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비대면 진료 연구개발(R&D) 포트폴리오와 구현 조건 분석:
규제 제약과 시스템 복잡성을 중심으로

양 재 은1
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본 연구는 비대면 진료의 제도적 허용과 실제 구현 간의 격차를 분석하기 위해 
R&D 투자 구조, 규제 제약 및 시스템 복잡성을 기술 도메인별로 통합하여 분석하였
다. 분석 대상은 2023년부터 2026년까지 보건복지부에서 추진된 비대면 진료 관련 
R&D 사업 10개이며, 기술 도메인별 투자 구조를 분석하고 관련 법·지침을 기반으
로 규제 제약 지수(Regulatory Constraint Index, RCI)를, 의료정보 정책자료 
및 시스템 구축 현황을 기반으로 시스템 복잡성 지수(System Complexity Index, 

SCI)를 탐색적 복합지표로 산출하였다. 분석 결과, 전체 R&D 투자의 75.1%가 
데이터와 인공지능(Data–AI) 영역에 집중되어 있었으며, 이들 영역에서 상대적으
로 높은 RCI와 SCI가 함께 나타나는 중첩 패턴이 관찰되었다. 반면, 모니터링과 
플랫폼은 서로 다른 RCI와 SCI 분포를 보였으며, SCI는 전체 기술 도메인에서 
1.83~2.00의 범위에 분포하였다. 이러한 결과는 인과적 관계를 의미하기보다, 

R&D 투자가 집중된 기술 영역과 규제·시스템 차원의 구현 제약이 상대적으로 높은 
영역이 중첩될 수 있음을 보여주는 탐색적 결과이다. 본 연구는 비대면 진료 R&D 

정책에서 기술 개발 투자와 실제 구현에 필요한 규제 및 시스템 조건을 분리하여 
접근하기보다, R&D 포트폴리오 설계 단계에서 기술 도메인별 투자 방향과 구현 
조건의 정합성을 함께 점검할 필요가 있음을 제시한다.
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 알기 쉬운 요약

이 연구는 왜 했을까? 비대면 진료가 실제 의료현장에서 활용되기 위해서는 기술 개발뿐만 
아니라 관련 규제와 의료정보시스템, 진료 과정 등이 함께 검토되어야 한다. 이 연구는 비대면 
진료 관련 R&D 투자가 어느 기술 분야에 집중되어 있는지 확인하고, 각 분야가 직면한 규제 
제약과 시스템 복잡성을 함께 분석하였다.

새롭게 밝혀진 내용은? 2023년부터 2026년까지 보건복지부의 비대면 진료 관련 R&D 사
업 10개를 분석한 결과, 전체 R&D 투자의 약 절반(48.7%)이 데이터 분야에 집중되어 있었
고 인공지능 분야가 26.4%로 그 뒤를 이었다. 데이터와 인공지능 분야는 규제 제약과 시스템 
복잡성도 상대적으로 높은 수준으로 나타났다.

앞으로 무엇을 해야 하나? 비대면 진료 R&D 정책은 기술 분야별로 실제 구현에 필요한 
규제와 시스템 조건을 함께 고려할 필요가 있다. 특히 데이터 연계와 활용, 의료정보시스템 
간 상호운용성, 플랫폼 및 진료 업무 과정의 통합 등 기술의 현장 적용에 필요한 조건을 R&D 

사업의 기획 단계부터 점검하는 접근이 필요하다. 
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Ⅰ. 서론

2025년 12월 23일 의료법 개정(법률 제21238호)을 통해 코로나19 시기 한시적으로 허용되고 이후 시범사
업으로 운영되어 온 비대면 진료의 법적 근거가 마련되면서, 한국 의료체계는 디지털 기반 진료로의 전환 가능성
을 확보하게 되었다. 이는 감염병 대응을 넘어 의료 접근성 확대와 의료서비스 전달 방식의 혁신을 기대하게 
하는 중요한 정책 변화이다. 그러나 정책적 허용에도 불구하고 비대면 진료의 실제 활용까지는 제약이 존재하는 
것으로 나타나고 있으며(Ye et al., 2023), 특히 의료데이터의 연계·활용, 전자동의, 원격 처방 등 핵심 기능 영역에
서 다양한 제약이 지속적으로 제기되고 있다(Li et al., 2023). 이러한 현상은 비대면 진료의 확산이 단순한 기술 
개발이나 정책 허용만으로 이루어지지 않으며, 제도적 조건과 시스템 구조가 복합적으로 작용하는 문제임을 시사
한다(Mengiste et al., 2023).

기존 연구들은 비대면 진료 및 디지털 헬스 기술의 확산을 설명함에 있어 주로 규제 환경이나 기술 인프라 
등 개별 요인에 초점을 두어 왔다(Haleem et al., 2021). 일부 연구에서는 개인정보 보호, 의료행위의 공간적 
제한, 데이터 활용 규제 등 법·제도적 제약이 기술 확산의 주요 장애 요인으로 작용함을 지적하고 있으며(Adjerid 

et al., 2016), 다른 연구들은 의료정보 시스템 간 상호운용성 부족, 플랫폼 간 호환성 문제, 진료 워크플로우의 
비통합성과 같은 운영 및 시스템 수준의 문제를 강조하고 있다(Kruse et al., 2014; Li et al., 2023). 그러나 
이러한 접근은 각각의 요인을 분절적으로 설명하는 데 그치며, 정책적 허용과 실제 기술 활용 간의 괴리를 통합적
으로 설명하는 데에는 한계를 가진다. 특히 투자가 집중되는 기술 영역과 규제 및 시스템 차원의 구현 조건이 
어떠한 관계를 형성하는지를 기술 도메인별로 통합적으로 분석한 연구는 부족한 실정이다.

이에 본 연구는 비대면 진료 관련 R&D 투자 구조와 규제 제약 및 시스템 복잡성을 기술 도메인별로 분석하고, 

이들 간의 상대적 구조를 통합적으로 비교하는 것을 목적으로 한다. 구체적으로, 보건복지부 R&D 사업을 기반으
로 기술 도메인별 투자 구조를 분석하고, 비대면 진료 관련 법·지침을 바탕으로 규제 제약 수준을 정량화하며, 

의료정보 정책자료와 시스템 구축 현황을 기반으로 시스템 복잡성을 평가한다(Vis et al., 2020). 이를 통해 R&D 

투자가 집중된 기술 영역과 규제·시스템 제약이 중첩되는 구조적 패턴을 탐색적으로 진단하고자 한다. 본 연구는 
기존 연구가 분절적으로 다루어 온 규제 제약과 시스템 문제(Cohen et al., 2016; Vest, 2010)를 R&D 투자 
구조와 함께 분석함으로써, 향후 비대면 진료 R&D 포트폴리오 설계에서 기술 개발 투자와 실제 구현에 필요한 
규제·시스템 조건을 함께 고려하기 위한 정책적 근거를 제시한다는 점에서 의의를 가진다.

Ⅱ. 비대면 진료 정책 및 기술 구조

1. 비대면 진료 정책 환경과 제도적 제약 

 비대면 진료는 COVID-19 이후 정책적으로 허용 범위가 확대되며 주요 디지털 헬스케어 서비스로 빠르게 부상하
였다(Koonin et al., 2020; Doraiswamy et al., 2020). 특히 각국은 감염병 대응 과정에서 비대면 진료를 한시적으로 
허용하거나 규제를 완화함으로써 의료 접근성을 확대하고자 하였다(Monaghesh & Hajizadeh, 2020). 그러나 정책
적 허용에도 불구하고 비대면 진료의 실제 활용은 제한적으로 나타나며, 정책 환경과 기술 활용 간 괴리가 지속적으
로 보고되고 있다(Eslami Jahromi & Ayatollahi, 2023). 기존 연구에 따르면, 비대면 진료 및 디지털 헬스 기술의 
확산은 단순한 정책 허용 여부가 아니라 법적·제도적 제약과 밀접하게 연관되어 있다(Zhang et al., 2022). 특히 
개인정보 보호, 의료행위의 공간적 제한, 원격 처방 및 데이터 활용 규제 등은 비대면 진료의 핵심 기능 구현을 
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제한하는 주요 요인으로 지적된다(Caetano et al., 2020). 실제로 의료정보 교환 및 디지털 헬스 서비스 확산 과정에
서도 법적 제약과 데이터 보호 규정이 기술 활용을 저해하는 주요 장애 요인으로 작용하는 것으로 나타났다(Elhadi 

et al., 2021; Yang, 2026b). 그러나 이러한 규제 중심의 접근만으로는 비대면 진료의 구현 격차를 충분히 설명하기 
어렵다(Mahmoud et al., 2022). 최근 연구들은 정책적 허용에도 불구하고 의료정보 시스템 간 상호운용성 부족, 

플랫폼 간 호환성 문제, 복잡한 진료 워크플로우 등 운영 및 시스템 수준의 제약이 기술 확산을 지연시키는 핵심 
요인임을 지적하고 있다(Ding et al., 2020; Xu et al., 2020). 즉, 비대면 진료의 확산은 정책 환경뿐만 아니라 
시스템 통합 수준과 운영 구조에 의해 동시에 영향을 받는 복합적 현상으로 이해될 필요가 있다(Wang et al., 2021). 

그럼에도 불구하고 기존 연구들은 규제 제약과 시스템 복잡성을 통합적으로 분석하거나, 이를 기술 도메인별로 구조
화하여 정량적으로 제시하지는 못하고 있다(Doraiswamy et al., 2020). 이에 본 연구는 비대면 진료의 구현 격차를 
설명하기 위해 규제 제약과 시스템 복잡성을 동시에 고려한 분석 틀을 제시하고자 한다.

2. 비대면 진료 기술 구조와 데이터 중심 전환

 비대면 진료는 다양한 디지털 헬스 기술이 결합된 형태로 구현되며, 본 연구에서는 이를 모니터링(Monitoring), 

플랫폼(Platform), 데이터(Data), 인공지능(AI)의 4개 기술 도메인으로 구분하였다(Haleem et al., 2021). 각 기술 
도메인은 기능적 역할에 따라 구분되며, 비대면 진료 서비스는 이들 기술의 결합을 통해 운영된다(Doraiswamy 

et al., 2020). 비대면 진료 관련 R&D 사업의 기술 구조 분류는 <표 1>에 제시하였다.

표 1. 기술 구조 분류
분야 핵심기능 대표기술
모니터링
(Monitoring)

환자의 생체신호 및 건강상태를 원격으로 
수집·추적

웨어러블바이오센서, 모바일헬스모니터링, 
생체신호데이터수집

플랫폼(Platform)
의료진–환자–의료기관 간 비대면의료 서비스 
제공 및 운영

비대면진료플랫폼, 가상병원시스템, 
디지털헬스서비스플랫폼

데이터(Data)
의료데이터의 수집·연계·표준화 및 활용 
기반구축

전자의무기록연계, 마이데이터플랫폼, 
실사용데이터(RWD) 인프라

인공지능(AI) 의료데이터 기반 분석 및 임상 의사결정 지원 임상의사결정지원AI, 의료영상분석AI, 
질병예측분석

주: 기술 도메인 분류는 Yang(2026a)의 분류체계를 본 연구의 분석 목적에 맞게 재구성함.

<표 1>에서 제시된 바와 같이, 모니터링 기술은 환자의 생체신호 및 건강 상태를 원격으로 수집·추적하는 
기능을 수행하며, 플랫폼 기술은 의료진–환자–의료기관 간 비대면 의료서비스 제공과 운영을 담당한다. 데이터 
기술은 의료데이터의 수집, 연계, 표준화 및 활용 기반을 구축하는 역할을 하며, 인공지능 기술은 이러한 데이터를 
기반으로 분석 및 임상의사결정 지원 기능을 수행한다(Ye, 2021). 최근 디지털 헬스 및 스마트 임상시험 분야에서
는 이러한 기술 구조 중 데이터 통합과 인공지능 기반 분석이 핵심 기술로 부상하고 있으며, 의료서비스 제공 
방식 역시 데이터 기반 구조로 전환되는 경향이 나타나고 있다(Ye et al., 2022; Eslami Jahromi & Ayatollahi, 

2023). 특히 전자의무기록(EHR) 연계, 실사용데이터(RWD) 활용, 표준 기반 데이터 모델 구축은 기술 확장의 
전제조건으로 작용하며, 인공지능 기술 역시 데이터 품질과 연계 수준에 직접적으로 의존하는 구조를 가진다
(Chen et al., 2021). 그러나 이러한 데이터 중심 기술 구조는 동시에 높은 수준의 규제 및 시스템 제약에 영향을 
받는 특징을 가진다(Caetano et al., 2020). 데이터의 수집·연계·이동 및 2차 활용과 관련된 제도적 제한과 시스템 
통합 문제는 기술 발전과 실제 활용 간의 괴리를 발생시키는 주요 요인으로 작용한다(Elhadi et al., 2021). 따라서 
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비대면 진료 기술 구조는 단순한 기능적 분류를 넘어, 데이터 기반 구조와 그에 따른 제약 조건을 함께 고려하여 
분석될 필요가 있다(Mahmoud et al., 2022).

3. 비대면 진료 구현의 시스템 복잡성과 통합 문제

 비대면 진료의 구현 격차는 단일 요인에 의해 설명되기 어렵고, 기술 개발 수준, 제도적 제약, 시스템 통합 
수준이 결합된 구조적 문제로 이해될 필요가 있다(Monaghesh & Hajizadeh, 2020; Doraiswamy et al., 

2020). 앞서 살펴본 바와 같이, 비대면 진료는 정책적으로 허용 범위가 확대되고 있음에도 불구하고 실제 활용은 
제한적으로 나타나며, 규제 제약과 시스템 복잡성이 함께 고려되어야 하는 복합적 구현 문제로 이해할 필요가 
있다(Eslami Jahromi & Ayatollahi, 2023). 기존 연구들은 비대면 진료 및 디지털 헬스 기술의 확산을 설명함
에 있어 규제 환경, 기술 인프라, 운영 조건 등을 개별적으로 분석하는 데 집중해 왔다(Koonin et al., 2020). 

그러나 이러한 접근은 기술 개발과 실제 구현 간의 괴리를 통합적으로 설명하는 데 한계를 가진다(Mahmoud 

et al., 2022). 특히 정책적 허용 수준과 실제 기술 활용 간 불일치를 설명하기 위해서는 규제 제약과 시스템 
복잡성을 동시에 고려한 분석 틀이 요구된다(Zhang et al., 2022).

이에 본 연구는 비대면 진료의 구현 격차를 분석하기 위해 R&D 투자 구조, 규제 제약, 시스템 복잡성을 통합한 
분석 프레임워크를 제시한다(Vis et al., 2020). 이때 분석의 초점은 개별 제약 수준 자체보다 R&D 투자가 
집중되는 기술 영역과 실제 구현에 필요한 규제·시스템 조건 간의 상대적 정합성을 함께 비교하는 데 있다. 구체적
으로, 보건복지부 R&D 사업을 기반으로 기술 도메인별 투자 구조를 분석하고, 비대면 진료 관련 법·지침을 바탕
으로 규제 제약 수준을 정량화하며, 의료정보 정책자료와 시스템 구축 현황을 기반으로 시스템 복잡성을 평가한다
(Ross et al., 2016). 이를 위해 규제 제약 지수(Regulatory Constraint Index, RCI)와 시스템 복잡성 지수
(System Complexity Index, SCI)를 활용하며, 두 지표는 기존의 표준화된 측정척도가 아니라 관련 선행연구
와 법·정책 및 시스템 자료에서 확인된 구현 조건을 기술 도메인별로 구조화하여 비교하기 위해 본 연구에서 
구성한 탐색적 복합지표이다. 이후 이를 통합하여 기술 도메인별 투자 구조와 규제·시스템 제약이 어떠한 상대적 
위치를 형성하는지를 비교하고, 투자 집중 영역과 구현 제약이 중첩되는 구조적 패턴을 탐색적으로 진단한다. 

본 연구의 분석 프레임워크는 <표 2>에 제시되어 있다. 본 연구는 (1) R&D 투자 구조 분석, (2) 규제 제약 
분석(RCI), (3) 시스템 복잡성 분석(SCI), (4) 투자–규제–시스템 통합 분석의 4단계로 구성되며, 각 단계의 분석 
결과를 연계하여 R&D 투자와 구현 조건 간의 정합성을 탐색적으로 평가한다.

단계 데이터 분석방법 분석내용 결과

1단계 보건복지부 R&D 사업 
10개 사업(2023–2026)

R&D 투자 
포트폴리오 분석

모니터링, 플랫폼, 데이터, AI 
기술 구조 분류 및 투자 비중 산출

기술 계층별 투자 
구조(N=10 사업, 총 
2,367억 원)

2단계
의료법, 약사법, 
개인정보보호법 등 9개 
규제 항목

규제 점수화(0–3 
척도)

비대면 진료 관련 법·지침을 
기반으로 9개 항목별 규제 강도 
평가

기술 도메인별 규제 제약 
수준(RCI)

3단계
의료정보 정책자료, 데이터 
표준화 보고서, 시스템 구축 
현황

시스템 복잡성 
평가(0–3 척도)

EMR, 데이터 표준화, 플랫폼, 
워크플로우 등 6개 항목 기반 구현 
준비도 평가

기술 도메인별 시스템 
복잡성(SCI)

4단계 투자 + RCI + SCI 결과 
통합

이중축 구조 
분석(Dual-axis 
analysis)

기술 도메인별 투자 수준과 제약 
구조 비교

R&D 투자와 구현 조건의 
상대적 정합성

표 2. 비대면 진료 구현 격차 분석 프레임워크
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Ⅲ. 자료 및 방법

1. R&D 투자 구조 분석 방법

 본 연구는 비대면 진료 관련 R&D 투자 구조를 분석하기 위해 2023년부터 2026년까지 보건복지부에서 
추진된 비대면 진료 관련 10개 사업을 분석 대상으로 설정하였다. 분석 대상 사업은 연도별 보건복지부 보건의료 
R&D 통합시행계획과 사업 공고자료를 기반으로 비대면 진료와 직접적으로 관련된 사업을 선별하였다. 분석 
단위는 사업(program)으로 하였으며, 각 사업이 포함하는 기술 요소를 기준으로 기술 계층별 분류를 수행하였
다. 기술 도메인 분류는 사업별 전략계획서 및 RFP 내용을 바탕으로 2인의 전문가가 독립적으로 수행하였으며, 

분류 결과의 일관성을 확보하기 위해 상호 검토 과정을 거쳐 최종 확정하였다. 기술 분류는 비대면 진료를 구성하
는 핵심 기술 구조를 반영하여 모니터링(Monitoring), 플랫폼(Platform), 데이터(Data), 인공지능(AI)의 4

개 도메인으로 구분하였다. 각 사업은 하나 이상의 기술 도메인에 동시에 포함될 수 있도록 다중 분류
(multi-label classification)를 적용하였다. 사업 단위의 총 연구비는 특정 기술 도메인에 대한 명시적 예산 
배분 기준이 존재하지 않는 점을 고려하여, 복수의 기술 도메인에 포함된 경우 각 도메인에 균등 배분하였다. 

이를 통해 기술 도메인 간 상대적 투자 구조를 비교할 수 있도록 분석 지표를 구성하였다. 분석 지표는 기술 
계층별 주요기술(Primary) 기준 사업 수, 보조기술(Secondary) 포함 사업 수, 전체 참여 사업 수, 예산 규모 
및 기술 도메인별 투자 비중으로 설정하였다. 개별 사업별 기술 분류 결과와 세부 내용은 부록 <표 1>에 제시하
였다. 본 연구의 R&D 사업 선정, 기술 도메인 분류 및 투자 비중 산출은 동일한 사업 자료를 활용한 선행연구
(Yang, 2026a)의 분류체계와 산출방식을 적용하였으며, 본 연구에서는 해당 투자 구조를 규제 제약 및 시스템 
복잡성과 통합하여 분석하였다.

2. 규제 제약 분석(RCI)

비대면 진료 관련 규제 제약 수준을 정량화하기 위해 규제 제약 지수(Regulatory Constraint Index, RCI)를 
산출하였다. RCI는 기존의 표준화된 측정척도가 아니라, 비대면 진료 구현에 영향을 미치는 법·제도적 조건을 
기술 도메인별로 구조화하여 비교하기 위해 본 연구에서 구성한 탐색적 복합지표이다. 규제 항목은 비대면 진료의 
주요 구현 과정과 관련 선행연구 및 국내 법·지침에서 반복적으로 확인되는 규제 영역을 기준으로, 원격진료 
허용 범위, 전자동의, 원격 처방 및 약 배송, 원격 모니터링, 의료기관 외 플랫폼 사용, 의료데이터 외부 연계, 

공공–민간 데이터 결합, 데이터 국외 이전, 데이터 2차 활용 등 총 9개 항목으로 구성하였다. 각 항목의 제약 
수준은 규제상 제약이 없는 경우부터 강한 제한이 존재하는 경우까지를 구분하여 0~3점의 순서 척도로 점수화하
였다. 기술 도메인별 RCI는 다음과 같이 가중평균 방식으로 산출하였다.

   
 

  
 × 

 ​
 

여기서 Score_i는 규제 항목 i의 제약 수준을 의미하며, weight_id는 해당 규제항목이 기술 도메인에 미치는 
상대적 영향도를 나타낸다. 가중치는 각 규제항목과 기술 도메인의 기능적 연관성에 따라 직접적으로 관련되는 
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경우 1.0, 간접적으로 관련되는 경우 0.5, 관련성이 없는 경우 0으로 설정하였다. 이는 규제 항목이 특정 기술 
영역에 미치는 영향이 상이하다는 점을 반영하기 위한 것이다. 규제 항목의 정의, 점수 기준, 기술 도메인별 매핑 
및 가중치 적용 기준은 부록 <표 2>와 <표 3>에 제시하였다. 산출된 RCI는 규제 제약의 절대적 수준이나 검증된 
임계값을 의미하지 않으며, 동일한 분석 기준에서 기술 도메인 간 상대적 규제 제약을 비교하기 위한 값으로 
해석하였다.

3. 시스템 복잡성 분석(SCI)

비대면 진료의 실제 구현 가능성을 평가하기 위해 시스템 복잡성을 정량화한 시스템 복잡성 지수(System 

Complexity Index, SCI)를 산출하였다. SCI는 기존의 표준화된 측정척도가 아니라, 비대면 진료 구현에 필요
한 시스템 조건을 기술 도메인별로 구조화하여 비교하기 위해 본 연구에서 구성한 탐색적 복합지표이다. 시스템 
복잡성은 비대면 진료 및 디지털 헬스 구현과 관련된 선행연구와 의료정보 정책자료에서 주요 시스템 통합 조건으
로 제시되는 요소를 기준으로, EMR 상호운용성, 데이터 표준화 및 품질관리, 플랫폼 통합성, 전자 처방 및 약국 
연계, 의료기관 간 정보연계 체계, 진료 워크플로우 통합성 등 총 6개 항목을 평가하였다. 각 항목의 구현 수준은 
시스템 통합 및 구현 과정에서 요구되는 복잡성의 정도를 구분하여 0~3점의 순서 척도로 점수화하였다. 기술 
도메인별 SCI는 다음과 같이 평균값과 최댓값을 결합한 혼합 방식으로 산출하였다.

  × ×
여기서 Score_d는 해당 기술 도메인의 평균 구현 수준을 의미하며, MaxScore_d는 구성 요소 중 가장 높은 

복잡성을 나타내는 병목 수준을 의미한다. 이는 시스템이 평균적인 준비 수준을 가지더라도 특정 구성 요소의 
병목에 의해 전체 구현이 제한될 수 있다는 점을 반영하기 위한 것이다. 이에 평균적인 시스템 복잡성을 주된 
구성요소로 반영하되 특정 요소의 병목을 함께 고려하기 위해 평균값에 0.7, 최댓값에 0.3의 가중치를 적용하였다. 

이 가중치는 검증된 임계값이 아니라 평균적 시스템 조건과 병목효과를 함께 반영하기 위해 본 연구에서 설정한 
분석적 가중치이다. 시스템 복잡성 항목의 정의, 점수 기준, 기술 도메인별 매핑 및 가중치 적용 기준은 부록 
<표 4>와 <표 5>에 제시하였다. 산출된 SCI는 시스템 복잡성의 절대적 수준이나 검증된 임계값을 의미하지 않으
며, 동일한 분석 기준에서 기술 도메인 간 상대적 시스템 복잡성을 비교하기 위한 값으로 해석하였다.

4. 분석 프레임워크(Investment–RCI–SCI)

본 연구는 비대면 진료의 구현 격차를 분석하기 위해 R&D 투자 구조, 규제 제약(RCI), 시스템 복잡성(SCI)

을 통합한 분석 프레임워크를 적용하였다. 이는 R&D 투자와 제도적·시스템적 구현 조건 간의 상대적 구조를 
탐색적으로 비교하기 위한 것이다. 분석은 기술 도메인(모니터링, 플랫폼, 데이터, 인공지능)을 공통 분석 단위로 
설정하고, 각 도메인별로 투자 비중, 규제 제약 수준, 시스템 복잡성을 단계적으로 산출하였다. 이를 통해 R&D 

투자가 집중된 기술 영역과 규제·시스템 제약이 중첩되는 양상을 비교하였다. 통합 분석은 규제 제약(RCI)과 
시스템 복잡성(SCI)을 두 축으로 설정한 이중축 구조(Dual-axis analysis)를 기반으로 수행하였다. 이를 통해 
기술 도메인별로 제도적 제약과 시스템적 제약이 어떻게 결합되어 나타나는지를 분석할 수 있도록 하였다. 이 
분석은 변수 간 통계적 연관성이나 인과관계를 검정하기 위한 것이 아니라, 기술 도메인별 투자와 구현 조건의 
상대적 위치 및 중첩 패턴을 탐색적으로 진단하기 위한 것이다.
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Ⅳ. 분석 결과

1. R&D 투자 구조 분석

본 연구는 비대면 진료 관련 R&D 투자 구조를 분석하기 위해 2023년부터 2026년까지 보건복지부에서 추진
된 10개 사업을 대상으로 기술 계층별 분류를 수행하였다. 각 사업은 복수의 기술 도메인에 포함될 수 있도록 
분류되었으며, 기술 계층별 투자 비중은 이를 기반으로 산출하였다. 비대면 진료 R&D 투자를 기술 계층별 참여 
분포를 정리하면 <표 3>과 같다. 

기술계층 주요기술계층
사업수(개)

보조기술계층포함
사업수(개)

전체참여
사업수(개)

예산규모
(백만원) R&D 예산비중(%)

모니터링(Monitoring) 0 4 4 31,277 13.2

플랫폼(Platform) 3 0 3 27,777 11.7

데이터(Data) 3 4 7 115,201 48.7

인공지능(AI) 4 3 7 62,485 26.4

합계 10 11 23 236,740 100

주: 기술 도메인별 R&D 투자 구조는 Yang(2026a)의 분석 결과를 활용하여 작성함. 복수 기술 도메인에 해당하는 사업의 예산은 
동일한 기준으로 균등 배분함.

표 3. 비대면 진료 R&D 투자 포트폴리오의 기술 계층별 참여분포

기술 계층별 투자 구조를 분석한 결과, 데이터(Data) 분야가 전체 R&D 투자 중 48.7%로 가장 높은 비중을 
차지하는 것으로 나타났으며, 인공지능(AI) 분야가 26.4%로 그 뒤를 이었다. 반면, 플랫폼(11.7%)과 모니터
링(13.2%) 분야는 상대적으로 낮은 투자 비중을 보였다(Yang, 2026a). 데이터와 인공지능 분야를 합한 투자 
비중은 전체의 75.1%로, 분석 대상 R&D 투자가 두 기술 영역에 집중된 분포를 보였다.

2. 규제 제약 분석(RCI)

 비대면 진료 관련 규제 제약을 분석하기 위해 주요 법·지침을 기반으로 9개 규제 항목을 도출하고, 각 항목의 
제약 수준을 점수화하여 기술 도메인별 규제 제약 수준을 산출하였다. 규제 항목별 점수와 법적 근거는 <표 
4>에 제시되어 있다.

규제 항목 점수 법적 근거 점수 부여 근거
원격진료 허용 범위 
(초진/재진)

1 의료법 제34조의2 재진 중심의 조건부 허용 구조가 적용됨

전자동의
(eConsent)

3
생명윤리법, 개인정보보호법, 
MFDS 가이드라인 의료행위 장소와 동의 절차에 관한 제도적 제한이 적용됨

원격 처방 및 약 배송 2 의료법 제34조의2, 제34조의5 원격 처방 및 의약품 전달에 제한적 요건이 적용됨
원격 모니터링 및 
환자데이터 수집 2 의료법 해석, 임상시험 지침 원격 데이터 수집에 적용되는 법적·제도적 요건이 존재함

의료기관 외 플랫폼 1 의료법 제34조의7~제34조의9 중개매체는 허용되나 의료기관 중심의 운영 구조가 

표 4. 규제 항목–기술 도메인 매핑 및 점수 적용 결과
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<표 4>의 분석 결과, 전자동의(eConsent)는 가장 높은 제약 수준인 3점으로 나타났다. 원격 처방 및 약 
배송, 원격 모니터링, 의료데이터 외부 연계, 공공–민간 데이터 결합, 데이터 국외 이전, 데이터 2차 활용은 각각 
2점으로 평가되었으며, 원격진료 허용 범위와 의료기관 외 플랫폼 사용은 각각 1점으로 나타났다. 이에 따라 
9개 규제 항목 중 1개 항목은 3점, 6개 항목은 2점, 2개 항목은 1점으로 분포하였다. 이러한 규제 항목을 기술 
도메인별로 집계한 결과는 <표 5>에 제시되어 있다.

표 5. 기술 도메인별 규제 제약 지수(RCI) 산출 결과
기술 도메인 가중평균 RCI 주요 제약 항목
Monitoring 1.50 원격진료 허용 범위, 원격 모니터링 및 환자데이터 수집
Platform 1.78 eConsent, 원격 처방 및 약 배송, 의료기관 외 플랫폼 사용, 원격 모니터링
Data 1.92 의료데이터 외부 연계, 공공–민간 데이터 결합, 국외 이전, 2차 활용
AI 2.00 데이터 2차 활용, 외부 연계, 공공–민간 결합, 국외 이전

분석 결과, 인공지능(AI) 분야가 2.00으로 가장 높은 규제 제약 수준을 보였으며, 데이터(Data) 분야가 1.92로 
그 뒤를 이었다. 반면, 플랫폼(1.78)과 모니터링(1.50) 분야는 상대적으로 낮은 수준의 규제 제약을 보였다. 기술 
도메인별 RCI는 AI, Data, Platform, Monitoring 순으로 높게 나타났으며, Data와 AI 도메인에서는 데이터 외부 
연계, 공공–민간 데이터 결합, 국외 이전 및 2차 활용과 관련된 규제 항목이 공통적으로 포함되었다.

3. 시스템 복잡성 분석(SCI)

비대면 진료의 실제 구현 가능성을 평가하기 위해 시스템 복잡성을 정량화하고, 이를 기술 도메인별로 집계하여 
시스템 복잡성 수준을 산출하였다. 시스템 복잡성의 구성 항목과 점수는 <표 6>에 제시되어 있다.

규제 항목 점수 법적 근거 점수 부여 근거
사용 허용 적용됨
의료데이터 외부 연계 
제한 2

개인정보보호법, 의료법 
제19조·제21조의2

의료기관 외부 및 기관 간 데이터 연계에 제한적 요건이 
적용됨

공공–민간 데이터 
결합 제한 2 보건의료기술진흥법 공공데이터 중심의 결합 및 활용 구조가 적용됨

데이터 국외 이전 제한 2 개인정보보호법 국외 이전 시 동의 등 별도의 법적 요건이 적용됨
데이터 2차 활용
(AI 포함)

2 개인정보보호법, 생명윤리법 가명처리 및 목적 적합성 등 2차 활용 요건이 적용됨

시스템 복잡성 항목 점수 측정 근거 점수 부여 근거

EMR 상호운용성 2
EMR 인증, 진료정보교류, 건강정보고속도로, 
FHIR/KR Core 적용 여부

기관 간 실시간 데이터 연계가 제한적으로 
구현됨

데이터 표준화 및 
품질관리 2

KR CDI, KR Core, CDA–FHIR 혼재, 
데이터 품질관리 R&D

복수의 데이터 표준이 병존하며 표준 적용 
수준에 차이가 있음

플랫폼 통합성 2
비대면 진료지원시스템, 
전자처방전전달시스템, 중개매체 구조

비대면 진료 관련 기능이 복수의 시스템으로 
분산되어 운영됨

전자처방 및 약국 연계 1 전자처방전 발송, 약국 전달 시스템 전자처방 전달 기능은 구현되어 있으나 전체 

표 6. 시스템 복잡성 항목–기술 도메인 매핑 및 점수 적용 결과
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<표 6>의 분석 결과, EMR 상호운용성, 데이터 표준화 및 품질관리, 플랫폼 통합성, 의료기관 간 정보연계 
체계, 진료 워크플로우 통합성 등 6개 항목 중 5개 항목이 2점으로 평가되었으며, 전자처방 및 약국 연계는 
1점으로 나타났다. 이러한 구성 요소를 기술 도메인별로 집계한 결과는 <표 7>에 제시되어 있다.

기술 도메인 평균 기반 SCI 최댓값 최종 SCI 관련 주요 항목
Monitoring 2.00 2 2.00 워크플로우 통합, EMR 연계
Platform 1.75 2 1.83 플랫폼 통합, 원격 모니터링 연계
Data 1.89 2 1.92 데이터 연계, 표준화
AI 2.00 2 2.00 데이터 품질, 2차 활용

표 7. 기술 도메인별 시스템 복잡성 지수(SCI) 산출 결과

분석 결과, 인공지능(AI)과 모니터링(Monitoring)의 SCI가 각각 2.00으로 가장 높았으며, 데이터(Data)는 
1.92, 플랫폼(Platform)은 1.83으로 나타났다. 기술 도메인별 SCI는 1.83~2.00의 범위에 분포하였으며, 네 도메인 
모두 최댓값은 2로 동일하게 나타났다.

4. 투자-규제-시스템 통합 분석

비대면 진료의 구현 격차를 종합적으로 분석하기 위해 R&D 투자 구조, 규제 제약(RCI), 시스템 복잡성(SCI)

을 통합하여 기술 도메인별 상대적 분포를 비교하였다. 분석 결과는 <표 8>에 제시되어 있으며, 이를 시각화한 
결과는 [그림 1]과 같다.

기술 도메인 투자비중(%) RCI SCI
Monitoring 13.2 1.50 2.00

Platform 11.7 1.78 1.83

Data 48.7 1.92 1.92

AI 26.4 2.00 2.00

표 8. 투자–규제–시스템 통합 분석 결과 

<표 8>의 분석 결과, 데이터(Data)는 전체 R&D 투자의 48.7%를 차지하면서 RCI 1.92, SCI 1.92로 
나타났으며, 인공지능(AI)은 투자 비중 26.4%, RCI 2.00, SCI 2.00으로 나타났다. 즉, 전체 투자의 75.1%를 
차지하는 Data와 AI 영역에서 상대적으로 높은 투자 비중과 RCI·SCI가 함께 나타나는 중첩 패턴이 관찰되었다. 

반면, 플랫폼(Platform)은 투자 비중 11.7%, RCI 1.78, SCI 1.83이었으며, 모니터링(Monitoring)은 각각 
13.2%, 1.50, 2.00으로 나타났다. 이러한 기술 도메인별 상대적 분포는 <그림 1>에 제시하였다.

시스템 복잡성 항목 점수 측정 근거 점수 부여 근거
과정의 자동화는 제한적임

의료기관 간 정보연계 
체계 2 보건의료 빅데이터 플랫폼, 데이터 결합 구조 공공·민간 및 의료기관 간 데이터 연계 

범위가 제한적임

진료 워크플로우 통합성 2 의원급 중심 구조, 병원급 제한, 화상통신 요구 기존 진료 프로세스와 비대면 진료 시스템 
간 통합 수준이 제한적임
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그림 1. 투자–규제–시스템 통합 분석 매트릭스

[그림 1]에서도 Data와 AI는 상대적으로 높은 RCI와 SCI가 함께 나타나는 영역에 위치하였으며, Platform

과 Monitoring은 이들과 다른 상대적 위치를 보였다.

Ⅴ. 고찰 및 결론

본 연구는 비대면 진료의 구현 격차를 분석하기 위해 R&D 투자 구조, 규제 제약(RCI), 시스템 복잡성(SCI)

을 기술 도메인별로 통합하여 분석하였다. 분석 결과, 전체 R&D 투자의 75.1%가 데이터와 인공지능(Data–AI) 

영역에 집중되어 있었으며, 이들 영역에서 상대적으로 높은 RCI와 SCI가 함께 나타나는 중첩 패턴이 관찰되었다. 

반면, 모니터링과 플랫폼은 상대적으로 낮은 투자 비중과 서로 다른 RCI·SCI 분포를 보였으며, SCI는 전체 
기술 도메인에서 1.83~2.00의 범위에 분포하였다. 이러한 결과는 구조적 불일치가 비대면 진료의 구현 격차를 
초래한다는 인과적 관계를 의미하는 것이 아니라, R&D 투자가 집중된 기술 영역과 규제·시스템 차원의 구현 
제약이 상대적으로 높은 영역이 중첩될 수 있음을 보여주는 탐색적 결과이다. 이는 기술 개발과 실제 구현 간의 
간극을 분석할 때 개별 규제나 시스템 요인을 분리하여 평가하기보다, R&D 투자 방향과 해당 기술의 구현 조건 
간 정합성을 함께 검토할 필요성을 제기한다(Yang & Kim, 2025; Yang & Kim, 2026b; Yang & Kim, 

2026c).
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본 연구에서 규제 제약과 시스템 복잡성은 기술 도메인별로 서로 다른 분포를 보였다. RCI는 AI(2.00)와 
Data(1.92)에서 상대적으로 높게 나타났으며, 이는 데이터의 외부 연계, 공공–민간 결합, 국외 이전 및 2차 
활용과 관련된 규제 조건이 데이터 의존성이 높은 기술 영역과 중첩되어 있음을 보여준다. 이는 개인정보 보호와 
데이터 활용에 관한 제도적 조건이 디지털 헬스 기술의 구현에 중요한 요인으로 작용한다는 기존 연구와 맥락을 
같이한다(Eslami Jahromi & Ayatollahi, 2023). 반면 SCI는 1.83~2.00으로 모든 기술 도메인에서 유사한 
범위에 분포하여, 시스템 복잡성이 특정 기술 영역에 국한되기보다 상호운용성, 데이터 표준화, 플랫폼 및 진료 
워크플로우 통합 등 비대면 진료의 공통적인 구현 조건과 관련되어 있음을 보여주었다. 이러한 결과는 의료정보시
스템의 상호운용성과 시스템 통합이 디지털 헬스 구현의 주요 조건이라는 선행연구와도 일치한다(Chen et al., 

2021; Wang et al., 2021). 따라서 본 연구에서 관찰된 구현 격차는 하나의 규제나 기술적 요인으로 환원하기
보다, 기술 도메인에 따라 차별적으로 나타나는 규제 조건과 기술 전반에 걸친 시스템 통합 조건이 함께 고려되어
야 하는 문제로 해석할 수 있다.

이러한 결과는 비대면 진료 R&D 정책에서 기술 개발 투자와 실제 구현에 필요한 제도적·시스템적 조건을 
함께 고려할 필요성을 제기한다. 특히 데이터와 인공지능 영역에 R&D 투자가 집중되어 있다는 사실 자체를 
문제로 보기보다는, 해당 기술의 개발과 활용에 필요한 데이터 연계·2차 활용 등의 규제 조건과 상호운용성·표준
화 등의 시스템 조건이 투자 방향과 함께 검토될 필요가 있다. 기존 연구에서도 디지털 헬스 기술의 확산을 위해 
정책·기술·규제 환경 간 정합성이 중요함이 제시되어 왔다(Yang & Kim, 2026a; Yang & Kim, 2026b; Yang, 

2026b). 따라서 향후 비대면 진료 R&D 포트폴리오를 설계할 때에는 기술적 필요성과 개발 가능성뿐 아니라 
해당 기술 도메인의 구현에 필요한 규제 및 시스템 조건을 사업 기획 단계에서 함께 점검하는 접근이 요구된다. 

이는 단순한 규제 완화나 추가적인 기술 투자를 의미하는 것이 아니라, R&D 투자와 실제 활용을 연결할 수 
있도록 기술 개발과 구현 조건의 정합성을 함께 관리하는 방향으로 정책 설계의 범위를 확장할 필요가 있음을 
의미한다.

본 연구는 몇 가지 한계를 가진다. 첫째, 본 연구에서 활용한 RCI와 SCI는 기존에 표준화된 측정척도가 아니라 
관련 선행연구와 법·정책 및 시스템 자료를 기반으로 구성한 탐색적 복합지표로, 별도의 전문가 내용타당도 및 
평가자 간 신뢰도 검증을 수행하지 못하였다. 따라서 산출된 지수는 규제 제약이나 시스템 복잡성의 절대적 수준
을 의미하기보다 동일한 분석틀 내에서 기술 도메인 간 상대적 구조를 비교하는 지표로 해석할 필요가 있다. 

둘째, R&D 투자 분석은 사업별 총 연구비를 기준으로 하였으며, 개별 사업 내 기술 도메인별 실제 예산 배분자료
를 확보할 수 없어 복수의 기술 도메인을 포함하는 사업은 동일 비중으로 예산을 안분하였다. 따라서 본 연구에서 
제시한 기술 도메인별 투자 비중은 실제 기술별 지출액을 의미하기보다 동일한 분류기준에 따른 상대적 투자구조
로 해석할 필요가 있다. 셋째, 본 연구의 통합 분석은 투자 비중과 RCI·SCI의 기술 도메인별 상대적 위치를 
비교한 탐색적 정책분석으로, 이들 간의 통계적 연관성이나 규제·시스템 제약이 실제 비대면 진료 활용에 미치는 
인과적 효과를 검정한 것은 아니다. 마지막으로 정책 문서와 시스템 구축 현황을 중심으로 분석하여 실제 임상 
현장의 운영 경험이나 사용자 수준의 활용 자료를 직접 반영하지 못하였으며, 최근 지속되는 제도 변화 역시 
분석 시점 이후에는 반영되지 못했을 가능성이 있다. 향후 연구에서는 실제 비대면 진료 이용, 의료기관 도입 
및 사용자 수용성 등의 구현 성과와 연계하여 RCI와 SCI의 타당성을 검토하고 투자와 구현 조건 간의 관계를 
실증적으로 검증할 필요가 있다. 이러한 한계에도 불구하고 본 연구는 비대면 진료 R&D 투자를 규제 및 시스템 
구현 조건과 함께 살펴보는 탐색적 정책진단 관점을 제시하였으며, 향후 기술 개발과 실제 구현 조건 간 정합성을 
함께 고려하는 R&D 정책 설계의 필요성을 제기하였다는 점에서 의의를 가진다.
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부록

사업명 주요기술계층
(Primary Layer)

보조기술계층
(Secondary Layer)

2023년-2026년예
산규모(백만원) 기술내용

가상환자·가상병원기반
의료기술개발 플랫폼(Platform)

데이터(Data), 
인공지능(AI)

        30,000 
가상병원 기반 비대면 
의료서비스 플랫폼 구축 및 
데이터 기반 의료서비스

보건의료마이데이터활
용기술연구개발및실증 데이터(Data) 인공지능(AI)         22,916 

개인 건강 데이터 연계 및 
활용 기반 의료서비스

비대면진료기술개발 플랫폼(Platform)
모니터링(Monitoring), 
데이터(Data), 
인공지능(AI)

        23,111 
비대면 진료 플랫폼 및 
환자모니터링·데이터·AI 
기반 의료서비스

의료기관기반디지털헬
스케어실증및도입지원 플랫폼(Platform)

모니터링(Monitoring), 
데이터(Data)

        36,000 
의료기관 기반 디지털 헬스 
서비스 실증

보건의료빅데이터큐레
이션기술개발 데이터(Data) -         14,368 

의료 데이터 정제 및 통합 
기반 구축

실사용데이터(RWD) 
기반임상연구지원 데이터(Data) -         26,348 

실사용 데이터 기반 임상 연구 
인프라 구축

중환자특화빅데이터구
축및AI 분석솔루션개발 인공지능(AI)

모니터링(Monitoring), 
데이터(Data)

        27,300 
중환자 데이터 기반 AI 
분석기술

디지털병리기반암전문
AI 분석솔루션개발 인공지능(AI) 데이터(Data)         27,750 

병리 영상데이터 기반 AI 
분석

응급실특화AI 
임상지원시스템개발 인공지능(AI)

모니터링(Monitoring), 
데이터(Data)

        13,200 
응급 환자 데이터 기반 AI 
임상 의사결정지원

다기관멀티모달연합학
습기반의료AI 
기술시범모델개발

인공지능(AI) 데이터(Data)         15,750 
다기관 의료데이터 기반 
연합학습 AI

표 1. 비대면 진료 관련 R&D 사업의 기술 구조 분류

주: 기술 도메인별 R&D 사업의 기술 구조 분류는 Yang(2026a)의 분석 결과를 활용하여 작성함. 

규제 항목 Monitoring Platform Data AI 기술적 의존성 근거

원격진료 허용 범위 1.0 1.0 0.5 0
원격 진료는 환자 상태 관찰(Monitoring)과 통신 
인터페이스(Platform)를 동시에 필요로 하며, 진료 기록 
및 전송(Data)에 부분적으로 의존함

전자동의 
(eConsent)

0 1.0 0.5 0
전자동의는 디지털 인터페이스(Platform)를 통해 
수행되며, 동의 기록 및 감사추적(Data)에 의존함

원격 처방 및 약 
배송 0 1.0 0.5 0

처방 및 전달 과정은 플랫폼 기반 의사소통(Platform)에 
의존하며, 처방 기록 및 전송(Data)이 필요함

원격 모니터링 및 
환자데이터 수집 1.0 0.5 0.5 0.25

환자 상태 지속 관찰(Monitoring)이 핵심이며, 데이터 
수집(Data)과 플랫폼 연결(Platform)이 필요하고 일부 
AI 분석이 보조적으로 활용됨

의료기관 외 플랫폼 
사용 0 1.0 0.5 0

의료기관 외 진료는 플랫폼 기반 서비스 
구조(Platform)에 직접 의존하며 데이터 흐름(Data)이 
동반됨

의료데이터 외부 
연계 0 0 1.0 0.5

데이터 공유 및 연계는 Data domain에 직접 의존하며, AI 
분석 및 활용에 간접적으로 필요함

공공–민간 데이터 
결합 0 0 1.0 0.5

데이터 결합은 Data domain의 핵심 기능이며, AI 모델 
학습 및 분석에 활용됨

표 2. 규제 항목–기술 도메인–가중치 매핑표
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표 3. 규제 항목 정의 및 점수 산정 기준
규제 항목 정의 (행위 기준) Scoring 기준 (0–3)

원격진료 허용 범위 (초진/재진)
환자–의료인 간 원격 진료 수행 가능 범위 
(초진, 재진, 대상, 지역 포함)

0: 자유 허용 / 1: 조건부 허용 / 2: 
대상·지역 제한 / 3: 원칙적 금지

전자동의 (eConsent)
전자적 방식으로 환자 또는 연구참여 동의 
획득 가능 여부

0: 법적 허용 / 1: 조건부 허용 / 2: 시범 
허용 / 3: 법적 근거 미비

원격 처방 및 약 배송 비대면 진료 시 처방 및 의약품 전달 가능 
여부

0: 제한 없음 / 1: 일부 제한 / 2: 특정 
대상 허용 / 3: 원칙적 금지

원격 모니터링 및 환자데이터 수집 환자의 상태를 원격으로 지속적으로 
수집·관찰하는 행위

0: 자유 허용 / 1: 조건부 허용 / 2: 
제한적 허용 / 3: 법적 근거 미비

의료기관 외 플랫폼 사용 허용 의료기관 외 디지털 플랫폼을 통한 진료 
수행 및 운영 가능 여부

0: 자유 사용 / 1: 신고·인증 기반 허용 
/ 2: 운영 제한 / 3: 플랫폼 사용 제한

의료데이터 외부 연계 제한 의료기관 간 데이터 공유 및 외부 시스템 
연계 가능 여부

0: 자유 연계 / 1: 조건부 / 2: 승인 필요 
/ 3: 사실상 제한

공공–민간 데이터 결합 제한 공공 데이터와 민간 임상데이터 결합 가능 
여부

0: 자유 결합 / 1: 조건부 / 2: 공공 중심 
제한 / 3: 결합 불가

데이터 국외 이전 제한 의료데이터의 국외 이전 및 국제 활용 가능 
여부

0: 자유 이전 / 1: 조건부 / 2: 승인 필요 
/ 3: 사실상 제한

데이터 2차 활용 (AI 포함) 연구 및 AI 학습 목적 데이터 활용 가능 여부 0: 자유 활용 / 1: 가명정보 허용 / 
2: 제한적 활용 / 3: 활용 제한

시스템 복잡성 항목 Monitoring Platform Data AI 시스템 의존성 근거

EMR 상호운용성 0.5 0.5 1.0 0.5
의료기관 간 데이터 교환이 가능해야 진료 연속성 및 AI 
활용 가능

데이터 표준화 및 
품질관리 0.5 0.5 1.0 1.0 표준화되지 않으면 데이터 통합 및 AI 분석 불가능

플랫폼 통합성 0.5 1.0 0.5 0.25 비대면 진료 운영은 플랫폼 중심으로 이루어짐
전자처방 및 약국 
연계 0 1.0 0.5 0 처방 전달은 플랫폼 기반 핵심 운영 요소

의료기관 간 
정보연계 체계 0.5 0.5 1.0 0.5 공공·민간 데이터 연계 없이는 비대면 진료 확장 불가

진료 워크플로우 
통합성 1.0 0.5 0.5 0.25 실제 진료 과정에서 시스템 통합 여부가 핵심 병목

표 4. 시스템 복잡성 항목–기술 도메인–가중치 매핑표 

규제 항목 Monitoring Platform Data AI 기술적 의존성 근거

데이터 국외 이전 0 0 1.0 0.5
데이터 이동은 Data domain 중심이며, 글로벌 AI 학습 및 
협력에 간접적으로 연결됨

데이터 2차 활용 
(AI 포함)

0 0 1.0 1.0
데이터 재사용은 Data domain의 핵심 기능이며, AI 개발 
및 적용에 직접적으로 필요함

시스템 복잡성 항목 정의 Scoring 기준 (0–3)

EMR 상호운용성 의료기관 간 전자의무기록(EMR) 연계 및 
정보 교환 가능 수준

0: 완전 연계 / 1: 부분 연계 / 2: 제한적 
연계 / 3: 연계 불가

데이터 표준화 및 품질관리 데이터 표준 코드 및 전송체계 적용 수준과 0: 표준 완전 적용 / 1: 부분 적용 / 2: 

표 5. 시스템 복잡성 항목 정의 및 점수 산정 기준
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시스템 복잡성 항목 정의 Scoring 기준 (0–3)
품질관리 체계 구축 여부 표준 혼재 / 3: 표준 미적용

플랫폼 통합성 비대면 진료 시스템, 중개플랫폼, 전자처방 
시스템 간 통합 수준

0: 통합 플랫폼 운영 / 1: 부분 통합 / 2: 
시스템 분산 / 3: 통합 부재

전자처방 및 약국 연계 처방전 전달 및 약국과의 연계 자동화 수준 0: 완전 자동 연계 / 1: 부분 자동화 / 2: 
제한적 전달 / 3: 수기 기반

의료기관 간 정보연계 체계 공공·민간 의료기관 간 데이터 연계 및 활용 
구조

0: 통합 연계 / 1: 일부 연계 / 2: 제한적 
연계 / 3: 분절 구조

진료 워크플로우 통합성 비대면 진료가 기존 의료 프로세스에 통합된 
수준

0: 완전 통합 / 1: 부분 통합 / 2: 제한적 
적용 / 3: 별도 운영
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Telemedicine R&D Portfolios and Implementation Conditions:
Focusing on Regulatory Constraints and System Complexity

Yang, Jae Eun1
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Development Institute

This study examines the gap between the institutional adoption and actual 

implementation of telemedicine by integrating R&D investment structure, 

regulatory constraints, and system complexity across technology domains. The 

analysis covers ten telemedicine-related R&D programs implemented by the 

Ministry of Health and Welfare in Korea from 2023 to 2026. Investment 

patterns were analyzed across four technology domains, while the Regulatory 

Constraint Index (RCI) and System Complexity Index (SCI) were constructed 

as exploratory composite indices based on relevant laws and guidelines and on 

healthcare information policy and system implementation conditions, 

respectively. The results showed that 75.1% of total R&D investment was 

concentrated in the Data and Artificial Intelligence (Data–AI) domains, where 

relatively high RCI and SCI values were also observed. In contrast, the 

Monitoring and Platform domains exhibited different RCI and SCI profiles, 

while SCI values ranged from 1.83 to 2.00 across all four technology domains. 

Rather than establishing a causal relationship, these findings identify an 

exploratory pattern in which technology domains receiving concentrated R&D 

investment overlap with domains characterized by relatively greater regulatory 

and system-level implementation constraints. The findings suggest that 

telemedicine R&D policy should consider technological investment and the 

regulatory and system conditions required for implementation jointly rather 

than as separate policy domains. Accordingly, R&D portfolio design should 

incorporate an assessment of the alignment between domain-specific investment 

priorities and implementation conditions.

Keywords: Telemedicine, R&D Investment, Regulatory Constraints, System 
Complexity, Implementation Conditions
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