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머리말

이 책은 전북대학교 동남아연구소에서 발간하는 두 번째 학술총서로 한국

연구재단 인문사회연구소지원사업인 “사람중심의 신남방정책 추진을 위한 노

동·보건·복지 연구”의 일환으로 발간되었습니다. 지난 3년간 연구팀에서는 

그간 보건학과 행정학 분야에서 주로 다루어져 온 주제인 보편적 건강보장을 

지역학의 관점에서 새롭게 읽어내고자 하였습니다. 이 책에 참여한 저자들은 

모두 전통적인 의미의 보건의료 연구자는 아니지만, 지역에 대한 장기간의 연

구 경험을 바탕으로 보편적 건강보장의 현황과 함의를 입체적으로 드러내고

자 하였습니다. 기획 단계에서는 현장 연구를 통해 변화하는 지역의 경험을 

생생하게 포착하려고 하였으나, 코로나19 대유행 상황이 장기화됨에 따라 결

국 실행에 옮기지 못한 점이 큰 아쉬움으로 남습니다. 

책의 기획과 발간 과정을 이끌어 주신 전제성 전북대 동남아연구소장님께 

큰 감사를 드립니다. 이 책에는 함께 참여하지 못하셨지만, 연구단의 일원이

신 전북대 간호학과의 양영란 선생님께서는 동남아시아의 주요 보건 지표를 

한데 모으는 작업에 큰 도움을 주셨습니다. 공공보건의료연구소의 김명희 선

생님께서는 책의 기획 단계에서 전체 방향을 정하는데 큰 도움을 주셨습니다. 

모든 연구진들이 여러 차례의 집필 회의와 토론에 함께 해주셔서 더욱 공부가 

깊어질 수 있었습니다. 전체 일정을 조정하고 원고 수합을 도와주신 전북대 

동남아연구소의 김주영 박사님과 책의 편집과 디자인에 큰 기여를 해주신 김

현경 연구원께 특히 깊은 감사의 마음을 전합니다. 

2022년 7월 20일

서보경
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제1장	 ��모두를 위한 보건의료를 횡단적으로 
생각하기 

서보경 

 

 

유토피아적 이상은 인권의 기반이다. 더 높은 기준을 설정해야 한다고 주장함으

로써 우리는 세계의 막대한 부를 재분배해야 한다는 점 역시 주장해야 한다. … 

우리가 자원이 제한된 세계에 살고 있다는 주장은 실상 인간의 역사를 통틀어 보

았을 때 우리가 그 어느 때보다 자원이 풍부한 시대에 살고 있다는 사실을 말하지 

않는다. 다른 권리만큼이나 건강에 대한 권리 역시 진지하게 받아 들여져야 할 때

이다. … 점점 더 가혹해지고 있는 “새로운 세계 질서”에서 가장 고통을 겪는 사람

들의 편에 서야 한다. 

폴 파머(Paul Farmer 2004: 245-246)1

 

2012년 유엔총회에서는 보편적 건강보장(universal health coverage)의 중

요성을 명시한 결의안이 회원국들의 유래 없는 광범위한 지지 속에 채택되었

다. 이 결의안은 보건 관련 최우선 과제로 보편적 건강보장을 제시하고, 이

를 성취하기 위한 적극적인 노력이 전 세계의 모든 나라들에서 취해져야 한다

1	 싱어 외(2022: 95)에서 재인용.　
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고 명시하였다는 점에서 중요한 역사적 의미를 지닌다. 이후 보편적 건강보

장은 유엔의 지속가능한 발전 목표(sustainable development goals)로 채택되었

고, 2030년까지 모든 회원국들이 이를 달성하게 하겠다는 야심찬 계획이 세

워진 바 있다. 각 나라마다 경제 규모와 의료 수준이 크게 다른데, 전세계의 

모든 나라에서 건강을 보장한다니, 과연 이게 현실적으로 달성 가능한 목표일

까? 미국처럼 부유한 나라에서도 비싼 의료비를 감당하지 못해 파산에 이르는 

사람들이 허다한데, 일인당 국민총소득이 1,700달러가 안되는 미얀마에서 모

든 사람의 건강을 보장하라는 요구는 과연 가당키나 한 것일까? 날로 심화되

는 불평등의 전지구적 구조 속에서 건강을 어느 국가와 지역에서나 실현 가능

한 보편적 권리로 만든다는 것은 과연 어떤 변화를 필요로 하는 것일까?

보편적 건강보장이라는 제도는 이 모든 질문들과 긴밀히 연결되어 있지만 완

벽한 해답을 제공해주지는 않는다. 여기서 ‘건강보장’은 건강은 모두에게 소중

한 것이니 잘 지켜야 한다는 일반적인 의미가 아니라 의료비 지출로 인해 더욱 

가난해지는 경제적 위험을 겪지 않으면서도 양질의 치료, 재활, 예방, 건강 증

진 서비스를 이용할 수 있도록 하는 사회 정책과 제도를 통칭한다(WHO 2010). 

이러한 제도가 ‘보편적(universal)’이어야 한다는 것은 보건의료가 비용을 지불

할 수 있는 경우에만 주어지는 게 아니라, 필요한 모두에게 이용 가능해야 한

다는 지향을 뜻한다. 공적 의료보험이나 공공부조와 같은 제도를 통해 최대한 

많은 사람들이 필수적인 보건의료 서비스를 이용할 수 있도록 안전망을 만들어

야 한다는 것이다. 한국의 국민건강보험과 같은 제도가 바로 이러한 보편적 건

강보장의 한 예라고 할 수 있다. 2020년을 기준으로 여전히 전세계 인구의 절

반만이 보편적 건강보장을 담보하는 보건의료체계에 속해있다(WHO 2021). 

매우 좁은 의미에서 보편적 건강보장을 바라본다면, 어떻게 필요한 재원을 

확보하고 배분할 것인지에 대한 문제, 즉 재정과 행정의 차원을 우선하게 된

다. 의료비의 어느 정도를 개인이 부담하고, 어느 정도를 보험금으로 납입하

게 할지, 아니면 일반 세금을 활용할지, 국가 보조금을 어느 정도로 어떻게 지

급할지 등등의 문제가 건강보장에서 가장 주된 질문으로 여겨질 수 있다. 그
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러나 보편적 건강보장이라는 제도를 실현하는 과정은 단순히 의료보험 운용

에 대한 기술적 차원에 한정되지 않는다. 여기에는 보다 근본적인 지향이 포

함되어 있다. 보편적 건강보장의 이념은 건강이 한 개인이 타고난 운명이나 

노력에 따른 것이 아니라 국가와 사회 전체가 함께 만들어가는 공유된 가치로 

여겨져야 한다는 유토피아적 이상에서부터 출발하기 때문이다. 

에티오피아의 보건부 장관을 역임하고 2017년 세계보건기구의 사무총장이 

된 테드로스 게브레예수스는 보편적 건강보장의 성취는 재정이 아니라 윤리

의 문제라고 단언한다(Ghebreyesus 2017). 아프리카 대륙의 보건행정가가 최

초로 세계보건기구 사무총장으로 선출되었을 때, 그의 첫 일성은 의료보험이 

없어서 병원 문턱을 넘지 못하는 사람들이 있는 사회를 그대로 둘 것인지, 가

난한 나라의 가난한 사람들에게 질병의 고통이 더욱 가중되고 있는 현실을 어

쩔 수 없는 것으로 받아들일 것인지에 대한 도덕적 질문에서부터 보편적 건

강보장을 생각해야 한다는 것이었다. 더불어 빈곤과 불평등을 당연한 것으로 

받아들이지 않고 질병에 따른 경제적 부담을 국가와 공동체가 분담하려고 할 

때, 국민 소득이 매우 낮은 국가들에서도 건강보장에 확실한 진전이 생겨났다

는 점을 강조한 바 있다. 

건강은 개별적 특성에 따른 것이 아니라 인간과 환경, 사회가 어떻게 서로 

만나느냐에 의해 결정되며, 사회 구성원의 질병과 건강 상태는 곧 사회적 상

태의 반영에 다름 아니다. 한 사회의 전반적인 건강 수준은 노동 생산성 및 경

제 성장과 직접적인 연관 관계 속에 있으며, 교육 수준이나 빈곤과 같은 사회 

불평등의 정도에 따라 결정된다. 더 나아가 누구를 위해 어떤 보건의료 체계

를 갖출 것인가의 문제는 건강의 쓸모에 대한 도구적 판단에 따른 것만이 아

니라 고통 받는 타자에게 어떻게 응답할 것인가에 대한 윤리적 질문을 포함하

고 있다. 보편적 건강보장은 인간다운 삶은 어떠해야 하는지, 모든 구성원이 

인간다운 삶을 살 수 있는 사회를 왜, 어떻게 만들어야 하는가를 구체적으로 

상상하고 실현하는 과정을 필연적으로 수반하며, 윤리적 당위와 경제적 현실

을 동시에 다루어야 한다는 점에서 가장 격렬한 정치의 장이다. 
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이 책은 보편적 건강보장이라는 제도와 가치를 중심에 두고, 동남아시아의 

보건의료 현실에 어떤 변화가 생겨왔는지를 추적한다. 오늘날 동남아시아는 

동티모르, 라오스, 말레이시아, 미얀마, 베트남, 브루나이, 싱가포르, 인도네

시아, 캄보디아, 태국, 필리핀 11개국을 지칭한다. 세계의 훌륭한 보건의료제

도에 대해 알아야 한다고 할 때, 한국 사회에서 동남아시아의 국가들은 그다지 

유의미한 참조점으로 여겨지지 않는다. 싱가포르와 같은 고소득국가에서 어

떻게 바이오산업을 주도하는지 정도에 관심이 기울여져 왔지, 태국, 인도네시

아, 베트남과 같은 국가들이 어떻게 경제 성장의 부침(浮沈)에도 불구하고 건

강보장 제도를 확장시키기 위해 노력해왔는지는 거의 알려지지 않았다. 더불

어 동티모르, 라오스, 미얀마, 캄보디아와 같은 저소득국가들이 해외 의료봉

사를 위한 여러 기착지 중의 하나로 활용되면서, 실제 해당 지역의 만성적인 

보건위기 상태가 어디서 오는지에 관해서는 외려 큰 관심을 두지 않게 되었다.

모든 보건의료제도는 해당 사회의 역사적, 경제적, 문화적 산물이며, 보편

적 건강보장의 필요와 방식 역시 한 사회의 고유한 역동 속에서 결정된다. 따

라서 최고의 보건의료제도나 완벽한 보건의료제도는 세계 어디에도 존재하

지 않는다(브릿넬 2016). 오히려 우리는 신자유주의 하에서 복지 ‘선진국’의 보

건의료체계들이 어떻게 축소되고 있는지를 목도하고 있으며(Navarro 2020), 

코로나19 대유행과 같은 전지구적 보건 위기 속에서 더 나은 체계‘들’을 만들

어야 할 필요성을 그 어느 때보다 더 크게 느끼고 있다. 특히 기후 위기의 ‘현

재’ 속에서 동남아시아의 대부분의 국가들을 포함하는 글로벌 남반구는 더욱 

큰 생태 위기와 보건 위기를 동시에 겪을 수밖에 없는 상황이다. 따라서 산업

화와 복지 국가로의 발전이라는 기존의 단선적, 수직적 인식론에서 벗어나서 

건강보장을 위한 다양한 실험들을 폭넓게 탐색해야 할 필요가 그 어느 때보다 

커졌다고 할 수 있다. 

동남아시아는 지리적, 언어적, 문화적 다양성이 특징적인 지역으로 국경

의 유동성을 기반으로 한 상호 교류의 긴 역사를 가지고 있다. 특히 이 지역은 

국가 간 및 국가 내 경제 격차 역시 매우 크다는 점에서 보편적 건강보장이라
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는 제도가 각기 다른 토양에서 어떻게 성장하고 혹은 퇴보하였는지를 비교하

는데 최적의 실험실을 제공한다. 이 책에서는 보편적 건강보장 ‘제도’의 성립

에서 흥미로운 행보를 보여준 5개국의 경험을 살펴보는 동시에 각 국의 차이

를 횡단하며 보편적 건강보장이라는 ‘가치’를 실현하기 위해서는 어떤 변화가 

필요한지를 함께 모색하고자 한다. 상품으로서의 의료와 권리로서의 의료, 국

민-국가 개념과 보편적 인권 개념, 구조적 폭력과 사회적 연대, 시민과 비시

민의 간극과 이를 횡단하는 다양한 실천들을 제시하면서, 보건의료제도와 건

강권에 대한 지역학적 이해를 넓히는 동시에 제도 그 자체가 아닌 제도를 만

들고 제도 속에서 살아가는 ‘사람’의 관점을 중심에 두기 위해서는 어떤 변화

와 노력이 필요한지를 논의한다. 

Ⅰ. 건강보장을 향한 여러 갈림길

사회보장제도의 일환으로 건강보장의 역사는 흔히 유럽식 복지 국가의 발

전에서부터 논의된다. 1883년 독일에서는 유럽 최초로 국가질병보험법이 통

과되는데, 비스마르크 질병보험이라고도 불리는 이 법은 노동자들이 질병으

로 인해 일하지 못할 경우 임금을 보전해주기 위한 목적으로 시작되었다. 유

럽 대륙에서 건강 관련 보험이 제도화되기 시작할 때, 주요 목표는 질병으로 

인한 소득 상실을 주요 위험으로 보고 이를 대비하는 것이었다(김창엽 2009: 

45-48). 그러나 영국에서는 노동자와 고용주의 공동 기여를 통해 운영되는 질

병보험에 대한 여러 불만이 제기되었으며, 이후 노동자의 임금을 보전하는 수

준을 넘어서서 의료를 모든 사람의 권리로 여겨야 한다는 이론들이 등장하기 

시작하였다. 1942년의 베버리지 보고서 발표 이후 진행된 사회보장 제도의 전

반적인 개혁은 국영의료제도인 국민보건서비스(National Health Service, NHS)

의 형성으로 이어진다. 1948년부터 시행된 국민보건서비스는 “모든 시민은 

지불능력에 관계없이 포괄적인 의료서비스를 받을 권리가 있다”고 규정하며, 
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의료를 기본권으로 간주하고 의료서비스 제공을 국가의 주요 의무로 규정하

게 된다(이규식 2018). 

유럽과 여러 산업화된 국가들에서 사회보장제도가 각기 다른 방식으로 발

전하는 양상은 식민주의의 역사적 맥락을 경유한 자본주의 경제 체제의 변화

와 산업화의 심화 속에서 만들어진 고유한 경로를 반영한다. 여기서 무엇보

다 주목해야 할 점은 어떤 방식으로 재원을 마련하고, 어떻게 보장할지를 두

고 다양한 분화가 나타났다는 사실이다. 영국이 중앙정부의 예산으로 일원화

된 의료보장 체계를 만든 것에 비해 스웨덴과 같은 북유럽 국가들은 지방정부

의 일반 재정을 중심으로 운영하는 지방공영의료제도를 택하였다. 이와는 반

대로 미국은 사회 보장의 여러 영역을 정비하면서도 전 국민을 포괄하는 의료 

보장이 아닌 노인과 장애인, 저소득층 등 특정 인구를 대상으로 하는 사회부

조 제도를 장기간 고수하였고, 2010년에는 오바마 케어 도입을 통해 의료보

험 가입률을 크게 높이고자 하였지만 여전히 완전한 보편적 의료보장을 달성

하지 못하고 있다. 한국은 1977년 500인 이상 사업장을 대상으로 시행된 의

료보험을 도입한 이후 12년 만인 1989년에 전 국민을 대상으로 하는 의료보장

제도를 도입하였다는 점에서 전세계적으로 유래가 없이 짧은 시간에 보편적 

건강보장을 달성한 나라라고 할 수 있다. 한국의 건강보장제도는 소득에 따라 

개인이 보험료를 각기 다르게 부담하되, 혜택은 필요에 따라 동등하게 받는다

는 원칙을 적용하고는 있지만, 동시에 건강보험이 지급하지 않는 ‘비급여 본

인부담금’이 존재한다는 점에서 개인의 지불 능력에 따라 의료 접근성에서 큰 

차등이 생겨난다(조홍준 2013).

이러한 제도의 다양성은 보편적 건강보장에 도달하는 방식이 하나가 아니

며, 어떤 방식이 더 좋고 나쁜지를 단순 비교할 수 없다는 점을 잘 보여 준다. 

동남아시아 각국은 건강보장의 도입에서 각기 다른 역사적 경로를 거치게 되

는데, 이때 일차보건의료에 관한 세계보건기구의 1978년 알마아타 선언(Alma 

Ata Declaration)이 지역 내 국가들의 국가개발계획과 그에 따른 보건의료체계 

전반의 재구성에 중요한 영향을 끼쳤다. 시기적으로는 국가마다 편차가 있기
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는 하지만, 동남아시아에서 역시 사회보장은 근대 국가로의 형식성을 갖추기 

위한 중요한 요소로 자리 잡았다. 건강보험 재정을 마련하는 방식에 따라 동

남아시아 주요 국가들의 건강보장 제도를 구별해보면, 크게 다음의 넷으로 나

누어볼 수 있다.

첫째, 조세를 기초로 한 건강보장 체계를 도입한 대표적인 국가로는 태국을 

들 수 있다. 태국은 2002년 기존의 공무원 보험 및 고용에 기반한 의료보험에 

가입할 수 없었던 인구 전체를 포괄하는 의료 보험 제도를 전격적으로 도입한

다. 소득에 관계없이 누구나 이용 가능한 공공의료 체계를 확립한 태국의 방

식은 기존에 의료 혜택을 충분히 받지 못한 빈곤층의 의료 접근성을 높이는데 

크게 기여하였다는 점에서 성공 사례로 평가받는다(Seo 2020; Somkotra and 

Lagrada 2008). 둘째, 사회의료보험(social health insurance)을 중심으로 건강 

보장을 확대한 국가로는 베트남을 들 수 있다. 사회의료보험은 조세를 기초로 

하는 경우와는 달리 임금노동자의 기여가 매우 중요한 역할을 한다. 베트남은 

2006년부터 의료보험의 보장을 확대하고 국가 예산으로 보험료 지원을 늘리

는 정책을 도입하면서 의료 보험 가입자가 크게 증가하였으며, 동시에 빈곤층

을 위한 조세 기반의 의료 보험 제도를 동시에 운영하는 전략을 취하고 있다

(Axelson et al. 2009). 셋째, 싱가포르의 경우 의료저축계좌라고 부르는 독특

한 방식으로 건강보장 재원의 일부를 만들어왔다. 한 사람 혹은 한 가족이 일

생 동안 겪을 수 있는 여러 질병과 사고 위험에 대비하도록 개인 소유의 계좌

에 매월 일정액을 적립하게 하는 제도를 운용한다. 싱가포르의 이러한 독특한 

방식은 지불 능력이 없는 빈곤층을 대상으로 별도의 정부 보조금을 지급하기

는 하지만, 시장주의적 관점을 고수하면서 개인의 책임성과 자조를 강조하는 

특징을 드러낸다(김창엽 2009: 192-197). 넷째, 적절한 보장 체계를 마련하지 

못한 상황에서 개인 부담금이 주를 이루고 보건의료서비스 전반을 해외 원조

에 크게 의존해야 하는 경우를 들 수 있다. 이 책에서는 미얀마가 그 대표적인 

예이다. 미얀마는 지역사회기반의료보험(community-based health insurance)

과 유사한 제도를 일부 도입하기는 하였으나, 르완다처럼 비교적 성공을 거둔 
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경우(Dao and Nichter 2015)와는 달리 의료 접근성을 유의미하게 높이지는 못

한 바 있다. 

이러한 제도적 차이는 개별 국가들이 거쳐온 역사적 격동, 식민지 지배의 

영향과 해외 자본 주도의 산업화(싱가포르), 사회주의 체제의 역사적 경험과 개

혁개방을 통한 시장경제로의 이행(베트남), 신자유주의 세계화에 따른 경제 위

기와 선거 민주주의의 심화(태국) 혹은 권위주의 체계의 지속에 따른 민주주의

의 심각한 퇴보(미얀마)의 과정과 긴밀히 연결되어 있다. 이 책에서 저자들은 

각 국의 건강보장체계의 제도적 특징을 드러내는 동시에 제도의 성립과 변화

에 영향을 미친 주요한 정치, 사회, 문화적 요인들을 함께 분석하고자 하였다. 

보편적 건강보장 실현을 위해 필요한 여타의 기술적 요소들, 재원 조달이나 

급여 제도, 진료비 지불제도 등의 차이를 비교하는 것만으로는 이러한 제도적 

변화를 야기한 사회적 힘의 작동을 파악할 수 없다. 즉, 보편적 건강보장의 확

장 여부는 단순히 기술 관료적인 관점으로 분석될 수 없으며, 국가와 시장의 

역할이 어떻게 조정되고 있는지, 여기서 사회적 연대와 개인의 책임의 책임은 

어떻게 각기 다르게 정의되고 있는지에 관한 역사적이고 사회적인 분석을 요

구한다. 일례로 2장에서 전제성·김형준은 인도네시아의 보편적 건강보장 도

입에서 노동조합과 지방정부가 어떤 기여를 하였는지를 역사적으로 조명한

다. 입법 과정에서 일어난 주요 논쟁과 갈등을 살피면서 건강보장이 인도네시

아 사회에 반드시 필요한 제도로 이해되어 수용되는 과정을 파악하는 이러한 

작업은 경제 성장이 일정 수준에 도달해야 사회보장 및 건강보장 강화가 가능

하다는 단선적 산업화론을 벗어나서 실질적 전환의 계기를 마련하는 사회적 

힘에 주목하게 한다. 

Ⅱ. 상품으로서 의료와 권리로서 의료

사회보장의 일환으로 보건의료를 포섭하는 방식은 다양할 수 있으나, 이
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때 나타나는 중요한 공통적 동학은 건강보장의 방식과 범위에 따라 한 사회에

서 ‘보건의료’라는 재화의 속성이 크게 달라지게 된다는 점이다. 즉, 동일한 의

료 기술을 적용하는 치료라고 하더라도 건강보장 제도 하에서 실행되느냐 그

렇지 않느냐에 그 생산과 배분에서 매우 다른 성격을 띠게 된다. 의료는 여타

의 다른 가치 있는 상품과 같이 일반적인 재화로 여겨질 수 있으며, 시장의 수

요 공급 원칙에 따라 그 가격이 결정되고 자유롭게 거래될 수 있다. 그러나 건

강보장의 제도화는 의료의 상품화와 시장화에 중요한 변화를 야기한다(서보경 

2008). 비용을 지불할 능력에 관계없이 모두에게 접근 가능한 보건의료서비

스를 확충하기 위해서는 수요에 따른 경쟁이 아닌 필요에 따른 배분을 가능하

게 하는 운용 원리가 도입되어야 하며, 이는 의료가 상품이 아닌 공공재로 생

산, 배분된다는 것을 뜻한다. 보건의료서비스는 의약품에서부터 전문적인 임

상 기술, 이를 제공하는 의료 기관에 이르기까지 엄청나게 다양한 종류의 재

화와 시설, 전문적 지식의 적용을 총칭하며, 이 모두가 소비의 비경쟁성과 비

배재성이라는 공공재에 대한 경제학적 정의에 바로 부합하지는 않을 수 있다. 

그러나 의료를 권리로 보장하게 되면 수요가 아닌 필요에 따른 공급이 원칙이 

되어야하며, 따라서 의료는 규범적 차원에서 공공재 혹은 준공공재의 성격을 

부여받게 된다(이규식 2018). 

의료의 시장화와 공공재화는 상호 경쟁 관계 속에 있으며, 어느 쪽이 더 우

세하게 되는가는 한 사회의 인구학적, 역학적 상황 및 의료 기술의 발전 정도

와 여타의 사회 경제적 요인에 따라 역동적으로 변화한다고 할 수 있다. 보편

적 건강보장이라는 제도가 생긴다고, 의료 시장 자체가 완전히 사라지거나 모

든 의료서비스가 공공재가 되는 것은 아니다. 건강보험의 가입률은 크게 늘어

났다고 하더라도, 실제 제도가 제공하는 서비스가 충분치 않거나 제한적일 경

우, 민간 의료 시장은 더욱 커질 수 있다. 여기서 주의할 점은 보편적 건강보

장을 목표로 내세운다고 하더라도, 그 결과가 반드시 권리로서 보건의료의 확

대로 이어지지 않을 수 있다는 것이다. 1980년대 이후 가속화된 신자유주의 

세계화는 아프리카, 아시아, 라틴 아메리카의 여러 지역에서 구조 조정이라는 
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미명 아래 시장 중심의 의료 개혁을 단행하게 만들었으며, 국가의 보건의료 

관련 재정 지출을 외려 줄이고 개인 부담을 늘리는 방식으로 작동하기도 하였

다. 표면적으로는 보편적 건강보장을 내세우면서 공공 영역을 줄이고, 민간 

영역을 확장시키는 역전이 나타날 수 있으며, 특히 비용-효과성과 같은 경제

적 지표들을 중심으로 개혁이 단행될 때 결과적으로는 보건 격차를 더욱 심화

시키는 역효과를 낳은 바 있다(Gwatkin 2011; Janes 2006, 2008).

따라서 보편적 건강보장의 성패를 평가하는 과정에서 공공 영역과 민간 영

역에서 어떤 변화가 나타나는지, 권리로서 의료와 상품으로서 의료가 어떻게 

경합하고 충돌하고 있는지를 주의 깊게 살펴볼 필요가 있다. 특히 의약품의 

생산과 공급을 다국적 제약회사가 주도하고, 보건의료 기술의 첨단화가 더욱 

가속화되는 상황 속에서 보건의료의 시장화는 이미 강력한 흐름을 형성하고 

있다고 할 수 있다. 민관 협력 파트너십에 대한 강조는 동남아시아의 여러 국

가들에서 나타나는데, 특히 베트남(3장)처럼 민간 영역의 확대 및 공공 의료기

관의 수익 추구 허용이 전체 보건의료체계 전반의 확대를 주도하는 경우에 주

목할 필요가 있다. 서비스 제공자의 다변화는 환자가 선택할 수 있는 기회를 

넓히기도 하였지만, 국가가 관리하는 공공 기관과 민간 의료기관 중 어디를 

더 신뢰하고 이용할지를 두고 새로운 인식과 갈등이 생겨나게 하였다. 일차 

의료기관이나 거주지에서 가까운 의료기관을 활용하기 보다는 더 많은 본인 

부담금을 내더라도 대도시의 상급종합병원을 이용하고자 욕구가 더욱 커지면

서, 지불 능력에 따라 접근성 측면에서 불평등이 더욱 심해지는 양상이 나타

나고 있는 것이다. 

태국(4장)의 경우 공공병원 체계를 중심으로 보편적 건강보장을 확보하되, 

역으로 영리 추구를 목적으로 하는 민간 의료 시장 역시 허용하는 방식으로 

두 영역을 구별하고 있다. 이러한 투 트랙(two-track) 접근 방식은 한편으로는 

태국 사회의 심각한 경제적 불평등을 반영하는 동시에 공공 영역에서는 확실

한 정부 주도성을 가질 수 있다는 이점을 동시에 보여준다. 또한 태국의 사례

는 권리로서 보건의료를 확보하기 위해서는 바로 이를 생산하고 공급하는 역
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할을 맡은 사람들에게 어떤 책임과 권리를 부여할지 역시 매우 중요하다는 점

을 잘 보여준다. 보건의료의 공공성과 질을 확보하기 위해서는 무엇보다 이를 

실현할 수 있는 역량 있는 보건의료인을 배출해야 하며, 더 나아가 민간 의료 

영역과의 경쟁 속에서 이들이 공공 영역에서 지속적으로 일할 수 있는 환경을 

조성해야 한다. 태국의 경험은 보편적 건강보장이 단순히 재정 안정성을 통해

서만 지속 가능하지 않으며, 의학 교육에서부터 고유의 철학과 지향을 발전시

켜야 한다는 점을 매우 흥미롭게 보여준다. 

권리로서 의료와 상품으로서 의료가 혼재하는 상황은 보편적 건강보장의 

가치가 단순히 의료보험의 혜택이 확대된다고 달성되지는 않는다는 점을 다

시금 환기시킨다. 보건의료라는 체계는 이와 연결되어 있는 여러 행위자들과

의 연결 속에서 그 나름의 고유한 사회적 삶(social life)을 이룬다고 해도 과언

이 아니다(Dao and Nichter 2015). 보편적 건강보장의 실질적 실현이 권리로서 

의료의 확대와 성장을 요청한다고 할 때, 이는 의료 제공자와 정책 집행에 관

련된 행정가들, 그리고 의료 이용자들이 권리의 요소를 어떻게 상상하고 실현

하고자 하는지에 따라서 구체화된다고 할 수 있다. 보건 행정가들이 자신의 

역할을 어떻게 규정하는지, 의사와 간호사를 비롯한 여타의 의료인들이 자신

이 일상적으로 하는 일에 어떤 성격과 의미를 부여하는지에 따라 의료라는 가

치 있는 재화의 사회적 삶과 이동 경로가 달라질 수 있기 때문이다. 역으로 의

료 이용자들의 시민적 권한이 아니라 지출 능력에 따라 의료 접근성이 달라질 

때, 혹은 의료 이용자들이 소비주의적 합리성만을 추구할 때, 권리로서 의료

의 영역은 축소될 수밖에 없다.

Ⅲ. 보편 인권과 시민/비시민의 간극 

의료를 기본권으로 간주하는 국제 규범의 확립은 보편적 건강보장의 도덕

적, 국제법적 기초를 제공해왔다. 1946년에 쓰여진 세계보건기구 헌장은 “도
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달 가능한 최고 수준의 건강을 향유하는 것은 인종, 종교, 정치적 신념, 경제

적 사회적 여건에 따른 차별 없이 모든 사람이 누려야 할 기본권”이라고 정의

한다. 1948년의 세계인권선언 역시 “모든 사람은 음식, 옷, 집, 의료, 필수적 

사회 서비스 등을 포함하여 자신과 가족의 건강과 안녕에 적합한 생활수준을 

누릴 권리를” 가진다고 언급하면서 건강권을 명시하고 있으며, 경제적·사회적 

및 문화적 권리에 관한 국제규약에서도 건강권 보호를 위한 핵심 조항을 포함

하여 건강권 실현을 국가의 의무로 요청하고 있다. 한편 동남아시아에서 지속

적으로 발생하고 있는 심각한 보건 위기가 많은 경우 부패하고 억압적인 국가

로부터 비롯한다는 사실은 국제 규범과 주권 국가의 작동 사이의 깊은 간극을 

보여준다. 국가에 의해 보편적 인권 개념을 박탈당한 존재들이 지속적으로 발

생한다는 사실에 더욱 주목해야 하는 이유가 여기에 있다. 

보편적 건강보장이라고 이름 붙여진 각종 사회 보험 및 보건 프로그램의 성

립 과정은 미쉘 푸코가 생명권력(biopower)라고 명명한 근대적 권력의 실현 양

상과 긴밀히 연결된다(Foucault 2009). 푸코는 근대적 통치 권력은 인구군의 

가치와 효용을 산출하고 관리하는 것을 주요 목적으로 하며, 이를 가능하게 

하는 통계적, 기술적, 의학적 장치들의 도입을 통해 권력이 작동한다고 역설

한 바 있다. 근대적 생명 권력은 더 이상 죽음을 강제하고 생명을 빼앗는 부정

적 형식으로 작동하지 않으며, 생명을 조절하고 증진하는 생산적 형태로 작동

한다. 인구 단위를 중심으로 출산율과 사망률, 각종 질병 발생률을 측정하고 

산출하는 방식, 보편적 건강보장이라는 목표 아래 의학이 담당하는 영역이 질

병에 대한 치료를 넘어 건강관리 전반으로 확장되는 양상은 인구 집단과 개인

의 생산성을 조절하고 최적화할 수 있는 것으로 바라보는 새로운 합리성에 기

초하고 있다. 

통치성의 관점에서 사회 보장과 건강권 개념의 규범화를 살펴볼 때, 무엇보

다 흥미로운 점은 자유주의 통치의 주요 도구들이 세계 각지로 뻗어나가면서 

어떤 각기 다른 결과들을 만들어 내고 있는가에 대한 것이다. 사회 보장과 관

련된 여러 제도의 분화 혹은 부재는 생명 정치의 다양한 발현을 읽어내는 데
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에 가장 주요한 영역이라고 할 수 있다. 싱가포르, 태국, 베트남, 인도네시아

와 같은 국가들에서 사회 보장이 구체화되고 규범화되는 양상은 한편으로는 

생명 정치적 통치성이 세련화되고 보편화되는 경향을 입증하지만, 지역 내에

서 장기간 지속되어 온 국가 폭력, 강제 실향민 및 난민 발생의 양상은 생산적 

형태의 생명권력으로는 설명할 수 없는 죽음정치(necropolitics)의 지속을 동시

에 보여주고 있기도 하다(Agamben 1998; Mbembé 2003). 예를 들어 미얀마(5

장)에서 장기화된 무력 분쟁과 군부 독재 하에 자행된 정치적 폭력은 무수히 

많은 인명피해를 야기해 왔으며, 빈곤과 시민적 권리의 박탈은 죽음을 강제

하는 주권 권력의 부정성을 끊임없이 증거하고 있다. 그러나 이와 동시에 미

얀마에서 진행된 장기간의 국제 원조 및 국제 개발 프로그램은 국제기구와 같

은 초국가적 행위자들이 발휘하는 새로운 종류의 통치성에 주목하게 한다. 인

도주의의 기치 아래 주요 감염성질환 예방을 위한 백신 접종이나 모자 건강과 

같은 보건의 특정 영역들에 대한 국제기구의 개입은 장기화되고 체계화되지

만, 보건의료체계 전반에서는 국가의 무능력과 방기가 지속되는 생명 정치와 

죽음 정치의 병치가 지속되고 있는 것이다(Redfield 2013). 

국제인권 담론에서 건강권은 모든 ‘인간’의 권리로서 선언되지만, 이를 이행

할 의무 주체가 국가일 때, ‘인간’의 권리는 ‘국민’의 권리로 축소된다. 이주 노

동자와 난민의 건강권에 대한 논의는 제도로서 보편적 건강보장을 논의할 때 

흔히 삭제되는데, 이는 전통적인 국민-국가의 테두리 안에서 사회 보장 개념

을 한정하여 왔기 때문이다. 그러나 자본주의 체계 하에서 이주 노동은 글로

벌 남반구에 강제된 삶의 양식이라고 할 수 있으며, 이들의 건강권을 어떻게 

보편적 건강보장의 체계 내부로 포섭할 것인가는 매우 중요한 질문이다. 이주 

노동자의 건강권은 이주의 조건으로 노동할 수 있는 건강한 상태를 요구하고, 

노동 과정 중에 생기는 재해 및 사고에 한정해서 치료 및 보상을 받는 수준으

로 제한되어 왔다. 즉, 만성질환 치료 및 예방, 건강 증진에 관련된 여타의 의

료 및 보건 영역에는 접근할 수 있는 기회조차 주어지지 않는 것이다. 그러나 

코로나19 대유행이 입증하듯이 바이러스와 같은 병원체는 국적이나 체류 허
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가의 종류를 따지지 않고 ‘모든’ 사람에게 영향을 미치며, 이에 대응하기 위한 

보건의료정책은 반드시 ‘모든’ 사람을 포괄해야 한다. 따라서 기존의 건강보장 

체계가 국민을 주요 단위로 재정과 배분을 책정하고 있을 때, 여기에 포함될 

수 없어 더욱 취약한 이주민, 난민, 비시민 체류자들의 건강을 보장하기 위한 

제도를 어떻게 새롭게 정비할 것인가는 매우 중요한 과제이다. 싱가포르(6장)

와 같이 이주 노동에 산업 전반이 크게 의지하고 있는 동시에 높은 의료 수준

을 갖추고 있는 국가에서 어떤 제도적 변화가 만들어지고 있는지에 주목해야 

할 이유가 여기에 있다. 

동남아시아 지역에서 국가 폭력과 내전, 정치적 탄압은 무수히 많은 인명의 

손실과 건강상의 위협을 야기한 바 있으며, 보편적 건강보장을 가로막는 가장 

큰 장애물로 자리 잡고 있다. 1970년대에서 1990년대 중반까지 일어난 대규

모 난민 및 강제 실향민의 발생 이후에도 여전히 많은 사람들이 정치적 공동

체의 속할 권리를 박탈당하고 생존을 위협받고 있다. 2013년부터 본격화되기 

시작한 로힝자 난민 사태는 2017년 미얀마 군대의 조직적인 공격으로 인해 극

심해졌으며, 수천 명의 사람들이 탈출을 감행하게 만들었다. 2017년 기준 동

남아시아에는 무려 3백만 명이 넘는 사람들이 강제 실향민, 난민 신청자, 난

민, 무국적자의 상태에 놓여 있는 것으로 추산된다(Stange et al. 2019). 이들은 

정치적 박해와 극심한 빈곤, 폭력에 노출되어 있으며, 기본적인 보건 의료에 

역시 접근할 수 없다. 대규모 강제이주와 공동체 파괴, 종족 학살은 또한 여성

과 어린이를 성폭력을 비롯하여 더욱더 가혹한 폭력에 노출시킨다. 이러한 인

도주의적 위기 상황에 개입하기 위한 재난 의료의 영역은 보편적 건강보장이 

기반하고 있는 주권 권력이 어떤 예외 상태(Agamben 1998)를 지속시키고 있는

지를 냉철하게 바라볼 것을 요구한다. 여기서 인도주의적 개입은 인간의 권리

와 시민의 정치적 권리를 분리시키고, 난민과 같이 쫓겨난 존재들에게 “권리

들을 가질 권리” (Arendt 1973)를 박탈당한 채 그저 목숨만 부지할 수 있는 상

태를 장기 지속시킨다는 점에서 문제의 해결 방안이 아니라 문제의 일부라고 

할 수 있다(Fassin 2011). 로힝자 난민들이 경험하고 있는 정치적 폭력과 비참



모두를 위한 보건의료를 횡단적으로 생각하기	 	 25

은 모든 사람의 건강을 보장해야 한다는 목표가 단순히 질병과 재해로부터 인

간 신체를 보호하는 차원에 결코 한정될 수 없으며, 정치적 권리의 보장과 필

연적으로 연결되어 있다는 점을 명확히 보여준다(7장).   

Ⅳ. 동남아시아의 보편적 건강보장: 장별 구성

보편적 건강보장은 사회보장의 한 형식이지만 동시에 자본주의 경제 체제

의 핵심적 모순과 민주주의의 위기가 첨예하게 드러나는 영역이라고 할 수 있

다. 기존의 보편적 건강보장에 대한 논의들이 제도적 다양성을 운영 방식의 

기술적 측면에서 조명하였다면, 이 책의 저자들은 정치학, 사회학, 인류학, 역

사학 분야에서 훈련된 눈으로 제도의 실체를 구성하는 다층적 동학에 집중하

고자 하였다.

2장에서 전제성·김형준은 인도네시아에서 보건의료 영역에 대한 투자가 

장기간 정체되어 있었던 상황에서 전 국민을 대상으로 하는 건강보험의 시행

이 전격적으로 단행되는 역사적 변곡점이 어떻게 만들어졌는지를 추적한다. 

1997년의 경제 위기 전후로 인도네시아의 보건 정책에 생겨난 주요한 변화들

을 살펴보면서, 국가의 시혜적 정책이자 경제 발전의 도구로 여겨졌던 보건

의료가 국민의 권리로 확장되는 전환의 기제들을 규명한다. 민주화의 전반적

인 심화와 함께 몇몇 지방 정부가 실행한 지역기반 보험 및 사회부조 정책들

은 인도네시아 전 지역에서 의료 보장이 확대되는 데에 중요한 근거가 되었

다. 또한 보건 개혁을 주요 의제로 제시하고 보편적 건강보장의 법적 근거를 

마련하는 과정에서 노동조합 중심의 시민사회운동이 핵심적인 역할을 해냈다

는 점을 조명하면서, 노동조합이 공식부문 노동자들의 직접적인 이해관계를 

대변하는 것을 넘어 ‘모든 사람의 미래’를 위한 투쟁을 전개하는 양상을 상세

히 드러낸다. 인도네시아의 ‘숨겨진’ 사회보장 발전사를 새롭게 발굴하는 이와 

같은 작업은 유럽식 복지가 사회보장을 상상하는 유일한 모델이 될 수 없으
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며, 고용 불안정이라는 불리한 조건에서도 복지 제도의 도입에서 일련의 성취

를 보인 국가들의 경험을 더욱 적극적으로 의미화하고 이론화해야 할 필요가 

있다는 점을 잘 보여준다.  

3장에서 백용훈은 베트남의 보건의료 개혁 과정을 시기별로 살펴보면서, 

건강보험의 확대와 의료 자원의 확보를 위해 도입된 정책들의 면면을 분석한

다. 특히 이 과정에서 공공부문과 민간부문의 역할이 재조정되는 양상에 주목

하면서, 민간 영역의 확대가 끼치는 이중적 영향에 주목한다. 공공부문에서 

활용 가능한 재정 및 인적 자원이 제한적인 상황에서 더 높은 수준의 의료에 

대한 수요는 더욱 커질 때, 민간부문의 확장은 의료 접근성을 높이는 데에는 

주요한 기여를 한다. 그러나 의료비 증가에 따라 환자들이 지불해야 하는 본

인 부담금 역시 크게 증가하는 양상은 빈곤층은 물론 중산층의 가계 지출에도 

매우 큰 부담으로 작용하게 된다. 또한 민간부문의 발전에도 불구하고, 중증 

진료를 담당하는 상급 병원은 도시에 집중되어 있는 상황에서 지역 간 격차를 

완화하고, 전문 의료 인력을 효율적으로 활용하는 데에는 여전히 큰 어려움이 

따르고 있다. 베트남의 혼합 체계는 민간부분의 공급이 확대된다고 하더라도 

개인의 의료비 부담을 줄이기 위한 경제적 보호가 충분하지 않을 때, 의료 불

평등은 더욱 심화될 수밖에 없다는 중요한 문제를 드러낸다. 

태국의 보편적 건강 보장은 공공병원을 중심으로 의료 체계를 구성하였다

는 점에서 베트남과 흥미로운 대조를 이룬다. 4장에서 서보경은 빈곤층의 의

료비 부담을 줄이고 건강 불평등의 완화에 크게 기여했다고 평가받는 태국의 

보편적보장보험의 성립 역사를 요약적으로 제시하고, 공공병원 중심의 의료 

체계가 자리 잡을 수 있었던 사회, 문화적 배경에 집중한다. 태국은 영리 추구

를 허용하는 민간병원과 국가 산하의 공공병원의 영역을 양분하여 왔다. 이러

한 영역 분리는 태국의 심각한 소득 불평등을 반영하지만, 동시에 공공병원만

의 고유한 역할과 가치를 발전시켜 왔다는 점에서 주목할 만하다. 태국은 특

히 지역 간 의료 불균형을 해소하고, 훈련된 전문 인력의 유출을 막기 위해 공

공병원을 적극 활용하여 왔으며, 지역 중심 의료를 실현하기 위한 의학 교육 
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체계 역시 발전시켜 왔다. 서보경은 의료에 공공성을 부여하고 지속하기 위해

서는 이를 제공하는 각각의 기관에 공공성을 중심에 둔 고유의 역사와 문화를 

만들어져야 하며, 의료인 교육과 훈련에서부터 형평성과 사회적 책임에 대한 

강조가 이루어져야 한다고 주장한다. 

인도네시아, 베트남, 태국이 보편적 건강보장을 위한 제도 마련에서 나름의 

성취를 보여주는 대표적인 국가들이라고 할 때, 미얀마는 보건 위기가 만성화

된 국가라고 할 수 있다. 5장에서 김희숙은 미얀마의 심각한 빈곤과 불평등, 

의료 자원 부족이 국가 권력의 부정의한 탈취 및 남용과 긴밀히 연결되어 있

다는 점을 날카롭게 파고들면서, 미얀마 근현대사의 주요 대목들과 보건의료

체계의 변화를 조응시킨다. 특히 군부가 소수의 의료 자원을 통제하고, 실질

적 혜택을 제공하기 보다는 개인에게 더 큰 부담을 지우는 방식으로 보건의료

제도를 운영하는 양상에 주목한다. 정부에 대한 신뢰를 가질 수 없는 사회에

서 지역사회 비용분담과 같은 제도는 표면적으로는 빈곤층의 의료비 경감을 

목표로 내세우지만 실질적으로는 정부의 방기를 더욱 노골화하는 결과를 낳

았다. 또한 장기간 지속된 군부의 소수종족 탄압 하에 최소한의 보건의료라도 

제공하기 위해 만들어진 여러 종족별, 지역별 보건의료기구들이 개혁개방 상

황에서 외려 위축되고, 이들의 역할을 대체할 포괄적인 의료체계는 만들어지

지 않는 답보 상태가 이어지고 있다. 김희숙은 미얀마의 보건 위기는 부정의

한 정치 사회 구조에서 파생한 것이며, 민주주의로의 체제 전환 없이 건강보

장을 기대할 수 없다는 중요한 사실을 다시 한 번 확인시켜준다. 

6장에서 김주영은 싱가포르 보건의료체계의 특징을 개괄하고, 외국인 노동

자를 대상으로 하는 보건 의료 정책의 변화를 살펴본다. 싱가포르는 기술적

으로는 매우 발달된 의료체계를 갖추고 있는 동시에, 사회보장의 전 영역에

서 개인의 책임과 자조를 강조한다는 점에서 시장주의적 특성을 강하게 보이

는 사회이기도 하다. 외국인 노동자의 경우에도 싱가포르는 정부의 직접적인 

개입을 최소한으로 하고, 고용자의 책임을 강조하는 방식을 오랜 기간 유지해

온 바 있다. 김주영은 싱가포르가 코로나19 대유행 과정에서 이주 노동자의 
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감염을 중대한 사회 문제로 경험하면서, 이전과는 달리 보다 직접적으로 이

주 노동자의 거주 및 건강 상태에 관여해야 할 필요를 발견하게 되었다고 강

조한다. 외국인 노동자에게 취업 조건으로 의료보험 의무 가입을 강조하면서

도, 이들이 실제 어떤 혜택을 받고 있는지에 관해서는 방치해 온 그간의 방식

은 건강보장의 형식적 요건만을 갖추고 있을 뿐 실질적 실현에는 크게 기여하

지 못한 바 있다. 따라서 외국인 노동자들을 대상으로 하는 새로 도입된 일차

진료 프로그램이 향후 어떤 변화를 일으킬지 보다 주목할 필요가 있다. 

로힝자 난민 사태는 동남아시아에서 현재 진행 중인 가장 심각한 보건 위

기이다. 7장에서 김정현은 로힝자 난민의 강제 이주 경로를 따라 어떤 심각한 

인권 유린이 일어나고 있는지를 추적한다. 미얀마에서의 박해를 시작으로 방

글라데시, 태국, 말레이시아로 피난해 임시거주지에 정착하게 된 로힝자 난민

들은 장기간에 걸쳐 심각한 폭력에 노출되어 왔다. 강제 낙태, 강제 불임, 테

러, 정치적 강간과 같은 젠더화된 폭력은 여성을 더욱 취약한 상황에 몰아넣

고 있으며, 당장의 생존은 물론 향후 여러 세대에 걸쳐 장기적인 악영향을 끼

칠 것으로 예상된다. 김정현은 로힝자 난민의 주요 기착지가 된 국가들에서 

이들에게 부여하는 법적 지위가 각기 다를 때, 그에 따라 제공되는 의료지원

프로그램에는 어떤 차이가 생겨날 수밖에 없는지를 상세히 살핀다. 또한 국

민-국가를 기본으로 하는 보건의료체계에서 난민의 배제가 정당화되는 상황

에서 인도주의 가치를 강조하는 국제기구 및 단체들의 대응 역시 제한적일 수

밖에 없는 상황을 비판적으로 검토한다. 

*

중저소득 국가들의 보편적 건강보장 달성은 지난 30년 간 국제보건 분야에

서 가장 중요한 의제였으며, 앞으로도 그러할 것이다. 코로나19 대유행 이후 

더욱 긴요해진 글로벌 감염병 대응 체계의 마련을 위해서도 무엇보다 보편적 

건강보장이 시급히 이루어져야 한다는 논의가 다시금 강조되고 있다(Tediosi 
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et al. 2020). 무엇보다 더욱 빨라지고 있는 기후 변화의 시간 속에서 글로벌 

보건 위기는 더 이상 피할 수 없는 예정된 미래에 가깝다. 전 지구적 기후 위

기는 이전에는 경험하지 못한 방식으로 인류의 생태 환경을 심각하게 변화시

키고 있으며 질병 발생에 역시 중대한 영향을 미치고 있다(Romanello et al. 

2021). 기후 위기는 곧 보건 위기이다. 말라리아, 뎅기열, 지카와 같은 ‘열대성’ 

질병들의 지리적 범위가 크게 확대되고 있으며, 신종 감염병의 대유행을 우리

는 이미 경험하였다. 가뭄과 홍수, 쓰나미와 같은 자연 재해의 위험은 더욱 커

지고 있으며, 유래없이 길어지고 더워지는 여름은 식량 생산에 중대한 영향을 

끼치는 것은 물론 온열 질환과 호흡기 질환의 발생 빈도를 크게 높이고 있다. 

생태 환경의 저하는 결국 더 많은 질병 발생과 건강 손실로 이어질 수밖에 

없다. 동남아시아와 한국을 비롯한 전 세계의 모든 사람들이 이에 심각한 영

향을 받게 될 것이다. 향후 보편적 건강보장의 발전과 확대를 위한 논의는 생

태 위기와 보건 위기의 상호 작용에 어떻게 대응할 것인가로 집중되어야 한

다. 한국은 보편적 건강보장을 먼저 달성한 국가로서 그간 동남아시아와 아프

리카의 국가들에 기술적 자문과 개발 원조를 제공하는 역할을 자임하여 왔다. 

이 책에서 제시한 동남아시아의 보편적 건강보장의 과거와 현재는 우리 앞에 

놓인 어려운 문제를 함께 풀어나가기 위해서는 어디서부터 시작해야할지를 

파악하는데 길잡이가 되어 줄 것이다. 더 큰 위기 앞에서 더욱 근본적이고 급

진적인 변화가 요구되고 있다. 보편적 건강보장은 생태적으로 지속 가능한 사

회를 만들기 위한 필수적인 조건이자 안전망이다. 선진과 후진을 나누는 위계

적 구분에 기초한 원조 관계가 아닌 차이를 존중하고 서로 배우며 이전에 없

던 연결점을 찾는 횡단의 협력을 통해 평등하게 건강한 세계를 만들어 갈 가

능성을 찾아나가야 한다. 
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Ⅰ. 서론

세계 최대 군도 국가, 세계 4위 인구, 세계 3대 민주주의 체제, 세계 최다 

이슬람신도 등으로 유명한 인도네시아가 “세계 최대의 단일 보험자 건강보장

제도”를 시행하는 국가라는 새로운 명성을 추가하게 되었다. 글로벌 보건 전

문가 마크 브릿넬(Mark Britnell)은 “엄청난 수의 인구, 넓게 흩어져 있는 국토, 

극심한 빈곤, 심각한 질병 부담을 감안하면 보편적 의료보장제도 완성에는 여

러 해가 걸릴 것”이지만, “이러한 계획을 세운 인도네시아의 포부에 감탄이 절

로 나온다”고 평가한 후 “인도네시아가 이 개혁의 길을 계속 걸어간다면 다른 

저소득 국가에게도 희망이 될 것”이라는 기대를 표했다(브릿넬 2016: 111 & 118).

17,744개의 섬으로 구성되고 2억 7천만이 넘는 사람들이 살고 있는 인도

네시아에서 국민건강보험(JKN: Jaminan Kesehatan Nasional)이 2014년 1월 1

일에 정식 출범하고 정부가 대상별로 쪼개서 운영하던 여러 기존 보험들을 하

나로 통합하는 보건개혁이 추진되었다. 인구의 45%가 포괄되지 못하던 상태

✽  이 장은 『동남아시아연구』 32권 2호에 게재된 논문을 수정 보완한 것이다.
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에서 출범한 국민건강보험이 8년간 1억 이상의 신규 회원을 확보하여 2022

년 2월까지 전체 국민의 약 86%인 2억 3680만 명을 회원으로 포괄하는 성

과를 달성하였고(BPJS Kesehatan 2022/03/23), 2024년까지는 국민의 98%를 

커버하겠다는 계획도 발표하였다(Tempo 2022/02/03). 이러한 보건개혁을 추

진한 결과, 각종 국민건강지표들도 개선되었다. 이를테면, 천 명당 5세 미만 

아동사망률이 2013년 84명에서 2020년 23명으로 줄어들었다(World Health 

Statistics 2015, 2022).

인도네시아 보건개혁의 여정은 세계적인 이목을 끌고 있으나 우리나라

에 충분히 소개되지 않았다. 지금까지 인도네시아 건강보장제도를 직접적으

로 다룬 연구는 세 편뿐이다. 인도네시아의 복지전문 정치학자 디나 위스누

(Dinna Wisnu, 최근에 Dinna Prapto Raharja로 개명)가 사회보장 개혁과 공단 설

립을 둘러싼 논쟁을 분석하는 선구적인 논문(디나 2011)이 우리 연구에 유익한 

시각과 정보를 제공하지만, 설계 과정 중심이고 지방적 공헌이 빠져있으며 새

로운 보건체계 완성 이전에 발표된 것이어서 더 보강될 필요가 있다. 인도네

시아 보건정책 전문연구자 머우티아 로스파딜라(Meuthia Rosfadhila)가 현행 

제도 도입 이전의 보건의료 상황을 병원과 제약 부문까지 포괄하여 개관한 정

책연구(홍석표 외 2013: 제2장)와 출범 직전의 국민건강보험제도를 소개하며 우

리나라 사례에 비추어 개선 과제를 제시하는 한국 보건 전문가의 정책연구(김

태현 2014)는 인도네시아의 보건 체계의 변화에 대한 이해를 돕지만, 논의의 

초점이 제도적이고 의료적인 차원에 맞추어 짐으로써, 보다 넓은 정치사회적 

맥락에서 건강보장제도의 도입 배경과 과정을 조망하고 있지 않다.

보편적 건강보장을 향한 인도네시아의 여정은 중앙정부의 의지와 국회의 

법률 제정을 중심으로 흔히 설명되곤 했다(Nafsiah Mboi 2015; Shihab Zaelani 

2012). 보편적 건강보장의 초석을 놓은 2004년 국가사회보장법 제정에 메가

와티(Megawati) 대통령과 국회의 의지가 강력하게 작용했지만, 이 법안의 제

정 이후 실질적인 진전이 조만간 가능하리라 기대하는 사람은 많지 않았다

(Arifianto 2006; Jung 2016; Pisani et al. 2017). 따라서 2014년에 시작된 보편
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적 건강보장제도의 시행을 이해하기 위해서는 국가사회보장법 제정을 전후하

여 중요한 사회적 이슈로 여겨지지 않던 보편적 건강권의 문제가 2010년대 이

후 중요한 정책 아젠다로 부상한 배경을 검토해야 한다. 이 글에서 우리는 인

도네시아의 건강보장제도가 오늘과 같은 성과와 형태를 가져올 수 있었던 동

인으로서 지방정부의 선제적인 의료정책 시행과 사회운동의 적극적 개입 과

정을 조명하고자 한다.

2001년 이후 강화된 지방분권 상황에서 일부 지방정부는 공공의료기관 무

상 이용, 지역 건강보험 체계 구축과 같이 보편적 건강보장 요소를 내재한 지

역적 수준의 의료정책을 펼쳤다. 이들의 선제적인 행보는 미디어의 주목을 받

으며 보편적 건강보장 문제의 공론화에 일조했을 뿐 아니라, 이 정책이 현재

적 조건 하에서도 실현가능한 것임을 확인해줄 수 있었다. 보편적 건강보장

과 직접적으로 연관되지 않는 듯 보이는 지방정부의 의료정책은 지방분권 강

화와 선거민주주의의 지방적 확산이라는 정치적 변화를 통해서 가능했던 행

보였다(Fossati 2017). 호주의 인도네시아연구 정치학자 에드워드 아스피날

(Edward Aspinall 2014)도 민주화 이후의 선거경쟁이 정치엘리트들로 하여금 

보건개혁에 관심을 더 기울이게 만들었다는 주장을 펼친 바 있다. 이런 주장

에서 더 나아가 본 연구는 민주화뿐만 아니라 지방분권의 심화라는 상황변화

를 인도네시아 보건 개혁 과정의 특성 중에 하나로 강조하고 지방정부의 실험

들이 발휘한 긍정적 효과를 부연 설명하고자 한다.

이 장에서 주목하는 보편적 건강보장의 공론화와 실행을 추동한 두 번째 요

인은 노동조합과 시민사회단체의 활동으로서, 이들은 2010년부터 대규모 집

회와 소송 및 로비를 통해 건강권 문제를 정치 이슈화하고 입법과 시행을 압

박했다. 사회운동의 보건개혁 촉진 효과에 관한 주목할 만한 선행 연구들이 

존재한다. 대표적으로 노동운동 연구자이자 활동가인 수리야 짠드라(Surya 

Tjandra 2014a, 2014b)가 사회적 압력 형성 과정에 주도적으로 참여한 경험에 

기초하여 노동운동의 성과를 강조하는 논지를 전개했고, 미국의 인도네시아

연구 정치학자 정은숙(Eunsook Jung 2016)은 노동계급을 뛰어넘는 광범한 연
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합의 형성을 보건 개혁의 핵심 동인으로 분석하는 논문을 발표한 바 있다. 본 

연구는 이런 연구들을 참조하고 활용하되 노동계급의 강력한 동원이 가능했

던 이유와 사회보장제도에 관한 노동운동 내부 논쟁까지 살피고자 한다.

이 장의 II절에서는 1997년 외환위기 이전까지의 보건의료 상황이, III절에

서는 정치경제적 위기가 보편적 건강권의 제도화에 미친 영향이 논의될 것이

다. IV절과 V절에서는 지방정부의 독자적 의료 정책 단행, 보편적 건강권을 

요구하는 시민사회운동의 행보가 분석될 것이다. VI절의 결론에서는 복지 후

발국 연구와 인도네시아 민주주의 연구에 관한 이 연구의 학술적 함의도 따져

볼 것이다. 이러한 논의를 통하여 인도네시아의 보편적 건강보장체계 형성을 

보건의료의 기술적 측면을 넘어서는 더 넓은 사회정치적 동학의 측면에서 검

토함으로써 개발도상국 건강보장 관련 연구의 진전을 위한 비교문화적·비교

정치적 자료를 제공하는데 기여하고자 한다.

Ⅱ. 수하르토 치하의 특권과 시혜로서 건강정책

 

1997년 외환위기 이후의 인도네시아 사회보장을 설명하면서 국제노동기구

(ILO) 보고서는 공적 사회보장 체계가 발달하지 않았지만 가족과 마을 공동체 

수준의 사회안전망(social safety net)이 구축되었다고 지적했다. 보고서에는 이

런 대조적 양상을 서로 연결지어 설명하려는 경향이 나타났다. 공동체의 사

회안전망이 발달함으로써 공적 사회보장 체계의 발전이 늦추어졌다는 것이다

(ILO 1999: 368). 이러한 설명이 적절한지는 불명확하다. 공동체 수준의 사회안

전망이 현실에서 어떻게 작동하고 있는지를 보고서에서 밝히지 않았고, 이런 

시각이 보통 정부의 책임 방기를 정당화하는 레토릭으로 활용되어 왔기 때문이

다. 그럼에도 ILO 보고서는 1990년대 후반 인도네시아 사회보장의 특징, 즉, 

사회보장이 기본적으로 개인의 문제로 치부되고 있음을 적절하게 지적했다.

수카르노(Sukarno) 정부와 수하르토(Suharto) 정부에서 사회보장은 주요 정
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책 아젠다로 설정되지 않았다. 빈곤층 비율이 전체 인구의 절반을 넘는 상황

에서 정부의 관심이 절대빈곤 해결에 놓여 있었기 때문이다. 여기에 더해 국

민을 통치의 대상으로 바라보는 정권의 시각 역시 고려되어야 한다. 일반 국

민, 특히 빈곤층에게 주어지는 복지 혜택은 정권이 제공하는 시혜로 여겨졌

고, 이를 제도화할 필요성은 부각되지 않았다. 

일반인을 대상으로 한 제도는 구축되지 않았지만, 독재정권의 파트너라 여

겨진 집단에 대한 사회보장제도는 점차적으로 구비되었다. 수하르토 집권 초

기인 1968년에 공무원을 대상으로 한 의료보험(Askes: Asuransi Kesehatan)이 

도입되었고, 1970년대에 퇴직 연금으로 확장되었다. 보험 수혜 집단 역시 경

찰과 군인으로 확대되었다(Rokx et al. 2009: 29). 공무원에 대한 특권적 혜택

이었기에 이들에 대한 사회보장은 일반 국민을 대상으로 한 사회보장 체계 구

축의 전단계로 이해되지 않았다. 

사회보장 정책에 개입된 정치적 논리의 중요성은 1990년대 초 다시 한 번 

확인되었다. 장기 집권을 위해 주요 사회집단에 대한 포섭책을 펼치던 수하르

토는 노동자를 대상으로 한 공공보험인 근로자사회보장(Jamsostek: Jaminan 

Sosial Tenaga Kerja) 제도를 만들었다. 산업재해, 연금, 사망, 의료 보장을 수

혜자 부담 원칙을 기반으로 제공하려는 제도였으나 노동자의 보험료를 기업

이 대신 부담하도록 하였다. 제도의 적용 대상이 공식부문(formal sector)의 노

동자로 제한됨으로써 특혜로서의 사회보장이라는 인식은 유지되었다(Murphy 

2019: 260-261). 

일반 국민들의 보건의료 상태 개선을 위해 정부의 역량이 집중된 사업은 

건강보험 같은 사회보장제도가 아니라 일차의료(primary health care)를 담당

할 대중보건센터(Puskesmas: Pusat Kesehatan Masyarakat)의 설립이었다. 경

제개발5개년계획(Repelita: Rencana Pembangunan Lima Tahun)의 일환으로 

1969년 시작된 이 사업은 제4차 계획 기간인 1980년대 후반까지 대중보건센

터 설립, 센터 시설 구비와 운영 체계 확립에 집중했다. 1969년부터 1990년까

지 대중보건센터는 <그림 2-1>과 같이 증가하였다.
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<그림 2-1> 인도네시아의 대중보건센터(1969-1990) 
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출처: Profil Kesehatan Indonesia; Statistik Indonesia.

대중보건센터는 인도네시아의 행정구역(주-시도-구군-동면-리) 중에서 구

군에 해당하는 끄짜마딴(kecamatan)을 중심으로 설립되었다. 1969년 제1차 

경제개발계획 시작과 함께 천여 개가 설치된 대중보건센터는 꾸준히 증가

하여 1977년 4천개를 넘어섰고, 1990년 6천여 개에 이르렀다. 1970년대 중

반 이후 완만한 증가세를 보이는 이유는 끄짜마딴 대다수에 센터가 설립되었

기 때문이다. 이와 달리 1978년에 설립이 시작된 대중보건센터 지소는 1980

년대 급격한 증가세를 기록했다. 기존에 설치되어 있던 소규모 보건지소

(balai pengobatan)를 대중보건센터 지소로 전환하면서 시작된 사업 수행 결

과 지소의 수는 1978년 6,632개에서 1990년 15,944개로 증가했다(Statistik 

Indonesia).

1975년 대중보건센터의 수(3,675개)가 끄짜마딴의 수(3,197개)를 넘어섰다. 

끄짜마딴별 인구 격차로 인해 지역간 불균형이 나타나서, 예를 들어 1980년 

이리안자야(Irian Jaya: 현재의 파푸아[Papua]) 주에는 7,964명당 1개소가 설립

된 반면, 자카르타특별주의 경우 55,393명당 1개소가 건립되었다. <표 2-1>

은 1980년과 1990년 27개 주를 대상으로 하여 대중보건센터가 관할하는 평균 

인구를 정리한 자료이다. 
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<표 2-1> 인도네시아 27개 주별 대중보건센터 관할 평균 인구

1980년 1990년

1만 명 미만 1 1

1만~2만 명 10 10

2만~3만 명 6 11

3만~4만 명 8 4

4만~5만 명 1 1

5만 명 이상 1 0

출처: Profil Kesehatan Indonesia; Statistik Indonesia.

1980년과 비교하여 1990년 대중보건센터가 관할하는 평균 인구는 감소해

서, 센터당 관할 인구수가 평균 2만~3만 명 사이에 위치한 주는 6개에서 11개

로 증가했다. 이처럼 3만 명당 하나의 대중보건센터라는 기준에 현실이 더욱 

근접해졌음은 수하르토 정권이 기획한 일차의료체계 구축이 소기의 성과를 

거두었음을 시사했다(Pisani et al. 2017: 269).

전국민을 대상으로 하여 대중보건센터 네트워크가 구축되었지만, 이를 보

편적 의료보장과 직접 연결시키기에는 한계가 있다. 무엇보다 의료체계 구축

을 통치자가 저소득층에게 베푸는 시혜로 간주하는 경향이 강했기 때문이다. 

이는 센터 건립과 운영이 정부의 공식 회계에 더해 대통령지시사업(Inpres)

이라 불리는 특별 예산으로 충당되었음을 통해서 확인될 수 있다(Instruksi 

Presiden 1974). 대통령의 지시에 따른 특별 예산으로 운영되는 대중보건센터

는 빈곤층을 위해 대통령이 제공한 특별한 혜택으로 이해되었다. 

보건의료 서비스의 시혜적 성격은 경제개발계획에 제시된 대중보건센터 

건립 이유를 통해서도 알 수 있다. 지역보건센터 건립은 “도움(bantuan)”이라 

규정되었고, 도시와 농촌의 저소득 주민을 위한 의료 서비스 제공이 주요 목

표였다(Instruksi Presiden 1974). 수하르토 정부의 보건의료 정책이 경제발전

을 위한 수단으로 이해되었다는 점 역시 센터 확충을 보편적 의료보장과 직접 

연결하기 어렵게 만든다. “일반대중의 보건의료 상태 개선은 이들의 생산성을 
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높이기 위한 노력의 일환”(Sahar et al. 2019: 63)이라는 언급에서 드러나는 것

처럼, 대중보건센터는 보편적 건강권과 같은 인식에 기반을 두지 않았다.

수하르토 통치기를 거치며, 인도네시아의 전반적인 보건의료 상황이 개

선되었다. 예를 들어 세계은행 자료에 따르면 1,000명당 영아사망률(infant 

mortality rate)은 1970년 113.5명에서 1980년 85.2명으로, 1990년 61.8명으

로 감소했고, 기대수명은 1970년 52.6세, 1980년 58세, 1990년 62.3세로 증

가했다.1 이러한 변화는 1970-80년대를 거치며 인도네시아가 경험한 급속한 

경제성장의 결과임과 동시에 대중보건센터 확충 정책의 성과였다.

일차의료기관 확충은 보편적 건강권을 충족하기 위한 노력이 아니라 대통령

이 제공한 시혜적 정책으로, 경제발전을 뒷받침하기 위한 정책으로 이해되었

다. 이런 인식이 지속됨으로써, 보건의료정책 확대가 보편적 의료보장과 같은 

담론 확산을 결과하지 않았다. 여전히 건강은 개인이 책임져야 하는 문제였고, 

의료보장은 공무원이나 공식부문 노동자의 특권으로 여겨졌다. 의료보장을 얻

기 위해서는 이러한 특권적 지위 획득이 선행되어야 한다고 인식되었다.

Ⅲ. 경제 위기와 보편적 건강권의 제도화

외환위기 직전인 1996년 전국에 7,177개의 대중보건센터가 설립됨으로

써 대다수 국민이 일차의료서비스에 접근할 인프라가 구축되었다(Statistik 

Indonesia 1997: 116). 정부 보조금으로 운영되었기에 센터 이용 비용은 높지 

않았다. 예를 들어 1996년 동부자바 모조꺼르또(Mojokerto) 지역의 평균 통원 

진료비는 386루삐아(약 300그램의 쌀, 당시 약 83센트)이었다. 이는 같은 지역의 

개인병원 통원 진료비 7,800루삐아, 의료보조원 통원 진료비 2,139루삐아와 

1	 https://data.worldbank.org/indicator/SP.DYN.IMRT.IN?locations=ID &

	‌� https://data.worldbank.org/indicator/SP.DYN.LE00.IN?locations=ID (검색일: 

2022.01.17.)
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비교할 때 훨씬 낮은 수준이었다(Budiarto 1996: 37). 

비용 상의 강점에도 불구하고, 대중보건센터는 일반인이 선호하는 의료기

관으로서의 위상을 확보하지 못했다. 보통 한 명의 일반의와 간호사 및 보조 

의료인력으로 구성된 의료진이 전문적 서비스를 제공하기는 쉽지 않았다.2 또

한, 센터가 출산, 모자보건, 예방접종, 산아제한 등과 같은 정부의 역점 보건

의료 사업을 전담했기에 일반인 대상 진료는 제한적일 수밖에 없었다. 1996-

97년 중부자바 즈빠라(Jepara)에서 수행된 연구에 따르면(Suryawati et al. 

1998) 의료 서비스 이용 경험이 있는 연구대상자의 38.5%가 약국에서 약을 구

매했고, 32.7%가 개인병원을, 13.9%가 의료보조원을, 그리고 11.5%만이 대

중보건센터를 이용했다. 이는 치료를 목적으로 하는 환자에게 있어 대중보건

센터가 즉각적으로 떠오르는 의료기관으로 자리 잡지 못했음을, 노또아뜨모

조(Notoatmodjo)와 나잉골란(Nainggolan)의 주장처럼(1988: 45) “대중보건센터

에 대한 대중의 관심이 많지 않은” 1980년대의 상태가 이후에도 지속되었음

을 시사한다. 

일반인이 본격적인 의료 서비스 제공 기관으로 인식한 곳은 개인병원이나 

종합병원이었다. 1996년 인도네시아에 설립된 종합병원 1,074개 중 중앙정부

나 지방정부가 운영하는 곳은 340개였고, 나머지는 민간병원이었다(Statistik 

Indonesia 1997). 앞의 모조꺼르또 사례에서처럼 개인병원 진료비용이 대중보건

센터의 수십 배에 달할 정도로 높았고, 입원 시 그 격차가 더욱 확대되었기에, 

병원에서의 진료는 의료보험이 없는 일반인에게 있어 쉽게 고려될 선택지가 아

2	‌� 대중보건센터에 배치된 일반의는 1992년 센터 당 평균 1.1명에서 2000년 센터 당 

1.3명으로 증가했다(Profil Kesehatan Indonesia 1993; Departemen Kesehatan 2001: 

8). 인력 관련 자료가 공개된 2000년 센터의 인력 배치 상황을 보면, 7.237곳의 대중보건 

센터에 9,156명의 일반의(평균 1.3명)와 4,805명의 치과의(평균 0.7명)가 등록되어 

있었다. 간호사는 11,521명(평균 1.6명), 간호보조사는 30,306명(평균 4.2명), 치과 

간호사는 6,067명(평균 0.8명)이었으며, 조산사 및 조산 관련 간호사는 22,967명(평균 

3.2명)이었다. 여기에 더해 보건, 영양 관련 문제를 전담하는 인력이 10,649명(평균 1.5명) 

배치되었다(Departemen Kesehatan 2001: 8-9).
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니었다. 이러한 상황에서 1997년 인도네시아는 경제위기를 경험하게 되었다.

경제위기는 일반인의 삶에 심각한 타격을 가했다. 높은 인플레이션, 마이

너스 경제성장률, 정리해고와 높은 실업률, 생필품 가격 급등이 계속되면서 

1996년 11.3퍼센트(2천 2백만 명)이던 빈곤 집단을 1998년 24.9퍼센트(4천 9백

만 명)로 증가시켰다(BPS 1998). 경제위기는 정치변동을 수반해서, 수하르토 

장기집권체제가 와해되고 민주화를 향한 욕구가 분출되었다. 정치경제적 변

화는 삶의 제 영역에 깊은 흔적을 남겼는데, 보건의료 분야 역시 예외가 아니

었다. 이를 요약적으로 드러내는 사례는 개정 헌법에 담긴 사회보장 및 보건

의료 관련 조항이다. 아래는 2002년 개정 헌법과 그 이전 헌법에 제시된 내용

이다.3 

[구 헌법]

(34조) 국가는 빈민과 고아를 보호한다. 

[신 헌법]

(28H 1항) 모든 국민은 … 의료 서비스를 받을 권리가 있다. 

(34조 2항) 국가는 전 국민을 위한 사회보장제도를 발전시키고, 약하고 힘없는 국

민이 인간의 존엄에 부합하게 힘을 갖도록 해야 한다. 

(34조 3항) 국가는 적절한 의료 서비스 시설과 공공 서비스 시설을 제공할 책무를 

지닌다. 

헌법 개정 이전 사회보장 관련 조항은 빈민과 고아와 관련된 것뿐이었으며, 

그 내용 역시 구체적이지 않았다. 정치경제적 위기 하에서 진행된 개정 과정

을 거치며, 헌법에 사회보장제도가 첨가되었을 뿐만 아니라 그 내용 역시 혁

3	 개정 이전과 이후 헌법은 헌법재판소 홈페이지에서 확인할 수 있다.

	� https://www.mkri.id/index.php?page=web.PeraturanPIH&id=1&menu=6&status=1 

(검색일: 2022.02.15.)
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신적이었다. 헌법은 의료 서비스를 받을 권리를 국민에게, 그 서비스를 제공

할 책무를 국가에 부여했다. 건강권 개념이 수용되고 의료보장제를 발전시켜

야 할 의무가 국가에 부가됨으로써, 보편적 의료보장 개념이 헌법에 명확하게 

삽입되었다고 평가할 수 있다. 

사회보장 일반, 특히 의료보장이 헌법에 반영된 이유는 경제적 위기, 정치

적 민주화라는 상황에서 찾을 수 있다. 경제위기 이전까지 고도성장을 통해 

점차 개선되던 경제 상황이 극단적으로 악화함에 따라, 경제적 약자를 도와야 

한다는 주장이 공감될 수 있는 사회 분위기가 형성되었다. 또한, 경제위기를 

겪은 다른 국가와 비교할 때, 인도네시아의 회복세가 더딘 이유 중 하나로 사

회보장제도의 부재를 지적하는 담론이 확산되었다(Sumodiningrat 1999: 4). 이

로 인해 국민의 기본권 중 하나로 보건의료를 포함한 사회보장을 헌법에 추가

하려는 시도는 커다란 반대 없이 수용될 수 있었다. 

경제위기 이후 처음으로 시도된 빈곤층 대상 복지정책 역시 사회보장의 헌

법 삽입을 뒷받침했다. 정부는 급격하게 증가하는 빈곤층을 대상으로 사회안

전망(jaring pengaman sosial) 프로그램을 1998년에 시작했다. 미곡가 안정, 교

육비 지원, 의료비 지원, 공공근로 기회 제공, 소규모 사업 지원 등으로 구성

된 프로그램은 미곡가를 제외하고 그 수혜 대상을 정부가 선정한 빈곤층으로 

제한했다. 의료부문의 경우 건강카드(kartu sehat)를 발급받은 빈곤층은 대중

보건센터에서 무료로 진료 받을 수 있었고, 센터 소견서를 얻을 경우 병원 진

료비 역시 보조받을 수 있었다(Trisnantoro 2005: 271-272).

빈곤층을 대상으로 한 의료비 지원은 2000년대 이후 지속적으로 확대되었

는데, 여기에는 유류비 보조금 관련 논쟁이 중요한 역할을 했다. 정부가 보조

금을 통해 국제 가격보다 낮은 수준으로 유류가를 책정하던 정책이 경제위기 

상황에서 비판에 직면했다. 보편적 복지의 성격을 띤 유류비 보조금이 중상층

에게 더 많은 혜택을 제공한다는 비판이 비등하자, 정부는 보조금을 줄이는 

대신 그 차액을 빈곤층 복지로 전환했다. 2000년에 시작된 유류비 보조금 축

소에 따른 빈곤층 지원은 매년 예산을 늘려가며 지속되었고, 2005년 유류비 
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보조금이 철폐되자 빈곤층 지원 액수가 100조 루삐아를 넘어섰다. 

경제위기에 따른 빈곤층 증가, 사회보장 조항의 헌법 삽입, 빈곤층에 대

한 보조금 지원 등이 합쳐져 2004년 국가사회보장법(UU Jaminan Sosial 

Nasional) 제정을 가능하게 할 환경을 형성했다. 국가사회보장법 입법에는 민

주화 이후 집권한 메가와티 대통령의 역할 역시 중요했다. 그녀는 초안을 작

성할 위원회를 2001년 구성했으며, 대통령 임기 마지막 날 법안에 최종 서명

했다. 메가와티의 정치적 지지 기반이 도시와 농촌의 빈민과 노동자였기에 그

녀가 사회보장 문제에 관해 관심을 보였다고 평가된다(Jung 2016: 482). 2004

년 10월 29일 메가와티는 국가사회보장법의 서명식에 입법과정에서 수고한 

많은 이들을 초대하였는데, 법률초안작성위원회의 일원이었던 하스불라 타브

라니(Hasbullah Thabrany) 교수는 당시 서명식이 마치 퇴임하는 대통령이 국

민을 위한 마지막 선물로 법률을 선사하는 자리처럼 보였다고 회고했다(Pisani 

et al. 2017: 271).

하지만, 입법 추진을 통해 사회적 약자에 대한 관심을 표명했음에도 메가

와티가 재선에 성공하지 못했다는 사실은 사회보장에 대한 낮은 기대와 관심, 

공감대를 드러냈다. 대선 과정에서 사회보장 문제가 정치적 이슈로 부상하지 

못함으로써 이 법안은 사회적 합의 없이 탑다운 방식으로 발안된 여러 법안 

중 하나로 비추어졌다. 기업인, 보험업자들, 심지어 거대 노동조합연맹들까지 

이 법안에 호의적이지 않았음은(Arifianto 2006: 64-68) 전국민 사회보장이라

는 계획이 과도하게 야심차고 재정적으로 지속가능하지 못한 정책으로서, 국

가의 의무를 원론적으로 표현하고 있을 뿐이라는 주장을 가능하게 했다. 이러

한 평가를 뒷받침하는 또 다른 근거는 법안의 내용이 구체적이지 않으며 실행 

계획이 체계적으로 제시되고 있지 않다는 점이다. 이러한 한계에도 불구하고, 

헌법에 명기된 사회보장권을 구체화하고, 기존의 정책보다 혁신적인 내용을 

담고 있다는 점을 부정할 수는 없다. 

국가사회보장법 19조는 전 국민을 대상으로 의료보장제도를 시행하며, 그

것이 사회보험 및 형평성(ekuitas) 원칙에 따라 운영되어야 함을 지적한다.4 
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20~21조에서 보험 대상자의 요건, 22조에서 의료보장 서비스의 종류와 대

상, 23~26조에서 의료 서비스 지불 방식에 대한 규정이 적시된 후, 27조에서

는 보험료와 관련된 내용이 아래와 같이 제시된다.

1. 	� 임금 수령 가입자의 건강보험료는 비율에 따라 임금의 일정 한도 내에서 정하

며, 노동자와 고용주가 단계적으로 공동 부담한다. 

2.	� 임금 미수령 가입자의 건강보험료는 정액으로 정하며, 정기적으로 재조정

한다.

3.	� (정부의) 보조금 수령 가입자의 건강보험료는 정액으로 정하며, 정기적으로 

재조정한다.

법은 의료보장 대상을 세 집단으로 나눈다. 임금 수령자와 정부의 보조금을 

받는 저소득층은 형식상 이미 건강보장을 받는 집단이기에, 새로 추가된 집단 

모두는 임금 미수령 가입자에 속하게 된다. 이러한 분류를 통해 전국민이 의

료보장 대상에 포함될 수 있었지만, 새로운 집단이 누구이며 이들에게 어떻게 

보험료를 부과해야 할지의 문제는 법에 명기되어 있지 않다. 이로 인해 이 법

이 선언적 성격을 띤 것일 뿐 구체적 실행 가능성을 내포하고 있지 않다는 비

판이 제기될 수 있었다. 

더구나 이 법은 의료를 포함한 사회보장제도의 실행을 5년 내에 설립되어

야할 사회보장관리공단(BPJS: Badan Penyelenggara Jaminan Sosial)에 미루었

다. 공단 설립과 함께 구체적 실행 방식을 모색할 것이라는 식이었다. 5년이

라는 시한이 설정되었지만 이 규정에 맞추어 공단 설립이 이루어지리라고 예

상하는 사람은 많지 않았다. 법의 시행이 유예되는 경우가 많은 인도네시아의 

일반적 상황에 더해 보편적 복지에 대한 공감대가 정치권과 일반인 사이에 확

산되지 않았기 때문이다. 게다가 빈곤층을 위한 보조금 제도가 계속되었기 때

4	 2004년 국가사회보장법 원문은 아래 인터넷 사이트에서 찾을 수 있다.

	 https://peraturan.bpk.go.id/Home/Details/40787 (검색일: 2022.01.05.)
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문에 법안 실행의 시급성이 부각될 여지도 많지 않았다. 이러한 예상에 부합

하게 공단의 설립 시한인 2009년까지 수실로 밤방 유도요노(Susilo Bambang 

Yudhoyono) 정부는 그와 관련된 구체적인 행보를 취하지 않았다(Jung 2016: 

485-487).

공단 설립의 불투명성은 2010년대에 접어들어 급변했다. 공단 설립을 가능

케 하는 사회보장관리공단법(UU BPJS)이 2011년에 제정되었고, 보편적 건강

보장을 2014년에 시작하도록 못 박았으며 실제로 2014년 1월 1일에 건강사회

보장공단(BPJS Kesehatan)이 출범하였다. 이러한 변화의 이유를 밝히기는 쉽

지 않지만, 그 과정에 중요한 영향을 미친 두 요인을 지적할 수 있다. 하나는 

지방 분권의 작동에 따라 일부 지방정부가 실행한 독자적인 의료 정책이다. 

2004년 국가사회보장법에 큰 관심을 보이지 않던 중앙정부와 달리 일부 지방

정부에서는 법의 취지에 부합하는 의료 관련 정책을 시도했고, 이는 보편적 

건강권에 대한 인식을 확산시키며 전국민 의료보장이 실현가능한 정책일 수 

있다는 공감대를 넓혔다(Pisani et al. 2017: 271). 두 번째 요인은 보편적 건강

권을 요구하는 노동조합과 시민사회단체의 집합적 행동이다. 2010년부터 보

편적 복지를 요구하는 집단행동이 본격적으로 전개되었고, 이는 정부의 행보

를 변화시킬 압력으로 작용했다. 아래 절에서는 이 두 요인이 보편적 건강보

장 실현에 어떤 긍정적인 영향을 미쳤는가를 차례로 검토할 것이다.

Ⅳ. 지방분권과 지방정부의 독자적 의료정책

국가사회보장법이 제정된 이듬해, 동부자바 주의회 의원을 비롯한 4명의 

청원인이 헌법재판소에 위헌소청을 제기했다.5 이들은 헌법 제5조의 “지방정

5	� 헌법재판소 위헌소청 자료는 헌법재판소 판결문(Mahkamah Konstitutsi 2005)에 

기초하여 작성되었음.
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부는 최대한 광범위하게 자치권을 행사한다”는 규정, 헌법 제13조 1항 a의 “주

정부의 권한이 되는 의무 정책에는 … 보건의료 분야의 관리가 포함된다”라는 

규정, 헌법 제22조의 “지방자치를 행함에 있어 지방정부는 의료 서비스 시설

을 제공할 의무가 있다”라는 조항을 근거로 국가사회보장법이 지방정부의 헌

법적 권한을 침해한다는 주장을 제기했다. 중앙정부 정책에 대한 지방정부의 

공식적 반발은 수하르토 정권 하에서는 생각해볼 수 없는 모습으로서, 1999년 

지방자치법이 제정된 후 짧은 기간 동안 지방분권에 대한 인식이 강화되었음

을 시사했다. 또한, 보건의료정책이 지방정부의 권한에 속하며, 지역적 특성

에 기반을 둔 보건의료정책이 필요하다는 공감대가 일정 정도 형성되었음을 

드러냈다. 

헌재는 지방정부가 사회보장정책을 펼 수 있음을 지적함으로써 의료보장이 

중앙정부의 배타적 권한이 아님을 인정하면서도 위헌소청을 기각했다. 전국

민을 대상으로 한 보건의료정책을 펼칠 권한을 중앙정부가 가지고 있다는 점, 

그리고 중앙정부의 정책을 통해서만 지역간 격차 발생을 억제할 수 있다는 점 

등이 헌재 결정의 주요 근거로 활용되었다. 헌재 논의 과정에서 논쟁점으로 

부상하지는 않았지만, 소청인 측에서 제시한 논거 중 하나는 보편적 건강보장

의 성격을 띤 지방정부의 정책이 이미 시행되고 있다는 점이었다. 국가사회보

장법이 발효될 경우, 지방정부의 기존 노력이 불법화됨으로써 큰 피해가 발생

할 수 있음을 이들은 강조했다. 소청 심사 과정에서 참고인으로 참석한 젬브

라나 도 설립 의료보험공단 소속원 이 마데(I Made)는 자신의 입장을 아래와 

같이 개진했다(Mahkamah Konstitusi 2005: 226).

[발리] 젬브라나(Jembrana) 도에서는 100%의 주민, 즉 241,057명이 이미 [지방

정부가 시행한] 의료보장에 편입되어서, 빈곤 여부와 관계없이 대중보건센터, 개

인병원(일반의, 치과의), 조산원, 약국을 비용 없이 이용하고 있습니다. 사회보장

법이 적용된다면 지역의 보건의료정책이 후퇴하게 됩니다. 동시에, 빈곤층을 대

상으로 한 의료보장 서비스를 [중앙 정부가 지정한] 공단으로 이관할 경우, 이들
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은 대중보건센터만을 무료로 이용할 수 있게 됩니다. 다른 주민에게 지방정부의 

무상의료 서비스가 계속 제공된다면, 의료보장에 있어 역차별과 충돌이 발생하

게 됩니다. 

참고인은 젬브라나 도민 전체를 포괄하는 의료보장 체계가 이미 구축되었

고 그 보장 범위가 중앙정부의 빈곤층 대상 의료보장보다 넓음을 지적한 후, 

빈곤층이 중앙정부의 의료보장에 편입되고 중산층 이상에게는 지방정부의 의

료보장이 적용된다면, 빈곤층보다 중산층에게 더 많은 공적 의료 혜택이 제공

되는 결과가 초래될 것이라 예상했다. 참고인은 빈곤층에 대한 이러한 역차별

적 상황이 지역의 자율적 의료보장 체계를 후퇴시킬 수 있다고 역설했다.

헌재 논의 과정에서는 젬브라나 도뿐만 아니라, 죡자까르따 주, 고론딸로 

주, 뿌르바링가 도, 빠띠 도의 사례가 거론되었다. 세부 내용에서는 차이가 있

지만, 이들 지역에서는 전체 주민 혹은 차상위층을 대상으로 한 의료보장제가 

시행되고 있었으며, 일부 지역에서는 의료보장을 전담할 지역 건강보장공단

이 설립되기도 했다. 이는 2004년 법에 포함된 보편적 사회보장 개념이 일부 

지역에서 이미 현실화되어 작동하고 있음을 의미했다. 

위헌 신청을 기각했지만, 헌재는 지방정부의 보건의료 서비스 제공 정책이 

반헌법적 성격을 띠고 있지 않다고 지적했다. 헌재의 이러한 판단은 그 취지

와 달리 중앙정부에 의해 재정 부담 완화책의 일환으로 활용되었다. 2005년 

이후 중앙정부 정책의 핵심은 빈곤층을 대상으로 한 무상의료 확대에 놓여 있

었는데, 이 과정에서 정부 추산 빈곤층이 실재 빈곤층 모두를 포함하지 못하

는 문제가 발생했다(Pisani et al 2017: 72). 이에 중앙정부는 예산으로 지원할 

빈곤층 규모를 초과하는 집단을 대상으로 한 의료비 지원을 지방정부가 맡도

록 강제했다. 즉, 부족한 예산을 지방정부에 떠넘김으로써, 지방정부 역시 의

료보장 정책에 참여하도록 한 것이다. <그림 2-2>는 지방정부의 의료비 지원 

이 본격화된 2010년 의료보장에 편입된 인구 상황을 보여주는 자료이다.

2010년 전체 인구의 55.3%가 정부 관할 의료보장제도에 편입되었다. 이  
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중 중앙정부와 지방정부의 의료보장비 지급 대상이 각기 32.37%, 13.52%로 

가장 큰 비중을 차지했으며, 공무원과 노동자를 대상으로 한 의료보험 가입자 

비중은 9.41%였다. 이는 지방정부가 중앙정부와 마찬가지로 의료보장 정책의  

주요 플레이어로서 대두했음을, 나아가 지방정부의 독자적인 의료보장 정책

에 대해 중앙정부가 반대할 근거가 약화되었음을 시사했다. 중앙정부의 재정 

분담 요구를 수용하면서 지방정부는 지역의 상황에 부합하는 보건정책을 수

행할 여건을 확고히 했다.6

지방정부의 독자적인 보건의료정책은 빈곤층을 넘어서는 주민을 대상으로  

6	� 중앙정부의 정책과 무관하거나 심지어 불일치하는 지역의 조례 제정이 2000년대 빈번하게 

이루어졌다는 사실은 지방정부의 독자적 의료정책 수행을 뒷받침했다. 이를 전형적으로 

보여줄 사례는 중앙정부의 정책 방향에 부합하지 않는 샤리아(syariah)에 기반한 조례 

제정으로서 2000년대 중반까지 최소 52개 자치단체에서 샤리아에 기반을 둔 78개의 

조례를 제정했다(Bush 2008: 176). 이러한 상황 전개는 중앙정부의 정책과 차별되는 

조례 제정을 가능한 것으로 인식하는 환경조성에 일조함으로써 지방정부에 의한 독자적인 

의료보장정책 수립을 가능하게 했다.

<그림 2-2> 인도네시아 2010년 의료보장 편입 인구(%)

Jamkesmas,
32.37

Jamkesda,
13.52

Jamsostek,
2.05

보장 없음,
37

기타,
7.71 Askes,

7.36

범례: 	�Jamkesmas = 중앙정부 의료보장비 지급 대상, Jamkesda = 지방정부 의료보장비 지급

대상, Askes = 공무원 및 군경 의료보험 지급대상, Jamsostek = 공식부문 노동자 의료보

험 지급대상, 기타: 민간보험과 기업별 보험 가입자.

출처: Profil Kesehatan(2012)
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진행되었다. 이러한 시도가 지속됨에 따라 빈곤층만을 대상으로 한 의료보장이 

한시적이며, 모두를 대상으로 한 의료보장이 요구된다는 인식이 확산될 수 있

었고, 이는 보편적 건강보장의 전면적 추구를 뒷받침하는 동력으로 작용했다.

보편적 건강보장에 대한 지역의 공감대 확산을 보여주는 사례는 죡자까르따 

주 꿀론 쁘로고(Kulon Progo) 도이다. 2007년 도에서 제정한 대중보건센터 본

인부담금 관련 조례는 아래와 같은 내용을 포함했다(Kuplon Progo 2007: 7-8). 

(2조 1항: 보건의료 서비스 비용 관련 원칙) 지방정부와 지역사회는 … 대중보건센터 

보건의료 서비스 비용을 부담할 책임이 있다. 

(2조 2항) 지방정부는 대중보건센터를 이용하는 주민 모두에게 의료비 지원을 제

공할 의무가 있다. 

대중보건센터는 정부 보조금으로 운영되었지만, 이용자에게 진료비 일부를 

부담하도록 했다. 지방자치 확대에 따라 보건의료가 지방정부의 정책 대상으

로 자리 잡자 대중보건센터의 본인부담금과 지방 공공병원의 의료수가를 지

역 조례로 정하는 것이 일상화되었다. 이런 상황에서 꿀론 쁘로고 도는 센터 

본인부담금 전액을 지방재정에서 부담하기로 결정했다. 

조례에는 보편적 건강보장이라는 개념이 제한적으로 내포되어 있다. 2조 1

항에서 보건의료 비용의 부담 주체로 지방정부와 지역사회를 언급한 후 2항

에서는 지방정부의 의료비 지원을 의무로 규정하고 있기 때문이다. 이러한 인

식은 추후 재정 상황에 맞추어 공공병원, 나아가 개인병원의 진료비를 보조할 

의무가 지방정부에 있음을 일정 부분 전제한다고 해석될 수 있다. 

상당수의 지방정부가 대중보건센터 본인부담금 면제 정책을 펼쳤다면, 일

부는 보다 급진적인 정책을 시도했다. 이러한 사례들은 의료 관련 담론에

서 중요하게 다루어지며, 보편적 건강권에 대한 인식 확대에 일조했다. 모

범 사례로 거론된 대표적인 지역은 헌재 소송 과정에서 언급된 뿌르바링가

(Purbalingga)였다. 
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뿌르바링가는 중부자바 주에 있는 인구 백만 명 남짓의 도이다.7 도 정부의 

의료복지 정책은 2001/02회계연도에 시작했는데, 그 목표는 의료보험 방식

에 기반을 둔 보편적 건강보장이었다. 도민을 크게 빈곤층, 차상위층, 중상위

층 세 부류로 구분한 후 빈곤층 의료보험료의 전액, 차상위층 보험료의 50%

를 지방정부에서 보조했다. 2002년 중상위층 보험료는 가구당 연간 3만 루삐

아, 차상위층은 1만 5천 루삐아로 정해졌는데, 당시 최저임금 전국 평균이 월 

362,700루삐아였기 때문에, 10kg 쌀값에 상응하는 연간 3만 루삐아의 보험

료는 높은 수준이 아니었다. 낮은 보험료율로 인해, 2002년 도 설립 의료공단

이 지불한 의료비 총액 22억 루삐아 중 30% 정도인 6억 5천만 루삐아만을 일

반인 보험료로 충당할 수 있었고, 나머지 12억 루삐아는 지방정부 예산으로, 

2억 9천만 루삐아는 중앙정부 보조금으로 지불했다. 이에 도정부에서는 보험

료 인상을 통해 의료보험 수지의 균형을 맞추고자 했고, 사업 시행 2년차인 

2003년에는 3만 루삐아에서 5만 루삐아로 중상층 보험료를 인상했다. 

보편적 건강보장 정책을 통해 도민들은 대중보건센터, 공공 및 개인병원 서

비스를 본인부담금 없이 이용할 수 있었다. 과도한 의료 행위를 방지하기 위

해 차상위층과 중상위층 병원 이용에 제한이 가해져서, 입원은 10일 이내로 

제한되었고 검사 및 엑스레이 비용에 상한선을 두고 그 이상을 본인 부담으로 

돌렸다. 

인구의 50%를 차지하는 빈곤층이 의료시설 전체 방문객에서 차지하는 비

중이 20%에 불과했기에 의료보장 제도의 과실을 더욱 많이 누린 집단은 차상

위층과 중상위층이었다. 의료보장 운용 과정에서 지방정부의 보조금 일부가 

경제적으로 부유한 층을 위해 사용되었음은 제도의 한계로 지적되었지만, 이

에 대한 정책적 대응이 이루어지지는 않았다. 

뿌르바링가의 정책은 의료보험 형식에 기반하여 보편적 건강보장을 시행하

려는 지방정부의 혁신적 노력의 결과였고, 민주화가 촉발한 지방분권은 이러

7	 중부자바 뿌르바링가도 의료정책은 Arifianto et al.(2005)에 기초하여 작성되었다.
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한 시도를 뒷받침한 핵심 요소였다. 2005년 헌재소청 과정에서 언급될 정도

로 이 사례는 인도네시아 보건 담론의 중요한 요소로 편입되었다.

뿌르바링가와는 다른 방식으로 보편적 건강보장을 시행하려는 시도가 발리 

젬브라나 도에서 행해졌다.8 이 지역에서는 무상의료 형식이 채택되어서, 지

방정부가 모든 도민에게 의료기관 이용 보조금을 지급하는 정책을 시행했다. 

지방정부의 보조금을 받기 위한 최소한의 요건은 의료카드를 유료로 만드는 

것이었다. 가입 독려를 위해 지방정부에서는 미등록 환자의 진료비를 인상하

는 전략을 펼쳐서, 첫해 전체 도민의 40%에 불과하던 수혜자는 이듬해 90%

로 증가했다. 이용객 증가는 지방 재정에 커다란 부담을 주어서, 2003년 33

억 루삐아였던 지방정부 지출액은 2004년 67억 루삐아, 2005년 80억 루삐아

로 상승했다. 이로 인해, 젬브라나 도정부는 뿌르바링가와 같은 의료보험 도

입을 모색했고, 전액 본인 부담 그룹, 일부 본인 부담 그룹, 전액 정부 지원 그

룹으로 나누어 이를 시행했다.

뿌르바링가와 젬브라나의 시도는 미디어를 통해 확대 재생산되며 다른 지

역의 의료정책 수립에 영향을 미쳤다(Pisani et al. 2017: 271). 가장 가시적인 

것은 꿀론 쁘로고처럼 대중보건센터 본인부담금을 무료화하는 방식이었다. 

2000년대 후반에 접어들면, 본인부담금을 무료화한 지역을 쉽게 찾을 수 있

었으며, 심지어 중부자바 주 수꼬하르조(Sukoharjo)도에서는 도민뿐 아니라 

대중보건센터 방문자 모두, 즉 인도네시아 국민 모두를 대상으로 본인부담금

을 면제해주는 정책을 시행하기도 했다. 또한, 일부 지역에서는 공공병원과 

개인병원의 본인부담금 일부를 경제적 수준에 따라 차등 지원하는 정책을 펼

쳤다(Dwicaksono & Nurman 2009: 61-66). 

지방정부의 독자적 보건의료정책은 전국민을 대상으로 한 보편적 건강보

장이 이상이 아닌 현실에서 구체화될 수 있는 정책임을 예시함으로써 2004년 

8	� 발리 젬브라나도 의료정책은 세계은행 보고서(World Bank 2006: 129-148)에 기초하여 

작성되었다.
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국가사회보장법 시행을 압박하는 환경 형성에 일조했다. 이는 지역의 창의적

이고 자발적인 노력을 가능하게 하는 지방분권이 보편적 건강보장 시행에 미

친 긍정적인 효과(Fossati 2017: 189-190), 그리고 민주화로의 전환이 사회보장

에 미칠 수 있는 긍정적 영향력을 확인해 주었다. 

V. 노동조합과 사회운동의 보건개혁 연대활동

수하르토가 통치하던 시대의 인도네시아 사회운동은 건강권에 관해 큰 관

심을 기울이거나 두드러진 활동을 전개하지 못했다. 당시 인권 옹호 단체들

은 시민, 정치, 토지, 환경, 노동 관련 권리 이슈에 집중하였다(Rosser 2017: 

18). 노동운동단체들과 노동자들도 임금, 해고, 단결권 문제를 중심으로 활동

하였다. 1998년 수하르토 대통령의 하야로부터 본격적으로 전개된 민주주의 

이행기 때도 사회보장 이슈가 사회운동의 중심 의제로 대두되지 못했다. 이런 

맥락에서 2010년 3월에 이루어진 사회보장행동위원회(Komite Aksi Jaminan 

Sosial, 이하 KAJS)의 결성은 사회운동이 보건개혁을 포함한 사회보장 추진에 

주체로 나서려는 의지를 드러낸 전환적 사건이었다.

4년간 56차례 수정을 거쳐서 메가와티 대통령 임기만료 직전에 제정된 

2004년 국가사회보장법에 따르면 법제정 5년 이내 사회보장관리공단(BPJS)

이 설립되어야 했지만, 정부와 국회는 의무를 방기하고 있는 것처럼 보였

다. 이러한 교착상태의 문제를 알리려는 전문가들과 활동가들의 ‘사회화

(sosialisasi)’ 노력이 있었고(Dinna 2013: 133-136), 문제의식을 공유하게 된 인

도네시아금속업종근로자조합연맹(Federasi Serikat Pekerja Metal Indonesia, 

이하 FSPMI)이 2010년 3월 6일부터 8일까지 3일간 자카르타에서 토론회

를 개최하였다. 노동조합 지도자들은 사회보장개혁을 지지하는 모든 단체들

을 불러 모아 하나의 “행동위원회”를 조직할 것, 그 집단지도체계인 “의장단

(Presidium)”에 노동조합의 총연맹 및 연맹 위원장들이 적극 참여하여 지원할 
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것에 합의하였다(Tjandra 2014a: 22-23, 2014b: 48). 그 결실이 KAJS의 결성이

었다. 

그러므로 KAJS는 노동조합 중심이라는 특징을 지닌다. 창설 회합을 마련

한 조직이 FSPMI였으며 그 위원장 사이드 이크발(Said Iqbal)을 비롯하여 8개 

전국노조연맹(FSP-KEP-KSPSI, FSP-PP-KSPSI, FSP-TSK-SPSI-Reformasi, 

FSP-PPMI-KSPI, FSPMI, KSBSI, OPSI, SPN) 위원장들과 노동조합권센터

(TURC: Trade Union Rights Center) 대표 수리야 짠드라(Surya Tjandra)가 초대 

의장단으로서 KAJS를 이끌었다(Tjandra 2014b: 49). 

그렇지만 출범 당시부터 광범한 연대의 형성도 추구하였다. 시민사회단체 

활동가, 변호사, 학생, 기자, 전문가 등이 초기부터 동참했고, 이주노동자, 가

정부, 어민, 농민 단체 등도 가세하면서 2011년에는 67개 조직의 네트워크

로 성장한다. 전문가와 젊은 연구자들의 모임인 인도네시아사회보장연구소

(Institut Jaminan Sosial Indonesia)도 참여하였다(디나 2011: 109-110). ‘마담 웰

페어(Madam Welfare)’라는 애칭으로 불리는 리꺼 디아 삐딸로까(Rieke Diah 

Pitaloka)처럼 민주투쟁당(PDIP) 소속 일부 의원들도 KAJS와 함께 행동하였다

(KAJS 공동의장 Surya Tjandra 인터뷰 2011/07/01). 사회운동 연구자들이 중시하

는 정책옹호연합(advocacy coalition)이 형성된 것이다(Jung 2016: 488-89). 

KAJS는 캠페인, 시위, 소송, 국회 참관, 로비, 국회의원들과 연대 등 다각

적 활동을 전개하여 보건개혁과 사회보장 추진을 위한 여론 형성과 입법 촉진

에 크게 기여하였다. KAJS의 다채로운 운동방식은 비정부단체(NGOs) 대표

로 공동의장 역할을 했던 수리야 짠드라가 상세하게 기술한 바 있다(Tjandra 

2014a, 2014b). 결성 한 달 뒤인 2010년 4월 5일 국회 개원 시기에 맞춰 자카

르타에서 시위를 전개하였고, 4월 내내 여러 지방에서 연이어 시위를 조직하

였다. 당시 국회 회기는 사회보장관리공단법안 심의의 계속 여부를 결정하는 

시한에 걸려있었다. 연이은 시위는 5월 1일 국제노동절(May Day)에 분수령을 

이루게 되었다. 이 날 주최 측 추산 약 15만의 노동자와 시민이 집회에 참여하

였고 자카르타 시위대는 국가사회보장법의 실행과 사회보장관리공단법의 제
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정을 요구하며 호텔인도네시아에서 대통령궁까지 행진하였다.

국회는 사회보장관리공단법을 국회발안으로 계속 심의할 것을 결정하였다. 

법안 심의의 속행뿐만 아니라 국회발안으로 진행한다는 것도 사회적 압력의 

성과였다. KAJS는 기존의 보험사들을 존치하는 상태에서 새로운 공단을 설

립하려는 정부발안보다 기존 보험사를 통폐합하여 공단을 설립하자는 국회발

안을 더 선호했기 때문이다. 2010년 6월부터 국회 특별위원회 심의가 재개되

자 KAJS 회원들이 회의장 관람석에 앉아 특위 의원들의 발언을 모니터링하

고 국회의원들에게 핸드폰 문자를 보내기 시작했다. 때로는 한 의원에게 수 

백 건의 문자가 전국 각지에서 발송되었는데, 이러한 ‘집단 문자 행동’은 페이

스북(Facebook) 덕분에 효과적으로 조직될 수 있었다. KAJS는 페이스북 홈페

이지를 활동보고, 정보공유, 의사소통의 통로로 삼았는데, 전국의 회원들에

게 순발력 있는 집단행동을 요청하는 동원 수단으로도 유효하였다는 것이다

(Tjandra 2014b: 50-51; Tjandra 인터뷰 2011/07/01).

KAJS는 행정부와 입법부에 대한 압력에 그치지 않고 시민소송을 통하여 

법정 투쟁에 돌입하였다. 2010년 6월 10일에 헌법이 보장한 국민의 사회보

장권 실현을 방임한 혐의로 유도요노 대통령, 부디오노(Boediono) 부통령, 국

회의장 및 8명의 장관을 120인 시민의 이름으로 중부자카르타법원에 제소한 

것이다. 법정은 빈번히 열렸고 열릴 때마다 언론의 주목을 받았다. 1년이 흐

른 뒤에 2011년 7월 13일 법원은 대통령을 비롯한 피고들이 국가사회보장법 

이행 임무를 방기한 혐의가 인정되며, 사회보장관리공단법의 조속한 제정을 

통해 사회보장을 실현해야 한다고 판결하였다. 시민소송에서 승소함으로써 

KAJS는 요구의 법적 정당성을 확보하고 성원들의 자신감도 확보할 수 있었

다(디나 2011: 110-111; Tjandra 2014b: 49-50, 61의 주 19).

그러나 유도요노 정부는 법원의 결정에 불복하여 상소하고 국가사회보장법

의 개정까지 요구하면서 소극적인 태도를 유지했다. 특히 4대 국영보험사 통

폐합 안에 계속 불만을 표하고 있었다. 당시 국회의 회기는 2011년 10월 28

일에 만료될 예정이었고, 법안이 그 때까지 통과되지 않으면 법의 제정 책임
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은 2014년 선거를 거쳐 구성되는 국회와 새 정부에게 떠넘겨지는 상황이었다. 

KAJS는 5만여 노동자들을 동원하여 국회와 인근 증권거래소까지 점거할 계

획을 세우고 선발대 수 천 명을 국회 앞에 보내 밤샘 시위를 벌였는데, 다행히 

회기 마지막 날에 사회보장관리공단법이 국회와 정부의 극적인 합의로 통과

되게 되었다(Tjandra 2014b: 51-52). 

정부와 여당이 법안 통과를 더 이상 거부하기 어려웠던 이유는 무엇보다 국

회에서 수적으로 밀렸기 때문이다. 메가와티의 정당이자 대표 야당인 민주투

쟁당(PDIP)이 법안 통과에 가장 적극적이었고 대인도네시아당(Gerindra)과 하

누라당(Hanura)도 초반부터 동참했는데, 막판에는 집권연합 참여 정당인 골

까르당(Golkar)과 복지정의당(PKS)까지 합류하면서 법안을 지지하는 의원들

이 국회에서 다수가 되었던 것이다(노동운동 전문연구 사회복지학자 Fransiscus 

S. Joyoadisumarta 이메일 인터뷰 2021/08/27, 2022/05/03; DetikNews 

2011/10/28).9 심지어 거부 당론을 거스르고 지지 의사를 밝히는 의원들도 나

타났다. 이를테면 대통령의 정당인 민주당(PD)과 같은 입장을 견지한 민족각

성당(PKB)의 한 의원은 당론과 달리 자신은 사회보장관리공단법을 지지한다

는 의사를 공개적으로 밝히기도 했다(JariUngu 2011/10/28).

더구나 법안에 대한 국회 심의 과정에서 절충이 충분히 이루어져서 남은 쟁

점은 사회보장관리공단들의 출범 시기에 관한 것뿐이었다. 법안 통과 지지 의

9	� 인도네시아에서 집권연합에 참여하는 모든 정당들이 입법과정에서 대통령 및 여당과 

같은 입장을 늘 견지하는 것으로 보아서는 안 된다. 특히 골까르당과 복지정의당은 

당시 집권연합 내에서 징계 요구가 제기될 정도로 독자행보를 취하곤 했다(Kompas 

2011/03/06). 골까르당은 대통령과 거리를 두면서 사안별로 독자적인 입장을 취했는데, 

이러한 행보는 두 번째로 많은 의석을 보유한 큰 정당이라는 이점을 활용하여 대통령과의 

거래 관계를 자당에게 더 유리하게 끌고 가려는 전략에 따른 것으로 추정된다. 복지정의당은 

집권연합에서 탈퇴할 수 있다는 신호를 자주 보내곤 했는데, 선거때부터 대통령을 

지지했으나 부통령 자리도 중요한 장관 자리도 배정받지 못했다는 불만을 품고 있다고 

알려져 있었다. 게다가 복지정의당은 선거 때마다 각지의 노동조합 간부들에게 입후보를 

권하는 친노조 정당이고 당명에 복지가 포함된 정당인지라 사회보장관리공단법의 제정을 

가로막는 역할을 계속 하긴 어려웠을 것이다(Fransiscus S. Joyoadisumarta 인터뷰 

2022/05/03).



인도네시아의 보편적 건강보장 체계의 형성	 	 59

원들은 2014년에, 정부와 같은 편 의원들은 2016년에 출범해야 한다는 것이

었는데(DetikNews 2011/10/28; JariUngu 2011/10/28) 이런 차이는 조정 가능한 

것이었다. 합의는 부통령 부디오노가 주최한 회합에서 이루어진 것으로 알려

졌다. 건강사회보장공단(BPJS Kesehatan, 또는 BPJS I)은 2014년 1월 1일에 출

범하고 근로사회보장공단(BPJS Ketenagakerjaan 또는 BPJS II)은 2015년 1월 1

일에 출범한다는 것이었다.

이렇게 제정된 사회보장관리공단법에 근거하여 2년 2개월 뒤에 건강사회보

장공단이 실제로 출범하고 국민건강보험(JKN: Jaminan Kesehatan National) 

제도가 가동된다. 따라서 사회보장관리공단법의 제정은 인도네시아 전국민

을 대상으로 삼는 보편적 건강보장의 출발을 위한 기념비적 이정표였으며, 노

동조합 중심의 시민사회운동이 법적 제도적 교착상태를 돌파하고 사회보장의 

전진을 성취한 역사적 사건이라 평가할 수 있겠다. 그런데 역사가 만들어지는 

실질적 과정을 더 현실적으로 이해하기 위해 두 가지 추가적인 질문을 풀어볼 

필요가 있다. 

첫 번째는 노동조합 중심의 사회적 압력이 단일한 요구를 형성하고 완전히 

관철시키는 과정이었던가 라는 의문이다. 인도네시아 노동조합의 심대한 분

열 상태나 거대 노총 위원장들의 타산적 경향을 감안할 때 보건개혁에 대한 

통합된 입장이 도출되기는 어려웠으리라 짐작할 수 있다. 

근로자사회보장사(PT. Jamsostek, 잠소스떽)의 수혜를 받아오던 양대 노총들

은 기존 체계의 고수를 바라는 국영보험사 경영진들처럼 개혁에 반대하는 입

장을 취했다. 보험사들의 통폐합을 수반하는 보건개혁 방안은 경영자들의 자

리보전을 위협할 뿐만 아니라 재정상태의 투명한 공개를 전제로 삼는 것이어

서 기존 보험사들의 경영진들뿐만 아니라 그곳의 노조들도 반발하였다. 수하

르토 시대부터 존재했던 인도네시아전국근로조합총연맹(KSPSI)은 잠소스떽으

로부터 노조 중앙과 지부의 사무실을 무상으로 제공받고 있었고, 위원장 슈꾸

르 사르또(Syukur Sarto)는 보건 개혁을 요구하는 압력이 강해질 당시에 잠소

스떽의 노동자대표위원 자리를 차지하고 있었다. 인도네시아전국노동조합총
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연맹(KSBSI)의 전 위원장 렉손 실라반(Reskon Silaban)도 잠소스떽의 노동자

대표위원으로서 상당한 봉급을 받던 상황이었다. 결국 이 두 노총은 사회보장 

개혁에 반대하며 KAJS로부터 탈퇴한다(Fransiscus S. Joyoadisumarta 인터뷰 

2019/09/06). 

다른 한편에서 독립노동조합연합(GSBI: Gabungan Serikat Buruh 

Independen)처럼 규모가 작지만 급진적인 노조들은 사회보장은 국가의 책임

이라며 전면 무상의료를 요구하고, 보험료 징수에 기반한 사회보험 방식의 건

강보험을 거부하는 입장을 시종일관 유지하였다. 무상의료는 노동운동가들

마저 비현실적인 방안이라고 비판했지만(노동변호사 Endang Rokhani 인터뷰 

2016/07/22), 빈곤층을 위한 무상의료제도가 경제위기 이후에 만들어졌고 유

도요노 정부에서 더 확대 시행되었으며 앞 절에서 살펴보았듯이 일부 지방정

부도 무상의료를 실험하고 있었기 때문에 급진적 군소 노조들의 요구를 완전

히 무모한 것으로 치부할 수는 없다. 

이런 상황에서 KAJS는 국영보험사들의 통폐합을 통한 새로운 공단의 설립

과 보험료 징수를 통한 사회보험 방식의 개혁을 지지하는 ‘제3의 입장’을 취했

다고 볼 수 있다. KAJS 입장의 가장 강력한 지지 노조는 KAJS의 창설을 주

도했던 사이드 이크발의 금속노련 FSPMI를 비롯한 인도네시아근로조합총연

맹(KSPI) 산하 연맹들이었다. KSPI는 사회보장 개혁안을 설계한 전문가들이

나 수리야 짠드라 같은 노동운동가들에게 영향을 받기도 했지만, 노동조합 간

의 경쟁이라는 차원도 고려했을 것이다. KSPI는 KSPSI와 KSBSI와 함께 3대 

노총 가운데 하나에 속했지만 다른 두 노총과 달리 잠소스떽의 물질적 지원이

나 위원직 배당을 받지 못했다. 새로운 공단 설립을 위한 투쟁은 경쟁 노총들

의 자원을 약화시키고 ‘제3노총’으로서 선명성과 주도성을 강화하고 위원장의 

명망성도 높일 수 있는 좋은 기회로 보였을 것이다. 

실제로 보건개혁이 성사된 뒤에 KSPI 노총 간부들은 건강보험을 관장하

는 새로운 건강사회보장공단의 감독위원회(Dewan Pengawas) 노동자대표위원

에 임명되었다.10 그리고 사이드 이크발 위원장은 획득한 유명세를 활용하여 
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2014년 대통령 선거 때 프라보워 수비안토(Prabowo Subianto) 후보를 공개적

으로 지지하면서 정치활동을 본격적으로 병행하기 시작했고 2021년에는 노동

당(Partai Buruh)을 부활시키면서 당수 자리에 올랐다.

그런데 보건 개혁 투쟁 과정을 근접 관찰한 노동운동가 겸 보건복지연구

자 프란시스쿠스 조요아디수마르타(Fransiscus S. Joyoadisumarta) 박사는 개

혁의 결과가 KAJS 측의 일방적 승리는 아니고 “급진파”와 “현상유지파”의 요

구도 어느 정도 반영되었다는 점에서 “타협적”이었다는 새로운 해석을 제시하

였다. 우선, 보험료를 국가가 대신 남부해주는 방식으로 빈곤계층에 대한 무

상의료 제공이 유지된 점은 급진파의 부분적 승리라고 해석할 수 있다는 것

이다. 이어서 사회보장관리공단법이 공단을 하나가 아니라 두 개로 나눠 설

립하도록 하고 기존 보험사들의 통폐합은 유예하면서 모호하게 처리했다는 

점은 현상유지파의 입장이 반영된 결과로 볼 수 있다는 것이다(이메일 인터뷰 

2021/08/21).11 

사회보장 개혁을 앞두고 보수파, 급진파, 중도파(개혁파)의 입장차이가 존재

했고 경쟁적으로 로비가 이루어졌으나 어느 쪽도 완전한 패자가 되지 않는 결과

가 도출되었다는 해석은 지연되던 개혁이 심한 반발 없이 추진되는 과정에 대한 

좀 더 현실적인 설명일 것이다. 이런 타협적 귀결은 노동조합연맹들의 협의 결

과가 아니라 상이한 입장을 절충적으로 반영하는 국회 입법과정의 산물이었다.

10	�  건강사회보장공단의 감독위원회는 정부, 기업, 노동자 대표 각 2명과 민간전문인 1인 도합   

7명의 위원으로 구성된다. 2016-2021년 노동자대표위원 2인은 모두 사이드 이크발의 

KSPI 총연맹 산하 FSPMI 연맹 간부들로 임명되었다(BPJS Kesehatan 2016/02/23).

11	� 프란시스쿠스 조요아디수마르타 박사 인터뷰는 2019년 9월 6일에 대면으로, 2021년 8월 

20일과 27일 그리고 2022년 5월 3일에 이메일로, 2022년 4월 8일에 화상으로 수행되었다. 

연속 인터뷰의 주요 내용은 대담 형식으로 정리되어 2022년 5월 1일에 전동연 이슈페이퍼 

19호로 발간되었다(프란시스쿠스 조요아디수마르타·전제성 2022). 민주화 이후 노동조합 

분립의 전개양상, 사회보장개혁을 둘러싼 노동조합운동 내부의 논쟁, 그리고 타협적 입법에 

대한 그의 주장들은 담은 이슈페이퍼는 전북대 동남아연구소 홈페이지에서 내려 받아 볼 

수 있다. 그런데 그가 “중도파”라 부른 세력은 ‘개혁파’로 바꿔 불러야 복지 진전을 추동한 

세력에게 더 걸맞을 것 같다.
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국회에서 이루어진 절충들에 속하는 두 개의 공단 설립은 제도적인 측면

에서 중요하므로 약간의 부연설명이 필요하다. 기존의 건강보험은 공무원과 

군인을 위한 건강보험사(PT. Askes)와 공식부문 노동자를 위한 근로자사회

보장보험사(PT. Jamsostek)로 나눠져 있었고, 연금은 공무원연금보험사(PT. 

Taspen), 국군사회보험사(PT. Asabri), 근로자사회보장보험사로 나뉘어 총 4개

의 보험사가 분절적으로 병립 운영되고 있었다. 보건 개혁에 대한 가장 열정

적인 지지 세력은 보험의 분절성을 극복하고 관리 비용을 절약하기 위한 방안

으로 기존의 네 개 국영보험사를 통폐합시켜 하나의 사회보장관리공단을 만

들자는 애초 법안(즉, 국회발안)을 지지했었다(디나 2011: 95-97). 

그러나 최종안은 사회보장관리공단이 하나가 아니라 두 개로 나눠지고, 건

강보험을 관장하는 제1사회보장공단(BPJS I)은 아스케스사의 변환으로서 설립

되고, 연금과 재해 관련 보험을 담당하는 제2사회보장공단(BPJS II)은 잠소스

떽사의 변환으로서 설립된다는 것이었다(디나 2011: 112-116). 이렇게 변신하여 

출범하는 두 기관이 다른 보험사들의 프로그램들을 2029년까지 넘겨받도록 

하였다(UU BPJS 65조 1항과 2항). 이런 안은 상당한 기간의 이행기를 두면서 

아스케스사와 잠소스떽사에게 과도적 임무를 부여하고 재정 상황의 투명한 

공개도 전제하지 않아서 현상유지파들도 수용가능한 조정안이었을 것이다.

<표 2-2> 인도네시아의 사회보장 개혁과 관리공단 통합

시기 대상 건강보험 연금 등

 개혁 이전

 공무원 Askes Taspen

군인 경찰 Askes Asabri

공식부문노동자 Jamsostek Jamsostek

개혁 이후 보편적* BPJSⅠ BPJS Ⅱ

출처: Pisani et al. 2017 Table 2를 변형 보강함. 

* BPJS I은 ‘모든 국민’을 대상으로, BPJS II는 ‘모든 노동자’를 대상으로 한다는 점에서 ‘보편적’. 

두 번째 의문은 “각자의 협소한 이해관계를 너머”(Jung 2016: 478) 노동조
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합들이 보편적 건강보장을 위한 광범한 연대를 형성하고 투쟁한 동기에 관

한 것이다. 잠소스떽을 통하여 이미 사회보장을 제공받던 공식부문의 노동자

들이 사회보장에 포괄되지 않던 국민들을 위해 투쟁을 전개하는 이른바 ‘역

사적 행위자’ 역할을 수행했다고 볼 수 있다. 그런데 인도네시아 노동조합들

이 조합원들의 직접적 이해관계에 충실한 운동을 전개하는 실리추구노조주의

(business unionism)가 주류였기 때문에 보건 개혁 투쟁의 중심에 섰던 활동들

은 특이하고 새로운 현상으로 여겨질 수 있다. 그런데 여기서 ‘자신들을 위한 

투쟁’과 ‘모두를 위한 투쟁’을 연결 짓는 맥락적인 가설을 상정해 볼 수도 있을 

것이다.

잠소스떽은 포괄 범위가 제한적이고 가입 의무가 강력하지 않아 한계가 뚜

렷한 사회보장제도였다. 약 1억 명의 노동자 중에 3천만 정도가 공식부문 노

동자였고 이들 가운데 9백만 명 정도만이 잠소스떽에 가입되어 있었다. 가입

했더라도 강제가 약하여 보험료 납부 의무를 이행하지 않는 고용주들도 있었

다. 잠소스떽은 자금 전용과 부패 스캔들이 끊이지 않아 보험료 납부자의 손

해를 끼쳐가며 정치인이나 관료들에게 뒷돈을 대는 국영기업으로 악명이 높

았다(디나 2011: 98-99). 이렇게 부실한 보험조차 노동자의 가족은 대상에서 제

외되었다. 노동자 개인만 보장하는 잠소스떽이 포괄하지 못하는 가족들을 위

해서는 보편적인 건강보장제도가 필요했던 것이다. 즉, 보건 개혁 투쟁은 ‘가

족을 위한 투쟁’이었다. 여기에 ‘미래를 위한 투쟁’이라 부를 수 있는 동인이 

추가될 수 있다. 인도네시아처럼 고용이 불안정한 구조에서 공식부문의 노동

자들은 언제든 기존 보험의 보장에서 배제되는 실업자나 비공식부문 노동자

로 전락할 가능성이 있기 때문이다. 따라서 더 포괄적이고 건실하며 독립적인 

공단 형식을 통해 건강보험의 새로운 체계를 형성하는 것은 모두를 위한 투쟁

이면서 공식부문 노동자들의 가족과 미래를 위한 투쟁이기도 했던 것이다. 

사회보장관리공단 입법과 출범은 보건개혁만이 아니라 노동 관련 사회보장

개혁의 패키지였다는 점에 주목할 필요가 있다. 사회보장관리공단법의 제정

은 2014년 건강사회보장공단(BPJSⅠ)의 출범뿐만 아니라 2015년 인력사회보



64	  	 제2장

장공단(BPJS II) 출범의 기반이 되었다. 인력사회보장공단은 노동자들에게 산

업재해보장(Jaminan Kecelakaan Kerja), 사망보장(Jaminan Kematian), 노후

보장(Jaminan Hari Tua), 실직보장(Jaminan Kehilangan Pekerjaan), 연금보장

(Jaminan Pensiun) 프로그램을 관장하도록 설정되었다. 따라서 노동자들의 투

쟁은 모든 국민들을 위한 보편적 건강보장뿐만 아니라 모든 노동자들을 위한 

포괄적 사회보장의 증진을 위한 것이었고 그런 만큼 계급 동원의 강력한 동기

가 작동할 수 있었으리라 짐작할 수 있다. 이런 점들을 종합해 볼 때, 인도네

시아 노동조합의 주류가 실리추구형 노동조합주의를 벗어나 “사회적” 노동조

합주의로 “진화”한 것(Tjandra 2014a: 39)이라기보다는 실리추구와 사회적 지

향성을 함께 갖추게 되었다고 보는 게 더 적절한 해석일 수 있겠다.

노동운동이 보편적 건강보장의 출범에 깊이 개입하고 사회적 압력을 형성

했다는 사실은 단순한 과거지사가 아니라 보편적 건강보장의 발전에 있어서

도 노동운동의 개입과 작용이 계속되리라는 미래전망을 가능케 한다. 사회보

장관리공단법이 제정되자 KAJS는 사회보장관리공단감시단체(BPJS Watch: 

대표는 노동운동가 띰불 시레가르[Timboel Siregar])로 조직을 전환하고 공단의 움

직임을 모니터링하며 건강보험의 개선도 제안하는 기능을 수행하기 시작했다

(디나 2011: 115). KAJS의 출범과 집단행동을 주도했던 인도네시아근로조합총

연맹(KSPI)도 건강보험감시단(Jamkeswatch)을 창설하고 1,000명의 활동가를 

배치했다(Dinna et al 2021). 이런 건강보험 감시단체들의 활발한 활동은 인도

네시아에서 노동운동이 보편적 건강보장의 실질적 추진과 개선을 위한 사회

적 압력으로 계속 기능할 가능성을 보여주고 있다. 

Ⅵ. 결론

세계 최대 단일 보험제도를 통한 인도네시아의 보편적 건강보장은 전문적

인 엘리트 주도로 기획되었으나 지방정부의 선제적 실험과 사회운동의 광범
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한 연대의 압력을 받아 도입될 수 있었다. 심각한 경제위기의 와중에 전개된 

1998년의 민주화는 특권과 시혜가 아니라 전국민건강보험을 포함하는 새로운 

사회보장제도의 필요성을 엘리트들에게 각인시켰다. 그런 하향식 기획의 결

실이 2004년 국가사회보장법의 제정이었다. 그러나 구체적인 제도의 출범을 

가능케 하는 사회보장관리공단법의 제정은 2011년에야 이루어진다. 지금까지 

살펴보았듯이 두 가지 상향식 요인이 작동하였다. 지방정부들의 선제적 보건

정책들은 보편적 건강보장이 당시 여건에서 실현 가능하다는 사실을 증명하

였다. 입법과정의 교착상태는 노동운동 중심의 사회적 연대활동을 통해 압박

함으로써 돌파하였다. 이러한 인도네시아 사례는 보편적 건강보장 같은 복지 

개혁이 민주화의 자동적 결과가 아니라는 사실을 알려주었다. 인도네시아에

서 민주주의가 시민들에게 실질적이고 보편적인 이득을 주는 제도적 결실을 

수반하기 위해서는 지방적 실험과 사회적 압력의 형성이 필요했던 것이다.

오랫동안 복지 발전 관련 연구의 모델은 유럽의 복지 선진국들이었다. 이

런 나라들의 복지 발전의 조건으로 노동의 높은 조직률, 노동조합의 중앙집중

성, 노동포섭적 생산체제, 강성한 좌파 정당, 비례대표 선거제도 등이 열거되

곤 했다. 따라서 이런 조건을 갖추지 못할 경우 복지 정책의 도입이 어려울 것

이라는 전망을 유발한다. 문제는 조건이 불비한 상태에서 복지 후발국들이 복

지 제도를 도입하고 확장하고 있다는 것이다. 이런 진전을 이해하려면 구조

와 맥락보다 행위자 간의 역동적인 정치적 상호작용을 들여다봐야 한다. 행위

자의 동원과 연대(동맹)의 형성에 주목하는 “행위 중심 접근법(action-centered 

approach)”은 한국을 포함한 후발 복지국가의 발전을 역동적으로 파악하고 이

해할 수 있게 해주는 주효한 방법인 것이다(김영순 2021: 7-9, 17-22, 25-33).

물론 복지 발전을 위한 주요 행위자들과 행위의 작동은 나라마다 다르다. 

이를테면 한국에서 민주화 이후 10년 이상의 투쟁을 거쳐 2000년에야 성사

된 건강보험 통합은 노동조합이 소극적인 상황에서 농민운동과 시민사회단체

들의 연대 행동이 주도한 산물이었고(신영전 2010), 2002년에 전국적으로 적

용된 태국의 전국민 의료보험은 경제위기 이후 보건 개혁 주창자들이 기획한 
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국민발안을 적극적으로 수용한 탁신 총리와 타이락타이당의 전략적 주도성

이 돋보였던 개혁이었다(서지원 2009: 25-27). 인도네시아의 국민건강보험 출

현은 태국의 경우보다 강력한 사회적 압력의 형성을 더 필요로 했다는 점에서 

한국 사례와 유사하지만, 한국의 경우보다 지방적 선제성과 노동조합의 연대

성이 더 두드러진 경우라는 차별성도 지닌다. 이런 비교적 차이에도 불구하고 

불비한 여건을 돌파하여 복지 발전을 추동한 행위자들의 역동적 상호작용이 

중요했다는 점은 공통적이었다. 

복지의 진전에 대한 인도네시아 노동운동의 기여는 유럽의 경우처럼 노동

운동의 권력자원이 크지 않은 상황에서 이루어진 것이라는 점에서 더욱 흥미

롭다. 인도네시아의 경우는 노동조합 간의 경쟁이나 고용 불안정 같은 노동의 

취약한 권력자원 상황이 오히려 조직노동의 적극적 계급 동원과 광범한 연대

의 행동 동기를 부여하는 역설의 사례라고까지 말할 수 있겠다. 지방정부들의 

보건정책 이니셔티브가 전국민 대상의 건강보장을 도입하는데 순기능 했다는 

점도 인도네시아 복지 발전의 특수한 양상이었다고 말할 수 있을 것이다.

보건개혁 사례는 인도네시아 정치를 관찰할 때 연구자들이 유념해야 할 점

들도 아울러 알려준다. 인도네시아의 지방분권은 행정의 효율성을 약화시키

는 복잡하고 거추장스러운 정책이거나 민주화의 부정적 산물처럼 여겨지기도 

했다. 이를테면 저명한 인도네시아 역사학자 시라이시 다카시(2011: 7장)는 민

주화 시기에 중앙정부의 행정력부터 강화(권력 집중)하지 않고 국제기구의 조

언에 따라 지방자치(권력 분산)부터 단행함으로써 국가를 바로 세울 기회를 놓

치게 되었다고 비판했다. 그런데 보건개혁의 사례로 보자면 자율적인 지방정

부의 선제적 보건정책들이 중앙정부의 전국적 보건개혁을 촉진하였다는 점에

서 지방분권의 심화는 민주주의 심화의 긍정적 동인으로 평가받을 수 있다.

오늘날 과두제(oligarchy)라는 용어는 인도네시아 민주화의 한계를 드러내

는 키워드로 빈번하게 사용되고 있다(Hadiz and Robison 2014; Winters 2014). 

과두제 시각의 옹호자들은 인도네시아 민주주의가 소수의 거부들과 결탁한 

정치권력자들에게 포획되어 있다고 본다. 과두제 시각은 인도네시아에서 자
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본주의 국가의 작동방식을 근본적으로 비판하는 정치경제론으로서 가치를 지

니지만, 보건개혁 과정은 과두제 시각이 일면적일 수 있다는 사실도 드러낸

다. 보편적 건강보장의 출범은 노동계급의 이익과 시민사회의 요구가 반영된 

결과였고 이런 과정에서 기득권을 고수하려는 입장이나 이익은 제한을 받았

다. 중앙정치에서 지방정치에 이르기까지 선거민주주의가 정치엘리트로 하여

금 유권자의 표를 의식하게 만들고 행정과 입법의 과정을 더 개방하도록 압박

했다. 노동조합과 시민사회는 이런 상황을 활용하여 다양한 집단행동을 통해 

선호를 형성하고 효과적으로 투입하는 능력을 강화하였다. 과두제의 시각을 

배타적으로 고수한다면, 다수의 이해관계자가 참여하고 숙의(musyawarah)하

는 정치과정의 중요성을 간과하여 균형 감각을 잃을 수도 있다. 

물론 인도네시아에서 추진되고 있는 보편적 건강보장의 현실이 충분히 만

족스럽다고 진단할 수는 없을 것이다. 아래로부터의 압력이 국민건강보험

이 출범하는데 필요했듯이 전진하는데도 계속 필요할 것이다. 세계보건기

구(WHO)의 지원을 받은 인도네시아 조사자문기관 시너지폴리시스(Synergy 

Policies)가 90여 명을 면담하여 조사해 발견한 국민건강보험 서비스 현장의 

문제는 환자가 자신의 회원등급을 인지하지 못하는 문제, 무상의료지원 등급 

회원이 병원에서 종종 거부당하는 문제, 진료 등록 시 데이터 처리의 어려움, 

병원 작성 양식의 통일성 결여, 지방의 의료 병상 부족, 중증환자에게 더 높은 

의료 장벽, 회비 미납 환자들의 의료시설 이용 난점, 환자들의 의료적 필요 표

명 상의 애로, 의료보장 서비스 내용 및 절차에 관한 환자들의 인지 부족 문제 

등 실로 다양했다(Dinna et al 2021). 

최근에 개최된 인도네시아 보건 관련 화상세미나에 참여한 전문연구자들은 

보편적 건강보장의 주요 목표 중에 산모와 영아 사망률, HIV/AIDS 유병률, 

말라리아 퇴치, 1차 의료기관 약품의 질 등은 목표치를 달성했으나 결핵 유병

률, 흡연인구비율, 기초 예방 접종, 의료인력 수, 침상 수, 상급 병원 보유도

시 수 등은 목표치를 달성하지 못했다면서, 스스로 설정한 목표를 달성하고 

고질적인 지리적 계층적 불균형 문제까지 시정하려면 무엇보다도 국내총생산
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(GDP)의 3%로서 태국의 절반 수준인 정부 보건 지출의 증액이 가장 절실하다

고 입을 모았다(IS4 Webinar 2022/05/04). 

그러나 이런 논의가 사회적으로 주목받고 진지한 논의가 지속될 수 있는 

기반은 보편적 건강보장의 실현이 정부의 핵심 목표로 설정되었을 뿐만 아니

라 입법에서 적용에 이르기까지 아래부터의 압력과 감시가 가해지고 있기 때

문이다. 민주화 이후의 경쟁적 선거, 지방 분권, 결사의 자유가 그 배경이 되

었다. 오늘날 민주주의가 세계 도처에서 의구심의 대상이 되고 있지만, 인도

네시아에서 보편적 건강보장의 진전은 민주주의가 보통 사람들에게 실질적인 

의미를 가질 수 있다는 사실을 증명한다.
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Ⅰ. 서론

고소득국가든 저소득국가든 발전 수준에 관계없이 모든 국가들은 불평등에 

관심을 기울일 수 밖에 없다. 불평등이라는 현상은 분포를 의미하며 개인보

다 집단을 대상으로 다룬다. 의료 불평등은 사회적으로 개인이 통제할 수 없

는 상황에 의해 결정되기 때문에 구조적인 문제에 해당하며 근본적인 원인 역

시 개인적 배경보다는 사회적 요인에 관심을 둔다. 의료 혹은 더 넓은 수준에

서 건강에 관한 불평등은 인종, 성, 빈부격차 등과 같은 광범위한 문제와 연

결된다. 대표적인 사회적 결정요인은 소득, 사회 보장, 교육, 직업, 인종, 주

거, 식량 안보, 유아 발달, 사회적 포용, 의료 서비스 접근 등을 포함한다. 예

를 들면, 소득 수준의 경우 빈곤이라는 사회적 결정 요인이 의료 접근을 낮추

어 결과적으로 건강 불평등을 초래하게 된다는 것이다. 따라서 접근성을 높일 

경우 빈곤의 문제는 근본적으로 해결하지 못하더라도 건강 불평등을 완화시

✽	� 이 장의 Ⅱ절과 Ⅲ절의 내용은 각각 “보편적 건강보장을 향한 노정: 베트남 보건의료 부문의 

역사·문화적 맥락을 중심으로”(『동남아시아연구』 28권 1호)와 “베트남 보건의료의 개혁: 

이슈와 과제”(『국제사회보장리뷰』 겨울호 15)의 내용을 수정 보완한 것이다.
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는 데 일정한 영향을 줄 수 있다(김창엽 2013: 215). 의료 접근성은 빈곤층, 소

외된 지역, 그리고 도시로부터 멀리 떨어진 지역에 거주하는 사람들이 이용할 

의료서비스 제공의 유형을 결정하는 핵심 요소에 해당하며 보편적 건강보장

(universal health coverage)의 설계에도 큰 영향을 미친다. 

특히 본 연구에서 주요 사례로 짚어볼 지리적 위치에 따른 의료 접근성은 

건강 불평등 문제의 중요한 결정 요인이 된다. 베트남에서 도시와 농촌의 지

리적 차이는 의료 시설과 수준에 따른 건강 격차를 유발하는 주요 이유 중 하

나다. 지리적 위치에 의한 보건의료 자원의 부족에 따라 의료 이용의 접근성

에 대한 한계가 발생하고 있는 것이다. 자격을 갖춘 의사와 간호사 등 유능한 

의료종사자는 주로 도시 지역에서 근무하는 것을 선호한다. 농촌에 거주하는 

의료서비스 이용자들은 자격이 부족한 의사로부터 상대적으로 낮은 치료를 

받을 가능성이 크다. 그리고 일반적으로 영리를 목적으로 하는 민간 의료시설

은 주로 대도시에 집중되어 있다. 반면 농촌 지역에서는 공공 혹은 비영리 시

설이 일차보건의료를 중심으로 서비스를 제공한다. 

베트남은 1986년 도이머이(đổi mới) 개혁개방 이후 사회주의 지향적인 시장

경제체제로의 전환을 이행 중이며 이에 따라 공공과 민간 영역의 의료서비스

가 혼합된 체계가 작동되고 있는 국가 중 하나다. 베트남에서 비국가 부문의 

민간의료서비스는 1989년에 공식적으로 인정됐고 농촌 인구에게 일차의료 및 

의약품 판매 서비스를 제공하며 공공 부문과 경쟁해왔다. 이 글의 목적은 혼

합된 보건의료 체계를 구축하고 있는 베트남을 사례로 보편적 건강보장 가운

데 특히 의료 접근성을 위한 제도적 여건들이 보완되어 온 노정과 그 의미를 

추적하고 그 과정에서 나타난 의료 불평등의 양상을 파악하기 위한 것이다. 

이 장의 Ⅱ절에서는 베트남 보건의료 개혁의 과정의 특징, 특히 시기별 베

트남의 보건 정책 의제 설정과 주요 법제의 발전 과정을 정리하고 그 특징을 

파악한다. Ⅲ절에서는 공공과 민간의 혼합적 구성 하에 베트남이 당면한 현실

적 양상을 짚어보고 성과와 문제점을 진단해본다. Ⅳ절에서는 Ⅲ절에서 드러

난 한계를 극복하기 위하여 실시한 두 정책, 의사의 이중 진료와 원격진료 사
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례를 소개한다. Ⅴ절의 결론에서는 의료 접근성의 관점에서 공공부문이 해결

하지 못하는 부분을 민간부문이 대체했을 때 발생할 수 있는 의료 불평등 현

상을 검토하고 그 함의를 제시한다.

Ⅱ. 보편적 건강보장을 향한 베트남의 보건의료 개혁 과정

보건 분야에 대한 방향을 결정하는 것은 각국 정부의 정치적 비전, 특히 정

부의 리더십과 의지가 크게 작용한다. 그리고 자원 분배의 우선순위를 결정하

기 위한 정치적 합의가 무엇보다도 중요하다(마크 브릿넬 2016: 327). 그동안 베

트남의 보건의료 개혁 과정에서 드러난 특징은 깊이보다는 넓이다. 기본적인 

서비스 패키지 보장과 재정적 보호보다는 건강보험의 대상 범위를 확대하는 

데 보다 중점을 두었다(Bui T.T. Ha et al. 2014). 베트남 인구는 2021년 기준 

약 9,800만 명이다. 전체 인구 가운데 생산 가능 인구(15-64세)가 약 70%를 

차지하고 있지만 65세 이상 인구 역시 6.91%로 많은 비중을 차지하며 고령화 

사회로의 진입을 앞두고 있다(CIA World Factbook 2022). 베트남 국가 지도부

는 인구 증가 및 변화의 양상을 주목하며 사회보장과 건강 관련 정책에 집중

하고 있다. 

베트남의 건강보험 프로그램은 1992년 시행령(299/1992/HĐBT)에 의해 전

국적으로 실행되었다. 이에 따라 공무원, 국영기업에 종사하는 근로자, 10인 

이상의 비국영기업에 종사하는 근로자, 그리고 기초생활보장 수급자(고령층)

가 그 대상에 포함되었다. 건강보험을 포함한 정책 개발의 경우 베트남공산당 

중앙선전위원회(Commission of Central Propaganda)가 강력한 리더십과 관리 

권한을 가지고 있었다. 

1980년대 후반에는 보건의료 부문에 대한 열악한 재정이 큰 문제점으로 제

기되었다. 당시 중앙선전위원회에서 보건부로 파견된 책임자인 쩐칵롱(Tran 

Khac Long) 박사는 비스마르크 모델(Bismarck Model)을 검토하였고 소득이나 
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사회적 지위에 관계없이 모든 사람이 기본적인 의료서비스에 접근할 수 있도

록 건강자금조달시스템(health financing system)을 조직했다(Carrin 2002). 이 

모델을 기초로 1989년 말부터 1991년 6월까지 하이퐁시(Hai Phong City), 꽝

찌성(Quang Tri Province), 빈푸성(Binh Phu Province)에서 의료보험이 시범적

으로 실시되었다.1 주요 대상 집단은 주로 어린이와 노령층이었다. 이 프로

그램을 통해 빈곤층에 해당하는 사람들이 장비와 의약품 구매에 대한 보험료

(premium)를 쌀이나 사탕수수와 같은 상품으로 지불함으로써 비용을 분담할 

수 있다는 것을 보여주었다. 

이러한 시범 프로젝트에서의 학습을 통해 얻은 교훈은 보건부가 주도한 

1991년 건강보험에 관한 첫 번째 조례 초안을 개발하는 데 활용되었다. 하지

만 이 초안은 재정적 타당성에 대한 문제로 국회의 승인을 받지 못했다. 결국 

국회의 승인을 받을 필요가 없는 총리(Prime Minister) 시행령으로 수정되었고 

1992년에 승인(299/1992)되었다. 시행령 승인 직후 설립된 건강보험사무소는 

정책을 시행하는 데 핵심적인 역할을 수행했다. 시행령의 주요 내용은 건강보

험 정책을 적용하기 위하여 대상을 공무원과 연급 수급자에게 의무화한 것이

다. 서비스 패키지에는 외래 및 입원 서비스가 모두 포함되었다. 

시행 초기에는 20개 성(province) 지방, 특히 빈곤 지역과 연금 수급자가 많

은 지역에서 적자가 발생했다. 약품에 대한 높은 지출과 환자들의 장기간 입

원이 보고되었다. 이러한 문제는 이후 서비스 요금에 관한 시행령(14/1995)과 

한도 요금에 관한 시행령(17/1997)이 통과되었을 때 보건부에 의해 부분적으로 

해결되었다. 1998년 시행령(58/1998/NĐ-CP)의 경우 건강보험의 대상 범위에

는 국회와 인민위원회 의원, 사회복지 대상자, 경찰과 군인의 부양가족 등이 

포함되었는데, 보장이 확대되는 데에는 경제성장이 중요한 역할을 했다.

시장경제를 발전시키고 공공부문에 사용되는 자원을 늘리기 위하여 베트남

1	 � “Thực trạng xã hội hóa bảo hiểm y tế ở Việt Nam[베트남 의료보험의 사회화 현황].” (검색일: 

2022. 04. 02.)
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공산당과 정부는 사회동원, 분권화, 그리고 자율성에 대한 다양한 정책을 시

행했다. 이러한 정책을 통해 공중보건 부문은 더 나은 장비와 기반 시설을 제

공하고 의료시스템의 서비스 가용성을 높이는 데 필요한 자원을 늘릴 수 있었

다. 2000년부터 2010년까지는 빈곤 감축을 위한 베트남 정부의 약속 역시 보

편적 건강보험에 핵심적인 역할을 했다. 정부는 건강보험의 서비스패키지를 

점차 확대했다. 약물, 검사, 진단 영상, 수술 등에 대해 건강보험이 보장하는 

패키지에는 제한이 없었다.

2005년에 베트남 공산당중앙위원회는 2010년까지 인민의 건강보호 개선

에 관한 당의 정책 목표를 설정했다(46/2005/NĐ-CP). 건강보험의 역할은 의료 

형평성을 보장하는 중요한 도구이자 의료서비스 제공을 위한 중요한 재정 자

원으로 인식되었고, 보건부는 정책 과정에서 중요한 역할을 했다. 베트남건강

보험사무소와 베트남 건강보험의 분리에 따라 2005년에 설립된 건강보험 부

서는 정책/법률 개발을 담당했다. 관련부처, 정부기관, 지방보건부서, 그리고 

국제개발 파트너(주로 세계은행, WHO, 그리고 UNICEF)를 포함하여 여러 주체

가 이러한 정책 개발에 참여했다. 2005년 시행령(63/2005/NĐ-CP)에는 1개월 

이상 비국영기업에 종사하는 근로자, 협동조합, 참전군인(war veterans), 빈곤

층 등으로 보다 확대되었다(Lê Thị Hoài Thu 2008: 6-8).

이후 2008년 11월 14일에 건강보험법(25/2008/QH12)이 국회에서 통과되

었다. 이 법은 국가 사회건강보험 프로그램(National Social Health Insurance 

Program)의 성격을 띠며 모든 유형의 기업 근로자(2009년), 학생(2010년), 농업 

종사자(2012년), 그리고 근로자 및 조합원의 부양가족(2014년)이 그 대상으로 

포함되었다. 하지만, 소수종족을 포함하여 소외 계층의 건강보험 가입률은 현

저히 낮았다.

이후 베트남 정부는 보편적 건강보장을 달성하기 위한 로드맵의 일환으로 

의료서비스의 질적 개선과 지속가능한 발전을 목표로 삼았고 이를 토대로 빈

곤층을 건강보험 적용 대상에 포함시키는 문제에 대하여 주목했다. 그 결과 

베트남 건강보험법은 2015년 1월 1일부터 전 국민이 의무적으로 가입하도록 
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개정(46/2014/QH13)되었다. 2015년 1월 1일부터 발효된 건강보험법(46/2014/

QH13)은 기존 2008년 공포된 건강보험법(25/2008/QH12) 52개 조항 가운데 

28개 조항을 수정 및 보충한 것이다. 주요 내용은 다음과 같다. 

첫째, 기존에는 의무 가입과 자발적 가입으로 구분되었던 건강보험 가입 대

상을 전국민에게 확대하기 위하여 “가구 단위의 의무 가입” 제도로 수정하였

다. 둘째, “가구 단위”의 의무 가입제를 도입하였다. 이에 따라 법 규정상 모

든 가구 단위의 구성원들은 건강보험료를 납부해야 한다. 셋째, 보건의료 비

용 통제, 서비스 질 보장, 의료 정책 우선순위에 대한 대응 등 기본적인 급여 

보장이 가능한 서비스 패키지(BHSP: Basic Health Services Package) 구축이다. 

넷째, 1차 의료기관 등록 제도이다. 다섯째, 전국 지역별 인민위원회와 지도

자들이 전국민 의료보험의 중요성을 인식하고 책임을 다하는 것이다. 여섯째, 

지역 실정에 맞는 세부 추진 방안을 마련하는 것이다. 

이상의 내용 가운데 인구 집단에 대한 보장성 확대와 관련하여 주목할 점은 

가구(Hộ gia đình)라는 용어가 법 문서에 새롭게 등장한 것이다. 개정법 제 2조 7

항의 내용을 살펴보면, “건강보험 가입 가구는 호적 혹은 임시 거주 기록증에 이

름이 있는 모든 사람을 포함한다(Hộ gia đình tham gia bảo hiểm y tế bao gồm toàn 

bộ người có tên trong sổ hộ khẩu hoặc sổ tạm trú)”라고 명시하고 있다(백용훈 2018).

<표 3-1> 베트남 건강보험 등록률과 주요 정책(1989-2025)

시기 등록률 주요 정치경제적 사건 건강보험 관련 주요 정책

국민건강
보험법

1989 -
국민건강보호법(Law on People 

health protection)

의료 시설이 부분 사용자 수수료 

징수를 허용하는 결정문 45

1990 -
정부가 건강보험 관련 파일럿 프

로젝트(pilot project) 허용

8개 지방(provinces)에서 건강

보험 시범 운영

1992 4%
헌법이 건강 형평성 달성에서 건

강보험의 중요한 역할 강조

건강보험에 관한 시행 299/1992, 

베트남 건강보험 사무소(VHI) 설립

베트남건강
보험사무소
(VHI) 설립

1993 -
민간 의료 행위(private medical 

practice)에 허용
-
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시기 등록률 주요 정치경제적 사건 건강보험 관련 주요 정책

베트남건강
보험사무소
(VHI) 설립

1994 - - 취학 아동을 위한 자발적 건강

보험 정책, 

외래 환자에 대한 행위별수가제 

및 입원환자에 1일 요금에 대한 

정책. 

유공자 특별지원 방침 

사용자 요금에 대한 정책(입원 

치료 면제 포함) 

1995 - -

1996 -
의료 사회화(socialization in 

healthcare)에 대한 당 정책
-

1998 23% -
건강보험에 관한 시행령

(58/1998/ND-CP)

1999 - - 건강보험 지불에 대한 정책

2001 - - 퇴직자 본인부담금 폐지 방침

2002 -

건강보험 기관을 VSS로 병합 

병원 자율성에 관한 시행령 10/2002 

빈곤층을 위한 의료 기금(HCFP)

에 대한 결정(139/2002/QD-TTg)

2005 46%

새로운 상황에서 인민의 건

강 보호 개선에 관한 당 정책

(46/2005/NQ)

건강보험에 관한 시행령

(63/2005/ND-CP)

보건부 건강보험 부서 설립

2006 -
병원 자율성에 관한 시행령

(43/2006)

낮은  보장 
범위, 높은 

이용자부담금
(OOPs)

2008 -

국회: 사람들의 건강 관리의 질을 

향상시키기 위한 사회 정책의 시

행을 가속화하기 위한 정책

유사빈곤층에 대한 건강보험료의 

50% 이상을 허용하는 정책 건강

보험에 관한 법률 공포

2009 60% -
건강보험에 관한 법률 시행을 안

내하는 시행령(62/2009/ND-CP)

2012 66%

새로운 상황에서 건강보험을 홍

보하기 위한 당 정책(38/CT-TW) 

빈곤층을 위한 건강관리에 관한 

결정(14/2012) 개정 

2012-2020 기간 건강보험 작업

을 위한 공산당 지도력 강화에 관

한 당 정책(21-NQ/TW)

-
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출처: 백용훈(2018), Takashima et al.(2017), Bao Dien tu Chinh Phu(2020)을 토대로 저자 작성.

Ⅲ. 베트남 보건의료 부문의 사회화 과정과 특징

1. 공공-민간 혼합 공급 체계

1978년 세계보건기구의 일차보건의료에 관한 알마아타(Alma Ata) 선언은 

개발도상국에서 건강보장이 확대되는 데 큰 영향을 미쳤다. 이 선언 후 많은 

나라는 기초 보건의료에 대한 접근성은 물론이고 보편적 보장과 형평성 등을 

지향하게 되었다(김창엽 2018: 76). 하지만 2007년 시작된 글로벌 경기 침체로 

인해 대부분의 국가에서 의료비 지출에 대한 각국 정부의 예산에 큰 영향을 

미쳤고, 대부분의 개발도상국은 일차보건의료에 필요한 재정, 인력, 시설 등

을 보급하고 확충하는 데 어려움을 겪었다. 이는 곧 공공과 민간 영역을 각각 

지지하고 강조하는 양측의 논의를 촉발시켰다. 

특히 학계와 정책 입안자들은 저소득과 중간소득 국가에서 민간부문의 역

할에 주목했고 관련한 열띤 논쟁이 이루어졌다(Hanson et al. 2008). 이 논의는 

시기 등록률 주요 정치경제적 사건 건강보험 관련 주요 정책

보편적 건강
보험을 향한 

로드맵

2013 -

2012-2015 및 2020 보편적 건강

보험 로드맵에 대한 결정

(538/QÐ-TTg)

2013-2020 병원 과밀화 감소 계획

(92/QD-TTg), 2013-2020 

위성 병원 프로젝트(774/QD-

BYT), 

2014 70% -
환자 소개(추천, referral)에 관한 

규정(14/TT-BYT)

2015 72% - -

2016 -
건강보험 적용 대상 조정

(1167/QÐ-BYT) 
-

2021 91% - -

2025 95% - -
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전반적으로 공공의료의 이용 가능성을 높여야 한다는 입장과 공공의료서비스

를 이용할 수 없는 환경에 처한 사람들에게 민간 의료시설이 치료를 제공해야

한다는 것을 강조하는 입장으로 구분된다. 민간부문의 역할 확대를 찬성하는 

사람들은 시장의 힘이 의료서비스의 효율성과 대응성을 향상시킨다고 주장한

다. 반대로 공공부문을 강하게 옹호하는 사람들은 민간부문의 불평등과 예방

적 의료서비스 공급의 한계를 지적한다.

베트남은 일당제로 공산당이 국가를 통치하는 사회주의 국가이다. 1986년 

도이머이 이전에는 베트남 정부가 치료를 포함한 모든 의료서비스 활동을 제

공하고 자금을 지원했다. 다른 동유럽과 중앙아시아에 위치한 대부분의 국가

들과 마찬가지로 베트남은 1980년대 후반 소련의 붕괴 이후 경제 위기를 겪었

고, 그 결과 해외로부터의 원조가 중단되었다. 이는 곧 무상의료에 타격을 가

해 정부가 모든 의료 활동에 자금을 조달할 수 있는 역량에 제약이 가해졌다. 

1990년대 초 건강부문은 악화되었고 모든 공공서비스에 대한 자금 조달의 수

준 역시 감소할 수밖에 없었다. 

베트남 정부는 1989년 이후 공립 병원의 자율성 증진, 사회건강보험 도입, 

면허와 치료 품질 규제 강화 등 일련의 적극적인 개혁을 실시했다. 보건부(Bộ 

Y Tế)의 법제처(Vụ Pháp chế)에서는 많은 법률의 개발을 지휘했다. 대표적인 예

가 1989년 국민건강보험법(Luật Bảo vệ sức khỏe nhân dân, 21-LCT/HĐNN)이

다. 이 법은 베트남 최초의 보건법이며 보건 분야에서 법에 의한 국가 관리 사

고의 발전을 위한 토대가 되었다. 이 법의 제3조에서는 국가의 책임을, 제4조

에서는 국가 기관, 생산 및 경영 시설 등의 책임을, 그리고 제5조에서는 사회

조직의 책임을 명시하고 있다.

제3조 국가의 책임에 따르면, 국가는 인민의 건강을 돌보고 보호하며 증진

한다. 보건부는 질병 예방 및 관리 시스템의 품질과 개발, 건강 진단 및 치료, 

의약품 및 의료 장비의 생산과 유통, 의료 및 제약 전문 지식에 대한 전문성에 

관한 규정을 실현하는 일을 검사한다. 각 인민의회는 예산의 적절한 비율을 

인민의 건강을 보호하는 데 지출해야 한다.2 제4조 국가 기관과 국가 및 민간
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사업 시설은 능력에 따라 돈과 능력을 기부하여 사람들의 건강을 돌보기 위한 

책임이 있다는 점을 명시하고 있다. 제5조 사회조직의 책임에 따르면, 베트남 

조국전선, 노동총연맹, 여성연합 등이 인민의 건강보호 사업에 적극적으로 참

여하고 베트남 적십자사 역시 사람들에게 상식적인 의료 지식을 전파하고 사

람들을 동원하여 건강을 유지하기 위한 조치를 실시할 것을 강조하고 있다.  

이 법을 토대로 이후 다른 법률의 개발이 이어졌다. 2005년 약학법, 2006

년 HIV/AIDS 예방 및 통제에 관한 법률, 2006년 인체 장기 및 조직의 기증·

채취·이식과 시신 기증에 관한 법률, 2007년 감염병 예방 및 관리에 관한 법

률, 2008년 건강보험법, 2009년 건강검진 및 치료에 관한 법률, 2010년 식품

안전법, 2012년 담배의 유해 영향 방지 및 통제에 관한 법률, 그리고 2014년 

건강보험법 개정 등 의료 분야와 관련하여 발생하는 사회적 관계를 규제하기 

위해 법률 시스템을 획득했다. 

정부는 보건의료 개혁과 함께 사회화 정책을 실시했다. 사회화 정책이란 

“이용 가능한 사회의 모든 자원”을 동원하여 국가와 사회가 비용과 책임을 

분담하도록 하는 이니셔티브를 의미한다(Le et al. 2020: 4). 1989년부터 보

건의료부문에 대한 보조금을 줄이고 민간부문이 서비스이용료 등을 이용하

여 자원을 재량적으로 동원할 수 있도록 제도를 개혁했다. 주요 사회화 정

책은 대표적으로 다음 4개의 정책 문서를 통해 확인할 수 있다. 서비스 이용

에 대한 사용자 부담금 제도 도입과 민간의료 공급의 합법화(45-HĐBT, 1989

년), 사회건강보험제도 도입(299-HĐBT, 1992년), 공공병원의 재정자율성 증

대(10/2002/NĐ-CP, 2002년), 그리고 민간의료부문과 의약품 시장 법제화

(11/2007/TTLT-BYT-BTC-BCT, 2007년)에 관한 문서다. 즉, 의료부문을 국가

가 전적으로 담당하지 않고 민간 영역에 이양한다는 것이다. 

1989년 서비스 이용에 대한 사용자 부담금 제도 도입과 민간의료 공급의 

2	� 베트남법률도서관 인터넷사이트. “Luật của Quốc Hội số 21-LCT/HĐNN8 ngày 30/06/1989 
về Bảo Vệ Sức Khỏe Nhân Dânơ[인민의 건강 보호에 관한 1989년 6월 30일 21-LCT/
HĐNN8 국회법].” (검색일: 2022.04.09.)
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합법화(45-HĐBT)에 관한 결정문은 다음과 같은 내용을 포함한다. 국가 의료 

시스템의 건강진단 및 치료시설은 환자의 서비스 조건을 개선하기 위해 병원

비의 일부를 징수할 수 있다. 병원비에는 건강 검진, 병상, 간호, 의약품, 혈

액, 검사, 엑스레이 필름 및 기타 서비스(입원 및 외래 진료)가 포함된다. 서비스 

이용 요금에 대한 징수, 면제, 감면 대상은 혁명에 공로가 있는 사람, 참전군

인, 선열, 장애인, 정신질환, 노환, 소수종족, 보조금 대상자, 퇴직 및 업무 능

력을 상실한 공무원, 만 18세 미만의 부모, 5세 미만 어린이 등이다. 

1992년에는 사회건강보험제도 도입에 관한 시행령(299-HĐBT)이 발표되었

다. 건강보험은 개인, 집단, 그리고 사회 공동체의 기여를 동원하고 건강 진

단과 치료의 질을 향상시키기 위하여 국가가 조직하고 관리한다고 명시하였

다. 이후 2002년 1월 16일에 정부는 수익이 있는 사업 단위에 적용되는 재정 

제도를 규정하는 시행령을 발표했고, 2006년 4월 25일 정부는 2002년 시행

령을 대체하는 시행령(43/2006/ND-CP)을 발표했다. 이는 의료를 포함한 여러 

부문의 관리 및 조직 개혁을 시장 경제에 적합한 정책으로 전환한 것이다. 기

존 2002년 시행령은 수익이 있는 의료시설에만 재정적 자율성을 부여했지만 

2006년 시행령은 공공부문에까지 완전한 자율성을 부여했다(베트남보건전략정

책연구원 2007). 

정부는 2005년 교육, 의료, 문화 및 스포츠 활동 등 주요 공공서비스의 사

회화(socialization)를 더욱 촉진시키기 위한 정부 결의안(05/2005/NQ-CP, 

2005년 4월 18일)을 발표했다. 이 결의안에는 대부분의 공립병원은 보조금 없

이 자치 메커니즘에 따라 공공서비스를 제공하는 동시에 민간병원의 발전을 

포함하여 민간 수준의 건강진단 및 치료시설을 발전시키는 계획이 담겼다. 국

가는 건강에 관한 정책과 법률을 정립하고 집행하는 데 중추적 역할을 수행한

다는 점을 보여주기 위해 예산을 확보하려고 했지만 충분하지 않았고 결국 국

가는 사회 자원, 특히 투자를 동원하기 위한 사회화 작업을 추진했다. 이 정책

은 의료진, 의료 집단, 그리고 국가의 이익을 조화시키기 위한 물질적 이익과 

경제적 수단에 기반을 두고 있다. 공공의료시설에 대한 재정적 자율 메커니즘
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을 구축, 환자 서비스의 질과 태도 개선, 민간의료의 발전, 보편적 건강보험의 

점진적 구현을 이행하기 위한 것이다. 

병원 재정자율성 시행이 의료서비스 공급과 이용에 미치는 영향에 관한 베

트남 보건전략정책연구원의 평가에 따르면, 이 사회화 정책은 병원의 자율경

영체제로의 이행에 따라 서비스의 질과 가격을 포함하여 국민의 의료서비스 

접근능력에 영향을 미치고 있다. 재정적 자율성은 곧 일부 공립병원이 환자를 

계속 유치하려는 과정에서 장비 배치의 과밀 등 많은 문제를 야기했다. 한편, 

사회화는 건강검진과 치료 분야에 집중되고 있지만 영리를 이유로 예방 분야

에서는 거의 추진되지 않고 있다. 공립병원에서 환자 서비스 태도 문제, 의료 

윤리 문제 등은 민간 부문보다 더 많이 발생한다(베트남 보건부 2014).

2. 성과, 부작용, 해결책

병원 재정의 자율성은 다음과 같은 결과로 나타났다(MOH 2011). 첫째, 정

부 예산, 건강보험 지불 및 사용자 비용을 포함한 총 병원 수익의 상당한 성장

이 이루어졌다. 2005년과 2008년 사이에 병원 수익은 중앙(central)병원에서 

3배, 성급(provincial) 병원에서 2.9배, 현급(district) 병원에서 2.5배로 증가했

다. 대부분의 성장은 사회건강보험 지불에서 비롯되었다. 둘째, 병원, 특히 의

료 장비에 대한 자본 투자가 증가했다. 2005년부터 2008년 사이에 의료 서비

스 범위는 중앙병원에서 17%, 성급 병원에서 14%, 현급 병원에서 16% 증가했

고, 같은 기간 병원 진료 및 입원 건수는 약 1.4배, 약 1.3배 증가했다. 셋째, 

공공 병원 의료진의 수입이 증가했다. 병원 직원 1인당 평균 추가 소득은 대부

분의 병원에서 월 급여보다 높았다. 중앙병원 1.3배, 성급 1.4배, 현급은 절반 

수준으로 다양했다.

하지만 동시에 예상치 못한 결과가 확인되었다. 우선, 의료 시설에서 발생

하는 수입을 첨단 장비와 편의 제공을 위한 투자에 활용함으로써 풀뿌리 수준

의 의료 시설, 특히 예방적 의료서비스를 위한 질적 향상보다는 수익을 창출
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하는 데에만 몰두했다. 이러한 조치는 결국 치료 분야와 시장성이 높은 전문 

분야에만 실제로 효과적이었다. 즉, 재정적 자율성과 사회화 메커니즘은 사

회경제적으로 취약한 지역과 대도시 간의 의료 불평등을 오히려 심화시켰다

(MOH 2016).

다음으로, 의약품, 검사 및 의료서비스가 부적절하게 사용되고 있고 일반적

인 의약품 대신 혁신적인 브랜드 사용, 약물 남용, 항생제 과잉 공급, 의료 시

설 전반에 걸쳐 불필요한 건강 지출이 발생하고 있다. 행위별 수가제는 여전

히 널리 사용되는 반면 의료서비스 및 의약품 수량 및 가격 관리를 위한 효율

적인 메커니즘이 아직 없기 때문에 의료비용의 불가피한 증가로 이어졌다. 

끝으로, 현재 베트남의 시스템에서 확인된 문제는 하급 병원의 우회, 중앙 

및 성급 수준의 병원 과부화, 총 의료비 증가, 지속적으로 높은 수준의 본인 

부담금이다. 건강보험료와 사용자 수수료는 공립 병원의 주요 재원이었고 중

앙 및 성급 수준의 병원이 더 좋은 수익을 내는 것으로 나타났다. 명목상 상당

한 자율성에도 불구하고 병원은 대부분의 인적 자원 및 투자 결정에 대해 지

방(local) 혹은 중앙 정부 관료의 승인이 필요하다. 결과적으로 지방병원들은 

자금난과 인력 유치의 어려움을 겪고 있고 이러한 양상은 결국 서비스의 질 

저하에 따라 하위 수준의 병원을 우회하고 중앙 및 성급 병원으로 환자들이 

몰리는 과부하 현상으로 나타났다. 정리하면, 병원 재정의 자율성 등 일련의 

개혁 과정을 통해 도시에 위치한 병원은 그 이점을 충분히 누릴 수 있었지만 

하위 수준의 지방 의료시설은 상대적으로 불리한 상황에 처했다. 

이러한 부작용으로 인한 베트남 보건의료체계의 주요 문제는 다음과 같다. 

첫째, 중앙 및 성급 병원의 입원환자 과부하와 병상 부족이다. 건강보험법에 

따라, 의료서비스를 이용하고자 하는 환자들은 행정적으로 설정된 지리적 경

계나 시설의 기술 수준과 관련된 제한 없이 모든 의료 시설에서 의료서비스를 

받을 수 있다. 이러한 정책은 거주지 인근 지역 병원의 활용도가 낮아지고 하

급 의료기관을 우회하고 상급, 특히 중앙병원에서 진찰과 치료를 받는 것을 

선호하면서 대도시에 위치한 중앙병원이 과밀화되는 결과를 낳았다. 
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2007년 기준 중앙병원의 병상 점유율은 132%에서 200% 사이였는데, 이 

중 50% 이상은 더 낮은 수준에서 치료 가능한 환자들이었다. 2012년 기준 공

공 병원의 병상 점유율은 2012년 100.5%에서 99.4%로 감소했지만 중앙 수준

의 비율은 112.5%로 높은 수준이었다. 국립 소아과병원, 호찌민시 종양병원, 

쩌러이(Cho Loi) 병원, 호찌민시 소아과 1, 2 병원, 중앙산부인과병원 등 주요 

위탁 병원의 점유율은 120%가 넘는 반면 지방(district) 병원의 병상 점유율은 

60% 수준에 불과하다(MOH 2016). 

이러한 원인은 크게 다음과 같다. 첫째, 하급 병원이 서비스를 제공할 수 

있는 역량이 부족하기 때문이다. 지방(district)의 병원은 전체 의료서비스 항

목 중 일부만 제공할 수 있는 것으로 나타났다. 둘째, 재정 메커니즘과 지불 

방법의 경우 하급 병원이 더 나은 품질의 서비스를 제공하도록 지원하거나 장

려하지 않았다. 하급 병원은 상급 병원과 비교하여 더 저렴한 가격을 제공하

면서도 동일한 서비스를 제공해야 하는 압력에 직면했고, 의료 재정의 자율화 

이후 저렴한 가격의 경쟁은 서비스 품질에 부정적인 영향을 미쳤다.  

둘째, 보건 인력의 불평등한 분포와 인력 공급의 어려움이다. 보건 인력과 

관련하여 확인된 주요 문제는 의료 종사자의 불균등한 분포와 산악지역과 접

근이 어려운 지역으로의 보건 인력 공급이 어렵다는 것이다. 병원의 인적자

원 관리, 특히 공립병원의 보건 직원 및 보건 관리자의 채용과 관련된 두 가

지 법률이 있는데, 노동법과 공무원 및 피고용인에 관한 법률(the Labor Law 

and the Law on Public Officers and Employees)이 그것이다. 노동법은 의료 

직원을 고용하고 계약하는 병원 관리자의 권리를 규율하는 반면 공무원 및 직

원에 관한 법률은 국가 조직에서 의료 직원 및 의료 관리자의 채용 및 승진을 

규제한다.

보건 전문가의 역량과 관련된 기타 규정은 전문 진료 면허 조건에 관한 보

건부의 시행령(Circular 41/2011/TT-BYT)과 보건시설의 보건 전문가에게 필요

한 지속적인 서비스 교육을 지정하는 시행령(Circular 22/2013/TT-BYT)이다. 

또 다른 정책으로는 하위 수준의 의료 시설에 대한 역량을 지원하고 강화하
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기 위하여 마련한 의료전문가 순환 메커니즘에 관한 보건부의 결정(Decision 

1816/2008/QĐ-BYT)이 있다. 이 정책 문서에 따르면 상위 병원의 의사는 기술 

이전, 교육을 제공하거나 하위 병원에서 이전에 없었던 할당된 서비스를 제공

하기 위하여 하위 병원에서 최소 3-6개월 동안 순환을 해야 한다는 것이다. 

끝으로, 총 의료비 증가와 지속적으로 높은 수준의 환자 본인 부담금이다. 

건강에 대한 총 지출 증가와 지속적으로 높은 본인 부담 지출 역시 개인에게 

부담이 되고 있다. 총 의료 지출은 1998-2008년 기간 동안 평균 9.8%의 비

율로 증가했고, 이는 평균 GDP 성장률인 7.2%보다 높았다. 아래 <표 3-2>

의 자료에 따르면 건강에 할당된 정부 예산의 비율은 꾸준하게 증가하고 있

다. 하지만, 사회건강보험에 대한 지출 증가에도 불구하고 <표 3-3>의 본인

부담금의 비율은 상당히 높은 수준이다. 즉, 아래 <표 3-2>와 <표 3-3>은 보

편적 건강보장을 위하여 GDP 중 의료비 지출과 정부 지출 중 의료비 지출이 

모두 증가했지만 동시에 개인의 의료비 지출 부담 역시 크다는 점을 확인시켜

준다. 

이러한 상황은 의료비 지출이 각 가구에 심각한 부담이 될 수 있고 동시에 

의료보장성이 약한 베트남의 현실을 보여주는 지표로 이해할 수 있다. 그리고 

이러한 지출 증가의 주요 동인은 바로 의료비의 증가 때문이다. 이러한 상황

은 인구의 대다수인 저소득층에게는 더욱 부담이 될 수밖에 없다. 2010년 자

료에 따르면, 빈곤층을 위한 건강보험에 가입한 사람들의 30%가 여전히 재난

적 의료비 지출에 직면해 있는 것으로 추정됐다(MOH 2016). 

<표 3-2> 베트남 정부의 보건 분야 지출 추이

(단위: %)

2000 2005 2010 2015 2016 2017 2018 2019

GDP 중 3.82 4.01 4.70 4.57 4.52 4.71 5.03 5.25

정부 지출 중 7.49 7.15 7.85 7.90 9.64 10.09 10.22 10.07

자료: WHO. “Data.” (검색일: 2022. 04. 09.)



92	  	 제3장

<표 3-3> 베트남의 본인부담금(OOPS) 관련 지표

(단위: $, %)

2000 2005 2010 2015 2016 2017 2018 2019

PPP* 35.84 56.23 94.07 150.0 165.8 191.2 220.2 240.1

US$** 7.04 13.06 29.43 51.25 55.30 63.21 72.73 77.62

OOPS/CHE(%)*** 37.19 37.27 37.42 43.48 44.57 45.09 44.58 42.95

*: Out-of-pocket Spending(OOPS) per capita in PPP Int$(1인당 본인부담금, PPP)

**: Out-of-pocket Spending(OOPS) per capita in US$(1인당 본인부담금, US$)

***: 	�Out-of-pocket Spending as percentage of Current Health Expenditure(CHE)(%)

(의료비 지출[CHE] 중 본인부담금 비율)

자료: WHO. “Data.” (검색일: 2022. 04. 09.)

이러한 문제를 해결하기 위하여 베트남 보건부는 ‘하급 병의원 지도활동

(Chỉ đạo tuyến)’ 이라는 큰 틀 하에서 다양한 프로그램을 이행 중이다. 보건부 

문서에 따르면, 이 활동은 상급 의료시설이 하급 병의원에 대해 교육, 기술이

전, 상담, 그리고 인적자원 등을 지원하는 것을 의미한다. 즉, 이 활동의 주

요 목표는 일차의료가 지역사회에 원활하게 제공될 수 있도록 상급의 공공 의

료시설이 보다 낮은 수준에 있는 병의원을 지원하는 것이다(Bo Y Te and JICA 

2014). 이 활동의 규정은 1997년에 보다 명확해졌고 이후 각 병원에서 실시해

야 할 주요 과제가 되었다. 

1998년 보건부장관은 베트남 북부의 중앙병원에 해당하는 바익마이(Bach 

Mai) 병원을 시범 병원으로 지정했고(Ohara and Ikari 2002), 보다 상세한 규정

이 개발되었다. 하급 병의원 지도활동은 2010년 보건부 결정(4026/QD-BYT)

에 따라 6개 부문으로 구성되어 있고(Bo Y Te and JICA 2014), 중앙병원(Level 

1)에는 하급 병의원 지도활동을 위한 교육센터가 있다. 2013년에 베트남 총

리는 2020년까지 상급 병원의 과밀화를 줄이기 위한 목표를 세웠는데, 당시 

120%를 초과했던 하노이와 호치민시 중앙병원의 입원률 목표치를 100% 이하

로 만드는 것이 목표였다(92/QD-TTg). 또한 환자의 대기시간을 줄이기 위하

여 의사가 매일 진찰할 수 있는 환자 수를 제한했다. 그리고 병상 수를 늘리기 
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위하여 가정 방문 의사(family doctors) 제도 도입 등의 사업이 진행되었다.

상급 병원의 과밀화를 제어하기 위한 가장 대표적인 사업 중 하나는 위성

병원 프로젝트(774/QD-BYT, 2013-2020)다. 이 프로젝트의 목적은 기술이전 

등을 통해 지방병원의 진단 및 치료기술과 역량을 높이기 위한 것이다. 1단계

(2013-2015년)에서는 5개 전문 분야, 즉 종양학, 외상학, 심장학, 산부인과, 소

아과가 우선적으로 지정되었다. 이 시기에는 보건부, 호찌민시 보건국에 소속

된 14개 주요 병원의 위성병원으로 48개 성급 병원에 대한 투자를 우선적으로 

진행했다. 2단계(2016-2020년)에서는 내분비학, 신경학, 혈액학, 그리고 감염

병 등의 분야가 추가되었다.

2014년에는 환자 소개(referral), 즉 의료기관 간 환자 소개 및 정보 관리에 

관한 규정이 발표되었다(14/TT-BYT). 이 규정은 하급 의료시설의 자원(시설, 

장비, 진단 및 치료)이 부족한 문제를 극복하는 동시에 상급 병원으로 환자가 집

중되고 과밀화되는 것을 통제하기 위한 방안이다(Kanchanachitra et al. 2011).

Ⅳ. 의료접근성 증진 사례: 의사의 이중 진료와 원격진료

1. 의사의 이중 진료

저소득국가의 경우 정부가 보건의료공급자로서 혹은 재정지원자로서 어

느 정도까지 책임을 져야 할 것인가에 대한 논쟁이 진행되고 있다. 보편적 건

강보장을 구축하고 달성해나가기 위해서는 공공부문과 민간부문 간의 협력

이 필요하다(마크 브릿넬 2016: 329). 저소득국가와 중간소득국가의 정부는 민

간 부문의 참여를 장려하여 공공의료 시스템을 보완하고자 한다(Cheng et al. 

2013). 많은 국가에서 보건서비스 제공의 공공-민간 혼합은 의료 종사자가 공

공과 민간의 관행을 결합할 수 있는 기회를 창출했다(Russo et al. 2014). 의사

의 이중 진료는 노동 시장과 의료시스템에 영향을 미치고 보편적 건강보장을 
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달성하기 위한 노력에도 영향을 미칠 수 있는 것으로 이해된다. 보건서비스에 

대한 접근, 형평성, 그리고 공중보건 의료시스템에서 환자가 받는 치료의 질

에 직접적인 영향을 미치기 때문이다(McPake et al. 2016). 

베트남에서도 공공보건 관련 의제 가운데 공공과 민간 시설에서 의사의 이

중 진료 문제가 큰 이슈 중 하나였다. 의사의 공공-민간 관행은 크게 세 가지

가 존재한다. 가장 인기 있는 유형은 공공병원 밖, 즉 의사 자신이 소유하거나 

투자하지 않은 민간부문이 소유한 의료 시설의 개인 진료이다. 두 번째로 인

기 있는 유형은 의사가 소유하거나 투자한 의료기관에서 개인 소득을 올리는 

경우가 있다. 끝으로 공공병원 내부에서 의사들이 개인 진료를 보는 경우도 

있지만 외부 시설에서의 관행에 비해서는 적은 편이다. 이러한 공공-민간 시

설에서 행해지고 있는 의사들의 이중 진료는 의사의 소득뿐만 아니라 의료서

비스 제공과 건강관리 시스템의 구조에 영향을 준다(Russo et al. 2014). 

보편적 건강보장을 달성하기 위하여 베트남 정부는 공공병원을 개혁하고 

민간 부문의 발전을 장려하는 정책에 주목한다. 베트남 병원의 87%가 공공 

부문 소유이지만(MOH 2016), 이들 중 많은 병원들이 공공 및 민간 의료서비스

를 모두 제공한다. 공공병원에서의 공공 및 민간 서비스는 외형상 유사하지만 

일정한 차이가 있는데 주요 차이점은 해당 서비스를 제공하는 데 사용되는 시

설과 장치의 소유권이다. 정부가 공공병원용 장비를 구매하고 의사들에게 월 

급여를 지급하기 때문에 공중 보건서비스의 가격은 소모품과 시설 및 장비 비

용만으로 구성된다. 

반면 민간 의료서비스의 가격은 장비 감가삼각비와 인건비를 포함하기 때

문에 공공 서비스보다 가격이 높아질 수밖에 없다. 의사가 민간서비스를 제공

할 경우에는 제공된 서비스 양에 따라 추가 수입을 받게 되고, 공공병원에서 

제공되는 민간의료서비스의 수익은 자율 기금에 추가되어 자본 재투자 및 병

원 직원 인센티브에 사용된다. 국민건강보험은 의료서비스에 대한 공적 가격

을 보장하기 때문에 환자는 개인서비스를 이용할 때 더 높은 공공부담금을 지

불하게 된다(Do et al. 2014). 
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뿐만 아니라 정부는 완전한 민간 의료시설(fully private health facilities)의 

발전을 더욱 장려한다. 전국에는 약 30,000개의 민간 진료소(private clinics)와 

169개의 민간병원이 있는데 이들은 공공병원에 비해 규모가 작고 다양한 서비

스를 제공한다. 이들은 외래환자 서비스의 60%를 수행하고 주로 영상 및 랩 

서비스에 중점을 두며 가장 복잡한 수술의 90% 이상은 공공병원, 특히 국립

병원과 전문화된 지방 성급(provincial) 병원에서 수행된다. 민간 시설은 새로 

지어진 건물에 있는 경향이 있으며 현대적인 장비, 짧은 대기 시간, 보다 고객 

친화적인 직원의 특징이 있다(MOH 2016). 

의사의 이중 진료는 공공부문 환자를 위한 의료서비스의 질과 접근에 긍정

적인 영향을 미칠 수 있다. 의사의 이중 진료로 인해 저위험 환자는 민간 의

료시설에서, 고위험 환자만 공공 의료시설에서 치료하는 상황이 마련될 경우

(Barros and Olivella 2005), 공공 의료시설로 환자들이 몰려드는 혼잡을 줄일 

수 있고 이에 따라 공공 의료시설에서의 치료를 필요로 하는 환자들은 더 나

은 접근과 양질의 치료를 제공받을 수 있다(Delfgaauw 2007). 의사의 이중 진

료는 또한 보건의료를 위한 자원 문제와 공공의료시스템의 자금 조달 문제와

도 관련이 있다(McPake et al. 2016). 공공 의료시설의 의사가 민간 진료소에

서 추가 시간을 근무할 수 있도록 허용할 경우 의사 노동력이 제한된 수준에

서 의사 근무 시간의 총 공급과 생산성을 증대할 수 있으며 저소득 및 중간소

득 국가들의 증가하는 의사 부족 문제를 완화시킬 수 있다. 또한 민간 의료시

설에서 추가 소득은 공공 의료시설에서의 상대적으로 낮은 소득을 보충해주

기 때문에 공공부문에서 더 경험 많은 의사를 유치하는 데 도움이 될 수 있다

(Ashmore and Gilson 2015). 

하지만 이중 진료에 따른 부작용 역시 존재한다. 공공 병원을 이용하는 

환자의 대기 시간은 민간 병원보다 긴 경우가 많다(Morga and Xavier 2001; 

Shmueli and Savage 2014). 이러한 문제는 이중 관행을 실천하는 의사가 공공 

부문보다 시간당 소득이 더 높은 민간 시설의 시간과 자원을 전용하기 때문

에 발생할 수 있다(Johannessen and Hagen 2014). 또한 이중 진료를 하는 의사
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는 공공 의료시설을 찾는 환자들이 민간 의료시설에서 치료를 받도록 권장하

기 위하여 의도적으로 공공시설에서 질적으로 낮은 진료를 제공하기도 한다

(Hipgrave and Hort 2014). 이러한 점을 고려해 볼 때 의사의 이중 진료로 인하

여 공공부문이 오히려 악화되는 현상을 만들 수 있다. 다시 말하면, 의사의 이

중진료 제도가 접근성 자체는 높일 수 있는 반면에 공공부문의 약화로 이어지

는 부작용이 존재할 수 있는 것이다.

2. 원격진료

2020년 6월 3일 총리는 2025년까지 국가 디지털 혁신 프로그램 및 2030 

비전을 승인(749/QĐ-TTg)했고, 이에 근거하여 보건부 장관은 2020-2025년 

기간 동안 “원격 의료 검사 및 치료” 프로젝트를 승인하는 결정문(2628/QĐ-

BYT)을 발표했다. 이 결정문의 기본적인 목표는 모든 의료 시설은 지속적으로 

전문적인 지원을 받고, 모든 시민은 상시 의료 지원을 받는다는 것이다. 

이 프로젝트의 실행은 코로나19 감염병의 복잡한 과정에서 다음과 같은 긍

정적인 성과를 보여주었다. 첫째, 사회적 거리두기 조치를 시행하여 감염병을 

예방 및 통제하는 과정에서 건강진단 및 치료를 위하여 각 의료시설에 사람들

이 집중되는 문제를 줄였다. 둘째, 농촌과 고산지역 등 빈곤층의 의료 서비스

에 대한 접근성을 증가시키고, 건강검진과 치료비에 대한 비용을 절감시켜주

었다. 끝으로, 지역병원과 보다 우수한 진료 및 치료 서비스를 제공하는 중앙

병원 간 네트워크를 개발하는데 기여했다. 이 프로젝트를 통해 보건부는 하노

이와 호찌민시에 위치한 보건부 소속 상급 병원에 네트워크를 구축하도록 지

시했다. 그리고 보건부는 비엣텔(Viettel) 군통신 그룹과 협력하여 기반 시설을 

업그레이드하고 활동의 연결 및 배치 요구사항을 충족하기 위해 병원에 정보 

기술 장비를 설치하는 데 투자했다. 

시행 1년 후 상급 병원 가운데 78%에 해당하는 32개의 병원들이 원격 건강 

진단 및 치료 시스템을 개설했다. 비엣텔 네트워크와 줌(Zoom) 소프트웨어를 
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이용하여 1,500개 하급 병원이 연결되었다. 베트남-독일 친선 병원은 원격 

상담, 진료 그리고 수술을 실시했고, 바익마이(Bach Mai) 병원은 351개의 하

급 병원과 연결하여 상담에 참여하였으며, 호찌민시 중앙이비인후과병원 등

은 매주 목요일에 정기적으로 하급 병원들과 상담을 가진 것으로 나타났다. 

이 프로젝트는 대도시뿐만 아니라 지방에서도 이행되었다. 중남부에 위치

한 빈딘(Binh Dinh) 지방에서는 코로나19 관련 검사 및 치료를 위한 원격진료

지원플랫폼(Telehealth)이 촉진되었다. 이 플랫폼을 기반으로 건강검진과 치료

를 전개하기 위하여 성(province) 내 종합병원, 전문병원, 보건소에 화상회의 

관련 장비를 갖추었고, 특히 지방 종합병원은 상급 병원과 상담을 진행했다. 

이를 통해 지방에 위치해 있어도 우수한 의사에게 접근할 수 있고 성급 종합

병원이 보건소와 기타 병원과 같은 하급 병원들과 협의할 수 있는 기반을 마

련하였다. 하급 의료기관은 상급 의료시설의 전문가들과의 상담을 통해 부족

한 의료 기술을 보완할 수 있고, 환자 역시 위급한 상황에서 비용을 줄이고 시

간을 절약할 수 있다(Dang Bo Tinh Binh Dinh 2022). 즉, 의료서비스에 대한 

접근성과 이용 가능성이 크게 향상되었다. 보건부는 어려움과 문제를 해결하

고 건강검진 및 치료에 관한 법률과 건강보험법을 개정하기 위한 방안을 검토 

중이다(DCSVN 2021).

원격진료는 민감한 영역이다. 앞서 언급했듯이 중증 환자의 경우 이동에 드

는 시간과 비용 절감, 환자 소개(referral)와 대기시간 등의 장벽 제거 등을 통

해 의료 접근성을 높일 수 있는 장점이 있다. 그리고 지리적으로 제한된 위치

에 거주하는 그리고 사회경제적으로 취약한 계층은 원격의료를 통해 일정한 

혜택을 받을 수 있다. 하지만 현실에서 원격진료를 이용할 조건, 하드웨어와 

인터넷 접근성이 갖추어지지 않은 상황에서 기존의 대면진료를 대체할 경우 

사회경제적으로 취약한 그리고 주변화된 계층의 의료 접근성은 더욱 악화될 

수 있다. 또한 원격진료는 지방보다는 중앙 혹은 성급 수준의 의료 시설에 대

한 집중화를 더 강화시키는 부작용 역시 발생할 수 있다. 고급인력이 없는 상

황을 개선하는 데 기여하지 않을 수 있고 이 때문에 지방의 의료 수준은 질적
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으로 더 저하될 가능성도 있다. 이와 같은 문제들이 발생할 수 있으므로 형평

성의 관점에서 볼 때 환자의 원격의료 이용 장벽들을 최소화시키는 방향으로 

설계되어야 의료 접근성의 불평등을 방지할 수 있다(이주연 2021; Chang el al. 

2021). 

Ⅴ. 결론

베트남의 보건의료 부문은 1989년을 기점으로 이전에는 완전한 공공서비스

체계에서 이후부터는 공공과 민간 영역이 혼합된 공급체계로의 전환을 이행 

중이다. 베트남의 1인당 GDP는 1990년 130달러에서 2021년 약 3,000달러로 

증가했다. 경제 성장은 인구의 생활수준과 건강 상태를 개선하는 데 기여했고 

동시에 건강관리에 대한 정부의 투자 증가를 촉진시켰다. 그 결과 지난 20년 

동안 베트남은 역내 유사한 경제 수준의 국가들에 비해 아동 사망률 감소 등

을 포함하여 다양한 새천년개발목표(MDGs: Millenium Development Goals)에

서 우수한 성과를 기록했다(Hoang and Nguyen 2017). 하지만, 빠르게 증가하

는 의료 부문에 대한 요구와 함께 제한된 공공 지출, 건강 인력, 그리고 서비

스 수준의 문제에 직면해 있다. 베트남 정부는 의료서비스 패키지 확대와 재

정적 보호보다는 건강보험 대상 범위 확대에 더 중점을 두고 있다. 

결과적으로 볼 때 베트남의 공공-민간 혼합체계는 의료비 지출 증가와 의

료 접근성 문제를 더욱 악화시켰다. 공급자가 재정 및 관리 부문에 대한 광범

위한 자율성을 가지게 함으로써 서비스 이용자들로부터 수익을 얻을 수 있는 

기회를 확대시켰다. 이에 따라 개혁 이후 의료비에 대한 가구 부담이 급격히 

증가했고 지역사회에 있는 의료시설 이용은 감소했다. 공공병원은 재정적 문

제를 해결하기 위하여 수익의 잠재성이 높은 분야로 투자하는 데 집중했다. 

이로써 한편으로는 다양하고 질 좋은 병상 시설과 의료서비스를 제공하지만 

다른 한편으로는 일반적인 서비스보다 높은 수수료를 이용자에게 부과하면서 
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수익을 극대화했다(Le et al. 2020). 즉, 환자 본인부담금 제도와 공공병원의 재

정자율성 증대 제도로 인하여 개인의 의료비 지출이 증가한 것이다. 

베트남은 인구통계학적, 사회적 변화를 고려할 때 전염성 질병과 비전염성 

만성질환의 이중 부담을 동시에 해결해나가야 하는 상황에 처해 있다. 베트

남 정부는 제한된 의료 인력 및 부족한 의료 접근성을 보완하기 위하여 상급 

수준과 하급 수준 간 의료 인력 공유와 원격진료 제도를 도입하였다. 지리적 

위치, 직업적 조건, 경제적 능력 등에 상관없이 의료를 이용할 수 있도록 하

는 의료 접근성을 보장하기 위해서 보건의료체계 가운데 특히 공공 의료기관

의 적극적인 역할이 강조된다(문다슬·정혜주 2018: 331). 베트남에서 의료 접근

성 증진을 위한 방안, 즉 의사의 이중 진료는 공공부문의 약화를, 그리고 원격 

의료는 중앙 혹은 성급 병원의 집중화와 형평성 저하로 이어지는 양날의 검이 

될 수 있다. 
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Ⅰ. 공공병원은 위기 상황에만 필요한 것일까? 

코로나19 대유행을 거치면서 한국에서 의료 공공성에 관해 많은 논의들이 

생겨났다. 확산 초기부터 최고조에 이르기까지 병상 부족과 의료 붕괴에 대한 

걱정이 끊이질 않았는데, 이 과정을 거치면서 한국 사회는 공공병원의 중요성

을 다시금 발견하였다. 대유행 초기 민간 병원들이 코로나19 환자들의 진료에 

나서지 않는 상황에서 공공 의료기관이 이를 주로 맡게 되었고, 이후에는 아

예 전담병원으로 지정되기까지 하였다. 이러한 양상은 공공과 민간의 역할 분

담처럼 보이기도 하지만 실상은 그간 한국 사회가 필수적인 의료 자원을 어떻

게 배분하고 있는지에 관해서 매우 중요한 문제를 드러낸다. 한국에서 보건의

료서비스는 주로 민간병원을 통해 공급되어 왔으며, 전체 보건 의료 기관에서 

공공기관의 비율은 5.4% 밖에 되지 않는다. 이들 기관의 병상 수 역시 전체의 

10.3% 밖에 되지 않는다(보건복지부 2018). 신종감염병이 대유행하는 재난 상

황에서 환자 치료의 가장 중요한 역할을 소수의 공공병원들이 얼마 되지 않는 

병상을 가지고 감당해야 했던 것이다(시민건강연구소 2020).
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어느 병원에서 누가 코로나19 환자들을 치료하고 돌보아야 하는지를 두고 

정부 부처와 의료계 사이의 첨예한 갈등과 협상이 이어졌지만, 이 과정이 뜻

하는 바가 무엇인지를 한국 사회가 과연 충분히 인지하였는지에 대해서 의구

심이 든다. 정부는 2020년 12월부터 여러 차례 추가로 민간병원에 병상 동원 

행정명령을 내려야 했고, 그럼에도 불구하고 병상 부족 문제는 쉽게 해결되지 

않았다. 서울의 주요 공공병원들은 넘쳐나는 코로나19 환자들을 감당하기 위

해 그 이외의 일반 진료를 포기해야 하는 상황에 놓이게 되었고, 이로 인해 기

존에 공공병원에 의지해온 환자들은 갈 곳이 없게 되었다(한겨레 2021/10/20). 

이에 따라 민간병원에서 잘 받아주지 않는 환자들, 의료보호 수급권자, 노숙

인, 외국인 노동자, HIV 감염인과 같은 의료 취약 계층은 줄곧 이용하던 병원

을 잃을 수밖에 없었다. 재난 상황에서 가장 자원이 부족한 사람들에게서 꼭 

필요한 공간을 빼앗아 버린 것이다. 

이러한 문제가 다시 반복되지 않도록 하기 위해서는 어떻게 해야 할까? 의

료 공공성을 더욱 강화해야 한다는 주장이 매번 강조되지만 여기서 ‘공공성’이 

뜻하는 바가 무엇인지가 뚜렷하게 잘 다가오지 않기도 하다. 한국은 이미 국

민건강보험 제도를 통해 보편적 건강보장을 달성하였는데, 의료의 공공성이 

약하다는 게 도대체 무슨 의미인걸까? 이 글에서 나는 의료 공공성의 의미와 

내용을 보다 풍부히 이해하기 위해서는 단순히 공공병원을 더 많이 짓는 것 

이상의 사회적 상상력이 필요하다는 점을 논의하고자 한다. 태국은 공공병원

을 중심으로 보편적 건강보장 제도를 수립하고 이를 지속시켜 왔다는 점에서 

의료 공공성을 공급자의 속성을 통해 이해하는데 매우 흥미로운 사례를 제공

해준다. 이 장에서는 태국에서 보편적 의료보장제도가 수립된 역사를 간략하

게 제시하고, 공공병원 중심의 의료 체계를 성립하는 과정에서 특히 인력 배

분의 문제가 중요하다는 점을 다시금 짚어보고자 한다. 공공병원 중심의 의료 

체계를 오랜 기간 지속적으로 유지하기 위해서 가장 중요한 원동력은 바로 거

기서 일하는 사람들, 의사, 간호사, 약사를 비롯한 다양한 직종의 보건의료인

으로부터 나온다고 할 수 있다. 이 장에서는 심각한 도농 격차 속에서 지방의 
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공공병원에 충분한 의료인을 확보하기 위해 태국에서 어떤 시도를 하였는지 살

펴보고, 인력 배분의 형평성이 의료에 공공성을 부여하고 지속시키는데 왜 중

요한지를 논의한다.

Ⅱ. 태국의 보편적 건강보장 제도 

태국은 2002년 1인당 국민총소득이 채 2,000달러(USD)에 미치지 못하는 

경제 상황에서 전 국민을 포괄하는 의료보험 체계를 전국으로 확대한 바 있

다. 1980년 처음 공무원의료보험제도가 생기는 것을 시작으로 1990년에는 민

간기업 노동자를 대상으로 하는 사회보장보험이 생겼지만, 여전히 전체 인구

의 30%에 달하는 약 1,800만 명에 달하는 사람들이 의료보험의 혜택을 받지 

못하고 있는 상황이었다. 이를 해결하기 위해 취업 여부나 소득과 관계없이 

앞서의 두 보험에 가입할 수 없는 여타의 모든 사람이 혜택을 받을 수 있는 공

적 보험 체계를 새로 만든 것이다. 1997년에 시작된 외환 위기로 경제 성장에 

큰 타격을 입은 시점이었지만, 이에 따른 빈부 격차 역시 더욱 심해지는 상황

에서 최소한의 사회 안전망을 구축하고, 불평등을 줄이기 위해서는 무엇보다 

의료 보험의 확대가 중요한 상황이었다(Seo 2020; Viroj Tangcharoensathien et 

al. 2018). 이전에도 빈곤층을 위한 의료 서비스 제도가 일부 존재하기는 하였

지만, 보편적 의료보장제도는 모든 국민의 건강을 보장하기 위한 국가의 의무

를 명확히 하였다는 점에서 매우 중요한 의미를 지닌다. 

태국의 보편적보장보험(Universal Health Coverage Scheme)은 한국처럼 가

입자가 매달 소득에 따라 일정 금액의 보험료를 내는 방식이 아니라 일반 세

수를 통해 운영된다. 태국의 보편적보장보험은 도입 초기만 해도 지출 비용

이 통제 불능으로 늘어날 것이라는 우려를 안고 있었지만, 이후 의료 제공 기

관에 대한 인두제(capitation) 지불액을 점진적으로 증가시키면서도 적절한 비

용 통제를 통해 안정적으로 운영이 가능하다는 점을 입증한 바 있다. 보편적
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보장보험 운용을 위한 재정 지출은 2016년 약 4조원 규모에서 2022년 약 7조 

4천억 원 규모로 늘어났으며, 이 과정에서 보장 범위 역시 확대되었다(Viroj 

Tangcharoensathien et al. 2018; Bangkok Post 2021/01/27). 

보편적보장보험은 주요 만성질환 치료는 물론 기본적인 암치료나 심장 수

술과 같은 중증 질환 치료, 정신과 치료에 이르기까지 광범위한 의료 서비스

를 본인부담금의 걱정 없이 이용할 수 있게 해준다. 하지만 이런 혜택을 받기 

위해서는 자신이 사는 지역의 공공병원을 이용해야 하며, 응급 상황일 경우에

만 민간병원을 이용할 수 있다. 즉, 환자 본인이 치료받고 싶은 의료기관을 자

유롭게 선택할 수 없으며, 등록된 주거지 근처의 일차의료기관에서 먼저 진료

를 받고 중증인 경우 진료 의뢰를 통해 상급 의료기관을 이용할 수 있다.1 의

약품 역시 정부가 미리 지정한 의약품 리스트를 통해서 우선 공급된다. 보장 

범위가 광범위하기는 하지만 모든 치료를 환자가 원하는 대로 다 받을 수 있

는 것은 아니며, 상급 의료기관에서 진단과 치료를 받기 위해서는 진료 의뢰

의 절차를 반드시 거쳐야 한다.

이러한 제도의 도입을 통해 일어난 가장 중요한 변화는 의료비 지출에서 본

인 부담을 크게 줄어들었으며, 특히 빈곤층의 의료 접근성을 크게 높였다는 

것이다. 보편적보장보험은 도입 초기부터 재난적 의료비 지출을 막는 것을 최

우선 목표로 설정한 바 있는데, 의료비가 부담 때문에 다른 영역의 소비를 크

게 줄여야 하거나 저축을 할 수 없는 상황, 파산하게 되는 상황을 예방하는 것

을 주요 목표로 설정한 것이다. 태국의 보편적보장보험은 전체 소득의 10% 이

상을 의료비로 써야 하는 가구 수의 발생을 도입 이전보다 37.4%나 줄인 것

으로 추정된다(Viroj Tangcharoensathien et al. 2020). 경제적 측면뿐만 아니라 

전반적인 보건 상황에서도 긍정적인 변화가 이어졌다. 특히 지역 간 의료 격

차를 줄이는데 큰 진전이 생겼다. 보편적보장보험 도입 이전까지만 해도 도시

1	� 태국의 보편적보장보험은 인두제를 기본으로 고비용 질환의 치료 보장을 위해 환자 구성 

지불제(case-mixed payment system)와 입원 환자의 경우 진단군 포괄수가제(DRGs) 

적용하는 진료보수 지불제도를 적용하고 있다.
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와 농촌 사이의 영아 사망률에 큰 격차가 존재하였는데, 도입 이후 의료 이용

률 증가에 기초한 회귀 분석에 따르면 2014년에 이르면 더 이상 영아 사망률

에 있어서 지역적 격차가 존재하지 않는 것으로 나타난 바 있다(Gruber et al. 

2014). 

태국이 중소득 국가임에도 불구하고, 이와 같이 포괄적인 공적 보험 체계

를 형성할 수 있었던 가장 중요한 토대는 보편적보장보험 도입 이전부터 공공

병원 중심의 의료 체계를 구축해 왔기 때문이다. 태국은 1990년까지 시군 단

위에 최소 한 개의 보건부 산하 공공병원이 운영될 수 있도록 하고, 2000년

까지 모든 면 단위에 최소 한 개 이상의 보건소(health center)가 운영될 수 있

도록 하는 정책을 추진해왔다. 이 체계에 따라 인구 3만에서 5만의 시군 단위

의 경우 30 병상에서 150 병상의 공공병원이 최소 한 개 이상 운영되도록 해

왔으며, 보건소의 경우 주로 간호사 중심으로 운영하되 시군 단위 공공병원과 

긴밀히 연계되도록 해왔다. 태국의 의료전달체계의 상당 부분은 따라서 보건

부(Ministry of Public Health)의 관리 하에 있는 공공병원 체계를 통해 지탱되

고 있다고 할 수 있다. 2014년 기준으로 전체 병상의 81%가 공공 영역에 속해 

있고, 단 19%만이 민간병원에 의해 운영된다(Viroj Tangcharoensathien et al. 

2018: 1216). 

태국은 보편적보장보험을 도입하면서 동시에 영리 활동이 허용되는 민간 

의료 시장을 외국인에게 개방하고, 외국인 환자의 유치를 위한 투자를 허용한 

바 있다. 이러한 의료 영역의 이분화는 한편으로는 태국의 심각한 빈부격차를 

그대로 반영한다고 할 수 있다. 빈곤층이 경제적 부담 없이 이용할 수 있는 공

공 의료의 영역을 확충하는 동시에 부유한 사람들과 외국인을 위한 의료 시장 

역시 동시에 열어둔 것이다. 민간 병원은 전체 의료 서비스의 제공을 놓고 보

면 사실 매우 제한된 역할을 하고 있다. 2015년 기준으로 보면 전체 외래 이

용의 14%, 입원의 경우에는 11.3%만이 민간 영역이 담당하고 있기 때문이다

(Viroj Tangcharoensathien et al. 2018: 1209). 그러나 민간 의료 시장은 의료 인

력 수급에서 심각한 불균형을 발생시키고, 계층 간 격차를 심화시킨다는 점에
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서 매우 중요한 변수로 작동한다. 공공병원에서 훈련된 의료 인력이 결국 더 

많은 임금을 지불하는 민간병원으로 옮겨 가거나 양쪽에서 겸직을 하는 경향

이 지속되고 있으며, 이는 다시 민간병원이 몰려있는 도시에 의료 인력이 쏠

리게해서 도농간 격차를 심화시킨다. 또한 민간병원을 이용하는 것이 일종의 

계층적 상징으로 작동하면서, 실제 공공병원이 전체 의료 서비스의 제공에서 

거의 대부분을 차지하고 있음에도 불구하고 민간 병원의 의료 서비스는 고급

이고 공공병원은 저급이라고 치부하는 현상이 더욱 심해지게 된다. 

Ⅲ. 공공병원 중심의 의료 체계는 어떻게 가능할까? 

한국과 태국은 매우 다른 원리에 기초하여 의료보험제도를 구성하였다. 한

국은 재원은 공공이 조달하되 공급은 민간 의료 기관이 주로 맡고, 이를 통해 

민간 제공자 간의 경쟁을 허용하는 방식을 택하고 있다. 이러한 방식은 환자

에게 의료 기관 이용에서 폭넓은 선택을 보장하지만, 역으로 수익성이 낮은 

필수 의료 서비스에는 큰 공백이 생길 수밖에 없다. 태국은 공공 영역과 완전

히 시장화된 영역을 양분하였고, 공공병원 중심의 의료 체계에서는 한국의 시

장형 의료에서 당연시되는 환자의 자유로운 선택이나 의료 제공자 간의 경쟁

을 기대하기 어렵다. 보장성을 확대하기 위해 애쓰고 있기는 하지만 국가로

부터의 재정 지원에 전적으로 의존하고 있는 공공병원에서 제공할 수 있는 처

치의 종류에는 여러 제한이 있을 수밖에 없다. 최첨단 의료 기기를 활용한 진

단이나 바이오 의약품과 같은 신약 도입에 대한 사람들의 기대와 욕구가 더욱 

커지고 있는 상황에서 어떻게 비용과 질 사이의 균형을 맞출 것인가 역시 중

대한 문제가 될 수밖에 없다. 보편적보장보험 도입이 벌써 20년이 다 되어가

는 상황에서 더이상 누구나 돈 걱정 없이 이용 가능한 의료 기관이 있어야 한

다는 수준에 머무를 수 없게 되었다. 더 나은 의료 서비스에 대한 욕구가 한층 

커지고 있기 때문이다. 
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한국과 태국이 각기 다른 방식으로 의료보험 제도를 운영하는 이유는 한

편으로는 매우 당연하다. 두 나라의 경제 규모가 크게 다르고 임금 수준과 

소비 지출의 규모에서 역시 큰 차이가 존재한다. 한국의 구매력평가(PPP: 

Purchasing Power Parity) 기준 1인당 국내총생산은 2021년 기준 41,400 달러

(USD)이고, 태국은 18,100 달러에 그친다.2 무엇보다 태국에서 의료 보험을 

구성한 방식은 한국과 매우 다른 운용 원리에 기반하고 있으며, 따라서 두 제

도는 일면 비교 불가능하게 보이기도 한다. 그러나 태국의 공공병원 중심의 

의료 체계는 한국에서 공공병원이 어떻게 지속가능할 수 있는가에 대해 매우 

중요한 시사점을 던져준다. 한국에서 공공 의료기관의 중요성에 대한 강조는 

감염병 대유행과 같은 중요한 보건 위기 때마다 강조되지만, 위기의 시간이 

지나고 나면 잊혀지기 일쑤이다. 지방정부가 운영하는 여러 지역 의료원들이 

손실만 내고 수익을 내지 못한다는 이유로 골칫덩어리로 여겨진 바 있으며, 

코로나19 전담병원 역할을 한 여러 공공병원들 역시 대유행 종식 이후 어떻게 

운영할 것인지를 두고 큰 걱정을 하지 않을 수 없는 상황이다. 즉, 공공병원은 

어떤 역할을 해야 하고, 또 할 수 있는가에 대한 사회적 이해와 공감대는 크게 

부족한 상황에서 국가가 위기 상황에서 가용 가능한 자원의 측면에서만 접근

하고 있는 것이다.

태국에서의 장기간의 현장 연구를 통해 나는 의료 영역에서 공공성은 정치

화되고 역사화되는 것이며, 병원이 수행해야 하는 공적 역할이란 단순히 법적 

규정이나 행정 명령과 같은 방식만으로 형성되지 않는다는 것을 알 수 있었

다. 보험 제도의 특성, 의료인들의 인력 구성과 일상적 노동 과정, 의료인-환

자와의 관계, 병원과 병원이 위치한 지역과의 관계 등 여러 요소들이 ‘공공성’

이라고 부를 수 있는 특정한 가치 체계를 역동적으로 형성하기 때문이다(Seo 

2020). 즉, 공공병원만의 문화가 생겨나야 하는 것이다. 자본주의 사회에서 시

2	� https://tradingeconomics.com/thailand/gdp-per-capita-ppp#:~:text=GDP%20

per%20capita%20PPP%20in%20Thailand%20is%20expected%20to%20

reach,according%20to%20our%20econometric%20models.
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장 관계에 기초한 거래의 규칙이 아니라 그것과는 구별되는 다른 규칙이 작동

하는 영역을 만들어내고 유지하고 발전시키기 위해서는 복잡한 문화적 실천

이 필요하다(Gregory 2014[1982]). 한국의 모든 병원들이 결국은 국민건강보험  

체계에 속해 있으니 민간 병원도 공공병원과 다를 바 없다는 주장이 문제적인 

이유가 여기에 있다. 소비자가 물건을 고르듯, 환자가 병원을 고를 수 있는 상

황에서 공공병원의 역할이 무엇이 되어야 하는지는 그 누구도 잘 모르는 상황

에 가깝기 때문이다. 의료가 소비의 논리, 즉 나 혼자만의 좋고 싫음이 아니라 

여럿의 사람들이 함께 누리는 권리의 공통성에 기반하고 있다는 점에서부터 

출발하여 공공병원만이 고유한 운영 원리와 문화를 키워내야 한다. 소유 주체

만 국가로 남겨두는 방식은 의료의 공공성을 구체화하는 데 실패할 수밖에 없

다. 공공병원이 공공병원만의 고유한 역할과 가치를 제시하지 못하는 한, 민

간병원과 동일한 기준에서 평가받고 경쟁할 것이 기대될 수밖에 없으며, 결국 

위기 상황이 아니고서는 공공병원의 존재 이유를 찾기 어렵게 된다. 

따라서 공공병원 중심으로 의료 체계를 구성해 온 태국의 역사적 경험은 한

국에 바로 적용할 수는 없다고 하더라도 어떤 환경과 조건 속에서 시장주의적 

선택과 경쟁이 아닌 분배 정의와 상호 의존에 기초한 의료를 상상할 수 있을

지를 구체적으로 상상하는데 큰 도움을 준다. 이는 태국의 보편적보장보험이 

이러한 가치를 이미 완성하였기 때문이 아니라 이를 실현하고자 하는 과정에

서 나름의 성공과 실패를 경험해왔기 때문이다. 태국에서 공공병원 중심의 의

료 체계를 만드는 데 중요한 역할을 한 의료 인력 배분에 관한 정책 변화를 소

개하고, 성공과 실패의 결을 함께 살펴보고자 한다.

1. 지방 의무 근무제의 도입과 의료 공공성  

병원은 다양한 전문가들의 협업을 기반으로 운영되며, 어떤 방식으로 전문 

인력을 키우고 일하게 할 것인가는 병원 운영에서 매우 중요한 문제이다. 따

라서 공공병원이 유지되려면, 공공병원에서 일할 의료인이 있어야 한다. 태국
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은 근대적인 의료 교육의 시작에서부터 모든 의대 졸업생들에게 필수적으로 

정부가 운영하는 의료 기관에서 일하도록 한 긴 역사를 가지고 있다. 1896년 

처음 근대적인 병원인 시리랏 병원이 만들어지고, 4년 뒤 처음 근대적 의학 

교육을 제공하는 의대가 생긴다. 바로 이때부터 등록금을 국가가 보조해 주되 

졸업생은 우선적으로 정부 기관에서 먼저 일하도록 하였다(Viroj Wiwanitkit 

2011). 근대적 간호 교육 역시 이후 유사한 형태의 의무를 부여하는 것으로 시

작되었다. 이후 의학 교육을 제공하는 기관이 크게 늘어나는데, 태국 정부는 

1968년부터 공립 의대의 등록금을 높게 유지하는 동시에, 지방에서 3년간 의

무 근무를 할 경우 등록금을 면제하는 정책을 공식화한다. 이전의 의무 근무 

제도가 수도권과 비수도권 구분 없이 국가가 운영하는 공공 기관에서 의무 근

무를 강제 하였다면, 이때 도입된 제도는 비수도권 농어촌 지역의 의료 기관

에서 필수적으로 근무하도록 하고 있으며, 특히 벽지에서 근무할 경우 임금을 

더 높게 책정하는 방식을 취하고 있다. 이후 이 제도를 확대하여, 1972년부터

는 사립 의대를 포함한 모든 의대 졸업생, 간호대 졸업생, 치대, 약대 졸업생

들 역시 3년 간 지방에서 의무 근무를 하도록 하였다(Viroj Tangcharoensathien 

et al. 2018: 1209). 의대 졸업생들이 의무 근무를 하지 않고자 할 경우 약 

1,500만원에 달하는 벌금을 내야 한다(Achara Nithiapinyasakul et al. 2016: 

414). 

또한 지방에서 장기간 거주하며 일하는 의료인을 양성하기 위해서 태국의 

보건부는 1994년부터 의사가 부족한 특정 지역 출신일 경우 의대 입학시 우선 

선발하고 졸업까지 장학금을 지급하되, 졸업 후 출신 지역에서 최소 12년간 

의무 근무하도록 하는 제도를 도입하였다. 이때 의무 근무를 이행하지 않을 

경우 약 7,200만원 정도의 벌금을 내야 한다. 이러한 특별 입학 제도는 3년의 

의무 근무보다 훨씬 더 긴 의무 근무 기간을 설정하고 있지만, 일반 입학 제도

를 통해 졸업한 의사들보다 의무 근무 기간을 채우는 비중이 더 높다는 점에

서 긍정적인 평가를 받은 바 있다. 2013년 기준 전체 의대생의 30%가 이러한 

특별 입학 제도를 통해 입학하며, 이들은 입학 시 성적은 일반 입학자들보다 



116	  	 제4장

약간 낮지만 졸업 시점에서는 성취도에서 유의미한 차이를 보이지 않는다고 

한다(Achara Nithiapinyasakul et al. 2016: 414; Viroj Tangcharoensathien et al. 

2018: 1209). 2003년에서 2014년까지 의대 졸업생의 양상을 살펴보면, 지역 

특별 선발이 아닌 일반 입학의 경우 졸업 후 3년간의 의무 근무를 개시하지 

않는 비율은 약 30% 정도 되며, 일반 입학 전체 졸업생의 약 30%가 정도가 

최소 10년 간 공공병원에서 근속하는 것으로 나타났다(Win Techakehakij and 

Rajin Arora 2017). 지방 특별 입학생의 경우는 의무 근무 기간 이후에도 장기 

근속하는 비율이 일반 입학생보다 더 높은 것으로 나타났다(Win Techakehakij 

and Rajin Arora 2017).  

이러한 의무 근무 제도의 도입은 크게 두 방향의 인력 유출에 대응하기 

위해 만들어졌다. 먼저, 국내에서 새롭게 훈련된 의료 인력이 더 높은 임금

을 받을 수 있는 해외로 유출되는 것을 막아야 했다. 1960년대 미국에서 의

사 수요가 급격하게 늘어나면서, 태국을 비롯한 중저소득 국가의 많은 의사

들이 미국으로 이민을 감행하게 되는데, 태국의 경우 1965년 당시 절반에 가

까운 의대 졸업생들이 미국으로 이주하는 양상이 나타나기도 하였다(Suwit 

Wibulpolprasert and Paichit Pengpaibon 2003a: 3). 당시의 의무 근무제도는 국

내에서 훈련된 소수의 필수적인 전문 인력이 바로 해외로 나가지 못하게 막는 

것을 우선적 목표로 두었다. 다음으로, 지역 격차에 따른 인력 배분의 불균형

에 대응할 필요가 생겨났다. 80년대 태국의 경제 성장이 급속도로 진행되면

서, 97년 외환 위기가 일어나기 전까지 영리를 목적으로 하는 민간 병원이 대

도시 중심으로 급속하게 늘어나게 된다. 이는 곧 공공 영역에서 일할 의사 부

족으로 이어지게 되는데, 97년 외환위기 직전 상황을 보면 전국의 21개에 달

하는 시군 단위 공공병원이 전일제 의사 없이 운영되어야 하는 지경에 이른다

(Suwit Wibulpolprasert and Paichit Pengpaibon 2003a: 5). 의대 입학에서 지역 

출신을 우선 선발하는 제도를 마련한 것은 이러한 도시 민간 영역으로의 인력 

유출에 대응하기 위한 방식이었다고 할 수 있다.

결국 모든 군 단위 소재지에 최소한 한 개 이상의 공공병원을 유지하기 위
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해서는 의료 인력의 양성과 배분에서 국가의 강력한 개입이 반드시 필요할 수

밖에 없다. 3년 의무 근무 제도는 모든 의료인이 필수적으로 방콕이 아닌 비

수도권의 공공 의료 기관에서 일하는 경험을 갖게 한다는 점에서는 매우 긍정

적이지만, 충분히 훈련되지 않은 의료 인력이 3년의 의무 기간만을 채우고 다

시 민간 병원으로 떠나는 경향을 원천적으로 막을 수는 없었다. 기본적으로 

의대 졸업 후 벌금을 내면 의무 근무를 하지 않아도 되기 때문에 이를 물가 상

승에 맞추어 더욱 높여야 한다는 의견이 있어왔지만, 벌금 자체는 현재까지 

크게 조정되지 않았다. 결국 경제적 능력이 있는 졸업생의 경우, 의무 근무를 

쉽게 피해갈 수 있다. 지역민의 입장에서는 숙련된 의사가 아닌 갓 졸업하여 

아직 경험이 부족한 의사들에게 진료를 받아야 한다는 점에서 큰 불만을 가질 

수밖에 없고, 의사 역시 충분한 수련 기간이나 전문의 교육을 받기 전에 진료 

현장에 투입된다는 점에서 큰 불안을 느낄 수밖에 없기도 하였다. 

이에 대응하기 위해 의사들이 의무 근무 기간이 끝나자마자 바로 공공병원

을 떠나지 않고, 특히 농촌 지역에서 오래 근무할 수 있도록 하는 환경을 조

성하기 위한 여러 노력이 이어졌다. 공공병원에서 일하는 의사들에게 별도의 

주거 혜택을 주기도 하고, 벽지에서 일할 경우 추가 인센티브를 주는 제도 역

시 유지하고 있다. 또 겸직을 원천적으로 막을 수는 없기 때문에, 공공병원에

서 일하면서 민간병원에서 추가로 일하지 않을 경우 추가 인센티브를 주는 제

도 역시 운영하고 있다(Suwit Wibulpolprasert and Paichit Pengpaibon 2003a). 

경제적 문제를 넘어 지방에 근무하는 의사들이 가진 가장 큰 불만 중의 하나는 

충분한 임상 교육을 받을 수 없다는 점이었기 때문에, 이를 해결하기 위해 공

공병원에서 근무하는 의사들이 전문의 교육을 받을 수 있도록 보건부가 임상 

교육을 제공하는 병원을 지정하고, 여기서 전문의 수련이 이뤄질 수 있도록 지

원하는 제도 역시 운용하고 있다(Viroj Tangcharoensathien et al. 2018: 1209). 

이와 더불어 전문의 과정을 밟기 위해서는 최소 1년은 농촌 지역에서 의무 근

무를 하도록 하는 추가 규정을 신설하기도 한다(Viroj Wiwanitkit 2011: 5). 

태국은 간호사 중심의 일차의료 체계를 오랫동안 유지해왔으며, 간호 인
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력 양성에도 국가가 많은 역할을 한 바 있다. 전국 총 40개의 간호 대학 및 

보건 대학이 국가로부터 재정적 지원을 받고 있으며, 이에 따라 이들이 향

후 근무하게 될 농촌 지역 및 지역 병원의 상황에 맞춘 교육이 주로 이뤄진다

(Suwit Wibulpolprasert and Paichit Pengpaibon 2003a: 7). 2017년 자료에 따

르면 전체 간호사 졸업생의 70%가 보건부에서 직접 운영하는 간호 대학 혹

은 공립 대학에서 졸업하며, 2년간의 의무 근무를 하도록 되어 있다(Viroj 

Tangcharoensathien et al. 2018: 1210). 

한국에서 공공 의대 건립을 두고 의대생을 포함하여 현직 의사들이 격렬하

게 반대하였던 경험을 상기해보면, 태국의 제도는 의사들의 직업 자율성에 큰 

제한을 가하고 있다고 할 수 있다. 2019년 기준 인구 천 명당 의사 수를 비교

하면 한국은 2.3명이고 태국은 아직 0.9명밖에 되지 않기 때문에, 한국의 의

료 환경에 비하면 태국의 상황은 여전히 미흡하다. 그러나 시군 단위의 모든 

행정 구역에 최소 한 개 이상의 공공병원이 운영되는 체계를 만들고 이를 유

지하기 위해서는, 의료 인력의 양성과 배분에서 직접적인 형태의 정책적 개

입이 필요하다는 점을 보다 눈여겨 볼 필요가 있다. 의료인력의 수급과 배분

에서 체계적인 개입이 없을 경우 더 나은 생활환경과 더 높은 임금을 주는 대

도시로의 인력 집중은 일어날 수밖에 없으며, 이는 결국 도시에 거주하지 않

는 지역민들의 건강권을 심각하게 침해할 수밖에 없기 때문이다. 2019년에 발

표된 논문에 따르면 이러한 지속적인 노력에 따라 태국은 의사 수에서 있어

서 지역적 격차가 크게 줄어들었으며, 시군 단위 공공병원의 경우 경제적으

로 열악한 지역에 약간 더 많은 의사들이 배치되는 효과를 발휘했다(Woranan 

Witthayapipopsakul et al. 2019). 3차 병원의 경우 대도시에 집중되어 있기 때

문에 이 경우 여전히 대도시 집중이 유지되고 있지만, 과거 심각했던 지방의 

의사 부족은 상당 부분 해소된 것이다.
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2. 지역 중심 의료를 위한 교육 개혁과 전문가 단체의 역할 

이러한 역사적 경험은 의료 공공성이 단순히 공공병원을 더 짓는 것으로 성

취되지 않으며 예비 의료인의 선발과 교육, 이후 지역 배정에 있어서까지 여

러 개입과 조정을 필요로 한다는 점을 잘 보여준다. 태국은 1979년 비수도권 

지역 의무 근무 제도를 운영함과 동시에 대대적인 의학 교육 개혁 역시 감행

하였다. 즉, 모든 졸업생들이 시군 단위의 병원에 투입될 경우 바로 실무를 할 

수 있도록 의학 교육 전반을 재조정하기로 한 것이다(Suwit Wibulpolprasert 

and Paichit Pengpaibon 2003a: 10). 이를 위해 1) 임상 능력 향상 2) 일차의료 

중심 교육 3) 보건인력을 훈련시킬 수 있는 능력의 함양 4) 병원 경영 능력을 

모두 갖출 수 있도록 의학 교육의 커리큘럼을 조정하였으며, 모든 의대생들이 

재학 중 최소 3개월에서 6개월은 공공병원에서 실습하도록 하였다. 또 내과

학이나 외과학, 산부인과학을 반드시 배우는 것처럼 지역사회의학(community 

medicine)을 모든 의대의 주요 분과로 자리 잡게 하였다. 한국의 의대 교육이 

이후 전문의 교육을 밟기 위한 준비 단계로 여겨지는 것과 다르게 태국은 의

대 졸업 후 바로 시군 단위의 공공병원 현장에서 일할 수 있도록 수월성을 갖

추는 것을 목표로 삼았다. 그리고 이때 의사의 역할은 정형외과 전문의나 피

부과 전문의가 되는 것처럼 특정 분야의 전문가가 되는 것이 아니라, 일반의

로서 다양한 임상 문제를 다루면서 일차의료 중심의 의료 기관을 운영하고 이

에 필요한 보건 인력을 직접 훈련할 수 있는 복합적 역할을 수행할 것이 기대

된다. 한국에서 일반의가 전문의의 능력을 갖추지 못한 일종의 미달 상태의 

의료인으로 여겨지는 것과는 다르게 태국에서 일반의(general practitioner)는 

지역중심의료를 수행하는 중요한 역할을 담당하고 있는 것이다. 즉, 지역중심

의료 역시 고유의 훈련과 수련이 필요한 분야로 여겨지며, 이를 중심에 둔 의

학 교육을 만들어 왔다. 이를 위해 태국은 지방 공공병원에서 5년 이상 일반

의로 근무한 경우, 이후 다시 시험을 거쳐 예방 의학, 일반 의학, 가정 의학 분

야의 전문의가 될 수 있는 제도를 운영하고 있다(Suwit Wibulpolprasert and 
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Paichit Pengpaibon 2003a: 10). 

과연 어떤 의사가 훌륭한 의사인 것일까? 한국에서 명의는 흔히 새로운 종

류의 수술을 도입하거나, 자신의 전문 분야에서 가장 최신의 지견을 가진 사

람이다. 높은 기술적 수월성을 가진 의사를 훌륭한 의사로 평가하는 것이다. 

그러나 한편으로 한국 의료의 최대 문제는 과도한 전문화라고 해도 과언이 아

닐 것이다. 모든 의사들이 특정 분야의 전문의가 되기를 기대되는 상황에서 

폭넓은 임상 진료를 할 수 있고 필요한 경우 진료 의뢰를 적절하게 수행하고, 

건강 증진과 예방에 중요한 기여를 할 수 있는 일차의료 의사는 그 가치를 인

정받기 어렵다. 한국의 과도하게 전문화된 의료는 만성질환 관리는 물론 질병 

예방 영역에서 이미 큰 실패를 보인 바 있다. 한국에서 의료 공공성 강화를 위

해서는 주치의 제도를 도입해야 한다는 논의가 새로 생겨나고 있는데, 태국의 

경험은 이러한 일차의료 중심의 전환을 가능하게 하기 위해서는 의학 교육에

서부터 어떤 의사를 길러낼 것인가의 문제가 종합적으로 고려되어야 한다는 

점을 잘 보여준다. 

태국의 의료 체계에서 가장 큰 강점으로 꼽히는 공공병원과 보건소의 긴밀

한 연계, 또 마을 단위의 보건요원(health volunteer) 제도는 이처럼 지역사회 

기반 의료를 오랜 시간 발전시켜온 결과라고 할 수 있다. 이는 공공병원의 의

사가 지역사회에서 건강과 질병에 영향을 미치는 요소들, 즉 건강의 사회적 

결정요인을 폭넓게 이해하고, 이에 적절하게 대응할 수 있는 능력을 갖출 것

을 요구한다. 환자 개별을 보는 임상 능력도 중요하지만, 지역사회 보건에 관

련된 여러 활동들을 이끌고 이에 필요한 인력을 훈련시킬 수 있는 능력 역시 

의사가 갖추어야 할 중요한 능력으로 요구되어 온 것이다. 이는 한편으로는 

의료 인력이 충분치 않은 상황, 의사가 충분치 못한 상황에서 어쩔 수 없이 강

요된 역할이라고 볼 수도 있을 것이다. 그러나 지역사회 기반 의료는 의사가 

단순히 진료실에서 개별 환자를 보는 한정적인 역할에 머무르지 않고, 지역에

서 병원의 역할을 폭넓게 고민하게 만든다는 점에서 공적 실천으로서 의료의 

성격을 필연적으로 강화한다.
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한 나라의 모든 의대생들이 반드시 3년은 수도권이 아닌 지방의 공공병원

에서 일하도록 권장하는 제도는 모든 의대생들이 언젠가 개업의가 될 거라고 

생각하고 졸업하는 나라와는 매우 다른 역사적 경로를 만들어왔다. 태국의 보

편적보장보험이 만들어지는 데 가장 중요한 역할을 한 전문가 그룹이 지방의

사회(Rural Doctors Society)였던 이유가 바로 여기에 있다. 모든 의대 졸업생들

이 의무 근무를 한 것은 아니지만 이 의무 근무를 거친 의사들은 오랜 시간 매

우 강력한 경험적 공통성을 나누게 된다. 지방의사회는 의무 근무 기간 이후

에도 지방의 공공병원에 남아 일하는 의사들이 주축으로 형성된 단체로 1978

년 처음 결성된 이후로 매우 활발한 활동을 벌였다(Suwit Wibulpolprasert and 

Paichit Pengpaibon 2003a: 13; Viroj Tangcharoensathien et al. 2018: 1214). 

이들은 지방의 열악한 의료 현실을 개선하기 위해 다양한 정책 제안을 하였으

며, 필수 의약품 제도 도입 등과 같은 주요한 변화를 이끌어냈으며, 참여 민

주주의에 기반한 정치 개혁을 요구하는 데에도 큰 역할을 해왔다. 특히 보편

적보장보험의 필요성을 일찍부터 주장하며 이후 보험 개혁을 단행하는 데 핵

심적인 역할을 담당하였다. 매해 지방의 공공병원에서 일하는 의사들 중에서 

‘올해의 의사’를 선정해서, 이들이 어떤 성취를 이뤄냈는지도 공유한다. 또한 

지방의사회에서 활동한 여러 의사들은 태국전의사협회에서 여러 차례 회장으

로 선출되면서 의사 사회 전반에서 중요한 영향력을 행사한 바 있으며, 보건

부의 주요 공직에도 다수 진출하였다. 즉, 지방의 공공병원에서 일한 경험을 

기반으로 의학 교육과 국가 수준의 보건의료 정책에 활발하게 개입해온 것이

다 (Suwit Wibulpolprasert et al. 2003b; Harris 2017). 

지방의사회와 같은 조직이 중요한 정치적 역할을 해온 태국의 경험은 의료 

공공성이 공공성을 실현하고자 하는 의료인들의 조직적인 실천을 필요로 한

다는 점을 분명히 보여준다. 한국의 보건 위기에서 의사들의 역할이 강조될 

때, 정책 결정이나 여론 형성에서 주목받는 의사들은 대부분이 수도권의 대형

병원에서 일하는 전문의들이다. 지방 의료원에서 일하는 의사들, 농촌의 보건

소에서 일하는 의사들에게는 이러한 사회적 역할이 거의 기대되지 않는다. 그
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러나 태국에서는 가장 지역사회와 가깝게 있어 온 의사들, 공공병원이 아니면 

갈 곳이 없는 환자들을 매일 책임져야 하는 의사들, 바로 그 의사들의 경험과 

필요에 근거하여 정책적 요구를 제안할 수 있는 전문가 단체가 오랜 시간 영

향력을 발휘해온 것이다. 

3. 공공병원의 에토스와 의료 공공성

보편적보장보험이라는 제도의 성립과 보편적 건강보장(universal health 

coverage)이 실질적으로 성취되었다는 것은 같은 의미가 아니다. 보험 제도가 

있다고 하더라도 보험으로 이용 가능한 병원이 없으면, 혹은 병원이 있더라도 

거기서 일하는 사람이 없으면 결국 권리로서 건강권을 실현하기 어렵기 때문

이다. 한국의 민간 공급 중심 체계는 고도의 전문성을 갖춘 의료 인력이 대형 

병원에 쏠린 경향을 오랜 시간 유지해왔다. 모든 의료 자원이 수도권 및 대도

시에 쏠린 상황에서 도시와 지방의 격차를 일정 부분 어쩔 수 없는 것으로 받

아들여 온 것이다. 한국의 수도권과 비수도권, 도시와 농어촌 사이에는 의료 

접근성에서는 물론 사망률, 건강 수명, 인구 10만 명당 치료 가능 사망자 수

에서 큰 격차가 놓여져 있으며, 일차의료 영역은 커다란 공백으로 남겨져왔다

(브릿넬 2016[2015]: 62; 백세종 외 2021). 한국의 수준 높은 의료는 사실 한국에 

살고 있는 모든 사람에게 접근 가능하지 않다. 서울에 살거나 언제든 서울에 

가서 진료 받을 수 있는 특정 계층의 사람들에게만 이용 가능하다. 전 국민을 

포괄하는 의료 보험이 있기는 하지만 전 국민이 동일한 권리를 누리지는 못하

고 있는 것이다. 분배 정의의 측면에서 이는 심각한 문제이지만, 이러한 불평

등을 교정하기 위한 체계적인 개입은 거의 이뤄지지 못하였다. 이는 한편으로

는 정책적 실패이지만, 다른 한편으로는 계층 불평등, 지역 간 불평등, 그리고 

이에 따른 의료 불평등을 당연히 있을 수밖에 없는 것으로 여기게 한 시장주

의적 관점이 충분히 도전받지 않았다는 것을 의미하기도 한다.  

태국에서 역시 불평등은 심각한 문제이다. 태국은 한편으로는 완전히 시장
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화된 민간 영역을 풀어두고, 한편으로는 공공병원 중심의 지역의료 체계를 만

들어 왔다. 이는 태국 사회를 관통하는 심대한 경제적 불평등에 대한 근본적

인 개입 없이 노동 생산성을 위해 필수적인 의료 접근성을 유지하고자 하는 

전략적 선택이라고도 평가할 수 있을 것이다. 따라서 여기에 역시 심각한 문

제들이 도사리고 있다. 태국에서는 보편적보장보험에 만족하지 못하는 중산

층을 겨냥한 민간 보험 사업이 크게 성장하고 있으며, 이는 다시 민간병원 이

용 횟수를 늘이고 높은 수익이 유지되는데 기여한다.3 그리고 민간 영역의 성

장은 다시 공공 영역에서 일하는 의료인의 유출과 공공 의료의 질 하락으로 

연결된다. 또한 현재 셋으로 나눠진 공공 보험 체계 내의 불평등을 지적하는 

목소리도 크다. 공무원보험, 정규직 노동자를 위한 사회보장보험, 보편적보장

보험으로 나누어진 상황에서 공무원을 대상으로 하는 보험에 더 큰 혜택을 주

는 것에 대한 불만도 커지고 있으며, 공공병원이 과부하 상태인 상황에서 보

편적보장보험이 제공하는 의료의 질이 떨어질 수 밖에 없다는 비판 역시 더욱 

거세지고 있다.

한국과 태국이 향후 이러한 문제들을 해결해나가는 데에 서로의 성과와 실

패가 각기 다른 길을 보여줄 것이다. 이때 태국의 공공병원 중심 체계는 의료 

공공성이 감염병 대유행과 같은 예외적 상황을 대비하는 가용 자원 확보의 측

면으로 개입해서는 절대 실현되기 어렵다는 점을 분명히 보여준다. 태국의 경

험에서 무엇보다 주목해야 할 점은 태국의 공공병원들은 한국의 병원들이 상

상하기 어려운 지속성을 제도 자체에서 이미 상정하고 있다는 것이다. 한국에

서 민간 병원은 언제든 생겨나고 없어질 수 있고, 심지어 지방 정부가 지은 공

공의료원도 손실이 크다는 이유로 폐쇄되기도 한다. 그러나 태국에서는 행정 

구역이 없어지지 않는 한 병원 역시 없어지지 않는다는 확고한 기반을 유지해 

왔다.

3	� 코로나19 대유행 상황에서 민간 보험에 큰 관심이 쏠린 경험 역시 주목할 만 하다(Bangkok 

Post 2020/03/23).
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시군 단위에 최소 한 개의 공공병원이 긴 시간 운영되어 온 역사는 병원과 

지역민과의 관계에도 큰 영향을 끼친다. 예를 들어 내가 장기간의 참여 관찰 

연구를 수행한 치앙마이의 한 공공병원은 지난 30년간 10병상짜리 마을 병원

에서 170개 병상의 종합 병원으로 성장하였는데, 이 병원의 역사는 지역 사

람들의 삶과 분리해서 상상할 수 없다(Seo 2020). 해마다 지역 축제가 열릴 때

면, 병원에 기부금을 모으는 행사가 함께 열린다. 병상 수를 두 배로 늘리는 

대대적인 개축을 앞두고는 공사 기금 마련에 도움을 주기 위한 대규모 축제가 

하루 종일 열리기도 하였다. 지역의 기업이나 사업체는 물론 보통의 많은 사

람들이 이 기금 마련 행사에 함께 했다. 이와 같은 자발적 기부가 이어질 수 

있었던 이유는 지역 병원이 더 좋아지기를 바라는 사람들이 그만큼 많았기 때

문이다. 이제 농촌 지역에서도 중산층 이상은 민간 보험을 따로 가입하는 사

람들이 늘고 있기는 하지만 병이 길어질수록, 또 심각할수록 결국 기댈 곳은 

공공병원이라는 사실을 지역민들이 오랜 경험으로 알고 있기 때문이다. 민간 

보험을 이용해 외래 진료나 짧은 입원 치료 시 긴 대기 시간 없이 간편하게 민

간 병원을 이용할 수 있지만, 민간 보험의 보장성이 크지 않은 상황에서 심각

한 질환일수록 결국에는 공공병원의 진료 의뢰를 통해야 하는 경우가 더 많

다. 민간 보험을 사거나 민간 병원의 높은 치료비를 감당할 수 없는 사람들에

게 지역의 공공병원은 항상 만족스럽지는 않다고 하더라도 늘 한 자리에서 버

팀목이 되어주었다. 우체국이나 소방서, 주민센터가 없어지지 않고 있는 것

처럼 공공병원도 늘 거기 있는 것이다. 병원에서 일하는 의사와 간호사, 치과

의사, 약사, 응급구조원, 간호조무사 등 모든 직원이 이 끊어지지 않는 역사

에 함께 존재한다. 잠깐 일하고 떠나는 사람들도 있지만, 지역 주민이자 지역 

의료인으로 한 곳에서 오래 일하는 사람들이 병원에서 중심적인 역할을 하게 

된다. 지역의 이름을 건 공공병원은 거기서 살고 있는 사람들이 일하고, 거

기서 살고 있는 사람들이 이용하는 곳으로서 고유의 책임성을 쌓아가고 있는 

것이다. 

한국에도 물론 긴 역사를 가진 지방 의료원들이 있지만, 이러한 공공병원
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만의 에토스, 고유한 역사와 문화를 만들어 가기가 쉽지 않다. 많은 경우 공

공병원이라고 하더라도 민간에 위탁 운영하는 방식이 주로 활용되어 왔다. 민

간 위탁은 운영 주체가 언제든 바뀔 수 있고, 따라서 위탁을 맡은 민간 주체가 

수익이 아닌 공공성 확충에 적극적인 역할을 할 것을 기대하기 어렵다. 태국

은 공공병원 운영에서 의사와 간호사, 행정 업무를 맡은 주요 인력이 보건부 

소속 공무원으로 직급을 가지도록 하였으며, 이들은 개별 병원에서 일하는 의

료인인 동시에 공무원으로 더 큰 행정 체계 내에 소속되어 일하게 된다.4 이러

한 행정적 권한 부여는 제대로 견제되지 못할 경우 운영 상에 여러 문제를 야

기할 수도 있지만 역으로 공공병원 의사들이 장기간 근무할 경우 임상 의사에 

머무르지 않고 병원 운영 및 지역보건 의료체계의 상급 관리직이라는 경력 변

화 및 진급을 예비할 수 있게 해준다. 또 지방의사회와 같은 민간 조직은 지역

의 공공병원에서 일하는 것이 단순히 의사 개인의 직업적 선택이나 공무원의 

역할 수행을 넘어 더 큰 사회적 기여를 할 수 있는 책임성을 가지도록 윤리적, 

정치적 목표를 제시하는 역할을 해주었다.  

Ⅳ. 의료 공공성을 사람 중심으로 생각하기

 삶과 죽음의 중요한 순간마다 병원이라는 공간을 거치치 않을 방도가 없

다. 그렇다면 그 병원은 어떤 병원이어야 할까? 돈 많은 누군가에게 좋은 병

원이 곧 모두에게 좋은 병원은 아니다. 보편적 건강보장은 모든 사람이 인간

다운 삶과 죽음을 누릴 수 있는 사회적 안전망이 모두에게 보편적으로 주어져

야 한다는 이상(ideal)을 기반으로 한다. 그러나 이러한 평등의 가치를 실현하

기 위해 어떤 제도와 기관을 만들 것인가는 의료가 고부가가치 사업으로 재편

4	� 공공병원에서 일하는 모든 직원이 공무원으로 근무하는 것은 아니다. 특히 간호사의 경우 

과거에 비해 공무원 직급을 받을 기회가 크게 줄어들면서 이에 대한 불만 역시 크게 커지고 

있는 상황이다.
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되고, 병원이 하나의 사업체로, 의료인은 사업자로 역할하는 것이 당연하게 

여겨지는 사회에서 제대로 질문되기 어렵다. 한국에서 의대 정원과 공공 의

대 신설을 두고 “의사가 공공재냐”라고 되물으며 예비 의료인과 현직 의료인

이 격렬한 반대를 한 바 있다. 태국의 의학 교육은 입학생에게 장학금의 혜택

을 주는 대신 졸업 후 공공병원에서 일정 기간은 반드시 일하는 의무를 질 것

을 서약하게 하면서 시작한다. 물론 모든 의사가 이 서약을 지키는 것은 아니

며, 서약을 지키지 않는다고 의사를 하지 못하게 하는 것도 아니다. 공공병원

에서 일하면서 퇴근 후에는 민간병원에서 일하는 경우도 있고, 의무 근무 기

간이 끝나자마자 민간병원으로 이직하는 경우 역시 빈번하다. 그럼에도 불구

하고 이 서약이 가지는 중요한 의미는 의사가 단순히 고도의 전문지식을 가

진 역량 있는 개인일 뿐만 아니라 공적 역할을 수행해야 하는 의무를 지닌 존

재라는 점을 의학 교육의 첫 시작점부터 환기시킨다는 것이다. 의사가 없으면 

병원도 없다. 공공병원에서 일할 의사를 제대로 길러내야 공공병원이 제 역할

을 할 수 있다.  

태국은 의학 교육이 단순히 개인의 교육 투자로 고유의 자격을 획득하는 과

정이 아니라 사회의 엄청나게 많은 공적 자원이 투입되는 긴 과정이라는 점을 

분명히 강조하고, 이를 통해 양성된 인력이 지역적으로 공평하게 배분되도록 

오랜 기간 애써왔다. 물론 태국에서 이러한 개입과 조정의 과정 역시 더 많은 

수익을 제공하는 민간 영역과의 심각한 긴장 속에서 일어났다. 그러나 여기서 

핵심은 지역의 공공병원에서 일할 수 있는 의료인을 길러내는 일이 보편적 건

강보장을 실현하기 위해 필수적으로 고려되어야 하는 요소라는 점이다. 의사

를 어떻게 교육시켜서 어떻게 일하게 할 것인가가 사회 정의와 평등의 문제와 

깊이 결부되어 있는 이유가 여기에 있다. 이는 단순히 필수 인력이라는 이유

로 의료인의 자유로운 직업 선택을 제한하고, 더 많은 의무를 부여해야 한다

는 의미가 아니다. 민간병원에서 일하든 공공병원에서 일하든 타인의 생명과 

건강에 개입하는 일은 필연적으로 개인의 사적 이익을 넘어서는 사회적 가치

와 의미를 발생시킨다. 이 개인의 손익을 넘어서는 공적 의미와 가치를 병원 
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운영의 가장 중요한 운영 원리가 되도록 하는 것, 의료인들이 매일의 노동에

서 이를 실현할 수 있는 제도적 기반을 만드는 것, 의료 공공성은 바로 이러한 

사회적 책임성의 의미망 속에서만이 그 구체성을 확보해 나갈 수 있다. 



128	  	 제4장

참고문헌

보건복지부. 2018. 『필수의료의 지역 격차 없는 포용국가 실현을 위한 공공보건의료 

발전 종합대책』. 보건복지부. 

브릿넬, 마크. 이로운 역. 2016. 『완벽한 보건의료제도를 찾아서』. 서울: 청년의사. 

백세종 외. 2021. “치료 가능한 사망으로 측정한 우리나라 지역 간 건강수준의 격차.” 

『보건행정학회지』 31(1): 100-113.

한겨레. 2021. “공공병원 차지한 코로나, 밀려난 취약계층.” 10월 20일. https://www.

hani.co.kr/arti/society/health/1015829.html (검색일: 2022.04.01.)

시민건강연구소. 2020. 『인권중심 코로나19 시민백서』 . 시민건강연구소.

Achara Nithiapinyasakul et al. 2016. “Impact of a 20-year Collaborative Approach 

to Increasing the Production of Rural Doctors in Thailand.” International 

Journal of Medical Education 7: 414-416.

Bangkok Post. 2020. “Insurance Policies Go Viral.” March 23. https://www.

bangkokpost.com/business/1884445/insurance-policies-go-viral  (검색

일: 2022.04.01.)

______. 2021. “B205bn Health Budget Agreed.” January 27. https://www.

bangkokpost.com/thailand/general/2057643/b205bn-health-budget-

agreed (검색일: 2022.04.01.)

Harris, Joseph. 2017. “Thailand: Chasing the Dream of Free Medical Care for the 

Sick.” Achieving Access: Professional Movements and the Politics of Health 

Universalism. University Press Scholarship. pp. 35-62. 

Gregory, Chris. 2014[1982]. Gift and Commodities. London: HAU Books.

Gruber, Jonathan et al. 2014. “The Great Equalizer: Health Care Access and 

Infant Mortality in Thailand.” American Economic Journal: Applied 

Economics 6(1): 91-107.

Seo, Bo Kyeong. 2020. Eliciting Care: Health and Power in Northern Thailand. 



태국의 공공병원 체계와 지역 중심 의료인 교육		 129

University of Wisconsin Press.  

Suwit Wibulpolprasert and Paichit Pengpaibon. 2003. “Integrated Strategies to 

Tackle the Inequitable Distribution of Doctors in Thailand: Four Decades 

of Experience.” Human Resource for Health 1(12). https://www.ncbi.nlm.

nih.gov/pmc/articles/PMC317381/

Suwit  Wibulpolprasert et al. 2003. Twenty -five Years of Rural Doctor Movement 

in Thailand. Bangkok: Sangsur Printing.

Viroj Tangcharoensathien et al. 2018. “Health Systems Development in Thailand: 

A Solid Platform for Successful Implementation of Universal Health 

Coverage.” Lancet 391(10126): 1205-1223.

______. 2020. “Financial Risk Protection of Thailand’s Universal Health Coverage: 

Results from Series of National Household Surveys between 1996 and 

2015.” International Journal of Equity in Health 19(163): 1-12.

Viroj Wiwanitkit. 2011. “Mandatory Rural Service for Health Care Workers in 

Thailand.” Rural Remote Health 11(1): 1583.

Win Techakehakij and Rajin Arora. 2017. “Rural Retention of New Medical 

Graduates from the Collaborative Project to Increase Production of Rural 

Doctors(CPIRD): A 12-Year Retrospective Study.” Health Policy Plan 

32(6): 809-815.

Woranan Witthayapipopsakul et al. 2019. “Equity of Health Workforce 

Distribution in Thailand: An Implication of Concentration Index.” Risk 

Management and Healthcare Policy 12: 13-22.





제5장
미얀마의 보건의료 위기와 
보편적 건강보장을 위한 과제

김희숙





미얀마의 보건의료 위기와 보편적 건강보장을 위한 과제	 	 133

제5장	 ��미얀마의 보건의료 위기와 
	 보편적 건강보장을 위한 과제

김희숙 

 

 

Ⅰ. 건강과 정치: 미얀마의 보건의료 위기를 바라보는 틀

따라서 의사들이 첫 번째로 해결해야 할 과제는 다분히 정치적인 것이다. 질병을 

치료하기 위해서는 무엇보다도 부패한 정부와 싸워야 한다. 인간이 질병으로부터 

벗어나기 위해서는 무엇보다도 정치적으로 자유로워져야 한다. 

(미셸 푸꼬, 『임상의학의 탄생』 중에서)

인용한 푸꼬의 글은 18세기 말엽, 의학에 요구되었던 정치적 의식이란 어떤 

것이었는지를 말해준다. 당시 사치와 식도락에 탐닉하며 이기심을 마음껏 충

족하던 프랑스의 부유층 사이에서는 이전까지는 알려지지 않았던 히스테리와 

우울증, 신경과민과 같은 질병이 유행처럼 번졌다. 반면 가난한 자들은 무거

운 세금에 눌려 궁핍과 기근, 불결한 환경에서 살아가며 병이 들었을 때도 제

대로 된 치료 한 번 받지 못한 채 죽어 나갔다. 그러니 대혁명의 불길이 치솟

✽	� 이 장은 『세계지역연구논총』 제40집 2호에 게재된 “미얀만의 보건의료 현실과 ‘국가-사회’ 관

계의 동학: 시민불복종운동의 함의로부터”를 수정 보완한 것이다.
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기 전 프랑스에서 건강 문제의 근본적인 원인을 꼽자면 의료서비스의 양과 질

이었다기보다는 지배층의 압제와 그에 따른 대다수 민중의 빈곤이었다. 이러

한 현실은 혁명의 의식을 싹틔웠고, 그 의식은 곧 신체에 자리 잡은 질병의 증

상을 파악하여 분류하는 데 열중하던 의학에 대해서도 질병 자체가 아닌, 모

든 사람이 평등하게 건강한 삶을 영위할 권리를 부정하는 그릇된 정치를 고치

는 일에 나서라고 촉구하기에 이르렀다. 하지만 변혁의 파고가 가라앉고 새로

운 질서가 자리를 잡아감에 따라 이러한 요구는 다른 형태의 기획으로 전환되

었다. 푸꼬는 이 시기를 거치며 의학이 새로운 임무, 즉 국가 정책에 부응하

여 사람들의 생활 속에서 건강과 덕목, 그리고 행복의 지표를 관리하는 책임

자의 역할을 맡게 되었다고 통찰한다. 다시 말해 개별자와 국가 사이에 서서 

개인의 행복과 국가가 요구하는 질서를 조화시키기 위해, 가령 군대에서는 어

느 정도로 훈련을 시켜야 하고 자식은 몇 명을 낳아야 하며, 노동시장의 규모

는 얼마나 되어야 하는지 등을 결정하는 일에 관여하게 되었다는 것이다(푸꼬 

1993[1965]: 60-79).

오늘날의 우리는 그러한 형태의 의학이 사회 안에 확고히 자리 잡은, 즉 

국가가 인구의 건강상태를 통계화하고 이를 정책으로 구현하여 ‘국민 건강’

이라는 이름으로 관리하는 세계에서 살아간다. 세상을 바꾸는 일과 사회 전

체를 의학화하려는 시도는 이렇게 절충된 듯 보인다. 그런데, 의학이 사회 

속에서 국민의 건강을 돌보는 역할을 맡게 되고, 이를 위해 필요한 제도를 

구축하고 자원을 할당하는 일이 국가의 책무가 된 세계는 국가의 통치성이 

일방적으로 작동하는 곳만은 아니다. 그 반대편에서 국민이 기본적인 인권

으로서 건강한 삶에 대한 권리를 주장하고 이를 보장할 책무를 국가에 요구

하는 곳이기도 하다. 세계인권선언이나 자유권 및 사회권에 관한 국제규약 

등이 이러한 권리의 불가침성과 국가의 보호 의무를 명문화하여 건강권의 법

적 토대를 제공해준다(정민수 외 2014). 의료가 완전히 시장에 내어줄 수 없는 

공공성의 영역에 자리하는 것은 국가와 의료 제공자, 그리고 의료의 대상이 

되는 국민 모두 암묵적이건 명시적이건 이러한 권리에 대한 의식을 공유하기 
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때문일 것이다.

그런데 미얀마의 대다수 국민은 오랜 세월 그러한 권리를 누리지 못한 채 

살아왔다. 무력으로 국민 위에 군림하는 군사정부 아래 살아가며 그것을 권리

로 요구할 엄두조차 내지 못했다. 하지만 개혁개방 이후 10년간 이 나라의 국

민이 맛보았던 자유는 권리에 대한 정치적 의식을 일깨웠다. 2021년 2월 1일 

군부가 감행한 쿠데타에 맞서 일 년 넘게 계속되고 있는 시민불복종운동(Civil 

Disobedience Movement)은 건강한 삶에 대한 권리가 보장받을 수 있기 위해서

는 우선 정치적으로 자유로워져야 한다는 이 나라 국민의 의식과 의지를 보여

준다.

미얀마에서 쿠데타가 발발하자 가장 먼저 조직적인 저항에 나섰던 이들은 

공공병원의 의료진이었다. 군사정부에 복무하기를 거부하며 의료진이 전개

한 시민불복종운동은 곧 각 부처 공무원들과 국영기업의 노동자들에게로, 이

어 전국적인 저항운동으로 번져나갔다. 의사와 간호사 등 의료 종사자들이 그 

시작을 이끌었던 것은 이 나라에서 벌어진 사태의 심각성을 전 세계가 공감

케 하기에 더할 나위 없이 적절했다. 코로나19 팬데믹의 위기가 일 년 넘게 계

속되고 있었고, 미얀마는 특히 심각한 상황이었기 때문이다. 시민불복종운동

에 참여한 의료진은 “50년 동안의 군정은 우리의 보건의료체계를 발전시키는 

데 실패했고, 대신 빈곤과 불평등, 부적절한 의료서비스가 만연하게 했다. 우

리는 다시 또 그러한 상황으로 되돌아갈 순 없다”며 군부의 복귀 명령을 거절

했다. 미얀마의 의료진이 눈앞의 코로나19 위기보다도 이 나라의 의료 현실에 

더 근본적인 문제라고 본 것은 국민에게 적절한 수준의 의료서비스를 제공하

는 데 실패한 국가다. 그리고 그러한 실패의 주범은 주권자인 국민의 복지보

다는 자기 집단의 영속과 안녕을 유지하는 데만 전념해온 군부였다고 이들은 

지목한다(Frontier Myanmar 2021/03/09).

이들의 말대로 미얀마의 보건의료체계는 오랜 군정을 거치면서 거의 붕괴 

지경에 이르렀고, 그 결과 오늘날까지도 인구 상당수가 예방 가능한 질병으로 

목숨을 잃어간다. 하물며 쿠데타 이후의 상황은 가늠조차 어렵다. 의료진의 



136	  	 제5장

시민불복종운동 참여보다는1, 이들을 포함하여 수많은 시민을 무차별적으로 

공격하고 체포, 살해하는 쿠데타 세력에게 더 큰 책임이 있음은 명백하다. 쿠

데타 발발 이후 일 년 동안 총 415회의 의료시설과 인력, 물자에 대한 공격이 

이루어졌고, 132명의 의료진이 체포되었으며 30명이 살해당했다는 보고는 더

욱 섬뜩하다(PHR 2022). 전 세계에서 최하위 수준인 이 나라의 보건의료 기반 

가운데서도 의료 인력이 가장 취약한 요소였음을 고려하면 이러한 공격이 현

재의 보건의료체계에 가한 타격은 말할 것도 없고, 가까운 미래에 회복되리라

는 전망조차 어려워 보인다.

쿠데타가 촉발한 미얀마의 정치적 위기와 그에 따라 심화한 보건 위기는 이 

나라에서의 건강권과 보편적 건강보장에 관한 논의가, 대개는 권리와 의무로 

연결된 호혜적 관계를 자명한 것으로 전제하는 국가와 국민의 관계에 대한 물

음으로부터 출발해야 할 필요성을 제기한다. 비단 2021년 발발한 쿠데타 때

문만이 아니라 독립 이래 계속되고 있는 양자 관계의 균열이 국민의 건강권을 

침해하고 보편적 건강보장을 향한 여정을 가로막는 근본적인 제약으로 작용

해왔다고 보기 때문이다. 이러한 문제의식을 바탕으로 본 연구는 미얀마 보건

의료정책의 한계를 짚어보고, ‘국가-사회’ 관계 차원에서 보건의료가 갖는 사

회정치적 의미에 대해 고찰하고자 한다. 이를 위해 먼저 독립 이후 현재까지 

이 나라 보건의료정책의 역사와 주요 특징, 그 효과를 검토할 것이다. 이어 미

얀마에서 오랜 갈등의 역사로 점철되었던 ‘국가-사회’ 관계의 두 층위, 곧 ‘국

가 안의 국가’로 군림해온 군부와 시민사회의 관계, 그리고 버마족 중심의 국

가와 소수종족 간의 관계에서 보건의료가 어떤 점에서 정치적 경합의 장이 되

어왔는지를 설명할 것이다. 이를 통해 2021년 쿠데타 이후 전개된 의료진의 

1	� 다수의 의료 종사자들이 시민불복종운동에 참여함에 따라 공공병원을 비롯한 의료기관 

상당수가 운영되지 못하게 된것은 사실이지만, 군의 공격을 피해 숨어 지내면서도 이들은 

이동진료를 통해 군경의 공격으로 부상을 입은 시위 참가자들과 코로나19 환자들을 

치료하고 있다. 이를 이용하여 군경이 코로나19 환자를 가장하여 연락을 받고 방문한 

의료진을 체포하는 일도 발생하고 있어 이들의 안전은 물론 시민의 건강권까지 크게 

침해당하는 실정이다(PHR 2022).
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시민불복종운동이 던진 화두, 즉 미얀마와 같이 정치적으로 불안정한 사회에

서 국민의 안전과 건강에 관한 정책이 왜 국가와 사회의 관계를 바로 세우려

는 노력에서부터 출발해야 하는지에 대해 답하고자 한다.

Ⅱ. 미얀마 보건의료정책의 간추린 역사와 특징, 한계

미얀마의 현행 보건의료체계가 가진 특징을 설명하는 문헌 자료들에서는 

그 역사적 배경을 보통 넷이나 다섯 시기―영국 식민통치 시기, 독립 이후 의

회민주주의 체제 시기(1948-1962), 사회주의 체제 시기(1962-1988), 쿠데타를 

통해 출범한 신군부의 SLORC/SPDC 시기(1988-2010), 2011년 개혁개방 이후

―로 구분하곤 한다. 각 시기를 구분하는 기준이 되는 것은 정치변동과 체제 

변화로(WHO 2014), 통치체제가 보건의료정책의 방향과 틀을 결정짓는 주된 

조건이었다는 전제가 이러한 시기 구분에서 드러난다. 그렇지만 각 시기 보건

의료정책의 변화가 이 나라 국민이 경험하는 차원에서의 실질적인 차이를 반

영한 것인지는 의문이다. 독립 직후 우 누 정부 시기와 네윈의 사회주의 체제 

시기에서 명확히 드러나는 보건의료정책상의 차이는 거의 없다. 마찬가지로 

개혁개방 이후 보건 부문에 대한 정부 투자가 상당히 증가하고 제도 개선도 

일부 이루어지긴 했지만 그러한 변화가 SLORC/SPDC 시기부터 누적된 문제

에 대한 근본적인 개혁조치였다고 보기도 어렵다. 이와 달리 체제 전환보다는 

완전한 군정 체제로의 이행으로서의 성격이 짙은 1988년 이후와 이전의 보건

의료정책과 그 결과에서는 주목할 만한 차이가 확인된다. 어떻게 시기 구분을 

하건 미얀마의 전반적인 보건의료 수준에서는 큰 변화가 없었지만, 국민의 건

강 문제를 대하는 국가의 태도 변화가 대다수 인구의 건강과 삶에 미친 영향

은 심대했고 오늘날까지도 그 부작용은 남아있다. 여기서는 그러한 태도 변화

의 기점이 된 1988년 전후의 보건의료정책이 가진 특징과 한계를 짚어보고자 

한다.
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1. 독립 후부터 1988년까지: 사회주의적 이상과 실천의 괴리

독립 직후 버마가 착수한 근대적 국가 건설의 여정을 현지에서 직접 지켜보

았던 영국의 역사학자 휴 팅커는 “버마의 사회 계획에서 확인되는 주된 실패

는 기본적인 사회서비스 기반이 확고히 마련되기 전에 온갖 사치품과 액세서

리를 그 구조물에 도입”하는 데 있다고 진단한 바 있다. 가령 학생들은 교과서

와 필기도구조차 없는 마당에 정교한 시청각교육 장비를 수입한다든지, 굶주

리는 고아들이 양곤의 거리를 배회하는 현실에 대한 대책은 내놓지 못하면서 

사회복지 기술에 관한 학술회의와 세미나를 개최하는 등의 행태가 그러한 경

향을 보여주는 예로 거론되었다(Tinker 1961). 그가 보았던 대로 당시 버마의 

정치인과 관료들은 가용한 자원과 실천능력보다는 열망이 더 앞서는 편이었

다. 사회주의에 심취해 있던 이들은 모든 국민이 평등하게 행복을 누리는 복

지국가를 건설하겠다는 목표를 세웠고, 이를 실현하기 위한 법과 제도, 정책

을 마련해갔다. 1952년에 발표된 ‘삐도따 계획(Pyidawtha Plan)’은 그러한 이

상을 담았던, 신생 독립국 버마의 첫 사회 발전 계획이었다.

‘행복하고 번영하는 나라’라는 미얀마어 뜻 그대로 삐도따 계획은 신생 독립

국 버마의 경제발전과 복지국가 건설의 구상을 담은 포괄적 경제·사회발전계

획으로서, 1960년을 1차 목표 시한으로 하는 8개년 계획으로 수립되었다. 국

민건강프로그램(National Health Programme)도 이 계획에 포함되었는데, 전 

국민 의료보장, 산모와 신생아 및 유아 사망률 감소, 풍토병과 유행병 박멸 등

이 목표로 제시되었다. 이를 위한 세부 계획으로는 전 국민 대상 보건교육 실

시, 모자보건센터 건립, 학교보건 서비스 추진, 1960년까지 18,318개의 병상

을 갖춘 401개의 병원 건립(380개는 정부가 운영, 나머지는 민간이 운영), 120개의 

농촌보건소 건립, 양곤에 9층짜리 현대식 의료센터 건립, 보건의료인력 양성, 

제약공장 건립 등이 제시되었다(Government of the Union of Burma 1954: 141-

147).

전 국민 의료보장이라는 원대한 목표에 비추어 보면 이 8개년 계획은 소박
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해 보일 수도 있다. 하지만 당시 버마가 처해 있던 현실에서 보자면 이러한 계

획조차도 매우 버거운 것이었다. 독립 직후 버마의 보건의료체계는 사실상 붕

괴하다시피 한 상태였는데, 무엇보다도 의료 인력 부족이 가장 심각한 문제였

다. 식민통치 전까지 버마에서 성행했던 아유르베다 전통에 기초한 민간의료

는 영국 식민정부에 의해 억압되어 점차 근대의학으로 대체되었고, 의사들은 

대부분 외국인이었다. 하지만 세계대전과 일본의 강제점령을 겪고, 이후 독

립을 맞으면서 외국인 의사―대부분 인도 출신―와 의료 종사자들이 대거 버

마를 탈출했다(Tinker 1961: 214). 의사 충원을 위해 7년인 의과대학 교육 기간

을 5년으로 줄이려던 정부와 이에 맞선 전문의들의 옥신각신 끝에 최종 6년으

로 절충되는 일까지 있었을 정도로 독립 직후 버마는 의료 인력 부족에 시달

렸다. 짧은 기간 안에 의사를 공급할 수 없었던 정부는 인도와 파키스탄으로

부터 3년에서 5년 계약제로 300명의 의사를 채용하는 한편, 건강보조사 훈련

기관을 설립하여 2년간의 교육과정을 마친 이들을 농촌 지역으로 파견하는 등

의 임시방편까지 도입하는 형편이었다. 전체 인구의 절반가량이 말라리아로 

고통받고, 이와 함께 정부가 4대 주적으로 삼아 퇴치 캠페인을 벌였던 결핵

과 성병, 나병 등이 창궐하는 등 독립 이후 버마의 보건의료 상황은 심각했다

(Tinker 1961: 214-216). 하지만 삐도따 계획에서 구상되었던 국민건강프로그

램의 목표는 끝내 달성되지 못했고, 이 나라 국민을 괴롭혔던 말라리아나 결

핵 등과 같은 질병의 퇴치나 모자보건 등의 목표는 오늘날까지도 여전히 과제

로 남아있다.

1962년 쿠데타로 정권을 장악한 네윈(Ne Win)의 군사정부는 “정의에 기초

한 사회주의 경제 제도”를 수립한다는 목표 아래 대대적인 보건개혁에 착수

했다. 그 첫 번째 조치는 의료시설의 국유화였다. 1963년에 먼저 공공병원 중 

유료로 운영되던 민간병동이 폐지되었고, 1966년에는 모든 민간병원이 국유

화되었다. “사람이 사람을 착취하고 부당한 이익 추구가 만연하는 유해한 경

제 제도가 존재하는 한 모든 사람은 사회악으로부터 해방되지 못한다”(BSPP 

1963)는 사회주의적 신념에 기초한 네윈 정부의 첫 보건개혁은 이렇게 영리 병
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원을 국유화하는 조치로부터 시작되었다.

사회 발전에 역점을 두었던 만큼 버마사회주의계획당(Burma Socialist 

Programme Party, 이하 BSPP)의 보건정책도 평등과 사회정의를 실현하는 데 

중점을 두어, 특히 농촌과 도시 간의 보건 격차를 해소하는 데 주력하였다. 

이를 위해 인구 대다수가 살아가는 농촌 지역에 보건의료서비스를 효율적으

로 전달할 수 있는 행정체계를 구축하는 일이 가장 먼저 이루어졌다. 1965

년에 이루어진 보건행정체계 개편 결과 중앙에서부터 도/주(Division[현재는 

Region]/State), 타운십(township)으로 이어지는 수직적 계통체계가 구축되었

고, 전국의 300여 개 타운십을 보건의료체계의 기본단위로 삼아 타운십의료

행정관(township medical officer)을 파견하였다. 하위 행정단위에는 농촌보건

소(rural health centre)와 의무실(dispensary)을 설치했고, 인구가 많고 전략적

으로 중요한 지역에는 거점병원(station hospital)을 두었다(WHO 2014: 33-35).

 1978년부터 정부는 같은 해 알마아타 선언(Alma Ata Declaration)에서 채

택된 ‘만인의 건강’(Health for All)을 기치로 내건 4개년 계획의 인민건강계획

(People’s Health Plans)을 수립하기 시작했다. 모든 사람이 기본적인 권리로서 

건강을 누릴 수 있게 보장하는 핵심 방법으로 알마아타 선언에서 중요하게 강

조된 것은 일차의료였다. BSPP 정부도 이를 신속하게 수용하여 지역사회 보

건체계 강화에 나섰다. 하지만 독립 이래 이 나라 보건의료의 고질적인 문제

였던 의료 인력 부족이 여전히 발목을 잡았다. 이 문제를 타개하기 위해 정부

가 도입한 것이 보건자원봉사자 제도로, 지역사회보건원(community health 

workers)과 보조조산사(auxiliary midwives)를 지역에서 충원하는 방식이었다

(Nwe Nwe Oo 2019).

BSPP 정부의 보건의료정책은 상술한 바와 같이 행정체계의 최소단위에까

지 보건의료서비스를 확대하기 위한 보건행정체계 개편과 일차의료를 강화하

는 것이었다고 요약할 수 있다. 하지만 정책의 실질적인 효과는 크지 않았다. 

1960년부터 1988년 사이 의료 인프라의 증감비율을 표시한 <표 5-1>을 통해 

그 허실을 가늠할 수 있다.
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<표 5-1> 미얀마의 보건의료시설 및 인력 증감률(1960-1988)

1959/60 1987/88 증감률(%, 1960-1988)

의사 수 1,221 11,076 807

간호사 수 1,054 8,238 608

조산사 수 1,487 8,187 451

병원 및 의무실 수 332 763 130

병상 수 9,644 25,759 107

농촌보건소 수 409 1,337 227

모자보건소 수 345 348 0.8

자료:	� Walinsky 1962; Ministry of Planning and Finance(MPF) 1987; Mya Maung 1998: 

238에서 재인용

1958년 우 누(U Nu)를 하야시키고 네윈의 과도정부가 들어서는 일이 발생

하지 않았더라면, 그래서 삐도따 계획이 예정대로 추진되었더라면 어찌 되었

을지 알 수 없지만, 1959/60년의 상황을 보면 국민보건프로그램에서 제시한 

목표는 대부분 달성되지 않았다. 이에 비하면 BSPP 정부 아래서 보건의료 인

프라는 상당한 발전을 이룬 것처럼 보인다. 하지만 26년 동안의 성과치고는 

미미한 실적이다. 의사와 간호사, 조산사 수는 눈에 띄게 증가했지만, 의료시

설 확충 실적은 부진했다. 특히 일차의료의 거점이라 할 지역사회 수준에서의 

인프라 개선이 거의 이루어지지 않은 점이 눈에 띈다. 미얀마에는 총 330개의 

타운십이 있고, 한 타운십의 인구가 10만에서 30만 명에 이른다. 총 1,337개

에 불과한 농촌보건소는 대다수 인구에게 적절한 의료서비스를 제공하기에는 

턱없이 부족한 수다. 무엇보다 산모와 신생아, 아동의 건강관리에 중요한 모

자보건소가 30년 동안 단 3곳 늘어나는 데 그친 점은 일차의료의 중요성에 대

한 정부의 이해와 의지의 진정성을 의심케 할 정도다.

통계 수치가 가리고 있는 더 중요한 문제는 도농 격차다. 당시 의료 인력이

나 시설은 대부분 대도시에 집중되어 있었다. 하지만 농촌보건소 현황이 말

해주듯이 인구 대다수가 살아가는 농촌 지역에까지 보건의료서비스를 전달할 
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수 있는 기반은 거의 보강되지 않았다(Mya Maung 1998: 238-239). 이러한 

문제의 근본적인 원인은 보건 부문에 대한 정부 투자가 매우 적고, 그나마도 

병원 진료에 초점이 맞춰졌던 데 있다. 실제로 1978년의 상황을 보면, 정부 

보건지출은 국내총생산(GDP)의 0.2%대에 불과했고, 인민보건계획이 시작된 

첫 4년 동안 정부 보건재정의 30%만이 기초보건과 공중보건 활동에 투입되

었다. 나머지는 병원에 투입되었는데, 그마저도 대부분 인건비로 충당되었다

(WHO 2014: 33-35).

일찌감치 일차의료의 중요성을 인식하여 지역사회 수준으로까지 보건행정

체계를 확대해간 점은 BSPP 정부의 성취였다고 평가할 만하다. 하지만 이러

한 행정상의 확장이 대중 건강에 필수적인 의료서비스를 제공하는 데 실질적

으로 기여했다고 보기는 어렵다. 팅커가 관찰했던 1950년대와 마찬가지로 사

회주의 버마의 보건의료정책 역시 실질적으로 기능하는 서비스 기반을 구축

했다기보다는 다분히 형식적인 접근이었다고 평가할 수 있다. 경제난을 타개

하기 위해 적극적으로 원조와 외자를 유치하려던 시점에서 국제사회가 채택

한 ‘만인의 건강’ 슬로건을 재빨리 가져와 일차의료를 강화하려는 모습을 보

여주긴 했지만, 대부분의 시도는 시늉에 그쳤다. 원칙상으로는 국가 내의 모

든 의료자원을 국유화한 국가가 전 국민에게 무료로 의료를 제공해야 했지만, 

보건의료 인프라 자체가 취약한 상태였기에 대다수 인구는 제대로 된 서비스

를 누릴 수 없었다. 이러한 문제의 해결책을 1988년의 민주화운동을 억누르고 

출범한 군사정부는 시장으로부터 찾았다. 하지만 이후 이 나라가 직면하게 된 

의료 현실은 통제되지 않는, 좀 더 정확히는 정치권력을 쥔 자들의 이권을 보

장하는 방향으로 정렬된 시장이 얼마나 심각하게 공공의료를 침식하고 국민

의 삶을 위협할 수 있는지를 알려주는 교훈으로 삼을 만하다.

2. 1988년 이후: 공공의료의 후퇴, 민간의료시장의 확장

 사회주의 버마의 경제발전 전략은 미곡 수출로부터 발생하는 잉여금을 
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공업 생산에 투입하는 수입대체형 산업화로 요약된다. 외세의 영향력을 철

저히 배제하고 자립경제를 구축하겠다던 목표와는 달리 이 나라의 경제구조

가 이미 세계시장에 깊숙이 편입되어 있었을 뿐 아니라 시장 변동에도 극히 

취약했음을 의미한다. 정부가 농민들에게서 시장보다 낮은 가격으로 쌀을 

사들이는 강제적 쌀 공출제도의 폐해로 수출용 쌀 보유량이 급감한 데다 국

제 쌀값마저 급락하자 버마 경제는 크게 휘청거렸다. 이미 1970년대 중반에 

네윈 자신이 버마식 사회의주의 원칙에 대한 현실적 수정이 필요하다는 의견

을 제시하여 원조와 외자 유치를 통해 돌파하려는 시도가 이루어지기도 했지

만, 그와 같은 미봉책으로는 온갖 모순이 촘촘히 엮여 작동 불능상태에 이른 

경제를 되살릴 수 없었다. 주요 생필품을 독점적으로 공급해오던 국영 상점

과 협동조합은 심각한 물자 부족에 허덕였고, 부패한 공무원들이 빼돌린 물

건으로 더욱 번창하는 암시장이 공식시장과 공존하는 가운데 서민들은 폭등

하는 물가로 인해 극심한 생활고에 시달렸다(아시아아프리카라틴아메리카연구

원 1989).

심각한 사회경제적 곤궁을 배경으로 일어난 1988년의 민주화운동은 강력

한 민족주의로 무장한 군사정부와 사회주의의 결합이 낳은 총체적인 모순

에 대한 변혁의 요구였다. 하지만 이를 잔혹하게 짓밟고 집권한 신군부는 국

민의 민주화운동을 폭동으로 규정하여 이를 수습하는 역할을 맡는다는 의미

를 표방하며 법질서회복평의회(SLORC)라는 이름의 새로운 군사정부를 출범

시켰다. 이상과 현실의 괴리에 고뇌하는 척이라도 했던 BSPP 정부와 달리 

더는 사회주의적 이상에 천착하지 않는 신군부는 국민의 건강과 복지에 대

한 책임을 전적으로 국가가 할 일로 여기기보다는 사회로 떠넘겼다. 이를 단

적으로 보여주는 것이 1993년부터 도입된 ‘지역사회비용분담제’(Community 

Cost Sharing Scheme, 이하 지역사회분담제)다.

보건의료 기반 자체는 매우 열악했어도 사회주의 체제 시기까지 의료

는 무료였다. 물론 환자들이 필요한 의료용품과 약을 시장에서 사가야 했다

는 점에서 완전히 무료였다고 보기는 어렵다. 국영 미얀마제약회사(Burma 
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Pharmaceutical Industry)2에서 의약품을 생산하고는 있었지만, 원자재와 공장 

가동에 필요한 연료 부족으로 공급은 늘 달려 의료용품과 의약품 대부분을 수

입에 의존하는 실정이었다(Mya Maung 1998: 249-250). 이에 따른 재정부담을 

완화할 목적으로 도입된 것이 지역사회분담제로, 공공병원에서 제공하는 모

든 의료서비스에 사용요금을 부과한 제도다. 간단히 말해 사용자 요금제도인

데, ‘지역사회분담’이라는 용어를 사용함으로써 그저 이용료를 부과하는 것이 

아니라 빈곤층에게 무료의료를 제공하기 위해서라는 명분을 챙길 수 있었다

(Phyo Maung Thaw 2010).

미얀마뿐 아니라 다른 저개발 국가들에서도 도입된 바 있는 지역사회분담

제는 본래 지역사회 구성원 모두가 기금 마련, 자원 이용 등에 관한 의사결정

에 참여하는, 일종의 아래로부터의 복지 접근법이라 할 수 있다. 이와 달리 미

얀마 정부가 도입한 지역사회분담제는 지역사회의 참여와는 거리가 먼, 이전

까지 국가가 제공하던 의료서비스에 대한 사용료를 지역사회가 부담하도록 

하여 정부의 재정부담을 완화하는 데 주목적이 있었다. 이를 위해 공공병원

의 서비스 비용을 환자들에게 청구하기 시작했는데, 환자들로부터 받은 진료

비의 50%는 국고로, 25%는 병원에서 의약품과 의료장비 등을 마련하기 위한 

비용으로 병원에 비축되고, 나머지 25%는 병원 운영비로 사용되었다. 하지만 

국고로 비축된 사용료는 공공병원의 부족한 재정을 메워주기보다는 대체하는 

편에 가까워서 제도 시행에 따른 재정 보정 효과는 거의 없었다(Phyo Maung 

Thaw 2010: 3).

미얀마의 공공병원이 처해 있던 당시 현실을 고려하면 지역사회분담제는 

“처음부터 실패할 운명”이었다. 1970년대 중반 이후 형성되기 시작한 민간의

2	� 원래 Burma Pharmaceutical Industry였으나 1989년에 버마가 미얀마로 국호를 

변경하면서 미얀마제약산업(Myanma Pharmaceutical Industry)으로 이름이 바뀌었다. 

미얀마 산업부 산하의 국영기업이며, 2018년에 Myanma Foodstuff Industry와 합병되면서 

Myanmar Pharmaceutical Industry Enterprise가 되었다(https://web.archive.org/

web/20190102073846/http://industry.gov.mm/en/information/43).
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료 부문의 존재 자체가 실패의 원인이자 결과라 할 수 있었다. 지불 능력이 있

는 사람들은 재정 부족으로 인해 장비며 시설이 심하게 노후화되었을 뿐 아니

라 의약품도 부족한 공공병원 대신 더 나은 서비스를 제공하는 민간의료시설

을 찾았고, 이것이 다시 공공병원의 쇠락을 가속화하는 결과로 이어졌기 때문

이다(Mya Maung 1998: 250). 1990년대 말에 이미 전체 의료 이용 인구의 60%

가 민간시설을 찾았고, 공공병원은 주로 돈을 낼 형편이 안 되는 가난한 사람

들이 이용했다(Oehlers 2004: 19). 그러니 지역사회분담제를 통해 축적한 기금

으로 공공병원의 재정 안정을 도모하고 저소득층의 의료비를 지원한다는 발

상은 애초부터 실현되기 어려웠다.

지역사회분담제는 공공병원의 재정부담 완화와 저소득층의 의료비 부담 경

감이라는 두 가지 목적 모두에서의 실패보다 더 크고 오래가는 후유증을 남

겼다. 공공의료의 약화가 그것이다. 대중이 쉽게 이용할 수 있을 만큼 그 수

가 충분하지도 않고 정부 투자 부족으로 인해 가까스로 운영되는 공공병원의 

의료서비스 질은 계속해서 저하되었다. 진료 상담 비용은 받지 않는 대신 사

용료가 발생하는 외부 서비스―가령 X선 촬영이나 각종 검사―로 환자를 보

내 수익을 챙기는 행태도 기승을 부렸다(Skidmore 2008: 194). 이 시절 미얀

마에서 활동했던 한 국제기구 의료 종사자가 당시 공공병원의 현실을 가리켜 

“돈이 없다면 공공병원은 무덤으로 가는 다음 단계”라고 말했을 정도다(Smith 

1996). 이러한 현상은 오늘날까지도 근절되지 않아, 가령 필자가 2018년 양곤

의 전통의학병원에서 만났던 한 환자는 “병원에 가면 무조건 검사부터 받으라

고 한다. 검사를 다 받기 전에는 의사를 만날 수도 없는데, 검사비는 너무 많

이 나오고 정작 낫지도 않았다”며 이 병원을 찾게 된 경위를 말해주기도 했다. 

값비싼 약을 처방하여 약값을 챙기는 행태도 만연하여 <그림 5-1>과 같이 이

를 비판하는 글이나 풍자 만평이 현지 일간지에 실리기도 한다.

과중한 업무에 비해 매우 낮은 급여를 받는 의료진들이 부족한 생계비를 메

우기 위해 민간병원에서 부업을 찾거나 개인적으로 돈벌이에 나섰던 것도 공

공병원의 위기를 심화하는 주된 요인으로 작용했다. UNICEF의 1993년 보 
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고에 따르면, 당시 미얀마에는 약 13,392명의 의사가 있었는데, 이 중 37%

만이 공공 부문에 종사하는 것으로 나타났다. 그리고 이들 중 80%가 민간진

료소나 정부 합작 민간병원의 일까지 겸하여 부족한 수입을 보충하고 있었다

(Smith 1996). 이러한 관행은 현재까지도 계속되고 있으며, 필자 역시 2014년

에 미얀마의 한 마을에서 현지연구를 수행하던 중 주민들이 한 집에 모여 방

문 의사에게 진료를 받는 광경을 지켜본 일이 있다. 주민들이 양곤에 있는 한 

공공병원의 의사라고 알려준 이 의사는 청진기로 환자를 진찰한 후 손수 재배

한 약초로 제조했다는 약품을 환부에 찍어 바르는 치료를 하고 있었다. 그는 

약물을 찍어 바르며 주문 같은 말도 읊조렸는데, 주민들은 그것이 ‘파야 사까

(hpaya saka)’, 즉 부처님 말씀이라고 말해주었다. 불경을 읊조리며 약품을 찍

어 바른 후, 흡사 몸 안에 있는 나쁜 기운을 모아 창밖으로 내던지는 듯한 동

작을 취하는 그의 행동을 지켜보며 당시 필자는 현대의학의 외관을 취한 주술 

치료를 보고 있다는 인상을 받았다(<그림 5-2> 참고).

이 의사가 이러한 치료법으로 주민들에게서 얼마를 받았는지는 확인하지 

못했지만, 그의 핵심고객, 즉 주민들이 모여 있던 집의 주인은 상당한 금액을 

<그림 5-1> 미얀마의 의료 실태를 풍자하는 

현지 일간지의 시사만평: 진료비는 봉사하는 

마음으로 한 것이니 받지않겠지만 약값은 외

국에서 수입한 거라 30만짯*을 줘야 한다는 

의사의 말에 환자가 깜짝 놀라는 모습을 담

았다 ( * 2014년 환율 기준 30만원 수준).

출처: 필자가 2014년에 양곤의 거리에서 우연

히 보게 된 일간지의 만평을 카메라로 찍은 것

으로, 촬영 당시 일간지명은 확인하지 못함. 만

평작가의 이름은 Ko Ko Aung.
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<그림 5-2> 미얀마 양곤 교외 농촌 마을에서 주민들이 방문의사의 진료를 받는 모습

출처: 2014년에 필자 직접 촬영

진료비로 냈다고 들었다. 혈액세포 이상증세로 고통받고 있던 그는 이 의사

로부터 앞서 묘사한 치료와 함께 주사를 맞았다고 했다. 그가 의사에게 낸 진

료비에는 10개들이 한 세트의 태국산 주사제 값도 포함되었는데, 당시 환율

로 원화 25만 원 정도에 달하는 금액이었다. 미얀마 농촌 마을 주민의 경제 형

편에 비추어 보면 매우 값비싼 약이었기 때문에 필자는 주사제의 사진을 찍어 

의사인 한국의 지인에게 약의 정체를 확인해 보았는데, 환자가 앓고 있던 병

의 치료와는 무관해 보이는 남성호르몬 대체 스테로이드 제제였다.3 약을 산 

주민이 주사를 맞고 나면 한동안은 병증도 완화되고 기운도 나지만, 약 기운

이 떨어질 즈음이면 다시 원상태로 돌아가기 때문에 자꾸만 약에 의존할 수밖

에 없다고 말했던 내막이다. 미얀마에는 필자가 목격했던 것처럼 개인적으로 

마을을 돌며 진료행위를 하는 의사들이 적지 않다. 의료시설에 접근하기 어려

운 농촌 마을의 현실에 비추어 보면 마을을 직접 방문하여 아픈 사람을 돌보

는 의사들이 반가울 수도 있다. 하지만 돈벌이가 되는 값비싼 약을 주사하며 

돌아다니는 ‘주사의사’나 자격 없는 가짜 의사들도 적지 않아 피해 사례가 속

출한다(Ne Lynn Zaw and Pepper 2016; Smith 1996).

대도시에 몰려 있는 공공병원은 농촌 지역에 거주하는 주민들에게는 너무 

3	� 이 주사제가 환자가 앓고 있던 질병과 무관해 보인다는 의견은 의사인 필자의 지인이 
제공한 소견에 근거한 것임을 밝힌다.
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멀어 이용하기도 어렵거니와 서비스 질에 대한 신뢰도 또한 낮아 사람들은 주

로 가까이 있는 민간의료시설을 이용하곤 한다. 투자 부족으로 인해 충족되

지 않는 보건의료 수요를 메우기 위해 민간 부문에 의지하는 형편이다 보니 

정부도 공공병원 의사들이 민간의료시설에서 일하는 것을 허용한다. 하지만 

2007년에 「민간의료서비스에 관한 법률」(Law Relating to Private Health Care 

Services)이 제정되기 전까지는 민간 부문에 대한 정부의 관리·통제 기제가 없

었다. 따라서 서비스의 내용이나 질, 가격에 대한 관리가 제대로 이루어지지 

않아 그 부담은 고스란히 개인과 그 가족이 떠안아야 했다. <표 5-2>에서 볼 

수 있듯이 미얀마 국내총생산에서 보건 분야에 대한 총지출은 2014년(1.06%)

과 2015년(1.20%)에 간신히 넘긴 것을 제외하고는 현재까지도 1%를 넘지 못

하고 있다. SLORC/SPDC 하에서는 이보다 훨씬 더 낮은 0.2%대에 불과했

다. 전체 보건지출에서 정부 지출이 차지하는 비율이 2014년(24.18%)과 2015

년(21.99%)을 제외하면 모두 10%대에 머물렀다는 사실에서 그 심각성이 한층 

두드러진다. 그만큼 개개인의 의료비 부담이 컸음을 의미하는데, 실제 그 비

율은 전체 보건지출의 80%가 넘는 높은 수준이었다. 개혁개방 이후 가까스로 

70%대로 떨어지긴 했지만, 재난적 수준의 의료비 지출로 인해 빈곤에 빠지지 

않도록 하는 기준으로 WHO가 권장하는 30% 이하로 줄이기는 거의 불가능해 

보인다. 지역사회분담제는 이처럼 저소득층에 대한 면제 효과는 극히 미미했

던 반면, 공공병원의 쇠락으로 민간의료시장에 의존하게 된 개인이 거의 전적

으로 의료비를 부담할 수밖에 없게 만드는 심각한 부작용을 낳았다.

<표 5-2> 미얀마 보건비 지출 추이(2000-2019)

2000 2003 2007 2011 2015 2019

GDP 대비 총보건지출(%) 1.99 2.38 2.02 1.92 5.47 4.67

GDP 대비 정부 총보건지출(%) 0.26 0.24 0.20 0.23 1.20 0.73

총보건지출 대비 정부 보건지출(%) 13.15 10.20 11.94 11.95 21.99 15.75

총보건지출 대비 개인 자부담(%) 85.65 83.16 82.16 77.27 70.45 75.95

자료: World Bank(https://data.worldbank.org/indicator/SH.XPD.CHEX GD.ZS?locations=MM)
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국가가 전 국민에게 의료보장을 하는 가장 좋은 방법은 모두에게 무상의

료를 제공하는 것일 테지만, 이를 실현한 예는 쿠바와 같은 극소수에 불과하

다. 국가가 모든 의료서비스의 공급 주체가 될 수 없다면 민간 부문을 공공의

료체계에 편입시켜 적정 수준의 비용을 국가가 부담하는 의료보장제도를 운

용하는 것이 그 대안적 방법이 될 수 있다. 하지만 미얀마에는 현재까지도 국

민건강보험이 마련되어 있지 않다. 대신 1954년에 제정된 사회보장법(Social 

Security Act)에 근거하여 시행하고 있는 사회보장제도(Social Security Scheme)

를 통해 가입자에게 의료혜택을 제공해오고 있다.

사회보장법이 제정되고 난 후 1956년부터 시행되기 시작한 미얀마 사회보

장제도의 관리·운영 주체는 정부와 고용주, 노동자를 대표하는 17인의 위원으

로 구성된 사회보장위원회(SSB: Social Security Board)이다. ILO의 자문을 얻

어 제정된, 기본적으로 노동자 복지를 위해 만들어진 제도로서 ‘국유화+산업

화+복지국가’로 요약되는 버마 사회주의 정책 노선에서 중시된 산업노동자들

이 우선 적용 대상이다(Tin Maung Maung Than 2007: 50). 고용주와 노동자가 

급여의 일정 비율을 적립하는 기여형 사회보험으로, 노동자는 월 급여의 2%

를, 고용주는 3%를 부담한다. 질병, 출산, 사망 시 혜택을 받을 수 있는 일반

보험과 산업재해 및 직업병과 관련한 산업재해보험으로 구분되어 있으며, 보

장 내용은 크게 의료혜택―원인과 관계없이 병에 걸렸을 때나 임신·출산 시, 

산업재해 시 무료 진료 제공―과 현금급여―질병급여, 출산급여, 입원급여, 

장례보조금 및 산업재해급여―로 이루어져 있다(ILO 2020).

사회보장법의 적용 범위와 혜택은 개혁개방 이후 이행기 경제의 노동시장 

변화와 사회적 요구를 반영하여 2012년에 법이 개정되면서 좀 더 확대되었다. 

가족수당, 노령연금, 장애연금, 유족연금, 실업보험, 주거급여가 추가되었고, 

기존 법에서 보장하던 질병, 출산, 산업재해에 대한 보장 수준도 높였다(김희

숙 2020: 129). 개정 사회보장법에서 가장 중요한 진전은 보장 대상의 범위를 

기존의 10인 이상 고용 사업장에서 5인 이상으로 확대하고, 이전까지 배제되

었던 가입자의 가족까지 포괄하였으며, 비공식 부문 노동자와 학생도 자발적
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으로 가입할 수 있도록 한 점이다(Chaw-Yin Myint et al. 2019: 2). 전체 인구

의 76%가량이 농촌 지역에 거주하고 있고 대부분 농업이나 임시직 비공식 부

문에 종사하고 있는 미얀마의 인구 특성을 고려하면 중요한 진전이라 할 수 

있다(Dutta 2015).

그런데, 독립 이래 미얀마가 채택한 각종 법과 제도, 정책은 거의 국제 표

준에 가까운 내용과 형식을 갖추고 있었다. 언제나 문제는 그것의 실행 여부

였다. 사회보장제도의 실제 이행 수준도 마찬가지다. 제도 자체의 운용 역사

는 오래되었지만, 2020년까지 34,000개의 사업장, 145만 명의 노동자만이 

가입해 있는 상태다. 임의 가입자 4천 명을 포함한 것으로, 모두 합쳐도 전체 

인구의 2.5%에 불과하다. 법 개정에도 불구하고 실제로는 공식 부문에만, 그

리고 미얀마 전체 330개 중 116개 타운십에서만 한정적으로 시행되고 있는 탓

이다(ILO 2020). 2019년 기준 미얀마 전체 인구 가운데 비공식 부문 고용 비율

이 79.9%에 이르고(UNCDC 2021), 인구의 2/3 이상이 농촌 지역에 거주하고 

있는 현실에 비추어 보면 사회보장제도가 국민 복지에 기여하는 바는 여전히 

미미하다.

그럼에도 불구하고 사회보장제도의 확대가 국민의 건강 보호에 매우 중요

하고, 나아가 인구 상당수가 제대로 된 의료서비스에 접근하지 못하는 근본

적인 원인, 즉 빈곤 문제를 완화하는 데 더없이 중요하다는 사실은 사회보험

에 가입하여 의료혜택을 받는 사람과 그렇지 않은 사람의 의료비 부담 차이

에서 분명해진다. 2015년 사회보험 가입자와 가입하지 않은 일반인 각각 320

명을 대상으로 의료비 지출 패턴을 조사한 한 연구에 따르면, 두 집단 모두에

서 응답자 상당수―사회보험 가입자 90%, 일반인 98.1%―가 의료서비스 이

용 시 자부담으로 의료비를 지출하는 것으로 확인되었다. 하지만 의료비 총액

에서는 큰 차이를 보여 보험 가입자와 비교하여 일반인이 8배 이상 높은 금액

을 지출하는 것으로 나타났다. 또한 의료비 마련을 위해 빌린 돈의 총액도 보

험 가입자에 비해 일반인이 5배가량 많은 것으로 나타났다(Chaw-Yin Myint 

et al. 2019).
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사회보험 가입자 중에서도 자부담 비율이 높게 나타나는 주된 이유는 사회

보장위원회에서 운영하는 의료시설 이용에 관한 불만족과 관련된다. 사회보

장위원회에서는 자체적으로 의료시설을 운영하고 있고, 이에 더하여 일부 민

간의료시설과도 계약을 체결하여 가입자에게 의료를 제공하고 있다. 사회보장

위원회 산하 시설에서는 무료로, 계약을 체결한 민간시설을 이용한 경우에는 

서비스의 종류에 따라 차등은 있으나 자비로 지출한 금액의 일정 비율을 환급

한다. 2020년 기준 사회보장위원회가 직접 운영하는 의료시설로는 3개의 근

로자병원과 96개의 클리닉, 58개의 영리클리닉(enterprise clinic)이 있으며 전

국에 이동진료소도 운영하고 있다(ILO 2020). 하지만 145만 명에게 의료서비

스를 제공하기에는 결코 충분한 수가 아니다. 사회보험 가입자들이 민간시설

을 이용하는 주된 이유도, 서비스 질의 문제도 있긴 하지만, 거주지에서 너무 

멀고 대기시간이 길다는 점이 중요하게 거론되었는데, 모두 시설 자체가 부족

하여 발생하는 문제다. 그렇기는 하지만 전술했듯이 사회보험 가입자가 개인

적으로 지출하는 의료비가 그렇지 않은 경우보다 훨씬 적고, 따라서 의료비 지

출로 인해 빈곤으로 떨어질 확률도 적다는 연구결과는 주목할 필요가 있다. 민

간 보험시장이 아직 충분히 형성되어 있지 않은 데다 인구 대다수가 비공식 부

문에 종사하고 있고 월수입도 많지 않은 현실을 고려하면 보편적 의료보장을 

위한 국가 차원의 노력이 그만큼 크게 요구된다는 사실을 시사하는 것이다.

2011년 이후 개혁개방정책이 본격화되면서 정부의 보건지출은 이전에 비

해 크게 늘었고, 전체 보건지출 중 개인 지출이 차지하는 비중도 70%대로 조

금 줄었다. 개혁개방 이후 연 7~8%대의 높은 경제성장률을 기록함에 따라 총

액 자체는 조금 증가하긴 했지만, GDP의 1%를 겨우 넘는 정부 보건지출은 경

제성장에 맞추어 높아진 사회적 요구를 충족시키기에는 여전히 크게 부족하

다. 정권 교체가 이루어지고 새 정부가 출범한 2016년, 아웅산수찌가 이끄는 

NLD 정부는 새로운 국가보건계획(Natioanl Health Plan 2017-2021)을 발표하

여 단계적으로 일차의료의 범위를 확대, 2030년까지 보편적 건강보장을 달성

하겠다고 약속했다(MoHS 2016). 하지만 1962년 이후 미얀마에 최초로 등장한 
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이 첫 번째 민간정부가 헤쳐나가야 할 난관은 다면적이었다. 2017년의 로힝자 

사태로 인한 위기와 2020년의 코로나19 팬데믹, 그리고 국가보건계획의 첫 

단계 목표 완수 기한이었던 2021년 군부가 일으킨 쿠데타에 이르는 일련의 사

건들이 이를 말해준다. 보편적 건강보장을 향한 모든 여정은 중단되었고, 현

재 미얀마는 3Cs, 즉 코로나19(COVID-19)와 쿠데타(coup), 내전(conflict) 사태

까지 중첩된 신데믹(syndemic)의 위기에 직면해 있다(TNI 2021).

Ⅲ. 의료의 정치화와 ‘국가-사회’ 관계의 역동

정부 투자 부족으로 인해 미얀마의 공공의료 부문은 지속적인 약체화를 면

치 못했고, 이를 대체하여 크게 확장된 민간의료의 문턱은 너무 높아 의료서

비스 이용의 사회경제적 격차를 더욱 크게 벌렸다. 동남아시아 국가들 가운

데 가장 먼저 일차의료 접근법을 채택한 국가였음에도 불구하고 가뜩이나 부

족한 재원을 지역사회 기반 의료시설과 인력보다는 도시의 병원과 의사, 간호

사를 충원하는 데 쏟아부은 결과 도농 격차 또한 여전히 심각하다(WHO 2015: 

4). 그런데, 미얀마 보건의료체계의 전반적인 약화와 의료 격차의 원인을 허

약한 정부 재정 탓으로만 돌려서는 이러한 결과를 초래한 정책 결정의 정치성

을 간과하게 될 우려가 있다. 군정 시기 동안 전적으로, 그리고 개혁개방이 이

루어진 이후로도 부분적으로 이 나라의 군부가 보건의료에 대한 통제권을 쥐

고 있었으며, 그 결과 의료가 이들의 정치 개입을 정당화하는 자원으로 이용

되었을 뿐 아니라 의료 불평등을 더욱 심화하는 병폐를 낳았다는 사실에 주목

할 필요가 있다. 이러한 현상은 두 층위에서 두드러졌다. 군부로 대표되는 국

가와 그에 대립하는 위치에 선 시민사회와의 관계가 그 하나요, 그들 모두를 

포괄하는 버마족 중심의 국가와 수십 년 동안 차별과 배제의 대상이었던 소수

종족과의 관계 층위가 다른 하나였다. 여기서는 이 두 층위에서 보건의료라는 

영역이 어떤 점에서 ‘국가-사회’ 관계의 균열을 보여주는 지점이면서 동시에 
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정치적 경합의 장이 되었는지를 살펴보기로 한다.

1. 군부의 의료자원 통제와 사회의 대응

삐도따 계획이나 BSPP 정부의 보건정책이 구현하고자 했던 복지국가 모델

의 문화적 토대는 이 나라의 정치 엘리트들과 대중 모두에게 사회주의 이념보

다 더 친숙했던 불교였다. 즉 대중의 물질적 만족과 번영을 보장함으로써 불

법(佛法, 미얀마어로는 dhamma)에 따라 도덕과 종교가 융성하는 국가를 건설하

는 것을 정치적 목표로 삼았던 아쇼카왕의 통치를 구현하는 것이 이들이 그렸

던 복지국가의 이상이었다(Steinberg 1981: 83; Tambiah 1973: 17).

국가와 개인의 관계가 사회 계약에 따라 권리와 의무로 연결된 호혜적 관계

가 아니라 담마라자(Dhammaraja), 즉 불법에 따라 통치하는 왕과 그 신민 간

의 관계가 될 때 복지는 국가의 의무가 아닌 통치자의 시혜가 되고 만다. 근대

적 법과 제도, 정책으로 구현될 때조차도 독립 이래 미얀마 국가가 그 국민에

게 전달하는 복지서비스는 그러한 성격을 띠어왔다. 통치자가 베푸는 시혜적 

성격의 복지 개념은 사회주의를 공식적으로 포기한 1988년 이후로도 유지되

었다. 국가가 제공하는 서비스가 곧잘 정치 자원으로 활용되곤 하는 것은 이

전 정부에서도 마찬가지였을 것이고, 그것이 꼭 미얀마에서만의 현상도 아닐 

것이다. 그런데, 미얀마의 군사정부가 그것을 더욱 적극적으로 활용하게 된 

것은 광범위한 정치적 반대를 확인하게 된 1988년 이후부터였다.

SLORC/SPDC 시기에 보건의료서비스가 국가 정치 차원에서 관리되고 통

제되어야 할 자원으로 인식되었다는 점은 이후 보건정책 결정의 중추가 된 국

가보건위원회(National Health Committee)의 구성에서부터 드러난다. 국가보

건정책의 방향과 내용을 결정하는 최고의결기구로서 국가보건위원회는 보건

의료정책 시행의 담당부처이자 서비스 공급 주체이기도 한 보건부뿐 아니라 

제 부처의 고위관료들이 참여하는 부처 간 협의체로 출범하였다(WHO 2014). 

이에 따라 위원장도 보건부 장관이 아닌 SLORC/SPDC의 제1서기를 겸하는 



154	  	 제5장

수상이 맡았다. 국가보건위원회의 이러한 편제는 보건의료 관련 정책 결정과 

서비스 공급이 보건부를 통해서만 이루어지는 것이 아니라 여러 부처들이 협

의해야 할 사안이 되었음을 의미한다. 이는 이 시기에 이루어진 한 가지 중요

한 변화와 연관된 것으로서, 이전부터 사회보장제도를 운용해왔던 노동부 외

에 국방·철도·광산·산업부가 독자적으로 그 직원들에게 의료서비스를 제공

할 수 있게 된 데 따른 것이었다(Skidmore 2008: 194). 일견 여러 부문에서 그 

직원들에게 의료혜택을 제공하게 되었고, 그에 따라 업무를 조정하기 위한 

부처 간 협의체로서 국가보건위원회가 구성되었던 것처럼 보이지만, 실상은 

많지도 않은 보건 예산이 여러 부처로 쪼개져 배분되었음을 의미한다. 그만

큼 국민보건프로그램을 추진하는 보건부 예산은 더욱 축소되었을 것임이 자

명하다.

앞서 살펴보았듯이 쇠락해가는 공공 부문을 민간 부문이 대체해가고, 그에 

따라 국민의 건강관리가 거의 전적으로 환자 본인과 그 가족, 또는 친지 등에

게로 전가되었던 것이 이 시기에 이루어진 보건개혁의 결과였다. 이런 점에서 

미얀마의 보건의료체계를 공공 부문과 민간 부문으로 구분하여 양자가 각각 

발전해온 모습이나 각축해온 양상을 살펴보는 것은 별 의미가 없다. 그보다는 

공공 부문에서 제공해오던 의료가 어떠한 형태로 민간 부문에 이관되었고, 그 

민간 부문을 움직이는 힘이 주로 어디에서 나왔는지를 들여다보는 편이 오늘

날까지 미얀마 보건의료체계에 누적된 문제점들을 이해하는 데 더 도움이 될 

것이다. 그 실상을 이해하는 데 도움이 될 만한 사례가 1990년대 중반에 설립

되었던 가유나(Gayunah) 재단에 관한 일화다.

가유나 재단은 SLORC의 일원이자 통상부 장관이었던 뚠지(Tun Kyi) 중장

이 설립한 의료재단으로, 미얀마어로 ‘친절’, ‘호의’라는 뜻을 가진 재단 이름

처럼 저소득층과 빈민들에게 저가에 의료서비스를 공급한다는 취지를 내세웠

다. 장관 자신이 종신 후원자임을 자처한 이 재단은 통상부 장관으로서 그가 

행사할 수 있었던 막강한 힘을 의식한 부유한 상인과 기업인들의 기부로 금세 

수십억 달러의 기금을 가진 재단으로 성장했다. 이를 밑천으로 가유나 재단은 
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양곤과 만달레이 등 주요 도시에 수많은 진료소들을 설립해갔다. 사회적 명망

과 정치적 연줄을 제공한다는 빌미로 거의 봉사료에 가까운 낮은 급여로 민간 

의사는 물론 군의관까지 고용할 수 있었을 뿐 아니라 기업들의 후원을 받아 

의료용품 또한 풍족하게 공급할 수 있었던 이 재단의 진료소들은 곧 큰 인기

를 끌어 사람들로 북새통을 이루었다고 한다. 훗날 군 내부의 세력 다툼 속에

서 뚠지가 숙청되면서 가유나 재단도 해체되었지만, 그가 그 가능성을 확실히 

보여준 의료시장의 전망을 군 장성들은 놓치지 않았다. 그렇게 정부의 자금 

지원까지 받아가며 군 장성들이 운영하는 민간의료시설들이 들어섬에 따라 

공공병원은 물론 국가적 차원의 포괄적이고 체계적인 보건의료정책이나 프로

그램이 제대로 실행되기는 더욱 어려워졌다(Mya Maung 1998: 251-253).

의료자원에 대한 군의 통제와 독점은 정부 예산으로 운용되나 사실상 군

부가 사유화한 군 의료시설의 존재에서 더욱 뚜렷이 확인된다. 미얀마의 주

요 도시와 군 주둔지 곳곳에 설립된 국군병원은 최첨단 장비와 시설, 물품, 

그리고 의료 인력까지 충분히 갖춘 이 나라 최고의 의료기관으로 손꼽힌다. 

일반 국민이 이용하는 공공병원이 상시적인 물자 부족과 인력 부족에 시달

렸던 것과 달리 국군병원은 늘 물자가 풍족했고 젊은 군의관들도 충분히 공

급받았다(Smith 1996). <표 5-3>에서 볼 수 있는 바와 같이 정부 총지출에서 

국방지출이 차지하는 비율은 언제나 보건지출보다 압도적으로 높았고, 보

건정책협의체인 국가보건위원회를 통해 보건 예산 또한 배정받을 수 있었다

(Oehlers 2004: 17-18). 얼마 되지 않는 보건 예산 중 상당액이 군부가 배타

적으로 전유하는 이 나라 최고의 군 의료시설에 투입되었을 것이니 그 나머

지 예산으로 운영해야 했던 국가보건의료체계의 실상이 어떠했을지는 가히 

짐작할 만하다.

그런데 정부 예산의 상당 부분을 배정받아 군이 보유했던 의료자원이 군인

과 그 가족들에 대한 복지로만 이용되었던 것은 아니다. 양질의 의료서비스를 

제공하는 데 대한 대가로 군은 일반 대중의 충성과 복종도 확보할 수 있었다. 

1988년의 민주화운동을 통해 광범위한 반대 정서를 확인한 군은 그와 같은 기 
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<표 5-3> 미얀마 보건지출과 국방지출 비교(1988, 1995, 1999)

연도
GDP 대비(%) 정부 총지출 대비(%)

보건지출 국방지출 보건지출 국방지출

1988 0.62 2.31 4.97 18.67

1995 0.38 3.94 3.56 36.70

1999 0.19 2.06 2.70 29.34

자료: Oehlers 2004: 17-18 내용 취합

 

도를 일상적으로 감시하고 분쇄할 수 있도록 사람들 사이에 침투하여 자신들

의 눈과 귀, 입이 되어줄 대중조직들을 만들어갔다. 가장 유명한 것이 연방단

결발전협회(USDA: Union Solidarity and Development Association)로, 자발적으

로 결성된 민간단체처럼 보이지만 그 실체는 군부로부터 자금을 지원받아 정

부 활동을 선전하는 반관 단체였다. 군은 협회원들에게 특권적인 의료서비스

를 제공하였으며, 이러한 후원에 힘입어 USDA는 전국에 지부를 갖추고 수백

만 명의 회원을 거느린 거대 대중조직으로 성장했다(Oehlers 2004: 23-24). 공

공병원의 쇠락 속에서 돈이 없으면 제대로 된 진료조차 받을 수 없었던 이 나

라 국민에게 의료가 얼마나 유용한 정치적 도구로 활용될 수 있었는지를 보여

주는 일면이다.

정치적 반대의 목소리를 철저히 억압했던 것과 다른 한편으로 지역사회분

담제 도입에서 엿볼 수 있듯이 국가가 제공할 수 없는 복지서비스에 대한 책

임을 사회에 전가했던 것이 1988년 이후 군사정부의 사회정책이 가진 특징이

었다(Smith 1996). 역설적이게도 이러한 전환은 1990년대 초반부터 미얀마 사

회 곳곳에서 각종 사회서비스를 제공하는 수많은 ‘빠라히따(parahita)’, 즉 자

선 활동 단체들이 결성될 수 있는 장을 마련해주었다. 정치 행동에 대한 엄격

한 감시와 탄압 속에서 사람들이 모일 수 있도록 숨통을 틔워주었던 것은 종

교, 특히 역사적으로 이 나라의 통치자들 역시 지배를 정당화하기 위해 그 휘

광을 빌었던 불교였다. 빠라히따는 이 종교가 제공해주는 보호막 아래 번창했
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다. 유명한 승려들이 나서 모금을 통해 학교와 병원 등을 지어 사람들에게 서

비스를 제공하자 빠라히따는 곧 현세에서 공덕을 쌓는 도덕적 실천으로 여겨

져 하나의 사회 현상으로 자리를 잡았다(McCarthy 2018: 172-174). 종교 기반 

단체가 아니라도 지역사회 발전이나 곤경에 처한 사람들을 돕기 위한 모금운

동이나 단체 활동이 미얀마 사회 곳곳에서 펼쳐지는 것을 어렵지 않게 볼 수 

있는데, 2008년의 사이클론 나르기스 사태 당시 수많은 시민사회단체가 자발

적으로 결성되어 인도적 지원에 나섰던 예가 대표적이다(Grimm et al. 2021).

빠라히따의 실천으로 나타난 시민사회의 자조 노력은 정부가 도입한 지역

사회분담제에 대한 대중의 무관심과는 사뭇 대비를 이룬다. 필시 지역사회분

담제 역시 시민사회의 이러한 자발적 기여를 기대한 것일 수 있지만, 공공병

원을 이용하는 대다수 국민은 이 제도의 취지를 빠라히따와 연결하여 이해하

지 않았다(Phyo Maung Thaw 2010). 정부에 대한 신뢰, 즉 정부 소관인 공공병

원의 운영을 돕는 행위가 곧 지역사회의 이익으로 돌아온다는 확신이 존재하

지 않는 한 시민들로서는 기꺼이 참여할 동기를 갖기 어려웠을 것이다. 오히

려 지역사회분담제는 이전까지 무상이었던 의료서비스에 돈을 내도록 한 것

이었다는 점에서 강압과 착취로 인식되었을 법하다. 이와 달리 빠라히따는 설

령 때로 유력자의 희사에 기댄 것이라 해도 강요에 의한 것이 아닌, 옳은 일을 

했다는 자부심 외에 대가를 바라지 않는 자발적이고 이타적인 행위라는 도덕

적 가치를 부여받는다(McCarthy 2018: 177). 무력으로 주권자인 국민 위에 군

림하는 국가에 대항하여 국민이 가질 수 있는 유일한 무기는 바로 그러한 도

덕적 가치와 이를 공유하는 사람들 간의 연대의식일 것이다. 이런 점에서 빠

라히따는, 비록 정부의 권장으로 활성화된 것이었다 하더라도 자신들을 지지

하는 이들에게만 선택적으로 의료서비스를 제공하고 일반 대중에게는 선의를 

강요하며 이전까지 무상이었던 의료서비스에 대해 비용을 청구하는 착취적인 

정부에 대항하는 풀뿌리운동의 한 형태라고 볼 수 있다.

2010년 총선을 앞두고 USDA는 정당으로 등록하여 연방단결발전당(Union 

Solidarity and Development Party, 이하 USDP)으로 거듭났다. 하지만 USDP
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는 2015년과 2020년 총선 모두에서 아웅산수찌의 민주주의민족동맹(National 

League for Democracy, 이하 NLD)에 대패했다. 이러한 결과는 군부가 제공하

는 혜택을 취하여 그들의 편에 선 것처럼 보였던 이들조차도 군사정권의 지속

을 바라지는 않았음을 말해준다. 하지만 앞서 살펴본 개인 의료비 지출 실태

가 말해주듯이 보건의료 분야에 대한 군부의 통제와 전유가 이 나라 국민의 

건강에 미친 영향은 NLD가 거둔 정치적 성과와 무관하게 장기적인 폐해로 남

았다. 빠라히따와 같은 시민사회 차원의 지원은 사실상 부재하는 국가의 역할

을 일정 정도 대신하는 효과는 있지만, 혜택의 범위나 서비스의 양과 질 모두

에서 극히 제한적일 수밖에 없다. 2016년 출범한 NLD 정부는 여러 형태의 보

건의료서비스 공급자를 국가보건의료체계에 편입시켜 서비스 전달을 다원화

한 보건계획을 수립하였다. 빠라히따로 설립된 비영리의료기관들도 그 중 하

나로 공식적인 역할을 부여받았다(MoHS 2016). 이처럼 국가 보건의료 관련 정

책 결정 과정에 시민사회의 목소리가 반영될 수 있는 공간이 마련된 것은 분

명 환영할 만한 일이다. 하지만 어떤 정부와의 협력인지에 따라 그 주체들이 

참여에 부여하는 의미와 가치는 크게 다를 것이다. 2021년 군사 쿠데타에 맞

서 공공병원 의료진에서부터 민간 부문으로까지 번진 이 나라 의료 종사자들

의 시민불복종운동은 바로 이러한 문제에 대한 답이라 할 수 있을 것이다.

2. 종족정치의 그늘: 양립하는 보건의료체계와 ‘수렴’의 과제

‘국가-사회’ 관계의 또 다른 지평으로서 의료와 정치가 얼마나 긴밀히 연결

되어 있는지를 보여주는 또 하나의 영역이 중앙정부/군부와 소수종족 간의 관

계다. 독립 이래 70여 년간 계속되고 있는 미얀마의 종족 갈등은 아마도 식민

통치가 이 나라에 남긴 가장 깊은 상흔일 것이다. 1962년 쿠데타를 통해 정권

을 잡은 이래 미얀마 군부는 자치를 요구하는 소수종족의 요구를 연방의 분열

을 획책하는 기도로 규정하여 종족 말살에 가까운 잔혹하고도 체계적인 군사

작전으로 진압해왔다. 독립 직후 당시 수도였던 양곤까지 밀고 들어가 중앙정
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부를 위협했던 까렌족을 필두로 20여 개가 넘는 종족무장단체(EAOs: ethnic 

armed organizations)가 결성되어 미얀마군에 맞섬에 따라 사정은 더욱 복잡해

졌다. 흡사 버마족의 영토를 보호하는 완충지대처럼 국경을 따라 펼쳐져 있는 

일곱 개 주(States)의 소수종족들은 분쟁의 고통 속에서 하루하루를 살아간다. 

특히 미얀마군이 1968년부터 전개한 뺘레이뺘(Pya Lay Pya, four cuts) 작전으

로 소수종족들은 치명적인 타격을 입었다. 이 작전은 미얀마군이 ‘반군’으로 

지칭하는 종족무장단체를 괴멸시키기 위한 목적으로 추진했던 군사작전으로, 

이들의 존립 기반인 네 가지―식량, 자금, 정보, 신병모집―를 철저히 차단한

다는 목적으로 추진되었다. 미얀마군이 이를 수행한 방법은 초토화, 즉 주민 

전체를 강제로 군이 지정한 장소로 이주시키고 마을을 폐허로 만드는 것이었

다. 그 결과 3천여 개의 마을이 파괴되고 수십만 명의 주민들이 실향민이 되

어 군이 지정한 정착지에 모여 비참한 삶을 살아가는 처지가 되었다(Stover et 

al. 2007: 20; TNI 2018: 89).4

주류 종족집단인 버마족 거주지역 중심의 불균등한 사회·경제발전 전략에 

밀려 이 나라 인구의 1/3을 차지하는 소수종족들은 경제활동의 기회는 물론 

의료를 비롯한 기본적인 사회서비스도 누리지 못해왔다. 대부분 험준한 산악

지대에 자리하고 있는 까닭에 도로를 비롯한 기반시설이 제대로 갖추어져 있

지 않아 서비스 전달 자체가 매우 어렵다는 점도 주된 장해요인으로 작용했

다. 불균형적인 개발이 이들이 살아가는 지역 태반을 오지로 남아있게 하고, 

이러한 상황이 다시 각종 사회서비스의 전달을 어렵게 만드는 악순환이 계속

되는 것이다. 미얀마군과 종족무장단체 간의 무력 충돌로 인해 어려움은 더

욱 가중되었으며, 그 결과 발생한 수십만 실향민의 처지는 훨씬 심각하다. 중

앙정부의 서비스 전달이 거의 이루어지지 않는 가운데 이들 지역에 필수의

료서비스를 제공해온 것은 종족 자치 보건기구들(community-based ethnic 

4	� 미얀마군의 무자비한 군사작전과 그것이 동반한 다양한 형태의 폭력과 인권 침해의 실상에 

관해서는 2017년 로힝자 사태 이후 유엔인권위원회 미얀마진상조사단에 의해 실시된 실태 

조사 보고서 참고(UNHCR 2018).
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health organizations, 이하 EHOs로 통칭)이다.

일곱 개 소수종족주에서의 보건의료서비스 전달과 관련하여 주목할 만한 

활동을 보여주고 있는 지역은 이 나라에서 가장 오래된 분쟁지역이자 태국

과 국경을 접하고 있어 초국적 시민사회 활동이 활발히 전개되어온 미얀마 남

동부 지역 일대다. 독립 전인 1947년에 결성된 이래 중앙정부에 맞서 지속적

으로 분리독립운동을 전개해왔던 까렌민족연합(KNU: Karen National Union) 

산하의 보건부서로 1956년에 창설된 까렌보건복지부(Karen Department of 

Health and Welfare)가 그 선구였으며, 이후 다른 종족집단들도 관할권 내 지

역주민들에게 의료서비스를 제공하기 위해 자체적으로 보건기구를 운영하

고 있다. 종족 거버넌스 기구 산하 보건조직과 별도로 비정부기구로서 소수

종족 거주지역의 광범위한 영역에 의료서비스를 제공하고 있는 보건단체로는 

1988년 민주화운동에 참여했다가 태국으로 망명한 까렌족 의사 신시아 마웅

(Cynthia Maung)이 매솟에 설립한 매타오클리닉(Maetao Clinic)과 버마의료인

협회(Burma Medical Association), 배낭의료팀(Backpack Health Worker Team)

이 있다. 이들 단체의 간략한 역사와 활동 내용은 <표 5-4>와 같다(Davis and 

Jolliffe 2016; Low et al. 2014; Si Thura and Schroeder 2018; TNI 2021).

EHOs는 중앙정부의 서비스가 미치지 않는 지역의 주민들과 실향민들(IDPs: 

internally displaced persons)에게는 거의 유일한 보건의료 제공자였다. 보건의

료서비스 전달의 편차, 특히 도농 간 및 종족 간 격차가 중첩된 소수종족주 가

운데 EHOs의 핵심 활동 지역 중 하나인 까야주(Kayah State)가 의료인프라 부

족에도 불구하고 상대적으로 높은 보편적 건강보장(Universal Health Coverage)

달성도를 기록하고 있는 중요한 배경으로 EHOs의 활동이 거론되기도 한다

(Nikoloski et al. 2021: 13). 주목할 점은 이들이 단지 의료서비스를 제공하는 역

할만 하는 게 아니라 지역주민을 보건인력으로 양성하는 데도 주력하고 있다

는 점이다. 이는 국제기구나 INGOs의 지원에 거의 전적으로 의존하는 터라 

의사와 간호사 등의 의료 인력을 충원하기 어렵다는 재정상의 한계 때문이기

도 하지만 미얀마군과 EAOs의 교전으로 인해 주민들의 이동이 잦은 현실을  
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<표 5-4> 미얀마 남동부 지역 소수종족보건기구(EHOs) 소속 단체 활동 개요

출처: Si Thura·Tim Schroeder 2018: 92-93 내용 번역·정리.

까렌보건복지부

(KDHW)

1956년 까렌민족연합(KNU)의 보건부서로 창설, 남동부 전역의 까렌 영

토에 살아가는 모든 주민들을 대상으로 일차의료 제공. 1990년대 이래 

정부군의 대대적인 압박 속에서 BPHWYT, MTC, BMA 및 다른 구호단체

들과 함께 이동진료소 모델을 발전시킴. 주로 미얀마 남동부 분쟁 피해 

지역 주민 지원 활동을 전개해온 태국 소재 INGOs로부터 지원을 받음. 

오늘날 KDHW는 700여 명의 의료진이 일하는 61개 진료소를 통해 19만

여 명의 지역민들에게 보건의료서비스를 제공.

까레니이동보건위원회

(KnMHC)

까레니주에서 20개의 이동진료팀을 통해 보건의료서비스 제공. 치료 및 

예방 진료, 모자보건, 보건훈련 및 보건정보프로그램 등을 제공.

몬민족보건위원회

(MNHC)

1992년 창설된 비영리보건기구로, 태국-미얀마 국경, 몬주 오지 및 까잉

주, 따닌다이주 등에서 활동. 태국-미얀마 국경 지역에서 살아가는 실향

민(IDPs)에게 일차의료 제공 및 몬주 오지에서 33개의 진료소 운영. 연간 

6만여 명의 IDPs 및 2만여 명의 지역민들에게 의료서비스 제공.

샨주발전재단

(SSDF)

2012년 샨주보건위원회, 샨교육위원회, 샨구호발전위원회를 통합하

여 설립. 긴급구호지원, 치료, 교육, 지역사회개발프로그램 등을 제공. 

EHOs, CSOs, INGOs 및 후원자들과 함께 샨주 내 태국-미얀마 국경을 

따라 설치된 5개의 IDPs 캠프에서 진료소 운영.

배낭의료팀

(BPHWT)

1998년, Cynthia Maung 및 다른 소수종족 출신 의료인들에 의해 창설되

었으며, 남동부 분쟁지역의 IDPs에게 의료서비스 제공. 이동진료팀 개념

은 마을주민들을 훈련시켜 자기 지역주민들에게 보건의료서비스를 제

공하는 것을 의미. 마을 이주 시 의료진들도 함께 이동하여 IDPs 캠프나 

재정착지에서 의료활동 전개. 전통조산사를 포함한 1,352여 명의 의료진

으로 구성되어 있으며, 남동부 32개 타운십에 걸쳐 100여 개의 이동진

료팀이 213,341명을 대상으로 의료서비스 제공.

버마의료인협회

(BMA)

1991년 전문의료인 집단으로 결성됨. 비영리기구로서 소수종족지역에 

보건의료서비스 제공을 위한 역량강화 및 정책개발 주도. 166명의 출산 

및 아동 보건 관련 의료 종사자들과 131명의 지역사회의료종사자, 549명

의 전통조산사가 39개의 BMA 지원 진료소에서 의료서비스 제공.

매타오클리닉

(MTC)

1989년 설립된 지역사회조직으로서, 미얀마 국경에 접한 태국 매솟에서 

미얀마 이주민들에게 의료서비스 제공. 창설 초기에는 기초보건서비스 

제공에 주력했으나 이후 포괄적인 의료서비스 제공 및 훈련시설로 발전. 

지역주민들의 다양한 요구를 충족시키기 위해 교육, 여성역량강화, 아동 

보호와 같은 프로그램도 함께 운영.
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고려한 전략이기도 하다. 의료 인력이 지역사회 속에서 일상적으로 접촉하며 

주민들의 건강상태를 확인하고 관리하는 일차의료 접근법으로서, 국가의 역

할을 사회에 떠넘기는 것에 불과했던 중앙정부의 지역사회 동원 방식과는 대

비를 이룬다.

그런데, 까렌보건복지부(KDHW)를 제외한 나머지 EHOs가 1989년 이후 결

성되었다는 사실은 이 시기 중앙정부 차원에서 이루어진 일련의 변화에 비

추어 보았을 때 사뭇 역설적이다. 1989년, 범부처 보건정책 협의체로서 국가

보건위원회가 출범하게 된 배경에는 이 해부터 시작된 소수종족무장단체와

의 정전협정이 자리한다. 같은 해 중국공산당의 지원을 받아오던 버마공산당

(Communist Party of Burma)이 내부 갈등으로 해체되고 네 개의 무장단체로 

분열되어 세력이 약해지자 군부는 전격적으로 중국-미얀마 국경지대의 종족

무장단체를 상대로 정전협정을 체결하기 시작했다. 이후 정부는 1989년부터 

국경지대개발프로그램(Border Areas Development Programme)이라는 이름으

로 협정을 체결한 무장단체 관할 지역에 도로와 교량을 건설하고 병원과 학교 

등을 건립하는 등의 개발프로그램에 착수했다(James 2005: 149; Myat Thein 

and Khin Maung Nyo 1999: 397; Smith 1996). 국경지대 개발은 1992년에 정부 

부처로 국경부(Ministry of Progress of the Border Areas and National Races)

가 신설되면서 더욱 적극적으로 추진되었다.

미얀마 보건의료정책의 오랜 과제였던 농촌 지역과 소수종족 거주지역

의 보건의료서비스 격차를 해소한다는 내용을 담은 1993년의 국가보건정책

(National Health Policy)은 이러한 상황을 반영한 것이었다(MoHS 2012; WHO 

2014: 162). 이런 점에서 정전협정 이후 이루어진 국가의 개입은 수십 년에 걸

친 반목과 불신을 해소하고 이들 지역에 발전과 평화를 가져다주리라는 전망

을 제시해주는 것이기도 했다. 하지만 실상은 달랐다. SLORC 정부는 국경지

대 개발이 이루어진 첫 15년 동안 5억 5천만 달러를 투자했다고 주장했지만

(Smith 2006), 이러한 주장의 사실 여부는 차치하고, 대부분의 투자가 인프라 

구축에 이루어졌을 뿐 지역주민들의 삶을 개선하는 데는 별 도움이 되지 않
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았다. 협정 체결 지역 곳곳에 농촌보건소가 지어졌지만, 의료진은 물론 의약

품조차 제대로 갖추어지지도 않은 곳이 태반이었다(Biesty et al. 2021). 협정을 

체결한 종족집단 모두를 동등하게 대우한 것도 아니었다. 세력이 강한 집단과 

그렇지 않은 집단에 대한 보상은 차등적이었으며, 또한 협상의 파트너가 된 

지도부 인사들에게는 상당한 경제적 보상이 주어졌지만, 일반 주민들에게는 

그러한 혜택이 돌아가지 않았다(Buchanan 2016). 정전협정과 그 보상으로 약

속된 개발은 이처럼 종족집단 내부는 물론 집단들 간의 관계를 분열시켜 무력

화하는 효과가 있었다.

정전협정과 함께 추진된 국경지대 개발프로그램의 이 같은 실상은 개발프

로젝트의 탈정치화 효과와 그것이 의도치 않게 발생시키는 더 큰 정치적 효

과, 즉 국가 통치기구의 팽창이 개발이라는 과정을 통해 이루어졌음을 보여준 

퍼거슨의 레소토 연구사례를 상기시킨다(Ferguson 1990). 한 가지 뚜렷한 차이

가 있다면, 의도치 않은 효과임이 강조되었던 레소토 사례와 달리 미얀마에서

의 국경지대 개발프로그램은 군부의 정치적, 경제적 의도가 노골적으로 작용

했다는 점일 것이다. 1988년부터 1996년 사이 미얀마군의 병력이 두 배로 증

강되고 새로운 군 주둔지 건설을 위한 토지의 강제수용이 전국에서 이루어졌

으며, 농업 플랜테이션과 광물자원 추출 산업 등과 같은 수익성 좋은 군사기

업들이 설립되었던 것이 이를 방증한다. 특히 중국과 태국 접경지역의 경우 

군 지휘관들이 엄청난 부와 권력을 축적할 수 있는 장소로 부상했다(Callahan 

2007: 43-44). 이처럼 국경지대 개발프로그램이 막대한 금전적 이익을 보장해

주는, 이른바 ‘정전자본주의(ceasefire capitalism)’라는 기이한 경제체계를 형성

해감에 따라 소수종족주의 상황은 한층 불안정해졌다. 군부와 그 거래 상대가 

된 EAOs 지도부, 그리고 대개는 마약 거래와 같은 불법적인 초국적 경제활동

의 이해관계가 복잡하게 얽힌 가운데 협정은 종종 파기되었고, 전보다 더 심

각한 무력 충돌이 이어졌다(McCarthy 2019; Woods 2011). 정전협정이 체결되

고 있던 기간 동안 중앙정부가 추진한 일련의 개발프로그램에도 불구하고 자

체적으로 소수종족 거주지역에 보건의료서비스를 제공하는 EHOs가 설립된 
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데는 이처럼 복잡한 사정이 자리한다.

2011년 개혁개방과 함께 새롭게 열린 정치적 대화의 공간은 이전까지 평행

선을 달리던 두 개의 보건의료체계―중앙정부와 EHOs가 각각의 서비스 공

급자인―가 수렴될 수 있는 발판을 제공해주었다. 주로 떼인세인 정부가 보인 

정치개혁 의지에 군사정부 시기 미얀마에서 철수했던 국제원조단체들이 돌아

와 다양한 보건의료프로그램들을 재개함에 따라 나타난 변화였다. 외부로부

터의 모든 지원이 중앙정부를 통해 이루어져야 한다는 정부 방침에 따라 보

건체육부(Ministry of Health and Sports, 이하 보건부)가 프로그램 관리 주체로 

나서긴 했지만, 소수종족 지역에 대한 지리적 접근성의 한계를 보완할 방안

으로 EHOs와의 공조가 이루어지기 시작한 것이다. 이러한 협력관계는 그동

안 소외되어왔던 소수종족 거주지역의 보건의료 상황을 크게 개선할 수 있으

리라 기대되었다. 떼인세인 정부 출범 이후 정전협정이 재개됨에 따라 분위기

는 더욱 무르익었고, 총선을 앞두고 2015년에 NLD가 태국 매솟에서 EHOs

와 만나면서 양측 간 보건협력에 관한 논의는 더욱 구체화되었다. NLD가 총

선 공약으로 발표한 「Program of Health Reforms: A Roadmap Towards 

Universal Health Convergence in Myanmar(2016-2030)」는 이러한 과정

을 거쳐 산출된 결과물이었다. 이듬해 NLD 정부가 출범한 후 발표한 「국가보

건계획(2017-2021)」은 이를 더욱 발전시킨 것으로서, 국가보건의료정책에서 

EHOs를 핵심 서비스 공급자로 공식적으로 인정한 첫 시도라는 점에서 중요

한 의의가 있다(<그림 5-3> 참고).

하지만 중앙정부와 EHOS의 보건협력 과정에는 보건의료서비스의 효율적 

전달이라는 기술적 차원의 문제로만 환원될 수는 없는 매우 복잡하고도 민감

한 정치적 문제가 자리한다. 이는 양측 간 보건협력의 성격을 규정하는 개념

인 ‘수렴(convergence)’이라는 용어에 대한 해석 차이에서부터 분명히 드러난

다. 중앙정부의 입장에서 수렴은 ‘통합’, 즉 보건부가 주도하는 보건정책과 프

로그램에 EHOs를 서비스 공급자 중 하나로 편입시킨다는 의미가 크다. 이와 

달리 EHOs 측에서 해석하는 수렴은 두 보건의료체계가 협력할 수 있는 영역
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과 독자적으로 활동할 수 있는 영역을 구분하여 역할을 분담하면서 공조하는 

것을 의미한다(Si Tura and Shroeder 2018: 95). 중앙정부의 보건의료체계 아

래 편입되는 방식이 아닌 분권화된 접근방식으로, 이러한 접근에서는 각 주체

의 정치적 자율성이 중시된다. 이 때문에 EHOs 측에서 강조하는 가장 중요한 

수렴의 조건은 중앙정부와 미얀마군, 그리고 소수종족집단 간 ‘정치적 수렴

(political convergence)’의 진전 여부다. 중앙정부의 권한을 지방정부에 위임하

는 수준의 탈집중화(deconcentration)가 아니라 권한과 책임을 지역 통치기구

에 이양하는 완전한 분권화(decentralization), 궁극에는 연방제(Federal Union)

의 실현을 향해 나아가는 정치적 수렴이 이루어질 때라야 중앙정부의 호의에 

기대지 않고 소수종족 지역의 실정에 맞는 보건의료정책을 구현해나갈 수 있

다는 것이 이들의 주장이다.5

보건의료체계의 수렴 방식에 관한 EHOs의 이러한 입장은 1989년 이후 진

행되었던 정전협정이 소수종족 지역에 평화와 번영이 아니라 군사정부의 통

치력이 더욱 확장되고 지역이 보유한 경제 자원을 침탈해가는 결과로 이어졌

5	� 상세한 내용은 <Back Pack Health Worker Team>의 온라인 사이트 내 ‘Health 

Convergence’ 항목 참고(http://backpackteam.org/?page_id=137).

<그림 5-3> 미얀마 「국가보건계획(2017-2021)」의 보건의료서비스 전달 전략 개념도
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던 역사적 기억에 천착해서만은 아니다. 개혁개방 이후 급증한 국제원조로 다

양한 보건의료프로그램이 추진되는 과정에서 이루어진 최근의 보건협력 경험

에 기초한 것이기도 하다. Décobert(2021)의 연구에서 소개된, UNICEF의 지

원으로 까야주(Kayah State)와 까잉주(Kayin State)에서 추진되었던 백신접종

프로그램 사례는 두 보건의료체계의 수렴을 위해 가장 먼저 해결해야 할 난관

이 보건의료서비스 자체가 아닌 정치적 문제라는 점을 분명히 보여준다. 각각 

실패사례와 성공사례로 평가되는 두 지역에서의 백신접종프로그램 추진과정

이 보여준 가장 큰 차이는 보건부와 EHOs 간의 위계와 이에 대한 지역주민들

의 인식이었다.

2014년에 추진되었던 까야주에서의 백신접종프로그램에서 EHOs는 협력 

파트너라기보다는 보건부 직원의 안내자이자 수행원에 가까웠다. EHOs 보건 

종사자의 의료 역량에 대한 보건부의 불신에 따른 것이기도 하지만 정부가 프

로그램 수행의 주도권을 갖는 불균등한 권력 관계가 관철된 결과이기도 하다. 

근본적으로는 군부가 제정한, 연방의 통합에 최고의 가치를 부여하는 2008년 

헌법상의 제약과 관련된 것으로서, 연방정부가 모든 정책 결정과 집행의 주체

가 됨에 따라 발생하는 문제다. 그 결과 외부 지원으로 이루어지는 모든 종류

의 개발프로그램이 중앙정부를 경유하여 시행될 수밖에 없는 구조가 만들어

졌고, 이러한 프로그램 추진체계는 EHOs의 독자적인 활동을 제약하는 주된 

요인으로 작용한다.

국제사회의 포괄적 제재가 이루어지던 시기에는 국제기구나 INGOs의 지

원이 군사정부를 우회하여 미얀마 국내의 시민사회단체에 직접 전달될 수 있

었고, 이것이 곧 EHOs가 활동할 수 있었던 배경이기도 했다. 하지만 개혁개

방과 함께 중앙정부가 외부 지원의 단일 창구가 됨에 따라 EHOs가 존립할 수 

있는 기반은 취약해졌다. 수십 년 동안 EHOs는 소수종족주에서 거의 유일한 

의료서비스 공급자로서 독자적으로 프로그램을 운영해왔지만, 개혁개방 이

후의 보건협력에서는 보건부가 주도하는 프로그램의 수행자로 그 지위가 떨

어지게 된 것이다. EHOs 인력이 지역 지리에 밝지 않은 보건부 인력을 마을
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로 안내하고 그들의 수행원 역할을 하는 형태로 진행된 이 프로그램은 지역주

민들의 반발을 사 결국 실패로 끝나고 말았다. 2016년 이후 까잉주에서 추진

된 백신접종프로그램은 이러한 시행착오로부터 개선할 점을 찾아 접근방식을 

달리했는데, 두 보건의료체계의 장점을 살린 역할 분담이 주효했다. 즉 보건

부가 EHOs 인력에게 백신접종 관련 교육과 훈련을 제공한 후 이들이 직접 프

로그램을 주도하도록 한 것이다. 오랫동안 지역에 필수의료서비스를 제공해온 

EHOs를 지역주민들은 신뢰했고, 프로그램은 성공을 거두었다(Décobert 2021).

소수종족주 대부분의 지역은 수십 년간 계속된 분쟁으로 불신이 누적되어 

있고, 종족집단별로 독자적인 거버넌스 체계가 구축되어 지역주민과 EAOs, 

그리고 EHOs/CBHOs가 특수한 방식으로 상호작용하는 사회·정치적 공간을 

형성하고 있다. 두 사례는 아무리 소외지역의 보건복지를 개선한다는 바람직

한 목표를 가진 프로그램이라도 지역 경험의 특수성과 민감성을 고려하지 않

을 경우 실패할 수 있다는 교훈을 준다. 그런데, 이 사례가 제공해주는 또 다

른 시사점은 지역 경험에 대한 이해 못지않게 실질적인 개선 방안을 찾고자 

하는 의지와 그것을 지원하는 환경이 중요하다는 점이다. 까잉주 백신접종프

로그램은 NLD 정부가 출범한 후 추진된 사업이었다. EHOs를 국가보건정책

의 파트너로 공식적으로 인정하고, 종족무장단체와 연계되었다는 이유로 이

들을 불법 단체로 규정해온 법적 장벽을 제거함으로써 실무적 수준에서의 협

력이 이루어질 수 있는 정치 환경이 조성되었던 것이다. “보건의료 자체는 정

치적일 수 없지만, 보건의료체계의 수렴은 정치적인 문제다”6라는 EHOs의 주

장은 바로 이러한 경험에 근거한 것이다.

「국가보건계획(2017-2021)」은 중앙정부의 보건부처와 EHOs가 협력할 수 

있는 공간을 만들어냈다. 하지만 두 보건의료체계가 수렴을 향해 나아가는 여

정에는 많은 난관이 자리한다. 보건의료 분야에서의 협력이 신뢰 회복과 평화 

정착을 위한 첫걸음이 되어 정치적 수렴의 길을 열어줄 수 있다는 기대도 있

6	 http://backpackteam.org/?page_id=137
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지만(Kun Tang and Yingxi Zhao 2017), 그러기 위해서는 먼저 오랜 불신을 불

식시킬 수 있을 만한 진정성이 요구된다. 까야주 백신접종프로그램의 성과는 

그 가능성을 보여주는 것이었음이 분명하지만, 이러한 예는 소수에 지나지 않

는다. NLD 정부 출범 이후 다수의 정부 의료시설이 소수종족주에 들어서긴 

했지만, 군정 때나 마찬가지로 의료 인력과 물자가 공급되지 않아 제대로 운

영되지 않는 곳들이 많다. EHOs 진료소 지척에 보건부 관할 시설을 새로 짓

는 등과 같은 일도 벌어진다. 이런 이유로 지역민들은 정부가 의료서비스를 

제공하기 위해서가 아니라 단지 “그 지역을 차지하기 위해” 그러한 시설들을 

짓는 것은 아닌지를 의심한다(Bietsty et al. 2021: 7).

이러한 불신은 포괄적 건강정보시스템 구축을 위한 협력도 어렵게 만든다. 

지역주민들의 건강 실태를 파악하기 위한 조사가 자칫 지역의 위치와 내부 사

정을 노출하여 군부의 군사작전에 이용될 수 있다는 우려의 목소리가 높은 까

닭이다(Bietsty et al. 2021: 7). 수십 년 동안의 경험이 이러한 우려의 근거로 자

리하고 있는 만큼 보건의료와 정치를 분리하여 수렴을 향해 나아가기란 현실

적으로 어려워 보인다. 그리고 2021년 발발한 군사 쿠데타는 그러한 현실 인

식이 매우 정확한 것이었음을 입증해주었다. 정치적 안정이 이 나라가 직면

해온 보건 위기를 해결하기 위한 첫 번째 조건이라는 사실은 비단 소수종족뿐 

아니라 이 나라 국민 대다수에게도 유효한 것임이 지금 현재 미얀마가 경험하

는 위기를 통해 입증되고 있다.

Ⅳ. 보편적 건강보장과 “약한 국가, 강한 사회”의 딜레마

모든 국민이 행복하고 번영하는 새로운 국가를 건설하겠다는 의지를 담았

던 삐도따 계획이나, 사회주의 이념을 바탕으로 국가가 주도하여 국민 모두

에게 무상의료를 제공한다는 계획을 담은 인민보건계획 모두 보편적 건강보

장을 목표로 삼았다. 1978년 알마아타 선언에서 채택된 ‘만인의 건강’ 슬로건
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이나 일차의료 접근법도 재빨리 수용하여 지역사회 보건의료체계를 구축하려

는 노력도 보여주었다. 하지만 이러한 시도들은, 팅커가 지적했듯이, 기본적

인 사회서비스 기반이 확고히 마련되기 전에 온갖 화려한 장식을 덧붙이는 데 

불과했다. 이상과 목표는 높았지만 ‘버마식 사회주의’ 경제체제의 실패가 초래

한 경제난은 교육이나 보건과 같은 미래를 위한 투자를 가로막았다. 기실 ‘만

인의 건강’ 슬로건이나 일차의료 접근법을 채택했던 이유도 국제사회의 원조

와 투자를 유치하기 위한 목적이 더 컸다. 일차의료 강화를 위한 행정체계는 

구축되었지만, 보건 인프라에 대한 투자는 이 접근법과는 반대로 도시에 집중

된 병원 진료를 강화하는 방향으로 이루어졌다는 사실로부터 그것이 형식적

인 접근에 불과했음이 확인된다. 평등과 사회정의라는 기치 아래 도농 격차를 

해소하는 데 주력한다는 사회주의 정부의 보건정책 목표는 이처럼 이상만 추

구했을 뿐 실천으로 이어지지 않은 채 실패로 끝났다.

1988년의 민주화운동을 무력으로 진압하고 쿠데타와 함께 등장한 신군부 

정권 아래서 미얀마의 보건의료는 오히려 퇴행의 길을 걸었다. 정부 지출 중 

국방비 지출 비율은 그 어느 때보다 큰 폭으로 증가했던 반면 보건지출은 더 

감소했고, 이는 곧 공공의료의 약화로 이어졌다. 이러한 문제에 대한 군사정

부의 해결 노력은 지역사회비용분담제도 도입과 민간의료 부문 활성화라는 

두 차원으로 구현되었다. 하지만 두 방법 모두 공공의료의 위기를 한층 심화

하는 결과를 초래했다. 지역사회비용분담제도는 지역사회의 참여로 공공병원 

재정을 확충하고 빈곤층에게 무상의료를 제공한다는 취지와는 달리 공공병원

에 투입할 정부 예산 일부를 환자들에게 부담케 하는 것에 가까웠다. 그 결과 

공공병원 의료서비스의 질은 더욱 떨어졌고, 과중한 업무에 비해 박봉에 시달

리던 의료 인력이 민간 부문으로 빠져나가는 현상까지 부추겼다. 공공병원의 

쇠락에 반비례하여 민간 부문은 급속히 팽창했지만, 결과적으로 오늘날까지

도 미얀마 보건의료의 가장 심각한 과제로 남아있는 재난적 수준의 개인 의료

비 지출 문제를 양산했다. 일찍이 1954년에 사회보장법이 제정되어 사회보장

제도가 운용되어왔지만, 최근까지도 가입자 수는 전체 국민의 2.5%에 불과하
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다. 그나마도 공식 부문 종사자와 대도시 지역에 한정적으로 적용되고 있고, 

의료혜택을 제공하는 시설 수 자체가 적어 가입자들조차 자비로 민간의료시

설을 이용하는 비율이 높다.

보편적 건강보장 목표 달성을 위해 미얀마가 풀어야 할 문제로는 ① 보건

의료 분야에 대한 정부의 투자 부족, ② 보건의료인력 부족, ③ 보건의료 인

프라의 지역적 편중, ④ 2, 3차 의료시설에 대한 투자 집중, ⑤ 사회건강보험

의 제한적 시행 등이 꼽힌다(Nikoloski et al. 2021). 열거한 모든 문제의 근본

적인 원인은 첫 번째, 즉 보건의료 분야에 대한 정부의 투자 부족에 있었다. 

그런데 그 원인을 오롯이 재정 부족 문제에서만 찾으려 하면 국가 정책이 지

닌 한계를 성찰하고 개선 방안을 찾기가 어렵게 된다. 경제발전이 저절로 보

건의료 분야에서의 성취로 이어지는 것은 아니고, 또한 보건의료에서의 성취

가 곧장 공공의료의 강화나 건강보장의 확대로 구현되는 것도 아니라는 사실

은 코로나19 팬데믹이 초래한 각국의 보건 위기 상황을 통해서도 확인되는 바

다. 미얀마의 실패는 재정 부족보다는 그것의 할당, 즉 어디에 우선순위를 두

어 정책 결정이 이루어졌는지의 문제와 더 깊이 연관된 것이었다. 외부에 적

이 없음에도 불구하고 미얀마에서 군사정권 시기는 물론 최근까지도 국방비 

지출이 항상 보건지출보다 압도적으로 높았다는 사실은 그 우선순위가 군대

를 유지·강화하는 데 있었음을 말해준다. 국가의 통합을 저해하는 ‘내부의 적’

을 분쇄한다는 명분에 보건이나 교육 등 사회 발전을 위한 투자는 언제나 뒷

전으로 밀려났다. 그 결과 보건의료 인프라나 건강권 보장 및 형평성 증진에 

핵심이라 할 일차의료와 사회건강보험의 확대는 수사로만 남았다.

모든 사람이 어떠한 이유로도 침해당해서는 안 될 기본 권리로서 건강권을 

누릴 자격이 있으며, 이를 보장할 책임이 국가에 있다는 기본 원칙 자체는 미

얀마 헌법은 물론 국가보건계획에서도 거듭 강조되어왔던 사실이다. 언제나 

문제는 그 책무가 이행되지 않았다는 데 있다. 근본적인 제약은 오랫동안 이 

나라에서 군부가 국민의 권리를 유보할 수 있는 명분으로 강조해왔던 더 상위

의 목표, 즉 연방의 분열 방지라는 정치적 목표였다. 이에 따라 군사정부에 반
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대하여 민주주의를 외치는 시민들이나 자치를 요구하는 소수종족집단의 시민

적·정치적 권리는 언제라도 유보되거나 박탈될 수 있는 것이었다. 전 국민을 

대상으로 하는 국가보건체계는 붕괴 위기에 이르렀는데도 군부가 독점적으로 

전유하는 의료자원은 군에 충성을 서약하는 이들에게만 한정적으로 배분되거

나 시민사회나 소수종족의 정치적 결집을 분열시키는 탈정치화 기제로 활용

되었다. 오늘날까지도 심각한 미얀마의 보건의료 위기는, 따라서 군부라는 특

권적 집단과 군대가 ‘국가 안의 국가’로 군림하며 국가정치의 성격을 규정하는 

현실, 즉 정치 위기로부터 초래된 문제라고 말할 수 있을 것이다.

한정된 재화였기에 의료는 정치 자원으로서의 활용 가치가 높았지만, 일반 

대중에게 국가가 제공할 수 없는 부분을 사회 스스로 충족하도록 열어둔 틈새

가 시민사회를 강화하는 결과로 이어졌다는 사실은 사뭇 역설적이다. 빠라히

따 단체들과 종족보건기구의 활약에서 그러한 역설이 감지된다. USDA나 미

얀마모자복지협회와 같이 군의 직접적인 지원과 통제 아래 활동하던 단체들

도 있었지만, 국가가 제 기능을 하지 못하는 영역에서 제한적으로 허용되었던 

결사의 자유가 2015년과 2020년의 총선 결과로 나타난 정치적 에너지를 집적

시키는 힘이 되었으리라는 추정은 가능할 것이다. 2008년 나르기스 사태 이

후 더욱 폭발적으로 증가한 시민사회 활동은 이전까지 미얀마 사회를 분석하

는 틀이었던 “강한 체제, 약한 국가(strong regime, weak state)”(Pedersen et al. 

2000)를 넘어 “약한 국가, 강한 사회(weak state, strong societies)”의 전형적

인 면모를 보여주는 것으로서 이 나라 시민사회의 역동성에 주목하는 연구들

을 등장시키는 배경이 되고 있기도 하다(예를 들어 Griffiths 2018; Kipgen 2022; 

McCarthy 2018 등).

현재 미얀마에서는 공공병원 보건의료 종사자의 최소 1/3가량이 여전히 시

민불복종운동에 참여하며 군경을 피해 시민들의 건강을 돌보고 있고, 양곤에

서만도 200여 개의 빠라히따 단체들이 결성되어 시민들에게 의료서비스를 제

공하고 있다고 한다(Phyu Phyu Thin Zaw 2022). 이처럼 스스로를 살리기 위

해 자구책을 마련하고, 기회가 있을 때마다 새로운 국가를 건설하기 위해 힘
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을 결집하곤 했던 것이 오랜 세월 군부가 장악한 국가와 대립하는 위치에 있

었던 미얀마의 사회였다. 그러니 이 ‘강한 사회들’이 역사 속에서 보여준 강인

한 생명력과 회복력을 믿어 풀뿌리운동 형태의 다양한 사회발전 프로그램을 

추진해야 한다는 주장도 일리가 있다. 하지만 이 나라의 시민사회와 소수종족

집단이 하나의 목소리를 가진 통일체가 아니라는 사실도 잊어서는 안 될 것이

다. 미얀마 군부의 노련함은 국가의 힘을 압도할 수 있는 수준으로 사회의 힘

이 응집되는 것을 효과적으로 막아내었던 데서 확인된다. 1988년의 민주화운

동을 통해 거센 저항을 확인한 후에는 병력을 더욱 증강하고 헌법까지 새로 

제정하여 이중으로 방비하는 신중함도 보였다. 이들이 영국 식민통치자들로

부터 배운 분리통치(divide-and-rule)의 전략으로 미얀마 사회는 하나가 아닌 

수많은 사회들로 분열되어 서로를 적으로 삼기도 한다. 군부가 정전협정에 응

한 보상으로 제한적이나마 자치권을 허용한 영토 안에서 크고 작은 소수종족

집단이 주도권을 차지하기 위해 서로 싸운다. 2021년의 쿠데타 이후 몇 개의 

소수종족집단이 저항운동 세력과 힘을 합쳐 연합전선을 형성하며 군부와 대

치하는 틈을 타 어느 쪽의 편에도 서지 않은 종족무장단체들이 그러한 싸움을 

전개하고 있다. 쀼저티(Phyusawhti) 같은 집단이 군부가 내보내는 흑색선전

을 전파하며 시민불복종운동에 참여하는 시민들을 공격하고 있기도 하다. 마

바따(Ma Ba Tha: Patriotic Association of Myanmar)와 같은 극우불교도 단체가 

로힝자를 비롯한 무슬림 집단에 대한 혐오 정서를 부추기며 폭력 행위에 앞장

섰던 것도 미얀마 사회 내부를 복잡하게 가로지르는 다층적인 균열의 한 양상

일 뿐이다. 그러니, 이 강한 사회들의 힘이 다른 집단의 목소리를 압도하여 종

종 사회통합에 위기를 초래하기도 한다는 사실을 잊어서는 안 될 것이다.

미얀마에서 보건의료가 서로 대립하는 세력이 주도권을 다투는 정치적 경

합의 장이 될 수밖에 없었던 근본적인 원인은 그것의 절대적인 결핍에 있었

다. 그것이 군부에 의해 제공되는 것이었건 사회의 자조에 의한 것이었건 대

다수 인구가 경험하는 결핍은 해소되지 못했다. 또한 사회의 자발적 발의에 

의한 활동이었다 하더라도 그러한 행위에 내재하는 시혜적 성격으로 인해 수
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혜자들이 감수하지 않을 수 없었을 굴욕감은 인간으로서 마땅히 누려야 할 권

리에 대한 의식을 침식한다. 2011년 이후 미얀마 사회가 맞본 자유는 이러한 

시민사회 활동이 권리에 기반한 사회운동으로까지 성장할 토양을 제공해주었

지만, 쿠데타로 인해 그 여정은 중단되고 말았다. 그러나 쿠데타가 발발하지 

않았더라도 그것이 다다랐어야 할 종착지는 바로 국가, 그 영토 안에 살아가

는 모든 이들의 삶을 보장하는 국가여야 했다. 미얀마의 공공병원 의료진으로

부터 시작된 시민불복종운동은 국민의 건강권 역시 그러한 국가의 존재를 요

구한다는 사실을 명징하게 보여주는 것이었다. 일 년 넘게 계속되고 있는 미

얀마의 시민불복종운동은 군정 시기 동안 왜곡되었던 국가와 사회의 관계를 

재정립하려는 시도로서, 국제인권규약이 명시하는 바의 “모든 사람이 도달 가

능한 최고 수준의 신체적·정신적 건강을 향유할 권리”의 실현이 시민적·정치

적 권리를 보장하는 데서부터 출발해야 한다는 기본 원칙을 환기시켜준다.
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제6장	 ��싱가포르 건강보장 체계의 특징과 
외국인 노동자의 의료접근성

김주영

 

 

코로나19 팬데믹은 각 국가가 처한 모순과 문제를 여실히 드러냈고 싱가포

르도 예외는 아니었다. 싱가포르는 코로나19 초기대응에 성공한 국가 중 하나

로 꼽힐 정도로 감염 확산세를 잘 관리하는 모습을 보였지만, 2020년 4월 저

숙련 외국인 노동자가 집단으로 거주하는 기숙사에서 코로나19 확진자가 속

출하면서 감염병 대응체계에서 배제된 이들의 문제가 대두되었다. 정부는 지

역사회와 외국인 노동자 기숙사를 철저히 분리하고 이들을 격리하면서도 일

상생활에 필요한 기초적인 지원을 아끼지 않는 방식으로 대응했다(김종호 

2020; 김희숙·양영란 2020).

외국인 노동자는 이미 코로나19 이전부터 싱가포르인들에 비해 감염병에 

더욱 취약한 상황에 놓여 있었다(Sadarangani et al. 2017). 그렇지만 이에 대한 

정책적인 개입은 이루어지지 않았다. 코로나19가 만들어낸 외국인 노동자에 

대한 예외적인 정부 정책 차원의 의료개입은 그동안 싱가포르에서 고용주의 

책임이었던 외국인 노동자의 건강보장 문제를 사회적으로 고민하게 하는 계

기가 되었다. 기숙사를 중심으로 드러난 외국인 노동자의 열악한 노동과 거주

✽ 이 장은 『동남아시아연구』 32권 2호에 게재한 논문을 수정 보완한 것이다.
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환경을 비판하면서 이들을 싱가포르인과 동등하게 대해야 한다는 인식을 공

유하는 사람들도 등장했다(Satveer 2020: 12-13). 

평균 기대수명이 83.2세로 OECD 국가들과 비교해도 매우 높고, 유아사

망률도 1.7%로 아주 낮게 유지되고 있는 지표가 보여주듯, 싱가포르의 건강

보장 체계는 우수하게 작동하고 있다.1 이러한 시스템에서 외국인 노동자가 

감염병에 매우 취약했다는 점은 이들의 건강문제와 의료보장의 중요성이 정

책적인 차원에서 다루어지지 않았다는 것을 시사한다. 이 연구의 주요 대상

인 저숙련 외국인 노동자가 국민 중심으로 고안된 국가의 의료보험 보장대

상으로 고려되지 않는 것은 싱가포르만의 독특한 특성은 아니다.2 모든 사람

들이 재정적 어려움 없이 의료서비스에 접근할 수 있어야 한다는 보편적 건

강보장(universal health coverage)의 이상(理想)은 여전히 국민국가의 구성원

이 아닌 외국인 노동자들에게는 문턱이 높고 싱가포르의 경우도 예외는 아니

다. 특히, 싱가포르는 외국인 노동자 의료보장에 대한 정부의 직접적 개입을 

줄여나가고 고용주의 책임을 강화하는 방식을 오랫동안 고수해왔다. 

이 장은 싱가포르 건강보장 체계의 특징을 살펴보고, 시민권자와 영주권

자와는 차등적인 의료서비스를 제공받는 외국인 노동자의 의료접근성 문제

를 드러낸다. 외국인 노동자의 제한된 의료접근성은 시민과 비시민 사이의 

차별적인 의료보장제도와 관계가 있다. 따라서 이 장의 도입부에서는 싱가

포르에서 국민 대상의 의료보험제도가 운영되는 원리와 기본 골자를 살펴보

고자 한다. 다음으로, 외국인 노동자 현황과 이들이 경험하는 건강문제, 시

민권자와 영주권자와 분리된 의료보험의 특징을 보여준다, 마지막으로, 코

로나19 이후 대두된 외국인 노동자 건강문제에 대한 관심과 정부의 대응으로

1	� 평균 기대수명은 WHO 웹사이트(https://www.who.int/)의 Data 자료를, 유아사망률은 

보건부 웹사이트(https://www.moh.gov.sg/)의 Resource & Statistics-Population and 

Vital Statistics를 참고하였다.

2	� 이 연구에서 외국인 노동자는 취업허가(work permit) 비자를 받은 저숙련 외국인 

노동자로 한정한다. 따라서 이 연구에서 외국인 노동자로 명명할 경우 모두 저숙련 외국인 

노동자라는 점을 밝힌다.



싱가포르 건강보장 체계의 특징과 외국인 노동자의 의료접근성	 	 183

서 일차의료를 확대하는 새로운 제도의 도입, 이 과정에서 나타난 시민사회의 

협력이 의미하는 바를 분석한다. 

 Ⅰ. 싱가포르 건강보장 체계의 특징

1. 정부-개인의 공유된 책임으로서 건강보장

싱가포르는 1959년 자치정부를 구성한 이래로 1963년 말레이시아 연방 편

입으로 식민시기 이후의 도약을 모색하고자 했으나, 1965년 8월 분리 독립하

면서 국가 시스템 전반을 재정비해야 하는 상황에 직면했다. 싱가포르에게 이

러한 국면은 중대한 도전이었다. 국가 생존이라는 화두 앞에서 건강보장 체계

를 정비하고 국민의 의료접근성을 높이는 방안은 안보, 일자리 창출, 주택, 교

육에 비해서 우선순위로 다루어지기 어려웠다(Haseltine 2013: 3). 

1963년 제정되고 2016년 개정된 싱가포르 헌법은 건강권에 관한 어떠한 조

문도 명시하지 않는다. 싱가포르는 인권의 다양한 측면을 포괄적으로 규정한 

경제·사회·문화적 권리에 관한 국제규약(ICESCR: International Covenant on 

Economic, Social and Cultural Rights)도 비준하지 않았지만, 나름의 목적과 방

식으로 국민의 건강보장을 추진해왔다(Brack 2019: 29). 국제보건기구(World 

Health Organization)가 인권으로서 건강권을 강조하는 것과 달리 싱가포르에

서 건강은 개인이 책임을 지고 지켜야하는 것이라는 인식이 강하다. 싱가포르 

정부가 건강보장을 위한 제도적 장치를 마련해온 데는 국민의 건강문제를 국

가의 전반적인 발전계획과 관련된 사안으로 바라보는 관점이 영향을 미쳤다

(Brack 2019: 31). 

국가 발전을 위해서 국민들은 근면성실하게 노동에 참여해야 했다. 강한 

성취욕과 성공에 대한 열망도 수반되어야 했다. 국민 개개인의 노력이 필요

한 상황에서 싱가포르 정부는 영국식 사회복지 모델과는 다른 방향으로 나
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아갔다. 초대 총리 리콴유(李光耀)는 영국처럼 국가가 모든 국민을 위해 복지

를 제공하는 것은 노동에 대한 동기부여를 저해한다고 판단하며 국민 스스

로가 신체적, 정신적 건강의 모든 측면에서 책임감을 가져야 한다고 강조했

다(Haseltine 2013: 6). 초대 총리의 이와 같은 지향은 국가보건계획(National 

Health Plan)에도 잘 드러나 있다. 

싱가포르 정부는 1983년 국가보건계획을 발표하면서 1984년에 메디세이

브 계정(Medisave Account)을 중앙적립기금(Central Provident Fund) 안에 신설

할 것을 밝혔다(Ministry of Health 1983). 건강보장 체계의 기본적인 틀을 제시

하고 국민의 의료비 지출을 관리하려는 정부 차원의 개입이 본격화된 것이다. 

중앙적립기금은 고용주와 노동자가 월급의 일정 비율을 강제 적립해 노동자

의 은퇴 이후 자금을 준비하는 사회보장제도이다. 국가보건계획은 이와 마찬

가지로 노동자가 연령에 따라서 월급의 일정비율을 메디세이브 계정에 적립

하도록 강제함으로써 개인의 자산을 중심으로 치료비를 확보할 수 있도록 하

였다.

<표 6-1> 싱가포르의 보건의료비 지출 변화

2000 2005 2010 2016 2017 2018

국내총생산(GDP) 대비(%) 3.3 3.0 3.2 4.4 4.4 4.5

정부 총 지출 대비(%) 7.4 7.9 10.9 13.4 15.3 15.3

출처: WHO Global Health Expenditure database(2021.06.)

메디세이브 계정 신설을 주요 골자로 발표한 국가보건계획은 싱가포르에

서 개인의 의료비는 개인이 책임져야 한다는 원칙을 강조한 바 있다. 동시에, 

단계적으로 보험과 보조금을 도입하면서 개인의 의료비 부담이 어려운 부분

에 정책적으로 개입하고 있다. 싱가포르에서 국내총생산 대비 보건의료비 지

출은 꾸준히 3~4%로 낮게 유지되고 있지만, 정부 총 지출 대비 보건의료비 

지출은 지속적으로 조금씩 증가했다. 정부는 1990년 메디쉴드(MediShield)
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를 도입해 메디세이브에서 보장하지 않는 만성 중증질환을 보장하는 건강

보험을 신설하였고, 2015년에는 의무가입을 원칙으로 하는 메디쉴드라이프

(MediShield Life)로 개편해 본인부담금 비율을 줄이고, 청구 가능한 한도액을 

인상하였으며, 무제한 청구와 종신보장을 가능케 했다(알렉스 허 외 2017: 61). 

개인의 소득을 중심으로 의료비를 저축해야하는 메디세이브만으로 비용부담

을 감당하기 어려울 경우에 대비한 보완적 조치였다. 의료비를 지불하기 어

려운 저소득층을 위한 제도도 신설하였다. 1993년에는 메디세이브와 메디쉴

드로 의료비 지출이 어려운 사람들에게 자산조사 이후 보조금을 지급하는 메

디펀드(Medifund)를 도입하는 등 보장 인구와 범위를 확대하고 최소한의 안전

장치를 마련하기 위한 노력이 이어졌다. 인구 고령화에 대비하기 위한 조치

도 마련되었다. 2002년에는 노년층과 장기요양서비스를 필요로 하는 인구층

을 위한 보험인 엘더쉴드(ElderShield)를 도입하고, 인구 고령화에 따라 이를 

2020년 케어쉴드라이프(CareShield Life)로 개편해 보장기한을 늘리고 보험료

를 지원하는 등 보장을 확대했다(백상숙 2018: 85). 

입원과 수술, 고가의 외래진료를 주로 보장하는 메디세이브, 메디쉴드라

이프, 메디펀드 이외에도 지역사회보건지원계획(Community Health Assist 

Scheme)으로 일차의료를 지원받을 수도 있도록 했다. 국민들은 가계수입 

기준에 따라 다른 비율의 보조금을 받을 수 있다. 집권 정당인 인민행동당

(PAP: People’s Action Party)이 낮은 득표를 했던 2011년 총선에서 고령화

에 따른 돌봄 문제가 제기되면서(Haseltine 2013: 2-3), 정부는 2012년 보건

의료 2020 마스터플랜(Healthcare 2020 Master Plan)을 통해 지역사회보건

지원계획으로 지원 가능한 연령을 65세에서 40세로 낮추고 가계수입 기준

도 높였다. 입원과 수술 이외에도 일차의료로 보장범위를 확대하고 보장 연

령을 낮추어 보장대상을 늘린 정부의 정책은 싱가포르의 건강보장 체계가 더 

많은 인구에게 더 폭넓은 보장을 제공하는 방향으로 나아간다는 점에서 의미

가 있다. 

개인 책임의 원칙을 강조하고 보완적으로 정부 보조금을 지불하는 싱가포
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르의 건강보장 체계는 오랫동안 효율적으로 작동해왔으며 국민들의 만족도 

역시 높다. 2021년에 이루어진 국민 자부심과 정체성에 관한 연구에서 건강보

장 체계는 자부심의 원천 중 1위로 꼽혔다(Institute of Policy Studies 2021: 23). 

싱가포르에서는 대체적으로 건강보장 체계가 잘 설계되어 있다는 인식이 강

하며 국민들이 싱가포르인으로서 자부심을 느끼는 중요한 요인이 되고 있는 

것이다. 

그렇지만 한계도 있다. 소득의 일정비율을 적립하는 메디세이브는 소득재

분배 효과가 없다. 고소득층에 비해 저소득층이 충분한 의료비 마련이 어려

울 수 있지만, 적립금액의 차이는 개인의 경제적 상황의 차이로 받아들여진

다. 메디쉴드라이프 이전의 메디쉴드는 수익 추구 방식으로 운영되어 76~85

세 고령층 중 35%가 혜택을 받지 못했으며, 연령대에 따라 자체 기금을 조성

하는 방식으로 고령층에게 불리하게 작동한다는 문제가 있었다(알렉스 허 외 

2017: 56-57). 메디쉴드라이프로의 개편이 이러한 문제를 일정부분 해소하고

자 보장을 확대하였지만, 보험료 인상, 변화가 없는 일정금액 전액 본인부담 

등이 여전히 부담스러운 부분이 있어 의무가입에 대한 반대 목소리가 나오기

도 했다(알렉스 허 외 2017: 65-66). 

2. 공공-민간 혼합 의료전달체계: 시장논리와 효율성의 강조

싱가포르의 의료전달체계는 공공과 민간이 혼합되어 있다. 이러한 시스템

이 자리 잡은 배경에는 건강보장 체계에서 시장의 논리를 전략적으로 도입한 

정부의 정책이 있다. 싱가포르 정부는 1980년대 중반부터 공공병원의 효율성

을 증진하기 위한 방안을 모색해왔다. 이 시기에 보건부가 소유하고 경영해왔

던 공공병원의 비효율성 문제가 대두되면서 1985년부터 대대적인 공공병원 

구조조정이 이루어졌다. 당시의 구조조정은 공공병원을 독립행정법인화 하고 

기업회계체계를 도입하면서 정부가 주주로 남아 영향력을 행사하는 형태로, 

엄밀한 의미에서 민영화는 아니었지만 공공병원이 자체적인 인사와 보수체계
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를 구축할 수 있는 자율성을 획득했다(이세정 2007: 256-257). 공공병원이 민

간기업 형식으로 운영되더라도 여전히 정부 소유이고, 정부로부터 지원금도 

받기 때문에 보건부의 영향력을 무시할 수 없다. 정부는 관리자로서 철저한 

재무관리와 공공병원으로서의 책무성을 강조하고 있다.

1993년 발표한 백서에서 정부는 의료자원은 한계가 있으므로 효율적으로 

사용해야 한다고 강조하면서 시장의 논리가 그 효율성을 담보하는 데 있어 중

요하다고 언급하기도 했다(Ministry of Health 1993: 3). 시장경쟁이 의료기관

의 효율적인 운영, 서비스의 질 확보, 소비자가 지불하는 돈에 부합하는 의료

서비스 제공을 가능케 한다는 것이다. 이 과정에서 정부는 의료서비스 과잉공

급을 막고 지나친 소비를 줄이기 위해서 정책적으로 개입한다. 이러한 배경에

서 싱가포르에서는 영리를 허용하는 민간병원과 민간기업 방식으로 운영되지

만 정부 보조금을 지원받는 공공병원이 공존하고 있다. 환자들은 공공병원이 

최소한의 안전망을 제공하고 민간병원이 지불 여력이 있는 사람들에게 또 다

른 선택지를 제공하는 체계에서 자신의 경제적 여건에 따라 어느 곳에서 치료

를 받을지 결정한다.

<표 6-2> 싱가포르의 병실 현황

구분 2006 2010 2015 2020

급성병원

(종합병원 및

전문센터) 

공공 6,256 6,871 8,128 9,610

비영리 303 283 316 285

영리 1,628 1,095 1,400 1,666

정신병원

공공 2,064 2,010 1,950 1,950

비영리 0 0 0 0

영리 49 0 0 0

출처: Department of Statistics Singapore(2021.06.14.)

싱가포르 병실 현황 자료를 통해 알 수 있듯이 종합병원은 공공병원의 비중

이 민간병원에 비해 훨씬 높다. 공공병원에서 치료받을 경우 등급이 높은 특
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정 병상을 제외한 나머지 병상에 대해서 정부 보조금을 받을 수 있다. 민간병

원에서도 보조금을 받을 수 있지만 금액이 적다. “합리적인 의료소비”와 “상

식화된 차등서비스”는 싱가포르에서 전달되는 의료서비스의 차이를 설명하는 

수사로 등장하며, 국민들은 보다 나은 의료서비스 이용을 위해서는 비용을 더 

지불해야하는 것을 당연하게 여긴다(김득일 2005: 108-109). “비싼 차나 싸구

려 차나 운전을 해서 목적지에 가는 데는 아무 차이가 없는 것과 마찬가지”(이

상흔 2010)라는 현지 의사의 말은 환자의 경제상황에 따른 의료서비스 선택을 

자연스럽게 받아들이는 싱가포르의 현실을 보여준다. 정부나 전문가들은 공

공병원과 민간병원 사이의 차이를 소비자의 선택으로 인식하며, 메디세이브

를 통해 의료비를 지불해야하는 환자들이 오히려 보수적으로 의료서비스를 

선택하기 때문에 도덕적 해이가 발생하지 않는다고 본다(이병문 2009: 90). 효

율성의 명목 하에 공평한 의료서비스 이용을 저해한다는 비판이 있지만, 싱가

포르인들이 건강보장 체계를 문제시 삼은 적은 거의 없다(Lim 2004: 84).

일차의료기관에서도 공공클리닉과 민간클리닉이 공존한다. 종합병원과 달

리 일차의료기관은 민간클리닉이 더 많다. 2021년 12월 기준으로 민간클리닉

은 1,800개인 반면, 폴리클리닉(polyclinic)은 23개로 그 수에 현격한 차이가 

있다.3 폴리클리닉은 공공 일차의료기관으로 민간클리닉에 비해 저렴한 비용

으로 의료서비스를 제공한다. 민간클리닉의 접근성이 더욱 높기 때문에 일차

의료는 본인부담이 많은 편이고, 입원과 수술이 필요한 종합병원에서의 치료

는 공공병원을 선택한다면 정부 보조금을 받을 수 있는 체계이다. 

시장논리와 효율성을 중시하는 정부의 정책적 지향은 소비자가 경제적 여

건에 따라 차등적으로 누릴 수 있는 의료서비스를 자연스럽게 받아들이는 분

위기를 조성하는 데 일조했다. 이러한 상황에서 외국인 노동자의 건강문제

가 중요한 이슈가 되기는 어려워 보인다. 그동안 외국인 노동자의 건강에 대

3	� 보건부 홈페이지(https://www.moh.gov.sg/) Singapore’s Healthcare System > 

Healthcare Serivecs and Facilities > Primary Healthcare Services 게시글 참고 

(검색일: 2022.04.10.)
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한 문제의식과 정책적 대응의 노력은 오히려 더욱 줄어들었다. 외국인 노동

자도 받을 수 있었던 공공병원 보조금은 보건의료 분야의 비용 통제를 위해 

2008년부터 고용주가 의무적으로 의료보험을 구입하는 방식으로 대체되었다

(Haseltine 2013: 74-75). 의료비 지출에 대한 개인의 책임을 우선하는 원칙을 

유지하고 도덕적 해이를 방지하려는 정부의 입장을 보면, 잠시 머물다 가는 

외국인 노동자를 위한 보조금 폐지는 정책적 우선순위를 판단한 결과이다. 

외국인 노동자는 건강보장 체계에서 정책적으로 고려할 대상이 아닌 것이다.

Ⅱ. 외국인 노동자 현황과 건강문제

1. ‘사람’보다는 ‘노동력’으로서 외국인 노동자 

싱가포르 인구는 2021년 기준으로 540만 명이다. 이 중에서 시민권자와 영

주권자는 390만 명이고 비거주민은 120만 명으로 전체 인구의 약 22%를 차

지한다. 이 연구에서 살펴보고자 하는 저숙련 외국인 노동자가 취득하는 비자

인 취업허가(work permit) 소지자는 비거주민의 약 70%를 차지하고 있다. 취

업허가 비자는 건축, 해양·조선업, 가공(construction, marine and shipyard, 

process) 분야의 남성 노동자와 여성이 주를 이루는 가사노동자가 주로 받는

다. 비거주민은 2015년부터 130-140만 명 규모로 유지되다가 2021년에 코

로나19의 영향으로 줄어들었다. 코로나19 이후 자국민 고용 장려를 위한 정책

으로 고숙련과 숙련 외국인 노동자에게 발급되는 비자의 기준을 강화한 것이 

하나의 요인이다(김희숙·양영란 2021: 131). 전문직 고숙련 외국인 취업비자인 

EP(Employment Pass)와 숙련 외국인 취업비자인 S 패스(S Pass)의 감소가 눈

에 띄며, 저숙련·저임금의 외국인 노동자가 받는 비자인 취업허가도 모두 줄

어들었다.
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<표 6-3> 싱가포르 외국인 노동자 수의 변화

비자 유형 2017년 12월 2019년 12월 2021년 12월

Employment Pass 187,700 193,700 161,700

S Pass 184,400 >200,000 161,800

Work Permit 965,200 999,000 849,700

출처: 싱가포르 인력부(Ministry of Manpower) 

정부는 저숙련 외국인 노동자가 싱가포르에 장기체류하지 않도록 다양한 

제약을 가해왔다. 취업허가는 2년 단위로 신청 가능하며 이후에는 갱신해야 

한다. 취업허가 비자는 EP와 S패스와 달리 가족 동반 입국과 영주권 신청 자

격이 부여되지 않는다. 싱가포르인과의 결혼은 인력부의 승인을 받아야 하며, 

가사노동자가 임신하면 해고나 추방이 될 수 있다. 싱가포르에서 필수적인 노

동력을 제공하는 이들이지만 다양한 문화적 배경을 가진 집단이 모여 사는 싱

가포르에서 조화를 이루어야 하는 대상으로 여겨지지 않으며, 사회통합은 비

영리단체 차원에서만 장려되었다(배유일·주유민 2021: 248-250). 필요에 따라 

저숙련 노동자들을 수용하지만 장기적으로 이들에 대한 의존을 줄이려는 기

조로 인해 통합의 대상으로 바라볼 수 없었던 것이다. 

싱가포르가 1980년대 경제침체에 따라 저숙련 외국인 노동자의 낮은 임금

을 성장의 필수조건으로 간주하고 본격적으로 외국인 노동자를 받아들인 이

래로 그 수는 점점 증가하는 추세였다. 경제성장과 이에 수반되는 노동력의 

수요 증가로 인해 가정에서 돌봄노동을 수행하던 여성들도 경제활동에 참여

해야만 했다. 이 과정에서 외국인 노동자의 가사노동 참여가 불가피했다. 정

부가 1978년 가사노동자 도입 계획(Foreign Maid Scheme)을 발표하면서 여성

의 경제활동 참여가 29.3%로 증가했고, 1988년까지는 45.2%로 대폭 상승했

다(Dodgson et al. 2016: 4-5). 그럼에도 정부는 외국인 노동자에 대한 현실적

인 수요를 반영하면서도 업종별 고용상한선과 고용부담금 도입으로 무제한적

인 외국인 노동자의 유입을 막고자 했다. 
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외국인 노동자 임금의 30%를 중앙적립기금에 납입해야했던 초기의 정책은 

1982년 비말레이계 노동자에 대한 분담금으로, 1987년에는 모든 노동자 당 월 

분담금으로 전환되었다(Dodsgson et al. 2016: 5). 정부는 외국인 노동자에 대

한 사회보장을 고용주에게 전가하면서 이들을 사회보장을 받을 권리가 있는 

사람이 아니라 고용한 사람이 책임지는 노동력으로 인식하는 사회적 분위기를 

조성해왔다. 코로나19가 지역사회의 방역체계에서 배제되었던 기숙사에 거주

하는 외국인 노동자의 문제를 드러냈을 때도 주류미디어는 이들이 마땅히 받

아야 하는 의료보장이나 건강불평등 문제에 주목하지 않았다. 오히려 외국인 

노동자를 공중보건을 위협하는 타자로 재현하고, 통제하고 감시해야 하는 대

상으로 위치시키며, 자애로운 정부의 돌봄과 이에 감사하는 외국인 노동자의 

모습을 보여주었다(Satveer 2020: 7-10). 이마저도 코로나19 집단감염이 발생

한 기숙사에 거주하는 남성 외국인 노동자에 대한 논의로 한정되어 있다.

국민들이 외국인 노동자에게 느끼는 불안감과 위기의식은 다양하다. 2013

년 정부는 4,000명을 대상으로 다가올 2030년에 기대하는 바가 무엇인지를 

알아보기 위해 ‘싱가포르 대화(Our Singapore Conversation)’라는 조사를 진행

했다. 당시 조사에서는 외국인 유입이 보다 줄었으면 좋겠다는 의견이 제기되

었고 특히 저소득층이 이를 지지했다(Government of Singapore 2013). 일자리

를 둘러싼 경쟁 심화를 우려한 것이다. 비슷한 시기에 이루어진 국제노동기구

(ILO)의 연구에 따르면 80% 이상이 외국인 노동자를 시민과 동등하게 대우해

야 한다고 답변하면서도, 70% 이상이 현재의 보호 수준이 충분하다는 응답을 

하기도 했다(Dodgson et al. 2016: 13). ILO의 2019년 조사에서는 외국인 노동

자와 시민이 동일한 임금과 혜택을 받아서는 안된다는 응답이 60%를 차지했

다(ILO 2019: 28-29). 52%의 응답자가 외국인 노동자가 범죄를 일으킬 수 있

다는 염려를 표했고, 53%가 싱가포르의 문화에 위협이 될 거라고도 답했다

(ILO 2020: 3). 외국인 노동자에 대한 타자화와 낙인이 싱가포르 사회 전반에 

드리워져 있는 상황에서 의료보장제도가 가르는 시민-비시민의 경계는 이들

의 건강불평등을 더욱 강화할 수밖에 없다. 
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2. 외국인 노동자의 건강문제

싱가포르에서 일하는 외국인 노동자의 국적은 다양하다. 건축·해양·조선업 

등의 분야에서 취업허가 비자를 받는 남성 외국인 노동자의 경우 중국, 방글

라데시, 인도, 말레이시아인 등으로 구성되어 있다. 돌봄노동에 종사하는 여

성 가사노동자는 인도네시아, 필리핀, 미얀마 등으로부터 온다. 이들의 임금

은 출신 국가에 따라 달라지는 경향이 있다. 건설현장에서 태국과 방글라데시 

노동자 사이에 임금 차이가 있고, 가사노동자의 국적을 기준으로도 임금이 달

라진다(Transient Workers Count Too 2011/11/16, 2022/04/25). 

외국인 노동자의 국적에 따라서 건강문제에 대응하는 방식도 다르게 나타

날 수 있다. 예를 들어, 중국인 노동자는 방글라데시와 인도 등의 다른 국적

을 가진 노동자에 비해서 임금을 많이 받고 연간 임금 상승률도 높게 나타난

다(Transient Workers Count Too 2016: 26-29). 이들은 다른 국적의 노동자

와 비교했을 때 자본을 조금이라도 더 가질 수 있다는 점에서 건강문제에 대

한 대응이 다를 수 있다. 여기에서는 외국인 노동자 내부의 차이까지 세부적

으로 다룰 수는 없기에, 이런 측면이 있을 수 있다는 것 정도를 언급하고자 한

다. 이들이 경험하는 건강문제 역시 국적과 종사하는 업무의 종류에 따라 차

이가 발생할 수 있지만, 이 글에서는 외국인 노동자를 통틀어 건강문제를 살

펴본다. 

코로나19 이전에도 외국인 노동자의 건강문제는 존재해왔다. 특히 건설현

장과 같은 부상의 위험이 높은 작업공간에서 일하는 외국인 노동자의 경우 사

망에 이를 수 있는 심각한 사고를 당하기도 한다. 2014년에 사망사고가 발생

한 19개의 노동현장 중 12개가 건설현장이었다(Chok 2014: 1). 산업재해에 관

한 2019-2021년의 통계도 모든 산업현장 중에서 건설현장의 높은 치명적 부

상 건수를 보여주며, 제조업 다음으로 중대한 부상과 경미한 부상이 많은 것

으로 나타난다(Ministry of Manpower 2021). 건축업 종사를 위해 취업허가를 

받는 외국인 노동자가 많다는 점에서 이들이 건설현장에서 치명적이거나 사



싱가포르 건강보장 체계의 특징과 외국인 노동자의 의료접근성	 	 193

소한 부상을 입을 가능성도 높다고 할 수 있다. 2017년을 기준으로 산업재해

보상을 신청한 적이 있는 157명의 외국인 노동자 중에서 가장 많은 65%는 건

설업에 종사했다(Fillinger et al. 2017: 22). 이러한 산업재해 문제는 오래전부

터 있었다. 1998년 12월부터 1999년 5월 사이에 일을 하다 부상을 당해 응

급실을 찾는 외국인 노동자가 1,936명인데 반해 현지인 노동자는 1,244명으

로 차이가 발생했고, 외국인 노동자가 더 오래 입원해야 하는 부상을 입었다

(Carangan 2004).

건설업에 종사하는 중국인 노동자들은 작업장의 안전에 영향을 미치는 요

인 중 하나로 장시간 노동과 부족한 휴일을 꼽았다(Chok 2014: 12). 산업재해 

경험이 있는 한 노동자는 하루에 13시간 일하고 24시간 교대업무를 담당하기

도 했다. 24시간 동안 휴식시간이 2시간 30분 정도밖에 주어지지 않았다. 높

은 업무 강도로 인한 피로감은 외국인 노동자의 산업재해뿐만 아니라 질병의 

원인이 될 수 있다. 부상과 사망의 위험 이외에도 만성질환이나 감염병에 노

출되기도 한다. 코로나19 감염 확산의 과정에서 사람들이 밀집되어있는 기숙

사 거주 외국인 노동자가 더욱 취약한 상황에 처하기도 했다. 또한, 코로나19

는 외국인 노동자가 미처 발견하지 못했던 질환을 발견하게 하는 계기가 되기

도 했다. 

2020년 4월부터 6월까지 코로나19에 확진되어 병원에 입원한 외국인 노

동자를 대상으로 진행한 사전 유병률 연구는 이들 중 8.8%가 당뇨병 이전단

계이며, 7.9%가 이미 당뇨병을 가지고 있다고 밝혔다(Tee et al. 2020). 이들

은 모두 이전에 이러한 질환을 진단받은 적이 없었다. 기저질환이 있을 경우 

코로나19 확진 시 더욱 위험할 수 있다. 뿐만 아니라, 꾸준한 관리를 받으면

서 치료해야 하는 만성질환은 외국인 노동자에게 의료비 부담을 준다. 이 때

문에 중국인 노동자의 경우에는 본국에 돌아가서 만성질환 치료를 받는 방법

을 선택하기도 한다(Tam et al. 2017: 6). 외국인 노동자 건강과 관련된 다양한 

활동을 펼치고 있는 NGO인 HealthServe에 따르면, 단체에서 제공하는 진

료 서비스를 이용하는 외국인 노동자 중 50%가 만성질환으로 고통 받고 있다
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(HealthServe 2021/11/15).

감기, 설사, 위장문제 외에도 싱가포르의 고온다습한 환경에 서식하는 벌레

에 물려서 아프기도 하며, 위생적이지 않은 생활환경으로 인해 피부병이나 알

레르기가 종종 발생한다(Hsu et al. 2009: 14-15). 정신건강 문제도 빼놓을 수 

없다. 가족과 떨어져 머나먼 타국에서 생활해야 하는 가사노동자들은 고립감

과 함께 강한 스트레스를 받아 삶의 질이 떨어진다(Anjara et al. 2017). 싱가포

르에 오기 위해 진 빚이 스트레스의 주요 요인이 되기도 한다(Hsu et al. 2009: 

14). 최근에는 코로나19로 인한 격리와 제한이 우울증과 스트레스에 영향을 

미치는 것으로 나타났다(Saw et al. 2021). 

외국인 노동자는 직업적인 요인에 따른 산업재해, 만성질환이나 감염병, 정

신건강의 문제를 경험하고 있다. 이러한 문제들에는 위험한 노동환경과 위생

적이지 못한 거주환경, 외국인 노동자 정책이 제공하지 못하는 적절한 보호가 

유의미한 영향을 미친다. 이들의 건강문제는 구조적 요인이 미치는 영향이 매

우 크기 때문에, 안전한 노동 및 거주환경을 만들고 의료보험 확대를 위한 제

도적 장치를 구축하는 것이 중요하다. 보편적 건강보장이 외국인 노동자까지

도 포함해야하지만, 코로나19 이전에 정부가 보여준 무관심은 싱가포르에서 

그 가능성을 가늠하기 어렵게 한다.  

모두가 재정적 어려움 없이 의료서비스에 접근할 수 있어야 한다는 보편적 

건강보장은 정책 대상, 보장 서비스의 종류와 급여 범위, 개인의 재정적 부담 

정도의 세 가지 차원으로 개념화할 수 있다(강민아 2016: 21). 정책 대상의 경

우 가능한 ‘모든 사람들’을 포함하는 보편성을 강조하고 있다. 여기에 보장 서

비스의 종류와 급여 범위를 확대하고, 개인의 재정적 부담을 낮추는 것이 보

편적 건강보장의 중요한 차원으로 꼽힌다. 그렇지만 ‘모든 사람들’을 지칭하는 

보편성이 의료보장의 기본원리로 작동하는 과정에서는 장벽이 발생한다. 특

히, 이 장에서 다루는 외국인 노동자의 의료보장은 보편성의 범주를 규정하는 

특정 국가의 관점과 사회적 합의에 따라 좌우되고는 한다. 이들이 받는 의료

서비스의 종류와 급여의 정도도 국민으로 규정된 집단과는 차이를 보이는 경



싱가포르 건강보장 체계의 특징과 외국인 노동자의 의료접근성	 	 195

우가 많다. 

앞서 언급한 세 가지 차원 중 국가가 처한 상황에 따라서 우선순위가 달라

질 수 있다(강민아 2016: 22). 그 상황은 국가가 의료보장제도를 발전시켜온 역

사와 그것이 결정된 정치적 맥락, 의료보장에 대한 사회문화적 합의에 따라서 

국가별로 큰 차이를 보일 수 있다. 어떤 인구집단, 어떤 분야의 의료보장을 먼

저 강화하고 미래과제로 남길지는 정책적 우선순위를 고려한 결과물이다. 싱

가포르에서는 그 우선순위에 외국인 노동자가 배제되어있다. 코로나19 위기

상황에서 “외국인 노동자가 싱가포르에 기여하는 바가 막대하기 때문에, 그들

이 안전하게 가족에게 돌아갈 수 있게 하는 것은 우리의 책임이다”(Mahmud 

2020/12/14)라는 인력부 관계자의 발언이 보여주듯, 외국인 노동자는 권리로

서 건강권보다는 싱가포르에 기여한 바에 따라 보호받고 있다. 경제적 기여자

로서 외국인 노동자에 대한 싱가포르의 책임이 코로나19가 만들어낸 예외적

인 상황에서 집중적으로 발현된 것이다. 

Ⅲ. 외국인 노동자 의료보험의 특징

1. 3M과 외국인 노동자 의료보험의 분리

외국인 노동자가 싱가포르의 보편적 건강보장에서 배제되었다는 점을 지적

하는 연구는(Rajaraman et al. 2020) 시민권자와 영주권자를 대상으로 하는 건

강보장 체계와는 별도로 다루어지는 외국인 노동자 의료보장의 현실을 비판

한다. 이 과정에서 싱가포르의 보편적 건강보장은 의료저축 계좌인 메디세이

브(Medisave), 국가건강보험인 메디쉴드라이프(Medishield Life), 보조금을 지

급하는 메디펀드(Medifund)의 ‘3M’으로 달성 가능한 것으로 설명되며, 이러한 

시스템이 외국인 노동자를 포괄하지 않는다는 비판이 이루어진다. 싱가포르

에서 어느 정도 달성된 것으로 여겨지는 보편적 건강보장은 여전히 시민권자
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와 영주권자의 몫으로 남아있다. 따라서 이러한 비판은 외국인 노동자 건강보

장의 필요성을 일깨운다는 점에서 주목할 필요가 있다. 

보편적 건강보장은 누구나 필수적인 의료서비스에 재정적인 어려움 없이 

접근할 수 있도록 해야 한다는 원칙에 기반한 개념이다. 여기에서 ‘재정적인 

어려움 없이’의 의미는 모든 사람들에게 무료로 의료서비스가 제공되어야 한

다는 것은 아니다. 세계의 여러 국가는 저마다의 특수한 맥락에 따라 의료보

장제도를 발전시켜왔다. 따라서 보편적 건강보장을 달성하는 방법도 국가의 

가용한 자원을 바탕으로 현실적으로 설계되어야 한다는 점이 이미 공유되고 

있다. 이 때문에, 싱가포르의 건강보장 체계가 구축되어 온 배경을 살펴보면 

3M에의 포함이 외국인 노동자의 의료보장에 있어서 현실적으로 가능한 방법

인지는 의문이 든다. 

싱가포르 건강보장 체계의 특징에서 살펴보았듯이 3M은 서로 유기적으로 

보장성을 보완하는 싱가포르의 의료보장제도이다. 월급의 일정 비율을 강제

적립해서 미래의 의료비에 대응하도록 하는 메디세이브는 가장 중요한 재원

이고, 중증질환 치료에 대비하는 메디쉴드라이프는 메디세이브의 보완적인 

역할을 담당한다. 메디펀드는 메디세이브와 메디쉴드라이프로도 의료비를 충

당하기 어려운 사람들이 자산조사를 통해 보조금을 받을 수 있도록 한다. 전

술한 바와 같이 싱가포르는 본인부담금의 지출, 보험을 통한 보장, 보조금 지

불로 공동책임의 원칙을 중요시해왔다. 1980년대 정부의 보건개혁 이래 이 틀

은 사회적으로 필요한 노인 돌봄 요구를 반영하여 보험을 추가하는 등의 보완

적인 조치를 취하면서 오랜 시간 큰 변화 없이 이어졌다.

이러한 원칙에 의거한 3M에 외국인 노동자를 포함한다면 월급의 8-10.5%

를 납입해야 하는 메디세이브, 별도의 보험료를 지불하는 메디쉴드라이프를 

유지하는 데 어려움을 겪을 수 있다. 남성 외국인 노동자의 월급은 첫 직장

일 경우 전체 평균을 보면 2001-2005년의 월급이 S$1,024로 가장 높았고, 

2006년 이후에는 지속적으로 감소해 2014-2016년에는 S$726으로 떨어졌다

(Transient Workers Count Too 2016: 26). 여성 가사노동자의 월급은 남성 외국
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인 노동자에 비해 더 낮다. 2013년에는 월평균 S$220-350이었으며, 2021년

에는 월평균 S$516으로 나타났다.4 2021년 기준으로 시민권자와 영주권자의 

월 중위소득은 S$4,680로, 외국인 노동자의 평균 월급과 비교했을 때 차이가 

크다.5   

외국인 노동자가 3M이라는 상호 유기적인 의료보장제도에 포함되는 것보

다는 다른 방식으로 정부가 보조금을 지급하는 것이 저소득층인 이들에게 적

합할 수 있다. 2008년 이전에 공공병원에서 외국인에게 지급했던 보조금과 

같은 지원이 필요한 것이다. 낯선 환경에서 경제적, 사회적 자본이 현저히 부

족한 외국인 노동자들이 근로계약으로 갑을 관계를 맺고 있는 고용주에게만 

의료보장을 의존하도록 하는 것은 문제가 있다. 외국인 노동자는 의료보험

을 인지하지 못하는 경우도 있으며, 고용주가 의료보험 정보를 외국인 노동자

에게 제대로 고지하지 않는 경우가 많다. 2016년에 이루어진 조사에 의하면 

61.5%가 의료보험의 존재는 알고 있지만 보장금액에 대해서 제대로 인지하지 

못하고 있었고, 72.4%는 보험에 대한 정보를 회사로부터 받은 적이 없거나 

받고도 무엇인지 알지 못했으며, 67.7%는 자신의 모국어로 된 자료를 받아보

지 못했다(Ang et al. 2017). 

시민권자와 영주권자도 회사를 통해 의료보험을 제공받는다. 그렇지만 외

국인 노동자가 고용주 의무가입 의료보험으로 보장을 받는 것과 차이가 있다. 

메디쉴드라이프라는 국가보험이 있고, 메디펀드라는 보완적인 정부 보조금이 

있는 상황에서 추가적으로 회사를 통해 의료보험을 제공받는 시민권자나 영

주권자와 외국인 노동자를 비교할 수 없다. 정부가 고용주에게 의무가입을 권

고하는 것 외에 외국인 노동자의 건강문제에 개입하지 않는 것은 문제이다. 

4	� 2013년 자료는 최서리 외(2013: 33)에서 참고하였으며, 2021년 자료는 “Cost of Hiring 

a Domestic Helper in Singapore(2021)”(https://www.income.com.sg/blog/helper-

costs) 게시글을 참고하였다. (검색일: 2022.03.18.)

5	� 중위소득 정보는 인력부 통계자료를 참고하였다(https://stats.mom.gov.sg/Pages/

Income-Summary-Table.aspx). (검색일: 2022.05.14.)
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이들은 싱가포르에서 고용주를 제외하면 그 어떤 안전망도 가지지 못하기 때

문이다. 

2. 공적 개입의 축소와 사적 책임의 강화

외국인 노동자를 관리하는 인력부는 2008년부터 고용주가 보험의 최소 보

장금액(연간 입원 및 당일 수술 S$15,000[약 1,350만원])을 지켜 가입하도록 하였

다. 인력부는 제도 도입 초기에는 S$5,000이었던 최소 보장금액을 2010년에 

S$15,000로 인상하기도 하였다. 그렇지만 의료보험을 수급하는 과정에서 고

용주의 영향이 크기 때문에 기존에 제공되었던 공공병원의 보조금 폐지는 외

국인 노동자의 의료선택을 저해했을 가능성이 높다. 또한, 의료보험은 입원과 

수술에 한해 보장하기 때문에 꾸준한 관리가 필요한 만성질환의 문제에 외국

인 노동자가 대응하기 어렵다는 제약도 있다. 

정책적인 개입이 있을 경우에는 그나마 의료접근성이 향상될 수 있다. 예를 

들어, 싱가포르 공공병원에서 응급실 치료는 비자 종류와 무관하게 모두가 보

조금을 받을 수 있다(Haseltine 2013: 84). 이 때문에 공공병원 응급실은 정부 

보조금과 고용주 제공 의료보험 없이는 기초 의료서비스에 접근하기 어려운 

외국인 노동자들에게 대안이 되기도 한다(Chan et al. 2021: 319). 응급실을 방

문하는 외국인 노동자의 증상은 대게 심각하지 않은 경우가 많았는데, 이들이 

기본적인 일차의료 접근성이 낮기 때문에 보조금을 받을 수 있는 응급실을 방

문하게 되는 것이다.

공공병원 보조금을 없애기 이전부터 정부는 외국인 노동자에 대한 사회

서비스를 점점 축소하고 있었다. 고용주와 노동자가 함께 임금의 일정 비율

을 납입해서 주택 구입이나 은퇴 시 자금으로 활용할 수 있게 하는 사회보장

제도인 중앙적립기금으로부터의 배제가 그것이다. 이러한 상황에서 고용주

는 외국인 노동자의 의료보장에 있어 중요한 주체가 되었다. 외국인 노동자

가 보험의 보장을 받으려면 고용주를 통해 병원으로부터 지급보증서(Letter of 
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Guarantee)를 받아야 하는데 보험비를 부담스러워하는 고용주일 경우 호의적

이지 않을 수 있다. 뿐만 아니라 노동과 관련된 부상인 경우 산업재해보상법

(Work Injury Compensation Act)에 따라 고용주가 최대 S$45,000 한도로 의

료비를 보상해야 하는데, 이를 피하기 위해 고용주는 외국인 노동자가 민간병

원에서 진료 받도록 유도하기도 한다. 고용주가 민간병원과 협의해 산업재해

와 외국인 노동자의 건강 이상을 인력부에 보고하지 않을 수도 있기 때문이다

(Rajaraman et al. 2020: 369; Tam et al. 2017: 5). 자유롭지 않은 의료선택이 외

국인 노동자들의 병원방문을 제한하면서 심각한 상황이 아니라면 자가 치료

를 선택하기도 한다(Tam et al. 2017: 5).

여성 가사노동자의 경우 남성 외국인 노동자가 받을 수 있는 산업재해보

상법의 보호를 받지 못하는 문제도 있다. 노동시간을 특정하기 어려운 특수

한 돌봄노동의 환경이 여성 가사노동자를 법적으로 규정하는 데 제약을 가했

고, 집안에서 발생한 가사노동자의 부상을 산업재해로 보기 어렵게 만든 것으

로 보인다. 여성이 대부분인 가사노동자는 남성 외국인 노동자와 구분되는 대

우를 받아왔다. 가사노동자는 남성 외국인 노동자와 달리 고용법(Employment 

Act)이 아니라 외국인고용법(Employment of Foreign Manpower Act)에 포함되

면서 1990년 뒤늦게야 휴가, 휴일 근무 수당, 거주공간과 양질의 음식 제공, 

의료보험 가입 등을 법적으로 보호받을 수 있게 되었다. 가사노동자의 고용

주는 의료보험 이외에도 최소 S$60,000를 보장하는 개인상해보험(personal 

accident insurance)을 가입해야 하는데, 산업재해보상을 일정 부분 대체하는 

보장체계로 추정된다.

인력부는 의무 의료보험, 산업재해보상, 개인상해보상의 세 가지 방식으로 

외국인 노동자에게 의료보험을 제공하도록 규정한다. 정부는 법과 제도를 규

제하는 조정자로서 역할하는 데 그치며, 실질적인 보장은 고용주에 의해 이루

어진다. 특별한 계기가 없었다면 이 정도 수준의 보장에 변화가 발생할 가능

성은 낮았을 것이다. 공적 개입을 축소하고 고용주의 책임을 강조한 정부의 

기조는 코로나19라는 예상치 못한 감염병의 위기 속에서 정책적인 개입의 필
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요성을 검토하는 것으로 조금씩 방향을 달리하였다. 여전히 외국인 노동자에 

대한 고용주의 책임 원칙은 고수하면서, 이로 인해 발생할 수 있는 고용주의 

불만을 달래기 위한 조치도 함께 제안하였다.

2022년 3월 4일 인력부는 고용주 보호를 위한 의료보험 보완 계획을 발

표하고 2022년 말부터 시행할 것이라고 공표했다(Ministry of Manpower 

2022/03/04). 연간 보장 가능한 S$15,000 이상의 금액을 넘어설 경우 고용주

와 보험사가 공동으로 지불할 수 있도록 하였으며, 보험사가 직접 병원에 비

용을 지불할 수 있도록 하여 고용주의 현금 흐름을 방해하지 않는 등의 보완

적인 조치가 취해질 예정이다. 고용주를 적극적인 책임의 주체로 규정한 정부

가 외국인 노동자 의료보험 상품을 운용하는 보험사에게도 이전과는 다른 협

력을 추가적으로 수행하도록 요구한 것이다. 

Ⅳ. 일차의료에 대한 제한적인 보장성 확대의 의미

1. 코로나19: 외국인 노동자 건강문제의 대두

2020년 4월부터 외국인 노동자가 집단으로 거주하는 기숙사에서 대규모

로 코로나19 확진자가 발생하자 정부는 이에 총력을 기울여 대응했다. 이들은 

2020년 8월 13일 기준으로 코로나19 확진자의 90%를 차지할 정도로 거주민

에 비해 압도적으로 많은 수가 감염되었고, 이는 비슷한 시기의 다른 동남아 

국가와 비교해도 높은 비율이었다(ILO 2021: 7). 예를 들어, 싱가포르와 함께 

동남아에서 외국인 노동자를 많이 받아들이는 국가 중 하나인 말레이시아는 

코로나19 확진자의 30%가 외국인 노동자였다. 싱가포르의 외국인 노동자 기

숙사에서 감염은 1미터의 거리두기도 지켜지기 어려운 밀집된 기숙사 환경과 

손을 씻을 비누조차 제대로 구비 되지 않은 위생환경으로 인해 빠르게 확산되

었다(ILO 2021: 8). 
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외국인 노동자는 코로나19 감염에 취약한 인구집단으로 분류되었고, 정부

는 기숙사뿐만 아니라 기숙사 밖 커뮤니티에 거주하고 있는 외국인 노동자를 

위한 의료지원에도 힘썼다(World Health Organization 2021: 32). 모든 기숙사

에 의사와 간호사가 팀으로 파견되었고, 기숙사에 거주하지 않는 외국인 노

동자를 위한 의료시설이 세워졌으며, 전국에 있는 민간클리닉과 폴리클리닉

에서 치료받을 수도 있었다. 2020년 4월에는 봉쇄조치인 서킷브레이커 기

간 동안 외국인 노동자와 기숙사 운영 지원을 위한 부처 간 테스크포스(Inter-

Agency Taskforce to Support Foreign Workers and Dormitory Operators During 

Circuit Breaker Period)가 구성되었다(Ministry of Manpower 2020/04/07). 외국

인 노동자의 보건이슈와 관련해 인력부 이외에 보건부, 국가환경청, 군대, 경

찰, 외국인 노동자 센터 등이 각자의 경계를 넘어서 전방위적으로 협력한 것

은 유례없는 일이었다. 테스크포스는 코로나19 의심증상이 있을 경우 기숙사

에서 바로 조치를 취할 수 있도록 했고, 외국인 노동자 자원봉사자들이 투입

되어 24시간 전화 의료상담 서비스인 Care Line을 통해 외국인 노동자들의 

정신건강 돌봄을 지원하였다(ILO 2021: 23).

2020년 8월부터는 외국인 노동자를 위해 세 곳의 의료시설에서 저녁 9시 

30분까지 무료 야간 진료를 시작하였다(Goh 2020/10/09). 2021년 6월 28일 

인력부는 6개로 나누어진 지리적 구역에 의료시설을 배치하고 기숙사 안팎에 

거주하는 외국인 노동자들이 이용할 수 있도록 하는 계획을 발표했다(Yufeng 

et al. 2021/06/30). 각 구역은 4만 여 명을 대상으로 의료서비스를 제공하며, 

이에 따라 20만 명 이상의 외국인 노동자가 새로운 계획을 통해 의료혜택을 

받을 것으로 예상되었다. 인력부는 “우리는 현재 더 영구적인 차원의 의료지

원계획으로 전환할 준비가 되었다고 생각한다”(Yufeng 2021/06/30)고 언급해, 

코로나19 이후의 관련 조치들이 새로운 계획의 밑거름이 되었다는 점을 암시

했다. 

코로나19에 대응하기 위한 여러 의료지원이 새로운 계획을 도입하는 배경

이 되었다는 점에서는 의미가 있다. 하지만 외국인 노동자에 대한 지나친 격
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리조치와 코로나19 확산이 감소세로 전환된 이후에도 이어진 불필요한 격리

는 정부의 미흡한 인권보호에 대한 인식을 드러낸다는 비판을 받아왔다(Barry 

2022/01/28). 싱가포르 정부가 제공한 다양한 의료지원도 지역사회로의 코로

나19 감염 확산을 방지하기 위한 대응에 초점이 맞추어져 있었다. 기숙사라

는 제한된 공간에 외국인 노동자를 수용하고, 필요시 허가를 받아 외출할 수 

있도록 하는 조치가 이들의 인권을 고려했다고 보기 어렵다. 외국인 노동자에 

대한 억압적 통제를 바탕으로 하는 감염병 대응은 여전히 제한된 외국인 노동

자의 의료접근성 문제를 더욱 드러냈다. 

2. 일차의료계획(Primary Care Plan)의 보장과 한계6

일차의료계획은 2022년 4월 1일부터 본격적으로 시작되었다. 인력부는 6

개의 지리적 구역을 담당하는 4개의 운영기관(민간 3개, NGO 1개) 지정을 완료

했고, 제공할 의료서비스의 세부적인 항목과 비용을 결정했다. 대상은 취업허

가와 S 패스 비자 소지자로 기숙사에 거주하거나 건축·해양·조선업 등의 분

야에 종사하는 외국인 노동자이다. 시스템의 기본 골자는 고용주가 일차의료

계획에 가입하는 형식으로 기존의 의료보험과 크게 다르지는 않다. 다만, 외

국인 노동자를 위한 의료인프라 연계가 함께 이루어졌다는 차이가 있다. 고용

주는 2022년 4월 1일 이후로 해당 비자를 통해 외국인 노동자를 채용하는 경

우 비자를 발급받기 전에 의무적으로 일차의료계획에 가입해야 한다. 4개의 

운영기관은 고용주에게 일차의료계획에 대한 세부적인 정보를 제공하고 클리

닉을 관리한다. 고용주가 부담해야 하는 외국인 노동자 1명당 연간비용은 지

리적 구역과 운영기관에 따라 다르지만 S$108-138(약 10-12만 원) 사이로 형

6	� 여기에서 정리한 일차의료계획의 기본 내용은 인력부 웹사이트에 게시되어 있는 정보를 

바탕으로 하였다. 해당 페이지에는 일차의료계획의 개요, 지정 의료기관, 세부적인 

보장 사항, 비용 등 모든 내용이 고지되어 있다(https://www.mom.gov.sg/primary-

healthcare-system/primary-care-plan). (검색일: 2022.05.07.)
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성되어 있다. 

인력부가 고시한 의료서비스는 노동허가 신규 신청이나 갱신 시에 제공하

는 기본적인 의료검진(흉부 엑스레이, 혈액검사 등), 급성·만성을 모두 포함하는 

대면 및 비대면(24시간 통화) 진료, 표준 제조와 치료, 필요시 정신건강 상담, 

구급차 운행, 통화 진료 시 제조 약 배송, 정기적인 연간 기초 건강검진(혈압, 

체질량지수, 키, 몸무게, 당뇨, 고혈압, 콜레스테롤)을 포함한다. 해당 지리적 구역

에 거주하는 외국인 노동자는 자동적으로 시스템에 등록된다. 치료비 일부를 

외국인 노동자도 함께 지불함으로써 싱가포르에서 중요하게 생각하는 건강에 

대한 개인의 책임을 상기시키기도 한다. 이에 따라 외국인 노동자는 대면 진

료에는 S$5, 비대면 진료에는 S$2의 비용을 부담하면 의료서비스에 접근할 

수 있게 되었다. 이는 외국인 노동자의 의료비 부담을 대폭 줄인 제도로 볼 수 

있다. 

입원과 당일 수술을 제외한 외래진료를 보장하는 새로운 계획은 고용주가 

제공하는 의료보험을 제한적으로 이용해야했던 외국인 노동자에게 다른 선택

지가 생겼다는 점에서 의미가 있다. 문제는 기숙사에 거주하지 않거나 지정

된 산업분야에 종사하지 않는 경우 고용주가 의무적으로 가입할 필요가 없다

는 것이다. 인력부는 이들에 대한 일차의료계획을 선택으로 남겨두면서도 고

용주가 미래에 예상치 못한 의료비 지출을 피할 수 있다며 가입을 독려하고 

있다. 하지만 가사노동자는 아예 대상에서 제외되었다. 일차의료계획은 외국

인 노동자 스스로 부담해야 하는 병원비 수준을 낮추었지만 주로 남성 노동자

를 대상으로 함으로써 혜택이 일부에게만 돌아가는 것이다. 일차의료계획에 

해당되지 않을 경우 전화 진료 서비스를 이용하거나 인력부가 제공하는 의료

센터를 방문해 정해진 요금을 내고 진료를 받을 수 있도록 별도의 조치를 취

하기는 했다. 그렇지만 일차의료계획과 비교했을 때 비용이 더 높아 부담스럽

다. 예를 들어, 진료비는 S$9-20사이로 형성되어 있고, 약값은 급성, 단순한 

만성질환, 복잡한 만성질환에 따라서 S$8-55사이로 지불해야 한다. 

일차의료가 가능한 지정 의료기관 현황을 보면, 분야별 전문의가 상주
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하는 스타메드전문의센터(StarMed Specialist Centre)와 사타의료빌딩(SATA 

CommHealth Building)을 제외한 나머지 4개소는 기숙사 인근의 레크레이션 

센터가 임시로 지정되어 있다. 그런데 의료기관이 아닌 레크레이션 센터에서 

제공하는 의료서비스의 질과 특정 질병에 대한 치료의 지속성에 의문이 생긴

다. 싱가포르인들도 방문하는 의료기관인 스타메드전문의센터와 사타의료빌

딩을 제외하면 나머지는 외국인 노동자를 위해서만 준비된 별도의 의료인프

라로 보인다. 코로나19 이후 새롭게 발표된 일차의료계획이 외국인 노동자 전

반의 건강을 염려한 것이기보다는, 감염병의 지역사회 확산에 대한 반응으로

서 도입되었다는 점을 알 수 있다. 계획이 발표된 이후 한 관계자는 “의료센터

의 가장 큰 이점은 급성 호흡기 증상이 있는 사람을 초기에 격리할 수 있어서 

이들이 커뮤니티로 들어갈 필요가 없다는 점이다”라고 언급해(Yufeng et al. 

2021/06/30), 계획의 목적을 가늠할 수 있게 한다. 

이 배경을 이해하면 가사노동자가 배제된 것도 의아한 부분만은 아니다. 가

사노동자는 기숙사에 거주하는 외국인 노동자의 코로나19 집단감염 상황에서 

두드러지지 않았다. 이들이 경험한 코로나19의 문제도 기숙사 거주 외국인 노

동자와는 차이가 있다. 고용주와 함께 거주해야 하는 이들은 정부의 강력한 

사회적 거리 두기에 따라 사적인 공간인 집에서 오랜 시간을 보내야 했다. 가

늠할 수 없는 노동시간과 불명확한 휴식시간을 특징으로 하는 가사노동에 코

로나19의 영향이 중첩되면서 가사노동자들은 집안에서 더욱 통제된 노동환

경에 처하게 되었다(Antona 2022). 고용주는 집에서 가사노동자의 일을 감시

할 수 있었고, 가사노동자는 코로나19 때문에 일주일에 한 번의 휴가도 받기 

어려워졌다. 코로나19가 가사노동자의 노동과 삶에 부정적인 영향을 미쳤지

만, 싱가포르인들의 거주 지역에 함께 머무르면서 외국인 노동자 기숙사의 집

단감염과는 거리를 둘 수 있었다. 동시에 이런 이유로 새로운 일차의료계획에 

포함되지도 못한 것으로 보인다. 

코로나19를 계기로 외국인 노동자들도 싱가포르인과 동등하게 대우할 것

을 강조했던 싱가포르에서 내놓은 이번 조치를 보면 이들이 생각하는 동등함
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에 의문이 생긴다. 싱가포르인들이 보조금 혜택을 받는 폴리클리닉과 공공병

원에 대해 외국인 노동자들의 접근성을 높이기 위한 조치를 취했다면 어땠을

까. 외국인 노동자가 고용주의 영향력에서 벗어나 자유롭게 병원을 선택하고 

치료를 받는 일은 불가능한 것일까. 이렇게 될 경우, 외국인 노동자들이 기존

의 의료 인프라와 서비스를 싱가포르인과 동등하게 누릴 수 있는 최소한의 제

도적 환경이 조성될 수 있을 것이다. 

고용주가 외국인 노동자의 의료보험을 의무적으로 가입하도록 한 2008년

의 조치 이전에는 이들도 공공병원이나 폴리클리닉에서 보조금을 받을 수 있

었다. 당시 비용 문제로 폐지된 보조금은 코로나19 이후에 재도입되지 못했

다. 2009년 아세안 차원에서 이주노동자 보호와 권리향상을 위한 국가적 수

준의 협의가 이루어졌을 때, 시민사회단체와 노동조합의 대표자들은 정부가 

외국인 노동자의 외래진료에 대한 보조금 제도를 재도입해야 한다고 권고한 

바 있다(Task Force on ASEAN Migrant Workers 2009). 하지만 이러한 권고에

도 변화는 없었다. 감염병을 경험하고서야 정부는 일차의료계획을 통해 이전

처럼 고용주의 참여를 이끌어내면서 의료보장의 재정 부담을 덜어내는 방향

을 선택했다. 정부차원에서만 이러한 방향성이 공유되는 것은 아니다. 2021

년에 이루어진 국민 인식도 조사를 보면 정부가 이주민에게 너무 많은 비용

을 들이고 있다는 응답이 21%, 어느 정도는 그렇다는 응답이 32.4%로 절반

에 가까운 응답자가 이주민에 대한 정부의 과도한 지출을 비판했다(Institute 

of Policy Studies 2021: 102). 외국인 노동자를 위한 공적 자금 투입에 비판적인 

싱가포르에서 고용주가 외국인 노동자 건강보장의 주요 책임자로 합의되고 

있는 것이다.

전술한 한계에도 불구하고 외국인 노동자의 일차의료를 보장하는 제도의 

신설이 무의미하다고 비판할 수만은 없다. 그동안 입원과 당일 수술에 대한 

보장을 제외하면 외국인 노동자의 일차의료는 공백으로 남겨져 있었다. 만성

질환이나 일상의 질환으로 고통 받는 외국인 노동자가 병을 더욱 키울 수밖에 

없는 상황이 조금은 달라질 가능성이 생긴 것이다. 일차의료계획은 외국인 노



206	  	 제6장

동자의 건강에 잠재적인 위험요소를 발견하고 관리하는 동시에, 미래에도 발

생할 수 있는 감염병의 확산을 조기에 통제하기 위해 이들을 위한 별도의 보

장체계와 의료인프라를 구성했다. 

외국인 노동자 의료보험의 개선을 보여줌과 동시에 실질적인 보장의 한계

도 드러낸 일차의료계획이 어떻게 유의미한 의료서비스를 전달할 수 있을지 

조금은 더 지켜봐야 할 일이다. 일차의료계획이 도입되었다고 해서 의료접근

성이 향상되었다고 판단하기엔 아직 상황이 유보적이다. 고용주의 보험료 부

담이 늘어났다는 점에서 제도에 대한 내부적 저항이 발생할 가능성도 있다. 

인력부는 일차의료계획 가입이 고용주가 예상하지 못한 거액의 의료비 지불

을 줄일 수 있는 대안이라고 설명했다. 일차의료의 중요성을 생각하면 합리적

인 설명이지만, 고용주 입장에서는 외국인 노동자 고용에 필요한 비용이 추가

된 것이다. 인력부가 고용주의 부담 경감을 위해 보험사의 의료비 지불 비중

을 높이겠다고 했지만, 당장 보험료를 더 지불해야하는 고용주는 제도에 비판

적일 수 있다. 

Ⅴ. 시민사회 참여와 그 한계7

싱가포르에서 NGO는 고용주가 제공하는 의료보험에 대한 접근성을 높이

고, 별도의 추가적인 조치를 취함으로써 외국인 노동자 의료보장의 공백을 메

워왔다(Chan et al. 2020). 이들의 이러한 활동은 코로나19를 경험하면서 더욱 

두드러졌다. 2006년 기독교 이념을 바탕으로 설립된 HealthServe는 외국인 

노동자의 건강문제에 오랫동안 관심을 기울여왔다. 2006년에 작은 클리닉 하

나로 활동을 시작했던 HealthServe는 의료분야의 NGO로 성장할 정도로 다

7	� HealthServe의 기본 정보는 https://www.healthserve.org.sg/에서, Transient 

Workers Count Too와 관련된 내용은 https://twc2.org.sg/에서 참고하였다.
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양한 활동을 이어갔다. 정기적으로 클리닉을 운영해 일반진료와 치과진료를 

저렴한 비용으로 외국인 노동자에게 제공해왔다. 이 외에도 직업치료, 물리

치료, 만성질환 관리, 피부과 및 재활상담, 산업재해나 업무와 관련된 법적 

이슈들에 대해 상담도 제공한다. 2019년부터는 정신건강 프로그램도 운영하

고 있다. 

코로나19 당시 HealthServe의 활동은 오랜 시간 동안 축적해온 외국인 노

동자와 자원봉사자 네트워크로 가능했다. 이러한 기존의 네트워크가 없었던 

정부는 갑작스럽게 조우한 감염병의 확산 속에서 NGO를 적극적으로 참여

시켰다. 2020년 4월 발족한 테스크포스(Inter-Agency Taskforce to Support 

Foreign Workers and Dormitory Operators During Circuit Breaker Period)에 참

여한 HealthServe는 기숙사에 분리 격리된 외국인 노동자들의 정신건강 지

원에서 중요한 역할을 했다(Chan et al. 2020). 정부 관계자와 NGO로 구성된 

정신건강 프로젝트팀(Project Dawn) 운영에 참여하여 외국인 노동자를 동료의 

정신건강 상담자로 교육하기도 했다(Min 2022/02/16). 

또 다른 NGO인 Transient Workers Count Too(이하 TWC2)는 2003년 가

사노동자 캠페인으로 본격적인 활동을 시작했다. 의료서비스 제공에 중점을 

두는 HealthServe와 달리 TWC2는 옹호, 연구, 사회복지, 여가활동 등 다

양한 지원을 종합적으로 펼쳐왔다. 이 중에서 돌봄기금프로그램(Care Fund 

Programmes)은 고용주가 외국인 노동자에게 법적으로 규정되어 있는 지원을 

제공하지 않는다는 현실적인 문제의식에서 출발했다. 이 중에서 의료 돌봄은 

고용주가 책임을 회피하려는 분야 중 하나로 나타난다. 프로그램에서 가장 많

은 비중을 차지하는 것도 바로 의료문제에 관한 지원이다. 특히 고용주가 제

공하는 의료보험 보장금액을 넘어가는 치료가 필요할 경우 TWC2가 인도적 

차원에서 개입한다. 수요일마다 산업재해 시 보상을 받기 위해 필요한 법적이

고 행정적인 절차를 알려주는 시간을 가지기도 한다. 

TWC2는 외국인 노동자에 대한 직접적인 지원 외에도 정부의 관련 정책에 

대해서 비판적인 의견을 피력해왔다. 2021년 6월 일차의료계획이 발표되었을 
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당시 TWC2는 이를 환영하면서도 비판의 목소리를 높였다(Transient Workers 

Count Too 2021/07/16). 6개의 지리적 구역에 배치된 의료시설의 물리적 위치

가 기숙사 거주 외국인 노동자들의 접근성이 떨어지는 곳이며, 고용주의 간섭

으로 치료를 받지 못하게 되는 상황에 대한 조치가 없다고 비판했다. 또한, 정

기적으로 시간을 내서 병원을 방문해야 하는 만성질환자의 경우 고용주가 이

들을 건강문제가 없는 다른 외국인 노동자로 손쉽게 대체할 것이라고도 지적

했다. 외국인 노동자와 의사소통이 원활한 같은 국가 출신의 의료진을 선별해 

우선 배치할 것이라는 계획에 대해서도 그러한 인력이 거의 없다는 점을 언급

했다. 제도의 도입이 실질적인 의료보장과 의료접근성 향상을 담보하기 어렵

다는 것이다. 

싱가포르에서 NGO는 외국인 노동자에 대한 의료공백을 메우고 의료접근

성을 높일 수 있는 중요한 주체이다. 하지만 정부와 NGO는 외국인 노동자 건

강보장 문제에 있어 협력관계를 구축하지 못했다. 코로나19로 그 가능성이 드

러나긴 했지만, TWC2는 대부분의 대응방안이 정부가 위에서 아래로(top-

down) 지시사항을 전달하고 필요한 자원을 결집한 일방적인 방식으로 협력이 

이루어졌다고 비판했다(Transient Workers Count Too 2020: 10). NGO, 고용

주협회, 기숙사 운영자협회 등 모든 관계집단이 함께 논의하고 필요한 조치를 

취하지 못했다는 것이다. 싱가포르의 코로나19 대응은 정부 주도의 하향식으

로 이루어졌으며, 시민사회는 그 과정에서 필요한 자원으로서 기능했다(Wong 

et al. 2021: 11-13). 2021년 인력부가 코로나19 당시 외국인 노동자의 건강문

제에 대응하는 과정에서 중요한 역할을 수행한 HealthServe에게 ‘소중한 파

트너 상(Valued Partner Award)’을 수여한 것도 정부가 NGO를 동등한 협력자

로 바라보지 않는다는 점을 보여준다.

이러한 상황은 싱가포르 시민사회의 현실적인 제약과도 맞물려있다. 자치

정부 수립 이래로 지금까지 집권하고 있는 인민행동당은 시민사회와 노동조

합을 포섭해 비정치화하면서 비판의 목소리가 나올 여지를 만들지 않으려 했

다(국민호 2013; 김두진 1993). 이에 따라 싱가포르에서 외국인 노동자 NGO는 
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정부가 주도하는 정책의 장에서 중요한 역할을 수행할 여지가 없었다(Piper 

2006: 365). 이러한 현실적인 제약에도 불구하고, 정부가 고용주 책임의 의료

보험을 제도화하고 공적인 개입을 최소한으로 유지하려는 싱가포르에서 NGO

는 다양한 지원활동을 통해 외국인 노동자의 낮은 의료접근성을 보완하고 향

상하는 데 일조해왔다. 코로나19를 기점으로 외국인 노동자 건강문제에서 

NGO의 역할이 부각되고, 정부와 수평적인 관계를 형성하지는 못했지만 공동

으로 대응할 수 있었던 것도 그간의 활동의 결과이다.

시민사회가 여러 제약으로 활발히 외국인 노동자 옹호활동을 펼치지 못하

는 싱가포르의 특수한 정치적 상황에서 NGO가 얼마나 영향력을 가질지 가늠

하기 어렵다. HealthServe는 인력부로부터 받은 상을 웹사이트에 자랑스럽

게 게시했고, TWC2가 비판한 일차의료계획의 문제점은 시정되지 않았다. 외

국인 노동자를 일시적으로 머무르는 노동력으로 바라보는 싱가포르의 정책 

기조가 달라지지 않고, 시민사회와 정부의 관계에 변화가 발생하지 않는다면 

NGO의 힘은 미약할 수밖에 없다. 코로나19가 정부가 이전에는 귀 기울이지 

않았던 시민사회의 피드백을 청취하고 반영하는 예외적인 장을 열었다는(Poh 

2020/04/12) 점에서 새로운 협력의 출발점이 되길 바라지만 코로나19가 마무

리되면 그 예외적인 장이 얼마나 지속될 지 장담할 수 없다. 

Ⅵ. 마무리

싱가포르에서 외국인 노동자 의료보험은 시민권자나 영주권자를 위한 건강

보장 체계와는 다른 궤도를 그리며 이루어져 왔다. 싱가포르의 건강보장 체계

는 개인 책임의 원칙을 바탕으로 의료비를 소득에서 일정 비율 적립하게 하는 

의료저축계좌를 기본 골자로 한다. 이 외에 정부가 의무적으로 가입해야하는 

의료보험과 보조금을 통해 개인의 의료비 부담을 줄이고자 한다. 인구 고령

화에 따른 보험을 추가적으로 도입하고 일차의료에 대한 보조금을 확대해 개
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인 책임을 중시하되 필요한 부분에 정부가 정책적으로 개입하는 것이다. 의료

전달체계는 보조금을 받는 공공병원과 높은 의료비를 부담해야하는 민간병원

으로 이원화되어 있어 환자는 자신의 경제적 상황에 따라 접근 가능한 병원을 

선택하게 된다. 효율성을 중시하는 정부가 민간기업 운영방식을 공공병원 운

영에 적용하는 구조조정을 진행하기도 했다.  

외국인 노동자는 건강보장 체계에 포함되지 않으며 보조금의 대상도 아니

다. 이전에는 받았던 공공병원 보조금이 2008년을 기점으로 고용주가 가입하

는 민간의료보험으로 대체되면서 외국인 노동자가 기댈 곳은 고용주와 의료

공백을 메워주는 NGO밖에 없다. 하지만 고용주가 의료보험을 가입하고도 외

국인 노동자에게 제대로 정보를 공지하지 않거나, 공지하더라도 외국인 노동

자가 인지하지 못하는 경우가 종종 발생한다. 또한 외국인 노동자는 쉽게 교

체할 수 있는 노동력으로 인식되면서 치료를 하면서까지 고용을 지속하기 보

다는 새로운 인력으로 다시 채용하려는 경향도 강하다. 외국인 노동자들은 아

플 때마다 계약 해지와 본국으로의 귀환을 걱정해야하는 처지이다. NGO가 

저렴한 비용으로 진료소를 운영하거나 의료보험의 보장범위를 넘는 비용에 

대해서 인도적인 차원에서 개입하는 등 활동을 이어가고 있지만, 정부의 영향

력이 강한 싱가포르에서 그 힘은 미약한 상황이다. 정부의 정책이 변하지 않

는다면 싱가포르에서 외국인 노동자의 의료보장은 요원한 일이다. 

코로나19는 강제적으로 정부 정책이 달라질 수 있는 계기를 제공했다. 코로

나19를 기점으로 정부는 고용주뿐만 아니라 보험사까지 외국인 노동자 건강

문제에 대한 공동의 책임을 가진 주체로 호명하면서 의료보험을 새로운 방식

으로 확장하는 경향을 보인다. 그렇지만 일차의료계획은 외국인 노동자의 의

료접근성에 관한 문제의식에서 촉발되기 보다는, 코로나19의 지역사회 감염 

확산 방지에 초점이 맞추어져 있다. 또한 외국인 노동자의 급성질병이나 사고 

시 갑작스럽게 의료비를 지출해야 하는 고용주의 부담 경감을 주요 목적으로 

한다는 점에서 이들의 의료접근성 문제가 크게 개선되기를 기대하기는 어려

울 듯하다. 저렴한 비용으로 일차의료를 제공한다는 점에 있어서 이전에 외국
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인 노동자가 가지지 못했던 선택지가 생겼다는 의의가 있지만, 고용주의 영향

력이 여전히 막대하기 때문에 제도가 제대로 작동하기 어려울 가능성이 높다. 

외국인 노동자의 의료접근성 문제를 해소하기 위해 노력해왔던 NGO가 코로

나19를 기점으로 정부와 협력 대상으로 부상한 것 같지만, 정부와 시민사회의 

위계적인 관계로 인해 수평적인 협력의 주체가 되지 못한 것도 한계이다. 

최근에 이루어진 외국인 노동자를 위한 일차의료계획의 도입은 코로나19가 

촉발한 예상치 못한 반작용에 가깝다. 그 실질적인 보장성과 접근성이 조금이

나마 개선되기는 했지만, 의료인프라의 질, 기숙사에서 자유로운 외출이 불가

능한 현실, 기숙사에 거주하지 않거나 지정된 산업 분야에 종사하지 않는 외

국인 노동자와 돌봄 영역에 종사하는 가사노동자가 기본적인 보장의 대상으

로 포함되지 못하는 것은 개선된 제도의 한계를 보여준다. 입원이나 당일 수

술을 지원하는 의료보험도 고용주와 보험사가 보장금액 이상의 의료비를 공

동으로 부담하게 하는 등의 조치를 취하여 보장성을 높였지만, 정부가 이를 

제대로 관리 감독하지 않는다면 명문화된 규정에 그칠 수 있다. 일차의료계획

의 도입으로 외국인 노동자의 의료접근성에 어떠한 변화가 발생할지 시간을 

두고 주목할 필요가 있다. 
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Ⅰ. 서론

로힝자 사람들에 대한 미얀마 정부의 탄압은 1962년 쿠데타로 정권을 잡

은 네윈(Ne Win)장군이 라카인(Rakhine)주의 인구조사를 앞두고 ‘드래곤 

킹’이라고 불리는 나가민(Nagamin) 작전을 수행하며 본격화되었다. 미얀

마 군부는 로힝자 사람들의 주민증을 뺏고 강제퇴거를 시행했으며, 1982

년에는 시민권법(Burma Citizenship Law)에 이들을 공식적으로 ‘비국적자

(non-national)’ 또는 ‘외국인 거주자(foreign residents)’로 명시했다(Refugees 

International 2009: 36). 다른 종교와 문화, 민족성을 이유로 시민권을 박탈

당한 이래 국가의 지속적인 폭력과 조직적인 차별 정책의 대상이 된 로힝

자 사람들은 결국 수년에 걸쳐 이웃 국가인 방글라데시로의 피난길에 올랐

으며, 이렇게 유입된 인구수는 2017년 8월 27일 미얀마 군부의 ‘청소 작전

(clearance operation)’이라고 불린 대규모 공격을 기점으로 74만 5천명으로 

급증하게 되었다(UN 2019). 미얀마 군부의 공격으로 로힝자 사람들은 무자비

✽  이 장은 『동남아시아연구』 32권 2호에 게재한 논문을 수정 보완한 것이다.　
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하게 살해 되었고, 여성들은 집단 강간을 당했으며, 이들이 거주하던 마을은 

전체가 불에 타고 약탈되었다. 이에 대해 유엔특별보고관은 미얀마 군부의 

로힝자 탄압이 ‘집단학살’에 준하는 수준에 도달했다고 공식 발표하기에 이르

렀다(UN 2019). 

1951년 난민의 지위에 관한 협약에 따르면, 난민(refugee)이란 “인종, 종교, 

국적, 특정사회집단의 구성원 신분 또는 정치적 의견을 이유로 박해를 받을 

우려가 있다는 합리적인 근거가 있는 공포로 인하여, 자신의 국적국 밖에 있

는 자로서, 국적국의 보호를 받을 수 없거나, 또는 그러한 공포로 인하여 국적

국의 보호를 받는 것을 원하지 아니하는 자”를 의미한다(UN 1951). 비호신청

자(asylum seeker)란 난민과 같은 상황에 처해있으면서도, 잠재적 난민 수용국

에 난민보호신청을 했으나 아직 수락이 되지 않는 사람을 말한다. 예를 들어, 

미얀마를 떠나 이웃 동남아국가에 도착하여 유엔난민기구에 난민보호 신청서

를 제출하고 심사결과를 기다리는 로힝자의 경우 국제법상 비호신청자로, 심

사결과 난민으로 인정받은 경우 UNHCR의 위임난민으로 분류된다. 또한 난

민과 비호신청자들은 무국적자로 간주 될 수도 있는데, 1954년 무국적자 지위

에 관한 협약에 따르면 무국적자란 “어떠한 국가로부터도 자국민으로 인정되

지 않는 개인”을 지칭한다(UN 1954).

로힝자 사람들은 자국인 미얀마에서 민족적 정체성을 이유로 미얀마의 국

민으로 인정받지 못해 시민권을 뺏기고, 자신의 땅과 거주지에서 강제 퇴거

를 당해 난민이 되었다. 다시 말해, 로힝자인을 무국적자라고 지칭하는 방식

은 이들을 박해하는 미얀마 정부의 공식 입장이다. 그러므로 이 글에서는 로

힝자인을 무국적자로 분류하는 것을 지양하고, 로힝자인 이난민 수용국에 주

재한 유엔난민기구에서 아직 공식적으로 난민지위를 획득하지 못했다고 하

더라도, 이들을 사실상 난민(prima facie refugees)으로 간주하고자 한다. 그

러므로 이 글에서 로힝자 사람들의 건강할 권리를 향상시켜야 한다는 주장

은, 유엔협약에서 보장하는 난민의 의료권 및 사회보장의 의미와 일치함을 

밝힌다.
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로힝자 난민들의 건강권에 대한 역사는 이들이 처한 복잡하고, 장기화된, 

박해와 강제 이주의 역사와 맞닿아 있다. 이들은 본국인 미얀마에서 지속적인 

국가 폭력과 차별 정책의 대상이 되면서 첫 번째 의료 문제를 경험하고, 이를 

피해 이웃 국가들로 피난해 임시 난민캠프에 정착하거나 경유국을 거치면서 

두 번째 의료 문제를 경험하게 된다. 로힝자 난민들이 피난길에서 맞닥뜨린 

의료 문제는 2015년 태국-말레이시아 국경 근처 정글에서 인신매매의 희생

자가 된 난민들의 무덤이 대량 발견되고(Head 2015), 677명의 로힝자 난민과 

방글라데시 이민자들을 태운 보트가 바다에 표류된 지 두 달 만에 인도네시아 

아체(Aceh) 지역의 한 어부에 의해서 구조되면서 국제사회의 관심을 받게 되

었다(Lamb 2015). 국제이주기구(IOM)에 따르면 당해 연도 방글라데시에서 동

남아 이웃 국가들로 향하는 보트에 승선한 난민만 약 8천명에 달했으며, 이들

은 태국, 말레이시아, 인도네시아 중 어느 국가들의 입국 허락도 받지 못한 채 

해상에 버려졌다. 안다만해(Andaman Sea)에서 장기간 표류하다 구조된 난민 

보트 사태의 생존자들은 극심한 탈진 및 영양실조, 열악한 위생 상태로 인한 

호흡기와 피부 질환을 호소했다(BBC 2015). 위의 사건으로 국제사회로부터 난

민 보호에 관한 비난과 압박을 받던 말레이시아와 인도네시아는 결국 약 2천 

9백 명의 로힝자 난민과 방글라데시 이주민이 승선한 보트 3척을 받아들이기

로 결정하고, 이들이 제3의 국가로 재정착하거나 미얀마로 송환되기 전까지 1

년간 자국에 임시 정착하는 것을 허락하게 되었다(국제앰네스티 2016). 그러나 

로힝자 난민 사태의 장기화를 고려할 때, 1년이란 시간은 난민 문제의 영구적

인 해결방안(durable solutions for refugees) 중에 하나인 자국송환이나 제3국

가로의 재정착을 마무리 짓기에 매우 짧은 시간이 아닐 수 없다. 결국 제한된 

시간 동안 제대로 된 법률적 지위를 부여받지 못한 로힝자인들은 수용국에서 

불법체류자 신세로 전락할 수밖에 없었고, 이로 인해 임의구금, 강제송환 및 

추방의 대상이 된 사람들은 세 번째 의료 문제에 직면하게 된다. 지난 4월 20

일 로힝자 사람들이 수감되어 있던 말레이시아의 임시구금센터에서 한 로힝

자가 적절한 의료 치료를 받지 못해 사망한 후 일어난 폭동과 탈출 사건은, 로
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힝자 사람들이 난민 수용국에서 경험하고 있는 의료 문제를 극명히 드러낸다

(Reuters 2022). 현재 수용국에서 불법체류자의 신분으로 지내다가 체포되어 

구금시설에 무기한으로 구류되어 있는 로힝자 난민들은 공공의료 서비스에 

접근이 제한된다. 지역 사회에 스며들어 숨어 지내고 있는 경우라 하더라도, 

로힝자 사람들의 불완전한 지위는 이들로 하여금 건강에 문제가 생기더라도 

체포의 두려움으로 병원을 찾지 못하게 만든다. 그리고 이는 로힝자 난민들이 

강제 이주 과정 내내 끊임없이 신체 및 정신적인 건강 문제의 악순환에 빠지

게 만드는 원인이 되고 있다. 

세계인권선언문은 모든 사람이 적절한 의료 서비스와 사회보장을 누릴 권

리가 있으며1, 1951년 난민의 지위에 관한 협약(이하 난민협약)은 국가들이 자

국민들이 누리는 동일한 수준의 공공구제와 사회보장을 난민들에게도 제공해

야 할 의무를 가진다고 천명했다.2 그러나 필리핀, 캄보디아, 동티모르를 제외

한 모든 동남아 국가들은 난민들의 기본적인 인권인 건강권을 보장하는 이 국

제법에 서명하지 않았을 뿐만 아니라, 지역 기구인 아세안을 통해 지역적 해

결 방법을 모색하거나, 또는 이들을 보완할 국내법과 제도를 마련하지도 않았

다. 이렇게 동남아지역 내 난민보호제도가 부재한 가운데 심각한 인권침해 상

황에서 생존이 위협받는 인도적 위기에 놓인 로힝자 난민들은 현재 기본권도 

보장받고 있지 못한 상황이기 때문에 이들의 건강권 실태 파악 및 문제 해결

은 논의하기도 매우 어려운 상황이다(Legldo-Qulgley et al. 2020: 4).

그러나 여기서 주의할 점은 여러 동남아 국가들에게서 발견된 난민보호 제

도화의 실패가 동남아 국가들의 난민보호에 대한 무관심과 난민의 건강권 보

장의 완전한 부재를 의미하는 것은 아니라는 것이다(최원근 2021; Hoffstaedter 

2017). 실제로 동남아지역에는 인도적 위기로 인해 발생한 다양한 집단의 난

민들이 난민협약 비당사국에 대거 수용되어 있으며, 국가들의 난민보호 법률 

1	 세계인권선언문 제25조 1항

2	 1951년 난민의 지위에 관한 협약 제23조; 제24조 1항
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<그림 7-1> 동남아 지역 내 로힝자 난민의 강제 이주 경로

출처: 저자

 

및 정책의 제도화 거부로 인해 발생한 난민의 건강권 보호의 빈틈은 국제기 

구, 비정부기구, 난민 자급자족 네트워크들이 제도화를 넘어선 다른 방식으

로 채워나가고 있다. 이들은 난민이 되는 순간 의료공공성을 박탈당하는 난민

들의 건강할 권리가 보편적 인권 개념의 차원에서 보장받을 수 있도록 노력을 

기울여 나가고 있는 것이다. 

그렇다면, 동남아 지역에서 난민들의 건강할 권리는 어떠한 조건에서 향상

될까? 위의 질문에 답하기 위해, 본 연구는 동남아 각 지역에서 로힝자 난민

들에게 실제로 의료 서비스를 제공한 경험이 있는 비정부기구 및 유엔난민기

구의 보고서를 과정추적 방법을 사용하여 분석하고 현장 경험이 있는 활동가

들을 인터뷰함으로써, 동남아 국가들에게서 다르게 나타난 로힝자 난민의 건

강권 보장 현황에 대해 분석해 보고자 한다. 본 연구의 목표는 로힝자 난민 사

태가 악화되면서 시기적으로, 국가마다, 다르게 대두된 난민들의 의료 문제들
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을 정리하고, 이에 대한 대응으로 제공된 국가 및 국제기구, 비정부기구들의 

의료지원 프로그램을 비교, 분석하는 것이다. 본 연구는 로힝자 사례를 통해 

국가의 차별 정책이 어떻게 한 집단의 장기적인 건강 문제로 이어지는지 살펴

봄으로써, 동남아 내의 초국가적 의료 이슈와 난민의 건강보장을 위한 접근 

방법에 대해 모색해 보고자 한다.

Ⅱ. 국가의 보호를 받지 못한 난민들의 권리에 영향을 미치는 요소들

난민과 인권문제를 연구하는 학자들은 민족(Kunz 1981; Song 2020) 또는 종

교적 친화성, 난민 발생국과 수용국의 양자관계(Lam 2013), 난민보호를 위

한 국제사회의 지원 및 압박(Kim 2021), 풀뿌리 운동과 같은 시민단체의 활동

(Keck and Sikkink 1998; Clark 2001)등이 난민 수용국의 난민 정책을 결정하는 

중요한 요인들이라고 주장한다. 이들의 주장은 다음과 같이 요약될 수 있는

데, 첫째, 유입되는 난민들의 민족성 또는 종교가 난민 수용국의 것과 비슷할

수록, 난민 수용국은 난민을 수용하고 보호할 가능성이 높아진다. 둘째, 난민 

발생국과 수용국의 협력수준이 낮고 정치적으로 대립하는 적대적인 관계를 

유지하고 있을수록, 난민 수용국은 해당 난민 보호를 강화한다. 셋째, 난민 수

용국에 대한 국제사회의 경제적 지원과 외교적 압박이 증가할수록(외부로부터

의 압력), 또는 국내의 시민단체나 인권 활동가들의 압박이 증가할수록(내부로

부터의 압력), 난민 수용국의 비용 및 편익 분석에 변화를 일으켜 난민 수용국

은 유입되는 난민 보호를 더욱 강화한다. 이러한 선행연구의 이론적 틀을 로

힝자 난민 이슈에 적용해 보면, 특히 종교, 국제기구 및 시민단체와 같은 요인

들이 난민 수용국에서 로힝자 난민 정책의 방향을 결정하는 주요 요인으로 보

인다.

실제로 로힝자 이슈 해결에 있어 종교는 난민 수용국의 난민정책 결정과정

에서 중요한 역할을 하고 있는 것으로 나타난다. 로힝자 난민들과 같은 종교
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<표 7-1> 로힝자 난민의 건강권에 영향을 미치는 요인들

방글라데시 태국 말레이시아

민족성 뱅갈족 타이족 말레이족

종교 이슬람 불교 이슬람

양자관계

(난민발생국-수용국)

전략적 협력

(경제)

전략적 협력

(국경지역 안보)
협력

국제기구와의 협조 협조 비협조 협조

시민단체와의 관계
협조

(검열 강화 추세)

제한적 협조

(아동, 인신매매

피해자 중심)

난민 커뮤니티

조직과 협력 강화

인 이슬람을 국교로 하고 있는 방글라데시와 말레이시아에서는 정부와 유

엔난민기구가 이슬람법을 활용하여 난민 보호를 위한 대중들의 공감과 지

지를 이끌어내는 전략을 취하고 있다(Hoffstaedter 2017). 뿐만 아니라 이

슬람 가치를 활용하여 로힝자 난민, 특히 종교 지도자들도 난민 수용국 

내 행정당국의 힘에 저항하는 등, 보호를 제공하는 주체들과 힘의 균형

을 맞춰나가고 난민 조직의 역량 강화를 이루어 나가고 있다(Mim 2020). 

그러나 이러한 긍정적 역할에도 불구하고, 종교가 실제로 난민 수용국에서 

난민 보호를 위한 법적 제도화나 공식적인 정책으로 이어지지 않는다는 점은 

여전히 의문으로 남는다. 방글라데시나 말레이시아에서도 난민 보호는 같은 

종교를 공유하고 있는 국가가 아닌, 국제기구인 유엔난민기구나 국제인권단

체의 활동에 거의 전적으로 의존하고 있기 때문이다. 아마도 두 국가에서 종

교는 국가의 난민정책 기조에 직접적인 영향을 미치는 요인으로서 작동하기

보다, 두 국가에 들어와 난민들에게 보호를 제공하고자 하는 국제기구 및 국

제인권단체와의 관계를 설정하는 데 더 큰 역할을 하는 것으로 보인다. 예를 

들어 태국 정부는 다른 종교 및 난민 발생국인 미얀마와의 가까운 양자관계로 

인해, 미얀마 출신의 사람들이 유엔난민기구에 의해 난민으로 인정받은 경우

라 하더라도 이를 인정하지 않고 있다. 
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반면, 방글라데시와 말레이시아 정부는 난민들에게 직접 보호를 제공하는 

것에는 부담을 느껴 공식적인 정책 변화를 꺼려하지만, 종교적인 이유로 국제

기구나 비정부기구가 국가 대신 보호를 제공하는 것은 일부 환영하고 허락하

고 있다. 이 두 국가는 로힝자를 대상으로 한 유엔난민기구의 독자 난민심사

를 허용하고 있으며, 로힝자 사람들이 난민으로 인정된 경우, 공공의료시설에 

제한적으로나마 접근을 허락하고 있다. 물론 방글라데시 내에 있는 로힝자 난

민들의 경우 모두 캠프에 수용되어 있어, 이들의 건강권 보장이 캠프 내에 있

는 국제기구 및 국제인권단체의 의료서비스에 전적으로 달려있다는 근본적인 

한계가 있다. 그러나 로힝자 난민들이 합법적인 지위를 가지고 지역사회에 수

용될 수 있는 기회가 조금이나마 열려있는 말레이시아에서는 난민들이 자체 

네트워크를 통하여 동족에게 보다 나은 의료 서비스를 받을 수 있는 기회를 

제공할 수 있도록 돕고 있다. 

그러므로 본 연구는 기존의 난민과 인권 이론들이 난민 수용국에서 난민의 

권리 변화에 영향을 미치는 요인으로 제안하고 있는 변수들을 동남아 지역 내 

로힝자 난민 사태에 적용해 봄으로써, 위의 요인들이 서로 어떻게 연결되고 

얽혀 결합 효과를 이끌어 내는지 자세히 살펴보고자 한다. 동남아 내의 다양

한 종교 및 문화, 복잡한 정치 과정은 어느 한 변수에 중점을 두어 지역 내 난

민 문제를 설명하기 어렵게 만든다. 바로 이러한 도전적인 과제 때문에 로힝

자 난민 사태가 쉬이 해결되지 못하고 장기적인 상황으로 지속되고 있을런지

도 모른다. 따라서 본 연구는 로힝자 난민들의 건강권에 주목하여 이들이 강

제 이주 과정 중에 미얀마, 방글라데시, 태국, 말레이시아에서 겪는 다양한 건

강권 문제들과 정부 및 국제사회의 대응을 종합적으로 분석해 봄으로써, 난민

의 권리 변화에 영향을 미치는 다양한 변수들이 서로 결합되어 어떠한 상승효

과로 이어지는지 또는 비상호적인 관계로 결부되는지 살펴보고자 한다. 
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Ⅲ. 동남아 국가들의 로힝자 처우 및 건강권 보장 실태

로힝자 난민들은 출신국인 미얀마로부터 강제 이주를 당해 피난길에 오르

고, 방글라데시, 태국, 말레이시아와 같은 난민 경유국 및 목적국들을 여행하

면서 인신매매의 피해자가 되거나, 공권력에 의해 체포 및 구금을 겪으면서  

다양한 의료 문제에 노출된다. 짐머만(Zimmerman et al. 2011)은 난민들의 강

제 이주 과정을 출발 전(pre-departure), 여행(travel), 유입 차단(interception), 

목적지(destination), 송환(return)과 같은 5단계로 분류하고, 각 과정에서 전세

계 난민들이 직면한 의료 문제를 정리한 바 있다.

 

            <표 7-2> 동남아 내 강제이주 피해를 받은 인구의 구성 상세표(2017~2021)

난민

수용국
연도

UNHCR

인정난민
비호신청자 실향민 무국적자

기타 우려

인구

미얀마

2017 0 (-) 0 (-) 353,108 (353,108) 621,514 (-) 0 (-)

2018 0 (-) 0 (-) 370,306 (370,306) 620,939 (-) 0 (-)

2019 0 (-) 0 (-) 312,018 (312,018) 600,000 (-) 0 (-)

2020 0 (-) 0 (-) 370,320 (370,320) 600,000 (-) 0 (-)

2021 0 (-) 0 (-) 569,591 (569,591) 600,000 (-) 0 (-)

방글

라데시

2017 932,209 (932,204) 115() 0 (-) 932,204 (-) 0 (-)

2018 906,640 (906,635) 39 (-) 0 (-) 906,635 (-) 0 (-)

2019 854,779 (854,764) 34 (-) 0 (-) 854,704 (-) 0 (-)

2020 866,534 (866,518) 18 (-) 0 (-) 866,457 (-) 472,000 (-)

2021 889,775 (889,764) 27 (-) 0 (-) 889,704 (-) 472,000 (-)

태국

2017 104,605 (99,982) 2,046 (254) 0 (-) 486,440 (-) 109 (109)

2017 102,234 (97,603) 934 (-) 0 (-) 478,843 (-) 98 (98)

2017 97,556 (93,335) 855 (13) 0 (-) 475,009 (-) 119 (119)

2017 96,179 (91,805) 852 (-) 0 (-) 480,696 (-) 146 (146)

2017 96,175 (91,685) 756 (-) 0 (-) 554,103 (-) 132 (132)
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출처: UNHCR. “Population Statistics Database.” (검색일: 2022.03.31.)

* 용어정리:	�� ‘Refugees under UNHCR’s mandate’은 UNHCR 인정난민으로; ‘asylum-

seekers’는 비호신청자로; IDPs of concern to UNHCR은 실향민으로; stateless 

persons는 무국적자로; others of concern은 기타 우려 인구로 표현하였음.

**	� 각 열은 난민 수용국 내에서 강제 이주의 피해를 받은 특정 인구의 총 인구수를 나타내고 있  

으며, 괄호에는 해당 인구 중에 미얀마 출신의 인구의 수를 나타낸 것임.

 

   본 연구는 이렇게 국제 수준에서 논의된 난민의 강제 이주 단계를 로힝자 

난민의 사례에 적용하여, 이들이 동남아 지역에서 이동 경로 중에 직면한 의

료 문제들을 분석하고, 이에 대한 대응으로 각국에서 나타난 난민의 건강권 

보장을 위한 노력을 비교해 보고자 한다. 위의 연구목표 달성을 위하여, 본 연

구는 사례 분석에 방글라데시와 동남아 3개국의 로힝자 난민 의료문제 현황과 

정부의 대응정책을 포함했다. 구체적으로, 미얀마를 난민 출신국 및 강제 이

주 전 단계로; 방글라데시를 임시 및 장기 난민 목적지로; 태국과 말레이시아

를 여행, 유입 차단, 난민 목적지 국가로 분류하여 분석에 사용했다. 

1. 미얀마: 학살과 추방

로힝자 사람들은 미얀마의 오랜 내전과 소수민족 차별 정책의 희생자로 장

기간 폭력과 성폭력에 노출되어 열악한 영양 상태 및 신체적, 정신적인 트라

우마를 가지고 있는 등, 이미 자국을 떠나 난민이 되기 이전부터 다양한 건

강 문제를 겪고 있었다(Legldo-Qulgley et al. 2020:7). 2022년을 기준으로 거

주지에서 강제 추방당한 이후 실향민(Internally Displaced Persons)의 지위를 

가지고 국제기구가 설립한 캠프에서 거주하고 있는 미얀마 내 실향민의 수는 

말레

이시아

2017 103,837 (98,041) 47,509 (33,656) 0 (-) 10,068 (-) 80,000 (-)

2017 121,305 (114,227) 41,801 (26,448) 0 (-) 9,631 (-) 80,000 (-)

2017 129,107 (119,230) 50,730 (34,592) 0 (-) 108,332 (-) 55,000 (-)

2017 129,909 (119,579) 49,822 (34,459) 0 (-) 111,298 (-) 0(-)

2017 131,101 (120,126) 52,012 (36,581) 0 (-) 112,003 (-) 0(-)
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569,591명으로(UNHCR 2022), 이의 대다수를 차지하는 로힝자 사람들은 특

히 미얀마 내에서 시민권 부정으로 인해 파생되는 특수한 의료 문제를 직면

하고 있다. 로힝자들은 정부의 차별 정책으로 인해 교육 수준이 낮아 건강 

지식이 부족하고, 정부가 제공하는 기초의료서비스의 혜택을 받은 경험도 

거의 없다. 또한 정부의 권위에 순응하는 경향을 보이는 등 낮은 수준의 자

치기구 조직능력을 가지고 있는 점도 발견이 되는데, 이 때문에 로힝자들은 

의료 문제가 발생하더라도 공공의료시설을 찾는 대신 열악한 수준의 전통적 

마을 의료 서비스에 의존하는 경향이 있다고 보고되었다(MSF 2004: 74). “미

얀마 시민들의 건강권 보장도 잘 안 되고 있는데, 로힝자의 건강 문제 대응

이야 어떻겠는가?”라는 국경없는의사회의 지역사무소 직원의 탄식처럼, 보

건과 의료는 미얀마 정부가 국제기구의 조언을 잘 받아들이고 협력하는 몇 

안 되는 이슈 중의 하나이지만, 로힝자들을 상대로 한 의료 지원 문제는 미

얀마에서는 전혀 다른 이야기이다(MSF 2001: 65). 실로 미얀마와 방글라데시 

난민캠프가 위치한 콕스 바자르(Cox’s Bazar) 지역에서 로힝자 난민들에게 

의료 서비스를 제공한 경험이 있는 비정부기구 및 국제기구의 문서들을 종

합적으로 분석해 봤을 때, 미얀마 정부의 차별 정책과 연관된 로힝자 사람들

의 의료 문제는 기초 건강권 거부와 이동권 제한으로부터 시작하여 “느리지

만 꾸준하게 집단학살에 준하는 수준(a slow genocide)”으로 발전해 온 것으

로 보인다(MSF 2003: 72). 

1) 차별정책 과정에서 발생한 의료문제

로힝자 사람들의 증언에 따르면 이들은 미얀마 정부로부터 시민권을 박

탈당한 이래 공공의료시설에 대한 의료 접근권을 전면적으로 거부당해 왔다

(ADI 2021: 31). 미얀마 군경은 로힝자 탄압 전략의 일종으로 방화를 일삼았는

데 한번은 로힝자의 집을 불태우는 과정에서 3살 난 아동이 화상을 입게 되었

지만, 라카인 주의 불교도가 대다수인 버마인 의료진들은 이 여아의 치료를 

거부한 것으로 밝혀졌다. 또한 의료진들은 “[미얀마 의료서비스는 로힝자] 너
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희를 위한 것이 아니다. 비록 너희가 돈을 지불한다 하더라도, 이는 미얀마 시

민을 위한 것이다”라며, 로힝자 말라리아 환자를 병원에서 네 번이나 거절했

다는 증언도 있었다(ADI 2021: 31). 

미얀마 정부는 로힝자들이 거주지를 떠나 다른 마을로 이동 시 정부로부터 

발급된 공식 여행 허가증을 소지하도록 했으며, 오후 8시 이후에는 통금 정

책을 발효하여 로힝자의 이동을 전면 금지하기도 했다. 이러한 이동권 제한

과 과도한 과세 정책은 로힝자들에게 의료 문제가 발생 했을 때, 적시에 필요

한 의료시설에 접근하는 것을 거의 불가능에 가깝게 만들었다. 예를 들어 로

힝자가 병원을 방문하기 위해 공식 여행 허가증을 발급 받으려면 마을 촌장의 

추천서를 발급받는데 200짯(kyat), 지방정부에 이를 제출하는데 25짯, 병원으

로 가는 여정에서 만나는 무수히 많은 체크포인트에서 군인과 공무원들이 부

르는 대로 통행비를 내야만 했다. 아픈 환자와 동행한 가족 인원수대로 추가 

비용이 붙는 것은 기본일 뿐만 아니라, 정부의 허락 없는 외박은 구금과 벌금

의 대상이 되었다. 국경없는의사회가 로힝자 중에 병원을 방문했던 231명의 

생존자들을 대상으로 한 인터뷰 결과에 따르면, 5일 이내 병원 치료를 받았던 

로힝자들은 평균 25,000짯(약 미화 14달러 수준), 대략 21일치의 수입에 달하

는 비용을 소비했으며, 약 16%에 달하는 환자들은 최대 50,000짯까지 소비한 

것으로 드러났다(MSF 2008: 97). 정부로부터 대가 없는 심한 강제 육체노동을 

자주 요구받았던 로힝자들은 만성적인 건강 문제들을 가지고 있었는데, 이들

은 정부의 과도한 과세 및 강제기부, 토지몰수 정책 등으로 인해 수입의 원천

마저 잃게 되어 병원에서 치료도 받지 못한 채 집에서 사망하는 사례가 자주 

보고 되었다(ADI 2021: 32). 

비슷한 시기 유럽에서 불거진 시리아 난민 사태와 비교하여 좀처럼 국제사

회의 관심을 받지 못하던 동남아 로힝자 난민 사태는, 미얀마 군경의 무차별

적인 포화, 칼, 지뢰, 폭탄을 사용한 신체 훼손으로 상해를 입은 로힝자들이 

국제기구가 운영하는 진료소에서 치료를 받는 사례가 자주 보고되며 그 탄압 

규모가 드러나기 시작했다. 각종 진료소에서 미얀마 군경이 상공에서 헬리콥
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터로 폭탄을 무차별적으로 투하하여 많은 로힝자 사람들을 살해하고, 이들이 

귀머거리가 될 때까지 신체적 폭력을 가하거나 전기 충격기로 고문을 했다는 

증언이 쏟아진 것이다(ADI 2021: 50-51). 이러한 폭력에 있어 여성과 아동이 

더욱 취약한 계층이 되는 것은 자명한 일이었다. 미얀마 군경은 적게는 5세의 

아동부터, 미성년자, 청소년, 여성들을 대상으로 한 강간과 성폭력을 전쟁의 

무기로 사용했다. 여성들을 자신들의 캠프로 유괴한 후 집단 성폭행을 저질렀

으며, 여성의 얼굴과 신체에 지울 수 없는 깊은 이빨 자국을 남기는 등 낙인

을 찍기도 하고, 강간 후 살해하기도 했다. 특히 이들은 로힝자 여성을 강간할 

때, 가족과 마을 사람들이 이를 보도록 강요함으로서 수치심을 주는 등 로힝

자 그룹 전체의 신체와 정신을 파괴하려는 전략을 사용했다(ADI 2021: 53-55). 

뿐만 아니라 미얀마 정부는 결혼과 출산을 제한하는 인구통제 정책을 추진

하며 로힝자 사람들의 신체 자율권을 박탈하고, 보다 조직적인 방법으로 로힝

자 민족을 말살하고자 했다. 로힝자 사람들이 결혼을 하기 위해서는 정부로부

터 공식 허가증을 발급 받아야 했으며, 아이를 한 명만 낳겠다는 서약서에도 

서명을 해야 했다. 결혼 공식 허가증은 예를 들어 마웅도 지역(Maungdaw)에

서만 50,000짯에 달하는 등 매우 비쌌으며, 결혼 후 출산 시에는 추가로 비용

을 내고 아동 출생 등록을 해야 했다. 만약 로힝자 여성이 미혼 상태 또는 불

법으로 결혼한 상태에서 임신을 할 경우에는 큰 벌금이 부과되거나 구금과 체

포의 대상이 되었다. 이 때문에 임신한 로힝자 여성들은 정부의 처벌을 피하

고자 불법 낙태까지 손을 뻗게 되었다. 국경없는의사회의 마웅도 지역사무소

의 의료진에 따르면, 진료소를 방문한 5세 이하의 자녀를 둔 로힝자 여성의 

31%가 유산과 낙태의 경험이 있으며, 자가 낙태로 인한 출혈과 패혈증 등으로 

진료소를 찾는 로힝자 여성들이 정기적으로 출현하는 것으로 드러났다. 그러

나 이러한 수치는 대폭 축소된 것으로, 대다수의 로힝자 여성들은 체포와 구

금에 대한 두려움으로 합병증이 생기지 않는 이상 진료소를 찾기 보다는 음지

에서 의료 문제를 스스로 해결하는 것으로 알려져 있다(MSF 2008: 97).

집단살해죄의 방지와 처벌에 관한 협약 제2조에 따르면 집단살해(genocide)
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란, 한 집단의 “전체 또는 일부를 파괴할 의도”를 가지고 “집단의 구성원을 살

해”하거나, “중대한 육체적 또는 정신적 위해”를 가하고, “집단 내 출생을 방

지하기 위하여 의도된 조치를 부과”하는 행위 모두를 포함한다(UN 1948). 위

의 정의를 기반으로 하여 미얀마 내의 로힝자 사람들의 건강권 문제를 분석

해 봤을 때, 의료권 박탈로부터 시작하여 전방위적 폭력 범죄로 확장된 미얀

마 정부의 로힝자 민족 말살 행위는 집단살해의 정의를 충족시키는 것으로 보

인다. 2014년도 유엔인권이사회의 특별 보고관 토마스 오제아 퀸타나(Tomas 

Ojea Quintana) 또한 미얀마의 인권 상황 보고서를 통해 라카인 주의 무슬림 

인구인 로힝자 인구를 대상으로 한 “광범위하고 조직적인 인권 침해의 양상은 

국제형사재판소의 로마 규정에 따라 정의된 반인도적 범죄”에 해당하며, 특

히 “건강권 박탈”과 같은 영속적인 차별 정책은 “로힝자 인구를 의도적으로 겨

냥”하고 있다고 밝힌 바 있다(HRC 2014: 13-14). 실로 미얀마 정부가 로힝자 

사람들을 대상으로 저지른 다양한 형태의 억압과 폭력의 결과로 로힝자 사람

들은 건강권이 위협당하는 심각한 상황에 놓였으며, 이러한 차별 정책으로 인

해 결국 자국을 떠나 국제사회를 떠도는 난민이 되었다. 

2. 방글라데시: 감금과 침묵

로힝자 사람들의 방글라데시로의 탈출은 하루 이틀의 문제가 아니다. 로힝

자 사람들의 방글라데시로의 대규모 이동은 1962년 미얀마에서 군사 쿠데타

로 정권을 잡은 네윈(Ne Win) 장군의 부대가 라카인주의 인구조사를 앞두고 

‘드래곤 킹(Nagamin)’이라고 불린 작전을 통해 로힝자들의 주민증을 뺏고 강

제추방을 하며 시작되었다. 당시 20만 명의 로힝자들이 미얀마를 탈출하여 방

글라데시 내 콕스 바자르 지역에 정착했는데, 이후로도 지속된 강제추방 정

책으로 방글라데시 내 난민캠프에 정착하는 로힝자 수는 꾸준히 늘어, 2017

년 집단학살이 발생했을 때는 그 수가 93만 명에 달했다(UNHCR 2022). 미얀

마 라카인주 북쪽에 위치한 방글라데시 콕스 바자르 지역은 로힝자 사람들이 
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미얀마 정부의 강제추방 작전의 피해자가 될 때마다 가장 먼저 피난처를 찾은 

곳이다. 

1) 초기 난민캠프의 환경과 의료 문제

로힝자 사람들이 방글라데시 내 난민캠프에서 직면한 다양한 의료 문제와 

생활환경에 대한 정보들은 국제기구의 보고서를 통해 우리에게 잘 알려져 있

다. 그 중에서도 1992년부터 콕스 바자르 지역에 진료소를 설치하고 로힝자 

난민들에게 다양한 의료 서비스를 제공해 온 국경없는의사회의 난민캠프 보

고서는 주목할 만하다. 특히 2002년도 보고서에 따르면, 난민캠프 설립초기

에 방글라데시에 유입된 로힝자 사람들은 유엔난민기구가 운영하는 캠프에 

모두 수용되지 못해 캠프 주변의 임시 난민촌(makeshift camp) 또는 현지 지

역 사회로 흩어져 머물게 되는데, 이들은 종종 방글라데시 정부와 지역 사회 

주민들에 의해 강제 퇴거를 당했다. 추방당한 로힝자 사람들은 이동 중에 테

크나프(Teknaf)라는 마을의 개인소유 땅에 임시정착촌을 꾸려 함께 살기도 하

고, 또는 이동 중에 나프(Naf River) 강둑에 강제 정착되어 진흙 위에 살기도 

했다(MSF 2002: 82). 국경없는의사회는 테크나프 지역에 의료팀을 파견하여 

로힝자들을 대상으로 긴급 건강검진을 실시했는데, 유엔난민기구에 등록된 

캠프 밖에 정착한 로힝자 사람들에게서 방글라데시 정착 후 짧은 기간 내 높

은 사망률과 심각한 영양실조를 발견했다. 이의 해결을 위해 국경없는의사회

는 외래환자 진료소를 개설하여 로힝자 난민뿐만 아니라 방글라데시 지역 사

람 모두를 대상으로 기본 의료 무료서비스를 제공하고 식이치료센터를 운영

했다(MSF 2002: 82-84). 

국경없는의사회의 2007년도 보고서에도 탈(Tal)-지역의 임시 난민촌에 정

착한 로힝자 사람들 중 약 40.4%가 추위와 습기, 위생과 과밀집의 문제로 호

흡기 질환을 앓고 있으며, 방글라데시 현지 지역 사회 대비 평균 2배 이상 많

은 수의 사람들이 설사와 기생충과 관련한 질병을 가지고 있는 것으로 보고되

었다(MSF 2007: 85). 임시 난민촌은 큰 도로에 인접해 있어서 아동 교통사고
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만 월 평균 6.3건 발생하는 등, 주거 환경으로는 부적절한 위치에 있는 점도 

의료 문제를 발생시키는 주요 원인으로 지목되었다. 아무래도 유엔난민기구

가 설립한 캠프가 아니다 보니 유엔으로부터 지원도 부재 해, 음식 같은 기본

적인 것들도 제공되지 못했다. 현지 지역 사회의 모스크에서 고기와 밥 등을 

가끔 나눠줄 뿐, 이들에게 치료적 식량과 의료서비스를 제공하는 기구는 국경

없는의사회가 유일했다. 또한 좁은 땅에 기존에 정착해 살고 있던 난민과 새

로 유입된 많은 난민들이 대거 몰려있다 보니, 난민들이 스스로 경작물을 기

르거나 동물을 사육 하면서 식량에 대한 독립성을 얻고 자급자족 하는 것은 

불가능한 상태였다. 뿐만 아니라 오랜 착취와 폭력의 피해 경험으로 인해 로

힝자 난민들은 의존성이 매우 높은 상태였으며, 정서적 탈진으로 자신과 가족

에 대한 돌봄 의지가 매우 낮게 나타났다. 특히 착취로부터 가장 취약한 계층

으로 분류되는 여성이 가장인 로힝자 난민 가족들에게서(전체의 31%) 불안, 우

울, 두려움, 무기력을 겪는 환자의 비율이 높게 보고되었다(MSF 2007: 85). 

2) 난민 수용국의 강제추방과 국제인권단체들의 침묵정책

방글라데시 로힝자 난민캠프 상황은 국제인권단체들의 노력에 의해 2007

년 무렵부터 국제사회에 알려지게 됐는데, 특히 국경없는의사회가 국제대표

단을 통해 이러한 난민의 건강권 현황을 뉴욕 유엔 본부에서 전달했을 때, 한

국, 일본, 싱가포르 대표들이 매우 놀랐다는 기록이 남아있다(MSF 2007: 87). 

당시만 해도 난민 수용국인 방글라데시의 입장을 난처하게 할 만한 기록과 정

보들을 국제사회에 발표하지 않는 것이 국제인권단체들의 일반적인 기조였기 

때문이다. 국경없는의사회 또한 로힝자 사람들의 건강권 문제가 정치적 사안

으로 확대되어 자신들의 사무실이 방글라데시로부터 추방을 당하면, 난민들

에게 꼭 필요한 의료 서비스를 전달할 수 없게 될 경우를 우려하여 오랜 시간 

동안 ‘침묵 정책(silent policy)을 추구했고, 이러한 정책의 방향이 과연 올바른

가에 대한 고민들은 내부 문서에 고스란히 남겨져 있다(MSF 2004: 73-78). 그

도 그럴 것이 방글라데시는 로힝자 사람들에게 피난처를 제공한 관대한 국가
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이지만 사태의 장기화로 난민 인구가 대거 유입되면서부터는, 미등록 로힝자

들을 대상으로 식량 원조를 금지하고 이들을 임의로 체포하거나 폭력으로 탄

압하는 등, 로힝자 사람들을 내쫓고 추방하려는 노력을 지속했다(MSF 2009: 

105, 2010: 109-110, 112). 이러한 가운데, 방글라데시 내무부(Ministry of Home 

Affairs)는 국제인권단체들에게 로힝자 난민캠프 상황에 대한 정보를 국제사회

에 발설 시, 캠프 내 모든 인도적 지원 활동을 중단하겠다는 협박을 하기도 했

다(MSF 1994: 41).

국제인권단체 헬렌켈러(Helen Keller)의 로힝자 난민 인터뷰 결과에 따르면, 

방글라데시 정부의 추방정책으로 인해 난민들은 종종 의료 서비스나 급식소

의 접근이 제한되었고, 캠프 내 시장이 문을 다 닫았음에도 불구하고 현지 지

역 사회에서 음식을 사거나 거래하는 행위가 금지되었다. 강제추방정책이 진

행되는 동안 약 20-40%에 달하는 로힝자 난민들은 심각한 영양실조를 겪은 

것으로 나타났으며, 특히 단백질 섭취 부족으로 인한 콰시오커(Kwashiorkor) 

병의 발병률이 높게 나타났다(MSF 1992: 30-31). 난민캠프의 경비를 맡은 경

찰들에 의한 난민 대상 폭행이 일상화 되어가는 가운데, 폭행의 가해자에 대

한 사법 처리의 부재는 정부의 폭력을 가속화하는 원인으로 지목되었다. 이

로 인해 국제기구가 운영하는 의료 진료소에는 방글라데시 정부의 폭력으로 

인해 자살충동을 고백하는 난민의 수가 급증했다는 사례가 보고되었다(MSF 

2009: 104). 

로힝자 난민 사태가 확대되고 장기화되면서, 자국의 폭력을 피해 방글라데

시로 피난을 온 로힝자 난민들이 난민 수용국에 의한 폭력의 2차 희생자가 되

었다. 그리고 이러한 과정에서 미얀마와 방글라데시 양국에서 로힝자 난민에

게 인도적 지원을 지속해 오던 국제인권단체들의 입장 변화는 주목할 만하다. 

국경없는의사회의 내부 문서에 따르면, 1994년 프로그램 매니저는 로힝자 난

민 사태에 대해 국제사회에 떠도는 사실과 루머를 구분할 필요가 있다며, 아

직 로힝자 사람들을 대상으로 한 “노골적 대량학살, 광범위한 살인, [공권력

과 난민들의] 공개충돌”은 없다고 기록했다. 그러나 그는 이 상황이 “괜찮은 
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상황인 것은 절대 아니다”라고 지적하고, 실제로 돌아가는 상황을 자세히 알

려면 더 많은 시간과 조사가 필요하다며, 로힝자 사람들에게 의료 서비스 지

원을 위한 정보 부족을 호소했다(MSF 1994: 41, 45). 2001년에 다다르자, 국경

없는의사회 내부에서 조심스럽게 로힝자 사태의 심각성을 분석하는 의견들이 

포착되기 시작했다. 이들은 “비록 인종청소(ethnic cleansing)라는 주장은 피해

야 하지만, 거의 모든 현존하는 증거들이 [미얀마 또는 방글라데시 내에서 로

힝자 사람들을 대상으로 한] 체계적인 퇴거(systematic expulsion)를 가리키고 

있음을 인지해야 한다”라며, 로힝자는 무국적자가 아니라 사실상 미얀마 시민

(de facto citizens of Myanmar)이라는 점에 입각하여 유엔난민기구와 함께 지

원활동을 조율해야 한다고 적고 있다(MSF 2001: 64). 그리고 마침 내, 2년 후

의 내부문서에는 로힝자 사태를 집단학살(genocide)로 묘사하는 표현이 등장

하기 시작했다(MSF 2003: 72).

그렇다면 로힝자 난민 사태를 대하는 국제인권단체들의 입장 변화를 가져

온 요인은 무엇이었을까? 주요 인권 사안에 대한 국제인권단체들의 입장 변화

를 직접적으로 야기하는 요인, 예를 들면 절차적이고 공식적인 규약(protocol)

이 단체 내부에 따로 존재하지는 않는 것으로 보인다. 국제인권단체들은 독재

국가나 인권 탄압의 가해국으로 지목된 나라에서도 지원 활동을 지속하고 파

견된 활동가들의 안전을 확보해야하기 때문에, 원칙적으로는 정치적 중립성

을 최우선으로 한다. 그러나 이러한 대외적 정치 중립성이, 단체 내부 활동가

들 사이의 온전한 의견 일치를 의미하는 것은 아니다. 예를 들어, 방글라데시 

난민캠프에서 활동하던 국경없는의사회의 프랑스와 네덜란드 지부는 로힝자 

사태와 관련하여 난민들의 실태를 조사한 보고서를 공개하느냐, 또는 내부에

서 관련자들끼리만 공유하느냐 하는 문제로 예측되는 파장에 대한 토론을 열

렬히 나누기도 했다(MSF 2004: 73-78). 때문에 국제인권단체들이 대외적으로 

취하고 있는 정치적 중립성이라는 가치는 고정된 것이라기보다 “유동적인 개

념”으로 이해되어야 한다. 단체가 어떠한 입장을 취해야 하는가, 어느 선까지 

개입해야 하는가에 대한 끊임없는 고민과 토론을 내부 활동가들이 이어나가
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며 조금씩 발전, 변화하는 개념인 것이다. 다시 말하면, 주요 인권 사안에 대

한 국제인권단체들의 입장 변화를 야기하는 중요한 요인 중에 하나는, 단체 

내부에서 문제의 심각성을 얼마나 많은 활동가들이 공유했는가, 정책 변화가 

필요하다는 공감대가 언제 형성되었는가 하는 의견 확산이다.

로힝자 난민 사태를 대하는 국제인권단체들의 이러한 입장 변화가 중요한 

이유는, 방글라데시와 같이 난민들의 현황에 대한 정보를 통제하고자 하는 수

용국에서는, 초국가적 옹호 네트워크(transnational advocacy networks)들이 문

제의 심각성을 인지하고 현지의 정보를 국제사회와 공유할수록 난민들의 권

리가 향상되기 때문이다(Keck and Sikkink 1998). 초국가적 옹호 네트워크들은 

정보 정치(information politics)의 중심에 서면서 난민 사태에 대한 국제사회의 

관심을 환기시키고 적극적으로 자원을 동원하면서, 난민의 인권 문제 향상을 

위한 국제사회의 개입을 가능하게 만든다. 이러한 과정은 특히 난민의 건강권

뿐만 아니라 자국민의 건강권 보장 문제에도 어려움을 겪고 있는 동남아와 같

은 지역에서, 정치적 지원과 압박을 외부로부터 도출해 냄으로써 국가들의 정

책 변화를 이끌어 내는 데 효과적일 것으로 사료된다. 

3) 로힝자 난민들의 정신건강권 보장을 위한 시민사회의 노력 

2017년 미얀마 정부의 폭발적인 폭력으로 대규모의 로힝자 난민들이 방글

라데시로 유입되면서, 방글라데시 정부는 ‘로힝자 난민 위기 공동 대응 계획

(Rohingya Refugee Crisis Joint Response Plan)’을 세우고 로힝자 난민 사태 해

결을 위한 국제사회의 인도적 지원 활동 계획을 수립 및 조율하기 시작했다. 

높아진 국제사회의 관심에 따라 로힝자 난민 보호 시스템이 보완되기 시작했

고, 그 예로 미얀마와 방글라데시의 국경을 넘는 로힝자 사람들에게 국경없는

의사회와 적십자사와 같은 단체들이 체크포스트 진료소에서 기본적인 건강검

진을 필수로 제공했다. 정신적 의료문제에 대한 치료의 중요성도 대두되면서 

난민캠프 내에 많은 카운슬링 프로그램들이 생겨났지만, 집단학살 경험을 가

진 사람들을 치료해 본 경험이 있는 전문 의료진의 부재는 큰 장애물로 인식
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되었다. 이러한 문제 인식을 바탕으로 한국 사단법인 아디(ADI: Asian Dignity 

Initiative)는 로힝자 사람들을 가장 잘 이해하고 공감할 수 있는 사람들은 바

로 로힝자 난민 자신들이라고 판단, 심리사회적 회복역량강화 사업의 일환으

로 난민캠프 내 풀뿌리 인권단체인 로힝자 여성복지회(로스, RWWS)와 함께 

여성힐링센터를 운영하고 있다(아디 2022). 여기서 주목할 점은 본 사업이 로

힝자 난민 여성들을 심리치료 준전문가로 양성함으로서 이들이 샨티카나(평화

의집)라고 불리는 단체에 직접 고용되어 활약하도록 돕고 있다는 점이다. 로힝

자 여성 활동가들은 샨티카나에서 자조모임을 열거나 여성 권익 위원회를 운

영하면서, 여성 리더십을 키우고 젠더 기반 폭력에 대응하는 등, 캠프 내 남성 

리더들과 함께 긍정적인 변화를 만들어가고 있다(아디 2022). 

로힝자 난민캠프에서 여성의 건강권 및 인권 향상을 위해 노력하고 있는 활

동가들은 로힝자 난민 여성의 건강권이 젠더 권력과 연결되어 있음을 이해하

는 것이 중요하다고 강조한다(필자 인터뷰 2022/04/05). 로힝자 난민 여성 치료 

및 교육을 위해서는 캠프 내 남성 지도자 및 남편 등을 과정에 포함하는 이중 

파트너십이 매우 중요한데, 이는 이슬람 문화권 내에서 통용되는 여성의 젠더 

역할에 대한 남편과 가족들의 고정관념이 무슬림 로힝자 여성들의 외부활동

을 크게 제약하기 때문이다. 다시 말하면, 여성의 몸은 남성의 소유물임으로, 

여성의 건강권 보장을 위한 치유와 교육을 위해서는 이슬람 지도자 이맘과 캠

프 내 관리자인 이장에게 동의를 받아야하는 것이다. 이를 위해 아디에서는 

난민캠프 내 남성 지도자들뿐만 아니라, 남편과 아동들을 포함한 가족 단위로 

심리 치료의 범위를 확장하고, 여성 권익 위원회를 운영함으로서 여성의 사회

적 지위와 건강권의 동시 향상을 추구했다. 이러한 노력의 결과로, 초기에 심

리치료를 위해 모인 로힝자 여성들은 현재 활동영역을 교육과 경제자립을 위

한 창업 프로그램으로 스스로 확대해 나가고 있는 것으로 알려졌다(필자 인터

뷰 2022/04/05). 

코로나19로 인해 방글라데시의 로힝자 난민캠프 정책은 모든 것을 통제하

는 방향으로 변화되어가고 있다. 2020년을 기준으로 난민캠프 경계에는 철
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조망이 둘러져 난민의 이동권은 더욱 제한되었으며, 국제인권단체 활동가들

의 난민캠프 입국을 위한 비자 발급은 더욱 어려워졌다. 비정부기구들의 난민

캠프 내 사업 승인의 단계와 기간 또한 확대 및 연장되면서, 방글라데시 정부

는 캠프 안으로 들어가는 사람들과 나올 수 있는 사람들에 대한 완전한 통제

를 희망하는 것으로 보인다. 캠프라는 제한된 영역 안에서 난민들이 표류하게 

된 것이다. 코로나19로 인한 마을 봉쇄(lock-down) 및 자가 격리로 야기된 급

증한 가정폭력 뉴스가 연일 보도되는 가운데(UN Women 2021), 활동가들은 전

염병 문제로 야기된 로힝자 난민캠프의 봉쇄 정책이 장기적인 관점에서 로힝

자 난민 공동체를 파괴하는 수순을 밟게 되지 않을까 염려하고 있다(필자 인터

뷰 2022/04/05). 전대미문의 전염병 코로나19로 인해 삶이 더 어려워진 로힝자 

난민들은 결국 살기 위해 다른 나라로 이동하기 시작했고, 그즈음 동남아 안

다만 해협 근처에서 난민 보트 위기 문제가 다시 대두되기 시작했다.

3. 태국: 강제추방과 구금

2021년 12월 말을 기준으로 태국 내의 미얀마 난민은 91,408명으로 주로 

카렌족과 버마족으로 구성되어 있으며, 이들은 태국과 미얀마 국경 근처에 설

립된 9개의 난민캠프에 거주 중이다. 태국 내 난민캠프에 살고 있는 사람들

은 캠프 밖으로의 이동과 공공의료시설에 접근이 불가능해, 비정부기구와 유

엔난민기구가 제공하는 인도적 지원에 삶을 의지하고 있는 실태다. 한편 태국 

정부에 등록된 무국적자는 무려 553,969명에 달하는데, 이들은 약 40여 개국

의 소수민족 또는 원주민 출신으로 어떤 국가의 신분증도 가지지 못한 것으로 

알려졌다(UNHCR 2021). 태국 내 로힝자는 대부분 미얀마에서 도망친 후 태국

에서 십여 년 이상 거주하고 있는 사람들이 대부분이며, 이들은 카렌, 버마족

과는 달리 태국 영토 내 곳곳에 분산되어 거주하고 있는 것으로 알려져 있다

(Sullivan 2016: 11). 여기서 주목할 점은 여러 가지 보고서에 발견된 태국 내 무

국적자와 관련한 묘사가 로힝자 사람들과 매우 흡사하지만, 어떤 문서에서도 
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로힝자인에 대한 표현은 한 단어도 찾아볼 수 없었다는 점이다. 그렇다면, 태

국에서 로힝자 사람들은 어떻게 분류되며, 법률적 신분은 이들의 건강권에 어

떤 영향을 미칠까? 

태국의 로힝자 난민정책 결정요인에는 여러 가지 원인이 있을 수 있는데, 

그 중 하나는 태국과 미얀마 정부의 가까운 양자관계인 것으로 사료된다. 태

국은 미얀마를 난민을 발생시킬 수 없는 안전한 국가(Designated Country of 

Origin)로 분류하고, 로힝자 사람들의 난민 신청을 불허할 뿐만 아니라, 유엔

난민기구로 하여금 이들을 비호 신청자로 등록하는 것도 막고 있다(Cochrane 

2015). 그리고 이러한 신분의 불안정성으로 인해 로힝자 난민들의 건강권이 

위험한 상태에 놓이게 된 것은 당연지사다. 예를 들어, 태국에는 미얀마와 방

글라데시 난민캠프에 체류 중인 로힝자 사람들이 태국을 경유하여 말레이시

아나 인도네시아를 목적으로 이동한다는 사실을 알고, 조직적으로 운영되는 

인신매매 집단, 밀수자들이 존재한다. 이들은 난민들의 절실함을 이용하여 말

레이시아와 같은 난민 목적국으로의 이동을 약속하면서, 로힝자들에게 거액

을 받고 방글라데시 난민캠프 주변에서 보트를 띄운다. 증언에 따르면, 난민

보트는 항상 과밀화되어있고 음식과 물이 항상 부족하며, 난민들은 보트 여행 

내내 신체 및 언어폭력의 대상이 되었다고 한다. 말레이시아로 향하는 보트 

여행 중, 다른 밀수자에 의해 태국의 정글로 납치가 되었다고 주장하는 사례

도 보고되었다. 이들은 미얀마나 방글라데시에 있는 가족들이 몸값을 지불하

기 전까지 태국 정글에 위치한 인신매매 캠프에서 고문을 당하거나, 강제노

동을 위한 노예로 판매가 되기도 했다. 위의 결과로 로힝자 사람들 중에 밀수

자들에게 착수금을 전달하기 위해 큰 빚더미에 앉은 사례가 허다하다고 알려

졌다. 

이와 같이 인신매매로 인한 2차 피해를 받은 로힝자 사람들은 좁은 난민 보

트와 동물 우리와 같은 인신매매 캠프에 장기간 노출되어 나병, 결핵과 같은 

호흡기와 피부질환을 겪고 있었고, 동료들의 잦은 사망과 폭력 피해로 인해 

밀수자들에 대해 강한 적대심과 불안 및 두려움을 표현하는 등 정신적 외상을 
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호소했다(Wake and Cheung 2016: 6). 한 조사에 따르면 이러한 피난길 중에 

사망하는 로힝자의 비율은 다른 지역 난민들에 비해 1.1-1.2% 가량 더 높고, 

지중해를 건너는 난민들에 비해서는 3배 더 높은 것으로 알려졌다(Legldo- 

Qulgley et al. 2020: 9). 그 중에 태국 내 로힝자의 건강권과 관련해서 가장 염

려되는 사안들은 무엇보다도 구금시설 내의 의료권과 인신매매 과정에서 발

생하는 의료 문제들이다.

1) 구금 및 구치시설 내 의료 문제와 국제기구의 대응

태국은 1951년 난민협약과 1967년 난민의정서의 당사국이 아닐 뿐만 아니

라 난민 보호를 위한 국내법도 부재한 실정으로, 아무리 유엔난민기구에 의

해 난민이나 비호신청자로 등록되어 있는 보호대상의 인구라 하더라도 태국 

정부는 이와 같은 지위를 공식적으로 인정하고 있지 않다(UNHCR 2021). 게다

가 안전한 국가로 분류된 미얀마 출신의 로힝자들은 태국에 도착하는 순간 불

법 이민자로 간주되어 체포와 구금의 대상이 된다. 이러한 정책 기조는 현재

까지 이어져, 태국 정부는 2020년 5월에서 6월 사이에 16명의 아동을 포함하

여 총 35명의 로힝자들을 태국과 미얀마 국경 마을인 탁 주(Tak Province)의 

매솟(Mae Sot)마을에서 체포하여 이민자 구금 센터에 구금한 사례가 있다. 태

국 정부는 이들이 미얀마에서 피난 온 로힝자인이라는 것을 부인하고 있으며

(Fortify Rights 2020), 이렇게 태국 전역 이민자 구금 센터에 구금되어있는 로

힝자 사람들은 2020년을 기준으로 약 200명에 달하는 것으로 알려졌다(HRW 

2020). 태국은 2002년 세금으로 운영되는 공적의료보험 체계를 도입한 이래, 

자국민과 노동허가증을 가지고 있는 외국인들이 의료보험을 통해 공공의료시

설에 접근이 가능하도록 만들었지만, 로힝자 사람들과 같이 불법이민자로 분

류되어 구금 된 경우에는 이러한 공공의료시설에 접근이 제한된다(Legldo-

Qulgley et al. 2020: 6). 

태국의 이민자 구금 시설의 상태는 대부분 과밀화 되고 열악한 상황에 놓인 

것으로 알려졌다(US Department of State 2015: 4). 그러나 다행히, 태국 내 구



244	  	 제7장

금된 난민의 건강권 보장의 빈틈은 국제이주기구와 유엔난민기구가 이들에게 

약간의 의료 서비스를 제공하면서 메우고 있다. 국제이주기구는 의료진들을 

구치시설에 파견하여 구금된 로힝자 사람들을 대상으로 정기적인 의료서비스

를 제공하고 있으며, 여기에는 심리사회서비스의 기회도 포함되어 있다. 특

히, 심리치료의 일환으로 유엔난민기구는 구금된 로힝자 사람들이 미얀마나 

방글라데시에 남겨진 친척들과 전화통화를 할 수 있도록 돕는데, 이것은 트라

우마에 시달리는 난민들에게 제공되는 가장 효과적인 심리사회 서비스의 형

태로 평가되고 있다(Sullivan 2016: 12). 

태국 정부 또한 구금되어 있는 난민아동 권리보장을 위한 노력의 일환으로, 

구금시설에 구류되어 있는 난민아동들을 사회개발과 인간안보부(Ministry of 

Social Development and Human Security)에서 운영하는 일반 보호소로 옮겼다. 

비록 보호시설에서도 아동들의 이동의 자유는 제한되지만, 구금 아동을 대상

으로 더 넓은 자유공간 제공 및 방문자들의 방문 횟수를 확대하고, 시민 단체

들의 의료서비스를 확장했다는 점에서 좋은 평가를 받고 있다. 한편 이러한 

정부와 국제기구들의 노력에도 불구하고 태국 내 구금시설에 통역가 부족과 

같은 문제점은, 로힝자 사람들에게 보장된 기초 의료 서비스들이 실질적으로 

이행되는 데 높은 장벽이 되는 것으로 지적되었다(Sullivan 2016: 11). 

2) 인신매매의 피해자가 된 난민들에 대한 보호

미국무부의 연간 인신매매 보고서에 따르면 태국은 인신매매 평가 2등급의 

인신매매 감시국(US Secretary of State 2021: 67)으로, 앞서 논의한 바와 같이 

태국 인신매매의 피해자의 대부분은 로힝자인 것으로 알려져 있다. 그리고 이

와 같이 로힝자 사람들의 취약한 상황을 이용하여 인도적 위기를 야기하는 인

신매매 범죄에는 태국의 정치인, 경찰, 고위 육군 장교들이 연관되어 있는 것

으로 밝혀져 큰 논란이 되었다(Head 2015). 이 때문에 태국 방콕 주재 시민단

체들은 태국 내 인신매매 이슈와 관련하여 심각한 수준의 부패, 증인에 대합 

협박, 증언 강요에 대해서 지속적으로 문제를 제기해 왔다. 
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시민단체들의 노력으로 태국 정부는 마침내 행정 결의안 11/ B.E.2559을 

통해 태국 법무부가 인정하는 인신매매 생존자들에게, 연장이 가능한 최소 1

년 이상의 태국 거주권과 노동허가증을 발급하고 이동의 자유와 노동의 기회

를 보장하게 되었다(Fortify Rights 2016). 또한 인신매매 방지법을 통하여 태국

에 도착한 로힝자들이 인신매매의 피해자로 판단될 경우, 태국 정부가 이들의 

기본권을 보장하도록 하는 법률 제도를 마련했다. 예를 들어, 태국 정부는 인

신매매의 피해자로 판단되는 사람을 최대 24시간 이상 임의대로 구금할 수 없

고, 구금이 꼭 필요하다고 판단되는 경우에도 최대 7일 이상 구금을 할 수 없

도록 규정해 놓았다(Royal Thai Government 2008). 이들은 구금시설이 아닌 일

반 보호소에 수용되도록 했으며, 태국 정부가 제공하는 의료 서비스에 접근이 

가능하도록 했다(Royal Thai Government 2008). 

그러나 태국 정부의 로힝자 난민 정책 및 건강권 보장 문제는 지나치게 인

신매매 이슈에 초점이 맞춰져 있는 것으로 보인다. 난민보호규범의 제도화는 

거부하지만 인신매매 피해자 구제 제도화에는 적극적인 정부의 태도로 미루

어 보아, 태국에서 난민보호의 사안은 더 이상 한정된 자원의 문제가 아니라, 

정치적 의지의 문제로 판단된다.

4. 말레이시아: 난민 자급자족 네트워크와 난민의 건강권

2022년 1월 말 기준으로 유엔난민기구 말레이시아 지부에 등록된 난민과 

비호신청자는 약 181,510명으로, 이 중 155,610명이 미얀마 출신, 그 가운데 

103,560명은 로힝자 인구다. 이는 말레이시아에 거주중인 난민의 과반수를 

로힝자 사람들이 구성하고 있다는 것을 의미한다(UNHCR-Asia Pacific 2022). 

그러나 이 숫자는 구금시설에 구류되어있거나, 구금된 상태로 비호신청을 한 

후 유엔난민기구의 공식 난민인정결과를 기다리고 있는 로힝자들은 제외한 

수치이다. 로힝자 커뮤니티 지도자는 말레이시아 내에 등록되지 않은 로힝자 

인구가 약 35,000명 이상 더 존재할 것으로 예상하고 있다(USCRIF 2020). 
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말레이시아는 태국과 마찬가지로 1951년 난민협약과 1967년 난민의정서의 

비당사국이자 난민보호를 위한 국내 난민법도 부재하다. 뿐만 아니라, 말레이

시아의 1957년 연방헌법 20조 (2)(c)항은 임시체류허가권을 가지고 말레이시

아에 체류하는 자를 말레이시아의 거주자로 간주하지 않으며(Malaysia 1957), 

말레이시아의 이민법 1959-1963은 공항이나 출입국사무소와 같이 승인되지 

않은 장소를 통해 말레이시아로 입국하거나(5조), 합법적인 입국 허가서를 소

지하지 않은 사람(6조), 말레이시아에서 지내는 동안 경제적으로 자립이 가능

하다는 서류(8조 (3)(a)항)나 건강 진단서를 제출하기를 거부한 사람(8조 (3)(c)

항), 정신건강과 관련된 문제를 겪고 있거나 전염병 앓고 있는 사람(8조 (3)(b)

항)을 말레이시아에 합법적으로 거주할 권리가 부재한 불법 이민자로 규정하

고 있다(32조)(Malaysia 1959). 그러나 로힝자 사람들은 미얀마에서 시민권을 

박탈당해 제대로 된 신분증을 가지고 있지 못하고 자국의 폭력을 피해 급히 

피난을 떠나는 경우가 많기 때문에, 말레이시아가 요구하는 각종 문서들을 소

지하고 있을 확률이 희박하다. 그러므로 말레이시아에 비호신청을 위해서 입

국하는 로힝자들은 다수 불법 이민자로 분류가 되어, 언어 및 신체적 폭력과 

임금 착취, 자의적 해고, 성희롱, 급습과 같은 폭력 및 정부에 의한 체포와 구

금의 위험에 노출되어 있다.

위와 같이 난민 보호를 위한 제도의 부재로 인해 말레이시아에는 난민캠프

가 없으며, 이러한 결과로 로힝자 인구를 포함하여 말레이시아에 거주하는 난

민들의 도시 거주 집중 현상은 더욱 심각해지고 있는 것으로 알려져 있다. 예

를 들어, 약 59%의 난민들이 말레이시아의 수도인 쿠알라룸푸르나 주변 도시 

클랑 밸리, 페낭, 조호르, 말라카와 같은 도시에 거주 중이며, 이 비율은 점차 

증가하고 있는 것으로 알려졌다. 또한, 말레이시아에 거주 중인 도심 난민들

은 대부분 난민 장기화 사태에 놓여있는데, 한 인터뷰 결과에 따르면 로힝자 

인구의 4분의 1이 말레이시아에 20년 이상 거주 중이었으며, 가장 길게는 31

년 이상을 거주 중인 이도 있었다(Wake and Cheung 2016: 2). 

이러한 상황에서, 말레이시아에 거주 중인 로힝자 난민들의 건강권 보장 문



장기화된 로힝자 난민 위기와 재난 의료	 	 247

제는 대부분 유엔난민기구의 손에 달려있다. 유엔난민기구에 의해 난민으로 

인정되어 발급받은 신분증 소지 여부가 로힝자 사람들의 공공의료시설 접근

성 여부를 판가름하기 때문이다. 유엔난민기구가 발급한 신분증을 가지고 있

다는 것은 곧 로힝자 난민이 말레이시아에서 한시적으로나마 합법적으로 거

주할 수 있는 지위를 부여받았다는 뜻이며, 자의적 구금 및 체포의 상황에서 

저항할 수단을 가지고, 일할 권리와 함께 보험이나 정부의 의료비 지원금과 

같은 제도의 수혜자가 될 수 있다는 의미이다. 그러므로 유엔난민기구의 신분

증은 말레이시아 내에서 로힝자들에게 “가장 중요한 형태의 보호 도구”로 손

꼽힌다(Sullivan 2016: 8). 

1) 난민을 위한 말레이시아의 특별 의료정책 

말레이시아는 놀랍게도 난민을 위한 특별 의료 정책들이 존재한다. 첫째, 

유엔난민기구에 의해 난민으로 인정받은 공식 신분증을 소지한 로힝자들은

(비호신청자는 제외), 정부가 운영하는 공공의료기관에서 외국인 의료비의 절

반인 50%의 의료비를 할인 받는다(UNHCR- Malaysia 2022). 둘째, 말레이시

아에는 난민들을 위한 의료보험 서비스가 존재한다. 유엔난민기구는 말레이

시아 정부 및 민간 기업과 협력하여 난민의료보험(REMEDI: Refugee Medical 

Insurance)을 제공하고 있다. 난민의료보험을 가지면 난민들은 개인 당 40

에서 2천 4백 달러, 가족 당 50에서 2천 9백 달러까지, 의사 문진을 포함하

여 최대 30일까지의 입원비, 구급차 사용비, 수술 또는 마취비에 대한 의료 

지원을 받을 수 있다. 이러한 제도 덕분에 말레이시아에서 난민으로 인정받

은 인구의 일차의료 서비스 접근성은 무려 92.2%에 달하는 것으로 나타났다

(UNHCR 2021). 

그러나 이러한 건강권 보장제도도 외국인의 의료비가 100퍼센트 상승함에 

따라, 난민의 공공의료시설 접근이 매우 어려워졌다(Malay Mail 2017). 난민

의료보험도 오직 유엔난민기구에서 발급한 신분증을 가진 난민에게만 적용되

며, 아주 적은 수의 난민만이 이 제도에 대해 인지하고 있어 실제로 난민의료
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보험에 등록한 난민의 수는 2021년을 기준으로 총 23,113명, 등록률은 12.2% 

수준으로 매우 낮은 것으로 나타났다(UNHCR 2021). 또한 임신이나 출산과 관

련된 의료비의 경우 치료비가 미화 1,500달러부터 6,000달러까지 달하는 등, 

높은 의료비로 인해 로힝자 산모들의 의료 서비스 접근성이 떨어지는 것은 

말레이시아 내 난민들에게 있어 가장 큰 의료 문제로 인식되고 있다(Sullivan 

2016: 7). 이와 같은 문제의식을 반영하듯, 난민들은 의료 서비스 접근 장애요

인으로 높은 의료비(50%), 병원의 진료거부(33.3%), 교통문제(16.7%)를 지적한 

바 있다(UNHCR 2021). 물론 유엔난민기구 말레이시아 지부는 심각한 의료 문

제를 겪고 있는 로힝자의 난민지위심사절차를 우선시 해 주거나, 이미 등록

된 난민들에게는 의료보험 동록비와 진료비를 대신 내주는 방법 등을 통해 난

민의료지원을 지속해 나가고 있다. 이러한 노력의 결과로, 2017년 6월을 기준

으로 총 1,077명의 로힝자 난민들이 유엔난민기구에 의료지원을 요청했으며, 

이 중 50여건의 사례가 우선사례로 선별되어 선지원을 받은 것으로 나타났다

(UNHCR 2021). 

그러나 말레이시아에서 난민을 위한 의료 정책의 이행에 있어 가장 문제

가 되는 것은 이러한 제도들이 유엔난민기구에 의해 난민으로 인정된 사람들

에게만 적용되며, 이렇게 난민으로 인정받기 위해 비호신청을 하는 것 자체도 

난민들에게 쉬운 과제는 아니라는 점이다. 난민의 신분증 발급은 말레이시아

의 수도 쿠알라룸푸르 유엔난민기구 사무실에서만 가능하기 때문에 도시 외

곽지역에 거주중인 난민에게는 긴 여행거리와 높은 여행비가 하나의 걸림돌

이 되고 있다. 그리고 방문에 성공했다고 하더라도 응급상황이 아닌 경우에

는 유엔난민기구가 전화로 곧 연락하겠다는 약속을 하고 난민을 돌려보내게 

되는데, 이렇게 주선된 의료 검진은 대체로 1년 이상 대기 기간이 발생한다는 

문제가 있다. 그리고 대부분의 난민들은 불안정한 노동과 수입으로 전화번호

를 유지하지 못해 유엔난민기구로부터 연락을 받지 못하는 경우가 허다하다

(Sullivan 2016: 10). 사실 말레이시아 법에 따르면 공공병원은 응급 의료 상황

이 발생 시, 모든 사람에게 의료 서비스를 제공해야 할 의무를 가진다(Sullivan 
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2016: 7). 그러나 실제로는 말레이시아 정부가 유엔난민기구가 발급한 신분증

이 없는 로힝자 사람들에게 의료 지원을 전혀 하고 있지 않으며, 혹여 이들이 

공공병원을 찾았을 때에는 소속 의사나 관계자가 이민청에 고발하도록 하는 

행정명령을 발효함으로서, 로힝자 난민들을 적극적으로 체포하고 구금하도록 

하고 있다(CEDAW 2018). 

2) 구금 및 구치시설 내 의료 문제와 국제기구의 대응

유엔난민기구 말레이시아 지부는 이민자 구금시설에서 응급 의료상황에 처

한 로힝자들을 돕기 위해, 2015년 9월 파트너 추천 시스템(Partner Referral 

System)을 도입했다. 새로운 시스템의 도입으로, 구류된 난민에게 응급 의료 

상황이 발생하면 해당 난민과 유엔난민기구의 직원이 가장 먼저 연락을 할 수 

있는 시스템이 구축되었다. 유엔난민기구에 의해 긴급사황이 아니라고 판단

이 되는 경우에는 난민들에게 대안적으로 의료 서비스를 제공하는 시민단체

의 정보가 주어지며, 임신 또는 출산과 같이 응급상황으로 분류되는 경우에는 

UNHCR-NGO 네트워크와 같은 공식적인 경로를 통한 특별 의료지원이 제

공된다(Sullivan 2016: 10).

유엔난민기구의 실태 보고서에 따르면, 긴급으로 건강권 보호 및 의료 서비

스 개입이 필요한 난민들을 파악하고 지원하기 위해 현재 말레이시아 내에는 

23개의 난민 커뮤니티가 존재하며, 파트너 추천 시스템이 시행된 첫 해에는 

764건의 사례를 통해 1,501명의 난민들이 의료 지원 대상으로 유엔난민기구

에 추천되었다. 그리고 이 중에 650건(전체의 87%)은 유엔난민기구에 의해 긴

급 개입 사례로 승인되어 처리되었다. 한때는 유엔난민기구가 말레이시아 내 

로힝자들을 도와주는 의료관련 시민단체 목록을 공개적으로 밝히지 않아, 난

민들의 의료 접근성을 낮춘다는 비판을 받았었다. 그러나 시민단체들의 노력

으로 유엔난민기구 말레이시아 지부는 대안적 의료 서비스를 지원하는 시민

단체 목록을 공식적으로 공개하여 정보의 투명성을 높인바 있다. 현재는 시민

단체들에 의해 운영되는 총 14개의 진료소의 주소, 전화번호, 이메일 주소 및 
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운영 시간과 진료 과목을 유엔난민기구 홈페이지에 공개해 놓음으로서, 이들

은 말레이시아 정부가 채우지 못하는 의료권 보장의 빈틈을 채워주고 있다는 

평을 받고 있다(UNHCR-Malaysia 2022).

3) 로힝자 난민 자급자족 네트워크의 역할

그러나 여전히 유엔난민기구가 제공하는 의료 혜택에서 배제된 로힝자 사

람들은 대부분 로힝자 부족 네트워크 또는 커뮤니티 기반 조직(community 

based-organizations)에 의지하는 것으로 나타났다. 한 연구에 따르면, 말레

이시아에 거주 중인 모든 로힝자들은 다른 로힝자들로부터 도움을 받은 경험

이 있는데(Zaman 2012: 137), 이는 로힝자 사람들이 미얀마에서 비슷한 이유

로 자국에서 피난 후 말레이시아까지 오는 도중에 겪은 공통의 경험을 바탕으

로 비슷한 인류애와 책임감들을 느끼고 공유하고 있기 때문인 것으로 보인다

(Sullivan 2016: 20). 말레이시아 내에 이러한 커뮤니티 기반 조직은 총 15개가 

존재하는 것으로 알려져 있고(Sullivan 2016: 13), 이들은 회원들의 정기 납부

금, 말레이시아인들의 기부금, 유엔난민기구로부터 받은 지원금을 기반으로 

로힝자 난민들에게 의료를 포함한 다양한 서비스를 제공하고 있다. 예를 들

어, 지방정부에 위치한 공공병원들이 종종 등록되지 않은 비호신청자들을 입

원시켜주거나 치료를 해주는 경우가 있는데, 여기에는 로힝자 커뮤니티 조직 

또는 무슬림 종교 지도자들의 영향력이 지대하다. 로힝자 커뮤니티 지도자들

은 말레이시아 현지 지역 병원들과 오랜 시간 동안 좋은 관계를 발전시켜옴으

로써, 로힝자 사람들에게 의료 문제 발생 시 난민 환자가 해당 지역의 로힝자 

마을기관에 등록되어 있다는 신원 보장 추천서를 써준다. 또한 로힝자 난민을 

위한 개인 후원자를 찾아 병원에 신용 보증을 서는 것을 도와주는 등, 병원 스

태프들과의 협상을 통해 난민들의 입원 수속을 지원한다. 난민들이 병원에서 

퇴원하여 회복할 때에도 커뮤니티 조직들은 보호소를 직접 운영함으로써 아

픈 사람들을 도와주기도 한다. 공식적인 난민 지원이 부족하고 이민정책이 난

민들에게 가혹할수록, 사회적 네트워크는 난민들의 생존과 성공을 결정하는 
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중요한 요인으로 알려져 있다(Palmgren 2013). 말레이시아에서도 시민단체와 

난민 커뮤니티 같은 비공식적인 정책 행위자들이 중요한 사회적 자원이 되어, 

등록되지 못한 난민들도 공공의료시설에 접근 가능하도록 지역 병원들과 협

상하면서 난민 보호의 틈을 메우고 있다.

Ⅳ. 결론: 장기화된 난민위기 속 국제사회 공동대응의 부재 

 본 연구는 로힝자 난민 사태가 악화되면서 방글라데시와 동남아 3개국(미

얀마, 태국, 말레이시아)에서 대두된 난민들의 의료 문제들을 정리하고, 이에 대

한 대응으로 제공된 국가 및 국제기구, 비정부기구, 난민 자급자족 네트워크

들의 의료지원 프로그램을 비교 및 분석했다. 동남아 지역에 위치한 로힝자 

난민 발생국, 경유국, 목적국들은 모두 국제난민법의 비준을 거부하고 있어, 

로힝자 사람들은 해당 국가들에서 공식적인 난민으로 인정받지 못한 채 유엔

난민기구의 인도적 지원에 삶을 의지하고 있다. 특히 태국과 말레이시아에서

는 이민 인구 통제정책으로 인해 로힝자 사람들이 불법 이민자로 간주되고 있

는 실정이다. 이러한 동남아 지역 내 난민보호제도화의 실패로 로힝자 사람들

은 어느 국가에도 소속되지 못한 채, 강제이주 과정 동안 인신매매의 피해자

가 되거나 공권력에 의해 체포 및 구금의 대상자가 되어 다양한 의료 문제에 

노출되고 있다. 그리고 이렇게 심각한 인권침해 상황에서 생존을 위협받고 있

는 로힝자 사람들의 보편적 인권으로서의 건강권 보장 문제는, 어느 한 국가

에 소속될 수 없는 사람들의 인권보호에 대한 의무 이행 주체를 누구로 할 수 

있을 것인가에 대한 근본적인 질문을 던진다. 

그러나 본 연구의  결과는 지역 내 공동의 난민보호제도의 부재가 동남아 

국가들의 난민보호에 대한 무관심과 난민의 건강권 보장의 완전한 부재를 의

미하지는 않는다는 점을 시사하고 있다. 국가들의 난민보호 법률 및 정책의 

제도화 거부로 인해 발생한 난민의 건강권 보호의 빈틈은 제한적이나마 국제
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<표 7-3> 국가들의 난민보호 제도와 건강권 보장 현황 요약

난민보호 제도와 로힝자의 신분 로힝자 관련 주요 의료 사안 난민 건강권 현황

미얀마

•�1951 난민협약, 1967 난민의

정서 비당사국 

•국내 난민법 부재 

•로힝자인을 시민으로 미인정

•영양실조  

•�장기간 신체적·정신적 폭력 

노출  

•집단학살로 인한 피해

•�국가의 차별정책이 소수민

족의 장기적 건강문제 야기

방글

라데시  

•�1951 난민협약, 1967 난민의

정서 비당사국  

•국내 난민법 부재  

•로힝자를 난민 캠프에 수용

•열악한 난민캠프 조건  

•�난민사태 장기화에 따른 

  정신적 건강 문제  

•강제추방정책

•�난민캠프 내 국제인권단체

들이 각종 의료서비스 제공

태국

•�1951 난민협약, 1967 난민의

정서 비당사국  

•국내 난민법 부재  

•�UNHCR의 인정난민 및 비호

신청자 미인정  

•로힝자는 불법이민자로 간주

•구금 정책  

•인신매매 피해

•�불법이민자의 경우 구금과 

  체포의 대상이 되고,  공공

  의료시스템에 접근이 제한됨  

•�반인신매매법(2008)과 행정 

결의안 no. 11/B.E.  2559을 

통해 인신매매 피해자들에게 

의료권 보장

말레

이시아

•�1951 난민협약, 1967 난민의

정서 비당사국  

•국내 난민법 부재  

•�1957 연방헌법과 이민법 

1959-63에 의해  로힝자는 

불법이민자로 간주

•구금 정책  

•UNHCR 난민 인정의 어려움  

•높은 의료비

•�불법이민자의 경우 구금과 

   체포의 대상이 되고, 공공

   의료시스템에 접근이 제한됨  

•�UNHCR의 인정난민은 외국인 

의료비의 50% 할인 혜택 및 

난민의료보험(REMEDI)에 

   등록 가능

기구, 비정부기구, 난민 자급자족 네트워크들이 제도화를 넘어선 다른 방식으

로 채워나가고 있다. 물론 난민들의 건강권 보장 문제를 난민 스스로 해결하

도록 하는 시스템은 올바른 것도 아니고 권장될 만한 사안도 아니다. 난민이 

되는 순간 의료공공성을 박탈당한 난민들이 국제사회 또는 지역차원의 공동

대응도 부재한 가운데 국민으로 인정받지도 못하는 타국에서 스스로를 구하

는 방식으로 인도적 긴급 위기 상황에 대처한다는 것은 상상조차 어려운 일이

다.  그러므로 장기화된 로힝자 사태 속에 난민 위기 극복을 위한 동남아 국가

들의 종합적인 대응 부재는, 정치 및 사회구조적인 이유로 난민이 된 로힝자 

사람들이 같은 이유로 끝이 없는 인도적 위기 상황의 굴레에서 벗어나지 못하
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게 만들고 있다. 

그리고 본 사안은 우리로 하여금 난민보호제도화의 문제를 다시 상기시킨

다. 물론 동남아 지역에서 난민들의 건강권 향상을 위한 난민보호제도화는 단

기간에 실현 가능한 목표가 아니다. 이점에서 말레이시아 정부가 국제난민법 

비준이나 국내난민법의 새로운 제정 없이 국제기구와의 협조를 통해 로힝자 

난민의 건강권을 향상에 기여한 점에 대해 주목할 필요가 있다. 기존 연구가 

제시하듯 동남아 지역 내에서 종교는 난민의 건강권 향상에 있어서 단일 효과

를 크게 가져오지는 못했다. 그러나 말레이시아 사례에서 관찰할 수 있었듯이 

종교라는 변수가 수용국 내에서 국제기구의 적극적인 활동을 위한 기회의 문

을 열고, 국제기구와 난민 네트워크의 역량이 서로 결합하여 난민의 건강권 

향상을 위해 이끌어 낸 상승효과는 제한적이나마 긍정적이었다고 평가할 수 

있다. 난민 수용국 내에서 국제기구의 적극적인 역할은 현지사회에서 난민 커

뮤니티 조직이 자립성을 확보하는데 기여함으로써, 장기적으로는 말레이시아 

내 난민들의 의료서비스 접근권 향상이라는 효과로 연결된 것이다. 그러므로 

본 사례연구의 결과는 난민보호의 제도화가 미비한 동남아 지역 내에서 난민

들의 건강권 보장이 결국 국제기구의 지원을 받고 자립한 난민 커뮤니티 조직

의 역량에 달려있다고 시사한다. 안정된 난민 커뮤니티가 지역 사회에 존재하

는 난민 수용국일수록 새로 도착한 난민들에게 자원을 공유해 줄 수 있는 잠

재성을 가질 확률이 높아, 지역 내 수용되어 있는 난민 전체의 의료 서비스 접

근성을 높이기 때문이다. 우리는 흔히 난민들을 수용국 또는 국제사회의 지원

에 의지하는 사회의 부담으로 생각한다. 그러나 본 연구 결과는 난민들이 자

립적인 주체가 될 수 있다는 점을 시사한다. 그리고 이는 앞으로 동남아 지역

에서 난민 수용국과 국제기구가 난민 정책을 수립할 때, 어떠한 부분에 더욱 

초점을 맞춰야 하는지 교훈을 줄 것으로 기대된다.
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필진소개

김정현	

네브라스카 주립대에서(University of Nebraska-Lincoln) 국가들의 국제난민보호규범 이행에 관한 논

문으로, 인권학(Human Rights and Humanitarian Affairs) 전문의 정치학 박사학위를 받았다. 오타와

대학의 인권교육및연구센터(Human Rights Research and Education Centre, University of Ottawa)

에서 박사 후 방문연구원 과정을 거쳐, 현재 전북대 동남아연구소의 전임연구원으로 재직 중이다. 최

근 연구 성과로 “난민네트워크의 세력화가 난민의 건강권에 미치는 영향: 로힝자 난민 사례를 중심

으로”, “요르단의 난민 정치학: 인권정책으로 살아남는 법”, “The Role of International Intervention 

in Managing Refugee Crises: Lessons from Vietnamese and North Korean Refugee Cases in 

China”가 있다.

김주영	

전북대학교 고고문화인류학과 대학원에서 홍콩의 사회적 경제 운동 연구로 인류학 박사학위를 받았

다. 현재 전북대학교 동남아연구소 전임연구원으로 재직하면서 싱가포르로 연구지역을 확장하고 있

다. 주요 연구 관심 분야는 사회운동, 시민사회, 이주노동이다. 최근 연구 성과로는 “#MilkTeaAlliance: 

온라인 반권위주의 동맹의 함의와 국제연대의 가능성”, “한국 시민사회단체의 이주노동자 지원활동

의 현황과 특징”, “홍콩식 사회주택(社會房屋)의 정치학: ‘책임감 있는 시민’과 ‘의존-자립의 공동체’ 

만들기” 등이 있다.

김형준	

호주국립대학에서 인도네시아 자바 농촌의 사회종교적 변화에 관한 논문으로 인류학 박사학위를 받

았으며, 현재 강원대 문화인류학과 교수로 재직 중이다. 최근 연구 성과로 『이슬람과 민주주의: 인도

네시아 이슬람 단체 무함마디야의 민주적 전통』, 『인류학자들, 동남아를 말하다: 호혜성, 공공성, 공동

체의 인류학』 (공저), 『히잡은 패션이다: 인도네시아 무슬림여성의 미적 인식과 실천』 등이 있다.



필진 소개	 	 	 271

김희숙	

전북대학교 고고문화인류학과 대학원에서 미얀마 새마을운동 ODA 사업에 관한 연구로 인류학 박사

학위를 받았고, 현재 전북대학교 동남아연구소 전임연구원으로 재직 중이다. 『코로나19에 맞서는 동

남아시아』, 『아시아 체제 전환국 사회보장체계 연구』, 『동남아 문화 돋보기』, 『총체적 단위로서의 동

남아시아의 인식과 구성』 , 『미얀마·라오스·캄보디아: 새로운 한인 사회의 형성과 확장 가능성』 등의 

저서를 공저로 출간하였고, 논문으로는 “국제개발프로젝트를 둘러싼 미얀마 농촌마을의 정치과정”, 

“미얀마 2019: 로힝자 위기 이후 국제관계의 변화와 총선을 향한 정치과정”, “위기와 기회: 미얀마의 

코로나19 대응 특징과 정치적 함의”, “싱가포르의 이원적 코로나19 방역 전략과 그 함의” 등이 있다.

백용훈	

연세대에서 베트남 북부와 남부 농촌 마을의 보건소와 비공식 복지 비교에 관한 논문으로 사회학 박

사학위를 받았으며, 서강대학교 동아연구소를 거쳐 현재 단국대학교 아시아중동학부 베트남학전공 

조교수로 재직 중이다. 최근 연구 성과로 “베트남 2021: 새 임기 지도부 출범과 코로나19 4차 유행이 

남긴 과제”, “코로나19 대응에 왜 베트남은 성공하고 필리핀은 실패했는가: 규율 메커니즘의 비교분

석”, “베트남의 코로나19 대응: 감염병 위기관리체계를 중심으로” 등이 있다.

서보경	

몸의 경험을 중심으로 삶과 정치 사이의 관계를 탐구하고자 하는 인류학자이다. 보건 의료, 빈곤, 이

주 노동, 젠더와 섹슈얼리티, 교환 및 가치 이론에 관심을 가지고 있으며, 태국과 한국에서 현장 연구

를 해왔다. 2013년에는 비판적 의료인류학 분야에서 두각을 나타낸 연구에 주어지는 Rudolf Virchow 

Award(Graduate Category)를 수상한 바 있으며, 2020년에는 “Populist Becoming: The Red Shirt 

Movement and Political Affliction in Thailand”라는 논문으로 미국문화인류학회의 Cultural Horizons 

Prize를 받았다. 논문으로는 “Patient Waiting: Care as a Gift and Debt in the Thai Healthcare 

System”, “Caring for Premature Life and Death”, “‘역량강화’라는 사회과학의 비전” 등이 있으며, 

지은 책으로는 Eliciting Care: Health and Power in Northern Thailand, 『마스크가 답하지 못한 질문

들』(공저), 『아프면 보이는 것들』(공저)이 있다. 현재 연세대 문화인류학과 부교수로 재직 중이다.
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전제성	

서울대에서 민주화 시기 인도네시아 노동운동에 관한 논문으로 정치학 박사학위를 받았으며, 서강대 

동아연구소와 한국동남아연구소를 거쳐 현재 전북대 정치외교학과 교수로 재직 중이고, 전북대 동남

아연구소 소장과 동아시아·다문화융복합연계전공 주임교수를 겸하고 있다. 최근 연구 성과로 『한국

의 동남아시아연구: 역사, 현황 및 분석』, 『동남아시아 농업분야 개발협력사업 성공요인 분석』, 『인도

네시아 노동체제와 한국기업의 적응에 관한 연구』, 『한국 시민사회의 동남아시아연대운동』, 『코로나

19에 맞서는 동남아시아: 국가별 초기 대응과 초국적 협력에 관한 연구』 등을 함께 저술한 바 있다.
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