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Abstract

This study structurally analyzes major inefficiency of Korea’s healthcare delivery 

system by utilizing the systems thinking. In particular, the phenomenon of patient’s 

concentrated visits to large hospitals, waste of resource due to competitions between 

clinics and large hopitals, and the structure of oversupply were visualized using the 

causal loop diagram. The inefficient structure of healthcare delivery system can be 

understood more clearly by utilizing the major system archetypes of ‘success to the 

successful’, ‘tragedy of commons’, ‘escalation’ and ‘limits to growth’. This study also 

finds solution from archetypal structure suggested by Wolstenholme. The inefficient 

status of healthcare delivery system might be explained by the ‘out of control’ 

archetype. In conclusion, the public resources such as the national health insurance 

need to be acknowledged as the entire achievement. All the participants should 

cooperate with each other in order to improve the inefficiency of the healthcare 

delivery system. In addition, the arrangement of incentive system for cooperation, 

acceleration of health information technology, and development of innovative business 

models make the sustainable healthcare delivery system.
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I. 서 론

우리나라 보건의료분야의 성장과 함께 의료수가와 달체계의 개선 요구는 끊임없이 제

기되어 왔다. 의료수가는 서비스의 가격에 해당하기 때문에 국민의 부담을 고려해서 정부

가 통제하고 있으며, 의료 달체계는 의료 서비스가 국민에게 효율 이고 효과 으로 달

되는지에 한 문제이기 때문에 제도화하는 것이 요하다. 이처럼 보건의료시스템을 구성

하는 핵심요소들인 수가와 달체계에는 빠르게 진행되는 고령화  만성질환의 증가추이

에 따라 한 개선이 요구되어 왔다. 그러나 재 우리나라는  세계에서 병원을 가장 

많이가는 나라이자 환자가 병원에서 머무르는 일수가 가장 긴 나라  하나이다(OECD, 

2015a). 국민 1인당 외래진료횟수와 환자 1인당 평균재원일수는 OECD 비교 상국들의 

평균치보다 2배 가까이 높다. 이 뿐만 아니라 정부의 지속 인 정책개입에도 불구하고 의

료인력  병상자원의 수 이 합리 으로 작동하지 않는 등의 구조  문제에 한 우려가 

계속되고 있다(김  외, 2013). 이러한 상은 의료비 지출  건강보험재정의 문제와도 

직결되어 근본 인 개선책이 요구되고 있다. 

그러나 의료수가와 달체계의 개선을 해 정책 안들이 지속 으로 제시된 것에 비해 

여 히 신 인 개선사례를 찾아보기는 어려운 실이다. 최근 다수의 연구자들은 이처럼 

고착화된 문제들이 진  방식으로 개선되기 어려움을 직시하고 의료 달체계의 비효율

성을 개선하기 한 구조  차원의 개편을 제언하고 있다(이왕 , 2014; 신 석․윤장호, 

2014; 오윤섭․윤석 , 2015; 김계  외, 2015).

그러나 보건의료는 상 으로 복잡성이 높은 분야인 만큼 구조개선을 한 노력이 실

효를 거두려면 시스템 내의 정책  인과 계에 한 이해가 매우 요하다. 따라서 의료시

스템의 개선을 해 시스템 사고를 활용하는 것은 복잡성에 가려진 달체계문제의 구조를 

악하고 구체 인 상황을 최소화시킴으로써 근본 인 차원의 개선 을 도출하는데 유용

한 방법론이 될 수 있다(Plsek & Wilson, 2001). 시스템사고를 활용한 의료정책 련 선행

연구를 살펴보면 의료수가의 규제정책이 의료시스템에 미치는 향과 더불어 의료산업화

에 따른 의료비 상승메커니즘에 해 인과지도를 활용하여 구조 으로 고찰한 바 있다(김

도훈․홍 교, 2005; 윤인모․김기찬, 2008). 주로 의료수가와 의료비 지출요인에 직

으로 을 두고 있으나 달체계상 의료자원의 비효율  활용은 의료비 지출증가의 직

인 요인이며 재 보건의료분야에서 가장 주목하고 있는 이슈이다. 따라서 본 연구를 통

해 재 나타나고 있는 의료 달체계의 주요 비효율  구조를 시스템 사고의 으로 조

명하고 주요 문제 들과 정책  개선방안을 고찰해보고자 한다.
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II. 의료 달체계의 개념과 특수성

1. 의료 달체계의 개념

의료서비스의 ‘ 달’은 실질 으로 의료서비스의 ‘공 ’으로 이해할 수 있다. 우선, 의료

서비스의 공 은 일반 인 서비스의 제공과 동일하게 한정된 자원으로 운 된다. 일반 인 

서비스의 경우 시장에서 수요공 의 균형에 의해 가격이 다양하게 분포하기 때문에 소비자

의 여건에 따라 구매여부가 결정되는 반면에 건강한 삶의 나 질병의 치료는 공공 이

고 보편 인 가치를 지니고 있기 때문에 의료서비스에 한 최소한의 기회와 근성이 보

장되어야 한다. 선행연구에서 정의한 바에 따라 일반 으로 의료 달체계란 “가용한 의료

자원을 효율 으로 운 함으로써 필요한 경우 시에 합한 장소에서 정 의료인에 의해 

정 서비스를 제공받을 수 있게끔 제도화하여 건강증진을 도모하는 제도”라 할 수 있다

(윤강재 외, 2014; 김계  외, 2015).

와 같은 목 을 달성하기 해 우리나라는 병상규모  서비스 제공의 특성에 따라 1

차, 2차, 3차 의료기 으로 구분하고 있다. 1차 의료기 은 30병상 미만의 규모로 외래진료 

 최단기 입원을 상으로 하며, 진단  치료의 난이도가 상 으로 기본 인 수 에 

해당한다. 2차 의료기 은 30병상 이상 500병상 미만의 규모로 기본 4개의 진료과목과 

문의를 확보해야 하는 조건이 더해진다. 한편 3차 의료기 은 500병상 이상의 규모로 가장 

높은 수 의 진단  치료를 수행하며 모든 진료과목의 문의를 확보하고 있는 의료기

을 뜻한다. 이와 더불어 의료기 의 구분을 한 세부기 을 최소화하여 일반 으로 의원

과 병원  이상의 의료기 으로 크게 구분하여 언 할 수 있다. 의료법상 의원  의료기

은 개인이 운 하는 의원과 치과의원, 한의원으로 구분하며 병원  의료기 은 병원, 치

과병원, 한방병원, 요양병원, 종합병원으로 구분하고 있다.1) 본 연구에서는 주요 구조를 명

확히 표 하기 해 의원  의료기 과 병원  의료기 으로 구분하여 제시하고자 한다. 

2. 의료 달체계의 특수성

의료정책  제도는 시  맥락이나 사회  환경과 하게 향을 주고 받는다. 의료

달체계의 구조  기는 체 공 의 90%이상이 민간에서 운 되고 있는 우리나라의 특

수한 환경과도 한 계가 있다. 정부가 국민건강보험과 제도를 활용하여 의료서비스의 

공   이용을 통제하지만 산업의 성장에 따라 규제의 완화가 늘어나면서 각종 왜곡 상

1) 의료법 제3조.
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을 경험해야 했다. 따라서, 의료 달체계의 비효율  구조를 규명하기 해 구축과정에서

의 특수성에 한 이해가 필요하다. 우리나라는 1970년  이후로 의료서비스의 질  제고

에 한 논의가 시작되었다. 시범 으로 환자의뢰제도를 수행하는 등의 비를 거쳐 1989

년 국민의료보험을 시행함으로써 본격 인 의미의 의료 달체계가 구축되었다. 국민을 

상으로 용되는 의료보험이 도입되고 이를 수행할 서비스 공 체계를 구축함으로써 의

료이용의 편의성, 자원의 효율  분배, 의료비 지출  지역간 불균형 등의 주요 이슈들을 

효과 으로 리할 수 있는 토 를 마련했다.

한편, 정부는 의료 달체계의 구축 이후에도 제도개선을 한 노력을 지속 으로 기울여

왔다. 표 으로 ‘의료기  기능재정립 기본계획’을 제시하여 달체계상의 비효율을 이

고 지속가능성을 담보하기 한 개선을 시도한 바 있다.2) 이를 한 인 추진과제로 

종별 기능의 명확화, 종별 기능에 따른 체계  의료이용, 의원의 의료서비스 질 제고, 문

병원  지역별 거 병원, 형병원 기능의 고도화 등이 제시되었다. 그러나 균형 인 재정

상태를 유지하기 한 정부의 정책  의도와는 달리 의료자원이 비효율 으로 활용되는 

상은 어들지 않고 있으며 오히려 왜곡 상이 고착화되고 있다(신 석․윤장호, 2014; 오

윤섭․윤석 , 2015; 김계  외, 2015). 달체계의 개념에서 언 했듯이 이론 으로 가벼

운 진료는 의원  의료기 에서 받고 의사의 소견에 따라 필요할 경우 2, 3차 병원의 서비

스를 이용하게끔 설계했으나 실제로는 서울을 비롯한 수도권의 형병원으로 환자가 몰리

면서 과도한 경쟁과 공 과잉 상을 보이고 있는 것이 실이다.

아래 <표 1>과 같이 정부가 의도한 의료 달체계의 순기능은 효율 인 자원활용, 의료

기 의 기능분화, 서비스 제공에 한 보상  이용자의 형평성과 같은 요소를 균형 으로 

달성하는 것이다. 하지만 의료시스템의 각 역에서 발생한 왜곡 상들은 정부가 균형정책

의 수행을 통해 의도한 목표를 달성하기 어렵게 만드는 원인으로 작용하고 있다.

2) 보건복지부 (2011). ‘의료기  기능재정립 기본계획’.
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<표 1> 의료 달체계의 이론  구성요소와 왜곡 상3)

가치 의료 달체계의 요소 왜곡 상

자원활용의 

효율성

• 달 단계별 보유 자원기  수

• 달 단계별 권장 질환과 권장 기능 

수 (경증- 증, 외래-입원)

•의료장비의 과잉공

•국민의료비 증가

•1차의료 부실화

인력  기 의 

합성

•단계별 의료기  기능분화 (의원  

병원) 

• 문직의 수평  분화 (의사, 치과의

사, 한의사) 와 수직  분화(일반의, 

문의)

•비정상  경쟁환경: 동네의원과 형

병원이 동일환자 진료

• 형병원/수도권 환자 쏠림

•의료 문직간 갈등

서비스의 정성 • 정서비스에 한 정보상

•공 자  수요자 측면의 도덕  해

이 (유인수요, 의료쇼핑)

•서비스 가격 수 (수가)에 한 논란

과 갈등

서비스의 형평성

•공공의료체계, 취약지 등 지역별․계

층별 의료서비스 이용의 불형평성 

완화

•미충족의료

•지역간․계층간 건강수   

의료이용의 불형평

III. 시스템사고로 본 의료 달체계의 구조분석

의료 달체계에 나타나는 주요 왜곡 상들은 장기간 된 문제들로서 이와 같은 문제

해결을 해서는 고질 으로 문제를 발생시키는 구조를 이해할 필요가 있다. 이를 해 우

선 정부가 정책 으로 의도한 의료 달체계의 리 구조를 심으로 의도하지 않은 주요 

왜곡 상들이 어떻게 발생하는지 탐색함으로써 문제해결 방안을 모색해보고자 한다. 시스

템 주체에 한 구분이 명확하지 않을 경우 개선 략의 도출과 실행에 혼동이 생길 수 있

기 때문이다. 표 인 왜곡 상으로 형병원에 환자의 방문이 집 되는 상, 의원과 병

원  의료기 의 경쟁으로 인한 자원의 낭비, 의료기 의 무분별한 규모경쟁으로 인한 과

잉공 상을 로 들었다. 물론 그 밖의 개선과제 한 논의 상이 될 수 있으나 속한 

고령화  만성질환 증가에 따른 의료이용행태가 형병원으로 집 되어 국민의료비 지출

증가의 주요 원인이 되어왔고, 이로 인해 의료기 의 종별 기능확립이 지속 으로 요구되

어 왔기 때문에 이를 심으로 발생하는 비효율  구조의 가시화에 우선순 를 두었다.

3) 윤강재 외(2014) 일부 수정.
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1. 정부의 건강보험재정 균형유지정책

정부는 의료 달체계의 효율 인 운 을 해 다양한 노력을 기울이고 있다. 이를 통해 

국민의료비의 지출증가를 억제하고 건강보험재정수지의 균형을 확보하고자 한다. 한편, 재

정수지의 자가 상될 경우 상 으로 효율성 제고 노력이 증가하게 되지만 재정수지가 

흑자로 지속될 경우 의료 달체계의 효율성 제고 노력은 상 으로 어들 것이다. 즉, 정

부의 정책은 아래 인과지도의 균형루 (B1)와 같이 건강보험재정의 균형을 달성하여 보건

의료서비스의 지속가능성을 확보하는 것이 목 임을 이해할 수 있다[그림 1].

[그림 1] 의료 달체계 심으로 본 정부의 균형유지정책

이러한 구조는 [그림 2]와 같이 건강보험재정의 수지율이 약 3~4년 주기로 수지균형의 

약 20%이내에서 통제되고 있는 행태를 통해 확인할 수 있다. 즉, 균형루 에 정책지연작용

이 발생하는 기본 인 시스템 구조의 행태로 악할 수 있다.

[그림 2] 국민건강보험 재정수지율4)
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2. 형병원 쏠림 상

우리나라는 의료서비스 공 이 민간주도로 이루어지고 있지만 의료비 지출과 건강보험

재정의 안정화를 해 정부에서 의료수가를 통제하고 있다. 따라서 의료기 은 재정의 균

형을 유지하기 한 정책의 향을 감안하여 지속 으로 성장할 수 있는 략을 모색해 왔

다. 이 과정에서 달체계상의 역할과 기능이 확립되지 않은 채 의료기 들이 무분별한 규

모  성장에 매진한 이 문제가 되어왔다. 이 상은 아래 [그림 3]과 같이 형 인 빈익

빈 부익부 원형구조로 나타나며 의료 달체계의 비효율성을 진시켰다. 재와 같이 달

체계의 구분이 명확하지 않은 상황에서 병원  이상의 의료기 은 의료인력의 확보나 진료

과의 다양성  의료장비 등의 규모우 를 가진다. 의원  의료기 에 한 상 인 경쟁

우 를 선 하게 되면서 병원  의료기 이 확보한 수익은 연구와 시설  장비에 한 재

투자를 통해 환자의 확보에 유리한 상황이 된다(R1). 결국 의원과 병원  의료기 이 경쟁

하게 될수록 규모  진료범  등의 한계 때문에 의원  의료기 의 경우 고가의 장비나 

시설의 과도한 투자로 인해 수익성 악화를 겪는 경우가 발생하고 있다(R2). 이처럼 서비스 

공 체계에 명확한 기능분화가 안됨으로써 불필요한 경쟁을 부추기고 체 시스템의 비효

율성이 증가하고 있음을 알 수 있다.

[그림 3] 의원과 병원  의료기 의 경쟁구조

4) 연도별 건강보험 재정 황 (통계청 건강보험통계)
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재까지의 의원과 병원의 건강보험 진료비 실  구성비를 살펴보면 [그림 4]와 같다(오

윤섭․윤석 , 2015). 이는 달체계의 기능상실을 다루는 선행연구들에서 공통 으로 주

목하는 행태이며 병원  의료기 의 외래진료 확장이 의원  의료기 의 진료활동에 향

을 미치는 제로섬(zero-sum) 계에 가까운 행태를 보이고 있음을 알 수 있다. 즉, [그림 3]

과 같이 의원과 병원  의료기 의 빈익빈 부익부 구조의 고착화를 해결하기 해서는 의

원과 병원  의료기 의 기능  분화가 요구된다. 

앞서 언 했듯이 이와 같은 행태를 교정하기 해 정부는 ‘의료기  기능재정립 기본계

획’을 발표하고 이 계획의  추진과제로서 명확한 기능분화  체계  의료이용을 유도

한 바 있다. 구체 인 내용을 살펴보면 의원은 외래진료, 병원은 입원진료, 형병원은 

증질환 연구를 심으로 특화시키는 것을 핵심으로 볼 수 있다(김계  외, 2015). 최근 

력병원간 환자의뢰와 회송에 한 수가지 을 시범 으로 운 하거나 검사정보 등의 원활

한 교류를 한 법령개정을 논의하는 등 달체계의 확립을 한 노력은 지속되고 있으나 

[그림 4]의 행태에서 나타나는 바와 같이 정책개입의 효과를 확인하기 어렵다.

 

[그림 4] 건강보험 진료비 실  구성비5)

한편, 환자의 쏠림 상은 의원과 병원  의료기 간의 상만은 아니다. 지리 으로 

도시를 비롯한 수도권과 비수도권의 양극화 구조 한 뚜렷하게 나타난다.6) 비수도권역의 

의료 이용  근성이 도시 지역에 비해 상 으로 낮게 나타나는 과 더불어 수도권 

지역의 과도한 경쟁으로 비효율성이 증가하는 상이 지속되고 있다. 집된 지역 내 공

5) 국민건강보험공단, 건강보험통계 (오윤섭․윤석 , 2015 재인용)

6) “의료 달체계 문제 심각…건실한 지역거 병원 필요” 청년의사. 2015. 11. 11.
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의 증가로 인해 환자확보를 한 경쟁이 심화되면서 불필요한 수요를 창출하고 의료비 지

출을 증가시키기 때문이다. 

더 나아가 수익성이 낮은 여 상 진료를 기피하는 등의 수익추구 행태를 유발함으로

써 필수의료에 한 근성을 떨어뜨리는 결과마  낳는다. 이러한 상이 지속되는 가운

데 서울은 타지역 유입환자가 체의 40%인데 반해 유출은 0.02%를 보 고, 경기도는 

16%가 유입되어 서울에 비해 두 번째로 높은 유입율을 보 으나 26%가 유출되어 총 9%

의 순유출율을 보 다.7) 즉, 지방에서 수도권으로 병원을 찾는 경우보다 훨씬 더 많은 환

자들이 수도권에서 서울로 병원을 찾고 있다고 볼 수 있다. 

<표 2> 시도별 진료비 유출입 황8)

의료기
진료비 총액

거주자
진료비 총액

타지역 유입환자 
진료비

(의료기 )

타지역 유출환자 
진료비 (거주자)

유출입 액총계

서울 144,483 109,210 48,576 302 48,274

부산 50,741 47,390 8,243 4,892 3,351

구 34,422 29,041 8,130 2,750 5,380

인천 28,907 31,995 4,172 7,261 -3,089

주 21,889 18,438 6,412 2,962 3,450

20,866 17,540 5,497 2,170 3,327

울산 11,993 12,462 1,570 2,039 -469

세종 830 1,821 232 1,223 -991

경기 117,125 128,331 19,725 30,931 -11,206

강원 16,212 18,781 1,722 4,292 -2,570

충북 16,127 19,360 1,816 5,049 -3,233

충남 21,015 27,902 1,970 4,153 -2,183

북 25,719 27,902 1,970 4,153 -2,183

남 24,568 30,521 3,177 9,130 -5,953

경북 27,465 36,370 2,717 11,621 -8,904

경남 37,134 42,895 4,220 9,981 -5,761

제주 6,640 7,268 310 938 -628

1. 수진기 이며 의료 여 포함

2. 환자거주지(주민등록주소지)기 , 의료기 은(병원)소재지 기

3. 진료인원과 내원일수는 약국제외, 여일수, 진료비, 여비는 약국포함

7) 붕괴된 의료 달체계, 의료계의 지  모습은? 의학신문 2015.11.03.

8) 지역별의료이용통계연보(2014). 의학신문 보도자료 재인용
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그러나 더 큰 문제는 와 같은 의료이용행태에 따른 지역의료자원 수 의 불균형이다. 

인구가 은 지방 소도시를 비롯해 의료 근성이 취약한 지역의 병원은 진료과목의 확보에

서부터 의료인력의 수 에 상당한 차질이 일어나고 있음을 알 수 있다. 지방의료원의 인력

수 문제는 이미 인건비 상수 의 문제를 넘어서 환자쏠림 상과 함께 의료 달체계의 

불균형을 가속화하고 있다. 

3. 달체계 기능부실로 인한 재정악화

의료 여수가의 통제는 의료기 의 수익성 리에 직 인 향요인이다. 정부에 의해 

서비스의 가격이 고정된다. 이와 달리 비 여수가는 건강보험에서 지출되지 않으며 정부가 

통제하지 않기 때문에 일반 으로 병원의 수익성 리에 있어 요한 요소로 활용된다. 의

료수익은 수가와 진료량에 의해 결정되기 때문에 병원간 경쟁이 심해질수록 유출되는 진료

량의 빈자리를 수익률이 높은 비 여 진료로 메우려는 유인이 충분히 높은 것이 실이다. 

[그림 5] 의료 달체계의 기능부실로 인한 재정악화

[그림 5]의 구조를 살펴보면 앞서 제시한 의원과 병원  의료기 의 경쟁구조를 바탕으

로 수가정책에 한 정책 항이 작용하고 있음을 알 수 있다. 우선 정부의 정책은 의료
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달체계의 효율성을 제고함으로써 의료비 지출증가를 억제하고 이로써 건강보험재정을 

균형 으로 리할 수 있는 균형루 를 발생시킨다(B1). 재 민간주도의 의료공 체계에

서 경쟁강도가 높아질수록 의료기 은 수익성을 확보하는 차원을 넘어서 극 으로 수익

을 추구할 유인이 높다. 비 여 수익으로 인해 수익성이 강화되면 이를 유지하고 강화하기 

한 노력을 지속 으로 추구하게 된다(R1, R2). 의료기 의 비 여 진료량이 증가함에 따

라 의료비 지출이 상승하고 건강보험재정 한 안정 으로 유지되기 어렵게 된다. 건강보

험재정의 안정  리가 어려워지면 오히려 의료비의 통제정책이 강화되는 결과를 낳고 의

료기 은 비 여 수익에 더욱 의존하는 구조가 생성된다(R3, R4). 이는 건강보험재정이라

는 하나의 공유지에 속한 모든 의료기 이 수익성 제고를 해 단기 으로 수익성 추구 유

인을 극 활용할 때, 장기 으로는 시스템 체를 악화시켜 의료기 들의 경 환경에 

험으로 돌아올 수 있음을 알려 다. 

[그림 6] 종별 의료기 의 경쟁에 따른 의료비 지출증가

특히, 달체계가 합리 으로 작동하지 않기 때문에 앞서 제시한 바와 같이 수도권  

도시의 형병원들이 상 인 경쟁우 를 확보하면서 직 으로 의료비 지출 증가를 

부추기고 있다(R5, R6). 상 의료기 일수록 상 으로 높은 수가가 용되기 때문이다. 

[그림 6]의 인과지도를 통해 우리나라의 의료 달체계가 형병원 주의 규모  성장으로 

인해 의료비 지출 증가를 진하고 결과 으로 건강보험재정을 악화시켜 체 시스템의 비

효율성을 래하고 있음을 확인할 수 있다.
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4. 의료기 의 규모경쟁

의료기 의 수익구조에는 수가와 진료량이 주요변수로 작용하고 있다. 따라서 국내 의료

기 의 경우 낮은 수가를 보 하기 해 비 여 진료를 활용하고 병상규모를 확 하면서 

진료량을 지속 으로 늘려왔다. 의료산업의 발 과 더불어 나타난 양 성장은 자연스러운 

행태로 볼 수 있지만 이 과정에서 불필요한 과잉 공   비효율성이 발생할 수 있음에 주

의해야한다(Stolarik et al., 2003).

통계 으로 한국의 인구 1,000명당 총 병상수는 2013년 기  11병상으로 OECD 평균 

4.8병상에 비해 2.3배 많았는데 OECD 평균은 차 어드는 추세인 반면 한국의 병상 수

는 1.4배 증가했다. 같은 시기 한국의 성기의료 병상수도 6.2개로 OECD 평균인 3.3병상

에 비해 2배가량 많았다. 성기의료 병상수 역시 선진국 부분에서 감소추세이지만, 한

국은 오히려 지난 5년간 격히 증가했다(OECD, 2015a).

이와 함께 고가의료장비의 활용 한 비 여 수가의 개발 유인과 맞물려 지속 으로 증

가해왔다[그림 7]. 흥미로운 은 의료분야의 신기술은 다른 분야의 신기술에 비해 상

으로 기술진보에 따라 오히려 비용을 증가시키는 경향을 보이는 것이다. 이는 고가의료장

비가 필요 이상으로 도입될 경우, 렴한 장비나 기술로 진단  치료가 가능한 부분마  

고가의료장비를 이용하는 경향이 높아지기 때문이다(Hendee, 1991). 우리나라의 경우도 일

반 인 의료기술의 발 에 따른 자연스러운 행태의 변화로 보기보다는 과잉공   자원의 

효율  배분에 한 문제로 인식되고 있다. 특히 의원  소규모 병원  의료기 들이 보

유하고 있는 고가의료장비의 비 이 체 보유율 에서 상당히 높은데 CT의 경우 70%, 

MRI는 50%를 보유하고 있다. 정 보유율에 한 기 은 없지만 이와 같은 의료기기들의 

사용용도와 의원  소규모 병원에서 다루는 증도를 감안했을 때, 한 수 이라고 

단하기 어렵다(오 호․김진 , 2007). 

이와 련하여 의료기 별 장비구매 황에 따르면 상 병원일수록 자 력을 바탕으로 

신품 주의 의료장비를 구매하고, 병의원 으로 내려갈수록, 고품 주의 구매가 높아

짐을 알 수 있다. 실제로 병의원  의료기 의 경우에는 거의 반에 가까운 수가 도입당

시부터 고품을 구매하고 있다. 특히, 정 사용연수가 지난 기기를 활용하게 되면 재촬  

 복검사가 늘어나는 등 비효율성이 높아지게 된다(사공진 외, 2011). 
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       [그림 7] 고가의료장비(CT, MRI)의 증가추이(1995년-2014년)9)

결과 으로 규모의 경쟁이 심화됨에 따라 한정된 시장안에서 공 과잉의 문제가 발생했

다. 앞서 달체계상의 비효율  경쟁구조에 의료장비 활용의 증가루 를 추가한 종합인과

지도로서 [그림8]을 살펴보면 일종의 ‘성장의 한계’에 착할 험이 존재함을 알 수 있다. 

우선 병원은 다양한 진료과를 기반으로 증질환의 진료  건강검진 등을 해 고가의료

장비와 시설에 투자하며 이를 통해 수익을 발생시킨다. 의원 한 증질환을 주로 다루지 

않지만 경쟁력 확보를 해 투자한 고가의료장비의 활용으로 수익성을 추구하게 된다. 즉, 

고가의료장비의 활용으로 높은 수익성과 의료의 질을 담보하기 한 강화루 가 형성된다

(R7, R8). 그러나 환자확보를 한 경쟁 인 투자에 비해 환자는 무한히 증가하지 않는다. 

고가의료장비를 활용한 정 검사는 질환의 기발견을 도와 잠재환자를 여나가는 역할

을 한다. 장기 으로 잠재환자가 어들면서 고가의료장비의 증가를 억제하는 루 를 형성

하게 된다(B2). 

9) OECD Health data, 2015



18  ｢한국 시스템다이내믹스 연구｣ 제17권 제1호 2016.4

[그림 8] 의료 달체계 비효율성 증가의 통합인과지도

의 종합인과지도를 통해 정부의 재정안정화 정책(B1)을 심으로 의료비 지출을 진

시키는 각각의 왜곡 상이 연결되어 있음을 확인할 수 있는데 이를 요약하면 다음과 같다. 

의원과 병원  의료기 의 무분별한 경쟁이 합리  투자를 해함으로써 의료자원이 비효

율 으로 분배되고 의료비 지출이 증가한다. 이로 인해 공유자원인 건강보험재정이 악화되

어 의료비 통제정책이 상 으로 강화됨으로써 결국 의료기 의 수익성 악화를 래한다. 

이처럼 피드백 구조를 가시화함으로써 의료 달체계의 확립이 지연될 경우 궁극 으로 시

스템의 지속가능성을 담보할 수 없음을 알 수 있다.

5. 시스템 원형을 활용한 개선방안 도출

이제까지 달체계 개선방안은 다양한 정책연구로 제시된 바 있지만  상황을 통제실

패(out of control)유형의 시스템 원형 구조로 인식하면 [그림 9]와 같다. 아래의 원형은 

Wolstenholme(2003)의 연구에 기 한 것으로써 재 우리나라 의료 달체계 문제를 구조

으로 악하고 핵심 인 개선방안을 확인해보고자 한다.



시스템사고로 본 의료 달체계의 기와 개선방안  19

[그림 9] 통제실패형 시스템 원형의 개선방안

우선 [그림 9]의 첫 번째 인과지도(문제상황)의 균형루 는 정부가 의료 달체계의 효율

성을 제고하기 한 노력을 수행함으로써 의료비 지출을 통제하고 재정의 안정을 추구하고 

있음을 뜻한다. 재정이 흑자를 기록하거나 자를 기록함에 따라 효율성 제고 노력은 상

으로 어들거나 늘어날 수 있다. 그러나 한편으로는 정부가 통제할 수 있는 시스템 경

계를 벗어난 곳에서 의도하지 않은 왜곡 상 한 발생하여 의료비 지출을 증가시키고 있

음을 확인할 수 있다. 앞서 구조화한 왜곡 상들이 이에 해당되는데 이러한 부작용은 통제

가능한 역의 밖에서 발생함으로써 즉시 처하기 어려우며 이를 교정하기 해서는 상당

한 시간 인 지연이 발생하는 것이 특징이다. 

개선방안으로서 두 번째 인과지도는 통제가 필요한 문제 즉, ‘의료비의 지출’이 ‘정책 왜

곡 상’과  하나의 균형루 (두꺼운 실선 화살표)를 이루게 하는 방안을 제시하고 있다. 

만약 왜곡 상을 완화시키기 해 별도의 통제정책을 시행할 경우 의도하지 않은 부작용과 

비용부담을 추가 으로 고려해야 하기 때문에 신 한 단이 요구된다. 이처럼 정부의 통

제정책이 강화될수록 시스템 외부의 부작용이 정부의 정책효과를 상쇄하는 비효율  구조

를 개선하기 해서는 합리  의료비 지출과 지속가능한 건강보험재정에 한 정부와 의료

기 의 력모델이 구체화되어야 한다. 

이상을 정리하면 [그림 9]의 개선방안 시스템 원형을 통해 의료기 과 의료비 지출수

간 균형루 의 형성이 필요함을 확인할 수 있으며 이를 실 하기 한 제조건으로 정부
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와 의료기 의 력모델이 구체화되어야 할 것이다. 력 진을 한 주요 방안은 결론에

서 세부 으로 논의하고자 한다.

IV. 결론  시사

본 연구는 시스템 사고를 활용하여 우리나라 의료 달체계에 한 정부의 정책과 왜곡

상  개선방안을 구조 으로 분석했다. 앞서 작성된 인과지도의 주요내용은 다음과 같

다. 먼 , 건강보험재정을 안정 으로 리하기 해 정부가 의료수가와 달체계를 통제

하면서 정책  균형루 가 형성된다. 그러나 재정의 안정을 해 정부의 통제정책이 강화

될수록 정책의 향을 직 으로 받는 의료기 의 경 환경은 불안정해지게 된다. 따라서 

이를 극복하기 한 민간 의료기 의 응은 앞서 살펴본 다양한 왜곡 상으로 발 되어 

정부가 의도한 안정 인 재정운 을 해하는 부작용으로 나타난다. 표 으로 형병원

에 환자가 집 되는 상, 의원과 병원  의료기  간의 불필요한 경쟁으로 인한 자원의 

낭비, 분별없는 규모의 경쟁으로 인한 과잉공 상 등이 바로 정부가 통제하지 못하고 있

는 시스템 실패로 볼 수 있다.  상은 ‘빈익빈 부익부’, ‘공유지의 비극’, ‘군비경쟁’, ‘성

장의 한계’와 같은 주요 시스템 원형구조로 악해 볼 수 있으며 우리나라 의료시스템의 

오랜 개선과제로 남아있다. 

본 논문은 Wolstenholme(2003)의 시스템 원형 이론을 활용하여 구조 차원의 개선방안을 

도출했다. 재 상황을 통제실패 유형의 시스템 원형으로 인식할 경우 의료비 지출 수 과 

정책 왜곡 상이 균형루 를 형성하게 하는 것을 안으로 볼 수 있다. 통제의 강화는 시

스템 외부의 부작용을 더 키워 시스템 체의 성과에 악 향을 끼칠 수 있음을 악할 수 

있었다. 이러한 개선방안이 실 으로 가능하기 해서는 시스템 경계를 넘어 정부와 의

료기 의 력모델이 구체화되어야 한다. 의료비 감을 심으로 력을 진시키기 해 

가장 활발한 논의가 되어야 할 주제를 다음과 같이 요약하고자 한다. 우선, 정부정책에 

한 력에 따른 성과보상체계를 구축하는 것이 요하며 효율 인 시스템 구축을 해 의

료정보기술의 극 인 활용이 요구된다. 더 나아가 정체된 의료시스템의 개선을 도모하기 

해 신  모델의 모색과 용이 일부 필요할 것으로 본다.

력 진을 한 가장 실효성이 높은 방법은 력에 한 성과보상체계를 구축하는 것

이다. 이와 련하여 최근 달체계의 개선을 한 벤치마킹 모델로서 상당한 심을 받고 

있는 미국의 ACO(Accountable Care Organization)를 로 들 수 있다(Fisher et al., 2009; 유

명순 외, 2012; 윤강재 외, 2014; 이왕 , 2014). ACO는 병원조직과 의사집단 간 체계 인 
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력을 통해 비용 감과 의료서비스의 질  향상을 이루고자 하는 목 으로 구성된 조직이

라 할 수 있다. 의료의 질과 비용에 한 공동의 책임을 가지는 력 인 연합체라는 측면

에서 ACO는 달체계 개선의 주요 논의주제가 되고 있다.

특히, 종별 의료기   소속 의료인들이 별개의 주체로서 필요에 따라 연합하여 공동의 

목표를 달성해야 하는 은 기존의 정부주도 정책과 큰 차이를 보인다. 한, 개별조직의 

성과를 넘어 연합체로서 창출하는 성과에 해서 보상하는 운 원리는 시스템 사고의 

에서 제시할 수 있는 합리  해결방안으로 여겨진다. 그러나 여러 주체들을 통합하는 과정

에서 발생할 수 있는 성과측정  보상에 한 활동을 얼마나 합리 으로 수행할 것인지에 

한 문제는 요한 리  요인으로 고려된다. 따라서 시스템의 통합을 진시킬 의료정

보기술의 역할이 요해진다.

최근 의료기 에서 생성되는 각종 임상데이터들의 통합이 요한 이슈가 되고 있다. 의

료정보기술은 의료산업을 심으로 논의되는 빅데이터의 활용과 사물인터넷의 구 을 

한 필수 인 역이기도 하며 디지털 시 에 력을 증진시키기 한 가장 기본 인 제

가 된다. 특히, 통합의료체계의 운 을 해 각 주체들 간의 임상정보 통합  리, 서비

스의 연계 인 제공을 한 자료수집  분석, 의료의 질과 비용의 측정을 통한 지불자  

공 자 간의 상을 한 인 라를 갖추어야 한다(신 석․윤장호, 2014). 그러나 통합을 

한 기반을 기술 으로 구축하는 것이 참여자들의 력을 무조건 담보하는 것은 아니다. 

일례로 통합을 한 제반비용 부담이 추가 으로 발생하는 등의 문제들은 력을 해하는 

요소로 작용하고 있다. 그럼에도 불구하고 인과지도의 분석에서도 확인할 수 있듯이 의료

달체계의 효율성을 제고하기 해서는 종별 의료기 간 정보의 원활한 연계로 력구조

를 구축하는 이 요하다. 보건의료시스템의 각 주체들은 정보기술의 극 인 활용과 

성과보상체계의 활성화 노력에도 력을 이끌어내기 어려운 상황에 해 신  비즈니스

모델의 모색과 용을 다양하게 시도하고 있다.

신모델의 벤치마킹은 사회문화  조건이 유사한 환경속에서 그리고 기와 개선의 방

향성, 정책개입의 시 이 유사한 경우 가장 효과 일 것이다. 이러한 이유로 보건의료와 같

은 복잡한 이해 계구조를 가지는 분야는 더욱 벤치마킹이 쉽지 않다. 의료 달체계의 구

축 이후로 개선을 한 정책개입이 계속되었지만 시장의 행태변화를 유도하지 못했다. 정

책은 매번 시스템의 복잡성의 향을 받아 상했던 효과와 다른 변이가 나타난다. 즉, 복

잡성을 가정하고 지속 으로 신사례를 개발할 수 있는 토 를 마련할 필요가 있다. 특히 

보수 인 정책  의사결정이 요구되는 의료  사회보장 역에서는 신성에 한 이해가 

더욱 요구된다. 이를 해 부분 으로나마 가능한 역을 찾아 지속 으로 신과 변이에 

한 가치를 부여할 수 있는 장을 마련해야 한다(Plsek & Wilson, 2001). 
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한편, 신과 변이를 가정하는 측면과는 달리 주류 경제학  에서는 보건의료의 성

과를 ‘가치’ 심으로 재정의하고 개선과 달이 가능한 표 화된 로세스로 개편해 나가

야 함을 강조하고 있다(Porter, 2009; 2010). 이와 련해서 달체계의 력  개선을 해 

구체 인 지표를 설정하고 명확한 성과평가가 요구될 수 있다. 그러나 자칫 정교한 근거

심의 정책이 강조될수록 시스템의 복잡성으로부터 발 되는 신성을 지나치게 억제할 수

도 있음을 고려해야 하므로 경우에 따라 합한 의사결정이 요구된다(Glouberman & 

Zimmerman, 2002).

일반 으로 보건의료시스템은 병원에서 수행되는 의료인의 진료행  즉, 공 자의 서비

스제공이 핵심 인 성과요소로 인식되어 왔다. 그러나 성과에 한 인식이 차 정부, 의료

기 , 환자, 지역사회의 공유된 성과로 환되어가고 있다. 의료시스템의 성과에 한 인식

이 환되면서 이제 의료의 질 향상을 담보하며 체 시스템의 비용감소를 달성하기 한 

노력이 지속되고 있다(OECD, 2015b). 이러한 흐름에 비추어 볼 때, 궁극 으로 성과에 

한 인센티 가 하향식으로 부여되는 리  시스템을 지향하지는 않을 것으로 보여진다. 

일례로 의료생활 동조합( 는 의료사회 동조합)은 기의 운 상 다소 질 인 개선을 

요구받기도 하지만 건강한 지역사회의 구축을 목표로 달체계가 왜곡된 환경속에서 경험

하기 어려운 1차의료의 역할을 지속 으로 수행하고 있다(송 진 외, 2008).10) 공유된 가치

를 토 로 공 자와 소비자의 새로운 계설정이 이루어짐으로써 기존의 조직, 로세스, 

성과가 재정의 되고 있다. 조직의 서비스 신차원을 넘어 보다 가치있는 목 을 공유함으

로써 사회 성과를 창출하고 있는 시도가 실로 작은 역에서 시도되고 있음에 주목할 필

요가 있다.

본 연구는 시스템 사고를 활용하여 의료 달체계의 비효율  구조를 간명하게 밝힘으로

써 개별  문제의 개선이 아닌 시스템 개선을 한 근본 인 처방의 필요와 개선방향을 제

언했다. 인과지도에 나타난 상을 통해 알 수 있는 은 과도한 경쟁구조를 개선하지 못

할 경우 시스템 체의 비효율성이 되어 지속가능성을 담보할 수 없다는 사실이다. 이

를 강조하기 해 핵심 인 요인들로 인과지도를 작성하여 내재  단순함을 드러내고자 했

지만 동시에 연구의 한계로 남는다. 를 들어 병원  의료기 이라도 소병원과 형병

원의 행태는 다양한 차이를 보이기 때문에 단순히 의원과 병원  의료기 으로 구분하기 

어려운 이 있다. 그러나 본 연구에서 의도한 주요쟁 을 다루기 해 구조를 단순화 시

킨 을 밝힌다. 이를 보완하기 해 향후 각각의 비효율  구조를 실천  수 으로 구체

화시키는 연구가 후속될 수 있을 것이다.

10) 제9장 건강한 지역공동체 구축으로서의 보건의료 서비스 신: 의료생활 동조합사례를 심으로 (하

정옥) 부분참고.
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