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An Analysis on the Nurse Expansion Policies through Policy Network
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Background: Policy network theory was proved to be an appropriate analytic tool for the current social welfare policy making pro-
cess. This study aimed to analyze policy making process related to the nurse expansion and policy output while focusing on the in-
teractions and activities among various policy actors. 
Methods: In this study, we used reports related to the need for expansion of nursing personnel journals, dissertations, newspaper 
articles, for hearings and debate policies for securing nurse data, and interviews. We examined three components of policy network, 
that is, policy actors, interactions, linkage of interest.
Results: For that to expand the nurse before the 2000s in expanding the supply of medical supplies have been conducted without 
much disagreement among policy actors under the government’s initiative. However, there was lacked a close relationship be-
tween the expanding supply of nurses and inaccurate analysis of supply and demand. As the policy is applied between the various 
policy actors’ needs and claims, conflict was intensified and many policy options had been developed. Government only took a role 
as a coordinator among policy actors in the 2000’s. Also, it was difficult to find sufficient and clear evidence that policy-making pro-
cess based on fair judgment.
Conclusion: Therefore, it is urgently required to determine the policy through a social consensus to address the appropriate policy 
means and the process by correct analysis of the policy issues. 
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서  론

1. 연구의 필요성

보건의료산업은 노동집약적인 특성으로 인해 다른 산업에 비해 
생산성 향상의 한계를 지니고 있고 직종 간 폐쇄성으로 인해 업무

의 기능적 협조에 제약이 많다. 따라서 적정수준의 보건의료인력 
수급이 무엇보다도 중요하다. 특히 간호인력은 보건의료인력 중에

서 가장 큰 비중을 차지하고 있고, 보건의료 공급의 효율성 증진, 
나아가 국민 건강수준의 증진에 크게 기여하고 있으므로 간호인력
의 효율적인 활용이 무엇보다 중요하다. 2007년 Agency for Health-

care Research and Quality는 90개의 문헌을 바탕으로 체계적 문헌

고찰을 실시한 결과, 간호사 확보수준과 환자결과 간에 유의한 연
관성이 있다는 결론을 내렸다[1]. 따라서 적정수준의 간호인력 수급

과 분배는 병원관리와 환자안전을 위해 매우 중요한 과제이다.
2013년 Organization for Economic Cooperation and Develop-

ment (OECD) 자료에서 제시한 기준인구 1,000명당 활동 간호사 
수를 살펴보면, 우리나라는 4.7명(간호조무사를 제외하면 2.3명)으
로 OECD 회원국 평균 9.1명의 절반수준에 그치고 있는 형편이다

[2]. 간호사 수급 적정화는 오랜 과제로 수급 불균형의 정도를 진단

하고 향후 정책의 방향을 설정하기 위해 간호사 수급추계에 관한 
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연구가 오래전부터 지속적으로 시행되어 왔다. 과학적 분석결과에 
기반하여 정책을 결정하기 위한 이러한 노력에도 불구하고 신규 간
호사 공급 확대를 결정하는 과정에서 공급의 증가를 원하는 병원

계와 이를 반대하는 간호계의 입장은 대립되는 양상을 보여 왔고, 
또 그럼에도 불구하고 신규 간호사 공급은 주기적으로 증가해 왔
다. 즉 합리적 근거에 기반한 사회적 합의에 의한 정책결정이었다기

보다는 정책결정을 위한 근거의 생성과 실제 정책의 결정과정이 서
로 별개로 작동되는 경향을 보이고 있다는 의구심을 가지게 한다. 
또한 간호사 수급 불균형의 문제를 해결하기 위해 여러 가지 정책

들이 도입되어 적용되고 있지만, 눈에 띄는 효과를 보지 못하고 있
는 것에 대해서는 문제의 주요원인을 해결하지 못하는 정책대안이 
채택되었기 때문에 나타난 결과라고도 볼 수 있다. 따라서 병원 간
호사 확보를 위한 정책이 결정되는 과정에서 정책환경의 변화와 정
책이 발전해온 과정을 검토해 봄으로써 정책과정이 합리적 결정이

었는지에 대한 검토가 요구된다.
최근 정책결정 과정을 살펴보면, 관련 정책과정에 다양한 행위

자들의 참여가 늘어나고 정부뿐만 아니라 다양한 비정부단체의 사
회운동과 각계의 이익을 반영하기 위한 활동이 전개되어 정책결정

에 영향을 미치는 요인들이 복잡해지고 있다. 정책네트워크 모형은 
사회적 관계망을 설명하는 네트워크분석과 정책분석을 결합하여 
정책과정분석에 적용한 것으로[3] 정책을 둘러싼 관련조직, 집단, 
개인 등의 정책행위자를 규명하고 정책행위자들 간의 이해관계에 
따라 다양한 연계구조를 가지고 상호작용을 하는 동태적인 관계구

조[4]를 설명하는 이론적 분석틀이다. 본 연구는 간호사 확보를 위
한 정책결정과정의 동태적 요소를 고려하기 위해 정책네트워크 이
론을 적용하게 되었다. 아직 우리나라 보건의료 관련 정책결정과정

에서 정책네트워크 이론을 적용한 사례가 많지 않고 대부분 의약

분업, 노인장기요양보험 도입 등의 일부 사례에 국한되어 있다.

2. 연구목적

본 연구는 정책네트워크 모형을 이용하여 간호인력 확보와 관련

한 정책결정과정을 동태적으로 분석하고자 한다. 이를 위하여 간호
인력 정책을 둘러싼 환경 변화와 다양한 행위자들 간의 공식적 및 비

공식적 연계구조와 상호작용을 분석함으로써 정책결정과정의 특징

과 문제점을 도출하고 이를 바탕으로 개선방안을 제시하고자 한다.

정책네트워크 이론

정책결정과정을 이해하기 위해서 적용할 수 있는 모형은 다양하

다. 전통적으로 사용한 모형으로 다원주의, 엘리트론, 조합주의, 관
료정치모형 등이 이에 해당한다. 전통적인 방법들을 이용하여 정책

과정을 이해하기 위해서는 상당한 통찰력을 요구하고 지나치게 행
위자를 강조하고 있어 정태적이라는 한계를 가지고 있다. 최근 들
어 경로의존(path dependency), 신제도론(new institutionalism), 
수평적 자원의존(resource dependency), 정책네트워크(policy net-
work) 모형 등을 이용하여 정책결정과정의 동태적인 측면을 분석

하기 위해 사용되고 있다[5].
정책네트워크는 정책결정과정에서의 정책행위자들의 역할과 상

호작용을 포함한 개념으로[6] 정책과정에 다양한 행위자들이 참여

하고, 그 참여자들 간에 특정한 정책이슈를 중심으로 역동적으로 
상호작용하는 연계구조를 말한다[7]. 정책네트워크 구성요소는 네
트워크를 바라보는 시각에 따라서 학자마다 조금씩 다르게 접근하

고 있다. 대부분의 연구에서 주요 구성요소로 보고 있는 요소는 정
책행위자이다. 그 밖의 구성요소로는 이해관계, 상호작용, 자원배

분, 권력관계, 정책산출 등이 구성요소로 고려되었다(Table 1). 대체

로 공통적으로 적용되고 있는 구성요소는 정책행위자(policy ac-
tor), 상호작용(interaction), 연계구조(linkage)로 요약할 수 있다. 정
책행위자는 개인으로 간주되기도 하지만 조직 또는 집단으로 간주

된다. 그 중 이익집단은 정당과 더불어 시민과 국가 간 매개체 역할

을 하는 중요한 정책행위자이다. 행위자가 소수일수록 정책결정은 
합의에 이르기 쉬우며 결정속도가 빨라지는 경향을 보이나 다수일

수록 설득과 강제에 의한 정책결정이 이루어지기 쉽다[8]. 대체로 
정책행위자는 공식행위자로 정부, 정당, 비공식행위자로 이익집단, 
시민단체 등으로 구분한다. 다음으로 정책행위자들 간의 상호작용

인데, 여기서는 상호작용의 인과관계 및 성격과 빈도를 파악하게 된
다. 또한 상호작용은 정책행위자가 자원을 획득한 능력과 방법 다

Table 1. The components of policy network     

References Policy actors Interaction Linkage of interest Resource allocation Power

Dohler [8] (1991) O O O     
Rhodes [17] (1992) O   O O   
Waarden [18] (1992) O O O   O
Jordan & Greenway [9] (1998) O O       
Shin [15] (2006) O O     O
Cho et al. [12] (2009) O O O     
Kim et al. [16] (2010) O O O     
Kim [3] (2010) O O O     
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시 말해서 영향력을 행사하면서 이익을 반영시키는 과정을 의미한

다. 상호작용은 행위자들 간의 회의, 협의과정을 분석함으로써 유
추할 수 있다. 마지막으로 연계구조는 상호작용을 통해 형성되는 관
계의 패턴으로 정책행위자들이 보유하고 있는 정책자원이나 목표 
및 전략에 의하여 그 유형이 결정된다[9]. 따라서 정책네트워크 이
론을 이용하면 행위자들의 가치와 행태뿐만 아니라 행위자를 둘러

싼 상호작용의 구조와 의사결정과정을 효과적으로 설명할 수 있다. 
정책네트워크의 장점은 정책사업의 갈등과 관련하여 문헌조사 등
을 통하여 갈등원인과 대안을 도출하는 정태적인 연구를 뛰어넘어 
정책 관련 각 주체들 간의 갈등관계의 형성, 변화, 연계성 등 동태적

인 갈등관계를 분석하고 이해당사자 간의 복잡한 갈등관계를 분석

하기 위해 적합하다고 제시하였다[4]. 또한 정책네트워크 이론을 통
해 정책과정에 관여하는 다양한 행위자들의 상호작용과 연계구조 
등에 대한 분석함으로써 이해관계에 따라 지속적으로 이합집산을 
거듭하며 가장 많은 갈등관계를 형성하고 있는 재정비사업에 대한 
이해도를 높이는 데 크게 기여하고 있다고 하였다[4].
정책네트워크 이론은 미국을 중심으로 Lowi [10]로부터 시작되

어 영국의 해변정책 변동과정 분석, 덴마크와 스웨덴의 농업정책네

트워크 비교 등 다양한 분야가 정책결정과정 분석에 적용되고 있
다[9,11]. 국내에서는 1980년대 후반에 시작되어 노인정책, 도시, 복
지, 영화산업 등 다양한 분야 연구에서 적용되고 있다[4,7,12,13]. 우
리나라 보건의료 분야에서 정책네트워크라는 용어가 등장한 것은 
2000년대 이후이다. 2000년 7월부터 도입된 의약분업은 의사파업

을 비롯하여 의료계 내의 집단 간 이해관계가 첨예하게 대립되었던 
가장 대표적인 사례로 여러 편의 정책네트워크 분석이 실시되었다. 
Kim [14]은 정책네트워크를 이용하여 의약분업에 관련한 다양한 
행위자들의 진입과 소수 집단의 응집력에 기반하여 정책패러다임

의 변화를 분석하였다. Shin [15]은 행위자, 기능, 상호작용의 관습, 
균형과 공생이라는 변수들을 중심으로 정책네트워크의 내부 작동

과정을 분석하였다. Kim [5]은 정책네트워크 개념에 바탕하여 환
경적 맥락과 결과물인 정책산출을 결합하여 분석을 실시하였다. 
그 밖의 사례로 국민연금개혁과정의 정책결정과정에 대하여 Cho 
등[12]은 정책결정과정을 2단계(정책교착기, 정책결정기)로 구분하

여 정책행위자, 상호작용 및 연계구조를 분석하였다. Kim 등[16]은 
노인장기요양보험의 정책결정과정을 정책네트워크 분석을 이용하

여 분석하였는데 주요 정책행위자로 정치인, 정부관료, 시민단체의 
역할과 행위자들 간의 이해관계와 상호작용을 분석하였다. Lee [7]
는 한국과 일본의 노인장기요양보험제도 정책과정에 관하여 정책

결정과정을 상호비교하였는데, 정책과정단계(정책의제 형성기, 정
책대안 모색기, 정책결정기, 정책집행기, 정책평가기)에 따라 정책

네트워크가 형성, 작동하고 정책결정에 영향을 미치는 것을 분석하

였다. 정책환경, 정책네트워크(정책참여자, 정책참여자 간 상호작

용), 정책산출의 정책환류모형을 분석틀로 하여 분석하였으며, 정

책참여자에는 구성원, 참여자의 이해, 권력관계의 세 가지를 분석

요소로 하였다. 정책참여자의 범위로는 공식적인 참여자로 행정부

처(대통령 및 지차체 포함), 국회, 그리고 비공식 참여자로 사회복지

계, 의료계, 학계, 전문가 집단, 시민단체, 경영자단체, 노동계, 여성

계, 언론, 노인단체, 장애인단체, 정당, 국민건강보험공단으로 한정

하여 분석하였다. 본 연구는 선행연구에서 사용된 방법들을 참고
하여 정책결정과정에 영향을 미친 정책행위자, 이해관계 및 상호작

용을 분석하되 정책내용의 큰 변화가 나타난 2000년을 기준으로 
구분하여 분석하고자 한다.

방  법

1. 연구설계

본 연구는 1970년대 후반부터 최근까지 시행되어 온 간호사 확보

를 위한 정책과정을 분석한 연구로 연구방법론상 사례연구이다.

2. 연구대상 및 자료

본 연구는 간호사 확보를 위한 정책을 시기별로 나누어 분석하

였다. 간호인력의 공급확대를 위해 간호대학 입학정원 증가가 주요 
정책이었던 2000년대 이전과 간호서비스 질 향상을 위해 다양한 
정책(간호관리료 차등제, 간호대학 입학정원 증가, 유휴간호사 재
취업 지원사업 등)이 적용되었던 2000년대 이후로 구분하여 정책

과정을 분석하였다. 연구를 위한 자료는 주로 문헌조사방법을 사
용하였다. 간호사 및 보건의료 인력 수급과 관련한 보고서, 간호인
력 확충의 필요성과 관련한 학술지, 학위논문, 간호사 확보를 위한 
정책에 대한 신문기사, 공청회 및 토론자료 등을 이용하였다. 문헌

조사로 당시 정황을 정확하게 판단하기 어려운 경우 관련자 면담

을 통해 보충하였다. 연구의 분석기간은 2012년 8월부터 2014년 8
월까지이다.

3. 연구분석 틀

본 연구의 분석틀은 간호사 확보를 위한 정책과정의 단계를 중
심으로 정책이 어떻게 형성되고, 작동되었는지 정책네트워크를 구
성하고 있는 구성요소들을 중심으로 분석하고자 한다. 정책네트워

크는 학자마다 다양하게 정의하고 있다. Kim [19]은 정책행위자의 
이해관계에 따라 다양한 연계구조를 가지고 상호작용을 하는 동태

적인 관계구조라고 정의하였다. 본 연구에서는 정책네트워크 구성

요소인 정책행위자, 상호작용, 연계구조가 정책행위자들의 권력관

계와 정책참여자 간 상호작용에 의한 정책네트워크 성격이 어떻게 
정책으로 산출되었는지 살펴보기 위하여 Figure 1과 같은 분석틀

을 적용하였다.
정책네트워크의 대표적인 구성요소인 정책행위자는 정책결정에 

참여하는 공식적 정책행위자와 직접 참여하지는 못하지만 영향력
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을 미치는 비공식적 정책행위자로 구분된다. 간호사 확보를 위한 
정책결정과정에서 공식적 정책행위자로는 국회, 교육부, 보건복지

부, 대한간호협회, 병원협회, 간호조무사협회 등이 중요한 정책행위

자로 볼 수 있다. 본 연구에서는 관련성이 높은 공식적 정책행위자

로 보건복지부, 간호협회, 병원협회, 간호조무사협회로 국한하여 
보고자 한다. 비공식적 정책행위자는 보건의료노동조합이 해당된

다. 상호작용 및 연계구조에서는 신규 간호사 확대를 위한 간호대

학 입학정원의 증가 및 간호관리료 차등제 수가 제ㆍ개정 시 각 정책

행위자들의 주장과 쟁점을 정리하고 정책 결정사항에 각 정책행위

자의 입장이 어떻게 반영되었는지 분석하였다.

결  과

1. 사례개요

간호사 확보를 위한 정책은 2000년대 이전과 이후로 구분하였

다. 이렇게 구분한 이유는 2000년대 이전에는 간호사 확보를 위한 
정책으로 간호대학 입학 정원 증가 이외의 정책이 없었으나 2000년
대 이후 간호관리료 차등제가 도입됨으로써 간호사 확보를 위한 정
책이 다양화되었기 때문이다.

1) 2000년대 이전

정부차원에서 보건의료 인력의 수급계획에 대한 필요성이 당시 
관련 위원회였던 ‘공중보건 및 의료분과 위원회’에서 거론되기 시
작한 것은 1966년부터였다. 그러나 실제로 인력 수급계획이 처음 
제시된 것은 1971년 제3차 경제개발 5개년 계획이었다[20]. 따라서 
1970년대 이전에는 사실상 보건의료 인력관리와 관련한 정부정책

은 거의 없었다고 보는 것이 옳을 것이다. 1960년대부터 1970년대

는 간호사 해외유출이 집중적으로 나타난 시기였다. 물론 이들의 
상당수가 파독간호사들이지만 미국, 사우디아라비아 등으로도 진
출하였다. 1986년에 출간된 자료에 따르면 간호사 해외유출률(당
해 연도 졸업생 대비 해외유출자 수) 추정치는 1960년부터 1964년 
기간에 39.5%, 1965년부터 1969년 기간에 43.5%, 1970년부터 1974
년 기간에 33.4%였다가 1975년부터 1979년 기간에 10.4%로 상당한 
양이었다는 것을 알 수 있다[21]. 간호사 해외유출은 1984년 말까지 
지속되었고 이것이 한국 내 간호사 부족현상을 불러일으켜 1970년

을 전후한 시기에 간호사 수급 적정화를 위하여 간호대학 입학정원

이 증가하여 간호사 면허 발급자 수가 1965년부터 1969년 사이에 
연 4,269명에서 1970년부터 1974년 사이에는 연 11,421명으로 5년 
사이에 약 2.7배 증가하였다[22]. 파독 간호인력에는 간호사뿐만 아
니라 간호조무사 인력도 포함되어 있었다. 1969년 한독 간의 간호
사 협정에 의하면 파독 간호인력의 간호사 대 간호조무사의 비율을 
1:5로 정하고 있으나 실제로는 이 비율을 맞추지 못했고 간호사 대 
간호조무사 비율이 거의 1:1 수준이었다. 간호사 해외유출이 가속

화되자 의료기관에서는 간호조무사 또는 병원보조원의 기용이 증
가하였다[23]. 나라 안팎으로 간호조무사에 대한 요구가 증가했던 
사회적 환경의 변화가 간호조무사제도 확립의 계기가 되어 1973년 
7월 28일 간호조무사협회가 창립되었으며 1974년부터 본격적으로 
간호조무사 양성이 시작되었다. 1983년에는 의원급에 간호사 대신 
간호조무사로 충당하는 것을 가능하도록 한 법률이 제정되어 간호
조무사가 공식적으로 간호사의 관리감독 없이 관련 업무를 수행하

는 것이 가능하게 되었다 [24].
1970년대 후반부터 정부가 그간의 경제성장 위주의 개발전략에

서 사회복지를 병행하는 방향으로 정책을 전환하게 되었고 그 결
과 1977년 건강보험이 도입되었다. 1977년 제4차 경제개발 5개년 계
획에서 보건사회부문 중 의료인력 수급계획을 정책과제로 다루기 
시작함에 따라 의료인력 수요 및 공급추계를 비교분석하는 등 의
료인력의 적정수급을 기하기 시작하였다[25]. 그 결과 1979년 3년제 
간호대학의 경우 36개 대학의 입학정원이 약 2,500명, 4년대 간호대

학의 경우 14개 대학의 입학정원 620명에서 1989년 3년제 대학은 
43개 대학의 입학정원 5,500명, 4년제 대학 입학정원 850명으로 총 
입학정원의 수가 약 2배 이상 증가하였다[22, 26]. 간호사들은 대학

에서 3, 4년간의 고등교육을 받은 것에 비해 실제 의료기관에서의 
주요업무가 단순 업무에 치우쳐 있어 일부 의료기관에서는 간호사 
대신 간호보조원을 채용하는 경우가 많았다. 또한 간호사들의 대
부분이 여성이기 때문에 결혼으로 인한 잦은 이직 및 고연령층 여
성 인력에 대해 의료기관에서 채용을 기피하여 당시 간호사들의 
취업률은 34%로 매우 낮았다[27]. 그간의 의료공급의 절대부족을 
해소하기 위하여 확대지향의 보건의료인력 및 시설 확충정책을 시
행해 왔으나 당시 실시된 장기수급 분석결과 특별한 사유가 없는 
한 제6차 경제사회발전 5개년 계획기간 동안(1987-1991년)에는 보
건의료인력 양성의 증가는 필요하지 않다고 전망하였다[28]. 따라

서 의과대학, 간호대학 및 전문대 간호과뿐만 아니라 치과대학, 한
의과대학, 약학대학의 입학정원을 모두 동결하였고 신설도 규제하

였다. 1987년부터 보건의료인력 전반의 공급확대는 동결되었다.
1989년 전국민 의료보험이 도입되었고 의료수요가 급증하였다. 

1991년 제7차 경제 사회발전 5개년 계획에 의하면 현재 의료인력의 
수급은 물론 2010년까지의 의료인력의 수급추계를 실시하여 동 계
획기간(1992-1996년) 중 이를 신축성 있게 적용할 방침이라고 언급

Figure 1. Conceptual Framework.
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하고 있다. 1993년 말 총 간호사 수는 107,833명으로 간호사 1인당 
인구수는 408명으로 선진국 수준에 비하면 매우 부족한 실정이었

다. 현행 공급수준을 유지할 경우 장래의 간호사 인력의 심한 부족

현상이 예상되므로 간호업무에 차질이 없도록 적정수급을 유지하

기 위해서는 간호사 및 간호조무사 인력의 연차별 증원이 요구되었

다[29]. 1993년에 대한간호협회에서 시행한 간호사 수급분석연구

에서 당시 상황에 대해서 1989년 전 국민 의료보험의 수혜로 인해 
보건의료 수요가 급증하고 있어 임상분야에 전반적으로 간호사 부
족을 경험하고 있는 반면 간호사 취업률이 낮고 취업인력의 민간분

야, 도시 집중현상이 나타나고 있다고 기술하고 있다[30]. 실제 간호
대학 증가현황을 보면 3년제 대학은 1990년 43개 대학 입학정원 
5,760명에서 1998년 65개 대학 9,876명으로 4년제 대학은 1990년 
18개 대학 입학정원 953명에서 1998년 41개 대학 2,149명으로 전체 
입학정원의 약 2배에 가까운 증가를 보였다[23]. 1993년부터 시작

된 간호대학 입학생 정원의 증가가 1995부터 매년 약 1천여 명 가량 
증가를 보였고 이들의 대부분이 전문대학이었다. 1998년은 우리나

라의 경제위기로 인해 International Monetary Fund (IMF) 구제금

융이 도입된 시기이다. 국가 경제가 침체되면서 매년 96% 이상을 
웃돌던 취업률이 79% 수준으로 떨어졌다[31]. 이후 간호대학 입학

정원 증가가 중단되었다.

2) 2000년대 이후

2000년대 들어서면서 우리나라의 보건인력개발계획의 방향이 
보건의료인력의 양적 및 질적 수준 제고로 전환되면서 간호인력을 
대상으로 한 새로운 패러다임의 정책이 등장하였다. 1999년 11월부

터 도입된 ‘간호인력 확보수준에 따른 입원환자 간호관리료 차등

제’로 적정수준의 간호인력을 확보하지 못한 의료기관에서 간호서

비스의 일부를 보호자나 간병인에게 위임하는 등 입원진료 시 간
호서비스의 질이 저하되는 바람직하지 않은 현상을 해소하기 위해 
이 제도가 도입되었다[32].
하지만 이 제도는 도입되기까지 오랜 시간의 역사적인 배경을 가

지고 있다. 1977년 7월 의료보험이 도입되었고 의료보험의 수가가 
행위별로 적용되었으나 간호행위에 대한 수가인 간호관리료가 책
정되지 않았다. 대한간호협회와 임상간호사회에서 1989년 전 국민 
의료보험 실시를 대비하여 간호사의 간호행위에 대한 적정수가를 
현행 의료보험수가에 포함시켜 줄 것을 촉구해 온 결과 1988년 환
자관리료 3,850원 중 간호관리료 1,390원이 신설되었다[33]. 간호관

리료 차등제는 간호사 1인당 허가병상 수에 따라 간호등급을 6개
(상급종합병원은 1등급이 간호사 1인당 2개 병상 미만이고 기타 종
합병원은 1등급이 간호사 1인당 2.5병상 미만이며 2등급부터는 0.5
병상씩 증가함)로 구분하여 환자관리료 중 간호관리료를 차등지급

하는 방식으로 간호사 확보수준이 높은 병원에 재정적인 인센티브

를 제공하는 제도이다. 간호관리료 차등제의 산정방식은 초기에는 

간호인력 1인당 환자 수에 따라 간호등급을 3개 등급(1등급은 간호
사 1인당 환자 1.5명, 2등급은 간호사 1인당 환자 2-2.5명, 3등급은 
간호사 1인당 환자 3.5명)으로 구분하고 있고 법정정원이 충족되면 
100% 더 지급하는 방식이었다. 간호사가 아닌 간호인력이라고 표기

되어 있는 이유는 간호인력 정원 안에 간호조무사를 포함하고 있었

기 때문이었다. 간호관리료 차등제 도입을 앞두고 ‘의료보험 수가 
및 약가 정상화를 위한 간담회’가 개최되었는데 여기서 보건복지부

가 밝힌 간호관리료 차등제 안은 초기 안과는 다른 6등급방식으로 
등급이 보다 세분화되었다. 또한 간호인력이 간호사로 바뀌어 간호
조무사가 제외되었고 환자 수가 ‘가동병상 수’로 바뀌었다 [33].
이 제도는 간호사 수가 증가하면 간호사가 환자에게 제공하는 직

접간호서비스의 양이 증가하게 되어 간호서비스의 질이 향상될 것
을 기대하고 도입된 제도이다. 그러나 실제 제도 도입 초기에는 간
호사 배치현황을 허위로 신고하는 등 제도를 악용하는 사례들이 
보고되면서 제도 집행과 관련한 문제점이 드러나기도 하였다. 그보

다 더 근본적인 문제는 상당수의 병원들이 제도 도입 후 오랜 시간

이 경과하여도 간호등급을 개선시키지 않고 있다는 점이었다. 동일

한 등급에 머물러 있는 병원들에서 간호등급의 개선을 통해 입원

료를 더 많이 지급받는 것보다 간호사 고용증대에 대한 부담증가

에 대한 우려가 더 크다고 호소하면서 간호관리료를 현실화해 달라

고 요청하였다[33].
이러한 문제를 해결하기 위해 2006년 5월 건강보험정책심의위원

회를 열어 적정 기준 이하 등급 의료기관에 입원료를 기준점수의 
5% 감액하는 네거티브 등급(7등급)을 신설하고 입원료 가산방식

을 직전등급대비 입원료 가산방식으로 변경하여 종합병원 3등급

과 병원 5등급의 입원료 가산율은 10%에서 15%로 높였고 계약직 
간호사를 정규직과 동일하게 간주하던 것을 계약직 간호사 3인을 
정규직 간호사 2인으로 인정하도록 변경하는 내용 등을 담은 간호
관리료 차등지급제 개선안을 확정하였다[32]. 이전 제도에서는 6등
급 이하의 경우 간호사 수와 무관하게 동일 입원료가 산정되기 때
문에 간호사 확충 동기를 느끼지 못했던 의료기관들을 독려하고 
간호사 추가고용에 따른 인건비 증가분에 비해 등급 상향분에 따
른 입원료 추가수입이 적어 등급상향을 위해 간호사를 추가 확충

할 경우 오히려 의료기관에 적자가 유발되던 문제를 완화하며 간호
사들의 고용불안을 최소화하기 위함이었다.
수정 간호관리료 차등제 도입 후 병원계는 7등급 입원료 감산에 

대하여 간호조무사협회는 간호조무사 인력 대체에 대한 내용이 포
함되지 않은 것에 대하여 강한 불만을 표시하였다. 보건복지부에서

는 간호관리료 차등제의 폐지는 불가능하나 규제를 일부 완화하는 
방향으로 개선하겠다는 의지를 표명하였고 2008년 7등급 입원료 
감산수준을 의료취약지역에는 면제하고 기타지역에 한하여 2%로 
줄이는 방식으로 개정되었고 간호조무사 대체는 현실화되지 못하

였다[34]. 병원계에서는 근본적인 문제해결이 없는 미온적 수준이
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라고 비판하면서 간호인력 수급을 위한 근본적인 대책 마련을 요구
하였다. 2008년 들어서면서 유휴간호사 재교육, 재취업과 관련한 
프로그램이 등장하였다. 또한 신규 간호사 공급정책이 재개되었는

데 1998년 이후 동결된 신규간호사 공급확대가 2006년부터 서서히 
다시 시작되었고 2008-2009년에 1,600여 명(2008년 500여 명, 2009
년에 900여 명)이 대규모로 증가하였다[35]. 이번 신규간호사 공급

확대는 지방 중소병원의 간호사 구인난 해소를 목표로 하고 있어 
간호대학 입학정원의 신설 및 증원이 모두 비수도권에서만 이루어

졌고 간호교육의 질을 담보하기 위하여 4년제 대학에서만 입학정

원의 신설 및 증원이 이루어졌다.
최근 2013년 보건복지부는 2018년부터 간호보조인력을 양성하

는 2년제 대학 설치를 골자로 하는 간호인력 3단계 개편안을 발표하

였다. 즉 정부에서는 의료기관 내 간호인력 배치부족으로 나타나

는 간병비 문제와 보호자에게 간호행위가 전가되는 문제 등을 해
결한다는 목적으로 ‘간호인력 개편안’을 발표하였는데, 정부안에 
의하면 실무간호인력은 전문대학에서 2년 동안 교육 후 자격을 취
득하는 것으로 미국의 준간호인력(licensed practice nurse)과 유사

한 인력이며, 부족한 간호사의 업무를 대신할 수 있다고 보고 있다

[36]. 그러나 정부의 개편안에 대해서는 보건복지부, 대한간호협회, 
간호조무사협회 집단 간 첨예하게 대립하고 있다.

2. 정책네트워크 특성

1) 2000년대 이전

(1) 정책행위자

2000년대 이전 간호사 확보를 위한 정책은 간호대학 입학정원을 
증가하는 방식 이외에는 없었다. 우리나라가 경제발전을 추구하고 
있던 시기였고 1980년대를 지나면서 양적성장에서 분배와 균형으로 
관심이 옮겨가면서 보건, 복지 분야도 발전하였다. 대체로 의료기관 
및 의료인력의 절대부족을 해결해야 하는 상황이었으므로 보건의

료 인력공급을 늘리는 정책을 정부가 주도하였고 병원계(대한병원

협회)와 간호계(대한간호협회)에서 의견을 제시하는 형태를 보였다.

(2) 상호작용 및 연계구조

1970년대 말부터 1980년대 초까지 간호사 해외유출이 발생하였

는데 간호사 해외유출을 허용하는 과정에서 정부는 간호계와 병
원계와의 합의과정을 거치지 않았다. 당시 간호사 확보수준은 간호
사 1인당 인구수 408명으로 국내 간호사 확보수준이 충분한 상태

가 아니었으므로 간호협회에서는 간호사 해외유출에 반대하는 입
장을 취하였다[37]. 그럼에도 불구하고 간호사 해외유출은 강행되

었다. 간호사 해외유출이 국내 간호사 부족을 심화시키게 될 것임
이 명확했으므로 간호대학 입학정원 증원이라는 정부의 결정에 대
해 간호협회에서 이견을 보이지 않았다. 또한 간호사뿐만 아니라 간

호보조원도 같이 해외 유출되고 있었으므로 국내 간호인력 부족

을 신속하게 해결하기 위해 간호보조원이 간호조무사라는 이름으

로 제도권으로 진입하였다. 이는 중소병원과 의원급 의료기관의 요
청에 의한 것이었다. 당시 간호협회는 간호인력 부족이 심각하였으

므로 간호조무사를 제도권 내로 편입하는 것에 대해서 제시하지 
않았다.

1987년은 6월 민주화 항쟁에 이어 노동자 대투쟁이 일어나면서 
많은 병원에서 노동조합이 생겨나게 되었다. 사회적 혼란으로 인하

여 간호사 취업률이 낮아졌고 이는 간호대학 입학정원 증가의 중단

으로 이어졌다. 그러나 병상 수는 지속적으로 증가하고 있었으므

로 곧이어 간호사 부족이 심화되었고 1993년부터 다시 간호대학 입
학정원 증가가 재개되었다. 매년 1천 명 가량 증가하게 되자 간호협

회에서는 간호교육 여건이 열악한 전문대학의 정원을 동결해 줄 것
을 요구하였고[38] 1997년부터 간호대학 입학정원이 줄면서 2000
년대 초반에는 전체적으로 입학정원 증가가 동결되었다. 게다가 
1997년 경제위기로 인해 IMF 구제금융이 도입되었고 매년 96% 이
상을 웃돌던 간호사 취업률이 79% 수준으로 떨어졌다[20]. 당시 간
호사 입학정원 증가의 동결은 간호협회의 주장도 있었지만 경제위

기의 영향이 오히려 더 컸을 것으로 사료된다. 이 시기 병원이 간호
사 고용을 줄이자 환자들의 사설간병인 이용이 늘어 환자들의 의
료비 부담이 가중된다는 주장들이 제기되었다[39].
요컨대 1980년대는 건강보험이 도입됨에 따라 의료기관이 지속

적으로 확대되고 있던 시기였으므로 간호대학 입학정원 증가를 통
한 간호사 공급확대에 대하여 이해집단들 간에 이견을 보이지 않
았다. 그러나 간호사 정원의 증가가 지속되자 간호협회에서는 증가
에 대한 반대 입장을 표명하였다. 1980년대 후반과 1990년대 후반

에 간호대학 입학정원 증가가 중단되었는데, 이는 당시의 정치적, 경
제적 환경변화(예, 노동자 대투쟁, 경제위기 등)에 따른 사회적 요구
와 간호협회의 요구가 일치하면서 간호협회의 요구가 수월하게 정
책결정에 반영되었다(Figure 2).

The Ministry of 
Health and Social 

Affairs

Korean Nurse
Association

Korean Hospital
Association

Proactive

Medium

Passive

Weak interaction
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Figure 2. Policy network and linkage of interest before 2000.
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2) 2000년대 이후

(1) 정책행위자

2000년대 이후 간호인력 정책 중 대표적인 것으로 간호관리료 차
등제를 들 수 있다. 간호관리료 차등제는 간호등급에 따라 입원료를 
차등지급하는 방식으로 일종의 재정적 인센티브 제도이다. 간호사 
확보수준이 병원의 재정적 인센티브로 연계되면서 다양한 정책행

위자들이 간호관리료 차등제에 영향을 미치게 되었다. 우선 간호협

회, 병원협회는 간호관리료 인상 및 차등지급방식 개선에 대하여 보
건복지부에 지속적으로 요구하였다. 2007년 차등지급방식의 하나

로 감산방식이 적용되면서 감산의 대상이 되는 중소병원의 입장을 
대변하기 위하여 중소병원협의회가 영향력을 행사하기 시작하였

다. 뿐만 아니라 간호관리료 차등제에 간호보조인력에 대한 인력확

보안을 반영시키기 위하여 간호조무사협회가 영향력을 행사하였

다. 간호관리료 차등제 초기 모형설정을 비롯하여 비정규직 간호사 
인정기준 개선 등의 구체적인 요구사항을 제시한 보건의료노동조

합도 정책에 영향을 미치면서 복잡한 정책네트워크가 형성되었다.

(2) 상호작용 및 연계구조

2000년대에 들어서면서 의료서비스의 양뿐만 아니라 질에 대한 
관심이 증가하면서 병원에서 간호서비스의 일부를 간병인에게 위
임하는 것을 줄여 간호서비스의 질을 높이고 국민들이 부담하는 
간병비 부담을 줄이기 위하여 간호관리료 차등제가 도입되었다. 간
호관리료 차등제 도입 안으로 간호협회에서는 3등급 방식의 안을 
제안하였다. 한편 보건의료노동조합에서는 병원인력 확보를 위한 
요구안을 마련하기 위해 실무자와 대학교수들로 구성된 연구팀을 
구성하였고 이 팀에서 개발된 6등급 안을 보건복지부에 제안하였

다. 보건복지부 수가간담회를 통과한 것은 보건의료노동조합에서 
제시한 6등급 안이었고 이것을 기반으로 간호관리료 차등제가 
1999년 11월부터 도입되었다.1) 그러나 간호등급 개선을 통한 입원

료 수익증가가 간호사 고용증대에 대한 비용부담보다 낮은 수준 이
었으므로 간호협회와 병원협회에서는 지속적으로 간호관리료를 
현실화해 줄 것을 요구하였다. 그 결과 2007년부터 3등급과 5등급

에서 상위등급으로 올라갈 경우 가산율의 5%를 추가 인상(10%에
서 15%)하였고 6등급 기준에 못 미치는 경우 7등급으로 구분하여 
네거티브 방식(5% 감산)을 적용하는 것으로 제도가 수정되었다. 중
소병원협의회에서는 네거티브 방식이 적용되면 6등급 기준에 못 
미치는 중소병원의 경영난이 악화된다며 간호관리료 차등제 폐지

를 주장하는 등 거세게 반발하였다.
2006년 말 간호조무사협회는 김춘진 의원의 소개로 ‘간호조무

사 차별법령에 대한 시정에 관한 청원안’을 국회에 제출하였다. 이 
청원안에는 의료법에서 간호조무사를 의료인에서 제외하고 있고 
간호관리료 등급가산제 산정에서도 간호인력으로 인정하고 있지 

않다며 이는 국가자격고시를 통해 자격을 취득한 간호조무사에 대
한 차별조항이라고 주장하면서 간호조무사를 병원과 종합병원에 
근무할 수 있는 인력에 포함시키고, 건강보험요양급여 비용 중 간호
관리료의 산정대상이 될 수 있도록 관련법 개정을 요구하는 내용

이 담겨있다[40]. 보건복지부에서는 중소병원협의회와 간호조무협

회 측의 의견을 받아들여 간호조무사 대체를 허용하는 방향으로 
개선안을 검토하여 일정기간 별도 교육을 받은 간호조무사에 대해 
간호인력으로 허용하고 간호조무사 교육에 필요한 경비는 해당 병
원이 부담하는 등의 상당히 구체적인 내용에 대한 논의가 있었다. 
이에 간호협회에서 ‘절대불가’ 입장을 전하였고 간호계의 반발에 
보건복지부는 미온적인 태도로 바뀌었다[41].
결국 보건복지부에서는 간호관리료 차등제 폐지는 불가하나 규

정의 일부를 완화하는 방향으로 개선하겠다는 의지를 표명하였다. 
2008년 7등급 입원료 감산수준을 의료취약지역에는 면제하고 기
타지역에 한하여 2%로 줄이는 방식으로 개정하였으나 간호조무사 
대체는 현실화되지 못하였다[31]. 중소병원협의회를 비롯한 병원계

에서는 근본적인 문제해결이 없는 미온적 수준이라고 비판하면서 
간호인력 수급을 위한 근본적인 대책 마련을 요구하였다. 간호협회

에서 요구하던 방식이었던 유휴간호사 활용방안도 적극적으로 검
토되어 2008년 유휴간호사 재교육, 재취업 프로그램이 시행되었다.
그러나 예상한 것만큼 효과를 기대하기 어렵게 되자 간호대학 

입학정원 확대가 다시 재개되었다. 보건복지부 자료에 의하면 간호
대학은 2007년 대비 63% 가량(7천4백 명 순증, 1만 8천 명) 증원하

였으나 지방, 중소병원에서는 여전히 간호사 채용의 어려움을 호소

하였다. 간호사 양성의 질적 향상을 위하여 2011년 5월 고등교육법 
개정을 통해 전문대학에 4년제 간호학과 운영이 가능해졌다[42]. 
그러나 간호조무사의 경우 1973년 단기 양성과정으로 도입된 이래 
제도권 내에서 적정하게 질 관리가 이루어지지 못하였다. 이에 보건

복지부는 다양한 간호인력으로 구성된 ‘팀 단위’의 간호서비스를 
제공하고, 간호사-간호조무사로 나누어진 간호인력을 하나의 체계 
내에서 3단계로 개편(간호사, 1급 실무간호인력, 2급 실무간호인력)
하여 일정 경력 이상의 1급 실무 간호인력은 일정 기간 교육을 거쳐 
간호사 시험 응시자격을 부여하는 경력상승체계를 2018년도부터 
실시한다고 발표하였다[43]. 대한간호협회는 ‘장기 간호인력 개편

방안 마련을 위한 TF’의 논의 결과에 대해 동의하지 않았고 강력히 
반발하였다. 간호인력을 장기적으로 개편해야 한다는 점은 공감하

지만 간호교육 4년 일원화를 이뤄낸 상황에서 2년제 간호인력 교육

과정을 또 다시 받아들일 수는 없다는 입장이라고 주장하였다. 또
한 이 제도가 실행되어 2년제 1급 실무간호인력이 배출되더라도 의
원급에서는 여전히 2급 실무간호인력을 고용하여 수익창출을 꾀
할 것이고, 지방의 중소병원에서는 간호사가 1급 간호실무인력으로 
대체되어 전반적인 간호서비스와 의료서비스의 질 저하를 초래하

1)   당시 보건의료노동조합 관계자 인터뷰 결과임
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게 될 것이며 간호실무인력을 양성하는 2년제 학과의 신설은 재정

이 부실한 대학의 등록금 수익 보전수단으로 변질될 가능성도 있
다고 주장하였다. 반면 간호조무사협회는 “간협과 미국, 일본전문

가, 의학회 등이 간호인력개편 tasks force (TF)에 참여해 의료선진

국의 간호인력 현황을 파악하여 결과가 도출된 것”이라고 언급하

며 찬성하는 입장을 보이고 있다[44].
요컨대 2000년대 이후 간호사 확보를 위해 다양한 정책대안들이 

적용되었고 새로운 정책이 검토되고 있다. 간호관리료 차등제는 간
호사 공급확대뿐만 아니라 간호사 고용확대를 유도하기 위해 재정

적 인센티브를 제공하는 제도로 이 제도의 효과적인 운영을 위해 일
부등급의 인센티브를 늘리거나 감산제를 적용하는 등의 변화를 시
도하였다. 이 과정에서 일부 정책행위자들의 반발이 있었고 정부는 

중재자 역할을 하는 모습을 보였다. 기존의 여러 가지 정책들을 시행

했음에도 불구하고 간호사 부족이 해결되지 않자 간호협회, 간호조

무사협회, 의학회 등과 연구, 토론을 통해 간호사 대체인력 활용 방
식을 발표하였지만 간호협회와 간호조무사협회 간의 이해관계가 대
립되고 있어 이에 대한 효과적인 조정이 요구되고 있다.  (Figure 3). 
정책네트워크 모형을 이용하여 간호사확보 정책과정을 2000년대 
이전과 이후로 구분하여 비교, 분석한 결과를 요약하였다(Table 2).

3. 정책적 함의

1) 사회적 합의를 통한 정책방안 선정의 개선

1980년대부터 2000년 이전까지 간호인력 확보를 위한 정책은 주
로 간호대학 입학정원을 늘리거나 중단하는 방식으로 시행되어 왔

Table 2. Comparative analysis of policy network for nurse expansion policies

Category Before 2000 Since 2000

Policy goal Expansion of nurse supply to solve nurse shortage due 
to rapid increase of health care demand

In order to improve the quality of nursing service, increase of 
nurse supply and expansion of nurse employment through 
incentive to hospitals.

Policy environment Deepening nurse shortages existed due to increasing 
demand. Major changes in the political and economic 
situation occurred (The Great Workers Struggle in 1987, 
and the 1997 Economic Crisis).

Growing social demand for quality medical services existed. 
Continuous increases in the demand for health care occurred.

Policy initiative The Ministry of Health and Welfare and interest 
groups lead the initiative, however their needs were 
not strong.

The initiative was launched by the Ministry of Health and 
Welfare. However, interest groups are stronger and the 
initiative has weakened.

Policy-making process     
 Formative period A study was conducted on supply and demand as well 

as future demand; it lacked accuracy and there was a 
lack of linkage between policy decisions.

At the request of the interest groups, policy options were 
reviewed through discussion sessions.

 Decision-making stage A political and economic crisis occurred due to lower 
employment rates for nurses; policies meant to 
increase the supply of nurses were halted.

Interest groups lobbied. Policy proposals were disseminated by 
interest groups that sharply opposed the policy. The agenda 
was changed by this issue. In addition, there is lengthy debate 
on this policy.

 Since policy decisions Nurse shortages are still dire, and the policy of 
increasing supply has not solved the problem.

Policy conflicts and lack of a proper evaluation of state policies 
occurred as new policy development continued.

Policy actors     
 Formal The Ministry of Health and Welfare, the Korean Hospital 

Association, and the Korean Nurses Association were in-
volved.

The Ministry of Health and Welfare, the Korean Hospital 
Association, the Korean Nurses Association, the Small and 
Medium-Sized Hospital Association, and the Nurse's Aid 
Association were involved.

 Informal None The Health and Medical Workers Union was involved.
Relationship interactions between policy actors Weak Strong
 Linkage structure between policy actors The Ministry of Health and Welfare of the growing 

supply policy is involved as the political and economic 
situation created a freeze. In the process, it was hard to 
determine the impact on other policy actors.

Stronger incentives at the medical institutions increased the 
supply of nurses, policy change occurred at the request of the 
policy actors including the Ministry of Health and Welfare. 
The Small and Medium-Sized Hospital Association proposed a 
system of incentives to increase nurse output and increase 
nurse supply. The Department of the Ministry of Health and 
Welfare, the Small and Medium-Sized Hospital Association, and 
the Korean Nurses Association were involved.

 Policy decisions and changes Over the decades, nurses’ wages were increased to 
double supply, but it was not enough to increase the 
number of clinical nurses.

Due to strong interest group demand, incentives were modified. 
Interest groups were consulted and the new policy was developed; 
its effects were not up to expectation with regard to increasing 
the supply of nurses. Recently, the nursing workforce reorganized, 
which relates to the new policy that was under consideration.
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다. 1980년대 후반과 1990년대 후반에 간호대학 입학정원 증가가 
중단되었는데 1987년에는 전국적으로 노동자 대투쟁이 있었고 
1997년에는 경제위기로 인하여 IMF 구제금융이 도입되었다. 간호
사 취업률 저하가 나타났고 보건복지부는 곧 간호대학 입학정원 동
결을 결정하였다. 간호협회의 경우 간호대학 입학정원 증가 또는 동
결에 대한 의견을 표명하였지만 정책결정과정에 반영되지 못하였

으므로 이 시기 정책의 주도성은 보건복지부에 있었다고 볼 수 있
다. 즉 2000년대 이전에는 간호인력 정책결정과정에서 이해집단들

의 영향력보다는 정부 주도의 정책결정이 이루어졌고 정책결정의 
주요한 요인은 정치, 경제적 환경의 변화였다. 그러나 간호서비스에 
대한 수요는 지속적으로 증가하고 있는 상황이므로 정치, 경제적 
위기상황이 개선되면 곧이어 간호사 공급 증가가 재개되는 경향을 
보였다. 따라서 정치, 경제적 환경의 변화에 민감하지 않은 보다 안
정적이며 장기적인 간호사 공급정책을 마련하는 것이 필요하다. 다
시 말해서 장기적인 안목으로 정책의제를 추진하기보다는 해당 시
기에 단기적 안목으로 관련 이슈만을 급급하게 해결하는 과정에서 
나온 근시안적 정책으로 보인다. 따라서 지속적 모니터링과 사회적 
합의를 통한 인력정책방안을 선정하고, 정책대안의 경제성, 실현가

능성과 연계성 등을 공개적으로 점검하여 정책을 사전에 공개하는 
기전을 확보할 필요가 있다.

2) 네트워크를 통한 연계성 확보와 갈등관리시스템 마련

2000년대 간호관리료 차등제 도입을 계기로 간호인력 확보정책

을 둘러싸고 정책네트워크가 형성되기 시작하였다. 간호관리료 차
등제 시행 초기에는 정책행위자로 간호협회, 병원협회와 보건의료

노동조합이 영향력을 행사하였는데, 정책행위자들의 요구는 주로 
간호등급 산정방식 개선제안, 입원료 가산수준이 간호사 인건비에 
비해 매우 낮은 수준이므로 입원료 가산수준을 높여줄 것 등을 요
구하였다. 2007년 수정 간호관리료 차등제를 도입하면서 입원료 가

산수준이 일부 구간에서 상향조정되었고 최저등급에는 감산방식

이 적용되었다. 병원계에서는 수정 간호관리료 차등제 도입이 간호
사들의 수도권 대형병원 집중화 현상을 야기하였다고 주장하면서 
정부의 행정예측력 부재를 비난하였고 2008년 병원계의 요구를 받
아들여 감산율을 완화하는 방식으로 재조정되었다. 수정 간호관리

료 차등제에서 감산방식 적용은 중소병원협의회와 간호조무사협

회를 정책행위자로 끌어들이는 계기가 되었고 이후 간호인력 확보

정책을 둘러싼 정책네트워크가 복잡한 형태를 이루었다. 여러 정책

행위자들 간의 이해관계 대립이 심화되었지만 간호사 확보를 위한 
근본적인 해결책이 제시되지 않자 결국 간호대학 입학정원을 늘리

는 방식의 정책이 2008년부터 다시 시행되었다. 즉 2000년대 이후 
간호인력 정책결정과정에서는 정책행위자들이 증가하면서 각 행위

자들 간에 복잡한 연계구조와 서로 다른 상호작용의 강도가 만들

어졌고 이 과정에서 정부의 역할은 과거 주도적 역할에서 조정자의 
역할로 바뀌는 양상을 보였다. 정부는 제기된 문제점과 해결방안에 
대하여 수용적인 자세를 취하였고 그 결과 중소병원협의회에서 주
장한 정책(간호대학 입학정원 확대), 간호협회에서 주장하는 정책

(유휴간호사 재취업 지원사업)들이 모두 채택되는 결과를 낳았다.
간호인력정책 결정과정에서 행위자의 목표와 선호, 이익 등에 따

른 입장 차이는 지속적인 갈등을 유발하는 원인으로 작용하고 있
다. 그러나 이를 조정할 제도화된 갈등관리시스템은 거의 없었다. 
따라서 간호정책과 관련하여 갈등이 발생할 때 관련 정책 당사자가 
상호 협상하거나, 조정ㆍ중재할 수 있는 복지부가 아닌 제3기구나 
위원회를 통해 갈등을 실질적으로 중재할 수 있는 제도를 갖추는 
것이 필요하다. 정책 중재자 역할을 하는 복지부에서 갈등조정 역
할을 담당하여야 하지만 각 이해당사자 간의 조정역할에는 한계를 
보이고 있다. 복지부는 조정역할뿐만 아니라 각 행위자 간의 의견이

나 정보를 공유하는 역할도 수행해야 실질적인 갈등관계를 개선할 
수 있으며, 이러한 역할을 통해 각 행위자 간의 의견개진과 협의가 
가능한 개방적이고 수평적인 연계구조로 개선될 수 있다[4]. 또한 
상대적으로 영향력이 적으나 시민의 입장에서 의견개진하고 정책

의 수혜자이며 납세자인 시민사회단체의 다양한 목소리가 반영될 
수 있는 제도적 장치를 마련하는 것이 필요하다.

3) 탄력성 있는 보건의료시스템 마련

최근 보건복지부에서 ‘장기 간호인력 개편방안 마련을 위한 TF’

를 주관하여 간호인력 3단계 개편안이라는 새로운 간호인력 확보

정책을 발표하였다. 이 정책과 관련하여 간호협회와 간호조무사협

회를 비롯한 정책행위자들 간의 이해관계가 대립되고 있다. 뿐만 
아니라 2년제 간호학제 신설과 관련하여 간호계 내에서도 간호협

회와 간호대학(과)장 협의회, 간호교육학회 등이 서로 입장을 달리

하고 있다. 이러한 갈등을 조정하면서 간호사 부족을 해결할 수 있
는 방안을 도출하기 위해서는 정책대안들에 대한 정책분석에 근거

Korean Nurse
Association

Korean License 
Practical Nurses

Association

Korean Small and 
Medium Hospital

Association

Korean Health & 
Medical Worker’s

Union

The Ministry of 
Health and 

Welfare

Proactive

Medium

Passive

Weak interaction

Strong interaction

Figure 3. Policy network and linkage of interest after 2000.
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하며 무엇보다도 정책대안들에 대한 사회적 합의를 바탕으로 한 정
책결정이 이루어져야 한다.
간호인력 정책의 근본 원인은 간호사 근무환경과 관련된 정책이 

매우 중요한데, 일과 가정을 조화롭게 유지할 수 있는 간호근무환

경이 만들어져야 하고 직장 내에서 간호사들의 근무환경을 평가하

고 개선할 수 있는 기준과 제도가 만들어져야 한다[33]. 간호사가 
한 직장에 오랫동안 이직하지 않고 남아있을 수 있는 보다 안정적이

고 복리후생이 잘 갖춰진 근무환경의 창출과 경력이 올라갈수록 그
에 상응하는 다양한 경력개발제도를 통한 유능한 간호사를 보유할 
수 있는 보상제도의 제도화 등의 현실적인 정책을 개발해야 한다.

결  론

1. 연구결과 요약

본 연구는 간호사 확보를 위한 정책결정과정을 정책네트워크

(policy network) 모형을 이용하여 분석하였다. 우선 정책결정에 영
향력을 행사한 다양한 정책행위자들을 규명하고 정책행위자들 간
의 상호작용 및 연계구조를 분석하였다. 정책네트워크 모형은 다양

한 주체들의 네트워크를 통해 의사결정이 이루어지는 과정을 분석

하는 데 활용될 수 있기 때문에, 간호인력 정책에 정책네트워크 이
론을 적용한 국내 첫 시도로 그 의의를 찾을 수 있다. 본 연구는 
1970년대 후반부터 최근까지 시행되어 온 간호인력 확보정책과 관
련된 문헌을 검토하고 정책관련 기사, 공청회 및 토론자료, 정책관

련자 면담자료 등을 통해 정책행위자, 상호작용, 연계구조를 확인

하고 정책행위자들의 영향력을 분석하여 간호인력 정책의 합리적 
의사결정과 간호인력 정책에 바람직한 방향을 제안하고자 본 연구

를 수행하였다.
우리나라의 간호사 수급정책과 관련하여 지속적인 정책변화에

도 불구하고 간호사 수급 불균형이 지속되어 왔다. 2000년대 이전

부터 오랜 시간 간호사 공급증가 정책을 시행하여 왔으나 여전히 
간호사 부족문제는 해결되지 못하였다. 2000년대 이후에도 결정된 
정책에 대한 적절한 평가가 이루어지지 못한 상태에서 정책에 대한 
이해관계 대립으로 정책수정 및 정책개발이 이어지고 있는 모습을 
보이고 보였다. 간호사의 공급은 증가하는 양상을 보였으나 실제 임
상에서 근무하는 간호사의 수 증가는 크지 않았다. 이해집단들의 
요구가 강해지면서 의료기관 인센티브를 통한 간호사 고용유도정

책이 일부 완화되었다. 간호사 부족을 해결하기 위한 다양한 정책

에도 불구하고 간호사 부족이 계속되고 있어 최근 간호인력 개편안

과 관련된 새로운 정책을 검토 중에 있다.
정책네트워크 분석결과는 다음과 같다. 첫째, 2000년대 이전에

는 간호인력 정책은 보건복지부 주도로 결정되었고 정책행위자들

의 연계구조 및 상호작용이 나타나지 않았다. 간호인력 정책결정에

서 주요한 요인은 정치, 경제적 요인이었다. 둘째, 2000년대 이후 간

호관리료 차등제를 계기로 간호인력 정책네트워크가 형성되었다. 
2007년부터 간호관리료 차등제에 감산제가 도입되면서 중소병원

협의회, 간호조무사협회가 정책행위자로 등장하여 정책행위자들 
간의 연계구조가 복잡해지는 양상을 보였고 상호작용의 강도의 차
이를 보이게 되었다. 2000년 이전 정부는 정책을 주도하는 경향을 
보였으나 2000년대 이후 정책행위자들이 많아지면서 조정자의 역
할을 수행하는 경향을 보였다. 다양한 정책대안들이 제안되었고 정
부는 이를 수용적으로 받아들여 여러 가지 정책이 시행되고 있다.

2. 연구의 시사점

정책네트워크 분석결과 다음과 같은 정책적 시사점을 얻을 수 
있다. 본 연구는 다음과 같은 한계를 가진다. 첫째, 정책을 결정하는 
보건복지부 등의 정부기관은 임상 현장조사와 학계와 시민단체 등 
다양한 의견 수렴을 통해 네트워크 경계를 개방적으로 하고 보다 
수평적인 영향력 관계로 개선하여 행위자 간 갈등을 줄여나가야 
할 것이다. 또한 시민사회단체 의견도 논의 틀에 참여하여 이들의 
의견이 함께 고려되어져야 할 것이다. 이렇게 정책결정에 있어서 다
양한 목소리를 반영함으로써 궁극적으로 보건의료서비스 질의 향
상을 이룰 수 있을 것이다. 둘째, 간호사 확보정책과정에서의 절차

적 투명성을 확보하기 위해 노력해야 할 것이다. 셋째, 효과적인 간
호사 확보정책을 입안하기 위해서는 객관적인 데이터에 근거하여 
이루어진 합리적인 의사결정이 절실히 필요하며, 간호사들이 임상

현장에서 보다 안정적으로 근무할 수 있는 구체적인 정책과 이에 
따른 경제적인 보상, 안전한 근무환경을 꾀할 수 있는 정책개발에 
초점을 두어야 할 것이다. 연구의 한계점으로 이동.

3. 연구의 한계점

간호사 및 보건의료 인력 수급과 관련한 보고서, 간호인력 확충

의 필요성과 관련한 학술지, 학위논문, 간호사 확보를 위한 정책에 
대한 신문기사, 공청회 및 토론자료 등의 제한된 문헌을 이용하여 
분석하여 정책집행과 정책평가과정 등의 정책과정의 전 과정을 통
합하는 분석은 이루어지지 못하였다. 정책네트워크 각 속성들에 
대한 분석이 대체로 연구자의 통찰력에 기반한 기술적 연구방식을 
이용하고 있어 계량적 방법인 사회연결망 분석과 같은 방식이 병행

된다면 보다 과학적 타당성을 높일 수 있을 것이라 생각된다.
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