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한국의 의료 공공성에 대한 인식 격차*

김도경1

요약

의료는 삶의 중요한 가치인 건강, 생명, 안전, 사회적 기회의 보장 등과 연결된 중요한 사회적 서비

스로서 많은 국가들은 공적 영역의 의료보험제도를 통해 이를 사회 구성원들에게 제공하고 있다. 우리

나라 의료보험은 세계에서 유래를 찾을 수 없을 정도로 빠르게 성장하였고, 여러 국제 지표 상 매우 좋

은 점수를 보인다. 하지만 정부의 지나친 의료 규제, 민간 중심의 의료자원 공급과 과도한 이용이 적절

한 곳에 의료자원이 할당되지 못하는 문제의 원인이 되고 있다. 이 논문은 우리나라 정부와 의료계, 환

자 및 시민들의 의료 공급과 이용 양태를 살펴보며 의료의 공적 가치, 공공성에 대한 인지도가 낮음을 

보여준다. 현상에 대한 인지는 적정한 곳에 의료자원이 공급·이용되며, 지속 가능성을 보장할 수 있는 

의료체제를 논의하기 위한 첫걸음이 될 것이다. 
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I. 서론

우리나라는 비교적 의료접근성이 높으며 여

러 지표상 효율적인 의료시스템을 보인다. 건강

결과(health outcomes), 보건 시스템(health 

systems), 질병과 위험요소, 사망률, 건강 유지

를 위한 필수 서비스에 대한 접근 등을 수치화 

한 보건의료지수 점수(health index score)에서 

2023년 우리나라는 167개국 중 국가 보건의료순

위 3위를 차지하였다[1]. OECD 보고서에서는 보

건의료지출에 비해 높은 기대여명, 낮은 피할 수 

있는 사망률(avoidable mortality)을 보였다[2]. 

이러한 효율적 의료시스템을 소개하고 전달하기 

위해 건강보험공단은 개발도상국가 보건의료관

계자들을 대상으로 건강보험 국제연수과정을 개

최하고 있다[3]. 

우리나라의 의료체계는 매우 국가 중심적이며, 

다른 한편으로 매우 민간 중심적이다. 보다 정확

히는 과도한 정부의 의료 규제와 지나치게 편중

된 민간 중심의 의료서비스 공급이 큰 틀을 이룬

다고 할 수 있다. 정부는 요양기관 강제지정제를 

통해 국가의료보장체계 내부에서만 의사들이 의

료활동을 할 수 있도록 허용하며, 단일 국민건강

보험 기구의 의료행위 범위 심의 과정 등에서 의

사의 사적 자치의 보장을 축소하고 있다[4]. 이

러한 국가의 정책에 대해 Park[4]은 국가가 “공

적 의료에 대한 규율을 의료 자체에 대한 규율로 

혼동”한다고 표현하였다. 반면 의료 공급에 있어 

국가가 차지하는 비중은 크지 않다. 보고에 따르

면 2022년 공적 자본으로 설립된 병원급 의료기

관은 전체 의료기관의 5.2%이며, 이들의 병상수

는 전체 병상수의 9.5% 밖에 되지 않는데, 이는 

대표적인 민간보험 중심의 의료체제를 가진 미국

에 비해서도 훨씬 미약한 수준이다[5]. 병원의 설

립과 운영이 주로 개인의 자본으로 이루어지면

서, 이윤 추구를 위한 행태들 - 인건비 최소화, 

노동시간 연장, 검사 중심의 의료행위 등 -이 우

리나라 의료현장의 문화가 되고 있다[6].

정부의 규제와 민간 중심의 의료 공급은 어느 

수준까지는 효율성을 높이며, 병원 간의 경쟁을 

부추겨 의료서비스 향상에 기여하였다. 하지만 

이윤 창출을 위한 방향으로 의료자원이 이동하면

서 수익이 나기 어려운 의료 영역에 공백을 야기

하는 원인의 하나로 지목된다. 응급 환자들이 치

료받을 병원을 찾아 여러 응급실을 돌아다니며 

전전긍긍하는 상황은 최근에 등장한 현상이 아니

며, 출산이나 응급 치료를 위해 다른 지역의 의사

를 찾아 가야 하는 상황들은 지역의 인구 감소와 

함께 오래 전부터 예견되어 왔다. 모든 상황에 대

비하여 의료자원을 항상 대기해 둘 수는 없기에 

적절한 의료자원을 이용하지 못하는 상황은 종종 

개인적 불운으로 여겨진다. 하지만 만약 내재된 

시스템의 오류와 모순들이 안타까운 사연의 배경 

요인으로 작용한다면 시스템 차원의 점검을 통해 

불운의 요소를 줄여 나가야 할 것이다. 한정된 의

료자원 배분은 국가 의료보장제도를 가진 모든 나

라들과 사회가 고민하고 있는 문제이며, 의료화와 

함께 점점 더 다루기 어려운 문제가 되고 있다. 

이 논문은 우리나라의 의료체계의 특성 - 정부

의 의료 규제와 민간 중심의 의료자원 공급 -이 

형성되는 과정 속에 드러나는 의료자원의 공급

과 소비의 특성을 살펴본다. 이러한 특성은 의료

시장 규모의 확대, 건강에 대한 기대치와 의료서

비스 욕구의 다양화, 의료를 포함한 삶의 전반에 

스며든 신자유주의의 영향 속에 변형되고 강화되

었다. 결론적으로 주장하고자 하는 바는 한국의 

의료체계 내에 세 주체 - 정부, 의사·의료기관, 

환자·시민 -는 의료자원 공급과 소비 과정에 공

적 자원의 가치를 공유하고 있지 못하며 의료의 

공공성에 대한 인식의 부재를 보인다는 것이다. 

이는 의료보장의 지속성을 위협하는 요인이 되고 

있다. 물론 신자유주의의 흐름에서 의료자원에 
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대한 공적 가치의 공유, 공공성의 인지가 의료 이

용의 방식을 크게 변화시킬 수는 없을 것이다. 그

럼에도 불구하고 이에 대한 각성을 강조하는 이

유는 세 주체의 소통을 위해 먼저 서로의 상황을 

알아야 하고, 그 위에서 의료자원의 활용과 재배

치를 위한 논의가 가능하기 때문이다. 의료가 개

인의 건강권 보장, 사회의 안정에 기여한다고 동

의한다면 현재의 의료시스템의 문제, 문제의 배

경 요인들을 점검하고 개선방안을 찾는 노력은 

중요하다. 

Ⅱ. 본론

1. 의료의 공적 가치와 공공성

절대주의 시대에 국민의 건강은 부국강병의 수

단으로 여겨졌으며, 산업화 과정에서 노동자의 

건강은 사회의 불안을 감소시기고 산업경쟁력을 

확보하기 위한 관리 대상이었다. 사회의 발전, 인

권의 향상과 함께 보건의료의 관심은 국민이나 

노동자의 건강에서 개인의 건강으로 바뀌었는데, 

19세기 독일의 병리학자이자 정치가인 루돌프 

피르호는 건강 추구를 인간의 기본적 권리로[7], 

20세기 미국 정치 철학자인 다니엘즈는 신체와 

정신의 정상적 기능을 개인에게 정상적, 혹은 보

통의 기회(normal opportunity)를 제공하는데 

중요한 결정적 요인으로 보았다[8]. 건강, 생명, 

안전, 그리고 건강을 통해 확보하고자 하는 기회

의 확장은 삶에서 매우 기본적인 가치로서 우리

는 보건의료가 이러한 개인적, 사회적 삶의 가치

를 보장하고 지속시키는 안전망 역할을 하며[9], 

질병이나 장애로 야기되는 사회적 불평등을 줄임

으로써 전반적인 사회적 선의 향상에 기여하리라 

기대한다. 이 글에서 의료의 공적 가치는 개인과 

시민들의 건강, 질병이나 장애에 대처할 수 있는 

안전, 건강을 통해 누릴 수 있는 개인적·사회적 

기회의 보장, 사회적 불평등 및 불안의 감소 등 

중요한 개인적·사회적 가치를 보장하는 것을 의

미한다. 

의료의 공공성은 앞서 제시한 공적 가치가 의

료에 내포되어 있다는 것 자체를 의미할 수도 있

으며, 보편적 의료서비스 보장을 통한 공적 가치

의 실천이라는 방향성을 지닌 용어로 이야기할 

수 있다. 복지국가를 지향하는 많는 나라들은 건

강권, 혹은 보건의료접근권 등을 개인 권리로 여

기며, 사회적 재화로서의 의료를 다룬다[10]. 이

들은 사회적 연대의 원리를 바탕으로 사회 구성

원들에게 강제적으로 보험료를 부과하고, 의료

보장제도를 통해 질병이나 장애로 야기되는 개별 

구성원들의 부담과 불행을 분산시키며 사회의 위

험 요소를 낮추고자 한다. 이때 의료보험을 포함

한 의료자원은 한정되어 있기 때문에 건강의 확

보나 의료이용을 둘러싼 개인의 권리 보장은 분

배의 문제가 된다. 즉 의료복지를 실천하고자 하

는 의지를 가진 사회에서 어떤 대상(환자, 고위험

군, 건강한 사람, 등)에게, 어느 정도(치료, 재활, 

질병 예방, 건강 증진 등)의 의료서비스를, 어떤 

방식(위급성, 선착순, 비용  대비 효율성 등)으

로 배분하고, 제공할 것인가는 해당 사회의 의료

시스템 종류와 무관하게 의료의 공공성을 전제한 

질문이라 할 수 있다. 

의료자원 분배에 관련하여 다양한 이론들 - 일

반적 분배 정의에 따른 분배, 비용효과 분석 혹은 

비용가치 분석에 따른 분배, 시장에 의한 분배 -

이 제시되고 있다[11]. 이 중 일반적 분배정의의 

원리의 하나인 다니엘즈의 공정한 기회균등 원리

는 개인의 기회를 보장할 수 있도록 인간의 정상

적 기능 유지에 사회적 자원이 사용될 것을 주장

한다[11]. 의료서비스를 통해 이루고자 하는 건

강의 확보는 개인의 사회적 기회와 사회경제적 

삶의 수준에 영향을 미친다는 측면, 즉 의료분배
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의 정의가 사회정의와 상통한다는 점에서 보건의

료영역에 일반적 분배정의 원칙을 적용하는 것

은 의미가 있다. 한정된 자원 내에서의 분배결정

은 이론마다 차이가 있겠지만 최소한의 보편적으

로 제공되어야 하는 자원(혹은 건강 수준)이나 제

한될 수 있는 자원의 기준을 정하고, 이를 사회적 

여건에 맞게 할당하는 것이라고 할 수 있다. 

최소한의 보편적으로 제공되어야 하는 의료자

원 혹은 제한될 수 있는 의료자원의 범주는 필요 

혹은 수요의 기준에 따라 이루어질 수 있다[10]. 

필요를 평가하는 시각은 다양하여 합의를 이루기 

어렵다. 그럼에도 보건의료설계와 운영에 참여

하는 사람들은 의료의 공적 가치 실천에 보다 가

까이 다가가기 위해 우리 사회에서 요청되는 최

소한의 의료서비스 필요 범주를 설정하고 의료자

원이 필요한 곳에 할당될 수 있도록 해야 한다. 

<Figure 1>은 필요와 수요를 모식도로 나타낸 

것으로 의료필요에 해당하는 서비스를 (A+B), 

의료수요의 범주를 (A+C)로 간단히 표기하였

다. 여기서 수요는 이용자가 구입한 서비스로, 필

요(A)와 필요 외의 범주에 있는 서비스(C)로 나

뉘어진다. 필요의 범주에 해당하는 의료서비스

를 보편적으로 제공하는 것, 즉 (A+B)에 해당하

는 의료서비스를 제공하고자 하는 노력은 의료

의 공적가치, 공공성의 실천과 연관된다. 사회는 

(A+B)의 의료서비스를 보장하기 위해 노력해야 

하며, 이를 위해 (A+B) 영역에 적절한 자원이 공

급되도록 해야 한다. 또한 필요한 서비스로 인지

되었지만 실제 구입한 의료서비스로 연결되지 못

한 미충족 의료 영역(B)이 A에 포섭될 수 있도록, 

즉 (A+B)가 A에 가까워질 수 있도록 해야 한다. 

물론 의료필요와 수요는 명확히 구분되지 않으

며, 개인과 사회의 여러가지 요인에 의해 영향을 

받는다[9]. 의사는 감기 증상에 대해 약을 처방하

기 않고 따뜻한 물을 많이 마시고 충분한 휴식을 

취하라는 권고를 할 수도 있으며, 증상을 완화시

켜 주는 해열제나 진해제 등을 처방할 수도 있고, 

수액과 주사제, 약 처방을 함께 처방할 수도 있

다. 어떤 의학적 개입이 적절한가는 해당 사회에

서 통용되는 감기라는 질환에 대한 인식, 약이나 

주사제 사용에 대한 정보와 접근성, 의료서비스

에 기대하는 결과치와 치료 과정의 이해 및 선호

도, 질병으로 야기되는 개인적·사회적 손실, 진

료·약·주사 등의 행위에 대한 비용 수준 등에 

따라 달라진다. 즉, 의료서비스의 범위와 내용 결

정에 전제가 되는 의료의 필요성과 적정성은 해

당 사회 속에 형성된 질병에 대한 인식과 감수성, 

사회가 가진 자원과 건강에 대한 관심 등에 영향

을 받게 된다. 또한 의료의 특성상 환자-의사의 

개별 치료 사례에 있어 필요로 하는 자원은 환자

의 치료 의지, 삶의 질에 대한 주관적 평가, 의사

나 의료기관의 역량과 성향 등 다양한 요소에 의

해 달라지기도 한다. 의료서비스가 가진 특성과 

의료현장의 맥락적 요인을 이해하면서 의료필요

와 수요에 대한 논의가 이루어져야 한다. 

필요한 의료서비스의 범주(A+B)를 결정하고, 

이에 맞는 의료자원을 공급하기 위한 의지가 있

다 하더라도 무엇을 그 범주에 넣을지 합의하고 

결정하는 것은 어렵다[12]. 우리나라의 경우, 의

료자원을 공급하고 활용하는 주체들의 상황과 이
<Figure 1> A simple schematic diagram of 
medical needs and medical demands. 
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해관계가 서로 첨예하게 대립하고 있어 분배 논

의를 하기 위한 협상의 자리에 앉는 것조차 불가

능해 보이기도 한다. 하지만 갈등하는 주체들이 

동의할 수 있는 것이 있는데, 의료에 공적 가치와 

공공성이 있다는 것, 이를 위해 (A+B) 범주의 의

료서비스에 적절한 의료자원이 할당되어야 하며, 

B의 범주가 감소되고 A의 범주 내에 사회가 요청

하는 충분한 수준의 의료서비스가 포함되어야 한

다는 것이다. 하지만 실제 우리 사회의 의료자원 

공급과 이용은 이와 거리가 매우 멀게 느껴진다. 

이후 이 글에서는 한국의 의료체계 내에 세 주체 

- 정부, 의사·의료기관, 환자·시민 -의 의료 

행태의 문제점을 나열한다. 세 주체로 구분하는 

것은 의료의 공공성을 위해 우리 모두가 책임과 

역할이 있다는 것을 강조하기 위한 편의상의 구

분일 뿐이다. 각각의 주체와 연관해 지적한 여러 

현상들은 한 주체의 문제가 아니라 세 주체 모두

와 얽혀져 있으며, 단순히 제도를 고치거나 누군

가에게 책임을 묻는 것으로는 개선될 수 없다. 

2. �세 주체의 의료자원 공급과 이용에서의 

공공성 부재

1) 정부 

a. 의료보험제도 확립 과정에서의 문제

정부는 필요하다고 판단된 의료서비스 공급을 

위해 제도를 계획하고 실행을 위한 정책 수립, 재

원 마련에 핵심적 역할을 수행하는 주체이다. 우

리나라 의료보험의 도입 및 정착 과정에서 정부

는 강한 의지와 추진력을 보여주었다. 의료보험

을 둘러싼 제도의 확장 과정을 간단히 살펴보면 

다음과 같다. 의료보험법은 제정된 것은 1963년

으로 당시 우리 사회는 보험제도를 운영하고 보

험료를 부담할 만큼의 경제적 수준을 갖추지 못

하였다. 이러한 상황을 인지하고 있던 정부는 제

도의 존재 자체에 의미를 두었을 뿐 법의 시행에

는 의지를 보이지 않았다. 그 예로 법의 운영에 

필요한 의료보험업무 전담 부서를 설치하지 않았

고 의료보험은 임의적용 방식이었다[12]. 법 제

정 이후 시범사업 수준의 의료보험조합들이 만들

어졌으나 조합들은 재정난을 피할 수 없었고, 급

여수준이 낮아 가입자에게 실질적인 도움을 주지 

못하였다[12]. 

실제 우리나라에서 의료보험이 시행된 것은 

1977년 500인 이상의 사업장 근로자의 의료보험 

강제가입이 적용되면서부터이다. 하지만 그 당시

도 사회보험에 대한 대중의 인식이 미약했고 이

에 정부는 보험료 징수에 대한 저항을 고려하여 

보험료를 낮게 산정하였다. 낮은 보험료로 의료

제도를 운영하기 위해 정부는 낮은 수가, 상당히 

제한적인 항목에 보험급여를 적용하는 정책을 선

택하였다[13]. 당시 의사들의 주장에 따르면 의

료보험진료수가가 기존의 의사들이 환자에게 청

구하던 관행수가의 58.27%-62.27% 삭감된 수

준이었다고 한다[14]. 보험급여 대상은 빠르게 

확대되어 처음 의료보험이 시행되고 12년 만인 

1989년에 전국민 의료보험이 시행되었다. 이후 

수진율과 의료수가가 점차 상향되고, 의료보험의 

보장 범위 및 비보험 의료 영역이 확장되어 2021

년 우리나라 의료지출은 GDP의 9.7%를 차지하

게 되었다[2]. 짧은 기간에 의료접근도의 개선, 

의료서비스의 양과 질에 비약적인 향상을 이루었

지만, 안타깝게도 의료보험의 근간이 되는 가치

인 사회적 연대, 의료자원 분배에서의 사회적 합

의는 형성되기는 어려웠다.

b. �민간의료기관 및 지방의료원을 통한 공공

의료서비스 제공에서의 문제

우리나라의 의료체제는 민간공급자가 의료인
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프라와 서비스를 제공하고, 보험을 통해 재원을 

조달하는 방식이다[15]. 민간 의료자원이 월등한 

우리나라에서 이미 형성된 민간 부분의 보건의료

인프라를 통해 필요한 의료를 공급하려는 정책

은 합리적이고 효율적으로 보인다. 2015년 공공

보건의료에 관한 법률이 개정되면서 정부의 이러

한 정책은 더욱 명시화되는데, 법에 따르면 정부

는 민간의료기관을 공공보건의료 수행기관으로 

지정할 수 있다. 민간의료기관이 의료취약지 거

점의료기관, 공공전문진료센터, 심혈관·응급·

외상·암 전문센터로 지정 받아 예산지원을 받을 

수 있게 된 것이다[16]. 이는 별도의 공공보건의

료기관을 설립하지 않고 기존의 공공병원을 포함

한 민간 병원을 활용해 지역 내 필수적 의료를 공

급하고자 한 제도로, 공공의료를 기관 중심에서 

기능 중심으로 재편한 것이다[17]. 하지만 민간

의료기관을 통한 정부의 사업에는 한계가 있다. 

대표적인 예가 소아전문응급의료센터이다. 2015

년 응급의료에 관한 법률의 개정으로 응급전문응

급의료센터 지정이 가능해졌고 소아전문응급의

료센터 12기관이 선정되었다. 이후 센터를 확대

하려는 노력에도 불구하고 2024년 7월 기준 실

제 운영 중인 곳은 10개소이며, 강원도, 전라남

도, 제주도에는 선정된 기관이 없다. 그 배경으로 

병원이 지정기준에 맞추기 위한 시설 투자를 꺼

리며 소아진료의 만성적 적자를 감당하지 못하는 

것, 전문의 인력 확보의 어려움 등이 지적된다. 

정부가 비용을 들여 지원 사업을 시행한다 하더

라도 수익이 보장되지 않는다면 민간의료기관은 

참여를 기피하게 된다[18]. 

결국 공공의료기관이 수익성이 보장되지 않지

만 사회에 필요한 의료서비스 제공에 주체가 되

어야 한다. 하지만 이러한 역할을 담당하기에 우

리나라 공공의료기관의 상황은 녹록치 않다. 대

표적 공공의료기관인 지방의료원은 독립채산제

로 운영되기 때문에 민간병원과 경쟁하며 영업수

지를 맞추어야 하는 압박을 받는다. 일부 지방의

료원은 도시개발을 이유로 접근성이 좋은 시내 

중심가에서 외곽으로 밀려나 민간 병원보다 오히

려 더 낮은 접근성을 보이기도 한다. 의료원의 운

영비는 지자체의 지원에 기대는데, 이 역시 일관

성이 없다[19]. 지방의료원은 이러한 불리한 입

지 속에 공공성을 함께 수익성을 고려해야 하는 

모순된 상황에 처해 있다. 

c. 민간의료보험에 대한 미흡한 규제

민간의료보험은 종종 국가복지의 대체 수단으

로 국가 의료재정 부담을 줄이며, 사회에 필요한 

의료서비스를 제공하는 방안으로 활용된다. 우

리나라도 역시 의료재정의 압박을 줄이고 높아

진 의료수요를 충족하기 위해 민간보험을 도입하

였다. 민간보험은 정부의 민간보험 활성화를 위

한 정책들(단체 가입한 고용주에 대한 세제 감면, 

개인 가입에 대한 소득공제 혜택 등) 아래에서 매

우 빠르게 성장, 확대되었다[20]. 하지만 과도하

게 성장한 민간의료보험 시장은 복지 향상이라는 

의료보험의 의도를 넘어 비급여 진료의 확대, 과

잉진료, 의료시장의 영리화를 부추기는 배경으로 

여겨지고 있다. 실제 정부는 민간보험을 순수하

게 의료보험의 보완적 역할의 도구로 여기지 않

았다. 정부는 1960~70년대 산업 투자자본을 확

보하기 위한 내자동원 수단으로 보험산업을 육성

하였고, 1980~90년대에는 대외 개방 압력에서 

국내 보험시장의 활성화를 위해 지원하였으며, 

1995년 OECD 가입 이후 보험시장에 대기업이 

진출할 수 있도록 하는 등 경제적 이유로 민간보

험 산업을 활용하였다[20]. 2000년대에 생명공

학의 발달에 따른 새로운 의료기술이 등장하면서 

산업 시장으로서 의료의 활용도가 높아지며, 의

료 이용에 대한 수요와 비용이 가파르게 증가하

고 있다. 이러한 의료서비스 공급과 활성화에 민
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간의료보험이 주된 재원으로 기여하리라 여겨져 

보험시장의 규모는 더욱 확대될 것이다. 

d. 시스템 오류에 대한 징벌적 처벌

2010년 대구에서 장중첩증의 4세 환아가 제때 

치료를 받지 못해 사망한 사건이 있었다. 이 사건

에 대한 정부의 대응은 정부가 의료서비스의 사

회적 중요성, 공공성의 의미를 잘 인지하고 있는

지 의문이 들게 한다. 환아는 당시 권역응급의료

센터를 포함해 종합병원, 외과전문 병원의 응급

실을 방문하였으나 소아과 의사, 영상의학과 의

사, 수술을 할 수 있는 의사가 없다는 이유로 대

구에서 치료받지 못하고 구미로 이송되었고, 수

술 중 사망하였다. 이 사건이 발생한 초기에 보건

복지부는 권역응급의료센터 지정 취소, 응급실에

서 환자를 돌려보낸 인턴, 레지던트 징계, 2012

년 응급의학과 및 소아청소년과 전공의 정원 감

축 등을 논의하였다. 다행히 이는 모두 철회되

었고 전문의 2명에게 면허정지 15일, 몇가지 응

급의료 관련 지원 사업 제외 등의 징계를 내렸다

[21]. 물론 의사들의 태만이나 과실, 시스템 운영

에서의 오류에 대해 의사나 의료기관이 책임져야 

할 부분에 대해 처벌하는 것은 합당하다. 하지만 

정부의 권역응급의료센터 지정 취소나 전공의 감

축과 같은 초기 징벌적 대응은 소아 응급시스템

에 발생한 오류를 수정하기 보다, 오히려 시스템

의 수준을 낮추고 빈약하게 하는 결과를 초래한

다. 다행히 그러한 징계는 일어나지 않았다. 하지

만 이러 방식의 징계와 압박을 경험한 의료인이

나 의료기관은 오류가 발생했을 때 이를 숨기거

나, 아예 발생하지 않도록 해당 의료서비스 제공

1) �의료필요(A+B)와 의료수요(B+C)는 건강보험 여부로 구분되지 않는다. 그럼에도 범주 C의 확장은 주로 비보험 영역의 성장을 의미하게 된

다. C가 의료보험 재정 외의 영역이라고 했을 때 혹자에 따라 C의 확장을 문제로 여기지 않을 수 있다. 하지만 의료인력과 신기술 등이 C의 

범주에 치중된다면, 상대적으로 (A+B)의 영역이 감소하게 되어 적정한 자원 배분에 실패하게 된다. 

에 공식적으로 참여하지 않는 등의 부정적 선택

을 할 수도 있다. 

지금까지의 내용을 <Figure 1>에 적용하면 의

료 공공성과 관련해 정부의 부족함이 명확히 드

러난다. 의료가 가진 공적 가치를 이해한다면 정

부는 환자의 사회적 여건이나 지불능력에 상관없

이 누구나 최소한의 의료서비스를 받도록 의료제

도를 운용하여 B의 영역, 즉 미충족 의료를 감소

시키도록 노력해야 한다. 하지만 경제성장기에 

민간 자본을 동원해 빠르게 보건의료인프라를 갖

추는 전략을 선택하면서, 민간의료기관이 할 수 

없는 역할, 즉 필요하지만 운영을 하게 될 때 적

자의 위험이 있는 영역의 의료 인프라 확충에 소

극적으로 대응하였다. 또한 민간보험을 활용하여 

의료보험의 보장성 부족 부분을 채우는 방식에 

있어, 민간의료보험시장을 산업의 측면으로 바라

보고 통제하지 않음으로써 A와 C의 범주, 특히 

C의 범주를 확장시켰으며,1) 이는 의료보험의 재

정을 위협하는 요인이 되고 있다. 또한 대구에서

의 환아 사망사건에 대한 정부의 대응은 직접적

으로 A 영역의 의료를 B의 미충족 의료 영역으로 

이동시키려 했던 사례로 해석할 수 있다. 

2) 의사, 의료계 

a. 의료기관 운영을 위한 영리 추구

자영업과 같이 사적 자원을 활용해 병의원을 

개설하고 경영해야 하는 의료인들은 저수가를 포

함한 정부의 규제들 - 요양급여 당연지정제, 요

양급여에 해당하는 의료행위에 대해 추가적 비용 
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청구 불가 등- 속에 서로 경쟁하며 병원을 유지

하고 수익을 창출하기 위한 방안을 모색해야 했

다. 소위 3분 진료라고 일컫는 짧은 진료 시간, 

의사들의 긴 노동시간은 그 결과의 일부라 할 수 

있다[22]. 이에 대한 수치는 OECD 보고서에 잘 

드러나는데,2) 우리나라는 인구 1,000명당 의사

수는 2.6으로 OECD 평균 3.7에 미치지 못하지만 

2021년 환자 1명이 1년에 의사를 만나는 횟수가 

15.7회로 OECD 통계에 참여한 국가 중 가장 많

으며, 의사 1명이 환자를 만나는 횟수도 6,113회

로 2위인 일본(4,288회)보다 월등히 높다[2]. 

또한 병원들은 비용을 창출하기 위해 요양급

여에서 보장이 큰 검사나 치료 방법, 비급여 진

료 선호하며, 수입을 많이 올린 고용 의사들에게 

인센티브 제공, 입원 병상 확대 등의 방식을 취

하였다. 병상수를 살펴보면 2021년 우리나라의 

1,000명당 병상수는 12.8개로 OECD 평균 4.3

개의 약 3배에 달하며,3) 10년 전과 비교하였을 

때 다른 OECD 국가의 경우, 대부분 병상 수가 

소폭 감소한 반면 우리나라는 매우 높은 증가폭

을 보인다[2]. 병원은 사람들의 관심을 끌기 위해 

인테리어에 신경 쓰고, 새로운 의료장비들을 도

입하여 광고한다. 이러한 투자 비용은 앞서 나열

한 비용 창출을 위한 방식들 - 비급여, 많은 검

사 - 을 정당화하며 환자들의 만족도를 높여 병

원 수익에도 도움을 준다. 어느 나라보다도 좋은 

장비를 활용한 빠른 진단과 치료, 좋은 의료접근

성, 풍부한 의료서비스의 양과 높은 질은 이러한 

배경에서 만들어졌다. 

우리나라에서 다수의 의사는 민간의료기관에 

2) OECD, 2023, p. 117 Figure 8.4, p. 109, Figure 5.11, 5.13. 

3) OECD, 2023, p. 112-113 Figure 5.7. 

4) �우리나라를 포함한 각 국의 의료사고 소송에 대한 공식적 통계자료가 없으며, 의료체계 및 사법 체계 등에 차이가 있어 직접적 비교에 한계

가 있다. 그럼에도 불구하고 기소 건수의 수치가 확연히 달라 우리나라 의사들이 형사처벌에 부담감이 외국과 다를 수 밖에 없음을 유추할 

수 있다. 

고용되어 있다. 그들은 병원의 생존과 유지, 수입 

증가를 위해 실적의 압박을 받는다. 진료 실적 공

개, 삭감된 진료비에 대한 벌점 부과, 낮은 진료 

실적에 대한 경고 조치, 진료 성과에 따른 인센티

브 등이 그 예이다[23-25]. 의사들은 그러한 압

박을 무시하기도 하지만, 비용 산출을 기반으로 

한 진료 평가가 만연해지면서 점차 외래와 입원 

환자수를 늘리고, 여러 검사를 처방하기도 하는 

등 과잉진료를 하게 된다[26]. 이러한 진료 현장

은 병원 수입의 증가에는 기여하나, 의료 전문가

로서의 자부심을 가지고 환자와의 좋은 관계 속

에 소위 교과서적 진료를 하고자 하는 의사들의 

사기를 저하시키고, 직업에 대한 회의감을 가지

게 하는 원인이 될 수 있다[6]. 또한 실적 경쟁 과

정에 동료의사와 갈등을 야기하기도 한다. 

b. 의료소송에 대비한 과잉진료

과잉진료의 배경에는 의사들이 가진 의료사고 

소송에 대한 부담감도 크게 작용한다. 우리나라

의 업무상과실치사상으로 검사의 기소를 받는 사

례는 외국에 비해 매우 높아 2013-2018년 사

이 기소 건수는 연평균 754.8건이었다. 이는 일

본 경찰 신고 건수의 9.1배, 일본 입건송치 건수

의 14.7배이며, 영국의 기소건수(연평균 1.3건)

의 580.6배에 해당한다[27].4) 이 수치를 두고 우

리나라 의사들이 유독 과실이 많다고 해석하기는 

어렵다. 다른 OECD 국가와 비교하였을 때 여러 

지표에서 좋은 의료 결과를 보이며, 피할 수 있는 

죽음의 비율도 낮기 때문이다[2]. 의학의 특성상 
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검사와 치료에는 위양성, 위음성의 불가피한 오

류가 발생하며, 예기치 못한 부작용들이 발생한

다. 문제는 이러한 해가 발생할 때 소송으로 진행

되는 경우가 많아, 의사들은 가급적 많은 검사를 

통해 위양성, 위음성을 줄이고, 진단 기간을 앞당

기고자 한다. 또한 의사들은 ‘환자의 치료를 하지 

않는 선택지’가 향후 소송이 발생했을 때, 환자를 

설득하지 않고 치료를 하지 않은 것으로 해석될 

수 있다는 불안을 가지고 있다[28]. 이에 가급적 

모든 치료 수단을 동원하며, 효과가 없을 것이 예

견된다 하더라도 치료를 유보하기보다는 중단하

는 쪽을 선택하는 경향이 있다. 

의사나 의료기관의 의료행태 역시 의료 공공성

의 차원에서 <Figure 1>을 통해 점검할 수 있다. 

의사는 의료수요를 창출할 수 있기에 이들의 의

료 공공성에 대한 인지는 매우 중요하다. 하지만 

여러 가지 상황들 - 저수가, 병원간의 경쟁과 진

료 수입에 대한 압박, 소송에 부담감 등 -은 공

공성에 대한 사회적 가치 추구보다는 자본가 혹

은 고용자로서 생존을 더욱 우선시하게 하였다. 

비보험, 민간의료보험을 활용해 C의 범주를 확장

시키는데 의사들의 역할이 적지 않다. 

3) 환자, 시민 

a. 과도한 의료소비

의료보험의 확대, 가계 소득의 증가로 사람들

이 체감하는 의료비에 대한 부담이 크게 감소하

면서 의료서비스 이용률이 급격히 증가하였다. 

또한 의료서비스 이용에 큰 제약이 없어 가벼운 

증상에도 병원을 찾거나, 한 사람이 같은 증상

이나 질병으로 여러 의사들의 진료를 받기도 한

다. 실제 2001년 건강보험 중복진료 실태자료에 

따르면, 같은 질병으로 하루 2곳 이상의 의료기

관을 방문한 중복 진료 환자수가 연간 약 670만 

명, 질병별 중복횟수로 감기환자가 267만 회에 

달하며, 2010년 연간 365일 이상 외래를 이용하

는 환자수도 2,039명으로 보고되었다[29]. 환자

가 자신의 증상을 더 자세히 알고 적절한 선택을 

하기 위해 여러 전문가를 만나는 것을 합리적 행

위로 여길 수 있다. 하지만 의료자원은 사적 자원

이 아니다. 또한 한정된 자원이기 때문에, 한 곳

의 과다한 사용은 다른 적절한 영역에 의료자원

이 할당될 기회를 감소시킬 수 있다. 최근 시스템

적으로 중복처방을 감시할 수 있어 약물의 오남용 

등의 위험이 감소되기는 하였으나, 여전히 닥터쇼

핑은 환자와 의료인력의 시간 낭비, 중복 진료 및 

검사로 인한 비용 발생 등의 문제를 야기한다.

많은 검사를 받고 자주 의사를 방문하는 의료

서비스 이용의 배경에는 민간의료보험이 있다. 

사람들은 낮은 의료보험 보장성에 대비하여 민간

보험을 가입하여 질병으로의 경제적 손실을 대비

한다. 문제는 민간의료보험으로 의료기관을 이용

할 때에 별도의 추가 지출이 발생하지 않고, 보험

에 다라 오히려 일정액을 지급받을 수 있어, 지

나친 의료서비스 이용을 야기한다는 것이다. 의

료보험의 본인부담금과 비급여를 보장하는 실손

의료보험의 보유계약은 2022년 말 3,565만 건에 

달한다[30]. 실손의료보험 아래에서 의료공급자

인 의사는 비급여 진료 비중을 늘려 수익을 올리

며, 의료소비자인 환자는 추가 비용 없이 만족스

러운 의료서비스를 받을 수 있다. 이를 제재할 수 

있는 제도가 정비되어 있지 않은 시점에서 의료

자원 이용의 도덕적 해이가 우려되고 있다. 

b. 대형 의료기관의 선호

경증 환자의 상급종합병원 이용 선호 역시 의

료 이용에서의 문제로 제기되고 있다[30]. 1, 2, 

3차 의료기관은 각각의 역량에 따라 다른 수준
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의 의료서비스를 제공하며, 사회에서 다른 역할

을 수행한다. 2, 3차 의료기관에서는 진단을 위

해 특별한 장비, 침습적인 검사가 필요한 하거나 

입원 치료가 필요한 급성, 혹은 아급성의 중증 환

자를 주로 진료하며, 경증이거나 만성의 주기적 

관찰과 관리가 필요한 질환의 환자는 1차 의료기

관이 담당하는 것이다. 하지만 다수의 경증의 환

자, 혹은 중증 상태에서 치료를 받고 1차 의료기

관으로 돌아갈 수 있는 환자들이 계속해서 3차 

의료기관에 치료받기를 선택한다. 2018년 3차 

의료기관 이용의 문턱으로 작용하였던 선택진료

비도 폐지되어 환자들은 거주지의 1차 의료기관

으로 돌아갈 이유를 마땅히 찾지 못하며, 3차 의

료기관조차 외래 수익이 중요하기에 3차 기관의 

의사들이 환자가 다니던 1차 의료기관으로의 복

귀를 강하게 권고하지 않고 있다. 다른 역할을 수

행해야 할 1, 2, 3차 의료기관들은 경증 환자의 

진료를 두고 서로 경쟁하는 상황이 된 것이다. 

의료 이용의 또 다른 문제로 지역 환자들의 서

울 대형 상급종합병원 쏠림 현상도 문제가 되고 

있다[31]. 소위 빅5로 불리는 일부 병원들이 거

대화와 동시에 세부적인 의료서비스를 제공할 수 

있는 역량을 갖추면서 지역의 환자들이 거주지 

근처 상급종합병원이 아닌 서울 지역으로 이동하

여 치료받는 사례가 늘고 있다. 환자들은 진료를 

받기 위해 아픈 몸을 이끌고 장거리 여행을 하며, 

병원 근처의 숙소에 머물기도 한다[31]. 하지만 

먼거리의 이동에도 불구하고 진료 시간은 짧고, 

기존 질환의 악화로 응급 상황에 처해 있을 때 정

5) �제4기(2021-2023년) 상급종합병원은 전국 45개로, 서울권 14개, 경기권 8개, 강원권 2개, 충청권 4개, 전라권 5개, 경상권 12개이다. 

전국 상급종합병원을 기준으로 적정성평가 결과를 살펴보면, 관상동맥우회술의 경우 종합점수(2020년 8차)는 95.1±3.0(43개 병원, 최

소값 88.1), 급성기 뇌졸중 평가(2020년 9차)에는 44개 상급병원 중 43개가 1등급(평균 99.67±1.4, 최소값 90.8)이었으며, 2013년 

급성심근경색증 평가에서 종합점수는 99.57±1.46(43개, 최소 93.4), 폐렴 적정성 평가(2021년 5차)의 종합점수는 99.3±0.9(44개 

병원, 최소값 96.2)으로 전국 상급종합병원의 수준 격차가 거의 없는 것을 알 수 있다[32–35]. (https://www.hira.or.kr/ra/eval/

getDiagEvlView.do?pgmid=HIRAA030004000100&WT.gnb=%EC%9D%98%EB%A3%8C%ED%8F%89%EA%B

0%80%EC%A0%95%EB%B3%B4) [cited 2024 May 1]

작 자신이 진료를 받았던 병원에서 치료를 받지 

못하는 상황에 처한다. 의학은 표준화된 학문으

로 증상에서 진단까지의 경로, 진단에 대한 치료

법이 가이드라인으로 상당히 체계화되어 있다. 

또한 의사양성 과정이나 병원시스템 점검에 여러 

국제 기준을 도입하되면서 상당한 수준의 질관리

가 전국적으로 이루어지고 있다. 실제 여러 고위

험의 중증 질환에 대한 적정성 평가 결과를 보면 

의료 수준에 의미 있는 차이는 없어 보인다[32-

35].5) 서울 중심의 의료인 쏠림, 환자 쏠림은 지

역 의료시스템의 발전에 어려움을 주며, 특별히 

필요하지만 많은 자원이 소요되거나 투자 비용을 

회수하기 어려운 의료서비스에 있어 지역 격차를 

야기할 위험이 있다.

 

환자와 시민의 의료이용을 <Figure 1>을 통해 

살펴보면, 의료자원의 이용방식이 공공성을 고려

한 것으로 보기 어렵다. 중복된 병원 이용, 민간

보험을 활용한 추가적인 의료소비, 상급종합병원

에서의 치료는 C의 범주를 확장시킬 뿐더러, A 

범주 내에서 적절한 자원 분배를 저해할 수 있다. 

물론 건강 추구를 위해 여러 의료기관을 이용하

고, 더 유명하고 큰 의료기관을 찾아가는 것을 단

순히 의료 공공성에 대한 인식의 부재로 단정지

을 수는 없다. 질병을 겪는 개인에게 건강은 매우 

중요한 삶의 가치이기 때문에 거시적 수준의 원

칙들이 적용되기는 어려우며, 큰 의료기관의 선

택이 개인적 맥락 내에서 최선의 결정일 수 있기 

때문이다. 아마도 더 크고 시설이 좋은 병원에서 
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치료받고자 하는 현상은 의료시스템 및 의료기관 

신뢰와 더 연관이 깊을 것이다. 하지만 이러한 의

료서비스와 의료기관 이용이 의료의 공공성을 저

해하는 결과를 초래할 수 있음은 인지할 수 있어

야 한다. 

Ⅲ. 결론 

3저 구조의 빈약한 의료자원으로 출발한 우리

의 보건의료체제는 35년 사이 효율적이며 질 높

은 의료를 구현하였다. 그 과정에서 우리는 높은 

의료접근성, 쾌적한 병원 환경과 시설, 수준 높은 

보건의료전문가들의 의료서비스를 자연스럽게 

받아들이며, 지속적인 의료서비스의 발전을 기대

한다. 하지만 실제 의료자원의 공급과 이용에 있

어 해결하기 어려운 첨예한 갈등들이 있으며, 이

는 의료수요와 의료 시장의 자본이 커지면서 더

욱 심화되고 있다. 

우리나라의 의료 정책 - 민간 자본을 활용하

여 의료 인프라를 구축하고 의료 공급자를 통제

하거나 민간의료보험을 활용하여 의료 수요를 충

족하려는 정책 등 -은 어느 정도 의료보험의 안

정성에 기여할 수 있다. 하지만 또 다른 정책, 의

료 수요에 대한 통제를 하지 않고 시장의 논리에 

따라 수요와 공급을 조절하려는 정책 - 병상 수 

증가, 비급여 시장 확대, 미약한 민간의료보험에 

대한 규제 등 -은 보건의료서비스가 지향해야 할 

공적 역할을 무색하게 한다. 의료에서 무엇이 적

정하고 무엇이 과잉인지 정하는 것, 어떤 의료서

비스를 공적 자원으로 제공해야 하는지 결정하

는 것은 매우 어렵다. 일반적인 요통이나 두통에 

MRI 촬영은 과잉이 될 수 있으나, 한편으로 환자

가 질병이 없다는 사실에 안심할 수 있어 그 자체

로 의미 있는 의료행위라고 주장할 수도 있다. 결

국 어느 수준의 의료를 공적으로 제공할 것인가

는 해당 사회의 적정선에 대한 합의와 이를 실천

하고자 하는 사회의 의지이며 역량에 달려있다. 

의료보험 내에서 통제되는 의료의 상당 부분은 

소위 필수 의료라고 불리는 서비스들이다. 이는 

자유 시장적인 의료체계에서 결코 독립적이지 않

으며, 적절한 보호가 없다면 상대적으로 통제되

지 않는 수요 범주의 의료서비스로 인해 위축될 

수 있다. 다수의 사회가 지향하는 보건의료제도

는 필요하고 적정한 수준의 의료서비스를 제공하

되, 한정된 의료자원 내에서 이를 지속적으로 공

급하는 역량을 갖춘 제도일 것이다. 원하는 의료

수요를 공적 자원으로는 모두 충족할 수는 없다. 

결국 보건의료제도를 운용하며 자원을 공급하고 

활용하는 이해 당사자들이 우리 사회에 공적 의

료서비스를 통해 실현하고자 하는 사회적 가치, 

지향점을 공유하며 의료서비스의 수준을 합의해 

나가야 할 것이다. 
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Awareness Gaps in the Public Nature of Korea’s Healthcare System*
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Abstract

Medical care is an essential social service that supports other valued goods, such as life, health, safety, and the 
guarantee of social opportunities. In many countries, access to medical care is provided through public health 
insurance systems. South Korea’s medical insurance system, which has expanded at an unprecedented rate in 
recent decades, performs very well by several internationally recognized indicators. However, excessive government 
regulations, a private-centered supply of medical resources, and overuse of the system by patients have led to 
a misallocation of medical resources. This article examines the supply and use of medical care by the Korean 
government, the medical community, patients, and citizens, highlighting awareness gaps in the public value and 
nature of medical care. Recognizing this issue is the first step in building a sustainable medical system that ensures 
that medical resources are appropriately allocated and utilized.
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