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건강보험의 이념과 의료정책
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Health care has two different facets. One is commodity and another is a right of human being. Health care as a commodity is utilized 
by demand approach in market. Demand is determined by economic factors such as price and income. From the last third of the 
19th century until the early 1920s, priority of sickness insurance was replacing the income that workers lost as a result of illness and 
injury. By the 1920s, the capacity of applied biological and medical science was remarkably developed. Development of medical sci-
ence stimulated the cost of medical care, and the burden of increased medical care cost required new role of medical care security 
system. In 1942, Beveridge report was published in United Kingdom, and health care was considered as a right of human being. In 
1948, United Nations declared heath care as a right in the Universal Declaration of Human Right. In most countries introduced new 
medical care security policy based on health care as a right. The viewing health care as a commodity must be shifted toward need 
based care as a right. Need were understood to rest on demographic, epidemiological, scientific, and medical knowledge factors. 
Bring needed care to the population could best be achieved institutionally by a hierarchy of provider organizations, guided by plan-
ning bodies, which would provide comprehensive benefits. In Korea, health care in social health insurance (SHI) is considered as a 
commodity not a right. However, health policies under SHI must be need approach based on health care as a right. Mismatch be-
tween health policies and ideology of SHI made big troubles. It is important to realize ideology of SHI for good health policies.
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서론: 의료의 이념과 의료정책

정책은 학자에 따라 다양하게 정의되기 때문에 이를 하나로 정
의하기는 어렵다[1]. Easton [2]은 정책을 법적인 권위를 갖고 한 사
회 내의 가치(values)를 구현하기 위한 정치적 행동으로 정의하고 
있다. 즉 사회가 추구하는 가치는 정책수단에 의하여 구현되는 것
으로 간주하고 있다. 따라서 정책이란 가치를 구현하는 의사결정과 
행동의 연결망으로 구성된다고 보고 있다[1]. 정책에서 가치가 중요
하다는 것은 Fox [3]도 언급하고 있다. Fox [3]는 정치는 보건의료정

책이 가치(이념), 이해(interests) 그리고 질병이라는 세 가지 요소에 
이끌려가야 한다는 점을 알려주고 있다. 가치(이념)란 인간이나 사

회가 추구하는 것, 즉 세상이 어떻게 작동하여야 하는가에 대한 검
증할 수 없는 의견으로 보고 있다. 이해란 개인이나 특정 그룹에 유
리하게 작용되도록 행동하는 것을 의미한다. 질병은 사회를 구성

하는 인구집단이 갖는 역학적 요인이나 사망의 특정한 형태와 관련

이 된다. 결국 정책은 이념과 강하게 결부되는 특징을 갖는다고 말
할 수 있다. 일본의 의료경제학자인 Niki (二木立)[4]는 좋은 정책

은 실증연구에 있는 것이 아니라 좋은 가치관, 가치판단에 좌우된

다고 언급하고 있다. 일본의 경우 헌법 제25조에 근거한 국민의 생
존권, 국가의 사회보장의무에 근거하여 정책을 수립한다는 점을 강
조하고 있다[4].
이와 같은 언급은 의료정책의 수립에 있어서 의료를 둘러싼 이념
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의 중요성을 일깨워준다. 그러나 우리나라는 1989년 전 국민을 대
상으로 의료보장제도를 적용한 세계적으로 몇 안 되는 국가에 속
하면서도 의료보장의료에 대하여 제대로 된 이념을 정립하지 못하

고 오늘에 이르게 됨에 따라 의료정책을 둘러싼 많은 혼란이 일어
나고 있다. 의료보장의료에 대한 이념이 제대로 정립되지 못함에 
따른 대표적인 혼란은 보장성 문제나 공공의료에 대한 정의, 의료민

영화 논란 등이라 하겠다. 유럽 국가들이 우리나라보다 늦게 ‘전 국
민 의료보장’을 달성하고도 보장률이 높은 것은 건강보험의료를 
기본권 보장이라는 이념을 토대로 정립하여 건강보험의료를 ‘필요

도 접근(need approach)’으로 제공함과 동시에 건강보험의료를 공
공재로 간주함에 따라 혼합진료가 인정되지 않았기 때문이다.
우리나라는 사회보험방식의 건강보험제도를 운영하면서 건강보

험의료를 ‘수요접근(demand approach)’에 따라 시장에 서비스 배
분을 맡기고 건강보험의료를 ‘공공성이 강한 사적 재화’로 간주함

에 따라 혼합진료가 용인되어 보장성이 높아지기 어려운 구조적 결
함과 함께 영리성을 배제하기 어렵게 되었던 것이다.
우리나라 의료가 영리성을 버리고 건강보험의료의 본분을 다하

고 보장성을 높이기 위해서는 건강보험의료의 이념을 제대로 정립
하는 것이 선결되어야 할 과제이다.

기본권 이념의 등장과 전 국민 의료보장

의료는 원래 상품과 같이 일반적인 재화에 속하였다. 비스마르

크가 질병보험을 도입할 당시의 의료서비스는 일반적인 재화에 지
나지 않았던 것이다. 비스마르크 질병보험은 근로자들이 병으로 일
을 하지 못할 때 임금을 보전해주기 위한 목적으로 출발하여 상병

수당 중심으로 운영되었던 것이다. 비스마르크는 이와 같은 사회보

험으로 근로자들의 생활을 안정시켜 독일제국을 보호하였다. 따라

서 이 당시에는 의료서비스가 특별하게 간주될 필요가 없었다.
20세기로 접어들면서 의료기술이 발전함에 따라 병이 났을 때 

의사를 찾으면 의사들은 다양한 종류의 의료서비스를 제공하게 
됨에 따라 의료비가 점차 가계를 압박하는 요인이 되었다. 의료비 
문제는 근로자만이 아니라 근로자의 가족이나 농민과 같은 자영자

들에게도 점차 부담으로 작용하게 되었다. 한편, 영국에서는 1911
년에 도입된 비스마르크형의 질병보험(국민보험)에 대하여 여러 가
지 불만이 제기되었으며, 1920–1930년대에는 질병보험을 근로자 
가족에게도 적용해야 하며 보험급여범위도 확충하자는 여론과 함
께 의료를 모든 사람에게 권리로 주어져야 한다는 이론들이 등장

하였다[5].
영국에서는 국민보험에 대한 개혁을 위하여 1942년 ‘베버리지

(Beveridge) 보고서’가 발표되었다[6]. 이 보고서는 지역사회 내의 
모든 시민은 지불능력에 관계없이 포괄적인 의료서비스를 받을 권
리가 있다고 규정하여 의료를 기본적인 권리의 개념으로 접근하게 
되었다. 베버리지 보고서에서 의료를 기본권으로 제기함에 따라 영
국 정부는 국민들의 기본권 보장을 위하여 국영의료제도인 Na-
tional Health Service (NHS)를 고안하게 된다. 영국은 1946년 NHS
법을 제정하고 1948년 7월에 시행에 들어가게 된다. 1948년부터 시
행된 NHS는 정부 예산으로 전 국민에게 의료를 보장하였으며, 의
료를 개인적 권리가 아니라 공공재로 간주하고 의료서비스 제공에 
대해 집단주의 접근법을 강조하게 되었다[7].
미국은 제2차 세계대전이 끝난 후 앞으로의 세계 평화를 위하여 

국제연합(United Nations, UN)을 제안하여 1946년 창설이 된다. 이
어 1948년 파리에서 개최된 제3차 UN총회는 ‘세계인권선언(Univer-
sal Declaration of Human Right)’을 채택하게 된다. 세계인권선언

은 의료가 인간의 기본 권리의 하나1)라는 사실을 국제적으로 인정

하는 계기가 되어, 이후부터 의료는 국제사회에서 사회적 재화로 
공식화된다[8,9]. 의료를 기본권으로 간주한 세계인권선언을 서유

럽의 산업화 국가들이 받아들임으로써 정부가 전 국민들의 의료

를 보장하는 방법으로 발전되어 갔다. 특히 제2차 세계대전 이후 유
럽은 경제의 황금시기(golden age)를 맞이하여 각종 사회보장제도

나 복지제도가 도입되기 시작하여 복지국가를 지향하던 시기였다.
의료를 기본권으로 받아들임에 따라 유럽 국가들은 모든 국민

들이 소득에 구애받지 않고 의료를 이용할 수 있도록 각국의 사정

에 부합하는 의료보장제도를 도입하기 시작하였다. 영국은 중앙정

부 재정으로 국민의 의료를 보장하는 NHS를 실시하였으며, 스웨

덴과 같은 북유럽 국가들은 지방정부의 일반재정으로 국민의 의료

를 보장하는 지방공영의료제도(Regional Health Services 혹은 
Local Health Service)를 택하게 되었다. 나머지 국가들은 종래의 
비스마르크 질병보험을 개혁하여 건강보험(social health insur-
ance)을 통하여 전 국민 의료보장2)을 하게 된다. 일본도 제2차 세계

대전 이후 기본권 보장의 이념을 도입하여 건강보험제도를 재건하

였다[10]. 이러한 과정을 거치면서 미국과 남아프리카공화국을 제
외한 대부분의 산업화 국가들은 의료서비스를 인간의 기본적인 권
리(fundamental right)로 인정하였다[11]. Barr [9]는 UN 창설을 주
도한 미국이 선진국(developed countries) 가운데 의료를 사회적 재
화(social good)가 아닌 시장재화로 간주하는 특이한 국가(unique)
라고 지적하고 있다.
의료를 인간의 기본권으로 인식하게 된 것은 17세기 영국의 철학

자 로크(John Locke)로 거슬러 올라간다. 로크는 의료(건강)를 인
간의 자위적 본능(self-preservation)을 추구하기 위한 빼앗을 수 없

1)   세계인권선언은 파리에서 개최된 제3차 유엔총회에서 결의되었다. 인권선언 제22조에 사회보장권, 제25조에 의료를 필수적 서비스, 제35조에 생명권을 명기하여 의료를 기본권

으로 간주하게 되었다. 인권선언 제25조의 원문을 보면 ‘Everyone has the right to a standard of living adequate for the health and well-being of himself and of his family, includ-
ing food, clothing, housing and medical care’라고 기술하고 있다.

2)   제2차 세계대전 이후 유럽 국가들은 근로자 가족이나 자영자들을 건강보험에 적용하였으나, 소득 상위계층은 적용에 제외시켰다.
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는 권리(inalienable right)로 정의하고, 사람들이 정부를 구성하는 
것은 자위적 본능을 보호하기 위한 것이라고 하였다[11]. 의료가 인
간의 기본권리라는 것이 정책적인 의미를 갖게 된 것은 1930년대부

터 사회정책에서 등장한 사회보장(social security)의 개념에서 찾
을 수 있다. 사회보장은 결핍으로부터의 자유(freedom from want)
라는 사회적인 목표를 제시하면서 의료를 기본적인 인권으로 선언
하였다[12]. 이것이 의미하는 바는 사회는 구성원들에게 공적인 조
치를 통하여 경제적이며 사회적인 불안으로부터 보호막을 제공하

여야 한다는 것이다. 경제적이거나 사회적인 불안의 원인은 질병, 
출산, 산업재해, 실업, 장애, 노령과 사망 등에 기인하는 소득의 감
소나 중단이다. 그런데 미국은 1935년 사회보장법을 제정하면서 의
료보장을 제외시켜 의료가 기본권에서 배제3)되었다.
의료가 기본권 개념에 의하여 국민들의 의료서비스 이용을 보장

함에 따라 산업화 국가들은 전 국민 의료보장에 나서게 된다. 영국

은 정부예산으로 의료보장에 나섬에 따라 손쉽게 모든 국민을 의
료보장에 적용시켰으며, 지방정부 재정으로 의료를 보장한 국가들

도 1950년대 대부분 전 국민을 의료보장에 적용시켰다. 그러나 사
회보험방식을 택하는 국가들은 전통적으로 부유한 사람은 의료보

장에서 배제시켰기 때문에 전 국민 의료보장은 우리나라보다 늦게 
이루어졌다[13]. 우리나라보다 전 국민 의료보장을 먼저 달성한 국
가는 1961년 일본밖에 없었다. 서유럽국가로서 전 국민 의료보장

을 달성한 국가를 보면 1996년 스위스, 1998년 벨기에, 2000년 프랑

스였고, 이스라엘이 1995년이었다[14]. 네덜란드는 2006년에 건강

보험을 통한 전 국민 의료보장을 달성하였다. 독일은 2007–2009년 
개혁을 통하여 상위 10% 소득계층은 건강보험이든 민영보험이든 
선택하여 강제 가입토록 하여 겨우 전 국민 의료보장을 달성한 국
가가 되었다.

의료의 특성에 대한 이해

의료가 인간의 기본권이라는 이념이 받아들여짐에 따라 미국을 
제외한 산업화 국가들은 건강보험제 형태이든 공영제 형태이든 거
의 전 국민 의료보장이 이루어지게 되었다. 의료보장이 됨에 따라 
의료시장에서 변화가 일어났다. 먼저 의료의 소비자인 환자는 소득

에 관계없이 의료이용이 보장됨에 따라 가격에 무관심하게 되었다. 
의료서비스 가격이 얼마가 되었든지 간에 환자는 소액의 본인부담

만 하고 거의 무상에 가깝게 의료를 이용할 수 있어 의료서비스의 
배분에 시장은 제 기능을 발휘할 수 없게 되었다. 만약 의료서비스

의 배분을 시장의 수요에 맡길 경우, 환자가 인식하는 가격이 제로

에 가깝기 때문에 도덕적 해이(moral hazard)는 극심해지고, 의료

재정은 무한히 소요되는 문제가 생기게 된다.
의료보장제도 아래서는 수요를 기반으로 하는 시장에 서비스 배

분을 맡길 수 없게 됨에 따라 대안적인 배분 메커니즘이 요구되었

다. 수요를 대신할 수 있는 분배 기전은 필요도(need)가 된다. 필요

도는 수요와 달리 가격에 좌우되는 것이 아니라 인구학적, 역학적, 
의료기술 및 의학적, 사회경제적 요인에 의하여 결정된다. 의과대학

에서 발전되고 확산되는 과학이나 기술은 필요로 하는 의료의 가
용성(capability)을 결정하며, 인구학적 및 역학적 요인은 필요도의 
배분을 결정하는 데 큰 역할을 하게 된다. 그리고 필요도는 전문가

들이 결정한다. 그러나 전문가라도 개인에 따라 필요도가 달라질 
수 있기 때문에 정부나 보험자가 전문가들의 의견을 참고하여 필요

한 의료서비스의 제공 양을 결정하게 된다[15]. 즉 의료보장제도에

서 다루어지는 의료서비스는 상품으로서의 의료와는 다른 기전에 
의하여 서비스의 배분이 이루어진다.
따라서 같은 의료서비스라도 기본권이라는 이념적 토대 위에 존

립하는 의료보장제도에서의 의료서비스와 수요를 토대로 시장에

서 거래될 수 있는 의료서비스와는 구분이 필요하다. 이에 Melha-
do [15]는 상품으로서의 의료(health care as a commodity)와 필요

도를 기반으로 하는 의료보장의료(health care as a right)를 구분하

고 있다.

1. 상품으로서의 의료

의료보장제도가 적용되지 않은 의료는 일반적인 재화와 동일하

게 시장에서 수요를 토대(demand approach)로 거래되기 때문에 
일반 상품과 같이 다루고 있다. Melhado [15]는 상품으로서의 의료

를 특별한 재화로 간주할 수 있을까라는 관점에서 공공재가 될 수 
있는지 다양한 방법으로 검증을 시도하였지만 공공재의 두 가지 
조건(소비의 비경합성과 비용부담의 비배제성)에 비추어 볼 때, 상
품으로서의 의료서비스는 공공재 조건에 부합하지 못한다는 점을 
설명하고 있다.
다만 의료의 몇 가지 특성이 완전경쟁시장을 형성하지 못하기 때

문에 정부는 소비자 보호를 명분으로 의료분야에 개입을 하며, 부
분적 내지 일시적으로 의료분야의 수급이 제대로 이루어지지 못할 
경우 계획을 수립하기도 한다. 의료보장제도를 갖지 못한 미국의 
경우, 1960–1970년대에는 의료계획이 일반화되어 필요면장(certif-
icate of need)을 발급하기도 하였다. 그러나 미국의 의료에 대한 정
부 개입은 의료서비스의 배분을 필요도로 한 것이 아니라 어디까지

나 수요를 토대로 하고 있었다는 점을 인식할 필요가 있다.

2. 의료보장을 위한 의료

Melhado [15]는 의료에 대한 규범적 접근을 Fox [16]가 정립한 세 
가지 모형을 중심으로 논리를 전개하면서 의료를 인간의 기본권 개
념으로 접근할 때는 필요도를 토대로 배분해야 하며, 필요도 접근

에서는 계획이 필요함을 주장하고 있다(planning for need).

3)   미국 의사회는 사회보장제도에 의한 의료는 사회주의 의료가 된다는 관점에서 반대하게 되어 사회보장법에 의료보장은 배제된 것이다.
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이미 앞에서 의료가 기본권으로 간주된 역사적 맥락을 토대로 
하여 의료보장제도 아래서는 소비자에게 의료가격은 큰 의미가 없
기 때문에 필요도 접근이 불가피함을 살펴보았다. 그런데 Melhado 
[15]는 의료를 기본권으로 간주하게 되는 이념을 역사적인 맥락에

서 찾는 것이 아니라 Fox [16]의 의료에 관한 규범적인 세 가지 모형, 
즉 사회갈등모형, 집단복지모형, 경제모형에서 찾고 있다.

Melhado [15]는 Fox [16]의 세 가지 모형 가운데서 사회갈등모형

(social conflict model)과 집단복지모형(collective welfare model)
을 구 모형으로, 경제모형을 신 모형으로 명명하고 구 모형에서는 
의료를 필요도를 토대로 이용하게 된다고 하였다. 필요도는 수요와

는 달리 가격과는 무관하게 전문가의 의견을 토대로 보험자나 정부

가 결정한다는 것이다. 필요로 하는 의료서비스를 사람들에게 제
공하기에는 공급자 조직의 위계(hierarchy)와 그와 상응하는 계획

기구에 의하여 지도되는 방식을 따르는 것이 가장 효율적인 방법임

을 주장하고 있다. Melhado [15]의 이러한 주장은 Fox [16]의 계층

적 지역주의(hierarchical regionalism) 모형의 입장을 그대로 따른 
것이다. 계층적 지역주의 모형은 의료재정은 위험분산을 위한 보험
으로 조달하고 이 재정으로 포괄적 서비스(comprehensive bene-
fits)가 제공 가능하다는 것이다. 그리고 포괄적 서비스를 효과적으

로 제공하기 위한 공급자 조직의 위계적 조직화가 필요하며 공급자

의 위계에 따라 필요도를 책정해야 하기 때문에 의료계획(plan-
ning)은 불가피한 요소가 된다. 기획가들은 계층적 지역주의에 따
른 의료계획이 의료분야의 발전을 억제시키는 것이 아니라 의료이

용을 단계적으로 하도록 유도하여 자원활용의 효율성을 높이도록 
한다고 믿고 있다[15]. 의료를 권리로 필요도에 따라 이용하는 의료

보장의료는 공공재가 된다.
Melhado [15]는 의료보장의료가 공공재가 된다는 점을 국방을 예

로 들어 외부효과로 설명하고 있다. 국방은 모든 사람이 편익을 보지

만 비용부담 (세금)을 하고 있느냐 여부는 따지지 않는다는 것이다. 
의료서비스도 사회보험으로 할 때 편익은 누구나 똑같이 누리지만 
비용부담은 의료이용에 따라 결정되지 않으니 소비에서 배제되는 사
람이 없는 외부효과가 발생한다는 점을 지적하여 공공재로 간주하

는 것이다. 즉 공공재의 중요한 성격의 하나인 비배제성 원칙(nonex-
cludability in consumption)이 소비의 외부효과로 지켜진다는 점이

다. 그리고 이와 같은 외부효과는 최적생산을 보장하지 못하기 때문

에 정부가 개입하여 최적생산을 유도한다는 점도 지적하고 있다. 특
히 주목하는 것은 사회갈등모형이나 집단복지모형은 필요도 접근을 
기본으로 한다는 점이다. 필요도에 의하여 이용이 결정된다는 것은 
가치관(value)과 연결되는 것으로 의료서비스의 특수성을 의미하는 
것이다. 즉 필요도를 기준으로 의료를 배분하게 되면, 소득이나 가격

과 같은 경제적인 요인에 의한 수요를 기준으로 시장에서 의료를 배
분하는 방안의 대안이 된다는 점이다. 필요도 기준으로 할 경우는 수
요가 토대가 되는 시장은 당연히 배제되는 것이다[17].

3. 필요도 설정과 혼합진료

Melhado [15]의 주장에 우리는 유의할 필요가 있다. 의료보장의

료 혹은 건강보험의료의 배분을 수요를 토대로 할 수 없어 필요도를 
토대로 할 경우, 필요도를 가장 효율적으로 충족시키기 위해서는 
공급자 조직의 위계화와 그에 상응하는 계획기구에 의하여 지도되

는 방식이 중요하다는 설명을 하고 있다. 이 말이 의미하는 바는 필
요도로 서비스를 배분할 때 모든 의료기관에 동일한 보험급여 패키

지를 공급할 권한을 부여할 수 없다는 의미가 된다. 즉 의료기관의 
수준에 따라 제공할 수 있는 필요도(즉 보험급여 패키지)를 다르게 
책정하고, 이러한 것이 계획으로 구체화되어야 한다는 것이다.
의료공급자 조직의 위계화를 하는 고전적인 방법이 Fox [16]가 

주장하는 계층적 지역주의(hierarchical regionalism)에 입각한 수
준별 그리고 지역별 의료기관의 배치가 된다. 이 모형에 따르면 의
료기관의 수준에 따라 진료권을 설정하고 진료권의 범위에 따라 1, 
2, 3차로 의료기관을 구분하게 된다. 1차는 의원급으로 동네단위, 2
차는 병원급으로 기초자치단위, 3차는 종합병원급으로 광역자치

단위로 하여 의료기관의 수준별로 제공 가능한 필요도를 달리 설
정하여 국민들에게 필요로 하는 서비스를 배분하는 것이다. 즉 공
급자 위계에서 가장 낮은 단계의 1차 의료기관에서 이용자의 필요

도를 충족시킬 서비스는 매우 제한적으로 책정이 된다. 2차 의료기

관은 1차에 비하여 책정되는 필요도의 범위가 넓어지고, 3차에 이
르면 거의 모든 서비스가 포괄적으로 제공되도록 필요도가 책정된

다. 그리고 이용자는 공급자의 위계에 따라 책정된 필요도를 진료

의뢰체계(referral pathway)에 따라 이용을 하게 된다.
보험자가 의료공급자와 서비스 제공에 대하여 계약(혹은 지정)

을 할 때, 각 의료기관은 해당되는 필요도만 보험급여로 공급을 할 
수 있도록 강제함에 따라 비급여서비스는 애초부터 생각할 수 없
게 된다. 예컨대, 1차 의료기관인 의원급에서 제공할 수 있는 필요

서비스에는 초음파검사나 컴퓨터단층촬영(computed tomogra-
phy, CT)과 같은 서비스를 포함시키지 않으며, 그러한 서비스는 2
차나 3차 의료기관이 제공할 수 있도록 필요도를 책정하게 되면 비
급여가 존재할 수 없게 된다. 환자는 1차 의료기관에서는 1차 의료

에 합당한 필요서비스를 제공받고, CT나 초음파검사가 필요하면 1
차 의사의 진료의뢰서를 받아 2차에서 필요한 서비스를 받을 수 있
도록 하는 방법이다. 이와 같은 방법으로 하여 3차 의료기관에서는 
임상적으로 완전하고 유효한 서비스를 모두 필요도로 정하여 포괄

적으로 제공하게 된다면 건강보험에서 비급여서비스는 존재할 수 
없다. 건강보험제도에서 비급여서비스를 제공한다는 것은 필요도 
접근에서 벗어난 수요접근을 할 때 발생하는 것으로, 이와 같은 접
근법은 건강보험의 기본원리와 맞지 않다. 포괄적 서비스(compre-
hensive service)란 임상적으로 안전성과 유효성이 입증된다면 모두 
보험에서 급여로 제공하여야 한다는 의미이다[18]. 따라서 보험급

여에서 포괄적 서비스가 제공된다면 혼합진료라는 용어가 의료보
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장국가에서는 존재할 수 없게 된다.
우리나라는 건강보험제도를 통하여 전 국민의 의료를 보장하면

서 필요도 접근이라는 개념을 정립하지 못함에 따라 수요접근을 
하게 되었고, 그러다 보니 비급여라는 다른 국가에서 볼 수 없는 서
비스가 존재하여 항상 보장성의 미흡이라는 문제가 제기되는 것이
다. 우리나라보다도 훨씬 본인부담이 낮은 서유럽 국가들이 우리나

라보다 보장성은 높은 데 반하여, 의료이용률은 우리보다 1/2 내지 
1/3 수준에 불과한 것은 바로 의료서비스의 제공을 필요도에 따라 
하고, 의료보장제도에서 공급할 필요도는 의료기관의 수준에 따
라 설정하기 때문이다. 만약 서유럽 국가들이 의료보장제도에서 의
료기관 수준에 관계없이 우리나라와 같이 거의 모든 의료기관들

이 동일한 급여 패키지를 제공하고 수요접근을 하였다면, 본인부담

률이 우리나라보다도 낮기 때문에 의료이용률이 우리나라보다 훨
씬 높게 되어 이미 의료재정이 파탄 났을 것이다.

4. 필요도 접근과 민영의료의 허용

서유럽 국가들은 대부분의 경우 진료의뢰체계에 따라 의료를 이
용하게 된다. 그러나 급하다고 생각하는 환자가 진료의뢰체계를 벗
어나서 의료를 이용하는 것도 거의 대부분 국가가 허용하고 있다. 
진료의뢰체계에 따라 의료를 이용할 경우(즉 필요도 접근에 순응), 
소액의 본인부담금만 지불하고 의료를 이용하게 된다. 그런데 환자 
입장에서 진료의뢰체계를 거치는 것이 거추장스럽다고 판단하여 
바로 3차 의료기관을 찾을 경우에는 의료비 전액을 환자 본인에게 
부담시키거나 다른 패널티를 적용하게 된다. 진료비 전액을 본인이 
일시에 부담하기에는 어려움이 있어 민영보험에 가입하게 되는데, 
이와 같이 진료의뢰체계를 벗어나는 의료이용에 따른 진료비를 보
상하는 보험이 추가형 보험(supplementary insurance)4)이 된다.
다른 한 가지는 민영의료의 허용이다. 의료보장 혹은 건강보험에

서 필요도에 따라 제공하는 의료는 최소수준(national minimum)
의 원칙을 지키게 된다. 최소수준의 원칙이란 국민들이 부담할 수 
있는 수준의 의료로 고급화된 의료는 제외된다. 예컨대 병실의 경
우 기준병실을 4인실로 하거나 2인실로 정하고 있다. 그런데 부유한 
계층들이 기준병실보다는 특실과 같은 고급화된 병실(amenity)을 
원할 경우, 진료비 전액을 이용자에게 부담시키도록 한다. 이러한 
병실을 자비부담병상(pay bed)이라 부른다. 그렇게 하지 않으면 아
예 영리병원을 허용하여 건강보험과 무관하게 고액의 진료비를 받
도록 허용하고 있다. 이러한 자비부담병상이나 영리병원을 이용할 
경우, 민영의료가 되며 민영의료를 이용하는데 따른 비용을 부담

하는 민영보험은 추가형 보험이 된다. 민영의료의 허용 여부는 국가
에 따라 다른데, 영국이나 독일과 같이 대부분의 서유럽 국가들은 
민영의료를 허용하지만 네덜란드는 허용하지 않고 있다.

의료를 기본권으로 간주하고 필요도 접근을 통하여 서비스를 
배분하는 국가에서 민영의료의 허용은 그렇게 중요한 이슈가 되지 
못한다. 우리나라는 건강보험의료에 관하여 이념이 제대로 정립되

지 못하여 수요접근에 의존함에 따라 민영 영리병원을 허용한다면 
건강보험이 붕괴되는 것처럼 유난을 떨고 있다. 그러나 의료보장의

료의 이념이 확고하게 정립되고 필요도 접근에 의하여 서비스가 제
공된다면, 부유한 계층이 영리병원을 이용하는 것은 건강보험과 
무관하기 때문에 아무런 문제가 되지 못한다. 이렇게 될 때 의료산

업화 논의도 가능해진다.

5. 건강보험 의료시장의 특성과 구매기능

이제 건강보험제도에서 의료서비스의 배분은 필요도 접근을 해
야 함을 이해하였다. 즉 건강보험제도하에서 환자(보험의 적용자)
는 의료서비스에 대한 가격을 인지하기 어렵기 때문에 구매자가 될 
수 없고, 구매자는 보험자가 된다. 따라서 건강보험 의료시장은 구
매자인 보험자와 공급자인 의료기관으로 형성된다. 따라서 보험 의
료서비스의 가격은 구매자인 보험자와 공급자인 의료기관으로서

는 매우 중요하다.
구매자인 보험자는 의료서비스의 가격이 높아지면 보험재정 운

영에 어려움이 생기고 공급자인 의료기관은 가격이 낮아지면 의료

기관 경영에 어려움을 겪게 된다. 만약 가격이 너무 낮아지면 공급

자는 의료의 질(환자 안전 포함)을 떨어뜨리게 된다. 의료 질이 떨어
지면 이용자(보험 적용자)인 환자들이 불만을 제기하기 때문에 구
매자와 공급자가 협상을 통하여 적정한 가격을 설정하는 것이 중요
하다.
구매자와 공급자로 시장이 형성되어 의료서비스가 거래될 경우 

이용자인 환자는 자칫 도외시되기 쉬워진다. 의료서비스 거래과정

에 의료이용자의 의견을 듣기 위해서는 의료체계의 반응성이 중요
해진다. 의료이용자의 의견은 구매자를 통하여 반영될 수밖에 없다. 
의료이용자의 의견이 구매자에게 반영되기 위해서는 이용자(보험 
적용자)에게 구매자를 선택할 수 있는 권리를 부여할 때 합리적으

로 반영이 가능해진다. 의료이용자가 구매자를 선택할 수 있을 때 
구매자는 더 많은 이용자를 확보하기 위해서는 공급자와 경쟁이라

는 시장원리를 활용하여 공급자를 원하는 방향으로 끌고 가게 된
다. 구매자가 의료이용자(보험 적용자)의 반응성을 생각하여 공급

자와 계약을 통하여 원하는 방향으로 끌고 가는 것을 구매자의 전
략적인 기능이라고 한다. 구매자와 공급자의 수가협상에 소비자를 
참여시키는 것이 중요한 것이 아니라 소비자인 건강보험 적용자에

게 구매자를 선택할 권리를 부여하는 제도의 개혁이 중요하다.

4)   건강보험에서 본인부담액을 충당하거나 건강보험이 허용하는 특정서비스(일종의 비급여로 매우 제한적인 성형수술이나 치과보철 등)의 비용 충당을 위한 민영보험은 보완형 보
험(complementary insurance)이라 한다.
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의료의 이념과 공공의료

1. 의료보장의료와 공공재

의료보장을 위한 의료는 수요라는 시장접근은 배제하게 되며, 
필요도 접근이라는 배급방식에 의하여 서비스가 배분됨을 설명하

였다. 의료보장을 위한 의료가 공공재가 된다는 사실은 이미 Klein 
[7]이나 Melhado [15]에 의하여 설명되었다. 그 외에도 많은 학자들

이 의료보장제도에 의하여 제공되는 의료는 공공재로 간주5)하고 
있다[19].
그런데 유의할 점은 의료가 인간의 기본권이라는 규범적 판단에 

따라 공공재가 되기 때문에 의료보장의료는 규범적 공공재가 된다

고 하겠다. 의료가 실증적 차원에서 공공재의 원칙에 부합하지 못
한다는 것은 모든 경제학 교과서에서 언급하는 내용이다. 즉 공공

재가 되는 조건은 소비가 비경합적(non-rival in consumption)이어
야 하고, 비용부담을 못하는 사람을 배제할 수 없어야(nonexclud-
ability)한다는 원칙이다. 그런데 의료를 기본권 개념으로 접근하게 
되면 비용부담에 관계없이 모든 사람에게 의료가 권리로 보장되어

야 하며[20,21], 의료를 시장의 수요를 토대로 서비스가 제공되는 것
이 아니라 필요도(needs)를 토대로 제공되어야 하기 때문에 소비의 
경합성을 따질 수 없어진다. 따라서 의료를 기본권으로 접근하는 
규범적 세계에서는 의료는 공공재 내지는 준 공공재(quasi public 
good)로 정의할 수 있다[20].

2. 공공의료의 정의

의료보장을 위한 의료가 공공재가 된다면 공공의료를 별도로 
정의할 필요가 없어진다. 의료보장제도를 도입한 국가들은 우리나

라처럼 공공의료를 별도로 정의하지 않는다. 왜냐하면 의료보장제

도의 도입 이념을 국민의 기본권 보장에 두고, 의료보장의료 혹은 
건강보험의료를 공공재로 간주하기 때문이다[22]. 우리나라는 의
료보장제도를 도입하였음에도 불구하고 기본권 이념이 없었기 때
문에 건강보험의료를 공공재로 간주하지 않고 ‘공공성이 강한 사
적 재화’로 간주하였다. 건강보험의료를 사적 재화로 간주하였기 
때문에 공공의료를 별도로 정하는 우를 범하였다. 우리나라가 건
강보험에 관한 많은 제도를 벤치마킹하는 일본에서도 공공의료라

는 용어를 찾아볼 수 없다.
근래 세계보건기구(World Health Organization, WHO)가 발간

한 문헌에서 공공의료를 의미하는 용어로는 ‘publicly funded 
health care’를 찾을 수 있다[18]. 그리고 영국은 NHS 홈페이지를 
통하여 자국의 제도를 소개하면서 세계에서 규모가 가장 큰 ‘pub-
licly funded health care’라고 부르고 있다. 영어권에서는 공공의료

를 ‘publicly funded health (or medical) care’로 표현하여 공적 재정

으로 공급되는 의료를 공공의료로 정의하고 있다[22].
Le Grand [23]는 World Bank가 발간한 “Private participation in 

health services”라는 책의 서문에서 공공의료를 ‘public funded 
services such as health care’라고 부르면서 public money로 공급되

는 서비스로 정의하고 있다. 한편, 공공의료라는 용어를 간략하게 
줄여 funded라는 단어를 생략한 채 ‘public health care’라고 사용하

는 문헌들도 다수 등장하고 있다. 1980년 미국의 Institute for Con-
temporary Studies가 발간한 “New directions in public health care”
라는 책은 제목에 ‘public health care’라는 용어를 공공의료로 사용

하고, 공공의료의 정의를 Medicare나 Medicaid와 같은 의료보장제

도에서 제공하는 의료로 규정하고 있다[24]. 같은 책에서 Phelps 
[24]는 공공의료를 ‘public sector medicine’이라는 용어로 사용하고 
있다. 그리고 Schenone [21]은 의료를 공공재(public goods)로 정의
하는 가운데 공공의료를 ‘public health care’라는 용어로 사용하고 
있다. 용어를 public health care로 사용하든 public sector medicine
으로 사용하든 공공의료의 속성은 WHO나 영국 NHS에서 이야기

하는 publicly funded health (or medical) care로 공공재정으로 생
산되는 의료를 의미한다는 데 유의하여야 한다[22].

3. 공공보건의료에 관한 법률의 모순

우리나라는 전 국민 의료보장을 달성한 1989년에 보건사회부가 
펴낸 “보건사회”(현재의 보건복지백서)를 보면 다음과 같이 기술

하고 있다. ‘... 저소득층의 부담을 덜어주고 복지혜택을 골고루 나
눈다는 뜻에서 여러 가지 재정상 어려움을 무릅쓰고...’라고 하여 
전 국민 의료보장이 국민의 기본권을 보장하게 되었다는 설명은 전
혀 없고, 시혜적 차원의 복지혜택이라는 기술만 하고 있다.
의료보장의료 혹은 건강보험의료에 관한 이념을 시혜적 차원으

로 설정하다 보니 의료보장의료마저도 공공재라는 시각이 아니라 

‘공공성이 강한 사적 재화’로 간주하게 되었다. 건강보험의료의 성
격을 잘못 정의하다 보니 의료의 영리적 행태가 문제시되었고, 이
를 시정하기 위하여 공공의료를 따로 정의할 필요가 있어 2000년
에 ‘공공보건의료에 관한 법률’을 제정하여 공공보건의료기관이 생
산한 의료만 공공의료로 간주하였다. 그러나 2000년의 정의에 대
하여 많은 비판이 제기되자 2012년 2월에 ‘공공보건의료에 관한 법
률’을 개정하기에 이르렀다.
개정된 ‘공공보건의료에 관한 법률’ 제2조 1호에는 공공의료에 

관한 정의를 올바르게 하고 있다. 즉, ‘공공보건의료’란 국가, 지방자

치단체 및 보건의료기관이 지역·계층·분야에 관계없이 국민의 보
편적인 의료이용을 보장(건강보험의료를 의미)하고 건강을 보호·

5)   의료보장제도에서 의료가 공공재라는 것은 기본권으로 제공한다는 규범적 판단에 의한 것이기 때문에 반론은 의미가 없다. 필자도 의료보장에서 제공되지 않는 의료는 일반상

품과 동일한 것으로 간주하여 공공재로 간주하지 않는다. 이점은 Melhado 역시 분명히 하고 있다. 필자는 그래서 건강보험의료는 규범적 공공재로 명명하기도 하였다[19].
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증진하는 모든 활동으로 규정하고 있다. 이 규정에 따르게 된다면 
공공의료는 분명 건강보험의료가 된다. 공공의료가 건강보험의료

가 되면 더는 공공의료에 관한 법률이 필요가 없고, 건강보험정책

이 바로 공공의료정책이 된다. 그런데 법률을 개정하면서도 건강보

험의료에 관한 이념을 정립하지 못함에 따라 법률 제2조의 3호 및 
4호를 제정하여 1호의 정의를 쓸모없게 만들었다. 즉, 법률 제2조 3
호 및 4호가 공공의료를 공공의료기관이 생산하는 의료로 간주하

여 개정 전과 같도록 만들어 법률 제2조 1호의 정의와 배치되는 모
순을 보여주고 있다.
이와 같은 ‘공공보건의료에 관한 법률’의 모순으로 정부로부터의 

혜택은 공공의료기관에만 주어지고, 규제는 모든 의료기관에 동일

하게 적용하여 차별화의 문제가 발생하고 있다. 그리고 공공의료를 
잘못 해석하기 때문에 건강보험의료를 ‘공공성이 강한 사적 재화’

로 여전히 간주하게 되어 민간의료기관을 관리하는 데 많은 문제

가 제기되고 있다. 즉 정부는 의료정책을 수행하면서 공공성에 방
점을 두고 있지만 의료공급자는 사적 재화에 방점을 두고 있어 의
료계획이나 정부의 규제가 설 자리가 없어지고 있다.

4. 공공의료 정의의 중요성

민간의료기관이 생산하는 의료라 하더라도 건강보험법에 의거

하여 생산하는 의료를 공공의료에 포함시켜야 정부는 의료기관의 
영리화를 배제할 수 있다[25]. 일부 전문가들은 공공의료기관을 많
아 만들면 의료의 영리화를 배제할 수 있는 것처럼 주장하지만 민
간의료기관이 영리를 중심으로 운영하게 되면 공공의료기관도 영
리위주로 운영할 수밖에 없다. 민간의료기관이 비급여서비스를 제
공하여 영리적인 수익을 높여 의사나 다른 인력의 보수를 높일 때 
경쟁적인 공공의료기관도 영리적 운영을 통하여 수익을 높여야 의
사를 위시한 인력의 유출을 방지하여 보수를 높일 수 있기 때문에 
공공병원의 건립이 대안이 될 수 없다.
의료기관의 영리적인 운영의 방지뿐만 아니라 의료보장제도를 

필요도 접근으로 운영하기 위해서는 민간의료기관도 건강보험의

료를 생산하면 공공의료 생산자로 간주하여야 정부도 합리적인 정
책을 수립ᆞ집행할 수 있을 것이다. 특히 건강보험의료가 공공의료

가 되어야 필요도 접근에 의하여 민간의료기관도 계획에 포함시킬 
수 있을 것이다. 앞에서 언급한 바와 같이 수요접근에 의할 경우 늘
어나는 의료이용을 막을 수가 없을 것이다. 의료서비스 가격이 환
자에게는 제 기능을 발휘하지 못하는 한 필요도 접근이 불가피하

며 필요도 접근에는 공공의료기관은 물론 민간의료기관도 포함된

다. 민간의료기관이 생산하는 의료도 필요도의 대상이 되어 서비

스 배분이 보험자나 정부의 힘에 의하여 이루어져야 하는 형편에 
민간의료기관이 생산하는 의료를 공공의료에서 배제시킨다면 필
요도 접근이 불가능하며, 이렇게 된다면 건강보험제도를 제대로 운
영할 수 없는 문제가 발생한다.

결  론

건강보험의료의 이념을 제대로 정립하지 못한다면 건강보험의 
보장성은 결코 제고시킬 수 없다. 왜냐하면 건강보험의료를 수요접

근으로 하는 한 비급여는 끊임없이 개발될 것이다. 특히 우리나라

는 의료법에 비급여 제공이 가능하도록 규정되어 있다. 수요는 소
비자가 지불하기를 원하는 가격에서 구매하고자 하는 서비스의 양
이기 때문에 수요접근을 하는 한 비급여는 근절될 수 없다.
그리고 비급여가 존재하는 한 의료기관은 영리적 운영행태를 벗

어날 수 없다. 혹자는 공공병원을 확충하여 의료기관의 영리화에

서 벗어날 수 있다고 하지만, 비급여가 존재하는 한 이것은 불가능

하다. 공공병원이 경쟁우위 확보를 위하여 영리적 행태를 보이는 
것이 오늘의 현실이다.
건강보험 의료시장의 행태를 면밀히 관찰할 때 수요접근으로서

는 오늘의 문제를 해결할 수 없음을 직시하고, 모든 의료보장 국가
들이 취하고 있는 필요도 접근으로 나아가야 한다. 그러기 위해서

는 의료를 ‘공공성이 강한 사적 재화’로 간주해서는 올바른 의료정

책을 전개할 수 없다. 건강보험의료의 이념을 국민의 기본권 보장으

로 정립하고 건강보험의료는 공공재라는 개념 위에서 공공의료에 
대한 개념부터 정립하고, 필요도 접근을 위하여 의료계획이 수립

되어야 하는 점을 널리 인식하여야 한다.
건강보험의료가 공공의료가 됨을 널리 알리고, 의료정책도 거기

에 합당하게 수립한다면 의료계도 순응할 수 있을 것이다. 공공의

료를 생산하는 의사인력의 훈련비를 건강보험에서 부담하고 민간

의료기관도 공공의료 생산자로서 인정하는 등으로 정책을 수립한

다면 민간의료기관도 순응할 수 있을 것이다. 건강보험의료가 도입
되면 환자가 의료의 구매자가 되는 것이 아니라 보험자가 구매자가 
되고 환자는 이용자에 불과하게 된다. 그리고 보험자는 의료서비스

를 수요에 따라 공급하는 것이 아니라 필요도에 따라 배분하는 것
이다. 이와 같은 건강보험 의료시장의 특성을 제대로 이해하게 되
면 의료정책의 틀도 달라져야 함을 명심할 필요가 있다.
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