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ABSTRACT

AnAnalysisontheMedicalAidCostPolicyChange

:ApplyingKingdonModel

Moon,Man-Sook

Adviser:Prof.Lee,Min-ChangPh.D.

DepartmentofSocialWelfare

GraduateSchool,ChosunUniversity

Theobjectofthisstudyistoanalysiscauseforpolicychangeinnew revision

ofmedicalcareact'spromotionprocess.MedicalCareActisdesignedtosolve

medicalproblem oftheprovertyinDecember31,1961.After1977thehealthcare

businesswasstartedaspartofthewelfaremedicalcarelaw wasamendedin2001

tofront.Thenamechangedafteramedicalaidlaw from 1July2007.Thispolicy

ischangedintoinnovativemedicalcare..Medicalaidcostlaw arevisionthatthe

purposeofintroduction beara portion ofthecostsystem ,hospitalselection

system toattractusingoptimalmedicalofrecipientandFinancialStabilizationof

increasedmedicalaidcost,enforcedJuly1,2007.

ThisstudyJuly1.2007,Westudyforpolicyproblem'sstream,politics'sstream,

policy-related personnel'sactivity getin on any interaction tobeproblem and

Whyenforcementregulationandenforcementordinanceofmedicalaidcostpolicy

waschangedfoundpolicydirectionthroughconsideraboutmedicalaidcostpolicy
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revision.This study builds on kingdon's model.This study appear when

independentproblem'sstream,politics'sstream andpolicyalternative'sstream are

combination, politics are change. Although a policy decision is irrational,

undemocraticinpolicychangeprocessbyactivist,aparticipant'sactivitythatcivic

group,profitable group,the media and so on in policy process affectpolicy

direction.Thisstudywanttoshow thatpoliticscanchangewithpoliticsactivist

intention.

MeetingwasheldunderoftheRohMoo-hyunPresidentinApril,2006.Each

divisionbudgetandspendinglimit,wasdecidedinthisimportantmeeting.Ministry

ofHealthandWelfaremightnotreceiveresourcesbecausebymeetingresultthat

yearlyincreaseoffinancialentermedicalaidcost.Takingthis opportunity,the

thenMinistryofHealthandWelfareYousi-minwasestablishpolicydirectionfor

reducefinancial. Causeofafinancialproblem wassearchinginmedicalaidcost

system .Atthistime,beginadiscussionaboutmedicalaidcostlaw revision.You

si-minminister'sthinkingaboutmedicalaidcostarebeginninginform throughthe

publicreport.November,2006.Publicreportrecognizeproblem'sstream thatcause

oftherapid increaseismedicalabuseofqualified recipientand moralhazard.

Politicsmaystartbythisproblem'sstream.Participatorystatehaveastrongmind

aboutmedicalaidcostlaw revisionandpublicopinionandthenationalinterest

wasimperceptible.socialserviceagencyhavetoamazinglyactivebutdidnotto

pronounceanopinionandfavouredqualifiedrecipient'sopinionwereignored.Civic

groupexpressionofopinionasbailoutapplicationand civicgroupfiledapetition

withthecourtbutgoverment'srevisionwillwasverystrong.Theycouldnot

completely opposed because feelthe necessity improvementaboutproblem of

medicaluseofqualifiedrecipientasweakperson.Werealizedthatpolicyactivist

alreadyhadalternativethroughpoliticsalternative'sstream.problem'sstream is

feeling awareness of crisis when meet policy window.policy activist have

alternativetobesolution.solutionaboutreducefinancialisthatMinistryofHealth

andWelfarepreparedrevisedbillasthegovernmentbill.thepolicyactivistwill

could notchangeaboutmedicalaid costlaw revision asthatrevised billbe

published,gothroughslightmodifications.Weanalyzedpolicywasdicidedas
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problem andpolicy'sstream andpolicyalternativewhenopenpolicywindow by

policychangepointadopttokingdonmodel.

Thisstudyappearwhenpolicywindow openduringdependentlyfollowingtree

stream,policyareestablished.Thisanalysisappearsuchpolicydecisionprocessis

irrationaland undemocratic but policy are established as goverment's will.

Alternativetoreducemedicalexpensesisaim ofmedicalaidcostpolicyrevisionin

situationthatotherwelfareworkhavetounavoidablyreducebychronicfinances

gapofmedicalaidcostandnon-payment.Originalaim ofmedicalaidcostpolicy

thatreducefinancialaspect.Recentlyannouncedreportresultwerealittelreduce

outpatientusing butcomeoffblueaboutreducefinancialas governmenthad

intendedbecauseincreasehospitalization.Thisstudy'spolicy undertonewasan

irrationalpolicy decision withoutqualifiedrecipient'sopinion andsoon.In the

policydecision,Wecancheckpolicyactivistroleandalsopatiences'sactivityis

importantinpolicydecisionprocess.Thereishighprobabilityofpolicydecisionby

accidentallypolicywindow openingandpolicyactivistwillthanprimealternative.

Such policy alternative can be easily decided by policy executorbecause of

patience'sslightactivity.Wehavetoconsiderpolicydecisionthatdidnotgather

many people'sonion islikelyleadtofailureofpolicy.Whatpolicy ofrational

processsuggestthatleadtoreduceprobabilityoffailurethanpolicysituation.

Keyword:Medicalaidcostpolicy,Kingdonmodel,Policychange.
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제1장 서 론

제1절 연구목적

우리나라 헌법 제34조에는 “모든 국민은 인간다운 생활을 할 권리를 가지며 국가는

사회보장,사회복지 증진에 노력해야 하며 사회권적 기본권에 대하여 국가는 자력으로

인간다운 생활을 유지할 수 없는 사람들에게는 법률이 정하는 바에 의하여 국가의 보

호를 받도록 규정”하고 있다.그러나 자신의 건강과 관련된 문제를 스스로 해결하지

못하는 사람들을 위한 보호,제도에 포함되지 못하거나,의료보호제도와 관련된 다양한

집단의 이해관계에 의해서 저소득층 관련 의료보장법이 개정되는 경우가 있다.의료보

호법은 1961년 12월 31일 생활보호법에 근거하여 빈곤계층에 의료문제를 해결하기 위

하여 제정되었다.1977년 생활보호의 일부분으로 의료보호사업이 시작된 후 의료급여

제도는 양적으로 질적으로 급속히 팽창하였다.의료급여 정부예산은 2004년 24,631억

원에서 2007년 46,753억 원으로 2004년 대비 190%정도 증가하였으며,의료급여 수급자

수는 해마다 증가하여 2007년 7월까지 184만 명으로 집계되고 있다(보건복지부,2008).

본인 부담이 없는 1종 수급권자는 104만 명으로 전체 수급자의 56.6%를 차지하고

있다.의료급여비용의 증가는 불필요한 외래진료와 장기입원 및 중복진료현상에도 원

인이 있지만,고령화에 따른 노인수급자수의 증가도 중요한 요인 중 하나로 나타나고

있다.의료수급자들은 대부분 고령인구가 많고 만성질환을 가지고 있어서 일상생활 하

는데 장애가 있다.이로 인하여 약물 오남용으로 인해 건강악화나 약물 부작용의 가능

성이 정상인보다 높다.이런 이유로 수급자들이 병원을 자주 이용함에도 불구하고 효

율적인 건강관리가 되지 않아 1종 의료급여 수급자 1인당 진료일수가 증가하게 되며,

이것이 총진료비가 증가하는 원인이 될 수 있다.그러나 보건복지부는 수급자들이 왜

병원을 자주 가는지 등 기본적인 의료이용실태 조차 파악하지 못하고 있으면서 의료수

급자들에게 2007년 예산을 4조원이나 되는 돈을 쏟아 붓는다고 재정누수에 대한 책임

을 수급자들에게 돌리고 있다.이에 따라 정부는 2007년 7월 1일부터 급증하는 의료급

여 재정 안정화와 의료급여 수급자의 적정의료이용을 유도하기 위해 본인일부부담제,
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선택병의원제를 도입하는 것을 골자로 하는 의료급여법 개정을 시행한다.본인일부부

담제,선택병의원제를 도입하게 된 배경을 보면,의료급여 수급권자의 총진료비 예산이

2006년 대비 2007년 35%로 증가하여 국고 2조7천억 원에서 3조6천억 원으로 지속적으

로 증가하고 있는 상황에서 차상위계층에 대한 의료급여 확대실시는 고사하고 다른 복

지사업까지 축소가 불가피한 실정이라고 한다.이러한 제도개선은 의료급여 대상자 확

대,보장성 강화 등을 위한 기반을 마련하기 위한 조치이고,1종 수급권자의 외래진료

에 대한 불필요한 과다·중복 이용을 지양하여 합리적 의료이용을 유도하고 건강상 위

해가 되는 진료를 억제하기 위한 조치라고 한다.무료의료를 받는 1종 외래 분야에 한

하여 의료급여 제도개선을 추진하는 것이다.보건복지부의 의료급여법 개정에 대한 계

획을 당시 유시민 보건복지부장관이 국민보고서를 통해 전 국민에게 발표한다.의료급

여 재정이 계속 급증하고 있고 이로 인한 의료급여비에 대한 미지급 사태가 계속 누적

이 되고 있는 상황이었다.이러한 원인을 수급권자의 무료의료에 대한 도덕적 해이 현

상이라고 지적한다.그러나 재정을 절감하기 위해 내놓은 개정안은 정책변동과정에서

비합리적,비민주적인 방법으로 어떠한 합의적 절차도 거치지 않고 시행하였다.수급권

자들의 건강권을 전혀 고려하지 않고 본인부담을 지워서 의료서비스 접근성을 제약하

고 있다.

본 연구는 이러한 문제인식을 토대로 킹돈의 정책결정이론을 적용하여 의료급여제도

에 대해 정책이 변동하는 과정을 분석해 볼 것이다.킹돈은 문제의 흐름(problem

stream).정치의 흐름(politicalstream),정책의 흐름(policystream)인 세 가지 흐름이

각각 독자적으로 흘러 다니다가 어느 순간 기회를 맞아서 상호작용하여 정책이 결정된

다고 한다.

문제의 흐름(problem stream)은 흘러 다니는 어떤 문제가 정책결정자의 관심을 끌게

되는가에 초점을 두고 있으며 어떤 사건이나 위기 등이 영향을 미친다고 본다.정치의

흐름(politicalstream)은 정치인들은 여론에 민감하므로 여론에 부합하는 문제는 쉽게

정치적 관심의 대상이 된다고 본다.정책결정은 여론의 변화,정권의 교체,국회 의석

수의 변화,이익집단의 압력 등에 영향을 받으며 이러한 것들로 인하여 정책의제의 우

선순위를 변화시키고 새로운 의제를 등장시키며 또한 정책문제의 채택에 있어서도 유

리한 쪽으로 정책을 결정시킨다.정책대안의 흐름(policystream)은 정책공동체1)의 존

1) 정책공동체는 정책을 둘러싼 정책문제, 정책대안, 추진되는 정책의 내용, 정책의 결과 등에 대하여 

관심을 가지고 있는 사람들로 구성되어 눈에 보이지 않지만 계속적인 활동을 하는 일종의 공동체라

고 할 수 있다(정정길, 2014).



- 3 -

재 및 분화정도,이익집단의 개입,정책 활동가2)의 활동 등이 영향을 미친다.많은 정

책대안들이 정책공동체내에서 논의 되고 제시되지만 극히 일부만 고려 대상이 되고 대

부분 채택이 되지 못한다.이때 정책 활동가와 이익집단들은 자신들이 선호하는 정책

대안이 채택될 수 있도록 적극적으로 활동하며 정책대안의 흐름에 영향을 미친다.이

정책결정은 합리적으로 이루어 진다기 보다는 기회를 맞아서 의사결정이 이루어진다

(정정길,2011).많은 사람들이 위기상황이 정책변동을 초래한다고 주장을 하고 정책변

동의 연구가들 중에는 위기와 정책변동을 연관 짓는 사람들이 있다.킹돈은 위기를 관

심 집중적 사건으로 파악하여 위기와 정책변동의 관련성을 고찰했다.

또한 정책변동론의 입장을 보면 정책평가의 결과,새로운 문제나 사태의 등장,환경

의 변화,정책결과의 영향 등으로 인하여 문제의 성격이 변화하거나 정책목표가 변화

하게 되어 정책변동이 일어난다고 한다(정정길,1997:786).

의료급여에 대한 제도가 혁신적으로 바뀐 2007년 7월 이후 선행연구들을 보면,의료

급여제도가 개정된 이후 1종 수급권자의 외래이용 실태나 의료급여제도의 문제점 및

개선방안(최정순,2008),의료이용 효과성 분석(김기중,2011),의료급여 수급권자의 의

료이용에 미치는 영향(김민정.2014)등과 같은 바뀐 정책에 대한 문제점과 정책변동의

결과를 중심으로 된 연구들이 주를 이루고 있다.정책이 변동된 요인과 정책이 변동되

기까지 정책관계자들의 활동을 분석한 연구는 없다.따라서 본 연구의 목적은 정책이

변동된 요인을 분석하기 위하여 킹돈의 세가지 정책흐름모형을 도입해서 정책이 결정

되기까지의 2007년 7월 1일 시행된 의료급여법 개정에 대한 정책추진과정에서 정책이

변동된 요인이 무엇인지에 대해서 연구를 하는 것에 목적이 있다.

2) 킹돈은 정책 활동가를 ‘선호하는 미래의 정책을 위하여 그들의 자원을 투자하기를 원하는 자’로 정

의한다(Kingdon, 2003). 킹돈모형으로 분석한 선행연구를 보면 정책 활동가를 정책 선도자, 정책 

주도자 등 여러 가지 용어로 표현하고 있다. 본 연구에서는 정책 활동가로 표현하고 정책을 자신이 

원하는 방향으로 이끌어 가는 결정자, 매개자, 주창자가 되어 정책변동을 이루어 내는 사람으로 정

의하고자 한다. 
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제2절 연구범위 및 방법

본 연구는 의료급여법 개정의 추진과정에서 정책변동이 왜 일어났는지에 대한 정책

변동의 요인을 분석하고자 한다.1977년 의료보호법제정 이후 2001년 의료급여법으로

전면 개정 되고 명칭이 바뀐 뒤로 2007년 7월 1일부터 의료급여정책이 혁신적으로 바

뀌게 되었다.2007년 7월부터 의료급여정책의 시행령 및 시행규칙이 변화하게 된 배경

과 문제점을 정책변동과정에서의 정책문제의 변화,정치의 흐름,정책관계자들이 활동

이 어떤 상호작용을 거쳐 정책변동으로 귀결되는지를 연구하고자 한다.

본 논문의 연구방법은 문헌연구이다.본 연구를 위한 이론적 체계로서는 의료급여정

책변동 과정에 있어서의 선행연구 및 단행본,각종 자료집과 시민사회단체의 성명서

및 공청회자료집,한겨레,한국일보,조선일보,중앙일보,경향신문,데일리메디 등의 의

료급여제도혁신에 대한 관련 기사들,국가인권위원위의 의견표명자료 등을 분석 자료

로 활용할 것이다.
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제2장 이론적 배경

제1절 정책의 특성

1.정책의 개념과 유형

1)정책의 개념

정책이란 “사회에서 일어나는 문제를 해결하고 바람직한 사회 상태나 우리가 원하

는 바를 달성할 수 있게 해주는 수단”이라고 흔히 말하고 있다.정책의 개념은 연구하

는 학자가 정책의 어떠한 측면을 강조하는가에 따라 매우 다양하게 정의될 수 있다(이

민창,2001).정책은 정부가 해결하고자 하는 사회문제를 의도적으로 문제화시켜 활동

하는 것을 의미하기도 한다.또한 정책은 “바람직한 사회상태를 이룩하려는 정책목표

와 이를 달성하기 위해 필요한 정책수단에 대하여 권위 있는 정부기관이 공식적으로

결정한 기본방침”이라고도 한다(정정길,1997).그리고 정책수단만 강조3)하거나 정책이

국가사회에서 담당하는 역할이나 기능 일부만을 강조4)하여 개념을 정의하는 경우도

있다.

본 연구에서는 의료급여정책 변동과정을 분석하는데 있어 정책이란 어떠한 구체적인

결정보다는 일련의 관련된 활동과 그것과 관련된 문제를 다루는 행위자 또는 행위자들

에 의해 행해지는 목적이 있는 행동의 과정(Anderson,1975)이라고 정의하고자 한다.

2)정책의 유형

3) David Braybrooke, Charles E. Lindblom. A Strategy of Decision(New York: The Free 

Press, 1970)(이상일, 2000, p.7 재인용).

4) David Easton, The Political System(New York: Alfred A. Knopf Inc, p.129, 1953)(이상일, 

2000, p.7 재인용).
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(1)Lowi의 정책유형

Lowi의 정책유형 분류는 정책유형에 따라 이익집단의 형성과 대응이 어떻게 달라지

지는 지에 정치적 동태를 파악하기 위해 유형을 분류했다.Lowi의 연구가 정책유형에

서는 대표적인 연구이다.Lowi는 정부가 강제력을 행사한다는 점에 착안하여 강제력의

행사방법과 강제력의 적용대상을 기준으로 정책을 네 가지 유형인 배분정책,규제정책,

재배분정책,구성정책으로 분류하였다.

배분정책은 국민들이 필요로 하는 재화나 공공서비스를 정부가 제공하는 정책으로,

정책내용이 세부단위로 쉽게 구분되고 각 단위는 다른 단위와는 별개로 처리 될 수도

있다.배분정책은 강제의 가능성이 간접적인 영역이므로 참여자들 사이에 정면대결보

다는 갈라 먹기식 결정이 이루어진다.또한 정책과정이 개방적이어서 이익집단의 저항

을 거의 받지 않는다.

규제정책은 바람직한 경제사회질서의 구현을 위하여 개인이나 기업의 행위를 제한하

는 것이 필요하다고 인정될 때에 정부가 개입하는 것을 내용으로 하는 정책이다(최병

선,1992).규제정책에서는 개인이나 집단의 행위를 통제하기 위하여 강제력이 직접 동

원되는 것이 특징이다.규제정책은 피규제자(피해자)와 수혜자가 명백하게 구분되며 피

규제자와 수혜자간의 이해관계가 정면으로 배치되기 때문에 이들 집단 사이의 갈등수

준이 상당히 높다.그러므로 이해관계 집단 사이 협상을 통하여 정책이 결정된다.또한

개인이나 일부집단에 대해 재산권 행사나 행동의 자유를 구속하거나 억제하며 다른 사

람들을 보호하려는 목적을 지닌 정책으로 본 연구의 대상이 되는 의료급여정책이 그

예가 될 수 있다.

재분배정책은 고소득층으로부터 저소득층으로 소득이전을 목적으로 하는 정책이다.

강제력이 행위의 환경에 적용되는 재분배정책은 집권화 되고,체계수준에서 정책결정

이 이루어진다.이 정책은 논쟁의 대상이 되어 지지와 반대를 하는 강한 이익집단들의

활동을 야기하기도 한다.

구성정책은 헌정수행에 필요한 운영규칙에 관련된 정책으로 주로 정부기구의 조정과

관련된 정책이다.

(2)Ripley와 Franklin의 정책유형 분류
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Ripley와 Franklin은 정책유형을 분배정책과 재분배정책,규제정책으로 나누고 규

제정책을 보호적 규제정책과 경쟁적 규제정책으로 나누었다.분배정책과 재분배정책은

Lowi의 것과 내용이 유사하다. 두 가지로 나눈 규제정책을 보면 보호적 규제정책은

국민을 보호하기 위한 목적으로 민간 활동에 조건을 설정하는 정책이다.대부분의 규

제정책이 여기에 속한다고 할 수 있다.경쟁적 규제정책은 특정 재화나 서비스를 소수

의 지명된 업자에게만 공급을 제한하는 정책이다.

(3)Almond와 Powell의 정책유형

Almond와 Powell은 체제이론에 입각하여 규제정책,분배정책,추출정책,산출정책으

로 정책을 분류하고 있다.규제정책과 분배정책은 Lowi의 정책분류와 의미가 같다.추

출정책은 국내적,국제적 환경에서 물적,인적 자원을 추출하는 것과 관련된 정책이다.

상징정책은 정책체제의 정당성에 대한 신뢰감을 증진시키는 산출활동으로 국가나 정권

에 대한 국민이 정치체제에 순응하고 충성심을 유발하게 하는 목적을 가진 정부활동이

다.

2.정책과정의 참여자

정책과정에서 참여의 문제가 중요한 이유는 정책과정이 논리적이고 합리적인 과정이

지만 실제적으로는 여러 이해 관계자의 복합적 상호작용이 존재하는 정치적 과정이기

때문이다(안해균,1998).정책과정의 정치성을 이해하기 위해서는 정부정책의 결정이

이루어지는 무대의 구성원(행위자)은 누구이고,이들 행위자 사이의 상호관계는 어떠하

며,이들이 전체적인 정책과정에 어떤 방식으로 조화되고 있는가를 살펴보는 것이 중

요하다.
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1)의회

입법권을 지닌 국민의 대표기관으로 정책을 결정할 권한을 지닌다.이런 입법권을

통하여 의회는 정책결정에서 강한 영향력을 행사할 수 있다.미국은 대통령중심제여도

의회의 정책결정 권한이 강한 반면에 우리나라는 입법과정에서 의회보다 행정부의 영

향력이 더 커서 제대로 된 정책을 수행하지 못하고 있다.왜냐하면 행정부에 비하여

입법부는 우선 조직규모가 작고 전문요원이 부족하며,의원들이 평생직이 아닌 선거직

이기 때문에 그들에게서 전문성을 기대하는 것은 실제적으로 어려운 일이라고 본다(김

선정,2011).

2)정부부처

정부는 국회에서 제정한 법률에 따라 나라의 살림살이를 하고,국민의 생명과 재산을 보

호하는 일을 한다.또한 경제발전과 민주복지 사회를 만들기 위해 노력하는 기관이기도 하

다.

행정조직의 고유권한은 의회와 대통령이 결정한 주요 정책을 집행하는 일이다.그러

나 국가의 활동이 입법부에서 행정부로 넘어오면서 행정부의 권한이 점차 강해지고 있

다.정책형성단계에서부터 행정조직이 주도적 역할을 하는데,우리나라와 같이 국회의

권한이 약하고 이익집단의 자율성이 제대로 확립되어 있지 않은 경우에는 대통령과 행

정부의 관료조직이 의제설정에 미치는 영향은 매우 크다(채경석,1985).

3)대통령

대통령중심제의 정치체제에서는 대통령이 국가 원수로서의 지위와 행정부 수반으로

서의 지위를 동시에 지니고 있다.내각책임제하에서는 행정수반으로서의 지위는 수상

에 속하고 국가원수로서의 지위는 대통령 또는 국왕에 있다.우리나라의 경우 대통령

은 국가원수로서의 지위와 행정부 수반으로서의 지위가 모두 부여되어 있으며,전형적
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인 대통령제하에서는 볼 수 없는 입법부 및 사법부에 대한 대통령의 우월성이 인정 되

고 있다.이러한 권한을 가진 대통령은 정책결정과정에서 최고결정권을 가지고 수많은

정책을 결정하고 행정기관에 대한 지위감독과 정책의제의 형성과정에서도 중요한 역할

을 수행한다.대통령이 정책과정을 지배하게 되면 일관성이 있고 정책을 강력하게 집

행할 수 있겠으나 정책과정에서 비타협적이거나 비민주적인 정책결정이 나올 수 있는

단점이 있다.

4)정당

일반적 의미의 정당은 국민들의 각종 요구를 정책대안으로 전환시키는 기능을 수행

함으로써 정책형성과정에 참여한다.즉 일반적 의미의 정당을 비공식적 참여자라고 할

수 있지만,그 중에서 집권여당의 경우는 당정조정협의 등의 과정을 통해서 정책과정

에 공식적으로 참여하기도 한다.이렇듯 당정조정협의의 상례화로 여당의 역할이 정책

과정에 점점 증대되고 있다.

5)이익집단

이익집단(interestgroup)은 집단구성원 공통의 이익을 증진하는 것을 목적으로 한다.

이익집단은 자신들의 목적을 달성하기 위하여 공직자에게 영향력을 행사하려 하지만

정당처럼 정권을 장악하려 하거나 공직을 담당하기 위하여 활동하지 않는 것이 정당과

는 구별된다.

Truman(1960)은 정치적 이익집단을 정부의 정책 결정자에게 공식 또는 비공식적인

경로를 통해 다양한 방법을 병행하여 자신들에게 유리한 결정이 이루어지도록 압력을

행사하기 때문에 압력 단체(pressuregroup)로 불리기도 한다.

류지성(2007)은 “동일한 목표를 가지고 있거나 공동의 목표를 추구하는 개인들의 집

합체가 곧 이익집단”이라고 하면서 개개인 보다는 집단을 만들어 그들의 이해관계를

추구하는 것이 훨씬 효과적이라고 한다.



- 10 -

6)시민,전문가

민주정치체계에서는 시민은 정부의 주인이면서 국민과 거의 같은 뜻으로 사용한다.

민주주의 국가에서 국민의 정책참여는 보장되지만 정책과정에서 국민이 영향력을 행사

하기는 미미하고 간접적인 방식인 여론 등으로 정치참여에 영향을 미칠 수 있다.

정책에 대한 대안을 제시하거나 정책의 영향 및 정책의 내용 등에 대해 평가함으로

써 국민들과는 달리 전문가와 학자들은 정책과정에 개입한다.

7)언론

언론을 대중매체를 통해 사회에서 발생하는 주요 사건들을 구성원에게 알려주고 사

회 구성원들 간의 의사전달을 돕는 역할을 한다.

언론기관은 정책과정의 모든 단계에 미치는 영향력이라는 면에서 볼 때 다른 어떤

참여주체보다도 중립적이고 객관적인 면에서 가장 강력한 작용을 하는 비공식 참여자

이다.그 이유는 사회문제의 제기와 발견을 비롯해서 정책의 형성,결정은 물론 집행

등의 모든 단계에 있어서 참여 단위들 간의 역학관계를 보도하고 감시함으로써 여론을

조성하는 등 정책과정이 합법적인 동시에 민주적이며 공정하게 이루어지게 하는 기능

을 수행하기 때문이다(안해균,1998).특히 시간과 능력이 부족하고 정보의 홍수 속에

서 시달리는 정책결정자들은 믿을 만한 언론기관이 보도하는 정책대안들과 이들의 비

교와 평가 내용을 보고 주의해서 검토하게 된다(Kingdon,1984).언론은 이슈를 통해

대중적 관심을 모으는데 중요한 역할을 한다.언론보도로 인해 어떠한 문제에 대한 계

속적인 국민의 불만을 제기 한다면 정책변동을 유발할 수 있다.결국 자유민주주의 체

제하의 언론의 중립성과 자율성에 의해 정책과정의 영향력은 크다고 본다.

3.정책변동의 원인

정책결정모형에서 정책이 변동되는 원인을 찾아 볼 수 있다.본 연구에서 분석틀로
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사용하고 있는 킹돈의 정책결정모형은 정책이 결정되는 과정을 세가지 흐름으로 분석

하고 각각의 흐름에서 참여자의 역할에 따라 정책결과에 영향을 줄 수 있음을 보여주

고 있다.여기서 보면,참여자에서는 정책이 결정되는 과정에서 얼마나 합리적,민주적

으로 참여자의 의견을 수렴하고 반영했는가에 따라 정책집행방식과 정책결과에 까지

영향을 미칠 수 있다.정책을 결정하는 과정에서는 어떠한 변화에 의하여 정책이 변동

되는가에 따라 정책을 집행하는 방식에 영향을 줄 수 있다.

정책이 변동되는 원인으로는 원래 의도했던 처음 목표가 바뀌었거나,계획했던 목적

을 이루기 위한 방법이 바뀐 경우,그리고 정책이 결정되고 나서 처음 의도했던 목표

를 달성하지 못했을 경우 등을 들 수 있다.처음의도 했던 정책목표가 바뀐 경우는 사

회문제나 사회적인 이슈등과 같은 정책문제가 변한경우를 들 수 있고 또한 계획했던

정책을 집행하다가 사회경제적인 변화나 국가의 재정 사정 등 자원에 변화가 생긴 경

우 처음 목적대로 시행하지 못하고 정책이 변동될 수 있다.그리고 정책의 환경이 변

화하면 기존에 결정된 정책에 영향을 줄 수 있다.정책을 시행할 때는 장기적인 관점

에서 추진되어야지 처음 의도한 대로 정책결과가 나오지 않는다고 정책을 일관성 없이

바꾸게 되는 경우에도 정책이 변동되는 원인이라고 볼 수 있다.이를 좀 더 자세히 설

명하면 다음과 같다.

1)정책문제의 변화

정책형성과정은 정책문제가 존재하는 것을 전제로 이를 해결하기 위하여 만들어진

정책과정이다.정책결정자들이 문제해결을 전제로 토론하게 되는 정책문제를 정책의제

(agenda)라고 부르고 또한 정책의제란 의회,행정부를 포함하여 공식적인 권한을 가진

정부당국에서 정책적 해결을 의도하여 선택한 정책문제를 말한다(남궁근,2014).어떤

사회문제나 사회적 이슈들이 정책의제로 채택되어 정부가 이 문제를 해결하고자 하는

것이 정책결정과정에서 매우 중요하다.

정책이 결정되는 과정에서 정책집행방식은 중요하다.정책결정과정이 참여자의 의견

을 충분히 수렴해서 합리적이고 민주적인 방식으로 집행된 정책은 어떠한 계기로 정책

이 변동되어도 변동과정이 합법적일 수 있다.그러나 정책결정 과정이 비합리적,비민

주적인 정책집행방식은 정책이 쉽게 변동 될 수 있으나 변동 된 결과가 실패 할 확률
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이 높다.정책집행이 성공하기 위해선 변동된 정책이 현실에 맞게 수정되어야 한다.현

실에 맞지 못하거나 제대로 된 기능을 못하는 정책은 종식되거나 중지되어야 한다.이

렇게 정책이 수정되고 종결되는 과정을 정책변동이라고 한다.

2)자원의 변화

국가가 재정에 의존하여 정책을 확장하거나 축소할 경우는 자원의 효율적인 배분이

중요하다.우리나라의 급속한 고령화와 저출산 현상으로 인해 부양비가 증가하는 현실

에 부딪히게 된다.노동에 참여할 수 있는 인구는 적고 가족수발을 받아야할 인구는

증가하는 것이다.국가가 재정 부담을 져야하는데 결국 조세로 건강을 보장할 수밖에

없는 것이다.이런 사회경제적 변화로 인해 비효율적인 자원현상이 발생하게 된다.

국가의 경제사정이 좋아져서 국민소득 수준이 향상되고 조세납부가 증가하면 정책을

원래 계획한 방향으로 추진할 수 있거나 자원을 확보할 수 있어 새로운 정책을 추진할

수 있게 된다.그러나 반대로 경제사정이 악화되어 조세납부가 감소되면 정부예산이

축소되거나 잘못된 정책에 대해 불필요한 예산이 낭비되는 경우 기존에 필요한 부분의

정책이 변동되거나 일부 정책의 축소 또는 폐지 될 수 있다.

사회복지에 관한 정책을 실행하기 위해 조세를 통해 재정을 확립해서 정책을 수행

하는 게 용이할 수 있으나 인구의 고령화는 심화되어 가고 있고 의료를 요구하는 수요

에 비해 재정 공급이 부족한 실정이다.재정이 부족하게 되면 기존 정책의 지지기반이

약해져서 원래 시행하고자 했던 정책이 축소되거나 정책이 변동되는 것은 불가피하리

라 본다.장기적으로는 재원조달을 다양화해서 재정안정을 유지하는 게 중요하다.

3)정책의 일관성 상실

정책의 과정은 정책문제로부터 발생한다.이런 정책문제를 해결하는 과정에는 정책

환경의 영향이 중요하다.정책 환경이란 정치체계에 필요한 인적,물적 자원과 사회상

태,재정상태 등 여러 가지가 정책에 영향을 미칠 수 있는 요인을 말한다.정책 환경이

변화하면 기존 정책에 대한 투입이 변화하게 되어 기존에 투입에 의하여 결정된 정책
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을 변동 시키게 된다.어떠한 정책을 시행하기에 있어서 거시적 고려나 장기적 관점에

서 추진되지 못하고 그때그때의 상황에 따라 정책변동이 생길 경우 정부정책에 대한

실효성과 국민의 불신이 커지게 된다.

정책이 일관성을 상실하면 모순·충동되는 정책이 동시에 추진됨으로써 사회적인 낭

비를 초래할 뿐만 아니라 정책과 관련된 이해당사자들은 물론이고 국민들 사이에 혼란

을 초래한다.이를 정책혼란이라고 부른다.정책이 시간의 흐름에 따라 변화하는 환경

에 대응한다는 면에서 바람직하지 않다는 것은 아니지만 정책이 단시간 내에 급속하게

변동되는 것은 옳지 않다(정정길,2014).

정부의 일관성이 없는 정책에 대한 예로 토지거래허가제의 정책(송준성,2014)을 보

면,우리나라 토지거래허가제는 1970년대 말에 입법화되고 1985년 최초로 시행된 이후

로 규제의 강화와 완화라는 정책에 대한 필요에 의해서 일관성을 유지하지 못하고 정

부수립 이후 여러 번의 부동산 정책변화가 있었다.1973년 지방세법을 개정하고 1974

년에는 사치성 부동산 및 법인의 비업무용 토지에 재산세를 중과하기도 했으나 효과를

거두지 못하자 1975년에 부동산 거래에 따른 양도차액에 대하여 중과하여 양도소득세

를 신설하게 되었다.1978년 부동산 종합대책을 발표하게 된다.부동산 경기 안정책은

본래의 목적 달성을 하지 못하고 부동산 가격급등과 투기 현상 등 토지문제가 심각한

사회문제로 발생한다.우리나라처럼 좁은 국토의 토지거래에 대한 어느 정도의 규제는

필요하리라 본다.그러나 정책에 대한 역효과가 발생하고 국민이 불신하는 정책은 정

부의 책임이 크다.
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제2절 킹돈의 정책결정 모형

킹돈(Kingdon)의 정책흐름모형은 문제들이 어떻게 이슈화되고,어떻게 정책결정자들

의 주목을 받게 되며,어떻게 의제가 설정되는지를 연구함으로써 왜 특정 정책 아이디

어가 ‘그들의 시간’을 갖게 되는지에 관심을 갖는다(Kingdon,2003).

킹돈은 쓰레기통 모형5)을 기반으로 하여 정책과정은 몇 가지의 흐름으로 구성되고,

정책결정은 협상이나 타협과 같은 방법을 통해 이루어지는 것이 아니라 조직화된 혼란

상태 속에서 정책의 흐름들이 우연히 합쳐질 때 이루어진다고 주장한다.킹돈은 정책

결정을 참여자와 과정이라는 두 가지 범주로 나누고 있다.참여자는 가시적 참여자6)와

비가시적 참여자7)로 나눌 수 있다.정책결정과정은 각각 독자적으로 형성된 문제의 흐

름(problemsstream),정책(대안)의 흐름(policystream),정치의 흐름(politicalstream)

으로 구성되고,각 흐름에 정책행위자로 참여하는 주요 참여자들은 서로 다르다고 본

다.또한 세가지 흐름이 떠다니다가 우연한 기회에 정책의 창을 만나 정책 활동가에

의해 정책이 결정된다고 본다.정책결정과정의 세가지 흐름과 정책의 창,정책 활동가

를 설명하면 다음과 같다.

1.문제의 흐름

문제의 흐름은 상황의 악화를 나타내는 지표나 관심을 집중시키는 사건이나 위기,

환류 등을 통해 나타나며 사회문제의 당사자인 문제 집단에 의해 주도된다.지표는 문

제의 상태를 계량화해서 보여주는 것이고 사건은 집단시위,청원이나 진정,재난이나

사고를 말한다.위기는 정부관료 및 정책결정자들의 정책 산출과 관련한 심리적 상태

를 말하고,환류는 정책집행과 관련하여 나타나는 문제점에 대한 의견수렴과정을 말한

5) 쓰레기통모형은 조직화된 무정부적 상태(anarchist nature)에서 상당히 독립적인 네 가지 흐름이 

우연히 결합될 때 의사결정이 이루어진다는 것이다. 이 네 가지 흐름은 문제(problem)의 흐름, 해결

책(solution)의 흐름, 참여자(participant)의 흐름, 선택(choice)의 흐름이다. 이런 네 가지 흐름이 

아무런 관련성 없이 독자적으로 다니다가 우연히 합쳐져야 의사결정이 이루어진다고 한다(정정길, 

2011).

6) 가시적 참여자: 대통령, 고위직공무원, 의회의 중요인사, 미디어, 정당.

7) 비가시적 참여자: 학자, 연구자, 전문 관료, 
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다.

문제의 특정 측면이 주요 관심의 대상이 되고 공식의제로 설정되어 정책결정의 기회

를 얻게 되는 것은 이들 주요 행위자들의 상황인식과 문제정의 방식에 의해 좌우되기

때문이다(이영환,1995).

이러한 문제의 흐름은 객관적인 사건보다는 주요 행위자들이 상황을 어떻게 인식하

고,문제를 어떻게 정의하느냐가 중요하다.모든 상황이 문제의 상태가 되는 게 아니라

정책결정자가 그 상황을 심각하게 고려해야 된다.또한 문제가 이슈화가 되기 위해서

는 국민적 관심도 필요하다.정책결정자는 국민여론에 민감하기 때문이다.

2.정치의 흐름

정치의 흐름에는 국가적 분위기와 여론,사회운동,선거결과,새로운 정파나 이데올

로기의 분포,이익집단의 압력 등의 요소가 중요하다.정치인이나 참여자들은 이러한

요소를 인지하게 되고 정부의제에 영향을 미친다.국민여론에 관심을 받지 못하거나

행정부나 정권의 교체시 국회의석수의 변화 또한 정부의제의 우선순위를 바꾸거나 새

로운 의제가 나타나기도 한다.

정치흐름과정에서는 참여자들이 문제를 인식하거나 정책대안을 관철시키기 위해 설

득에 의존하기도 하지만 주로 협상에 의한 타협을 하기도 한다(박윤영,2010).

의제설정은 국익에 의하기 보다는 국민여론이나 선거에 의해 영향을 받는다.국민여

론에 부합하는 사안은 받아들여지고 국민의 관심을 얻지 못하는 것은 관심 밖으로 밀

려나게 된다.

3.정책대안의 흐름

정책의 흐름은 대안의 구체화에 작용하게 되는데,이 흐름에는 학자,연구자,경력관

료,의회의 참모진,이익집단의 분석가 등 비가시적 참여자들이 주로 활동하게 된다.
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많은 대안들은 정책공동체내에서 여러 가지 정책 아이디어와 만나 결합하는 과정을

거치게 된다.여러 가지 정책 아이디어나 정책대안은 기술적 가능성,사회성원의 가치

와의 일치,예산상의 장애,공공의 인정,정치인의 수용 등의 기준에 따라 탈락하기도

하고,생존하기도 하며,정치적 지지와 반대 그리고 논리적 혹은 분석적 기준에 의하여

평가 받는다(박윤영,2010).

정책대안은 세 가지 흐름이 결합하여 정책의 창이 열렸을 때 정책행위자가 어떠한

참여 활동하느냐에 따라 가지고 있던 대안이 관철되기도 하고 없어지기도 한다.

4.정책의 창

킹돈에 의하면 정책문제,정치,정책대안이 서로 아무런 관련 없이 떠다니다가 어느

순간 특정 사건의 발생으로 인하여 세 개의 흐름이 결합하는 현상을 정책의 창이라고

표현한다.정책의 창은 문제의 흐름에서 사건이나 위기 또는 정치의 흐름에 의해 열린

다.정치의 흐름에서 국민적 분위기나 정권의 교체,이익집단의 압력 등이 정책대안을

표현할 기회를 만들기도 한다.

정책의 창은 열렸다가 놓치면 다음 번 창이 열릴 때까지 기다려야 한다.정책의 창

은 예측 가능한 상황에서 열리기도 하고 예측 불가능한 상황에서 열리기도 한다.예측

가능한 경우는 국회에서의 예산심의,법안 심사 등이고 예측 불가능한 경우는 정책결

정자의 교체나 화재나 붕괴처럼 어떠한 큰 사건으로 열리기도 한다.

정책의 창이 열렸을 때 정책 활동가의 활동이 중요하다.정책의 창문은 열렸다 금방

닫히기 때문에 문제의 흐름,정치의 흐름,정책대안의 흐름이 떠다니다가 정책의 창문

이 열렸을 때,정책 활동가의 적극적인 활동으로 원하는 방향대로 정책을 집행 할 수

있다.이런 기회는 흔하지 않기 때문에 기회가 왔을 때 정책 활동가가 어떠한 역할을

하느냐에 따라 정책이 변동 될 수도 있고,정책이 표류될 수 도 있다.

5.정책 활동가

정책의 창문은 기회가 왔을 때 정책의 창이 열린지 아닌지 여부는 정책 활동가에 의
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해 판단된다.또한 정책의 창문이 열렸을 때 정책 활동가의 역할이 중요하다.정책의

창이 열려있는 시간이 길지 않으므로 정책 활동가가 이 기회를 어떻게 이용하느냐에

따라 정책변동이 이루어지기도 하고 그냥 흘러가 버릴 수도 있다.

정책의 창이 열렸을 때 정책의 흐름 속에서 정책 활동가는 가지고 있던 대안을 실현

시키기 위해 정치적으로 강력한 지지를 얻기 위해 활동한다.

정책 활동가가 어떤 문제에 대해 해결책이 필요하다고 생각할 때 가지고 있던 대안

을 통해 새로운 정책이 생길 수 있다.그러나 법안심의나 예산,여론 등으로 제약을 받

으면 정책은 선택되지 못할 수도 있다.
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제 3절 선행연구의 고찰

킹돈의 정책흐름이론은 정책결정에서 참여자와 과정이라는 두 요인을 포괄적으로 고

찰할 수 있는 모형이다.킹돈의 정책흐름모형을 이용한 기존연구로는 이순남(2004)은

국군간호사관학교 사례를 중심으로 국군간호사관학교의 존폐를 둘러싼 정책변동을 구

조조정 단계,부활 단계,장군보직 단계로 구분하여 각 단계별로 킹돈의 정책흐름모형

을 적용한 정책변동을 설명하였다.김창오(2010)는 정책결정과정에서 소규모의 NGO의

역할을 북한이탈주민 정신건강지원 정책결정과정을 분석하였다.작은 규모의 NGO 단

체가 이슈 유발 장치,창의적 대안 생산자로써 중요한 역할을 수행해 정책결정과정에

작용하였다고 분석하였다.모창환(2005)은 쓰레기통모형을 적용하여 한국철도 산업 구

조개혁의 정책결정과정은 구조개혁 정책결정 연구를 적용한 쓰레기통 모형이 우리나라

철도개혁 정책결정에도 적합성이 있는가를 분석한 연구이다.

우리나라의 사회복지학계에서 킹돈의 이론적 틀로 사회복지정책의 형성과정을 분석

한 연구로는 이영환(1995)의 영구임대주택정책결정과정 분석,박윤영(2002)의 국민기초

생활보장법 제정에 관한 연구로 법 제정과정에서 나타난 시민단체의 영향력에 대해서

분석하였다.김선희(2007)는 성매매방지법에 대한 대통령과 여성부,법무부,여성의원과

여성단체들의 다양한 활동으로 제정에 영향을 미쳤다고 성매매방지정책의 변동에 관한

연구를 하였다.유야마 아쓰시(2009)는 국민기초생활보장법의 구축과정분석을 이진숙·

안대영(2005)은 건강가정기본법 제정과정에서 합리성이 아닌 가정학계와 보수정당의

가장 정치적 힘을 많이 가진 정책참여자의 대안이 정책으로 결정되는 과정을 다루었

다.민상기(2008)는 민영건강보험관련 정책결정 분석에 대한 연구에서 비급여 보장을

중심으로 한 ‘부가급여 보충형’민영건강보험 도입이 정책결정에서 대통령의 의지가 있

었음을 분석했다.이진숙·조은영(2012)의 노인장기요양보험법의 법제정과 제도시행에

이르기 까지 정부가 중심이 되어 초기 정부안대로 정책이 결정되었음을 연구하였다.

김가람(2014)은 다중흐름모형을 적용한 반값등록금 정책변동과정을 분석하며 황우여

원내대표의 ‘반값등록금’발언이 촉발기제로 인해 정당과 정부의 결정적 역할로 정책이

변동되었다고 분석했다.김주경·현재은(2014)은 킹돈의 다중흐름모형을 적용한 영유아

무상보육정책을 선거에서 표심을 얻기 위한 정책 활동가에 의해 법률적 근거도 없이

시행 2개월 전에 갑자기 결정된 정책이라고 분석하였다.

의료급여제도에 대한 연구로는 의료급여제도혁신대책을 둘러싼 담론을 분석한 나영
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연구자 연구 주제 결과

박윤영(2002) 국민기초생활보장법 제정과정
법 제정과정에서 나타난 시민단체의 영

향력이 컸다

이순남(2004)
국군간호사관학교의 존폐를 

둘려싼 정책변동 과정

국군간호사관학교의 존폐를 둘러싼 정책

변동을 구조조정 단계, 부활단계, 장군보

직 단계로 구분하여 각 단계별로 설명하

였다. 

희(2010)의 연구가 있고,의료급여제도의 문제점과 발전방안에 관한 연구로는 장동민

(2001),의료급여제도의 개선방안 연구(최정순,2008),이준영(2002)은 의료급여와 건강

보험과의 통합을 남기동(2004)은 의료급여 1,2종 구분 폐지를 유원섭(2006)은 합리적

의료이용 및 제고 유도를 제시하였다.의료급여 수급권자의 차별경험에 관한 연구로는

손정인(2008)이 있고,의료급여1종 외래환자 의료이용 변화분석을 중심으로 의료이용

효과성을 분석한 김기중(2011)이 있고,의료급여 수급권자의 의료이용에 미치는 영향을

분석한 연구(김민정,2014)가 있다.본인부담 면제의 문제점을 다룬 연구로는 곽숙영

(2008)이 있고,전경수(2007)등에서는 본인부담 면제 후 중증질환의 경우보다는 경증

질환인 감기 등에 입원일수 등이 급격히 증가하고,가벼운 질환에서는 평균재원기간이

증가한 것으로 나타났다고 제시하였다.

의료급여정책변동에 관해서 살펴본 바와 같이 새 의료급여제도8)가 시행되고 수많은

선행연구들이 수행되어져 왔다.그러나 정책과정에서 제기된 정책적 쟁점들이 제도의

내용과 제도의 개정에 각 행위자간 어떤 역할을 하였는지 정책내용과 관련한 이슈가

어떻게 반영되고 귀결되는지에 대한 역동성을 파악할 수 있는 연구는 부족한 실정이

다.

<표 2-1>킹돈에 관한 선행연구

8) 본 연구에서는 제도와 정책을 혼용해서 사용하고 있다. 제도와 정책을 비교해보면, 제도는 행위자의 

사회적 상호작용을 제약하는 게임의 규칙이고 불확실성을 제거하며 질서를 창조한다. 제도는 행위규

칙의 재형성이라는 측면이 강하다. 정책은 정부기관이 공익의 실현을 위하여 결정한 목표와 이를 달

성하기 위한 수단을 결정한 지침이며 집행대상자의 순응이 필요하다. 정책결정자의 결정에 의해 변

화하며 환경, 상황에 따라 목표와 수단도 변화한다. 목표의 달성여부, 효과성 등의 평가로 집행과 

형성요인으로 다시 환류 된다(이민창, 2001, p26). 이민창(2001)의 논문에서는 최초의 정책의도를 

달성하지 못하게 되는 상황을 정책실패로 정의하고, 그 이유를  제도론적 관점에서 다시 검토하였

다. 그러나 여기서는 변동된 정책의 평가는 다루지 않고, 기존의 제도가 어떠한 배경적요인과 참여

적요인 으로 변동되어 새 제도가 개정되는지를 분석하고 있다.
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모창환(2005)

한국철도산업 구조개혁의 정

책결정과정 분석-쓰레기통모

형의 적용과 이론적 시사점

구조개혁 정책결정 연구를 적용한 쓰레

기통 모형이 우리나라 철도개혁 정책결

정에도 적합성이 있는가를 분석한 연구

이다

이진숙·안대영

  (2005)
건강가정기본법  제정과정

제정과정에서 합리성이 아닌 가정학계와 

보수정당의 가장 정치적 힘을 많이 가진 

정책참여자의 대안이 정책으로 결정되었

다

김선희(2007)
성매매방지정책의 변동에 관

한 연구

성매매방지법에 대한 대통령과 여성부, 

법무부, 여성의원과 여성단체들의 다양한 

활동으로 제정에 영향을 미치었다

민상기(2008)
민영건강보험관련 정책결정분

석

비급여 보장을 중심으로 한 ‘부가급여 보

충형’ 민영건강보험 도입의 정책결정에 

대한 대통령의 의지가 있었다 

김창오(2010)

정 책 결 정 과 정 에 의 소 규 모 

NGO의 역할을 북한이탈주민 

정신건강지원 정책결정과정을 

분석

북한이탈주민 정신건강지원 정책결정 과

정에서 작은 규모의 NGO 단체가 이슈 

유발 장치, 창의적 대안 생산자로써 중요

한 역할을 수행해 정책결정과정에 작용

하였다.

이진숙·조은영

  (2012)

노인장기요양보험법의 정책결

정과정 분석

법제정과 제도시행에 이르기 까지 정부

가 중심이 되어 초기 정부안대로 정책이 

결정되었다

김가람(2014)
다중흐름모형을 적용한 반값

등록금 정책변동과정 분석

황우여 원내대표의 ‘반값등록금’ 발언이 

촉발기제로 인해 정당과 정부의 결정적 

역할로 정책이 변동하게 되었다

김주경·현재은  

  (2014)

킹돈의 다중흐름모형을 적용

한 영유아 무상보육정책 분석

선거에서 표심을 얻기 위한 정책 활동가

에 의해 법률적 근거도 없이 시행 2개월

전에 갑자기 결정된 정책이다
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제4절 본 연구의 분석틀

킹돈(Kingdon)은 합리모형(rationality model)9)이나 점증모형(incrementalmodel)10)

이 주장하는 것처럼 어떤 급격한 사회변동에 의해서 사회문제가 등장하여 의사결정기

회가 만들어져 정책이 결정되는 것이 아니라고 한다.킹돈은 문제의 흐름,정치의 흐

름,정책대안의 흐름인 이 세 가지가 독자적 흐름으로 흘러다니 다가 우연한 기회에

한곳으로 연결되면 정책이 결정된다고 한다.이런 세 개의 흐름이 모두 결합되는 완전

결합과 세 개중 두 개의 흐름이 결합되는 부분결합으로 구분하고,결정의제가 되기 위

해서는 완전결합이 되어야 한다고 말한다.

사회문제가 정책문제로 제기 되서 이슈화되는 경우 국민들의 관심을 불러일으키게

된다.결국 정책결정자들은 이슈화되는 정책문제에 대해서 논의 하게 된다.이런 정책

결정이 이루어지기 이전의 단계에서 정책문제가 정책의제로 성립되고 논의되는 과정을

아젠다 형성과정이라고 한다.

킹돈의 모형은 정책결정과정을 중심으로 다양한 영향 요인들과 참여자들의 역할을

포괄적으로 분석하는 모형으로 평가되고 있다.이 모형은 의사결정이 합리적으로 이루

어지기보다는 우연한 기회를 맞아서 이루어진다고 생각 한다.

본 연구에서는 의료급여정책이 2007년 혁신적으로 변화하게 된 배경과 정책결정과정

의 흐름을 설명하기 위한 분석틀로 킹돈모형을 활용하고자 한다.

정책변동에 대한 연구는 정책이 변동되는 요인과 이 요인에 영향을 받아 정책이 결

정되는 과정을 보여주는 것이 중요하다.정책변동의 요인을 설명하는 대표적인 이론으

로 킹돈의 모형이 적합하다.킹돈의 모형을 적용하여 문제의 흐름,정치의 흐름,정책

대안의 흐름이 흘러 다니다가 어떠한 기회에 정책의 창이 열리면서 정책 활동가에 의

해 정책변동에 까지 이루게 되었는지를 분석하는 것이 이 논문의 목적이라 하겠다.

이상의 논의를 근거로 의료급여정책 변동 과정을 분석하기 위한 본 연구의 분석틀을

도식화 하면 다음과 같다.

9) 인간은 이성과 합리성에 근거하여 결정하고 행동한다는 이론이다. 이 모형은 의사결정에 있어서 모

든 정보를 동원할 수 있고 모든 대안을 고려 비교·평가 할 수 있다고 하지만 그러기엔 인간의 능력

에 한계가 있다. 선택되는 대안의 결과는 불확실하며 완전하게 예측하기 힘들고 항상 불완전하기 마

련이다. 

10) 정책결정에 있어서 정부의 기본적인 정책목표를 항상 신중히 생각하고 이것보다 약간 향상된 정책

에 만족하는 이론이다. 이것은 혁신적인 정책결정이 이루어지거나 기존 행정과 다른 것은 정치적으

로 채택될 가능성이 적다.
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〈그림 2-1〉 분석틀
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제3장 의료급여제도

제1절 의료급여제도의 개관

1.의료급여제도의 의의

1)의료보장제도의 취지

의료급여제도는 생활유지능력이 없거나 경제능력을 상실한 사람들을 대상으로 정부

가 국민조세를 토대로 의료서비스를 제공하는 공공부조제도이다.저소득층의 의료보장

을 통한 건강증진과 복지향상을 목적으로 하는 사회보장제도중의 하나이다.

의료급여의 내용으로는 진찰과 검사,약제·치료재료의 지급,처치·수술과 그 밖의 치

료,예방·재활,입원,간호,이송과 그 밖의 의료목적의 달성을 위한 조치가 있다.1977

년부터 의료보호라는 이름으로 시작된 의료급여제도는 어려운 국가재정에도 불구하고

대상자 및 급여범위를 지속적으로 확대하는 등 저소득층을 위한 의료보장제도로서 많

은 발전을 거듭해 오고 있다.2000년에 생활보호법이 국민기초생활보장법으로 개정됨

에 따라 시혜적 성격의 보호에서 권리적 개념의 수급권이 도입되었고,2001년 10월에

는 ‘의료보호법’으로 전문을 개정하고 제도 명을 ‘의료급여제도’로 개정하였다.

의료급여제도는 경제적 부담능력과 사회적 취약계층을 대상으로 필요한 의료를 보장

해줌으로써 수급권자의 규모 및 급여확대 등 지속적인 성장과 변화를 거쳐 왔다.

우리나라의 의료보장은 사회보험 방식을 기본으로 하면서 보험료 부담능력이 없는

계층에 대해서는 공적부조제도를 적용하고 있다.저소득층(약 3%)은 의료급여 대상,

공적부조이므로 보험료가 없고,의료기관 이용시 본인부담금이 없거나 낮은 본인부담

금을 내게 된다.재원은 국고부담으로 중앙정부와 지방정부가 공동부담 한다.

저소득층 3%를 제외한 전 국민은 국민건강보험을 적용하고 부담능력에 따라 보험료

를 내고 있다.이러한 사회보험 방식을 기본으로 하며 의료급여제도를 두고 있는 것은

보험료 부담능력이 없는 계층을 별도로 고려하여 전 국민에 대한 의료보장을 하기 위

한 것인데,실제로는 보험료 부담능력이 없는 계층을 모두 의료급여제도의 대상으로
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하고 있지 못하고 있다.최저생계비 120%이하 인구수는 전체 인구의 10% 내외이고 6

개월 이상 보험료 체납세대는 전체 지역세대의 20%에 해당한다.이에 따라 의료급여

제도에서 제외된 저소득계층은 의료사각지대에 놓이게 되어 필요시 의료를 보장받지

못하게 되는 문제점이 발생한다.제도적으로는 전 국민 의료보장이 되고 있으나 실제

로는 사각지대에 있는 국민이 많아 의료접근성에 제약을 받고 있다(의료급여제도 공청

회,2013).

이러한 의료급여제도의 사각지대를 해소하기 위하여 정부지원이 필요함에도 불구하

고 정부는 수급권자의 의료 오·남용과 도덕적 해이 등으로 2006년 초부터 제도개선에

대한 문제를 인식하며 그해 7월에 의료급여종합대책 및 세부추진계획안을 세워 의료급

여의 문제를 재정절감이라는 측면에 문제의 초점을 맞추어 2007년 7월 1일부터 외래진

료시 본인일부담제와 선택병의원제,건강생활유지비 지원 등으로 제도를 개정하여 시

행하게 된다.

2)의료보장제도의 법적근거

(1)최저생계비 결정 요인

최저생계비란 국민기초생활보장법에 따라 저소득층인 기초수급자,차상위계층,차차

상위계층을 보호하기 위한 제도이다.최저생계비는 국민기초생활보장수급권자 선정을

위한 소득기준과 급여기준으로 사용된다.또한 부양능력 판별기준의 근거로 사용되어

부양의무자 가구의 소득이 최저생계비의 120%를 넘으면 부양능력이 있는 것으로 인정

하여 수급자로 선정이 안된다.매 3년마다 계측년도로 하여 국가기관인 중앙생활보장

위원회에서 소득,지출,생활형편,물가상승율 등을 검토하여 수정하고 있다.

최저생계비는 현금급여와 현물급여로 나누어 지급된다.현금급여는 생계급여와 주거

급여의 합계이고 현물급여에는 의료급여,교육급여 등이 지급된다.

의료급여에서 수급자의 경우 상당부분 본인 부담금을 지원받고 있으나 전체 진찰료

중에 비급여가 차지하는 부분이 많고 이것으로 인해 의료비 부담이 수급자들에게는 크

다.이러한 이유로 기초보장수급자가 되더라도 의료서비스를 적절히 받을 수가 없고,

만성질환자나 중증질환자인 경우는 의료비 지출이 매우 크고 의료접근성도 제약받는
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구 분 주거용 재산
일반재산(주거용

재산제외)
금융재산 승용차

수급권자 월 1.04% 월 4.17% 월 6.26% 월 100%

부양의무자 월 1.04% 월 4.17%

다.

(2)급여대상자 선정

실질적인 저소득임에도 불구하고 낮게 책정된 최저생계비로 기준을 정하기 때문에

급여대상자로 선정되지 못하는 경우가 발생한다.급여대상자로 신청시 최저생계비가

기준에 맞아야 되고 이와 더불어 부양의무자와 부양비 산정,재산의 소득환산액이 기

준에 충족되어야 한다.

국민기초생활보장법 제2조 제5호에는 부양의무자의 범위를 수급권자의 1촌 직계혈족

및 그 배우자와 생계를 같이 하는 2촌 이내의 혈족으로 규정하고 있고,의료급여법 제

2조 제3호에서는 부양의무자는 수급권자의 직계혈족 및 그 배우자와 생계를 같이 하는

2촌 이내의 혈족이라고 규정하고 있다.

부양비 산정의 기준은 부양의무자의 부양능력 있음과 부양능력 미약,부양능력 없음

으로 3단계의 판정기준이 있다.

국민기초생활보장법상 재산의 소득환산을 위한 환산율은 표와 같이 주거용 재산,일

반재산,금융재산,승용차로 차등 적용한다.

<표 3-1>국민기초생활 보장법상 재산의 소득환산율

출처:보건복지부,2012.

(3)본인부담·비급여 요인

본인부담이나 비급여 부분은 건강보험 적용을 받는 의료서비스 중 보험적용이 안되

는 일부치료에 대해 수급권자가 본인부담을 내는 것이다.자기부담능력이 있는 가입자

에게는 진료남용에 대한 억제 효과가 있겠지만,자기부담능력이 어려운 수급권자에게
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는 적절한 의료서비스를 받는 것이 제한적일 수밖에 없다.

정부에서 수급권자들의 본인부담금으로 인한 의료비 완화 목적으로 건강생활유지비

를 지원 실시하고 있다.의료이용시 1종수급권자에게 매달 월 6천원씩 건강생활유지비

를 지원하고 외래진료시 일부 본인부담제,본인부담 상한제를 도입해서 시행을 하고

있다.매 달 30일간 2만원 초과시 50%,5만원 초과시 100% 환급을 해주는 제도를 시

행하고 있으나,저소득층의 경우 본인부담금이 발생하면 의료접근을 쉽게 포기해 버리

는 경우가 많이 있다.의료급여의 진료비 증가율을 보면 만성질환과 중증질환이 차지

하는 비율이 많아 현재의 보건의료체제에서는 본인부담금에 대한 비용지불의 어려움

때문에 초기에 의료기관에 접근하기가 어려울 수 있다.

3)의료급여제도의 관리운영체계

의료급여의 운영체계는 의료급여 사업기관인 보건복지부와 지방자치단체,국민건강

보험공단,건강보험심사평가원으로 나누어 의료급여 수급권자가 원활한 의료급여를 받

을 수 있도록 각각의 역할을 부여하고 있다.

보건복지부는 의료급여 주요 정책 개발·결정 및 의료급여사업의 총괄적인 조정 및

지도감독 업무를 수행하고,시·도는 의료급여기관 관리·운영 및 보장기관에 대한 지도

감독 업무를 담당하고 있다.보장기관인 시·군·구는 수급권자의 자격선정과 관리업무를

수행한다.건강보험심사평가원은 진료비 심사 및 급여 적정성 평가를 국민건강보험공

단은 진료비 지급업무,수급권자 자격 및 급여내역의 전산관리 등을 각각 위탁받아 업

무를 수행하고 있다(보건복지백서,2009).
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출처:보건복지부,2009.

〈그림 3-1〉의료급여 관리운영 체계

2.의료급여제도의 현황

1)의료급여제도의 연혁

1961년 생활보호법이 제정되었으나 시행령 미비로 실시되지 못하였고,1977년 의료

보호법이 제정되었다.1994년에는 전 국민 의료보험 실시로 의료부조제도가 폐지되었

다.2000년에는 국민기초생활보장법이 제정되었고 2001년에는 의료보호법이 페지 되고

의료급여법으로 개정되었다.또한 의료급여일수를 365로 제한을 하였다.2004년 이후부

터 차상위 희귀난치성 질환자,만성질환자,만 18세 미만 아동 등 점차 의료급여로 적

용을 시켰다.2007년에는 의료급여법이 개정되어 1종 수급권자 외래이용시 본인일부부

담제,선택병의원제,건강생활유지비 지원 등 이 실시되었다.2009년에는 차상위 의료
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연도 내 용

1961 ·생활보호법 제정(시행령 미비로 미실시)

1977 ·의료보호법 제정

1989 ·전 국민 의료보험 시대 개막

1990 ·의료보호 수가를 의료보험 수가와 일치

1991 ·의료보호 기간을 180일로 제한

1993 ·한방 의료보호 실시

1994
·의료부조제도 폐지

·의료보호 2종 1차 진료 본인일부부담금 도입

1997 ·장애인 보장구 급여화

1999

·국민기초생활보장법 제정

·의료보호 진료지구제 폐지

·제 1차 및 제 2차 진료기관 지정제도 폐지

2000

·의약분업시행

·국민기초생활보장법 제정

·의료보호기간을 365일로 확대

2001

·의료급여법으로 개정

·의료급여수급기간 폐지

·의료급여일수 365일로 제한

·급여일수 연정승인제 도입

2003
·본인부담급 보상금제도 도입

·의료급여관리사 배치

2004
·차상위 희귀난치성 질환자 및 만성질환자 의료급여 적용

·본인부담상환제 도입

2005 ·차상위 12세 미만 아동 의료급여 적용

특레 2종 만성질환자,만 18세 미만 아동을 건강보험으로 편입시켰으며,2011년에는 의

료급여 보장기관을 시·군·구에서 시·도로 확대실시 하였다.

<표 3-2>의료급여 연혁
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2006

·6세 미만 아동 입원 치료시 본인일부부담금 면제

·차상위 18세 미만 아동 의료급여 적용

·의료급여제도 혁신종합대책 수립.

2007

·의료급여 텔레케어 시법사업 실시.

·의약품 선별등재방식 도입

·의료급여 1종 외래 본인일부부담제도 도입

·건강생활유지비 지원

·선택병의원제 실시

2008
·입양아동 본인에 한해 의료급여 실시

·차상위 의료특례 1종 희귀질환자 건강보험 편입.

2009

·차상위 의료특례 2종 만성질환자

·18세 미만 아동을 건강보험에 편입

·본인부담상한제 변화

·선택병의원 대상자에 대해 급여일수 연장승인 심사제 도입.

2010

·수급권자가 둘 이상의 의료급여기관을 방문하여 동일상병으로

동일 성분 의약품을 6개월 동안 215일 이상 처방·조제 받을 수

없도록 제한.

2011
·보장기관을 시·군·구에서 시·도까지 확대

·사례관리사업 근거 마련.

2012 ·노숙인 의료급여 1종부여(시행 6.8)

출처:2013년 의료급여사업안내 재정리 PP483-492.

2)의료급여와 건강보험의 비교

의료급여와 건강보험제도는 급여범위나 급여절차,보장기관에서는 비슷한 부분이 있

다.그러나 재원조달과 본인부담 측면에서는 두 제도가 큰 차이를 보이고 있다.의료급

여제도는 재원조달을 국고에서 하고 있고 건강보험은 사회 보험료로 재원조달을 하고

있다.본인부담 측면에서는 의료급여 1종 수급권자는 입원치료는 본인부담금이 없다.

그러나 외래진료시 1차의료기관은 1,000원,2차의료기관은 1,500원,3차의료기관은

2,000,약국은 500원의 본인일부부담금을 지불해야한다.건강보험은 진료비용의 일부를
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의료급여 건강보험

대상자 

자격

·소득인정액 기준 최저생계비 이하의 

계층 중 부양의무자 기준을 만족하는 

가구

·의료급여 수급자를 제외한 전 국민

(행불자, 주민등록말소자 등 자격누락

자가 약 3만 여명)

재원조달
·중앙정부 일반회계(77%), 지방자치단

체(23%)

·보험료(83.3%), 국고지원(16.6%-건강

증진기금포함)

급여범위 ·건강보험에 준용

본인부담

·1종 수급권자 2007년 도입

-1차: 1,000원, 2차: 1,500원, 3차: 

2,000원, 약국: 500원

-CT, MRI 등: 급여비용의 5% 

-입원: 본인부담없음

·2종 수급권자

-1차: 1,000원, 약국: 500원

-2차, 3차, CT, MRI 등

-입원: 급여비용의 10%, 

 외래: 급여비용의 15%

·입원: 20%

·외래

-의원급 이하: 30%

-병원급: 30~40%

-종합병원급: 30~50%

-상급종합병원: 60%

·약국: 30%

급여절차

·3단계(1차기관: 의원 → 2차기관: 병  

      원/종합병원 → 3차기관: 상급  

      종합병원)

·2단계(의원, 병원, 종합병원 → 

      상급종합병원)

보장기관

·복지부-시·도-시·군·구(전국232개 지

방자치단체)

-지급: 건강보험공단

-심사: 심사평가원

·보건복지부: 건강보험공단(보험자)

본인이 부담하여야 하며 입원의 경우는 진료비 총액의 20%내야하고,외래의 경우에는

요양기관의 종별에 따라 30-60%로 차등 적용 하고 있다.

〈표 3-3〉의료급여와 건강보험비교

출처:보건복지백서,2009,PP84-113,PP406-449재정리.

3)의료급여 관리
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의료급여수급자들의 의료접근성을 최소화 하면서 의료이용의 오남용을 억제하기 위

해 각계 전문가로 구성된 의료급여 제도개선 T/F를 실시하고 있다.불필요한 장기입

원환자에 대한 관리,약물 오남용 방지를 위한 동일 성분 의약품 중복 투약관리 등도

강화하여 실시하고 있다.또한 2006년 10월에 보건복지부에서 발표한 국민보고서에 대

한 내용에서 의료급여제도의 문제점 중 의료급여 관리에 대해 지적하는 부분이 있다.

의료급여 수급자들이 누가,언제,어떤 이유로 의료기관을 방문하고 얼마나 많은 의료

비를 지출하는지 조차 파악하지 못하고 있다고 한다.엄정하지 못한 공급자 관리로 부

당청구가 많고 의료비에 대한 비용의식이 없으므로 수요자 관리에 대한 도덕적 해이

현상이 나타나 의료급여비에 대한 재정급증이 나타난다고 한다.이러한 이유로 의료급

여 수급자를 관리하기 위해 의료급여 관리사를 추가로 충원하였으며 의료급여 수급자

에 대한 관리로 의료급여사례관리사업을 2003년 5월부터 시범사업으로 실시하고 있다.

2006년 3월에는 전국적으로 확대배치 되었고,2007년 5월에는 보건복지부 내 의료급여

사례관리 사업지원단이 설립되었다.의료급여 사례관리 대상자 확대와 더불어 사례관

리사도 계속 추가 배치하여 2006년에는 234명에서 2012년에는 570명의 관리사들이 업

무를 수행하고 있다.

4)의료급여 소요재정

의료급여진료비가 국가예산의 증액에도 불구하고 2003년 총 진료비가 2조2,149억 원

이었으나 2006년에는 3조9,251억 원으로 2배 이상 진료비가 증가하였다.2007년에는 의

료급여로 4조원이 넘는 예산이 투입되었다.이처럼 의료급여진료비가 계속 증가함에

따라 그에 따른 미지급금도 매년 누적되는 상황이 되었다.이러한 예산규모의 증가는

매년 누적되는 미지급금을 해결하기 위한 부분을 포함하고 있다.2007년도 보건복지

일반회계 예산 증액분 1만 8,229억 원 중 약 50%에 해당되는 9,148억 원을 의료급여예

산 증가액이었다(보건복지백서,2012).

〈표 3-4〉연도별 의료급여 총 진료비 지급추이
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구분
2003 2004 2005 2006 2007

금액 증가율 금액 증가율 금액 증가율 금액 증가율 금액 증가율

총 진

료비

22,14

9
9.0

26,11

1
17.9

32,33

7
23.8

39,25

1
21.4

42,23

8
7.6

1종
18,05

9
11.5

21,55

6
19.4

26,21

9
21.6

31,18

0
18.9

33,51

0
7.5

2종 4,089 -0.7 4,556 11.4 6,117 34.3 8,071 31.9 8,728 8.1

구분 2002 2003 2004 2005 2006 2007

예산액 22,119 23,073 24,631 29,057 34,885 46,753

국비 16,901 17,612 18,807 22,145 26,621 35,927

지방비 5,218 5,461 5,824 6,912 8,264 11,234

미지급액

(국고)

902

(722)

239

(166)

1,069

(823)

4,255

(3,277)

8,570

(6,599)

3,738

(2,878)

(단위:억 원,%)

출처:보건복지부,2008:108.

〈표 3-5〉연도별 의료급여 예산 및 미지급액 추이

(단위:억 원,%)

출처:보건복지가족부,2008:109.

의료급여비용은 시·도에 일반회계와 구분하여 의료급여기금을 설치하고 있다.의료

급여기금은 국고보조금과 지방자치단체 출연금,대불상환금,부당이득금,과징금,기금

의 결산상 잉여금 및 그 외의 수입금으로 조성된다.

국고보조금의 비율은 보조금의 예산 및 관리에 관한 법령에 따라 서울은 50%,기타

80%를 적용하고 「지방재정시행령」제26조제1항의 규정에 의한 지방자치단체 경비부

담의 기준 등에 관한 규칙 중 별표에 따라 특별시 및 광역시의 자치구는 부담비율이

없고 시는 6%,군은 4%를 부담하고 있다(보건복지백서,2009).
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구분
서울 광역시 도

시 자치구 시 자치구 도 시 군

지방비 50% 없음 20% 없음 14~16% 6% 4%

국비 50% 80% 80%

합계 100% 100% 100%

구분
계 요양급여 분만급여

진료건수 총진료비 기관부담금 진료비 진료비

2005년 48,479,966 3,233,676,032 3,176,479,761 3,230,241,217 3,434,815

2006년 56,600,139 3,925,103,056 3,853,483,327 3,921,367,554 3,735,502

2007년 65,912,738 4,223,834,242 4,132,120,663 4,219,605,446 4,228,795

2008년 78,174,558 4,478,922,528 4,357,826,182 4,474,273,195 4,649,333

2009년 78,016,285 4,754,800,829 4,645,201,601 4,750,138,401 4,662,428

2010년 75,462,270 4,958,225,607 4,865,621,387 4,952,577,862 5,647,745

2011년 74,316,915 5,142,305,807 5,054,190,114 5,136,942,833 5,362,974

2012년 77,925,313 5,194,913,867 5,111,780,483 5,189,821,490 5,092,377

2013년 74,067,617 5,303,689,296 5,221,295,707 5,299,402,329 4,286,968

〈표 3-6〉의료급여기금의 국고보조금 및 지방비출연금

출처:보건복지백서,2009.

의료급여기금에서 가장 많이 소요되는 진료비는 약 98%가 보장기관인 시·도에서 지

급하고 있는 기관부담금이다.

의료급여진료비가 예산증액에도 불구하고 계속 미지급사태로 이어지고 있으며 해마다

기관부담금이 늘어나고 있다.이렇듯 미지급 사태를 해결하기위해서는 의료급여예산액

을 증가시킬 수밖에 없다.의료급여 국고보조금 예산전망을 국회예산 정책처에서 2014

년에는 5조7천억 원으로 연평균 12%정도 증가할 것으로 전망했다.

<표 3-7>연도별 종별 의료급여 진료실적

(단위:건,천원)

출처:통계연보자료,2013.
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유형별 구분 2006년 2007년 2008년 2009년 2010년 2011년

전체 대상자 수 1,828,627 1,852,714 1,841,339 1,677,237 1,674,396 1,609,481

1

종

1종 소계 1,028,536 1,062,263 1,024,848 1,036,291 1,071,686 1,087,268

기초생활보장 

수급권자
822,484 850,760 827,106 834,384 858,920 861,180

연도 2010년 2011년 2012년 2013년 2014년

금액 34,995 40,841 45,726 51,044 56,997

<표 3-8>의료급여 국고보조금 예산전망

(단위:억 원)

출처:국회예산정책처,2010.

5)의료급여 수급권자

수급권자란 의료급여를 받을 수 있는 자격을 가진 사람을 말한다.수급권자는 법 제

3조제2항의 규정에 의하여 1종 수급권자와 2종 수급권자로 구분한다.1종 수급권자는

국민기초생활보장법에 의한 수급자 중 근로능력이 없는자(근로무능력자,희귀난치성

질환자,시설수급권자 등),국민기초생활보장법 이외의 타법에 의한 수급권자(이재민,

의상자 및 의사자의 유족,국내 입양된 18세 미만 아동,국가유공자 및 그 유가족,중

요무형문화재 보유자 및 그 가족,새터민과 그 가족,5·18민주화운동 관련자 및 그 유

가족,노숙인 등)이다.2종 수급권자는 국민기초생활보장법에 의한 수급자 중 근로능력

이 있는 수급자(18세 이상 65세 미만)이다.

<표 3-9>은 연도별 의료급여 수급권자 유형별 현황을 나타낸 것으로 1종 수급권자

2011년 1,087천명이다.1종 차상위 수급권자 중 희귀난치성질환자는 2008년도에,2종

차상위(만성질환자,18세 미만아동)수급권자는 2009년도에,각각 건강보험으로 전환되

었다.

<표 3-9>연도별 의료급여 수급권자 유형별 현황

(단윈:명)
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사회복지시설 

수급권자
85,118 86,655 85,929 85,814 91,622 89,389

국가유공자 85,214 84,332 85,110 86,810 85,366 83,495

북한 이탈주민 6,335 7,933 9,035 10,377 12,691 15,039

중요무형

문화재 보유자
317 312 244 233 224 172

5·18민주화

운동 관련자
9,281 9,249 10,520 10,358 10,360 10,310

이재민 13,378

의사상자 732 791 811 866 887 918

입양아동 1,223 2,241 3,448 4,536 5,600 6,819

군입대자 1,988 2,645 2,913 4,160 5,161

차상위

(희귀난치성)
17,773 17,989

행려자 1,856 1,407

2

종

2종 소계 800,091 790,451 816,491 640,946 602,710 522,213

기초생활보장 

수급권자
617,016 596,391 603,489 632,754 591,224 510,719

차상위

(만성질환)
70,063 73,182 82,486

차 상 위 ( 1 8 세 

미만 아동)
113,012 116,866 124,185

군입대자 4,012 6,331 8,192 11,486 11,494

연도
실제상(연도말)

총계 증감 1종 증감 2종 증감

출처:국민건강보험공단,의료급여통계,각 년도.

전체 의료급여 수급권자 수는 2002년 말에는 1,421천명이며 2012년에는 1,508명이다.

1종 수급권자 수는 전체 수급권자 중에서 2010년 말에는 1,072천명으로 증가추세를 보

이다가,2012년도에는 1,508천명으로 감소하고 있다.전체 수급자수가 2007년도 까지

계속 증가추세로 가다가 2008년부터는 수급자 수가 계속 감소하는 경향을 보이고 있

다.

<표 3-10>연도별 의료급여 수급권자 현황

(단위:명)
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2002 1,420,539 -5.5 828,922 -0.4 591,617 -11.8

2003 1,453,786 2.3 867,305 4.6 586,481 -0.9

2004 1,528,843 5.2 919,181 6.0 609,662 4.0

2005 1,761,565 15.2 996,449 8.4 765,116 25.5

2006 1,828,627 3.8 1,028,536 3.2 800,091 4.6

2007 1,852,714 1.3 1,062,263 3.3 790,451 1.2

2008 1,841,339 -0.6 1,024,848 -3.5 816,491 3.2

2009 1,677,237 -8.9 1,036,291 1.1 640,946 -21.4

2010 1,674,396 -0.1 1,071,686 3.4 602,710 -5.9

2011 1,609,481 -3.9 1,087268 1.5 522,213 -13.4

2012 1,507,044 -3.3 1,058,223 -2.7 448,821 -14.1

출처:의료급여통계,2013.

3.의료급여제도변화의 배경

1)정치적 환경변화

참여정부의 후반 정책우선순위와 예산 배정방향 등을 정하는 당시 노무현대통령 주

재 ‘재원배분회의’가 2006년도 4월 22-23일 열렸다.이 토론결과에 따라 국가재정운용

계획 시안이 마련되고 내년 각 부처별 예산과 지출한도까지 결정되는 회의였다.이 회

의의 주요의제는 노무현대통령이 연초부터 화두를 던진 양극화 해소방안,저출산·고령

화 탈출전략,국가적 성장전략 수립 등이다.보건복지부는 매년 일반회계 재정증가분의

상당부분이 의료급여비로 투입되게 됨에 따라 다른 보건 복지사업에 대한 재원배분을

받지 못할 수도 있다는 압박감을 받고 있었다.당시 유시민 보건복지부장관은 이번 회

의에 대비해 건강보험의 특별법 만료시한을 앞둔 향후 정책방향과 의료급여 조정에 관

한 문제 등에 대한 논리계발로 골몰하고 있었다(한국일보,2006.4.21).

보건복지부 장관은 ‘의료급여제도혁신에 관한 국민보고서’를 2006년 10월 9일 전 국

민을 대상으로 발표를 한다.이 보고서에 들어있는 새로운 의료급여제도에 대한 내용

은 2007년 7월 1일부터 시행하게 될 의료급여수급권자의 본인일부담금제 신설,선택병

의원 진료제,플라스틱 의료급여증 도입과 파스 품목의 비급여화이다.보건복지부 장관

이 발표한 보고서가 나오게 된 배경에는 2006년 4월 재원배분회의를 통해 의료급여에
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대한 막대한 재정이 들어가며 이것으로 인해 다른 복지사업에 계속된 미지급 사태에

대한 심각성을 고려해서 이다.또한 2006년 8월에 발표된 ‘의료급여제도 혁신 추진계획

안’(이하 ‘추진 계획안’)이 있다.이 계획안에는 저 소득층의 진료비가 계속 급증11)함에

도 불구하고 의료공급자 및 수급권자의 체계적·효율적 관리와 의료급여특성에 맞는 제

도정비 등 질적 내실화가 미흡하다는 것이다.이러한 인식 때문에 계획안을 마련하게

되었다.이와 더불어 만성적인 진료비 미지급12)등 의료급여재정의 불안도 우려됨에

따라,의료서비스의 질적 관리 및 적정성 제고를 위하여 진료비 증가에 따른 효율적인

관리체계를 구축하고,수요자 및 공급자의 자율적인 적정의료를 유도하는 방향으로 제

도를 혁신하고,이를 통해 중장기적으로 재정안정을 도모할 필요가 있다는 것이었다.

그러나 이러한 ‘추진 계획안’은 일부 언론에서만 보도되고,시민계의 대응도 극히 소수

여서 별로 국민들이 눈길을 끌지 못하였다(나영희,2009).

의료급여제도가 국민의 관심을 끌게 된 계기가 2006년도 추석을 전후하여 발표한 당

시 보건복지부장관인 유시민장관의 의료급여 제도혁신에 대한 국민보고서 이다.보고

서에서 약 1백만명의 1종 의료급여수급자들은 무상의료의 혜택을 누리며 비용에 대한

인식자체가 없다며,고맙게도 나라에서 해주는 것이라는 생각은 있어도,이것이 동시대

를 살아가는 다른 국민의 땀 흘려 번 돈 가운데 일부를 세금으로 가져다 쓰는 것이 라

는 생각은 없다고 한다.의료급여 수급권자의 이러한 행동을 도덕적 해이 현상으로 몰

아가며 이것이 재정증가의 원인이라고 지적하고 있다.국가의 막대한 재정지급에도 불

구하고 재정누수의 주된 원인제공자를 의료급여 수급권자에게 떠넘기고 있는 것이다.

의료급여 수급권자를 도덕적 해이로 몰아가면서 국민과 수급권자를 분리시키며 의료급

여제도 개정을 추진할 것을 계획하게 된다.

2)재정압박 요인

유시민 보건복지부장관은 취임 초기부터 의료급여의 진료비가 급격히 증가하는 것에

대한 대책을 마련하였다.‘의료급여혁신위원회’,‘의료급여 재정혁신 희망기동대’를 만들

11) 2002년도 19,824억 원에서 2005년도 31,765억 원으로 증가되는 등 이 기간 동안 60.2%의 비용증

가가 이루어 졌다(국민건강보험공단, 2008).

12) 2005년도 기준으로 4,256억 원이 부족하고, 48일동안 체불이 있었다고 한다(국민건강보험공단, 

2008).
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어 의료급여 진료비 절감에 집중하였다.유시민장관이 2006년에 ‘국민보고서’를 발표하

면서 의료급여제도 운영의 책임을 제대로 못한 것에 대한 반성인 것처럼 발표를 한다.

이 보고서에서 2007년 한해에 국비와 지방비를 합쳐 의료급여 총지급액이 무려 4조

원이 들어가는 사업인데도 불구하고 해마다 늘어난 일반회계 예산의 태반이 의료급여

에 계속 투입됨으로써 보건복지부가 노인과 장애인,아동에 대한 복지 사업이나 공공

보건의료 사업을 추진해 가기가 어렵다고 말한다.2006년 4월 재원배분회의에서 부처

별 재원배분회의 주요쟁점을 보면 보건복지부의 주요안건은 건강보험 특별법 만료이후

전략수립,의료급여 조정에 관한 것이다.이것에 따라 내년 재원확보의 목표를 예산 10

조 4,000억 원에서 14조 원 으로 확보하는 것이다.그러기 위해서는 장관으로써 사활을

걸고 부처에 대한 입장을 대변해야 됐었다.

3)의료수요 변화

당시 노무현대통령 공약의 주요 내용을 보면 현 10% 수준에 불과한 공공의료를

30% 이상으로 확대실시하고,취약계층에 대한 지속적인 보건의료서비스를 제공한다는

것이었다.또한 취임 2주년 국회 국정연설에서 사회안전망을 더욱 확충해서 최소한 돈

이 없어 병원에 못가는 일이 없도록 하겠다고 발표하였다(보건복지부,2005).2004년부

터 차상위계층의 희귀난치성질환자와 만성질환자,12세 미만 아동을 의료급여 수급자

로 확대하였고,건강보험료 체납자중에서 최저생계 이하의 가구를 수급권자로 확대실

시 하였다.의료급여대상자를 점차 확대하고자 하는 것이다.그런데 국민보고서에서 재

정수요급증에 원인을 의료수급권자의 외래진료 과다이용이라고 문제 삼고 있다.그러

나 이런 부분도 원인이 될 수 있지만 의료급여 대상자는 건강보험에 비해 노인과 장애

인,중증질환을 갖고 있어서 수급권자가 되는 경우가 많이 있다.의료의 공공성을 확대

한다면서,이들이 병원을 이용하는 것을 의료과다이용이라 하고 의료급여 수급자를 재

정급증의 원인으로 몰아가고 있는 것이다.
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부처 주요 안건 목표

재정경제부 양극화, 저출산, 고령화, 성장전략

보건복지부
건강보험 특별법 만료이후 전략수립

의료급여 조정

예산 10조 4,000억 원 →

14조원 확보

산업자원부
중소기업 정책자금 제도 개선

연구개발(R&D) 투자 효율성 제고

현행대로 유지

산업부문에 대한 비중 확대

농림부 한·미 FTA관련 농민 구제대책

노동부 고용서비스 선진화
기금사업 8조5,800억 원 →

10조600억 원 확보

제2절 의료급여정책의 추진경과

1.제1기(2006.4∼2006.10):재원배분회의 부터 국민보고서 발표시

점

1)도덕적 해이

국민보고서는 현재의 의료급여법에 대한 개정이 필요하며 이에 대한 원인으로 무료

의료를 받고 있는 의료수급권자들이 비용의식이 전혀 없어 의료오남용이 심각하다며

수급권자를 도덕적 해이자로 보는데서 출발한다.의료급여제도에 대한 문제점을 인식

하게 된 배경을 보면,2006년 4월에 열린 당시 노무현대통령 주재 재원배분회의에서

부터이다.이 재원배분회의에서 각 부처별 내년 예산을 보다 많이 확보하기 위해 사활

을 걸고 있었다.당시 유시민보건복지부장관은 의료급여에 매년 막대한 재정이 들어가

고 있어 의료급여문제로 고민하고 있었다.부처별 재원배분회의 주요 쟁점에서 보건복

지부의 주요안건은 건강보험 특별법 만료이후 전략수립과 의료급여 조정 건 이었다.

이에 대한 복지부의 목표는 예산을 10조 4,000억 원에서 14조 원으로 확보하는 것이다.

〈표 3-11〉부처별 재원배분회의 주요 쟁점

출처:한국일보(2006.4.21.15면)
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구분 증가원인
총진료비 증가분 

중 기여율

적용대상자 

증가

필요

증가

대상자 확대 37.9%

인구노령화 0.8%

제도적 

측면

필요

증가

수가인상 17.4%

급여범위 확대 13.6%

1인당

내원일수

(방문일수)

증가

필요

증가
질병의 난이도 증가

1.96

%불필요 

증가

환경적

요인

장기요양서비스 요구의 

부적절한 이용 

등(대체서비스 부족)

공급자

요인
공급자 과잉/부당청구

28.3%

환자 도덕적 해이

의료급여에 대한 유시민장관의 정책적 방안은 ‘국민보고서’를 통해 알려기 시작하였

다.이 보고서의 문제인식은 의료급여제도의 재정 건전성이라는 문제인식으로 이어졌

고,재정 건전성을 확보하기 위해 보건복지부는 2006년 7월과 8월 사이에 의료급여혁

신대책을 마련하여 의료급여제도 개선을 추진하기 시작한다(국민건강보험공단,2008:

49).

보고서에서 약 1백만 명의 1종 의료급여 수급자들은 무상의료의 혜택을 누리고 있

고,이들은 원할 때 원하는 병원에 가서 원하는 모든 서비스를 공짜로 받을 수 있다.

이들의 입장에서 보면 조금만 몸이 불편하면 곧장 병원에 가는 것이 합리적인 행동이

다.그러나 이러한 행동이 바로 도덕적 해이 현상이라고 지적한다.의료급여제도의 총

체적인 문제점을 의료수급권자의 도덕성에 문제가 있다고 보는 대목이다.

2007년 보건복지부장관이 시행령을 개정하면서 의료급여수급권자를 도덕적 해이자

로 낙인찍기를 하였다.의료급여수급자들은 의료쇼핑을 마구잡이로 하면서 도덕성은

전혀 없이 소득 없는 사람이 소득 있는 사람을 갉아먹는다고 공격한다.

보건복지부(2006)에서 보도한 입법예고자료를 살펴보면,〈표 3-12>과 같이 의료급

여의 재정증가의 가장 큰 원인을 환자요인에서 도덕적 해이라고 통계를 내고 있다.

〈표 3-12〉의료급여 진료비 증가원인 분석(의료급여 1종 중심)
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요인

내원일당

진료비

증가

필요

증가
질병구성의 변화/질병의 난이도 증가

불필요

증가

공급자

요인
공급자 과잉/부당청구

환자

요인
도덕적 해이

출처:보건복지부,2006.

국민보고서의 내용에 대한 보수언론은 의료급여 수급자들의 도덕성에 문제가 있다며

기사를 내놓았다.“매일 50여장 처방전....1년간 파스 6000장 받아내...탈 많은 의료급

여제 확 고친다”(조선일보,2006.10.10.).며 기사화하였다.

수급권자는 국민기초생활보장법상 의료보호 혜택을 받은 수 있는 자이다.몸이 아파

병원에서 적정진료를 받아도 무료로 병원을 이용한다는 이유로 도덕적 해이자로 몰아

가고 있다.물론 일부 병원을 과다이용 하는 수급자가 있을 수 있지만 전체 의료보호

수급자를 도덕성에 문제가 있는 것처럼 국민 앞에 보도를 한다.사회적 약자인 수급자

들의 의견을 수렴해주는 곳이 없으며,정부에서 원하는 방식으로 법이 개정이 되어도

그대로 따라야 할 수밖에 없는 것이다.

복지부가 의료급여수급권자를 도덕적 해이의 주범자로 몰고 가는 것은 보호받아야

될 사회적 약자인 수급자에 대한 의료이용을 규제하는 것이 재정절감하기 위한 의료급

여제도 개선의 목적이기 때문이다.

2)의료급여비 재정증가

(1)의료급여 증가 요인

유시민장관은 의원시절부터 보건의료에 관심이 많고 의료법 개정의지 또한 강하였

다.의료급여수급권자의 약물 오남용과 의료쇼핑을 방지하기 위한 의료급여제도 개선

방안도 마찬가지이다.

보건복지부장관으로써 의료급여제도에 대해 특별히 관심을 가지게 된 것은 투입되는
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구분 2003 2004 2005 평균증가율¹⁾

총진료비(백만원)

       (증가율)

2,212,081 2,616,105

(18.3%)

3,237,172

(23.7%) (21.0%)

요인별 증가율(기여율)

총진료비

증가

적용인구수

증가

인구구조

변동

적용인구1인당

내원일수²⁾

내원일당

진료비³⁾
수가인상 급여확대

0.21

(100.0%)

0.0758

(46.6%)

-0.0063

(-4.0%)

0.0167

(10.5%)

0.0246

(15.5%)

0.0287

(18.0%)

0.0218

(13.7%)

구분
총진

료비

적용인구수 

증가

인구구조

변동

적용인구

1인당

내원일당

진료비
수가인상 급여확대

예산규모가 매우 클 뿐만 아니라,그 증가속도가 보건복지부 일반회계 예산보다 몇 배

나 빠르기 때문이다.2006년도 의료급여 총지급액을 국비와 지방비를 합쳐 4조원이 초

과할 것으로 전망된다고 밝히고 있다.

2003년부터 2005년까지 3년간 의료급여 총진료비 증가 요인에 대한 심평원의 분석결

과를 보고서에서 제시하고 있다.건강보험이 보장성 취약 등으로 의료비 부담이 높은

희귀난치성질환자,만성질환자 및 18세 미만 아동 등 18만 명이 의료급여 수급자로 전

환되어 의료급여 수급자수가 늘였다.정부가 병원이 제공하는 의료서비스와 재료비 등

의 수가를 인상하고 의료급여의 보장범위도 확대하여 의료급여 총진료비가 지난 3년간

연평균 21%나 증가한 것으로 분석된다.

〈표 3-13〉의료급여 총진료비 증가요인별 기여율

주:1)2003∼2005년 평균 증가율

2)적용인구1인당 내원일수는 인구구조 변동을 보정함

3)내원일당 진료비는 인구구조 변동,수가인상율,급여확대율을 보정함

자료:건강보험심사통계연보,각 연도 자료재구성

출처:국민보고서,2006.

〈표 3-14〉의료급여 자격종별,진료유형별 진료비 증가요인별 기여율
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입·내원일수

1종 100.0% 37.9% 0.8% 18.3% 12.0% 17.4% 13.6%

1종

입원 100.0% 35.0% 2.9% 26.3% 6.5% 16.1% 13.3%

외래 100.0% 48.2% -0.1% 18.2% -2.7% 22.2% 13.7%

약국 100.0% 32.0% -3.4% 13.2% 29.4% 14.7% 14.0%

2종 100.0% 65.8% -0.5% -16.9% 15.5% 20.4% 14.5%

2종

입원 100.0% 50.4% -4.0% 46.1% -20.6% 15.7% 13.0%

외래 100.0% 117.3% 0.5% -43.6% -28.5% 36.4% 17.1%

약국 100.0% 48.9% 3.6% -21.4% 37.0% 15.2% 14.7%

구분 2003 2004 2005 평균증가율¹⁾

총진료비(백만원)

       (증가율)
20,533,558

22,355,887

(8.9%)

24,796,775

(10.9%)
(9.9%)

요인별 증가율(기여율)

출처:국민보고서,2006.

건강보험 수가인상과 급여확대로 인한 의료급여 총진료비 증가와 희귀난치성 질환자

들을 의료급여제도에 받아들이고 수급자 수가 늘어난 것에 대해서는 제도개선에 대한

불가피한 현상이다.그러나 1종급여 수급자 1인당 내원일수와 입원일수의 증가,내원일

당 진료비 증가인 이 두 가지가 총진료비 증가에 미친 영향이 26%나 된다면서 문제가

여기에 있다고 추정한다.정부는 국민보고서에서 밝힌 것처럼 의료급여의 재정증가를

언급하면서 건강보험의 재정증가에 대한 요인분석은 언급조차하지 않았다.〈표 3-1

3〉과 〈표 3-14〉에서와 같이 의료급여비 증가요인으로 수급권자 증가로 인한 부분

이 46.6%,수가인상 및 급여확대로 인한 부분이 31.7%이고 의료급여재정 증가에 핵심

요인으로 분석하고 있는 1인당 내원 일수와 내원일당 진료비가 26%이며 의료오남용에

문제가 있다고 지적하고 있다.유원섭(2008)자료에서 보면 건강보험의 경우에는 적용

인구수 증가가 6.0%,수가인상 및 급여확대가 54.7%이다.또한 건강보험의 경우 1인당

내원일수와 내원일당 진료비 증가가 건강보험 진료비 상승에 미친 영향은 28.6%라는

분석을 내놓았으며,이것은 의료급여에 비해 2.6% 포인트가 더 높게 나타난다.정부에

서는 건강보험에 대한 언급조차 하지 않으면서 의료급여수급권자의 무분별한 의료오남

용으로 인한 도덕적 해이를 언급하면서 의료급여비로 막대한 재정이 들어간다고 본다

〈표 3-15〉건강보험 총진료비 증가요인별 기여율
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총진료비 

증가

적용인구수

증가

인구구조

변동

적용인구1인

당내원일수²⁾

내원일당

진료비³⁾
수가인상 급여확대

0.099

(100.0%)

0.00553

(6.0%)

0.0097

(11.0%)

0.0145

(16.4%)

0.0107

(12.2%)

0.0287

(32.2%)

0.0199

(22.5%)

주:1)2003∼2005년 평균 증가율

2)적용인구1인당 내원일수는 인구구조 변동을 보정함

3)내원일당 진료비는 인구구조 변동,수가인상율,급여확대율을 보정함

자료:건강보험심사통계연보,각 연도 자료재구성

출처:유원섭,2008.

수가인상에 대한 부분도 <표 3-13>,<표 3-14>에서 보듯이 의료급여비에 상당부분

차지한다.의료급여수가는 보건복지부에서 결정하고,지불은 <표 3-6>에서처럼 국고와

지방비를 나눠서 분담한다.의료급여수가에서 일반 환자는 행위별 수가제를 적용하고,

정신질환자나 외래투석환자는 정액제를 적용하고 있다.의료급여비 증가의 원인 중 수

가인상에 대한 불가피한 부분도 있다.이런 여러 가지 이유로 의료급여에 대한 만성적

인 적자 현상이 나타나 의료기관에 대한 진료비 체불현상이 나타나고 있다.이것으로

인해 의료기관에서 제때에 진료비를 받을 수 없게 되면 무료의료를 이용하는 수급권자

가 피해보는 일이 생길 수 있다.

(2)노인 진료비 현황

의료급여수급권자는 만성질환과 복합질환을 가진 노인 등의 비중이 높아 여러 의료

기관을 이용하는 경우가 많다.보건복지부가 내놓은 자료에서 2003년 총 진료비가 2조

2,149억 원이었는데 2006년에는 2배 이상 증가한 3조9,251억 원으로 진료비가 증가 하

였고,2007년에는 4조원이 넘는 예산이 투입됐다.〈표 3-16〉에서와 같이 2004년

-2006년 평균 약 21%에 달하던 진료비 증가율이 2007년에는 7.6%,2008년도 6.0%로

둔화되었고,총 진료비는 4조4,789억 원이었다(보건복지백서,2009).이러한 수급권자들

이 무료이용에 대한 비용의식 없는 도덕적 해이 현상으로 의료기관을 아무 때나 다니

므로 의료비가 급증한다고 한다.그래서 도입한 것이 1종수급자에 대한 본인일부부담
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구분 2004 2005 2006 2008 2009

전체수급자수 1,528,843 1,761,565 1,828,627 1,841,339 1,677,237

65세이상수급자수

(비중)

415,346

(27.2%)

452,480

(25.7%)

469,152

(25.7%)

486,633

(26.43%)

459,943

(27.42%)

총진료비 26,111 32,337 39,251 44,789 47,548

65세이상 총진료비

(비중)

9,943

(38.1%)

12,427

(38.4%)

15,255

(38.9%)

18,631

(41.60%)

19,663

(41.35%)

제와 선택병의원제도이다.그러나 제도가 도입되고 나서 2008년 이후부터 계속 진료비

증가 추이를 보면 2009년도 4조7,548억 원(6.2%),2010년도 4조9,582억 원(4.3%),2011

년도 5조1,423억 원(3.7%),2012년도 5조1,949억 원(10.%)로 증가율이 둔화되고는 있으

나 총진료비가 5조원이 넘는다.통계에서 보여 주듯이 만성질환과 복합성 질환을 갖고

있는 65세 이상 노인인구의 비중이 높은 것을 감안하면 의료비는 지속적으로 증가할

것으로 보인다.

〈표 3-16〉65세 이상 수급권자 수 및 진료비 현황

(단위:명,억 원)

출처:국민건강보험공단,「2009의료급여통계연보」.

(3)급여일수 기준

정부는 진료일수가 365일로 규정되어 있음에도 불구하고 많은 의료급여 수급자가 이

기준을 초과하여 의료기관을 이용하고 있으며,이러한 의료쇼핑이 의료오남용으로 이

어지고 진료비 증가에 영향을 미친다고 본다.법적으로는 연간 365일을 초과해서 급여

를 받으려면 당국의 사전 심사와 승인을 받아야 하지만 이 사전 승인제를 운영하는데

필요한 정보시스템을 만들지 않았기 때문에 사실상 아무통제를 가할 수 없어서 정부의

정보시스템 결여의 문제라고 보고서에서 지적하고 있다.정부가 관리 못한 책임이 있

다면서 의료급여재정의 책임을 병원과 약국의 불법행위와 수급자들의 의료쇼핑이라고

한다.이러한 도덕적 해이로 의료급여 재정이 계속 증가한다고 보는 것이다.
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총급여일수
건강보험(A) 의료급여(B)

진료인원(명) 진료비(억원) 진료인원(명) 진료비(억원)

전체
42,640,686 25,031,662,173 1,737,841 3,313,503,435

100 100 100 100

이러한 급여일수를 제한하는 것은 수급자의 특성을 전혀 고려하지 않은 것이다.급

여일수 제한에 대하여 정부는 1991년에는 의료보호 기간을 180일로 제한했다가 2000년

에는 365일로 확대,2001년 5월 의료급여법으로 개정하면서 의료급여수급기간을 폐지

하였다.그러나 다시 그해 12월에 의료급여일수를 365일로 다시 제한하는 대신 급여일

수를 연장신청하면 급여일수를 연장해주는 ‘연장승인제’를 도입하였다.급여일수상한

제13)의 도입과 변화과정은 복지부가 정책수립과정에서 의료급여수급자들의 건강증진보

다는 의료급여의 재정부담을 감소하는데 역점을 두고 있는 것이다.

365일 급여일수를 초과하는 것은 의료급여 수급권자뿐만 아니라 건강보험 적용인구

에서도 발생한다.2005년도 건강보험 및 의료급여 청구 자료를 이용하여 동일한 급여

일수 산정기준을 적용하여 분석한 자료에 의하면 급여일수 365일 초과자는 건강보험14)

의 경우 3,340,848명(건강보험 적용인구의 7.8%),의료급여의 경우는 398,594명(의료급

여 수급권자의 22.9%)이며 급여일수 365일 초과자의 진료비는 각각 건강보험 진료비

의 32.3%,의료급여 진료비의 52.9%룰 차지한다.그러나 의료급여 수급권자 중 급여일

수 365일 초과자의 비율이 건강보험에 비해 높기는 하지만 수급권자 선정기준에 의해

의료급여 1종 수급권자의 경우 질병,노령 등으로 경제활동 능력을 상실한 이들이 많

다는 것을 감안한다면 의료급여의 경우 인구학적특성만으로도 건강보험에 비해 급여일

수 365일 초과자의 비율이 높을 것이라고 예상할 수 있다.또한 건강보험 가입자들에

게는 급여일수 제한을 두지 않는 것과 비교하면 의료급여 수급권자를 차별적으로 대하

는 것이다.

〈표 3-17〉 급여일수별 진료인원 비교(2005년)

13) 의료급여 상한일수(의료급여법 시행규칙 제8조의3)

   수급권자가 의료급여 기금의 부담으로 의료급여를 받을 수 있는 일수(상한일수)는 각호와 같음.

  -보건복지부장관이 고시하는 107개 희귀난치성질환 각 질환별 연간 365일.

  -11개 만성고시질환 각 질환별 연간 365일.

  -107개 희귀난치성질환 및 11개 만성질환에 해당하지 않은 질환에 대해서는 모두 합산하여 연간 

365일.

14) 국민건강보험의 경우 급여일수 상한제는 2006년 1월 15일부터 폐지되었다.
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365일 이하
39,299,838 16,954,928,000 1,339.247 1,560,831,600

92.2 67.7 77.1 47.1

365

일

초과

소계
3,340,848 8,076,734,173 398,594 1,752,671,835

7.8 32.3 22.9 52.9

366일-499일
2,230,146 4,222,904,900 213,497 825,603,452

5.2 16.9 12.3 24.9

500일-999일
1,051,449 3,490,237,200 168,353 809,436,453

2.5 13.9 9.7 24.4

1,000일-1,499일
54,773 301,464,547 14,689 98,147,566

0.1 1.2 0.8 3.0

1,500일-1,999일
3,941 51,357,408 1,634 13,945,162

0.009 0.205 0.094 0.421

2,000일-2,499일
418 9,323,103 263 2,891,940

0.001 0.037 0.015 0.087

2,500일-2,999일
69 1,020,378 83 1,091,364

0.000 0.004 0.005 0.033

3,000일 이상
25 426,637 75 1,555,898

0.000 0.002 0.004 0.047

자료:건강보험심사평가원 내부자료(2006),유원섭 등(2007).

2.제2기(2006.10∼2006.12):국민보고서 발표 이후부터 정부입법예

고 시점 까지

1)의료급여제도의 개정의 정책방향

현 제도가 어떤 문제점을 우선순위에 두느냐에 따라 정책 방향이 달라지게 된다.의

료급여제도에 대한 문제점은 복지부와 시민단체의 뚜렷한 이념적 차별성을 지니고 있

다.‘국민보고서’에서 의료급여제도의 가장 큰 문제점을 수급권자의 도덕적 해이로 보

고 있고,시민단체에서는 의료급여 관리체계의 문제점을 가장 큰 원인으로 보고 있다.

결국 수요 관리적 측면과 공급 관리적 측면에서 어느 쪽을 문제의 지점으로 보느냐가

정책의 방향이 달라질 수밖에 없다.복지부는 의료급여수급자라는 수요 관리측면에서

도덕적 해이로 인한 문제점으로 보고,반대측면에서는 정부의 공급관리체계의 문제점

으로 보고 있다.국민보고서에서 언급한 것처럼 보건복지부가 적극 검토하고 있는 근
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본적인 제도혁신 방안을 몇 가지 내놓았다.처음에 내놓은 개정에 대한 정책은 주치의

제도와 지정병원 제도,본인부담금제 도입,희귀난치질환 전문치료센터,지방자치단체

의 책임성 강화이며 이것은 법령의 개정이 필요하며 철학적,이론적,정치적 논란이 일

어날 가능성 있으나 근본적인 제도 혁신이 필요하다는 것이다.그러나 이러한 처음 개

정안이 2006년 12월 19일 의료급여법 시행령개정안과 동년 12월 29일 의료급여법 시행

규칙입법예고에서는 외래이용시 본인일부부담제와 선택병의원제,건강생활유지비 지원

으로 정책의 방향이 바뀌게 된다.

2)의료급여법 시행령 및 시행규칙 개정안 입법예고

복지부의 지배적인 영향력이 계속 될 수 있었던 것은 의료급여수급권자들의 조직

적 동원능력의 취약함에서 비롯되었다.취약계층을 정책형성과 결정과정에서 확실히

낙인화 시킴으로써 가뜩이나 정치적 동원능력이 없는 취약계층을 더욱 고립시켜 정부

가 주도하는 정책방향을 성공적으로 이끌어갈 수 있는 주도권을 형성하게 된다.입법

예고된 개정안은 의료급여제도 개선을 위해 2006년 6월 구성된 민간전문가와 관계부처

가 참여하는 민관합동 의료급여제도혁신위원회(위원장 문옥륜 서울대교수)의 논의를

거쳐 마련되었다.복지부에서 개정안을 입법예고하면서 밝히기를 개정안은 민관합동

의료급여제도 혁신위원회15)의 논의를 거쳐서 마련됐고,내년 상반기에는 의료급여보장

성 개선방안 등 나머지 제도개선방안을 집중 검토할 계획이라고 말하였다.그러나 민

관합동 의료급여제도 혁신위원회에서는 정책형성단계에서부터 시민사회단체나 의료급

여수급권자의 실질적인 참여는 이루어지지 않았다.다음은 의료급여법 시행령 및 시행

규칙의 개정안 입법예고의 주요 내용이다.

(1)1종수급권자 본인부담제 도입

지금까지 본인부담금 없이 의료기관의 외래진료를 이용하였던 1종 수급권자에 대해

15) 혁신위원회는 학계 및 연구기관 등 외부전문가, 보건복지부, 건강보험공단, 심사평가원, 관련 부처 

등 20인 이내로 이루어지고 있는 자문기구이다.
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구분
1인당진료비 일당진료비 입내원일수

건강보험 1종 2종 건강보험 1종 2종 건강보험 1종 2종

입원
1,967 4,988 2,838 118 60 66 2 23 5

1.0 2.5 1.4 1.0 0.5 0.6 1.0 11.5 2.5

외래
385 1,290 470 25 37 27 15 34 17

1.0 3.3 1.2 1.0 1.4 1.1 1.0 2.3 1.1

서 의원급(1차 의료급여기관)에서는 방문당 1,000원,병원·종합병원(2차 의료급여기관)

에서는 1,500원,대학병원 등 (3차 의료기관)에서는 2,000원,약국은 처방건당 500원을

부과하도록 하였다.다만 입원 진료시에는 현행대로 본인부담을 면제하고 있다.

1종수급권자에 대한 외래진료시 소액 본인부담제 도입은 최근 의료급여 비용의 급증

은 주로 수급자 확대,급여범위 확대 등에 기인하고 있으나,수급자 또는 공급자의 비

용의식 부재에 따른 불필요한 누수요인도 적지 않다.그러므로 1종수급권자에 대해 외

래 진료시 최소한의 본인부담 부과를 통해 비용의식을 제고하여 적정의료이용을 유도

하고자 한다.

외래진료시 소액 본인부담제 도입은 1종수급권자의 1인당 진료비가 성,연령,중증도

가 유사한 건강보험가입자에 비해 3.3배나 높다는 점에서 수급권자들에게 최소한의 비

용의식을 갖게 하여 적정의료이용을 유도하기 위한 것이다.1종 수급자의 1인당 외래

진료비(129만원)은 건강보험(39만원)의 3.3배,일당진료비(37천원)는 건강보험(25천원)

의 1.4배 수준이다(보건복지부,2006).

〈표 3-18〉의료급여 및 건강보험 의료이용 비교

(단위:천원,일)

건강보험 자료:주민번호 단위로 약 5% 추출(2,058,346명)하여 해당 사람의 2005년 전체 입원,외래

의료이용 자료를 성별,연령(5세구간),질병군(RDRG)을 보정함.

출처:보건복지부,2006.

(2)건강생활유지비 지원

본인부담제 도입에 따른 의료비 부담을 완화하기 위하여 건강생활유지비를 선지급

한다.건강생활유지비의 수준은 2005년의 의료기관 이용행태를 기준으로 1종수급권자

대다수인 80% 정도가 혜택을 볼 수 있는 1인당 월6천원(년72,000원)을 지급하는 제도

이다.또한 본인부담금이 매월 2만원이 넘는 경우 그 초과금액의 50%를 5만원이 넘는
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1인당 월지급액 대상자
월소요 예산

(백만원)

연소요 예산

(백만원)

평균본인부담 4,000원 703,088명 2,812 33,748

80%수준 6,000원 703,088명 4,219 50,622

추가소요예산 1,406 16,874

경우에는 그 초과금액 전부를 정부에서 지원한다(보건복지부,2006).

건강생활유지비 지원(의료급여법 시행규칙 제19조)에 대한 정책은 1종수급권자에 대

해 외래진료시 소액 본인부담제를 도입함에 따라 일정금액을 건강생활유지비 명목으로

선지급하여 본인부담금을 감당 할 수 있도록 하여 자발적으로 건강관리를 할 수 있는

유인을 제공하여 건강증진에 기여할 목적이다.의료급여법 개정안을 입법예고하면서

건강생활유지비를 지급 시 <표 3-18>에서처럼 연간 예산이 소요될 거라고 추정하고

있다.

〈표 3-19〉건강생활유지비 지급 시 소요예산 추정

출처:보건복지부,2006.

(3)의료급여기관 선택제 도입

의료급여법 시행규칙 개정안에는 의료급여 상한일수인 365일을 초과한 자 중 중복투

약 가능성이 높아 건강상 위해 발생가능성이 높은 수급권자를 대상으로 선택병의원제

를 실시하고자 한다.의료급여기관 선택제 도입(규칙 제8조의5신설)은 2006년 1-3월

에 의약품 중복처방 및 병용금기 의약품 투여 현황을 조사한 결과 중복처방비율이

18.55%로 나타나며,병용금기 의약품 처방도 건강보험의 경우 수진자 비율이 1.50%인

반면,의료급여는 8.13%로 나타나고 있다.의료급여 수급권자들이 약화사고,심각한 부

작용 발생 등의 위험에 훨씬 노출되어 있다는 점에서 대책마련이 시급하다.그리하여

의료기관 선택제 도입으로 중복투약으로 인하여 위해 발생 가능성이 높은 수급권자의

경우 선택병의원 이용을 통해 집중관리가 가능해져서 약물사고 예방 등 건강관리가 잘

될 것이라고 본다.



- 51 -

  적 용 대 상 자 급여상한일수 초과자, 자발적 참여자

구  분

제1선택

의료기관

＊심의불필요

제2선택

의료기관

＊심의불필요

(희귀난치성환

자는 불필요)

제3선택

의료기관

＊심의불필요

제4선택

의료기관

＊심의불필요

일  반 1차

6개월 이상 

진료 필요자 

1-2차

한의원-

제1·제2선택 

의료급여기관

을 한의원으로 

지정하지 않은 

경우

＊본인부담있

음

치과의원-

제1·제2선택의

료급여기관을 

치과의원으로 

지정하지 않은 

경우

＊본인부담있

음

진료

절차

예외자

희귀난치성

질환자
1-3차 1-2차

2-3차 

병원근무자

2-3차

(본인근무지)

6개월 이상 

진료 필요자

1-2차

한센병환자·

등록장애인·

도서벽지지역 

거주자, 

국가유공자 

중 

상이등급자

1-2차

6개월 이상

진료 필요자

1-2차

〈표 3-20〉선택병의원 선정 기준일람표

1)급여상한일수 초과자:제2선택의료급여기관 지정시 심의 필요(단,제1선택의료급여기관은 연장승

인심의를 거쳐 선지정하고,희귀난치성질환자가 제2선택기간 지정시에는 심의 불필요)

2)선택의료급여 기관별 본인부담금 여부

-1종 수급권자는 제1,2선택의료급여기관 이용시 본인부담 없으나,제3,4선택의료급여기관 이

용시 본인부담 있음.

-2종 수급권자는 선택의료급여기관 이용시 본인부담 있음.

-선택의료급여기관에서 진료 의뢰받아 진료시 본인부담 있음.의뢰서 없이 다른 병의원 이용시

전액본인부담.

3)복합질환으로 6개월 이상 진료가 필요한 자(진단서 등 확인)

자료:보건복지부(2011)「2011의료급여사업안내」,P.132.
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구분
수급권자

(A)

선택병의원제 대상(B) B/A(%)

당연

적용자

자발적

참여자
계

당연

적용자

자발적

참여자
계

1종
1,062,26

3

25,667

(46.1%)

30,057

(56.9%)

55,724

(100%)
2.4% 2.8% 5.2%

2종 790,451
6,072

(81.4%)

1,390

(18.6%)

7,462

(100%)
0.8% 0.2% 0.9%

계
1,852,71

4

31,739

(50.2%)

31,447

(49.8%)

63,186

(100%)
1.7% 1.7% 3.4%

의료급여기관 선택제 도입의 적용대상자는 5만7천명 규모로 추정을 하고 있다.희귀

난치성(107개),만성질환(고시질환 11개),정신질환 중 1개 질환으로 연간 진료일수가

상한일수 ＋ 90일을 초과한 자.희귀난치성,만성질환,정신질환이 아닌 질환으로 연간

진료일수가 상한일수 ＋ 180일을 초과하는 자,수급권자 중 참여하기를 원하는 자가

적용대상이다.의료급여기관 선택제와 본인부담제와의 연계성을 보면,1종수급권자가

선택병의원 이용시 본인부담을 면제하나.2종 수급권자는 본인부담을 유지한다.선택병

의원 외의 타 의료기관 이용 시에는 소액 본인부담금을 부과한다.또한 희귀난치성 질

환자 등 본인부담면제자도 선택병의원 외의 다른 의료기관 이용시 소액 본인부담금을

부과한다(보건복지부,2006)

〈표 3-21〉선택병의원제 대상자 현황(2007년)

(단위:명)

자료:보건복지가족부,국민건강보험공단,2007.의료급여통계,2008.

(4)파스류 비급여 대상 추진

치료보조제인 파스류는 오남용 가능성이 높아 비급여 대상으로 전환을 추진한다.비

급여 대상 근거신설(규칙 제9조 개정)을 하게 된 배경을 보면,진통,소염 등을 위한

치료보조제인 파스류는 의료급여비 전체 약국약제비(6,594억)의 4.03%(266억 원)를 차

지한다.

의료급여법 개정안 입법예고에서 복지부는 파스사용에 대해 2005년 연평균 수급자수
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사용량 인원수 금액(원) 총사용량(매)

0 ~ 500 351,683 16,964,123,873 37,861,789

501 ~ 1,000 21,938 6,308,279,053 14,654,773

1,001 ~ 5,000 5,173 3,264,953,403 7,575,112

5,001 ~ 10,000 21 69,258,484 15,640

10,001 이상 1 12,112,526 13,699

계 378,816 26,618,727,339 60,241,013

는 165만명에서 23%인 38만명이 파스류를 처방·조제 받았고,이중 500매를 초과하여

사용한 자가 27,133명에 이르고 이들이 총사용량의 37%를 소비하였다고 한다.진통,

소염 등을 위한 치료보조제인 파스류는 단순치료보조제에 불과하나 중복처방 등 오남

용 가능성이 높다고 보고 있다.파스류를 파스사용이 불가피한 경우를 제외하고 비급

여 대상으로 전환함에 따라 재정집행의 건전성이 제고될 것으로 보는 것이다.

〈표 3-22〉파스사용량(2005년)

출처:보건복지부,2006.

(5)의료급여증 개선

의료급여증 개선(규칙 제12조 내지 제14조 개정)은 소액 본인부담제,선택병의원제

도입에 따라 진료 전 자격확인,건강생활유지비 지원 등을 위하여 의료급여증을 현행

세대별 종이에서 개인별 플라스틱 카드로 전환하여 투명한 의료급여 이용 여건을 마련

하고자 한다.의료급여증이 개인별 카드로 대체됨에 따라 1종수급권자에 대한 본인부

담제,의료기관 선택제가 조기에 정착할 수 있다.

(6)가정에서 산소치료에 대한 요양비 적용

호흡기 장애인이 가정에서 산소치료를 받는 경우 의료급여를 적용하여 요양비를 지

급한다.가정에서 산소치료에 대한 요양비 적용(규칙 제24조 개정)은 호흡기장애인 등
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구분 현행 개정안 기대효과

· 1 종수급

권자 본인

부담제 도

입

·외래 진료시 본

인부담금 없음.

·외래진료시 본인부담이 없

는 1종 수급권자에게 본인부

담제 도입

· 의 원 급 ( 1 차 의 료 급 여 기

관):1.000원, 병원·종합병원

(2차의료기관):1,500원, 3차

대 학 병 원 ( 3 차 의 료 기

관):2,000원, 약국은 500원.

MRI,CT시 급여비용의 10%

부담

·입원진료시 현행대로 무료.

·1종수급권자에게 비용의식

을 제고하여 적정의료이용을 

유도하기 위함.

·건강생활

유지비 지

원

·1종수급권자에게 한달에 6

천원씩 선지급함.

·본인부담금이 매월 2만원 

초과시 초과금액의 50%를, 

5만원이 넘는 경우 초과금액

의 전부를 정부에서 지원함.

·본인부담금을 감당 할 수 

있도록 건강생활유지비를 선

지급 하여 건강관리 하도록 

유인하여 건강증진에 기여하

기 위함.

·의료급여 ·적용대상자는 57천 명 정도 ·선택병의원 이용을 통해 중

만성폐쇄성 폐질환환자에게 가정에서 산소치료를 받는 경우 의료급여 수급권자의 부담

을 경감시키고,상시적인 치료기회를 제공함으로써 환자의 치료환경을 개선할 수 있다.

(7)장애인 보장구의 급여절차 개선

장애인 보장구의 급여절차 개선(규칙 제25조 개정)은 수급권자는 보장기관의 사전

승인절차 없이 의사의 처방전만으로 제작·판매자로부터 보장구를 지급받을 수 있음에

따라 보장기관의 역할은 급여지급에 불과하여 오남용 사례가 발생하였다.수급권자가

보장구 제작·판매자로부터 급여를 지급받기 전에 보장기관에서 지급기준 충족여부 등

급여확인을 받도록 하여 오남용 사례를 줄이고자 한다.

이상과 같이 의료급여법 시행령,시행규칙 개정내용을 정리하면〈표 3-23〉과 같다.

<표 3-23>의료급여법 시행령,시행규칙 주요개정 내용
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기관 선택

제 도입

로 희귀나치성질환자, 만성

질환자, 정신질환자 등 진료

일수가 상한일수+90일을 초

과하는 자

·희귀난치성질환자, 만성질

환자, 정신질환자가 아닌자

로 상한일수+180일을 초과

하는 자

·수급권자 중 참여하기를 원

하는 자

복투약 등 약물사고 예방, 

건강관리 제고하기 위함.

· 파 스 류 

비급여 대

상 추진

·파스류 급여됨.

·일반의약품으로 분류되는 

파스류를 파스사용이 불가피

한 경우를 제외하고는 비급

여 대상으로 분류함

·단순치료보조제인 파스류의 

오남용이 높아 비급여대상으

로 전환함에 따라 재정집행

의 건전성이 제고 될 것임.

·의료급여

증 개선

·의료급여증(세

대별 종이로 분

류)

·의료급여증을 현행 세대별 

종이에서 개인별 플라스틱 

카드로 전환.

·의료급여증이 개인별 카드

로 대체됨에 따라 1종수급권

장에 대한 본인부담제, 의료

기관선택제의 조지정착에 기

여할 것임.

·가정에서

산소치료

에 대한

요 양 비

적용

·산소치료가 필요한 환자에

게 의사처방전에 의하여 가

정에서 산소치료를 받는 경

우 요양비 지급.

·산소치료가 필요한 의료급

여 수급권자의 부담을 경감

하여 환자의 치료환경을 개

선하기 위함.

·장애인보

장구의 급

여절차 개

선

·의사의 처방전

만으로 보장구를 

지급받음.

·수급권자가 보장구 제작·판

배자로 부터 급여를 지급받

기 전에 보장기관에서 지급

기준 충족여부 등 급여확인

을 받도록함.

·장애인 보장구 지급절차에

서 보장기관의 역할이 강화

되어 부적격자에 대한 오남

용 사례가 감소될 것임.

3.제3기(2006.12∼2007.10):정부 입법예고 시점부터 새 의료급여

법 발효와 관련 단체 등 의료급여시행반대 의견 표명까지
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1)의료급여법 발효

정책을 결정하는 과정은 국회의 의결에서 최종적으로 결정 된다.국회는 여러 가지

의견을 수렴하여 입법권을 행사하는 결정기관이다.의료급여법 개정안은 의원의 관여

없이 주무부서인 보건복지부가 낸 정부안을 약간의 수정만 거치고 그대로 수정안 이

개정안이 되어서 입법안이 통과된다.의료급여수급권자의 약물 오남용과 의료쇼핑을

방지한다는 이유로 저소득층의 의료접근을 막고,오히려 책임이 더 크다고 할 수 있는

의원과 요양기관,약국에 대한 책임은 묻지 않고 있다,

의약분업의 정책결정과정에서는 우리나라 보건의료정책에 미치는 영향이 크기 때문

에 정책결정과정에서 활발한 논의가 이루어 졌다.또한 의약분업정책이 국민적 이슈가

되었고,시민단체,이익단체,언론 등 사회집단이 활발하게 참여하였고,의료계가 위원

회에서 차지하는 비중과 발언권이 매우 컸다.

막대한 재정이 의료급여비로 계속 들어감에 따라 의료급여제도에 대한 문제점을 개

선하고자 정책대안을 정부안으로 내놓는다.보건복지부의 의료급여법의 개정의지가 강

하고 의료혜택을 받는 수급권자들은 의견조차 내지 못하였다.의료급여법은 국민과 사

회복지계의 관심이 적었고,시민단체와 의료단체,언론 등 다양한 집단의 활동이 적었

다.가장 중요한 점은 복지 혜택을 받는 수급권자가 참여할 수 있는 기회조차 없었다

는 것이다.사회적 약자이긴 하지만 의료급여환자의 의료이용 행태에 대해서 문제점이

많음을 인식하고,이를 개선해야 된다는 점에 대해서 크게 반대하는 단체가 없었다.그

래서 사회적으로 쟁점이 되지 못하였고,의료급여법 개정 과정에서 재정절감이라는 이

유로 저소득층의 의료접근성을 제약하고 있는 것이다.

2)관련 단체 등 새 의료급여법 시행반대 의견 표명

가난한 이들을 위한 건강권확보를 위한 연대회의는 2006년 10월 17일자로,의료연

대회의는 2006년 10월19일자로 의료급여비의 증가원인은 수급권자의 도덕적 해이가 아

니라 건강보험환자에게도 나타나는 현상이라며 국민보고서 내용에 대한 반대 입장을

표명한다.
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복지부의 의료급여법 시행령 및 시행규칙 개정안이 발표된 이후 개정안이 의료급여

수급권자의 의료서비스 이용을 억제하는 인권 침해적 요소를 담고 있다며 시민단체는

2006년 12월 27일자로 국가인권위에 긴급구제신청16)을 한다.

노동·농민·인권·종교·의료·법률·시민사회단체가 참석한 가운데 의료양극화 심화,빈

자들의 생존권 박탈에 대한 의료급여제도 개악안 입법강행안을 반대한다며 의료급여제

도 개악안을 철회하라고 2007년 1월 11일 기자회견을 한다.의료급여 정책의 내용은

수급권자들의 정당한 치료권을 박탈하는 반인권적 정책이며 정책결정과정에서 직접적

인 이행당사자인 수급권자들의 의견수렴 절차는 아예 고려조차 하지 않았다.복지부가

내놓은 의료급여제도 개선안을 개악안이므로 백지화하지 않을 경우 정부와 국회를 상

대로 투쟁하며 헌법소원까지 제출하겠다는 의사를 밝혔다.

2007년 2월 15일 인권위는 시민단체의 긴급구제신청을 받아 들여 의료급여법 시행령

개정안 및 의료급여법 시행규칙 개정안에 대한 공식의견을 표명한다.

인권위의 의견을 종합해 보면,정부의 의료급여 보장성 강화 정책에 따라 의료급여

재정이 대폭 증가해온 사정을 감안 할 때 국가 재정과 불필요한 오·남용에 대한 정부

의 정책을 필요하다고 판단된다.생계능력이 취약한 빈곤층에 대한 생계급여,주거급

여,의료급여 등 공공부조제도에 대한 체계적 관리와 효과적인 개선 방안이 필요하다.

그러나 사회적 약자인 의료급여 수급권자들의 대부분이 기초생활수급권자,사회복지시

설생활인,희귀난치성질환자,정신질환자,빈곤노인층으로 재정 효율성 위주의 수급자

대책은 수급권자들의 건강권 등의 보호를 침해할 가능성이 있다.의료급여의 재정 급

증을 수급권자들의 도덕적 해이에서 비롯된다고 말하지만 이들의 경제적,사회적 상황

과 빈곤노인층의 비율과 질환에 대한 중증도별 등을 충분히 고려하지 않은 대책이다.

이러한 인권위의 의견표명이 언론에 의해 기사화되었다.“유시민 장관,정말 파스가

문제인가?”(한겨레.2007.1.15),“의료급여 재정절감 논란- 복지부는 모르쇠”(한겨레,

2007.2.17),“인권 없는 복지가 가능 한가”(한겨레,2007.2.23),“인권위,의료급여 개

16) 긴급구제요청의 이유: 주요 대책별 인권침해 및 차별행위.

    1) 1종 의료급여 수급권자에 대한 외래 본인부담금 부과는 경제적 생활능력이 없는 취약계층에게  

    추가적인 본인부담을 강제하는 조치이며, 건강권과 생명권을 직접적으로 침해하는 조치이다.

    2) 1종 의료급여 수급권자에 대한 외래 본인부담 부과에 따른 건강생활 유지비 지급은 건강관리   

    책임을 전적으로 개인의 책임으로 떠넘기는 무책임한 조치이자 몸이 아파도 병원을 가지 않도  

    록 유인하는 인권침해 조치이다.

    3) 의료급여 상한일수 365일 초과자에 대한 선택병의원제 적용은 제도시행의 배경으로 제시한 의  

    약품 오·남용 방지와는 관계가 없는 수급권자에 대한 또 다른 의료 이용 제한 조치에 불과하다.

    4) 의료급여증 플라스틱카드화는 의료급여수급권자를 건강보험환자와 의도적 구분하여 별도 관리   

    하겠다는 취지에서 도입된 제도로 수급권자 인권침해의 또 다른 유형이다.
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정안 건강·생존권 침해”(국민일보,2007.2.16.),“본말이 전도된 의료급여정책”(경향신문,

2006.12.21),“플라스틱 의료급여증 논란,빈곤층,난치병 환자 대상-시민단체 인권침해,

진료차별 우려”,(경향신문,2007.1.10),“가난한 이들을 옮아 매는 의료급여제”,(경향신

문,2007.1.17).

복지부는 이러한 인권위의 의견표명에 대해 “국가인권위의 의견표명은 너무 과도한

우려이며,이미 복지부가 충분히 검토한 것”이라며 수용거부의사를 밝혔다(한겨레,

2007.2.17).예상한 대로 복지부는 2006년 말 의료급여법 시행령 등 개정안을 통과

시킨다.

대한의사협회는 새 의료급여제도에 대해서 지금까지 입장표명을 하지 않다가 2007년

6월 29일 대한의사협회 성명서에서 7월 1일부터 시행될 새 의료급여제도인 의료기관공

인인증제가 빈곤층의 의료이용을 막고 의사와 환자관계를 악화시킬 수 있다며 이 제도

를 거부하겠다고 밝혔다.

대한한의사협회도 성명서에서 본인부담금제와 선택병의원제는 의료급여 환자들의 진

료남수진을 막는다는 취지보다는 오히려 의료서비스가 가장 필요한 가난한 사람들에게

의료이용을 막는 제도임을 밝히고,의료급여 자격관리시스템 구축과 시행에 따른 준비

부족이 의료급여 환자의 의료기관 이용을 제한하지 않을까 크게 우려된다고 밝히며,

의료급여제도 변경을 무기한 연기를 촉구했다(연합뉴스,2007.7.2).

또한 의료급여개혁을 위한 공동행동 단체는 2007년 7월 2일 헌법소원을 낸다.헌법

소원에 대한 내용을 보면 새 제도는 그동안 외래진료를 받을 때 본인부담을 내지 않았

던 이들에게 1,500-2,000원의 부담을 지우고,만성질환이 있어 병원을 자주 가야하는

사람은 의원 한곳만 이용할 수 있도록 제한하였다.이는 빈부와 상관없이 대한민국 국

민이라면 누구나 누려야 할 의료이용에 대한 헌법적 권리를 침해한 것이라고 밝혔다.

복지부에서는 새로운 제도 도입으로 노인층이나 빈곤층이 스스로 진료를 포기하는

일이 없도록 부작용이 없는지 적극 검토하고 의료수급권자들의 의견을 수렴하겠다고

언급했다.그러나 새 의료급여제도는 사회적 취약계층에 대한 의료에 대한 접근을 제

한하고 기본적인 권리마저 부정하는 것이다.
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참여자 구 성 내 용

학계

·사회복지계 의견표명 없음

·의료계

대한의사협회

성명서를 통해 빈곤층의 의료이용을 막고 의사·환자 

관계를 악화시킬 수 있다며 새 제도 거부 의사 밝

힘

대한한의사협

회

성명서를 통해 의료급여 환자들이 진료남수진을 막

기보다는 의료이용을 막는 제도이므로 의료급여제

도 변경을 무기한 연기를 촉구함

이익단체 의료보호단체 의견표명 없음

시민단체

·가난한 이들의 건강권 

확보를 위한 연대회의

의료급여제도의 원칙을 훼손하고 차별을 가하는 제

도로 도입반대

·건강세상네트워크 외 

9개 단체

진정서를 통해 정부의 의료급여법 개정안 내용에 

따른 수급권자 차별 조치에 관한 인권위에 긴급구

제 요청

·노동,농민.종교,법률 

등 100여개의 시민단체

절차적 정당성과 정책적 근거도 갖추지 못한 의료

급여제도 개악안 입법강행을 철회하라 촉구

·국가인권위

시민단체의 긴급구제신청을 받아들여 의료급여법 

개정안에 대한 수급권자들의 건강권 등의 보호를 

침해할 가능성이 있다는 내용의 공식의견을 표명 

·의료급여 개혁을 위한 

공동행동
헌법소원 청구

언론

·한겨례

“유시민 장관, 정말 파스가 문제인가?”

“의료급여 재정절감 논란-복지부는 모르쇠”

“인권없는 복지가 가능한가”

·경향신문

“본말이 전도된 의료급여정책”

“플라스틱 급여증 논란....인권침해, 진료차별 우려”

“가난한 이들을 옮아 매는 의료급여제”

·국민일보 “인권위, 의료급여 개정안 건강·생존권 침해”

<표 3-24>정책과정 반대 참여자 분류
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제4장 의료급여정책 변동 과정 분석

제1절 문제의 흐름

1.국민보고서 발표

사회문제가 정책문제로 제기 되서 이슈화가 되기 위해서는 국민적 관심을 불러 일으

켜야만 된다.2006년 10월 9일 ‘국민보고서’라는 이름으로 유시민보건복지부장관이 국

민 앞에 공개적인 반성문 형식으로 발표를 하였다.이 반성문은 의료급여제도의 운영

을 제대로 하지 못한 점을 반성한다고 시작한다.

의료급여제도의 현황과 문제점을 정부의 의료급여제도의 목표설정의 오류,정보시스

템의 부재,도덕적 해이 제어장치 부재,엄정하지 못한 공급자 관리 등 의료공급자들이

건전한 의료행위를 하도록 유도하지 못했다고 제시하고 있다.보건복지부는 몇 가지

응급처치라며 공급자 대책,수급자 대책,정보인프라 강화를 내놓았다.또한 보건복지

부가 검토하고 있는 근본적인 제도혁신은 주치의제도와 지정병원제도,본인부담금제

도입,희귀난치질환 전문치료센터,지방자치단체의 책임성 강화 등 정책대안을 발표한

다.

보고서에서는 의료급여 진료비의 급증의 원인을 수급권자들의 공짜 의료를 남용하기

때문이라며 재정절감을 위해 수급권자의 의료이용을 제한하겠다는 것이다.의료수급권

자들을 도덕적 해이로 낙인찍으며 수급자를 의료쇼핑을 마구잡이로 하고 국민이 낸 세

금을 고맙다고는 인식해도 동시대를 살아가는 국민이 낸 세금이라는 인식은 없다고 한

다.의료급여에 들어가는 총지급액이 2006년도 국비와 지방비를 합쳐 무려 4조원이 초

과하는 이유를 수급자들의 도덕적 해이에서 찾고 있다.의료급여비의 증가원인을 통계

수치를 제시하며 1종 급여수급자 1인당 내원일수와 입원일수의 증가,내원일당진료비

의 증가에 있다고 분석하고 있다.그러면서 만약 똑같은 돈을 들여서 수급자의 건강수

준을 올리는 방법이 있었다면 현재의 건강수준을 유지하게 하면서 더 적은 돈을 투입

하는 방법을 찾았을 것이다.보건복지부는 여기서 절약한 예산으로 부모 잃은 아이들

이 사회에 대한 믿음과 미래에 대한 희망을 가지도록 국민이 낸 세금으로 좋은 일을

더 많이 할 수 있었을 것이다(국민보고서,2006)라는 것이다.
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2.의료급여재정의 변화

보건복지부가 내놓은 자료에서 2003년 총 진료비가 2조2,149억 원이었는데 2006년에

는 2배 이상 증가한 3조9,251억 원으로 진료비가 증가 하였고,2007년에는 4조원이 넘

는 예산이 투입됐다.2007년 이후부터는 진료비 증가율이 감소하고 있지만,2012년에는

5조원이 넘는 예산이 투입됐다.

의료급여의 재정이 증가하는 원인은 여러 가지가 있다.건강보험이 보장성 취약 등

으로 의료비 부담이 높은 희귀난치성질환자,만성질환자 및 18세 미만 아동 등 18만

명이 의료급여 수급자로 전환되어 의료급여 수급자수가 늘였다.정부가 의료급여수가

를 인상하고 의료급여의 보장범위도 확대하여 의료급여 총진료비가 증가하였다.또한

만성질환과 복합성 질환을 갖고 있는 65세 이상 노인인구의 비중이 건강보험에 의료급

여환자에게서 높은 것을 감안하면 의료비는 지속적으로 증가할 것으로 보인다.진료일

수 중 365일 급여일수를 초과하는 것은 의료급여 수급권자뿐만 아니라 건강보험 적용

인구에서도 발생하는 현상이다.2005년도 건강보험 및 의료급여 청구 자료를 이용하여

동일한 급여일수 산정기준을 적용하여 분석한 자료에 의하면 급여일수 365일 초과자는

건강보험적용인구의 7.8%,의료급여의 경우는 의료급여 수급권자의 22.9%이며 급여일

수 365일 초과자의 진료비는 각각 건강보험 진료비의 32.3%,의료급여 진료비의

52.9%룰 차지한다.의료급여 수급권자 중 급여일수 365일 초과자의 비율이 건강보험에

비해 높기는 하지만 수급권자 선정기준에 의해 의료급여 1종 수급권자의 경우 노인인

구가 많아 만성질환과 복합질환을 가지고 있는 수급자가 많으므로 의료기관을 이용하

는 횟수가 많을 수밖에 없다.

이렇듯 여러 가지 이유로 의료급여진료비가 계속 증가함에 따라 미지급금도 매년 누

적되는 상황이 되었다.매년 누적되는 미지급금을 해결하기 위해 보건복지부는 2007년

도 일반회계 예산 증액분으로 의료급여예산 증가액을 충당하고 있다.

병의원 등 요양기관 의료급여비 미지급액이 당시 2007년 1월 15일 기준으로 1조395

억 원에 달했었다.다음날인 16일 공단의 ‘2007년 의료급여비용 예탁 및 지급현황’에

따르면 올해 15일 현재 요양기관의 의료급여 지급예정액 1조596억 원 가운데 200억 원

만이 지급돼 미지급액이 1조395억 원에 육박하고 있다고 확인됐다.지역별로는 요양기

관이 밀집한 서울·경기 지역의 미지급액이 전국에서 가장 높은 수준을 기록해 경기

1502억 원,서울 1490억 원인 것으로 집계됐다.지역적 편차에도 불구하고 4개월 정도
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의 의료급여비가 미지급된 원인은 지자체의 예탁금 부족 보다는 지급액의 80%를 지원

하는 국고 보조금이 예산부족 등의 이유로 제대로 지원되지 못한데 따른 것이다.이처

럼 수개월 분의 의료급여비가 미지급되면서 요양기관에서는 경영압박 등을 호소하며

은행 대출을 받거나 심지어 사채를 끌어서 사용하는 경우까지 발생하는 등 의료계의

상당한 불만을 사고 있는 실정이다(데일리메디,2007.1.17.).

3.수급권자의 도덕적 해이

의료급여제도는 국가가 의료비를 지불해주는 제도이다.제도의 특성상 공급자자와

수요자 측면에서 의료이용에 있어서 오남용이 발생할 수 있다.도덕적 해이 현상이 발

생할 수 있는 것이다.그러나 1종급여 수급자 1인당 내원일수와 입원일수의 증가,내원

일당 진료비 증가인 이 두 가지가 총진료비 증가에 미친 영향이 26%나 된다.문제가

여기에 있다면서 수급권자들의 도덕적 해이현상이라고 한다.내원일수는 수급자가 외

래를 방문한 횟수여서 과다한 부분이 있을 수 있고,입원일수의 증가와 내원일당 진료

비의 경우는 공급자인 의사의 진단과 처방이 들어감으로 이것을 수급자들의 도덕적 해

이 때문이라고 하는 것은 억지로 보인다.

무료 진료로 인해 과다하게 의료서비스를 이용하는 일부 수급권자들도 있다,그러나

365일 미만의 의료이용자는 의료급여 환자의 80%이다.의료급여대상자 중 65세 이상

노인이 전체의 25%를 차지한다.이들의 진료비 증가는 어쩔 수 없는 부분이다.의료급

여 수급자들의 도덕적 해이를 문제 삼아 무분별한 의료쇼핑으로 인해 의료급여의 급격

한 증가로 이어졌다는 것이다.이러한 이유로 만성적인 진료비 미지급으로 인해 다른

복지사업의 위축을 가져오게 되었다고 보는데서 문제점을 제기하고 있다.

국민보고서에 도덕적 해이 제어장치의 부재로 파스사용량을 예로 들어 설명하고 있

다.단순치료보조제인 파스류는 의료급여비 전체 약국약제비(6,594억)의 4.03%(266억

원)를 차지한다.2005년 연평균 수급자수는 165만 명에서 23%인 38만 명이 파스류를

처방·조제 받았고,이중 500매를 초과하여 사용한 자가 27,133명에 이르고 이들이 총사

용량의 37%를 소비하였다.조선일보(2006.10.10.)는 “매일 50여장 처방전...1년간 파스

6000장 받아내...탈 많은 의료급여제 확 고친다”라는 제목으로 기사를 실었다.수급자
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문제의 흐름 내 용

국민보고서 발표

‘의료급여제도혁신에 관한 국민보고서’ 유시민보건복지부 

장관이 2006년 10월 9일 전국민을 대상으로 발표함.

의료급여재정의 진료비 증가의 윈인을 무상의료를 받는 수

급자들이 도덕적 해이 현상이라고 봄.

의료급여재정의 급속한 증가

·저소득층의 진료비 급증으로 인해 2006년 의료급여에 들

어가는 돈이 국비와 지방비를 합쳐 4조원이 넘는 돈이 투

입되고 2012년도는 증가율이 감소하고 있지만 5조원이 넘

는 돈이 들어감

·재정의 증가 원인은 수급자수 증가, 의료수가 인상, 노인

인구 비율 높고 이로 인한 급여일수 초과자가 건강보험에 

비해 높음.

수급권자의 도덕적 해이
‘공짜의료’ 무상의료혜택으로 인한 비용에 대한 인식 자체

가 없다고 판단함.

들은 무상의료혜택을 누리고 있기 때문에 비용에 대한 인식자체가 없다며,그 대표적

인 사례로 파스 오남용을 보고서에서 발표한다.문제의 흐름별로 정리하면 다음과 같

다.

<표 4-1>의료급여법 개정 문제의 흐름
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제2절 정치의 흐름

1.참여정부의 정책기조

당시 노무현 정부의 공약은 취약계층에 대한 포괄적이고 지속적인 보건의료서비스를

확대해서 최소한 돈이 없어 병원에 못가는 일이 없도록 한다는 것이었다.이로 인해

의료수급권자를 지속적으로 확대 실시하였다.2004년부터 차상위계층의 희귀난치성질

환자와 만성질환자,12세 미만 아동을 의료급여 수급자로 확대하였고,건강보험료 체납

자에 대해 일제 조사를 실시하여 최저생계 이하의 가구를 수급권자로 확대해 왔다.건

강보험에 비해 노인과 장애인이 많은 의료급여대상자는 건강보험에 속하였다가 의료급

여 수급권자가 되는 경우가 많이 있다.그러나 만성적인 진료비의 미지급으로 인한 복

지부의 재정절감을 해야 한다는 문제인식이 드러나게 된다.

참여정부 후반의 정책우선순위와 예산 배정방향 등을 정할 노무현대통령 주재로 열

린 재원배분회의가 2006년도 4월 22-23일 열렸다.이 토론 결과에 따라서 2007년도 각

부처별 예산과 지출한도가 결정되는 것이다.장관들은 사활을 걸고 개별부처의 입장을

대변해야 하는 상황이었다.이것이 계기가 되어 보건복지부에서 장관의 개인의견까지

담은 국민보고서를 발표하여 복지부의 공식입장을 표명하게 된다.

2.보건복지부 장관의 의료급여법 개정의지

2006년 4월 노무현대통령 주재로 열린 재원배분회에서 보건복지부가 내놓은 안건 중

에 의료급여 조정에 대한 부분이 있다.안건을 내면서 내년 부처 목표액을 현재 예산

10조 4,000억 원에서 14조원으로 확보하는 것이었다.여기서 문제의식을 느끼게 된 것

이 의료급여비 재정의 급속한 증가이다.

유시민장관은 의원시절부터 의료법 개정에 대한 의지가 강하였다.유장관은 2006년

2월 취임하면서 제일 먼저 추진한 것이 약제비 적정화 방안이었다.그 해 4월 건강보

험법 개정안 입법예고하였다.또한 취임당시 “이익단체에 흔들리지 않겠다”며 자신의

입장을 확실히 관철시켰다.
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의료급여 문제로 정부가 바쁜 이유를 유시민보건복지부 장관이 취임하자마자 받은

숙제가 최근 급격히 증가하고 있는 의료급여 진료비에 대한 대책을 마련하는 것이라고

한겨레(2006.4.30.)사설에서 “의료급여와 정부의 마녀사냥”이란 제목으로 보도하고 있

다.내용을 보면 재정절감을 위해 유장관은 ‘의료급여 재정혁신 희망기동대’까지 만들

어서 급격한 진료비 증가에 대한 심사조정강화,수급자 신고보상제,수진자 내역조회,

약국의 허위부당 청구발굴이라는 대책을 내놓는다.부정수급자를 잡아내고 의료급여

대상자들의 부정 의료서비스를 줄이겠다는 것이다.여기에 동원되는 것이 이른바 수급

권자의 도덕적 해이 논리이다.이 사태의 원인을 수급권자의 의료남용 때문이라는 것

이며 이것이 전형적인 마녀사냥이라고 보도하고 있다.

재원배분회의를 계기로 재정절감의 필요성을 느낀 당시 유시민 보건복지부장관은 의

료급여법에 대한 재정절감 방안과 정책대안을 구상한다.이 정책대안이 포함된 내용과

함께 수급권자의 의료오남용과 도덕적 해이 현상으로 의료급여비가 급속하게 증가한다

는 내용을 2006년 10월에 전 국민에게 발표한 것이 국민보고서이다.계속 급증하고 있

는 의료급여비의 절감을 위한 유시민보건복지부장관의 의료급여법 개정의지가 강하였

다.2007년 5월에는 의료법 전면 개정안을 국회에 제출하는 등 보건의료시민단체들로

부터 비판을 받아왔다.2007년 7월에는 의료수급권자의 약물 오남용과 의료쇼핑을 방

지하고,의료비 재정절감이라는 이유로 의료급여법 개정안을 통과시켰다.

3.시민단체,여론과 국민적 관심

의료급여비에 막대한 재정이 들어가는 원인을 수급자들의 도덕적 해이 현상을 가장

큰 문제로 부각시키며 복지부에서 발표한 국민보고서의 내용을 보수언론에서 주로 언

급하고 있다.의료급여수급권자들이 사회적 낙인으로 인한 인권침해나 비급여 항목들

에 의해 중증상병 질환을 갖고 있는 수급권자들의 의료에의 접근성의 문제 등에 대한

언급은 없었다.

국민보고서에서 발표한 정채대안이 약간의 수정을 거친 후 정부에서 2006년 12월 의

료급여법 개정 입법예고를 하였다.

입법예고에서 나타난 의료급여에 대한 정책방향에 반대 입장인 시민단체 등에서는
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차상위 계층을 의료급여대상자 범위로 확대하고 의료급여보장수준역시 확대해야 하며,

특히 의료급여 관리제도의 허점을 보완하기 위해서는 공급자 관리,수급자 사례관리와

정보시스템구축 등에 노력을 기울여야 함을 강조한다.또한 정부가 추진하려는 본인부

담금제 도입과 지정병원제도는 의료급여제도의 원칙을 훼손하고 차별을 가하는 정책이

라는 점에서 도입반대 입장을 명백히 하였다(가난한 이들을 위한 건강권확보를 위한

연대회의 성명서,2006.10.17;의료연대회의 성명서,2006.10.19.).이러한 의료급여법 개

정 입법예고에 대해 언론에서는 한겨레신문에서만 비판적 기사를 보도하고 시민단체에

대한 보수신문에서는 별로 보도되지 않았다.

2006년 12월까지는 보수언론에게 주목을 받지 못한 상태로 2006년 12월 19일 의료급

여법 시행령 및 2006년 12월 29일자로 시행규칙 개정안이 입법예고 되었다.

입법예고 된 후 보수언론에서는 기사를 내기 시작한다.“기초생활보호자도 진료비

내야”(조선일보,2006.12.20),“무료진료 받던 서민들도 돈 낸다.”(중앙일보,2006.12.20.).

라며 이런 입법예고에 대해 보수언론들은 입법예고에 대한 정당성을 뒷받침할 수 있는

기사를 내보내며 입법예고를 확정적으로 받아들인다.

국민보고서에서 발표했듯이 수급권자들은 국민이 낸 세금으로 무료의료를 받는다는

것에 대해 고맙다는 생각은 있어도 국민이 땀 흘러 번 돈을 아무 죄의식 없이 갖다 쓰

고 있다면서 철저히 국민과 수급권자들을 분리시켜 놓는다.그러면서 의료오남용과 도

덕적 해이로 막대한 국민의 세금이 들어간다고 한다.언론과 국민들은 의료급여제도에

대한 문제점이 있다는 생각에 크게 반대 입장을 내지 못하고 있었다.

4.수급권자,복지단체 활동

입법예고하면서 주무부처의 입장을 최종적인 상태로 내놓으며 국민의 의견수렴 절차

를 마련해 놓았으나 사회적으로 논쟁의 대상이 되지 못하고 의료급여수급권자들의 목

소리는 전혀 반영되지 않았다.

사회적 약자인 빈곤층에 대한 의료급여제도의 무료의료를 받는 수급권자들에게 본인

부담을 지게 하는 복지부의 이런 결정을 행정부는 단독으로 결정하였다.정부는 의료

급여법 개정에 대해 다양한 의견이 오고갈 수 있는 국회에서 논의해서 개정안을 제출
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하는 것이 올바른 정책방향일 수도 있다.

의료급여법 개정과정에서 사회복지학계에서는 어떠한 역할이나 의견을 내놓지 않았

다.

5.국가인권위 의견표명

복지부의 의료급여법 시행령 및 시행규칙 개정안이 발표된 이후 개정안이 의료급여

수급권자의 의료서비스 이용을 억제하는 인권 침해적 요소를 담고 있다며 시민단체는

2006년 12월 27일자로 국가인권위에 긴급구제신청을 한다.

의료급여제도 개악 입법강행중단 촉구하는 기자회견을 노동·농민·인권·종교·의료·법

률·시민사회단체가 참석한 가운데 의료양극화 심화,빈자들의 생존권 박탈에 대한 의

료급여제도 개악안 입법강행을 반대한다며 절차적 정당성과 정책적 근거도 갖추지 못

한 의료급여제도 개악안을 철회하라고 회견을 한다(노동·농민·인권·종교·의료·법률·시

민사회단체.2007.1.11).회견내용을 보면,의료급여 정책의 내용은 수급권자들의 정당

한 치료권을 박탈하는 반인권적 정책이며 정책결정과정에서 직접적인 이행당사자인 수

급권자들의 의견수렴 절차는 아예 고려조차 하지 않았다.또한 제도시행을 위한 보건

복지부 산하의 의결단위인 중앙의료급여심의위원회 위원들의 반대의견들을 묵살하고

제도 개악을 강행 처리하였다.복지부의 이런 개정안은 정책결정 과정에서 상식적으로

납득할 만한 최소한의 절차적 합의 과정도 거치지 않았으며,그 내용과 관련해 어떠한

사회적 합의절차도 없었다.복지부가 내놓은 의료급여제도 개선안을 개악안 으로 결론

짓고 백지화하지 않을 경우 정부와 국회를 상대로 투쟁하는 것은 물론 헌법소원까지

제출하겠다고 경고 하였다.그러면서 누가 사회적 범죄자이고 누가 도덕적 해이를 저

지르고 있는가?치료권을 박탈하고 반인권적 정책을 강행하는 복지부가 사회적 범죄자

이고 도덕적 해이를 저지르고 있다는 것이라며 입법강행을 중단할 것을 촉구한다.

의료,종교,인권 등 100여개 시민단체가 기자회견을 열고 공식적인 자리에서 복지부

를 맹공격하자 복지부의 사회복지정책 본부장은 다음날인 2007년 1월 12일 국정브리핑

을 통해 시민단체들의 조직적인 반대행동을 이유 없는 발목잡기 행태로 정의했다.

2007년 1월 12일 긴급하게 이루어진 면담에서 유시민장관은 “한정된 재원을 절약해

보다 필요한 곳에 쓰는 것이 국가의 당연한 책무“라면서 ”시민사회단체가 반대하더라
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도 이는 철학의 차이일 뿐“이라고 말해 개정안을 강행할 것임을 분명히 했다.

시민단체들은 즉각 논평을 내고 “유장관은 반인권적인 철학을 가진 자로 복지부 수

장이 될 자격이 없다”,“유장관은 사회적 약자(수급권자)에게 비용을 부담시켜 재정을

절감시키겠다는 반인권적인 발상과 판단을 하는 등 그 철학이 복지부 장관직에는 마땅

치 않다”며 사실상 퇴진을 요구했다.(데일리메디,2007.1.12).

국가인권위는 시민단체의 긴급구제신청을 받아 들여 2007년 2월 15일 의료급여법 시

행령 개정안 및 의료급여법 시행규칙 개정안에 대한 공식의견을 표명한다.

국가인권위가 보건복지부장관에게 주문한 의견표명 내용을 보면,이번 개정안은 의

료급여 수급권자들의 건강권·의료권 및 생존권,개인정보 보호 등에 대한 침해의 가능

성도 존재하며,국가의 최저 생활보장 의무 및 공공부조의 원리에 비추어 위반되는 측

면도 있다고 보이므로,위와 같은 문제점을 해소 할 수 있는 방안을 마련하고,정확한

실태조사를 통한 통계자료를 근거로 의료급여 수급권자 및 관련 전문가 등과 충분한

사회적 토론 및 의견수렴 과정을 거쳐 신중히 추진하는 것이 바람직하다(국가인권위원

회,2007)고 의견을 표명한다.복지의 주체는 당연히 국가라는 것을 국가인권위는 강조

하며,공공부조제도야 말로 경제·사회·문화적 권리에 관한 국제인권규약(사회권규약)의

비준 당사국이 최소한도내에서 이행해야 할 국가적 의무사항임을 가장 강조한 것이 국

가인권위원회의 입장이었다.또한 의료급여 수급권자들의 권리를 강조 하며 본인부담

금제 도입은 저소득층에 대한 차별조치이며 수급자들의 기본권 침해라고 한다.그러나

의료급여 수급자들의 건강권 확보와 의료급여 사각지대 해소를 위해 국가의 노력이 필

요하다는 점을 강조하면서 적정수준의 의료급여재정에 대한 의견을 제시하거나 공급자

에 대한 규제 방안은 없었다.

복지부의 의료급여법 시행령 및 시행규칙 개정안은 입법예고를 통해 국민의견을 수

렴한 후 규제개혁심사,법제처 심사를 거쳐 국무회의에서 처리하게 된다.시민단체에서

는 인권위에 긴급구제신청을 하고 인권위는 이것을 받아들여 의료급여법 시행령 및 시

행규칙에 대한 개정안에 대한 공식의견을 표명한다.인권위의 의견표명은 주로 한겨레

에 의해서 기사화되었다.그러나 복지부는 인권위의 의견표명은 너무 과도한 우려이며,

의견 표명한 내용에 대해선 복지부가 이미 충분히 검토한 것이라며 수용거부의사를 밝

혔다.

의료법 개정안 등이 국회에 넘어가 있는 상태에서 갑자기 2007년 5월 21일 유시민

보건복지부 장관은 기자간담회를 열고 사퇴의사를 밝힌다.당시 유장관은 국민연금 개

혁과 관련 “매일 800억 원씩 잠재부채가 쌓여가고 있는데 국가의 미래를 책임지겠다는
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사람들조차 아무런 의견표명도 하지 않고 있는 것은 무책임한 일”이라며 “복지부 장관

직을 계속 맡고 있는 것이 중요한 정책을 발전시켜 나가는데 도움이 될 것 같지 않아

사의를 결심하게 됐다”고 사의 배경을 설명했다.당시 국민연금을 제외한 의료법 개정

안 등이 국회에 넘어가 있는 상태에 있었다.2006년 2월 10일 장관직에 취임한지 1년

3개월여 만에 사의하게 됐다.

6.시민단체 헌법소원 제기,대한의사협회 성명서 발표 등

의료급여법 개정에 대해 한겨레(2007.6.28.)에서는 “극빈층 의료혜택 끝내 줄이는 ,

한심한 정부”라는 사설을 내놓는다.

대한의사협회는 새 의료급여제도에 대해서 지금까지 입장표명을 하지 않다가 2007년

6월 29일 대한의사협회 성명서에서 7월 1일부터 시행될 새 의료급여제도인 의료기관공

인인증제가 빈곤층의 의료이용을 막고 의사와 환자관계를 악화시킬 수 있다며 이 제도

를 거부하겠다고 밝혔다.당시 대한의사협회 박경철 대변인은 “취약계층의 건강을 더

챙겨야 할 정부가 재정절감을 이유로 이들의 건강권을 위축시키는 것은 잘못되었다며

앞으로 위헌소송과 함께 제도의 부당성을 알려나가겠다”고 밝히면서 새 의료급여제도

에 수용거부를 나타냈다(한겨레,2007.6.30.).당시 대한의사협회 주수호 회장은 “이 선

택병의원제는 사실상 의사들의 진료에 대한 사전승인제이기 때문에 동의 할 수가 없었

다”고 선택병의원제가 의사들의 진료권을 제한 할 수 있다는 우려가 작용한 것이라고

한다(나영희,주수호 회장과의 인터뷰내용,2010,재인용).

대한한의사협회도 성명서에서 본인부담금제와 선택병의원제는 의료서비스가 가장 필

요한 가난한 사람들에게 의료이용을 막는 제도임을 밝히고,의료급여 자격관리시스템

구축과 시행에 따른 준비부족이 의료급여 환자의 의료기관 이용을 제한하지 않을까 크

게 우려된다고 밝히며,의료급여제도 변경을 무기한 연기를 촉구했다(연합뉴스,2007.

7.2).

2007년 7월 2일 의료급여개혁을 위한 공공행동은 헌법소원을 낸다.빈부와 상관없이

국민이라면 누구나 누려야 할 의료이용에 대한 헌법적 권리를 침해한 것이라는 내용을

담고 있다.
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의료급여법 개정에 대해 국가인권위원회까지 문제를 지적했으나 소용이 없었고,정

부는 반대 목소리에 아랑곳하지 않았다.빈민들의 건강을 위협해가며 재정급증의 원인

을 무료혜택을 받는 수급자들에게 돌리며 재정절감을 위한 방안으로 예산을 아끼는 쪽

을 선택했다.게다가 다른 정부부처도 아니고 사회안전망을 더욱 확충해서 최소한 돈

이 없어 병원에 못가는 일이 없도록 하겠다던 정부이다.이것이 취약계층에 대해 ‘복

지’를 내세우던 부처가 주도해 벌인 일인 것이다.
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제3절 정책대안의 흐름

1.의료급여법 입법예고안

재원배분회의에서 보건복지부의 안건 중에 의료급여 조정에 대한 부분이 있다.이것

을 계기로 의료급여법에 대한 개정방안 추진 계획을 세운다.보건복지부는 2006년 8월

30일 『보건복지분야 비전 2030』 추진실적 및 계획아래 의료급여 제도개편 등 6개 과

제를 발표한다.의료급여제도 개편내용을 보면,의료급여 수급자의 건강수준 제고 및

중장기적인 의료급여 지출의 적정수준 유도를 위하여 근본적인 제도 혁신방안 추진할

계획이며 의료급여 지정의료기관제 도입,의료급여 본인부담제 도입,특별시·광역시 자

치구 의료급여 재정분담 도입을 추진한다는 내용을 발표한다.이러한 내용을 좀 더 보

완하여 의료급여법 개정에 대한 정책대안으로 국민보고서에 포함시킨다.

2006년 10월 의료급여제도의 운영의 책임을 제대로 하지 못한 점을 반성하며 유시민

장관은 국민보고서를 발표한다.그러면서 의료급여 진료비 낭비의 원인을 ‘내원일수와

입원일수 증가,내원일당 진료비 증가’에 있으며 이는 수급권자의 도덕적 해이 때문이

라고 진단하였다.보건복지부는 몇 가지 응급처치라며 공급자 대책,수급자 대책,정보

인프라 강화를 내놓았다.공급자 대책을 보면 의료기관 특별실사 대책반을 만들어 허

위청구와 부당청구 혐의가 있는 의료기관에 대한 기획 실사를 시작했고 장기입원환자,

특히 정신병 입원환자들에 대한 진료적정성 심사를 강화하고 약물 중복처방에 대한 감

시도 강화했다.수급자 대책은 연간 급여일수 365일이 넘는 38만 명을 대상으로 전면

적 실태조사에 착수하며 집중적인 건강 상담과 밀착관리가 필요한 2만 7천 명에 대해

서는 시군구 의료급여 관리사 1인당 120명씩 할당하여 특별 사례관리에 들어갔다.만

성질환자의 건강관리를 보건소 방문보건사업에서 할 수 있도록 방문보건사업 요원과

사례관리를 위해 의료급여 관리사를 충원하도록 조처하였다.또한 건강보험공단과 심

평원의 원활한 정보교류와 업무협조를 하도록 해서 365일 초과 진료자에 대해서는 예

전보다 엄격한 사전심사제를 실시토록 하였다.

보건복지부가 적극 검토하고 있는 근본적인 제도혁신 방안이라며 주치의제도와 지정

병원제도,본인부담금제 도입,희귀난치질환 전문치료센터,지방자치단체의 책임성 강

화 등을 법령에 대한 개정이 필요하다며,보고서 발표와 함께 정책대안도 같이 발표를

한다.
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구분 보건복지부 정책대안 내용

주치의 제도와 지정병원제도

급여일수가 연간365일 초과자, 만성질환자, 난치성질환을 

가진 수급자에 대해 주치의를 지정하거나 국공립 또는 특

정한 민간병원 지정하여 진료 받게 한다

본인부담금제 도입

·만성질환자 등 주치의와 지정병원 제도 적용을 받지 않

는 수급자에 대해 본인부담금을 적용 한다

·일정액을 현금지급하거나, 개인별 진료비 계좌를 만들어 

국가가 일정액 불입해주고, 남는 돈은 현금으로 찾아 쓰

게 하는 제도 적용한다 

의료급여법 개정에 따른 정책대안을 살펴보면,주치의 제도와 지정병원 제도는 무상

의료서비스 오남용을 막기 위해서 의료급여 수급자중 연간 급여일수가 365일 초과자,

만성질환자,난치질환들 가진 수급자에 대해 주치의나 병원을 지정해주는 것이다.주치

의를 지정하거나 국공립 또는 민간병원을 지정하여 진료 받게 하는 방안을 검토하고

있다.

본인부담금제 도입은 무상의료의 부작용을 줄이기 위해 수급권자에게 본인부담금을

내게 하는 것이다.본인부담금제도를 적용하는 방안을 검토하고 있다.진료비에 대한

본인부담금 납부능력을 높이기 위해 수급자들에게 일정액을 현금으로 지급하거나,개

인별 진료비 계좌를 만들어 국가가 일정액을 불입해 주는 것이다.여기서 남는 돈은

현금으로 찾아 쓸 수 있게 하는 것이다.

희귀난치성질환에 대한 전문치료센터 건립은 진료비를 가장 많이 쓴 수급자 100명의

대부분이 혈우병을 비롯한 희귀난치성 질환자들이다.희귀난치성 질환 전문치료센터를

지어서 국가가 직접 이들을 치료해 주는 것이다.이렇게 함으로써 사후 진료 적정성

평가를 해서 재정누수에 대한 잘못된 점을 발견하기에 효과적이라고 한다.

지방자치단체의 책임성 강화를 위한 대안으로는 현재 의료급여 관리는 기초생활보장

수급자와 의료급여 수급자 발굴,선정,관리 업무는 모두 시군구에서 이루어진다.의료

급여 재정비 분담은 특별시와 광역시,시군구만 정부와 지방비를 낸다.특별시와 광역

시의 자치구는 재정부담을 하지 않는다.특별시와 광역시의 자치구도 지방비를 분담하

게 해서 지방자치단체의 책임성을 강화하겠다는 것이다.

<표 4-2>의료급여법 개정에 대한 정책대안
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희귀난치질환 전문치료 센터

희귀난치성 질환자는 국공립 병원이나 민간병원에서 치료

하지 않고 국가가 희귀난치성 전문치료센터를 세워 진료

받게 하는 것이다

지방자치단체의 책임성 강화
특별시와 광역시의 자치구도 의료급여 지방비를 분담하게 

해서 지방자치단체의 책임성을 강화하고자 한다

이와 같이 국민보고서에서 발표한 정책대안은 <표4-3>의 내용을 검토하고 있었다.

그러나 2006년 12월 20일 복지부에서 발표한 의료급여법 입법예고안의 내용은 정책방

향이 약간 바뀌어서 발표를 한다.외래 진료시 소액 본인부담제 도입은 1종수급권자의

1인당 진료비가 성,연령,중증도가 유사한 건강보험가입자에 비해 3.3배나 높다는 점

에서 수급권자들에게 최소한의 비용의식을 갖게 하여 적정의료이용을 유도하기 위한

것이라며 2006년 12월 20일 입법예고에서 발표한다.그러나 시민사회단체들은 의료급

여제도개선의 논거로 제시한 통계인 의료급여환자의 진료비가 건강보험 환자보다 3.3

배가 많다는 통계는 허구라며 복지부의 잘못된 진단을 비판한다.진료비에 가장 큰 영

향을 미치는 나이와 질병의 경중 등을 고려하지 않음으로써 수치가 부풀려졌다는 것이

다.2006년 12월 31일자 한겨레에 보도를 보면,“빈곤층 무료진료비 건보가입자의 3.3

배 발표했다가 노인·중환자 비율 감안 안해 뒤늦게 1.48배로 고쳐 발표,본인부담금 재

검토해야”한다며 지적하고 있다.빈곤층의 도덕적 해이 현상으로 건강보험보다 진료비

를 3.3배 더 쓴다는 정부의 발표에 중대한 잘못이 있는 것으로 드러났다.이 자료를 근

거로 빈곤층의 무료의료를 제한하는 본인부담제 등 대책을 내놓은 것이다.정부의 발

표 자료는 진료비에 대한 영향을 크게 미치는 성별,나이,중증질환 비율 등 주요변수

들을 반영하지 않은 잘못된 통계로 드러났다.2005년 건강보험 통계연보에서 의료급여

대상자의 경우 진료비가 많이 드는 노인 비율이 25.6%로 건강보험의 8.3%보다 세배이

상 높았는데 복지부 자료에는 반영되지 않았다.중증질환자의 비율이 의료급여 대상자

들의 건강보험 가입자보다 훨씬 높은데도 이러 변수들은 복지부는 통계에 포함시키지

않았다.이렇듯 정부에서 발표하는 자료는 수급자들의 주요변수를 고려하지 않고 내놓

은 대안들이다.

보건복지부는 입법예고 후 10일 뒤인 2006년 12월 31일 연령과 중증질환 수 등을 보

정해 계산했더니,의료급여 대상자의 평균 진료비가 건강보험 가입자 보다 1.48배 수준

이라는 수정통계를 다시 내게 된다.잘못된 통계로 인해 복지부는 이것을 근거로 본인
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구분 입법예고안 내용

1종수급권자 외래진료시 본인부담금제 무료진료에서 외래진료시 본인일부담금 있음

건강생활유지비 지원 일정금액 매월 현금으로 지급

의료급여기관 선택제 도입 의원급 의료기관 1곳만 선택해서 진료

비급여 대상 근거 신설 파스류 비급여 전환

의료급여증 개선 종이 의료급여증에서 플라스틱 카드로 전환

가정에서 산소치료에 요양비 적용 산소필요시 가정에서 의료급여 적용하여 사용

장애인 보장구의 급여절차 개선 보장기관을 승인을 거치고 판매·제작하도록 함

부담금제 등 대책을 내놓았으므로 다시 “보정된 통계에 맞춰 본인부담제 등 의료급여

대책을 검토해야 한다”고 신영전 한양대의대교수가 말했다.이에 대해 이상석 복지부

사회복지정책본부장은 “연령,중증도 등을 보정하지 않은,잘못된 자료를 발표한 점은

죄송하다”고 밝혔으나 “의료급여 수급권자가 적절하게 병·의원을 이용하도록 본인부담

제,선택병의원제 도입은 필요하다”고 주장했다(한겨레,2006.12.31.).

의료급여법 입법예고안을 정리하면 다음과 같다.

<표 4-3>의료급여법 입법예고안

2.의료급여법 개정안

정책주도자들은 정책대안(petsolution)을 준비해 놓고 그들의 주 관심대상인 정책문

제가 사회적 이슈로 부상되고 그들에게 유리한 정치적 분위기가 조성되기를 기다린다.

당시 유시민 보건복지부 장관은 추석전후로 해서 국민보고서를 반성문 형식으로 발

표하면서 장관으로서 의료급여제도의 운영의 책임을 제대로 하지 못한 점을 반성하며,

의료급여 재정낭비의 책임을 수급자에게 돌리고 있다.의료급여 진료비 낭비의 원인을

‘내원일수와 입원일수 증가,내원일당 진료비 증가’에 있으며 이는 수급권자의 도덕적

해이 때문이라고 진단하였다.그러면서 보건복지부의 몇 가지 응급처치라며 공급자 대
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분류 입법예고안 수정안

1종수급권자 외래진료시 본

인부담금제

·외래진료시 일부 본인부담, 

입원은 부담금 없음

·MRI,CT 촬영시 본인부담금 

10%

MRI,CT 촬영시 본인부담금 

10% → 5%로 줄임

건강생활유지비 지원
일정금액을 현금으로 선지급

함

건강생활비 6천원을 현금으

로 지금하지 않고 해당 액수

만큼 의료비로 사용하도록함

의료급여기관 선택제 도입
수급자 본인이 의원급 의료

기관 1곳만 선택해서 진료받

만성질환 등 의원급 1-2군

대만 다니도록 했던 시행규

책,수급자 대책,정보인프라 강화를 내놓았다.보건복지부에서 내놓은 잘못된 통계와

정책대안에 대해서 시민사회단체와 언론에서 개정안에 대해서 문제제기하였다.보건복

지부는 개정안에 대해서 다시 일부 수정해서 발표하게 된다.수정안의 내용은 의료급

여환자들이 자기공명영상(MRI),컴퓨터 촬영(CT)등을 찍을 때 내야 하는 본인부담금

을 전체비용의 10%에서 5%로 줄였고,사용을 제한했던 파스도 위장장애 등으로 약을

먹을 수 없을 때는 처방을 받을 수 있도록 변경했다.또한 만성질환에 시달리는 의료

급여 환자들에 대해 1-2군데의 의원만 다니도록 했던 내용을 장애인은 종합병원도 다

닐 수 있도록 진료권을 넓혔으며,건강생활유지비(월6천원)도 현금으로 지급하지 않고

해당 액수만큼 의료비로 쓸 수 있도록 하였다.건강생활유지비는 현금으로 지급하면

의료비가 아닌 생활비로 쓰게 된다는 시민사회단체의 지적을 수용해 수정한 것이다.

이러한 검토 안이 2006년 12월 19일자 의료급여법 시행령개정안과 동년 12월 29일

의료급여법 시행규칙입법예고하면서 외래 이용시 본인일부 부담제와 건강생활유지비

지원,선택병의원제 등으로 정책의 방향이 바뀌게 된다.입법예고하면서 주무부처의 입

장을 최종적인 상태로 내놓으며 국민의 의견수렴 절차를 마련해 놓았으나 사회적으로

논쟁의 대상이 되지 못하고 의료급여수급권자들의 목소리는 전혀 반영되지 않았다.국

민보고서에서 발표한 개선안에서 약간의 변동은 있을지라도 복지부가 원하는 방향대로

정책이 변동되었다.이상과 같이 의료급여법 입법예고안과 수정안을 비교하면 〈표

4-4〉와 같다.

<표 4-4>의료급여법 개정안(입법예고안,수정안)비교
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을 수 있음
칙을 장애인은 종합병원도 

다닐 수 있도록 수정

비급여 대상 근거 신설
보험적용 되던 파스류를 비

급여 품목으로 분류함

비급여 파스류를 위장장애로 

약을 복용하지 못할 경우 보

험적용가능

의료급여증 개선
의료급여증을 종이에서 플라

스틱 카드로 전환 

가정에서 산소치료에 요양비 

적용

가정에서 산소치료시 의료급

여 적용함

장애인 보장구의 급여절차 

개선

보장기관의 승인 없이 받던 

것을 지급기준 충족여부확인
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제4절 정책의 창 및 정책 활동가

2006년 4월 노무현대통령 주재로 “재원배분회의”가 열리면서 내년 각 부처별 예산과

지출한도가 결정되는 회의였다.보건복지부는 매년 재정증가분이 의료급여비로 투입됨

에 따라 재원배분을 받지 못할 수도 있다는 압박을 받고 있었다.당시 보건복지부장관

은 이것으로 인해 재정절감을 위한 정책방향을 세우게 되는 계기가 되었다.문제의 흐

름은 여기에서 시작되어 재정의 누수의 원인을 의료급여제도의 문제점에서 찾고 있었

다.이때 의료급여법 개정에 대한 논의의 창이 열렸다고 할 수 있다.재원배분회의에서

부처별 주요쟁점에서 보건복지부에서 내놓은 안건 중에는 의료급여 조정 건이 있다.

의료급여비에 많은 재정이 들어감에 의료급여비 재정절감에 대한 정책이 필요한 상황

이었다.재원배분회의를 통해 의료급여에 대한 문제인식을 갖고 있다가 정책의 창이

열렸다고 볼 수 있다.

이러한 의료급여에 대한 유시민장관의 생각을 국민보고서를 통해 세상에 알리기 시

작한다.국민보고서에서 의료급여재정의 급속한 증가의 원인으로 수급권자의 도덕적

해이라고 지적하고 있다.의료급여의 급속한 재정증가로 인해 문제의 흐름이 존재하다

가 재원배분회의를 통해 정책의 창이 열렸다.

참여정부의 의료복지에 관련된 법 개정의지가 강하고 재정절감에 대한 해결책으로

의료급여법 개정을 정부안으로 보건복지부에서 개정안을 마련하였다.여론과 국민적

관심은 미미하였고 가장 활발히 활동해야할 사회복지단체는 어떠한 의견 표명도 하지

않았다.또한 직접 혜택을 받는 수급권자의 의견은 반영 되지 못하였다.

시민단체에서 인권위에 긴급구제신청을 해서 인권위에서 의견표명을 하였다.또한 시

민단체에서 헌법소원을 제기하였으나 정부의 의료급여법 개정 의지가 강하였다.사회

적 약자인 수급권자의 의료이용 문제점에 대한 개선이 필요하다는 생각으로 반대의지

는 보여도 적극적으로 반대활동은 하지 못하였다.문제의 흐름이 흘러 다닐 때 이미

복지부에서는 정책대안을 가지고 있었다.복지부의 정책대안이 약간의 수정만 거친 후

개정안이 그대로 정책변동으로 이어지게 되면서 정책 활동가인 유시민장관의 의료급여

법 개정에 대한 의지를 바꾸지는 못하였다.

정책을 변동하게 된 결정적인 이유가 재정절감이라는 측면이 크다.의료급여 수급권

자의 의료접근을 막고 의료서비스에 대한 제약을 가하면서 까지 시행한 제도이다.의

료급여법이 개정 된지 7년이 지나고 있지만 처음의도대로 1종수급권자의 외래 이용시
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무료로 진료 받던 것을 본인부담제를 지우고 의료오남용을 막자는 취지였다.그러나

본인부담금이 있는 외래진료가 줄고 그 대신 입원진료가 더 늘어난 상황이다(노선순,

2013).입원치료에 대한 본인부담금이 없기 때문이다.재정절감 면에서는 큰 차이가 없

다.정부가 의도한 재정절감 측면을 보자면 정책변동이 의도한 대로 되지 않고 수급권

자의 건강권과 의료서비스이용에 불편만 주는 결과를 가져오게 되었다.이런 정책결정

과정이 비합리적이고 비민주적이라도 정부의 의지대로 정책이 결정되는 측면을 분석에

서 보여주고 있다.

저소득층인 수급권자의 수는 계속 늘어날 것이고 의료급여 혜택을 받는 사람도 더

늘어날 것이다.특히 만성질환자,노인빈곤층이 많기 때문에 의료수요는 늘어날 수밖에

없다.재정절감을 의료급여에서 찾기 보다는 다른 쪽으로 방향을 돌리는 것이 정책변

동에 대한 실패를 줄이는 길인 것 같다.

<그림 4-1>의료급여법 개정
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제5장 결론

제1절 연구결과의 요약

정책은 국민을 통제할 수 있는 대상으로 본다.다수가 공감하는 공동의 이념과 가치

가 전제되지 않는 상황에서 만들어지는 정책은 구성원들의 가치와 이념을 더욱 분열시

키고 이념적 갈등을 오히려 악화시킬 위험을 내재하고 있다(사공영호,2004).또한 정

책 결정이후의 많은 논쟁에서 벗어나기 위해 정책연구 과정에서 정책 수혜 집단의 요

구는 아예 배제시키고 있다.이러한 문제는 정책 분석가들이 정책 수혜자들의 요구,결

핍 등을 잘못 이해하고 문제 해결에만 치중함으로써 발생하게 된다.정책 대상 집단의

요구가 배제된 채 진행된 정책 전문가 집단에 의한 의사결정은 현실과 괴리된 채 정책

이 결정되었다는 빌미를 제공하게 된다(류지성,2007).이러한 정책의 혼선은 일반 국

민들에게 오히려 정보의 비대칭성의 가중되어 결국 정부 정책에 대한 불신으로 나타날

수 있다(박상신,2000).

정부가 의료급여제도 개선을 위해 가장먼저 문제점으로 지적한 것은 의료급여 수급

자의 도덕적 해이와 의료오남용이었다.저소득층에게 도덕성은 결여되고 복지에만 의

존하는 도덕적 낙인자로 취급하면서 의료급여 수급자에게 책임의식을 부여하고 의료급

여 재정절감이라는 이유로 의료급여제도를 개정하게 된다.이것이 본인부담금제,선택

병의원제,파스품목 비급여 항목 전환 등의 정책변동이 된 것이다.국가의 재정부담 책

임과 의료공급자에 대한 규제보다는 수급자를 규제하여 국가의 재정부담을 완화하는

것이 의료급여제도의 목적이었다.이 제도가 수급권자들의 도덕적 해이로 인한 사회적

낙인과 취약계층에 대한 기본적인 의료에 대한 권리와 인간다운 최저생활은 전혀 보호

해주지 못하고 있다.

본 연구에서는 의료급여법의 개정과정을 킹돈의 정책흐름이론을 적용하여 분석하였

다.킹돈의 모형에서는 문제의 흐름과 정치의 흐름이 각각에 의하거나 이 둘의 결합에

의하여 정책아젠다가 형성되고 이러 정책아젠다가 형성되면 이것에 대한 해결책으로

정책대안을 찾게 되는데 이때 정책의 흐름 속에 떠다니다가 정책아젠다와 정책대안이

연결되는 경우 정책의 창이 열리며 정책결정의 기회를 맞게 된다.이러한 킹돈모형을

적용한 의료급여정책 변동 과정 요인을 분석한 결과는 다음과 같다.
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의료급여제도에 대한 문제의식을 느끼게 된 문제의 흐름을 보면 2006년 재원배분회

이에서 의료급여 문제 등으로 당시 유시민보건복지부 장관이 골몰하고 있었다.의료급

여비로 막대한 예산이 들어가고 이것으로 인해 매년 미지급사태로 이어지고 있었다.

이러한 이유로 새로운 복지정책에 대한 요구가 절실하게 필요함을 느끼며, 유시민보

건복지부 장관이 의료급여 제도혁신에 대한 국민보고서를 2006년 10월에 전 국민에게

발표한다.보고서의 내용은 의료급여의 재정이 계속 급증하고 있고 만성적인 미지급사

태가 발생하여 이러한 급증현상을 수급권자의 무료의료에 대한 도덕적 해이서 찾고 있

었다.

정치의 흐름에서는 당시 참여정부는 인수위 시절부터 의료복지에 대한 관련법의 개

정의지가 강하였고,유시민장관도 의원시절부터 과잉처방약제비 환수법안을 계속 추진

하는 등 의료법 개정안에 대한 의지가 강하였다.이러한 의료급여제도에 대한 문제점

을 지적하여 의료급여법 개정을 추진한다.정부안으로 의료급여법 시행령과 시행규칙

을 입법예고를 한다.이러한 의료급여법 개정안은 개악안 이라며 입법강행중단을 촉구

하며,시민단체에서는 긴급구제 요청을 하여 국가인권위에서 의견표명을 한다.또한 시

민단체에서 헌법소원까지 제기하였으나 사회적으로 공론화시키기에는 부족했다.처음

에 발표한 국민보고서는 언론에 큰 관심을 받지 못하였다.보수언론은 개정안에 찬성

하는 입장이고 한겨레에서만 주로 의료급여수급권자의 새 의료급여제도에 대한 문제점

을 기사화 할 뿐이었다.사회복지단체는 어떠한 의견표명도 하지 않았고 수혜를 받는

수급권자의 의견은 반영조차 되지 않았다.이런 각 계의 정치적 역할이 크게 작용하지

못하고 문제의 흐름부터 정치적 역할까지 정부가 중심이 되어 보건복지부내에 정책 아

젠다가 형성되게 했으리라 생각할 수 있다.

정책의 흐름에서는 보건복지부는 정책참여자 이면서 정책대안을 형성하였고,사회복

지계는 정치적 역할과 정책대안 형성에 어떠한 역할도 하지 않았고 학계와 시민사회단

체 등은 정책대안 형성에 약한 정도의 역할을 하였다.대한의사협회와 대한한의사협회

는 법 개정의 추진과정에서는 역할을 하지 않다가 개정이 이루어지고 나서 입장표명을

내놓는다.결과적으로 개정안이 약간 수정되었을 뿐 의료급여법 개정안이 통과되었다.

각각의 흐름에서 정부가 주도적 역할을 하여 의료급여법이 개정되게 되었다.의료급여

의 재정 누수에 대해 수급권자의 도덕적 해이에서 원인을 찾으며 저소득층의 건강권·

생명권과 사회적·경제적 상황과 질병에 대한 특성을 전혀 고려하지 않은 새 의료급여

제도는 결국 복지부의 기조대로 시행되게 되었다.

정책의 창은 문제의 흐름이나 정치의 흐름에 의하여 창이 열린다.이중에서도 어떤
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흐름이 더 주도적인 역할을 했는가에 따라서 정책대안이 다르게 나올 수 가 있다.문

제의 흐름은 사건이나 위기,특정 문제가 발생할 때 열리고,정치의 흐름은 선거,정권

교체,이데올로기 변화나 정치적 상황이나 분위기에 따라 창이 열릴 수 있다.그러나

문제의 흐름과 정책대안은 항상 연결이 되어 있어서 가장 효과적인 정책대안이 채택

되더라도 의회나 행정부의 정치적 지지를 받지 못하면 정책대안으로 채택이 되지 못

할 수도 있다.의료급여제도에 대한 문제의 흐름을 정부에서 문제제기를 하면서 정책

적 대안도 함께 내놓았다.기존 의료급여제도의 대해 문제가 있다는 것은 인식하고 있

었다.행정부의 기존 제도에 대한 개정의지는 너무 강하고 보수언론에서는 정부의 입

장을 찬성하고,시민단체나 이익집단 활동이 미약하고 국민적 관심도 많지 않은 상황

이어서 정부의지 대로 정책이 결정되게 된 것으로 분석된다.

정책의 창을 보면,2006년 4월 노무현대통령 주재로 재원배분회의가 열렸으며 이 회

의의 결과에 따라 자원배분이 이루어지는 중요한 회의였다.재원배분회의라는 정책의

창이 열렸을 때 재정절감의 필요성을 느낀 당시 보건복지부장관이 국민보고서를 전 국

민에 발표한다.문제의식을 느끼게 된 것은 의료비 재정의 급속한 증가의 원인이고 정

책대안은 의료비를 절감하기 위한 방안으로 본인일부부담제,선택병의원제를 도입하는

것이다.정치적 환경은 계속 급증하고 있는 의료급여비의 절감을 위한 보건복지부장관

의 의료급여법 개정의지가 강하였다.유시민 장관이 2006년 2월 취임하면서 제일 먼저

추진한 것이 약제비 적정화 방안이었다.그 해 4월 건강보험법 개정안 입법예고하였다.

또한 취임당시 “이익단체에 흔들리지 않겠다”며 자신의 입장을 확실히 관철시켰다.

2007년 5월에는 의료법 전면 개정안을 국회에 제출하는 등 보건의료시민단체들로부터

비판을 받아왔다.2007년 7월에는 의료수급권자의 약물 오남용과 의료쇼핑을 방지하고,

의료비 재정절감이라는 이유로 의료급여법 개정안을 통과시켰다.보건복지부장관의 의

료급여법 개정의지가 강하였고 시민단체와 여론 등 반대의지가 약하고 수급권자는 의

사를 표현할 기회조차 할 수 없었다.수급권자의 도덕적 해이로 인한 재정절감 측면에

서는 법 개정이 필요하다는 인식하에 크게 반대하는 단체가 없었다.재원배분회의로

인해 정책의 창이 열리면서 문제의 흐름이 정책의 창과 만나 정책 활동가인 보건복지

부장관의 개정의지가 강하였고 의료급여법 관련 단체들에 대한 반대의지가 약하여 정

책이 변동되어 의료급여법 개정이 시행된 것으로 분석된다.이와 같이 우연히 세가지

흐름이 독립적으로 흐르다가 정책이 창이 열리면 정책이 이루어진다는 것을 보여주었

다.이런 정책결정과정이 비합리적이고 비민주적이지만 정부의 의지대로 정책이 결정

되는 측면을 분석에서 보여주고 있다.정책결정에 있어서 정책 활동가의 역할이 정책
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이 변동되는 과정에 중요한 영향을 미친다.참여자들이 정책과정에서 어떠한 활동을

하는지에 대해 정책변동 과정에서 중요하다는 것을 확인할 수 있었다.참여자들의 활

동이 미미할수록 정책 활동가의 정책대안이 합리적인 방안이 아니더라도 그대로 정책

이 채택될 수 있다.

의료급여의 만성적인 재정적자와 진료비 미지급으로 인해서 다른 복지사업에 대한

축소가 불가피한 상황에서 의료비 절감을 위해 내놓은 대안이 의료급여제도의 개정의

목적이다.의료급여제도의 본래 목적인 재정절감 측면을 보자면 최근의 연구에서도 보

고되듯이 이 제도로 의해 의료기관수,총 급여일수,외래일수,투약일수는 유의하게 감

소되었지만 이용 가능한 의료기관 외래이용이 제한됨에 따라 입원일수가 다소 늘어나

의료비 절감에는 큰 영향을 끼치지 못하였다(노선순,2013).또한 선택의료급여기관 제

도를 도입하여 의료과다이용을 예방하기 위해 만성질환자에게 제도를 시행한 결과 외

래일수는 감소하였다.그러나 입원일수와 진료비는 선택병의원 지정 후에 대부분 증가

하였다(김민정,2014).이렇듯이 정책변동과정에서 여러 단체의 의견을 수렴하지 못하

고 채택된 정책은 정책이 실패할 확률이 높다.

의료급여제도의 지속적인 발전과 고령화,건강에 대한 관심 증가,신 의료기술의 발

달 같은 외부환경의 변화로 인해 의료급여재정이 급속하게 증가하여 왔다.의료급여수

급권자는 만성질환,복합질환을 가진 노인 등의 비중이 높아 여러 의료기관을 이용하

는 경우가 많다.주거환경이 안 좋고 영양상태가 나쁘기 때문에 가난할수록 병이 많이

생기고 똑같은 치료를 해도 잘 낫지 않는다.잘못된 의료정책으로 사람의 목숨도 위협

받을 수 있다.의료급여 진료비의 증가는 수급권자의 의료남용이 아니더라도 수급권자

의 대부분이 노인비율이 높을 뿐만 아니라 수급권자수를 줄인다 해도 여전히 의료급여

수급 대기자들이 기다리고 있다.진료비의 낭비는 행위별수가제 아래서 적절하게 관리

되지 못하고 있는 공급체계의 문제점도 있다.의료급여 제도의 혁신적인 개혁은 재정

절감만을 위한 정책이 아니라 견고한 건강안전망의 구축과 지속가능한 효율적 재정운

영을 위한 보건의료체계의 구조개혁이 이루어 져야 할 것이라고 본다.저소득층인 수

급자들은 낮은 보장성과 각 종 차별에 시달리고 있으며 날로 심화되는 사회양극화 속

에서 가장 기본이 되는 건강권이 위협받고 있다.

정부는 정책을 결정하는데 있어서 정책의 효과성에만 집착하지 말고 제기된 문제를

해결할 수 있도록 제도 개선을 위해 구체적인 방안과 체계적인 노력을 지속적으로 점

검해 나가는 것이 필요하다.의료보장형태의 종류와 상관없이 의료서비스를 받은 수

있는 진입이 모든 사람에게 동일한 조건으로 접근할 수 있어야 한다.의료급여를 받는
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수급권자는 사회적으로 약자이고 가장 정부로부터 보살핌을 받아야 될 복지 취약계층

이다.정부는 힘 안들이고 가장 쉬운 방법으로 부족한 국고를 메우기 위해 세금을 더

걷어 들이고 어느 한곳에 예산이 많이 들어가면 그 쪽 예산을 도덕적 해이나 복지해택

을 받는 사람의 잘못으로 돌리고 있다.정부는 사회취약 계층의 생명과도 같은 건강권

을 해치지 않는 범위 내에서 좀 더 근본적인 방법으로 더 나은 복지정책을 강구해야

할 것이다.
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제2절 연구결과의 정책적 함의

본 연구는 정책이 변동 된 시점을 킹돈모형을 적용하여 정책의 창이 열리면서 문제

와 정치의 흐름과 정책대안으로 인해 정책이 결정되었음을 분석했다.이와 같이 우연

히 세가지 흐름이 독립적으로 흐르다가 정책의 창이 열리면 정책이 이루어진다는 것을

보여주었다.이런 정책결정과정이 비합리적이고 비민주적이어도 정부의 의지대로 정책

이 결정되는 측면을 분석에서 보여주고 있다.

의료급여는 수급권자들의 삶의 질,건강과 생명에 직접적인 영향을 미친다는 점에서

사회적 관심과 배려가 중요하다.의료보호에서 의료급여로 명칭이 바뀌어 수급권이라

는 개념이 도입되어 많은 제도변화가 시행되고 있지만 아직도 개선해야 할 문제점들이

많이 있다.제도시행에 있어 가장 먼저 고려되어야할 부분은 제도에 대한 목적과 가치,

법의 직접적인 대상이 되는 수급권자들의 의견 등에 대한 고려 없이 비합리적으로 정

책을 결정하는 것은 개선되어져야 한다.

정책결정에 있어서 직접적인 대상이 되는 수급권자들의 의견 등에 대한 고려 없이

정책변동에 있어서 비합리적으로 정책이 결정된 것이다.정책결정에 있어서 정책 활동

가의 역할이 정책결정 방향에 어떠한 영향을 미치며 참여자들이 정책과정에서의 활동

또한 정책변동 과정에서 중요하다는 것을 확인할 수 있었다.문제에 대한 가장 적합한

대안 보다는 문제에 대한 해결책으로 우연히 정책의 창이 열리게 되고 정책 활동가의

의지에 의해 정책이 결정될 가능성이 높다.이러한 정책대안은 참여자의 활동이 미미

하여 정책대안이 정책을 집행하는 사람에 의해 쉽게 결정이 될 수 있다.여러 사람의

의견을 수렴하지 못한 정책결정은 정책실패로 될 확률이 크다는 것을 고려해야 된다.

정책결정시 수급권자들의 의견을 수렴하여 법을 유지,발전 시켜 나가기 위해 직접

수혜를 받는 대상자를 앞으로 법 개정에 있어서 참여를 시켜 현실에 맞는 법이 필요하

리라 본다.정치적 환경보다는 합리적인 과정을 거친 정책이 제시되어야 할 것이다.또

한 의료급여제도를 현실에 맞게 개선하고 발견된 문제점에 대해선 수급권자들의 건강

을 침해하지 않는 것에 우선순위와 가치를 두어야 한다.

선행연구에서 의료급여정책 변동 과정을 분석한 연구가 없다는 점에서 본 연구의 의

의를 갖는다.앞으로 의료급여제도의 발전을 위해서는 제도의 과정을 분석한 연구들이

많이 나와 정책결정 과정시 나타나는 문제점을 지속적으로 개선해 나가는 자세가 필요

하리라 본다.
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