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실손보험은 의사의 진료행태를 어떻게 왜곡하는가?: 

실손보험의 과잉진료 유도 기전과 구조적 해법
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Abstract
This study examines the structural mechanisms through which South Korea’s private indemnity 
health insurance, covering approximately 70% of the population, drives overtreatment. Building on 
the “overtreatment trilogy” (2015–2016), we prioritize private indemnity insurance as a primary 
analytical focus. Through a thematic synthesis of Board of Audit and Inspection (BAI) data 
comprising roughly 1 billion claims records (2018–2022) and public health statistics, we identified six 
structural mechanisms: non-covered service market expansion, physician and patient moral hazard, 
tacit doctor-patient collusion, National Health Insurance (NHI) fiscal erosion, diminished medical 
professionalism, and supplier-induced demand. BAI data indicate that private insurance subscribers 
generate at least 12.9 trillion won in additional annual medical costs, with 3.8–10.9 trillion won 
shifted to the NHI. Despite four generations of product reform (2009–2024), a persistent “balloon 
effect” redirects overuse to newly emerging non-covered services. Applying the framework of 
Reinhold Niebuhr’s Moral Man and Immoral Society, we argue that the solution lies not in training 
moral physicians but in designing moral systems where ethical practice becomes the default.
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I. 글을 열며

2015년과 2016년에 걸쳐 한국의료윤리학회지에서는 의사의 진료를 왜곡하는 시스템 및 

의료 환경을 주제로 세 편의 논문이 발표된 바 있다. 제1편에서는 충청지역 개원의 87명을 

대상으로 한 설문조사를 통해 민간보험 도입 이후 진료환경의 변화를 실증하였고[1], 

제2편에서는 네 가지 사례를 통해 금전적 인센티브가 의사의 직업전문성을 위협하는 기전을 

분석하였으며[2], 제3편에서는 과잉진료의 원인을 의료제도·의료인·환자라는 행위주체별로 

종합하는 프레임워크를 제시하였다[3]. 이 ‘과잉진료 3부작’은 한국 의료계의 과잉진료 

문제를 임상 현장의 시각에서 체계적으로 분석한 시리즈였다. 실손보험은 제3편에서 

과잉진료의 독립적 원인 항목으로 명시되었으나, 이에 대한 논의는 약 한 페이지 분량의 

개괄에 그쳤다.

10년이 지난 지금, 실손보험 문제는 그 당시보다 훨씬 심각해졌다. 2025년 5월, 

감사원은 2018–2022년 건강·실손·자동차보험의 청구·지급 전수자료 약 10억 건을 

분석한 ‘보험서비스 이용실태’ 감사 결과를 발표하였다[4]. 이 감사는 실손보험 

가입자가 비가입자보다 연간 최소 12조 9,000억 원의 추가 의료비를 유발하며, 그중 

3조 8,000억–10조 9,000억 원이 국민건강보험 재정에 전가되고 있다는 사실을 국가 

차원의 전수자료로 최초로 확증하였다. 한편 금융위원회는 2025년 4월 비중증 비급여의 

자기부담률을 50%–95%까지 올리는 5세대 실손보험 개혁안을 발표하여[5], 2009년 표준화 

이후 가장 급진적인 구조 변화를 예고하였다.

그러나 실손보험이 과잉진료를 유발하는 구조적 기전에 대한 학술적 분석은 여전히 

부족하다. 기존 연구는 실손보험이 의료 이용량을 증가시킨다는 거시적 통계 분석[6]이나, 

개별 비급여 항목의 수가 문제에 초점을 맞추어 왔으나, 실손보험이 의사의 진료행태를 

왜곡하는 복합적 기전을 체계적으로 유형화한 연구는 찾기 어렵다. 특히 2025년 감사원의 

전수자료 분석이라는 전례 없는 실증 근거가 축적된 현시점에서, 이를 의료윤리학적 

프레임으로 종합 분석하는 작업은 중요한 학문적 공백(research gap)을 채울 수 있다.

이러한 배경에서 본 논문은 과잉진료 시리즈의 최종편으로서, 실손보험을 핵심 분석 

대상으로 분리하여 심층 분석하는 비판적 고찰(critical review)이다. 본 연구의 연구 질문은 

다음과 같다: “실손의료보험은 어떤 구조적 기전을 통해 의사의 진료행태를 왜곡하고 

과잉진료를 유도하며, 이에 대한 제도적 해법은 무엇인가?” 구체적으로, (1) 2015–2024년 

실손보험 시장의 10년 변화를 추적하고, (2) 실손보험이 과잉진료를 유도하는 구조적 기전을 

유형화하며, (3) 현행 제도적 대응의 한계를 진단한 후, (4) ‘의사가 애쓰지 않아도 윤리적으로 

진료할 수 있는 제도’를 설계하기 위한 구조적 해법을 제안하고자 한다.

본 연구는 다음과 같은 방법론적 절차를 따랐다. 자료원으로는 감사원 감사 

보고서(2025)[4], 금융감독원 실손보험 통계[7], 국민건강보험공단 진료비실태조사[8], 

보험연구원 보고서[9], OECD Health Statistics[6,10] 등 국내외 공적 통계와 정책 

보고서를 1차 자료로 활용하였으며, 과잉진료·민간보험·도덕적 해이·유인수요에 관한 국내외 

선행연구를 검토하여 분석 틀을 구성하였다. 분석 절차로는, 수집된 자료에서 실손보험과 

과잉진료의 관련성을 보여주는 핵심 지표와 사례를 추출한 후, Niebuhr[11]의 ‘도덕적 

인간과 비도덕적 사회’ 프레임 및 국제적 과잉진료 문헌[12–14]의 분석 틀을 참조하여 

주제별 종합(thematic synthesis)을 수행하였다. 이를 통해 개인 차원의 윤리적 판단과 

구별되는 제도 수준의 과잉진료 유도 경로를 6가지 기전으로 유형화하였다. 각 기전은 
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개별적으로 작동할 뿐 아니라 상호 연쇄적으로 강화되는 악순환 구조를 형성하는 것으로 

분석되었다(Figure 1).

II. 실손보험의 명과 암: 10년의 변화와 영향(2015–2024)

1. 한국 실손보험의 특수성

한국의 실손의료보험은 국제적으로 매우 독특한 위치를 점한다. 대부분의 OECD 국가에서 

민간의료보험은 공적 보험의 보완재(complementary)이거나 대체재(substitutive)로 

기능하며, 자발적(voluntary) 민간의료보험의 가입률은 국가별 보장체계에 따라 큰 편차를 

보인다[6]. 반면 한국의 실손보험은 ’실비 보전형(indemnity)’이라는 구조 위에 전 국민의 

70%가 가입하여, 사실상 공적 보험과 병행하는 거대한 지불 파이프라인을 형성하고 있다. 

더욱이 일본이 혼합진료를 원칙적으로 금지하여 비급여 영역의 팽창을 구조적으로 차단하고 

있는 데 반해, 한국은 급여와 비급여가 동일 의료기관에서 동시에 제공되는 혼합진료를 

허용하고, 비급여 항목에 대해서는 가격 규제도 이용량 심사도 없다. 여기에 행위별 수가제와 

민간 중심의 의료공급 구조[15]가 결합되어, 과잉진료가 발생하기에 최적의 제도적 조건이 

형성되어 있다.

2. 규모의 팽창과 비급여-실손 동조화

2024년 기준 실손보험 가입자는 약 3,900만 명으로 전체 인구의 70%를 상회하며, 

유지 계약 건수는 3,596만 건에 달한다[7]. 총 지급보험금은 2015년 약 5조 8,000억 

원에서 2024년 15조 2,000억 원으로 10년 사이 약 2.6배 증가하였다. 같은 기간 

국민건강보험 보장률은 63.4%에서 64.9%로 사실상 제자리걸음을 하였으며, 건강보험환자 

진료비실태조사를 기반으로 추정된 비급여 진료비 총액은 2017년 14조 3,000억 원에서 

2024년 21조 8,000억 원으로 증가한 것으로 나타났다[8]. 주목할 것은 2024년 비급여 

진료비 증가율(8.1%)과 실손보험 지급보험금 증가율(8.1%)이 소수점 첫째 자리까지 정확히 

일치한다는 점이다[7,8]. 이 ‘동조화(synchronization)’ 현상은 비급여 시장의 팽창이 환자의 

순수한 지불 능력이나 의학적 필요가 아니라, 실손보험이라는 지불 파이프라인에 상당 부분 

연동되어 있음을 시사한다(Table 1)[7,8].

Table 1. Trends in national health insurance coverage rate and private indemnity insurance key indicators, 2015–2024

Year NHI coverage rate 
(%)

Non-covered OOP rate 
(%)

Non-covered total 
(trillion)

Loss ratio 
(%)

Claims paid 
(trillion) Generation

2015 63.4 16.5 NA 122.1 5.8 1st Gen
2017 62.7 17.1 14.3 121.3 7.5 3rd Gen launch
2019 64.2 16.1 16.6 134.6 10.5
2021 64.5 15.6 17.3 132.5 12.9 4th Gen launch
2022 65.7 14.6 17.6 101.3 13.2
2023 64.9 15.2 20.2 103.4 14.1
2024 64.9 15.8 21.8 99.3 15.2 Premium adj.

NHI: National Health Insurance; OOP: out-of-pocket.; NA: not applicable
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3. 세대별 구조 개편과 풍선효과

금융 당국과 보험업계는 과도한 의료 이용을 통제하기 위해 지난 15년간 상품 구조를 

세대별로 개편해 왔다[7,9]. 2009년 이전 판매된 1세대 실손보험은 본인부담금이 0%에 

가까워 환자의 도덕적 해이를 극대화하는 구조였다. 2009년 표준화를 거쳐 본인부담률 

10%–20%를 도입한 2세대가 등장하였으나, 도수치료, 영양주사 등이 새로운 수익 모델로 

자리 잡으면서 손해율 통제에 실패하였다[9]. 2017년 도입된 3세대는 도수치료·비급여 

주사제·비급여 MRI를 특약으로 분리하고 자기부담률을 30%로 인상하였으나, 이는 

의료기관이 체외충격파, 줄기세포 주사 등 이른바 ‘대체 비급여’를 발굴하게 하는 풍선효과를 

촉발하였다[9]. 2021년 출시된 4세대는 비급여 이용량에 연동하는 할인·할증제를 도입하여 

가격 저항선을 복원하고자 하였다.

그러나 2024년 말 기준 통계는 구조 개편의 실효성에 중대한 의문을 제기한다. 전체 

경과손해율은 99.3%로 여전히 높은 수준이며, 세대별로 보면 3세대 128.5%, 4세대 

111.9%로 오히려 신세대의 손해율이 구세대(1세대 97.7%, 2세대 92.5%)보다 높다[7]. 

이는 본인부담률이 올라갔음에도 불구하고 의료 공급자가 비급여 단가를 인상하거나 

급여·비급여를 혼합 처방하여 총 청구액을 확대하는 적응 전략이 시장에 안착하였음을 

시사한다. 세대별 개편은 미시적으로는 1건당 지급액을 줄였을지 모르나, 거시적으로는 진료 

횟수와 단가의 상승을 막지 못한 것이다.

4. OECD 국제 비교: 초과 의료 이용의 거시적 증거

보건복지부가 분석한 OECD Health Statistics 2025에 따르면[10], 한국 국민 1인당 

연간 외래 방문 횟수는 18.0회로 OECD 평균(6.5회)의 약 2.8배에 달하며 압도적 1위를 

기록하였다. 인구 1,000명당 CT 촬영 건수는 333.5건으로 OECD 평균(177.9건)의 약 

1.9배이며 역시 1위이다. 평균 재원 일수(17.5일)는 OECD 평균(8.1일)의 2배를 넘는다. 

한국의 기대 수명이 83.5세로 최상위권인 점을 감안하면, 이러한 초과 이용은 한국인의 

유병률이 높아서가 아니라 의료 시스템이 구조적으로 과열되어 있음을 반영하는 것이다.

III. 실손보험이 진료행태와 의료 환경에 미치는 영향

한국에서 ‘과잉진료’라는 용어는 의사의 도덕적 해이, 즉 ‘수익 창출을 위한 불필요한 

진료행위’와 동일시되어 왔다. 선행 연구에서는 과잉진료를 할 수밖에 없게 만드는 의료제도 

자체의 문제일 수 있다는 점이 지적되어 왔다[1–3]. ‘개인적으로는 도덕적인 사람들도 

비도덕적 사회 안에서 집단적 이기주의자로 변모할 수 있다’는 Niebuhr의 주장[11]을 

차용하여, 중립적 의사를 위한 도덕적 의료 환경 구축이야말로 과잉진료의 근본 해결책임을 

강조해 왔다.

실손보험은 이와 정반대 방향, 즉 중립적 의사를 비도덕적 의사로 내모는 방향으로 

복합적으로 작용하고 있다. 이하에서 제시하는 6가지 기전은 감사원 전수자료[4], 

금융감독원 통계[7], 국민건강보험공단 자료[8] 등의 실증 데이터에 근거한 사실적 

분석(factual analysis)을 토대로, 이들이 의료윤리적 관점에서 어떤 함의를 갖는지를 
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해석(interpretation)하는 구조로 기술한다. 이 기전들은 의사 개인의 도덕적 의지와 

무관하게 작동하며, 한 기전이 다른 기전을 촉발하는 자기순환적 악순환(vicious cycle) 

구조를 형성한다(Figure 1).

1. 비급여 진료의 급증과 적정진료의 실종

국민건강보험의 급여 수가는 원가 보전율이 70%–80%에 불과한 것으로 알려져 있다. 

이 재무적 손실을 만회하기 위해 의료기관은 가격 통제가 전혀 없는 비급여 항목의 단가를 

높게 책정하고, 실손보험을 지불 수단으로 활용하는 수익 구조를 확고히 해왔다. 2024년 

실손보험 전체 지급보험금 15조 2,000억 원 중 비급여 주사제(2조 8,000억 원)와 도수치료 

등 근골격계 치료(2조 6,000억 원)가 35.8%를 차지하며, 이는 암 치료(1조 6,000억 원)를 

크게 상회하는 수치이다[7]. 이 데이터는 실손보험이 필수 의료가 아닌 경증·통증 중심의 

수익 창출 수단으로 변질되었을 가능성을 시사한다.

초진 환자에게 실손보험 가입 여부를 물어보고 가입 환자들에게 적극적으로 비급여 검사나 

처치를 권유하는 병의원의 사례는 더 이상 낯설지 않다. 비급여 항목(초음파, MRI, 특수 

바늘, 재활 패키지 등)은 대부분 번들로 구성되며, 환자는 실손보험으로 대부분을 보전받을 

수 있으므로 가격에 저항하지 않는다. 급여 진료의 적자를 비급여로 보전하고, 그 비급여를 

실손보험이 지불하는 교차보전(cross-subsidization)의 전형적인 양상이다. 교과서적 진료, 

적정 진료, 비용효과적 진료는 한국의 현실 의료에서 이상에 그칠 뿐이다.

2. 의료 과다이용, 과잉진료의 유혹

감사원 감사 결과에 따르면, 실손보험 가입자는 비가입자에 비해 외래 진료를 연간 2.33–

Figure 1. Vicious cycle model: how private indemnity insurance induces overtreatment. NHI: 
National Health Insurance.
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7.70일, 입원 진료를 1.54–7.05일 더 이용하는 것으로 나타났다[4]. 2022년 기준 이러한 

추가 이용으로 발생한 총 진료비용은 12조 9,400억–23조 2,800억 원에 달하였다. 이는 

제3자 지불제도(third-party payer)의 구조적 특성상 환자가 본인부담금의 70%–100%를 

보전 받게 되므로, 한계효용이 극히 낮은 진료에 대해서도 가격 저항 없이 소비를 늘리는 

사후적 도덕적 해이(ex-post moral hazard)가 광범위하게 발생하고 있음을 의미한다. 

Lee et al.의 연구에서 응답자의 90.9%가 민간보험 관련 진료에 부담감을 느낀다고 

답하였는데[1], 10년이 지난 현재 그 부담감의 실체가 감사원의 전수자료로 정량화된 셈이다.

국제적으로도 민간의료보험이 의사와 환자의 도덕적 해이를 촉진한다는 점에는 상당한 

학계의 합의가 있다. Saini et al.[12]은 고소득국가에서 사보험 확산과 과잉진료가 동반되는 

현상을 보고하였고, Lyu et al.[16]의 조사에서는 미국 의사의 70.8%가 이익 동기가 불필요한 

진료의 증가에 영향을 준다고 인식하였다.

3. 의사-환자 간 암묵적 공모

감사원이 동일 진료에 대한 건강보험과 실손보험 청구서류 1억 1,000만 건을 분석한 결과, 

5개까지 기재할 수 있는 상병 코드가 완전히 일치한 경우는 전체의 53.5%에 불과하였다[4]. 

상병 코드가 전혀 일치하지 않는 경우도 31.9%(3,561만 건)에 달하였으며, 이 불일치 건에 

대해 지급된 실손보험금은 4조 8,000억 원이었다. 또한 2019–2022년간 건강보험에는 

청구하지 않고 실손보험에만 단독으로 청구한 건이 730만 건에 이르렀으며, 일부는 미용시술 

후 도수치료로 위장하여 청구하거나, 코 성형을 축농증 수술로 둔갑시키는 허위 청구로 

확인되었다[4,17].

이러한 데이터는 환자와 의사 양측의 이해관계가 구조적으로 일치하는 현상을 보여준다. 

환자는 매월 납부한 보험료를 회수하려는 매몰비용 보상 심리로 과잉 처방을 수용하고, 

의사는 비급여 수익을 극대화하기 위해 이를 적극 권유하는 것으로 해석할 수 있다. Lee 

et al.의 연구에서 지적된 ‘오염된 자율성’[1]이 10년 후 730만 건의 단독 청구와 53.5%의 

진단코드 불일치라는 수치로 발현된 것이다.

4. 건강보험 재정의 연쇄적 잠식

실손보험에 기인한 과잉진료는 민간보험의 재정 문제에 그치지 않고 국민건강보험 

재정으로 전이(spillover)된다. 감사원은 2022년 기준 실손보험 가입자의 추가 의료 

이용으로 건강보험이 부담한 비용이 3조 8,300억–10조 9,200억 원에 달한다고 

추산하였다[4]. 전이의 기전은 다음과 같다. 비급여 항목(도수치료, 비급여 주사 등)을 

처방하기 위해서는 기본 진찰료, 급여 검사료(X선, 혈액검사 등), 물리치료비 등이 

필수적으로 동반되며, 이들은 국민건강보험공단에 청구된다. 즉 실손보험이 유발한 비급여 

과잉진료가 공적 보험의 재정 누수로 직결되는 구조이다. 정부가 ‘문재인 케어’ 등을 통해 

막대한 재정을 투입하여 보장성을 강화하였음에도 보장률이 64.9%에 정체하는 근본 원인이 

여기에 있다[8].
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5. 자본의 논리에 잠식당한 전문직업성

선행 연구에서 분석된 바와 같이, 금전적 인센티브가 선의와 신뢰의 자리를 대체하면 

의사의 직업전문성은 위태로워진다[2]. 실손보험은 이 인센티브 구조를 한 단계 더 

강화하였다. Biller-Andorno & Lee[18]는 의사에게 주어지는 인센티브가 ‘당근과 채찍’에서 

’공유된 목적(shared purpose)’으로 전환되어야 한다고 주장하였는데, 현재 한국의 

실손보험 구조는 오히려 반대 방향으로 작동하고 있다. 질병 치료라는 의료의 본질적 목적이 

실손보험 한도에 맞춘 ‘패키지 상품 판매’로 전락하면서, 환자에게 최선의 이익을 제공해야 

한다는 의사의 윤리적 책무가 자본의 논리에 의해 침식되고 있다.

6. 구조적 유인수요의 급증

의료는 수요와 공급의 법칙이 작동하는 여타 시장과 달리, 공급자가 수요를 인위적으로 

조정할 수 있는 특수성을 지닌다[3]. 이는 정보의 비대칭에 기인하며, 전문적 지식을 가진 

의료 공급자는 의료서비스의 종류와 양을 환자를 대신하여 결정함으로써 자신의 경제적 

이익을 추구할 수 있다[19]. 한국은 행위별 수가제, 민간 중심의 의료기관 운영 구조[15], 

비급여 가격 무규제, 그리고 실손보험의 높은 보장률이 결합되어 유인수요(supplier-

induced demand)가 발생할 최적의 조건을 갖추고 있다. Mafi & Parchman[13]이 지적한 

대로, 행위별 수가제 자체가 과잉진료를 촉진하는 구조적 원인이며, 여기에 실손보험이라는 

무제한의 지불 파이프라인이 결합되면 그 효과는 기하급수적으로 증폭된다.

Berwick & Hackbarth[14]는 미국 의료비의 20% 이상이 과잉진료를 포함한 의료 낭비에 

기인한다고 추산하면서, 이것이 의사의 비윤리성이 아니라 시스템의 문제임을 강조한 바 

있다. 한국의 경우 실손보험이라는 고유한 변수가 추가됨으로써 이 시스템적 문제가 한층 

심화되어 있는 것이다.

Figure 1은 실손보험을 중심으로 6가지 구조적 기전이 자기순환적 악순환을 형성하는 

모형을 도식화한 것이다. ① 비급여 진료 팽창 → ② 의사·환자 도덕적 해이 → ③ 의사-

환자 간 암묵적 공모 → ④ 건강보험 재정 잠식(전이) → ⑤ 전문직업성 잠식 → ⑥ 유인수요 

급증의 순서로 연쇄되며, 각 기전은 독립적으로 작동할 뿐 아니라 상호 강화하여 악순환을 

심화시킨다.

IV. ‘도덕적 시스템’을 향한 구조적 해법

1. 윤리교육의 한계

과잉진료에 대한 우리 사회의 대표적 대응은 의사에 대한 윤리교육 강화와 법적 규제이다. 

그러나 앞에서 분석한 6가지 기전은 의사 개인의 도덕적 의지와 무관하게 작동하는 구조적 

힘이다. 이 구조 안에서 한 의사가 과잉진료를 거부하면, 경쟁적 의료 환경에서 환자와 

수입을 잃게 된다. 과잉진료를 촉진하는 제도적 유인이 그대로인 상태에서 의사에게 

‘윤리적으로 행동하라’고 요구하는 것은, Niebuhr의 표현을 빌리면, 비도덕적 사회 안에서 

개인의 도덕성만으로 집단적 악을 극복하라는 것과 같다[11].
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국제적 자율규제 운동인 ‘현명한 선택(choosing wisely)’의 경험도 이를 뒷받침한다. 

이 운동은 2012년 미국에서 시작되어 현재 30개국 이상으로 확산되었으나[20], Cliff 

et al.[21]의 131개 연구에 대한 체계적 문헌고찰에 따르면, choosing wisely 권고를 

단순히 배포한 경우 저가치 의료서비스 이용 감소에 성공한 연구는 13%에 불과하였으며, 

교육·피드백·구조변화를 결합한 복합개입(multicomponent intervention)에서는 77%의 

연구에서 감소 효과를 보였다(p=0.002). 한국에서도 2020년경 대한민국의학한림원을 

중심으로 도입되었으나, 참여 학회가 5–6개에 머물러 80개 이상이 참여한 미국과 큰 격차를 

보인다. 한국의 choosing wisely 운동이 활성화되지 못하는 데에는 행위별 수가제 하에서 

저가치 서비스를 줄이면 곧바로 수입 감소로 이어지는 구조적 모순, 참여에 대한 재정적 

인센티브 부재, 그리고 실손보험이 저가치 서비스에 대해서도 보장을 제공함으로써 환자의 

가격 저항이 없다는 점 등이 복합적으로 작용하고 있다. 실손보험이 구조적으로 과잉진료를 

유인하는 한국에서, 보험 구조개혁이라는 전제조건이 충족되지 않는 한 choosing wisely는 

제한적 효과에 그칠 수밖에 없다.

2. 윤리적 진료환경 구축을 위한 7가지 제언

Niebuhr의 명제를 역으로 적용하면[11], ‘비도덕적 사회가 도덕적 인간을 타락시킨다’면 

역으로 ‘도덕적 제도를 설계하면 의사가 특별히 노력하지 않아도 윤리적으로 진료할 수 

있다.’ 이러한 관점에서 다음의 구조적 해법을 제안한다.

첫째, 비급여 가격 투명성을 확보해야 한다. 2023년 보험업법 개정으로 마련된 실손보험 

청구간소화 제도는 15조 원 규모의 비급여 청구 데이터를 전산화하여 모니터링 체계에 

편입시키는 핵심 인프라이다. 대한의사협회가 환자 정보 유출과 보험사의 지급 거절 악용 

등을 우려하여 반대하고 있으나[22], 비급여 시장의 ‘블랙박스’를 해소하지 않고서는 어떠한 

구조적 개혁도 실효성을 기대하기 어렵다. 데이터 투명성과 의사의 자율성 사이의 균형을 

어떻게 설계할 것인지가 관건이다.

둘째, 비필수 비급여 항목에 대한 가격 상한제 또는 관리급여 제도를 도입해야 한다. 

일본의 혼합진료 금지 모델을 참고하여, 생명과 무관한 비중증 비급여 진료를 받을 경우 

해당일의 급여 진료에 대한 건강보험 적용을 배제하는 방안은 전이를 차단하는 방파제가 될 

수 있다. 5세대 개혁안에서 비중증 비급여의 자기부담률을 50%–95%까지 올리는 것은 이 

방향의 첫걸음이다[5].

셋째, 진료의 질 기반 성과 체계(pay-for-performance, P4P)로 전환해야 한다. 현재의 

인센티브가 진료의 양에 연동되어 있다면, 이를 당뇨병 환자의 혈당 관리율, 금연 권유 

실행률 등 질적 지표로 바꾸어야 한다[23]. 미국과 유럽에서는 일정한 진료 목표를 달성했을 

때 가산점을 주는 P4P가 보편화되어 있으며, 이를 한국의 실손보험 체계에도 연결할 수 있다.

넷째, Choosing Wisely Korea를 실손보험 개혁과 연계해야 한다. Cliff et al.[21]이 

보여주듯, 복합개입이 효과를 내려면 보험 구조가 뒷받침되어야 한다. 구체적으로, (1) 

Choosing Wisely Korea의 권고 목록에 포함된 저가치 서비스에 대해 실손보험 보장을 

제외하거나 자기부담률을 높이는 방안, (2) choosing wisely 권고를 이행하는 의료기관에 

대해 실손보험 수가 우대 또는 보험료 할인 등의 재정적 인센티브를 부여하는 방안, 

(3) 실손보험 청구간소화 데이터를 활용하여 저가치 서비스 처방 패턴을 모니터링하고 

피드백하는 시스템을 구축하는 방안 등을 검토할 수 있다. 실손보험이 보장하지 않는 항목에 
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대해서는 의사도 환자도 자연스럽게 ‘현명한 선택’을 할 유인이 커진다.

다섯째, 필수의료의 수가를 정상화해야 한다. 비급여를 통제하여 절감한 재원을 급여 

수가의 원가 보전율 제고에 투입함으로써, 의사들이 비급여 수익 모델에 의존하지 않고 

교과서적 진료만으로도 경제적으로 생존할 수 있는 환경을 만들어야 한다.

여섯째, 전 국민이 가입한 국민건강보험의 보장률 및 보장범위에 대한 전반적 검토가 

필요하다. 실손보험의 팽창은 결국 국민건강보험이 커버하지 못하는 간극이 너무 넓다는 

것을 반증한다. 제한된 재정을 고려할 때, 감기와 같은 경증질환에 대한 보장을 과감히 

축소하고 응급 및 중증질환의 보장 범위를 넓히는 것이 보험의 성격에 더 합당한 방향이다. 

다만, 이러한 전환에는 중요한 전제조건과 잠재적 부작용에 대한 신중한 검토가 필요하다. 

경증질환에 대한 건강보험 보장이 축소될 경우, 건강보험 급여서비스를 이용하는 국민의 

수가 감소하여 건강보험의 사회적 연대 기능과 제도에 대한 국민의 수용성이 저하될 수 

있다. 또한 의뢰·회송 체계 및 주치의 제도가 확립되지 않은 현 상황에서는 외래 경증 환자의 

감소가 의원급 의료기관에 심각한 경영 타격을 줄 수 있으며, 이는 일차의료의 기반 약화로 

이어질 수 있다. 따라서 경증질환 보장 조정은 일차의료 강화 및 의뢰체계 정비와의 병행을 

전제로 단계적으로 적용하는 것이 바람직하다.

일곱째, 실손보험 가입자를 대상으로 의도적 과잉진료를 하는 의료기관에 대한 감시와 

통제가 필요하다. 현재와 같은 무분별한 비급여 진료행위는 ‘누이 좋고 매부 좋은’ 식으로 

의사와 환자 모두에게 금전적 유인동기가 되고 있고 심평원의 관심 사항도 아니다. 바람직한 

것은 적절한 감시와 통제가 보험회사가 아닌, 의사단체, 전문학회, 시민단체 등을 통해 

이루어지는 것이다.

V. 글을 맺으며

Herzberg-Jones의 동기-위생이론[24]에 따르면, 급여나 근무조건 같은 위생요소를 

충족시키면 불만은 줄어들 수 있으나 만족감이 비례하여 상승하지는 않으며, 직업적 만족은 

일을 통한 성취와 자기 발전 같은 동기요소에서 온다. 실손보험이 만들어낸 비급여 수익 

모델은 위생요소에 대한 의존을 심화시키면서 동기요소를 위축시키는 악순환을 낳고 있다. 

의사들이 ‘좋은 진료를 했다’는 성취감보다 ‘수익 목표를 달성했다’는 안도감을 느끼는 순간, 

의업은 전문직에서 서비스업으로 전락한다.

한편, 실손보험이 한국 의료에서 수행해 온 긍정적 기능도 균형 있게 인식할 필요가 있다. 

국민건강보험의 보장률이 65% 수준에 머무는 상황에서, 실손보험은 중증질환 환자의 비급여 

의료비 부담을 경감하고, 고액 치료에 대한 경제적 접근성을 보장하는 안전망 역할을 해 

왔다. 또한 호주, 아일랜드, 프랑스 등 OECD 국가에서도 자발적 민간보험이 공적 보험의 

보완재로서 의료 접근성을 높이는 기능을 수행하고 있다[6]. 한국의 실손보험 역시 본래의 

설계 목적대로 중증·응급 질환에 대한 보충적 안전망으로 기능한다면, 국민의 의료비 부담 

완화에 기여할 수 있다. 본 연구가 비판하는 것은 실손보험의 존재 자체가 아니라, 비급여 

영역에 대한 무규제와 행위별 수가제라는 구조적 조건 하에서 실손보험이 과잉진료를 

유발하는 기전으로 변질된 현상이다.

국제적으로도 민간의료보험과 과잉진료의 관계는 각국의 제도적 맥락에 따라 다르게 

나타난다. 미국의 경우 행위별 수가제와 영리 병원이 결합된 환경에서 Berwick & 
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Hackbarth[14]가 추산한 연간 의료비의 20% 이상이 과잉진료를 포함한 낭비에 해당하며, 

민간보험의 높은 보장률이 이를 촉진하는 것으로 보고되고 있다. 반면 일본은 혼합진료 

원칙적 금지를 통해 비급여 영역의 팽창을 구조적으로 차단하여, 민간보험이 있더라도 

과잉진료로의 전환이 제한적이다. 영국의 경우 NHS(National Health Service)라는 강력한 

공적 시스템 위에 약 10%의 국민만이 자발적 사보험에 가입하고 있으며, 민간보험은 주로 

대기시간 단축과 편의 제공에 한정된다[6]. 이러한 국제 비교는 민간보험 자체보다 비급여 

가격 규제, 의료 공급 체계의 공공성, 혼합진료 허용 여부 등 제도적 맥락이 과잉진료의 핵심 

결정 인자임을 시사한다. 한국형 실손보험의 문제는 한국 특유의 혼합진료 허용, 비급여 

무규제, 민간 의료기관 중심 구조라는 조건이 실손보험과 결합했을 때 발생하는 고유한 

현상인 것이다.

본 연구의 핵심 메시지는 다음과 같다. 한국의 실손보험 시스템은 Niebuhr가 말한 

‘비도덕적 사회’의 의료판이다[11]. 이 시스템 안의 의사들이 악의적이어서가 아니라, 

시스템이 개인의 합리적 행동을 집단적 해악으로 전환하는 구조이기 때문이다. 감사원이 

약 10억 건의 전수자료로 확인한 연간 12조 9,000억 원의 추가 의료비, 53.5%에 불과한 

진단코드 일치율, 730만 건의 실손 단독 청구는 이 구조적 결함의 증거이다[4]. 해법은 

도덕적 의사를 훈련하는 것이 아니라 도덕적 시스템을 설계하는 것이다.

한국 의료의 과잉진료는 물론 일정 부분, 원칙을 저버리고 수입 창출에 몰두하는 

의사들의 도덕성 문제이기도 하다. 하지만 본 고의 문제의식은 이를 의사 개개인의 문제로 

치부하기보다 시스템의 문제로 보자는 것이다. 우리가 원하는 것은 영웅적 도덕심으로 

제도에 맞서는 소수의 의사가 아니라, 평범한 의사들이 자연스럽게 윤리적 진료를 할 수 있는 

환경이다. 그 환경을 설계하는 것이 이제 한국 의료계와 사회가 함께 풀어야 할 과제이다.

본 논문의 한계로는 첫째, 본 연구는 체계적 문헌고찰(systematic review)이 아닌 개념 

및 정책 분석에 기반한 비판적 고찰로서, 제시된 기전 간의 인과적 추론에는 내재적 제한이 

있다는 점, 둘째, 감사원 감사 결과가 2022년까지의 데이터에 기반하여 4세대 도입 이후의 

효과를 충분히 반영하지 못할 수 있다는 점, 셋째, 과잉진료에서 수요측 도덕적 해이와 

공급측 유인수요의 상대적 기여도를 분리하는 계량경제학적 분석이 부족하다는 점, 넷째, 

제안한 구조적 해법의 정치적 실현 가능성을 충분히 다루지 못하였다는 점이 있다.  
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