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< 요 약 >

연구는 강원특별자치도 18개 시·군을 대상으로 지역 간 건강 격차, 의료 서비

스 이용 및 접근성 문제를 해결하기 위한 정책적 대안을 도출하는 것을 목적으

로 한다. 이를 위해 지역 간 건강 격차와 의료 서비스 이용에 영향을 미치는 요

인을 정량적으로 분석하고, 인구 감소와 지역소멸 위기 속에서 건강 형평성을

제고할 수 있는 방안을 모색하고자 한다.

정부는 지역소멸에 대응하고 의료 불균형을 해소하기 위해 다양한 보건의료

정책을 추진하고 있다. 우선, 보건의료기관 간 협력체계를 강화하고 공공병상을

확충하는 동시에, 이동진료소 운영 등을 통해 의료 서비스의 접근성을 개선하고

있다. 또한, 스마트 돌봄 시스템과 통합 돌봄 모델을 도입하여 지역 주민의 건강

불평등을 해소하고, 디지털 헬스케어 기반 원격의료 서비스 제공을 통해 의료

취약지역의 접근성을 개선하려는 노력을 기울이고 있다.

연구는 2016~2020년 강원특별자치도 18개 시·군 자료를 활용하여 도내 지역의

현황을 분석하였다. 먼저, 소멸위험 지역과 소멸비위험 지역 간 건강 격차와 의

료자원 분포의 차이를 비교하고, 1km 및 500m 격자 분석을 통해 인구 분포와

인구 감소 지역을 파악하였다. 또한, 다변량 군집 분석을 통해 강원특별자치도

18개 시·군을 3개의 군집으로 분류하여 군집별 특성을 비교하였다.

또한, 소멸위험지수와 사회적 결정 요인(Social Determinant of Health, SDoH)

이 건강 격차(회피가능사망률, 예방가능사망률, 치료가능사망률)와 의료 서비스

이용(진료비)에 미치는 영향을 패널 GEE 분석을 통해 확인하였다. 또한, GIS 기

반 버퍼 분석을 활용해 강원특별자치도 18개 시·군의 의료시설 및 응급 대응시

설 접근성을 비교·분석하여, 지역별 의료 접근성의 차이를 정량적으로 확인하였

다. 이를 통해 강원특별자치도 내 보건의료자원의 공간적 배분 현황과 접근성

문제를 다각적으로 파악하였다.

현황 분석 결과, 강원특별자치도 내 소멸위험 지역은 소멸비위험 지역에 비해

사망률이 높고 보건의료자원이 부족한 것으로 나타났다. 이어진 1km 및 500m

격자 분석을 통해 18개 시·군의 인구 분포와 공간적 특성을 살펴본 결과, 태백산

맥 산간 지역과 북부 외곽 지역은 상대적으로 인구 수가 적으며, 이들 지역에서

다수의 미거주 지역이 확인되었다. 또한 다변량 군집 분석 결과, 강원특별자치도
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18개 시·군이 3개의 군집으로 분류되었다. 이 중 강릉시, 원주시, 춘천시 등으로

구성된 군집은 다른 군집에 비해 보건의료자원(의사 수, 병상 수)이 풍부하고 건

강 결과와 의료 접근성 측면에서 우위를 보이는 것으로 나타났다.

패널 GEE 분석을 통해 지역 간 건강 격차를 살펴본 결과, 소멸위험지수가 낮

을수록 즉, 소멸위험이 높은 지역일수록( = -0.3144, p < 0.05), 인구 천 명당 의

사 수가 적은 지역일수록( = -0.0873, p < 0.05) 예방가능사망률이 유의미하게

증가하는 것으로 나타났다. 또한, 지역 간 의료 서비스 이용 차이를 분석한 결

과, 소멸위험지수가 낮을수록 즉, 소멸위험이 높은 지역일수록( = -0.8239 , p <

0.001), 인구 천 명당 병상 수가 많은 지역일수록( = 0.0380 , p < 0.001) 시·군

별 진료비가 유의미하게 증가하는 것으로 확인되었다.

GIS 버퍼 분석 결과, 의료시설과 응급 대응시설은 주요 도시 지역에 집중된

것으로 나타났다. 반면, 태백산맥 산간 및 북부 외곽 지역은 주요 의료시설 및

응급 대응시설의 부족과 지리적 제약으로 인해 접근성이 낮으며, 이로 인해 지

역 간 의료 서비스 접근성 격차가 두드러지는 것으로 분석되었다. 한편, 1차 지

역 보건의료기관은 강원특별자치도 전역에 비교적 고르게 분포하여 일정 수준의

접근성을 보였다.

연구는 강원특별자치도의 지역소멸과 의료 서비스 격차 문제를 해결하기 위해

SWOT 분석을 수행하고, 이를 기반으로 4대 전략과 12대 과제를 제시하였다. 첫

째, 취약지역에 거점 보건의료기관을 추가로 설립하고 운영을 지원하여 지역보

건의료체계를 강화한다. 둘째, 인센티브 제공과 근무환경 개선을 통해 의료인력

의 정착을 유도하고 의료 서비스의 지속 가능성을 확보한다. 셋째, 지역 특성에

맞춘 방문진료, 원격의료 등 맞춤형 의료 모델을 개발하여 의료 접근성을 높인

다. 넷째, 보건·복지 통합 네트워크를 구축해 효율적인 건강관리 시스템을 제공

한다. 이러한 전략을 기반으로 지역 간 의료 접근성 격차와 인프라 불균형이 해

소되고, 취약지역 주민의 건강수준이 개선될 것으로 기대된다.
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I. 서론 및 이론적 고찰

1. 지역소멸 개념 및 이론적 배경

  가. 지역소멸 개념

지역소멸은 우리나라보다 먼저 고령화 사회에 진입한 일본에서 제기된 문제다. 일

본의 Masuda(2014)는 지방의 일자리가 사라지고 젊은 인구가 수도권에 집중되는

현상을 지적하며, 비수도권 지방의 소멸 가능성을 경고하였다. 특히 대도시로 이주

한 젊은 층이 안정된 일자리와 주거를 마련하기 어려운 현실 속에서, 육아를 도와

줄 친척의 부재로 인해 결혼과 출산을 포기하게 되고, 이로 인해 지방뿐 아니라 대

도시에서도 급속한 고령화가 진행된다고 설명하였다.

Masuda가 당시 일본에 대해 분석한 내용은 현재 우리나라 상황에도 유사하게 적

용될 수 있다. 우리나라는 수도권에 주요 대학교와 대규모 기업들이 밀집해 있어,

대학교 진학이나 취업을 준비하는 젊은 층이 수도권으로 가기 위해 치열하게 경쟁

하고 있다(이상림, 2020). 그러나 비수도권 출신 청년들이 학업이나 취업에 성공해

수도권으로 이주하더라도, 높은 물가와 주거비용은 수도권 정착 과정에서 큰 경제

적 부담으로 작용하며, 이로 인해 결혼과 출산을 포기하게 만드는 주요 원인이 된

다(김인춘 등, 2024). 이는 일본에서 나타나는 현상과 유사하며, 비수도권에서 수도

권으로 이동한 젊은 층의 결혼과 출산 포기가 우리나라의 저출산 및 고령화 문제를

더욱 심화시키는 결과로 이어지고 있다.

젊은 인구가 유출된 지방에서는 인구 고령화 문제가 더욱 심각하다. 특히, 지방

중소도시와 농어촌 지역에서는 청년들이 양질의 일자리를 찾아 도시로 떠나면서 일

손 부족이 심화되고, 외국인 노동자 유입이 증가하는 등 지역 경제를 자립적으로

유지하기가 어려운 실정이다. 이상호(2016)는 지방의 소멸위험도를 평가하기 위해

20~39세 여성인구 수를 65세 이상 고령인구 수로 나눈 값을 소멸위험지수로 정의하

였으며, 해당 값이 최소 1.0 이상이어야 지역 인구가 유지될 수 있다고 주장하였다.

소멸위험지수 세 이상 고령인구 수
∼ 세 여성인구 수

소멸위험지수가 1.0 이하인 지역은 20~39세 여성인구 수가 65세 이상 고령인구

수보다 적다는 것을 의미하며, 해당 지역이 소멸위험 상태에 진입했음을 나타낸다.

특히, 소멸위험지수가 0.5 이하로 감소하여 20~39세 여성인구 수가 65세 이상 고령
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인구 수의 절반에도 미치지 못하는 경우, 해당 지역은 소멸위험이 높은 지역으로

분류된다.

  나. 우리나라 및 강원특별자치도의 지역소멸

이상호(2018)는 소멸위험지수를 기준으로 소멸위험 지역을 다음과 같이 구분하였

다(표 1-1-1). 소멸위험지수가 1.5 이상인 지역은 소멸위험이 매우 낮은 지역이며,

1.0~1.5 미만인 지역은 소멸위험이 보통인 지역, 0.5~1.0 미만인 지역은 소멸 주의단

계에 해당하는 지역으로 분류된다. 반면, 소멸위험지수가 0.5 미만인 지역은 소멸위

험 지역으로 정의되며, 그중에서도 소멸위험지수가 0.2 미만인 지역은 소멸고위험

지역으로 분류된다.

<표 1-1-1> 소멸위험지수에 따른 소멸위험 지역 분류

구분 소멸위험지수

소멸위험 매우 낮음 1.5 이상

소멸위험 보통 1.0 ~ 1.5 미만

주의단계 0.5 ~ 1.0 미만

소멸위험 지역
소멸위험진입 단계 0.2 ~ 0.5 미만

소멸고위험 지역 0.2 미만

소멸위험지수를 기준으로 우리나라 소멸위험 지역을 살펴본 결과, 수도권을 제외

한 대부분의 시·군이 소멸위험 상태에 있는 것으로 나타났다(그림 1-1-1). 2024년 10

월 기준, 비수도권 지역 중에서 전라남도(0.32), 경상북도(0.33), 강원특별자치도(0.37)

가 소멸위험이 가장 높은 것으로 파악되었다. 한편, 소멸위험지수가 1.07인 세종특

별자치시를 제외하면 모든 시·도의 소멸위험지수가 1.0 미만으로, 이미 소멸위험 상

태에 진입했거나 주의단계에 있는 것으로 나타났다.

비수도권 지역의 주요 거점도시로 여겨지는 광역시들 또한 소멸위험에서 벗어나

지 못한 상황이다. 특히, 우리나라 제2의 도시로 평가받는 부산광역시는 소멸위험지

수가 0.47로, 여타 광역시 중 가장 낮은 수준을 기록하며 소멸위험진입 단계에 있는

것으로 나타났다. 이 중 영도구는 부산광역시 내에서도 소멸위험이 심각한 지역으

로, 2024년 6월 기준 소멸위험지수가 0.256에 불과하고(한국고용정보원, 2024), 2023

년 기준 65세 이상 고령인구 비율이 약 30%에 달하는 것으로 나타났다(통계청,

2023). 이러한 소멸위험의 심화는 지역 인프라 붕괴가 진행되는 대표적인 사례로 분

석된다.

강원특별자치도는 소멸위험지수가 0.37로 전국 평균인 0.59를 크게 밑돌며, 이미

소멸위험진입 단계에 있는 것으로 나타났다. 도내 시·군별로 살펴보면, 원주시(0.61)
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와 춘천시(0.55)를 제외한 모든 시·군이 소멸위험지수 0.5 미만으로, 소멸위험진입

단계이거나 소멸고위험 지역으로 분류되었다. 특히, 영서 내륙의 횡성군, 평창군, 정

선군, 영월군 등 6개 시·군이 이미 소멸고위험 지역으로 분류된 사실은 도내 지역소

멸이 심각하게 진행된 상태임을 보여준다.

<그림 1-1-1> 우리나라 시·도별 및 강원특별자치도 시·군별 소멸위험지수

강원
(0.37)

충남
(0.45)

경기
(0.75)

경북
(0.33)

충북
(0.47)

전북
(0.38)

경남
(0.42)

전남
(0.32)

서울
(0.79)

인천
(0.71)

세종
(1.07)

대전
(0.71)

광주
(0.70)

대구
(0.53)

울산
(0.60)

부산
(0.47)

제주
(0.56)

전국 0.59 화천
(0.31)

양구
(0.33)

인제
(0.35)

철원
(0.29)

속초
(0.38)

양양
(0.17)

춘천
(0.55)

고성
(0.16)

원주
(0.61)

횡성
(0.16)

홍천
(0.21)

강릉
(0.36)

삼척
(0.27)

정선
(0.16)

평창
(0.17)

영월
(0.17)

동해
(0.32)

태백(0.21)

  주 : 2024년 10월 기준

자료 : 행정안전부(주민등록인구현황)

2. 지역소멸과 의료 시스템

보건의료 서비스 연구(Health Services Research, HSR)에서 효과성, 효율성, 형평

성의 세 가지 개념은 의료 시스템을 평가하는 주요 틀로 자리 잡았다. 이 개념은

Archie Cochrane이 1972년의 저서 “Effectiveness and Efficiency: Random

Reflections on Health Services”에서 처음 제시하였다. Greenhalgh (2004)에 따르면,

Cochrane은 무작위 대조 실험을 통해 의료 개입의 효과를 검증하고, 자원의 효율적

배분을 강조하면서도 형평성 문제를 고려해야 한다고 주장하였다. 이는 이후 보건

의료 서비스 연구와 정책 결정에서 중요한 기준이 되었다.

Begley 등(2013)의 연구는 효과성, 효율성, 형평성이라는 개념을 바탕으로 의료 시

스템의 성과를 평가하는 방법론을 체계적으로 제시하였다. 이 연구는 지역사회의

복지를 증진하기 위해 세 가지 개념이 필수적이라고 강조하며, 의료 서비스의 결과

와 자원의 최적화, 그리고 공정한 접근성을 고려한 평가를 진행하였다. 따라서 본

연구는 지역소멸과 관련된 선행연구를 효과성, 효율성, 형평성으로 나누어 검토를

진행하고자 한다.

  가. 효과성, 효율성, 형평성 평가의 틀
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효과성은 회피가능사망률에 포함되는 예방가능사망률과 치료가능사망률로 나누어

평가하였다. 회피가능사망률은 적절한 의료 서비스와 예방 조치가 이루어졌다면 피

할 수 있었던 모든 사망을 의미하며, 이는 지역 간 보건의료 서비스의 질과 정책

효과를 평가하는 주요 지표로 시용된다(Kim, W., et al., 2021). 예방가능사망률은 보

건 정책(Health policy) 중재에 의해 예방할 수 있었던 죽음을 의미하며, 이는 건강

증진 프로그램, 생활 습관 개선, 환경적 요인 관리 등으로 예방할 수 있었던 사망을

포괄한다(정영호, 2014). 치료가능사망률은 적시에 의료 서비스가 제공되었을 경우

피할 수 있었던 사망을 의미하며, 의료 서비스의 질과 접근성을 평가하는 데 중요

한 지표로 활용된다(백세종 등, 2021).

효율성은 의료비와 입내원일수를 기준으로 의료 서비스 이용 차이를 이용하여 평

가된다(Kim, S. J., et al., 2017). 의료비는 자원 사용의 경제적 비용을, 입내원일수는

의료 서비스 제공의 속도와 효율성을 나타내는 지표로 활용된다.

형평성은 의료자원의 부족뿐만 아니라, 후송 체계, 구급차 운영 문제, 의료기관의

급성 환자 대응, 건강 격차 등 의료 과정과 결과에서 발생하는 다양한 문제와 밀접

하게 연관된다.

  나. 지역 간 건강 격차 관련 선행연구

지역 간 건강 격차는 예방 및 치료가능사망률에서 두드러지며, 이는 의료자원의

분포와 지역사회의 사회경제적 요인에 의해 영향을 받고 있다. 정영호(2014)는 농촌

지역의 예방가능사망률이 높다는 사실을 들어 지역 간 건강 불평등이 존재함을 지

적하였으며, 백세종 등(2021)은 수도권과 비수도권, 도시와 농촌 간의 치료가능사망

률 차이가 지역의료 서비스의 질적 차이를 반영한다고 보았다. 이현지 등(2022)은

예방가능사망률이 지역별 보건의료자원과 사회적 결정 요인에 따라 달라지며, 김동

진 등(2017)은 지역사회 박탈 수준이 회피가능사망률 증가에 영향을 미친다고 분석

하였다. 설진주 등(2021)은 소멸위험 지역에서 의료자원의 부족과 낮은 의료이용 빈

도가 건강 불평등을 심화시키고 있음을 지적하였다.

이와 같은 연구는 지역 간 건강 격차를 해소하기 위한 몇 가지 중요한 시사점을

제공한다. 첫째, 지역별 맞춤형 보건 정책의 필요성이 강조된다. 수도권과 비수도권,

도시와 농촌의 의료자원과 보건 서비스 접근성의 차이를 고려하여 각 지역의 특성

에 맞는 정책을 설계하고 실행해야 한다. 둘째, 저소득층과 의료 취약계층에 대한

지원 체계를 강화해야 한다. 예방가능한 입원 및 응급실 방문을 줄이기 위해 의료

비 지원과 경제적 장벽 해소를 통한 형평성 있는 의료 서비스 이용이 필요하다. 셋

째, 지역사회의 경제적·사회적 요인을 개선해야 한다. 소득, 교육 수준과 같은 사회

적 결정 요인은 주민들의 건강 상태에 중요한 영향을 미치므로, 이를 해결하기 위

한 다각적 지원이 요구된다. 마지막으로, 소멸위험 지역과 같은 의료자원 접근성이
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낮은 지역에는 의료 인프라 확충과 공공보건 서비스 강화를 통해 지역 간 건강 격

차를 줄여야 한다.

결론적으로, 지역 간 건강 격차를 해소하기 위해서는 의료 접근성뿐만 아니라 사

회경제적 요인, 공공 서비스 수준, 지역 특성을 반영한 맞춤형 정책적 대응이 필요

하다. 이를 통해 지역 주민들의 건강 형평성을 높이고 국가 전체의 보건 수준을 향

상시킬 수 있을 것이다.

  다. 지역 간 의료 서비스 이용의 격차 관련 선행연구

이현지 등(2022)은 의료비와 입내원일수를 의료 서비스 이용의 효율성을 평가하는

중요한 지표로 제시하며, 이를 통해 지역 간 의료자원의 효율성을 비교할 수 있음

을 강조하였다. 최병호 등(2016)은 의료이용을 필요한 의료 서비스를 제공받는 과정

으로 정의하며, 불필요한 남용을 줄이고 효율성을 높이는 것이 핵심이라고 설명하

였다. 이상혁 등(2011)은 의료비 부담, 의료 접근성, 환자의 건강 상태와 인식이 의

료이용의 주요 결정 요인임을 확인하였다. 김동환(2020)은 지리적 접근성이 의료이

용의 빈도와 방식에 미치는 영향을 강조하였고, 도심 지역과 농촌 지역 간의 접근

성 차이가 의료 격차의 주요 원인임을 밝혔다. 박지해 등(2023)은 소멸위험 지역에

서 의료이용과 의료비 증가는 만성질환 관리의 어려움과 의료 접근성 부족에 연결

된다고 지적하였다. 박성용 등(2014)은 수도권과 비수도권, 도심 지역과 농촌 지역

간 의료이용 차이가 의료비 지출과 입원 일수에서 뚜렷하게 드러나며, 의료자원 배

분의 비효율성을 야기한다고 분석하였다.

지역 간 의료이용의 차이는 의료자원의 배분과 접근성에서 비롯된 구조적 문제를

반영하며, 이를 해소하기 위한 정책적 접근이 필요하다. 첫째, 의료 접근성을 개선

하기 위해 농촌 및 소멸위험 지역에 의료시설을 확충하거나 이동형 병원 및 원격진

료 서비스를 제공하는 것이다. 이는 의료기관 접근성이 낮은 지역 주민들에게 적시

에 필요한 의료 서비스를 제공할 수 있는 기반을 마련하는데 도움이 된다. 둘째, 저

소득층과 의료 취약계층의 의료비 부담을 줄이기 위한 재정 지원을 확대하는 것이

다. 이는 의료비용 부담으로 인해 의료이용이 제한되는 상황을 완화하고, 건강 형평

성을 제고할 수 있다. 셋째, 만성질환 관리 체계를 강화하여 중증질환으로의 진행을

방지하는 예방적 의료 서비스에 대한 투자가 필요하다. 소멸위험 지역 주민의 의료

비 증가와 입내원일수 증가는 만성질환 관리 부재의 결과로 나타난 문제일 수 있으

며, 이를 해결하기 위한 지역 맞춤형 건강관리 프로그램이 요구된다.

마지막으로, 지역 간 의료 격차를 해소하기 위해 지역별 의료 서비스 이용 패턴을

분석하고, 이를 바탕으로 균형 잡힌 의료자원 배분이 이루어져야 할 것이다. 의료이

용 격차는 단순히 건강 불평등의 문제가 아니라 의료자원 효율성과 직결되므로, 장

기적이고 체계적인 정책적 노력이 필요하다. 이러한 접근은 지역 간 건강 형평성을
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강화하고, 국가 전체 의료 시스템의 효율성을 높이는 데 기여할 것이다.

  라. 지역 간 의료 서비스 접근성 격차 관련 선행연구

정현 등(2024)은 의료시설과 교통 접근성 부족으로 인해 농어촌 지역 주민들이 의

료 서비스를 적절히 이용하지 못하는 상황을 지적하며, 공공의료기관 설립과 교통

체계 개선의 필요성을 제시하였다. 박은철(2021)은 응급의료 서비스와 후송 체계가

지역 간 큰 차이를 보이며, 응급 상황에서 적절한 대응과 자원 분배가 필수적임을

강조하였다. 유인술(2015)은 응급의료 서비스의 형평성을 확보하기 위해 자원 분배

와 후송 체계 구축이 중요하다고 언급하였다. 하재서 등(2022)은 응급의료 취약지역

에서 응급의료자원의 접근성을 높이기 위한 기술적 접근과 인프라 개선의 필요성을

강조하였다. 이용재(2010)는 소득 불평등이 의료 서비스 접근성과 건강 격차에 미치

는 영향을 분석하며, 저소득층의 의료 접근성 보장을 위한 정책적 개선을 제안하였

다. 신윤정 등(2021)은 지방의 인구 감소와 고령화로 인한 의료 접근성 문제를 지적

하며, 이동형 진료소 운영과 공공의료기관 확충을 제안하였다. 이석환(2024)은 지방

소멸 위기를 완화하기 위해 지역 특성에 맞춘 의료 접근성 개선 전략을 강조하였

다. 2023년 강원특별자치도 보건의료 현황 보고서는 강원특별자치도 내 의료 접근

성의 지역적 차이와 이동 시간 격차 문제를 분석하며, 종합병원 설립 및 교통 인프

라 개선을 제시하였다(건강보험심사평가원, 2023).

우리나라의 의료 접근성 문제는 지역 간 건강 격차에 영향을 미치며, 특히 농어촌

과 인구 감소 지역에서 두드러진다. 이러한 문제를 해결하기 위해서는 농어촌 지역

을 포함한 의료 취약지역에 대한 다각적인 정책적 접근이 필요하다. 첫째, 공공의료

기관 설립과 이동형 진료소 운영을 통해 의료 인프라를 확충하여 의료 접근성을 높

이는 것이다. 이는 농어촌 지역 주민들이 필수 의료 서비스를 적시에 이용할 수 있

도록 하는 기본적 방안이 될 것이다.

둘째, 의료 접근성 문제는 단순히 인프라 부족에 국한되지 않으며, 소득 계층 간

의료 서비스 형평성을 보장하기 위한 사회적 지원 체계 강화가 요구된다. 특히 저

소득층과 고령화 인구가 많은 지역에서 예방적 의료 서비스와 만성질환 관리에 초

점을 맞춘 프로그램을 도입해야 한다. 이를 통해 고비용 의료비 부담을 줄이고 건

강 격차를 완화할 수 있을 것이다.

마지막으로, 지방 소멸위험을 완화하기 위해 의료 접근성을 포함한 필수 서비스

전반을 강화하는 것이 필수적이다. 지역 특성에 맞춘 맞춤형 접근 전략을 통해 인

구 유출을 방지하고 지역사회의 지속 가능성을 높여야 한다. 이는 단순히 의료 서

비스 개선을 넘어 지역 간 건강 형평성을 확보하는 데 기여할 것이다. 결론적으로,

의료 접근성 개선은 의료 인프라, 응급의료 시스템, 사회적 지원 체계 등을 포함한

통합적이고 지속 가능한 방식으로 접근해야 한다. 이는 국민 건강 형평성을 증진시
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키고 국가 전체의 의료 서비스 질을 향상시키는 데 핵심적 역할을 할 것이다.

3. 지역소멸 관련 정책

  가. 의료 접근성 강화

지역소멸 대응을 위해 강원특별자치도와 전라남도는 의료 접근성 강화를 위한 정

책을 추진하고 있다(표 1-3-1). 강원특별자치도는 공공의료원을 중심으로 협력체계를

구축하고, 다학제적 접근형 방문 진료와 공공병상 확충을 통해 의료 불평등을 해소

하고 있다(건강보험심사평가원, 2023; 이상만, 2023; 최기영, 2023). 전라남도는 농촌

원격진료와 이동진료소 운영을 통해 의료 공백을 줄이고 맞춤형 진료를 제공하여

접근성을 높였다(원재정, 2021; 이병로, 2024). 이러한 정책은 의료 취약지의 문제를

해결하고 주민 건강증진에 기여하고 있다.

<표 1-3-1> 지역소멸 관련 정책: 의료 접근성 강화

주제 내용 선행연구

강원특별자치

도의 의료 

접근성 강화

• 산간 및 소멸위험 지역의 제한된 의료 접근성 해결

  - 닥터헬기: 2027년 강원 영동 지역(강릉아산병원 예정) 도입 예정 

    → 강원지역 총 2대로 확대될 예정

• 보건소와 병원 간 협력체계 구축

  1) 강원대학교 병원: 권역 책임 의료기관으로 필수 의료 문제 지원

  2) 원주의료원: 퇴원 환자 케어플랜 및 지역사회 연계 사업

건강보험심사평가원

(2023) 

보건복지부(2023a)

이상만(2023)

최기영(2023)

전라남도의 

농어촌 의료 

서비스 개선

• ‘농어촌 의료 서비스 개선 사업’ 추진 중

  - 노후 보건기관 개보수 및 필수 의료 장비 지원

  - 병원선 운영으로 섬 지역 주민들에게 정기적으로 의료 서비스 제공

  - 의료 사각지대 해소 및 지역 간 의료 불평등 완화 해소를 목표

원재정(2021)

농촌 왕진버스 

사업

• 의료 인프라가 부족한 농촌 지역에 정기적인 왕진 서비스를 제공

• 의사와 간호사를 통한 기본 진료 및 건강 상담 지원

• 예방적 의료 서비스와 만성질환 관리 기회를 확대

이병로(2024)

맞춤형 

지역수가 제도

• 소멸위험 지역과 의료 취약지역을 대상으로 적용

• 의료 수요와 자원 실태에 기반한 맞춤형 수가 적용

• 필수 의료 서비스(응급, 재활, 만성질환 관리 등) 접근성 강화

• 진료비 부담 완화 및 지역 간 의료 격차 해소

• 지역 주민의 건강수준 향상 도모

보건복지부(2024)

  나. 디지털 헬스케어를 활용한 접근성 개선

한편, 디지털 헬스케어를 활용해 의료 접근성을 개선하기 위한 정책이 추진되고

있다(표 1-3-2). 구체적으로 살펴보면 원격의료 센터를 설치해 의료 취약계층을 대상

으로 진단과 상담 서비스를 제공하고(김주연, 2023), 원격의료 시범사업을 통해 의료

인프라 부족 지역의 환자를 지원하고 있다(한국건강증진개발원, 2024). 전라남도 신

안군과 경상남도 남해군은 고령층과 만성질환자를 대상으로 스마트 의료 서비스를
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확대하여 의료 접근성 격차를 줄이고 있다(연합뉴스, 2021; 이동렬, 2023). 디지털 헬

스케어를 활용한 접근은 의료 취약지의 서비스 격차를 줄이고, 지역 주민들의 건강

관리와 삶의 질 향상에 도움을 주고 있다.

<표 1-3-2> 지역소멸 관련 정책: 디지털 헬스케어를 활용한 접근성 개선

주제 내용 선행연구

원격의료 센터 

설치

• 도시 병원 전문의와 연결된 진단 및 치료 상담 제공

• 만성질환 관리 및 응급상황 대처 지원

• 안정적인 인터넷 연결 기반의 원격의료 서비스 제공

김주연(2023)

의료 취약지역 

원격협진 사업

• 진행 지역: 강원특별자치도, 경상북도, 충청남도, 전라남도, 경상남도

• 지역의료 취약계층의 접근성 향상을 목표

• ICT 기반의 진료 상담과 만성질환 관리 지원

• 의료자원 부족 지역 주민들에게 기본 진료 서비스 제공

한국건강증진개발원

(2024)

전라남도 신안군 

사례

• ICT 기반 원격협진으로 스마트 의료 서비스 제공

  - 만성질환 관리 및 정기 진료 상담 지원

  - 교통 약자 및 거동 불편자 등 의료 취약계층 대상

  - ICT를 활용해 의료사각지대 해소

연합뉴스(2021)

경상남도 남해군 

사례

• 원격진료로 도시 이동 없이 의료 혜택 제공

• 의료 취약계층 방문 간호 및 원격진료 강화

• 응급상황 및 만성질환 관리 지원

이동렬(2023)

  다. 지역 맞춤형 복지와 의료 돌봄 체계

지역 맞춤형 복지와 의료 돌봄 체계 강화를 위해 의성군은 찾아가는 보건복지 서

비스로 취약계층의 건강 불평등을 해소하고(김규동, 2020; 김규철, 2024), 영월군은

스마트 돌봄 시스템으로 고독사 예방에 나서고 있다(배연호, 2024). 광주광역시 서구

는 통합 돌봄 서비스를 확대해 의료와 복지 자원을 연계하고 있다(고경석, 2024; 보

건복지부, 2024). 이와 같은 노력은 의료와 복지의 통합을 통해 지역 주민의 삶의

질을 높이고, 지역 간 건강 격차를 완화하는 데 기여하고 있다(표 1-3-3).

<표 1-3-3> 지역소멸 관련 정책: 지역 맞춤형 복지와 의료 돌봄 체계

주제 내용 선행연구

의성군: 찾아가는 

보건복지 서비스

• 돌봄 공동체 구축

  - 고령화 및 인구 감소 문제 해결을 위해 구축

  - 이웃-마을 돌보미, 재능기부 행복기동대 등 지역자원 활용

• 취약계층 맞춤형 지원: 독거노인 및 취약계층 대상

• 보건의료 복지서비스 개선: 사각지대 감소 및 건강 불평등 완화

김규동(2020), 

김규철(2024)

영월군: 스마트 

희망 빛 사업

• 스마트 돌봄 체계 구축: 전력 사용량 분석 및 AI 기반(네이버 클로바) 

  케어콜로 비활동 감지

• 안전망 강화: 모니터링 강화를 통해 경고 신호 발송

• 고독사 예방: 건강증진 및 안전 확보

배연호(2024)

광주광역시 서구: 

통합 돌봄 서비스

• AI 돌봄 모델: 24시간 AI 기반 지능형 돌봄 모델 구축 및 예방적 방문 

• 노인 거주지 중심의 건강한 노후 지원

• 보건의료, 장기 요양, 복지서비스 통합 제공

• 재택 의료센터 개설 및 방문 의료 서비스 활성화

• 2026년 전국 확산 예정

김규철(2024), 

고경석(2024)
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  라. 인구 감소 지역 지원 및 활성화

인구 감소 지역 지원을 위해 생활 인구 활성화, 인프라 개선, 경제활동 촉진을 중

심으로 한 정책이 추진되고 있다(표 1-3-4). 부활 3종 프로젝트는 생활인구 확충과

재택근무 인프라 확대를 목표로 하였으며(행정안전부, 2023; 기획재정부, 2024), 인구

감소 지역 지원 특별법은 세제 혜택과 재정 지원으로 지역 활성화를 도모하고 있다

(하혜영, 2023). 또한, 지역 경제 활성화 전략을 통해 관광자원 개발과 중소기업 유

치가 추진되고 있다(김태익, 2024). 이러한 정책은 지역 활성화를 도모하며, 주민들

의 삶의 질과 지역 경제의 지속 가능성을 높이는 데 기여하고 있다.

<표 1-3-4> 지역소멸 관련 정책: 인구 감소 지역 지원 및 활성화

주제 내용 선행연구

부활 3종 

프로젝트

• 생활인구 활성화: 세컨드홈 제도 및 재택근무 인프라 확충

• 방문인구 증대: 지역특화 관광단지 조성 및 문화행사 지원

• 정주 인구 정착: 외국인 비자 발급 제도 및 청년 정착 지원 프로그램 시행

행정안전부(2023), 

기획재정부(2024)

인구 감소 지역 

지원 특별법

• 법적 기반 강화: 행정적 지원 체계 마련

• 정주 환경 개선 및 균형발전 사업 연계

• 중앙정부와 지방정부 협력 강화를 통한 지역 활성화 도모

• 지방정부와 공공기관 협력으로 필수 자원 적시 제공

• 인구 감소 지역 내 인프라 개선 및 경제활동 촉진

하혜영(2023), 

기획재정부(2024)

지역 경제 

활성화 전략

• 고령층 재고용 및 창업 지원 프로그램 도입

• 농촌 지역 일자리 창출 및 지역자원 활용 산업 특화 전략

• 중소기업 유치를 통한 경제 기반 강화

행정안전부(2023), 

김태익(2024)

  마. 의료개혁 4대 개혁과제 중 지역의료 강화 과제

보건복지부(2024)에 따르면, 정부는 의료개혁 4대과제를 선정하였고, 이 중 지역의

료 강화를 추진하고 있다(그림 1-3-1). 상급종합병원, 2차급 병원, 전문병원, 의원의

기능을 명확히 정립하여 중증진료는 상급종합병원이, 중등도 이하 필수의료는 2차

병원이, 예방과 일차의료는 의원이 담당하도록 역할을 분담한다. 국립대병원은 권역

필수의료 중추로 육성하고, 교수 정원 확대와 R&D 투자를 통해 혁신을 지원하고자

하였다. 지역 필수의료를 강화하기 위해 특화 2차 병원을 육성하고, 협력 네트워크

를 구축하며, 최대 500억 원 규모의 지역의료 혁신 시범사업을 제시하였다. 지역의

사제를 도입해 지역 출신 의료인력을 확보하고, 교육과 수련과정을 개편하여 지역

필수의사 육성을 지원한다(원형민, 2024). 또한, 의료-돌봄 통합서비스와 회복기 병

상 확충을 통해 초고령 사회에 대비하며, 지역 맞춤형 수가와 발전기금을 도입해

지역 돌봄 

통합지원 법률

• 취약계층 대상 의료 및 요양 서비스 통합 제공 법률 제정

• 지방정부와 공공기관 협력으로 필수 자원 적시 제공

• 소멸위험 지역의 의료자원 불평등 완화 및 지역 간 격차 해소

• 예방가능한 건강 문제 해결 및 주민 삶의 질 향상에 기여

김규철(2024), 

보건복지부

(2024)
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재정 지원을 강화하고자 한다. 마지막으로 수도권 대형병원의 병상 집중을 완화하

고, 분원 설치를 규제하여 지역의료 균형을 강화한다(보건복지부, 2023b).

<그림 1-3-1> 지역소멸 관련 정책: 의료개혁 4대 개혁과제 중 지역의료 강화 과제

자료 : 보건복지부(2024) 자료 : 원형민(2024)

  바. 필수의료 혁신전략

보건복지부(2023b)는 지역 및 필수의료 붕괴 위기 극복을 목표로 2023년「필수의

료 혁신전략」을 발표하였다(그림 1-3-2). 국립대병원을 중심으로 필수의료 인프라를

강화하고, 지역 병·의원과 협력 네트워크를 구축하여 중증 치료의 지역 완결성과 필

수의료 공백 해소를 목표로 하였다. 이를 위해 교수 정원 확대, R&D 장기 투자, 보

상 체계 강화, 노후 시설 개선 등을 포함한 다양한 지원책을 마련하였다. 또한, 의

사 수 확대와 인력 유입을 촉진하고, 서울대병원 등 주요 병원을 국가중앙의료 네

트워크로 연결하여 혁신을 집중 지원하며, 국립대병원의 소관을 보건복지부로 변경

하여 보건의료정책과의 연계를 강화할 계획이다(보건복지부, 2024).

<그림 1-3-2> 지역소멸 관련 정책: 필수의료 혁신전략

자료 : 보건복지부(2023b) 자료 : 강현구(2024)
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II. 강원특별자치도 시·군 현황

1. 강원특별자치도 18개 시·군 현황 분석

강원특별자치도의 지역적 특성은 산간 지역과 농촌 지역이 주를 이룬다는 점인데,

이로 인해 지역 간 의료자원의 분포와 의료시설 접근성에서 상당한 격차를 보이고

있다. 이러한 불균형은 인구감소와 고령화라는 구조적 문제와 결합되어 보건의료자

원의 효율적 배분을 저해하고 지역 주민 간 건강 격차를 심화시키는 주요 요인으로

작용하고 있다. 본 연구는 강원특별자치도 내 18개 시·군의 지역적 특성과 현황을

면밀히 조사하고, 이를 바탕으로 보건의료 체계의 문제점을 체계적으로 진단하고자

하였다. 연구의 주요 분석 항목으로는 소멸위험지수, 인구 분포 및 감소 추세, 건강

격차, 의료 서비스 이용 및 접근성의 차이를 포함하며, 더 나아가 각 지역의 미래

추계인구 추세를 확인하였다.

  가. 연구자료 및 변수

본 연구는 강원특별자치도 18개 시·군 지역을 대상으로 2016년부터 2020년까지의

5개년 자료를 활용하였다. 2021년 이후의 자료는 일부 변수 값이 산출되지 않아 분

석의 안정성을 확보하기 위해 2020년을 연구 종료 시점으로 설정하였다. 아울러, 18

개 시·군 지역의 인구·사회·경제적 변화 추세를 신뢰성 있게 반영하고자 최근 5개년

(2016~2020년) 자료를 최종적으로 선정하였다.

본 연구의 주요 분석 대상 변수는 소멸위험지수이며, 한국고용정보원에서 제공하

는 자료를 활용하였다. 또한, 지역사회의 특성과 환경을 심층적으로 이해하기 위해

건강의 사회적 결정 요인(Social Determinants of Health, SDoH) 모형을 기반으로

네 가지 주요 영역(건강행태, 보건의료자원, 인구사회학적 요인, 경제적 요인)을 구

성하였으며, 각 영역별 자료는 다음과 같다. 첫째, 건강행태 요인으로는 현재 흡연

율, 고위험 음주율, 주관적 건강수준 인지율, 신체활동 실천율이 포함되었으며, 해당

자료는 질병관리청의 지역사회건강조사를 활용하였다. 분석 시 인구구성의 차이를

최소화하기 위해 2005년 표준인구를 기준으로 보정된 표준화율(%)을 사용하였다.

둘째, 보건의료자원 요인으로는 의사 수와 병상 수가 포함되었으며, 건강보험심사평

가원의 지역별 의료이용 통계자료를 활용하였다. 지역 간 인구구성 차이에 따른 영

향을 보정하기 위해 인구 천 명당 의사 수 및 인구 천 명당 병상 수를 산출하였다.

셋째, 인구사회학적 요인으로는 총 인구 수, 여성인구 100명당 남성인구 수가 포함

되었으며, 행정안전부의 주민등록인구현황 자료를 활용하였다. 또한, 인구 천 명당

조이혼율은 통계청의 인구동향조사 자료를 기반으로 분석하였다. 넷째, 경제적 요인
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으로는 재정자립도와 일반회계 중 사회복지예산 비중이 포함되었으며, 행정안전부

의 관련 자료를 활용하였다.

아울러, 지역 간 건강 격차와 의료 서비스 이용의 차이를 규명하기 위해 세 가지

사망률(회피가능사망률, 예방가능사망률, 치료가능사망률)과 시·군별 진료비를 분석

에 포함하였다. 각 변수의 구체적인 정의와 자료 출처는 별도의 표로 제시하였다(표

2-1-1).

강원특별자치도의 인구 분포와 감소 추이를 분석하기 위해 1km 격자와 500m 격

자를 활용한 자료를 사용하였다. 먼저, 1km 격자 내 총 인구 수는 국토통계지도

(2024년 4월 기준, https://map.ngii.go.kr/)에서 제공된 자료를 기반으로 하였으며,

<표 2-1-1> 주요 현황 분석 대상 변수 정의 및 출처
구분 변수 정의 자료원

지역 간

건강 격차

회피가능사망률

(단위: 인구 십만 명)

적절하고 효과적인 보건 정책 및 의료 

서비스를 바탕으로 예방하거나 피할 수 

있는 사망

통계청 마이크로데이터 

통합서비스

예방가능사망률

(단위: 인구 십만 명)

효과적인 공중 보건과 1차 예방 개입을 

통해 피할 수 있는 사망

통계청 마이크로데이터 

통합서비스

치료가능사망률

(단위: 인구 십만 명)

2차 예방을 포함한 시기적절하고 효과적인 

의료 개입을 통해 피할 수 있는 사망

통계청 마이크로데이터 

통합서비스

지역 간 의료 

서비스 이용 차이

시·군별 진료비

(단위: 백만 원)

해당 지역 주민들이 1년 동안 

의료기관을 이용하면서 발생한 입원, 

외래 및 약국 비용을 모두 포함한 금액

국민건강보험공단 

지역별의료이용통계

소멸위험지수 소멸위험지수
20-39세 여성인구 수/65세 이상 

고령인구 수

한국고용정보원 

소멸위험지수

건강행태 

요인

현재 흡연율

평생(지금까지) 5갑(100개비) 이상 

흡연한 사람 중에서 현재 흡연하는 

사람의 분율(%)

질병관리청

지역사회건강조사

고위험 음주율

최근 1년 동안 한 번의 술자리에서 

남자는 7잔 이상(또는 맥주 5캔 정도), 

여자는 5잔 이상(또는 맥주 3캔 정도)을 

주 2회 이상 마시는 사람의 분율(%)

질병관리청

지역사회건강조사

주관적 건강수준 인지율
주관적 건강수준을“매우 좋음”또는 

“좋음”이라고 응답한 사람의 분율(%)

질병관리청

지역사회건강조사

신체활동 실천율

최근 1주일 동안 격렬한 신체활동을 1일 

20분 이상 주 3일 이상 또는 중등도 

신체활동을 1일 30분 이상 주 5일 이상 

실천한 사람의 분율(%)

질병관리청

지역사회건강조사

보건의료자원 

요인

인구 천 명당 의사 수
의료기관 종사 의사 수/주민등록인구

X 1,000

건강보험심사평가원

지역별의료이용통계

인구 천 명당 병상 수 총 병상 수/주민등록인구 X 1,000
건강보험심사평가원

지역별의료이용통계

인구사회학적 

요인

총 인구 수 주민등록 연앙인구
행정안전부

주민등록인구현황

여성인구 100명당

남성인구 수
여성인구 100명당 남성인구 수

행정안전부

주민등록인구현황

인구 천 명당 조이혼율
1년간 신고된 총 이혼건수/연앙인구

X 1,000

통계청

인구동향조사

경제적 요인
재정자립도 (지방세+세외수입)/자치단체예산규모 X 100 행정안전부

일반회계 중 사회복지예산 비중 일반회계 중 사회복지예산 비중 행정안전부
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이를 통해 인구의 공간적 분포와 밀도를 시각화하였다. 또한, 500m 격자를 기반으

로 2020년부터 2022년까지 3년간의 인구 감소 여부를 분석하였다. 해당 분석은 행

정안전부 주민등록정보시스템(2022년 10월 기준) 자료를 활용하여 수행되었으며, 이

를 통해 지역을 다음 세 가지로 분류하였다: ① 미거주 지역 ② 3년 연속 인구 감

소 지역 ③ 3년 연속 미감소 지역. 이를 통해 강원특별자치도 내 인구의 공간적 변

동과 지속적인 감소 양상을 상세히 파악하였다.

  나. 강원특별자치도 18개 시·군 현황 분석 방법

강원특별자치도의 지역 특성과 인구 현황을 다각도로 분석하기 위해 기술통계 분

석과 격자 분석을 적용하였다.

우선, 2020년 기준 강원특별자치도 내 18개 시·군 지역을 대상으로 소멸위험지수

를 활용하여 소멸위험 지역과 소멸비위험 지역으로 구분하였다. 이후, 기술통계 분

석을 통해 두 집단의 일반적인 특성을 비교하고, 주요 변수의 시간적 변화 추이를

확인하였다. 이를 기반으로 2016년 대비 2020년까지의 전체 증감률을 계산하여 소

멸위험지수와 관련된 지역 간 차이를 구체적으로 분석하였다.

다음으로, 강원특별자치도 내 인구 분포와 감소 추세를 정밀히 파악하기 위해 격

자 분석을 수행하였다. 격자 분석은 지역을 일정 크기의 격자로 분할한 후, 각 격자

내 특정 변수(예: 인구 수)의 값을 산출하여 공간적 분포와 패턴을 도출하는 공간

분석 기법이다(Longley, P. A., et al., 2015). 특히, 해당 분석은 인구와 환경 요인을

활용하여 공간적 밀도 및 분포를 시각화하고, 지역 간 차이를 분석하며, 공간적 군

집성을 파악하는 데 유용하다(Longley, P. A., et al., 2015).

본 연구에서는 2024년 4월 기준 자료를 바탕으로 1km 격자를 설정하고, 각 격자

내 인구 수를 분석하였다. 데이터의 불균형적 분포를 보완하기 위해 등도수

(Quantile) 분할 방법을 적용하여 동일한 빈도를 가지는 구간으로 나누고, 인구 집

중 지역과 희소 지역의 공간적 패턴을 10개 집단으로 구분 및 시각화하였다

(Brewer, C. A., et al., 2002).

추가적으로, 2020년부터 2022년까지의 3개년 자료를 기준으로 500m 격자를 설정

하여 인구 감소 여부를 분석하였다. 이를 통해 각 격자 내 인구 변화 패턴을 기반

으로 세 가지 유형으로 분류하였다: ① 미거주 지역 ② 3년 연속 인구 감소 지역

③ 3년 연속 미감소 지역. 이러한 분류를 통해 강원특별자치도 내 미거주지역, 지속

적인 인구 감소 지역, 그리고 미감소 지역 간의 공간적 분포를 비교하고 지역 특성

을 규명하였다.
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  다. 강원특별자치도 18개 시·군 현황 분석 결과

표 2-1-2는 본 연구의 종속변수를 활용하여 소멸위험 지역과 소멸비위험 지역의

일반적 특성을 비교한 기술통계 분석 결과를 제시하고 있다. 회피가능사망률, 예방

가능사망률, 치료가능사망률은 두 지역 모두 감소 추세를 보였으나, 소멸위험 지역

이 소멸비위험 지역에 비해 더 높은 사망률을 나타내었다(그림 2-1-1). 이는 소멸위

험 지역의 의료 접근성과 보건의료자원 부족이 건강 결과에 미치는 부정적 영향을

시사한다.

의료 서비스 이용 측면에서도 지역 간 격차가 두드러졌다(그림 2-1-2). 2020년 기

준, 소멸비위험 지역의 시·군별 진료비 평균은 491,023백만 원으로 집계되었으며, 이

는 소멸위험 지역의 68,201백만 원 대비 약 7배 높은 수준을 기록하였다. 이러한 결

과는 소멸위험 지역의 의료 서비스 접근성 및 이용률의 상대적 제한을 반영한다.

<표 2-1-2> 소멸위험 지역 여부에 따른 종속변수 기술통계
(단위 : 평균(표준편차), %)

구분 2016 2017 2018 2019 2020 증감률

소

멸

비

위

험

 

지

역

회피가능사망률

   (단위: 인구 십만 명)

133.43

(  9.54)

130.38

(  1.20)

124.16

(  3.75)

121.88

(  7.28)

110.54

( 19.77)
-17.16

예방가능사망률

   (단위: 인구 십만 명)

101.94

(  5.71)

102.27

(  0.12)

 93.13

(  0.29)

 92.84

(  4.94)

 81.22

( 16.22)
-20.33

치료가능사망률

   (단위: 인구 십만 명)

 47.18

(  6.39)

 42.52

(  2.29)

 43.13

(  2.24)

 40.48

(  2.79)

 39.25

(  6.87)
-16.81

시·군별 진료비

   (단위: 백만 원)

417,304

(  37,877)

 449,951

( 36,885)

 496,627

(  37,214)

 551,928

(  43,852)

 561,883

(  47,139)
34.65

소

멸

위

험

 

지

역

회피가능사망률

   (단위: 인구 십만 명)

204.60

( 35.11)

187.72

( 38.12)

172.09

( 25.96)

175.23

( 33.82)

159.13

( 30.79)
-22.22

예방가능사망률

   (단위: 인구 십만 명)

163.19

( 28.87)

150.66

( 33.09)

139.03

( 23.65)

137.07

( 24.41)

123.96

( 23.96)
-24.04

치료가능사망률

   (단위: 인구 십만 명)

 61.43

( 13.25)

 59.17

( 14.24)

 52.53

(  8.42)

 55.79

( 14.06)

 52.38

( 11.94)
-14.73

시·군별 진료비

   (단위: 백만 원)

  87,524

(  63,268)

  93,569

(  67,053)

 102,577

(  74,791)

 112,203

(  82,114)

 113,189

(  84,674)
29.32

주 : 소멸비위험 지역= 속초시, 원주시, 춘천시

<그림 2-1-1> 소멸위험 지역 여부에 따른 지역 간 건강 격차 변화 추이

회피가능사망률 예방가능사망률 치료가능사망률
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<그림 2-1-2> 소멸위험 지역 여부에 따른 시·군별 진료비 평균 변화 추이(단위: 원)

표 2-1-3은 본 연구에서 설정한 변수를 활용하여 소멸위험 지역과 소멸비위험 지

역의 일반적 특성을 비교한 기술통계 분석 결과를 나타낸다. 소멸위험지수는 소멸

비위험 지역에서 2016년 0.85에서 2020년 0.67로, 소멸위험 지역의 경우 0.47에서

0.35로 감소하였다. 이는 모든 지역에서 인구 감소와 고령화가 진행되고 있음을 보

여준다.

지역 특성을 설명하는 변수에서도 두 집단 간의 차이가 확인되었다. 건강행태 요

인 중 현재 흡연율과 고위험 음주율은 소멸위험 지역이 소멸비위험 지역보다 높게

나타났으며, 반면 주관적 건강수준 인지율은 소멸비위험 지역에서 상대적으로 더

큰 증가 폭을 보였다.

보건의료자원 요인에서는 소멸위험 지역이 인구 천 명당 의사 수와 인구 천 명당

병상 수 모두 소멸비위험 지역보다 낮은 수준을 보였다. 이는 의료 접근성과 자원

배분에서 지역 간 격차를 보여준다.

경제적 요인에서도 지역 간 격차가 두드러졌다. 소멸비위험 지역의 재정자립도와

사회복지 예산 비중은 소멸위험 지역에 비해 높게 나타나, 지역 간 경제적 여건의

차이를 시사하였다.

<표 2-1-3> 소멸위험 지역 여부에 따른 기술통계

(단위 : 평균(표준편차), %)

구분 2016 2017 2018 2019 2020 증감률

소

멸

비

위

험

지

역

소멸위험지수
  0.85

(  0.17)

  0.80

(  0.15)

  0.77

(  0.16)

  0.72

(  0.16)

  0.67

(  0.15)
-21.18 

현재 흡연율(%)
 22.40

(  2.12)

 23.30

(  1.51)

 25.87

(  1.80)

 19.67

(  2.22)

 21.20

(  3.15)
-5.36 

고위험 음주율(%)
 21.67

(  3.27)

 23.83

(  1.93)

 20.63

(  2.78)

 19.23

(  2.20)

 18.90

(  1.65)
-12.78 

주관적 건강수준

   인지율(%)

 43.83

(  2.75)

 49.07

(  9.59)

 49.83

(  7.65)

 47.90

(  9.32)

 57.67

(  9.16)
31.58 

신체활동 실천율(%)
 21.33

(  5.63)

 21.37

(  3.35)

 22.03

(  6.12)

 22.03

(  6.12)

 17.63

(  6.75)
-17.35 

인구 천 명당 의사 수
  2.77

(  0.59)

  2.83

(  0.55)

  2.83

(  0.57)

  2.97

(  0.59)

  3.03

(  0.57)
9.39 
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그림 2-1-3은 강원특별자치도 18개 시·군 지역의 인구 분포와 공간적 특성을 분석

하기 위해 수행된 1km 격자 분석 결과를 제시한다. 2024년 4월 기준으로 1km 격자

를 설정하여 각 격자 내 인구 수를 집계한 결과, 원주시, 춘천시, 강릉시 등 주요

도심 지역에서 높은 인구 수를 기록하였다. 특히, 격자 내 인구 수가 상위 1분위(등

도수 방법에 따라 인구 수가 가장 많은 집단, 162명 이상)에 속하는 지역은 주로 상

업 지역 및 교통 중심지로 확인되었다. 반면, 태백산맥 인근 산간 지역과 고성군,

양구군, 철원군 등 휴전선 인근 북부 지역은 낮은 인구 수를 보였으며, 인구 수가 0

명인 격자가 다수 분포하였다. 강원특별자치도의 전체 면적에 해당하는 1km 격자

수는 총 17,338개로, 이 중 60.9%에 해당하는 10,556개 격자가 미거주지역으로 나타

났다.

또한, 그림 2-1-4는 강원특별자치도의 2020년부터 2022년까지 3개년 동안의 인구

변화 추이를 분석한 500m 격자 분석 결과를 포함한다. 본 연구는 강원특별자치도의

인구 천 명당 병상 수
 13.77

(  1.50)

  12.73

( 3.26)

 13.40

(  2.46)

 13.10

(  2.23)

 12.93

(  2.18)
-6.10 

총 인구 수

   (단위: 천 명)

233.49

(134.46)

234.71

(135.47)

235.46

(136.90)

237.43

(139.01)

239.94

(140.83)
2.76 

여성인구 100명당

   남성인구 수

 97.59

(  0.93)

 97.69

(  1.07)

 97.69

(  1.01)

 97.88

(  0.70)

 98.11

(  0.57)
0.53 

인구 천 명당 조이혼율
  2.33

(  0.15)

  2.20

(  0.26)

  2.37

(  0.32)

  2.37

(  0.32)

  2.33

(  0.42)
0.00 

재정자립도(%)
 27.53

(  2.25)

 26.70

(  2.65)

 26.10

(  3.77)

 25.20

(  1.87)

 21.23

(  1.19)
-22.88 

일반회계 중 사회 

   복지예산 비중(%)

 32.50

(  2.85)

 32.47

(  0.72)

 32.93

(  1.88)

 33.93

(  2.41)

 40.23

(  4.62)
23.78 

소

멸

위

험

지

역

소멸위험지수
  0.47

(  0.12)

  0.44

(  0.11)

  0.41

(  0.11)

  0.37

(  0.10)

  0.35

(  0.10)
-25.53 

현재 흡연율(%)
 23.95

(  2.60)

 22.99

(  2.25)

 23.17

(  2.16)

 22.17

(  2.34)

 22.24

(  2.38)
-7.14 

고위험 음주율(%)
 22.42

(  3.11)

 21.96

(  4.12)

 24.59

(  3.40)

 21.51

(  3.15)

 20.74

(  3.72)
-7.49 

주관적 건강수준

   인지율(%)

 45.57

(  4.61)

 46.37

(  4.42)

 44.47

(  4.82)

 44.77

(  7.01)

 56.23

(  5.97)
23.39 

신체활동 실천율(%)
 25.09

(  7.64)

 23.83

(  9.11)

 26.28

(  9.19)

 26.28

(  9.19)

 24.78

(  6.76)
-1.24 

인구 천 명당 의사 수
  1.55

(  0.52)

  1.58

(  0.52)

  1.61

(  0.54)

  1.65

(  0.55)

  1.65

(  0.58)
6.45 

인구 천 명당 병상 수
  7.68

(  4.99)

  7.39

(  4.85)

  7.07

(  4.84)

  6.85

(  4.72)

  6.76

(  4.57)
-11.98 

총 인구 수

   (단위: 천 명)

 56.69

( 47.50)

 56.40

( 47.56)

 55.78

( 47.43)

 55.28

( 47.61)

 54.87

( 47.66)
-3.21 

여성인구 100명당

   남성인구 수

107.86

(  7.11)

107.52

(  6.61)

107.09

(  5.90)

106.86

(  5.69)

106.98

(  5.47)
-0.82 

인구 천 명당 조이혼율
  2.27

(  0.30)

  2.09

(  0.27)

  2.23

(  0.26)

  2.42

(  0.23)

  2.25

(  0.27)
-0.88 

재정자립도(%)
 18.52

(  6.10)

 18.59

(  5.92)

 18.01

(  5.70)

 17.50

(  4.24)

 15.55

(  4.30)
-16.04 

일반회계 중 사회 

   복지예산 비중(%)

 19.81

(  4.74)

 19.91

(  4.94)

 21.06

(  5.32)

 20.14

(  4.77)

 22.97

(  6.55)
15.95 

주 : 소멸비위험 지역= 속초시, 원주시, 춘천시
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인구 변화를 다음 세 가지 유형으로 구분하였다: ① 미거주지역 ② 3년 연속 인구

감소 지역 ③ 3년 연속 인구 미감소 지역. 분석 결과, 미거주지역은 태백산맥 인근

산간 지역과 고성군, 철원군, 화천군 등 휴전선 인근 북부 지역에서 주로 확인되었

다. 3년 연속 인구 감소 지역은 강원특별자치도 전역에 걸쳐 분포하며, 인구 감소가

지역적으로 광범위하게 진행되고 있음을 보여주었다.

<그림 2-1-3> 강원특별자치도 1km 격자 단위 인구 분포 현황(2024년 4월 기준)

<그림 2-1-4> 강원특별자치도 500m 격자 단위 인구 감소 여부 현황(2020~2022년)
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2. 강원특별자치도 18개 시·군 미래 추계인구 현황

그림 2-2-1은 강원특별자치도 18개 시·군의 2025년부터 2040년까지 16개년 간의

추계인구 변화를 나타낸다. 분석 결과, 원주시와 춘천시는 지속적인 인구 증가를 보

이며, 2030년에도 안정적인 인구 규모를 유지할 것으로 예상된다. 반면, 고성군, 양

구군, 철원군 등 농촌 및 산간 지역에서는 인구 감소가 지속되고 있으며, 특히 소멸

위험 지역으로 분류되는 시·군에서 감소세가 더욱 두드러졌다. 강릉시, 동해시, 속초

시와 같은 지역은 비교적 완만한 감소 추세를 보이며, 중간 수준의 인구 안정성을

유지할 것으로 전망된다.

고령인구 비율은 모든 시·군에서 증가하는 추세를 보이며, 특히 농촌 지역에서 고

령화 속도가 빠르게 진행될 것으로 추계된다. 횡성군, 영월군, 평창군, 양양군과 같

은 농촌 지역은 2030년까지 고령인구 비율이 50%를 초과할 것으로 예상되며, 이는

UN이 제시한 초고령 사회 기준인 20%를 훨씬 상회하는 수치이다. 이러한 결과는

강원특별자치도 내 지역 간 인구구조와 고령화의 격차를 시사한다.

<그림 2-2-1> 강원특별자치도 추계인구 변화 추이

추계인구 전체

고령인구 비율



지역소멸 대응을 위한 강원지역 의료 서비스 강화 방안

- 21 -

III. 강원특별자치도 18개 시·군 간 보건의료체계 불균형 분석

본 연구는 1장에서 제시된 효과성, 효율성, 형평성의 세 가지 주요 분석 측면을

바탕으로 강원특별자치도 18개 시·군 지역 간 건강 격차(효과성), 의료 서비스 이용

(효율성), 의료 서비스 접근성 격차(형평성)를 다각적으로 분석함으로써, 지역 보건

의료 정책 개선을 위한 기초 자료를 제공하는 것을 목적으로 한다.

이를 위해 본 연구는 강원특별자치도 18개 시·군 지역의 소멸위험지수와 지역 특

성 요인이 지역 보건의료 체계에 미치는 영향을 다각적으로 분석하였다.

첫째, 다변량 군집 분석(Multivariate Clustering)을 통해 효과성, 효율성, 형평성을

본격적으로 분석하기에 앞서, 강원특별자치도 18개 시·군 지역을 종합적으로 분류하

였다. 다변량 군집 분석은 소멸위험지수와 지역 특성 요인(건강행태, 보건의료자원,

인구사회학적 요인, 경제적 요인)을 기반으로 유사한 특성을 가진 지역을 군집화하

여 지역 간 전반적인 경향과 차이를 탐색하는 데 활용되었다.

둘째, 패널 일반화 추정 방정식(Generalized Estimating Equations, GEE) 분석을

활용하여 소멸위험지수가 지역 간 건강 격차와 의료 서비스 이용에 미치는 영향을

규명하였으며, 동시에 지역 특성 요인(건강행태, 보건의료자원, 인구사회학적 요인,

경제적 요인)이 이러한 관계에 미치는 영향을 분석하였다. 이를 바탕으로 분석 목적

에 따라 그림 3-1-1과 같은 연구모형을 설계하였다.

셋째, GIS 기반의 공간 통계 분석 기법을 적용하여 지역 간 의료시설 및 응급 대

응시설의 지리적 분포와 접근성을 파악하였다. 버퍼 분석(Buffer Analysis)을 통해

강원특별자치도 18개 시·군 지역의 의료자원 분포 현황을 시각화하고, 지역 간 의료

서비스 접근성의 차이를 도출하였다(표 3-1-1).

이와 같은 분석을 통해 강원특별자치도 내 보건의료 체계의 세 가지 주요 측면

(효과성, 효율성, 형평성)을 종합적으로 평가하였다.

<그림 3-1-1> 지역 간 건강 격차 및 의료 서비스 이용 분석 모형
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<표 3-1-1> 의료 서비스 접근성 격차 분석

GIS 기반 공간 통계 분석 분석자료

버퍼 분석(Buffer Analysis)

• 의료시설 현황 자료

• 1차 지역 보건의료기관 자료

• 응급 대응시설 자료

1. 다변량 군집 분석

  가. 다변량 군집 분석 및 군집별 특성 비교 분석 방법

본 연구는 다변량 군집 분석을 통해 독립변수(소멸위험지수)와 통제변수(SDoH 모

형의 지역 특성 요인)를 기반으로 유사한 특성을 가진 지역을 하나의 군집으로 분

류하였다. 이를 통해 군집 간 전반적인 경향과 차이를 파악하고, 군집별 변수에 대

한 기술통계 분석을 병행하여 군집 간 구체적인 특성을 도출하였다.

다변량 군집 분석은 다차원 자료를 종합적으로 분석하여 데이터 간 숨겨진 패턴

을 탐색하고, 군집 간 차이를 비교·분석하는 데 효과적인 방법이다(Anderberg,

1973; Berndt, D. J. et al., 1994). 본 연구는 의료자원 분포와 인구사회학적 특성을

통합적으로 고려하여, 지역 간 특성을 구체적으로 유형화하고 분석의 정밀성을 높

이기 위해 다변량 군집 분석을 활용하였다. 이를 통해 군집 간 차별화된 특성을 규

명하고, 지역별 보건의료 체계의 주요 문제점과 특성을 보다 정교하게 파악하고자

하였다.

  나. 다변량 군집 분석 및 군집별 특성 비교 분석 결과

다변량 군집 분석 결과, 지역별 특성과 의료자원 분포의 유사성을 기준으로 세 개

의 군집이 형성되었으며, 군집별 지역 분포는 다음과 같다(그림 3-1-2).

군집 1은 강릉시, 동해시, 속초시, 원주시, 춘천시로 구성된 총 5개 지역으로 나타났

다.

군집 2는 영월군, 정선군, 태백시로 이루어진 총 3개 지역으로 분류되었다.

군집 3은 고성군, 삼척시, 양구군, 양양군, 인제군, 철원군, 평창군, 홍천군, 화천군,

횡성군을 포함하는 총 10개 지역으로 형성되었다.

이와 같은 군집화는 지역별 특성과 의료자원 분포의 차이를 반영하며, 각 군집의

고유한 특성을 규명하는 데 유용한 기반을 제공하였다.
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<그림 3-1-2> 강원특별자치도 다변량 군집 분석 결과

주 : 1) 군집 1= 강릉시, 동해시, 속초시, 원주시, 춘천시

     2) 군집 2= 영월군, 정선군, 태백시

     3) 군집 3= 고성군, 삼척시, 양구군, 양양군, 인제군, 철원군, 평창군, 홍천군, 화천군, 횡성군

표 3-1-2는 다변량 군집 분석을 통해 도출된 각 군집의 연구 변수에 대한 일반적

특성을 제시한 기술통계 분석 결과를 보여준다.

군집별 소멸위험지수 분석 결과, 군집 1의 소멸위험지수는 0.67로 나타나 소멸위

험지수가 0.5 이상으로 소멸위험 지역에 해당하지 않았다. 반면, 군집 2(0.33)와 군집

3(0.40)은 소멸위험지수가 0.5 미만으로 소멸위험 지역으로 분류되었다.

군집 간 건강 격차와 의료 서비스 이용을 비교한 결과, 회피가능사망률은 군집

1(133.98)보다 군집 2(211.68)와 군집 3(181.93)이 상대적으로 높은 수치를 보였다. 예

방가능사망률과 치료가능사망률 역시 군집 1(예방가능사망률: 105.17, 치료가능사망

률: 43.03)보다 군집 2(예방가능사망률: 170.78, 치료가능사망률: 64.48)와 군집 3(예방

가능사망률: 143.49, 치료가능사망률: 57.66)이 더 높은 수치를 기록하였다.

시·군별 진료비 평균은 군집 1(325,974백만 원)이 군집 2(75,753백만 원)와 군집

3(76,295백만 원)에 비해 약 5배 높은 수준을 보였다. 의료 접근성 측면에서, 인구

천 명당 의사 수는 군집 1(2.75)이 군집 2(1.49)와 군집 3(1.64)보다 높았으며, 인구

천 명당 병상 수 역시 군집 1(13.80)이 군집 2(9.41)와 군집 3(4.96)보다 높은 수치를

기록하였다.

결론적으로, 군집 1로 분류된 소멸비위험 지역은 군집 2와 군집 3의 소멸위험 지

역에 비해 건강 결과(사망률 감소), 의료 서비스 이용(평균 진료비 증가), 의료 접근

성(의사 수, 병상 수 증가) 측면에서 상대적으로 우위를 보였다. 이러한 결과는 소멸

위험지수와 지역 특성 요인이 지역 간 의료 서비스 이용과 접근성에 미치는 영향을

설명하며, 보건의료 정책 수립에 중요한 근거를 제공한다.
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<표 3-1-2> 2016~2020년(5개년) 강원특별자치도 18개 시·군 지역의 다변량 군집 분석 결과
(단위 : 평균(표준편차))

군집

변수
군집 1 군집 2 군집 3

회피가능사망률

   (단위: 인구 십만 명)

133.98

( 15.28)

211.68

( 34.96)

181.93

( 28.59)

예방가능사망률

   (단위: 인구 십만 명)

105.17

( 13.55)

170.78

( 30.52)

143.49

( 23.53)

치료가능사망률

   (단위: 인구 십만 명)

 43.03

(  3.51)

 64.48

(  6.81)

 57.66

(  5.40)

시·군별 진료비

   (단위: 백만 원)

 325,974

( 157,862)

  75,753

(   5,152)

  76,295

(  31,879)

소멸위험지수
  0.67

(  0.16)

  0.33

(  0.07)

  0.40

(  0.11)

건강행태 요인

현재 흡연율(%)
 22.24

(  2.34)

 24.91

(  2.11)

 22.51

(  2.25)

고위험 음주율(%)
 21.03

(  2.55)

 23.39

(  3.44)

 22.09

(  3.83)

주관적 건강수준 인지율(%)
 47.76

(  7.23)

 44.09

(  4.67)

 49.01

(  7.29)

신체활동 실천율(%)
 22.23

(  5.04)

 17.44

(  5.98)

 27.80

(  7.83)

보건의료자원 요인

인구 천 명당 의사 수
  2.75

(  0.62)

  1.49

(  0.15)

  1.46

(  0.31)

인구 천 명당 병상 수
 13.80

(  2.00)

  9.41

(  2.74)

  4.96

(  3.43)

인구사회학적 요인

총 인구 수(단위: 천 명)
202.77

(103.49)

 40.72

(  3.19)

 40.97

( 16.08)

여성인구 100명당

   남성인구 수

 98.92

(  1.99)

105.50

(  2.33)

109.12

(  6.17)

인구 천 명당 조이혼율
  2.29

(  0.25)

  2.38

(  0.23)

  2.22

(  0.29)

경제적 요인

재정자립도(%)
 23.51

(  3.35)

 25.28

(  4.76)

 14.72

(  2.51)

일반회계 중   

   사회복지예산 비중(%)

 33.38

(  3.71)

 22.73

(  1.95)

 17.98

(  2.27)

주 : 1) 군집 1= 강릉시, 동해시, 속초시, 원주시, 춘천시

     2) 군집 2= 영월군, 정선군, 태백시

     3) 군집 3= 고성군, 삼척시, 양구군, 양양군, 인제군, 철원군, 평창군, 홍천군, 화천군, 횡성군

2. 지역 간 건강 격차 분석

  가. 지역 간 건강 격차 분석 방법

본 연구는 소멸위험지수가 지역 간 건강 격차(회피가능사망률, 예방가능사망률,

치료가능사망률)에 미치는 영향을 분석하기 위해 패널 GEE 분석을 수행하였다. 패



지역소멸 대응을 위한 강원지역 의료 서비스 강화 방안

- 25 -

널 GEE 분석은 반복 측정 자료의 시간적 변동성을 효과적으로 설명하고, 개체 간

상관 구조를 반영함으로써 보다 정밀한 추정을 가능하게 한다(이현기, 2016). 특히,

등분산성 가정이 충족되지 않아도 신뢰성 있는 회귀 계수를 제공하므로(Liang, K.

Y., et al., 1986), 본 연구와 같이 지역적 요인의 복합적인 영향을 분석하는 데 적합

한 방법론으로 평가된다. 이를 통해 소멸위험지수가 건강 격차에 미치는 영향과 그

관계의 시간적 변화 양상을 상세히 파악하고자 하였다.

  나. 지역 간 건강 격차 분석 결과

표 3-2-1은 2016~2020년 강원특별자치도 18개 시·군 지역의 소멸위험지수와 지역

특성 요인이 건강 격차와 의료 서비스 이용 차이에 미치는 영향을 패널 GEE 분석

을 통해 도출한 결과를 제시한다.

분석 결과, 소멸위험지수는 예방가능사망률(β = -0.3144, p < 0.05)과 유의한 음의

관계를 보였다. 즉, 소멸위험 수준이 낮아질수록 예방가능사망률이 낮아짐을 의미한

다. 보건의료자원 요인 중 인구 천 명당 의사 수는 예방가능사망률(β = -0.0873, p

< 0.05)과 유의한 음의 관계를 나타내어 의료 인프라가 예방가능사망률 감소에 기

여함을 보여주었다. 한편, 경제적 요인 중 재정자립도는 회피가능사망률(β = 0.0153,

p < 0.001), 예방가능사망률(β = 0.0184, p < 0.001), 치료가능사망률(β = 0.0106, p

< 0.05) 모두와 유의한 양의 관계를 보였다. 이는 재정자립도가 높을수록 특정 사망

률이 증가하는 경향을 나타낸다. 반면, 일반회계 중 사회복지예산 비중은 회피가능

사망률(β = -0.0117, p < 0.05) 및 예방가능사망률(β = -0.0098, p < 0.05)과 유의한

음의 관계를 보여, 사회복지예산 비중의 증가는 사망률 감소와 연관이 있음을 시사

하였다. 이러한 결과는 소멸위험지수와 지역 특성 요인이 지역 간 건강 격차와 의

료 서비스 이용에 미치는 복합적 영향을 설명하고 있다.

3. 지역 간 의료 서비스 이용 차이 분석

  가. 지역 간 의료 서비스 이용 차이 분석 방법

소멸위험지수와 의료 서비스 이용(시·군별 진료비) 간의 관계를 분석하기 위해 패

널 GEE 분석을 수행하였다.

  나. 지역 간 의료 서비스 이용 차이 분석 결과

지역 간 의료 서비스 이용에 영향을 미치는 소멸위험지수와 지역 특성 요인을 분
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석한 결과, 소멸위험지수는 시·군별 진료비(β = -0.8239, p < 0.001)와 유의한 음의

관계를 나타냈다. 즉, 소멸위험 수준이 낮아질수록 의료 서비스 이용 수준이 낮아진

다는 것을 의미한다.

건강행태 요인 중 주관적 건강수준 인지율(β = 0.0029, p < 0.01), 보건의료자원

요인 중 인구 천 명당 병상 수(β = 0.0380, p < 0.001), 인구사회학적 요인 중 총 인

구 수(β = 0.0060, p < 0.001)는 모두 시·군별 진료비와 유의한 양의 관계를 보였다.

이는 해당 요인의 증가가 의료 서비스 이용 수준을 높이는 데 기여함을 시사한다.

반면, 인구사회학적 요인 중 여성인구 100명당 남성인구 수(β = -0.0281, p <

0.01)와 경제적 요인 중 재정자립도(β = -0.0127, p < 0.01)는 시·군별 진료비와 유의

한 음의 관계를 나타내어, 해당 요인이 의료 서비스 이용을 제한하거나 감소시키는

경향이 있음을 보여준다.

이러한 결과는 소멸위험 수준이 높아질수록 의료 서비스 이용 수준이 높아지는

경향과 함께, 지역 특성 요인이 의료 서비스 이용에 미치는 복합적 영향을 구체적

으로 규명하고 있다.

<표 3-2-1> 패널 분석을 통한 강원특별자치도 18개 시·군 지역 간 건강 격차 및 

의료 서비스 이용 차이 분석

변수
Model 1 Model 2 Model 3 Model 4   

소멸위험지수 -0.3024 -0.3144* -0.3246 -0.8239***

건강행태 요인

현재 흡연율(%) 0.0059 0.0063 0.0092 -0.0039

고위험 음주율(%) -0.0113* -0.0089 -0.0146** -0.0081*

주관적 건강수준

   인지율(%)
-0.0051 -0.0057 -0.0022 0.0029**

신체활동 실천율(%) 0.0005 0.0007 0.0007 0.0015

보건의료자원 요인

인구 천 명당 의사 수 -0.0751 -0.0873* 0.0051 0.0830

인구 천 명당 병상 수 -0.0024 -0.0041 0.0013 0.0380***

인구사회학적 요인

총 인구 수

   (단위: 천 명)
-0.0005 -0.0006 -0.0006 0.0060***

여성인구 100명당

   남성인구 수
-0.0014 0.0003 0.0005 -0.0281**

인구 천 명당 조이혼율 -0.0971 -0.1295 -0.1220 -0.0127

경제적 요인

재정자립도(%)   0.0153***   0.0184***   0.0106*  -0.0127**

일반회계 중 사회 

   복지예산 비중(%)
-0.0117* -0.0098* -0.0120 -0.0001

주 : 1) Model 1은 회피가능사망률, Model 2는 예방가능사망률, Model 3은 치료가능사망률, Model 4는 시·군

        별 진료비를 종속변수로 한 분석 결과를 나타냄

     2) *p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001
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4. 지역 간 의료 서비스 접근성 격차 분석

  가. 버퍼 분석

(1) 버퍼 분석 방법

강원특별자치도의 주요 의료시설 및 응급 대응시설의 지리적 분포와 접근성을 분

석하기 위해 버퍼(Buffer) 분석을 수행하였다(그림 3-4-1 ~ 3-4-4). 버퍼 분석은 특정

공간 객체(의료시설, 응급시설 등)를 중심으로 일정 거리 내 존재하는 요소를 파악

하고, 해당 지역의 공간적 접근성을 평가하는 효과적인 공간 분석 기법이다(최종호

등, 2012; 이지희 등, 2014).

본 연구는 이광수 등(2012)의 연구를 참고하여, 각 의료시설의 위치 좌표를 기준

으로 거리 반경(버퍼)을 설정하였다.

의료시설(병원, 종합병원, 응급의료기관)은 반경 5km 및 10km의 버퍼를 설정하였

다. 응급 대응시설(소방서, 119안전센터, 119지역대)은 반경 10km의 버퍼를 적용하

였다. 1차 지역 보건의료기관 중 의원, 보건소, 보건의료원은 반경 5km, 보건지소

및 보건진료소는 반경 3km로 버퍼를 설정하였다.

이를 통해, 각 버퍼 영역 내 포함된 인구 수와 의료 접근성 수준을 분석하였으며,

지역 간 의료 접근성 격차를 비교하였다. 버퍼 분석은 강원특별자치도 내 의료시설

과 응급 대응시설의 공간적 현황을 종합적으로 이해하기 위해 다양한 자료를 활용

하였다. 사용된 자료는 공간 분석의 특성에 맞추어, 기존 변수와는 달리 위치 정보

를 기반으로 한 지리적 자료를 주로 활용하였다.

구체적으로, 각 보건의료기관의 주소는 지오코딩(Geocoding) 과정을 통해 경위도

좌표(XY좌표)로 변환하였으며, 변환된 자료는 통계청 통계지리정보시스템(Statistical

Geographic Information System, SGIS)의 강원특별자치도 주제도(Thematic Map)에

삽입하여 공간 분석에 적용하였다. 분석에 사용된 자료의 상세한 설명 및 출처는

표 3-4-1에 정리하였다.
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<표 3-4-1> 버퍼 분석 활용 자료

구분 세부 내용 자료원

의료시설 현황 자료
의원, 병원, 종합병원의 위치 및 

현황

공공데이터포털의 강원특별자치도 

의료시설 현황(2023년 8월 기준)

1차 지역 보건의료기관 자료
보건소, 보건지소, 보건진료소, 

보건의료원의 위치 및 현황

보건복지부의 전국 지역 

보건의료기관 주소록(2022년 

12월말 기준)

응급 대응시설 자료
소방서, 119안전센터, 119지역대의 

위치 및 현황

강원특별자치도 소방본부 

홈페이지(2024년 10월 기준) 자료

(2) 버퍼 분석 결과

그림 3-4-1부터 3-4-4까지는 강원특별자치도 18개 시·군 지역의 주요 의료시설 및

응급 대응시설 현황을 보여주는 버퍼 분석 결과를 제시하고 있다.

의료시설(병원, 종합병원, 응급의료기관)의 분포를 살펴본 결과, 원주시, 춘천시,

강릉시 등 인구 밀집 지역에 주로 집중되어 있는 것으로 나타났다(그림 3-4-1). 반

면, 태백산맥 인근의 일부 산간 지역과 농촌 지역(특히 북부)은 의료시설로부터

10km 이상 떨어진 곳이 많아 접근성이 낮았다. 그림 3-4-1의 버퍼 외 지역 총 인구

수는 194,605명으로, 이 중 고령인구 수는 79,387명으로 집계되었으며, 버퍼 외 지역

의 고령인구 비율은 40.79%에 달했다.

응급 대응시설(소방서, 119안전센터, 119지역대)의 분포는 대부분 지역이 10km 이

내에 위치하고 있었으나(그림 3-4-2), 태백산맥 인근 산간 지역과 북부 지역에서는

의료시설과 유사하게 접근성이 낮은 것으로 확인되었다. 그림 3-4-2의 버퍼 외 지역

총 인구 수는 14,413명으로, 이 중 고령인구 수는 6,386명으로 집계되었으며, 버퍼

외 지역의 고령인구 비율은 44.31%로 나타났다.

1차 지역 보건의료기관(의원, 보건소, 보건지소 등)의 분포는 비교적 고르게 나타

났다(그림 3-4-3). 특히, 의료시설이나 응급 대응시설의 접근성이 낮았던 태백산맥

인근 산간 지역과 북부 지역에서도 일정 수준의 접근성이 확보되었다. 그림 3-4-3의

버퍼 외 지역 총 인구 수는 36,705명으로, 이 중 고령인구 수는 16,448명으로 집계

되었으며, 버퍼 외 지역의 고령인구 비율은 44.81%로 확인되었다.

의료시설 10km 버퍼 외 지역을 읍·면·동 단위로 세분화한 결과(그림 3-4-4), 삼척

시(원덕읍, 신기면), 인제군(서화면, 기린면, 상남면), 철원군(근남면, 근동면, 근북면,

원남면, 원동면, 임남면, 철원읍), 평창군(대관령면, 봉평면, 용평면, 진부면) 등 1개

시와 10개 군 지역이 의료시설 접근성의 사각지대에 위치한 것으로 나타났다.

결론적으로, 강원특별자치도의 태백산맥 인근 산간 지역과 외곽 지역(특히 북부)

은 주요 의료시설 및 응급 대응시설의 부족과 지리적 제약으로 인해 접근성이 낮으

며, 이로 인해 지역 간 의료 서비스 접근성 격차가 두드러지는 것으로 분석되었다.
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<그림 3-4-1> 강원특별자치도 의료시설(병원, 종합병원, 응급의료기관) 현황

<그림 3-4-2> 강원특별자치도 응급 대응시설 현황
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<그림 3-4-3> 강원특별자치도 1차 지역 보건의료기관 현황

<그림 3-4-4> 강원특별자치도 2차급 의료기관의 10km Buffer에 포함되지 않은 읍·면·동 현황



지역소멸 대응을 위한 강원지역 의료 서비스 강화 방안

- 31 -

IV. 정책 제언

1. SWOT 매트릭스

강원특별자치도의 지역의료 서비스 현황과 통계분석 결과를 기반으로 한 SWOT

분석, 그리고 이를 토대로 도출된 전략과제는 지역소멸 및 의료 서비스 격차 해소

를 위한 체계적이고 논리적인 해결 방안을 제공한다. 연구진은 SWOT 분석을 통해

강원특별자치도의 강점, 약점, 기회, 위협 요소를 구체적으로 파악하고, 이를 전략적

으로 활용하여 의료 서비스 향상을 목표로 하는 실질적인 과제를 제안하였다.

SWOT 분석은 강원특별자치도의 의료환경에서 내재된 긍정적 요인(강점과 기회)

을 활용하고, 부정적 요인(약점과 위협)을 극복하기 위한 기반을 제공한다. 강점은

정책적 지원과 1차 보건의료기관의 존재와 같은 지역의 잠재력을 나타내며, 기회는

정부 지원 강화와 지역소멸 문제 해결을 위한 사회적 관심 증가를 반영한다. 약점

은 2차급 이상 의료기관의 부족과 분포 불균형, 지역 특성을 반영한 의료 서비스

부족을 포함하며, 위협은 의료 서비스 격차와 경제·의료 시스템 약화와 같은 외부적

요인을 포함한다(그림 4-1-1).

<그림 4-1-1> 강원특별자치도 SWOT 분석 결과
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  가. SO 전략: 지역보건의료체계 강화

강원특별자치도의 정책적 지원과 지역에 고루 배치되어 있는 지역보건의료기관의

강점을 활용하여, 정부의 지원 강화와 지역소멸 문제에 대한 관심을 기회로 삼아

의료 접근성이 낮은 취약지역의 서비스 제공 역량을 강화한다. 이를 통해 의료 인

프라의 불균형 문제를 해소하고 의료 서비스 질을 향상시킬 수 있다.

  나. ST 전략: 의료인력 확보를 위한 인센티브와 협력방안

국가 및 강원특별자치도의 정책적 지원을 바탕으로, 수도권 중심 의료인력 유출이

라는 위협에 대응하기 위해 지역 내 의료인력의 정착을 지원하고 안정적으로 의료

서비스를 제공하는 체계를 구축한다. 이는 지방의 경제와 의료 시스템의 약화를 방

지하는 데 기여할 것이다.

  다. WO 전략: 지역 맞춤형 의료 모델 개발

2차급 이상 의료기관 부족과 분포 불균형, 지역 특성을 반영하지 못한 의료 서비

스라는 약점을 보완하기 위해 지역 맞춤형 의료 모델을 개발한다. 정부의 지원 강

화와 사회적 관심 증가라는 기회를 활용하여 지역사회 통합돌봄, 방문 진료, 이동형

진료, 원격의료 등의 방안을 도입 또는 강화한다.

  라. WT 전략: 지역 통합 건강관리 플랫폼 구축

지역 보건과 복지체계의 분절화라는 약점과 의료 격차 확대 및 경제적 약화를 초

래할 수 있는 위협을 동시에 해결하기 위해 의료 서비스와 복지의 통합적 접근을

제안한다. 통합 네트워크 구축과 주민 건강관리 프로그램을 통해 시너지를 창출한

다.

SWOT 분석과 이를 기반으로 한 전략과제는 강원특별자치도의 지역의료 서비스

현황을 진단하고, 이를 개선하기 위한 구체적이고 실질적인 해결 방안을 제시한다.

이러한 접근은 의료 서비스 격차 해소, 지역소멸 문제 완화, 그리고 지역주민의 삶

의 질 향상에 중요한 역할을 할 것이다.
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2. 정책 제안

지역소멸이 의료 서비스에 미치는 부정적인 영향을 완화하고 지역사회의 지속 가

능한 의료체계를 구축하기 위해 연구는 4대 전략과 12대 과제를 제시한다. 이러한

전략은 취약지역 주민의 건강 향상 및 의료 서비스 접근성 강화를 목표로 하며, 지

역소멸 문제의 장기적 해결 방안을 모색하는 데 기여할 수 있다(그림 4-2-1).

<그림 4-2-1> 강원특별자치도 지역소멸 대응을 위한 4대 전략 및 12대 과제

  가. 지역보건의료체계 강화

취약지역에 거점 지역보건의료기관(예: 보건의료원)을 추가로 설립하고, 기존 기관

의 운영을 지원하는 방안을 통해 의료 서비스 접근성을 높이는 방향을 제안한다.

또한, 지역보건의료기관의 본질적 기능과 역할을 평가하고 강화하며, 공공의료를 중

심으로 보건의료기관 간 연계를 강화함으로써 의료 서비스의 지역 간 균형을 도모
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한다. 이러한 접근은 지역소멸로 인한 의료 취약성을 완화하는 데 핵심적인 역할을

할 것이다.

  나. 의료인력 확보를 위한 인센티브와 협력방안

의료인력 부족 문제는 지역소멸의 주요한 부정적 영향 중 하나이다. 본 연구는 이

를 해결하기 위해 장기근속 인센티브 제도 마련, 근무환경 개선, 도시와 농촌 간 의

료인력 네트워크 구축과 같은 방안을 제시한다. 이러한 정책적 제안은 의료인력의

지역 정착을 유도하고, 지역의료 서비스의 지속 가능성을 보장하는 데 이바지할 것

이다.

  다. 지역 맞춤형 의료 모델 개발

지역적 특성과 인구구조를 반영한 맞춤형 의료 모델 개발은 지역소멸 대응 연구

에서 중요한 주제이다. 본 연구는 고령인구 비율이 높은 지역에서 지역사회 통합돌

봄 프로그램, 방문 진료 및 이동형 진료 서비스를 활성화하고, 산간 지역의 의료 접

근성을 높이기 위한 원격의료, IT 기술 적용 확대 방안을 제안한다. 이는 의료 서비

스 격차를 줄이고 지역 주민의 건강증진에 기여할 것이다.

  라. 지역 통합 건강관리 플랫폼 구축

지역보건의료기관, 병원, 사회복지센터 등 다양한 기관 간의 연계를 통해 통합적

건강관리 네트워크를 구축하고, 이를 활용하여 주민 중심의 건강 프로그램을 운영

할 것을 제안한다. 통합적 접근은 지역사회와 주민 간 신뢰를 구축하고 의료 및 복

지 서비스의 효율성을 높이는 데 기여할 것이다.

본 연구는 지역소멸 문제 해결의 추진 동력으로 정부와 지방자치단체 간의 협력,

민관 협력, 데이터 기반의 정책 설계를 강조한다. 또한, 법·제도적 기반을 강화하여

지역의 특성을 반영한 정책의 지속 가능성을 높이고, 이를 통해 지역사회의 의료

서비스 역량을 강화할 것을 제안한다.

본 연구에서 제안하는 4대 전략과 12대 과제는 지역소멸로 인한 의료 서비스 격

차와 취약성을 해결하기 위한 구체적이고 실효성 있는 방안을 제공하고자 하였다.

이러한 접근은 의료 서비스의 양적·질적 확충뿐만 아니라, 지역사회의 지속 가능한

의료체계를 구축하고 지역소멸의 부정적 영향을 완화하는 데 중요한 기여를 할 것

이다.
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3. 기대 효과

제안된 4대 전략과 12대 과제를 실행할 경우, 지역소멸로 인한 의료 서비스 격차

와 취약성이 크게 완화될 것으로 기대된다. 취약지역의 의료시설 및 장비 확충은

의료 접근성을 향상시키고 지역 간 의료 인프라의 불균형을 해소하는 데 기여할 것

이다. 또한, 의료인력 수급 안정화와 정착 지원 방안은 지역의료 서비스의 지속 가

능성을 높이고, 지역 주민들에게 안정적이고 질 높은 의료 서비스를 제공할 수 있

도록 할 것이다. 지역 맞춤형 의료 모델 개발은 고령화와 인구 감소로 인한 지역적

특수성을 반영하여 의료 서비스의 접근성을 개선하고, 특히 방문 진료와 이동형 진

료, 원격의료 등을 통해 산간 지역과 같은 의료 취약지역의 문제를 해결할 것이다.

아울러, 의료 서비스와 복지의 통합적 접근은 보건과 복지가 결합된 건강관리 프로

그램 운영을 통해 주민의 삶의 질을 향상시키고, 지역사회의 건강수준을 전반적으

로 높이는 데 기여할 것이다.

4. 마무리
결론적으로, 연구에서 제안한 4대 전략과 12대 과제는 지역소멸로 인한 지역 간

의료 서비스의 격차와 취약성을 완화하고, 지속 가능한 의료체계를 구축하기 위한

실효성 있는 접근 방법을 제시한다. 특히 강원특별자치도의 고유한 지리적·인구학적

특성을 고려한 맞춤형 전략은 산간 및 농촌 지역 주민들의 의료 접근성을 개선하고

지역 간 의료 불균형을 완화하는 데 중요한 역할을 할 것이다. 의료시설과 장비 확

충은 의료 인프라의 양적·질적 균형을 도모하며, 의료인력 수급 안정화와 정착 지원

은 장기적으로 지역의료 서비스의 지속 가능성을 확보하는 방안으로 평가된다.

또한, 지역 맞춤형 의료 모델의 개발과 원격의료, 방문 진료와 같은 접근은 강원

특별자치도와 같은 의료 취약지역의 구조적 한계를 극복할 수 있는 핵심 전략으로,

의료 서비스의 효율성을 높이고 지역 주민들의 건강수준을 개선하는 데 기여할 것

이다. 보건과 복지가 결합된 통합적 접근은 지역 주민 중심의 건강관리 체계를 구

축하여 건강 불평등을 줄이고, 지역사회의 신뢰를 바탕으로 보건복지 서비스의 효

과성을 증대시킬 수 있을 것으로 보인다.

지역 특성을 반영한 정책의 지속 가능성을 확보하고 지역사회의 의료 역량을 강

화하는 데 필수적이다. 이러한 접근은 지역소멸의 부정적 영향을 완화할 뿐만 아니

라, 지역 주민의 삶의 질을 향상시키고 의료 서비스에 대한 접근성을 제고하며, 지

역사회의 활력 회복에 실질적으로 기여할 것이다. 따라서 본 연구의 전략과 과제는

강원특별자치도뿐만 아니라 유사한 문제를 겪고 있는 다른 지역에서도 적용 가능한

모범 사례로 활용될 수 있을 것이다.
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