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머리말 
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그러나 증가하는 醫癡需要와 比較하여 供給은 不足했고 장래에도 상 

당기간 醫師需要와 供給間 不형衝이 지속될 전망이다. 따라서 훌훌師人力의 

地城的 偏在짧狀， 專門化， 醫驚利用에 있어서의 不便 加童， 3次짧癡鍵關으로 

의 愚者業中풍은 흩훌師供給 不足의 현상으로 이해되고 있다. 
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第 I 童 序 論

1. 新究의 必要性 및 背景

保健흩홉훌훌A力은 가장 중요한 보건의료자원으로서 그 敵 및 質은 의 

료공급의 결정적 요인이 되고 있을 뿐 아니라 국민의료비에서 차지하 

는 비중 또한 매우 크기 때문에， 需給間 혈衝을 통한 適正規鍵 유지의 

필요성이 세계보건기구(WHO)를 비롯한 여러나라에서 일찌기 강조되 

어 왔다. 이러한 보건의료인력의 수요는 제공되어야 활 보건의료서바 

스에 대한 짧要에， 섭~*홉은 A力의 뿜훌훌훌에 각각 기초를 두고 았으며， 따 

라서 보건의료서비스의 적정화를 기하기 위하여는 관련인력의 적절한 

供給， 웹總 및 흩언置와 효과적 活用 둥이 요구되고 있다(Con효ey， 1973). 

보건의료인력 짧給에 있어서의 정책적 관심은 주로 보건의료서비스 

에 대한 要求와 이를 수용하기 위한 A力閒 數， 鍾類， 機能， 分布， 質적 

측면의 不혈衝에 대한 것으로서， 인력수급계획은 이들 불균형을 되도 

록 사전에 예측함으로써 부작용을， 최소화하기 위한 대책을 강구하고 

자 실시된다. 특히， 보건의료인력 가운데 활동의 주축이 되는 醫師A力

은 양성기간이나 비용이 타 분야에 비해 長期이고 高價라는 특성으로 

인해 수급에 불균형이 초래될 경우 단기간에 혈짧을 꾀하기가 용이하 

지 않음은 물론 제반 사회경제적 문제가 야기된다는 점에서 장래 예 

측을 토대로 한 사전대책 마련이 매우 중요하게 인식되고 었다. 

그러나 장래 의사인력에 대한 수급계획은 미래가 과거의 연장이 

아닌 너무나 많은 불확실성을 내포하고 었으며， 기타 교육체계(educa피.on 

system)라든가 보건체겨I (health system) 품과도 밀접히 판련되는 둥， 그 

자체로 상당한 어려움이 따르고 있다. 즉， 보건의료분야에 있어서의 
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류훌훌흥는 그 특성상， 환給者의 의도적인 짧引이 작용될 수 있고 사회전반 

의 수준변화와 함께 의료소비자(국민)의 요구수준이 변화되는 등， 국가 

의 경제수준과 보건 및 복지정책의 방향， 보건의료제도， 보건의료자원 

의 수준， 국민의 의식수준 그리고 우리나라 특유의 상황인 남북한 관 

계변화와 같은 다각적 요인들이 자연적 · 의도적으로 관련되어 정확한 

예측을 기대하기란 거의 불가능하다. 한편， 공급측면에서는 供給者의 

期待收益이 어떻게 달성되는가와 개인의 삶에 대한 가치관의 시대적 

변화로 인해 파생되는 醫師當 團，者옳훌훌量의 자율적인 조정이나 평생활 

동기간의 변화， 그리고 세계적인 추세로서 국가간 인력의 이동 둥이 

공급에 있어서도 정확한 예측을 어렵게 하고 있다. 이처럽 需要와 供

給에서의 관련요인들이 제각기 예측불가능한 변화를 하고， 근본적으 

로는 국민 총 의료비와 같은 제한된 자완하에서의 충족수준을 모색해 

야 히는 점 둥으로 인해 人力뽑給計훌l의 경우 계속적인 수정 • 보완이 

불가피하다. 

우리나라 政府는 UTl7년 제4차 경제개발5개년계획부터 훌훌훌훌人力 홈홈 

給問題를 정책과제로 다루어 오고 있으며， 이와 관련 당 연구원에서는 

1986년(보건의료인력 장기수급계획에 관한 연구)과 1989년(보건의료인력수 

급전망에 관한 획갚)， 그리고 1990-91년(장단기 보건의료언력 수급에 판한 

연구)의 연구를 통해 관련정책자료를 지원해 왔다. 특히 최근의 1990 

년 연구애서는 2010년까지의 醫師A力 遭正需給方案이 제시되었는데， 동 

연구보고는 전국민의료보험 실시(1989년 7월)와 함께 예상되는 국민의 

의료이용양상 변화 둥을 고려활 때 적어도 제7차 경제사회발전 5개년 

계획이 종료되는 시점에서의 수급계획에 대한 재검토를 적극 제안하고 

있다. 이에 본 연구는 전국민의료보험이후의 의료이용양상을 분석하여 

수급계획에 반영한 것으로서， 당 연구원의 1990년 연구결과에 대한 보 

완적 성격을 띄고 었다. 
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2. 짧究目的 

본 연구는 醫師需給의 세계적 動向 分析， 우리나라의 醫師人力 現況

및 間題點 分析， 장래 훌훌師홈홈給 推計 풍을 통하여 2010년까지 의 훌훌師人力 

適正 需給방안을 제시함으로써， 政府의 종합적인 保健醫癡A力 뽑給홉f劃 

의 수립에 기여하고 궁극적으로는 園民의 健廣維持 및 增進과 園民훌훌癡 

費의 효율적 활용을 도모하려는 목적하에서 추진되었다. 

3. 醫癡A力륨f훌l의 擺;훌的 툴 

保健훌훌寶A力의 :ïI'혈衝이 시작 및 진행되는 방식은 흉病의 自然史

(natural history of disease)와 비교될 수 있다. 즉， 不혈衝은 균형상태(건 

강상태)에서 危險期(pre-pathogenic) ， 不형衝期(pathogenic)， 그리고 불균형 

심화로 인한 閒題鍵生期로 진행된다고 보여지고 있다(도 1.1 창조). 

따라서 불균형의 예방 특히 불균형의 진행을 조기에 중단시키기 

위해서는 도 1.1과 같은 접근이 펼요하다. 좀 더 구체적으로는， 危險期

(pre-'pathogenic)는 불균형 의 문제가 표면화되지는 않았지 만 위 험요인 

(risk factors)이 폰재하는 시기로서， 일차적인 예방조치가 취해져야 

하며 이 때에는 잠재적 위험요인 및 인력의 균형유지에 필요한 특성 

과 범위에 대한 파악이 요구된다. 위혐기가 진전된 불균형기에서는 구 

체적으로 문제를 진단하고 해결하려는 노력과 함께 심각한 형태로의 

진행을 방지해야 한다. 그러므로 不혈衝期에 이르면 다음과 같은 질문 

에 대한 관심과 解가 필요하게 된다. 
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。 불균형을 정의하고 특정을 밝히는데 어떤 지표를 사용할 수 있는가? 

。 불굵형에 대하여 어떤 정책적 관여가 이루어질 수 있는가? 

。 어떤 지표나 척도가 조기발견단계를 넘어선 보다 진전된 인력불균형 

의 형태를제시하는가? 

。 어떤 종류의 품제들이 불균형에 진전올 초래하고， 정책적 판여로 인 

한 효과는 무엇이며， 또한 문제를 개선시키거나 최소화할 수 있는 정 

책적 관여의 내용은 무엇언가? 

R‘eootho~톨nic PathogE!l1ic 

Stage 
맡!rl.Y. late 

Ilnrucators I 
Risk factors Symptoms Compl ications 

Level of r Primary --, se∞mlar‘Y r Tertiary --, 

|짧i 搬짧。 짧nt| R繼
g짧￥4Ji1운s 

도 1.1 의료인력의 균형분석 및 대응방안에 관환 개념적 틀(뾰dia， 1987) 

한편， Å力뽑給의 不혈衝은 다양하고 복잡한 현상으로 나타나고 있 

는데 이들 현상은 일반적으로 數的不혈衝， 實的不혈훌륭， 分布의 不혈衝으로 

구분된다(Ray， 1987). 
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數的不i용衝은 인력의 適正 또는 理類的 활와 비교된 과영 또는 과소 

공급현상이다. 그러나 척정수에 대한 기준은 시간에 따라 변하고 국기

마다 차이가 있어서， 수척 불균형을 반영히는 지표는 단지 어떤 변수 

나 인력비 (ra피0)의 시계열 추세를 기초로 나타내고 있을 뿐이다. 質的

不혈衝에는 overqualiflcation, underqualiflcation, misqualiflcation이 았 

다. underqualification은 일반적으로 해야 할 일을 수행할 능력이 결여 

된 경우로서 입학기준의 부적절， 낮은 훈련수준， 또는 졸업후 보수교 

육의 부족 둥에 의하여 야기될 수 있다.overq뻐liflcation-은 인력의 과 

잉공급이나 과도한 전문화 훈련의 경우이다. misqualiflcation은 대단 

히 혼하게 얼어나는 현상으로서 교육기관에서 제공하는 훈련이 지역 

주민의 실제적인 보건의료요구를 충분히 고려하지 않는 경우이다. 分

布의 ~i딩衛에는 지역간， 직종별， 전문과목간， 그리고 의료기판간 불균 

형이 포함된다. 지역간 불균형은 흔히 지척되는 것으로 도시와 농촌간 

또는 시 ·도간 불균형이 있고， 직종별 불균형은 홉師대 간호사의 比

또는 치과의사， 칸호사， 의사에 대한 보조인력의 比 둥으로 나타나며， 

전문과목칸 불균형은 알반의와 전문의의 比， 전문의 중 전문진료과목 

별 비율 둥으로 나타나게 된다. 

따라서 保健훌훌훌A力의 수급에 대한 개념척 툴은 A力의 敏와 質 그 

리고 分布상의 不i용衝올 조기에 발견하고 정책척 판여(interventions)의 

시기 및 종류를 선택하는데 매우 유악하게 활용될 수 있다. 포한 정책 

적 관여의 하나로서 불균형을 해결하기 위환 保健훌훌癡A力 뿜給훌f劃의 

절차는 도 1.2와 같으며， 본 연구는 이러한 절차에 따라 추진되었다. 
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1 PI1없ring for h빼 manpow않 | 
P,lanning 

• 
Health manoower situation 

report on existing m없lpower 
m띠 S앉vices 

、、

| 빼뼈때빼e뼈잉 | 
,/ 

Mismatches between supply 
and requirements 

• 

Solving mismatches 

• 

Organizational and management 
problems 

• 

1 M없m뼈 S없생y and ou퍼ne I 
p,lan 

도 1.2 보건의료인력 수급계획의 절차 

4. 先行新究에서의 醫師A力뽑給 

우리나라의 경우， 흩師需給에 관한 연구는 1970년대부터 주로 의사 

나 관련단체가 판심을 가지고 추진해 왔으며(김언달 외， 1970; 대한의학 

협회， 1981), 政府가 홉賣A力 짧給문제를 정책과제로 다루게 되면서 최 

근에는 교육계나 전문연구기관 둥에서도 연구가 이루어지고 었다. 
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그러나， 양당허 개선되기는 하였지만， 아직까지 우리나라는 수요나 

공급 양측 모두에 있어서 기초자료가 미벼한 실정으로， 각 연구에서 

도출된 상이한 결과에 대하여 비교 • 평가할 수 있는 여건에 놓여있지 

못하다. 다만， 비록 단기간이지만， 과거 연구들의 현시점에 대한 추계 

치가 추계방법에 따라 어떤 차이를 보이고 있는지 살펴보고 포 세계 

여러나라의 판련추이와도 비교해 봄으로써， 우리에게 비교적 쩍합한 

방법올 J가려내는 데 선행연구가 참고될 수 었다. 

醫師A力짧給에 대한 선행연구에서의 추계방법을 보면(표 1.1 참조)， 

공급추계의 경우 대부분 기초추계로서 장래 인력의 유입 • 유출방법과 

연령별 구조변화를 감안한 인구학적 방법이 주로 사용되었다. 

또환 뽑要推홈f에서는， 송건용 외(1986)의 연구를 제외하고는 의료수요 

량(의사서비스이용량)을 추정한 후 의사 1인당 환자진료량올 척용하여 소 

요의사수를 산출하는 방법이 사용되었다. 의사수요는 수급간 균형을 

유지한다는 측면에서 볼 때 원칙적으로 의료서비스에 대한 수요로부 

터 추정되는 것이 가장 바람직하지만， 의료수요를 추정하는 데 대하여 

많은 題鍵가 따르고 있어서 국가차원의 인력수급계획에 이 방법을 적 

용하고 있는 국가는 극히 드블다. 하지만， 우리나라는 전국민의료보장 

과 함께 의료이용이 급격히 증가되는 둥， 의료서비스에 대한 수요변화 

가 다른 나라들과는 다른 양상을 나타내고 있는 점 둥을 감안활 때， 

우선 단기적으로는 수급간 균형유지에 있어서 의료수요에 대한 예측 

이 필요활 것으로 판단된다. 포한， 의료수요량 추정에 있어서는 추정 

모형으로 로지스틱모형과 다중선형회귀모형이 주로 사용되었는데， 

두 추정모형간의 차이1)를 고려할 때， 2010년이라는 비교적 가까운 장 

1) 다충션형희귀모형은 판련요인의 추이에 따른 계속적언 변동을 가정하고 었 

으나， 로지스틱모형은 추계기간충의 최고수준을 마리 가청하고 었옴. 
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래를 추계함에 있어서는 다중선형회귀모형이 보다 적합할 것으로 보 

인다. 

표1.1 선행연구에서의 의사인력 수급추계 방법 

연구자 수요추계방법 
공급추계방법 

(추계모형) (연도) 

송건용외 
• 유업/유출 방법 • 서비스목표량 설정 방법 

(1않6) 

정영일 • 의료수요량추정 방법 

(l잃7) 
• 유업/유출방법 

(로지스틱모형) 

• 의료수요량추정 방법 

박현애외 • 유업/유출방법 (다중선형희귀모형) 

(1앉찌) • 언구학적 방법 • 언구대비 의사수 추정 방법 
(로지스틱모형) 

• 의료수요량추정 방법 

(로지스틱모형) 
정영일외 

• 유업ι유출방법 • 언구대비 의사수 추정 방법 
(1991) 

(의사당 적정 인구비를 600-
ffiO명으로 가정하여 추계) 

• 신규졸업자의 유업률을 일정 
• 의료수요량추정 방법 

양봉민 
(실질국민의료비 추계후 동일 

(1앉12) 하게 가정(90%)하여 추계 
증가율을 척용하여 추계) 

권순원외 
• 박현애 외 연구결과(국내생존 

• 의료수요량추정 방법 
의시4)에 의사의 장래취업률 

(반현엔컨펀구결과 적용니 (1앉12) 
을 가정(’78-81%)하여 추계 

、、
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그밖에도 대부분의 의사需給 연구에서 수요추정방법으로 사용되고 

있는 의료수요에 관한 연구로서， 주로 의료이용양상의 결정요언을 밝 

혀 내려는 연구를 상당수 찾아 볼 수 있으며(이헌협， 1982; 송건용외， 

1985; 최강식， 1985; 노공균， 1985; 한달선 외， 1986), 이러한 요인들은 장래 

의사수요를 추정하는데 적용되고 있다. 

한편， 외국의 경우에는 일본이나 호주 둥과 같이 언구대비 척정엔 

력수에 대한 기준을 정한 후(인구대비 의사수 추정방법) 공급을 조절하 

는 방안이 사용되기도 하고， 미국처럼 의료수요량 추정이나 의료필요 

량 추정 (GMENAC， l잃0)에 의해 의사수요를 추청하는 방법이 사용되 

고 있는 경우도 었다. 

5. 園際比較를 위한 훌師數의 擺念

우리나라에서 의사수는 사용 목적에 따라 r면허둥록의사수」， r국내 

생폰의사수」， r진료분야 취업의사수」 등으로 각기 추정되고 었다. 우 

리나라와 같이 장래 척정의사수에 대환 기준을 마련하기가 용이하지 

않은 경우에 국제비교를 통하여 국내의사수에 대한 공급상태를 진단 

하는 것은 의사수급계획에 있어서 매우 중요하다. 이 경우에 보다 정 

확한 비교를 위하여， 외국의 통계자료에서 인구대비에 적용되고 있는 

의사수에 관해 우선 명확히 파악해 볼 필요가 었다. 

이에 본 연구에서 주로 검토된 OECD 회원국의 보건통계자료에 

제시된 의사수와 각국의 통계자료에서 나타나고 있는 의사수를 검토 

하여 본 결과 표 1.2 와 같았다. 표 1.2에 따르면， OECD자료에서 볼 

수 있는 각국의 활동의사수(ac디.ve physician)는 얼본과 같이 진료분야 

취업의사수언 검우도 았으나， 국내생존의사 가운데 은퇴， 미취업을 제 

외한 진료 및 버진료분야-교육， 연구， 행정 둥-취업의사를 합한 의사 
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수로 혜석되는 경우도 있고， 미국이나 영국 둥은 활동의사수보다 오히 

려 많은 의사수가 제시되어 생존의사수로서 추정되기도 한다. 

이와같이 OECD 회원국간에도 보고되고 있는 의사수의 개념이 각 

기 달라서 국가간 의사현황 비교가 용이하지 않다. 따라서 본 연구에 

서는 국제비교를 목적으로 활 경우， 우리나라 의사수는 활동의사수보 

다 넓은 개념언 r國內生存훌훌師數」와 활동의사수보다 좁은 개념언 「餘혔홉 

~.野 짧훌훌훌훌師」가 함께 사용되었다. 참고로， 진료 및 비진료분야 취업 

의사를 포함한 활동의사 100인당 진료분야 취업의사의 비율은， 우리나 

라의 경우 ’94년 4월현재 약 93%로서 일본(95.2%， ’'80)보다는 낮고 프 

랑스(91%， 정이나 미국(86.4%， ’80)보다는 높은 수준이다. 

표 1.2 OECO 회원국의 의사수， 1980 

구 분 미국 일본* 영국 호주 •• 벨기에 

OECO 자료1) 457,000 143,125 71,081 Z7,128 24,536 
기타자료2) 

- 활동의시수 싫5，닮5 150,229 57,916 Z7,l'Zl 24，많6 

- 진료의시수 376,512 143,125 

구 분 캐나다. 프랑스 독일 네멀란드 뉴질랜드 

OECO 지f료1) 43,192 108,054 139,431 26，않7 4,881 
기타자료2) 

- 활동의사수 43,192 109,073 139,431 25,947 4,881 

- 진료의사수 99,243 

* 1979년 ** 1981년 
1) OECO, :t얹ID. 
2) DHHS, 1활빠l l.뼈:ed 앉m:es 1!m ar펴 f월빠lY Rq.ie am Rev뼈N; 19R 

團民衛.~(/)動向， 1993.

Corr뼈rative H없lth Sys따ns， l잃4. 
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第 II 童 醫師需給의 世界的 動向

1. 世界保健機構(WHO)의 觀點

1.1 醫師뽑給에 製한 흩뿔 

세계보건기구(짜IO)는 창립이래 B용健醫f홉A力의 1m훌훌에 지속적인 관 

심을 기울여 왔다. 즉， 인력의 양적 및 질적 수준 증대는 물론 지역사 

회 요구에 부응하기 위한 훈련과 적정배치 그리고 국가간 균형을 휴 

지하는 것 풍을 정책목표로 삼고 시대척 상황에 따라 우선순위를 달 

리하며 보건의료인력개발을 지원하고 었다(표 2.1 참조). 

표 2.1 WHO의 보건의료인력 정책목표별 중점도 추이， 1948-80 

정책목표\연도 1잃8-51 1952-61 1앉)2-72 1973-80 

언력의 공급증대 xxx xxx XX x 

인력의 질향상 XX xxx XX 

국가간균형유지 XX x 

지역척 균둥배치 XX XXX xxx 
효율성 쩨고-훈련 및 활용 x XX xxx 
장래 인력수요추청 XX xxx 
적철한훈련 x XX xxx 
국가보건의료채계와의 풍합 x xxx 

주: 매우중요(xxx:)， 보풍(XX)， 약간 중요(x) 

자료: WHO, Inκ!l118tion와 I농V어따:m:ltlt of }훌lth M와lPOwer Policy, l !E2. 
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세계적으로 1950-60년대의 훌훌師不足에 대한 인식은 1980년대초까 

지 의과대학의 증설 및 의대입학생수의 증원을 통한 供給力 增大를 가 

져왔으며， 이러한 노력은 선진국보다 개발도상국들에서 더욱 두드러 

졌다(표 2.2 참조). 이와 판련하여 WHO는 70년대후반부터 인력의 공급 

증대보다는 敎짧的 活用이나 A力需給에 대한 長期計劃의 觸立 둥에 관심 

을 가져 오고 있는데， 1980년대초 이미 이탈리아， 스페인， 멕시코 둥에 

서 실엽의사수 문제가 제기되고 의사 총수를 상회하는 의과대학 재학 

생수(라틴아메리카， 1982)와 H표년이후의 공급력 증대 동을 감안할 때 

장래 의사과영 문제는 점차 삼각해질 것으로 전망한 바 있다. 

표 2.2 의과대학 및 의사수의 세계척 증가추이， 1955-19&3 

연도 
전 체 

數 증가율/年 

선진국 

훨 증가율/年 

개발도상국 

敎 증가율/年 

〈의과대학〉 

1뾰5 646개교 405개교 241개교 . -- ‘ 

2.9% 1.6% 4.6% 
1975 1.151 당삐 잃1 

’ 2.0 1.0 3.0 
1983 1,363 6(E 748 

1955-1983 2.7% 1.4% 4.1% 
〈의사〉 

따
때
 

mm 

m뼈
 

1，236천명 

3,062 

4,494 

1.003천명 
4.6% 

2.005 
4.9 

2,908 

3.7% 
4.2 

233천명 
7.4% 
6.2 

977 

1,586 
1앉)5-1983 4.7% 3.9% 7.1% 

자료: World Hea1th Statistics Quarterly, No. 40, 1987. 
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장래 의사수급과 관련한 WHO의 전망은 1986년 CIOMS (Council 

for International Organizations of M려ical Sciences)가 멕시코에서 보건의 

료인력에 관환 회의를 개최함으로써 보다 구체화 되었다. 자료가 수집 

된 18개국 가운데 반수인 9개국이 1985년에 이미 의사인력의 공급과 

잉 상태에 있음을 보고하였고， 2000년까지의 추계결과에서는 더 많은 

국가들이 의시꽁급} 관원상탠에 도달할 것으로 평가되었다(CIOMS， 198η. 

많은 나라에서 의사의 공급과잉 및 이러한 과잉의 심화가 초래되 

는 것은 이에 대한 사전예측이 용이하지 않음에 기인하는 것으로서， 

의사공급 과잉의 시점은 나라마다 사회 • 갱제 • 정치 · 문화쩍 특성애 

따라 달라서 기준을 정하기가 어려우며， 나름대로의 계획에도 기초정보 

에 한계가 따르고 었기 때문이다. 供給過剩은 일반적으로 의사의 실업 

(uriem미oyment)이나 불완전취업( underemployment)으로부터 파악될 

수 었으나 실제척으로 척용하기는 어려우며， 캐나다와 미국과 같이 의 

사당 환자진료량을 기초로 수요와 공급에 대한 계량경제학적 접근애 

의해 사전에 추정하는 경우도 있다. 

한편， WHO는 의사수의 증가와’ 함께 전반적으로 地域的 혈觸配置의 

문제는 완화되었다고 평가하고 있으며， 아직도 국가간에는 인구대비 

인력비율에 있어서 상당한 차이가 있음을 지적하고 었다. 

1.2 醫師뽑給과 關聯한 提름 

CIOMS(1987)가 회의를 통해 인력수급의 불균형에 대한 예방적 차 

원과 이미 시급한 문제로 대두된 공급과잉문제를 해결하기 위한 방안 

으로서 제안한 내용들은 다옴과 같다. 
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(不혈衛의 鍵닮을 위 한 推置)

@ 정부는 국가보검의료인력체계를 강화， 일차보건의료를 통한 

‘Health For A11’의 달성에 기여하도록 하고， 보건의료인력체계는 의료 

서비스에 대한 수요에 맞추어 적절한 공급이 이루어질 수 있도록 한다. 

@ 공급인력에 대한 과거 및 미래의 추세와 현재의 상황을 정확히 

파악활 수 었도록 정보체계를 구축한다. 

@ 언력에 대한 조정 근거로서 적정기준과 불균형지표를 개발환다. 

@ 인력수급계획에 있어서는 근본척인 재출발로서， 다각적 참여를 

통한 다방면에 대한 충분한 고려라든가 국가외 전반척인 사회경제개 

발계획의 틀 속에서의 구상과 인구 및 경제 동향과의 판련이 펼요하다. 

@ 의학교육은 현지에서의 활용성에 기초를 둔다. 

@ 인력의 계획 및 양성은 물론 인력의 판리에 었어서도 적절성을 

기한다. 

(供給過剩에 대한 훨處) 

@ 장래 예상되는 유효수요에 맞추어 공급의 감축계획을 마련한다. 

감축계획은 실시후 6-10년이후부터 효과가 나타나게 되고 실질척으 

로는 10-20년후에야 누적적 효과를 볼 수 있음을 언식， 사전적 조치 

가강조되어야한다. 

@ 외국으로부터의 의사유업을 억제한다. 

@ 과잉언력을 언력이 부족한 개발도상국에 보내는 방안을 강구한다. 

@ 지역간 인력의 불균형에 대하여 인력의 재배치를 실시한다. 

@ 그밖에도 전문집단의 반대가 예상되지만， 외국의대졸혈간임 면

현천l한l 챈 면허제도， 교율기간의 연장， 조기정년제， 상급교육기회의 

제환， 개인별 업무량의 축소(주간 진료환자수 채환， 근무시간 쩨한， 수업상 

한쩨 질시， 강쩨 업무붐담제 동) 둥을 실시할 수 있다. 
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2. OECD 會員園家의 醫師뿜給 動向

2.1 擺觀

세계 150여개국 가운데 OECD(경제개발협력기구)에 가입된 국기·는 

주로 선전국올 포합하는 24개국으로서， 전세계 안구의 약 16%를 차지 

하고 었으며 이들 국가들은， 상호 정책조정을 통한 경제복지증진을 도 

모하고 었다. 

OECD 회원국들의 흩율師홈홈給 動向은 우리나라 의사수급계획에 많은 

도움을 줄 수 있다. 즉， 첫째로는 1960년대부터 이들 대부분의 국가애 

서 의사인력의 공급확대정책이 추진됨에 따라 20-30년이 지난 현 시 

점에서 어떻게 평가되고 있는지 살펴봄으로써， 1970년대 후반부터 추 

진되어온 우리나라의 관련정책에 대한 장래 시사점을 찾아볼 수 있고， 

둘째로는 이미 1980년대에 의사의 공급과잉상태가 보고된 나라들의 

의사수급정책의 경험을 최대한 활용하여 시행착오를 줄이는데 기여활 

수 있을 것이기 때문이다. 다행히도 이들 국가의 경우 관련현황에 관 

한 시계열적 추이를 파악할 수 었는 보건통계자료가 보고되고 었으므 

로(OECD， 1990), 이들 자료를 근거로 관련동향을 살펴본 바는 다음과 

같다. 

우선 OECD 회원국들의 年度>>U GNP 推移를 보면， 1964년에는 인구 

1언당 GNP가 평균 US$ 1，798에 불과하였으나 1987년에는 US$ 

14，161로서 20여년에 걸쳐 약 8배가량 증가되었고， 1990년대에는 상당 

수의 국가가 언구 1인당 US$ 20，000을 넘어선 것으로 보고되고 있다. 

반면， 우리나라는 1994변에 US$ 8，196.으로서 이들 국가의 1970년대 

후반 수준에 머물러 었다고 하겠다(표 2.3 합조). 
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표 2.3 OECD 국가들의 1인당 GNP(US$) 추이， 1964-1987 

연도 l잃4 1앉E 1앉ì6 1967 1968 1959 1970 1971 

GNP 1,798 2,078 2,116 2,252 2,397 2,639 2,900 3,251 
(자료수) (12) (11) (12) (12) (12) (12) (12) (12) 

연도 1972 1973 1974 1975 1976 1977 1978 1979 

GNP 3,813 4,700 5,212 5,948 6,366 7,015 8,392 9,743 
(자료수) (12) (12) (19) (19) (19) (19) (19) (19) 

연도 1얹ro 1981 1잃2 l잃3 1잃4 l잃5 1잃6 1987 

GNP 10,014 9，당13 9，잃4 9，αB 9，0잃 9,220 11，엄4 14,161 
(자료수) '(24) (24) (24) (24) (24) (24) (24) (24) 

주 .. 자료수는 인구당 GNP가 파악된 국가수임. 

자료: 몽계청， 주요 해외경제지표， 1993. 

흩홉師人力의 경우， 이미 1980년대에 여러나라에서 인구 1만명당 의 

사수가 20명을 넘었고 그 후로도 인구증가율을 상회하는 수준에서 의 

사수 증가가 계속되고 있다. 

1960-1987년간 OECD 회원국들의 언구 1만명당 의사수를 인구당 

GNP 수준별로 살펴보면， 인구당 GNP가 US$ 2,000 이하에서는 명균 

12명， US$ 6-7，αP에서는 명균 16명， US$ 17,000 이상에서는 평균 21 

명으로 경제성장과 함께 지속적으로 증가되었음을 알 수 있다. 이와 

같은 인구 1인당 GNP 수준별 인구 1만명당 의사수는 우리나라의 경우 

와 비교할 때 매우 높은 수준이다(표 2.4 참조). 
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표 2.4 OECO 회훨국의 1않)0-87년간 1언당 GNP 수준에 따른 

언구 1만명당 의사수 추이 

단위:명 

의사수m GsN$)P -aαm aαm 3，1αm 4,00> 5，1αm 6，1αm 

-3，'αm -4;αlO -~αm -6，1αm ~ταm 

OECO 희훤국 12.11 12.56 15.07 15.31 15.55 15.옮 

(자료수) (9) (13) (12) (15) (15) (13) 

훨熹. 혔웰 1];1 1;銀 aa찮 훌m i휩g 

*영훌홉양j 폈었3 t짧 *홈n t’훌했 t생웹’ ￡챙훌않 

J.}<걱 ,:(U GSN$)P ταlO 9，1αm 의 -9iαlO -11，1αm 
11，αlO 13，1αlO 15，'αlO 17，1αlO-
-13，αlO -1~α)() -17，1αm 

OECO 회훨국 15.93 깜:\(짧16)7、 /、/ 19:η :Ð.잃 :Ð.없 21.19 
(자료수) (18) (14) (14) (9) (η 

* 국내 생촌의사수 기준엄. 
주: 자료수는 언구당 GNP 및 인구 1만명당 의사수가 파악된 국기·수이며， 

언구당 GNP 범위내 동얼국가의 자료는 명균치를 척용하였옴. 

자료: 1. OECD, 1990. 

2. 통계청， 주요 혜외경제지표; 1993. 

현재 우리나라의 인구 1만명당 의사수는 국민 1인당 GNP가 동얼 

한 수준에서 ,OECD 국가보다 낮으며 이러한 인구 1만명당 의사수는 

소득수준에 관계없이 OECD국가와 얼정한 격차를 보이고 었다. 그러 

나 OECD 국가들은 나라별로 차이가 크므로 우리나라와의 비교검토 

및 참고가 훨 수 있는 나라를 선정하고 이들에 대하여 보다 구체적으 

로잘펴볼 펼요가 었다. 

-“‘ 

*、、
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2.2 主要園聚의 훌훌師류훌給 動向

가.醫師數推흉 

OECD 회원국 가운데 우리나라가 참고로 삼을 수 있는 국가는 우 

션， 우리와 유사한 保健훌훌훌制度를 가지고 있고， 홉癡라는 측면에서 볼 

때 환청여건이 우리와 매우 다르지 않으며 또한， 국민의 의료이용행태 

라든가 제반 사회경제척 특성이 우리의 현재 혹은 미래와 비교훨 수 

있는 경우에서 찾아볼 수 있다. 

상기와 같은 판점에서 볼 때， 보건의료체계를 의료보장형태에 따라 

분류환 M .. Terris(1뼈)의 분류유형-공적부조형， 의료보험형， 국민보건 

사업형-가운데 우리나라와 같이 전국민의료보험을 실시하고 있는 훌 

훌훌뚫훨 국가로서 비교적 참고가 될 것으로 보이는 독일， 프랑스， 캐 

나다， 오스트레일리아， 얼본과 保健훌훌組織의 혔훨에 있어서 우리나라 

와 유사한 민간주도의 自由~業훨 홉훌훌서비스뼈度(R. 뼈xw왜. 19때를 

가지고 있는 미국을 선청해 볼 수 었다. 

이들 6개국가의 ’60년대 초부터 ’80년대 후반까지 약 30년간 홉師A 

11의 供*홉推훌와 이러한 공급에 대한 수요로서 園民의 훌훌훌利用 推흉를 

分析함으로써， 현재 이들 국가들이 당면해 있는 홉뼈A力 짧給上의 間題

에 보다 접근활 수 있을 것으로 기대된다. 

이들 6개국의 언구 1언당 GNP, 의사수， 의료이용수준 추이를 서로 

관련시켜 살펴보면 다옴과 같다. 
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。 GNP와醫師훨 

이들 6개국의 국민 1인당 GNP 수준별 인구 1만명당 의사수(평균) 

는 증가경향이 OECn 전국가의 평균과 유사하며， 우리나라와는 상당 

한 차이가 었다(도 2.1 참조). 

포한 각국의 연도별 인구 1만명당 의사수 추이를 보면， 수준의 차‘ 

이는 었효나 일판된 증가경향을 나타내고 있다(도 2.2 참조). 인구 1만 

명당 의사수는 독일이 가장 높고(’fr7년:.28.1명)， 프랑스는 증가추이가 가 

장 급격하며 일본이 가장 낮은 수준이다(’없년: 15.7명). 
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도 2.2 OECD 때국의 연도별 의사수 추이， 1뼈-ff7 

。 GNP와 홉훌利用水寧 

OECD 6개국의 1인당 GNP수준별 국민 1인당 年間 外來옳훌훌E閒數 

는 1960-87년간 1인당 GNP가 약 8배 증가되는 동안 대부분의 국가 

가 6회 내외에서 매우 완만하게 증가되었고， 독일은 오히려 의료이용 

수준이 저하추쩨를 나타내었다(도 2.3 참조). 

환편， 1인당 GNP는 그 변화추세로 언해 연도별 추이를 보는 것과 

유사한 결과를 얻을 수 있지만 국가마다 그 수준이 각기 다른점을 감 

안하여 연도별로 그 추이를 살펴본 결과， 의료이용수준의 증가경향을 

보다 뚜렷하게 볼 수 있었다(도 2.4 및 도 2.5 참조). 
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도 2.5 OECn 6개국의 연도별 업원이용 추이， 1떼-f57 

이와 같은 경향은 선진국에서의 의료이용수준이 1인당 GNP가 정 

체 또는 져하되는 정우에도 증가되거나 증가되는 경우에 오히려 안정 

되는 풍， 1언당 GNP의 변화에는 큰 영향을 받지 않었음을 시사하고 

었다. 

o 훌훌利用~jI뽑과 훌훌師數 

1960년대이후 1980년대까지 각국의 의료이용수준 및 의사수의 연 

도별 추이를 살펴보면， 의료이용의 청우 연간 국민 1인당 의사방문수 

가 매우 완만하게 증가되다가 독일이나 일본은 12회 내외에서， 기타 

국가들은 6회 내외에서 안정되는 추이를 보이고 었는 반면， 인구 1만 

명당 의사수는 증가속도가 80년대이후 오히려 가속화되는 경향올 나 

타낸다(도 2.3 및 도 2.4 및 도 2.5 창조). 
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이러한 추이는 결국 어느시점에선가 供給過鋼이 초래훨 것임올 시 

사하는것이라하겠다. 

실제로 1980년대부터 몇몇 국가에서는 의사인력의 공급과잉 문제 

가 제기되기 시작하였으며， 나머지 국가들도 장래 공급과잉에 대한 우 

려와 함께 대책마련에 부심하고 었다. 

나. 團훌훌'jU 醫師뽑給 훨策 

(1) 훌園 

빼 뀔훌휩 

미국은 의사회를 중심으로 專門홉 훌定圖度가 고도로 발달되어 있고 

GNP 가운데 약 12%를 團民훌훌費에 지출하고 있는， 세계적으로 의료 

버 지출이 가장 많은 나라 가운데 하나이다. 

1960년대 미국에서는 의사공급 증가정책을 시행함으로써 의사부족 

올 해결하고 의사간 경챙올 촉진하여 의료의 질올 높임은 물론 의료 

비 경감에도 기여할 것으로 기대하였다. 이러한 의사수 증가정책으로 

미국의 의과대학 졸업자수는 1970년대의 약 9，000명에셔 1980년대 중 

반에는 약 17，000명으로 2배가량 증가되었다. 

그러나 의사수의 증가는 의료비의 증대1)를 초래하였고， GMENAC 

(Graduate M려ic삶 Education Na디on외 Advisory Commit뼈)에서는 장래 의 

사공급과잉에 대한 대처로서 의과대학 입학정원의 삭감올 제안하여 

최근에는 연간 약 16，000명의 졸업자가 배출되고 있다(표 2.5 참조). 

1) 미국의 국민의료비 변화추이를 보면， 1960년 GDP의 5.2%에서 1970년에 

7.4%, 1980년에 9.2%， 1앉lO년에 12.1%로 증가되 었옴(OECD H없lth Data 
뀐1육 1992). 
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표 2.5 미국의 의과대학 입학지수 및 졸업자수 추이， 1끓-，，1001. 

단위:명 

연 도 

1앉핑5-1앉j6 

1965-1966 
1970-1971 
1975-1976 
l앉뻐-1981 

1앉것5-1앉끓 

1않씨-1991 

입학자수 

輝鋼鋼때
 職

졸업자수 

τ309 
7,934 
8,974 . 

13,561 
15,673 

ι 16，앉m 

16，1α~ 

자료: 1. 훌生휩健廣흉寶局훌훌醫， 1986. 
2. Alan L. Sot파n， 1976. 

빼훨策 

장래 의사공급 과잉에 대한 대처로서， 1980년 GMENAC가 제안한 

의과대학 입학정원의 17%삭감(17，250명→14，짧0명)은 실제로는 약 400명 

정도 삭감되는데 그쳤으며， 외국인 의사의 유업억제는 1976-77년의 

‘Immigration and Nationality Ad의 수정과 함께 계속 추진중에 있다. 

또한， 미 의회가 장래 의사수급과 관련하여 1986-96년간 한시적으 

로 발족시 칸 COGME(The Council on Graduate Medical Educa다on)는 의 

사인력에 대한 공급추계를 통해 2020년의 인구 1만명당 의사수를 

1995년파 같은 수준(24.2명)으로 유지하기 위해서 2020년까지 101,670 

명 의 공급감축을 제안하였다(COGME 3rd R맹ort， 1992). 

(2) 日本

때現행 

1970년 일본 후생성은 언구 1만명당 의사수를 15명으로 기준을 정 
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하고 의과대학의 입학정원을 약 1，700명 증가시켰으며， 그 결과로서 

1980년대 중반에 인구 1만명당 의사수가 15명수준에 이르게 되었다. 

따라서 이후에는 장래 공급과잉이 초래되지 않도록 하끼 위한 공 

급억제책이 취해지고 있지만， 의사수는 계속 증가되어 1990년 현재 인 

구 1만명당 의사수(진료분야)는 16.5명이다(日本훌호省， 1잃3). 

때 훌훌策 

얼본은 훌뼈A力의 짧빼上 휠홈을 도모하기 위하여 의과대학의 入훌 

定員 휩節을 척극척으로 추진해 오고 었다. 

얼본의 경우， 전체 의과대학의 64%가 국 • 공립대학으로서 지난 10 

년간 전체청원의 약 8%에 해당하는 640명의 감원이 주로 이들 국 • 

공렵대학에서 이루어졌다(표 2.6 참조). 따라서 사립대학에서는 총 감원 

언원의 23%에 불과한 145명이 감원되었는데， 이와 같은 경험은 사립 

의과대학의 비중이 높은 우리나라에서 시사하는 바가 크다고 하겠다. 

표2.6 일본외 의과대학 설립주체별 입학정원 추이， 1앞iO-93 

계 국립 공립 사립 
연도 

학교수 정원(*) 학교수 정원(*) 학교수 정원(*) 학교수 갱원(*) 

1960 뼈 2,840 21 1,460 12 잃o 13 800 

1970 50 4，잃o (1,540) 25 2,360 (900) 9 없o (40) 16 1,400 (600) 

1975 70 7,120 (2,740) 34 31잃0(1，320) 8 없o ( -) 28 2,820 (1,420) 

1980 79 8,260 (1,140) 42 4,560 (88이 8 660 (40) 29 3,040 (220) 

3織”짧잔8織{떼쨌름짧 \\4熾 \11뼈 S\\j織 i 하l:i\\ì었 3;0.뼈 ":'l:S\} 

l잃5 80 8,340 (A20) 43 4,640 (A20) 8 앉ìO(-) 29 3,040 (-) 

1990 80 7,740(A600) 43 4,165(A475) 8 660 ( -) 29 2,915(A125) 

1993 80 7，껑0(A2에 43 4,165 (-) 8660(-) 292，잃5 (A2O) 

* 천기대비 소듀많김수， ’ι : 업혁정원의 최고수준 년도 
자료: 훌生省， 1986; 團民엠합生~動向， 1990-1993. 
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(3) 프량스 

(71) 現휩E 

프랑스의 의사쩨도는 국가시험제도가 아닌 *훌의 후業훌훌格짧l이며， 

1985년이후 의학부의 학업기간은 최저 8년으로 되어 었다 

의사의 평균연령이 때대 초반으로서 이는 1966년이후 10여년간 의 

과대학 학생이 2배 이상 증가된 데 기언하는 것으로 공급의 급속한 

증대를시사하고 었다. 

프랑스는 80년대초 언구 1만명당 의사수가 20명을 상회한 후 계속 

적으로 증가되어 80년대 후반에는 25명수준에 랄하게 되었으며 이와 

함께 의사수 과잉의 운제가 심각하게 대두되고 있다(의료보험관리공단， 

1993). 

빼짧策 

프량스는 의사공급 과잉에 대한 대처로서 공급을 억제하기 위하여 

다옴과 같은 정책을 펼쳐오고 었다. 우선， 1m년부터 1983년까지 의 

과대학 진학과정의 2년차에 훌훌훌훌뿔한定員制를 도압하여(대학입학에는 정 

훤이 없읍) 1977년부터 1983년까지 8，726명에서 6，000명으로 30% 이상 

감축하였으며， 1984-88년의 제9차 경제사회문화발전계획에서는 의사 

수의 억제가 주요시책으로서 포함되었다(훌生省， 1細).
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(4) 오스트레알리아 

빼現況 

오스트레알리아는 국토는 넓고 인구는 척으며， 미국보다도 주의 권 

한이 강한 연방국이다. 따라서 의사수급과 관련한 정책도 대부분 각주 

에서 독자적으로 추진되고 있으며， 연방정부는 관련사항에 대하여 요 

청이나 권고정도를 하고 있을 뿐이다. 

1960년대부터 의사부족문제가 제기되기 시작하여 1971년 연방정부 

에 훌훌훌훌k育훌員슐(Committee on Medical Education)가 신설되 었다. 동 위 

원회는 보고(1973년)를 통해， 20년후인 1991년에 언구 1만명당 의사수 

를 17.6명으로 하기 위한 방안으로서 2개대학의 신설을 체안하였으며， 

이에 따라 1977년까지 2개의 의과대학이 증셜되었다. 

그러나 이러한 예측은 기술인력의 유업에 대한 제재가 이루어지지 

않음에 따른 외국의사의 국내 과다유업으로 크게 빗나가게 되었다.2). 

인구 1만명당 의사수 17.6명은 당초 계획보다 10년 앞당겨 도달되었 

고， 이후 계속적인 중가로 1986년에는 언구 1만명당 의사수가 20명을 

상회하기에 이르렀다. 

이와함께 의사과잉에 따른 병혜로서， 의사의 과잉진료 및 의료서비 

스 질저하， 국민의료비 상송， 병원기능합리화의 장해， 의료자원활용에 

있어서의 문제들이 제기되어 적극적인 대책마련에 대한 요구가 증대 

하게 되었다. 

2} 1976년의 경우， 연간 총 신규의사수는 1，댔명으로서 이 가운데 30%는 국 

외로부터의 유업의사가 차지하였옴. 
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때훨策 

연방정부는 1977년 I.D.C.(Inter-d맹artmental Conunit뼈)를 발족시키 

고 2년여에 걸친 연구를 통해 ‘Me피.cal Manpower Supply, 1980’를 발 

표하였는데i 여기에는 국내 의사수에 대한 연방정부의 지속적인 관리 

와 외국으로부터의 의사유입억제， 의과대학의 입학생수 삭감(10%) 둥 

의 내용이 포함되어 있다. 

이에 따라 신절된 2개교를 제외한 8개교 가운데 5개교에서 입학생 

수의 삭감이 이루어졌으며， 또한 영국과 마찬가지로 EC 이외의 국가 

로부터의 의사유업을 억제하는 방안을 적극척으로 검토하게 되었다. 

(5) 獨짧3) 

(7>>現況

、독일의 의과대학은 모두 국립 또는 주립이며 사렵은 없다. 의사는 

얼반의와 전문의로 구분되는데， 개업의가 되려면 반드시 전문의 자격 

을 취득해야 하고 일반의는 면허취득후 일정기간의; 수련을 거쳐 보혐 

의사 허가를 받게 된다. 

독일은 1981년에 인구→ 1만명당 의사수가 23명으로 1960년의 약 1.9 

배로 증가되었고 이후로도 매년 12，000명의 졸업생이 배출되게 됨에 

따라， 장래 공급과잉으로 예상되는 의사의 과잉진료 및 실업문제 둥에 

대환 대책이 중요과제로 대두되었다. 

3) 통독전의 서독 현황엄. 
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때훨策 

독일은 장래 의사공급 과영에 대처하기 위한 방안으로서， 의사의 

양성기간을 연장하여 양적인 증가를 억제합과 동시에 엄상교육의 충 

실을 기하고자， 다옵과 같이 관계법 개정을 추진하였다. 

<D 보험훌훌 허가관계 짧令개정(1983년) 

: 보혐의사의 허가전 수련기간을 6개월에서 8개월로 연장. 

@ 聯했醫師훨 개정(1985년) 

: 의사면허취득 신청자격에 대학교육(6년) 수료후 2년간의 임상 

교육훈련 추가. 

이에 따라， 보혐의사가 되기 위해서는 최소한 8년 8개월의 교육 및 

수련기간이 소요되게 되었다. 

2.3 主要國象 훌훌師류홈給 動向의 示맹활點 

이상 6개국의 의사수급관련 동향을 요약해 보면 첫째， 1970년대 각 

국의 장래 목표의사수는 일본이 인구 1만명당 15명， 호주가 인구 1만 

명당 17.6명으로서， 동 수준의 초과와 함께 의사인력의 공급과잉문제 

가 대두되기 시작하였다. 둘째， 1980년대에 일본을 제외한 국가들의 

인구 1만명당 의사수가 20명올 상회하게 되었으며 이후로도 증가추이 

가 계속됩에 따라， 각국 정부는 공급조절을 위한 적극적인 대책에 나 

서고 었다. 셋째， 이들 국가에서 나타나고 있는 낮은 인구증가율과 국 

민 1인당 의료이용수준의 안정추세는 의사인력의 증가추세와 비교활 

때， 장래 공급과잉의 심화를 예견케 하고 있다(도 2.6 참조). 
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도 2.6 OECD 6개국의 의시수， 인구수， 국민 1인당 외래뱅문수 추이(l~쨌=1) 
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한면， 각국이-醫師A力의 ‘供給過乘u을 우려하는 여쥬로는 크게 醫癡서 

비스의 質 低下와 國民醫癡寶 上昇이 제기되고 있다. 의사수의 증가가 

의료수요의 증가를 가져오는 경향이 있음은 이미 수차례 밝혀진 비

있는데， 의사의 과잉은 경쟁으로 인한 의료외 션빈스룰←윷대까l킨게 ”되 

고 따라서 실질적 의료의 혼란과 도덕성의 저하가 초래된다고 평가되 

고 있다. 또한 의사의 과잉은 과도한 전문분화로 인한 환자 1인당 수 

진회수 및 1일당 의료비의 증가를 가져옴으로써 국민의료비도 증가하 

게 된다는 지적이다. 

OECD 6개국의 국내총생산(GDP)에 대한 국민의료비 점유율은 

1990년에 평균 8.8%로서 지난 30여년간 약 2배가량 증가되었으며， 여 

기에는 의사수의 증가도 상당부분 영향을 미쳤을 것으로 평가되고 았 

다(도 2.7 참조). 
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도 2.7 OECD 6개국의 GDP 대비 국민의료비 비율 추이， 1960-1990 

(OECD Health Data File, 1992) 
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第m륙훌 훌훌師A力 供給의 現뾰 및 體來 推를f 

1. 供給現況

(1) 養成 및 免許훌훌給 

보건의료분야에 종사하는 인력은 국민의 건강과 생명을 다루는 중 

대한 책임을 지니고 있기 때문에 국가가 법으로 그 자격을 엄격하게 

정하여 소정의 자격을 가진 자가 아니면 업무를 수행할 수 없도록 하 

고 있으며， 홉師免許뼈度도 이와 같은 취지에서 운영되고 었다. 

우리나라는 최근 醫훌훨개정(1잃4.τ8이후 시행)을 통해 외국의과대학 

졸업자의 국내의사면허 취득요건을 강화하였으며， 이에 따라 정부가 

인정하는 외국의 의과대학에서 수학한 자는 우선 해당국가에서 의사 

면허를 취득한 후， 국내 의과대학졸업자와 동얼환 시험(의사국가고시) 

올 다시 거쳐야만 의사면허를 취득활 수 있게 되었다. 

1994년 4월현재까지 우리나라에서 의사면허를 취득한 의사수는 총 

55，164명이며， 이들의 연도별 분포는 표 3.1과 같다. 

신규면허의사수는 1987년부터 급격히 증가하고 있다. ’75-’86의 12 

년간 신규면허의사수는 16，556명언데 비해 ’87-’94의 8년칸에는 23,420 

명으로서， 기간중 연평균 신규의사수는 2배 이상 증가하였다. 
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표 3.1 연도별 의사면허 현황， 1974-1잃4 

신규면허발급현황 보건사회부* 
연도 

신규발급수 발급수누계 면허등록자수 

1974 15,188 15,188 15,188 
1975 1,072 16，앓삐 16,260 
1976 1,079 1τ.339 17，앓3 
1977 1,193 18,532 18,405 
1978 1,200 19,737 19，5'η 

1979 1，강4 20,961 20,779 
1앉<<) 1,333 22，잃4 22,074 
1981 1,345 23,639 23,270 
l않~ 1，때4 25,043 24，잃4 
1앉~ 1,417 26,460 26,017 
1잃4 1，당용 28，04뻐 27,fIJl 
1않경5 1,626 29,674 29,151 
1986 2,070 31,744 31,514 
1987 2,942 34,686 34，없7 
1988 2,734 37,420 36,747 
1989 2없4 40,364 39,672 
1않써9 2,830 43,194 42,458 
1991 2,974 46,168 45,401 
1992 a없4 49,112 짧，껑5 
1993 3,158 52,270 ~，앓4" 
1잃4 2잃4" 55,164" 54,315" 

* 한지의사를 제외한 전체 면허의사중에서 
보건사회부장판에 대한 사망신고자를 

제외한수 

** 각년도 3월말 기준임. 

이와 같은 결과는 1970년대 후반부터 추진된 의과대학의 중 

셜 및 입학정원 증원에 따른 것이다(표 3.2 참조). 의과대학 입학 

청원의 증원에 따라 1994년 현재 우리나라의 의과대학수는 32 
개교， 입학정원은 2，880명이며 이를 미국， 캐나다， 일본과 비교 

해 볼 때， 우리나라는 이들 국가와 유사한 또는 보다 큰 의사공 

급 잠재 력 이 있음올 알 수 있다(표 3.2, 표 3.3 창조). 
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표 3.2 연도별 의과대학 및 의대입학생수와 의과대학 및 

의대입학정원당 언구비 추이， 1970-1992 

연도 대학수(*) 
입학생수 인구비 

정원(*) 현원 의과대학당 입학정원당 

1970 12 • 1,250 2，687천명 25，792명 
1971 14(2) 1,250 2,349 ι 26，306ι 

1972 14 1，앉j() 2,393 ι 26，804ι 

1973 15(1) 1,270 (20) 2,274 26，852ι 

1974 14 1,290 (20) ‘ 2,478 ι 26，893ι 

1975 14 1,300 (10) 2,520 " 27，139ι 

1976 14 1,380 (80) 2,561 ι 25，977ι 

1977 15(1) 1,380 2,427 ι 26,385" 
1978 16(1) 1,600 (220) 2;311 ’ 23,105" 
1979 22(6) 1,940 (340) 1,706 ι 19，347ι 

1980 22 2,090 (150) 1,658 18,241 " 
1981 22 2;당iO (470) 2,964 1,760 " 15，126ι 

1982 23(1) 2,640 (80) 3,281 1,710 " 14，896ι 

1983 23 2,62O(ß20) 3，잃5 1,735 ι 15,232'’ 
1984 23 2,620 2,856 1,757 ι 15,422" 
1잃5 26(3) 2,770 (150) 3,074 1,569" 14，731ι 

1986 28(2) 2，뼈 (9이 2,978 1,471 ι 14，400ι 

1987 28 2，앉iO 3,094 1，얘5 ’ 14，536ι 

1988 31(3) 2,880 (20) 3,084 1，잃4 14，574ι 

1989 31 2，없% 2,966 1,367 ι 14,715" 
1990 31 2,880 2,970 1,383 14,885 ‘/ 

1991 32(1) 2,880 2,942 1,352 … 15，023ι 

1992 32 2,880 2,912 1 ,364 ι 15，160ι 

* 전년대비 신규 증감수 
주: 1) 신규 의과대학수는 입학생 발생기준엄. 

2) 입학생수중 현원은 1981-88년의 졸업정원제와 관련됩. 

표 3.3 의과대학 및 의대입학생당 언구비의 국제비교(1뼈) 

국가명 의과대학당언구바 입학생당언구비 

미국 1，71앉}천명 15，6:깅명 

일본 1，많4천명 1타앉~J명 

캐나다 1，001천명 15;앉l)명 



훌훌ml홈 률훌師Á力 용tfl의 現휩 및 路來 推용t 35 

(2) 짧業 現뾰 

’94년 4월현재까지 우리나라의 免許醫師數는 총 55，164명이며 이들 

의 일반현황은 표 3.4와 같다. 

표 3.4 전체 면허의사의 일반적 특성 

프..，를L λ 。3
1994 

의사수 백붐율 

전체 55,164 100.0 
성 
남자 46,867 85.0 
여자 8:2,97 15.0 

연령 
29셰이하 12,797 23.2 
30-39세 19，없6 36.2 
40-49세 9,407 17.0 
50-59세 6,175 11.2 
60-69세 3,659 6.6 
70세이상 3,180 5.8 

전문의여부 
전문의 29,620 53.8 
일반의 11，없8 21.7 
전공의-인턴 3,160 5.7 

레지던트 10,396 18.8 
취업형태 
의료기판취업 41,731 75.6 
공중보건의 2,726 5.0 
군의판 2,261 4.1 
기초의학 737 1.3 
연구，행정，기타 337 0.6 
은퇴，미취업 2,183 4.0 
(손실) -해외이주 3,756 6.8 

-사망 1，.짧3 2.6 
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참고로， 이와 같은 현황은 당 연구원이 관련기관-보건사회부， 국방 

부， 외무부， 대한의학협회， 대한병원협회， 각 의과대학-의 협조로 구축 

한 띈잔발콤렌면담멘렌스1)로 부터 파악되었다. 

전체 면허의사중 사망과 해외이주를 제외하고 현재 국내에 생존하 

고 었는 의사수는 전체 면허둥록수의 약 90%인 49，975명이며， 국내생 

존의사중 진료분야에 취업하고 있는 의사는 약 89%인 44，457명이다. 

국내생존의사의 연령별 취업분야 분포는 표 3.5외- 같다. 

표 3.5 국내 생존의사의 연령별 취업분야 현황， 1994 

단위: N(%) 

연령 계 
진료분야 행정 

군의관 
은퇴/ 

취업. 기초의학 연구/기타 미취업 

계 49，975(100.이 44,457(88.9) 73'7(1.5) 앓7(0.7) 2,261 (4.5) 2,183 (4.4) 

-29 12,793(100.0) 11,161<87.2) 36(0.3) 1<0.0) 1짧i7(122) 38 (0.3) 

않)-34 12,404(100.0) 11,511(92.8) 58(0.5) 8(0.1) 645(5.1) 182 (1.5) 

35-39 7,288(100.0) 6,859(94.1) 102(1.4) 71(1.0) 59 (0.8) 197 (2.7) 

40-44 5，096(100.이 4,693(92.1) 191<3.7) 64(1.3) 148 (2.9) 

45-49 3,215(100.0) 2，947(91끼 147(4.6) 32(0.9) 89 (2.8) 

50-54 2,003(100.0) 1,878(89.7) 72(3.4) 35(1.7) 108 (5.2) 

55-59 2,105(100.0) 1;앉영(88.8) 65(3.1) 57(2.7) 114 (5.4) 

60-64 1，앉ì2(100.0) 1,347(86.2) 66(4.3) 63(4.0) 86 (5.5) 

65-69 1,255(100.0) 1,079(86.0) 2(0.2) 174(13.8) 

70+ 2,164(100.0) 1,113(51.4) 4(0.2) 1,047(48.4) 

* 의료기관 취업의사와 공중보건의사를 합한 수염. 

1) 1974년이래 ’94년 4월까지 면허를 발급받은 의사의 면허취득상황， 성， 연령， 

전문과목， 취업형태 및 동태관련사항을 포함하고 었으며， 1990년 연구에셔 

처음 구축된 후 본 연구과정에서 최근 정보로 보완되었음. 
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국내생존의사의 연령별 진료분야 취업률은 ’89년말현재 국내생존의 

사의 연령별 嚴寶分野 就業짧(1990년 연구)에 비해 L5%가량 증가되었는 

데， 이는 주로 의과대학 졸업후 의사면허취득 초기 (20-30대)에 이루어 

지는 군복무가 公寒保健醫師圖度의 확대와 함께 상당부분 취업의사에 

포함하게 되어 해당 연령충의 진료분야 취업률이 증가한데 기인하고 

었다(표 3.6 참조). 

표3.6 국내생폰의사중 진료분야 취업의사 비율， 1쨌-94 

연령 
취업의사수 구성비(%) 

1989 1994 1989 1994 
전체 31，α~ 44,457 87.4 88.9 

-29 8,912 11,191 82.3 87.2 
30-34 6,154 11,511 87.9 92.8 
35-39 4,715 6,859 93.3 94.1 
40-44 3,012 4,693 93.7 92.1 
45-49 1,952 2,947 92.6 91.7 
50-54 1,969 1,878 92.5 89.7 
55-59 1,491 1,869 93.4 88.8 
60-64 1,t61 1,347 90.1 86.2 
65-69 837 1，0깨 86.3 86.0 
70+ 819 1,113 62.7 51.4 

2. 供給 推計

(1) 推計 方法

미래의 특정시기에 이용가능한 醫師A力의 供給推홉f는 짧뿔A力 

(다.nTeQt 잃lpp].y)， 將來A力樓:bnCf뻐reinα-emen잉)， ' 將來A力훨失(projected 

losses)의 3가지 供給要素에 의하여 결정된다(도 3.1 참조). 즉， 특정년도 
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G년도)의 의사공급수(Ti)는 전년도 의사공급수(Ti-l)에 연간 증가수원)와 

연간감소쉰1.;)가 관련되어 TTH+ G.- L 로서 나타난다. 

|蠻 !3|짧총λ멘력 l;; t # : 

책컬 1주자 1
1 r ~: 魔직 ; 

| 비진료 인력 | 

도 3.1 의사언력 공급의 구성요소 
(T. L. 없11 & A Mejia, 1978) 

공급추계 의 유형 에는 基廳推홉t(base파le projection), 代替推計

(머따ñative projec피on)， 그리고 짧椰(forecast)의 3유형이 었다. 基廳推計는 

현재의 언력체계를 변화시키지 않는다는 가정하에서 장래의 인력을 

추정하는 것이고 代替推計는 언력의 양성과 손실의 규모에 영향을 미 

철만한 변화를 가정한 후 장래 인력을 추정하는 것이다. 寶뼈l에서는 

인력체계의 양성과 손실의 자연적인 추세와 앞으로 이들에 영향을 미 

칠 수 있는 정책에 관한 사용가능한 자료를 이용하여 장래의 인력을 

추계한다. 

또한 추계방법은 추계에 사용된 자료의 성질에 따라 總훨方훨 

Úllethòd öf totäl riUIÌl뾰，t)， 流入 • 流出方훨(method. öf in-ahd .... out moves); 
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A口學的 方훨(demographic method)으로 나눌 수 있다. 總數方法은 과 

거 여러시점에서 관찰한 인력의 총수에 대한 시계열자료를 이용하여 

이러한 추이가 앞으로 계속될 것이라는 가정하에서 이루어지며， 流入

流出方뽑은 인력의 재생과정 (renew.려 process)에 근거를 둔 방법으로서， 

과거 시계열자료를 이용하여 장래의 인력수를 추정하는 변에서는 총 

수방법과 유사하나 변화의 과정올 유입과 유출이라는 두 구성요소로 

나누어 보는 점이 총수방법과 다르다. 따라서 유업유출방법의 추계에 

서 유업이 유출보다 많으면 언력이 증가하며， 유출이 유업보다 많으변 

인력은감소하게 된다. 

이와 같은 꽁급추계방법 중에서 이용가능한 자료가 있는 정우에 

인구학적 방법에 의한 공급추계가 가장 좋은 결과를 얻는 것으로 권 

장되고 있다(Doan， 1981). 人口뿔的 方훌은 공급추계 출발연도의 의사총 

수와 이들의 연령구조， 그리고 출발연도와 목표연도간 신규 증가 및 

손실의 연령구조에 관한 정보를 이용하여， 목표연도의 공급수를 연령 

별로 추계하고 이들 연령별 공급추계치를 합산함으로써 추정된다. 

이에， 본 연구에서는 연간 流λ • 流버方훨(method of in-and-out 

moves)과 연령 별 구조를 감안한 A口훌的 方훨(demographic method)을 

적용하였다. 구체적으로는， 추계출발연도의 국내생폰 의사수에 연령별 

사망 및 해외유출율 그리고 신규면허자수를 적용하여 특갱연도의 『國

內生存醫師數」를 추계하고， 여기에 연령별 진료분야 취업률을 적용하여 

『嚴癡分野 짧業醫師數』를 추계하였다. 이러한 과정에는 시간의 흐름에 

따른 연령별 구조변화를 반영해 줄 수 있는 컴폈)시률레이션。1 이 
용되었으며， 그 결과 5세칸격별 장래 목표연도의 의사공급수가 추계되 

었다. 
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사용된 수식과 구체적인 내용은 다음과 같다. 

〈수 식 > <내 용〉 

T{띠:0년도의 국내생존의사수 

T(피 =T(n-J) +G(n) -1.<이 
T{n-l): n-1년도의 국내생존의사수 

Q띠: 뼈도의 의사인력 증가수 

L(n): n년도의 의사인력 손실수 

N(n): 0년도 의과대학 졸업자 

F(n-l): n-1년도 국가교찌 불합격자 

Gω ={N(n) +[F(n-ll 
0.7앓: 국가고시 불합격자 지}응시율 

r땅’'00년간평균) 
때.7~짧:]} xO.9<짧 

0:명￡ 국가고시 웅시자 합격률 

('8':←’00년간 평균) 

D(n): n\효 사명의사수 
('00년 인구센싹결과어l 따른 

1.<n) =D(n) +E(n) 해l간격별 남자웰반사핑률* 척용) 

E찌: 밴도의. 해외이주의시수 

(=신규면허자수때.α쨌，’'85-9년간 평균) 

• 신규면허취득자 연령분포 

기 타 
→잃셰 이하，a)，않-6，25-9셔~:75.5%，앞4세:421AÍ 

·국내생폰의사의 연령별 진료분야 취업률 

: 표 3.5 참조 
. 

* 자료원: 홍계청， 장래언구추계(1990-2021)， 1993. 
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공급추계에는 신규증가 중 외국의 의과대학 졸업자수가 제외되었는 

데， 이는 지난 10년간 외국 의과대학을 졸업후 국내 면허를 취득한 의 

사수가 극히 척을 뿐 아니라， 최근의 의료법 재정으로 이들의 국내 의 

사면허 취득에 제약이 가해지고 있어서 향후 이들의 유업은 매우 낮 

은 수준에 그철 것으로 예상되기 때문이다(표 3.7 참조). 

표 3.7 국내 및 국외 졸업자의 국가고시 웅시현황， 1잃5-1잃4 

연도 국가면허고사 웅시자수 국가 면허고시 합격자수 

국내졸업자국외졸업자 계 국내졸업자국외졸업자 계 

1잃5 1,761 3 1,764 1,600 3 1,603 
1986 2,130 4 2,134 2，'αi3 1 2,064 
1않7 2,629 3 2,632 2,5m 1 2,598 
1988 2,795 15 2,810 2,õ76 11 2，없7 

1잃9 3,146 11 3,157 2,932 1 2，잃3 

1990 3,084 24 3,108 2,792 6 2，’재8 

1991 3,171 25 3,196 2,955 9 2,964 
1992 3,104 31 3,135 2,903 11 2,914 
1993 3,150 32. 3,182 3,093 18 3,111 
1잃4 2,941 40 2,981 2，없링O 14 2,894 

주: 1985-94년간(10년) 국외 졸업자의 신규면허취득수: 75(명) 

(2) 推計 結果

’94년 현재의 의과대학 입학정원(2짧0명)이 고정될 것으로 가정하 

고 장래 공급에 대한 기초추계를 실시한 결과는 표 3.8과 같다. 
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표 3.8 연령별 의사공급수 추계결과， 2000-2010 

연령 
2000 2αE 2010 

생존의 취업의 생존의 취업의 생존의 취업의 

계 66,118 59;769 78,909 71,186 91，깥핑 82,109 

-29 15，αm 13,429 16,467 14，앓7 16,372 14,732 
30-34 15,074 14,1Z7 12,659 11,761 14,157 13，2:킹9 

35-39 12,490 11,797 15,030 14，2C뻐 12，κ~ 11;않정 

40-44 7,249 6,675 12,423 11,440 14,950 13,767 
45-49 51떠4 4,632 7,189 6,589 12,319 11,292 
50-54 3,176 2，:앉jQ 4,992 4,479 7,101 6,372 
55-59 2,057 1，앓7 3,122 2,772 4,907 4,357 
60-64 2,049 1,767 2,003 1,7Z7 3,ffi9 2,621 
65-69 1,493 1，없~ 1,959 11잃4 1,914 1,646 
70+ 2,416 1;382 3，1α)5 1,698 3,frl7 2,170 

이와 같은 추계 결과를 기초로 할 때， 장래 우리나라의 인구 1만명 

당 의사수는 표 3.9 와 같다. 우리나라는 2010년에 인구 1만명당 국내 

생존의사수가 18.4명， 진료분야 취업의사수의 경우는 16.5명에 달하게 

된다. 의사수에 대한 개념이 국가마다 각기 다른 점을 감안， 우리나라 

의 인구 1만명 당 의사수를 2010년에 16.5-18.4명으로 본다면， 이는 

OECD회원국의 인구 1인당 GNP가 US$ 9,000 -11，000수준언 때， 그리 

고 얼본과 비교하면 언구 1언당 GNP가 US$ 24，뼈을2)초과한 1990년 

대와 일치한다. 또한 같은 방법으로 추계된 2020년의 의사공급수는 언 

구 1만명당 20.3-23.1명으로서， OECD국가의 언구 1인당 GNP가 

US$ 17,000 이상인 1980년대 후반과 유사한 수준을 나타내고 았다. 

2) 일본의 1990년 언구 1인당 GNP는 US$갱~898이며， 언구 1만명당 활동의사 

수는 17.13명， 진료분야 취업의사수는 16.49명염. 또한 1991년의 언구 1인당 

GNP는 US$27，I96엄(일본후생성， 1993; 주요 해외경제지표， 1993). 
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장래 우리나라의 인구 1만명당 의사수 추계 결과 표 3.9 

인구 1만명당의사수 취업률 

(B/A*l00) 
진료분야 

취업의사수(B) 

국내 

생존의사수(퍼 

추계인구 
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연도 

우리나라의 인구 l만명당 의사수 추이， 1995-2020 

이러한 결과는， 1970년대 후반부터 추진된 정부의 의사인력에 대환 

공급증가정책의 효과가 2000년대에 이르러 누적적으로 나타나게 되는 

반면， 우리나라의 인구는 그 증가율이 점차 저하되어 2020년에는 언구 

규모 자체가 증가하지 않옴으로써 인구 1만명당 의사수는 크게 호전 

될 것으로 전망됨에 따른 것이다. 

도 3.2 
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第W章 醫師휩홈要 推를f 

1. 推計方法 및 節않 

1.1 推計方法

흩홉師휩옴要 推률f方훨에는 생물학적언 醫癡要횡훌 또는 의료서비스에 대 

한 有敎뽑要量으로부터 추계하는 방법 (h않lth needs method, health 

demands me야1띠)과 서비스 목표량을 설정하여 추계하는 방법 (seπi않 

target. method) 및 인구대비 비율로 직접 계산하는 방법 

(manpower/popu}a다on ratio), 그리고 기타 의사공급의 過不足을 示짧하는 

지표를 정하고 이로부터 추정하는 방법(상대수업의 평가， 건강수준 평가， 

지역주민의 만족도) 둥이 었다(T. L. 없II & A. Mejia, 1978; Alan L. 

SOI'파n， 1976). 

상기 방법들은 각기 장단점을 지니고 있는데， 의료요구량 추정방법 

은 건강유지와 관련한 어떤 기준(criteria)을 정하고 의사서비스의 요 

구량올 추계하는 것으로서 이상척언 방법이긴 하나 전문가간 의료요 

구량을 측정할 적정기준에 대한 합의가 이루어지기 어려워 실제 적용 

에는 많은 제약이 있다. 의료수요량 추정방법은 장래 의료수요를 추계 

하는 데 있어서 과거 의료이용과 판련된 요인의 추정을 근거로 하며， 

언구대비 의사수는 추계방법상 칸편하다는 잇점이 있으나， 각국의 의 

료제도， 경제수준 둥이 상이한 상태에서 비교될 수 있는 기준을 찾기 

가 용이하지 않은 문제점이 었다. 
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이와같은 의사수요 추계방법 가운데 전국차원의 추계에서 실제 이 

용되고 었는 것은 흩훌훌要lJ(훌 推定方뿔(미국， ’80)과 훌훌훌뽑要훌훌 推定方훨 

(미국， ’잃) 그리고 A口훨比 適正훌훌師數 推홉f方훌(일본， ’70; 호주， ’73)이다. 

본 연구에서는 醫師需要 推람에 1잃0년 연구와 동일한 醫寶짧要量 推

定方훨이 적용되었는데， 우리나라는 전국민의료보험으로 의료보험 적 

용언구의 연도별 의료이용통계자료의 이용여 가능하고 포 최근들어 

의료이용수준이 벼교적 안정되는 추세를 나타내고 있기 때문이다. 

1.2 推計節次

흩훌師뿜훌要는 연간 의료이용량과 의사의 환차진료량에 의해서 결정된 

다. 그러므로 우선， 연간 총의료이용량을 추계한 후 이를 의사당 연간 

환자진료량으로 나누어 소요의사수가 추정되었다. 

총의료이용량은 업원 및 외래의료이용량올 합한 것으로서， 입원진 

료의 외래진료에 대한 벼중1)을 감안， 입원이용량에 ‘3’을 곱하여 외래 

이용량으로 환산되었다. 외래 및 입원이용량은 인구 1인당 연간 의사 

방문수와 연간 1인당 재원일수를 각각 추정한 후 헤당연도의 인구수 

를곱하여 계산되었다. 

이러한 총 의료이용량은 의료보험 및 의료보호적용 의료이용량과 

기타 의료이용량(자비， 산재보험， 자동차보험)을 포함하는 것으로서， 다음 

과 같이 추정된다. 

1) 의료법 시행규칙(제28조의 4)에 의하면， 의사 1인당 1일 환자진료량이 업훤 

의 정우 20언， 외래의 경우 60언으로 명시되고 었음. 
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T = (A + B) / (1 - C) 

T: 총의료이용량 

A: 의료보험적용자의 의료이용량 

B: 의료보호수혜자의 의료이용량 

c 총 의료이용중 전액자비， 산재 및 자동차보험에 의한 의료이용 
의 比(외래: 11.45%, 업원: 16;10%, 1992 환자조사결과) 

의료보험적용자의 의료이용량은 다음 장의 r推計鍵型」어1 의하여 추 

계되었으며， 의료보호수혜자의 경우는 통계자료의 제약으로 인해 1992 

년을 기준으로 향후 변동추이가 의료보험적용자와 동얼활 것으로 가 

정하고 추계되었다. 

한편， 의사당 연간 환자진료량운 의료기관을 병원， 의원， 보건기판 

으로 구분하여 각각 근무일당 및 연간 환자진료량을 추정환 후， 의료 

기관별 취업의사수 비율을 적용한 가중평균치가 사용되었다. 

따라셔 본 연구는 우선， 지난 10여년간의 의료보험진료질적자료를 

기초로 의료수요추이에 대한 분석을 실시한 후 장래 의료수요를 추계 

하고， 여기에 의사당 환자진료량 추정치를 적용하여 장래 의사수요를 

추계하는 순서로 진행되었다. 

2. 醫癡뿜要分析 

2.1 훌훌寶利用樓相 흉훌~~ 

치료를 목적으로 이용할 수 있는 治홈爾에는 병의원， 치과병의원， 

한방병의원·한약방， 약국(방)， 보건(지)소·보건진료소 둥여 었으며， 그 
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밖에도 민속치료나 전통치료， 미신이나 종교적 치료와 같은 것이 었 

다. 환자는 펼요와 선호성에 따라 치료원을 선택하게 되고， 따라서‘ 이 

들 치료원의 이용이 廣義의 醫賣뿜要가 된다. 치료원별 이용상태 즉， 

특정시기(예: 15일간)에 의료이용자 100인당 이용한 치료원별 구성비를 

의미하는 의료이용양상(utiliza다.on 맹ttern)은 시대와 지역에 따라 변화 

하므로， 의료이용양상은 전체 의료수요중 치료원 구성비의 변화를 이 

혜하는데 도움이 된다. 

이들 치료원들은 상호 보완 또는 대체관계를 가지며 특히， 병의원 

과 약국(방)이용간에는 매우 밀접한 관계가 있다. 1981 ..... 92년간의 의 

료이용양상 변화를 보면 1981년에 도시와 농혼 모두에서 가장 높았던 

약국(방)이용이 점차 감소되고 병의원 이용이 크게 증가되는 추세를 

보이고 있다(표 4.1참조). 

표 4.1 치료원벌 의료이용양상의 변화， 1981-1992 

지역·연도 병의원 약국·방 환방 보건기관 치과 기타 계 

〈전국〉 

1989 40.4 50.5 3.9 3.1 1.4 0.7 100.。

1992 48.5 40.1 4.3 4.4 2.1 0.6 100.0 

〈도시〉 

1981 31.0 60.7 6.4 1.9 100.0 
1989 41.5 52.3 3.6 0.5 1.5 0.6 100.0 
1992 49.1 43.0 4.4 0.8 2.2 0.5 100.0 

〈농촌〉 

1981 20.3 67.9 6.2 5.6 100.0 
1989 37.5 45.6 4.7 10.5 0.9 0.8 100.0 
1992 46.5 30.9 4.0 15.8. 2.1 0.7 100.0 

자료· 송건용 외， 의료뺑꽉 건강행위에 판한 종합푼석， 한국보검사회연구원.l앓. 
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이와 같은 변화는 기타 치료원 이용의 경우에 그 구성비가 연도별 

로 큰 차이를 보이고 있지 않은 점을 감안할 때， 전국민의료보장제도 

에 의해 약국(방)이용이 병의원이용으로 대체되고 었음을 시사하는 것 

이다.‘본 훌훌師A力 뽑給흉R究는 이들 의료수요 중에셔 病醫院과 保健鐵關

에 대한 의료이용만올 대상으로 하고 었다. 

2.2 醫癡保險 適用A口의 훌훌용훌利用水혹g 

의료이용수준을 나타내는 지표들 가운데， 본 연구에서는 연간 1인 

당 在院日數(업원)와 醫師鼓問數(외래)를 각각 입원 및 외래지표로 삼았 

다. 표 4.2는 의료보험급여 통계자료를 통해 살펴 본 1982-92년간 연 

도별 의료보험 적용자의 의료이용수준 추이이다. 

의료보험 종류별 의료이용추이， 1982-1992 표 4.2 

구분 

〈입원〉 

직장 0.42 
공교 

지 역 0.16 .0.34 
칙종 0.19 0.43 
전체 0.28 0.48 
〈외래〉 

직장 4.78 
공교 

지역 

직종 

전체 

1992 

뼈
 
m 
m 

1991 

쩌
뼈
 
뼈
 뼈
 

1990 

0.54 0.56 0.57 
O.많 0.66 0.66 
0.33. 0.28. 0.63 
0.52 
0.49 

1988 1989 1986 1987 

0.52 
0.61 
0.51 
0.48 
0.54 

0.49 
0.57 
0.38 
0.45 

0.51 

1985 

미
싸
 
앙
씨
 
%
ω
 
껴
써
 
더
싸
 

nu 

nu 

nU 

nU 

nu 

1984 

m뼈
 쩌
싸
 
뼈
째
 

@ 

때
 

1얹~ 

0.48 

1982 

0.67 

0 
4 
5 

R“ 
1

」

g
ι
 

gu 

”l 
Fn 

0.63 

6.74 
6.91 
5.67 

0.61 

5.96 6.55 7.01 
6.47 7.42 7.36 
2.34. 2.45. 5.72 

4.80 
5.14 

0.44 

m씨
 m씨
 디
싸
 

m 
mm 

5 
6 

3 
5 
5 

띠
생
 
생
때
 
m생
 때뼈
 
따
뼈
 

짧
뼈
 
생
때
 
짧
뼈
 
않
 때
 

m써
 짜빼
 
않
 짧
 뼈
 

5.43 

2.44 
4.81 
5.40 

1.10 
2.03 
3.25 6.37 

* 농촌 및 도시 지역의료보험 확대적용 시기 
자료: 의료보험통계연보， H없-1992 (치과 및 한방이용 제외). 

6.24 6.42 4.66 
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의료보험 척용자의 의료이용수준은、지난 10여년풍안 꾸준히 증가 

되었으며， 다만 의료보험이 확대적용된 초기 1-2년간의 의료이용수준 

에 있어서 불안정한 양상을 보이고 었다(도 4.1 및 도 4.2 참조). 

0.7 

0.6 

0.3 

1

인
당
 
채
원
일
수
 
힐
 

0.1 

연 
간 

0.2 

1992 1991 1990 1989 1988 1987 1986 1985 
0 
1984 

도 

의료보험종류별 적용인구의 업훤이용 추이， 1984-92 

연 

도 4.1 

---공요보험 

------ 혀장보험 
-_ ........ - 혀총보혐 

----_._--- 져역보험 3 ~.-.-'- “ ‘ _......... 、‘、-、

4 

연
간
 
1

인
당
 
외
래
진
료
방
문
수
 

1992 1991 1990 1989 1988 1987 
0 
1984 

‘>) 
1986 1985 

도 

의료보험종류별 적용언구의 외래이용 추이， 1잃4-92 

여 
‘-

도 4.2 
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2.3 홉癡保護 ~惠Á口의 톨훌훌훌利用水훨 

의료보호수혜자의 연도별 의료이용수준 추이는 표 4.3과 같다. 

의료보호 척용자 의료이용추이， 1982-1992 표 4.3 

1992 1991 1990 1989 1988 1987 1앉~ 1앉것5 1984 1앉33 1982 램
-
짧
 
뼈
배
 

2.12 1.25 1.54 2.95 2.32 2.32 1.16 1.11 0.85 0.85 0.59 

6.51 

자료.: 1982-1001; 의료보험 통계연보， 1982-91, 1앉}2; ’92 의료보호통계， U짧 

월 
1 

인
 당
 
외
래
진
 료
 방
품
수
 

m 

얘
 
얘
 “ 
u 
m 

8 

6 

4 

2 

0 

12.31 19.05 9.05 8.46 7.00 5.93 6.19 4.97 

|추$$| 

5.11 4.46 

월 

인 
당 

채
 원
 밀
 수
 

1992 1991 1990 1989 1988 1987 1986 1985 1984 1983 1982 

도 

의료보호대상자의 의료이용 추이， 1982-92 

여 
‘-

도 4.3 
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1982-92년간 의료보호수혜자의 의료이용수준은 일정한 추세를 나 

타내고 었지 않다(도 4.3 참조). 즉， 입원이용수준은 1990년과 1991년에 

급격히 낮아지다가 1992년에 다시 증가하며 외래이용수준은 1991년까 

지 증가되다가 1992년에 급격히 낮아지는 양상을 보이고 었다. 이러한 

현상은 투약일수와 방문일수의 혼용 둥과 같은 통계자료에 대한 정의 

의 차이에서 기인된 것으로 해석된다. 그러나 금년도에 처음 발간된 

『’92년 의료보호통계』는 기존 의료보험통계와 같은 맥락에서 비교척 

구체척인 정보를 제공하고 있어서， 향후에는 이를 근거로 보다 정확한 

의료보호적용 의료이용량이 추정될 수 있을 것으로 보인다. 동 보고에 

따르면， 의료보호수혜자(1992년)의 의료이용수준은 외래의 경우 의료보 

험 적용자(1앓년)와 유사한 수준이며， 업원은 약 3배에 달하고 있다. 

3. 醫寶뿜要推計 

3.1 醫寶保險 適用A口의 톨훌훌利用量 推計

(1) 醫寶醒要 推홈f훌훌훌앨 

개인의 의료이용수준올 결청하는 요인에 관한 선행연구들은 주로 

앤더슨 모형을 사용하고 있는데， 이 모형은 다옴 3개 요인이 의료이용 

수준을 결정하는 것으로 가정하고 었다. 
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< 의료이용수준의 결정요인 >

구 분 변 수 

개인속성요인 • 개인의 사회인구학적 변수: 성， 연령， 교육 

(predisposing 수준， 직업， 결혼상태， 가구원수 등. 

factor) • 건강에 대한 신념 및 태도 

• 개인 및 가족쩌: 의료보장상태， 7규소득 등. 

획득요인 
지역자원: 의료자원 분포(인구대비 인력 및 

시설수)， 상용치료원 둥. 
(enabling factor) 

• 기타: 의료수가 상숭율， 의료비， 전료대가시간， 

교통소요시간， 의료기술의 수준 등. 

의료요구요인 건강상태 

(need factor) • 이환상태 

1989년과 1992년 국민건강조사를 이용한 의사서비스 이용수준에 

관한 多重緣形回騎分析 결과에 따르면， 연간 1인당 의사방문수에는 만 

성이환여부， 건강상태 동의 의료요구요인이， 업원건당 제원일수에는 

의료기관 도달시간， 성， 만성이환여부 등이 가장 크게 영향을 준 것 

으로 나타났다(송건용 외， 1993). 또한 이들 요인 외에도 언구 1인당 

GNP, 도시화비율， 의사수 및 병상수， 건당 평균진료비， 인구구조 퉁이 

의료수요에 영향을 줄 수 있는 요인으로서 이론적으로 밝혀지고‘ 있다. 

이에 상기 관련요인들 가운데 장래 추정이 어느정도 가능한 언구 

1인당 GNP, 도시화비율， 인구 1만명당 의사수， 인구 1만명당 병상수， 

0-4세 인구비， '60세 이상 인구비와 의료보험 적용자의 연도별 의료이 

용수준 추이와의 관련성을 분석한 결과， 인구 1언당 GNP, 0-4세 인 

구비， 60셰 이상 언구비만이 통계적으로 유의성을 나타내었다. 
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이들 변수들은 인구 1인당 GNP의 경우， 그 추이가 시간의 흐름과 

도 관련되어 소득수준 뿐 아니라 경제사회발전에 따른 도시화율이나 

건강에 대한 언식 변화 둥도 대변하는 것으로 볼 수 있으며， 0-4세 

및 60셰 이상 인구비는 동 연령군의 의료이용수준이 다른 연령계충보 

다 높고(도 4.4 참조) 특히 60세 이상은 만성이환수준올 결정하는 주요 

변수로 보고되고 있는 점(송건용 외， 1됐) 둥을 감안할 때， 척은 數지만 

비교적 포괄적으로 의료이용양상올 설명해 주는 변수라고 할 수 었다. 

이외에도 전국민의료보장의 실시효과가 두드러지게 나타나고 있는 

외래이용수준의 경우에는 동 제도가 본격적으로 실시된 1990년을 기 

점으로 연도를 더미변수화 하였고， 타연도에 비해 매우 불안정한 의료 

이용수준을 보이고 있는 지역의료보험 적용확대시기 즉， 1982년('81 척 

용언구 182천명→’82 적용인구 쟁5천명)， 11잃8년(농촌지역 확대)， 1989년(도 

시지역 확대)의 자료는 분석에서 제외하였다. 

월 
l 

인
 당
 
외
래
진
료
방
문
수
 회
 

20 

18 

16 

14 

12 

10 

--,‘ 

au 

-X-60셰서잉현). 

-;1:-0-4써 (입원) 

-톨-0-4써 (외래) 

-다- 60-'1'('외래) 

1.s 

재
 원
 일
 수
 
일 

월 
1 

인
 당
 

1992 1991 1990 1989 服
연
 

1981 1986 1985 1982 

도 

0-4셰 및 60셰 이상 인구의 의료이용추이， 1982-92 도 4.4 
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이와같은 절차로 개발된 톨훌癡需要推를f鍵型은 다음과 같다. 

-업원: Yl = -0.26 + 0.OOOOO5Xl + 0.0079X2 + 0.1013X3 

(Adj RZ = 0:98) 

-외래: Yz = -13.90 + l.25LNXl + l.45LNX2. + 3.005LNX3 + 0.81Bx4 
(A이 RZ = 0.90) 

단 Yl: 연간 1언당 재원일수(일) 

YZ: 연간 1인당 의사방문수(회) 

X1: 인구 1언당 GNP(‘국기장가정책 종합보꾀 1앓’의 1인당 적정 

GNI층91율 적용; ~D'년따 fi6%, 없m년Rl: 4，g>~ :Ð1O년따 4.:w 

X2: 천언구중 0-4세 인구비윌’90년 인구센서스결과 추정치) 

xa: 전언구중 %세 이상 인구비율(’'90년 인구센셔스결과 추정치) 

X4: ÐummyCl989=1,1990-=0) 

의료이용수준은 보험종류 즉 공교， 직장， 지역의료보험을 구분하지 

않고 하나로 통합한 가중평균치로서 추정하였다. 이는 보험종류별 보 

험급여에 있어서 규정상의 차이가 없고 의료이용수준 추이가 유사하 

며， 각각 추계하는 경우에 발생될 수 있는 오차를 막기 위한 것이다. 

(2) 推計 結果

추계식으로부터 계산된 의료보험적용자의 의료이용수준은 2010년 

에 업원의 경우 1.32일(연간 1언당 재원일수)， 외래의 경우 9.3회(연간 1 

언당 외래진료 방문수)이다(표 4.4 참조). 1인당 의료이용수준에 해당 연 

도의 추계인구를 곱하여 의료보험 적용언구의 의료이용량이 추계되었 

는데， 이때 적용된 의료보험 적용언구는 전언구의 90%이다. 이는 1989년 
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과 1992년 국민건강조사결과에서 전언구중 5%가 醫驚保障 非適用A口

임이 일관되게 보고되고 었으며， 환자조사에서 나타난 총 의료이용량 

중 전액자비의 높은 비율이 추계에서 추가로 반영됨에 따른 것이다. 

창고로 외료보호 대상자는 전언구의 5%로 가정하였다. 

추계결과에 의하면 2010년에는 1992년과 비교하여， 인구 1인당 연 

간 외래 의사방문수는 6.4회에서 9.2회로 약 1.4배， 재원일수는 0.7일 

에서 1.3일로 약 1.9배 증가하는 것으로 추계되었다. 따라서 인구 증가 

를 고려할 때， 의료이용량은 이보다 더 높게 증가된다고 하겠다. 

표 4.4 의료보험 인구의 의료이용량 추계 결과:;I뼈-allO 

구분 2000 2005 2010 

<1인당 의료이용수준〉 

입원 0.96 1.13 1.30 

외래 8.19 8.76 9.20 

〈의료이용량， 단위: 1,000> 

입원 40,435 49，깡핑 58,130 

외래 없4，916 381,651 411,379 

3.2 醫癡짧護 受惠A口의 훌훌癡힘j用量 推計

의료보호 수혜자의 의료이용량은 의료수요추계모형올 별도로 작성 

하지 앓고 1992년 의료이용수준에 의료보장인구의 의료수요 증가추세 

를 반영하여 장래 의료수요를 추계하였다. 
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추계결과， 2010년의 의료보호 수혜자 l인당 의료이용수준은 의료보 

험 적용차에 비해 업원은 약 3.2배 높은 수준이나， 외래는 의료보험적 

용자와 유사한 수준얼 것으로 추계되었다(표 4.5 참조). 

표 4.5 의료보호 인구의 의료이용량 추계 결과; 2뼈-2010 

구불 2000 2αE 2010 

<1인당 의료이용수준〉 

입원 3.07 3.60 4.20 
외래 8.36 8.95 9.40 

〈의료이용량， 단위 1,000> 

업원 7,184 8，엉8 10,434 
외래 19，많7 21,664 23,351 

3.3 總 醫癡利用量 推計

이와 같이 추정된 의료이용량에는 전액자비， 자동차 및 산재보험 

둥에 의한 의료이용량이 포함되어 었지 않다. 이들 의료보장제도의 혜 

택권 밖에서 이용된 의료이용량이 가산됩으로써 총의료이용량이 추정 

될 수 있다. 1990년과 1992년도 뿜健社會部의 盧.者調흉에서 나타난 전 

체 의료이용의 치료비 지불방법별 분포는 표 4.6과 같다. 

표 4.6 전체 의료이용의 치료비 지불방법별 분포 

연도\방법 전체 전액자비 의료보험 의료보호 산재보험 자동짜보험 기타 

1망m 외래 100.0 8.3 83.5 5.4 0.9 0.5 1.6 

입원 100.。 7.0 78.6 5.5 2.5 5.4 0.9 

1992 외래 100.0 8.2 82.8 5.8 1.0 0.6 1.6 

업원 100.0 7.6 79.4 4.5 2.3 5.3 0.9 
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따라서， 總흩훌훌훌利用量을 추정하기 위하여 1992년도 환자조사결과의 

의료보험 및 의료보호 적용분을 제외한 나머지 진료량(외래 11.45%, 업 

원 16.10%)을 추계된 의료이용량(의료보험 및 의료보호 의료이용량)에 가 

산하였으며， 이에 따라 계산훤 총의료이용량은 표 4.7과 같다. 

표 4.7 국민 총 의료이용량 추계 결과， 2000-2010 

〈단위: 1,000> 

a뼈 

56,756 

411，앉12 

2α)5 

69,114 

455,466 

2010 

81,720 

490,943 

주: 총 의료이용량중에서 전액자벼， 산재 및 자동차보험에 의한 

의료이용 비율(B): 업원 16.10%, 외래 11.45% 

* 추정 방법: (의료보장 적용 의료이용량) + (1-B) 

추정된 총 의료이용량을 인구수로 나눈 연간 인구 1인당 의료이용 

수준은 1992년과 비교하여 2010년에 입원은 2.5배， 외래는 1.6배가 증 

가되는 것으로 추계되었다(표 4.8 참조). 

표 4.8 전언구의 연간 1인당 의료이용수준 추계 결과，2<XX>-:;D1O 

m 
-m 

m뼈
 

때
 -
w생 뼈
없
 

獅
-
때
 
때
 1) 연간 1인당 재원일수(일) 

2) 연간 1인당 외 래진료 방문수(회) 
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4. 醫師뽑要 推計

4.1 醫師當 愚者옳寶量 

의사당 환자진료량φa다.ent load)은 단위시간당(연간 또는 1일) 진료환 

자수를 의미한다. 

의사당 환자진료량은 수급간 불균형이 발생될 경우 신축성 있게 

변화된다. 일반적으로 공급이 부족하면 진료량이 높아지게 되고 따라 

서 환자의 의료이용 편의도와 의료의 질이 저하되게 되는 반면， 꽁급 

과잉의 경우에는 의사당 진료량이 낮아지면서 과잉진료와 같은 불필 

요한 진료량의 증가와 건당 진료비의 증가가 초래되는 것으로 알려지 

고 있다. 그러므로 의사당 환자진료량은 일반 경제활동에서의 근로자 

생산성과는 달리 높지도 낮지도 않은 적정선을 유지하는 것이 가장 

바람직하다고 하겠다. 

그러나， 適定짧훌量에 대하여는 현설적으로 적용가능한 기준이 아직 

까지 마련되어 있지 않고， 의사의 환자진료량은 보조인력의 활용， 시 

간 활용도， 서비스 집중도 등에 의하여 영향을 받는 둥， 이를 추정하 

기가 매우 용이하지 않다. 따라서 그 解는 의료현실에서 정험자료를 

분석하고 장래를 전망함으로써 찾을 수 밖에 없다. 

우리나라는 의료보험 실시후 현재에 이르기까지 점차 심화되어 온 

짧給間 不혈짧(공급 부족)과 낮은 홉훌빼價에서 기대수익을 유지하려는 

의사측의 입장이 혼합되어， 적정진료량을 논활 여지가 없이 환자진료 

량은 계속 증가하여 왔다. 그러나 1990년이후 의사당 환자진료량은 

점차 낮아져 1990-92년간 의사당 1일 환자진료량이 연간 약 4%씩 

감소되었음이 환자조사 결과에서 나타나고 있다(표 4.9 참조). 
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표 4.9 의사당 환자진료량， 1990-1992 

단위:명 

의사 1인당 
가판구분 1990 1991 1992 

환자진료량 

1얼 (종합)병훤 24.3 24.2 24.2 

의 원 82.6 75.4 71.3 

공공기관 27.4 27.1 27.1 

(전체)평균 45.8 43.1 41.8 

연간 (전체)평균 12,417 끄.688 11，잃4 

주:1) 국민 총 의료이용량 재원일수에 ‘3’을 곱하여 외래방문회수로 환산 
(1990년 415，718천회 ; 1991년 416，371천회 ; 1992년 430，788천희 ) 

2) 진료분야 취업의사수: 1잃0년 연구결과 적용 
(1990년 33，480명; 1991년 35，624명; 1992년 37，973명) 

3) 의사의 연간 진료일수: 271일 
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!t환， 향후 의사의 환자진료량은 외국의 예를 통해 볼 때(표 4.10 참 

조)， 개인의 생활양식 변화와 환자의 의료의 질에 대한 욕구 증대， 그 

리고 의사의 연간 진료일수 및 1일 진료시간의 감소와 환자당 진료시 

간의 연장 등으로 언하여 현재보다， 더욱 낮아질 것으로 전망된다. 

표 4.10 연간 의사당 진료환자수， 평균건당 진료시간， 업무시간 

국가명 
연도 (1인당 GNP, 연간외 래 방문당 주당 연간 연간 

US$) 진료환자수 진료시간(m) 근무시간(h) 진료시간 Week수 

네덜란드 1986 -(11,987) 8,200 5 없3 ? 

영국 1987 (12,309) 7,656 8.2 38.2 1，0뼈 27.4 

독일 UB1--2 (11，0싫) (1α000) 9 49.0 ? ? 

미국 1985 (16,997) 6;영3 14 53.3 1,569 29.4 

프랑스 1979 (1α，878) 5,101 14 54.1 1,190 22.0 

자료: OECD, OECD Social Policy Studies No.7, 1990. 
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외국의 聲師賞 惠者옳훌훌量 추이를 보면， 얼본의 경우 의원급 의료기 

판의 의사당 1일 환자진료량이 1984년의 57.1명 에서 1990년에 38.2명 

으로 감소되었으며(훌生협 盧者調훌 1992), 그밖에도 OECD 회원국들의 

경우 의사수의 증가율이 인구증가율이나 의료이용수준의 증가율올 크 

게 상회하는 것으로 미루어 의사당 환자진료량이 감소추세에 있음을 

간접적으로 확인할 수 있다. 

그러나 향후 우리나라의 의사당 환자진료량은 이들 OECD국가들 

과 같윤 수준으로 감소하지는 않을 것으로 보인다. 이는 앞서 추계된 

바와 같이 우리나라의 경우 2010년까지 01랴D 국가들에 비해 높은 

의료이용수준의 증가추이가 예상되고 았기 때문이다. 

상기와 같은 전망하에서 향후 의료기관별 의사당 환자진료량의 변 

화를 다음과 같이 가정해 보았다. 

@ 장시간 진료체계를 유지하는 병원이나 종합병원의 경우， 전공의 수를 감 

안하여 비교척 낮게 추정되고 있는 현재의 의사당 환자진료량이 향후에 

도 크게 변화되지 않을 것이다. 

@ 보건기관의 의사당 환자진료량은 현재와 같이 낮은 수준에서 유지될 것이다. 

@ 자영 업 형태의 의원은 토요일의 월 1회 휴일제， 격주 휴얼제， 휴무제 둥 

이 단계척으로 적용되고 1일 근무시간이 감소추세를 보이면서 환자진료 

량도 챔차 캄소될 것이다. 

이와같은 가정하에서 추정된 장래 기관별 의사당 환자진료량에 장 

래 기관별 의사수찌를 척용하여 계산된 장래 의사당 환자진료량 추정 

치는 표4.11과 같다. 

2) 1994년 4월현재 진료분야의사의 연령별 의원개원비율을 장래 연령별 진료의 

사수에 적용하여 의원의사를 추정(의원의째l율:a뼈년 33.앓징 affi.년 잃2%; 

밍'10년 4많6). 단， 공공기관의사는 현재의 6.13%로 고정. 
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표 4.11 장래 의사의 환자진료량 추정 결과， 2000-2010 

단위:명 

의사 1인당 
기관구분 

환자진료량 

1일 (종합)병원 

의 원 

2애O 

24;2 

58.9 

獅
-
깜
따
빼
 

때
 -
깜
 
m써
 

공공기판 27.1 27.1 27.1 

(전체)평균 35‘.8 35.2 34.6 

연간 (전체)평균 9,475 9,017 .8,725 

주: 연긴· 진료일수(평균); 2000년 267일， 2005년 258일， 2010년 짧5일 

그러나 앞서 언급되었듯이， 외사당 환자진료량은 정확한 추정이 매 

우 어렵기 때문에 본 연구에서는 다음과 같이 3가지 가정을 설정하여 

추계하였으며， 이에 따라 추정된 의사당 환자진료량은 표 4.12와 같다. 

• 가정1: 협재의 의사당 환자진료량(’92년 기준， 11，잃4명 진료)의 유지 

• 가정2: 장래 기관별 의사의 진료일수 및 진료시간 감소정향을 토대로 

추정된 의사당 환자진료량(표 4.11 참조) 

• 가정3: 가정 2에서 추정된 의사당 환자진료량의 95%를 척용 

표 4.12 의사 1인당 1일 및 연간 환자진료량 추정치 

단위:명 

1일 환자진료량 연간환자진료량 
구 분 

2000 2O<E 2010 2000 2O<E 2010 

가정 1 41.8 41.8 41.8 11，잃4 11，잃4 11，잃4 

가청 2 35.8 35.2 34.6 9,475 9,017 &τ깃5 

가정 3 34.0 33.4 32.9 9,001 8,566 8，~폈 
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4.2 醫師뽑要 推計 結果

추계된 연간 총 의료이용량과 의사당 연간 환자진료량을 근거로 

장래 의사수요를 추정한 결과는 표 4.13과 같다. 

표 4.13 2010년까지의 의사수요 추계 

단위:명 

구분\연도 2000 때05 2010 

가청1: 저위추계 51,293 많，강~ 64，없핑 

가정2: 중위추계 61,412 73，당)2 84않)2 

가정3: 고위추계 64,645 77$η 88,805 
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第 V章 醫師뿜홈給 比較 및 推計結果에 對한 論훌훌 

1. 醫師뽑給 比較

현재의 의과대학 입학정원인 2，잃0명을 고정할 경우(base파le projec

피on)의 훌훌師供給과 의사당 환자진료량에 대한 3개 가정에 의해 추계된 

톨훌師홈홈훌훌를 비교한 결과는 표 5.1과 같다. 

표 5.1 의사수급 비교 결과， 2000-2010 

단위:명 

구분\연도 2000 2005 2010 

〈공굽〉 

국내생존의사수 66,118 78,900 91,259 
진료의사수@ 59,769 71,186 82,109 

〈수요..>@ 

쩌위추계 51,293 58,423 64，훌쟁 

중위추계 61,412 73,502 84，많i2 

고위추계 64，1없5 77,377 88,a>5 

<@-@> 

저위추계 8,476 12,763 1τ220 

충뀌추계 Ä1;없3 Ä 2,316 Ä2，양i3 

고위추계 Ä4,876 Ä 6,191 Ä6，앉*i 

의사수요에 있어서 현재의 의사당 환자진료량이 유지훨 것으로 가 

정한 저위추계 결과는 현실성이 없다고 하겠으며， 중위추계가 비교척 

타당하다는 입장에서 볼 때 2010년에 진료분야 의사의 공급과 수요간 

에 2，253명의 불균형 즉， 공급의 부족이 예상된다. 
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2. 推計節次 및 推計結果에 대한 論議

2.1 供給推計

공급추계에 있어서 신규공급증가 즉 입학정원 2，880땅이 매년 의괴

대학에서 배출되고， 이들이 국가고시에 합격하여 의사면허를 받는 의 

사수의 추계식 및 그 결과는 정부 행정자료와 시계열적인 경험자료에 

근거하고 있어서 논란의 여지가 적다‘ 

그러나 손실부분은 사망이나 해외이주에 대한 보고가 의무화되어 

있지 않고 단지 신고에만 의존하고 있어서 장래 추계에 있어서 정확 

성을 기하기가 용이하지 않다. 손실 가운데 해외이주의 경우는， 선진 

국들이 자국내 의사공급과잉에 대한 대책으로서 외국의사의 유업을 

억제하는 시책을 펼치면서 급격히 줄어드는 양상이 대략적으로 파악 

되고 있어서 장래 추계에도 큰 무리가 없을 것으로 보이나， 사망의 경 

우는 신고율이 극히 저조하여 의사인력의 사망특성을 추계에 반영하 

지 못하는 제약이 따르고 있다. 

이에 본 연구에서는 사망의사수의 추정을 위해 통계청이 인구센서 

스자료를 기초로 작성 • 발표하고 있는 전 인구중 남자의 연령별 사망 

률(1990년도)을 국내생존의사수에 적용하였는데， 여기에는 여자애 비해 

높은 남자의 사망률을 의사의 성별분포를 고려하지 않고 적용하였다 

는 점과 연령별 사망률의 저하경향을 반영하지 않고 현재의 상태에셔 

고정시켰다는 점에셔 사망수의 과대추정에 대한 논란이 있을 수 있다. 

실제로， 당 연구원의 1990년 연구(장단기 보건의료인력수급에 관한 연 

구)에서는 1989년도 연령별 사망률이， 본 연구에서는 1990년도 연령별 

사망률이 척용되었는데(아래 표 참조)， 이와 같은 적용으로 나타난 두 
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연구결과간의 2010년 공급의사수(국내생존의사수) 차이는 약 2，000명 에 

달하고 었다. 

< 남자의 연령별 사망률 추이， 1989-2005 > 
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1.93 
2.43 
2.89 
5.37 
8.32 

12.16 
17.07 
26.겹 

44.20 
66.70 

110.16 
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(2αE년). 

0.58 
0.79 
0.96 
1.30 
2.47 
4.23 
7.10 

10.29 
18.88 
32.25 
49.75 
85.69 

190.32 

* 2뼈년은 연령별 사망률의 추계치로서 본 공급추계에는 적용되지 않음. 
자료: 통계청， 장래인구추계， 1992 

한편， 국내 생존의사 100언당 진료분야 취업률의 경우에도 1994년 

의 연령별 진료분야 취업률보다 향후 증가 또는 감소할 소지가 있다. 

1994년 4월현재 성·연령별 국내생존의사 100인당 진료분야 취업률을 

보면， 60세 이후에 여자의사의 진료분야 취업률이 남자에 비해 낮아지 

는 경향이 있으나 전체적으로 여자의사의 진료분야 취업률이 남자의 

사보다 약간 높게 나타나고 있다1)(표 5.2 캄조). 이와 관련， 미국에서는 

진료분야에 취업한 25세 의사의 경우 향후 진료분야에서의 활동수명 

이 남자에서 43.8년， 여자에서 46년으로 여자의사가 더 킬며， 이는 여자 

1) 남자의사의 상대적으로 낮은 진료분야 취업률은 39세이전까지의 군의관 진 

출과도판련됩. 
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의 긴 평균수명과 관련된다고 보고되고 있다(Adlar빠ul 외， 1979). 우라 

나라는 전체의사에 대한 여자의사의 비율이 점차 증가하는 추세로서， 

면허의사 100인당 197맘켠에는 13.3%, H쨌년에는 14.4%, 1잃4년에는 1많6 

로 나타나고 있어서， 향후 의사의 진료분야 취업률은 높아질 소지가 있다. 

표 5.2 성·연령별 국내생존의아 100인당 진료분야 취업률 1잃4 

연령 남자 여자 
-29 84.0 잃8 

30-34 92.1 96.8 
35-39 94.0 94.8 
40-44 91.9 93.3 
45-49 91.7 91.4 
50• 54 없1 95.9 
55-59 æ.7 83.7 
60검4 87.5 81.6 
65-69 86.5 83.2 
70+ 51.4 51.6 
전체 88.1 93.8 

이와 반대로， 의사의 비진료분야에 대한 취업률 증대로 진료분야 

취업률이 상대척으로 낮아질 수 있는데， 예로서 국내생존의사 가훈데 

진료분야 취업비율이 낮아지는 추세에 있는 미국의 경우를 들 수 있 

다(다음 표 참조). 

< 미국 국내생존의사의 분야별 취업률 추이， 1970-1990 > 
취업분야 1970년 1990년 

진 료 

비진료* 

미취업·미상 

껴l 

짧
 

M 

돼
 m 

80.4 
8.5 

11.1 

100.0 

* 교육， 연구， 행정 둥 
자료 D班IS， 1뼈l압1 United States 1992 ar펴 He외앙1Y Pec빼e 2000 

Re찌.ew， l앉:)3. 
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본 공급추계는 1994년의 연령별 취업률이 2010년까지 고정되는 것 

으로 가정함에 따라 국내 생폰의사중 진료분야 평균취업률은 1994년 

에 88.9%， 2010년에 90.0%로 추계되고 있다. 따라서 생활양식의 변화 

와 함께 早期 은퇴 둥으로 언한 미취업 비율이 증가하면서 장래 진료 

분야 취업률은 감소할 것으로 가정해 볼 때， 진료분야 의사공급수는 

과대추정되었다고도 볼 수 있다. 

이와같이 본 의사공급추계는 가용의사수에서는 과소추정， 진료분야 

취업의사수에서는 과소 또는 과대추정 되었을 가능성이 있는데， 이러 

한 과소 또는 과대추정의 우려가 있는 요인들이 각기 결과에 어느 정 

도 영향올 줄 것인지는 정확히 추정하기 어렵다. 따라서 이러한 과대 

또는 과소추정의 가능성을 예견함에 있어서도 현재 이용가능한 자료 

에 우선척으로 기초를 두고 본 공급추계가 실시되었음을 밝혀둔다. 

2.2 罷要推計

의료수요에 크게 영향을 줄 수’ 었으나 수요추계 모형에 포함되지 

않은 많은 변수가 있다. 예컨대 의약분업제도， 양한방 협진제도， 의시

업무의 하위의료인에 대한 위임， 전문과목별 전문의 비율， 요양병원과 

같은 의료대체시설의 확대， 그리고 의사의 의료행위 (physician behavior) 

에 크게 영향올 줄 수 있는 진료비 보상제도의 변화， 환자의 의료추구 

행위 변화 및 건강판련 행위 (h않lth relat떠 pTactice)의 실천확대 등은 

의료수요 및 의사수요에 증가 또는 감소효과를 줄 수 었다. 

그러나 이들 요인이 장래 의사수요에 正(+) 또는 負(-)의 영향을 

주고， 영향을 주는 효과의 크기를 어느정도라고 추정하기는 현재 우리 

가 갖고 있는 통계자료의 제약성 때문에 거의 불가능하다. 또한 본 
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의사추계결과에 대하여 이익단체와 교육계가 큰 관심을 갖고 있는 상 

황에서 객관적 결과가 주요 가치를 갖는다면 결국 경험적 자료에 근 

거한 의사수요추계가 가장 바람직하다고 하겠다. 장래 불확실성을 수 

치화해서 수요추계에 반영하는 경우에 연구자의 주관이 개재훨 수 

있기 때푼이다. 

본 연구의 톨훌훌훌홈홈훌훌推計에 있어서 쟁점 이 될 수 있는 부분에 관헤 

몇가지 논의하면 다음과 같다. 

첫째， 수요추계공식에서 톨훌훌훌需要에 영향을 주는 여러 변수가 이론 

적으로 밝혀지고 있으나， 실제로는 1인당 GNP, 총 언구중애서 0-4세 

몇 60셰 이상 인구비 풍 제한된 변수가 사용되어 2010년까지 우리나 

라의 의료이용수준은 완만하지만 계속 증가 경향을 나타내는 것으로 

추정되었다. OECD 6개국의 경우를 보면， 일본에서의 1973년이후 외 

래이용과 미국에서의 1963년이후 업원이용이 다소 감소되는 경향올 

나타내긴 하였으나， 기타 국가에서 평균 의료이용수준이 완만한 증가 

또는 안정추세가 지난 20-30년간 지속되어 왔다. 본 연구에서의 완만 

한 증가 전망은 이들 국가와 비교하여 타당한 것인지? 타당하다면 이 

러한 증가추세가 언제까지 지속훨 것인가? 그리고 언제 I頁￡늪에 도달하 

여 하강·안정화할 것인가? 등에 대한 논의점이 도출된다. 만약， 2010 

년 이내에 頂펴에 도달하여 하강·안정추세가 이루어진다면 본 의료수 

요추계는 과대추정되었을 가능성이 었다. 

둘째， 전인구 중에서 의료보험적용인구비， 의료보호인구비， 의료보 

장 비적용인구벼 둥에 관한 논란이 예상된다. 정부의 정책목표는 전인 

구의 100%에 대한 의료보장이며， 공식통계는 1992년에 의료보험 95%, 

의료보호 5%이다. 그러나 1989년과 1992년에 실시된 전국규모의 국민 

건강조사 결과 의료보장 비적용언구의 비율이 약 5%에 달하는 것으 
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로 나타나고 있어서， 본 연구는 의료보장 적용인구를 전체의 90%로， 

의료보호 수혜언구를 5%로， 그리고 나머지 5%를 의료보장 비적용인 

구로 보고 동 비율이 2010년까지 지속되는 것으로 가정하였다. 따라서 

향후 의료보호 인구비율과 의료보장 비적용인구 비율이 현재보다 감 

소한다면 의료보험인구비율은 높아질 것이다. 

그러나 본 의료수요추계에서는 의료보호연구의 경우 향후 의료이 

용수준이 의료보험인구의 의료이용수준파 동일한 증가율을 보일 것으 

로 가정하였고 또한 총 의료이용량을 추계하는 과정에서 전액자비 등 

에 의한 의료이용량이 가산되었으므로， 향후 의료보장 종류별 적용인 

구비가 변화될 경우에도 본 추계결과외는 큰 차이가 없을 것으로 예 

상된다. 

셋째， 醫癡利用樣相의 훌훌化와 훌훌師짧要와의 關係에 판한 쟁점이다. 

의료보장 적용인구의 확대에 따라 약국·방 이용이 병의원 이용으로 대 

체되고 있지만， 이러한 ‘약국·방→병의원’의 의료이용 대체현상이 어느 

수준까지 지속될 것인가에 대한 예측이 불가능하다. 따라서 이와 같은 

현상이 더이상 지속되지 않을 경우， 본 연구에서 추계된 의료이용수준 

은 과거의 대체추세를 반영한 것으로서 과대추정의 소지가 었다고 하 

겠다. 더욱이 이러한 대체현상은 현재 약국의료보험이 실시되고 있고， 

OTC 매출비율이 커지고 있기 때문에 과거의 경향과 같이 진행되지 

는 않을 전망이다. 

포한， 한방이용과 병의원 이용간에는 보완 또는 대체관계가 있는 

가? 었다면， 향후 이들 의료이용간에는 어떤 관계가 나타날 것인가? 

하는데 대한 쟁점도 었을 수 있다. 본 연구는 한방의료와 양방의료가 

각기 고유 의료영역을 지키며 상호보완관계에 었다는 관점을 취하고 
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있다. 예컨대 외상이나 근골격계질환에 대한 침술， 만성퇴행성질환의 

진료， 보약성격의 진료 그리고 노령충의 한방선호성 등은 한방의료의 

고유영역으로 보고 있다. 그러나， 첩약의료보험이 도입 및 확대되면 

양방의료의 상당부분이 한방의료로 대체될 수 있다. 현재 전체 의료 

이용자의 5%가 한방의료률 이용하고 있다. 한방의료 이용률이 증가 

한다면 ‘약국·방 이용자→한방의료’， ‘병의원→한방의료’가 될 것인지? 

아니면 새로운 한방의료가 창출될 것인지? 현재로서는 예측할 수 없 

다. 다만 병의원 이용의 일부가 한방의료로 대체된다면 대체된만큼 

본 연구에서 추계된 의료이용수준이 과대추계 되었다고 하겠다. 

넷째， 醫師當 愚者옳癡量 推定의 푼제가 있다. 본 추계에서는 의사당 

환자진료량은 의료이용수준의 증가경향을 고려하여 비교적 완만히 감 

소하는 것으로 가정하고 었다. 그러나 현재 우리나라의 환자당 진료시 

칸이 의원급에서 4.4분으로(명재일 등， 1992), 미국의 의원(office visits) 

이 1975년에 환자당 15.0분， 1980년에 15.9분， 1990년에 16.2분으로 증 

가되고 있는 것과 비교하면， 의사당 환자진료량은 더욱 큰 폭으로 감 

소되어야 할 것으로 보인다(U.S. Dept of H얹lth and Hmnan Resources, 

1982, 1992). 우리나라에서 환자당 진료시간이 짧은 것은 의원 뿜만이 

아니며， 3차진료기관에서 6.4분， 종합병원에셔 6.3분， 병원에서 4.5분에 

불과하다. 

환자당 진료시칸은 환자와 의사와의 관계 정상화， 의료의 질， 환자 

의 진료만족도에 크게 영향올 주는 요인으로서， 환자당 진료시간은 의 

사의 慣行的 嚴훌홉行홈(physician b하lavior)와 연관된 잘못된 의학교육， 

낮은 의료보험수가 둥에 기언하기도 하지만， 우선적으로 의사의 공급 

부족이 가장 큰 원언이다. 만약 의원급에서 환자당 진료시간이 10분으 

로 연장되어야 한다면， 하루 7시간 근무에서 1일 환자진료량은 최대 
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42명이 되고， 이는 본 연구에서 추계된 2010년 의원급 의사 1인당 환 

자진료수 51.7명보다 훨씬 낮은 수준이다. 따라서 환자의 의료에 대한 

기대상승추세를 갑안하면 본 연구의 의사당 환자진료량 추계치는 높 

게 추정되었을 가능성이 있다. 

이와같은 논의를 통하여 볼 때， 의료혀용수준과 의사당 환자진료수 

는 각각 과대추정되었을 소지가 있으나， 경험척 자료에 기초를 두고 

우리나라 의료현실을 고려하여 본 의사수요가 추계되었음을 밝혀둔다. 

그밖에도 본 연구에는 근본적인 제한점이 있다. 인력수급에 판한 

논의는 數的 不형衝， 質的 不혈衝， 分布의 不*훨衝에 판하여 포괄적으로 다 

루어져야 함이 원칙이나， 본 연구는 주로 수적불균형에 대하여 다루고 

있다. 수적 불균형은 질 및 분포의 불균형에 의하여 명향을 받고， 또 

한 수적 불균형이 역으로 영향을 줄 수 있다. 따라서 이러한 澈， 賢，

分布를 포함하는 종합적 연구는 향후 관련 자료가 확보되는대로 추진되 

어야활 연구과제이다. 
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第VI章 醫師需給代案 및 結論

1. 醫師需給代案의 根據

본 연구는 의사당 환자진료량에 대한 3개 가정에 대하여 각각의 뿜給 

比훌훌 결과를 제시하고 있다. 이에 현실성이 가장 높은 것으로 평가되는 

中位推計를 중심으로 수급대안을 논하고자 한다. 

2010년에 의사수요와 공급간 불균형 즉， 공급부족은 의사수요의 2.7% 

에 해당하는 2，252명으로 추정된다. 이와같은 공급부족은 무엇을 의미하 

는가? 이 공급부족은 어떤 대안이 강구되어야 할 정도의 크기인가? 아 

니면 이 정도의 수급간 차이는 무시할 수 있는 것언가? 하는 근본적인 

질문에 대한 해답이 필요하다. 

우선 이 정도의 수급간 차이는 무시해도 된다는 입장이 있을 수 있 

다. 즉， 현 32개 의대의 입학정원 2，880명만으로도 외국의 1인당 GNP수 

준대비 의사수 등을 참고활 때， 장기적으로는 수급간 큰 차질이 없으리 

라는 견해이다. 

이와 같은 견해는 현재의 공급능력만으로도 우리나라의 인구 1만명당 

의사수는 2010년에 18.4명(한의사를 포함하면 21.9), 2020년에는 23명(한의사 

를 포함하면 27.9)으로 급속히 증가되어 외국의 의사공급 과잉시점언 인구 

1만명당 의사수 15-20명에는 2α)5년에 달하게 된다는 데에 기초한 것이 

다. 또한， 여기에는 의사인력의 공급증대는 출발시점으로 기대되는 효과 

를 얻기까지 10-20년이 소요되는 정도 관련되어 었다. 

입학정원 동결을 주장하는 강력한 근거로서는， 선진국에서 인구 1만 

명당 의사수가 15-20명을 초과하면서 드러나게 된 의사공급 과잉현상괴

이에 따른 각국의 의사공급 조절정책의 예， 그리고 우리나라의 의과대학 

당 또는 의과대학 입학생당 언구비가 선진국과 비교하여 낮다는 실례 등 

이 제시되고 있다(표 3.3 참조). 
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<각국의 의과대학 입학정원 감축 현황> 

프 랑 스: ’77년 8，726명 -• ’83년 6，000명 

네렬란드: ’83년 1，980명 -• ’84년 1，485명 

미 국: ’80년 16，5901정 -• ’90년 15，998명 

일 본: ’81년 8，360명 • ’93년 7，720명 

한편 공급부족을 헤결하기 위한 방안으로서， 공급을 증가시키는 것과 

공급을 증가시키지 않고 의사수요를 감소시키는 두가지를 고려해 볼 수 

있다. 이 가운데 우리의 현실 여건에서 보다 바랍직한 것은 공급증가보 

다는 罷要를 調節하는 방안으로 이는 의사의 양성비용이 추가적으로 펼요 

치 않고， 의사수 증가로 인한 국민의료비의 증가도 억제할 수 있기 때문 

이다. 

의사수요를 감소시키기 위하여는 첫째， 의료이용수준이 낮아질 것을 

기대하거나 낮아칠 수 있는 시책을 강구할 수 있다. 의료보장제도가 도 

입된 이후 의료이용수준은 크게 증가했고 이러한 경향은 과거 추이를 통 

헤 볼 때 앞으로도 지속될 것으로 전망된다. 다만 이와같은 의료이용수 

준에는 낮은 의료수가를 보상하기 위한 의사의 유도에 의한 불필요한 의 

료이용이 포함될 수 있다. 이러한 불필요하거나 부당한 진료는 의료수가

가 높아짐으로써 낮아질 수 있으며， 따라서 의료수가의 인상은 이러한 

의료이용을 방지하여 수요를 보다 안정시킬 수 있다. 다른 하나는 전국 

민에 대한 건강관련행위의 보급 및 유도를 추진하여 질병의 예방과 조기 

발견， 조기치료로 의료수요의 장기적인 감소를 기대하는 것이다. 또한 기

정간호， 노인요양소 등의 대체서비스 개발로 의사에 대한 의존도를 낮·추 

는 방안도 있을 것이다. 그러나 의료수가인상을 통해 의료수요가 감소되 

었다는 경험적 자료가 불충분하고 건강증진사업의 효과 역사 계량화의 
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어려움이 었으며 대체서비스개발 또한 그 효과를 평가하기가 용이하지 

않다는제한점이 었다. 

둘째로는 소요 비용의 측면에서 볼 때， 가장 실현성이 높은 醫師當 愚

者짧훌훌量의 t홉加방안이 었다. 의사의 진료기능 가운데 얼부를 대체인력 즉 

간호사 둥에게 위임하여 의사의 환자당 진료시간을 단축시킴으로써 결과 

적으로 의사당 진료환자수의 증가효과를 얻을 수 있다. 그러나 이 방법 

은 이미 의사의 고유영역 중 상당부분이 간호사에게 위염되었고， 자신의 

고유영역올 지키려는 속정때문에 그 효과는 미약하다. 또한 이러한 이유 

보다는 오히려 의사자신의 생활양식(l표e style)이 환자진료량에 크게 영향 

올 푼다. 예컨대 목표 소득을 달성하기 위해 환자진료량을 증가시키기도 

하고， 일정소득이 보장되면 여가선용 둥에 보다 높은 가치를 두게 되면 

서 환자진료량이 감소되기도 한다. 그러므로 의사의 환자진료량은 외적 

인 유언에 의헤 증가되지 않고 의사자신의 생활양식 변화로 감소되는 

것이 일반적 추세지만， 환자의 진료만족도， 미국의 예 동을 고려할 때 의 

사당 환자진료량은 낮아져야 한다고 보는 것이다. 

그러나 본 연구가 제시하고 있는 산술적인 의사공급부족은， 국민의 

의료이용상 불펀， 환자당 짧은 진료시간， 의사인력분포의 지역간 불균형， 

지역간 의료의 질 격차 등 현재 제기되고 있는 의료현실의 심각성을 고 

려할 때， 공급증가를 통해 해결되어야 한다는 입장도 었다. 또한 언구 1 

만명당 의사수는 현재 11.2명으로서 우리나라와 유사한 경제수준에서의 

OECD 국가의 인구 1만명당 의사수와 비교할 때 매우 낮은 수준이다. 

따라서 우리가 당면하고 있는 의료현실의 심각성을 개선하기 위하여 

는， 의사의 공급부족을 완화시킬 수 있는 의사공급수 증가정책이 우선 

취헤질 필요가 있다. 
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2. 醫師供給增加方案

공급의 증대는 추진방법에 따라 두가지로 나누어 볼 수 있는데， 하나 

는 가능한 한 빠른 시기 즉 1995년 일시에 所要 入행훌定員을 增員하는 방법 

이고 다른 하나는 目顧를 定하여 年iX的으로 推鍵하는 방법이다. 의사인력 

은 양성기간이 長期이기 때문에 증원의 효과가 누적적으로 나타나기까지 

최소한 10년이상이 소요된다는 점에서 早期의 일시적 증원으로 최대효과 

를 기할 수 있겠으나， 數授要員의 確保나 拖훌훌짧寶 둥， 관련여건에 대한 충 

분한 고려가 증원에 앞서 이루어져야 한다. 

중위추계결과를 기초로 활 경우， 2010년에 의사인력의 수요와 공급간 

균형을 목표로 한 증원 소요인원과 증원에 따른 공급증대 효과는 표 6.l 

과 같이 추정된다. 

• 방법 1 (일시 증원): 1995년에 300명증원 

• 방법 2 (4년간 증원): 1995-98년에 연간 100명씩 총 400명증원 

• 방법 3 (5년간 증원): 1995-99년에 연간 901청씩 총 450명증원 

표 6.1 의대 입학정원의 증원방법별 의사공급 효과， 2000-2020 

구붐\연도 2000 2α)5 2010 2015 2020 

<방법 1> - 생존의사수 66,118 79,776 93,593 106,934 122,001 

- 진료의사수 59,769 72,048 84,419 96,144 107,672 

〈방법 2> - 생폰의사수 66,118 79,482 93,785 107,615 123,261 

- 진료의사수 59,769 71，염6 84,614 96，앓7 108,830 

〈방법 3> - 생존의사수 66,118 79，껑5 93,881 107,956 123，없5 

- 진료의사수 59,769 71 ，1앉}9 84,710 97,166 109,405 
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이와 같은 공급증대정책은 앞서 검토된 OECD 회원국의 의사공급 과 

잉시점 둥을 고려하여 볼 때， 적어도 2005-2010년 기간에 의사공급감소 

시책이 이루어져야 함을 전제하고 었다. 

의사의 공급증가방법별 2010년까지의 수급비교결과는 표 6.2와 같다. 

표 6.2 공급증대 후의 수급비교 결과， 2000-2010 

구분\연도 2000 2005 2010 

<의사수요> 61,412 73,502 84,362 

<의시공굽〉 -방법 1 59,769 72,048 84,419 

-방법 2 59,769 71,756 84,614 

-방법 3 59,769 71,699 84,710 

〈수급비교〉 -방법 1 ß1,643 ß1，엠4 57 

-방법 2 ß1，없3 ß1,746 252 

-방법 3 ß1，없3 ß1,800 잃8 

또한， 공급증대에 있어서 증원규모 다음으로 고려되어야 할 사항은 

증원방법언데， 여기에는 기존 의과대학의 입학정원 증원과 의과대학의 

신설이 있다. 기존 대학의 정원 증원은 의학교육의 내실화를 기하기 위 

한 적정수의 정원 확보를 목적으로 할 경우 우선적으로 추진되어야 하 

며， 의과대학의 신셜은 기존 의과대학의 지역적 분포를 고려하여 추진될 

수있다. 

의학교육의 내실화와 관련하여 우리나라의 의과대학당 입학정원을 살 

펴보면， 1977년이후에 신설된 18개교 가운데 9개교D의 입학정원이 20-

50명으로 외국의 정우와 비교할 때 매우 적은 수준이다(표 6.3참조). 

1) 언하대， 동국대， 충북대， 동아대(이상 입학정원 50명)， 건국대(입학정원 40명)， 

아주대， 단국대， 울산대(이상 입학정원 30명)， 대구 카톨릭대(입학정원 20명) 
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표 6.3 의과대학당 입학정원의 국제비교 

국가명 
의과대학당 입학정원(명) 

연도 
평균 최소 최대 

일 본 1990 97 60 110 

캐나다 1990 111 57 2.52 

한국 1994 90 20 190 

따라서 이들 9개 의과대학의 입학정원은 외국의 최소규모인 60명 수 

준으로 증원될 필요가 있으며， 그밖에 잔여 협員所要에 대하여 醫科大뿔 

新앓이 고려될 수 있을 것으로 본다. 
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