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1. 서론1)

국내 의료시설은 현재 의료전달체계의 미흡, 의료자원 

분포의 불균형, 고가장비 및 시설의 중복 설치, 변화하는 

의료환경에 적절히 대응하지 못하는 등 구조적인 문제점

과 국민의료비의 지속적인 증가, 의료시설의 운 적자와 

폐업, 투자감소 등의 경제적인 문제점을 동시에 갖고 있

다. 

이러한 상황에서 의료시장 개방은 불가피한 추세이다. 

WTO 도하 아젠다에서 보건복지 분야의 주요 협상내용은 

나라간 병원서비스 공급, 해외소비 자유화, 병원진출, 의

료 인력의 이동이다. 이에 따라 정보통신 등을 통한 국가

간 진료, 환자의 해외 진료시 의료보험 인정, 리법인을 

통한 외국인의 직접 투자 허용, 나라간 의사면허의 인정 

등이 가능하게 될 전망이다.

우리나라는 시장개방을 통해 선진 의료기술과 선진 병

원경  기법이 도입되는 긍정적인 효과를 기대할 수 있으

나, 또 한편, 유입되는 외국의 거대자본과 병원체인에 대
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한 취약한 경쟁력 문제로 국내 의료기관의 퇴출 가능성이 

상존하고 있다. 따라서 향후의 의료개방을 앞두고 의료시

스템의 개혁, 병원의 경쟁력 향상 등 난제가 많이 남아 

있다. 특히 원격의료로서 재택원격의료, 의료취약지구 원

격의료, 응급 원격의료, 국제원격의료, 개인원격의료 등과 

병원진출, 인력의 이동 등을 용이하게 하는 실행체계로서 

국내외 의료네트웍 구축에 대한 준비가 있어야 하겠으며, 

국내의 환자뿐만 아니라 외국의 환자까지 적극적으로 유

치하도록 정부와 의료기관은 국제적 경쟁력 향상을 위한 

방안을 강구해야 할 것이다.

본 연구는 이러한 배경에서 특히 의료기반이 취약하고, 

인구가 급속히 감소하고 있으며, 수많은 도서지역을 포함

하고 있어 의료망 구축이 어려운 광주, 전남 지역의 의료

시설 재편 방안으로서 의료네트웍의 구축을 위한 접근방

식과 실행을 위한 개념적인 전략을 제공하는데 그 목적을 

두고 있다.

2. 계획 방법론의 변화 필요성

건축디자인은 기본적으로 그 시대의 환경의 변화로부

터 시작되어 형성된 계획개념에 향을 받게 된다. 정보
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화 사회와 국제의료시장 개방에 따른 무한경쟁시대의 의

료시설은 지나간 성장기 병원의 계획개념과는 다르며, 계

획방법 또한 다른 접근방식이 필요하다. 향후의 의료시설

은 기본적으로 다음과 같은 4단계의 계획접근 방식이 필

요하다.

2.1. 연구의 국제화 (보건복지지표 및 시설)

과거의 의료시설(병원)계획은 근본적으로 국내 문제에 

국한되어 진행되었다. 그러나 앞으로의 의료시설계획은 

국가 또는 지역의 의료환경과 제 외국의 자료를 종합적으

로 분석하는 국제 의료시장을 목표로 해야 한다. 경쟁력 

차원에서 이 국제기준으로 계획지표가 설정될 필요가 있

으며, 국제적인 변화 추세를 파악하고 적응해가는 것이 

매우 중요하다. 

2.2. 변화에 대응하는 계획방법

과거 성장기 병원의 계획단계는 크게 4단계로 구분할 

수 있는데, 수요예측, 매스터플랜, 기능평가, 공간의 융통

성 계획이다. 이 4가지 단계는 크게 변하지 않았으나 세

부적인 실행방법에서 변화가 필요하다(표1). 

표1. 의료시설의 계획과정과 방법의 변화

매스터플랜 기능평가 공간융통성수요예측

             기존  방식

 -진료권

 -기존 공급병상

 -병원 규모산정

  ▪병상수

  ▪병상당 면적

  ▪부문별 면적

 -단계적 성장계획  

 ▪조직적 성장플랜

 ▪여유부지 확보

 -작업량 산정

 -기능단위 산정  

 -보조공간 산정

 -증축량 결정

 -내부 융통성

  ▪다기능성  

  ▪가변성 

 -외부 확장성

 -가동성

               변화   방식

 -진료권

 -이용율

 -시장점유율

 -지역의료요구

 -시설의 종류와  

  규모산정

 -단계적 성장계획  

 ▪네트웍 성장플랜 

 ▪정보통신 인프라

 -작업량 산정

 -수요예측

 -경쟁력 여부

- 환자중심/팀진료

- 전문센터/ 몰

- D/T분산

- 외래강화

- 정보화

  ▪B2B, B2C, C2C

 

1) 수요예측

성장기의 수요예측 방법은 병원건설의 기획단계에서 

진료권의 개념으로 그 병원이 갖는 지역의 인구수요를 장

래에 걸쳐서 예측한다. 야간인구, 주간인구, 연령구성, 등 

과거의 통계와 앞으로의 추계자료를 바탕으로 장래예측을 

하고 다른 의료기관의 정비현황과도 대조하여 병상수와 

그 내역, 그리고 진료목표를 연차적으로 설정한다. 그러나 

앞으로의 변화 방법은 의료수요를 나누어 갖던 성장기의 

병원과 같이 과거의 단순 진료량 기준이 아닌 경쟁논리에 

의한 시장중심의 수요예측이 중요하다. 조직의 서비스 

역(진료권), 해당 서비스의 환자인구 현황, 해당 서비스의 

이용율과 시장점유율, 이 기관의 시장점유율, 기관의 서비

스에 대한 수요 예측이다.

2) 매스터플랜

성장기의 병원은 선행투자형이나 매스터플랜을 세우고 

단계적으로 건설하는 것이었지만, 앞으로의 계획은 전체 

네트웍의 전략적 연계와 성장계획이 보다 중요하다. 즉 

성장기 병원과 같이 동일부지 내에서 규모의 증대에 대비

한 성장변화의 개념은 네트웍의 분산된 연계시설의 개척

과 증설의 개념으로 변화한다.

3) 기능평가

성장기 병원의 마스터플랜은 병원의 예산문제나 앞으

로의 여건변화 등에 따라 상태를 보아가면서 수정 보완해 

나가고, 운 과정 중에 나타나는 기능저하현상을 지속적

으로 측정함을 통해 기존시설을 평가하고 성장과 변화의 

양과 질을 측정함으로서 상황변화에 대응하는 개념이다. 

일반적인 방법은 병상 당 면적과 부문별 진료량에 따른 

주행위공간의 필요단위수와 면적을 체크해 본 후 보조공

간의 침해정도를 건립 초기치나 시설수준이 좋은 다른 의

료기관의 수준으로 설정하고 앞으로 필요한 공간의 양을 

결정하는 방법이었다. 그러나 변화방식은 성장기 병원의 

기능평가의 주요 요소 던 병상당 면적, 부문별 면적비 

등은 무의미해지며, 시장원리에 기초한 수요예측과 기존 

네트웍 시설의 경쟁력이 기능평가의 주요대상이 된다. 

4) 공간의 융통성 계획

성장기 병원의 성장변화는 내부적으로 변화적응성을 

부여하고 외부적으로는 증축여유지구를 설정하는 건축공

간의 융통성이 주요 관심사 다. 그러나 앞으로의 변화방

식은 성장기 병원에서 고려되었던 건축공간의 내적 적응

성과 외부적 확장성의 융통성 개념은 불변이지만 변화될 

의료 네트웍 건축의 개념에 맞는 융통성으로서 환자중심

과 팀진료, 전문센터와 몰, D/T 분산, 외래강화, 정보통신 

인프라 등에 맞는 공간구성 및 프로그램이 필요하다.

2.3.  국가와 지역의 의료체계 강화

전술한 국제연구와 변화된 수요예측 방법을 통해 국가 

또는 지역의 의료현황과 지표 그리고 개선방향을 정립하

고 의료체계를 강화하는 실행단계이다. 
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2.4. 해외진출

의료체계를 강화하는 실행단계를 통해 정비된 경쟁력

으로 해외시장으로 진출하는 단계이다. WTO 도하 아젠

다에 대응하는 궁국적인 목표로서 원격진료와 네트웍을 

통한 국제 의료 네트웍을 구축하는 단계이다. 

과거의 성장기에서는 한나라의 병원이 다른 나라로 진

출하기 위해서는 그 나라의 병원과 경쟁하기 위하여, 막

대한 초기투자비와 운 비가 소요되는 성장기형 대형 병

원을 건립해야 했음으로 해외시장 진출이 어려웠다. 그러

나 정보화시대의 네트웍 건축은 자유로운 국제 의료시장

에서 정보통신과 원격진료, 네트웍을 이용해 소규모의 시

설투자로 시장진출이 가능하게 됨으로서 향후 급격한 다

국적 의료 네트웍이 활성화될 것으로 생각한다. 

3. 지역의료계획의 고려사항 및 지표

  

3.1. 의료전달체계의 개편

의료전달체계는 의료시설을 1차, 2차, 3차 의료기관으로 

지정하여 지역 내의 1차 의료기관인 의원과 병원 등을 거

쳐 2단계인 3차병원으로 진료단계를 상향해 나가는 것으

로 단계적 진료체계를 확립하여 각 단계별 의료의 적절한 

이용과 1차 의료 공급기반의 확립, 대형병원의 환자집중

을 완화시키고 의료자원의 지역간 균형 분포, 지역내 의

료 자체충족도, 의료 이용의 편의도와 형평 등을 개선하

며, 장기적으로 지역간 의료기관의 종별 배치와 균형 발

전 및 활용을 통하여 의료공급 효율의 향상, 의료비 절감, 

의료재정의 안전에 기여할 것을 목표로 1989년 시행되었

다.

그러나 이 의료전달체계는 정착되지 못했다. 그 주요 

원인으로는 의료기관의 잘못된 분류와 기능의 미분화에 

있는 것으로 지적되고 있다. 즉 1차, 2차, 3차 의료를 규

정하지 않고 단순히 병상규모에 따라 1, 2, 3차 의료기관

을 지정하여 형식적으로 연결함으로서 근본적으로 기능할 

수 없는 의료전달체계를 구성하 다는 것이다2). 예를 들

면, 정신, 결핵 등 일부 병원과 의원을 제외하면, 종합병

원, 병원, 의원의 주 기능은 급성기 질환의 진료이다. 진

료하는 환자의 구성은 의료기관 종별로 큰 차이가 없다. 

3차병원의 외래환자 중 83%가 1, 2차 적합 환자이며, 의

원의 외래환자 중 1차 적합 환자는 61% 다. 입원진료의 

경우도 의원은 전체 입원환자의 16%를 진료한다. 의원은 

2) 송건용, 의료전달체계의 개편방안, 한국병원경 연구원, 2000.12, 

P.10. 

입원실만 보유하면 입원진료가 가능하다. 전문과목별로 

거의 동일수준의 전문의가 병원과 의원에 근무하고 있으

며, 의원은 CT, MRI, 혈액투석기 등 고가장비를 경쟁으

로 도입한다. 따라서 환자의 의뢰나 회송을 촉진할 유인

이 없다. 이와 같이 1차 의료기관은 질병중심 치료에 치

중하여 질병예방 및 관리 등 전인적 건강관리를 강조하는 

1차 의료 공급 기능이 상실되었고, 장비 및 시설이 과 투

자되어 자원 및 의료비의 낭비소지가 컸으며, 병원은 의

원과 입원진료의 전문화에서 그리고 종합병원과는 입원진

료 및 외래진료의 전문화에 차별성이 결여되어 상호간의 

연계보다는 각각 독립적으로 존립하여 경쟁적인 의료 환

경을 더욱 심화시켰다. 또한 3차 의료기관도 연구 개발과 

교육 기능의 강화보다는 내원하는 모든 종류의 환자 진료

에 치중하여 환자집중을 더욱 심화시켰다. 환자의뢰는 요

식행위로 전락하고 진료권의 개념은 없어졌으며, 지역간 

균등한 의료이용의 실현이나 의료공급의 효율성, 의료비 

절감 등은 성취되지 못했다. 

현재 이러한 문제를 해소하기 위해 여러 가지 방안이 

제시되고 있는데, 1, 2, 3 차 의료의 개념화 및 이에 기초

한 의료기관 종류의 재분류 그리고 의료기관의 기능을 계

층화한 새로운 형태의 의료전달체계 확립, 의료기관의 의

료기술력에 의한 경쟁의 틀 마련 등으로 이 방안에는 연

구와 교육을 주 기능으로 하는 고도 선진화 병원의 육성

과 의료의 하부구조인 1차 의료의 활성화, 개방병원제의 

활성화, 병원의 전문화, 병원의 공공기능 강화, 리 민간

병원 허용 등이 있다. 

그러나 보다 근본적인 원인은 의료시스템의 구조적인 

모순에 있다고 본다. 즉, 경제논리에 따라 움직이는 민간

주도의 의료시장에서 국가주도의 획일적인 의료계획은 성

공하기 어렵다. 국민의 기본권적인 차원에서 공공의료의 

기반확충은 필요하지만, 근본적으로 병원은 경제 분야의 

한 부분으로 이윤의 재생산을 통해 발전하고 경쟁력을 갖

게 되는 것이므로, 수익성을 추구하게 되는 것은 당연한 

일이며, 의료의 질과 가치 그리고 안전성을 기대하는 환

자 또한 어떠한 의료기관이든 접근의 자유를 보장해야만 

한다. IMF와 WTO의료시장 개방을 앞두고 국가가 모든 

것을 관리하던 20세기 사회 복지형 의료는 종료되었다고 

본다. 국가는 필요한 최소한의 공공의료를 확립하는데 힘

써야 하는 동시에 가능한 모든 규제를 없애고 시장논리에 

따라 동등한 조건 하에서 의료기관들이 무한경쟁을 통해 

시장이 평정될 수 있도록 최대한의 자유를 부여해야 할 

것이다. 모든 문제는 의료에 대해 크게 향상된 국민의식

과 의료 제공자 간의 상호 관계 속에서 자연스럽게 그 해
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결점을 찾아가리라 생각하며, 앞으로 다가올 의료시장의 

개방을 앞두고 의료 환경은 더욱 악화될 것이 분명함으로 

강도 높은 구조조정과 새로운 마인드로 변신해 나갈 수 

있도록 노력해야 할 것이다.

3.2. 의료지표

1) 대 국민 의료비

GDP대비 국민의료비가 지속적으로 상승하고 있다(표

2). 미국은 국민의료비의 상승률이 최고이며, DRG와 같은 

정책이 의료비를 줄이기 위해 나왔을 정도이다. 독일, 일

본을 포함해 대부분의 의료 선진국들은 대 국민의료비의 

상승으로 고심하고 있다. 한국의 경우도 꾸준히 증가하여 

최근 미국과 같은 DRG를 도입하여 실시하고 있다. 이것

은 의료보험의 재정문제와 경제능력이 없는 노인인구의 

증가추세 등과 함께 국민 의료비를 긴축하는 결과를 가져

와 병원운 에 큰 향을 줄 것이다.

표 2. 국가별 GDP대비 보건의료비 비율 변화(%)

구분 캐나다 미국 일본 한국 프랑스 네덜란드 덴마크 핀란드

1985 8.22 10.02 6.64 4.26 - 7.34 8.68 7.15 

1990 8.98 11.88 5.91 4.78 8.61 8.03 8.50 7.86 

1995 9.15 13.26 7.00 4.67 9.60 8.41 8.20 7.53 

1999 9.17 12.95 7.39 5.42 9.38 8.18 8.52 6.89 
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그림1. 국가별 GDP대비 보건의료비 비율 변화(%)

2) 의료시설의 편중과 공공의료 분담율

국내 의료시설의 대부분은 급성 단기치료 중심이고 

92%가 도시지역에 편중되어있다. 또한 의료기관수의 

93.1%와 병상수의 89.1%가 민간부문이다. 따라서 경제논

리에 따라 움직이는 민간주도의 의료시장에서 국가주도의 

획일적인 의료계획은 성공하기 어렵다. 그 예로서 국내 

전체적으로 병상은 공급과잉이지만, 의료취약지구는 곳곳

에 산재해 있으며, 병원간의 역할을 획일적으로 재단할 

수 없으므로 의료전달체계는 정착될 수 없다. 이와 같은 

민간병원주도의 의료시장에 획일적인 사회보험이 적용되

어 있으며, 많은 문제점이 노출되고 있다. 병상의 대부분

이 국공립인 나라는 호주, 캐나다, 덴마크 등이며, 프랑스 

70%, 독일 50%, 일본 33%, 미국 32%이다. 우리나라에서

도 공공병원의 비중이 높아져야 한다는 주장이 강하고 그 

정도는 전체의료의 약 30%정도는 공공의료가 담당해야 

한다는 연구3)가 있다.

3) 인구대비 병상

의료선진국들과의 인구 1,000명당 병상 수를 비교해 보

면(표3), 한국과 일본을 제외하고는 모두 병상수가 급격히 

감소하고 있어 입원중심체제에서 외래중심 체제로의 급속

한 전환을 보여주고 있다. 특히 미국, 캐나다, 국, 스웨

덴 등의 경우, 2,000년 현재 우리나라보다 매우 낮은 수준

을 보여주고 있다. 미국은 앞으로 인구 1,000명당 1병상 

수준까지 감소를 예상하고 있다. 현재 한국의 경우, 의료

수요와 공급이 비교적 균형을 이루고 있는 지역의 인구

1,000명당 병상수는 4수준이다.

표 3. 인구 1,000명당 병상수 국제비교

국    가 1980 1985 1990 1995 2000

캐나다 6.8 6.7 6.3 4.8 3.9

핀랜드 15.6 14.0 12.5 9.3 7.5

프랑스 11.1 10.5 9.7 8.9 8.2

독   일 11.5 11.0 10.4 9.7 9.1

일   본 13.7 14.7 16.0 16.2 16.5

한   국 1.7 2.4 3.1 4.4 6.1

스웨덴 15.1 14.6 12.4 4.9 3.6

   국 8.1 7.4 5.9 4.7 4.1

미   국 6.0 5.5 4.9 4.1 3.6
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그림 2. 인구 1,000명당 병상수 국제비교

3) 송건용, 앞책, P.12.
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4) 재원일수

인구대비 병상수와 마찬가지로 재원일수 또한 세계적

인 추세와 역행되고 있다(표4). 그 결과 최근에는 일본을 

제외한 다른 의료 선진국들 보다 긴 재원일수를 갖고 있

다. 국민 1인당 입원일수도 점차 증가하고 있어 이미 미

국, 캐나다, 국 등의 의료선진국보다 긴 입원일수를 갖

고 있다. 우리나라보다 높은 나라들도 그 추세는 입원일

수가 줄어들고 있다(표 5).

표 4. 평균재원일수 국제비교

년도 캐나다 미국 일본 한국 프랑스 핀란드 스웨덴 독일

1995 10.7 7.8 44.2 13 11.2 11.8 7.8 14.2

1996 10.0 7.5 43.7 13 11.2 11.6 7.5 13.5

1997 8.7 7.3 42.5 13 10.7 11.1 6.6 12.5

1998 8.6 7.1 40.8 13 10.7 10.9 6.6 12.3

1999 8.7 7.0 39.8 12 10.6 10.6 6.7 12.0

표 5. 국민1인당 입원일수

년도 캐나다 미국 일본 한국 프랑스 핀란드 독일 국

1985 2.2 1.4 3.8 - 3.1 4.4 3.5 2.2

1990 2.0 1.2 4.1 1.0 2.9 4.1 3.3 1.8

1995 1.2 1.0 4.1 1.3 2.6 3.2 2.9 1.4

1999 1.1 0.9 4.0 1.5 2.4 2.8 2.7 1.2

그림 3. 국민1인당 입원일수
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5) 병상 이용율

병상 이용율은 급격히 하락하고 있지만, 병상의 증가와 

재원일수가 단축되지 않고 있다(표 6). 

표 6. 병상이용율 국제비교

년도 미국 일본 한국 프랑스 네덜란드 독일 국

1985 69.0 85.8 60.3 81.2 90.2 85.8 80.8

1990 69.5 83.6 80.6 80.4 88.5 86.5 82.9

1995 65.7 83.6 65.5 81.1 88.5 83.3 80.6

2000 66.0 85.2 67.8 83.4 86.1 80.2 83.1

6) 외래진료 회수

우리나라는 GDP 대비 국민의료비 부담이 선진국의 절

반 수준이지만, 연간 1인당 외래방문 수는 세계 최고 수

준이다(표7). 일본을 제외한 의료선진국의 외래방문회수는 

6회 전후이다. 이와 같이 국민1인당 외래방문회수가 많은 

것은 비체계적인 의료전달체계에 따른 중복되고 과잉된 

진료의 결과로 분석되고 있다.

표 7. 년간 1인당 외래진료회수 국제비교4)

년도

미국 일본 한국(2002) 카나다 독일

국민

의료

비

외래

방문

회수

국민

의료

비

외래

방문

회수

국민

의료

비

외래

방문

회수

국민

의료

비

외래

방문

회수

국민

의료

비

외래

방문

회수

1997 13.7 5.8 7.2 16.0 5.0 14.7 9.3 6.4 10.9 6.5

3.3 네트웍의 구축개념

1) 네트웍의 사례

(1) 계열화

동일한 소유자의 의료시설이 서로 하나의 네트웍을 구

축하거나 주 의료기관을 중심으로 시설간의 여러 가지 형

태의 관계를 형성하여 병원 및 의료서비스를 제공한다. 

보통 중앙병원에 계열병원이 종속되어 통제를 받는다. 그

러나 각 지역에 분산되어 각 병원은 각각의 역할과 특성

을 갖고 지주병원에 대한 위성병원의 기능을 수행한다. 

국내에 대학, 기업, 국공립 법인, 민간법인 등, 의료원의 

형태로 다수 존재하고 있다.

(2) 외주용역

비용을 줄이고 핵심사업에 병원의 제한된 자원을 집중

시킴으로써 경쟁우위를 유지하기 위해서 외부의 자원을 

활용하는 것으로 고정비용을 줄임으로써 자원을 새로운 

서비스 개발이나 병원의 핵심적인 업무에 집중적으로 투

자하여 자원을 효율적으로 이용하고 조직이 비대해 지는 

것을 막으며 민첩하게 환경변화에 적응해 나갈 수 있다. 

청소, 세탁, 오물 및 적출물처리, 시설유지관리, 환자급식, 

전산시스템관리, 경비, 주차관리 등 용역업체에 의뢰하는 

서비스에 치중되어 있으나 의사 및 의료장비 등 병원의 

중요업무에서도 외주용역이 진행될 수 있다.

(3) 개방 병원제

병원은 시설, 장비, 인력 등 자원의 사용을 그 병원에 

고용된 의사들에 국한하지 않고 외부 의사 특히 개원의사

4) 송건용, 앞책 P.10.의 자료 재구성. 건강보험적용자의 연간 1인당 외

래방문회수는 13.1회이며, 자동차, 산재보험, 의료보호, 전액 자비 

등 이용을 포함하면 2001년 14.7회로 추정.
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에게 개방하여 공동으로 사용하게 하고, 개원의가 개방된 

병원의 자원을 이용하여 자신의 환자에게 지속적으로 의

료서비스를 제공하는 제도이다. 병원은 이러한 변화에 대

응하기위하여 의료협력지원실과 같은 부서를 설치하여 지

역내 개원의와 진료의뢰, 회송체계를 구축한다. 개방 병원

제는 수직적이면서도 수평적으로 독립적인 의료네트웍이

다. 구성시설은 상호 독립적으로 환자, 의료수익을 관리하

며, 각 시설의 발전을 위하여 상호 협력한다.

(4) 전략적 제휴

경쟁관계에 있는 시설들 간에 특정 역에서 전체에 

이르기까지 협력관계를 맺는 것으로 상호협력을 바탕으로 

기술, 생산, 판매, 자본 등 모든 부분에 걸쳐 2개 이상의 

시설이 제휴한다. 환자의 전달만이 아니라 의료 및 경  

인력과 기술적 지식에 관한 정보의 교류, 제휴병원에 대

한 직접적인 경 참여까지 할 수 있다. 각 시설간의 의료

관계가 상호 개방된 시스템으로 제휴관계가 활성화되어야 

한다.

(5) 의료체인

전략적 제휴의 더욱 발전된 형태로 공동의 브랜드 가

치로 지역적, 전국적 그리고 국제적인 의료 네트웍을 구

축할 수 있다. 소유형태는 개인소유, 기업형, 벤처, 제휴연

합 등과, 이익의 공동분배, 독립채산제 등 어떤 형태이든 

가능하다. 우리나라에서는 치과 네트웍을 주축으로 피부

과, 성형외과 등의 네트웍이 이미 활성화 단계에 있으며, 

점차 핵심 진료 분야로 확산될 것으로 기대하고 있다. 네

트웍 산하 구성시설은 프랜차이즈와 같이 정확한 수요예

측과 입지분석이 필요하며, 수평적, 수직적 또는 혼합형의 

협력체계가 가능하다. 네트웍의 키워드는 무엇보다도 정

보통신에 의한 연계가 중요하며, 시설은 전용건물 뿐만 

아니라, 일반 건물, 상업건물내의 일부분을 임대할 수 있

는 등 기존의 병원 이미지에 연연해 하지 않는다. 정보인

프라가 잘 구축되면, 큰 초기투자 없이도, 1차 진료와 같

은 기초적인 시설로 네트웍의 확장이 가능하며, 해외시장

개척의 중요한 교두보가 될 수 있는 형태이다.

2) 네트웍의 구축개념

의료네트웍은 전술한 사례에서와 같이 의료기관간의 

계약 또는 협력이나 소유에 의해 이루어지고 시설 또는 

단계별 환자이송은 물론 의료기술 지원, 의료 및 관련 교

육, 경 자문, 감독, 편의제공, 시설이용 등 개방병원체제

로 이루어진다. 네트웍내 조직간의 벽이 없으며, 환자에 

대한 의료정보를 공유한다. 독립채산제 또는 배당제 등으

로 이익을 배분하고 환자진료와 모든 관련부분에 대하여 

자체 또는 외주용역한다. 각각의 구성시설 또는 단계적 

의료시스템은 의료분야는 물론 약국, 재택간호, 노인간호, 

사회복지, 전문검사센터 등 유사 의료서비스 및 복지기관

이 포함된다. 수직적 네트웍은 3차의료를 제공하는 중앙

의료기관을 중심으로 지역 및 의료전문화의 수준에 따라 

2차 및 1차 의료기관과 수직적인 관계를 갖도록 하고 하

위 의료기관들이 자발적으로 참여하도록 한다. 즉 경 전

략에 맞는 상하위 의료기관 및 의료관련 외부조직과의 전

략적 제휴관계를 확대시킨다. 이로부터 각 조직이 환자의 

상호이송, 진료참여, 의료진 교환 등과 같은 시설간의 교

류가 증대하면서 네트웍이 발전한다.

(1) 분산화된 1차의료 네트웍

1차의료로서 관리의료를 제공하며, 2차의료시설과 전문

센터 그리고 3차의료시설과 연계하여 건강, 예방, 만성에 

중점을 둔 외래형 또는 통원진료형 시설의 형태이다. 진

찰실, 의료정보망 등 진료 및 환자관리, 건강관리에 필요

한 최소한의 시설을 갖추고 물리치료서비스, 방사선진단, 

임상검사, 노인의료, 재택간호, 이동진료, 약국, 특수병원, 

응급의료센타, 사회복지서비스, 한방진료, 치과진료, 보건

소, 119 등과 외부 네트웍을 구축한다.

현재 1차 진료를 담당하는 의원은 그 형태가 여러 가

지인데, 국내에는 정착되어 있지 않지만, 주치의 개념의 

외래진료, 그리고 일반의원, 전문D/T의원이 주요 1차의료 

네트웍의 구성요소이다. 도시 기준으로 걸어서 내원할 수 

있는 정도의 진료권을 가져야 하며, 가정의와 일반의를 

중심으로 하고 저기능 D/T에는 일반 검사, 일반 X선, 유

방촬  등이 제공될 수 있다. 입원 병상을 갖는 병원형 

의원은 2차 병원으로 보아야 할 것이다.

• 의원

• 한방
의원

• 특수
병원

• 2차 병원

• 3차 병원

• 전문
병원

• 검사
센터

• 물리
치료

• 간호

• 응급의료
센터

• 구급대

• 사회복지

• 요양원

• 약국

• 정부

기관

• 소비자
단 체

• 보험

회사

• 의과
대학

• 의 료
산업체

• 제약
회사

• 물 류
시스템

• 정 보
시스템

• 관 리
시스템

• 진료지원
시스템

• 의 료

연구소

• 경 영
연구소• 마케팅

/ 홍 보

• 회계

• 법률

• 특수
의원

• 교육
병원

• 1차 병원

• 혈액원

• 원격
진료

• 재택
진료• 소규모

병 원

• 노인복지
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그림 4. 의료네트웍의 구축요소
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네트웍의 결합방식은 교육병원, 공공 또는 개인소유의 

의료조직에 연계되거나 진료소가 통합되어 협동조직망을 

갖는 경우, 기존의 개별적인 시설이 일정한 그룹으로 통

합되어 조직화되는 경우 등 여러 가지 방식을 생각할 수 

있다. 가장 현실적인 방법은 2, 3차 의료기관과 연계한 수

직적 네트웍과 개업의 들의 연합인 1차의료 네트웍이다. 

의원은 의료활동을 하면서 필요한 협력기관으로서의 역할

을 수행할 수 있는 관련기관들에 대한 조사를 거쳐 네트

웍의 성격과 범위를 결정한다. 이 과정에서 인구 도가 

작은 군부지역 등의 의원은 보다 광역의 진료권을 갖는 

2, 3차 의료기관 또는 국공립병원과 수직적인 네트웍을 

구축하는 것이 현실적이며, 도시지역과 같은 인구 집지

역에서는 광역에 배치된 동일 수준의 의원을 포함하여 공

동으로 진단치료 병원을 설립하거나 외주용역을 통해 독

자적인 수평적 네트웍을 형성할 수 있다. 2, 3차 의료기관

과 수직적 네트웍을 형성하는 경우에는 연계하는 2, 3차 

의료기관의 능력 등이 네트웍의 형성과 고객의 선택에 큰 

향을 미치게 된다. 

네트웍의 각 시설은 환자관리센터를 설치하고 건강관

리를 위한 건강상담, 건강진단, 예방접종, 진찰, 기초적인 

투약처방과 치료, 환자관리, 의료정보의 생산 및 관리, 환

자이송시 의료정보제공 등의 역할을 한다. 수직형 네트웍

의 경우, 1차의료는 환자를 관리하고 기본적인 의료행위

를 할 수 있으며, 관리범위 이상의 치료가 필요하면, 주치

의의 판단으로 상급기관으로 이송한다. 약은 처방전을 통

하여 네트웍의 약국으로 전달되며, 입원 및 수술치료는 

상급기관으로 이송한다.

(2) 전문화되고 통합된 2차 의료네트웍

2차 의료기관은 일반병원과 전문병원, 특수병원, 요양

병원, 응급의료전문센타를 모두 포함하는 형태이며, 지역

별 의료수요를 고려한다. 인구 집지역을 중심으로 인구, 

지역별 특성에 따라 전문화된 시설 또는 수개에서 필요에 

따라 전 범위 서비스의 병원을 설치하고, 네트웍내의 1차, 

2차병원에서 상호 이송된 환자와 자체적인 외래프로그램

을 통해 치료한다. 이것은 Medical Office Building과 같

은 임대 또는 분양방식을 생각할 수 있는데, 이는 환자의 

접근 편의성을 최대화하는 것이다.

네트웍의 결합방식은 전문 경 진을 도입하고 동일 수

준의 병원간의 연합 또는 흡수통합의 수평적인 병원네트

웍을 구축할 수 있으며, 1차, 또는 3차병원과 연계하는 수

직, 수평형 네트웍을 생각할 수 있다. 최근 도산되는 병원

이 많아지고 있어, 이를 인수 또는 위탁받아 구성병원에 

각각 특성을 부여하여 광역의 병원 네트웍을 구축할 수 

있는 환경이 이미 조성되어 있다. 수직적인 네트웍인 경

우, 병원은 1차와 3차 의료기관의 중계지로 개방하고 각 

병원의 경 에 기여할 수 있는 연계병원과 의료 관련 서

비스를 독자적 또는 네트웍으로 육성하여 발전시킬 수 있

다.

전문성을 요하는 검사, 간호, 물리치료는 자체 또는 외

부 전문업체와 장비, 시설, 인력 등 외주용역할 수 있다. 

특수한 검사와 전문성을 요하는 검사, 빈도가 낮은 검사, 

비용이 많이 드는 검사 그리고 그에 필요한 장비, 시설 

등은 3차병원 또는 전문검사기관을 이용할 수 있다. 기본

적으로 일반 질병에 대한 입원진료 및 수술을 한다. 2차

에서 3차로 이송되는 경우에는 고도의 암, 뇌, 이식, 심장 

등 연구 및 특수의료가 필요하다고 생각되는 경우에 의사

의 판단에 따라 3차로 이송된다. 특수, 전문, 응급치료를 

받은 자를 포함해 2차 진료를 받은 환자는 거주지내 1차 

진료기관으로 회송된다. 2차병원에서 수술과 치료가 끝난 

환자는 네트웍내의 지역 또는 필요로 되는 다른 병원과 

의원으로 이송하여 요양, 회복, 치료가 이루어지도록 한

다. 장기적인 관리가 필요한 환자도 거주지내 1차, 또는 2

차기관으로 이송하여 관리하거나 네트웍내의 약국에서 또

는 외래처방전을 발행하여 약을 구입토록 한다. 1차기관

의 의사가 2차병원의 외래수술실, 검사 및 치료, 수술 후 

병실이용 등 의료행위를 하고자 하면, 개방병원 체제로 

흡수한다.

구축과정에서 제휴를 필요로 하는 병원과 관련기관, 3

차 의료기관을 포함하는 의료시스템을 탐색하고 선택한

다. 이 때, 환자의 의료전달상 1차 의료기관의 선택이 가

장 중요하다. 또한 3차 의료기관, 의료 및 경 연구소, 혈

액원, 한방의료, 경 그룹, 마케팅과 홍보, 물류 및 관리업

체, 정보화시스템, 정부기관, 소비자단체, 보험단체 등과 

유기적인 관계를 맺는다. 각 시설은 시설간의 환자이송, 

진료지원, 외주용역 등 의료 및 경 관리의 각 부분에서 

상호 연계된 역할을 하며, 점차 관계가 발전한다. 상대편 

의료시설을 이용하는 개방병원 제는 물론 시스템내의 경

지도, 환자이송에 따른 이익의 배분, 의료지식과 학술교

류, 인적교류, 외주용역업체와의 경 협력 등의 노력을 하

게 된다.

경 은 경 위원회 또는 전문 경 인을 입하여 지원

팀을 구성하고 회계 및 법률관계는 아웃 소싱한다. 의료 

및 경 연구소는 전문업체와 연구소에 연구, 자문, 교육, 

경 진단 의뢰 등을 위탁한다. 정보화는 전산 전문업체에

게 개발과 시스템 운용, 관리를 전담하게 하고 약품 및 

물류시스템은 제약회사, 재료, 장비, 물류공급업자와 조달
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시스템을 구축한다. 마케팅과 홍보는 전문기관에 아웃 소

싱한다. 병원관리는 급식, 경비, 차량, 청소, 안, 시설관

리 등 분야별로 아웃 소싱한다. 응급환자의 이송을 위해 

전문 구급대와의 관계를 확립하고 적십자사의 종합혈액관

리센터를 이용한다. 

(3) 통합된 전범위 서비스의 3차 중앙시설

연구와 교육에 충분한 의료진을 확보하고 병상과 시설

을 보유해야 하며, 고도의 의료장비를 보유하거나 외부 

네트웍으로 연결한다. 3차 의료기관은 2차 및 응급, 특수

의료기관에서 이송된 환자를 수용할 수 있는 의료시설, 

의료수준, 경 자원을 가지고 의학교육과 경 교육 및 특

수질환연구 및 치료 등을 수행할 수 있는 범위의 국내는 

물론 국제적으로도 특화된 능력을 가져야 한다. 의과대학

을 가지고 있거나 의료그룹, 의학연구소와 연계한다. 3차

기관은 정부와 유기적으로 협력하며, 정부의 보건정책 수

행에 주도적으로 참여하여야 하며, 의학의 발전과 의료의 

사회화, 의료정책의 수립에 기여하여야 한다. 

3차 의료기관의 역할은 1, 2차기관에서 이송된 환자와 

지역내 응급의료센타에서 이송된 환자를 치료, 연구한다. 

여기서 일정수준의 치료를 수행한 후에는 네트웍의 1, 2

차 기관으로 환자를 회송한다. 3차기관은 지역내 의료수

요에 맞게 지정되어야하며, 3차기관은 하위 의료기관의 

의료 및 경 의 수준 향상에 기여하고 네트웍내 의료전달

체계를 확립하여야 한다. 따라서 3차 의료기관을 중심으

로 지역 또는 전문화를 특화의 중심으로 의료시스템을 구

축한다. 

3차기관은 네트웍내의 1, 2차 의료기관은 물론 의료와 

경 전반에서 병원의 가치와 사명, 목적수행에 달성할 수 

있는 제휴기관을 탐색한다. 또한 네트웍의 의료시스템을 

직접 지원할 정보화시스템, 물류시스템, 관리시스템, 지원

시스템 조직과 외주용역으로 연계하여 각 분야를 전문적

으로 담당할 수 있도록 한다. 또한 1, 2차 의료기관, 한방

의료, 치과진료, 응급의료센타, 특수병원, 전문병원, 구급

대, 혈액원 등과 네트웍으로 연결한다. 의학연구소를 보유

하고 의과대학 및 연구소와 제약사, 의료산업을 연계하는 

산, 학, 연 네트웍을 구축할 수 있다. 또한 제약회사와 새

로운 의약품의 개발에 참여하여 신약개발에 대한 환자의 

이용에 참여할 수 있고, 의료산업업체와 연계하여 새로운 

의료장비를 시험할 수 있다. 병원운 에 지장이 없도록 

병원조직과 별개로 외부의 전문화된 경  지원센터를 설

립하여 병원을 지원하도록 하고 경 , 법률, 회계, 교육 

등이 포함된다. 

4 광주, 전남지역의 의료네트웍의 구상

4.1 지정학적 위치

광주, 전남지역은 동남아시아의 교두보이며, 수많은 도

서지역을 포함하고 있어 의료네트웍의 시험장으로 매우 

적합한 지역이다. 또한 수도권에 비교하여 상대적으로 작

은 지역사회로서 단합된 힘으로 의료네트웍의 재편사업 

추진이 충분히 가능한 지역이다.

그림 5. 광주, 전남지역의 지정학적 위치

4.2 의료수요의 설정

향후, 경쟁적인 의료환경 하에서 의료계획 또는 의료사

업을 구상하기 위해서는 전체적인 의료수요에 대한 분석

이 있어야 한다. 의료수요를 설정하기 위하여 미래의 의

료환경 변화를 고려하고, 의료선진국과 경쟁할 수 있는 

기준이 필요하며, 3.2절에서의 분석된 계획지표를 하나의 

안으로 적용하 다. 그러나 이 기준은 유동적이며, 보건복

지분야에서 보다 심도깊은 국제연구를 통해 국내 및 각 

지역의 실정에 적합한 기준을 설정할 필요가 있다.

1) 입원 병상수: 인구 1,000명당 4병상

   (향후 최대 1병상까지 하락을 고려해야 함)

2) 외래 진료건수: 인구 1인당 6회 (현재 14.7건이나 불

필요한 중복진료를 제거한 선진국 수준)

3) 공공의료 분담율: 30% (현재 10%에 불과하나 기본

적인 국민의 의료권을 보장할 수 있는 선진국 준) 

4) 광주전남 지역 친화도: 91%

5) 광주시 유입 진료량; 목포권, 순천권 각 10%

6) 목포시, 순천시 유입 진료량: 해당 권역의 20%

7) 의사 1인당 외래진료건수: 1일 20건 

   (미국 기준으로 진료시 1차진료에 중요한 상담과 교

육기능을 강화한 기준)
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8) 병상이용율: 90%

9) 외래진료의 병원 대 의원 구성비: 80 대 20 

   (현재 83:17임)

10) 입원진료기관: 2차 의료기관 이상

   이러한 지표를 이용하여 광주, 전남지역의 지역별 

입원 및 외래환자수를 추정한다(표 8)

표 8 광주, 전남지역의 지역별 입원 및 외래환자수

지역별
입원환자수

(인구 1,000명당 4병상)
외래환자수

(인구 1인당 6회)
4병상/

1,000명
친화도
고려

 병상수
진료권
고려

병상수
1일 

외래환자
친화도
고려

외래환자
진료권 고려

외래환자

광주권

광주시 5549.44 4994.50 5899.01 30,269.67 27,242.71 32,354.68 
나주시 425.72 383.15 306.52 2,322.13 2,089.92 1,625.49 
화순군 317.98 286.19 228.95 1,734.46 1,561.01 1,214.12 
담양군 214.69 193.22 154.58 1,171.03 1,053.92 819.72 
장성군 219.83 197.85 158.28 1,199.08 1,079.18 839.36 
영광군 281.08 252.97 202.37 1,533.14 1,379.83 1,073.20 
함평군 174.67 157.20 125.76 952.73 857.46 666.91 
소계 7183.41 6465.07 7075.47 39,182.25 35,264.02 38,593.48 

목포권

목포시 982.66 884.40 1080.71 5,359.99 4,823.99 5,894.79 
무안군 276.71 249.04 179.31 1,509.34 1,358.40 978.05 
신안군 205.44 184.90 133.13 1,120.60 1,008.54 726.15 
영암군 258.95 233.06 167.80 1,412.47 1,271.22 915.28 
강진군 203.70 183.33 132.00 1,111.09 999.98 719.99 
해남군 386.36 347.72 250.36 2,107.42 1,896.68 1,365.61 
완도군 261.83 235.65 169.67 1,428.17 1,285.36 925.46 
진도군 164.74 148.26 106.75 898.56 808.71 582.27 
소계 2740.40 2466.36 2219.72 14,947.64 13,452.87 12,107.59 

여수순천
권

순천시 1088.50 979.65 1360.12 5,937.25 5,343.53 7,418.85 
여수시 1282.28 1154.05 830.92 6,994.25 6,294.83 4,532.28 
광양시 553.87 498.48 358.91 3,021.12 2,719.01 1,957.69 
고흥군 383.84 345.46 248.73 2,093.67 1,884.31 1,356.70 
보성군 238.10 214.29 154.29 1,298.75 1,168.87 841.59 
장흥군 207.40 186.66 134.40 1,131.27 1,018.15 733.06 
구례군 132.12 118.91 85.62 720.68 648.61 467.00 
곡성군 155.72 140.15 100.91 849.38 764.44 550.40 
소계 4041.84 3637.65 3273.89 22,046.38 19,841.74 17,857.57 

4.3. 설정된 의료수요와 기 공급 상태와의 비교

전술한 의료수요를 기존 공급상태와 비교하여 지역별 

수요, 공급상태를 평가함과 동시에 기존 시설수와 규모 

등을 체크한다. 이때, 병상은 바로 비교가 가능하지만, 외

래환자수의 경우는 의사수로 환산하여 비교해야 한다. 왜

냐하면, 외래진료의 대부분은 1차진료에 해당하기 때문에 

의사 1인당 1일 진료건수의 기준을 설정해 환산하면, 필

요한 의사수가 나오게 되며, 이를 통해 의원과 같은 필요

한 1차진료소의 시설수를 산출할 수 있기 때문이다. 의사 

1인당 외래진료건수는 앞서 언급한 바와 같이 1차진료의 

중요성과 역할, 그리고 의료 선진국과의 경쟁력 확보차원

에서 상담과 교육을 충분히 할 수 있는 20건으로 가정하

다. 현재 공급된 병원수와 병상수 등은 현재 진행되고 

있거나 추진중인 계획도 대상에 포함시켜야 하며, 특수병

원, 치과병의원, 한방병의원 등은 제외하고 따로 고려해야 

할 것이다. 지역의 의료수요는 가능한 작은 단위로 세분

화시켜 파악해야 하며, 특히 군부이하인 경우, 이동수단

(도로의 상태)과 거리를 고려해야 한다. 

표 9 광주권의 필요 의료공급과 현재 상태의 예

지역별
기준 현재

병상수 의사수 병원 병상수 의원 병상수 보건소 보건
지소 의사수

광주시

소계 5899 1618 33 7030 684 2284 1 0 2139 
동구 495 136 4 1899 135 471 974 
서구 1316 361 8 1392 141 540 317 
남구 933 256 8 1377 94 491 1 337 
북구 1988 545 7 1030 213 471 335 

광산구 1167 320 6 1332 101 311 176 

나주시

소계 307 81 3 406 45 65 1 13 78 
나주시 114 30 3 406 29 53 1 1 61
남평읍 27 7 5 9  6
세지면 13 3 2 1 2
왕곡면 13 4 1
반남면 7 2 1
공산면 11 3 2 1 2
동강면 13 3 1 1 1
다시면 17 4 2 3 1 2
문평면 10 3 1
노안면 19 5 1 1 1
금천면 21 6 1 1 1
산포면 15 4 1
다도면 8 2 1
봉황면 20 5 2 1 2

화순군

소계 229 61 3 683 29 22 1 12 48 
화순 129 34 3 683 21 22 1 40
한천 6 2 1
춘양 8 2 1 1 1
청풍 5 1 1
이양 8 2 1 1 1
능주 14 4 3 1 3
도곡 10 3 1
도암 6 2 1
이서 3 1 1
북 7 2 1

동복 8 2 1 1 1
남 10 3 2 1 2
동 14 4 1

담양군 소계   이 하 생 략    

의료수요와 현재 병상 공급상태를 비교한 결과(그림 6, 

7), 병원급 이상의 2차 의료기관은 대부분 시지역과 각 

군부의 군청소재 읍 지역에 위치하고 있는데, 담양군의 

경우만 제외하고 모두 병상과잉의 상태를 보이고 있다. 

이것은 현재의 시스템 하에서 해당 시군의 병원이 없는 

지역의 환자를 수용한다는데, 그 당위성이 있으나, 향후의 

의료는 접근성이 용이하도록 더욱 지역 착중심이 되어

야 한다는 측면에서 그리고 의료가 외래중심으로 변화해 

가고 있다는 측면에서 보다 작은 단위로 조정되어 분산되

어야 할 것이다. 병상과잉은 특히 광주시와, 목포시, 순천

시, 여수시에서 나타나고 있는데, 광주시는 총 3,600여 병

상의 공급과잉상태이며, 의원의 병상을 모두 폐쇄한다고 

해도 약 1,300여 병상의 감축이 필요하다. 목포시의 경우

는 800여병상이 과잉이며, 의원을 제외하면, 약 300여병상

의 감축이 필요하다. 순천시의 경우는 약 700병상이 과잉

인데, 의원을 제외하면, 약 400여 병상의 감축이 필요하

다. 여수시의 경우는 약 500병상의 감축이 필요하다. 현재 
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이러한 지역에 소재한 병원의 경 상태가 계속 나빠지고 

있어 다운사이징 및 구조조정이 필요하며, WTO시장개방

이 되면, 리병원이 허용될 수 밖에 없는 상황임으로, 의

료사업적인 시장이 성숙되고 있다고 본다.

그림 6. 지역별 의료기관 설치상태 및 부족병상수
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병원 소재지

유병상 의원
소재지

무병상 의원

소재지

의료기관
전무한 지역

20 부족 병상수

그림 7. 지역별 의사분포상태 및 부족 의사수
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의사 과다분포

의사수 적정

의사수 부족

의사
전무한 지역

20 부족 의사수

전술한 일부 지역의 병상 과잉과는 달리 전남지역 대

부분이 2차 의료기관이 없어 의료의 접근성에 문제가 있

다. 수많은 지역에 보건지소를 제외한 의료기관이 전혀 

없거나, 의사 1인의 무병상 의원이 지역의료를 담당하고 

있다. 또한 병원의료의 접근성 문제로 병상을 갖춘 소규

모 의원이 병상공급이 과잉된 지역 인근에 위치해 있는 

것을 볼 수 있다. 전남지역의 시, 군부를 제외한 대부분의 

지역은 병원이 없기 때문에 이와 같이 병상을 갖춘 의원

을 2차 의료기관화 하고 기존의 무병상 의원의 기능충실

화와 공공의료를 담당하는 보건지소의 기능을 보강하여 

공공의료와 민간의료가 균형을 이룰 수 있도록 개선해 나

가야 하며, 궁국적으로 1차의료의 접근성차원에서 보다 

많은 1차 민간의료가 지역에 착될 수 있도록 해야 할 

것이다. 

광주전남의 공급이 초과된 시지역과 광군, 강진군을 

제외하고 의료수요에 따른 의사수와 기존 공급의사수를 

비교해 보면, 광주권으로서 나주시는 34명, 화순군은 13

명, 담양군 16명, 장성군 24명, 함평군 13명으로 98명의 

의사가 부족하다. 목포권은 무안군 13명, 신안군 29명, 

암군 18명, 해남군 15명, 완도군 18명, 진도군 10명으로 

합계 100명의 의사가 더 필요하다. 순천권은 순천시 84명, 

여수시 137명, 광양시 52명, 고흥군 187명, 보성군 116명, 

장흥군 95명, 구례군 70명, 곡성군 86명으로 무려 827명의 

의사가 더 필요하다. 보건지소의 202명을 제외하면, 전남

지역에 약 800여명의 의사가 더 필요하며, 보통 읍면지역 

의원의 의사 수가 1명이므로 약 800여개의 1차 의료기관

이 더 필요하다는 결론이다. 그러나 의료기관은 수익을 

통해 존재함으로 경제성 검토없이 이러한 계획대로 추구

할 수는 없는 것이며, 특히 산간 및 도서지역이 산재한 

목포권과 순천권은 실행이 매우 어려울 것으로 생각한다. 

그 대안이 정보통신을 바탕으로 한 네트웍이다. 정보인프

라가 갖추어지면, 장소와 시설을 초월하며, 재택진료 뿐만

아니라 PC방개념의 진료방과 같은 원격진료, 또는 프랜차

이즈같은 소규모 점포로서도 중앙시설의 장비와 인력을 

이용할 수 있을 것이다.

4.4  네트웍 계획

의료수요 분석과 현황분석을 거친 후, 네트웍을 구상하

고 실현성을 검토한다. 

그림8, 9는 전술한 의료수요와 공급상태의 비교를 통해 

입원진료와 외래진료의 지역별 재편방안을 고려해 본 것

이다.

입원진료 네트웍의 기본 방향은 현재 입원진료시설이 

없는 지역은 사업성이 떨어지는 지역이고, 향후 입원진료

의 축소경향 등을 고려하면, 시설의 확충보다는 의료전달

방식을 체계화하고 입원진료기관이 소재한 지역으로 환자

를 수송하는 시스템을 구축할 필요가 있으며, 외래진료를 

중심으로 원격진료시스템을 구축할 필요가 있다. 또한 사

업적 부담을 줄이기 위해 이러한 지역은 민간이 아닌 공

립병원이 복지차원에서 지원이 활성화될 필요가 있으며, 

현재의 보건소의 기능도 강화되어야 할 것으로 본다. 반

면 의료수요에 비해 병상공급이 과다한 지역은 강도 높은 

구조조정이 필요하며, 민간을 중심으로 의료사업이 활성

화되도록 해야 한다. 

반면, 외래진료의 경우는 지역에 더욱 착된 1차의료

네트웍의 구축을 위해 의사의 공급이 부족한 지역이 네트

웍을 구축하는 주 사업장이 되어야 한다. 현재 공급의사
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수와 수요가 균형을 이루는 지역은 재정비가 필요하고, 

부족한 지역은 외래네트웍의 활성화와 개척이 적극적으로 

필요하다. 

그림 8. 지역별 입원진료 네트웍 구축방안
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강도높은 구조조정
- 병상감축
- 지역네트웍 구축
- 전문화 등

구조조정 및 내실화

병상활성화
- 단기체류병동
- 병상확충

▶ Down-Sizing ◀

▶ Up-Sizing ◀

▶ Refer System◀
- 외래중심
- 보건지소 활성화
- Web진료
- 무인 진료시설
- 환자수송System

▲

▼

민간중심

공공중심

네트웍 구축 활성화 지역

원격진료 선 구축 지역

그림 9. 지역별 외래진료 네트웍 구축방안
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외래네트웍 재정비
- 의원 재정비
- 전문화, 다양화

- 지역네트웍 구축

- 인력분산
- 전문화, 다양화

외래네트웍 활성화
- 의원증설
- 전문화, 다양화
- 지역서비스 재정비

원격의료 중심
- Web진료
- 무인 진료시설

네트웍 구축 정비 지역

외래네트웍 개척
- 지역 밀착형
- 수직네트웍 구축
- 보건지소 활성화
- Web진료
- 무인 진료시설

네트웍 구축 활성화 지역

그림 10. 의료시설의 구성과 연계
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<정보통신센터>

D/T

구성시설의 개략적인 시설개념은 그림10과 같으며, 여

기에 진료과목수와 시설규모에 따라 수많은 시설유형을 

구상할 수 있고, 의사, 병원, 의료 관련자 등의 사업적, 공

익적 또는 직업적 소명으로 연계하여 네트웍의 역할과 목

표, 사업전략 등에 따라 그 규모와 방식을 취사 선택하게 

된다. 이러한 네트웍은 필요에 의하여 자유롭게 의료시설

간의 자발적인 연합이 이루어지고, 가능한 다양한 형태의 

네트웍이 뿌리를 내리고 시험되어야 한다. 경쟁력이 약한 

네트웍은 강한 네트웍에 합병되고, 또한 필요에 의해 다

양한 네트웍간의 또 다른 제휴와 협력이 이루어 지는 과

정을 통해 네트웍은 성장하고 강한 자생력과 경쟁력을 가

지게 된다. 이러한 강한 경쟁력만이 WTO의료시장 개방

에서 국내 의료분야를 수호하고 국제 의료네트웍을 개척

할 수 있을 것이다. 또한 여러 방식의 다양한 네트웍이 

계속 통합을 지속한다면, 결국 전통적인 Hub & Spoke형

식의 단계적인 수직적 네트웍으로 네트웍내의 조화된 의

료전달체계가 자연스럽게 형성될 것이다.

앞으로 세부적인 네트웍 사업계획, 실행 및 관리 등 지

역계획에 관련된 세부적인 연구가 지속될 필요가 있다.

5. 결론

본 연구는 의료기반이 취약하고, 인구가 급속히 감소하

고 있으며, 수많은 도서지역을 포함하고 있어 의료망 구

축이 어려운 광주전남 지역의 의료시설 재편 방안으로서 

의료네트웍의 구축을 위한 접근방식과 실행을 위한 개념

적인 전략을 제공하는데 그 목적을 두고 있으며, 다음과 

같은 결론을 얻었다.

1) 향후의 의료시설 계획은 시대적 변화에 맞는 새로운 

접근 방식이 필요하다. 본 연구에서는 이러한 접근방식으

로 계획기준의 국제규준 연구, 새로운 계획방법론의 적용, 

네트웍화를 통한 국가와 지역의 의료체계강화, 그리고 해

외네트웍 구축을 제시하 다.

2) 특히 계획지표는 경쟁력 차원에서 국제기준으로 설

정될 필요가 있으며, 국제적인 변화 추세를 파악하고 적

응해가는 것이 매우 중요하다. 본 연구는 이러한 지표에 

대한 분석방법을 제시하 다. 그러나 이 기준은 유동적이

며, 보건복지분야에서 보다 심도깊은 연구를 통해 국내 

및 각 지역의 실정에 적합한 기준을 설정할 필요가 있다.

3) 의료계획에서도 변화에 대응하는 새로운 계획방법이 

필요하다. 기존의 계획과정인 수요예측, 매스터플랜, 기능

평가, 공간의 융통성 확보라는 4단계의 계획방식은 크게 

변하지 않았으나 세부적인 실행방법에서 큰 변화가 필요

하다

4) 국제경쟁력을 확보하기위해 먼저 국가와 지역의 의
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료체계 강화가 필요하며, 본 연구에서는 광주, 전남지역을 

대상으로 경쟁력강화를 위한 재편방안을 개념화하여 제시

하 다.

5) 의료시설 재편방안의 키워드는 네트웍에 두었으며, 

그 구성체계에 대한 기본 개념을 제시하 다.

6) 네트웍은 필요에 의하여 자유롭게 의료시설간의 자

발적인 연합이 이루어지고, 가능한 다양한 형태의 네트웍

이 뿌리를 내리고 시험되도록 해야 한다. 경쟁력이 약한 

네트웍은 강한 네트웍에 합병되고, 또한 필요에 의해 다

양한 네트웍간의 또 다른 제휴와 협력이 이루어 지는 과

정을 통해 네트웍은 성장하고 강한 자생력과 경쟁력을 갖

게 된다. 이러한 강한 경쟁력만이 WTO의료시장 개방에

서 국내 의료분야를 수호하고 국제 의료네트웍을 개척할 

수 있을 것이다.
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