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Abstract

Objective : This study examined the regional distribution of primary care personnel for the old-old population 
in Korea and district-level inequality, analyzing medical doctors (MDs) and Korean medicine doctors (KMDs) 
separately. 

Methods : This repeated cross-sectional study used Ministry of the Interior and Safety population data and 
Health Insurance Review and Assessment Service workforce data. The numbers of MDs and KMDs in clinics 
and public health centers per 1,000 people aged 75 and older were calculated annually from 2018 to 2025 across 
250 districts. Supply and KMD proportion were compared by region type, and inequality was measured with 
the Gini coefficient and Atkinson index using unweighted district-level rates. Districts at or below the lowest 
20% cutoff of combined 2025 supply were defined as undersupplied; a sensitivity analysis excluded public 
health center personnel. 

Results : Although absolute numbers increased, the mean district-level supply declined for both MDs (from 
10.72 to 10.08) and KMDs (from 4.21 to 3.52) across all region types; in 2025, supply was highest in metropolitan 
and lowest in rural areas. The Gini coefficient rose for MDs (0.407 to 0.432) but fell for KMDs (0.350 to 
0.336), and undersupplied districts increased from 37 to 50. KMD proportion was higher in rural areas (34.4%) 
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and undersupplied districts (37.4%) than the overall district mean(29.4%); this pattern persisted after excluding 
public health center personnel. 

Conclusions : Supply relative to the old-old population declined, inter-district inequality in MD supply 
widened, and KMD proportion was higher in undersupplied districts. KMDs warrant consideration as a 
primary care resource in these regions. 

Key words : Health Services Accessibility, Health Workforce, Primary Health Care, Korean Traditional
Medicine, Rural Health Services, Aged

I. 서 론

우리나라는 2025년 65세 이상 인구가 전체의 20%

를 넘어 초고령사회에 진입하였다. 고령사회에서 초고

령사회에 이르기까지 미국은 15년, 일본은 10년이 걸린 

반면 우리나라는 7년에 불과하여 그 속도는 국제적으

로 유례를 찾기 어려울 정도로 빠르다1). 이처럼 고령화

가 빠르게 진행되면서 노인의 의료 요구에 대한 대응은 

보건의료의 주요 과제로 대두되고 있으며, 그 관심은 

점차 노인 일반에서 취약한 고령자로 이동하고 있다. 

복합만성질환과 기능 저하를 동반한 취약 고령자는 일

상적인 의료 요구가 크고 입원 위험 또한 높기 때문이

다2). 이러한 취약성은 연령이 높아질수록 뚜렷해지고 

75세 이상에서 특히 두드러진다3). 일상적인 건강문제를 

최초 접촉 지점에서 지속적이고 포괄적으로 관리하는 일

차의료는4) 취약 고령자가 살던 지역사회에서 계속 거주

(aging in place)하도록 지원하는 기반일 뿐 아니라, 불

필요한 입원과 응급실 이용을 줄여 보건재정의 지속가

능성에도 기여한다5). 따라서 취약한 고령자에 대한 일

차의료 공급은 단순한 의료서비스 제공을 넘어 지역사

회 유지와 보건재정 관리를 아우르는 정책적 과제라 할 

수 있다.

일차의료의 중요성이 커짐에 따라 지역 간 공급의 

균형 역시 중요한 문제로 다루어진다. 우리나라의 의료

자원은 수도권과 대도시에 집중되어 있어 지역 간 분포

의 불균형이 오래전부터 지적되어 왔다6). 거동이 불편하

거나 재택 상태에 있는 후기고령자에게는 의료기관까

지의 물리적 거리가 실질적인 이용 장벽으로 작용할 수 

있으며, 인력이 부족한 농어촌 지역에서는 그 부담이 더

욱 크다2,7). 의료 필요가 큰 지역의 주민이 오히려 충분

한 일차의료를 이용하지 못한다면 이는 단순한 자원 부

족을 넘어 형평성의 문제가 될 수 있다. 최근 방문진료와 

재택의료를 포함한 지역사회 통합돌봄 관련 사업이 추

진되고 있으나, 농어촌 지역에서 방문진료 시범사업에 

참여하는 의원급 기관은 제한적인 것으로 보고된다8).

지역 간 일차의료 접근성을 검토할 때에는 의료인력

을 의과에 한정하지 않고 그 구성을 함께 고려할 필요

가 있다. 의과 일차의료 인력이 상대적으로 희박한 농

어촌에서는 한의 의료기관이 주민이 실제로 이용할 수 

있는 일차의료 자원의 하나로 기능하기 때문이다9). 고

령자는 관절질환이나 요통 등 근골격계 문제로 한의 의

료를 활발히 이용하며10) 지역사회 통합돌봄의 방문형 

서비스에서도 한의가 일정한 역할을 담당한다11). 특히 

농어촌 방문진료에서는 한의 인력의 참여가 활발한 것

으로 확인된다8). 그럼에도 지역별 일차의료 인력의 분

포와 형평성을 다룬 기존 연구는 대체로 의사 인력에 

초점을 맞추어 왔으며12), 치과의사 등 특정 직종의 지

역 분포를 다룬 연구가 이어지기도 했다13). 의사와 한

의사를 하나의 분석 틀에 놓고 비교한 연구도 존재하는

데, 오영호 외(2007)의 연구14)에서는 시군구를 단위로 

의사와 한의사를 포함한 주요 보건의료인력의 불균형지

수를 산출하여 직종별로 공급이 부족하거나 과잉인 지

역을 제시하였고, 오영호(2008)의 연구15)에서는 2000

년과 2006년의 시군구별 지니계수를 직종별로 비교하

여 지역 간 불균형의 수준과 그 변화 방향이 직종에 따

라 서로 다르게 나타난다는 점을 보고하였다. 다만 이

들 연구는 2000년대 초중반 자료에 근거하며 전체 인

구를 분모로 삼았기 때문에 고령자의 의료 수요를 반영

하기에는 어려움이 있다.

이처럼 후기고령자의 일차의료 접근성은 정책적으로 

중요하지만, 후기고령자를 대상으로 일차의료 인력의 

지역 분포와 형평성을 의사와 한의사로 구분하여 시군

구 단위에서 분석한 연구는 아직 충분하지 않다. 이에 

본 연구는 75세 이상 후기고령자를 대상으로 의원급 
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의료기관과 보건소의 의사⋅한의사 인력이 시군구별로 

어떻게 분포하는지 파악하고 지역 간 형평을 살펴본다. 

후기고령자 인구 대비 공급 수준의 변화와 지역 간 불

평등의 양상, 그리고 의사와 한의사의 공급 수준과 인

력 구성의 관계를 지역에 따라 살펴봄으로써, 후기고령

자 일차의료 인력의 지역적 편중을 인력의 양과 구성의 

측면에서 함께 진단하고 향후 인력 정책 논의의 기초자

료를 제공하고자 한다.

Ⅱ. 연구방법

1. 자료 및 변수

본 연구는 일차의료의 관점에서 75세 이상 후기고령

자 인구 대비 의사⋅한의사 공급 수준을 지역별로 분석

하였다. 분석대상인 의사⋅한의사는 의원급 의료기관

과 보건소에 근무하는 인력으로 한정하였다. 시계열적 

변화를 살펴보기 위해 분석기간은 2018년부터 2025년

까지로 설정하였다. 다만 2018년 이전 자료는 동일한 

기준의 시군구별 자료를 확보하는 데 한계가 있어 분석

기간에 포함하지 않았다.

분석자료로는 국가통계포털(KOSIS)에서 확인할 수 

있는 행정안전부의 행정구역별 주민등록인구 자료16)와 

보건의료빅데이터개방시스템의 지역별⋅의료기관종별 

의료인력 현황 자료17)를 사용하였다. 인구 자료에서는 

연도별⋅시군구별 75세 이상 주민등록인구를 산출하였

다. 의료인력 자료에서는 의료기관 종별로 의원급 의료

기관과 보건소를 선별하고, 해당 기관에 근무하는 의사

와 한의사 수를 추출하였다. 의료인력 수는 각 연도 4

분기 자료를 기준으로 하였다. 이후 두 자료를 결합하

여 시군구별 75세 이상 인구 1,000명당 의사 수와 한

의사 수, 그리고 의사⋅한의사 합계 중 한의사 구성비

를 산출하였다.

의료자원의 공급 수준과 분포를 지역사회 수준에서 

파악하기 위해 시군구를 기본 분석단위로 설정하였다. 

특별시와 광역시는 하위 구 또는 군을 분석단위로 사용

하였고, 도 산하 지역은 시 또는 군을 분석단위로 사용

하였다. 또한 도 산하 시에 구가 설치되어 있는 경우에

는 해당 구를 기본단위로 사용하였다. 부천시는 2024

년부터 3개 구로 편성되었으나, 2018년부터 2025년까

지 동일한 단위를 유지하기 위해 부천시 단위로 통합하

여 분석하였다. 군위군은 2023년에 경상북도에서 대구

광역시로 편입되었으나, 군 단위가 유지되었으므로 별

도 조정 없이 분석에 포함하였다. 행정구역명은 2025

년 기준으로 통일하였으며, 이에 따라 최종적으로 총 

250개 시군구를 분석단위로 사용하였다.

시군구별 분포를 요약적으로 제시하기 위하여 대도시, 

중소도시, 농어촌의 지역규모 구분을 사용하였다. 대도

시⋅중소도시⋅농어촌의 지역규모 구분은 보건복지 분

야 국가통계에서 활용되는 구분 방식을 참고하였다18). 

대도시는 서울특별시와 광역시의 구 지역을 포함하였

다. 중소도시는 도 산하의 시 지역과 세종특별자치시를 

포함하였으며, 도 산하 시에 구가 설치되어 있는 경우 

해당 구 지역도 중소도시로 분류하였다. 농어촌은 도와 

광역시 산하의 군 지역을 포함하였다. 최종적으로 대도

시는 69개, 중소도시는 99개, 농어촌은 82개 시군구로 

분류되었다.

2. 분석방법

본 연구에서는 시군구별 75세 이상 인구 1,000명당 

의사 수와 한의사 수를 산출하고, 2018년부터 2025년

까지의 시계열적 변화를 살펴보았다. 250개 시군구별 

산출값을 모두 본문에 제시하기에는 한계가 있으므로, 

대도시, 중소도시, 농어촌의 지역규모 구분에 따라 시

군구별 산출값의 평균과 표준편차를 제시하였다. 또한 

의사와 한의사를 합한 인력 중 한의사가 차지하는 비율

을 한의사 구성비로 산출하여, 지역구분별 의사⋅한의

사 구성의 차이를 비교하였다.

본 연구는 250개 시군구의 75세 이상 인구 1,000명

당 의사 수, 한의사 수, 의사⋅한의사 합계 수에 대해 

시군구 간 불평등 지표를 산출하였다. 각 시군구의 75

세 이상 인구 1,000명당 인력 수를 산출한 후, 시군구

별 인구 규모에 따른 가중치를 적용하지 않고 250개 

시군구의 산출값을 각각 하나의 관측값으로 사용하여 

불평등 지표를 계산하였다. 지역 간 불평등 지표로는 지

니계수(Gini coefficient)와 앳킨슨 지표(Atkinson index)

를 사용하였다. 지니계수는 보건의료인력 및 의료기관 접

근성의 지역 간 불균형 분석에 활용되어 왔다14,19,20).i) 

 i) 오영호 외(2007)는 시군구 단위 보건의료인력의 지역 간 불균형 분석에 지니계수를 사용하였고, 하랑경 외(2024)는 당뇨병 
진료기관의 공간적 접근성 불평등 분석에 지니계수를 적용하였다. Horev et al.(2004)은 미국의 의사 및 병상 자원의 지
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본 연구에서 지니계수는 다음과 같이 산출하였다.

 




  




  



  

여기서는 는 번째 시군구의 75세 이상 인구 1,000

명당 인력 수, 은 시군구 수, 는 전체 시군구 평균

이다. 지니계수가 0이면 모든 시군구의 공급 수준이 동

일함을 의미하며, 1에 가까울수록 시군구 간 불균등이 

큼을 의미한다.

앳킨슨 지표는 평균보다 낮은 값을 가진 지역에 더 

민감하게 반응하도록 설계된 불평등 지표이다21). 앳킨

슨 지표는 보건의료인력의 지역 간 분포 불균형을 분석

하는 데에도 활용되어 왔다22,23).ii) 본 연구에서는 불평

등 회피계수 ε=0.5를 적용하였으며, 앳킨슨 지표는 다

음과 같이 산출하였다.
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여기서 , , 는 위와 동일하다. 앳킨슨 지표가 0이

면 모든 시군구의 공급 수준이 동일함을 의미하며, 값

이 클수록 불균등이 큼을 의미한다.

마지막으로, 광역시도별로 75세 이상 인구 1,000명

당 의사⋅한의사 합계 수가 낮은 하위 시군구의 비율을 

살펴보았다. 하위 시군구는 2025년 기준 75세 이상 인

구 1,000명당 의사⋅한의사 합계 수의 하위 20% 절단

값인 4.61명 이하에 해당하는 지역으로 정의하였으며, 

2018년과 2025년 모두 동일한 기준값을 적용하였다. 

이후 광역시도별 하위 시군구 수와 비율을 산출하고, 

각 연도에 하위 시군구로 분류된 지역의 한의사 구성비

를 함께 제시하였다. 추가로, 보건소 인력 제외 여부에 

따른 결과의 차이를 검토하기 위해 2025년 공급 하위 

시군구와 그 외 시군구에서 보건소 인력을 포함한 경우

와 제외한 경우의 한의사 구성비를 비교하고, 보건소 

내 한의사 구성비와 전체 인력 중 보건소 인력 비중을 

산출하였다.

Ⅲ. 결 과

1. 의원급 의료기관⋅보건소 근무 의사⋅ 
한의사 공급 수준과 불평등 추이

Table 1은 2018년과 2025년의 75세 이상 인구와 의

사⋅한의사 수를 지역구분별로 제시한 것이다. 먼저, 

75세 이상 인구는 2018년 336만 명에서 2025년 439만 

명으로 30.6% 증가하였다. 지역구분별로는 대도시가

Region Type 2018 2025 % change

Population aged 75 
and over

Metropolitan 1,266,215 1,739,235 +37.4%

Small/medium city 1,513,769 2,004,486 +32.4%

Rural 583,442 650,013 +11.4%

Total 3,363,426 4,393,734 +30.6%

Number of MDs

Metropolitan 22,404 29,942 +33.6%

Small/medium city 17,870 22,613 +26.5%

Rural 2,227 2,308 +3.6%

Total 42,501 54,863 +29.1%

Number of KMDs

Metropolitan 8,216 9,092 +10.7%

Small/medium city 6,959 8,073 +16.0%

Rural 1,109 1,104 −0.5%

Total 16,284 18,269 +12.2%

Note: MD and KMD counts include personnel working at clinic-level institutions and public health centers.

Table 1. Population Aged 75 and Over and the Number of MDs and KMDs, by Region Type: 2018 and 2025

역 간 배분 격차를 지니계수로 분석하였다.

 ii) Toyabe(2009)는 일본 의사 인력의 지역별 불균등을 분석하면서 지니계수와 함께 ε=0.5를 적용한 앳킨슨 지표를 사용하였
다. Wang et al.(2020)은 중국의 일차보건의료 인력 배분 형평성 분석에서 앳킨슨 지표를 활용하였다.
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Region Type 2018 2025 Change

MDs per 1,000 aged 75 
and over

Metropolitan 17.64±13.93 16.92±15.06 −4.1%

Small/medium city 11.78±6.05 10.92±6.21 −7.3%

Rural 3.60±1.87 3.32±1.86 −7.9%

Overall district mean 10.72±9.95 10.08±10.32 −5.9%

KMDs per 1,000 aged 
75 and over

Metropolitan 6.43±2.82 5.16±2.20 −19.8%

Small/medium city 4.65±2.46 3.98±1.93 −14.4%

Rural 1.81±0.78 1.59±0.70 −12.3%

Overall district mean 4.21±2.85 3.52±2.24 −16.4%

KMD proportion among 
all MDs and KMDs

Metropolitan 28.3±4.6 25.8±4.9 −2.5%p

Small/medium city 28.6±3.8 27.8±4.2 −0.9%p

Rural 35.0±10.3 34.4±10.8 −0.6%p

Overall district mean 30.6±7.4 29.4±8.0 −1.2%p

Note: MD and KMD counts include personnel working at clinic-level institutions and public health centers. 
Values are unweighted means±standard deviations of district-level estimates.

Table 2. MDs and KMDs per 1,000 Population Aged 75 and Over and KMD Proportion, by Region Type: 2018 and 
2025

127만 명에서 174만 명으로 37.4% 증가하여 증가율이 

가장 높았고, 중소도시는 151만 명에서 200만 명으로 

32.4% 증가하였다. 반면 농어촌은 58만 명에서 65만 

명으로 11.4% 증가하는 데 그쳤다(Supplementary 

Table 1 참조).

의원급 의료기관과 보건소에 근무하는 의사 수는 2018

년 42,501명에서 2025년 54,863명으로 29.1% 증가하

였다. 한의사 수 역시 같은 기간 16,284명에서 18,269명

으로 12.2% 증가하였다. 따라서 의사는 한의사보다 절대 

수와 증가율 모두 높았으며, 이에 따라 한의사 수 대비 

의사 수의 비율은 2018년 2.61배에서 2025년 3.00배

로 증가하였다.

지역구분별 분포를 보면, 의사와 한의사 모두 농어촌

보다 도시지역에 집중되어 있었다. 전체 의사 중 대도시

와 중소도시에 분포한 비중은 2018년 94.8%, 2025년 

95.8%였고, 한의사는 각각 93.2%, 94.0%였다. 두 시점 

모두 의사의 도시지역 비중이 한의사보다 높았다. 지역

구분별 증가율을 보면, 의사 수는 대도시에서 33.6%, 

중소도시에서 26.5% 증가하여 농어촌의 3.6%보다 높았

다. 한의사 수는 중소도시에서 16.0%, 대도시에서 10.7% 

증가하였으나, 농어촌에서는 0.5% 감소하였다. 대도시

와 중소도시 모두에서 의사 수 증가율이 한의사 수 증

가율보다 높았다.

Table 2는 지역구분별 75세 이상 인구 1,000명당 

의사 수와 한의사 수, 그리고 의사⋅한의사 합계 중 한

의사 구성비를 제시한 것이다. 전체 시군구 평균을 보면, 

75세 이상 인구 1,000명당 의사 수는 2018년 10.72명

에서 2025년 10.08명으로 5.9% 감소하였다. 한의사 

수는 같은 기간 4.21명에서 3.52명으로 16.4% 감소하

였다. 앞서 Table 1에서 확인한 바와 같이 의사와 한의

사의 절대 수는 증가하였으나, 75세 이상 인구 증가를 

고려한 공급 수준은 의사와 한의사 모두 낮아진 것으로 

나타났다.

지역구분별로는 2025년 기준 75세 이상 인구 1,000명

당 의사 수와 한의사 수가 모두 대도시, 중소도시, 농

어촌 순으로 높았다. 의사 수는 대도시 16.92명, 중소

도시 10.92명, 농어촌 3.32명이었고, 한의사 수는 각

각 5.16명, 3.98명, 1.59명이었다. 2018년 대비 2025

년 변화율을 보면, 의사 수는 대도시에서 4.1%, 중소도

시에서 7.3%, 농어촌에서 7.9% 감소하였다. 한의사 수

는 대도시에서 19.8%, 중소도시에서 14.4%, 농어촌에

서 12.3% 감소하였다. 즉, 75세 이상 인구 대비 의사

와 한의사 공급 수준은 모든 지역구분에서 감소하였으

며, 의사는 농어촌과 중소도시에서, 한의사는 대도시에

서 감소율이 상대적으로 높았다. Figure 1에 지역구분

별 의사⋅한의사 공급 수준의 연도별 추이를 제시하였

다. 한의사 공급은 의사 공급보다 뚜렷한 감소 추세를 

보였으며, 이러한 차이는 특히 대도시에서 두드러졌다.

의사⋅한의사 합계 중 한의사 구성비는 지역구분에 

따라 차이를 보였다. 2025년 기준 한의사 구성비는 대
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Figure 3. Distribution of Combined MDs and KMDs per 
1,000 Population Aged 75 and Over Across Districts: 2025

Figure 4. Distribution of KMD Proportion Among 
Combined MDs and KMDs Across Districts: 2025

Figure 1. Trends in MDs and KMDs per 1,000 Population 

Aged 75 and Over, by Region Type: 2018–2025

Figure 2. Trends in Inequality Across Districts in MDs 

and KMDs per 1,000 Population Aged 75 and Over: 

2018–2025

도시 25.8%, 중소도시 27.8%, 농어촌 34.4%로, 농어

촌에서 가장 높았다. 2018년과 비교하면 한의사 구성

비는 대도시에서 2.5%p, 중소도시에서 0.9%p, 농어촌

에서 0.6%p 감소하였다. 한의사 구성비는 모든 지역구

분에서 감소하였으나, 농어촌에서는 여전히 도시지역

보다 높은 수준을 보였다. 

Figure 2는 250개 시군구별 75세 이상 인구 1,000

명당 의사 수와 한의사 수의 시군구 간 불평등 추이를 

지니계수와 앳킨슨 지표로 제시한 것이다. Supple- 

mentary Table 2에는 연도별 지표값을 제시하였다. 

Figure 3에는 2025년 시군구별 75세 이상 인구 1,000

명당 의사⋅한의사 합계 수의 공간 분포를, Figure 4

에는 의사⋅한의사 합계 중 한의사 구성비의 공간 분포

를 각각 제시하였다. 전반적으로 수도권과 주요 도시지

역에서는 공급 수준이 높고 한의사 구성비가 낮은 반

면, 농어촌 지역에서는 공급 수준이 낮고 한의사 구성

비가 높은 경향이 뚜렷하게 나타났다. 두 지표 모두 값

이 클수록 시군구 간 공급 수준의 불균등이 크다는 것

을 의미한다. 본 분석에서는 시군구별 인구 규모에 따

른 가중치를 적용하지 않았으며, 각 시군구에서 산출한 

75세 이상 인구 1,000명당 의사 수와 한의사 수를 각

각 하나의 관측값으로 사용하였다.

먼저, 불평등 수준은 모든 연도에서 의사가 한의사보

다 높게 나타났다. 2025년 기준으로는 지니계수가 의

사 0.432, 한의사 0.336이었고, 앳킨슨 지표는 의사 

0.157, 한의사 0.090이었다. 이는 75세 이상 인구 대

비 의사 공급이 한의사 공급보다 시군구 간에 더 불균

등하게 분포하고 있음을 보여준다.
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Province-level region Districts, n
Undersupplied districts, n(%)

KMD proportion in
Undersupplied districts

2018 2025 2018 2025

Gyeongsangbuk-do 23 8(34.8%) 11(47.8%) 47.3% 44.6%

Jeollanam-do 22 9(40.9%) 10(45.5%) 32.1% 29.3%

Gangwon State 18 4(22.2%) 8(44.4%) 34.3% 40.9%

Jeonbuk State 15 3(20.0%) 6(40.0%) 29.6% 34.3%

Gyeongsangnam-do 22 6(27.3%) 6(27.3%) 38.0% 36.4%

Chungcheongnam-do 16 2(12.5%) 4(25.0%) 41.2% 35.0%

Chungcheongbuk-do 14 3(21.4%) 3(21.4%) 38.2% 37.1%

Daegu Metropolitan City 9 1(11.1%) 1(11.1%) 30.0% 38.9%

Incheon Metropolitan City 10 0(0.0%) 1(10.0%) — 44.0%

Gyeonggi-do 42 1(2.4%) 0(0.0%) 33.3% —
Other Regions (n=7) 59 0(0.0%) 0(0.0%) — —

Total 250 37(14.8%) 50(20.0%) 37.3% 37.4%

Note: MD and KMD counts include personnel working at clinic-level institutions and public health centers. 
Undersupplied districts were defined as districts with a combined MD and KMD supply of ≤4.61 per 1,000 people 
aged 75 and over, corresponding to the lowest 20% cutoff in 2025; the same cutoff was applied to both 2018 
and 2025. KMD proportions are unweighted means across undersupplied districts in each year. Other Regions 
comprise Seoul, Busan, Gwangju, Daejeon, Ulsan, Sejong, and Jeju. — indicates that no district was classified 
as undersupplied in the given year. 

Table 3. Undersupplied Districts in Combined MDs and KMDs per 1,000 Population Aged 75 and Over, by Province-
Level Region: 2018 and 2025

불평등 추이는 의사와 한의사에서 서로 다르게 나타

났다. 의사의 지니계수는 2018년 0.407에서 2025년 

0.432로 증가하였고, 앳킨슨 지표도 0.140에서 0.157

로 증가하였다. 반면 한의사의 지니계수는 같은 기간 

0.350에서 0.336으로 감소하였으며, 앳킨슨 지표도 

0.100에서 0.090으로 감소하였다. 즉, 분석기간 동안 

의사 공급의 시군구 간 불평등은 확대된 반면, 한의사 

공급의 시군구 간 불평등은 다소 완화되는 양상을 보였

다(Supplementary Table 2 참조).

2. 광역시도별 의원급 의료기관⋅보건소 근무 

의사⋅한의사 공급 수준 하위 시군구

Table 3은 2025년 기준 75세 이상 인구 1,000명당 

의사⋅한의사 합계 수의 하위 20% 절단값인 4.61명 

이하에 해당하는 시군구를 광역시도별로 정리한 것이

다. 동일한 기준값을 2018년과 2025년에 적용한 결과, 

하위 시군구는 2018년 37개에서 2025년 50개로 증가

하였다. 전체 시군구 중 하위 시군구가 차지하는 비율도 

14.8%에서 20.0%로 높아졌다(Supplementary Table 

3, 4 참조).

2025년 기준 하위 시군구 비율은 경상북도 47.8% 

(11개), 전라남도 45.5%(10개), 강원특별자치도 44.4% 

(8개), 전북특별자치도 40.0%(6개) 순으로 높았다. 이

들 4개 광역도에 속한 하위 시군구는 총 35개로, 전체 

하위 시군구 50개의 70.0%를 차지하였다. 2018년과 

비교하면 경상북도는 8개에서 11개로, 전라남도는 9개

에서 10개로, 강원특별자치도는 4개에서 8개로, 전북

특별자치도는 3개에서 6개로 증가하였다. 이 중 강원

특별자치도와 전북특별자치도는 하위 시군구 수가 두 

배로 증가하였다.

하위 시군구의 한의사 구성비는 2025년 37.4%로, 전

체 시군구 평균인 29.4%보다 높았다. 하위 시군구 비

율이 높았던 4개 광역도를 보면, 한의사 구성비는 경상

북도 44.6%, 전라남도 29.3%, 강원특별자치도 40.9%, 

전북특별자치도 34.3%였다. 이 중 경상북도와 강원특

별자치도는 하위 시군구의 한의사 구성비가 전체 하위 

시군구 평균보다 높았고, 전라남도와 전북특별자치도

는 그보다 낮았다. 즉, 하위 시군구에서는 한의사의 상

대적 비중이 전체 시군구 평균보다 높게 나타났으나, 
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Figure 5. Proportion of Undersupplied Districts, by Province-Level Region: 2025

Indicator Undersupplied districts Other districts

All districts n=50 n=200

KMD proportion among all MDs and KMDs, including public 
health center personnel, %

37.4±11.6 27.4±5.2

KMD proportion among personnel in medical and Korean 
medicine clinics, %

37.1±12.1 27.2±5.2

Public health center personnel as a proportion of all MDs and 
KMDs, %

8.2±11.0 1.8±2.2

Districts with ≥1 MD or KMD in public health centers n=34 n=186

KMD proportion among public health center personnel, % 44.7±26.5 30.2±25.3

Note: Values are unweighted means±standard deviations of district-level proportions. Undersupplied 
districts were defined as districts with a combined MD and KMD supply of ≤4.61 per 1,000 people aged 75 
and over in 2025. 

Table 4. KMD Proportion According to the Inclusion of Public Health Center Personnel: 2025

광역도별로는 경상북도와 강원특별자치도에서 그 경향

이 더 뚜렷하였다. 2025년 광역시도별 하위 시군구 비

율은 Figure 5에 제시하였다.

3. 민감도 분석: 보건소 인력 포함 여부에 

따른 한의사 구성비 

본 연구의 주 분석에서는 지역에 실제로 배치된 일

차의료 인력의 공급 수준을 파악하기 위해 의원급 의료

기관과 보건소에 근무하는 의사⋅한의사를 함께 포함

하였다. 다만 보건소 인력은 공공정책과 행정적 인력 

배치의 영향을 받아 일반 의원⋅한의원 인력과는 지역 

분포가 형성되는 과정이 다를 수 있다. 이에 Table 4

에는 앞서 정의한 공급 하위 시군구와 그 외 시군구를 

대상으로, 보건소 인력의 포함 여부에 따라 한의사 구

성비가 달라지는지를 확인하기 위해 2025년 자료를 이

용하여 실시한 민감도 분석 결과를 제시하였다.

공급 하위 시군구 전체 50개와 그 외 시군구 전체 

200개를 대상으로 산출한 결과, 전체 의사⋅한의사 중 

보건소 인력이 차지하는 비중은 각각 8.2%와 1.8%로 

공급 하위 시군구에서 상대적으로 높았으나, 전체 인력

에서 차지하는 비중은 제한적이었다. 보건소 인력을 제

외하고 의원⋅한의원만을 대상으로 산출한 한의사 구

성비는 공급 하위 시군구에서 37.1%, 그 외 시군구에

서 27.2%로, 보건소를 포함한 경우의 37.4%와 27.4%

에 비해 각각 0.3%p와 0.2%p 낮아 실질적인 차이는 

없었다.

보건소 내 한의사 구성비는 보건소에 근무하는 의사
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와 한의사의 합이 0명인 시군구에서는 산출할 수 없으

므로 해당 지역을 제외하였다. 이에 따라 보건소 내 한

의사 구성비는 보건소 의사 또는 한의사가 1명 이상 근

무하는 공급 하위 시군구 34개와 그 외 시군구 186개

를 대상으로 산출하였다. 특징적으로, 공공정책과 인력 

배치의 영향을 받는 보건소에서도 한의사 구성비는 공급 

하위 시군구에서 높게 나타났다. 보건소 내 한의사 구

성비는 공급 하위 시군구에서 44.7%, 그 외 시군구에

서 30.2%였으며, 두 집단 간 차이는 14.5%p로 의원⋅
한의원에서 나타난 차이인 9.9%p보다 컸다. 다만 보건

소 인력이 전체 인력에서 차지하는 비중이 제한적이어

서, 이러한 보건소 내부의 구성 차이에도 불구하고 보

건소 포함 여부에 따른 전체 한의사 구성비의 차이는 

크지 않았다.

Ⅳ. 고 찰

본 연구는 2018년부터 2025년까지 전국 250개 시

군구를 대상으로 75세 이상 후기고령자 1,000명당 의

사와 한의사 수를 산출하고 그 지역 간 분포와 변화를 

분석하였다. 분석 결과 해당 기간 동안 의사와 한의사

의 절대 인력 수는 모두 증가하였으나 후기고령자 인구

가 그보다 빠르게 늘면서 후기고령자 1,000명당 의사⋅
한의사 수는 둘 모두에서 감소하였다. 이러한 추세는 

대도시⋅중소도시⋅농어촌에서 공통적으로 나타났으며 

감소 폭은 의사보다 한의사에서 더 컸다. 이는 인력의 

절대 수 증가가 후기고령자 인구 대비 공급 수준의 개

선으로 이어지지는 않았다는 것을 의미한다.

지역에 따라 의사와 한의사의 공급 또한 다르게 나

타났다. 후기고령자 1,000명당 의사⋅한의사 수는 대

도시에서 농어촌으로 갈수록 낮아졌고 이러한 격차는 

2018년과 2025년에 모두 유지되었다. 감소의 양상은 

인력 유형에 따라 달랐는데, 의사는 농어촌과 중소도시

에서, 한의사는 대도시에서 상대적으로 크게 감소한 것

으로 나타났다. 지역 간 분포의 불균형 지표에서도 이

러한 차이를 확인할 수 있었다. 지니계수와 앳킨슨 지

표로 본 의사 공급의 불균형은 분석기간 동안 증가한 

반면 한의사 공급의 불균형은 다소 완화되었다. 또한 

공급 하위 시군구를 2025년 후기고령자 1,000명당 의

사⋅한의사 합계 수의 하위 20% 지점을 기준선으로 삼

아 정의하였는데, 이 기준값 이하인 시군구는 2018년 

37개에서 2025년 50개로 늘었으며 경상북도와 전라남

도를 비롯한 일부 농어촌 지역에 집중되었다. 이는 후

기고령자 대비 일차의료 인력의 부족이 지역 간 격차와 

맞물려 특정 지역에 지속되고 있음을 시사한다.

한편 한의사 구성비는 농어촌에서 가장 높았고 공급 

하위 시군구에서도 전체 시군구 평균을 상회하였다. 광

역시도별로는 경상북도와 강원특별자치도에서 이러한 

경향이 두드러졌다. 특히 울릉군과 같은 일부 군 지역

에서는 의원급 의료기관과 보건소에 근무하는 의사⋅한

의사 인력이 한의사만으로 구성되기도 하였다. 이는 공

급 하위 시군구에서 한의사가 후기고령자 일차의료 인

력 구성에서 더 큰 비중을 차지하고 있음을 보여준다.

다만 이러한 높은 구성비가 곧 한의사 수가 증가하

였음을 의미하는 것은 아니다. 농어촌에서는 같은 기간 

한의사의 절대 수뿐만 아니라 후기고령자 1,000명당 

한의사 수도 함께 감소하였다. 더욱이 앞서 살펴본 것

처럼 의사⋅한의사 합계 공급이 낮은 시군구가 증가하

고 있어, 공급 하위 시군구에서 한의사 구성비가 높게 

나타나는 현상은 일부 예외적 지역에 국한되지 않는다. 

따라서 후기고령자 일차의료 인력을 평가할 때에는 인

력의 절대 수와 함께 인력 구성의 측면을 살펴볼 필요

가 있다. 보건소 인력을 제외한 경우에도 공급 하위 시

군구의 높은 한의사 구성비는 거의 동일하게 유지되었

다. 이는 보건소 인력이 전체 인력에서 차지하는 비중

이 제한적이었기 때문이다. 이상에서 살펴본 공급 감소

와 지역 간 격차 그리고 공급 하위 시군구의 증가는 비

교적 짧은 관찰기간에도 일관된 방향으로 나타났다. 후

기고령자 인구가 앞으로도 계속 증가할 것으로 전망되

는 점을 고려하면 이러한 흐름은 향후 더욱 심화될 가

능성이 있다.

이상의 결과는 후기고령자 일차의료 정책에 시사점을 

제공한다. 재택의료와 방문진료를 중심으로 지역사회 기

반의 의료가 확대되는 상황에서 후기고령자의 일차의

료 접근성은 지역사회의 일차의료 단위를 중심으로 확

보할 필요가 있다. 첫째, 농어촌 후기고령자의 일차의

료 인력 부족 문제를 해결하기 위해 한의사를 지역 내 

일차의료 자원의 하나로 포함하여 검토할 필요가 있는

데, 본 연구에서 공급 하위 시군구의 한의사 구성비가 

높게 나타났기 때문이다. 한의사가 지역사회에서 일차

의료 역할을 수행할 수 있다는 점은 제도적 근거와 실

태 연구에서 확인된다. 장기요양 재택의료센터 지침은 

한의사에게 주치의로서의 역할을 부여하고 있으며24) 
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농어촌 지역에서 한의 인력이 방문진료를 통해 만성질

환 관리를 포함한 일차의료 기능을 실제로 수행하고 있

음이 보고되었다8). 이러한 제도적⋅경험적 근거를 고

려하면 재택의료나 방문진료와 같이 지역사회에 밀착

한 서비스를 설계할 때 한의 인력의 역할을 함께 검토

하는 것이 일차의료 인력 공급이 낮은 지역의 의료 공

백을 보완하는 하나의 방안이 될 수 있다. 둘째, 인력

의 절대 총량을 늘리는 것만으로는 접근성 개선에 충분

하지 않을 수 있다. 본 연구에서 의사⋅한의사의 절대 

수가 증가했음에도 후기고령자 대비 공급이 감소한 것

은 인력 확충이 후기고령자의 증가 속도를 따라가지 못

하였음을 보여준다. 따라서 인력 수급 계획에서는 후기

고령자 인구의 증가 속도와 그 지역적 편중을 함께 반

영할 필요가 있다. 

본 연구의 한계는 다음과 같다. 첫째, 본 연구는 시

군구별 75세 이상 인구 대비 의사⋅한의사 수를 기준

으로 공급 수준을 측정하였으므로, 실제 이동 여건을 

반영한 공간적 접근성을 분석하지 못하였다. 공간적 접

근성에 관한 선행연구들은 지역 주민이 경험하는 의료 

접근성을 보다 현실적으로 추정하기 위해 이동시간과 

생활권을 함께 고려해야 함을 강조한다. 특히 행정구역

의 경계는 실제 의료이용 범위와 일치하지 않을 수 있으

며, 행정구역 간 이동이 빈번한 대도시권에서는 이러한 

한계가 더욱 두드러질 수 있다. 국내에서도 만성질환의 

외래진료와 의원급 의료기관의 접근성을 중심으로 공

간적 접근성을 분석한 연구가 수행되고 있다19,25). 따라

서 후속연구에서는 실제 외래이용에 수반되는 이동시

간과 생활권을 반영한 공간적 접근성 분석을 통해 본 

연구의 결과를 보다 엄밀하게 검토하여야 할 것이다.

둘째, 본 연구는 지역별 일차의료 인력의 공급 수준

을 분석하였으나, 실제 일차의료 이용을 함께 살펴보지

는 못하였다. 보건의료인력의 가용성은 의료이용의 전

제조건이지만, 실제 의료이용은 자원의 분포와 반드시 

일치하지 않을 수 있다. 국내에서는 지역 내 병⋅의원 

공급과 노인의 미충족 의료 간 관련성을 분석한 선행연

구가 있으나26), 의원과 한의원의 이용을 구분하여 지역 

차이를 살펴본 연구는 확인하기 어려웠다. 따라서 후속

연구에서는 후기고령자의 의원⋅한의원 이용에서 나타

나는 지역 간 차이를 검토할 필요가 있다.

Ⅴ. 결 론

후기고령자 대비 의원급 의료기관과 보건소의 의사⋅
한의사 공급 수준은 2018년부터 2025년까지 감소하였다. 

의사 공급의 시군구 간 불평등은 확대되었고, 의사⋅한

의사 합계 공급 하위 시군구도 증가하였다. 이들 지역

에서는 한의사 구성비가 상대적으로 높게 나타나, 한의

사를 지역 일차의료 자원의 하나로 포함하여 검토할 필

요가 있다. 결국 후기고령자의 일차의료 접근성은 인력

의 절대 총량뿐 아니라 인력 구성과 지역적 편중을 함

께 고려할 때 확보될 수 있다. 본 연구는 후기고령자를 

기준으로 의사와 한의사를 구분하여 일차의료 인력의 

지역 간 분포와 변화를 시군구 단위에서 확인하였다는 

점에서 후속 인력 정책 논의의 기초자료가 될 수 있다. 

다만 실제 이동 여건을 반영한 공간적 접근성 분석을 

포함한 후속연구를 통해 본 연구의 결과를 보완할 필요

가 있다. 

보충자료(Supplementary material)는 https://doi.

org/10.5281/zenodo.22073323에서 볼 수 있다.
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