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<Abstract>

Strategic Approaches to Integrated Delivery System(IDS): Vertical 

Integration and Strategic Alliance

Won S. Suh

Dep. of Healthcare Management, Gachon University

This paper discusses the strategic concepts applied to integrated delivery system(IDS). IDS is rooted in vertical 
integration(VI) and strategic alliance(SA), but only few knows about the theoretical backbone of the IDS. The paper 
explains how VI and SA applies to IDS, then provides cases of IDS rooted in strategic concepts; Kaiser 
Permanante Model, Mayo Clinic Model, and ACO(Accountable Care Organizations). Finally the paper provides the 
implication of IDS on Korean healthcare delivery system. 
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I. 서     론
 

경영환경 변화에 따라 병원 간 경쟁이 치열해지고 있

다. 불확실성이 증대되어 병원이 부담해야 할 여러 가지 

위험요인들이 더욱 빠른 속도로 증가함에 따라 경쟁관계

에 있는 병원과의 통합, 전략적 제휴, 서비스 다각화, 전

문화, 네트워크 구축 등 다양한 형태의 조직적 변화를 도

모하게 된다. 이러한 조직적 변화는 경영전략 부분에서 

많이 다루어지고 있는 주제이다. 

이러한 환경적 변화는 보건의료정책에도 영향을 미친

다. 우선 의료시설과 의료인력의 다양성 부족 등은 새로

운 의료공급형태가 출현할 여지를 크게 제한하고 있다. 

또한 노인인구의 급증과 만성질환의 증가는 현재의 급성

기 병원 중심의 의료공급체계의 변화를 요구하고 있다. 

미국, 싱가폴, 유럽의 여러 국가들은 현재의 주어진 틀에

서 벗어나 새로운 기술과 사업방식을 적용한 공급체계 모

델인 통합의료시스템(IDS)을 도입하여 적용하고 있다. 통

합의료시스템은 급성기병원, 장기요양시설, 재활시설, 외

래진료시설 등이 수직적으로 연계되어 있는 의료공급체계

로, 기존의 단절된(fragmented) 의료공급체계의 비효율

성을 개선하기 위해 도입되었다[1].  

통합의료시스템의 이론적 배경은 경영전략분야의 창시
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자라 할 수 있는 Alfred Chandler[2]의 ʻ전략과 구조ʼ라
는 저서에 제시되어 있다. 이 책에서 Chandler는 기업이 

시장지배력 강화를 위해 어떤 방식으로 수평적·수직적 

통합(horizontal & vertical integration)과 전략적 제휴 

등과 같은 조직구조 개편(organizational realignment)

을 활용하는지를 보여준다. 이 논문은 경영전략의 개념이 

보건의료 정책분야에 어떤 식으로 적용되는지 설명하고, 

미국의 Kaiser Permanente, Mayo Clinic 등에서 도입

하여 성공적으로 운영되고 있는 통합의료모형의 사례를 

소개한다. 마지막으로 전략적 제휴를 통한 우리나라에 적

합한 통합의료모형을 위한 함의를 도출한다.  

II. 수직적 통합과 통합의료시스템
 

Chandler[2]에 의하면 동일산업 내의 유사기업 간의 합병

(수평적 통합)은 규모의 경제와 시장지배력 강화를 실현시켜

주는 수단이며 수직적 통합으로 도약하는 구심적 역할을 한

다. 예를 들어 소매자가 도매자와 원료공급자를 인수하거나

(후방통합) 유통업자를 인수하는 것(전방통합) 등이다. 동일한 

유형의 조직 간 통합과정은 의료서비스산업에서도 가능하다. 

통합의료모형의 등장은 미국 메디케어가 1983년 캘리포니아 

주를 시작으로 실시한 포괄수가제(DRG)와 HMO(Health 

Maintenance Organization)의 인두제(capitation) 등 새로

운 지불제도의 영향 때문으로 볼 수 있다[3]. 

새로운 지불제도의 등장 이후 미국 병원은 생존을 위해 

다양한 형태의 조직적 변화를 시도하였다. 새로운 지불제

도는 의료서비스 제공자에게 개별적인 의료서비스가 아닌 

연속선상에 놓인 의료서비스 전체에 대한 책임을 강조한

다. 또한 기존의 의료서비스(예: 급성기 중심의 입원진료)

에 대한 보험자의 비용 삭감은 새로운 의료서비스로의 다

각화의 유인을 제공하였다[3]. 이 과정에서 HMO, PPO 

(Preferred Provider Organization) 등과의 계약에서 협

상력의 우위를 점하기 위해 병원업계는 통합을 통해 시장

지배력을 강화하고자 하였다. 통합과정은 <그림 1>과 같

이 병원 간·의사집단 간 수평적 통합을 거쳐 통합된 병

원과 통합된 의사집단 간 수직적 통합의 3단계의 과정을 

거쳤다[4].

1단계:
경쟁자적 관계에 있는 독립된 병원 및 의사
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2단계:
병원 간 혹은 의사 간 수평적 통합
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3단계:
병원그룹·의사그룹 간 수직적 통합과 
다각화
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1단계에서는 의료기관과 의사들은 유사한 서비스에 대해 수평적 경쟁관계에 있음. 2단계에서는 병원 간, 의사 간 합병과 전략적 제휴를 
통해 수평적 통합이 이루어짐. 3단계에서는 병원그룹과 의사그룹 간 수직적 통합이 이루어지고 이를 바탕으로 가치사슬상의 의료전달
체계의 조정기능을 강화함. 

자료: Conrad & Shortell(1996)
<그림 1> 통합의료시스템 발전단계
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보건의료분야의 수평적 통합은 유사한 의료서비스를 제공하는 하나의 통합된 경영체제로 편입되는 과정을 포함함. 의료기관들이 
시장지배력 강화와 규모의 경제 실현의 목적으로 조직 간 자원의 공유가 이루어짐

Hospital
A

Hospital
B

Hospital
C

Hospital
D

자료: Conrad & Shortell(1996)
<그림 2> 수평적 통합 

<그림 3> 미국 의료기관의 수직적 통합 유형

1단계는 독립된 조직으로서 의료기관 간 경쟁적 구조

로서, 급성기의료서비스에 대한 수요가 점차 줄어들고 너

싱홈, 홈케어 등 만성질환서비스에 대한 수요가 증가하는 

단계이다. 2단계에서는 의료기관 간, 의사집단 간 수평적 

합병 및 통합을 통해 입원서비스 기능을 강화한다

(horizontal integration). 수평적 통합은 동일한 제품(서

비스) 혹은 유사한 제품(서비스)을 생산(제공)하는 두 개 

혹은 그 이상의 독립된 조직(기관)이 합병 등을 통하여 하

나의 조직으로 통합되거나, 조직 간 강력한 제휴관계를 

형성하는 것을 의미한다. 

수평적 통합의 동기는 잠재적 규모의 경제 달성과 시장

지배력 강화이다. 규모의 경제는 평균비용의 절감을 의미

하지만 시장지배력의 강화는 가격의 상승과 서비스 산출

물의 감소를 가져 올 수 있다. 따라서 수평적 통합의 효과

는 소비자에게 늘 유리하지는 않다. 의료기관의 수평적 

통합은 <그림 2>와 같이 유사한 수준의 진료를 제공하는 

의료기관들이 시장지배력 강화와 규모의 경제 실현의 목

적으로 하나의 통합된 경영체제에 편입되는 형태이다. 의

료기관의 수평적 통합에 관한 선행연구결과는 혼재되어 

있기는 하지만 합병 후 비용감소의 긍정적인 효과를 보고

한 결과가 그렇지 않은 것에 비해 상대적으로 약간 많은 

편이다[5,6]. 이러한 수평적 통합은 통합의료모형의 첫 

번째 단계로서 수직적 통합의 기반이 된다. 

3단계는 현재의 핵심 사업영역을 축으로 수직적으로 

관련된 활동들을 소유하거나 통제함으로써 사업영역을 확

장한다(vertical integration). 즉 수요가 증가하는 만성

질환서비스에 대한 수요에 부응하기 위해 관련시설인 너

싱홈, 홈헬스케어 등과의 전략적 제휴 혹은 합병을 통해 

의료전달체계상의 가치사슬(value chain)을 강화하게 된

다(그림 3 참조).
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수직적 통합은 자기 조직의 생산물(서비스)이 제휴회사

의 투입물 혹은 산출물이 되거나, 또는 그 역의 관계가 형

성 되는 두 개 혹은 그 이상의 독립된 조직(기관)이 인수 

합병 등을 통하여 하나의 조직으로 통합되거나 조직 간 강

력한 제휴관계를 형성하는 것을 의미한다. 예를 들어 의약

품 원료를 생산하는 회사가 그 원료를 바탕으로 약품을 생

산하는 제약회사를 인수합병하거나(전방통합) 대형약국들

이 콘소시엄을 형성하여 제약회사를 인수하는 것이 좋은 

예이다(후방통합). 수직적 통합을 통해 소속 의료기관 간 

거래비용(transaction cost) 및 평균생산비용이 감소되고 

핵심 사업분야의 경쟁우위(competitive advantage)가 강

화된다. 수직적 통합의 대표적 형태는 인두제와 포괄수가

제를 기반으로 하는 HMO이다.

이러한 수직적 통합이 성공적으로 운영되기 위해서는 

진료의 연속성 보장을 위해 의료기관 내, 의료기관 간 진

료서비스를 효과적으로 조정(coordinate)하는 것이 바탕

이 되어야 한다. 수직적 통합을 통해 의료공급체계를 하

나의 시스템화(systemness)하고 조정기능을 강화하여 시

스템 내 일차의료기관과 병원급 의료기관, 나아가 장기요

양시설 간 진료의 연속성을 보장하는 효율적인 통합의료

시스템을 구축할 수 있다. 이를 위해 우선 진료보조부서

의 기능적 통합이 이루어지고 이를 바탕으로 진료서비스

의 통합이 이루어진다. 통합의료시스템은 의료전달체계상

의 가치사슬에서 기반역량으로서의 역할을 한다. <그림 

4>와 같이 기능적, 진료적 통합은 질병예방에서부터 건강

증진, 일차의료, 급성기 치료, 만성질환치료 등에 이르기

까지 다양한 분야의 핵심역량을 강화하는 기전을 제공한

다. 이렇게 강화된 핵심역량은 접근성 제고, 정확한 진단, 

긍정적인 진료결과, 적정비용 등의 편익을 제공하게 되

고, 이러한 편익은 최종적으로 다양한 이해관계자의 이익

으로 돌아가게 된다(그림 5 참조). 

보건의료분야의 수직적 통합
(Vertical integration)은 다른 
수준(유형)의 진료를 제공하는 
조직들이 하나의 경영체제로 편
제되는 과정을 포함. 수직적 통
합의 목적은 효율성 증대, 진료
의 연속선상에서의 조정기능의 
강화, ‘원스톱 서비스’의 기회 
제공 등을 들 수 있음

건강유지와 증진

외래진료
(Ambulatory Care)

급성기진료

아급성기 진료

만성질환진료
(장기요양시설)

만성질환진료
(재가요양시설)

자료: Conrad & Shortell(1996)
<그림 4> 수직적 통합

수혜자 지역사회 환자 종업원 고용주 구매자 정부 투자자

⇧
최종편익

접근성
제고

제공자-환자 
상호간

만족도제고

정확한
진단

경쟁력 있는
치료

긍정적
진료결과

적정비용
의학지식에

해박한 소비자

⇧
핵심역량 질병예방 건강증진 일차의료

급성기진료
효과적 운영

재활치료
효과적 운영

만성질환진료
효과적 운영

지지요법
(Supportive 

Care)

⇧
기반 능력 기능적 통합 의사-시스템 통합 진료의 통합(Clinical Integration)

자료: Shortell et al.(1996), Remarking Health Care in America (page 44), Jossey-Bass, Inc. Reprinted with permission
<그림 5> 의료공급체계의 가치사슬 상에서 통합의료시스템의 기능 및 역할
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III. 미국의 통합의료시스템 사례  
 

미국의 통합의료시스템은 급성기병원, 장기요양시설, 

재활시설, 외래진료시설 등이 수직적으로 연계되어 있는 

의료공급체계로 기존의 단절된(fragmented) 의료공급체

계의 비효율성을 개선하기 위해 HMO에 의해 도입되었다

[7]. Common Health Fund는 미국의 통합의료유형을 

다음과 같이 4가지 유형으로 분류하였다[8].

유형1: 건강보험조직을 포함한 통합의료체계: Kaiser 

Permanante의 모형. 가입자가 의료서비스를 필요로 할 

경우 1차 진료 의사 또는 NP(Nurse Practitioner)가 사

례관리자(care manager)의 역할을 함

유형2: 건강보험조직을 포함하지 않은 통합의료체계: 

Mayo Clinic, Healthcare Partners Medical Group 모

형. 1차 의사집단에게 서비스를 제공받게 함으로써 환자

에게 주어지는 혜택을 최상위로 고려함. 특징으로는 환자

중심의료제공, 비용효과적이고 근거기반의 의료서비스, 

환자 친화적 환경조성, 고용주와의 파트너쉽 등이 있음  

유형 3: 독립적 제공자의 개별 연계망: IPA 모형. 통합

의료체계를 위한 관리, 분석, 정보 등에 대한 문제를 제시

하고 점차 보건영역의 노동자 문제, 환자안전 프로그램까

지 범위를 확대함(예: Washington State Hospital 

Association: 행정적 간소화, 이상반응 보고, 재난준비, 

재정보조, 병원운영에 대한 대중들의 의견조사, 간호사 

질평가 등) 

유형 4: 독립적 제공자의 정부 주도 연계망: Accountable 

Care Organization(ACO) 모형. 정부가 독립적 제공자

를 조직하는 적극적 역할을 담당하며 일반적으로 메디케

어 수혜자를 위한 서비스를 제공

여기서는 우리나라에 현실적인 대안이 될 수 있는 모형

인 ACO 모형과, 민간보험자가 주축이 되어 운영이 되고 

있는 유형 1(Kaiser Permanante)과 유형 2(Mayo 

Clinic)의 사례를 소개한다. 

1. 책임의료조직(ACO): 전략적 제휴

HMO 등에 의해 도입된 통합의료모형에 대한 노력과 

경험은 오바마 정부에 의해 책임의료조직(account-able 

care organization, ACO)과 같은 획기적인 모델의 개발

과 도입의 계기가 되었다. 책임의료조직(ACO)은 연방정

부가 운영하는 건강보험인 Medicare 환자를 진료할 때 

개업의사, 병원, 기타 의료공급 자가 자발적으로 연계하

여 진료함으로써 비용의 절감을 유도하고 절약된 비용의 

일부를 참여한 의료공급자들에게 인센티브로 제공하는 프

로그램이다. 오바마 정부는 이러한 ACO의 도입을 통하여 

현행 미국의료공급체계의 거시적, 미시적 비효율성 개선

을 꾀하고 있다. 따라서 강제성이 있는 수직적 통합보다 

전략적 제휴에 가까운 모형이다.

ACO의 구축은 TV를 제조하는 것과 같다. TV 제조회

사는 최고의 TV를 만들기 위해 각 부품업체와 계약한다. 

ACO는 환자진료를 위한 최적의 통합의료서비스를 제공

하기 위해 다양한 의료공급자 및 기관과의 연계(계약)를 

통해 환자가 필요로 하는 모든 의료서비스를 최적의 상태

로, 그리고 낮은 비용으로 제공한다. 

ACO의 주요특징으로는 의료공급체계의 다양성을 통

한 접근성 제고를 들 수 있다. 의사인력 뿐 아니라 다양

한 의사보조인력 (PA, NP, 운동처방사 등)을 활용하며, 

기존의 face-to-face 상담 뿐 아니라 이메일과 전화를 

통한 진료상담도 보상한다. 또한 공급측면에서 기존의 

의원 뿐 아니라 학교 클리닉, urgent care center 등 

다양한 형태의 의료공급기관을 통한 의료서비스 제공하

고 있다.

또한 비용절감을 위해 1차의료 제공자를 통한 질병의 

예방 및 조기진단을 통하여 환자의 건강을 향상시키고 예

방 가능한 재입원율 감소, 의료제공자 간 정보공유 및 그

룹수준의 성과 평가를 통하여 중복진료 및 검사 감소, 저

비용 진료옵션(복제약 처방비율 등) 등을 권장한다. 의료

서비스 제공자의 환자교육과 환자 스스로의 자발적 노력

(self- management)에 대한 보상도 이루어진다. 

<표 1> 오바마 의료개혁에서의 ACO의 역할: 효율성 제고 

구분 목표 및 도구

사회적 효율성 전국민 의료보험을 통한 접근성(형평성) 제고

거시적 효율성
현행 의료공급체계의 재편

(integrated delivery system)
-ACO

배합효율성

기술효율성
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1) 책임의료조직의 개념

ACO는 다음의 세 가지 핵심개념을 포함한다[9].

 

가. 책임의 공유(shared accountability among all providers)

지역사회의 의료공급자 간의 자발적 협력을 통하여 예

방부터 요양의료서비스까지 단절되지 않은 연속된 케어를 

제공하고 제공된 서비스에 대해 개인 차원이 아닌 ACO 

차원에서 책임을 공유한다. 대상자는 대부분 ACO에 소속

된 일차의료 의사에 의해 서비스를 제공 받는다

책임의 공유는 의료자원에 대한 조직책임의 강화를 의

미한다. 고가의료장비 구매, 급성기 병상 신설 등 의료자

원에 대한 의료기관 차원의 결정이 장기적 성과에 있어서 

도움이 되는지 판단해야 하고, 이는 불필요한 의료자원의 

증가 방지효과를 가져올 수 있다. 또한 책임을 공유하게 

되면, 질 향상과 비용절감을 위한 능력의 증대가 정보시

스템 구축, 지속적인 질 향상 프로그램 등 개인 의원 수준

에서 어려웠던 일들이 가능해지게 된다. 

나. 절감된 비용을 인센티브 형태로 공유(shared savings)

Medicare에서 정한 질과 비용절감 기준점을 충족한 

ACO는 인센티브 대상이 된다. 이러한 인센티브는 정보시

스템 구축, 질 향상 프로그램 구축 등의 형태로 ACO에 

재투자되어 장기적인 질 향상과 비용절감에 기여한다.

Medicare는 ACO를 도입하기 전 10개의 일차의료서비스 

제공자 그룹을 대상으로 ACO 시범사업(Physician Group 

Practice Demonstration)을 실시하였다(McClellan et al., 

2010). 10개의 시범사업 대상 그룹 중 5개소에서 총 $32

백만의 비용을 절감하여 $25백만의 인센티브를 제공받았

다. 즉, 시범사업을 통하여 $7백만의 비용절감효과를 보

였다. 2006년 Community Care of North Carolina에

서도 Medicaid 환자를 대상으로 통합의료모형을 도입한 

결과 총 $150 - $170 백만의 비용절감효과를 보였다[9]. 

 

다. 개인수준이 아닌 집단(ACO) 차원의 성과평가 

(performance measurement)

개인수준의 성과평가는 종단적 환자진료(longitudinal 

experience) 자료 및 분절된 진료(fragmented care)에 

대한 자료 축척이 어려움 이 있다[10]. ACO는 그룹수준

의 성과평가로 이러한 단점을 극복하고 있다. 개인 수준

이 아닌 그룹수준의 성과를 측정함으로써 개인 정보의 공

개를 꺼리는 의사들의 거부감이 완화되고, 개인의사 한 

명씩 성과 측정에 소요되는 물리적·금전적 손실이 이들

이 속한 의사집단의 성과를 측정함으로써 보험자의 업무

비효율이 획기적으로 감소될 수 있다(예: 의사 500,000

명의 성과를 개별적으로 측정 vs. 500,000명의 의사가 

속한 500개 의사집단의 성과 측정). 

2) 유사 통합의료모형 간 차이(AHA, 2012)

Kaiser Permanente, Intermountain Healthcare 등

이 하나의 통합된 조직으로 법적 구속력을 지닌 반면, 

ACO는 지역사회 의료공급자 간 자발적으로 구성된 의료조

직으로 법적 구속력이 없다. PCMH (patient-centered 

medical home)는 ACO의 보완재로 볼 수 있을 정도로 

유사한 개념인데, PCHM은 ACO와 달리 참여하는 의료

제공자에게 공유된 형태의 인센티브를 제공하지 않는다. 

또한 PCHM은 협력진료 상 일차의료의사의 책임을 지나

치게 강조함으로써 해당의사가 다른 의료제공자와 협력관

계가 없을 때 연속적인 진료가 힘들 수 있다는 단점이 있

다. ACO와 HMO는 진료비지불제도와 참여의사의 위험 

책임정도에서 차이가 있다. HMO는 주로 인두제인 반면 

ACO는 주로 행위별 수가제 + 인센티브형태이다(HMO와 

유사한 bundled payment도 있음). HMO 의사는 진료에 

따른 재무적 위험이 상대적으로 높아 이에 대한 불만이 

많은 반면, ACO는 이러한 불만을 해소하기 위해 참여의

사의 위험에 대한 책임을 상당 부분 경감시켜준다. 

2. Kaiser Permanante 모형: 수직적 통합 

Kaiser Permanante(이하 ʻKPʼ)는 위에서 언급하였듯

이 보험자를 포함한 형태의 통합의료시스템이다. KP는 

미국에서 가장 큰 비영리 통합의료시스템으로 8.6백만명

의 KP 보험가입자가 14,600명의 의사를 보유하고 있는 

Permanante Medical Group과 계약하여 KP 보험자만

을 대상으로 운영된다. 2009년 현재 총 35개의 입원전용

의료기관과 431개의 외래환자용 의료시설, 그리고 8개의 

연구소를 자체적으로 운영하고 있다(The Commonwealth 

Fund, 2009). KP 모형은 다음의 6가지 차원에서 그 특

징을 정리할 수 있다[9]. 
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1) 정보의 연속성(information continuity)

진료시점에서 필요한 환자의 진료관련정보에 모든 의

료인 및 환자가 접근 가능하도록 하는 통합정보시스템을 

구축하고 있다. KP는 2003년부터 총 $40억을 투자하여 

통합의료정보시스템을 구축하기 시작하여 2008년 12월 

KP 시스템 하의 모든 의료정보를 공유하기 시작했다. 

KP통합의료정보시스템(KP Health Connect)을 통해 의

사처방, 의사결정, 진료예약 및 접수, 진료비 청구 등을 

통합한다. 또한 환자 및 회원을 대상으로 한 웹 포탈(My 

Health Manager)을 활용하여 건강관련정보와 교육, 진

료정보의 공유, 방문기록, 처방리필, 검사결과, 진료팀과

의 메시지 교환 기능 등을 제공하고 있다. 

2) 진료 간 조정기능과 환자의 이송 

(Care coordination and Transition)

각 지역의 health plan은 환자의 개별진료 건당으로 

평가받는 것이 아니라 연속적인 서비스 제공을 통하여 얼

마나 환자를 잘 관리하였는지 여부에 따라 평가되며, 주

치의와 케어팀과의 지속적인 연계의 정도도 평가의 대상

이다. 또한 환자방문 시 해당 환자가 이용 가능한 우수한 

예방적 진료에 대해 인지시키고 있다. KP plan 가입자 

유방암 검사비율은 2007년 79-86%(민간보험-메디케

어)로 이는 미국 전국평균인 67-69% 수준에 비해 상대

적으로 높은 수준이었다. 

지역사회 플랜 가입자의 건강증진을 위해 환자군을 3

개의 유형으로 구분하여 다르게 접근하고 있다. Level 1

은 전체 환자의 65-80%에 해당하며 생활의 변화나 투약

으로 인해 개선이 가능한 환자군이다. 이 경우 예방적 팀 

접근법을 통하여 환자를 관리한다. 의사는 의사보조인력, 

간호사, 약사 등으로 이루어진 자신의 팀과 통합의료정보

시스템을 통해 매 주 무작위로 추출된 10-20명의 만성질

환자의 기록을 검토한 후 추가적인 약이나 검사를 처방하

게 되면 의사보조인력 등의 팀원은 주로 전화를 통해 해

당 환자와 접촉하여 의사의 처방이 효과적으로 이루어질 

수 있도록 한다. 

Level 2는 전체 환자의 20-30%에 해당하며 Level 1 

단계에서 해결이 안 되는 합병증 등을 가진 환자군이다. 

이 단계에서는 care manager의 역할이 중요한데, 주로 

전문적인 트레이닝을 거친 간호사, 약사, 임상사회복지사

(clinical social workers) 등이 해당환자가 다양한 노력

을 통하여 Level 1 단계로 복귀할 수 있도록 돕고 병의 재

발을 방지하는 노력을 기울인다. 

마지막으로 Level 3는 고난이도의 합병증을 지닌 환자

군으로 전체 환자의 1-5%를 차지한다. 대표적인 예가 심

장질환 재활프로그램(multifit program)으로 심장마비나 

심장수술 후 회복기에 있는 환자를 대상으로 한다. 간호

사 출신의 care manager는 6개월 간의 전화교육을 통해 

담당환자의 라이프스타일 변화와 이를 통해 향후 심장질

환의 재발율을 감소하는 노력을 기울인다. 이러한 노력의 

예로 2007년 콜로라도 주 KP는 심장질환 재활프로그램 

운영을 통하여 심장질환자 중 콜레스테롤 검사자 비율이 

55%에서 97%로 증가하였고 콜레스테롤 수치가 정상범위

에 있는 환자비율이 26%에서 73%로 증가하였다. 

또한 병원이나 너싱홈(skilled nursing home)에서 퇴

원한 환자, 응급실을 자주 방문하는 환자, 합병증으로 병

원입원 위험이 큰 환자를 대상으로 전화를 통한 사후진료

(follow-up care)를 제공한다. 예를 들어 병원에서 퇴원

한 환자에게 24시간 내에 전화를 걸어 그들의 니즈를 파

악하고 처방약을 재확인하며, 자가치료요법을 이용할 수 

수 있도록 조언한다. 또한 해당 환자에게 제공되는 여러 

가지 의료 및 비의료적 의료서비스의 조정기능을 하며 지

역 내 적합한 의료기관에 의뢰하는 기능도 한다. 콜로라

도 지역의 경우 이러한 프로그램을 통해 2007년 $4백만

의 비용을 절감했고 재입원율을 14%에서 2.4%로, 응급

실 방문율을 16%에서 7%로 낮추었다. 

3) 다양한 경로를 통해 적정진료에 대한 환자의 접근

성 제고(easy access to appropriate care)

해당 health plan에 대한 정보의 제공, 일차의료의사 

진료예약, 24시간 간호사 상담이 가능한 콜센터를 운영하

고 있다. 전화 혹은 인터넷을 통한 환자 스스로 진료 예약

을 하도록 권장하고 있는데, 특히 인터넷을 통해 환자 본

인이 진료예약을 했을 때 진료를 받는 확률이 높은 편이

다. 또한 진료시간 후 응급상황 진료 예약이 가능하고 전

화를 통해 해결 가능한 질환이나 상태에 대해 전화진료 

예약, 다양한 의료적 이슈에 대해 케어총괄팀과 전자메세

지를 통한 커뮤니케이션의 기회가 제공되고 있다. 
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4) 동료평가제(peer review) 및 지속적인 혁신 

(continuous innovation)

조직 내부적으로는 의사그룹 내 진료성과자료의 공유

와 동료평가제를 통해 진료의 질과 효율성에 대해 공동의 

책임을 강조하는 문화를 조직 내 심어주어 시스템 차원의 

성과향상을 가져오는 노력을 기울이고 있다. 또한 KP 내

부발간 학술지, 혁신우수상 선정, 워크숍, 현장 방문 등 

다양한 교육의 기회를 직원에게 제공하여 지속적인 혁신

이 이루어질 수 있는 역량을 함양하고 있다. 이를 통해 

KP 진료전달체계의 개선, 입원환자 진료 개선, 효율성을 

개선하고 있다. 

KP 모형을 요약하면 보험과 진료전달체계의 통합이다. 

1차적으로 일차의료의사와 전문의, 다양한 의료인력 간 

통합이 이루어지고, 이어서 KP plan 가입자가 의사와의 

면담, 건강교육강좌 참여, 처방전 조제, 검사, 병원 방문 

등을 한 장소에서 받을 수 있도록 하는 의료시설의 통합

하고 의사가 입력된 정보를 기반으로(의사를 중심으로) 

각 보험회사 관리자, KP 노조 간부 간 의사결정을 통합한

다. 마지막으로 진료정보의 통합이 이루어지는데 이를 바

탕으로 의사와 KP 소속 직원 간 보험가입자의 건강을 유

지하는 것과 같은 조직의 성과를 공유하는 보상(인센티

브)의 통합이 이어진다.  

3. Mayo Clinic 모형: 수직적 통합과 전략적 제휴 

메이요 클리닉의 통합의료모형(이하 ʻMayo 모형ʼ)은 보

험자가 포함되어 있지 않은 세계 최초의 전문의 집단개원

(multi-specialty group practice) 형태의 모형이다. 메이

요 클리닉은 4개의 병원에서 3,400명의 의사와 과학자가 

연간 약 52만 명의 환자를 진료하고 있다. 또한 미국 70개 

지역사회에서 800명의 의사가 연간 2.4백만 명의 환자를 

진료하는 17개 의원·병원시설을 보유하고 있는 메이요시

스템과 연계네트워크를 구축하고 있다. Mayo 모형은 의료

기관 간 수직적 통합형태로 KP 모형과 유사하나, 보험회사

와는 ACO와 같이 전략적 제휴를 통해 협력하고 있다.

1) 정보의 연속성(information continuity)

Mayo 병원의 정보시스템은 1907년 이후 6.2백만명 

환자의 정보가 축적되어 있어 시계열적 진료정보를 제공

한다. 환자가 입원해 있는 동안 가족과 친지에게 언제든

지 무료로 접속이 가능하게 하고 있으며 의료진과의 신속

한 상담을 위해 병원 내 응급페이징 시스템을 구축하고 

있다. 현재 6개로 나누어진 전자의무기록시스템의 통합작

업을 진행하고 있다.  

2) 진료 간 조정기능과 환자의 이송 

(Care coordination and Transition)

메이요 병원의 모든 환자는 진료의 조정을 담당하는 의

사를 배정받게 되며 이들을 통해 적절한 진료계획과 여러 

가지 부수적인 진료서비스와 상담 스케쥴을 수립하게 된

다. 이러한 과정을 통해 환자는 입원 중이나 퇴원시점에

서 자기 질병 및 진료에 대해 명확한 이해를 하게 된다. 

현재 입원 중심의 이러한 환자중심 서비스를 외래환자 대

상으로 확대하는 작업을 진행 중이다.   

3) 고부가가치 진료를 위한 동료평가제와 팀제의 강화 

(peer review & teamwork for high-value care)

Mayo 병원은 전 세계에서 최초로 teamwork를 통한 

의료집단 간 협력을 개원초기부터 강조하고 있다. 진료정

보의 공개 및 공유는 의료진으로 하여금 해당환자에 대해 

자유롭게 의견개진을 할 수 있게 한다. 이러한 환자정보

의 공유와 봉급위주의 급여시스템은 의료진 간 경쟁보다 

환자에게 최고의 진료를 제공하기 위한 진료의 질 향상을 

위해 서로 협조하는 문화를 정착시켰다. 4개의 Mayo 병

원 모두 진료프로토콜 개발을 책임지는 진료지침위원회

(clinical practice committee)를 운영하고 있다.  

 

4) 다양한 교육을 통한 지속적인 혁신(continuous 

innovation)

KP 모형과는 달리 Mayo 병원은 교육 대신 시스템 공학

적 접근을 통하여 진료프로세스를 개선하고 이를 바탕으로 

진료의 효율성을 제고한다. 예를 들면 진료프로세스 개선

을 통해 심근경색 환자가 응급실에 도착한 다음 혈관성형

풍선을 확장시킬 때까지 걸리는 시간, 이른바 ʻdoor to 

balloon 시간ʼ의 목표를 92분에서 60분으로 단축하였다. 
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<표 2> 2000-2002년간 ACO 참여 일차의료집단 간 의료의 질, 병원 이용율, 비용 비교 

ACO 일차의료집단 구분 
(2000-2002 3개년 성과평균)

최상위
(Highest)

상위
(High)

중간
(Middling)

하위
(Low)

최하위
(Lowest)

Number of hospitals/EHMSs
Number of beneficiaries

167
296.822

735
916.116

2,090
2,530,111

937
942,236

232
298,850

Measures of quality and costs
 Quality of ambulatory carea

   Mammography, ages 65-69
   Colorectal cancer screening
   Diabetic eye exams
   Diabetes, HbA1c

52.8%
12.6
41.7
59.5

50.5%
12.9
41.8
57.7

48.3%
13.9
40.7
55.8

45.5%
13.5
39.4
54.7

42.6%
13.7
39.0
53.1

Institutional utilizationb

 Short-stay hospital dischargesc

 Long-stay hospital dischargesc

 SNF dischargesc

 Medicare institutional daysc

 Number of care transitionsc

337
13
70

4.05
0.84

347
17
73

4.18
0.87

366
17
76

4.44
0.92

389
19
82

4.81
0.98

404
14
86

5.21
1.01

Spending per beneficiaryc

 Physician services
 Acute care hospital
 Hospital and physician (total)

$2.247
2,221
4,467

$2.381
2,272
4,653

$2.641
2,379
5,020

$2.731
2,514
5,245

$3.012
2,613
5,625

자료: Fisher et al.(2006), Creating Accountable Care Organizations: The Extended Hospital Medical Staff. Health Affairs (26:w44-w57)

요약하면, Mayo 모형은 봉급제 위주의 보상제도로 인

해 팀원 간 경쟁 보다 상생의 조직문화를 창출하고, 이러

한 협조적 조직기반과 정보기술 기반에 근거한 최선의 진

료를 제공한다. 또한 메이요 클리닉 본원과 다른 3개의 

병원 간 환자정보의 공유를 통한 운영적 통합과 의사중심

의 운영구조에 기반을 둔 환자 중심의 문화를 정착하고 

있다.

4. 통합의료모형 효과

장종화[11]는 ACO 등의 통합의료모형의 효과에 대한 

선행연구를 체계적으로 고찰하여 의료서비스의 질 향상과 

비용-효과에 대한 연구결과를 제시하였다. 총 29편의 연

구 중 25편은 동료검증(peer-reviewd)된 논문이고 4편

은 검증을 받지 않은(non-peer reviewed) 논문이었다. 

25편의 검증된 논문 중 24편은 통합의 정도와 의료의 

질 간 정(+)의 관계를 보였는데, 통합의 정도가 높을수록 

의료서비스의 질이 높았다. 또한 이 중 7편의 논문은 통

합의 정도가 높을수록 환자의 의료기관 이용률이 감소하

는 결과를 보였다. 통합의료모형의 비용절감효과를 고찰

한 논문은 1 편 뿐이었는데(표2), 해당연구에 의하면 성

과평가가 높은 환자집단이 바로 아래 비교군에 비해 환자 

1인당 약 $200 정도 낮은 비용을 지출하였다[10]. 이상

의 연구 결과는 통합의료모형이 의료의 질 향상과 비용절

감에 긍정적인 효과가 있음을 보여준다. 

 

IV. 한국형 통합의료모형의 도입: 

전략적 제휴

 

ACO는 여러 통합의료모형 중 우리나라 현실에 적응가

능성이 상대적으로 높은 모형이다. 대부분의 통합의료모

형이 민간 보험자와 의료공급자 간의 계약이거나, 민간보

험자가 내부적 통합된 형태로 의료기관을 운영하고 있는 

반면, ACO는 연방정부 보험자인 Medicare가 Medicare 

환자를 진료하는 일차의료기관이 자발적으로 조직한 의료

공급자 그룹을 대상으로 계약을 맺어 인센티브를 제공하

고 있다. 싱가포르도 통합의료청을 신설하여 정부주도 아

래 ACO 형태의 통합의료시스템을 구축하였다[1].
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현재 급성기 위주에서 만성기 위주로 질병구조가 변화

하고 노인인구의 증가로 노인의료비의 급속한 증가를 경험

하고 있는 우리나라 의료환경에서 미국의 통합의료모형은 

적절한 대안이 될 수 있다. 즉, 케어코디네이터를 고용하

여 병원에 발을 딛는 순간부터 퇴원까지, 그리고 그 이후 

장기요양시설까지 환자의 여정을 짜 해당 환자에게 가장 

적합한 의료기관이나 의료서비스를 추천하는 의원-병원-

장기요양시설-복지시설 간 순조로운 이행(transition, 移

行)이 이루어질 수 있는 한국형 통합의료모형의 구축이 필

요하다.  

한국형 통합의료모형 도입의 첫 단계로 포괄적 일차의

료조직의 구성을 고려할 수 있는데, 다음의 기능과 특징

을 포함하여야 한다. 

∙ 통합된 형태의 의료공급자 조직

∙ 일차의료와 만성질환 관리프로그램을 동시에 담당

∙ 포괄적 의료서비스 제공을 목적으로 함

∙ 환자의 역할 증대와 의무 부여

미국도 1차 의료기관 간 연계와 역할 강화를 통한 책임

의 공유부터 시작하는 것을 권장하고 있다(그림 6 참조). 

이에 1차 의료기관 간 효율적 연계를 위해 종적·횡적 연계

를 아우르는 전략적 제휴(strategic alliance)를 제안한다. 

전략적 제휴는 경쟁관계에 있는 조직이 일부 사업 또는 기

능별 활동부문에서 경쟁기업과 일시적인 협조관계를 갖는 

것을 의미한다. 전략적 제휴의 가장 근본적인 원리는 상호

성(reciprocity)으로서, 파트너끼리 상호이익을 위하여 경

영자원들을 공유, 교환, 통합 하는 조직적 접근이다[12]. 

한국형 통합의료모형도 일차의료기관 간 상호성을 지

니면서 자원을 공유, 교환, 통합하는 조직적 접근이 필요

하다. 영국에서는 1970년대부터 보건의료서비스와 사회

복지서비스간의 연계 노력이 시작되었는데, 그 방법론 중 

하나가 ʻ전략적 협동(strategic collaboration)ʼ이었으며, 

이를 바탕으로 연계를 의무화 한 1990년의 국민보건의료

서비스와 커뮤니티 케어법이 제정되었다[13].

전략적 제휴의 특징은 참여자 간 책임을 공유하고 각 

사업의 독립성을 유지 하는 것이다. 즉, 두 기관은 제휴업

무에 대해 성과와 위험을 공유하며, 제휴에 참여한 의료

기관은 상호독립성을 유지한다. 일반기업을 대상으로 한 

전략적 제휴의 선행연구는 소유구조가 각각 50/50일 때 

전략적 제휴의 효과가 제일 높았다. 정부사업을 대상으로 

지배구조를 논하기는 좀 무리가 있으나, 두 의료기관의 

제휴 시 책임의 비중을 50/50으로 공평하게 하는 것이 바

람직 할 것으로 판단된다.  

이를 위해 의료기관 간 환자의 정보를 공유하는 통합환

자정보시스템이 구축되어야 한다. 운영의 효율성 평가, 

환자의 경험을 추적하고 통합하기 위해서는 통합된 데이

터 시스템과 이에 따르는 관리 보고체계가 반드시 필요하

다. 즉, 환자의 임상이용 정보 등을 복수의 공급자와 지불

자가 서로 다른 장소에서 이용할 수 있는 통합된 정보체

계의 구축이 필요하다. 미국의 경우 Kaiser Permanante

가 자체적인 통합환자정보시스템을 운영하고 있고, 싱가

포르는 국가 차원의 통합환자정보시스템을 구축하여 운영

하고 있다. 

통합정보시스템 구축의 예비단계로 전략적 제휴 조직 간

의 e-파트너링을 고려해 볼 수 있다. e-파트너링은 기업 

간 제휴 및 협력을 IT와 인터넷 기술을 통해 구현하는 것으

로서, 전략적 제휴를 효과적으로 작동시키는 전략적인 수단

이다[14]. 이는 쌍방의 협업을 바탕으로 사업수행 프로세스

를 최적화 하여 사업수행절차상 비효율요소의 개선을 통해, 

궁극적으로 제휴사업의 경쟁력 제고를 추구한다. e-파트너

링은 통합환자정보시스템 구축을 위한 의료기관 간 공동기

반 마련을 가능하게 할 수 있을 것으로 판단된다.

한국형 통합의료모형의 도입을 위해 다음과 같은 사항

에 대한 고려가 선행되어야 한다.   

첫째, 공급체계 단순화로 인한 1차 의료기관과 병원 간 

경쟁구조를 개선할 필요가 있다. 현행 의료전달체계 상에

서는 의료기관 간 기능 미분화로 인하여 협력이 아닌 경

쟁의 구조를 보이고 있다. 즉 의료기관 간 경쟁으로 인해 

비급여 서비스, 고가의료장비의 도입 등 의료기관의 영리

적 행태가 증가하고 있다. 현재의 행위별 수가제(FFS) 하

에서는 두 집단 간 상생의 길을 찾기가 쉽지 않은데, 1차 

의료기관의 기능재정립을 통한 이러한 의료기관 종별 경

쟁구조를 협력의 구조로 점차적으로 전환할 필요가 있다. 

둘째, 의사인력집단의 문화장벽(Cultural barriers) 해

소와 책임의 공유이다. 현재의 의과대학 교육과정, 의료

과오에 대한 의사의 개인책임, 수가제도 등 여러 요인으

로 인해 의사인력은 높은 전문직 자율성(professional 

autonomy)을 지니고 있으며 개인책임주의(individual 

responsibility)가 일반화되어 있다. 이러한 의사인력의 
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문화적 장벽으로 인해 개인적 차원이 아닌 집단 차원의 

책임을 공유하는 것에 대해 의사인력집단이 쉽게 수용할

지 의문시된다. 집단 수준의 책임에 대한 충분한 교육과 

시범사업 등을 통하여 집단 수준이 가지는 이점과 인센티

브에 대해 공감대를 형성하는 과정이 필요하다. 

셋째, 현행 의료공급체계 상 규제장벽(legal obstacles)

의 해소이다. 현행 의료제도 하에서는 공급자 간 책임의 

공유가 어렵다. 특히 효율적 진료를 통한 비용절감 부분

을 인센티브 형태로 공급자 간 공유하는 것이 현행 의료

제도 하에서는 불가능하다. 실행상의 어려움(practical 

challenges)도 상존하는데, 개인수준이 아닌 집단 차원의 

공유된 책임을 위한 성과지표의 개발과 선정, 제출 방법, 

인센티브 수준 등 많은 실행상의 어려움이 존재한다. 따

라서 기존의 제도 중 이러한 실행상의 어려움과 관련한 

규제적 요인에 대한 단계적 보완이 필요하다. 

넷째, 요양병원과 장기요양시설의 기능 및 역할 구분이

다. 요양병원과 장기요양시설 간의 역할 중복으로 장기요

양시설로 가야 할 환자들이 요양병원에 입원해 있으면서 

건강보험 재정위기를 가속화하고 있다. 또한 병원에 가야 

할 환자들이 장기요양시설에 입소해 있으면서 ʻ고려장ʼ이
라는 비난을 받고 있다. 이런 현실은 ʻ돈 있는 사람은 요

양병원에, 돈 없는 사람은 장기요양시설에ʼ라는 원하지 않

는 차별을 낳고 있다[15].

장기요양보험제도는 주로 중증 기능장애의 노인에 대

한 복지서비스에 국한되어 있고 보건의료와 복지서비스가 

별개로 이루어지고 의료적 측면이 배제되고 있어 지속적 

건강관리(continuum of care)가 필수적인 장기요양의 

목적을 달성하기 위해서는 부족한 면이 있다. 이에 지속

적 건강관리가 가능할 수 있도록 요양병원과 장기요양시

설 간의 기능 정립을 위한 가칭 ʻ노인의료·요양 통합서비

스 TFT(태스크포스팀)ʼ를 보건복지부 내에 구성하여 각 

시설별 역할과 기능을 명확히 하는 작업이 필요하다. 

마지막으로 성과측정지표의 개발과 정보의 공시가 필

요하다. 현재 다양한 종류의 질 관련, 비용관련 지표가 이

용 가능하고 전국민 의료보험으로 필요 시 환자의 진료정

보부터 진료 후 follow-up까지 정보획득이 가능하다. 따

라서 현재의 성과측정 대상을 확대하고 소비자 반응성을 

고려하여 근거중심 의학을 위한 가이드라인 및 표준을 제

정하고 관리할 기관이 필요하다. 또한 다양한 평가지표 

및 제도에서 공통되는 부분은 인증제로 대체하여 업무의 

중복 및 비효율을 감소할 필요가 있는데, 이를 위해 현재

의 의료기관평가인증원의 역할을 강화할 필요가 있다. 
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이 연구는 수직적 통합, 전략적 제휴 등 전략경영의 개

념이 보건의료정책 수립 시 매우 효과적일 수 있음을 보

여주고 있다. 즉 전략경영이 기업이나 병원 등의 개별조

직을 대상으로 하는 전략적 접근이지만 보건의료정책 수

립에 있어서도 매우 유의미한 활용도를 지닐 수 있음을 

여러 사례를 통해 보여주고 있다. 따라서, 의료전달체계 

등 보건의료정책을 입안함에 있어 보건의료적, 행정학적 

접근 뿐 아니라 경영학적 방법론도 활용하는 다학제적 접

근법이 필요하다고 판단된다.
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