
한국사회정책
Korea Social Policy Review, 제27권 제4호, 2020, pp.87~105.

소득차등적 건강보험 보장성 강화의 정치과정 분석:

본인부담상한제를 중심으로*

손 연 우** ･ 최 선 영***

   1)

*** 이 논문은 2020학년도 연세대학교 교내 박사후연구원 지원사업의 지원에 의하여 작성된 것임(과제번호: 

2020-12-0019).

*** 연세대 사회과학연구소 전문연구원(yeonu@yonsei.ac.kr)

*** 연세대 사회복지전문대학원 석사과정(young19@yonsei.ac.kr)

요 약

본 논문은 본인부담상한제 도입과 변화의 정치과정을 노무현, 이명박, 박근혜 정부를 대상으로 분석했다. 

노 정부는 시민사회가 건강보험 보장성 강화안으로 주장해 온 본인부담상한제를 도입했지만 급여항목만을 

대상으로 하면서 시민사회의 정책 압력과 비판에 직면했다. 노정부는 본인부담상한제를 소득과 관계없이 

동일한 상한액을 적용하는 방식으로 그전에 운영해 온 본인부담보상제와 혼용하다가 임기 말에 상한제로 

일원화했다. 시민사회와 정책 거버넌스를 형성한 노정부와는 달리 이명박･박근혜 정부는 주요 선거들을 계

기로 야당과 함께 범진보연대를 형성한 시민사회와 대결하고 갈등했다. 이러한 정치 환경에서 두 정부는 소

득을 각각 3단계, 7단계로 구분하여 본인부담상한제에 소득차등원리를 적용하여 조정했다. 반면, 범진보연

대는 보수정권에 대한 정책 선명성을 드러내는 데 집중하면서 비급여 포함 본인부담 100만 원 상한제와 무

상의료와 같은 장기 정책지향을 제시했지만 정부 결정에 대해 구체적인 대안으로 대응하기 어려웠다.

주요어: 본인부담상한제, 건강보험, 건강보험 보장성, 소득차등
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1. 들어가며

건강보험은 우리나라 사회보험 중 가입률이 가장 높은 대표적인 보편적 사회안전망으로 자

리잡았다. 국민 대부분이 건강보험에 가입되어 있어 다른 사회보험에 비해 노동시장 외부자에 

대한 배제성이 낮다. 그렇지만 건강보험은 ‘저부담-저급여’ 체계로 설계되어 있어 보장성 강화

를 위한 다양한 정책을 모색해 오고 있다. 건강보험 보장성은 질병으로 인해 발생하는 경제적 

부담을 건강보험이 보장해 주는 정도를 말한다. 국민건강보험공단(2018) 자료를 보면 건강보

험 통합 이후 각 정부에서 여러 정책을 시도했음에도 불구하고 전체 건강보험 보장성은 약 

62~65% 범위에서 소폭의 등락을 거듭할 뿐 크게 개선되지 않았다. 그만큼 건강보험 보장성을 

높이기는 쉽지 않다.

건강보험 보장은 진료비용에 대한 보장과 소득감소에 대한 보장으로 구분된다. 상병수당 등

이 후자에 속하는데 우리나라에서는 관련 논의가 본격화되지 않았고, 진료비용에 대한 본인부

담 완화를 중심으로 한 정책이 주를 이뤄왔다(권순만, 2019: 6-9; 김계현, 2018: 73). 진료비용

에 대한 건강보험 보장성을 높이는 방안으로는 질환 선별, 대상 선별, 진료비 감액 등이 있다

(허순임･김창보, 2009: 152-156). 순서대로 보면 진료비 부담이 큰 질환을 더 많이 선별하거나, 

더 많은 의료서비스를 건강보헙 급여 대상에 포함시키거나 또는 의료비 지출이 일정 금액을 넘

어서면 이를 상환해 줄 수 있는데 여기에 속하는 대표적인 방식이 본인부담상한제이다. 

현재 우리나라에서 실행 중인 본인부담상한제는 의료비 가운데 본인이 부담하는 연간 총액

이 소득 구간별로 정해진 개인별 상한액을 넘으면 이 초과액을 건강보험공단에서 부담해 주되 

급여항목만을 대상으로 한다. 제도 도입 초기에는 소득과 무관하게 일률 적용하다가 점차 소득

단계를 세분화하여 본인부담상한액에 차이를 두는 방향으로 변화해 왔다. 보수진영의 복지제

도 원리에 부합하는 표적화된 제도변화였다. 보수정권 하에서 진보진영은 선거 승리를 목표로 

보건의료분야에서 급진적 정책 지향을 밝힘으로써 이념적 선명성을 드러내는 데 집중했다. 그

런데 본인부담상한제에 소득차등적 요소를 적용하고 나니 소득분위를 어느 수준까지 구분하고 

상한액을 조정해야 실질적인 보장성 개선이 이뤄질 것인지, 정책적 효과를 어떻게 측정할 것인

지, 특별히 재난적 진료비의 고통과 과중한 진료비로 인한 빈곤에서 벗어나는 데 분명한 효과

가 있는 정책인지에 대한 고민을 안게 되었다. 

그러므로 본 논문은 건강보험제도가 소득차등적으로 보장성을 강화하는 방향으로 심화되고 

있다는 점을 보여주는 본인부담상한제 변화의 정치과정을 살펴보고자 한다. 본인부담상한제는 

소득 계층을 구분하지 않고 적용되다가 소득별 차등적용 원리로 전환된 제도라는 점에서 무상

의료나 보건의료의 보편성보다 건강보험 보장성이 소득차등적으로 강화되는 정치적 환경을 관
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찰해 볼 수 있는 주제이기도 하다. 논문은 다음과 같이 구성된다. 먼저 2장에서는 본인부담상

한제에 관한 기존연구를 검토하여 논문의 기여지점을 밝히고, 3장에서는 점진적 제도변화의 

관점에서 본인부담상한제 변화의 정치과정을 분석하는 틀을 제시한다. 4장에서는 노무현, 이

명박, 박근혜 정부에서의 본인부담상한제를 둘러싼 정치과정을 분석하고, 5장에서는 결론과 

함의를 제시한다.

2. 기존연구 검토

본인부담상한제에 대한 연구는 제도 효과 분석 및 개선 방안을 제시하는 연구가 주를 이루

었다. 비급여의 급여화를 통한 건강보험 보장성 강화 방안을 모색하거나 또는 저소득층 및 중

증질환자에 대한 본인부담 경감 필요성을 전제한 연구들이다. 먼저, 비급여의 급여화 필요성과 

함께 정책의 추진 방향을 제언하는 연구가 있다(김계현･김한나, 2018; 장인숙, 2018). 비급여 

항목은 계속 증가해 오고 있고 비급여 규모를 파악하기도 쉽지 않지만 급여화 우선순위를 정해

야 한다고 주장한다. 더불어 의학적 비급여의 예비 급여 운영을 통해 제도의 우선 개선 지점을 

확인해 볼 수 있다고 보았다.

다른 연구 흐름은 본인부담상한제가 저소득 계층의 건강보장성을 개선하고 있는가를 실증

분석하고 있다(유혜림･김진수, 2016: 135-164; 박재용 외, 2004; 김태일･허순임, 2008: 25). 소

득분위별로 상한 금액을 차등 적용했음에도 불구하고 여전히 본인부담 상한액이 높아 의료혜

택을 받는 사람이 적다는 점을 지적하며 저소득층에 대한 본인부담 상한선을 획기적으로 낮추

어야 한다고 주장한다. 건강보험 보장성에 있어서 문제가 되는 것은 고소득층은 아니므로 저소

득층이 지출하는 의료비를 낮추는 방향으로 정책이 추진되어야 한다고 본다.

건강보험 보장성 강화를 목적으로 한 비급여의 급여화가 확대될 경우 발생할 수 있는 도덕

적 해이 현상에 대한 우려와 건강보험 가입자들 간 형평성 문제를 분석하기도 한다(신영석 외, 

2010; 김학주, 2004; 최재우 외, 2015). 이들 연구는 급여확대가 의료서비스 제공자나 이용자 

양측에서 불필요한 진료나 장기입원 등에 대한 공감대를 만들 가능성이 있다는 점을 지적하면

서도 본인부담을 완화하지 못하는 제도를 개선하지 않는 것은 사회적 연대를 통한 경제적 약자

를 보호하는 사회보험 원래 취지와는 다른 결과를 낳을 수 있다고 보았다.

반면, 본인부담상한제를 둘러싼 정치지형과 정치행위자에 관한 연구는 드물다. 주로 전체 

건강보험 정책 결정의 행위자 네트워크와 시민참여를 통한 정책 거버넌스 구성 및 기능을 살펴

본 연구들이 있다. 손명세(1989)는 한국 의료보험(현 건강보험) 정책결정 과정의 연결망을 분석
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함으로써 건강보험 제도변화의 정치적 측면에 주목한 초기 연구를 남겼다. 이후 김미･민현정

(2004)과 김순양(2006)은 의료시민단체를 포함한 시민사회의 보건의료정책에서의 역할을 중심

으로 정책형성의 동태성을 보여주었다. 그리고 신영석･김소운･김은아(2014)는 건강보험 의사

결정기구인 건강보험정책심의위원회(이하 건정심)의 위원 구성과 의사 결정 과정을 분석함으

로써 사회적 합의 기구 내의 이해관계 역학을 연구했다. 최근에는 김창보(2020)가 박정희 정부

의 의료보험심의위원회에서 현재 건정심에 이르기까지 국민건강보험제도 거버넌스 변천 과정

을 분석했다. 

상기 정치과정 분석 논문들은 건강보험 정책결정 과정에 참여하는 행위자 확대와 거버넌스 

변천을 중심으로 분석하고 있다. 그렇지만 이 분석들이 행위자 변동이 가져온 건강보험제도의 

변화 방향을 짚어내기는 쉽지 않다. 특히 건강보험의 보장성을 강화하는 다양한 방안 중에서 

시민사회가 주장한 본인부담상한제가 채택되고 정부별로 변화하는 정치과정을 살펴본 논문은 

찾기 어렵다. 또한, 건강보험제도 전체를 둘러싼 정치지형과 행위자를 분석할 경우 제도적 이

해관계가 중첩적이고 다루어야 할 이슈가 지나치게 많다. 건강보험 보장성 강화, 보험료 부과

체계와 재정 개선, 보험수가 결정과 논의 구조, 의료서비스 공급체계 등이 그것이다. 그러므로 

건강보험 보장성을 강화하는 주요 제도인 본인부담상한제 변화의 정치과정에 집중한 분석이 

용이할 수 있다. 

본 논문은 본인부담상한제를 도입한 노무현 정부부터 소득별 차등적용 방식으로 변경한 이

명박 정부와 이를 심화시킨 박근혜 정부를 대상으로 살펴본다. 검토한 자료는 행정부, 국회, 정

당, 노동･시민사회단체가 생산한 정책자료, 브리핑자료 등과 선거공약집, 대통령인수위원회 

자료, 그리고 관련 언론 보도 등이다.

3. 본인부담상한제 변화와 분석의 틀

본인부담상한제는 과도한 의료비 발생으로 경제적 부담이 커지는 상황을 막기 위한 제도로 

본인부담 보상제에서 상한제로 변해왔다([표 1]). 초기 운영된 본인부담보상제는 일부 직장조합

을 중심으로 1979년에 도입되어 1999년 김대중 정부 시기에 전면 시행되었다. 본인부담 총액

이 일정 금액을 초과하면 초과액에 대한 정률을 환급하는 방식으로 운영했는데 2002년에 이르

러서는 매 30일간 120만 원을 초과하는 금액에 대해서 50%를 환급해 주었다. 반면, 본인부담

상한제는 본인부담의 상한액을 정하고 이를 초과하면 전액을 건강보험에서 부담하는 제도이

다. 2004년 건강보험 재정이 안정되면서 노무현 정부에서 도입했고 앞서 있던 본인부담보상제
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와 혼용했다. 매 6개월간 120만 원을 초과하고 300만 원 이하 금액에 대해 50%를 이전과 같이 

환급해 주고, 매 6개월간 300만 원을 초과하는 경우 상한제를 적용하는 방식이었다. 당시 본인

부담상한제는 소득수준과 관계없이 동일한 상한액을 적용했고 노 정부 말인 2007년 7월 본인

부담보상제를 폐지하면서 상한제로 일원화했다.

2009년 이명박 정부에서 소득수준을 3단계로 구분하여 상한액을 차등화했는데 소득 1~5분

위인 하위 50%는 200만 원, 소득 6~8분위인 중위 30%는 300만 원, 그리고 소득 9~10분위인 상

위 20%는 400만 원을 본인부담 상한액으로 정했다. 뒤이은 박근혜 정부에서는 소득을 7단계로 

더 세분화하고 소득 1분위 120만 원, 2~3분위 150만 원, 4~5분위 200만 원, 6~7분위 250만 원, 

8분위 300만 원, 9분위 400만 원, 10분위 500만 원으로 변경하면서 이전보다 저소득층 상한액

은 더 낮추고 고소득층 상한액은 더 높였다.

[표 1] 본인부담 보상제에서 상한제로의 변화

연도 제도 내용 정부

1979-2004 본인부담보상제 박정희 정부~김대중 정부

2004.7.1~2007.6.30
본인부담보상제 유지

+ 본인부담상한제 도입(제도 혼용) 노무현 정부

2007.7.1~2008.12.31 본인부담상한제

2009.1.1~2013.12.31.
본인부담상한제

(3단계 소득수준별 실시)
이명박 정부

2014.1.1~현재
본인부담상한제

(7단계 소득수준별 실시)
박근혜·문재인 정부

자료: 성상철 외(2017), 93쪽 재구성.

제도의 점진적 변화를 연구한 마호니, 씰렌, 슈트렉(Hall and Taylor, 1996; Streeck and 

Thelen, 2005; Mahoney and Thelen, 2010) 등은 새로 추가된 제도가 예전 제도의 논리에 대한 

지지를 약화시키고 새로운 제도 논리에 대한 지지를 강화시키게 되는 제도변화를 층화적

(layering)이라고 유형화했다(Koreh et al., 2019: 605-620.; Streeck & Thelen, 2005; Mahoney 

& Thelen, 2010: 1–37). 건강보험 본인부담 관련 제도의 변화는 구(舊)제도 논리에 신(新)제도 

논리가 추가 운영되다가 신제도만 남는 점진적 제도변화의 흐름이 보인다([그림 1]). 즉 본인부

담보상제는 본인부담 상한액 기준이 없어서 건강보험의 의료비 보전 기능을 수행하기에는 한계

가 있었다(김대환, 2015: 88). 이를 보완하기 위해 본인부담상한제를 도입해 혼용했는데, 보상

제와 상한제가 적용되는 기한, 조건 차이에서 보상액이 불합리하게 달라지는 상황들이 발생하

자 상한제로 일원화하는 점진적 변화를 겪는다. 그리고 상한액 기준을 소득 일률적으로 적용하

다가 이후에는 소득을 3단계로, 그 다음에는 7단계로 구분하여 상한액을 차등 적용하게 되었다.
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정치적 격변에 기인한 급진적 제도변화가 아닌 점진적 제도변화는 제도를 둘러싼 주요 정치

행위자들 간에 지속적 협상을 통한 조정(adjustment)의 결과이다(Mahoney and Thelen, 2010: 

1–37). 이 경우 새로 형성된 정치동맹이 기존 제도 논리에 문제를 제기하며 새로운 조정을 시도

한다. 본인부담 관련 제도변화를 가져온 중요 원동력은 시민사회가 ‘저부담-저급여’ 체계의 건

강보험 보장성 문제를 정치이슈화 하고 보장의 형평성에 대해 문제를 제기한 것이었다. 의료보

험 통합을 입법운동 주제로 삼았던 이들 단체들은 의료보험 통합과 재정 안정 이후의 보건의료 

운동주제를 건강보험 보장성 강화 문제로 옮겨왔다. 

[그림 1] 본인부담상한제의 층화적(layering) 변화 

본인부담보상제도
본인부담보상제도
+ 본인부담상한제

구(舊)제도 논리 신(新)제도 논리 추가･확대
구제도 논리를

신제도 논리로 대체 

본인부담상한제
[소득비차등적→소득차등적]

신(新)정치동맹 
형성

조직된
시민사회

노무현 정부 vs. 시민사회
→ 정책 거버넌스 형성

이명박･박근혜 정부 vs. 
시민사회+야당 

→ 정책 대결･갈등

본 논문은 노무현, 이명박, 박근혜 정부에서의 본인부담상한제를 둘러싼 정치와 제도변화를 

분석한다. 정부별 분석이 용이한 것은 사회보험 운영 주체가 정부이며 본인부담 관련 제도변화

는 보건복지부 주도의 건정심 합의를 중심으로 국무회의 의결을 통해 <국민건강보험법 시행

령>을 개정하는 방식을 취하기 때문이다. 그렇지만 동시에 민주화 이후 국가와 사회세력의 관

계에 변화가 발생했다는 점에도 주목한다(이연호, 2018: 98; Held, 1987; Huber et al., 1997: 

323-342; Pateman, 1970). 권위주의 정부에서는 국가가 사회세력에 대해 절대 우위를 점한 가

운데 정책과정이 운영되었으나 민주화 이후 점차 조직된 시민사회가 정책 결정 과정에 전략적

으로 개입 또는 압력을 가하게 되었다(장훈･이승주, 2018: 81-82, 141-142). 

서구 복지국가의 형성에서 노동조합이 주요 역할을 담당했다면 우리나라는 주창형 시민단

체(advocacy groups)가 노동단체와 복지연대를 구성하여 정부에 정책적 영향력을 행사해 왔다

(Kim, 2004: 146-175). 이 정책적 영향력은 정부의 성격에 따라 다르게 나타났는데 노무현 정

부는 시민사회를 포함한 정책 거버넌스를 만들고자 했다. 이와는 달리 이명박･박근혜 정부는 
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야당과 범진보연대를 형성한 시민사회와 정책 대결 및 갈등의 양상을 보였다([그림 1]).

4. 본인부담상한제의 정치과정

1) 노무현 정부: 본인부담상한제 도입･확대의 정치

노무현 정부(2003.2~2008.2)는 시민사회와의 인적･정책적 연결에서 오는 갈등과 정책 수

용, 대통령 탄핵 정국의 정치적 혼란, 17대 총선 결과 국회의 여대야소 구도와 민주노동당의 국

회 진출이라는 정치적 맥락을 가진다. 김대중 정부는 ‘생산적 복지’를 기치로 IMF 외환위기 이

후 경제 체질 개선 과정에서 발생한 노동자와 사회적 약자에 대한 복지를 확충한 반면(최영준･
곽숙영, 2012: 265), 노무현 정부는 앞선 정부의 복지정책 흐름을 이어나가되 ‘참여복지’를 내

걸고 정책과정에서 시민사회와 협력해 나갈 의지를 밝혔다(최병호, 2007).

1999~2000년 의료보험 통합과 의약분업 과정에서 관련 직능단체와 보건의료단체, 정책입

법단체, 노동조합 등은 첨예한 이해관계를 조정하는 진통을 겪었다. 이 과정에서 시민사회단체

는 개별적으로 조직화되고 조직간 연대도 활성화되었다. 노무현 정부를 전후로 비영리 민간단

체 수는 2000년 2,524개 단체에서 2008년 8,175개로 급증했다([표 2]). 경제정의실천시민연합

(이하 경실련)과 참여연대와 같은 주창단체들 및 한국노동조합총연맹과 전국민주노동조합총연

맹(이하 민주노총)의 양대 노동조합에서 건강보험 보장성 강화 이슈를 다루었다. 그리고 건강

세상네트워크와 같은 건강권 시민운동단체 및 건강사회를위한약사회와 건강사회를위한치과

의사회와 같은 의료 직능별 단체들, 그리고 건강권실현을위한보건의료단체연합(이하 보건의료

단체연합)과 같은 연대조직과 가난한이들의건강권확보를위한연대회의와 같은 민중운동단체

들도 본인부담상한제를 비롯한 건강보험 제도개선을 두고 운동을 진행했다.

 

[표 2] 비영리민간단체등록 수(2000-2008)
<단위: 개>

　 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

등록누계
(개)

2,524 3,451 3,972 4,588 5,232 5,953 6,699 7,241 8,175

전년 대비 
증감

단체 수
2,524 927 521 616 644 721 746 542 934

자료: 행정안전부 e-나라지표.
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노무현 대통령은 후보 시절 본인부담 완화 방안을 다양하게 내놓았다([표 3]). 연 진료비 총 

본인부담액이 일반 국민 1개월 가계 수입을 넘으면 그 이상의 부담액에 대해서는 별도 본인부

담률을 적용하거나 진료비 증가에 따라 누진차감제도를 도입하고 질환중증도에 따라 본인부담 

총액 상한제를 다르게 운영하겠다는 공약들이었다. 그런데 정부는 출범 초기부터 건강보험 보

장성 강화 의지 여부를 두고 시민사회로부터 비판을 받았다. 정부 정책과제였던 건강보험 보장

성 70% 달성은 대선 시 공언한 80% 확대 목표를 이미 하향 조정한 것이었고 병원협회 등의 반

발로 이전 정부에서부터 논의되어 온 포괄수가제 시행을 유보했다. 초대 보건복지부 수장으로 

임명된 김화중 장관은 취임사에도 구체적인 정책은 제시하지 않고 “의료의 보장성을 확대”하겠

다고만 밝혀 시민사회의 비판을 받았고 퇴진운동에 직면하기도 했다.

노대통령 취임 첫 해인 2003년 시민사회는 다양한 방법으로 본인부담상한제 도입을 포함한 

보건복지 개혁을 주장하며 정부에 정책 의견을 전달 또는 비판을 가하고 여론에 정책지지를 호

소한다. 대통령에게 공개서한과 질의서를 연속 발송하면서 성명서를 발표하고 기자회견을 여

는 등 다양한 방식으로 해당 이슈에 정책적 역량을 집중할 것을 요구했다(참여연대, 2003). 시

민사회는 건강보험이 부담하는 의료비가 전체 의료비용의 절반에도 미치지 못한다면서 본인부

담상한제 도입을 주장했다(임준, 2003; 보건의료단체연합, 2003). 비급여를 포함한 세대 기준 

본인부담상한제를 도입하여 건강보험 보장성을 높이자는 것이었다. 

[표 3] 제16대 대선 건강보험 본인부담 관련 정책

정책 내용

시민사회 정책 요구 비급여 포함 본인부담상한제 도입

노무현 후보 대선 공약 본인부담금 축소

정부 추진과제 건강보험 보장성 70% 수준 확보

자료: 보건의료단체연합(2003), 대통령기록관(2002), 대통령자문 정책기획위원회(2008) 자료 재구성.

건강보험 재정이 흑자로 전환된 2004년을 기점으로 시민사회의 강한 압박 속에 정부는 건강

보험 보장성 강화정책을 내놓기 시작한다. 보건복지부는 본인부담상한제 도입방안을 발표하고

(보건복지부, 2004.2.12) 다음 해에는 ‘보장성 강화 로드맵’을 제시하면서 ‘제2차 사회보장 장기

발전 방향(2004~2008년)’을 5개년 계획으로 발표했다. 이 계획의 4대 추진과제에는 ‘재정 건실

성을 유지하면서 보장성 강화를 통한 의료 안전망 구축’을 포함했고 그 1단계(2004~2005년)에

서 본인부담상한제를 시행할 계획임을 밝혔다. 

집권 2년 차에는 대통령 탄핵 정국 속에 정치세력간 극심한 대립으로 정책 논의가 실종되다

시피 했다. 보건복지부의 본인부담상한제 도입 발표 후 노무현 대통령 탄핵이 결정된 2004년 3
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월부터 헌법재판소에서 탄핵 심판을 기각한 5월까지 정치적 혼란기를 지난다. 이때를 전후해

서 보건의료단체연합, 민주노총, 참여연대 등은 일제히 성명서와 논평을 내고 급여 진료비에 

한정한 본인부담상한제가 실효성 없는 제도라고 비판하면서 급여 확대를 주장했다(보건의료단

체연합 2004; 전국민주노동조합총연맹 2004a). 참여연대와 경실련은 한 걸음 더 나아가 ｢국민

건강보험법시행령 및 동법 시행규칙 중 개정령안｣에 관한 의견을 내고 본인부담상한제에서 비

급여 항목을 제외하는 데 대한 반대와 보완 의견을 밝힘으로써 정책적 압박을 가했지만 해당 

논의를 적극적으로 전개할 수 있는 정치 상황이 아니었다(참여연대, 2004; 경제정의실천시민

연합, 2004).

탄핵 정국에 치러진 2004년 총선에서 열린우리당이 승리하면서 제17대 국회는 여대야소 구

조로 조정됐고 청와대 국정 운영은 다시 힘을 얻게 되었다. 이런 정치지형 속에 2004년 6월 22

일 국무회의에서 본인부담상한제 실시를 위한 국민건강보험법시행령 개정령을 의결하고 7월 

1일부터 시행했다. 시민사회는 이 결정을 환영하면서도 실질적 진료비 경감책으로는 미비하다

고 판단했다. 정부가 비급여 항목을 상한액에서 제외한 데 대해 시민사회는 건강보험 보장성 

개선 기회를 상실했다면서 비판했다(전국민주노동조합총연맹, 2004b). 

2004년 말부터 시민사회는 중증･고액환자에 대한 본인부담보상제를 폐지하여 본인부담상

한제로 단일화하고 한시적 비급여 품목의 급여화 논의를 본격적으로 시작했다. 이에 복지부는 

보상제보다 상한제가 국민에게 더 큰 혜택이 돌아가는 제도이므로 “궁극적으로 지향해야 할 목

표”이지만 시기상조라고 하면서 우선은 두 제도를 동시 운영하다가 상한제 범위를 넓히는 방안

을 검토하고 있다고 밝혔다(의약뉴스, 2004.11.11). 

2004년, 2005년 개각으로 시민사회와의 정책적, 인적 네트워크가 많은 김근태, 유시민 두 

의원이 연이어 보건복지부 장관으로 임명되었다. 특히 유시민 장관은 의원 시절 보건복지부 대

상 국정감사에서 본인부담총액상한제 도입을 요구하고, 건강세상네트워크와 ‘본인부담상한제 

시행방안 토론회’(2003.12.22)를 공동주최하는 등 제도적 관심을 나타냈다. 유 장관은 ‘의료급

여 혁신 대국민보고서’를 내놓을 만큼 건강보험제도 개선 의지를 적극적으로 밝히면서 본인부

담 보상제를 폐지하고 상한제로 통합하는 방안을 논의하기 시작했다(보건복지부, 2006). 

노정부 후반에 이르자 시민사회는 정부가 내건 건강보험 보장성 강화 약속을 지킬 것을 압

박했다. 시민사회가 정부의 보건의료정책, 특히 본인부담상한제 도입에 대해 내놓은 평가는 박

했다. 진료비가 3천만 원 가량 발생한 이후에야 받을 수 있는 혜택으로 중산층과 서민에게 도움

이 되기 어려운 제도라는 것이다(경제정의실천시민연합 2006). 이 즈음에는 정부도 국정브리

핑을 통해 ‘일부 시민단체가 조직적으로 비판하고 있다’면서 시민단체와 각을 세웠다(보건의료

단체연합, 2007.1.16).
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정부는 2007년 본인부담보상제를 폐지하고 본인부담상한제로 일원화했고 상한액을 매 6개

월간 300만 원에서 200만 원으로 하향 조정했다(2007.7.1). 주된 요인은 환자 간 입원 기간과 

법정 본인부담액이 어떤 제도 적용을 받느냐에 따라 혜택의 차이가 발생하면서 형평성 논란이 

일었다는 데 있다. 그리고 상한제와 비교할 때 보상제는 본인부담 상한액이 없어 제도적 효과

가 미비하다는 점이 드러났기 때문이기도 했다. 

노무현 정부는 시민사회와 다양한 커뮤니케이션 통로를 가지고 건강보험 보장성 강화를 위

한 정책 논의를 이어갔다. 시민사회는 보장성 강화 방안으로 본인부담상한제 도입을 강하게 주

장했고 정부는 본인부담 보상제와 상한제를 혼용하는 방식으로 제도를 운영하기 시작했다. 그

렇지만 정부는 상한제에 비급여 항목을 포함하지 않은 데 대해 시민사회로부터 강한 비판을 받

았다. 본인부담 완화를 목적으로 한 두 제도가 혼용되자 정률 기반 보상제보다 상한제가 보험가

입자 간 형평성에 더 부합한다는 주장이 커짐에 따라 보상제를 폐지하고 상한제로 일원화했다. 

2) 이명박 정부: 소득차등적 본인부담상한제 변화의 정치

2007년 대선을 앞두고 시민사회는 ‘의료의 공공성과 건강보험 보장성 강화를 위한 연대회

의’를 구성하고 <2007 대선 공동대응 의료연대회의>(이하 의료연대회의)를 결성했다. 의료연대

회의는 보건의료 정책대응 활동을 위한 연대체로 보건의료노조, 건강세상네트워크, 참여연대 

등이 참여했다. 이들은 각 대선후보에게 ‘10대 핵심과제 50대 세부과제’를 선정해 정책안을 전

달하고 교육과 의료를 대선 최대 쟁점으로 만들기 위한 대중운동을 전개했다(참여연대, 2007a; 

2007b). 

이명박 후보는 대선과정에서 중증질환자와 임산부 등을 대상으로 건강보험 보장성을 강화

하는 정책 방향을 밝혔다. 기실 당선 가능성이 높았던 이명박 후보의 보건의료정책에 대해 시

민사회가 가장 우려했던 점은 시장원리의 강화에 있었기 때문에 상대적으로 본인부담 완화정

책은 대선 국면에서는 중요하게 부각되지 못했다. 그렇지만 의료연대회의는 연간진료비 최고 

부담액을 100만 원 이하로 제한하는 정책을 주장했고 이 정책안은 이명박 정부 시기 범진보진

영의 공통정책으로 받아들여진다([표 4]). 

이명박 정부는 ‘생산적 복지’ 또는 ‘능동적 복지’라는 이름을 걸고 건강보험 보장성의 보편적 

확충보다는 저소득층 건강보험료 감면정책과 영리의료법인 도입 및 민간의료보험 활성화 등에 

주력하자 시민사회의 대정부 비판은 의료민영화 정책에 집중되었다. 대개 보수정부에서는 경

제부처와 복지부처의 긴장이 높아지기 쉬운데 이 시기에는 보건의료산업 발전방안을 중심으로 

경제정책 운용에 더 무게를 두었다.
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[표 4] 제17대 대선 건강보험 본인부담 관련 정책

정책 내용

시민사회 정책 요구 연간진료비 최고부담 100만 원 이하 제한

이명박 후보 대선 공약 암･중증질환 급여 범위 확대와 본인부담 경감

정부 추진과제 임산부･암･중증질환 보장 확대

자료: 한나라당(2007), 제17대 대통령직인수위원회(2008), 참여연대(2007) 자료 재구성.

2008년 총선 결과 새누리당은 원내 1당이 되었고 보건복지위원회 상임위원장도 보수당인 

자유선진당 의원이었다. 이정부는 시민사회와의 정책적 소통창구가 협소한 탓에 범진보연대를 

구성한 민주통합당과 통합진보당을 통해 비제도권 세력의 정책적 요구에 대응했다. 시민사회

는 2조 이상 흑자를 낸 건강보험의 급여 확대와 본인부담상한제에 비급여 항목을 포함시킬 것

을 요구했다. 3대 비급여로 알려진 상급병실비, 간병비, 선택진료비의 급여화 여부는 정부와 시

민사회 간 지속적인 논쟁거리였고 급여 확대 속도보다 비급여 항목 증가 속도가 빨라 급여만 

대상으로 하는 기존 본인부담상한제를 통한 건강보험 보장성 개선 효과를 나타내기 어려웠다.

이런 상황에서 2009년 정부는 본인부담상한제를 일부 개정한다. 노무현 정부에서 해당 제도

를 도입하면서 줄곧 소득과 무관하게 적용해 온 본인부담 상한액 기준을 소득 차등적으로 변경

했다. 소득수준을 3단계로 구분하고 단계별 상한액을 달리함으로써 본인부담상한제는 세분화

된 소득분위 조정을 통해 제도효과를 개선하려는 보수진영과 본인부담상한액을 일률적으로 

100만 원 이하로 조정하려는 범진보진영의 정책 흐름으로 갈라진다. 후자는 대선과정에서 시

민사회를 중심으로 한 주장이었는데 거대 야당이 이들과 범진보연대를 꾸리면서 수용한 내용

이었다.

범진보연대는 이명박 정부 시기 지방선거(2010)와 총선(2012)를 거치면서 보수정권에 대한 

선거 승리를 위해 결집하면서 만들어졌다. 국회 내 민주통합당, 민주노동당과 통합진보당과 국

회 밖 여러 소수정당들 그리고 노동･시민사회단체들이 참여했다. 이 연대체 구성 과정에서 거

대 야당인 민주통합당의 보건의료정책은 진보적 변화를 겪는다. 결과적으로 민주통합당은 정

책의원총회를 열고 ‘건강보험 보장성 강화 방안’으로 향후 5년간 입원진료비와 외래 본인 치료

비에서의 본인부담률을 낮춰가는 방안을 승인하고 실질적 무상의료를 당론으로 확정했다(민주

통합당, 2011.1.6). 진보진영에서는 민주통합당의 이 결정에 대해 정치적 의미가 크다는 점을 

강조하며 의료정책상의 역사적 사건이라고 평가했지만 여당과 보수 매체들은 포퓰리즘이라고 

비판했다. 

정권 말에 치러진 2012년 제19대 총선에서 여당인 새누리당은 건강보험 재정안정과 노인 

대상 정책에, 민주통합당과 통합진보당은 건강보험 보장성 강화에 중점을 둔 공약을 내놓았다
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(경제정의실천시민연합, 2012.4.9). 새누리당은 이명박 정부에서 추진 중이거나 계획 중인 정

책을 중심으로 보건의료정책을 내놓았는데 본인부담상한제의 상한액 하향 조정을, 민주통합당

과 통합진보당 및 시민사회는 비급여 항목을 포함한 본인부담 100만 원 상한제 도입을 위한 건

강보험 개혁 필요성을 주장했다(경향신문, 2012.4.4). 

본인부담상한제를 소득차등적으로 적용하기 시작한 이명박 정부의 결정은 보수적인 복지제

도 운영에 부합한 제도개정이었다. 시민사회는 본인부담상한제를 도입한 노무현 정부에서 건

강보험 보장성 강화를 위한 주요한 방안이 상한제에 비급여 항목을 포함하는 것이라고 주장하

면서 비판의 수위를 높였던 반면, 이명박 정부에서는 총선과 지방선거를 배경으로 형성한 범진

보연대를 통해 상한액을 과감하게 완화한 본인부담상한제와 무상의료라는 정책적 지향을 밝히

는 데 더 집중했다.

3) 박근혜 정부: 소득차등적 본인부담상한제 심화의 정치 

복지정책 대결이 뜨거웠던 2012년 대선에서는 어느 선거에서보다 건강보험 보장성 강화가 

중요 이슈로 떠올랐다. 주요 대선후보들은 건강보험 보장성 강화라는 방향성에는 일치했지만 

목표하는 보장성 수준과 실현 방안에서는 차이를 보였다. 양강 구도의 박근혜 후보와 문재인 

후보는 건강보험 보장성 강화 방안과 개혁 목표에 대해 다른 입장을 내놓았다. 박후보는 암 등 

4대 중증질환 보장과 빈곤층 대상 혜택 증진을, 문후보는 비보험 급여화와 의료비 100만 원 본

인부담상한제를 제시했다(새누리당, 2012; 민주통합당, 2012).

2012년 대선을 전후로 전국 402개 노동･민중･시민단체는 <복지국가 실현 연석회의>를 출범

시켰다. 여기에는 민주노총, 한국노총, 보건의료단체연합, 주거 연합, 한국여성단체연합, 참여

연대 등이 참여했다. 이들 단체들은 복지국가 7대 원칙과 15대 의제를 대선 쟁점으로 발표하면

서 “모든 진료에 건강보험 적용과 연간 의료비 100만 원 본인부담상한제 실현”을 포함시키고, 

각 정당 후보들의 보건의료공약에 해당 정책을 포함하도록 압박했다(보건의료단체연합, 2011).

박근혜 후보는 비급여를 포함한 4대 중증질환 진료비 전액을 국가에서 책임지고 본인부담상

한제의 소득분위를 3단계에서 10단계로 구분하여 상한액을 조정하겠다고 공약했다([표 5]). 그

런데 박대통령은 당선 직후 대선 공약에서 후퇴한 정책 실행안을 내놓으면서 강한 정치적 비판

에 직면했다. 대통령 인수위원회는 건강보험제도 개선책이었던 본인부담상한제 관련 공약의 

소득단계 세분화 정도를 축소 조정하고 상한액 기준을 변경한 국정과제를 발표했다. 
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[표 5] 제18대 대선 건강보험 본인부담 관련 정책

정책 내용

시민사회 
정책 요구

-모든 진료에 건강보험 적용과 연간 의료비 100만 원 본인부담 상한제 실현 
-무상의료 실현

박근혜 후보 
대선 공약

-4대 중증질환 비급여 포함 보장률 100%
-본인부담상한제 소득분위 10단계 세분화 및 소득별 상한액 증감 조정

정부 추진과제
-4대 중증질환 필수서비스 건강보험 적용
-본인부담상한제 소득분위 7단계 세분화 및 소득별 상한액 증감 조정

자료: 새누리당(2012), 제18대 대통령직인수위원회(2013), 보건의료단체연합(2011), 무상의료운동본부(2012) 자료 재구성.

구체적으로 보면 정부는 2014년 소득분위를 3단계에서 7단계로 세분화하면서 저소득층 상

한액은 더 낮추고 고소득층 상한액은 더 높였다. 정부는 소득수준 세분화로 소득 차등효과를 

크게 함으로써 저소득 계층에 돌아가는 혜택이 더 커질 것이라고 예상했다. 그렇지만 시민사회

는 비급여를 포함하지 않은 본인부담상한제로는 소득분위를 조정한다고 해서 제도의 취지를 

달성하지 못한다는 점을 지적했다(프레시안, 2014.1.29). 또한, 정부는 보건복지 핵심공약이었

던 4대 질환 전액 국가보장 공약에서 3대 비급여를 제외했다. 시민사회는 ‘구호만 남은’ 의료복

지라며 강하게 비판했고 한 시민단체가 박대통령과 진영 보건복지부 장관을 검찰에 고발하기

도 했다(연합뉴스, 2013.2.21).

박정부와 제19대 국회 3년 동안 여당인 새누리당이 국회 다수당이었으며 보건복지위원회 

상임위원장도 여당 소속 의원이었다. 그리고 2014년 12월 통합진보당이 해산되면서 국회 안팎

에서 노동자정당이 혼란과 재정렬되는 상황이었기 때문에 청와대와 강하게 대립거나 진보적 

정책을 적극적으로 제시하는 정당이 약화되었다. 그리고 민주통합당은 본인부담 상한액을 급

진적으로 낮추고 무상의료 실현을 목표로 한다고 선언했지만 이것은 바로 현실화할 수 있는 정

책목표가 아니었다(프레시안, 2012.4.29). 뿐만 아니라 원내 거대 양당인 새누리당과 민주통합

당은 소수정당들보다는 점진적 제도변화를 선호했다. 

제18대 대선은 어느 때보다 보수･진보 양 진영의 복지정책 경쟁이 도드라진 선거였음에도 

불구하고 박대통령 집권 동안 관련 논의와 정책개선 노력은 활발하지 못했다. 정부는 3대 비급

여를 제외한 채 4대 중증질환에 대한 본인부담 경감대책을 실행했고 본인부담상한제의 소득단

계를 세분화하는 데 그쳤다. 범진보진영은 비급여 포함 본인부담 진료비의 일괄 완화 및 무상

의료로의 지향을 확고히 하고자 한 반면 구체적인 정책에는 적절히 대응하지 못했다. 
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5. 결론과 함의

본 논문은 건강보험 본인부담상한제가 소득차등적으로 변화해 온 정치과정을 노무현, 이명

박, 박근혜 세 정부를 중심으로 분석했다. 노무현 정부에서는 시민사회가 정부와 정책 거버넌

스를 형성하여 정부에 대한 압력과 비판을 가했던 반면, 이명박･박근혜 정부에서는 선거를 기

점으로 시민사회와 야당이 범진보연대를 구성하여 정부와 대립하고 갈등했다. 시민사회는 의

료보험 통합 이후 보장성 강화안으로 본인부담상한제 도입을 주장했고 노무현 정부는 급여항

목에 대한 본인부담 상한제를 도입하되 소득과 관계없이 동일한 상한액을 적용했다. 두 보수정

권에서 범진보연대는 보수정권과의 정책 차별성을 드러내어 선거 승리에 무게를 두면서 구체

적인 정책대안을 제시하기보다 정책의 지향점을 드러내는 데 집중했다. 결과적으로 범진보연

대는 본인부담 100만 원 상한제와 무상의료를 주장하면서도 소득단계를 점차 세분화하고 상한

액의 소득 차등성을 강화하는 정부 결정에는 적절한 대안으로 대응하지 못했다.  

본인부담상한제를 둘러싼 최근 논의를 살펴봄으로써 소득차등적 본인부담상한제 개정의 의

미를 되짚어 볼 수 있다(유혜림･김진수, 2016: 155; 김대환･이상우, 2013: 6-12). 소득분위별로 

의료혜택을 차등 적용함으로써 의료비 부담 감소를 기대할 수 있지만 현재 상한액은 소득분위

가 낮은 계층에게 여전히 높은 기준선일 수 있다. 실상 저소득 계층은 2, 3차 의료기관을 이용

하기에는 상대적으로 부담이 따르기 때문에 주로 1차 의료기관을 이용한 결과 상한액에 이르

기까지 진료비를 쓰지 않아 상한제를 통해 환급받는 대상이 적을 수 있기 때문이다. 본인부담

상한제가 소득분위를 세분화한다고 해도 상위 소득분위를 더 세분화하지 않는다면 상대적으로 

소득 역진적 혜택을 낳는 제도로 기능할 가능이 커질 수 있다. 그렇다면 비급여를 포함하지 않

는 현 본인부담상한제에서는 저소득 계층에 적용되는 상한액을 획기적으로 낮추고 상위 소득

분위를 더 세분화하지 않는 한 소득차등적 제도개정이 효과를 나타내기 쉽지 않을 수 있다.

최근 우리나라는 코로나 사태를 지나면서 전 국민을 포괄하는 건강보험제도의 힘을 경험했

다. 보험 자격 획득에 있어 보편적이라는 점이 광범위한 검사와 안정적 치료를 가능하게 했다. 

건강보험제도의 문제는 여타 다른 사회보험이 가진 보험 가입 자격 배제에서 오는 역진적 선별

성(윤홍식, 2018)의 문제가 아니다. 오히려 중증환자나 의료적 약자에 대한 건강보험의 보장성 

강화 노력에도 불구하고 개선효과가 명확히 감지되지 않는 데 있다. 더 많은 수혜대상을 선별

하는 방향으로 제도를 개선해야 할지, 보편성의 원리를 과감하게 적용시켜 나가야 할지를 고민

해야 한다. 

본인부담상한제는 건강보험제도의 성격과 제도효과를 규정하는 주요 하부제도 중 하나이고 

건강보험제도는 여타 다른 제도보다 수혜자 범위가 넓어 정치적 이해관계가 다층적으로 얽혀
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있다. 이 점에서 건강보험의 다양한 하부 제도들의 정치적 지형과 제도화 압력을 살펴보는 것

이 유의미하다. 건강보험의 제도적 개선은 기존 제도의 논리와 차별적인 새로운 제도 논리를 

한 겹씩 추가해 가는 층화적 제도변화를 꾀하는 것이 제도변화에 대한 저항을 낮추는 방식이라

는 점을 생각할 때 주요 하부제도를 다루는 연구가 더 필요하다고 여겨진다.
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Abstract

Analysis on the Political Process of Enhancing the NHI 

Income Differential Coverage:

Focusing on the Out-of-Pocket Maximum

Yeonu Son* ･ Sunyoung Choi**

1)

This paper analyzes the political process of the introduction and the changes of the out-of-pocket 

maximum in the Roh Moo-hyun, the Lee Myung-bak, and the Park Geun-hye government. It changed from 

universal application regardless of income levels to enhancement of income differential coverages. The 

Roh government accepted civic groups as members of policy governance; the out-of-pocket maximum, a 

long-standing policy demand from the civil society, was introduced and around the end of Roh’s 

presidency, the existing compensation system became discarded. During the Lee and the Park 

administrations, the pan progressive camp strategically insisted on free medical care and a cap of 1 million 

won out-of-pocket maximum for policy clarity, while the two governments subdivided the income ranges 

into three and seven. The conservative governments and the civil society did not properly have 

communication networks, which led to not policy cooperation but political conflicts.

Keywords: out-of-pocket maximum, the National Health Insurance, NHI coverage, income differential 

system
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