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=  Abstract  =

Objectives: The purpose of this study was to investigate the differences of capacity of local health organization to 

regional characteristics and the influence of organizational capacity on organizational performance. 

Methods: The study used the secondary data for 160 local public health organizations from 5th Community Health 

Plans and 2009 Community Health Survey. The collected data were analyzed using one-way ANOVA and multiple 

regression analysis. 

Results: Work force and budget showed differences in regional size and elderly population rate. And consumer 

satisfaction and health care utilization showed differenced in work force and budget. The regression model with total 

number of employee, number of registered nurses, number of doctors and budget against consumer satisfaction was 

statistically significant (F=14.70, p=<.001), and number of registered nurses was identified as a factor influencing 

consumer satisfaction. This model also explained 20.5% of service satisfaction. The regression model for consumer 

satisfaction was statistically significant (F=45.98, p=<.001), and total number of employee nurses was identified as a 

factor influencing health care utilization. This model also explained 53.1% of utilization. 

Conclusions: The findings of this study imply that organizational capacity as work force and budget should be 

increased to improve the organizational performance as consumer satisfaction and health care utilization.
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2  지역공공보건조직의 역량과 조직성과

서  론

최근의 보건의료환경은 보건의료서비스 이용자

의 요구충족을 위해 질적인 서비스를 제공할 수 있

는 조직역량을 요구하고 있다[1]. 한편 민간보건의

료가 갈수록 확대되어 가는 상황에서 우리나라는 

건강형평성 확보를 보건의료체계의 목표로 하고 

있는데, 건강형평성의 확보는 조직역량을 기반으

로 하는 공공보건조직 서비스의 양적ㆍ질적 강화

를 통해 가능하다. 

조직역량이란 핵심 기능을 수행하는 능력으로서 

조직성과에 결정적인 요소이자 조직성과의 개선

에 핵심 역할을 한다[2-4]. 이에 따라 공공보건의

료에서 조직역량은 다른 공공영역에서보다 중요한 

의미를 갖는다고 할 수 있으며, 서비스 이용자의 

만족도 및 이용률로 이어져 공공보건의료의 목표

인 형평성 제고에 방향성을 제시해 준다[5]. 

공공보건의료에서 조직역량에는 여러 요소들이 

포함될 수 있는데 Schenck 등[6]은 인력과 예산이 

포함되며 이는 조직 성과 및 결과로 이어진다고 하

였다. Hajat 등[1]은 공공보건조직의 인력규모, 인

력구성, 인력의 능력, 교육수준, 근무경력 등의 인

력 특성과, 인구 1,000명당 전일제 근무인력비율, 

서비스 양 등의 조직 특성, 인구 1인당 예산과 프

로그램 예산, 정보자원 등의 재정 특성을 조직 역

량으로 간주하였고 이들 요소들이 제공된 서비스, 

사정, 질 관리, 정책개발 등의 결과에 대한 예측인

자로 작용한다고 하였다. 

여러 공공보건의료조직의 역량관련 연구들에서

는 조직역량이 어떤 조직성과로 이어지는지, 조직

성과에 조직역량이 영향을 미치는지에 초점을 두

고 있다. 조직성과는 산출 즉, 제공된 서비스 자체

를 의미하기도 하고 건강수준, 서비스 만족도, 서

비스 이용률 등 제공된 서비스로 인한 결과와 동일

하게 사용되기도 한다. 미국 질병관리본부에서는 

10개 영역으로 구성된 지역공공보건체계 성과평가

도구를 개발하면서 10개의 필수서비스 영역별로 

구체적인 항목들을 제시하였는데 건강수준은 첫 

번째 영역에, 서비스 만족도와 이용률은 아홉 번째 

효율성 영역에 포함되어 있다[7]. 

Schenck 등[6]의 연구에서는 지방정부 보건부서

의 소요예산, 인력, 서비스 등이 지역사회건강결

과와 관련성이 있었으며, Meyer 등[4]의 연구에

서는 공공보건의료체계의 조직역량에 따라 서비

스 제공 및 성과가 다른 것으로 나타났다. 그 외 

인력구성과 크기, 재정규모에 따라 사망률, 질병

이환률 등의 건강수준이 달라질 수 있음이 확인되

고 있다[8,9].  

국내에서 공공보건조직인 보건소의 조직역량 자

체에 초점을 둔 연구는 찾아보기 어렵다. 지역사

회 역량과 지역사회 건강수준과의 관계를 분석한 

연구가 있었으나[10], 지역사회 이웃관계, 응집성, 

핵심 단체 및 활동가, 사이성, 사업참여 정도 등 서

비스 제공 조직의 역량이 아니라 지역사회 역량에 

초점을 두고 있다. 다른 측면에서 보건소 조직역량

에 대한 논의가 이루어진 연구가 있었는데, 장명

화 등[11]의 연구에서는 지역보건의료계획이 사업 

및 조직 전반에 대한 관리, 이해관계자와의 관계구

축 등을 포함함으로써 사실상 조직역량을 강화하

는 것이라고 하였다. 최근 들어 보건소의 효율성을 

강화하기 위한 연구들이 수행되었는데, 보건의료

서비스 특히 공공서비스에서 효율성 강화는 공공

보건의료가 지향하는 형평성과 배치될 수 있어 수

요자의 요구충족을 위한 개선전략으로 활용하는데 

한계가 있다고 하겠다.  

본 연구는 조직 성과로 서비스 만족도와 서비스 

이용률을 설정하고 인력규모, 예산규모 등의 조

직 역량이 성과에 영향을 주는 지를 확인함으로

써 공공보건조직의 성과강화방안을 조직성과 측

면에서 제시하는 것을 목적으로 하며, 목표는 다

음과 같다.

첫째, 지역특성에 따른 지역공공보건조직의 역

량을 파악한다. 

둘째, 지역공공보건조직의 조직역량에 따른 조
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직성과의 차이를 파악한다.

셋째, 지역공공보건조직의 조직역량이 조직성과

에 미치는 영향을 파악한다.

연구방법

1. 연구설계

본 연구는 우리나라 지역공공보건조직 역량의 

서비스 만족도와 이용률에 대한 영향을 규명하기 

위한 서술적 조사연구이다. 

2. 연구대상

본 연구대상 모집단이 되는 지역공공보건조직은 

2010년 현재 지역보건의료계획을 작성하는 전국

의 218개 보건소이며 15개 보건의료원은 사업성

격에서 차이가 있으므로 제외하였다. 보건지소는 

보건소의 일부 사업내용을 집행하는 곳이므로, 해

당 지역 보건소에 포함시켰다. 그러나 보건진료소

는 농어촌보건의료를 위한 특별조치법에 따라 설

치된 일차보건의료 제공기관으로 보건사업도 병행

하고 있으나 주로 보건진료원에 의해 일차의료행

위가 이루어지고 있으므로, 본 연구에서 지역보건

기관에 포함시키지 않았다[12]. 218개 보건소중 자

료가 불충분한 곳은 제외하고 최종 160개를 연구

대상으로 하였다. 이번 연구의 지역공공보건조직

의 서비스의 만족도와 이용률에 영향요인을 확인

하기 위한 회귀분석에서 요구되는 최소 연구대상

수는 129개이므로, 160개는 이를 충족한다. 최소 

연구대상수는 G*Power 3.1 프로그램을 이용하여 

중간효과크기 .15, 유의수준 .05(양측), 검정력 .95

로 확인하였다.  

3. 연구변수

본 연구에서는 지역사회특성에 도시규모와 노인

인구비율, 조직역량에 인력규모와 예산규모, 조직

성과에 서비스 만족도와 이용률을 설정하였다. 

1) 도시규모

질병관리본부에서 매년 실시하는 청소년건강행

태온라인조사에서는 지리적 접근성, 인구수, 생활

환경 등의 기준에 따라 대도시, 중소도시, 군지역 

등으로 구분하였는데, 본 연구에서는 이를 활용

하였다. 대도시에는 특별시 및 광역시와 경기도

의 일부 시(고양시와 부천시)가 포함되며, 중소도

시에는 대도시를 제외한 도시와 일부 군지역이 포

함되었다. 

2) 노인인구비율

2010년 전체 인구대비 65세 이상 인구 비율을 

말하며, 분석을 위해 고령화사회를 구분하는 기준

에 따라 7.0%미만, 7.0-14.0% 미만(고령화 사회), 

14.0-20.0% 미만(고령 사회), 20.0%이상(초고령 

사회)로 구분하였다. 

3) 지역공공보건조직의 인력규모

보건소와 보건지소에 근무하는 전체 인력 수, 간

호사 수 및 의사 수를 말하며, 본 연구에서는 건강

증진재단으로부터 확보한 전국 253개 보건소의 제 

5기 지역보건의료계획(2010-2014)에 기술된 수를 

해당 지역의 2010년 인구 100,000명당으로 나타냈

다. 대부분의 보건소가 정규인력만을 공식 자료에 

포함하고 있으므로, 이번 연구에서 인력은 정규인

력으로 한정하였다. 단, 계약직 중 기간제는 제외

하였으나 무기계약직은 정규인력에 포함하였으며, 

공중보건의 역시 포함시켰다.

     

4) 예산규모

제 5기 지역보건의료계획(2010-2014)에 기술된 

2009년 집행예산을 해당 지역의 2010년 인구수로 

나눈 것으로 본 연구에서는 원단위로 나타냈다. 지

역보건의료계획에서 집행 예산이 아닌 계획 예산

을 표시하고 있거나 2010년 예산인 경우는 분석에

서 제외하였다.  
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5) 서비스 만족도 및 이용률

지역공공보건조직의 서비스 만족도와 이용률은 

질병관리본부로부터 확보한 2009년 지역사회건강

조사 결과로부터 도출하였다. 이를 위해 먼저 제5

기 지역보건의료계획의 보건소 지역과 지역사회건

강조사의 지역을 일치시킨 후, 자료의 조사시점이 

일치하는 지 확인하였다. 서비스 만족도는 2009년 

지역사회건강조사에서 “최근 1년 동안 보건기관의 

서비스 전반에 대해 어느 정도 만족하셨습니까?”

의 문항으로 측정한 것으로 5개의 응답지 중 “대단

히 만족한다.” 와 “만족한 편이다”로 응답한 경우

를 만족하는 것으로 간주하였다. 서비스 이용률은 

2009년 지역사회건강조사의 “최근 1년 동안 주로 

이용하신 보건기관은 어디입니까?”의 문항에서 보

건소 또는 보건지소를 이용한 적 있다고 응답한 경

우로 하였다. 여기에서 서비스는 이용하였던 예방

접종, 건강교실, 건강검진, 방문보건, 영양, 정신

보건, 모자보건, 구강, 진료 등을 포함하고 있다. 

4. 자료수집

연구수행에 필요한 자료는 건강증진재단으로부

터 확보한 제5기 지역보건의료계획과 질병관리본

부로부터 확보한 2009 지역사회건강조사보고서를 

기반으로 하였으며, 연구변수에 해당되는 자료를 

추출하기 전에 두 자료에서 해당 지역을 일치시켰

다. 자료수집기간은 2015년 10월 1일부터 12월 20

일까지이었다. 

지역보건의료계획은 지역보건법에 따라 지역실

정에 맞는 보건의료 정책을 시행하고자 1996년부

터 실시해온 것으로, 지역사회보건관련 현황분석

을 바탕으로 전국 보건소별로 작성되고 있다. 제5

기 지역보건의료계획은 2011-2014년에 해당되며 

전국의 보건소들이 2010년에 작성하였다. 한편, 

지역사회건강조사는 질병관리본부 주관 하에 전국 

보건소별로 매년 8월에서 10월까지 실시되는 것으

로 19세 이상의 성인을 대상으로 하며, 흡연, 음주, 

신체활동, 체중조절 등의 건강행태와 구강건강, 정

신건강, 질병이환, 의료이용, 삶의 질 등을 조사내

용으로 하고 있다. 이번 연구에서 사용한 지역사회

건강조사는 2009년도에 이루어진 것이다.  

5. 자료분석

지역특성변수에 포함시킨 지역규모 및 노인인구

비율에 따른 지역공공보건조직의 인력규모 및 예

산규모는 One-way ANOVA로 분석하고 Scheffe 

다중비교분석으로 사후검정을 하였다. 그리고 지

역공공보건조직 인력규모 및 예산규모에 따른 서

비스 만족도와 이용률을 비교하기 위해서 One-

way ANOVA로 분석하고 Scheffe 다중비교분석으

로 사후검정을 하였다. 전체 인력수, 간호사수, 의

사수, 예산규모를 각각 평균과 표준편차를 반영하

여 5개 구간으로 구분하고 이를 독립변수로 하여 

서비스 만족도 및 서비스 이용률에 영향을 미치는

지를 One-way ANOVA와 다중회귀분석을 통해 확

인하였다. 

연구결과

1. 지역특성에 따른 지역공공보건조직의 역량 

연구대상 지역공공보건조직이 소재하고 있는 지

역을 대도시, 중소도시 및 군지역으로 구분하고 이

에 따른 인력수와 예산을 비교한 결과는 Table 1과 

같다. 인력수는 인구 십만명당으로, 예산은 인구 1

인당으로 계산하였으며 예산의 단위는 1,000원이

다. 먼저 지역규모에 따른 각 인력들을 ANOVA 및 

Schefffe 다중비교검정에 따라 비교해 보았을 때 

전체 인력 수는 대도시(26.23명)보다는 중소도시

(59.98명), 중소도시보다는 군지역(153.89명)의 지

역공공보건조직에서 통계적으로 유의하게 많았다

(F=111.63, p<.001). 간호사 수 역시 군지역 공공보

건조직에서 21.97명인데 비해 대도시지역과 중소

도시지역은 각각 6.73명과 9.59명으로 군지역 공

공보건조직에서 많았다(F=51.18, p<.001). 의사 수

도 지역규모가 작을수록 통계적으로 유의하게 많

았는데(F=104.90, p<.001), 대도시(3.39명)보다는 
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6  지역공공보건조직의 역량과 조직성과

중소도시(15.93명), 중소도시보다는 군지역(44.00

명)이 통계적으로 유의하게 많았다. 즉, 지역 규모

가 작을수록 인구1인당 간호사, 의사, 전체 인력이 

많은 것으로 나타났으며, 지역규모간 가장 많은 차

이를 보인 것은 의사 수이었다. 

지역규모별 인력수를 최대값과 최소값으로 비교

했을 경우 평균값으로 비교했을 경우보다 차이가 

적었으며, 지역규모에 상관없이 최대값과 최소값

의 차이가 매우 컸다.   

두 번째 지역특성인 노인인구비율에서 보면, 노

인인구비율이 높을수록 전체 인력 수(F=123.98, 

p<.001), 간호사 수(F=42.36, p<.001), 의사 수

(F=126.62, p<.001)가 많았다. 노인인구비율이 

7.0%미만인 지역의 공공보건조직에서는 전체 인

력 수가 17.49명인 반면 노인인구비율이 7.0-

14.0% 미만인 고령화 사회에 있는 지역의 공공보

건조직에서는 29.41명이었다. 그리고 노인인구비

율이 14.0-20.0% 미만인 고령사회에서는 90.43

명, 노인인구비율이 20.0%이상인 초고령 사회에

서는 149.59명이었다.

간호사 수는 고령사회와 초고령 사회에 있는 지

역의 공공보건조직에서 각각 13.01명과 21.09명으

로 그렇지 않은 공공보건조직의 5.37명 및 6.82

명보다 많았다. 의사 수는 고령화 사회에 접어들

지 않은 지역의 공공보건조직에서보다 고령사회

(23.81명)에 있는 지역의 공공보건조직에서, 고령

사회보다는 초고령 사회(44.05명)에 있는 지역의 

공공보건조직에서 더 많았다. 노인인구비율에 따

른 인력수를 최대값과 최소값으로 했을 경우 노인

인구비율이 높은 지역의 공공보건조직일수록 진

체인력 수, 간호사 수, 의사 수가 증가하는 것으로 

나타났는데, 이는 평균으로 비교했을 때와 동일한 

결과이었다.

지역공공보건조직의 두 번째 조직역량인 예산에

서 보면 지역규모가 작을수록 1인당 예산이 크게 

나타났는데(F=67.09, p<.001), 대도시와 중소도시

는 각각 31,131.61원과 58,460.77원인 반면 군지역

은 153,155.5원이었다. 그리고 노인인구 비율이 증

가할수록 예산이 많아(F=41.79, p<.001), 초고령 

사회에 있는 지역의 주민 1인당 지역공공보건조직 

예산이 136,998.85원인 반면 7.0%미만인 지역의 

예산은 21,349.2원이었다(Table 2).

2. 지역공공보건조직의 역량에 따른 성과 

Table 3은 각 인력 수와 예산규모를 평균을 중

심으로 5구간 또는 6구간으로 구분한 후, 본 연

구에서 지역공공보건조직의 성과로 설정한 서비

스 만족도와 이용률을 비교한 것이다. 지역공공보

건조직에 대한 서비스 만족도는 조직의 전체 인력 

수(F=12.39, p<.001), 간호사 수(F=9.74, p<.001), 

의사 수(F=10.16, p<.001), 예산 규모(F=8.39, 

p<.001)에 따라 유의하게 차이가 있었다. 전체 인

력이 많을수록 서비스 만족도가 높게 나타났는데, 

Scheffe 검정결과 30명 미만인 경우 3.73점인 반

면 90-120명인 경우와 120명 이상인 경우는 각각 

4.14과 4.10이었다. 간호사 수 및 의사 수가 많을

수록 서비스 만족도가 높았는데, 간호사가 5명 미

만인 경우 3.69이었고 20명이상인 경우는 4.11이

었다. 

의사 수에서는 10명 미만인 경우 3.77이었고 40

명이상인 경우는 4.11이었다. 예산에서도 규모가 

클수록 만족도가 높았는데, Scheffe 검증결과 3만

원 미만인 경우 3.80인 반면 9만-12만원과 12만원 

이상인 경우는 각각 4.09과 4.11이었다. 보건조직 

서비스에 대한 이용률은 전체 인력 수(F=46.18, 

p<.001), 간호사 수(F=21.25, p<.001), 의사 수

(F=42.34, p<.001), 예산 규모(F=29.43, p<.001)

에 따라 유의하게 차이가 있었다. 전체 인력 수가 

30명 미만일 경우 18.44%인 반면 90-120명인 경

우와 120명 이상인 경우는 각각 34.76%과 38.98%

이었다. 간호사 수가 5명 미만일 경우 18.75%이었

으나 20명 이상인 경우 36.56%이었으며, 의사 수

가 10명 미만인 경우 19.88%, 40명 이상인 경우

는 39.84%이었다. 예산 규모에서 보면 3만원 미만
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Table 2. Differences of budget in local public health organization by regional characteristics  

Variables Categories
Budget(Korean won)

MD±SD Range

Total 63,838.40±64,723.72 31.80-435,137.10

Regional size

Largea(n=69) 31,131.61±17,457.60 710.70-109,347.60

Small-mediumb(n=62) 58,460.77±40,349.99 4,234.10-152,267.50

Smallc(n=29) 153,155.50±92,405.58 16,014.80-435,137.10

F(p) 67.09(<.001), a,b<c

Elderly population
(%)

<7.0a(n=12) 21,349.20±9,340.82 712,70-38,455.00

7.0-14.0b(n=92) 35,379.78±18,311.68 11,451.30-116,738.40

14.0-20.0c(n=22) 92,973.98±71,595.91 3,329.10-342,750.50

≥20.0d(n=34) 136,998.85±83,517.26 4,234.10-435,137.10

F(p) 41.79(<.001), a,b<c<d

* Ad hoc: Scheffe  

Table 3. �Differences of consumer satisfaction and health care utilization to work force and budget in 

local public health organization  

Variables Categories
Service satisfaction Service utilization rate(%)

MD±SD F(p) MD±SD F(p)

Total 3.88±0.32 25.85±10.84

Total number <30a 3.73±0.34 12.69 18.44±7.04 46.18

of employees† 30-60b 3.89±0.14 (<.001) 25.73±6.58 (<.001)

60-90c 3.98±0.17 a<d,e 30.89±7.83 a<b,c<e

90-120d 4.14±0.25 34.76±8.00

≥120e 4.10±0.24 38.98±8.70

Number of <5a 3.69±0.44 9.74 18.75±8.95 21.25

registered nurses† 5-10b 3.85±0.20 (<.001) 22.82±8.66 (<.001)

10-15c 4.02±0.23 a<c,d,e 31.50±9.62 a,b<c,d,e

15-20d 4.02±0.19 35.19±9.04

≥20e 4.11±0.27 36.56±7.84

Number of <10a 3.77±0.32 10.16 19.88±6.97 42.34

physicians† 10-20b 3.92±0.12 (<.001) 29.55±9.09 (<.001)

20-30c 4.10±0.19 a<e 32.43±10.58 a<b<e

30-40d 4.06±0.26 33.25±5.58

≥40e 4.11±0.24 39.84±8.45

Budget <30,000a 3.80±0.19 8.39 20.53±8.57 29.43

(Korean won) 30,000-60,000b 3.79±0.42 (<.001) 22.45±7.72 (<.001)

60,000-90,000c 3.98±0.28 a,b<d,e 27.39±7.07 a,b<d,e

90,000-120,000d 4.09±0.18 35.88±10.51

≥120,000e 4.11±0.26 39.56±7.03

* Ad hoc: Scheffe †per 100,000 population
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인 경우에 20.53%인 반면 12만원 이상인 경우에는 

39.56%로 나타나 규모가 클수록 이용률이 높았다. 

3. �지역공공보건조직의 성과에 대한 조직역량의 

영향 

첫 번째 조직성과인 서비스 만족도에 영향을 미

치는 요인을 조직역량 측면에서 파악하기 위하여 

단변량 분석에서 유의하였던 전체 인력 수, 간호

사 수, 의사 수, 예산을 독립변수로 하여 다중회

귀분석을 실시하였다. 먼저 회귀분석에 대한 기본

가정을 확인하였는데, 변수들간의 상관관계를 확

인하기 위한 다중공선성 진단에서 전체 인력 수에 

대한 분산팽창지수가 10이상이 되어서 이를 제외

한 간호사 수, 의사 수 및 예산을 회귀분석모형의 

독립변수로 조정하였다. 이후 분산팽창지수는 세 

독립변수 모두 10이하로 적합하였으며, Durbin- 

Watson 통계량은 1.60으로 자기상관성의 문제가 

없었다. 다중회귀분석결과 지역공공보건조직 서비

스에 대한 만족도에 간호사 수가 유의하게 영향을 

미치는 변수이었다(t=2.27, p=.02). 즉, 간호사 수

가 많을수록 서비스 만족도가 높았다. 투입된 변수

들의 설명력은 20.5%이었으며, 모형적합도는 통

계적으로 유의하였다(F=14.70, p<.001).

본 연구에서 두 번째 조직성과로 설정한 지역공

공보건조직 서비스의 이용률에 영향을 미치는 요

인을 알아보기 위한 다중회귀분석은 단변량분석에

서 유의하게 나온 간호사 수, 의사 수, 전체 인력 

수, 예산 등 네 가지 변수를 모두 포함시켰는데, 모

두 분산팽창지수가 10이하로 변수들간의 상관성에 

문제가 없었으며 Durbin-Watson 통계량은 1.73

으로 자기상관성의 문제도 없었다. 회귀분석결과 

지역공공보건조직 서비스 이용률에 전체 인력 수

가 유의하게 영향을 미치는 변수이었다(t=3.07, 

p=.00). 즉, 전체 인력이 많을수록 지역공공보건

조직 서비스에 대한 이용률이 높았다. 이 모형에 

투입된 변수들의 설명력은 53.1%이었으며, 모형적

합도는 통계적으로 유의하였다(F=45.98, p<.001).

고  찰 

우리나라의 지역공공보건조직은 행정조직이자 

서비스제공조직으로서의 기능을 수행하고 있는 보

건소를 의미한다. 따라서 보건소는 국가보건의료

체계의 목표인 건강형평성과 이용자의 요구충족을 

위해 서비스를 양적으로 뿐 아니라 질적으로 강화

해야 할 필요가 있다. 본 연구는 서비스 증진에 선

결과제라 할 수 있는 조직역량을 인력의 규모와 예

Table 4. �Factors influencing consumer satisfaction and health care utilization in local public health 

organization  

Variables
Satisfaction Utilization

β Beta t p β Beta t p

Total number of
employees

- - - - 0.04 .54 3.07 .00

Number of 
registered nurses

0.06 .24 2.27 .02 -0.00 -.01 -0.09 .93

Number of 
doctors

0.05 .27 1.89 .06 0.01 .20 1.38 .17

Budget 0.00 .01 0.06 .95 0.00 .02 0.17 .86

Adjusted R2
F(p)

.205
14.70(<.001)

.531
45.98(<.001)

- 190 -



김재희  9

산의 규모 측면에서 확인하고, 이런 조직역량이 서

비스 만족도와 이용률 등의 조직성과에 영향을 주

는 지를 확인하는 것을 목적으로 하고 있다. 

먼저 첫 번째 보건소의 조직역량으로 설정한 

인력규모가 지역의 규모에 따라 차이가 있는 지

를 분석하였는데, 지역의 규모가 작을수록 인구 

100,000명당 전체인력 수, 간호사 수, 의사 수가 

많았다. 이는 규모가 작은 지역일수록 상대적으로 

민간영역에서의 보건의료서비스 제공이 적어 공공

보건의료서비스에 대한 수요가 많으며, 이런 점이 

공공보건조직인 보건소에서 제공하는 서비스의 이

용에 반영되었기 때문으로 보인다.

지역보건법에 따르면 보건소 조직은 지역의 인

구규모, 특성, 보건의료수요 등을 고려하여 구성되

고 있으며, 조직의 인력은 도시와 인구 등의 지역

의 규모를 고려하여 최소 기준으로 설정되고 있다. 

인구 30만명 이상 시군구에서는 의사 4명, 간호사 

14명, 30만명 미만 시에서는 의사 3명, 간호사 10

명, 도농복합시에서는 의사 4명, 간호사 14명, 군

지역에서는 의사 3명, 간호사 10명 등이다. 본 연

구에서 지역 규모의 범주와 상관없이 조직의 인력

의 최대값과 최소값의 차이가 크게 나타난 것은 지

역보건법에서 제시하는 양적 최소 기준을 재고해

야 할 필요가 있음을 반영한다고 하겠다. 즉, 규모

가 큰 지역에서 최소기준만을 충족하고자 할 경우 

인구당 인력수가 적게 되고, 이는 서비스 제공의 

제한으로 이어질 수 있다. 한편 지역의 규모는 양

적인 측면을 말한 것으로 노인인구 등 지역의 질적 

측면은 고려되지 않고 있다. 본 연구결과 노인인

구비율이 높을수록 보건소의 인력수가 많게 나타

났는데, 높은 노인인구비율이 절대적으로 노인인

구수가 많은 것을 의미하지는 않다고 하더라도 다

른 연령층보다 보건의료서비스 요구가 높다는 것

이 반영되었기 때문으로 볼 수 있다. 실제 보건소 

서비스의 가장 많이 이용하는 연령층은 노인인구

로 나타나고 있다[13].

의료인력의 지역별 불균형배치가 심각한 문제로 

지적되고 있으나 보건소 인력의 최소기준은 강제

성이 있기 때문에 공공보건조직의 인력은 양적 측

면에서는 불균형 문제가 크지 않다고 볼 수 있다. 

그러나 민간보건의료서비스 제공이 적은 것에 따

른 보건의료요구가 대도시보다 많을 수 있고 요구

되는 서비스의 수준이 낮지 않을 것이라는 점을 

반영하여, 인력 및 고용의 질적 측면도 고려해야 

할 것이다. 예를 들면, 비정규직의 최대비율을 강

제 적용함으로써 서비스의 지속성을 보장하고 전

문간호사 고용을 확대함으로써 만성질환자 및 노

인 이용자에 대한 건강관리수준을 개선하는 것이

다. 한편, 본 연구는 지역보건법에 따라 지역보건

의료계획에 표시된 정규인력만을 인력 수에 포함

으로써 최근 들어 증가하고 있으며 지역별 편차가 

큰 비정규직 인력을 통해 제공되는 서비스를 고려

하지 못하였다.    

두 번째 보건소의 조직역량으로 설정한 1인당 예

산에 있어서 지역의 규모 및 노인인구비율에 따

른 차이는 인력규모의 결과와 비슷하였다. 즉 지

역의 규모가 작을수록, 노인인구비율이 높을수록 

예산이 많았는데, 지역 규모가 작은 곳은 노인인

구비율이 높은 농어촌 지역이며 보건소 사업의 상

당 부분이 노인을 대상으로 하기 때문으로 보인다

[14]. 장동민 등[14]은 보건소 서비스를 진료와 여

러 사업으로 구분하여 이용자수를 파악하였는데, 

진료 외에 노인보건사업 이용자가 가장  많은 것

으로 나타났다.   

본 연구에서 보건소의 조직성과로 설정한 서비

스 만족도와 서비스 이용률 모두 인구 100,000명

당 전체 인력 수, 의사 수 및 간호사 수가 많을수

록, 인구 1인당 예산규모가 클수록 높았다. 그리고 

다중회귀분석결과 전체 인력수, 의사 수, 간호사 

수 및 예산을 예측변수로 하는 서비스 만족도 모

형은 설명력 20.5%을 갖고 있었고 서비스 만족도

에 간호사 수가 영향요인임이 확인되었다. 서비스 

이용률도 비슷한 결과이었는데, 전체 인력수, 의

사 수, 간호사 수 및 예산을 예측변수로 하는 모형
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이 53.1%의 설명력을 나타내었으며 전체 인력수가 

영향요인이었다. 이와 같은 결과는 Schenck 등[6]

의 연구 및 Meyer 등[4]의 연구와 유사하다고 하겠

다. Schenck 등[6]의 연구에서는 인력규모과 예산

규모가 클수록 서비스 양이 많고 주민들의 건강수

준이 높은 것으로 나타났다. 그리고 Meyer 등[4]

의 연구에서는 인력규모와 예산규모가 클수록 사

업의 효과성, 효율성, 서비스 질, 적시성 등의 산출

과 건강지식, 질병이환률과 사망률 등의 결과에 영

향을 미치는 것으로 나타났다. 비록 상기 연구들에

서 조직성과가 본 연구와 다르게 설정되었다고 하

더라도 인력과 예산이 조직성과의 영향요인이라는 

결과는 본 연구결과와 동일한 의미를 내포한다고 

하겠다. 따라서 본 연구결과는 전체 인력과 예산의 

확대를 통해 서비스에 대한 만족도와 이용률을 증

진할 수 있는 방안을 강구할 필요가 있음을 제시한

다고 하겠다. 특히 보건소에서 간호사는 가장 많은 

인력을 차지하고 있어서 매우 중요한 인력임을 고

려할 때[15], 간호사의 양적 강화는 더욱 필요하다

고 할 것이다. 한편, 예산 확대 방안으로는 인력 및 

자체 내 예산규모를 확대하는 것이 필요하며, 도시

지역의 경우 보건지소의 추가 설치가 고려될 수 있

을 것이다. 2005년부터 설치되기 시작한 도시보건

지소는 작은 보건소의 기능을 수행하되 한정된 지

역의 취약계층을 대상으로 질 높은 보건의료서비

스를 제공하고 있다[16].   

국내 연구에서도 유사한 결과를 찾아볼 수 있는

데 차병준 등[17]의 연구에서 보건소의 진료실적이

라는 조직성과에 인력이 영향요인으로 나타난 바 

있다. 그리고 이수진 등[18]의 연구에서는 보건지

소의 진료실적에 다른 의료기관에 대한 접근성과 

65세 이상 노인인구비율이 유의한 영향요인으로 

나타났다. 한편 조직성과를 서비스 만족도와 이용

률로 설정한 연구에서는 제공자 측면보다는 이용

자 측면에서 영향요인을 파악하였다. 이에 따라 이

용자의 성별, 연령, 경제적 수준, 교육수준 등이 영

향을 미치거나[19,20], 주관적 건강수준이 영향을 

미치는 요인으로 제시되었다[21]. 이와 같이 이용

자 측면에서 확인한 영향요인은 조직성과 개선을 

위해 직접 개입할 수 없는 제한이 있다. 본 연구는 

보건소 서비스에 대해 이용자 측면이 아닌 제공자 

측면 즉, 조직측면에서 조직성과의 영향요인을 파

악하였다는 점에서 의의가 크다고 하겠다.  

기존 데이터를 사용한 본 연구는 연구변수의 제

한으로 인해 연과결과를 일반화하고 지역공공보

건조직인 보건소의 조직성과 증진방안을 제시하

는데 한계가 있다. 조직역량에 인력과 예산의 양

적 측면만을 포함시켰고 조직성과에 서비스 만족

도와 서비스 이용률로 함으로써 연구변수를 다양

하게 구성하지 못하였다. 조직역량의 인력을 포괄

적으로 파악하기 위해서 전문성, 인력의 교육수준, 

근무경력, 정규인력비율 등 질적 요소를 포함시키

고[1], 조직성과를 서비스 제공량, 지역주민의 건

강수준 등으로 좀 더 다양하게 구성할 필요가 있

을 것이다[8,9].  

또한, 원자료에서 인력 등의 지표들에 대한 포함

범위가 구체적으로 표시되어있지 않아서 인력에 

정규직만 포함시켰으며 보건의료예산 전체가 포함

되었다고 단정할 수 없다. 

이와 같은 제한점에도 본 연구는, 지역공공보건

조직인 보건소의 조직성과를 인력 및 예산측면에

서 확인함으로써, 조직성과 영향요인을 외부에서 

찾고자 했던 그동안의 방향을 재고하고 실직적인 

성과방안을 제시했다는 점에서 큰 의의를 지닌다

고 하겠다. 추후 연구에서는 전체 보건소를 대상

으로 조직역량과 조직성과에 다양한 변수를 포함

시킴으로써 연구결과의 일반화의 가능성을 확보할 

필요가 있다. 또한 각 지표의 표시에 대한 표준을 

제시함으로써 좀 더 객관적인 비교가 이루어지도

록 할 필요가 있다. 

요약 및 결론

본 연구는 지역공공보건조직을 대상으로 지역특

성에 따른 조직역량, 조직성과에 대한 조직역량의 
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영향을 파악하는 것을 목적으로 하고 있다. 연구

대상은 160개 보건소이며, 연구에 사용된 자료는 

보건소의 “제 5기 지역보건의료계획”과 “2009 

지역사회건강조사” 보고서에서 추출한 2차 자료

이었다. 자료 분석에서는 One-way ANOVA와 다

중회귀분석을 사용하였다. 연구결과 지역규모가 

크고 노인인구비율이 높을수록 인력수와 예산이 

많았고 인력수와 예산이 많을수록 서비스 만족도

와 이용률이 높았다. 서비스 만족도에 전체 인력 

수, 의사 수, 간호사 수, 예산을 예측변수로 한 회

귀모형이 통계학적으로 유의하였으며(F=14.70, 

p<.001), 간호사수가 통계학적으로 유의한 영향요

인이었다. 그리고 이 모형은 지역공공보건조직 서

비스의 만족도를 20.5% 설명해주고 있었다. 서비

스 만족도에 전체 인력 수, 의사 수, 간호사 수, 예

산을 예측변수로 한 회귀모형이 통계학적으로 유

의하였으며(F=45.98, p<.001), 전체인력수가 통계

학적으로 유의한 영향요인이었다. 이 모형은 서비

스 이용률을 53.1% 설명해주고 있었다.  

결론적으로 지역공공보건조직인 보건소의 서비

스 만족도와 이용률 등의 조직성과를 증진하기 위

해서는 인력에 있어서 양적 기준의 재고 및 질적 

기준의 강화, 보건예산의 증액 등을 통한  서비스 

조직역량을 강화할 필요가 있다고 하겠다.   
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