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서울대학교 국가미래전략원 

Task Force 소개

서울대 국가미래전략원 태스크포스(Task Force)는 대한민국 

보건의료가 직면한 주요 도전에 대한 정책 방안을 제시할 

목적으로 2024년에 설립되었다. TF는 인구 고령화, 만성 질환 

증가, 지역 간 의료 격차 심화, 기후변화에 따른 건강 위협 등 

국가적 위기를 종합적으로 진단하고, 지속 가능한 의료체계를 

구축하기 위한 방안을 모색하기 위해 구성되었다.

TF는 보건의료전문가, 행정학자, 정책 연구자들이 참여하는 

다학제적 연구팀으로, 의료 자원의 효율적 배분과 예방 중심 

의료로의 전환, 지역 기반 의료 강화 등 여러 분야의 정책적 

대안을 검토하고 있다. TF는 이와 같은 대안들을 통합하여 한국 

보건의료의 미래 비전을 수립하고, 이를 실현하기 위한 전략적 

로드맵을 개발하는 것을 목표로 한다.

궁극적으로 TF는 국민 건강 증진과 함께 보건의료 체계의 지속 

가능성을 높이고, 이를 통해 미래 의료개혁의 바람직한 방안을 

제안하고자 한다. TF의 연구 결과는 다양한 방식으로 사회에 

공개될 예정이다.
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요약

Ⅰ 연구 배경 및 필요성

대한민국 보건의료는 짧은 기간 내 세계적 수준의 의료 인프라와 기술을 

확보하며 국제적 위상을 높였으나, 급격한 의료환경 변화와 구조적 

문제들로 인해 지속가능성에 대한 우려가 증가하고 있다. COVID-19 

팬데믹은 필수의료 공백, 의료인력 부족, 지역의료 위기 등 기존 의료체계의 

구조적 취약성을 드러냈으며, 이는 단순한 일시적 현상이 아닌 의료체계의 

근본적 개혁 필요성을 시사한다. 인구 고령화, 만성질환 증가, 의료비 급증 

등 미래 도전과제들은 개별적 대응이 아닌 통합적이고 체계적인 의료시스템 

혁신을 요구하고 있어, 선제적이고 포괄적인 의료개혁 방안 마련이 시급한 

상황이다.

Ⅱ 현황 분석: 주요 위기 징후

1. 필수의료 붕괴 위험

응급의료, 분만, 소아과 등 필수의료 분야에서 의료인력 부족과 의료기관 

운영난이 심화되고 있으며, 특히 야간ᐧ휴일 진료체계 붕괴 위험이 증가하여 

국민의 기본적 의료접근권이 위협받고 있다. 중증응급의료 인프라 부족과 

전문의료인력 확보의 어려움으로 인해 골든타임 내 적절한 의료서비스 

제공이 어려워지고 있으며, 이는 의료의 질적 저하와 환자 안전 위협으로 

이어지고 있다.

2. 지역의료 위기 심화

의료자원의 수도권 집중 현상이 심화되면서 지방 의료 공동화가 

가속화되고 있으며, 이로 인해 지역주민들의 필수의료 접근성이 악화되고 

의료이용을 위한 원거리 이동이 증가하는 문제가 발생하고 있다. 지역간 

의료 인프라와 전문인력 격차로 인해 의료서비스의 질적 차이가 확대되고 

있으며, 이는 지역간 건강 불평등 심화로 이어져 국민의 기본권인 건강권 
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보장에 심각한 위협이 되고 있다.

3. 의료재정 지속가능성 위협

GDP 대비 경상의료비가 OECD 평균을 상회하는 수준으로 증가하고 

있으며, 이는 건강보험 재정 악화와 국가 재정 부담 가중으로 이어져 

의료시스템의 지속가능성을 위협하고 있다. 고령화 가속화와 만성질환 

증가로 인한 의료비 지출이 지속적으로 증가하는 추세이며, 현행 

행위별수가제 중심의 지불체계는 불필요한 의료이용을 조장하여 재정 낭비 

요인으로 작용하고 있다.

Ⅲ. 지속가능한 보건의료 논의를 위한 틀

현대 보건의료체계는 단순한 의료서비스 제공을 넘어 복잡하고 

다차원적인 시스템으로 발전하고 있다. 이에 본 연구는 보건의료체계의 

지속가능성을 분석하기 위해 공간적, 기능적, 시간적 차원을 아우르는 

통합적 분석틀을 구축하였다.

첫째, 공간적 차원에서는 개인-지역-글로벌이라는 세 가지 층위의 

상호연계성을 고려한다. 개인 차원의 의료 접근성과 건강권이 지역 

의료체계와 긴밀히 연결되어 있고, 이는 다시 글로벌 의료환경 변화와 

맞물려 있기 때문이다.

둘째, 기능적 차원에서는 거버넌스와 서비스를 핵심 축으로 설정한다. 

의료체계의 효과적 운영을 위한 거버넌스 구조와 실질적인 의료서비스 

전달체계가 유기적으로 작동해야 하며, 이들 간의 조화로운 발전이 

필수적이다.

셋째, 시간적 차원에서는 현재 세대와 미래 세대의 의료 필요(needs)를 

동시에 고려한다. 당면한 의료문제 해결과 함께 미래 의료환경 변화에 

대한 선제적 대응이 요구되며, 이는 의료체계의 장기적 지속가능성 확보를 

위해 필수적이다.

이러한 다차원적 분석틀은 저출산·고령화와 같은 구조적 변화가 각 

차원에 미치는 영향을 종합적으로 파악하고, 차원 간 상호작용을 고려한 
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해결방안 도출을 가능하게 한다. 단편적 처방이 아닌 시스템 전반의 구조적 

혁신을 위해서는 이러한 통합적 접근이 필수적이며, 이를 통해 

보건의료체계의 지속가능한 발전을 위한 실효성 있는 정책 대안을 

제시하고자 한다.

Ⅵ. 각 차원별 진단 및 처방

1. 거버넌스 차원

정부 주도의 하향식 의료정책은 현장과의 괴리를 발생시키고 정책 

수용성을 저하시키고 있다. 특히 건강보험 중심의 단편적 정책 운영은 

포괄적 의료서비스 제공을 제한하며, 중앙-지방-민간 간 역할과 책임의 

불명확한 분담은 의료체계 전반의 비효율을 초래한다. 더불어 의료정책 

결정과정의 투명성과 전문성 부족은 정책 신뢰도를 저하시키는 핵심 요인이 

되고 있다. 이러한 문제를 해결하기 위해서는 건강보험 중심에서 포괄적 

의료정책으로의 전환이 우선되어야 하며, 이를 바탕으로 중앙-지방-민간 

협력체계 구축과 명확한 역할분담 확립이 필요하다. 아울러 재원조달 

구조의 다변화를 통한 균형있는 통합 운영과 독립적 정책연구기관 설립을 

통해 전문적이고 객관적인 정책 수립 기반을 마련할 필요성이 제기된다.

2. 지역 차원

의료자원의 수도권 집중은 지역 의료 공동화 현상을 심화시키고 있으며, 

이는 지역별 의료 접근성과 의료 질의 격차 확대로 이어지고 있다. 이러한 

그림 1. 지속가능한 보건의료 논의를 위한 틀
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상황에서 지역 의료기관 간 연계ᐧ협력 부족은 제한된 의료자원의 비효율적 

활용을 초래하고 있으며, 지역 특성을 반영한 의료정책 수립ᐧ실행의 자율성 

부족은 문제 해결을 더욱 어렵게 만들고 있다. 이러한 지역 의료 문제의 

근본적 해결을 위해서는 '의료특별자치연합' 설립을 통한 지역 주도의 의료 

거버넌스 구축이 선행되어야 함을 제안한다. 이를 기반으로 의료수요에 

기반한 효율적 자원 배치, 의료기관 간 기능적 연계 활성화를 추진하고, 

궁극적으로 지역 특성을 반영한 정책 수립ᐧ실행 권한을 부여함으로써 

지역 의료의 자생적 발전 기반이 마련되어야 할 것이다.

3. 서비스 차원

현재 한국의 의료서비스는 치료 중심의 접근으로 인해 예방적 건강관리가 

부족하며, 분절적 서비스 제공은 의료의 연속성을 저해하고 있다. 이러한 

구조적 문제는 행위별수가제 중심의 보상체계로 인한 불필요한 의료서비스 

제공, 실제 원가에 미치지 못하는 의료보험수가, 비효율적 의료전달체계로 

인해 더욱 심화되고 있다. 또한 디지털 의료기술 활용과 원격진료 도입의 

지연, 제한적 의약품 선택권은 의료서비스의 혁신을 저해하는 요인이 되고 

있다. 이러한 문제들의 해결을 위해서는 생애주기별 전담의사제도 도입을 

통한 통합적 의료서비스 체계 구축이 필요하다. 이와 함께 의료서비스의 

연계성 강화, 가치기반 보상체계 도입, 의료보험수가의 합리적 현실화를 

추진하고, 디지털 헬스케어와 원격진료의 적극적 도입, 의약품 분류체계 

개선을 통해 의료서비스의 질적 혁신을 도모할 필요성이 제기된다.

4. 개인 및 행위자 차원

의료진-환자 간 신뢰관계 약화와 소통 부족은 의료서비스의 질적 저하를 

초래하고 있으며, 환자의 낮은 이해도와 참여도는 이러한 문제를 더욱 

심화시키고 있다. 또한 의료인력이 환자 진료와 연구에 집중할 수 있는 

환경이 구조적으로 부족하고, 전문성 개발을 위한 체계적 지원이 미흡한 

상황이다. 이러한 문제 해결을 위해서는 우선적으로 공유의사결정 모델을 

도입하여 환자 참여형 의료서비스 제공체계를 구축해야 한다. 이와 함께 

체계적인 환자 교육과 정보제공을 강화하고, 의료인력의 근무환경을 

개선하며, 전문성 개발을 위한 체계적인 교육ᐧ훈련 지원체계를 구축해야 

한다.
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5. 글로벌 차원

기후변화로 인한 건강 피해가 증가하고, 의료시스템의 환경 영향 증가는 

또 다른 위협 요인이 되고 있다. 또한 신종 감염병의 지속적 발생과 미흡한 

대응체계는 글로벌 보건의료의 도전과제가 되고 있다. 특히 국제 보건위기 

대응을 위한 협력체계 부족은 위기 상황에서의 효과적 대응을 어렵게 만들고 

있다. 이러한 글로벌 차원의 도전과제 해결을 위해서는 기후 위기 건강 

적응 대책의 적극적인 추진과 저탄소 의료시스템으로의 전환이 필요하며, 

신종 감염병 위기에 대응할 수 있는 의료체계의 회복탄력성을 제고해야 

한다. 또한 국제협력 네트워크 구축을 통해 글로벌 보건위기에 대한 

공동대응체계를 마련함으로써 초국가적 보건의료 위기에 효과적으로 

대응할 수 있는 기반이 구축되어야 할 것이다.

차원 주요 진단 핵심 처방

거버넌스

§ 하향식 의료정책으로 인한 현장 괴리

§ 단편적 건강보험 중심 정책

§ 재원 구조 한계

§ 정책결정 과정의 투명성ᐧ전문성 부족

§ 중앙-지방-민간 협력체계 확립

§ 포괄적 의료정책으로의 전환

§ 재원조달 구조 다양화

§ 독립 의료정책연구기관 설립

지역

§ 수도권 의료자원 집중

§ 지역간 의료격차 심화

§ 지역 의료정책 자율성 부족

§ ‘의료특별자치연합’ 설립

§ 광역협력체계 구축

§ 지역 의료정책 자율권 확대

서비스

§ 필수의료 위기

§ 치료 중심의 분절적 의료서비스

§ 낮은 의료보험 수가

§ 비효율적 보상체계

§ 디지털 의료기술 활용 및 원격진료 도입 

미흡

§ 의약품 선택권 제한 및 의약품 분류체계

의 비탄력성

§ 공공정책수가 도입

§ 생애주기별 전담의사제도

§ 의료보험수가의 합리적 현실화

§ 가치기반 보상체계로의 전환

§ 디지털 헬스케어 및 원격진료 적극 도입

§ 의약품 분류체계 개선

개인/행위자

§ 의사-환자 신뢰관계 약화

§ 비합리적 의료이용

§ 의료인력 진료 및 연구 환경 개선 필요 

§ 전문성 개발 지원 미흡

§ 공유의사결정 모형 도입

§ 합리적 의료이용 촉진

§ 의료인력 근무환경 개선

§ 의료인력 전문성 개발 지원체계 구축

글로벌

§ 기후위기로 인한 건강 피해 증가

§ 신종 감염병 위기 지속 

§ 국제협력체계 부족

§ 의료시스템의 환경 영향

§ 기후 위기 건강 적응 대책 마련 적극 추진

§ 저탄소 의료시스템 전환(에너지 전환/효

율화, 의료폐기물 저감 등)  

§ 신종 감염병 위기 예방-대비-대응-회복 

역량의 체계적 강화

§ 국제협력 네트워크 구축: 글로벌 보건위

기 공동대응체계 마련

표 1. 차원별 진단 및 처방 요약표
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Ⅴ. 결론 및 제언

한국 의료체계의 지속가능한 발전을 위해서는 시급성과 실현가능성을 

고려한 단계적 접근이 필요하다. 우선 단기/중기/장기 과제를 명확히 

구분하고 체계적인 이행전략을 수립해야 하며, 각 단계별 성과지표와 

평가체계를 통해 개혁의 실효성을 확보해야 한다. 이 과정에서 

이해관계자간 사회적 합의 도출이 핵심적이므로, 각계각층이 참여하는 

협의체를 통해 지속적 소통과 조정을 추진해야 한다. 또한 법적, 제도적 

기반 마련이 시급하며, 특히 지역의료 강화와 의료전달체계 개선을 위한 

법령 정비와 제도 도입이 필요하다. 나아가 의료개혁의 지속적 모니터링과 

성과 평가를 위한 독립 정책연구기관을 설립함으로써, 환경 변화에 

유연하게 대응할 수 있는 동태적 개혁 추진체계를 확립해야 한다.
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서론

Ⅰ 한국 보건의료의 발전

1. 역사적 발전 과정

급격한 산업화와 경제성장 과정에서 국민의 건강한 삶에 대한 관

심이 증가하면서 한국의 보건의료 분야는 지속적인 발전을 이루었다. 

특히 고령화 사회 진입과 함께 의료서비스에 대한 수요가 크게 증가

하였고, 이는 의료 시스템의 체계적 발전으로 이어졌다. 생활수준 향

상으로 인한 질병 구조의 변화와 의료서비스에 대한 기대 수준 상승 

또한 보건의료 분야의 발전을 촉진하는 주요 요인이 되었다.

한국의 보건의료 발전 과정을 살펴보면, 1950-70년대는 국민소득 

1,000달러 이하 시기로서 급성 전염병, 결핵, 한센병 등 기초적인 보

건 문제 해결에 집중하였다. 이후 중진국에 진입한 1980년대에는 무

의촌 해소와 의료 인프라 확충이 주요 과제였다. 특히 1977년 의료보

험 제도가 도입된 이후 1989년 전 국민 의료보험을 달성하였고, 

2000년 건강보험 통합으로 보편적 의료보장의 기반을 마련하였다.

이러한 발전 과정에서 의과대학 설립을 통한 전문 의료 인력 양성

이 이루어졌으며, 현대식 의료기관의 전국적 확충과 의료기술의 고도

화를 통해 한국의 의료 서비스는 세계적 수준으로 성장하였다. 더불

어 의료 정보화와 디지털 헬스케어 분야의 혁신적 발전은 한국 의료

서비스의 새로운 도약을 이끌어내는 핵심 동력이 되었다.

2. 현재의 성과

현재 한국의 보건의료 체계는 세계적 수준의 우수한 성과를 보이

고 있다. 기대수명의 지속적 증가, OECD 국가 대비 현저히 낮은 회

01
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피 가능 사망률, 그리고 주요 암종의 높은 생존율은 한국 보건의료 

체계의 우수성을 입증하는 핵심 지표이다[그림 2]. 이러한 성과는 

1970년대부터 추진해온 의료 접근성 제고와 체계적 질병 관리 정책

의 결실이며, 2000년대 이후에는 보건의료 연구 강화와 데이터 기반 

정책 수립을 통해 실증적 의료체계를 구축해 나가고 있다.

특히 디지털 보건의료 영역에서 한국은 괄목할 만한 성과를 거두

고 있다. 전 국민 건강정보를 포괄하는 통합 데이터베이스를 구축하

였으며, 의료영상 저장전송시스템(PACS)의 보급률은 최상위 수준을 

기록하고 있다. 이러한 디지털 인프라를 토대로 ICT 기술을 활용한 

의료 빅데이터 분석과 인공지능 기반 진단 시스템 등 첨단 의료기술 

분야에서도 선도적 지위를 확보하였다. 이와 같은 체계적인 디지털 

의료 시스템은 COVID-19 팬데믹 상황에서 신속하고 효율적인 방역

체계 구축과 위기 극복의 기반이 되었다. 

Ⅱ 보건의료체계의 현황과 도전과제

1. 필수의료 위기: 보건의료체계의 구조적 취약성

급격한 사회경제적 변화와 인구구조의 전환기를 맞이한 한국의 보

건의료체계는 COVID-19 팬데믹과 의료인력 수급 문제로 인한 의정 

갈등 등으로 인해 기존 체계의 한계점이 부각되고 있다. 가장 시급한 

현안은 필수의료서비스의 지속가능성 문제이다. 응급진료, 분만, 소아

진료 등 중증 필수의료 영역에서 심각한 공백이 발생하고 있으며, 중

증 응급환자 진료 인력의 부족 현상이 심화되고 있다. 특히 OECD 평

균 수준에 미달하는 핵심 진료 수가 체계는 이러한 문제를 가중시키

는 요인으로 작용하고 있다.

2. 의료전달체계의 기능적 왜곡: 비효율적 자원 활용의 심화

의료전달체계의 구조적 왜곡은 의료자원의 효율적 활용을 저해하

는 핵심 요인이다. 의료기관 간 기능과 역할이 명확히 구분되지 않아 

일차의료기관과 상급종합병원이 동일 환자군을 두고 경쟁하는 상황

이 발생하고 있다. 특히 상급종합병원으로의 환자 쏠림 현상은 의료

전달체계의 비효율성을 단적으로 보여주는 사례다. 과다 의료이용에 

그림 2.. 기대수명(전체), 2022년
(단위: 년)
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따른 의료비 증가, 장기입원으로 인한 비용 상승, 비급여 항목 증가에 

따른 환자 부담 가중은 이러한 구조적 문제가 초래하는 대표적 부작

용이며, 이는 궁극적으로 의료서비스의 질적 저하로 이어질 수 있는 

위험을 내포하고 있다.

3. 지역 간 의료격차: 심화되는 의료 불평등

의료자원의 지역 간 불균형은 의료접근성의 형평성 문제를 

야기하고 있다. 의료인력 및 시설의 수도권 집중 현상이 심화

되면서 지방 의료 공동화가 가속화되고 있으며(통계청, 2023), 이

는 지역 주민의 기본적 의료접근권을 위협하고 있다. 특히 지

방소멸 위험지역의 의료자원 부족은 의료 취약계층의 건강권을 

더욱 위협하는 요인이 되고 있다. 이러한 지역 간 의료격차는 

의료서비스의 질적 차이로 이어져 지역 간 건강 불평등을 심화

시키는 악순환을 초래하고 있다(한국보건사회연구원, 2018).

4. 의료비 급증: 재정적 지속가능성의 위기

의료비 지출의 급격한 증가는 보건의료체계의 지속가능성을 

위협하는 중대한 도전과제이다. 2022년 기준 국민 1인당 경상

의료비는 4,637달러(PPP 기준)로 5년 전 대비 1.7배 증가했으

며, GDP 대비 경상의료비 비중이 9.4%(약 218조 원)로 OECD 

평균을 상회하고 있다[그림 3]. 특히 비감염성 질환 진료비가 

전체 진료비의 80.9%(83조 원)를 차지하는 등 만성질환 관리에 

따른 재정 부담이 가중되고 있다. 고령화의 가속화와 의료서비

스에 대한 수요 증가는 이러한 의료비 상승 추세를 더욱 가파

르게 만들 것으로 전망된다.

5. 인구구조 변화: 고령화와 만성질환의 도전

인구구조의 급격한 변화는 보건의료체계에 전례 없는 도전을 제기

하고 있다. 고령인구 비율은 2023년 18.4%에서 2050년 40.1%까지 

증가할 것으로 전망되며(통계청, 2023), 행정안전부는 2024년 12월 

23일 기준으로 65세 이상 인구가 20%에 달해 이미 초고령사회에 진

입했음을 밝혔다. 이러한 급속한 고령화는 만성질환과 복합질환의 증

가로 이어져 의료서비스의 수요와 복잡성을 증대시키고 있다. 특히 

그림 3. 국내총생산(GDP)대비 
      경상의료비, 2022년

(단위: %)
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노인 의료비가 전체 의료비에서 차지하는 비중이 지속적으로 증가하

고 있으며, 노인 돌봄과 장기요양 서비스에 대한 수요도 급증하고 있

다. 이는 의료서비스의 패러다임을 치료 중심에서 예방과 관리 중심

으로 전환해야 할 필요성을 제기하고 있다. 또한 생산가능인구 감소

로 인한 의료 인력 부족과 재원 조달의 어려움은 의료체계의 지속가

능성을 위협하는 핵심 요인으로 부상하고 있다.

6. 기후변화와 신종 감염병: 새로운 보건의료 위협

기후변화와 신종 감염병의 출현은 보건의료체계에 새로운 위협 요

인으로 대두되고 있다. WHO(2023)는 기후변화로 인한 건강 위험이 

지속적으로 증가할 것으로 경고하고 있으며, 이상기후로 인한 직접적 

건강 피해와 함께 매개체 감염병의 증가, 알레르기 질환의 악화, 취약

계층의 건강 위협 등 간접적 영향도 확대되고 있다. 특히 코로나19 

팬데믹 이후 신종 감염병의 발생 주기가 단축되고 그 영향력이 증대

되면서, 감염병 대응을 위한 의료체계의 회복탄력성(resilience) 강화

가 시급한 과제로 부각되고 있다. 이에 기후 탄력적 보건 시스템

(climate resilient health systems) 구축과 신종 감염병에 대한 조기경

보 및 대응 체계 확립, 취약계층을 위한 보건의료 서비스 확대 등이 

새로운 정책적 과제로 대두되고 있다(국회입법조사처, 2022).

7. 의료 혁신과 디지털 전환: 미래 의료체계의 재구조화

디지털 헬스케어, 인공지능, 의료 빅데이터, 원격의료 등 첨단 의료

기술의 혁신적 발전은 의료서비스의 새로운 패러다임을 제시하고 있

다. 전 국민 건강정보 데이터베이스와 의료영상 저장전송시스템

(PACS)의 구축은 한국의 디지털 의료 혁신을 위한 기반으로 작용하

고 있다. 다만 현행 제도와 규제 체계는 이러한 혁신 기술의 도입과 

활용에 있어 신중한 접근을 요구하고 있다. 디지털 전환 과정에서 의

료 정보의 보안과 개인정보 보호, 의료서비스 접근성 문제, 의료인의 

디지털 역량 향상 등 다양한 과제들이 제기되고 있으며, 이는 의료 

디지털 전환을 위한 법제도적 기반 마련, 의료 빅데이터의 표준화와 

품질 관리, 디지털 헬스케어 전문 인력 육성 등에 대한 체계적인 검

토와 준비의 필요성을 시사하고 있다.
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Ⅲ. 의료개혁의 필요성과 방향

1. 의료개혁의 필요성

보건의료체계의 신뢰성과 지속가능성 확보를 위한 근거 기반 정책 

수립이 요구되고 있다. 보건의료와 건강보험 정책 간 통합적 접근이 

미흡하여 정책의 연계성과 효과성이 제한적인 상황이며, 전문성을 갖

춘 독립적 정책연구기관의 부재로 일관된 정책 수립에 어려움이 있

다.

의료서비스의 질적 제고를 위한 제도적 기반도 보완이 필요한 시

점이다. 현행 행위별수가제 중심의 지불제도는 의료서비스의 양적 확

대에는 기여했으나, 질적 향상을 위한 유인체계로서는 한계를 나타내

고 있다. 의료기관 평가제도의 실효성과 의료분쟁 조정제도의 개선 

등 의료 질 관리를 위한 제도적 보완도 검토가 필요한 상황이다.

2. 의료개혁의 방향성

서울의대-서울대병원 교수협의회 비상대책위원회의 공모 분석 결과

에 따르면, 의료서비스에 대한 국민적 기대는 충분한 진료상담 시간 

확보, 다학제적 진료체계 구축, 주치의 제도 도입 등 질적 개선에 집

중되어 있다. 일차의료 강화와 예방 중심의 의료체계 구축, 의료기관 

간 중복진료 방지와 효율적 의료전달체계 확립, 의료정보 공유체계 

구축, 지역의료 역량 강화가 주요 요구사항으로 확인되었다.

이러한 개선 방향은 실현가능한 단계적 접근을 통해 구체화될 수 

있다. 의료공급자, 의료수요자, 보험자, 정부 등 각 이해관계자의 참여

와 합의에 기반한 점진적 변화가 바람직하며, 이는 개혁의 지속가능

성을 확보하고 실효성을 확보하기 위한 핵심 전제조건이 될 것이다.

Ⅳ. 연구의 목적과 의의

본 연구는 한국 보건의료체계가 당면한 복합 위기 상황에서 한국 보

건의료체계의 지속가능한 발전을 위한 개선방안 도출을 목적으로 한다. 
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특히 현행 의료체계의 구조적 특성을 거시적·미시적 관점에서 다각도로 

분석하고, 이를 통해 정책적 실현가능성이 담보된 개선방안을 체계화하

고자 한다. 이를 위해 중앙-지방 거버넌스, 지역별 의료 인프라, 의료서

비스 전달체계, 개인 단위 건강관리 등 각 차원의 현황과 상호연계성을 

종합적으로 검토함으로써, 실증적 근거에 기반한 균형 잡힌 개선방안을 

제시하는 데 주안점을 둔다.

본 연구는 인구구조의 급격한 변화, 디지털 헬스케어 기술의 혁신적 

발전, 기후위기로 인한 건강 위험의 증대, 심화되는 수도권-지방 간 의료

격차, 만성질환 증가 등 의료서비스 수요 패턴의 변화와 같은 현상을를 

포괄적으로 고려한 중장기적 의료체계 구축 방안을 모색한다. 이 과정에

서 의료의 공공성 강화와 효율성 제고 간의 균형점을 도출하고자 하며, 

이는 건강보험 재정의 지속가능성 확보, 의료서비스의 질적 수준 제고, 

의료접근성의 형평성 담보 등 당면 과제들에 대한 통합적 해결방안을 

제시하기 위함이다.

정책 실행의 실효성 제고를 위해 과제별 시급성과 실현가능성을 기준

으로 한 우선순위 설정 및 단계적 접근을 시도하며, 각 정책과제별로 법·

제도 개선방안, 인프라 구축 방안, 재원조달 방안 등 구체적 이행방안을 

제시함으로써 실질적 변화를 도모하고자 한다. 본 연구는 한국형 의료체

계의 특수성을 고려하면서도 선진국의 모범사례를 접목한 지속가능한 

의료체계 구축을 위한 종합적 청사진을 제시함으로써, 향후 보건의료 정

책 수립 및 의료개혁 논의 과정에서 실증적 근거자료로 활용될 수 있을 

것으로 기대된다.

나아가 본 연구는 코로나19 팬데믹을 통해 확인된 공중보건 위기대응

체계의 중요성과 의료체계 회복탄력성(resilience) 강화의 필요성을 반영

하여, 미래 보건위기에 대비한 의료체계 혁신 방안도 포함한다. 이를 통

해 국민 건강권 보장과 의료체계의 지속가능성이라는 두 가지 핵심 가

치의 조화로운 실현을 위한 정책적 시사점을 도출하고자 한다.
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본론

Ⅰ 한국 의료 위기의 징후

1. 필수의료 위기: 보건의료체계의 구조적 취약성

필수의료(必須醫療. essential health service)란 진료가 지연될 경우, 

환자의 생명과 건강에 큰 영향을 미치는 영역으로 지역과 시간에 관

계없이 형평성 있게 제공되어야 하는 의료분야를 말한다. 국민 생명

을 위해 반드시 제공돼야 할 필수의료인데도 불구하고 현재 많은 공

백이 발생하는 안타까운 상황이 계속되고 있다. 2023년 기준 응급실

의 경우, 두 번 이상 응급실에서 거부당한 횟수가 114건에 이르고 응

급실 내원 환자 사망은 1,000명당 5.7명에 달하며, 의료서비스를 즉시 

받지 못하고 다른 병원으로 가야 하는 환자 즉 전원(轉院)된 환자는 

1,000명당 15.6명(2023년 1~7월)에 달하는 것으로 나타났다(김윤 의

원실 자료, 2023).

이와 같은 문제는 중증 응급의료 인력 부족으로 이어지고 있다.  

2022년 7월 24일 서울 아산병원의 간호사가 근무 중 뇌출혈로 쓰러

졌으나, 해당 시간에 같은 병원 내에서 ‘머리를 열고 수술하는 개두술

(開頭術)’이 가능한 의사가 없어 다른 병원으로 옮겨졌다가 결국 수술 

시간 지연으로 숨지는 일이 발생했다. 이러한 현상의 원인으로 필수

의료 분야의 낮은 의료 수가 체계가 지적된다. 분당서울대병원의 방

재승 교수에 따르면 “뇌혈관 수술 분야는 위험도와 중증도에 비해 턱

없이 낮은 의료수가로 인해 지원자가 급감하고 있다. 그나마 뇌혈관

외과 의사를 전임의까지 훈련시켜 양성해도, 대부분 머리를 열고 수

술하지 않는 내혈관내시술 의사의 길을 선택한다”고 의료인력 수급 

상황을 설명했다. 그러면서 “(오랜 수련을 거치고 경험을 갖춘) 40대 

02
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이상의 실력 있는 뇌혈관외과 의사는 고갈돼 가고 있다”고 전했다. 

(조선일보, 2022)

대표적인 필수의료로 꼽히는 산부인과의 경우, 아이를 낳아도 받아

줄 의사가 없는 상황이 곳곳에서 나타나고 있다. 규모와 상관없이 아

이를 받을 수 있는 분만병원은 서울에도 44곳 밖에 없고 전국엔 400

곳 정도인 상황이다. (보건복지부)[그림 4]. 인구 등을 고려할 때 국내

에 필요한 최소 분만병원 수는 700곳 정도인데, 10년 전에 이러한 저

지선이 무너졌다. 현재 158명인 산과 교수는 현 추세라면 2041년에 

59명만 남을 것으로 전망된다. 2007년에 20명이던 빅5 병원의 전임

의는 올해 9명으로 줄었다. 서울대는 2년간 전임의가 전무(全無)하며, 

세브란스는 올해 전공의가 전혀 없는 실정이다. (산부인과 학회, 대한

분만병의원협의회).

그림 4. 전국 분만 가능 의료기관 추이
(단위: 곳)

소아과에서도 심각한 의료 공백이 발생하고 있다. 최근 소아과는 

새벽부터 진료 예약을 위해 오픈런(open run)1)이 발생하는 

상황이다. 진료를 위해 이 병원 저 병원의 응급실을 전전하는 ‘응급실 

뺑뺑이'도 심각한 문제로 꼽힌다. 이러한 현상의 주된 이유는 

저출산으로 인해 줄어든 환자의 수, 낮은 의료수가 등으로 인한 

인력난에서 비롯된다. 소아과 진료의 경우, 낮은 의료수가와 과중한 

1) 정확한 표현은 ‘오프닝 러시, opening rush)’로 미리 기다렸다가 문이 열리
자마자 들어가는 행태를 의미함
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업무로 인해 전공을 기피하는 현상이 심화되고 있다. 전국 

소아청소년과 전공의 지원율은 2019년 80%에서 2022년 27.5%로 

급락했고, 2023년 상반기에는 정원 207명 중 33명(16%)만이 

지원하는 상황에 이르렀다(건강보험심사평가원, 2023).

그림 5. 전국표시과목별 의원 수 증감 현황
(2013년 말 대비 2023년 1분기 기준)

2. 보건의료체계의 구조적 비효율과 불균형

1) 의료전달체계와 의료자원의 비효율적 활용

의료 이용을 적절하게 조정ᐧ조절하는 문지기 제도(Gate Keeping)와 

의료 전달 체계의 미흡으로 우리나라에서는 OECD 평균을 크게 상회하는 

의료 이용이 발생하고 있다.  2021년 기준으로 국민 1인당 외래진료 횟수는 

15.7회로, 이는 OECD 평균인 5.9회를 크게 초과하고 있다. 또한, 지난 10년간 

한국의 외래진료 횟수는 증가(12.5회 → 15.7회)한 반면, OECD 평균은 

감소(6.4회 → 5.9회)하는 양상을 보였다. 입원 재원일 수 또한 19.6일로 

OECD 평균인 8.1일을 크게 웃돌고 있으며, 급성기 입원의 평균 재원일 

수는 줄어들었으나 전체 평균 재원일 수는 오히려 증가하였다.

이러한 의료전달체계의 문제는 의료 자원의 전반적인 비효율을 초래하고 

있다. 대표적으로 CT와 MRI와 같은 고가의 의료 장비 보유 대수가 인구 

대비 세계에서 가장 많은 수준이며, 이러한 장비의 오남용도 심각하다. 

건강보험공단의 ‘뇌·뇌혈관 MRI 보장성 강화 효과’ 자료에 따르면, 고비용 

뇌 MRI 검사에 대한 건강보험 적용이 대폭 확대된 시점(2018년 10월) 

직후인 2019년에 두통 및 어지럼증으로 인한 뇌 MRI 촬영 건수는 60만 

9,449건에 달했다. 이는 중증 뇌질환(예: 뇌경색) 진단 시에만 건강보험이 
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적용되었던 2017년의 검사 건수(4만 3,928건)와 비교하여 약 13배 증가한 

수치다 [그림 6]2).

그림 6. 두통MRI(자기공명영상) 촬영 건수
(단위: 건)

의료인력의 수도권 및 비필수의료 분야 쏠림 현상 역시 심각한 수준이다. 

2024년 1~7월 중 새로 개원한 의원 129곳 중 80%가 미용 관련 진료과였으며, 

절반 이상이 수도권에 집중되었다(전진숙의원실 자료, 2024)[그림 9]. 

구체적으로, 새로 개설된 129곳의 의원에서 신고된 총 418개 

진료과목(의원당 평균 3.2개) 중 피부과가 104곳(80.6%)으로 가장 많았고, 

내과(48곳), 가정의학과(34곳), 성형외과(33곳), 정형외과(28곳) 순이었다. 

내과의 경우 필수의료 분야임에도 만성질환이나 비만 치료와 같은 비급여 

진료 수요가 주된 개원 동기로 작용한 것으로 분석된다.

그림 7 일반의 개원 의원 주요 진료과목(2024년 1월-7월 개원 기준)
(단위: 개소)

이러한 불균형은 필수의료 분야의 공백으로 이어지고 있다. 

소아청소년과는 2022년 32곳에서 2024년 22곳으로, 산부인과는 13곳에서 

2) 조선일보. (2024, 10월 14). [서명옥 국민의힘 의원실 자료].
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6곳으로 감소하여 의료 전달체계의 불균형이 심화되고 있다. 지역적으로는 

서울(43곳), 경기도(25곳), 인천(8곳) 등 수도권 비율이 58.9%에 달했으며, 

특히 서울 강남구(18곳)와 서초구(5곳)에 집중되어 의료 자원의 지역 간 

불균형 또한 심각한 수준이다.

더욱이 이러한 의료인력의 쏠림 현상은 실손보험으로 인한 비용 인식 

둔화와 과잉 진료 등으로 인한 비급여 시장의 비정상적 팽창과도 밀접하게 

연관되어 있다. 도수 치료, 미용 주사, 다초점렌즈 삽입술, 줄기세포 치료 

등 비급여 항목에 대한 과잉 진료가 증가하면서 2023년 보험업계의 실손 

비급여 보험금 지급액은 8조원을 초과하였다. 이는 의료자원의 효율적 

배분을 저해하고 의료시스템의 지속가능성을 위협하는 요인으로 작용하고 

있다.

2) 상급종합병원의 구조적 문제와 전공의 의존도

상급종합병원은 고도의 전문적인 교육·연구·진료 기능이 균형있게 

발전해야 하는 의료전달체계의 최상위 의료기관이다. 그러나 현재 한국의 

상급종합병원은 진료수가와 정부 지원 구조의 한계로 인해 수익성 확보를 

위한 진료 중심으로 운영되고 있다. 특히 주목할 만한 점은 인건비가 

상대적으로 낮은 전공의 인력에 대한 의존도가 지속적으로 심화되어 왔다는 

것이다. 보건의료 인력 실태조사(2020)에 따르면 전공의인 인턴과 

레지던트의 연봉은 각각 6,882만 원, 7,280만 원으로, 이는 전문의 평균 

연봉인 2억 3,690만 원의 3분의 1 수준이다. 그럼에도 전공의들의 주당 

업무 시간은 80시간을 상회하여, 교육과 수련이라는 본래의 목적보다는 

진료 인력으로서의 역할에 치중되어 있는 실정이다.

2024년 초 발생한 의료계 집단행동은 이러한 구조적 문제의 심각성을 

드러낸 사례다. 의대 정원 확대를 둘러싼 정부와 의료계의 갈등 과정에서 

전공의들의 집단 사직으로 인해 대형병원의 진료체계가 크게 흔들렸다. 

응급실 운영 중단, 중환자실 가동률 저하, 수술 일정 연기 등 필수의료 

공백이 발생하면서, 전공의 중심의 진료체계가 가진 구조적 취약성이 

드러났다. 이는 전공의 수련교육 제도의 개선과 의료인력 수급 체계의 

재정비가 시급한 과제임을 보여주었다.

이러한 현상들은 상급종합병원이 고도화된 의료서비스 제공과 의학 
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발전을 선도해야 하는 본연의 역할에서 벗어나, 전공의 인력에 의존한 

수익 중심의 운영으로 변화되어 왔음을 보여준다. 이는 의료서비스의 질, 

전공의 교육환경, 의료시스템의 안정성 측면에서 여러 문제를 야기하고 

있으며, 한국 의료체계의 지속가능성에 대한 우려를 낳고 있다.

3. 지역의료의 위기: 심화되는 의료격차

의사와 병원 등 의료자원이 수도권에 집중되면서 환자 쏠림 현상이 갈수록 

심해지고 있다. 수도권과 지역 간 환자 불균형은 의료자원이 다시 

수도권으로 몰리게 하는 악순환으로 이어지면서 ‘지방 의료 공동화(空洞化) 

현상’으로 이어지고 있다. 국민건강보험공단 자료에 따르면, 수도권 주요 

병원인 서울대, 세브란스, 삼성서울, 서울성모, 서울아산병원의 지방 환자 

수는 2013년 50만425명에서 2022년 71만3,284명으로 42.5% 증가했으며, 

이들 병원에서 발생한 지방 환자의 진료비는 같은 기간 동안 9,103억 원에서 

2조1,822억 원으로 139.7% 급증하는 등 수도권이 블랙홀(black hole)처럼 

지방 의료수요를 흡수하는 중이다(국민건강보험공단, 2023).

통계청에 따르면 2023년 기준 인구 1000명당 의사 수는 서울이 

5.00명인 반면 인천(2.70명), 경기(2.70명), 강원(2.70명), 충남(2.40명), 

세종(2.10명), 충북(2.40명), 경북(2.20명), 울산(2.50명), 전남(2.60명), 경

남(2.60명), 제주(2.70명)는 전국 평균인 3.20명에도 미치지 못한 것으

로 나타났다[그림 8]. 이는 필수의료인 응급의료에서도 큰 편차를 초

래하며, 국립중앙의료원에 따르면 지역 응급의료센터에 30분 내에 도

착할 수 없는 인구 비율은 서울이 0%인 반면, 전남 36.9%, 경남 

30.1%, 경북 29.7%, 강원 29.4%로 나타났다(국립중앙의료원, 2019).

특히, 필수의료 서비스 부족은 지방에서 더 심각하게 나타난다. 

2022년 기준 응급의료 취약지는 전국 250개 시군구 가운데 98곳으로 

39.2%에 달하고 있다. 응급의료 취약지란 권역응급의료센터로 60분 

이내 도달 불가능 및 지역응급의료센터로 30분 이내 도달이 불가한 

인구 비율이 30% 이상인 지역을 의미한다. 예를 들어 강원도 속초, 

양양, 고성, 인제 지역에는 분만을 담당하는 산부인과가 없어 출산 시 

타지역 병원을 찾아야 한다. 2020년 기준으로 충남의 6개, 경북의 5

개, 전남의 6개 지방자치단체에 산부인과가 전무한 상태였다. 흉부외

과와 응급실 부족으로 인해, 인구 10만 명당 심장질환으로 인한 사망
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률은 경남이 45.5명으로 서울의 28.3명보다 60% 높다(국민보건의료 

실태조사, 2017). 지역 간 의료 격차는 흉부외과, 비뇨기과, 외과, 산

부인과 등 비인기 진료과목이 유독 심하며, 적절한 의료서비스를 제

공했을 경우 피할 수 있는 사망을 의미하는 치료 가능한 사망률 또

한 경북 영양군이 서울 강남구보다 364% 높고, 충북이 서울보다 

31% 높은 것으로 나타났다. 전국에 300병상 이상의 종합병원과 응급

실이 없는 기초자치단체가 140곳이 넘는 것으로 집계되었고, 지역 공

공의료기관은 전문의를 구하지 못해 어려움을 겪고 있는 실정이다.

그림 8. 인구 천명당 의료기관 종사 의사 수
(단위: 명)

4. 고령화 및 만성질환의 증가로 인한 의료비 급증

2022년 기준으로 전체 인구 17%(65세 이상)를 차지하는 노인 의료

비가 건강보험 전체 진료비 105.9조의 43.2%인 45.8조를 차지하고 

있다(국민건강보험공단, 건강보험심사평가원)[그림 9]. 2023년 기준으

로 노인의 84%가 만성질환을 보유하고 있으며, 그중 54.9%는 두 개 

이상의 만성질환을 보유하고 있다. 국민건강보험공단과 건강보험심사

평가원이 공동 발간한 ‘2022년 건강보험통계연보’에 따르면 치매와 

복합 만성질환 등을 앓는 노인의 진료비가 전년 대비 10.6% 증가했

으며, 이는 2018년 대비 4년 새 1.4배 증가한 수치다. 특히 중증질환 

산정특례를 받은 257만 명의 진료 인원 중 60세 이상 노인 환자가 

146만 8,433명으로 약 57%를 차지했다. 전체 진료 인원 중 암, 뇌혈

관, 심장질환, 희귀난치성, 중증외상, 결핵을 앓는 노인 비율이 절반을 

넘었으며, 특히 중증 치매 비율은 98.7%로 집계되었다.
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그림 9. 건강보험 진료비 추이
(단위: 조 원)

(자료: 국민건강보험공단, 건강보험심사평가원)

매년 증가 추세를 보이는 고액 진료비 환자의 진료비 중 노인 진

료비 비율이 높다는 점도 문제로 지적된다. 2023년 기준 연간 500만 

원 이상 고액진료비 환자의 진료비는 53조 3,137억 원으로 전체 진

료비의 50.4%를 차지했으며, 이 중 60세 이상 고액 진료비 환자의 

진료비(36조 9.503억 원)는 69.3%로 나타났다. 또한 노인 1인당 연평

균 진료비도 2023년 기준 534만 7,000원을 기록해 전년 대비 5.1% 

상승했고, 전체 인구 1인당 연평균 진료비인 206만 원의 2.5배를 넘

는 것으로 나타났다.

의료비의 급격한 증가로 2022년 GDP 대비 경상 의료비는 9.4%로 OECD 

평균 9.2%를 넘어섰고3), 건강보험료는 2030년 법정 상한선인 8%에 도달할 

것으로 전망되어 재정 지속가능성에 대한 우려가 제기되고 있다. 특히, 

국회예산정책처의 분석에 따르면, 2024년 2월 의료공백 사태 이후 발표된 

각종 지원 대책이 유지될 경우 건강보험 재정의 적자 전환 시점이 

2026년에서 2025년으로 앞당겨지고, 누적 준비금 소진시기도 2030년에서 

2028년으로 단축될 것으로 예측되었다(국회 예산정책처4), 2024.12월)

5. 기후변화와 신종 감염병

기후변화는 보건의료체계에 새로운 도전과제를 제시하고 있다. 폭

염, 한파, 홍수 등 극단적 기상현상으로 인한 직접적 건강 피해가 급

증했으며, 이는 의료서비스 수요의 급격한 증가로 이어졌다. 특히 기

3) OECD. (2024). OECD 보건의료통계 2024.
4) 임슬기. (2024). 의료개혁과 비상진료대책을 반영한 건강보험 재정전망. 국

회예산정책처 나보포커스 제84호.
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온 상승으로 인한 매개 곤충의 서식지 확대와 활동 기간이 연장되면

서 말라리아, 뎅기열 등 열대성 감염병의 발생 위험이 높아졌다. 또한 

기후변화로 인한 꽃가루 시즌의 연장과 대기오염 악화는 천식, 알레

르기 비염 등 호흡기 질환의 증가를 초래했다. 노인, 어린이, 만성질

환자 등 취약계층은 이러한 기후변화로 인한 건강 위험에 더욱 민감

하게 반응했으며, 이는 건강 불평등을 심화시켰다. WHO는 기후변화

로 인한 건강 위험이 지속적으로 증가할 것으로 경고하고 있으며, 이

는 의료서비스의 수요 증가와 의료체계의 부담으로 이어지고 있다. 

신종 감염병의 출현과 재출현도 보건의료체계의 새로운 위협 요인

이 되고 있다. COVID-19 팬데믹 이후 감염병 발생 주기가 단축되고 

그 영향력이 증대되면서, 의료체계의 회복탄력성 강화가 시급한 과제

로 대두되고 있다. 특히 기후변화와 감염병의 상호작용으로 인한 복

합적 건강 위험은 기존 의료체계의 대응 역량을 넘어서는 새로운 도

전이 되고 있다.

6. 한국 의료 위기의 징후에 대한 종합

한국의 의료체계는 복합적인 구조적 문제에 직면했다. 우선 필수의

료 분야의 심각한 인력난과 의료 공백이 발생했으며, 이는 낮은 의료

수가와 과중한 업무 부담에 기인했다. 응급의료, 산부인과, 소아과 등 

핵심 진료과목의 전공의 지원율이 급감했으며, 이로 인한 의료서비스 

접근성 저하는 국민 건강을 위협하고 있다. 또한 의료전달체계의 비

효율과 불균형이 심화되어 의료자원의 수도권 집중과 비필수의료 분

야로의 쏠림 현상이 가속화됐다. 특히 상급종합병원의 전공의 의존도

가 높아지면서 의료시스템의 안정성이 저하됐으며, 이는 2024년 초 

의료계 집단행동 사태에서 여실히 드러났다.

지역 간 의료격차도 심각한 수준에 이르렀다. 수도권과 지방의 의

료자원 불균형이 심화되면서 의료 접근성의 지역 간 격차가 커지고 

있다. 고령화와 만성질환의 증가는 의료비 급증을 초래했고, 이는 건

강보험 재정의 지속가능성을 위협했다. 더욱이 기후변화와 신종 감염

병의 출현은 이러한 구조적 문제들을 더욱 심화시켰으며, 의료체계의 

회복탄력성 강화가 시급한 과제로 드러났다.
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Ⅱ 지속가능한 보건의료 논의를 위한 틀

우리나라 보건의료체계는 복합적이고 다차원적인 원인에 기인하여 

이루어졌으며, 각 문제점을 진단하고 해결하기 위해서는 보다 심층적

이며 입체적인 원인 분석과 체계적 진단이 필요하다. 본 연구에서는 

보건의료체계의 지속가능성을 분석하기 위한 목적으로 공간적, 기능

적, 시간적 차원을 아우르는 통합적 분석틀을 구축하여 다층적 위기

를 분석하고자 한다. 또한, 사회적 변화와 맥락을 고려하여 의료 위기

의 원인과 해결방안을 다각적으로 살펴보고자 한다. 

첫째, 공간적 차원에서는 개인-지역-글로벌이라는 세 가지 층위의 

상호연계성을 고려한다. 개인 차원의 의료 접근성과 건강권이 지역 의

료체계와 긴밀히 연결되어 있고, 이는 다시 글로벌 의료환경 변화와 

맞물려 있기 때문이다. 둘째, 기능적 차원에서는 거버넌스와 서비스를 

핵심 축으로 설정한다. 의료체계의 효과적 운영을 위한 거버넌스 구조

와 실질적인 의료서비스 전달체계가 유기적으로 작동해야 하며, 이들 

간의 조화로운 발전이 필수적이다. 셋째, 시간적 차원에서는 현재 세

대와 미래 세대의 의료 필요(needs)를 동시에 고려한다. 당면한 의료

문제 해결과 함께 미래 의료환경 변화에 대한 선제적 대응이 요구되

며, 이는 의료체계의 장기적 지속가능성 확보를 위해 필수적이다.

이러한 다차원적 분석틀은 사회적 변화가 각 차원에 미치는 영향을 

종합적으로 파악하고, 차원 간 상호작용을 고려한 해결방안 도출을 가

능하게 한다. 단편적 처방이 아닌 시스템 전반의 구조적 혁신을 위해

서는 이러한 통합적 접근이 필수적이며, 이를 통해 보건의료체계의 지

속가능한 발전을 위한 실효성 있는 정책 대안을 제시하고자 한다.

그림 10. 지속가능한 보건의료 논의를 위한 틀
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Ⅲ. 한국 의료 위기의 진단

1. 거버넌스 위기 진단 

1) 의료 거버넌스의 개념

의료 거버넌스의 위기가 현실화하고 있다. 이에 거버넌스의 개념과 구성

요소를 살펴보고, 이를 바탕으로 한국 의료의 거버넌스 위기를 진단하고자 

한다.

거버넌스는 학자들에 따라 다양하게 정의되어 왔다. 드라이젝과 던리비

(Dryzek & Dunleavy, 2009)는 "중앙집권적 권위에 의해 통제되지 않고 

집합재를 생산하는 활동"으로 정의하며, 정부의 의사결정권이 내·외부적으

로 다양한 주체들에 의해 견제되고 공유되는 현상에 주목한다. 쿠이만

(Kooiman, 2010)은 "사회적 문제들을 해결하고 기회들을 창출하기 위한 

상호작용의 총체"로 정의하면서 거버넌스의 상호작용적 측면을 강조한다. 

또한 거시적 관점에서는 "공공정책 결정 및 집행에서 국가와 시장 및 시민사

회 간의 협력이 이루어지는 과정의 총체"로 정의된다.

이러한 논의를 바탕으로 의료 거버넌스는 '의료 및 보건, 건강과 관련된 

공공정책 결정 및 집행에서 국가와 시장 및 시민사회 간의 협력이 이루어지

는 과정과 관련 제도, 구조적 요인의 총합'으로 정의할 수 있다. 이는 다음과 

같은 특성을 갖는다. 첫째, 단순한 행정조직 관리가 아닌 의료 관련 공공정책

의 결정 및 집행을 포괄한다. 둘째, 국가가 중심적 행위자이되 시장과 시민사

회를 포함한 다양한 행위자들의 역할을 인정한다. 셋째, 특정 행위자의 

일방적 지배가 아닌 협력적 과정을 통해 공공재를 생산한다. 이러한 의료 

거버넌스 개념은 정책 결정 및 집행, 행위자들의 특성과 관계, 상호작용 

과정 등을 포괄적으로 아우른다.

2) 의료 거버넌스의 분석 틀

의료 거버넌스를 체계적으로 분석하기 위해서는 크게 세 가지 측면에서 

접근할 필요가 있다. 먼저, 의료 거버넌스의 행위자 측면이다. 주요 행위자는 

국가(중앙정부, 지방자치단체, 공공기관), 시장(민간병원, 의료 관련 기업), 

사회(시민단체, 전문가집단, 시민) 등으로 구분된다. 그러나 각 영역 내에는 

다양한 이해관계와 목표를 가진 집단들이 존재하므로, 단순한 삼분법적 

구분을 넘어 행위자들의 복잡한 상호관계를 고려해야 한다.
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둘째, 의료 거버넌스의 과정적 측면이다. Peters & Pierre(2000)에 따르면, 

거버넌스는 네 가지 핵심 과정을 포함한다. ①공동의 우선순위와 목표 

설정, ②정책의 일관성 있는 결정·집행 및 자원 동원, ③목표 달성을 위한 

조정(steering), ④결과 평가와 책임성 확보가 그것이다. 특히 이 과정에서 

국가는 다양한 행위자들의 참여를 보장하면서도 전체적인 조정 역할을 

수행해야 한다.

마지막으로, 의료 거버넌스의 평가 측면이다. 거버넌스의 성과는 네 가지 

기준으로 평가할 수 있다. ①정책 간 일관성(coherence), ②다양한 이해관계

자의 포용성(inclusiveness), ③환경 변화에 대한 적응성(adaptability), ④행

위자들의 책임성(accountability)이다. 이러한 평가 기준들은 의료 거버넌스

의 질적 수준을 가늠하고 개선방향을 도출하는 데 중요한 지표가 된다.

3) 의료거버넌스 행위자 측면에서의 위기 진단

앞선 논의의 분석틀을 바탕으로, 현재 한국 의료 거버넌스의 행위자 

측면에서 나타나는 위기는 크게 '분절'과 '역할 불균형'의 문제로 구분하여 

진단할 수 있다. 먼저, 의료 거버넌스 행위자 간 분절 현상이 심각하다. 

정부와 의료단체 간, 의료단체들 간, 그리고 의료인과 환자 간의 신뢰가 

부족한 상황이다. 정부의 일방적 정책결정과 의료단체의 무조건적 반대, 

의료기관 간 과도한 경쟁 등이 이러한 분절을 심화시키고 있다. 이는 의료서

비스 전달과정에서 주체 간 협력을 통해 창출할 수 있는 맞춤형 서비스나 

끊김 없는 의료서비스 제공을 저해하고 있다. 특히 이러한 문제는 지역사회, 

특히 농촌지역에서 더욱 심각하게 나타나며, 의료자원의 비효율적 활용과 

중복투자를 초래하고 있다.

다음으로, 의료 거버넌스 행위자 간 역할 불균형 문제가 있다. 가장 두드러

진 것은 정부 주도의 하향식 거버넌스 구조다. 다양한 이해관계자들의 

실질적 참여가 배제된 채, 정부의 일방적인 정책 결정이 이루어지고 있다. 

중앙정부와 지방자치단체 간의 관계에서도 심각한 불균형이 존재한다. 

중앙집권적 구조로 인해 지역적 특성을 반영한 의료 거버넌스가 어려운 

상황이다. 또한 대형병원 중심의 의료체계는 의료자원의 중앙 집중화를 

심화시키고 있으며, 이는 지역 의료체계의 약화로 이어지고 있다.

이러한 행위자 간 분절과 역할 불균형은 고령화, 기후위기, 팬데믹 등 

새로운 도전에 대한 의료 거버넌스의 대응 역량을 저하시키는 주요 원인이 
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되고 있다. 더불어 의료서비스의 비효율과 낭비를 초래하며, 이는 향후 

심각한 의료체계의 위기로 이어질 수 있는 잠재적 위험요소가 되고 있다.

4) 의료거버넌스 과정 측면에서의 위기 진단

앞서 살펴본 행위자 측면의 문제와 더불어, 의료 거버넌스의 과정 측면에

서도 여러 위기 징후가 발견된다. 첫째, 의료 거버넌스의 목표 및 우선순위 

설정에 있어서 근본적인 문제가 존재한다. 현재 우리나라 보건의료 정책은 

치료 중심의 의료서비스 제공에 치중하고 있어, 예방과 건강증진을 포함한 

포괄적 공공보건의료체계 구축이 미흡한 상황이다. 특히 기후위기와 고령화 

등 새로운 도전에 대한 대응이 후순위로 밀리면서, 이에 대한 인식은 있으나 

실질적인 자원 투입과 제도 개혁으로 이어지지 못하고 있다. 보건의료 

R&D 역시 단기적 경제성과에 치중되어, 보건의료 본연의 가치 실현과는 

거리가 있는 실정이다.

둘째, 정책결정 및 집행 과정에서의 문제점이 두드러진다. 의료 분야는 

전형적인 '이익집단정치'의 영역임에도 불구하고, 현재는 정부 주도의 일방

적 정책결정이 이루어지고 있다. 이는 '이익의 사유화, 손실의 사회화'라는 

바람직하지 못한 현상을 초래하고 있다. 또한 과도한 중앙집권화로 인해 

지역별 특성을 고려한 의료정책 집행이 어려우며, 공급자 중심의 의료시스

템으로 인해 수요자의 필요를 반영한 서비스 제공에도 한계가 있다. 건강보

험 재정의 지속가능성 문제도 주요한 도전 과제로 대두되고 있다.

셋째, 정책 평가와 환류, 그리고 정책조정 기능이 취약하다. 의료정책에 

대한 평가와 환류 체계가 미흡하며, 평가 결과가 실질적인 정책 개선으로 

이어지는 경로도 불분명하다. 특히 의료정책은 교육, 복지, 연구개발 등 

다양한 영역과 연계되어 있음에도 불구하고, 부처 간 정책조정과 협력이 

원활하지 않은 상황이다. 최근의 의료계 갈등은 이러한 정책조정 역량의 

한계를 잘 보여주는 사례라 할 수 있다.

5) 소결

현재 의료 거버넌스 체계의 주요 문제점은 다음과 같이 진단할 수 있다. 

위기의 핵심은 크게 네 가지로 요약된다. 첫째, 정부 주도의 하향식 의료정책

으로 인해 현장과의 심각한 괴리가 발생하고 있다. 중앙집권적 의사결정은 

지역별 특성과 현장의 목소리를 반영하지 못하며, 이는 정책의 실효성을 

저해하는 주된 요인이 되고 있다. 둘째, 단편적인 건강보험 중심의 정책 
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운영으로 인해 예방, 건강증진, 돌봄 등을 포괄하는 통합적 의료서비스 

제공이 제한되고 있다. 셋째, 현행 건강보험 중심의 재원조달 구조는 고령화, 

기후위기 등 새로운 의료 문제에 대응하는 데 한계를 보이고 있으며, 의료체

계의 지속가능성을 위협하고 있다. 넷째, 의료정책 결정과정의 투명성과 

전문성이 부족하여 정책의 신뢰도가 저하되고 있으며, 이는 정책 수용성 

약화로 이어지고 있다. 이러한 문제들을 해결하기 위해서는 의료 거버넌스 

전반에 대한 근본적인 재검토와 혁신이 필요한 시점이다.

2. 지역 차원의 위기 진단 

1) 국가적 차원의 위기 진단

우리나라 보건의료 체계의 위기는 국가적 차원과 지역적 차원에서 복합적

으로 나타나고 있다. 국가적 차원에서는 사회경제적 및 인구구조적 변화가 

주된 원인으로 지목된다. 특히 세계에서 가장 빠른 속도로 진행되는 고령화

는 가장 심각한 도전 요인이다. 2023년 기준 0.72의 초저출산율과 맞물린 

급격한 고령화는 의료비 부담을 가중시키고 있으며, 이는 보건의료 시스템

의 지속가능성을 위협하고 있다. 실제로 한국은 고령화 사회에서 초고령 

사회로의 진입이 단 24년 만에 이루어질 것으로 예측되어, 주요 선진국들이 

경험한 전환 기간(프랑스 156년, 스웨덴 127년, 미국 88년)과 비교할 때 

매우 짧은 준비 기간을 가지게 된다.

표 3. 인구 고령화 속도 국제 비교5)

또 다른 국가적 위기는 저성장과 소득·지역에 따른 의료 격차에서 비롯된

다. 2008년 글로벌 금융위기 이후 지속되는 저성장 기조와 잠재성장률의 

하락은 보건의료 투자 여력을 제한하고 있다. 한국은행은 2024년 2% 수준인 

5) 통계청. (2024, 1월 18). 향후 고령인구에 대한 전망은? 
https://kostat.go.kr/board.es?mid=a10502020100&bid=3207&act=view&lis
t_no=161820&nPage=1

국가
고령화 사회 진입 

(65세 이상 인구 7%)

고령 사회 진입 

(65세 이상 인구 14%)

초고령 사회 진입 

(65세 이상 인구 20%)

고령화 속도

(고령화 사회 → 

초고령 사회)
프랑스 1864년 1979년 2020년 156년

독일 1932년 1972년 2009년 77년

스웨덴 1890년 1977년 2017년 127년

미국 1942년 2013년 2030년 (예상) 88년

일본 1970년 1994년 2006년 36년

중국 2001년 2021년 2035년 (예상) 34년

한국 2000년 2017년 2024년 12월 24년
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우리나라 잠재성장률이 2025년부터 1%대로 떨어지며, 적극적인 구조개혁 

없이는 20년 안에 잠재성장률이 0%대로 떨어질 수 있다고 경고했다.6) 

이는 의료 인프라 투자와 의료서비스의 질적 개선에 부정적 영향을 미칠 

수 있으며, 지역 간 의료 인프라와 의료의 질 격차 또한 심화되고 있어 

이에 대한 대응이 시급한 상황이다.

2) 지역 차원의 위기 진단

지역 차원의 위기는 더욱 심각한 양상을 보인다. 지역 차원의 위기의 

근본적인 원인은 인구 감소와 고령화, 그리고 수도권과의 소득 및 정주 

여건 차이에서 기인한다. 현재 전국 89개 기초자치단체가 인구감소지역으

로 지정되어 있으며, 부산광역시는 광역시 중 처음으로 인구 소멸 위험 

단계에 진입했다. 2024년 3월 기준 부산의 인구는 329만 명으로, 65세 

이상 인구가 23.0%를 차지하는 반면 20~39세 여성 인구는 11.3%에 불과하

여 소멸위험지수가 0.490을 기록하고 있다. 이러한 지역 인구 감소는 의료 

수요의 질적·양적 변화를 초래하고, 이는 다시 의료 인프라의 약화로 이어지

는 악순환을 형성한다. 특히 젊은 의료 인력의 유출, 의료기관의 경영난 

심화, 필수의료시설 운영 중단 등으로 이어져 지역 의료체계의 기반을 

위협하고 있다.

더욱 우려되는 것은 지방정부의 제한된 역할과 역량이다. 중앙정부의 

지역 보건의료에 대한 직접적 지원은 매우 제한적이며7), 지방정부는 만성적

인 재정난으로 인해 기본적인 의료 인프라 유지에도 어려움을 겪고 있다.  

지방의료원 운영과 보건소, 보건지소, 보건진료소 등 공공의료기관의 유지

조차 버거운 상황이며, 의료 인력 확보와 유지에도 어려움을 겪고 있다.

특히 국가, 광역자치단체, 기초자치단체가 협력하여 수립해야 할 지역 

보건의료계획8)이 실질적인 효과를 발휘하지 못하고 있다. 지방의료원, 

지역 종합병원, 보건소, 지역사회 자원 등에 대한 체계적 분석과 이에 기반한 

공공투자 전략이 부재한 상황이다. 또한 권역을 관장하는 광역자치단체가 

기초자치단체의 의료문제 해결에 대한 실질적 역할을 수행하지 못하고 

있어, 지역 의료체계의 통합적 발전을 저해하고 있다.

6) 한국은행. (2024, 12월 19). 우리 경제의 잠재성장률과 향후 전망 보고서.
7) 공중보건의 지원, 분만 취약지 시범사업 등
8) 지방의료원, 지역 종합병원, 보건소, 지역사회 자원 등에 대한 분석 및 공

공투자 전략 비전 수립



033

지역사회 자원을 효율적으로 활용하기 위한 커뮤니티케어(community 

care, 지역사회 돌봄) 체계 구축도 시급한 과제이다. 의료, 요양, 돌봄이 

통합된 지역사회 중심의 케어 시스템과 디지털 헬스케어 같은 혁신적 접근이 

필요하나, 이를 위한 정책적 의지와 제도적 지원은 미흡한 실정이다. 우리보

다 앞서 고령화를 경험한 일본의 경우, 자치단체가 의료 인력 양성, 필수의료 

지원, 커뮤니티케어 등에서 중앙정부와 책임을 분담하고 있으며, 지역사회

의 자발적 참여도 활발하다. 반면 한국의 지방정부는 전염병 관리, 보건소 

운영, 지방의료원 의사 인건비 지원 등 제한된 역할만을 수행하고 있어, 

급격한 고령화에 대응하기 위한 지역 중심의 의료체계 구축이 시급한 상황이

다.

3) 소결

지역 의료체계의 위기는 크게 세 가지 측면에서 진단된다. 첫째, 수도권으

로의 과도한 의료자원 집중이다. 대형병원과 전문 의료 인력이 수도권에 

편중되면서 지역 의료 인프라가 약화되고 있다. 둘째, 지역 간 의료격차가 

심화되고 있다. 필수의료에 대한 접근성 차이가 확대되고 있으며, 이는 

의료서비스의 질적 격차로 이어지고 있다. 셋째, 지역 의료정책의 자율성이 

부족하다. 중앙집권적 의료행정 체계로 인해 지역 특성에 맞는 의료정책 

수립과 집행이 제한되고 있다. 이러한 문제들은 상호 연관되어 지역 의료체

계의 총체적 위기를 초래하고 있으며, 이는 국가 전체의 의료체계 지속가능

성을 위협하는 요인이 되고 있다.

3. 서비스 위기 진단

1) 보건의료체계의 한국적 맥락

각국의 의료체계는 재원 조달과 의료 공급 방식에서 각 나라의 사회·경제

적 여건과 역사적 배경이 반영되어 독특한 맥락을 지닌다. 의료 재원 조달 

방식은 크게 보험료 기반의 사회보험형(National Health Insurance, NHI), 

조세 기반의 국민보건서비스형(National Health Service, NHS), 그리고 사

(私)보험 기반의 자유방임형 등으로 구분할 수 있으나, 세부적인 내용은 

각국마다 상이하다. 의료 공급 방식에서도 민간 중심 공급형, 혼합형, 공공기

관 중심 공급형 등 다양한 형태가 존재한다. 한국은 NHI 기반으로 재원을 

조달하고 있지만, 대부분의 의료 공급을 민간에 의존하고 있다는 점에서 

대다수 NHI 국가와 차별화된다. 이와 유사한 사례로는 일본이 있으나, 

한국의 민간 의존도는 훨씬 높은 편이다. 또한, 일본은 지역 및 직장별로 



034

별도의 의료보험 관리 조직을 갖추고 있는 반면, 한국은 단일 보험자 체제를 

운영하여 자치단체의 보건의료에 대한 책임이 거의 없는 상태이다.

의료 시장은 재원 투입 방향에 민감하게 반응하며, 의료 부분에서도 

재원 공급 방식에 따라 시장이 형성되고 관련 이해관계자들이 이에 맞추어 

행동하게 된다. 재원 조달과 의료 공급을 시장과 정부의 관점에서 살펴보면, 

미국은 재원 조달에서 공공 영역과 시장 영역이 명확히 분리되어 있으며9) 

공급은 민간 시장에 의존하지만, 미국 병원의 상당수가 비영리 기관에 

의해 운영되어, 일부 측면에서는 한국보다 공적 의료 공급의 비중이 더 

높다고 평가할 수 있다. 또한, 미국의 대형 병원들은 중증 및 응급 질환에 

대한 높은 보상, 정부의 대규모 R&D 투자, 기부금 등을 통해 안정적인 

운영을 유지하고 있다.

유럽 국가들은 재정과 의료 공급 모두에서 정부의 역할이 절대적이며, 

시장의 비중은 미미하다. 일본은 한국과 유사하게 정부가 재원을 조달하고 

민간이 의료 공급을 담당하지만, 자치단체가 일정 부분 재원과 지역의료 

공급의 책임을 맡도록 역할 분담이 이루어져 있다. 반면, 한국은 국가가 

통합적으로 재원을 조달하고 의료 공급은 전적으로 민간에 의존하는 구조를 

갖추고 있으며, 이를 통해 의료 공급 시장을 건강보험 가격으로 통제하는 

형태를 유지하고 있다. 그러나 의료 공급 시장을 균형 있게 발전시키기 

위한 공공의료정책과 국가 재정 투입은 미미하며, 지방자치단체의 역할 

또한 거의 없는 실정이다.

2) 건강보험 중심 정책의 한계

이러한 가격 통제 중심의 정책은 짧은 기간 동안 높은 의료 접근성과 

성과를 이루는 데 기여했으나, 동시에 다수의 문제와 왜곡을 초래한 것도 

사실이다. 다양한 원인 중 정부가 오직 건강보험을 통해서만 보건의료 

재원과 공급을 통제해온 점이 주요 원인으로 지적된다. 건강보험 외의 

재원을 활용하여 의료 공급의 균형을 유지하려는 정부의 정책적 노력은 

매우 미흡한 상태였다. 응급의료기금을 통한 응급의료 투자, 지역 암센터 

및 심뇌혈관센터 지원 등은 그동안 정부가 추진한 일부 사례에 불과하며, 

필수 의료 인력 양성이나 지역 필수 의료 인프라 구축을 위한 공적 자원의 

투입은 거의 이루어지지 않은 실정이다.

9) 공적 보장 Medicare(노인), Medicaid(저소득층)은 공공재원, 나머지는 사보
험 가입
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3) 의료수가와 보상체계의 구조적 문제

다음으로, 건강보험의 행위별 수가제(FFS)와 가격 통제(환산지수) 및 자원 

배분의 실패가 또 다른 원인으로 작용하고 있다. 특히 환산지수는 종합병원

보다 의원에 더 높은 보상이 이루어지는 역전 현상을 보이고 있다. 예를 

들어, 창상처치(創傷處置, dressing)10)의 경우 동일한 상대가치를 가지지

만, 의원의 환산지수가 6,050원으로 병원(5,230원)보다 높고, 종별 가산을 

고려해도 의원이 더 큰 보상을 받는 상황이다. 난이도가 높은 처치에 대한 

수가 조정이 거의 이루어지지 않은 채 단순히 환산지수만이 연례적으로 

인상되면서, 중증 수술 및 처치보다 검사에 대한 보상이 더 크게 나타나는 

구조적 왜곡이 발생하고 있다.

또한, 부처 간 업무 조정 및 협력의 부족으로 인해 거대한 실손보험 

시장이 형성되었고, 이는 비급여 영역의 급속한 성장을 초래하여 의료 

공급이 비급여 시장으로 급격히 이동하는 결과를 낳았다. 이로 인해 의료 

공급자는 보상이 낮고 업무가 어려운 분야를 기피하고, 비급여 또는 개원 

등의 수익성이 높은 분야로 이동하게 되었다. 그 결과, 의료 공급은 질보다 

양에 초점을 맞추고, 건강보험보다 비급여 영역에 의존하며, 난이도 높은 

수술이나 처치보다는 기능 검사, 검체 검사, 영상 검사 및 건강검진 등에 

치우치는 상황이 조성되었다. 이러한 현상은 중증 및 고난도 과목에 대한 

기피 현상을 초래하며, 필수의료 서비스에 심각한 위기를 가져오고 있다.

특히, 최중증 환자를 담당해야 하는 상급종합병원조차 낮은 보상과 정부 

지원의 미흡으로 필수 분야 인력 부족을 겪고 있으며, 단기 수술 입원, 

전공의 의존, 외래진료 증가, 건강검진, 기타 부대사업을 통해 병원을 운영해

온 실정이다. 중증 응급 및 고난도 수술·처치를 담당해야 할 인력들이 종합병

원을 떠나 개원가로 몰리는 현상도 발생하고 있어, 필수 의료 제공의 안정성

에 심각한 문제가 되고 있다.

4) 의료전달체계와 서비스 조정의 미흡

한편, 과잉 진료를 절제하게 하는 게이트키핑(Gate Keeping) 부재로 

10) 상처 가운데 창상(創傷)이란 외부 압력으로 인해 피부 조직이 손상된 상
태를 말한다. 창상 가운데 개방형은 피부가 드러난 상태이고, 폐쇄형은 피
부가 온전한 상태에서 내부에 손상이 있는 경우를 말한다. 참고로 자상(刺
傷)은 뾰족한 물체로 피부가 찔려 생기는 상처, 열상(裂傷)은 날카로운 물
체에 의해 피부가 찢어져 생기는 상처를 말하며, 그 외의 상처로 타박상
과 찰과상이 있다.
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인해 의료서비스, 약물, 검사 등의 중복이 발생하고 있다. 특히 대학병원의 

경우, 지나치게 세분화한 진료과목과 진료 조정(coordination) 부족으로 

인해 단일 환자에 대해 중복 검사가 시행되고 중복 투약이 다반사로 일어나

는 상황이다. 개인별 맞춤형 진료가 가능한 주치의 제도 등의 도입이 필요하

지만, 한국은 전문의 중심의 개별 개원 방식이 주류를 이루고 있어 협력적 

진료가 어려운 구조를 나타내고 있다.

5) 보상체계의 복잡성과 생애주기를 고려한 서비스의 부재

보상체계와 관련해서도 문제점이 지적된다. 종별, 간호, 급식, 과목, 시간, 

대상자 등에 따라 적용되는 가산제도가 지나치게 복잡하며 합리성이 결여된 

경우가 많다. 진료비 부담 체계 역시 종별, 질환별(산정특례, 선별급여) 

등으로 복잡하게 구성되어 있어 특정 과목이나 질병에 한정된 혜택이 주어지

는 모순이 발생하고 있다. 이러한 문제는 의료비 증가에 효과적으로 대응할 

수 있는 새로운 형태의 지불체계 도입이 답보인 상태에서 더욱 두드러지며, 

투입량 중심의 보상보다는 환자와 지역사회의 건강 결과 및 의료 서비스의 

질에 따른 보상을 제공하는 ‘가치 기반 의료(value-based care)’에 대한 

연구와 실행 역량도 부족한 상황이다.

또한, 생애주기별 보건의료 서비스가 충분히 구축되지 않은 점도 문제로 

지적된다. 소아, 산모, 노인 등 생애주기에 따른 필수 보건의료 서비스가 

체계적으로 마련되지 않아, 의료서비스를 적절히 제공하는 데 어려움이 

있다. 특히 소아 의료부문에서 이러한 문제는 더욱 두드러지며, 향후 소아 

의료 대책이 부족할 경우 환자에 대한 적절한 진료와 의료서비스 접근성이 

저하될 우려가 커지고 있다. 현재의 성인 중심 의료 공급 체계는 생애주기별 

의료 수요를 충분히 반영하지 못할 가능성이 높다. 이는 향후 특정 생애주기

의 의료 인프라 부족, 전문 인력의 감소, 의료의 질 저하와 같은 문제로 

이어질 수 있으며, 이를 해결하기 위해 생애주기별 의료서비스 제공체계의 

구축을 위한 획기적인 발상의 정책적 접근을 고려할 필요가 있다.

6) 디지털 의료서비스와 의약품 접근성 현황

우리나라는 높은 수준의 의료 정보화와 디지털 인프라를 갖추고 있음에

도, 디지털 의료서비스의 실제 활용은 제한적인 상황이다. 원격진료는 OECD 

국가들과 달리 시범사업 수준에서만 허용되고 있으며, 의료 빅데이터나 

AI 진단 등 새로운 기술의 의료 현장 도입도 더디게 진행되고 있다. 이는 
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의료서비스의 안전성과 책임성에 대한 우려, 대면진료 중심의 의료전달체계 

등이 주요 요인으로 작용하고 있다.

의약품 분야에서도 접근성 제한이 나타난다. 일반의약품(OTC)은 약국에

서만 구매가 가능하며, 품목도 제한적으로 운영되고 있다. 의약품 분류체계

의 경직성으로 인해 소비자의 의약품 선택권이 제한되고, 시장 환경 변화에 

따른 유연한 대응이 어려운 상황이다. 이러한 특징들은 의료서비스와 의약

품에 대한 접근성과 효율성에 영향을 미치고 있다.

7) 소결

한국의 의료서비스 체계는 다음과 같은 구조적 문제에 직면해 있다. 

첫째, 필수의료의 위기가 심화되고 있다. 낮은 보상과 인력 부족으로 중증 

및 응급의료 서비스가 위협받고 있으며, 이는 의료 접근성과 질 저하로 

이어지고 있다. 둘째, 치료 중심의 분절적 의료서비스 제공이 문제다. 예방과 

건강증진, 재활을 포괄하는 통합적 접근이 부족하며, 생애주기별 맞춤형 

서비스 체계도 미흡하다. 셋째, 낮은 의료보험 수가와 비효율적 보상체계가 

의료서비스의 왜곡을 초래하고 있다. 행위별 수가제와 복잡한 가산제도는 

의료공급의 불균형을 심화시키고 있으며, 특히 중증 및 필수의료 분야의 

낮은 수가는 해당 분야의 기피 현상을 야기하고 있다. 넷째, 4차 산업혁명 

시대에 걸맞은 디지털 의료기술 활용이 미진하다. 원격진료가 제한되어 

있고, 디지털 헬스케어 기술의 도입이 지체되고 있어 의료서비스의 혁신이 

더디게 진행되고 있다. 마지막으로, 의약품 분야의 경직된 규제로 인해 

소비자의 의약품 선택권이 제한되고 있으며, 비탄력적인 의약품 분류체계는 

의료서비스의 효율성과 접근성을 저해하고 있다. 이러한 문제들을 해결하기 

위해서는 의료서비스 체계 전반에 대한 근본적인 재검토와 혁신의 필요성이 

제기된다.

4. 개인 및 행위자 차원의 위기 진단 

1) 행위자와 의료체계의 상호작용

개인 및 행위자 차원의 위기는 이 보고서에서 기술된 다른 상위 차원의 

증층적 위기와는 독립된 차원의 위기라기보다는 그러한 중층적 위기 위에 

적층된(laminated) 위기이자 그러한 중층적 위기가 개인 및 행위자 수준으로 

표현되는 것이다. 
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주어진 의료체계와 개인의 생활세계 안에서 개별 행위자들은 제한된 

합리성(bounded rationality)에 기초한 의사결정을 내리는데, 이러한 

생태학적 합리성(ecological rationality)은 구조로서의 의료체계와 개인 

및 행위자의 의료 관련 의사결정과 행동을 연결시키는 매개가 된다. 그에 

따라 의료체계의 성격에 따라, 개인 및 행위자 차원에서는 의료 관련 

의사결정과 행동이 합리적으로 보일지라도 전체적으로 보았을 때 반드시 

바람직하다고 보기 어려운 양상으로 드러날 수도 있다.

2) 대학병원 방문의 순환적 인과관계

중증 환자의 서울 대형병원 (중복) 방문을 예를 들어 생각해 보자. 상당수의 

지방 암 환자들은 거주 지역 상급종합병원을 이용하지 않고 서울의 5대 

상급종합병원을 방문하고, 심지어 그 중 일부는 5대 상급종합병원 중의 

여러 곳을 방문하여 진료를 받기도 한다. 지방 거주 환자들은 거주 지역 

상급종합병원과 서울 5대 상급종합병원 간에 결과(outcome) 측면의 질에 

실질적인 차이가 거의 없다 하더라도 환자들은 그러한 정보를 이해하고 

신뢰할 수 있는 형태로 접하기 어렵다. 따라서 나중에 혹시나 후회하지 

않기 위해 여러 어려움에도 불구하고 서울 5대 상급종합병원 중의 하나를 

방문하고자 한다. 가족과 주변 사람의 권유가 그런 개인의 판단을 강화하는 

것은 물론이다. 서울의 상급종합병원을 방문하더라도 짧은 외래 진료 시간 

내에 치료 방법의 편익과 위험에 대한 균형 있는 정보를 제공 받기가 어렵다. 

각종 검사를 반복 수행하였음에도 불구하고 환자는 충분한 설명을 듣지 

못하여 담당 의사가 혹시 중요한 검사 정보를 놓치고 진단을 잘못 내리지는 

않았는지 불안을 느끼기 쉽다. 그 결과 이차 의견(second opinion)을 

구하고자 또 다른 서울의 상급종합병원을 방문하여 동일한 진단과 치료 

결정이 내려지는지를 확인하는 데 상당한 시간과 비용을 지출하게 된다. 

대부분 동일한 진단과 치료 결정이 내려지는 경우가 많지만 이 과정은 

환자와 가족에게 상당한 신체적, 심리적, 경제적 부담을 초래한다. 요컨대, 

암과 같은 중증 질환에서 지방의 상급종합병원과 서울 5대 상급종합병원 

간의 실재적인 질적 차이와 무관한 인식된 의료의 질(perceived quality) 

차이, 충분하지 못한 진료 시간이라는 환경에서 개별 행위자의 제한된 

합리성에 기초한 선택은 서울 5대 상급종합병원의 방문, 중복 방문으로 

드러난다.

이와 같이 개인 및 행위자 차원의 의사결정과 행동이 의료체계의 구조적 

문제점을 반영하고 표현한다는 측면이 중요하지만, 동시에 역의 방향의 
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인과성도 작동한다. 즉, 개인 및 행위자 차원의 의사결정과 행동은 

의료체계의 구조에 영향을 미친다. 지방 거주 암 환자의 상당수가 서울 

상급종합병원을 이용하게 되면, 지방의 상급종합병원은 규모의 경제에 

달하는 인력과 시설, 장비를 확보하기 위해 투자하기가 어렵게 된다. 이는 

다시 해당 진료 부문 의사의 직업적 만족도 저하, 후속 세대 감소와 수련의 

질적 저하, 진료량(practice volume)의 감소를 연쇄적으로 낳게 되고, 

진료량-결과 관계 (volume-outcome relationship)에 따라 결국 실질적인 

의료의 질의 위기로 이어질 수 있다. 그 결과 해당 지역 주민 사이에서의 

인식된 의료의 질 저하를 낳게 된다. 따라서 지방 상급종합병원 의료진의 

헌신적 노력으로 서울 5대 상급종합병원과의 결과적 측면의 질적 차이가 

특정 시점, 특정 부문에서 무시할 만해졌다 하더라도, 상당 규모로 지속되는 

서울 상급종합병원으로의 ‘환자 쏠림’은 서울과 지방 상급종합병원 간 질적 

차이를 실질적으로 낳게 되는 인과적 고리를 형성하게 된다. 요컨대, 개인과 

행위자 차원의 위기는 의료체계의 구조적 위기를 유지하고 심화하는 데 

기여한다.

3) 의료진-환자 관계의 위기

개인 및 행위자 차원의 위기는 또한 의료에서의 행위자 간 관계성의 

문제로도 발현된다. 서울 5대 상급종합병원 내 중복 방문이 상당 규모로 

발생하고 있음을 알고 있는 의사와, 이전 다른 상급종합병원 방문에 관하여 

말하지 않거나 이후 또 다른 상급종합병원 방문을 고려할 가능성이 높은 

환자 사이에 치료적 관계와 높은 수준의 신뢰가 형성되기는 어렵다. 중복 

방문은 또한 환자 수에 비해 진료량을 증폭하는 효과가 있기 때문에, 환자당 

충분한 상담 시간, 함께하는 의사결정(shared decision-making) 등 

원칙적인 진료 수행을 어렵게 함으로써 치료적 관계와 신뢰 형성 저해를 

낳는 구조적 요인이 된다. 의사의 과중한 진료 부담으로 인한 소진 역시 

중요한 문제로서 치료적 관계 형성에 쏟을 인지적, 정서적 역량 감소를 

낳게 된다. 요컨대, 개인 및 행위자 차원의 위기는 환자와 의사 사이의 

관계성의 위기로도 표현된다.

4) 집단적 행위 규범의 왜곡

지금까지는 중증 환자의 서울 대형병원 (중복) 방문의 예를 들어 의료에 

관한 개인-행위자 차원의 위기를 기술하였지만, 행위자 차원의 위기는 

집단 수준에서도 발현된다. 이상적인 의료체계라면, 의사 집단은 교과서적 
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진료를 수행하면서 고도의 전문직업성(professionalism)을 유지하고, 국민 

대중은 사회보험제도인 건강보험의 원리인 사회연대성과 의료이용에서 

현명한 선택(Choosing Wisely)을 추구할 것이다. 그러나, 그러한 현실은 

그와 같은 규범적 표준과 거리가 있다. 먼저 의사 집단은 전문직업성보다 

개별 의료기관 개설자의 이해를 앞세우는 부정적 측면의 기업가정신 또는 

사회학자 조병희가 제안한 개념에 따르면 개업주의(entrepreneurism)가 

행위의 규범이 되는 것이 하나이다. 또한, 환자와 대중은 사회의 공유자원인 

의료 재정을 지출하는 이용 관련 의사결정에서 개인의 이익과 만족만을 

앞세우는 부정적 측면의 소비자주의도 존재한다. 이러한 상황이라면 

의료체계는 지속가능하기 어렵다. 의학적으로 필요한 경우 경제적 부담을 

완화하기 위해 시행한 자기공명영상진단(MRI)의 건강보험 급여화 이후, 

MRI 사용이 급증하였는데 그 중 상당 부분은 꼭 필요한 이용보다는 환자와 

의사의 이해가 교차하는 지점에서 가치가 낮은 의료이용이었을 가능성이 

높다. 백내장 수술의 급증에서 드러난 실손보험의 문제 역시 미시적 

수준에서는 이른바 ‘공급자’의 유인수요(induced demand)와 이른바 

‘소비자’의 도덕적 해이(moral hazard)가 결합한 것으로 불 수 있다. 이는 

다시 거시적 수준인 의료체계의 집단적 정서 구조 차원에서 보자면 의사의 

개업주의와 대중의 소비자주의가 결합한 것에 해당한다.

5) 위기의 순환성과 미래전망

한국 의료의 다층적 위기는 개인 및 행위자 차원의 위기로 구체적으로 

표현됨과 동시에, 개인 및 행위자 차원의 위기는 구조적 위기를 심화하는 

피드백 고리를 형성한다. 그러한 순환적, 누적적 인과 과정 속에서, 행위자 

간 관계성은 규범적 표준으로부터의 일탈이 심화하고 있다. 개인 및 환자와 

의사 사이에서 교과서적 진료와 현명한 선택이 자리 잡아야 할 진료 현장에 

의사의 유인수요와 소비자의 도덕적 해이 결합이, 대중과 의사 집단 

사이에서 전문직업성과 사회연대성이 협력의 미를 발휘해야 할 공론의 

장에 개업주의와 소비자주의의 결합이, 각각 부정적 강화 효과를 

증폭시키고 있는 것이 현실이다.

6) 소결

한국 의료의 다층적 위기는 개인 및 행위자 차원의 위기로 구체적으로 

표현되며, 이는 다시 구조적 위기를 심화하는 피드백 고리를 형성하고 

있다. 이러한 순환적, 누적적 인과 과정은 다음과 같은 핵심적인 문제들로 
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나타나고 있다. 첫째, 의사-환자 신뢰관계의 약화이다. 중복 방문, 불충분한 

진료시간, 의료진의 소진 등으로 인해 치료적 관계와 신뢰 형성이 저해되고 

있으며, 이는 다시 의료서비스의 질적 저하로 이어지고 있다. 둘째, 비합리적 

의료이용의 만연이다. 실재적 질적 차이와 무관한 대형병원 선호, 불필요한 

중복 검사와 진료, 의사의 유인수요와 환자의 도덕적 해이가 결합된 

의료이용 행태가 지속되고 있다. 셋째, 의료인력의 진료 및 연구 환경이 

악화되고 있다. 과중한 진료 부담, 불충분한 연구시간, 지역 의료기관의 

투자 위축 등으로 인해 의료진의 근무 환경이 열악해지고 있다. 넷째, 전문성 

개발 지원이 미흡하다. 교과서적 진료와 전문직업성 향상을 위한 제도적 

지원과 시간적 여유가 부족한 상황이다. 이러한 문제들은 서로 긴밀히 

연관되어 있으며, 개업주의와 소비자주의의 결합이 이를 더욱 심화시키고 

있다. 결과적으로 의료체계의 지속가능성이 위협받고 있으며, 이를 

해결하기 위해서는 개인과 집단 차원의 행위 규범 회복과 함께 구조적 

개선이 동시에 이루어져야 할 것이다.

5. 글로벌 차원의 위기 진단

1) 복합위기 시대의 기후변화와 보건의료

현재 전 세계는 코로나19 팬데믹의 보건 및 경제적 후유증, 심화되는 

기후 위기, 유럽과 중동의 전쟁 등으로 인한 복합 위기(Polycrisis)에 직면해 

있다. 세계경제포럼(World Economic Forum)의 2023년 글로벌 리스크 

보고서(The Global Risks Report 2023)11)에 따르면,  향후 10년간 가장 

심각할 것으로 예상되는 위험 요인으로는 기후변화 완화 및 적응 실패, 

자연재해 및 기상이변, 생물 다양성 손실 및 생태계 붕괴, 대규모 비자발적 

이주, 천연자원 위기, 사회 결속력 약화 및 양극화 심화, 광범위한 사이버 

범죄 및 사이버 보안 문제, 지리적·경제적 대립 등이 지목되었다. 특히 

보고서는 환경 위기를 가장 중대한 위험으로 평가했으며, 이러한 글로벌 

위기는 상호 연관되어 감염병과 만성질환의 증가, 심각한 정신 건강 악화, 

공중 보건 및 의료 서비스 인프라 붕괴 등 보건의료 분야의 위기와 긴밀하게 

연계되어 있다.

 

11) World Economic Forum. (2023). The Global Risks Report 2023 (18th 
ed.).
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그림 12. 글로벌 리스크 환경: 상호연결지도

2) 기후 위기는 건강 위기

글로벌 보건안보 위기는 기후 위기, COVID-19와 같은 신종 감염병으로 

인해 심화하고 있다. 현재 전 세계는 지구 온난화로 대표되는 기후변화라는 

중대한 위기에 직면해 있으며, 과학자들은 지구 평균 온도가 산업화 이전 

대비 1.5도 이상 상승할 경우 인류 생존에 심각한 위협이 될 것이라고 

경고하고 있다. 다양한 탄소 감축 노력에도 불구하고 2023년에는 연평균 

지표면 온도가 1.45도 상승하여 최고치를 기록했으며, 2024년 역시 최고 

기온 기록을 경신하고 있다. 기후변화로 인한 이상 고온, 집중 호우, 가뭄, 

그림 11. 심각도별 장단기 글로벌 위험 순위
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폭설, 한파, 일조량 부족 등의 빈번한 발생은 전 세계 수많은 사람의 생명과 

생계를 위협하고 있다.

세계보건기구(WHO)는 기후변화가 깨끗한 공기, 안전한 식수, 충분한 

음식과 주거 환경 등 인간 생존에 필수적인 사회·환경적 조건을 악화시키며, 

이로 인해 영양실조, 말라리아, 설사 및 열 스트레스와 같은 질환이 증가하여 

2030년에서 2050년 사이에 매년 약 25만 명이 추가적으로 사망할 것으로 

예측하고 있다.(표 1)12) 기후변화는 다양한 경로를 통해 건강에 영향을 

미친다. 폭염과 한파는 열사병과 저체온증 같은 직접적인 사망 원인이 

되며 심혈관 질환 등 만성 질환자의 사망률을 높인다. 집중 호우와 태풍과 

같은 기상 재난은 인명 피해를 증가시키고, 가뭄으로 인한 식수 부족과 

농작물 피해는 영양 불균형을 초래한다. 또한, 미세먼지와 오존 등 

대기오염의 악화는 호흡기 질환 등 만성질환을 악화시키며, 꽃가루 양과 

지속 기간의 증가로 알레르기 질환을 유발하거나 악화시킨다. 기후변화로 

모기와 진드기 등의 번식 환경이 변화하면서 뎅기열과 말라리아 같은 매개체 

감염병이 증가하고, 기온 및 강수량 변화는 수인성 감염병의 위험을 높이고 

있다. 식품 시스템에 대한 영향으로 영양 불균형, 건강 불평등의 심화, 

갈등 및 분쟁의 증가, 비전염성 질환의 증가 등이 발생할 수 있다. 또한, 

급성 재난은 외상성 스트레스와 같은 정신 건강에도 악영향을 미친다.

기후변화로 인한 건강 피해는 노인, 어린이, 임산부, 기저질환자 등 

취약계층에 집중되며, 이로 인해 건강 불평등이 심화되고 있다. 따라서 

기후변화로 인한 건강 피해를 최소화하기 위해 보건의료 각 분야에서는 

건강 영향을 지속적으로 분석하고, 체계적인 건강 적응(Adaptation) 대책을 

수립하여 추진하는 것이 필요하다.

12) 조명래, 송동수, 윤종원, 김정인, & 이소라. (2022). 기후변화와 탄소중립. 
한울 아카데미.
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그림 13. 기후변화 건강영향

표 4. 기후-민감 건강위험으로 인한 질병부담 현황13)

13) 조명래, 송동수, 윤종원, 김정인, & 이소라. (2022). 기후변화와 탄소중립. 
한울 아카데미.

건강영향 최근 분포 위험 인구 연간이환율 또는 사망률

온열질환 전 세계
전 인구, 

특히 고령층

•폭염은 13개국 384개 지역에서 사망

의 0.4% 차지

•지난 20년간 65세 이상에서 폭염 관련 

사망 54% 증가

오존 관련 

사망률

주로 도시 지역, 

전 세계

노령층, 어린이, 호흡기 

질환자
•연간 30세 이상 성인 100만명 사망

설사 주로 열대 지역

깨끗한 식수, 위생적 

환경이 제공되지 않는 

곳의 어린이

•5세이하어린이에서 연간 52만5천명 

사망, 17억명이환

말라리아 열대 지역 전 세계 인구의 50%
•2019년 2억 2900만명 이환, 40만 9천

명 사망

뎅기
열대지역, 

온대지역 확산중
전 세계 인구의 50% •매년 4억명환자 이환, 2019년 최고점

라임병

온대 삼림지역: 

북아메리카, 

유럽, 북아시아

북반구에서 가장 흔한 

진드기 매개 질병
•지난 20년간 유럽에서 36만명 이환

영양실조

*

아프리카, 라틴 

아메리카, 

아시아

주로 어린이
•5세이하 어린이 1억 4900만명 성장 

지체, 2020년 4500만명 저중량

주: *영양실조는 결핍, 과잉, 균형 잡히지 않은 칼로리ᐧ영양섭취로 인해 영양 부족, 미세 영양소 관
련 영양실조, 과체중과 비만, 식이 관련 만성질환이 발행하는 것을 말함. 이 중 영양부족에는 저중량
(wasting; low-weight-for-height), 성장 지체(stuning: low-height-for-age), 저체중(low-weight- 
for-age)이 있으며, 주로 저개발국의 5세 이하 어린이에서 나타남 
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우리나라의 기후변화에 따른 건강영향을 살펴보면(표 3)14), 폭염으로 

인하여 온열질환의 응급실 방문‧입원‧사망이 증가하며 특히 65세 이상 

고령층 피해가 크며, 심혈관 질환, 급성 신장 질환 등 만성질환에도 영향을 

미치고 있다. 초미세먼지로 인한 초과 사망‧초과 입원은 완만하게 감소 

추세이지만, 대기 중 오존 농도 상승에 따른 초과 사망은 최근 10년간 

2배 증가하였으며, 특히 고령층에 피해가 집중적으로 발생하고 있다. 감염병 

관련해서는 최근 10년간 장감염질환이 증가하는 추세를 보고하였다. 

표 5. 우리나라 기후변화 건강영향

지구 온난화는 인류가 화석연료 사용 등으로 배출한 탄소를 비롯한 

온실가스의 막대한 증가에 기인한다. 보건의료 부문 역시 응급실, 수술실, 

중환자실 등 의료시설을 365일 24시간 운영하면서 많은 에너지와 자원을 

소비하며, 그 과정에서 다량의 의료 폐기물과 하수가 발생하여 

환경오염물질 및 온실가스를 배출한다. 이에 따라 보건의료 부문에서도 

탄소 저감 대책이 필요하다.

‘Health Care Without Harm(HCWH)’의 보고서에 따르면15), 2014년 기준 

14) 제1차 기후보건 영향평가 보고서, 질병관리청
15) HCWH, & ARUP. (2019). HEALTH CARE'S CLIMATE FOOTPRINT.

분야 건강영향(요약)

폭염

• 온열질환으로 응급실 방문자, 입원환자, 사망자 급증

• 온열질환 이환과 사망은 65세 이상과 남성에서 더 많이 발생

• 온열질환 외에도 심혈관 질환, 급성 신장 질환으로 인한 초과 응급실 방문자 

및 초과 입원환자 수가 증가

한파

• 2018년에 한랭질환으로 응급실 방문 및 입원이 가장 많이 발생

• 심한 추위보다 중등도 추위에 노출된 경우에 초과 응급실 방문, 초과 입원, 

초과 사망이 가장 많이 발생

• 한랭질환 및 추위로 인한 사망은 65세 이상과 남성에서 가장 많이 발생

• 한랭질환 및 추위로 인한 이환은 15-64세와 남성에서 가장 많이 발생

대기오염

• 최근 5년간(2015-2019) 대기 중 초미세먼지 노출에 의한 초과 사망과 심뇌혈질

환 초과 사망자, 초과 입원자 수는 완만하게 감소하는 추세

• 대기 중 오존농도상승에 따라 초과 사망은 최근 10년간(2010-2019) 2배 증가

• 대기 중 초미세먼지와 오존의 노출로 인한 초과 사망자 수는 65세 이상과 

남성에서 더 많이 추산

감염병
• 진드기 매개 감염병은 지속 보고되고 있으나 기후변화 영향은 불명확

• 최근 10년간(2010-2019) 장감염질환은 증가하는 추세
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43개국의 보건의료 부문 온실가스 배출량은 전 세계 순 배출량의 4.4%에 

해당하는 2기가 톤의 이산화탄소 상당량으로, 이는 석탄화력발전소 

514개의 배출량과 동일한 수준이다. 보건의료 부문을 하나의 국가로 간주할 

경우, 세계 5위의 온실가스 배출국에 해당한다. 보건의료 부문 배출의 84%는 

석탄, 석유, 가스 등 화석연료 사용에서 비롯되며, 이는 기후변화와 

대기오염의 주요 원인으로 작용하여 매년 800만 명 이상의 조기 

사망(premature deaths)을 야기하는 것으로 보고된다. 주요 10개국(미국, 

중국, 유럽연합 등)의 배출량이 전체의 75%를 차지하며, 한국의 보건의료 

분야 탄소 배출량은 세계 8위, 1인당 배출량은 5위를 기록하고 있다[그림 

14]. 

그림 14. 보건의료부문 온실가스 

배출 상위 10개국 현황

온실가스 프로토콜(GHGP)에 따른 보건의료 부문의 배출은 조직 

내부에서 직접 발생하는 현장 배출(Scope 1, 17%), 외부로부터 구매한 

에너지 사용에 따른 구매 에너지 배출(Scope 2, 12%), 그리고 글로벌 공급망 

관련 배출이 주를 이루는 간접 배출(Scope 3, 71%)로 구성된다. 세부 

배출원별로는 전기·가스·냉난방이 40%로 가장 큰 비중을 차지하며, 

의료시설 운영 13%, 기초 금속·섬유·식품 등 기타 제조업 11%, 식품 및 

제품 제공 9%, 수송 7%, 의약품과 화학물질 제품 5%, 폐기물 3% 등으로 

분석되었다[그림 15].

• 범위(Scope) 1: 조직 내부에서 직접 발생하는 배출

• 범위(Scope) 2: 외부로부터 구매한 에너지 사용에 따른 간접 배출

• 범위(Scope) 3: 조직 활동 관련 모든 간접 배출(공급망, 물류, 폐기물 등)
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그림 15. 전 세계 보건의료부문 탄소발자국 분포

보건의료 부문의 탄소 배출원을 세부적으로 분석한 결과, 

전기‧가스‧냉난방이 40%로 가장 큰 비중을 차지했으며, 의료시설 운영이 

13%, 기타 제조업(기초 금속, 섬유 및 식품 등)이 11%로 뒤를 이었다. 

이어서 식품 및 제품 제공이 9%, 수송이 7%, 의약품 및 화학물질 제품이 

5%, 폐기물이 3%를 차지하는 것으로 나타났다[그림 16].

그림 16. 전세계 보건의료부문 탄소배출 세부 현황

우리나라 보건 분야 온실가스 배출량은 전체 배출량의 5.3%를 차지해 

세계 평균보다 높은 수준으로, 보건의료 분야에서 탄소 배출을 줄이는 

완화(Mitigation) 정책을 강화할 필요성이 제기된다. 이를 위해 

보건의료부문에서 지속가능한 에너지 전환과 탄소 배출 감소를 위한 

구체적이고 체계적인 접근이 필요하다.

3) 지속되는 신종 감염병 위기

글로벌 보건안보의 두 번째 주요 이슈는 COVID-19와 같은 신종 감염병의 

위기이다. 인류는 백신과 항생제 개발, 공중보건 및 개인 위생의 향상을 
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통해 감염병을 극복할 수 있을 것으로 여겨왔으나, 최근 들어 지구 온난화 

등 기후변화와 더불어 도시화 및 세계화의 심화, 무분별한 환경 개발과 

자연 파괴, 고령화와 면역 저하 인구의 증가, 병원체 변이 및 항생제 내성 

증가 등의 요인으로 인해 1980년 이후 신종 및 재출현 감염병의 발생이 

증가하고, 팬데믹 위기가 지속되고 있다. 

COVID-19 팬데믹에서 경험했듯이, 신종 감염병 위기는 단순히 건강 분야에 

국한되지 않고, 사회, 경제, 교육, 문화 등 사회 전반에 걸쳐 영향을 미치며, 

전 세계 모든 국가에 ‘보건 안보’를 확보해야 하는 과제를 부여하였다. 특히, 

신종 감염병으로 인한 사망 등 질병 부담을 최소화하기 위해서는 감염병 

위기에 대비한 의료 대응체계를 구축하는 것이 매우 중요하다. [그림17]16)

그림 17. 신종 감염병발생현황(1981-2020)

그림 18. 신종 감염병 발생 위험요인

16) Morens, D. M., Breman, J. G., Calisher, C. H., Doherty, P. C., Hahn, B. H., Keusch, G. T., 
Kramer, L. D., LeDuc, J. W., Monath, T. P., & Taubenberger, J. K. (2020). Emerging pandemic 
diseases: How we got to COVID-19. Cell, 182(5), 1077-1092. https://doi.org/10.1016/j 

https://doi.org/10.1016/j
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4) 소결

현대 사회는 기후 위기와 신종 감염병 판데믹 등 복합위기에 직면해 

있다. 기후변화는 폭염, 한파, 자연재해 등을 통해 직접적인 건강 피해를 

야기할 뿐만 아니라, 대기오염 악화, 감염병 매개체 증가, 식량 안보 위협 

등 간접적 경로를 통해서도 인류의 건강을 위협하고 있다. 특히 이러한 

건강 피해는 노인, 어린이, 기저질환자 등 취약계층에 집중되어 건강 

불평등을 심화시키고 있다. 더욱이 보건의료 시스템 자체가 상당한 양의 

온실가스를 배출하여 기후변화를 가속화하는 역설적 상황에 놓여 있다. 

전 세계 보건의료 부문의 온실가스 배출량은 전체 배출량의 4.4%에 달하며, 

이는 주로 의료시설 운영과 의료 공급망에서 발생하고 있다.

신종 감염병은 COVID-19 팬데믹에서 경험하였듯이 보건 분야를 넘어 

사회 전반에 광범위한 영향을 미칠 수 있음을 보여주었다. 기후변화, 도시화, 

환경 파괴 등으로 인해 신종 및 재출현 감염병의 발생이 증가하고 있으며, 

판데믹 위기도 상존하고 있다.

이러한 복합적인 보건 위기에 효과적으로 대응하기 위해서는 국제사회의 

긴밀한 협력이 필수적이다. 그러나 현재 국제 보건 협력체계는 여전히 

미흡한 상황이다. 

따라서 기후 위기와 감염병으로 인한 건강 피해를 최소화하기 위해 의료 

대응체계를 강화하고, 특히 취약계층을 보호하기 위한 정책적 지원이 

시급하다. 동시에 기후변화 대응과 감염병 예방을 위한 국제 협력을 

강화하고, 보건의료 시스템의 탄소 배출을 줄이기 위한 체계적인 노력이 

필요하다. 
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Ⅵ. 한국 의료 위기의 처방

한국 보건의료의 미래 방향 : 지속가능성을 위한 패러다임 전

환과 핵심 과제

OECD는 한국 보건의료 시스템과 관련하여 일차 의료 강화를 통한 의료 

접근성의 개선과 지불보상제도의 다양화를 권고하였다. 이는 의료 이용량의 

과도한 증가를 억제하고, 의료 전달체계의 미작동으로 발생하는 중복 이용 

및 대형 의료기관으로의 집중 현상을 개선할 필요가 있음을 지적한 것이다.

현대 보건의료는 정부, 의료기관, 시민사회가 함께 책임지는 협력적 

거버넌스를 통해 발전해왔다. 정부는 의료체계의 핵심 조정자로서 정책의 

일관성과 지속가능성을 확보하는 역할을 수행하며, 이는 근거 기반한 정책 

수립을 통해 가능하다. 특히, 국민의 건강을 보호하기 위해 정부는 단기적 

정책이 아닌 장기적이고 지속가능한 비전을 제시해야 한다. 과도한 복지 

남발이나 포퓰리즘적 접근을 지양하며, 필수 의료분야에는 과감한 투자와 

체계적 운영을 통해 신뢰를 구축할 필요가 있다.

Covid-19 이후 세계 주요 국가들의 보건의료 정책은 디지털 전환, 지역성 

강화, 공공역량 강화, 지속가능성의 네 가지 흐름으로 나타나고 있다. 디지털 

기술의 발달로 비대면 의료서비스가 확산되고, 지역 기반 의료체계가 

강화되며, 필수의료에 대한 국가 책임이 확대되고 있다. 특히 영국은 NHS 

장기계획을 통해 의료 인력 양성, 커뮤니티케어, 건강관리에 대한 투자를 

확대하고 있으며, 일본은 의료비 적정화 계획을 통해 의료비 지출을 

절감하는 동시에 효율적인 의료체계를 구축하고 있다. 특히 일본은 

보건의료 2035 전략을 수립하여, 의료 패러다임을 양적 확대에서 질적 

개선으로, 의료 투입 중심에서 환자 가치 중심으로, 치료 중심에서 돌봄 

중심으로의 전환을 제시하고 있다. 한국의 보건의료 체계도 이러한 글로벌 

동향을 반영한 새로운 혁신이 필요한 시점이다.

이에 따라 본 연구에서는 △공급자 중심에서 수요자 중심으로, △중앙 

집중에서 지역 자율로의 패러다임 전환과 △보건의료체계의 지속가능성, 

△근거 기반 보건의료를 핵심가치로 선정하고 위기에 대한 처방을 

고려해보고자 한다.   
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첫째, 공급자 중심의 분절적 의료에서 수요자 중심의 통합적 의료로의 

전환이 필요하다. 이를 위해 생애주기별 주치의 제도를 도입하여 care 

coordinator 역할을 강화하고, 급성기 치료 중심에서 예방, 관리, 돌봄으로의 

전환을 추진해야 한다. 또한 디지털 의료 확대를 통해 국민의 의료 선택권을 

보장할 필요가 있다. 

둘째, 중앙집중식 의료체계에서 지역자율 의료체계로의 전환이 

시급하다. ‘의료특별자치연합’ 도입을 통해 의료-돌봄 통합 체계를 구축하고, 

지역 의료 특별회계와 지역의사제를 도입하여 실질적인 지역 중심의 의료 

거버넌스를 확립해야 한다. 특히 생애말기 돌봄 스펙트럼 구축을 통해 

지역사회 기반의 통합적 돌봄 체계를 강화해야 한다. 

셋째, 보건의료체계의 지속가능성 확보를 위해 합리적 의료이용을 

촉진하고, 행위별 수가제에서 가치기반 보상제로의 전환을 추진해야 한다. 

필수의료 분야는 수가 현실화와 함께 인력 및 인프라 유지비용을 국가와 

지자체 예산으로 적극 지원해야 하며, 보건안보와 탄소중립 관점에서 

의료체계를 재설계할 필요가 있다. 

마지막으로, 근거기반 정책 수립을 위해 독립적인 의료정책연구원을 

설립하여 보건의료인력 추계, 병상관리, 의료전달체계 등에 대한 객관적 

연구를 수행하고, 의사결정 구조를 개선하여 건강보험정책 중심에서 포괄적 

의료정책으로의 전환을 도모해야 할 것이다.

1. 거버넌스 차원의 처방 

보건의료 거버넌스는 공공과 민간, 중앙과 지방, 각 중앙 부처 간의 역할 

분담이 복잡하게 얽혀있으며, 의료공급자, 환자, 관료, 제약사, 보험사 등 

다양한 이해관계자들의 정치경제학적 관계가 존재한다. 최근 책임성 확보, 

근거 기반의 투명성 제고, 시민 참여 확대 등이 새로운 과제로 대두되고 

있으나, 정부는 그동안 건강보험 재원 투입을 통한 의료정책에만 집중하며 

근본적인 거버넌스 개혁 논의를 미뤄왔다. 2024년 의대 정원 확대를 계기로 

의정갈등이 심화되면서, 정부의 일방적 의료정책 추진이 더 이상 실효성을 

거두기 어려워졌고, 이제는 협력적 거버넌스로의 전환이 시급한 상황이다.
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1) 정책의 우선순위 설정

건강보험 정책 vs 의료정책 → 의료정책 vs 건강보험 정책 

이러한 맥락에서 보건의료 거버넌스의 첫 번째 개혁 과제는 건강보험 

정책 중심에서 포괄적 의료정책으로의 전환이다. 의료정책은 인력 양성, 

시설 확보, 병상 배치, 장비 규제와 같은 하드웨어적 측면뿐만 아니라, 

의료기관 간 역할 분담, 서비스 제공 방식, 지역 간 균형 유지와 같은 

소프트웨어적 측면을 포함하는 생태계로 이해할 수 있다. 우리나라 

보건의료의 지속 가능성을 높이려면 국가 차원에서 이들 과제에 대해 심도 

있는 논의와 대안 제시가 필요하다. 의료인력 양성, 시설 및 병상 배치, 

의료기관 간 역할 분담, 지역 간 균형 등을 포괄하는 종합적 의료정책이 

수립되어야 한다. 이를 위해 독립적인 전문 정책연구기관을 설립하여 

객관적이고 과학적인 근거를 바탕으로 한 정책 수립이 가능하도록 해야 

한다.

2) 재원 구조의 다양화

건강보험 재정 → 건강보험 재정 ＋ 일반회계 ＋ 특별회계  

보건의료 재원 조달은 현재 건강보험에 편중된 상황으로, 일반 회계와 

특별 회계가 균형 있게 투입될 필요가 있다. 특히 필수 의료 분야는 건강보험 

수가만으로는 발전이 어렵기 때문에, 국가 차원의 직접적인 재정 투자가 

요구된다. 이를 위해 가칭 ‘필수의료 특별회계’를 설치하고, 응급· 

심뇌혈관·소아·분만·중증 외상 등 필수 의료 분야와 전공의 수련 등에 국가 

재원이 직접 투입될 수 있도록 지원체계를 강화해야 한다. 

3) 국가와 자치단체의 역할 분담

국가 단독 책임 → 국가·지방자치단체·민간 협동 체계

국가와 지방자치단체 간 적절한 역할 분담을 통해 중앙정부 중심의 

의료정책에서 벗어나 지방자치단체가 지역 특성에 맞는 의료정책을 

수립하고 집행할 수 있도록 권한과 책임을 부여해야 한다. 특히, 

지방자치단체는 각 지역의 인구구조와 의료수요, 사회경제적 특성을 고려한 

맞춤형 돌봄 체계를 구축하여 고령화 시대에 대비할 필요가 있다. 또한 

지역사회 내 가용 자원을 효율적으로 연계하여 데이케어, 단기보호, 요양 

등 다양한 형태의 공공 돌봄 서비스를 제공할 수 있도록 해야 한다. 이를 

위해 교부금과 특별회계를 마련하고, 민간 의료기관과의 협력을 통해 지역 

의료체계를 강화해야 한다. 
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4) 정책 의사결정 구조

정부의 일방적 의사결정 → 공급자 수요자 대표성 보장, 근거 

중심 정책 결정 

정책 의사결정 구조의 개선도 중요한 과제이다. 

건강보험정책심의위원회와 보건정책심의위원회 등 주요 

정책결정기구에서 가입자와 공급자의 의견이 균형있게 반영될 수 있도록 

구조 개편이 필요하다. 의사결정 과정에서 충분한 정보 공개와 의견 수렴을 

통해 정책의 투명성을 높이고, 근거 중심의 정책 결정을 위한 제도 개선이 

요구된다. 또한, 각 이해관계자의 의견을 균형있게 수렴하고 조율할 수 

있는 상설 협의체의 도입을 검토할 필요가 있으며, 보건의료 단체들이 

공공의 이익과 의료체계의 지속가능성을 고려한 건설적인 대안을 제시할 

수 있도록 소통 채널을 강화해야 한다.

5) 수요자 중심의 접근

공급자 위주, 업무·직종간 칸막이 → 수요자 중심, 업무·직종 간 

협력과 조화

우리나라의 현 의료법령과 제도는 과거의 패러다임에 머물러 있으며, 

급격한 사회 변화를 반영하지 못하고 있다. 앞으로 직역 간 역할 분담, 

기관 간 업무 분담, 중앙정부와 지방정부 간 역할 정립, 수요자와 공급자 

간 관계 설정 등의 측면에서 법령과 제도를 재구성할 필요가 있다. 

 

특히, 고령화 시대의 새로운 의료수요에 대응하기 위해 의료서비스 

제공방식을 다양화하고, 의약품 접근성을 높이기 위해 상비약 판매를 

허용하는 등의 수요자 중심의 정책 개선이 필요하다. 또한, 기관 간 

비효율적인 경쟁을 최소화하고 수직적 기능 분화를 통해 상호 협력할 수 

있는 구조를 모색해야 한다. 마지막으로, 정부의 모든 정책에서 국민 건강이 

최우선 고려 사항으로 자리잡을 수 있도록 'Health in All Policies' 접근을 

검토하고 마련해야 한다. 

6) 소결

결론적으로, 한국의 보건의료 거버넌스 개혁은 △포괄적 의료정책으로의 

전환, △재원조달 구조의 다양화, △중앙-지방-민간 협력체계 확립, 그리고 

△독립 정책연구기관 설립이라는 네 가지 핵심과제를 중심으로 추진되어야 

한다. 포괄적 의료정책으로의 전환을 통해 단편적인 건강보험 정책에서 

벗어나 의료체계 전반을 아우르는 종합적 접근이 가능해질 것이며, 
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재원조달 구조의 다양화는 필수의료 강화와 의료체계의 지속가능성 확보에 

기여할 것이다. 중앙-지방-민간 협력체계의 확립은 지역 특성에 맞는 맞춤형 

의료서비스 제공을 가능하게 하고, 의료자원의 효율적 활용을 촉진할 

것이다. 독립 정책연구기관의 설립은 이러한 개혁과제들의 성공적 추진을 

뒷받침하는 동시에, 미래 의료환경 변화에 대한 선제적 대응을 가능하게 

할 것이다. 이러한 거버넌스 개혁을 통해 초저출산·고령화 시대에 대응하는 

지속가능한 보건의료체계를 구축할 수 있을 것이며, 궁극적으로는 국민 

모두가 양질의 의료서비스를 효율적으로 이용할 수 있는 기반이 마련될 

것이다. 특히 독립 정책연구기관을 통한 과학적 근거 생산과 정책 평가는 

개혁의 실효성을 높이고, 우리나라 보건의료체계의 미래 경쟁력 강화에 

핵심적인 역할을 할 것으로 기대된다.

2. 지역 차원의 처방

1) 지역의료의 정상화

필수 및 지역의료 강화를 위해서는 여러 조건이 충족되어야 한다. 첫째, 

중앙정부와 지역 간의 협력 체계가 구축되어야 하며, 지방자치단체 간 

협력과 조정이 이루어져야 한다. 둘째, 지역 차원에서 다양한 의료 자원을 

통합적으로 활용하고 연계할 수 있는 권한과 책임이 부여되어야 한다. 

셋째, 의료 자원의 활용도를 높이고, 단순히 의료 서비스에 국한하지 않고 

건강과 돌봄 영역까지 서비스 범위를 확장하는 정책이 필요하다. 

마지막으로, 지역의 다양성과 의료 환경에 대한 전문적 이해와 정책 역량이 

필요하며, 이를 위해서는 제도적 재구조화나 새로운 제도 설계가 요구된다.

이를 실현하기 위한 대안으로 (가칭) '의료특별자치연합'의 구성이 

제안된다. 의료특별자치연합은 여러 지방자치단체의 행정구역을 포괄하여 

운영되며, 지역의료에 특화된 거버넌스 기관으로서 필수 및 1차 의료 

서비스의 수준을 개선하기 위해 의료기관을 설립하고, 기존 의료기관 간 

연계 및 협력을 촉진하며, 의료기관의 역량과 서비스 질을 관리하는 역할을 

수행한다. 또한, 지역의 건강과 돌봄 기능을 조정·연계하고 환자와 지역 

주민을 의료 및 돌봄 기관과 연결하는 ‘코디네이터’ 역할을 수행하며, 

보건의료와 돌봄의 수준 향상, 의료 자원의 효율적 배분 등을 목표로 정책을 

수립하고 실행한다.

의료특별자치연합의 설립은 새로운 지방행정 체계를 구축하려는 
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배경에서 비롯되었다. 특히 환경, 교통, 산업·경제 등 다양한 분야에서 광역 

행정에 대한 수요가 증가하고 있으며, 이는 개별 지방자치단체가 

독립적으로 대응하기에 한계를 드러내고 있다. 이러한 문제를 해결하기 

위해 개정된 「지방자치법」은 의료특별자치연합의 설치 및 운영에 대한 

구체적인 근거와 규정을 마련하였다.17) 특별지방자치단체는 2개 이상의 

지방자치단체가 공동으로 특정 목적을 위해 광역적으로 사무를 처리할 

필요가 있을 때 설립되며, 일반 지방자치단체와는 다르게 의결 기관인 

의회를 둘 수 있어 더욱 자율적이고 효과적인 행정 수행이 가능하다.

표 6. 특별지방자치단체

구분 특별지방자치단체
설치주체 2개 이상의 지방자치단체 (광역간, 기초간, 광역+기초간)
법인격 지방자치단체

사무이관 위임방식
관장사무 하나 또는 둘 이상의 공동처리 사무
관할구역 구성 지방자치단체의 구역
의결기관 의회 (조례제정권 보유)
집행기관 특별지방자치단체장(계약직 임용권 보유)
사무기구 파견직원 및 자체직원 채용
재원조달 분담금, 사용료, 수수료 / 국고보조금(국가위임사무)

표 7. 특별지방자치단체 설립에 대한 법ž제도적 근거

17) 윤영근, 염지선, 함종석, 황하, 채종헌, 김황열, & 문수정. (2022). 인구감
소 지역의 특별지방자치단체 기관설계 방안. 한국행정연구원.

¡ 개정 ｢지방자치법｣은 특별지방자치단체 설립에 대한 근거를 마련함

- 과거 ｢지방자치법｣에도 제2조 제3항과 제4항에서 광역화된 행정서비스의 대응을 

위해 특별지방자치단체를 설립 근거를 두고 있었으나, 구체적인 설치, 운영, 사무

에 관한 규정을 마련하지 않아 형식적인 조항이었음 

- 그러나 개정 ｢지방자치법｣은 특별지방자치단체의 근거를 제12장에 별도로 분리하

고, 특별지방자치단체의 설치와 규약 및 기관구성, 운영 등(제199조~제211조)에 관

한 상세한 규정을 정비함으로써 특별지방자치단체 설립과 운영을 위한 실질적인 

근거를 마련하였음

¡ 특별지방자치단체는 협력사업, 사무위탁, 행정협의회, 지방자치단체장 등 협의회와 

달리 별도의 법인을 설립한다는 점에서 차이가 있음

- 별도의 법인을 설립한다는 점에서는 지방자치단체조합과 유사하지만, 결정적인 차

이는 지방자치단체조합은 의회 형태의 의결기관을 두지 않는 반면, 특별지방 자치

단체는 지방자치단체로서 의회를 둘 수 있다는 점임

- 지방자치단체조합은 지방자치단체가 아닌 공법인의 법적 지위를 보유하고 있으며, 

인력관리에서 기관장의 실질적인 통할권이 미흡하고, 재원관리에서 정책적 비중에 

따라 분담금의 안정성이 취약하며, 조직관리에서 구성 지방자치단체의 과도한 관

여로 자율성이 낮은 한계가 있음(금창호 외, 2021: 41)
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의료특별자치연합은 지역 내 보건, 의료, 돌봄, 건강 관련 정책을 결정하고 

실행하며, 해당 지역의 의료 인프라 및 자원을 육성하는 광역적 사무를 

담당하는 법인이다. 일본의 츠가루 서북五 광역연합 사례처럼, 지역 내 

필수 의료 기능을 강화하고 주요 병원과 위성 병원을 연계하여 지역 

주민에게 통합적인 의료 서비스를 제공하는 역할을 한다. 특히 츠가루 

서북五 광역연합은 의료 및 복지 분야에서 광역 서비스를 제공18)하며, 

참여 지방정부와 협력하여 핵심 병원과 위성 병원을 운영하며 광역적 의료 

연계체계를 구축하고 있다.

그림 19. 츠가루 서북五 광역연합 조직도

18) 츠가루 서북五 광역연합(つがる西北五広域連合). 連合概要. 2022.11.7. 검
색

¡ 특별지방자치단체가 일반지방자치단체와 같이 지방자치단체로서의 법인격을 갖고, 

지방의회를 둔다는 점에서 표면적으로는 일반지방자치단체와의 차이점이 없음 

- 그러나, 일반지방자치단체의 행정구역은 역사적으로 규정된 것으로 비교적 고정적

일 뿐만 아니라 경직성을 보유하고 있다면 특별지방자치단체의 관할구역은 필요에 

따라 설정된 것으로 상대적으로 가변성을 특징으로 함(금창호, 2018: 12-13)

- 구성원 기준에서 보면 일반지방자치단체는 주민을 구성원으로 하는 것이 원칙이

나, 특별지방자치단체는 설치기관을 기본으로 하나 사례에 따라서는 일반주민인 

경우도 있으며, 이때의 주민은 특별지방자치단체와 간접적 관계를 갖되, 특별지방 

자치단체의 자치권에 복종하고 권리의무를 향유하는 것은 일반지방자치단체와 동

일함(한국지방행정연구원, 1992; 금창호, 2018: 13 재인용)

- 자치권 기준에서 일반지방자치단체는 관할구역의 모든 주민과 관장 자치사무 전체

에 적용되는 포괄적 권한을 갖지만, 특별지방자치단체는 구성 일반지방자치 단체

가 규약에 의하여 위임한 사무들에 국한하여 자치권을 갖게 됨(금창호 외, 2005; 

금창호, 2018: 13. 재인용)
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의료특별자치연합의 주요 기능으로는 광역 단위에서 지역 완결형 의료 

체계를 구축하는 것, 광역 단위의 건강-의료-돌봄-복지 기능을 조정 및 

연계하는 것, 보건의료 정책 연구와 의료 인프라 및 자원 개발이 포함된다. 

의료특별자치연합은 의료 정책 수립과 집행을 담당하며, 지역의 의료 전달 

체계를 개선하고, 의료 서비스의 질을 제고하는 역할을 수행한다. 또한, 

의료기관 간 연계 및 협력 체계를 구축하여 필수 의료와 건강 관리에 중점을 

둔 공공의료 제도를 구성한다. 이를 통해 각 지역 의료기관의 특징을 

살리면서 지역 주민에게 최적의 의료 서비스를 제공할 수 있다.

의료특별자치연합은 지역 의료 기관 간의 연계와 조정을 위한 권한을 

보유하며, 조례 제정 및 집행 권한을 통해 자율성을 확보한다. 또한, 재정 

자율성을 확보하기 위해 사용료와 수수료 등을 책정할 수 있는 권한을 

가지며, 자체 직원의 채용과 보수 및 처우 조건을 결정할 수 있다.

중앙정부는 의료특별자치연합의 제도화를 위해 관련 법제를 개편하고, 

지방자치단체의 보건 기능을 강화하며, 예산 및 재정 지원을 통해 지역 

주도적인 지역 의료 계획과 실행을 지원해야 한다. 지방자치단체와 지역 

보건의료기관, 관련 단체는 의료특별자치연합과 협력하여 지역 의료 모델을 

개발하고, 지역 의료 전달체계의 효율성을 높이는 데 기여해야 한다. 이를 

통해, 주민들이 필요한 의료기관에서 적절한 의료 서비스를 받을 수 있는 

환경을 조성하며, 보건의료 시스템의 질적 향상을 도모할 수 있다.

의료특별자치연합의 기대효과로는 이미 「지방자치법」에 근거가 

마련되어 신속한 구성과 실행이 가능하다는 점, 기존 지방자치단체 

행정구역의 제약을 해소하고 광역 단위의 지역의료 서비스를 구축할 수 

있다는 점이 있다. 또한, 지역 주민들이 필요한 의료기관을 방문하여 적절한 

서비스를 받을 수 있는 구조로 전환함으로써, 지역 의료 서비스의 질적 

향상을 기대할 수 있다. 이를 위해 향후 정책 과제로는 의료특별자치연합의 

권한과 책임을 명확히 정의하기 위한 법제도 개편과, 구성 필요성에 대한 

공감대 형성 및 시범사업을 통한 효과성 검증이 필요하다.

2) 지역 기반 환자중심 일차의료 개편 및 강화19)

현재 우리나라의 의료체계는 요양시설 병상보다 요양병원 병상이 훨씬 

19) 이상일. (2024, 9월 2). [연구진 내부 발표자료]
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많은 비정상적 구조를 보이고 있으며, 이로 인한 사회적 입원 증가와 

노인의료비 급증이 심각한 문제로 대두되고 있다. 특히 75세 이상 후기 

고령인구의 증가, 장기요양병원의 급증으로 인한 장기입원 증가, 그리고 

만성퇴행성 질환으로 인한 의료이용 증가는 이러한 문제를 더욱 심화시키고 

있다.

이러한 상황에서 지역 기반 일차의료 강화는 다음과 같은 이유에서 

필수적이다. 첫째, 현재의 단독 개원 중심(약 80%) 일차의료 체계로는 

노인환자들에게 필요한 통합적 의료서비스 제공이 어렵다. 둘째, 

노인환자들의 경우 만성질환, 기능저하, 복합질환 등에 대한 지속적 관리가 

필요한데, 이는 지역사회 내 일차의료기관을 통해 가장 효과적으로 제공될 

수 있다. 셋째, 의료-요양-돌봄의 연속성 확보를 위해서는 지역사회 자원의 

효율적 연계가 필수적이다.

그동안 일차 의료 만성질환 관리 시범사업을 통해 환자 등록제를 시행해 

왔다는 점에서 의미가 있으나, 향후 일차 의료는 질병보다는 환자 중심, 

치료보다는 예방 중심, 분절적 서비스에서 통합적 서비스로, 

의료·돌봄·요양이 연계되는 방향으로 개선될 필요가 있다. 이러한 일차 

의료의 개선을 위해서는 일차 의료 주치의 제도의 도입과 전공의 수련 

체계의 개편이 필요하다. 제안된 대안으로는 선택형 환자 등록제 도입과 

유인책 제공(공급자: 관리료, 가입자: 본인 부담 경감, 신속 의뢰), 팀 기반의 

서비스 제공, 혼합형 지불 제도와 가치 기반 보상으로의 전환 등이 포함된다. 

아래 그림은 지역기반 환자중심 일차 의료 모형을 시각적으로 설명한 

것이다.

그림 20. 지역기반 환자중심 일차의료 모형 개발(예시)
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지역 기반의 일차의료 강화가 필요한 이유는 다음과 같다. 첫째, 노인 

환자들의 경우 의료기관 접근성이 중요한데, 이는 지역사회 내 

일차의료기관을 통해 가장 효과적으로 보장될 수 있다. 환자가 병원을 

방문하는 행태에서 등록제 기반으로 보건의료 서비스 체계가 정립될 수 

있다. 둘째, 만성질환 관리와 예방적 건강관리는 환자의 생활환경과 

지역사회 특성을 고려할 때 가장 효과적인데, 이는 지역 밀착형 일차의료를 

통해 가능하다. 셋째, 의료-요양-돌봄의 통합적 제공은 지역사회 자원의 

효율적 연계를 통해 이루어질 수 있다.

이를 위해 지역 특성에 맞는 팀 기반 일차의료 모델을 도입하고, 지역 

주치의를 중심으로 한 케어 매니지먼트 체계를 구축해야 한다. 특히 

노인환자의 경우, 건강 및 기능 상태, 선호도, 치료에 따른 이점과 위험을 

종합적으로 고려한 맞춤형 진료가 필요하다. 이를 위해 '노인의료센터'나 

'케어 플래너' 제도를 도입하여 노인 환자의 통합 관리를 담당하고, 다학제적 

진료가 효율적으로 제공될 수 있는 체계를 마련해야 한다. 

또한 지역사회 차원에서 지역사회 중심의 통합적 케어(Community Care) 

모델을 도입하여, 노인의 주거, 건강의료, 요양 및 돌봄 서비스가 유기적으로 

연계될 수 있도록 해야 한다. 이는 현재의 병원 중심 노인의료에서 지역사회 

중심의 통합적 케어로의 전환을 의미하며, 이를 통해 의료비 절감과 케어의 

질 향상을 동시에 달성할 수 있을 것이다. 이러한 지역 기반 일차의료 

강화는 고령화 시대에 대응하는 지속가능한 의료체계 구축의 핵심 요소가 

될 것이다.

3) 소결

지역 차원의 처방은 크게 지역의료의 정상화와 지역 기반 환자중심 

일차의료 개편으로 구분할 수 있다. 우선 지역의료 정상화를 위해서는 

'의료특별자치연합' 설립을 통한 새로운 거버넌스 체계 구축이 핵심이다. 

이는 개별 지방자치단체의 행정구역을 넘어선 광역협력체계를 

구축함으로써, 지역 내 보건·의료·돌봄 자원의 효율적 연계와 조정을 

가능하게 할 것이다. 특히 의료특별자치연합은 지역 의료정책에 대한 

자율권을 확대하여, 지역 특성에 맞는 의료전달체계를 구축하고 필수의료 

인프라를 강화할 수 있다. 또한 지역 기반 일차의료 강화를 통해 현재의 

비효율적인 의료이용 행태를 개선하고, 특히 노인환자를 위한 통합적 케어 
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체계를 구축할 수 있을 것이다. 이러한 지역 차원의 처방은 중앙집중적 

의료체계의 한계를 극복하고, 지역 완결형 의료체계를 구축함으로써 

의료서비스의 질적 향상과 지속가능성 확보에 기여할 것으로 기대된다.

3. 서비스 차원의 처방

1) 지속가능성을 높이기 위한 지불보상제도의 재설정

2000년 건강보험 통합 이후 우리나라 보건의료정책은 건강보험 중심으로 

운영되어 왔으며, 보장성 강화가 핵심 과제로 다뤄져 왔다. 이로 인해 현행 

건강보험 보상체계는 행위별 수가제(FFS)에 기반한 양적 보상에 치중되어, 

서비스 제공량이 많은 기관이 유리하고 서비스량이 적은 곳은 보상이 부족한 

구조적 문제가 발생하고 있다. 또한 매년 환산지수가 연례적·일률적으로 

인상되면서, 특정 분야에 대한 집중적 재정 지원이 어려워지고 고수익 

분야에 이익이 집중되는 보상 불균형이 심화되고 있다.

이러한 한계를 극복하기 위해서는 의료정책을 우선 설계하고 이에 맞는 

보상체계를 구축하는 근본적 전환이 필요하다. 첫째, 인력 양성, 자원 관리, 

기술 평가, 산업 육성, 지역 지원, 공중 보건 등 핵심 정책을 확립한 후, 

이를 지원하는 보상체계를 마련해야 한다. 둘째, 필수의료와 지역의료 

공백을 메우기 위한 공공정책수가를 도입하고, 수술과 처치 등 인상이 

필요한 행위를 선별적으로 보상하는 방식으로 전환해야 한다. 셋째, 진료량 

기반 보상에서 가치ᐧ성과 기반 보상으로 전환하여 필수의료와 질 높은 

서비스를 제공하는 기관이 더 높은 보상을 받는 구조를 확립해야 한다. 

마지막으로, 건강보험 재정의 지속가능성을 높이기 위해 현재의 양출제입 

방식에서 벗어나 양입제출 구조로 전환하고, 국민과 국가가 감당할 수 

있는 범위 내에서 효율적인 재정 관리를 수행할 수 있도록 

사전예산제(Pre-budget)를 도입할 필요성도 제기된다.

2) 통합적 의료전달체계의 구축20)

의료전달체계의 효율성과 통합성을 제고하기 위해서는 일차의료와 

병원의료 간 효율적 역할분담이 핵심이다. 일차의료기관은 만성질환 관리, 

예방접종, 건강검진 등 기본적인 의료서비스를 제공하고, 필요시 적절한 

상급의료기관으로 의뢰하는 게이트키퍼 역할을 수행해야 한다. 이를 위해 

일차의료 강화 정책과 함께 의료기관 종별 기능 재정립이 필요하다. 특히 

20) 신현웅. (2024, 7월 30). [연구진 내부 발표자료]
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동네의원을 중심으로 한 만성질환 관리 체계 구축, 예방적 건강관리 서비스 

확대, 일차의료 질 평가체계 도입 등이 추진되어야 한다.

병원급 의료기관은 전문적 진료와 치료에 집중하되, 일차의료기관과의 

긴밀한 협력을 통해 환자 정보를 공유하고 진료의 연속성을 보장해야 한다. 

이를 위해 의료기관 간 진료정보 교류 시스템 구축, 협력병원 네트워크 

강화, 의뢰-회송 체계의 실효성 제고가 필요하다. 또한 지역별 의료자원 

분포와 의료수요를 고려한 의료기관 기능 특성화도 추진되어야 한다.

의료와 돌봄의 통합적 제공 기반도 강화되어야 한다. 특히 고령화 시대에 

의료서비스와 요양서비스의 통합은 필수적이다. 의료기관과 요양시설 간 

협력 네트워크를 구축하고, 환자 정보를 공유할 수 있는 플랫폼을 마련하여 

원활한 서비스 연계가 이루어지도록 해야 한다. 지역사회 통합돌봄 

(커뮤니티케어) 모델을 개발하고, 보건소-의료기관-요양시설 간 협력체계를 

구축하여 절절한 의료와 돌봄이 연속적으로 제공될 수 있도록 해야 한다. 

재택의료와 방문간호 서비스를 확대하고, 퇴원 환자 연계체계를 강화하여 

지역사회 중심의 통합적 케어 시스템을 구축해야 한다.

개선의 방향은 국민 중심의 시스템이 작동하도록 하는 것이다. 공급자 

측면에서는 환자 한 명을 중심으로 필요한 예방, 치료, 재활, 요양이 연계되는 

협력적 의료 체계를 구축하여 경쟁보다는 협력이 강조되는 구조로 변화해야 

한다. 국민 측면에서는 자신이 원하는 의료기관이 아닌, 실제로 필요한 의료기

관을 방문하는 것이 현명한 선택이 되는 구조로 전환해야 한다. 이는 환자에게 

필요한 공급자가 자연스럽게 연결되는 체계를 의미한다. 아래 그림은 기능과 

수요에 기반한 의료 공급 체계 개편의 한 가지 대안을 제시하고 있다.21)

그림 21. 의료기관 기능 재정립 및 연계, 협력 강화 

21) 신현웅. (2024, 7월 30). [연구진 내부 발표자료]
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현재 상급종합병원과 그 외 병·의원으로 이원화되어 있는 의료 이용 

체계를 개선하기 위해서는 의료기관의 진료 기능과 환자의 거주 지역을 

반영하여, 환자의 중증도에 기반한 의료 이용 경로를 재정립하는 진료 

방식과 절차의 개선이 필요하다. 의료 전달체계의 최상위에 위치한 상급종

합병원의 개편을 위해서는 중증 수술 및 처치 등에 대한 수가를 인상할 

필요성이 있으며, 의학 교육(의대 자율성 보장, 전공의 수련비용 부담)과 

연구(미국 NIH(국립보건연구기관)식 연구 지원)에 대한 국가 차원의 지원이 

요구된다. 또한, 지역 특화된 2차 병원 육성을 위해서는 지역별 의료 수요와 

특성을 반영한 다양한 지역 특화 모델 개발이 필요하다. 예를 들어, 지역 

필수 우수 병원, 외과 지역 거점 병원, 소아 전문 병원 등을 통한 특화 

모델이 이에 해당한다. 아울러, 일차 의료기관의 본연의 기능인 진찰, 예방, 

건강 관리, 진료 협력을 강화하기 위해서는 예방적이고 통합적인 일차 

의료 혁신 모델을 개발하고, 이를 실현할 시범 사업의 시행이 필요하다.

3) 생애주기별 전담의사제도 시행

생애주기별 특성을 고려한 '건강지킴의(醫)' 또는 '동반의(同伴醫)' 제도의 

도입이 필요하다. 이는 단순한 질병 치료를 넘어 예방-치료-관리가 통합된 

포괄적 의료서비스를 제공하는 것을 목표로 한다. 영유아기에는 성장발달 

모니터링과 예방접종 관리, 학령기에는 학교보건과 연계한 건강관리, 청년

기에는 건강위험요인 관리와 생활습관 개선, 중장년기에는 만성질환 예방과 

관리, 임산부에게는 임신·출산 전후 건강관리, 노인에게는 만성질환 관리와 

노쇠 예방 등 생애주기별 맞춤형 의료서비스를 제공해야 한다.

전담의사는 단순히 질병 치료뿐만 아니라 건강 상담, 생활습관 개선 

지도, 정신건강 관리 등을 포함한 전인적 케어를 제공해야 한다. 특히 만성질

환 관리에서는 환자의 생활환경과 사회적 요인을 고려한 맞춤형 건강관리 

계획을 수립하고 지속적으로 모니터링하는 것이 중요하다. 이를 위해 전담

의사에 대한 적절한 보상체계 마련, 전문인력 양성, 의료기관 간 협력체계 

구축 등이 필요하다. 또한 환자-의사 간 신뢰관계 구축을 위한 제도적 

지원과 함께, 디지털 기술을 활용한 건강관리 시스템 도입도 고려되어야 

한다.

4) 의료서비스 접근성 제고를 위한 제도 혁신

디지털 헬스케어와 원격진료의 적극적 도입이 필요하다. 특히 의료 취약

지역 주민들의 의료 접근성 향상을 위해 원격진료 시스템을 구축하고, 
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AI 기반 건강관리 서비스를 확대해야 한다. 웨어러블 기기와 모바일 앱을 

활용한 건강모니터링, AI 기반 질병 예측 및 진단 지원, 빅데이터 기반 

맞춤형 건강관리 서비스 등 디지털 헬스케어의 활용 범위를 확대할 필요성이 

있다. 또한 의료정보의 디지털화를 통해 의료기관 간 정보 공유를 원활하게 

하고, 환자 중심의 통합적 의료서비스 제공이 가능하도록 해야 한다.

의약품 분류체계의 개선도 시급하다. 의약품 분류 주기를 정례화하고 

단기화하여 시장 변화에 신속하게 대응할 수 있어야 한다. 안전상비의약품 

판매 품목을 대폭 확대하여 국민의 의약품 접근성을 높이고, 의약품 분류체

계를 현대화하여 소비자 편의성을 제고해야 한다. AI 기술 발전에 따른 

일반의약품 재분류를 적극적으로 검토하여 의약품 사용의 효율성과 안전성

을 제고해야 한다. 또한 비급여 관리 강화와 실손보험 제도 개선을 통해 

의료비 부담을 줄이고, 의료서비스의 형평성을 높일 필요성이 제기된다.

5) 소결

우리나라 보건의료체계의 지속가능성을 높이기 위해서는 지불보상제도

의 개선, 통합적 의료전달체계 구축, 생애주기별 전담의사제도 시행, 그리고 

의료서비스 접근성 제고를 위한 제도 혁신이 유기적으로 연계되어야 한다. 

특히 의료의 질과 효율성을 동시에 추구하면서, 예방중심의 의료체계로의 

전환이 필요하다. 이를 위해서는 일차의료 강화, 의료기관 간 협력체계 

구축, 의료-돌봄 통합 제공 등이 체계적으로 추진되어야 한다.

디지털 헬스케어와 원격진료의 도입, 의약품 분류체계 개선 등을 통해 

의료서비스의 접근성과 편의성을 높이고, 생애주기별 맞춤형 의료서비스 

제공으로 국민 건강증진에 기여해야 한다. 특히 의료 취약계층에 대한 

지원 강화, 지역 간 의료격차 해소, 의료비 부담 경감 등을 통해 의료서비스의 

형평성을 제고해야 한다. 또한 4차 산업혁명 시대에 맞춘 디지털 헬스케어 

인프라 구축, 의료 빅데이터 활용 기반 마련, 의료 AI 도입 등 미래 의료환경 

변화에도 적극 대응해야 한다.

이러한 통합적 접근을 통해 모든 국민이 양질의 의료서비스를 적시에 

제공받을 수 있는 미래지향적 보건의료체계를 구축할 수 있을 것이다. 

이는 단순히 의료서비스의 양적 확대를 넘어, 예방-치료-관리가 통합된 

질 높은 의료서비스를 효율적으로 제공하는 것을 목표로 한다. 이를 위해서
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는 정부, 의료계, 국민 모두의 협력과 참여가 필요하며, 장기적 관점에서의 

제도 개선과 지속적인 투자가 이루어져야 할 것이다.

4. 개인/행위자 차원의 처방

개인 및 행위자 차원의 위기는 한국 의료의 다층적 위기를 구체적으로 

표현하며, 동시에 구조적 문제를 심화하는 피드백 고리를 형성하고 있다. 

이는 의료 부문 행위자 간 관계성의 문제를 개인 및 집단 수준에서 심화시키

는 결과를 초래한다. 이러한 위기에 대한 처방은 세 가지 관점에서 접근할 

수 있다. 첫째, 의료체계의 다층적 위기의 표현으로서 개인 및 행위자 차원의 

위기는 그 자체로 개선되어야 할 현상이다. 둘째, 행위자의 행위가 의료체계

의 구조적 문제에 영향을 미친다는 점에서 중요한 정책 개입 지점이 된다. 

셋째, 행위자 간 관계성이 구조의 반영이지만, 궁극적으로 이들이 의료체계 

개혁의 주체라는 점에서 적극적 고려가 필요하다.

1) 의료이용의 합리화를 위한 근거기반 의사결정 강화

의료서비스의 효율적 이용과 질적 향상을 위해서는 현명하게 선택하기

(Choosing Wisely) 운동의 확산이 필수적이다. 이는 불필요하거나 과도한 

검사・치료를 줄이고 근거에 기반한 적절한 의료서비스를 선택하도록 유도

하는 것을 목표로 한다. 특히 중증 환자에게 충분한 진료와 상담 시간을 

보장하지 못하는 진료 환경을 개선하기 위해 의료 인력과 수가 측면의 

개선이 필요하며, 심층진찰 시범사업과 같이 시간과 가치에 기반한 수가를 

설계해야 한다.

공유의사결정 모델의 도입을 통해 환자와 의료진이 함께 최선의 치료 

방향을 설정할 수 있도록 해야 한다. 이는 진료 시간의 적절한 보장, 의사소통 

도구의 개발과 활용, 그리고 환자의 의료정보 접근성 향상을 통해 실현될 

수 있다. 불필요한 상급종합병원 중복 진료와 같이 사회 전체의 공유자원을 

낭비하는 행위에 대해서는 적절한 재정적 역유인을 부과하는 것도 고려해야 

한다.

표 8. 합리적 의료이용을 위한 패러다임 전환

현행 목표
Acute disease(급성질환) ➜ Chronic disease(만성질환)
Disease oriented(질병중심) ➜ Function oriented(기능 중심)
Fragmented care(분절적 치료) ➜ Integrated care(통합적 치료)
Treatment, Cure(치료, 치유) ➜ Prevention, Care(예방, 돌봄)
Hospital(의료기관) ➜ Community(지역사회)
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2) 의료서비스 접근성과 정보 제공의 체계화

의료서비스에 대한 환자의 이해도를 높이고 합리적인 의료이용을 촉진하

기 위해서는 체계적인 환자 교육과 정보제공이 필수적이다. 특히 건강통계

이해력 향상을 위한 교육 프로그램을 통해 의료서비스의 가치와 위험, 

불확실성에 대한 균형 잡힌 이해를 도모해야 한다. 외국의 연구결과처럼 

학교 교육을 통해 검사법의 민감도, 특이도, 양성예측률에 대한 이해를 

높이는 것도 필요하다고 판단된다.

의료기관과 보건당국은 신뢰할 수 있는 의료정보 제공 플랫폼을 구축하

고, 지역별 의료기관의 진료 질과 환자 경험에 대한 객관적인 정보를 공개해

야 한다. 특히 지방과 서울 상급종합병원 간의 질적 차이에 대한 정확한 

정보를 제공하여, 환자들이 불필요한 의료쇼핑을 하지 않도록 해야 한다. 

또한 과다・부적절한 의료 이용에 대한 본인 부담 차등화를 통해 의료이용의 

효율성을 높여야 한다.

3) 의료서비스 제공 환경의 개선

양질의 의료서비스 제공을 위해서는 의료인력이 안정적이고 효율적으로 

일할 수 있는 근무환경이 보장되어야 한다. 이는 단순한 근무조건 개선을 

넘어 의사의 전문직업성과 환자의 사회연대성이 조화를 이루는 방향으로 

나아가야 한다. 현재의 실손보험이 조장하는 의사유인수요와 환자의 도덕적 

해이는 개업주의와 소비자주의의 부정적 표현이며, 이를 개선하기 위한 

제도적 장치가 필요하다.

의료인의 전문성 개발을 위한 체계적인 교육・훈련 시스템 구축도 중요하

다. 이는 최신 의료기술과 치료법에 대한 교육뿐만 아니라, 의사소통 능력 

향상과 다학제적 협력을 위한 역량 개발을 포함해야 한다. 특히 디지털 

헬스케어 시대에 대응할 수 있는 새로운 역량 개발이 필요하다.

4) 소결

의료체계의 지속가능한 발전을 위해서는 환자와 의료진 모두가 합리적인 

의료서비스 제공과 이용의 주체가 되어야 한다. 그러나 이는 단순히 행위자

들이 바람직한 의료체계 내에서 예상된 방식대로 행동할 것을 기대하는 

것으로는 달성할 수 없다. 누가, 어떤 가치로 개혁을 추구할 것인가에 대한 

근본적 질문과 함께, 의료체계 내 행위자들의 숙의와 협력에 기반한 개혁이 

필요하다.
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이러한 다차원적 접근을 통해 불필요한 의료이용을 줄이고, 필요한 의료

서비스에 대한 접근성은 높이며, 전반적인 의료서비스의 질을 향상시킬 

수 있을 것이다. 이는 단순한 비용 절감을 넘어 의료체계의 지속가능성을 

확보하고 국민 건강 증진에 기여하는 토대가 될 것이며, 이를 위한 정치적 

리더십이 절실히 요구된다.

5. 글로벌 차원의 처방

1) 기후위기 건강 적응 대책과 보건의료분야 탄소중립 강화

그림 22. 기후 회복력 및 지속 가능한 저탄소 보건의료체계

지구 온난화와 관련한 보건 분야의 주요 과제는 기후 변화에 대한 건강 

적응(Adaptation) 정책과 보건의료 분야의 탄소 중립을 목표로 한 완화

(Mitigation) 정책을 강화하는 것이다. 세계보건기구(WHO)는 인구 건강을 

효과적으로 보호하기 위해 의료 시스템의 기후 회복력을 강화하고, 자체 

탄소 발자국을 줄여야 하는 이중의 책임이 있다고 강조하였다.22) 

이러한 맥락에서 저탄소 의료시스템으로의 전환이 시급하다. 먼저, 의료

기관의 에너지 전환 및 효율화가 필요하다. 태양광, 지열 등 재생에너지 

설비 도입을 확대하고, 고효율 의료장비와 에너지 관리 시스템을 도입하여 

에너지 사용을 최적화해야 한다. 또한 의료폐기물 저감을 위해 일회용 

의료용품 사용을 줄이고, 재사용 가능한 의료기구의 활용을 확대하며, 의료

폐기물의 분리수거와 재활용을 강화해야 한다.

22) World Health Organization. (2023). Operational framework for building 
climate resilient and low carbon health systems.
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나아가 의료기관의 친환경 건축과 운영, 지속가능한 의료용품 공급망 

구축, 그리고 의료진과 환자의 환경인식 제고를 위한 교육도 필요하다. 

이를 통해 보건의료 분야가 기후위기 대응의 선도적 역할을 수행하고, 

지속가능한 의료서비스 제공 체계를 구축할 수 있을 것이다.

2) 기후 회복력 있는 보건의료시스템 구축

기후 변화로 인한 건강 위험에 효과적으로 대응하기 위해서는 기후 회복

력23) 있는 보건의료시스템 구축이 필수적이다. 기후 회복 탄력성은 기후 

위기와 위험, 스트레스에 대한 적응 및 회복 능력을 의미하며, 이는 예방

(prevention), 대비(preparedness), 대응(response) 역량을 포함한다. 이러한 

시스템 구축을 위해서는 기후 취약성 평가, 통합적 위험 모니터링, 조기 

경보 체계 구축 등 포괄적인 접근이 필요하다. 

한국은 현재 제3차 국가 기후변화 적응대책(2021-2024)과 질병관리청 

중심의 기후보건 중장기계획(2024-2028)을 통해 체계적인 대응을 추진하

고 있다. 주요 전략으로는 △기후-질병 경보 기능 강화, △국민 건강 보호를 

위한 대비・대응 체계 구축, △민관 협력과 글로벌 네트워킹 확대, 그리고 

△과학적 인프라 구축이 포함된다. 이러한 전략의 효과적 실행을 위해서는 

기후보건 전문인력 양성, 부문 간 협력 강화, 그리고 취약계층 보호 프로그램 

개발이 필수적이다.24)

표 9. 기후보건 중장기계획 전략별 추진 과제

23) “기후 회복력”이란 사람이나 생태계가 특정 기후위기와 위험, 스트레스 등을 감당할 수 
있는 능력 즉 기후위험으로부터 회복할 준비가 얼마나 잘 되어 있는 지를 설명하는 개념

24) 질병관리청. (2024, 4월 4). 질병관리청, 기후보건 중장기계획(2024-2028) 수립. 
https://www.kdca.go.kr/board/board.es?mid=a20501010000&bid=0015&list_no=724
946&cg_code=&act=view&nPage=4&newsField=202404.

전략 추진과제

<전략1>
기후위기 선제적 감시로 
기후-질병 경보기능 강화

1-1 폭염‧한파대비 감시체계 고도화

1-2 기후 관련 감염병 감시기능 강화

1-3 기후변화에 따른 병원체 및 매개체 감시체계 
    강화

<전략2>
기후위기 대비‧대응체계 

강화로 
국민 건강보호

2-1 기후보건 취약집단 건강보호

2-2 이상기후 건강영향 대비체계 마련

2-3 국외 질병 유행 모니터링 및 대응체계 강화

<전략3>
기후위기 대응 민‧관협력 및 

글로벌 네트워킹 강화

3-1 기후보건 적응을 위한 민‧관협력 체계 강화

3-2 기후위기 관련 감염병 및 보건분야 글로벌 
    네트워킹 강화

3-3 기후보건 인식제고 교육 및 정보 플랫폼 구축

https://www.kdca.go.kr/board/board.es?mid=a20501010000&bid=0015&list_no=724946&cg_code=&act=view&nPage=4&newsField=202404
https://www.kdca.go.kr/board/board.es?mid=a20501010000&bid=0015&list_no=724946&cg_code=&act=view&nPage=4&newsField=202404
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더불어 기후변화 건강 적응을 위한 제도적 기반 확립과 충분한 예산 

확보도 중요하다. 세부 실행계획 수립 시에는 지역별, 인구집단별 특성을 

고려한 맞춤형 접근이 필요하며, 특히 기후변화에 취약한 노인, 아동, 만성질

환자 등에 대한 특별한 관리 방안이 마련되어야 한다. 이를 통해 기후변화로 

인한 건강 피해를 최소화하고, 보건의료시스템의 지속가능성을 확보할 

수 있을 것이다.

3) 지속가능한 탄소 중립 보건의료

보건의료 부문의 2050년 탄소 중립 달성을 위해서는 시스템 전반의 

패러다임 전환이 필요하다. 이는 비용 기반에서 가치 기반 측정으로, 선형적

에서 순환적 보건의료 경제로, 그리고 치료 중심에서 예방 중심 모형으로의 

전환을 포함한다25). Health Care Without Harm(HCWH)이 제시한 'Global 

Road Map for Health Care Decarbonization'에서 강조한 것처럼, 보건의료 

부문은 탈탄소화의 선도적 역할을 수행하여 사회 전반의 혁신을 이끌어내야 

한다.

우리나라는 기후위기 대응을 위한 법적・정책적 기반을 꾸준히 마련해왔

다. 2019년 <기후위기 대응을 위한 탄소중립 및 녹색성장 기본법> 제정을 

시작으로, 2021년에는 2030년까지 온실가스 배출량을 2018년 대비 40% 

감축하는 구체적인 목표를 설정하였다. 2023년에는 더 나아가 탄소중립・
녹색성장 국가전략 및 제1차 국가 기본계획을 수립하여, 2050년 탄소중립 

실현을 위한 종합적인 로드맵을 제시하였다. 이 계획은 에너지 전환, 산업, 

건물, 수송, 농축수산, 폐기물, 수소, 탄소 흡수원, CCUS, 국제 감축 등 

전 부문을 아우르는 감축 전략을 포함하고 있다.

그러나 이러한 정책적 노력에도 불구하고 실질적인 성과는 미흡한 실정이

다. 2024년 Germanwatch가 발표한 기후변화대응지수(CCPI)에서 우리나라

는 67개국 중 64위를 기록하며 하위권에 머물렀다. 특히 보건의료 분야의 

경우 국가 전체 온실가스 배출량의 5.3%를 차지하여 세계 평균을 상회하고 

있으며, 이는 시급한 개선이 필요한 영역임을 보여준다. 이러한 현실을 

25) Agency for Healthcare Research and Quality. (2022). Reducing 
healthcare carbon emissions (AHRQ Publication No. 22-M011).

전략 추진과제

<전략4>
기후보건 적응을 위한 
과학적 인프라 구축

4-1 기후변화에 따른 건강취약성 분석 및 실태조사

4-2 기후변화 건강대응 연구 및 인프라 구축

4-3 기후보건영향평가 체계 및 활용성 강화
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극복하고 실효성 있는 탄소감축을 달성하기 위해서는 다음과 같이 보다 

적극적이고 체계적인 접근이 요구된다.

표 10. 탄소 중립 달성을 위한 보건의료 시스템 패러다임 전환

첫째, "가치 기반 보건의료" 전환이다. 병원과 의료시스템은 불필요하고 

낭비적인 의료서비스를 줄이고, 환자 가치와 환경적 지속가능성을 동시에 

고려하는 가치 관리 전략을 추구해야 한다. 영국 NHS의 사례처럼, 세계 

최초의 순 제로 분만 및 수술 시행, 무공해 구급차 도입 등 혁신적인 시도가 

필요하다.

둘째, "순환적 보건의료 경제" 구축이다. 보건의료부문 온실가스 배출의 

70% 이상이 공급망에서 발생하는 만큼, 제품과 서비스의 전주기에서 탄소배

출을 고려한 지속가능한 조달 체계가 필요하다. 이는 의료기관의 에너지 

효율 향상, 재생에너지 활용, 지속가능한 의료용품 조달 등을 포함한다.

셋째, "예방적 보건의료 모델"로의 전환이다. 에너지 집약적인 급성기 

진료를 줄이기 위해 보건교육 강화, 의료 불평등 해소, 공중보건 인프라 

확충이 요구된다. 이는 <기후위기 대응을 위한 탄소중립 및 녹색성장 기본

법>의 취지와도 부합하며, 2030년까지의 40% 감축 목표 달성에도 기여할 

것이다.

이를 바탕으로 고려한 보건의료 분야의 탄소중립을 위한 구체적인 실행방

안은 다음과 같다. 첫째, 명확한 국가 단위의 목표 설정과 제도적 기반 

구축이 필요하다. 최근 영국은 기후 변화가 심혈관 질환, 천식, 암 등을 

유발하여 국민 건강의 핵심 토대를 약화시킬 수 있다는 인식을 바탕으로, 

2022년 보건 및 의료법(Health and Care Act 2022)을 통해 NHS England와 

모든 의료 관련 기관에 법정 배출량 및 환경 목표 달성을 위한 새로운 

의무를 부여하고, 기후 변화에 대한 NHS의 강력한 대응의 중요성을 강조하

였다. 또한, Delivering a ‘Net Zero’ National Health Service 전략을 발표하여 

현행 목표
Cost-based accounting

(비용 기반 측정)
➜ Value-based accounting

(가치 기반 측정)
Linear healthcare economy

(선형적 보건의료 경제)
➜ Circular healthcare economy

(순환적 보건의료 경제)
Curative models of care

(치료 중심 모형)
➜ Preventive models of care

(예방 중심 모형)
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2040년까지 NHS가 직접 통제하는 배출량(Scope 1, 2)을 순 제로화하고, 

2045년까지 NHS가 영향력을 미칠 수 있는 배출량(Scope 3)을 순 제로화하

겠다는 목표를 제시하였다. 영국 NHS의 'Delivering a Net Zero' 전략을 

벤치마킹하여, 직접 통제 가능한 배출량(Scope 1, 2)과 간접 배출량(Scope 

3)에 대한 차별화된 감축 목표와 시간표를 구체적으로 수립할 필요가 있다. 

특히 영국의 경우 보건 및 의료법(Health and Care Act 2022)을 통해 의료기

관의 법정 배출량 달성 의무를 부여한 것처럼, 우리나라도 법적 구속력 

있는 제도적 장치가 필요하다.

그림 23. 보건의료부문 탄소 제로 배출 경로와 핵심 행동 

둘째, 보건 분야의 탄소 배출량 산정과 모니터링 체계를 구축하는 것이 

필요하다. 보건 서비스의 생산, 전달, 소비, 폐기에 이르는 전 과정을 대상으로 

국가 차원의 상향식(top-down) 평가 체계(국가온실가스정보센터)와 기관

별 정보를 바탕으로 한 하향식(bottom-up) 평가 체계를 구축해야 한다. 

이와 함께 주기적인 모니터링과 감축 목표 설정이 필요하며, 이를 평가 

과정에 적극 활용해야 한다.

셋째, 각 기관에서는 가칭 ‘지속가능 위원회’ 또는 ‘ESG 경영위원회’ 등의 

추진 주체를 구성하고, 이에 기반한 구체적인 실행 계획을 수립하는 것이 

중요하다. 넷째, 보건 분야 종사자의 인식 제고와 적극적인 참여를 촉진하기 

위해 의사, 간호사 등 직종별 맞춤형 교육과 참여 프로그램이 마련되어야 

한다. 다섯째, 기후 및 생태계 위기에 대응하기 위한 연구와 기술 개발이 

필수적이다.

또한, 기후 변화 대응을 위한 법적 및 제도적 체계를 마련하는 것도 

중요한 과제이다.26) 정책 이행 및 지원을 위한 충분한 예산이 확보되어야 
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하며, 보건 분야 탄소 배출량 산정과 관련한 법적 규정이 마련될 필요가 

있다. 이를 위해 보건의료기관 및 시설의 자료 제출 의무화, 의료기관 평가·인

증 기준에 기후 관련 항목 추가 등이 검토될 만하다. 이러한 규제에 대한 

경제적 인센티브로는 한시적 탄소 감축 수가 신설, 사업장 탄소 감축 성과에 

따른 사용자 보험료 경감 등의 방안이 고려될 수 있다.

이러한 다차원적 접근을 통해, Health Care Without Harm(이하 HCWH)이 

제시한 2050년까지의 순 배출 제로 달성이라는 국제적 목표에 부응하고, 

나아가 보건의료 분야가 사회 전반의 탄소중립을 선도하는 역할을 수행할 

수 있다. 특히 시스템 전반의 패러다임을 비용 기반에서 가치 기반으로, 

선형적에서 순환적 경제로, 치료 중심에서 예방 중심으로 전환함으로써, 

보다 지속가능한 보건의료 체계를 구축할 수 있다27)

4) 신종감염병 위기 대비ᐧ대응 역량 강화

세계보건기구(WHO)는 COVID-19 팬데믹의 교훈을 바탕으로, 향후 호흡기 

대유행에 대비하기 위한 핵심 요소들을 제시하였다28). WHO는 협업 감시

(Collaborative Surveillance), 긴급 상황 조정(Emergency Coordination), 임상 

역량 강화(Clinical Care), 대응 수단에 대한 접근성 확보(Access to 

Countermeasures), 지역사회 보호(Community Protection), 그리고 협력적 

학습과 책임성(Collaborative Learning and Accountability)을 강조했으며, 9가

지 주요 교훈을 도출했다.

표 11. COVID-19로부터 도출된 
향후 호흡기 감염병 대 유행 대비를 위한 교훈

26) 하미나. (2024, 10월 15). [연구진 내부 발표자료]
27) Health Care Without Harm. (2021). Global Road Map for Health Care Decarbonization.

28) World Health Organization. (2023). Learnings from COVID-19 for future respiratory pathogen 
pandemic preparedness: a summary of the literature.
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• Lesson 1: Strengthen surveillance and laboratory capacities 

  (질병감시체계 및 검사실 역량 강화)

• Lesson 2: Reinforce operational capacities (실무적 대응역량 증진)

• Lesson 3: Build up robust clinical surge capacities (견고한 임상 대응 역량 구축)

• Lesson 4: Develop close partnerships between government and nongovernmental  

  entities(정부기관-비정부기구 간 협력체계 구축)

• Lesson 5: Expedite development and authorization of emergency medical 

  countermeasures (응급의료대응책의 개발 및 허가절차 신속화)

• Lesson 6: Investment in routine public health and primary care services

  (공중보건의료체계 및 일차의료서비스 기반 구축을 위한 투자)

• Lesson 7: Enact whole-of-society approaches (사회 전반적 접근 방식 도입)

• Lesson 8: Strengthening mechanisms for international cooperation and coordination

  (국제협력 및 공조체계 강화를 위한 기전 수립)

• Lesson 9: Learning from past successes and failures 

  (선례의 성과 및 한계점 분석을 통한 학습)

그림 24. COVID-19를 통해 얻은 교훈: 향후 팬데믹에 참고할 

사항 

WHO29)는 또한 보건 비상사태 대비를 위한 다섯 가지 핵심 역량(The 

Five C's)을 제시했다. 이는 협업적 감시 역량, 지역사회 보호 역량, 안전하고 

확장 가능한 진료 역량, 대응 수단 접근성 역량, 긴급 조정 역량으로 구성된다.

첫째, 협업적 감시 역량(Collaborative Surveillance)으로, 이는 질병, 건강 

위협, 취약성을 통합적으로 감시하고, 병원체와 유전체 감시를 위한 진단 

및 실험실 역량을 확립하며, 위험 탐지와 평가를 수행할 수 있는 역량을 

29) World Health Organization. (2023). Strengthening Health Emergency 
Prevention, Preparedness, Response and Resilience.
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의미한다. 둘째, 지역사회 보호 역량(Community Protection)으로, 이는 

지역사회의 참여를 높이고, 효과적인 위험 소통과 인포데믹 관리를 수행하

며, 공중보건 조치와 사회·경제적 보호 등 다부문 조치를 강화하는 능력을 

포함한다.  셋째, 안전하고 확장 가능한 진료 역량(Safe and Scalable Care)으

로, 이는 비상 상황에서 확장 가능한 임상 역량을 갖추고, 의료 종사자와 

환자의 안전을 보호하며 필수 의료 서비스를 지속할 수 있는 역량을 의미한

다. 넷째, 대응 수단에 대한 접근성 역량(Access to Countermeasures)으로, 

백신, 진단제, 치료제 등 주요 대응 수단에 대한 신속한 연구 및 개발, 

충분한 제조 능력과 공급망 확보를 위한 역량을 포함한다. 다섯째, 긴급 

조정 역량(Emergency Coordination)으로, 이는 보건 비상사태에 대비하여 

갖추는 것을 목표로 한다.

우리나라는 COVID-19 팬데믹 대응에 대한 평가를 바탕으로, 2023년 

5월 관계 부처가 협력하여 신종감염병 대비 대응 중장기 계획을 발표하였다. 

이 계획은 유행 초기 100일 이내 주요 대응 수단 확보, 일일 200만 명 

확진자 대응 가능한 의료체계 구축, 취약 계층 보호를 통한 피해와 건강 

격차 최소화를 목표로 5개 분야, 24개 과제, 79개 세부 과제를 포함한다.

그림 25. 보건 응급 상황의 예방, 대비, 대응 및 
회복력을 위한 5대 핵심 역량
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그림 26 신종감염병 대비 대응 중장기 계획

신종 감염병 위기 시 대량 환자 발생에 대비하여 감염병 진료와 필수 

의료 서비스를 동시에 유지할 수 있도록 대량 환자 대응 역량(Surge 

Capacity)을 확보하는 의료 대응 체계 구축이 필수적이다. COVID-19 팬데믹 

동안 의료 대응에서 지적된 주요 문제점으로는 중앙 및 지자체 수준에서의 

의료 대응 컨트롤타워의 미흡, 감염병 환자 의료 전달체계의 부족(예: 중증도

에 따른 환자 분류, 병상·인력 등 자원 관리, 1차 의료기관 및 중소병원의 

역할 제한), 환자 임상 정보 시스템 부재, 효율적이고 유연한 자원 관리 

시스템 부족, 대량 환자 대응 역량의 한계, 중환자 병상과 전문 인력 부족, 

응급·중증 환자와 분만, 투석, 영유아 등 특수 환자를 위한 필수 의료체계 

미비로 인한 일반 진료의 부수적 피해(Collateral Damage) 등이 포함된다.

신종 감염병에 대비하고 대응하기 위해서는 중앙 및 지자체 수준의 의료 

대응 컨트롤타워를 정비하고, 의료 자원 관리 시스템(인력, 병상, 시설·장비)

을 구축하며, 감염병 및 필수 의료 전달체계를 개선(중앙-권역-지역, 중증/특

수 진료체계)할 필요가 있다. 아울러, 임상 정보 시스템과 임상 연구 시스템 

구축, 비대면 진료의 제도화, 감염병 환자 이송 체계 정비, 의료 전문 인력의 

양성과 지원 방안 마련, 모든 의료기관의 감염 관리 역량 강화(감염병 검사, 

진료, 격리 시설 확보, 감염 관리 전담 조직 및 전문 인력 양성, 전 의료 

인력에 대한 상시적·주기적 감염병 관리 교육 및 훈련)가 필요하다.
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특히 고위험군 보호를 위해 요양병원, 요양원, 정신병원 등 취약계층 

집단 생활 시설의 감염 관리를 강화해야 한다. 요양병원, 요양원, 정신병원 

등 고령층과 만성질환자가 집단 생활하는 시설의 감염 관리를 강화하고, 

시설별 감염 예방 관리 매뉴얼 작성, 감염 관리 담당자 지정, 종사자 교육 

및 훈련, 시설 개선(환기, 격리 공간 구분 등) 및 감염 관리 수준의 인증과 

평가 반영, 감염 관리 인력 및 물품 지원을 위한 적정 비용 보전(감염 관리료, 

격리 병상 수가 등), 돌봄 인력의 안정적 관리 체계 마련이 필요하다.가 

등), 돌봄 인력의 안정적 관리 체계 마련이 필요하다.

5) 소결

기후변화와 신종감염병의 위협이 심화되는 가운데, 보건의료체계의 지속

가능성 확보와 위기 대응 역량 강화가 시급한 과제로 대두되고 있다. 기후 

위기 건강 대책 측면에서는, WHO가 강조한 바와 같이 의료시스템의 기후 

회복력 강화와 탄소 발자국 저감이라는 이중의 책임이 요구된다. 

기후변화로 인한 건강피해를 최소화하기 위해서는 우선, 기후변화로 

인한 건강영향을 지속적, 체계적으로 감시하고, 취약집단을 확인하여 포괄

적인 건강 적응 대책을 적극 추진하는 것이 필요하다. 또한 보건의료 부문의 

2050년 탄소중립 달성을 위해서는 비용 기반에서 가치 기반 측정으로, 

선형적에서 순환적 보건의료 경제로, 그리고 치료 중심에서 예방 중심 

모형으로의 패러다임 전환이 필요하다.  구체적으로는 의료기관의 에너지 

전환 및 효율화, 의료폐기물 저감, 친환경 건축과 운영 등을 통한 저탄소 

의료시스템으로의 전환이 필수적이다.

신종 감염병 위기와 관련해서는 예방-대비-대응-회복의 전주기적 역량 

강화가 중요하다. WHO가 제시한 다섯 가지 핵심 역량(협업적 감시, 지역사

회 보호, 안전하고 확장 가능한 진료, 대응 수단 접근성, 긴급 조정)을 체계적

으로 구축해야 한다. COVID-19의 교훈을 바탕으로, 의료 대응 컨트롤타워 

정비, 의료자원 관리시스템 구축, 감염병 및 필수 의료 전달체계 개선이 

시급하다.

이러한 복합적 위기에 효과적으로 대응하기 위해서는 국제협력 네트워크 

구축이 필수적이다. 글로벌 보건위기에 대한 공동대응체계를 마련하고, 

기후변화와 감염병 분야에서의 국제적 연대를 강화해야 한다. 이를 통해 

국가 간 정보공유, 공동연구, 자원공유 등 실질적인 협력을 도모할 수 있을 
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것이다. 결론적으로, 기후위기와 신종감염병의 위협에 대응하기 위해서는 

보건의료체계의 근본적인 변화가 요구된다. 이는 단순한 제도 개선을 넘어, 

보건의료 전반의 패러다임 전환과 국제사회와의 긴밀한 협력을 통해 달성될 

수 있을 것이다.

6. 기타 논의 사항: 의료자원 정책과 산업 혁신 방안

1) 의료자원 관리와 지속가능성 확보

최근 의료위기의 주요 원인 중 하나로 의료자원의 적정성 문제가 부각되고 

있으며, 이는 병상, 의료장비, 의료인력을 포괄하는 통합적인 정책적 접근이 

필요함을 시사한다. 특히, 의료인력에 대한 수요 추계는 단순한 현재 상황을 

반영한 방식이 아닌, 미래의 의료환경 변화와 정책적 조정을 고려하는 

신중한 접근이 필요하다. 이러한 맥락에서 병상, 장비, 인력의 배치 및 

활용을 최적화하고, 지역별 의료수요에 적합한 정책적 조치를 마련하는 

것이 핵심 과제로 떠오르고 있다.

의료자원 문제를 해결하기 위한 첫 단계는 수요 예측과 정책적 대응을 

위한 근거 기반의 접근이다. 의료 인력의 경우, 공급이 증가하면 의료 이용량

과 의료비용도 동반 증가할 가능성이 높기 때문에, 국민이 부담 가능한 

수준 내에서의 건강보험 재정의 지속가능성을 고려하여 접근해야 한다. 

이에 따라, 미래 의료환경, 정책 변동성, 지역적 특성을 포함한 다양한 

요소들을 반영한 장기적·주기적 검토가 필수적이며, 이러한 과정은 의료 

장비와 병상 자원에도 동일하게 적용되어야 한다.

의료자원의 적정 추계를 위해서는 몇 가지 핵심 원칙이 필요하다. 첫째, 

의료자원 배분 및 수요 추계는 미래 의료기술의 발전과 환경 변화를 반영해

야 하며, 특히 디지털 헬스케어 도입이 의료 현장에 미치는 영향을 고려해야 

한다. 둘째, 의료 인력, 병상, 장비의 수요 예측은 데이터 기반의 과학적 

접근과 정기적인 분석을 통해 이루어져야 한다. 셋째, 의료자원은 단순한 

수적 충원이 아닌 의료 질과 효율성을 보장할 수 있도록 적절히 배치되어야 

하며, 이는 기능 기반의 보상 체계와 연계되어야 한다.

지역 의료 격차 해소를 위해서는 차등적 자원 배분이 필요하다. 수도권 

집중 현상을 고려하여 지역별 의료수요에 맞는 자원 배치가 이루어져야 

하며, 지방자치단체의 권한과 책임을 강화하여 지역 특성에 맞는 의료자원 
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확보가 가능하도록 해야 한다. 이를 위해 독립적 정책연구기관을 설립하여 

과학적이고 중립적인 분석을 수행하고, 다양한 이해관계자의 의견을 수렴하

는 의사결정 구조를 마련해야 할 것이다.

2) 의료산업의 혁신과 경쟁력 강화

COVID-19 팬데믹을 통해 보건의료기술은 국가 성장의 원동력이자 보건 

안보의 핵심으로 부상했다. 주요국들은 미국의 ARPA-H, 영국의 ARIA, 일본

의 Moonshot, 독일의 SPRIN-D와 같은 혁신적 연구지원 기구를 설립하며 

기술 주권 확보에 주력하고 있다. 특히 4차 산업혁명 시대에 발맞춰 보건의료

기술의 혁신이 가속화되고 있으며, 디지털 전환을 통한 신약 개발, 혁신적 

의료기기 개발, 디지털 임상시험 등이 새로운 국면을 이끌고 있다.

한국의 보건의료는 제조업에서의 성공을 기반으로 급속한 발전을 이뤄왔

다. 1950년대 이후 제약산업은 미국과의 기술 제휴를 통해 성장했으며, 

의료기기 산업은 G7 의료공학기술 개발사업 이후 수출 주도형 산업으로 

자리잡았다. 그러나 여전히 수입 의존도가 높고 기술집약적 분야에서는 

취약성을 보이고 있어, R&D 투자 부족, 연구인프라 미흡, 복잡한 인허가 

절차 등의 과제가 남아있다.

미래 대응을 위한 정책 방향 보건의료 분야의 지속적 발전을 위해서는 

체계적인 접근이 필요하다. 우선 NIH와 같은 국가 차원의 연구개발 거버넌스

를 구축하고, 의과학자 육성과 연구중심병원 지원을 통해 산학연 협력을 

강화해야 한다. 또한 혁신 의료기술의 신속한 시장 진입을 위해 인허가 

절차를 개선하고, 민관 협력 펀드 조성과 해외진출 지원을 확대해야 한다. 

더불어 고령화 사회에 대비한 의료 데이터 표준화, 비대면 진료, 재생의료 

등 신기술 도입을 위한 규제 합리화도 추진되어야 할 것이다.
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결론

대한민국 보건의료체계는 단기간에 세계적 수준의 의료 인프라와 기술을 

확보하며 괄목할 만한 성장을 이루었으나, 현재 다양한 구조적 도전과제에 

직면해 있다. 의료자원의 수도권 집중, 필수의료 붕괴 위험, 의료재정의 

지속가능성 위협, 기후위기와 신종감염병의 위험 등 복합적 위기가 심화되

는 상황에서, 단순한 대증적 처방이 아닌 근본적이고 포괄적인 의료개혁이 

시급하다.

특히 거버넌스, 지역, 서비스, 개인 및 행위자, 글로벌 차원의 통합적 

접근이 필요하며, 각 차원에서 식별된 문제들은 상호 연관되어 있어 체계적

인 해결 방안이 요구된다. 거버넌스 측면에서는 하향식 의료정책에서 벗어

나 포괄적 의료정책으로의 전환과 함께 중앙-지방-민간 협력체계 구축이 

필요하다. 지역 차원에서는 의료특별자치연합 설립을 통한 자율적 의료 

거버넌스 확립과 지역 특성에 맞는 의료자원 배분이 이루어져야 한다.

서비스 측면에서는 치료 중심의 분절적 의료서비스를 넘어 생애주기별 

전담의사제도 도입, 가치기반 보상체계로의 전환, 디지털 헬스케어 활성화

가 추진되어야 한다. 개인 및 행위자 차원에서는 의료진과 환자 간 신뢰 

회복을 위한 공유의사결정 모델 도입과 의료인력의 전문성 개발 지원이 

강화되어야 한다. 글로벌 차원에서는 기후위기 대응과 신종감염병 대비를 

위한 국제협력 네트워크 구축이 필수적이다.

이러한 개혁의 성공적 추진을 위해서는 시급성과 실현가능성을 고려한 

단계적 접근이 필요하다. 단기/중기/장기 과제를 명확히 구분하고 체계적인 

이행전략을 수립해야 하며, 각 단계별 성과지표와 평가체계를 통해 개혁의 

실효성을 확보해야 한다. 특히 이해관계자 간 사회적 합의 도출이 핵심적이

므로, 각계각층이 참여하는 협의체를 통한 지속적 소통과 조정이 이루어져

야 한다.

03
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마지막으로, 이러한 개혁을 뒷받침하기 위한 법적·제도적 기반 마련이 

시급하며, 독립 정책연구기관 설립을 통해 의료개혁의 지속적 모니터링과 

성과 평가가 이루어져야 한다. 이를 통해 환경 변화에 유연하게 대응할 

수 있는 동태적 개혁 추진체계를 확립함으로써, 국민의 건강권을 보장하고 

의료의 공공성과 혁신성이 조화를 이루는 지속가능한 보건의료체계를 실현

할 수 있을 것이다. 이는 단순한 의료서비스 제공을 넘어, 모든 국민이 

건강하고 안전한 삶을 영위할 수 있는 포용적 의료체계로의 진화를 의미하

며, 미래 세대를 위한 우리의 책무이자 약속이 될 것이다.
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부록

Ⅰ. 국민이 원하는 의료30)

서울의대-서울대병원 교수협의회 비상대책위원회에서 공모한 ‘국민과 

환자가 원하는 개선된 우리나라 의료서비스의 모습’의 공모작들을 통해 

국민들이 의료 시스템에서 공통적으로 원하는 내용을 확인할 수 있었다. 

본 장에서는 해당 내용을 요약한 내용을 제시하고자 한다. 향후 의료개혁을 

시행할 때, 이를 반영하여 합리적인 판단이 시행되기를 기대한다.

1. 나와 나의 질병을 잘 아는 의료진과의 충분한 소통시간

오랜 시간 진료대기 후 1분 남짓의 짧은 시간에 환자가 자신의 현재 

상황을 설명하고, 향후 치료의 방향에 대해 충분한 설명을 듣는 것은 거의 

불가능에 가깝다는 의견이 많았다. 의사와 환자 사이에 충분한 소통이 

이루어질 수 있는 시스템 구축에 대한 필요성이 제기되었다. 이를 확장하여, 

병원에 가도 내가 누군지 모르는 사람과 이야기하는 것이 아닌 병원에 

들어간 순간부터 나를 알고, 차트를 보지 않고도 나의 질병을 잘 알고 

있는 사람이 나의 의사였으면 좋겠다, 나와 나의 질병을 잘 아는 전문가와의 

대화가 우리의 보건의료 시스템 내에서 당연하게 이루어졌으면 좋겠다는 

의견이 많았다. 

2. 주치의제도의 시행

주치의를 원하는 국민들은 주치의를 선택하고, 등록한 주치의(팀, 

의료기관)로부터 좋은 의료서비스를 제공받고 싶다고 요구하는 의견이 

많았다. 나와 나의 질병을 잘 아는 의료진, 그 관계가 더 발전하고 그 요소들이 

30) 서울의대-서울대병원 교수협의회 비상대책위원회. (2024). 의료개혁 국민
이 말하다 -국민이 원하는 개선된 우리나라 의료서비스 모습 시민 공모-

04
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주치의 제도로 체계화 되기를 바라는 것이다. 물론 선택의 자유가 있는 

현 제도를 선호하는 사람들도 있지만, 주치의 선택이 가능해서 주치의와 

환자 관계의 새로운 정립을 원했다. 또한, 주치의를 원하는 경우 주치의 

한명을 원하기 보다는 다학제 팀으로 구성된 경우를 선호했다. 본인의 

질병을 치료하기 위한 여러과의 의사, 그리고 의사가 아닌 전문가( 예를 

들어 간호사, 영양사, 운동처방사 등)들이 함께 하는 팀이 본인을 담당하여 

의료의 질 향상을 높여주기를 원했다.

3. 1차 의료의 강화와 사전예방

1차 의료 영역에 발전에 중점을 둔 정책을 우선시 해야한다는 목소리가 

높았다. 질병이 발생하기 전에 사전 조치를 취할 수 있는 의료시스템을 

갖추는 것이 중요하다는 것을 강조하였다. 수술이나 약으로 치료할 수 

있는 부분도 있지만, 주치의 선생님이 건강검진 등을 바탕으로 사전에 

건강관리를 해주면 좋겠다는 의견이 많았다. 그래서 병원이 아픈 사람만 

가는 곳이 아니라, 미래에 아프고 싶지 않은 사람들을 위한 곳이기도 한 

곳이 되기를 바랐다. 

또한 예방조치와 정기적인 건강검진에 대한 인센티브를 마련하여 

질병예방 및 건강관리에 초점을 맞추어 환자가 질병에 걸리기 이전에 조기에 

예방할 수 있는 시스템을 구축하고, 전반적인 의료비 절감, 건강 증진에도 

기여할 수 있는 선순환 구조를 만드는 것을 기대했다.

4. 의료전달체계의 개선

1차, 2차, 3차 의료기관의 역할이 구분되고 강화될 때 효율성과 업무 

능력이 향상될 것이라는 의견이 많았다. 현재 의료체계에서는 경증 

환자들이 상급 종합병원의 의료서비스를 선택할 수 있지만, 3차 병원의 

진료가 반드시 필요한 환자를 위해 이를 양보해야 한다는 의견을 많은 

국민이 제시하였다. 많은 국민들은 내가 3차 병원을 감으로써 생명을 다투는 

사람의 치료 기회를 빼앗지 않아야 한다고 언급하였다. 현재의 

의료시스템은 나로 인해 치료의 우선순위가 시급한 사람들이 치료를 받지 

못하게 되는 치명적인 단점이 존재한다고 진단했고, 그래서 개선이 

필요하다고 판단하였다.
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가벼운 증상은 가까운 의원을 찾고, 중증이 의심되는 경우 2차 혹은 

3차 의료기관을 활용해야 지금보다 더 나은 의료 서비스와 충분한 시간이 

보장된 진료 서비스를 제공받을 수 있다고 생각한다는 의견을 제시하였다. 

1차 의료기관을 통해 제공받을 수 있는 진료는 1차 의료기관에서 받고, 

3차 의료기관에서 받아야 하는 진료는 1차 의료기관의 전문가가 3차 

의료기관의 전문가와 소통하여 3차 의료기관에 방문했을 때 효율적으로 

진료를 받을 수 있도록 제도가 개선되기를 바라고 있다. 지금은 이런 협력이 

드물지만, 향후 의료 시스템에서는 이러한 점이 개선되기를 희망하고 있다. 

5. 의무기록 소통 시스템 구축

의사를 방문했을 때, 짧은 시간 내에 많은 이야기를 나누는 것에는 한계가 

있으므로 의료기관 간 의무기록이 소통될 수 있는 시스템이 구축되면 

좋겠다는 의견이 제시되었다. 중증 환자의 경우 중복된 검사를 하나라도 

피할 수 있다면 좋겠다는 의견이 있었고, 다른 병원에서 진료를 보더라도 

통합된 의무기록 차트를 이용할 수 있도록 하거나, 온라인으로 차트를 

다른 의료기관으로 전송할 수 있도록 하는 시스템을 만들기를 희망했다. 

6. 지역의료의 질 향상

지역의료가 붕괴되는 현상을 개선하기 위해서는 적극적으로 지역에 

보건의료 자원을 투자해야 한다는 의견이 많았다. 지방소멸이 현실로 

다가오는 상황에서, 지방에서 병원을 운영하기 위해서는 장래 인구 

추계등을 고려하여 지속가능하고 현실적인 운영 방안을 고민해야한다는 

의견이 있었다. 

7. 비대면 진료, 재택의료, AI 

꼭 필요한 경우에는 비대면 진료를 할 수 있게 허용하는 것이 필요하다고 

생각하는 국민들이 많았다. 또한 급속한 고령화와 1인가구 증가 등 환경적인 

요인 변화를 고려할 때, 재택의료서비스의 필요성은 더욱 커질 것으로 

예상하였으며, 인공지능이 의사를 대체하지는 못하겠지만 의사의 업무량을 

줄이는 데는 크게 기여할 것이라고 예측하였다.



Ⅱ. 보건복지부 [의료개혁추진단] 보도자료

번
호 등록일자 제목 분과 내용 정리 및 요약

1 2024-05-10
상급종합병원 체질 개선, 

수가 혁신 등 
의료개혁논의 박차

전체

제2차 의료개혁특별위원회 우선 개혁과제 검토 방향
‒ (수가)중증필수 분야 수가 개선항목 구체화 및 집중 인상, 기능성과 중심 보상체계 강화
‒ (전달체계)의료기관 기능 재정립, 지역분야별 우수거점병원 육성, 일차의료 혁신 
‒ (수련)국가 수련교육계획 수립, 수련비용 국가지원, 일차의료~대학병원 포괄 공동수련 활성화
‒ (의료사고)의료사고처리특례법(안) 쟁점 검토, 의료분쟁 조정제도 혁신, 보험공제 개선
‒ 개별 개혁과제를 넘어서 상급종합병원 체질 개선을 위한 전문의 중심병원 전환 방안 등 전달체계수

가수련 연계 융합형 개혁과제 추진 검토

2 2024-05-12

상급종합병원-협력의료기관 간 
네트워크 수련체계 
다양한 경험 통해 

진료역량 갖춘 의사 양성

의료인력

‒ 네트워크 수련체계는 전공의가 상급종합병원과 협력 병·의원 간의 네트워크 안에서 다양한 진료환
경을 경험할 수 있는 프로그램을 선택할 수 있는 기회를 열어주려는 취지로, 의원급 의료기관에 전
공의를 전속 배정하는 것은 아니며, 향후 진료과별 특성에 적합한 네트워크 수련체계의 프로그램 
구성 등 제도 설계는 의학회, 병원계 등과 충분히 논의하고, 의료개혁특위에서 구체화할 계획

‒ 네트워크 수련체계는 전공의 의존도를 낮추면서 전문의 중심으로 운영해서 진료 성과를 높이고, 전
공의 교육에 집중할 수 있도록 하고,전공의에게는 상급종합병원에서 수련하면서도 종합병원이나 1
차 의료기관에서의 수련할 수 있는 기회가 제공되며, 환자에게 전문과목별 특성에 맞는 보다 질 좋
은 의료서비스를 제공하는 전문의를 양성할 수 있음

‒ 외국에서도 전공의가 소속 수련병원 이외에 다양한 협력병원에서 수련받을 수 있는 기회를 제공함. 
일본과 영국은 소속 수련병원 외에 협력병원(지역사회 의원, 2차 병원, 공공의료기관 등)에서 일정 
기간 수련받도록 하고 있으며, 미국은 일부 전문과목(내과, 소아과 등)의 일차의료 특화 수련프로그
램에 일정 기간 의원급 협력기관 수련을 포함할 수 있음

‒ 이러한 네트워크 수련체계는 향후 특위와 전문위원회에서 심도 있는 논의를 거쳐 현장에 적합한 구
체적인 방안을 모색할 계획이며, 이에 수반되는 법령 개정, 지원방안 등도 함께 검토하여 단계적으
로 제도화할 계획



3 2024-05-23 필수의료 보상 강화 
사회적 논의 박차

전달체계 
필수의료 
의료사고

전달체계·지역의료 전문위원회(1차)
‒ 1차-2차-3차 의료기관 간 명확한 역할 분담과 전달체계 정립을 위한 다양한 정책 수단을 논의하고, 

상급종합병원이 전공의에 대한 근로 의존도를 낮추고, 경증·외래·검사를 대폭 줄이면서, 중증환자에 
집중하더라도 운영이 가능한 「전문의 중심병원」으로의 구체적 전환방안도 조속한 시일 내에 마련하
기로 함

필수의료·공정보상 전문위원회(1차)
‒ 필수의료 수가·보장성 개선 로드맵 수립을 위한 우선순위 선정기준과 검토 원칙 등에 대한 다양한 

의견을 나누는 한편, 중증·필수의료 수가 개선을 위한 체계적인 논의구조를 마련하고, 의료비용 분석
조사 결과를 기반으로 저평가 된 분야 등 보상이 시급한 분야를 기획 보상하는 방안에 대해서도 논
의함.

‒ 아울러, 현행 행위별 수가제도가 의료기관으로 하여금 진료량에 치중한 의료 공급을 하도록 유인하
여 의료전달체계 왜곡을 초래했다는 문제를 공유하며, 의료기관이 종별 기능에 적합한 진료를 하기 
위한 기능 중심 보상체계 개편방안을 논의함. 

‒ 특히, 상급종합병원이 전문의 중심병원으로 전환하기 위해 필요한 보상 개편 방안을 구체화하기로 
함 중증·필수의료 보상과 함께, 보다 근본적인 지불제도의 개편과 실손보험 개선, 비급여 관리방안에 
대해서도 개혁방안을 마련하기로 함. 

‒ 필수의료에 대한 보상체계 개선을 논의하고, 특히 주로 건강보험 재정이 논의의 대상이 되는 만큼, 
수요자와 공급자 입장이 균형 있게 반영될 수 있도록 특위 위원 중 수요자 입장을 대변할 수 있는 
전문가와 의료계가 추천한 전문가가 공동위원장을 맡아 논의를 이끌어가기로 함 

의료사고 안전망 전문위원회(1차)
‒ 의료사고처리 특례법 제정안을 포함한 의료사고안전망 구축 과제를 공유하고, 의료인의 최선을 다

한 진료에 대한 민형사상 부담 완화와 특례 적용의 전제로서 두터운 환자 권익보장 및 실효적 권리
구제 방안을 균형 있게 마련하기 위한 전문위 검토 방향을 논의함

4 2024-05-24
‘전공의 주(週)당 근로시간 

단축’ 등 
수련·인력정책 본격 논의 시작

의료인력

의료인력 전문위원회(1차
‒ 전공의 업무부담 완화(전공의 연속 근로시간(현 36시간) 단축 방안, 주당 근로시간(현 80시간) 단계

적 축소 방안 등)
‒ 전공의 수련의 질 개선(현행 전공의 수련체계 개편, 교육 내실화 방안, 전공의가 진로에 맞춰 다양

한 경험을 할 수 있도록 네트워크 수련 등 프로그램 내실화 방안, 지역∙필수의료 관련 교육 강화 방
안 등), 전공의 수련비용 국가투자 강화(전공의 수련에 대한 국가 역할 강화, 질 높은 수련에 드는 
충분한 비용 보상 방안 등)

‒ 의학 교육의 질 개선(교육 여건 개선을 위한 지원 방안 등(의학교육 선진화 방안)) 등 과제에 대해 
전문위원회에서 중점적으로 검토·논의하기로 했으며, 이외에도 추가 논의가 필요한 과제가 제기될 
경우 논의과제에 포함하여 유연하게 논의할 계획



5 2024-05-28
전문의 중심병원 등 

상급종합병원 
운영 혁신 논의 본격화

전달체계 

전달체계·지역의료 전문위원회(2차)
‒ 개혁과제를 본격적으로 구체화하기 위해 큰 틀의 의료전달체계 개편 방향과 전문의 중심병원 전환 

지원사업 추진방안, 상급종합병원 관점에서 전문의 중심병원 전환 모델을 안건으로 선정하여 논의
함

‒ 현재의 비상진료체계를 의료정상화로 연계하는 것이 무엇보다 중요하고 시급한 과제로, 상급종합병
원이 진료량을 늘리기보다 중증진료에 집중하고, 숙련된 인력에 투자를 강화하며, 전공의 근로 의존
도를 낮추는 방안을 마련해야 한다는 데 의견을 모음

‒ 특히, 지금의 비상진료체계 운영 경험을 바탕으로, 전문의 중심병원 전환 등 상급종합병원 운영 혁
신방안을 마련하고, 단계적으로 의료공급·이용체계를 안착시키는 로드맵을 마련하기로 함

6 2024-05-30
환자와 의료인 모두가 

신뢰하는 의료사고 
분쟁 조정 제도 만든다

의료사고

의료사고 안전망 전문위원회(2차)
‒ 의료사고 접수상담, 조사감정, 조정중재 등 분쟁 조정 전(全) 단계에 걸친 제도 개선 사항을 검토하

고, 분쟁 해결의 근거를 마련하는 의료사고 감정 시스템의 객관성신뢰성 제고 방안도 집중적으로 
논의함 

‒ 특히, 환자·소비자가 추천하는 감정위원 참여 확대, 추가·보완 감정 운영 방안, 전문 상담 체계 구축 
등 환자와 의료인 모두가 납득할 수 있는 감정 체계 마련을 위한 위원들 간 구체적인 논의가 진행 
되었으며, 공신력 강화를 위한 의료사고 감정 및 조정중재 혁신방안 등에 대해 논의함

7 2024-06-05 필수의료 중점 지원을 위한 
보상체계 개편 논의 본격화 필수의료

필수의료·공정보상 전문위원회(2차)
‒ 상급종합병원 운영혁신을 위한 보상체계 개편 방향(진료량 늘리기보다 중증 진료에 집중, 숙련된 인

력 중심으로 운영하며 전공의에게 질 높은 교육 제공 등) 
‒ 필수의료 중점 투자 분야(중점 지원이 필요한 필수의료 분야를 선정하기 위한 기준과 원칙, 우선순

위를 논의, 전문과목 중심의 접근에서 생명과 직결된 신체 기관에 대한 치료를 중심으로 접근하는 
방식으로 전환 등)에 대해 논의

‒ 의료개혁특위와 전문위에서 추가적인 논의를 거쳐 앞으로 필수의료 강화를 위한 우선순위에 대한 
원칙과 기준을 마련하고, 수가 결정구조 개편 등 구조적 개혁방안도 논의해 나가기로 함

8 2024-06-07
미래 의료수요 변화에 

대응하기 위한의료 인력 수급 
추계 및 조정 기전 논의

의료인력

의료인력 전문위원회(2차) 
‒ 인력 수급 추계·조정 기전 마련 방안(보건의료인력 수급 추계 방안과 함께 추계결과를 정책 결정에 

반영하기 위한 기전과 거버넌스에 대해 논의), 전문의 중심병원과 인력정책, 의대교육 선진화 방안 
추진 방향에 대해 논의함

9 2024-06-13

의료 공급,이용체계 
개편 방향 논의 

상급종합병원 운영 혁신방안 
밑그림 검토

전달체계 
전달체계·지역의료 전문위원회(3차)
‒ 「의료 공급이용체계 개편 방향」과 상급종합병원 운영 혁신방안의 기준과 보상구조 등을 집중적으로 

검토함

10 2024-06-14
신뢰 기반 전주기 

환자 권리구제 방안 
논의 본격화

의료사고

의료사고 안전망 전문위원회(3차)
‒ 의료사고 감정·조정제도의 혁신 방향, 의료사고 발생 시 환자에 대한 위로, 설명 등 의료진-환자 간 

신뢰형성 방안, ‘의료사고처리 특례법’의 전제로서 입증책임 부담 완화 등 선결 과제 검토 방향을 논
의

11 2024-06-17 의료인력 수급 추계·조정 
논의기구 본격 검토 의료인력

의료인력 전문위원회(3차)
‒ 인력 수급 추계·조정 기전 마련 방안, 수련체계 개편 및 지원방안에 대해 논의(전공의 연속근무 단

축 시범사업(2024.5월~)
‒ 수련수당 지급 확대, 임상교육훈련센터 건립 등 정책 현황을 살펴보고, 양질의 수련을 위한 수련체

계 개편과 정부의 지원 강화 필요성에 대한 논의)



12 2024-06-19 필수의료 중점 
투자 원칙 본격 검토 필수의료

필수의료·공정보상 전문위원회(3차)
‒ 필수의료 현장 관점에서 재정지원 방안(건강보험을 통해서는 치료 시급성과 중대성이 큰 분야에 초

점을 두고, 근무환경 개선과 인프라 유지가 가능한 수준의 보상이 필요하며, 별도 기금과 예산을 통
해서는 시설장비 등 인프라 확충, 인력양성, 당직 지원 등 적극적이고 유연한 투자에 집중하는 것이 
필요하다는 의견이 제안됨)

‒ 필수의료 투자 원칙 수립 방향을 주제로 논의( ’28년까지 10조 원+α 집중 지원방안을 건강보험 수
가체계 혁신의 큰 틀로 잡아, 필수의료 우선순위 확립 원칙과 질환기능에 대한 적재적소 투자 방식 
등 필수의료 집중 투자 방향을 검토하고, 수가 인상 차원을 넘어 지불제도 개혁, 비급여·실손보험 개
혁을 포함하는 종합적 투자전략을 마련한다는 원칙에 대해서도 의견을 수렴)

13 2024-06-20
미래 의료수요 충족을 위한 
의료인력 수급 추계 및 조정

시스템 구축 추진
전체

제4차 의료개혁특별위원회
‒ 인력 수급추계 및 조정시스템 검토 방향, 의료개혁 재정투자 방향, 국민·의료계 소통·참여 활성화 방

안 등을 논의

14 2024-06-27
소모적 소송을 줄이고, 

피해자 권익은 강화하는의료
분쟁 조정제도 개선방안 논의

의료사고
의료사고 안전망 전문위원회(4차)
‒ 의료분쟁 조정·감정제도 개선방안(감정제도 중심), 불가항력 의료사고 보상 관련 개선 방향, 의료사

고 형사처벌 특례제도 검토 방향, ‘의료사고 법제 소위’ 구성·운영(안)이 논의

15 2024-07-03 필수의료 투자 원칙 
집중 논의 필수의료

필수의료·공정보상 전문위원회(4차) 
‒ 건강보험 수가체계의 정상화 방안, 필수의료를 살리는 급여보상체계, 환산지수 인상구조 개편 추진 

상황에 대한 발제를 듣고, 필수의료 투자원칙 수립을 위해 검토가 필요한 세부내용을 토의함
‒ 특히, 지난 2월 발표한 「제2차 건강보험 종합계획」에 따른 필수의료 보상강화 추진현황을 점검하고, 

향후 집중적으로 투자가 필요한 분야 선정 기준 및 투자 규모 등을 구체적으로 논의

16 2024-07-04 의료기관 간 협력 
강화방안 논의 전달체계 

전달체계·지역의료 전문위원회(4차)
‒ 의료공급 이용체계 정상화를 위한 상급종합병원-종합병원 간 협력강화 방안과(상급종합병원과 종합

병원이 비슷한 환자군을 두고 경쟁하는 문제점을 점검하고 의료기관이 기능에 적합한 질환 중심으
로 진료토록 하기 위한 보상체계, 시설 인력 기준, 진료협력 시스템 등을 검토)

‒ 상급종합병원 평가체계 개편 방향(상급종합병원이 중증 중심 진료 등 본래 기능을 하도록 하기 위
해 적합 환자군 진료 비중, 진료권 내 필수의료 제공 수준, 의료서비스의 비용 대비 효과성 등의 평
가체계 개편방안을 집중 검토)을 논의

17 2024-07-05
전공의의 수련생으로서의 

지위 강화를 위한 
수련 내실화 방안 논의

의료인력
의료인력 전문위원회(4차)
‒ 인력 수급 추계·조정 기전 검토 추진방안, 전공의 수련 내실화, 전공의 근무시간 단축 방안 등에 대

해 논의

18 2024-07-11

상급종합병원 확 바뀐다! 
중증·응급진료에 집중,

 무리한 병상 확장 억제
숙련된 인력 중심 운영, 

전공의에게는 양질의 수련

전체
제5차 의료개혁특별위원회
‒ 지속 가능한 진료체계 확립을 위한 상급종합병원 구조전환 방향 의료분쟁 조정제도 혁신 검토 방향 

등을 논의

19 2024-07-17 행위별 수가체계 개선방안
 집중 논의 필수의료

필수의료·공정보상 전문위원회(5차) 
‒ 건강보험 가격구조 개편방안(행위별 수가제도는 환산지수 역전현상, 상대가치제도의 상시 조정 어려

움 등으로 인해 보상구조의 왜곡을 심화시킨다는 문제점이 제기됨
‒ 보완형 공공정책수가 도입, 대안적 지불제도 확대 등 행위별 수가체계를 보완하여 바람직한 수가구

조를 만들 수 있도록 대안을 구체화해나갈 예정) 
‒ 의료비용분석 업무 추진 현황에 대한 발제가 진행됨. 이어 건강보험 수가체계 개선 방안에 대한 세

부적인 논의를 진행



20 2024-07-18

환자는 신속하고 
충분한 사고 피해 보상, 

의료진 배상 부담은 
적정화하는 보상체계 만든다!

의료사고
의료사고 안전망 전문위원회(5차)
‒ 의료사고 보험·공제 실태 및 향후 개선 방향, 의료사고 배상보험 관련 해외 사례 및 시사점, 의료사

고 관련 법제 검토계획(안) 등을 논의

21 2024-07-18 일차의료 강화를 위한 
개혁방안 논의 시작 전달체계 

전달체계·지역의료 전문위원회(5차)
‒ 일차의료를 바람직한 방향으로 개혁하기 위해 살펴봐야 할 과제를 전반적으로 점검하고, 일차의료 

인력양성 방안, 팀(의사, 간호사 등) 기반 일차의료 모델 개발, 의료취약지 일차의료 제공방안, 일차
의료 강화를 위한 지불제도 등을 논의

22 2024-07-24
공정한 보상과 

적정의료 이용을 위한 비급여·
실손보험 개혁방안 논의 시작

소위원회
비급여·실손보험 소위원회(1차)
‒ 소위원회에서는 비급여 관리와 실손보험 개선과 관련한 과제를 격주로 논의하며, 논의 결과를 전문

위에 상정하고 금융당국이 운영중인 보험개혁회의와도 연계할 계획임

23 2024-07-25 전공의 수련시간 단축과 
수련의 질을 동시에 확보한다 의료인력

의료인력 전문위원회(5차)
‒ 전공의 수련시간 단축 방안, 내실있는 수련을 위한 지도전문의 역할 강화 방안 등에 대해 논의

24 2024-08-01 공정하고 신뢰받는 의료분쟁 
조정제도로의 혁신 논의 의료사고

의료사고 안전망 전문위원회(6차)
‒ 의료분쟁 조정제도 혁신 이행방안 등 환자 권익 구제강화와 의료인 법적 부담 완화를 조화시킬 수 

있는 구체적 개선방안을 논의

25 2024-08-01 지역완결적 의료체계 
확립방안 논의 시작 전달쳬계

전달체계·지역의료 전문위원회(6차)
‒ 지역완결적 의료체계 확립방안(지역 거점병원-2차병원-일차의료기관 간 진료를 연계협력하는 지역완

결적 의료 네트워크 구축 방안을 논의하고, 지역의료기관 간 네트워크 활성화 지원을 위한 지역의
료 혁신 시범사업*의 추진방향을 검토) 

‒ 의료이용 합리화 방안에 대해 논의(상급종합병원 구조 전환 등 의료공급 측면과 의료 이용 차원에
서의 개혁도 함께 필요하다는 데 공감하며, 환자들이 합리적인 의료 이용을 하는 데 필요한 제도적 
보완방안 등을 논의)

26 2024-08-02
전공의에게 다양한 중증도, 

지역·공공의료 현장의 
수련 기회 제공

의료인력
의료인력 전문위원회(6차)
‒ 다기관 협력 수련체계 도입 방안, 의과대학 통합 6년제 개편에 따른 수련체계와의 연계 강화 방안 

등에 대해 논의

27 2024-08-07 중증·필수의료 
공정보상 방안 논의 필수의료

필수의료·공정보상 전문위원회(6차) 
‒ 필수의료 핀셋보상 방안(상급종합병원과 종합병원 등에서 이루어지는 중증 수술과 중증환자 입원 

수가를 핀셋으로 인상할 필요가 있다는 데에 공감대가 형성), 기능·성과 중심 보상체계 도입, 지속가
능한 건강보험 재정체계 마련 등의 내용을 논의

28 2024-08-08

최선을 다한 진료행위는 보호
하고, 신속한 환자 권리구제를 
보장하는 의료사고 안전망 구

축 논의

의료사고

의료사고 안전망 전문위원회(7차)
‒ 의료사고 분쟁 발생 시 사고 초기부터 환자와 의료진(의료기관)이 충분히 소통하여 사고의 원인과 

실체에 대해 잘 이해할 수 있도록 지원하는 환자-의료진 소통 법제화 방안을 검토 
‒ 소송까지 가지 않더라도 조정·중재를 통해 분쟁이 조기 해결되도록 의료분쟁조정제도를 전면 혁신

하는 방안을 검토 의료사고처리특례법안의 쟁점 검토와 안정적 입법을 위한 고려사항에 대한 논의



29 2024-08-12 의료개혁 추진상황 브리핑 전체

상급종합병원 구조전환 지원 사업 - 추진 주요내용 
‒ 상급종합병원을 "중증환자 중심병원"으로 전환, 상급종합병원을 지역의료 역량을 견인하는 "권역 내 

진료협력 중추병원"으로 강화, 상급종합병원은 중환자나 특수한 치료가 필요한 환자 등을 볼 수 있
는 병상을 중심으로 확충해나갈 수 있도록 하고, 일반 병상의 규모를 감축 

‒ 전문의와 진료지원 간호사 등 숙련된 전문인력 중심으로 운영되는 "전문인력 중심병원"으로 전환, 
전공의들에게는 밀도있는 수련을 제공하는 "수련책임 병원"으로의 역할을 강화하고, 전공의 수련 환
경 개선

‒ 환자들이 증상과 질환에 적합한 의료이용을 할 수 있도록 지원하고 개선, 상급종합병원 구조 전환
이 성공적으로 이루어질 수 있도록 구체적인 보상구조 개편을 차질없이 추진

30 2024-08-13 의료개혁 추진상황 브리핑 전체

필수의료의 공정한 보상체계 확립 추진상황 – 추진 주요내용
‒ 행위별 수가체계의 불균형 구조 전면 혁신, 필수의료의 가치를 충분히 반영할 수 있도록 ⌜공공정책 

수가⌟를 강화, 가치기반의 지불제도로 혁신, 
‒ 비급여∙실손 제도 개선 논의상황- 비급여 시장의 투명성 제고, 비중증 과잉 비급여 집중관리체계 구

축에 초점, 실손보험 개혁의 경우 건강보험 보완재로서 역할을 명확히하고 원칙에 맞는 제도 개선
을 검토

31 2024-08-14
수련 현장 전문가와 다기관 
협력 수련체계 등 전공의 수

련 내실화 방안 논의
의료인력

의료인력 전문위원회 주관 공개토론회
‒ 수련 현장 전문가와 다기관 협력 수련체계 등 전공의 수련 내실화 방안을 주제로, 전문위원회 주관 

공개토론회를 개최함
‒ 이번 토론회는 전공의 수련 내실화 방안에 대한 전문가 발제와 토론을 바탕으로 그간 전문위원회에

서 논의했던 내용을 국민에게 알리고, 전공의 수련을 보다 내실있게 개선하기 위한 전문가의 의견
을 수렴하여 합리적인 개선방안을 만들기 위해 마련함 

32 2024-08-21
혁신적 의료공급 및 이용체계 
구축위한 관계 전문가와 현장

의 의견 수렴

전달체계 
필수의료

혁신적 의료공급 및 이용체계 개편방안 공청회 개최
‒ 이번 공청회는 의료개혁특위 산하 전달체계·지역의료 전문위원회와 필수의료·공정보상 전문위원회에

서 논의하고 있는 혁신적 의료공급 및 이용체계 구축에 대하여 관계 전문가와 현장의 의견을 폭넓
게 수렴하여 합리적인 개선방안을 수립하기 위해 마련함

‒ 이날 공청회에서는 위 전문위 논의 과제와 관련하여 상급종합병원 구조전환 시범사업, 지역완결적 
의료전달체계 구축 등에 관한 내용을 발표하고 토론함

33 2024-08-22

환자와 의료인 모두를 위한 
의료사고 안전망 구축 방향 
의료계, 환자∙소비자, 전문가 

머리 맞대다

의료사고

의료사고 안전망 전문위원회 주관 공개토론회
‒ 환자-의료진 소통 활성화, 공신력 높은 의료분쟁 조정제도 확립, 의료사고 배상보험·공제 확충 및 불

가항력 보상 강화, 의료사고 수사 개선 및 형사 특례화 등 4가지 개혁 방향에 대한 구체적 논의사
항이 발표됨 

34 2024-08-26
인력 수급 추계∙조정 시스템, 
전공의 수련 혁신 방안 등 

종합 논의
의료인력

의료인력 전문위원회(7차)
‒ 의료인력 수급 추계·조정 방안 - 다기관 협력 수련체계 등 전공의 수련 혁신 방안을 종합적으로 검

토하고, 인력 운영 등 후속 검토 과제에 대해 의견을 나눔
‒ 특히, 8월 14일(수)에 개최했던 의료인력 전문위원회 주관 공개토론회에서 수련 현장의 전문가들이 

제안한 인턴제 개편 방안, 다기관 협력 수련체계 운영을 위한 고려사항 등을 참고하고, 지역에서도 
충분한 수련 기회를 부여하는 등 보다 합리적인 수련 혁신 방안이 마련될 수 있도록 종합 검토



35 2024-08-27 혁신적 의료 공급·이용체계
 확립 추진방안 논의 전달체계

전달체계·지역의료 전문위원회(6차)
‒ 의료 공급체계와 관련해서는 상급종합병원 구조전환을 시작으로, 지역 2차병원-일차의료-아급성 의

료에 걸친 의료공급체계 전반의 혁신방안을 종합적으로 검토하는 한편, 환자의 합리적인 의료이용 
지원을 통한 의료 이용체계 확립방안도 논의함

‒ 또한, 지역완결적 의료체계 확립을 위한 인력·자원·보상방안에 대해서도 논의

36 2024-08-28 필수의료 공정 보상체계 확립 
방안 논의 필수의료

필수의료·공정보상 전문위원회(7차)
‒ 현행 행위별 수가체계의 불균형 개선을 위한 추진방안과, 행위별 수가로 보상이 어려운 영역에 대

한 공공정책수가 도입, 의료 質 및 가치 투자 강화를 위한 대안적 지불제도 도입 등에 대해 검토

37 2024-08-30 생명과 지역을 살리는 
의료개혁 1차 실행방안 발표 전체

제6차 의료개혁특별위원회< 의료개혁 1차 실행방안 핵심 내용 >
1. 역량 있는 의료인력 확충
‒ 의료인력 수급 추계조정 논의기구 설치(’24) 수급 정책 연계
‒ 전공의 수련 3대 혁신: 밀착지도 + 수련시간 단축 + 多기관 협력 
‒ * 수련 수당 外 수련 지원 예산: (’24) 35억 원 → (’25) 3,130억 원(90배 증가)
2. 의료전달체계 정상화 및 지역의료 재건
‒ 중증 집중, 지역병원 협력 상급종합병원 구조 전환(’24~’27)
‒ * 중증진료 집중: 50→70% 전공의 의존도: 40→20%
‒ 전문의뢰(의사 판단 + Fast-track) + 정보제공↑ + 본인부담 재설계 등 이용 혁신
‒ 지역의료 혁신전략: 거점병원 육성 + 시범사업 + 지역필수의사제
3. 필수의료에 대한 충분하고 공정한 보상
‒ 생명 직결 중증수술마취 등 1천여 개 수가 인상 ’27년까지 저수가 퇴출
‒ * (인상 로드맵) 8백 개(’24.9) → 누적 1천 개(’25.상) → 누적 3천 개(’25~’27)
‒ 비중증 과잉 비급여 병행진료 급여 제한, 실손보험 개혁 착수
4. 환자-의료진 모두의 의료사고 안전망 구축
‒ 의료사고 소통 지원법 + 환자 대변인 등 분쟁조정제도 혁신
‒ 의료사고 배상보험공제 확충, 수사 개선 및 형사 특례 추진

38 2024-09-06 인력 운영 시스템 혁신을 
위한 후속 논의 착수 의료인력

의료인력 전문위원회(8차)
‒ 의사인력의 수도권 집중, 지역의 인력 부족 등 수도권과 지역 간 인력 불균형이 심화되는 상황에서, 

의사가 의료기관 간의 경계를 넘어 진료하는 공유형 진료 제도개선 필요성에 공감함
‒ 현재 개방병원 운영 안내지침 등에 따라 참여 병·의원이 주로 개방병원의 시설, 장비를 이용하는 형

태로 진료가 이루어지고 있으나, 절차가 복잡하고 현장 활용이 쉽지 않다는 의견이 존재함. 
‒ 이에, 지역의료현장의 수요를 반영하여 의사가 이동하는 인력 중심의 공유형 진료를 활성화할 수 

있도록 참여대상과 절차 등을 개선한 공유형 진료 지침 제정 방향과 참여 시 인센티브 부여 필요성
에 대해 논의함

39 2024-09-12

필수분야 의료진의 안정적 
진료 여건 조성을 위한 

의료사고 법적 부담 
완화 방안 논의

의료사고

의료사고 안전망 전문위원회(9차)
‒ 지난 8월 30일 발표된 ‘의료개혁 1차 실행방안’의 후속 조치로서 환자·의료인 소통제도화 및 의료분

쟁조정제도 개선 추진방향, 의료사고 법적 부담 실태분석 및 사법적 보호 방안 등에 대한 논의가 
진행



40 2024-09-12 지역의료 강화를 위한 
혁신방안 집중 검토 전달체계

전달체계·지역의료 전문위원회(8차) 
‒ 지역의료 제도와 문제점을 전반적으로 점검하고, 지역완결적 의료 제공이 가능하기 위해서는 정확

한 진단과 모니터링이 필요하다는데 공감대를 형성하여 자체충족률(지역 주민들이 해당 지역에서 
의료서비스를 이용한 정도를 나타내는 지표) 등 지역완결성을 평가하기 위한 지표 개발방안을 집중
적으로 논의함

41 2024-09-25 공공정책수가 구체화 
논의 본격화 필수의료

필수의료·공정보상 전문위원회(8차)
‒ 지역수가 등 공공정책수가의 도입 방안과 향후 발전 방향에 대하여 논의함 
‒ 의료 전달체계 개편과 연계된 보상 관련 향후 논의 과제들에 대해서도 토론함

42 2024-09-26
필수의료 기피해소 

위해고위험 진료행위의 
사법리스크 완화 방안 논의

의료사고

의료사고 안전망 전문위원회(10차)
‒ 지난 9월 12일 9차 회의에 이어 의료과실행위의 형사책임 검토, 의료사고 안전망 구축 검토 경과 

및 향후 계획, 의료사고 입증책임 및 입증체계 검토 등 고위험 진료행위의 사법리스크 완화 방안에 
대한 구체적 논의를 진행함

43 2024-09-26 지역 완결적 중환자실 
네트워크 운영방안 검토 전달체계

전달체계·지역의료 전문위원회(9차)
‒ 중환자실 병상 수 및 중증·응급환자 타지역 유출률 등 중환자실 현황을 파악하고 중환자 치료 시 

골든타임 확보가 가장 중요하다는 점을 강조함 
‒ 이를 바탕으로 지역 중환자실 네트워크 핫라인 및 원격 진료 구축, 의료진 교육 및 양성방안 등 지

역 완결적 중환자실 네트워크 운영에 필요한 세부사항을 집중적으로 논의함

44 2024-09-27 상급종합병원 구조전환 
지원사업 추진방안 발표 전체

상급종합병원 구조전환 지원사업 추진방안 발표
‒ 지난 7월 11일 제5차 의료개혁특위에서 상급종합병원 구조전환 추진 방향을 발표한 이후 구체적 방

안이 마련됨
‒ '중환자 중심' 기능 확립, 임상과 수련의 균형 발전, 상급종합병원 다빈도 행위 910여 개 선정, 구조

전환 참여기관 우선 인상 등의 내용이 포함됨.

45 2024-10-10 의료사고안전망 전문위원회 
제11차 회의 개최 의료사고

의료사고 안전망 전문위원회(11차)
‒ 의료사고 형사 특례 방향과 검토사항, 의료사고 형사 특례의 사회적 필요성과 적정 범위, 형사 특례 

법적 구조, 적용 범위, 유형별 효과 등 고위험 필수의료행위의 사법적 보호에 대한 사회적 필요성에 
대해 구체적 논의를 진행함

46 2024-10-10 의료기관 간 의료인력 
공유·협력 방안 논의 의료인력

의료인력 전문위원회(9차) 
‒ 저출산·수도권 쏠림 등으로 인한 지역의료 수요 감소, 낮은 확률로 발생하는 희귀질환의 특성 등을 

고려할 때, 지역과 의료기관마다 충분한 인력·시설을 완비하기에는 자원에 한계가 존재하므로, 의료
기관 간 인력 공유·협력 방안이 필요함

‒ 기존 개방병원 운영 시 나타난 한계를 보완, 공유·협력 인력 운영을 위한 제도적 기반이 될 수 있는 
공유형 진료 지침의 제정 필요성과 주요 내용에 대해 논의함

47 2024-10-16 소아의료 강화를 위한
 보상 방안 논의 필수의료

필수의료·공정보상 전문위원회(9차)
‒ 권역별 소아진료협력 네트워크 구축 및 지원에 대해 논의, 소아의료를 전문화, 지역화하고 소아과 

전문의를 확보하기 위한 정책이 필요함을 지적함
‒ 소아진료라는 가치를 반영한 별도의 보상체계가 필요하고, 지역소아진료협력 네트워크를 활성화할 

수 있는 지불제도 개선방안이 필요함
‒ 심뇌혈관, 중환자 등 특화 2차 병원을 육성하여 지역 병원의 허리 역할을 강화할 수 있는 방안에 

대해서도 논의함



48 2024-10-17 진료협력체계 강화 방안 논의 전달체계

전달체계·지역의료 전문위원회(10차)
‒ 상급종합병원 구조 전환을 시작으로 2차 병원과 1차 의료기관까지 포괄하는 진료협력체계를 강화하

여 바람직한 의료전달체계를 확립하기 위한 지원책이 필요함
‒ 기존 비상진료체계 하 진료협력 지원 정책의 성과를 평가하고 발전시켜 이를 제도화하는 방안
‒ 지역의료 혁신시범사업, 일차의료 시범사업 등 사업 간 연계를 통해 지역을 중심으로 의료기관 간 

실질적이고 효율적인 네트워크가 구축될 수 있도록 하는 방안에 대해서도 논의함

49 2024-10-17 의료기관 간 인력 
공유협력 실행방안 검토 의료인력

의료인력 전문위원회(10차)
‒ 공유형 진료 지침제정 시 고려해야 할 사항들을 논의하기 위해 의료인력 공유와 관련된 기존 제도*

를 운영하면서 발생했던 엄격한 신고절차·요건 등 장애요인 점검 
‒ 순환당직제, 심뇌혈관질환 인적 네트워크 시범사업, 개방형 소아암 진료체계 구축 등이 중심
‒ 의료현장에서 수요가 높거나 도입이 필요하다고 판단되는 경우 진료협력체계와 연계하여 시범사업 

형태로 추진하고, 구체적인 모델 확립을 통해 단계적으로 확대하자는 의견도 제시
‒ 의료기관 간 인력 공유가 필요한 질환, 지역, 공유·협력 형태 등을 논의하고 이를 유형화하는 등, 필

요에 따라 다양한 형태로 적용할 수 있도록 여러 모델을 논의함

50 2024-10-24 최선을 다한 진료에 대한 
사법적 보호 방안 검토 의료사고

의료사고 안전망 전문위원회(12차)
‒ 지난 11차 논의에 이어 의료사고 수사리스크 완화 방안, 필수의료 사법적 보호를 위한 검토 방향 

등에 대해 심층적으로 논의함

51 2024-10-24 8개 상급종합병원, 
구조전환 시작 전체

상급종합병원 구조전환 지원사업 1차 선정기관 8개소 공고 
‒ 중증 중심 진료 위한 진료체계 구축, 전공의 근무환경 개선 본격 실행 - 상급종합병원 구조전환 지

원사업 1차 선정 기관으로 총 8개소(고려대안암병원, 고려대구로병원, 고려대안산병원, 경북대병원, 
경희대병원, 연세대세브란스병원, 전북대병원, 중앙대병원)가 선정 

‒ 과도한 진료량 경쟁과 병상 확장 방향에서 벗어나 ‘환자의 건강개선과 의료 질 제고’에 집중하는 바
람직한 의료공급체계로의 이행이 본격적으로 시작될 것으로 기대 

‒ 중환자실, 입원실(2~4인실), 중증수술, 24시간 진료지원 등에 대한 수가를 인상, 8개 상급종합병원 
모두 이미 병상 감축 변경 허가가 이루어져 이번주부터 상향된 수가를 지원받게 됨

52 2024-10-29 10개 상급종합병원
 구조전환 착수 전체

상급종합병원 구조전환 지원사업 2차 선정결과 발표 
‒ 총 18개 상급종합병원, 중증 중심 진료체계 구축을 위한 구조전환 이행- 상급종합병원 구조전환 지

원사업 2차 참여기관으로 총 10개소(강남세브란스병원, 길병원, 단국대병원, 부산대병원, 분당서울대
병원, 서울아산병원, 아주대병원, 칠곡경북대병원, 한림대성심병원, 한양대병원)가 선정 

‒ 전체 47개 상급종합병원의 약 40%인 18개 기관이 구조전환에 참여하여 ‘환자의 건강개선과 의료 
질 제고’에 집중하는 바람직한 의료공급체계로의 이행이 본격화될 것으로 기대됨

53 2024-10-30 제10차 필수의료 
공정보상전문위원회 개최 필수의료

필수의료·공정보상 전문위원회(10차) 
‒ 의료전달체계 개선을 위한 보상제도 개편 논의, 의료 질 제고와 건강보험 지속가능성 증대를 위해 

환자 중심의 지역완결형 통합·연계 체계로의 단계적 이행이 필요 
‒ 가치와 성과에 기반한 네트워크 단위의 보상제도 도입과 상급종합병원 구조전환 지원사업, 지역의

료 혁신 시범사업 등 기존에 정부가 추진하고 있는 사업의 보상 연계 방안이 필요하다는 의견제시 
‒ 수가제의 개선을 위해 단기적으로 상대가치와 환산지수의 연계를 강화하고, 중장기적으로 가치 기

반 지불제도로의 전환을 위해 EMR, 통합 평가 포털 등 인프라에 대한 과감한 투자가 필요하다는 
의견 등에 대해 논의함



54 2024-10-31
의료기관 내 직종 간 
협력 통한 팀 기반 

인력 운영 논의
의료인력

의료인력 전문위원회(11차)
‒ 협력 기반의 의료인력 효율적 운영을 위해 필요한 의료기관 간 인력 공유·협력 운영방안과 함께 의

료기관 내에서의 팀 기반 인력 운영방안에 대해서도 함께 논의
‒ 지난 회의에 이어 지역 완결적 의료를 위해 인력 공유·협력이 필요한 질환·영역 등을 도출하고, 인력

의 원활한 기관 간 협력을 가능케 하기 위한 요건 등을 검토 의료기관 내에서 다양한 직종 간 협업
의 필요성, 팀制 운영의 장점 등에 대해 의견 제시 

‒ 해외사례를 통해 다직종 간 협력 기반의 팀제 운영을 위한 법체계상 의사와 타직역 간 업무 범위, 
진료지원인력의 역할 및 협력에 따른 지원방안 등에 대해 논의함

55 2024-11-01 제11차 전달체계·지역의료
전문위원회 개최 전달체계

전달체계·지역의료 전문위원회(11차)
‒ 지난 8월 30일 의료개혁 1차 실행방안에서 발표한 지역의료 혁신 시범사업의 추진 방향을 점검하

고, 지역의료 생태계 활성화를 위한 방안들에 대해 논의 
‒ 지역의료 사각지대를 해소하고 지역완결형 의료를 제공하기 위해 지역을 중심으로 지자체 및 지역 

의료기관의 주도적인 참여에 기초한 제도 설계가 필요하다는 의견이 제기
‒ 지역의 역량 있는 2차 의료기관을 균형 육성하고, 각종 시범사업 간 연계를 통해 바람직한 의료전

달체계로의 전환이 필요하다는 점을 논의함

56 2024-11-07 13개 상급종합병원 
구조전환 신규 참여 전체

13개 상급종합병원 구조전환 신규 참여 
‒ 상급종합병원 구조전환 지원사업 3차 선정결과 발표, 총 13개소(강릉아산병원, 건국대병원, 건양대병

원, 경상국립대병원, 고신대복음병원, 부산백병원, 순천향대부천병원, 영남대병원, 원광대병원, 원주세
브란스병원, 이대목동병원, 조선대병원, 충남대병원)가 선정 

‒ 전체 상급종합병원의 65%인 31개소 참여, 중증·응급·희귀질환 중심 병원으로 전환 
‒ 선정기관 구조전환 주요 사례: 13개 병원 일반병상 감축, 중환자 및 필수의료 강화를 위한 계획, 강

화된 진료협력체계 구축을 위한 계획, 중증ㆍ응급ㆍ희귀질환 중심 인력 운영을 위한 계획, 전공의 
수련기능 강화 계획 등을 구상

57 2024-11-12 의료인력 운영 혁신을 위한 
배치·운영 개선방향 논의 의료인력

의료인력 전문위원회(12차) 
‒ 보건의료인력 배치·운영 체계 개선방향, 직종 간 업무 범위 합리화의 일환으로 진료지원간호사 제도

화 추진방향에 대해 논의함 
‒ 인력의 지역별, 의료기관 유형별 전문과목별 분포에 관한 현황을 살펴보고, 적절한 협력 유인 방향

에 대해 논의 
‒ 최근 간호법제정(`24.9.)으로 근거가 마련된 진료지원업무의 내용과 기준, 적정 임상요건 및 교육과정 

체계화 방향과 관련 쟁점에 대해 논의함

58 2024-11-14
지역 2차 병원 육성 및 

일차의료 혁신,의료사고 수사,
사법리스크 완화 방향 논의

전체
제7차 의료개혁특별위원회
‒ 지역·필수의료 강화를 위한 2차 의료 육성 및 일차의료 강화 검토 방향 
‒ 의료사고 안전망 강화 방향 등을 논의함

59 2024-11-15
지역 중심 상생 의료체계 

확립 및 지역공유형 중환자실 
네트워크 구축 방안 논의

전달체계
전달체계·지역의료 전문위원회(12차)
‒ 2차 의료 육성 및 일차의료 강화 검토 방향
‒ 지역공유형 중환자실 네트워크 운영 필요성 등에 대해 논의

60 2024-11-19
전체 상급종합병원 47개소 중 

42개소 상급종합병원 
구조전환 지원사업 참여

전체

상급종합병원 구조전환 지원사업 제4차 선정 결과 11개소 추가 참여
‒ 총 11개소(가톨릭대서울성모병원, 가톨릭대성빈센트병원, 가톨릭대인천성모병원, 계명대동산병원, 대

구가톨릭대병원, 동아대병원, 삼성창원병원, 서울대병원, 양산부산대병원, 전남대병원, 충북대병원)가 
선정



61 2024-11-19 신속·충분한 의료사고 
배상체계 확충 방안 논의 의료사고

의료사고 안전망 전문위원회(13차)
‒ 지난 12차 논의에 이어 국가별 의료서비스 공급체계와 의료사고배상 체계 비교, 의료사고 공제회 

설립방안 및 배상체계 확충 방향 등에 대해 논의함.

62 2024-11-20 가치기반 지불제도 
혁신 방향 논의 필수의료

필수의료·공정보상 전문위원회(11차)
‒ 의료전달체계에 부합하는 보상지불체계 개선 방향에 대해 논의
‒ 균형적 적정수가로의 전환은 단계적으로 추진해나가되, 상대가치점수와 환산지수 합리적 조정 기전 

마련, 획일적 종별 가산 탈피 등 행위별 수가를 왜곡하는 요인들을 개선해야 할 것
‒ 2차 병원 육성, 일차의료 혁신 등 전달체계 구조전환을 뒷받침할 수 있는 성과와 가치에 기반한 보

상체계의 확대가 필요

63 2024-11-29 미용의료 제도 
개선 방향 논의 의료인력

의료인력 전문위원회(13차) 
‒ 피부미용에 관한 국민의 수요 충족과 안전한 의료환경 조성을 위해 해외사례들을 참고해서, 모두가 

납득 가능한 개선방향이 마련될 수 있도록 충분히 의견을 수렴하고자 논의함

64 2024-12-05 44개 상급종합병원 
구조전환 참여 전체

44개 상급종합병원 구조전환 참여
‒ 상급종합병원 구조전환 지원사업 제5차 선정 결과 2개소 추가 참여(강북삼성병원, 화순전남대병원) 
‒ 상급종합병원 구조전환을 통해 상급종합병원이 중증ㆍ응급·희귀 질환 중심으로 진료역량을 강화하

고 2차 병원 등 진료협력병원과강력한 협력체계를 구축하면서, 전공의에게는 밀도있는 수련을 제공
하는 등 의료전달체계를 정상화해 나갈 계획

‒ 의료전달체계 정상화 완수를 위해 환자들이 믿고 찾아갈 수 있는 지역의 2차병원과 일차의료를 강
화하는 방안을 마련할 예정



Ⅲ. 보건의료관련 국회 계류의안 

번호 종류 위원회 의안명 내용 요약 제안자 제안일자

1 법률안 보건복지위원회
국립중앙의료원의 설립 및 

운영에 관한 법률 
일부개정법률안

‒ 국립중앙의료원의 분원을 수도권 이외의 지역에 둘 수 있도록 하
고, 국가는 분원 설치에 필요한 행정적ㆍ재정적 지원을 할 수 있
도록 함(안 제3조의2 신설)

김기현의원 등 
12인

2024-06-05

2 법률안 보건복지위원회 의료법 일부개정법률안
‒ 국민이 자신의 진료기록을 표준화된 전자적 방법으로 확인할 수 

있는 권리를 규정, 본인진료기록 열람지원시스템 구축ㆍ운영에 필
요한 근거를 마련(안 제21조의3 신설)

한정애의원 등 
12인

2024-06-11

3 법률안 보건복지위원회 의료법 일부개정법률안
‒ 제주도의 경우 상급종합병원으로 지정된 종합병원이 없어, 향후 

보건복지부장관이 상급종합병원을 지정하는 경우 지역적으로 균
형있게 분포되도록 함(안 제3조의4) 

김한규의원 등 
17인

2024-06-11

4 법률안 보건복지위원회
필수의료 육성 및 

지역의료 격차 해소 
지원에 관한 법률안

‒ 필수의료 육성 및 지역의료 격차 해소 지원에 관한 법률을 제정
하여 국민의 건강ㆍ생명과 직결된 분야와 그 분야를 보장하기 위
한 기반이 되는 영역을 집중 지원하고, 지역 완결적인 의료서비스
를 제공하기 위한 지원사항들을 체계적으로 규율(안의 내용이 많
아 원본 자료 참고 필요)

김미애의원 등 
108인

2024-06-20

5 법률안 보건복지위원회 지역의료 격차 해소를 
위한 특별법안

‒ 지역사회에서 중증ㆍ필수의료를 제공할 의사 인력의 확보가 필수
적인 상황인 바, 지역의사선발전형을 통해 지역에서 의료를 제공
할 의사 인력을 확보하여 지역 간 의료격차를 줄이고 지역의 의
료공백을 해소하고자 함(지역 의사에게 장학금, 행정, 재정적 지
원, 지역의료발전기금 등의 신설을 제안)

박덕흠의원 등 
11인

2024-06-21

6 법률안 보건복지위원회
장애인 건강권 및 

의료접근성 보장에 관한 
법률 일부개정법률안

‒ 소아재활치료는 고비용ㆍ저수익으로 민간이 운영을 기피하는 분
야이며 어린이재활병원은 구조적으로 적자가 불가피함

‒ 이에 예산 또는 국민건강증진기금을 통한 재정지원이 가능한 비
용지원 대상에 공공어린이재활병원을 추가해 권역별 공공어린이
재활병원의 안정적인 운영과 소아재활치료에 대한 국가의 책무를 
명확히 하고자 함

장종태의원 등 
17인

2024-06-25

7 법률안 보건복지위원회
지방의료원의 설립 및 

운영에 관한 법률 
일부개정법률안

‒ 「지방자치분권 및 지역균형발전에 관한 특별법」 제2조제12호의 
인구감소지역에 설립된 지방의료원의 경우에는 국가가 그 운영에 
필요한 경비의 일부를 보조할 수 있도록 규정함으로써 지역주민
의 건강 증진과 지역보건의료 발전에 이바지하고자 함

김원이의원 등 
12인

2024-06-28

8 법률안 보건복지위원회 보건의료인력지원법 
일부개정법률안

‒ 보건의료인력 종합계획 수립 시 보건의료인력 업무조정에 관한 
사항을 수립하도록 하고, 보건의료직역들, 시민대표, 전문가가 참
여하는 「보건의료인력 업무조정위원회」를 신설함

‒ 보건의료직역별 업무범위가 업무 전문성과 업무 환경을 고려하여 
결정될 수 있도록 함으로써 보건의료직역 간 불필요한 갈등을 해
소하고 국민건강증진에 기여하고자 함(안 제8조의2 신설)

김윤의원 등 
38인

2024-07-01



9 법률안 보건복지위원회 공공보건의료대학 
설립ㆍ운영에 관한 법률안

‒ 필수 의료지역에 근무할 공공의사의 양성을 위해 공공보건의료대
학을 설립함으로써 지역별 의료격차 해소 및 감염병 대응능력 강
화는 물론 필수ㆍ공공의료 공백 방지를 위한 인력을 안정적으로 
확보하여 국민의 생명을 적극적으로 보호하여 국가의 책무를 다
하도록 하고자 함

박희승의원 등 
71인

2024-07-02

10 법률안 보건복지위원회 의료법 일부개정법률안

‒ 법률에 상급종합병원 요건을 갖춘 경우 광역시ㆍ도 최소 1곳 이
상의 종합병원을 상급종합병원으로 지정할 수 있도록 함으로써 
지방을 소외할 수 없도록 하는 한편 중증질환에 대한 의료서비스
를 제고하고자 함

위성곤의원 등 
15인

2024-07-11

11 법률안 보건복지위원회 보건의료기본법 
일부개정법률안

‒ 보건의료정책심의위원회의 심의 사항에 필수의료 영역의 정의와 
정책에 관한 사항을 추가하고, 위원회는 필수의료에 관한 사항을 
보건의료에 관한 전문가로 구성된 기관 또는 단체 등에 자문하도
록 하는 한편, 국가와 지방자치단체는 국민의 생명과 직결된 보건
의료서비스에 공백이 발생하지 않도록 필수의료체계를 마련하고 
지원하고자 함

김윤의원 등 
29인

2024-07-11

12 법률안 보건복지위원회 필수의료 강화를 위한 
특별법안

‒ 필수의료의 지역완결적인 강화와 지역 간 의료 격차 해소 지원에 
관한 법률을 제정하여 명확한 용어의 정의와 의료생활권 중심의 
필수의료 협력체계 구축, 지역완결적 거버넌스 구현, 인력ㆍ시설 
등 보건의료자원의 적절한 배분ㆍ재정 지원을 위한 수가 가산 및 
기금 등의 법적 근거를 마련하고자 함

김윤의원 등 
29인

2024-07-11

13 법률안 보건복지위원회
지방의료원의 설립 및 

운영에 관한 법률 
일부개정법률안

‒ 국가 차원의 정책적 필요로 지방의료원을 설립하고자 하는 경우, 
예비타당성조사의 대상에서 제외할 수 있도록 법적근거를 마련하
여 지방 공공의료체계를 보완하고 지역 주민의 건강 증진에 이바
지하고자 함(타당성 조사보다 지역 주민의 수요와 요구를 조금 더 
우선시한다는 취지)

전진숙의원 등 
24인

2024-07-18

14 법률안 보건복지위원회
농어촌 등 보건의료를 

위한 특별조치법 
일부개정법률안

‒ 보건의료 취약지역으로서 보건복지부장관이 정하여 고시하는 지
역의 주민에 대하여 거주지를 방문하여 진료 등의 의료서비스를 
제공하는 방문진료사업을 실시하도록 함

‒ 의료취약지역 주민의 건강을 증진하려는 목적을 지님

조경태의원 등 
12인

2024-07-22

15 법률안 보건복지위원회 공공보건의료에 관한 법률 
일부개정법률안

‒ 공공보건의료기금을 설치하여 공공보건의료 시설 확충 및 질적 
개선, 공공보건의료 관련 사업 등에 사용할 수 있도록 함과 동시
에 국가 및 지자체의 공공보건의료기관에 대한 지원을 의무화하
고, 공공보건의료정책심의위원회의 심의 대상에 공공보건의료기관 
설립 및 확충에 관한 사항과 공공보건의료기관 간의 인적ㆍ물적 
교류 등 협력 체계 구축에 관한 사항을 추가하는 등의 현행법을 
보충함 

김선민의원 등 
15인

2024-07-25



16 법률안 교육위원회

경상북도 국립대학교 내 
의과대학의 설치 및 

지역의료 강화를 위한 
특별법안

‒ 경상북도의 인구 1,000명당 활동 의사 수는 전국 최하위, 응급의
료 취약 지역이 전국에서 두 번째로 많고, 의료 이용 친화도도 전
국에서 가장 낮으며, 고령 및 중증환자 수는 많으나 상급종합병원
이 존재하지 않아 중증환자 사망률은 전국 최고 수준임

‒ 이에 경상북도 국립대학교 내에 의과대학을 설치하도록 규정함으
로써 의료취약지역인 경상북도에 대한 의료인프라 및 의료서비스
를 강화하고자 함

김형동의원 등 
24인

2024-07-30

17 법률안 보건복지위원회 의료법 일부개정법률안
‒ 의료인의 종별 임무에 대한 구체적인 업무범위는 보건의료직역들, 

시민대표, 전문가가 참여하는 「보건의료인력 업무조정위원회」의 
심의ㆍ의결을 거쳐 보건복지부 장관이 고시하도록 함

김윤의원 등 
12인

2024-08-01

18 법률안 보건복지위원회 보건의료인력지원법 
일부개정법률안

‒ 종합계획 수립 및 실태조사 사항에 보건의료인력의 보수 및 적정 
보수수준을 추가하고, 보건의료인력등의 모성보호, 출산휴가ㆍ육
아휴직 보장 등에 관한 사항을 규정(의료인력의 보수 수준에 대한 
검토 / 여성 의료 인력에 대한 복지 사항)

이수진의원 등 
10인

2024-08-09

19 법률안 보건복지위원회 응급의료에 관한 법률 
일부개정법률안

‒ 응급의료종사자 등의 응급처치 및 의료행위에 대하여 그 행위가 
불가피하였고 회피가능한 중대한 과실이 명백하게 입증되지 않은 
경우 형사책임을 면제함

‒ 선의의 응급의료 행위에 대한 형사책임 면제 범위 또한 응급환자
가 ‘사망’한 경우까지 확대하여, 국민의 적극적인 응급구조 활동을 
유도함

‒ 응급의료기관이 응급의료를 거부 또는 기피할 수 있는 정당한 사
유를 법으로 명확히 규정하여 현장의 혼란을 완화하고 수용능력
이 없는 상황에서 응급환자를 무리하게 수용하여 발생할 수 있는 
환자의 피해를 방지함(제5조의2ㆍ제48조의2제2항제1호부터 제7호
까지 신설)

이주영의원 등 
10인

2024-08-30

20 법률안 보건복지위원회
의료사고 피해구제 및 

의료분쟁 조정 등에 관한 
법률 일부개정법률안

‒ 분만에 따른 의료사고 외에도 응급 상황에서 발생한 중대한 의료
사고도 피해를 보상하도록 함으로써 응급의료 전문의 부족 현상 
해결을 도모하고 국민들의 생명을 지키는 필수의료체계를 확립함

이주영의원 등 
13인

2024-08-30

21 법률안 보건복지위원회 보건의료기본법 
일부개정법률안

‒ 국가와 지방자치단체로 하여금 기후변화에 대응하여 국민 건강을 
보호ㆍ증진하고 건강관리를 위한 시책을 강구하도록 함으로써 기
후변화 대응 건강관리정책의 수립ㆍ시행을 촉진하고자 함(안 제
37조의2 등 신설)

정태호의원 등 
15인

2024-09-04



22 법률안 보건복지위원회 의료법 일부개정법률안

‒ 현행법은 환자 가족의 요청이나 법률에서 정한 예외적인 경우를 
제외하고는 환자 본인이 아닌 다른 사람에게 환자에 관한 기록을 
열람하게 하거나 그 사본을 내주는 등 내용을 확인할 수 있게 하
여서는 아니 된다고 규정함

‒ 이에 따라 환자가 다른 의료기관으로 전원하는 경우 환자가 기존
에 진료받던 의료기관에서 진료기록의 사본을 발급받아 제출하는 
방식, 시간이 많이 걸린다는 단점. 이에 진료기록이 전달환자가 
다른 병원으로 전원하는 경우 본인의 진료기록을 전원하는 의료
기관에 진료기록전송지원시스템을 통하여 전송하여 줄 것을 요청
할 수 있도록 하고, 의료기관은 정당한 사유가 없는 한 이에 응하
도록 하여 이용자 편의를 증진하고자 함

이수진의원 등 
13인

2024-09-10

23 법률안 보건복지위원회 의료법 일부개정법률안

‒ 무자격자 대리수술을 교사한 의사에 대해서 형사처벌을 강화함과 
동시에 공익신고자에 대한 형사처벌 감경ㆍ면제의 법적근거를 마
련하여 수술실 내 불법 의료행위를 보다 근본적으로 예방하고 수
술실 내 환자 안전을 제고

김선민의원 등 
14인

2024-09-10

24 법률안 보건복지위원회 보건의료인력지원법 
일부개정법률안

‒ 보건의료인력정책심의위원회 산하에 보건의료인력 수급추계위원
회를 설치하고, 수급추계위원회의 심의사항을 반영하여, 보건의료
인력정책심의위원회에서 보건의료인력 양성대학의 정원, 지역의사 
정원, 지역별 의료인력의 정원 등을 정할 수 있도록 하고자 함 

‒ 사회적 합의를 통해 의대정원을 결정함으로써 소모적인 갈등을 
해소하고 국민 건강증진에 기여함

김윤의원 등 
32인

2024-09-30

25 법률안 보건복지위원회 의료법 일부개정법률안
‒ 의료기관의 장은 수술 장면을 촬영한 영상정보를 열람하게 하거

나 제공하는 경우 특정 신체 부위를 가리는 등의 비식별화 조치
를 하도록 함

조인철의원 등 
10인

2024-10-10

26 법률안 보건복지위원회
디지털 헬스케어 진흥 및 
보건의료정보 활용 촉진에 

관한 법률안

‒ 우리나라에서도 디지털 헬스케어 진흥과 보건의료정보 활용 촉진
을 위한 새로운 법률을 제정하여 국가 전체적인 디지털 헬스케어 
종합정책을 수립하는 등 디지털 기반 보건의료서비스를 활성화하
고 디지털ㆍ바이오헬스 산업을 체계적으로 육성ㆍ지원하고자 함

‒ 또한, 보건의료정보 공유ㆍ활용에 대한 전주기 관리 체계를 마련
하여 국민의 민감한 개인정보를 포함하는 보건의료정보를 안전하
게 보호하면서 국민건강 증진을 위해 활용할 수 있는 기반을 마
련하고자 함

‒ 이를 통해 미래 첨단의료 발전환경 기반을 조성하고 국민건강 및 
삶의 질 향상에 이바지함으로써 코로나19, 고령화 등 사회 문제에 
선제적으로 대응하고, 환자 안전 달성, 개인 맞춤형 정밀의료 실
현 등 의료서비스 질을 제고하며, ‘제2의 반도체 산업’이라 불리는 
디지털ㆍ바이오헬스 산업을 우리나라의 신성장동력 육성을 기대
함

안상훈의원 등 
10인

2024-10-31



27 법률안 보건복지위원회 보건의료인력지원법 
일부개정법률안

‒ 보건의료인력정책심의위원회에 보건의료인력 수급추계위원회를 
두고, 국가 단위와 지역 단위의 수급을 전망하고 적정 인원을 심
의 및 의결할 수 있도록 하고자 함 

‒ 특히, 부칙에 특례조항을 두어 이 경우 전학년도 증원 규모에 따
른 사회적 부작용 등을 이유로 증원 규모의 조정이 필요한 때 이
를 감원할 수 있다는 법적 근거를 명시적으로 마련함

강선우의원 등 
12인

2024-11-04

28 법률안 보건복지위원회 응급의료에 관한 
법률 일부개정법률안

‒ 중앙응급의료센터가 모든 응급의료기관 간 전원조정 등의 업무를 
수행할 수 있도록 하고 관련 정보를 수집ㆍ제공 및 응급환자 현
황파악과 추적관리 업무를 할 수 있도록 하고자 함, 중앙응급의료
센터가 컨트롤타워로써 기능할 수 있도록 하는 법안

서명옥의원 등 
12인

2024-11-13

29 법률안 보건복지위원회 공공보건의료에 관한 
법률 일부개정법률안

‒ 진료권 중심의 공공보건의료기관 확충 기전을 마련하고, 각 의료
전달체계의 공공성 강화를 통해 보편적 의료에 대한 접근성을 높
임으로써 국민 건강 증진에 이바지하고자 함 

‒ 특히, 지역 간 의료격차를 해소하고 지역완결형 의료전달체계 구
축을 위해서는 의료전달체계의 공공성 강화를 통해 시장에 맡겨
진 비효율적인 의료전달체계를 대대적으로 개편하고자 함

김윤의원 등 
21인

2024-11-15

30 법률안 보건복지위원회 의료법 일부개정법률안

‒ ‘평가통합정보시스템’을 구축하여 의료기관 대상 의료 질 평가정
보를 통합하고 연계 처리한 후 기록, 관리하여, 평가대상 의료기
관의 행정부담을 줄이고, 평가지표 공동활용 등 평가기관 평가 효
율성을 제고하며, 국민들에게는 평가정보에 대한 편의를 제공하고 
활용할 수 있도록 함

백종헌의원 등 
10인

2024-11-15

31 법률안 보건복지위원회 응급의료에 관한 
법률 일부개정법률안

‒ 보건복지부장관으로 하여금 응급의료기본계획을 수립할 때, 응급
의료 취약지에 대한 응급의료 강화 및 대응 계획을 함께 수립하
도록 하고, 응급의료 취약지역을 파악하기 위해 3년마다 응급의료
에 대한 실태조사를 실시하도록 함

소병훈의원 등 
10인

2024-11-26

32 법률안 보건복지위원회 보건의료기본법 
일부개정법률안

‒ 다수의 보건의료인력 개별법에서 규율하는 사항의 적용을 종합적
으로 검토하기 위해 보건의료직역들, 시민대표, 전문가가 참여하
는 「보건의료인력 업무조정위원회」를 신설하여 보건의료직역별 
업무범위가 업무 전문성과 업무 환경을 고려하여 해석될 수 있도
록 함으로써 보건의료직역 간 불필요한 갈등을 해소하고 국민건
강증진에 기여하고자 함

김윤의원 등 
11인

2024-11-27

33 법률안 보건복지위원회 의료법 일부개정법률안
‒ 의사ㆍ치과의사가 의약품의 처방전을 작성하거나 직접 조제할 경

우 정보시스템을 통해 의약품정보를 확인하도록 의무화하여 의약
품의 오남용을 효과적으로 방지해 국민건강을 보호하고자 함

백혜린의원 등 
10인

2024-12-04
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Ⅳ. 주요국 의료개혁 현황

1. 지역소멸 문제

의료 취약지역 문제를 해결하기 위한 주요국의 정책 현황과 교육 

사례를 분석하고 그 시사점을 도출하고자 한다. 먼저, 각국의 주요 

정책적 접근을 살펴보면 다음과 같다. 먼저, 각국의 주요 정책적 접근을 

살펴보면 다음과 같다. 일본은 지역 정원제31)를 통해 의과대학 입학 

단계에서부터 지역 의료인력 확보를 도모하고 있다. 이는 의료 자원의 

지역 간 불균형 해소를 위해 1997년 시범사업을 거쳐 2008년 정식 

도입되었다. 광역지방자치단체인 도도부현에서 지역 의료를 담당할 

학생을 선발하고 대여 장학금을 제공하며, 의대 재학 6년 동안 장학금을 

받은 후 그 기간의 1.5배인 9년간 해당 지자체에서 근무하면 상환이 

면제된다. 2023년 기준 의대가 설치된 80개 대학 중 71개 대학에서 

시행 중이며, 지역 정원제로 입학한 의대 생이 전체의 19.1%를 차지하는 

등 제도가 안정적으로 정착되었다.

미국은 다층적 접근을 취하고 있다. 메디케어·메디케이드 

서비스센터(Center for Medicare and Medicaid Services, CMS)는 가정 

및 지역사회 기반 서비스(Home-and Community-Based Services, 

HCBS) 강화를 통해 지역사회 기반 의료서비스를 확대하고 있다.32) 

주정부는 서비스 질 측정 및 결과 공표를 통해 투명성을 제고하며, 

3년, 4년, 6년 단위로 보상 관련 지출 계획을 수립하여 체계적인 관리를 

시행한다. 특히 의료인력부족지역 지원 제도(Health Professional 

Shortage Area, HPSA)를 통해 의료 취약지역에 대한 체계적인 지원을 

실시하는데, 지역, 인구, 시설이라는 세 가지 유형으로 구분하여 맞춤형 

지원을 제공한다. 재정적 인센티브 외에도 의료인 교육 및 채용 지원, 

외국인 의사들의 비자 면제 등 다양한 혜택을 제공하고 있다.

호주는 일반의 농촌 인센티브 프로그램(General Practice Rural 

Incentives Program, GPRIP)을 통해 지역 의사 확보를 위한 성과 기반 

31) 구혜경. (2024). 일본의 의대 정원 증가와 지역 정원제. 국회도서관, 
2024(7), 1-7.

32) 김계현, & 김진숙. (2024). [해외의료정책 동향] 미국CMS, 농촌 등 지
역 의료문제 해결을 위한 프레임워크 외. 의료정책포럼, 22(1), 73-77.



0103

인센티브 제도를 운영한다.33) 이는 의료취약지 내 보건의료인력 유지를 

목적으로 하며, 분기별 진료행위와 근속레벨을 기준으로 인센티브를 

지급한다. 특히 4분기 동안의 진료행위를 기준으로 산출하는 체계적인 

평가 시스템을 운영하여 의료서비스의 질적 수준을 유지하고 있다.

교육 기관의 혁신적 접근 사례를 보면, 호주의 플린더스 

의과대학(Flinders University School of Medicine)은 농촌지역 

통합교육과정(Parallel Rural Community Curriculum, PRCC)을 통해 

3학년 전체를 농촌 지역에서 통합적 임상교육으로 실시하고 있다. 이 

프로그램은 도시 교육병원 실습생 대비 높은 학업 성취도를 보이고 

있으며, 졸업생의 70% 이상이 농촌 지역에서 진료를 지속하는 등 큰 

성과를 거두고 있다.

캐나다의 북온타리오 의과대학(Northern Ontario School of 

Medicine)은 사회적 책무성에 기반한 지역 특화 교육을 실시하고 있다. 

특히 농촌, 원주민, 프랑스계 등 지역 특성을 반영한 교육과정을 

운영하며, 디지털 헬스케어를 활용한 분산형 지역사회 연계 학습을 

실시한다. 입학생의 90%가 북부 온타리오 출신이며, 졸업생의 70%가 

농촌 가정의학 수련을 선택하는 등 지역 의료인력 확보에 크게 기여하고 

있다.

필리핀의 잠보앙가 의과대학(Zamboanga School of Medicine)은 

지역사회-대학 파트너십 모델의 성공적 사례이다. 지역 출신 학생 

중심의 선발, 통합적 커리큘럼과 소그룹 학습, 1학년부터의 지역사회 

노출 프로그램 등을 특징으로 하며, 90% 이상의 졸업생이 지역 내 

근무를 지속하고 있다. 특히 영아 사망률이 1995년 출생 1000명당 

75명에서 2003년 10명으로 감소하는 등 지역 보건지표 개선에도 크게 

기여하고 있다.

이러한 정책과 교육 사례들의 성공적 운영에도 불구하고 여러 

도전과제가 존재한다. 인식적 측면에서는 지역 의료에 대한 부정적 

인식과 전문성 저평가 문제가 있으며, 자원적 측면에서는 교육 및 의료 

33) 박지은. (2017). 한국･미국･호주의 의료취약지 인센티브제도 비교 분
석. 의료정책포럼, 14(4), 71-77.
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인프라 부족, 지원 인력 확보의 어려움이 있다. 또한 교육적 측면에서는 

표준화된 질 관리 체계 구축과 지속가능한 교육 프로그램 운영이 과제로 

남아있다.

이러한 분석을 토대로 다음과 같은 정책적 시사점을 도출할 수 있다. 

첫째, 교육 정책 측면에서는 의과대학 단계부터의 체계적인 지역 의료 

교육 프로그램 도입과 지역할당제 확대가 필요하다. 둘째, 의료 정책 

측면에서는 성과 기반의 체계적인 인센티브 제도 구축과 함께 지역 

의료인을 위한 종합적 지원체계 마련이 요구된다. 셋째, 지역 발전 

정책 측면에서는 의료-교육-지역사회를 연계한 통합적 접근과 지역 

특성을 고려한 맞춤형 정책 개발이 필요하다.

결론적으로 지역 의료인력 확보를 위해서는 일본의 교육 단계 개입, 

미국의 다층적 지원체계, 호주의 성과 기반 인센티브 등 각국의 성공적 

정책 요소들을 참고하여 교육, 재정 지원, 지역사회 연계가 통합된 

장기적 관점의 정책 수립이 필요하다. 특히 지역사회의 적극적 참여와 

지원을 바탕으로 한 지속가능한 의료인력 확보 체계 구축이 중요하며, 

이는 궁극적으로 농촌 지역의 의료 서비스 질 향상과 지역 발전으로 

이어질 것으로 기대된다.

2. 의료인력 양성

의료인력 양성은 현대 보건의료체계의 핵심 과제로 부각되고 있다. 

특히 COVID-19 팬데믹 이후 의료인력의 중요성이 더욱 강조되면서, 

각국은 더욱 체계적이고 포괄적인 정책적 접근을 시도하고 있다. 본 

분석에서는 주요국의 의료인력 양성 정책을 살펴보고, 그 시사점을 

도출하고자 한다.

미국의 의료인력 양성 정책은 심각한 의사 부족 문제 해결에 초점을 

맞추고 있다. 미국 의과대학협회(AAMC)는 2034년까지 최대 12만 

4,000명의 의사 인력 부족을 예측하고 있다.. 이러한 문제를 해결하기 

위해 미국은 의과대학 교육 개혁과 재정 지원 정책을 적극적으로 

추진하고 있다. Cangiarella 등(2017)이 분석한 바와 같이, 3년제 MD 

프로그램 도입, 농촌의료 특별트랙 운영, 일차진료 의사 양성 강화 
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프로그램 등 혁신적인 교육 프로그램들이 시도되고 있다. 더불어 

간호인력 부족 문제도 심각한데, Auerbach 등(2017)의 연구는 

2025년까지 간호사 부족 규모가 지역에 따라 크게 다를 것으로 

예측했다. 이에 따라 간호대학 정원 확대, 전문간호사 역할 강화, 

간호교육 프로그램 현대화 등의 정책이 시행되고 있다.

영국의 경우, NHS를 중심으로 한 체계적인 의료인력 확보 정책을 

추진하고 있다. Buchan 등(2019)의 분석에 따르면, Brexit 이후 EU 출신 

의료인력 감소에 대응하여 의과대학 정원 연간 1,500명 증원, 임상실습 

교육 강화, 농촌의료 교육과정 확대 등의 교육 개혁을 진행하고 있다. 

특히 NHS 장기계획에 따른 인력 수급 로드맵을 수립하고, 국제 의료인력 

유치 프로그램을 강화하는 한편, 유휴 의료인력 재취업 지원 등 다각적인 

접근을 시도하고 있다. 이러한 정책들은 단순한 인력 수 증가를 넘어 

의료서비스의 질적 향상을 도모하는 방향으로 추진되고 있다. 그러나 

이러한 노력에도 불구하고 의료서비스의 질적 향성에는 한계가 있다는 

지적이 지속되고 있다.

일본은 지역별 의사 수 불균형 해소와 고령화 사회에 대응하기 위해 

지역별 의과대학 정원 차등 할당, 지역의료 의무복무 제도, 전문의 

제도 개편 등을 통해 의료인력의 지역 간 불균형 해소를 시도하고 

있으나, 지역 간 격차와 특정 진료과로의 쏠림 현상은 여전한 문제로 

남아있다. 그러나, 병원완결형에서 지역완결형으로의 의료전달체계 

전환을 추진, 의료-개호 연계 강화와 의사-간호사 협력 모델 개발에 

중점을 두며 병원 중심의 의료 체계에서 지역사회 중심의 의료체계로 

전환을 꾀하고 있다. 이러한 정책들은 단순한 의료인력 수의 증가가 

아닌, 효율적인 의료서비스 제공체계 구축을 목표로 하고 있다.

이러한 각국의 정책 사례들은 몇 가지 중요한 시사점을 제공한다. 

의료인력 양성에 있어 교육과정의 유연성 확보, 임상실습 강화, 지역사회 

중심 교육이 핵심적 요소로 부각되고 있다. 의료인력 양성 정책은 단순히 

의사 수의 증감만을 고려하는 것이 아니라, 지역별 분포, 전문과목별 

균형, 의료 시스템의 효율성 등을 종합적으로 고려해야 한다. 또한, 

교육기관 인프라 지원, 학생 장학금 제도, 의료취약지 근무 인센티브 

등 재정지원 체계의 중요성도 강조되고 있다. 결론적으로, 효과적인 
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의료인력 양성 정책은 교육제도 개선, 재정 지원, 근무환경 개선 등이 

통합적으로 고려되어야 함을 알 수 있다.

3. 요양 및 돌봄34) 

요양 및 돌봄 영역은 일본을 연구 국가로 선정하여 심층적으로 

살펴보고자 한다. 한국과 일본은 인구통계학적으로 매우 유사한 특징을 

공유하고 있다. 두 국가는 급속한 고령화와 저출산 문제를 동시에 

경험하고 있으며, 사회보장제도의 구조적 유사성이 존재한다. 양국은 

사회복지 정책의 발전 과정에서 유사한 궤적을 보이며, 복지체계의 

제도적 설계에 있어 많은 공통점을 가지고 있다. 또한 일본은 고령화 

대응 정책에 있어 한국보다 앞서 다양한 시도를 해왔기 때문에, 일본의 

사례를 통해 정책적 시사점을 도출해보고자 한다.

I. 일본 요양 및 돌봄 정책의 역사적 전개

일본의 요양 및 돌봄 정책은 1970년대부터 현재까지 뚜렷한 진화의 

과정을 거쳐왔다. 1970년대 후반 노인 의료비 무상화 정책은 심각한 

의료서비스 남용 문제를 야기했다. 당시 병원들은 불필요한 장기 입원과 

과도한 의료행위를 통해 수가를 높였고, 이는 막대한 사회적 비용을 

초래했다. 이러한 문제를 해결하기 위해 1983년 노인보건제도가 

도입되었으며, 이는 노인 의료비에 대한 부분적 본인부담을 최초로 

도입한 정책이었다.

2000년대 초반에는 개호보험제도가 시행되었다. 이 제도는 

장기요양서비스를 체계적으로 관리하고, 의료와 돌봄 기능을 

부분적으로 분리하며, 노인 돌봄에 대한 사회적 책임을 강화하는 것을 

목표로 했다. 개호요양형 의료시설 도입과 의료요양병상 및 

개호요양병상의 이원화는 이 시기의 주요 변화였다. 2000년대 

중후반에는 의료와 돌봄 기능의 재정립이 시도되었다. 정부는 서비스의 

비효율성과 과도한 의료비 지출 문제를 인식하고, 개호요양병상의 

단계적 폐지와 의료요양병상 축소를 결정했다. 이는 서비스 통합 및 

효율화를 추진하기 위한 노력의 일환이었다.

34) 김정현, & 남혜진. (2023). 노인 돌봄 분야 외국인력 도입에 대한 관
점: 대만과 일본 사례연구. 한국노년학연구, 32(3), 247-264.
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2018년에는 '개호의료원' 도입으로 새로운 접근 방식이 시도되었다. 

이 시설은 장기요양과 의료서비스의 통합, 개인 맞춤형 케어 제공, 

지역 중심 돌봄 체계 구축을 목표로 하며, 주로 75세 이상 고령자를 

대상으로 한다.

II. <건강의료 2035> 제언서와 미래 비전

일본 후생노동성이 2015년에 발표한 '건강의료 2035' 제언서는 

일본의 장기적인 보건의료 정책에 대한 혁신적인 청사진을 제시하고 

있다. 이 보고서는 '공평과 공정', '자율적 협력', '일본과 세계의 번영과 

공존'이라는 세 가지 기본적 가치관을 바탕으로 작성되었으며, '린 

헬스케어', '라이프 디자인', '글로벌 헬스 리더'라는 구체적인 비전을 

설정했다.

첫 번째 비전인 '린 헬스케어'는 보다 좋은 의료를 보다 저렴하게 

제공하는 것을 목표로 한다. 이를 위해 의료기술 평가 제도를 도입하여 

진료 수가에 반영하고, 의료 제공자의 자율적 노력을 지원하고자 한다. 

구체적으로는 각 병원의 진료 행위 실태와 비용 대비 효과를 개선하고, 

지역 의료 연계체제를 구축하는 데 중점을 둔다. 또한 환자가 의료기관과 

치료법을 스스로 선택할 수 있는 체제를 강화하고, 지역 중심의 보건의료 

거버넌스를 확립하고자 한다.

두 번째 비전인 '라이프 디자인'은 개인의 주체적인 의료 선택과 

건강한 라이프스타일을 지원하는 것에 초점을 맞춘다. 환자 개개인이 

최적의 의료 서비스를 스스로 선택하고 참여할 수 있도록 지원하며, 

전자건강기록(e-HR) 시스템을 통해 개인의 건강 관리를 돕고자 한다. 

특히 노인 단독 가구 증가에 대응하여 '저절로 건강해지는' 커뮤니티를 

조성하고, 지역 종합 관리 스테이션을 통해 포괄적인 생활 지원 서비스를 

제공하는 것을 목표로 한다.

세 번째 비전인 '글로벌 헬스 리더'는 일본이 국제 보건의료 분야에서 

주도적인 역할을 수행하는 것을 목표로 한다. 중장기적으로 아시아 

서태평양 지역을 중심으로 광범위한 보건 안전 보장 체제를 확립하고, 

글로벌 정책 수립을 주도하고자 한다. 의료 관련 직종의 국제적 활동을 
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지원하기 위해 교육 과정과 자격 제도의 조화를 도모하고, 국제적 검증과 

개선을 추구한다.

이러한 비전을 실현하기 위해 제언서는 다섯 가지 주요 인프라 구축 

방안을 제시한다. 첫째, 보건의료 분야의 혁신 환경 조성을 위해 다양한 

분야의 연구 자금을 확보하고 임상 개발 기관 간 협력을 강화한다. 

둘째, ICT 활용을 확대하고 HDN2035(Healthcare Data Network 

2035)를 구축하여 의료 정보의 통합적 관리를 추진한다. 셋째, 75세 

이상 인구 증가에 대비해 보건의료 시스템의 공적 자금 의존도를 

축소하고 지속 가능한 보험 시스템을 조성한다. 넷째, 의료 인력의 

노동 환경을 개선하고 지역별 의료서비스 격차를 해소하기 위한 방안을 

모색한다. 마지막으로, 후생노동성의 조직 및 관리 체제를 개혁하여 

보건의료 정책의 효율적 추진을 도모한다.

'건강의료 2035' 제언서는 단순한 정책 제안을 넘어 일본 사회의 

미래 의료 패러다임을 제시하고 있다. 개인의 건강, 지역사회, 그리고 

글로벌 차원의 통합적 접근을 통해 지속 가능하고 포용적인 보건의료 

시스템을 구축하고자 하는 그들의 의지가 잘 드러나는 청사진이라고 

할 수 있다.

III. 고령화 대응 전략의 패러다임 전환

고령화 사회에 대응하는 요양 및 돌봄 정책의 패러다임은 단순한 

복지 서비스 제공을 넘어 포괄적이고 혁신적인 접근이 요구된다. 일본의 

사례는 한국 보건복지 정책에 있어 다음과 같은 전략적 함의를 제시한다.

첫째, 서비스 통합 및 연계 모델의 구축이 필수적이다. 의료, 요양, 

돌봄 서비스의 칸막이를 해체하고 유기적 연계 체계를 마련해야 한다. 

이는 단순히 행정적 통합을 의미하는 것이 아니라, 대상자 중심의 맞춤형 

통합케어 모델 개발을 의미한다. 구체적으로 지역사회 기반의 통합돌봄 

체계 구축, 개인별 맞춤형 케어플랜 수립, 서비스 제공자 간 정보공유 

시스템 구축 등이 필요하다.

둘째, 재정적 지속가능성 확보를 위한 혁신적 접근이 요구된다. 

고령화로 인한 사회보장 재정 부담 증가에 대응하기 위해서는 단순한 
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재정 확대가 아닌 자원의 전략적 배분과 효율화가 핵심이다. 이를 위해 

데이터 기반 자원 배분 모델, 예방 중심의 건강관리 접근, 민간자본 

및 보험의 전략적 활용 등이 필요하다. 특히 예방적 차원의 건강관리 

투자는 장기적으로 의료비 절감 효과를 창출할 수 있다.

셋째, 돌봄 인력 생태계의 혁신적 재설계가 필요하다. 단순한 인력 

양성을 넘어 전문성, 처우개선, 지속가능한 인력 순환 체계 구축에 

주력해야 한다. 이는 크게 세 가지 전략으로 접근할 수 있다. 첫째, 

전문 인력 양성을 위한 체계적 교육시스템 구축, 둘째, 외국인 돌봄 

인력의 체계적 유입 및 통합 지원, 셋째, 근로환경 및 처우개선을 통한 

인력 지속가능성 확보이다.

넷째, 디지털 전환을 기반으로 한 돌봄 서비스의 혁신이 요구된다. 

ICT, 빅데이터, 인공지능 등 첨단 기술을 활용한 돌봄 서비스 혁신이 

필요하다. 구체적으로 원격 건강관리 시스템, AI 기반 개인 맞춤형 

건강예측 서비스, 디지털 돌봄 플랫폼 구축 등이 포함될 수 있다. 이는 

서비스의 접근성, 효율성, 개인화를 동시에 달성할 수 있는 전략이다.

다섯째, 지역사회 중심의 통합적 돌봄 생태계 조성이 필요하다. 

중앙정부 중심의 획일적 접근에서 벗어나 지역의 특성과 자원을 고려한 

맞춤형 돌봄 생태계를 구축해야 한다. 이를 위해서는 지방정부, 

의료기관, 복지시설, 지역사회 조직 간의 협력 네트워크 구축, 지역사회 

기반 자원 발굴 및 연계, 지역별 특성을 고려한 차별화된 돌봄 모델 

개발 등이 필요하다.

마지막으로, 정책의 근본적 철학은 개인의 존엄성 보장과 사회적 

연대 강화에 있어야 한다. 단순히 서비스를 제공하는 것을 넘어 고령자의 

자립성, 사회참여, 삶의 질 향상을 종합적으로 고려하는 접근이 

필요하다.

  결론적으로, 한국의 요양 및 돌봄 정책은 혁신적이고 체계적

인 전환이 필요하다. 단계적 제도 혁신 로드맵을 수립하여 통합돌

봄 시범사업 확대, 전국 단위 통합돌봄 시스템 구축, 선진형 요양
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체계로의 전환을 추진해야 한다. 이를 위해서는 장기요양보험 예

산의 전략적 확대와 함께 예방적 건강관리 및 조기개입 프로그램

에 대한 집중적인 투자가 요구된다. 단순한 예산 증액이 아니라 

효율적이고 지속 가능한 자원 배분 모델을 모색해야 한다.

  동시에 돌봄 정책의 질적 혁신을 위해서는 인력, 기술, 제도 

측면의 종합적인 접근이 필요하다. 요양보호사의 전문성 제고를 

위한 단계별 자격체계와 경력인증제 도입, AI와 IoT 기반의 스마

트 돌봄 기술 개발, 그리고 '통합돌봄 기본법' 제정을 통한 법적 

기반 마련 등이 중요하다. 이러한 접근은 한국의 사회문화적 특성

과 인구구조를 반영한 혁신적인 대안이 될 것이다. 중요한 것은 

지속적이고 체계적인 접근을 통해 단계적으로 요양 및 돌봄 정책

의 패러다임을 전환해 나가는 것이다.

4. 의료전달체계 / 주치의 제도 

현대 의료전달체계의 근본적인 패러다임은 단순한 질병 치료를 넘어 

환자의 포괄적 건강관리와 효율적인 의료자원 배분에 중점을 두고 

있다. 이러한 패러다임의 전환은 게이트키퍼 모델 도입으로 구체화되고 

있으며, 각 국가는 자국의 의료 환경에 맞는 혁신적인 접근을 시도하고 

있다.

영국 NHS의 GP 시스템은 이러한 의료전달체계 혁신의 대표적인 

모델로 평가받고 있다. Dusheiko 등(2011)의 연구는 GP가 단순한 

진료자를 넘어 환자의 건강관리 전체를 총괄하는 코디네이터 역할을 

수행함을 강조한다 GP는 환자의 최초 의료접촉점으로서 일차적 

건강관리뿐만 아니라, 만성질환 관리, 예방적 건강검진, 그리고 필요시 

전문의료기관으로의 의뢰 결정까지 포괄적인 책임을 진다.

덴마크의 주치의 제도는 더욱 혁신적인 접근을 보여준다. 덴마크는 

개인별 주치의 등록제를 통해 의료서비스의 연속성과 개인화를 

극대화하고 있다. 이 시스템에서 주치의는 환자의 평생 건강이력을 

종합적으로 관리하며, 개인의 건강위험요인을 사전에 예측하고 

대응하는 예방적 의료서비스의 핵심 주체로 기능한다. Quaye (2016)의 
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연구에서는 GP의 역할이 변화하며, GP의 위치가 강화되었고 환자들이 

선택에 대한 접근성이 증가했음을 설명하였다.

미국의 의료전달체계는 근본적인 패러다임 전환을 추구하고 있다. 

2010년 의료개혁법(오바마케어) 시행 이후 책임의료조직(Accountable 

Care Organization, ACO) 모델을 통해 의료서비스의 질과 효율성 개선에 

중점을 두고 있다. ACO는 메디케어가 환자 한 명당 일정 금액을 

지불하고, 의료제공자들이 환자의 건강을 포괄적으로 관리하는 

방식으로, 기존의 행위별 수가제에서 벗어나 의료서비스의 질과 결과를 

중요하게 평가한다.

주요 개선 방향은 환자 중심의 통합적 의료서비스 제공, 예방 중심 

접근, 그리고 의료비용의 효율적 관리에 있다. 특히 CMS(Centers for 

Medicare & Medicaid Services)는 ACO의 의료서비스 질을 33가지 

지표로 평가하며, 이는 환자 만족도, 의료진 간 협력, 예방적 건강관리, 

위험군 관리 등을 포함한다. 이러한 접근은 단순히 질병 치료를 넘어 

환자의 전반적인 건강을 관리하고, 의료자원의 효율적 활용을 목표로 

하는 혁신적인 의료전달체계 개선 전략을 보여준다.

의료전달체계의 단계별 기능과 연계는 현대 보건의료시스템의 핵심 

메커니즘으로, 환자의 중증도와 의료적 필요에 따라 체계적으로 

구성된다. 이는 단순한 수직적 연계가 아니라, 환자의 건강상태에 

최적화된 의료서비스 단계별 접근 전략을 의미한다.

1차 의료기관(의원급)의 주요 기능은 예방적 의료서비스와 일차적 

건강관리에 중점을 둔다. 여기서는 건강검진, 만성질환 초기 관리, 

기본적인 질환 진단과 치료, 그리고 환자의 포괄적 건강상담이 

이루어진다. 또한 환자의 건강이력을 종합적으로 관리하며, 필요시 

상위 의료기관으로의 연계 여부를 결정하는 게이트키퍼 역할을 

수행한다. 2차 의료기관(병원급)은 1차 의료기관에서 의뢰된 중등도의 

복잡한 질환을 진단하고 치료한다. 여기서는 보다 전문적인 검사와 

치료, 단기 입원 치료, 중등도 수술 등이 이루어진다. 대부분의 일반적인 

질환과 중등도의 복잡한 의료적 문제들이 이 단계에서 해결된다. 3차 
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의료기관(상급종합병원)은 가장 복잡하고 고난이도의 의료서비스를 

제공하는 최상위 의료기관이다. 희귀질환, 중증 질환, 복합 만성질환, 

고도의 전문적 수술, 첨단 의료기술을 요구하는 치료, 그리고 의학 

연구와 교육이 이루어지는 곳이다. 일반적으로 1차, 2차 의료기관에서 

해결하기 어려운 고도의 의료적 중재가 필요한 환자들이 의뢰되는 

단계이다.

이러한 단계별 연계 시스템의 핵심은 환자의 중증도와 의료적 필요에 

따라 가장 적절한 수준의 의료서비스를 제공하는 것이다. 이를 통해 

의료자원의 효율적 배분, 불필요한 의료이용 감소, 그리고 환자 중심의 

연속적이고 포괄적인 의료서비스 제공이 가능해진다. 실제로 많은 

선진국들은 이러한 단계별 연계 시스템을 통해 의료자원의 효율성을 

높이고, 환자의 의료접근성을 개선하며, 의료비용을 합리적으로 

관리하고 있다. 이는 단순한 의료기관 분류를 넘어 환자의 건강상태와 

의료적 필요를 최우선으로 고려하는 통합적 접근 전략이라고 할 수 

있다.

5. 기후변화

의료시스템의 지속가능성과 기후변화 대응에 있어 영국 National 

Health Service(NHS)의 사례는 글로벌 보건의료 분야에서 매우 중요한 

모델을 제시하고 있다. 기후변화에서는 영국을 중점적으로 살펴보고자 

한다. 영국은 세계 최초로 국가 보건의료시스템 차원에서 포괄적이고 

체계적인 탄소중립(net zero) 전략을 수립했으며, 기후변화와 

보건의료를 가장 체계적으로 접근하고 있고, 과학적 근거와 실행계획을 

명확히 제시하고 있다.

영국 NHS의 net zero 전략은 기후변화를 보건의료 시스템의 핵심 

도전과제로 인식하고 대응하는 포괄적인 접근법을 보여준다. 2020년 

발표된 이 전략은 기후변화가 건강의 근본적인 기반을 훼손하며, 심혈관 

질환, 천식, 암 등에 직접적인 영향을 미친다는 인식에 기반하고 있다. 

NHS는 두 가지 명확한 탄소중립 목표를 설정했다. 첫째, 직접 통제 

가능한 배출량은 2040년까지 net zero를 달성하며, 2028-2032년 

사이에 80% 감축을 목표로 한다. 둘째, 간접적으로 영향을 미치는 
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배출량은 2045년까지 net zero를 달성하고, 2036-2039년 사이에 80% 

감축을 계획하고 있다.

이 전략의 주요 접근 영역은 크게 다섯 가지로 구분된다. 첫째, 

의료시설 탄소배출 감축 전략으로 40개의 신축 병원에 net zero 탄소 

표준을 적용하고, LED 조명 교체, 에너지 효율성 개선 등을 추진한다. 

둘째, 운송 및 이동 부문에서는 2032년까지 전체 의료용 차량을 제로 

배출 차량으로 전환하고, 불필요한 의료 이동을 최소화하기 위한 디지털 

헬스케어를 확대한다. 셋째, 공급망 관리 전략으로 2030년 말까지 net 

zero 배출 목표를 충족하지 못하는 공급업체와의 거래를 중단할 

계획이다. 넷째, 의약품 관련 탄소배출 감축을 위해 흡입기의 저탄소 

대안 개발, 마취가스 사용 최적화 등을 추진한다. 마지막으로, 조직문화 

측면에서 모든 NHS 조직에 탄소중립 책임자를 지정하고, 직원 교육과 

인식 제고를 통해 지속가능한 의료서비스 문화를 구축하고자 한다.

이 전략의 특징적인 측면은 단순한 탄소배출 감축을 넘어 공중보건 

개선과 직접적으로 연계되어 있다는 점이다. 파리기후변화협약의 목표 

달성을 통해 매년 기대되는 효과로는 대기질 개선으로 5,700명, 

신체활동 증가로 38,000명, 건강한 식단으로 100,000명의 생명을 구할 

수 있을 것으로 예상된다. NHS는 이 전략을 단순한 환경 정책이 아닌 

미래 의료시스템의 근본적인 혁신으로 접근하고 있다. COVID-19 대응 

과정에서 입증된 빠른 적응력과 혁신 능력을 바탕으로, 기후변화에 

대응하는 의료시스템의 새로운 모델을 제시하고 있다. 특히 디지털 

기술, 예방 중심 접근, 지역사회 기반 의료서비스 등을 통해 탄소중립과 

의료서비스의 질적 향상을 동시에 추구하고 있다는 점에서 국제사회의 

주목을 받고 있다.
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Ⅵ. 전문가 세미나 발표자료

성함 및 소속 발표 날짜 발표 제목

신현웅

(한국보건사회연구원 

선임연구위원)

2024.07.30
지역완결 이료전달체계 구축방향 및 건강보험 

보상체계 개선방향

윤석준

(고려대학교 

보건대학원장)

2024.08.13 대한민국 의료개혁 현황과 과제

윤영근

(한국행정연구원

연구위원)

2024.08.20 인구구조 변화와 지역의료의 과제

이상일

(울산의대 

의과대학 교수)

2024.09.02
건강보험 지속 가능성 제고 방안

-일차의료를 중심으로

김광일

(서울대학교

의과대학 교수)

2024.09.27 국내 노인 의료의 현재와 미래

김홍수

(서울대학교 

보건대학원 교수)

2024.10.11
초고령 사회 대응 노인 만성기 의료와 요양·돌봄 

공급체계 개편방안

하미나

(단국대학교

의과대학 교수)

2024.10.16
기후위기와 보건의료

- 보건분야 탄소중립을 중심으로

김현철

(한국보건산업진흥원 

연구개발혁신본부장)

2024.10.24 보건의료 R&D 환경과 기본계획
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