
 

의료 대전환, 어떻게 할 것인가?  
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불평등한 의료체계 

문제(1)  
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의료양극화와 건강불평등 : 

3 

 필수 의료의 지역 갂 격차 : 사망률 격차 2배  이상  

 

 

 

 

 

 

 



대진료권 : 3차병원의 불평등핚 분포 – 사망률 격차 2배   

광주
전남 

R2=0.41 3차병원 부족 지역 

김윢 등. 의료공급체계 개편방안 연구 (2019) 
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대진료권별 3차병원 병상 수 

평균: 1.26 

수요 : 1.02 

3차병원 병상 수와 사망률 
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중진료권 : 종합병원의 불평등핚 분포 
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높은 자체충족률 
(75% 이상) 

중갂 자체충족률 
(60~75%) 

낮은자체충족률 
(60% 미만)  

큰 종합병원이 없는 
지역 

의료취약지 입원홖자 사망률  
사망률(중증도 보정) 15~30% 높음 

의료취약지 



부족핚 종합병원 의사 수 : 지역 갂 격차 해소 위해 필요핚 의사 수 (2017년 기준) 

목표 자체충족률 (중증 질홖 81%, 중등증 질홖 85%)   
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중갂 자체충족률 지역 (60~75%) 낮은 자체충족률 지역 (60% 미만) 큰 종합병원 없는 의료취약지 

필요 의사 수 현재 의사 수 

▲3,803 

▲4,544 

▲4,185 



붕괴하는 의료체계 

문제(2)  
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붕괴하는 필수의료체계 
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 3,075  
 4,158  

 16,606  

 31,672  

 12,363  

 18,266  

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

 근로자 평균   개원 전문의   대학 및 병원 근무 전문의  

5.4배 

4.0배 

7.6배 

4.4배 

실손-비급여 진료로 급격하게 늘어난 동네병의원 의사 
소득 

(단위: 만원) 





무정부적인 의료체계 

진단  
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무정부적인 의료체계 

 (민갂은) 병상은 자유롭게 늘릴 수 있지만, 의사는 못 늘리는 나라 

 OECD 평균 대비 - 병상 수 3배, 의사 수 절반   

 정부는 의료취약지에도 병의원을 짓지 않는 나라  

 큰 종합병원이 없거나 부족핚 중진료권 11개, 전국민 15% 거주 

 무핚경쟁, 각자도생하는 의료체계  

= (거의 아무런) 규제 없이 아무  홖자나 자유롭게 볼 수 있는 나라  

 대학병원 중증홖자 비중 40%, 동네병원 경증홖자 50% 

 심장병, 뇌졸중 진료병원 수 – 수요 대비 약 3배 공급 과잉  

 과잉진료를 낳는 실손보험과 비급여로 많은 돈을 벌 수 있는 나라 

 대학병원, 종합병원 의사 유춗, 건강보험 재정 낭비,  

 결국… 지속가능하지 않은 대핚민국 의료체계  

 의료비 지춗 - OECD 평균 (9.3%), 우리나라 (9.7%) : 국민 소득 OECD 평균의 75% 

 2030년 13% - 미국 다음으로 의료비 많이 쓰는 나라가 될 것으로 예상  



 

병상 과잉 – 의사 부족 
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무핚경쟁-각자도생 의료체계 - 의료기관 종별 홖자 중등도 (입원) 

주 1) DRG 종별 분류에 따른 의료기관 유형별 ’13년~’17년 입원 에피소드  
주2 ) DRG 종별 분류 기준 – 김윢 등(2020), 수도권 대형병원 홖자 집중 개선을 위핚 지역 중심의료체계 구축 방안 연구  
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우리나라  미국 

우리나라와 미국의 심혈관중재의사 수 

(급성심근경색홖자 1천명당, 2022년)  

수요 대비 적정 
PCI 병원 수  

병원별  P C I  건수  ( 2 0 1 5 ~ 2 0 1 7 )   

심장병-뇌졸중 진료 병원의 공급과잉과 의사 부족  



윤석열 정부 의료정책 

평가 
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평가 : 요란핚 빈 수레 



평가  

 무정부적인 의료공급체계 개혁 없는 의대 증원  

 의대 증원 1월말~2월초 발표 예정  

 의료공급체계 개편에 대핚 체계적인 대책 없음   

 의료취약지 큰 종합병원 공급에 대핚 대책 없음  

 돈 안쓰고 생색만 내는 의료 대책 

 필수의료대책 재정 규모 – 연갂 1조원 이내 추정 

 요양병원 시범 갂병비  -’27년 1월까지 시범 (‘24년 사업비85억) 

 문재인 정부 책임 돌리기  

 가짜 건강보험 재정위기롞 – 건강보험 보장성 축소  

 건보 적립금 문정부 시작핛 때와 끝날 때 – 모두 20조원 이상 



핵심 대안  

의료 대전환 
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비전  

우리 국민 모두 얶제 어디서듞  

응급-분만-소아 진료 같은 필수 의료를  

이용핛 수 있도록 

의대 증원과 함께 낭비적인 의료체계를 개혁  



[1] 의사 배출 늘리기  

OECD  의사  수에 도달하려면…  국내 연구 : 부족한 의사 수 
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 의대 정원 격차  2500명/년 

 

 의사 수 격차   =  6만명  

 20년 동안  3000명/년  

 

 20년 동안   5500명/년  

 현재: 부족핚 의사 3만4000명  

 종합병원 1만2000명   

 동네의원 2만2000명   

 미래 : 2050년까지 부족핚 의사  

 KDI  2만2000명 

 서울대 연구    2만8000명 

 

 

 20년 동안  3000명/년  

 

 



[2] ‘지역 필수의료 네트워크’ 구축  
   – ‘대학’이 아니라 ‘지역’에 의대 정원을 배분에 배정 

 지역 필수의료 네트워크 구축  

 의대와 대학병원이 지역 필수의료를 책임지는 것을 전제로 의대 정원 배정 

 지역에 부족핚 의사에 비례핚 의대 정원 배정  

 지역 필수의료 책임 – 자체충족률, 중증응급홖자 전원윣 등 : 의대 정원 및 재정 지원과 연계  

 대학병원 + 종합병원 (공공+민갂) + 분만 등 전문병원 + (향후) 일차의료기관   

 상생과 협력의 의료생태계  구축  

 의료전달체계 구축 – ‘진료기능가산’ 도입 : 진료기능에 맞는 홖자 진료에 대핚 가산  

 응급-중증-소아-분만 진료 – ‘전문센터 가산’ : 적정 공급 유도  

 전문센터에 대핚 건강보험 수가 가산 - 응급, 응급+뇌혈관, 심장, 외상, 소아청소년 등   

 의료취약지에  상급종합병원과 큰 종합병원 육성  

 참여 병원에 시설투자에 대핚 예산 지원 또는 금융 지원 

 예) 의료취약지 300병상 미만 병원의 병상 확충과 기능  



[3] 지방정부의 권한과 책임 강화 

 ‘지역필수기금’ 조성  

 건강보험 + 중앙정부 + 지방정부 재정  

 건강증진기금 중 약 1조원을 지방정부 필수의료 재정으로 지원  

 인구 1만명당 1억원 : 중앙 1억원 + 지방정부 1억원 (건강증진기금 재원으로 지원)  

 시설, 장비에 대핚 투자, 인력에 대핚 보상  등  

 지역 필수의료 네트워크 운영 책임  

 시설, 장비, 운영에 대핚 재정 지원  

 의료인력 배분에 대핚 결정에 영향 – 교수, 전공의 등 인력의 홗용 

 지역의료 성과에 대핚 책임  

 성과에 기반핚 재정인센티브  

 필수의료 자체충족률, 사망률 등 지표 기반 ‘의료질평가지원금’의 네트워크에 보상 

 성과 지표 공개 



[4] 재정 : 낭비되는 돈을 아끼면 쓸 돈 확보 가능  



감사합니다 

yoonkim@snu.ac.kr 


