
- 1 -

국가별 비대면 의료 사용과 정책 현황

김유아 연구원(한국보건의료연구원)

<환자에게 보건의료 서비스 제공: OECD 국가의 비대면 의료 사용 개요(2020)

(Bringing health care to the patient: An overview of the use of telemedicine in 

OECD countries)>

목차

1. 비대면 의료 사용을 주도하는 것은 무엇이며 국가는 어떻게 대응하고 있는가? ·················2

1.1. 비대면 의료와 같은 디지털 보건의료 기술에 대한 관심이 증가한다. ································2

1.1.1. 사회는 디지털화되고 환자는 의료시스템에서 더 많은 것을 기대한다.

1.1.2. 의료 시스템은 주요 문제를 해결하기 위해 디지털 의료로 전환되고 있다.

1.2. 비대면 의료의 규제, 자금 조달 및 사용 방식은 국가마다 크게 다르다. ···························5

1.2.1. 엄격한 법칙(rules)과 규정(regulations)에서 "비대면 의료는 대면의료와 동일하다(telemedicine is 

medicine)"는 견지로 전환

1.2.2. 관심의 증가에도 불구하고 비대면 의료의 사용은 여전히   매우 제한적이다.

1.3. 비대면 의료는 상당한 낙관론과 회의론을 불러일으킨다. ····················································19

2. 비대면 의료 사용에 어떤 영향이 있었으며 어떤 장벽(barrier)과 가용성(enabler)이 사용되

었는가?·················································································································································20

2.1. 비대면 의료의 영향은 대부분 긍정적이었으나 위험요소 또한 존재한다. ························20

2.1.1. 비대면 의료가 효과적이고 비용효율적일 수 있다는 근거 축적

2.1.2. 비대면 의료 중재에는 환자에게 명확하고 중요한 이점 존재

2.1.3. 비대면 의료와 일반 의료 간의 접점과 관련한 의문의 잔존

2.2. 비대면 의료의 광범위한 사용에 대해 가용적 측면보다 장벽이 더 많다. ························29

2.2.1. 비대면 의료의 광범위한 사용에 대한 장벽의 대부분은 정부 관할

2.2.2. 환자 관련 요인(Patient related factors)은 비대면 진료 사용을 확대하는 핵심적인 가용성

2.2.3. 의료 시스템과 종사자는 비대면 의료에 대한 보다 광범위한 채택을 주저한다.

3. 국가는 비대면 의료의 적절한 사용을 어떻게 촉진할 수 있는가? ·········································36

3.1. 비대면 의료 서비스는 환자의 요구와 선호도를 충족할 때 제공된다. ······························36

3.2. 정책 입안자는 모범 사례의 확산을 촉진하는 촉진자여야 한다. ········································36

3.3. 비대면 의료의 이점을 최대한 활용하기 위해 학습 의료시스템으로 전환한다. ··············37

4. 결론 ·······················································································································································41



- 2 -

1. 비대면 의료 사용을 주도하는 것은 무엇이며 국가는 어떻게 대응하고 있는가?

1.1. 비대면 의료와 같은 디지털 보건의료 기술에 대한 관심이 증가한다.

1.1.1. 사회는 디지털화되고 환자는 의료시스템에서 더 많은 것을 기대한다.

사람, 사물 및 활동이 온라인으로 전환됨에 따라 전 세계의 경제, 정부 및 사회가 디

지털화되고 있다(OECD, 2019). 디지털 기술과 대규모 데이터 흐름은 사람들이 살고, 일

하고, 다른 사람들과 교류하는 방식을 변화시키고 있다. 2018년 기준, OECD 국가 전체 

인터넷 사용자 중 64%가 온라인으로 구매했으며(2010년 48%에서 증가), 56%가 인터넷

을 사용하여 공공기관과 연계되어 2010년의 45%에서 증가한 것으로 나타났다. 전체 인

구 중 디지털 네이티브 비율도 증가하고 있으며 OECD 국가 학생의 17%가 6세 이하에 

처음 인터넷에 접속했다(OECD, 2019).

이러한 추세는 증가하여 2022년까지 1인당 3개의 디지털 기기를 소유할 것으로 예측

되며(OECD, 2019), 보건의료 분야에서의 디지털화도 함께 가속화할 것이다. 실제로 

2007년과 2017년 사이, OECD 국가 전체에서 건강 정보를 인터넷에서 찾는 사람의 비

중은 두 배가 되었다. 환자들이 점점 더 디지털 보건의료 기술에 점점 더 관심을 갖고 

있고, 개인 정보가 보호되는 한 보건의료 데이터가 해당 시스템 내에서 더 나은 치료 

및 관리를 위한 새로운 지식을 만드는 데 사용되는 것을 전체적으로 선호하는 분위기

다(Ipsos and CMA, 2018). 

실제 진료시간은 국가마다 다르겠지만 병원 방문에 일반적으로 121분이 소요되는데, 

그 중 37분은 이동을, 84분은 진료소에서 진료를 받으나, 의사와 대면하는 시간은 단 

20분에 불과한 것으로 추정되었다(Ray 외, 2015). 사회와 경제에 미치는 이러한 모든 유

휴 시간의 기회비용은 상당하다. 게다가 많은 사람들이 접근성의 장벽으로 의사의 대면 

진료를 받지 못하는 상황이다. 데이터 수집이 가능한 23개 OECD 국가에서 2015/2016년

에 대기 시간, 거리, 교통수단 등에의 접근성 장벽으로 11%에서 65%의 사람들이 충족

되지 않은 보건의료 요구를 보고한 바 있다(OECD, 2019). 이러한 요구는 디지털 기술로 

보다 높은 접근성과 응대성을 약속해준다.

비록 성별, 연령, 지리적 거리, 소득 및 교육수준 등에 따라 정보격차로 인해 보건의

료 서비스 등에서 디지털 기술의 폭넓은 활용이 방해받는 것이 사실이나, 이러한 격차

는 타 계층 사이에서 선호도(preferences)보다는 접근성 장벽(barriers to access)의 영향

을 받는 것은 명확하다. 예를 들어, 미국 전역의 대표 환자샘플에서 화상진료

(videoconsultations) 사용자수는 65세 이상보다 25-44세 사이에서 거의 35배 높기는 했

으나, 노인층보다 젊은층 그룹에서 화상진료를 실제로 받은 사람은 1.5배에 불과했다

(Park 외, 2018). 최저소득층 응답자들의 경우에도 실제 화상진료를 받을 가능성은 6배

가 낮았으며 그럴 의지가 있는 환자수도 1.6배가 낮았다. 전체 인구 대비 지역사회 환

자에서도 동일한 패턴이 관찰되었다. 캐나다의료협회(Canadian Medical Association)가 

발주했던 디지털 보건의료 기술에 대한 여론 연구에 따르면, 설문 조사에 응한 10명 중 
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7명은 비대면 진료(virtual visits)를 이용할 것이라고 답했고, 10명 중 4명은 의사의 대

면진료(physician visits) 절반 이상을 비대면으로 이용할 것이라고 말했다(Ipsos 및 CMA, 

2018). 또한 대부분의 응답자가 비대면 진료를 통해서 보다 시기적절한 진료, 더 많은 

편의성, 그리고 높은 질을 기대하고 있는 것으로 확인됐다. 특히 설문조사 대상자 중 

절반 이상이 의사가 권할 경우 지속적인 모니터링 장치를 사용할 것이라고 말했으며 4

명 중 3명은 보건의료시스템에서 더 많은 기술을 기대하고 있었다. 동 설문의 최근 업

데이트에서도 유사한 결과를 확인했으며 세대차이(청년층 대비 베이비붐 세대의 관심 

격차)가 감소하고 있다는 중요한 현상 또한 확인했다.

1.1.2. 의료 시스템은 주요 문제를 해결하기 위해 디지털 의료로 전환되고 있다.

보다 신속하게 대응하는 보건의료 서비스에 대한 수요(demands)가 증가함에 따라 관

련 요구(needs)도 함께 증가하고 있다. 전 세계 인구가 고령화하고 있고 한 사람에게 

여러 가지 만성 질환이 있는 복합이환(multimorbidity)의 유병률이 증가하고 있다. 기대

수명의 상당한 연장은 건강한 기대수명으로의 진전에는 미치지 못했고, 결과적으로 많

은 사람들이 장애를 갖고 오래 살고 있는 상황이다. 현재 65세 인구는 향후 20년을 더 

살 것으로 기대되지만 절반 미만이 건강하고 장애 없는 삶을 보낸다는 것이다(OECD, 

2017). 65~84세 인구의 거의 65%가 한 가지 이상의 만성 질환을 앓고 있는 것으로 추정

되며, 85세 이상 인구의 유병률은 89%에 이른다(OECD, 2017). 65세 이상 인구의 10분의 

1 이상이 현재 장기 요양을 받고 있으며, 전체 요양자의 절반 이상이 80세 이상 고령층

으로, 현재 5%인 집단이 2050년에는 10%로 두 배로 증가할 것으로 예측된다(OECD, 

2017).

많은 OECD 국가의 보건의료 시스템이 이렇게 계속적인 복잡한 요구를 해결하기 위해 

고군분투하면서 보건의료 종사자 수요와 가용한 의료 종사자 간의 격차도 커지고 있고

(The King's Fund, Health Foundation 및 Nuffield Trust, 2018), 이는 향후 고령층 근로

자의 은퇴에 따라 악화될 가능성이 높다. 

또한 의료비 지출은 7년 만에 가장 빠른 속도로 증가했으며 향후에도 계속적인 증가

가 예측된다(OECD, 2018). OECD 국가 평균 의료비 지출은 2015년 국내총생산(GDP)의 

8.8%에서 2030년까지 10%에 이를 것으로 추정된다(OECD, 2018). 이와 동시에 많은 노

력과 재원이 낭비적인 치료에 지출되기도 한다. OECD 전체 국가에서 의료비 지출의 

10% 이상이 예방 가능한 의료적 실수를 바로잡거나 병원 감염을 치료하는데 사용된다

(OECD, 2017). 이렇게 조직화되지 않은 파편화된 진료는 결국 좋지 않은 환자의 치료성

과와, 환자가 필요로 하고 선호하는 진료를 제공 가능한 보건의료 시스템 역량에 대한 

잠재적인 신뢰 부족으로 이어진다. 보건의료 시스템은 이러한 문제에 사전 대처해야 하

며, 그렇지 않을 경우 심각한 혼란을 초래할 수 있다.

이에 대응하여 의료 종사자와 정책결정자는 지속가능한 예산으로 증가하는 수요와 요

구를 충족하고 특히 전자(electronic) 또는 디지털(digital health) 의료, 또는 eHealth(돌
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봄 서비스에서 모니터링 감시 및 교육에 이르기까지 보건 또는 보건 관련 분야의 지원

에 ICT 기술을 활용하는 것)로 전환하는 새로운 디지털 진료 모델을 계속해서 조사하고 

있다. 아래 eHealth 중재([그림 1] 참조) 중에서 환자와 지역사회의 선호와 필요에 부합

한 양질의 보건의료 서비스(효과적이고 안전하고 시기적절한 진료)를 제공하기 위한 방

법으로서 비대면 의료(원거리에서 임상 서비스를 제공하기 위해 ICT 기술 사용)를 고려

하는 사례가 늘고 있다(OECD/WHO/World Bank Group, 2018). 

[그림1]은 다양하고 풍성한 디지털 보건의료 기술 생태계를 보여준다. 다양한 용어들

은, 사용된 기술 또는 매체(예: 모바일 건강 또는 모바일 헬스), 전문 분야(예: 비대면 

방사선학), 질병 또는 상태(예: 비대면 뇌졸중 및 비대면 당뇨병), 치료 유형(예: 비대면 

재활 및 비대면 진료), 활동 또는 작업(예: 임상 의사결정 지원 시스템 및 전자 처방) 

등의 세부적 요소에 집중되어 있다. 촉진요소와 기술(예: 전자 건강 기록)도 함께 표기

된다.

출처: OECD(2020), p.10

[그림 1] 비대면 의료 및 광범위한 eHealth 생태계
(Telemedicine and the broader eHealth ecosystem)
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비대면 의료에 대해 널리 사용되는 단일화된 정의는 없다. 한 연구에서는 104개의 동료 

평가된 정의(Sood 외, 2007)가 있었으나, 이는 타 연구들과의 비교를 방해하는 다양성이

다. 동 보고서에서 비대면 의료란 원거리에 있는 보건의료 서비스 전달을 위해 ICT를 사

용하는 것이다. 동 정의의 핵심요소는 ICT 사용(the use of ICTs), 임상 서비스 제공(the 

delivery of clinical service), 원거리 제공(the delivery at a distance)이다.

관련하여 적절하게 결합될 수 있는 세 가지 범주를 고려할 수 있다(Flodgren 외, 2015): 

1) 비대면 모니터링(telemonitoring), 2) 저장 및 전송(store and forward), 3) 양방향 비대면 

의료(interactive telemedicine). 

‘비대면 모니터링’은 모바일 장치와 플랫폼을 사용하여 일상적인 의료 검사를 수행하

고 결과를 실시간으로 의료 종사자에게 전달하며 사전 프로그래밍된 자동 응답을 시범 

시작할 수 있다. ‘저장 및 전송’은 유사하지만 시간제한에 덜 민감하고 전송과 응답 사

이의 지연이 허용되는 임상 데이터에 사용된다(예: 저장 및 전송은 피부과에서 널리 사용

됨). 마지막으로, ‘양방향 또는 실시간(real-time) 비대면 진료’는 제공자와 환자(예: 환

자에게 직접 또는 의료 시설에서) 간의 직접적이고 동기화된 통신을 활용하는 형태라고 

할 수 있다.

자료: OECD(2015), OECD(2020), p.11 재인용

[글상자] OECD 비대면 의료의 정의

1.2. 비대면 의료의 규제, 자금 조달 및 사용 방식은 국가마다 크게 다르다.

1.2.1. 법률(rules)과 규정(regulations)에서 "비대면 의료는 대면의료와 동일하다

(telemedicine is medicine)"는 견지로 전환

모든 국가에 비대면 의료 사용과 관련된 국가 법률, 전략 또는 정책이 있는 것은 아

니지만, 대부분의 OECD 국가에서 비대면 의료는 사용된다(<표 1> 참조). 지자체에서 비

대면 의료 서비스를 관할하는 스페인의 경우와 같이 일부 국가에서는 비대면 의료의 

사용이 지역사회 권한으로 간주되기 때문에, 비대면 의료 사용에 대한 국가 법률, 전략 

또는 정책이 부재하다. 

호주, 캐나다, 독일 및 미국의 경우, 일부 규제 권한을 지역(주 및 준주)에 위임하고 

있으나 국가 규정 및 전략도 가지고 있다. 오스트리아, 슬로베니아, 스웨덴과 같은 다른 

국가에서는 비대면 의료에 대한 특별한 국가 법률, 전략 또는 정책은 없지만 광범위한 

의료법에 근거하여 비대면 의료 서비스를 허용하고 있다. 유사하게 네덜란드, 핀란드, 

아이슬란드, 노르웨이에서는 비대면 의료 사용에 대한 국가 전략과 정책은 갖춰져 있으

며, 법적으로도 비대면 의료를 단지 의료서비스의 제공 방법 중 다른 하나로 간주한다.
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주: 1. 비대면 의료에 대한 특정 법률은 없으나 사용은 허용됨. 2. 비대면의료의 사용은 허용되나 제한이 

있음; 민간재원에는 민간 및 상업적 재원, 민관협력(Public-Private Partnerships, PPP) 등이 포함됨.

출처: OECD Snapshot Survey on Telemedicine (2018), OECD interviews with country experts, WHO Third 

Global Survey on eHealth (2015).

대부분의 국가에서 비대면 의료 사용이 일반적으로 허용되지만 사용에 중요한 법적 

제한이 있을 수 있다. 

헝가리의 경우, 비대면으로 제공할 수 있는 서비스 유형에 제한을 두어 의사가 환자

를 대면한 자리에서 최종 진단을 내리거나 중대한 치료적 변화를 적용하도록 되어 있

다. 또한 전자 처방(ePrescribing)이 허용되기는 하나 환자와 의사가 물리적으로 함께 있

을 때 처방전을 작성하도록 하고 있다.

일본에서는 2018년부터 환자-의사 간 비대면 진료 서비스를 허용하고 있으나, 환자를 

<표 1> 의료 사용을 둘러싼 정책, 규제 및 재정 환경
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대면으로 초진한 이후에만 가능하며, 비대면 진료가 적절하고 안전한지 여부를 판단하

는 것은 전적인 의사의 책임으로 하고 있다.

리투아니아는 비대면 의료 사용을 허용하고 있긴 하나 원칙적으로 공급자 간의 사용

만 허가한다. 그러나 2018년 채택된 ‘eHealth Development Framework Programme’

에 2020년부터 의료진-환자 간 서비스가 착수 계획이라는 내용을 포함하고 있다.

한편 슬로바키아공화국에는 비대면 의료 사용에 대해 어떠한 구체적인 법제적 조치는 

갖춰져 있지 않으나, 정부 차원의 국가 전략에 근거하여 비대면 의료를 허용하고 있다. 

그러나 의료적 책임이 전적으로 환자와 물리적으로 대면한 의사에게 있어, 현재는 의료 

제공자 간(provider-to-provider)의 협의를 위한 목적으로만 사용되고 있다.

미국의 조지아주와 텍사스주에서는 환자가 비대면 진료를 먼저 받은 이후, 후속 외래 

예약을 하도록 요구하고 있다(Thomas and Capistrant, 2017[21]). 일본, 그리스, 그리고 

미국의 38개 관할 구역(jurisdictions)에서는(CCHP, 2018[22]) 환자에게 비대면 진료를 받

기 전에 서면 또는 구두로 동의를 받아야 한다. 또한 의료 면허(Medical licensure)는 특

정 국가에서 이하 세부적인 논의와 같은 제약 사항을 부과하는 것이 가능하다.

재정 지원 및 보장은 비대면 의료 사용에 조건을 부과한다.

비대면 의료 사용에 법적 제한을 부과하지 않는 많은 국가에서는 비대면 의료 사용을 

제한할 수 있는 공급자 부담금(provider payment) 또는 환자 환급금(patient 

reimbursement)에 대한 조건을 설정한다. 미국에서는 메디케이드(Medicaid)가 49개 주와 

컬럼비아 특별구에서 실시간 화상 진료의 일부 형태를 보장하고 있으나, 20개 주에서만 

헝가리

비대면으로 제공할 수 있는 서비스 유형에 제한, 의사가 환자를 대면한 
자리에서 최종 진단을 내리거나 중대한 치료적 변화를 적용하도록 함. 전자 
처방(ePrescribing)이 허용되기는 하나 환자와 의사가 물리적으로 함께 
있을 때 처방전을 작성

일본
2018년부터 환자-의사 간 비대면 진료 서비스를 허용하고 있으나, 환자를 
대면으로 초진한 이후에만 가능(코로나19 이후에는 초진도 가능), 비대면 
진료가 적절하고 안전한지 여부 판단은 전적인 의사의 책임

리투아니아
원칙적으로 공급자(의료진) 간의 비대면 의료 사용을 사용만 허용, 2018년 
채택된 ‘eHealth Development Framework Programme’에 근거, 
2020년부터 의료진-환자 간 서비스 도입

슬로바키아
공화국

비대면 의료 사용에 대해 법률적 규정 부재, 의료적 책임이 전적으로 
환자와 물리적으로 대면한 의사에게 있어, 현재는 의료 제공자 
간(provider-to-provider)의 협의를 위한 목적으로만 사용

미국

조지아주와 텍사스주의 경우 초진으로 비대면 진료를 먼저 받은 후 후속 
외래진료 예약을 하도록 요구(Thomas and Capistrant, 2017[21]). 
- 일본, 그리스, 미국의 38개 관할 구역(jurisdictions)에서는(CCHP, 
2018[22]) 환자에게 비대면 진료를 받기 전에 서면 또는 구두로 동의 취득 

<표 2> 비대면 의료에 대한 국가별 법적 제한 내용



- 8 -

비대면 모니터링 서비스를 제공하고 11개 주에서만 저장 및 관련 서비스를 제공하고 

있다(CCHP, 2018[22]). 메디케어(Medicare)는 주로 농촌 지역의 보건의료 서비스와 실시

간 화상 의료 서비스로 전달되는 특정 서비스에 대한 보장에만 중점을 두고 있으며, 알

라스카와 하와이 등지에서의 시범 사업에서만 저장 및 전송 서비스를 허용하고 있다. 

최근 메디케어는 가상 체크인 및 사전 기록된 환자 정보의 비대면 평가와 같은 다른 

비대면 의료서비스에 재원을 지원하기로 결정했다. 게다가 31개 주에서는 비대면 의료 

서비스를 대면 치료로서 환급되도록 보장하는 민간 보험에 대한 비대면 동등성 법률

(telemedicine parity laws)을 보유하고 있고, 26개 주에서는 주 정부의 피고용인 계획에 

대한 일종의 비대면 의료 보장 제도를 갖추고 있다(Thomas and Capistrant, 2017[21]).

또한 의료 제공자가 물리적으로 위치한 곳(예: 보건의료 전문가 부족 지역, 대도시 지

역, 학교 등), 환자가 물리적으로 위치한 곳(예: 병원 의료 시설 또는 가정), 의료 서비

스를 제공하는 의료 종사자(예: 의사, 간호사 등), 그리고 진료가 제공되는 의료 전문 

분야 등의 측면에서 미 전역의 보장 수준에는 큰 격차가 존재하기도 하다(CCHP, 

2018[22]; Thomas and Capistrant, 2017[21], Flannery and Jarrin, 2018[23]).

호주의 경우, 연방 정부의 메디케어 프로그램이 표준의료서비스요금표(Medicare 

Benefits Schedule, MBS)를 통해 일차 의료에 재정 지원을 하고 있으며, 외래 전문의 진

료에 대해서는 국고보조금을 지원하는 반면, 국립 병원의 의료 서비스는 부분적으로 주

정부(states), 부분적으로 연방 정부(federal government), 부분적으로 비정부기구의 재원

으로 재정 지원되고 있다. 주정부에서 MBS 재원 지원을 보충할 수 있으나, 현재 실시

간 비대면 의료 서비스(realtime telemedicine services)에 국한하여 서비스별 요금 지불

을 통해 MBS로 자금지원이 이뤄지고 있다. 기타 비대면 의료 서비스(예: Tele-Derm이

라고 하는 저장 및 전송 방식의 비대면 피부과 프로젝트)는 특정 주 및 국가 블록펀딩

(block funds)을 통해 조달된다.

현재 MBS가 비대면 모니터링과 저장 및 전송 서비스는 재정 지원하지 않는 반면, 호

주 전체의 주정부 및 영토 내 모든 보건 부서에서는 저장 및 전송 비대면 의료

(telehealth), 가정에서의 비대면 모니터링 등을 포함하여 어떤 형태로든 비대면 의료에 

자금을 지원하고 있다. 보다 최근에는 환자-의사 관계를 공식화하는 신규 등록 기반 서

비스 제공 및 지불 모델을 국가 수준에서 도입하고 시범운영하고 있으며, 행위별수가제

모델(fee-for-service model)에서 벗어나 기술 및 비대면 의료의 사용 확대를 비롯하여 

등록된 환자에게 제공되는 서비스 방식에 있어서 보다 혁신적이고 유연할 수 있는 일

반적인 실천(general practices)을 장려하고 있다.

노르웨이에서는 지방자치단체가 일차 의료 및 공중 보건 서비스에 대한 재원을 지원

하는 반면 3차 병원은 정부 예산을 통해 재원을 조달한다. 비대면 모니터링 서비스는 

특정 지방자치단체(예: 오슬로)에서 환자에게 무료로 제공되며 시 예산에서 충당한다.

슬로베니아에서는 행위별수가제로 보장하는 의무적인 건강보험을 제공하는 서비스를 

결정하기 위해 매년 협상이 진행된다. 현재는 telestroke(비대면 뇌졸중 진료 프로그램)
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만 보장하고 있다. 프랑스에서는 2018년 9월 기준으로, 건강보험사로부터 실시간 화상 

진료에 대한 환급을 원하는 환자는 이전 12개월간 의사와 직접 대면하여 외래 진료를 

받은 기록이 있어야 한다(응급진료 또는 환자 주치의가 부재한 경우는 예외).

폴란드에서는 국가보건기금(National Health Fund)이 제한된 수의 비대면 의료 서비스

(예: 심장 재활)를 환급하고 있으나, 향후 보다 많은 서비스로 기금을 확장하는 것을 고

려하고 있다. 체코공화국에서 건강보험은 의사와 환자 간의 대면 외래진료에 한해서 환

급하고 있어, 비대면 의료 서비스에 대해서는 전액 환자 개인부담으로 지불하거나, 통

상 소규모 프로젝트와 관련한 특정 블록펀드로 부담한다. 아이슬란드 또한 일부 국고 

지원 시범사업을 추진하고 있으나, 대부분의 비대면 의료 서비스(실시간 화상 진료)는 

민간재원에서 제공되고 자금을 부담한다. 아르헨티나에서는 부에노스아이레스의 이탈리

아노 병원(Hospital Italiano of Buenos Aires)의 비대면 진료 상담(실시간(synchronous) 

및 비실시간(asynchronous))이 혈액학과(haematology)에서 행위별수가제(fee-for-service) 

방식을 통해 자금이 지원되고 있고, 심장학(cardiology)에서는 (대상자수에 따라 보장하

는) 인두제(capitation) 방식으로 자금이 지원된다. 아이슬란드 남부에서는 대면 진료

(face-to-face consultation)나 비대면 상담(teleconsultation)에 대한 결제와 환급에 차이

가 없다. 포르투갈에서는 비대면 의료 서비스의 광범위한 사용을 촉진하기 위해 특별 

재원 인센티브(special financial incentives)와 함께 다양한 결제 체계가 사용된다(의료 

제공자 부담 및 환자에 대한 더 낮은 공동 부담 보험료 포함).

미국

- 메디케이드(Medicaid): 49개 주와 컬럼비아 특별구에서 실시간 화상 
진료의 일부 형태를 보장하고 있으나, 20개 주에서만 비대면 모니터링 
서비스를 제공하고 11개 주에서만 저장 및 전송 관련 서비스 제공(CCHP, 
2018[22]).

- 메디케어(Medicare): 주로 농촌 지역의 보건의료 서비스와 실시간 화상 
의료 서비스로 전달되는 특정 서비스에 대한 보장만 중점, 알라스카와 
하와이 등지에서의 시범 사업에서만 저장 및 전송 서비스를 허용

- 31개 주에서는 비대면 의료 서비스를 대면 치료로서 환급되도록 보장하는 
민간 보험에 대한 비대면 동등성 법률(telemedicine parity laws)을 
보유, 26개 주에서는 주 정부의 피고용인 계획에 대한 일종의 비대면 
의료 보장 제도 구축(Thomas and Capistrant, 2017[21])

호주

- 연방 정부의 메디케어 프로그램이 Medicare Benefits Scheme(MBS)을 
통해 일차 의료에 재정 지원, 실시간 비대면 의료 서비스(realtime 
telemedicine services)에 국한하여 서비스별 요금 지불을 통해 MBS로 
자금지원

- 기타 비대면 의료 서비스(예: Tele-Derm이라고 하는 저장 및 전송 
방식의 비대면 피부과 프로젝트)는 특정 주 및 국가 블록펀딩(block 
funds)을 통해 조달

- MBS가 비대면 모니터링과 저장 및 전송 서비스는 재정 지원하지 않는 
반면, 호주 전체의 주정부 및 영토 내 모든 보건 부서에서는 저장 및 

<표 3> 비대면 의료에 대한 별도 규제
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비대면 의료 맥락에서 관할 지역은 특히 중요하다.

모든 OECD 국가에서는 일정 형태의 의료 면허 및 등록을 통해 의료 및 기타 보건 전

문가의 진입을 규제하고 있으며, 이 책임은 종종 의료 위원회(medical councils) 또는 기

타 전문 조직(other professional organisations)에 위임된다(OECD, 2016[24]). 의료 면허 

및 등록규정은 의료서비스 질과 안전을 향상시킬 수 있으나, 원격(remote) 의료 서비스 

제공을 제한할 수도 있다. 비대면 의료 서비스에 참여하는 의료 종사자는 환자와 다른 

관할 지역에 주재하고 있을 수 있다. 의료종사자가 미국의 여러 주 또는 유럽 여러 국

가에서 원격 임상 서비스(remote clinical services)를 제공하는 것이다. 유럽연합(EU)에

서 제정한 Directive 2005/36/EC에 따르면, 의료 종사자는 비대면 의료에 대한 전문적인 

자격을 자동으로 인정받을 수 있도록 허용하고 있으나, 이는 의료 종사자가 진료행위를 

전송 비대면 의료(telehealth), 가정에서의 비대면 모니터링 등을 
포함하여 어떤 형태로든 비대면 의료에 자금을 지원

노르웨이

- 지방자치단체가 일차 의료 및 공중 보건 서비스에 대한 재원을 지원, 3차 
병원은 정부 예산을 통해 재원 조달

- 비대면 모니터링 서비스는 특정 지방자치단체(예: 오슬로)에서 환자에게 
무료로 제공되며 시 예산에서 충당

슬로베니아 - telestroke(비대면 뇌졸중 진료 프로그램)만 보장

프랑스

- 2018년 9월 기준, 건강보험사로부터 실시간 화상 진료에 대한 환급을 
원하는 환자는 이전 12개월간 의사와 직접 대면하여 외래 진료를 받은 
기록이 있어야 한다(응급진료 또는 환자 주치의가 부재한 경우는 예외), 

- 2020년 3월 23일자 「코로나19 유행에 따른 건강비상사태법」에 근거하여 
담당 주치의 전원 없이, 그리고 초진환자도 비대면 의료 서비스를 받도록 
함으로써 모든 환자로 대상 범위가 확대, 코로나19 확진자 및 의심환자, 
임산부, 70세 이상 노인, 만성질환자 포함

폴란드
- 국가보건기금(National Health Fund)이 제한된 수의 비대면 의료 

서비스(예: 심장 재활)를 환급

체코공화국
- 건강보험은 의사와 환자 간의 대면 외래진료에 한해서 환급, 따라서 

비대면 의료 서비스에 대해서는 전액 환자 개인부담으로 지불하거나, 
통상 소규모 프로젝트와 관련한 특정 블록펀드로 부담

아르헨티나

- 부에노스아이레스의 이탈리아노 병원(Hospital Italiano of Buenos 
Aires)의 비대면 진료 상담(실시간(synchronous) 및 
비실시간(asynchronous))이 혈액학과(haematology)에서 
행위별수가제(fee-for-service) 방식을 통해 자금이 지원
심장학(cardiology)에서는 (대상자수에 따라 보장하는) 인두제(capitation) 
방식으로 자금이 지원

아이슬란드
- 대면 진료(face-to-face consultation)나 비대면 

상담(teleconsultation)에 대한 결제와 환급을 별도 구분없이 관리

포르투갈
- 비대면 의료 서비스의 광범위한 사용을 촉진하기 위해 특별 재원 

인센티브(special financial incentives)와 함께 다양한 결제 체계가 사용
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하는 국가에 주재하고 있어 비대면 의료가 잠재적으로 제한되는 경우에만 적용된다

(Raposo, 2016[25]). 환자, 의료 제공자 또는 두 주체 모두에 대한 관할 지역에서 법적 

및 의무론적 요건이 제시된 경우를 주의해야 한다.

한편 미국과 캐나다 대부분의 지역에서 관련 관할 구역이란 환자를 기준으로 한 관할

권을 의미한다. 비대면 의료 서비스를 제공하고자 하는 보건의료 종사자는 환자가 물리

적으로 위치한 주에서 면허를 취득하게 되는 것을 포함한 환자 관할권의 규정을 준수

해야 한다. 반대로 EU 지역 내 보건의료 전문가는 환자가 아닌 본인의 관할권 내 자격

요건을 따라야 한다(Europe Economics, 2019[26]). 뉴질랜드의 경우, 의료 위원회(the 

Medical Council)에서 관련 권한을 행사할 수는 없으나 뉴질랜드인에게 비대면 의료 서

비스를 제공하는 의료 종사자는 의료 위원회에 등록된 의료진이어야 한다고 간주한다. 

미국 내 일부 주에서는 타 지역 간의 의료행위의 유연성을 높일 수 있는 주 의료 위원

회 연맹(Federation of State Medical Board)의 ‘주간 의료 면허 협약(Interstate Medical 

Licensure Compact)’에 가입한 바 있다(Thomas and Capistrant, 2017[21].

관련 관할 구역을 지정하는 것은 건강 데이터와 법적 책임(liability) 관리 등의 기타 

규정(rules) 및 규제(regulations) 차원에서도 중요하다. EU 내 건강 데이터는 유럽 경제 

지역(European Economic Area, EEA) 구성원과 비-EEA 국가 및 국제기구 간의 데이터 

공유에 대한 명확한 자격요건을 제시하고 있는 ‘일반 데이터 보호 규정(General Data 

Protection Regulation, GDPR)’에 의해 규제된다. 다만 법적 책임에 관련해서는 중대한 

공백이 있다. 의료적인 법적 책임 체제를 다루는 유럽의 규범이 없다는 것이다(Raposo, 

2016[25]).

이는 미국에서도 불분명하다. 국가 간, 또는 같은 국가 내의 관할 구역에서도 의료 과

실 시스템의 차이로 복잡한 상황이 발생할 수 있다. 미국은 과실에 따라 배상을 결정하

는 불법행위법 시스템(tort litigation system)을 갖추고 있고, 스웨덴, 핀란드, 뉴질랜드는 

공급자 과실이나 부주의가 아닌, 치료와 상해 간의 인과관계의 근거를 기반으로 보상하

는 ‘무과실 제도(no-fault system)’를 적용하고 있다(World Bank, 2003[27]). 따라서 의

료 제공자와 환자가 다른 국가 또는 주에 기반을 두고 있는 경우, 특히 규칙과 규정이 

상충하는 경우 어느 관할권을 우선적으로 적용할지에 대한 질문이 중요하다. 이는 의료 

종사자의 책임뿐만 아니라 비대면 의료장비 제공자의 책임에도 적용할 수 있다.

이해관계자는 규칙 및 규정을 보완하기 위해 추가 지침을 생성한다.

비대면 의료 서비스는 매우 다양하고 잠재력이 혁신적이어서 어떤 이해관계자(예: 의

료 위원회)가 비대면 의료 서비스의 사용을 규제하거나 통제하는 주체가 되어야 하는지 

명확하지 않다(Raposo, 2016[25]). 그럼에도 불구하고 비대면 의료와 관련이 있고 영향

을 받는 많은 이해관계자가 안전성과 질적으로 혁신적인 서비스에 대한 접근성에 대한 

격차를 줄이고 균형을 유지하는 데 기여할 수 있는 방안은 있다. 많은 국가에서 비대면 

의료의 특정 사용 또는 특정 서비스에 대한 지침을 발표했다. 
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호주는 ‘기술 기반의 환자 진료에 대한 호주 의료 위원회 지침(Medical Board of 

Australia Guidelines for Technology-Based Patient Consultations)’, ‘호주 농촌 및 외

딴 지역 의대의 비대면 의료 지침(Australian College of Rural & Remote Medicine 

Telehealth Guidelines)’, 그리고 ‘MBS의 비대면 의료 지침(Telehealth Guidelines 

under the MBS)’을 포함한 비대면 의료에 대한 지침을 발표했다. 대부분의 캐나다 지

역에 있는 의과 대학들은 비대면 의료 조례(bylaws) 또는 정책을 발표했다. 그리고 오스

트리아는 비대면 모니터링 사용을 지원하는 데 필요한 기술적인 설계를 담당하는 체계

의 초안을 마련했다. 이스라엘의 경우는 2012년에 ‘비대면 의료 서비스 운영을 위한 

표준(Standards for Operating Telemedicine Services)’에 대한 첫 번째 회보를 발간한 

후 관련 절차에 대한 지침을 업데이트하고 개선한 바 있다. 예를 들어, 보건부는 2015

년에 피부과 분야의 비대면 의료 서비스에 관한 회보를 발간했고, 2017년에는 급성 이

환 환자를 위한 비대면 의료적 조언(remote medical advice)에 대한 회보를 발간한 바 

있다.

멕시코에서는 CENETEC(Centro Nacional de Excelencia Tecnológica en Salud)가 비대

면 의료 분야에서도 의사결정권자가 동일한 용어(term)를 기반으로 의사소통할 수 있도

록 규준(criteria)을 통합하기 위한 참고 자료로써 활용하는 것을 목적으로 비대면 의료 

서비스 카탈로그(Telehealth Service Catalogue)를 개발했다. CENETEC은 또한 의료 종

사자에게 배포하기 위해 비대면 의료와 관련된 법적 문서를 작성하고 집대성했다. 노르

웨이는 1994년에 현재는 노르웨이 E-health 연구센터(Norwegian Centre for E-health 

Research)라고 불리는 비대면 의료를 위한 국가 기관을 설립했다. 포르투갈에는 비대면 

의료 국가 센터(Centro Nacional de Telessaúde)가 비대면 상담 실행을 위한 정보가 포

함된 도구 키트(tool kit) 및 국가 내 기존 비대면 의료서비스의 우수사례를 전파하기 위

한 비대면 의료 서비스 자료(Telehealth Service Factsheets)를 포함하여, 국가 내 비대

면 의료 서비스의 실행 및 관리에 있어 의료 종사자를 돕기 위한 여러 가지 자료를 제

공하고 있다. 영국에서는 디지털 의료 및 돌봄 서비스에 대한 "Empower the Person" 

로드맵이 온라인 상담에서 비대면 모니터링에 이르기까지 여러 비대면 의료 서비스에 

대한 정보를 포함하도록 하고, 기술적인 표준(technical standards)과 채택 가이드

(adoption guides) 문서들을 제공한다.

1.2.2. 관심의 증가에도 불구하고 비대면 의료의 사용은 여전히   매우 제한적이다.

극소수의 국가만이 전국적으로 제공되는 비대면 의료 서비스의 수와 양에 대한 데이

터를 수집하고 보고하고 있다. 이들 국가에서는 제공되는 비대면 의료 서비스 양뿐만 

비대면 진료를 사용하는 의료기관 및 환자의 수가 꾸준히 증가하고 있음을 보여준다. 

캐나다의 경우 2012년과 2014년 사이에 비대면 의료를 사용하는 기관의 수는 42%(7,297

에서 10,351로) 증가, 비대면 모니터링을 받는 환자의 수는 54%(2,465에서 3,802로) 증가

했으며, 양방향 실시간 임상 건수는 46%(282,529회에서 411,778회로) 증가했다. 멕시코
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에서 또한 2017년 107,978건의 비대면 상담이 제공되었으며, 이는 2016년에 제공된 

42,874건의 비대면 상담에서 152% 증가한 수치이다. 그리스에서는 비대면 의료 건수가 

2017년 370건에서 2018년 1,205건으로 1년 만에 3배 이상 증가했다. 호주 MBS가 재원

을 지원하는 비대면 의료 서비스의 규모 또한 2013년 101,741개에서 2017년 188,369개

로 꾸준히 증가하고 있다. 2016년 6월 기준으로 13,815개의 제공자가 비대면 의료 서비

스를 제공한 것으로 통계되었다. 포르투갈에서는 실시간, 그리고 저장 및 전송 방식 비

대면 상담이 2013년 12,127건에서 2017년 28,448건으로 증가했다. 전화 및 온라인 SNS 

서비스 24시는 2018년에 100만 건의 비대면 진단(teletriages)을 실시했다.

미국에서는 전국 소비자를 대상으로 한 설문조사에 따르면 환자와 의료 제공자 간의 

실시간 화상 통신 사용이 2013년 6월 6.6%에서 2016년 12월 21.6%로 증가한 것으로 나

타났다(Park 외, 2018[6]). 미네소타 주에서는 비대면 의료 방문 횟수가 2010년 11,113건

에서 2015년 86,238건으로 증가했다(Yu 외, 2018[28]). 2005년에서 2017년 사이의 민간 

보험 및 메디케어(Medicare Advantage) 가입자 중 217,851명 환자들의 383,565회의 비대

면 의료 방문이 있었다(Barnett 외, 2018[29]).

이는 상당한 비대면 의료 서비스가 사용되는 국가에서도 OECD 국가의 의료 시스템이 

제공하는 전체 서비스 규모에 비해 여전히 매우 낮은 비율을 차지한다. 연도별로 캐나

다, 호주 및 포르투갈에서 1인당 4~8회의 전통적인 의사 대면 상담(face-to-face doctor 

consultations)이 이뤄지는 반면, 비대면 상담은 1,000명당 7~25회가 이루어질 뿐이다. 이

들 국가에서 비대면 상담은 대면 상담의 0.1%에서 0.2% 사이를 차지하며, 이는 아르헨

티나 전문가의 예측과 동일하다. 4,500만 명의 가입자에 기반한 미국의 메디케이드 지

출대상이다(Douglas 외, 2017[30]). 2016년에 메디케이드는 총 예산 5,880억 달러 중 비

대면 의료 서비스에 2,870만 달러를 지출했다(Flannery 및 Jarrin, 2018[23]). 이런 통계

는 관심의 증가에도 불구하고 비대면 의료가 의료적 전문성에 따른 비대면 의료 서비

스의 달성도와 정교함 수준이 아직 초기 단계에 있는, 매우 복합적인 분야임을 반증한

다(그림 2 참조). 비대면 방사선학(Teleradiology)은 대부분의 OECD 국가에서 최소한 구

(district) 및 주(provincial) 수준에서, 그리고 보다 빈번하게 국가수준으로 갖춰졌다. 비

대면 피부과(teledermatology) 및 비대면 정신의학(telepsychiatry)의 사용은 고르지 못한 

수준이고, 비대면 모니터링(telemonitoring)은 가장 발달되지 못했다. 비대면 방사선학

(teleradiology)을 제외한 대부분의 비대면 의료 프로그램은 특정 전문 분야, 건강 문제 

및 대상 환자 그룹에 초점을 맞춘 소규모 시범사업으로 운영되고 있다.
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[그림 2] 의료 시스템 수준 및 프로그램 유형별 비대면 의료 사용을 보고하는 국가  
출처: OECD Snapshot Survey on Telemedicine (2018), OECD interviews with country experts, WHO Third 

Global Survey on eHealth (2015).

많은 국가에서 비대면 모니터링 서비스를 제공하고 있지만 일반적으로 소규모 시범사

업이다.

최근 몇 년 동안 OECD 국가에서 비대면 모니터링의 사용이 증가했으나, 국가 또는 

상위 수준에서 수립된 프로그램은 거의 없으며(그림 2에서 볼 수 있듯이 스웨덴, 스페

인 및 일본에서만) 대부분의 서비스는 최대 수천 명의 환자가 참여하는 소규모 시범사

업을 통해 제공되고 있다.

오스트리아에서는 VAEB(철도 및 광업을 위한 사회보험 기관)가 건강검진, 영양 및 운

동에 대한 조언, 전자 당뇨병 일기인 ‘DiabMemory’ 교육을 포함하는 포괄적인 프로

그램, "Health Dialogue Diabetes Mellitus"의 일환으로 비대면 모니터링을 제공하고 있

다. 임상 판독값은  의사에 의해 SMS 또는 전화로 측정된 값의 피드백과 함께 온라인

으로 모니터링된다. 2016년 프로그램에는 700명의 환자가 참가했다(Weik 및 

Sauermann, 2016[31]). 또한 오스트리아에서는 심부전에 대한 HerzMobil Tirol 프로그램

이 시작된 이후 거의 200명의 환자를 추적하기도 했다(Ammenwerth 외, 2018[32]).

벨기에의 eRoadmap은 다수의 모바일 비대면 모니터링 애플리케이션을 재정 지원하고 

있으며, 그 중 다수는 보상을 고려하고 있는 단계이다. eRoadmap은 모바일앱, 규제 체

계 및 상호 운용성 표준에 대한 검증 작업을 포함한 몇 가지 구성요소를 설정하고 있
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다. 체코공화국에는 만성 심부전 및 당뇨병에 대한 프로그램이 있다. 올로모츠 대학병

원(The University Hospital Olomouc)이 12명의 환자를 대상으로 하는 만성 심부전에 대

한 비대면 모니터링에 대한 시범연구를 수행하는 반면, OZP(산업건강보험 제공업체)는 

2017년 5월 이후 20명 미만의 여성을 대상으로 하는 임신성 당뇨병에 대한 비대면 모

니터링 서비스를 제공하고 있다.

덴마크는 TeleCare North, 가상 병원(the Virtual Hospital) 및 재택 부상 치료

(home-based wound treatment)와 같은 다양한 프로그램을 통해 비대면 모니터링 분야

에서 폭넓은 서비스와 솔루션을 제공하는 가장 활발한 국가 중 하나이다. TeleCare 

North는 덴마크 북부 지역 당국, 해당 병원, 일반의(general practitioners, GP) 및 11개 

지방 자치 단체가 참여하는 비대면 모니터링 프로그램이다. 2013년 이후로 만성폐쇄성

폐질환(Chronic Obstructive Pulmonary Disease, COPD)과 관련하여 1,400명의 환자가 모

니터링되었으며 최근까지 심부전으로 모니터링되는 환자에 대한 무작위대조시험

(Randomised Controlled Trial, RCT)이 실행되었다(Cichosz, Udsen 및 Hejlesen, 2019[30]).

초기 TeleCare North의 전도유망한 조사결과를 기반으로 덴마크는 모든 COPD 관련 

환자에 대한 재택 모니터링을 주류화하고 있다. 가상 병원의 경우 오르후스 대학병원

(Aarhus University Hospital)은 임신 합병증이 있는 여성을 재택 모니터링하는 데 동 개

념을 활용했으며, 동 사업은 2020년에 전국적으로 전면 확대될 예정이다. 2015년부터는 

오덴세 대학병원(Odense University Hospital)이 조산아가 있는 200 가정 이상을 집에서 

태블릿, 영유아 맞춤형 체중계, 아기 머리의 성장을 모니터링하는 줄자 등을 사용할 수 

있도록 하고, 가족들의 화상 상담 요청을 허용하기도 했다. 덴마크 중부의 Holstebro 지

역에서도 비대면 모니터링을 활용하여 고혈압을 확인하고 “백의(white coat)” 효과(병

원에서의 측정 관련 불안으로 인한 위양성)의 위험을 줄이고 있다. 2019년에는 32,000명

의 환자가 환자의 집으로 전문 간호사가 방문하는 것과 병원 부상 치료 센터에 의해 

지원받는 재택 기반 부상 치료(home-based wound treatment)의 혜택을 받았다. 

헝가리는 2019년에 15,000명의 환자와 300명의 의사가 가입하는 비대면 모니터링을 

포함한 다양한 비대면 의료 서비스에 대한 시범사업을 시작했다. 아일랜드에서는 간질 

프로젝트(Epilepsy Lighthouse Project)를 통해 간질을 앓고 있는 지적 장애아동 및 성인

을 대상으로 새로운 치료모델을 개발하고 있다. 동 프로젝트에는 환자의 발작 정보, 의

학적 준수(medicinal compliance) 및 삶의 질을 기록하고 의사가 데이터를 검토할 수 있

도록 개발된 환자 모바일 애플리케이션(Patient Mobile Application)이 포함되어 있다. 리

투아니아에서는 지역 프로젝트가 재택 완화 치료를 제공하기 위한 비대면 모니터링과 

양방향 비대면 의료를 결합하고 있다. 현재는 의료 제공자와 환자 간의 대면 커뮤니케

이션만 허용되기 때문에 간호사가 환자의 집으로 이동하여 혈액 검사, 혈압 및 포화도 

측정 등을 수행한다. 모든 데이터는 디지털 방식으로 기록되어 의사에게 전송되며 의사

는 이에 대한 피드백을 제공하는 것이 가능하다.

노르웨이에서는 재택 운동 훈련, 비대면 모니터링 및 자가 관리의 세 가지 구성 요소

로 구성된 COPD 환자 10명을 대상으로 2년간의 비대면 재활 중재(telerehabilitation 
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intervention)에 대한 시범연구를 실시했다. 실험 참가자들은 집에서 러닝머신에서 훈련

하고 태블릿으로 제공되는 웹사이트에 증상과 산소 포화도를 등록, 화상 회의를 통해 

물리 치료사로부터 매주 후속 조치를 받았다. 또한 2013년부터 2020년까지 80% 이상의 

지방 자치 단체가 참여하는 비대면 돌봄(telecare) 및 비대면 의료(telehealth)를 위한 국

가 프로그램을 운영하고 있다. 동 국가에서는 2021년 말 사업종료 예정인 다수의 비대

면 모니터링 사업을 시범운영하고 있다.

포르투갈에서는 공립 병원이 비대면 모니터링 서비스를 계약할 수 있다. COPD, 만성 

심부전 및 급성 심근경색증에 사용할 수 있는 프로그램은 세 가지가 있는데, 각 프로그

램에는 환자의 집에 활력징후(vital sign)를 측정하기 위한 간단한 장치(일반적으로 휴대

용 및 블루투스 연결 장치)의 설치가 포함된다. 이러한 모니터링 장치는 수집된 데이터

를 관련한 전문적 서비스에 자동으로 전송한다. 포르투갈 북부의 Minho 지역에서 실시

한 COPD에 대한 시범사업에는 2014년에서 2018년 사이 80명의 환자가 참여했다. 폴란

드에서는 여성의 유방암 검진(검진 대상 여성의 수 대폭 증가)과 급성 심근경색에 따른 

비대면 재활에 비대면 의료가 사용되었다(환자의 삶의 질을 향상시킬 뿐만 아니라 병상 

사용의 효율성을 높임). 영국은 비대면 모니터링 분야에서 가장 복합적인 사업 중 하나

를 실행한 바 있다. 2008년에 시작된 전체 시스템 시현 프로그램(Whole Systems 

Demonstrator programm)에 COPD, 심부전 또는 당뇨병이 있는 3,031명의 환자와 238건

의 일차의료 사례가 포함되었다. 

비대면 상담은 폭넓은 전문 분야에 사용된다.

많은 OECD 국가에서는 공공 또는 민간 부문에서, 그리고 일반적으로 광범위한 의료 

전문 분야 및 질병에 걸쳐 일련의 실시간 또는 비동기식(asynchronous) 비대면 의료 서

비스를 제공하고 있다. 호주에서는 Healthdirect Video Call이 두 가지 치료 모델을 제공

한다: 1) 의료기관이 미리 예약된 시간에 환자가 방문하는 온라인 진료소를 제공하는 

정기 서비스 형태, 그리고 2) 사용자가 임시로 활용할 수 있는 헬프라인 연락 센터를 

활용한 주문형 서비스 형태(on-demand services)이다. 이를 통해 정신 건강, 약물 및 알

코올, 아동 및 산모 건강, 통증 관리, 암 서비스 및 소아 치료 분야에 지원이 제공된다. 

아르헨티나에서는 ‘Programa Nacional de Telesalud Pediátrica’ 플랫폼을 사용할 수 

있는 국가 어디에서든지 소아과 및 청소년 치료를 제공하는 것을 허용한다. 덴마크에서

는 임상의와 환자 간의 실시간 영상상담(realtime videoconsultations)이 널리 활용되고 

있으며, 특히 정신건강 분야에서는 2013년부터 시행되었다. 영상상담은 예약 및 긴급 

외래 진료, 약물 관리(medication management), 심리치료(psychotherapy) 등에 모두 활

용되고 있다. 환자는 원하는 모든 장치를 사용할 수 있다. 2017년에는 비대면 정신과

(telepsychiatry)에서 1,816건의 비대면 상담이 있었다.

핀란드에서는 의료 제공이 제한된 외딴 도서지역(remote archipelagos)의 환자가 소위 

"헬스 헛(health huts)"을 사용하여 동기 및 비동기 형태의 비대면 의료 서비스에 접근
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할 수 있다. 아이슬란드의 수도 레이캬비크에 있는 청소년 정신과 의사는 암호화

(encrypted)되고 공인된(sanctioned) 솔루션을 활용하여 정신과 의사가 부족한 북부의 농

촌 환자들을 진료할 수 있다. 남부지방에서는 농촌지역 간호사들이 다양한 검사(예: 혈

압, 사진 촬영 등)를 할 수 있는 간이 보건의료 거점(mini health care station)을 활용하

고 비대면 전문가와 진단 및 치료에 대해 논의하는 방식으로, 이는 아이슬란드 동부지

역에서 채택하고 있는 모델이다. 일본에서는 비대면 방사선학과 비대면 병리학

(telepathology)이 널리 사용되고 있다. 룩셈부르크의 모든 병원에서는 국립 병리학 연구

소와 연결된 수술실에 비대면 병리학실을 갖추고 있으며, 국립 암 계획(national Cancer 

Plan)에 따르면 조직 병리학 요청의 95%는 수술 샘플을 제거한 후 30분 이내에 충족되

어야 하는 것으로 규정하고 있다. 리투아니아에서는 의사가 Dermtest 애플리케이션을 

활용하여 통상 수일 내에 회신이 가능한 전문가에게 피부과 이미지를 보내는 것을 허

용하고 있다. 이러한 유형의 저장 및 전송 비대면 피부과 진료는 포르투갈에서도 사용

되고 있으며, 2018년부터 일차 의료 의사가 환자를 3차 병원 피부과에 초진으로 전원할 

때 피부 병변의 사진을 첨부하도록 법제화 했다. 그러나 포르투갈에서도 1998년 코임브

라에서 소아심장내과 비대면 상담 프로그램이 시작된 이후, 실시간 비대면 상담이 활용

되고는 있으나(현재도 활용중임.), 공공부문의 재택 비대면 상담은 허용되지 않았으며 

2019년 말에 허용하는 계획을 세운바 있다. 노르웨이에서는 2017년부터 정신건강 분야

의 임상의와 환자 간의 실시간 영상 상담이 특히 북부 지역을 중심으로 활용되고 있다.

호주, 핀란드, 헝가리, 아일랜드, 슬로바키아공화국, 스코틀랜드 및 슬로베니아는 모든 

뇌졸중 전문가가 원거리에 있는 다른 의료 종사자에게 비대면 조언(remote advice)을 

제공할 수 있는 뇌졸중 비대면 진료 프로그램(telestroke programmes)을 운영하고 있다. 

뇌졸중 전문가가 부재한 외딴 지역에서 비대면 뇌졸중 진료는 치료 시간을 줄여 생명

을 구하고 합병증을 예방하는 효과가 있다. 슬로바키아공화국에서는 모바일 애플리케이

션을 통해 구급차 및 응급 치료실에서 심전도 결과를 보내고 뇌졸중 전문가와 상담할 

수 있다. 슬로베니아에서는 류블랴나 대학의료원(University Medical Centre in 

Ljubljana)에서 운영하는 비대면 뇌졸중 프로그램이 전국에 있는 종합병원을 연결하여, 

오지에서 오는 뇌졸중 환자들에게 적시의 진료를 제공될 수 있도록 했다. 대화형 및 비

동기식 비대면 의료도 환자를 분류하는 데 도움이 될 수 있다. 보다 일반적으로, 비대

면 뇌졸중 진료 외에 오스트리아, 스웨덴 및 포르투갈에서는 온라인이나 전화를 통해 

접근할 수 있는 비대면 진단(teletriage) 서비스가 있다. 오스트리아의 Telefonische 

Gesundheitsberatung 1450 프로그램은 시범사업으로 시작되어 현재는 전면 시행되고 있

다. 이미 소개한 포르투갈의 SNS 24는 급성, 비응급 건강 문제로 조언이 필요한 환자를 

지원한다. 이는 환자가 일차 보건소나 병원에 내원하지 않고서도 건강 관련 문제를 해

결할 수 있도록 일련의 서비스를 제공한다. 스웨덴의 1177 핫라인(및 웹사이트)은 일반

인에게 의료 정보를 제공하며, 전자 건강 기록과 연계되도록 하고 있다.
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민간 공급자가 비대면 상담에 용이한 접근성을 점차 더 많이 제공하고 있다.

이스라엘, 포르투갈, 아일랜드 및 미국의 건강보험을 포함하는 민간 제공자들은 비대

면 상담에 대한 쉽고 빠른 접근성을 제공하는 것을 증대하고 있다. 아일랜드에서 

videoDoc을 사용하면 등록된 모든 회원이 선불제(pay-as-you-go scheme) 또는 연간 회

원제 등에 따라 휴대전화를 통해 의사 진료를 받아볼 수 있다. 미국에는 

Teladoc(Nakagawa, Kvedar 및 Yellowlees, 2018[33])을 포함하여 수많은 민간 비대면 상

담 제공업체가 있으며, 2019년까지 제공되는 서비스의 양이 최대 390만 개에 이를 것으

로 예상되었다. 영국의 Care Quality Commission에 따르면 온라인 상담을 수행하기 위

해 등록된 37개의 민간 제공자가 있다. 영국에서 운영되는 것 외에도 스웨덴의 Livi는 

스웨덴, 노르웨이, 스페인, 프랑스에서도 활용되고 있으며, 300명 이상의 의사와 협력하

여 50만 건 이상의 화상 상담을 제공했다. 또한 프랑스에서는 Doctolib를 통해 의료 제

공자가 비대면 상담 플랫폼에 가입할 수 있도록 했다. 벨기에에서는 내분비학 및 불임

학 분야의 시범사업인 비대면 상담 제공업체 Vividoctor가 Wallonia 지역에서 혁신 기금

을 유치하기도 했다. 체코공화국에서는 민간 국제비대면의료센터(International Center 

for Telemedicine)가 심장과 및 당뇨병에 대한 화상 회의 서비스를 제공한다.

비대면 의료 서비스는 도달하기 어려운 환자 그룹에게 치료를 제공하는 데 도움이 된다.

비대면 의료는 비용, 물리적 접근 또는 사생활 보호를 이유로 접근하기 어려운 환자 

그룹에 접근 가능하다. 북부 아이슬란드의 "The Life-line" 프로젝트는 비대면 의료를 

사용하여 해상 선박에 의료 서비스를 제공하는 것을 목표로 한다. 기타 국가(예: 호주, 

덴마크, 프랑스,   독일, 이탈리아, 노르웨이, 스웨덴, 네덜란드 및 스페인)도 배에 탑승한 

선원에게 비대면 의료 서비스를 제공한다(Henny 외, 2013[34]). 호주에서는 남극, 원격 

및 해상의료 센터(Center for Antarctic, Remote and Maritime Medicine) 및 호주 남극 

프로그램(Australian Antarctic Program)이 활력 징후 모니터링을 포함하여 최대 5,500km 

떨어진 환자에게 비대면 의료 서비스를 제공한다. 2018년 그리스는 교정 시설에서의 의

료 서비스 프로그램을 시행했으며, 교정 시설 내에서 근무하는 의사를 전문가가 지원하

며 잠재적으로 많은 비용이 들고 위험한 전원 없이 의료 서비스가 비대면으로 제공될 

수 있도록 했다. 미국에서도 약 30개 주의 교도소에서 적어도 하나의 전문적인 의료 또

는 진단 서비스를 위해 비대면 의료를 사용한다(Chari, Simon and Defrances, 2016[35]). 

캐나다 온타리오 주에서도 교정 시설에 가상 치료 서비스를 제공하고 있다.

호주와 캐나다에서는 비대면 의료 서비스를 사용하여 원주민의 더 나은 의료 서비스

를 제공하고 있다. 부적절한 임상 치료 및 건강 증진 방식, 열악한 질병 예방 서비스를 

포함한 여러 요인으로 원주민의 건강상태가 좋지 않은 경우가 많다(Gracey and King, 

2009[36]). 비대면 의료 서비스는 여러 만성 질환과 제한된 자원으로 고통 받는 농촌 및 

외딴 곳에 거주하는 환자에 대한 접근성을 증가시킴으로써 토착 지역사회의 건강 성과
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를 개선하는 수단으로 확인되었다(Caffery 외, 2017[37]). 캐나다의 eHealth 정보기반시

설 프로그램(Infostructure Program)은 비대면 의료를 부분적으로 활용하여 캐나다 원주

민(First Nations) 지역사회의 의료 서비스를 현대화하고 개선하는 목적으로 도입되었다. 

2017년 온타리오 비대면 의료 네트워크(Ontario Telemedicine Network)에는 120개의 토

착 비대면 의료 현장이 포함되었으며, 9,628개의 원주민 환자 사례가 집계되었다(OTN, 

2018[38]). 

재택 보건의료 서비스에 접근할 수 있는 편리함은 또한 보다 민감한 유형의 의료서비

스에서 차이를 만들 수 있다. 미국에서 비대면 의료는 환자가 보다 편안하게 느낄 수 

있는 환경을 제공하여 필요한 의료 서비스에 대한 접근을 촉진하며, 낙태 치료를 제공

하고(Endler 외, 2019[39]) 성적 및 가정 학대피해자를 지원하는 데 사용되기도 한다

(Stavas 외, 2018[40]; Thomas 외, 2005[41]). 

1.3. 비대면 의료는 상당한 낙관론과 회의론을 불러일으킨다.

생물 의학 및 생명 과학 저널 문헌의 아카이브인 PubMed 기준, 지난 5년간의 ‘비대

면 의료(telemedicine)’관련 연구물은 8,500건 이상으로, 놀라운 성장세에도 불구하고 

비대면 사용 비율은 여전히 낮고 (비대면 방사선학 이상의) 비대면 의료 프로그램은 지

역사회 수준에서 시범사업 단계에 그치는 한계가 있다.

이전 장에서 언급했듯이 비대면 의료 서비스는 다양한 조건과 다양한 수단을 통해 광

범위한 전문 분야의 의료를 제공하는 데 사용될 수 있다. 그러나 상황, 응용 프로그램 

및 행위자 등 측면의 광범위한 이질성으로 인해 비대면 의료가 전체적으로 안전하고 

효과적이며 비용 효율적인지 여부를 확인하기 어렵다는 회의론이 제기되기도 한다. 그

러나 이는 일차 의료 또는 병원이 전체적으로 안전하고 효과적이며 비용 효율적인지에 

의문을 제기하는 것과 유사하다고 할 수 있다. 

의료의 지지자와 옹호자측은 비대면 의료서비스가 질, 효율성 및 형평성을 향상시킨 

전 세계 사례를 인용하기도 한다. 반면 회의론자 및 비판론자측은 비대면 의료서비스에 

대한 상당한 불확실성과 과장된 광고, 그리고 환자와 의료 시스템에 혼란과 피해를 줄 

수 있는 가능성에 주의를 기울인다. 
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2. 비대면 의료 사용에 어떤 영향이 있었으며 어떤 장벽(barrier)과 가용성(enabler)이 사

용되었는가?

OECD 국가의 대다수(22개국 중 15개국)는 비대면 의료 프로그램이나 서비스에 대한 

포괄적인 평가를 실시하지 않았다. 호주, 캐나다, 덴마크, 뉴질랜드, 노르웨이, 스페인 

및 영국의 7개 국가에서만 비대면 의료 정책, 전략 및/또는 프로그램에 대한 국가 평가 

또는 평가를 수행한 바 있다.

일반적으로 국가 평가(national assessment)는 실행, 사용자 성과, 그리고 비용 대비 가

치에 중점을 둔다. 사용되는 데이터 유형은 동일한 국가 내에서도 응용 프로그램마다 

다르며 일부 평가는 인터뷰, 일부는 관찰 데이터, 일부는 무작위 대조 시험(RCT, 

randomised controlled trial)을 기반으로 한다. 

예를 들어 스페인 보건부는 특정 비대면 의료서비스를 보다 광범위하게 도입하는 데 

따른 잠재적 영향력을 연구하기 위해 스페인 보건 기술 평가 및 수혜 기관 네트워크

(Spanish Network of Health Technology Assessment and Benefits Agencies)에 이관했다. 

영국 또한 ‘Whole System Demonstrator(WSD) 프로젝트’를 통해 세계에서 가장 큰 

비대면 의료(telehealth) 및 비대면 돌봄(telecare)의 RCT 중 하나를 수행했다. 

이같이 모든 국가에서 국가 평가를 수행한 것은 아니나, 많은 국가에서 특정 프로그

램이나 기관 사례연구로써 또는 동료 평가된 보고서에서 영향력을 평가했다. 동 보고서

를 위해 수행된 OECD 국가의 비대면 의료에 대한 체계적 문헌고찰 및 메타 분석에 대

한 엄브렐라 리뷰(umbrella review)는 28개 OECD 국가의 1차 연구결과를 확인했다.

2.1. 비대면 의료의 영향은 대부분 긍정적이었으나 위험요소 또한 존재한다.

13개국의 전문가들과의 인터뷰에서 전문가들은 압도적으로 비대면 의료 서비스가 긍

정적인 영향을 미친다고 간주했다(그림 3에서 부정적인 영향이 없음으로 설명됨). 그러

나 다른 국가의 전문가들은 비대면 의료가 제대로 사용되거나 또는 오용될 수도 있는 

단순한 도구일 뿐이라고 강조했다. 이점도 있으나 해를 끼칠 가능성도 있다는 의미이

다. 동 보고서를 위해 수집된 정보는 비대면 의료가 그 자체로는 유익하거나 해롭지 않

으며 최선으로 사용된다는 전제 하에 효과성, 효율성 및 형평성을 높일 수 있음을 시사

한다.
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[그림 3] 비대면 의료를 통한 의료서비스 제공의 장점

출처: OECD analyses of interviews with experts from 13 countries

2.1.1. 비대면 의료가 효과적이고 비용효율적일 수 있다는 근거 축적

전문가 인터뷰 13건 중 9건에서 비대면 의료 서비스가 환자의 치료성과와 치료비용, 

양 측면에서 긍정적인 영향을 미치는 성과로써 보다 비용 효율적인 의료를 제공하는 

데 도움이 될 수 있음이 보고됐다(그림 3 참조, 비용효율성, 서비스 질적 제고, 접근성 

불평등 제고, 지식공유, 시간효율성, 환자중심 치료와 건강리터러시, 시기적절한 치료). 

응답자들은 비대면 의료 서비스가 접근성, 품질, 적시성, 조정 및 치료 연속성을 향상시

킬 수 있다고 간주했다. 게다가 비대면 의료가 지식 공유를 증가시키고 의료 종사자와 

환자 간의 학습을 촉진하고, 복합이환 만성질환 환자를 위한 더 나은 치료 모델을 허용

하고, 피할 수 있는 고비용의 병원 이용을 막을 수 있다. 결과적으로 환자의 치료성과

를 개선하고 불필요한 서비스에 소비되는 자원을 절약하게 된다. 비대면 의료는 향후 

의료 제공자의 이동시간을 줄이고 더 많은 규모의 상담을 허용함으로써 효율성과 생산

성을 더 높일 수 있다. 

이런 견해는 설문 조사 및 동료 평가 문헌의 기존 보고서와 일치한다. 31개 유럽 국

가 내 9,126명의 일반 개업의를 대상으로 한 설문 조사에서 응답자의 79%가 ICT가 치

료의 질을 향상시킨다는 데 동의하는 것으로 나타났다(Codagnone 및 Lupiañez 
Villanueva, 2013[43]). 또 다른 조사에서는 설문에 응답한 18개 유럽 국가 전체가 비대

면 의료 서비스의 채택이 치료의 질과 연속성을 향상시킬 것이라는 데 동의했으며 대

다수 국가는 비대면 의료가 피할 수 있는 의료비용을 줄이고 원거리에 있는 환자

(remote patients)의 치료에 대한 접근성을 높이는 데 도움이 될 것이라는 데 동의했다

(Carrasqueiro 외, 2017[44]). 동 보고서의 엄브렐라 리뷰에 포함된 비대면 의료의 비용

효과성에 중점을 둔 57개의 체계적 문헌고찰 연구 및 메타 분석 중 50개에서 비대면 
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의료 중재가 최소한 기존의 대면 치료만큼은 효과적이었다고 보고했다. 비용 효율성에 

대한 또 다른 19개의 체계적 문헌고찰 연구 및 메타 분석 중 13개에서 비대면 의료 중

재가 비용 효과적이거나 잠재적으로 효과적일 수 있다고 밝히고 있다. 

비대면 의료를 통해 안전하고 효과적인 방법으로 의료를 제공할 수 있다.

OECD 국가별로 비대면 의료가 사용되는 방식에는 광범위한 이질성이 있는 것이 사실

이나, 비대면 의료를 통해 의료 서비스가 안전하게 제공될 수 있으며, 심지어 기존의 

대면 진료보다 더 나은 환자치료 성과 결과로 이어질 수 있다는 증거가 증가하고 있다. 

동 보고서를 위한 엄브렐라 리뷰에서 13개 의료 전문 분야에서 비대면 의료의 비용효

과성에 중점을 둔 57개의 체계적 문헌고찰 연구 및 메타 분석을 발견했다(포함된 연구

에 대한 자세한 개요는 부록 B 참조).

비대면 의료 중재는 당뇨병 환자의 혈당 조절(glycaemic control)을 개선할 수 있으며 

기존의 대면 진료보다 더 효과적일 수 있다(Flodgren 외, 2015[2]; Huang 외, 2015[45]; 

Toma 외, 2014[ 46], Zhai 외, 2014[47], Su 외, 2016[48], Jeon 및 Park, 2015[49], Liu 외, 

2017[50]). 임신성 당뇨병(gestational diabetes)에 대한 비대면 의료 중재는 대면 진료와 

비교했을 때 혈당 조절 및 제왕절개율을 포함한 유사한 임상 성과를 보여준다(Raman 

외, 2017[51]; Ming 외, 2016[52]; Rasekaba 외, 2015[53]). 또한 비대면 의료가 더 편리하

고 대면 및 예정에 없는 상담의 사용을 잠재적으로 줄일 수 있습니다(Rasekaba 외, 

2015[53]). 이러한 이점은 혈당 조절을 넘어서 확대된다. 실시간 화상회의는 당뇨병성 

족부궤양(diabetic foot ulcers)의 치료기간 면에서 일반적인 대면 진료와 유사한 성과를 

가져오고(Tchero 외, 2017[54]), 비대면 의료 중재가 당뇨병 환자의 체중 감소에도 효과

적인 것으로 확인됐다(Joiner, Nam 및 Whittemore, 2017[50]).

비대면 모니터링은 만성 심부전으로 인한 사망률과 입원을 줄일 수 있다. 구조화된 

전화상담(Structured telephone) 지원 및 비대면 모니터링은 일반적인 퇴원 후 치료에 

비해 심부전과 관련된 사망 및 입원 가능성을 줄인다(Kotb 외, 2015[51]). 높은 수준의 

근거를 근거로 비대면 의료 중재는 일반적인 대면 치료와 비교할 때 생존율을 향상시

키고 심부전 관련 입원 위험을 줄여준다(Kitsiou, Paré 및 Jaana, 2015[52]). 비대면 모니

터링은 또한 계획된 병원 방문 감소 효과가 있으며 생명유지를 위해하지 않는다(Klersy 

외, 2016[53]). 비대면 의료는 대면 진료와 유사한 건강 성과로 심부전을 관리하는 데 

사용할 수 있다(Flodgren 외, 2015[16]). 대면 가정 방문 프로그램 및 다학제 심부전 클

리닉과 비교하여, 구조화된 전화 지원을 통해 제공되는 전환적인 치료 비대면 의료 중

재(transitional care telemedicine interventions)는 심부전 관련 재입원을 줄인다(Feltner 

외, 2014[54]). 재택 간호사 방문치료와 비교하여 비대면 모니터링이 심부전 환자의 재

입원 또는 사망률에 대해 통계적으로 유의미한 개선은 없었으나 전반적인 의료비용을 

절감하는 효과를 확인했다(Van Spall 외, 2017[55]).

비대면 재활은 통증을 관리하고 신체 활동을 늘리는 데 효과적일 수 있다. 근골격계 



- 23 -

질환(musculoskeletal conditions)의 경우 비대면 재활은 일반적인 치료에 비해 신체 기능 

개선에 효과적이다(Cottrell 외, 2017[61]). 수술 후 환자에게 비대면 재활은 적어도 일반

적인 치료만큼은 효과를 거둘 수 있으며 일반적인 치료에 비해 삶의 질을 향상시킨다

(van Egmond et al., 2018[57]). 비대면 의료 중재는 사례마다 다를 수 있는 높은 이질성

이 있으나, 만성 폐쇄성 폐질환(COPD) 환자의 신체 활동에 개선효과를 거둘 수 있다

(Lundell 외, 2015[58]). 특히 일반적인 치료와 결합될 때 비대면 의료 중재는 통증을 관

리하는 효과적인 방법이 될 수 있다(Dario et al., 2017[59]). 또한 운동 기능(motor 

function)과 관련, 비대면 의료는 심혈관 및 정형외과 환자에게 효과적일 수 있으나, 신

경계 환자에 대한 근거는 결정적이지 않다(Agostini et al., 2015[65]). 만성 통증을 호소

하는 환자의 경우 운동기반 비대면 의료가 비중재군(no intervention)에 비해 통증 감소

에는 일정 효과가 있었으나, 신체활동 증가나 일상생활활동에 있어 비대면 의료와 일반

진료 간에 효과에는 차이가 없기 때문이다(Adamse 외, 2018[66]). 심장 재활의 경우 비

대면 의료는 심혈관 위험 요인과 기능적 능력을 개선하는 데 대면 진료만큼 효과적일 

수 있으며 병원센터 기반의 심장 재활에 참여할 수 없는 환자의 접근성이 향상될 수 

있다(Huang 외, 2015[45]; Rawstorn 외, 2016[67]). 마지막으로 비대면 의료는 암 관련 

피로를 효과적으로 관리하는 데에도 사용 가능하다(Seiler 외, 2017[63]).

비대면 의료는 특히 인지 행동 요법(cognitive behavioural therapy)을 통해 정신 건강

을 개선하는 효과적인 방법이다. 비대면 의료는 우울증 및/또는 불안, 강박 장애

(Obsessive-Compulsive Disorder, OCD) 증상, 불면증, 과도한 알코올 소비를 다루는 데 

있어 적어도 대면 중재만큼 효과적이다. 직업적인 비대면 의료 중재는 지원의 스트레스

와 불안에 일면 긍정적 영향을 미치며 개별 직원에 특화할 때 특히 효과적이다(Stratton 

외, 2017[64]). 비대면 의료 중재는 또한 산모의 우울증 증상을 개선하는 데 보다 효과

적이다(Nair et al., 2018[65]). 인터넷 전달 인지 행동 요법(Internet delivered Cognitive 

Behavioural Therapy, iCBT)는 어린이와 청소년의 심리적(psychiatric) 및 육체적(somatic) 

상태를 치료하고(Vigerland 외, 2016[66]) 불면증이 있는 성인의 수면을 개선하는 효과적

인 방법이다(Seyffert 외, 2016[70]). 아울러 우울증 증상을 줄이는 데 있어 일반적인 치

료만큼 효과적이다(Deady 외, 2017[73]; van Beugen 외, 2014[74]; Linde 외, 2015[75]). 

mHealth를 통해 환자의 순응도를 높이고 대면 방문을 줄이는 한편, 불안, 스트레스 및 

우울증의 증상을 줄일 수 있다(Rathbone 및 Prescott, 2017[71]). OCD에 대한 비대면 의

료는 대면 치료만큼 효과적이다(Wootton, 2016[72]). 마지막으로, 알코올 남용을 줄이기 

위해 비대면 의료를 통해 제공되는 행동 중재는 젊은 성인의 대면 중재만큼 효과적이

다(Oosterveen 외, 2017[73]).

비대면 의료는 영양 및 신체 활동에 대한 일반적인 접근 방식만큼 효과적이다. 비대

면 의료 중재는 신체 활동을 개선하고 좌식 행동(sedentary behaviour)을 줄이는 데 있

어 대면 개입에 필적하는 반면(Direito et al., 2017[74]), 표적 중재(targeted 

interventions)은 신체 활동을 늘리는 데 있어 일반적인 치료보다 더 효과적이다(Hakala 

et al., 2017[75]). 비대면 의료 중재는 만성 질환이 있는 사람들(Kelly 외, 2016[76])과 지
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역사회에 거주하는 영양실조 노인(Marx 외, 2018[83])을 위한 과일, 야채 및 식이 나트

륨 섭취를 포함한 식단의 질을 향상시킬 수 있다.

비대면 의료 중재는 비중재와 비교하여 적당한 체중 감소를 달성할 수 있는 한편, 비

대면 의료와 행동 특징을 결합하면 훨씬 더 큰 체중 감소를 달성할 수 있다(Hutchesson 

외, 2015[78]). 체중 조절을 위한 비대면 의료 중재는 초등학생에게는 큰 이점이 없을 

수 있지만(Lee 외, 2016[79]), 산후 여성에게는 효과적일 수 있다(Sherifali 외, 2017[80]). 

마지막으로 비대면 의료 중재는 일반적인 치료와 비교할 때 체중, 체질량 지수 및 혈압

과 같은 심혈관 질환의 위험 요소를 줄일 수 있다(Widmer 외, 2015[87]).

비대면 의료 서비스는 천식 및 COPD와 같은 호흡기 질환에 대한 치료를 개선할 수 

있다. 원거리 환자 모니터링과 같은 비대면 의료 중재는 천식 조절(asthma control)을 

개선하고 악화율을 감소시키며(Hui 외, 2017[82]; McLean 외, 2016[83]), 통계적으로 대

면 치료와 유사한 천식 증상 정도를 유지했다(Zhao 외, 2015[83]). 다만 비대면 모니터

링이 호흡기 악화 및 입원을 줄이고 건강 관련한 삶의 질은 향상시키는 것으로 보이나, 

의료 이용 및 관련 비용을 감소시킨다는 증거는 제한적이다(Cruz, Brooks 및 Marques, 

2014[85]). 

비대면 의료는 환자가 적시에 적절한 장소에서 적절한 유형의 치료를 찾도록 도울 수 

있다.

비대면 의료 서비스를 사용하여 보다 적절한 환자 경로를 설계할 수 있음을 시사하는 

증거 기반이 증가하고 있다. 사전 평가에 따르면(preliminary assessments), 2018년 포르

투갈 SNS 24 프로그램에 의해 분류된 100만 명의 환자 중 30%는 자가 치료를 처방받

았고, 다른 30%는 일차 의료로, 나머지 40%는 긴급 치료를 받았다. 자가 관리를 처방받

았던 30% 환자 중 70%는 권고 사항을 준수하여 더 이상의 의료서비스 이용을 피했다. 

또한 포르투갈에서는 비대면 피부과가 대면 전문 3차병원 전원을 20%에서 50%까지 감

소시킬 수 있을 것으로 예측됐다. 캐나다 온타리오에서는 비대면 피부과 및 비대면 안

과 서비스를 활용함으로써 전원이 78% 감소했다(OTN, 2018[38]). 미국에서는 환자의 저

장 및 전송 서비스를 통해 92%의 사례에서 환자 불만을 해결할 수 있었고 나머지 8%

의 대다수는 응급 서비스 대신 일차 의료기관을 방문했다(Player 외, 2018[ 92]). 동 수

치는 저장 및 전송 비대면 상담에 참여하는 환자의 16% 중 92%가 전문 병원 진료로의 

전원을 회피한다는 것을 시사하는 증거와 일치한다(Eminović 외, 2009[93]; Caffery, 

Farjian 및 Smith, 2016[94]). 게다가 빠른 처리를 가능하게 하는 이러한 유형의 솔루션

은 더 적은, 그리고 불필요한 절차와 테스트를 야기할 수 있다(Reines et al., 2018[95]). 

또한 환자가 비대면 진단 또는 저장 후 전송 서비스 이후 의사에게 직접 외래진료를 

받아야 하는 경우, 양국 전문가는 비대면 의료 초진이 더 유용한 상호작용으로 이어졌

다고 생각했다.

비대면 모니터링은 또한 재택 환자를 더 밀접하게 추적함으로써 계획되지 않고 피할 
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수 없는 병원 입원을 줄이는 것으로 나타났다. 캐나다에서는 비대면 재택 치료가 병원 

입원을 60%에서 80%까지 줄인 것으로 나타났다(OTN, 2018[34]). 덴마크에서도 COPD에 

대한 비대면 모니터링이 입원 횟수와 기간을 각각 11%와 20% 줄였다. 동 결과는 COPD 

환자의 비대면 모니터링이 응급실 방문 및 입원에 미치는 영향에 대한 체계적 문헌고

찰 및 메타 분석과 일치한다(Hong 및 Lee, 2019[96]). 또한 덴마크에서는 급성 백혈병 

환자에게 대부분의 치료를 집에서 받을 수 있는 기회를 제공하는 "재택 항암화학 요법

(Chemo at Home)" 프로그램을 통해 평균 입원일수를 30일에서 10일로 줄이고 노인 암

환자를 위한 병상을 여유 있게 확보할 수 있었다. 미국에서는 소규모 병원의 의사를 지

원하는 비대면 의료 서비스가 신생아 소생술(neonatal resuscitation)을 제공하여 신생아

가 이송될 확률을 29% 감소시켰다(Albritton 외, 2018[97]).

비대면 의료 서비스는 의료 종사자 간의 지속적인 학습을 촉진하여 적시에 적절한 장

소에서의 진료를 더욱 촉진할 수 있다(Albritton 외, 2018[97]). 비대면 상담은 전문가에

서 GP로의 지식 이전도 가능하다(Whited, 2006[98]; Moreno-Ramirez 외, 2005[99]).

특히 실시간 화상 상담은 GP가 동료들과의 협진으로 환자를 더 잘 분류할 수 있게 

하여 2차 진료에 대한 불필요한 전원을 줄이기도 한다(Shapiro 외, 2004[100]; Nordal 

외, 2001[101]). 10%에서 25% 사이의 전원 감소가 보고된 바 있다(Taylor, 2005[102]; 

Loane 외, 2001[103]; Wootton, 2002[104]). 비대면 의료가 또한 경솔하다거나 정당한 것

인지 분명하지 않을 수 있으나 활용도는 늘어날 수 있다(Pekmezaris 외, 2018[105]). 비

대면 상담이 부재한 환자의 26~30%는 대면 진료도 이용하지 않으므로(의료사막), 비대

면 의료가 부재하다면 일부 서비스가 제공되지 않을 수 있다(섹션 2.1.3에서 논의되는 

일차 의료에서의 실시간 화상 상담이 특히 우려되는 영역임). 매우 외딴 지역에 거주하

는 사람들의 경우 비대면 의료가 유일한 옵션일 수 있다(섹션 1.2.2 참조). 환자에게 적

절한 시간에 적절한 장소에서 적절한 유형의 치료를 제공하면 환자에게 분명 이점이 

있으며 의료 시스템에 대한 더 높은 후속 비용을 피할 수 있다.

비대면 의료를 통해 제공되는 치료는 비용 효율적일 수 있으나 일반화하기는 어렵다.

비대면 의료를 통해 다양한 상황과 방식으로 치료를 제공할 수 있으므로 비대면 의료 

서비스의 비용 효율성을 일반화하기는 어렵다. 엄브렐라 리뷰에 포함된 비대면 의료 중

재의 비용효과성에 중점을 둔 19개의 체계적 문헌고찰 연구 및 메타 분석 중 8개는 비

대면 의료가 비용 효율적이거나 잠재적으로 비용 효율적일 수 있다고 밝히고 있다

(McDougall 외, 2017[102]; Musiat 및 Tarrier, 2014[103], Thomas 외, 2014[104], Akiyama

및 Yoo, 2016[105], Iribarren 외, 2017[106], López-Villegas 외, 2016[107], Elbert 외, 

2014[108], Snoswell 외, 2016[109]). 류마티스 관절염(rheumatoid arthritis) 관리, 전자 인

지 행동 요법(computerised Cognitive Behavioural Therapy, cCBT), 비대면 녹내장

(teleglaucoma), 비대면 의료 중재 등을 포함한 비용 효율적인 비대면 의료 중재는 지

원, 정보, 데이터 수집, 심박 조율기 비대면 모니터링, 신체 질환에 대한 eHealth 중재, 
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비대면 진단을 위한 비대면 피부과 등을 제공하는 모바일 장치를 통해 전달되었다. 이

러한 중재는 임상적으로 효과적일 뿐만 아니라 의료 종사자의 업무량 감소, 대기 및 이

동 시간 단축, 불필요한 대면 진료 감소, 상담 시간 단축, 대면 서비스보다 단가 절감 

등 비용 대비 효율성을 높였다. 

5건의 문헌고찰에서는 비대면 의료 중재가 비용 효율적이거나 비용을 절감할 수 있지

만 품질이 낮고 비용관련 자료가 부족해 궁극적 결론에 도달하는 역량이 제한적이라고 

결론지었다(de la Torre-Díez 외, 2015[110]; Michaud 외, 2018[111], Estai 외, 2018[112], 

Grustam 외, 2014[113], Udsen, Hejlesen 및 Ehlers, 2014[114]). 포함된 연구 내 성과의 

차이로 인해 3개의 문헌고찰은 결론에 도달하지 못했다(Liddy, Drosinis and Keely, 

2016[121]; Zhai et al., 2014[47]; Sanyal et al., 2018[122]). 이러한 문헌고찰 중 하나에서

는 증대되는 비용 효율성 비중이 491 USD에서 29,869 USD 사이의 범주에 해당되는 것

으로 확인됐다. 또 다른 3건의 문헌고찰에서는 가용한 근거를 기반으로 비대면 의료 중

재가 염증성 장 질환 치료(inflammatory bowel disease), 피부과 치료 제공, 심부전 환자

의 약리학적 및 비약리학적 권장 사항(pharmacological and non pharmacological 

recommendations)에 대한 환자 순응도를 높이는 비용 효과적인 방법이 아니라고 결론

지었다(Jackson 외, 2016[123]; Fuertes-Guiró 및 Girabent-Farrés, 2017[124]; Hameed, 

Sauermann 및 Schreier, 2014[125]).

비용 효율성은 맥락에 따라 다를 수 있다. 일본의 경우 비대면 재택 간호 사용에 대

한 문헌고찰에서 보여주듯이, 유사한 비대면 의료 서비스는 일정 환경에서는 비용 효율

적인 것이 다른 환경에서는 비용 효율적이지 않을 수 있다(Akiyama 및 Yoo, 2016[105]). 

2개의 주요 연구에서는 비용 절감을 보고했고 다른 3개의 연구에서는 지역 예산 책정 

규정에 의한 비용 증가를 보고했다. 동일 국가 내의 동일한 중재도 맥락에 따른 특성

(독특함)으로 인해 비용 효율성에 차이를 보였다. 비용 효율성 연구의 일반화 가능성은 

중재가 평가되는 규모, 평가에 사용된 관점, 기간 및 비교 대상 선택의 차이를 감안할 

때 당연히 제한적일 수밖에 없다. 설혹 방법론적 선택이 일정하게 유지된다 하더라도 

다른 요인이 결과에 영향을 미칠 수도 있다. 환경 전반에 걸친 일반화 가능성

(Generalisability, 국가 내 및 국가 간)은 질병의 역학 및 인구 통계를 포함한 자금, 인

프라 및 서비스, 의료 종사자 및 기관의 보수, 상대적 가격 및 비용, 대상 인구 및 하위 

그룹, 중재와 범위의 경제성 간의 상호 작용, 그리고 기초선 또는 초기 조건에 이르기

까지 많은 요인의 영향을 받는다(Hauck, Smith 및 Goddard, 2004[126]). 비대면 의료 및 

기타 디지털 기술의 경우 차후 일반화를 더욱 제한하는 유연성과 맞춤화가 가능한 수

준이 정해져 있다. 불행히도 비대면 의료 서비스에 대한 경제적 평가 보고의 질이 여전

히 낮아 일반화 가능성과 비용 효율성을 주도하는 요인에 대한 이해가 제한적이다.

비대면 의료에 대한 대부분의 경제적 평가에서 중요한 비용 절감이 누락되었다.

비대면 의료 중재의 비용 효율성에 대한 분석이 일반적으로 의료 시스템 차원의 관점
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을 취하기 때문에 비대면 의료의 경제성에 호의적인 주요한 비용적 범주를 놓치는 경

향이 있다. 대화형이든 비동기식이든 비대면 상담은 대기 시간 축소(Caffery, Farjian 및 

Smith, 2016[94]) 및 이동 감소(Masino 외, 2010[127])의 효과가 있다. 캐나다 온타리오 

비대면 의료 네트워크(Canadian Ontario Telemedicine Network) 환자들은 2017년 기준, 

2억 7,000만km의 이동을 하지 않아도 되었으며, 동 네트워크는 여행 보조금에서 7,190

만 캐나다 달러를 절약했다(OTN, 2018[38]). 의료 시스템 관점에서 비용 효율성 분석에 

여행 보조금 관련 의료 제공자의 절감액은 포함되나, 보조금을 받지 않는 환자의 상당

한 여행 비용은 포함되지 않는다. 이러한 비용에는 직접비용(예: 휘발유, 버스 요금 등)

뿐만 아니라 작업이나 여가 시간에 발생하는 간접비용과 오염 물질 배출이 포함된다

(Oliveira 외, 2013[128]). 게다가 이전에 언급한 바와 같이 비대면 상담 및 비대면 진단

은 자가 치료 또는 일차 의료를 통해 건강 문제를 해결할 수 있기 때문에 종종 후속치

료 활용도를 낮춘다. 환자에게 투입된 이러한 제외 비용은 일반적으로 비용 효율성 연

구에 포함되지 않는다. 피할 수 있고 계획되지 않은 입원비용은 비대면 모니터링 중재

의 비용 효율성 분석에서 자주 고려되지만, 가족 구성원이 병원에서 친척을 만나는 데 

드는 잠재적 비용은 고려되지 않는다. 이들은 모두 비대면 의료의 경제적 평가에서 일

반적으로 고려되지 않는 정량화 가능하고 현금화 가능한 비용이다.

2.1.2. 비대면 의료 중재에는 환자에게 명확하고 중요한 이점 존재

비대면 의료 서비스가 환자에게 상당한 혜택을 제공한다는 것은 널리 받아들여지고 

있다. 동 보고서를 위해 인터뷰한 국가별 전문가들은 접근성 및 치료의 질적 향상, 환

자 역량강화, 건강 리터러시 향상, 여행 비용, 이동 및 대기 시간 감소, 불필요하고 잠

재적으로 위험할 수 있는 이동의 감소, 농촌 및 토착 환자의 형평성 향상을 강조했다

(그림 3 참조). 이러한 견해는 비대면 의료 서비스가 환자 경험에 미치는 영향에 대한 

문헌고찰과 광범위하게 일치한다.

환자들은 매우 높은 만족도, 역량 강화 및 확신 등을 보고하는 경향이 있다.

캐나다에서는 비대면 재택 간호를 받는 환자의 96.8%가 이를 권장하고 있다(OTN, 

2018[38]). 덴마크에서는 COPD 환자의 71.7%가 비대면 모니터링을 통해 향상된 안전성

을 경험했다. 환자의 절반이 COPD 증상에 대한 인식이 증가하고 능동적으로 대응했다

고 보고했으며 96%는 시스템을 사용하기 용이하다는 것을 깨달았다고 답했다. 미국에

서는 의료제공자에게 저장 및 전송 서비스를 사용하는 환자의 95%가 다른 사람에게 이

를 추천했으며, 98%가 사용하기 쉽다고 밝혔다(Player 외, 2018[92]). 비대면 의료 서비

스는 일반적으로 대기 시간이 더 짧고 이동이 덜 필요하여 비용과 노력이 적게 들기 

때문에 환자는 특히 초진 경험 후에 일반적으로 수용적이 된다. 전통적인 대면 진료를 

선호하는 일부 환자조차도 대기 시간이 더 짧다면 비대면 진료를 선호한다고 보고했다
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(Collins, Walters 및 Bowns, 2004[129]). 정신 건강 질환이 있는 환자의 경우 비대면 의

료 중재는 치료 순응도, 증상 감시 개선, 그리고 관리 및 보건 의료 서비스에 대한 환

자 만족도를 높인다(Berrouiguet 외, 2016[130]). cCBT를 받는 비대면 의료 환자는 개별

적인 지원으로 치료 순응도를 높이고 이탈을 줄이는 높은 치료 만족도를 보고한 바 있

다(Musiat 및 Tarrier, 2014[103]). 

암 환자의 경우 비대면 의료에 대한 긍정적인 경험을 갖고 있으며 편리하고 수용 가

능하다고 생각한다(Liptrott, Bee 및 Lovell, 2018[125]). 암 생존자에게 비대면 의료는  

독립적이고 비대면 정신건강관리(remote reassurance), 부담 감소, 의료 종사자와의 연

결의 안전망을 제공한다(Cox 외, 2017[126]). 비대면 의료는 또한 지역사회에서 치료를 

받는 원주민의 사회적, 정서적 웰빙을 개선하고, 완화치료 환자가 집에서 사망할 수 있

는 선택권을 제공하며, 증가된 건강 지식으로 인해 환자의 역량강화를 증진한다

(Caffery 외, 2017[37]). COPD 환자 또한 재택 비대면 모니터링에 만족하며 자신의 상태

를 관리하는 데 도움이 된다고 답했다(Cruz, Brooks 및 Marques, 2014[133]). 

mHealth 애플리케이션의 사용은 환자의 역량강화를 촉진하고 환자가 자신의 건강을 

보다 능동적으로 관리할 수 있도록 지원하는 동시에 환자와 의료 종사자 간의 관계를 

개선한다(Qudah 및 Luetsch, 2019[128]). 만성 질환에 대해 비대면 모니터링을 받는 환

자는 자신의 상태에 대한 이해를 제고하고 관리, 자가 관리 및 의사 결정 공유가 향상

되며, 안심과 안보가 향상되었다고 보고한다(Walker 외, 2019[135]). 그러나 대인 관계를 

위태롭게 할 가능성이 있을 뿐만 아니라 기술을 신뢰하고 사용법을 배우는 것과 관련

한 의구심을 표현하는 데는 주의를 기울여야할 필요가 있다.

2.1.3. 비대면 의료와 일반 의료 간의 접점과 관련한 의문의 잔존

비대면 의료 서비스는 의료비용 절감과 피할 수 있는 병원 이용을 감소시키는 효과는 

있으나 의료 수요를 자극할 수도 있다. 미국에서 실시간 화상 상담(real-time 

videoconsultation) 서비스는 18개월 동안 대면 외래 진료(face-to-face visits)를 33% 줄

였으나, 모든 비대면 진료 및 종래의 방문(conventional visits)을 80% 늘렸다(Shah 외, 

2018[136]). 더욱이 첫해 이후에는 대체효과가 감소했다. 경우에 따라 수요 및 활용의 

증가는 비대면 의료가 아니었다면 치료되지 않았을 환자의 요구를 반영하기도 하나, 새

로운 수요와 사용이 경솔하게 다뤄질 가능성도 있다. 이 두 경우를 구별하는 것은 항상 

간단지 않다. 특히 우려되는 영역 중 하나는 비대면 의료 서비스와 보다 전통적인 오프

라인 의료 공급(brick-and-mortar health care provision) 간의 접점에서 일어난다.

1차 의료의 비대면 상담 서비스는 의료 제공자가 제대로 통합되지 않거나 다른 목표

와 인센티브를 가질 때, 문제가 있는 환자 경로로 이어질 수 있다. 미국에서는 가상 진

료(virtual visit)를 통해 예약의 필요성이 확인된 이후, 공급자인 CVS가 소규모 의원 중 

한 곳을 방문하도록 권고한다. 그러나 현재 비대면 진료를 제공하고 있는 2개 주 내 

CVS가 계약한 소규모 의원이 부재한 경우도 있다. 
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영국에서는 등록된 환자에게 디지털 및 대면 상담을 제공하는 ‘내손안의 의사(GP at 

Hand)’가 관할 지역 밖에서 많은 환자를 유치했다. 그러나 GP 진료는 인두제에 따라 

보상되는데, ‘GP at Hand’는 복잡한 치료 요구가 적은 젊은 환자들에게 주로 사용되

기 때문에 ‘GP at Hand’모델뿐만 아니라 다른 주변지역 진료의 재정적 지속가능성에 

대한 문제제기가 있다. 비대면 의료 서비스가 없는 인근 지역의 오프라인 GP 진료소에

는 젊은층 환자를 잃고 있으며, 여전히 보다 복잡한 노인층 환자에게 대면 진료를 제공

해야 하는 요구가 높다.

7개국의 전문가들은 특히 공적 자금 지원 시스템에서 행위별 수가제 지불 방식에 따

른 일차 의료에서 동기식 및 비동기식 비대면 상담의 사용에 대해 우려를 제기했다. 의

료 제공자가 상대적으로 젊고 건강한 환자에게 접근하기 쉽고 빠르고 편리한 비대면 

상담을 제공함으로써 ‘보험재정을 파산’시킬 위험이 있다는 것이다. 동 위험은 일차 

의료 제공자가 환자의 주치의가 아니고 진료의 연속성이 제한될 때 악화될 수 있다. 때

문에 특정 국가 및 관할 구역에서는 비대면 의료 전후에 대면 방문을 요구하고 있으며 

일차 의료의 비대면 상담에 대해 제한적 또는 전혀 보상을 제공하지 않고 있다. 다만 

전문적 치료에 대한 경솔한 요구를 증가시킬 위험이 있다는 문제제기가 있었으나 2개

국의 전문가는 의료진들이 비대면 진료에서의 전원 및 상담시간을 통제하고 있으므로 

문제가 될 가능성은 없다고 덧붙였다. 

비대면 의료 서비스가 기존의 대면 진료 사용을 증가시킬 수 있는 또 다른 부분은 적

절한지 여부에 관계없이 의료적 처치의 필요에 대한 환자의 자각을 높이는 것이다. 미

국 내 심부전에 대한 비대면 모니터링 서비스에 대한 체계적 문헌고찰에 따르면, 증상

의 심각한 악화를 조기에 식별하기 위한 응급실 방문의 가능성을 크게 증가시킨 것으

로 나타났다(Pekmezaris 외, 2018[105]). 노르웨이에서는 비대면 모니터링으로 인해 일부 

지자체에서 병원 내원이 줄었지만 일차 의료 내원이 다소 증가했다. 이는 비대면 모니

터링이 일차 의료시설 이용률을 감소시키지 않는다는 선행 연구결과와 일치한다

(Castle-Clarke 및 Imison, 2016[137]).

2.2. 비대면 의료의 광범위한 사용에 대해 가용적 측면보다 장벽이 더 많다.

OECD 국가에서 비대면 의료의 폭넓은 사용 확대를 가로막는 장벽은 36개 국가에서 

64건 보고된 바 있다. 이는 OECD 내 비대면 의료서비스 사용에 대한 장애가 가용 측

면보다 많다는 것을 의미한다.
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주: 각 국가는 “귀하의 국가에서 비대면 의료 발전에 대한 장벽과 가용성은 무엇입니까?‘라는 질문에 

대한 응답을 기반으로 그룹으로 범주화 됨. 장벽/가용성은 보고된 국가 수에 따라 많은 순서대로 정렬됨.

출처: OECD Snapshot Survey on Telemedicine(2018), OECD 13개국 전문가 인터뷰 분석

2.2.1. 비대면 의료의 광범위한 사용에 대한 장벽의 대부분은 정부 관할

비대면 의료 서비스의 광범위한 사용에 대해 가장 자주 보고되는 8가지 장벽 중 7가

지가 공공 정책과 관련이 있다. 재원 부족과 명확한 보상 메커니즘은 더 광범위한 개발

에 있어 유일한 가장 큰 장애물이며, 이는 유럽 내 정책 입안자, 의료 기술 산업 임원 

및 일반 개업의를 대상으로 한 선행 설문 조사와 일치하는 결과이다(European 

Commission and ECH Alliance, 2018[134]; Carrasqueiro 외, 2017[41]; European 

Commission, 2018[135]).  지속적인 재원 조달의 부족은 많은 OECD 국가에서 시범사업 

단계를 통과하지 못한 다수의 소규모 비대면 의료 서비스 사업 이후 일부 발생할 수 

있다(그림 4 참조). 또한 기존 의료제공자 부담 의료비용 및 환자 보상의 수가보상 체

계로 제공자와 환자가 비대면 의료를 더 많이 활용하기가 어렵다. 비대면 의료 사용이 

공적자금 지원을 받지 못하는 경우 서비스 제공은 제한적이다.

이는 보장이 부족하기 때문일 뿐만 아니라 새로운 비대면 의료(remote care) 모델의 

인센티브를 효과적으로 없애는 지불 방식을 사용하는 것이다. 노르웨이에서는 지자체가 

[그림 4] 비대면 의료의 폭넓은 사용에 가용적 측면보다 많은 장벽



- 31 -

일차 의료에 대한 재원조달에 책임이 있고 3차병원 비용은 중앙정부 예산에서 지출되

는 반면, 호주에서는 메디케어가 일차 의료에 재원을 지원하고, 주, 연방 정부 및 비정

부기구의 재원이 합해져 3차병원에 집행된다(이러한 유형의 분할은 독일 등 다른 국가

에도 존재함.). 두 국가 모두에서 비대면 의료 서비스를 사용하려면 다양한 출처의 재원 

투자가 필요하지만 수입 차원(예: 전원 및 입원 감소)에서 차등적인 영향을 미친다. 미

국에서는 집행 정책에 따라 특정 비대면 의료 서비스에 대한 보상이 허용되지 않으며, 

환자와 의료 제공자에게 중요한 유익이 되는 신생아 소생술(neonatal resuscitation)을 

제공하는 소규모 병원 의사를 지원하기 위한 비대면 의료 서비스에는 효율적인 인센티

브가 없다(Albritton 외, 2018 [139]).

7개국은 일원화된 단일 거버넌스, 관리 및 재원 조달 전략의 부족이 비대면 의료이 

광범위하게 사용되는 데 장애물이 된다고 지적했으며, 기타 6개국은 비대면 진료 전문 

법률(예: 의료 책임 및 의료 과실)의 부족 측면을 추가했다. OECD의 12개국은 비대면 

의료에 대한 국가 법률, 정책 또는 전략이 부재하며, 그 중 11개국은 비대면 의료 같은 

eHealth 서비스에 대한 의료 관할권, 법적책임 또는 보상을 정의하고 있지 않다(표 1 

참조). 이는 법률 제정의 부족뿐만 아니라 리더십과 주인의식 부족이 비대면 의료의 광

범위한 사용에 대한 불확실성에 기여하고 이를 저해한다. 비대면 의료 생태계는 다방면

의 전문성과 수많은 조건, 다양한 수단과 기술을 포괄하는 복합체이다. 비대면 의료와 

관련한 여러 측면(예: 임상, 법률, 재원, 윤리 등)에 대한 명확성을 제공하기 위해 일원

회된 단일 전략 및/또는 주체(entity)를 형성하는 것은 9개국에서 지적한 바와 같이 추

후 사용을 위한 동력이 될 수 있다.

7개국에서는 불충분한 상호운용성(interoperability)과 부적절한 ICT 인프라를 장벽으로 

보고했다. 상호운용성 기준은 비대면 의료 적용의 핵심적인 필요조건인 기록을 공유하

거나 교환할 수 있도록 하는 것이다. 21개 OECD 국가에는 전자 메시징(상호운용성)에 

대한 국가 표준 설정을 담당하는 국가 조직이 있으나, 18개국에는 임상 용어 및 전자 

메시징 표준을 준수하는 전자 건강 기록 시스템을 채택하도록 하는 법제적 조치가 없

다(Oderkirk, 2017[140]). 또한 공급업체가 표준을 채택하고 구조화된 데이터를 사용하도

록 요구하는 인증 절차가 있는 국가는 11개국에 불과하다(Oderkirk, 2017[140]).

5개국에서는 연결성(connectivity), 광대역 접근성 및 농촌 지역에서의 보상적용 범위 

문제를 비대면 의료 서비스의 장벽으로 다뤘다. 비대면 의료 서비스는 교환되는 정보의 

양과 유형에 따라 크게 다르다. 비동기 저장 및 전송, 그리고 비대면 모니터링 서비스

는 현재 사용 중인 대부분의 네트워크에서 제공될 수 있으나, 로봇 공학을 사용한 비대

면 수술(remote surgery)은 안정적인 고속 연결망(최소 100Mbps)이 필수적이다. 따라서 

신뢰할 수 있는 광대역의 가용성은 비대면 의료 적용의 확대를 제한하는 주요 요소다. 

OECD 국가 전반에서 농촌 지역은 도시 및 기타 지역에 비해 충분한 속도로 광대역 접

근성이 뒤처져 있다(OECD, 2019[2]). 미국, 캐나다, 노르웨이, 스웨덴, 핀란드와 같이  

인구 밀도가 낮아 의료 서비스가 보다 제한적인 거대 국가에서는 제한적인 광대역 접

근성이 비대면 의료 서비스가 가장 필요한 곳에서의 사용을 방해할 수 있다. 5세대 무
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선 네트워크인 5G는 훨씬 더 빠른 다운로드 및 업로드 속도에 대한 많은 약정을 하고 

있으나 인구밀도가 낮은 농촌 지역에 대한 투자가 제한적일 가능성이 높기 때문에 지

리적 디지털 격차를 해결하는 것은 여전히 어려운 도전과제가 될 것이다(OECD, 

2019[1]).

6개국에서는 비대면 의료 서비스 사용에 있어 사생활보호, 데이터, 정보 보안 및 거버

넌스를 결정하는 것을 다뤘다(4개국은 이를 장벽으로, 2개국은 이를 가용하게 하는 요

소로 다룸). 비대면 의료 서비스에는 다양한 의료 종사자가 접근할 수 있으며 잠재적으

로 민감한 주제(예: 정신 건강 및 가정 학대)에 대한 여러 기관 간의 개인 건강 데이터 

교환을 반드시 포함하고 있다. 이는 자연스럽게 개인의 사생활보호에 여러 중요한 위험

성을 언급한다. 비대면 의료 서비스에 대한 신뢰는 부족할 수 있는 적절한 보안 및 개

인정보 보호를 필수조건으로 한다(Hall 및 Mcgraw, 2014[140]). 그러나 마찬가지로 건강 

정보 및 데이터가 개발 및 사용되지 않거나, 사용이 어려워 비대면 의료 서비스 사용이 

불가능한 많은 환자와 의료 제공자가 잠재적인 혜택을 받지 못할 수 있다. 기술적, 법

률적, 정치적 매커니즘을 포함하는 거버넌스 체계를 확립한다면 비대면 의료 서비스를 

투명하고 명시적으로 사용하는 이점을 실현하고 위기관리를 하는 데 도움이 될 것이다

(OECD, 2015[141]). 예를 들어, 비대면 의료에 대한 미국의 HIPAA 지침(HIPAA 

guidelines)은 정보보호된 전자 건강정보의 통합을 확보하기 위해 어떤 조치를 도입해야 

하는지 명확히 한다. 규제자의 관점에서 도전과제는 임상, 개인정보 보호 및 보안 위험

을 최소화하고 혁신을 장려하며, 비효율적이고 안전하지 않은 가치가 낮은 제품 및 서

비스가 시장에 넘쳐나 보다 효과적이고 유익한 서비스가 퇴출되는 것을 방지할 수 있

는 체계를 설계하는 것이다(OECD, 2017[142]).

2.2.2. 환자 관련 요인(Patient related factors)은 비대면 진료 사용을 확대하는 핵심적

인 가용성

4개국에서는 비대면 진료 서비스가 보다 널리 이용되기 위해서는 이러한 서비스가 질

적으로 제고되고 환자에게 혜택을 제공하는 근거가 필요하다고 간주한다. 한 국가 전문

가가 언급했듯이 환자는 비대면 진료를 통해 품질이 낮은 대안으로 대체되고 있다고 

느끼지 않아야 한다. 이는 비대면 진료를 단순히 많은 대면 진료가 발생하는 것을 억제

하는 조치로 볼 수 있는 농촌 환자들에게 특히 해당된다. 3개국에서는 비대면 의료 서

비스가 환자(및 제공자)가 사용하기 쉬워야 한다고 강조했다. 비록 관련 연구들이 비대

면 의료의 광범위한 사용을 환자들 사이에서 가능하게 하는 요소보다 장벽에 더 중점

을 두는 경향이 있으나, 이는 엄브렐라 리뷰에 포함된 근거와 일맥상통 한다. 문헌고찰

에 언급된 환자의 활용 및 지속적인 사용에 대한 장벽은 교육 부족, 지연된 피드백 전

송, 수동 입력이 필요한 잘못 설계된 접속기반(interface), 실행자와 최종 사용자 간의 

협업 부족, 특정 환자의 세부적 요구를 해결하기 위해 필요한 기술을 맞춤형으로 조정

할 수 없는 역량 부족, 환자의 낮은 동기부여, 자신감 부족, 디지털 문맹, 의료진의 지
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원 부족, 대면진료에 대한 환자의 낮은 선호도 등을 포함한다(Gorst 외, 2014[138]; 

Slater 외, 2017[139]; Cruz, Brooks 및 Marques, 2014[140]; Greenhalgh, A’Court 및 

Shaw, 2017[141]; Macdonald, Perrin 및 Kingsley, 2018[142]).

비대면 의료가 성공하려면 디지털 의료 지식과 접근의 불평등을 해결해야 한다.

2개국에서는 비대면 의료가 가장 필요한 환자에게 접근하는 데 있어 비대면 의료의 

잠재력을 최대한 달성하기 위해 디지털 건강 리터러시(digital health literacy)의 중요성

에 주목했다. 비대면 의료 중재는 환자의 건강 문제와 증상에 대한 인식과 이해를 높이

고, 상태를 더 잘 관리하도록 돕고, 치료에 주도적인 역할을 할 수 있도록 역량을 강화

하고, 환자와 의료 종사자 간의 공동의 의사 결정을 촉진하며 관계를 개선할 수 있다

(Caffery 외2017[35]; Cruz, Brooks 및arques, 2014[129]; Qudah 및 Luetsch, 2019[130]; 

Walker 외, 2019[131]). 그러나 이를 위해서는 환자에게 기술에 대한 신뢰가 있어야 하

고, 기술을 갖추고 있거나 배울 수 있다는 자신감이 있어야 하며, 의료 서비스 내에서 

관련 지원을 활용할 수 있어야 한다(Walker 외, 2019[131]). 도전과제는 비대면 의료 같

은 디지털 의료의 혜택을 가장 많이 받는 환자가 비대면 의료에 접근하고 사용하는 데 

어려움을 겪을 가능성이 가장 높은 환자라는 것이다. 이는 광대역 접근성이 항상 적절

하지는 않을뿐 아니라 장벽이 인터넷 혜택 범위를 초과해 있는 농촌 환자의 경우에 해

당한다. 환자들이 디지털 의료를 사용하는데 있어 상당한 인구통계학적 및 사회경제적 

불평등이 존재한다.

25~54세 인구의 약 61%가 인터넷을 사용하여 건강 정보를 검색한 반면 55~74세 인구

의 40%가 인터넷을 사용했습니다(그림 2.3 참조).

앞서 언급했듯이 GP at Hand에서 제공하는 것과 같은 양방향 비대면 의료 서비스는 

노인층 환자보다 젊은층 환자를 더 많이 유치하는 경향이 있다(Iacobucci, 2018[144]). 

연령은 비대면 의료 채택 및 사용에 중요한 영향을 미치는 디지털 의료 리터러시의 핵

심 요소이다. 만성 질환의 수는 연령이 높아짐에 따라 증가하는데, 65-84세 인구의 거

의 65%가 한 가지 이상의 만성 질환을 갖고 있는 것으로 추정됨 85세 이상 인구의 경

우 유병률이 89%에 이른다(OECD, 2017[9]). 농촌 지역은 노인층 비중이 더 높다

(UNECE, 2017[145]). 따라서 노인들이 비대면 의료 서비스를 이용할 수 있다 하더라도 

이용하는데 어려움을 겪을 가능성이 있다. 젊은층 환자 그룹은 더 수용적일 수 있다. 

Grist 외, (2017[146]) 예를 들어, 모바일 앱을 통해 제공되는 비대면 의료 중재는 정신 

건강 문제가 있는 어린이와 청소년에게 허용되는 것으로 나타났다. 

젊은 세대가 나이를 먹어감에 따라 디지털 리터러시가 덜 어렵게 인식될 수 있다. 그

러나 광범위한 비대면 의료 사용에 장벽으로 작용할 수 있는 사회경제적 불평등도 존

재한다. OECD 국가 전체에서 가장 가난한 사람과 가장 교육을 덜 받은 사람은 가장 

부유한 사람과 가장 교육받은 사람보다 각각 건강 정보를 찾기 위해 인터넷을 사용할 

가능성이 65%와 50% 낮았다. 열악한 노동 조건, 흡연, 과체중 및 과음(남성 중)에 대한 
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노출은 대다수의 유럽 국가에서 가장 교육을 많이 받은 사람들 사이에서 덜 빈번하다

(OECD, 2019[14]). 의료적 요구도의 차이를 통제할 때, 대부분의 유럽 국가에서 소득이 

낮은 사람들은 의사, 특히 전문의를 방문할 가능성이 적다(OECD, 2019[14]). 나이가 들

수록 비대면 의료가 제공하는 접근성 증가의 혜택을 가장 많이 받아야 하는 계층은 소

득이 낮고 교육 수준이 낮은 사람들이지만 비대면 의료 서비스를 사용할 수 있는 건강 

및 디지털 지식이 부족할 가능성도 가장 높다.

2.2.3. 의료 시스템과 종사자는 비대면 의료에 대한 보다 광범위한 채택을 주저한다.

12개국에서 신기술의 변혁 및 채택 문화는 보다 광범위한 비대면 의료를 사용하는 데 

있어 방해(8개국)와 촉진(4개국)을 가르는 핵심 요소로써 고려되었다. 의료 시스템과 종

사자가 (가끔은 입증되지 않은) 새로운 치료제공 방식을 채택하는 데 신중을 기해야 하

는 충분한 이유가 있다. 앞서 설명한 바와 같이 비대면 의료를 통한 서비스가 부족한 

인구에 대한 접근성이 증가하는 동시에, 그 치료가 대면치료의 상호작용만큼 안전하고 

효과적으로(더 효과적이지는 않더라도) 전달될 수 있다는 증거가 많이 늘어나고 있다. 

그러나 경제적 평가에 대한 제한된 일반화 가능성과 낮은 질적 수준이 보고되는 것은 

비대면 의료 서비스의 효과적인 구현 방법(무엇이 언제 어디서 잘 작동하는지)을 보다 

폭넓게 이해하는 것을 방해한다. 비대면 의료 서비스는 맥락에 따라 다르다. 2개국에서 

언급했듯이 가장 성공적인 비대면 의료 중재는 기존의 문제에 대한 해결책으로 자연스

럽게 등장하는 명확한 경제적 근거가 있는 중재라고 할 수 있다(2개국에서는 경제적 평

가의 부족이 장벽이라고 언급함). 그러나 한 국가의 전문가가 말했듯이 종종 비대면 의

료 서비스는 지역적 맥락의 이해가 거의 없는 상태에서 문제 확인의 해결책으로 강요

되는 경우가 있다.

미국 의사의 절반 이상이 업무 프로세스의 비효율성(종종 관리 및 치료 프로세스의 

디지털화와 관련됨)과 과도한 업무량을 주요 결정적 요인으로 하는 상당한 소진

(burnout) 증상을 경험한다(Dyrbye 외, 2017[152]). 의료종사자는 매년 새로운 이니셔티

브와 권고안을 적용받는 대상자로, 일하는데도 부족한 시간을 각각의 제안받은 새로운 

이니셔티브를 그들의 일상에서 학습, 조정 및 결합하는데 할당할 것을 요구받는다(Ead, 

2015[153]). 가끔은 모든 노력에도 불구하고 새로운 이니셔티브를 적용하는 것이 좌절될 

때가 있어, 실제로 2011년에서 2015년 사이 거의 의료 분야의 소프트웨어 프로젝트 5개 

중 1개가 실패했다(The Standish Group, 2015[154]). 비대면 의료와 같은 디지털 기술은 

여러 기관과 전문 직종 전반에 걸쳐 광범위하게 적용되는 조직적이고, 재정적이며 및 

임상적 변화의 총체를 필요로 하는 기술인 동시에 서비스의 혁신이다. 종사자가 이미 

업무과다인 상황에서 변화에 대한 심각한 피로 위협이 가해질 수 있다. 그들은 새로운 

이니셔티브와 실행 방식에 지칠 수 있다(Garside, 2004[155]). 게다가 환자는 의료종사자

에게 진찰받고 치료를 받은 후에야 비로소 비대면 의료 중재에 접근할 가능성이 높아, 

환자에게 비대면 의료 중재가 체계적으로 수용가능한 주체인 이유를 설득까지 해야 한
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다(Bashshur 외, 2016 [156]).

3개국에서는 치료의 질과 연속성을 보장하기 위해 적절한 임상 모델을 마련하는 중요

성에 주목했다. 2개국에서는 다른 경쟁적 조건에서 우선순위를 고려할 때 비대면 의료

의 채택 및 사용이 우선순위로 인식되는 것이 필수적이라고 보고했다. 2개국은 업무와 

책임의 구분을 명확하게 한다면 비대면 의료 서비스 사용을 보다 확대할 수 있을 것이

라고 보고했으며, 다른 두 국가에서는 비대면 의료를 적용하는 여러 의료 종사자의 일

정을 조정하는 것이 실질적인 도전과제임을 언급했다. 의료 시스템 및 종사자 수준에서 

비대면 의료 사용을 확대하는데 장벽 및 촉진자가 되는 것에 대한 이러한 견해는 엄브

렐라 리뷰에 제시된 근거와 일치한다. 비대면 의료의 지속가능성에 영향을 미치는 1) 

종사자의 조건(staff factors)은 챔피언의 부재, 새로운 임상 관계 또는 상호작용에 대한 

불호, 무가치하거나 임상 전문성에 대한 양보나 타협이라는 인식을 포함한다

(Greenhalgh, A'Court 및 Shaw, 2017[139]). 2) 기술적 요인에는 신뢰할 수 없거나 이해

하기 어려운 기술, 불충분한 기술 지원 등이 있으며, 3) 서비스 요인에는 비대면 모니터

링 데이터를 누가 해석하거나 조치를 취해야 하는지에 대한 명확성이 부족하다

(Greenhalgh, A'Court 및 Shaw, 2017[139]). 4) 모든 의료 환경에서 eHealth 서비스 실행

에 대한 장벽에는 비용, 복잡성, 적응성, 실행 환경, 외부 정책, 지식 및 신념, 계획 및 

참여가 포함된다(Ross 외, 2016[157]). 5) 관련 비용에는 스타트업 비용, 운영비용 및 수

익 손실 등이 포함된다. 6) 법적책임의 범위와 법률 및 정책의 부재 또는 부적합함 또

한 조직과 의료 종사자 수준에서의 실행을 더욱 방해한다. 게다가 eHealth 중재는 의료 

시스템, 업무 관행 또는 관행적인 임상 업무와 양립할 수 없어, 업무 흐름 및 치료 제

공에 지장을 초래할 수 있다. 

마지막으로, 7) eHealth 시스템의 개발, 선택 및 채택에 대한 주요 이해관계자의 전략

적 계획 및 참여 부족은 실패로 이어진다. 의료 위원회 또는 기타 전문 조직들도 비대

면 의료의 사용을 촉진하거나 혹은 다른 방식으로 근본적인 역할을 한다. 3개국에서는 

비대면 의료에 대한 전문 조직의 견해와 지침이 비대면 의료 사용의 중요한 결정 요인

임을 언급했고, 다른 2개국은 의료 면허가 비대면 의료 서비스의 광범위한 채택을 가로

막는 장벽으로 간주했다. 앞서 논의한 바와 같이, 의료 면허 및 관련 전문 조직은 의료

서비스의 질과 안전을 증진할 수 있으나, 그들이 오히려 필요한 비대면 의료 서비스의 

제공을 명시적으로 반대하거나 심지어 금지함으로써, 또는 암묵적으로 규정 및 지침의 

무효화를 허용함으로써 제한할 수 있다. 지적한 바와 같이 의료의 법적책임 체제

(regime of medical liability)를 다루고 있는 유럽 내 규범은 부재하다(Raposo, 2016[25]). 

성실한, 그리고 부주의하거나 태만한 의료제공자 모두 그러한 규제 공백 속에 진료해야 

할 수 있다. 이렇게 실현될 경우 제도에 대한 대중의 신뢰를 약화시키고, 환자, 제공자 

및 의료 시스템에 실질적인 혜택을 제공하는 안전하고 효과적인 비대면 의료 서비스의 

사용을 방해할 수 있는 의료 과실이나 환자에게 피해를 줄 위험을 유발할 수 있다.  
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3. 국가는 비대면 의료의 적절한 사용을 어떻게 촉진할 수 있는가?

3.1. 비대면 의료 서비스는 환자의 요구와 선호도를 충족할 때 제공된다.

비대면 의료서비스는 의료서비스 질을 개선하고 사람 중심의 핵심인 환자의 요구

(needs of patients)를 충족해야 한다. 이는 다른 모든 의료 중재 또는 기술의 표준이며 

비대면 의료 애플리케이션과 같은 디지털 의료 기술에서도 다르지 않다. 비대면 의료 

중재는 환자가 우선순위로 식별한 특정 임상적 및 행동적 문제를 해결하도록 설계되고, 

환자 특성 및 선호도에 맞춤형으로 조정되고, 환자가 재정적으로 접근 가능하고, 공유

된 의사 결정에 기여하고, 적절한 지원 및 교육과 결합될 때 성공적일 수 있다

(Macdonald, Perrin과 Kingsley, 2018[146], Radhakrishnan 외, 2016[159], Meurk 외, 2016, 

Greenwood, Young and Quinn, 2014[161], Berry 외, 2016[162], Kampmeijer et 외, 

2016[163]). 

따라서 비대면 의료 프로그램에 대한 핵심 질문은 ‘동 프로그램이 환자에게 어떤 도

움이 되는가?’이다. 초반의 환자 이익을 고려하면 낭비적이거나 잠재적으로 유해할 수 

있는 비대면 의료 중재는 채택 및 사용을 중단할 수 있다.

비대면 의료 서비스가 환자의 필요와 선호도를 충족하는지 이해하기 위해서는 국가 

차원에서 환자 경험에 대한 데이터를 수집해야 한다. 이에 대부분의 OECD 국가는 정

기적이고 체계적인 방식으로 환자 경험에 대한 국가 대표 데이터를 수집한다(Fujisawa 

and Klazinga, 2018[167]). 

그러나 치료를 제공하는 데 사용되는 동일한 디지털 기술이 특정 조건 내에서 환자 

경험을 수집하는 데 사용될 수 있음에도 불구하고 사실상 비대면 의료를 통해 치료를 

받는 환자로부터 보고된 경험 및 성과 측정의 체계적인 수집은 사실상 가능하지 않다

(O'Connell 외, 2018[168]). 또한 비대면 의료서비스가 대면 진료를 완전히 대체하지 못

하므로 비대면 의료서비스와 대면 진료 간 접점을 신중히 고려할 필요가 있다.

3.2. 정책 입안자는 모범 사례의 확산을 촉진하는 촉진자여야 한다.

비대면 의료서비스가 가장 발전된 국가는 명확한 규정과 지침, 적절하고 지속적인 재

원 조달 및 상환, 그리고 좋은 거버넌스를 갖춘 국가라고 할 수 있다. 중요한 것은 이

들이 비대면 의료의 개발 및 사용을 촉진하는 역할을 한다는 것이다.  

언급한 바와 같이 성공적인 비대면 의료 중재는 진료의 질을 개선하고 환자와 지역사

회의 필요와 선호도를 충족시키려는 의료 제공자로부터 나오는 경향이 있다. 그러나 혁

신이 일어나고 이것이 확산되기 위해서는 지원적인 정책 환경이 필수적이다. 다음 그림

을 통해서도 비대면 의료서비스가 가장 발전된 국가는 ‘실행을 지원하는 국가(help it 

happen)’임을 확인할 수 있다.
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출처: Adapted from Figure 2 in (Greenhalgh 외, 2004[171]).

영국에서는 디지털 기술과 정보를 통해 의료 품질을 개선하는 것으로 인정받은 의료 

제공주체 Global Digital Exemplars가 다른 제공자와 효과적인 지식 및 경험을 공유하며 

중앙정부의 지원을 받는다. 노르웨이에서는 비대면 진료 서비스를 성공적으로 구축한 

지자체 제공자로 구성된 태스크 포스가 제시된 이니셔티브에 관심이 있는 다른 지방 

자치 단체에 조언을 제공하도록 하고 있다. 덴마크, 네덜란드, 캐나다에서와 같이 비대

면 진료 현황에 대한 국가 또는 지역 차원에서 연례 보고서를 발표하는 것은 모범사례

를 공유하고 이점을 홍보하는 기회를 제공할 수 있다.

RENEWING HeALTH, TeleSCoPE, MOMENTUM, United4Health, Thalea 및 ELECTOR와 

같은 유럽 이니셔티브부터 북유럽 이니셔티브(예: 2018년 북유럽 각료회의 스웨덴 대통

령 주재 프로그램 일환인 VOPD 우선 순위 프로젝트)에 이르기까지 다양한 정보 공유 

아이디어가 있다.

3.3. 비대면 의료의 이점을 최대한 활용하기 위해 학습 의료시스템으로 전환한다.

비대면 의료 서비스는 환자와 의료 시스템에 큰 이점을 제공할 수 있는 잠재력도 있

으나 동시에 위험성도 있다(Iacobucci, 2018[180]). 이에 균형점을 명확히 해야 하며 잠

재적인 이점을 최대화하고 가능한 위험을 최소화할 수 있도록 엄격하고 정기적으로 평

가를 수행해야 한다. 문제는 성과 관련한 중재의 인과적 영향에 대한 엄격한 평가(내부 

타당성)를, 그 원인 요인을 매개(medicate)하는 맥락적 및 조직적 요인(외부 타당성)에 

대한 적절한 평가와 함께 비대면 의료 중재를 평가하는 방법이다. 높은 내․외부 타당성

을 모두 달성하는 것은 매우 어려우나 비대면 의료 서비스 환경에서는 필수적이라고 

[그림 5] 정책입안자는 비대면 의료의 모범 사례 확산 촉진 필요
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할 수 있다. 언급한 바와 같이 비대면 의료 중재는 기술임과 동시에 서비스 혁신이므

로, 의료제공자는 의료 종사자, 환자 및 지역사회의 요구 및 선호도와 일치한 과정, 절

차 및 서비스를 근본적으로 재고하고 재구성할 수 있도록 한다. 성공적인 비대면 의료 

서비스는 특정 환경과 인구에 맞게 조정되는 경향이 있다. 또한 환자와 제공자가 이를 

사용하고 자신의 상황에 적응하는 방법을 배우며 빠르게 진화하는 경향이 있다. 이러한 

유형의 중재는 특정 중재에 대한 성과를 원인으로 볼 수 있을 뿐만 아니라 중재가 이

러한 성과를 달성한 방법과 이유를 정확히 꼬집어 낼 수 있다는 점에서 중요하다

(Barratt 외, 2016[174]).

효과성 연구의 ‘황금 표준(gold standard)으로 보편화된 RCT(OECD, 2019[158])는 상

황적 요인을 제거(통제)하고 환자를 대체 치료 그룹으로 무작위 배정할 때 성과의 차이

가 중재 때문이라고 결론내릴 수 있다(Blackwood, 2006[173]). RCT는 높은 내적 타당성

을 갖지만, 이를 일반화되기 위해서는 평가되는 중재가 표준화될 필요가 있다. 즉, 동일

한 방식으로 다른 환경에서도 적용되어야 한다는 의미다. 그러나 비대면 의료 중재가 

완전히 표준화할 수 없으므로, RCT에서의 근거는 이러한 중재의 효과를 포착하기 위해 

“실제(real-world)” 데이터(일상적으로 수집되는 환자 수준 데이터)와 결합되어야 한

다. RCT 수행에 대한 광범위한 지침이 있으나, 임상 실습에서 근거를 생성하는 방법에 

대한 지침은 여전히   개발 중이다(OECD, 2019[158]). 유럽위원회(European Commission)

는 IMPACT HTA10, PECUNIA 및 HTx를 포함한 의료기술평가(Health Technology 

Assessment, HTA)를 확장하기 위하여 여러 이니셔티브와 함께 이 분야에서 특히 활발

히 활동하고 있다. 마지막 HTx는 인공 지능 및 기계 학습 시스템을 포함하여, 건강 기

술의 복잡성 및 개별화된 조합의 효과성 및 비용효율성과 관련한 보다 개인맞춤형 정

보를 전달하기 위해 방법론의 개발을 촉진하는 것과 특히 관련이 있다. 세계보건기구

(World Health Organization)와 국제전기통신연합(International Telecommunication Union)

도 이 분야에 대해 연구하고 있으며 ‘건강을 위한 인공 지능 포커스 그룹(Focus 

Group on Artificial Intelligence for Health)’을 국제적이고 독립적인 표준 평가 체계로

서 설립했다.(Wiegand 외, 2019[175]).

특히 비대면 의료의 맥락에서 덴마크에서 개발된 ‘비대면 의료 평가 모델(Model for 

Assessment of Telemedicine, MAST)’은 비대면 의료의 의학적, 사회적, 경제적 및 윤

리적 측면을 체계적이고 편견이 없으며 강력한 방식으로 평가하기 위해 다학제 과정을 

사용하여 유럽 전역의 여러 대규모 비대면 의료 이니셔티브에 사용되는 평가 프레임워

크이다(Kidholm et al., 2017[176]). 다학제적 평가에는 건강 요구도, 안전성, 임상 효과, 

환자적 관점, 경제적 측면, 조직적 측면 및 사회․문화적, 윤리적 및 법적 측면이 포함된

다. 

영국에서는 ‘National Institute for Health and Care Excellence’가 비대면 의료를 포

함한 ‘디지털 건강 기술을 위한 근거 표준 프레임워크(Evidence Standards Framework 

for Digital Health Technologies)’를 발표했다(NICE, 2019[177]). 캐나다 보건의료기술청

(Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health)은 비용-결과 분석( 
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cost-consequence analyses, 비용과 결과가 세분화된 형식으로 별도로 나열되는 완전한 

경제적 평가 유형)이 보건의료 시스템 외 영향(예: 탄소 배출)과 함께 보다 복잡한 중재

의 맥락에서 유용할 수 있다고 제안한다(CADTH, 2017[178]). 비용 결과 분석은 의료 분

야를 넘어 많은 비임상적 결과(예: 환자의 이동비용)가 있는 경우에도 유용하다. 스페인

에서는 보건, 소비자 문제 및 사회 복지부(Ministry of Health, Consumer Affairs and 

Social Welfare)가 비대면 의료 서비스의 설계, 평가 및 실행에 대한 자세한 지침을 발

표했다(Serrano Aguilar 및 Yanes López, 2006[179]). 
중요한 것은 평가는 하나의 요소일 뿐이라는 것이다. 보다 광범위하게 비대면 의료의 

혜택을 완전히 누리려면 지속적인 학습 문화가 필요하다. 의료 시스템을 근거가 적용되

고 의료 과정의 자연스러운 산물로서 개발될 수 있는 학습 의료 시스템(learning health 

care system)으로 전환해야 한다(그림 6참조)(Institute of Medicine, 2007[179]). 미국의 

보건의료 연구 및 품질청(The Agency for Healthcare Research and Quality)은 학습 의

료 시스템을 다음과 같이 설명한다(AHRQ, n.d.[180]).

Ÿ 지속적인 학습과 개선 문화를 전담하는 리더십이 있음.

Ÿ 실시간으로 의료서비스를 안내하기 위해 근거를 체계적으로 수집하고 적용함.

Ÿ 의사결정을 개선하는 데 임상의와 새로운 근거를 공유하기 위한 ICT 기술을 활용함.

Ÿ 학습팀의 주요 구성원으로 환자를 포함하는 것을 독려함.

Ÿ 의료서비스를 개선하기 위해 데이터와 치료 경험을 수집하고 분석함.

Ÿ 학습 및 개선을 위한 피드백 주기를 만들기 위해 결과를 지속적으로 평가하고 프로

세스 및 교육을 개선함.
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[그림 6] 비대면 진료에서 최상의 수혜를 받기 위해서는 학습의료 시스템으로의 전환 필요

출처: OECD(2019[7])

학습 의료 시스템으로 전환하는 데 필요한 조치는 비대면 의료의 이점을 극대화하고 

위험요인을 제한하는 조치와 동일하다. 지속적인 학습과 개선의 문화는 맞춤형 및 지속

적 재원지원(의료 종사자 조정에 따른 일시적인 생산성 손실 포함), 새롭고 혁신적인 

의료 모델을 저해하기보다는 보상하는 보상 체계(reimbursement mechanisms), 공공 이

익을 위한 실험적 및 “실제(real-world)” 데이터 등 모든 자료를 활용하는 데 필요한 

기술적, 법률적 및 전략적 요소들의 채택이 필요하다(OECD, 2019[183]).
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4. 결론

글로벌 경제, 정부 및 사회가 디지털화됨에 따라, 환자 및 의료 제공자, 종사자 및 서

비스도 온라인화되고 있다. OECD 국가 내 대부분의 개인은 이제 일상생활에서 디지털 

기술을 사용하는 것이 익숙하고 의료 분야에서도 동일한 수준의 대응성과 사용 용이성

을 기대된다. 의료 제공자와 정책 입안자들은 디지털 기술이 지원하는 새로운 의료 모

델을 탐색하고 있으며, 이러한 모델이 질 높은 의료와 지속가능한 비용으로 증가하는 

환자 수요를 충족하는 데 도움이 될 것으로 기대하고 있다. 대부분의 OECD 국가는 최

소한 일부 형태의 비대면 진료를 허용하고 있으나, 정책은 사용된 재원조달 및 집행 방

식, 거리 및 지리적 요건, 참여하는 의료 종사자의 적격성, 대상 환자 그룹과 동의, 기

존의 전통적인 대면 의료서비스와의 통합 등에 따라 허용된 비대면 의료 형태 측면에

서 다양하다. 비대면 의료 서비스에 대한 관심이 높아지고 사용이 증가함에도 불구하고 

이는 전체 의료 활동에서 차지하는 비중이 여전히 제한적이다. 부분적으로는 불확실한 

정책 환경 때문이라고 할 수 있다.

비대면 의료는 OECD 국가 전체에서 다양한 전문 분야(예: 신경학, 정신과), 다양한 증

상(예: 뇌졸중, COPD) 및 다양한 수단(비대면 모니터링, 저장 및 전송, 실시간 화상 상

담)을 통해 의료서비스를 제공하는 데 사용되고 있다. 상황과 응용 측면에서의 이러한 

광범위한 이질성은 평가에 어려움이 되지만, 의료 서비스가 비대면 의료를 통해 안전하

게 전달 가능하고 효과적일 수 있으며 심지어 기존의 대면 의료보다 더 나은 환자치료 

성과로 이어질 수 있다는 근거가 늘어나고 있다. 비대면 의료 서비스는 특히 환자와 지

역 사회의 요구와 선호에 중점을 둘 때, 다양한 환경과 상황에서 비용 효율적일 수 있

다. 이러한 잠재적인 이점에도 불구하고 OECD 국가들에서 비대면 의료의 광범위한 사

용에는 중요한 장벽이 있으며, 이는 많은 부분이 공공 정책과 관련되어 있다. 비대면 

의료 서비스를 이용하고자 하는 제공자와 환자는 규제의 불확실성, 고르지 못한 재원 

조달 및 보상, 모호한 거버넌스 매커니즘에 직면해 있다. 의료 시스템 내 많은 주체가 

비대면 의료를 지역사회의 요구도, 선호도 및 경쟁적 우선순위에 대한 고려 없이 더 많

은 하향식(top-down) 이니셔티브, 문제 확인의 기술적 해결책으로만 인식하고 저항적 

대응하는 경우가 많다. 환자의 경우, 비대면 의료의 혜택을 가장 많이 받는 환자는 건

강 및 디지털 리터러시 및 사회 경제적 요인의 불평등으로 인해 비대면 의료에 접근하

고 사용할 가능성이 가장 낮은 환자이기도 하다.

비대면 의료 서비스는 의료의 효과성, 효율성 및 형평성을 개선할 수 있는 잠재력이 

있지만 새로운 위험을 초래하고 기존의 불평등을 증폭시킬 수도 있다. 비대면 의료 서

비스의 잠재적 이점을 최대화하고 가능한 위험성을 제한하기 위해 정책 입안자는 다음 

사항을 수행할 수 있다. 

Ÿ 의료의 질을 향상시키고 환자에게 분명한 혜택을 제공하는 비대면 의료 서비스만 

추구하도록 보장한다. 비대면 의료 서비스는 환자와 지역사회의 요구도와 선호도를 



- 42 -

충족시키는 방법으로 도입되어야 한다.

Ÿ 의료 시스템 전반에서 지역적 및 최신의 모범사례가 확산되도록 지원하는 보다 광

범위하고 적절한 비대면 의료 사용을 촉진한다. 명확한 규정과 지침, 지속적인 재원

조달 및 집행, 건전한 거버넌스를 구축함으로써, 정책 입안자는 지식 공유 및 전파

로 좋은 비대면 의료 실행이 확산될 수 있는 조건을 만들 수 있다. 

Ÿ 새롭고 혁신적인 의료 모델을 독려하고, 공공의 이익을 위한 모든 데이터 출처를 활

용하는 지속적인 학습 및 개선 문화가 비대면 의료 및 기타 디지털 기술의 이점을 

얻는 데 도움이 될 수 있는 환경에서 학습 의료 시스템으로의 전환을 촉진한다.
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[부록] 주요국의 코로나19 대응을 위한 비대면 의료 확대

구분 코로나19 이전 코로나19 이후

미국

대상
(메디케어)

Ÿ 농촌 지역
Ÿ 재진 
Ÿ 지정 의료시설

Ÿ 전국
Ÿ 재진, 초진
Ÿ 지정 의료시설 확대 및 자택 

추가

방식 Ÿ 의료정보보호법(HIPAA) 준수 의무로 특정 플랫폼만 활용
Ÿ HIPAA 일부 예외적용으로 페이스타임 또는 스카이프 등 활용 가능

지불
(민간의료보험)

Ÿ 일부 주만 동등법(Parity 
Law)¹적용 Ÿ 동등법(Parity Law) 적용 확대

캐나다
대상 Ÿ 사전에 대면의료 이용을 신청한 

환자 Ÿ 전 국민

방식 Ÿ 정부 인증 솔루션(오디오, 
비디오)을 이용한 화상통화

Ÿ 상용 화상채팅 어플리케이션 및 
전화 가능

지불 - Ÿ 일부 주에서 임시 수가 지급
영국 대상 Ÿ 일부 지역 시범사업 시행 Ÿ 전 국민(1차의료의 경우, 원격의료 권장)

프랑스

대상

Ÿ 1회 이상 대면의료를 받은 환자(담당 주치의의 초진을 받았거나 지난 12개월 동안 진료를 받은 기록이 있는 재진 환자),  또는 응급환자
Ÿ 주치의가 지정되지 않은 경우, 환자가 16세 미만이거나, 또는 상담이 산부인과, 안과, 소아과, 정신과 등 진료과에 속하는 경우

Ÿ 코로나19 확진자 및 의심환자, 임산부, 70세 이상 노인, 만성질환자
Ÿ 담당 주치의 전원 없이, 그리고 초진환자도 가능

방식 Ÿ 기술적 수단을 갖춘 장비를 이용한 화상통화
Ÿ 장비를 갖추지 못한 경우, 상용 화상채팅 어플리케이션 및 전화 가능

지불
Ÿ 대면의료와 동일(보험자 부담 70%)
Ÿ 비대면 의료서비스는 전체의 20%로 보험적용 제한

Ÿ 코로나19 확진자 및 의심환자의 경우, 전액 보험자 부담

일본
대상 Ÿ 재진

Ÿ 고혈압 등 만성질환
Ÿ 재진, 초진 
Ÿ 만성질환, 알레르기 질환, 폐렴 등

약처방 및 
수령

Ÿ 대면의료에서 처방했던 약
Ÿ 약국 방문 후 처방약 수령 Ÿ 약 처방 종류 제한 없음

Ÿ 택배로 처방약 배달 가능

호주

대상
Ÿ 최소 15km 이상 원거리의 전문의와 환자(시드니 등 대도시 제외)
Ÿ 입원환자 불가

Ÿ 전 국민(입원환자 포함)
Ÿ 지난 1년간 적어도 한번은 직접 의사를 만난 기록이 필요(2022년 1월부터)

방식 Ÿ 오디오와 비디오가 가능한 화상통화

Ÿ 화상통화가 어려운 경우 전화 가능
Ÿ 전문의(외과, 노인질병, 신경외과 등) 필수진료 가능
Ÿ 전자처방은 2023년 3월 31일까지 한시적용(호주보건부, ‘22년 4월)

주: 1. 원격의료에 대한 수가를 대면서비스와 같은 수준으로 지급하도록 의무화함.

출처: 김지애 외(2020), 「COVID-19 대응을 위해 한시적으로 허용된 전화상담･처방 효과 분석」; 김지연

(2020), 「비대면 시대, 비대면 의료국내외 현황과 발전방향」을 바탕으로 저자 작성함


