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국 문 요 약

요양기관당연지정제도의 헌법적 고 찰
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- 1 -

1) 한국법제연구원, 사회보험의 통합적효율적 관리운영을 위한 법제개선방안, 1995, 23면.

2) 대표적인 것이 첫째, 보건복지부 장관에 의한 요양급여기준 결정, 둘째, 보건복지부 장관 고

시에 의한 비급여 의료행위의 제한, 셋째, 의료보험 요양기관 강제지정 및 취소, 넷째, 보건
복지부 장관에 의한 급여비용의 결정, 다섯째, 보험자에 의한 일방적 급여심사 등의 다섯 

가지로 요약할 수 있다. 
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3) 의료계에서는 이 조항을 비민주적 조항으로 인식하여 요양기관 강제지정제를 상호계약제로 

전환할 것을 골자로 하는 의료보험법중 개정에 관한 청원을 1988년 국회에 제출하였다. 그 
후 대한의학협회는 1989년 7월에 도시지역 의료보험을 실시하기 이전에 요양기관 지정제를 

계약제로 전환할 것을 주장하였다.  

4) 憲裁決 1998.5.28. 96헌가1
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5) 한국경제신문, 1998년 12월 14일자

6) 영국 97%, 프랑스는 69%, 독일은 52.3%, 캐나다는 35%의 병원을 정부나 지방자치단체에

서 직접 운영하고 있다. 그러나 실질적으로 나머지 의료기관도 대부분 종교단체나 순수한 

비영리단체에서 운영하고 있기 때문에 프랑스는 16.6%, 독일은 12.5%, 캐나다는 아주 일부
의 장기병원만이 이윤추구형 병원이다. 가장 시장경제원리에 충실한 의료제도를 갖고 있는 

미국마저도 병원의 25%는 정부, 65%는 종교단체나 비영리 단체가 운영하고 있어 순수한 
이윤추구형 의료기관은 10%밖에 되지 않는다.(박형욱/한동관/황덕남, 헌법적 질서에서 바라 

본 의료보험 관련법의 변화, 한국의료법학회지, 1999년 6권 36면) 

7) 박형욱/한동관/황덕남, 前揭論文, 37면
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① ② 

③ 

④ 

8) 憲裁決 2001. 2. 22. 99헌마365
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9) 憲裁決 2000. 1. 27. 99헌바23
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「 」

「 」

10) 강성훈, 국민의료보험의 제도분석과 운영개선에 관한 연구, 전주대학교박사학위논문, 
1997, 20-21면 

11) 김도영, 한국의 의료보험, 삼연사(1982), 96면

12) 최항순, 복지행정론, 신원문화사(1993), 142면
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13) 김순양, 의료보험 정책과정에서의 참여자의 특성 변화에 관한 연구, 한국행정학보 제29권 
제2호(1995, 여름), 422면

14) 제2차 개정 의료보험법 제5조 단서에 공무원연금법, 군인연금법 또는 사립학교교직원 연금

법의 해당자나 다른 법률에 의하여 의료보험에 가입된 자 등은 의료보험 가입대상에서 제외
한다고 규정하였다. 따라서 공무원과 교직원 등은 각각 연금법의 재해보상 및 단기급여에 

의하여 의료보험급여를 받을 수 있도록 한다는 전제아래 적용대상에서 제외 시켰었다. 그러

나 의료보험과 연금이 연금법 내에 위치하는 결과가 되어 재원관리상 어려움이 초래되어 정
부는 의료보험의 확대와 조기정착을 위해 연금법의 적용을 받고 있는 공무원과 교직원들을 

대상으로 하는 별도의 의료보험법을 제정하게 되었다. 



- 12 -

15) 의료보험 적용대상자에서 제외된 농어촌 주민과 도시 자영자 중에서 의료보험적용 대상자

는 전국민의 0.2%에 불과한 실정이었다. 따라서 이 계층에 대한 의료보험실시가 사회의 당
면과제였다. 이러한 문제를 해결하기 위하여 시범지역의료보험사업을 실시하였다. 정부에서

는 이들 6군데 시범지역의 경험을 토대로 주민의 경제력과 조합운영방식 그리고 1,2차 의

료전달체계의 도입 등 우리나라에 적합한 의료보험모형을 개발하여 전국민의료보험의 조기 
실시에 대비하였다.

16) 이와 같은 미적용대상자에 대하여 의료보험을 적용하기 어려웠던 점은 소득이 임금소득자

와는 달라 소득의 정확한 파악이 곤란하여 사회보험의 원리인 소득비례 보험금의 징수가 사

실상 어려울 뿐만 아니라 보험료의 원천징수가 불가능하여 안정된 보험재정의 유지가 어려

웠다. 또한 농어촌지역에 의료시설이 부족하여 의료수요의 감당이 어려워 사전의 대책강구

가 필요하였다, 따라서 의료보험의 실시가 절실하였음에도 시범실시와 연구를 통해 이를 점

차로 개선하여 나아갔다. 
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17) 보건사회부, 보건사회백서, 1990, 198-200면

18) 도시지역의료보험조합의 설립 준비단계로 1987년 11월에 1주일 동안 도시지역의 실태조

사작업을 실시하고 1988년 3월 조합직원의 채용 등 준비단계를 거쳤다. 도시지역의료보험

조합의 설립은 서울특별시 및 부산, 대구, 인천, 광주, 대전 등 5개 당시 직할시는 시단위 1

개 광역조합을 설립하되 구지부를 설치 운영하며, 울산, 부천, 수원, 성남, 전주 등 5개 대

도시는 시단위 조합을 설립하되 구지부는 설치하지 않았다. 그리고 인구가 적은 소규모의 

49개의 중소도시 중 42개 시는 생활권 중심으로 인접군과 통합하여 조합을 구성하는 안이 

제시되었으나 이와 같은 조합의 광역화 방안은 의료보험의 통합파동에 휘말려 실현되지 못

하였다.
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19) 문옥륜 外, 한국의료보험론, 신광출판사(1997), 489면
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20) 장욱, 보험의료계약의 법적 성질, 연세대학교석사학위논문, 2001, 59면

21) 憲裁決 1998. 5. 28. 96헌가1
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22)  이러한 규정은 요양기관지정의 취소에 대한 규정이 없어지고 2년의 범위 내에서 업무의 

정지만을 명할 수 있다는 점에서 규제가 완화되었다고 볼 수도 있으나 의료보험법상의 의료

기관은 자동으로 의료보험법상의 요양기관이 되기 때문에 따로 의료보험 요양기관으로 지정

할 필요도 없고 따라서 취소할 수도 없는 것이다. 다시 말해 기존의 관점에서 볼 때는 요양

기관 강제지정에 관한 규정은 남고 요양기관 강제취소에 관한 규정은 삭제되었다고 해석할 

수 있으나 근본적인 의미에서는 새로운 형태의 ‘사회화된 의료’를 규정하고 있다고 판단된

다. 

     국민건강보험법은 요양기관 지정 및 취소와 관련하여 국민의료보험법과 동일한 태도를 취

하고 있으나 다음과 같은 두 가지 점에서 차이가 있다. 첫째, 국민건강보험법 제40조 제1항

에서 보건복지부장관은 공익 또는 국가 시책상 요양기관으로 적합하지 아니하다고 인정되는 

의료기관으로서 대통령령이 정하는 의료기관 등은 의료기관에서 제외할 수 있다는 규정을 

두어 요양기관에서의 배제 내지는 취소에 해당하는 내용을 신설하였다. 둘째, 국민건강보험

법 제85조 제1항에서는 요양기관의 업무정지의 기간을 1년 이내로 축소하였다. 
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23) 헌법재판소 2000헌마505호
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24) 박형욱, 한국 의료법체계의 성격과 역사적 변천, 연세대학교박사학위논문, 2000, 157면
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25) 박형욱, 前揭論文, 155면
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건강보험제도는 피용자 의료보험의 주요 핵심제도로서 보험자가 피보험자

의 업무 이외의 사유에 의한 질병, 부상, 사망 또는 분만과 관련된 보험급여

를 피보험자와 그 피부양자에게 하는 것을 목적으로 하고 있다.26)

가) 강제적용 피보험자

건강보험은 건강보험법 제13조에서 기술하는 사업의 사업장으로서 상시 

5인 이상의 종업원을 고용하는 사업장을 강제적용 사업장으로 하고, 이들 사

업장에 고용된 자를 강제피보험자로 하고 있다. 그리고 이외에 국가 또는 법

인의 사업장에서 상시 종업원을 고용하는 경우도 적용사업장으로 한다.

나) 임의포괄 피보험자

강제적용 사업장에 해당하지 않는 사업장은 종업원 반수 이상의 동의를 

얻어서 사업주가 후생장관(도도부현 지사에 위임하고 있음)의 인가를 받으면 

임의포괄 적용사업장이 될 수 있고, 이 경우에는 모든 종업원이 임의포괄 피

보험자가 된다(제14조).

다) 임의계속 피보험자

피보험자였던 자가 퇴직으로 피보험자의 자격을 상실한 후에도 계속해서 

그 자격의 상실 당시 보험자의 피보험자가 되는 제도이다. 재취직으로 일반 

피보험자가 되거나, 임의계속피보험자가 된 날부터 2년을 경과할 때는 그 자

26) 厚生統計協會, 國民衛生の 動向, 2000년, 219면.
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격을 상실한다(제20조, 제21조).

피보험자 본인 뿐만 아니라 그 일정 범위내 관계에 있는 자, 즉 피부양자

와 관련된 보험사고에 대해서도 보험급여를 하고 있다. 그 범위는 다음과 같

다(제1조2항). ① 피보험자의 직계존속, 배우자(사실상 혼인관계에 있는 자도 

포함), 자녀, 손자녀 및 형제자매로 주로 피보험자에 의해 생계를 유지하고 

있는 자. ② 피보험자의 3촌 이내 친족으로 피보험자와 동일세대에 속하고, 

주로 피보험자에 의해 생계를 유지하고 있는 자. ③ 피보험자의 배우자로 혼

인신고는 하지 않았지만 사실상 혼인관계에 있는 자의 부모 및 자녀로 피보

험자와 동일세대에 속하고, 주로 피보험자에 의해 생계를 유지하고 있는 자. 

④ 피보험자와 내연관계에 있는 배우자의 사망 후에 그 부모 및 자녀로, 계

속해서 피보험자와 동일 세대에 속하고, 피보험자에 의해 생계를 유지하고 

있는 자.

보험자는 정부(사회보험청)와 건강보험조합이다(제22조). 건강보험조합은 

하나 또는 둘 이상의 사업장 당 종업원 300명 이상(현재 실제는 단일조합의 

경우 700명 이상, 공동조합의 경우 3,000명 이상)을 고용하는 사업주가 단독 

또는 공동으로 설립할 수 있다(제28조). 그리고 정부는 조합관장 이외의 피

보험자의 건강보험을 관장한다(정부관장, 전체 보험가입자수의 30%).

건강보험사업을 실시하기 위한 비용은 보험료와 국고부담으로 조달된다. 

정부관장 건강보험의 법정 보험료율은 8.5%이지만 후생장관의 사회보험청 

장관에 대한 요청에 의해 의료보험복지심의회의 회의를 거쳐 6.6%-9.1%의 

범위내에서 보험료를 변경할 수 있도록 되어 있다). 조합관장 건강보험의 보
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험료율은 3.0%-9.5%의 범위내로 하고 있다(제71조의 4). 

보험료는 원칙적으로 사업주와 피보험자가 각각 반씩 부담(임의계속 피보

험자는 전액 본인부담)하도록 되어 있지만, 조합관장 건강보험은 사업주 부담

분을 증가시킬 수 있으며 피보험자 부담분에 대해서는 4.5%를 초과할 수 없

다(제75조의 2).27)

국고는 필요 비용의 16.4%에서 20% 범위내에서 政令으로 정한 비율을 

보조하도록 되어 있지만, 법률에 의한 비율은 13%로 되어 있다.

  

국민건강보험은 피용자보험에 가입하고 있지 않은 자영업자나 농민 등을 

대상으로 그 질병, 부상, 출산 및 사망에 대해 필요한 급여를 제공하는 제도

로서 국민의 건강유지와 증진에 기여하는 것을 목적으로 하고 있다. 

또한 시정촌에서 실시하는 국민건강보험의 피보험자 중에 피용자연금의 

노령(퇴직)연금 수급권을 가진 고령퇴직자와 그 피부양자는 퇴직자의료제도

의 대상이 된다.28)

국민건강보험의 보험자는 시정촌(특별구 포함)과 국민건강보험조합이다. 

시정촌은 국민건강보험을 실시할 법적의무가 부여되어 있어 사실상 국민

건강보험의 실시주체이다. 이에 비해 국민건강보험조합은 동종의 사업 또는 

사무에 종사하는 자 300명 이상으로 조직된 공법인으로 도도부현 지사의 인

가를 받아 설립된 단체이다. 현재 국민건강보험조합을 설립하고 있는 주된 

업종은 의사, 치과의사, 약사, 식품판매업, 토목건축업, 이용 미용업, 목욕업, 

변호사 등이 있다.

27) 국민건강보험공단, 외국의 건강보험제도 비교조사, 2000년, 115면.

28) 厚生統計協會, 前揭書, 220면.
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시정촌에서 실시하는 국민건강보험의 경우는 그 시정촌 구역내에 주소를 

두고 있는 자는 법률상 당연히 피보험자로 강제 가입하도록 되어 있다. 다만, 

다음 사유중의 하나에 해당하는 자는 피보험자에서 제외된다.

   - 건강보험, 선원보험의 피보험자와 그 피부양자

   - 국가공무원등 공제조합, 지방공무원등 공제조합, 사립학교교직원 공  

        제조합의 가입자와 그 피부양자

   - 생활보호법에 의한 보호를 받고 있는 세대에 속한 자

   - 국민건강보험조합의 피보험자

   - 기타 특별한 사유가 있는 자로서 시정촌의 조례로 정한 자

시정촌에서 실시하는 국민건강보험의 피보험자(노인보건법의 규정에 의한 

의료를 받을 수 있는 자는 제외) 중에 피용자연금의 노령(퇴직)연금 등의 수

급권자에 대해서는 퇴직자 의료의 피보험자(퇴직 피보험자)로 하고, 그 피부

양자에 대해서는 퇴직피보험자의 피부양자로 한다.

국민건강보험조합에서 실시하는 국민건강보험의 피보험자는 조합원과 조

합원의 세대에 속하는 자로 구성된다. 국민건강보험조합의 경우는 조합원으

로 가입하는 것 자체는 본인의 임의이다.

국민건강보험사업의 운영을 위한 재원은 보험료(세), 국고부담(보조)금, 도

도부현 보조금, 시정촌의 일반회계로부터의 이월금등이다. 이들 재원의 대부

분을 차지하고 있는 것은 보험료(세)와 국고부담(보조)금이다.

가) 보험료(세)

국민건강보험사업에 필요한 비용을 충당하기 위해 시정촌은 세대주로부터

(조합은 조합원으로부터) 보험료를 징수하도록 되어 있다. 또 시정촌에서는 

지방세법의 규정에 의해 보험료를 대신해 국민건강보험세를 부과할 수 있다. 

보험료와 보험세는 본질적으로 다른 점은 없지만, 보험세 제도는 1951년 수

납율을 높이기 위한 것이었다.
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나) 국고보조

국민건강보험의 피보험자는 일반적으로 소득이 낮은 계층이 많고 보험료

의 부담능력이 부족하며, 다른 피용자보험의 경우와 같이 보험료의 사업주 

부담이 없기 때문에 보험료만을 가지고 국민건강보험사업을 운영하는 것이 

곤란한 실정이기 때문에, 보험재정의 건전화를 도모하기 위해 대폭적인 국고

보조가 이루어지고 있다.

 

고령퇴직자는 퇴직 후 국민건강보험에 가입하도록 되어 있기 때문에 의료

의 필요성이 높아질 때에 급여수준은 저하되고 이들의 의료비 부담은 주로 

국고와 다른 국보가입자에게 의존하게 되었다. 이러한 불합리성을 시정하기 

위해 1984년 제도 개정에 따라 퇴직자 의료제도가 신설되어 같은 해 10월부

터 실시되었다.

공제조합제도는 일본 사회보장제도의 일환으로서 독특한 종합보험체계를 

이루고 있다. 즉 단기급여로 건강보험을 대행하고 장기급여로 연금제도를 대

행하고 있다. 이 제도는 의료급여 이외에 조합원과 그 가족의 생활안정과 복

지향상에 기여하고 공무의 능률적 수행, 사립학교 진흥 등에 기여하는데 그 

목적이 있다.

국가공무원공제조합의 조합원은 국가공무원, 공제조합직원 및 국가공무원 

공제조합연합회 임직원으로 구성되어 있고, 기타 공제조합에 대해서는 지방

공무원 공제조합이 지방공무원, 사립학교교직원공제가 사립학교 교직원을 주

요 조합원으로 하고 있다. 그리고 비용부담을 보면, 단기급여에 필요한 비용

의 부담은 사용자(국가, 지방공공단체등)와 조합원이 반씩 부담하는 것을 원

칙으로 조달하고 있다. 부담금 비율은 각 공제조합의 정관에서 정하고 있다.
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선원보험제도는 선원이라는 특정 노동자를 대상으로 하기 때문에 사회보

험체계 중에서 피용자보험에 속하지만, 보험사고의 범위가 매우 넓고 직무상 

사고와 직무외 사고를 포함하며 또한 질병급여부문뿐 아니라 실업급여부문, 

연금급여부문도 함께 포함하는 종합적 사회보험 성격을 가지고 있다. 또한 

급여 내용에 대해서도 선원노동의 특수성에 근거해 배려되고 있다. 보험자는 

정부이고, 피보험자는 선원법 제1조에서 정하는 선원으로 선박소유자에게 고

용된 자이다.

마

일본의 보험의료기관의 지정은 우리의 경우처럼 당연지정의 방식이 아니

고 당해 의료기관  개설자의 신청이 있을 때 도도부현지사가 지정을 행하는 

방식이다. 그리고 보험의료기관에서 진료에 종사하는 의사도 등록을 받아야 

한다. 해당 법조항을 살펴보면 다음과 같다.29)

보험의료기관에서 건강보험의 진료에 종사하는 의사는 도도부현지사의 등

록을 받은 의사이어야 한다.

보험의료기관의 지정은 의료기관 개설자의 신청이 있을 때 도도부현지사

가 이를 행한다. 그러나 법에 정한 일정한 결격사유가 있거나 지정이 현저히 

부적당하다고 인정할 때는 도도부현지사는 그 지정을 거부할 수 있다. 이 때

는 지방사회보험의료협의회의 의결이 있어야 한다.

지정의 유효기간은 6년이며, 지정의 효력을 상실하는 날의 6개월 전부터 

29) 한동관, 일본 건강보험법, 동림사, 1998년, 30면.
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3개월 전까지의 사이에 별다른 의사표시가 없을 때에는 지정의 신청이 있었

던 것으로 간주한다.

보험의의 등록은 당해 의사의 신청에 의하여 도도부현지사가 이를 행한

다. 그러나 법에 정한 일정한 결격사유가 있거나 등록이 현저히 부적당하다

고 인정할 때에는 도도부현지사는 등록을 거부할 수 있다. 이 때는 지방사회

보험의료협의회의 의결에 의하여야 한다.

보험의료기관은 보험의료기관인 것을 사퇴할 수 있다. 또한 보험의는 보

험의 등록의 말소를 청구할 수 있다.

보험의료기관이 이 조항에 규정한 일정한 행위를 하였을 경우에 도도부현

지사는 그 지정을 취소할 수 있다.

보험의가 이 조항에 규정한 일정한 행위를 하였을 경우에 도도부현지사는 

그 지정을 취소할 수 있다.

앞서 살펴본 바와 같이 일본은 의료보험에서의 요양기관 선정에 있어 우

리 나라 처럼 강제지정 내지 당연지정의 체제가 아니고 의료기관의 자율적 

신청에 의한 지정의 모습을 보이고 있다. 그렇다고 하여 국가 의료보험체계

의 근간이 흔들리는 모습은 보이고 있지 않다. 즉 대부분의 의료기관은 보험

의료기관의 신청을 하여 그 지정을 받고 있으며 의사들도 대부분 보험의로서 
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보험의료기관에서 활동을 하고 있다고 한다. 한편 보험의료기관의 지정을 받

지 않은 소수의 예외적 의료기관은 그 나름대로의 존재이유를 살려서 사회적 

특수 계층이나 특별한 진료를 원하는 환자와의 자유계약에 따라 진료가 이루

어 지고 있다.

즉, 의료의 특수성을 고려하여 국가의 통제체제하에 두어야 하는 부분은 

두고, 그 외에 국민의 기본적 자유권 제한의 한계를 넘는 정도에 대하여는 

국가 스스로 그 침해를 자제하고 있는 조화로운 방안을 취하고 있다고 할 수 

있겠다.

가

대만의 현행 통합 건강보험제도의 특징은 다음과 같다.

첫째, 정부가 단일보험자(중앙건강보험국)로서 지역별로 6개 지부로 운영

하고 있으며, 지부가 보험료 부과 징수, 진료비 심사 및 지불기능을 함으로써 

관리운영의 중심이 되고 있다.30)

둘째, 적용대상자 1인 1보험카드제를 실시하고 있으며, 의료기관 매회 방

문시 카드에 검인을 받고, 6회 초과시 카드를 재발급받도록 함으로써 의료기

관 방문횟수를 억제하고 있다.

셋째, 보험료 부과는 모든 피보험자에 대하여 일원화된 표준소득등급표

(29등급)를 적용한다. 단, 농어민, 일반자영자, 고소득 전문자영인은 각각 5등

급, 6등급, 29등급을 일률적으로 적용한다. 자영자들의 소득이 제대로 파악되

지 않는 문제를 이렇게 단일 등급을 적용함으로써 해결하고 있다. 

넷째, 보험료 징수단위는 ‘보험가입자단체’를 활용함으로써 관리비용을 절

감한다. 피보험자 개인이 소속 단체에 보험료를 납부하고, 보험자(중앙국가보

험국)가 이들 조직으로부터 징수한다. 이때, 정부는 각 단체에 대해 징수 수

30) 최병호, 대만의 의료보험제도 운영현황과 새로운 개혁논의, 보건복지포럼, 1998. 6, 90면
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수료를 보조한다.

다섯째, 보험급여가 포괄적이며 환자본인부담의 상한제를 채택함으로써 

위험 분산기능을 충분히 확보하고 있다.

여섯째, 보험자와 의료공급자간 계약관계에 있으며(계약률이 약 90% 상

회), 진료비지불은 행위별수가제를 채택하였으나, 치과의사의 경우 총액예산

제를 적용하고 있다.

마지막으로, 생활보호 저소득계층이 전액 정부보조에 의하여 의료보험제

도의 틀 속에서 적용되고 있다.31)

주관부처는 위생서(衛生署)로서 산하에 중앙건강보험국이 보험자 역할을 

하고 있다. 지역별로 6개지부(22개 출장소)를 두고 있으며, 6개 보험자직영 

의료시설(연합외래진료센터)을 운영하고 있다. 대부분의 집행업무는 각 지부 

중심으로 운영되고 있는데, 지부의 기능은 피보험자의 가입, 보험료 부과 징

수, 계약관계에 있는 의료기관의 관리, 진료비 심사 지불 등 대부분을 포괄하

고 있다. 그리고 위생서 산하에 보험자인 중앙건강보험국과 함께 각종 위원

회를 운영하고 있다.

  

1998년 1월 기준으로 전국민의 96%가 적용되고 있다. 피보험자는 6개 

군, 13개 종별로 분류되어 있다. 보험가입자단체 총 45만 2천개 중 피용자 

및 고소득 전문인을 대상으로 하는 제1군이 44만 8천 개로써 대부분을 차지

하고, 일반 자영자의 경우 2,283개, 농어민의 경우 344개에 의하여 보험료를 

31) 최병호, 前揭論文, 91면
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징수하고 있어 직종별 단체가 잘 발달되어 있음을 알 수 있다.32)

가) 제1군

   (1) 공무원 또는 정부기관과 공 사립학교의 상근 및 정규 유급직원

   (2) 공민영 사업체 혹은 기관의 피용자

   (3) 상기 피용자 이외의 일정한 고용주가 있는 피용자

   (4) 전문직 및 기술직 독립 자영업자

나) 제2군

   (1) 일정한 고용주가 없거나 자영업자인 직업조합회원

   (2) 전국선원노총회원 또는 선주협회회원으로 외국선박에 고용된 선원

다) 제3군

   (1) 농회, 수리회 회원 또는 15세 이상의 실제 농업종사자

   (2) 일정한 고용주가 없거나 자영자인 어민협회의 회원 또는 15세 이  

          상의 실제 어업종사자

라) 제4군

   지원역군관, 사관 및 사병 가족의 가구 대표자

마) 제5군

   사회부조법이 정한 일정 소득 이하의 저소득 가구의 세대주

바) 제6군

   (1) 국가유공자, 국가유공자의 유가족대표자, 중국 본토에 감금되었다  

          가 행정원의 퇴직공무원 직업보호에 관한 법률에 의거하여 귀국한  

          전직 공무원

   (2) 제1군 내지 제5군에서 정한 피보험자 또는 피부양자 이외의 자

보험료의 부과는 표준소득등급표(29등급)에 의거하여 전국민에게 동일기

준을 적용하고 있으며, 보험료부과에 상한선을 설정함으로써 최고 등급이 29

32) 의료보험연합회 기획부, 대만의 전국민건강보험제도, 의료보장, 1998. 6, 11면.
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등급으로 소득이 아무리 높아도 일정액 이상의 보험료를 부담치 않는다. 최

고등급(29등급)이 255만원, 최저등급(1등급)이 71만원으로 상한이 하한의 

3.6배에 달하고 있다. 이는 우리와 비교해 볼 때 하한이 매우 높은 반면 상

한을 둠으로써 보다 보험의 원리에 충실하다. 그리고 보험료율은 4.25%로 

하고, 피부양자수에 비례하여 부과(5명까지)하고 있다.33)

자영자는 단일 등급을 적용하고 있다. 택시기사, 목수, 양복점 주인, 식당

주인과 같은 자영자들은 6등급, 농어촌에 거주하는 자영자들은 5등급, 의사, 

변호사, 회계사와 같은 전문직 자영자나 20인 이상 고용 사업장 고용주의 경

우는 최고 등급인 29등급을 적용하고 있다.

  

진료비 지불에 있어서 보험자가 의료공급자를 강제 지정하지 않고 계약관

계에 있으며, 계약율이 90%를 상회하고 있다(의료기관 종류별 계약율은 

1998년 1월 기준으로 병원급 94%, 의원급 90%, 치과의원 97%, 한방의료기

관 85%, 약국 41%이다). 다만, 비급여가 많은 성형외과(Plastic Surgery) 등

은 주로 보험계약을 맺지 않고 있다.

진료비 지불은 행위별수가제를 채택하였으나, 치과의사의 경우 총액예산

제를 적용하고 있다. 포괄수가제는 정상분만, 제왕절개, 혈액투석 등 22개 상

병에 대해 적용하고 있다. 

진료비 심사 지불은 중앙건강보험국의 6개 지부에서 담당하고 있으며, 또

한 각 지부는 관할지역내 계약의료기관을 관장하고 있다. 심사는 예비 심사

와 본 심사로 나누어지는데 예비 심사는 행정적인 사항으로 행정직원들에 의

해 이루어진다. 진료행위에 관한 심사는 본 심사에서 이루어지는데 심사 위

원은 의사로 구성된다.

33) 이규식, 대만 의료보장개혁과 교훈, 보건행정학회지, 1998.6, 245면.
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보험재정수입의 구성은 1997년 기준으로 피보험자 38%, 사용자 26%, 사

용자로서의 정부 7%, 정부보조 29%이며, 보험재정지출은 입원 32%, 외래 

67%, 적립금충당 1%로 구성되고 있다. 정부보조금은 중앙과 지방이 50%씩 

분담하고 있다.

관리비용에 있어서 건강보험법상 관리비의 의료급여비에 대한 비율이 

3.5%로 상한을 두고 있는데, 관리비의 비중이 1995년 3.3%에서 1996년 

2.5%, 1997년은 2.1%로 계속 낮아지고 있다.

앞서 본 바와 같이 대만의 의료보험제도 하에서 요양기관 지정의 형태를 

보면, 보험자가 의료공급자를 강제 지정하지 않고 계약관계의 형식을 띠고 

있다. 그리고 그 계약율을 보면 대체적으로 90%를 상회하고 있다고 한다.34) 

이렇게 계약율이 높은 이유는 포괄적인 의료보험 급여범위하에서 계약을 맺

지 않는 의료기관은 환자를 확보하기가 곤란할 것이기 때문이다. 다만, 비급

여가 많은 성형외과 등은 그 보험계약 체결의 비율이 많이 떨어진다고 한다.

이러한 계약에 의한 요양기관 편입의 방식은 의료공급자의 참여를 확대하

는 계기가 되었다. 즉 의료기관과의 계약을 통하여 요양기관으로 지정하여 

공급자의 자율성을 보장하고, 수가 결정을 공급자와의 협상을 통하여 함으로

써 자발적 참여를 유도한 것이다. 우리의 제도를 보면 요양기관 편입의 방식

에는 강제성을 띠고 있고 수가 결정의 부분에 있어서는 협상의 여지를 두고 

있는 바, 이는 대만의 제도와 비교해 볼 때 일관성에 있어서도 문제가 있음

을 알 수 있다.

34) 최병호, 前揭論文, 96면.
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가

독일의 의료보험은 국가강제 사회보험과 민간보험으로 구분된다. 국가강

제 사회보험의 하나인 법정의료보험(Gesetzliche Krankenversicherung)의 

보험자이자 관리 운영자인 의료보험조합(Krankenkasse)은 전국적으로 약 

1,100개가 존재한다. 이들을 분류하면 지역 의료보험조합, 직장의료보험조합, 

수공직능인 의료보험조합, 노동자보충 의료보험조합, 사무직근로자 보충 의료

보험조합, 선원 의료보험조합, 농민 의료보험조합, 그리고 연방광산업종사자 

의료보험조합 등이 있다. 이들 의료보험조합들은 재정적으로 그리고 조직적

으로 서로에 대해 독립적이며, 수입과 지출을 결산할 때 스스로 책임을 가지

는 공법인(公法人)이다. 전체 법정의료보험조합에는 전체 독일인구의 약 90%

가 가입되어 있다.35)

민간의료보험의 의료보험협회는 전국적으로 약45개가 존재하며, 이들 민

간 의료보험조합에는 전체 인구의 약 10%가 가입하고 있다. 그리고 인구의 

약 0.1% 정도의 무보험자가 존재하지만, 이들은 보험이 필요 없을 정도로 부

유한 사람들이다.36)

독일 법정의료보험의 강제가입 대상자는 다음과 같은 인구집단이 있다.

첫째, 일정 연수입 이하의 고용 임금근로자.

일정 연수입은 공적연금보험에서 보험료 산정 보수한도액의 75%이다. 강

제 피보험자였던 자가 그 후 임금이 인상되어 수입한도액을 넘는 경우는 본

35) 손명세/이용갑/박종연, 통일독일의 보건의료체계 변화, AIKUHC, 1999년, 75면.

36) 국민건강보험공단. 前揭書, 19면.
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인의 신청에 의해 가입의무가 면제된다.

둘째, 공적연금수급자 및 농업퇴직자

공적연금에서 연금 또는 농민의 노령부조를 수급하고 있는 자는 취업개시

와 연금신청사이 기간의 후반 90% 이상 기간에 피보험자였던 자만 강제 피

보험자가 된다.

셋째, 예술가 및 저술가

자영업자의 대부분은 강제가입 대상에서 제외되고 있지만, 예술가 및 저

술가는 강제 피보험자가 된다.

넷째, 농림업자 및 그 가족종사자

과거 15년 동안 최저 60개월간 농림업에 취업하고 있는 자, 또는 당해 사

업이 생계의 기반을 제공하고 있는 경우에 의료보험 가입의무를 갖는다.

다섯째, 실직자

실직보험금 또는 실직부조금을 수급하고 있는 자가 적용대상이 된다.

여섯째, 장애자 복지시설에서 일하는 장애자

일곱째, 대학생 및 직업교육 실습생

학생에 대한 가입의무는 14학기 종료까지로 최장 30세까지 되지만, 다음

에 기술하는 가족피보험자의 자격이 있는 경우에는 그 자격이 우선한다.

여덟째, 조기퇴직수당 수급자로 수당금이 종전임금의 65%이상인 자

아홉째, 청소년 부조시설에서 직업훈련중인 자 및 취업 촉진을 위한 재활

급여를 받고 있는 자

다

가입의무를 면제하고 있는 것은 정부가 보호의 필요성이 없다고 보거나, 

다른 법에 의해 질병 발생시 급여를 받고 있는 경우이다. 구체적으로 보면 

다음과 같다.

첫째, 일정 연수입 이상의 고용 임금 근로자
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둘째, 관리, 재판관, 군인, 경찰관, 소방관, 성직자, 그 외 공무원으로 공무

원법의 규정에 의거 보조급여 청구권을 가진자 및 공무원 연금 수급자

셋째, 아르바이트 학생

넷째, 예술가, 저술가, 농림업 사업자를 제외한 자영업자

라

의료보험의 재정은 보험료에 의해 조달된다. 법정의료보험의 보험료는 피

보험자의 소득을 기준으로 약 12%가 기준이 되어 의료보험조합마다 자율적

으로 조금씩 차별화하여 징수한다. 민간 의료보험에서의 보험료는 보험가입

자의 연령, 성, 위험요인, 피부양 가족구성원의 수, 진료비 부담정도에 따라 

결정된다. 각 의료보험조합이 자율적으로 결정한 민간 의료보험료는 연방보

험청의 통제를 받는다.

독일의 보건의료체계에서 의료서비스의 제공자는 기본적으로 의료보험조

합과 의료서비스의 제공을 계약한 보험계약의이다. 보험계약의는 자신이 개

원하고 있는 주 단위로 주 보험의협회를 구성하며, 이들 주 단위 보험의협회

는 연방보험의협회를 구성한다.

그 외의 의료인은 병원의, 민간의사, 약사, 의료기관, 가정간호사 등이다. 

병원은 공공병원, 비영리 민간병원 및 영리 민간병원으로 구분된다. 공공병원

과 비영리 민간병원은 소속된 의료보험의 종류와 의료보험의 가입여부와 상

관없이 환자를 진료한다. 그리고 민간 영리병원은 대부분의 경우, 민간 의료

보험환자와 의료보험에 상관없이 자신이 진료비를 100% 지불하는 환자를 진

료한다. 병상수를 기준으로 각 병원의 종류를 분류하면, 공공병원이 총 병상

수의 약 51%, 비영리 민간병원이 약 35%, 그리고 영리 민간병원이 약 14%
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를 차지한다.37)

법정의료보험에는 독일 전체인구의 약 90%가 법정의료보험의 피보험자로

서 질병, 재활, 및 임신과 출산이라는 사회적 위험으로부터 보호받고 있다. 

서독지역의 경우 법정의료보험의 연평균 가입자수는 1989년 3,723만명에서 

1996년에는 4,069만명으로 증가하였으며, 1990년 7월 1일부터 의료보험제

도가 도입된 구동독지역의 경우 1991년 1,157만명에서 1996년 1,014만명으

로 약간 감소하였다. 하지만, 독일전체의 경우 1993년 5,076만명에서 1996

년 5,083만명으로 약간 증가하였다.38)

 

독일에서는 전국민 개보험을 강제하는 제도가 존재하지 않는다. 그리하여 

앞서 살펴보았듯이 연수입이 일정 이상인 피용자와 많은 부분의 자영업자는 

강제보험의 대상에서 제외되고 있고 전체 독일 인구의 약 10%는 민간의료보

험에 가입하고 있다. 또한 전 독일인구의 약 0.1% 정도는 무보험자로 존재하

지만 이들은 보험이 필요 없을 정도로 부유한 사람들이다.

그리고 의사들은 보험의협회에 소속되어 보험의로 진료행위를 할 수도 있

고 비보험의로서 활동할 수도 있으며, 환자 역시 비보험의를 선택하여 진료

를 받을 수 있으나 긴급한 경우 이외에는 그 비용을 자신이 부담하게 된다.

가

37) 손명세/이용갑/박종연, 앞의 책, 77면.

38) Ubersicht uber das Sozialrecht, Bonn, 1997, 667면.
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프랑스에는 독일의 지역질병금고나 일본의 국민건강보험과 같은 지역보험

은 존재하지 않는다. 직장보험이 기본이 되어 발전한 프랑스 사회보장의 역

사와 깊은 관계가 있다고 할 수 있다. 퇴직 후에도 현역시절에 가입하고 있

던 제도에 계속 가입할 수 있어서, 고령자를 대상으로 하는 독립된 의료보험

제도는 없다.39)

프랑스의 의료보험제도는 피용자를 대상으로 한 ‘피용자 제도’, 자영업자

등을 대상으로 한 ‘비 피용자 제도’ 및 농업종사자를 대상으로 하는 ‘농업제

도’로 크게 나눌 수 있다. 또한 피용자제도는 상공업 피용자를 대상으로 하는 

‘일반제도’와 특정 직업 피용자를 대상으로 하는 ‘특별제도’로 구분한다. 이들 

각 제도는 모두 전국적으로 일원화 된 제도이다.

법정제도에 의해 급여를 보완하는 역할을 하는 것으로 프랑스에서는 여러 

가지 임의가입의 보충적 제도가 있다. 공제조합이나 상호부조조합제도가 대

표적이고, 그밖에 공적인 질병제도의 미가입자를 대상으로 하는 의료부조제

도 및 개인보험이 있다.

의료보험 급여를 수급하기 위해서는 피보험자는 일정 수급요건을 만족할 

필요가 있다. 수급요건의 기본적 조건은 수급권을 행사하고자 하는 최근 일

정기간 동안에 일정액 이상의 보험료를 납부하였는지, 일정시간 이상 취업하

39) 국민건강보험공단, 前揭書, 69면
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고 있었는가 등으로 그 구체적 요건은 급여의 종류에 따라 다르다. 그리고 

피보험자 외에 그 배우자, 자녀 등 삼촌이내의 친족 및 내연관계에 있는 자

도 피부양자로서 의료보험급여를 받을 수 있다.40)

또한 퇴직 등으로 소득능력을 잃은 자 및 그 가족은 그 후에도 종전의 의

료보험제도에서 보험급여를 받게 된다. 의료보험의 가입 비율은 프랑스 인구 

전체의 약 99.5%로 미적용 노동자(통역, 사립탐정, 임시고용)와 비활동 인구

(독신여성, 과부, 무직인 남성) 등이 무보험자로 존재하지만, 2000년 1월 시

행된 보편적 질병급여법(CMU법)에 의해 전국민보험이 달성되고 있다.41)

진료보수 단가는 전국 질병보험금고와 의사조합과의 협약에 의해 정해지

며, 또한 협약이 적용되지 않는 경우를 대비하여 협약요금보다도 현저히 낮

은 수준의 공공요금이 행정적으로 정해져 있어 이를 바탕으로 보수가 산정된

다. 

그리고 프랑스에서는 예전부터 자유의료의 원칙 측면에서 DP라고 불리우

는, 협약요금과는 별도로 환자로부터 영구초과요금 청구권리를 가진 의사가 

인정되었으나, 1980년 제3회 전국협약으로 ‘섹터2’라 불리우는 협약의 이면

서 자유요금을 선택할 수 있는 의사가 새롭게 인정되었다(반대로 DP는 더 

이상 인정되지 않게 되었다).

이에 대해 협약요금을 질병보험, 노령연금, 세금에 대한 대우를 받을 수 

있었으나, 전문의 및 도시지역의 의사는 ‘섹터2’를 선택하는 의사가 많아서 

파리나 마르세이유 등에서는 ‘섹터1’ 의사를 수진하는 것이 상당히 곤란한 사

태가 발생하였다. 그리하여 1993년 제5회 전국협약에서는 ‘섹터2’의 선택이 

제한되었다. 1980년 이후 섹터별 의사수의 추이를 아래의 표로 나타내었

40) 강대룡/한동관, 프랑스 의료보험법, 동림사, 1998년, 137면.

41) 국민건강보험공단, 前揭書, 73면.
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다.42)

협약의 가입여부는 개개 의사의 자유지만 1997년 기준으로 전체 의사 

113,530명 중 비협약의는 543명(0.5%)에 불과하다. 따라서 대부분의 의료가 

협약의에 의해 제공되지만 협약의와 비협약의의 차이는 질병보험금고로부터 

지불되는 진료보수 즉 환자가 금고에 청구할 수 있는 진료보수의 단가에서 

차이난다. 

표 . 섹터별 의사수의 추이

1980 1985 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997

일반의

 섹터1 38,573 43,337 45,558 46,667 47,592 48,364 49,041 49,627 49,627 50,530

 섹터2 3,246 7,657 11,723 11,463 11,171 10,929 10,551 10,336 10,004 9,365

 DP 1,683 1,022 510 433 356 270 205 188 156 129

 비협약의 621 451 3,687 384 400 404 410 420 420 472

   계 44,123 52,467 58,159 58,947 59,519 59,967 60,207 60,571 60,815 60,496

전문의

 섹터1 21,575 25,829 28,767 29,796 30,657 31,236 31,759 32,492 32,924 32,802

 섹터2 2,237 6,207 16,700 17,008 17,335 17,524 17,770 17,871 17,967 18,234

 DP 7,642 5,691 4,100 3,771 3,430 3,115 2,835 2,535 2,238 1,925

 비협약의 244 146 88 87 91 88 85 77 67 73

   계 31,698 37,873 49,655 50,662 51,513 51,963 52,379 52,975 53,196 53,034

42) 국민건강보험공단, 前揭書, 60면.
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미국GDP의 약 1/7정도를 차지하고 있다. 메디케어와 메디케이드의 지출

은 연방정부의 재정적자의 확대와 주정부의 재정압박요인이 되고 있으며 기

업 경쟁력 및 국제경쟁력 저해 요인이 되고 있다.

현재 미국은 전국민을 대상으로 한 공적의료보장제도는 없고 노인과 장애

자 등 일부 한정된 자를 대상으로 한 메디케어와 저소득자를 대상으로 한 메
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디케이드(보험적용 대상자는 전국민의 약 24%)가 있을 뿐이다. 전혀 보험에 

가입하지 않는 자가 전 인구의 약16%(4,400만명)에 달하고 있다. 

특히 주목할 점은 독일이나 네덜란드의 경우 고소득자에 한해 공적의료보

험에의 가입 여부를 결정할 수 있기 때문에, 비수혜자는 질병발생시 자기부

담능력이 있거나 사보험에 가입할 수 있는 능력을 가진 소득자이다. 이에 반

해 미국의 경우에는 비수혜자의 대부분이 사보험에 가입할 수 있을 만큼 경

제적 능력이 충분치는 않으나, 그렇다고 해서 극빈자를 위한 공적부조인 메

디케이드의 혜택을 받을 만큼 빈곤한 자들도 아니라는데 문제가 있다.

의료보험의 경우에도 자유를 중시하는 미국인의 성향이 주요한 영향을 미

쳐 정부 주도적인 의료보장 플랜보다는 민간보험시장이 발달해왔기 때문이

다. 또한 자유진료의 전통을 유지하려는 이익단체인 미국 의사회(AMA), 민간

보험업계가 정부 주도적인 의료보장 플랜에 대해 강력히 반발하고 이를 폐기

시켜왔기 때문이다.

메디케어에는 입원서비스 등을 보장하는 강제가입인 파트A와 외래에 대

한 의사의 진찰 등을 보장하는 임의가입인 파트B가 있다. 파트A의 재정은 

전액 사회보장세의 일정비율로 조달되고, 파트B의 재정은 가입자의 매월 월

정 보험료와 연방정부의 일반세입의 갹출금으로 보장된다.43)

가) 피보험자 : 일정한 자격을 갖춘 자는 자동적으로 피보험자가 된다.

43) 안영량, 비교의료제도론, 연세대학교 보건대학원, 1998, 24면.
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첫째, 65에 이상으로 사회보장제도 또는 절도종업원 퇴직 제도에 의한 연

금 수급자

둘째, 65세 미만으로 2년 이상의 장애연금 수급자

셋째, 65세 미만으로 일정기간 철도종업원 퇴직 장액급여를 받고, 사회보

장법의 장애자 규정에 해당하는 장애자

넷째, 메디케어의 적용을 받는 공무원과 그 배우자

다섯째, 신장이식과 신장투석이 필요한 말기 신장병환자

여섯째, 그 외 65세 이상의 자로 자발적으로 소정의 보험료를 납부한자

나) 재원

국가의 일반재원인 사회보장세에서 충당한다. 이 중 건강보험제도에 충당

되는 것은 2.9%로서 노사가 반반씩 부담한다. 자영업자는 전액 본인이 부담

한다.

가) 피보험자 : 다음의 자격이 있는 자로 월액 $45.50의 보험료를 지불하

는 자

첫째, 파트A의 강제적용자

둘째, 미국에 거주하는 65세 이상의 고령자로서 ⅰ)미국시민, ⅱ)합법적으

로 미국영주권을 소지한 외국인으로서 신청일 직전 5년간 미국에 거주한 자

나) 재원

급여비의 약 75%가 연방정부의 일반재원이고 나머지 25%가 가입자가 지

불하는 정액보험료로 조달되고 있다.

메디케어 메니지드 케어 플랜은 민간 메니지드 케어 회사에 의해 제공되는 

의료보장 서비스로 그 내용은 매우 다양하다. 메디케어 수급자는 통상의 파

트A, 파트B라는 원래의 플랜 대신 메디케어메니지드 케어 플랜을 선택할 수 
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있다.

메디케이드는 연방정부와 주가 공동으로 행하는 의료부조 프로그램으로, 

대상은 고령자와 장애자, 요부양아동이 있는 자, 임산부, 아동으로써 가계소

득이 기준 이하인 자이다. 메디케이드는 연방정부의 가이드라인에 기초하여 

각 주가 독립적으로 운영하기 때문에 수급자격, 급여의 형태 및 범위, 급여액

이 각주에 따라서 다르다. 1996년의 수급자 수는 3,612만명에 이르고 있

다.44)

연방정부와 주의 세입으로 조달한다. 연방정부의 부담비율은 관리비용은 

50%, 급여비용은 매년 개정되는 지불률표에 의해 정해지고 있다. 급여비용의 

지불률표는 주의 1인당 수입에 따라 최저 50%에서 최고 83%의 범위내에서 

연방정부의 부담비율을 정하였는 바, 현재 실제로 적용되는 부담비율로서 최

고로 높은 것은 77.22%(1997년)이다. 

연방정부의 가이드라인에 기초하여 각주가 독립적으로 운영한다. 연방수

준에서는 보건부의 의료재무청이 주를 감독한다. 연방법은 각 주에 대하여 

특정 부서에 메디케어를 관장하도록 요구하고 있는데 일반적으로는 복지담당

부서나 보건담당부서가 관할하고 있다.

첫째, 사회보장법에 정해진 취약가정 일시부조제도에 기초한 현금급여 수

44) 국민건강보험공단, 前揭書, 342면.
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급자(주된 대상은 저소득 모자가정).

둘째, 사회보장법에 규정된 보충적 소득보장(SSI)의 수급자(주된 대상은 

저소득 고령자와 장애자) 등이다.

의료비 삭감과 급여확대를 목적으로 메니지드 케어를 채용하는 주가 증가

하여 많은 주에서 메니지드 케어가 이용되고 있다. 메디케이드메니지드 케어

의 가입자 비율은 현재 약 53.6%에 달하고 있다.

전국민을 대상으로 하는 의료보험제도가 없는 미국에서 의료보장의 주체

는 민간보험사가 제공하는 의료보험 플랜이다. 각 플랜에 대해서 일정한 규

제가 있지만, 민간의료보험의 선택은 환자(고용주)가 시장원리에 기초하여 결

정한다. 개개인의 욕구에 대응하기 위해 각 보험자는 다양한 보험플랜을 제

공하는 외에도 보험자 자체 내에도 많은 형태가 있어서 이들의 관계는 점점 

복잡해지고 있다.

미국은 전국민을 대상으로 한 공적의료보장제도를 도입하고 있지 않다. 

국민의 의료보장은 원칙적으로 민간보험의 임의보험방식을 도입하고 있는데, 

현재 공적의료보장제도는 고령자, 장애자, 및 일부 저소득자만을 대상으로 하

고 있다. 즉 미국의 보건의료제도는 기본적으로 강제 가입에 의한 위험분산

을 꾀하는 사회보험방식이 아니고 시장을 통한 자유경쟁원리를 기초로 하고 

있는 것이다.

특히 의료소비자는 기본적으로 보험적용을 받을 것인지 여부뿐만 아니라 
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보험적용의 범위에까지 선택권이 보장되고 있다. 또한 의료공급자의 경우에

는 공적의료보험 체제하에서 의료행위를 할 것인가의 여부는 공급자의 자유

의사에 의해 달려있고 정부가 이에 대한 가입을 강제 내지 요구하지는 않는

다. 즉 공급자의 자율에 의해 메디케어, 메디케이드 적용기관으로의 신청을 

하게 되고, 그러한 신청에 기해 일정한 자격을 심사하여 대상이 되게 된다.

영국의 의료보장은 예방에서 재활을 포함한 포괄적인 보건의료서비스를 

조세에 의한 일반 재원을 기초로 전국민을 대상으로 하여, 원칙적으로 무료

로 제공되는 국가보건서비스 방식을 취하고 있어, NHS(National Health 

Service) 제도로 불리고 있다.

이러한 국가보건서비스 방식은 독일이나 프랑스 등의 유럽 대륙과 일본이 

채용하고 있는 사회보험 방식과는 명확히 구분되는 구조로 스웨덴 등의 북유

럽 각국 등에서 채용되고 있는 제도이다.

주민은 사전에 등록한 단골의인 일반의(GP)에게 최초로 진료를 받고 소개

를 통하여 병원 전문의에게 진료를 받는다. 

영국의 의료비는 1인당 의료비로 보나, GDP 대비로 보아도 다른 선진국

과 비교하여 낮은 수준에 있다. 이에 대해서는 평가가 갈리는 바, 국가 보건

서비스 방식을 취하는 나라에서는 다른 나라에 비해 의료비 통제가 잘 되고 

있다고 평가하는 쪽이 있는가 하면, 진료대기 명단의 존재 등 의료의 질 관

점에서 비판하는 쪽도 있다.
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주민은 보건당국과 계약을 체결한 개원의 중에서 스스로 일반의를 자유로

이 선택하여 등록한다. 일반의측도 등록인수가 많다는 등의 이유로 등록을 

거부할 수가 있다. 국민의 약 93%가 일반의에 등록되어 있다.

일반의는 독립된 자영업자들로, 전문의로 통하는 환자의뢰 뿐 아니라 기

타 보건서비스나 복지서비스로 접근하는 통로 역할도 하고 있다.45)

영국의 병원은 일반의의 의뢰를 받아오는 환자를 진찰하는 전문의가 의료

급여를 하는 장소로서 구급 등의 특별한 경우를 제외하고 외래환자의 진찰은 

하지 않는다. 1989년 NHS개혁 이후 트러스트(trust)화가 진행되어 현재는 

모두가 트러스트로 바뀌었다. NHS 트러스트 병원은 보건당국에서 조직적으

로 독립하여 독자적인 법인격을 가진다.

전문의는 개인 자유시간 중에 병원 침상 등의 설비를 이용하여 NHS 제도

에 근거한 진료이외의 자유진료가 인정되는데 이를 유료병상이라 한다. 유료

병상은 전문의의 노동조건이 시간제인 것에서 비롯되었다. 전문의의 시간제

는 NHS 발족 당시 의사측과 정부측의 타협점이었다.

한편 민간병원은 종전에는 私費진료만을 대상으로 하였으나, 1991년 개혁 

이후 개별적으로 보건당국이나 일차진료그룹과 계약을 맺어 병원서비스를 제

공할 수 있게 되었다.

다

NHS 서비스를 받을 권리는 국민보험료나 소득세 지불의 유무나 국적과는 

관계없이 원칙적으로 영국에 6개월 이상 체재 자격을 가지고 있는 모든 주민

에게 주어진다.

45) 국민건강보험공단, 前揭書, 247-254면
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일반적으로, 영국의 의료제도에 관하여 ‘영국의사들은 사실상 공무원이나 

다름이 없다.’, ‘영국은 의료보험제도가 프랑스보다 훨씬 사회주의적이기 때문

에 의사 대부분은 공무원 신분을 가지고 있다.’, ‘모든 의료기관이 국영화되

어, 국가가 의료체계를 운영하고 있으며, 의사는 일반적인 다른 공무원과 달

리 영향력이 상당히 큰 공무원이다.’라고 소개되고 있으며, 이러한 설명을 접

하는 대부분의 사람들은 영국 의료법체계가 의사의 사적 자치를 거의 허용하

지 않는 것으로 이해하고 있다. 그러나, 이는 사실과 전혀 다르며, 영국 의사

들의 대다수를 차지하는 일반의들은 전통적으로 자신들을 '독립적 계약자

(independent contractor)'라고 부르고 그들의 신분은 결코 공무원이 아니다. 

또한, NHS는 영국의 의료체계의 전부가 아니며, 병원급 의료기관 중에서도 

NHS와 무관한 민간병원이 적지 않게 존재한다. 한편, 환자(전국민)는 일단 

모두 국가 의료보장 체계의 내부에 존재하지만, 자신의 지불능력에 따라 

NHS Act가 아닌 계약법에 따라 의료서비스를 구입할 수 있는 권리를 갖고 

있다. 그리고 의사는 국가 의료보장 체계의 내부에 존재할 수도 있으며 국가 

의료보장 체계의 외부에 존재할 수도 있다.46) 병원 전문의는 자신의 의사에 

따라서 NHS에의 참여 여부를 결정할 수 있으며, 일반의도 자신의 의사에 따

라 NHS에의 참여 여부를 결정할 수 있는 것으로 판단된다. 즉 결론적으로 

영국의 의료체계는 NHS로 대변되는 공적 의료체계와 사적 의료체계가 병존

해 있는 의료체계라고 할 수 있다. 

46) 박형욱, 前揭論文, 72면.
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47) 이찬표, 우리나라의 의료보험제도에 관한 연구, 경기대학교석사학위논문, 1998, 106면
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48) 예컨대, 식수, 쌀(한 때 전국민의 식량난 해소를 위하여 통일벼 등만을 재배하기도 하였

음), 모범택시와 일반택시의 존재 등
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49) 동아일보, 2000년 8월 4일자
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50) 일반적으로 사회보험으로서의 의료보험은 국가가 사회보호 내지 유지의 목적을 달성하기 

위하여 시행하는 것으로 일정한 강제성을 가지고 있다. 그러나 다른 나라의 예를 비추어 보

았을 때 사회보험의 강제성은 급여전달자가 아닌 피보험자의 가입과 보험료에 적용되는 개

념이다. 예를 들어, 우리가 모든 의료보험제도의 틀을 따온 일본의 의료보험법 아래에 의료

인들은 본인의 자유 의사에 따라 요양기관 지정을 거부할 수 있다. 또한 국민의 조세를 바

탕으로 National Health Service라는 ‘사회화된 의료제도̀ 를 운영하고 잇는 영국에서도 의

료인은 자신이 원하는 경우에는 이러한 틀 밖에서 사의료기관을 운영할 수 있다. 따라서 의

료기관의 요양급여제공의무가 법적의무임을 근거짓기 위하여 ’사회보험의 성격상 요양기관 

지정을 강제화할 수 있다̀ 거나 ‘사회보험법은 공법이기 때문이다̀ 라는 식의 설명은 합리적

인 설명이 될 수 없다.

51) 박형욱/한동관/황덕남, 前揭論文, 34-35면
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52) 유석종, 기본권제한의 일반원칙에 관한 연구 : 헌법 제37조 2항을 중심으로, 연세대학교석

사학위논문, 2000, 21면

53) 홍성방, 헌법1, 현암사(1999), 298면
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54) 권영성, 헌법학원론, 1995, 240-241면

55) 憲裁決 1990. 4. 2. 89헌가113

56) 유석종, 前揭論文, 37면
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57) 이석원, 기본권보장과 한계에 관한 연구, 명지대학교석사학위논문, 1985, 92면

58) 憲裁決 1999. 5. 27. 98헌바70
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①

② ③ ④

59) 김철수 교수는 헌법 제37조 제2항의 ‘필요한 경우’란 국가안전보장질서유지공공복리를 위

하여 그 제한이 불가피한 경우이어야 하며, 또 제한이 최소한으로 그쳐야 한다는 것을 의미

한다고 한다. 즉 첫째, 다른 방법으로써는 도달할 수 없는 불가결하고도 불가피한 경우를 

말하는 것으로, 이 때에만 법률로써 기본권을 제한할 수 있으며, 둘째, 기본권을 제한하는 

경우에 있어서도 그 제한은 최소한도에 그쳐야 한다는 것을 의미한다고 하면서, 이것을 기

본권제한에 있어서의 과잉금지원칙이라고 한다는 것이다. 나아가 과잉금지원칙도 이익형량

의 원리와 결부된 것으로서 이에는 비례성의 원칙과 보충성의 원칙이 적용되어야 한다고 한

다.(김철수, 헌법학개론, 박영사(2000), 313면) 

60) 憲裁決 1996. 4. 25. 95헌마331

61) 이것은 United States v. Carolene Products Co. 사건(1938)에서 Stone판사가 주장한 이

로인바, 그는 ‘정신적 자유는 민주적인 정치과정에 불가결의 권리이므로 이를 규제하는 부
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당한 입법이 제정되면 민주정치의 과정 그 자체에 의하여 교정하는 것은 불가능하다. 따라

서 법원이 위헌심사를 함에 있어서는 민주정치의 과정에 의한 부당한 입법의 개폐를 기대할 

수 있는 경제적 자유를 규제하는 입법의 경우와는 달리 합헌성추정의 원칙과 결부된 합리성

의 기준은 타당하지 않으며 보다 엄격한 기준에 의하여 심사되어지지 않으면 안 된다. 또 

소수자의 권리를 제약하는 입법에 있어서도 같은 고려가 행하여진다’고 하고 있다.(김철수, 

前揭書, 322면) 이러한 이중심사기준은 미국 연방 대법원의 행정부에 대한 사법자제의 의미

를 지니고 있지만 한편으로 정신적 자유, 즉 시민적 자유를 강력하게 보장하는 길을 열어놓

았다는 의미에서 사법적극주의라고 해석할 수도 있을 것이다. 이중기준이론은 일본에서도 

적용된다.  
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이에 상당하는 금액(이하 "대중골프장조성비"라 한다)을 예치하게 할 수 있다.
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