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건강과 복지: 

권리와 사회정의의 관점에서

김  창  엽

한국에서도 나타날 의료비 폭증은 그 동안 기술과 관리의 차원이던 건강과 보건의료 

분야의 자원조달과 배분의 문제를 정치화·사회화할 것으로 예상된다. 고령화와 생산인

구의 감소, 생명연장 기술의 발전, 새로운 가족관계 등은 기존의 건강과 보건의료체계를 

근본에서 위협할 것이며, 기술적인 접근만으로 이러한 도전에 대응하기 어렵다. 이러한 

압력은 건강과 보건의료, 그 중에서도 건강보장의 구조에 대전환을 촉진할 공산이 크다. 

사회적 제도로서의 건강보장이 복지의 한 요소로서 전통적인 사회적 위험에 대응하는 것

이 목적이었다면, 새로운 건강과 보건체계가 당면해야 하는 상황은 과거의 사회적 위험, 

특히 노동과 관련된 위험이라는 전통적 범주를 넘어설 수 있다. 또한 보건의료비 지출의 

큰 비중에서 알 수 있듯이 사회투자국가론 등 새로운 복지국가의 지향성만으로는 해결할 

수 없는 과제를 제기한다.  

이상과 같은 맥락에서 이 논문에서는 변화하는 복지국가의 구조 안에서 건강보장의 범

위를 넘어 건강과 보건의료의 과제를 설명하고 행동의 지침이 될 일관된 원리를 모색하

고자 한다. 새로운 복지국가의 구성원리는 재정 측면에서의 지속가능성을 넘어 건강과 

보건의료의 불평등을 줄이고 그 배분과 분포가 사회정의에 부합하여야 한다는 것이다. 

현재로서는 이러한 원리가 규범적 차원을 넘기 어렵겠지만, 정의에 기초하여 새로운 원

리를 모색하는 것은 복지국가의 새로운 구성과 이에 기초한 새로운 사회적 행동의 원칙

을 수립하는 데에 중요한 기여를 할 것이다. 

주제어: 건강, 보건의료, 사회정의, 불평등

한국에서 진행되는 복지 혹은 복지국가 논의에서 건강과 보건의료는 복지의 다른 요소

에 비하여 독특한 위치를 차지하는 것처럼 보인다. 예를 들어 1977년 시작된 건강보험(시

작 당시의 이름은 의료보험이었다)은 복지국가를 구성하는 가장 중요한 요소 중 하나이지

만, 한편으로 의료와 보건은 전문가주의(professionalism)와 생의학적(biomedical) 관점의 

영향을 강하게 받고 있다. 사회적·집합적 실체라기보다는 개인의 속성이나 가치로 이해

되는 면이 강하며, 자연과학적·생물학적 범주를 넘어서 관심의 대상이 되는 일은 드물다. 

한 가지 예외적인 상황이 건강보험의 재정 문제이지만, 그마저 건강보험료 인상과 같이 대

중이 피부로 느끼는 일을 제외하면 지속적인 관심 대상이 되지 않는다. 한 마디로 말하자



― 232 ― 經   濟   論   集   第50卷 第3號

면, 건강과 보건의료는 복지국가의 핵심적 구성요소이지만 마치 복지국가 외부에 별개로 

존재하는 것처럼 보인다.  

이러한 현상은 한편으로 건강과 보건의료의 성격에서 연유하는 것이지만, 다른 한편으로

는 이 분야가 복지국가의 다른 구성요소들에 앞서서 제도화가 이루어졌기 때문에 나타나

는 것이기도 하다. 즉, 대부분의 보건의료제도와 건강보험은 그 요인이 다른 사회서비스나 

복지가 중요한 사회적 관심사가 되기 이전에 제도화되었고, 그 때문에 1990년대 후반 이후 

‘복지확장기’에 벌어진(또는 벌어질 수 있는) 논쟁에서 상대적으로 자유로울 수 있었다. 건

강보험은 보편적 복지로 분류될 수 있는 대표적 정책이지만, 보편-선별 복지 논쟁에서 아

예 벗어나 있다는 사실은 여러 사회정책이 시차를 두고 제도화되고 있는 결과라고 할 것이

다. 유럽 국가와 같은 역사를 가진 것은 아니지만, 건강보험은 이미 제도화된 ‘삶의 양식’이

라고 해도 좋을 것이다[Saltman and Dubois(2004)].     

그러나 건강과 보건의료가 역사적 성숙기에 있다는 이유로 가질 수 있었던 상대적 ‘안정’

이 계속될 수 있을지는 의문이다. 거의 모든 선진국에서 나타나는 의료비 지출의 폭발은 

한국을 비켜가지 않을 것이고, 그 동안 기술과 관리의 차원이던 자원조달과 배분의 문제를 

정치화·사회화할 것이 틀림없다. 그런 만큼, 고령화와 생산인구의 감소, 생명연장 기술의 

발전, 새로운 가족관계 등은 우리에게 익숙한 건강과 보건의료체계를 근본에서 위협할 가

능성이 크다. 흔히 논의되는 기술적인 접근만으로 새로운 도전에 대응할 수 있을지는 확신

할 수 없다. 변화는 일찍이 경험한 적이 없는 새로운 원리를 요구할 것이며, 이에 따라 건

강과 보건의료의 사회적 구성을 근본적으로 재편해야 한다는 압력이 나타날 가능성이 높

다. 

이러한 압력은 일차적으로는 사회적 구성물로서의 건강과 보건의료, 그 중에서도 건강

보장에 대전환을 촉진할 공산이 크다.(1) 사회적 제도로서의 건강보장이 복지의 한 요소로

서 사회적 위험에 대응하는 것이 목적이었다면, 앞에서 말한 새로운 환경은 사회적 위험, 

특히 노동과 관련된 위험이라는 전통적 범주를 넘어설 수 있다. 그렇다면 복지의 충분성을 

판단하는 기초적(basic) 보장 혹은 최저선(minimum)이라는 기준도 흔들리게 된다. 이를 대

신할 새로운 기준은 당연히 새로운 원리와 새로운 사회적 구성에 조응하는 것이라야 한다.            

이상과 같은 맥락에서 이 글의 일차적 목적은 변화하는 복지국가의 구조 안에서(건강보

장의 범위를 넘어) 건강과 보건의료의 과제를 설명하고 행동의 지침이 될 일관된 원리를 

(1)  이 글에서 ‘건강보장’은 건강을 보장한다는 일상적 의미가 아니라 건강보험(의료보험)과 의료

급여와 같은 공공부조 등 보건의료 이용을 사회적으로 보장하기 위한 사회보장의 한 구성요소

를 뜻한다.
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모색하는 것이다. 비용 상승에 어떻게 대비할 것인가와 같은 정책적 과제가 아니라, 명확

하게 예상되는 사회경제적 변화에 대응할 원리가 무엇인가에 관심의 초점이 있다. 비록 규

범적 원리가 가지는 한계를 벗어나기는 어렵겠지만, 모색과정은 제도의 새로운 구성과 이

에 기초한 새로운 사회적 행동의 원칙을 수립하는 데에 반드시 필요하다.          

1. 서론: 건강, 보건의료, 그리고 복지국가

1.1. 건강과 보건의료

복지의 구성요소로서 보건의료를 논의하기 이전에 먼저 건강과 보건의료의 관계를 명확

하게 하는 것이 필요하다. 이 둘을 같거나 비슷한 것으로 보게 되면 이론적으로나 실천적

으로나 잘못된 결론을 내리기 쉽다.(2)  

건강(health)은 여러 가지 요인의 영향을 받는 결과(outcome)인 반면, 보건의료(health 

care, health service, health care service)는 건강에 영향을 미치는 한 가지 요인이다. 다르

게 표현하면, 보건의료는 건강이라는 생산물의 한 가지 투입요소라고 할 수 있다. 최근 

들어 주목을 받고 있는 개념에 기초하자면, 보건의료는 ‘건강의 사회적 결정요인(social 

determinants of health)’ 중 하나이다. 건강을 결정하는 요소 중 생물학적 요인이 중요하다

는 것은 부인할 수 없는 사실이다. 아직도 중요한 건강문제인 전염성 질환은 생물학적 요

인 중에서도 외인(外因)에 속하고, 유전이나 체질 같은 것은 내인(內因)이라 할 수 있다. 그

러나 이러한 생물학적 요인이 건강에 미치는 기여도나 그것의 중요성은 과장되어 있는 것

이 확실하다. 물론 이는 건강과 질병을 설명하는 데에 생의학적 모형이 주도권을 가지고 

있는 상황이 빚어낸 자연스러운 결과라 할 수 있다. 가장 대표적인 생물학적 요인이라 할 

수 있는 유전적 요인도 인간수명의 15-20% 정도를 설명할 수 있을 뿐이고, 대부분의 생물

학적 요인은 다른 요인들과 관련을 통해서 건강에 영향을 미친다[Bortz(2005)]. 최근 깨닫

게 된 것이긴 하지만, 영향의 크기로 볼 때 생물학적 요인에 비하여 과소 평가되어 있는 것

이 사회적 결정요인이다. 세계보건기구의 정의에 따르면 건강의 사회적 결정요인이란 사

람의 출생, 성장, 생활, 노동, 노화의 조건을 말한다[World Health Organization(2008)]. 이

런 조건은 지역, 국가, 전지구적 차원에서 돈, 권력, 자원의 분포에 따라 결정된다. 건강

을 주로 생물학적으로 이해하는 통념과는 달리 “빈곤층의 낮은 건강수준, 국가 내에서 나

(2)  건강과 보건의료를 구분해야 할 필요성을 특히 강조하는 것은 이 글이 보건의료 논의에 익숙

하지 않은 독자를 주 대상으로 가정하기 때문이다. 그러나 보건의료 내부에서도 건강과 보건의

료를 명확하게 구분하지 않는 것을 흔히 볼 수 있다.
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타나는 건강의 사회적 격차, 현저한 국가간의 건강 불평등은 국가적·국제적으로 존재하

는 권력, 소득, 물자, 서비스의 불평등한 분포 때문에” 생긴다[WHO Commission on Social 

Determinants of Health(2008, p. 1)]. 권력과 소득, 물자 등의 불평등 분포는 사람이 살아가

는 직접적이고 가시적인 환경, 즉 의료, 학교, 교육 등에 대한 접근과 노동, 여가, 가정, 거

주지역의 조건에 불공정성(unfairness)을 초래하기 때문이다. 

보건의료를 건강의 사회적 결정요인 중 하나라고 본다면, 역설적이게도 보건의료는 영

향력이 실제보다 더 크게 인식되는 거의 유일한 요인이다. 흔히 생각하는 것과는 달리, 적

어도 집단과 사회 수준에서 보건의료가 건강에 기여하는 비중은 절대적이지 않다. 보건의

료 서비스보다 영양이나 공중보건이 건강수준 향상에 더 중요한 역할을 했다는 것은 맥퀀

(Thomas McKeown)의 선구적인 업적과 포겔(Fogel), 프레스톤(Preston) 등의 연구로 이미 

잘 알려져 있다[Preston(1975), McKeown(1979), Fogel(2004)]. 예를 들어, 영양 공급의 역

할을 검토한 포겔은 18세기 말부터 19세기 말까지 전체 사망률 감소와 그 이후 사망률 감

소의 절반은 영양 개선 때문에 가능했다고 주장하였다. 그러나 이들 연구들은 주로 20세

기 전반 이전을 대상으로 한 것들로, 최근 분석, 특히 선진국들을 대상으로 한 연구에서는 

보건의료가 건강수준 향상에 중요한 기여를 한다는 주장이 늘고 있는 것도 사실이다. 예를 

들어, 커틀러(Cutler) 등은 최근의 사망률 저하나 수명 연장을 설명할 수 있는 단 하나의 요

인을 꼽는 것은 불가능하지만 과학 발전과 기술적 진보가 사망률을 결정하는 유력한 요인

이라고 주장하였다[Cutler, Deaton, and Lleras-Muney(2006)]. 1960년에서 2000년 사이에 

미국에서 7년의 수명 연장이 있었는데, 그 중 70%는 심혈관 질환으로 인한 사망률 감소 때

문이고, 심혈관 질환으로 인한 사망률 감소의 약 2/3는 의학 발전으로 인한 것이라고 추정

하였다. 

앞에서 조금은 자세하게 건강과 보건의료를 구분한 것은 이것이 건강보장, 복지, 복지

국가의 목표 혹은 목적과 관련되어 있기 때문이다. 즉, 건강과 관련된 사회적 제도(social 

arrangement)가 건강을 목표로 하는지, 보건의료가 목표인지, 혹은 이 둘을 모두 포함하거

나 제3의 무엇인지 하는 것은 매우 중요하다. 만약 전체 사회구성원에게 일정 수준의 건강

을 보장하는 것을 목표로 한다면, 보건의료를 보장하는 것만으로는 부족하다. 앞에서 말한 

대로 건강은 보건의료만으로 결정되지 않기 때문이다. 그렇다고 해서 건강이 아니라 일정 

수준 이상의 보건의료를 보장하는 것을 목표로 하는 것이라면, 그 보장의 궁극적 목적이 

무엇인가 하는 질문을 피하기 어렵다. 당초 유럽 대륙에서 건강보험(당시에는 질병보험)이 

국가제도로 성립될 때 제도의 핵심 목표는 경제적 보장이었다. 즉, 산업화와 함께 진행된 

노동과 가족의 변화는 질병이나 손상으로 인한 임금 상실을 중요한 ‘사회적 위험’으로 만들
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었고, 건강보험은 이러한 소득 상실이라는 사회적 위험에 대비하기 위한 것이 일차적인 목

적이었다[van Langendonck(1973)]. 보건의료를 보장하기 위한 기능이 점차 커졌지만 이는 

상당 기간 부수적인 것에 머물렀다. 그러나 현재의 건강보장이 경제적 보장에 국한된다고 

보기는 어렵다. 분명 경제적 보장의 성격도 포함하고 있지만, 건강을 보장하거나 보건의료 

이용을 보장하는 것으로 목표가 점점 확대되어 왔다는 것을 부인하기 어렵다. 이러한 질문

은 앞으로의 복지국가 논의에서도 중요한 자리를 차지할 것이 틀림없다. 복지국가의 확대

를 어렵게 만드는 요인이 많을수록 본래의 목표와 가치를 묻는 일은 피하기 어렵다.           

1.2. 보건의료의 보장과 복지국가

보건의료는 복지국가를 구성하는 가장 중요한 요소라는 점에 별 이론이 없으면서도, 실

제 복지국가 논의나 유형화 작업에서는 빠지거나 제대로 다루어지지 않는 경향이 있다

[Moran(2000)]. 물론 이런 상황은 어떤 기준에서 보든 자연스럽지 않다. 현대 복지국가에

서 보건의료는 연금과 더불어 사회적 자원을 투입해야 하는 양대 분야이며, 동시에 국가의 

성격에 관계없이 보건의료 재정의 주된 원천은 국가이기 때문이다. 투입되는 자원의 원천

이 국가라는 사실은 보건의료 정책이 당연히 사회정책으로(이를 어떻게 정의하더라도) 이

해되어야 함을 나타낸다. 

이론과 논의에서 보건의료와 복지국가의 관계가 긴밀하지 않다는 것은 복지국가 유형론 

논의에서 잘 드러난다. 유형론을 대표하면서 현재도 강력한 영향력을 미치고 있는 것은 에

스핑 앤더슨의 분류이다[Esping-Andersen(1990)]. 그러나 결과적으로 이 분류는 보건의료

와의 연계가 매우 약하다. 그는 18개국을 3개 유형의 복지국가로 나누면서 보건의료와 관

련된 지표로는 민간보건지출의 비중을 사용했다. 그러나 <표 1>에서 볼 수 있는 것과 같이 

이 지표를 순서대로 나열하면 유형에 따른 일관된 경향을 발견할 수 없다. 사실 이러한 맥

락에서 자주 거론되는 사례는 영국의 복지국가 성격과 보건의료체계의 특성 사이에서 볼 

수 있는 편차이다. 영국은 전반적인 복지국가의 성격으로는 이른바 자유주의적 모형에 속

하지만 보건의료는 자유주의와는 가장 거리가 먼 국가보건서비스(NHS) 제도를 운영하고 

있다. 어느 경우든 이는 현재 널리 받아들여지는 복지국가 유형과 보건의료 사이의 관련성

이 상대적으로 매우 느슨하다는 것을 뜻한다.  

이러한 현상이 나타나는 것에 대해서 근본적으로는 복지국가 혹은 복지체제(레짐)의 유

형론 자체를 문제 삼을 수 있고, 유형 구분의 가치를 인정하더라도 특정한 구분 방법이 현

실을 제대로 반영한 정확한 것인가 하는 문제를 제기할 수 있다. 유형론을 검토하는 것은 

이 글의 목적이 아니라는 점을 고려하더라도, 보건의료의 관점에서 특별히 언급할 것은 전

통적인 복지국가 유형론이 각 개별 정책을 제대로 설명할 수 없다는 주장이 힘을 얻고 있
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다는 사실이다[Kasza(2002), Bambra(2005)]. 에스핑 앤더슨의 유형 구분이 소득정책을 기

준으로 사용하여 전반적인 사회정책까지 확대하였기 때문에 정합성이 떨어진다는 것은 널

리 알려진 비판이지만, 좀 더 근본적으로는 복지국가 혹은 복지레짐이라는 분석단위 자체

가 문제가 된다. 카스자(Kasza)에 따르면 모든 정책을 포괄하는 하나의(단일한) 복지레짐

을 상정하게 되면 두 가지 오류를 범할 수 있다[Kasza(2002)]. 그 중 하나는 소득, 교육, 보

건, 주택 등 복지국가를 구성하는 핵심 정책들의 서비스 제공이 전반적으로 비슷한 접근

(특히 국가의 역할이라는 점에서)을 한다고 가정하는 것이고, 또 다른 하나는 각 국가의 복

지 패키지에 일관된 원칙이나 가치가 관철되고 있다고 가정하는 것이다. 각 나라의 여러 

사회정책들은 다양한 요인과 경로에 따라 점진적으로 발전되어 온 것이며, 따라서 각각의 

정책을 따로 비교하지 않으면 정책의 동학과 변동요인을 제대로 파악할 수 없다. 

우리가 주목할 것은 유형론 그 자체보다는 전반적인 복지국가 논의와 보건의료의 관계

이다. 그것이 분류 방법의 문제든 혹은 유형론 자체에서 연유하는 문제든 전통적인 복지국

<표 1> 국가별 민간보건지출의 비중과 복지국가 유형

순위 국가 민간보건지출(%) 복지국가 유형*

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
13
15
16
16
18

노르웨이

아일랜드

스웨덴

영국

이탈리아

벨기에

덴마크

뉴질랜드

독일

핀란드

네덜란드

캐나다

프랑스

일본

스위스

오스트리아

오스트레일리아

미국

1
6
7

10
12
13
15
18
20
21
22
26
28
28
35
36
36
57

S
L
S
L
C
S
S
L
C
C
S
L
C
C
C
S
L
L

* S: 사회민주주의, L: 자유주의, C: 보수적

자료: Esping-Andersen(1990).
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가 논의에서 보건의료가 복지국가의 전반적인 성격과 상대적으로 ‘느슨한’ 관계를 맺고 있

는 것은 분명하다. 그런데, 보건의료가 이와 같이 복지국가 논의에서 ‘반(半)독립성’을 가

지게 된 것은 몇 가지 요인이 함께 작용한 결과로 보인다. 첫째, 전통적인 복지국가 논의

는 에스핑 앤더슨의 분류에서 볼 수 있듯 주로 탈상품화와 계층화를 기준으로 삼아 현금급

여 프로그램을 주된 관심 대상으로 하고 있다. 고용, 연금, 실업보험, 빈곤정책 등의 정책을 

핵심 대상으로 하는 것은 그 때문이다. 결과적으로 이런 정책을 중심으로 복지국가의 성

격을 규정하게 되면 현금급여가 아닌 사회적 서비스는 논의에서 제대로 다루어지지 못한

다[김영순(2007)]. 둘째, 앞에서 언급한 것과 같이 복지국가가 논의 대상으로 삼고 있는 사

회정책이나 프로그램이 대체로 근대 이후 정립된 것인데 반해 보건의료는 상대적으로 역

사적 축적기간이 길다는 특징을 가지고 있다. 이는 근대국가 성립시기에 ‘근대적’ 보건의

료제도의 확산효과가 크지 않을 조건으로 작용했고 결과적으로 개별 국가의 보건의료정책

이 경로의존적으로 유지될 수 있는 요인이 되었을 것이다. 다음으로, Moran(2000)의 지적

대로 보건의료체계에는 서비스의 소비(consumption) 측면 이외에도 서비스의 생산 또는 공

급(provision), 그리고 기술(technology)이라는 요소가 크게 영향을 미친다는 것을 고려해야 

한다. 예를 들어 의료전문직이 보건의료의 생산과 그 특성에 매우 중요한 역할을 한다고 

할 때, 그리고 의료전문직의 역사적 발전과 변화가 각 국가의 고유한 경로를 따른다고 하

다면, 보건의료는 소득보전을 위한 현금급여나 나아가 다른 사회서비스와도 뚜렷하게 구분

되는 특성을 가질 수밖에 없다.    

앞에서 복지국가와 보건의료의 관계를 검토한 것은 기존 복지국가 논의와는 별도로 보

건의료체제를 따로 유형화하거나 남다른 특성을 이론화하기 위한 것은 아니다. 또한 복지

국가 유형론이나 논의에서 보건의료의 ‘시민권’을 주장하기 위한 것도 아니다. 그보다는 보

건의료 논의를 통하여 복지국가 논의의 복합적 성격을 드러내고, 나아가 변화된 환경 속에

서 복지국가 논의가 당면하거나 당면하게 될 보편적 과제를 제시하려는 것이다. 그러한 점

에서 복지국가와 보건의료의 관계를 탐색하는 일은 맥락적으로 이미 현재 한국사회에 진

행되고 있는 복지국가 논의에서 자유롭지 않다. 

2. 복지국가 논의와 보건의료

앞에서 보건의료와 복지국가가 느슨한 관계를 맺고 있다고 했지만, 상관관계의 수준이 

유일하게 중요한 것은 아니다. 세부적인 구성요소에 따라 그 관계가 달리 나타나는 것은 

당연하며, 그 성격을 어떻게 해석하는가에 따라 전체적인 관계도 새롭게 규정될 수 있다. 
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이러한 관계를 해석하고 규정하는 과정에서 한 가지 보태어야 할 고려사항은 1970-1980년

대 이후 복지국가가 새로운 환경변화를 맞고 있다는 사실이다. 이 새로운 환경은 흔히 ‘새

로운 사회적 위험(new social risks)’으로 대표된다. 본격적인 복지국가 단계에 접어들지는 

않았으나 새로운 환경은 한국에도 강력한 영향을 미치고 있는 것이 틀림없다. 그런 점에서 

한국의 복지국가 논의는 오래된 환경에 새로운 환경이 더해진 이중의 상황을 맞고 있다고 

할 것이다. 그 중에서도 건강과 보건의료는 이러한 상황이 더 두드러진다. 그런 의미에서 

건강과 보건의료는 오래된 위험(old social risks)인 동시에 새로운 위험이다.    

2.1. 건강, 보건의료, 복지국가의 상호관련성  

건강과 보건의료라는 하나의 구성요소가 복지국가 전반(혹은 다른 구성요소)에 관련되

는 방식을 규명하는 것은 적어도 세 가지 측면에서 가치를 갖는다. 그 중 하나는 각 구성요

소를 모은 종합으로서의 복지국가를 명확하게 규정하는 데에 도움을 줄 수 있다는 것이고, 

다른 하나는 비교와 학습을 통하여 개별 구성요소가 제도적 완성도와 완결성을 높이는 데 

기여할 수 있다는 점이다. 또한 각 구성요소의 상호관련성을 기반으로 제도 확충과 확장의 

기반이 만들어질 수 있다는 점도 중요하다.  

건강과 보건의료가 복지국가 혹은 그 구성요소로부터 영향을 받을 수 있다는 것이 가

장 쉽게 생각할 수 있는 상호관련성이다. 그 중에서도 일찍부터 관심을 끈 것이 복지국가

의 건강수준이 어떻게 다르고, 나아가 복지국가가 건강에 어떤 영향을 미칠 수 있는가 하

는 점이었다. 이런 맥락에서 복지국가가 그 유형에 따라 건강에 다른 영향을 미친다는 것

은 많은 연구로 어느 정도 정설이 되어 있다. 물론 이는 복지국가를 구성하는 정책이나 프

로그램과 관련이 있고, 보건의료 서비스 이외에 다른 복지국가 프로그램이 건강에 영향을 

미칠 수 있다는 주장이다. 복지국가의 정책과 프로그램, 혹은 하나의 실체로서 복지국가가 

건강에 긍정적으로 기여할 수 있다면, 총체적인 것이든 개별적인 정책이든 복지국가의 정

당성이 커진다.  

우선 복지국가 유형이 다르면 영아사망률이나 평균수명과 같은 건강수준에 차이를 보

인다는 연구결과가 적지 않은데[Bambra(2006), Chung and Muntaner(2006), Dahl et al. 

(2006), Navarro et al.(2006), Karim, Eikemo, and Bambra(2010)], 대체로 사회민주주의 유

형의 국가들에서 건강수준이 더 높게 나타난다. 직접적인 경로는 명확하지 않지만, 보통 

탈상품화되고 보편적인 복지급여와 소득 재분배 정책이 누적되어 효과를 발휘하는 것으로 

해석한다. 다시 말하면, 현금 혹은 사회서비스 형태의 복지급여가 사회경제적 지위와 건강

과의 관계에서 조절효과를 발휘하는 것으로 보는 것이다[Diderichsen(2002), Bambra and 

Eikemo(2009)]. 그러나 건강문제의 영역을 더 넓히면, 건강과 복지국가의 관계는 일관되게 
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해석하기 어렵다. 예를 들어 건강 불평등을 지표로 하는 경우, 일반적인 예상과 달리 사회

민주주의 유형에서 성과가 가장 좋은 것으로 나타나지 않는다[Dahl et al.(2006), Eikemo et 

al.(2008), Bambra and Eikemo(2009), Hurrelmann, Rathmann, and Richter(2011)]. 이러한 

결과는 복지국가 유형이라는 하나의 기준으로 건강성과를 모두 설명할 수 없으며, 그보다

는 구체적인 정책 혹은 특정집단(여성, 이민자, 노인 등)에 따라 건강에 영향을 미치는 정

도가 달라질 수 있다는 것을 뜻한다[Bambra(2007), Lundberg(2010)]. 예를 들어 사회민주

주의 모형에서 여성 실직자와 취업자 사이에 건강 불평등이 높게 나타나는데, 이는 여성이 

시간제 근무 등으로 사회보험 수급의 조건을 갖추기 어렵고 대신 소득대체율이 낮은 공공

부조에 의존하는 비중이 크기 때문인 것으로 해석할 수 있다[Bambra and Eikemo(2009)]. 

가족수당이 양호할수록, 특히 맞벌이 부모에 대한 지원을 강화한 정책을 채택한 국가일수

록 영아사망률이 낮다는 연구결과도 비슷한 맥락이다[Lundberg et al.(2008a, 2008b)]. 좀 

더 근본적으로는 어떤 정책이나 프로그램만으로 건강수준 전부를 설명할 수 있겠는가 하

는 의문이 제기된다. 즉, 건강에는 소득 이외에도 다양한 생물학적, 사회적, 문화적 요인들

이 작용하기 때문에 복지국가의 정책과 프로그램은 건강에 영향을 준다고 하더라도 그 정

도는 부분적이라는 것이다. 특히 정책이나 프로그램과 밀접한 관련이 있는 사회적 결정요

인으로 한정해서 보더라도, 소득, 교육, 직업, 노동시장의 특성 등이 다양한 영향을 미치므

로 복지국가 유형과 건강의 관계를 단선적으로 규정하기는 어렵다. 또 다른 관점에서는, 

이미 보편적 급여에 접근할 수 있는 국가에서는 소득보장과 빈곤 감소가 성인의 건강 불평

등을 완화시키는 데 한계가 있다는 주장도 있다[Diderichsen(2002)].

앞에서 설명한 것이 복지국가가 건강에 어떤 기여를 할 수 있는지의 문제라면, 다른 방

향으로 건강과 보건의료가 복지레짐에 미치는 영향도 동시에 검토되어야 한다.(3) 건강의 

사회적 기능으로 가장 많이 논의되고 주목을 받는 것은 건강이 인적 자본의 하나로 거시

적으로는 경제발전에, 그리고 미시적으로는 노동시장 성과에 기여한다는 주장이다. 이는 

뒤에서 설명할 사회투자전략의 핵심적인 논리 중 하나이다. 사회투자론은 사후적인 소득

이전을 통한 소득보장보다는 사람의 기술과 역량을 증진시켜 고용가능성을 높이고 실업

을 막는 전략을 우선하고, 이런 관점에서 보육, 공교육, 직업훈련과 평생학습체계를 강조

한다[양재진(2007)]. 건강은 사회투자전략의 중요한 관심사는 아닌 것으로 보이나, 사회투

(3)  에스핑 앤더슨의 정의에 따르면 복지레짐은 “국가, 시장, 가족 사이에서 복지가 생산되고 결합

되고 배분되는 상호의존적인 양식”이다[Esping-Andersen(1999)]. 여기에서 복지레짐이라는 용

어를 쓴 것은 영향의 종착지가 고용정책이나 소득정책과 같은 개별 정책이라 보기 어려웠기 

때문이다.
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자의 논리를 확장하면 건강 역시 직접 혹은 교육을 통하여 노동에 영향을 미치는 대표적

인 인적 자본임을 부인할 수 없다. 물론 반드시 사회투자론에 기댈 필요도 없이 건강과 교

육은 전통적으로 인적 자본을 확충하는 핵심 전략이다. 이처럼 인적 자본의 하나로 건강

을 이해하는 데에는 이를 뒷받침하는 적지 않은 이론적·경험적 근거들이 제시되었다. 비

교적 최근에 이루어진 대표적인 논의는 세계보건기구에 의한 것으로, 거시경제와 건강위원

회(Commission on Macroeconomics and Health, CMH)의 결론은 건강에 투자하는 것이 막

대한 경제적 이익을 산출한다는 것이다[WHO Commission on Macroeconomics and Health 

(2001)]. 방법론에 대한 논란이 있기는 하지만, 이 보고서에 의하면 출생시 평균여명(즉, 평

균수명)이 10% 늘어나면 연간 국내총생산이 0.3-0.4% 증가한다. 이러한 CMH의 분석이 주

로 개발도상국과 후진국에 해당한다는 비판이 있지만, 선진국을 대상으로 하더라도 결과는 

크게 다르지 않다[Suhrcke et al.(2005)]. 따라서 건강이 경제성장에 기여한다는 것은 지역

과 소득수준에 무관하게 나타나는 결과라고 할 수 있다. 건강이 경제성장에 영향을 미치는 

데에는 인적 자본의 축적이 기여하는데, 크게 네 가지 경로를 통한다고 볼 수 있다. 노동생

산성, 노동력 공급, 교육, 저축과 투자가 그 경로이다[Suhrcke et al.(2005, pp. 22-23)]. 우선 

건강이 노동생산성에 긍정적으로 작용하는 것은 명확하다. 개인이 건강하면 생산성이 높을 

뿐 아니라 기술과 장비도 더 효율적으로 활용할 수 있다. 또한 과업과 조직 등의 변화에 더 

잘 적응하고 유연성이 높다. 이에 비하면 노동력 공급에 미치는 영향은 그리 명확하지 않

다. 건강은 노동이나 여가에 사용할 수 있는 기간을 늘이지만, 임금, 기호, 미래생활 등에도 

영향을 미치기 때문에 노동력 공급에는 복합적인 영향을 미친다. 교육은 대표적인 인적 자

본의 요소로, 건강이 교육을 통해 경제에 영향을 미친다는 것은 의심할 바 없다. 개인의 건

강, 특히 성장기의 건강은 교육에 큰 영향을 주고, 미래의 생산성에 간접적으로 영향을 미

친다. 저축과 투자 또한 건강에 영향을 받는다. 개인이 좋은 건강상태에 있으면 수명이 더 

길 것으로 예상할 수 있고 이에 따라 개인의 저축률은 올라가는 것이 보통이다.   

보건의료가 복지레짐에 미치는 영향은 건강보다 더 직접적이어서, 보건의료비 지출을 통

해 빈곤(소득보장)과 밀접한 관련을 맺는다. 예기치 않은 고액의 보건의료비 지출이 빈곤

의 원인이 된다는 것은 쉽게 예상할 수 있고 실증적 연구도 적지 않다. 예를 들어 태국에서 

수행된 연구결과, 입원 치료 때문에 2000년에 11.9%, 2004년에는 2.6%의 가구가 빈곤화

(impoverished) 되었다[Limwattananon, Tangcharoensathien, and Prakongsai(2007)]. 아시아 

11개 나라를 대상으로 한 조사에서는 보건의료비 지출 때문에 2.7%의 인구가 빈곤(하루 

일인당 미화 1달러 이하 지출)에 빠지는 것으로 나타났다[van Doorslaer et al.(2006)]. 개발

도상국을 대상으로 한 여러 연구들에서는 보건의료 혹은 질병이 빈곤으로 빠진 이유의 60-
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88%를 차지할 정도로 압도적인 비중을 차지한다[Krishna(2007)]. 이러한 빈곤화가 주로 개

발도상국에 적용되는 의미가 강하다면, 반드시 빈곤이 아니어도 소비(따라서 소득)에 실질

적인 영향을 주는 보건의료비 지출은 선진국에서도 문제가 될 수 있다. 보건의료비 지출에

서는 이러한 개념을 바탕으로 이른바 ‘위험성(catastrophic)’ 비용 지출에 관심을 갖는다.(4) 

Xu 등이 여기에 근거하여 116개국의 위험성 의료비 지출 정도를 살펴본 결과, 각 나라의 

건강보장체계와 경제구조에 따른 차이가 작지 않았다[Xu et al.(2007)]. 체코, 슬로바키아, 

영국 등은 거의 0%에 가까운 반면 브라질과 베트남은 10%가 넘었고, 평균은 2.3%, 중간

값은 1.47%였다. 한국은 1999년 자료를 바탕으로 할 때 1.9% 수준으로, 평균보다는 낮으

나 중간값보다는 높다. 특히 복지레짐과의 관련성이라는 맥락에서 주목할 만한 분석결과

는 위험성 의료비 지출을 경험한 가구 비율에 의미있는 영향을 미치는 변수가 사전 기여

(prepayment, 조세 혹은 보험료)의 비중과 소득 형평성이었다는 점이다. 사전 기여의 비중

이 높을수록(즉, 보험료나 조세 비중이 사후 본인부담 비중보다 크면 클수록) 그리고 소득 

분포가 평등할수록 위험성 의료비 지출 비중이 낮은 것으로 나타났다. 이는 복지체계에서 

보건의료의 보장성이 높을수록 그리고 소득의 형평성이 높을수록 위험성 의료비 지출이 

줄어들고 결과적으로 소득의 안정성이 높아진다는 것을 뜻한다. 

이처럼 건강과 보건의료는 직접적으로 고용과 소득보장에 연관되어 있다. 간접적으로도 

교육, 보육, 여성, 요양 등을 통해 복지국가의 다양한 정책과 프로그램에 영향을 미친다. 새

삼 새로운 사회적 위험을 제기하지만, 건강과 보건의료의 이러한 성격은 최근에 대두된 것

이 아니다. 그런 의미에서 이는 오래된 사회적 위험이라고 해야 마땅하다. 그럼에도 지금

까지 복지국가 논의와 보건의료 혹은 건강은 상당한 정도로 분리되어 있었던 것처럼 보인

다. 그 이유는 앞에서 이미 지적한 것과 같다. 여기에서는 그러한 분리가 복지국가의 정책

구성(policy mix)이나 체계에 직접적인 영향을 준다는 점만 지적해 두고자 한다.

2.2. 새로운 사회적 위험과 변화하는 복지국가

1970년대 중반 이후 전통적 복지국가는 강력한 변화의 압력을 받는데, 여기에는 변화된 

경제, 사회 구조라는 요인이 작용하였다[Taylor-Gooby(2004, pp. 1-28), 김연명(2007)]. 경

제성장의 둔화로 복지 재정을 감당할 기반이 약화되었으며, 동시에 지식기반 경제가 도래

하면서 인적 자본을 축적하지 못한 계층에서 만성적인 빈곤과 사회적 배제가 광범위하게 

나타났다. 서비스 산업의 팽창과 지식기반 경제로의 전환은 여성 노동력을 증가시키고 고

용의 불안정성이 커지는 등 노동시장 전반에 구조 변화를 불러왔다. 또한 인구 노령화, 출

(4)  위험성 의료비지출은 김창엽(2009)을 참조할 것. 
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산율 저하, 가족 구조 변화, 문화적 다양성 등의 요인은 전통적인 복지국가 모형이 전제하

던 가족 보호 기능을 현저하게 약화시켰다. 테일러 굳비는 특히 네 가지 변화에 주목하였

다. 첫째, 남성 노동인구가 줄어드는 대신 여성이 공식 노동시장으로 대거 이동한다. 이 과

정에서 새로운 사회적 위험은 미숙련 여성 노동자에게 가장 급격하게 나타나는데, 노동과 

가사를 양립하기 가장 어려운 집단이 이들이기 때문이다. 둘째로는 노인인구의 증가가 큰 

영향을 미친다는 점이다. 노인인구가 증가함에 따라 이들을 보호해야 하는 필요가 생길 뿐 

아니라, 보건의료와 연금과 같은 기존 프로그램의 비용이 급증하게 된다. 셋째, 미숙련 노

동의 감소와 국가간 경쟁 심화로 대표되는 노동시장의 변화로 말미암아 교육과 고용의 연

관성이 더욱 긴밀해진다. 마지막으로 국가가 지출을 줄이려는 노력을 강화함에 따라 민간

부문의 역할이 강화된다. 이러한 변화가 진행되면서 새로운 사회적 요구가 나타나게 되는

데, 그것은 노동과 가사의 조화(특히 보육), 노인의 요양보호, 노동시장의 요구에 부합하는 

교육과 훈련, 민간부문과 시장의 적절한 활용 등이 그것이다. 

기존의 복지국가가 새로운 사회적 위험에 대응하는 방식은 다양하다. 특히 복지국가 유

형에 따라 큰 차이를 보인다[Taylor-Gooby(2004, pp. 13-21)]. 이러한 대응 중 주목할 것

은 이른바 ‘사회투자국가론’이다. ‘사회투자국가’라는 용어는 기든스(Giddens)가 1998년 처

음 사용한 이후 영국과 유럽에서 새로운 사회정책을 의미하는 용어로 널리 사용되게 되었

다. 사회투자 정책(혹은 사회투자 국가)에 대해서는 통일된 정의가 있는 것은 아니지만, 고

전적 복지국가의 사회정책이 제대로 관리하기 어려운 새로운 사회적 위험에 대한 대처 전

략을 통칭하는 의미로 쓰인다. 이러한 맥락에서 사회투자 정책은 몇 가지 공통적인 요소를 

가지고 있다[Perkins, Nelms, and Smyth(2004)]. 첫째는 경제적 측면과 사회적 측면을 통합

하여 정책에 접근한다. 사회적 비용 지출이 낭비라는 비판에 대하여 사회적 비용이 ‘투자’

라는 사실을 강조한다. 이러한 맥락에서 사회투자 정책은 경제발전에 보탬이 되는 사회 프

로그램을 더 중요하게 생각하게 된다. 둘째, 기회의 재분배를 강조한다. 사회투자는 급여와 

권리, 재분배를 지향하는 프로그램에서 벗어나 인적 자본에 투자함으로써 경제활동에 참여

하는 개인의 능력을 향상시키고자 한다. 셋째, 경제활동에 참여하는 것에 초점을 둔다. 노

동시장에 적극적으로 참여하는 것으로 경제활동에 참여하는 것이 가능하며, 완전 고용이 

목표가 아니라 고용 가능성(employability)을 강조한다. 이는 평생 학습을 통해 가능하다. 

사회투자 정책을 위한 주요 프로그램은 근로연계 복지(workfare)와 적극적 노동시장정책 

등을 포괄하는 활성화 정책(activation policy), 아동과 여성친화적 정책 등을 포함하는 사회

복지 서비스, 그리고 자산형성 등이 중요한 접근 전략이다. 결국 새로운 사회적 위험에 대

비하기 위한 정책제안들인 유연안정성(flexicurity), 근로연계 복지, 학습복지(learnfare) 등
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은 모두 사회투자 전략에 기초한 기획들이라 할 수 있다. 

사회투자국가론 혹은 사회투자전략은 주로 영국 노동당 정부를 중심으로 추진되어 세계

적으로 관심을 불러 일으켰고,(5) 한국에서도 한국적 복지체계를 모색하는 과정에서 활발하

게 논의된 바가 있다. 한국에서 사회투자국가를 옹호하는 입장은 이 전략이 복지국가 지

향을 훼손하지 않으면서도 시장친화적 전략으로 새로운 사회적 위험에 대비하고 노동시장 

참여를 촉진할 수 있는 방안이라는 것이다. 아울러 한국의 복지국가 기반을 고려할 때 허

약한 체질을 강화할 수 있는 기획으로 정치적 유용성이 크다고 해석한다[양재진(2007)]. 그

러나 적극적 복지를 강조하는 입장에서는 사회투자국가를 긍정적으로 평가하지 않고 다음

과 같은 비판을 제기한다[김영순(2007)]. 우선 개념적으로 (전통적 복지의) 사회지출과 (사

회투자전략 혹은 사회투자국가의) 사회투자를 구분할 수 있는가 하는 문제를 제기한다. 사

회지출과 사회투자를 구분하는 것은 인위적인 이분법으로, 이론적으로나 정책적으로나 둘

을 구분하는 것은 문제가 있다. 특히 사회투자는 마치 비용이 아닌 것으로 이야기하지만 

사실은 그렇지 않다. 또, 사회투자국가 논의에서는 결과의 평등이 아닌 기회의 평등을 강

조하는데, 이는 경쟁에서 패배하고 밀려날 수밖에 없는 사람들의 문제를 도외시하는 것이

다. 비정규직 고용이 급증하고 있는 데서 보듯 사회적으로 배제된 사람들은 단지 소수에 

그치지 않는다. 또, 아동과 여성을 강조하지만 투자의 대상이라는 점에서 이들은 권리를 

가진 인격체가 아니라 국가의 자산으로 취급된다. 시민권이라는 틀에서 볼 때 이는 매우 

도구적인 시각이다. 즉, 노동시장 참여나 성과 측면에서 투자가치가 있다고 보는 것이다.

사회투자전략은 고용과 노동의 문제를 핵심으로 하는 것으로 ‘투자’라는 표현 자체가 그

것을 명확히 하고 있다. 앞에서 살펴본 것처럼 사회투자전략은 찬반이 엇갈리는 논쟁적인 

전략이다. 그러나 이것이 가진 문제의식, 즉 고용과 노동의 문제가 복지국가의 성격을 결

정하는 중요한 문제라는 점에서는 크게 다른 것 같지 않다. 복지국가 논의에서의 여성, 가

족정책 역시 고용과 노동의 연장선 위에서 해석할 수 있는 만큼, 복지국가 전략에서 서로 

다른 입장을 갖는 경우라도 결국 지속 가능한 고용과 노동을 핵심적인 과제로 이해하는 것

은 비슷하다. 

2.3. 새로운 복지국가 논의와 보건의료

앞에서 언급한 새로운 사회적 위험과 이에 대응하는 전략을 ‘노동 중심적’ 복지국가 논의

라고 한다면, 이는 현실을 제대로 반영하고 있는 것으로 보이지 않는다. 특히 건강과 보건

의료의 요소를 고려하면, 고용과 노동을 중심으로 하는 복지국가 전략이 충분히 포괄적인

(5)  사회투자국가론과 사회투자전략의 차이에 대해서는 김연명(2007)을 참조할 것.
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가 하는 데에서 의문을 갖지 않을 수 없다. 물론 ‘투자’라는 관점을 강조하면서 과거 보건의

료 중심의 접근에서 건강, 특히 어린이와 청소년기의 건강에 관심을 가지게 된 것은 긍정

적인 변화라고 할 것이다.(6) 그러나 여전히 압도적 비중을 차지하는 전통적인 보건의료 서

비스는 전반적인 전략에 중요한 요소로 포함되지 않는다. 이는 무엇보다 보건의료를 전통

적 복지 프로그램으로 이해하면서 새로운 전략에서 일종의 ‘상수’로 이해하기 때문에 벌어

지는 일이다. 이 때문에 보건의료(연금도 그렇지만)는 흔히 현재의 상황이 지속되거나 점

진적으로 변화하는, 즉 예측하고 통제하는 것이 가능한 요인으로 간주된다. 뿐만 아니라 

앞에서 이미 설명한 것과 같이 역사적, 사회적으로 보건의료가 복지국가의 다른 구성요소

와 상대적으로 더 느슨한 관계를 맺고 발전해 온 것도 영향을 미쳤을 것이다.    

그러나 실제로도 보건의료가 하나의 소극적 요소에 지나지 않을 것인가는 다시 검토

할 필요가 있다. 우선 복지국가를 구성하는 요소 중 보건의료가 갖는 비중이 압도적이

라는 점이 중요하다. OECD 회원국에서 연금과 보건의료는 전체 지출의 약 2/3를 차지

하고, 보건의료비 지출은 다른 모든 사회서비스 지출의 3배에 가깝다[Adema, Fron, and 

Ladaique(2011)]. 사회지출 역시 역사적 경로에서 자유롭기 어렵다면, 앞으로도 빠른 기간 

안에 보건의료 지출의 비중을 줄이기는 어렵다. 그렇다면 보건의료를 제외하고 복지국가의 

성격을 재구성한다는 것은 한계가 있을 수밖에 없다. 둘째로는 보건의료 지출을 통제·관

리하는 것이 매우 어렵다는 점이다. 대부분 국가가 의료비 지출증가를 억제하려 하고 있지

만 성공한 나라는 거의 없다. OECD 회원국 전체의 2007년 현재 보건의료비 지출은 GDP

의 8.9%에 이르고[OECD(2009, p. 162)], 이는 대부분 국가에서 경제성장률을 넘는 속도로 

증가하고 있다.   

복지국가의 상황과 특성은 바뀌었지만, 이상과 같은 특성 때문에 보건의료는 여전히 복

지국가 구성의 핵심을 차지하고 있을 뿐 아니라 미래에도 그 지위가 바뀔 가능성이 희박하

다. 1980년 이후 OECD 국가에서 사회지출을 주도한 것은 고령자/은퇴자 지원과 보건의료 

지출이었고, 인구구조의 변화 때문에 이러한 추세는 더욱 강화될 것으로 보이기 때문이다

[Adema, Fron, and Ladaique(2011, p. 10)]. 새로운 사회적 위험에 대비하는 것이라고 할 수 

있는 가족급여 지출은 1990년 이후 0.5% 증가에 머물렀을 뿐이다. 

이처럼 현실 복지국가에서는 보건의료가 압도적으로 중요하고 앞으로도 그 중요성이 줄

어들지 않을 것으로 보이는데 반해, 복지국가의 개편이나 대안을 논의하는 데에서 보건의

료는 큰 고려사항이 아니다. 물론 보건의료 그 자체로는 중요한 정책과 사회적 논의의 대

(6)   예를 들어, 사회투자국가 전략에 기초한 대표적인 사업인 영국의 Sure Start는 임신부터 어린

이 건강, 인지발달 등의 프로그램을 시행한다.
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상이지만, 복지국가 논의와 통합적인 경우는 찾아보기 어렵다. 이러한 복지국가와 보건의

료의 분리 현상은 비단 한국 내의 현상으로 그치지 않고 기존의 복지국가에서도 크게 다르

지 않다. 

이러한 비정합성을 잘 드러내고 있는 것이 앞에서 설명한 사회투자국가 전략이다. 사실 

사회투자국가 전략뿐 아니라 복지를 투자로 보는 모든 접근이 비슷한 문제를 안고 있다. 

보건의료비와 연금이 복지국가의 현재와 미래를 여전히 규정하고 있지만, 이 두 가지 복지

국가의 핵심요소와 생산 혹은 노동의 관계는 상당히 느슨하다. 다시 말하면, 사회투자국가

에서 말하는 투자로서의 사회서비스, 적극적 노동시장 정책, 근로연계 복지 등은 복지국가

의 일부분에만 영향을 미칠 수 있다. 연금과 보건의료를 빼고는 복지국가의 기본적인 성격

을 바꾸기는 아주 어렵거나 기껏해야 부분적일 뿐이다. 물론 명시적으로 표현하지는 않지

만, 새로운 복지국가 구성을 논의하면서 이 문제를 다루지 않는 것은 아니다. 그것은 바로 

사회적 위험에 대비하는 장치로서의 연금과 보건의료를 민영화하자는 논의와 관련되어 있

다. 민영화를 통해 ‘오래된 사회적 위험’은 ‘개인화’된다.(7)

2.4. 새로운 위험으로서의 건강문제

노인인구의 증가와 고령화가 복지국가에 새로운 사회적 위험이 되고 있다는 것은 명확

하다. 한국 사회가 고령화의 물결에 휩쓸려 들었고, 앞으로 그 물살이 더욱 거세질 것이라

는 사실도 분명하다. 사실 건강문제와 질병은 복지국가의 시초부터 핵심적 위치를 차지했

던, 말하자면 오래된 사회적 위험이었다. 그런데 이제 가속화되는 고령화의 추세 속에서 

건강문제는 새로운 사회적 위험으로서의 성격을 더하고 있다.

고령화가 보건의료비 지출의 급격한 증가를 유발한다는 것은 이미 잘 알려져 있다. 다음 

<표 2>는 한국에서도 노인의료비 지출 증가가 이미 현실적 문제임을 보여준다. 노인의료

비는 1999년 전체의 17.0%를 차지하였으나 2009년에는 30.5%에 이른다. 한 해 사이에 전

체 의료비는 12.5% 증가하였으나 노인의료비는 14.8%, 특히 75세 이상의 고령 노인의료비

는 19.4% 증가하였다.   

노인인구가 증가하고 평균수명이 연장되는 것만으로 보건의료비 지출 증가를 모두 설명

할 수는 없다. 고령화에 따른 자연스러운 결과이지만, 비용지출의 원인이 되는 건강문제의 

성격이 크게 바뀌었다. 잘 알고 있는 것과 같이, 과거의 급성기 질환, 전염성 질환의 비중

은 급격하게 줄어들고 만성질환, 비전염성 질환이 건강문제의 대부분을 차지한다. 유병률

과 유병기간이 크게 늘어난 것이다. 당연한 결과지만, 노인에서는 전체 인구가 모두 만성

(7)  노인의 소득보장을 위한 장치에는 적극적 노동시장 정책도 포함된다. 그러나 적극적 노동시장 

정책도 개인의 역량 형성을 전제로 한다는 점에서 개인화된 사회투자이다.
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질환을 가지고 있다고 해도 틀리지 않는다. 예를 들어, 2008년 한국보건사회연구원의 전국

노인생활실태 및 복지욕구조사 결과에 따르면 65세 이상 노인의 90.9%가 만성질병을 가지

고 있다고 응답하였다. 이처럼 노령기에 대부분의 사람이 건강문제를 가지게 되면, 사회적

으로는 세대간 위험분산을 빼고는 위험분산이 의미가 없어진다.        

만성질환이 늘어난 것뿐 아니라, 의료기술 발전도 보건의료비 지출을 증가시키는 중요한 

요인으로 작용한다. 일부 분석에 따르면, 의료기술의 발전이야말로 고령화와는 비교도 되

지 않을 정도로 중요한 원인이다. 예를 들어, 미국의 연구에서는 고령화의 기여도가 약 2% 

수준인 데 비하여 의료기술의 발전은 전체 보건의료비 지출 증가의 개별 연구에 따라 38-

62%, 49%, 65% 이상을 차지하는 것으로 분석되었다[Congressional Budget Office(2008)]. 

여기에서 의료기술의 발전은 사회적으로는 결과적으로 비용지출을 늘린다는 것 이상의 의

미를 갖는다. 그것은 의료기술의 발전이 수요자의 입장에서는 건강과 관련된 자원의 가용

성(availability)이 급격하게 커졌다는 것을 뜻한다는 것이다. 경제적 부담 능력에 따라 가용

한 자원에 접근할 수 있는 능력이 달라지고, 그 차이가 점차 커지고 있는 것이 의료기술 발

전의 핵심적 의미라 할 수 있다.   

건강과 관련된 문제가 급격히 의료화(medicalization) 되고 있는 것도 보건의료비 증가의 

또 다른 원인이다. 이는 한편으로 건강문제의 성격 변화와, 그리고 다른 한편으로 보건의

료 기술발전과 밀접하게 관련된다. 의료화를 조금 넓게 해석하면, 여기에 해당하는 대표적 

<표 2> 65세 이상 인구의 건강보험 의료비 지출

(단위: 억원, %, %p)

전체

의료비

65세 이상 노인의료비 전체 의료비 중

노인의료비 구성비계 65~69세 70~74세 75세 이상

1999 113,797
19,332
(100.0)

7,859
(40.7)

5,705
(29.5)

5,768
(29.8)

17.0

2004 223,559
51,097
(100.0)

20,472
(40.1)

14,819
(29.0)

15,806
(30.9)

22.9

2009 394,296
120,391
(100.0)

39,871
(33.1)

35,552
(29.5)

44,968
(37.4)

30.5

증감(률)
(2009/2008)

12.5 14.8 9.2 15.7 19.4 0.6

자료:  건강보험심사평가원(각년도): 『진료비통계지표』. 통계청(2010): 『한국의 사회지표 2010』에서 재

인용.
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예는 일상생활의 장애에 대처하는 방식일 것이다. 과거 일상생활 지원은 가족 안에서 비전

문가가 직접 노동을 통해서 제공하는 것이었지만, 가족구조의 변화와 의료기술의 발전에 

따라 가족을 벗어나서 전문가가 기술집약적으로 제공하는 서비스로 변모하였다. 예를 들

어, 인공적인 영양공급이나 기계장치를 통한 이동보조는 주위에서 흔히 볼 수 있는 의료화

된 일상생활 지원이다.   

이상에서 볼 수 있듯이 현재와 미래의 보건의료비 증가 구조는 사회적으로 개입해서 교

정할 수 있는 여지가 매우 좁다. 어떤 종류의 개입이든 반응도가 떨어질 가능성이 크다는 

의미이다. 이러한 상황은 이미 미국에서 가장 극적으로, 그보다는 덜하지만 유럽의 여러 

국가들이 공통적으로 경험하고 있다. 따라서 보건의료비 지출 급증은 복지국가의 장래에 

영향을 미칠 핵심적 도전임에 틀림없다. 나아가 그 영향의 크기는 사회투자 전략이 관심을 

가지는 사회서비스는 물론 노인의 소득보장과도 비교할 수 없을 정도일 것이다. 이는 보건

의료를 빼고는 복지국가의 미래를 말하기 어렵다는 것을 뜻한다.  

그러나 비용 증가는 전통적인 도전이자 과제일망정 새로운 위험이라고 하기는 어렵다. 

오히려 새로운 위험은 급증하는 보건의료 수요와 비용 지출의 압박 속에서 만들어질 건강

과 보건의료 구조에서 찾을 수 있다. 보건의료비의 빠른 증가추세를 피할 수 없는 조건으

로 보는 가운데, 이에 대응하는 핵심 전략이 위험의 ‘개인화’라는 것은 분명해 보인다. 물론 

이는 복지국가를 구성하는 요소 중 보건의료에 국한된 전략이 아니다. 새로운 사회적 위험

에 대처하는 유럽국가들의 경험에서도 알 수 있듯이, 민영화와 시장화를 통한 사회적 위험

의 개인화는 전세계적으로 이미 광범위하게 일어나고 있는 현상이다. 앞으로 사회적 비용

이 급증하는 것에 따라 개인화의 압력은 더욱 커질 것이다. 

이제 새로운 사회적 위험은 개인화의 과정 속에서 드러날 광범위하고 새로운 불평등이 

될 가능성이 높다. 보건의료의 필요와 수요가 급증하는 상황에서 위험을 개인화하게 되면 

이에 대처하는 개인들의 능력은 뚜렷한 차이를 보일 수밖에 없다. 문제는 건강과 보건의료

에서는 이러한 개인의 차이 또는 불평등이 다른 요소에 비하여 더 직접적이고 극적으로 나

타날 가능성이 높다는 점이다. 즉, 불평등은 급박한 의료수요를 해결하는 방식이나 수명, 

건강의 추구, 장애, 일상적인 삶의 질 차이 등으로 생활세계의 다른 어떤 것보다 더 생생하

게 드러난다.

  

3. 복지국가의 원리와 권리 

새로운 사회적 위험과 복지국가의 재구성 논의, 또는 전통적인 자유주의적 복지체제 논
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의에서 중요한 관심 대상이 되는 것은 투입요소로서의 복지이다. 이러한 시각에서는 건강

이나 교육은 대표적인 인적 자본으로 볼 수 있다. 그러나 노인인구에서, 특히 고령 노인에

서 인적 자본으로서의 건강과 교육이 갖는 의의는 아주 없지는 않더라도 매우 제한적이다. 

노동과 생산을 기초로 한 복지국가 논의가 새로운 상황의 건강과 보건의료에 적용되기에

는 한계가 있다는 것을 뜻한다. 보건의료만 그런 것이 아니다. 앞에서 살펴 본 것과 같이, 

노동과 생산에 기여할 수 있는 복지국가의 구성요소는 상당한 정도로 과장되어 있다. 그런 

의미에서 ‘노동 중심적’으로 복지국가를 개편·재구성한다는 것은 부분적인 기획으로 그

칠 공산이 크다. 그렇다면 복지국가의 ‘후퇴’ 혹은 ‘해체’는 현실에서 가능성이 높지 않더라

도[Pierson(1994)], 그 중심은 보건의료와 소득보장의 후퇴 내지 개인화로 귀결될 가능성이 

크다.    

이런 점에서 미래의 복지국가에서 보건의료와 건강을 보장하는 대안적 원리는 권리, 그 

중에서도 사회적 권리(social right)에 초점을 맞출 수밖에 없다. 사실 이는 대안적 근거가 

아니라, 흔히 복지국가의 이념적 근거라고 말하는 마샬(Thomas H. Marshall)의 사회적 권

리로 복귀하는 것이다[Turner(2009)]. UN의 인권선언과 규약에서도 사회권은 자유권과 함

께 보편적 권리로 인정되고 있음은 널리 알려진 것과 같다. 권리를 복지국가의 원리로 삼

는 것은 새삼스러운 느낌이 있지만, 복지국가의 구성 혹은 재구성이 논의되는 시점에 근본

적 원리를 다시 확인하는 것은 그 가치와 유용성이 충분할 것이다. 아울러 이런 맥락에서 

권리 논의는 건강과 보건의료에 한정되는 것이 아니라는 점을 다시 강조하고자 한다. 

3.1. 권리로서의 건강과 보건의료

건강과 보건의료를 권리로 보는 데에는 일차적으로 건강과 보건의료를 나누어야 한다. 

즉, 건강에 대한 권리(건강권)와 보건의료에 대한 권리가 다르다는 것이다. 이 중에서 건강

에 대한 권리는 국제연합의 사회권 규약에 뿌리를 두고 있고, 최근 수십 년간 활동가, 민간

기구, 연구자들의 노력으로 이론적·실천적으로 크게 발전해 왔다. 그러나 개념적·철학적 

기반은 매우 모호하고 불확실한 상태를 면치 못하고 있다[Ruger(2006)].(8) 

건강이 권리라는 주장의 유력한 근거는 건강이 사회적으로 공정한 기회(opportunity)를 

보장하는 중요한 한 가지 요소라는 점이다. 대표적으로 다니얼스(Norman Daniels)는 보건

의료의 특별한 의미를 이것이 건강(혹은 정상 기능, normal functioning)을 향상시키고 건

강은 다시 기회(opportunity)를 보호하는 데 기여한다고 주장하였다[Daniels(2008, pp. 29-

30)]. 이런 논리에 따르면 보건의료를 포함하여 건강 필요를 충족하는 것에 얼마나 가치

(8)  이론적으로 건강권의 근거를 모색하는 작업은 매우 미흡하고 여전히 부진하다. 대표적인 것으

로는 Daniels(2008), Ruger(2006), Sen(1999) 등을 참조할 것.
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를 부여할 것인가는 ‘정상적인 기회 범위(normal opportunity range)’에 어떤 가치를 부여하

는가에 달려 있다[Daniels(2008, p. 44)]. 여기서 기회란 롤즈(Rawls)가 말하는 공정하게 평

등해야 할 기회(fair equality of opportunity)로, 이는 모든 사람들에게 직책과 직위가 열려 

있어야 한다는 것을 뜻한다. 동등한 능력과 의욕과 동기를 가진 사람들은 직책과 직위에

서 동등한 삶의 전망을 가질 수 있어야 하고, 자신이 속한 사회 계층이나 초기 가정환경으

로 인해 능력과 의욕 개발이 영향을 받아서는 안 된다[주동률(2008), Daniels(2008, pp. 29-

30)]. 이런 논리에 따르면 보건의료를 포함하여 건강 필요를 충족하는 것에 얼마나 가치를 

부여할 것인가는 ‘정상적인 기회 범위(normal opportunity range)’에 어떤 가치를 부여하는

가에 달려 있다[Daniels(2008, p. 44)]. 여기서 기회란 롤즈(Rawls)가 말하는 공정하게 평등

해야 할 기회(fair equality of opportunity)로, 이는 모든 사람들에게 직책과 직위가 열려 있

어야 한다는 것을 뜻한다. 동등한 능력과 의욕, 그리고 동기를 가진 사람들은 직책과 직위

에서 동등한 삶의 전망을 가질 수 있어야 하고, 자신이 속한 사회 계층이나 초기 가정환경

으로 인해 능력과 의욕 개발이 영향을 받아서는 안 된다[주동률(2008)]. 이러한 두 논리를 

연결하면 균등한 기회는 정의를 달성하는 데에 가장 중요한 요소 중 하나이므로 건강 필

요를 충족시키는 것은 정의에 맞는 것이다. 한편 센(Amartya Sen)은 건강은 하나의 기능

(functioning)이자 능력(capability)으로, 모든 사람이 동등한 능력을 가지는 것이 사회정의

에 부합한다고 주장했다[Sen(1999)]. 그의 주장에서 기능은 ‘좋은 삶’을 이루는 것으로 적절

한 영양섭취, 좋은 건강 유지, 피할 수 있는 병에 걸리지 않는 것과 조기사망에서 벗어나는 

것과 같은 기본적인 것에서부터 행복한 생활, 자기존중 확보, 공동체 생활에 참여하는 것

과 같이 좀 더 복잡한 것이 모두 포함된다. 이 기능 개념은 기능할 수 있는 능력 개념과 밀

접하게 연관되는데, 능력은 가능한 기능 집합 중에서 특정한 기능(이나 기능집합)을 선택

할 수 있는 자유이고 가능성이다. 이는 곧 성취할 수 있는 자유이며, 한 사람이 무엇을 할 

수 있고 어떤 존재가 될 수 있다는 것을 뜻한다. 어떤 사람이 빈곤, 질병이나 장애, 혹은 영

양 결핍 상태이면 그렇지 않은 경우보다 적극적 자유(positive freedom)가 제한될 수밖에 

없다. 이런 맥락에서 보면 빈곤은 단순한 물질 조건의 결핍이 아니다. 개인이 가치 있다고 

판단한 삶을 스스로 추구하는 자유, 즉 능력을 갖는 것이 사회정의라고 할 때, 빈곤은 단순

히 물질의 결핍이 아니라 능력의 결핍이 된다. 

다니얼스나 센의 주장을 기초로 건강을 중요한 권리로 해석할 수 있지만, 구체적으로 어

떤 권리인가는 더 자세한 논의가 필요하다. 우선 지적할 것은, 건강은 보건의료(그리고 사

회권의 다른 대상인 교육이나 주거 등)와 달리 투입요소가 아니라 산출물로서의 성격을 가

진다. 즉, 건강에 영향을 미치는 요인(투입요소)는 매우 다양해서, 그 중에는 국가가 책임질 
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수 없고 의무를 다하기 어려운 많은 요인들이 포함된다. 예를 들어 타고난 체질을 비롯해

서 개인의 습관, 소득이나 가정환경과 같은 사회적 요인, 질병의 치료 여부 등이 건강에 골

고루 영향을 미친다. 이것은 ‘고칠 수(remediable)’ 없거나 ‘피할 수(avoidable)’ 없는 요소 혹

은 드워킨(Ronald Dworkin)이 말하는 ‘눈먼 운(brute luck)’ 같은 것들이라고도 할 수 있다. 

언뜻 생각하면 이런 요인들에 국가가 책임을 지는 것은 불가능하고, 따라서 개인도 이렇게 

결정되는 건강 전부를 권리로 주장하기 어렵다. 최소 수준이나 적정 수준을 정할 수 없다

는 점에서 건강에 대한 권리란 흔히 동일한 건강수준을 누릴 권리를 의미해야 맞지만, 이

러한 이유 때문에 현실적으로 동일한 건강수준을 권리로 인정하는 시각은 극소수에 지나

지 않는다. 즉, 생물학적 요인이나 개인의 선택은 피할 수 있고 고칠 수 있는 차이의 범위 

밖에 있고, 따라서 ‘결과의 평등’을 지향하기는 불가능하다는 것을 대부분 인정한다. 건강 

불평등이나 건강권을 논의할 때에 ‘최대강령적(maximalist)’ 접근을 하는 경우라도 사회적 

결정요인을 주된 대상으로 하는 것도 이 때문이다. 

그러나 건강에 대한 권리(이는 주로 평등한 건강에 대한 권리의 모습을 띤다)를 이런 관

점에서 보는 것은, 실용적일 수는 있어도 여러 윤리적·논리적 도전을 피해갈 수는 없다. 

우선, 현대 의학과 생물학의 발전에 따라 건강을 결정하는 요인들 사이의 경계가 점점 더 

흐려진다는 사실을 고려해야 한다. 예를 들어 생물학적 소인과 환경(물리·사회적)의 상호

작용은 이미 널리 알려져 있고, 겉으로는 개인의 선택으로 보이는 행동(예: 도박 중독)도 

사실은 생물학적 요인(예: 뇌의 물리화학적 이상)으로 설명할 수 있다는 연구가 한둘이 아

니다. 앞으로 ‘피할 수 있는’ 또는 ‘고칠 수 있는’의 차이를 구별해내는 것은 점점 더 어려워

질 것이다. 이보다 더 중요한 문제는 (기회나 과정의 평등이 아니라) 결과의 평등을 지향하

는 것이 권리의 본래적 의미에 부합한다는 점이다. 특히 건강수준이 그 자체의 중요성뿐만 

아니라 기회나 기능, 능력에 관련되어 있는 것이라면[Sen(1999), Daniels(2008)], 결과의 평

등을 지향하는 것이 당연하다. 이 때 결과를 달성하는 것이 가능한가 또는 어떤 수단이 있

는가 하는 문제는 부차적이다. 건강에 대한 권리가 삶의 본질적 가치와 관련된 것이라면, 

달성 가능성과 관계없이 결과로서 일정 수준(즉, 최소 수준)을 넘어 달성할 수 있는 최대치

의 평등한 건강을 지향해야 정의롭고 윤리적이다. 

건강권을 건강 자체의 평등을 지향하는 것으로 해석하는 것은 규범적일 뿐 아니라 실용

적이기도 하다. 우선 ‘피할 수 있는’ 혹은 ‘고칠 수 있는’ 차이라는 조건은, 비록 실제적인 

것처럼 보이지만, 건강의 결정요인을 서로 명확하게 구분되는 영역으로 구분함으로써 현실

에서 벌어지는 두 영역의 상호의존성을 제거한다. 예를 들어, 유전 질환을 앓고 있거나 선

천적인 장애가 있는 사람이 있다고 하자. 전통적 구분에서 이런 문제는 건강권이나 건강 
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불평등의 논의 대상이 아니고, 따라서 이들에게 건강권은 그런 질환을 가지고 있지 않은 

사람과의 평등한 건강수준을 지향하는 것이 아니라 주어진 한도 안에서 최대한 건강수준

을 확보하는 것이다. 그러나 실제로는 소득이나 주거, 노동 등 ‘고칠 수 있는’ 사회적 결정

요인을 이런 환자들에게 더 유리한 방향으로 개선하는 것은 물론, 연구나 개발을 통해 문

제 자체를 해결하도록 하는 사회적 동기가 작동한다. 이는 노인, 장애인이나 정신질환 등

에서도 비슷하게 적용될 수 있고, 나아가 구금시설 수용인이나 이주 노동자 등의 경우까

지 확장될 수 있는 논리이다. 즉, 현실에서 볼 수 있는 여러 분야의 적극적 처우(affirmative 

action)는 결과의 평등을 지향하는 건강권의 원칙이 아니면 그 논리적·윤리적 기반을 찾

기 어렵다. 유전 질환을 해결하거나 정신장애인의 재활을 돕기 위한 복지국가 지출의 인권

적·윤리적 근거는 평등한 건강수준을 지향하는 건강권을 기초로 해야 비로소 정당화된다. 

이 때 중요한 것은 이러한 ‘지향’이 단순히 선언적 의미에 그치지는 않는다는 점이다. 건강

권을 지향하는 목표와 방향은 다른 인권과 마찬가지로 그 자체로 실천과 정책을 끌고 가는 

힘이 있다[Sen(2004)]. 따라서 건강의 평등을 지향한다는 건강권의 원리는 건강의 사회적 

결정요인뿐 아니라 생물학적 요인이나 개인의 선택 등에도 적극적으로 개입하는 근거이자 

동력으로 작동한다.

이상의 논의를 종합하면 건강권은 보건의료에 대한 권리를 포함하여 건강에 영향을 미

치는 여러 결정요인을 건강수준 달성에 유리한 방향으로 성취할 권리를 포함하는 것으로 

해석할 수 있다. 물론 국가의 의무는 적극적 의무를 충족시킬 구성요건에 근거하여 규정될 

수 있지만, 궁극적으로는 평등한 건강수준을 지향하는 건강권을 충족시키는 것으로 수렴될 

것이다.  

건강권에 비하여 보건의료에 대한 권리(right to health care)는 주로 보건의료에 대한 접

근성(access)과 밀접한 관련이 있다. 이론적으로 접근성은 건강상 필요가 있을 때 보건의료

를 이용할 수 있는 기회(opportunity)를 가리킨다[Oliver and Mossialos(2004)]. 이러한 보건

의료의 접근성이 인권에 해당하는 권리로 인정되기 위해서는 그 근거로서 두 가지 전제 중 

최소 하나가 충족되어야 한다. 하나는 건강이 인권이라는 가정 아래 보건의료가 건강을 달

성하는 데에 필수불가결한 것이라야 한다는 것이고, 다른 하나는 건강을 달성하지 못하는 

경우에도 보건의료는 그 자체로 인권에 해당하는 권리라는 것이다.   

우선, 보건의료에 대한 접근성이 건강수준 향상과 관련성이 높다는(혹은 그럴 가능성이 

높다는) 것에는 대부분의 연구자가 동의한다. 그러나 널리 알려져 있듯이 사회적(인구집

단) 차원에서 보건의료 서비스가 건강 또는 건강수준과 맺는 관계는 논란이 많다. 적어도, 

직접적인 인과관계를 증명할 수 없는 경우가 적지 않다. 그렇다면 건강이 권리이기 때문에 
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보건의료가 권리라는 주장은 온전하게 성립되기 어렵다.  

이러한 주장에 대해 불평등한 보건의료가 곧 공정하지 못한 과정(process)이고, 과정 자

체가 정의와 관련된다는 시각이 있다[Sen(2002)]. 이러한 시각에 따르면, 건강성취 여부와 

관계없이 이를 추구하는 과정도 정의와 관련되고 따라서 과정으로서의 평등한 보건의료 

접근은 권리라는 논리가 가능하다. 그러나 보건의료가 건강을 성취하는 데에 ‘유일한’ 과정

이 아니라는 점에서 이런 설명만으로는 충분하지 못한 것으로 보인다. 이 때문에 널리 알

려진 센의 ‘능력’ 개념을 확장해서 적용하는 것이 유용한데[Sen(1999)], 이 때 보건의료는 

(과정이라는 의미를 넘어) 능력과 관련된 것으로 해석할 수 있다. 즉, 필요한(또는 요구하

는) 보건의료에 접근할 수 있는 것은 건강(기능)을 ‘성취할 자유’와 연관된 것이다. 이 능력

과 자유는 센이 말한 바대로 건강의 성취(achievement)와 반드시 일치해야 하는 것은 아니

다. 보건의료의 성격에서 연유하든 혹은 과정에서 생기는 한계이든 실제 건강의 성취와 그

것을 성취하려는 자유 혹은 능력 사이에는 틈이 있을 수밖에 없다. 그러나 그 틈이 건강을 

성취할 자유와 능력을 의미없는 것으로 만들지는 못한다. 보건의료에 접근할 권리는, 센의 

개념을 빌리자면, 건강이라는 기능을 성취할 자유와 능력을 보장하는 것이므로 기본적 권

리에 해당한다. 그러나 이것이 왜 보편적인(universal) 권리가 되어야 하는지 설명하는 데에

는 어려움이 따른다. 

3.2. 권리의 보장과 국가

건강과 보건의료에 대한 권리를 이상과 같이 정식화하더라도 사회적으로 이를 실현하려

는 노력은 다른 과정을 필요로 한다. 국가가 적극적으로 이런 권리를 보장해야 하는지, 또 

그 범위는 어느 정도인지, 보건의료에 대한 접근성의 정확한 의미는 무엇인지에 대해 의견

이 통일되어 있지 않다[Ruger(2007)]. 복지국가에서도 이는 크게 다르지 않다. 복지국가 유

형에 따라 권리를 가장 적극적으로 해석하는 것은 국가가 이를 최대한 보장해야 한다는 것

이고, 반대편 극단은 자유권과 마찬가지로 국가가 보건의료에 접근하는 것을 방해해서는 

안 된다는 것이다. 양 극단 사이에 있는 것이 ‘적정 수준의 최소한(decent minimum)’이라고 

불리는 것으로, 이는 사실상 ‘기본(basic)’이나 ‘필수적(essential)’ 보건의료와 비슷한 개념

이다. 이러한 논란은 다른 사회권과 마찬가지로 누구나 동의하는 객관적인 기준을 정하는 

것으로 해소되지 않는다. 그러한 기준을 정할 수 없거니와, 그것이 가능하다 하더라도 적

극적 권리의 의미에 맞지 않는다. 즉, 보건의료에 대한 권리는 적극적 권리의 하나로, 이를 

충족시킬 구성요건에 비추어 구체적인 맥락 속에서 국가의 의무를 규정하는 것이 타당하

다. 

건강과 보건의료에 대한 권리, 특히 건강권은 추상적인 주장으로 들리고 현실에서 멀어 
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보이는 데는 여러 가지 이유가 작용한다(이하 건강과 보건의료에 대한 권리를 모두 건강

권으로 표현한다). 가장 흔히 제기되는 비판은 사회권을 비롯한 다른 적극적 권리와 마찬

가지로 건강권도 권리(혹은 권리의 수준)와 의무를 명확하게 규정할 수 없다는 점이다. 즉, 

권리는 곧 국가의 의무를 의미하는데, 국가가 개인의 건강을 위해 어디까지 책임져야 하는

지 불명확하고 어느 정도의 건강수준이 권리에 해당하는지도 확실하지 않다. 이러한 건강

권 개념의 한계는 건강권을 포함한 사회권에 공통적으로 해당되는데, 논점은 크게 두 가지

로 나누어진다. 그 중 하나는 국가가 의무주체가 될 수 있는가 하는 점이며, 또 다른 하나

는 국가가 의무주체가 되는 경우에도 어느 수준까지 책임을 져야 하는가(권리가 보장되는

가) 하는 점이다. 실제로는 이 두 가지 논점은 서로 맞물려 있다.  

먼저 국가의 의무와 책임문제를 살펴보자. 최근까지 사회권은 국가의 의무를 구체적으로 

규정할 수 없다는 관점이 우세했다. 간섭 금지를 요구하는 소극적 권리인 자유권과 달리, 

국가의 적극적 노력과 의무 이행을 요구하는 것이 사회권의 기본적 속성이기 때문이다. 소

극적 의무와 달리 의무 당사자(예를 들어 정부)에게 적극적 노력을 직접 요구하는 것은 현

실 상황에서 구속력을 가지기 어려운 것이 사실이다[장은주(2006)]. 예를 들어 국가가 ‘전

국민에게 최소 이러이러한 조건의 주거를 제공할 책임’을 져야 한다고 규정하는 것은 쉽지 

않다. 더구나 사회권은 대부분 경제적 성격을 띠기 때문에 보장 수준이 한 국가의 경제적 

능력에 좌우될 수밖에 없고 상황에 따라 상대적 수준의 보장을 면하기 어렵다. 이런 맥락

에서 흔히 사회권은 선언적 의미 이상을 가지기 힘든 것으로 간주된다. 

그러나 사회권 이념은 인간의 보편적이고 근원적 필요에 대한 존중이라는 점에서 정당

화되며[장은주(2006)], 국가가 일차적인 책임 주체라는 데에 의문을 품기 어렵다. 이에 더

해 의무 주체와 그 주체가 져야 할 책임의 수준이 명확하지 않기 때문에 사회권이 성립하

기 어렵다는 주장은 점차 설득력을 잃어가고 있다. 최근 프레드만(Sandra Fredman)이 주장

했듯이, 권리를 충족하기 위한 의무가 아무리 어렵고 복잡하다 하더라도 그것이 의무를 소

홀하게 할 수 있는 근거가 되는 것은 아니다[Fredman(2008)]. 즉, 권리는 하나의 목표로, 수

준이 어떻든지 혹은 그것이 충족되는지 여부와 무관하게 의무는 존재한다. 따라서 건강권

을 비롯한 사회권은 국가가 그것을 충족시키기 위한 의무가 어렵고 복잡하기 때문에 성립

할 수 없는 권리가 아니라, 권리의 충족 여부와 관계없이 국가가 의무를 다해야 하는 것, 

즉 실재하는 권리이다. 

국가가 의무주체인 경우 어느 수준까지 책임을 져야 하는가 하는 것도 적극적 권리인 사

회권의 공통적인 문제제기이다. 우선 지적할 것은 명확한 기준을 정하기 어렵기 때문에 권

리보장이 어렵다는 주장은 타당하지 않다는 점이다[김창엽(2010)]. 모든 사람에게 어떤 상
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태를 완전하게 보장하는 것이 권리의 필요조건이라면 어떤 권리도 제대로 성립할 수 없다. 

한국의 경우 굳이 통신이나 전자우편의 감청 문제 혹은 국가보안법을 거론하지 않더라도, 

통신의 자유나 의사표현의 자유(혹은 권리) 등이 이른바 공익이나 사회질서의 이름으로 얼

마나 불확실한 상태에 있는지 말할 것도 없다. 사정이 그렇다고 해서 자유로운 통신의 권

리가 성립하기 어렵다고 하는 사람은 찾아보기 힘들다. 사회권을 인정하는 것은 어떤 바람

직한 상태를 목표로 하면서 이것에 가까워지도록 실천해 나가야 한다는 당위이자 사회윤

리적 의무를 나타낸다고 보아야 할 것이다[Sen(2004)]. 자유권을 비롯한 다른 권리도 정도

의 차이는 있을지언정 성취의 도정에 있기는 마찬가지이다. 

다만 사회적 권리의 보장 수준이 한 사회의 경제사회적 능력에 좌우되고 ‘점진적으로 달

성(progressive realization)’ 된다고 할 때, 사회권의 보장은 국가 주도의 프로그램 확대뿐 

아니라 권리의 주체들이 권리 보장을 요구하는 과정을 통해서 성취될 수 있다. 복지국가

의 보건의료비 지출이 급증한다고 할 때, 얼마나 많은 자원을 배분할 수 있을까 하는 문제

도 기본적으로는 다를 바 없다. 자유권과 사회권 모두 변하지 않는 기준이나 수준이 있는 

것이 아니라, 사회구성원 또는 서로 다른 당사자가 요구하고 그 요구가 조정되는 과정에서 

범위와 수준이 결정될 수 있는 것이다. 

물론 현실적으로는 이 과정에서 불확실성과 자의성을 줄이는 것이 필요하다. 이런 점

에서 프레드만이 정리한 적극적 의무를 규정하기 위한 네 가지 구성요건(parameter)

을 적용하는 것이 도움이 된다[Fredman(2008, pp. 77-80)]. 구성요건의 첫째는 유효성

(effectiveness)으로, 적극적 의무는 적절해야 하고 권리를 달성하겠다는 실질적인 목표를 

포함해야 한다. 둘째는 참여(participation)로, 관련된 과정에 영향을 받는 사람들이 그 과정

에 직접 참여할 수 있어야 한다. 셋째는 책임성(accountability)으로, 국가와 정부는 적정한 

수준의 권리를 결정한 근거를 설명하고 정당화할 수 있어야 한다. 넷째는 평등성(equality)

으로, 적극적 권리를 ‘충족시킬 의무(duty to fulfil)’의 초점이 약자에게 있는 만큼, 실질적 

평등을 달성할 수 있도록 약자와 취약계층에 더 많은 자원을 제공해야 한다. 이러한 구성

요건 중 특히 권리 보장의 수준을 정하는 데에 책임성 기준의 유용성에 주목할 필요가 있

다. 구체적인 책임 수준을 정하는 데에 사법적 심사의 기능이 큰 것은 자명한 것으로, 프레

드만은 국가의 적극적 인권보호 의무와 관련한 사법심사 적합성의 기능을 매우 적극적으

로 제시하고 있다. 즉, 정치적 의사결정자에게 단순히 설명을 요구하는 것이 아니라 적극

적 인권보호 의무를 준수했는지, 준수하지 않았다면 왜 그러지 않았는지를 설명하도록 요

구해야 한다는 것이다. 이런 주장에 따르면, 교육이나 주거, 건강 등에 관한 국가의 의무를 

충족시키지 않은 이유가 예산사정이라면, 더 우선순위가 높은 예산배정(예를 들어 국방비)
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의 근거를 국가가 설명해야 한다.   

한편, 자원의 제약이 불가피한 ‘비이상적’ 상황에서 공정한 절차를 규정함으로써 부정의

를 피하려는 전략도 있다. 절차를 규정하는 것이 유일한 방법이라는데 동의하지는 않더라

도, 기준이나 원칙을 명시하고자 하는 노력과 함께, 혹은 그 이상으로 과정 자체에 주목해

야 한다는 주장은 충분한 가치가 있다. 롤즈가 말하는 절차적 정의(procedural justice) 혹은 

공정으로서의 정의(justice as fairness)가 바로 그것으로, 이러한 정의가 충족되면 의사결정 

결과도 정당성을 얻을 수 있다는 점이 중요하다. 이러한 관점에서 다니얼스(Daniels)와 새

빈(Sabin)은 우선순위를 정할 때에 의사결정 과정이나 이를 담당하는 공적 기구가 갖추어

야 할 요건을 다음과 같이 정리하였다[Daniels and Sabin(2002)].

①  공개(투명성)의 원칙: 모든 이해당사자와 일반인이 결정 주체가 내린 결정 사항과 그 

근거에 대해 접근할 수 있을 것.

②  적합성(relevance)의 원칙: 결정 기준이 공정하고 불편부당한 사람이 적합하다고 인정

할 수 있는 근거, 논리, 원칙에 기초하여 합리적일 것.

③  수정과 이의 제기의 원칙: 급여(benefit)나 우선순위의 결정에 대해 이의를 제기할 수 

있어야 하고, 넓게는 새로운 근거와 토론을 바탕으로 정책을 재검토하고 수정할 있어

야 함.

④  규제(regulation) 혹은 강제(enforcement)의 원칙: 앞의 세 가지 원칙이 지켜지도록 공

공 혹은 민간이 규제(강제)할 수 있을 것.

유의할 것은 여기서 말하는 과정은 자원배분의 수준에 따라 그 성격이 다를 수 있다는 

점이다. 즉, 자원배분이 거시적인가 미시적인가에 따라 자원배분의 과정도 판이하게 달라

진다. 거시적 자원배분이 주로 국가 수준에서 일어난다고 할 때 자원배분의 주체 역시 주

로 국가이며, 이 경우 그 과정은 한 국가의 정치, 사회, 경제적 의사결정과정 전체를 반영

한다. 그런 점에서 다니얼스의 제안은 (비록 이론적으로는 보편적 주장을 하고 있으나) 거

시적 차원에서는 문제를 해결하는 데에는 역부족인 것으로 보인다. 그도 설명하고 있듯이 

이러한 과정적 접근은 권리나 배분적 정의의 틀 안에서, 즉 이러한 가치를 촉진 혹은 지향

하려고 할 때 나타나는 가치의 상충과 불일치를 해결하려는 시도이다. 그런데 배분의 문제

는 매우 다양한 층위에서 일어난다. 한 국가를 놓고 본다면 가장 상위수준에서는 영역별

로, 예를 들어 국방, 교육, 보건, 경제 등을 대상으로 자원을 어떻게 배분할 것인가가 중요

한 문제이다. 따라서 현실에서는 거시적 배분에 대한 불일치가 가장 먼저 문제가 되는데, 
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이는 미시적 자원배분에 대한 불일치와 특성과 양상이 다르다. 예를 들어, 어린이 건강과 

노인 요양 사이에서 어느 쪽에 높은 우선순위를 부여할 것인가와 보건분야에 자원을 어느 

정도나 투입할 것인가는 같은 방법으로 접근하기 어렵다. 

4. 맺음말 

앞에서 복지국가의 건강과 보건의료를 재구성하는 원리로서 건강과 보건의료의 권리를 

제시했지만, 이것이 ‘전통적’ 과제를 모두 해소할 수 있다고 말할 수는 없다. 여기에서는 이

런 과제를 논의하는 과정에 덧붙여 고려해야 할 사항 두 가지를 언급하는 것으로 그치고자 

한다.          

먼저 새로운 도전과 과제를 맞아 복지국가의 구성과 그들간의 상호관계를 재편성해야 

한다. 앞에서도 말한 것과 같이 그 핵심에는 인구 고령화가 만들어내고 있는 근본적 환경

변화가 자리잡고 있다. 노인인구의 증가는 가족구조와 보살핌(care), 소득, 건강보장과 의

료, 요양과 일상생활지원 등 복지국가의 전 범위를 망라하는 도전이자 과제를 제기한다. 

보건의료는 생산과 공급, 소비, 기술 등의 영역에서 더 이상 과거의 틀을 유지할 수 없으

며, 복지국가를 구성하는 정책과 요소를 함께 고려하지 않고서는 작동 자체가 불가능하게 

되었다. 건강보장 역시 재원조달, 급여와 보장성, 관리 등 모든 영역에 걸쳐 인구 고령화의 

영향을 피할 수 없다. 넓은 범위에서 보면, 노인인구에 대해서는 개별 정책의 구분이 의미

가 없을 정도로 정책과 사업의 연속성이 커졌고 상호의존성이 강화되고 있는 것이 현실이

다. 이런 맥락에서 보건의료는 사업, 정책, 정치의 측면에서 모두 복지국가와의 통합성을 

훨씬 더 높이지 않으면 안 된다. 

다음으로, 새로운 복지국가 논의에서는 건강과 그 결정요인에 대한 이해가 확장되고 있

는 것을 추가로 고려할 필요가 있다. 건강이 그 자체로 중요하다는 점을 제외하더라도, 현

실의 보건의료가 건강과 건강수준에 결정적인 영향을 받는다는 점에서도 건강의 새로운 

이해가 중요하다. 이 때문에 건강을 결정하는 요인은 주로 보건의료체계를 중심으로 편성

되는 복지체제에도 영향을 미칠 수밖에 없다. 이런 점에서 중요한 것이 건강의 사회적 결

정요인이다. 이미 잘 알려져 있는 것이지만, 최근 30여 년에 걸쳐 건강의 사회적 결정요인

이 건강수준이나 그 분포에 강력한 영향을 미친다는 것이 더욱 명확해졌다. 여기서 사회적 

결정요인은 소득, 교육, 노동시장에서의 지위, 주거 등 복지국가의 핵심 정책대상과 대부분 

겹친다. 따라서 인구집단의 건강수준 향상과 건강 불평등 감소라는 중요한 사회적 과제를 

해결하는 것은 사회적 결정요인을 수정하지 않고서는 불가능하다. 특히 정책적 관점에서는 
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건강에 영향을 주는 요인 중 수정할 수 있는(modifiable) 요인이 중요하고, 이 때문에 사회

적 요인에 개입하는 것이야말로 핵심정책 중 하나라고 말할 수 있다. 이러한 점에서 건강

과 보건의료정책은 복지국가의 다른 사회정책과 통합성을 높여가는 것이 필수적이다. 물론 

복지국가의 개별 정책들이 얼마나 잘 작동하는가가 체계의 성과에 큰 영향을 미치고 건강

을 결정하는 요인이 매우 다양하다는 사실을 고려하여야 한다. 사회적 결정요인에 대한 보

편적 접근과 함께, 건강에 영향을 미치는 경로(pathway)에 따라 다른 사회정책과 보건의료

의 접합점이 달라져야 하는 것은 이 때문이다. 

건강의 사회적 결정요인과도 관련된 것이지만, 건강과 보건의료를 포괄하는 정치, 정책

적 틀을 훨씬 크게 구축해야 한다는 것도 중요한 과제이다. 예를 들어 고령 사회를 특징짓

는 것 중 하나가 ‘돌봄(care)’의 필요와 수요가 급격하게 늘어난다는 것이다. 전면적인 의료

화·사회화가 지향이나 해결방법이 아니라면, 돌봄의 보편화를 위해서는 새로운 사회적 조

정이 필요하다. 이러한 필요는 비단 돌봄에 그치는 것이 아니다. 건강의 증진, 수명의 연장

과 같은 오래된 목표도 큰 맥락에서는 마찬가지이다. 이런 점에서 복지국가의 구성요소는 

과거 개념의 보건의료가 아니라 가치, 규범, 규칙들의 총합으로 인간의 행태나 인간 간의 

상호관계, 정책을 일정한 방향으로 결정하는 틀이라는 뜻에서의 ‘건강레짐(health regime)’

이 되어야 할 것이다.(9)  
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Abstract

Health and Healthcare in Welfare State: 
Social Justice as a New Principle

Chang-yup Kim 

Explosion of healthcare expenditure will politicize issues of health financing and resource 

allocation which has been understood as technical policy agenda. Political fundamentals 

of health and healthcare system will be threatened by emerging problems of rapid aging, 

technology innovation, and new family structure. However, current health-related social 

policies are to cope with traditional social risks, labor market related ones in particular. Also 

‘transformation’ of welfare state, such as social investment state, is not adequately dealing 

with health and healthcare by mainly focusing on financial sustainability. This paper is to 

insist health and healthcare system including health financing must be radically reformed, 

based on a new principle of equity and social justice in health and healthcare.

Keywords: Health, Healthcare, Social justice, Equity


