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Public participation in the decision making for scarce health resources is 

important because health policy requires trust based consensus, which can be 

achieved by public's understanding and involvement of related policies. In the 

past, opportunities for interaction between health policy decision makers and 

lay public were rare in Korea. As political impulses towards public 

participation in health policy have increased, a few of deliberation methods 

were attempted. However, there is little research, reporting such cases with a 

critical examination of relevant theories and previous studies. We first 

critically review the literature on public participation within theories of 
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democracy, governance, and empowerment. Next, we report a case of a citizen 

council experiment, which was held to examine public’s preferences among 

different benefit options regarding new drugs and medical technologies. 

Specifically, in an one-day long citizen council with a total of 28 lay public, 

twelve questions of whether a drug or a technology should be included in the 

benefit package of health insurance were asked. Pre- and post-surveys 

investigated participants’perception of public engagement in health policy. 

Although it was experimental, the citizen council ensured that lay public could 

be careful  enough to rationally compare the costs and benefits of different 

options and collectively make decisions. Further, results from pre- and 

post-survey showed a strong willingness of members to be involved in health 

care decision making. In the conclusion, we emphasize that better theories and 

methods need to be developed for more cases of citizen participation in health 

care policy and management. 

Key words : public participation, citizen council, health insurance, benefit       

coverage, health policy 

Ⅰ. 연구의 배경과 동기 

보건의료 자원은 희소하며 한정되어 있기에 정책 결정자는‘보건의료의 증가하는 수

요에 맞추어 희소한 보건의료자원을 어떻게 배분할 것인가?’의 문제에 직면한다. 종종 

보건의료 자원 배분의 우선순위 결정에는‘비용효과성’ 같은 경제학적 접근법이 적용

되는데(Weinstein & Stason, 1977), 이 방식은 배분 결정에 필요한 기준을 명확히 

제시한다는 장점에도 불구하고 사회의 다양한 선호와 가치를 반영하기에는 본질적인 

한계가 있다. 현실의 우선순위 결정은‘경제적 지불능력’뿐만 아니라‘가치’를 둘러싼 

다양한 판단이 개입되기 마련이고 판단의 단위 역시 개별 소비자라기보다는 집단의 정

치적 의사결정인 경우가 많기 때문이다(Kitzhaber, 1993). 

또한 대개의 경제학적 접근법에서는 객관적인 근거(evidence)에 따른 판단이 강조된

다. 물론 근거에 기반을 두는 접근은 자원배분의 효율성을 높이는 데 기여할 수 있지만 

근거란 그 자체로는 실질적인 힘을 함축하지 않는다. 보다 중요한 것은 그 근거들이 정

책에 반영되어 갈 때 함께 개입되는 가치 판단, 그 과정의 폭과 깊이에 있으니 그렇다

(Ham, 1997). 그렇다면 좋은 정책 결정을 내리기 위해서는 근거를 창출하고 수집하는 
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것과 함께 다양한 가치를 반영하려는 노력이 필요하다는 것인데, 과연 누구의 선호와 

가치를 고려할 것인가.

그 답은 보건정책이 직접 영향을 미치는 대상이자 건강보험을 비롯한 제도의 운영에 

필요한 재원을 납부하는 주체가 누구인지, 앞서 서술한‘다양한 가치’의 가장 강력하고 

현실적인 출처가 어디에 있는지, 마지막으로 보건정책의 변화에 영향 받는 일차적인 대

상이 누군지를 고려한다면(Simces, 2003), 보건의료 자원의 분배를 둘러싼 우선순위 

결정에 일반 국민의 선호와 가치가 반영돼야 한다는 결론에 도달할 수 있다(Chafe et 

al., 2007:6). 실제로 시민참여는 이미 전 세계적으로 상당수의 문헌을 통해‘public 

involvement’,‘citizen engagement’ 혹은‘consumer participation’등으로 심도 있

게 다뤄져왔다(Boote et al., 2002). 시민참여를 탐구의 대상으로 다룬 학문 분야 역시 

하나가 아니어서 행정학, 정치학 등은 물론 언론정보학 등이 다양한 견해를 제시하였고 

관련 연구 키워드 역시 민주주의, 거버넌스, 역능화, 사회적 자본, 소통, 지역사회 역량, 

사회 서비스의 질과 삶의 질 등으로 폭넓다(Carpini, Cook, & Jacobs, 2004).  

물론 학문적 접근법이나 문제가 되는 정책의 특성에 따라 그 의미는 달리 풀리겠지

만 문헌을 통해 본 시민참여의 함의를 몇 가지로 요약해 볼 수 있다. 첫째, 시민참여는 

투표 행위로 파악할 수 없는 다양한 선호의 강도는 물론 변모의 양상까지 이해하게 하

므로 정책 수립의 단계에서 고려하는 선택지를 풍부하게 하여 결과적으로 정교한 정책 

수립에 기여한다. 둘째, 시민참여는 정책 실행 절차의 민주성, 책무성, 반응성을 높여서 

거버넌스의 질 향상에 기여한다. 셋째, 시민참여는 과정 그 자체로 정책에 관한 사회적 

관심을 불러일으키는 고취의 과정으로, 장기적으로 정책의 정당성(legitimacy) 확보에 

도움을 준다. 마지막으로 시민참여는 참여한 시민들의 지적이고 윤리적인 역량은 물론 

연대와 소통의 의미 있는 경험을 제공한다(Abelson et al., 2003: 242; Pivik, 2002).

이러한 가능성에도 불구하고 우리나라 보건의료 정책 분야에서 시민참여는 아직까지 

상당히 드물고 낯선 일이다. 일부 시민단체들이 국민 건강권 실현이나 의료보험 보장성 

강화 등과 관련하여 시민 배재와 소외를 문제 삼아 왔고(임종한, 2000) 최근에는 보건

의료 전문가 단체와 시민단체의 공동의 조직화 시도가 있었지만
1)
 이를 보통의 국민에 

의한 자발적인 시민참여의 보기로 들기는 어렵다. 한편, 학술 영역에서 시민참여의 사

례를 찾는 것은 실천의 영역에서보다 더 어렵다(권순만 등, 2007, 2010, 모효정, 

2007). 이러한 상황은 한국이 영국, 미국, 캐나다, 뉴질랜드 등 시민참여 노력의 모범

으로 꼽히는 국가들과 같은 OECD 가입국인 점이나 한국의 독보적인 교육 수준 및 활

발하고 밀착된 온라인 네트워킹 등을 고려하면 유별난 경우라 하겠다(Singer, 1995). 

1) 범보건의료시민사회단체인 '국민건강실천연대' 출범  (http://hnews.kr/n_news/news/view.html?no=8981)
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그러나 이것을 유별나다고 의문시하는 것은 일견 우문처럼 보인다. 왜냐하면 시민참

여란 어느 정치사회 체제의 민주화 정도, 책무성, 반응성, 투명성을 비롯한 공공 거버넌

스 수준, 그리고 권력과 자원의 민주적 분배와 자치권능(empowerment) 수준하고 궤

를 같이하기 때문이다(Yee & Chang, 2009). 다만 여기서 이들 국가들도 보건의료 정

책 과정에의 시민참여는 다른 분야보다 역사가 짧고 경험 역시 미흡했다는 점에는 주

목할 필요가 있다(Abelson et al., 2003). 다시 말해, 보건의료 정책이 의료 엘리트에 

의해 주도되고 이들 전문가 집단과 일반인 사이의 정책에 관한 지식과 경험의 격차가 

큰 것은 국가 간에 차이가 없기에 결국 문제는 다른 것에 있다는 해석이 가능하다. 예

컨대 이들 국가들은 책무성 구조가 강력하여 일찍이 의료 정보 공개나 지역사회 편익 

향상의 책무가 법과 제도로 서 있고 이것이 시민참여를 일상화하는 제도적 뒷받침을 

이루었는데 비해 한국은 그렇지 못했다. 또한 한국은 압축적인 도시화로 인해 빠르게 

지역의 공동체가 붕괴되어 시민의 결집과 참여의 기본 공간을 협소하게 만들었고 이것

이 참여의 환경을 미약하게 만든 배경이라 하겠다(김명구, 1998). 

그러나 최근 들어 상황이 빠르게 변모하고 있다. 예컨대 보건의료 분야에 비하면 상

대적으로 시민참여의 필요성이 빨리 거론된 법조계에서는 사법개혁 일환으로 시민배심

원제가 도입되어 최근에는 민원배심법정에서 시민배심원 제도가 시행되었고, 환경, 교

육, 복지 등의 분야로 확산 중이다. 2011년부터 인구 천만의 도시 서울의 시정(市政)

을 맡은 새 행정부의 경우는 시민참여를 핵심 시정 과제로 설정하였고 서울시의 키워

드가 된‘참여’는 정책박람회, 청책 등 다양한 프로그램을 타고 확산 중이다. 한편, 최

근에는 국민건강보험공단 최초로 급여 보장성 의사결정을 위한‘국민위원회’가 열려 

정책적 판단을 시민에게 위임하는 시도를 보였고, 같은 취지로 공공병원의 운영혁신을 

위한 시민운영위원회 역시 실행을 앞두고 있다(유명순 외, 2012).   

이러한 상황 변화가 보건의료 분야에‘시민의 정책 참여’라는 물살을 더 크게 할 것

이라는 믿음 하에 우리는 첫째, 현 시점에서는 시민참여가 중요하다는 식의 일반론에 

앞서 학자들이 던진 질문, 즉 무엇이 올바른 시민참여이며, 어떻게 시민참여를 올바르

게 할 것인가?’에 관한 현실적인 논의가 필요하다. 둘째, 외국과 다른 한국 보건의료의 

지형에서 시민참여 활성화 방안은 문헌 고찰이나 실증 자료 분석 이전에 구체적인 사

례를 통한 교훈과 영감을 얻는 것이 필요하다 등을 연구의 전제로 삼았다. 아래의 내용

은 이와 같은 맥락에서 지난 2010년 건강보험 급여 결정을 대상으로 개최된 모의 시

민위원회를 사례로 선정, 당시의 경험을 사전 준비, 시작, 진행, 결과의 전 과정에 걸쳐 

살피고 그 경험이 전달하는 의미를 정책과 학술의 두 측면에서 논의한 결과물이다. 
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Ⅱ. 이론적 배경 

1. 보건의료 정책의 절차적 정당성과 시민 참여 

종래의 보건의료 정책 문헌들은 다양한 상황을 모두 포함하는 최고의 단일한 대안 

찾기를 강조하는 경향을 보였다. 그러나 현대의 복잡한 정책 환경에서 그와 같은 접근

은 성과를 기대하기 어렵다. 오히려 최근에는 정책의 우선순위 설정의 절차와 과정을 

체계화하는 것이 보다 현실적인 해결책일 수 있다는 입장과 한 사회의 가치 기준에 적

합한 우선순위를 결정하는 것이 사실상 그 정책의 정당성을 높인다는 입장이 설득력을 

얻고 있다. 

Daniels(2008)의‘합리성에 관한 책무’(accountability for reasonableness) 개념

은 등장 이후 정책의 우선순위 결정에서 절차적 정당성을 강조하는 대표적인 견해로서 

많은 학자들에게 영감을 주었다. 그에 따르면 현실의 정책 결정은 산뜻한 수리의 체계

가 아니라 여러 이해관계와 가치관이‘엉킨 상황’을 통과한다. 경제적, 정치적, 윤리적 

상황이 완전한 수준에서 반영되고 객관적 근거에 따라 판단되어 이해당사자 전부를 만

족시키는 최선이란 존재하지 않기에 어떤 정책의 사회적 정당성과 정책 결정 과정의 

투명성과 합리성을 확보하는 것이 그 엉킨 상황을 타개하기 위해서 무엇보다 중요하다

는 것이다.   

이 절차적 정당성(procedural justice)은 크게 네 가지 요건을 필요로 한다. 먼저, 

적절성(relevance)은 의사결정 기준이 공정하고, 불편부당한 사람이 적합하다고 인정

할 수 있는 근거, 논리, 원칙에 따라 결정되어야 한다는 원칙이다. 풀어서 말하면 정책 

결정은 공정한 심성의 사람들이 적절하다고 판단하는 근거에 따라 이루어져야 한다는 

뜻이다. 공시성(publicity)은 판단의 근거는 공개되어야 하며 누구라도 쉽게 접근할 수 

있어야 한다는 원칙이고 수정가능성(revision)은 급여나 우선순위 결정에 대해 이의를 

제기할 수 있어야 하며 과거의 정책결정에 위배되는 새로운 근거가 발견되었을 경우 

기존의 결정은 수정 가능해야 한다는 원칙이다. 마지막 의무적 실행(enforcement)은 

앞의 세 요건이 실현될 수 있는 공적 기구나 제도적 장치가 마련되어야 함을 뜻한다. 

일반 대중의 정책 참여는 바로 이 네 원칙 위에 확립되는 절차적 정당성을 발현하는 

방식과 동시에 그 수준을 드러낸다. 시민참여는 시민을‘대표’한다고 주장하는 정치 엘

리트나 이익 집단의 영향력에 의존하기보다는 보통의 사람들이 다수의 지혜에 근거하

여 자결의 원칙에 따라 공정하고 평등하게 의사를 표현하고 결정을 내리는 과정이기에 

정책이 기대는 더 높은 수준의 시민 동의요 더 높은 수준의 정당성이다(이승종과 김혜

정, 2011: 48). 
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2. 시민참여와 보건의료 체제/조직 거버넌스  

거버넌스는 간단히 말해‘게임의 규칙’으로(Kjær, 2004), 통제의 기전이면서 행위

의 규범이고 경영과 짝을 이루며 한 분야와 한 조직의 성패를 가름하는 평가 요건이다

(Huse, 2005). 한편 책무성은‘근대의 정부와 조직 거버넌스의 문제는 책무성의 결여

와 결핍에 있다’는 말이 잘 보여주듯이 거버넌스의 핵심을 이루는 개념이다. 책무성은 

좁게 말해‘책무를 져야 하는 자에게 지난 행위를 설명하고, 왜 그렇게 행동했는지의 

이유를 적시하고, 행위의 규범적 근거를 밝혀 결과에 관해 정당성을 얻으려는 과정’이

고(Giddens, 2000) 넓게 말해‘서로 다른 이해를 가진 이해의 주체(party)들이 맺고 

있는 관계와 그 관계의 통치 구조’를 말한다(Ranson, 2003). 

과거 보건의료 분야의 책무성은 환자에게 해를 가하지 않고, 환자의 비밀을 지키며, 

환자의 권익과 안녕을 위해 최선을 다하는 의료인들을 향해 사회가 보낸 높은 수준의 

신뢰에 기초한 (Rosen et al., 2012) 전문가주의(professionalism)의 다른 이름이었

다. 그러나 개별 진료가 대형 조직으로, 단순한 관계가 복잡한 제도와 법규의 질서로, 

암묵적인 것으로도 충분했던 규범이 명시적이고 공식적인, 행위의 조밀한 규칙들로 변

모하면서 그와 같은 책무 관계는 더 이상 유지가 어렵게 되었다(Israeli, 2012). 즉, 환

자를 향한 책무 이행은 수익을 유지하여 조직 재정을 건전하게 해야 하는 재정적 책무

성과 상충하고, 의료 기술 혁신이라는 의학적 책무는 지역사회의 취약계층을 돌보고 이

들을 대표하는 사회적 책무와 조화를 이루기 어려워졌다(Emanuel & Emanuel, 

1996). 

여기 더하여 과거에 비해 의료 조직이 정부의 재정지원에 의지하는 경우가 늘면서 

환자는 물론 정부, 궁극적으로 납세자인 국민으로부터 책무성에 관한 더 높은 요구에 

놓이게 되었다. 이를 뒷받침하듯 많은 국가에서 법과 규제를 통한 조직 책무의 응답 요

구가 높아졌고 이를 사전사후에 관리하기 위한 감독의 체제가 마련되었다(Ranson, 

2003). 현대인들은‘심사와 감찰의 사회(audit society)’‘성과와 평가의 사회

(performance and assessment society)’에 살고 있다는 학자의 비유는 바로 이러한 

전환을 함축한다(Power, 1999).    

시민참여는 현대 책무성 레짐(regime)의 중추에 해당하는 투명성과 민주성을 높임으

로 거버넌스의 질 향상에 기여를 할 수 있다. 실제로 책무성의 향상을 통한 거버넌스의 

질 혁신을 시도한 외국의 개혁 사례를 살펴보면 그 한 가운데에 시민참여가 있는 것을 

알 수 있다. 특히나 시민참여는 본래 판단과 평가의 개념이 내재된 책무성(Pollitt, 

2011)의 사회적 지향이 무엇인지를 보여준다. 예컨대 도구적인 합리성을 지향하는 책

무성은 (비용)효과성이나 효율성을 기준으로 책무성의 수준을 평가하지만(Elliott, 
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2001) 어떤 사회가 소통에 기반을 두고 합리성의 실천과 실현을 지향으로 삼는다면 

공동 숙의나 협력이 책무성을 판단하는 기준을 이룰 것이다(Ranson, 1986). 

공적 재원을 둘러싸고 이뤄지는 결정에서부터 상충하는 윤리적 주장에 이르기까지 

보건의료의 정책적 결정 대부분이 전문가 위주로 이뤄지고 있는 현실임을 놓고 볼 때 

시민참여는 그와 같은 현실의 거버넌스의 대안으로서 추구될 수 있다. O'Neill(2002)

이 말한 바 있듯이 거버넌스 질 향상을 위해서는 제도와 조직의 책무성 향상이 필수적

인데, 시민참여의 축적된 경험에서 비롯되는 자치능력 강화 및 이를 통한 제도-대중간 

신뢰의 복구는 책무성을 높이고 성숙에 관건이 될 수 있기 때문이다.       

3. 시민참여와 임파워먼트 

시민참여는 흔히 시민이 자신들에게 영향을 미치는 제도, 프로그램, 정책에 자발적으

로 개입하여 영향을 발휘하는 노력이자 과정으로 소개된다. 어떤 사안의 이해당사자들

이 우선순위 설정, 정책결정, 자원배분 및 공공 서비스에 대한 접근과 관련하여 영향력

과 통제력을 행사하는 과정이라는 정의나 시민의 관심, 수요, 가치가 정부 내부와 집합

적 의사결정 내부로 흡수되는 과정과 절차에 초점을 맞추는 정의도 있다(Creighton 

등, 1998).  

무엇이 시민참여인가?의 물음은 시민참여의 유형론의 발전과 궤를 같이해왔다. 예컨

대 고전에 해당하는 Arnstein (1969)의 사다리 유형론은 의사결정에 미치는 시민의 

영향력과 시민 상호간에 공유와 통제의 정도를 기준으로 시민참여의 수준을 구분하였

다. 그의 설명에 따르면 시민참여는 필요한 정보를‘알리는’일차 수준(inform), 시민

과 정보를 교류하고‘의견을 듣는’중간 수준(consult), 시민이 공식적으로 ‘참여하여 

해결을 보는’최고 수준(participate)으로 나뉘는데 각각의 단계에는 서로 다른 수준의 

숙의(deliberation)가 걸쳐져 있다. Arnstein의 개념틀은 이후의 많은 연구에 참고가 

되었는데 일례로 아래 표로 요약한 국제시민참여학회(International Association for 

Public Participation)의 다섯 단계의 유형도 Arnstein의 틀을 기초로 발전된 것이다 

<표 1>. 

사실상 문헌에서 파악되는 시민참여에 관한 시각은 두 갈래인 것 같다. 하나는 시민

을 소비자로 보고 시장에서의 소비자 주권에 주목하는 견해다. 이 관점에서 보는 시민

참여는 개인 소비자가 정보에 접근하여 의사선택 과정에 개입, 자신들의 목소리를 내면

서 선호를 밝히고 그것이 반영되게끔 영향력을 행사하는 과정이다. 그러나 이와 같은 

시각을 신자유주의적 발상으로 보는 학자들은 여기에서 시민참여는 진정한 의미의 임

파워먼트 과정이 아니라고 본다. 이와 같은 시민참여는 일반인의 지식과 경험이 부족하

기 마련인 정책 의사결정 과정의 주최 기관이나 전문가 집단이 시민의 오해나 착각이 
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생길 경우 정책 입안이나 실행에 차질을 빚을 수 있으므로 이를 막고 해소하기 위한 

의도에서 필요한 지식과 정보를 제공하고 의사결정력을 높이게끔 노력하는 것에 가깝

기 때문이라는 주장이다. 이때의 대안은 공식적, 비공식적 숙의민주제 혹은 협력 거버

넌스다. 여기서 보는 시민참여는 보통 사람들의 앎(lay knowledge)의 가치를 우선한

다. 따라서 시민은 전문가, 관료와 하나를 이루어 정책에 참여하는 권리가 있다고 간주

되며 시민의 참여는 의사결정 과정을 궁극적으로 탈집중화시키는 거버넌스 쇄신 노력

을 좌우하게 된다.   

inform consult involve collaborate empower

정보알림 의견수렴 개입 공동결정 자치권능
시민결정

문제와 제시된 
대안에 대해 이해를 
돕기 위해 시민에게 

객관적이고 
균형있는 정보를 

제공 

대안에 대한 시민의 
의견 조사

공공사안이나 
갈등을 다루는 

과정에 시민 참여

대안 개발이나 정책 
우선순위 결정에 

시민과 짝을 이루어 
협력

최종결정을 시민이 
내림

지속적 정보제공 의견수용
의견에 피드백제공

직접 시민참여, 
함께 하면서 시민의 

견이 정책에 
반영되도록 하고 

피드백 제공

직접 시민의 조언을 
찾고 이들의 제안에 
따라 정책을 결정, 

실행

시민이 결정하는 
것을 실행 

공고문
웹사이트 
정책홍보
설명회

공청회
진정, 민원
여론조사

자문위원회
협의

공론조사

합동위
협동계획

시민배심제
주민투표

시민주도 정책결정

출처: 유명순 등 (2012)

<표 1>                      다섯 단계의 시민참여 유형(IAPP)

기본 견해 시민참여의 의미와 중요성  

이상주의

ideological 
정당성, 투명성, 책무성이라는 민주주의 이상의 추구

실용주의

pragmatic 

상이한 이해논리로 분란이 예상되거나 반대로 주목 받지 못할 가능성이 있는 정책에 

대중의 관심과 지원을 얻고자 함 

사회자본

sociological 

집단적 문제 해결 방식을 통해 거버넌스의 수준을 높이기 위해 필수적인 사회적 자본

으로서의 시민참여 육성 및 강화 

출처: Chafe 등 (2007) 

<표 2>                     시민참여를 바라보는 대표적인 시각
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사실상 이 차이는 보다 근본적으로는 철학적인 인식의 차이이다. 표에 나와 있듯이 

시민참여는 하나의 이상향이기도 하고 정책의 정당성을 부여하는 출처나 사회 거버넌

스의 민주성과 질 향상을 위한 일종의 사회적 자본(social capital)으로 간주될 수 있다 

<표 2>. 그러나 저변에 놓인 인식이 어떤 것이든 공통적으로 시민참여에는 사람들이 

참여를 통해 더 많은 책임을 맡을 수 있는 기술, 지식, 경험을 획득한다는 의미, 즉 임

파워먼트(empowerment)개념이 내재돼 있다(주성수, 2004: 127). 여기서의 임파워먼

트는 심리적인 자긍심이나 사회심리학적인 권한이양이라기보다는 ‘더 많은 국민에게 

더 많은 권력이 부여되는 정치적인 권능’을 말한다. 

시민참여를 통해 어느 정도나 임파워먼트가 일어날 것인가는 시민참여의 유형과 관

련이 있다. 일례로 Chafe 등(2007)은 시민참여에서 참여자 지정여부와 상호의사소통

의 가능성 유무에 따라 장단점을 기술했는데, 열거된 방식 중에 가장 흔히 적용되는 것

은 소수의 시민이 모여 토의하는 시민참여다. 반면에 전화나 서면 서베이나 공적 청문

회 등은 다수의 참여를 보장하지만 심도 있는 논의를 이끌어 낼 수 없고 임파워먼트 

또한 기대하기 어렵다. 포커스 그룹은 그런 문제점에서 멀리 있다는 점에서 장점이 있

지만 대신에‘대표성’문제가 있다. 이것이 주는 함의는 시민참여의 상이한 유형 중에 

하나를 채택하는 것은 단순한 기술적인 선택이 아니라 기대되는 임파워먼트의 수준을 

달리하게 만드는 것으로 충분한 사전 검토가 필요하다는 것이다 <표 3>.  

참여자 형식 장점 단점

지정된 참여자 

상호작용 있음
1:1 인터뷰
시민배심원제
포커스 그룹

숙의 가능
토론주제에 집중가능
토론의 지속과 명확화 
가능

시간소요
비용소요
참여자수 제약
‘선택 공정정’ 문제

상호작용 없음
지정참여자의 서면제출

숙의 가능
더많은 참여자 가능
의사결정을 조직화하
는데 비용 절약

토론 기회 제약
문제가 되는 주제에 
집중할 수 있게 할 방
도가 없음
‘선택 공정성’ 문제

비지정 일반 대중

상호작용 있음
청문회 
공청회

더많은 참여자 가능
토론의 여지 약간 있음

숙의 기회 없음
특정 이해집단이 절차
를 주도할 가능성
지역의 취약계층 배재 
가능성 

상호작용 없음
서면제출
전화제출
서베이

조직화 비용 낮음
많은 참여자 

숙의 기회 없음
특정 이해집단이 절차
를 주도할 가능성
지역의 취약계층 배재 
가능성 

출처: Chafe 등 (2007) 

<표 3>                       시민참여 유형별 형식과 장단점
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마지막으로, 시민참여의 임파워먼트는 제도권 안팎이라는 조건을 고려할 필요가 있

다. 한재각과 장영배(2009)의 연구는 이를 효과적으로 설명한다. 이들은 Bucchi 등

(2008)의 틀을 통해 시민참여가 일어나는 제도적(후원자와 기관 존재)영역과 비제도

적(자발적 시민운동) 영역을 구분하고 이를 시민참여의 주체성 수준과 엮어서 설명했

다. 이들에 따르면 과거의 시민참여 논의는 사실상 제도적 영역에 치우친 것이다. 시민

참여는 엄연히 후원이나 주관 기관이 존재하고 그들이 주체가 되어 시민을 불러내는

(call for participation)것으로 독립성을 갖춘 임파워먼트는 기대하기 어렵다.   

지금까지의 문헌 고찰로부터 시민참여는 다양한 인식과 해석을 배경으로 하는 다층

적인 개념인 것을 알 수 있었다. 어떤 것이 적절한 시민참여인가?에 관한 유형론의 발

전은 아직까지도 진행형임을 알 수 있었다. 시민참여는 일부 기술적인 조건에 따라 귀

결되는 것이 아니라 시민참여를 바라보는 인식과 시각, 궁극적인 목적에 따라서, 다시 

말해 정책 환경과 참여 주체의 기대가 상호간에 최적(best fit)을 이루는 지점에서 선

택된다는 소결론을 내릴 수 있다.

4. 시민참여의 실제: 외국의 사례 

시민참여를 통해 정책 우선순위 설정을 고려할 때 어떤 서비스를 누구에게 우선 배

분할 것인가, 즉 자원 배분(rationing) 문제는 가장 논란이 많고 까다로운 주제다

(Mullen, Ham 1997). 영국은 이 문제를 푸는데 오래 전부터 시민참여를 활용해 온 

국가로 알려져 있다(Department of Health, 1992). 영국이 보건의료 정책 의사결정에 

시민참여를 강력히 추진해 올 수 있었던 것은 사실 개인의 선택과 경쟁을 내세우던 보

수당 집권이 끝나고 노동당이 집권하면서‘협력’이나‘파트너십’이 영국보건서비스

(NHS)의 혁신 전략으로 강력히 지지를 받게 되면서부터였다. 실제 1990년대 이전에

는 우편 조사 등 소극적이고 전통적인 방식으로 공론을 묻다가 1990년대 중반 이후부

터 시민배심원 (citizen's jury), 시민패널, 시민위원회(citizens council) 등 토의민주

제, 나아가 협력민주제의 실험장이 펼쳐졌다(이원영, 2012; 이승종과 김혜정, 2011).  

영국의 국립보건임상연구소(National Institute for Health and Clinical Excellence, 

NICE)는 시민참여를 활용하는 적극적이고 대표적인 사례로 꼽힌다. NICE가 적용한 시

민위원회 유형은 형사 재판에서 죄의 유무를 결정하는 과정에 적용되었던 시민배심원

(citizen jury)에 착안한 것으로 미국, 스웨덴, 네덜란드, 뉴질랜드 등 많은 국가에서도 

비슷한 사례가 적용되었다. NICE는 시민참여의 유형을 자문그룹(consultee group)과 

의견그룹(commentator group)의 두 경로로 나누어 서로 다른 역할을 부여하되 동시

에 진행하고, NICE의 영향력 개입을 봉쇄하기 위해 감독이 아니라 위탁 방식을 쓰고, 

시민위원의 임기를 3년으로 길게 잡아 참여의 전문성을 높이고, 의견을 듣고 말하는 수
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준에서 나아가 시민위원회가 공동으로‘보고서 작성’을 결과물로 남기는 등 여러 면에

서 앞서 있는 모습을 보인다(이원영, 2012).

한편 캐나다에서는 2002년도 이후 보건의료 정책에의 시민참여에 큰 변화가 있었다. 

당시 캐나다 미래의료위원회(Commission for future of health care in Canada)는 

숙의 민주주의에 기초한 시민대화(Citizen's diaglogue) 제도를 만들었는데 이‘시민대

화’는 지역과 인구별로 계층화 되어 무작위 할당된 40인의 시민이 참여, 총 12회에 걸

쳐 캐나다 의료체제의 과제와 방향을 논의하고 그 결과를 기록으로 남기는 공헌을 했

다. 캐나다‘시민대화’는 전문가들의 영역에 속할 것이라 보았던 어렵고 까다로운 주제

들, 예컨대 재정구조의 지속가능성과 보장성 같은 내용을 충분히 숙의하고 공동의 합의

에 도달할 수 있음을 입증한 사례로 평가를 받는다(유명순 등, 2012).   

OECD 가입국은 아니지만 브라질의 시민건강의회(municipal health council)는 시민

참여의 제도화가 그 어느 나라보다 앞서 확립된 사례다(Coehlo, 2004). 시민-전문가

-정부 관료의 삼분 구조(tripartite)로 짜인 시민건강의회는 1994년 이후 자치구역별

로 설치되어 운영 중인데, 시민건강의회는 시의 건강사무국 예산에 거부권을 행사할 수 

있고 주정부 예산이 시로 할당되기 위해서는 지역의 시민건강의회의 승인을 필수로 거

쳐야 한다. <그림 1>.  

출처: 한재각과 장영배(2009)

<그림 1> 제도화, 비제도화된 시민참여
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그렇다면 이처럼 다양한 나라에서 다양하게 시도된 시민위원회는 어떤 실제적인 성

과를 내었는가. 관련 문헌의 상당수는 시민참여의 기여를 긍정적으로 평가하고 있다. 

한 예로 시민참여는 종래의 설문조사나 전문가 의사결정 방식에 의존했다면 알지 못했

을 구체적인 가치와 선호를 드러내어 조직과 프로그램의 변화를 이끈다는 주장이 있다. 

예컨대 시민참여를 통해 가정에서의 투석이 비용-효과적이지만, 치료와 거주의 분리를 

중요한 가치로 여기는 환자와 보호자들에게는 그 반대일 수 있다는 사실이 알려져 영

국 NICE는 환자들로 하여금 병원과 가정 투석 중 하나를 선택할 수 있도록 했다(이원

영, 2012). 

그러나 부정적인 평가가 없는 것은 아니어서 시민참여가 기대한 만큼의 장점이 없다

는 주장들이 있다(Chambers, 2001). 예컨대 전문가의 의견에 비해 토론이 미진하다는 

지적이나 이 글의 후반부에 언급하겠지만 시민위원들의 참여의 결과가 후속으로 반영

되지 못했을 때 그 책무를 누가 어떻게 지는가의 모호함 등의 문제도 있다. 또 다른 문

제는 시민참여의 복잡성이다. 시민참여의 효과를 다른 효과와 분리하여 평가하기 어렵

기 때문에 시민참여의 효과를 따지기가 어렵다는 것이다. 시민참여가 미친 영향력을 평

가하려면 장기간 자원과 뒷받침이 필요한데 이것이 간과되고 있어서 시민참여의 경험

을 체계적인 성과로 남기기가 어렵다. 시민이 참여하지만 이들이 지역사회나 계층을 대

표한다고 보기 어려워 대표성문제 또한 있다(Zakus and Lysack, 1998). 

정리하자면 정책 분야의 시민참여는 어느 정도 정당성을 획득하고 제도화가 시작되

거나 확립된 것으로 보이나(한재각과 장영배, 2009)‘언제 시민 참여가 추구되어야 하

는지, 어떻게 시민의 참여가 이뤄져야 하는지, 혹은 무엇으로 시민참여를 평할 것인

지’등에 관한 합의가 미약하고 무엇보다 다음을 내다볼 때 참고할 실제 사례와 경험의 

예들이 크게 부족한 실정이다(Mitton et al., 2009).

Ⅲ. 건강보장 보장성 시민위원회 사례

1. 시민위원회의 시작

(1) 참여자 표집 과정

시민위원회 참석자 모집 접수는 2010년 11월 4일 (목)에서 15일 (월)까지 총 12일 

간 진행되었다. 모집 광고는 무가지(메트로) 2회, 일간지(한겨레, 한국일보) 2회, 인터

넷 게시판 및 블로그 다섯 곳에 각 1회씩 공고하였다. 참여자는 만 19-70세 미만을 

대상으로 전화와 이메일 접수를 통해 모집했는데, 접수된 전체 114명 중에서 ① 민간

보험 종사자 ② 공공보험 종사자 ③ 의료공급 전문가 ④ 기타 병원 종사자 및 관련 업
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무 종사자 등 이해당사자를 모두 제외하였다. 

이 첫 번째 단계를 거쳐 남게 된 73명을 대상으로 2 단계에서는 우리나라 성별․연령

별 인구 기대 도수에 맞추어 30명을 무작위 추출하였다. 구체적으로, 우리나라 2010년 

현재 인구 구성비를 30명으로 환산하여 기대도수를 도출 한 후, 성비는 1 : 1로, 연령은 

50세를 기준으로 하여 네 개 범주의 인원을 설정, 이에 실제 인원이 맞도록 무작위 추

출하였다.  

이후 3단계에서는 직업과 소득이 고르게 분포되었는지를 확인하였다. 앞의 두 단계를 

거친 표본 추출 결과를 바탕으로 10세 단위로 우리나라 연령비의 기대도수와 표본의 

수를 비교하였고 2009년 현재 노동시장 분석결과에 따른 직업군(한국표준직업분류 6

차 참조)에 대한 기대도수와 표본의 수를 비교하였다. 장애인의 비율에 대한 기대도수

와 표본의 수를 추가로 비교하고 기대도수와 샘플링 결과가 3명 이상 차이 나지 않는

지의 여부를 확인하였다. 

마지막으로 가구 수를 고려한 소득분포가 고르게 표집되었는지를 확인하였다. 교육 

수준의 경우 우리나라 통계청 인구총조사 결과에는 초등학교 졸업 및 중학교 졸업자가 

포함되어 있으나 시민위원회에 참여를 지원한 시민들은 모두 고졸 이상이었기 때문에 

교육 수준에 대한 기대도수를 충족하지는 못했다. 지역 분포 또한 대부분 수도권 거주 

시민들이 신청하여 지방 거주자 및 읍면동 지역의 거주자에 대해서는 기대도수를 충족

하지 못했다. 

(2) 의제 선정  

시민참여를 통해 알아보고자 한 것은 건강보험 급여확대의 우선순위와 관련하여 일

반 시민들은 어떠한 가치를 중요하게 고려하는지에 관한 것이었다. 이를 위해 ① 국민

건강보험 급여 확대의 필요성에 대한 인식 ② 현재의 비급여 항목에 대한 급여 확대 

필요성 인식 및 우선순위 ③ 신의료기술 및 신약 급여의 필요성 인식 및 우선순위 등 

모두 세 부분으로 설문을 설계하였다. 이 항목들은 사전 설문지와 최종 설문지가 짝을 

이뤄 전후 비교가 가능하도록 하였다. 설문 조사 실시에 관하여 사전에 IRB의 심의를 

거쳐 승인을 받았다.   

(3) 위원회 소집과 정보의 제공 

시민위원에 선발된 30명의 시민들에게 시민위원회에 대한 전반적인 안내사항을 사전

우편물로 발송하였다. 안내문에는 시민위원회 개최 일시 및 장소 안내와 함께 회의 일

정 및 토의 내용에 대한 간략한 소개를 포함하였다. 시민위원회 참여에 대한 동의는 자

필로 동의서의 형태를 통해 받았고, 동의서의 내용은 회의 진행방식, 협조, 진행 내용 

및 결과에 대한 비밀유지, 녹음 및 녹화, 연구 결과물로의 사용 등에 대한 동의를 포함
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하고 있다. 참여자들에게는 10만원의 보상금이 지급되었고 지방에서 온 참가자에게는 

추가로 교통비가 지급되었다. 

회의에 참여하는 대중이 충분한 정보와 지식을 가지고 의사결정에 참여할 수 있도록 

정보를 제공할 전문가를 초청하였고, 이때 정보 전달이 객관적이고 공정하면서 정확하

도록 내용을 구성하였다. 당일 시민위원회 참여자들에게 제공되도록 기획된 정보는 첫

째, 건강보험 급여체계 및 재원 현황, 둘째, 건강보험 혜택의 확대 (법정본인부담, 비급

여 등), 셋째, 의료행위에서의 관계(계약) 모형과 가치 판단의 세 가지였다. 

2. 시민위원회 개최  

선발된 시민 30명 중에서 회의 당일 2명이 결원하여 시민위원회 참석자 수는 28명

이었다 <표 4>. 위원회는 하루 동안 이뤄졌고 오전과 오후 세션으로 나누어 진행되었

다. 오전 세션은 세 주제에 대한 정보를 제공하는 시간으로, 오후 세션은 두 차례의 분

임 토론 및 한 차례의 전체 토론으로 구성하였다. 

특성 분류 명 (%)

성별
남 15 (53.6)

여 13 (46.4)

연령대

20대 6 (21.4)

30대 7 (25.0)

40대 8 (28.6)

50대 7 (25.0)

60대 이상 2 (7.1)

직업

관리자, 전문가 및 관련 종사자 5 (17.9)

사무종사자, 서비스 종사자, 판매종사자, 단순노무종사자 15 (53.6)

학생 주부 무직, 은퇴 8 (28.6)

월평균 

가구소득

200만원 이하 8 (28.6)

201-400만원 11 (39.3)

401만원 이상 9 (32.1)

교육수준

고졸 6 (21.4)

대재이상 18 (64.3)

대학원 재학이상 4 (14.3)

거주 지역

서울 19 (67.9)

경기 4 (14.3)

인천 4 (14.3)

부산 1 (3.6)

계 28 (100.0)

<표 4>                      시민위원회 참석자의 일반적 특성
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분임 토론은 성별을 기준으로 두 조로 나누어 시행하였는데, 이 방식이 집단 의사소

통을 활성화하는데 도움이 된다는 학자들의 주장을 반영한 선택이다(Lenaghan, New, 

Mitchell, 1996). 각 조에서는 토의 시작에 앞서 서로 간단하게 소개하는 시간을 가진 

뒤 토론 진행자를 선출하였다. 남성 조에서는 자원한 사람이, 여성 조에서는 주변의 추

천을 받아 다수의 동의를 얻은 사람이 의장으로 선발되었다. 

토론의 기본 원칙은 시민 참여자 이외의 연구진이나 전문가는 전혀 개입하지 않으며, 

시민 의장의 진행에 따라 위원들이 미리 설정된 의제를 주어진 시간 안에 토의하고 의

견 수렴을 해 가는 것이었다. 분임 조원 만장일치로 각 의제의 결론을 합의하지 못할 

경우 재토론을 거쳐 다수결로 최종안을 결정하였다.

신의료기술 및 신약 급여에 대한 분임토론에서는 짝을 이루는 가상의 두 가지 상황

(예시. ㉮ 심각하게 목숨에 위협이 되지는 않지만 넓은 범위의 대상자가 걸리는 질환

(예: 감기)을 치료하는 신약, ㉯ 심각하게 목숨에 위협이 되지만 특정 범위의 대상자만 

걸리는 질병(예: 암, 희귀난치성 질환)을 치료하는 신약)을 글자카드로 제공하고 각각

의 상황을‘급여로 포함하기를 원함’,‘당분간만 비급여로 둠’,‘급여 포함을 원하지 

않음’의 세 가지 선택지 중 하나로 결정하게끔 하였다. 이때 모든 논의는 보장성 확대

에 따른 보험료 인상분을 일반인이 부담한다는 전제하에 이루어졌다.

마지막으로 시민위원 전체가 한 자리에 모여 의견을 공유하는 시간을 가졌다. 전체 

토론에 앞서 조별 분임토론 결과를 공유할 수 있게 표로 논의 결과를 제시하였다. 결과 

공유 후, 전체 의장을 선발하는 과정을 거쳤다. 단일한 결론에 도출하는 것에 전체 토

론의 목표가 있지 않았기에, 실제 토의는 각 조의 의견에 차이가 나는 부분을 중심으로 

각 조의 결론이 도출된 근거를 듣고, 최종적인 개별 결정에 참고하는 방향으로 진행되

었다. 

3. 시민위원회 결과: 사전-최종 설문지 비교 결과 

건강보험 급여화와 관련하여 향후 계속해서 이슈가 될 신의료기술 및 신약 급여에 

대한 시민위원회 전후 응답을 비교하였다. 이것은 신의료기술 및 신약의 급여화 필요성

에 대한 선택에서 시민의 가치와 선호를 살펴보기 위한 목적에서 이뤄진 것이다. 가치 

판단을 포함하는 각 항목은 미국 오리건주의 보건서비스 위원회가 정했던 17범주
2)
를 

2) 미국 오리건주에서는 간담회 및 공청회를 통해 사회적 가치를 조사하여 우선순위 선정 목록을 17가지 범주로 구

분한바 있는데 이 범주를 살펴보면 다음과 같다. 1) 급성적이고 치명적인 질환에 대해 사망을 막고 완전히 회복

되는 경우, 2) 신생아질환을 포함하는 모성진료, 3) 급성적이고 치명적인 질환에 대해 사망은 막지만 완전한 회복

은 어려운 경우, 4) 어린이를 위한 예방서비스, 5) 만성적이고 치명적인 질환에 대해 수명과 삶의 질이 향상되는 

경우, 6) 임신과 출산관련 서비스(단, 모성진료 및 불임치료 제외), 7) 완화의료, 8) 예방적 치과치료, 9) 효과가 
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(Ham, 1997) 우리나라 현실에 맞게 12가지의 범주(6개의 쌍)로 수정하여 적용했다

<표 5>. 이 항목들은 국민건강보험에서 추가로 보장 받게 될 경우, 현재의 보험료가 인

상된다는 조건을 명시하고 난 뒤에 위원들의 의견을 조사한 것이다<표 6>.  

가-①) 심각하게 목숨에 위협이 되지는 않지만 넓은 범위의 대상자가 걸리는 질환(예: 감기)을 

치료하는 신약

가-②) 심각하게 목숨에 위협이 되지만 특정 범위의 대상자만 걸리는 질병(예: 암, 희귀난치성 

질환)을 치료하는 신약

나-③) 도입하려는 신의료기술이 임상실험 등을 이미 다 거쳐서 효과성이 확인된 경우(예: 

MRI)

나-④) 도입하려는 신의료기술의 효과성이 아직 확인되지 않았지만 꼭 필요로 하는 환자들이 

존재하는 경우(예: 줄기세포 관련 신기술)

다-⑤) 급성이고 치명적인 질환(예: 뇌출혈, 심장발작)에 대해, 사망을 막을 수는 있지만 완전

하게 회복시키지는 못하는 신의료기술 혹은 신약

다-⑥) 급성이고 생명에 위협이 되지 않는 질환(예: 뇌막염, 기흉)에 대해, 치료로 과거의 건

강수준을 회복할 수 있는 신의료기술 혹은 신약

라-⑦) 만성적이고 생명에 위협이 되는 질환(예: 만성간염)에 대해, 치료로 수명이 늘어나고 

삶의 질이 개선되는 신의료기술 혹은 신약

라-⑧) 만성적이고 생명에 위협이 되지 않는 질환(예: 관절염)에 대해, 치료로 삶의 질이 개선

되는 신의료기술 혹은 신약

마-⑨) 현재 사회적으로 관심이 높지 않은 질환군이지만 도입하려는 신의료기술 혹은 신약으

로 혜택을 볼 수 있는 대상이 많은 경우(예: 예방접종 백신)

마-⑩) 현재 사회적으로 관심이 매우 높은 질환군이지만 도입하려는 신의료기술 혹은 신약으

로 혜택을 볼 수 있는 대상이 많지는 않은 경우(예: 에이즈 치료를 위한 신약)

바-⑪) 급성질환에 대해, 한번만 사용하면 효과가 즉시 나타날 수 있는 신약(예: 항생제)

바-⑫) 만성질환에 대해, 여러번 사용해야 효과를 기대할 수 있는 신약(예: 부정맥, 협심증)

<표 5>  가치판단이 내재된 신의료기술 및 신약 급여화에 대한 12가지 범주 및 예시

증명된 성인 대상의 예방서비스, 10) 만성적이고 생명에 위협이 되지 않는 질환에 대해 한 번의 치료로 삶의 질

이 개선되는 경우, 11) 급성적이고 생명에 위협이 되지 않는 질환에 대해 치료가 과거의 건강수준까지는 회복할 

수 없는 경우, 13) 만성적이고 생명에 위협이 되지 않는 질환에 대해 반복적인 치료가 삶의 질을 개선하는 경우, 

14) 급성적이고 생명에 위협이 되지 않는 질환에 대해 치료로 회복을 촉진하는 경우, 15) 불임치료, 16) 성인을 

위한 덜 효과적인 예방서비스, 17) 치명성과 상관없이 삶의 질 개선이 매우 적거나 거의 없는 경우(Ham, 1997).
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가) 심각하게 목숨에 위협이 되지는 않지만 넓은 범

위의 대상자가 걸리는 질환(예: 감기)을 치료하는 

신약

나) 심각하게 목숨에 위협이 되지만 특정 범위의 대

상자만 걸리는 질병(예: 암, 희귀난치성 질환)을 

치료하는 신약

사전설문 최종설문 사전설문 최종설문 

예 46.4 25.0 예 85.7 78.6 

아니오 53.6 75.0 아니오 14.3 21.4 

다) 도입하려는 신의료 기술이 임상실험 등을 이미 

다 거쳐서 효과성이 확인된 경우(예: MRI)

라) 도입하려는 신의료 기술의 효과성이 아직 확인되

지 않았지만 꼭 필요로 하는 환자들이 존재하는 

경우(예: 줄기세포 관련 신기술)

사전설문 최종설문 사전설문 최종설문 

예 85.7 89.3 예 50.0 25.0 

아니오 14.3 10.7 아니오 50.0 75.0 

마) 급성이고 치명적인 질환(예: 뇌출혈, 심장발작)에 

대해, 사망을 막을 수는 있지만 완전하게 회복시

키지는 못하는 신의료 기술 혹은 신약

바) 급성이고 생명에 위협이 되지 않는 질환(예: 뇌

막염, 기흉)에 대해, 치료로 과거의 건강수준을 

회복할 수 있는 신의료 기술 혹은 신약

사전설문 최종설문 사전설문 최종설문 

예 85.7 85.7 예 78.6 42.9 

아니오 14.3 14.3 아니오 21.4 57.1 

사) 만성적이고 생명에 위협이 되는 질환(예: 만성간

염)에 대해, 치료로 수명이 늘어나고 삶의 질이 

개선되는 신의료 기술 혹은 신약

아) 만성적이고 생명에 위협이 되지 않는 질환(예: 

관절염)에 대해, 치료로 삶의 질이 개선되는 신의

료 기술 혹은 신약

사전설문 최종설문 사전설문 최종설문 

예 92.9 96.4 예 82.1 46.4 

아니오 7.2 3.6 아니오 17.9 53.6 

자) 현재 사회적으로 관심이 높지 않은 질환군이지만  

도입하려는 신의료 기술 혹은 신약으로 혜택을 

볼 수 있는 대상이 많은 경우(예: 예방접종 백신)

차) 현재 사회적으로 관심이 매우 높은 질환군이지만  

도입하려는 신의료 기술 혹은 신약으로 혜택을 

볼 수 있는 대상이 많지는 않은 경우(예: 에이즈 

치료를 위한 신약)

사전설문 최종설문 사전설문 최종설문 

예 85.7 57.1 예 64.3 25.0 

아니오 14.3 42.9 아니오 35.7 75.0 

카) 급성질환에 대해, 한번만 사용하면 효과가 즉시 

나타날 수 있는 신약(예: 항생제)

타) 만성질환에 대해, 여러번 사용해야 효과를 기대

할 수 있는 신약(예: 부정맥, 협심증)

사전설문 최종설문 사전설문 최종설문 

예 85.7 60.7 예 85.7 75.0 

아니오 14.3 39.3 아니오 14.3 25.0 

<표 6>              시민위원회 결과: 사전-최종 설문지 비교 결과 
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(1) 짝을 이루는 질문 ①-②

도입하려는 신약이 심각하게 목숨에 위협이 되지는 않지만 넓은 범위의 대상자가 걸리

는 질환(예: 감기)을 치료하는 경우에 대해, 위원회 전(이하 전)에는 46.4%의 시민위원

이 급여가 필요하다고 응답하였으나 시민위원회 후(이하 후)에는 25.0%로 줄어들었다. 

도입하려는 신약이 심각하게 목숨에 위협이 되지만 특정 범위의 대상자만 걸리는 질병

(예: 암, 희귀난치성 질환)을 치료하는 경우는 전에는 85.7%가 후에는 78.6%가 건강보

험의 확대를 통한 보장성 강화가 필요하다고 응답하여 전체적으로 급여 확대의 필요성을 

높게 느끼고 있었다. 정리해 본다면 시민위원들은 비록 대상자의 범위는 좁더라도 심각하

게 목숨을 위협하는 질환을 보장의 대상으로서 더 큰 가치를 부여하고 있었다.      

(2) 짝을 이루는 질문 ③-④

도입하려는 신의료기술이 임상실험 등을 이미 다 거쳐서 효과성이 확인된 경우(예: 

MRI)에 대해서는 시민위원회 전후 유사하게 85% 이상의 시민위원이 급여 확대의 필

요성이 있다고 응답하였다. 반면에 도입하려는 신의료기술의 효과성이 아직 확인되지 

않았지만 반드시 이를 필요로 하는 환자들이 존재하는 경우(예: 줄기세포 관련 신기술)

에 대해서는 전의 50%, 후의 25%의 시민위원들만이 보장성 강화가 필요하다는 선호

를 드러내서 효과성이 입증된 기술에 비한다면 급여 확대의 필요성을 적게 느끼고 있

었다. 이 결과는‘효과성’의 확실성 여부에 따라 가치가 다르게 매겨지고 그것이 정책 

결정을 달리 내리게 할 수 있는 주요 요건임을 암시하였다.    

(3) 짝을 이루는 질문 ⑤-⑥

도입하려는 신의료기술 혹은 신약이 급성이고 치명적인 질환(예: 뇌출혈, 심장발작)

을 대상으로 하는 경우, 시민위원들은 사망을 막을 수는 있지만 완전하게 회복시키지는 

못하는 경우에 대해서 전후 동일하게 85.7%가 국민건강보험에서 보장을 해주어야 한

다고 판단하였다. 도입하려는 신의료기술 혹은 신약이 급성이고 생명에 위협이 되지 않

는 질환(예: 뇌막염, 기흉)을 대상으로 하는 경우 치료를 통해 과거의 건강수준을 회복

할 수 있다면, 전에는 78.6% 후에는 42.9%가 건강보험의 확대를 통해 보장되어야 한

다고 응답해서 전후에 35.7%가 감소하는 양상을 보였다. 즉, 시민위원들은 급성이고 

치명적인 질환에 대해서는 비록 완벽한 회복을 못하더라도 보장을 해주어야 한다고 생

각한 반면, 급성이되 생명에 위협이 되지 않는 질환에 대해서는 보장성 확대의 필요성

이 비교적 적다고 판단하였다. 

(4) 짝을 이루는 질문 ⑦-⑧

만성적이고 생명에 위협이 되는 질환(예: 만성간염)이 대상일 때에는 치료로 수명이 

늘어나고 삶의 질이 개선되는 신의료기술 혹은 신약에 대해 전후 유사하게 90% 이상
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의 응답자가 건강보험에서 보장해주어야 한다고 판단하였다. 만성적이고 생명에 위협이 

되지 않는 질환(예: 관절염)의 경우 치료를 통해 삶의 질이 개선되는 신의료기술 혹은 

신약에 대해 시민위원회 전후의 가치 판단에 차이가 있었다. 즉, 전에는 80% 이상의 

시민위윈이 보장성 확대의 필요성이 있다고 보았으나 시민위원회 후에는 50% 미만에 

불과한 시민위원들만이 여전히 보장성 강화가 필요하다고 판단, 큰 폭의 감소를 보였

다. 정리하자면 만성이되 생명에 위협이 되지 않는 질환에 비해 만성적이고 생명에 위

협이 되는 질환을 우선적으로 보장해야 한다는 가치 판단을 내리고 있었다. 

(5) 짝을 이루는 질문 ⑨-⑩

현재 사회적인 관심이 크지 않은 질환군에 속하지만 도입하려는 신의료기술 혹은 신

약으로 혜택을 볼 수 있는 대상자가 많은 경우(예: 예방접종 백신)에 대한 가치를 판단

함에 있어서 전에는 85% 이상이, 후에는 오직 57.1%만이 보장의 필요성을 인정하여 

변화가 컸다. 이와 반대로 사회적인 관심이 매우 높은 질환군에 속하지만 도입하려는 

신의료기술 혹은 신약으로 혜택을 볼 수 있는 대상이 많지 않은 경우(예: 에이즈 치료

를 위한 신약)에 대해서는 전에는 64.3%가 후에는 25%만이 보장성 확대를 인정하고 

있어서 감소의 격차가 더 컸다. 이로부터 어떤 질환에 대한 사회적 관심이 어느 정도이

냐 보다는 혜택을 받는 대상의 수가 어느 정도인가에 관해 신의료기술 및 신약의 보장

성 확대의 의미를 더 크게 부여하고 있음을 알 수 있다. 

(6) 짝을 이루는 질문 ⑪-⑫

마지막으로, 도입하려는 신약이 급성질환에 대해 신약을 한번만 사용하면 효과가 즉

시 나타날 수 있는 경우(예: 항생제), 전에는 85.7%가 국민건강보험에서 보장을 해주

어야 한다고 생각했으나 후에는 60.7%로, 이 항목에 대한 보장성 확대를 동의하는 시

민위원의 수가 줄어들었다. 도입하려는 신약이 만성질환에 대해, 여러 번 사용해야 효

과를 기대할 수 있는 경우(예: 부정맥, 협심증), 시민위원회 전에는 85.7%의 시민위원

이, 시민위원회 후에는 75%가 보장할 필요가 있다고 응답하여 보장성 확대에 동의하는 

위원의 수가 줄어들었다. 한 번의 치료로 급성질환을 치료할 수 있는 신약보다 여러 번 

사용하더라도 만성적 질환을 치료할 수 있는 신약에 더 높은 가치를 부여하고 있음을 

알 수 있다. 

지금까지 제시한 총 여섯 쌍, 열 두 개의 질문을 놓고 토론을 벌이며 시민위원들이 

판단한 신의료기술 및 신약의 급여화의 우선순위, 그리고 그 과정에서 드러난 선호와 

가치를 아래의 그림으로 압축하고 다음의 둘로 정리하였다 <그림 2>. 첫째, 최종 설문

의 응답을 기준으로 급여화 결정의 선호도가 높았던 것을 배열하면 최우선 순위는 

“만성적이고 생명에 위협이 되는 질환(예: 만성간염)에 대해 치료로 수명이 늘어나고 

삶의 질이 개선되는 신의료기술 혹은 신약”(96.4%)이었다.“ 도입하려는 신의료기술이
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임상실험 등을 이미 다 거쳐서 효과성이 확인된 경우(예: MRI)”가 그 뒤를 따랐고“급

성이고 치명적인 질환(예: 뇌출혈, 심장발작)에 대해 사망을 막을 수는 있지만 완전하

게 회복시키지는 못하는 신의료기술 혹은 신약”과“심각하게 목숨에 위협이 되지만 특

정 범위의 대상자만 걸리는 질병(예: 암, 희귀난치성 질환)을 치료하는 신약”,“만성질

환에 대해 여러번 사용해야 효과를 기대할 수 있는 신약(예: 부정맥, 협심증)”등이 고

루 70% 이상의 찬성을 얻었다.

둘째, 위와 달리“현재 사회적으로 관심이 매우 높은 질환군이지만 도입하려는 신의

료기술 혹은 신약으로 혜택을 볼 수 있는 대상이 많지는 않은 경우(예: 에이즈 치료를 

위한 신약)”나“도입하려는 신의료기술의 효과성이 아직 확인되지 않았지만 꼭 필요로 

하는 환자들이 존재하는 경우(예: 줄기세포 관련 신기술)”,“심각하게 목숨에 위협이 

되지는 않지만 넓은 범위의 대상자가 걸리는 질환(예: 감기)을 치료하는 신약”등은 각

각 불과 25%만이 건강보험 급여화에 찬성한다고 하여 낮은 선호도를 보였다. 이러한 

결과로부터 시민들은 생명에 위협이 되는 질환, 효과성이 입증된 경우, 소수에 해당하

더라도 위중도가 높은 상태, 반복과 지속성이 요구되는 치료에 대하여 급여 확대의 우

선순위를 높게 설정하고 있음을 알 수 있었다. 

Ⅳ. 사례가 주는 함의

1. 시민위원회 개최를 통해 살펴본 함의 

보건의료 정책 우선순위 결정에 있어서의 시민참여, 구체적으로‘시민위원회 개최’라

는 경험으로부터 얻은 시사점을 첫째, 시민위원회 준비과정과 시민위원회 당일 진행과

정, 둘째, 시민위원들의 건강보험 급여 확대에 대한 인식, 셋째, 시민위원회 평가의 세 

부분으로 나누어 논의하고자 한다.   

우선, 시민위원회 준비 과정은 우리 사회 구성원들의 보건의료 정책 결정에 대한 참

여 의지가 결코 낮지 않음을 보여주었다. 이는 위원 모집 기간이 채 2주가 되지 않았고 

무가지와 일간지, 인터넷 정도의 간소한 홍보 수단만을 썼는데도 총 114명이 참여를 

신청했다는 점과 주관적 응답이어서 객관성 확보는 어렵지만 최종 참여자 전원이 시민

단체 종사자가 아닌 보통의 시민들이었다는 점, 이들 대부분이 참여 접수 과정에서 매

우 적극성인 의사를 피력한 점 등 고무적인 반응들로 뒷받침이 된다.        

또한 시민위원회 본 과정에서 시민들은 수평적 정보 교환을 거치며 차츰 주어진 안

건을 숙고하고 숙의하는 모습을 보여 주었다. 실제로 이번 시민위원회에서 일반 시민들

은 신의료기술 및 신약의 보험 급여화에 있어서‘치명적인 질환’에 높은 우선순위를 
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매겼다. 소수 대상자에만 해당되는 것이라 하더라도 목숨에 위협이 되는 질환, 급성, 만

성을 막론하고 치명적인 질환에 대해 급여의 우선순위를 부여하고, 다른 차원에서는 급

성질환에 비해 만성질환에 효과가 있는 신의료기술 및 신약에 대해 더 많은 가치를 매

기는 모습을 통해‘집중과 선택’의 묘를 발휘했다.

같은 맥락에서, 시민 위원회 이전에 비해 직후에 신의료기술 및 신약에 대한 급여 확

대가 필요하다는 의견이 차지하는 비중이 줄어들었던 것은 전문가의 층분한 정보제공

이 있다면 시민-전문가 협력적 거버넌스가 가능하다는 전망을 점치게 했다. 보장성 확

대는 보험료 인상을 전제로 하기 때문에, 시민들이 토론의 과정을 거치면서 급여 확대

의 중요도가 높다고 판단하는 항목(예: 생명에 위협이 되는 질환, 효과성이 입증된 경

우, 소수에 해당하더라도 위중도가 높은 상태, 반복과 지속성이 요구되는 치료)에 우선

적으로 자원을 배분한 후 그 중요도가 낮다고 판단한 항목에 대한 급여 확대 의사 비

중은 낮추게 된 것으로 볼 수 있기 때문이다. 즉, 비록 처음에는 급여확대만을 긍정적

으로 생각했을지라도 정보를 제공받고 상호토론을 거치며 급여의 축소를 함께 고려할 

수 있게 된 것이다.       

시민위원회 개최 전후 참여자의 인식에 변화가 있었던 것도 주목할 결과였다. 인식 

전후 조사 결과, 참여자들은 시민위원회 전에는 건강보험 정책에 시민의 의견이 반영되

지 못한다고 생각하거나 모른다고 생각하는 응답이 90% 이상이었으나 이후에는 반전

이 일어나‘시민은 정책을 결정하는 데 누구보다 중요한 역할을 할 수 있다’와‘정책

결정 과정의 참고의견으로 기능할 수 있다’고 응답한 경우가 90% 이상이었다. 또한 시

민위원들은 정보제공의 용이성과 객관성, 토론 과정, 보상의 적절성 등에 관해 대부분 

만족한다는 응답을 했고 향후 참여 프로그램에도 조건이 허락한다면 참여하겠다는 의

사를 밝혔다. 

이것은 물론 장시간의 집중토론이 끼친 일시적인 감정이나 느낌에 연유한 결과의 차

이일 수 있다. 그러나 모의의 성격에 가까운 이 하나의 사례는 만일 시민참여가 일상의 

일로 제도화 된다면 위원으로 참여하는 일반 국민들의 보건의료 정책 관심도를 높이고 

인식 또는 태도의 변화까지 도모할 수 있다는 가능성을 보여주었다.    

2. 향후 한국 보건의료 정책에 시민참여 활성화를 위한 방향성 논의

이번 시민위원회 개최는 향후 보건의료 정책 분야에 효과적이고 적합한 시민참여를 

어떻게 활성화시킬 것인가에 관한 몇 가지 중요한 점을 드러냈다. 먼저, 의료기술과 서

비스에는 특히 다양하고 민감한 이해당사자가 얽혀 있어서 그 어느 경우보다 절차적 

정당성이 강조된다(이원영, 2012). 역시 한 대안으로 시민참여를 고려할 수 있지만 대

안이 되려면 보다 정교하게 설계되고 진행될 필요가 있다. 이번 시민위원회는 일반인이 
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한 자리에 모여 전문가의 견해를 듣고 의견을 내는 consult의 수준에 머문 것이 사실

이었다. 다른 대안을 비교검토하기에는 사례가 부족하여 앞으로 어떻게 될 것인가의 문

제가 형식과 내용 모두에 있어서 열려 있는 답안지와 같다. 향후 시민참여의 설계와 구

상을 위해 Abelson 등이 제시한 과제의 목록이 유용한 참고자료가 된다(Abelson et 

al., 2003) <표 7>.

○ 어떻게 관련 기관이나 특정 이해집단의 영향력 행사나 주도를 효과적으로 줄이고 막을 수 있는가

○ 정보의 편향 가능성, 잘못된 정보 제공 가능성을 어떻게 효과적으로 줄이고 막을 수 있는가 

○ 취약 계층이 참여를 원하지 않을 때 시민참여 구성의 대표성을 어떻게 보장할 것인가 

○ 숙의를 거친 의사결정의 결과에 관하여 책무성을 어떻게 보장할 것인가. 만일 숙의가 최종 결정에 반

영되지 않거나 아무런 변화에도 기여하지 않는다면 무엇을 어떻게 할 것인가  

○ 일회성을 지양하는 시민참여가 되기 위해서 지역사회나 공공기관 안에 시민의 숙의 인프라를 어떻게 

구축할 것인가 

출처: Abelson 등, 2003

<표 7>        정책 결정에 시민참여를 고려할 때 숙고해야 할 사항들

위의 도전들은 외국의 문헌이나 일부 전문가의 견해로는 풀리지 않는다. 오히려 필요

한 것은 어떤 유형의 시민참여가 현 보건의료 정책 배경에 적절한지를 현실적으로 판

단하도록 도울 다양한 사례와 거기서 나오는 경험적 자료들이다. 그러나 시민참여 경험

의 증가 그 자체는 대안이나 지향으로 삼을 만한 것이 아니다. 숫자보다 중요한 것은 

시민참여를 바라보는 사회나 기관의 방향성에 있기 때문이다. OECD 보고서(2001)가 

말하고 있듯이 시민참여는 물론 좋은 거버넌스(good governance)를 위한 일종의 투자

로 독려될 일이지만 그것의 진정한 효과는 정부와 관련 기관이‘무엇을 위해 어떤 내

용으로 시민을 참여시키고자 하는가’에 관하여 방향을 분명히 하고 있는 한에서만 그

렇다. 그러므로 향후에는 주관 기관과 전문가 학계 등이 모여 시민의 서로 다른 의도와 

서로 다른 의미체계를 충분히 인정하고(Simces, 2003) 그 조건 하에 어떤 방향에서 

시민참여의 어떤 모습을 설계하여 실행할 것인지를 놓고 공론을 벌일 필요가 있다.   

또한 우리나라 보건의료 정책에서 시민참여는 전문가와의 융합이라는 어려운 과제를 

안고 있다. 물론 시민참여는 전문가와 일반 국민의 공동의 거버넌스를 위한 것이지만 

바로 그렇기 때문에 일방향이 아니라 처음부터 쌍방향으로 가교의 설계도를 그려가며 

기획되어야 한다(모효정, 2012). 이를 위해 캐나다, 노르웨이, 영국, 스웨덴 등 민주적 

거버넌스의 모범인 국가들을 잘 살펴 실질적인 교훈과 참고의 내용을 확보하는 것이 

하나의 길이 될 것이다.  
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인프라의 문제도 있다. 시민참여는 지역공동체의 자치와 정치적 효능감과 떨어진 개

념이 아니다. 그러나 앞서 언급했듯이 지금 우리나라의 지역공동체는 ‘마을공동체’란 

말이 낯설게 느껴질 만큼 빠른 붕괴를 겪고 있다. 이로 인해 시민참여 역시 시민 개인

의 참여에 가깝고 지역의 참여, 공동체의 참여로 보기 어렵다.  

마지막으로 시민참여는 그 과정의 효과성을 어떻게 평가할 것인가의 문제를 구상 단

계에서부터 염두에 둘 필요가 있다. 시민참여의 평가는 흔히 공정성(fairness)과 역량

(competence)의 두 원칙이 대표적인데 그 후에 제안된 Rowe and Frewer(2004)의 

아홉 개 평가 기준이 보다 구체적이다 <표 8>.  

수락 범주(acceptance) 과정 범주(process)
1. 대표성 6. 자원 접근성

2. 독립성 7. 과제의 명확화

3. 조기 참여 8. 구조화된 의사결정 절차

4. 영향력 9. 비용 효과성 

5. 투명성

Rowe and Frewer (2004) 수정

<표 8>                     Rowe and Frewer의 아홉 가지 평가 기준

3. 향후 시민 참여형 프로그램 세부 기획 및 운영을 위한 논의 

위에 이어 조금 더 세부적인 전망을 살펴 본다면 다음과 같다. 이번 시민참여 사례는 

방법론 측면에서 몇 가지 한계를 드러냈는데, 이는 한편 향후 시민 참여형 프로그램의 

기획 과정에서 참고할 만한 경험적 자료로 쓰일 수 있다. 먼저 모집의 방식 및 도구와 

시민 참여의 대표성에 관한 것이다. 이번에 진행한 시민위원회는 한국 국민의 인구-사

회학적 특성 분포를 반영하고자 성별, 연령대, 직업군, 교육수준, 지역, 장애인구비율에 

대해 전국 규모의 통계 표본 비율을 기준으로 삼아서 시민위원회 신청자 중 층화-무작

위 추출을 통해 전국 인구수와 시민위원회 참석자 표본의 비율이 최대한 유사하게 되

도록, 즉 대표성을 충분히 반영하도록 노력을 기울였다. 그러나 실제 신청자 전원이 고

등학교 졸업 이상자였고 대부분 수도권 거주자였다는 점에서 엄밀하게 말한다면 전국 

단위의 인구분포를 대표하지 못했다. 참석자의 학력 수준이 높은 것은 모집 방식이 인

터넷과 무가지, 일부 신문이었기 때문에 활자매체에 대한 정보 접근성이 높은 고등학교 

졸업 이상자의 참여가 높았기 때문인 것으로 보인다. 또한, 거주지역이 대부분 수도권

이었던 사실은 시민위원회 개최지가 서울이란 점과 무관하지 않다고 판단된다. 그러므

로 향후 기획될 시민 참여 프로그램은 보다 많은 일반인들이 접할 수 있도록 매체를 

다양화시키고 홍보와 모집을 다각적으로 추구할 필요가 있다. 특히, 정보 접근성을 높

이지 않으면 자발적 의지가 높고 여건이 되는 시민만 참여하게 되어 대표성을 떨어뜨
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릴 수 있음을 유념할 필요가 있다. 

다음으로 시민 참여형 프로그램에서 전문가의 역할에 관한 합의와 기준이 필요할 것

으로 보인다. 이번 시민 위원회의 경우 전문가는 제한된 영역을 비교적 지킨 것으로 평

가할 수 있다. 전문가의 정보제공은 건강보험 급여체계 및 재원현황, 건강보험 보장 확

대에 대한 개념과 의료행위에서의 가치를 주제로 이루어졌는데 이 내용은 시민들의 토

론이 이루어질 수 있을 정도의 객관적 정보였다. 실제의 시민토론 과정에 전문가의 개

입은 전혀 없었고 연구원들 역시 시민위원의 토론과 주체적 진행을 보조하는 역할만을 

맡았다. 그러나 이는 어디까지나 주관적이고 임의적인 판단으로, 이번 사례를 통해 전

문가의 개입과 정보 전달이 어느 정도로 제공될 때 효과적인지에 관한 객관적인 판단 

근거나 합의가 없음이 문제로 확인되었고 향후 개선될 점이라는 것 또한 분명히 할 수 

있었다.     

Ⅴ. 결     론 

거듭되는 서술이지만, 보건의료 정책의 우선순위 결정은 다양한 맥락에서 이뤄지고 

이 과정에서 아주 많은 이해당사자를 포괄한다(Mullen, 1999). 이 때문에 보건의료 정

책 결정자들은 합리성과 더불어 정의와 평등을 늘 함께 고려해야 한다. 이때 사회 전체

의 합의와 공동의 선택을 추구하는 노력은 이들의 정책적 부담을 줄이고 반대로 더 높

은 정당성과 신뢰를 약속한다.  

사회적으로 구축된 이러한 상호협력 활동(“socially established co-operative 

activities”) 혹은 협력적 거버넌스 활동은 다른 말로 책무성의 상호주의(reciprocal 

obligations between citizens and government)이다. 사실 우리 사회의 보건의료 정

책을 둘러싼 지난 논쟁 대부분은 지식의 문제라기보다 과거 제도에 대한 국민의 불신

에 기인한 것이 많았다(김명진, 2001). 따라서 앞으로 정책 담당자들은 일반 국민의 

정책 관련 지식의 결여나 부족이 아니라 국민과 정부, 일반인과 전문가 사이의 대화

(dialogue)와 논의(debate)에 주목해야 한다. 이것들이 위에 언급한 상호적, 가치창출

적 책무성의 핵심이기 때문이다(Klein 2002). 

사실상 심의민주주의는 고도의 커뮤니케이션 기술을 요구하는데 이는 일반 시민, 시

민단체, 전문가, 정부 어느 집단 단독으로는 성취가 불가능하다(주성수, 2004). 아주 

오래전 적절한 공공의 장(public sphere)을 마련하는 것이 사회적 삶의 질을 높이기 

위한 필수임을 강조했던 학자의 말을 상기하면서(Habermas, 1984), 최근 조금씩 눈에 

띄게 일고 있는 보건의료 정책 결정에의 시민참여가 한때의 수사(rhetoric)에 그치지 

않기를 기대해본다. 사태에 적극적으로 참여하고 동조하는 능동적인 시민은 이 시대의 
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문제가 아니라 처방이기에
3)
(Abelson et all., 2003:2 40), 보건의료 정책의 시민참여

는 새로운 정책 대안들의 경연장이자 더 높은 수준의 정책을 만들어 내는 생산지가 될 

수 있다.
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