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요  약  일본은 2007년「긴급의사확보대책」을 통해 의료취약지의 의사재배치와 특정 진료과 편재해소를 위한 인력수급
을 위해 힘을 기울이고 있다. 특히 지역 의사인력 확보방안에서 단기적 대안으로는 기존의 의사인력을 지역으로 유인하
는 방안과 지역임상연수를 활성화 하여 임상연수를 받기위해 대도시로 의사가 유입되는 것을 방지하기 위한 방안이
있으며, 장기적 대안으로는 지역정원제도와 자치의과대학을 통해 의료취약지에서 근무할 인력을 양성하는 등 다각도에
서 해소 방안을 찾아 가고 있다. 우리나라에서 최근 지속되고 있는 의사증원 및 공공인력정책에 대한 정부와 의협 간의
갈등을 심각하게 인식하고, 지역에서 근무할 의사인력을 안정적으로 확보할 수 있는 대안을 모색하기 위해 유사한 진통
을 겪었던 일본의 사례를 벤치마킹하여, 정책적인 시사점을 제시하고자 한다. 

주제어 : 지역의사편재, 공공인력확충, 의대증원, 지역정원제도, 자치의과대학

Abstract  Under “Emergency Doctor Security Act of 2007”, Japanese government focuses on relocating 
doctors in medically underserved areas and matching supply and demand of manpower in order to 
resolve the ubiquity of specific treatment departments. 
Particularly, there are two alternatives to secure the number of local physicians and avoid the regional 
shortage of doctors in the short term. Firstly, the government attracts existing physicians to the region. 
Secondly, the government increases the capability of regional clinical training system to prevent the 
influx of doctors to the larger cities. Also, it seeks solutions from various perspectives, such as 
cultivating manpower to work in vulnerable areas through the regional frame system and autonomous 
medical college.
This study introduces the case of Japan as a benchmark and suggests that policymakers should focus 
on the recent conflict between the government and the medical consultation. More specifically, this 
study provides policy implications on the alternative measures for securing the manpower of regional 
doctors.
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1. 연구의 배경  

2020년 8월 한국정부는 의료자원의 부족 및 공공의
료체계 문제의 대안으로 2022년부터 10년간 의대증원을 
현재 3,058명에서 4000명 늘려 공공의료인력을 확충하
는 방안을 발표했다. 그러나 대한의사협회(이하, 의협)는 
의료자원과 공공의료체계의 문제는 단순히 의사수 부족
이 아니라 의료인력의 지역간 불균형, 낮은 수가, 민간의
료기관과 공공의료기관간 분업의 모호성 등 여러 가지 
복합적인 원인에 있다고 반박하면서 파업을 강행하였다.  

이에 정부는 8월 22일 코로나19의 장기화로 어려운 
시국에서 장기간 의사파업은 국민에게 피해가 갈수 있다
는 우려로 의대정원확대를 보류하겠다는 입장을 발표하
였지만 대한 의사협회(이하, 의협)는 보류할 것이 아니라, 
아예 철회해야 한다며 파업을 이어갔다. 의협은 우리나라
의 경우 국토 단위면적당 의사 수는 상당히 많은편이기 
때문에 의사를 증원해야 할 합리적인 근거가 전무한 상
황이며, 일방적인 의사정원확대는 의료 생태계의 붕괴를 
초래시키기 때문에 단순히 의사수 증원으로 해결될 문제
가 아니라 의사의 근무지와 특정 진료과의 편재에 있다
고 주장하였다[1]. 

이러한 주장의 옳고 그름을 떠나 코로나19가 다시 창
궐하는 가운데 한명의 의사라도 절실한 시점에서 대규모 
파업까지 강행하는 것에 대해서는 시기적절한지 재고해 
볼 문제이며, 우선적으로 국민의 건강권 확보, 환자안전 
제고 및 포괄적인 보건의료서비스의 질 향상을 위해서는 
이해관계자 집단의 이해와 지지를 이끌 수 있는 체계적
인 정책적 접근이 시급하다고 할 수 있다. 

우리나라의 보건의료체계 및 의사의 사회적 지위가 유
사한 일본의 경우를 살펴보면, 지역의사편재를 해결하기 
위한 방안으로, 일반의대에 지역정원제도 도입과 도도부
현이 공동설립 한 자치의대를 운영하고 있다. 일본은 
1960년경부터 1980년 초반까지는 의사인력의 확대 공
급이 중요한 정책과제로 인식하여 의학부 입학정원을 대
폭 확대 했지만, 의사수 증가는 의료비의 증가로 이어진
다는 이유로 의사의 신규 참여를 차츰 줄여오게 되었다. 
반면, 특정 진료과목(예, 산부인과, 소아과 등)의사 및 지
역의사의 편재해소를 위하여, 1997년부터 시행한 지역
정원제도는 지역의료에 종사할 목적의식을 가진 의대생
을 각 의대가 선발하여 지자체로부터 장학금을 지급받는 
제도로서, 해당 지역에 9년간 의무적으로 근무하는 조건
이며, 시행초기에 2개 대학 11명으로 시작하여, 2017년 
68개 대학 1676명으로 확대되었다. 2019년 일본의대 

입학정원은 9420명으로 사상최대이지만, 지역의사 및 
특정진료과 편재라는 문제는 해소되지 않아 이를 해결하
기 위해 일부지역에만「의사 양성수 확대」를 진행해야한
다는 의견이 현재 대두되고 있다. 이는 곧, 의사증원이 지
역편재 및 특정 진료과 편재해소에 직접적인 해결이 되
지 않았음을 의미한다.     

이에 따라 본 연구는 최근 지속되고 있는 의사증원 및 
공공인력정책에 대한 정부와 의협 간의 갈등을 심각하게 
인식하고, 이러한 문제점을 해결하기위해 유사한 진통을 
겪어 오고 있는 일본의 사례를 벤치마킹할 필요가 있다. 
특히, 의사정원확대 정책에 관한 경과진행과정 및 문제 
극복에 대한 대책을 검토하고 적정한 타협과 효율적 의
사결정제고를 위한 시사점이 무엇인지 살펴보는 것에 그 
목적이 있다.

2. 일본의 의사인력 확충 정책 

2.1 의사인력현황
OECD보고서에 따르면, 한국과 일본의 인구대비 의사

수는 OECD국가들과 비교하면 상당히 낮은 수준이다
(Fig. 1 참고). 2017년 기준 각국의 인구 1000명당 임상
의사수는 OECD평균이 3.5명인데, 일본은 2.4명으로 일
본보다 의사수가 적은 나라로는 한국(2.3명), 터키(1.9명)
순으로 최하위에 속한다고 할 수 있다. 반면, 그리스(6.1
명), 오스트리아(5.2명)등 유럽국가의 의사수가 높은 것
을 알 수 있었다[2].

Fig. 1의 2018년 후생노동성 자료에 따르면, 일본의 
의사수는 32만 7120명으로 2년전(2016년)에 비해 
7730명(2.4%)증가했으며, 인구 10만명당 의사 수는 
258.8명으로 2년 전에 비해 7.1명 증가했다. 여의사는 7
만 1758명으로 2년 전에 비해 4265명(6.3%)증가해 전
체의 21.9%를 차지하였으며, 남성에 비해 피부과 및 안
과, 마취과 등 타 진료과에 비해 비중이 높았다[3].

Fig. 2와 같이 일본은 1980년대부터 활동의사수가 꾸
준히 증가하고 있는 것을 알 수 있지만, OECD국가의 평
균을 보면 여전히 국제적으로 낮은 수치라고 할 수 있다.

이러한 문제점을 인식한 일본은, 의료 전문화와 고도
화에 따른 1인 의사의 영역 축소와 여의사 증가 및 의사 
직업의식 변화, 야간과 휴일 진료 희망 환자 증가, 대형병
원과 전문의를 선호하는 환자 증가 등을 이유로 의사 증
원에 대한 논의를 꾸준히 진행해왔다. 
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source: World Health Organization 2019

Fig. 1. Practising physicians, Dendity per 1000 population 
2017(or nearest year)

 

source: Ministry of Health, Labor and Welfare 
Fig. 2. Changes by the number of doctors by year

이는 Fig. 3처럼 1982년부터 시행되었던 의대증원억
제정책을 수정하여 2004년 기준 인구 10만명당 의사수
가 200명 미만으로 의사부족이 심각한 10곳의 도도부현
에 대해 각10명씩 증원하였고, 2007년에는「긴급의사확
보대책」에 의거하여 전 도도부현에 대해서 각 5명씩 증
원을 하여, 2008년도에는 전체7,793명까지 입학정원을 
확대 하게 되었다[4,5]. 2019년 기준, 한국과 일본의 의대 
입학 정원을 비교하면, 한국은 의대 입학정원 3058명으
로 인구 10만 명 당 의대 정원 5.97명인 반면, 일본 의대 
입학 정원은 9420명, 인구 10만 명 당 의대 정원은 7.42
명으로 일본이 한국보다 높은 수치를 기록하고 있다.

  

source: Ministry of Health, Labor and Welfare 
Fig. 3. Entrance capacity for the medical department 

and Regional Admission capacity

2.2 지역의사편재의 원인
일본의 지역간 의사분포는 서고동저 경향이 보이며, 

2006년 기준 의료기관에 근무하는 평균 의사수는 인구 
10만명당 206.3명으로 서쪽지역의 토쿠시마현은 인구 
10만명당 270.1명으로 평균보다 높았지만, 동쪽에 있는 
사이타마 현은 인구 10만명 135.5명으로 평균보다 낮아 
지역적 의사편재가 뚜렷하게 나타났다[3]. 일본은 의사 
편재와 관련하여 몇 가지 원인으로 도시지역과 비도시지
역과의 생활격차, 젊은 의사의 인식, 임상연수제도의 도
입으로 인한 연수병원의 대도시집중화, 급여의 격차 등을 
들었다[6]. 특히, 지방에서 수도권 등으로의 정착은 의사
가 아니더라도 일본에서의 전체적인 분위기로 특히, 매스
컴 등으로 길들여진 청·장년층은 브랜드 지향, 도시지향, 
지방경시가 나타나는 것이 현재 일본의 특징적인 인식이
라 할 수 있다[7,8]. 지방에서 도시로의 의사의 집중은 가
족의 생활환경 및 부모의 돌봄 상황, 그리고 무엇보다 자
녀의 양육·교육환경이 의사의 지역 이탈을 재촉하고 있다. 

한편, 전체 의사 중 여성 의사가 차지하는 비율은 20% 
정도이지만, 지역에서의 경력단절 여의사는 증가할 것으
로 예측되고 있다[3]. 따라서 지역에서 경력단절인 여의
사가 복직할 수 있는 근무 환경 및 분위기를 조성한다면, 
의사가 부족한 지역에서 지속적으로 근무할 수 있게 되
므로 의사편재 해소를 위한 하나의 수단이 될 것으로 기
대된다. 하지만, 현재로서는 모든 도도부현에서 여의사가 
지속적인 근무를 할 수 있게 하는 여건이 조성되어 있다
고는 할 수 없다[9].

의사부족 및 의사편재에 대한 학자들의 주장에 따르
면, 田中一成(2008)는 상대적인 의사부족의 원인을 의사
의 지역편재, 진료과 편재, 여성의사의 증가, 진료과의 전
문세분화 등에 있다고 지적하였으며[19,20], 本郷道夫
(2008)은 의료수요의 증대에 의한 의료업무의 증가, 의
사의 고령화 등 여러 상호연관되어 있어 의사부족에 대
한 원인은 복합적으로 작용한다고 주장하였다[10]. 中澤
勇一(2010)는 전문의의 증가가 지역편재의 가장 큰 원인
이며, 전문의는 진료와 치료의 효율성을 찾아 도시지역에 
집중할 것이고, 의사 및 그 가족들이 갖는 도시로의 지리
적 선호도도 크게 영향을 주고 있다고 하였다[11]. 이에 
대한 해결 대안으로 田中一成(2008)는 진료과 편재해소
에 대한 현실적인 방안으로 의사의 자율성에 맡긴 유도
(誘導)적 시책이 효과적이라고 주장하였으며, 이 시책은 
의대 교수가 졸업 전 교육과 초기 연수를 통해 각 진료과
의 흥미와 보람을 예비 의사에게 얼마만큼 전달할 수 있
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는지가 관건이라고 제언했다[12]. 
또한 田林晄一(2009)와 遠藤玲奈, 髙木 安雄, 池上 直

己(2009)은 열악한 노동 환경에 의한 의사의 심신의 피
폐가 특정 진료과의 의사 부족의 원인이 되므로 예산을 
통한 행정시책이 필요하다고 했다. 이러한 시책으로는 외
과의 PA제도의 도입으로 인한 의업의 분업화·노동생산
성의 향상, 특정 진료과 의사에게 금전적 인센티브 도입, 
산과 의료보장제도로 대표되는 의료사고에 대한 구조 등 
노동환경의 정비 등을 해결책으로 들었다[13,14]. 
Rabinowitz(2001)은 의사를 대상으로 한 연구에서 지
역 출신자는 출신지역에서 근무하는 경향이 있으며, 여성
보다 남성이 지역으로 취업하는 경향이 뚜렷하지만 향후 
여의사가 증가하는 경향이 나타나므로 여성이 지역에서 
근무할 수 있도록 대안책을 마련해야한다고 하였다[15].

이와 같이, 일본 전역에서 도시로 인구 이동이 가속화
되고 있는 상황에서 새로운 임상연수제도가 개시되었고, 
지역에서 도시로의 대규모 의사이동이 시작되었다. 
2004년 새로운 임상연수제도의 도입으로 촉발된 지방의
대의 의사부족은, 최후의 보루로서 지역의료를 책임지고 
있는 대학병원마저도 노동환경의 악화, 함께 일하고 지도
해 주어야 할 졸업 후 3~6년차 의사의 감소를 야기시켰
고, 이를 기피하는 젊은 의사의 이탈로 더욱더 의료현장
의 노동환경 악화를 초래하였다[16]. 이전에는 대학병원
에서 임상연수를 받아야만 했지만 제도 도입으로 인해 
본인이 희망하는 의료기관에서 2년간 연수를 할 수 있게 
되면서 지역의 의과대학 졸업생들이 임상연수를 받기위
해 지역을 이탈하면서 대도시와의 지역편차가 더욱 심해
졌다.

이로 인해, 대학병원에서 일하는 의사의 모티베이션
(의욕)을 지지하고 있는 큰 요소로서「최첨단의 연구」를 
들 수 있지만 인원부족으로 인해 심신이 피폐해진 상황
에 연구시간을 확보하는 것조차 어려워지는 악순환에 빠
지게 되었다.

게다가 진료과의 의사 편재는 지역의사 편재와 맞물려 
특정 진료과에 따른 의사 부족이 중대한 문제가 되고 있
다. 그 중, 업무량 강도와 급여 등의 인센티브 연동이 없
는 경우, 젊은 의사의 인식, 남녀의사가 동일하게 일할 수 
있는 환경정비의 불충분, 전문의 제도에 의한 진료과 자
유 선택 등이 문제가 된다. 특히, 진료과 근무의「업무강
도」(업무량, 업무시간, 리스크 (중대한 의료사고 확률 + 
소송리스크), 승진기간, 전문의 취득·갱신의 어려움)과 
「급여체계」가 연계되어 있지 않은 것이 큰 원인이라 할 
수 있다[17]. 

이러한 문제를 인식한 일본정부는 지역 의료인력 편재
의 심각성을 인식하고, 의사확보 종합대책을 발표하여 지
역의사편재에 대해 본격적인 정책을 세우기 시작했다.

3. 의사편재방안 

일본은 의사편재 및 특정 진료과 의사편재의 문제점을 
인식하여 제도 및 법 개정을 통한 대책방안을 제시하고 
있다[8]. 

예를 들어, 지역간의 의사편재 해소 및 지역의 의료제
공체제를 확보하기 위해, 의사확보에 관한 사항의 수립, 
임상 연수병원 지정권한 및 레지던트 정원결정권한을 도
도부현에 위임하는 등의 조치로 2019년 의료법 및 의사
법을 일부 개정하는 등 단기적·장기적 방안을 통해 지역
의사인력의 수급을 위해 적극적으로 추진하고 있다[18].

3.1 단기적 대안
3.1.1 기존 의사인력유인방안
의대 정원을 증원하여 의사 수를 증가시키는 것도 필

요하지만, 근무환경 및 지역의 여건을 개선하고 경력을 
지원하는 방안을 마련하여 기존 의사인력들이 의료 취약
지에서 근무하도록 유인하는 방안도 중요하다. 

이에 따라 일본의 도도부현은 지역의료지원센터를 통
해 다양한 의료 취약지의 의사인력을 유인하는 방안을 
시행하고 있다[19]. 먼저 도도부현은 구인·구직 정보 웹
사이트를 통해 지역 근무를 희망하는 의사의 근무 형태, 
의료기관 유형 등의 여러 정보를 제공하면 지역근무를 
희망하는 의사는 자신의 조건 및 근무형태 등 고려하여 
의료기관을 선택할 수 있다. 각 도도부현의 홈페이지를 
통해 구인·구직 정보뿐 아니라 임상연수병원 정보 및 의
료 관계자네트워크 구축을 담당하고 있다.

 이 밖에도 여성 의사의 비율의 점차적으로 증가함에 
따라, 복직 프로그램을 운영하고 있는데, 일본의 지역의
사로 근무 중인 여성 의사수는 점차 감소하는 추세여서 
복직뿐 아니라 복직 후에도 근무를 계속할 수 있도록 근
무 환경을 개선하고 있다[19]. 특히, 지역에서 경력단절 
여의사를 적극적으로 유인하기 위하여 각 도도부현에서
는 적극적인 홍보를 하고 있다. 각 도도부현마다 조금씩 
조건은 상이하지만 복직 연수 프로그램을 제공하고, 육
아·부모에 대한 돌봄 서비스를 지원하거나 근무시간 유
연제를 실시하는 등 지원을 하고 있다[20,21]. 
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또한 젊은 의사들이 지역에서 근무할 유인책으로 연구
보조금 지급 및 연수기회, 현내에서 수련하는 동안 연수
비용과 주거비 일부를 지급하는 등 지역마다 경쟁적인 
지원책 등을 펼치고 있다[20].

3.1.2 지역 임상연수 활성화 방안 
신 임상연수제도로 인해 지역에서 대도시로 임상연수

를 받고자 전국적으로 대규모 의사 이동이 이루러 졌으
며, 지역편차에 관한 연구결과 교육 및 연수를 받는 지역
에 따라 졸업 후에 의사들이 근무지를 선택하는데 영향
을 미치는 것으로 나타났다[22]. 

이에 따라 일본은 2006년 긴급 의사확보 종합대책을 
세워 대도시에 수련의가 집중되는 현상을 방지하기 위해 
도도부현별로 임상연수병원의 정원을 재검토하여, 지자
체별로 임상연수 활성화 방안을 마련하였다. 지역별로 살
펴보면, 2020년 현재 작년 대비 도쿄는 64명, 오사카 17
명, 후쿠오카는 17명, 가나가와 19명을 감소하여 대도시
의 의사집중을 수습하고 있는 반면, 수련의가 부족한 도
도부현들은 경력개발 교육 프로그램강화, 타 지역과의 교
류, 지도자 양성, 연구비 지급 등으로 수련의 모집인원을 
증원하는 것을 목표로 하고 있다[23].

3.2 장기적 대안
3.2.1 지역정원제도
일본의 지역정원제도는 각 의과대학에서 별도의 정원

을 마련하여 졸업 후 도도부현이 지정하는 특정지역의료
에 일할 뜻이 있는 학생을 선발하여 일정기간동안 근무
하는 것을 조건으로 도도부현으로부터 장학금을 대여·지
급(지역의료에 일정한 기간 동안 종사하면 반환을 면제)
받는 제도이다. 지역의 의료를 확보로 1972년에 도도부
현이 공동으로 설립한 자치의과대학이 지역양성에 있어
서 긍정적인 효과가 있었지만 자치의과대학만으로는 지
역편재부족문제를 해결하기는 어려움이 있었다[24].

이 때문에 일본은 2006년「새로운 의사확보계획」을 
발표하여 지역정원제도 시행초기인 1997년에는 2개의 
의과대학에서 11명으로 시작하여, 2007년에는 21개대
학, 183명으로 급증하였고, 2017년도에는 68개의 대학, 
1676명으로 확대하였다. 2015년 문무과학성에 따르면 
지역정원제도를 도입한 대학은 산업의과대학, 방위의과
대학 자치의과대학, 신설의대를 제외한 77개 대학 중 68
개대학에서 지역정원을 적용하고 있다[25]. 

이러한 지역정원제도는 도도부현 별 및 의과대학에 따

라 장학금의 유무, 선발시기, 의무 이행 기간, 출신지 지
정의 유무 등 조금씩 차이는 있지만 대체적으로 다음과 
같다. 지역정원으로 선발된 학생은 6년간 의대재학 중 학
비 및 생활비를 지원받는다. 이들은 의사면허를 취득한 
후, 생활비 및 학비 등 지원받은 기간의 1.5배인 평균 9
년간 의사가 부족한 특정진료과(산부인과, 소아과 등)를 
선택하여 해당 도도부현내의 특정의료기관에서 근무할 
경우 지원금의 반환을 면제해준다. 이들은 졸업 후, 지정
된 해당 도도부현 내의 특정의료기관에서 초기 임상연수
를 하고, 연수 이후 지역의료에 종사하게 된다. 

이와 같이 대학과 출신지역이 동일한 지역정원제도로 
선발된 학생이 졸업 후에 대학소재지에 정착하는 비율은 
2015년도 평균 87.8%인 반면, 대학과 출신지역이 다른 
일반전형으로 선발된 학생이 졸업 후 현지에 남는 비율
은 39%인 것으로 조사되었다[26].

3.2.2 자치의과대학
일본의 자치의과대학은 1972년 47개의 도도부현이 

공동으로 설립한 이래로 매년 100여명 정도의 졸업생을 
배출하고 있으면 원칙적으로는 사립대학으로 분류되지
만, 지역의료양성이라는 특수한 설립목적으로 인해 대학 
운영은 사실상 국·공립 의과대학과 유사한 지위를 가진다.

자치의과대학의 운영 및 장학금은 기본적으로 도도부
현의 분담금으로 형성되고, 추가적으로 자치의과대학의 
소재지인 현에서 발행하는 등 진흥자치복권의 수익금으
로도 충당하고 있다[27].

자치의과대학의 두 가지 목적으로, 지역에서 근무할 
의사를 양성하여, 전국으로 균등하게 배치하는 것이다. 
이러한 목적 달성을 위해 자치의과대학은 입학생을 도도
부현별로 자체 선발 시스템(home prefecture recruiting 
scheme)을 적용하고 있다. 대체로 도도부현 별로 2~3
명의 학생을 뽑으며, 47개 지방 정부에서 1차로 예비시
험을 치르게 하여 8~10명을 선발하고 자치의과대학에서 
면접 및 논술을 통해 각각 2~3명의 최종 합격자를 결정
한다.

자치의과대학 학생은 자신의 출신지 도도부현으로부
터 전액 장학금을 지원을 받고 그 지역에서 졸업 후 9년
간 근무하겠다는 의무서약을 하게 된다. 그 중 5~6년은 
도도부현이 근무할 농촌 지역을 정하여 파견하며, 계약을 
파기할 시에는 모든 지원금을 일시불로 반환해야한다. 의
무 준수 비율은 97%로 높고, 또한 의무기간 종료 후 지
역 근무 비율은 11%로 자치의과대학 이외인  의과대학
에서 졸업 한 의사가 지역근무 하는 비율 2.6%보다 높았
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다[28].
자치의과대학의 자체 커리큘럼으로 입학 후 2~3년차 

의대생을 대상으로 교육하는 지역보건실습과정은 졸업 
후 근무하게 될 지역의료 현장의 다양한 경험 및 이해를 
적극적으로 높여 지역 정착을 유도하는 기회의 장을 마
련하고 있다.

또한, 의무복무 기간 중에 희망자에 한해 대학원에 진
학할 수 있으며, 기본적으로 9년의 의무복무 기간 동안 
지방 공무원 신분을 유지하면서, 의무복무기간에 지역에
서 근무하는 경우에는 도도부현에서 관리하는 거주지를 
제공받는 경우도 있다. 자치의과대학 졸업생 중 농어촌 
출신 혹은 전문과로 일차의료를 선택한 경우 의무복무 
이후 농어촌에 남아 근무하는 경향성이 더 높은 것으로 
조사되었다.

이와 같은 학자금 지원과 의무배치 결합인 일본 자치
의과대학 사례는 일본 내에서 상당히 효과적으로 평가되
고 있지만, 자치의과대학만으로는 지역의사양성문제를 
해결하기에는 역부족이었다. 

4. 시사점
정부는 코로나19로 여실히 드러난 공공의료인력부족 

문제를 해결하기 위한 「의대증원 및 공공의료확대」추진
방안 발표 후 의협 등 관련단체는 파업을 강행하여 정부
와의 갈등이 첨예해지고 있다. 정부의 계획은 지역의료 
편재 해소를 위해 「의대 정원 한시적 증원」을 하고, 추가 
양성인력은 의사가 부족한 지역, 특정 진료과, 의과학분
야 등에 종사하도록 한다는 것이다. 또한 의사가 부족한 
지역의 문제를 해결하기 위해 지역의사제를 도입하고, 지
역출신자위주로 선발하여 졸업 후 출신지역에서 10여년
간 공공제 성격의 의무복무를 추진하고자 하고 있다.

이에 의협은 의대정원 확대가 아닌 전공과 지역, 의료
기관 유형별 불균형한 인력배치가 문제의 원인이며, 의사
편재를 줄이기 위해서 의사수 증원이 아닌 불균형 지역
과 특정 진료과에 높은 의료수가를 적용하는 것이 실효
성이 있다고 반박하였다. 정부와 의협의 엇갈린 입장차로 
인해 발생하는 장기간의 의료공백은 결국 국민들의 희생
으로 귀결된다. 

정부가 추진 중에 있는 공공의료 인력부족 문제를 해
결하기 위한 「의대증원 및 공공의료확대」에 대해서 우리
나와 유사한 보건정책을 시행하고 있는 일본의 의사확보
정책을 참고하여 지역의사제와 공공제 성격의 의무복무
를 하는 공공의사 양성을 연계시켜볼 필요가 있다.

일본은 지역적 의사 불균형을 인지하고 이를 해소하기 

위해 의대증원 외에도 도도부현(지자체)의 권리강화, 장·
단기적인 정책, 의료법 및 의사법 일부개정 등 다각도에
서 해소 방안을 찾아 가고 있다. 도도부현은 단기적인 방
안으로 근무환경개선, 경력지원, 연구보조금 지원 등 지
역의료 인력확보를 하고 있으며, 장기적 방안으로는 의료 
취약지역에 근무할 인력을 양성하기 위한 목적으로 지역
정원제도 도입 및 자치의과대학의 입학정원을 늘려나갔
다. 9년의 의무이행기간이 끝난 시점에서 대학과 출신지
역이 동일한 지역정원제도로 선발된 학생이 졸업 후에 
대학소재지에 정착하는 비율은 2015년 평균 87.8%로 
정책의 효과를 기대해볼만하다. 지역정원제도 외에도 지
역 의료인력을 확보하기 위해 마련한 별도의 장학금 제
도가 있는데 지자체마다 조금씩 제도의 내용이 다르다. 
예를 들어 도치기현은 산부인과 등 특정과에 지원하는 
학생에게 장학금을 대여하고, 면제조건은 당 현에서 임상
연수 및 장학금 대여기간의 1.5배 기간 동안 산부인과 의
사로 근무하는 조건이다. 치바현은 치바출신자 의대 재학
생 중에서 졸업 후 치바현 내 근무할 조건으로 연 180만
엔을 대여해 주며, 면제조건은 지역정원제도와 동일하다.

이러한 다양한 일본의 대응방안을 살펴보면, 의과대학
정원확대를 통해 의사수를 늘리는것도 중요하지만, 지역
편재해소를 위해 지역에서 근무할 의사를 양성하고, 양성
한 의사를 전국으로 균등하게 배치하기 위해서는 지자체
의 여건이나 근무환경 등을 개선하고 의사 개인의 커리
어를 형성할 수 있는 실질적인 지원책을 마련해 기존의 
의료취약지에서 근무하도록 유인할 수 있는 방안도 중요
하다할 것이다. 이에 본 연구는 공공의료정책 및 의사확
보계획으로 선경험을 한 일본사례를 통해 적절한 타협점
을 찾고자 한다.

5. 결론

일본의 의사수 증원에 대한 정책의 출발점은 1973년 
정부의 경제계획의 내각회의에서 결정된 의학부가 존재
하지 않는 지역에 의과대학을 새롭게 설치하면서부터이
다. 이로써, 1983년에 인구10만명 당 150명으로 의사 
목표수는 달성하였지만, 매년 수 천명의 의사가 배출되는 
상황에서 장래의 의사수급균형을 고려하여 1995년도에 
한시적 의대입학정원감축을 시행하였다. 

반면, 2000년부터 본격적으로 의사부족문제가 거론되
어, 2004년 새로운 임상연수제도의 도입으로 지역의사
의 편재가 심화되면서「의료붕괴」라는 용어가 등장하였
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고, 지역의사의 부족이 특정 진료과 편재로까지 문제로 
발생하게 되었다. 이에 일본은 2010년부터 지역의사편
재에 대해「지역정원」선발자 제도를 도입하였고, 2019년
까지 단기적으로 의대증원을 통해 절대적 수량을 확보를 
하였다. 또한, 의사편재를 해소하고 지역의료제공체제를 
확보하기위해「의사확보계획」을 시행하고 있다. 

이처럼 일본은 의사부족 및 의사편재, 특정 진료과 편
재에 대한 대책을 강구하기 위해 다양한 정책 등으로 노
력을 기울였음을 알 수 있다. 이러한 상황을 직시하여, 우
리나라도 의대증원 및 의료정책을 결정함에 있어 향후 
의료수급(중증 급성기부터 만성기까지의 입원의료, 외래, 
개호노인보건시설, 행정기관, 연구기관 등), 의사편재대
책, 의사의 근무형태 개혁 등 다양한 요소들을 고려하여
야 할 것이다. 

이상에서와 같이 본 연구에서는 일본에서의 의료정원 
확대 및 의사인력의 지역 재배치를 둘러싼 지금까지의 
논의와 현황을 검토하였다. 

일본의 사례가 우리에게 주는 시사점은 한국 역시 일
본과 유사한 상황을 겪고 있는 현시점에서 의협과 정부 
간의 갈등 및 입장차를 슬기롭게 협상해 나가야 할 것이
다. 종국적으로 국민에게 어떤 방향이 유리한지 국익적 
판단에서 협상을 견지해 나가야 할 것이며, 국가의 일방
적인 정책으로 해결할 수 있는 문제가 아니라 국가, 지자
체, 의협이 하나가 되어 대응해야할 과제라고 할 수 있다. 
또한, 전무후무한 전 국민 의료보험이라는 특수한 의료비 
지불 및 재원조달 방식과 심사평가원이라는 의료수가 재
정 방식에 대한 기술과 이에 따른 특수성을 고려하여 실
효성 있는 정책방안마련에 대한 논의로 이어지길 기대한다.
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