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정책 전문가의 인식을 통해 본 한국 보건의료정책 거버넌스: 
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Background: Engaging and Involving stakeholders who have different interests in changing health care policies are difficult task. As 
the literature on the governance in Korean health care field is rare, this study aims to provide empirical evidence of ‘governing 
health policy’-the ways health care policy is made, implemented, and evaluated from a political perspective. 
Methods: The authors of this study conducted interviews with elites in policy and clinical areas, which was considered to be the 
most effective approach to gather in-depth information about the background of changing payment policy as well as the barriers 
or contributors for making the policy sustainable. A total of 14 experts (3 government officials, 2 representatives from medical pro-
fession, 3 professors form academic field, and 6 healthcare providers from New DRG pilot program hospitals) participated in 2 hour 
long interviews. 
Results: There was a perception gap of the feasibility and substantiality of new payment system among elites. The score was higher 
in government officers than those in scholars or clinical experts. Next, the interviewees indicated that Korean New DRG might not 
sustain without significant efforts to improving democratic aspects of the governance. It is also notable that all interviewees except 
healthcare providers provided negative expectation of the contribution of new payment system to increase administration effi-
ciency. For clinical efficiency, every stakeholders perceived there was no increased efficiency after introduction of New DRG pay-
ment. Like general perception, there was a wide gap between the perception of stakeholders in quality change after implementing 
the new payment system. Finally, interview participants negatively assumed about the likelihood of New DRG to remain a case of 
successful reforms. 
Conclusion: This study implied the importance of social consensus and the governance of health policy.
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1. 연구배경

전국의 모든 병 · 의원급 의료기관을 대상으로 한 ‘7개 질병군 포

괄수가제(7개 Diagnosis Related Group, DRG)’의 강제시행을 불과 
며칠 앞둔 2012년 6월, 대한안과의사회는 백내장 수술 거부를 선언
했다. 그 후 2103년 6월, 종합병원급 의료기관을 포함한 전체 의료

기관에 포괄수가제 강제시행을 목전에 두고 또다시 대한산부인과
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학회와 전국의과대학 산부인과 교수들이 복강경 수술을 거부하겠

다고 선언했다. 물론 여론의 반대, 환자의 불편, 의료법 위반 논란 등
의 이유로 실제 실행에까지 이르지는 못했지만, 의약분업사태 이후 
또다시 수술거부라는 극단적인 대응양상이 나타나게 된 것이다. 과
연 포괄수가제도의 도입과정에 어떤 요소들 때문에 이렇게 극단적

인 대응이 나타나게 된 것일까? 그에 대한 답을 하기 위해선 제도란 
무엇인가에 대한 이해가 필요하다.
제도(institution)란 사회의 구성원 사이에서 여러 가지 생활영역

을 중심으로 한 규범이나 가치체계에 바탕을 두고 형성되는 복합적

인 사회규범의 체계라고 할 수 있다. 학술적 측면에서 Scott [1]은 사
회적 행동에 대해 인지적(cognitive) · 규범적(normative) · 법적(reg-
ulative) 측면에서 의미를 부여하고, 그 행위가 안정적으로 지속될 
수 있게 하는 것이라고 하였고, Shepsle [2]는 이러한 행위들을 지속

할 수 있게 하는 행위자들(actors)1) 간 협력을 촉진하고, 합의를 이
룰 수 있도록 하는 사전적 약속이라고 제도를 정의한 바 있다. 즉 새
로운 제도를 성공적으로 정착시키기 위해서는 이해집단들의 합의

가 전제되어야 한다는 것을 의미한다. 물론 제도를 둘러싼 집단 간
에는 이해를 둘러싼 갈등이 존재하기 때문에 서로가 만족할 만한 
합의에 도달하는 것이 쉬운 일은 아니다.
교육, 사회, 정치 등 사회 어느 분야를 막론하고 이해 집단 간 대

립과 갈등은 존재한다. 그중에서도 특히 보건의료영역은 이해집단 
간의 갈등이 큰 분야로 알려져 있는데, 갈등의 원인은 크게 세 가지
로 나눠 볼 수 있다. 첫째, 보건의료서비스가 공공의 성격을 갖는 재
화이기 때문이다. 그러나 우리나라 의료서비스의 공급은 대부분이 
민간영역에서 이루어지는 반면, 의료서비스 이용에 있어서는 아픈 
사람 누구에게나 형평적인 서비스가 제공되어야 한다는 두 논리가 
부딪히고 있다. 둘째, 의사와 환자 간 ‘정보의 비대칭성’으로 인한 정
부의 개입이다. 의학적 지식을 기본으로 한 의사와 환자 간의 정보

의 불균형은 보건의료분야의 시장실패(market failure)의 가능성

을 높이고, 이러한 문제를 최소화하고자 정부가 국민(principal)의 
대리인(agency) 역할을 수행하면서 의료계와의 갈등이 야기된다. 
셋째, 보건의료를 둘러싼 이해관계자의 대부분이 전문가들이기 때
문이다. 의사, 약사, 간호사를 비롯한 모든 의료인들은 국가로부터 
자격을 부여받은 전문직들이며, 이들은 직업의식으로서의 전문가 
주의(professionalism)를 가진다. 전문가 주의란 특정 직업의 구성

원들로 하여금 특정한 지식과 기술을 바탕으로 자율적으로 직업
생활을 운영, 유지해 갈 수 있도록 하는 일단의 제도와 가치를 의미

한다고 볼 수 있다[3]. 예를 들어, 의료전문가주의(medical profes-
sionalism)란 의사의 사회적 지위와 역할 정당화하는 특성이나 정
신, 태도라 할 수 있는데[4], 이는 궁극적으로 환자의 필요를 판단하

는 것과 같은 상당한 재량권을 갖게 되는 것을 뜻한다[5]. 그러나 이 
경우 역시 정부는 전문직의 자율권이 방종이 되지 않도록 그들에 

1)   여기서 행위자들이란 제도의 지배논리 형성과 구현, 그리고 재생산에 참여하는 개인과 집합을 통칭한다[54]. 

대한 감시와 통제의 역할을 수행해야 하기 때문에 이로 인한 갈등

이 야기된다.
이렇듯 갈등으로 인해 이해집단 간 합의에 이르지 못하고 제도

가 도입된 보건의료분야의 대표적인 사례를 꼽자면, 보건의료분야

에서는 의약분업과 포괄수가제라고 볼 수 있을 것이다. 먼저 지난 
2000년 의약분업정책은 정부가 의약품의 공급구조와 의료이용 행
태의 변화를 목적으로 하여 진행하였으나, 이는 의사와 약사의 직
무영역의 재조정, 국민들의 의료이용 패턴에 있어서 상당한 변화를 
가져오는 제도였다. 이러한 제도 변화의 영향력만큼이나 제도 도입
과정에서의 이해관계자들의 갈등으로 인해 사상 초유의 의사파업

이라는 적지 않은 시간과 비용이 수반되었고[7], 지금까지도 정부

와 의료계 사이의 갈등의 골은 좁혀지지 않고 있는 실정이다. 또 다
른 예인 포괄수가제의 경우, 97년부터 5년간 시범사업을 거쳐, 2002
년부터 10년간 정부는 7개 질병군을 대상으로 의료기관의 자발적 
참여를 바탕으로 제도를 도입했으며, 2013년 이후로는 모든 의료기

관에 대해 강제 적용하고 있다. 이와는 별도로 2009년부터 국민건

강보험공단 일산병원(이하 일산병원)의 20개 질병군을 대상으로 
신포괄수가제도 시범사업을 시작하였으며, 현재 일산병원을 비롯

한 40개 지방의료원의 550개 질병군을 대상으로 신포괄수가제 시
범사업이 시행 중에 있다. 그러나 포괄수가제 도입과정에서 이해관

계자 간 합의를 이루지 못하였고, 의료계는 정부의 포괄수가제 시
행 발표가 나올 때마다 그에 맞서 포괄수가 반대결의대회, 포괄수

가제 반대집회를 개최하는 등[8,9], 새로운 지불제도를 둘러싸고 정
부와 극렬히 대립하는 양상을 보였다.
그렇다면 왜 우리나라는 진료비 지불제도의 개혁 논의가 있을 때

마다 이해관계자들이 서로 갈등을 빚는 것일까? 그리고 진료비 지
불제도가 정부, 의료계, 국민에게는 어떠한 의미가 있기에, 이해관

계자들 사이의 합의가 어려운 것일까? 진료비 지불제도는 의사 입
장에서는 사회활동에 대한 보상이며[10], 정부 입장에서는 전체 국
민의료비에 직접적인 영향을 주는 요소이다. 여기서 우리가 주목할 
점은 진료비 지불제도가 의료제공자의 진료행태에 영향을 주어 환
자의 건강결과에까지 영향을 미칠 수 있다는 점이다. 그렇기 때문

에 진료비 지불제도의 개혁에 있어서, 그 이유나 필요성에서부터 구
체적인 지불방식, 나아가 제도개혁으로 기대되는 보건의료의 적정

성 수준에 이르기까지 의료제공자, 정부, 국민 사이의 사회적인 합
의가 전제되어야 하는 것은 당연하다. 그러나 아직까지 한국의 보
건의료연구 풍토에서는 지불제도를 개혁하는 데 있어, 이해집단 간
의 합의가 중요한 문제라고 인식하기보다는 양적 자료분석을 통해 
더 정교한 지불제도 모형을 제시하는 데 더 큰 노력을 기울였던 것
이 사실이다. 그러나 지난 30여 년 동안 포괄수가제도를 도입했던 
미국과 유럽의 사례에서도 알 수 있듯이, 포괄수가제는 정답이 존
재하는 하나의 모델이 아니며, 국가마다 개혁의 목적, 환경, 수가수
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준, 기대효과도 서로 다르다[11]. 이렇듯 진료비 지불제도의 개혁은 
정교한 지불제도 모형으로 성공할 수 있다기보다는 이해집단 간에 

‘게임의 규칙(rule of game)’에 대한 합의와 거버넌스의 문제라고 보
는 것이 더 타당하다.
그동안 한국의 지불제도 개혁을 위해 지난 10여 년간 각계각층의 

전문가들이 모여, 포럼, 공청회, 토론회 등을 통해 지속적으로 지불

제도의 합리적 개혁방향에 대해서 논의가 이루어져 왔지만, 이해관

계자 간의 합의, 거버넌스와 같은 거시적 관점에서 이러한 내용들

을 체계적으로 정리하여 결과를 제시한 연구는 없었다. 따라서 이
번 연구는 신포괄수가제도라는 사례를 바탕으로 지불제도 개혁의 
시작과 진행에 핵심적으로 관여한 인물을 대상 심층면접을 실시하

여, ‘왜, 무엇을, 어떻게’의 문제를 던지고 응답을 들음으로써 기존의 
양적 연구에서는 얻을 수 없는 맥락상 풍부한 자료(contextually 
rich data)를 얻고자 하였다[12]. 인터뷰의 대상이 되는 정책엘리트

들은 제도의 도입 · 진행 · 평가의 전 과정에 걸쳐 결정적이거나 실질

적인 역할을 담당한 인물들로, 이들이 보건정책 의사결정에 끼친 
영향력과 전문성을 심층면접을 통해 반영할 수 있었다. 이외에 제
도를 가장 가까이에서 경험하고 있는 시범사업 의료기관의 의료인

들에 대한 인터뷰를 통해 본래 제도도입의 목적과 실제와의 차이와 
같은 현장에서의 목소리를 담아내고자 하였다. 이 결과를 바탕으

로 한국의 새로운 지불제도 도입과정에서의 문제, 제도의 성과, 향
후 기대와 전망을 살펴보고, 새로운 지불제도의 정착을 위해 이해

관계자 간 적절한 거버넌스를 제시하고자 이번 연구를 수행하였다.

2. 이론적 배경

1) 거버넌스란 무엇이고, 어떻게 측정하는가?

거버넌스의 개념과 논의는 학자에 따라, 학문의 영역에 따라, 주
제에 따라, 국가에 따라 다양하게 형성되어 왔다. 예컨대, 거버넌스

는 공치, 협치, 관리, 조정, 조정 등의 다양한 개념들로 정의되고 있
으며[13,14], 아직까지도 거버넌스에 대한 일반화된 개념적 정의를 
내려지지 않았다. 이는 기본적으로 거버넌스라는 것은 ‘개념’에 관
한 것이고, 그 정의들이 각국의 고유한 현실을 반영하고 있으며[15], 
아직까지 세계적으로도 거버넌스에 관한 논의가 불과 20여 년 밖
에 되지 않았다는 것에 그 이유를 찾을 수 있다[16]. 그러나 그동안 
논의된 거버넌스에 관한 개념들을 종합해 볼 때, 거버넌스란 정치
적 게임의 공식적 · 비공식적 규칙을 관리하는 것이며, 이는 권력행

사의 규칙을 결정하고 그러한 규칙과 관련한 갈등을 해소하는 방
법을 의미한다[17]. 다시 말하면 거버넌스는 정부보다는 광범위한 
의미를 담고 있으며, 그것은 조정(setting)과 게임의 규칙(rule of the 
game)이라고 할 수 있다[18].
일반적으로 알려진 거버넌스를 평가하는 지표는 세계은행

(Worldbank)에서 개발한 World Governance Indicators (WGI)이
다. 이 지표는 1) 목소리와 책무성(voice and accountability), 2) 정치

적 안정성(political stability), 3) 정부 효과성(government effective-
ness), 4) 법의 지배(rule of law), 5) 규제의 질(regulatory quality), 6) 
부패 관리(control of corruption)의 총 6가지 요소를 기준으로 국
가수준의 거버넌스 점수를 산출하고 있다. 이러한 지표들은 제3세
계 국가의 공적개발원조(Official Development Assistance, ODA) 
연구나 거버넌스 연구에 주로 사용되고 있다[19-21]. 또한 Savedoff
와 Gottret [22]은 보건의료분야에서 국민건강보험의 거버넌스 측
정지표로 1) 권한, 책무, 역량의 부합도(coherent decision making 
structure), 2) 이해당사자 참여(stakeholder participation), 3) 투명

성과 정보(transparency and information), 4) 감독과 규제(supervi-
sion and regulation), 5) 일관성과 지속성(consistency and stability)
의 5가지를 제시한 바 있다.

2) 거버넌스에 관한 선행연구

(1) 국내·외 선행연구를 통해서 본 거버넌스의 개념

1990년대 초, 영국과 미국 등을 비롯한 서구사회에서 다양한 학
자들에 의해 거버넌스 연구가 시작되었다. 영국과 미국 등에서 정
부와 행정분야에서 거버넌스 이론에 대한 관심이 커진 것은 공공

정책에 있어서 관료제가 갖는 부작용을 극복하기 위해서였다[23]. 
그러나 아직까지도 거버넌스에 대한 개념적 정의에 대해서는 모두

가 동의하는 일치된 견해가 없는데, 이러한 거버넌스 논의의 경향

에 대해 살펴보고자 한다.
1990년대의 거버넌스 이론 구축에 가장 큰 공헌을 한 학자 중 하

나인 Rhodes [23]는 그의 연구를 통해서 거버넌스는 ‘작은 정부(the 
minimal state)’, ‘기업 거버넌스(corporate governance)’, ‘신공공관

리(new public management)’, ‘굿거버넌스(good governance)’, ‘사
회자동조절 시스템(socio-cybernetic system)’, ‘자기 조직화를 위한 
네트워크(self-organizing network)’의 6가지로 사용될 수 있다고 
하면서, 이 중 마지막 관점을 따라, 거버넌스는 자기 조직적고 상호

조직적인 네트워크를 통해서 수행되는 것이라고 정의 내린 바 있다.
2000년대에 들어서는 다양한 분야의 많은 학자들에 의해서 거

버넌스가 연구되고 있는데, 이는 일반적 거버넌스, 로컬 거버넌스, 
참여적 거버넌스, 협력적 거버넌스 등으로 나눌 수 있다. 첫째, 일반

적 거버넌스는 ‘심각한 외부 및 내부 제약조건하에서 집합적 이익
을 추구하는 정부의 사회 내에서의 변화하는 역할이자 역량’이라

고 정의할 수 있다[24]. 2000년 이후에는 이러한 일반적 거버넌스의 
활용이 경제개발, 국제기구분야, 기업 거버넌스, 신공공관리의 성
장, 네트워크 거버넌스로 확대되게 된다[25]. 둘째, 로컬(local) 거버
넌스는 지역수준에서의 집합적 의사결정을 위한 새로운 형식이라

고 정의할 수 있는데[26], 이러한 관점에서 Miller 등[27]은 지방주

의자, 개인주의자, 동원, 집권 주의자의 관점에서의 지역 거버넌스 
모델을 제시한 바 있다. 셋째, 참여적(participatory) 거버넌스는 공
공 정책과정을 정부부문, 연관부문, 사업부문의 다양한 행위 주체
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가 목적을 달성하기 위해 서로 밀접한 관계를 가지고 상호 작용하

고 있다고 보았다[28]. 셋째, 협력적(collaborative) 거버넌스는 기존

의 거버넌스 이론이 현대 행정과는 맞지 않는다는 문제가 지적되면

서 새롭게 등장한 개념으로, 지역개발, 공공의료, 공공교육, 수자원

관리 등의 공공정책에 있어서의 문제해결을 위한 대안이 되고 있다

고 보았다[29].
그렇다면 우리나라의 거버넌스 논의는 언제 시작되었을까? 우리

나라에서 거버넌스에 대한 개념을 이용하여 연구가 시작된 것은 
1990년대 후반부터라 할 수 있다[13,30]. 한국 역시 서구사회와 마
찬가지로 기존의 국가나 시장에 의한 국가 운영에 어려움이 생기

고, 이해관계자 간의 경계가 허물어짐과 동시에 협력이 요구되면서

부터라고 할 수 있다[13]. 그러나 본격적인 거버넌스 연구가 진행된 
것은 2000년대 이후라 할 수 있는데, 2000년대 초반까지는 거버넌

스의 개념을 네트워크라고 가정하고 진행한 연구가 주를 이루었으

며, 한국의 경우, 정부 · 시장 · 시민사회 간의 파트너쉽이 거버넌스

의 대표적인 형태로 강조되었다[31]. 이 외에 신공공관리(new pub-
lic management) 등의 광의적 차원에서 접근한 연구, 거버넌스라는 
용어를 사용한 연구들이 있었으나 그 정의가 명확하지 않고 모호

한 연구들이 많았다. 또한 이 당시까지만 해도 거버넌스의 대한 개
념에 대한 소개보다는 외국사례의 소개 또는 한국사례의 경험적 
분석이 연구의 주를 이루었다[16].

2000년대 중반 이후로는 많은 외국 문헌과 함께 거버넌스에 관
한 개념이 소개되기 시작하였으며, 특히 2003년 이후로는 지방분권

화 정책의 등장을 배경으로 ‘로컬 거버넌스’의 개념을 이용한 연구

들이 수행되었고[6,32-39], 민주주의의 발달과 함께 시민단체 또는 
non-government organization (NGO)의 정책 참여에 초점을 맞춘 
거버넌스 연구들이 수행되었다[40-43].

2000년대 후반 이후로는 그 개념이 더 넓어져 국가 단위의 거버
넌스, 동아시아를 포함한 글로벌 거버넌스에 대한 실증적 연구 및 
주요 선진국의 글로벌 거버넌스에 관한 연구가 소개되기 시작하면

서 다양한 분야에서 다양한 주제의 연구들이 이루어져 오고 있다

[44-46]. 그러나 최근까지도 거버넌스 연구는 행정학, 국제관계학, 
정치학, 정책학, 사회학 등의 분야에서 주로 이루고 있으며[13], 보건

의료영역에서의 거버넌스에 대한 연구는 상대적으로 매우 미흡한 
실정이다.

(2) 보건의료영역에서의 국내 거버넌스 연구

보건의료영역에서의 거버넌스 연구는 2000년대 이후 본격적으

로 연구되기 시작하여 지금까지 대략 10편의 논문을 찾아볼 수 있
었다. 이렇듯 국내 논문의 경우 연구가 많지 않아 아래의 표로 정리
하였다. 이를 주제별로 나눠보면 거시적으로는 지방정부의 역할을 
강조한 로컬 거버넌스 연구, 의료 거버넌스 연구, 의약분업을 둘러

싸고 나타난 거버넌스 형태에 관한 연구, 건강보험 재정문제의 해

결을 위한 거버넌스 연구 및 의료관광 국가들의 거버넌스 비교 연
구가 수행되었으며, 미시적으로는 의료기관을 둘러싼 이해관계자

들 사이의 거버넌스 체계 구축에 관한 연구가 수행되었다. 주제의 
구분은 주제어(key word)와 논문의 제목을 기준으로 하였으며, 연
구의 유형은 질적 및 양적 연구의 형태로 구분한 후 세분류를 하였

다(Table 1).
먼저 로컬 거버넌스 연구를 살펴보면, Shin [47]은 발전도상국인 

필리핀과 잠비아의 보건의료서비스분야에서의 로컬거버넌스 사례

를 통해 민주화, 분권화, 정부 및 주민의 적극적 참여가 성공적인 거
버넌스에 중요한 역할을 담당하고 있음을 확인하였다. 이처럼 보건

의료서비스분야에서의 로컬 거버넌스는 정부와의 협력관계, 책무 
이전에 관한 법규 제정을 바탕으로 지방정부, 주민 및 비영리단체, 
민간의료영리단체 간의 공감대가 커져야만 성공할 수 있다고 보았
다. 이 연구는 대부분의 로컬 거버넌스에 관한 연구들이 선진국 지
방정부를 중심으로 이루어진대 반해, 발전도상국의 로컬 거버넌스 
사례를 다뤘다는 점에서 의의가 있으며, 고소득 국가와는 달리, 소
득수준이 낮은 국가에서는 민간부분이 거버넌스 형성에 큰 의미가 
없음을 보여주었다. Hwang [48]은 부산시를 중심으로 부산지역 시
민의 건강증진과 유지, 불평 등에 관한 문제해결을 위해 지역 관계

자를 대상으로 설문조사를 실시하였다. 연구를 통해 보건의료 거버
넌스 모형을 제시하였고, 의료인들과 시민들에 대한 협력적 거버넌

스 개념 홍보, 거버넌스 추진 전담기구의 설치, 지방정부의 조정자 역
할의 확립 등을 통해 성공적인 거버넌스 모형을 구축하고자 하였다.
의료 거버넌스에 관한 연구의 경우, Jin과 Moon [49]이 건강보험 

통합과 의약분업을 사례를 바탕으로 거시적 차원에서 정부 · 시민

사회 · 시장이 공통의 의료문제를 위해 함께 문제를 해결하고, 미시

적 차원에서 지방정부, 지역주민 및 비영리단체, 민간 영리단체(공
급자)를 포함한 로컬 거버넌스 구축을 강조한 연구가 있다. 연구결

과, 건강보험 통합논의과정에서는 시민단체가 의제형성부터 정책

대안 제시에 이르기까지 주도적 역할을 하였다는 것에 기반하여 거
버넌스가 발전하였다고 평가한 반면, 의학분업과정을 통해서는 불
명확한 책임소재, 시민단체의 전문성 부족 및 정치화로 인해 거버
넌스 측면에서의 한계가 존재한다고 지적하였다. Jung [50]은 영리
를 목적으로 하고 주주가 존재하는 ‘기업 거버넌스(corporate gov-
ernance)’와 대비하여, 주주가 아닌 이해관계자의 개념으로 확대한 

‘사회적 거버넌스(social governance)’의 개념을 제시하면서 의료기

관 운영에 있어서 ‘사회적 거버넌스’의 필요성을 제시하였다. 주장

의 근거에는 병원의 경영감시가 다른 분야에 비해 엄격하지 않다는 
점, 이를 통해 서비스 제공 및 의료의 질 향상이 가능하다는 점을 
들었다. 또한 주요 선진국인 일본, 미국, 프랑스, 네덜란드의 비영리
의료기관의 거버넌스 구조를 비교 분석하여 제시한 Jung [51]의 연
구에서는 지역주민대표의 참여, 임원구성에서의 친족 규제, 지역으

로의 정보공개, 감사 등과 같이 아직까지는 갖춰져 있지 않은 국내 
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의료기관에도 이와 같은 거버넌스 구조를 갖추어야 한다는 인식의 
필요성을 강조하였다.
의약분업을 주제로 한 연구들은 의약분업이 이루어진 직후인 

2001년과 10년 후인 2010년에 집중적으로 수행되었다. Lee [52]는 
의약분업 사례를 통해 거버넌스와 NGO의 관계를 고찰하였는데, 
NGO가 참여하게 되는 거버넌스 형성과정은 의약품 오남용 등과 
같은 정부 실패에 따른 당연한 결과이며, 훌륭한 거버넌스로 발전
하지 못한 것은 정부와 NGO 간의 파트너쉽이 원활하지 못한 것에 
원인이 있다고 설명하면서 거버넌스의 성공을 위해 행위주체 간의 
파트너쉽의 중요성을 강조하였다. Kwak [53]은 의약분업 사례를 중
심으로 한국 보건의료정책의 거버넌스를 도입과정의 민주성(참여

성, 투명성, 반응성)과 효율성(정책 효과성, 전문성, 네트워크, 조정

력)의 관점에서 거버넌스 구조를 분석하였다. 그 결과, 참여성이 높
은 것처럼 보이나 의견수렴에 있어서 수평적이 아니었고, 정책 효과

성 측면에서는 의약분업의 공감대 형성이 되지 못한 것이 본래의 
목적을 달성하지 못한 큰 원인이라고 분석하였으며, 의료정책의 경
제성, 선택성, 양질성, 책임성 역시 취약하다고 평가하였다. 또한 정
부와 시민단체 간의 네트워크 역시 신뢰에 기반하지 못했기 때문에 
성공적인 거버넌스 체계를 갖추지 못한 사례로 지적하였다. Kim 
등[54]은 지난 50년간의 한국의 보건의료환경의 변화에 대해 제도

적 로직, 행위자, 거버넌스가 어떻게 변화해 왔는지, 그리고 그러한 
변화가 보건의료 필드에 어떠한 영향을 미쳤는지 본 연구에서, 
1950년대 이후 줄곧 의료제공자 단체 및 정부가 중심이 되던 거버
넌스 구조가 의약분업을 기점으로 의료의 접근성과 보장성 강화라

는 논리로 의약분업과정의 주요 행위자로 등장한 시민단체로 인해 
큰 변화를 맞았고, 이와 같은 시민단체의 참여는 의약분업뿐 아니

라, 건강보험급여 우선순위 결정과 같은 보장성 확대정책에서도 지
속적으로 나타나고 있음을 강조하였다.
건강보험 재정을 주제로 한 거버넌스 연구는 Kim [14]이 국민건

강보험의 재정통합 사례의 정치적 변화과정을 분석함과 동시에 국
민건강보험에서 NGO(비영리단체)의 활동을 중심으로 의료소비

자 참여체계(consumerism)의 구축을 강조하였다. 즉, 건강보험 정
책에 있어서, 미시적 차원인 의료수가 협상에서의 의료소비자 참여

는 물론, 거시적 차원인 정부와 의료소비자 단체와의 파트너쉽 형
성을 강조하였다. 마지막으로 의료관광 주제로 한 You [55]의 연구

에서는 의료관광으로 알려진 대표적인 국가인 태국, 싱가포르와 우
리나라와의 보건의료시스템 거버넌스 구축형태를 비교한 연구에

서, 정부주도형이라는 공통점은 있지만, 우리나라는 비교국가들과

는 다르게 관료제 중심의 계층제적 질서와 하의상달방식의 거버넌

스 체계를 지니고 있으며, 경제적 논리에 기반한 편향된 정부 주도

하의 거버넌스가 의료관광산업에 부정적인 영향을 미친다고 언급

하며, 관리 및 정책결정에 있어서 정부 중심이 아닌 시장 및 탈규제 
거버넌스 모형을 갖추어야 한다고 보았다.

(3) 보건의료 영역에서의 국외 거버넌스 연구

국내 거버넌스 연구의 출현이 2000년대 들어서라면, 국외의 거버
넌스 연구는 그보다 조금 앞선 1990년대 중후반부터라고 할 수 있
다. 1997년 영국 보건부에서는 의료제공에서 비효율성의 문제에 
직면하면서, 이와 같은 임상 거버넌스(clinical governance)라는 개
념을 처음 소개하였다. 이는 National Health Service 조직들이 제
공하는 의료서비스의 질에 대한 책무를 부여하는 틀이라고 정의하

면서[56], 임상에 대한 감사(audit)와 표준화, 근거에 기반한 효과성, 
경험에 근거한 위험관리, 의사의 지속적 자기개발, 자기규제, 질 보
장 및 연구개발과 같은 거버넌스 요소를 제시하였다. 이러한 임상 
거버넌스는 의료현장에서도 큰 영향력을 미쳤는데[57-59], 이후 임
상거버넌스의 개념과 효과에 대한 연구들이 지속적으로 수행되었

다[60-63].
또한 경제적, 군사적, 환경문제, 사회문화적 세계화 현상을 겪으

면서[18], 국가 수준에서의 관리를 뛰어 넘는 국제관계를 관리하는 
글로벌 거버넌스(global governance)의 개념이 출현하게 되었으며

[64-67], 이와 함께 2000년대 들어서는 ODA의 핵심요소인 보건의

료영역과 관계된 글로벌 보건의료거버넌스(global health gover-
nance)의 개념이 등장했다[68-71]. 이러한 연구는 미국과 같은 
ODA 원조국이 수원국인 중 · 저소득 국가를 대상으로 주로 연구가 
수행되었는데, 그 이유는 그동안 원조와 정부지출을 바탕으로 이
들 국가에서 보건의료분야에 전례 없는 재정 확대가 이루어졌고

[72], 이들 국가의 보건의료체계는 외부 주도로 이루어졌기 때문에 
그 거버넌스를 둘러싼 이해관계가 복잡했기 때문에 성공적인 거버
넌스 구조를 갖추는 것이 중요했기 때문이었다. 또한 경제 위기로 
양적측면의 원조가 줄어들면서[73], 자원 배분의 투명성에 대한 관
심이 증가하게 된대도 원인을 찾을 수 있다[74]. 이와 관련된 연구

들에서는 지역사회 보건의료요구(needs)와 정부 및 의료제공자의 
부패에 대한 평가와 함께 보건의료체계의 탈중앙화와 지방정부의 
역량강화, 정부와 국민과의 관계, 책무성 향상, 인센티브 변화를 통
해 수원국의 거버넌스 역량 강화에 초점을 맞추고, 궁극적으로 건
강결과와의 관련성을 연구하였고[75], 최근 이와 같은 중저소득국

가의 거버넌스는 Millennium Development Goals (MDGs) 달성뿐 
아니라, 경제발전, 사회발전, 전반적인 개발의 핵심 결정요인으로 
간주되고 있다[76].
이와 같이 보건의료분야의 거버넌스 연구가 늘어나면서 보건의

료에서의 거버넌스 정의 및 이를 측정하는 많은 틀이 제안되었다. 
그중 대표적인 것이 World Health Organization [77]의 정의인데, 
보건의료시스템에서의 거버넌스는 전략적인 정책 틀을 가지고, 감
시, 연계, 규제를 효과적으로 혼합하고, 책무성을 포함하여야 한다

고 하였으며, 이때 정부는 인구집단의 건강수준을 향상시킨다는 
맥락 속에서, 의료이용 기회의 형평, 서비스의 질, 환자권리를 향상

시키는 것을 염두하고, 공공 · 민간 · 시민단체와 관계된 책임과 역
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할을 다해야 한다고 보았다. 그러나 이와 같이 여러 연구자를 통해 
보건의료 거버넌스의 틀이 제시되었으나, 현실적이지 않은 지표로 
인해 적용이 어렵다든지, 제한적인 실증연구로 인해 일반적이고 복
잡한 결론이 나온다든지 하는 한계가 존재하였다[74].
이에 현재는 제한된 환경, 자원 속에서 보건의료체계를 강화하

기 위한 목적을 가지고, 다양한 연구자들에 의해 더 포괄적이고, 체
계적인 관점에서의 거버넌스를 측정하는 틀이 제시되고 있다. 최근 
World Health Organization [78]은 보건의료 거버넌스를 정부 또는 
다른 행위자가 건강이라는 목적을 지난 커뮤니티, 국가 또는 조직

을 조정하는 시도라고 정의하면서, 지난 10여 년간 제시된 거버넌

스 메커니즘을 참고하여 이해관계자 간 새로운 역할과 협력을 통해 
시너지를 내는 메커니즘과 구조의 유형을 제시하였는데, 이를 위해 
보건영역과 비보건영역 간, 공공과 민간부분 간의 협력의 중요성을 
강조하였다. 또한 위와 같은 협력을 통한 시너지를 갖는 거버넌스를 

‘smart governance’라고 일컬으며, ‘collaboration’, ‘engagement’, ‘a 
mixture of regulation and persuasion’, ‘independent agencies and 
expert bodies’, ‘adaptive policies, resilient structures and foresight’
의 5가지의 영역을 제시하였다.

방  법

1. 연구의 접근방법과 문제

여러 가지 접근법 중에서 본 연구는 심층 인터뷰를 통한 질적 사
례 연구방법을 선택했다. 구체적으로 본 연구에서는 질적 접근방법

을 취할 때의 장점을 최대한 살리기 위해 신포괄수가제에 실제 관
여하였거나, 도입과정에 영향을 미친 정책엘리트를 대상으로 반구

조화된 인터뷰(semi-structured interview)를 실시하였고, 이후 거
버넌스 측면에서의 성과를 10점 척도로 질문하였다.
연구의 분석방법을 선정한 뒤에는 구체적인 인터뷰 질문을 개발

하였다. 본 연구는 각 정책엘리트들이 인식하고 있는 최초 신포괄

수가제도에 대한 기대와 거버넌스 관점에서의 성과에 대한 평가, 마
지막으로 제도의 향후 전망 순으로 질문을 구성하였다. 이를 위해 
신포괄수가제도의 명분, 의료의 질 및 진료 · 행정의 효율화, 향후 
성공적 정착에 대한 기대 및 바람직한 지불제도 개혁의 모델을 핵
심 인터뷰 문제로 선정하였다.
정책엘리트들을 대상으로 한 심층 인터뷰의 질문 문항은 아래와 

같다(Table 2). 이해관계가 첨예하게 얽혀 있는 주제이니 만큼, 본 
인터뷰 전에 포괄수가제도가 아닌 과거의 다른 보건의료제도 도입 
경험에 대한 질문을 우선 배치하여, 이후 자연스럽게 본 질문으로 
넘어갈 수 있게끔 하였다. 그리고 마지막으로는 바람직한 한국의 
진료비 지불제도 개혁 방향에 대해 마무리 질문을 하였다.
실제 인터뷰에 앞서 2012년 10월, 신포괄수가제를 담당하고 있는 

정부관계자 및 신포괄수가제도 시범사업 의료기관(신포괄수가 의
료기관)의 관계자 각각 1명을 대상으로 예비 인터뷰를 실시하였고, 
여기서 도출된 내용을 토대로 최초의 인터뷰 대상자 선정과 인터뷰 
질문내용을 수정 · 보완하였다. 이후 최종 수정을 거친 뒤, 2013년 1
월부터 6월까지 인터뷰를 실시하였다. 인터뷰는 일반적으로 10개
에서 15개 정도의 주제를 3시간 이내에 다루는 것이 좋다는 기존 
연구의 권고에 따라 인터뷰 당 약 1시간 30분에서 2시간에 걸쳐 진
행하였다. 인터뷰 내용은 사전 동의를 구한 뒤 녹음했고, 이후 녹취

를 풀어 텍스트 파일로 저장한 후 스크립트를 완성하였다.
인터뷰를 마친 후 거버넌스 관점에서의 평가와 그 결과의 표준화

의 의미를 부여하고자 약식 설문조사를 진행하였다. 설문 항목은 
좋은 거버넌스와 민주적 거버넌스 측면에서의 평가였다. 인터뷰와 
동일하게 약식 설문조사 역시 참여자의 동의를 구한 뒤 실시하였

고, 응답은 인터뷰 대상자가 자가기입(self-reported)하도록 요청하

였다.
본 연구는 인터뷰를 동반한 질적 연구로서, 연구의 내용과 전 진

행과정에 대하여 서울대학교 보건대학원 연구윤리심의위원회(in-
stitutional review board)의 승인을 득한 후 연구를 진행하였다.

Table 2. Interview questions

구분 순서 유형                                                 질문내용

과거의 경험 1 Q 과거 정부가 시도한 정책 중 이해관계자들과 상호 수용이 잘 되었다고 평가하는 정책은 무엇인가?

제도의 명분 2 Q 7개 질병군 DRG와 신포괄수가제도 도입에 내건 주요 명분은 무엇인가?

제도의 성과 3 Q 제도 도입으로 인해 의료기관의 진료 및 행정 효율화가 발생하였나?

4 Q 제도 도입 후 의료의 질은 어떻게 변했나?

5 Q ‘적정진료’란 무엇이라고 생각하는가?

6 M 좋은 거버넌스 측면에서의 본 제도는 어느 정도의 성과가 있는가?

7 M 민주적 거버넌스 측면에서의 본 제도는 어느 정도의 성과가 있는가?

향후 전망 8 Q 의료의 질을 확보하기 위해 모니터링해야 하는 것은?

9 M 신포괄수가제가 성공적인 보건정책의 사례로 남을 가능성은?

10 Q 7개 질병군 DRG와 신포괄수가제는 향후 수가제도 개혁에서 어떠한 방향으로 가야 하나?

Q, qualitative method로서 제시한 질문만 하였음; M, mixed method로서 제시한 질문 후, 10점 척도의 미니 설문을 함께 병행하였음.
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2. 연구대상 선정

심층 인터뷰 대상은 총 14명이었으며, 이들은 정부, 의료계, 학계, 
그리고 신포괄수가 의료기관의 의료인으로 구성하였다. 정부에 포
함된 인터뷰 대상자는 보건복지부, 건강보험심사평가원(이하 심평

원), 국민건강보험공단 관계자로 한정하였으며, 의료계는 대한의사

협회 및 대한병원협회 임원을 역임한 자로 한정하였다. 그리고 학계

는 의과대학 의료관리학, 보건과학대학(원) 등의 관련 계열 교수로 
선정하였다.
인터뷰 대상자 선정은 눈덩이 표집(snowball sampling)과 같은 

방식으로 실시하였다. 즉 최초 2명의 예비 인터뷰를 포함한 16번의 
인터뷰 과정에서 신포괄수가제도의 도입 또는 지불제도 개혁과정

에서 큰 영향을 미치고 있다고 생각되는 인물을 5인씩 추천받아 정
부관계자, 의료계, 학계로 구분하여 가장 많이 중복 추천을 받은 
인물로 인터뷰 대상자를 선정하였다. 최종적으로 인터뷰를 실시한 
대상자에 관한 기본적인 정보는 Table 3과 같다.

3. 분석방법

녹취를 푼 면담 내용을 인터뷰 질문구성 시 적용한 분류체계를 
토대로 재구성하여 분석하였다. 면담내용의 재구성과 함께 면접 대
상자들에게서 언급된 내용에 대한 검증(probing)작업을 거쳤다. 
또한 약식설문에서 구득한 자료는 일반적인 코딩을 거쳐 비교 · 분
석하였다.

결  과

1. 인터뷰를 통해 본 신포괄수가제도 도입의 명분

인터뷰 결과 신포괄수가제도의 도입 명분에 대한 이해관계자들

의 인식이 일관되어 있지 못함을 확인하였다. 이들이 인식하고 있
는 신포괄수가제도의 도입 명분을 요약하면 크게 4가지 정리할 수 
있다. 먼저 의료계의 수용성이 더 커지기 때문이라는 인식, 둘째, 질
병군을 확대를 위한 전략적 선택이라는 인식, 셋째, 기존의 7개 
DRG처럼 의료비 증가에 대한 부담 때문이라는 인식, 마지막으로 
행위별 수가제하에서의 왜곡된 진료행태를 개선하고자 했기 때문

으로 보았다. 위와 같은 관점에서 본 각 이해관계자들의 도입 명분

에 대한 인식은 다음과 같았다.

1) 정부는 왜 신포괄수가제도를 도입하고자 하였는가?

(1) 정책적 수용성이 클 것이라는 기대

정부는 2002년부터 시작된 의료기관의 선택적 참여를 바탕으로 
하는 ‘7개 DRG’로는 의료계의 공감대를 얻어 의료기관 전체로 확대

하는 것이 불가능하다고 판단했고, 절치부심(切齒腐心)한 끝에 포
괄수가모형에 행위별수가제 요소를 혼합한 일본 Diagnosis Proce-
dure Combination (DPC)제도와 유사한 신포괄수가제 모형을 개발

하였다. 이를 통해 정부는 행위별 요소가 포함되어 있는 새로운 제도

라면 일부 의료기관만 참여하는 현재의 포괄수가제가 아니라 전체 
의료계가 참여하는 지불제도가 될 수 있을 것으로 판단하였다.

“신포괄 같은 경우엔 이게 구포괄이 굉장히 시범사업을 몇 년 하
고 심평원이 평가를 하고 분석하기로 했는데 의료계가 너무너무 반
대를 하니 복지부가 건널 수가 없었어요. 그 강을.”(A)

또한 현재 신포괄수가 의료기관들 역시 정부와 같은 정책적 수
용성 측면에서 도입 명분을 인식하였으며, 이렇듯 일반적인 의료계

의 의견과 다른 의견이 도출된 것은 시범사업 대상기관이 정부 및 
지자체에서 운영하는 공공병원이었기 때문으로 판단된다.

“정부입장에서는 하도 의료계가 반대를 하니까 이걸로는(7개 질
병군 DRG) 어렵겠구나라고 해서 다시 이제 의료계가 수용할 수 있
는 모델로 개발을 한 것 이 신포괄이에요.”(K)

(2) 행위별 수가제가 야기하는 의료비 증가에 대한 억제책

신포괄수가제도 도입의 명분은 행위별 수가제하에서 지속적으

로 증가하는 국민의료비를 억제하기 위한 목적이었으나, 의료계와

의 직접적인 마찰을 피하고자 이 같은 명분을 표면화하지 못한 것
이라고 인식하고 있었다.

“우리나라도 사실은 재정목적이 있었을 거예요. 재정목적이 있
었는데 그렇게 이야기 하면 의료계나 이해당사자가 굉장히 반발을 
하니까…(중략)… 실질적으로도 행위별 수가제의 과잉진료라든지 
그런 여러 문제점들을 좀 보완해 보자라는…”(A)

Table 3. Interviewer characteristics

Interviewed 
   personnel Position License No. of years worked 

(current position)

A Government/
public institution

Nurse 28

B Doctor 6
C - 20
D Medical provider Doctor 1
E Doctor 30
F New Diagnosis 

Related Group hospital
Doctor 4

G Medical record 
technician

22

H Nurse 28
I Nurse 14
J Doctor 16
K Doctor 13
L Academia Doctor 16
M - 6
N - 11
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신포괄수가 의료기관 역시 의료비를 억제하기 위한 목적을 갖고 
있다고 인식하고 있었으며, 정부의 입장을 대변하여 행위별 수가제

하에서 증대되는 행위량에 대한 걱정을 갖고 있었다.

“의료비 통제예요. 왜냐하면 행위별수가제로는 늘어나는 행위

량을 도저히 통제 못 하거든요. 그런데 지금 의사들이 이야기하는 
것은 행위별 수가제로 충분히 통제를 받고 있다고 얘기를 하긴 하
지만 정부입장에서 보면 이게 통제가 아니거든요.”(I)

2) 의료계가 인식한 신포괄수가제도의 도입 명분은 무엇이었나?

(1) 도입 명분에 대한 인식의 부재

의료계는 신포괄수가제도 도입에 대한 명분을 묻는 질문에 대해 
냉소(冷笑)에 가까운 태도를 보였다. 정부는 제도 도입을 위해서라

면 의사에게 무조건적으로 강요하는 집단이고, 의사는 정부가 시
키면 시키는 대로 하는 사람들이라고 자신들을 평가하고 있었다.

“(신포괄수가제도 역시) 정부에서 갑자기 하자고 해서 하는 거
지. 무슨 명분이 있어?”(D)

또한 명분이라는 것은 정부가 만들 때 내세우는 것이기에 자신

들은 잘 모르며, 기존 연구결과에 따라 7개 DRG가 부적절한 지불

제도이기 때문에 신포괄수가제가 도입된 것이 아닌지 추론하고 있
었다.

“지금 7개 질환을 하는데 그게 번들링하는 게 너무 한 번에 확 
묶어서 적용을 하다 보니까 7개 질환은 뭐 어떻게 되겠지만 전 의료

수가의 진료비 지불제도를 채택하기 어렵다는 서울대학교 연구결

과가 아마 나왔을 걸…(중략)…그래서 그럼 신포괄로 연구할 필요

성이 있다고…”(E)

3) 학계가 인식한 신포괄수가제도 도입 명분은 무엇이었나?

(1) 행위별 수가제가 야기하는 왜곡된 진료행태의 개선

행위별 수가제하에서 발생하는 의료서비스의 과다제공 인센티

브를 줄이고, 한국의 의료현장에서 벌어지는 비급여 진료의 문제

를 해결하기 위해 신포괄수가제도를 도입한 것이라는 인식이 존재

하였다.

“우리나라 수가제도의 잘못된 점들은 정말 필요한 진료들을 못
하게 만들고 불필요한 진료들을 부추기는 그런 방식이거든요. 급여

에서는 모자란 수가, 비급여에서는 엄청난 추가비용이 존재하는…

(중략)… 그런 잘못된 행태를 좀 개선해 보자.”(L)

“행위별 수가제가 가지고 있는 볼륨의 문제라든가 하는 것들을 
해결해야겠다고 안에서 합리적으로 운영이 되게끔 해야겠다…”(N)

그러나 학계의 인식처럼 왜곡된 진료행태의 개선이라는 대의(大
義)가 있다고 인식하는 의료계(시범사업 의료기관 포함) 관계자는 
없었고, 이러한 명분에 대해서도 전혀 공감할 수 없다는 입장을 보
여주었다.

(2) 질병군 확대를 위한 전략적 선택

7개 DRG와 같은 단순한 외과 질병군을 지속적으로 발굴해서 
개별적으로 포괄수가를 도입한다는 것이 현실적으로 어렵고, 외과

수술 외에 내과 질병군도 포함하려면 의료계와의 공감대 형성 및 
지불 모형의 적합성 등이 요구되는데, 이러한 전략적 이유로 인해 
신포괄수가제도가 도입되었다고 인식하고 있었다.

“지금 7개 DRG 했던 식으로 질병을 더 찾기도 쉽지도 않고, 그런 
식으로 해서 될 것 같지도 않고. 게다가 특히 내과 질환 같은 경우에

는 더욱더 이제 난제고, 그러니까 아마 이제 그런 신포괄 같은 것을 
제안을 했던 것 아닌가 저는 그렇게 이해를 해요.”(M)

2. 인터뷰를 통해 본 신포괄수가제도 도입의 성과

1) ‘행정효율화’에 대한 서로 다른 기대

포괄수가제하에서는 진료비 청구 등의 행정처리가 단순화되어 
행정 효율성이 높아진다는 기존 연구들에 의거하여 그 체감하는 
효과에 대한 답변을 기대하였으나, 제도 도입 당시부터 시범사업 의
료기관을 제외하고는 어떤 이해집단도 행정 효율화를 기대하고 있
지 않았다. 특히, 정부는 그동안 한국의 의료행정이 제대로 되어 있
지 않았기 때문에, 이를 바로 잡는 과정에서 행정에서는 오히려 더 
큰 부담이 될 것이라고 생각하고 있었다.

“그동안 병원에 대한 평가를 거의 안하고 있어서…(중략)… 그
런 기존에 했어야 하는데 안 하고 있었던 부분 때문에 행정비용이 
좀 더 과다하게 보일 수는 있을 것 같습니다.”(B)

“행위별 수가제가 복잡한 만큼 신포괄수가제도도 복잡한 제도

에요.…(중략)… 문제는 똑같은 행정적 부담을 하더라도 제대로 된 
관리를 하는 것하고 제대로 되지 않은 관리를 하는 건 다릅니다.”(L)

학계 역시 한국의 보건의료 발전을 위해 행위별수가제와 동일하

거나 더 자세한 의료서비스 제공 내역 제출을 의무화해야 한다고 
생각하고 있었으며 그것에 대한 보상이 이루어진다면 행정업무의 
부담은 의료기관이 당연히 져야 할 책무라고 인식하고 있었다.

“일본 DPC는 참여하는 조건이 이러한 정보를 다 내야 해요. 그 
정보는 공급자들은 불만일지 모르지만…(중략)… 제도를 정상적

으로 하기 위해서는 당연히 알아야 되고 그게 바로 소비자를 보호
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해주는 공공기관이 할 수 있는 역할이고…”(N)
그러나 이와는 반대로, 신포괄수가 의료기관 관계자들은 신포괄

수가제 도입 후 행정의 효율화, 청구과정의 간소화를 기대하였으나, 
현재의 제도하에서는 그 목적을 달성할 수 없을 뿐 아니라 오히려 
행정에서의 과도한 부담이 된다고 토로하였다. 특히 실제 청구 및 심
사를 담당하는 의료인들은 기존 행위별 수가제에 비해 더욱 과다한 
행정 부담에 대한 어려움을 느끼고 있었다. 이는 과거 행위별수가제

도의 청구행태에 익숙한 의료기관이 새로운 제도에 적응하는데 따
르는 비용과 함께, 신포괄수가제도 시범사업 대상기관이 민간병원

에 비해 인적 · 물적 자원이 상대적으로 열악한 공공의료기관이었

기 때문에 행정 부담을 더 크게 느끼고 있는 것으로 판단되었다.

“해보니까 아닙디다. 행정적으론 엄청 일이 더 많아졌고.”(F)

“아… 행정에서는 정말로, 도입목적하고 반대예요. 우리 식구들

이 그전에는 그렇게 불평을 안 했습니다. 근데 이것을 도입하고 나
서…(한숨)…(중략)… 행위별 수가제일 때 저희가 심사를 하면서 
삭감된 것을 분석을 하면서 이의신청까지 해도 그 때는 그렇게 힘
들다고 안 했습니다. 그런데 지금은 진짜...(한숨)”(G)

“행정, 행정가중, 업무가중, 그게 제일 힘든 부분입니다. …(중
략)… 신포괄에서는 사전에 퇴원했을 때와 사후에 청구했을 때 금
액이 같아야 합니다. 신포괄에서는 정상군이 있고 상단열외군이 
있잖아요. 상병은 분명 정상군과 상단열외군은 어쨌든 같이 묶이

기 때문에 상병이 똑같아야 합니다. 근데 한 군데 상병이 한 개가 
빠졌으면 그럼 그게 불능으로 떨어지는 거예요.”(H)

또한 이들 의료계 및 시범사업 의료기관은 포괄수가제로 적용되

는지 행위별로 적용되는지가 사후에 결정되는 모형 자체가 갖고 있
는 한계로 인해, 행정비용이 더 많이 발생한다고 인식하고 있었다. 
반면 실제 경영 또는 행정 업무와 관계되지 않은 의사의 경우, 행정

에서의 추가적인 부담에 대해 민감하지 않은 모습을 보였다.

“해보니까 행정비용이 엄청나게 많이 들어가고, 현행수가대로면 
포괄수가제로 할 거냐, 행위별로 할 것인가가 퇴원 당시에 결정돼. 
현재는 미리 결정되는 게 아니라…”(D)

“저의 입장에선 전혀 모르겠구요.…(중략)…행정업무가 많이 줄 
가능성이 많다고 이렇게 얘길 들었거든요, 처음엔. 그런데 사실 실
제로는 그렇지 못하다고 얘기도 많이 듣고 있어요.”(G)

2) 제도가 야기하는 낮은 ‘진료 효율성’

정부관계자는 신포괄수가제도 모형 자체의 문제(10만원 이상 재

료 별도 보상, 행위별 수가 요소 포함, 일당정액제 추가보상 등)로 인
해 진료에서의 효율성이 달성되기 어려울 것이라고 판단하고 있었다.

“일선에서도 좀 헷갈릴 것 같아요. 완전 포괄 같은 경우에는 아, 
이게 다 포괄돼 있구나. 내가 진료는 이렇게 다 줄여야 되겠다, 이렇

게 생각할 수 있는데, 신포괄은 행위별 수가제로 넘어가는 것도 있
잖아요. 그게 의사에 따라서는 굉장히 복잡할 수 있거든요.”(A)

이에 반해 실제 신포괄수가 의료기관 관계자는 동시에 한 가지 
이상의 수술을 하는 데 있어서 보상 예외규정이 없어 진료에 있어
서의 효율성이 크게 저해되고 있다고 인식하고 있었다. 또한 일부 
의료인들은 의사라는 직종은 고도의 전문직이 모인 집합체로서, 
제도에 따라 진료의 행태가 변하는 것이 아니며, 진료의 효율성을 
말하기 전에 진료라는 것을 의료인에게 전적으로 맡길 수 있는 환
경이 되어야 한다고 말하며 전문가주의(professionalism)의 입장에

서 자신들의 행태를 설명하고 있었다.

“백내장 수술을 하는데 수술비를 백만 원을 줬어. 그 다음에 탈장

수술이 있어. 그러면 한꺼번에 두 개, 세 개 하는 사람도 있어요. 하다

보면…(중략)… 규정대로 하면 하나밖에 (진료비를) 못 받아.”(J)

“진료 쪽에도 의료란 건 아주 고도의 전문직종 아닙니까. 그런데 
그 전문직을 한 사람이 하는 것도 아니고…(중략)… 다 분업이 돼
서 서로 감시체계가 되어 있다고 보고 있거든요. 의사가 조금 엉터

리 짓을 하면 우선 환자가 안 갑니다…(중략)… 그렇기 때문에 그
런 자정능력이나 이런 걸 우리가 너무 우습게 보는 것 같아요.”(F)

3) 의료의 질에 대한 서로 다른 입장

(1) 의료의 질을 논하기는 어렵다는 정부

이해관계자의 관점에 따라, 질을 측정하는 지표의 수준에 따라, 
신포괄수가제도가 의료의 질에 미치는 영향의 정도를 서로 다르게 
보고 있기 때문에 의료의 질에 대한 합의가 이루어지지 못하고 있
었다. 정부는 신포괄수가제도하에서 측정해야 하는 의료의 질에 
대해 사회가 합의가 선행되어야 하며, 의사들에게 수가만 적절히 
책정된다면 의사집단은 양심에 기대어, 현재 의료계가 주장하는 
의료의 질 저하는 발생하지 않을 것으로 생각하고 있었다.

“질에 대해서도 어느 정도가 우리가 용인하는 떨어지지 않는 질 
범위 안에 들어가는가에 대한 것조차도 사실 아무도 합의를 한 적
은 없는 거죠.”(B)

“DRG 같은 경우엔 수가에 대한 문제거든요. 의료의 질을 의료

계에선 들고 나오지만 사실 최정점에 있는 것은… 수가만 이제 적
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정하게 자기네들이 가져갈 수 있으면 그 안에서 의료의 질이라는 
것은… 의사들이 양심 있는 집단들인데 그걸 무슨 뭐 장사같이 그
렇게 하겠어요?”(A)

(2) 의료의 질이 향상될 여지가 있다는 학계

학계에서는 현재 행위별 수가제하에서의 의료의 제공이 환자의 
필요(needs)에 비해 고급화되어 있고, 과잉진료의 여지가 크다는 
점을 지적하면서, 이러한 부분을 줄이는 것이 근본적 질의 향상일 
수 있다는 관점을 견지하고 있었다.

“이제 의료제도를 생각하는 입장에서는 고급의료를 한다는 게 
꼭 질은 아니라고 보는 거지. 질은 좀 더 나아질 수 있는 효과, 그런 
부분들이 비용들과 같이 고려되어야 된다는 것이고,…(중략)… 지
금의 과잉진료의 가능성, 과잉검사 이런 것들을 통해서 오히려 본
질적인 질이 줄어들 수가 있다고…”(N)

(3) 질 평가 관점에 따라 다르게 인식하는 시범사업 의료기관

반면 시범사업 대상 의료기관의 의료인들은 신의료기술의 도입
을 어려울 수 있다는 점, 특히 현실적인 부분에서 현재 협진에 대해 
수가를 인정해 주지 않는 등 진료위축현상이 나타나게 될 우려가 
매우 커서 의료의 질이 현저히 저하되고 있다고 인식하였다.

“종합병원의 장점이 뭡니까? 협진이죠. 여러 사람이 협의해서 진
료를 잘 해줄 수 있는 게 종합병원 아닙니까? 근데 그게 제약을 받
으니까 그게 어마어마하게 환자들한테도 미안하고…”(F)

“진료위축 올 수 있어요. 환자가 오면 consult 할 일이 있잖아요? 
그러면 consult를 하려고 해도 그게 수가에 반영이 안 된다 말입니

다. 그래서 그런 게 이제 굉장히 예민하게 반응을 하시고…”(G)

그러나 일부 의료기관 관계자들은 신포괄수가제도의 장점인 비
급여가 급여화됨으로써 야기되는 본인부담금 감소 등으로 인해 환
자로부터의 민원이 줄어들고, 환자의 만족도가 향상되는 긍정적인 
측면이 분명 존재한다고 대답하였다.

“실무에 있어서 민원은 줄어들었어요. 질문은 병동이나 이런 데
서 좀 하겠지만 의외로 진료비에 대해서 민원은 좀 줄어든 편이예

요. 왜 그러냐 하면 비급여가 일단 법정비급여를 주로 하고…”(H)

(4) 의료 질의 현격한 저하를 초래한다고 인식하고 있는 의료계

의료계는 의료의 질이 현저하게 나빠질 것이라 생각하고 있었는

데, 시범사업 의료기관에서 제기했던 ‘협진’과 같은 문제보다도 정
부기관에서 제시하는 포괄수가제도를 모니터링하는 질 지표에 대

해 강한 불만을 가지고 있었다.

“질은 당연히 나빠져.…(중략)… (정부에서 제시하는 수치는) 통
계 장난이고, 당연히 나빠지고.…(중략)… 아이를 평가한다면, 하루

에 몇 번 울었나, 잘 잤나, 이렇게 해서 잘 자면 A, 이 점수 나온 것이 
그게 평가 됐어 그게? 평가지표라는 것은 정말로 웃기는 거야.”(D)

“국회 토론회 나와서 보건복지부 ○○○가 질이 안 변한대서 왜 
안 변하냐니까 사망률이 차이가 없대. 아니 무슨 사망률의 차이

가… 그냥 아무렇게나 해도 차이가 없겠어. 죽어 그게? 7개 질환 자
체가 사망률이 없는 병이야. 근데 사망률이 차이가 없대 그게.”(E)

3. ‌�약식 설문을 통해 본 신포괄수가제의 거버넌스와 향후 

성공가능성

앞의 인터뷰를 통해 신포괄수가제도의 명분, 행정, 진료에서의 
효율성 및 의료의 질에 미치는 영향에 대해 각 이해관계자들의 인
식을 들었다. 이 장에서는 인터뷰와 함께 거버넌스 측면에서의 성
과를 객관화하여 제시하기 위해 간단한 설문조사를 실시하여 얻
은 결과를 제시하고, 향후 성공가능성에 대한 결과를 이어서 제시

하였다. 설문에 대한 응답은 모두 10점 척도로 측정되었다.

1) 거버넌스 측면에서 본 신포괄수가제도 평가

(1) 좋은 거버넌스 측면에서의 성과

좋은 거버넌스(good governance)란 간단히 정의하면 권력을 행
사할 때 규칙이 얼마나 잘 잡혀있는지에 대한 것이다. 신포괄수가제

도하에서 구체적으로는 신포괄수가제도 실행 시, 각 이해관계자

(정부, 학계, 의료계)의 권한과 역량의 조화, 제도의 안정성, 정보의 
투명성, 이해관계자의 참여, 적절한 모니터링 측면에서 거버넌스 수
준이 어떠한지에 대한 성과 평가라고 할 수 있다[78]. 특히, 신포괄

수가제도를 둘러싼 갈등을 얼마나 잘 관리하는지 즉, 갈등관리 측
면과 권력 행사의 규칙, 이 두 가지 측면에서 살펴본 신포괄수가제

도의 수준을 10점 척도로 물었다.
현재 신포괄수가제도를 둘러싼 거버넌스 수준을 정부는 가장 

높은 6.3점을 주었고, 의료계는 가장 낮은 2.5점을 주었는데, 오히
려 신포괄수가 의료기관에서는 이보다 높은 점수(3.8점)를 주었다. 
이는 실제 신포괄수가제도를 시행 중인 의료인들이 의사협회 및 병
원협회를 포함한 의료계보다는 신포괄수가제의 거버넌스 구조를 
높게 평가하고 있다고 볼 수 있겠다. 그러나 정부관계자를 제외한 
모든 이해관계자들은 이러한 좋은 거버넌스 점수에서 5점보다 낮
은 점수를 주어 신포괄수가제를 둘러싼 거버넌스가 매우 좋지 않
다고 인식하고 있었다(Figure 1).
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(2) 민주적 거버넌스 측면에서의 성과

민주적 거버넌스의 개념을 이해관계자들이 협력하고, 서로 간에 
서로 민주적인 대화나 공론의 장이 있었는지, 또는 의사결정을 이
루는 데 있어서 서로 합의를 통해서 되고 있는지에 대한 것으로 정
의하였다. 이러한 관점에서 이해관계자들이 서로 협력하고, 동반의 
정치를 하고 있는지, 또는 서로 파트너십이 있는지의 관점에서 거버
넌스 수준에 대한 점수를 10점 척도로 물었다.
좋은 거버넌스의 평가 결과와 유사한 경향을 보였으나, 특징적으

로 의료계와 신포괄수가 의료기관에서는 민주적이고 협력적인 거
버넌스 구조가 좋은 거버넌스 평가점수보다는 후한 점수를 주었다. 
이는 신포괄수가 의료기관이 공단일산병원을 포함한 지방의료원

에 한정되어 있어서 제도를 운영과정에서 정부와 의료기관 사이에

서 비교적 많은 회의를 거쳤기 때문인 것으로 판단된다.
그럼에도 불구하고 정부를 제외한 나머지 이해관계자들의 점수

가 5점 미만으로 나타난 것은 그동안 이루어졌던 수많은 회의의 결
과가 피드백되지 못하여 신포괄수가 의료기관에서 경험적으로 자
신들의 의견이 시범사업에 반영되지 않는다고 느끼는데 그 원인을 
찾을 수 있었다(Figure 2).

2) 정책엘리트들이 바라본 신포괄수가제도의 향후 전망

현 신포괄수가제도의 성공가능성을 10점 척도로 물어본 응답에

서는 모든 이해관계자들이 대체적으로 성공가능성이 낮다고 평가

하고 있었으며, 제도를 운영하고 있는 정부 관계자가 이해관계자 중 
가장 높은 점수를 주었고(5.3점), 학계(4.7점), 의료계(3.5점), 신포

괄수가 의료기관(3.0점) 순이었다. 정부의 입장에서는 신포괄수가

제도가 기존의 ‘7개 질병군 DRG’에 비해서는 수용성 측면에서 더 
높은 제도라고 인식하고 있었음에도 불구하고, 이 역시도 성공 가
능성을 절반 정도로 낮게 보고 있어 정부 역시 신포괄수가제도의 
지속가능성에 대해 반신반의하는 모습을 보이고 있었다. 특히 현재 
신포괄수가 의료기관 관계자를 대상으로 한 응답에서는 의료계의 
예상보다도 더 비관적으로 미래 성공가능성을 내다보고 있어 향후 
지불제도의 지속가능성을 높이기 위해서는 이에 대한 고려가 선행

되어야 할 것으로 판단된다(Figure 3).

고  찰

1. 연구결과의 함의

위와 같은 연구결과를 바탕으로 적정진료 및 의료의 질을 바라

보는 서로 다른 관점, 지불제도 개혁을 위한 선행요건의 확인의 측
면에서 아래와 같은 함의를 살펴보았다.

1) 동일한 용어를 바라보는 서로 다른 인식

(1) ‘적정진료’에 대한 서로 다른 이해

정부와 학계는 적정진료라는 개념에 대해 최소한의 비용을 투입
하여 최대의 효과, 즉 최대의 질을 얻어내는 진료를 적정진료라고 
믿고 있는 반면, 의료인들은 환자에게 해 줄 수 있는 최선의 진료

(best practice)를 적정진료라고 생각하고 있었고, 특히 환자가 원하

면 받게 해주는 것이 적정한 진료라고 인식하고 있었다. 이렇듯 각 
이해관계자별로 적정진료에 대한 인식의 차이로 인해 정부가 주장

하는 신포괄수가제도가 가져오게 될 긍정적 측면 중 하나인 “적정
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Figure 1. Evaluation of ‘good governance’ of New Diagnosis Related 
Group (DRG).
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Figure 2. Evaluation of ‘democratic governance’ of New Diagnosis 
Related Group (DRG).
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Figure 3. Perceived probability of successful settlement of New Diag-
nosis Related Group (DRG).
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한 진료를 하게 된다”의 의미를 의료계가 전혀 공감하지 못하고 있
다고 볼 수 있다.

“Optimal의 개념은 가장 적은 비용과 최대의 질을 얻어 낼 수 있
는 지점이다라고 하죠…(중략)… 그게 바로 의료관리하는 사람과 
임상하는 사람의 차이입니다. 임상하는 사람은 한 사람을 살리는 
게 중요하지만 의료관리하는 사람은 그 돈이면 두 사람을 살릴 수 
있기 때문에 그렇거든요.”(L)

“골든 스탠다드가 있는 건 아니고. 건강보험에서 행위별 수가제

나 신포괄수가제나 하여간 이제 경제적인 진료를 해야 하는 거잖아

요. 그 범위 내에서.”(A)

“환자를 직접 보는 사람의 입장에서는 질이 떨어지는 건 전혀 받
아들일 수 없는 거에요. 그게 만약 잘못하면 환자가 죽는 거거든

요.…(중략)… 의사들은 거기에 평생을 오리엔테이션 된 사람들이

기 때문에, 좀 더 나은 질을 추구하기 위해서 뭔가가 새로운 것들이 
자꾸 도입되는 면에서는 당연히 그래야 된다고 생각하고…”(K)

“적정진료라는 것은 과잉진료에 반하는 말이거든요. 다른 말로 
하자면 교과서적 진료. …(중략)… 어차피 자본주의사회이고, 본인
이 원하면 원해서 하는 것은 해줄 수 있는 길을 터주는 것이 좋다. 

…(중략)… 상품은 아니지만 소비자의 기호를 충분히 반영하면 그
게 적정하다고 봅니다.”(F)

(2) ‘의료의 질’에 대한 서로 다른 기준

포괄수가제도 논쟁의 핵심인 의료의 질에 대해 이해관계자간 공
감대를 갖고 지표의 합의를 이루는 것은 무엇보다도 중요한 과정이

라고 할 수 있는데, 현재 정부가 모니터링하고 있는 사망률, 항생제 
처방률, 재입원율 등을 의료의 질을 모니터링하기 위해 필요한 요
소로 보고, 이에 대한 결과로 포괄수가제 도입 이후 의료의 질이 저
하되지 않고 있다고 인식하고 있다. 그러나 의료계는 사망률, 재입
원율 등 거시적인 지표와 함께 환자관점에서의 지표, 의사 관점에

서의 지표도 함께 고려되기를 원하고 있었다. 특히 지표 선정에 있
어서 진료과별 학회의 교수가 아닌, 현장에서 진료를 하는 임상 의
사가 주도하여, 지표 선정, 수정 및 보완을 하여야 적절한 질 관련 
모니터링이 된다고 생각하고 있었다.

“의료의 질은 엄청나게 많은 게 있어요. 사망률 물론 있지. 수술 
후 컴플리케이션, 불만족, 그리고 의사의 애티튜드…(중략)… 임상

의사가 모니터하고 문제점을 임상의사가 찾고, 값도 정하고, 의료인

이 리더가 돼야 돼”(E)

2) 인터뷰를 통해 확인된 지불제도 개혁을 위한 선행요건

(1) 약한(weak) 거버넌스 구조 개선 및 신뢰의 회복

현재 신포괄수가제도 및 7개 질병군 DRG와 같은 지불제도 개혁 
논의에서 공통된 걸림돌은 현재 가지고 있는 미약한 거버넌스 구
조 및 이해당사자 간 신뢰의 상실이다. 인터뷰를 통해 확인된 신포

괄수가제도를 둘러싼 거버넌스 구조를 살펴보면, 시범사업 의료기

관과 심평원 사이의 피드백과정에 형식적으로 정해진 절차는 존재

했지만, 시범사업 대상 의료기관 입장에서 자신들의 의견이 반영되

고 있다고 인식하는 사람은 거의 없었다. 2009년 시범사업 시작 이
후 지금까지 신포괄수가 의료기관 의료인들이 요구하는 수준의 피
드백이 적시에 이루어지지 못하였고, 시범사업 초기에 적극적으로 
제도 형성에 참여(active voice)했던 의료인들도 피드백이 단절되는 
시간이 계속될수록 제도를 반대하는 목소리를 내게 되었고(nega-
tive voice), 현재는 제도 개혁과정에서 냉소(cynic)와 침묵(silence)
을 보이고 있다고 판단된다.
결과적으로 우리나라처럼 정부와 의료계의 신뢰가 낮은 상태에

서 새로운 지불제도를 도입함에 있어 피드백 과정이 공식화되어 있
지 않다면, 이해당사자 간 신뢰는 더 낮아지게 될 것이다. 또한 이러
한 신뢰의 상실은 향후 정교한 질병분류체계, 합리적 수가를 개발

한다 하더라도 포괄수가제 도입 명분과 당위성에 대해 의료계와의 
공감대를 형성하는 데 장애요인이 될 것이다.

“통보하듯이. 그래 놓고 의사들이 이야기하기를 형식적으로 조
사지 뿌려놓고, 반영되지 않을 거 의견 받았다는 거죠. ‘의사들의 
의견을 충분히 반영해서 했다’ 이런 식으로 하니까…(중략)… (의
사들이) 불만은 있지만 얘기하신 대로 가려운 데를 긁어주기만 하
면 충분히 협조할 분들이세요.”(I)

“우리가 이미 돈을 다 받고, 환자는 다 갔습니다, 이미. 그런데 6개
월 뒤에 통보가 내려와서 행위별 추정건 해서 확인을 하라고 합니

다.…(중략)… 행위별로 청구를 하는 거지요. 그러면 또 돈이 달라

지잖아요.…(중략)… 어떤 경우는 사망 환자에게 전화를 한 거예
요. 3만원 더 나왔다고. 그러면 뭐 욕이 나옵니다. 이거를 제가 (심평

원에) 질의를 엄청 많이 했습니다. 그런데 (피드백은) 없습니다.”(G)

(2) 숨겨진 명분 또는 이중 메시지의 제거

제도를 도입하는 데 있어, 이해관계자들 사이에서 불만이 나오

고, 협력이 잘 되지 않는 이유 중 하나로 이중 메세지(double mes-
sage), 숨겨진 메시지(hidden message)를 꼽을 수 있다. 말하는 것
과 실제 하는 것이 다르다고 판단되면, 이해관계자들은 불만을 갖
게 되고 그 불만이 표출하기도 하며, 시간이 흐르면 냉소와 침묵의 
단계로 진입하게 되는 것이다. 이후에는 정부가 어떠한 얘기를 해도 
냉소하는 단계에 이르게 되는데, 현재 신포괄수가제도는 이러한 위
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기 상황에 있다고 판단된다. 예를 들어, 정부는 신포괄수가제도의 
도입명분을 제도의 정책적 수용성, 재정절감, 왜곡된 진료행태의 
개선 등으로 인식하고 있는 반면, 의료계는 행위량 억제, 의료비 절
감 등으로만 제도 도입의 명분을 인식하고 있었고, 특히 그 이면에 
의료계를 압박하기 위한 또 다른 생각이 있을 것이라 여기고 있었

다. 반면 지방의료원의 경우 신포괄수가제도는 지방의료원의 경쟁

력 제고를 위해 만들어졌다고 인식하였고, 정부의 제도 추진에 있
어서도 그 배후에 다른 명분이 있을 것이라고 인식하고 있었다.

“공급자를 대상으로 한 명분에서는 당신들 비용 줄이기 위해서 
한다는 얘기를 할 수가 없는 거지. 그러나 일반인들에게는 왜 그걸 
바꾸느냐하면 비용 얘기를 해야만 어필을 할 수 있는 거지.”(N)

“보건복지부에서 지방의료원들의 경쟁력 강화를 위해서 새로운 
평가, 포괄수가제도를 만들어서 제도적으로 뒷받침해 주겠다고 해
서 이게 만들어진 것으로 알고 있어요.”(H)

(3) 이해관계자 간 합의에 따른 의료의 질 질표 선정

앞서 본 것처럼 이해관계자의 관점에 따라 신포괄수가제도에서 
의료의 질을 바라보는 시각이 다른 것으로 알 수 있었는데, 정부는 
질이 더는 저하되지 않는 범위하에서 비용 대비 효과를 극대화할 수 
있는 진료를 원하고 있었고, 의료의 질 보장을 의사의 양심에 기대어 
이야기하는 경향을 보였다. 향후 의료의 질 지표 선정에 있어 현재의 
지표처럼 비교적 거시적인 질 지표와 함께 일선 의료인을 포함하여 
의료제공자 입장에서의 지표 및 환자 입장에서의 지표를 개발하여 
제도에 적용한다면 신포괄수가제도의 수용성이 더욱 높아질 수 있
을 것이다. 또한 이러한 제도 수용성을 높이는 데 필수적인 관련 데
이터의 신뢰성, 타당성향상을 위해 진단명, 상병명, 행위명 등의 입
력과 보고에 있어서 좀 더 강제화할 수 있는 규정이 요구된다.

(4) ‘합의’라는 것에 대한 합의의 필요성

과거의 보건의료정책들 중 각 이해관계자들이 서로 합의를 이끌

어내서 상호 수용하여 성공적으로 지금까지 운용되고 있는 보건의

료제도의 예를 들어달라는 질문에 각 이해관계자들은 합의에 대해 
서로 다른 관점을 보이고 있었다. 특히 대부분의 의료인들은 이해관

계자들이 참여할 수 있는 거버넌스 구조를 갖춘 제도는 없다고 인
식하고 있었다. 그러나 일부 정부 및 학계 관계자들은 각 이해관계

자들의 합의에 의해 제도가 만들어진 사례가 있다고 생각하고 있었

고, 그 대표적인 예로 ‘국민건강보험’ 도입을 꼽았다. 학계는 전국민 
건강보험제도가 이해관계자들의 합의의 거버넌스 구조를 갖추고, 
지금까지 잘 운영되고 있는 제도라고 본 반면, 의료계는 처음 보험
을 도입할 때는 수가 인상을 약속해 놓고 나중에 그 약속을 이행하

지 않았기 때문에 합의가 없이 흘러온 제도라고 인식하고 있었다.

“건강보험제도의 확산 1977-1989년까지 확산과정이 다 성공적인 
합의에 의해서 나온 제도죠. 89년도에 전국민의료보험 달성할 때 
1988-1989년도에 지역의료보험 확산 어마어마한 제도가 성공을 한 
거지. 그 당시에는 반대하는 사람들도 있었어. 그럼에도 불구하고 
그것은 일단은 전국적으로 했으니까 일단은 성공사례고…”(N)

“전국민의료보험을 하고 향후 부족하지만은 이제 앞으로 많은 
재정을 투입해 주겠다고 정부가 약속을 한 거지. 이제는 이제 물에 
빠진 사람 보따리 내놓으라는 식이지. 약속대로 보험재정 증가되지 
않고, 의료계에게는 수용한다고 하면서 선거 나가니까 국민 눈치 
봐야 되니까 보험료 올려야 된다고 다 말하면서 올리지는 못하고, 
선거 때문에 못 올리고, 다 알잖아. 그걸 왜 새삼스럽게…”(D)

그렇다면 보건의료제도에서 각 이해관계자들이 이해하고 있는 

‘합의를 이루었다’란 무엇을 의미할까? 정부가 생각하는 합의는 암
묵적 합의는 포괄적이고, 상호 암묵적인 동조의 수준을 ‘합의’라고 
인식하고 있었고, 학계의 경우, 제도 도입 초기에 여러 저항이 있더

라도 지금까지 제도가 운영되고 있다면 합의를 이룬 것으로 간주해

야 한다고 인식하고 있었으며, 의료인들은 지금까지 이렇다 할 합의

를 이룬 적이 없다고 인식하고 있었는데, 그 이유로 제도의 도입 명
분과 의사결정과정에 있어서 투명성이 매우 낮기 때문이라며 개혁

과정에 대한 불만을 보였다.

“건강보험으로 얘기하면 건강보험정책심의위원회라고 하는 최
고의사결정 기구에 가입자 대표, 공급자 대표 이렇게 참여하잖아

요? …(중략)… 그때(2011년) 당시 (재정안정종합대책)계획 짤 때도 
보면 총 절감액을 참여하는 그룹이 이렇게 분담하도록. 그래서 의
료계, 약계, 병원계, 가입자, 정부 이렇게 각자들 분담하는 모습을 
보였고, 그 큰 틀에서 합의가 됐었던 거에요.”(C)

“합의에 이르기 전까지는 불안기가 있는 거지. 그러나 제도가 일
단 갔다고 한다면 합의가 된 거야. 제도가 진행이 되었다면… 왜냐? 
저항을 했던 어떻게 했던, 일단은 제도가 가는 거고, 당초에 저항은 
있지.”(N)

“문제는 떠오르는 게 없어요. 근데 근본적인 건 아까도 눈에 탁 
들어오는 게, 저게 트랜스패런시(transparency)가 없는 거예요. 사
실 선진국이랑 후진국의 차이는 그거거든요.”(E)

이와 같은 현재 대한민국의 진료비 지불제도 개혁 논의를 둘러싼 
이해관계자들 간에는 낮은 신뢰, ‘합의’에 대한 서로 다른 이해에서 
비롯된 약한 거버넌스 구조가 나타나고 있었다. 특히 제도 개혁에

서 상호 간 신뢰를 형성시켜주는 요소인 이해관계자들의 참여와 그
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에 따른 피드백과정에 대한 개선 노력이 시급히 요구된다. 이와 함
께 각 이해집단의 책무와 권한 사이의 균형 유지를 위한 노력과 정
부의 지속적이고 일관적인 제도 개혁의 방향 및 모니터링 방안 제
시가 뒷받침된다면 제도 개혁으로 인해 초래되는 집단 간 갈등과 
시간적 · 경제적 비용을 줄일 수 있을 것이다.

2. 결론

보건의료영역은 서로 상충되는 이해를 지닌 여러 이해관계자들

을 갖고 있는 분야이다. 그러나 지금까지의 한국의 보건의료제도는 
주로 정부 주도하에 형성되어 왔다. 특히 보험료율, 수가, 지불제도 
개혁논의 등 건강보험 재정과 관련된 논의에서는 정부는 건강보험

재정 안정이라는 거시적인 목표를 제시하여, 관련 제도 형성에 있
어 더욱 주도적인 역할을 할 수 있었다[79]. 물론 정부가 주도하는 
정책 거버넌스는 여러 이해관계자 간의 갈등 속에서도 비교적 빠른 
시간에 제도를 도입 또는 개혁할 수 있다는 장점을 갖지만, 우리사

회가 겪었던 의약분쟁, 양 · 한방 간의 갈등, 건강보험수가 결정 및 
포괄수가제 도입에서 나타난 갈등 양상에 비춰볼 때 지속가능한 거
버넌스 구조라고 보기는 어렵다.
그러나 그동안의 연구들은 진료비 지불제도 개혁 논의를 포함하

여 제도를 둘러싼 이해집단 간 갈등을 해결하기 위하여, 의료제공

자 · 정부 · 국민 사이의 사회적인 합의의 중요성에 초점을 맞추기보

다는 데이터를 이용한 양적 분석에 초점을 맞춰왔던 것이 사실이

다. 이에 본 연구는 이러한 보건의료 연구풍토하에서 지속가능한 
지불제도 개혁을 위해서 거버넌스의 중요성을 환기시키고자 심층

면접을 수행하였다.
연구결과 신포괄수가제도를 둘러싼 각각의 이해관계자가 인식

하고 있는 제도의 도입 명분에 대한 인식에서 차이가 존재했다. 정
부는 1) 전 의료기관 확대 측면의 정책적 수용성과, 2) 의료비 억제

를 위해 제도를 도입했다고 인식하고 있었던 반면, 의료계는 제도 
도입에 대한 명분을 인지하지 못하였으며, 학계는 보다 근본적인 원
인인 1) 현 행위별 수가제하에서의 왜곡된 진료행태를 개선하고, 2) 
DRG를 7개 이상으로 확대시키기 위한 전략적 선택이라고 인식하

고 있었다.
포괄수가제도의 도입으로 인한 효과에 대해 질문한 결과, 시범사

업 대상의료기관에서는 행정효율화를 기대했던 데 반해 정부, 학
계 모두 신포괄수가제도를 통한 행정 부문의 효율화는 없을 것으
로 보았고 오히려 정확한 자료 제공 등 행정 부문의 업무과중이 필
연적으로 수반될 것으로 보는 의견도 존재하였다. 또한 제도 도입
으로 인한 진료의 효율화 정도를 알아본 결과, 정부는 신포괄수가

제도가 지니고 있는 모형상의 문제인 단가 10만 원 이상 항목의 별
도 지불, 상단열외군의 행위별수가 적용 등으로 인해 진료의 비효

율성이 발생할 것으로 예상하고 있었고, 시범사업 의료기관은 지불

제도의 예외 규정의 인정 등의 제도적 뒷받침이 있지 않는 한 효율

성 향상은 기대하기 어렵다고 인식하고 있었다.
포괄수가제도가 의료에 질에 미치는 영향에 대한 인식 조사결

과, 정부는 의료의 질에 대한 사회적인 합의의 선행을 강조하였고, 
적정 수가 책정을 통해 의료의 질 문제는 상당 부분 해결 가능할 것
으로 인식하고 있었다. 반면 의료계는 정부가 제시하고 있는 질 지
표가 적정하지 않다고 인식하고 있었으며, 제도 도입으로 인해 현격

한 질 저하를 초래한다고 인식하고 있었다. 특히 시범사업 의료기

관에서는 ‘협진’이 불가능한 것을 예를 들며 지속가능한 제도가 되
려면 이러한 모형의 문제를 개선해야 한다고 지적하였다. 그러나 제
도를 경험한 환자의 만족도가 개선되는 것은 이 제도가 가지는 장
점이라고 평가하고 있었다.
거버넌스의 측면에서는 좋은 거버넌스(good governance)와 민

주적 거버넌스에 대한 평가를 알아보았다. 좋은 거버넌스 관점에서

는 정부관계자가 가장 높게 평가를 하였고, 의료계는 가장 낮게 평
가를 하였다. 민주적 거버넌스의 관점에서의 평가결과, 전반적으로 
좋은 거버넌스 관점에서의 평가결과와 유사한 경향을 보였다. 주목

할 점은 신포괄수가 의료기관이 매우 낮은 평가 점수를 주었는데, 
이는 개선 의견을 수렴하는 절차는 존재하지만, 자신들이 제시한 
개선 의견들이 시범사업 동안 반영되지 못하고 있다고 인식하기 때
문인 것으로 판단된다.
마지막으로 신포괄수가제도의 향후 전망에 대한 인식을 알아본 

결과, 정부를 제외한 모든 이해관계자들이 성공적으로 정착할 가
능성을 매우 낮게 보고 있었다. 이러한 결과는 신포괄수가제도가 
성공하기 위해서는 이해관계자 간의 신뢰구축, 공감대 형성, 거버
넌스 구조 확립과 동시에 그것들을 가능하게 하는 의료법의 개정, 
지불제도 개혁 전담 조직의 설립과 같은 인프라 구축이 선행되어야 
한다는 것을 함의하고 있다고 판단된다. 또한 신포괄수가 의료기관

이 바라보는 제도의 성공가능성을 대한의사협회, 대한병원협회와 
같은 의료계의 인식보다도 낮게 전망하고 있어, 현재 지불제도 개
혁과정은 우리에게 시사하는 바가 크다고 하겠다. 따라서 향후 제
도 확대 시 시범사업 의료기관을 대상으로 추가적이고 심층적인 
의견 수렴과정이 필요할 것으로 보인다.
지금까지 지불제도 개혁에 있어서 좋은 거버넌스를 갖추고 있는 

것이 어떻게 보면 복잡하고 개혁을 더디게 만드는 것처럼 보일 수 
있지만 개혁에 따르는 부작용을 최소화할 수 있는 방안이라는 관
점에서 거버넌스의 중요성을 신포괄수가제도의 사례를 통해 강조
하였다. 그러나 이러한 연구 결론을 얻는 과정에서 본 연구는 몇 가
지 한계를 지닌다. 첫째, 인터뷰 대상자가 인식하고 있는 거버넌스

의 개념에 이해의 정도를 확인하기 어려웠다. 인터뷰 중에는 거버넌

스라는 단어를 낯설어하거나, 관습적으로 당연하게 여기고 있는 면
접대상자도 존재했으며, 특히 ‘거버넌스(governance)’라는 단어를 
사용했더라도 실제 거버넌스의 의미가 아닌, 매니지먼트(manage-
ment)라고 이해하고 사용하고 있을 가능성도 존재하였다. 향후 이
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러한 개념에 관련된 인터뷰 연구에서는 더욱 신중한 면접계획과 분
석이 필요할 것으로 판단된다. 둘째, 인터뷰 대상의 반응효과로 인
한 편이(bias)의 가능성이다. 즉 인터뷰 대상이 된다는 생각 때문에 
평상시 본인의 생각과는 다르게 좋은 쪽으로만 대답하거나 혹은 
그와 반대로 좋지 않은 쪽으로만 대답하게 될 가능성이 있다. 예를 
들면 자신이 정부관계자이기 때문에 실제 자신의 생각이 아닌 정
부를 대변하여 이야기하게 될 가능성이 존재한다. 셋째, 인터뷰 대
상자 선정에 따른 일반화의 오류 가능성이 존재한다. 이러한 문제

해결을 위해 본 연구에서는 신포괄수가제도에 가장 큰 영향을 미
치는 정책엘리트를 선정하고자 각 이해집단별 다수의 중복 추천받

은 인물들을 대상으로 인터뷰 대상자를 선정하여 대표성을 확보하

고자 하였으나, 여전히 선택편이(selection bias)의 가능성이 남아 
있기 때문에 결과 해석에 유의해야 할 것이다.
이러한 한계가 있음에도 불구하고, 본 연구는 진료비 지불제도

에 강력한 영향을 미치는 정책엘리트를 대상으로 신포괄수가제도

에 대해 어떤 기대와 요구를 가지고 있고, 거버넌스 측면에서 어떻

게 평가하고 있는지에 대한 최초의 접근이라는 점에서 기여가 있
다. 정책적으로는 향후 지불제도 개혁을 위해 필요한 사회적 합의

와 거버넌스의 중요성을 제시하였다. 특히 지불제도 개혁에 있어서

는 제도 개혁의 명분, 기대, 예견되는 의료의 질에 이르기까지 이해

관계자 간의 합의가 선행되지 않으면 제도의 지속가능성을 담보하
기 어렵다는 것을 보여주었다. 또한 학술적으로는 한국에서의 보건

의료제도 연구에서의 거버넌스 연구를 진행할 때 참고할 만한 자
료와 의의를 제시했다. 예컨대 향후 연구에서는 객관화된 거버넌스 
분석틀을 이용하여 새로운 지불제도의 거번넌스 구조분석이 필요

함을 시사한다. 이미 세계적으로 세계은행(Worldbank)이 개발한 
WGI 지표를 이용하여 제3세계 ODA 연구는 여러 차례 진행된 바 
있고[19-21], 최근 보건의료분야의 거버넌스 측정을 위해 개발된 
Savedoff와 Gottret [22]의 거버넌스 분석틀을 이용하여 계량화된 
수치를 통한 거버넌스 국제비교 연구도 시도할 수 있을 것이다. 향
후 추가적인 연구를 통해 한국 보건의료제도의 거버넌스에 관한 
구체적인 증거제시와 함께 사회적으로도 거버넌스에 관한 보다 공
론화된 논의가 있기를 희망한다.
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