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요  약  본 연구는 최근 정부가 시행하고 있는 원격의료에 대한 규제 완화로 인해 발생할 수 있는 다양한 쟁점들에 대해 
분석하여 원격의료 정책 추진 시 선제적으로 준비해야 할 사항을 제안하고, 원격의료 규제 완화시 기본전제와 방향성에 
대해 시사점을 제시하는 것이 연구목적이다. 최근 원격의료에 대한 규제 완화 정책 사례로는 강원도 규제자유특구 의사
-환자 간 원격의료 허용, 코로나-19 사태에서 전화상담 및 처방 사례를 들 수 있다. 이러한 원격의료 규제 완화와 관련
하여 발생할 수 있는 쟁점들은 크게 4가지로 안전성, 유효성, 보건의료와 경제산업 접근 차이, 법적 책임소재로 정리하
였다. 본 연구에서는 선제적 준비사항으로 원격의료 시범사업과 대면진료 보완 수단 지원 강화, 원격 협진 활성화, 의료
전달체계를 교란시키지 않는 정책 모형, 법적 정비를 제안하였다. 결론에서는 원격의료 규제 완화 추진시 기본 전제와 
방향성에 대한 시사점으로 원격의료에 대한 쟁점들을 해결하기 위한 선제적 조치 수행, 원격의료 추진시 고려해야 할 
제한조건 검토와 규정화, 의료공급자와의 긴밀한 소통과 협력 구조 마련을 제시하였다.  
주제어 : 디지털 융복합, 원격의료, 규제 완화, 쟁점 분석, 비대면진료 

Abstract  The purpose of this study is to analyze various issues that may arise from the recent 
deregulation of telemedicine implemented by the government, propose initiative preparations for the 
implementation of telemedicine policies, and suggest implications for the basic conditions and 
direction of the deregulation of telemedicine. Recently, deregulation policy cases in telemedicine 
include that designation of a special zone for regulatory freedom in Gangwon Province, allowing 
physician-patient telemedicine and telephone counseling and prescription cases in the COVID-19 
crisis. There are four main issues that could arise with the deregulation of telemedicine: safety, 
effectiveness, differences in access to health care and the economic industry, and legal responsibility. 
As a initiative preparation, this study proposed a pilot project for telemedicine and enhanced support 
for face-to-face care complementary tools, vitalizing remote co-operation, policy model that do not 
disrupt the medical delivery system, and legal maintenance. In conclusion, as a suggestion of basic 
premise and direction in the implementation of telemedicine deregulation, the implementation of 
initiative measures to address issues concerning telemedicine, the review and regulation of conditions 
to be considered in the implementation of telemedicine, and the establishment of a close 
communication and cooperative sturcture with medical providers. 
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1. 서론
2020년 전 세계는 코로나-19(COVID-19)라는 새로

운 바이러스로 인해 고통 받고 있다. 2019년 중국 우한
에서 처음 발병이 보고된 이래 코로나-19에 감염된 사람
은 10월 19일 기준으로 전 세계적으로 4천만 명을 넘었
고, 약 110만 명 이상이 사망하였다. 우리나라 역시 2월 
중순부터 코로나-19가 전국적으로 확산되어 5월에 확산
세가 다소 감소하였으나 8월부터 다시 확산되어 여전히 
지역적 집단 감염이 계속해서 일어나고 있다[1].  

국내 확진자가 급속하게 늘어나던 2월 24일 보건당국
은 코로나-19 확진자로 인해 병원이 폐쇄되는 것을 사전
에 차단하기 위해 긴급하지 않은 의료기관 방문을 줄이
고자 전화 상담 및 처방을 한시적으로 허용하였다. 이에 
의료계는 의료공급자와 사전에 논의가 되지 않았던 정부
의 일방적 정책 시행이자 ‘원격의료’의 시작이 될 것이라
고 강력하게 반발하였고, 정부는 고혈압․당뇨와 같은 만
성질환자만을 대상으로 실시하기로 정책을 수정하면서 
전화상담 및 처방에 대한 비대면 의료가 국내에서 최초
로 시행되었다[2]. 2월 24일부터 5월 10일까지 약 3달 
동안 국내 3,853개 의료기관에서 약 26만 건의 전화상
담 및 처방이 이루어졌다[3]. 이에 정부는 비대면 의료를 
통해서 별다른 의료사고가 없다는 점, 환자 만족도가 높
았다는 점을 들어 5월 7일 발표한 ‘한국판 뉴딜’ 정책에 
비대면 의료 확대 및 시스템 구축에 대한 내용을 담아 발
표하면서 본격적인 ‘비대면 의료’를 추진하려는 움직임을 
보이고 있다. 이에 의료계는 비대면 의료를 국민건강을 
위협하는 4대악으로 규정하고 반대 입장을 강력하게 표
명하였다[4]. 

정부가 원격의료 혹은 비대면 의료를 추진하려고 할 
때마다 의료공급자인 의료계는 강력하게 반대하였다. 국
회에서 원격의료를 허용하는 법안이 새 국회가 열릴 때
마다 발의되었지만 번번이 무산되었다. 원격의료 도입에 
찬성하는 측은 원격의료는 의료접근성 향상, 비용 효과
성, 의료의 질 향상, 환자 수요 충족 등을 이유로 내세우
며 특히 코로나-19 이후 새로운 방식의 의료 서비스 전
달 방식이 필요하다는 점을 강조하고 있다. 원격의료 도
입을 반대하는 보건의료계는 안전성과 유효성이 검증되
지 않았고, 법적 책임소재가 불분명한 상황에서 환자의 
건강을 위협할 수 있는 원격의료를 받아들일 수 없다는 
입장이다[5].    

코로나-19 상황에서 제한적으로 원격의료의 가장 극
단적인 유형인 전화상담 및 처방이 비대면 의료라는 이

름으로 실시되었다. 안전성과 유효성은 물론 검증되지 않
았고, 전화 상담에 근거하여 처방된 ‘약’을 환자들이 복용
하였다. 

백신과 치료제가 없는 코로나-19와 같은 감염병 확산 
상황에서 불가항력으로 의료기관 내 감염을 방지하고 국
민의 건강권을 지키기 위해서 전화상담 및 처방이라는 
비대면 의료가 시행된 것에 대해서는 의료계가 근거 없
이 반대하는 것은 아니다. 그러나 원격의료 도입 시 발생
할 수 있는 다양한 문제점들이 해결되지 않은 상태에서 
코로나-19라는 상황을 기회삼아 국민의 건강을 침해할 
수 있는 새로운 의료서비스 전달 수단인 원격의료가 산
업적 논리로 추진된다는 것은 위험할 수 있다. 그럼에도 
정부는 지속적으로 원격의료를 도입을 강행하고, 의료계
는 격렬하게 반대하는 상황이 반복되고 있다. 여기에서 
다음과 같은 의문점이 생긴다. 원격의료가 언택트
(untack)시대, 포스트 코로나 시대에 필요한 의료서비스 
전달 수단이라면 왜 의료계는 반대하는가? 그들이 내세
우는 반대 논거는 무엇이고, 왜 정부는 의료계가 우려하
는 점에 대한 검토 없이 원격의료 도입을 추진하려고 하
는가? 이러한 근본적인 의문을 해결하기 위해서 원격의
료 도입 시 발생할 수 있는 다양한 쟁점들에 대해 정책적 
측면에서 분석하고, 개선방안을 제시한 선행연구는 찾기 
어렵다. 원격의료에 대한 연구들은 대부분 법적인 측면에
서 쟁점과 시사점들을 제시한 연구들이 주를 이루고 있
고, 정책적 자원에서 검토한 연구들 역시 원격의료의 현
황, 문제점, 개선방안들을 제시하는데 초점이 맞추어져 
있다[6,7]. 그러나 코로나-19 사태 이후 전화 상담을 통
한 진단 처방이 허용된 시점에서 원격의료를 규제로 보
고 이를 완화하였을 때 발생할 수 있는 다양한 문제에 대
한 쟁점 분석 연구는 거의 이루어지지 않았다[8]. 

원격의료 정책은 정책 시행의 부정적 결과가 곧 국민
의 건강권 침해와 연결이 되기 때문에 규제 완화를 하기 
전에 사전 준비사항과 고려사항에 대한 종합적 검토 이
후 점진적으로 추진해야만 정책의 목표를 효과적으로 달
성할 수 있다[9]. 

이에 본 연구에서는 정책적 측면에서 원격의료 규제 
현황과 원격의료에 대한 규제가 완화되었을 때 발생할 
수 있는 다양한 쟁점분석을 통해 원격의료 정책 추진시 
선제적으로 준비해야 될 사항을 제안하고, 원격의료 규제 
완화 시 기본 전제와 방향성에 대해 시사점을 제시하는 
것이 연구 목적이다.  

본 연구에서는 연구의 목적을 달성하기 위해 질적 연
구(qualitative research)방법을 사용하였다. 질적 연구
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방법은 “수치로 된 자료 대신 말(words) 형태로 된 자료
를 사용하는 연구”로 현상의 기술이나 이론 구조의 발견 
등에 주로 활용되므로 본 연구에서 사용하기에 적합하다
[10]. 특히 본 연구에서는 연구에 사용한 자료는 원격의
료에 대한 선행연구들과 관련 보고서, 신문기사, 정부 문
헌 등 2차 자료(조사목적에 도움을 줄 수 있는 기존 자
료)이므로 질적 연구 방법의 사용이 적절하다고 판단하
였다. 

2. 이론적 검토
2.1 원격의료 개념과 특성

원격의료(telemedicine)에 대한 개념은 국가, 기관, 
조직 등에 따라 매우 다양하게 정의되고 있다[11]. 세계
의사회(World Medical Association, WMA)에서는 
1999년 ‘원격의료 시행에 대한 책임, 의무 및 윤리적 지
침에 관한 세계의사회 성명서’에서 원격의료를 ‘원거리에
서 원격통신체계를 통하여 전달된 임상자료, 기록, 기타 
정보를 토대로 질병에 대한 개입, 진단 및 치료를 결정하
고 권고하는 의료 행위’로 정의하였다[9]. 미국은 ‘원격지 
의료인이 현지 환자를 대상으로 상호 정보통신시스템을 
통해 의학적 정보를 전달 및 의료서비스를 제공하는 것’
이라고 정의하였다[12]. 우리나라의 경우 의료법 제34조 
제1항에 ‘컴퓨터․화상통신 등 정보통신기술을 활용하여 
원격지의 의료인에 대하여 의료지식 또는 기술을 지원하
는 것’이라고 정의하고 있다[13]. 

이러한 원격의료의 개념을 정리하면 원격의료를 구성
하는 요소 즉 특성을 도출해낼 수 있다. 첫째, 원격의료는 
원격(원거리-tele)에서 이루어지는 의료를 말한다. 즉, 물
리적으로 대면진료가 어렵거나 불가능한 거리(distance)
에 있는 의료수요자(환자 혹은 의료인)와 의료공급자(의
사 또는 의료인)사이에 이루어지는 의료를 말한다. 둘째, 
정보통신기술을 사용한다. 이는 원거리의 물리적 한계를 
극복하는데 정보통신기술이 사용된다는 것이고, 이러한 
정보통신기술에는 쌍방향 오디오, 음성, 이메일, 스마트
폰, 무선 수단, 데이터 통신, 애플리케이션, PC 등이 포함
되는데 의료수요자와 의료공급자가 모두 이 정보통신기
술을 사용할 수 있다는 전제에서만 가능하다. 마지막으로 
원격의료를 통해 의료정보 혹은 의료서비스가 제공된다. 
여기에서 의료서비스는 의료정보(의료수요자의 개인의료
정보, 의료공급자의 의학적 견해 및 진단으로 인해 생성

되는 정보 등)에 기반을 둔 의료공급자의 상담, 자문, 진
단, 처방 등을 말한다. 이렇듯 원격의료의 개념과 특성을 
종합하여 원격의료를 정의하면 원격의료는 ‘원거리에 있
는 의료수요자와 의료공급자 사이에 정보통신기술을 이
용하여 의료정보나 의료서비스를 제공하는 것’이라고 정
의할 수 있다. 

      
2.2 원격의료 유형

원격의료의 유형 역시 국가, 기관, 조직에 따라 다르게 
유형화하고 있는데 우리나라는 원격의료 유형을 원격의
료의 양 끝점에 누가 있느냐(의사-의료인 간, 의사-환자 
간)에 따라 구분하고 있다. 의사-의료인 간 원격의료는 
원격지 의사가 멀리 떨어진 의료인의 의료과정에 대해 
지식이나 기술자문을 하는 것으로 원격자문(의료상담+자
문)이라고도 하며 대표적 예로 원격방문간호, 원격응급의
료 등이 있다. 의사-환자 간 원격의료는 원격모니터링과 
원격진료로 나누는데 원격모니터링은 의료인이 환자의 
질병 상태를 지속적으로 모니터링 하고 상담, 교육 등 관
리를 하는 것으로 주로 고혈압, 당뇨 등 만성질환의 혈압, 
혈당 등을 모니터링 하여 의사가 환자의 건강 상태를 파
악하고 해석하여 상담 및 교육을 제공하는 것이다. 원격
진료는 의료인이 대면진료를 대체하여 원격으로 환자의 
상태를 진단하고 처방하여 환자가 실제로 약을 복용하는 
결과를 가져올 수 있는 것을 말한다[14]. 

2.3 선행연구 검토
최근 원격의료에 대한 연구들이 매우 활발하게 이루어

지고 있다. 그러나 대부분 원격의료에 대한 법적 고찰 및 
제도 개선 방안 연구(정용엽, 2006; 정순형․박종렬, 
2012; 백경희․장연화, 2014; 배현아, 2015; 김철주, 
2016; 이한주, 2018)들이 주를 이루고 있다[7, 15-19], 
정책적 차원에서 원격의료의 현황과 문제점, 개선방안들
을 제시하는 연구들(문종윤 외, 2013; 김진숙 외, 2015; 
최현숙․박규용, 2015; 이용민, 2016; 조혜신, 2017; 김
대하, 2020; 백경희․ 박성진, 2020; 최연석, 2020)이 많
이 이루어졌다[6, 9, 20-25]. 그에 비해 원격의료 규제에 
대한 연구들은 원격의료에 대한 일부 분야의 규제만을 
다루거나 규제의 현황과 개선방안 다루는 연구들이 일부 
이루어졌다. 본 연구에서는 원격의료를 규제 측면에서 다
룬 선행연구들을 중심으로 정리하였다. 

권준철 외 2인(2014)은 원격의료 규제를 법적인 차원
에서 정리하고, 그에 따른 규제 개선사항으로 원격의료 
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규제 개선방향, 원격진료의 현행 내용, 원격진료의 정의
규정, 의료기관 외에서의 원격진료, 대면진료 원칙의 예
외 등을 제시하고, 그에 따른 고려사항으로 원격조제 및 
의약품 택배 발송, 보험수가와 의료과오, 외국인 환자의 
원격진료 허용 등에 대한 규제를 완화해야 한다고 하였
다[26]. 

최정아와 정용규(2015)는 산업계 입장에서 의료법이 
관련 산업의 발전을 저해하는 규제로 보고, 원격의료 사
례와 규제 현황을 정리하였다. 그리고 규제개선에 대한 
고려사항으로 원격조제 및 의약품 택배 발송, 보험수가와 
의료과오, 외국인 환자의 원격진료 허용 등을 언급하면서 
의료법 완화를 고려해야 한다고 하였다[27].   

박문수 외 2인(2016)은 원격의료 규제 완화의 소비자 
후생 효과를 추정하였는데, 의사만 원격의료 제공 상황에
서 간호사나 전문 관리사가 보조하는 상황으로 규제 완
화, 혹은 원격의료 재진만 가능한 상황에서 초진까지 규
제가 완화되면 소비자 후생이 감소하는 것으로 나타났다. 
또한 원격으로 질병의 검사와 상담만 가능한 상황에서 
치료, 약 처방까지 가능한 상황으로의 규제완화나 원격의
료서비스는 개인병원에서만 제공 가능한 상황에서 종합
병원까지 확대할 경우 소비자 후생이 증가하는 것으로 
나타났다[28]. 

조창익(2017)은 의료부분의 ICT 융합 관련 규제의 현
황과 개선과제를 원격의료에 대해 연구하였는데, 원격의
료 행위 및 주체의 범위, 건강보험의 보장성 여부, 개인정
보 공유의 법적인 한계, 원격의료 시행을 위한 의료장비 
요건과 의료기관의 시장진입의 문제, 의료분쟁에 대한 책
임성의 쟁점 등을 분석하였다. 그를 토대로 의사-환자 간 
원격의료 허용, 방문간호 및 응급상황에 대한 원격의료 
허용, 원격의료 보험 급여 우대 등을 제시하였다[29].  

김홍광과 이미숙(2019)은 원격의료의 규제 현황을 검
토하고, 사용자 인식조사 결과를 바탕으로 원격모니터링
을 위한 규제 완화, 의료취약지역 거주자 등 대면진료 제
약이 있는 경우 제한적으로 의사-환자 간 원격의료 허용, 
일반인 대상 원격의료에 대한 신중한 접근, 원격의료 유
용성에 대한 홍보나 사용자 교육 의무화, 원격의료 오진
에 따른 책임소재 명시 등 원격의료 규제의 개선 방안을 
제시하였다[5].     

해외 연구 중 원격의료에 있어서 다루어야 할 쟁점들
에 대한 선행연구는 본 연구의 목적을 위하여 원격의료
(telemedicine, e-health), 위험(risk), 규제
(regulation) 등을 키워드로 하여 2000년 이후 연구들을 
정리하였다.  

Stanberry(2001)는 원격의료 허용 시 정보통신기술
을 사용하여 원거리에서 의료 및 의료 행위를 하였을 때 
발생할 수 있는 법적․윤리적 위험 문제를 반드시 검토해
야 한다고 주장하였다[30]. Hyler & Gangure(2004)는 
원격 정신과 상담에서 원격 정신과 서비스를 제공할 수 
있는 의료인의 면허와 자격 요건, 개인 정보보호 및 보안, 
기밀성과 관련하여 의사에 대한 법적 책임 소재를 명확
히 해야 한다고 하였다[31]. Arné(2014)는 프랑스에서 
원격의료의 활용에 따른 윤리적․법적 문제에 대해 연구하
였는데, HPST법은 프랑스의 원격의료 서비스 제공에 대
해 규제하는 법인데, 비의료인의 참여 및 정보통신기술의 
활용은 기밀성 등 기술적인 문제를 야기하고, 원격의료 
절차에 대해서 사전에 환자의 동의를 구해야 한다는 점
과 원격의료에 관련된 법적 책임을 명확히 해야 한다고 
하였다[32]. 

Veslemøy et al(2014)는 원격의료에 있어서 환자의 
안전성에 대해 환자의 안전이 무엇인지, 환자의 안전 문
제의 검토, 원격의료 시행에 따른 환자가 직면하는 위험
과 잠재적인 위해에 대해 현황을 파악하고, 환자의 안전 
문제가 원격 관리 교육을 통해서 해결되는지 체계적 문
헌고찰을 통해 분석하였다. 연구결과, 환자의 안전성을 
높이기 위해서는 환자에게 잠재적인 위험을 방지하고 최
소화 할 수 있는 방법에 대해 교육의 필요성에 대해서 주
장하였다[33]. Williams et al(2000)는 원격의료 시스템 
사용에 있어서 야기되는 위험 요인으로 환경 요인, 인적 
요인, 기술적 요인을 지적하였는데, 특히 기술적 안전성
을 해결하기 위해 원격의료 시스템의 안전 관리에 대한 
다양한 설계 지침 등을 제안하였다[34]. 

Granja et al(2018)는 원격의료 정책 목표의 성공과 
실패의 측면에서 원격의료의 결과에 영향을 미치는 요인
들(비용, 의료의 질, 효과 등)에 대한 체계적 문헌 고찰을 
수행하였는데, 원격의료(ehealth)의 실패에 가장 영향을 
미치는 것은 비용이고, 성공의 열쇠는 의료의 질이라는 
결과를 도출하였다. 따라서 향후 원격의료 정책이 성공하
기 위해서는 진단, 임상 등 의학적 안전성과 관련된 환자 
중심 치료가 이루어져야 한다고 하였다[35]. Nkiruka et 
al(2020)은 OECD 국가들을 대상으로 원격의료에 대한 
임상적 효과, 비용효과, 환자 수용도, 만족도 등에 대해 
체계적 문헌 검토 및 메타분석을 실시하였는데 임상적인 
효과가 일부 확인되었으나 또 일부 질병(천식 등)에 대해
서는 원격의료의 임상적 효과가 적다고 하였다. 또한 원
격의료가 비용효과적일 수 있으나 일반화는 낮은 품질 
때문에 어렵다고 하였다. 환자의 수용도와 만족도는 높지
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만 광범위하게 원격의료가 사용되기에는 여러 가지 문제
점들을 해결해야 한다고 하였다[36]. 

이상으로 원격의료에 대한 국외 선행연구들을 모두 검
토하지는 못하였으나 본 연구의 목적에 부합되는 연구들
을 주로 검토한 결과, 국외에서는 원격의료 시행에 있어
서 법적 검토 및 개선, 의학적 안전성과 기술적 안전성, 
유효성 측면에서 비용, 의료의 질, 의학적 유효성 등에 대
한 연구들이 매우 활발하게 이루어지고 있음을 알 수 있
다. 그에 비해 국내 연구는 주로 원격의료 규제 현황을 
법적 차원에서 검토한 것들이 대부분이다. 따라서 개선방
안도 법적 개선 방안들이 주를 이룬다. 물론 모든 정책은 
법에 근거하여 시행되기 때문에 법적인 고찰과 그에 따
른 제도 개선 연구들은 매우 중요하다. 원격의료 규제에 
대한 연구들도 규제 현황을 기술하고, 개선방안들을 제시
하였으나 코로나-19 사태 이후 전화 진료가 허용된 현 
시점에서 원격의료를 규제로 보고, 규제 완화되었을 때 
야기될 수 있는 다양한 쟁점들을 법적 쟁점을 포함하여 
다각적으로 분석한 연구는 거의 이루어지지 않았다.   

원격의료 규제 완화로 인해 발생할 수 있는 다양한 쟁
점들을 법적 쟁점을 포함하여 다각적으로 분석하게 되면 
원격의료 정책이 목적에 맞게 시행이 되기 위해서 무엇
이 사전에 준비되어야 하고, 무엇을 더 고려해야 하는지
에 대해 종합적으로 검토가 가능하다. 이를 통해 이해당
사자간의 괴리와 반감을 줄이고, 한국 의료의 발전적 미
래를 위한 방향을 설정할 수 있다. 본 연구와 기존의 연
구들은 이러한 점에서 차별성을 가진다.

3. 원격의료 규제 현황
3.1 원격의료 규제 현황

우리나라 원격의료에 대한 규제는 포지티브 규제
(positive regulation) 규제이다. 포지티브 규제는 원칙
적 금지, 예외허용을 원칙으로 법에 나열된 것만 허용하
는 것이다. 즉, 사전규제 방식으로 사후 문제 발생을 최소
화하는데 초점을 맞춘 것이다. 우리나라 규제는 일반적으
로 포지티브 규제 형태를 따르고 있고, 특히 의료에 관련
된 엄격한 포지티브 규제 형태를 취하고 있다[37].

현재 의료법 제33조에 따르면 의료인은 의료법에 따
른 의료기관을 개설하지 않고서는 의료업을 할 수 없고, 
일부 예외적 사항을 제외하고는 그 의료기관 내에서만 
의료업을 하여야 한다고 의료업을 할 수 있는 ‘장소’를 규
제하고 있다. 이 조항에 따르면 원격의료는 상대 의료인 

혹은 환자가 물리적 장소(의료기관)에 없기 때문에 의료
법 제33조에 저촉이 될 수 있다. 그에 따라 원격의료에 
대한 의료법 제34조는 ‘제33조 제1항에도 불구하고’라는 
내용으로 원격의료가 예외적 의료서비스 전달 수단임을 
분명히 하고 있다[12].  

의료법 제34조에 따라 현재 허용된 원격의료는 ‘의료
인과 의료인 사이의 원격의료’이다. 국민편의 증진과 의
료기술 발전 등 보건의료 환경 변화에 따라 국민건강의 
지속적 관리와 예방, 의료비에 대한 정부 부담 절감 등에 
대한 필요성에 의해 2002년 의료법 개정을 통해 허용되
었다. 

의료법 제34조 제1항에는 원격의료의 정의, 원격의료 
허용 주체, 허용 방법, 허용 의료 행위에 대해 규정되어 
있다. 원격의료 정의에 대해서는 ‘의료인은 컴퓨터․화상
통신 등 정보통신기술을 활용하여 먼 곳에 있는 의료인
에게 의료지식이나 기술을 지원하는 것’으로 규정하고 있
다. 원격의료 허용 주체에 대해서도 의료인과 의료인 사
이 즉 의료업에 종사하는 의사․치과의사․한의사로 규정해
두고 있고, 의사-환자간은 허용하지 않고 있다. 또한 원
격의료 허용 방법으로는 ‘컴퓨터 ․ 화상통신 등 정보통신
기술을 활용할 것’으로 규정하고 있고, 허용되는 의료행
위 역시 ‘의료지식이나 기술을 지원’하는 것에 한정해 둠
으로써 진단과 처방은 허용하지 않고 있다. 즉, 원격의료 
정의, 원격의료 허용 주체, 허용방법, 허용 의료 행위에 
대해 규제해 놓고 나머지는 모두 금지해두는 포지티브 
규제 형태이다. 물론, 일부 법학자의 경우 제34조는 제
33조 1항의 예외규정일 뿐 원격의료 자체를 금지하는 것
도 아니며, 의사의 진찰방식을 제한하거나 대면진료를 의
무화한 규정이라고 할 수 없기 때문에 현행 의료법에 원
격의료를 금지하고 있는 규정은 없다고 주장한다. 그럼에
도 불구하고 원격의료가 금지되었다고 여기는 이유는 2
가지 이유이다. 첫째, 건강보험 요양급여기준에 원격 진
찰이나 상담 등에 대해서 급여를 인정하지 않기 때문에 
비용을 받았을 경우 국민건강보험법 위반이나 진료비 허
위 청구 문제가 발생할 수 있기 때문이다. 둘째, 원격의료
의 결과로 진단서를 발급하거나 처방을 하는 경우에는 
의료법 제17조 및 제17조의 2의 규정을 위반하게 된다. 
17조에 진단서, 검안서, 증명서에 대한 규정이고, 제17조
의 2는 처방전에 관한 규정인데, 2개의 조항 모두 의사가 
‘직접 관찰’한 경우에만 진단서 혹은 처방전을 발행하도
록 하고 있다. 따라서 원격의료 행위 결과로 진단서와 처
방전을 발행하면 의료법을 위반하게 되는 것이기 때문에 
원격의료가 금지된 것으로 보고 있는 것이다[38].   
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요약하면, 원격의료는 의료법 제33조에 따라 장소 기
준에 부합하지 않고, 의료법 제34조에 따라 정의, 허용주
체, 방법, 의료행위가 한정적으로 규제되어 있으며, 원격
의료 행위에 대한 건강보험요양급여기준 불인정, 의료법 
제 17조와 제17조 2에 따른 원격의료 결과로 진단서 혹
은 처방전 발행 위법성으로 인해 규제되고 있다.    

 
3.2 원격의료 규제 완화 

앞서 언급한 바와 같이 현재 우리나라에서는 의료인간 
원격의료를 제외하고는 다른 유형의 원격의료는 규제되
어 있는데 정부에서는 원격의료에 대한 규제 완화의 사
전 작업으로 의사-환자 간 원격의료 허용을 위해서 
2014년부터 원격의료 시범사업 운영하였고, 이후에도 
5G 기반 스마트협진 시범사업, 일차의료 기반 만성질환
관리 스마트관리 연구 등 원격의료와 유사한 시범사업들
을 계속해서 시행하고 있다. 그러나 본 사업들은 원격의
료 규제 완화를 위한 사전 사업들로 볼 수 있지만 2018
년 강원도 디지털 헬스케어 규제자유특구 지정 및 의사-
환자 간 원격의료 허용, 코로나-19 사태에 따른 전화 진
료 허용은 원격의료 규제에 대한 직접적인 완화 조치로 
볼 수 있다. 

2018년 3월 규제샌드박스(Regulatory Sandbox 
sandbox) 도입을 위한 규제혁신 5법(정보통신융합법, 
산업융합촉진법, 금융혁신법, 지역특구법, 행정규제기본
법)을 국회에 발의(개정, 전부개정, 제정 등)하였고, 그 중 
지역특구법에 근거하여 2019년 7월 24일 강원도를 디지
털 헬스케어 규제자유특구로 규정하고 의사-환자 간 원
격의료를 허용하였다. 규제샌드박스는 새로운 기술과 서
비스의 원활한 시장진출을 위해 혁신성과 안전성을 바탕
으로 시장진출의 기회를 주거나, 시간과 장소, 규모에 재
한을 두고 테스트 할 수 있도록 일정기간 기존 규제에서 
벗어나게 해주는 제도를 말한다. 강원도는 규제자유특구
로 지정되면서 원격의료 허용 특례를 부여받았는데 강원
도 격오지 만성질환자 중 재진 환자를 대상으로 1차 의
료기관에서 원격의료 모니터링, 내원안내, 상담․교육, 진
단․처방을 허용 받았다. 사업기간은 4년이다. 이것은 그
동안 법적 문제와 의료계의 반대로 하지 못했던 의사-환
자 간 원격의료를 규제샌드박스에 포함하여 결과적으로 
원격의료 규제 완화가 된 것으로 볼 수 있다. 2020년 5
월 기준으로 의원급 의료기관 8곳, 기업 13곳, 병원 3곳, 
대학산학협련단 4곳이 참여중이다[39].     

2020년 2월부터 국내에 코로나-19 감염자가 급격히 
증가하면서 확진자의 병원 내원으로 인한 병원 폐쇄 사

태가 계속해서 발생하였다. 이에 의료진과 국민 모두의 
건강을 지키기 위해 코로나19 방역 대책 강화방안의 하
나로 전화 진료 상담 및 처방을 2월 22일부터 한시적으
로 허용하였다. 의료계의 반대가 있었지만 전화 진료 대
상을 고혈압․당뇨와 같은 만성질환자 중 대면진료 경험이 
있는 환자로 한정하면서 사실상 전화 진료가 허용되었다. 
2020년 2월 24일부터 9월 20일까지 총 79만 6,795건
의 전화 진료가 이루어졌다[8].

정부는 전화 진료를 영리목적의 원격의료가 아닌 공공
의 안전을 위한 비대면 의료이며 감염병 유행 상황에서 
불가피하게 한시적으로 허용했다고 하지만 이는 원격의
료 유형 중 의사-환자 간 원격의료 중에서도 ‘원격진료’
에 해당한다. 허용된 전화를 통한 비대면진료는 충분한 
환자의 진찰이 가능한 정보통신기술이 아닌 전화를 의사
소통수단으로 이용하고, 그것에 의존하여 진단과 약의 처
방까지 허용되기 때문에 환자 건강에 대한 안전성 우려
가 가장 우려되는 원격의료의 유형이다. 즉, 정부는 코로
나-19 사태에서 원격의료의 가장 극단적인 유형인 원격
진료를 허용함으로써 원격의료에 대한 규제를 완화 차원
이 아니라 해제한 상태라 볼 수 있다. 물론 코로나-19 유
행 상황에서만 한시적이라고 하였지만 코로나-19는 
2020 하반기가 되었음에도 전 세계적으로 확산추세이며 
언제 종식될지 그 누구도 알 수 없다. 그러면 코로나-19
가 종식될 때까지 전화 진료는 계속 허용될 것이고 현재
는 의료사고 등이 보고되고 있지 않지만 앞으로도 그럴 
것이라는 보장은 누구도 할 수 없다. 

그러나 정부는 전화 진료가 허용된 2월 이후 4월에는 
비대면 진료 규제 개혁 추진 계획을 발표하였고, 6월 재
외국민 비대면 진료․상담 서비스 임시 허가, 7월 비대면 
진료 도입 근거가 될 수 있는 감염병의 예방 및 관리에 
관한 법률 개정안 상정(감염병 상태가 심각단계 이상 위
기경보 발령시 비대면 진료 허용)등 원격의료 규제를 완
화하기 위한 일련의 계획들을 비대면진료라는 명목 하에 
계속해서 발표하고 있다[25]. 

코로나-19 사태 이전에 해외 국가들의 원격의료 정책 
규제 완화 조치를 살펴보면 다음과 같다. 미국은 주별로 
원격의료 허용 규정을 정해놓았는데, 특히 보험적용여부
에 따라 원격의료의 활성화의 차이가 있다. 일부 주(미시
시피, 뉴멕시코, 캘리포니아 등)에서는 원격의료에 대한 
제한 없이 적극적으로 보험적용을 해주고 있으며, 일부 
주(코네티컷, 아이오와, 로드아일랜드 등)에서는 원격의
료에 대한 보험적용을 불가하였다[9]. 그러나 코로나-19 
확진자가 미국 내 급속하게 늘어나면서 미국 원격의료 
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협회(American Telemedicine Association, ATA)는 
미국 정부에 원격의료 적용 범위 확대를 요청하였고, 이
에 미국 보건부는 건강보험 양도 및 책임에 관한 법률
(Health Insurance Portability and Accountability 
Act, HIPAA) 규정을 일시에 완화하여 페이스타임, 
Skype 등 SNS 애플리케이션, 오디오 청취만으로도 의료
서비스를 제공할 수 있도록 원격의료 규제를 완화하였다. 
또한 medicare는 3월 6일부터 원격의료 가능 장소를 
환자거주지를 포함하였고, 원격의료 가능 질병 항목에 
80개 질병을 추가하여 보험적용을 허용하였다[40]. 

일본은 의사-환자 간 원격의료를 2016년 4월 허용하
였으나 일본 내에서는 원격의료가 활발하게 시행되지는 
않았다[41]. 그러나 코로나-19 확진자가 급속하게 늘어
나면서 2020년 4월 10일부터 온라인․전화 진료 및 복약
지도가 가능하도록 고시를 개정하였고, 기존 원격의료에
는 허용하지 않았던 초진 허용, 대상 질환, 의약품 택배 
배송까지 허용하였다[42]. 

영국의 경우 코로나-19 확산 이전에는 원격의료가 활
발하게 이루어지지 않은 국가였는데 코로나-19가 급속
하게 확산되자 영국 국가보건의료서비스(National 
Health Service, NHS England)에서는 영국 내 1차 의
료를 담당하는 일반의(general Practitioner, GP)에게 
환자를 전화 또는 화상으로 진료할 것을 권하였고, 원격
의료 서비스 이용이 늘어나고 있다[43].

해외 국가들도 마찬가지로 원격의료에 대해서 코로나
-19 사태 이후 규제를 일부 완화하고 있다. 이는 대면진
료가 불가능한 코로나-19 상황에서 비대면진료라는 의
료서비스 전달 수단을 제한적으로 허용한 것이고, 우리나
라와 같이 경제 활성화 수단으로 허용한 것은 아니다. 이
것이 원격의료 규제 완화 측면에서 해외 국가들과 우리
나라의 차이점이다.

4. 원격의료 규제 완화 쟁점 분석
4.1 쟁점 도출 

원격의료 도입 및 확대 관련 쟁점을 다룬 선행연구들
에서 도출된 쟁점들은 매우 다양하다. 문종윤 외(2013)
은 의료시장 혼란, 일차의료기반 붕괴, 의료와 의료산업
의 붕괴, 의료특성을 무시한 창조경제 활성화로서의 원격
의료 도입, 비용부담, 오진과 의료사고 가능성, 원격의료 
유효성을 고려해야 한다고 하였다[20]. 김진숙 외(2015)
은 원격의료의 안전성, 유효성, 산업적 측면의 접근, 수용

성, 진료가치의 하락, 공공의료 강화 노력 저하 등이 문제
점이라고 지적하였다[9]. 배현아(2015)는 원격의료 정책
의 유효성, 제공주체와 업무 범위, 법적 책임, 의료서비스 
전달수단의 변화와 정보보호를 고려해야 한다고 하였다
[18]. 이경호 외(2015)는 원격의료 기술적 안전성 확보를 
지적하였고, 최현숙과 박규용(2015)은 원격의료 장비에
의 낮은 접근성, 대형병원 쏠림현상, 과도한 비용지출, 개
인의료정보의 유출 가능성, 오진의 위험성과 책임 등이 
우려된다고 하였다[44, 21], 이용민(2016)은 원격의료 
정책의 유효성이 부족함을 지적하였고, 조창익(2017)은 
원격의료 안전성과 유효성, 개인건강정보보호와 의료 및 
환자 본인 식별문제가 원격의료 규제 완화시 반드시 고
려되어야 할 점이라고 하였다[22, 29]. 조혜신(2017)은 
의료기관간 및 환자간 양극화 심화, 비의료인에 의한 의
료서비스 제공 문제, 개인의료정보의 보호와 관련된 문제 
등을 고려해야 한다고 하였다[23]. 백경희와 박성진
(2020)은 의료인의 법적 책임, 원격의료 의학적 유효성
과 안전성, 원격의료 허용범위, 전화상담 및 처방에 대한 
법적 근거 마련이 시급하다고 하였고, 김대하(2020)는 
원격의료 정책의 유효성과 초진과 재진의 의미 등을 고
찰해야 한다고 하였다[24, 25]. 최연석(2020)은 원격의
료 규제 완화시 안전성, 유효성, 수용성, 개인정보의 유출 
가능성, 의료기관 민영화, 대기업의 이익편중, 대형병원 
쏠림현상, 법적책임 둥을 고려해야 한다고 하였다[6]. 이
외에도 원격의료 규제 완화 시 가장 고려해야 할 점 중 
법적 책임소재(정용엽, 2006; 정순형․박종렬, 2012; 백경
희 장연화, 2014; 김철주, 2016; 김진숙․오수현, 2018; 
이한주, 2018; 김홍광․이미숙, 2019)에 대해서 많은 학자
들이 반드시 해결되어야 할 문제라고 지적하고 있다[5, 
5, 15-17, 19, 45].  

해외에서도 원격의료 확대 시 주의해야 할 사항에 대
해 김종엽과 이관익(2020)의 연구에서도 미국병원협회
에서 정보통신기술의 격차로 인한 격오지에 원격의료 제
공 자체가 어렵다는 정책의 유효성, 법적 책임문제, 개인
의료정보보호 및 정보통신기술 불안전성 문제 등을 고려
해야 한다고 하였다[46]. 법적 책임소재(Stanberry, 
2001; Hyler & Gangure, 2004; Arné, 2014), 환자에 
대한 안전성(Veslemøy et al, 2014), 기술적 안전성
(Williams et al, 2000), 원격의료 정책의 유효성
(Granja et al, 2018; Nazish et al, 2020), 비용 효과
성(Nkiruka et al, 2020)등을 고려해야 한다고 지적하
고 있다[30-36]. 

이에 본 연구는 국내외 연구들에서 지적한 쟁점들을 
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종합하여 원격의료 규제 완화 시 발생할 수 있는 쟁점 4
가지를 안전성, 유효성, 보건의료와 경제 산업적 접근, 법
적 책임소재로 선정하였다. 4가지 쟁점 선정 이유는 다음
과 같다. 첫째, 안전성은 의학적․기술적 안전성으로 의료
계에서 원격의료 도입 및 확대에 대한 반대 논거로 가장 
먼저 제시하는 근거이다. 즉, 원격의료는 대면진료에 비
해 안전하지 않다는 것이다. 원격의료 규제 완화로 인해 
원격으로 의료서비스가 제공되었을 때 부정적 결과가 발
생할 수 있는데 바로 국민의 건강이 침해될 수 있다는 것
이다. 기술적 안전성은 원격의료로 의료서비스를 제공할 
때 정보통신기술이 사용되는 특징에 따라 발생할 수 있
는 안전성 문제로 반드시 고려되어야 하는 사항이라고 
선행연구들에서는 지적하고 있다. 둘째, 유효성은 임상
적․정책적 유효성으로 정책의 목표달성 효과에 대한 비판
과 관련된다. 원격의료와 대면진료와 비교하여 임상적 효
과가 통계적으로 유효한 것인가? 의료접근성이 실제로 
제고되는가? 고려하지 못했던 다른 문제들이 발생하여 
원격의료 도입 정책 목표가 달성되는가에 대한 비판들이 
선행연구에서 논의되었다. 셋째, 보건의료와 경제 산업적 
접근은 원격의료 추진에 대한 접근 차원의 문제로 과연 
원격의료를 의료서비스 제공의 하나의 수단으로서가 아
니라 경제 산업적 차원에서 접근하는 것이 타당한가 하
는 것이다. 이에 대해 학자들은 의료의 본질 왜곡, 의료전
달체계 붕괴 등에 대해 우려하였다. 넷째, 법적 책임소재
는 국내외를 막론하고 원격의료 규제 완화를 추진할 때 
가장 먼저 논의되어야 하고 개선되어야 하며, 정비가 필
요하다고 주장하는 쟁점이다. 의료계에서도 법적 책임소
재 문제가 원격의료 정책 수용성을 떨어뜨리는 주요 요
인이 된다고 주장하고 있다[45]. 이에 본 연구에서는 4가
지 쟁점을 원격의료 규제 완화 시 고려해야 할 쟁점으로 
분석하였다. 

4.2 안전성
원격의료 규제 완화 시 가장 우려되는 점은 바로 원격

의료가 대면진료를 대체할 정도로 안전한가하는 것이다. 
안전성은 의학적 안전성과 기술적 안전성으로 나누어 볼 
수 있다. 의학적 안전성 문제는 대면진료가 아닌 원격의
료라는 의료서비스 제공 수단을 이용하여 의료행위를 하
였을 때 발생할 수 있는 오진 및 의료사고의 발생 가능성
에 대한 것이다. 원격의료 상황에서는 의료인이 아닌 환
자가 측정한 건강 및 의료 정보에만 의지하여 대면진료
시 사용되는 5가지 진단방법(시진, 청진, 문진, 촉진, 타
진)과 각종 과학적 방법(의료기기)을 이용하지 못하고, 시

진과 불안정한 청진만을 이용하여 환자의 상태를 확인하
고 의료행위를 해야 한다. 그럴 때 만약 환자가 측정한 
건강 및 의료정보가 부정확할 경우, 시진과 청진만으로는 
환자의 상태를 정확하게 진단하기 어려울 경우, 환자와 
의사 사이에 정보통신기술만으로는 의사소통이 제대로 
이루어지지 않을 경우 오진과 의료사고가 발생할 수 있
다[9]. 이렇게 되면 편리성과 효율성을 추구하는 원격의
료와 국민의 건강을 맞바꾸게 되는 상황이 벌어질 수도 
있는 것이다. 현재 원격의료를 시행하고 있는 국가들도 
원격의료의 의학적 안전성을 검증한 연구결과들은 발표
되지 않았다. 전화 진료가 시행된 사례는 약 6개월간의 
데이터인데 만성질환자에 대해 3개월 동안 의료사고가 
발생하지 않았다 하더라도 그들을 추적하여 의학적 안전
성을 검증하지 않았기 때문에 전화 진료가 의학적으로 
안전하다고 평가할 수는 없다. 만성질환자는 그 질병을 
오래 앓았기 때문에 만성질환자라고 하는 것이지 상태가 
안정된 만성질환 재진환자라고 해서 다양한 합병증에 대
해 예방이 되어있는 환자를 의미하는 것은 아니다. 때문
에 전화상으로 환자가 불러주거나 기기로 전송해 오는 
혈당과 혈압에 의지하여 진단 및 처방을 할 경우 약물치
료에만 의존하게 되고, 정부가 원격의료를 도입하고자 하
는 진정한 의미의 만성질환 관리는 어려울 것이다. 

기술적 안전성 문제는 원격의료의 필수요소인 정보통
신기술과 인터넷 네트워크 등을 이용하는 과정에서 해킹
과 같은 개인건강 정보보안 문제, 측정과 측정기기
(device)의 정확성 문제, 의료인과 환자의 본인 식별 문
제 등으로 인해 환자의 건강에 대한 안전성을 담보할 수 
없는 것을 말한다[9]. 원격의료는 필수적으로 정보통신기
술을 사용하기 때문에 그 정보통신기술에 대한 안전성 
검증이 반드시 이루어져야 한다. 의학적 안전성과 함께 
환자의 생명에 직접적인 위해를 입힐 수 있기 때문이다. 
그럼에도 원격의료의 기술적 안전성에 대해 정부가 검증
한 사례는 없고, 오히려 국내 연구결과에 따르면 정부의 
원격의료 시범사업의 기술적 안전성은 해킹의 위험성과 
보안수준이 매우 취약한 것으로 보고하고 있어 원격의료
의 기술적 안전성에 대한 충분한 검토는 이루어지지 않
았다고 볼 수 있다[44].   

따라서 원격의료에 대한 불필요한 논쟁들을 잠재우기 
위해서는 원격의료의 의학적․기술적 안전성의 검증을 위
한 충분한 시간을 들여 시범사업이 수행되어야 할 필요
가 있다. 2014년~2016년까지 정부는 원격의료 시범사
업을 수행한 바 있다. 그러나 원격의료의 특성상 임상실
험에 가깝도록 정교한 설계에 의한 시범사업이 수행되어
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야 하나 설계의 타당성과 사업 결과의 신뢰성이 떨어져 
시범사업의 목적인 의학적 안전성을 검증해 내지 못했다. 
그러므로 원격의료 규제 완화 이전에 의학적․기술적 안전
성 검증을 위한 충분한 시범사업이 먼저 수행되어야 한다. 

4.3 유효성
원격의료 규제 완화 시 두 번째 쟁점은 원격의료의 유

효성 문제이다. 과연 정책목표 대비 효과가 있느냐는 것
이다. 유효성은 임상적 유효성과 정책적 유효성으로 나누
어 볼 수 있다. 임상적 유효성은 원격의료가 대면진료와 
동등하게 임상적 효과(환자 질환의 관리 및 호전)을 가져
오느냐 하는 것이다. 원격의료의 임상적 효과를 검증하기 
위해서는 원격의료만 받는 환자집단과 대면진료만 받은 
환자 비교집단을 조건(성, 연령, 중증도 등)에 따라 명확
하게 같은 수로 매칭하여 일정기간 동안 모든 통제변수
들을 차단해야만 유효성의 타당성과 신뢰성이 입증될 수 
있다. 그러나 정부에서 발표한 원격의료의 유효성에 대한 
근거는 원격의료 시범사업에 참여한 환자들만을 대상으
로 실시한 만족도 조사이다. 물론 그들의 당화혈색소, 혈
당, 혈압 등의 감소 수치는 임상적으로 유효한 감소 수치
가 아니라 단순 감소 수치였고, 이것이 원격의료와의 인
과관계에 의한 감소수치인지 다른 변수에 의한 것인지에 
대한 검증 결과인지는 불확실하다. 따라서 원격의료가 대
면진료와 동등하거나 더 낫다는 임상적 효과를 증명하는 
것은 아니다[9]. 해외에서도 원격의료의 임상적 효과에 
대해서는 연구마다 결과를 다르게 보고하고 있다[35]. 아
직 학계에서도 논쟁이 되고 있다는 것을 의미한다[4]. 

정책적 유효성은 원격의료 도입의 목적 달성에 효과가 
있느냐는 것이다. 우선, 도입목적 중 하나인 의료접근성 
문제가 해결되느냐는 것이다. 우리나라의 의료접근성은 
전 세계 195개국 중 25위로 매우 높다[47]. 원격의료를 
시행하고 있는 미국이나 호주와 같이 물리적 의료접근성
이 매우 떨어지는 국가와 한국을 비교하는 자체가 비교
의 타당성이 떨어짐에도 도서산간벽지 등 물리적 의료접
근성이 떨어지는 곳에서 원격의료를 이용하게 함으로써 
의료접근성 문제를 해결하고자 한다는 것이다. 그러나 의
약품 택배는 허용하지 않아 현실성이 떨어진다. 왜냐하면 
진단 처방은 원격의료로 받고, 의약품은 약국으로 직접 
가서 받아야 하기 때문이다. 다른 한편으로 원격의료는 
물리적 의료접근성을 해결할 수 있는 수단일지는 몰라도, 
정보통신기술(스마트폰, PC, 디지털 생체측정기기 등)로 
인한 디지털 접근성 격차 문제가 생길 수 있다. 도서산간

벽지의 경우 대부분 거주 인구의 고령화 현상이 심각하
고, 그들은 연령이 낮은 세대에 비해 정보통신기술을 사
용하는데 어려움이 많다[9]. 

원격의료는 정보통신기술이 필수요소이기 때문에 원
격의료 대상이 되는 도서산간벽지 주민들에게는 오히려 
제한이 많아 정책적 유효성이 떨어지게 된다. 또한, 다른 
도입목적인 만성질환 관리는 원격의료보다 대면진료를 
통해서만 다른 합병증도 관리할 수 있기 때문에 원격의
료가 오히려 만성질환에 대한 적극적 관리를 소홀히 하
게 될 수 있으므로 정책적 효과성이 높다는 것은 증명할 
수가 없다. 

그러므로, 임상적 유효성 검증을 위해서는 앞서 언급
한 대로 원격의료 시범사업에 임상적 유효성 검증을 위
한 설계를 추가하여 검증하고, 정책적 유효성 중 의료접
근성이 실제로 떨어지는 지역에는 원격의료 규제를 제한
적으로 완화하되, 다른 대면진료 대체수단(병원선, 응급
헬기 등)들에 대한 지원을 강화하여 실제로 의료접근성
이 향상 될 수 있도록 해야 한다. 또한 의약품 역시 의료
접근성이 떨어지는 일부 지역에만 배송을 허용하는 방안
도 함께 고려해 볼 수 있다. 그리고 원격의료 정책의 의
도치 않았던 효과(side-effects)인 디지털 접근성 격차 
문제를 해결하기 위해서는 의사-환자 간 원격의료보다는 
격오지의 의료기관(보건소, 보건지소)에 근무하고 있는 
의료인(간호사 등)과의 의료인 간 원격협진을 활성화하
는 것이 바람직 할 것이다. 

  
4.4 보건의료와 경제․산업적 접근  

원격의료 규제 완화와 관련된 세 번째 쟁점은 원격의
료 추진에 대한 접근 차원의 문제이다. 원격의료는 의료
를 제공하는 수단이지만 그 수단이 잘못 사용되면 바로 
국민의 건강에 위협하는 수단이 될 수 있다. 의료를 제공
하는 수단으로서 오랜 시간 동안 검증이 된 대면진료라
는 방법이 있음에도 그것을 대체해서 안전성과 유효성이 
검증되지 않은 원격의료라는 수단을 허용하는 것은 의료
계 입장에서는 납득하기 매우 어려운 부분이다. 의료는 
정책학에서 이론적으로 분류하는 공공재의 개념에 포함
되지 않지만 제공되지 않을 때 국민의 생명을 직접적으
로 위협할 수 있으므로 실제로는 공공재로 분류한다고 
해도 무리가 없다. 그렇기 때문에 건강보험요양기관(일반
적으로 병원을 말하는 용어) 당연지정제(OECD 유일)를 
시행하여 모든 국민이 어떤 의료기관에서 진료를 받더라
도 건강보험 혜택을 누릴 수 있고, 진료비 역시 국가와 
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의료기관이 협상을 통해서 정해지기 때문에 의료기관이 
임의로 정할 수 없도록 규제하고 있다. 즉, 국가가 의료를 
공공재로서 관리하고 있다는 것이라 할 수 있다[48]. 의
료는 국민의 생명에 직결되기 때문에 국가에서도 의료법 
제33조 1항에 의료기관내에서 의료업을 하도록 대면진
료 원칙을 규정해둠으로써 의료 행위에 대해 엄격한 규
제를 해왔다. 그런데 원격의료는 그러한 의료에 대한 규
제를 경제․산업적 측면에서 완화하려고 한다는 점에서 문
제가 될 수 있다. 즉, 정부의 원격의료에 대한 규제완화 
시행 과정을 보면, 코로나-19 사태에서 경제 활성화 명
목으로 언택드(untact)서비스가 주목받게 되었고, 일자
리 창출의 신성장 동력으로 원격의료를 허용을 시도하고 
있다. 주무부처가 보건복지부임에도 불구하고 현재 원격
의료 허용 추진 과정에는 보건복지부보다는 산업통상자
원부, 기획재정부, 중소기업벤처기업부 등이 적극적으로 
나서서 추진하고 있다. 그러다 보니 원격의료를 의료가 
아닌 경제적 이익을 위한 수단으로서 다루게 되고, 원격
의료가 보건의료체계에 가져올 부정적 영향에 대한 고려
는 거의 이루어지지 않고 있다. 실제로 정부는 강원도 디
지털 헬스케어 규제자유특구의 경제적 효과에 대해 사업
기간 동안 매출 390억 원, 고용 창출 230명이 기대되고, 
의료기기 분야에 원격의료, 의료정보 등 규제특례를 부여
하여 디지털 헬스케어 신산업활성화로 지역 및 국가경제
에 미치는 파급효과가 클 것이라고 발표하였지만, 원격의
료 허용 사업기간동안 원격의료의 안전성과 유효성 검증
과 지역 보건의료체계 변화에 대한 고려는 전혀 하고 있
지 않다[49]. 즉, 원격의료를 경제․산업적 차원에서 전면 
허용할 경우 대형병원 쏠림현상이 일어나게 되고, 일차 
의료기관 중심의 의료전달체계는 붕괴된다. 코로나-19
로 중소병원이 줄도산하고 있는 시점에서 원격의료를 허
용하게 되면 그나마 가까운 거리라는 장점을 가진 일차 
의료기관들은 더 큰 경제적 어려움에 봉착하게 될 수 있
다. 그렇게 되면 현재와 같은 높은 의료접근성은 기대하
기 힘들어지게 될 것이고, 경증질환으로도 대형병원에서 
장시간 진료대기를 해야 하는 상황이 발생할 수 있다[9]. 

따라서 원격의료는 의료서비스 전달 수단이며, 대면진
료를 대체할 수 없다는 의료의 본질을 분명히 하고, 원격
의료 규제 완화에 대해서는 주무부처인 보건복지부가 의
료계와의 긴밀한 논의와 협의를 통해 정책 추진 속도를 
조절할 필요가 있다. 특히 원격의료 규제 완화로 인해 보
건의료전달체계 붕괴가능성이 제기되기 때문에 어떠한 
원격의료 정책 모형이 원격의료 규제 완화의 목적 달성
에 효과적인지, 보건의료전달체계를 교란시키지 않는 방

향인지 심도 있게 고려해야 한다. 

4.5 법적 책임소재
현재 의료법 제34조 제3항에 따르면 원격의료를 하는 

자(이하, 원격지의사)는 환자를 직접 대면하여 진료하는 
경우와 같은 책임을 진다고 규정되어 있다. 즉, 원격의료
를 행하였을 때 일어나는 오진 혹은 의료사고에 대해 의
사에게 법적 책임이 있다는 것을 의미한다. 여기서 논쟁
이 되는 점은 오진과 의료사고가 앞서 언급한 기술적 안
전성 문제로 인해 발생할 수도 있다는 것이다. 예를 들면, 
정보통신기술(기기, 인터넷네트워크, 소프트웨어 등)의 
결함으로 인한 오작동과 해킹과 같은 개인의료정보에 대
한 보안상의 문제는 의사로 하여금 잘못된 진단을 하게 
할 수 있다. 즉, 오진과 의료사고가 발생할 수 있는 진단
과 그에 따른 처방이 이루어질 수 있는 것이다. 의사들이 
정보통신기술을 습득하고 관리하는 것은 현실적으로 어
렵다. 비록 관리할 수 있다 하더라도 정보통신기술의 기
술적 안전성이 확보되지 않아서 발생할 수 있는 오진과 
의료사고에 따른 법적 책임까지 부담한다는 것은 원격의
료에 대해 반대하는 의료계의 정책 수용성을 더욱 떨어
뜨리는 요인이 된다. 현재에도 코로나-19 상황에서 전화 
진료를 허용하였지만 그로 인해 발생하는 오진과 의료사
고에 대한 법적 책임은 여전히 의사에게 있다[25]. 

원격의료 도입과 규제완화 전에 반드시 개선이 되어야 
할 점으로 법적 책임소재 개정이 다수의 연구에서 지적
되었다. 실제로 법적 책임소재는 원격의료에 대한 의료계
의 수용도를 떨어뜨리는 가장 큰 요인이라 할 수 있다. 
따라서 법적 정비가 우선 이루어져야 한다. 현재 원격의
료에서 정보통신기술을 사용함에 따라 발생할 수 있는 
다양한 문제에 있어서 구체적인 책임소재가 정해져있지 
않고 모두 의사의 책임으로 규정되어 있는데 이에 대한 
법적 정비가 먼저 이루어져야 한다. 또한 원격의료에서 
중요한 것은 개인의료정보의 보안에 대한 문제이므로 이
에 대한 법적 개선도 필요하다. 최근 데이터 3법(개인정
보보호법, 정보통신망법, 신용정보법)이 통과되면서 개인
정보를 비식별 조치하여 처리하고 있지만, 비식별 조치 
및 활용 범위 등의 내용만 준수하게 되면 정보주체의 동
의 없이도 개인정보를 이용할 수 있게 되므로 오히려 개
인정보보호가 취약하게 될 수 있다. 따라서 개인정보 보
호를 위한 암호화조치를 할 것을 법에 규정해 놓을 필요
가 있다. 
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5. 결론 및 시사점
본 연구는 최근 정부가 시행하고 있는 원격의료에 대

한 규제 완화로 인해 발생할 수 있는 다양한 쟁점들에 대
해 분석하여 향후 원격의료에 대한 정책을 추진할 때 선
제적 준비사항과 정부가 고려해 할 점에 대한 기본전제
와 방향성을 제안하는 것이 연구 목적이다. 

연구를 요약하면 최근 원격의료에 규제 완화 정책 사
례로는 강원도 규제자유특구 지정으로 의사-환자 간 원
격의료 허용, 코로나-19 사태에서 전화상담 및 처방 사
례를 들 수 있다. 이러한 원격의료 규제 완화와 관련하여 
발생할 수 있는 쟁점들은 크게 4가지로 안전성, 유효성, 
보건의료와 경제․산업적 접근 차이, 법적 책임소재로 정
리하였다. 그리고 이러한 쟁점들에 대한 논란을 잠재우기 
위해서는 안전성 쟁점에 대해서는 원격의료 시범사업 추
진을, 유효성 쟁점에 대해서는 원격의료 시범사업과 대면
진료 대체수단의 지원 강화, 의료인 간 원격협진 활성화
를 제안하였다. 보건의료와 경제․산업적 접근 쟁점에 대
해서는 대면진료가 원칙이고, 원격의료는 보완수단임을 
분명히 하고, 보건의료전달체계를 교란시키지 않으면서 
원격의료 정책 목표 달성을 할 수 있는 정책 모형에 대한 
고려를 제안하였다. 마지막으로는 원격의료 규제 완화 이
전에 의료법 등 법적 책임소재에 대한 개정이 선행되어
야 한다는 점을 제안하였다.

이와 함께 본 연구에서는 향후 원격의료 규제 완화를 
정부가 추진할 때 기본 전제와 방향성에 대해 다음과 같
은 시사점을 제시한다.  

첫째, 앞서 제안하였던 원격의료 규제 완화 시 논란이 
되는 쟁점들을 해결하기 위한 선제적 조치들을 먼저 수
행해야 한다. 

둘째, 이와 같은 선제적 조치들이 우선 이루어진 후에 
전면적 원격의료 규제 완화가 아닌 대면진료가 어려운 
부득이한 상황 즉 제한적 전제조건 하에서만 원격의료 
규제 완화를 논의해 볼 수 있다. 즉, 원격의료 규제 완화 
이전에 거시적이 아닌 미시적 차원에서 원격의료 제한 
조건에 대해 세밀한 검토와 규정화가 필요하다. 미국의 
경우 원격의료가 필요한 지역(농촌, 대도시 외곽지역 등), 
대상, 질환(고혈압, 당뇨, 뇌졸중 등 주치의가 있는 재진
환자), 제공 의사 면허 규정, 보험 적용 원격의료 유형(쌍
방향 오디오 유형, 원거리 환자 모니터링 등 허용, 인스턴
트 메시지, 전화, 이메일 금지) 등을 매우 세밀하게 규정
하고 있다. 주마다 원격의료 활용도의 차이는 있지만 전
면 허용하고 있는 주는 매우 드물다. 일본의 경우에도 대

면진료가 원칙이고, 대면진료가 어려운 예외적인 상황에
서 원격의료를 허용중이다. 일본 영토 특성상 섬이 많으
므로 도서산간벽지 지역주민, 특정 의사에게 지속적인 진
료를 받아 증상이 안정된 만성질환자(당뇨, 고혈압, 천식, 
아토피성 피부염 등)중 원격의료의 효과가 기대되어 응
급 대응체계를 갖춘 경우에만 원격의료를 권장하고 있다. 
더불어 원격의료 임상연구와 진료수가 적용, 진료 정보 
관리 등 원격의료 도입 목적을 달성하기 위한 제반 사항
들도 함께 진행 중에 있다.  

셋째, 원격의료 규제 완화에 있어서 제일 중요한 것은 
의료공급자와의 긴밀한 소통과 협력 구조 마련이다. 원격
의료는 의료서비스 제공 수단이기 때문에 의료공급자와
의 소통과 협력은 정책의 성패를 가르는 가장 중요한 요
소이다. 원격의료 규제 완화를 경제․산업적 측면에서 고
용창출과 신성장 동력의 수단으로 사용해서는 의료공급
자인 의료계와의 간극은 절대로 좁혀질 수 없다. 정책은 
정책수혜집단과 정책비용부담집단 모두에게 순영향과 악
영향을 미칠 수 있다. 특히 비용부담집단의 입장에서는 
정당한 근거와 타당성이 부여되지 않는 정책에 대해서는 
강력한 반발이 생길 수밖에 없다. 원격의료의 경우 두 집
단이 극명하게 갈리는 정책으로 정부는 비용부담자에게 
정책 집행의 당위성을 입증하고 정책에 대한 수용성을 
높여야 할 의무가 있다. 그래야만 정책의 목표를 달성할 
수 있고, 양 집단 모두에게 긍정적 결과가 산출될 것이다. 
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