인들의 소득을 보장하기 위한 비상 

대책을 실시하였다. 이 글에서는 프랑스에

서 보호 업종에 대해 실시한 정책들과 그 효

과를 살펴보고자 한다. 

2. 코로나19 위기 기간 숙박·외식·관광업 

등에 대한 정부의 정책적 지원

가. 연대기금

프랑스의 중앙정부와 지방정부는 연대기금

(Fonds de Solidarité)을 조성하여 정부의 방역 조

치로 인해 금전적 피해와 손실을 본 기업과 

자영업자 및 프리랜서들에 대한 재정적 지

원을 제공하였다. 일회성 지원금의 성격을 

띠는 연대기금은 본래 첫 번째 봉쇄 조치 기

간
2)
에 해당하는 3개월 동안만 운용되기로 

1) 45가지의 세부 업종이 보호 업종(S1)으로 지정되었고, 42가지의 세부 업종이 보호 업종의 생산과 공급에 관련된 산업(S1bis)으로 지정되었다. 
자세한 목록은 Ministère du Travail de L’emploi et de L’insertion(2020)에서 확인할 수 있다. 
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하였으나, 코로나19로 인한 경제 위기가 지

속됨에 따라 연대기금 운용 기간을 2021년 

12월까지로 연장하였다(박충렬, 2021). 지

급 대상은 코로나19 기간에 월소득이 전년 

동기 대비 50% 이상 감소하였거나 행정명

령으로 인해 영업이 중단된 곳으로 상시근

로자 수 10인 미만에 매출액이 100만 유로

(약 13억 5,500만 원) 미만인 소기업(Très 

Petite Entreprise [TPE])이다. 이들을 대

상으로 1,500유로(약 203만 원)의 지원금

을 지급하였다. 

한편, 보호 업종(S1)과 보호 업종의 생산

과 공급에 관련된 소기업(S1bis에 해당)에 

대해서는 지급 대상 자격 범위를 확대하고 

한 단계 강화된 지원을 제공하였다. 구체적

으로, 보호 업종에 해당하는 기업은 근로자 

수가 20인 미만이고 매출액이 200만 유로

(약 27억 1,000만 원) 미만인 소기업도 지

원금을 받을 수 있다. 이에 더하여, 보호 업

종(S1)에 해당하는 사업장과 S1bis에 해당

하는 기업 중 전년 동기 대비 매출액이 80% 

감소한 기업에는 최대 1만 유로(약 1,358만 

원)의 피해 보상금이 추가 지급되었다

(Governement, 2020a). 연대기금은 보호 

업종 중에서도 숙박과 외식업을 지원하는 

데 가장 많이 사용되었는데, 2022년 2월 2

일 제공된 자료를 기준으로 프랑스 정부가 

지출한 연대기금은 약 392억 5천만 유로(약 

53조 원)이며 그중 약 133억 1,600만 유로

(약 18조 원), 다시 말해 기금의 약 3분의 1

이 해당 두 업종을 지원하는 데 사용되었다.
3)
 

나. 부분실업제도

프랑스 정부는 기존에 있었던 부분실업제도

(Activité Partielle)도 강화하였다. 이는 소득보장제

도의 하나로서 위기에 처한 사업체를 지원

함으로써 노동자에 대한 고용을 유지하고 

해고를 막는 것을 주 목적으로 한다. 코로나

19 위기 기간 부분실업제도는 피고용인의 

노동시간이 법정 노동시간(주당 35시간) 이

하로 단축되거나 기존 계약상 명시된 노동

시간보다 적을 때, 또는 행정명령으로 인하

여 시설이 폐쇄되었을 때 사용할 수 있으며 

코로나19 위기 기간에 전체 노동자의 약 3

분의 1이 부분실업제도의 혜택을 받았다

(Ferragina & Filetti, 2020). 

제도에 대한 신청 권한은 사용자에게 있

으며, 사용자는 피고용인의 휴직 기간 동안

2) 프랑스의 첫 번째 봉쇄 기간은 2020년 3월 17일부터 2020년 5월 11일까지였다.

3) 더 자세한 정보는 Ministère  De L’Economie Des Fnances et de La Relance(2022)를 통해 살펴볼 수 있다. 
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의 급여를 지불청(Agence de Services et de Paiement 

[ASP])을 통해 보상받을 수 있다. 급여 수준으

로는 노동자 총임금의 70%를 보장하며(최

저임금 수준 100% 보장), 최저임금
4)
의 4.5

배를 초과할 수 없다. 부분실업제도 또한 연

대기금과 마찬가지로 세 차례에 걸친 봉쇄 

조치와 영업 시간 제한으로 가장 큰 타격을 

받은 보호 업종들에 대해 한 단계 강화된 지

원을 적용했다. 2020년 6월 11일 정부 발

표에 따르면, 6월 1일을 기준으로 보호 업종

에 속하지 않는 타 업종에 대해서는 급여 수

준을 총임금의 70% 보장에서 60% 보장으

로 낮춘 반면, 보호 업종에 해당하는 사업체

에 대해서는 총임금의 70% 보장 수준을 유

지했다(Governement, 2020b). 

다. 세금 및 사회보장 분담금에 대한 지원

프랑스 정부는 상시근로자 수가 10인 미

만인 소기업(TPE)과 상시근로자 수가 250명 

미만인 중소기업(Petite et Moyenne Entreprise [PME]) 

중 보호 업종에 포함되는 기업을 대상으로 

봉쇄 조치 기간 동안의 사회보장 분담금

(Cotisations Patronales)의 납부를 면제하였다. 또

한, 보호 업종에 종사하는 1인 자영업자에 

대해서는 2019년 매출액을 기준으로 4개월 

치에 해당하는 금액의 사회보장 기여금을 

감액해 주었다. 이는 코로나19 위기 기간 동

안 기업이 현금 유동성을 개선할 수 있도록 

하기 위한 조치이다(OECD, 2020). 게다가 

봉쇄 조치를 겪은 중소기업에는 봉쇄 기간

에 지출한 인건비의 20%에 해당하는 금액

을 세액 공제(tax credit) 형태로 제공했다. 추후

에 기업들은 이 세액 공제를 사용하여 세금 

납부 기관(Union de Recouvrement des cotisations de 

Sécurité Sociale et d'Allocations Familiales [URSSAF])에 지

불해야 하는 사회보장세 등의 세금에 대한 

공제 혜택을 볼 수 있다. 이 밖에도 프랑스 

정부는 보호 업종 및 어려움을 겪는 기업들

에 대하여 직접세 납부 기한을 연장하거나 

분할 납부할 수 있도록 조치를 취했다. 직접

세 납부에 어려움을 겪는 기업들에 대해서

는 개별 심사를 거친 뒤 소득세(impôt sur les 

bénéfices) 또는 지역 분담금(contribution économique 

territorial)에 대한 세금을 감면했다. 

3. 정책의 효과

코로나19 위기 기간에 정부의 기업에 대

한 재정적 지원은 보호 업종 중에서도 숙박

과 외식업을 포함한 환대 산업(Hospitality 

Industry)에 해당하는 기업과 자영업자를 보호

4) 2020년 기준 프랑스의 최저임금은 시급 10.15유로(약 1만 3,790원)이고, 2021년 기준 최저임금은 시급 10.25유로(약 1만 3,927원)이다.
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하는 데 매우 중요한 역할을 했다. 숙박 및 

외식업은 코로나19로 인하여 가장 큰 타격

을 받은 업종으로서, 코로나19 확산 전과 비

교하였을 때 정부의 지원을 제외하여 계산

하면 2020년 이 분야의 총영업 잉여(Gross 

Operating Surplus)는 전년 대비 130% 감소한 것

으로 나타났다. 그러나 2019년 총영업 잉여

의 99%에 상당하는 정부의 지원으로 숙박 

및 외식업의 총영업 잉여는 30% 감소하는 

데 그쳤다(Coeuré, 2021). 유사하게, 

Hadjibeyli et al.(2021)는 정부의 지원이 

없었다면 2020년 3월부터 12월까지 숙박 

및 외식업체의 파산율은 약 29%에 달했을 

것이라고 예측한다. 그러나 정부의 재정적 지

원 덕분에 실제 파산율은 약 12%에 그쳤다. 

기업의 규모에서는 상시근로자 10인 미

만의 소기업과 소상공인이 마크롱 정부가 

시행한 긴급 대책의 가장 큰 수혜자로 나타

났다. 구체적으로 살펴보면, 첫 번째 봉쇄 

조치 기간에는 연대기금의 99%가, 두 번째 

봉쇄 조치 기간에는 연대기금의 63%가 민

간 부문 고용에서 18%만을 차지하는 소기

업들(TPE)에 지원되었다. 유사하게, 첫 번째 

봉쇄 조치 기간에 부분실업제도를 사용한 

기업 중 약 27%, 두 번째 봉쇄 조치 기간 중

에는 33%가 소기업이었다. 사회보장 분담

금 연장 지원을 받은 기업 중에서도 49%가 

소기업에 속했다(Coeuré, 2021). 

4. 나가며

프랑스의 경제학자 브누아 쾨르(Benoît 

Coeuré)는 정부가 시행한 긴급 대책들이 코로

나19로 인한 경제 위기 상황에 빠르고 유연

하게 대처했으며, 어려움을 겪는 기업과 소

상공인에게 실질적인 도움을 주었다고 평가

한다(Coeuré, 2021). 실제로 정부의 코로

나19 피해 기업을 위한 대책 모니터링 및 평

가 위원회(Comité de suivi et d’évaluation des mesures de 

soutien financier aux entreprises confrontées à l’épidémie de 

covid-19)와 여론조사기관 입소스(Ipsos)가 상시

근로자 1인 이상의 기업 600곳을 대상으로 

설문조사를 한 결과, 84% 이상이 정부의 지

원을 긍정적으로 평가한 것으로 나타났다. 

한국에서도 코로나19에 의한 방역 조치가 

지속됨에 따라 숙박, 외식, 관광업 등에 종

사하는 소상공인과 기업들이 위기에 내몰리

고 있고 이에 따라 그들에 대한 재정적 지원 

강화가 요구되는 실정이다. 프랑스의 코로

나19 피해 기업에 대한 정책 사례가 국내의 

기업 및 소상공인에 대한 지원 방안을 논의

하는 데 중요한 참고 자료가 될 것이다.
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영국의 노인에 대한 사회적 돌봄 정책의 최근 동향:
코로나19 사태 대응을 중심으로

Recent Trends in the UK’s Social Care Policy for the Elderly: Focusing on Responding 
to the COVID-19 Crisis

지건효 (에든버러대학교 박사과정)

Jee, Kunhyo (University of Edinburgh)

1. 들어가며

영국은 세 번째 전면 봉쇄 조치(Lockdown) 

선언 이후 코로나19 대유행으로 인해 침체

되었던 상황에서 서서히 벗어나고 있으며, 

2021년 1월 말 이후 1일 코로나19 입원·사

망자 수가 상당히 감소하였다. 그러나 영국 

전역의 사람들은 이미 코로나19에 의해 큰 

타격을 받은 상황이다. 2021년 2월 기준, 

코로나19와 직접 관련된 총 사망자는 영국 

전역에서 이미 14만 8천 명을 넘어섰다(UK 

Government, 2021). 이러한 혼란스러운 

상황은 장애, 질병, 노화 등으로 인해 보살

핌과 지원이 필요한 노인들의 돌봄 서비스 

이용에 미치는 영향이 매우 컸다. 대유행이 

시작된 이래 약 1년 동안 영국의 요양원 거

주자 중 2만 7,179명이 사망했다
1)

(National Statistics, 2021). 이에 대한 영

국정부의 대응이 있었으나, 이러한 정책 결

정은 긴박하고 불확실한 맥락에서 내려졌기 

때문에 코로나 상황에서의 효과적인 노인돌

봄을 위한 정부의 접근법에 한계가 있었다

(House of Commons, 2020a). 이 글은 

대유행 이후 영국의 노인돌봄정책의 동향을 

알아보고 정책변화를 검토하고자 한다. 

1) 2만 7179명은 2021년 4월 2일 기준 누적사망자 통계수치이다. 
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2. 영국 노인돌봄 정책의 코로나19 대응

2020년 9월에 발표된 영국 정부의 노인

돌봄서비스 윈터 플랜(Adult Social Care Winter Plan)

에서는 노인돌봄정책에 대한 정부의 주요 

접근 방식을 설명하였다. 코로나19 대유행

에 대한 방식으로 우선 태스크포스(Task Force 

[TF])를 설립하였다. 국민보건서비스(National 

Health Service [NHS])에서 코로나19 계획을 주도

하는 것이 아니라 독립적인 기구를 만들었

다는 점이 영국만의 특징이다. 정부는 코로

나19 사회복지 정책 시행을 감독하고 해당 

분야에 필요한 지원에 대한 조언을 제공하

기 위해 경험이 풍부한 영국의 사회복지 행

정가이자 전직 사회복지사인 데이비드 피어

슨(David Pearson)을 수장으로 위임하였다. 태스

크포스는 2020년 10월, ‘사회 복지 분야 

COVID-19 지원 태스크포스’ 보고서를 발

표하였고, 이에 따라 영국 정부는 노인돌봄

서비스의 일환으로 노인에게 무료로 개인보

호장비(Personal Protective Equipment [PPE])를 제공하

는 권고 사안을 채택하였다. 또한 태스크포

스는 민간 부문의 경험과 전문 지식을 활용

하여 2023년까지 다양한 백신 포트폴리오

를 구축하고 확실한 공급을 확보하였다. 그

러나 태스크포스가 파악한 문제인 노인돌봄

서비스에 대한 정부의 전문성과 역량 강화 

필요성은 신속히 해결하기가 쉽지 않았다

(HM government, 2022). 영국정부가 코

로나19 대응 정책으로 도입한 정책의 세부

적인 내용은 아래와 같다.

가. 감염 예방 및 통제

1) 개인보호장비2) 

개인보호장비에 대한 영국 정책은 시간이 

지남에 따라 발전하고 있으며, 일선에 보급

품을 공급하기 위한 비상 대응에서 시작하

여 데이터와 조달 상황 개선, 영국 내 공급 

및 유통망 구축에 초점을 맞추고 있다. 202

0년 9월에 있었던 영국 정부의 성인 사회적 

돌봄 서비스 윈터 플랜(Adult Social Care Winter Plan)

에서는 2021년 3월 말까지 요양원 거주자

와 노인돌봄서비스 종사자를 위해 무료로 

개인보호장비를 제공하는 것을 목표로 하였

고, 이것은 2021년 1월 말 모든 돌봄 종사

자로 확대되었다. 2020년 10월과 11월 국

가 케어 포럼(National Care Forum)이 실시한 조사

에 따르면 전반적으로 노인돌봄서비스 종사

자에 대한 개인보호장비 공급은 코로나19 

시작 이후부터 2021년까지 개선된 것으로 

보인다(National Care Forum, 2020). 영

2) 개인보호장비는 의료 종사자가 착용하는 장갑, 마스크, 가운, 캡, 앞치마, 고글, 검사키트 등을 포함한다. 
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국의 요양원 종사자 가운데 85~95%가 202

0년 9월부터 2021년 1월 사이에 일주일 이

상 지속할 수 있는 충분한 개인보호장비를 

보유하고 있고, 이는 2020년 5월의 70~7

5%와 비교하면 상당히 개선된 상황인 것을 알 

수 있다(Care Quality Commission, 2020).

2) 감염관리 기금 도입 

2020년 5월 정부는 요양원 및 기타 요양

시설에서의 코로나19 확산 문제를 해결하기 

위해 전용 기금인 감염 관리 기금(Infection Contr

ol Fund)을 도입하였다. 이 기금은 다양한 감염 

관리 조치와 이를 이행하는데 필요한 인력 

비용을 충당하기 위한 것이다. 기금의 주요 

목적은 노인돌봄서비스 종사자들의 업무지 

이동을 줄이거나 자가 격리된 노인돌봄서비

스 종사자의 임금 지급을 돕는 것이다. 202

0년 9월, 정부는 감염 관리 기금을 2021년 

3월 말까지 연장하고, 추가로 5억 4,600만 

파운드(약 8,800억 원)의 예산을 지원하며 

지출 조건을 수정하였다(Department of 

Health and Social Care, 2020). 전체 지

원금 중 75%가 각 지역의 병상 및 요양원 

거주자 수를 기준으로 하여 돌봄 종사자를 

지원하기 위한 것이었는데, 이것이 80%로 

증액되었고, 25%였던 전 시설의 노인돌봄

서비스 종사자를 위한 지원금이 20%로 감

액되었다(Department of Health and So

cial Care, 2021a). 

기금의 구체적인 활용 내용으로는, 격리

된 종사자가 정상적으로 임금을 받을 수 있

도록 보장하는 것이다. 여기에는 코로나 검

사 결과를 기다리는 의심 증상을 가진 종사

자나 양성판정을 받고 일정 기간 동안 업무

를 이탈한 모든 종사자가 포함되었다. 또한 

가능한 종사자들이 풀타임으로 한 요양원에

서 근무할 수 있도록 파트타임으로 여러 요

양원에서 일하는 비정규직 종사자들의 임금

을 상승시켰고, 추가 종사자 및 자원봉사자

의 적극적인 채용을 지원했다. 채용 지원에

는 모집 비용, 종사자 임금지원, 관리 비용, 

교육 비용 등이 있다. 또한, 종사자의 이동

을 제한하는 조치로 인해 대중교통을 이용

할 수 없고, 자가용 차량이 없는 경우에 자

전거 대여 및 보관시설 확보, 탈의시설 및 

숙소 제공, 지역 택시 회사 이용 확보 등을 

지원하였다. 마지막으로 업무시간 외에 타

인과의 접촉을 제한하기 위해 자체적으로 

격리를 선택한 직원을 위해 숙소를 제공하

였다(Department of Health and Social 

Care, 2021a). 

나. 사회적 돌봄 종사자에 대한 지원

1) 노인돌봄서비스 종사자 지원
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코로나19의 영향에서 사회복지인력을 보

호하는 국가 정책은 코로나19 제1차 대유행 

이후 꾸준히 발전해 왔다. 2021년 9~12월 

동안, 노인돌봄서비스 종사자들은 코로나19 

검사와 개인보호장비 확보가 이전보다 용이

한 것으로 나타났다(House of Commons, 

2022). 또한 노인돌봄서비스 종사자들은 

NHS 인력과 동일하게 코로나19 백신의 우

선접종 대상이 되었다. 영국 보건사회복지

부는 2020년 6월에 노인돌봄서비스 고용주

가 코로나19에 가장 취약한 종사자를 지원

하는 방법을 고려할 수 있도록 ‘위험 감소 

프레임워크(risk reduction framework)’를 발표하였

고 시설종사자들의 위험도 조사를 수행하도

록 요청하였다(House of Commons, 

2022). 그러나 노인돌봄서비스 분야의 기존 

열악한 고용 조건은 팬데믹 기간 동안 요양

시설 종사자에 대한 지원에도 악영향을 미

쳤다. 돌봄 종사자들은 NHS 직원과 달리 법

정 요건 이상의 병가 급여가 보장되지 않고, 

저임금과 비정규직 계약이 만연해 소득이 

위태롭다는 의미이다. 이에 따라 2020년 9

월, 영국 정부는 노인돌봄서비스 분야의 감

염 관리 자금 지원을 확대했으며, 이 정책은 

자가격리 중인 노인돌봄서비스 종사자들의 

급여를 지급할 수 있도록 하는 것을 목표로 

하였다(House of Commons, 2020b).

2) 인력 충원을 위한 지원

노인돌봄서비스 인력은 코로나19 사태 

내내 큰 압박을 받아 왔다. 질병으로 인해 

사회복지 분야에서 손실된 종사자들의 근무

일 수의 비율은 코로나19 이전 약 3%에서 

2021년 2월 6%로 증가했다(Skills for 

Care, 2022). 따라서 2021년 1월, 성인사

회서비스이사협회(Association of Directors of Adult 

Social Services [ADASS])는 복지인력을 충당하기 

위해 긴급히 영국 정부에 자금 지원을 요청

했으며, 이후 정부는 1억 2천만 파운드(약 

1,900억 원)의 사회복지를 위한 노동력 지

원 기금(Workforce Capacity Fund)을 발표하였다. 

이 기금은 2021년 3월 31일까지 발생한 추

가 인력 충원을 위한 지방 당국의 지출에 대

한 보조금이다(Department of Health 

and Social Care, 2021b).

다. 국민보건서비스(NHS)의 

퇴원평가(Discharge to assess)

팬데믹 기간 중 가장 논란이 많았던 정책 

결정 중 하나는 코로나19 검사 없이 환자를 

병원에서 요양원으로 퇴원시키는 것이었다. 

코로나19 유행 초기, 국민보건서비스(NHS)는 

코로나19 관련 가용 병상을 확보하기 위해 

전국의 병원 측에 ‘의료적으로 퇴원할 수 있

는’ 환자를 긴급 퇴원 시켜 줄 것을 요청했
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고, 영국 정부는 퇴원 절차를 지원하기 위해 

1억 파운드(약 1,600억 원)를 지급했다(HM 

government, 2020). 특히 고령자의 경우 

입원 기간이 길어진다면 건강의 악화로 이어

지고 장기 치료의 필요성이 증가할 수 있다

고 판단하여 2020년 8월 영국 정부는 새로

운 병원 퇴원 정책을 발표했다. 퇴원 평가는 

일반 병동에 있는 모든 환자의 퇴원여부를 

결정하기 위해 1일 2회 의료진의 회진을 통

해 실시되었다. 평가내용은 집중치료 여부, 

산소치료 여부, 48시간 이내 수술여부, 환자

의 의식 수준 등이 기준이 되었다. 우선적으

로 환자와 보호자의 퇴원에 대한 스스로의 

의사결정에 중심을 두고 퇴원 후 행동 지침 

및 문제가 발생할 경우 누구에게 연락해야 

하는지 등의 충분한 정보를 퇴원예정인 환자

에게 제공하도록 하였다(HM government, 

2021). 2020년 9월부터 2021년 3월 말까지 

정부는 퇴원 평가 모델을 구현하기 위해 5억 

8,800만 파운드(약 9천억 원)를 지원하였는

데, 이 예산은 병원에서 퇴원한 후 최대 6주 

동안 요양원, 지역사회 간호 서비스, 그리고 

가정에서의 돌봄 비용을 충당하는 데 도움을 

주었다. 또한 이용자의 재입원을 방지하고자 

지역사회에서 긴급히 치료받을 수 있도록 지

원하였다(HM government, 2020). 

3. 최근 오미크론 확산에 대한 영국 정부의 

대응(Living with COVID-19)

영국 정부는 최근 보건관련 전문가(바이

러스학자, 역학자, 임상의 등)와 국가가 코

로나19에 대응한 국민들의 행동 지침 및 감

염 관리를 이전보다 더 잘 이해하고 수행할 

수 있다고 판단하였다. 따라서 정부가 규제

와 요구 사항을 보급하는 것에서 벗어나 코

로나19에 대한 특정 개입을 공중보건 조치

와 지침으로 대체할 것이라고 2022년 2월 

21일 공표했다. 이에 따라 코로나19 양성 

판정을 받은 사람도 법적으로 자가 격리를 

할 필요가 없고, 마스크 착용의 의무와 모든 

사회적 거리 두기 방침이 해제될 전망이다. 

한편, 오미크론 변종의 확산으로부터 국

민을 보호하기 위한 새로운 조치의 일환으

로 노인돌봄서비스 분야에 추가 지원이 제

공되고 있다(Henderson, 2021). 영국 정

부는 2021년 10월 발표한 1억 6,250만 파

운드(약 2,600억 원)의 종사자 지원 기금에 

더해 3억 파운드(약 4,800억 원)의 예산을 

추가했으며, 이는 2022년 3월 말까지 노인

돌봄서비스 인력의 증강, 시간 외 수당, 직

원 상여금을 지급하고 계획된 임금 인상을 

앞당기는 데 사용될 예정이다. 즉 요양원 및 

요양병원의 수용인원을 증가시켜 노인돌봄

서비스 이용자들이 적절한 장소에서 보살핌 
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받을 수 있도록 하는 것을 의미한다. 더불어 

이러한 지원 속에 설립된 전문 예방접종팀

은 모든 요양원 이용자와 종사자 뿐만 아니

라 자택에 거주하는 노인과 간병인에게도 

방문백신접종 서비스를 제공하기 위해 확대 

배치되고 있으며, 가장 취약한 계층인 노인

을 우선순위에 두고 있다. 이에 더해 재가 

복지 치료 프로그램을 더욱 강화하기 위해 

지역 의료진들의 가정방문 횟수를 늘리고자 

지원금액을 증액할 방침이다(Department 

of Health and Social Care, 2021c). 또

한 2021년 12월 발표된 ‘피플 앳 더 하트 

오브 케어(People at the Heart of Care)’ 백서에서는 

54억 파운드(약 8조 7천억 원)의 지원을 통

해 노인돌봄서비스 이용자의 간병 비용을 

축소시키고 국가의 지원을 대폭 늘린다고 

밝혔다. 변화된 노인돌봄서비스 정책은 요

양시설 및 재가복지 이용자 모두에게 적용

된다. 한편, 요양원 거주자의 심리적 안정을 

위한 면회의 중요성을 인식하여 요양원 방

문 인원을 3명까지 허용하였고, 노인돌봄서

비스 종사자가 허용하는 가장 최신의 안내

에 의거하여 요양원 방문을 지속적으로 허

용할 것이다(Henderson, 2021).

4. 나가며 

코로나19 대유행의 초기에는 노인돌봄서

비스와 관련한 영국 정부의 지원이 상당히 

지연됨과 동시에 제한적이어서, 돌봄서비스

를 이용하고 제공하는 사람들에 대한 부적

절한 보호로 이어졌다. 그러나 이후 영국 정

부의 코로나19에 대한 정책 대응은 복잡하

지만 긍정적인 방향으로 진화하고 있다. 이 

글에서는 팬데믹 이후 노인 사회적 돌봄과 

관련한 정부 정책을 파악해 보았다. 노인돌

봄서비스 지원에 대한 접근 방식이 지역마

다 어떻게 다른지 이해하기 위해서는 추가 

분석이 필요하지만 종합적으로 긍정적인 방

향으로 발전하고 있음을 파악할 수 있다. 코

로나19 검사와 개인보호장비에 대한 접근과 

같은 일부 분야의 지원이 개선되었으며, 정

책 도입 시 돌봄 서비스 분야에 우선순위를 

부여하는 것으로 나타났다. 코로나19 백신

접종에 대해 노인돌봄서비스를 이용하고 제

공하는 그룹에 우선순위를 매겼다. 하지만 

만성적인 자금 부족 및 인력 문제와 같은 장

기적이고 구조적인 문제는 코로나19의 정책 

대응과 돌봄서비스 이용자 및 관련 인력에

게 미치는 부정적인 영향을 계속해서 야기

시키고 있다. 단계적 일상 회복을 선언한 시

점에서, 영국 정부의 이러한 문제들을 바로

잡는 포괄적인 개혁이 필요한 시점이다.
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