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우리나라 공공의료의 쟁점과 해결책
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Issues Facing  the National Health  Insurance System  in Korea and Their
Solutions
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South Korea is not a wasteland of publicly funded health care—instead, it has a good medical social security 
system known as the national health insurance (NHI). The NHI of Korea has three unique features; (1) 
low premiums, low insurance fees, and low coverage; (2) obligatory designation of medical institutions; 
(3) and allowance of non-benefit services. These features have made hospitals and doctors interested in 
profit-seeking. However, the commercialization of medical institutions has taken place in both private- and 
public-established sectors. A basic problem of commercialization is the co-existence of the obligatory 
designation of medical institutions and non-benefit services. The problem became worse in the Kim Dae-Jung 
government because it officially permitted non-benefit services. Since 2000, the Korean government has 
consistently pursued benefit extension policies, but the coverage rates of the NHI have stagnated. In addition, 
premiums and current medical expenses have markedly increased because policy-makers have emphasized 
accessibility to the NHI, while ignoring important principles of medical social security such as a needs-based 
approach and patient-referral system. In order to resolve the commercialization problem, the obligatory 
designation of medical institutions to the NHI should be changed to a contract system, and non-benefit 
services should be prohibited at NHI institutions. We must re-establish the patient-referral system via a 
needs-based approach. We also need to build a primary healthcare system and public health policies. We 
should make a long-term plan for healthcare reform.
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서  론

코로나19 백신 2차접종 완료율이 2021년 10월 23일에 70%를 

넘었는데, 2022년 2월 7일에는 86%에 도달했고 3차접종률도 55%

다[1]. 그런데 같은 기간에 일일 신규 확진자 수는 1,395명에서 

36,619명으로, 누적 사망자는 2,766명에서 6,886명으로 가파르게 

증가했다. 확진자가 폭증함에 따라 재택치료 비율도 현저하게 증가

했는데, 2021년 11월 첫 주에 22.3%이던 것이 12월 첫 주에는 

45.1%, 2022년 1월 첫 주에는 59.7%, 2월 첫 주에는 78.7%까지 

올라갔다[1].

코로나19 확진자를 위한 병상 부족 문제는 코로나19 사태 초기뿐

만 아니라 최근까지도 계속되고 있다[1]. 일부 언론에서는 우리나라 

전체 병상 수의 약 90%를 차지하는 민간병원이 영리만 추구하느라 

병상을 내놓지 않아서 의료대응역량이 한계에 도달했다고 비난한다

[2,3]. 또한 이 문제를 해결하기 위해서 감염병전담병원(공공병원)과 

공공의대(의학전문대학원 [의전원])를 신설하여 공공의료를 확충해

야 한다고 주장한다.

이에 여당 대선 후보는 모든 지역에 공공병원을 확충하고, 국립보

건의료전문대학원을 설립하겠다는 공약을 발표했다[4]. 공공병원

을 확충하자는 주장은 보건복지부와 보건의료노조도 마찬가지다

[5]. 공공의대 신설에 대한 입장은 야당도 비슷한데, 20대 국회 당시 

부산 수영구가 지역구인 국민의힘 의원이 국립 부경대학교에 공공방

사선의대 설립안을 제출한 것을 비롯하여, 창원 ․ 포항 ․ 안동 ․ 구미의 

국민의힘 지역구 의원들도 공공의대 유치 활동을 벌였다[6].

일부 학자들은 우리나라를 공공의료의 불모지라고 평가하고 있

으며, 이런 인식하에서 2000년에 “공공보건의료에 관한 법률”을 

제정했다. 그후 우리나라 보건의료정책의 방향은 여당의 성향에 상

관없이 일관되게 공공병원 확충을 통해 공공의료 공급을 확대하는 
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것이다[7-11]. 그런데 공공병원을 늘리면 코로나 병상이 확보되고 

공공의료가 확충될까? 공공의대(의전원)를 신설하면 공공병원(특

히 지방) 의사나 역학조사관 부족 문제가 해결될까?

이 글에서는 우리나라가 공공의료의 불모지인지, 의사들이 공공

의료를 외면한 채 영리만 추구하고 있는지, 공공의료를 위해서 별도

의 공공의대가 필요한지, 정부가 추구하는 공공의료정책이 과연 올

바른지에 대해서 기술하고, 근본적인 해결책을 제시하고자 한다.

우리나라 공공의료의 현실

우리나라는 과연 공공의료의 불모지일까? 이것은 공공의료의 정

의를 제대로 하느냐, 아니냐에 따라 답이 달라진다. 의사들뿐만 아니

라 우리 국민의 상당수는 공공기관에서 제공하는 의료를 공공의료라

고 알고 있으므로 ‘그렇다’라고 대답할 것이다. 그러나 대한민국은 

공공의료 국가이며, 의료의 질과 반응성도 대체로 우수하다

[6,12-14]. 그런데 대한민국에 ‘제대로 된’ 공공의료가 없는 것은 

사실이다. 차별적인 절름발이 공공의료이기 때문이다.

우리나라는 1977년 의료보험을 시작하면서 정부가 의료보험법

에 의거하여 재원을 조달하되, 모든 민간 및 공공설립 의료기관을 

요양기관으로 강제 지정하여 의료서비스를 공급하는 방식을 채택

했다[6,9,15]. 이것을 요양기관 강제지정제 또는 당연지정제라고 

한다. 그런데 정부가 재정 여력이 없어서 공공설립 의료기관(공공병

원)을 거의 확충하지 못하였으므로 민간설립 의료기관(민간병원)이 

주된 공급자가 되었다. 그래서 공공병원의 비중이 낮다. 의료기관 

수 기준으로는 약 5%, 병상 수 기준으로는 약 10%다[6,12,13]. 

이를 두고 일각에서는 우리나라를 공공의료의 불모지라고 평가하고 

있다.

우리나라가 공공의료의 불모지라는 주장은 공공의료에 대한 ‘한

국식 정의’와 관련이 있다. 국제적으로 통용되는 공공의료의 정의는 

‘공적 재정으로 제공되는 의료서비스(publicly funded health care)’

다[16]. 세계보건기구(World Health Organization) 유럽지역 본부

가 발간한 자료에 의하면 공공의료를 ‘공적 재정으로 공급되는 의료

(publicly funded health care)’라고 표현하고 있으며, 세계은행

(World Bank)은 공공의료를 ‘공적 재정으로 공급되는 의료서비스

(public funded services such as health care)’라고 표현하고 있다

[17,18]. 영국은 National Health Service (NHS) 홈페이지에서 자국

의 의료제도를 설명하면서 전 세계에서 가장 규모가 큰 publicly 

funded health care system이라고 소개하고 있다[16]. 이와 같이 

전 세계가 보편적으로 사용하는 정의를 적용하면, 우리나라는 모든 

의료기관이 건강보험료라는 공적 재정으로 건강보험서비스를 제공

하므로 공공의료 국가라 부르는 것이 합당하다[6,15,16,19].

공적 재정으로 제공되는 의료가 공공의료인 이유는, 의료보장국

가에서는 모든 국민이 의료를 기본권으로 보장받아 동일한 조건으로 

이용하므로 경합적이지 않고(비경합성), 가격을 부담할 수 없는 국

민도 이용에서 배제되지 않으므로(비배제성) 공공재의 정의에 부합

하기 때문이다[18-20]. 따라서 국제사회에서는 의료보장국가에서 

제공되는 기본권 의료를 공공재로 간주하므로 건강보험이나 공영제

(영국의 NHS)를 통한 기본권 의료를 공공의료라고 부른다[18-20].

그런데 우리나라의 문제는 의료보험이 도입될 당시부터 의료기

관의 수입원이 공공의료인 건강보험 급여수가와 비보험/비급여수

가로 2원화되어 있었다는 점이다. 이로 인해 1990년대 말에는 건강

보험 보장률이 40%에도 미치지 못했기 때문에 일부 학자들은 건강

보험의료를 공공의료로 간주하지 않게 되었고[9], 이런 배경하에서 

2000년 1월 “공공보건의료에 관한 법률”이 제정되었다[21]. 2000년 

7월 의약분업 정책이 시행되면서 의료기관의 대부분을 차지하는 

민간병원 의사들이 대거 파업에 참여하는 사상 초유의 사태가 발생

하자 위기의식을 느낀 김대중 정부는 공공병원 확대를 강조하기 

시작했다[9,15]. 그전까지 우리나라에는 공공의료라는 용어 자체가 

없었는데, 2000년 이후부터 공공의료 논쟁이 시작된 것이다.

건강보험이나 공영제 같은 의료보장제도는 의료서비스에 대한 

접근성을 보장하기 위하여 시장에서 거래되던 사적 재화인 의료서비

스의 가격을 법률에 의하여 환자들이 인식할 수 없는 수준으로 제한

함으로써 의료이용을 사회화한 것이다[6]. 그래서 의료보장국가에

서 제공되는 기본권 의료를 ‘사회재’ 또는 ‘규범적 공공재’라고 부르

기도 한다[6]. 의료보장국가들은 의료의 사회화를 통하여 수요자 

시장은 없앴지만, 의료서비스의 재생산을 위하여 공급자 시장은 여

전히 존속시키고 있다. 즉 의료보장제도는 환자(의료소비자)들의 

이용을 사회화하였을 뿐, 공급은 시장에 맡기기 때문에 자본주의 

체제하에서 존재하는 제도다.

반면에 의료사회주의는 이용자 시장을 없앨 뿐만 아니라 공급자 

시장도 정부가 장악하여 인력 ․ 시설 ․ 장비 등 의료에 관련된 모든 

것을 국가가 소유하고 통제하면서 의료서비스를 획일적으로 배급하

는 제도다[6]. 이는 구 소련에서 공산주의식 배급 경제를 뒷받침하는 

수단으로 운영되었던 세마쉬코(Semashko) 모형을 토대로 한다[22]. 

따라서 ‘의료의 사회화’와 ‘의료사회주의’는 명백하게 구분되어야 

한다.

김대중 정부 시절 의료정책을 주도했던 학자들은 공공병원의 비

중을 높임으로써 국가가 의료서비스 공급을 통제하기를 원했다. 따

라서 국제적으로 통용되는 공공의료의 정의를 따르지 않고, 설립 

주체를 기준으로 ‘공공기관과 보건기관에서 제공하는 의료서비스’

를 공공의료라고 한국식으로 정의했고, 공공의료와 공중보건의 개

념을 혼용하여 공공보건의료라는 용어를 만들었다[6,9,16,21]. 이처

럼 공공의료의 개념을 잘못 설정했기 때문에 “공공보건의료에 관한 

법률”은 의료분야의 여러 가지 문제에 제대로 대처할 수 없었고, 

한국식 공공의료의 정의가 전 세계적인 흐름과 다르다고 판단하여 

2012년에 전면 개정하게 되었다.
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개정안은 공공보건의료의 정의를 “국가 ․ 지방자치단체 및 보건의

료기관이 지역 ․ 계층 ․ 분야에 관계없이 국민의 보편적인 의료이용을 

보장하고 건강을 보호 ․ 증진하는 모든 활동”으로 수정하여 공공보건

의료기관이라는 용어를 보건의료기관으로 바꾸었다[21]. 즉 ‘국민

의 보편적인 의료이용을 보장’하는 건강보험의료가 공공의료라는 

내용으로 올바르게 수정한 것이다. 그러나 그 이하 조항에서 ‘공공보

건의료사업’과 ‘공공보건의료 수행기관’을 별도로 정의하면서 공공

의료를 여전히 공공의료기관이나 보건(지)소가 제공하는 의료로 국

한함에 따라 법률을 전면 개정했음에도 불구하고 근본적인 문제는 

해결되지 않았다.

국제 기준을 적용하면 건강보험이 제공하는 기본권 의료는 공공

의료다. 현실적으로도 우리나라는 공공병원과 민간병원이 동일하게 

정부가 정한 보험수가에 의하여 통제 받고 있으며, 진료내역도 동일

하게 심사 받고 있기 때문에 공공병원이 제공하는 의료만 공공의료

라는 주장은 명백한 모순이다[6,9,22]. 따라서 법률 개정 후에도 

여전히 의료분야의 여러 가지 문제를 제대로 대처하기가 어려웠다. 

뿐만 아니라 보건소의 진료기능이 강조되면서 고유업무인 공중보건 

및 예방관리사업이 공중 분해되어 버렸다[6,9,12]. 그 결과 메르스나 

코로나19 등 해외유입 신종감염병이 유행할 때마다 전국의 보건소

는 대혼란을 겪고 있다.

공공병원의료를 공공의료라고 주장하는 일부 학자들이 우리나라

를 공공의료의 불모지라고 평가하는 것은 건강보험의 기본 이념에 

대한 이해의 부족과 공공은 무조건 선하다는 이분법적 시각에 기인

한다[6,15,16,22]. 그들은 민간병원은 영리를 추구하는 사악한 집단

인 반면, 공공병원은 공익적인 활동을 하는 선한 집단이라고 사고한

다. 여기에서 공공병원의 ‘착한 적자’ 프레임이 나온다. 우리나라의 

공공병원은 대부분 의료취약지역이 아니라 도시지역에 위치하고 

있으므로 주변의 민간병원과 달리 적자가 발생한다는 것은 병원 

경영이 제대로 안 되어 주민들에게 외면 받기 때문이다[9]. 그런데도 

현실을 직시하지 않고 ‘착한 적자’ 프레임으로 공공병원을 감싼다면 

적자경영을 방치하여 사태를 악화시키는 결과만 초래한다.

공공병원과 민간병원의 진료지역이 비슷하고 건강보험 수가도 

동일하게 적용받는데 공공병원만 적자가 발생하는 것은 경영상의 

불합리성과 관련이 있다[6,9]. 감사원에 제출된 ‘공공보건의료체계 

현황 및 정책과제 분석’ 보고서에 따르면, 공공병원의 보장률이 민간

병원보다 입원은 약 8%, 외래는 약 3% 높았다[9]. 그러나 민간병원

의 비급여 수입 중 상당 부분을 차지하는 상급병실차액이 공공병원

에서는 미미한 수준임을 감안하면 실제적인 보장률은 큰 차이가 

없으며, 중앙 및 지방정부의 보조금이 공공병원에만 투입된다는 점

을 감안하면 공공병원의 보장률이 오히려 더 낮을 수도 있다[9]. 

또한 간호등급이나 진료내용의 공공성은 공공병원과 민간병원 간에 

큰 차이가 없는 반면, 공공병원은 민간병원과 달리 입원 수익이 

적고 인건비 비중이 50%를 초과하는 등 경영상의 생산성과 안전성

이 낮았다[9,23,24]. 대체로 지방병원은 수익성이 높은 비급여서비

스를 제공하는 것이 어렵고, 이런 상황은 공공병원이 민간병원보다 

더 뚜렷하다. 그럼에도 불구하고 흑자를 내는 지방공공병원이 일부 

존재하는데, 이런 곳은 원장의 경영방침이 제대로 정립된 것으로 

추정된다[9].

병원이 건강보험 급여서비스만 제공한다면 초과이윤을 낼 수 없

다. 병원이 초과이윤을 낼 수 있게 된 것은 2000년 건강보험을 통합

하면서 비급여를 공식적으로 인정한 이후부터다[19,25]. 비급여서

비스는 병원이 가격을 결정하기 때문에 가격을 원가 이상으로 책정

하여 초과이윤을 낼 수 있다. 대형병원일수록 고가 장비를 구입하여 

새로운 비급여서비스를 다양하게 개발할 수 있으므로 초과이윤을 

내는 데 유리하다. 문제는 민간병원만 비급여서비스를 제공하는 것

이 아니라 서울대병원을 비롯하여 우리나라의 거의 모든 공공병원도 

비급여서비스를 제공하고 있다는 사실이다[6,9,19]. 그런데 초과이

윤을 내는 민간병원들은 모두 비영리 법인병원이어서 설립자가 이윤

을 가져갈 수 없으므로 병원시설을 개 ․보수하거나 새로운 고가장비

를 구입하는 데 사용되는 등 모두 재투자된다[6]. 그런데도 공공병원

의료만 공공의료라고 주장하는 사람들은 마치 민간병원만 이윤추구 

활동을 하고 설립자가 이윤을 다 가져가는 것처럼 현실을 왜곡하면

서, 중앙이나 지방정부의 보조금을 받는 공공병원도 비급여진료를 

통해서 이윤을 추구하고 있다는 점을 무시한다. 경제정의실천시민

연합(경실련)은 모 사립대학병원의 441억 초과이익을 강조하면서 

민간병원들이 과도한 비급여 진료로 폭리를 취한다고 비난한 반면, 

모 국립대학병원의 382억 초과이익에 대해서는 비급여 거품이 없다

고 평가하면서 공공병원들은 비급여 진료를 통한 이윤 추구가 적다

고 주장한다[26-28].

또한 공공병원의료만 공공의료라고 주장하는 일부 학자들은, 공

공부문을 확충하여 민간병원의 잘못된 행태를 바로잡고 선도해야 

한다고 생각한다[15]. 이것 역시 잘못된 선민의식이다. 앞에서 말했

듯이 공공병원도 이윤을 추구하는 ‘잘못된 행태’를 하고 있으며, 

민간병원을 선도할 역량도 없다. 선도는커녕 민간병원의 경영기법

을 따라가기 바쁜 것이 현실이다. 공공부분이 민간부분보다 생산성

이나 효율성이 낮은 것이 일반적인 현상이므로 민간병원과 경쟁해서 

이기는 것은 쉽지 않다. 그러므로 공공병원만 공공의료 공급자라고 

주장하기보다는 공공병원의 정체성(identity)을 찾아서 민간병원이 

제공하기 어려운 서비스를 제공하는 것이 국민을 위하는 길이다

[9,12].

공공의료인데 왜 영리추구 현상이 나타나는가

우리나라 의사들이 영리만 추구한다는 것은 논리적으로 틀린 말

이다. ‘의사’들이 문제가 아니라 ‘제도’ 자체가 모순적이기 때문이다. 

의료보장의 원칙 중 하나인 ‘최소 수준(minimum level)의 원칙’에 
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따르면 건강보험 요양기관은 기본권 의료인 건강보험의료와 상품 

의료인 비급여진료를 동시에 제공하면 안 된다[6,19]. 따라서 우리나

라처럼 건강보험 요양기관이 비급여서비스를 제공하는 것은 의료보

장의 원칙을 위반하는 것이다[6,15,16,22]. 그런데 우리나라는 의료

보험제도를 도입할 때 ‘저부담-저수가-저보장’ 형태로 시작했고, 

이후에도 저수가 기조를 계속 유지하기 위해서 비급여서비스 제공을 

허용했다. 즉 건강보험 요양기관이 낮은 급여수가로 인한 손실을 

보충할 수 있도록 선택진료와 상급병실 등 비급여서비스를 병행할 

수 있게 만들었는데, 이것을 혼합진료라고 한다.

건강보험을 통합하기 전에는 비급여서비스를 제공하려면 장관의 

허가를 받아야 했으므로 매우 제한적으로 시행되었으나, 김대중 정

부 시절에 건강보험을 통합하면서 “건강보험법”에 비급여서비스를 

명시함으로써 비급여서비스가 공인되었고, 그후부터는 거의 모든 

의료기관이 일상적으로 비급여서비스를 제공하기 시작했다[22]. 즉 

건강보험 통합 이후 제도적인 모순으로 인해 의사들의 영리추구 

행태가 보편화된 것이다.

그런데 비급여서비스를 통한 이윤 추구는 의료기관 종별 구분에 

상관없이 개원의, 봉직의, 의과대학 교수 등 모든 의사가 동일하며, 

민간부분과 공공부분 상관없이 동일하다. 그러므로 공공병원과 민

간병원을 선악이라는 이분법적 프레임으로 보는 것은 현실을 외면하

고 왜곡하는 것이다. 편가르기를 할 것이 아니라 우리나라 의료가 

거의 전부 영리화되었다는 현실을 인정하고 이를 개선하기 위해 

노력해야 한다.

공공의료는 기본권 의료이고, 비급여진료는 상품 의료이므로 기

본권 의료를 제공하는 공급자와 상품 의료를 제공하는 공급자는 

분리되어야 한다. 이것을 공급자 시장분리정책이라고 한다[6]. 일본

을 제외하고 의료보장제도를 가진 거의 모든 국가들이 공급자 시장

을 분리하고 있으므로 우리나라도 공급자 시장을 분리해야 한다. 

즉 요양기관 당연지정제를 계약제로 전환하여 비계약 병원만 비급여

서비스를 제공하도록 제도를 정비해야 의료의 영리화 문제가 해결된

다[6,19,22].

그런데 우리나라가 비급여서비스를 허용하여 의료가 영리화된 

것은 아쉽지만, 그 덕분에 서구의 선진 의료기술을 스펀지처럼 흡수

하여 의료기술의 발전을 따라잡고 세계적인 수준으로 도약할 수 

있었다[6]. 만약 저수가 정책을 고수하면서 비급여진료를 허용하지 

않았더라면 우리 국민이 지금과 같은 수준의 의료서비스를 누리는 

것은 절대로 불가능했을 것이다. 그런 점에서 과거의 일에 대하여 

서로 비난할 것이 아니라 전후 상황을 이해하고 지금이라도 올바른 

방향으로 전환하여 바람직한 미래를 향해서 나아가야 한다.

공공의료를 위해서 별도의 공공의대(의전원)가 
필요할까?

여당의 공공의대(의전원) 설립안은 기존 의과대학(국립대 포함)

을 차별하는 정책이다[6,12,13]. 기존 의과대학에서 공공의료를 제

공할 의사를 교육하고 있으므로 기능적으로 이미 공공의대의 역할을 

수행하고 있는데 공공의대를 별도로 만드는 것은 논리적 근거가 

없다. 게다가 폐교된 서남대학교 의과대학(서남의대)의 49명 정원으

로 5천만 국민의 공공의료를 커버하는 것은 절대적으로 불가능하다. 

만약 공공의대 졸업생이 공공의료를 담당한다면 기존 의과대학 졸업

생은 민간의료를 담당해야 한다. 그런데 우리나라는 공공의료인 건

강보험이 유일한 의료제도이고 민간의료는 아예 존재하지 않는다. 

즉 기존 의과대학 졸업생도 공공의료에 종사하고 있다는 점에서 

공공의대를 별도로 만들 이유가 전혀 없다.

이처럼 논리적 근거도 없이 급조된 공공의대의 교육수준이 어떠

할지는 서남의대 사례를 보면 예측이 가능하다. 김대중-노무현 정부

는 의료계의 반발을 무시하고 다방면의 의학자를 양성한다는 취지로 

의전원제도를 도입했고, 예산 지원과 법학전문대학원(로스쿨) 유치

라는 혜택을 제공하여 기존 의과대학의 의전원 전환을 유도했다[6]. 

그 결과 41개 의과대학 중 27개가 의전원으로 전환되었으나, 원래 

목적과 달리 의학자는 양성되지 않았고 기초의학 부실은 오히려 

심화되었다. 결국 거의 모든 의전원이 의과대학으로 회귀하였다. 

그러므로 공공의대는 기존의 의전원처럼 실패가 예약된 정책이라 

할 수 있다[6,13].

지방에서 근무할 의사나 1차의료 의사가 부족한 문제는 기존 

의과대학에서 1차의료 교육과정을 강화하고, 일본처럼 퇴직의사를 

활용하면 해결이 가능하다. 역학조사관의 부족은 공중보건의사로 

배치하기 전에 기본 교육과정으로 추가하면 된다. 비인기 진료과의 

전공의 기피현상은 건강보험 급여수가를 정상화하면 해결된다. 의

과대학 교육과정을 제대로 이해하는 정책입안자라면 감염내과나 

중증외상 의사를 공공의대에서 별도로 양성하겠다는 발상은 불가능

하다.

정책입안자들이 공공의료와 공공병원의료를 구분하지 못하기 때

문에 이들이 제시하는 공공의대 설립안은 공공의료를 확충하기는 

커녕, 건강보험을 더욱 심각하게 왜곡할 것이다. 같은 맥락에서 의과

대학 정원 확대도 동일한 결과를 초래할 것이다. 비급여진료가 허용

되고 환자의뢰체계가 무너진 현재의 상황을 그대로 둔 채 의사 수가 

늘어나면 인구고령화와 의사 유인수요(doctor-induced demands)

에 의해서 경상의료비가 걷잡을 수 없는 수준으로 증가할 것이며, 

의료자원의 수도권 집중과 비인기 진료과 기피 문제 역시 더욱 악화

될 것이다[6,12,13].
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Variable
Year

2006 2008 2009 2010 2012 2014 2016 2019
Coverage rate 64.5 62.6 65.0 63.6 62.5 63.2 62.6 64.2
Benefit out-of-pocket payment rate 22.1 21.9 21.3 20.6 20.3 19.7 20.2 19.7
Non-benefit self-payment rate 13.4 15.5 13.7 15.8 17.2 17.1 17.2 16.1
Premium rate of employees  4.48  5.08  5.08  5.33  5.80  5.99  6.12  6.46
Coverage rate=coverage of the NHI/(coverage of NHI+benefit out-of-pocket payment+non-benefit self-payment). From Lee KS. Development of NHI in 
Korea and future tasks. Seoul: Kyechukmoonhwasa; 2022 (Forthcoming) [25].
NHI, national health insurance.

Table 1. Comparison of the coverage rate and premiums of NHI over time (unit: %)

정부의 공공의료정책에 대한 평가

정권에 따라 약간씩 차이는 있지만 2000년 이후 우리나라의 의료

정책은 일관되게 ‘공공의료’ 확충을 지향하고 있다[7-11]. 여기에서 

말하는 공공의료는 건강보험의료가 아니라 공공병원의료다. 그런데 

문제는 정책을 만들고 시행하는 보건복지부 공무원들도 ‘공공의료=

공공병원의료’라고 생각한다는 점이다. 이처럼 관련 공무원들도 ‘공

공의료=건강보험의료’라고 제대로 정의하지 않기 때문에 그동안 

정부가 추구해온 공공의료정책은 올바른 방향으로 진행되기가 어려

웠다.

정부는 의료의 지역 간 불균형 문제를 해소하기 위해서 공공병원 

확충을 추진하고 있지만 정작 중요한 핵심을 놓치고 있다. 지역 

간 불균형은 단순히 지방에 (공공)병원을 많이 짓는다고 해결되는 

것이 아니라 환자의 의료이용이 지역화되어야 한다. 이를 위해서는 

환자가 분산되어야 하므로 ‘진료권’과 ‘환자의뢰체계(referral 

system)’가 필수적이다. 그런데 1989년 7월 전국민의료보험 달성과 

함께 도입되었던 ‘진료권’과 ‘환자의뢰체계’를 김대중 정부가 폐지해

버렸다. 즉 주민들이 불편하다는 이유로 1995년에 대진료권을 폐지

했고, 지역의료보험을 통합하면서 1998년에 중진료권을 폐지함에 

따라 환자분산정책이 모두 없어진 것이다. 여기에 더하여 KTX 

(Korea Train Express) 개통 등으로 전국이 1일생활권이 됨에 따라 

지방의 환자들이 수도권으로 쉽게 이동하게 되었고, 수도권의 대형 

병원들이 늘어나는 수요에 대응하여 병상을 늘리고 새 병원을 건립

함으로써 지역 간 불균형은 더 심해지고 있다. 이런 상황에서 지방에 

공공병원을 확충한다면 과연 병상을 채울 수 있을지, 간호사와 의사

를 제대로 구할 수 있을지 의문이다.

게다가 김대중 정부 이후 비급여진료의 보편화로 인해서 건강보

험료와 비급여 의료비는 증가했지만, 건강보험 보장률은 계속 답보 

상태다[25] (Table 1). 문재인 대통령의 건강보험 보장성강화 정책 

역시 건강보험 재정만 악화시킬 뿐 보장성 강화라는 원래의 목적은 

달성하기 어렵다[6,16].

의료비는 증가하는데, 보장성이 그대로인 이유는 의료이용을 관

리하지 않기 때문이다. 사회의료보험이란 환자가 의료수가(가격)를 

인지할 수 없도록 하여 접근성을 보장하는 제도다[6,19,22]. 그러나 

가격을 제로(0)로 만들면 환자들의 극심한 도덕적 해이로 인해 의료

이용이 무한대로 증가하게 된다. 이를 해결하기 위해서 약간의 본인

부담을 설정하지만, 환자 입장에서는 여전히 가격 기능이 없어진 

상황이므로 수요가 급속히 증가하여 보험재정이 고갈된다. 따라서 

유럽의 의료보장 국가들은 시장의 수요(demands)가 아니라 보험자

가 설정하는 필요도(needs)에 따라 의료서비스를 배분한다[16, 

19,25]. 즉 ‘수요’에 의한 접근이 아니라 ‘필요도’에 의한 접근으로 

의료이용을 관리해야 공적 재정이 감당할 수 있다. 그런데 우리나라

는 필요도 접근을 하지 않고 수요 접근을 방치함에 따라 경제협력개

발기구(Organization for Economic Cooperation and Develop-

ment) 국가 중에서 의료이용이 가장 많다(외래는 1위, 입원은 2위) 

[6,15,29].

공급자 입장에서는 의료서비스의 재생산을 위하여 급여수가(보

수)가 매우 중요하다. 수가는 공급자와 보험자가 협상을 통하여 결정

하는데, 수가 결정의 핵심은 자본비용을 반영하여 원가를 기준으로 

하되, 의료를 통하여 초과이윤이 발생하지 않게 설계하는 것이다

[25]. 또한 협상으로 결정되는 수가에는 확대재생산을 위한 적정 

이윤뿐만 아니라 의료의 질(안전 포함)을 보장하는 비용이 포함되어

야 한다[6,25]. 유럽의 의료보장국가들은 이런 원칙에 충실하게 수가

를 계약하기 때문에 의료 영리화가 문제되지 않는다.

필요도는 시장에서 결정하는 것이 아니라 보험자(건강보험공단)

가 전문가의 자문을 통하여 결정되는데, 이때 고려되는 사항은 인구

구조, 상병구조, 의료기술, 경제상황 등이다[16,19,25]. 이런 이론적 

접근에 더해서 환자단체나 시민단체는 물론 임상의사들의 의견도 

수렴한다. 필요도 접근을 위해서는 공급자 조직의 위계화와 환자의

뢰체계가 필수적이며, 또한 의료계획(health planning)도 중요하다

[20].

그런데 우리나라는 의료보험을 시작할 때 의료보장이라는 개념

이 없이 시혜적 차원에서 정책을 입안했기 때문에 필요도 접근이라

는 원칙을 무시했다. 즉 의료이용을 국민들의 수요에 내맡긴 것이다. 

소득 증가와 인구 고령화에 따라 의료이용이 자연적으로 늘어나게 

되어 있는데, 의료이용을 관리하지 않은 결과가 바로 현재의 상황이

다[6,15].

다행히 우리나라 의사들은 다른 의료보장 국가의 의사들과 달리 
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Figure 1. For-profit hospitals, which are not equivalent to medical privatization. From Lee EH. The blue bird called public healthcare. Seoul: Kiparang; 2021
[6]. NHI, national health insurance.

공무원이 아니었기 때문에 일하는 시간을 늘리고 환자당 진료시간을 

줄여서 증가하는 수요에 맞게 공급량을 늘렸다. 비급여서비스의 존

재도 공급량 증가에 상당히 기여했다. 급여수가는 낮지만 비급여진

료로 보충할 수 있었기 때문이다. 그렇게 유지되던 공급구조가 문재

인 케어(비급여의 급여화)가 전면적으로 시행됨에 따라 심각하게 

흔들리고 있다.

민간의료에 대한 우리 국민의 오해

의료기관의 영리화 문제를 해결하려면 요양기관 계약제로 전환

하여 의료보장의 원칙에 충실해야 한다[6,19]. 그런데 대부분의 국민

들은 요양기관 계약제와 의료민영화를 구별하지 못한다. 의료정책

을 만드는 보건복지부 공무원들도 마찬가지다.

요양기관 계약제와 의료민영화는 완전히 다른 제도다. 요양기관 

계약제는 독일처럼 전국민 의료보장을 시행하는 사회의료보험 국가

들이 채택하는 방식이고, 의료민영화는 미국처럼 전국민 의료보장

제도가 없는 국가의 제도다. 그러므로 우리나라처럼 전 국민이 건강

보험에 강제적용되는 의료보장국가에서는 의료영리화가 원천적으

로 불가능하다(Figure 1) [6]. 즉 요양기관 계약제로 전환한다고 

해서 의료가 민영화되거나 취약계층이 제대로 된 진료를 받지 못하

는 것이 아니다.

건강보험수가에 대한 오해도 해결해야 한다. 건강보험 급여수가

는 무조건 낮다고 좋은 것이 아니다. 급여수가의 바람직한 수준은 

첫째, 보험가입자들에게 의료서비스를 제공하는 공급자의 수가 충

분할 수 있도록 높아야 하고, 둘째, 의료공급자가 양질의 의료서비스

를 효율적으로 제공할 수 있도록 충분해야 하며, 셋째, 보험가입자들

이 불필요한 부담을 피할 수 있도록 충분히 낮아야 한다[30]. 이것 

세 가지 중 한 두 가지만 충족하면 안 되고 세 가지를 모두 충족해야 

한다.

보험가입자의 부담은 낮으면서 의료공급자에게 충분한 수준의 

수가를 지급하려면 도덕적 해이가 발생하지 않도록 의료이용을 관리

해야 한다. 즉 이용자의 수요가 아니라 전문가가 판단하는 의학적 

필요도에 따라 의료이용 여부를 결정하고, 환자의뢰체계에 따라 상

급기관 진료가 이루어져야 의료비와 의료의 질과 접근성이 모두 

충족될 수 있다[6,19,22,30].

합리적인 대안 제시

공공병원 신설, 공공의대(의전원) 신설, 의과대학 정원 확대는 

모두 공급 확대를 통해 공공의료의 문제점을 개선하려는 정책이다. 

그러나 이러한 공급확대 정책은 현재의 공공의료 문제를 해결하기는 

커녕 더 왜곡시킬 뿐이다. 특히 의사 공급을 확대하려면 최소한 

10–13년이 걸리는데, 그동안 마냥 손 놓고 기다릴 수는 없다. 건강보

험의 지속 가능성이 취약해지고 있기 때문이다. 그러므로 공급 확대

보다 구조 개선을 먼저 해야 한다[6].

여당과 문재인 정부는 의료기관 영리화의 해결책이 공공의료 확

충이라고 판단하고 공공병원 신설과 공공병상 확대를 시도하고 있다

[11]. 그러나 이것은 명백하게 잘못된 방향이다. 공공병원 수와 총 

병상 수는 2004년 139곳 4만 7,815개에서 2018년 213곳 6만 3,611

개로 증가했으며, 병원 수는 약 53%, 병상 수는 약 33% 증가했지만 

같은 기간 동안 건강보험 보장률은 61.3%에서 63.8%로 겨우 2.5% 

포인트 증가했을 뿐이다[6,12]. 즉 공공병원을 늘리는 것과 ‘공공의
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료 확충’은 별개다. 문제 인식이 잘못되었으니 의료기관의 영리화 

문제도 해결되지 않는다.

현재의 공공의료 문제의 주요 원인은 (1) 국민소득 3만 달러 시대

에 ‘저부담–저수가–저보장’이라는 40여 년 전의 ‘77 패러다임’을 

고수하는 것, (2) 요양기관 당연지정제를 하면서 비급여진료를 허용

하는 것, (3) 의학적 필요도에 따라 의료이용을 관리하지 않고 의료이

용자의 수요에 맡겨 두는 것이다[6,16,25].

이를 해결하기 위한 가장 급선무는 “공공보건의료에 관한 법률” 

폐지 및 공공의료에 대한 개념 정립이다[6,9,15,16,25]. 공공병원의

료가 공공의료인 것이 아니라 건강보험 자체가 공공의료다. 그러므

로 별도의 공공의대(의전원) 설립도 필요하지 않다. 또한 공공보건

의료라는 용어를 없애고 공공의료와 공중보건을 분리해야 한다. 즉 

공공의료정책과 공공병원정책을 분리해야 하며, 보건소는 진료가 

아니라 공중보건과 건강증진사업을 해야 한다[6,9,15,16].

이러한 개념에 입각해서 요양기관 계약제 전환과 비급여진료 폐

지를 동시에 진행해야 한다. 그리고 불필요한 의료이용을 줄여야 

하는데, 이를 위해서 공중보건사업과 건강증진사업을 강화해야 하

고, 필요도 접근과 환자의뢰체계를 통해 불필요한(수요에 의한) 의

료이용을 제한해야 하며, 이를 통해서 병상 수 감축을 유도하는 

방향으로 구조를 개선해야 한다[6]. 구조 개선을 위해서는 가장 먼저 

보건의료 발전계획을 수립해야 한다[6,9,16,31].

2000년 제정된 “보건의료기본법” 제15조에 의하면 보건복지부 

장관이 5년마다 보건의료 발전계획을 수립하고 시행해야 한다. 그러

나 지난 20년 동안 보건의료 발전계획을 한 번도 수립하지 않은 

채, ‘공공보건의료 발전계획’에만 매달려 왔다[6,9,31]. 늦었지만 지

금이라도 보건의료 발전계획을 수립해야 한다.

결  론

대한민국은 국민건강보험이라는 우수한 공공의료체제를 보유하

고 있다. 우리나라 건강보험의 세 가지 특징은 저부담-저수가-저보

장, 요양기관 당연지정제, 그리고 비급여진료 허용이다. 요양기관의 

절대 다수를 차지하는 민간병원은 2000년에 제정된 “공공보건의료

에 관한 법률”에 의해서 요양기관으로서 정당한 대우를 받지 못한 

채 차별 받고 있다. 공공의대(의전원) 신설은 공공의대의 역할을 

수행하고 있는 기존 의대를 차별하는 정책이다.

제도적인 문제로 인해 우리나라의 의사들과 병원들이 영리추구 

행태를 보여왔지만, 의료기관의 영리화는 공공병원도 크게 다르지 

않다. 의료기관 영리화의 근본적인 원인은 요양기관 당연지정제와 

비급여진료가 공존하는 제도상의 결함 때문이다. 그나마 의료보험 

통합 전까지는 비급여진료가 최소한으로 관리되고 있었으나, 김대

중 정부가 들어서면서 이를 법적으로 공인하여 현재의 사태를 초래

하였다. 그후 보장성 강화를 위해서 계속 노력했지만 보험료 부담과 

경상의료비만 증가했을 뿐 보장성은 여전히 정체되어 있다. 정책입

안자들과 관련 공무원들이 필요도 접근과 환자의뢰체계를 무시했기 

때문이다. 같은 이유로 문재인 케어 역시 뚜렷한 성과를 내지 못하고 

있다.

의료기관 영리화의 근본적인 원인을 해결하고 지속 가능한 건강

보험제도로 만들기 위해서 가장먼저 할 일은 공공의료의 개념을 

올바르게 재정립하는 것이다. 또한 요양기관 계약제로 전환하고 요

양기관에서 비급여진료를 금지해야 한다. 이를 위해서 공중보건 및 

건강증진사업과 1차의료를 강화하고, 필요도 접근과 환자의뢰체계

를 통해서 의료이용을 관리해야 한다. 이 모든 작업을 위해서 지금이

라도 장 ․ 단기 의료계획을 세우고 의료개혁을 준비해야 한다.
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