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서  론

한국의 건강보험제도는 세계보건기구에서 제시한 보편적 건강보

장(universal health coverage)의 개념에서 보면 보장인구를 기준으로 

전 국민의 보편적 건강보장을 달성하였다. 그러나 보장되는 서비스

와 본인부담 측면에서는 국민이 요구하는 모든 의료서비스를 제공하

지는 않으며, 직접 부담하는 의료비로 인해 실질적으로 체감할 수 있

는 측면에서 보편적 건강보장의 확대를 위한 노력이 필요한 상황이

공공 및 민영의료보험의 비급여 관리정책에 대한 국가별 

비교
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국민건강보험공단 비급여관리실

International Comparison of the Non-benefits Management Policies for Public 
and Private Health Insurance
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In the process of promoting policies to strengthen health insurance coverage, the relationship between public health insurance and 

private health insurance, along with the management of non-benefit, is also emphasized as a policy issue. First, the concept and 

scope of non-benefit were comparatively analyzed by country. Second, the interaction between the public and private health 

insurance was classified as ‘large or small,’ and the government’s regulation and management policy on private health insurance was 

classified as ‘strong or weak.’ Korea has relatively smaller benefits covered by public health insurance, higher copayment expenses, 

and more areas and scope of non-benefits. In countries where the interaction between public and private health insurance is small, 

private health insurance-related policies are weak. And in countries with large interactions had public-private partnerships and the 

government’s management policies were also strong. On the other hand, Korea has a large interaction, but the actual structure of 

cooperation between public and private insurance and management policies were weak. Because the non-benefit sector in Korea is 

relatively wide, it is difficult to manage compared to other countries where the concept of non-benefit is limited. In addition, the 

health authorities rarely perform the role of supervision over private health insurance, and they have so few linkages and cooperation 

for public-private insurance. Therefore, practical policy enforcement is necessary to achieve the easing of the burden of national 

medical expenses through linkage and cooperation of public-private health insurance with reference to relevant other countries’ 

cases.
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다. 본인부담 비율은 보장하는 인구집단, 보장되는 서비스를 포괄하

고 있어 보장수준 파악에 더 용이한데, 특히 한국은 Organization for 

Economic Cooperation and Development (OECD) 가입국과 비교하

여 본인부담 의료비가 높은 수준이다. OECD 주요국의 경상의료비 

대비 정부 · 의무가입보험재원 비율 및 본인부담의료비 비율을 살펴

보면, 2019년 기준으로 한국의 경상의료비 대비 정부 · 의무가입보험

재원 비율은 61.0%로 OECD 평균 74.1%보다 낮은 것으로 나타났으

며[1], 멕시코, 그리스, 칠레, 포르투갈에 이어 OECD 국가 중 5번째로 

정부 · 의무가입보험재원 비율이 낮았다. 또한 경상의료비 대비 본인

부담 비율은 30.2%로 OECD 평균 19.8%보다 높았으며[1], 멕시코, 라

트비아, 그리스, 칠레, 리투아니아, 포르투갈에 이어 OECD 국가 중 7

번째로 경상의료비 대비 본인부담 비율이 높은 수준으로 나타났다. 

이처럼 한국은 전 국민 건강보험 가입이 실현된 국가임에도 불구하고 

국민들이 직접 부담하는 의료비 수준이 매우 높은 상황으로, 이는 상

당한 의료비를 개인이나 가계에서 부담하고 있다는 것을 의미한다. 

이에 따라 그간 정부에서는 가계부담 의료비를 줄이기 위해 건강보험 

보장성 확대정책을 추진해 오고 있으며, 2017년에는 문재인 정부의 

건강보험 보장성 강화대책으로 비급여의 급여화 추진 등의 정책이 시

행되었다. 그러나 전체 건강보험 보장률은 2005년 61.8%에서 2020년 

65.3%로 기대만큼의 성과에 미치지 못한다는 지적이 있었으며, 건강

보험 급여비 투자를 상회하는 비급여 진료비의 증가로 인해 보장성 

정책효과가 상쇄하는 것으로 분석되고 있다[2].

이처럼 보장성 강화 추진에 있어서 지속적으로 증가하고 있는 비

급여에 대한 관리 필요성이 대두되어 오면서 한편으로는 건강보험

과 민영의료보험 간 관계 또한 다양한 문제 제기와 함께 정책적 이슈

로 나타나고 있다. 공적 건강보장제도만으로 국민의 모든 보건의료

를 보장할 수는 없기 때문에 대부분의 국가들은 민영의료보험을 함

께 운영하고 있다. 민영의료보험은 국가의 역사적 · 제도적 배경, 공
적 보장제도 및 의료전달체계 등 여러 환경들에 의해서도 그 역할과 

규모, 운영형태, 규제방법 등에서 다양한 양상을 보인다. 민영의료보

험이 적절하게 운영되는 경우 국민의 의료비 부담을 완화시키며 의

료접근성과 선택권을 향상시켜 의료보장 확대에 기여하는 등의 긍

정적인 효과를 나타내는 반면, 불필요한 의료이용을 늘리거나 가입 

여부에 따른 의료형평성을 저해하는 등의 부정적인 효과도 나타난

다. 이에 따라 긍적적 효과를 극대화하면서 부정적 효과를 최소화하

기 위해 건강보험과 민영의료보험 간 적정한 역할 설정이 마련되어

야 하며, 부정적 영향에 대해서는 적절한 규제 등을 통해 정책 개입이 

필요하다.
한국의 실손의료보험은 2003년 보험업법 개정을 통해 건강보험의 

보완형으로 도입되어 현재 대표적인 민영의료보험이 되었으며, 2009

년 표준화 이후부터 민영의료보험에서 ‘실손의료보험’이라는 용어가 

공식적으로 사용되기 시작하였다[3]. 건강보험은 보건복지부와 국민

건강보험공단, 건강보험심사평가원의 관리를 받는 반면, 실손의료보

험은 금융위원회와 금융감독원의 관리를 받고 있다. 이로 인해 건강

보험과 실손의료보험이 적절한 역할 설정 없이 독립적 · 분절적으로 

발달되고 운영되어 오면서 건강보험과 실손의료보험 간 부정적 효과

들도 나타나고 있다. 특히 보장성 강화정책 추진에 따라 비급여 진료

비 증가에 대한 관리가 강조되고 있고, 실손의료보험의 주요 보장대

상이 비급여 진료비라는 점에서 건강보험과 실손의료보험 간 상호영

향은 중요한 문제라 할 수 있다. 이에 정부는 건강보험과 실손의료보

험의 적정 역할을 설정하고 연계관리를 강화하기 위한 노력을 시도해

오고 있다.

건강보험과 실손의료보험 간의 역할 및 연계 문제는 2005년 10월 

대통령 직속의 ‘의료산업선진화위원회’를 발족하면서 공식적인 논의

가 시작되었지만, 대부분의 안건은 2022년 현재까지도 해결되지 않

은 채 논의가 지속되어 오고 있다. 의료산업선진화위원회에서는 건

강보험의 보장성을 지속적으로 확대하면서 민영의료보험이 국민 의

료보장의 적절한 역할을 할 수 있도록 개선하는 방향으로 건강보험과 

민영의료보험 간 바람직한 역할관계를 의제에 포함시켰다. 이후 

2006년 7월 의료산업선진화위원회에서 실시한 주요 안건별 개선방

안에 대한 대통령 보고에서는 건강보험의 한계 및 민영의료보험에 대

한 문제 등을 제기하면서 이에 대한 제도개선 방안 5가지를 제시하였

는데, (1) 실손형 민영의료보험이 법정본인부담금을 제외한 비급여 

영역을 중심으로 보장하는 방안 마련, (2) 소비자를 보호하기 위한 민

영의료보험상품 표준약관 마련, (3) 공 · 사보험 간 상품설계가 가능

하도록 개인정보를 제외한 기초통계 제공방안 마련, (4) 민영의료보

험의 진료비 심사 위탁방안 마련, (5) 병원과 민간보험사 간의 비급여 

가격계약 또는 허용하는 방안 마련으로 구성되었다[4]. 그러나 실손

형 민영의료보험이 법정본인부담금을 제외한 비급여 영역을 중심으

로 보장하는 방안 마련과 관련하여, 보건복지부의 법정본인부담금을 

제외해야 한다는 주장과 보험업계의 법정본인부담금에 대해 보장을 

허용하는 것이 바람직하다는 의견이 대립되어 왔다[3]. 이후 2009년 

실손의료보험의 표준화와 함께 자기부담금(10%) 제도가 도입되었

고, 2012년과 2015년 제도개선을 통해 실손의료보험에서 비급여 진

료비에 대한 자기부담금이 20%로 확대되었다. 또한 2017년에는 표준

화된 단일상품에서 과잉진료 우려가 크거나 보장수준이 미약한 3개 

진료군(5개 진료행위)을 특약으로 분리하여 (1) 도수치료, 체외충격

파치료, 증식치료, (2) 비급여 주사제, (3) 비급여 magnetic resonance 

imaging (MRI)를 포함하였고, 이러한 특약항목에 대해서는 자기부

담 비율을 20%에서 30%로 상향 조정하였다. 다만 의료산업선진화위
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원회에서 제시한 개선방안 중 자기부담금을 포함하는 보장 영역의 조

정을 제외하고는 실질적으로 공 · 사보험 협력 차원에서 시행된 정책

은 없는 상황이다[3].

이후 문재인 정부의 국정과제 중 하나로 국민건강보험과 실손의료

보험을 연계하여 실손보험료를 인하하겠다는 취지로 공 · 사보험정

책협의체1)를 통해 ‘공 · 사보험연계법’을 추진해왔다. 그간 20대 국회

에서 “공 · 사보험 연계법” 제정안이 4건 발의되었으나, 국회 임기만

료로 폐기되었으며, 이후 2021년 9월에는 국민건강보험법과 보험업

법 일부개정법률안이 국무회의를 통과하였다. 또한 최근 들어 보건

복지부는 2020년 12월 “건강보험 비급여관리 종합대책” 발표를 통해, 

의료소비자, 공급자, 인프라, 거버넌스 각 영역별 비급여 관리기전 마

련과 과제를 제시하면서, 건강보험과 실손의료보험의 연계 · 협력 강

화를 위한 과제를 포함하였다. 이를 통해 공 · 사보험의 합리적 역할 

설정을 위한 관련 법 제도를 정비할 필요가 있으며, 건강보험의 보완

형으로 실손의료보험이 국민의 합리적 의료이용과 의료비 부담 경감

에 기여할 수 있도록 역할을 수행하기 위해서는 금융상품 관점에서뿐

만 아니라 보건의료 관점에서 실손의료보험이 관리되어야 함을 강조

하고 있다[5]. 이처럼 건강보험의 보장성 강화를 위해서는 비급여 진

료비에 대한 관리와 더불어 실손의료보험의 역할 재정립을 검토해야 

할 필요가 있으며, 정책 추진과정에서 해외사례를 고찰하고 향후 보

장성 강화정책의 지속 가능성과 비급여 관리를 위해 나아가야 할 정

책적 시사점을 도출하는 것이 중요한 시점이라 할 수 있다.

본 연구와 관련한 선행연구 주제로는 비급여 관리를 위한 정책 실

행방안을 제시한 연구, 공 · 사보험의 관계를 중심으로 해외사례를 고

찰한 연구로 구분할 수 있다. 먼저 비급여 관리를 위한 실행방안을 제

시한 Yeo 등[6]과 Jung 등[7]의 연구가 있다. Yeo 등[6]의 연구에서는 

포괄적 의료보장관리체계 구축을 위한 비급여 관리체계를 마련하기 

위해 비급여관리정책협의체, 공 · 사보험정책협의체 등 역할 정립을 

통해 포괄적 의료보장관리체계 거버넌스의 기능 및 역할의 범위 필요

성을 제시하였다. Jung 등[7]의 연구는 비급여 관리를 위한 인프라 개

선, 비급여 이용체계 및 공급체계 제도개선, 의료보장제도 간 연계 ·

협력체계 구축 등 세부 추진전략과 실행방안을 도출하였다. 공통적

으로 비급여 증가의 문제점과 비급여 관리제도의 필요성을 제시하며 

외국의 비급여 관련 제도 사례를 포함하고 실손의료보험 등 다양한 

이해관계를 고려한 관리방안을 추진해야 한다고 제안하였다. 다음으

로 공 · 사보험의 관계를 중심으로 해외사례에 기반한 연구는 Lee와 

Lee [8] 및 Jung 등[3] 연구가 있다. Lee와 Lee [8]의 연구는 미국, 독일, 

네덜란드, 일본의 민영의료보험의 운영체계와 역할 측면에서 시사점

을 제시하였으나, 건강보험보다는 민영의료보험의 관점에서 운영체

계와 상품 개선을 중심으로 고찰하였다. Jung 등[3]의 연구는 독일, 네

덜란드, 프랑스, 호주, 미국을 대상으로 각 국가별 민영의료보험의 의

료비 관리와 민영의료보험 역할 정립 측면에서의 사례를 통해 공 · 사

보험 연계에 대해 논의하였다. 그러나 선행연구들에서는 외국의 공

적 건강보장제도에서의 비급여 관리, 민영의료보험 관리 등에 대해 

개별 국가의 제도와 사례에 대해 나열식으로 기술하면서 국가 간 비

교 · 분석결과를 종합하여 제시하지는 않았고, 한국에서 추진하고 있

는 비급여 관리정책 및 제도와 연계한 구체적인 검토 내용은 미흡한 

것으로 판단되었다.

이에 따라 본 연구의 목적은 첫째, 국가별 건강보장제도 측면에서 

보장범위 구분에 따른 비급여의 개념과 영역을 비교하고, 이를 기반

으로 민영의료보험에서의 비급여 보장범위를 비교 · 분석하고자 한

다. 둘째, 국가별 건강보장제도와 민영의료보험의 상호영향 정도와 

규제 · 관리 정도의 고찰을 통해 비급여 관리문제 해결에 접근함으로

써 한국의 비급여 관리에 적합한 정책방안을 제시하고자 한다. 본 연

구는 내용 측면에서 선행연구와 두 가지 차이점이 있다. 첫째, 한국에 

적합한 비급여 정책방안 제시를 목표로 비급여 관리정책을 고찰하기 

이전에 우선적으로 각 국가별 상이한 건강보장제도 내에서 비급여의 

개념 및 영역을 구분하여 해석하였다. 국가별 비급여의 개념 및 영역

의 특성에 따라 이를 관리하기 위한 국가 정책이 마련되는 것이므로, 

본 연구에서는 비급여의 개념과 범위를 우선적으로 비교 · 고찰했다

는 점에서 차별성이 있다. 둘째, 선행연구들에서는 국가별로 다양한 

공 · 사보험 간 상호영향 정도 및 비급여 관련 정책현황에 대해 기술하

였으나, 동일한 판단기준을 적용하여 분류 및 유형화하여 제시하지

는 않았다. 반면, 본 연구에서는 국가별 현황을 해석할 수 있는 분석틀

을 제시하였으며, 그 틀에 따라 국외 현황을 고찰하고 특성에 따라 유

형화하여 나타냈다. 이를 통해 현재 한국의 비급여 관리현황이 외국

과 비교하여 어떠한 상황인지를 판단해보고, 미흡한 부분과 더 추진

해야 할 정책방향에 대해 제시했다는 점에서 선행연구와 차별성이 있

다고 하겠다.

방  법

본 연구의 분석대상 국가는 공적 건강보장제도 재원에 따른 구분과 

민영의료보험 역할에 따른 유형 구분에 따라 선정하였다. 우선 한국

1) 공사보험정책협의체: 건강보험 보장성 강화와 연계한 실손의료보험 개선방안을 마련 · 추진하기 위해 보건복지부 제2차관, 금융위원회 부위원장을 공동위원장으로 하고, 
국민건강보험공단, 건강보험심사평가원, 금융감독원, 보험연구원, 민간전문가 등이 참여하는 기구(2017년 9월부터)이다. 
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과 유사한 형태로 공적 건강보장제도 재원을 보험료로 하는 국가와 

한국과의 비교를 위해 세금기반 국가를 대상으로 구분하였다. 일반 

세금을 재원으로 하는 국가보건서비스(National Health Service, 

NHS) 국가로 영국, 호주, 캐나다를 선정하였고, 보험료를 재원으로 

하는 사회보험(social health insurance, SHI) 국가로 프랑스, 독일, 일

본을 고찰하였다. 다음으로 World Health Organization의 민영의료

보험 역할에 따른 유형별 구분기준에 따라 보충형(민간병원 치료보

장, 진료 대기시간 단축, 편의시설 향상 등 보장), 비급여 보완형(공보

험 보장범위에서 제외된 비급여서비스 보장), 본인부담 보완형(공보

험 보장서비스에 대한 본인부담금 보장), 대체형(공보험 가입에 제외

되거나 탈퇴가 가능한 사람에 대해 기본적 의료보장)으로 각 국가를 

구분하였다[9]. 한국의 민영의료보험은 비급여 보완형 및 본인부담 

보완형으로, 보충형(영국, 호주), 비급여 보완형(호주, 캐나다, 독일, 

일본), 본인부담 보완형(호주, 독일, 프랑스, 일본), 대체형(독일)의 각 

유형별 해당하는 국가들을 선정하였다. 이에 따라 국가별 공적 건강

보장제도 내에서 비급여의 범위 · 영역 비교와 공공 및 민영의료보험 

간 관련성 등 다양한 측면에서의 분석 내용을 고려하여 각 연구내용

별 분석의 기준 및 내용을 설정하였다(Figure 1).

먼저, 국가별 공적 건강보장제도 내에서 비급여의 개념 및 범위 · 영

역 비교와 민영의료보험에서의 비급여 보장범위를 비교하기 위해 국

가별 공적 건강보장제도 및 민영의료보험에 대한 기존 문헌, 관련 기

관 홈페이지 게재 자료와 보고서, 관련 법령을 고찰하여 공통된 분석

틀을 기준으로 고찰하였다. 이러한 내용들을 종합하여, 건강보장제

도 내에서의 보장하는 의료서비스를 ‘공적 보장 범위’ 영역과 ‘공적 보

장 외 범위’로 구분하였고, 공적 보장 외 범위에서는 다시 ‘민영의료보

험에서 보장하는 비급여’와 ‘민영의료보험에서 보장하지 않는 비급

여’ 영역으로 분류하였다.

다음으로 국가별 공적 건강보장제도와 민영의료보험의 상호영향

이 ‘큼 또는 작음’으로 구분하고, 정부의 민영의료보험에 대한 규제 및 

관리정책이 ‘강함 또는 약함’으로 구분하여 고찰하였다. 공 · 사보험 

간 상호작용 정도 구분을 위한 기준은 ‘(1) 민영의료보험에서 공적 보

장범위 내 본인부담금까지 보장하고 있는가?’와 ‘(2) 공적 보장범위가 

포괄적이거나, 관련 제도 운영으로 인해 민영의료보험의 역할이 공

적 보장범위와 중복되지 않는가?’를 기준으로 구분하였다. 이에 따라 

민영의료보험에서 본인부담금까지 보장하는 경우 ‘상호영향이 큼’으

로, 본인부담금은 제외하고 비급여 영역만 보장하는 경우 ‘상호영향

이 작음’으로 구분하였다. 또한 본인부담금을 보완하는 민영의료보

험이 존재한다 하더라도 공적 보장이 포괄적이면서 공보험과 민간보

험 간 역할 중복이 적은 경우 ‘상호영향이 작음’으로 구분하였다. 민영

의료보험에 대한 규제 및 관리 정도는 ‘(1) 보건당국이 민영의료보험

의 관리감독에 권한을 갖고 관련 정책에 개입하는가?’와 ‘(2) 접근성, 

가격적정성, 보장범위 측면에서 민영의료보험 관련 정책 유무’를 기

준으로 구분하였다. 대부분 국가의 민영의료보험은 주로 금융서비스 

관점에서 금융당국의 규제 · 관리를 받고 있기 때문에 ‘보건당국이 민

영의료보험의 관리감독에 권한을 갖고 관련 정책에 개입하는가?’를 

기준으로 보건당국이 민영의료보험 규제 · 관리정책을 수행하는 경

우 ‘규제 강함’으로 구분하였다. 또한 접근성, 가격적정성, 보장범위 

측면에서 민영의료보험의 관련 정책이 존재하는가?’를 기준으로[9], 

세 가지 영역에 모두 해당하는 정책이 있는 경우 ‘규제 강함’으로, 한 

가지 또는 두 가지 영역에서의 정책만 있는 경우 ‘규제 약함’으로 구분

하였다. 이러한 공적 건강보험과 민영의료보험의 상호영향 정도와 

정부의 민영의료보험에 대한 규제 및 관리정책의 강도에 따른 각각의 

판단기준 결과를 종합하여 다음의 4가지 유형으로 각 국가를 구분하

였다. 이는 공적 건강보험과 민영의료보험 간 상호영향 정도가 작고 

민영의료보험에 대한 정부의 규제 정도가 약한 유형(type 1), 공적 건

강보험과 민영의료보험 간 상호영향 정도는 크면서 민영의료보험에 

대한 정부의 규제 정도가 약한 유형(type 2), 공적 건강보험과 민영의

료보험 간 상호영향 정도가 작으면서 민영의료보험에 대한 정부의 규

제 정도가 강한 유형(type 3), 공적 건강보험과 민영의료보험 간 상호

영향 정도가 크고 민영의료보험에 대한 정부의 규제 정도가 강한 유

형(type 4)에 해당한다.

결  과

1. 비급여의 개념 및 민영의료보험의 비급여 보장현황

국가별로 상이한 건강보장제도의 특성하에서 비급여의 개념을 정

립하기 위하여 크게 본인부담금을 포함한 ‘공적 보장 범위(A영역)’와 

‘공적 보장 외 범위(B, C영역)’로 구분하였으며, 공적 보장 외 범위는 

다시 ‘민영의료보험에서 보장하는 범위(B영역)’와 ‘민영의료보험에

서 보장하지 않는 범위(C영역)’로 구분하였다. 이 중 ‘공적 보장 외 범

위’를 비급여로 정의하고 관련 현황을 살펴보았다. 이를 토대로 한국과 

주요국의 비급여 범위 및 영역을 도식화하면 다음과 같다(Figure 2).

1) 한국

건강보험의 급여결정체계를 보면, 국민건강보험법상 행위 및 치료

재료의 경우 비급여대상을 정하고 그 외는 모두 급여대상으로 하는 

negative list system(급여제외목록방식)을 적용하고, 약제의 경우 고

시된 항목만 급여대상으로 하는 positive list system(선별등재방식)을



141137-153

Di
vis

ion
Co

nt
en

ts

1. 
St

ru
ctu

re
 o

f 
no

n-
be

ne
fit

s 
in 

pu
bli

c 
he

alt
h 

ins
ur

an
ce

Co
ve

rs 
in 

pu
bli

c 
he

alt
h 

ins
ur

an
ce

A

C
op

ay
m

en
t

(u
se

r 
ch

ar
ge

s)

No
t 

co
ve

rs 
in 

pu
bli

c 
he

alt
h 

ins
ur

an
ce

B C

A)
 B

en
ef

it 
ar

ea
s 

co
ve

re
d 

by
 p

ub
lic

 h
ea

lth
 i

ns
ur

an
ce

(in
clu

de
 c

op
ay

me
nt

)
B)

 N
on

-b
en

ef
it 

ar
ea

s 
co

ve
re

d 
by

 p
riv

at
e 

he
alt

h 
ins

ur
an

ce
C)

 N
on

-b
en

ef
it 

ar
ea

s 
no

t 
co

ve
re

d 
by

 p
riv

at
e 

he
alt

h 
ins

ur
an

ce

2. 
Int

er
ac

tio
n 

be
tw

ee
n 

pu
bli

c 
an

d 
pr

iva
te

 
he

alt
h 

ins
ur

an
ce

(2-
1) 

Do
es

 t
he

 p
riv

at
e 

he
alt

h 
ins

ur
an

ce
 c

ov
er

s 
co

pa
ym

en
t 

(us
er

 c
ha

rg
es

)?
(2-

2) 
Do

es
 t

he
 r

ole
 o

f 
pr

iva
te

 h
ea

lth
 i

ns
ur

an
ce

 n
ot

 o
ve

rla
p 

wi
th

 p
ub

lic
 h

ea
lth

 
ins

ur
an

ce
 o

r 
co

ve
ra

ge
 o

f 
pu

bli
c 

he
alt

h 
ins

ur
an

ce
 i

s 
co

mp
re

he
ns

ive
?

(2-
1-

a) 
Co

ve
rs 

co
pa

ym
en

t 
in 

pr
iva

te
 h

ea
lth

 i
ns

ur
an

ce
(2-

2-
a) 

Pr
iva

te
 h

ea
lth

 in
su

ra
nc

e 
ha

ve
 a

 lo
t 

of
 o

ve
rla

p 
wi

th
 p

ub
lic

 h
ea

lth
 in

su
ra

nc
e

La
rg

e 
int

er
ac

tio
n

(2-
1-

b) 
No

t 
co

ve
r

(2-
2-

b) 
Al

mo
st 

no
 o

ve
rla

p 
or

 p
ub

lic
 h

ea
lth

 i
ns

ur
an

ce
 c

ov
er

ag
e 

is 
co

mp
re

he
ns

ive
Sm

all
 i

nt
er

ac
tio

n

3. 
Au

th
or

ity
 a

nd
 r

es
po

ns
ibi

lit
y 

in 
pr

iva
te

 
he

alt
h 

ins
ur

an
ce

(3-
1) 

Do
es

 t
he

 M
ini

str
y 

of
 H

ea
lth

 i
nv

olv
e 

th
e 

pr
iva

te
 h

ea
lth

 i
ns

ur
an

ce
 p

oli
cy

 o
r 

re
gu

lat
ion

?
(3-

2) 
Do

es
 o

pe
ra

te
 p

riv
at

e 
he

alt
h 

ins
ur

an
ce

 p
oli

cy
 o

r 
re

gu
lat

ion
? 

(in
 t

er
ms

 o
f 

ac
ce

ss
ibi

lit
y, 

af
fo

rd
ab

ilit
y, 

sc
op

e 
an

d 
de

pt
h 

of
 c

ov
er

ag
e)

→
 R

ef
er

 t
o 

3-
2-

1

(3-
1-

a) 
Inv

olv
e 

th
e 

M
ini

str
y 

of
 H

ea
lth

(3-
2-

a) 
Op

er
at

e 
in 

pr
iva

te
 h

ea
lth

 i
ns

ur
an

ce
 p

oli
cy

 o
r 

re
gu

lat
ion

St
ro

ng

(3-
2-

b) 
Inv

olv
e 

th
e 

fin
an

cia
l 

su
pe

rvi
so

ry 
au

th
or

ity
(3-

2-
b) 

No
ne

W
ea

k

(3-
2-

1) 
Pr

iva
te

 h
ea

lth
 in

su
ra

nc
e 

po
lic

y 
or

 
re

gu
lat

ion
 i

n 
te

rm
s 

of
 

‘ac
ce

ss
ibi

lit
y, 

af
fo

rd
ab

ilit
y, 

sc
op

e 
an

d 
de

pt
h 

of
 c

ov
er

ag
e’

Pu
rp

os
e

Re
gu

lat
ion

Ac
ce

ss
ibi

lit
y

M
ak

ing
 c

ov
er

 c
om

pu
lso

ry,
 o

pe
n 

en
ro

lm
en

t, 
lif

et
im

e 
co

ve
r, 

pr
oh

ibi
tin

g 
sw

itc
hin

g 
pe

na
lti

es

Af
fo

rd
ab

ilit
y

Co
mm

un
ity

-ra
te

d 
pr

em
ium

s, 
ris

k 
eq

ua
liz

at
ion

 t
o 

su
pp

or
t 

co
mm

un
ity

 r
at

ing
, 

ag
ein

g 
re

se
rve

s, 
pr

em
ium

 
ca

ps
, 

pr
em

ium
 d

isc
ou

nt
s, 

pr
em

ium
s 

wa
ive

d 
or

 c
ov

er
ed

 b
y 

th
e 

go
ve

rn
me

nt

Sc
op

e 
an

d 
de

pt
h 

of
 c

ov
er

ag
e

Co
ve

r o
f p

re
-e

xis
tin

g 
co

nd
iti

on
s, 

mi
nim

um
 o

r s
ta

nd
ar

d 
be

ne
fit

s, 
ca

ps
 o

n 
us

er
 c

ha
rg

es
 in

 p
riv

at
e 

he
alt

h 
ins

ur
an

ce
, 

pr
oh

ibi
tio

n 
of

 b
en

ef
it 

ce
ilin

gs

Fi
gu

re
 1

. 
Re

se
ar

ch
 s

tru
ct

ur
e 

an
d 

co
nt

en
ts

.



142 https://kshpa.jams.or.kr/co/main/jmMain.kci

Kim HY et al ∙ Non-benefits Management Policies

Health Policy Manag 2022;32(2):137-153

적용하고 있다. 즉 신의료기술2)을 제외한 모든 행위와 치료재료는 비

급여대상에 해당하는 것을 제외하고는 모두 급여에서 보장하는 대상

으로 정하고 있다. 즉 건강보험에서 보장하는 범위는 치료에 필요한 

의학적 행위, 치료재료, 약제 중 안전성 및 유효성에 대한 평가를 거친 

후 치료적 가치와 비용효과성을 판단하여 급여대상으로 등재된 항목

에 해당한다. 이를 기준으로 한국의 공적 보장 및 공적 보장 외 영역을 

구분하고, 공적 보장 외 영역은 다시 민영의료보험 보장 여부를 기준

으로 구분하였다. 민영의료보험에서 보장하는 공적 보장 외 영역(B

영역)은 의학적 필요성이 있으나 급여범위 초과 또는 비용효과성이 

불분명하여 건강보험에서 보장하지 않는 의료서비스로 고급병실이

나 영양주사 등 선택적 의료서비스에 해당하며, 민영의료보험에서 

보장하지 않는 공적 보장 외 영역(C영역)은 주로 치료적 목적과는 무

관한 미용 · 성형, 예방 등이 해당된다. 즉 한국의 민영의료보험으로 

대표적인 실손의료보험에서는 의학적 필요성이 있는 비급여는 대부

분 보장하고 있으나, 특정 질병(정신 및 행동장애, 비만 등)에 대해서

는 보장을 제외하고 있다. 또한 치과 · 한방 비급여 의료비(법정본인

부담금만 보장)와 미용 · 성형, 예방, 의치, 보청기 등 보조기, 건강보

조식품 등 선택적 목적의 항목은 보장에서 제외하고 있으며 1인실 입

원료에 대해서는 상한액을 보장하고 있다. 즉 현재 실손의료보험은 

법정본인부담금과 비급여 본인부담금의 전부 또는 일부를 보장하는 

상품으로 의료기관에서 실제 발생한 의료비 중 미용 · 성형 등 일부 항

목을 제외하고 모두 보장해주는 포괄적 구조로 운영하고 있다.

2) 영국

영국은 세금을 재원으로 하는 NHS를 도입하여 모든 일반 거주자

에게 보편적인 의료서비스를 제공하고 있다. 지정된 NHS 병원에서

의 질병과 관련된 대부분의 치료, 예방 및 재활서비스를 보장하고 있

으나, 처방약과 안과 및 치과 진료 등 일부는 본인부담이 발생하고 있

으며, 이는 민영의료보험을 통해 보장받을 수 있다[10]. 본인부담금

은 어린이, 65세 이상 노인, 임신부, 만성질환자, 저소득층 등에 대해

서는 대부분 면제하고 있다[11]. 한편, NHS 보장 외 범위에 해당하는 

비급여를 영역별로 보면, 민영의료보험에서 보장(B영역)하는 ‘대기

시간 단축, 진료선택, 고급병실 등 의료서비스 질 향상을 목적으로 하

는 서비스’와 민영의료보험에서 미보장(C영역)하는 ‘치료와 무관한 

미용 · 성형 등’으로 구분된다. B영역은 NHS에서 보장하는 병원 이외

의 민간병원을 이용하는 경우로, 주로 대기시간 단축, 진료 선택권, 고

2) 신의료기술의 경우 ‘신의료기술평가 원스탑 서비스(의료기기 허가 · 신의료기술평가 등 통합심사)’를 통해 의료기기 허가(식품의약품안전처), 안전성 및 유효성 평가(한국보
건의료연구원)을 거쳐 건강보험심사평가원에서 급여 적정성 및 비용효과성 평가 후 급여 등재를 진행하고 있어 실질적으로 포지티브 방식으로 운영되고 있다.

Figure 2. Comparison of non-benefits areas. (A) Benefit areas covered by public health insurance (include copayment); (B) non-benefit areas
covered by private health insurance; and (C) Non-benefit areas not covered by private health insurance.
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품질 서비스 등 의료서비스 질 향상을 목적으로 하거나 치료와 관련

된 일부 비급여 항목에 해당한다. 이 경우에 영국의 민영의료보험은 

보충형 보험으로, NHS를 통한 의료이용을 원하지 않는 사람에 대한 

의료보장, NHS에 부족한 요소인 대기시간 단축, 의사 및 진료선택, 비
의료적 고품질 의료서비스(고급병실 등) 비용을 보장하기 위한 역할

을 수행하고 있다[12]. 또한 민영의료보험에서도 보장하지 않는 항목

(C영역)은 미용목적의 성형수술, 성전환수술, 일반의(general practi-
tioner) 진료, 응급실 진료, 장기치료를 필요로 하는 만성질환 등이 해

당한다.

3) 호주

호주는 공적 건강보장제도인 메디케어(Medicare)에서 질병과 관

련된 대부분의 치료, 예방 및 재활서비스를 보장하고 있다. 입원의 경

우 공공병원 진료는 메디케어에서 100%로 보장하여 본인부담이 없

으며 민영의료보험으로 진료를 받는 경우에도 메디케어로 수가의 

75%를 보장하고 있다. 외래진료의 경우 일반의 진료는 100% 보장하

지만, 전문의 외래진료는 수가의 85%를 보장하여 본인부담금이 발생

하게 되며, 의사가 진료수가보다 더 높은 금액을 청구하는 것이 가능

하여 본인부담금이 발생하게 된다. 또한 일반의 진료는 메디케어에

서 수가의 100%를 보장하고 있지만, 일반의가 수가보다 더 높은 금액

을 부과할 경우 차액(gap)3)으로 본인부담금이 발생하게 된다. 약제의 

경우 일부만 보장하고 있어 본인부담금이 발생하며 약제 종류에 따라 

본인부담금이 다르게 설정된다[13]. 한편, 호주의 민영의료보험은 보

충형과 비급여 보완형의 역할을 모두 수행하고 있다. 보충형 민영의

료보험은 주로 의료서비스의 질 향상을 목적으로 진료 시 의사나 병

원 선택권 및 대기시간 단축을 위한 역할을 하며, 비급여 보완형 민영

의료보험은 메디케어로 보장되지 않는 비급여서비스와 약제보장제

도(Pharmaceutical Benefits Scheme, PBS)가 보장하지 않는 비급여 약

제 등을 보장하고 있다(B영역)[14,15]. 특징적인 점은 메디케어에서 

전문의 진료수가의 15%와 수가보다 높게 청구된 비용(gap)은 반드시 

본인이 부담해야 하며, 외래(일반의 및 전문의) 본인부담금과 약제 본

인부담금은 메디케어에서 일부 보장하고 있는 영역으로 민영의료보

험에서 중복으로 보장하는 것은 보편적 건강보험을 훼손한다고 인식

하여 보장이 금지되어 있다는 점이다. 약제는 PBS에 의해 보장되나 

종류에 따라 본인부담금이 발생하는데, 이는 민영의료보험이 아닌 

환자가 부담해야 한다. 또한 민영의료보험에서 자연요법(natural 

therapy)과 35일 초과 장기 입원자에 대한 보장을 금지하고 있다(C영

역)[14,15].

4) 캐나다

캐나다의 메디케어(Medicare)에서는 도입 초기부터 의학적으로 

불필요한 미용목적의 성형수술 등 일부 서비스를 제외하고 의료기관

이 제공하는 모든 보건의료서비스를 포함하여 보장해왔다. 다만 외

래진료 처방약, 일부 치과 진료, 안과 진료 등의 보장은 주(province) 

및 준주(territory)별로 보장 유무 및 보장 정도에 차이가 있다. 캐나다 

메디케어의 특징적인 점은 해외에서 의료를 이용한 때도 메디케어의 

보장항목과 수가를 적용하여 보장해주고 있다는 점과 전 국민 대상 

보편적 건강보장이 실현된 국가 중 유일하게 외래처방 의약품에 대한 

급여화가 되지 않고 있다는 것이다[16]. 약제비의 경우 입원환자는 메

디케어의 일환으로 본인부담 없이 병원에서 제공되나, 외래환자의 

경우 병원 밖의 약제 급여는 아직 필수적인 서비스에 포함되지 않기 

때문에 민영의료보험을 통해 따로 보장을 받거나 아니면 환자가 전액 

부담하고 있다. 캐나다 전체 약제비의 약 57%를 민영의료보험과 환

자가 본인부담하고 있으며, 주별로 처방약에 대한 보장이 차이가 있

다[17]. 한편, 캐나다의 민영의료보험은 메디케어가 보장하지 않은 

비급여서비스만을 보장하는 비급여 보완형 역할을 수행하고 있다

[18]. 즉 공적 건강보험에서 보장해주는 서비스에 대한 보충적 민영의

료보험은 존재하지 않고 비급여 영역에 대한 보완적 민영의료보험이 

있으며, 대표적인 상품으로는 의료비 보장상품(extended health 

plans)과 치과 보장상품(dental plans)이 있다(B영역). 이처럼 민간부

문에서 메디케어에 대한 대안을 제공하려는 보충적 민영의료보험과 

메디케어서비스의 대기시간을 줄이려는 민영의료보험은 주정부 및 

준주정부의 법과 규제로 인해 대부분 금지되거나 제한되어 있다(C영

역)[19].

5) 프랑스

프랑스의 SHI 방식의 건강보험제도는 강제가입의 공적 기본 건강

보험과 임의가입의 보충적 민영의료보험 이중 구조로 이루어져 있다. 

보충적 민영의료보험은 공적 건강보험의 본인부담금에서 일부 또는 

전부를 보장하며, 전 국민의 약 95%가 가입하고 있다. 프랑스의 공적 

건강보험 보장범위는 포괄적이지만, 본인부담률이 높은 편이다[20]. 

본인부담률은 입원 20%(고비용 수술 제외), 외래 30%, 임상검사 및 보

조적 서비스 40%, 필수의약품 35%(단, 임상적 유용성이 낮은 의약품 

70%–85%, 비대체 약품 및 고비용 의약품 0%) 수준이다. 공적 건강보

험에서는 진료, 검사, 의약품, 법정 예방접종, 입원, 이송 등 현물급여

와 상병수당 등으로 지급되는 현금급여 등을 보장하고 있으나 의학검

사, 의료기기, 치열교정, 장거리 이송비 등은 사전에 보험자의 승인이 

3) 정부에서 정한 수가보다 의사가 높은 금액을 청구하는 진료비를 의미하며, 의료수가와 청구 진료비 간의 차액(gap)을 의미한다.



144 https://kshpa.jams.or.kr/co/main/jmMain.kci

Kim HY et al ∙ Non-benefits Management Policies

Health Policy Manag 2022;32(2):137-153

전제되어야 한다. 한편, 가입률이 높은 민영의료보험의 주된 가입 이

유는 공적 건강보험 보장서비스에 대한 광범위한 본인부담금을 보장

받기 위해서이다[10]. 이처럼 프랑스의 민영의료보험은 다른 국가와

는 다르게 공적 건강보험제도로 인해 발생하는 진료 대기시간 단축이

나 고급 의료서비스를 이용하기 위해 민영의료보험을 이용하는 경우

는 적은 대신, 본인부담금을 보장받거나 건강보험에서 보장하지 않

는 치과 및 안과 진료를 민영의료보험을 통해 보장받고 있다(B영역). 

프랑스는 1990년대부터 의료서비스 90% 이상이 공적 재원으로 충당

되고 있는 반면, 외래진료에 대한 공적 재원 비중은 1980년 77%에서 

2000년 63%로 떨어졌고, 1980년과 2008년 사이 1인당 연간 외래 본인

부담금이 €217에서 €547로 크게 증가하였다. 이에 따라 프랑스의 민

영의료보험은 대부분 본인부담금을 보장하는 보완형 역할을 수행하

고 있다. 프랑스의 보완형 민영의료보험은 공적 건강보험에서 보장

하는 영역에 대해 발생하는 본인부담금을 보장하지만, 정액형 본인

부담금(공제금)4)은 보장하지 않도록 규정하고 있다[10,21]. 2005년

에 도입되어 2008년 확대된 정액형 본인부담금(공제금) 제도는 프랑

스의 민영의료보험이 본인부담금을 보장해줌으로써 불필요한 의료

이용이 증가하는 문제를 경험함에 따라 도덕적 해이를 방지하여 과도

한 의료이용을 줄이기 위해 도입한 것으로 볼 수 있다. 즉 민영의료보

험은 본인부담 보완형 역할을 주로 수행하고, 의료서비스 질 향상 목

적의 일부 서비스를 보장하고 있으나, 미용목적의 성형수술 등은 보

장에 포함되지 않는다(C영역)[10,21].

6) 독일

독일은 SHI 방식의 건강보험제도로 전 국민 건강보험 가입 의무화

를 통해 모든 국민은 공적 건강보험 또는 대체형 민영의료보험에 가

입해야 한다. 건강보험에서는 질병과 관련된 대부분의 치료, 예방 및 

재활서비스를 보장하고 있으며, 입원관리료, 식대, 치과 진료 등에는 

의료비의 10%에 해당하는 본인부담이 발생한다[22]. 다만, 본인부담

금 상한제를 통해 실제 가계부담은 적은 편이며 민영의료보험에서 본

인부담금은 보장하지 않고 있다. 독일의 건강보험은 현물급여를 원

칙으로 질병예방, 검진, 치료, 재활 등의 포괄적 급여를 제공하고 보험

자 및 공급자의 선택의 자유를 보장하고 있으며, 높은 보장률과 낮은 

본인부담률을 특성으로 한다. 포괄적 급여 보장범위를 법적으로 정

의(독일 사회법전 제5편 제11조 급여의 종류)하고 있으며, 급여 세부

사항 및 신의료기술 급여 결정 등은 연방보건부 내 연방공동위원회

(G-BA)에 의해 결정된다. 외래에서는 급여목록에 등재되지 않은 비

급여 진료는 제공할 수 없으나, 입원에서는 모든 의료에 대해 경제성 

원칙에 부합하지 않는 것으로 연방공동위원회(G-BA)가 결정한 항목

을 제외하면, 모두 공적 건강보험에서 보장하고 있다[22]. 독일의 민

영의료보험은 공적 건강보험을 대체하는 역할의 대체형 민영의료보

험과 공적 건강보험의 급여를 보충하는 역할의 보충형 또는 비급여 

보완형 민영의료보험으로 구분된다. 이 중 대체형 민영의료보험이 

지배적이며, 특정 그룹(공무원, 자영업자, 고소득자)에게 공적 건강

보험을 대체하여 전체 의료서비스를 보장하고 있다. 보충형 및 비급

여 보완형 민영의료보험은 공적 건강보험이나 대체형 가입자가 선택

적으로 가입하고 있으며, 수석 전공의(chief) 진료, 고급 병실료, 간병

비 등 의료서비스 질 향상을 위한 보장, 그리고 치과 보철, 안경, 보청

기, 해외 진료 등 공적 건강보험에서 보장하지 않거나 일부만 보장하

는 비급여서비스를 보장하고 있다(B영역)[10,23]. 대체형 민영의료

보험에서 대부분의 입원 및 외래진료, 약제를 보장하지만, 주요 의료

장비나 정신건강 진료는 보장하지 않으며, 보충형 및 비급여 보완형

에서 미용목적의 성형수술 등은 보장에 포함되지 않는다(C영

역)[10,23].

7) 일본

일본은 강제가입에 의한 SHI 방식을 채택하고 있으며, 다수의 보험

자 체제, 포괄적인 보장범위, 급여와 비급여의 혼합진료 금지라는 특

징을 갖고 있다. 의료보험에서는 기본적으로 환자부담의 확대, 안전

성, 유효성 등이 확인되지 않은 의료서비스를 제공할 우려가 있어 보

험진료와 보험외진료의 병용을 인정하지 않는 혼합진료금지제도를 

시행하고 있다. 즉 일련의 의료행위에 대하여 보험진료(급여)와 보험

외진료(비급여)가 병용되는 경우, 보험급여 청구를 인정하지 않으며 

모든 비용을 환자가 전액 부담하는 제도이다. 다만, 건강보험법 제86

조 보험외병용요양비 규정에 따라 국민의 선택권을 넓혀 편의성을 향

상시키는 관점에서 특정한 경우에만 보험진료와 보험외진료의 병용

을 예외적으로 인정하는 보험외병용요양비제도를 운영하고 있다. 이

는 후생노동성이 정하는 평가요양과 선정요양의 범위 안에서 혼합진

료가 가능하며, 민영의료보험에서도 보장받을 수 있다(B영역)[24,25] 

또한 치료 외 목적의 미용 · 성형 및 치과 일부 항목 등은 환자와 의료

행위자 간에 자유롭게 계약을 하며, 이를 근거로 진료에 대한 비용은 

의료기관이 책정하고 그 비용은 환자가 전액 부담하는 자유진료제도

가 있다. 이 경우 비용부담 시 만약 보험진료와 병행하여 미용 · 성형 

등의 비급여 진료를 받고자 한다면, 보험진료와 관련된 치료비용을 

4) 정액 본인부담금(공제금, deductibles): 2019년 기준 외래 건당 €1(외래 1일 상한 €4, 연상한 €50), 입원일당 €20(상한 €120), 약제 처방 및 보조적 서비스 €0.5, 의료수송 
€2(연상한 €50), 법정 급여액이 일정 금액(€120) 이상인 의료이용의 경우 €18가 부가된다.
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모두 지급하고 다시 비급여 진료에 대해 접수를 해야 하며 동시 접수

는 불가능하다(C영역)[24,25].

2. 공보험과 민영의료보험 간 상호영향 및 관련 정책

국가별 민영의료보험의 관리감독 주체 및 관련 정책 고찰을 통해 

공적 건강보장제도와 민영의료보험의 상호영향 정도(큼 또는 작음)

를 구분하고, 정부의 민영의료보험에 대한 규제 및 관리 정도(강함 또

는 약함)를 구분하여 비교하였다(Table 1).

1) 한국

한국의 민영의료보험에서는 건강보험의 본인부담금까지 보장하

고 있으며 민영의료보험에 대한 관리감독은 금융위원회와 금융감독

원 등의 금융당국이 금융상품의 관점에서 관리하고 있다. 금융위원

회는 국내 금융정책 및 금융제도를 총괄 관리하고 있으며, 금융감독

원은 민영의료보험을 포함한 금융기관에 대한 관리감독의 업무를 수

행하고 있다. 또한 보험개발원과 생명 · 손해보험협회가 보험상품의 

개발, 보험료율, 가입자 모집, 보험상품 고시 등에 대해 자율적으로 규

제하는 역할을 수행한다. 한편, 보건복지부는 금융당국과의 협의체 

운영을 통해 민영의료보험이 건강보험에 미치는 부정적 영향을 최소

화하고 국민의 의료비 부담을 완화하기 위해 노력 중이나, 법적 권한

이 없는 협의체 운영만으로는 한계가 있다고 평가되고 있다[26]. 다음

으로 민영의료보험에 대한 규제 및 관리 측면에서 관련 정책을 살펴

보면, 관련 정책은 가입개방 미적용, 기왕증 미보장 등으로 인해 접근

성 향상을 통한 장려정책은 없으며, 가격적정성 영역에서 보험료 세

금 혜택을 제공하는 보험료 할인정책과 보장범위 측면에서 가입자의 

Division
Country

UK Canada Australia France Germany Japan Korea
1) Private health insurance covers copayment (user charges)

Cover √ √ √ √ √
Not cover √ √

2) The role and coverage of private health insurance overlaps with 
public health insurance
Have a lot of overlap √ √ √
Almost no overlap or public health insurance coverage is 

comprehensive
√ √ √ √

3) Involved in private health insurance policy or regulation
Ministry of Health √ √
Financial supervisory authority √ √ √ √ √ √ √

4) Operate in the private health insurance policy or regulation
Accessibility

Making cover compulsory √ √*

Open enrolment √ √ √*

Lifetime cover √*

Prohibiting switching penalties
Affordability

Community-rated premiums √ √
Risk equalization to support community rating
Ageing reserves √*

Premium caps √*

Premium discounts √ √ √ √
Premiums waived or covered by the government √ √ √ √ √*

Scope and depth of coverage
Cover of pre-existing conditions √ √ √*

Minimum or standard benefits √ √ √
Caps on user charges in private health insurance √* √
Prohibition of benefit ceilings √ √ √ √ √ √

*In Germany, refer to the basic substitutive private health insurance policies only. The German government has few policies on ‘complementary and supplementary private health insurance.’

Table 1. Comparison of interaction, authority and responsibility between public and private health insurance
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과다 의료이용 방지를 위한 자기부담 상한 설정, 미용 · 성형 등 미보

장하는 항목 명시를 통해 보장범위 제한 등 규제정책 등이 존재한다. 

즉 한국은 현재 건강보험과 민영의료보험의 역할이 명확하게 구분되

어 있지 않은 상태이므로 ‘상호영향이 큼’으로 구분하였고, 이처럼 건

강보험과 민영의료보험의 상호영향이 큰 구조이지만 현재 보건당국

이 민영의료보험의 관리감독 역할을 거의 수행하지 않고 보건당국과 

금융당국 및 민영의료보험 업계 간 협의 채널이 거의 없는 상황이므

로 ‘규제 약함’으로 구분하였다.

2) 영국

영국의 민영의료보험에서는 처방약, 안과 진료, 치과 진료 등에서 

일부 발생하는 NHS의 본인부담금까지 보장하고 있으나, 동일한 증

상으로 동일 진료를 받을 때 ‘NHS 의료’와 ‘비NHS 의료’를 함께 받을 

수 없다고 규정하고 있어서 ‘상호영향이 작음’으로 구분하였다. 민영의

료보험에 대한 관리감독은 금융감독원(Financial Conduct Authority, 

FCA) 및 건전성감독청(Prudential Regulation Authority, PRA)에서 

담당하고 있다. FCA는 소비자 보호, 경쟁 증진, 시장건전성 향상을 위

해 금융기관들의 시장행위를 감독하고 있으며, PRA는 영국 중앙은

행 소속으로 보험사의 안전성 및 건전성을 증진하고 가입자를 보호하

는 역할을 수행한다. 이 외에도 소비자 보호를 위한 독립기관으로 금

융 옴부즈만(Financial Ombudsman Service)이 금융서비스 관련하여 

고객 불만 및 분쟁 해결의 중재자 역할을 수행하며, 금융보상제도

(Financial Services Compensation Scheme)로 금융기관이 지급불능 

상태가 될 경우 고객에게 보상을 하는 역할을 수행한다[10,12]. 다음

으로 민영의료보험에 대한 규제 및 관리 측면에서 관련 정책을 살펴

보면, 영국 정부에서 민영의료보험은 보험사 지급여력, 판매 및 운영 

등 금융서비스 관점의 규제만 실시하고 있으며, 민영의료보험의 가

입을 장려하거나 가입에 대해 혜택을 주는 정책은 거의 없다. 이에 따

라 민영의료보험에 대해 보건당국의 적극적 개입이 없고 접근성, 가

격적정성, 보장범위에 해당하는 정책이 미흡하므로 ‘규제 약함’으로 

구분하였다. 관련 정책으로 가격적정성 측면에서 보험금 청구를 하

지 않거나 적게 할수록 보험료 할인을 적용해주고, 가입자가 민간보

험이 아닌 NHS로 진료받는 경우, 보험사가 현금을 환급해 주는 제도

가 시행되고 있으며 보장범위 측면에서는 미용목적의 성형수술, 성

전환수술 등 보장범위를 제한하고 있다.

3) 호주

호주의 메디케어에서는 민영병원 입원 시 수가의 25%에 해당하는 

본인부담이 발생하나 민영의료보험을 통해 보장받을 수 있다. 다만, 

메디케어에서 전문의 진료의 15%와 수가보다 높게 청구된 비용

(gap), 외래(일반의 및 전문의) 본인부담금 및 약제 본인부담금은 메

디케어에서 일부 보장하고 있는 영역으로 민영의료보험에서 중복으

로 보장하는 것은 보편적 건강보험(메디케어)을 훼손한다고 인식하

여 보장이 금지되어 있다[14,15]. 이처럼 일부 제외되는 항목이 있지

만, 민영의료보험에서 민영병원 입원비용 중 수가의 25%의 본인부담

금까지 보장하고 있어 ‘상호영향이 큼’으로 구분하였다. 한편, 민영의

료보험에 대한 관리감독은 호주 보건부와 법정 독립기구인 민영보험

관리위원회(Private Health Insurance Administration Council, PHIAC)

가 주도적인 역할을 수행하고 있다. PHIAC는 민영의료보험을 다각

도로 분석 · 검토하여 정부에 제도개선 및 정책조언을 제공하는 역할

을 수행한다. 호주 보건부는 민영의료보험의 보험료에 대하여 신규 

상품의 초기 보험료뿐만 아니라 보험료 인상에 대해서 보험사가 보건

부에 자료를 제출하고 이를 승인해주는 역할을 수행하고, 민영의료

보험과 관련된 정책을 개발하고 집행하는 역할을 하고 있다[15]. 반면, 

금융당국인 금융감독원(Australian Prudential Regulation Authority)

은 다른 금융산업과 함께 민영의료보험의 재정건전성, 지급여력 등 

재정적 규제만 수행하고 있다. 민영의료보험 관련 정책현황을 살펴

보면, 세 가지 측면에서 모두 정책이 마련되어 있다. 우선 접근성 측면

에서 모든 사람이 가입 자격을 갖고 보험사가 가입신청 거절할 수 없

는 가입개방을 시행하고 있다. 가격적정성 측면에서는 단체에 속한 

사람들에게 건강상태 등과 관계없이 동일한 보험료를 부과하고 있으

며, 민영의료보험 미가입 시 메디케어 부담금 할증, 31세 이후 가입 시 

보험료 할증 부과, 조기가입자(연령기준) 보험료 할인정책을 시행하

고 있다. 또한 소득구간별, 연령별에 따라 보험료 일부를 환급해 주고 

있다. 보장범위 측면에서는 기왕증을 이유로 보험가입을 거절하지 

않고, 환자부담이 전혀 발생하지 않는 전부보장(gap cover) 상품을 보

험사마다 1개 이상 판매하도록 의무화하고 있다. 또한 보장범위 제한

으로 본인부담금(외래진료, 처방약), 35일 초과입원, 자연요법 등은 

보장을 금지하고 있다. 이에 따라 호주는 보건당국이 민영의료보험

의 관리감독에 개입하고 있으면서 민영의료보험 관련 정책에서 접근

성, 가격적정성, 보장범위에 해당하는 정책을 모두 시행 중이므로 ‘규

제 강함’으로 구분하였다.

4) 캐나다

캐나다의 메디케어에서는 보장범위가 포괄적인 편으로, 외래처방 

약제 등 일부를 제외하고는 공공 및 민영병원에서 의학적으로 필요한 

의료서비스에 대해 본인부담 없이 보장하고 있으며, 메디케어가 보

장하는 의료서비스에 대해 민영의료보험에서 중복으로 보장하는 것

을 금지 또는 제한하고 있어 ‘상호영향이 작음’으로 구분하였다. 즉 영

국 및 호주는 공적 보장에 해당하는 의료서비스라 하더라도 본인부담
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금이 발생하면 항목에 따라 민영의료보험에서 본인부담금에 대해 혜

택을 받을 수 있지만, 캐나다는 이와 달리 본인부담금에 대해서도 민

영의료보험이 중복으로 보장하는 것을 금지하고 있다. 한편, 민영의

료보험에 대한 관리감독은 금융감독원(Office of the Superintendent 

of Financial Institution, OSFI)과 연방 및 주정부가 수행하고 있다. 

OSFI는 민영의료보험 산업의 재정건전성, 지급여력 등 재정적 규제

만 수행하고 있으며, 연방정부 및 주정부는 보험사 사업승인, 보험상

품 판매 등 규제, 메디케어 보장범위에 대한 민영의료보험의 중복보

장 금지 등의 규제를 수행하고 있다. 다만, 보험사의 보험료 산출에 대

한 규제는 없는 것처럼 다른 국가들과 비교했을 때는 규제가 강하지 

않은 편에 해당된다. 이 외에 별도 기관으로 가입자 보호기금(Assuris)

이 있는데, 보험사의 지급불능상태를 대비하여 가입자를 보호하기 위

한 비영리기관이다. 또한 보험 옴부즈서비스(OmbudService for Life & 

Health Insurance)에서 민영의료보험 관련 고객불만 해결 및 정보 제

공의 역할을 담당하고 있다. 또한 민간부문에서 메디케어에 대한 대

안을 제공하려는 보충적 민영의료보험 또는 메디케어서비스의 대기

시간을 줄이려는 민영의료보험은 모두 주 및 준주의 법과 규제의 복

합적 작용으로 인해 금지되거나 제한되어 있다. 이와 같이 메디케어

에서 의학적으로 필요한 서비스에 대해 대부분 보장하고 있기 때문에 

민영의료보험은 비급여만을 보장하는 보완형 역할을 수행하고, 이로 

인하여 실질적인 보건의료 재원에 민영의료보험이 미치는 영향이 적

은 편이다. 민영의료보험 관련 정책 현황을 살펴보면, 가격적정성 측

면에서 단체보험에 대한 세금혜택 정책이 있으며, 근로자에게 단체

보험을 제공하는 고용주에 대해 단체 보험료를 소득에서 공제해주고 

있다. 이 외에 캐나다는 민영의료보험에 대한 장려 및 규제정책이 거

의 없는 편으로 ‘규제 약함’으로 구분하였다. 이러한 특성은 민영의료

보험이 비급여만 보장하기 때문에 공적 의료재원에 미치는 영향이 적

고, 단체보험이 많아 개인의 선택권이 적어서 정책적으로 관심을 많

이 받지 않았기 때문으로 볼 수 있다[27].

5) 프랑스

프랑스는 공적 건강보장제도에서 본인부담금이 높은 편으로, 공제

금을 제외한 본인부담금을 민영의료보험에서 대부분 보장하고 있는 

구조이므로 ‘상호영향이 큼’으로 구분하였다. 민영의료보험에 대한 

관리감독은 금융감독원(Prudential Supervisory Authority, ACPR)이 

역할을 수행한다. ACPR은 은행 및 보험을 감독하는 독립 감독기구

로, 은행 및 보험시스템의 안정성을 유지하고 고객 및 보험가입자 등

을 보호하는 역할을 수행하며, 보험사로부터 연간 회계 · 금융 자료수

집, 통계보고서(상품별 보험가입자 수, 상품별 보험료 수입 및 보험료 

지출 내역 등)를 수집하고 있다. 또한 뮤뚜엘 조합(mutual)과 공제회

(provident)는 보건부 및 사회보장부(Department of Social Security)

의 규제를 받고 있으며, 영리 보험사는 재경부(Ministry of the 

Economy and Finance)의 규제를 받고 있다. 이와 같이 보건당국이 민

영의료보험의 관리감독에 개입하고 있으며, 민영의료보험 관련 정책

에서 다음과 같이 접근성, 가격적정성, 보장범위에 해당하는 정책을 

모두 시행 중이므로 ‘규제 강함’으로 구분하였다. 접근성 측면에서, 기

업이 근로자에게 단체보험을 제공하도록 의무화하고 있으며, 현재 

의무사항은 아니나 정책적 권장사항으로 가입연령 등 가입에 제한을 

두지 않고 있다. 가격적정성 측면에서 정부가 저소득층에게 보완형 

민영의료보험을 무료로 제공하는 제도(la couverture maladie uni-

verselle complémentaire)를 도입하였고, 차상위 계층에는 민영의료

보험료에 대한 세금 보조금을 지급(ACS-France)하고 있다. 보장범위 

측면에서 기왕증이나 건강상태에 제한을 두는 상품에는 7% 세금을 

부과하고 있으며, ‘책임 있는 상품’에 대해 세금을 면제해주고, 공제금

에 대해 민영의료보험이 보장하지 못하도록 규제하고 있다. 현재는 

거의 모든 상품이 ‘책임 있는 상품’의 기준을 충족하고 있다. 이외의 관

련 정책으로, 민영의료보험 운영의 투명성 및 비교 가능성 제고를 위

해 보험료 대비 관리운영비 비율 보고를 의무화하고 있으며, 보완형 

민영의료보험사 국가 연합(L’Union Nationale des Organismes 

Complémentaires de l’Assurance Maladie) 의견을 수렴하여 공보험 

보장항목을 도입하는 거버넌스의 역할을 부여하고 있다[10,20].

6) 독일

독일의 공적 건강보장제도에서는 직접 부담하는 본인부담금은 거

의 없는 편으로, 연간 가구 총소득의 2% 이상을 본인부담금에 지출할 

경우, 그 이상에 대해 면제(중증 만성질환자는 1% 이상)하는 상한제

를 운영하고 있으며, 민영의료보험에서 본인부담금을 보장하는 상품

은 거의 없으므로 ‘상호영향이 작음’으로 구분하였다. 독일의 민영의

료보험을 대체형과 보충형 및 보완형에 따라 구분하여 살펴보았다. 

민영의료보험에 대한 관리감독은 연방 금융감독청(Federal Financial 

Supervisory Authority)에서 담당하고, 주로 건강보험을 대체하는 대

체형 민영의료보험에 대해서만 규제하고 있으며, 보충형 및 보완형 

민영의료보험에 대한 규제 및 정책은 거의 없는 편이다[10,23]. 대체

형 민영의료보험의 경우 세 가지 측면에서 관련 정책이 시행 중이다. 

접근성 측면에서 공보험 미가입자에 대한 대체형 보험가입 의무화가 

적용되며 보험사는 가입신청을 거절할 수 없다. 가격적정성 측면에

서 대체형 보험은 가입자 연령증가에 따른 보험료 인상을 막기 위해 

적립금을 축적하고 있으며, 대체형 보험의 기본보장 상품(basic tariff)

에서 보혐료가 공보험의 최대 보험료를 초과할 수 없도록 상한을 두

고 있다. 또한 기본보장 상품(basic tariff)에서 가입자 납부능력이 없
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음을 증명할 경우 보험료 50% 경감, 경감된 보험료 납부가 불가한 경

우 보조금을 지급하고 있다. 보장범위 측면에서 대체형 보험은 연간 

공제금이 €5,000를 초과할 수 없도록 자기부담 상한을 두고 있으며, 

정신건강 진료, 주요 의료장비는 보장하지 않도록 제한하고 있다. 이 

외에 보험사 수익의 가입자 환원 의무화로 보험사 수익의 80%를 가입

자를 위해 사용하도록 규제하는 정책을 시행하고 있다. 이와 같이 대

체형 민영의료보험은 관련 정책 및 규제가 활발한 편에 해당하나, 다

른 국가들의 보충형 및 비급여 보완형 상품과 비교를 위해 보충형 및 

비급여 보완형 민영의료보험에 한정하여 볼 때 독일은 장려 및 규제

정책이 거의 없는 편으로 ‘규제 약함’으로 구분하였다.

7) 일본

일본은 민영의료보험에서 공적 의료보험의 본인부담금을 보장하

고는 있으나, 보험진료와 보험외진료의 병용을 인정하지 않는 혼합

진료금지제도를 통해 민영의료보험이 의료이용이나 관련 정책에 영

향을 거의 미치지 않고 있으므로 ‘상호영향이 작음’으로 구분하였다. 

일본의 민영의료보험은 공적 의료보험의 본인부담금 및 비급여서비

스 비용을 보장하는 보완형 역할을 수행하고 있으며, 대부분 실손형

이 아닌 미리 정해진 금액을 지급하는 정액형으로 운영하고 있다

[24,25]. 정액형 민영의료보험 상품 중에서도 입원일당 보험과 암보

험이 주를 이루고 있는데, 이와 같이 민영의료보험상품이 대부분 정

액형인 이유는 일본 공적 의료보험제도의 보장범위가 포괄적이어서 

비급여 항목이 많지 않으며, 본인부담금 상한제를 통해 환자의 직접

적인 부담이 크지 않아 실손형 상품이 발달할 여지가 없었기 때문으

로 볼 수 있다[27]. 한편, 민영의료보험에 대한 관리감독은 금융청

(Financial Services Agency, FSA)에서 수행하고 있다. FSA는 보험사

의 경영관리, 재무건전성, 리스크 관리 등 운영의 적절성 등을 전반적

으로 감독하고 있으며, 민영의료보험사의 자주적인 노력을 존중하여 

특별한 규제는 없으며 보건당국의 역할은 없다. 일본의 민영의료보

험 관련 정책은 가입자에게 보험료에 대한 세금 혜택만 제공하고 있

다. 다른 국가들과 비교하였을 때 일본은 이처럼 민영의료보험을 금

융상품으로 별다른 규제정책이 없는 편으로 ‘규제 약함’으로 구분하

였다. 이에 따라 일본은 포괄적인 공적 의료보험제도 보장에 따라 영

향을 줄 수 있는 의학적 비급여가 많지 않고, 혼합진료금지제도를 시

행하고 있으며, 민영의료보험은 대부분 정액형으로 운영되고 있어 

실질적으로 의료이용이나 관련 정책에 영향을 거의 미치지 않는 것으

로 추론할 수 있다[27].

결  론

한국은 그간 보장성 확대정책을 지속적으로 추진해오고 있으나, 국

민건강보험에서 보장하지 않는 비급여 진료비에 대한 실질적 관리체

계가 부재하여 일부 가입자의 과다한 의료이용 등 비급여 진료비에서

의 과잉이 심화되어 건강보험의 재정에도 악영향을 미친다는 지적이 

있었다. 또한 건강보험과 실손의료보험이 밀접하게 연계되어 있고 

국민 의료비에 미치는 영향이 큼에도 불구하고 상호 간의 합리적인 

역할 설정이 이루어지지 않아 다양한 문제들이 나타난다는 문제점이 

제기되어 왔다. 최근에는 “건강보험 비급여 관리강화 종합대책” 발표

(보건복지부, 2020. 12.) 및 의료법 제45조의2(비급여 진료비용 등의 

보고 및 현황조사 등) 개정(2020. 12. 29.) 등으로 비급여 관리방안과 

비급여 정보수집 확대를 위한 정책 마련뿐만 아니라 건강보험과 실손

의료보험간 연계 · 협력을 위한 “국민건강보험법”과 “보험업법” 개정 

추진 등 법적 근거 마련, 공 · 사보험의 상호영향 분석 등을 통해 반사

이익을 반영한 실손보험료 조정 등을 추진하고 있다. 다만, 실질적인 

추진 성과에 있어서는 미비한 점이 많은 상황이다. 따라서 국내 · 외 

건강보험 및 실손의료보험 관련 정책에 대한 심도 깊은 검토를 통한 

실효성 있는 비급여 관리방안을 도출하는 것이 중요한 시점이다. 이

에 본 연구에서는 한국의 비급여 관리에 적합한 정책방안을 제시하기 

위해 해외사례 고찰을 기반으로 하여 국가별 공적 건강보장제도 측면

에서 보장범위 구분을 통한 비급여 영역과 민영의료보험에서의 비급

여 보장범위를 비교 · 분석하였고, 국가별 공적 건강보장제도와 민영

의료보험의 관련 정책현황을 고찰하였다.

우선 각 국가별 비급여 범위 및 영역을 비교 · 분석한 결과, 영국, 호

주, 캐나다, 프랑스, 독일, 일본 등 대부분의 국가에서는 공적 건강보

장제도를 통해 포괄적인 보건의료서비스를 제공하고 있었다. 외국과 

비교하여 한국은 건강보험에서 보장하는 급여 범위가 더 좁고 본인부

담의 비중은 더 넓은 편으로, 비급여의 영역 · 항목이 다른 국가에 비

해 더 많은 편에 해당하였다. 외국의 경우 비급여는 (1) 의학적 필요성

이 있으나 공적 보장범위에서 제외된 의료서비스(치과 및 안과 진료, 

물리치료 등), (2) 의료의 질 향상이나 편의를 목적으로 선택하는 고급

서비스(진료 대기시간 단축, 고급병실 등), 그리고 민영의료보험에서 

보장하지 않는 (3) 치료와 무관한 목적에 의해 비급여로 적용되는 항

목(미용 · 성형 등)의 공통된 영역으로 구분되었다. 이와 비교하여 한

국의 비급여는 현재 발생유형에 따라 (1) 의학적 필요성이 있음에도 

기준 초과, 비용효과성 등에 의해 비급여로 적용되는 항목(MRI, 초음

파 등 기준비급여와 로봇수술 등 등재비급여), (2) 관련 제도적 규정으

로 비급여로 적용되는 항목(상급병실료차액, 제증명수수료), (3) 의
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학적 필요성은 낮으나 환자의 선택에 의한 의료서비스(미용 · 성형, 

예방 등)로 구분하여 정책을 수립하고 있으며, 비급여 영역과 항목이 

다른 국가에 비해 더 많은 편이다. 또한 민영의료보험에서도 보장하

지 않아 환자가 부담해야 하는 비급여 항목(C영역)도 외국에 비해 상

대적으로 많은 것으로 나타났다. 즉 현재 한국의 건강보험제도 내에

서 환자가 비용을 직접적으로 부담하게 되는 비급여 영역은 외국과 

비교하여 그 범위가 더 넓은 것으로 볼 수 있다. 이를 통해 한국의 경우 

제한된 재정으로 건강보험에서 전 국민을 보장하기 위한 정책을 추진

함에 따라, 다른 국가에 비해 상대적으로 급여의 범위가 좁고 비급여

의 범위 · 영역이 넓은 상황이며, 이로 인해 비급여로 인한 의료비가 

증가하고 더불어 실손의료보험과 같은 보완적 수단이 발전할 수밖에 

없는 구조임을 확인하였다. 즉 비급여라는 개념 자체가 제한적인 다

른 국가들에 비해 관리가 어려운 상황이라 볼 수 있다. 한국은 건강보

험제도의 초창기에 건강보험을 전체 국민에게 적용시키는 것을 우선 

목표로 초창기 저부담-저급여의 형태의 정책을 추진했으나, 이제는 

적정부담-적정급여로 진행하는 과정으로, 그간 건강보험에서 보장

했어야 했음에도 불구하고 보장하지 못했던 항목들을 이제 건강보험

에 포함시키는 과정에 있다. 따라서 제도적으로 비급여가 발생하기 

어렵거나 이미 관리가 되는 다른 국가들에 비해, 한국은 건강보험제

도의 조기 정착을 위해 대폭 확대된 비급여를 후향적으로 관리하려다 

보니 비급여의 풍선효과 등 다양한 어려움이 발생하고 있는 상황이다.

다음으로, 공적 건강보험과 민영의료보험 간 상호영향을 미치는 정

도와 민영의료보험에 대한 규제 및 관리정책을 파악하기 위하여, 공

적 건강보험과 민영의료보험의 상호영향 정도(큼 또는 작음)를 구분

하고, 정부의 민영의료보험에 대한 규제 및 관리정책의 강도(강함 또

는 약함)로 구분하여 비교하였다. 그 결과 영국, 캐나다, 독일(보충형 

및 비급여 보완형 민영의료보험에 해당), 일본 등은 공적 건강보험과 

민영의료보험의 상호영향 정도가 작으면서 정부의 규제 및 관리 정도

도 약한 유형(type 1)으로, 비급여가 발생할 가능성을 사전에 차단하

여 추가적으로 민영의료보험 등에 대한 규제의 필요성이 적은 유형에 

해당한다고 볼 수 있다. 호주와 프랑스는 공적 건강보험과 민영의료

보험의 상호영향 정도가 크면서 정부의 규제 및 관리 정도도 강한 유

형(type 4)으로, 본인부담 경감 등을 위해 민영건강보험 가입 장려 등 

민영의료보험을 활용하되, 동시에 강한 관리감독을 통해 가입자를 

보호하고 있는 유형으로 구분할 수 있다. 한편, 한국의 경우 다른 국가

들에서 도출된 유형과는 다르게 공적 건강보험과 민영의료보험 간 상

호영향 정도는 크면서, 민영의료보험에 대한 정부의 규제 정도가 약

한 유형(type 2)에 해당하고 있었다(Figure 3A). 한국의 경우 의료비 

부담 증가와 더불어 실손의료보험과 같은 보완적 수단이 상당히 발달

되어 있지만, 실손의료보험을 규제하거나 가입자를 보호하는 정책은 

많지 않은 편이다. 이처럼 한국은 다른 국가들과 비교하여 건강보험

의 보장범위가 포괄적이지 않은 편으로 민영의료보험인 실손의료보

Figure 3. Current situation and future direction for comparison interaction, authority and responsibility between public and private health
insurance. (A) Current situation of interaction, authority and responsibility between public and private health insurance. (B) Future direction
of interaction, authority and responsibility through linkage and cooperation between public and private health insurance.
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험에서 본인부담금까지 보장하고 있으며, 건강보험과 실손의료보험

의 역할이 명확하게 구분되어 있지 않은 상태이므로 건강보험과 실손

의료보험의 상호영향의 차이를 좁히기는 쉽지 않은 상황이다. 또한 

실손의료보험의 규제 및 장려정책 측면에서 현재 보건당국이 민영의

료보험의 관리감독 역할을 거의 수행하지 않고, 공 · 사보험의 연계 ·

협력구조가 마련되어 있지 않은 상황으로 볼 수 있다.

우선 현재 한국의 건강보험과 실손의료보험의 상호영향의 측면에

서 보면, 실손의료보험에서 비급여 보장 여부에 따라 비급여 진료비 

특성이 나타나고 있다. Chang 등[28]의 연구에서는 건강보험 보장성 

강화대책 이전인 2017년도 및 정책 시행 이후 2019년도의 건강보험

환자 진료비실태조사 자료를 기반으로 실손의료보험에서 보장하는 

영역(일반보장/특약보장/미보장)에 따라 비급여 진료비 발생현황을 

분석하고, 급여와 병행하여 발생하는 비급여 진료비의 특성(급여 병

행 비급여 진료/비급여 단독 진료)을 파악함으로써 건강보험에서 비

급여 진료비 발생 특성과 실손의료보험과의 관련성을 고찰하였다. 

Chang 등[28]의 연구에 따르면, 실손의료보험 보장범위를 ‘일반보장

/특약보장5)/미보장’으로 구분하여 보장성 강화대책 이전(2017년도) 

및 이후(2019년도) 비급여 진료비(%) 구성을 분석한 결과, 특약 보장

항목이면서 급여화 대상에 포함되지 않은 도수치료, 체외충격파치

료, 증식치료, 영양주사 항목은 모두 2019년도에 전체 비급여 진료비 

중 비중(%)이 증가한 것을 확인하였다. 또한 2019년도 진료비실태조

사 자료에서 급여 · 비급여 병행하여 발생한 진료비 비중이 72.8%이

고, 비급여 단독 진료비 비중이 27.2%로, 급여와 병행하여 발생하는 

비급여 진료가 대다수인 것으로 확인하였다[28]. 즉 급여화 주요 대상

인 ‘치료적 비급여’는 대부분 실손의료보험에서 보장하고 있으며, 급

여화 대상이 아닌 ‘선택적 비급여(도수치료 등)’는 실손의료보험에서 

일부 특약으로 보장하거나 급여와 병행하여 발생하는 경우가 많고, 

미용 · 성형 등의 ‘선택비급여’는 실손의료보험에서 대부분 보장하지 

않으며 비급여 단독으로 발생하고 있음을 시사하였다[28]. 이를 통해, 

본 연구의 외국 사례 비교분석 결과와 같이 한국은 공적 건강보험과 

민영의료보험 간 상호영향이 큰 상태임을 시사하였다. 한국의 비급

여 진료 특징 중 하나는 대부분 급여 진료와 함께 이루어진다는 것으

로, 건강보험제도에서 모든 의료기관이 건강보험에 당연 지정되어 

있고 모든 국민이 강제 가입되어 있기 때문에 건강보험환자로 의료기

관에서 상담 및 진료만 받아도 기본진료료가 발생하고 있기 때문이

다. 기본진료료 외에도 대부분의 질환에 대한 진료행위가 대부분 건

강보험 급여로 포함되어 있으므로 환자들은 치료에 필요한 대부분의 

항목들은 급여 진료로 받게 되고, 추가적인 진료에 대해서 비급여 진

료를 권유받게 되는 경우가 많다. 비급여 진료가 발생하는 유형을 보

면, 대표적으로 영양주사 및 도수치료 등과 같이 치료의 필수성이 높

지는 않지만, 환자들의 피로회복이나 통증 완화에 도움을 주는 행위

나 약제와 같이 환자의 선택이 영향을 미칠 수 있는 항목인데, 이 경우 

실손의료보험의 보장으로 인해 가입자들이 비용부담이 없어 남용이 

되다 보니 의료비를 증가시키는 요인으로 작용하고 있는 상황이다.

다음으로, 정부의 민영의료보험에 대한 규제 및 관리정책 측면에서 

보면, 다른 국가들의 경우 충분한 공적 보장을 달성했음에도 불구하

고, 각 국가별 상황에 맞게 공적 건강보험과 민영의료보험이 운영되

고 있음을 확인하였다. 공적 건강보험과 민영의료보험 간 상호영향 

정도가 작은 국가들은 민영의료보험이 공적 건강보험의 의료이용이

나 관련 정책에 영향을 거의 미치지 않으므로 정부의 규제 및 관리의 

필요성이 적다고 볼 수 있으며, 공적 건강보험과 민영의료보험 간 상

호영향이 큰 국가들은 공 · 사 협력이 되어 있으면서 민영의료보험에 

대한 정부의 규제 및 관리정책도 활성화되어 있음을 확인하였다. 반

면, 한국의 경우 앞서 고찰한 바와 같이 공적 건강보험과 민영의료보

험 간 상호영향이 큰 편에 해당하지만, 실질적인 보건당국, 금융당국 

및 민영의료보험 업계 간 연계 · 협력구조가 마련되어 있지 않은 상황

이다. 그런데도 한국은 그간 건강보험 보장성 강화를 위해 ‘비급여 축

소 및 급여 확대’ 방식을 중점으로 정책을 추진해 오고 있으며, 한편으

로는 공 · 사보험연계법 추진 등으로 ‘공 · 사보험 연계 및 협력’을 통해 

민영의료보험 관련 규제 및 관리를 강화하기 위한 방향으로 논의를 

지속해오고 있다. 이러한 정책추진 방향은 건강보장제도에서의 포괄

적인 보장에 따라 공적 영역에 영향을 줄 수 있는 의학적 비급여가 많

지 않은 일본, 독일, 캐나다, 영국 등의 사례와 유사하며, 특히 현재 비

급여의 범위가 넓은 한국의 상황에서는 공 · 사보험 간 연계와 협력이 

활성화되어 있으면서 민영의료보험에 대한 규제가 강한 프랑스, 호

주와 유사한 방향성으로 볼 수 있다.

본 연구의 대상국가로 포함하지는 않았으나, 미국에서는 2022년 1

월 1일부터 비보험 진료 및 자기부담 진료에 대해서도 환자의 의료비 

부담 및 의료접근성에 대한 권리를 보호하기 위한 “No Surprise Act” 

연방법이 시행되었다. 이는 예상 밖의 의료비(surprise medical bills)

에 대한 의료소비자의 권리 보호조치를 의미하며, 의료보험이 있는 

경우 비협약 시설 또는 공급자로부터 사전 승인 없이 서비스를 받은 

경우에도 대부분의 응급 및 비응급서비스에 대한 예상 밖의 의료비 

청구를 금지한다. 다만, 출산 센터, 호스피스, 중독치료 시설, 요양원 

등은 제외되며 Medicare 및 Medicaid 가입자는 이미 보호를 받고 있

고 갑작스러운 청구 위험이 없으므로 해당하지 않는다. 또한 의료보

5) 2016년 12월 금융위원회의 “실손의료보험제도 개선방안”을 통한 신(新)실손보험 상품으로, 2009년 이후 유지되어 오던 단일상품에서 과잉진료 우려가 크거나 보장수준이 
미약한 (1) 도수치료, 체외충격파치료, 증식치료, (2) 비급여 주사제, (3) 비급여 MRI의 5개 진료행위를 특약으로 분리한 상품을 의미한다.



https://kshpa.jams.or.kr/co/main/jmMain.kci 151

국가별 비급여 관리정책 ∙ 김하윤 외

보건행정학회지 2022;32(2):137-153

험이 없거나 자기부담으로 진료를 하는 경우에는 진료를 받기 전에 

예상비용 내역서를 통해 총진료비를 자세하게 추정할 수 있다[29]. 이

와 같이 미국은 “No Surprise Act” 정책을 통해 (1) 환자가 얼마나 지불

해야 하고 보험회사가 병원 또는 의사에게 일반적으로 얼마를 지불해

야 하는지를 결정하기 위해 의료보험과 연계되어 있지 않은 진료에 

대한 표준 가격을 설정해야 하며, (2) 의료공급자가 환자들에게 보험

적용이 되지 않는다는 사실을 알리고, 진료를 받기 전에 예상비용 내

역서를 통해 환자가 총진료비를 자세하게 추정할 수 있는 장치를 마

련하였으며, (3) 의료공급자의 청구규정 위반 시 환자들이 고발할 수 

있는 시스템을 마련하였다. 이는 민영의료보험 중심의 자유경쟁시장

에서 의료서비스가 이루어져 온 미국에서도 우리나라의 비급여 진료

와 유사한 ‘예상 밖의 의료비’로 인한 과도한 의료비 부담으로부터 국

민을 보호하기 위해 국가가 개입하여 규제 및 관리를 하고 있음을 시

사한다.

한국은 2006년 의료산업선진화위원회에서의 논의 이후 2017년 건

강보험 보장성 강화대책의 효과적인 추진과 의료비 보장체계의 발전

을 위한 공공부문과 민영부문 간 논의의 장 마련을 위해 공 · 사보험정

책협의체를 구성하고 공 · 사보험연계법을 추진해왔고, 2021년 9월

에는 금융위원회와 보건복지부는 국민건강보험법과 보험업법 일부

개정법률안이 국무회의를 통과하였다. 이번 개정안을 통해 현재 법

적 근거가 없어 제도개선 등의 한계가 나타나고 있는 공사보험정책협

의체를 ‘공사보험연계심의위원회’로 확대 개편하게 되고, 이를 통해 

공사보험연계심의위원회에서 건강보험과 실손의료보험 사이 상관

관계를 조사할 수 있는 권한이 마련될 예정이다. 개정안에는 국민건

강보험과 실손의료보험의 연계관리를 수행할 수 있도록 보건복지부

와 금융위원회가 두 법안 모두에 근거 조항을 마련하였다. 이는 국민

건강보험과 실손의료보험 간 상호영향을 파악하여 제도를 개선하자

는 취지로, 공동실태조사를 통해 실손의료보험 가입에 따른 의료이

용 증가 등을 파악하고 실손의료보험 상품구조 개편, 비급여 관리강

화, 보험료율의 적정화 등을 체계적으로 추진하는 것을 목적으로 한

다. 현재 한국의 실손의료보험 가입자 수는 2020년도 기준 약 3,400만 

명으로 다수의 국민이 가입하고 있다. 그러나 현재 체계로는 금융당

국에서 비급여 과잉진료가 의심되는 이상신호를 감지하더라도 보건

복지부, 국민건강보험공단, 건강보험심사평가원 등 보건당국에 상황 

공유 및 공동으로 대응할 방안이 없는 상황이다. 이에 공 · 사보험연계

법 추진을 기반으로 건강보험의 보장성 확대와 실손의료보험의 상호

영향에 대한 정확한 실태 파악 및 제도개선의 법적 근거를 마련하고

자 하는 취지이다. 다만, 일각에서는 공 · 사보험의 연계 추진 이전에 

우선적으로 민간보험사의 지급률 편차문제의 개선과 보험료율 현실

화 방안 등이 마련되어야 하며, 이를 통해 건강보험과 실손의료보험

이 본연의 역할을 제대로 수행하도록 하여 연계가 아닌 합리적 구분 

운영이 필요하다는 의견이 상존하고 있다.

결론적으로, 현재 한국의 경우 건강보험과 실손의료보험의 역할이 

명확하게 구분되어 있지 않아 건강보험과 실손의료보험의 상호 관련

성이 계속 높아지면서 규제는 쉽지 않은 상황임을 감안해볼 때, 단기

적으로는 호주나 프랑스 유형과 같이 실손의료보험에 대한 규제 및 

협력 강화를 통해 공 · 사보험의 적정 역할 설정이 마련되어야 할 필요

가 있다(Figure 3B). 장기적으로는 일본, 독일, 캐나다, 영국 등과 같이 

건강보험에서의 급여 확대를 통한 비급여 축소로 건강보험의 역할을 

증대해 갈 필요가 있으며, 궁극적으로 국민 의료비의 부담 완화와 건

강증진이라는 정책 목표를 달성하기 위해서는 이와 관련된 지속적인 

검토와 논의가 불가피할 것으로 판단된다. 이에 따라 외국의 비급여 

개념 및 영역에 대한 고찰과 공 · 사보험 관련 정책 사례는 한국의 건

강보험제도의 보장성 강화와 지속 가능성을 통한 보편적 건강보장제

도를 완성해가는 과정에서 필요한 비급여 진료비 관리와 건강보험 및 

실손의료보험의 역할 재정립 측면에서 참고할만한 가치가 있을 것으

로 생각된다.

이해상충

이 연구에 영향을 미칠 수 있는 기관이나 이해당사자로부터 재정

적, 인적 지원을 포함한 일체의 지원을 받은 바 없으며, 연구윤리와 관

련된 제반 이해상충이 없음을 확인한다.
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