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이 글에서는 베트남 보건의료 개혁 과정의 특징을 짚어보고, 최근의 주요 이슈 및 과제를 살펴본다. 베트남은 

1980년대 후반 보건의료 개혁을 시작할 당시에 지역사회에서 무료로 의료서비스를 제공할 수 있는 공공의료

시스템을 갖추고 있었다. 이로써 예방적 의료 및 모자보건 관련 건강지표는 꾸준히 개선되어 왔다. 하지만, 사회

보험제도 도입과 탈중앙화를 촉진하는 개혁은 의료서비스에 대한 정부 지출을 줄이는 동시에 가구의 부담을 증

가시켰다. 그리고 인구통계학적, 역학적, 사회적 변화들에 따라 비전염성 만성질환이 늘어나면서 가구의 의료

비 지출 부담은 더욱 가중되고 있다. 건강 형평성 관점에서 볼 때 양질의 의료서비스 접근성을 보장할 역량 강화

와 필수 의약품에 쉽게 접근하도록 법적, 제도적 환경조성이 요구된다.

1. 들어가며

베트남은 1986년 도이머이(Doi Moi), 즉 개혁개방 정책 시행으로 사회 구조가 전환되었고, 

사회보장제도도 대폭 바뀌었다. 개혁개방 이후 경제를 포함한 모든 영역은 시장에 노출되었

고 정부는 사적(민간) 부문의 발전을 공식적으로 승인했다. 사회주의 계획경제 하에서 이론

적으로는 모든 인민이 공평한 수준에서 오직 국가에서 제공하는 복지 혜택만 누릴 수 있었지

만, 사회주의 시장경제 체제의 이행기에는 국가 이외에도 시장, 기업, 공동체(가구 및 지역사

회 조직 등)가 복지를 제공할 수 있는 주체가 된 것이다. 이 글에서는 체제전환 이후 베트남

에서 공적 부문과 사적 부문의 혼합적 양상이 제도적으로 어떻게 이행되어 왔고, 그 결과 국

가, 시장, 그리고 가구가 현재 어떻게 상호작용하면서 그 체계가 작동하고 있는지, 이러한 과
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그림 1. 베트남 보건의료 시스템의 개혁과정과 주요 이니셔티브

자료: Priwitzer(2012)와 백용훈(2018) 자료를 종합하여 저자 작성.

정에서 일반대중은 변화된 보건의료 체계에 어떻게 대응하고 있는지를 살펴본다. 

2. 보건의료 부문의 사회화 정책과 공공-민간 혼합 공급체계

도이머이 정책 시행 후 베트남은 주요 공공서비스에 대한 ‘사회화(Socialization)’ 정책을 실시했

다. 사회화 정책이란 “사회의 가능한 모든 자원”을 동원하도록 장려하여 국가와 사회 간 비용

과 책임을 서로 분담하는 이니셔티브이며, 1990년대 초부터 본격적으로 시작된 거시경제 개

혁에 따른 자원 제약을 해결하기 위하여 도입한 것이다(Le et al., 2020, p.4). 이에 따라 정

부는 보조금을 줄이고 서비스 이용료를 받으며 민간 부문과 각종 사회단체의 자원을 재량적

으로 동원할 수 있도록 각종 규제를 개혁했다.

보건분야도 예외가 될 수 없었다. 보건분야에서 국가, 시장, 가구 등의 역할 변화가 발생한 

기점은 1989년이다(그림 1 참조). 이전에는 완전한 공공서비스 체계(Public Service System)였다면, 

이후에는 공공과 민간이 혼합된 공급체계(Mixed Public-Private Provider System)로 전환된 것이다. 보건

의료에서 이행된 주요 사회화 정책은 서비스 비용에 대한 사용자 부담금(User-fee for Service 

Payment) 제도(45-HDBT) 도입과 민간의료공급 합법화(1989년), 사회건강보험(Social Health 

Insurance) 제도(299/1992/HDBT, 1992년) 도입, 공공병원의 재정 자율성(Financial Autonomy in 
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Hospitals)(10/2002/ND-CP, 2002년) 증대, 사적 의료 부문(Private Health Sector)과 의약품 시장(Drug 

Market)의 법제화(11/2007/TTLT-BYT-BTC-BCT, 2007년) 등이다. 이러한 규정은 모두 민

간 자금을 동원하기 위하여 구축된 것으로 이해할 수 있다.

이상의 주요 이니셔티브에서 확인할 수 있듯이 도이머이 정책 이후 시작된 의료개혁은 크

게 세 가지 단계로 이행되어 왔다. 첫째, 공적 보조금 감축에 따라 정부는 공공병원이 이용료

를 징수하도록 허용하고 장려했다. 둘째, 사용자 요금 증가로 인해 축소되었던 의료서비스에 

대한 접근성을 높이기 위하여 건강보험제도가 수립되고 확장되었다. 끝으로, 의료시스템은 

효율성을 개선하기 위하여 분산되었다. 

민간 의료공급 확대는 사적 의료서비스 공급 시설의 급증으로 이어졌다. 물리적으로 부재

한 국가의 공백을 민간시설이 메꾸면서 사회경제적 취약계층에게 서비스를 제공했다. 1993

년 민간의료 행위가 처음으로 허용된 후에 매년 평균 1,300곳의 신규 개인 클리닉과 9.6곳

의 병원이 생겨났고, 그 결과 2018년 기준 전국에는 민간 클리닉이 약 35,000곳이나 있는 

것으로 나타났다. 이 수치는 공공부문 내 지역사회 보건소(Commune Health Stations)의 두 배, 그리

고 지역종합클리닉(Regional Polyclinics)의 약 세 배에 해당한다(Le et al., 2020, 5). 비록 노동자 

및 중하위 계층은 민간부문에서의 값비싼 수술과 의약품의 혜택을 받기는 어렵지만 최소한 

기본적인 의료서비스 패키지를 이용할 수 있게 됐다. 

3. 베트남의 보건의료 체계와 1차 의료 강화1)

베트남의 보건의료 체계는 중앙에서 지방까지 조직적으로 구성되어 있다. 베트남은 1980

년대 후반에 개혁을 시작했을 때 지역사회에서 무료로 의료서비스를 제공할 공공의료 시스

템을 이미 갖추고 있었다. 이는 강력한 로컬 세력(local forces)을 기반으로 한 전통 의료시스템의 

유산으로서 질병을 예방하고 통제하는 데 중요한 역할을 담당해 왔다(Nguyen et al., 

2020). 

가장 상층부인 보건부(Ministry of Health)는 국가 보건정책을 수립하는 동시에 공공의료 시스템, 

1) 세계보건기구는 1차 의료(primary care)가 모든 국가의 보건의료 체계에서 필수적이고 영속적인 기반이 되어야 한다고 강조했다. 1차 의료
는 최적의 건강과 형평성 있는 자원 배분이라는 보건의료 체계의 두 가지 목표가 균형을 이룰 수 있게 하는 수단이다. 
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그림 2. 베트남 보건의료 체계

자료: Hoat(2008, p.39), Priwitzer(2012, p.105), 백용훈(2018) 종합.

특히 의료시설(국가 또는 중앙병원과 외국인투자 병원)과 의·약학대학, 연구소, 제약회사 등

을 관리감독한다. 1860년부터 1945년까지 프랑스 식민통치 기간 동안에 후에(Hue) 국립병원

(1894년), 호치민시 쩌러이(Cho Ray) 병원(1900년), 그리고 하노이 바익마이(Bach Mai) 병원(1911

년) 등 다양한 근대 서양식 국립연구소 및 병원이 설립되었다. 보건부는 10개 부, 10개 국, 4

개 사업조직으로 구성되어 있다(Duy Nguyen, 2020).

그 아래 단계에는 성급 보건국(Provincial Health Bureaus, Sở Y Tế Tỉnh)이 있다. 성급 보건국은 63개 성

급 행정단위에 둔 종합병원(Provincial hospital), 예방의료센터(Preventive Centres), 2차 의료학교(Secondary 

Medical Schools), 그리고 제약 및 의료장비 생산시설 등을 관리감독한다. 다음으로 전국 707개 

현급 행정단위에 둔 보건센터(District Health Centres, Trung tâm Y tế Huyện)는 치료활동, 예방프로그램, 
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보건프로그램 및 통계자료들을 관리감독한다. 끝으로 가장 하층부에 있는 기관은 사급 보건

소(Commune Health Stations, Trạm Y tế Xã)이다. 전국 10,164곳의 사급 행정단위마다 하나씩 둔 보건소

는 약 7천명~9천명의 주민을 대상으로 의료서비스를 제공하는데, 베트남의 공적의료 체계에

서 가장 기초적이고 중요한 의료 시설이다(백용훈 2016).

1950년대와 1960년대에 북베트남은 광범위한 사(社)급(Commune, 우리의 ‘면’단위) 보건

소와 마을 보건인력(Village Health Workers) 네트워크를 구축했다. 1975년 재통일 이후 베트남 사회

주의공화국 정부는 보건의료 서비스를 조직하고 모든 국민의 건강관리를 꾀하고자 전국적인 

보건소 네트워크를 건설하는 작업에 집중했다(Priwitzer, 2012, p.97). 이에 따라 북부를 중

심으로 구축되어 있던 1차 의료시스템을 남부지방으로 확장했다. 그리고 1980년대 후반 도

이머이(개혁개방) 이후부터 정부는 전국의 사급 단위의 보건소를 중심으로 예방적 보건서비

스(preventive health services)를 제공했고(Hoat, 2008), 빈곤층과 차상위 빈곤층, 그리고 노인층의 

건강수준을 개선시켜 오고 있다(백용훈, 2018).

4. 질병의 이중부담과 의료비 지출 부담 가중 문제

앞서 살펴본 보건의료의 수직적 체계와 예방적 의료서비스를 중심으로 한 1차 의료강화 

정책은 건강수준에 관한 지표를 개선하는 데 기여했다. 각 지역사회 보건소는 디피티(DPT:

디프테리아, 백일해, 파상풍) 접종 등 모자보건과 예방적 의료서비스를 제공하는 데 집중했

기 때문이다. 출생 때 기대수명은 1990년 70세에서 2018년 75.3세로 늘어났고, 조사망률은 

같은 시기에 1,000명 당 7.228명에서 6.317명으로 줄었다. 특히, 베트남은 건강과 관련된 

새천년개발목표(Millenium Development Goal, 이하 MDGs)를 거의 모두 달성한 국가들 

중 하나에 해당한다. 그 전반적인 목표 중 하나는 영아 및 5세 미만 아동 사망률을 줄이는 것

이다. 출생아 1,000명 당 영아 사망률은 1990년 36.9명에서 2018년 16.3명으로, 5세 미만 

아동 사망률은 같은 시기 51.3명에서 20.4명으로 줄었다.
2)
 

2) World Bank Data(검색일: 2020.11.15.). 
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그림 3. 베트남 건강 관련 지표(1980-2018)

[출생 시 기대수명]
(단위: 세)

[조사망률(1,000명 당)]
(단위: 명)
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자료: World Bank Data(1980~2018)을 토대로 저자 작성.

하지만, 베트남의 인구통계학적, 역학적, 그리고 사회적 변화는 새로운 도전을 요구하고 

있다. 1945년 독립 이후부터 1975년 (재)통일까지 지속된 전쟁의 영향으로 베트남에는 

1980년대 전후에 출생한 젊은층의 인구 비중이 상대적으로 높은데, 이들이 성장함에 따라 

베트남은 전세계에서 가장 빠르게 고령화될 국가 중 하나에 속한다. 65세 이상의 연령층은 

2020년 현재 전체 인구의 7.9%에서 2049년에 18.1%까지 증가할 것으로 예상된다

(Vietnam GSO and UNFPA, 2016, p.29). 

인구 고령화는 심혈관 질환, 뇌졸중, 당뇨병, 암, 치매 등 비전염성 만성질환의 가장 큰 요

인 중 하나다. 이러한 상황은 통계수치를 통해 확인할 수 있다. 전염성 질병의 발생률은 
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1996년 37.6%에서 2013년 25.3%로 감소했지만, 비전염성 질환으로 인한 질병 부담률은 

장애보정생존연수(Disability-adjusted life year, DALYs) 기준 1990년 46%에서 2017년 74%로 급격하

게 증가했다(World Bank, 2017). 베트남인의 주요 사망 원인에 관한 자료를 살펴보면, 고

혈압과 당뇨병과 같은 위험 요인과 함께 암 및 심혈관 질환의 선별 및 치료를 위한 자원의 필

요성이 증대되고 있다. 

그림 4. 질병 유형에 따른 사망률과 베트남인 주요 사망 원인 

[질병 유형에 따른 사망률_베트남] [베트남인의 주요 사망 원인]

자료: IMHE(2019).

의료 부문에서 사회화 정책으로 인한 민간의료 부문의 성장은 다양한 지역에서 노동자 및 

중하위 계층에까지 서비스 혜택을 제공했다. 이론적으로 민간의료는 더 많은 선택권, 혁신, 

그리고 더 낮은 가격을 통해 소비자에게 혜택을 제공한다. 특히, 공공보건 서비스의 혼잡을 

완화해주거나 국가의 보건의료 체계가 접근하지 못하는 곳에서 서비스를 제공하는 등 긍정

적인 기능을 한다. 또한, 의료시스템에 대한 세계보건기구의 목표 중 하나인 환자의 욕구와 

선호도를 높이는 데 기여하며, 거시경제적 측면에서 민간부문 의료서비스는 세제 수입, 신규 

일자리, 그리고 경제 성장의 원천이 된다. 

하지만, 민간의료 서비스로 말미암아 의도하지 않은 결과 역시 나타났다. 공공-민간 혼합

체계는 불평등의 원인이자 결과이다. 공공병원은 재정문제를 극복하기 위하여 수익의 잠재

성이 높은 분야 투자에 집중했다. 이로써 한편으로는 다양하고 질 좋은 병상 시설과 의료서
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비스를 제공하지만 다른 한편으로는 일반적인 서비스보다 높은 수수료를 이용자에게 부과하

면서 수익을 극대화했다(Le et al., 2020). 즉, 사회화 정책의 목적은 의료서비스를 위하여 

국가와 사회 간 비용과 책임을 분담하는 것이지만 사용자부담금 제도 도입과 공공병원의 재

정 자율성 증대는 오히려 개인 의료비 지출을 늘어나게 한 요인으로 작용한 것이다. 

물론 베트남 정부는 빈곤층 등 재정적 지원이 필요한 집단에게 비용을 면제하는 등의 정책

을 폈지만, 대부분 의료서비스 비용이 아닌 약품 구매를 지원하는 데 썼기 때문에 큰 도움이 

되지 않았다(Ramesh, 2013). 더욱이 인구통계학적, 역학적, 그리고 사회적 변화에 따라 비

전염성 만성질환이 증가하는 상황에서 의료비 지출에 대한 가구의 부담은 더욱 가중되고 있

는 상황이며, 특히 대도시 이외 농촌과 빈곤지역에 거주하는 사람들의 경우 비용뿐만 아니라 

의료서비스에 대한 접근이 어렵다.

그림 5. 개인 의료비 지출 추이(2000-2017)

[1인당 보건 지출(US$)] [이용자 개인부담 지출(보건지출 중 %)]
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자료: World Bank Data(2000~2017)을 토대로 저자 작성.

5. 의료서비스 접근성 향상을 위한 주요 정책

건강보험제도의 수립과 확장을 통해 의료서비스에 대한 접근성과 지역사회에서 치료 가능

한 의료서비스의 수준을 높이고 있지만, 많은 사람들은 현급 혹은 사급 수준에서 치료할 수 

있는 질병을 앓을 때도 여전히 성급 및 중앙병원을 찾는다. 이러한 우회로 말미암아 상급 수

준의 시설은 병상 부족 등의 문제가 심각한 반면, 지역사회 의료시설에 대한 이용률은 현저

히 낮다. 이런 문제점을 개선하고자 베트남 보건부는 ‘하급 병의원 지도활동’ 아래 다양한 프
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표 1. 보건부 하급 병의원 지도활동(Chỉ đạo tuyến)의 내용

구조 내용

의료서비스 

보장을 

위한 지원

- 재료 시설, 장비, 인적 자원, 전문 역량, 교육, 기술 교류 등의 측면에서 하급 병의원을 지

원한다.

- 하급 병의원 요청 시 기술적 지원을 제공한다.

- 소개(referral) 시스템을 구축하기 위하여 하급 병의원과 협력한다,

교육 및 

기술 이전
- 하급 병의원에서 근무하는 의료 인력을 위한 교육 및 기술 이전 과정을 조직한다. 

과학적 

연구
- 하급 병의원 지도활동의 전문 지식 및 관리에 대한 과학적 연구를 이행한다.

지역사회 

보건서비스 

지원

- 하급 병의원에 1차 의료서비스, 환경 보호, 전염병 예방 및 국가 의료 프로그램과 같은 지

역사회 중심 활동을 지도한다.

- 재난 혹은 사회문제 발생 시 하급 병의원을 지원한다.

정기적인 

회의 
- 상급 및 하급 병의원 간 회의를 진행한다.

중앙병원

(Level 1)

역할

- 보건부는 전문 지식, 국가 전문 및 전문 네트워크 시스템 개발계획에 대한 방향을 제시하고 

하급병의원 지도활동 네트워크 병원과 협력한다.

- 훈련 과정을 구축하고 기술과 전문성을 개발하여 응급처치, 진단, 치료 및 예방의 질을 향

상시킨다.

- 하급 병의원의 전문 및 기술 활동을 확인, 모니터링 및 평가하고 연간 활동을 검토하며 전

국 하급 병의원 지도활동의 결과를 보건부에 정기적으로 보고한다.

자료: 보건부 결정문(4026/QD-BYT)을 토대로 저자 작성.

로그램을 이행 중이다.

베트남 보건부는 베트남어로 찌다오뚜이옌(Chỉ đạo tuyến, 이하 ‘하급 병의원 지도활동’

으로 칭함)을 이행 중이다. 보건부 문서를 보면, 이는 상급 의료시설이 하급 병의원에 대해 

교육훈련, 기술 이전, 상담과 논의, 그리고 인적자원 등의 활동을 지원하는 것을 의미한다. 

즉, 이 시스템의 주요 목표는 1차 의료환경을 토대로 지역사회에 의료서비스를 제공할 수 있

도록 상급 행정 수준에 위치한 공공의료시설이 하급 행정 단위에 있는 병의원을 지원하는 것

이다(Bo Y Te and JICA, 2014). 하급 병의원 지도활동의 개념은 1961년에 처음 등장했고, 

이후 1997년에 규정과 조직구조가 좀더 명확해졌는데, 이 시스템을 각 병원의 중요 과제로 

간주하고 있다. 1998년 보건부장관은 북부 베트남에 위치한 중앙병원, 즉 바익마이병원을 

이 시스템의 시행을 위한 시범 병원으로 지정했다(Ohara and Ikari, 2002). 이후 이 시스템

에 대한 실용적이고 상세한 규정이 개발되었다. 하급 병의원 지도활동은 2010년 보건부 결
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정(4026/QD-BYT)에 따라 6개 부문으로 구성되어 있다(Bo Y Te and JICA, 2014). 중앙

병원(Level 1)에는 하급 병의원 지도활동을 위한 교육센터가 있다. 

2013년 베트남 총리는 2020년까지 병원의 과밀화를 줄이는 목표를 세웠다. 하노이와 호

치민시 중앙병원의 입원률 목표치는 100% 이하로 설정(2013년 당시 120% 초과)되었다

(92/QD-TTg). 또한 환자의 대기시간을 줄이고자 각 의사가 진찰하는 일일 환자 수를 제한

했다. 그리고 병상 수를 늘리기 위한 병원 시설 개선, 가정 의사(family doctors) 도입, 1차 의료 및 

예방의학 강화, 보건교육 개선, 그리고 지역 주민들을 위한 건강교육 및 홍보활동 개선 등 많

은 사업이 진행되었다.

대표적인 사업 중 하나는 상급병원의 환자 수를 줄이기 위한 위성병원 프로젝트

(774/QD-BYT, 2013-2020)다. 이 프로젝트의 목적은 중앙병원으로부터 위성병원으로의 

기술 이전을 통해 지방병원의 진단 및 치료기술과 역량을 높이기 위한 것이다. 프로젝트의 

첫 단계는 2013년부터 2015년까지, 둘째 단계는 2016년부터 2020년까지였다. 첫째 단계

에서는 종양학, 외상학, 심장학, 산부인과, 소아과 등 5개 전문 분야가 우선적으로 지정되었

다. 이 시기에는 14개 핵심 병원(8개는 보건부 소속, 6개는 호치민시 보건국 산하)의 위성으

로 48개 성급 병원에 대한 투자를 우선했다. 2016-2020년에는 내분비학, 신경학, 집중 치

료, 혈액학, 그리고 감염 관리 등의 분야가 추가되었다. 

2014년에는 하급 병의원 지도활동을 기반으로 환자 소개(referral)에 관한 규정을 발표했다

(14/TT-BYT). 보건부는 소개 활동을 “의료기관 간 환자 소개 및 정보관리” 등의 활동으로 

정의한다. 이 프로세스는 하급 수준 의료진의 자원(시설, 장비, 진단 및 치료)이 부족한 문제

를 관리하기 위한 것이며 동시에 상급 병원으로 환자가 몰리는 것을 막으려는 것이다

(Kanchanachitra et al., 2011). 각 병원에 둔 하급 병의원 지도활동 부서가 소개 활동 및 

정보를 관리한다. 의료시설 간 환자 소개는 의료기술의 표준 목록을 토대로 각 의료시설의 

기술역량을 고려하여 이루어진다.
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표 2. 하급 병의원 지도활동 관련 법률 및 규정

문서 유형 연도 문서 번호 문서 제목

총리 결정 2013 92/QD-TTg 2013-2020 병원 과밀화 감소 계획

보건부 결정 2013 774/QD-BYT 2013-2020 위성 병원 프로젝트

보건부 시행규칙 2013 43/TT-BYT 전문 기술 분야 리스트

보건부 시행규칙 2014 14/TT-BYT 환자 소개(추천, referral)에 관한 규정

자료: Takashima et al.(2017)을 토대로 저자 작성.

6. 나가며

결과적으로 볼 때 베트남에서 민영화, 탈중앙화 등의 개혁은 의료비 지출 증가와 의료접근

성 문제를 더욱 악화시켰다. 베트남의 공공-민간 혼합 의료공급 시스템으로의 전환은 공급자

가 재정 및 관리 부문에 대한 광범위한 자율성을 가지게 함으로써 서비스 이용자들로부터 수

익을 얻을 수 있는 기회를 확대시켰다. 이에 따라 개혁 이후 의료비에 대한 가구 부담이 급격

히 증가했고 지역사회에 있는 의료시설 서비스 이용은 감소했다. 베트남은 현재 사회보험을 

확대하여 초기 개혁을 수정하는 과정에 있다. 재정적으로 지속가능한 방식으로 의료서비스

를 개선하기 위한 적절한 법 규정의 수립이 필요하다.

코로나19 대유행을 극복하는 과정에서 한국 정부는 신남방정책과의 연계성을 토대로 베

트남을 포함한 아세안 지역의 보건분야 협력과 지원 강화를 발표했다. 베트남의 보건의료 개

혁 과정에 내재한 맥락을 고려하여 어떤 부문을 어떻게 협력해 나가야 할 것인지를 구체적으

로 고민해야 할 것이다. 2016-2017년 기준 전체 공적개발원조(ODA) 지원 금액 중 한국의 대

베트남 보건분야 지원 규모를 살펴보면, 보건일반과 기초보건 분야가 각각 4%와 3% 수준이

고, 비전염성 질환에 관한 지원은 없으며, 지원 건수 기준으로 살펴보면 연수생 초청사업과 

민관 협력사업이 다수를 차지하는 것으로 나타났다.
3)
 

이 글에서 살펴본 베트남의 보건의료 개혁 과정과 인구통계학적, 사회적 변화를 고려할 때 

한-베트남의 보건협력에는 다음과 같은 과제를 고려할 필요가 있다. 전염병 질병과 비전염성 

질환의 이중 부담을 해결하기 위한 예방 및 조기 진단의 강화, 그리고 당뇨병과 고혈압 등의 

3) KOICA 통계조회서비스(2020.11.20. 검색).
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