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건강보험 40년 성과와 과제
이규식

연세대학교 보건과학대학 보건행정학과

Achievements and Challenges of 40th Anniversary Health Insurance
Kyu Sik Lee

Department of Health Administration, Yonsei University College of Health Sciences, Wonju, Korea

There have been many achievements for 40 years since the introduction of compulsory health insurance. Despite many achieve-
ments, it has many challenges in health insurance. Aging, non-communicable disease, and low growth economy are threatening 
the sustainability of health insurance, and it is time to reform the health insurance. A long-term reform plan will be an absolute ne-
cessity for reform of health insurance and health care system. Health insurance and health care reform should be an extremely revo-
lutionary content that completely changes the framework. This reform should deal with the philosophy of health, approach of med-
ical education and doctor training, changing supply of medical service, the innovation of primary medical care, reform of public 
health system, the management of medical utilization, the integration of medical cure and care services, enhancing the benefit cov-
erage, prohibition of covered and non-covered services, etc. Therefore, it is urgent to form a consensus on the necessity of reform, to 
establish the health insurance plan on this consensus, and to make efforts to make health insurance sustainable.
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서  론

우리나라는 1963년 12월에 임의적용을 규정한 의료보험법을 제
정하였고, 이 법에 의거하여 1965년에 처음으로 의료보험조합을 설
립하였으니 이때부터 따지면 우리나라의 의료보험은 52년의 역사

를 갖는다고 할 수 있겠다. 그러나 본격적인 의료보험은 제3차 경제

개발5개년계획이 끝나는 해인 1976년 12월 정기국회에서 의료보험

법을 전면 개정하여 임의적용을 당연적용방식으로 바꾸고, 1977
년 7월부터 사회의료보험을 도입하여 금년으로 만 40년을 맞이하

게 되었다. 이 짧은 기간에 전국민의료보험을 달성하였고, 조합방식

으로 관리되던 의료보험을 하나로 묶어 건강보험으로 명칭까지 바
꾸는 개혁을 이루었다. 또한 과거 한의학이 지배하던 시대부터 의
와 약이 같이 제공되던 행태를 분업으로 바꾸는 개혁을 실행하는 
등의 큰 변화를 이루어 오늘에 이르게 되었다.
이 글은 의료보험이 당연적용방식으로 도입되고 난 이후 40년 

동안의 성과를 간략히 더듬어보고, 오늘의 문제와 향후의 과제를 
짚어보면서 고령화 시대에 건강보험제도가 지속할 수 있는 방안을 
제시해보고자 한다. 우리는 현재 고령화, 만성질병, 저성장 경제라

는 3각 파도에 부닥치고 있는데, 의료기관은 공공이냐 민간이냐를 
가리지 않고 건강보험제도의 미비로 인하여 영리적인 행태에 젖어 
있어 건강보험제도의 지속 가능성을 위협하고 있다. 건강보험 40년
을 자축할 때가 아니라 제도를 전면적으로 구조개혁을 하여 국민

들의 의료비 걱정을 덜어주는 건강보험제도로 살아날 수 있도록 하
는데 우리의 지혜를 모아야 할 때이다.

건강보험 40년의 성과

건강보험 40년의 성과로는 첫째, 건강보험제도 운영의 원칙은 보
편적 적용, 포괄적 서비스 제공, 최소수준의 원칙이다. 우리나라는 
제도 도입 12년 만에 전국민의료보장이라는 보편적 적용(universal 
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coverage)을 달성하였다. 서유럽의 건강보험 선진국들도 보편적 적
용이 우리나라보다 늦었다는 점에서 우리의 성과는 큰 위업이었다

고 평가할 수 있다.
둘째, 보험료 부과체계의 미비로 많은 한계를 지니고 있지만 건강

보험의 재정을 하나로 통합하여 고령사회를 대비할 수 있게 하였

다. 지역가입자에 대한 보험료 부과체계를 직장가입자와 동일하게

만 만든다면 재정통합은 생애 재분배가 가능하도록 작동할 수 있
어 고령사회를 대비하는 좋은 장치가 될 것이다.
셋째, 의약분업을 실시하여 의약을 전문직능에 의하여 처방과 

조제를 구분할 수 있는 시스템을 이룩하여 임의조제를 방지하는 
데 기여하고 있다.
넷째, 우리나라는 2013년 기준 경상 국민의료비가 Gross Domes-

tic Product의 6.9%에 불과하지만 상급종합병원을 제외하면 환자

가 진료를 원하는 당일에 편리하게, 그리고 경제협력개발기구(Or-
ganization for Economic Cooperation and Development, OECD) 
국가 가운데 가장 값싸게 의료를 이용할 수 있는 국가가 되었다[1].
다섯째, OECD 국가들에 비하여 적은 국민의료비를 사용하면서 

의료의 접근성이 용이하여 의료이용률이 높으며[2] (Table 1), 의료

이용의 형평성도 거의 완벽하게 이루고 있다[3,4] (Table 2).
여섯째, 의료기술 측면에서도 복강경이나 내시경을 이용한 수술

과 로봇수술 등 어느 국가보다 뛰어난 기술력을 보이고 있으며, IT 
(information technology)의 발전으로 병원에서 검사를 받고 난 직
후에 바로 검사결과를 볼 수 있을 정도가 되어 병원에서의 대기시

간도 매우 짧은 장점도 있다[5].
일곱째, 건강지표로 본 국민의 건강수준이 선진국과 비교할 때 

매우 양호한 상태이다[2,6] (Table 3). 2013년을 기준으로 우리나라 
국민의 평균수명은 미국, 영국, 독일, 그리고 OECD 평균보다 높으
며, 건강수명은 일본 다음으로 높다. 또한 영아사망률은 미국, 영국, 
독일, 프랑스 그리고 OECD 평균보다도 낮다. 건강수준 향상에 미
치는 의료의 기여도가 비록 10% 정도로 낮다고 하지만[7,8], 우리나

라 국민들의 건강관리에 건강보험의 기여를 무시하기는 어려울 것
이다.

건강보험제도의 문제점

우리나라의 건강보험제도는 1977년 제도 도입 시의 이념이나 구
조적인 틀에서 큰 변화를 하지 못하고 단지 의료기술의 변화에 따
라 급여가 확대되고, 보험수가가 도입 시에 비하여 인상되는 등의 
미세한 변화만 하였다. 다만 2000년 건강보험의 보험자를 단일 보
험자로 통합하고 의약분업을 실시하였으나, 건강보험제도를 운영

하는 구조적 측면이나 보험급여를 제공하기 위한 의료공급체계에

서 거의 변화를 기하지 못하여 다음과 같은 많은 문제가 누적되어 
있다.
첫째, 건강보험의 3대 원칙 가운데 보편적 적용만 지켜질 뿐 포괄

적인 급여원칙과 최소수준원칙을 지키지 못하는 문제가 있다. 포괄

적인 급여원칙을 지키지 못하여 법정비급여가 인정되고 심지어 불
법에 속하는 임의비급여까지 존재하여 보험료를 인상하여도 보장

성 개선이 매우 어렵다. 여기에다 최소수준원칙을 지키지 않고 선
택진료나 상급병실와 같은 비급여서비스가 보험서비스와 동시에 

Table 1. Doctors consultations and length of stay of OECD countries 
(2013)							     

Countries Doctors 
consultations

Average length 
of stay

Health expenditure 
of GDP (%)

Japan 12.9 (’12) 30.6 10.2
Korea 14.6 16.5 6.9
Germany 9.9 9.1 11.0
OECD average 6.8 8.3 8.9
France 6.4 10.1 (’12) 10.9
Netherlands 6.2 5.3 (’11) 11.1
United States 4.1 (’11) 6.1 (’11) 16.4
United Kingdom 5.0 (’11) 7.1 8.5
Demark 4.6 4.3 10.4
Sweden 2.9 5.8 (’12) 11.0

Reprinted from Ministry of Health and Welfare, Korean Institute for Health and Social 
Affaires. OECD health data 2015. Sejong: Ministry of Health and Welfare; 2015 [2].	
OECD, Organization for Economic Cooperation and Development; GDP, gross domestic 
product.						    

Table 2. Concentration ratio of medical utilization			 

Year

1998 [3] 2001 [3] 2005 [3] 2007 [3] 2010 [4]

Outpatient utilization of past 
  2 week

-0.0228 -0.1097 -0.0879 -0.0545 -0.1066

Inpatient utilization of past 1 year -0.0564 -0.1857 -0.1212 -0.0251 -0.0944

Using 10 income strata. Reprinted from Lee et al. Soc Welf Policy 2011;38(1):33-55 [3]; 
Kim. J Inst Soc Sci 2012;23(3):105-125 [4].

Table 3. Life expectancy and infant mortality rate of OECD countries

Countries Life expectancy 
at birth (’13)

Healthy life expectancy 
at birth (’12)

Infant mortality 
rate (’13)

United States 78.8 70 6.0 (’12)
United Kingdom 81.1 71 3.8
Sweden 82.0 72 2.7
Germany 80.9 71 3.3
France 82.3 72 3.6
Japan 83.4 75 2.1
Korea 81.8 73 3
OECD average 80.5 - 4.1

Reprinted from Ministry of Health and Welfare, Korean Institute for Health and Social 
Affaires. OECD health data 2015. Sejong: Ministry of Health and Welfare; 2015 [2]; 
World Health Organization. World health statistics. Geneva: World Health Organization; 
2014 [6].							     
OECD, Organization for Economic Cooperation and Development.		
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제공할 수 있게 됨에 따라 의료가 영리적으로 제공되는 문제가 있
다. 의료서비스의 영리적인 공급행태는 민간의료기관만이 아니라 
국립대학병원을 위시한 공공의료기관에서도 일반화되어 있는 문
제가 있다. 포괄적 급여와 최소수준원칙이 지켜지지 않음에 따라 
국민경상의료비의 증가속도가 매우 빠른 문제도 있다.
둘째, 직장가입자와 지역가입자가 보험재정은 같이 사용하면서 

재정을 조달하는 보험료 부과체계가 이원화되어 다음과 같은 문제

가 있다.
(1) 재정통합이 기대한 효과인 국민연대나 생애재분배가 제대로 

발휘되지 못하는 모순이 있다. 재정을 같이 사용하면서 보험료 부
과방법이 달라 직장가입자와 지역가입자 간의 국민연대를 기하지 
못하는 문제가 있다. 그리고 직장가입자는 보험료를 소득에 따라 
부과하기 때문에 만약 직장에서 퇴직하고 피부양자로 인정을 받게 
될 경우에는 보험료 부담이 없어져 생애재분배가 이루어져 고령사

회를 대비할 수 있다. 그러나 직장 퇴직 후에 지역가입자로 편입되

면 퇴직 전에 비하여 보험료가 더 높아지는 모순이 발생하여 생애

재분배는 기대할 수도 없는 문제가 있다.
(2) 지역가입자에게는 소득이 발생되지 않는 재산에도 보험료를 

부과하여 부담을 가중시키고 있다. 지역가입자가 거주하는 집이나 
아파트에도 보험료를 부과하다 보니 아파트보다 비싼 전세에 사는 
사람의 보험료 부과가 불가피해져 전세나 월세에도 보험료를 부과

하는 무리를 하고 있다. 재산에 보험료를 부과할 경우에는 재산의 
수익성 등을 따져 부과하는 식의 합리적인 논리라도 있어야 할 텐

데 아무런 논리도 없이 재산등급표를 만들고 등급에 따라 점수를 
부과하여 보험료를 책정하고 있다. 그런데 재산등급을 구분하는 
구간별 간격이 일정치 못할 뿐만 아니라 등급에 부여하는 점수가 
자의적이 되어 역진성이 심각한 문제가 있다. 재산에서 소득이 발
생한다고 가정하고, 재산을 굴려 얻게 될 연간 기대되는 예상수익

률을 3%로 가정할 경우1)에 재산등급별 보험료율을 계산해보면 
Table 4와 같다[9]. 재산 1등급의 등급 평균 재산액은 275만 원인데 
만약 3%의 수익을 얻을 수 있다면 월 6,874원을 벌게 된다. 재산 1
등급의 2015년 보험료는 3,916원이 부과되고 있다. 재산에서 얻게 
될 기대수익과 실제 부과되는 보험료로 보험료율을 산정해보면 무
려 57.0%가 된다. 같은 방법으로 재산 24등급에서 얻을 수 있는 월 
기대수익은 483,750원이 되고 보험료는 현재 104,308원이 부과되

기 때문에 보험료율을 계산하면 21.6%가 되며, 50등급에서는 보험
료가 3.5%가 된다. 등급별로 구간간격에서 일관성이 없고 책정된 
점수가 논리성이 없다보니 보험료에서 심한 역진성이 나타나는 모
순이 있다.

(3) 보험료 부과체계가 모순이 많다보니 민원이 끊이지 않고 발생

했고, 이러한 민원을 해결하고자 피부양자 제도를 활용했다. 그 결
과, Table 5에서 볼 수 있는 바와 같이 보험료를 부담하지 않는 무임
승차자인 피부양자가 직장가입자는 물론 지역가입자보다도 더 많
아 보험재정 조달에 한계를 보이고 있다[10]. 피부양자제도의 또 다
른 문제는 지역가입자의 소득보다 더 많은 소득을 갖는 피부양자가 
엄연히 존재하여 제도의 형평성을 훼손하는 문제도 있다.

Table 4. Property premium rate of self-employer (2015)

Class Property amount 
(10,000 KRW)

Median of class 
(10,000 KRW)

Monthly expected revenue (KRW)
Premium (KRW)*

Premium/monthly expected revenue (%)

2% Interest rate 3% Interest rate 2% Interest rate 3% Interest rate

1 100–450 275 4,583 6,874 3,916 85.4 57.0
24 18,300–20,400 19,350 322,500 483,750 104,308 32.3 21.6
50 ≥ 300,000 300,000 5,000,000 7,500,000 262,550 5.3 3.5

Reprinted from Lee. Theory of health security. Seoul: Gyechuk Munwhasa; 2016 [9].							     
KRW, Korean won.							     
*Premium= score of class× 178 KRW.							     

Table 5. Number of industrial workers and self-employer in National Health Insurance (unit: thousand person)				  

 
Year

1995 2000 2005 2010 2013 2015

Industrial worker (total) 21,559 22,404 27,233 32,384 35,005 36,225
Insured 7,166 7,268 9,746 12,764 14,606 15,760
Dependents 14,393 15,136 17,487 19,620 20,399 20,465
Self-employer 22,457 23,492 20,159 16,523 14,984 14,265
Households 7,225 8,215 8,384 7,940 7,709 7,653

Reprinted from National Health Insurance Service. Main statistics of health insurance. Wonju: National Health Insurance Service; 1995, 2000, 2005, 2010, 2013, 2015 [10].	

1)   재산이 소득을 발생시키는 경우는 임대소득을 얻거나 매매를 통하여 거래이득을 볼 경우임. 여기서는 재산에서 소득이 발생한다고 가정하고, 연간 예상되는 기대수익률을 3%로 
다소 높게 추정하였음(한은 기준금리 1.5%를 고려하였음).
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셋째, 건강보험제도에서 의료 구매자는 보험자인데, 환자를 구매

자로 착각함에 따라 의료이용에 대하여 보험자가 수동적인 역할만 
하는 문제가 있다. 이로 인하여 의료의 남용이 이루어져 우리나라 
국민들이 세계에서 가장 많은 의료이용을 하는 문제가 있다[2] 
(Table 1). 본인부담률이 비록 OECD 국가들에 비하여 높지만 건강

보험수가가 낮기 때문에 본인부담제도가 의료이용을 통제하는 수
단이 되지 못하고 있다. 여기에 더하여 환자가 부담하는 본인부담

액에 상한선까지 설정하고 있으니 본인부담이 그렇게 큰 부담이 되
지 못하고 있다. 이런데도 불구하고 본인부담제도 만으로 의료이용

을 통제하려고 함에 따라 그 효과는 제한될 수밖에 없다. 노인들은 
건강이 허약하여 의료이용이 비노인층에 비하여 높을 수밖에 없는

데 의원을 이용할 경우에는 방문당 정액을 낮게 부담시킴에 따라 
고령자들의 의료이용이 비노인층에 비하여 2015년 기준으로 4.3배
에 이르고 있다[11]. 이와 같은 높은 이용률을 계속 방치하게 될 경
우 심각해지는 고령사회에서 건강보험제도의 지속 가능성을 담보
할 수 없는 문제가 있다.
넷째, 의료이용자인 환자에게는 의료가격이 책정되어도 본인부

담제로 일부만 부담하고 그나마 본인부담에 대한 상한선이 있어 
큰 의미가 없게 되었다. 그러나 서비스 생산을 담당하는 공급자에

게 가격은 매우 중요하다. 특히 행위별수가제에서 가격이 원가에 미
달하는 행위는 공급을 기피하여 의료서비스 공급에서 왜곡이 발
생하게 된다. 현재의 보험수가를 보면 행위료에 대한 수가가 상대적

으로 낮게 책정되어 있어 행위 중심인 1차 의료가 취약해지고, 행위

보다는 검사나 고가장비 활용을 많이 하는 문제가 있다. 그리고 비
급여나 선택진료가 허용되어 전반적으로 낮은 보험수가에 대한 원
가보전책이 됨에 따라 의료가 영리적으로 활용되어 건강보험원칙

과 맞지 않는 문제가 일어나고 건강보험의 보장률을 낮추는 문제가 
있다.
다섯째, 건강보험의 급여를 제공하기 위한 의료공급체계가 급성

질병 중심에서 벗어나지 못하는 문제가 있다. 급성질병이 중심일 때
는 의료서비스가 단절적으로 제공되고 자원을 집중 투입하여 단기

간에 완치시키는 것이 효율적이다. 그런데 만성질병으로 바뀐 오늘

날에도 의료서비스가 단절적으로 제공되는 시스템을 유지함에 따

라 완치도 안되는 질병인데도 불구하고 병원을 찾게 되고 의료이용

만 부추기는 결과를 초래하고 있다. 문제는 의료이용은 많으나 환자

가 필요로 하는 호스피스나 완화의료와 같은 서비스 공급이 제대로 
안되어 급성기 병상에 입원하여 생을 마감하여 건강보험 진료비만 
증가시키는 문제가 있다. 급성질병 중심의 의료체계이다 보니 진료

비 지불제도도 행위별수가로 되어 있어 만성질병에 대응하는 통합

의료의 도입과 같은 공급체계의 전환을 가로막는 문제가 있다.
여섯째, 1977년 당시의 의료공급체계의 틀을 오늘날까지 유지하

여 인구고령화와 저성장경제시대와는 부합하지 못하는 문제가 있
다. 고령화와 저성장시대에 대응하여 많은 국가들이 병원 중심의 
의료체계에서 벗어나 지역사회 중심의 의료체계로 전환시키는데 
반해 우리는 여전히 병원 중심의 의료체계를 유지하여 병상 수가 
증가하는 등으로 고령화 시대에 역행하는 문제가 있다[11]. 즉 유럽 
국가들은 급성질병이 아니면 병원 입원을 허용하지 않고 지역사회

의 재가의료나 방문의료를 통하여 만성질병을 관리하는데, 우리는 
완치되지 못하는 만성질병을 갖고 병원에 입원할 수밖에 없다보니 
장기입원문제나 병상장기점유자(bed blocker) 문제가 생기고 있다. 
병원 중심의 의료공급체계를 계속 유지할 경우 조만간 의료비 조달

문제에 봉착하게 되어 건강보험은 물론 장기요양보험의 지속 가능

성도 보장하기 어려울 것이다.
일곱째, 비급여와 선택진료 등을 허용하면서 요양기관당연지정

제를 유지함에 따라 한 의료기관 안에서 급여시장과 비급여시장

을 병존시키는 모순된 정책을 펴고 있다. 의료기관 단위로 비급여

시장을 허용함에 띠라 비급여시장을 개설하기 용이한 대형의료기

관과 개설이 어려운 중소병원 간의 격차가 심화되고 있다. 비급여시

장 개설이 어려운 의원급은 경영이 어려워져 1차 의료가 발전하는

데 한계가 있다. 의료기관 단위로 비급여시장 개설을 허용함에 따
라 의료기관은 수익성이 높은 비급여를 확대하여 의료기관의 영리
화는 물론 건강보험의 보장률이 낮아지는 문제가 있다. 국민들은 
비급여에 대한 비용부담으로 인하여 민영보험에 대한 수요를 늘리

는 문제가 있다. 2015년 기준으로 민영보험가입자가 전국민의 72%
로 조사되었다[12]. Table 6에서 국민의료비의 구성을 보면 강제보

험(건보, 산재 등)이 차지하는 비중이 41.6%인데 반하여 민영의료

Table 6. GDP and the components of health expenditure (unit: %)							     

 
Year

1998 2000 2005 2010 2014

Health expenditure/GDP 3.8 4.0 5.0 6.4 7.1
Government schemes and compulsory contributory health care financing schemes/health expenditure 52.4 54.0 57.1 59.1 56.5
Compulsory contributory health care financing schemes/health expenditure 37.9 38.3 41.4 42.9 41.6
Household out-of-pocket payment/health expenditure 45.1 43.6 40.1 36.0 36.8
Voluntary health insurance schemes/health expenditure 1.4 1.6 1.9 4.1 5.9

Reprinted from Organization for Economic Cooperation and Development. OECD health data. Paris: Organization for Economic Cooperation and Development; 2016 [13].		
GDP, Gross Domestic Product.							     
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보험이 차지하는 비중이 무려 5.9%에 이르고 있다[13]. 일본의 경우 
당연지정제를 유지하지만 혼합진료를 금지하여 비급여시장을 원
천적으로 허용하지 않으며, 유럽의 대부분 국가들은 요양기관 계
약제를 통하여 급여시장과 비급여시장을 완전히 분리하여 의료기

관의 영리화를 막고 있다.
여덟째, 환자의뢰체계가 사실상 무력화되어 의료이용을 통제하

는 중요한 수단의 하나가 없어졌다. 1989년 7월 전국민의료보장과 
함께 의료이용을 통제하기 위하여 도입된 진료권 설정과 환자의뢰

체계(referral pathway)를 환자 불편을 이유로 폐기시키거나 단순화

시켜 보험자의 이용통제기능을 무력화하는 결과를 초래하여 의료

이용을 높이도록 하고 있다. 건강보험을 실시하는 대부분 국가에

서 환자의 자유로운 의료이용을 제한2)하는데 우리나라만 유독 자
유로운 이용을 허용하고 있다. 뿐만 아니라 진료권 폐지는 환자의 
수도권 쏠림현상이라는 문제를 초래하고 있으며, 이와 같은 쏠림현

상은 의료기관의 지역 간 격차를 발생시키는 원인이 되고 있다.
아홉째, 의료가 건강수준을 향상시키는데 10% 정도의 기여율을 

보여준다는 것은 이미 앞에서 언급하였다. 그럼에도 불구하고 아직

도 대부분의 국민들은 건강관리를 의료에 의존하는 경향이 있다. 
그 방증이 바로 의료이용률이 세계적으로 높다는 점이다. 건강관

리를 의료에 의존하는 경향은 저소득층일수록 강한데 문제가 있
다. Table 7에서 소득계층 간의 건강행태를 보면 소득이 낮은 층일

수록 건강행태를 개선하려는 노력보다도 의료에 의존하려는 행태

는 보이고 있다는 점이다[14]. 현재의 의료이용도 소득이 낮을수록 
많은데도 불구하고 소위 ‘미충족의료’도 소득이 낮은 층일수록 높
은 점3)이다[15].
열째, 가족구조가 바뀌었음에도 불구하고 입원환자의 간병을 

가족에게 맡기는 시스템을 그대로 유지하는 문제가 있다. 입원환자

의 간병을 간호사가 하지 않고, 의료에 관한 지식이 전혀 없는 가족

이나 간병인이 함에 따라 환자안전이나 감염관리가 제대로 안 되

는 문제를 남기고 있다. 소가족제도와 여성의 사회참여로 가족이 
간병하기 어려운 가정에서는 간병인을 고용하는 비용부담 문제도 
생기고 있다. 최근 간호.간병통합서비스를 시도하고 있으나 간호보

조인력의 활용문제가 정책적으로 해결되지 못하여 간호인력 부족

으로 가족에 의한 간병문제는 쉽게 해결을 보지 못할 것으로 전망

된다.

문제의 원인

이상에서 본 바와 같은 많은 문제가 발생하게 된 원인은 여러 가
지가 있다. 이 글에서는 문제의 원인을 다음과 같은 시각에서 분석

하였다.
첫째, 1977년 사회보험방식의 건강보험을 도입하면서 당시의 경

제적 형편에 맞게 제도가 설계되었던 것이 경제가 성장하고, 인구

가 고령화되고, 만성질병 중심으로 상병구조가 바뀌어졌음에도 불
구하고 정책의 경직성으로 인하여 건강보험제도의 구조를 개혁하

지 못함에 따라 문제가 누적적으로 쌓이게 되었다. 의료보장제도

가 발전된 과정을 Table 8에서 보면 유럽 국가들은 1883년 비스마

르크에 의하여 근로자 중심의 건강보험이 도입된 이후, 제2차 세계

대전 이후 세계인권선언을 전후하여 기본권 보장 차원에서 전국민

의료보장을 실시하는 등의 개혁을 이루었고, 1990년대 이후에는 
고령화와 저성장경제시대를 대비하여 의료개혁을 단행하였다. 유
럽지역에서는 의료개혁을 통하여 보험자의 구매자 역할이 강조되

는 전략적 구매를 활용하는 간접적인 규제방식이 등장하여 의료이

용을 관리하고, 의료의 질 관리는 물론 의료비 증가를 억제하는 등
의 노력을 하고 있다. 우리는 2000년에 건강보험을 통합하였지만 
의료개혁의 국제적인 동향을 외면하는 바람에 통합에 부응하는 
후속적인 개혁(보험료 부과체계, 급여관리의 효율성 제고, 반응성 
제고 등)을 하지 못하여 문제가 쌓이기만 하였다. 그러한 결과 

Table 7. Health related indicators by income groups (2015, unit: %)							     

  High income Upper middle income Lower middle income Low income

Current smoking rate 18.5 21.6 22.2 23.8
Exercising rate (including walking) 54.8 49.0 50.8 49.3
Stress perception rate 30.0 30.6 28.9 34.7
Health screening rate 70.7 62.7 58.5 52.6
Influenza vaccination rate 38.0 33.4 35.0 33.0
Hospital admission rate per year 10.6 12.4 11.6 13.6
Outpatient visit rate per two weeks 30.7 32.3 28.9 31.3
Unmet need per year 8.8 14.2 12.1 15.5

Reprinted from Ministry of Health and Welfare, Korea Center for Disease Control and Prevention. 2015 National health statistics. Sejong: Ministry of Health and Welfare; 2016 [14].

2)   자유로운 이용 제한의 방법은 예산의 제한, 시설이나 장비 설치의 제한, 만성질병 환자의 입원을 제한하는 등의 다양한 조치가 있음.
3)   OECD에서는 미충족의료란 지난 12개월 동안 의료의 필요성이 발생하였는데 치료를 받지 못하였을 때라고 정의하여 설문을 통해 이를 조사하고 있음[15]. 필자는 이 정의는 미충

족수요이지 미충족의료로 정의하는 것은 틀린다고 봄. 미충족의료를 정의하려면 먼저 의료의 필요도(needs)를 전문가들이 판단하고, 이 필요도를 충족하지 못하였을 때로 하여

야 함. 설문을 통하여 한 조사는 미충족수요에 불과함. 미충족수요를 없애려면 본인부담을 ‘0 (zero)’로 하면 가능할 것이나 그렇게 되면 심각한 도덕적 해이가 일어날 것임.
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World Health Organization (WHO)가 의료체계의 중요한 목표의 
하나로 제시하는 반응성이나 개혁의 중요한 요소인 스튜어드십과 
같은 의료체계의 운영원리는 고려조차 하지 못하고 있는 실정이다

[16].
둘째, 1977년 건강보험제도의 도입 이념이 기본권 보장이 아니라 

시혜(施惠) 차원이라는데 문제의 원인이 있었다. 시혜라는 의미는 
재정형편이 되는대로 정부가 마련한 제도에 만족하라는 것이다. 이 
이념은 1989년 전국민의료보장을 실현할 때도 그대로 유지4)되었다

[17]. 건강보험을 시혜적 차원으로 간주함에 따라 ‘의료를 공공성이 
강한 사적 재화’라는 시각으로 다루게 되어 건강보험의 기본원칙

과 부합하지 못하는 문제를 야기하였다. 유럽을 위시한 산업화 국
가들은 1942년 발간된 베버리지 보고서(Beveridge report)와 1948
년 제3차 유엔총회에서 채택된 세계인권선언을 토대로5) 의료를 인
간의 빼앗을 수 없는 권리(inalienable right)로 인식하여 기본권으

로 간주6)하게 된다[18]. 이에 따라 제2차 세계대전 이후 새로운 틀
의 의료보장제도로 변혁을 이루었다[9]. 건강보험의료가 기본권 보
장 차원이 됨에 따라 의료를 시장에 맡겨 배분을 할 수 없기 때문에 
공공재(규범적 차원)로 간주하고 정부나 보험자의 적극적인 개입

을 통하여 생산과 배분이 이루어진다.
셋째, 우리나라는 건강보험을 통합한 이후에도 건강보험의료를 

기본권 차원에서 접근하지 않고 여전히 ‘공공성이 강한 사적 재화’

라는 시각을 견지함에 따라 건강보험제도와 의료공급체계가 서로 
맞지 않는 정합성 문제를 야기하고 있다. 기본권 보장이라는 이념

에 의하여 제도를 운영하는 국가들은 건강보험제도를 세 가지 원
칙을 중시하여 운영하고 있다. 세 가지 원칙은 베버리지 보고서에

서 제시하고 있는 논리에 따라 보편적 적용(universal coverage),7) 
포괄적 급여(comprehensive services), 최소수준의 서비스(national 
minimum)로 요약된다. 우리나라는 보편적 적용원칙만 지킬 뿐 다
양한 비급여의 허용으로 포괄적 급여 원칙을 당초부터 지키지 못

하였으며, 선택진료와 상급병실과 같은 특별서비스를 허용하여 최
소수준의 원칙도 지키지 못하고 있다.
넷째, 기본권 개념에 따른 건강보험제도는 보험의료의 구매자를 

보험자로 하고 보험자의 역할을 강조하고 있다. 우리나라는 지금까

지 환자를 구매자로 착각하여 보험자의 구매기능을 자각하지 못하

고 의료이용의 관리를 시장에 맡기는 수요접근(demand approach)
을 고수하여 오늘의 문제를 야기하고 있다. 건강보험은 보험자(혹
은 정부)가 구매할 서비스의 종류를 결정하고(급여 패키지), 가격도 
공급자와 협상을 통하여 결정해 놓고, 환자는 결정된 범위에서 필
요한 서비스를 이용만 하기 때문에 구매자는 환자가 아니라 보험자

이다. 유럽의 대부분 국가들의 사례를 보면 포괄적 급여가 이루어

지고, 최소수준원칙이 지켜져 환자의 본인부담이 거의 없다. 이와 
같은 상황에서 만약 의료이용을 환자에게 맡기는 수요접근(de-
mand approach)을 할 경우 심각한 도덕적 해이가 발생하여 건강보

험제도를 운영할 수 없게 된다. 그래서 유럽의 의료보장 국가들은 
필요도 접근(needs approach)을 통하여 의료이용을 관리하고 있어 
본인부담이 우리나라 보다 매우 낮아도 도덕적 해이가 없어 의료이

용률이 낮다. 우리나라는 건강보험제도를 운영하면서 필요도 접근

이 아니라 수요접근에 의존하기 때문에 환자들은 가격부담을 거의 
느끼지 못하여 의료이용도가 세계에서 가장 높은 문제를 만들고 
있다.
다섯째, 이원화된 보험료 부과체계를 유지하는 문제이다. 건강보

험을 통합할 당시만 하여도 자영자들의 평균소득이 근로자보다 조
금 높았다. 그러나 자영자들이 신고하는 소득이 낮아 소득을 기준

으로 보험료 부과체계를 단일화시키면 직장가입자의 손해가 크기 
때문에 지역가입자들에 대한 보험료 부과를 별도방식으로 하여 통
합이 미완성된 상태를 유지하였다. 그러나 통합 후 지역의 고소득 
자영자(의원, 약국, 변호사, 회계사, 5인 미만 고용 사업장 등)들이 
대거 직장가입자로 전환되어 지역에는 영세 자영자, 농어민, 일용근

4)   1989년 당시 보사부가 발간한 백서인 “보건사회”에서는 다음과 같이 기술하고 있음. “... 저소득층의 부담을 덜어주고 복지혜택을 골고루 나눈다는 뜻에서 여러 가지 재정상 어려

움을 무릅쓰고...”라고 기술하여 여전히 시혜적이라는 태도를 견지하고 있음[17].
5)   세계인권선언 제22조에 사회보장권, 제25조에 인간다운 생활, 제35조에 생명권을 명기하고 있음[18].
6)   2007년에 미국의 의료정책학자 Barr는 UN 창설을 주도한 미국이 의료를 기본권으로 규정한 UN의 세계인권선언을 지키지 않는 유일한 산업화 국가라는 모순을 지적하고 있음.
7)   베버리지 보고서는 보편적 적용을 포괄적 적용(comprehensive coverage)이라고 불렀음.

Table 8. Historical evolution and overview of health security, 1880 to present							     

  Phase 1 Phase 2 Phase 3

Era 1880–1940 1950–1980 1990-present
Characteristics of the era Industrial revolution, unstability of workers’ life G�olden age, welfare state, individual health 

  expenditure
L�ow-growth economy, aging society, 
  neo-liberalism, health care reform

Main ideology Stabilization of workers’ life Health as human right Efficiency, equity, responsiveness
Characteristics of health security S�ickness allowance, sickness fund of similar 

risk group
M�edical care, universal coverage, 
  comprehensive benefit

E�stablishment of central fund, purchasing role 
of insurer, sustainability, integrated care

Strategy of regulation P�rinciple of insurance: balance of revenue and 
expenditure

D�irect regulation by command and control, 
  traditional administration

In�direct regulation by steer and channel, 
  stewardship/governance
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로자 등 취약계층들이 주를 이루는 현상이 일어났다. 그리고 지역
주민 가운데 자영하는 사람들의 경우 신용카드 사용의 증가 등으로 
소득신고가 크게 향상되는 등으로 여건 변화가 일어났다. 그럼에도 
불구하고 정책의 경직성으로 인하여 아직도 2000년 당시에 설계된 
이원화된 보험료 부과체계를 그대로 유지하고 있다. 이원화된 보험
료 부과체계로는 보험자를 전략적 구매자로 활용하기 어려운 문제

가 있어 유럽에서 이루어지고 있는 개혁은 거의 불가능하다.
여섯째, 1977년 사회의료보험을 근로자 중심으로 먼저 도입하였

으나 당시의 경제 사정으로 인하여 언제 농어촌까지 의료보험을 확
대할지 아무도 예측할 수 없었다. 그리고 당시는 의사의 부족으로 
농어촌은 의사를 찾기도 어려웠다. 그래서 우선 농어촌 주민들의 
의료 욕구를 해소해주기 위하여 정부는 1978년 12월 ‘국민보건의

료를 위한 특별조치법’을 제정하여 의과대학을 졸업하고 군의관으

로 임용되지 못하고 남은 인력8)을 공중보건의사로 임명하여 1979
년부터 군복무 대신에 무의면지역에 배치하였다[9]. 의사를 대면하

기  어려운 농어촌 지역주민들에게 공보의가 인기를 끌게 되자 면지

역이 아닌 농촌 보건소에서 의사를 고용하여 의료서비스를 제공하

게 되었고, 곧이어 의사가 풍부한 도시지역에서도 보건소가 의료서

비스를 제공하게 되었다. 공중보건이 주 업무인 보건소로서는 1980
년대 이후 급성전염병이 거의 박멸되고 가족계획사업도 성과를 거
두자 할 일이 없어지는 문제가 생겨 진료업무에 노력을 기울이게 되
었다. 급성전염병의 박멸과 함께 만성질병이 주요 질병이 되고 만성

질병은 생활습관과 연관이 깊다는 이론이 등장함에 따라 WHO는 
1986년 캐나다 오타와에서 건강증진을 신공중보건(new public 
health)으로 채택할 것을 각국에 권유하게 되었다. 그러나 우리는 
신공중보건의 중요성을 인식하지 못하고 단지 건강증진을 공중보

건의 하나의 프로그램으로 간주함에 따라 보건소로서는 진료업무

가 여전히 중요한 업무가 되었다. 공중보건에 힘을 쏟아야 할 보건

소마저 진료에 노력하는 행태로 인하여 국민들이 건강관리를 의료

에 의존하게 하는 요인의 하나가 되었다.
일곱째, 건강보험제도를 통하여 전 국민의 의료를 보장하는 국가

로서 장기적인 의료계획이 없는 문제가 있다. 국가 전반적인 의료계

획이 없다보니 의료정책의 장기적인 발전전략도 수립하지 못하여 
고령화 시대를 대비할 수 없도록 하는 문제가 있다. 의료계획의 부
재로 의료이용을 적절히 관리하지 못하여 과다이용이 되는 문제도 
있다. 의료계획이 없다보니 의사 수는 의과대학 정원으로 통제되는

데, 병상 수는 의료기관이 자유롭게 증가시킬 수 있어 의사부족 문
제를 야기하는 등 의료자원 간의 균형적인 개발이 불가능한 문제

가 있다. 장기적인 의료계획의 부재는 민영보험의 성장과 국민의료

비의 증가를 통제할 마땅한 전략도 세우지 못하게 하고 있다.

건강보험제도의 구조개혁

1. 개요

우리가 직면하고 있는 다양한 문제들을 해결하기 위해서는 건강

보험에 대한 접근 전략부터 바꾸어야 한다. 1977년 당시에는 1인당 
소득이 1,000달러를 겨우 넘기는 수준에 불과하여 건강보험제도는 
시혜적 차원에서 도입할 수밖에 없었다. 그러나 건강보험이 전 국민

에게 보편적으로 적용된 이후에는 건강보험제도를 기본권 보장 차
원에서 근본적인 구조개혁을 하였어야 했는데 시기를 놓쳤다. 특히 
1990년대 중반 1인당 국민소득이 10,000달러를 상회하였으며, 건강

보험의 재정흑자가 1년간 급여지출을 충당하고도 남을 만큼 여유

가 있었고, 유럽에서는 건강보험개혁이 진행되던 시기라 우리에게

도 구조개혁의 적기였다. 그러나 안타깝게도 그 당시 우리나라는 
건강보험 통합에 매달리다 건강보험의 구조개혁의 기회를 놓쳐버

렸다.
최근 고령화에 대한 위기의식이 고조되고 있으며, 만성질병에 대

응하는 의료체계에 대한 개혁 논의가 활발하게 제기되고 있으며, 
보장성 강화가 정책의 화두가 된 지 이미 오래된 점과 건강보험의 
재정이 흑자를 기록(‘16년 말 기준 20조 656억 원 적립)하고 있어, 
건강보험제도의 근본적인 구조개혁을 위한 기회가 다시 무르익었

다고 판단된다.

2. 건강보험 구조개혁의 내용

건강보험의 구조개혁은 매우 어려운 과제로 다음과 같은 내용을 
생각할 수 있을 것이다. 첫째, 구조개혁을 위하여 가장 중요한 일은 
건강보험의료의 이념을 제대로 설정하는 것이다. 즉 지금까지의 시
혜적 이념을 버리고 우리나라 헌법에서 규정하는 기본권 개념으로 
접근하여야 할 것이다. 이렇게 될 때 건강보험의료는 ‘공공성이 강
한 사적인 재화’가 아니라 ‘(규범적) 공공재’가 될 것이다[19]. 건강보

험의료를 현재와 같이 공공성이 강한 사적 재화로 인식하는 한 건
강보험제도의 구조개혁은 불가능해진다. 의료계는 의료를 사적인 
재화로 간주하기 때문에 정부의 규제정책에 대해서 수긍하기보다

는 반발하는 경향이 강하다. 의료계가 정부정책에 가장 반발하는 
대표적인 정책이 의사인력에 대한 것이다. 의료계가 건강보험의료

를 사적 재화로 간주하기 때문에 의과대학 증설과 같은 정책을 합
리적으로 검토하기도 어려운 문제가 있다. 우리나라 의료가 성장하

게 된 배경의 하나는 정부가 법으로 전 국민을 강제로 건강보험에 
적용시켜 수요를 창출해주었기 때문이라 할 수 있다. 그럼에도 불
구하고 건강보험의료를 기본권 보장차원에서 접근하지 않았기 때
문에 의료계가 정부정책에 반발하는 일이 다반사가 되고 있다. 정
부도 건강보험의료를 공공재로 인식하지 못하여 공공의료를 공공

병원이 생산한 의료로 오해하여 공공병원정책을 잘못 전개하여 의

8)   1977년 의료보험제도가 도입되자 의료이용이 증가함에 따라 의과대학을 증설하였음. 그래서 의과대학 졸업생이 군의관으로 모두 임용될 수 없는 사정이 생겼음.
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료계의 반발에 빌미를 제공하고 있다. 유럽에서 공공의료란 pub-
licly funded health care9)로 명명되어 건강보험의료가 공공의료가 
된다. 우리나라도 2012년에 개정한 공공보건의료에 관한 법률 제2
조에서 공공보건의료를 ‘보건의료기관이 지역 .계층 .분야에 관계

없이 국민의 보편적인 의료이용을 보장하고 건강을 보호.증진하는 
활동’이라 정의하고 있다. 따라서 건강보험의료가 이 정의에 가장 
잘 부합하고 있다. 그럼에도 불구하고 여전히 공공병원이 생산한 
의료를 공공의료로 간주하는 것은 건강보험의료를 ‘사적 재화’로 
간주하기 때문이다. 일본에서는 공공의료라는 용어 자체가 없으며, 
일본의사회가 건강보험에서 혼합진료를 반대하는 입장을 취하는

데, 이것은 이미 건강보험의료가 공공재임을 인식하기 때문10)이라 
볼 수 있다[20]. 2016년 일본의 의료경제학자인 Niki [21]는 이러한 
관점에서 ‘좋은 의료정책의 필요조건은 데이터 .실증연구가 아니라 
좋은 가치관에 있으며, 일본의 경우는 헌법 25조의 생존권, 사회보

장권에 근거하여 정책을 입안하기 때문’이라는 주장을 하고 있다.
둘째, 기본권 보장을 위한 건강보험제도라면 당연히 급여는 포괄

적이어야 하며, 제공되는 서비스 수준은 우리가 지불할 수 있는 수
준(national minimum)으로 되어야 할 것이다. 포괄적 급여란 임상

적으로 유효한 서비스는 모두 급여패키지에 포함시켜야 하는 것이
다[22]. 그러나 유사한 효능의 모든 서비스를 급여패키지로 하는 것
은 비효율적이기 때문에 의료기술평가를 통하여 효율성이 뛰어난 
서비스만을 급여패키지에 포함시키는 전략이 필요하다. 건강보험

에서 최소수준의 원칙이란 국민이 부담할 수 있는 수준의 의료를 
이야기한다. 최소수준과 관련하여 베버리지 보고서는 para 9에서 

‘정부는 최소수준을 설정함에 있어서 그 이상을 희망하는 사람들

의 자발적인 노력을 장려하고 이를 수용할 공간을 남겨두어야 함’

을 주장11)하였다[23]. 영국은 베버리지 보고서를 토대로 1948년 공
영의료체계(NHS)를 도입하면서 병원에 자비부담 병상을 허용하

고 민간 영리병원도 허용하였다. 우리도 급여와 관련되는 두 가지 
기본원칙에 의거하여 급여의 포괄성과 최소수준 원칙을 지키도록 
하여 일본과 같이 혼합진료를 금지하되, 특실이나 선택진료와 같은 
더 나은 서비스를 희망하는 사람은 진료비 전액을 본인이 부담하

도록 하는 정책이 필요할 것이다.
셋째, 앞에서 서술한 두 가지 내용을 지킨다면 자연스럽게 건강

보험의료는 일반적인 서비스와 같이 시장에서 거래되는 수요접근

이 아니라 보험자에 의하여 구매되고 가입자는 단지 이용자 기능

만 한다는 점을 인식하게 될 것이다.12) 따라서 의료서비스는 필요

도 접근에 의하여 생산이 되고 배분이 이루어질 것이다. 의료의 이
용량도 소비자의 부담능력이 아니라 보험자의 구매능력에 의하여 
결정됨을 인식하여 이에 부합하는 정책이 이루어져야 할 것이다. 
보험자는 이용자의 필요도를 결정하고, 이에 맞추어 의료이용이 
가능토록 의료이용에 대한 적절한 규제가 필요할 것이다.
넷째, 의료이용을 규제하기 위해서는 1차 의료는 소비자의 선택

에 맡기더라도 병원급 이상의 의료이용에는 환자의뢰체계를 적용

할 수 있는 정책이 시도되어야 할 것이다. 지금까지 의료이용에 우
리나라처럼 자유를 허용하던 일본도 2000년부터 규제를 하고 있
음을 상기할 필요가 있다. 2000년부터 일본은 200병상 이상 병원

을 진료의뢰서 없이 방문할 경우 특정요양비를 본인에게 부담시키

고 있다. 2016년부터는 500병상 이상 병원을 진료의뢰서 없이 방문

할 경우 선정요양비를 본인부담시키고 있다. 입원을 규제하기 위하

여 15일 이상 입원에 대하여 일당 입원수가를 감산하여 병원으로 
하여금 장기입원을 피하도록 유도하고 있으며, 연간 180일 이상 입
원하는 경우는 1일당 기본 입원료의 15% 이상을 환자에게 본인부

담시키고 있다. 입원을 줄이기 위해서는 외국에서 채택하고 있는 
입원 사전심사제도와 같은 규제정책이 필요하다[24]. 또한 입원의 
타당성을 검토하기 위하여 AEP (appropriateness evaluation pro-
tocol)나 ACSC (ambulatory care sensitive condition)와 같은 방법

을 도입할 필요가 있다.
다섯째, 의료이용은 시장의 수요에 의존할 수 없으나 서비스 생

산에서는 시장의 경쟁적인 자원을 사용하기 때문에 적정한 가격을 
책정하여 필요한 이용을 위한 서비스 공급이 왜곡되지 않도록 유
의해야 한다. 서비스 가격은 경쟁적 자원 사용에 따른 기회비용이 
보장되어야 공급이 원만해질 것이며, 서비스의 질도 보장될 수 있
을 것이다. 즉 서비스 가격은 의료의 안전성이나 질 향상을 위한 비
용(의료기관 인증비 등)이 보상될 수 있도록 결정되어야 할 것이며 
특히 감염관리에 소요되는 비용이 제대로 보상이 되어야 메르스 
사태와 같은 문제가 발생하지 않을 것이다. 가격을 결정함에 있어
서 시장조건을 따져야 한다는 것은 공급량의 결정을 시장에 맡기

자는 의미는 아니다. 공급량은 필요도에 따라 보험자가 결정하는 
의료구매량에 의하여 좌우된다. 보험자의 구매량이 서비스 공급량

이 되기 때문에 공급은 자연스럽게 규제가 이루어져 지금과 같이 
무분별하게 병상이 증가하거나 병원이 신설될 수는 없을 것이다. 
포괄적인 급여원칙과 최소수준의 원칙을 지켜 보장률을 높여도 의
료이용을 적절히 통제한다면 의료수가에 환자안전비용, 질 관리비

9)   공공의료가 publicly funded health care라는 표현은 WHO에서 발간되는 자료라든가 영국 National Health Service (NHS) 홈페이지 등을 보면 명백함.
10)   일본은 건강보험의료가 공공의료이기 때문에 특별히 공공병원의 중요성을 강조하지 않으며, 다만 민간병원이 수행하기 어려운 채산성이 없는 의료를 제공하는 것을 공공병원의 

역할로 간주함. 그리고 국립병원은 특별한 임무를 수행하는 것으로 간주하여 이와 같은 의료를 ‘정책의료’로 부름[20].
11)  베버리지 보고서 para 9: The third principle is that social security must be achieved by co-operation between the State and the individual. The State should offer security for 

service and contribution. The State in organizing security should not stifle incentive, opportunity, responsibility; in establishing a national minimum, it should leave room 
and encouragement for voluntary action by each individual to provide more than that minimum for himself and his family.

12)  비급여서비스는 환자가 구매자 기능을 하기 때문에 보험자를 전적으로 구매자로 간주하는데 의의를 제기하는 학자도 있지만, 우리나라는 비급여가 보험급여와 동시에 혼합되

어 제공하기 때문에 환자는 비급여서비스에서도 구매자 기능을 하지 못함. 유럽 국가들의 경우에는 비급여서비스의 구매자는 환자가 될 수 있음.
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용, 감염관리비용 등을 반영하여 가격이 높아져도 건강보험재정이 
증가하지 않을 것이다. 의료의 이용량을 줄이되 의료서비스 생산에

서 안전성과 품질을 보장하는 가격을 허용하여 건강보험재정이 중
립적이 되도록 하면서 소비자의 반응성을 고려하는 건강보험의료

에 관한 정책이 시행되어야 할 것이다. 이렇게 될 때 환자들은 현재

에 비하여 품질이 향상된 의료서비스를 이용하게 될 것이다.
여섯째, 고령화 시대에 대비하여 의료공급체계를 병원 중심에서 

지역사회 중심으로 전환시키도록 건강보험정책이 이루어져야 한
다[11]. 이미 유럽은 1980년대 덴마크에서 시작하여 1990년대 스웨

덴 등의 북유럽 국가나 영국 등에서 지역사회 중심의 통합서비스

(의료와 요양서비스의 통합) 공급체계로 전환이 이루어졌다. 일본

도 늦었지만 2012년부터 지역포괄케어를 도입하여 2025년까지 ‘병
원완결형’ 의료체계를 ‘지역완결형’ 의료체계로 전환시키고자 계
획하고 있다. 최근 영국 상원의 NHS 지속가능위원회가 발간한 보
고서에서도 NHS의 지속 가능성을 위협하는 요인의 하나로 병원 
중심의 입원시스템을 제시하고, 대책으로 의료와 사회서비스의 통
합 제공을 위한 공급체계의 개혁을 강조하고 있다[25]. 인구고령화

와 함께 저성장시대의 경제시스템에서는 급성질병이 아닌 경우, 비
록 노인들이 불편하더라도 병원 입원보다는 가정에서 지역사회 중
심의 의료체계 속에서 서비스를 받도록 공급체계를 전환시켜야 한
다. 병원 입원은 급성기 질병에 한하여 이용하도록 전문화시키고, 
입원하여도 치료효과가 없는 만성질병을 갖는 환자는 즉시 퇴원시

켜 가정에서 돌봄서비스와 같이 의료서비스를 받도록 공급체계를 
전환시켜야 한다. 이렇게 시스템을 바꾸기 위해서는 1차 의사에 대
한 교육시스템부터 바꾸어야 하며, 1차 의료를 의사 한 사람이 제공

한다는 개념을 버리고, 1차 의료팀을 구성하여 의료와 돌봄서비스

가 통합적으로 제공될 수 있도록 공급체계의 전환이 필요하다. 1차 
의료팀은 방문간호사, 물리치료사, 요양보호사, 가사도우미 등으로 
구성하여 이들에 의하여 care plan을 작성하고 대상자에게 의료와 
돌봄서비스가 같이 제공될 수 있도록 지금부터 모델을 연구하여야 
할 것이다. 지역사회 중심의 공급체계로 전환하기 위해서는 진료비 
지불방법을 행위별수가제에서 1차 의료에 적합하게 포괄화하여야 
한다. 포괄화 방법은 독일이나 네덜란드가 질병관리프로그램(dis-
ease management programs)에서 채택하고 있는 방법이 고려될 수 
있다. 입원의료는 현재와 같은 Diagnosis Related Groups 방법을 전
면적으로 확대 적용하면 될 것이다. 우리나라는 초고령사회가 불
과 8년 후인 2025년부터 닥칠 것으로 예상되고 있다. 그럼에도 불구

하고 현재와 같은 병원 중심 의료체계를 지속시킬 경우 비용문제

로 건강보험제도가 붕괴될 수도 있다. 초고령사회가 될수록 의사인

력도 고령화되어 가용성이 떨어지기 때문에 의료체계를 전환시키

지 못한다면 의사 부족이 심각해지는 문제까지 겹치게 될 것이다.13)

일곱째, 장기적인 의료계획을 수립하고 건강보험제도의 목표나 
방향 설정, 그리고 보험자의 전략적인 구매자 역할과 같은 스튜어드

십/거버넌스에 대한 내용을 포함시켜야 할 것이다[9]. 1990년대 이
후 의료개혁기에 접어들면서 대부분의 유럽 국가들은 전통 행정학

의 관료적 계층제에서 벗어나 새로운 행정학(new public manage-
ment)의 개념으로 스튜어드십/거버넌스 개념을 확립하고 있다. 새
로운 스튜어드십은 정책의 비전과 목표를 설정하고, 운영의 틀을 
과거와 같이 정부의 명령과 통제(command and control)를 통하여 
하는 것이 아니라 다양한 이해집단의 참여 속에 계약이나 구매자

의 적극적인 노력 속에서 간접적(steer and channel)으로 하고 있음

을 주목해야 할 것이다. 정책 비전으로서는 고령화 시대를 맞이하

여 건강보험제도와 장기요양보험제도를 지속 가능한 제도로 유지

하는 것을 포함해야 할 것이다. 건강보험의 목표도 보장성 강화가 
아니라 건강향상(수준과 형평), 반응성 제고(수준과 형평), 그리고 
재정조달의 공정성(fairness of financing)과 같은 새로운 목표가 제
시되어야 할 것이다. 규제는 윤리적인 바탕 위에서 이루어져야 할 
것이다. 반응성을 높이기 위하여 제공되는 서비스의 안전성과 질의 
보장 등이 강조되어야 할 것이다. 의료이용량은 줄이는 방향으로 
관리하되 서비스의 가격은 올려 안전을 위한 비용, 질을 위한 비용 
등이 충분히 보상될 수 있어야 한다.14)

여덟째, 건강보험제도 관리운영의 틀을 바꾸도록 연구하여야 한
다. 제도의 운영 틀은 보험자의 역할을 지금처럼 의료기관이 청구

한 의료비를 심사하여 지불하는 수동적 기능에서 벗어나 의료이용

(외래 및 입원)을 적정화하고, 의료의 질을 향상시키고, 의료비를 
적정 수준으로 관리하는데 보험자가 능동적인 역할을 하는 데 초
점을 두어야 할 것이다. 즉 보험자가 적극적인 구매자 기능을 하도

록 역할 전환에 유의하여야 할 것이다. 보험자가 능동적 구매자 기
능을 할 수 있도록 만들기 위해서 건강보험공단은 중앙기금 역할

을 하여 재정을 조달하고, 중앙기금에는 건강보험심사평가원 기능

을 흡수하여야 한다. 그리고 중앙기금 산하에 수많은 구매자를 두
어 중앙기금에서 조달된 재정을 구매자에게 배분하도록 한다. 그리

고 주민들에게는 구매자를 선택할 수 있는 권리를 부여하여 구매

자 간의 경쟁이 가능하도록 관리구조를 바꾸어야 할 것이다. 이러
한 관리방법이 네덜란드나 독일에서 택하고 있는 관리된 경쟁

(managed competition)모형이다. 주민들로 하여금 구매자 선택권을 
부여하고, 구매자가 공급자인 요양기관과 계약을 통하여 의료이용

이나 질 관리 등에서 원하는 방향으로 이끌 수 있다면 반응성도 제

13)   환자는 고령화되어 80세를 넘기는 사람이 많지만 의사는 75세가 지나서도 현업에 일하는 경우가 희박해지기 때문에 의료체계를 지역사회 중심으로 바꾸지 않으면 미래에는 의
사 부족문제가 초래될 우려도 있음.

14)  서비스 가격을 올리자는 주장을 하게 되면 대부분 사람들은 의사들의 인건비 인상을 생각하는데, 가격인상은 서비스 생산에 필요한 항목의 원가를 제대로 반영하여 보다 안전

한 의료, 질 높은 의료를 생산하자는 의미 임. 우리나라에서 의사 인건비가 높은 것은 여러 가지 이유가 있겠지만, 병상 증설은 거의 통제가 안 되는데 반하여 의사의 양성은 의과

대학 정원부터 통제가 됨에 따라 의사의 수요가 공급을 초과하기 때문에 나타나는 현상임.
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고시킬 수 있을 것이다. 반응성 제고니 질 향상이니 환자 안전성 제
고와 같은 다양한 목표를 현재와 같은 단일구매자시스템에서는 달
성하기 어려운 과제이다. 이렇게 하기 위한 대전제는 보험료 부과기

준의 단일화이다. 보험료를 단일기준으로 납부할 수 있어야 국민들

이 구매자를 선택할 수가 있다. 즉 건강보험재정은 건강보험공단(중
앙기금)에서 단일 관리하여 중앙기금이 구매자에게 가입자 수에 비
례하여 재정을 배분해줄 때 형평성이 훼손되지 않으면서 구매자 간
의 경쟁을 통하여 다양한 정책목표의 달성이 가능해 질 것이다.
아홉째, 건강을 의료에 의존하여 유지 .증진시키고자 하는 국민

의식을 불식시켜야 한다. 의료가 건강관리에 기여하는 정도가 불
과 10% 수준에 지나지 않음을 널리 홍보하고, 공중보건을 건강증

진 중심으로 개혁하여야 한다. 공중보건을 위생 .역학(sanitary-ep-
idemiology, Sanepid)모형에 의존하던 것은 세균성 급성전염병이 
유행하던 때이다. 이제는 Sanepid모형에서 벗어나 건강의 사회결

정요인(social determinants of health)에 따라 관리하는 건강증진

과 결합된 신공중보건(new public health) 모형으로 발전하여야 한
다. 우리는 건강증진을 공중보건의 한 프로그램으로 접근하는 우
를 범하고 있다. 그러다보니 국민들은 여전히 의료에 대한 믿음이 
깊어 의료이용률이 세계에서 가장 높은 문제를 낳고 있는 것이다. 
국민들의 건강관리를 의료에 의존해서는 안 된다는 인식과 함께 건
강향상에 대하여 각자가 책임을 갖고 임할 수 있도록 공중보건을 
건강증진 중심의 신공중보건전략으로 전면 개혁을 하여야 의료비 
절감을 통하여 건강보험제도의 지속 가능성이 보장될 것이다.

결론: 실행을 위한 전략

건강보험 구조개혁은 지금까지의 틀을 완전히 바꾸는 과히 혁명

적인 내용이 될 것이다. 건강보험의료의 이념을 위시하여 공공의료

에 대한 개념 전환, 의학교육이나 의사훈련의 개혁, 의료서비스 공
급의 틀 변화, 1차 의료의 혁신, 공중보건의 개혁, 의료이용의 관리, 
의료와 돌봄서비스의 통합제공, 건강보험의 보장성 제고, 혼합진료

의 폐지 등등, 수없이 많은 과제가 도사리고 있다. 이와 같은 많은 
일들을 단기간에 끝내기는 거의 불가능하다.
따라서 구조개혁을 위해서는 장기적인 의료계획이 절대적으로 

필요한 조치가 될 것이다. 여기서 제안하는 개혁을 위해서는 지금

부터 장기계획을 수립하여 실행을 시도한다면 가능할 수 있다고 생
각된다. 네덜란드는 1989년 데커보고서 발간을 기점으로 1991년부

터 구조개혁을 시도하여 15년 만인 2006년 완전히 새로운 제도의 
틀을 구축하였다. 이와 같은 사례를 볼 때 구조개혁이 불가능하지 
않을 것이다. 일본은 ‘지역완결형’으로 의료체계를 전환하기 위하

여 2012년 지역포괄케어를 시작하여 13년 후인 2025년에 완료할 것
을 목표로 지역의료구상을 실천하고 있다. 영국은 의료계획을 갖고 
있는 국가임에도 불구하고 앞에서 언급한 상원 보고서에서는 

NHS의 지속 가능성을 위협하는 요인의 하나로 단기적인 성과주의

(short-termism)를 들고 15–20년 앞을 내다보는 장기적인 전략수립

의 필요성을 강조하고 있는 점을 감안할 필요가 있다.
여기서 제안하는 내용의 개혁을 지금부터 서두르지 않는다면 향

후 부닥칠 초고령사회가 필요로 하는 의료를 공급하는데 필요한 
의사의 공급이나 의료비 부담이 불가능해질 수가 있을 것이다. 따
라서 급한 것은 개혁의 필요성에 대한 공감대를 형성하고, 이러한 
공감대 위에서 의료계획을 수립하고 건강보험이 지속 가능할 수 있
도록 이를 실천하는 노력을 하는 것이다.
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