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의료공급체계 구조의 개혁방향에 대한 조직이론적 시각
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An Organization Theory Perspective on the Structural Reform of the Health 
Care Delivery System
Dal Sun Han

Department of Social and Preventive Medicine, College of Medicine, Hallym University, Chuncheon, Korea

There is a general consensus that many health care problems are attributable to the structural defects of the health care delivery 
system in Korea. The basic policy aimed to address these problems is to reform the delivery system so as that it incorporates two 
core principles: (1) stratification of medical care institutions into primary, secondary, and tertiary care providers according to the ca-
pability to perform specialized and complex services; (2) patients seeking care starting from the primary care provider and, if neces-
sary, to be referred to the other provider step by step. This policy has been consistently pursued for about 30 years, but the achieve-
ment is far from success. Thus it is believed that the feasibility of the policy should be questioned. Starting from this question, based 
upon the observation of the current structure of the delivery system and its expected changes, the reform policy was discussed fo-
cusing on the assessment of its feasibility from both practical and theoretical viewpoints. The discussion leads to cast doubt on the 
policy for its possibility of making planned changes and producing expected desirable effects. Therefore it is advisable to investigate 
a wide range of alternative strategies and models for improving health care delivery.

Keywords: Health care delivery system; Organizational form of medical care institutions; Environment of medical care institutions; 
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서  론

의료공급체계(health care delivery system)는 의료서비스의 생
산과 이용이 직접 이루어지는 조직체인 의료기관들로 구성된 사회

체계로서 의료비의 조달과 관리가 주된 기능인 의료재정체계와 더
불어 보건의료체계의 양대 주축이다. 정부와 의료계는 의료기관

들 간의 기능 분화와 상호관계의 불합리를 비롯한 의료공급체계의 
구조적 결함이 의료서비스체계의 비효율, 의료자원의 낭비, 의료이

용의 불편 등의 많은 문제를 야기하는 근원적 원인이라는 인식을 
공유하고 있으며, 정부는 그 해결을 위해서 여러 가지 정책수단을 
추진해오고 있다.
정책의 기본방향은 의료기관들을 의료서비스 기능의 기술적 전

문성과 복잡성을 기준으로 계층화하고, 의료이용이 이러한 위계구

조에 맞춰서 단계적으로 이루어지도록 하는 것이 핵심이다. 1989년 
7월 전 국민 의료보험과 함께 실시했던 의료전달체계 계획 이래 일
관되게 이와 같은 정책기조를 유지하면서 노력해왔지만 성과는 기
대에 크게 못 미치고 있으므로 정책이 지향하고 있는 의료공급체

계의 구조와 정책의 타당성에 대해서 의문을 제기하게 된다. 이러
한 의문에서 출발하여 의료공급체계 구조의 실상과 변화전망에 
관해서 기술하고, 이어서 개혁방향에 대하여 논의할 것이다.

의료기관, 의료공급체계 및 조직이론

의료기관은 조직이다. 조직에 대한 연구와 이론이 초기에는 단일
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조직의 내부구조를 주된 주제로 하다가, 조직과 환경의 관계에도 
주목하게 되었고, 이어서 조직들 간의 상호관계 분석에까지 관심을 
확대하기에 이르렀다[1]. 따라서 현대 조직이론은 개별 의료기관에 
대한 연구는 물론이고 의료기관들의 집합인 의료공급체계의 연구

에도 유용한 개념과 이론적 분석틀을 제공할 수 있다.
의료기관들은 설립주체, 경영주체, 규모 등의 기본속성이 다양

하고, 운영목표, 조직구조, 과업체계, 운영규범 등에 의해서 정의되

는 조직형태(organizational form)도 기관별로 적지 않게 다르다. 그
렇지만 의료기관들은 모두가 의료서비스로 환자의 건강과 질병을 
관리하는 것을 주된 기능으로 하는 조직이라는 공통점 때문에 대
상 환자, 필요한 자원을 비롯한 조직영역(organizational domain)
은 겹치는 부분이 많게 마련이다.
조직이론이나 조직연구는 개별조직을 대상으로 하는 경우가 많

지만 조직군(組織群) 생태이론(population ecology of organiza-
tions)은 유사한 형태를 가진 조직들의 집합을 일컫는 조직군(pop-
ulation of organizations)을 분석단위로 하는 이론 틀을 제공한다

[2-4]. 의료법에서 의료기관을 분류하는 일차적 기준은 규모와 진
료과목 편성이지만 종류별로 조직형태의 다른 측면, 즉 운영목표, 
의사결정구조, 업무의 복잡성, 다양성, 전문화 및 공식화 등도 상이

하다. 이처럼 조직형태가 다르므로 각각을 별개의 조직군으로 볼 
수 있으며, 따라서 의료공급체계를 구성하고 있는 의료기관 종별 
동태나 종류들 간의 관계는 조직군 생태이론을 토대로 분석할 수 
있는 것이다[5].

의료공급체계 구조의 실상 개요

일반적으로 사회체계나 조직의 구조는 구성요소들의 특성과 상
호관계 양상을 포괄하는 개념이며, 같은 맥락에서 의료공급체계의 
구조는 의료기관들의 특성과 상호관계에 의해서 결정되는 것이다. 
우리나라 의료공급체계의 구조는 Figure 1과 같이 요약해서 도시

할 수 있다.
의료공급체계는 사회의 전반적인 정치경제제도, 문화, 가치규범

의 제약아래서 조직되고 기능한다. 의료공급체계를 구성하는 주된 
의료기관은 상급종합병원, 종합병원, 병원, 전문의원 및 일반의원

이다. 우리나라에서는 개인 또는 민간조직이 경영하는 의료기관이 
공공부문 기관보다 훨씬 많아서 의료서비스 공급을 주도하고 있
다. 2016년 건강보험통계연보의 요양기관현황에 의하면 국립, 공립 
및 특수법인 의료기관을 합계한 수가 상급종합병원 43개소의 
23.2%, 종합병원 297개소의 18.1%, 병원 2,924개소의 3.8%, 의원 
30,290개소의 0.2%에 불과했다[6]. 그리고 의원의 약 70%가 전문

과목을 표방하고 있다는 점도 지적해둘 필요가 있겠다.
민간부문 의료기관이 절대 다수인데다 의료기관들의 기능을 통

합, 조정하는 기제가 취약하므로 의료기관들이 의료공급체계라는 

개체의 과업을 분담하는 구성단위로서보다는 각기 독립적 개체로

서 상호 환경요소로 작용하는 관계에 있다. 그리고 환자들은 이용

할 의료기관을 선택하는 데 제도적 제한이 별로 없어서 의료기관

의 서비스 대상임과 동시에 중요한 환경요소로 작용한다. 의료기

관들은 진료의뢰, 정보교환 등을 통하여 상호협동하기도 하지만, 
환자나 의료인력 유치를 위해서 경쟁도 하게 되는데[7,8], 의료기관

들은 종류가 다르더라도 필요한 자원과 진료기능의 내용이 겹치는 
부분이 적지 않기 때문에 다른 종류의 기관들 간에도 상호협동보

다는 갈등적 경쟁관계에 있다.
의료기관들은 경쟁에서 우위를 차지하기 위해서 노력한다. 의료

서비스의 양적 증대와 질적 향상을 위한 역량을 키우고, 그러한 역
량의 생산적, 효율적 활용이 경쟁력을 발휘하는 길이다. 그러므로 
의료기관들은 의료서비스기능을 자체적으로 계획하고 자율적으

로 시행할 수 있는 여건, 즉 고유의 조직영역(organizational domain)
을 확보하고 유지하려고 힘쓴다. 조직영역의 확보는 조직들이 환경

의 영향을 배제하고 경쟁상황을 방지하기 위한 전략의 일부이다[4].
보건의료정책과 건강보험제도는 환자 행태, 의료자원 수급, 의료

기관 운영 및 의료기관 간의 상호관계가 의료공급체계의 효과적 기
능과 전반적 성과로 이어지도록 규제, 유인, 비유인 등의 수단을 개
발, 추진하고 있다. Figure 1에서 의료기관 종별 환자 분포의 적정화

와 의료기관 종류들 간에 이루어지는 진료 의뢰·회송 활성화가 주
요 정책적 관심사의 예가 된다.
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Figure 1. Overview of the structure of the health care delivery system.
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의료기관의 환경 변화와 의료공급체계의 구조

의료기관은 환경과 상호작용하는 개방체계이므로 환경요소가 
변화하면 이에 따라서 변화가 필요하게 된다. 상황이론에 의하면 
조직이 새로운 환경에 적응하기 위해서 자체적으로 변화를 추진하

게 되지만, 제한된 가용자본, 불확실한 시장정보 등의 제약으로 인
하여 조직의 적응적 변화에는 한계가 있다[9]. 그러므로 환경이 변
화하면 새로운 환경에 적응했는지 여부에 따라서 적합한 조직형태

의 조직들과 부적합한 형태의 조직들이 혼재하게 된다. 전술한 조
직군 생태이론에 따르면 환경요소들의 도태 압력과 선별적 선택에 
의하여 환경에 부적합한 조직들은 점차 쇠퇴·감소하고, 한편 환경

에 적합한 형태의 조직들은 발전·성장함으로써 조직형태별 구성

이 달라지는 것이다. 환경변화의 의료기관들에 대한 영향도 이와 
같은 두 가지 기제를 통해서 나타날 것이다. 의료기관들이 현재 당
면하고 있는 가장 중요한 환경변화는 다양한 환경요소들 가운데서  
Figure 1이 보여주듯이 인구 고령화와 의료기술의 발전, 그리고 정
부와 건강보험당국의 정책이라고 할 수 있다.
인구 고령화는 건강보험 재정수입의 감소와 재정지출의 증가, 노

인환자와 만성질환 환자 증가 등으로 이어진다. 노인환자는 흔히 여
러 가지 건강문제를 갖고 있으므로 첨단기술적 진료에서부터 퇴원

환자의 추구관리, 방문진료 등의 기초적 보건의료서비스에 이르기

까지 다양한 서비스를 필요로 한다. 만성질환의 발병 또는 자각증

상 발현 초기에는 정확한 진단 등을 위해서 상급종합병원을 포함

한 병원급 기관의 진료가 필요하나, 통상 장기간을 요하는 그 이후

의 관리에는 일차의료서비스가 비용이 적게 들 뿐만 아니라 더 적
절한 경우가 많은 것으로 밝혀졌다. 이러한 사실에 근거하여 만성

질환의 예방, 치료, 요양, 재활을 포괄하는 연속적 서비스체계의 필
요성과 방안이 제시되고 있지만 실행은 불확실한 형편이고[10,11], 
현재는 노인요양장기보험 실시와 요양병원 증설이 노인환자의 증
가에 대비한 의료정책적 조치의 거의 전부이다.
오늘날 고가장비와 의료기술이 계속 개발되고 있는바, 이러한 

기술은 주로 대형 의료기관에서 우선적으로 사용될 수밖에 없으

며, 대형 의료기관에 근무하는 전문인력은 첨단장비를 사용할 수 
있고, 세부전공분야를 추구할 수 있으므로 전문성이 전반적으로 
높게 마련이다. 그리고 오늘날 환자들은 인터넷을 비롯한 각종 매
체를 통해서 질병과 의료에 관한 정보를 쉽게 얻을 수 있는데, 대형 
의료기관은 홍보자료를 적극적으로 제공하고 있다. 결과적으로 대
형 의료기관들이 환자 유치경쟁에서 유리한 위치를 점하게 된다.
의료기관규모에 따른 기술적, 양적 의료서비스 역량을 비롯한 

경쟁력의 차이에 따라서 경증 환자들까지도 대규모 의료기관, 특히 
상급종합병원에 집중하는 경향이 계속되고 있다. 환자의 입장에서

는 당연하다고 볼 수도 있겠으나 결과적으로 초래되는 의료자원 
낭비, 의료비 증대, 의료이용자 불편 등은 방치할 수 없는 문제이다. 

이에 건강보험은 급여관리를 통하여 상급종합병원을 찾기 이전에 
의료이용이 단계적으로 이루어지도록 유인하고 있으며, 정부는 의
료기관 종별 기능 재정립 기본계획 수립, 의료기관 종류별 표준업

무규정 제정, 협력기관 간 진료의뢰·회송 시범사업 등을 통하여 의
료공급체계의 구조개혁을 위한 정책적 노력을 전개하고 있으나 성
과가 기대에 못 미치고 있다[12].
앞서 기술한 의료기관의 조직특성과 상호관계, 그리고 환경변화

의 영향 및 정책적 노력의 성과를 종합적으로 고려할 때, 의료기관

들의 갈등적 경쟁관계는 계속 유지되고, 경쟁력의 종별 격차는 더 
커질 가능성이 있다. 다시 말해서 의료부문의 현실적 제반상황에

서는 의료공급체계의 구조가 정책이 지향하고 있는 모습에 얼마나 
가까이 갈 수 있을지 매우 불투명하다.

의료공급체계 구조개혁의 기본방향

지금까지 단편적으로 언급한 바와 같이 의료공급체계의 구조에 
관한 정책은 1989년 7월 전 국민 의료보험과 함께 실시했던 의료전

달체계 계획 이래 기본방향을 변함없이 유지해 왔다. 요약하면 의
료서비스 기능의 기술적 전문성과 복잡성을 기준으로 의료기관을 
의원, 병원급 의료기관 및 상급종합병원으로 계층화하고, 환자는 
되도록이면 의원에서 의료이용을 시작하여 필요할 경우 의료기관

들 간의 진료의뢰·회송에 의하여 계층적 구조에 맞춰서 이용을 이
어가도록 하겠다는 것이 핵심이다. 이와 같은 정책이 지향하고 있
는 의료공급체계는 기본적으로 의료기관이라는 부품으로 구성된 
기계와 유사하다고 생각하는 기계론적 가정에 바탕을 두고 있는 
것으로 볼 수 있다. 그러나 의료기관은 생존, 존속 및 발전을 위해서 
노력하는 유기체인 조직이며, 환자도 의료를 이용함에 있어서 나름

대로의 합리적 결정에 따라서 행동하는 소비자이기도 하므로 의료

공급체계의 설계의도와 구조에 어김없이 순응하기를 기대할 수는 
없다. 이렇게 볼 때 기계론적 가정은 의료기관과 의료서비스에 대
한 피상적 관찰과 이해에 근거하고 있다는 비판이 가능하며, 따라

서 그러한 가정에 입각한 정책방향의 타당성에 대해서도 의문을 
제기할 여지가 있는 것이다.
의료기관 활동의 근간인 진료기능의 종류 간 분담체제의 변화

방안은 많은 의료기관들의 조직형태, 조직영역 및 이해관계의 조정

이라는 현실적 과제이기도 하지만, 본질적으로는 Thompson [9]이 
정치단체들의 관리와 유사하다고 간파한 조직들 간의 관계(inter-
organizational relations)를 관리하는 일이다. 그러므로 규정을 정
해서 실행하는 등의 통상적 관리기법에 더해서 설득, 타협을 통한 
이해관계의 조정과 조직적 저항의 관리를 비롯한 정치적 접근을 요
하는 복잡한 과제인 것이다. 더욱이 모든 의료기관들이 근본적으

로 경쟁관계인 우리나라 의료공급체계의 구조에서는 실현이 극히 
어려울 것이다. 그리고 의료기관 종별 기능의 재정립이 낭비적 경쟁
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을 불식시킬 수 있을지도 불확실하며, 따라서 실질적 효과를 기대

할 수 있을지 의문스러운 측면도 있다.
상황이 이러하므로 외국에서 진행되고 있는 의료공급체계 혁신

방안을 관찰하고 우리가 참고할 시사점을 찾아보는 것도 유의미한 
일이 될 것이다. 인구의 고령화에 대응한 정책적 노력이 많은 나라

에서 중요한 과제가 되면서 보건의료서비스체계의 혁신과 의료비

를 절감하는 방안을 골자로 하는 여러 가지 접근전략과 수단들이 
모색, 제시되고 있는데, 미국에서는 책임의료조직(accountable care 
organization)에 대한 다각적 연구와 논의가 활발하다[13-16]. 최근 
우리나라에서 많이 소개되고, 도입 가능성 또는 도입방안이 거론

되는 모형도 책임의료조직이다[17-19].
책임의료조직은 여러 가지 형태로 설계되고 있지만 몇 가지 핵심

적 원칙을 근간으로 한다. 첫째, 특정 인구집단에 대한 의료의 품질

과 비용에 관한 목표를 달성할 책임을 공유하는 의사, 병원 등의 의
료서비스 공급자들의 자발적 참여로 구성되며 네트워크조직(net-
work forms of organization)을 비롯한 다양한 형태로 조직될 수 있
다. 둘째, 건실한 일차의료 기반과 연속적, 포괄적 의료서비스 활동

의 효과적 통합조정을 중시한다. 셋째, 조직의 의료서비스 품질향

상 및 비용절감 실적과 연계한 보상지불방법에 의하여 경제적 유인

을 제공함으로써 참여공급자들이 이해를 공유하도록 한다. 넷째, 
현대적 자료과학적 기법을 토대로 신뢰할 수 있고, 정교한 성과 측
정방법을 사용한다.
책임의료조직의 원칙들을 바탕으로 우리나라 의료공급체계의 

구조를 개혁할 수 있는 가능성과 방법에 대해서 적어도 세 가지 측
면에서 숙고, 연구할 가치가 있다고 생각된다. 첫째, 책임의료조직

은 우리나라 의료공급체계의 구조개혁에 근원적 걸림돌인 모든 의
료기관들의 상호경쟁관계를 상호협동관계로 전환시키는 방안을 
제시하고 있다는 점이다. 둘째, 일반적으로 구성원들이 각기 정체

성을 인지하고 자신의 목표를 추구하는 가운데 상호관계가 형성되

는 네트워크조직의 형태로 설계할 경우에, 의료기관들이 책임의료

조직에 참여하는 데 따르는 부담이 적을 것이라는 점이다[20]. 셋
째, 네트워크 구조가 위계적 구조보다 만성질환 환자들의 다양한 
서비스 요구를 충족하는 데 유리하다는 점이다. 그러나 구체적 방
안은 우리나라 의료체계에 적합하지 않은 측면들이 있는데, 특히 
건강보험의 중앙집권적 단일보험자체제, 요양기관 당연지정제도 
등과는 병립할 수 없다. 따라서 우리나라 의료체계와 건강보험제도

의 근간이 허용하는 범위 안에서 그러한 제약을 극복 또는 변경하

는 방안을 모색해볼 필요가 있다.

결  론

정부와 의료계는 의료공급체계의 구조적 결함이 많은 의료문제

의 근원적 원인이라는 인식을 공유하고 있으며, 정부는 그 해결을 

위해서 여러 가지 정책수단을 추진해오고 있다. 정책이 지향하는 
기본방향은 의료기관들을 의료서비스 기능의 전문성과 복잡성을 
기준으로 계층화하고 의료이용이 이러한 기능적 위계구조에 맞추

어 단계적으로 이루어지도록 한다는 것이다. 약 30년간 이와 같은 
정책기조를 유지하면서 노력해왔지만 성과가 심히 미흡하므로 정
책방향의 타당성에 대해서 의문을 제기하게 된다. 이러한 의문에서 
출발하여 의료공급체계 구조의 실상과 변화 전망을 기술하고, 이
어서 개혁방향에 대하여 논의하였다.
의료정책이 추구해오고 있는 위계구조의 의료공급체계는 의료

공급체계가 의료기관이라는 부품으로 구성된 기계와 유사하다고 
생각하는 가정에 바탕을 두고 있는 것으로 볼 수 있다. 그러나 의료

기관은 생존, 존속 및 발전을 위해서 노력하는 유기체인 조직이며, 
환자도 의료를 이용함에 있어서 나름대로의 합리적 결정에 따라서 
행동하는 소비자이다. 다시 말해서 기계론적 가정은 의료기관과 
의료서비스에 대한 피상적 관찰과 이해에 근거하고 있는 것으로 볼 
수 있으며, 따라서 그러한 가정에 입각한 정책의 타당성에 대해서

도 의문을 제기할 여지가 있는 것이다.
개인 또는 민간기관이 경영하는 의료기관이 대다수인데다 의료

기관들의 기능을 통합, 조정하는 기제가 취약하므로 의료기관들

이 각기 독립적 개체로서 상호환경요소로 작용하는 관계에 있다. 
그리고 의료기관들은 종류가 다르더라도 필요한 자원과 진료기능

의 내용이 겹치는 부분이 적지 않기 때문에 갈등적 경쟁관계에 있
다. 인구 고령화, 의료기술 발전 등의 환경이 변화해도 의료기관들

의 비생산적 경쟁관계는 지속될 것으로 내다 보인다.
의료기관 활동의 근간인 진료기능의 종류 간 분담체제의 변화 

추진은 많은 의료기관들의, 조직형태, 조직영역 및 이해관계의 조
정이라는 현실적 과제이기도 하지만, 본질적으로는 통상적 행정기

법에 더해서 정치적 접근을 요하는 조직들 간의 관계를 관리하는 
근원적으로 복잡한 일이다. 더욱이 전술한 바와 같이 모든 의료기

관들이 근본적으로 경쟁관계인 우리나라 의료공급체계의 구조에

서는 실현이 극히 어려울 것이다.
논의결과를 종합적으로 고려할 때, 우리나라 의료부문의 제반상

황에서 의료공급체계의 구조가 현행 정책이 지향하고 있는 모습에 
얼마나 가까이 갈 수 있을지 매우 불투명하다. 따라서 정책의 기본 
방향을 다시 짚어보고 대안을 모색하는 데 좀 더 적극적인 관심과 
노력을 경주할 필요가 있다.
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