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서론

4대 중증질환에 대한 보장성 강화와 상급병실료 보험 적

용에 이어 선택진료제 개선안이 실행되고 있다[1]. 이에 대

한 평가는 아직 이루어지지 않고 있으며 작년 정기국감도 이 

문제가 큰 쟁점으로 부각되지는 않았다. 따라서 아직 정책효

과를 판단하기 이른 것인지, 개선효과가 없는 것인지 국민들 

입장에서 가늠이 쉽지 않다. 

그동안 정부는 보장성 확대정책을 지속적으로 해왔음에

도 병원의 비보험 급여확대는 건강보험의 보장성 저하로 

이어져 경제수준에 비하여 자기부담이 매우 높은 기현상이 

벌어져 왔다. 2013년부터 실시된 4대 중증질환 보장성 강

화를 비롯한 3대 비급여 부분의 개선은 국민의 재난적 의

료비를 줄이고 적정부담과 적정급여에 대한 획기적 전기를 
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The reform of the physician surcharge system in Korea, which was applied beginning August 1, 2014, reduced the financial 
burden from three major non-covered services. However, hospital financial balances, already negatively affected by the 
longstanding impact of lower reimbursement from the social insurance system, are likely to decline further. Now is the time 
for the Korean government to introduce policies that can solve the fundamental problems, caused by low contributions 
and a limited benefit design, that have distorted  health care system. Tertiary care hospitals cannot expect  significant 
revenue from increasing the numbers of beds and expensive equipment, as in the past. Tertiary care hospitals are members 
of the public health system and are social enterprises intended to contribute to the development of society. Policies should  
reinforce the traditional hospital model, with a focus on high quality of care, educational training, research, and public 
health leadership, but also on  development of new business models, such as official development assistance and medical 
tourism. Above all, the government should accept that, in contrast to economy market rules in many other contexts, 
medical services are not determined according to supply and demand. The government must seek amendment of the 
relevant laws and regulations, including sustainable benefit plans, in order to provide high quality of care. For the successful 
implementation of government reform, the government should not ignore procedural justice in the allocation of resources.  
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이룬 것으로 평가하고 있다[2]. 그러나 최근 병원의 수지

가 급격히 악화되고 있고 특히 상급종합병원 중 서울의 대

형병원 중 여러 곳이 2013년 들어 적자를 기록하였다[3]. 

2014년 한국보건산업진흥원 연구결과에 따르면, 국내 의

료기관의 최근 10년간 의료수익의료이익률은 평균 3.7% 

이지만 상급종합병원은 평균 2.0%로 알려져 앞으로도 어

려운 상황이 지속될 것으로 보인다[4]. 

선택진료를 행하는 병원은 대부분 상급종합병원[5]으로 

지역의 최상의 진료기관이면서 의과대학생과 전공의 수련병

원이다. 국·공립, 사립 모두 동일하게 그 기능은 진료 이외 

교육, 연구 및 공공의료 혹은 사회공헌을 목적으로 하는 병

원들이다[6,7]. 즉 선택진료제 개선은 이러한 병원의 기능이 

정착되도록 목표를 가져야 할 것이다. 그러나 현행 환자 의

료비 부담 절감, 질관리와 안전강화 대책은 단순 총액 보존

적 개선방안으로 여겨져 정부가 발표한 1조 5천억 원 투입

에 따른 정책 효과에 대한 진정한 고민이 필요하다. 또한 대

책 마련에 있어 이해 당사자들에게 투명하게 공개되어 합의

되어 추진되고, 추진이 제도적으로 보장되며 필요 시 적절한 

보완대책이 마련될 수 있는 절차적 정당성 확보하기 위한 노

력도 필요해 보인다. 

정부의 선택진료제도 개선방향

선택진료제도는 국립의료원과 국립대학교 병원의 낮은 

봉급을 보존하고자 1963년 특진규정을 도입하면서 시작된 

제도이다. 이 제도는 이중개업을 금하는 대신 특진제도란 

보상체계로 의사 인력의 활용도를 높이고 한정된 의료자원

을 보다 효율적으로 쓰고자 하는 관점에서 만들어졌다. 현

재까지도 많은 나라에서 여러 형태의 이중개업이 허용되어 

사적 영역의 환자를 보도록 하고 있다[8]. 1991년 지정진료

제로 명칭을 변경하면서 민간병원으로 확대되었고 2000년

부터 선택진료제로 개칭되어 존속해 왔다. 그러나 이 선택

진료제는 본래의 취지와 달리 1977년에 도입되어 12년 만

에 정착된 건강보험의 보편적 보장을 피해 비보험 급여 확

대의 주요 수단으로 활용됨에 따라 병원의 수익창출을 위해 

운영한다는 비판을 받아 왔다. 이에 따라 2014년 보건복지

부는 ‘선택진료에 관한 규칙’ 별표의 현행 ‘추가비용을 징수

할 수 있는 선택진료의 항목과 추가 비용산정기준(제5조 제

3항 관련)’을 개정하고 장기적으로 ‘추가비용징수의사등의 

자격 및 범위’(4조 관련)의 대상 의사 수와 범위를 줄이고, 

3년 후 새로운 인력가산제도로 전환할 것으로 발표하였다. 

즉 2014년은 선택의사의 비용을 현재보다 평균 35% 축소

하여 5,100여억 원, 2015-2016년은 선택의사를 현행 병원

별 80%에서 진료과별 30%로 단계적 축소하여 6,600여억 

원, 2017년은 남아있는 선택의사에 대하여 ‘(가칭)전문진료

의사 가산’의 새로운 방식으로 전환하여 3,600여억 원, 총 1

조 5,300여억 원을 달하는 비용을 줄이고 이를 공적 예산으

로 보존하되 단순 손실보전이 아닌 병원에서 제공되는 의료 

서비스의 질적 수준을 제고하는 가산제도와 구조개선 방향

으로 추진할 것임을 밝혔다[9]. 그러나 선택진료제 폐지는 

상급종합병원의 기능에 대한 근본적 물음과 함께 그에 따

른 후속 조치가 필요한 보건의료정책 과제들을 생성할 것으

로 보인다[10]. 즉, 본인 부담이 줄어들면서 동네 일차의료

기관에서 관리해도 될 환자들이 불필요하게 상급병원을 이

용함에 따라 상급종합병원의 환자 집중 현상과 병원간 경쟁

을 가중시킬 것이며, 낮은 수가는 급성기 치료 후 요양이나 

재활 사유로 퇴원이나 전원을 거부하고 상급종합병원에 남

으려고 할 가능성도 높을 것이다. 이는 병상 회전율을 저하

시키고 급성기 치료가 요구되는 응급환자의 병상 부족을 야

기시키는 부작용도 예견된다. 선택진료제의 개인 보상 기전

은 전문의의 진료 양을 증가시키고 지속적 의학 발전을 유

도한 일부 긍정적 요소가 있음에도 불구하고 평가관리 체계 

불비로 지불한 비용이 의료의 질과 비례하지 않았던 문제점

이 지속될 수 있으며[11], 직업적 장래성에 따른 수련 전공

과의 선택과 교육·수련의 왜곡 현상이 가중되어 학문의 균

형적 발전 저해와 그에 따른 진료 행태의 변화도 예측된다. 

또한 보다 투명해진 회계로 인하여 의료의 원가논쟁과 의사

의 보상수준에 대한 논의를 다시 촉발될 것이며, 수익성에 

따른 성과관리는 보험 상환이 되는 영역은 투자하고 보험급

여가 되지 않는 연구, 교육 그리고 공공의료는 투자하지 않

을 것이다. 따라서 이와 같은 보건의료체계 전반에 미칠 영
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향에 대한 철저한 분석이 없는 미봉책들은 상급종합병원의 

역할 논쟁을 다시금 불러일으킬 것이다.  

상급종합병원의 역할과 개선 과제들 

앞서 제기한 문제점들을 최소화시키고 상급종합병원이 

교육, 연구, 진료와 전통적인 지역사회에 대한 공익적 기능

[1,12]을 확보하기 위한 방안은 무엇일까? 무엇보다도 선택

진료제 개선으로 촉발된 문제점들을 적당히 덮지 말고 하나

하나 정리하는 기회가 되어야 한다는 점이다. 따라서 국가

질병관리정책과 보편적 건강보장 강화에 따른 양질의 의료

가 적정 수가로 제공되도록 하는 것이 첫째 정책 목표이어

야 하며, 둘째, 선택진료제로 부실화된 의료인 수련교육을 

다시 정상화시켜야 하며, 셋째, 의학발전을 위한 병원의 연

구기능이 고유 목적 사업으로 정당하게 평가되어야 하며, 

넷째, 병원의 공익적 기능에 대하여 올바르게 보상받도록 

지원이 필요하다는 것이다[13]. 이는 상급종합병원이 건강

보험의 보상만으로 유지되는 기관이 아니라 각종 국가 보건

의료정책의 수행기관과 그에 따른 국가재정 투입이란 제도

적 틀이 마련되어야 한다는 것을 의미한다. 마지막으로 상

급종합병원들은 만성질환의 질병부담 증가, 보건의료 인력

의 양적, 질적 변화, 새로운 의료기술과 telemedicine의 등

장[11], 국제화에 따른 병원의 역할 변화 등 지속가능발전을 

위한 새로운 전략을 마련해야 하는 상황이다. 

1. �국가 질병정책에 따른 보장성 강화와 양질의 의료제공 

과제

2013년부터 실시된 4대 중증질환에 대한 보장성 강화는 

선택진료비의 개선에 대한 방향성을 시사한다. 보편적 건강

보장(universal health coverage)으로 재난적 의료비를 줄이

려는 보장성 강화 정책의 첫해인 2013년을 보면 의료 수익 

면에서 43개 상급종합병원 중 25개 병원만 흑자를 기록하였

다[3]. 일반 병실, 중환자실, 어린이 병원의 적자가 주요 원인

이었다. 2013년 건강보험공단이 조사하여 발표한 선택진료

비는 수익의 6.5%, 비보험급여의 23.3%인 약 1조 3,170억 

으로 나타나 있다[14]. 조사 시점에서 2년이 지난 현 시점에

서 보면 그 액수는 더 클 것으로 추정된다. 따라서 앞서 조

사한 2013년에 비하여 예상 수익은 더 감소할 것으로 추정

된다. 이번 수가 개정은 그동안 양질의 의료를 위해 제공되

어 왔으나 수가가 없거나 왜곡되었던 진료 과의 수가와 급

여 기준 항목이 신설됨에 따라 일부 과 중심으로 병원의 수

익이 증가할 수도 있으나 전반적인 적자 반전은 어려울 것이

다. 따라서 이러한 문제들은 해결하기 위한  적정 수가에 대

한 재검토를 필요로 하고 있다. 그럼에도 2014년 수가 신설

과 개선안이 만들어진 것은 4대 중증질환의 보장성 강화에

서 비롯된 것으로 이 정책 목표 달성하기 위하여 비보험급여

에 보험재정이 추가로 투입된 것이다. 재정 효과가 발휘되도

록 다음과 같이 목표 지향적이어야 한다. 즉, 신설 항목들은 

정부의 암, 뇌혈관질환 등 4대 중증질병 관리정책을 뒷받침

할 수 있도록 구조화되어야 하며, 또한 이들 재정이 이들 질

병 관리의 질 향상에 기여하는 바를 정기적으로 평가하고 이

를 근거로 보상하는 근거중심의 의료가 실행되어 져야 하며, 

이러한 정책 목표에 부합되도록 환자 안전과 질 향상을 강조

하는 병원의 조직문화도 정착되어야 하며, 이들 4대 중증 질

환에 대한 표준 진료가 잘 수행되어 해당 지역의료계를 선

도하는 상급종합병원의 역할이 정착되어야 하며, 동시에 상

급종합병원은 지역의 일차의료가 의료이용의 문지기 역할

을 원만히 수행할 수 있도록 환자 회송과 지원 체계를 만들

어 가야한다. 

2. 양질의 의료인 육성을 위한 교육 및 수련 정상화 과제

우리나라 전공의와 인턴제도는 미국 제도를 참고해서 설

계되었다. 이 제도는 지난 50년간 큰 변화 없이 유지되어 

왔다. 1990년대 후반부터 전공의 제도 개선과 보완 논의가 

있었으나 다양한 이해관계로 제도 개선은 이루어지지 못하

였다. 최근 정부는 전공의 수련환경 개선을 위해 ‘전문의 수

련 및 자격인정 등에 관한 규정’을 개정하였다. 열악한 전

공의 근무 환경 및 현실에 비추어 이 개선 조치는 환영할 

만한 일이다. 그러나 주 80시간으로 대표되는 현재의 수련 

개선안은 전공의 수련 개선의 근본적인 해결책이 아니라는 

것을 모두 알고 있다. 전공의 수련 환경 개선은 단순히 근
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무시간 단축에 국한된 문제는 아니다. 병원 경영, 대체인력 

확보, 수련 형태의 틀 변화 등 다양한 변수들과 밀접하게 

관계되어 있다. 그럼에도 선택진료제는 수련 환경을 악화

시킨 한 요인이기에 수련 관련 다양한 관계자들이 참여하

여 개선 논의가 이루어져야 발전적, 합리적인 대안을 만들 

수 있을 것이다. 수련비용 부담의 주체, 교육자의 역할 개

선, 교육프로그램의 질 향상, 수련 평가제도의 개선 등 해

결해야 할 문제가 많다. 당연히 병원의 인건비, 당직비 등 

비용 부담이 커진다. 근로기준법에 준하여 당직비를 지급

할 경우 추가재원이 소요되고 이를 당장 확보하기 쉽지 않

아 정부의 지원 역할이 필요하다[15]. 미국 의회는 1965년

부터 전공의 수련비용의 일부를 정부가 부담하는 입법 사

례들을 다수 만들었다[2]. 메디케어는 2010년 기준으로 직

접지원으로 28억 달러, 간접지원으로 68억 달러, 총 96억 

달러를 1,030개 수련병원에 지원했으며[16], 메디케이드는 

주 정부 별로 다르지만 2012년 기준 약 38.7억 달러를 병

원에 지원하고 있으며[17] 미국의 의학한림원도 이를 적극 

지지하고 있다. 즉 수련과 학생교육으로 발생할 수 있는 의

료의 질 저하를 예방하고 이로 인하여 발생하는 비용을 보

존하고, 일차의료 활성화의 정책 목표를 달성하기 위하여 

중앙정부의 각 부처와 주정부가 지원을 하고 있다. 따라서 

선택진료제 개선 목표 중의 하나는 상급종합병원들이 선택

환자 진료로 등한시 했던 학생교육과 전공의수련을 개선하

여 교수들의 참여 시간을 늘려가는 행정적, 재정적 기전을 

만들어야 한다. 각 병원은 교육과 수련을 중점적으로 담당

할 전문 교수 요원을 확보하고 이들로 하여금 각 병원 실정

에 맞는 양질의 교육과 수련 모델을 개발하도록 하며, 개발

된 모델을 각 학회 별로 단계적으로 확대시켜 나가면서 중

앙에 중립적 수련교육 지원체계를 만들어 전공의가 병원의 

보조 인력이 아닌 수련의 중심에 서도록 해야 하며, 국가

가 필요로 하는 양질의 의료인력 양성을 위한 교육과 수련

비용은 전공의 수에 비례하여 건강보험에서 지급하도록 수

련병원 비용지급 산식을 개발하고 교육 시설과 장비, 교육

비는 수련과 관련된 부처가 각 병원별로 보조금을 지원하

도록 해야 한며, 마지막으로 교육부와 보건복지부로 나누

어진 학부 교육, 전공의 수련과 평생교육을 통합한 ‘의료인 

양성제도개선 특별위원회’를 설치해 운영해 의료 윤리, 인

성교육, 지속적 자기개발 등 사회가 필요로 하는 인재 육성 

교육과정 개선안을 만든다. 

3. 상급종합병원의 연구기능 개선 과제

상급종합병원은 세포 단위의 유전체 연구부터 환자가 속

한 지역사회 맥락에 대한 연구에 이르기까지 질병 예방과 

치료, 건강증진을 위한 다양한 스펙트럼의 연구가 필수적이

며 이는 진료이외에서 의료의 질과 의료인 양성에도 직결되

어 있다. 한동안 다국적 제약회사의 임상시험 기관, 특허수

익, 연구기관 유치 등이 병원에게 수익을 줄 수 있지 않을까

란 막연한 생각도 있었으나 이는 궁극적인 목적이 아니다. 

지난 정부는 기초, 임상, 제품화까지 다양한 분야의 연구 지

원을 위하여 보건의료기술 개념을 개발했었다. 그러나 대부

분의 연구들은 병원의 참여 저조, 의약품·의료기기의 승인

제도의 어려움 등으로 중개 및 임상단계에서 죽음의 계곡을 

넘어 성과를 내는 단계까지 이르지는 못하였다. 이러한 문

제점을 간파한 정부는 진료 영역에서 축적된 지식을 기반으

로 보건의료 연구개발 활동을 수행함으로써 의료서비스체

계를 혁신하고 환자에게 질병극복의 비전을 제시하는 세계

적 수준의 연구중심 병원 정책을 추진하게 되었다[18]. 구

체적으로 상급종합병원을 대상으로 35명 연구진을 1유니티

로, 최대 6개 유니티의 연구를 수행할 수 있는 연구중심병

원 표준안을 만들었다. 총 1.2조 원 이상의 예산 소요액 중 

145억 원 정도만 확보되어 그 실효성이 논란되는 상황으로 

알려져 있다. 그럼에도 불구하고 이러한 연구중심병원 개념

은 앞으로 상급종합병원의 또 다른 역할로 중요성이 인정된

다. 그러나 이를 성공시키려면 많은 장애를 넘어야 할 것이

다. 먼저 학생과 전공의 교육을 위한 표준진료 지침개발 연

구를 추진하고 이에 근거한 양질의 진료를 수행함으로써 상

급종합병원의 지도적 역할을 확보하며, 선진국에 버금가는 

병원의 좋은 인프라를 이용한 다학제간 융합적 임상과 중개

연구로 연구 역량을 극대화하며, 이와 동시에 임상연구자를 

키우기 위한 의과대학의 입학과 교육과정 개선하고, 임상연

구자를 저극 활용하기 위한 병원과 대학 간 긴밀한 연구 및 

교육 협력체계 구축하며, 마지막으로 연구병원 활성화를 위
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하여 지속적인 관련 연구재원 확대, 연구인력 양성 등 정책

개발을 위하여 관련 부처의 노력이 아쉬운 상황이다.

4. �공공의료에 관한 리더십 확보를 위한 상급종합병원 

과제 

앞서 국제보건기구 정의에 의하면 병원은 보건의료정책의 

계획과 실행의 한 축이다. 그러나 2014년 경주 마우나오션

리조트 붕괴나 진도 세월호 사태에서 보듯 상급종합병원들은 

지역의 재난전문병원의 역할을 수행할 수 없었다. 즉 DMAT 

(disaster medical assistance team)와 같은 인력과 시설, 장

비 등 부족을 실감하였고 정부의 기획과 지원이 없는 재난의

료체계란 무의미함을 인지하였다[19]. 분만시설이 없는 50여

개 군, 응급수술과 저체중 조산아를 치료할 수 없는 지역의료

체계는 정부의 책임이다. 지역의 암센터, 심뇌혈관센터, 호흡

기센터, 재활센터, 어린이병원들은 국가 및 지방자치단체의 

계획에 따라 주요 질병관리 정책의 수단으로 건립되어 운영

되고 있다. 그러나 일부 시설은 적자를 이유로 운영하지 않고 

있다. 특히 어린이병원이 그렇다. 미국의 캘리포니아 주정부

는 어린이병원 지원기금 법령[20]을 2008년부터 운영 중이며 

앞서 언급한 병원 전공의 수련비용을 어린이병원 교육보상 

프로그램(Children’s Hospital Graduate Medical Education 

Payment Program)으로 중앙정부가 지원하고 있다. 일본도 

국·공립 어린이병원을 독립행정법인 혹은 지방 독립행정법

인으로 전환하여 병원의 자율성을 확보함과 동시에 운영비를 

중앙 정부 또는 지방자치단체가 교부금으로 지급하고 있으며

[21], 법률에 재정상 배려를 규정하는 등[22] 국가적 차원에

서 어린이병원의 운영을 지원하고 있다. 이와 같이 각국 정

부는 보건의료 안전망을 구축하여 그 지역 주민에게 혜택을 

주고 있다. 2014년에 지방자치제 6기가 시작되었고 앞으로  

4년간의 시·도와 시·군·구 지역보건의료계획이 추진되고 

있다. 따라서 지역사회와 호흡하는 상급종합병원으로 역할을 

재정립할 수 있는 적절한 시점으로 여겨진다. 지금까지 등한

시했던 지역의료 인력 양성과 적정 병상 공급, 양질의 질병관

리를 위하여 해당 자치단체의 보건의료계획에 참여함으로써 

해당 지역의 필수의료체계를 확립하는 지도력을 발휘해야 하

며, 지역의 상급종합병원으로써 일, 이차 의료기관과 협력하

여 의료전달체계 통한 합리적 의료 이용을 도모하도록 하며, 

이러한 전달체계 구축으로 절약된 보험 재정이 다시금 이 지

역을 위한 인센티브로 환원되는 구조가 만들어 지도록 중앙

과 지방자치단체에 적극 요구하며, 장기적으로 지역별 병상 

소요와 공급을 지방자치단체와 지방의회의 협력 하에 확대 

혹은 감소시킴으로써 이에 따른 재정 소요를 공동 부담하는 

기전이 마련하도록 힘써야 한다. 

마지막으로 노령화와 저출산, 만성질환으로 인한 질병부

담 증가는 보건의료의 지속 발전 가능을 어둡게 하고 있다. 

질병의 치료에서 질병의 관리로 전환, 간호인력 부족에 따른 

24시간 근무의 어려움, 에볼라 같은 신종 감염병의 출현과 

병원 감염 대책, 진단의 집중화와 외래 중심의 진료 행태, 새

로운 의료기술 발전과 telemedicine의 등장에 따른 원격의

료 문제[11], 국제화에 따른 의료관광, 해외 진출과 영리법

인, 저소득 국가에 대한 공적 의료원조 확대와 국제보건외교 

등 변화하는 새로운 환경에 대한 새로운 전략을 마련해야 하

는 어려움이 상급종합병원의 위기이자 도전과제이다.

결론 및 제언

2013년부터 시작된 정부의 4대 중증질환의 보장성 강화, 

3대 비급여의 국민부담 완화정책으로 보편적 건강보장을 위

한 획기적 전기가 마련된 것으로 보인다. 그러나 그 반대편

의 의료계는 보편적 건강보장 확대에 따라 병원경영의 악화 

문제에 봉착해 있다. 특히 전공의 수련환경 개선에 따른 병

원의 부담 증가, 지속되는 소아진료 분야의 저수가 문제, 응

급과 재난, 분만 등 지역 의료시스템 부재는 상급종합병원

의 경영난을 가중시키는 요인으로 나타나 국가 보건의료정

책의 하부 조직으로 그 역할을 제대로 할 수 있는 가를 반성

하는 계기가 되고 있다. 이제 저수가정책으로 왜곡된 의료체

계에 대한 땜질식 정책보다는 근원적 문제를 해결할 수 있는 

정책 도입이 필요한 시점이다. 정부는 수가 구조에 관한 전

면적 검토를 통해, 상급종합병원이 그 본래의 기능만으로도 

지속가능발전을 담보하는 수가 제도를 도입함과 동시에 상

급종합병원의 기능 개편을 도모해야 한다. 즉 상급종합병원
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들이 과거와 같이 병상 증설, 고가기기 도입, 임대업으로 수

익을 창출할 수 없다. 사회 발전에 공헌하는 조직으로 양질

의 교육수련 병원, 연구를 선도하는 병원, 공공적인 전통적 

기능이 정착되도록 지원이 필요하다. 또한 사회변화와 과학

의 진보에 따른 새로운 가치 창출을 위한 상급종합병원의 노

력도 필요하다.  

최근 정부의 정책들이 의료계와 많은 갈증을 빚고 있다. 

그 이유를 무엇보다 정부는 의료서비스가 수요와 공급에 따

라 결정되는 시장 경제 법칙이 잘 작동하지 않는 경우가 많다

는 점을 간과하고 제한된 의료자원의 배분을 결정하는 데 있

어서 4가지의 합당함에 대한 책무, 즉, 널리 알려짐, 적절한 

근거, 수정가능성, 집행가능성이 보장되어야 하는 절차적 정

의 획득에 실패함으로써 발생하고 있음에 주목해야 한다[23].  
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