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공공보건의료확충을위한대안분석
Alternatives in the Expansion of the Public Sector in Health Care

참여정부는보건의료에서의정부의적극적인개입을강조해왔다. 그리하여현재의10% 수준의공공보건의료를

30%까지확대할것을약속하였고그목표를달성하기위하여지금까지추진해오고있다. 하지만지금까지이렇다

할가시적인성과는뚜렷하게보이지않는데, 그이유가운데는공공보건의료를어디까지포함할것인지, 민간부문

과의역할분담은어떻게할것인지에대한합의가부족하기때문으로생각된다.

공공보건의료는재정과공급의두차원에서정의할수있고, 어느한쪽을선택하든지둘다를선택하든지상관없

이두개념을분명히구분할필요는있다. 공공보건의료를확충한다고할때는이두가지를어떻게확충할것인지

를먼저논의해야하고구체적으로는시장활성화, 규제, 보조또는조세를통한유인, 그리고정부의직접공급가

운데어떤방식으로확충할것인지를결정해야한다. 최선의정책대안은구체적인목표를달성하는데가장비용-

편익적이어야할것이다.
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1. 머리말

참여정부는 보건의료에서정부의 적극적인 개

입을 강조해 왔다. 특별히 공공의료의 취약함과

민간위주의 보건의료의 문제점을 인식하고 공공

의료를 강화할 것을 주장하였다. 현정부는 현재

10% 수준에 불과한 공공의료를 30% 이상으로

확대하여 주요 질환을 관리하고 전 국민에게 예

방보건서비스를 제공하겠다고 약속했다. 공공의

료 확대는 보건소와 보건지소, 지역거점병원, 요

양병상, 국가중앙병원, 그리고공공의료기관상호

간의 네트워크를 통해서 이루어질 수 있을 것으

로 제시하였다. 

2003년 4월에있었던보건복지부장관의 업무

보고에서도 공공보건의료의 확충에 대한 정부의

의지가 담겨있었다. 이 업무보고에서 정부는 향

후 우리나라 보건의료체계의 방향을 예방위주의

건강증진사업과주요질환관리와더불어공공보

건의료의 확충을 통하여 전 국민의 평생 건강관

리체계를 구축하는 것으로 밝혔다. 이러한 정부

의지에 발맞추어 2004년 6월 2일에공공의료혁

신을 위한 특별대책팀(task force team)이 보

건복지부에 발족되어 구체적인 정책과제 개발과

예산확보를통해정부의의지를실현시키고자노
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공보건의료의 정의를 반대하는 이유는 비영리기

관이라도공공성을담보해낼 수 있는반면공공

기관이라도영리를추구하게되면공공성을담보

해 낼 수 없기 때문이다. 공공보건의료를정부의

규제로해석할때는전 국민의료보험제도에서는

모든 의료기관이 정부의 강력한 규제 아래 있기

때문에 사실상 모든 의료기관이 공공보건의료를

담당하고있다고해석된다.

다음으로 공공보건의료를공공성을 지닌 의료

로 해석하는 부류가 있다. 하지만 모순적이게도

공공성에대한개념을정확하게정의하고사용한

학자는 드물다. 송건용4)은 공공성을 공익(public

interests) 혹은 공적가치(public value)와 유사

한 개념으로 정의하였다. 공적가치는 우리 사회

전체가 같이 추구할 수 있고 또 해야 할 목표라

고 할 수 있다. 우리 헌법이 제시하고 있는 보건

의료체계의 궁극적인 목표는 전 국민의 건강권

향유이다. 보다구체적인 목표에 대해서는 더 많

은 논의와인식공유가필요할것으로보인다.

이상의 논의를 종합해 보면 공공보건의료의

개념이 공공성이나 규제와 같은 정부의 정책과

혼돈되어 왔음을 알 수 있다. 〔그림 1〕에서 굵은

글씨로나타난 바와같이국가및 자치단체가제

공하는 보건의료서비스로 공공보건의료의 개념

을 정의할 때는 공급의 측면만 고려하는 것이다.

또한 관련주체들 사이에 나타난 화살표 가운데
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력하고있다.

이상의 상황으로 볼 때 공공보건의료의 확충

에 대한 정부의 의지만큼은 매우 강하게 보인다.

반면에참여정부가출범한지어느덧약 2년이경

과했지만“30% 확충”에 대한 구체적인 제시가

없다. 공공의료의 확충에 대한 논의가 활발하게

진행되지 못하는 이유들 가운데 하나는 아마도

공공보건의료에 관한 정의가 불분명하기 때문이

다. 보건의료체계에서 공공과 민간으로 구분할

수 있는 두 분야가 있는데 하나는 공급 혹은 전

달(provision or delivery)이고 다른 하나는 재

정(finance)이다. 정부가 직접 공급하는 방식에

국한하고 있는지, 아니면 다양한 정부재정 기전

까지도 포함하고 있는지에 따라 확충의 내용이

달라질것이다.

둘째, 민간부문에 의해 85% 이상의 보건의료

서비스가 공급되고 있는 실정에서 민간부문과의

역할 분담을 통한 공공의료의 확충 노력이 미흡

한 것으로 보인다. 민간부문과 중첩되는 서비스

의 제공은 민간부문의거센반발에부딪힐수 있

을 것이다. 뿐만 아니라 자원의 중복 투자라는

점에서도 민간부문과 중첩되는 서비스는 지양되

는 것이바람직할것이다.

요약하면 공공보건의료를 어떻게 정의하고 공

급부문에서 이미 비대해진 민간부문과의 역할을

어떻게 분담할 것인가에 대한 문제가 아직 해결

되지 않았다고 보인다. 본 글은 정부가 보건의료

시장에 개입해야 하는 이론적, 현실적 필요성을

먼저 논하고 어떤 분야에 어떤 방식으로 개입해

야 하는지에 대한 정책대안을 제시하여 정부의

공공보건의료확충의정책이보다합리적으로구

체화될수 있게함을목적으로한다.

2. 공공보건의료의정의

공공보건의료에 관한 법률은 공공보건의료를

‘공공보건의료기관이 국민의 건강을 보호, 증진

하기 위하여 행하는 모든 활동’으로 정의한다.

여기서 말하는 공공보건의료기관에는국가, 지방

자치단체 기타 대통령령이 정하는 공공단체1)가

설립, 운영하는보건의료기관이포함된다.

문옥륜2)은 공공보건의료를‘국가나 지방자치

단체가 국민 또는 지역주민의 건강수준 향상을

위해 제공하는 보건의료서비스’로 정의함으로써

소유주체를 기준으로 삼았다. 김용익3) 또한‘국

민들에게 기본적이고 보편적인 보건의료서비스

를 제공하는 것을 목적으로 정부와 자치단체가

중심으로구축한보건의료서비스제공및 관리체

계’로 공공보건의료를 정의함으로써 소유주체를

그 기준으로삼았다.

반면에 공공보건의료를비영리성과 정부의 규

제로 정의하는 이들도 있다. 소유주체에의한 공

1) 대통령령이정하는 공공단체에는 지방공사, 지방공단, 한국보훈복지공단, 서울대학교병원, 국립대학교병원, 한국원자력연

구소, 정부투자기관, 국립암센터, 대한적십자사, 국민건강보험공단, 산업재해보상보험관리기구와 지정병원이포함된다.

2) 문옥륜, 「우리나라 공공보건의료의역사적 전개과정」, 대한공공의학회창립기념 심포지엄발표문, 2000.

3) 김용익, 「보건의료시장개방에대비한 보건의료체계 강화방안 연구」, 국회보건복지위원회, 2002. 4) 송건용, 『의료체계의 공공성 제고방안 연구』, 한국병원경영연구원, 2003.

그림1. 공공성과공공보건의료의정의를설명하기위한모형
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예방접종의경우는사용자가사회적인편익을내

부화하지 못하기 때문에 사회가 원하는 양보다

소비가적게되어비효율이발생한다.

정보의비대칭성(i n form ational asym met ry):

정보의비대칭성은의사를비롯한보건의료서비

스의 공급자와 소비자 사이에 서비스의 특성에

관한 정보의 양에 차이가 있음을 뜻한다. 예를

들어 신장이식이 필요하다고 할 때 어떤 자원과

기술이 필요한지 소비자는 알기가 어렵다. 따라

서 소비자는 서비스 공급자를 자신의 대리인

(agent), 즉 본인이 기대하는건강수준으로자신

을 대신해서회복시켜줄사람이되어줄 것을기

대한다.

본인-대리인문제(pri mcip a l - agent pr oblem) :

보건의료서비스가가진정보의비대칭성문제와

밀접하게연관되어있는다른문제가바로본인-

대리인 문제이다. 이대리인 문제가 현재 공공보

건의료를확충해야한다고주장하는이들의가장

큰 이론적 근거로 보인다. 앞에서 설명한 대로

보건의료 서비스의 공급자는 소비자의 대리인이

되어 주어야 한다. 소비자가갖는 신뢰만큼 공급

자는 그 기대에 부응해야 하는 것이다. 문제는

시장에서과연민간의공급자가소비자의대리인

의 역할을 제대로 담당할 수 있는가이다. 이러한

의문을던지게한 단편적인실증적연구결과들이

있어왔지만5) 결정적으로는2000년에있었던 개

업의들의집단파업이국민들에게는의료인에대

한 불신을 가져다준 계기가 되었다. 공급자는이

윤추구라는 목표가 있다. 이윤추구의 목표가 환

자의 대리인으로서의 역할과 충돌될 때 반드시

후자를선택할것이라는보장이없다.

(2) 형평성의제고

형평성은 세 가지 측면에서 이해되어야 한다.

먼저결과적으로건강수준에있어서평등해야한

다. 둘째는 보건의료 서비스의 이용에 있어서 고

른 자원 분배와 접근성을 기반으로 평등해야 한

다. 그리하여 동일한 의료욕구를 가진 사람들은

동일하게 보건의료 서비스를 받을 수 있는 기회

가 주어져야 한다(수평적 형평). 셋째는 보건의

료비 지출에 있어서 형평성을 추구해야 한다. 즉

지불능력이없는사람에게는부담이적게가도록

해야한다(수직적형평) .

2) 현실적근거: 공공보건의료의현황

우리나라 공공의료의 현황을 자원, 이용실적,

경영실적의 측면에서 확인하여 보았다. 우선 자

원 면에서 우리나라 공공 보건의료 체계는 빈약

하다. 1999년 전체 병원의 8.3% 그리고 전체 의

원의8.9%만이공공이다.6) 병상수에서도공공부

문이 취약하기는 마찬가지다. 1999년에 병원 병
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굵은 화살표가 공공 재원을 나타낸다. 요양기관

강제지정제로 모든 의료기관이 사실상 건강보험

으로부터진료비를상환받기때문에모든의료기

관이 공공의료를 담당하고 있다는 것은 재정과

공급을 분리하지 못함으로써 생기는 혼돈이다.

마찬가지로 공공의료가 1 0% 수준이라고 말할

때는 재정 부문은 고려하지 않는 것이고 재정을

통한공공성확보를간과하게되는것이다.

보건의료시장을 이상과 같이 공급과 재정의

두 가지 차원에서 민간과 공급으로 나누어 보았

다. 이러한 체계에서 공공보건의료를 확충하자고

할 때 사용되는 정책 기전에 시장 활성화, 규제,

보조와 세금을 통한 유인, 그리고 정부의 직접

공급 등의 네 가지가 포함된다. 이 가운데 유인

은 재정에 영향을 미치고, 정부의 직접 공급은

공급에 주로 영향을 미친다고 한다면, 시장활성

화와 규제는 두 가지 모두에 간접적으로 영향을

미친다고 하겠다. 다음절에서는 보건의료시장에

정부가 개입해야 되는 필요성에 대해 논하고, 이

후에4절에서는각각의정부개입정책에대해소

개하고장점과단점을논의하도록하겠다.

3. 보건의료시장에대한정부개입의근거

1) 이론적근거

(1) 시장실패혹은시장의불완전성

보건의료 시장에서의 정부 역할이 강조되는

것은 시장실패 혹은 시장의 불완전성 때문이다.

시장실패혹은시장의불완전성이라함은보건의

료 서비스의 생산과 소비를 시장에 맡겨 놓았을

때 효율적으로 생산 또는 소비되지 못한다는 것

을 말한다. 시장실패혹은 시장의 불완전성을 다

음의네 가지로설명하도록하겠다.

공공재(pu bl ic go o d s): 엄밀한 의미에서의

공공재는‘비경합성(non-rivalry) ,’즉 그 재화

의 사용자가누리는효용을 다른사람도누릴수

있음과‘비배제성(n o n - e x c l u d a b i l i t y) ,’즉 그

재화의사용자가자신의재화에대한사용통제권

을 갖지 못함을 동시에 충족하는 재화를 말한다.

시장에서공공재는수요에비해공급이부족하게

되므로 정부가 공급을 하게 된다. 교육, 연구, 개

발 등 지식혹은정보와관련된서비스들이공공

재에해당될수 있겠다.

외부효과(ex tern a l it y): 보건의료 서비스 중

에는 그 서비스를 받는 특정 개개인에게 발생하

는 유익이나 비용보다 더 많은 유익이나 비용을

발생하는 경우가 있다. 이러한현상을 일컬어 외

부효과가 있다고 한다. 대표적인 예가 흡연이다.

흡연은 흡연자 자신의 건강을 해침으로 인해 의

료비용을 증가시킬 뿐만 아니라 주위의 다른 사

람들에게도 문제를 일으킬 수 있다. 반대로각종

전염병 예방접종은 자신에게는 전염병이 발생하

는 것을막고자신을 통해전염이확산되는것을

막음으로써긍정적인외부효과를가지고있다하

겠다. 흡연의 경우에는 흡연자가 사회적으로 발

생하는비용을내부화하지못하기때문에사회가

원하는 양보다 더 많이 소비하게 되고, 반대로

5) 제왕절개 시술율이 높다는 연구들이 있었고(고수경·신순애·김기영외, 「제왕절개 분만율 공표 후 요양기관의 분만행

태 변화」, 『보건행정학회지』, 2001, 11(3), pp.121~150), CT 보급률은 100만 명 당 30대로 미국의 13.2대, 영국의 5.8

대에 비해 매우 높고 사실상 OECD 최고 수준이다(OECD Health Data, 2003) .
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담으로 이어진다. 2001년에본인부담율은입원의

경우 34.4%, 외래의경우 64.7%였다.17) 본인부담

율이 높을 때 생기는 대표적인 문제는 보건의료

비 지출의 불형평성이다. 실제로 우리나라에서

수평적 형평성, 즉 동일 상병에 대한 의료의 접

근성은 계층별로 차이가 적으나, 의료비부담에

있어서는 소득수준별로 불형평이 존재한다고 알

려져있다.18)

4. 공공보건의료확충을위한정책대안들

이론 고찰에서 살펴 본 바와같이 시장실패와

형평성의 문제 때문에 정부가 보건의료 시장에

개입해야함에도불구하고현실상공공의료는취

약하다. 정부가개입하는 방법은 공공보건의료기

관을 통해 서비스를 공급하는 방식 이외에 시장

활성화, 규제, 유인 등의 방식으로도 이루어진다.

불행하게도 어떤 문제에 대해 어떤 개입 방식이

가장효과적인지는공식화되어있지않다.19) 다만

가능한 정책 대안들의 장점과 단점을 확인하는

것이최선의 대안을찾기위한논의의출발이 될

것으로생각된다.

1) 시장기제

정부가 시장에 보건의료서비스를맡긴다고 할

때는 민간이 어떻게 하든지 방치하는 것

(Laissez-fair)이 아니라 시장이 제대로 기능하

게 하도록 적극적으로 개입한다는 것을 뜻한다.

다만 이 정책은 시장실패 혹은 시장의 불완전성

이 최소한이라고판단될때 바람직한방법이다.

탈규제(deregualtion) 혹은 규제완화는 시장

기제 강화의 예가 된다. 규제는 주로 가격, 기업

의 진입 및 퇴출에 대해서 이루어진다. 보건의료
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상의 16%, 의원 병상의 0.7%만이 공공병상으로

전체 병상의 11.7%가 공공병상이다.7) 선진국의

공공병상수의비율을보면미국이 33.2%, 일본이

3 5.8%, 독일이 4 8.5%로 1 1.7%를 훨씬 웃돌고

있다.8) 의료 인력 면에서도 전문의의 9.4%, 한의

사의 1.9%만이 공공 보건의료 기관에 종사하고

있다.9)

이용실적 면에서 공공 보건의료 체계의 성과

를 보도록 하자. 외래환자의 경우 선천성 기형,

순환기계질환, 내분비, 영양및 대사질환, 신생물

의 환자가 비교적공공보건의료기관을많이이

용 (20~26% )하였다.10) 반면에 정신 및 행동장

애 (5.7%), 임신, 출산 및 산욕 (5.3%), 손상 및

중독 (2.9%) 등에서의공공 보건의료 기관의 실

적은 저조하였다.1 1 ) 입원진료도 민간중심이기는

마찬가지여서 임신, 출산 및 산욕, 손상 및 중독

등에서 민간진료가 차지하는 비율이 약 95%였

다.1 2 ) 체계적인 응급의료, 주산기관리 및 신생아

관리를 통한 모성사망률1 3 )과 영아사망률에서의

향상이필요하다.

경영실적 면에서 공공보건의료의 성과 또한

좋지 않다. 1997년부터 1999년 사이의 34개 지

방공사 의료원의 총자산 이익률은 평균 -8.76%

로 민간병원 평균 5.9%에 비해 낮았다.14) 운영

이익률 또한 -12.56%로 민간병원 평균 6.37%보

다 낮았다.15) 이렇게경영에서공공의료기관이적

자를보이는이유는민간병원에비해의료수익이

낮고비용은높기때문이다.16)

이렇듯 공공 보건의료 체계의 자원 및 실적이

취약한데, 우리나라 전체 예산 가운데 보건의료

에 할당된 예산의 비중을 본다면 크게 놀랍지가

않다. 2000년 정부의 총 일반회계 세출예산 864

조 740억원 가운데 5.2%인 45조 265억원이 보

건복지부의 일반회계 세출예산으로 할당되었고,

다시그 중 7.2%인 3조 262억원만이보건의료부

문 예산으로 할당되었다. 그리하여 전체 정부예

산에서 보건의료부문에 할당된 예산은 0.38%에

불과하였다. <표 1>에서와 같이 1997년 이래로

보건의료예산비율은매년감소되어왔다.

정부예산의 취약함은 국민들의 높은 의료비부

06) 송건용, 전게서

07) 송건용, 전게서

08) OECD, OECD Health Data 2003

09) 송건용, 전게서

10) 송건용, 전게서

11) 송건용, 전게서

12) 송건용, 전게서

13) 모성사망비는 1,000 live births 당 15명으로 미국의 9.8명, 영국의 7명, 독일의 5.6명에 비해 매우 높다(OECD

Health Data, 2003) .

14) 이경희·권순만, 「지방공사 의료원의 성과에 영향을 미치는 요인 연구」, 『보건행정학회지』,2004, 13(2) pp.101~124.

15) 이경희·권순만, 전게서

16) 송건용·김원중, 『공공의료의 실적평가와 정책과제-지방공사의료원의 실적평가를 중심으로』, 한국보건사회연구원,

1995.

표 1. 보건의료부문예산이정부예산및 보건복지부예산에서차지하는비중

(단위: 억원, %)

1997구 분

정부일반회계세출예산

보건복지부일반회계세출예산

보건의료부문예산

정부예산대비보건의료부문예산비율

자료: 김성순, 공공보건의료인프라확충방안, 제215회정기국회 국정감사 정책제안서, 2000.

675,786

28,512

3,483

0.52

755,829

31,127

3,191

0.42

836,851

41,611

3,192

0.38

864,740

45,265

3,262

0.38

1998 1999 2000

17) 이상이·홍성철, 「직장건강보험 가입 제주도 주민의 소득계층별 의료이용의 형평성」, 『보건과 사회과학』, 2003, 14,

pp.147~168.

18) 장동민, 「전국민의료보험하의보건의료의형평성」, 『보건과 사회과학』, 2004, 15, pp.35~70.

19) Blank, RM. “When can public policy makers rely on private markets? The effective provision of social

services”, The Economic Journal, 1999, 110, C34-C49.
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격에 살 수 있게 한다. 비과세를통해 소비를 진

작시킬수도있을것이다.

가격보조를 통한 유인의 장점은 소비자로 하

여금 서비스 선택의 자유를 허락한다는 점이다.

즉 소비자에게 공급자를 선택할 수 있게 함으로

써 여전히 공급자간 경쟁을 통한 효율을 달성할

수 있다. 단점 가운데 하나는 소비자가 가격보조

의 대상이 되기 위하여 다른 소비지출을 늘리거

나 줄이도록 하는 유인을 줄 수 있다는 점이다.

미국의 노인계층에서 Medicaid를 통해 장기요

양서비스를 받기 위해 자산을 탕진(s p e n d

down)하는데서교훈을얻을수 있다.23)

3) 규 제

일반적으로 법률과 규제가 성공하기 위해서는

대상자가 잘 순응하고 있는지 감시해야 하고 순

응 및 불순응에따라 적절한 상벌을 내려야한다.

이는규칙에의한통제에높은비용이 수반될수

있음을 말한다. 규제에는 크게 가격규제와 물량

규제가 있다. 가격규제는 대개 비효율을 수반하

는데, 이는 시장가격보다낮게 책정될 경우 질이

낮은 서비스를 낳게 되기 때문이다. 물량규제의

대표적인 예는 취학 전 아동에게 특정한 예방접

종들을 받도록 하는 것이다. 물량규제의 장점은

소비의수준을국가가직접적으로통제하고민간

에 비용을 전가함으로써 특별히 정부 예산을 늘

리지않아도된다는점이다.24)

1994 의료보장개혁위원회와1996년 의료개혁

위원회의 정책기조는 정부재정의 역할은 억제하

면서의료보험을통하여의료비를조달하고의료

공급체계에 규제를 가함으로써 시장의 불완전성

을 보완하고 공공성을 보장하려고 하였다.2 5 )

GDP 대비 의료비의 비율이 5.6%에 머물 수 있

었던 것은26) 수가조절을 통한 규제가 거시적인

효율성을 달성해 왔다고 할 수 있겠다. 즉 우리

나라 보건의료체계에서의규제는 정보의 비대칭

성의 문제 등 시장실패를 수정하는 수준을 넘어

서서 보건의료 서비스 전반에 대한 거시적 효율

성 향상에그 목적을두고있다.27)

규제는 이 밖에도 정보의 비대칭성 문제를 해

결하는 도구로 사용될 수 있다. 즉 공급자에게

정보 제공의 의무를 부여하거나 정부 자신으로

하여금 서비스 공급자의 질에 관한 정보를 국민

들에게 제공할 수 있다. 하지만정보를 공개하는

것만으로는 정보의 비대칭성을 해결할 수는 없
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시장은 정부의 규제가 가장 강한 분야의 하나이

다. 요양기관 강제 지정제(국민건강보험법 §4 0

①: 병의원, 약국, 보건소등 모든의료서비스 기

관을 요양기관으로 지정, 의무적으로 보험환자

받도록 함), 의료법인의 비영리 규정(의료법 §30

②: 민간이 법인 형태로 병원을 개설할 경우 비

영리 형태만 가능), 요양급여 비용계약제(국민건

강보험법§42: 의료서비스공급가격을정부가지

정) 등은그 예가된다.

이에대해서 요양기관의선택 지정제, 가격규

제완화와 민간법인병원의 영리병원화를 통해 의

사에게 진료의 자율권을 제고하고 이를 통해 의

료의 질을 향상시키자는 의견이 있다.20) 질에 관

한 규제는 최소기준을제시하는것에그치는 것

이 일반적이므로, 의료의질 향상을 위해서는 시

장 기제를 적극적으로 활용하는 것이 바람직할

것으로보인다.

2) 보조금과조세를통한유인

시장실패가유력한경우이나효율성이외의가

치가중요할때에바람직한대안이다. 경제주체의

행동을명령하는것이 아니라 유인하는것이므로

시장과의마찰이상대적으로적을수 있다.

공급자에게 보조를 통해 긍정적 외부효과가

있는 서비스의 공급을 늘릴 수 있다. 예를 들어

서 경제적취약계층에게적절한보건의료서비스

를 공급해 주는 것으로부터 나머지 계층의 사람

들이 기쁨을 느낀다면, 취약계층에 대한 서비스

에 외부효과가 존재한다고 할 수 있다. 의료급여

환자를치료하는기관에는제공된서비스에비례

하여 보조금을 줌으로써 보다 많은 의료급여 환

자를 치료할 수 있을 것이다. 미국의 Dispropor

tionate Share Hospital Payment 제도가 좋

은 예가된다. 미국 병원의 약 40%가Medicare

D S H 병원이고 어떤 주에서는 모든 병원이

Medicaid DSH 병원이다.21) DSH 병원의 기준

은 다음과 같다: (1) 병원수입을 기준으로 저소

득계층의 이용률이 2 5%이상일 것, 또는 (2)

Medicare 또는 Medicaid 이용률이 각 주 전체

의 Medicare 혹은Medicaid 평균이용률보다1

표준편차이상일것.22)

소비자에게도세금과 보조로서 건강행태나 서

비스 이용 행태를 조절할 수 있다. 신설된 담배

세는 세금부과를 통해 건강위해행동을 막으려는

정책의 좋은 예이다. 긍정적인 외부효과가 존재

할 때 혹은 분배상의 형평성 제고를 위해(merit

good) 소비자에게 보조할 수 있다. 현물급여는

대상서비스를직접소비자에게공급하는것이며

voucher는 시장에 나와 있는 서비스를 낮은 가

20) 전경련, 「의료서비스산업현황 및 제도개선 과제」, 2003.

21) National Association of Public Hospitals and Health Systems a, NAPH Issue Brief: What is a safety net

hospital? 2001.

22) National Association of Public Hospitals and Health Systems b, NAPH Issue Brief: What are

Disproportionate Share Hospital (DSH) payments? 2001.

23) Cohen, MA, Kumar, N, & Wallack, SS, “Long-term care insurance and Medicaid”, Health Affairs, 1994,

13(4), pp.127~139.

24) Poterba, J. Government intervention in markets for education and health care: How and why? NBER

reprints 2022, 1995.

25) 한달선, 「의료정책의 이념지향과 지식기반」, 『보건행정학회지』, 2001, 11(2), pp.6~15.

26) 영국 7.3%, 프랑스 9.5%, 독일 10.7%, 미국 15% (OECD Health Data, 2003)

27) 장원기, 「우리나라 의료규제의 유형분류: 대규모 규제완화시기의 존속 규제 분석」, 『보건과 사회과학』, 2004, 15,

pp.71~93.



공공보건의료 확충을 위한 대안 분석

한 명확한평가기준이확보되고평가를통한질

향상이필요하다.

5. 맺음말

보건의료시장에 정부가 왜 개입해야 하는가에

대한 물음은 많은 학자들에 의해 다루어져 왔다.

즉 시장실패와형평성때문에정부가개입해야만

한다는 것이다. 그러나 이러한 경제논리만이 정

부와 민간의 역할 분담을 설명할 수 있을 것 같

지는 않다. 이는 선진 외국의 경험을 비추어 볼

때 역사·문화적인배경과정치적상황이정부의

개입정도와연관성이있어보이기때문이다.29)

공공보건의료를 확충하는데 있어서 크게 몇

가지 고려해야 할 점이 있다. 우선 재정에서의

공공의 비율을 늘릴 것인지, 공급에서의 공공의

비율을 늘릴 것인지, 아니면 둘 다 늘릴 것인지

를 고려해야 한다. 또한 각각의 경우를 달성하기

위해 어떤 정부 개입의 형태를 사용할 것인지를

판단해야 한다. 어떤 정책을 선택할 것인가의 기

준은 최소한의 비용으로 최대한의 사회 후생을

늘릴 수 있는 방안인가 하는 것이다. 여기서의

비용과 후생은 사회 전체가 감당하는 비용과 후

생이 되어야 한다. 그리하여수익성은 없으나 공

공성을 지닌 사업들의 편익이 축소되어서는 안

됨과 동시에 정부기관의 비효율로 인한 비용도

간과되어서는안 될 것이다.

끝으로 공공보건의료를 얼마나 확충할 것이냐

는 다음의 세 가지에의해결정될것으로 생각된

다. 첫째, 공공보건의료의 확충은 정보의 비대칭

성으로 인한 대리인의 문제가 얼마나 심각하며

이 문제를 해결할수 있는정부의능력에 얼마나

신뢰를 두고있느냐에따라결정될 것이다. 둘째,

공공보건의료의 확충은 국민들이 얼마나 형평성

의 문제를심각하게받아들이고해결하려고하는

가에 의해 좌우될 것이다. 셋째, 공공보건의료의

확충은 지금까지 보여진 정부실패적인 이미지를

어떻게긍정적으로전환하는가에의해결정될것

이다.  
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다. 이는 공급자들이 공개되지 않는 분야에서 질

이 낮은서비스를공급할수 있는가능성 때문이

다. 여기에진료의표준화의필요성이존재한다.

소비자 측에서도 정보의 공개가 효과적으로

달성되지 못하게 할 소지가 있다. 소비자가애초

에 보건의료에관해관심이부족하거나전문성의

부족으로 주어진 정보에 대한 잘못된 인식을 가

질 때는 실효성이 없거나 역효과를 초래할 수도

있는 것이다. 따라서 소비자의 지식을 강화하는

측면으로보완책이필요하다.

4) 정부의직접제공

시장실패가확실할 때, 즉 시장실패혹은 형평

성의 문제가 존재하고 이기주의 때문에 이러한

문제를 해결할 수가 없을 경우에 정부의 직접제

공이 정당화된다. 정부가 직접 제공하는 형태에

는 정부가 소유권과 운영권을 모두 갖는 형태와

정부가 소유하고 민간이 운영하는 형태가 있다.

전자는가장오래된정책수단이라고할 수 있는

데, 경직성에의한비효율성의문제를갖고있다.

그럼에도 불구하고 정부가 직접 공급에 참여

가 필요할 때가 있다. 예를 들어서 특정 서비스

를 특정 집단 혹은 지역에 전달하고 싶다고 하

자. 이를 위해서는 서비스를 전달할 장소가 필요

하다. 보건소에서 하고 있는 질병 등록

(surveillance), 예방접종서비스, 한방의료, 노인

들을위한건강검진등이좋은예가될 것이다.

또 다른 예로규제를 적용하기 위해서는 감시

하고 순응을 확인, 강화할기관이 필요하며 따라

서 정부가 직접 운영하는 기관이 필요하게 된다.

어떤 경우에는 규제를 실현하는 비용이 너무 커

서 차라리정부가직접운영하는것이더 효율적

일 수도 있다. 예를 들어서 표준화된 진료를 민

간에게 요구하는 것보다 공공기관에서 표준화된

진료를 공급하는 것이 더 비용이 적은 경우에는

후자를선택하게된다는것이다.

무엇보다도 정부의 직접 제공은 형평성을 높

이기 위해서 유용하다. 즉 섬을 포함한 농어촌

지역은 수요계층이 적어서 의료서비스의 공급이

충분히 공급되지 못한다. 또한 저소득계층은 경

제적인 이유로 필요한 서비스를 받지 못한다. 이

러한국민들에게도동등한의료이용의기회를부

여할 수 있게 하기 위해서는 정부가 직접 나설

수밖에없다.

정부 공급의 다른 형태인 민간이 공공이 소유

한 기관을운영하는예로는지방공사의료원의위

탁경영을 들 수 있다. 이러한 형태의 장점은 민

간기관이 가진 유연성, 자율성, 효율성을 가지면

서 시장실패를 수정할 수 있다는 것이다. 하지만

공사에도 본인-대리인 문제가 여전히 존재한다.

다시 말해서 운영자가 얼마나 공공이 원하는 서

비스의질을보장할수 있을것인지에대해서확

신할 수 없다. 한 연구에 따르면 민간위탁 의료

원이 그렇지 않은 의료원에 비해 의료급여 환자

의 비율이 낮았다.28) 따라서 이들의 공공성에 대

28) 이경희·권순만, 전게서 29) 김흥식, 「선진산업국가에서의공공의료규모결정요인에 관한 실증분석」, 『보건행정학회지』, 1995, 5(2), pp.1~17.


