
敎授盧 載暻

Abstract

A Study of the Health and Medical Manpower Policy
The Case of Dental Technicians

Roh Jae-Kyung

Department of Dental Technology, Professor

Dong-u College

인력은 한 사회에 있어서 자본을 축적하며 자연자원을 개발하고 사회 경제 정치적 조직을 성
장시키는 변화요인으로, 인간을 중심으로 하는 사회경제적 자원을 종합적으로 지칭하는 말이다.
이렇게 국가 사회가 필요로 하는 인력을 정부가 적절히 계획하여, 형성시키며, 배분 및 활용하는
문제를 논리적이고 일관성 있게 다루는 것을 인력정책이라 한다. 이러한 거시적이고 대 사회적인
정부의 인력정책은 국민의 건강과 생명을 보호하기 위한 보건의료 서비스를 제공해야 하는 의료
인력을 대상으로 하는 경우 그 중요성이 더욱 특별하다 할 것이다. 
국민에 대한 보건의료 서비스는 훈련된 보건 인력에 의해서 제공되며, 국가의 인력정책의 결과
로 나타나는 보건의료인력 공급의 적합성은 인력의 불균형이라는 개념들을 통해서 검토될 수 있
다. 
의료인력의 불균형이라 함은 의료인력의 수, 종류, 기능, 분포, 질 등과 의료서비스에 대한 국민
의 전체적 요구에 대응하여 정부가 생산하여 채용, 지원, 유시할 수 있는 정부 능력의 한계를 의
미한다. 다시 말해서 국민에 대한 의료서비스의 적정화는 잘 훈련된(well qualified) 의료인력이
충분히 공급되어야(adequately supplied) 하고, 또한 적절히 분포되어야(well distributed) 한다는
양적, 질적, 그리고 분포의 세가지 측면에서 살펴볼 수 있다. 
질적, 양적, 그리고 분포의 불균형이라는 범주를 통하여 살펴본 치과기공사 분야의 인력정책에
대한 연구 결과와 개선방안은 다음과 같다. 
첫째, 수적 불균형의 면에서 치과기공사의 인력은 1970년대 중반이래 계속 과잉 공급되어 왔으
며, 이에 대해 정부는 그동안 소극적으로 대처하므로 과잉공급을 가속시켜왔다. 따라서 이러한
과잉공급을 새소하기 위해서는 치과이용에 대한 수요의 확장, 무면허자의 취업규제단속 및 대학
의 치과기공학과 정원 축소등을 생각해 볼 수 있다. 이러한 외형상의 광잉공급에도 불구하고 현
업에 종사하는 실제인력은 수용에 비해 부족한 과소공급현상을 빚고 있다는 점이 문제이다. 이러
한 역설적인 현상을 타파하기 위하여 무면허자의 적발을 위시한 제도적 장치가 마련되어야 한다. 
둘째, 질적 불균형은 수적 과잉공급에 의한 취업률 저하로 인한 실력 있는 전문인력 확보의 어
려움과 전문 교육인력 및 교육시설의 열악한 조건이 원인으로 지적될 수 있으며, 이에 대한 해결
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국민의 생활의 질(QL : the quality of life)
을 결정하는 여러 가지 요소가운데 하나가 국

민에 대한 의료서비스이다. 의료서비스는 대단
히 종합적이고 광범위한 개념으로 여기에는
인적(personnel,물적(material),그리고 제도적
(institutional) 요소를 모두 포함하게 된다.1) 국
민에 대한 의료서비스는 보다 우수한 능력을
갖춘 의료인력에 의해, 보다 안전하고 효과적
인 의료장비와 시설을 값싸고 편리하게 제공
하는 제도를 갖출 때 제대로 제공될 수 있다
고 할 수 있다. 
현재 우리 나라는 소득의 계속된 증가와 함
께 건강한 삶의 추구는 의료서비스에 대한 수
요가 점차 증가될 것으로 기대될 뿐만 아니라,
서비스의 질에 대한 관심도 높아질 것으로 예
상된다. 이러한 의료서비스에 대한 관심의 증
가는 국가정책에 대한 입력(input) 요인으로
중요한 관심대상이 아닐 수 없다. 그 뿐만 아
니라 국민의 건강권 확보의 관점에서도 의료
이용의 균등 및 건강수준의 평등실현은 보건
정책의 중요한 과제인 것이다.  의료인력의 수
급정책은 이러한 변화에 대응해서 현재 및 미
래의 의료서비스를 제공하는 데 필요한 적정
의료능력(right skills)을 갖춘 알맞는 수(right
numbers)의 의료서비스 인력을 적절한 시기
(right time)에 생산(production), 배치
(placement) 및 활용(utilization)2)하는 데 있다. 
본 연구는 의료인력 전반에 대한 장래의 인
력수요를 예측하고, 과거 및 현재의 인력공급
을 추계하여 비교하므로 인력 수급상의 문제
점을 도출하여, 이를 정부의 인력정책의 측면
에서 평가하고 개선방향을 제시하고자 하는
데 연구의 직접적인 목적이 있다. 본 연구가
의료인력전반의 수급에 관심을 갖지만 그 범
위가 지나치게 넓으므로 치과기공사의 인력수
급에 대한 대비 자료로 의료인력 전체의 수급
을 다룰 것이며, 치과기공사 분야에 대한 구체
적인 자료의 미비점을 보충하기 위해 역시 의

방안으로 적절한 인력수요의 조절과 교육인력 및 시설 여건의 향상이 요망된다. 예컨대 3년제로
되어있는 학제를 4년제로 상향조정하는 방안을 고려할 수 있다. 
세째, 치과기공사 분야의 인력분포 불균형은 그다지 심각하지는 않은 것으로 나타난다. 그러나
변화하는 소득수준과 사회환경은 의료인력좌 균등한 지역적 분포에 대해 지속적인 관심을 가질
것을 요청한다고 할 것이다. 이를 위하여 현재의 공중보건의 제도처럼 치기공분야의 인력을 무의
촌지역에 배치하여 공익요원으로 봉사케 하는 제도를 생각해 볼 수 있다. 
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료인력 전체의 자료를 유추해서 사용할 것이
다. 본 연구가 가장 최근의 자료를 수집하여
치과기공사 분야의 인력문제를 진단하므로 이
분야에 대한 학문적 기여가 되리라 생각한다.
이러한 문제의식 아래 본 연구는 먼저 예비
적 연구로 의료인력 수급에 대한 일반적인 이
론적 배경을 알아보고, 이어 치과기공사를 포
함한 우리 나라의 전반적 의료인력 정책과 수
급현황을 살펴본 다음, 인력의 불균형이라는
분석의 틀을 이용하여 치과기공사 분야를 중
심으로 인력의 수요와 공급을 분석하고, 그에
따른 치과기공사 인력 수급의 문제점을 찾아
보고 이를 시정하고 바람직한 방향으로 변화
시킬 수 있는 개선방안을 찾아 제시해 보고자
한다. 

11..  연연구구의의 범범위위
본 연구가 대상으로 하는 범위는 치과기공사
를 포함하여 보건의료서비스를 제공하는 전문
인력을 그 대상으로 하게 되는데, 여기서 보건
의료 서비스를 제공하는 인력이라 함은 의사
를 비롯하여 한의사, 치과의사, 간호사는 물론
치과위생사 및 치과기공사를 포함하여 각종
의료관련기사를 망라하는 넓은 범위를 의미하
고 있다. 
또한 본 논문의 대상이 되는 보건의료 인력
의 범위는 합법적인 범위에서 국가가 정하는
환경에서 의료행위를 하는 인력만을 대상으로
한다. 다시 말해서 무면허인력에 의한 상당수
의 의료행위는 본 연구의 실질적 연구대상에
서 제외된다. 이와 아울러 현재 우리 나라 의
료법에 규정되어 있지 않은 보건의료 서비스
인력은 본 연구의 대상에서 제외된다. 예를 들
어 건강보조식품이나 보건 서비스라고 할 수
있는 건강관리사 등은 현행 법규의 범위에서
벗어나므로 본 연구의 대상이 아니다. 구체적
인 법규정과 그에 해당하는 보건의료 행위 범
주와 직업 명은 본론에서 구체적으로 다루게
될 것이다. 

22..  연연구구의의 방방법법
본 연구에서는 의료인력에 대한 수급상황을
조사하고 이에 대한 정책적 문제점과 개선방
안을 찾아내기 위해 면접조사와 문헌조사의
방법을 이용했다. 
면접은 본 연구에 대한 개괄적인 일차적인
자료의 획득을 위해 현재 각 보건전문대학의
치기공과에 재학중인 학생들과 졸업생 특히
현재 취업중인 졸업생을 대상으로 실시하였고,
치과기공사 국가시험과 관련하여 해당 공무원
및 대한치과기공사 협회 관계자들에 대한 개
인면담을 실시했다. 
이와 함께 본 연구는 보다 구체적인 통계적
자료를 활용하기 위해 통계 문헌을 이용한 간
단한 문헌조사를 실시했다. 문헌조사는 문헌을
중심으로 하는 질(qualitative)적인 방법을 주로
하되 각종 자료에 나타나는 기술적 통계를 이
용하는 단순한 양적(quantitative)인 방법을 보
충적으로 사용했다. 본 연구의 자료는 각종문
헌에 의존한다. 인력정책일반과 의료인력수급
정책은 1970년대 이후 발표되거나 제시된 정
부기관의 공문서자료는 물론 이에 관련된 학
술연구자료를 활용할 것이다. 이러한 연구자료
에는 기존의 연구결과는 물론 의료관계기관
및 경제단체 및 기관 등에서 발간하는 각종
통계자료들이 포함된다. 본 연구에 이용된 주
요통계는 아래와 같은 자료에서 취사선택하여
사용했다. 
전국 각 보건전문대학 치기공과 졸업생 명
부. 1973-1995
1994년도에 발표된 전국 각 보건전문대학 입
시요강
보건사회통계 연보 1973-1994
보건사회부 보건사회백서 1980-1994
대한치과기공사협회 전국회원 명부 1995.
한국통계연감 1973-1994
문교부, 문교통계연보, 1988
WHO, World Health Statistics Anual, 1980-
1992.

84



1. 인력정책의 의의
1) 인력의 개념과 특징
2) 인력정책의 개념과 특징
2. 인력정책의 중요성
1) 인력정책의 중요성에 따른 개념화
2) 인력정책의 접근방법
3. 인력정책의 목적

1. 의료인력 정책의 의의
2. 의료인력 정책의 중요성
3. 의료인력 정책의 목적

11..  의의료료인인력력 불불균균형형의의 의의의의
국가사회가 갖는 의료 서비스 수요를 충족시
키기 위해서 요청되는 의료 인력에 대한 수요
를 총족시키기 위한 의료인력이 부족한 현상
을 의료인력의 불균형이라고 정의할 수 있다.
이와 같은 의료인력의 수급에 있어서 정책적
관심은 수요와 공급간의 불균형(imbalance)이
다. 불균형이란 의료인력의 수, 종류, 기능, 분
포, 질 등과 의료 서비스의 요구(need) 및 이
들의 채용, 지원, 유지할 수 있는 국가의 능력
간의 불일치를 의미한다.29) 인력 수급정책은
이들 불균형을 되도록 사전에 또는 조기에 발
견 및 정의하여 그 부작용을 최소화시키기 위
한 대책을 강구하는 과정이다. 그러나 정책의
어려움은 앞서 인력정책의 일반이론에서 살펴
본 것처럼 과거의 연장이 아니며, 또한 장래에
는 너무나 불활실성이 많다는 것이다. 
의료인력 불균형은 보건의료 체계의 내적요
소들은 물론 사회 정치적 경제적 측면 등과

밀접하게 연관되어 있다. 즉, 의료인력 불균형
문제는 정치적, 사회적인 요소는 물론 인구학
적, 경제적 요소 등과 밀접히 연결될 수 있는
것이다. 고용형태, 조직구조의 변화, 의료인력
의 훈련과 관리는 물론 전반적인 노동력의 기
대 등은 인력의 생산과 흡수능력의 수준에도
영향을 주기 때문이다. 
우리 나라의 경우 특히 의료인력 교육체제와
보건체제 간의 연계성 결여로 인한 의료인력
의 심한 불균형현상이 나타나고 있다. 일반적
으로 교육관계자는 인력계획에 특별한 관심을
갖지 않는다. 이들은 교육 자체를 최종목표로
삼는 경향이 강하다. 따라서 이들 배출된 인력
을 흡수해야 하는 의료체계는 수동적인 수령
자의 입장에 서게 된다. 우리 나라는 대학진학
률도 높고, 보건의료 관계학과의 경쟁률이 높
을 뿐만 아니라 자원도 높은수준에 있다. 즉
의료교육기관에 입학하고자 하는 수요가 높은
것이다. 대학은 이들을 충족시키고 대학의 명
성도 높이기 위해 의과대학의 설립이나 의료
관계학과의 증설에 매우 열성적이다. 이러한
현상은 의료인력의 공급에 있어서 부수적으로
많은 부작용을 일으킬 소지가 많은 것이다. 이
러한 맥락에서 교육체계와 의료체계간의 관계
가 본 연구의 주요한 대상임은 이미 언급한
바와 같으며, 이에 대해서는 뒤에 더 자세히
다루게 될 것이다. 

22..  불불균균형형의의 모모형형
이러한 의료인력의 불균형은 다양하고 복잡
한 현상으로 나타나는데, 이러한 불균형의 발
생 및 진행단계는 질병의 자연사(natural
history of disease)와 비교하여 분석할 수 있다.
이에 따르면 불균형은 건강상태(균형상태)에
서 전기 병리학적 단계(pre-pathognic, risk
factor의 존재), 조기 병리학적 단계(조기-균
형) 그리고 후기 병리학적 단계(심각한 불균
형)로 진행한다고 해석한다.30) 이 개념적틀에
서는 불균형의 단계는 3단계의 차원
(dimensions) 즉 지표(indicators), 예방적 조치
(preventive actions) 그리고 정책적 관여(policy
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intervention)로 구분하여 기술된다. 
전기 병리학적 단계는 불균형의 문제가 표면
화되지는 않지만 위기요소들이 존재하므로, 일
차적인 예방조치가 취해질 수 있다. 여기서 필
요한 것은 잠재적 위기요소의 자세한 정의와
인력의 균형을 유지시킬 순 있는 특성과 범위

에 대한 이해이다. 조기 병리학적 단계로 옮겨
지면 증상의 정의와 이들의 조기발견이 보다
더 심한 형태로 진전되는 것을 방지하기 위해
일차적으로 중요시된다. 이 단계 이후에 다음
과 같은 질문에 관심을 갖게 된다. 

표 2.  Conceptual Framework : Health Manpower in and out of Balance

- 불균형을 정의하고 특징을 밝히는 데 어떤
지표를 사용할 수 있는가?
- 이에 대하여 어떤 정책적 관여를 할 수 있
는가?
- 어떤 지표나 척도가 조기 발견단계를 넘어
선, 보다 진전된 인력불균형의 형태를 제시하
는가?
- 어떤 종류의 부작용(complication)이 후기
병리학적 단계에 진전되고, 어떤 종류의 정책
적 관여가 손상을 제약할 수 있고, 문제를 최
소화하고, 재활에 기여하는가?

Mejia가 제시한 이 개념적 틀은 불균형의 예
방 특히 불균형의 진행을 조기 증상이 나타날
때 중단시키는데 도움을 준다. 그러므로 이 모

형은 1)불균형의 취약성을 인식하게 하고 이
를 해석할 방법을 제시해주고 2)불균형을 기
술할 일반적 틀을 마련하여 어떻게 여러 단계
로 진행되는 가를 보여주고 3)이 틀을 이용하
여 불균형을 관리할 수단을 결정하는 데 적용
할 수 있다. 더 나아가 이러한 개념적 틀은 적
용이 가능한 지표, 예방적 조치 및 정책적 관
여를 세분화하여 조사하고 체계화할 수 있게
해준다. 개념적 틀은 불균형을 억제하는 사건
들의 논리적 진행을 살펴볼 수 있게 해주기도
한다. 여기서 가장 중요한 점은 국민 건강목표
나 정책프로그램과 이러한 목표와 프로그램에
가장 적절할 각종 의료인력의 수, 질, 비용을
감안한 생산과 활용간의 연계성이다. 
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33..  불불균균형형의의 종종류류
위에서 살펴 본 의료인력의 불균형 현상은
아래와 같은 세 가지의 불균형, 즉 수적
(numerical) 불균형, 질적(qualitavive) 불균형,
그리고 지역적(distributional) 불균형으로 구분
할 수 있다.31)

(1) 수적 불균형
수적 불균형은 이상적 수(number)를 나타내
는 규범(norm)과 비교된 의료 인력의 과잉 또
는 과소 공급현상이다. 이러한 수적 규범은 앞
서 살펴본 것과 같이 시간에 따라 변하고 국
가에 따라 다르다. 수적 불균형을 반영하는 지
표는 어떤 변수나 비(ratio)가 시계열 추세로
나타낼 수 있다. 

(2) 질적 불균형
질적 불균형은 질의 과도(over-qualification),
질의 미달(under-qualification), 그리고 질적부
적절(mis-qualification)을 모두 포함하는 개념
이다. 즉 질의 과도는 인력의 과잉공급이나 과
도한 전문화 훈련에 의해서 나타나고, 질의 미
달은 일반적으로 훈련을 받은 의료인력이 담
당해야할 능력이 결여된 경우로서 학력의 부
족, 낮은 훈련수준 또는 자격획득이후 보수교
육의 부족 등으로 나타나게 된다. 부적절은 흔
하게 일어나는 현상으로 교육기관이나 훈련기
관을 통해서 습득하는 능력이 현지 의료필요
에 부합하지 못하는 경우를 말한다. 

(3) 분포의 불균형
분포의 불균형은 지역간, 전문과목간 그리고
의료기관간 불균형을 포함한다. 지역간의 불균
형이 흔히 지적되고 있는 데, 이외에도 직종별
불균형은 의사 대 간호사의 비 또는 치과의사,
간호사, 의사에 대한 보조인력의 비 등에서도
광범위하게 나타나게 된다. 의료 기관간의 불
균형도 생각할 수 있는 데 이는 의료기관의
위치, 크기, 권위, 등에 대한 시장의 역할에 의
해 일어나게 된다. 
이상과 같은 의료인력의 불균형을 분석하는

개념적 틀은 조기에 문제를 발견하는 논리적
과정과 개념적 틀을 제공하고 있어, 의료인력
에 관한 정부의 정책적 관여(intervention)의
시기 및 종류의 선택에 유익하게 활용될 수
있다. 

이제 앞에서 살펴 본 이론적 틀들을 이용하
여 현재 우리 나라의 의료인력 수급현황을 살
펴보고, 정책적 문제점을 발견하고자 한다. 국
가의료 인력의 문제에 있어서 병적인 현상을
불균형으로 규정할 때, 의료인력의 불균형은 다
양하고 복잡한 현상으로 나타나며, 이들 불균형
은 수적(numerical) 불균형, 질적(qualitative) 불
균형, 그리고 지역적(distributional) 불균형으로
구분할 수 있다는 것을 앞에서 알아보았다. 
이제 이러한 수적, 질적 그리고 지역적 불균
형의 범주를 이용하여 의료인력 수급현황에
대한 문제점을 도출하고자 한다. 

11..  수수적적 불불균균형형
수적 불균형이란 한 국가 또는 지역사회가
요구하고 훈련 및 흡수할 수 있는 인력의 양
과 비교된 공급과잉(over supply) 또는 공급부
족(under supply)을 말한다. 이러한 불균형은
대부분 장기간의 훈련기간(의사의 경우 6-11
년 ; 치과기공사의 경우 3년32)이 필요하기 때
문에 수요가 발생하기 전에, 그리고 교육기간
전에 이미 그에 대비하는 충분한 수요를 확보
하고 있어야만 해결될 수 있는 문제점이다. 이
러한 사전 대비는 교육기관에 진입하는 예비
의료인력의 수를 조정하므로써 해결될 수 있
다. 

1) 의료인력 공급의 결정
수적 불균형의 예방과 시정은 의료체계가 아
닌 인력의 훈련, 교육에 직접 책임을 갖는 교
육체계에 의존한다. 그러므로 불균형이 없는
의료 인력의 확보를 위해서는 정부의 의료정
책과 교육정책이 긴밀한 협조와 조정을 통해
계획 집행되어야 한다. 그러나 이들 두 체제간
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에 협조가 잘 이루어지지 않는 경우가 많은
데 이들 두 체제가 서로 처해있는 환경과 영
향요인이 다르기 때문에 이러한 결과가 나타
나는 것이다. 

인력 불균형에 영향을 주는 요소들

사회 정치 경제적 환경 Socio Political and
Economic Comtext
국민 건강체제 Health system
정책들 Policies
전략들 Strategies
목표들 Targets
프로그램들 Programs
예산 Budgets

앞에서 살펴 본 개념 틀에 따르면 인력불균
형에 영향을 주는 요소들로는 다음과 같은 것
들을 들 수 있다. 이에 따르면, 사회 정치 경제
적 환경은 교육체제에 영향을 주어 인력의 양
성규모를 결정하게 된다. 교육체제는 보건의료
분야를 포함하는 모든 산업 분야의 생산 및
서비스 체제에 투입을 제공하기 때문에 각 생
산 및 서비스 체제의 영향에 신속하게 대응해
야 한다. 그러나 교육은 그 자체가 목적일 수
있고, 교육체제는 그 자체의 수요, 즉, 교육의
직접 및 결과인 사회의 편익을 찾고 있는 사
람에 의존할 수 있다는 것이다. 이들 교육 수
요는 그 나라의 사회 정치 경제적 환경에 따
라 다르게 된다. 
그러나 의료서비스 체제 내에서는 그 자체의
정책(예:국민 건강수준의 향상, 평등한 의료서
비스의 제공), 전략(예:전국민 의료보험, 의료
전달체계, 의료자원의 균등분포, 등), 목표(예:
의료이용수준 향상), 프로그램(예:예방, 치료,
재활 등) 그리고 예산 등을 갖고 필요한 수의
의료인력을 확보하고자 한다. 
이와 같이 양 체제간의 다른 기능과 역할 그
리고 정책환경은 양 체제간의 협조와 조정을
곤란하게 만드는 경우가 많은 것이다. 우리 나
라에서 이러한 문제를 사전에 조정 및 해결하

기 위한 장치로“대학학생 정원령”이 있다. 이
령 제2조 1항에“대학의 계열별 또는 학과별
입학정원은 문교부 장관이 관계 중앙행정기관
의 장과 협의하여 정한다”라고 규정하고 있다.
이 령에 의하여 의료관계 대학 및 전문대 입
학정원의 결정에 앞서 교육부 장관은 보건복
지부장관과 협의하도록 규정하고 있다. 
한편 보건복지부는 각종 의료인력의 필요
한 수요를 어떻게 결정하고, 그 규모를 어떤
형태로 계획하는가? 의료인력 수급계획은 보
건계획과 통합된 일부로 보아야 하는 데, 우
리 나라는 1962년부터 국가종합계획으로서
경제개발 5개년 계획이 작성 시행되어 왔다.
이 개발계획에 보건의료부문 계획이 포함되
어 있고, 보건의료부문 계획에 보건의료 인력
계획도 포함되었다. 이러한 계획을 검토해봄
으로써, 그리고 각급 교육기관의 교육정원과
살펴봄으로써 의료인력의 공급을 살펴볼 수
있다. 

2) 의료인력 공급의 변동과 현황
위에서 지적한 의료인력의 공급과 변동을 살
펴보기 위해, 시기적으로는 정부가 본격적으로
의료인력의 공급을 정책적으로 관리하기 시작
한 1972년으로부터 알아보고자 한다. 이 기간
의 정부의 의료인력정책은 모두 앞서 언급한
경제개발 혹은 경제사회발전 5개년 계획에 그
세부적인 방침은 물론 넓은 정책방안과 의료
보건 수요에 대한 정부의 판단도 잘 나타나고
있으므로 이를 분석의 대상으로 삼고자 한다.

(1) 3차 경제개발 5개년 계획기간(1972-
1976)

3차 계획에서 보건의료의 정책과제로는 의료
시설의 도시편재, 많은 무의면(전체 1,467개 읍
면중 573개소), 낮은 의료이용수준, 의료이용의
균점, 공공병원의 의사 공석, 전국 보건망 확충
강화, 보건의료인력의 부족, 등이 기술되고 있
다. 
의료인력의 수급계획은 1968-86년의 기간에
걸쳐서 의사, 한의사, 치과의사, 간호사, 약사,
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의료보조원, 위생시험사, 임상병리사 등의 수
요와 공급을 추계하고 그 차이를 제시하고 있
다. 이러한 추계에 따라 1972-76년 기간에 기
존 의학과의 입학정원 400명 증원, 의학과 3개
신설(정원 300명) 합계 700명의 입학정원 증원
계획이 되어 있다. 그당시 전국적 수준에서의
과학기술인력의 수급계획을 책임지고 있던 과
학기술처의 3차 5개년 개발계획 중 보건의료
인력 수급계획에는 의사 이외의 보건의료인력
수급계획도 1968-86년에 걸쳐서 포함되어 있는
데, 이에 따르면 한의사(당시 입학정원 40명)
은 동결, 치과 수요는 증가할 것으로 예상하여
(당시 입학정원 200명) 기존 3개대(서울, 경희,
연세)의 입학정원을 190명 증원하고, 입학정원
90명의 치대 신설 등이 계획되었다. 
이러한 보건의료 인력에 대한 수요의 추계와
그에 따라 공급의 판단을 포함하는 포괄적인
계획에도 불구하고 실제로 의사의 경우는 3차
계획기간중에 기존 의학과(경북대) 입학정원
을 20명 증원하는데 그쳤다. 

(2) 4차 경제개 발 5개년 계획기간(1977-81)
4차 경제개발 5개년 계획은 보건 및 사회보
장 부문 계획에서 문제 또는 정책과제로 취약
계층(도시 영세민, 농어촌 주민)을 위한 효율
적 의료공급체계 확립, 질병관리와 모자보건향

상 등 예방 보건활동의 강화, 보건인력의 공급
개선을 들고 있다. 이외에도 3차 계획에서 제
기되었던 문제점으로서 의료자원의 지역간 불
균형 분포, 각급 의료기관간 기능상 구분 불합
리, 보건소, 보건지소 기능 미흡, 시도립 병원
의 부실, 민간의료 기관의 지방분산책 결여 등
이 다시 지적되었다. 의료보장 적용인구는
1981년에 전 인구의 30%로 확대할 계획도 포
함되어 있다. 
이 기간의 계획에는 보건 의료인력의 수급개
선을 위하여, 1975년에서 91년에 걸쳐 의사를
위시한 모든 직종의 보건의료 인력에 관한 양
적인 수급을 전망하고 있는데, 이에 따르면 의
사, 간호사, 조산원, 등의 공급부족이 예상되고,
약사 공급과잉이 전망되고 있다. 특별히 치과
의사의 경우 81년에 379명, 91년에 891명의 부
족이 전망되고 있다. (분야별 수적 공급에 대
한 이 계획의 전망은 아래 표 참조) 이러한
전망에 따라 4차 5개년 계획에서는 지방대학
에 우선권을 두어 의과대학 입학정원 증원 및
교육시설의 확충, 약대정원 감축, 치과대학 정
원 증원 등의 계획이 작성되었고, 실제로 1977
년에서 81년 기간에 실제로 지방대학을 중심
으로 순천향대 등 8개 대학에 입학정원 600명
(후에 660명으로 증원)의 의학과가 신설되었
다. 

표 3.  연도별 의과대학수 및 연간 입학원수 추이
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보건 인력수요 및 공급에 대한 이러한 정책
기조에도 불구하고 나타나는 이러한 인력의
수적 불균형은 의료보건 체제와 교육체제간의
다른 정책태도에서 기인한다고 하겠다. 위에
나타나는 것과 같은 초과 분야에 대한 증원은
보건의료 서비스체제의 요구에서 나타났다기
보다는 당시 경제기획원과 문교부간의 협의
특히 교육자체의 수요에 의한 입학정원의 확
대라는 측면이 더 강하다. 이 당시 의료보험
적용인구의 확대가 정부의 방침으로 정해졌음
에도 보사부가 주동이 되어 작성한 보건 및
사회보장부문계획에서 의사의 공급증가계획이
포함되지 않은 것을 보면, 이러한 보건의료체
제를 대변하는 보사부가 주동이 되어 작성한
정부의 보건의료인력 정책은 정확한 수요판단
은 물론이고 이러한 판단을 합리화할 만한 일
정한 준거도 없이 탁상공론 적이고 주먹구구
식으로 이루어 졌다는 비난을 면하기 힘들 것
이다. 

(3) 5차 경제사회발전 5개년 계획기간
(1982-86)

5차 경제사회 발전 계획은 보건의료 부문이
획기적으로 변화된 시기였다. 보건의료 및 사
회보장부문 계획은 이러한 변화를 반영하고
있다. 1986년까지 의료보장 적용인구는 56.8%
로 확대하고 6개 시, 군을 대상으로 하는 지역
의료보험 시험사업의 실시가 계획되었다. 의료
부문에서는 기존의 정책과제 이외에 의료자원
의 효율적 활용의 일환으로 합리적 의료전달
체제의 확립, 보건의료에 대한 접근도 제고를
위한 1차 보건의료의 정착, 무의 지역의 해소,
병상증설, 성인병 대책 등이 강조되었고, 의료
비 상승 억제, 특히 보험진료비의 상승억제가
정책과제로 부각되었다. 
보건의료 인력 수급에 대하여는 약사는 과대
배출, 치과의사는 과소배출되고 있음이 지적되
었고, 인력수급계획은 의사에 한하여 작성되었
다. 이 계획은 차후 수정된 제5차 경제사회발
전 5개년 계획(1984-86)에 의하여 일부 수정되
어 지방을 중심으로 의학과 입학정원을 매년
150명 증원하도록 계획되어 있었다. 
이러한 증원의 배경은 1982년 한국인구보건
연구원 주최로 의료인력 수급에 관한 정책개
발 간담회에서 토론된 내용을 살펴보면 자세
히 알 수 있다.33) 이에 따르면, 대체로 의료계
는 양적 증가의 억제를34), 비의료계는 의료계
의 양적 증가가 주는 부정적 효과(의료비상승,
과잉진료, 의료의 질 저하, 의사양성의 부실)를
부각시키면서 의료의 질 이전의 양적부족의
심각성, 지역간 불균형, 의료접근도의 재고 등
을 위한 당위성을 제시하고 있으며, 이에 대한
대책의 일환으로 실제로 이 기간에 한림대 등
6개 대학에 의학과(입학정원 320명)가 신설되
었다. 

(4) 6차 사회경제발전 5개년 계획기간
(1987-91)과 그 이후

6차 계획기간은 의료보장 적용인구의 100%
성취를 계획하면서 보건의료부문 계획의 주요
문제 및 정책과제로서 의료수요의 증가와 의

표 4.  의료인력 공급전망
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료비, 상승, 의료시설 확충 및 지역간 균형분
포, 병상확충, 의료전달체계확립, 의약분업 등
이 강조되었다. 
의료인력 수급계획에서는 의료인력의 수요
추계의 어려움을 전제로 추계자료의 타당성
여부를 계속 검토 보완하고, 보사부, 경제기획
원, 문교부 등과 협의하여 대학정원을 정하도
록 하였다. 그러나 경제기회원이 작성한 6차
경제사회발전 5개년 계획에서 의대 입학정원
은 1986년 수준으로 동결하도록 하여 지금까
지 이르고 있다. 이러한 동결조치는 대졸 인력
의 과잉공급을 우려한 전체 대학정원의 관리
원칙과 일치하며 이러한 정부의 정책은 약간
의 변화는 있으나 전체적인 방향은 현재까지
견지되고 있다고 볼 수 있다. 즉, 1987-91년 기
간에 3개 대학에 각각 20명 혹은 30명의 의학
과가 신설되었고, 최근에도 신설 예정으로 있
는 학교가 4개 있다. 이와 같은 의학과 신설과
증원은 전반적인 의료인력 수급계획과 관계없
이 이루어진 것으로 보인다. 

22..  질질적적 불불균균형형
질적 불균힝의 정의는 앞서 일반적 이론에서
기 술 된 바 와 같 이 overqualification,
underqualification, misqualification으로 구분될
수 있다. 즉, 각각은 아래와 같이 설명해 볼수
있다. 

(1) underqualification(under-training)
졸업생(또는 신규면허 취득자)이 해야 할 일
을 수행할 능력이 결여된 경우로서 입학기준
의 부적절, 낮은 훈련수준 또는 졸업 후 보수
교육의 부족 등에 의해서 야기될 수 있다. 

(2) overqualification(over- training)
underqualification의 반대현상으로 과도한 전
문화 훈련에 의해서 나타나게 된다. 

(3) misqualification 대단히 흔하게 나타나는
현상으로 교육기관에서 제공하는 훈련이 현지
의료필요를 충분히 고려하지 않은 경우에 생

길 수 있다. 
이와 같은 질적 불균형은 현행 각종 보건의
료인력이 공통적으로 내포하고 있는 문제점이
다. 이러한 질적 불균형의 문제는 의료인력에
대한 전문교육과 보건의료체계의 관계 내에서
설명될 수 있다. 의학교육(medical deucation)
은 보건의료체제(health service system)와 불
가분의 관계로 연결되어 있고, 의료체제에 어
떤 문제가 발생하면 이들 문제는 바로 교육에
대한 문제로 취급되어져서 교육체제에 반영되
어야 한다는 주장이 제기되고 있다.35)

이와 같은 관점에서 가장 중요하게 제기되고
있는 질문은“전 인구의 현실적인 요구를(real
needs) 위해 보건의료인력이 훈련되고 있는
가?”이다. 그러나 이러한 간단한 질문에 대한
정확하고 올바른 대답은 쉽게 얻어질 수 없다.
보건 의료에 관한 교육의 범위 및 관여하는
기관에 대해 각기 기대하는 가치 또한 다양하
기 때문이다. 그 뿐만 아니라 의학 및 의료기
술의 발달, 그리고 새로운 교육철학의 개발, 의
료제도 및 의료 요구에 있어서의 양상변화 및
다양화 등 보건 의료교육의 새로운 변화를 요
구하는 주변환경에 대한 반응 등 헤아릴 수
없는 많은 요인들이 보건의료 인력에 대한 교
육에 영항을 주기 때문이다. 
이러한 내용상의 문제는 구체적으로 어떠한
지표를 선정하여 보건의료 인력의 질적 불균
형을 측정하여야 하는가라는 실제적인 문제에
부딪히면 더욱 대답하기 힘든 문제이다. 이 문
제를 우선 모건 의료인력 중 가장 대표적이고
전문적인 훈련을 받는 의사의 경우를 살펴보
고, 이어 치과기공사 분야를 살펴본다. 
의사가 되기 위한 의학부 교육은 의예과 2
년, 의학과 4년의 교육과정을 거친 후 국가에
서 실시하는 의사국가시험에 합격해야만 한다.
따라서 의학교육의 질적 수준을 측정하는 지
표로 국가의사시험을 생각해 볼 수가 있다. 다
시말해서 의학부 교육의 기본적 목표는 일차
진료(primary care)가 가능한 의사를 만들어
내는데 있으며, 의사국가시험은 이러한 일차진
료에 관한 내용으로 의학부 교육을 마친 자에
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게 필요한 질적 수준을 판별해내는 과정이라
볼 수 있다. 따라서 의사면허를 얻는 순간부터
환자를 다를 수 있는 교육을 하는 것이 필요
하고 졸업이전 이러한 준비를 모두 마쳐야 한
다. 
현재 보건복지부는 각급 의과대학 졸업생에
대해 의사면허를 주기위한 의사국가시험을 실
시한다. 의사국가시험 대상 및 절차는 의료법
에 규정되어 있다. 즉, 의료법 5조에 의하며,
“의사가 되고자 하는 자는 의사국가시험에 합
격한 후 보건복지부 장관의 면허를 받아야
하며, 국가시험 응시자격자를 의학을 전공하는
대학을 졸업하고 의학사 학위를 받은 자와 기
타”로 규정하고 있다.37)

의사 국가시험에 관해 구체적인 시행을 정한
의료법 시행규칙(보건사회부령 제 840호)에
의하면 제8조에서 의사 국가시험은 필기시험
으로, 합격자 결정은 전과목 총점의 60%이상,
매 과목 40%이상 득점한 자로 하고 있다. 이
와 같은 국가시험을 통과하면 의사로서 정식
으로 인정을 받으며, 의료행위의 독점권이 인
정되고(의료법 제25조 무면허 의료행위 등의
금지), 의료행위의 자율성(의료법 제12조 의료
기술에 대한 보호)이 보장된다. 따라서 의사면
허증을 받는 순간부터 의료행위가 가능한 것
이다.
국가시험을 통해서 합격자에게 주어지는 의
료행위의 권한이 정말 의사로서 질적 자격을
갖춘 사람을 구별하여 선발하고 주어지게 되
는가? 이 질문에 대한 대답은 부정적으로 나
타난다. 국가시험에 합격하여 의사면허를 받더
라도 환자를 제대로 다를 수 없다는 것을 대
부분이 인정하고 있는 것이다.38)

이와 같이 의사국가고시를 통한 일차적 진료
의사의 배출에는 상당한 정도의 질적 불균형
이 존재하고 있음을 알 수 있다. 의사국가고시
를 통해서 보건의료 인력의 확보라는 차원에
서 일차적 의료행위를 할 수 있는 의사를 확
보할 수는 있으나, 이러한 제도적 장치는 의학
부 졸업자들 거의 대부분에게 의사면허를 주
는 단순한 졸업시험성격의 것으로 변질되어

있으므로39) 실제적으로 의사들의 질적 불균형
을 심화시키는 역할밖에 하지 못하고 있다. 이
러한 형식적인 의사 국가고시가 시행되고 있
는 한 질적 불균형은 계속될 수 밖에 없을 것
이다. 

33..  분분포포의의 불불균균헝헝
분포의 불균형은 보건의료인력의 지역간 분
포의 불균형, 직종별 보건의료인력구조의 분
포, 그리고 같은 직종내 전문과목간 불균형 등
몇가지 분야로 나누어 분석 기술해 볼 수 있
다. 

1) 지역간 불균형
각종 보건의료 인력의 지역간 불균형 즉 도
시 편재는 앞서 수적불균형의 문제에서 계속
되는 경제개발 5개년 계획의 보건의료 인력정
책에서 살펴보았듯이, 오랜 기간동안 중요한
보건의료 인력정책의 문제로 제기되어 왔다.
이러한 도시 농촌간 의료인력 분포의 불균형
은 비단 의사뿐만 아니라 치과의사, 한의사, 약
사, 간호사 등 모든 보건의료 직종에 있어서
동일하게 나타나고 있는 현상이다. 
이러한 지역간 불균형의 해소를 위해 정부는
지난 3차 경제개발 5개년 계획부터 중점적으
로 노력해 왔다. 이 기간동안 의사의 도시편재
및 무의촌(전 읍면의 40%인 573개 읍면)의 문
제가 제기되었고, 대책으로서 군부지역에 보건
지소의 증설(565개소에서 1324개소로 증가),
병의원과 의료요원의 지역적 균등분포 계획의
수행 등이 포함되었다. 이 기간에 두개의 중요
한 조치가 시행되었는데 하나는 의료법에 의
거하여“의사의 조건부 면허에 관한 규칙
(1976)”을 제정하여 정규국가고시 불합격자를
2년간 특정지역에 근무할 것을 조건으로 시험
을 치른후, 배치한 소위 조건부 의사의 농촌지
역 보건소 파견근무였고, 다른 하나는“공중보
건 장학을 위한 특례법(1976)”에 의하여 의대,
치대, 간호대 재학생에게 정부가 장학금을 지
급하여 농어촌 벽지 및 도서, 기타 공중보건
업무에 2-5년간 종사하도록 한 제도이다. 
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4차, 5차, 6차 경제개발 5개년 계획에도 계속
의료시설과 인력의 도시 집중으로 나타나는 지
역간 불균형이 지적되고 있으며, 이에 대한 대
책으로 4차 기간 중 혁신적인 조치로 시행된
“농어촌 보건의료진료를 위한 특별조치법”의
제정 및 시행을 통해 공중 보건의, 공중 보건
치과의, 보건진료원 등이 배치됨으로 무의읍면
문제의 완전해소는 물론 농어촌 지역의 의사,
치과의사, 간호사, 등이 대량 분포되는 성과를
거두었고 이는 지속적으로 강화 실시되어 내실
화를 기하고 있다. 특히 의료보험제도의 정착
과 함께 생활권을 중심으로 한 진료권의 설정,
의료전달체계 확립, 일차 보건의료의 강화 등
의료공급의 효율성, 주민이용 편의도 제고 등
과 결부되어 지역간 의료자원의 불균형 해소에

상당한 성과를 거둔 것으로 평가된다. 

2) 직종간 분포의 불균헝
각종 보건의료 인력의 직종별 구성에 관한
문제는 3차 경제개발 5개년 계획시 부터 제기
된 문제이다. 3차 계획시 약사의 과잉공급, 4차
계획에서는 특히 보건의료 인력의 구조상 불
균형으로서 의사 100인에 대한 비율로서 간호
사 87, 간호조무사 92, 조산사 13, 약사 132, 치
과의사 17 등을 제시하고 비례적으로 약사구
성비는 높고, 치과의사 및 간호사의 구성비가
낮은 문제가 있다고 지적하고 있다. 그러나 같
은 기간 치과의사에 대한 치과기공사의 비는
치과의사 100명당 약 75명으로 선진국의 27명
내지 50명의 수준을 훨씬 넘고 있다. 

표 5.  직종별 보건의료 인력 구성비 비료

우리 나라 보건의료 직종별 구성비를 개발도
상국과 선진국과 비교한 결과는 위의 표와 같
다.40)

이와 같이 국제간의 비교를 통해 우리 나라
는 간호조무사와 약사의 구성비가 높은 반면,
의료기사와 간호사의 구성비가 낮음을 알 수
있다. 
과거 10년간 개발도상국과 선진국간 직종별
구성비의 변화는 선진국에서 자연적인 상향적
사회이동(social mobility)과 하위 전문직의 상

향을 위한 국가정책으로 보건인력과 하위직
인력이 감소하고, 의사, 간호사, 의료기사, 등이
증가한 반면, 개발도상 국가에서는 하위인력이
상위인력보다 급격히 증가하는 하위대치
(downward substitution)의 경향이 강하다. 
이에 비해 우리 나라의 경향은 이들 선진국
과 개발도상국의 중간에 위치하여 상위직 전
문직과 하위직(간호조무사, 치과기공사도 포
함) 인력이 다같이 증가하는 특성을 가진다.
특별히 치과기공사의 경우는 다른 경우와 달
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리 국가시험이 시행되는 초기부터 계속해서
공급 과잉현상을 보이고 있는 데 이에 대한
원인으로는 이미 존재하고 있던 무면허치과기
공 인력에 대한 아무런 조치없이 치기공과 학
생 위주의 의료전문교육을 실시한 결과 매년
졸업생 수를 초과하는 치과기공사 국가고시
응시자수가 존재하는 결과를 낳았다. 이러한
기능상의 불균형은 해가 갈 수록 점차 치기공
과 출신으로 대치되며 무면허자의 자연감소로
점차 해소되리라 기대된다. 

3) 일반의와 전문인의 불균형
4차 경제개발 계획(1977-81) 이후 일반의를
강조하고 전문의를 과다양성하는 것이 문제점
으로 계속 제기되었다. 4차계획에서는 전문의
가 전체의사의 35%를 점하고 있을 뿐만 아니
라 연차적으로 급속한 증가추세를 보이고 있
음이 지적되고, 5차 계획(1982-86)에서는 전문
의 진료를 요하는 질환은 전체 질환의 약 15%
에 불과하나 전문의는 37%에 달하고, 의대졸
업생의 95%가 전문의 과정을 희망하기 때문
에 전문의 양산이 문제로 제기 되고 있다.  제
6차계획(1987-91)에서도 전문의의 과잉공급(전
문의 비율 49%, 1985)과 전문의의 높은 개업
율(약 51%)로 의료비 상승, 의료인력 낭비, 의
료전달체계 확립의 저해요인 등의 문제가 제
기되고 있다. 
의료의 과도한 전문화 경향에 관하여 부정적
인 견해는 일반적이다. 의료의 전문화는 의과
학 발전에 따라 불가피한 과정이며, 이것이 의
료의 질 향상에 크게 기여하지만 문제는 전문
화가 객관적으로 측정되는 의료요구를 반영하
지 않고, 과학의 발달과 전문직의 관심
(professional interest)이 전문화의 중요한 부분
이 되고 있다는 것이 문제이다.41) 그러므로 의
학연구영역의 분화와 진료영역의 분화를 일치
시켜서 전문과목을 세분화하거나 전문화를 의
학 자체의 발전수단과 동일시하여 임상분야
각 학회의 이해관계와 연결 운영되어서도 안
된다고 지적되고 있다.42) 특별히 일반의와 전
문의간 불균형을 논할 때 전문 진료과목별 전
문의(현행 23개 전문과목)의 분포가 문제 될
수 있으나, 아직까지 전문과목별 전문의 수요
예측과 공급에 관한 연구나 논의가 별로 없었

다. 앞에서 살펴본 것과 같이 의학부 교육의
목표가 일차진료의사의 양성에 있다고 볼 때
전문의의 양산은 오히려 이러한 일차적 진료
담당자의 축소를 가져오며, 현재 우리나라에서
볼 수 있는 직종간 불균형의 전형적인 모습중
의 하나라고 하겠다. 

앞에서 제시한 분석의 틀에 따라 치과기공사
분야의 수급현황과 문제점들을 살펴 보기로
한다. 

11..  치치과과기기공공사사 인인력력공공급급의의 제제도도적적 측측면면
치과기공사는 보건의료 인력 중에서 국민의
구강보건의 증진을 담당하는 구강보건인력의
한 부분이다. 치과기공사는 구체적으로 치과보
철물, 충전물, 교정장치의 제작 또는 수리 및
기타 치과기공업무를 담당하며, 치과병원이나
치과의원의 치과기공실에서 업무를 담당하거
나 혹은 자신이 치과기공소를 개설 운영할 수
있도록 되어있다. 
현재 치과기공사의 교육훈련은 1995년 3월
현재 서을 1개교, 부산 1개교, 대구 2개교, 광
주 1개교, 대전 1개교, 경기 3개교, 전남, 전북,
경북, 경남, 강원에 각 1개교 씩 모두 14개 사
립 보건 전문대학에서 이루어지고 있다.  이들
전문대학의 치기공과 학생에 대한 교육연한은
2년제이었으나 1994년부터 교육연한이 1년 연
장되어 3년제 교과과정으로 운영되고 있다. 
이렇게 교육기관을 통해 교육 훈련을 마친
학생들은 다른 보건의료인력과 마찬가지로 의
료법과 의료기사법에 따라 국가에서 부여하는
면허를 획득해야만 정당한 보건의료 행위를
할 수 있는 치과기공사가 된다. 치과기공사에
게 면허를 부여하는 국가고시는 의료보조원
국가고시로 치과기공사 분야에 대해서는 1965
년부터 실시되었고, 1973년 2월 16일 의료기사
법이 법률 제2534호로 공포된 후부터 연 1회
치과기공사 면허 국가고시로 지금까지 치과기
공사가 배출되는 유일한 법적 절차로 시행되
고 있다. 치과기공사 면허시험은 실기시험과
필기시험으로 구분하여 실시되고 있으며43), 실
기시험은 필기시험에 합격한자에 한하여 응시
할 수 있게 되어 있다. 
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22..  수수적적불불균균형형

1) 외형적 측면
치과기공사에 대한 인력정책에 있어서 특별
히 수적 공급의 변동과 현황을 알아보기 위해,
시기적으로는 정부가 본격적으로 의료인력의
공급을 정책적으로 관리하기 시작한 1972년부
터 알아보자. 앞서 살펴본 것처럼 이 시기부터
정부는 보건의료 인력에 대한 어느 정도 구체
적인 정책을 갖게 된다. 이 기간의 정부 의료
인력 정책은 모두 앞서 언급한 경제개발 혹은
경제사회발전 5개년 계획에 그 세부적인 방침
은 물론 넓은 정책방안과 의료보건 수요에 대
한 정부의 판단도 잘 나타나고 있으므로 의료
인력 정책의 좋은 분석 대상이 된다. 

(1) 3차 경제개발 5개년 계획기간(1972-
1976)

3차 계획에서 보건의료의 정책과제로는 의료
시설의 도시편재, 많은 무의면(전체 1,467개 읍

면중 573개소), 낮은 의료이용수준, 의료이용의
균점, 공공병원의 의사 공석, 전국 보건망 확충
강화, 보건의료인력의 부족 등이 기술되고 있
다. 3차 5개년 개발계획 중 보건의료인력 수급
계획에는 의사 이외의 보건의료인력 수급 계
획도 1968-86년에 걸쳐서 포함되어 있는데, 이
에 따르면 치과기공사 경우는 공급과잉으로
전망되고 있다. 이렇게 공급과잉으로 판단된
이유는 1968년 현재로 치과기공사 면허 국가
고시 합격자가 663명으로 상대적으로 치과의
사에 비하여 많다고 판단했기 때문이며, 또 한
편으로는 광범위하게 퍼져 있는 무면허자의
존재를 암묵적으로 인정했기 때문이었다. 
그러나 이렇게 공급과잉으로 판단되었던 치
과기공사의 인력공급은 전부가 2년제 전문대
학이라는 제도적 특성이 있어서인지, 아무런
정책적 제한이 없이 2개 대학에 치기공과가
증설되었고, 실제 졸업생도 1976년 한 해 만해
도 총 154명이나 되었다.44)

표 6.  연도별 각 대학 치기공과 졸업생수(1973-76)

(2) 4차 경제개 발 5개년 계획기간(1977-81)
4차 경제개발 5개년 계획은 취약계층(도시영
세민, 농어촌 주민)을 위한 효율적 의료공급체
계 확립, 질병관리와 모자보건 향상 등 예방보
건활동의 강화, 보건인력의 공급개선을 정책
과제로 들고 있다. 또한 여기에는 의료자원의
지역간 불균형 분포, 각급 의료기간간 기능상
구분 불합리, 보건소, 보건지소 기능 미흡, 시
도립 병원의 부실, 민간의료 기관의 지방분산
책 결여 등이 지적되고 있으며, 의료보장 적용
인구를 1981년에 전 입구의 30%로 확대할 계
획도 포함되어 있다. 

앞서의 경우와 마찬가지로 보건의료 인력의
공급개선에 있어서 치과의사의 경우에는 81년
에 379명, 91년에 891명의 부족이 전망되고 있
으나, 치과기공사의 경우는 81년에 475명 91년
에 1,019명의 공급과잉이 전망되고 있다. 
그러나 당시에도 공급과잉으로 판단되던 치
과기공사의 인력공급은 아무런 제한이 없이
오히려 늘어나고 있음을 볼 수 있다. 즉, 77년
이래 대학의 치기공과의 신설은 매년 한 대학
씩 증가하고 있으며 이 증가는 어느 정도 지
역적 분포를 고려하며 이루어지고 있음을 볼
수 있다. 
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(3) 5차 경제사회발전 5개년 계획기간
(1982-86)

5차 경제사회 발전 계획은 보건의료 부문이
획기적으로 변화되는 과대배출, 치과의사는 과
소배출되고 있음이 지적되었고, 인력수급계획
은 의사에 한하여 작성되었다. 이 계획은 차후
수정된 제5차 경제사회발전 5개년 계획(1984-
86)에 의하여 일부 수정되어 지방을 중심으로
의학과 입학증원을 매년 150명 증원토록 하고
있었다. 

이러한 증원의 배경에는 의료서비스에 대한
절대적인 양적 부족의 심각성, 지역간 불균형,
의료접근도의 재고 등이 제시되고 있다. 이와
같은 경향에 따라 실제로 치과기공사의 경우
에도 다른 의료직종과 마찬가지로 치기공과가
신설되는 학교가 전국에 7개나 있었다. 이는
학교수가 단기간 사이에 2배로 증가한 것을
의미하며 졸업생수도 거의 같은 비례로 증가
하게된다. 

표 7.  연도별 각 대학 치기공과 졸업생수(1977-1981)

표 8.  연도별 각 대학 치기공과 졸업생수(1982-1986)
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(4) 6차 사회경제발전 5개년 계획기간
(1987-91)과 그 이후

6차 계획기간에서 의료인력에 대한 정책은
미온적인 것으로 의료인력의 수요추계의 어려
움을 전제로 추계자료의 타당성 여부를 계속
검토 보완하고, 보사부, 경제기획원, 문교부 등
과 협의하여 대학정원을 정하도록 하는 정도
에 그치고 말았다. 
따라서 각종 의과대학 입학정원은 1986년 수
준으로 동결하도록 하여 지급까지 이르고 있

으며, 이러한 동결조치는 대졸 인력의 과잉공
급을 우려한 전체 대학정원의 관리원칙과 일
치하며 이는 약간의 변화는 있으나 전체적인
방향은 현재까지 견지되고 있다고 볼 수 있다. 
즉, 1987-91년 기간에 3개 대학에 각각 20명
혹은 30명의 의학과가 신설되었고, 최근에도
신설 예정으로 있는 학교가 4개 있다. 이와같
은 의학과 신설과 증원은 전반적인 의료인력
수급계획과 관례없이 이루어진 것으로 보인다. 

표 9.  전국 치기공과 개설 교육기관의 입학정원 현황(1995. 3. 현재)

2) 내용적 측면
이러한 외형상의 과잉공급에도 불구하고 실
제로는 인력부족현상이 나타나는 역설적인 상
황이 전개되고 있다. 요약하자면 치기공과를
졸업한 모든 사람이 현업에 종사하는 것은 아
니라는 점이다. 이러한 점을 살펴보기위하여
현재 취업중인 치과기공사를 대한 치과기공사
협회의 전국 시도별 회원등록명부를 근거로
면허번호 1번부터 면허번호 9981번까지 파악
한 결과는 다음과 같다. 먼저 1973년 이후의
연도별 면허취득인원과 현직근무인원을 파악
해 보았다. 1994년 이후 현직근무인원은 자료

의 미비로 파악할 수 없었다. 1973년 이후의
연도별 면허취득인원과 현직근무인원 현황에
의하면 이직자가 많음을 한 눈에 알 수 있다
(표 10, 표 11 참조).
국가고시 면허취득자가 치과기공사로서의
업무에 종사하지 않고 진학, 유학, 이직 등의
이유로 타직종으로 유출되어지므로 주된 업무
처인 치과기공소는 최근 인력 부족현상을 겪
고 있다. 실제로 졸업인원은 매년 1,000명을 넘
어서지만, 실제로는 면허취득 후 치과기공소
등 업무분야에서 현재 근무하는 인원이 300명
이 채 넘지 못하고 있으므로 인력의 공급불균
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형 상태를 나타내고 있다. 
치과기공사의 주된 업무분야인 치과기공소
에 는 면허취득인원과 무면허자가 공존하고
있다.  치과기공사의 고유업무영역에서 무면허
자가 업무를 하고 있으며, 그 무면허자의 수는
과거보다는 감소되었으나, 현재도 2,000명 정도
로 추정되며 정확한 인원은 자료부족으로 파
악할 수 없었다. 
연대별로 면허취득인원과 협회등록인원 현
황에 의하면 1960년대의 치과기공사 면허취득
인원은 675명이었으나, 면허취득인원 중 29.7%
인 373명이 현재 협회등록인원이었고, 1980년
대의 면허취득인원은 5,669명이었으나, 면허취
득인원 중 32.3%인 2,702명이 현재 협회등록인
원이었고, 1990년부터 1993년까지의 면허취득
인원은 1,998명이었으나, 면허취득인원 중
22.3%인 858명이 현재 협회등록인원이었다(표
12 참조).
이 현황에 의하면 면허취득인원 중 협회등록
인원이 30%를 넘는 년대는 1980년대 뿐이고,
1970년대와 1990년대에서는 30%이하의 협회등
록인원을 나타내고 있으므로 이와 같은 이직
률의 증가는 치과기공사 인력의 공급과잉이
아니라 인력의 공급부족현상이라고 할 수 있

다. 
치과기공사 전국 시도별 회원현황의 회원등
록인원에 임상분야 이직률 14.3%를 적용시키
면45) 전국적으로 이직자가 655명이고, 회원등록
인원 중에서 이직자 658명을 제외시키면 실제
근무인원은 3,940명이었다. 
치기공과 졸업인원이 모두 업무영역에서 근
무한다면 인력의 공급과잉이라고 할 수 있으
나, 실제로는 면허취득인원 중에서도 이직자가
많으며 현직근무인원은 매년 비슷한 수치임을
알 수 있으므로 인력의 공급부족현상임을 알
수 있다. 이러한 점은 치과의사와 치과기공사
비율을 살펴 볼 때 뚜렷해진다. 
치과의사의 수가 1995년 4월 현재 개원의,
비개원의를 모두 합하여 7,777명임을 알 수 있
다.46) 이에 비해 치과기공사의 실제 근무인원
수는 3,940명으로 나타났다. 이렇게 보면 치과
의사와 치과기공사의 비율은 치과의 1명에 대
한 치과기공사 비율은 1:0.72로 산출해 보았을
때47), 치과기공사 인력은 5,599명이 공급되어져
야 하므로 1,659명의 공급부족현상이 나타난다.
이상에서 살펴 본 것처럼 외형상의 과잉공급
에도 불구하고 정작 현실적으로는 과소공급현
상이 나타나고 있다. 

표 10.  연도별 치과기공사 면허등록 현황
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표 11.  1973년 이후의 면허취득인원과 현직근무인원 현황

표 12.  연대별 면허취득인원과 협회등록인원 현황

표 13.  이직률 14.3%를 제외한 전국시도별 실제 근무인원 분포
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33..  질질적적 불불균균형형
질적 불균형의 정의는 앞서 일반적 이론에서
기 술 된 바 와 같 이 overqualification,
underqualification, misqualification으로 구분될
수 있으며, 질적 불균형의 문제는 의료인력에
대한 전문교육과 보건의료체계의 관계 내에서
설명될 수 있다. 의학교육(medical education)
은 체계의 관계 내에서 설명될 수 있다. 의학
교육(medical deucation)은 보건의료체제(health
sevice system)와 불가분의 관계로 연결되어
있고, 의료체제에 어떤 문제가 발생하면 이들
문제는 바로 교육에 대한 문제로 취급되어져
서 교육체제에 반영되어야 한다는 주장이 제
기된다.48)

치과기공사의 경우에도 대학에서 전문교육
을 받은 사람들이 치과기공사 국가고시 시험
에 의한 면허증을 어느 정도 획득하는가에 따
라 알아 볼 수 있다.

1) 면허국가고시실태
치과기공사 면허국가고시는 1965년에 2회,
1966년부터 1973년까지 년 1회씩 10회에 걸쳐
의료보조원 국가고시로 시행되었고, 1974년부
터 1995년까지 22회에 걸쳐 치과기공사 면허국
가시 험이 시행되었다. 
치과기공사 면허국가고시는 1994년 제21회까
지 모두 31회 시행되었으며 총 19,310명의 응
시자 중 10,853명이 면허를 취득하여 합격률이
56.2%를 나타내고 있다. 
치과기공사면허국가고시 응시자 증가율을
보면 1983년(응시자 911명)은 1982년(응시자
658명)에 비해 38.4%, 1984년(응시자 1,233명)
은 1983년(응시자 911명)에 비해 35.3% 국가고
시 응시자수가 증가하였다. 1987년에는 응시자
가 1,444명으로 가장 많았으나, 1987년 이후
1994년까지의 응시자 수는 현재의 입학 정원
수 1,240명과 비슷한 숫자로 나타나고 있다. 국
가고시 응시인원이 교육기관의 졸업생 수보다
많은 이유는 국가고시 합격률이 평균 56.2%
이므로 누적된 재수생이 국가고시에 응시하기
때문인데 최근 10년동안의 국가고시 합격률이

평균 62.7%라는 점으로 미루어 볼때 국가고시
합격률이 62%에 머물러 있는 한 국가고시 재
수생의 해소는 불가능하다고 보아야 할 것이
다. 
치과기공사 면허취득인원(누계)과 보건복지
부에 등록된 치과기공사면허등록인원(누계)이
다소 차이가 나는 것을 볼 수 있는데, 그 이유
는 1973년 2월 16일 의료기사법이 공포되기 이
전의 치과기공사 면허취득인원이 면허등록을
하지 않은 수까지 포함되어 있으므로 면허취
득 인원과 면허등록인원 수는 다소 차이가 있
다. 
치과기공사 면허취득인원수(누계)가 1994년
에는 일만명을 넘어서고 있다. 치과기공사 면
허등록인원(누계)을 보면 1970년대에는 여자
가 3.3%에 불과하였으나, 매년 증가하여 1980
년대 후반부터는 20%선을 넘어서고 있는 실
정이다. 

2) 문제점
앞 절의 수적 불균형에서 자세히 살펴본 것
과 같이 치과기공사의 교육은 전국 14개 전문
대학에서 실시되고 있으며, 의사와 마찬가지로
이들에 대해서는 국가시험을 실시하여 독점적
인 보건의료 행위와 자율성을 부여하고 있다.
국가시험은 의료보조원 국가고시로 1966년부
터 1973년까지 년 1회씩 10회에 걸쳐 치과기공
사를 배출하였고, 1973년 2월 16일 의료기사법
이 법률 제2534호로 공포된 후 매년 1회 치과
기공사 면허 국가고시가 시행되어 현재까지
22회에 걸쳐 시행되었다. 치과기공사 면허 국
가고시는 필기시험과 실기시험으로 구분되어
실시되고 있으며, 실기시험은 필기시험 합격자
에 한하여 응시할 수 있게 되어 있다.49)

이러한 치과기공사의 연도별 국가고시 합격
현황을 보면 국가고시 치과기공사 면허시험이
1965년 실시된 이래 1994년까지 모두 31회에
걸쳐 총 19,310명의 응시자 중에서 10,853명이
면허를 취득하여 평균 합격률이 56.2%를 나타
내고 있다. 이를 연도별로 살펴보면 다음 <표
13>와 같다. 
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이 표에 의하면 치과기공사 면허 국가고시의
합격률은 매년 그 편차가 아주 심함을 볼 수
있다. 예를 들어 11명이 응시하여 1명이 합격
한 68년의 9.1%와 17명 중 11명이 합격한 다
음 해인 69년의 64.7%라든가 최근으로는 1342
명 중 342명이 합격한 89년의 25.5%와 1094명
중 776명이나 합격한 다음 해인 90년의 60.1%
의 예에서 보는 것처럼 합격률의 차이는 상당
히 큰 것이다. 참고로 최근 10년 동안의 국가
고시 합격률을 계산해 보면 평균 62.7%를 보
이고 있어 상당히 낮은 합격률을 보이고 있다. 
이렇게 합격률이 일관성을 갖지 못하고 연도
에 따라 큰 차이가 나는 이유로는 우선 매년
치기공과에 입학하는 자원의 능력이 동일하지
않다는 것을 들 수 있을 것이다. 즉, 우리 나라
교육제도상 전문대학에 진학하여 치과기공을

전공하게 되는 학생의 수준은 일반 4년제 대
학에 진학하는 학생이 결정되고 난 후 나머지
학생 중에서 선발하게 되는 한계적(marginal)
인 위치에 있으므로, 상대적으로 일정하다고
생각할 수 있는 교육여건이나 교수수준에 비
하면 대단히 불안정한 것이다. 따라서 이러한
학생 수준의 변동이 그대로 국가시험의 합격
률에 반영되었다고 해석할 수도 있을 것이다. 
그러한 또 다른 면에서는 국가시험 자체의
신뢰성 (reliability)과 객관성 (objectivity)50)이
결여되었기 때문이라고 해석해 볼 수 있다. 예
를 들어 교육제도상에 큰 변화가 없고 응시자
수도 거의 동일한 몇년 사이에 합격률의 현격
한 차이가 나타난 경우인 87과 88년의 합격률
차이는 국가고시 자체의 신뢰성과 객관성에
오히려 의심을 갖지 않을 수 없게 된다. 

표 13.  연도별 치과기공사 국가고시 합격현황(1965-94)
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위에서 살펴본 것과 같이 국가고시가 시행된
65년이래 치과기공사 국가고시의 합격률이
56.2%라는 것은 일반 의사의 국가고시 합격률
이 아무리 낮아도 90% 이상이라는 것과 비교
하면 상대적으로 아주 낮은 것이므로, 이는 치
과기공사의 질적 불균형이 아주 심하다는 것
으로 판단할 수 있다.51)

44..  분분포포의의 불불균균형형
각종 보건의료 인력의 지역간 불균형 즉 도
시 편재는, 앞서 수적불균형의 문제에서 계속
되는 경제개발 5개년 계획의 보건의료 인력정
책에서 살펴보았듯이, 오랜 기간동안 중요한
보건의료 인력정책의 문제로 제기되어 왔다.
이러한 도시 농촌간 의료인력 분포의 불균형
은 비단 의사뿐만 아니라 치과의사, 한의사, 약

사, 간호사 등 모든 보건의료 직종에 있어서
동일하게 나타나고 있는 현상이다. 
치과기공사의 경우에는 전체 치과기공사협
회 등록회원의 52.3%, 즉 절반이상이 서울과
부산 양대 도시에 집중되어 있음을 나타내고
있다. 전국의 회원등록 분포를 보면 서울
(37.9%), 부산(14.4%), 대구(11.4%) 등 대도시
에 63.3%의 분포를 이루고 있어 지역적 불균
형을 나타내고 있다. 
더 나아가 서울, 부산을 포함하는 4대 광역
시에 집중되어 있는 치과기공사의 수는 총
4,598명의 등록회원 중 3,388명으로 전체의
73.7%가 된다. 이러한 숫자는 등록은 했으나
치과기공업무에 종사하지 않는 이직자를 고려
한 실제 근무인원에서도 비슷한 수치로 나타
나고 있다. 

표 15.  시도별 치과기공사협회 회원 등록분포, 1995
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이러한 지역간 불균형의 해소를 위해 정부는
지난 3차 경제개발 5개년 계획부터 중점적으
로 노력해 왔다. 이 기간동안 의사의 도시편재
및 무의촌 (전 읍면의 40%인 573개 읍면)의
문제가 제기되었고, 대책으로서 군부지역에 보
건지소의 증설(565개소에서 1,342개소로 증가),
병의원과 의료요원의 지역적 균등분포 계획의
수행 등이 포함되었다. 이 기간에 두개의 중요
한 조치가 시행되었는데 하나는 의료법에 의
거하여“의사의 조건부 면허에 관한 규칙
(1976)”을 제정하여 정규국가고시 불합격자를
2년간 특정지역에 근무할 것을 조건으로 시험
을 치른후, 배치한 소위 조건부 의사의 농촌지
역 보건소 파견근무였고, 다른 하나는“공중보
건 장학을 위한 특례법(1976)”에 의하여 의대,
치대, 간호대 재학생에게 정부가 장학금을 지
급하여 농어촌 벽지 및 도서, 기타 공중보건
업무에 2-5년간 종사하도록 한 제도이다. 
4차, 5차, 6차 경제개발 5개년 계획에도 계속
의료시설과 인력의 도시 집중으로 나타나는
지역간 불균형이 지적되고 있으며, 이에 대한
대책으로 4차 기간 중 혁신적인 조치로 시행
된“농어촌 보건의료진료를 위한 특별조치법”
의 제정 및 시행을 통해 공중 보건의, 공중 보
건치과의, 보건진료원 등이 배치됨으로써 무의
읍면 문제의 완전해소는 물론 농어촌 지역이
의사, 치과의사, 간호사 등이 대량 분포되는 성
과를 거두었고 이는 지속적으로 강화 실시되
어 내실화를 기하고 있다. 특히 의료보험제도
의 정착과 함께 생활권을 중심으로 한 진료권
의 설정, 의료전달체계 확립, 일차 보건의료의
강화 등 의료공급의 효율성, 주민이용 편의도
제고 등과 결부되어 지역간 의료자원의 불균
형 해소에 상당한 성과를 거둔 것으로 평가된
다. 

이상에서 살펴.본 치과기공사 분야의 인력수
급 현황과 문제점을 요약하고 그에 대한 개선

방향은 앞에서 살펴본바와 같이 치과기공사
분야는 외형적 과잉공급과 내용상 인력부족이
라는 모순된 상태를 나타내고 있다. 이의 개선
책은 다음과 같다. 

11..  외외형형상상의의 수수적적 불불균균형형
치과기공사의 수적 공급과잉은 1970년대 중
반이후부터 계속되어온 현상으로 치과기공사
의 인력정책에서 계속 지적되어온 문제이다.
이러한 명백한 수적 불균형의 문제에 대해 정
부는 그간 아주 소극적으로 대처해 왔다고 볼
수 있다. 즉 공급과잉으로 판단되고 있는 시기
에도 대학 정원의 조정이나 기타 공급을 조절
할 수 있는 아무런 정책적 대안이 제시되지
않고 있는 것이다. 앞에서 살펴본 바와 같이
현재 교육기관으로 치과기공과가 설치되어 있
는 곳은 1995년 3월 현재 서울 1개교, 부산 1
개교, 대구 2개교, 광주 1개교, 대전 1개교, 경
기 3개교, 전남, 전북, 경남, 경북, 강원에 각각
1개교씩 모두 14개 전문대학에 설치되어 있다.
교육연한은 2년제이었으나 1994년부터 교육연
한이 1년 연장되어 3년제 교과과정으로 운영
되고 있다. 
치과기공과가 설치되어 있는 교육기관은 14
개교 모두 사립전문대학으로 국·공립은 전무
한 상태이다. 이들 14개 교육기관의 입학정원
은 1995년 3월 현재 1,240명이다. 1973년부터
1995년 2월까지 배출된 14개 교육기관의 졸업
생수는 모두 16,427명이었다. 교육기관별로 졸
업생 수를 보면 대구보건전문대학이 1974년부
터 1995년까지 3,657명, 대전보건전문대학이
1980년부터 1995년까지 1,926명, 신구전문대학
이 1976년부터 1995년까지 1,499명, 김천전문대
학이 1985년부터 1995년까지 1,451명, 신흥전문
대학이 1978년부터 1995년까지 1,233명, 원광보
건전문대학이 1979년부터 1995년까지 1,141명,
지산전문대학이 1983년부터 1995년까지 889명,
동남보건전문대학이 1984년부터 1995년까지
850명, 광주보건전문대학이 1984년부터 1995년
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까지 819명, 목포전문대학이 1984년부터 1995
년까지 751명, 고려대병설 보건전문대학이
1973년부터 1995년까지 702명, 동우전문대학이
1986년부터 1995년까지 688명, 진주간호보건
전문대학이 1984년부터 1995년까지 455명, 신
일전문대학이 1986년부터 1995년까지 368명의
졸업생을 배출하였다. 
이러한 치과기공사의 과잉공급은 그동안 교
육투자의 낭비는 물론 당자사들이 전직하거나
실업에 처하는 불행할 결과를 초래해온 것이
다. 
이러한 공급과잉의 해결책으로는 다음과 같
은 몇가지 개선방향을 고려할 수 있다. 
첫째, 기대되는 수요의 증가로 인한 자연스
러운 해소이다. 지금까지 우리나라의 치과의료
이용실태를 보면 높은 치과질환 유병율에 비
해 낮은 의료 이용률을 볼 때 소득이나 문화
수준의 향상에 따라 치과의료에 대한 잠재수
요가 치과의료의 수요를 증가시키며 이에 따
라 치과의사는 물론 치과기공사의 수요도 증
가하여, 그동안의 치과기공사 과잉공급을 흡수
하지 않을까라는 예상이 가능하다. 
이에 대한 최근의 실증적 연구에 의하면 치
과의사의 공급은 수요를 초과하는 것으로 나
타나고 있다.52) 즉 이는 실제적으로 낮은 치과
의료 이용실태와 낮은 내원 일수가 그 원인으
로 지적되고 있다.53) 따라서 현재의 치과의사
이용 경향만을 보면, 국가 수득수준이나 문화
수준의 향상이 당장하는 치과기공사 수요의
급격한 변동요인으로 작용하지는 않을 것으로
판단된다. 
둘째, 치과기공사의 공급과잉을 해소할 수
있는 방법으로는 각급 교육기관의 정원축소이
다. 이 방법은 교육당국과 적극적인 협조만 있
으면 가능하리라 예상되지만, 이렇게 축소된
정원은 현재의 공급과잉에 대한 대책이라기
보다는 미래에 예측되는 공급과잉에 대한 사
전적 조치라는 의미가 더 크다. 즉 현재의 과
잉상태는 시간이 흐름에 따라 해소되리라 기
대하고, 이를 장기적인 안목에서 조정하자는
것이다.  이 문제는 정부 부처간의 협조만 있
으면 시행이 가능하므로 상당히 바람직한 방
향이라고 생각된다. 

22..  내내용용상상 과과소소공공급급해해소소방방안안
이러한 외형상의 과잉공급에도 불구하고 정
작 치과기공소에서는 인력부족현상을 빚고 있
다. 초급인력 고급인력 모든 부분에 걸쳐 인력
부족현상이 초래되고 있다. 이러한 과소공급을
해결하기 위한 방안으로는 현재에 대략 2,000
여명 정도로 추산되는 무면허자를 규제하고
단속하는 것이다. 이렇게 될 경우 약 2,000명으
로 추산되는 무면허자의 규모를 정식 면허자
로 대치할 수 있다. 이는 최근 국가고시 합격
자수로 볼 때 약 3년간에 배출되는 치과기공
사 면허 취득자수가 된다. 따라서 강력한 단속
과 규제로 무면허자를 단속하면 이에 따른 대
치수요는 상당기간에 걸쳐 쌓여온 공급과잉을
해소할 수 있는 좋은 방안이라고 생각된다. 
이 경우, 실제적인 어려움은 불법임을 알고
도 계속되고 있는 무면허자를 절대적으로 근
절할 수 있는 효과적인 규제나 단속이 어렵다
는 점이다. 다시 말해 치과기공사의 공급과잉
을 해소할 수 있는 효과적인 방법임에도 불구
하고 실제성은 적다고 하겠다. 

의사(의사, 한의사, 치과의사 포함)와 기타
보건의료 보조인력에 대한 국가고시의 합격률
은 현저한 차이를 보이고 있다. 실제로 이러한
현저한 차이를 보이는 이유에 대해서는 보다
구체적이고 실증적인 연구가 있어야 할 것이
다. 실제로 1994년 치과기공사의 교육연한이 2
년에서 3년의 교과과정으로 상향 연장되어서
실시되고 있는데, 이러한 교육연한의 연장이
실제적으로 치과기공사의 질적 불균형의 해결
에 어떠한 영향을 줄지는 아직 나타나지 않고
있다. 아직 3년 교육과정을 마친 졸업생의 국
가시험 응시가 이루어지지 않았기 때문이다. 
아무튼 치과기공사의 경우 낮은 질적 수준과
이로 인한 불균형은 시정되어야 할 것이다. 이
에 대한 해결책으로는 우선 수적 불균형과 관
계에서 찾아볼 수 있다. 즉, 전문대학의 정원을
조절(축소)하여 소수 정예화를 하면 질적 불
균형의 문제도 함께 해결될 것이다. 다시 말해
서 그간의 수적 과잉공급은 교육과 훈련에 임
하는 학생들의 질적 저하까지 아울러 초래해
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왔다고 생각할 수 있을 것이다. 따라서 정원의
조절은 수적과잉공급 뿐만 아니라 질적 저하
도 막는 방법으로 생각된다. 
이와 함께 질적 불균형의 원인으로는 전문교
육인력의 부족과 교육시설 및 여건의 부족을
지적할 수 있다. 대부분의 전문대학에 교육인
력의 경우 그 수준이 열악하고 차이가 심하므
로 질이 높은 인력을 만들어 내는 데 많은 어
려움을 갖고 있다. 따라서 인적 물적인 교육환
경과 시설의 개선을 통해 질적 균형을 이룰
수있을 것이다. 
앞에서 살펴본바와 같이 교육기관의 수가
1980년대초에는 6개교였으나 1980년대 중반에
는 현재의 교육기관의 수는 14개교로 증가되
었다. 증가된 교육기관의 수에 비례하여 증가
전보다 입학정원과 졸업생도 2배로 증가되었
으며 증가된 교육기관은 국공립은 없고 전부
사립대학이라는 점이 특징이다. 향후교육기관
의 수는 의료인력의 수요를 예측하여 이루어
지되 이의 질적 관리에도 세심한 배려를 할
수 있어야 할 것이다. 

치과기공사의 경우 분포의 불균형 문제는 무
엇보다 먼저 도시 농촌간 분포의 심각한 불균
형을 지적할 수 있다. 도시농촌 간의 심각한
지역적 분포의 불균형을 이루게 된 원인은 복
잡한 도시화와 경제발전의 산물이라 할 수 있
을 것이다. 이와 아울러 정부에서 추진하고 있
는 각종 의료 혜택에 관한 제도 역시 도시 집
중적으로 추진되었기 때문이며, 농촌지역에 치
과의료인력을 유인할 만한 요인들이 발견되지
않기 때문에 대부분의 치과의료인력이 도시에
남게 되는 것이다. 이는 치과의료의 요구가 타
의료부문에 비해 긴급성을 요하는 것이 아니
기 때문에 나타나는 결과라고 할 수도 있을
것이다. 
문제는 치과의료 인력에게 제도적으로 혹은
정책적으로 농촌지역으로의 유인요인을 제공
하는 것이 분포의 불균형 문제를 해결하는 방
법이라 하겠다. 3차 경제개발 5개년 계획이래
지속되는 정부의 정책이 특히 분포의 불균형
은 그래도 많이 시정된 것으로 나타나고 있다.

아직도 불만족스러운 점이 많이 남아있는 지
역간 불균형의 문제에 대해서도, 정부의 의료
혜택 균점을 위한 노력이라는 관점에서 이러
한 시책은 앞으로 지속되어야 할 것이다. 

본 논문은 현의료인력의 수급정책의 현황과
문제점을 분석하고 그 대책을 제시하고자 하
는 목적으로 씌여 졌다. 이러한 목적을 달성하
기 위하여 일반적으로 의료인력수급정책이 갖
는 문제점을 수급불균형이라는 관점에서 분석
하였으며 이의 구체적인 내용으로서 수적 불
균형 질적 불균형 지역적 분포에 있어서의 불
균형등 세 측면을 검토하였다. 검토의 결과 나
타난 문제점과 개선방안은 다음과 같다. 
첫째, 수적불균형은 외형적으로는 공급과잉
으로, 내용상으로는 과소공급으로 존재하고 있
음을 확인하였다. 
치기공과 졸업인원이 모두 고유업무 영역에
서 근무한다면 인력의 공급과잉으로 볼 수 있
으나, 실제로는 면허취득인원 중에서도 이직자
가 많으므로 과소공급임이 확인 되었다. 
내용상의 과소공급을 해결하기 위하여 치과
기공사 면허취득 인원의 이직으로 인한 인력
감소 요인을 최소화하는 방안을 강구해야 할
필요가 있다. 이를 위하여 무면허자의 취업을
엄격하게 규제하고, 면허취득 인원이 고유업무
영역에서 업무에 종사할 수 있도록 하는 제도
적 장치가 요구되는 바이다. 치과기공소에서의
인력부족현상은 초급인력의 부족과 고급인력
의 부족이 주된 인력부족의 원인이다. 그러므
로 면허취득 치과기공사의 고유업무영역에서
무면허자가 하고 있는 업무를 되돌려 받을 수
있는 제도적 장치가 필요하다. 무면허자의 업
무영역이 면허취득인원으로 대체된다면, 치과
기공소의 인력부족현상은 현재보다 더욱 심하
여 엄청난 인력불균형 상태를 보일 것이다. 그
러므로 면허취득인원의 이직률을 낮추며 고유
업무영역에서 많은 인원이 근무하도록 다각도
로 연구 검토해야 할 것이 다. 
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현재의 치과기공사 면허취득 인원의 높은 이
직률 등을 고려한 의료인력 수급 정책을 관계
부처와 긴밀한 검토하에 결정하여 인력의 수
적인 균형을 유지토록 해야 할 것이다. 
둘째, 질적인 측면에서는 졸업생의 배출은
많음에도 불구하고 국가고시 합격율은 최근
10년간 평균 62.7%로 낮은 합격율을 나타내고
있다. 그러므로 합격율 증대를 위한 치과기공
사 교육의 질적인 내실화가 요구되는 바이다.
그리고 치과기공사 인력의 교육제도는 현재
전문대학 이상의 교육제도는 없다. 치과기공사
의 업무영역이 인간의 생체를 다루는 복잡하
고 광범위한 학문의 영역임에도 학부제도는
없는 실정이다. 현대사회는 더욱 복잡하고 다
양해지고 있으므로 전문분야의 직업은 더욱
활성화 시켜야 할것으로 사료된다. 
그리고 사회전반적인 학력 인플레이션에 따
른 진학, 유학 및 이직등을 고려한 전문직업인
으로서 인간의 생체를 다루는 치과기공사의
질적인 향상을 위하여 학부제도의 검토는 필
요하다고 사료된다. 
의료인력인 치과기공사는 전문 직업인이므
로 치기공과 졸업자에게 전문직인력양성을 위
한 학부의 설치가 어렵다면, 평생교육제도나
학부없는 전문대학원의 설치도 검토해 볼 시
기가 되었다고 사료되는 바이다. 
셋째, 지역적 분포에 있어서도 불균형 상태
임이 확인되었다. 현재의 분포에서 보면 대도
시집중 현상이 나타나고 있다. 대도시 집중현
상의 해소책으로 치과기공사 의료인력을 전국
의 보건소 및 보건지소에 공중보건 인력으로
서 배치할 수 있는 제도적 장치가 마련된다면
지역적 불균형도 해소 될것으로 사료되는 바
이다. 

본 연구의 주요 내용은 공식적 자료와 통계
에 의존하기 때문에 그에 따른 다음과 같은
몇 가지의 한계를 갖는다. 
첫째로, 현재 치과기공사 분야의 경우 상당
히 많은 수의 무면허자들이 활동하고 있는 것
으로 파악되고 있으나 이에 대한 정확한 자료
는 확보가 불가능하므로, 공식적 자료에 의존
하는 치과기공사 인력수급의 예측은 현실성이
떨어질 수 있다는 한계를 갖는다. 
둘째로, 의료인력의 수요예측 및 공급은 국
가의 보건의료서비스 제공 체계에 따라 커다
란 영향을 받을 수 밖에 없다. 예를 들어 국가
의료보험의 실시와 치과 의료분야의 보험포함
여부는 치과분야와 의료분야에 중대한 영향을
미칠 것이며, 구체적으로 이에 따라 나타나는
의료인력의 수요는 대단히 다르게 나타날 것
으로 예상할 수 있다. 이러한 국가 보건의료체
계의 변동은 본 연구의 대상에서 제외하였고,
그에따라 본 연구는 국가보건의료 체계에 있
어서 거시적 변동으로 인한 영향을 제외하고
있으며 그에 따른 한계를 갖는다. 
마지막으로, 본 연구는 사회 경제적 요인의
장기적이거나 급격한 변동을 고려하고 있지
않으며 그에 따른 영향을 고려하지 않았다는
한계를 갖는다. 국민의 경제적 생활수준의 향
상, 또는 장기적인 식생활패턴의 변화 등으로
나타날 수 있는 의료인력에 대한 수요나 공급
의 변화는 연구의 범위상 제한되어 있으며 이
에 따라 한계를 갖는다. 
금후에는 이러한 한계를 극복하고 보다 체계
적인 통계자료에 입각한 연구가 이루어져야
할 것이다.
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