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요약

 사무장병원의 불법행위로 인한 재정누수 문제는 국민건강보험뿐만 아니라 산재보험, 자동차보험, 민영의료

보험 등 의료기관과 관련이 있는 모든 보험의 재정을 악화시키는 요인이 되고 있음. 건강보험공단의 경우 

의료기관의 허위·부당청구에 대한 인지 및 적발이 주로 제보와 현지조사에 의존하고 있는데 의뢰된 심사

대상 기관에 대한 조사실적이 미흡함. 민영 보험사의 경우는 보험가입자의 계약특성이나 보험금지급 시 심

사 등을 통해 보험사기 혐의 인지가 상대적으로 수월한 반면, 요양기관에 대한 현지조사권이나 행정처분 

권한이 없어 보험사기 인지 후 사후대처에 한계가 있음. 금융감독원과 보험회사의 보험사기 인지시스템을 

적극적으로 활용하여 공·사 통합적 의료기관 보험사기 인지 및 적발 시스템을 구축할 필요가 있음. 또한 

수사기관과의 일상적인 공조체계 역시 강화시켜야 할 것임.

 최근 사무장 병원1)의 불법행위로 인한 건강보험 재정누수 문제가 심각함. 

 사무장병원은 영리추구를 위해 의료법 위반뿐만 아니라 환자 유인·알선, 과잉진료, 허위·부당청

구, 허위처방전 발행 등 불법행위의 온상이 되고 있음.

 올해 금융감독원이 실시한 기획조사 결과에 따르면, 사무장 병원은 개인형, 법인형, 의료생협2) 등 

다양한 유형이 존재함.3)

 건강보험공단이 2014년 의료생활협동조합이 개설한 의료기관의 실태조사를 수행한 결과, 실태조

사 대상기관의 80%가 사무장병원이었고, 96.7% 기관에서 불법 행위를 확인하였으며, 1,510억 

원의 부당청구 금액을 확인함.

1) 사무장병원은 비의료인들이 자금을 투자해 의사 명의를 빌려 개원한 곳으로, 겉으로는 의사가 주인이지만 실제 병원 관
리·운영을 사무장이 맡아서 함. 현재 의료법상 법인을 제외하고는 의료인만이 의료기관을 개설할 수 있어 사무장병원은 
불법 의료기관임.

2) 조합원의 건강 개선을 위한 보건·의료사업을 하는 ‘소비자생활협동조합법’에 따른 생활협동조합을 말함(제45조제4항제4호) 
3) 금융감독원(2015), “불법 사무장병원의 보험사기에 대한 기획조사 실시”.
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 사무장병원의 불법행위로 인한 재정누수 문제는 국민건강보험뿐만 아니라 산재보험, 자동차보험, 민영

의료보험 등 의료기관과 관련이 있는 모든 보험의 재정을 악화시키는 요인이 되고 있음. 

 공·사 의료보험 재정누수 방지를 위해서는 부당지출을 방지할 수 있는 예방 대책, 항시적인 인지 및 

적발 체계, 그리고 적발 후 사후관리체계 등이 종합적으로 요구되나 아직 미흡한 상황임. 

  사무장병원임을 인지해 조사하는 단계에서 이미 해당 사무장병원들은 재산을 은닉하거나 휴·폐업하

고 있어 실제 환수고지 시점에는 채권확보가 불가해 징수율이 낮음.

 사무장병원 대상 환수결정 금액은 5년간 654배나 증가했으나 실제 징수율은 8.13%에 불과함. 

 따라서 의료비 지출 이전에 부당지출을 방지하는 것이 더 효율적이며, 이를 위해 항시적인 인지 

및 적발 체계시스템을 구축하여 의료기관의 보험사기를 사전에 예방하는 것이 필요함.

구분 최초 환수결정1) 징수대상2)

년도 건수 금액 건수 금액 징수금액 징수율

계 902 776,731 827 616,780 51,744  8.13

2009   7    563   7     563    335 59.50

2010  46  7,223  46   8,775  3,314 37.77

2011 163 59,499 161  59,760 12,679 21.22

2012 212 83,541 185  71,228  8,328 11.69

2013 213 239,540 178  136,332  8,508  6.24

2014 261 386,365 250  340,122 18,580  5.46

 주: 1) 최초환수 결정금액.
     2) 환수 결정 취소, 재결정 등이 반영된 정산 건수, 금액. 2013년도 차액은 건강보험법 제57조 제2항 신설.
        (’13. 5. 22 시행) 법률개정에 따라 기 결정 건 취소 후 2014년 재결정. 
자료: 건강보험관리공단.

<표 1> 사무장병원 부당지출 환수결정 및 징수현황 

(단위: 기관, 백만 원, %)

 건강보험공단과 심사평가원의 경우 의료기관의 허위·부당청구에 대한 인지 및 적발이 주로 제보와 

현지조사4)에 의존하고 있음. 

 보건복지부가 현지조사를 실시한 의료기관의 수는 선정기관 수에 훨씬 못 미치고 있음.

4) 현지조사란 보건복지부장관의 행정조사중 하나로, 요양기관이 지급받은 요양급여비용 등에 대해 세부 진료내역을 근거로 
사실관계 및 적법여부를 현지 출장하여 확인하고, 그 결과에 따라 부당이득 환수 및 행정처분 등을 수반하는 조사임.
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   - 2014년 현지조사 대상으로 선정한 의료기관 수는 495개소이나 조사를 실시한 기관 수는 142

개소에 불과함.5) 

 의료기관과 환자가 공모 하에 허위·부당청구 하는 경우 서류상으로는 아무 하자가 없기 때문에 

건강보험공단과 심사평가원이 부당청구 혐의를 인지하기 어려움.

구분 의뢰기관 수 선정기관 수 조사실시 기관 수
선정기관 대비 
조사실시 비율

2012 1,575 1,158  906 78.2%
2013  903  630  395 62.7%
2014  636  495  142 28.7%
2015  210  140    2  1.4%
합계 3,324 2,423 1,445 59.6%

<표 2> 현지조사 의뢰기관에 대한 보건복지부의 현지조사 실시 현황

(단위: 개소) 

자료: 보건복지부, ‘2010~2014년 요양기관별 현지조사 현황’. 

 금융감독원과 민영 보험사는 의료기관의 보험사기 행위에 대한 인지 및 적발 시스템을 운영하고 있으

나, 인지 후 부당지출액 환수 등 사후처리에 한계가 있음. 

 보험회사 보험사기 특별조사팀(SIU)은 보험계약의 당사자로써 보험계약이나 보험금지급 단계에서 

나타난 보험사기 혐의 조사를 위한 보험사고 조사 등을 실시하며, 보험사기 혐의점을 발견한 경우 

수사기관 또는 금융감독원에 수사(조사) 의뢰함. 

   - 2013년 9월 말 현재, 생명보험 13개사, 손해보험 15개사가 보험사기 전담조직을 운영 중이며, 

소속 인원은 총 490명임. 

 금융감독원은 민영보험회사 등의 보험사기 인지보고에 의해 혐의 인지가 상대적으로 수월한 반면, 

보험금 부정청구 혐의가 있는 요양기관에 대한 현지조사권이나 행정처분 권한이 없음.  

 정부는 금융감독원과 보험회사의 보험사기 인지시스템을 적극적으로 활용하여 공·사 통합적 의료기

관 보험사기 인지 및 적발 시스템을 구축할 필요가 있음. 

 금융감독원과 심사평가원은 MOU를 체결하여 정보를 교류하고 있으나, 기획성 혹은 일회성 정보

공유에 그치고 있음.

5) 국회 보건복지위원회 소속 새정치민주연합 최동익 의원실이 보건복지부로부터 제출받은 ‘2010~2014년 요양기관별 현지조
사 현황’ 분석 결과임.
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   - 건강보험심사평가원은 금융감독원에 일반통계자료와 요양기관 일반현황을 제공하고, 금융감독

원은 보험사기가 인지된 기관 중 국민건강보험 허위·부당청구 의심기관에 대해 심사평가원에 

현지조사를 의뢰하고 관련 정보를 제공하고 있음. 

 보험금 누수방지에 공동으로 대처하기 위해 보다 체계적으로 상시적인 정보교류가 가능하도록 의

료기관의 보험사기 데이터베이스를 구축하는 등 적극적으로 대응할 필요가 있음. 

 또한, 공·사 의료보험자(건강보험공단과 민영보험사)와 수사기관 간의 협력체계 역시 강화될 필요가 

있음.

 수사기관이 보험범죄를 발견한 경우 수사결과에 대해 금융감독원, 심사평가원, 건강보험공단에 적

시통보가 이뤄지지 않아 문제의 의료기관에 대한 효과적인 처벌과 부당이득 환수가 원활히 이루어

지지 못하고 있음. 

   - 수사 중인 보험사기 관련 의료기관에 대한 정보 유출 우려, 현지조사 필요성 인식 부재, 현지조

사 동시 추진 시 수사업무진행 번거로움 등을 이유로 비협조적인 수사기관이 있음. 

   - 수사 후 보험범죄가 드러나는 경우 수사기관은 의료인 및 보험가입자에 대해 사기죄 등 형사처

벌만을 실시함.

 보험사기 관련 의료기관에 대해 수사와 함께 현지조사를 병행실시 할 경우 수사기관의 수사결과에 

따른 형사처벌과 더불어 국민건강보험법에 의한 강력한 행정조치6)가 동시에 이루어질 수 있어 수

사만 이뤄졌을 때 보다 보험사기 사전예방에 더욱 효과적일 것임. 

   - 수사기관에서 보험사기 관련 의료기관 수사 시 구체적인 사실관계가 확인되고 의료인 및 보

험가입자의 확인이 이루어지면 건강보험공단에 현지조사 의뢰를 의무화하는 방안을 고려할 

수 있음. 

6) 부당이득금 환수, 업무정지 또는 과징금 처분, 의료법·약사법에 의한 면허자격정지, 의료업정지처분 등. 
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