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Ⅰ. 들어가는말

의료보험이도입된 이후로 의료공급자에대한

진료비지불제도는끊임없는관심과 논란의대상

이되고있는데현행의행위별수가제가유지되는

한 이러한소모적인논쟁은계속될것이다. 의료

공급자는 낮게 책정된 수가로 인하여 양질의 의

료서비스가제공되지 못하고의료기관의경영이

어렵다고주장하고있다. 의료보험수가와의료기

관 경영과의 관계를 실증적으로분석할 수 있는

신뢰성 있는 자료가 미비한 상황에서 이러한 논

쟁에 관한 객관적인 결론을 내리기는 매우 어렵

다. 하지만급성기병상의수가지속적으로감소

하는 외국의 경우와는 반대로 신설 병상의 수가

지속적으로증가하는 우리나라의현상만을보아

서는 수가 수준이 과연 낮은지 판단하기 어려운

것이 현실이다. 건강보험 공단의 입장에서 그리

고정부의입장에서보면진료비지불제도는공급

자의 진료 효율성에 큰 영향을 미치는 제도이기

에 그 중요성이 단순히 공급자에 대한 진료비용

의보상차원을넘는중요한정책수단이다. 따라

서지속적인의료비용의상승으로인해건강보험

의 재정이 크게 위협받고 있는 현실에서 진료비

지불제도의개혁은더 이상미루기어려운매우

시급한과제이다(권순만, 2001). 

현재의 행위별수가제는의료서비스의과잉공

급, 비급여 의료서비스의증가, 의료서비스간마

진의 차별화에 의한 의료서비스 항목간 공급의

불균형과같은문제점들을필연적으로야기한다.

하지만의료공급자는행위별수가제가진료에있

어서 공급자의 자율성을 가장 잘 보장한다는근

거에서행위별수가제가아닌다른형태의진료비

지불제도의 도입에 대해 강력하게 반대하고 있

다. 민간위주의의료공급체계에서진료의자율성

은 단순히의료적차원을넘어의료비용에큰영

향을미친다. 즉 진료의자율성이지나치게강조

될 때, 의료비용을크게좌우하는공급자의의료

제공 행태에 영향을 미치기 어려우므로 의료공

급에있어서비효율이증가하고의료비용이상승

하는결과가야기될수밖에없다. 개별의료서비

스의 원가를 파악하여 수가를 결정하고자 하는

자원기준상대가치체계(Resource-Based Relative

Value System) 역시행위별수가제가가지는비용

상승이라는근본적인문제점을해결하지못한다.

행위별 수가제보다 더 나은 대안으로 인정되고

수년간의시범사업을거친포괄수가제는의료공

급자의 반대에 부딪혀 여전히 전국적 시행을 못

하고있는 실정이다. 

Ⅱ. 진료비지불제도개혁의의의와방향

건강보험의지속가능성을위한

진료비지불제도개선방안
권 순 만

서울대학교 보건대학원교수
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건강보험의지속가능성을위한진료비지불제도개선방안

1.  진료비지불에있어서정부개입의근거

보건의료분야에서는 의료서비스의 가격이 시

장에서결정되기보다는보험자나정부에의해의

료수가가결정되거나규제되고있다. 그 나라의

료체계의 성격에 따라 어느 정도는 차이가 있지

만 의료서비스 가격이 비시장 메카니즘에 의해

결정되는 이러한 현상은 세계 많은 나라에서 공

통적이다. 예를들어민간보험자와민간의료기관

이 큰 역할을 수행하는 미국에서도대규모 보험

자가시장지배력을통한가격협상능력을이용해

의료기관으로부터큰정도의의료비할인을얻고

있다. 물론 시장지배력을 이용한다는 점에서 시

장의 메카니즘을 도외시한다고 할 수는 없으나,

대규모의 보험자일수록시장에서의관행수가에

비해훨씬낮은수준의가격만을의료공급자에게

지불하고있다(Kwon, 1996). 

의료서비스의 가격을 통제하는 이론적 근거로

는 첫째, 의료서비스가가지는고도의전문성때

문에의료서비스제공자와이용자사이에지식과

정보의차이가크고이러한소비자무지로인하여

시장에서의활발한경쟁에의한가격의결정이어

렵기때문이다. 불완전정보에의한경쟁의실패

(시장의 실패)는 곧바로 가격의 상승으로이어지

고결과적으로사회후생의손실이야기되는것이

다. 소비자는의료의편익을제대로 평가하기어

렵기때문에의료시장에있어서는수요곡선이제

대로도출되기어렵다. 의료시장에서불완전경쟁

에 의한가격상승의압박은예를들어면허제도

에의한법률적진입장벽으로인해더욱커진다.

둘째, 의료보험에따른의료이용의증가이른바

보험가입자의도덕적위해에의해의료비용증가

의압박이항상존재하여보험재정이불안정해지

기 때문이다. 의료보험에 의한 소비자의 가격탄

력성의감소는나아가소비자로하여금비용-효

과적인의료공급자를탐색할경제적유인을감소

시키므로 의료비용 상승의 압박은 더욱 증가한

다. 이러한상황에서공급자역시의료비를절감

하려는노력즉비용-효과적인방법으로의료를

제공하려는노력이감소하므로의료보험은소비

자 뿐 아니라 의료공급자에게도 도덕적 위해를

야기하여 비용을 상승시킨다. 따라서 정부나 보

험자는의료이용자에게는본인일부부담금을통

하여그리고공급자에게는의료수가의통제를통

하여의료비를억제하려고한다. 

셋째, 일반적으로정부의가격규제가정책입안

자나일반 국민에게 매력적인 이유중 하나는 형

평성의 논리이다. 즉 가격을 규제함으로써 가난

한 사람들에게저렴한 가격으로 해당 재화를 구

매하거나 서비스를 이용할 수 있도록 재정적 장

벽을낮추어준다는것이다. 이논리는특히의료

서비스나 교육 혹은 식료품과 같이 필수적인 성

격을지닌 재화나 서비스의 경우에 더욱 호소력

이큰것이사실이다. 그러나형평성을위한가장

효율적인기전은조세제도를통한직접적인재분

배정책 혹은 가난한 사람들에게 직접 보조금을

지급하여 그들의 구매력을 높여주는 것이다. 가

격규제를통한형평성의제고노력은행정비용의

절감이라는장점을제외하면그효과가제한적일

수밖에없다. 즉가격의규제는소비자의소득수

준에관계없이모든이용자에게영향을미치므로

목표집단에초점을맞추는것에비해그 효과가

제한적인것이다.

2. 공급자비용분담과소비자비용분담

진료비보상제도는 공급자에게 의료서비스의

공급비용을절감하도록인센티브를제공해주어
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야 한다. 일반적으로(특히 계약이론, contract

theory) 불확실성하에서비용절감을위해서는의

사결정주체에게비용을분담하게함으로써불확

실성에 어느 정도 노출시킬 수밖에 없다( K w o n ,

1997). 수요측면에서 비용절감을 위해 소비자에

게 진료비의 일부를 부담시키는것은 모든 의료

비용을 다 보상해주는 것(full coverage)에 비해,

환자에게 질병에 따른 경제적 위험을 어느 정도

부담시키는것이다. 같은원리로공급측면에서도

비용을절감하기위해서, 공급자에게생산비용을

전액 다 보상하지 않고 공급자로 하여금 진료비

의일부를부담하게함으로써생산과정의불확실

성에따른위험에공급자를노출시킬수있다. 이

러한비용분담에따른위험이없다면위험분산이

라는 편익이 큰 반면 비용절감의유인이 감소되

는것이다.

지금까지 우리나라에서는의료비의 증가를 억

제하기위해서의료이용자의도덕적위해에만초

점을 맞추었을 뿐 의료공급자의 도덕적 위해에

대해서는 상대적으로 관심을 덜 보였다. 그러나

진료비지불제도를 기존의 행위별수가제에서 포

괄수가제 혹은 인두제와 같은 형태로 바꾸면 이

는 의료이용자에게본인부담금을부과하는것과

같은효과를거둘수 있다. 포괄수가제도나인두

제에서의료공급자는의료비용이많이발생할수

록 경제적 손실을 입게 되어 발생한 의료비용에

대해 의료이용자 뿐 아니라 의료공급자도 어느

정도 경제적 부담을 지게 된다. 행위별수가제에

서는 비용 발생에 따른 경제적 부담을 공급자가

전혀 지지 않으므로 의료비용 절감의 유인이 없

는반면, 포괄수가제나인두제에서는의료비용에

대해 경제적 부담을 지게 되므로 의료공급자는

비용을 최소화하기 위해 노력하는 것이다. 따라

서환자본인부담은수요자측비용분담( d e m a n d -

side cost sharing)이라불리우고선불제와같은진

료비지불제도는 공급자측 비용분담( s u p p l y - s i d e

cost sharing)이라불리운다.

공급자측비용분담은소비자측 비용분담에비

해 더 효과적이다. 우선 의료공급자는 소비자에

비해의료에대한지식과정보를더많이가지고

있으므로더욱효과적으로의료비용을최소화할

수 있다. 예를 들어 소비자는 환자본인부담금이

증가하면불필요한의료뿐아니라필요한의료의

이용마져감소시키는반면의료공급자는선불제

형태의 진료비지불제도가 도입되면 우선적으로

불필요한의료의제공을감소시킨다(Rice, 1998).

나아가의료공급자는환자에비해경제적위험을

더 효과적으로분산시킬수 있다. 환자는본인부

담금을 지불할 경우 그 액수만큼의의료비를 전

부 부담하여야 하므로 본인부담금 지출에 따른

경제적위험을분산할수 없다. 반면의료공급자

는 다양한 유형의 환자를 치료하므로, 사전적으

로 결정된의료비용에비해더 많은비용이소요

되는 환자가 있는 반면 보험자로부터받을 의료

비용보다 치료에 있어 실제로 적은 비용이 소요

되는환자도있으므로선불적진료비지불제도가

주는경제적위험을분산할수있다. 즉공급자가

소비자에비해위험분산의능력이더 크다. 공급

자는다양한중증도의환자를치료하므로대수의

법칙(law of large numbers)에의해비용요소의예

측가능성이높아서비용분담에따른불확실성을

크게 감소시킬 수 있지만 소비자는 질병발생시

본인부담비용에 따른 위험(소득의 변이)을 분산

시킬수 없는것이다. 의료공급자가환자에비해

위험분산의능력이더뛰어나므로진료비지불제

도와같은공급자측 비용분담제도가환자본인부

담과 같은 수요자측 비용분담에 비해 사회적인

위험을더효율적으로분산할수있다. 나아가환
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자본인부담은소득수준에관계없이지출되므로

소득에역진적이다.   

3. 바람직한진료비지불제도의설계방향

그렇다면 바람직한 진료비지불제도가 갖추어

야 할 요건은무엇일까? 첫째, 진료비지불제도는

의료공급자가 의료서비스를 제공하는데 소요된

정당한비용을보상해주어야한다. 그러나의료

서비스의 제공에 소요된 모든 비용이 아니라 정

당한 비용 즉 낭비적 요인없이 효율적으로 의료

서비스를제공하는데필요한비용을보상해주는

것을목표로한다. 어느정도의적정이윤을보장

해줄것인가가논란이될 수는있지만적어도의

료서비스의제공에소요된생산비용이상은보상

해주어야의료공급자가의료서비스의공급에참

여할것이다.  

둘째, 진료비 지불 단위의 세분화를 지양하는

대신이를포괄화할필요가있다(권순만, 1999b).

현실적으로최적가격(수가)을모든개별의료서

비스별로결정하는것은거의불가능하므로책정

된 가격이 생산비용에비해 높거나 낮을 가능성

이 매우 높고 따라서 비용에 비해 수가가 높게

[낮게] 책정된 의료서비스를공급자가 과다 [과

소] 공급하게되어사회적후생이감소된다. 개별

서비스별로수가를책정하는데따른한계를극복

하기 위해서는 진료비 지불보상 단위를 확대할

필요가있다. 서비스의큰 묶음별로가격을결정

하여진료행태의왜곡을감소시키고해당질병의

치료에필요한 의료서비스를공급자가최적으로

조합하게 하여야 한다. 진료비 지불보상 단위를

확대시킨다면개별의료서비스별로원가를계산

하는것에 비해 간접비를 배분하기가혹은 원가

를 파악하기가 상대적으로 더 용이하기 때문이

다. 즉진료비지불단위를확대하여의료서비스

의큰 묶음에대해가격을결정하여줌으로써의

료공급자로하여금주어진가격(의료공급자의입

장에서는수입)에대해비용-효과적으로의료서

비스들을 결합할 경제적 유인을 부여하는 것이

다. 이를 위해재원일수, 질병케이스( c a s e )1 ), 혹은

일정기간등을기준으로진료비를지불할필요가

있다.  

셋째, 위에서 결정된 포괄적 지불단위에 대해

사후적으로공급자가청구한비용을보상하는것

이 아니라 사전적으로 보상 가능한 비용을 미리

결정해 주어야 한다. 의료공급자가 비용을 절감

한만큼이익을증대시킬수 있으므로비용을절

감할강한경제적유인을갖기때문이다. 앞서논

의했듯이사전적으로보험자가지불가능한비용

을 결정하는 형태의 계약에서는, 환자의 질병상

태에 따라 실제 의료공급비용이 계약에서 미리

결정된 보상액보다 크거나 작을 수 있으므로 이

에 따라 공급자의 이윤이 불확실해진다. 이러한

재정적위험을의료공급자에게부담시키는것은

이를 통하여 공급자의 비용절감 노력과 관련한

도덕적 위해의 문제를 감소시킬 수 있기 때문이

다. 단진료비지불제도가공급자에게비용절감

의유인을너무강하게제공할경우비급여의료

서비스를 증가시킬 수 있으므로 급여 수준의 확

충이반드시선행되어야한다.

넷째, 양질의의료서비스가제공되도록유인이

주어져야 한다. 진료비의 지불 단위가 확대되고

1) 환자를진단명(DRG: Diagnosis Related Group)을기준으로분류하여진단명별로미리정해진 가격만을지불하는

포괄수가제가그대표적인예이다. 



6 건강보험포럼

기획특집

공급자입장에서수입의크기가사전에정해질수

록 비용절감의유인에 의해 의료의 질이 저하되

거나공급자가의학적으로필요한의료서비스를

제공하지않을수있다(과소진료). 하지만현행의

행위별수가제 역시 의료공급자에게 의학적으로

필요한수준이상으로의료서비스를제공할경제

적 유인을주므로과대진료에따른의료의질 문

제가야기될수밖에없다. 의료의질관리를위해

서는일반적으로다른분야에서사용되는것처럼

성과를기준으로경제적보상이결정되어야하는

데의료서비스의경우치료의효과를객관적으로

측정하기어려우므로치료효과에근거해 진료비

를 지불하기는어렵다.2 ) 따라서현실적으로의료

서비스의질향상은진료비지불제도만을통해서

라기보다는사전적혹은사후적인의료의질관리

사업및 정책과병행하여이루어지는것이더 효

과적이다. 병원신임제도, 의료인의보수교육그리

고 의료과실에대한 법적 책임과 보상제도 등의

기능이강화되어야할것이다.

Ⅲ. 행위별수가제

현재건강보험은공급자에게행위별 수가제를

이용해진료비를지급하되수가를규제하고있다

(regulated fee-for-service). 그러나의료수가의

규제는의료기관으로하여금수가규제의압박을

피하기 위해 오히려 사회적 효율을 감소시키는

행태를보이도록유도할수도있다. 

1. 행위별수가제의문제

현행의 행위별수가제에의한 수가규제는다음

과같은부작용을낳는다. 첫째, 가격의억제에따

라 과도한 원가 절감의 압박은 주어진 의료서비

스의질을감소시킬수 있다. 이는 의료서비스의

경우만이아니라일반적으로가격규제가야기할

수 있는 대표적인 부작용의 하나이다. 의료서비

스의 경우 소비자가 질을평가하기가 다른 재화

보다 훨씬 더 어려우므로가격규제에 따른 질의

감소가능성이더욱큰데예를들어의사방문당

환자진료시간이감소하거나저품질저가의료재

료가사용될수 있을것이다. 현실적으로는소비

자가비교적판단하기어려운영역의의료서비스

질(예, 환자 건강의 증진과 같은 치료의 결과,

o u t c o m e )을 희생하더라도소비자가쉽게판단할

수 있는질의영역(예, 친절, 부가적서비스, 실내

장식등)을개선하기위한경쟁은증가할것이다.

그러나의료서비스의궁극적역할이환자건강상

태의 증진이라는 점을 고려하면 가시적 영역의

질 경쟁이 반드시 사회적 효용을 증가시킨다고

말할수는 없다.  

둘째, 정부규제로인해의료서비스의가격이억

제되면의료기관은치료에필요한수준보다많은

양의의료서비스를제공함으로써수입을보전할

수있다. 불필요한검사의증가, 외래의경우방문

횟수의증가등을그예로들수있다. 즉규제가

격이의료서비스를제공하는데따른한계비용보

다 큰 이상 의료공급자는의료서비스의 양을증

가함으로써총 소득을증가시킬수 있는것이다.

2) 나아가치료의효과를측정하려면초기(치료시작시점)의건강상태와치료종료시점의건강상태를측정하여두

상태의차이를치료효과로규정하여야하는데치료효과에따라보상의크기가결정된다면환자의입장에서는지

불액을절감하기위해치료효과를실제보다감소시켜이야기할경제적전략적유인이있을것이다.
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소비자가 가지는 정보와 지식의 불완전성 즉 의

료서비스가건강에미치는한계편익을소비자가

제대로파악하기어렵기때문에의료공급자에의

한 이러한 유인수요(induced demand)가 가능한

것이다. 의료공급자는 유인수요에 따른 소득의

증가라는 순기능과유인수요를소비자가인지할

경우 평판의 저하에 따른 장래 소득의 감소라는

역기능을 고려하여 최적 수준의 유인 수요를 결

정할 것이다. 전문가가 제공하는 서비스 시장에

서 일반적으로 존재하는 이러한 유인 수요의 가

능성은 시장에서 공급자간 경쟁의 증가, 소비자

의식의 제고나 탐색능력의 증가 등에 의해서도

영향을받을것이다.

셋째, 의료수가억제가모든의료서비스에고르

게 적용되지않을때의료서비스간에대체가생

길수있다. 급여항목의의료서비스만이수가규

제의대상이되므로의료공급자가수가규제의영

향을회피하기위해서급여의대상이아닌 (비급

여)의료서비스를더많이제공할수있는것이다.

의료보험하에서도 환자본인부담률이 5 0 %를 넘

는것은우리나라의료보험의급여가제한적이라

는 점과 아울러 수가규제에대한 대응으로 의료

공급자들이비급여항목의의료서비스를많이제

공해온결과이다. 또한미국, 일본과함께인구당

고가의료장비의수가세계적인수준인것도고가

의료장비가가시적의료의질로서소비자들에게

인식된다는점과함께이러한고가의료장비를이

용한의료서비스들이급여항목에포함되지 않는

다는 점과도 관련이 있다. 의료보험급여 항목에

대해서는 낮은 수준의 가격(환자본인부담금)을

지불한다 하더라도 환자가 그 비용을 전액 부담

해야 하는 비급여항목의 비중이 증가함에 따라

소비자의경제적부담은몹시큰것이현실이다.

넷째, 의료수가책정시현실적으로완벽한원가

자료에 근거할 수 없으므로 각 의료서비스사이

에원가대비수가의비율(마진, margin)이다르게

되고 따라서 의료공급자는 치료의 효과가 높은

의료서비스보다는높은마진을보장하는의료서

비스를제공할경제적유인을가지게된다. 결과

적으로 치료의 효과를 극대화하기 위해 최적의

의료서비스들이결합되지않을때의료자원이효

율적으로배분되지않음으로써사회적후생의손

실이 발생한다. 의료서비스 간의 마진의 편차는

진료과목별 의사 수입에도 영향을 미치게 되어

의사들의전문과목선택도왜곡시킬수있다. 

2. 자원기준상대가치체계의한계3 )

나아가행위별수가제는수가의수준에대해의

료공급자와보험자간끊임없는소모적논쟁을야

기한다. 정부에서는미국에서개발된자원기준상

대가치체계(RBRVS: Resource-Based Relative

Value Scale)에기초해우리나라진료행위의자원

기준상대가치체계를 조사함으로써 수가문제를

해결하려고시도하고있다.4) 상대가치체계는의료

서비스의가치를공급자가생산에사용한투입요

소에근거하여결정하였다. 시장에서재화의가치

는 한계사회편익(수요)과 한계사회비용(공급)에

3) 자세한것은권순만(1998a) 참조.

4) 미국정부는Medicare 외래비용의지속적인상승을억제하고서비스간수가와비용의차이에있어서의불균형을

감소하기위해기존의 CPR (Customary-Prevailing-Reasonable) 체계대신수가표(fee schedule)를도입하기로결

정하고수가책정의기본모형으로자원을기준으로한상대가치체계를선택하였다 (Hadley, 1991). 상대가치의개

발은H s i a o와 그의동료들(1988, 1992)에의해주도되었는데상대가치를결정하는과정에서각전문영역간의제

로섬게임(zero sum game)이이루어져외과의사들의수가가대폭감소된반면일차진료부문의수가는인상되었다. 
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의해 결정되는데, 상대가치체계에서는생산자가

생산에투여한자원의가치만(엄밀하게는자원의

양만) 고려되었을뿐 소비자가 의료서비스로부터

얻는 가치는 제외되었다. 동일한 수준의 자원이

투여되었더라도소비자에게더높은편익을창출

할 수 있는서비스의가치는더 높게결정되어야

하지않을까? 물론의료분야에서의소비자무지에

의해소비자가편익을제대로평가하기어려울수

있으나, 정책적목표를위해서는전문가의의견이

나 평가를통하여소비자의편익을결정할수 있

다. 의료수가는의료공급자들의이익과행태에영

향을미침으로써의료서비스의양과질그리고장

기적인의료의접근도에큰 영향을미친다. 따라

서 의사가투입한자원에대한이익율뿐만아니

라소비자가투여한돈의가치에대해서도관심을

가져야할 것이다. 이를 위해상대가치체계의개

발과정에소비자의편익을고려하거나이를대신

할정부와보험자의역할이필요하다.

미국에서는 상대가치체계가 주로 개원의사들

을 위주로 개발되었으므로의사업무량의측정이

상대가치 개발 과정에서 가장 중요한 요소였고

따라서간접비용으로서진료비용(practice cost)의

비중이 작았고 진료비용에 대한 비교적 정확한

전국적 조사 자료가 있었다. 반면 우리나라에서

는 상대가치의 개발이 병원의 수가를 포괄하며

진료비용을측정하기위하여대규모병원의자료

를 이용하였는데, 대규모 병원에서는 의원과는

달리 간접비의 비중이 매우 크므로 간접비를 어

떻게배분하느냐에따라개별의료서비스의원가

는 크게달라진다. 나아가일반적인원가회계분

야에서볼 수 있는원가배분혹은간접비배분에

있어서의 전략적 행동 역시 가능할 것이므로 측

정되는원가가왜곡되기쉽다. 나아가의원과병

원간 그리고 병원 크기에 따라 병원간 진료행태

가 다를것이므로, 각 서비스에배분된진료비용

의 상대적 크기는 의원과 병원간 그리고 병원간

에도병원의크기에따라다를것이다. 따라서어

느규모의의료기관을기준으로자원을측정하고

배분하느냐에따라결과는크게달라질수있다. 

원가를 측정하는데있어서 의료공급자가보고

하는자료의신뢰성역시큰 문제이다. 공급자는

가능하면자신에게유리한형태의자료를제공하

고자 하는 유인을 자연스럽게가지고 있기 때문

이다. 설사 개별 의료서비스의 원가를 완벽하게

파악할수있다하더라도그 수준이정당한것인

지 즉 공급자가 비용절감을위해 노력한 결과로

서의최소생산비용인지알 수 없다. 5 )나아가규

제가격이원가에비례하여결정된다면공급자가

비용(생산원가)을절감할유인은더욱감소할수

밖에 없다. 그리고 연구에서 측정된 진료행태가

기존의료시장의불완전성에의해이미왜곡되어

있다면, 의료서비스 생산에 투여된 자원을 기준

으로객관적인가치를결정하려는상대가치체계

의 연구는오히려현재의왜곡된진료행태를고

착화할수 있다. 따라서실제원가를측정하려는

시도보다는오히려표준적인그리고효율적인형

태의의료기관모형을설정하고이것을기준으로

원가를결정함으로서의료공급자로하여금이러

한 표준적인 진료행태를이루기 위해 노력할 수

있도록하는것이훨씬효과적이다.  

미국에서는, 상대가치체계가 궁극적으로는 행

위별수가제이고따라서의료비상승을야기하기

5) 가격이단순히생산비용에비례해책정된다면생산비용이증가할경우규제가격도증가하고공급자가비용을절

감한다해도정부가이에비례해규제가격을하락시키므로공급자는생산비용을절감할경제적유인을상실한다.
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때문에 이를 억제하기 위해 의료량성과(통제)기

준(Volume Performance Standard) 혹은지속가

능성장률(Sustainable Growth Rate)과같은 목표

의료비정책을도입하였다. 즉 목표의료비를정

하고실제의료비가목표의료비를초과하면수가

의 인상률에 이를 반영하여 수가의 인상을 감소

시키는것으로서의료비를적정수준으로억제하

려는의도를가지고있다. 그러나우리나라는이

러한 목표의료비 정책이 부재해서, 의료비 상승

을 효과적으로제어할수 있는기전이없는현실

이다. 따라서목표의료비제도의도입이필요하며

예를들어요양급여비용계약제를통해수가수준

을 결정할 때 이러한 목표의료비제도가 고려되

어야한다(권순만, 2000). 

Ⅳ. 진료비지불제도의개혁

현행행위별수가제가가지고있는많은비효율

성을극복하여보험재정을안정화하고이를통해

장기적으로보장성또한강화하기위해서는진단

명(DRG: Diagnosis Related Group)기준-포괄수

가제그리고의료비총액예산제도의도입이 필요

하다. 포괄수가제는입원부문의의료비를절감하

는데효과적인방법으로세계적으로이를시행하

는 국가의 수가 갈수록 증가하고 있다(권순만,

1998b). 수년간에 걸친 시범사업을 통해 의료비

용을 절감하고 의료제공 과정의 효율성을 높일

수 있는 가능성을 보이고 있으나(Kwon, 2003b),

의료공급자들의반대에부딪쳐전국적확대정책

이여전히표류하고있는아쉬운실정이다.  

총액예산제도는해당의료분야에지출될수있

는 총예산을미리결정하는것이다.6 ) 예산제도를

통하여미리결정된최적수준의의료비용총량만

큼만사회적재원이의료부문으로투여되게조절

함으로써 국가 전체 자원 중 의료부문으로투여

될수 있는재정(자원)의양을조정할수 있고따

라서전체의료비를효과적으로조절할수 있다.

의료부문의비용억제를위해전통적으로사용되

어온가격규제가의료서비스의가격만을규제하

고 의료서비스의 양을 통제하지 못하는데 비해

예산제도는가격과양을동시에통제하므로의료

비용의 증가 속도를 조절하는데 더 효과적이다.

그리고 진단명( D R G )에 기초한 포괄수가제도 역

시 모든 의료 영역에 포괄적으로 적용되지 않을

때, 적용되지 않는 영역으로의 비용전가나 진단

분류의변화등에의해보건의료부문의비용상

승을 조절하는데 어느 정도 한계가 노정되므로

(권순만, 1998b) 총의료자원의 소비량을 조절하

는데에는의료비총액예산제도가더효과적이다. 

1.  총액예산제의개념

총액예산제는 의료부문으로 투여되는 재원을

거시적인목표에의해결정함으로써의료비용을

조절하는데가장효과적이며보험자와공급자의

협상과계약에의해의료비총액을결정할수 있

으므로의료비총액을일방적으로보험자나정부

가 결정하는 것에 비해 공급자의 수용성을 높일

수 있다(권순만, 1999a). 만일 사회의 여타 다른

부문에 비해 의료부문이필요로 하는 사회적 자

원의최적 양을 도출할 수만 있다면 총액계약제

는 사회적 자원의 배분에 있어서 이른바 거시적

효율성을달성할수 있다. 나아가의료비총액의

6) 총액예산제에대한자세한논의는권순만(1999a) 참조.
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결정이계약을통해서공개하에이루어지므로거

시적자원배분에관한의사결정에있어서투명성

이 제고되고 의료부문에 지출 가능한 예산을 미

리 정함으로써예측가능성을높일수 있다는점

또한예산제도의장점이다. 우리나라에서는공적

의료 재원의 흐름이 단일보험자에 의한 단일한

경로를통해이루어지므로다수의보험자에의해

재원이조달되는의료제도에비해총액예산제의

도입이용이할것이다.

일반적으로 총액예산제(Global Budgeting)는

의료비용의 총액에 제한을 두는 제도를 의미한

다. 이는다시의료비총액을보험자나정부가일

방적으로 결정하는 방법과 이를 보험자/정부와

공급자가 협상을 통하여 총액에 대한 계약을 체

결하는 방법으로 나뉠 수 있는데 후자의 경우를

총액계약제라할 수 있다. 예산이라는용어가사

용된것은지출총액을미리결정하는예산방식이

일반적으로 공공부문에서 전형적으로 사용되고

있고또 총액예산제도가공공의료체계를중심으

로 하는국가나 조세(일반재정수입)에의해의료

재원이조달되는나라에서시작되었다는역사성

을 의미하기도하지만, 현재는이러한제도가민

간의료체계와사회보험을주축으로하는많은나

라들에서도입되고있음을고려할때총액예산제

를 반드시 공공부문과 연계하여 생각할 필요는

없다. 예를 들어미국과같이다수의민간보험자

에 의해 재원이 조달되는 경우 예산제도의도입

은 주로 보험료의 증가에 상한을 두는 방법들이

제안되고있다(Altman and Cohen, 1993; Bishop

and Wallack, 1996).

총액예산제도는 총의료비용을 보건의료의 각

부문별로 배정하는 방법(부문별 예산: Sectoral

B u d g e t )과 이를 개별 공급자별로 배정하는 방법

으로나눌수있다. 일반적으로의사와의약품비

용은모든공급자를포괄하여부문별로총의료비

용을 결정하는데반해 병원부문은 각 개별 병원

별로 총의료비용이 결정된다. 이는 의원과는 달

리 병원은 의료기관별로그 규모나 수행 기능에

있어 많은 차이가 존재하므로모든 병원을 포괄

하는 예산이 결정될 경우의료비용을 개별 병원

에게배분하는과정에많은어려움과비형평성이

야기될수 있기때문이다. 또 병원은의원보다는

진료하는 환자 수가 더 많아서 자원의 소모량이

나 의료비용의크기가더 안정적이고더 쉽게예

측할 수 있으므로 개별 병원별로 총의료비용을

배분하고계약하기가상대적으로용이하다. 

총의료비에 제한을 두는 방법도 예산상한

(Expenditure Cap, Hard Cap)과 예산목표

(Expenditure Target, Soft Cap)로 나눌 수 있다

(Glaser, 1993). 예산상한은총의료비에대해엄격

한 제한을두어실제의료비가상한을초과할수

없는것으로실제의료비가목표의료비를초과한

만큼 다음기의 의료비 예산을 삭감하는 것이다.

예산목표는목표를초과하는의료비에대해보험

자(혹은 정부)와 공급자가 책임을분담하는것으

로서실제의료비가목표액을초과하는액수의일

부만큼만다음기의의료비예산을삭감하는것이

다. 이렇게 목표와 실제의료비용을 비교하여 그

차액만큼공급자에게주어지는진료비를조정하

는 방식 은 미 국의 많 은 H M O ( H e a l t h

Maintenance Organization)에서도시행하고있다.

이들은 의사에게 지급되어야 할 보수의 일부를

미리떼어놓았다가(Holdback 혹은Withhold) 매

기간말에목표를초과하는의료비용만큼을이것

으로부터차감하여공급자에게지불하는방법을

이용하고있다.

2. 의료비총액의결정과배분
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그러나의료비총액을결정하는과정이반드시

효율적인것만은아니다. 보건의료부문에투여될

자원의최적량을누가어떻게결정할것인지는결

코 쉬운문제가아니기때문이다. 사회적자원을

필요로하는서로다른분야(예, 교육, 보건, 주택,

복지등)에대한투자의경제성을파악하기는어

려우므로 이러한 의사결정은정치적 게임( g a m e )

의 대상이될 가능성이있고이 경우자원배분에

있어서거시적효율성을기대하기어렵다( M a a r s e ,

1996). 나아가설사최적의료비용을산출하여거

시적 효율성을달성하였다하더라도구체적으로

미시적수준의효율성과형평성을달성할수 있는

지고려하여야한다. 총의료비를의원, 병원, 치과,

한방, 의약품등의각부문으로어떻게배분할것

인가, 각 부문내에서도진료의수준별(예, 1차, 2

차, 3차)로, 지역별로 혹은 대상인구별로 어떻게

의료비를최적으로배분할것인가등여러단계에

서시장기능에의존하지않거나혹은시장기능과

계획(정부)기능을조합하여의사결정을내려야만

한다. 구체적으로어떠한자원배분기준을사용하

는지, 그기준들이과연사회적으로용납될수있

는지에대한합의가중요할것이다. 

다른 대안으로는소비자를 대리한 보험자단체

와 공급자들을 대표하는공급자단체가쌍방독점

(Bilateral Monopoly)적협상에 의해의료비 총액

의규모를결정할수있다. 이를통해소비자와공

급자의선호를동시에반영하고따라서현실적으

로의료공급자들이의료비총액을더쉽게수용할

수 있다. 예산의 결정에있어서는정부나 보험자

의일방적인결정과지시보다는보험자와공급자

간토론과타협을통해의료공급자에게참여의기

회를주는것이예산제도의성공에효과적일것이

다. 그렇지않을경우의료공급자들이자신들에게

중대한 영향을 미치는 의사결정과정에서소외된

다는정서가생기고따라서제도가실패할가능성

이크기때문이다. 현실적으로국가의의료자원을

정부가 소유하여공공의료체계가 의료공급의근

간을이루지않는한 정부에의한일방적인의료

비총액의결정은그실현가능성이높지않다.  

예산제도의성공적인 도입과 시행을 위해서는

예산의결정뿐아니라 이의 집행(배분)과정을고

려할필요가있는데예산의결정과배분은필연적

으로매우복잡한과정을필요로하므로공급자들

의수용성과자발적 참여를높이기위해여러가지

전략을 개발하여야 한다. 예산의 배분과 통제는

상대적으로지식과정보를많이가지고있는의료

공급자단체가더효율적으로수행할수있는데 현

실적으로 의료공급자단체에게 예산배분과 통제

의역할을부여하려면예산결정과정에도그들을

참여시켜야할것이다. 즉의료공급자와의료보험

자의협상에의해전체예산의총액을결정하면,

예산총액을개별공급자에게구체적으로배분하

고의료비용을심사하는것은필요한정보와지식

을가지고 있는의료공급자단체가주도하는것이

합리적이다. 공급자단체가개별의사들의진료행

위의적정성을심사, 통제하고예산을배분함으로

써 진료비심사, 삭감 등과관련된공급자들의불

만이 감소하고 보험자의 부담이 덜어질 것이다.

보험자와공급자단체간의협상에의해예산총액

이결정되면의사회가행위별수가제에의해예산

을 개별 의사들에게 배분하고, 평균의 수준에서

크게벗어난의료이용도나진료행태를보이는의

사를감시혹은제재할수있을것이다.

3. 총액예산제의운영

의료비 총액예산제도에의해 비용절감의압박

이 너무 클때에는 의료공급자의 행태에 왜곡이
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생길 수 있는데 예를 들어의료공급자가 경증의

환자를선택하거나필요한서비스를제공하지않

는것과같이의료의접근성이저해될수있다. 따

라서예산제도하에서는의료의 질관리가 중요한

역할을 수행하여야 한다. 치료의 결과에 기준해

의료의질을관리할경우, 예산제도는의료서비스

의전달과정에직접적으로개입하지않으면서의

료공급자에게치료의결과를극대화할수 있는의

료서비스들을최적으로결합할경제적유인을제

공한다. 주어진예산제약하에서투입요소들의최

적결합을통하여비용을최소화하려는공급자의

행태가왜곡되지않는것이다. 이에 반해행위별

수가제에서는규제자가완전한정보를가지고있

지않아서 모든의료서비스의가격을정확히비용

과 비례하여 책정하는 것이 현실적으로 어렵다.

따라서원가에비해상대적으로높게책정된의료

서비스는과대공급되고원가에비해상대적으로

낮게책정된의료서비스는과소공급되는등의료

서비스제공의왜곡과비효율성이야기된다. 

예산을 어느 부문별로 책정할 것인지 역시 매

우 중요한 결정이다. 대부분의나라에서는의원,

병원, 그리고약제비각각에대해예산을책정하

고있다. 물론외국의경우의원과병원의구분에

의해외래서비스와입원서비스로자연스러운구

분이가능한데비해우리나라의의료체계는그러

한분화가불가능하다. 의원의료비와병원의료비

의구분이아닌외래의료비와입원의료비로구분

할경우에는외래의료비예산도의원과병원간에

배분해야하고입원의료비예산도의원과병원간

에 배분해야하는어려움이예상된다. 예산의결

정과배분을세분화할수록비용통제의효과는크

겠지만예산결정과배분이복잡해짐에따른사회

적비용의증가가예상된다. 따라서각부문간최

적 비율을 어떻게 정하여 어떤 기준으로 예산을

배분할 것인가의 문제를 심각하게 고민해야 한

다. 예산의결정과배분에있어서이를전국단위

로할것인가혹은지역 단위로할것인가역시고

려하여야 한다. 일반적으로 지역 단위의 의사결

정이 지역 상황의 고려에는 유리하나 협상이 늘

어감에 따라 협상에 따른사회적 비용이 증가하

는 단점이 있다. 따라서 단일보험자인 우리나라

의경우에는전국을포괄하는총예산을결정하는

것이 효과적일 것이며 만일 인구구성과 같이중

요한 특성이 지역별로 큰 차이를 보인다면 지역

상황을고려한예산배분이필요할것이다. 

의료부문의예산총액을결정하는데있어서시

장기능을내부화하기위해서는수요와공급에관

한정보를제공해줄수 있는다양한변수(지표)들

을고려하여야한다. 예를들어예산을GDP 성장

율에연계하여결정한다면어느정도의의료비를

국민들이 감당할 수 있는가를 반영하는 효과를

가질것이며따라서 의료비지출이 G D P보다빨

리 증가한다면 보건의료가아닌 다른 분야에 투

여될 수 있는 자원이 희생되어 보건의료 분야에

투여되어야 함을 의미한다(Ashby and Cohen,

1993). 물론보건의료비용지출과G D P와의관계

가 통계적으로 유의하지 않을 수도 있는데 이는

필수재로서수요의 변동이 적은 의료의 특성혹

은 불황이라 하더라도 실업의 증가에 따른 건강

상태의악화로의료이용의필요가증가하는현상

때문일수있다. GDP를포함하여임금인상, 물가

상승, 인구증가및 비율, 질병추이, 의료공급자들

의수와구조, 의료기술등을포함한신뢰할수있

는예산결정모형이개발되어예산을결정하는데

있어서객관성이보장되어야할 것이다. 만일각

요소들의 매년 변동폭이 너무 크면 장기적인 추

세를모형에반영하는것이효과적일것이다.

총액예산제도가성공하기위해서는명확하고표
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준화된규칙(게임의룰)과의사결정과정이확립되

어야한다. 이를통해예산의적용범위, 크기, 결정

방법, 보험자와공급자간이견의조정혹은분쟁

해결방법, 예산초과시다음기예산조정방법등

을협상주체인보험자와공급자가충분히이해하

고 있어야한다. 하지만불확실한미래의모든상

황을다포괄하는완벽한제도와계약은현실적으

로 불가능하므로시행과정에서의유연성에 어느

정도의존할수밖에없고따라서보험자와의료공

급자간에신뢰와파트너쉽을구축하고타협과절

충의기술(문화)이정착되어야할 것이다. 예산제

도가정착되기까지는특히도입초기에많은시행

착오를통한학습의과정을거칠수밖에없을것

이다. 따라서국공립의료부문부터도입하는것이

바람직하고가능한한도입첫해에는예산의압박

이너무크지않도록예산의크기를결정할필요가

있을것이다. 또한초기에는예산상한( E x p e n d i t u r e

Cap) 보다는예산목표(Expenditure Target)를도입

하여의료수요와의료공급부문으로부터의유용한

정보를예산과정에유연하게반영할수있도록하

는것이바람직하다. 

총액예산제도의성공에 있어 효과적인 정보체

계의역할또한중요할것이다. 정보체계를통해

의료비 지출수준의 모니터링, 예산을 초과하는

의료비지출원인의신속한파악, 예산초과시대

처 방안의 수립 등의 업무를 효과적으로수행할

수있기때문이다. 나아가의료이용도, 일인당의

료비용, 의원과병원의경영실태, 재무성과, 원가

구조 등에 관한 객관적 자료를 토대로 의료서비

스 공급비용이분석되어야하며특히병원은신

뢰할수 있는회계기준이정립되어야한다. 정보

체계는예산제도가시행될때부작용으로대두될

수 있는 의료의 질관리 문제를 해결하는데도큰

역할을할수있을것이다. 이를통해보험자는진

료의결과에 근거하여 의료의 질을 평가하고 의

료기관을평가하며그결과를공개함으로써예산

제도에 의해 의료의 질과 의료에의 접근도가 하

락하는것을방지하여여한다. 의료과실조정제도

역시피해보상의차원을넘어의료공급자에게의

료의질을향상시킬유인을제공함으로써효과적

으로의료의 질을 관리하는데중요한 역할을 할

것이다.

4.  캐나다와독일의총액예산제

총액예산제는의료비총액을(계약에의해) 미리

결정한다는의미가핵심이며독일과캐나다의의

사부문예에서도볼 수있듯이 공공부문에만적용

되는것은아니다. 독일에서의사부문에대한총

의료비용의결정은연방과주(state) 두단계로이

루어지는데연방차원에서는연방의료보험조합협

회와연방보험의사협회가협상에 의해의료서비

스항목별상대가치를결정한다. 연방차원에서상

대가치의구조가 결정되면 지역에서는지역단위

의료보험조합협회와 보험의사협회가 협상에 의

해환산지수를결정하는데, 상대가치와환산지수

가결정되면과거의의료이용도를참조하여의료

비총액이자연스럽게도출된다. 그러나소득에서

차지하는의료보험료비중의안정화를목표로하

는 의료비 억제정책의 결과로, 총의료비 예산의

크기가의료보험가입자들의소득증가에의해제

한됨으로써의료보험조합협회와보험의사협회간

협상의 여지는 대폭 감소하고 있는 것이 현실이

다. 독일에서의사부문은병원부문과의약품부문

에비해의료비용이 상대적으로가장잘통제되고

있으며여기에는총액계약제가기여했다고볼수

있다(Schwartz, F. and R. Busse, 1996).

총액계약제에서는총의료비 예산이미리 결정
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되어있으므로의사들이의료서비스를많이제공

할수록 의료서비스 단위당 가격은 감소한다. 그

런데의료비총액이결정된상황에서는의료서비

스의가격은실제의료이용(제공)량이파악된이

후에야사후적으로결정되므로의사는의료서비

스를제공하는순간에는의료서비스의가격이얼

마일지를정확히알 수 없다. 현실적으로의사들

은 의료서비스를많이제공할수록의료서비스당

가격이하락한다는사실을알고있지만그럼에도

불구하고 정해진 전체 의료비 예산 중에서 본인

의 몫으로 돌아오는 진료비 수입을 가능한 늘리

기 위해더 많은의료서비스를제공하려할 것이

다. 이른바죄수들의딜레마( p r i s o n e r s’d i l e m m a )

상황이발생되는것이다. 

캐나다에서는의사들에대해가격(상대가치)만

을 대상으로계약을체결했었으나총의료비용의

계약으로 전환하였다. 또 의사에 대한 진료비지

불을 의사들의 적정 소득을 기준으로 결정하는

경우도 있는데 캐나다의 여러 주에서는(예,

Ontario, Quebec, Nova Scotia) 의사들에대한소

득상한을 두고 소득 상한을 초과할 경우 의료서

비스당수가를낮추어지급하고있다(Hurley and

Card, 1996). 이러한 소득 수준별 수가차등제에

있어서 소득 상한은 의원의 유지에 필요한 비용

에적정이윤(소득)을고려해결정되며이는독일

식의 제도에 비해 의사간 소득의 형평성을 유지

하는데 더 유리하다. 독일에서는 의료비용이 예

산을 초과할 경우 모든 의사에 대해 환산지수가

감소되므로개별의사들의의료비용혹은소득에

관계없이모든의사들이지불받는가격이일률적

으로 감소한다. 이에 비해 캐나다에서는 소득상

한을초과하여의료서비스를많이제공한의사들

에게만선택적으로가격이감소되므로의사들간

의형평성이유지되는것이다. 

Ⅴ. 과제

건강보험제도가국민의 건강을 보장하는 제도

로발전하기위해서는아직도많은당면과제를안

고있고또많은정책적변화를필요로하는데진

료비지불제도의개혁은 제도의 안정성에있어서

가장 중요한 요소이다. 공급자가 소비자에 비해

훨씬더 많은지식과정보를가지고있는의료분

야의 특성상 환자보다는의료공급자가의료비를

결정하는데있어더 중요한 역할을한다. 따라서

의료공급자가의료제공에있어서어떠한경제적

유인을가지느냐가의료비용에막중한영향을가

지는데 현행의 행위별수가제는의료서비스의양

과강도를지속적으로증가시킴과동시에공급자

와 정부간수가수준에대한끊임없는갈등을야

기하고있다. 따라서진료비지불제도의개편에대

한 전향적고려없이는의료비지출의증가와보

험재정의취약성은지속될것이다. 진료비지불제

도의개편은약제비의관리에도기여할수 있다.

의약분업제도가 실시되었지만 의료공급자가 비

용-효과적인처방행태를보이도록하는경제적

유인이나 제도적 장치는 드물고 그 결과 고가의

상품명처방이오히려증가하여약제비증가를야

기하고있다(Kwon, 2003c). 포괄수가제나총액계

약제와같은진료비지불제도의도입을통해총진

료비가약가까지포괄하게될때약제비의효율적

관리가더욱용이해질것이다.

이러한 진료비지불제도의 개편은 보험급여의

확대와 함께 진행되어야 한다. 의료공급자에게

의료비용을절감할강한유인을제공하는포괄수

가제나 총액계약제와 같은 진료비지불제도에서

는이러한진료비지불제도가적용되지않는비급

여부문의서비스제공이증가할가능성이높아진

다. 이럴 경우 보험진료비는 통제되어 보험재정
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이안정되더라도국민들의총의료비부담은커질

수 있으므로진료비지불제도의개편은보험급여

의 확대와함께이루어져야한다. 따라서총액예

산제도의도입에앞서사회보험에서제공해야하

는 적정혹은최소한의보험급여수준에대한사

회적공감대를이루어야할 것이다. 나아가의료

계도진료비지불제도의개편에대한전향적인자

세를가질필요가있다. 의료비총액이결정되면

이를공급자단체가개별공급자에게배분하는총

액계약제에서는의료공급자의자율성이더 유지

될수있다는점을주지할필요가있다.

하지만제도의변화는많은어려움을수반하고

또합리적모형만으로는설명하기어려운정치적

과정을거쳐야 한다. 모든 제도에는역사성혹은

소위 경로의존성(path dependence)이 존재하기

때문에제도를변화시키는것혹은외국의제도를

이식하는 데는 많은 제약들이 존재한다( K w o n

and Reich, 2003d). 최근의의료개혁과정에서보

듯이 보건의료 부문에 있어서는 특히 이해 관련

당사자들의영향력이제반정책의변화그리고정

책결정과정에서매우중요한역할을한다. 향후

진료비지불제도의개혁에있어이러한정치적과

정에대한고려와전략이수반되어야할것이다.
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건강보험발전을 위한의료의 질 관리방안

Ⅰ. 머리말

우리나라에서 1 9 7 7년 5 0 0인 이상의 근로자를

고용하는사업장을대상으로사회보험성격의직

장의료보험이 도입되었고, 적용 대상을 점차 확

대하여 1 9 8 9년 도시지역을대상으로지역의료보

험을확대 실시함으로써제도도입 1 2년만에전

국민의료보험을 달성하였다. 그 후 보험 관리운

영조직을 국민건강보험공단으로일원화하고, 의

약분업제도를도입하는등제도상의큰변화들이

있었다. 그간의 건강보험을 포함한 우리나라의

보건의료정책은의료의접근성확보와보험재정

안정화를 위한 진료비 증가 억제에 초점을 맞추

어왔으며, 의료의질적수준에대한관심은상대

적으로 미약한 편이었다. 일례로 참여정부의 보

건복지5개년계획에도의료의질에대한구체적

인정책방안을언급하지않고있다. 

정책입안자들이의료제도의성과향상을 위한

노력의 과정에서 직면하게 되는 주요 과제를 다

룰목적으로O E C D가 2 0 0 1년에시작한보건프로

젝트는 다음과 같은 질문을 던지고 있다( O E C D ,

2004). 의료비가오늘감당할만하고내일지속가

능할수있도록하기위해서무엇을해야하는가?

의료의질과안전성을개선하고환자및 여타이

해관계자의요구에반응하는 의료제도가되려면

무엇이필요한가? 필수의료에대한공평하고적

시적인접근성을어떻게지원할것인가? 돈의가

치를높이기위해무엇을해야하나? 우리는위의

질문들로부터 OECD 국가들이 의료제도의성과

를 개선하려는노력을 함에 있어서 의료의 질을

중요하게고려하고있음을알수있다. 또한미국

의 경우 1 9 6 0년대와 7 0년대에는 의료의접근성,

8 0년대에는비용, 90년대에들어서면서접근성과

비용문제와함께의료의질에대하여정책적관

심을기울여왔다고한다(Lohr, 1991).

2 0 0 2년 1 1월 맥킨지에서전국1 , 4 1 0명의시민

을 대상으로실시한보건의료여론조사결과, 우

리나라의의료제도에‘만족한다’는 응답은 1 5 %

수준으로 낮게 나타나고 있다. 맥킨지는 이러한

현상을국민건강보험공단의부실한재정, 기대에

미치지못하는의료서비스수준, 그리고불투명

한의료정보에기인한것으로설명하고있다. 이

들은의료의질, 의료의비용, 의료혜택/보장성의

3측면에서①비용상승억제보다는의료의질적

수준향상을강조해야하며, ②의료비지출규모

의 축소 자체 보다는 의료자원의 효율적 활용을

도모해야하고, ③필요로하는기본적인의료혜

택을모든국민이받을수 있도록의료개혁이이

루어져야한다고주장하고있다(허호영등, 2003).

앞으로 우리나라에서도보건의료의접근성이 향
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상되고의료에대한국민들의권리의식이증가함

에따라, 의료비지출의합리화와함께양질의의

료에대한요구가증가할것으로예상된다.

이 글에서는 의료의 질적 수준 향상이라는 국

민들의요구에부응하는방향으로우리나라의건

강보험을발전시킬수있는제도들을개략적으로

검토해보기로한다.

Ⅱ. 주요개념

1. 의료의질

미국 의학원은 의료의 질을‘개인과 집단에게

제공된보건의료가기대하는건강상의결과를나

타낼가능성을높이며, 현재의전문적지식에부

합하는 정도’로 정의하고 있다(Institute of

Medicine, 1990). 양질의의료의개념에는보건의

료의제공과정중기대하지않았던건강상의결

과로부터환자의안전을보호하는것까지도포괄

하고있는것으로생각된다.

2. 질적수준의문제

Chassin 등( 1 9 9 8 )은 의료의 질의 문제를 과다

이용(overuse), 과소 이용( u n d e r u s e )과 오용

( m i s u s e )으로분류하였다.  과다이용은보건의료

제공으로 나타나는 손해가 얻을 수 있는 편익보

다큰경우를뜻하며,  과소이용은환자에게좋은

결과를 보일 수 있는 보건의료가제공되지 못한

경우를말한다.  오용은보건의료에대한선택은

적절하였으나 피할 수 있는 합병증이 발생하여

환자가 보건의료의 편익을 제대로 받지 못한 경

우로 정의하고 있다. 미국 의학원은 < C r o s s i n g

the Quality Chasm>이라는보고서에서미국의의

료가과다 이용, 과소 이용 및 오용의측면에서

매우큰문제가있음을지적한바있다(Institute of

Medicine, 2001).

우리나라의경우행위별수가제의영향으로과

다 이용의 가능성이 높을것으로 예상하여 진료

비 심사의강화등을통하여이를통제하기위한

노력을기울여왔다. 이러한제도적장치에도불

구하고환자진료에있어상당한규모의과다이

용이여전히존재하고있는것으로생각된다. 매

우높은항생제처방률및주사제처방률, 제왕절

개분만율등이부적절하게제공되고있는우리나

라의료의한단면을잘보여주고있다. 과다이용

에 비하여 과소 이용과 오용에 대해서는 정책적

인 관심이 상대적으로 미약하여, 이러한 종류의

문제가매우심각할가능성이있다. 일례로한연

구결과에의하면우리나라의종합병원에서의병

원감염으로인하여추가로발생하는진료비규모

가 연간 8 0 0억원을 상회할 것으로 추정된 바 있

다(한달선등, 1997).

3.  질평가의접근법

D o n a b e d i a n ( 1 9 8 0 )은 의료의질평가를위한접

근법을 시스템의 구성 요소별로 투입 요소를 평

가하는구조(structure), 전환과정을평가하는과

정(process), 산출물을평가하는결과( o u t c o m e )로

분류하였다.

구조는의료인력 1인당 환자수, 의사 중 전문

의비율등과같이제공자의안정적성격, 제공자

들이가지고있는도구및자원, 제공자들이처해

있는물질적및조직적환경등을의미한다. 구조

측면의접근법은질 평가에있어비교적측정및

계량화가용이하고, 질 향상사업의목표를구체
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화할수있다는장점이있다. 그러나구조는양질

의 의료서비스 제공을 위한 전제 조건의 하나이

지만, 구조적측면이갖추어져있다고해서반드

시 질적으로 우수한 서비스가 제공되는 것은 아

니라는한계를가지고있다.

과정은의료제공자와이용자간또는이들내부

에서일어나는행위에관한것으로의료의 질평

가에있어주된관심의영역이다(예: 병력청취또

는 신체검사의완전성, 항생제처방의적절성, 제

왕절개술의적절성 등). 과정에는 적절한 약품의

사용여부와같은기술적인측면에서부터환자들

과의친밀한관계형성등인간관계의문제까지도

포함될수 있다. 과정 측면의접근법은의료서비

스의질과직접적인관련이 있으며, 평가를통하

여 나타난결과를진료행위의교정에바로적용

할수있다는장점이있다. 반면, 평가의기준을명

확하게설정하기가어렵고, 적절한과정으로의료

를제공한경우에도반드시긍정적인결과를 보장

하지못한다는제한점을가지고있다.

결과는선행되는의료행위로인한의료이용자

의현재또는미래의지식, 태도, 건강상태, 만족도

등의변화를의미한다. 결과측면의접근법은의료

행위의궁극적인목적과직접관련을가지고있다

는 장점을가지고있으나, 의료행위외에도다른

요소들(질병의중증도, 환자의심리적특성, 개인

의 행태, 사회경제적인상태등)이결과에영향을

미칠수있기때문에의료서비스이용으로인한직

접적인효과를판단하기어렵다는단점이있다.

구조 측면에서 의료의 질 향상을 도모하는 접

근법의 대표적인 예로는 의료기관 신임제도

(accreditation program)를들 수 있으며, 과정측

면에서의 접근법의 대표적인 예로는 동료 검토,

진료지침(clinical practice guideline) 등이있다. 의

료기관별진료결과(질병또는수술환자사망률,

환자만족도 등)를 측정하여 그 결과를 공개하는

것은결과측면의접근법으로볼 수있다. 질관리

의 초기에는 구조 측면의 접근법을 위주로 하였

으나, 최근에들어서는성과(performance), 즉과

정및 결과측면의접근법을강조하고있다.

4. 질개선의방향

전통적으로 의료의 질 보증(quality assurance)

을 추구하는 방법으로 개별 환자 사례를 사건이

발생하고 오랜 시간이 지난 이후에 드물게 일어

나는좋지 않은 결과를 후향적으로검토하는 방

법을주로사용하여왔다. 미국에서의경험에따

르면, 이러한 방식으로는 공급자의 행태를 긍정

적으로 변화시키기 어려웠다고 한다. 1980년대

중반이후일반기업의질관리활동모형을의료

분야에적용한경험으로부터시스템에초점을맞

추는 새로운 질 개선(quality improvement) 모형

이의료분야에도입되어널리활용되고있다. 이

러한 근거에 입각하여 보건의료재정청( H e a l t h

Care Financing Administration, 2001년 말에

Centers for Medicare and Medicaid Services로확

대 개편되었음)도 동료검토기구(Peer Review

O r g a n i z a t i o n )와의 3차계약에서부터보건의료질

개선계획(Health Care Quality Improvement

I n i t i a t i v e )을 시작하였다.  보건의료질게선계획에

서는개별 의료인의 진료 상의 오류를 발견하여

교정하는활동보다는진료양상과결과를분석하

여진료과정및시스템을개선하는활동에초점

을 맞추게 되었다(Jencks & Wilensky, 1992). 그

후 보건의료질개선게획은 보건의료질개선사업

(Health Care Quality Improvement Program)으

로발전하여질 개선사업이후향적사례검토를

대신하여동료검토기구의주된활동으로자리를
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잡게되었다.

우리나라의진료비 심사제도는과잉 진료에만

초점을맞추고있을뿐만아니라, 진료가종료된

후에개별진료건을검토하고있어과다이용조

차도효과적으로통제하기어렵다는문제점을가

지고있다. 진료비지불제도, 의료제공체계, 보험

자와 공급자와의관계 등에 차이가 있기는 하지

만, 앞으로 우리나라의 건강보험제도 개선 과정

에서미국의보건의료질개선사업과같은경험을

참고할필요가있을것으로생각된다.

5.  공급자행태변화

의료의 질적 수준 개선을 위해서는 공급자의

행태를 바람직한 방향으로 변화시킬 수 있어야

한다. 공급자의 행태를 변화시키는 방법으로는

교육, 정보의환류, 금전적또는비금전적유인의

제공, 행정적 제한, 제재 조치, 환자의행태변화

등이있다(Mittman & Sui, 1992).

교육( e d u c a t i o n )에 속하는 접근법으로는 진료

지침의발간및 보급, 보수 교육, 교육목적의방

문 프로그램운영등이있다. 존경받는지도자의

참여, 개별의료인에대한맞춤형교육의제공, 활

발한상호작용등이교육을통한행태변화의성

공 여부에 영향을 미친다고 한다. 정보 환류

( f e e d b a c k )에는 컴퓨터를이용한 진료정보 제공

또는자신의진료양상에대한비교정보의제공

등이 있을 수 있다. 금전적 유인( f i n a n c i a l

i n c e n t i v e )으로는특정한방침을준수할때진료비

상환액을증가시켜주는긍정적유인을사용할수

도있고, 진료비심사기준을벗어난진료에대한

진료비상환의거부또는제한, 입원또는특정한

고비용 시술에 대한 사전승인제도와 같은 부정

적 유인을사용할수도있다. 특정한지료지침의

준수 여부와 전문의 자격인정을 연계시키는경

우, 이러한 접근법은 비금전적 유인( n o n -

financial incentive)으로 분류할 수 있다. 행정적

제한(administrative restriction) 조치로는보험등

재 의약품또는병원내약전을이용하여사용할

수있는약제에제한을가하는방법, 특정약물을

사용할 때 전문가의 사전승인이나 특정 양식의

기입을의무화하는방법, 수술 환자에대하여특

제 도
기본적인

지속적질
소지역분석

기관내Q A
동료검토기구

성과자료의
접근법

개선( C Q I ) 사업 공개

교육 + + + + + +

정보환류 + + + + + + + +

금전적유인 + + +

비금전적유인

행정적제한 + + +

제재조치 + + +

환자행태

변화 +

표 1. 의료의질 개선에 흔히 사용하는 기본적인접근법

+  상대적으로제한적으로사용됨, ++ 광범위하게사용됨

자료원: Mittman & Sui(1992)
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정한 사전 검사를 반드시 거치도록 하거나 다른

의사의의견(second opinion) 제시를의무화하는

방법 등이 있다. 가장 대표적인 제재 조치

( s a n c t i o n )로는의료과오소송이있다. 그외의제

재 조치로는신임의철회와같은기관차원의제

재 조치, 개별 의료인이제재조치를받았는지의

여부를 확인할 수 있는 미국의료인자료은행

(National Practitioner Data Bank) 등이있고, 의

료기관 내에서는 자격 심사 과정을 거쳐 문제가

있는의료인의진료권한을제한하기도한다. 환

자의 행태를 변화시키기 위해서는 금전적 유인

(보험급여범위의조정, 본인부담금의변화등)을

사용하거나 소비자용 진료 지침 등을 이용하여

환자에게정보를제공할수도있다.

미국의 기존 제도들은 의료의 질 개선을 위하

여이러한기본적인접근법들을다양하게조합하

여 사용하고있으며, 이를간략하게요약하면표

1과같다. 이 표는우리나라에서의료의질적수

준향상을위한제도의도입을검토할때, 기본적

인 접근법들 중 어떠한 접근법들을선택하여 사

용할 수 있을 것인지를 개념적으로 이해하는데

도움을줄 수있을것이다.

Ⅲ. 질관리관련사업의현황

우리나라의의료질관리와관련된사업으로는

의료기관 평가제도, 대한병원협회에서시행하는

병원신임평가제도, 건강보험심사평가원의 급여

적정성평가, 보건복지부에서시행하는종합전문

요양기관평가, 보건복지부의 응급의료기관 평가

등이있다. 이러한의료기관평가프로그램은의

료기관이제공하는의료서비스의질향상을목표

로 한다는 공통점이 있으나 평가 주체, 목적, 방

법, 평가내용등에있어차이가있다. 이 글에서

는 이러한 사업들 중 의료기관평가, 병원신임평

가, 요양급여적정성평가, 진료지침개발에관하

여간략하게살펴보기로한다.

1. 의료기관평가와병원신임평가

이두사업은모두의료기관이양질의의료를제

공하기위한조건을구비하고있는지의여부를평

가한다는점에서구조적측면의대표적인접근법

인 의료기관신임제도에속하는것으로볼 수 있

다. 그러나제도의도입목적 측면에서볼때의료

기관평가는의료기관의서비스제공기능평가에

중점을두고있으며, 병원신임평가는수련기능평

가에중점을두고있다는점에서차이가있다.

의료기관평가는 의료법제4 7조의 2에근거하

여 2 0 0 4년 5 0 0병상이상의 8 5개 대형병원을대

상으로시작되었다. 평가기준및 방법의측면에

서환자진료결과또는이와직접적인관련이있

는 성과지표가취약하며, 평가요원의전문성이

미약하고, 의료기관들이한시적인과잉대응을하

여방문조사결과의타당성에문제가있다는지

적이있다. 또한평가체계측면에서는평가기구

의전문성이낮고, 구체적인결과공표 및활용방

안이확정되어있지않으며, 평가를위한안정적

인 재원조달 방안이 마련되어 있지 못한 상태이

다. 이러한 문제점을 해결하고 의료기관평가와

다른평가프로그램들과의상호관계를설정하기

위한의료기관평가의장기 발전 계획 수립을 위

한연구용역이진행 중에있다. 

대한병원협회가주관하여 시행하고있는 병원

신임평가는 1 9 8 1년부터 병원표준화사업이라는

명칭으로시작되었으며수련병원을대상으로병

원의조직, 진료윤리, 건물기능의안전도, 의사업



2 2 건강보험포럼

기획특집

무의조직화, 진료수준, 시설장비및경영관리, 임

상 각과 수련교육부서별 적정성 등을 평가하며

평가 결과를 수련병원 지정에 반영하고 있다.

1 9 9 4년 의료보장개혁위원회는이사업이본격적

인 의료기관신임제도로서의위상을 확보하기위

해서는조직활성화, 심사절차의체계화, 심사결

과 평가의 체계화 및 합리화, 사업 목적 재정립,

참여 대상 기관의 확대가 필요하다고지적한 바

있다. 이 사업의문제점으로는목적달성정도의

불명확성, 심사 요강의 불완전성, 사업대상기관

의 제한, 사업의폐쇄성, 사업결과의활용및 유

인의미약 등이지적되고있다. 이사업이질관리

제도로서 의미를 갖기 위해서는 사업에 대한 사

회적공신력의확보, 사업의내실화와사업대상

의 확대, 관련사업과의연계강화가필요하다는

주장이제기된바있다(이상일, 2000).

의료기관평가와병원신임평가모두 병원의 성

과 평가에가장중요한진료결과측면의지표들

이 취약하다는비판을받고있다. 앞으로사업의

내실화를도모하기위해서는미국의의료기관합

동 신 임 위 원 단 (Joint Commission on

Accreditation of Healthcare Organizations)의

O R Y XⓇ 사업등을참고하여이러한측면을보완

할필요가있을것으로생각된다.  

2.  요양급여적정성평가

요양급여적정성평가는국민건강보험법제5 6

조에 근거하여 2 0 0 1년부터 건강보험심사평가원

이 시행하여 오고 있다. 그간 사회복지법인부설

요양기관, 조형모세포이식 실시기관( 2 0 0 1년), 전

산화단층촬영, 제왕절개분만, 혈액투석, 주사제와

항생제를 포함한 약제급여( 2 0 0 2년), 슬관절치환

술, 집중치료실, 수혈, 정신과 병의원 의료급여

( 2 0 0 3년)를대상으로요양급여적정성평가를진

행하여왔다. 또한약제급여, 제왕절개분만및전

산화단층촬영에대하여지속적인모니터링을시

행하고 있다. 요양급여 적정성 평가에서는 과다

이용( o v e r u s e )을 주로 평가하고 있어 의료의 질

평가라기보다는진료비증가억제대책의일환으

로서 과소이용( u n d e r u s e )이나 오용( m i s u s e )에 대

한 평가를 간과하고 있다는 지적이 제기되고 있

다. 2004년부터는급성심근경색증, 경피적관상동

맥중재술, 관상동맥우회수술환자의진료과정과

결과평가를시도하고있으며, 앞으로대상질병

과수술을확대할계획을가지고있다. 

그러나 진료비 청구 및 심사를 목적으로 설계

된진료비청구명세서를평가의주된자료원으로

사용함에따라적정성평가에필요한자료들(예:

환자의중증도보정에필요한주요변수들)이누

락되어 있어 의료 제공의 적정성을 평가하는데

한계를 가지고 있다. 또한 국민건강보험법 제4 3

조 및시행규칙제1 1조와제2 1조에따라평가결

과를공개하고, 그평가결과에따라요양급여비

용을 가산 또는 감액하여 지급하도록 되어 있으

나, 평가자료및 평가지표의한계등 여건의미

비로평가결과의공개및진료비가감지급에어

려움을 겪고 있다. 건강보험심사평가원의 평가

업무발전을위해서는적절한평가주제및 항목

의선정, 평가방법의효율화, 평가결과의다각적

인활용, 다른평가사업과의연계등이필요할것

으로생각된다(이상일, 2002).

위에서언급한의료기관평가또는요양급여적

정성평가는초기단계로아직여러측면에서미

진한점이많이있지만, 건강보험제도운영에있

어 중요한 역할을 담당할 가능성도 있을 것으로

판단된다. 현재의요양기관강제지정제도는건강

보험 요양기관의 안정적 확보에 기여하고 있으
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건강보험발전을 위한의료의 질 관리방안

나, 질적수준에현저한문제가있는의료제공자

를건강보험요양기관지정에서배제하지못하고

있으며, 질적 수준의차이에무관하게동급의료

기관에게 동일한 수가를 지불하고 있다. 앞으로

현재의요양기관당연지정제도가개별기관별계

약제로 전환된다면, 요양기관과의 계약 여부 또

는 수가수준등의계약조건에의료기관평가또

는요양급여적정성평가결과를반영할수도있을

것이다. 그러나 이를 위해서는 이러한 평가들에

대한기술적인측면의보완을통하여의료기관의

질적수준을정확하고신뢰성있게측정할수있

어야한다는점이전제되어야할것이다.

3. 진료지침

진료 지침(clinical practice guideline)은일반적

으로‘특정한임상적 상황에서 제공되는 보건의

료 서비스에 대한 의료진과 환자의 적절한 의사

결정에 도움을 주기 위하여 체계적으로 개발한

진술’로정의하고있으며(Field & Lohr, 1990), 과

정 측면에서 의료의 질을 향상시키는 방법으로

외국에서 널리 사용되고 있다. 우리나라에서도

최근 일부 학회들이 진료 지침을 개발하기 시작

하여 2 0 0 3년까지 1 3개 학회가 1 7종의 진료지침

을 개발한것으로알려져있다. 그러나전반적으

로 볼 때 의료계의진료지침개발노력이외국에

비하여 활발하지 않은 상태이며, 기존에 개발된

대부분의 지침들도단일과목 전문의만이개발에

참여하였고, 일관된문헌검색전략이없이근거

를 수집하였으며, 수집한 근거를 주관적으로 평

가하였고, 비공식적 합의를 통하여 권고안을 도

출하였다는점 등 개발과정에서의여러가지문

제점이 지적되고 있다(김남순, 2003). 또한 진료

지침의개발이후보급, 실행및평가를 위한구체

적인방안도마련되어있지못한상태에있다.

진료지침 개발에서 주도적인 역할을담당하여

야 할 임상 의사들이 진료지침에 대하여 관심이

거의없으며, 필요성에대한인식이부족하고, 진

료지침의유용성에대해서의구심을가지고있는

것으로 나타나고 있다. 진료지침이 건강보험 진

료비심사기준등으로획일적적용될경우환자

진료의 자율성이 침해될 수 있다는 점과 의료분

쟁또는소송에서의료진의과실여부의판단기

준으로이용될가능성을우려하여진료지침개발

에소극적인자세를보이는것으로판단된다.

진료지침은근거에입각한건강보험급여기준

및심사기준마련에나름대로의역할을할수있

으며, 진료과정평가를위한기준개발의촉진및

의료인을위한교육자료로의활용을통하여의료

의 질 향상활동의활성화에기여할가능성이있

을 것으로 판단된다. 또한 소비자용 진료지침이

보급이되면진료제공과정에소비자참여를높

임으로써진료결과의개선에기여할수있고, 불

합리한의료제공을간접적으로견제하는역할을

할 수도있을것으로생각된다(이상일, 1998). 이

와같은진료지침의잠재적인편익을가시화하기

위해서는의료계의참여가필수적이다. 정부또는

보험자는진료지침개발에기술적측면의지원및

필요한비용에대한재정적지원을통하여의료계

의진료지침노력을지원할필요가있다.

Ⅳ. 제도적기반의구축

1. 질적수준에대한전반적인현황파악

우리나라에서는진료비지불제도로행위별 수

가제를 사용함에 따른 의료 이용량의 증가를 억
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제하는데정책의초점을맞추어왔기때문에, 반

드시 제공되어야할 의료가 제공되지 않는 과소

이용(underuse) 또는진료과정중에발생하는의

원성 질환(iatrogenic disease) 등 오용( m i s u s e )에

기울이는 관심이 미약하여 문제가 더욱 심각할

가능성이있다.

일례로미국의학원의보고서에따르면미국의

경우의료오류(medical error)로인한사망자수가

연간 4 4 , 0 0 0 ~ 9 8 , 0 0 0명에이르고있는것으로추

정하고 있다(이는 미국의 교통사고로인한 사망,

유방암으로인한 사망, AIDS로 인한 사망보다도

많은 수치임). 의료 오류로 인한 총 국가 비용은

의료비를포함하여 1 7 0 ~ 2 9 0억 달러로추산되고

있다(IOM, 1999). 세계보건기구( W H O )의 자료에

따르면 이과 같은 현상은 오스트레일리아, 영국,

덴마크등에서도유사하게나타나고있어, 특정한

국가에 국한된 문제라기보다는전세계적인문제

로판단된다. 세계보건기구는2 0 0 2년 5월1 8일에

개최된 제5 5차 세계보건총회(World Health

A s s e m b l y )에서 ≪The report on quality of care:

patient safety≫를검토한후 환자안전을보건의

료체계의기본원칙으로삼을필요가있음을인식

하고 회원국들에게① 환자 안전 문제에 대하여

가능한밀접한관심을기울일것과②약물, 의료

장비및 기술의모니터링등을포함한환자안전

및 보건의료의질 개선에 필요한 과학에 입각한

시스템을확립하고강화할것을촉구한바있다.

우리나라의 경우 체계적인 조사가 이루어지지

않아의료오류에기인한사망의발생규모를정

확한 수치를 알 수는 없다. 위해 사건( a d v e r s e

event) 발생률이다른나라에 비하여상대적으로

낮게보고된미국의자료를이용하여건강보험자

료상의입원환자수를근거로의료과오에기인한

사망자수를계산하여보면연간4 , 5 0 0 ~ 1 0 , 0 0 0명수

준으로운수사고사망자수와비슷한규모인것으

로 추정된다(이상일, 2001). 의료의질적수준향

상을위한첫걸음은질 관리활동의필요성에대

한 인식에서 출발하여야한다는 점(Vuori, 1992)

을 고려하여볼때, 우리나라의료의전반적인과

다 이용, 과소 이용및 오용에 대한실태파악이

필요하다고생각된다.  우리나라의료의전반적인

질적수준에대한전반적인평가를수행하고, 실

증적 자료에 근거하여 질적 수준을 향상시킬 수

있는구체적인방안을마련하여야할것이다.

2.  질측정및보고시스템의구축

문제의성격및크기파악, 문제를해결하기위

한 활동의실행및 개선여부의확인을위해서는

정보가 필수적이다. 이를 위하여 전국적인 수준

에서 정기적으로 의료의 질적 수준을 측정하여

보고하는 시스템을 구축할 필요성이 있다. 일례

로 미국은 ① 보건의료의질을 측정하고 보고하

기위한포괄적인계획을실행하고, ②보고를표

준화하기위한핵심측정치를발견하며, ③ 핵심

측정치의개발을촉진하기위하여 1 9 9 9년 5월에

민간기구인보건의료질 측정및 보고를위한포

럼(National Forum for Health Care Quality

Measurement and Reporting)을 설립하였다. 이

기구에서 의료의 질을 측정하고 보고하기 위한

개념틀인전국질 측정및 보고시스템( N a t i o n a l

Quality Measurement and Reporting System)을

제안한바있다(McGlynn, 2003). 우리나라에서도

이와유사한형태로우리실정에적합한질 측정

및 보고 시스템을 구축하여 운영할 필요성이 있

다고판단된다.

우리나라에서도 의료기관평가, 병원신임평가,

요양급여적정성평가등의질 측정활동들이수
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행되고있으나, 이러한활동들은기관을분석단

위로질적수준을평가하고있어, 시스템전반에

대한질적수준평가는이루어지지못하고있다.

예를 들면 Agency for Healthcare Research and

Q u a l i t y ( A H R Q )가제안하고있는질지표중적절

한 통원 진료가 이루어지면입원이 불필요한 질

병(ambulatory care sensitive conditions)으로인

한 입원율과 같은 1 6개의 예방 질 지표

(prevention quality indicator), 입원 질 지표

(inpatient quality indicator) 중지역별특정 시술

(예: 관상동맥우회로수술, 경피적관상동맥성형술,

자궁절제술, 척추수술)의 시술률의 형태로 표현

되는 지역 수준의 이용률(Area-level Utilization

Rates) 또는 환자 안전 지표(patient safety

indicator) 중지역수준의환자안전지표( A r e a -

level Patient Safety Indicators)와같은 지표들은

기관별평가에서는별 의미가없으나, 시스템전

반을평가하는데에는 매우중요한지표로사용

될수있다. 이와같은지표를활용하여건강보험

제도 운영에 있어 시스템 전반의 성과를 평가할

필요가있다고판단된다.

질 측정및 보고활동이의미를가지기위해서

는 일회적이아닌정기적인활동이되어야한다.

미국의의학원은의회에대하여2 1세기보건의료

시스템의 6가지 목표(안전성, 유효성, 환자중심

성, 시의적절성, 효율성, 형평성)를추구하여달성

하는진척도를평가하는데필요한기금을지속적

으로승인하고, 보건복지부장관은매년미국국

민들이 받은 의료의 질적 수준에 대하여 의회와

대통령에게 보고할 것을 제안한 바 있다( I O M ,

2001). 미국의회는의학원의이러한제안을받아

들여 보건의료연구 및 질 법률( H e a l t h c a r e

Research and Quality Act, PL. 106-129)을제정

하여보건복지부장관이미국국민에게제공되고

있는보건의료의 질의 경향과 인종적 및 사회경

제적요인에따른보건의료제공의차이에대하여

매년 의회에 의무적으로 보고하도록 하였다. 이

에 따라 미국의 보건복지부는 2 0 0 3년부터 전국

보건의료의 질 및 불균형 보고서( N a t i o n a l

Healthcare Quality and Disparity Report)를작성

하여의회와대통령에게보고하고A H R Q의홈페

이지에그결과를공개하고있다. 

우리나라도국민에게 제공되고 있는보건의료

의 질적 수준을 파악하여 이를 제고시키는노력

을강화하기위하여이와같은제도를도입할필

요가 있다고 판단된다. 전국민을 대상으로 건강

보험을운영하고있는보험자가보험가입자들을

대신하여 그들이 제공받고 있는 의료의 질적 수

준을 체계적으로 평가하고, 이를 지속적으로 모

니터링하는것은매우중요한일로생각된다.

3. 질향상을지원하기위한법적조치

질 관리 사업을 시행하는 경우에는 의료기관

내의동료검토, 의무기록의열람, 질평가결과의

공개, 또는환자나의료인에대한비밀 보장등여

러 가지법률적문제가 발생할 수 있다. 질관리

사업이원활하게진행되기위해서는이러한법적

문제발생에대처할수있는조치가필요하다. 이

러한입법조치는질 관리사업의확대와발전을

가로막는장애요인들을제거하거나완화시키는

역할을할 수 있을것으로생각되고있다(신영수

등, 1991). 예를 들어 오스트레일리아에서는 질

관리사업에 참여할 때 생기는 환자들의 소송에

대처하기위하여의료법안에질 관리규정을신

설함으로써질관리사업에참여하는의료인들이

겪을 수 있는 불이익을 제거하였다고 한다

(Collopy, 1991). 
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기획특집

국민들이자신의건강및 자신이받은의료제

공에 대한 정보에 대하여 접근할 권리를 인정하

여야한다는주장과의료인들이환자에게제공하

는 의료의 질을 향상시키는 과정에 적극적으로

참여하도록 하기 위해서는 이러한 정보에 대한

법적인 보호가 필요하다는 주장이 있다. 오스트

레일리아의일부주에서는이러한양자의이익을

조정하여 보건의료질개선법(Health Services

(Quality Improvement) Act 1994)을제정하여일

정한 법적인 요건을 갖추어 사전에 승인을 받은

기관이 질 향상 과정에서 생성한 정보에 대해서

는 법적인공개요청또는법정에서사용하지않

도록보호하는조치를취하였다.

미국은 1 9 8 6년에 보건의료질개선법( H e a l t h

Care Quality Improvement Act)을제정하여의료

인의자격심사( c r e d e n t i a l i n g )와 관련한정보를수

집하여 제공하는 미국의료인자격은행( N a t i o n a l

Practitioner Data Bank)을설립하고, 이를이용하

도록하며, 심사과정과동료검토(peer review) 과

정에서의 행위로 인하여 발생한 손해와 관련한

배상에서는그 배상책임을면책해주고있다. 또

한미국상원은2 0 0 4년 7월에환자안전및질개

선 법(Patient Safety and Quality Improvement

A c t )을 통과시킨바 있다. 이법률은환자안전과

질 향상을 목적으로 자발적으로 보고한 정보에

대해서법적으로보호해줌으로써안전과질에관

한 문화를고양시키기위한것이다. 이 법에서는

의료과오가반복되지않도록장려하고징벌을면

해주는, 자발적인 보고 체계에 대해서 인센티브

를주도록하고있는데, 이는자발적보고가더욱

효과적으로수행되도록하기 위해 이 체계에 대

하여 보건의료 제공자들이신뢰감을 가질 수 있

게, 그리고협조할수있게해야한다는인식에입

각한것이다.

우리나라에서의료의질향상을위하여새로운

법령을제정하거나기존법령을개정하고자할때

고려하여볼만한사항을정리하면다음과같다.

- 의료의질 향상또는환자안전의향상을위

하여의료인또는의료기관이내부보고체계

에 의하여수집한자료및 이를조사분석한

정보에대한법적인보호장치를마련한다.

- 환자안전에대한의료기관의책임강화. 의

료인의 오류에 의하여 발생한 환자의 사망

또는 영구적인 장애와 같은 심각한 사건

(sentinel event)에대해서는보건복지부가운

영하는환자안전센터(가칭)에보고를의무화

한다. 오류가 있었으나 환자에게 손상을 일

으키지 않은 경우(near miss)나 경미한 손상

이 발생한 경우에 대해서는 의료기관 내에

자발적인 보고 체계를 운영하도록 하거나,

환자안전센터에보고하도록하고이에대해

서는법적인책임을묻지않도록한다.

- 의료의 질 향상에 대한 정부또는 보험자의

책임 강화. 보건복지부 또는 보험자로 하여

금전국적인보건의료질 측정및보고시스

템(National Healthcare Quality Measure

ment and Reporting System)을운영하고, 일

정한주기로(예: 매년) 그결과를국회에보고

하도록한다. 또한심각한위해사건에대한

의무적보고체계와경미한위해사건에대한

자발적보고체계운영을통하여수집한정보

를 이용하여 환자 안전 향상을 위한 노력할

책임을 부여한다. 의료의 질적 수준에 문제

가있는의료인으로부터국민을보호하기위

하여 미국 보건복지부의 보건자원서비스국

(Health Resource and Service Administra

t i o n )이 운영하는 국립의료인자료은행

(National Practitioner Data Bank)과같은기
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구를운영한다.

- 의료의질 또는환자안전의향상을위한안

정적재원조달방안을마련한다.

4. 질평가및개선지원역량의강화

의료의 질 측정을 통하여 질적 수준을 향상시

키는기전은①의료소비자, 구매자, 규제자등의

의료제공자선택( s e l e c t i o n )과 ②의료제공자스스

로의 변화( c h a n g e )로 구분할 수 있다(Berwick et

al, 2003). 전자의경로를통하여의료의질을개

선시키기위해서는의료기관의성과평가결과의

공개등정보제공이필요하며, 후자의경로를통

한 질 개선을 도모하기 위해서는 의료기관의자

발적인질개선노력에대한지원이필요하다. 우

리나라의경우위의2가지경로중어떠한 기전을

주로이용하든그 기반이취약한상태에있는것

으로 판단된다. 앞으로 우리나라에서 의료의 질

개선에 필요한 지원 역량을 강화하기 위해서는

이를담당할기구가필요하다고판단된다.

새로운기구를설치할경우, 이기구는①의료

기관평가 또는 의료기관신임제도의 운영, ② 진

료지침의개발, 보급, 실행및평가의지원, ③오

류 보고체계의 운영, 오류의분석 및 개선 활동

등환자안전센터(Center for Patient Safety)로서의

기능, ④ 한국형 국립의료인자료은행( N a t i o n a l

Practitioner Data Bank)의운영, ⑤전국적인측정

및 보고 시스템(National Quality Measurement

and Reporting System)의운영, ⑥의료기관의질

향상활동에대한기술적지원등의역할을담당

할수있을것으로생각된다.

Ⅴ. 맺는말

우리나라의 건강보험제도가 단기간에 급속한

성장을 하여오는 과정에서 건강보험 재정의 안

정, 보장성강화, 보험급여의확대등에정책의초

점이 맞추어져 왔다. 앞으로 우리나라의 건강보

험제도가한걸음더 발전하기위해서는일정수

준이상의의료의질적수준을확보하기위한노

력이 필요할 것으로 생각된다. 우선적으로 의료

의질적수준현황을파악하기위한조사가필요

하며, 나아가의료의질적수준을체계적으로측

정하여보고하고, 지속적으로모니터링하는시스

템의구축이필요하다. 과다진료의억제뿐만아

니라과소진료의해소를통하여적절한의료이

용이이루어질 수 있도록유도하는방안을마련

하여야할것이다. 또한진료제공중에발생할수

있는 오류를 감소시켜 환자의 안전을 확보하기

위하여노력하여야한다. 
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Ⅰ. 서론

대만의 전민건강보험( N H I )프로그램은 국가가

운영하는사회보험시스템이며, 강제성이있고대

만 국민의 97% 이상이가입되어있다. 1995년에

시작된이래로, NHI는 의료비 지출의 급격한증

가라는 난관에 직면해 있었다. 특히 1 9 9 8년에는

1인당의료비지출증가율이연간1 0 %에이르렀

다. 본인부담금인상을비롯하여새로운약제?검

사?다빈도이용자에대한본인부담금분담, 의료

공급자와이용환자의프로파일링, 건당지불제, 진

료행위및약처방에대한규제등많은해결책들

이 제시되었다. 그 중 대만에서는 총액계약제

( G B P S )와 같은 지불체계개선 시스템이 가장 효

과적인대안중의하나로간주되고있다. 

총액계약제는 1 9 9 8년 치과부문에서처음도입

되었고, 2000년에는한방진료, 2001년에는일반

크리닉, 2002년에는 병원급까지 확대되었다. 모

든영역에총액계약제가도입되기전에총액계약

제의 효과를 극대화하고, 재정적 위기를 해결하

기 위해NHI 지출목표액(유동적예산)이 2 0 0 1년

비용협정위원회 ( N H I - H E N C )에 의해 소개되었

다. 그이후로, 특히G B P S가 병원급에도입된이

후로 1인당 N H I총예산액의 연간 증가율은 감소

되었고, 최근에는연4 %미만의적정한범위안에

서통제되었다.

한국 건강보험공단의 지불제도계획안은 최근

의개혁이이뤄지기전 대만의그것과흡사한부

분이많다. 둘 다 일본에의해 많은영향을받았

고, 단일보험자시스템이며 행위별 지불시스템에

의존하고 있다. 또한 가격통제가 이뤄지고 있음

에도불구하고의료서비스공급량을조절하지못

하고있다. 게다가두나라의의사들은의약품사

용으로인한이윤추구에열을올리고있다. 최근

두 나라의 개혁의 양상은 매우 흥미로우며서로

공유할것이많이있다. 한국의의약분업실시는

아주 성공적이었으며, 진료의뢰시스템에있어서

는더잘하고있다. 반면대만의총액예산제는한

국의가격 통제 방법의 어려움을 극복할 대안이

될수 있다. 

본연구에서는우선대만의지불제도개혁의배

경과목적을소개하고, 둘째, 총액예산지불제도개

대만의효과적인비용절감과효율적인

보건의료전달을위한진료비지불제도1 )
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혁의계획윤곽, 셋째, 미시적관점에서의다른지

불제도개혁의 소개, 넷째, 지불제도개혁이 다른

국가들에 미치는 영향과 연관성에 대한 문제를

기술하고자한다.

Ⅱ. 지불제도개혁의배경과목적

1. NHI와현행지불시스템(Liu 1999, Lee 2003)

전민건강보험에대한 의료 공급자들의저항을

줄이기 위해 시행 초기단계에서의 N H I지불시스

템은 기존의 노동보험제도( L I )를 대부분 채택하

였다. 지불단위는입원, 외래모두항목별로행위

별수가제에 의해 결정되었다. 의료공급자들은

NHI 수가표와약가표에근거해서비용청구를하

였다. 의료공급자들에게의료공급효율을높이는

직접적인인센티브를제공하기위해포괄수가제

가1 9 9 5년에도입되었다. 

현재외래4가지상병을포함해5 0가지상병이

포괄수가제에의해청구되고 있다. 2002년 포괄

수가로지불되는연간금액은총액대비외래, 입

원 각각 1.96%, 15.25% 정도 차지하고 있다(

BNHI, 2004 ). 지불제(per diem rate)도만성정신

병원 병상 및 데이케어에 적용되었다. 인두제는

만성입원환자와인공호흡기의존환자의가정간

호 비용을 지불하는데 시범 도입되었다( Liu,

1999 ). 별다른 수정을 가하지 않고 노동보험에

근거해채택된수가표는기본적인병원치료를포

함해 보조 검사 및 처치, 신장 투석, CT, MRI,

ESWL, 감마-knife, 주요장기이식과고도의료기

술까지아주광범위한서비스에적용된다. NHI가

만들어졌을때 2 0 - 6 0 %정도인상되었던외래환

자 진찰료와 기본적인 병원 서비스 수수료를 제

외하고는대부분의부가적인서비스료는1 9 8 9년

이후로 동결되었다. 1995년 이후로 N H I법에 의

해 수가표를 개정할 때에는 보험자(Bureau of

National Health Insurance, BNHI)와공급자대표

간의상호협의에의해서결정하도록하였다. 의

사들의 환자 방문량 조절을 장려하기 위해

“volume-related fees”가의사들의외래진찰료에

적용된다. 

약가표는보건부의약품과에서승인한대부분

의조제약과몇몇O T C (비처방약)에적용된다. 약

가표는 상품명으로 되어있다. BNHI는 약가를

N H I가출범할 때공립병원의가장낮은실구입가

를 기준으로 정했다(Chang, 1995). 새로운 약이

리스트에 포함되기 위해서는 B N H I의 의약품위

원회로부터 승인을 받아야만 한다. 일반적인 약

가조정은시장가격조사결과를바탕으로이루어

진다. 가격조절은노공보험에서와마찬가지로가

장중요한정책중하나로남아있다. 

2. 지불제도개혁을이끌어낸문제점들

다음의문제들이확인되었고이것은또한지불

제도개혁이 필요한 주된 이유이기도 하다(

Lee,2003 ). 첫째, 행위별수가제는적정진료에대

한 어떤 인센티브도 주지않고 허위청구와 남수

진을부추긴다. 

둘째, 서비스의 양, 강도의 조절이 이루어지지

않은상태에서가격조절 : 이전의연구는가격조

절이 실제로 의료공급자들의 의료 서비스 양과

강도를높인다고지적하였다. (소위말하는“풍선

효과”) 예를들면, CT 이용률, 동위원소검사, 실

험실검사, 초음파검사는수가가동결된 1 9 9 2과

1 9 9 4년사이에각각88%, 33%, 22% , 17% 증가

하였다(DOH, 1994). 
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셋째, 수가표는지불구조에왜곡을가져온다는

점에서불공평하다: ①병원의급여서비스와비

급여서비스간지불불균형이이뤄지고있다. 병

원의기본서비스(간호등), ICU, 화상치료센터등

과 비교해 비급여 서비스들은높은 이윤을 창출

한다. 공급자들은수입을늘리기위해더많은약

과 필요이상의비급여서비스를처방하는경향이

있다. ② 전문과목에따라지불의불균형이이뤄

지고 있다. 한 연구에따르면, 일반·심장·흉부

수술은 수가가 적게책정되었던 반면 실험실 검

사, 방사선검사, 투석, 비뇨기과, 안과치료는 더

많이책정되었다( DOH, 1994). 그래서의사들(특

히 일반외과의)은 수가표에 불만이 많아졌고 새

로운일반외과의를구하기가 어렵게 되었다( L e e

& Lee, 2003). ③외래·입원환자에따라이윤이

큰 차이가 나기 때문에 모든 병원들은 외래환자

유치를늘이기위해애쓰고있다. 그결과1차의

료 의사들(의원)은 종합병원과 외래환자 시장을

나누게 되어 환자수의 급격한 감소로 어려움을

겪고있다. 

넷째, 약가 지불 시스템의 문제점이다. 과다한

판매이윤, 동일성분약품에대한가격차이등으

로인해공급자가허위·과다사용하려는그릇된

유인동기를제공한다. 사회보험에서지불한약가

비용과실제가격의차이(일명설명할수없는“블

랙홀”)는제약산업에서추정하기로1 0 0만대만달

러( N T $ )가 넘는다고한다. 비록범위가더좁다고

하나치료재료시장에서도사정은마찬가지다.

다섯째, 이중 지불제도 생성, 의원보다 병원을

선호하는것이다. 의원에서의외래진료는더 저

렴하며일반적으로의사들은가격이저렴한약을

쓰며처방일수도2 ~ 3일정도로짧게하고별도의

부가적인검사도거의하지않는다. 그러나병원

에서의 외래진료는 훨씬 더 비싸고 일반적으로

의사들은더비싼약을 쓰며, 기본진료외검사도

많이처방한다. 

여섯째, 포괄수가제의선택및환자떠넘기기이

다. 의료 공급자들은 행위별 수가제가 수지타산

에맞지않는다면선택하지않을수도있다. 대형

병원들은 작은 병원에서 취급하지 않는 더 심각

한케이스를넘겨받는다.

일곱째, 행위별수가제 하에서는 진료의 질, 효

율 개선에 대한 어떤 보상도 이뤄지지 않는다는

점이다. 

관 점 목표(향상) 지불개선전략

거시적 NHI 총지출의조절 총액계약제(장단점고려)

미시적 효율성, 질, 효과성

지불단위의개선 생산효율성 D R G s / A P G s에근거한건당지불

수가표조정 분배공정성, 생산효율성 T - R V S ( R B R V S )

약가표조정 생산효율성 시장가격조사, 일반약그룹화

의료예산구조개혁 분배의효율성
예방vs 치료, 외래vs 입원

일반의vs 병원, 진료행위vs 약

질개선주도 효과성/ 질/ Q O L 성과및질에기초한지불

가이드라인, 데이터분석,

동료평가 공정성, 가격통제 수입기점(income threshold),

레포트카드

<표 1> 대만의지불제도개혁의목표와 전략
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3. 지불제도개혁의목표와전략

지불제도개혁의목표는첫째, 의료공급의효율

과질향상, 둘째, 적정한범위내에서의의료비용

관리, 셋째, 자원배분의적절성향상이다. 이러한

목표에 따라 다음의 개혁 전략들이 전개되었고

그것의구상도는다음과같다( 표1 ).

1. 거시적관점 : NHI 총지출을적절히조절하

기위해총액계약제의도입

2. 미시적관점: ⓐ지불단위의개선: (DRGs)에

근거한 포괄수가제의 도입, 의료공급 창출

효율성을높이기위한인센티브제공, ⓑ 분

배의 공정성과 생산 능률 향상을 위한 N H I

수가표와 약가표의 가격 조정, ⓒ 의료시스

템의분배 효율향상을위한구조개혁, ⓓ질

개선 주도: 국민들의 삶의 질과 의료보급의

질, 효율성 향상을 위한 성과·질에 기초한

지불제도도입등이다.

Ⅲ. 총액예산지불제도개혁의계획윤곽

1. 총액계약제의설계와실행

의료관리에있어가장큰 과제는늘어나는부

족한자원의적절한분배와피보험자와공급자들

의 무한한 기대의 충족이다. 행위별 수가제하의

공급자들은수요자들이필요로하는이상의의료

행위를 하려는 경향이 있다. 반면 피보험자들은

첨단기술이나신약등의더 많은급여혜택을요

구하는 경향이 있다. 그래서 독일, 캐나다, 영국,

네덜란드등(Wolfe, 1993) 여러나라들은공급자

가보험자(혹은국가)와직접협상하게하기위해

총액계약제를도입하였다. 지출목표나한계선을

가능한 선에서 정함으로써, 총액계약제가 가격

관리를 가능하게 한다는 것이 입증되었다(

Glaser, 1987 ).

2. 대만총액계약제의주요목적및원칙

대만 총액계약제의 주요 목적은 다음과 같다.

첫째, 비용의적절한관리와, 둘째, 의료공급의질

과효율성의향상, 셋째, 전문가의자율성제고이

다. GBPS를성공적으로이행하기위해다음의원

칙들은 비용에 대한 인식을 높이고 지불개혁의

동기유발을하는데중요하게생각된다.

1. 공급자와보험자의재정부담의무를높이기

위해 다음 사항을 함께한다. ⓐ 비용의식과

재정부담을높이기위해연간총예산을협상

하는 자리에 보험자와 공급자 대표가 함께

한다. ⓑ 초과한 예산에 대해서는 공급자에

게 책임이 있다. ⓒ 피보험자는 총의료비가

소득을 초과했을 때 재정적 부담을 떠안는

다. 보험급여, 본인부담금, 보험료에대한조

정은 이후에 이뤄진다. ⓓ 치과협회, 의사협

회, 병원협회 같은 공급자 대표 단체들은

B N H I와상호협의적관계를가진다. 

2. 규제(채찍) 보다는 경제적인 인센티브(당근)

를 줌으로써 공급자의 행동에 영향을 끼친

다. ⓐ모든공급자들은가격관리가가능한

어떤방법이라도도입하기를원한다. ⓑ지불

단위를바꿈으로써개개인의공급자는의료

공급에 있어행위별수가제( F F S )와 비교하여

비용효율이더 나은것을선택할것이다. ⓒ

주변공급자들의시행권유를통한가격관리

등이다.

3. 연간 예산의 재편성을 통한 예산 가치의 극

대화이다. ⓐ‘지출위주의 재정’에서‘예산



2 0 0 4년 겨울호3 3

대만의 효과적인비용절감과효율적인보건의료전달을위한진료비 지불제도

위주의배분’으로의전환, 즉 어떻게배분할

것인가는예산이얼마나있느냐에달려있다

는 의미이다. ⓑ‘건강관리 보다는 건강을’

이라는원리강조, 즉예산이질관리에근거

한 지불대책 같은비용효과가 더 큰 쪽으로

투자될것이란뜻이다. 

3. 총액계약제의구상도

1) 총예산협상과분배

1. NHI 의료비용협정위원회는 N H I법에 따라

1 9 9 6년보건부에의해만들어졌다. 위원회는

연간N H I총예산을협의하고예산의각부문,

지역, 새로운급여나프로그램으로의분배를

한다. 

2. 위원회는 2 7명으로구성되어있고, 보험자대

표 9명(전문가 1명 포함), 공급자 대표 9명,

정부대표9명이예산을분배한다.

3. 각부문별1인당예산의연간증가율이협상

의 궁극적인목적이다. 그 비율은의료가격

지표와 자동적으로 이뤄지는 인구통계학적

변화(확실한 변화)에 따르고 다른 요인들도

적용된다. 그것은급여확대(신기술, 신약), 의

료의 양과 강도의 증가, 의료의 접근성, 질,

효율성, 효과성을 높이는 특별 프로그램, 지

속적인 질 향상 프로그램을 수행하기 위한

보너스, 지불개혁으로얻어지는비용절감그

리고 의료정책의 변화로 생기는 여러 요인

등을포함한다. 

4. 협상은 보통 투표로 결정하기 보다는 의견

합의로이뤄진다.

5. 위원회는보통7월에협상을시작한다. 위원

회가 1 0월 1일까지 의견합의를 못 본다면,

보건부가 결정을 내린다. 그러나 2 0 0 3년을

제외하고는1 2월까지종결된경우가없었다.

연도 노령화+ 의료수가( % )
보정( % )

총계
` (% of total)

2 0 0 1 2 . 2 1 1 . 9 0 0 ( 4 6 . 2 ) 4 . 1 1 * *

2 0 0 2 1 . 6 7 2 . 0 3 7 ( 5 5 . 0 ) 3 . 7 0 7 *

2 0 0 3 1 . 5 5 2 . 3 4 9 ( 6 0 . 2 ) 3 . 8 9 9

2 0 0 4 0 . 5 1 3 . 3 0 3 ( 8 6 . 7 ) 3 . 8 1 3

<표2>   2001-2004 총액예산합의 결과 (인구당 연간 증가율) (인구당 연간 증가율)

주) * 의료수가

** 지출목표

치과 한방 의원 병원 계

노령화+의료수가( % ) 0 . 0 6 0 . 2 8 - 0 . 2 0 0 . 9 6 0 . 5 7

보정( % ) 2 . 5 8 2 . 1 3 2 . 9 0 3 . 1 4 3 . 3 0 3

합계
2 . 6 4 2 . 4 1 2 . 7 0 4 . 1 0 3 . 8 1 3

( 3 . 2 2 5 ) ( 2 . 9 9 4 ) ( 3 . 2 8 5 ) ( 4 . 6 9 3 ) ( 4 . 4 0 5 )

<표 3> 2004 총액예산협상결과 (인구당 연간 증가율)

주) 총액이다른부문에서1 0만달러증가함
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다음의표는총액예산협상의결과를보여준다

(표2·3 ) .

4. 총액예산하에서의비용억제전략

1) 기대예산을통한거시적조절: 3단계

대만에서의료책임뿐아니라재정책임을맡은

대표단은다음3단계로나눠진다. 국가( n a t i o n a l ) ,

부문(sector), 지역(regional)( 그림1). sector 부분

에서는 총예산을 치과 외래진료, 한방진료, 양의

원, 병원그리고그외부분(홈케어, 지역정신회

복센터, 특별지도자계획등)으로나뉘며각각은

2004 총예산에서 7.73%, 4.30%, 21.3%,

65.01%, 1.66%를차지하고있다각 s e c t o r들에서

의료공급자들은비용억제전략을도입함으로써

재정에 대한 책임을 부담해야 한다. 또한 E n d -

stage Renal Dialysis (ESRD) 프로그램은아주높

은인플레를나타냈기때문에, 의원, 병원의외래

E S R D서비스환자를위한공동보험이만들어졌으

며. 비록적은범위에서지만평균이상의높은성

장률이허용되었다.

regional 단계에서는특정 연도의 몇몇 서비스

를제외하고는각 s e c t o r들의예산이인구조정공

식에따라여섯지역으로더 배당되었다. 따라서

단일보험자체계아래서가격관리와의료질향

상 능력에있어서의경쟁의양상은아주다른방

법이라 할지라도 여전히 여섯 지역간에 경쟁이

생길수있다.

특히미세부분개혁이아직자리잡지않았을

때, 비용을통제하는G B P S의기본구상은수가표

에대한유동적인환산지수(CF) 의응용이다. 

총예산이 배분되는 방법은 각기 다른

s e c t o r / r e g i o n의 의료 공급자들이 자신들의 재정

부담의무를지는것이다. CF가서비스의양에직

접적으로 관련이 되기 때문에 전체 공급자 그룹

은 서비스의 양과 강도를 조절하려는 유인을 가

C Fi j k= B u d g e ti j k/ T Pi j k

* CFijk：k번째분기j지역의i부문의환산지수

* Budgeti j k：k번째분기j지역의i부문의예산

* TPi j k：k번째분기j지역의i부문의총점수

[그림 1] 총액예산하에서 건강증진과 비용억제전략

Strategies to Control Cost and Dmprove Health under Global Budget
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질 것이다. 그래서C F는 각 s e c t o r와 r e g i o n에 따

라달라질것이다. 

유동적인 C F중에서 예외도 있다. 의약품가격,

조제료, 실적에근거한지불같은특별프로그램,

원거리 지역의 의료접근성 향상 프로그램 등은

각 s e c t o r의 region 예산에서미리차감된다( 고정

값, 어떤 변동요인도적용받지않음). 위에서언

급한 서비스 외에 공급을 촉진 시키고 보호하기

위해유동적인C F의 적용을받지않는다른서비

스들도있다. 그러나룰은매년바뀐다. 그런서비

스에는 예방사업, 건당 지불제로 처리되는 서비

스, 외래환자, 천재지변으로 인한 병, 응급치료,

장기이식 등이있다.

5. 예산의분배효율을높이기위한세부전략

1) 의료공급의질과효율성을높이기위한새로운

투자

1. 지속적인질향상프로그램(CQIP) 발전을위

한각sector 공급자들의보상을위해예산공

식에근거한 q u a l i t y / p e r f o r m a n c e의개발

2. 다음 항목에 근거한 연간 실적 평가가 의사

결정을하기위해사용된다. 

ⓐC Q I P에 대한 노력, 비용 절감, 효율 향상,

ⓑ 의료질에대한소비자의평가와의료서

비스의접근성, ⓒ과정·산출물의질에대

한지표, ⓓ효율성·적절성지표

3. 분리된예산(재정적인센티브)의할당, 즉의

료 질에 근거한 지불주도를 위한 것으로서

의료관리의효율성과결과개선을목적으로

다음을포함한다. ⓐ성과개선방안: 자궁경

부암 검진프로그램, 유방암검진 프로그램,

ⓑ 당뇨, 천식, 결핵, 고혈압치료를 위한포

괄적인질병관리프로그램, ⓒ포괄적인건

강관리프로그램: 가정주치의제도

2) 그외의예산재배정계획

1. 의원, 병원부문에대한구분된예산배정

2. 병원부문의 외래, 입원환자 사이의 예산 비

율조정

3. 미래외래환자의약품비증가를제한하기위

해약품비지출목표 설정고려

6. 공동관리를통해전문가의자율성을제고시키는

전략

앞에서언급한피보험자와공급자간의상호관

리는다음과같은방법으로이루어질수있다. 첫

째, 공급자는 N H I의 의사결정과정에 참여한다.

둘째, 공급자는법에의해위임된비용억제와질

개선역할을계속한다. 이것은총액예산 및 N H I

수가표·약가표에 대한 협상 참여, 지불 시스템

개혁과가이드라인개발에대한연구조사, 지속

적인질개선주도적실시, 전문적관점에서의재

심 청구시행, 동료의압력과재정적인센티브를

통해공급자의행동에영향주기등을포함한다.

7. 왜대만의의료공급자들이총액예산을받아들

였는가?

첫째, 정부의 다른 간섭을 피하기 위해 : 대만

의료공급자들은 정부가 비용 억제를 위해 재정

압박하에어떠한행동이라도취할것을잘 알고

있다. 공급자들은 1 9 9 6 - 7년에 도입된 다보험자

시스템(더 많은 보험자가 공급자들을 관리하는

것)을 도입하거나 관리경쟁을 도입하는 대신에

차라리 그들 스스로 가격관리를 할 수 있는

G B P S를 선택한것이다. 또한공급자들은 F F S체
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제하에서 가격을 통제할 수 있다는 확신을 가지

고있었다. 

둘째, 전문가의자율권획득을위해: 환자진료

에 대해 보험자로부터 행정적인 간섭을 줄이기

위해서선택한것이다.

셋째, 기존 시스템에서나타난 의료행태의장

기적인왜곡현상 해결을위해 : 대부분은FFS, 수

가표, 진료비심사기준 , 약처방에관한의사가

이드라인에서생겨난 불공평하고부적절한규칙

들을다루고있다.

넷째, 생존을위해: 일반의들은분리예산을받

아들임으로써그들이 병원과의경쟁으로부터보

호받을수있다는것을결국깨닫게되었다. 게다

가그들은자신의지불시스템과수가표를개선할

수 있는 자율성을 확보함으로써 일반의로써 더

많은환자들을유인할수 있는포괄적진료를제

공할수있게되었다.

다섯째, 다른대안의부재 : 병원부문은G B P S

를 받아들인마지막부문이었다. 만약그들이받

아들이지 않았다면 그들은 2 0 0 1년부터 실시된

N H I지출목표에서남은 부분을 취하도록 강요받

았을것이고, 그들 자신의예산을협상할기회도

잃었을것이다. 

Ⅳ. 총액예산하에서의생산효율
개선을위한미시적전략

1. DRG에근거한건당지불시스템

재정적위기를분담하고, 불필요한치료를줄이

고, 입원기간을 조절하며, 의료의 질을 개선하는

공급자들에게인센티브를제공하기 위해우리는

입원환자에 대해 D R G지불시스템을 시행하기로

결정했다. 대만의D R G ( T - D R G S )는 NHI 입원환

자데이터분석에기초한B N H I의 DRG 연구팀에

의해 개발되었다. T-DRG는 미국의 CMS DRG

를 모델로하였고, 몇몇통계적규칙적용에있어

서의 보완과 임상의의 수정을 거쳐 만들어졌다.

T - D R G는 병원자운소요량과의사수당을따로

지불하는일반D R G와다르게의사수당을병원지

급분에 포함하고 있다. 지금까지는 통계적 법칙

의 선택에 따라 5 0 8 - 9 3 9그룹에 해당하는 다른

종류의 버전들이 산출되었다(2004 BNHI). T-

D R G는 병원예산결정에있어서나청구액지불

에 있어서점차적으로확대적용될것이다. 병원

들이새로이시도하는‘enter of Excellence’계획

아래 T-DRG 시범도입에 자발적으로 참여하는

것이환영받고있다.

2. NHI수가표조정

기존 NHI 수가표는전문진료과목에따른자

원의불공정한분배로비판받아왔다. 또한그것

은 의사들의 이익이 적게남는 의료서비스는제

공하지 않고 이익이 많이남는 의료서비스를남

발하게하는잘못된유인을제공하였다. 이런불

공평의 문제를 해결하고, 분배효율을 높이기 위

해서 Taiwan Relative Value Scales (T-RVS)

Research Group이 B N H I에 의해설립되었다. 전

문가들로 구성된 자문단의 도움 아래 병원협회,

의사협회, 전문과목협회등이B N H I와함께일하

기위해초청되었다. T-RVS는하버드대W i l l i a m

Hsia 교수가최초로개발한 R B R V S의 수정된방

법론을 기본으로 하여 의사들의 자원 활용을 반

영하고 있다. T-RVS는 대만의 c l o s e d - s t a f f

s y s t e m을 반영하기위해시설비용뿐만아니라의

사수당도포함시켰다. 
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T - R V S는 전문과목들의 수입 재분배 효과를

가져올것이다. 대부분의외과, 산부인과·부인

과, 소아과, 정신치료서비스들은더좋아질것이

고, 반면엑스레이, 검사과, 안과검사·치료, 내

시경검사등은더안좋아질것이다. 충격을줄이

기 위해등급상향조정된 R V S를 적용한서비스

가 곧 시행될 것이다. 그러나 등급 하향조정된

R V S를 적용한 서비스는 차액이 4 0 %를 초과할

때만 적용될 것이고, 어떤 과목이라도 4 0퍼센트

를초과한것은2 0 0 4년안에조정될것이다.

3. 약가표의조정

이전에도언급되었듯이, 제품별지불가격은각

약품 리스트에 따라 정해져있기 때문에 성분이

같은 의약품도 제품명이 다르면 가격에 큰 차이

가 난다. 이것은공급자들이높은마진을남기는

제품의약을선택하도록부추긴다. 그결과약가

는 N H I총지출의 25% 정도를차지한다. 이런블

랙홀현상2 )은의회와매체, 정치인들에의해비판

의주요쟁점이되고있다. 또한특정브랜드의특

허존속기간이훨씬지난제네릭의경우도고가

로마진을많이남기고있다. 그래서N H I가 시작

된이후로B N H I는 7번의가격조정을하였다. 약

가를 관리하는데 다음 방법들이 적용되었다

(Chang, 1995, Lin, 2000, Lee, 2003).

첫째, 단독제품일경우 : 지불가격을줄이기위

해 국제 가격비교가 참고적으로 사용되었다. 둘

째, 복제품이 있을 경우 : 1년에두 번 실시되는

시장가격 조사를 통해 동일한 상표의 약에 가중

된 평균 가격을 적용함으로써가격 편차를 줄인

다. 최근B N H I는‘제네릭그룹화원칙’을적용하

기시작하면서동일성분의약품에대해동일가

격을설정하거나, 혹은 최대허용가를설정했다.

셋째, 보험허위청구를감사·조사하는특별조

사를실시하고있다.

2 0 0 1년제네릭그룹화가도입되기전까지는약

가조정이그리큰효과를내지못했다. (표4 )

연도 조정전략 조정된품목
예상되는절감액 총약가

(billion NTD) (billion NTD)

1 9 9 7 국제가격참고 6 3 3 0 . 6 0 6 4 . 0

1 9 9 8 국제가격참고 7 1 0 0 . 6 5 7 2 . 2

1 9 9 9 N A N A N A 8 0 . 4

2 0 0 0 시장가격조사 8 9 6 1 1 . 0 0 8 2 . 9

2 0 0 1
시장가격조사+

9 8 0 1 4 . 6 0 8 4 . 7
제너릭그룹화

2 0 0 2 G P에대해약가고정지불제 75* per 3 days 3 . 2 0 9 0 . 5

2 0 0 3
시장가격조사+

8 1 6 2 5 . 7 0 -
제너릭그룹화

<표4> 약가 조정전략과 예상되는비용 절감

자료: Bureau of National Health Insurance, 2004

주) 2002년이후로3일조제에대해고정지불금액이 1 0 0 N T D에서7 5 N T D로하향조정되었음

2) NHI 총약가와제약회사가추정한판매가격사이의많은차이
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4. 비용억제를위한다른전략들

치과협회는비용억제를위해다음전략들은적

용하였다. ①행위에대해잘못적용된인센티브

를바로잡기위한수가표의조정, ②재치료율을

줄이기위해진료기록부나진료절차·시간에따

른 진료기록창 만들기, ③ 양질의 의료서비스를

제공하는공급자들에게보너스지급, ④ 의료남

용을막기위해특정서비스패키지화, ⑤의료행

위가이드라인개발, ⑥허위청구, 남용을적발하

기 위한공급자, 환자의데이터분석실행, ⑦ 부

정한 공급자에 대한 동료 공급자들의 설득·상

담, ⑧ 비정상적인 진료행태를 보이는 의사들을

식별하기위한수입한계치설정등이다.

다른 단체들도 비록 범위가 적다고는 하나 비

슷한유형의접근방법을가지고있다. 의원을대

표하는의사협회는약의패키지가격을낮추기로

했고( G B P S시행이후로3일조제료가1 0 0 N T에서

7 5 N T로 줄었다), 필요 없는 항생제 사용을줄이

고, 약처방일도 1 ~ 2일 정도로줄었다. 피보험자

단체들도 NHI-HENC 교섭 협상에서 세부적인

처방내역제공을통해공급자들이환자들에게주

지시켜줄 것을요구했다. 병원협회는개별적병

원 예산의집행을결정하고, 병원들이그들의규

칙을고치고가격을조절할수있게하였다.

Ⅴ. 대만의지불제도개혁의중요성

1. 비용

NHI 예산은예측가능하고적절한범위내에서

관리된다. 초과액에대해서는공급자들에게책임

이 있다. 총 비용의 명목상 성장률은 1 9 9 8년

1 1 . 4 %에서 2 0 0 3년 3 . 3 %로 감소하였다. 의약품

가격의 총 인플레도 1 9 9 8년 1 2 . 8 %에서 2 0 0 3년

4 . 3 %로 줄었다(표5). 한편연간 1인당예산증가

율도4% 이하였다(그림2 ) .

2. 의료혜택접근성강화

의료혜택의접근성은원거리 지역이나 장애인

들을위한 특별프로그램등을통해향상되었다.

3. 의료의질

첫째, 소비자들이의료질에대해평가하는것

은 일반적으로 받아들여지고있고 8 0 ~ 8 8 %정도

만족도를보이며G B P S가 도입된이후로조금씩

나아지고있다. SARS가발병했을때는병원에대

한만족도가최악이었다.

둘째, 치과진료의질이개선되었다. 어린이들의

구강건강은 치과협회에서 실시한 N a t i o n a l

Dental Preventive Program (NDPP) 로인해크게

향상되었다. 6세에서1 2세까지의어린학생들의

NDPP 수혜율은 총액예산이 치과부문에 도입된

연도 1997  1 9 9 8 1 9 9 9 2 0 0 0 2 0 0 1 2 0 0 2 2 0 0 3

총의료비 2 6 1 . 1 2 9 0 . 9 3 1 6 . 6 3 2 6 . 0 3 4 1 . 7 3 7 0 . 9 3 8 3 . 1

증가율( % ) 7 . 3 1 1 . 4 8 . 8 2 . 9 4 . 8 8 . 5 3 . 3

약제비 6 4 . 0 7 2 . 2 8 0 . 4 8 2 . 9 8 4 . 7 9 0 . 5 9 4 . 4

증가율( % ) 2 . 9 1 2 . 9 1 1 . 3 3 . 1 2 . 2 6 . 9 4 . 3

<표5> 1997-2003년사이의 연간 총 의료비 및 약제비

출처：Bureau of National Health Insurance, 2004
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이후로 3 %에서9 9 %로 증가하였다. 치료율역시

급격하게증가하였다.

셋째, 질 관리에 대한인센티브(예산에더해진

보너스)가 있으나, 공급자들이끊임없이질 관리

를수행하기에는충분치않을것이다. 

넷째, 질 관리에근거한 지불구조는의료질을

향상시켰고, 또한 미래의 의료의 영향력을 높일

것이다. 예를들어당뇨프로그램을보자면, 포괄

적인 치료를 받은 환자의 비율이 급격히 증가하

였다( D M가이드라인에따르면). 치료지표역시향

상되었다(Lee, 2003b). 

4. 분배효율

첫째, 더 효과적이고 효율적으로 돈을 사용하

고, 비용효과가 더 큰 서비스·생산·프로그램

에의투자이다.

둘째, 일단질관리에근거한지불구조가더욱

더 많은인구에게혜택을주면주목할만한영향

력을가질것이다. 예비 조사결과는치료과정에

있어큰영향을미쳤다는것을보여준다. 

5. 생산효율

치과진료에서재진율등이줄어든것으로보아

많은발전이있다고볼수있다. 다른부문들(특히

병원부문)은 효율성이 여전히 큰 문제이다. 일단

건당지불제가시행되면효율성이향상될수있는

계기가될것이다.

Ⅵ. 결론및 요약

지금까지의논의를요약하면, 대만의지불제도

개혁은 비용 억제 측면에서 상당한 성과를 얻었

다. 그러나더많은지불단위의개혁없이는, 총액

예산하의행위별수가제는여전히공급자들의남

수진을유도하고오래지속될수없을것이다. 그

래서 D R G나 APG(Ambulatory Patient Group)에

기반한 지불제도시스템의 도입으로 공급자들을

[그림 2] 분야별연간 1인당 예산증가율

출처: National Health Insurance Health Expenditures Negotiation Committee, 2004

Growth rate of annual cost per capita by sectors, 1997-2004
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변화시키기위한더 많은노력이이뤄져야할 것

이다. 

대만은다음의장점을가지고있다. 첫째, 우리

는 이미 DRG, APGs, T-RVS, Quality-Base

Initiative 같은사용가능한지불제도개혁의도구

를가지고있었다. 둘째, 총액예산지불제도아래

공급자들은 의무감을 가지고 있었고, 지불제도

개혁을하려는의지가강했다. 셋째, 지역인구별

예산은각 지역공급자들의수직, 수평적인통합

을 촉진함으로써 각 지역 보험자들이 효율성을

개선하는데 경쟁하게 하였다. 그리하여 향후 1 0

년 이내에 우리는 의료공급의 효율 향상에 있어

중요한 과정을 거칠 것이다. 그러나 목표달성을

위해서는많은노력이필요하다.

대만의N H I에 문제가없을수는없다. 공급자

들(특히 병원들)은 어떤 지불 개혁에도 현명하

게 대처한다. 그런 행동들이 전체 사회에 이득

을 줄 수도 있고 아닐 수도 있다. 게다가 어떤

개혁도항상승자와패자가있게마련이기때문

에 그것은 전문가 단체나 합의 도달하기 위해

공급자와 협조하는 피보험자의 능력에 달려있

다. 그렇지 않으면 어떤 개혁도 전혀 이루어질

수없을것이다.

각 나라들은 다른 성공사례와 문제점들을 가

지고 있다. 일반적으로 우리는 공급측면에서의

가격관리정책이수요측면의가격관리정책보

다더효과적이라는것을알았다. 지불제도개혁

에 있어서대만의사례는다른나라들에게모범

이 될 수 있을것이다. 특히 총액예산지불제도

는 행위별수가제로끝도없는지출을감당해야

하는나라들에게비용견제의대안이될 수 있을

것이다.

대만은한국으로부터배울것이많다. 예를 들

자면 환자이송제도, 환자들이 전문병원 등 공급

자를선택할자유를가지는것등이다. 또한우리

는 의약분업의실행에있어성공하지못했다. 한

국의사례들은대만의제도를발전시킬해결책을

찾는데도움을줄수있을것이다. 게다가우리가

한국의N H I에 대해알아갈수록더 많은것을배

울수있을것이다
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Ⅰ. 지불제도의중요성

건강보험은 피보험자와 보험자간의 계약으로

구성되며, 보험자는피보험자가지불하는보험료

로부터기금을형성하여피보험자가필요로하는

서비스를급여의형태로제공하게된다. 

건강보험의구조는크게피보험자, 보험자(혹은

정부), 의료공급자로 구성되고, 건강보험의 수입

부분은 주로 피보험자가, 지출부분은 공급자가

담당하고 있다. 더욱이 보건의료부문은 다른 경

제부문과는달리공급자의자원배분상의역할이

매우크며, 이러한공급자의역할에영향을미치

는 절대적인 요인은 지불제도이다. 따라서 보건

의료제도의근간은지불제도에있다고해도과언

은아닐것이다. 

지불제도는의사의 서비스 제공 행태나 환자

의 서비스 소비 행태에 영향을 미치고 장기적으

로는 의료 인력이나 시설의 분포, 의료서비스의

질, 제공되는양등에영향을미치게된다. 따라서

이는보건의료개혁에있어서 형평성, 효율성, 의

료의질에영향을미칠수있는매우강력한유인

수단이다. 

지불제도 관련한여러 논문들에서언급되었듯

이, 모든 지불제도(인두제, 포괄수가제, 행위별수

가제, 총액예산제등)는서비스의양, 질에있어서

각각강점과단점이있기에, 단독으로어떤한지

불제도가 가장 최선의 수단이라고 주장할 수는

없다. 따라서 본 고에서는 현존하는 지불방식에

대해 다각적인 접근방식으로 분류하여 보았고,

실제로주요OECD 국가에서의진료비지불방식

을어떠한방식으로적용하고있는지문헌고찰을

통해정리하여보았다.

Ⅱ. 지불제도의분류

지불제도를분류하는방법은학자마다각기다

른 틀을가지고접근한다. 본 고에서는가격결정

시점과 보상액 변화여부에 따라, 보상하는 비용

조율에따라, 그리고지불단위에따라서등세가

지분류기준을가지고지불방식을정리하였다.

1. 가격결정시점과보상액변화여부에따른분류

(Marc Jegers et al., 2002)

본 분류에서는 두 가지 측면으로 접근하여 지

불제도를분류하고있다. 즉, 단위서비스의 가격

결정시점에 따라 전향적/후향적( p r o s p e c t i v e /

r e t r o s p e c t i v e )으로, 제공량에따른보상액변화여

부에 따라 변동적/고정적(variable/fixed) 측면으

주요O E C D국가의진료비지불제도

최 숙 자
건강보험연구센터 주임연구원
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로나누어볼수있다. 그러나일반적으로후향적

은 변동적으로, 전향적은 고정적인 것의 동의어

로잘못사용하고있다. 이러한개념의차이를설

명하는것은미묘하고난해하지만, 다음의그림1

을통해쉽게이해할수있을것이다.

전향적/후향적차원은지불방식과비용과의연

관성에초점을 맞춘것이고, 고정적/변동적차원

은 지불방식과 진료활동(진료량)과의 연관성이

있는지에관한것이다.

후향적 체계에서는공급자의 추가적인 생산과

실제비용을완전히혹은부분적으로상환을해주

게 된다. 변동적인 지불체계에서 공급자는 추가

적인서비스공급에의해수익을창출할수 있으

나, 실제비용을상환해준다는보장은없다. 완벽

한고정적지불체계는항상전향적인지불체계의

형태이나, 전향적 지불제도는 고정적과 변동적

지불체계를모두갖출수있다.

2. 보상하는비용종류에따른분류

의사와병원에따라(혹은입원과외래에따라) ,

또 병원의 운영비용과 자본비용에따라 각기 다

[그림 1] 전향적/후향적차원과 고정적/변동적 차원에 대한 이해

자료원: Jergers M. et al(2002). A typology for provider payment systems in health care. health policy 60, 255-273.

Input cost A c t i v i t i e s

R e t r o s p e c t i v e / P r o s p e c t i v e

R e i m b u r s e m e n t

V a r i a b l e / F i x e d

[그림 2] 가격결정시점과 보상액 변화여부에 따른분류

자료원: 강길원(2004). 지불제도개요및개편방안검토. 복지부설명자료.
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른형태의지불제도가적용될수있다. 

국가에따라서병원에지불하는운영비용과자

본비용을동일한기구에서지불하는국가(프랑스

의A R H )도있지만, 독일과같은경우는자본비용

은 주정부의 병원계획에 의해 결정되어 조달되

고, 운영비용은 질병금고와의 협상에 의해 결정

되는경우도있다.

3. 지불단위에따른분류

지불단위를 가장 작은 단위인 개별 행위별로

지불하는 방법으로부터 일당, 입원당, 에피소드

당, 사람수당, 그리고국가혹은병원의총진료비

가 지불단위가 되는 총액예산제 등으로 분류할

수있다. 

이러한 지불단위가포괄화 될수록의료제공자

의 비효율성이나의료자원소모의 불확실성으로

인한 보험자의 위험도는 작아지는 반면, 의료제

공자의 위험도는 커지게 된다. 따라서 의료제공

[그림 3] 보상하는 비용종류에 따른분류

[그림 4] 지불단위에따른 분류

자료원: 강길원(2004). 지불제도개요및개편방안검토. 복지부설명자료.
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자는상대적으로행위별수가제를선호하게되고,

보험자는총액예산제방식을선호하게된다(강길

원, 2004)

이렇듯 지불제도는어떤 분류기준을사용하느

냐에따라다양하게분류될수있다. 그러나국가

마다 상이한 지불체계를 가지며, 어떤 국가에서

잘운영되어온지불제도체계가다른국가에서는

잘못 운영되는 경우도 많아, 지불제도의 어떠한

형태가가장최상의종류라고단정할수없다.

그러므로 최적의 지불방법은 그 나라의 정치,

사회, 문화 등에적합해야하며아울러국민이나

국가의이념, 가치관에 부합되어야하므로, 국가

마다자신의보건의료제도내에서사회적으로용

인될 수 있는 합리적인 지불제도를개발하는 것

이무엇보다도중요하다고할수 있겠다.

Ⅲ. 지불제도의현황

진료비 지불제도는의료공급자로하여금 양질

의 서비스를 제공하기 위해 공급자가 합당한 수

입을받도록설계되어야하며, 이와동시에불필

요한 낭비적 의료행위를 막도록 설계되어야 한

다. 각지불제도별인센티브와성과에대한설명

이<표 1 >과 <표2 >에제시되어있다.

진료비지불제도는진료비를통제하는주된기

전이기 때문에 적절하게 설계하는 것이 매우 중

요한과제이다. 따라서각 국가는다양한진료비

지불제도를채택하고있으며경우에따라서는여

러유형을복합적으로사용하는혼합형을채택하

고 있는데, 이유는이러한혼합형체계가행정적

으로더실제적이고비용이덜 들기때문이다.

현존하는진료비지불체계들을살펴보면, 다양

한지불단위와지불체계가동시에존재한다( M a r c

Jergers, 2002; Howard Barnum et al., 1995). 따

라서이러한다양한지불단위와지불체계를어떻

게혼합하느냐에따라다음과같이몇가지의혼

합형으로나눌수있다.

첫째, 재원조달시스템(financing system)에따라

지불제도를달리적용할수있다. 미국의경우공

적 사회보장형태인메디케어/메디케이드와민간

보험간에다른지불제도를사용한다. 메디케어는

D R G에근거하고, HMO나P P O와같은민간보험

은 주로 인두제가 적용된다. 네덜란드의 일차진

료의( G P )에 대해서도 공적기금인 질병금고

(sickness fund)는 인두제로 지불하는 반면, 민간

보험은행위별수가제로지불하고있다. 

둘째, 의료제공자에따라지불제도를달리하는

기본적인인센티브

비용 서비스 양 위험선택

총액예산제 - - - - - 0

임의수가에근거한행위별수가제 - + + + 0

고정수가를가진행위별수가제 - - + + + +

인두제 - - - - - - + +

건당포괄수가제 - - - - + + +

<표 1> 지불제도별인센티브

주) --: strong incentive to reduce,  -: moderate incentive to reduce, 0: no clear incentive, +: moderate incentive to

increase, ++: strong incentive to increase

자료원: Barnum H. et al(1995). Incentives and provider payment methods. World Bank. Working paper.
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적용할 수도 있다. 프랑스에서는 공공병원에 대

해서는 총액예산방식으로 지불하지만, 민간병원

에 대해서는일당지불제(per-diem price)를사용

하고 있다. 이러한 지불방법의 차이는 공공부문

에서민간부문으로진료행위의이전을일으키게

된다. 이런 체계하에서는의료제공자들이서로

밀접하게 관련되어 있거나 통합된(integrated) 형

태로존재하는경우, 유인체계에혼란이올수있

다. 즉, 병원내에서전문의들은병원자체와는다

른기전의유인구조를가질수있다. 병원의운영

비용을예산제의적용을받으면서병원에고용된

전문의에대해서는행위별수가제로상환을한다

면, 병원은 비용을 최소화하려는 유인구조를 갖

게 되고, 반면전문의는본인의의료행위를증가

시키려는상반된형태의유인구조를갖게된다. 

미국에서는 의사에 대해서는 행위별수가제를

사용하고, 메디케어 환자의 병원 입원서비스에

대해서는 DRG 지불방법을 사용하고 있다. 캐나

다의 경우는 병원서비스에 대해 총액예산제를,

일차진료의에 대해서는 고정된 행위별수가제를

적용하고있다. 헝가리에서는병원은포괄수가제

에 의해, 일차진료의는 인두제에 의해 상환받고

있다. 병원의 경우 다른 부문보다 보건의료지출

중그비율이가장큰부분을차지하고있어, 이러

한병원부문포괄수가제적용이전체적인병원지

출의효율을높이는기전으로작용할수 있는인

센티브를주고있다. 

셋째, 사용되는의료자원의종류에따라지불방

식을 달리 적용하는 경우로서, 고정비용과 가변

비용을각각총액예산제와행위별혹은건당으로

지불하는 경우가 일반적이다. 벨기에의 경우 병

원시설 및 장비에 대해서는 국가로부터 직접지

원을받고, 운영비용은연간총액예산형태로받

는다. 독일에서는 병원과 외래의사 서비스에 대

해 총액예산목표액이설정되고, 실제비용에대

해서는 총액의 범위를 초과하지 않는 범위 내에

서 제한된 형태의 행위별수가제를 적용하고 있

다. 이러한 지불제도의 혼합은 행위별수가제에

의한 의료비 지출 증가를 최소화시키기 위한전

략의일환이다. 

넷째, 제공되는서비스의종류에따라지불방식

을달리적용할수있다. 예를들면, 병원서비스를

기본급여서비스와 추가선택서비스로 나누어, 전

자에대해서는인두제로후자에대해서는행위별

수가제를적용하는경우이다. 우루과이가서비스

종류별로다른형태의지불방법을적용하는대표

적인국가인데, 대부분의국민은H M O와같은형

태의 사적보험( I A M C s1 ))에 의해 예방, 외래, 입원

서비스와 같은 포괄적인 급여를 제공받고, 혈액

투석, 신장이식, 고관절치환술, 심혈관계 수술등

지불제도유형 비용절감 의료의질저하가능성 고가서비스에대한접근성 관리의어려움

행위별수가제 매우낮음 없음 매우좋음 매우어려움

포괄수가제 좋음 있음 보통 어려움

인두제 매우좋음 있음 낮음 쉬움

총액예산제 매우좋음 있음 낮음 쉬움

<표2> 지불제도별성과

1) Instituciones de Asistencia Medica Colectiva

4 6 건강보험포럼
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과 같은 고가 혹은 신기술에 대해서는 국가기금

에 의해 행위별로 제공받는다.2 ) 미국의 H M O도

이와 유사한데, 의사들과 인두제에 의해 계약을

하고, 이들중고가의서비스는계약내용중제외

되기 때문에 이런 서비스를 이용하고자하는 소

비자는행위별수가제의적용을받게된다.

다섯째, 각지불제도의장점을활용하기위해서

다양한 지불제도를 혼합해서 사용할 수도 있다.

핀란드와 노르웨이의일차진료의( G P )들은 세 가

지 형태의 지불방법의 적용을 받는데, 부분적으

로 봉급제, 인두제, 행위별수가제를병행하여사

용하고 있다. 이는 행위별수가제의 구성요소를

포함함으로써의료의접근성에위험을주지않으

면서, 봉급제와인두제를시행함으로써비용효과

성의인센티브를주는효과가있다. 영국의경우

도유사한데, 일차진료의( G P )에게기본적으로인

두제를사용하지만, 부가적인의료서비스(예방접

종, 야간자문등)에 대해서는행위별수가제를사

용하여보완하고있다. 

이러한혼합형의적용에있어서어떤지불단위

로어떤형태의지불제도를혼합할지를선택하는

것은 매우 중요하다. 어떤 식으로 혼합하느냐에

따라지불제도형태와인센티브의상호작용이비

용과환자이송( t r a n s f e r )의 효과에긍정적혹은부

정적으로영향을줄수있기때문이다. 독일과네

덜란드의경우가흥미있는예가될수있겠다. 두

국가는비교적높은소비자만족도와지난 1 0여

년 동안 비교적 비용통제를효과적으로한 사례

에속한다. 

독일은의사의외래서비스에대해서비스당점

수제에 기초하여 상환을 해주었다. 이러한 행위

별서비스당점수는계약기간의시작시점에총액

예산 내에서 설정되었고, 지불금액의 총액을 통

제하기위해계약기간의끝시점에조정되었다. 지

역의사협회는개별의사들의지불액결정과실제

지불에있어책임을지는구조로되었다. 이에따

라협회에서개별의사들의서비스양을모니터링

하여 불필요한 양을 증가시키지 않도록 하였고,

평균이상으로서비스를공급한의사들에대해서

는 자율규제에 의해 재정적인 벌칙을 가하였다.

그러나병원의경우는총액예산제하에서운영되

었고, 병원에 고용된 의사에게는 월급제가 적용

되었다. 따라서 이러한 형태의 혼합형 지불제도

하에서는협회의통제를받는일차의사가병원으

로 환자를 이송하려는 경향이 매우 높아질 수밖

에없었다.

네덜란드는 일반의에게는 인두제를, 전문의에

게는계약기간 초에 결정된 점수를 가지고 고정

서비스 점수를 지불한다. 인두제로 지불받는 일

차진료의는 환자를 이송하려는 유인을 갖게 되

고, 전문의는서비스의양을늘려그들의수입을

증가시키기위해이송된환자를받으려는유인을

갖게된다. 그러나독일과는다르게총액에대한

제한은 없다. 다만, 병원부문은총액예산제가적

용되어, 전문의가 비용을 제한하려는 압력은 전

문의자체의지불제도에의해서라기보다는오히

려 병원의 예산제로부터 기인한 것이다. 병원의

관리자는 고정된 예산 내에서 병원을 운영해야

하고, 전문의에 대한 지불보상은 이러한 예산으

로부터나오기때문이었다. 

2) 이런서비스는IAMCs 의기본급여항목에서제외된다.
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Ⅳ. 혼합형지불제도의최근동향

두 번째 유형인 제공자에 따라 지불방식이 다

른 경우와 같은 분절된 지불시스템은각 부문간

비용전이(cost shift)로질이나효율성에부정적인

영향을미칠수있다. 따라서재정적책임을하나

로 집중시키려는 노력이 이루어지고 있다. 각기

다른 제공자들이 각각 재정적 책임을 지기보다

는, 치료의전과정을포함한재정적위험을한기

구에집중시키는것이다. 이러한기구는가장비

용-효과적인치료방법을선택할수있도록할것

이다.

영국은 1 9 9 1년 NHS 개혁을 시도하면서, 규모

가 큰 일반의들은 GP Fundholding이라하여 기

금을보유할수있게하였다. 즉, 이들은지역보건

국으로부터등록인구당일정한기금이할당되어,

문지기( g a t e k e e p e r )인 G P가 재정적 책임을 지고

비응급 병원서비스와 지역사회보건서비스를 구

매할수 있게하였다. 이제도는결국G P들이서

비스의 비용에 더욱 민감해지고, 공급자들의 효

율을 증가시키도록 압력을 가하였고, 스스로 더

욱 많은 서비스를 제공하게 하여 병원으로 환자

의뢰를감소시킬목적으로도입되었다. 

미국의 경우에는 managed care에서의 포괄적

인두제를시행하고있는데, 의료제공자네트워크

(provider network)를형성하여일차진료에서부터

병원서비스까지포괄적인 서비스제공하는체계

로점차바뀌고있다. 

그 외에도당뇨병, 천식, 심혈관계질환과같은

만성질환에서 질병관리(disease management)라

는 개념을적용하고있는데, 이는특정질환자치

료에들어가는 총금액을의료제공자들이조정그

룹(disease co-ordinator)에 지불하는 방식을 일

컫는다. 

다음연구는스탠포드대학에서각국가간의보

건의료재원, 법적및규제적환경, 조직의차이를

밝혀내기 위해 실시한 Global healthcare

productivity project 2001의결과이다. 현재진료

[그림 5] 주요OECD 국가의보건의료 재원구성

public expenditure=social security scheme + government 

자료원: OECD. OECD HEALTH DATA 2004.
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비 지불제도의 현황을 제한적이지만한 눈에 확

인할수 있는연구결과들이제시되어있어, 다음

에 소개하고자한다. 조사는 1 8개국(중국을상하

이중심과베이징중심으로나누어조사하였으므

로 실제로는 1 9개국이 분석대상이 됨)을 대상으

로 시행하였다. 조사대상이된 국가는다음과같

고, 이들의보건의료재원, 지불방법에대한내용

을 정리한것이다음의 (그림 5), <표3> ~ <표5 >

이다.

비교대상이되는OECD 국가들의보건의료재

원의구성비를보면, 한국과미국의경우공공재

원의비율이상대적으로낮은편이다. 대신한국

은 본인부담 비율이 3 7 . 3 %로서 다른 국가들에

비해 높고, 미국은 민간보험의 비중이 3 6 . 2 %로

다른 주요 OECD 국가들보다 높은 것이 특징적

이다.

4가지재원중공공재원은크게사회보장에의

한 보험료수입과정부보조의조세로나눌수있

는데, 한국을 비롯한 프랑스, 독일, 네덜란드 등

사회보험방식의국가들은보험료중심의목적세

비중이높고, 호주, 캐나다등 국가보건서비스방

식의국가들은조세가주를이룬다.

의사에 대한 지불제도는공공부문과민간부문

에 따라확연하게달랐는데, 공공부문은주로봉

급제위주이고, 민간부문은행위별수가제(행위별

수가제를 기본으로 봉급제를 혼합한 형태)가 주

를 이루었다. 의사의종류에따라일반의나전문

의간 지불제도의차이는뚜렷하지않았다.

병원의 지불제도는공공병원에는주로총액예

산제를근간으로하여일당제, 행위별수가제, 포괄

수가제 등을 혼합하여 사용하였고, 민간병원은

주로 일당제, 혹은 행위별수가제를 단독으로 적

용하거나다른지불제도와혼합한형태가다수를

차지하였다.

Ⅴ. 마무리

앞서수차례걸쳐강조하였듯이, 지구상에는단

일한 최상의 지불제도는 존재하지 않는다. 모든

방법들이 나름대로 장단점을 구비하고 있기에,

바람직한 지불제도는 국가가 처한 경제적, 사회

적, 제도적문맥에따라다를수 있다. 대부분지

불방법의 주요 단점이 어느 정도 다른지불방법

을 통해커버될수있다. 예를들면총액예산제는

목적세중심 조세중심 기타

아르헨티나 호주 싱가폴

벨기에 캐나다

중국 홍콩

프랑스 이탈리아

독일 뉴질랜드

이스라엘 노르웨이

일본 포르투갈

한국

네덜란드

미국

<표3> 공공기금의 주요재원



5 0 건강보험포럼

기획특집

비용절감적 지불방식으로 효율적으로 서비스를

제공하는인센티브가상대적으로약하기 때문에

이를해결하기위해선‘성과’와연결시켜야한다.

고정수가를 가진 행위별수가제는 제공자들에게

양을증가시킬유인을제공할수 있으므로, 비용

을 통제하기 위해서는 전체 예산을 통제하는 지

불방식을병행해야한다. 

B a r n u m등( 1 9 9 5 )은 World Bank 보고서에서각

국의경제수준에따라적절한지불제도를권고하

고있다. 이는그사회가처한현실이나보건의료

의 우선순위등을고려하여제시한것으로, 모든

국가에 맞아 떨어지는 대안이라고 할 수는 없겠

지만, 정책결정자들이 지불제도 개편에 대한 논

의를할때한번쯤 고려해볼만한사항이다. 

지 불 방 법
부 문 의사의종류

공공 민간 일차의 전문의

F F S 2 4 1 1

s a l a r y 6 0 1 1

FFS, DRG 0 0 0 1

FFS, capitation 0 0 1 0

FFS, salary 4 9 9 1 2

capitation, salary 2 0 0 0

FFS, capitation, salary 2 3 5 2

a l l 2 2 2 2

<표4> 각 부문별 의사의 지불제도

주) 1. FFS: Fee-for-Service,  DRG: Diagnosis-Related Group.

2. 합이1 9인것은중국을베이징과상하이로나누어조사하였음.

지 불 방 법
부문

공공 민간

global budget 5

global budget, per diem 1

global budget, FFS 4 0

global budget, DRG 1 0

global budget, per diem, FFS 0 1

global budget, FFS, DRG 1 0

per diem 0 1

per diem, FFS 2 3

per diem, DRG 0 1

per diem, FFS, DRG 0 3

F F S 1 4

FFS, DRG 0 1

D R G 1 1

A l l 1 0

<표5> 각 부문별 병원 지불제도
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주요O E C D국가의 진료비 지불제도

경제수준이낮은 국가에서는복잡한 행위별수

가제나 건당지불제도는 적절하지 않다. 대부분

저개발 국가에서 나타나는 높은 영아사망율, 높

은 수태율, 높은전염성질환발생율등의역학적

환경에서는일단전염성질환이발병하면치솟는

의료비지출을감당할수 없으므로, 이러한형태

의 지불제도가 적절하지 않다. 오히려 치료보다

는 예방위주로비용절감의유인을의료공급자에

게 제공할수 있는선지불인두제나엄격한총액

예산제의방식이이런국가에는적절한지불제도

가될수 있겠다. 

중간 정도의 경제수준을 가진 국가는 역학적

전환기(epidemiological transition)3 )에 처해 있어

비교적간단한서비스에기초한포괄수가제혹은

건당포괄수가제가효과적일수 있는반면, 경제

수준이 높은 국가에서는 포괄단위가 작은 보다

세밀한지불제도(detailed payment)가적절하다. 

일반적으로 단일 지불제도보다는 혼합형태의

지불제도가 우월하다. 왜냐면 혼합형태는 더 실

제적이고, 하나의 지불제도가 갖는 약점을 최소

화할 수 있으며, 다양한 지불방법을 혼합함으로

써장점을극대화, 단점을극소화시킬수있기때

문이다. 또한 이러한 최적의 지불제도의 혼합은

결국적절한서비스의양, 형평성, 효율성, 의료의

질에 영향을 미침으로서, 지불제도의 개혁을 통

해 전체적인 보건의료개혁을 달성할 수 있는 밑

거름이될 것이다.

참 고 문 헌
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비 지불보상제도개선방안. 국민건강보험

공단& 한국보건사회연구원. 2004.

Barnum H., Kutzin J., and Helen Saxenian.

Incentives and provider payment

methods. 1995. World Bank. Working

p a p e r .

I.H. Monrad Aas. Incentives and financing

methods. health policy 34. 1995. 205-
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Jergers M., Kesteloot K., Graeve D.D. and Grilles

W.. A typology for provider payment

systems in health care. health policy 60,

255-273. 2002.

Martin McKee M. and Healy J.. Hospitals in

changing Europe. Open University Press.

2 0 0 2 .

3) 경제발전과생활수준의향상은환경위생및 영양개선, 보건의료기술의발전과함께, 이에따른급성전염성질환

의격감, 수명연장으로인한노령인구의증대와생활양식의변화, 산업의가속화로인한환경오염등으로만성퇴

행성질환의증가를초래하는특징이있다.
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Ⅰ. 서론

미국이 대단히 넓은 땅(약 9 6 0만 평방 킬로미

터)과 많은인구( 2 0 0 2년 현재약 2억 8 , 7 0 0만명)

를 가지고 있는‘큰’나라라는사실은 새삼스러

울것이없다. 물론경제력, 정치적으로도미국은

두말할 필요가 없는‘대국’이다. 그러나 이러한

나라의 크기는 단순한 물리적 의미에만 그치지

않는것이확실하다. 국토와인구가큰모든나라

가그렇다고는할수없지만, 미국의크기는분명

정치적삶과사회적생활양식에이르기까지실제

적인영향을미치고있는듯하다. 

이러한맥락에서특히두드러지게나타나는것

은명실상부한지방분권의경향성이다. 언뜻우리

의 시각에서 보면 혼란스럽다고 할 정도로 주

( s t a t e )별로, 지역(county) 별로, 심지어는 시( c i t y )

나 동네( t o w n )별로 정치, 사회, 경제체계가 다양

하다. 예를들어얼마전에있었던미국대통령선

거만 하더라도 그렇다. 한국적 관념으로는 아주

이상하지만, 주별로선거일이공휴일인지여부가

다르고, 투표시간이 다르며, 부재자 투표방법도

다 다르다. 심지어는주별로승자독식(최다득표

자가그 주의선거인단전체를차지하는제도)이

라는잘알려진 제도도모든주가 꼭같은것이아

니어서 어떤 주(메인과 네브라스카)에서는 득표

수별로나눈다.

이러한지방분권의경향이미국사회를지배하

는 대표적인가치중 하나인다양성혹은다원주

의와 밀접하게 연관되어 있다는 것은 부인하기

어렵다. 진작부터자본주의생활양식이완벽하게

관철되었다는점에서다원주의의진정성을그대

로 받아들이기는 어렵지만, 적어도 정치적 수사

혹은사회문화 이데올로기로서의다원주의는미

국 사회에서 주류의 자리를 차지하고 있는 것으

로보인다. 

다소장황하게미국사회의한 가지특성을설

명한 것은 현재의 미국 의료와 의료보장이 미국

사회의역사적, 문화적맥락안에있다는것을새

삼 강조하기위해서이다. 예를들어이러한맥락

을 무시하고는왜 그렇게많은의료(보장)개혁안

이이념적으로‘선택의자유(freedom of choice)’

를 강조하고 있는지, 또 왜 H M O ( H e a l t h

Maintenance Organization)로 부 족 해 서

PPO(Preferred Provider Organization)2 )라는방식

미국의의료보장체계(1): 과거와현재1 )

김 창 엽
서울대학교 보건대학원교수

1) 본논문은국민건강보험공단의발주에의해김창엽교수가연구중인‘미국의의료보장체계현황과문제점에대

한조사분석’내용중일부이며총4회에걸쳐연속게재할예정임(편집자주)

2) HMO와P P O에대한자세한내용은미국의의료보장체계( 2 )에서설명할예정이다.
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미국의 의료보장체계 (1): 과거와현재

이나와야하는지이해하기어렵다. 좀더일반론

적으로 말하면, 미국의 의료와 의료보장체계 역

시 미국사회의전반적인구조와이념에그 뿌리

를두고있고, 이는당연히역사적발전과축적의

결과물이다.

Ⅱ. 미국의료보장체계의역사적전개

의료보장을비롯한사회보장의동기는 다양하

게 설명할수 있다. 근대화및 산업화, 정치적정

당성의확보, 국제규범이나학습, 노동운동의성

장 등이 대표적인 설명들이다. 미국의 의료보장

도 이러한관점중 하나로또는여럿을종합하여

설명할수 있을것이다. 

그러나특히1 9세기말부터2 0세기초에이르기

까지대부분국가적수준에서의료보장체계를성

립시킨유럽의국가들과비교할때, 미국 의료보

장체계의 상대적 부진은 미국 노동운동의 특성

내지 저성장으로 설명하는 것이 타당성이 있어

보인다.3 )물론, 미국에서현재까지도전국민의료

보장체계가 없고, 이를 성립시키기 위한 시도들

이계속실패한이유에대한설명은매우다양하

다. 대표적인 것이 정부가 취약하거나 미국의사

협회를비롯한반대세력의정치적노력의결과라

고 해석하는것이다.4 ) 그러나미시적으로이러한

주장의일부를받아들인다하더라도, 거시적으로

는 이익집단의 정치만으로 이를 설명하는 것은

무리이다. 오히려 나바로의 지적대로 미국 노동

계급의역량이의료보험을비롯한사회보험의탄

생을가능하게할정도로강력하지못했던, 즉사

회적 계급관계의 현실을 반영한 결과라고 하는

것이옳을것이다.5 )

흔히알려진것과달리, 미국에서도전국민의

료보장체계를만들기위한노력과시도가없었던

것이아니다.6 )오히려비교적이른시기부터전국

민의료보장체계에대한제안은꾸준히제기되었

다. 첫 번째시도는미국사회 전반에 진보적 정

치?사회운동이 활발하게 벌어지던 1 9 0 0년대 초

부터 1 9 1 7년 전후에 이르는 시기에 이루어졌다.

구체적으로는 1 9 0 1년 사회당(Socialist Party)7 )이

창립대회에서 사고, 실업, 질병, 노령 등에 대한

보험제도도입을정강정책에포함한것이공식적

으로는최초로전국민의료보장제도설립을주장

3) 대표적인 설명은다음을볼 것. Navarro V. Why some countries have national health insurance, others have

national health services, and the U.S. has neither. Soc Sci Med  1989;28(9):887-98; Hoffman B. Health care

reform and social movements in the United States. Am J Public Health 2003;93(1):75-85.

4) 특히다원주의적정책결정이론에입각하여해석하는경우가이에해당한다. 김경희. 영국과미국의의료체계비

교연구-제도적특성, 정치적상호작용과의료체계-. 한국정책학회2 0 0 1년하계학술대회발표논문집

5) 이러한주장이사회주의정당이나노동운동의발전이‘직접’사회보장제도의성립과관련이있다는것을의미하

는것은아니다. 특히최근역사적제도주의의방법론에기초한미시적연구에서는구체적인제도성립의계기에

대한다양한설명이제시되고있다.

6) 이에대한자세한역사는다음을참조할것. Starr P. The social transformation of American medicine. New York:

Basic Books; 1982. 이책은『의사, 권력그리고병원』과『의사, 국가그리고기업』이라는이름으로번역되어있다.

간단한역사는미국의 Physicians for a National Health Program이라는단체의의 홈 페이지를참조할수 있다.

http://www.pnhp.org/facts/a_brief_history_universal_health_care_efforts_in_the_us.php (이하참고문헌으로제시한

인터넷은2 0 0 4년 1 0월~ 1 1월에검색한것임) 

7) 1 9 0 1년 창립되었으며현재까지활동하고있다. 창립이후 1차세계대전이전까지가활동이가장활발했던시기

로, 2명의연방하원의원을배출하고많을때는최대 1 0만명의당원을기록하기도했다.
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한것으로알려져있다.8 )비슷한시기에루즈벨트

(Theodore Roosevelt)를 중심으로 한 진보당

(Progressive Party)도의료보험제도도입을공약

으로 채택하였다. 따라서 단순히 시기를 기준으

로해석하자면적어도정치적아젠다로서는전국

민 의료보장체계에 대한 요구가 유럽 국가들에

비하여 크게 늦은 것이라 하기는 어렵다.9 ) 1 9 0 6

년에는 미국 노동자입법협회 ( A m e r i c a n

Association for Labor Legislation, AALL)가설

립되어각 주별로 산업재해 보상에대한 입법운

동을전개하다가1 9 1 5년최초로국민의료보험법

안을 제안하였다. 당시 이 법안은 미국의사협회

도 찬성할 정도로 광범위한 지지를 받았다.

A A L L은정치조직대신연구와로비를주된활동

방식으로 삼았고의사들의 지지를 얻기위해 많

은노력을기울였다.1 0 )

그러나대표적인노동자단체인A F L ( A m e r i c a n

Federation of Labor)은강제적인 의료보험이불

필요한 국가의 개입을 조장하고 건강에 대한 과

도한간섭을초래한다는이유에서반대입장에섰

다.1 1 ) 초기에찬성하였던미국의사협회가반대로

돌아서고, 민간보험회사와 사용주 역시 법안에

반대하였다. 결정적으로는1 9 1 7년러시아에서사

회주의혁명이일어나고독일이주도한1차세계

대전이시작됨으로써, 전국민의료보장은공산주

의 혹은 독일과 연관된 것으로 인식되고 결과적

으로반대여론이급속하게확산되어더 이상추

진의동력을잃고말았다.1 2 )

두 번째시도는 1 9 3 0년대대공황시기에이루

어졌다. 미네소타 주 출신의 하원의원인 E r n e s t

L u n d e e n이제안한사회보장에대한법률은당시

농민, 노동자, 실업자, 여성등의지지속에강력

히 추진되었다. 그러나이 법안을비롯하여당시

의 사회보험 운동은 의료서비스에 대한 것보다

는실업이나경제적보장등에주된관심을둔것

이었다. 또한 대중들의 지지와 참여를 이끌어내

는 방식보다는 의회의 위원회를 비롯한 상층정

치권에서비밀리에의견을관철하는방식을택하

였다. 의사협회와 기업의 반대와 압력을 지속적

으로의식하면서부분적인성취(예를들어이 당

시 해당 위원회는 국가 체계보다는주를 보조금

을 지원하는 대안을 제시하였다)를 시도하였으

나, 결국정부에의한의료보장정책은뉴딜정책

에포함되지못하였다. 

1 9 4 0년대중반과후반에또 한번의전국민의

료보장제도 창설의 시도가 있었다. Wagner-

Murray-Dingell 법으로대표되는트루만행정부

에서의시도이다. 이때는1 9 1 0년대와달리A F L

8) Birn AE, Brown TM, Fee E, Lear WJ. Struggles for national health reform in the United States. Am J Public Health

2003;93(1):86-91. 사회당은이후1 9 0 4년, 1908년, 1912년의대통령선거에서이를공약으로포함하였다.

9) 1 9 0 1년은 독일( 1 8 8 3년), 오스트리아( 1 8 8 8년), 덴마크( 1 8 9 1년), 노르웨이( 1 8 9 4년), 프랑스( 1 8 9 8년), 벨기에( 1 9 0 0

년) 등에서이미사회보험이도입되었던시기이나, 영국( 1 9 0 8년), 스웨덴( 1 9 1 3년), 이탈리아( 1 9 1 4년) 등에서는아

직사회보험도입을논의하고있던때였다. 

10) Hoffman B. Health care reform and social movements in the United States. Am J Public Health 2003;93(1):75-

8 5 .

11) A F L은 직업별노조의대표조직이고, CIO(Confederation of Industrial Organization)는산별노조의대표조직이

다. 당시A F L의 의장인Samuel Gompers가전국민의료보험을반대한대표적인인물로, 전국민의료보험과같

이정부가중앙집권적으로운영하는제도를도입함으로써임금이나노동조건등에서노동조합의영향력이줄어

들것을우려한것이반대의주된이유였다고한다.  

12) Physicians for a National Health Program. A Brief History: Universal Health Care Efforts in the US. 

http://www.pnhp.org/facts/a_brief_history_universal_health_care_efforts_in_the_us.php?page=2 
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과 CIO 등 노동조합이주도적인역할을한 것이

특징이다. 그러나 H o f f m a n의 지적대로 이 당시

전국민의료보장을추진하던세력은대중적인참

여나 대중운동의 역할을 고려하지 않았고 상층

정치권내에서변화를이끌어낼수 있을것으로

생각하였다. 이는 전혀 현실적인 방식이 아니었

고, 미국의사협회의 조직적인 반대가 이들의 노

력을압도하였다. 1948년이후미국의사협회는1

억 달러 이상의 자금을 동원하여 전국민 의료보

장법안에 대한 반대운동을 펼쳤다. 언론매체에

대한광고, 의원들에대한편지등과아울러일선

의사들이 환자들에게 편지쓰기 운동을 벌였다.

결국이러한반대운동과당시냉전체제로접어드

는 정치환경은전국민 의료보장 운동을‘사회주

의의료(socialized medicine)’로낙인찍는데성공

하였다.1 3 )결정적으로미국의사협회는1 9 5 0년 선

거에서 전국민 의료보장 법안을 지지하던 의원

8 0 %를낙선시키는데성공함으로써전국민의료

보장체계의성립을좌절시켰다.

전국민의료보장이성취되지못하던이시기에

의료보장의주된방법은고용주가비용을부담하

는형태의민간보험이었다.1 4 )이는현재까지도미

국 민간의료보험의 근간을 차지하는 것으로,

1 9 6 0년대초에이미전국민의3 / 4이어떠한형태

로든이런방식의보험에포함되게되었다. 초기

부터노동운동이전국민의료보험에대해소극적

이었던 데다 1 9 4 0년대 전국민 의료보장 운동이

노동자대중을적극적으로참여시키는방법이아

니었던만큼, 이러한민간의료보험의성장은노

동운동이전국민의료보험체계를위해적극적으

로 나서지 못하게 하는 하나의 요인으로 작용한

다. 즉, 이미(그것이민간보험을통한것이었더라

도) 어느정도의료보장의혜택을받고있던노동

자들로서는전국민의료보장체계에대한요구가

그만큼약화될수밖에없었다. 물론 이러한민간

보험은노동조합이개별교섭을통하여사용주로

부터성취한 것이 대부분이었고일부 대규모 노

조의성과가보다‘현실적’인것으로간주되면서

노동운동의요구는더욱개별적인것으로굳어진

것이다.1 5 )

이시기에전국민의료보장체계에대한요구를

대신하여나타난것이노인에대한의료보장이었

다. 전국민의료보장체계에대한요구와달리이

는 1 9 6 5년 메디케어(Medicare, 65세이상노인에

대한 의료보장)와 메디케이드(Medicaid, 빈곤층

에 대한의료보장)로결실을맺는데,1 6 ) 이러한결

과는케네디와존슨으로이어지는민주당정부의

정책, 당시힘을얻고있던진보적사회운동의영

향, 노동운동의지원, 노인들의조직화등이합해

진 결과였다. 특히조직화된노인들의요구가결

정적인역할을한것으로평가된다.  

1 9 7 0년대초의석유파동과그이후의전세계적

경제침체는선진각국에서소위복지국가의후퇴

를가져왔고, 전국민의료보장체계가없던미국조

차레이건의집권을 계기로정부의역할과사회정

책의후퇴가뚜렷해졌다. 이후거의 2 0년이지난

13) 의료보장정책을추진하던개인(관료포함)을소련이나국제노동기구의앞잡이로공격하는일도빈번하게있었

다. Derickson A. The House of Falk: The Paranoid Style in American House Politics. Am J Public Health 1997;

87(11): 1836?1843.  

14) 이는당연히노동자와고용주사이의협상이나집단교섭의산물이다. 

15) Derickson A. Health security for all? Social unionism and universal health insurance, 1935-1958. The Journal of

American History 1994;80(4):1333-1356

16)  메디케어와메디케이드의자세한내용에대해서는다음에다룰예정이다. 
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후1 9 9 2년선거에서클린턴이전국민의료보장을

공약으로당선되지만, 잘 알려진대로뚜렷한성

과없이좌절됨으로써현재에이르고있다. 

Ⅲ. 미국의료보장의현황과구조

1. 의료보장의방식과포괄범위

앞에서서술한역사적경과를밟은결과, 미국

은 선진국중 유일하게전국민을대상으로한 의

료보장제도가 없는 나라가 되었다. 당연한 결과

로 상당한 수의 미국민은 어떤 종류의 의료보장

에서도제외되어있다. 미국 정부가발표한바에

따르면 2 0 0 3년 현재 보험 미가입자는 전국민의

1 5 . 6 %인 4 , 5 0 0만 명에이른다.1 7 ) 이는 2 0 0 2년의

4 , 3 6 0만( 1 5 . 2 % )에 비하여 0.4% 포인트 증가한

것으로3년연속증가하는추세를보이고있다. 

특성별로는 2 0 0 3년 현재 흑인의 19.6%, 아시

아계 인종의 18.8, 라틴계( H i s p a n i c )의 3 2 . 7 %가

보험미가입 상태이다. 소득별 격차도 뚜렷해서,

연간 소득 2 5 , 0 0 0달러 미만에서는 2 4 . 2 % ,

2 5 , 0 0 0 - 4 9 , 9 9 9달러계층에서는1 9 . 9 %가미가입

자이다. 이처럼 미가입자가소수인종, 외국 출생

자, 저소득층, 저학력자에몰려있는것은전혀이

상한일이아니다. 미국의민간의료보험이고용

주가 지원하는 보험형태(사업장 보험, employer

sponsored insurance)가압도적으로많고, 인종과

소득은 고용형태(고용의 가능성 또는 고용의 결

과)를반영하는것이기때문이다. 

그러나 최근에는 특징적으로백인에서도보험

미가입자가 늘어나는 추세가 나타나고 있어서,

2 0 0 2년의 10.7% (2,080만)에서 2 0 0 3년에는

11.1% (2,116만)로증가하였다. 빈곤층또는준빈

곤층의 문제는 어제 오늘의 문제가 아니니까 그

렇다치고, 이렇게백인에서비보험인구가늘고

있는 것은 미국 민간보험의뼈대를 이루고 있는

사업장 보험의 감소 또는위축에 따른 것이라는

분석이설득력을얻고있다. 사업장보험에해당

되는 인구는 2 0 0 3년 현재전체 인구의 6 0 . 4 %로

1 9 9 3년이래가장낮은수준이다. 미국내에서의

료보험에 대한 입장이 어떻든 이러한 현상이 미

국 경제(혹은 세계경제)와 자본주의의활동양상

이 변화한결과라는데에는대부분별 이의가없

다. 서비스산업의비중이급격하게확대되고이

에 따라비정규노동이‘정규화’되는속에서, 종

래와 같이 대기업을 기반으로 한 사업장 보험의

틀은점점그중요성이줄고있다. 미국의민간보

험을 지탱해 온 중요한 틀이 자본의 자기운동으

로인해위협받고있는셈이다. 사업장보험의위

축은 의료보험이없는 인구 중에 중산층이 적지

않다는 사실에서도잘 나타난다. 2003년 조사에

서는 비보험 인구의 약 1 / 3에 해당하는 1 , 3 0 0만

이전체미국가구의중위소득( m e d i a n )보다더잘

사는 가구에 해당한다고 한다. 전형적으로 이들

은 대기업사업장이아닌소규모사업장취업자,

비정규직, 개인 자영업자 등이다. 개인으로 의료

보험에가입하고자하는경우에는당연히사업장

단위의보험보다보험료가비싸고조건도까다로

운경우가많다. 

17) DeNavas-Walt C, Proctor BD, Mills RJ. U.S. Census Bureau, Current Population Reports, P60-226, Income,

Poverty, and Health Insurance Coverage in the United States: 2003. Washington, DC: U.S. Government Printing

Office; 2004. 
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결과적으로2 0 0 3년현재미국의의료보장가입

자는 6 5세 이상노인에대한연방정부의료보장

인 메디케어(Medicare) (13.7%), 주 정부가 관장

하는 저소득층 의료보장인 메디케이드

(Medicaid) (12.4%), 고용주가제공하는의료보험

(60.4%) 등이대부분의구성을차지한다 (그림 1

참조).   

2. 민간의료보험의주도적역할

전국민 의료보장제도의회피와자유주의 이데

올로기에기초한국가개입의최소화는미국의보

건의료를 자연스럽게‘시장화’하였다. 여기에서

시장화의 의미를의료보장체계라는관점에서해

석하면, 국가보건의료체계(National Health

Service, 전형적인예는영국)에서정부가하는역

할이나사회보험체계에서공적인보험자가 하는

역할을미국의료에서는민간영역에속하는보험

자(민간보험회사)가수행한다는의미로받아들여

도무방하다. 

국가보건의료체계나사회보험에서도마찬가지

이지만, 특히 민간 의료보험에서 보험자의 성격

과 행동양식은보험가입자와의료공급자와의상

호관련성 속에서 결정된다. 특히 공적 의료보장

체계와 달리 미국의 민간 의료보험은 가입자나

의료공급자와계약을기초로관계를맺기때문에

이러한 상호관련성이 더욱 강하다. 단적으로 표

현하자면, 민간의료보험, 공급자, 가입자상호간

의관계(유인동기, 구속력등)는강력한시장메커

니즘에의해결정될수밖에없다. 예를들어가입

자는수많은민간보험회사중 가장좋은조건을

제시하는보험을구입하려고할것이고,1 8 )보험회

사는의료공급자와계약할때 가장좋은조건(가

격, 질)을따지게될것이다.   

그러나 실제로‘시장’에서는 힘의 균형관계가

구체적인 조건을 결정한다. 극단적인 예로 하나

의민간보험이나하나의공급자만존재하는경우

‘시장가격’은 성립되지 않으며 독점가격의적용

그림 1. 가입형태별의료보장 가입자 분포

자료: U.S. Census Bureau, 2004

그림2. 가입자-공급자-민간보험사이의 상호관계

18) 물론실제로는많은조건과제약이따른다. 예를들어고용주가지원하는의료보험에가입하는경우개인가입자

입장에서는선택의폭이아주제한된다. 
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을받게된다. 현실에서는시장의속성상이들참

여자들이가장유리한조건에서의료서비스를교

환하고 시장 지배력을 확대하기 위하여 경쟁한

다. 충분히예상할수있듯이경쟁은매우다양한

형태로벌어졌고지금도그러하다. 예를들어민

간보험의중요한구매자인기업은비용을절감하

기 위하여(드물지만) 직접 민간보험을 운영하기

도 하고, 민간보험은 직접 의료기관을 소유하는

형식으로기능을통합할수 있다. 거꾸로의료공

급자도민간보험을겸하거나다른공급자를합병

하여시장지배력을키우는방법을쓴다. 

그러나이러한경쟁과힘의균형상태에서보험

자 쪽으로유리하게승부가갈라진것은 1 9 7 0년

대초반닉슨행정부가H M O를 촉진하는법률을

제정한이후이다. 이법은2 5명이상노동자를고

용하고있는기업중 의료보험급여를하고자하

는기업은반드시H M O를선택사항중하나로포

함되도록 규정함으로써 H M O가 획기적으로 확

대될수있는기반을마련하였다. 물론, 이법률이

통과된 배경에는 당시 이미 가장 중요한 문제로

대두되던의료비지출을가장잘 통제할수 있을

것이라는 믿음이 있었다(당시 같은 문제에 대한

다른제안인전국민의료보장제도의창설은받아

들여지지않았다). HMO는미리정해진보험료의

한도 안에서 운영을 하는 것이므로 외형상 의료

비 통제의유효한수단으로받아들여질수 있다.

결국 의료비용의 급격한 상승이라는 조건 속에

서, 시장은의료비지출의절감이라는자본의요

구에따라HMO 형태의민간보험과기업에승리

를안겨준셈이다.  

H M O는 본질적으로 인두제 (人 頭制 ,

c a p i t a t i o n )1 9 ) 를 기반으로 하기 때문에 진료과정

이나진료에서의투입물을관리하고자하는동기

를갖는다. 보험료는(사전에) 이미정해져있으므

로, 지출을어떻게통제하는가에따라수익이결

정되기때문이다. HMO 또는비슷한형식의보험

(예를 들면 Preferred Provider organization,

P P O )20) 이 확대됨에 따라 미국 보건의료는 전반

적으로진료과정과의료이용에대한관리를크게

확대하게되었다. 그결과미국보건의료는1 9 9 0

년대 이후“관리의료(managed care)”가 가장 중

요한특징으로자리잡았다. 이 말을우리말로정

확하게옮기는것은불가능하지만, ”적극적인계

약 혹은 의료이용의 통제를 통하여 환자진료를

‘관리’함으로써 비용을 절감하고자 하는“ 모든

노력을의미한다.2 1 )다음그림과표에서볼 수 있

듯이관리의료는미국보건의료에서압도적인비

중을 차지하게 되었으며, 심지어는 공적 의료체

계라 할 수 있는 메디케어와 메디케이드도이에

편입되고있다. 각 주가운영하는공공프로그램

인메디케이드의5 7 %가관리의료의형식에편입

되어 있으며, 민간의 경우 대부분이 관리의료의

형식을취하고있다. 

2 0 0 4년현재미국에는최소1 , 3 0 0개 이상의민

19) 여기에서인두제는보험가입당시의건강상태나가입이후의료이용의양에관계없이미리정해진보험료를받

고계약한범위의의료서비스를제공하는형식을의미한다. 이에비하여영국국가보건의료체계의인두제는의

사에대한진료비지불방식을가리키는것으로, 일반의가등록한인구1인당정액으로진료비를지불하는형식

을뜻한다.     

20) HMO 방식에전통적인행위별수가제를가미한것으로, 미리정해진의사나병원(‘preferred' provider)을이용하

면H M O와비슷한혜택을받지만, 그외의의료공급자를이용하는경우에는본인부담이훨씬늘어나는(혹은이

용에제한이있는) 방식의의료보험을뜻한다. 

21) Fry J, et al. Reviving primary care: a U.S.-U.K. comparison. Abingdon: Radcliffe Medical Press; 1995.
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간보험회사가존재한다.2 4 )설립과소멸, 통합이끊

임없이일어나기때문에정확한숫자를파악하는

것은사실상어렵다. 현재는 주로의료제공자(의

사, 병원등)와보험회사가운영하는경우가많다.

특징적인 것은 1 9 8 0년대 이후 1 9 9 0년대 말까지

영리민간보험의시장점유가급속하게늘어났다

는것이다. 그림4에서볼수있는바와같이1 9 8 0

년대초에는1 2 %에불과하던영리민간보험회사

의가입자확보비중은1 9 9 0년대말이후6 0 %를

넘고있다. 이들 민간보험회사의수익성은대단

히높아서미국사회에서조차지나친영리추구라

는이유로비난의대상이되는일이잦다. 한민간

회사의추정에따르면관리의료에관련산업의순

수익은2 0 0 3년에16% 증가한것으로나타났다.2 5 )

[그림 3] HMO 가입자추세

가입자수
%

관리의료비중

(백만) ( % )

메디케어 3 8 . 1 1 3 . 1 1 3 . 9

메디케이드 4 1 . 4 1 4 . 1 5 7 . 0

민간 1 7 1 . 5 5 8 . 8 9 0 . 8

보험미가입 4 0 . 9 1 4 . 0 -

계 2 9 1 . 9 1 0 0 . 0 6 3 . 3

평균 2 7 . 4

표 1. 관리의료(Managed care) 해당의료보장대상자 수와비중 ( 2 0 0 3년)

22) http://www.mcareol.com/factshts/factnati.htm

23) http://www.mcareol.com/factshts/factnati.htm

24) 대표적인 민간보험회사의 협의체인 American Health Insurance Plan의 회원 회사가 1 , 3 0 0개 이상이다

( h t t p : / / w w w . a h i p . o r g / ) .

25) HMO Market Overview Knowledge Source Inc., 2003,

http://www.researchandmarkets.com/reportinfo.asp? cat_id=310&report_id=19741

자료: MCOL. Managed Care fact Sheets. October, 20042 3 )

자료: MCOL. Managed Care fact Sheets. October, 20042 2 )
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3. 취약계층에대한의료보장

민간보험이핵심적인역할을하는미국의료보

장체계에서정부의역할은취약계층을보호하는

것에한정된다. 65세이상노인과장애인에대한

연방정부의료보장프로그램인메디케어와주정

부가관장하는저소득층의료보장프로그램인메

디케이드는 1 9 6 5년 사회보장법(Social Security

A c t )에 관련 조항이 포함됨으로써 창설되었다.

2 0 0 3년 현재메디케어가전 인구의 13.7%, 메디

케이드가전국민의1 2 . 4 %를포괄하고있다.

2 0 0 4년 현재메디케어는크게 4부분으로나누

어져 있다.2 7 ) 파트 A(Part A)는 기본적으로 입원

서비스에대한의료보장으로, 병원입원, 전문요양

기관(skilled nursing facility) 입소, 호스피스, 가정

치료(home health care) 등에대한급여를담당한

다. 2004년현재전체메디케어재정의4 6 %가파

트 A에 지출되는데, 재원 마련을 위하여 고용주

와피용자가소득의1 . 4 5 %를세금으로납부한다.

파트 B(Part B)는 보충적 보험으로, 의사에 대한

진료비(physician fee), 병원의외래 서비스, 임상

검사, 의료보장구, 일부가정치료등에대한급여

를 제공한다. 전체메디케어재정지출의⅓ 이상

이 여기에해당하며, 재원은가입자가내는보험

료( 2 5 % )와일반예산( 7 5 % )으로충당한다. 2004년

현재월 보험료는 6 6 . 6달러이다.  파트 C(part C)

는 급여에따라나눈분류가아니라, 별도의관리

방식을 지칭한다. 즉, 메디케어 대상자를 연방정

부가직접관리하는것이아니라, 일반가입자와

같은방식으로민간보험회사( H M O나 P P O )에 등

록(사실상 가입)시키고 보험회사가 관리하는 방

식이다(앞의표 1에서관리의료에의한메디케어

가바로파트C를의미하는것이다). 민간보험회

사는파트A와파트B에해당하는급여를제공하

그림4. 보험회사의영리여부에따른보험가입자의분포

자료: Kaiser Family Foundation, 2004 2 6 )

26) http://www.kff.org/about/marketplace.cfm

27) Kaiser Family Foundation. Medicare Fact Sheet. 2004
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는 것을말한다.2 8 ) 2 0 0 4년 현재메디케어재정의

1 4 %가 여기에사용된다. 파트 D(Part D)는 2 0 0 6

년부터 시행할 예정인 외래 처방약에 대한 급여

를대상으로한다.  현재예정으로는보험료로전

체의 25.5%, 정부 재정으로 7 4 . 5 %의 재원을 충

당할예정이고2 0 0 6년예상월보험료는약 3 5달

러수준이다.  

비록한정된범위에서급여를제공하지만, 메디

케어가 지출하는 의료비의 비중은 매우 크다.

2 0 0 2년 현재 개인 의료서비스의 1 9 %를 차지하

며, 병원서비스에투입되는재원의31%, 의사및

임상서비스에투입되는재원의2 1 %를차지한다.

그러나이러한막대한재정지출에도불구하고메

디케어대상자에대한의료보장수준은불완전하

다. 미국노인들은전체수입의 2 2 %를 보험료와

의료비로 지출하는 것으로 추정되며, 23%가 보

충적보험에가입하고있는상황이다. 

메디케어와 비교하여 메디케이드는 빈곤층에

게의료서비스를제공하는연방정부와주정부의

공동 프로그램(a joint federal-state program)이

다. 즉, 연방정부와주정부의공동책임으로재정

을 조달하고, 연방정부의법령, 규칙, 정책, 지침

등의 범위 내에서 주 정부가 프로그램을운영한

다. 주 정부는국가적수준의지침내에서 (1) 수

혜기준( e l i g i b i l i t y )을 설정하고, (2) 급여의 유형

(type), 양(amount), 기간, 범위(scope) 등을 결정

하고, (3) 서비스에 대한 보상 수준(the rate of

p a y m e n t )을결정하며, (4) 프로그램의행정·관리

를 담당한다. 이러한구조적원인때문에메디케

이드프로그램은대상자기준, 급여의내용, 지불

방식등이주별로천차만별이다. 

메디케이드의 대상자는 크게 3개의 집단으로

나누어질 수 있다. 범주적 필요군( c a t e g o r i c a l l y

needy), 의학적 필요군(medically needy), 특수집

단(special group)이그것이다.2 9 )범주적필요군에

해당하는주요대상자를열거하면다음과같다.3 0 )

①1 9 9 6년 7월 1 6일부터시작한요부양아동을

가진 가족에 대한 지원 프로그램(Aid to

Families with Dependent Children, AFDC)

의대상자

②가구소득이연방정부빈곤선의133 %이하인

가구에속한임신여성과6세이하의어린이

③가구소득이연방정부빈곤선의 100 % 이하

인 6 - 1 9세어린이와청소년

④1 8세(고교 재학 중인 경우는 1 9세) 이하어

린이나 청소년의 간병을 담당하는 친척 혹

은법적보호자

⑤생계보조금제도(Supplemental Security

Income, SSI) 수혜자

⑥의료기관에 수용 중이면서 SSI 수입 기준

300% 이내에해당하는개인이나부부

각주가‘의학적필요군’을대상자로포함하기

위해서는임신여성(산후 6 0일까지), 18세이하의

어린이와청소년, 일부신생아(출생후 1년), 일부

시각장애인을 반드시 포함하여야 하며, 추가로

다음 대상자를 포함할 수 있다( 현재 3 7개 주가

이프로그램을운영하고있다). 

① 2 1세이하의청소년과어린이

②어린이와청소년을간병하는친척이나보호자

③6 5세이상노인

28) 이전에는‘M e d i c a r e + C h o i c e’로불렸는데, 현재는‘Medicare Advantage’로이름이바뀌었다. 

29) Center for Medicare and Medicaid Services. Medicaid At-a-Glance 2003. 

30) 이기준은전체대상자를포괄하는것이아니고그중일부이다.
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④시각장애인

⑤장애인

한편‘특수집단’은 메디케어 대상자로서빈곤

선100% 이하소득자, 노동가능장애인으로서빈

곤선200% 이하소득자, 유방암이나자궁경부암

을 가진여성, 보험 미가입자로서결핵이발병한

경우등이포함된다. 

이처럼다양한급여항목과대상자의조건때문

에메디케이드는주별로이질적인요소를가지게

되었을뿐아니라, 연방정부의지침과각주의제

도운영과도마찰이끊이지않고있다. 예를들어

1 9 9 0년까지는 빈곤선의 133% 이하에 해당하는

임산부에게급여를 제공할 수 있었으나 실제 연

방정부가 이를 의무화하기 이전에는 3 1개 주가

그렇게하지않았던반면, 현재는 3 5개주와워싱

턴 시(District of Colombia)가빈곤선의 1 8 5 %까

지급여를제공하고있다.3 1 )

메디케이드프로그램을위하여 2003 회계연도

에 연방정부가 약 1 , 6 2 0억 달러, 주 정부가 약

1 , 1 0 0억 달러를 지출할 것으로 추정되었다.3 2 ) 이

예산은연방정부가주정부에지원하는모든예산

의 4 3 %에해당하는것이나, 최근많은주가예산

부족을호소하면서연방정부의지원은더욱늘어

나고 있다. 그러나 메디케이드에 대한 예산투입

이 많다고 해서 빈곤층의 의료문제가만족할 만

한수준으로해결되고있는것은아니다. 조금오

래된자료이긴해도한 조사에의하면, 메디케이

드대상자들의1년평균직접본인부담액( o u t - o f

p o c k e t )은 민간보험 가입자의 3 6 %에 달한다.3 3 )

부담은3가지이상의만성질환을가진집단의경

우 4 8 %로 더욱커진다. 메디케이드대상자가빈

곤층이란점을고려하면비록메디케이드대상자

가민간보험에비하여본인부담을적게한다고는

하나결코 적지않은부담을하는셈이다.

4. 미국의료보장체계의성과

앞에서 살펴 본 바와 같이 미국 의료보장체계

의근본적인특성은시장기전에의존하고있다는

점이다. 따라서 이러한 상황에서 보건의료비 지

출의급증은필연적인것일수도있다. 특히전체

보건의료비지출의2 5 %에이르는막대한행정관

리비용은미국내에서도큰문제가되고있다. 그

러나이러한비용은다원주의적이고상업화된미

국 보건의료체계로서는 피하기 어려운 것이다.

이러한 구조적인 문제를 안고 있기 때문에 시장

기전 혹은 정부개입에의한 어떤 비용통제 방법

도사실상장기적인효과를거두지못하고있다.3 4 )

그림5에서보듯이1 9 8 5년에10% 수준이던국

내총생산대비국민의료비규모는2 0 0 2년 1 4 . 9 %

수준으로 급증하였고, 이는 2 0 1 3년에 1 8 . 4 %에

이를 것으로 예측되고 있다. 1990년대 초반부터

1 9 9 5년 사이에 안정상태에 들어간 것으로 보였

던 증가율도 1 9 9 0년대후반이후다시증가율이

상승하는 양상을 보인다. 공공부문 지출인 메디

케어와메디케이드도마찬가지여서1 9 9 0년 이후

31) Iglehart JK. The dilemma of Medicaid. New England Journal of Medicine 2003;348(21):2140-2148. 

32) Wachino V, Schneider A, Rousseau D. Financing the Medicaid Program: The Many Roles of Federal and State

Matching Funds. Kaiser Family Foundation, 2004 

33) Hwang W, Weller W, Ireys H, Anderson G. Out-Of-Pocket Medical Spending For Care Of Chronic Conditions.

Health Affairs 2001;20(6):267-278.

34) Altman D, Levitt L, The Sad History of Health Care Cost Containment As Told in One Chart. Health Affairs;

2002 Jul-Dec; Suppl Web Exclusives: W83-4.
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그림 5. 미국의국민의료비추이와 예측

자료: Heffler S, et al.3 5 )

그림 6. 메디케어와메디케이드 예산의 증가추세

자료: Center for Medicare and Medicaid Services 

35) Heffler S, Smith S, Keehan S, Clemens MK, Zezza M, Truffer C. Health Spending Projections Through 2013.

Health Affairs Web Exclusives, February 11, 2004.

더욱가파른증가추세를보이고있다. 

전국민의료보장체계가없는것이유일한이유

라고할수는없으나, 미국보건의료의또하나의

특성은건강수준이비교적낮고, 특히투입과비

교한산출로서의건강수준(그런의미에서거시적

효율성)이매우낮다는것이다. 흔히쓰이는어떤

건강지표로 비교하더라도 미국민의 건강수준은

경제수준과의료비투입수준에비하여상대적으

로 매우 낮은 편이다. 다음 표 2는 스타필드

( S t a r f i e l d )가정리한미국의건강관련성적표이다.

표에서도 나타나듯이 미국은 건강수준 ( D A L E ) ,

형평성, 의료체계의 성취도 모두에서 최하위를
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면치 못하고 있다. 상당수의 건강지표는 한국보

다도낮다. 예를들어2 0 0 1년의영아사망률은출

생아 1 , 0 0 0명당 7 . 0으로,3 6 ) 이는 1 9 9 9년 한국의

영아사망률인6 . 2보다떨어지는수준이다. 

미국의료보장체계가문제가많이있더라도결

국 이는 국민들이 선택한 제도라는 반론이 있을

수 있다. 특히다원주의적정책결정이론으로해

석하면 당연히 현재의 체계는 국민들이 선택한

결과이다. 그러나 이러한 소박한 주장과는 달리

국민들의의료체계에대한만족도는대단히낮고

개혁을요구하는목소리가높다. 특히 정부가의

료보장에 적극적인 역할을 해야 한다는 여론은

새로운것이아니다. 1943년부터 1 9 6 5년 사이의

여론조사에서는지속적으로거의⅔이상의국민

이 개인 의료서비스에정부가 지원을 하여야 한

다는의견을보였다고한다.3 7 )또, 1990년조사에

의하면 주요 선진국 중 의료체계를 근본적으로

바꾸거나(fundamental change) 완전히다시만들

어야(complete rebuilding) 한다는국민의비율이

8 9 %로 1 0개국중 가장높았고,3 8 ) 이러한추세는

현재까지거의변동이없다.3 9 )일반적인추측과는

달리 전국민 의료보험(조세로 재원조달, 대부분

의 서비스를급여)의실시에대한여론도찬성비

율이더 높고해가갈수록꾸준하게늘어나고있

36) http://www.cdc.gov/nchs/fastats/infmort.htm

37) Marmor T. The Politics of Medicare. 2nd ed., Hawthorne, New York: Aldine de Gruyter; 2000: xxiv.

38) Blendon R et al. Satisfaction with Health Systems in Ten Nations. Health Affairs 1990;9(2):185-192.

39) Blendon RJ, Benson JM. Americans' views on health policy: a fifty-year historical perspective. Health Affairs

2 0 0 1 ; 2 0 ( 2 ) : 3 3 - 4 6 .

40)  www.moh.govt.nz/moh.nsf/Files/ PrimacyOfPrimaryCare/$file/PrimacyOfPrimaryCare.ppt

국가 D A L E *
어린이생존 보건의료체계

형평성 성취도

일본 1 2 1

오스트레일리아 2 6 7

프랑스

스웨덴 4 1 2 2

스페인 5 3 1 1

캐나다 6 7 4

네델란드 7 5 5

영국 8 1 6

벨기에 9 1 0 8

핀란드 1 0 1 1 1 3

독일 1 1 8 9

미국 1 2 1 3 1 0

덴마크 1 3 9 1 2

표 2. 세계보건기구의보고서( 2 0 0 0 )에 의한주요 선진국의건강관련 지표의 수준

*DALE: disability-adjusted life expectation

자료: Starfield B. The Primacy of Primary Care in Health Services 4 0 )
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다. 1980년의 46-50% 수준을 보이던 찬성비율

은 2 0 0 0년에는 55% 수준까지 상승하였다.4 1 ) 언

뜻 이러한한 변화가아주미미한것이라는인상

을갖기쉬우나, 1980년대이후약2 0여년간작은

정부, 세계화, 복지후퇴등의보수주의, 신자유주

의이념이미국사회를풍미했다는점을고려하면

결코무시할수없는변화라고할것이다.  

Ⅳ. 결론

미국의료보장체계의특성은낮은보장성, 높은

비용, 낮은 건강효과로 요약된다. 유형론적으로

접근하면미국보건의료체계는한마디로자유주

의적체계라고할수있다. 이는반드시보건의료

체계뿐 아니라 보건과 복지 전반을 망라해도 마

찬가지이다. 복지국가의 유형을 논의하는 데에

최근들어가장흔히인용되고있는것이에스핑

앤더슨( E s p i n g - A n d e r s e n )이 제시한 3가지 유형

의 복지국가이다. 그는 사회복지제도가 시민의

생활에 영향을 미치는(탈상품화) 정도와 사회적

권리(social rights)로서의사회복지제도여부에따

라복지국가의유형을자유주의(liberal), 조합주의

(코포라티즘, corporatist), 사회민주주의( s o c i a l

democratic) 유형의국가로구분하였다.4 2 )비록에

스핑앤더슨의분류가의료보장체계의특성을충

분히 반영하지 않고있다는 주장이 있지만 적어

도 미국의의료보장체계는다른사회보장체계와

마찬가지로자유주의유형이라고불러도틀림이

없을것이다. 

미국의 의료보장이자유주의적체계로 발전한

것에는 그럴 수밖에 없는 구조적 요인을 가지고

있고, 필연적으로 이러한 구조를 가능하게 하는

이념적기초를가지고있기때문이다. 다시역사

적 경과로되돌아가는것이지만, 이런점에서가

장 근본적인 구조적 요인은 미국 사회의 정치적

성격에서찾아야할 것으로보인다. 앞에서살펴

본 바와 같이 전국민 의료보장체계가실패해 온

역사가이를전형적으로보여준다. 미국역시다

른나라와마찬가지로전국민의료보장체계를가

지기 위해 노력하였으나, 가장 최근의 클린턴의

의료개혁실패에서보듯이모든노력은결과적으

로실패로돌아갔다.

노동운동의 허약성(혹은 노동운동의 특성)과

진보적정당의부재가정치적하부구조를형성하

고있다면, 이와앞뒤를가리기힘든것이이데올

로기로서의 자유주의이다.4 3 ) 개인의 책임이라는

측면에서이를이해하면자유주의는대체로국가

의 개입은 개인의 성취욕과 의욕을 저하시킬 뿐

아니라다른사회구성원의의욕도떨어뜨리는것

으로 이해한다.4 4 ) 그것의 역사적 근원을 베버 식

으로프로테스탄티즘의윤리에서찾는것이타당

한지는 불확실하나, 이러한 가치지향이 사회적

연대나 국가의 개입보다는 개인의 책임을 훨씬

더강조하는쪽으로흐르고있는것은분명해보

인다. 개인의 책임을 강조하는 미국 자유주의의

41)  www.moh.govt.nz/moh.nsf/Files/ PrimacyOfPrimaryCare/$file/PrimacyOfPrimaryCare.ppt

42) Esping-Andersen G. The Three Worlds of Welfare Capitalism. Princeton: Princeton University Press; 1990; 26-29

43) 자유주의는그자체로서매우넓고다양한개념을담고있고, 따라서자유주의의이름을붙인정치적입장도진

보로부터수구에이르기까지폭이넓다. 

44) Donabedian A. Social responsibility for personal health services: an examination of basic values. Inquiry

1 9 7 1 ; 8 ( 2 ) : 3 - 1 9 .
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이데올로기는 한편으로는 다양성과 선택, 계약

등 개인주의적 이념과 분리되지 않는다. 노동운

동과 사회주의의 위축 이외에도, 세계대전과 냉

전을거치면서형성된반공이데올로기가사회보

험 등 집합적으로사회문제를 해결하는 것에 대

해강한혐오의분위기를만든것도이미살펴본

바와 같다.4 5 ) 그러나 이를 떼어놓고 보더라도 미

국식자유주의에서형성된강한개인주의적경향

이 모든사회정책에강한영향을미치고있는것

도부인할수없다. 미국보건의료가보편적인접

근성을 보장하는 것이 개혁의 가장 큰 과제라는

것을인정하면서도, 의료제공체계의다양성증진

과소비자의선택권보장이핵심적인의료개혁의

요소로 빠짐없이 거론되는 것이 이러한 경향을

잘나타내고있다.4 6 )물론, 미국의료의한현상인

소비자에 대한 강조도 크게 보아 이러한 경향을

벗어나는것이아니다.4 7 )

결과적으로미국의 의료보장은적어도 국가개

입이라는측면에서는조직화된‘체계’가거의없

다. 원리상으로는상상할수있는모든형태의보

건의료 서비스 체계가 존재한다고 해도 지나친

말이아니다. 예를들어우리에게매우익숙한의

료전달체계만해도제도적으로강제되는 의료전

달체계는 미국에 존재하지 않는다. 국가의 규제

대신에 집단이나 조직을 통한 자기규제( s e l f -

r e g u l a t i o n )가매우발달해있는셈이다. 물론이러

한자기규제는대부분시장에의하여지배된다. 

역설적인것은이러한‘시장에의한규제’가때

로 국가에의한간섭보다더 엄격하고강력할수

도있다는점이다. 예를들어정부가강제하는의

료전달체계는 없지만, 시장에 의해 만들어진 일

종의유사의료전달체계는매우강력하다. HMO

가일차진료의사에의한문지기(gate keeping) 역

할을강조하고있는것이대표적인예이다. 나아

가 의료공급자나민간보험이경쟁력을강화하기

위하여여러단계의의료기관을결합하여통합된

체계(integrated health system)를구성하고 그 안

에서 비용절감을 위하여 자체적인 의뢰-역의뢰

체계(즉, 의료전달체계)를구축하는것도드문일

이 아니다. 민간 의료보험이 비용절감을 위하여

사회보험보다 더 엄격한 이용도조사( u t i l i z a t i o n

r e v i e w )를 하는일도흔히볼 수 있다. 여기에이

르면 사실 시장에 의한 의료이용과공급의 규제

가 국가개입에 의한 그것보다 오히려 더 강력한

일종의역설적상황이전개된다. 그러나이와같

은 시장의 역할이 통상 운위되는 효율성과 연결

되지않음은물론이다. 전세계에서가장많은의

료비를지출하고도건강수준은다른선진국에비

하여턱없이낮은미국의현재상황이이를증명

한다.   

45) 미국에서‘s o c i a l '이라는용어는흔히사회주의( s o c i a l i s m )를 연상시킨다는이유로회피되는경향이강하다. 사회

의학(social medicine)이라는용어를피해서지역사회의학(community medicine)이라는말을만들어냈다는것은

유명한일화이다. 따라서앞에서언급한사회주의의료(socialized medicine)나사회보험(social insurance)이라는

말이어떤낙인과공격의대상이될것인가는쉽게짐작할수있다.

46) Frisof K. Universal access versus universal insurance. Health Prog 1990;71(3):49-53.

47) 이역시다양한형태로나타난다. 의료의질에대한정보공개, 환자의권리에대한강조등도여기에속한다.
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좀 심한 표현일지 모르지만 많은 한국 사람들

이쉽게연상하는영국의N H S는‘국가가엄격히

통제하는시스템’, ‘의료의질이하향평준화되도

록하는제도,’‘의료비를줄이기위해대기환자

를 만들어 많은 사람들이 수술을 기다리다 죽어

나가는시스템’, ‘의료이용시진료비를내지않기

때문에의료를남용하게하는제도’등일것이다.

필자도 이런 생각이 떠오를 때 마다 반신반의하

기까지한적이있었으니까. 과연그러할까? 이러

한 물음에 최근 필자가 영국현지에서 체험하고

관찰한바를기초로답해보고자한다. 따라서본

글이영국의NHS 실체고찰을통해다른나라의

보건의료제도를 이해하고, 더 나아가 이를 통해

우리나라의제도를되돌아보고발전방안을수립

하는데일조하기를바라는마음으로서술되었다.

이것이본 글의목적이라하겠다.  

영국국민들에게NHS 의미

잘 알려진 바와 같이 오늘날 영국의 N H S는

1 9 4 8년 2차대전직후사회적혼란속에서사회보

험방식으로부터 오늘날의 국가보건서비스 방식

으로전환된다. 이러한전환의배경은우연에의

한것이아니었고, 당시주요3당(보수당, 노동당,

자유당)의 초당적인 합의로 가능하였다. 민영체

계의 의료기관을 정부가 인수하는 것이나, 의료

인력을국가공무원으로전환하여봉급을주도록

한것은대단한전환인것으로결코쉬운일이아

니었을것인데도정당정치가발전한영국에서주

요 3당이합의하였기때문에 가능하였을것이라

고평가받고있다. 그런데정당이N H S로의전환

에 경쟁적으로앞장선 것은 다수 국민의 지지를

받는정책을 통해 정권을 획득하기 위한 전략이

었을것임은자명하다. 다시말해, 오늘날영국의

N H S는 영국국민들이바랐던결과라고볼수있

다. 그렇다면 왜 영국 국민들이 그 당시 N H S를

선호하였을까를살펴보는것이N H S로의개혁을

이해하는데도움을줄수있을것이다. 여러가지

요인이있었겠지만무엇보다설득력있는주장은

2차대전전후에 형성된 사회적 시민권의결과라

고볼수있다. 사회적시민권이란이름으로대두

된 새로운권리는 1 9 3 9년 2차대전중 런던정경

대학의T. H. Marshall 교수에의해체계화되어급

속히전 유럽에 확산된 개념으로 시민들의 의식

을 전환시키는촉매제역할을하였다. 그의이론

에따르면, 자유방임시대에대두된사유재산권은

국가로부터개인의재산을법적으로보장받는권

리의 단계였다면, 20세기 중반에는 적극적으로

개인이국가에대해생존권을주장할수 있는권

영국의NHS, 어떻게볼것인가?
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건강보험연구센터차장
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리가발생된것이라고하였다. 이러한새로운권

리는전후빈곤에허덕이는많은노동자들과, 전

쟁으로 부상을 입은 군인들에게 매우 고무적인

권리로부상되는것은시간문제였다. 사회적약

자들에겐빈곤이자신만의게으름이나무능력에

의한것이아니라, 자신의질병이개인의잘못에

의해서가 아니라, 사회적인 문제 때문에 발생하

였다고 인식하기 시작하였다. 이러한 인식 위에

국가로 하여금 자신의 질병과 부상을 무료로 치

료해줄 것을요구하기에이르렀다. 이러한사조

의 확산은 정치권으로 하여금 대안을 모색하게

하였고, 그결과오늘날의N H S가 탄생된것으로

볼 수 있다. 즉, 의료에관한한 시장에맡겨서는

시장의 실패가 초래될 수밖에 없으므로 국가가

무상으로직접공급해야한다는인식을공유하게

되었다.

이렇게혜성처럼, 아니면필연적으로등장한시

대적 사조 앞에 순응하는 방향으로의대응이 오

늘날영국의N H S였던것이다. 나중에자세히분

석되겠지만일단N H S는공공성을필연적으로가

지고있다. 국가재원에의해의료비가조달되고,

모든국민은언제든지무료로의료를제공받도록

설계된 것이다. 의료를 제공하는 의료기관도 국

가가관리하는형태로운영되기때문에국영의료

기관이라할수있다. 물론병원의경우가그러하

고, 흔히 G P s라고불리면서 1차의료를전담하는

의료기관은개인이개설하여국가와계약하는방

식으로 NHS 환자를보도록하고있으나 사회보

험형태로 운영되는 국가들에 비해 진료에 대해

많은간섭을국가로부터받고있다. 그리고급여

에서의포괄성이보장되어급여대상리스트를미

리 정해 놓고 제한적인 의료서비스가 제공되는

방식이아니다. 이 밖에가입에있어서의보편성

과의료서비스에있어서의접근성이충분히보장

되어 누구나 소득이나 재산의 많고 적음에 관계

없이질병이나부상이발생하면얼마든지무료로

진료를보장받도록한것이다. 이러한제도를국

가보건서비스(National Health Service)라고하였

음은물론이다.   

그러면 이러한 과정을 거쳐 탄생되고, 발전돼

온 영국의 N H S는 오늘날영국민들의의식속에

어떤모습으로존재하고있을까? 과연일부많은

한국인들이 느끼는 것처럼 자국의 NHS 제도를

그렇게바라보고있을까?  영국인들이느끼고평

가하는 N H S는 일부한국국민들이상상하는수

준을훨씬뛰어넘는다고볼수있다. 이를직, 간

접으로 보여주는 일화를 소개해 보고 다음 장의

분석으로들어가는것이좋을것 같다.

1 9 7 6년 영국이 IMF 위기를겪은다음해 보수

당의대처수상으로정권이넘어갔고, 대처수상

은 대대적인개혁을 단행하여 여성이지만‘철의

재상’으로 불리어졌었다. 그가 신보수주의 기치

아래교육, 주택, 전기, 가스등 국가의기간산업

모든부문에걸쳐민영화를단행하는한편 N H S

에 대한개혁에도박차를가한사실은널리알려

진 사실이다. 그렇지만 N H S에 내부시장이라는

생소한원리만을N H S의조직에불어넣은수준에

서 종료할 수 밖에 없었다. 그것은 N H S에 대한

국민들의 관심과 자긍심을 확인하고는 더 이상

개혁을진행시킬수없었기때문이다. 즉, 영국국

민들에게물어본 결과국민다수가가장소중하

므로보존되어야할 것으로왕실과 N H S라는것

으로 조사되었기 때문이다. 아마 이러한 사실은

설득력이 굉장히 많다고 생각된다. 영국 언론에

서 기사로 취급되는 빈도라든지, 정치권에서

N H S를더욱국민들이바라는방향으로이끌어가

기 위해 경쟁하는 것이라든지, NHS 종사자들의

자긍심등의차원에서볼 때도그러한주장은뒷
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받침 된다고 볼 수 있다. 실례로, 지난 1 0월 1일

영국의 조그만 해안도시인 H a r t l e p o o l에서 국회

의원 보궐선거가 있었는데, 당선된 노동당 후보

의승리연설첫발언이“오늘의승리는영국N H S

의승리다”라고하였다. 이것은영국의모든정당

들이국민들의 사랑을받는 N H S를 만들기 위해

끊임없이경쟁하고있고, 선거에서승리하였다는

것은자기당의 NHS 정책에대한국민의지지에

힘입은 바가 크다는 것을 보여주기 때문으로 보

인다. 또 하나의사실은영국의국영BBC1 방송

이 매년주관하는“NHS Champions”포상프로

그램에대한런던시민의대단한관심을들수있

다. 매년 1년간 NHS 종사자로서 환자들을 위해

수고한공로자 5명을국민들로부터추천받아시

상하는 것으로 1인당 각각 1 , 0 0 0만원씩 포상하

고, 1년간전국순회강연을통해포상자들의숨은

노력을 국민들에게알리는 역할을 하게되는 프

로그램이다. 이 같은사실들은영국국민들속에

서 N H S가 얼마나 국민들의지지와사랑을 받고

있는지를보여주는단적인사례들이라아니할수

없다.         

기반이튼튼한
N H S：효율성, 형평성, 책임성

그럼 오늘날 영국 N H S가 이처럼국민의 사랑

을받는이유는무엇일까? 무엇이이러한결과를

초래하였을까? 이러한물음에 답하는 것은 아마

도 N H S에 대한평가와관련될것이다. 일반적인

평기기준에맞추어 N H S의 효율성, 형평성, 접근

성, 책임성의 관점에서 언급하고자한다. 아울러

N H S가 가지고 있는 단점들이 무엇인지도 함께

고찰될것이다.  

우선, NHS는 효율성의 측면에서 높은 평가를

받고있다. 그 결과, NHS가 세계에서 가장효율

적인체계를가진제도중의하나라고W H O가평

가한바있다. 여러가지관점에서효율성은입증

된다. 무엇보다 의료비용 투입에 대한 산출측면

에서그렇다. 투입이라하면, 한나라가의료보장

을위해지출하는총의료비가그나라G D P의 몇

%가되느냐를기준으로많이평가되고있다. 영

국은2 0 0 1년 기준OECD 국가들의평균인8 . 2 %

에비해, 미국의1 4 . 9 %에비해현저히낮은6 . 9 %

수준을 유지하고 있다. 한편, 산출에 해당한다고

하는평균수명, 의료의질, 영아사망률등의척도

에서도 유럽 국가들의 평균에 비해 낮지 않으며

미국보다는모든 면에서 높은 것으로 평가 받고

있다. 이러한 것들은 영국의 N H S가 효율적이라

는 것으로 판정하는데 주저하지 않게 하는 요인

들이다. 그러면, 이렇게높은효율성을가지게만

드는요인이무엇일까에대해살펴볼차례다. 그

중 하나의 예를 들라면, 엄격한 의료전달체계일

것이다. 잘 알려진바와같이주치의제도에의한

단골의사가자신의환자를예방에서부터진료에

이르기까지 포괄적인 1차의료를 담당하며, 전문

진료가필요한경우에만 2차의료기관으로이송

함으로써문지기역할을충실히수행한다. 또한1

차의료를통해국민의건강증진을위해대대적으

로 예산을 배분하는 한편 포괄적인 건강예방 및

증진프로그램을 1차 의료기관에 의해 수행된다.

이 결과전체예산의약 7 5 %가 1차의료를위해

사용되고있어다른 어느국가에비해1차의료에

투자하는비중이크다. 또하나는N H S의인두제,

봉급제에의한진료비지불제도때문에의사들이

과다처방에대한 유인이 없어 낭비가 없다는 점

을 들 수 있다. 예로, 한국인들의 약 과다복용에

비하면현격한차이를발견할수 있는부분이다.
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실제로, 영국의 단골의사는 왠만해선 약 처방을

잘하지않기로유명하다. 그것은그만큼약을처

방할유인이없는구조에다가, 환자의건강을우

선시하는전통, 일반국민들의약사용에대한정

확한인식이복합적으로작용한결과라하겠다.

두번째는형평성의측면에서의평가인데, 영국

의 N H S가 형평성을제고하는 기전을가지고있

음을 부인하기 어렵다. 무엇보다 재원조달에 있

어서 일반세로 조달된다는점을 들 수 있다. 즉,

소득과 재산에 따라 세금이 부과되기 때문에 소

득과재산이많은사람들이자신들이N H S로부터

수혜받은부분에비해많은부담을할수밖에없

기 때문에소득재분배가원활하게된다. 또한 의

료이용에서의형평성에서훨씬유리한조건을가

지고있다. NHS 체계하에서모든국민은무료로

진료받기때문에저소득층의의료기관접근성에

있어 우수성을 가지고 있다. 1970년대 미국의

RAND Corporation의“Rand Health Experiment”

결과에서 알 수 있듯이 본인부담율이높으면 높

을수록 필요한 서비스를 받지 못하게 한다는 연

구결과들을볼 때 이러한 본인부담금에대한 제

약요건들이없는영국의 N H S는형평성을제고시

킨다. 특히눈에띄는것은영국정부가N H S를통

한의료이용의형평성제고노력에도불구하고소

득수준과 인종, 지역에 따라 건강수준의 차이가

존재하는 것을 시정하기 위한 노력이 그것이다.

영국 정부는 이러한 격차를 제도로 줄이는 데는

한계가있다고판단하고새로운접근법을모색하

고있는데이것이시사하는점이적지않다. 다름

아닌, 건강관리사(Health Trainer) 제도를 2 0 0 5 -

2 0 0 8년 사이에대대적으로육성하여건강격차를

줄이겠다는야심찬 계획이그것이다. 즉, 건강수

준 향상을통한격차를줄이는것은치료보다예

방으로 해결하자는 전략이다. 즉 건강관리사가

건강취약계층에대한집중적인 1대1 접촉을통

해개인의건강을저해하는식습관을개선하겠다

는 것이다. 금연프로그램도그 일종인데특정사

회계층(예, 흑인)의흡연율목표를정해놓고일정

율이하로낮춤으로서건강을향상시키겠다는목

표로추진되고있다.

세 번째는 책임성의 차원이다. 영국의 N H S는

집권당 차원의 책임에서 가장 무거운 책임 가운

데 하나로자리매김될수밖에없는요인을가지

고 있다. NHS 종사자의수가1백3 0만 명으로국

가기관중가장큰 조직가운데하나로정부로서

는 항상 N H S의 문제를 사전에발견하고대책을

세우지않으면안 되는상황이기때문에늘 효율

적인운영에 대한책임성을 가질수 밖에 없다.

다소 극단적인 예가 될지모르지만 선거에서 이

기기위해서는N H S가국민으로부터지지를받지

않으면안 되고, 선거 결과에서승리하였을시에

는그공로를N H S에게돌리는것은책임성과직

접적인관련이있다하겠다.

네 번째로, NHS가튼튼한기초를가진장점은

접근성에있다. 누구든지 2 4시간내내자신의주

치의( G P )를만날수있는체계를가지고있다. 환

자는자신의주치의가소속되어있는1차의료기

관의 의사로부터 밤 1 1시까지는 상담과 치료를

받을수 있게보장된다. 필요시에는주치의가환

자가정을방문하여진료를해 주도록되어있다.

그리고갑자기질병이발생하였을경우에는예약

없이 공중장소 곳곳에 설치된 임시응급진료소

(Walk-in Centre)에서간단한진료를받을수있

는 한편큰부상이나중한질병일경우병원응급

실을얼마든지이용할수있게되어있다. 어떤경

우에도무료이기때문에실질적인접근성이보장

됨은물론이다.

마지막으로의료의질적측면에서도역시튼튼
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한기초를가지고있다. 의료의질향상을위해크

게 두 가지 방향에서 매우 선진적으로운영되고

있는것이있는데, 하나는의료의질을관리하고

발전시키기위해운영하고있는N I C E를들수있

다 . NICE(National Institute for Clinical

E x c e l l e n c e )는 NHS 조직의 일부이나, 독립성을

부여받고있는조직이다. 한국의경우심사평가

원에가까운역할을수행하고있다. 이조직은질

병지료에대해전국적인가이드라인을개발하여

N H S의모든의료인에게주기적으로제공하는기

능을 담당하고 있다. 임상진료에 대한 가이드라

인은각계의료전문가들과공동연구를통해발표

되고이것에의해진료가제공된다. 이러한기능

을 수행하기 위해 당연히 의료기술평가( H e a l t h

Technology Assesment)를통해새로운기술과기

존의약, 치료재료에대해수시로평가하고있다.

두 번째는, 의료의 질 평가제도로는 제도적으로

의료의질을향상시키기위한수단으로활성화되

고 있다. 독립적으로 설치된 위원회에서 주기적

으로모든병원급의료기관의의료서비스제공에

대한 질을 측정하여 등급을 부여하여 공개한다.

평가기준의적정성을 통한 의료의 질 평가가 국

민의신뢰를받기때문에거의모든일간지에서1

면으로그평가결과를독자들에게공개하고있음

은 물론이다. 최근한국의의료기관평가에관한

비판과 비교하여 볼 때 우리에게 시사하는 바가

적지않다 하겠다.     

일부 편견에 대한 검증

지금까지의논의들에 대해 경험적으로검증하

고, 그리고일반적으로한국인들이N H S에 대해

가지고 있는 편견들에 대한 검증을 나름대로 시

도해 볼 차례이다. 왜냐하면 지금까지의 논의들

이필자가직접눈으로본 것들을중심으로서술

되었기 때문에 좀 더 객관적인 차원에서의검증

이필요하기때문이다.

가설1, 영국N H S는의료의하향평준화로

질 저하를초래한다. 특히우리나라의의료계에

서자주주장되는것으로이에대한사실관계를규

명하는것이매우중요하다하겠다. 영국N H S에서

는행위별수가제방식으로의사들이보상받지않기

때문에덜열심히일하도록유도하고, 유능하고창

의적인의사들도관료제적인NHS 분위기속에서

전문가적정신을약화시킬수밖에없다고주장한다

(이론적으로 이른바 역동적 효율성 d y n a m i c

e f f i c i e n c y을칭함). 이러한주장에대해서두가지로

반론할수있다. 첫번째반론으로, 이러한주장은의

사들이, 좀더정확히말하면, 사회각층의전문가들

의노동공급이전적으로재정적인수입에의해제

공된다고전제하고있다. 그러나현실세계에서는비

금전적인요인이나직종혹은전통이전문가를유인

하는경우도많다. 많은전문가집단들(변호사, 교수,

회계사)도영국의N H S에서처럼봉급제로일한다.

그렇지만이들집단중누구도일한것만큼보상해

주지않기때문에근로능력이저하된다고직설적으

로주장하지않는다. 비록정확히수치로입증하는

것이용이하진않을지몰라도영국의N H S체제하에

서많은의사들이실질적으로자신의직업만족때

문에유능한의사들을배출하는경우가얼마든지많

을수있는반면, 민간체계에의존하는시스템에서

는경제적인요인에의해의료인이되는경우가많

지만후자가반드시의료의질을향상시키고, 더적

극적으로봉사한다고단정하기어렵다. 두번째반

론은, 만약에일의성과나능력이높은보수에의해

영향을받는다고하면봉급제로임금지급을높게책
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정하면되는것이지, 굳이행위별수가제로지불제도

를운영할필요가없다. 따라서, 국영체제에서국가

가 의료인의수입을통제하는상황에선의료의질

하향평준화를초래할수있다는가설은기각될수

밖에없다. 다시말해, 한국일부의료계가주장하는

국가가의료에대해간섭하지않고, 의사개인의능

력에따라개별환자의특성에맞게진료하도록보

장하는행위별수가제이어야만의료의질이발전될

수있다는오랜주장은설득력이없다.

가설2: 영국의N H S에서는환자의의사선

택권을 제약하여환자의 불만을 증폭시킨다.

더 나아가의료사회주의로의길을걷고있다.

사실, 영국의N H S에서는환자가의사를선택하는

데많은제약이따른다. 적어도한국과비교하면극

과극이다. 잘알려진바와같이모든국민은자신의

주치의를등록하여야하고, 주치의인1차의료기관

의사의의뢰없이는전문과목진료를받을수없고,

이 경우에도주치의만이전문의를선택할수 있다.

그러므로환자는의사를임의로선택할수없다. 이

것은분명히환자의의사선택권을제약하는것임은

명백하다. 오히려, NHS는진료와치료에관해의사

에게독점권을주고있다. 진료에관한한결정권을

의사에게거의독점적으로준것은의료라는현상에

나타나는‘정보의 비대칭성’( a s y m m e t r i c a l

i n f o r m a t i o n )이라는근본적인문제를해결하기위해

불가피한것으로이것이결국환자를위한것이라는

가정에기초하고있다. 의사에대한지불보상방법이

인두제와봉급제에의한상황에서의사는환자를진

료하는데충실한대리인(agent) 기능을할 수 있는

여건이보장된상황에서1차진료의사에게의사선

택권을주는것이더좋은방법이라고주장한다. 더

욱이주치의는등록환자의건강상태가좋으면좋을

수록자신에게경제적이득이되는상황에서환자

개인의병력에기반하여더효율적인전문진료가가

능한전문의에게이송할유인을갖지않을수없을

것이다. 그러나이러한이론적기반하에전략적으로

정착된영국의환자선택권제약도최근제한적인범

위내에서가능하면환자에게다소간의선택권을부

여하는방향으로검토되고있다. 이것은가능한한

불편을덜어주자는취지에서이다. 즉, 주치의를관

할지역내에있는의사들가운데서선택할수있도

록하고있고, 향후에는자신의주치의인G P가전문

기관으로진료를의뢰할시 환자의의견을최대한

반영하는방향에서검토하고있다.         

가설3: NHS는너무관료적이고, 중앙집권

적이다. 관료적이라는표현은때로는관념적일수

있어검증하기가용이하지않을수있지만, 필자는

비용에비해효율이떨어지는것으로이해하고반박

하고자한다. 즉, NHS에너무나많은자원이투입된

다는의미일것이다. 그런관점에서본다면N H S는

국제적인기준과비교해서가장덜관료적이다. 행

정관리측면에서비교해보면, 미국의관리운영비는

전체의료비중 평균25% 수준이지만영국의그것

은매우적어2 %대에지나지않는다. 또한관료적

이라는표현은의료제공자가환자의요구에느리게

반응한다는의미로도사용될수 있는데, 의사에대

한접근성, 높은수준의의료의질은관료화의정도

가심화된상황에서나오기힘든결과로보아설득

력이 약하다하겠다. 다음으로, 중앙집권적이라는

주장에대해살펴보자. 중앙집권화는N H S에서긍

정적인의미를가지고있다. 이것이전국적인수준

에서우선순위를설정하는데유리한조건을제공함

으로써의료자원이가장효율적으로사용되게도와

준다. 뿐만아니라, 중앙집권화로부터파생되는힘

은 보험자의구매력(monopsony power)을확보하

게해주어약가등진료재료에대한단가를저렴하
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게구매할수있게해준다. 실제, 약가측면에서볼

때영국의N H S는가장효율적인제도가운데하나

임은널리알려진사실이다. 전체의료비중약제비

가차지하는비중이10% 내외로높지않다. 약제비

를억제하기위해N H S가채택하고있는것은약제

비 예산제와 개별 제약사별 약가 인상율을 매년

N H S와협상하는방법으로결정하는것이그단적인

사례다. 위에서언급된것들은N H S가 중앙정부에

의해획일적으로자원이배분되고, NHS 종사자가

공무원신분이라는사실을근거로우리가쉽게비판

할수있는것일뿐임을보여주는사례라하겠다.

가설 4: 대기환자들이마냥기다리다가진

료를못받아죽어나간다. 사실, 이문제는민감

한 문제이고, 정치권에서선거때마다쟁점이되곤

하는이슈이다. 그런데이문제는어느나라에서나

발생되고있는것과다를바없는문제인데영국에

서만특히문제가되는것은그 정확한배경을발견

하기어렵다. 실제로, 덴마크, 핀란드, 노르웨이어느

나라할 것없이적정기간(보통 6개월)을설정하여

급하지않는수술에대해서는대기시키고있다. 민

간부문에많이의존하고있는미국과한국의경우에

도우수한의사에게진료받으려면경우에따라서는

몇년을기다리는경우도흔한일이다. 그원인이야

어떠하든, 영국에서는이대기환자리스트를의료공

급 측면에서전략적으로사용하고있다. 왜냐하면,

정부는가장효율적인수준에서의료자원이사용되

도록할당( r a t i o n i n g )하여야하는입장에서총액예산

이라는방식으로NHS 전체예산을집행할수밖에

없다. 즉, 적정의료인력을운영하면서급하지않은

수술에대해서는일정기간대기토록하는것이더

효율적이라는것이다. 다시말해, 대기환자리스트를

줄이기위해의료인력을많이양성한다면대기환자

를일시적으로줄일수있지만그것은오히려비효

율적인정책으로될수있다. 그만큼더많은재원

이다른부분에서더효율적으로사용될수없기때

문이다. 국영N H S에서의사에의한유인수요가근

본적으로차단된경우에서도대기환자리스트가효

율적인자원이용을위해필요하다면, 민간에의해

대부분의의료가제공되고, 더욱이행위별수가제에

의한경우에는더욱효율적인자원사용을위한대책

이수반되어야함으로대기환자리스트는필요하다.

대기환자를적절히유지하는것이오히려효율적일

수 있다는것이다. 마지막으로한국에서연상하는

대기환자는굉장히긴 것으로알고있는데사실은

많이길지도않다는사실을언급하고싶다. 물론일

부특정병원에서, 특정진료과목에서평균대기기간

보다긴경우가있을수있지만예외적인경우에속

한다. 실제로, 최근디스크수술을위해대기중인환

자가다른나라에서수술을받고진료비를N H S가

부담해야한다는요지로소송을제기한사건이있었

는데, 이에대해영국최고법원은청구인의주장을

받아들인바가있었다. 이것이얼마나영향을미쳤

는지모르지만최근수술대기기간을줄이기위한장

치들이마련되고있긴하다. 그결과, 이미제도화되

었는지확실치않지만수술을요하는질병으로대기

할경우6개월이넘지않도록하고있는것으로알

고있다. 참고로수술외에일반진료의경우환자는

2일내에의사진료가보장되고, 응급인경우2시간

내에의료기관접근이보장되고있는데이러한사실

이잘알려지지않은탓이라는생각이든다. 어쨌든

영국의N H S에서는환자들이대기하다가죽어간다

는일부의주장은크게왜곡된것이다.

요약과 함의

대처 수상 집권시 국가가 스스로 자신의 건강
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을 돌볼 수 있는 계층에까지국영부엌에서요리

를 무료로 제공할 필요가 없다는 관점에서 대대

적으로 개혁을 시도하려고 하였으나, 결국 국민

들의저항이두려워“민영화”라는표현을의식적

으로사용하지못했다고한다. 결과적으로큰 틀

에서손을대지못하고거시적효율성을위해의

료공급측면에서만조직을경쟁원리에맞게개혁

하는선에서끝난사실이있다. 또민간보험을확

대하기위해세제혜택을도입한바도있었다. 그

러나 후자는 노동당이 집권함과 동시 폐지되고

말았다. 이러한사실들이주는함의는무엇인가?

무엇보다의료는부자에게든빈자에게든언제든

지 무료로 제공되어야한다는 주장을 누구도 부

인하기 어려웠다는 점일 것이다. 공적 재원조달

체계와공적의료기관에의한의료제공이가장효

율적이라는이론에대한국민의지지가여전하다

는점이다. 그러한전통이NHS 탄생에서부터5 0

년이지난지금까지계속되고있는것이다. 

오늘날 N H S에 의한 급여에서의 포괄성, 의료

접근성에서의보편성의원칙은그만한논리적인

이유들에 기초하고 있다. 문제는 그럼에도 불구

하고많은 한국의의료인들에게는영국의N H S가

의료의 질을 하향 평준화시킨다는 주장이 널리

알려져 있는 것이 사실이고, 일반국민들도 N H S

체계하에서는관료제의병리현상이심화되어환

자의 요구에 반응하는데 한계가 있는 것으로 이

해하고있는것이현실이다. 앞서이러한가설들

에 대해검증을시도하여사실관계를여러관점

에서고찰한바 있지만많은경우일부한국인들

의 인식이설득력이없는것으로검증되었다. 다

시말해, 영국N H S는공급측면에대해가장효율

적으로, 구조적으로관리되고 있는 한편, 수요측

면에서도의료이용에서의오남용, 정보의비대칭

성으로인한비효율을최소화하는데가장적절한

시스템을가지고있는제도가운데하나이다. 

이상의 논의들이덜 구체적이고, 덜 정교한면

도없지않지만필자의눈에투영된영국의N H S

가 우리들에게 피상적으로 알려져 있는 바와는

달리 그 나름대로 대단히 효율적인 시스템이란

사실은 부인하기 어려웠다. 때문에 N H S의 공적

재원조달체계에따른재원조달에서의형평성, 본

인부담율이전체재원의 3% 수준에 머물고 있는

현실에서 볼 수 있는 바와 같은 의료이용에서의

보장성 확보, 단일체계 하에서 통일된 관리운영

체계가보험자로하여금구매력을행사하게하는

구조적장점등은결코그냥지나칠수없는요소

들이라할수있다. 따라서차제에좀더광범위한

영역에서N H S를 연구함으로써구체적으로한국

이무엇을배워야하고, 배운것을어떻게우리의

건강보험체계에접목하여더높은단계로발전시

킬것인가를고민해볼필요가있다.
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Ⅰ. 건강보험의재정

1. 2003년건강보험재정수지및재무현황

1) 재정수지

국민건강보험공단의 집계에 의하면(표 1 ) ,

2 0 0 3년도 건강보험 재정은 총수입 1 7조6천억원

총지출 1 6조1천억원으로, 1조5천억원의 당기잉

여를 기록했다(국민건강보험공단, 2004). 수지율

즉‘총수입대비총지출’은 9 1 . 6 %로, 이는 1 9 9 6

년 이래 처음의 당기흑자이었다. 2003년도총수

입 1 7조6천억원은 보험료 1 3조7천억원, 정부지

원금( =보험재정국고지원금+관리재정국고지원

금+담배부담금) 3조4천억원( = 2조6 , 4 2 9억원

+ 1 , 3 6 3억원+ 6 , 4 4 6억원), 기타 임대사업수입, 의

료사업수입(일산병원의 수입), 사업외수입 등으

로구성된다. 총지출1 6조1천억원은보험급여비

( =급여비+건강진단비) 14조9천억원( = 1 4조

7 , 3 0 7억원+ 1 , 6 2 8억원), 관리운영비( =인건비+경

비+사업비용)1 ) 7천억원( 4 , 0 9 0억원+ 2 , 8 1 3억원

+ 1 2 6억원), 기타의료사업비용, 사업외비용등으

로 구성된다. OECD(2000)의 System of Health

A c c o u n t s의 분류에의한‘개인의료비’에 속하는

보험급여비는 총지출의 9 2 . 5 %를 점하며, ‘집단

의료비’중 하나인관리운영비는총지출의4 . 4 %

를차지한다. 

재정수입중에서도순수보험료, 보험재정국고지

원금및 담배부담금을합하여‘광의의보험료’라

고지칭하는데, 2003년의소위‘순수지율’즉, ‘광

의의보험료대비 보험급여비’는8 7 . 5 %이었다. 반

면에, ‘순수보험료대비보험급여비’는 1 0 8 . 4 %이

었다. 이두가지지표를참고할때, 2003년의경우

순수보험료만으로는보험급여가다 충당되지 못

하나, 정부지원금과담배부담금을재원으로함으

로써당기잉여가발생하게됨을알수있다.

2) 재무현황

2 0 0 3년도말 국민건강보험공단의 총자산규모

는 3조3천억원으로, 미수보험료( 2조3천억원)를

포함한유동자산( 2조8천억원)이대부분을차지하

며, 임차보증금 등 투자자산이 1 , 0 1 6억원, 토지?

건물 등의 유무형자산이 3 , 7 3 2억원이었다. 총부

채규모는 2조원으로 이는 2 0 0 2년보다 1조2천억

원이감소한액수이다. 이는단기차입금등 유동

부채 1조9천억원, 퇴직급여충당금 등 고정부채

1 , 2 6 4억원으로구성되어있다.

건강보험및의료급여재정의추이분석
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1) 여기서의관리운영비는박종연외( 2 0 0 3 )에서말하는관리운영비E에해당한다.
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단기지급능력을 보여주는 유동비율(유동자산/

유동부채)은 2 0 0 3년 1 4 6 . 1 %로 2 0 0 2년 7 8 . 9 %에

비해 호전되었으며, 부채비율(부채/잉여금) 역시

2 0 0 3년 1 6 5 . 6 %로 2 0 0 2년 1 , 2 8 9 %에 비해 현격

히 좋아져, 전반적으로 재무안정성이 크게 강화

되었음을알수 있다.

2. 건강보험순수지율의연차별추이

표 3은1 9 9 0년이후의건강보험재정수지의흐

름을보여준다. 여기서의보험료수입에는표 1에

서살펴본수입항목중에서‘순수보험료’와‘국

고지원’및‘담배부담금지원’이 포함되어 있으

며, 보험급여지출에는‘보험급여비’만이 포함되

어 있다. 이는‘순수지율’즉, ‘보험료및 정부지

원금(보험재정국고지원금+담배부담금) 대비 보

험급여비’를 파악하기위한것이다. 따라서보험

재정전체의수치와는약간다르다. 

1 9 9 0년대전반에는당기흑자가계속되었고순

수지율은 70% 내지 8 0 %대를 유지했으나, 90년

대 중반부터 흑자폭이 줄어들어 1 9 9 5년에는 순

수지율이9 7 . 7 %로급상승하게된다. 1996년에는

처음으로당기적자3 , 3 6 6억원이발생했고(순수지

율 107.0%), 1997년당기적자 2 , 7 1 7억원으로약

간 주춤했으나(순수지율 104.8%), 1998년에는

7 , 8 9 4억원(순수지율 112.9%), 1999년에는 6 , 5 6 8

억원(순수지율 109.0%), 2000년에는 6 , 7 5 8억원

(순수지율1 0 7 . 9 % )으로 1 9 9 0년대후반적자폭은

계속늘어나는추세를보였다. 

이러한 계속적인 당기적자는의약분업 시행의

영향이본격적으로나타나기시작한 2 0 0 1년에는

1조8 , 7 2 8억원으로 최고조에 달하였으며(순수지

수 입 억 원 지 출 억 원

계 1 7 5 , 7 6 4 계 1 6 0 , 9 7 4

1 .보험료수입 1 3 7 , 4 0 9 1 .보험급여비 1 4 8 , 9 3 5

가.급여비 1 4 7 , 3 0 7

2 .임대사업수입 3 1 나.건강진단비 1 , 6 2 8

3 .의료사업수입 1 , 0 2 1 2 .사업비용 1 2 6

4 .정부지원금 3 4 , 2 3 8 3 .의료사업비용 4 9 9

가.보험재정국고지원금 2 6 , 4 2 9 4 .관리운영비 6 , 9 0 3

나.관리재정국고지원금 1 , 3 6 3 가.인건비 4 , 0 9 0

다.담배부담금 6 , 4 4 6 나.경비 2 , 8 1 3

5 .사업외수입 2 , 6 2 3 5 .사업외비용 2 , 3 2 1

가.자산운영수입 2 9 6 .타기관지급계정 9 1 8

나.편의시설운영수입 4 7 .특별손실 7 5

다.보험조정수입 2 , 3 2 8 8 .보험조정지출 1 , 1 9 7

라.기타수입 2 5 7

마.고용보험안정사업수이금 5

6 .타기관수입 -

7 .특별이익 4 4 2

<표 1> 보험재정의수입및 지출, 2003년

자료원：국민건강보험공단, 2004
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율 116.5) 마침내과거의누적적립금이전부바닥

나고보험급여를위해단기차입에의존하는사태

에까지 이르게 되었다. 이러한 건강보험 재정파

탄사태가특히사회문제로된 2 0 0 1년이후정부

는 보험재정을 위한 각종 긴급처방책을 내놓았

고, 보험재정은이에힘입어급격히안정되기시

작했다. 바로 다음 해인 2 0 0 2년에는 순수지율

1 0 0 . 1 %로 거의 수지 균형을 이루게 되었으며,

2 0 0 3년에는 2조1 , 3 4 8억원의엄청난당기이익(순

수지율8 7 . 5 % )을보이게되었다.

아래에서는이러한건강보험 재정수지의변화

를 분석한다. 재정수지 변화의 원인을 파악하기

위해서는수입면에서의보험료율및보험료징수

율의변화, 정부지원의변화는물론지출면에서

의 수급자수의변화, 수진율의 변화, 건당진료비

의 변화, 급여범위/대상항목의변화등이고려되

어야 하나, 본고에서는 지면관계상 이러한 결정

요인하나하나보다는전체재정상황과재정수지

의 변화를이해하기위한범위내에서의추이분

석에그친다.

1) 1995년- 2 0 0 0년의변화

직장조합(공교공단포함)과 지역조합을 구분해

서 살펴보면, 표 4 및 표 5에서보듯이전체적으

로 볼 때 지역조합은 1 9 9 6년부터당기적자상태

에놓이게되었으며,2 )직장조합은1 9 9 7년부터당

기적자를 보이기 시작했다(공교공단만을 보면

1 9 9 6년부터 적자로반전됨). 지역조합이 1 9 9 7년

보험료율15.2% 인상으로당기균형에근접했던

것과 공교공단이 1 9 9 9년 보험료율을 4 . 2 %에서

5 . 6 %로 대폭 인상하고 정근수당 및 근속수당을

보험료부과소득에포함함에따라당기흑자를보

인 것을 제외하고는세 그룹의 조합들이 전체적

으로적자행진을계속했다. 

1 9 9 0년대중반까지계속적으로흑자를기록하

고1 9 9 5년말의적립금이약 4조원에이르던보험

재정이 1 9 9 6년부터적자의상황에이르게된 것

은, 장기적으로는소득향상과이에따른건강과

자 산 부채및잉여금

항 목 억 원 % 항 목 억 원 %

계3 2 , 6 2 7 1 0 0 . 0 계 3 2 , 6 2 7 1 0 0 . 0

1. 유동자산 2 7 , 8 7 9 8 5 . 4 1. 유동부채 1 9 , 0 7 9 5 8 . 4

가. 당좌자산 2 7 , 8 6 8

(미수보험료 2 3 , 2 9 5 )

나. 재고자산 1 1

2. 고정자산 4 , 7 4 8 1 4 . 6 2. 고정부채 1 , 2 6 4 3 . 9

가. 투자자산 1 , 0 1 6

나. 유형자산 3 , 7 2 9 3. 잉여금 1 2 , 2 8 5 3 7 . 7

다. 무형자산 3

<표2> 국민건강보험공단의재무현황, 2003년말

자료원: 국민건강보험공단, 2004

2) 1 9 9 6년지역조합1 4 5개중적자발생조합은5 4개이고흑자조합은9 1개이었으나전체조합의단기흑자와단기적

자총합은 1 , 4 2 2억원의적자로나타났다. 
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보험료(A) 증가율 보험급여비(B) 증가율
당기수지 순수지율

( A - B ) (B/A) 

1 9 9 0 2 1 , 2 9 8 1 9 , 4 6 7 1 , 8 3 1 9 1 . 4 %

1 9 9 1 2 7 , 7 1 6 3 0 . 1 % 2 0 , 5 1 4 5 . 4 % 7 , 2 0 2 7 4 . 0 %

1 9 9 2 3 0 , 8 5 4 1 1 . 3 % 2 4 , 0 9 9 1 7 . 5 % 6 , 7 5 5 7 8 . 1 %

1 9 9 3 3 3 , 2 1 5 7 . 7 % 2 8 , 1 5 7 1 6 . 8 % 5 , 0 5 8 8 4 . 8 %

1 9 9 4 3 6 , 9 5 0 1 1 . 2 % 3 2 , 1 6 3 1 4 . 2 % 4 , 7 8 7 8 7 . 1 %

1 9 9 5 4 1 , 6 2 6 1 2 . 7 % 4 0 , 6 7 6 2 6 . 5 % 9 5 0 9 7 . 7 %

1 9 9 6 4 8 , 3 0 6 1 6 . 0 % 5 1 , 6 7 1 2 7 . 0 % - 3 , 3 6 6 1 0 7 . 0 %

1 9 9 7 5 6 , 3 8 9 1 6 . 7 % 5 9 , 1 0 6 1 4 . 4 % - 2 , 7 1 7 1 0 4 . 8 %

1 9 9 8 6 1 , 0 7 2 8 . 3 % 6 8 , 9 6 7 1 6 . 7 % - 7 , 8 9 4 1 1 2 . 9 %

1 9 9 9 7 2 , 9 1 1 1 9 . 4 % 7 9 , 4 8 0 1 5 . 2 % - 6 , 5 6 8 1 0 9 . 0 %

2 0 0 0 8 6 , 0 9 8 1 8 . 1 % 9 2 , 8 5 6 1 6 . 8 % - 6 , 7 5 8 1 0 7 . 9 %

2 0 0 1 1 1 3 , 2 2 7 3 1 . 5 % 1 3 1 , 9 5 6 4 2 . 1 % - 1 8 , 7 2 9 1 1 6 . 5 %

2 0 0 2 1 3 8 , 1 1 7 2 2 . 0 % 1 3 8 , 2 3 7 4 . 8 % - 1 1 9 1 0 0 . 1 %

2 0 0 3 1 7 0 , 2 8 3 2 3 . 3 % 1 4 8 , 9 3 5 7 . 7 % 2 1 , 3 4 8 8 7 . 5 %

<표3> 건강보험재정의수지변화 (단위: 억원)

주:1) 결산기준임. 

2) 보험료수입에는‘순수보험료’외에‘국고지원’과‘담배부담금지원’이포함되어있음

자료원: 국민건강보험공단홈페이지, http://www.nhic.or.kr/wbm/wbmb/index.html

의료에 대한 관심과 기대수준의 증가, 인구고령

화, 유인수요력을 가지는 의사인력의 증가 등에

따른 의료수요의 확대에 기인하겠지만, 보다 직

접적으로는보험급여의범위가계속적으로확대

된것에서그원인을찾아볼수 있다. 

요양급여기간은 1 9 9 5년 2 1 0일부터 시작하여,

1 9 9 6년 2 4 0일, 1997년 2 7 0일, 1998년 3 0 0일,

1 9 9 9년 3 3 0일, 2000년 3 6 5일로매년 한달씩늘
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어나다가마침내 2 0 0 1년부터는급여일수제한이

폐지되었다. 또한 급여일의 제한이 적용되지 않

는 연간 보험급여비도 1 9 9 3년 5 5만원, 1994년

6 5만원에서 1 9 9 5년 1 2 0만원, 1997년 1 5 0만원으

로 인상되었다. 한편으로 1 9 9 6년에는 CT, 1997

년에는 장애인 보장구 등 보험급여 항목도 꾸준

히 확대되었고, 2000년에는산전진찰과같은예

방서비스에도 일부나마 보험급여가 이루어지게

되었다. 이러한 보험급여의 확대는 그동안 보험

적용인구의확대와보험제도의안정에비중을두

어왔고 따라서 저보험료, 저급여의 기조를 유지

하던우리의건강보험으로서는오히려바람직한

방향이었다. 그리고 앞으로도 보험급여는 더욱

확대되어야할것이다. 

연금 등 다른 사회보험과는 달리 양출제입(量

出制入)에 의한 단기적 수지균형을 재정운영의

기본으로 하는건강보험으로서는급여의확대에

따른 당기지출의 증가는 당연히 보험료의 증가

등 당기수입에의해뒷받침이되어야했다. 하지

만이렇게보험급여가확대되고당기적자가계속

되고 있음에도 동 기간 중 보험료수입은보험급

여비지출을충당할만큼원활히이루어지지않았

고 이것은 적자구조의 심화를 가져왔다. 보험재

정의적자는보험료수입이상으로불필요한급여

가이루어지던가적정한보험급여에필요한만큼

의 보험료 수입이 이루어지지않은 것을 의미한

다고볼때, 90년대중반이후의급여확대가필요

한 것이었다고 한다면 이때의 적자는 후자의 경

우로해석하는것이옳다고본다.

수지구조의 불균형 내지 보험재정자동안전화

기전이작동하지못한데는외환위기와건강보험

통합의움직임도한몫했다. 먼저, 1997년말의외

환위기의영향이나타난 1 9 9 8년에는보험료수입

은 증가율이 둔화된 반면(표 3에서 보듯이 전년

대비보험료수입의증가율은 1 9 9 8년 8 . 3 %의 경

우를제외하고는평균1 7 . 6 %이었음) 보험급여비

지출은증가추세가계속되었다 (표 4에서보듯이

전년대비보험급여비지출의증가율은1 9 9 8년과

그전후간에차이가없음). 경제위기로인한가계

의 부담을 완화하기 위해 보험료의 인상이 억제

된데다소득도감소되어보험료수입의증가율이

둔화되었으나의료이용은줄지않았던것이다. 

또 다른 이유로 건강보험 통합의 움직임을 들

수있다. 1998년에는제1기노사정위원회에서의

료보험통합이 합의되어 지역의료보험과 공교의

료보험이국민의료보험관리공단으로통합되었으

며, 2000년에는국민의료보험관리공단과직장조

합이국민건강보험공단으로통합되었다. 이과정

에서통합이 되게 되면 과거 조합단위에서적립

금을유지하고재정수지를관리하던것과는달리

유지하던적립금마저도빼앗긴다고느낀각조합

사이에서보험료조정이나급여의관리를통해서

당기적자를막고적립금을유지하고자하는노력

을소홀히하는도덕적해이현상이없지않았던

것으로보인다. 조합방식에서기대되었던비교경

쟁(yard stick competition)이없어진것도통합방

식의논거로 제시되는 형평성 증대 내지 관리운

영비의절감이라는기대효과에대한대가( t r a d e -

o f f )가 되었다. 지역조합의보험료징수율이1 9 9 4

년 98.1%, 1996년 9 7 . 1 %에서 1 9 9 8년 8 9 . 6 % ,

2 0 0 0년 8 8 . 6 %로 하락한것은 이러한 도덕적 해

이의한단면을보여준다. 물론이러한도덕적해

이는 제도의 변혁에 따른 과도기적인 현상으로

보아야 하며 통합조직의 본래적 특징으로 보는

것은무리다. 하지만, 90년대말의급작스런보험

재정 적자경향에 대한 하나의 설명 요인으로는

기록되어야할것이다.
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보험료(A) 증가율 보험급여비(B) 증가율
당기수지 순수지율

( A - B ) (B/A) 

1 9 9 0 848,374 875,147 - 2 6 , 7 7 3 1 0 3 . 2 %

1 9 9 1 1,284,086 5 1 . 4 % 963,847 1 0 . 1 % 3 2 0 , 2 3 9 7 5 . 1 %

1 9 9 2 1,390,300 8 . 3 % 1,141,334 1 8 . 4 % 2 4 8 , 9 6 6 8 2 . 1 %

1 9 9 3 1,530,541 1 0 . 1 % 1,365,824 1 9 . 7 % 1 6 4 , 7 1 7 8 9 . 2 %

1 9 9 4 1,689,379 1 0 . 4 % 1,572,920 1 5 . 2 % 1 1 6 , 4 5 9 9 3 . 1 %

1 9 9 5 1,885,881 1 1 . 6 % 2,024,799 2 8 . 7 % - 1 3 8 , 9 1 8 1 0 7 . 4 %

1 9 9 6 2,231,579 1 8 . 3 % 2,565,198 2 6 . 7 % - 3 3 3 , 6 1 9 1 1 5 . 0 %

1 9 9 7 2,783,533 2 4 . 7 % 2,958,333 1 5 . 3 % - 1 7 4 , 8 0 0 1 0 6 . 3 %

1 9 9 8 3,255,708 1 7 . 0 % 3,415,533 1 5 . 5 % - 1 5 9 , 8 2 5 1 0 4 . 9 %

1 9 9 9 3,712,242 1 4 . 0 % 3,954,208 1 5 . 8 % - 2 4 1 , 9 6 6 1 0 6 . 5 %

2 0 0 0 4,480,875 2 0 . 7 % 4,525,578 1 4 . 4 % - 4 4 , 7 0 3 1 0 1 . 0 %

2 0 0 1 6,081,949 3 5 . 7 % 6,303,097 3 9 . 3 % - 2 2 1 , 1 4 8 1 0 3 . 6 %

2 0 0 2 6,698,328 1 0 . 1 % 6,590,841 4 . 6 % 1 0 7 , 4 8 7 9 8 . 4 %

2 0 0 3 7,501,589 1 2 . 0 % 6,922,230 5 . 0 % 5 7 9 , 3 5 9 9 2 . 3 %

<표4> 건강보험재정의지역부문의 수지변화 (단위: 백만원)

주：1) 결산기준임. 

2) 보험료수입에는‘순수보험료’외에‘국고지원’과‘담배부담금지원’이포함되어있음

자료원：국민건강보험공단홈페이지, http://www.nhic.or.kr/wbm/wbmb/index.html



2 0 0 4년 겨울호8 1

건강보험및 의료급여재정의 추이분석

2) 2001년이후의변화

2 0 0 0년후반에단행된의약분업을전후해서건

강보험재정에는 대단한 변화가 있었다. 그 변화

는 주로 2 0 0 1년도에 압축적으로나타나고 있다.

2 0 0 1년의 보험료 수입은 1 1조3천억원이었는데

보험급여비는1 3조2천억원으로1조9천억원의당

기적자를 보였다. 더욱이 이는 재정악화에 따른

정부의긴급자금투입으로완화되어나타난수치

이며실제의적자수준은이보다훨씬컸다. 

보험재정의급격한악화에따라정부는2 0 0 1년

5월과 1 0월 잇따른긴급처방책을내게되었는데,

특히보험료의인상과한시적비급여 6 2개 항목

의 설정은그 백미를이루게된다. 보건복지부는

2 0 0 1년 5월「건강보험재정안정및 의약분업정

착 종합대책」을 발표하여 급여제도의 합리적인

개선, 진료비심사강화, 약제비절감, 건강보험의

수입증대 및 관리운영의 효율화, 의약분업의 안

정적정착, 제도개선등의추진과제를제시했다.

구체적으로는2 0 0 1년 7월부터진찰료·처방료의

통합, 차등수가제, 야간진료가산시간의조정, 본

인부담금의조정등이 단행되었고, 뒤이어 2 0 0 1

년 1 0월에는2차추가대책이발표되었다. 이러한

정부의대책에맞추어건강보험공단에서도「재정

안정대책추진단」을구성하고2 1개 재정안정종합

대책을추진하였는데, 재정수입의확보측면에서

이루어진 지역징수율제고, 자동이체율증대, 지

역가입자 신규부과자료 적용, 소득 있는 피부양

자의가입자전환, 지역·직장간보험료의 조정,

진료비부담내역통지및 수진자조회확대, 부당

청구및 부당수급관리업무강화, 의료기관경영

분석및원가분석, 관리운영비절감대책등이그

것이다. 

특히 2 0 0 2년에는 1월에「국민건강보험재정건

전화특별법」이제정되어지역보험재정에대한정

부지원 5 0 %가( 4 0 %는 국고지원, 10%는 담배부

담금 지원) 법제화되었고, 3월부터 보험료가

보험료(A) 증가율 보험급여비(B) 증가율
당기수지 순수지율

( A - B ) (B/A) 

1 9 9 0 1 , 2 8 1 , 4 1 8 1 , 0 7 1 , 5 0 8 209,910 8 3 . 6 %

1 9 9 1 1 , 4 8 7 , 4 7 9 1 6 . 1 % 1 , 0 8 7 , 5 1 0 1 . 5 % 399,969 7 3 . 1 %

1 9 9 2 1 , 6 9 5 , 0 9 6 1 4 . 0 % 1 , 2 6 8 , 5 8 9 1 6 . 7 % 426,507 7 4 . 8 %

1 9 9 3 1 , 7 9 0 , 9 2 1 5 . 7 % 1 , 4 4 9 , 8 7 7 1 4 . 3 % 341,044 8 1 . 0 %

1 9 9 4 2 , 0 0 5 , 5 9 7 1 2 . 0 % 1 , 6 4 3 , 3 9 1 1 3 . 3 % 362,206 8 1 . 9 %

1 9 9 5 2 , 2 7 6 , 7 2 7 1 3 . 5 % 2 , 0 4 2 , 8 1 8 2 4 . 3 % 233,909 8 9 . 7 %

1 9 9 6 2 , 5 9 8 , 9 8 8 1 4 . 2 % 2 , 6 0 1 , 9 2 8 2 7 . 4 % -2,940 1 0 0 . 1 %

1 9 9 7 2 , 8 5 5 , 3 5 2 9 . 9 % 2 , 9 5 2 , 2 7 1 1 3 . 5 % -96,919 1 0 3 . 4 %

1 9 9 8 2 , 8 5 1 , 5 2 4 - 0 . 1 % 3 , 4 8 1 , 1 2 4 1 7 . 9 % -629,600 1 2 2 . 1 %

1 9 9 9 3 , 5 7 8 , 8 7 7 2 5 . 5 % 3 , 9 9 3 , 7 5 6 1 4 . 7 % -414,879 1 1 1 . 6 %

2 0 0 0 4 , 1 2 8 , 9 0 9 1 5 . 4 % 4 , 7 6 0 , 0 2 6 1 9 . 2 % -631,117 1 1 5 . 3 %

2 0 0 1 5 , 2 4 0 , 7 6 8 2 6 . 9 % 6 , 8 9 2 , 5 1 9 4 4 . 8 % -1,651,751 1 3 1 . 5 %

2 0 0 2 7 , 1 1 3 , 4 1 1 3 5 . 7 % 7 , 2 3 2 , 8 2 4 4 . 9 % -119,413 1 0 1 . 7 %

2 0 0 3 9 , 5 2 6 , 7 2 9 3 3 . 9 % 7 , 9 7 1 , 2 5 9 1 0 . 2 % 1,555,470 8 3 . 7 %

<표5> 건강보험재정의직장부문의 수지변화 (단위: 백만원)
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6.7% 인상되고4월부터보험수가가2.9% 인하됨

에 따라 재정안정화는 가속화되었다. 또한 보험

재정국고지원의증가와담배부담금의추가적지

원은2 0 0 1년도의재정적자를그나마완화시키고

2 0 0 2년 이후에 수지균형 내지 당기이익을 이루

는데 한몫했다. 2002년 4월에는 보건복지부의

「국민건강증진종합대책」에서재정안정을위한3

차추가대책이이루어졌다.  

(1) 의약분업의영향

의약분업을전후한변화는크게‘①순수한의

약분업의영향’, ‘②약제비보험급여적용에따

른영향’, ‘③기타요인에의한영향’으로나누어

볼 수 있다. 첫째의순수한의약분업의영향이란

의사에게서 진찰과 의약품조제(판매)를 받고 약

사에게서도 상담과 의약품조제(판매)를 받던 과

거의방식과는달리, 의사에게서 진찰과처방을,

약사에게서 의약품조제(판매)를 받는 방식으로

강제화됨에따라서생기게된진찰, 처방, 의약품

조제(판매)의빈도내지배분의변화에따른보험

재정상의 변화를 말한다. 둘째의 약제비 보험급

여 적용에 따른 영향이란 과거에는 약사에 의한

상담과의약품조제(판매)에맡겨서비급여항목으

로 되어 있던 의약품들이이제는 보험급여의대

상으로 되게 됨에 따라서 생긴 보험재정상의변

화를말한다. 세 번째의기타요인에의한영향이

란 2 0 0 0년부터 2 0 0 1년까지 1 5개월사이에 생긴

4 1 . 6 %의 보험수가인상과같이의약분업의시행

과연계되어발생하긴했지만의약분업의본질과

는직접적인관계가없는다분히 1회적성격의사

건에따른 변화를말한다. 

‘②약제비보험급여적용에따른영향’은어찌

보면보험급여의확대과정의하나일뿐이므로순

수한의약분업자체의효과로볼수는없다. 하지

만‘②약제비보험급여적용에따른영향’은 의

약분업의 시행과 동시에 이루어졌을 뿐 아니라

주: 1) 결산기준임. 

2) 보험료수입에는‘순수보험료’외에‘국고지원’과‘담배부담금지원’이포함되어있음

자료원: 국민건강보험공단홈페이지, http://www.nhic.or.kr/wbm/wbmb/index.html
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의약분업을계기로보험급여로의전환이이루어

졌다는점에서 의약분업과의관련성을전적으로

부인하기 힘들다. 또한 의약분업이 지속되는 한

유지될수밖에없다. 이런점에서, 의약분업의영

향은좁게는그리고장기적으로는‘①순수한의

약분업의영향’만에국한하는것으로, 넓게는여

기에‘②약제비 보험급여 적용에 따른 영향’을

추가한것으로볼 수 있다. 이렇게볼 때 2 0 0 1년

이후의 제반단기처방에 따라 2 0 0 2년부터 보험

재정이급격히호전되고있다는사실은역으로의

약분업을 전후해서발생했던 급격한 보험재정의

악화가의약분업의영향이라기보다는‘③기타요

인에의한영향’이었음을즉, 다분히 1회적성격

의현상이었음을반증하고있다고할수있다. 

(2) 정부지원의영향

건강보험 조직이 통합된 2 0 0 0년 7월 이후, 특

히재정이통합된2 0 0 3년 7월이후에는형식적으

로는직장과지역을구분할수 없으나, 실제로는

보험료부과체계의통합이불가능한상황에 있고

따라서직장과지역부문을구분해서수지상황을

볼 필요성이 남게 된다. 직장부문의 수지상황은

표5에서보듯이2 0 0 1년 1조6 , 5 1 8억원의큰적자

에서2 0 0 3년 1조5 , 5 5 5억원이라는엄청난흑자로

급격히 호전되었다. 지역부문의 경우도 그 규모

는다르나2 0 0 1년 2 , 2 2 1억원의적자가2 0 0 3년에

는 5 , 7 9 4억원의큰흑자로전환된점에서는직장

부문과 대동소이했다(표 4). 다만 지역부문의이

러한당기흑자는순수보험료에의한것이었다기

보다는보험재정에대한정부지원의급격한증가

에기인한것을주목할필요가있다. 

표 6에서보듯이건강보험재정을위한정부의

지원은 2 0 0 3년 3조4 , 2 3 8억원에달했다. 이중국

고지원은 2조7 , 7 9 2억원(보험재정지원 2조6 , 4 2 9

억원, 관리재정지원 1 , 3 6 4억원)이고담배부담금

지원이 6 , 4 4 6억원이었다. 1988년 지역의료보험

도입과함께시작된보험재정에대한국고지원은

도입초기에는지역의료보험총지출의5 0 %를상

회하였으나, 그 뒤 계속하락하여 1 9 9 4년부터는

4 0 %를, 1997년부터는3 0 %를 밑돌게되었다. 그

뒤국고지원의규모는건강보험통합과의약분업

파동을 겪으면서 1 9 9 9년 9 , 8 5 6억원에서 2 0 0 0년

1조3 , 8 1 0억원, 2001년 2조4 , 6 6 6억원으로급격히

늘어났다. 

특히 2 0 0 2년부터는 담배부담금이 보험재정을

위한용도로배당이되면서국고지원을대체하는

경향을 보이고 있다. 2002년도의경우보험재정

을위한국고지원은2조4 , 4 4 8억원으로2 0 0 1년보

다 오히려 2 1 7억원이 줄어들었는데 담배부담금

재원으로4 , 3 9 2억원이지원됨으로써이를대체하

고있다. 2003년의경우에도보험재정을위한국

고지원은2조6 , 4 2 9억원으로큰변화가없는데비

해 담배부담금 지원은 6 , 4 4 6억원으로 큰 증가를

보였다. 

국고의보험재정지원과담배부담금에의한지

역배분금을 합한 지역부문에 대한 정부지원은

2 0 0 3년 2조9 , 2 9 1억원이었는데, 이러한지역부문

에대한일괄적인지원은여러가지문제를야기

하고있다. 의사, 변호사등전문직고소득자영업

자와일반직장인간의형평성문제뿐아니라, 특

히지역조합과직장조합의구분이없어진통합건

강보험체제하에서는이러한구분을근거로했던

일괄지원이근거를잃게된다. 이는논리적인근

거가없어진다는추상적인문제만이아니고, ‘지

역의보지출의5 0 %’등의계산근거가없어진다

는 구체적인 문제를 내포한다. 과거에는 그나마

노인등취약계층의비중이지역조합에서높다는

점에서 지원의 명분을 찾을 수 있었지만 재정까
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지 통합되어있는이제는더 이상그러한명분의

근거도없어져있다. 이제는지역부문에대한지

원이 아니라 취약계층에 대한 지원 등으로 구체

적인대상이 바뀌어야한다. OECD(2003)에서도

국고지원은저소득취약계층등의목표그룹에대

한 지원(targeted subsidy) 방식으로바뀌어야 함

을지적하고있다. 

Ⅱ. 의료급여의재정

구분 합계
국고지원금 담배부담금

계
관리재정

보험재정 계
지역배분

직장배분

1 9 9 0 3 , 6 3 9 3 , 6 3 9 1 , 1 7 6 2 , 4 6 3 - - -

1 9 9 1 5 , 8 6 8 5 , 8 6 8 1 , 4 6 9 4 , 3 9 9 - - -

1 9 9 2 5 , 9 2 4 5 , 9 2 4 1 , 6 5 3 4 , 2 7 2 - - -

1 9 9 3 6 , 3 8 1 6 , 3 8 1 1 , 7 5 3 4 , 6 2 8 - - -

1 9 9 4 6 , 9 2 4 6 , 9 2 4 1 , 8 4 9 5 , 0 7 5 - - -

1 9 9 5 7 , 5 5 3 7 , 5 5 3 1 , 9 3 4 5 , 6 1 9 - - -

1 9 9 6 8 , 7 2 3 8 , 7 2 3 2 , 1 7 1 6 , 5 5 2 - - -

1 9 9 7 9 , 9 5 4 9 , 9 5 4 2 , 3 5 2 7 , 6 0 2 - - -

1 9 9 8 1 0 , 7 6 0 1 0 , 7 6 0 2 , 2 3 8 8 , 5 2 2 - - -

1 9 9 9 1 1 , 6 5 6 1 1 , 6 5 6 1 , 8 0 1 9 , 8 5 6 - - -

2 0 0 0 1 5 , 5 2 7 1 5 , 5 2 7 1 , 7 1 8 1 3 , 8 1 0 - - -

2 0 0 1 2 6 , 2 5 0 2 6 , 2 5 0 1 , 5 8 4 2 4 , 6 6 6 - - -

2 0 0 2 3 0 , 1 3 9 2 5 , 7 4 7 1 , 2 9 9 2 4 , 4 4 8 4 , 3 9 2 1 , 9 7 6 2 , 4 1 6

2 0 0 3 3 4 , 2 3 8 2 7 , 7 9 2 1 , 3 6 4 2 6 , 4 2 9 6 , 4 4 6 2 , 8 6 2 3 , 5 8 4

<표6> 건강보험재정에대한정부지원의변화 (단위: 억원)

자료원: 국민건강보험공단홈페이지, http://www.nhic.or.kr/wbm/wbmb/index.html
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2 0 0 3년말현재의료급여수급자수는1 4 5만 4천

명으로전체인구의3 . 0 %를 차지하고있다. 그중

근로능력이없는자를중심으로한 1종수급자3) 는

8 6만7천명, 근로능력이있는자를중심으로한2종

수급자는4 ) 5 8만7천명이다. 시·도에는의료급여

법에따라일반회계와구분된의료급여기금을설

치하도록되어있다. 각 시·도는의료급여기금에

서 보건복지부로부터통보된월별예탁금액을국

민건강보험공단에예탁하고공단은심사평가원의

심사결과에따라의료급여비용을지급하게된다. 

의료급여기금은국고보조금과지방자치단체출

연금을주재원으로하여조성되는데광역시·도

는 국고 80% 지방비 20%, 서울특별시는 국고

50% 지방비 5 0 %의 비율로되어있다. 지방자치

단체의 출연금 중에서 현재 특별시 및 광역시의

자치구는부담을하지않고서울특별시와광역시

가 5 0 %와 2 0 %를다부담하나, 도의경우는시가

6%, 군이 4 %를부담한나머지인 14% 또는1 6 %

를도가부담한다.

의료급여기금이 기금부담금(기관부담금)으로

의료기관 등에 지불되어야 할 금액보다 적으면

진료비체불이발생하게된다. 그림 1에서보듯이

1 9 9 0년대에는줄곧의료급여기금의조성을위한

예산이기금부담금에미치지못해서진료비의체

불이 계속되었다. 이는 끊임없는 민원의 대상이

되었는데, 2000년까지이어지다가4천5백억원의

추경예산을편성한 2 0 0 1년부터당기수입초과로

돌아서게 되었다. 2001년 2 , 5 2 8억원, 2002년

2 , 2 9 5억원, 2003년1 , 4 1 7억원의당기수입초과를

이루었고, 이에따라2 0 0 0년 4 , 5 1 4억원에까지달

했던 의료급여의 누적미지급액은 2 0 0 1년 2 , 8 9 5

억원, 2002년 9 0 2억원으로 줄어들다가 마침내

2 0 0 3에는미지급액이해소되게되었다. 

의료급여제도의기금부담금은정부예산에의해

서충당되도록법에의해규정되어있기때문에체

불이일정기간문제가될수는있어도장기적으로

는재정의수지가해결되도록되어있다. 다만, 의

료급여의지출규모와이에따른기금부담금의규

모는결국정부예산의부담을의미하므로정부로

서는이러한지출이효과적이고효율적으로이루

어지고있는것인지를끊임없이검토하지않을수

없게된다. 즉, 의료급여제도에있어서의 재정의

문제는결국수입보다는지출에초점이모아진다.

의료급여의지출규모는 1 9 9 0년대전반부에는

1 0 %대의 연간증가율을, 1990년대 후반부에 들

어와서는 2 0 %대( 1 9 9 9년의경우는 4 8 % )의 급격

한증가를보였다. 하지만, 2001년에단행된건강

보험재정안정화대책등의영향으로2 0 0 2년에는

이러한 지출 증가세가 둔화되었다. 1990년대후

반의 의료급여(의료보호) 진료비 증가의 원인은

의료급여(의료보호) 대상자 수의 증가에서도 찾

을수있지만1인당진료비의증가에기인한부분

이더크다(신영석, 2003). 2003년의료급여수급

자의 1인당 진료비는 1 5 2만4천원( 1종 2 0 8만2천

원, 2종 6 9만7천원)으로 건강보험 4 4만원의 3 . 5

배였다(표 7). 이를다시입원과외래를구분하여

살펴보면, 먼저입원1종은1 0 3만1천원, 입원2종

은 2 3만원으로, 건강보험1인당입원진료비( 1 1만

6천원)의 8 . 9배와2 . 0배에해당한다(그림2). 외래

의경우는의료급여1종이1 0 5만1천원, 2종이4 6

3) 1종수급자는법정본인부담이없으나입원식대의20% 정도는본인부담이다. 

4) 2종수급자는입원20% 등일부본인부담을한다. 다만, 보건소에서의외래진료나그처방전에따른약국조제의

경우는부담을하지않는다.
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만7천원으로건강보험 3 2만4천원의 1 . 5 - 3배 수

준이었다(그림3). 1종과 2종수급자사이의현격

한진료비차이는1종수급자의경우법정본인부

담이 없는데 따른 도덕적 해이가 작용하고 있을

가능성과, 한편으로2종수급자의경우법정본인

부담이의료에의접근성에장벽으로작용하고있

을가능성을동시에보여준다. 

1인당진료비의증가는다시노인수급자비율등

인구구성의변화, 같은인구구성에있어서수급자

의 의료이용량(건수)의 증가, 의료이용건당진료

비의증가로구분해서파악할수 있다. 이러한 1

인당진료비의구성요소별분석은 본고의 범위를

넘어서기때문에자세히다루지는않으나, 건강보

험과 의료급여 간의 진료비의 차이와, 의료급여

내에서도 1종과 2종사이의 진료비의 차이가 이

러한구성요소별로분석될경우상기도덕적해이

부분과 접근성에 대한 장벽 부분의 정도가 보다

분명해지고따라서정책적주안점을어디에두어

야할지를판단하는데도움이될것이다.  

Ⅲ. 결어및 정책제언

건강보험은 2 0 0 3년에 1조5천억원의 당기잉여

를기록했다. 이는 1 9 9 6년 이래처음의당기흑자

이었고, 특히 불과 2년 전인 2 0 0 1년에 당기적자

가 1조9천억원으로 역대 최고 수준이었던 것과

비교하면 급속한 재정상황의 변화라 아니할 수

없다. 2004년도의경우도1 0월말현재보험료등

수입총액은1 6조원, 보험급여비등지출총액은1 3

조9천억원으로2조2천억원에가까운당기흑자가

발생해서 누적수지는 이미 6 , 6 5 4억원의 흑자를

보이고있다. 이는국고지원금 5 , 6 0 2억원이조기

수납된것을고려하더라도현재의건강보험재정

수입 및 지출구조가 유지되는 한 흑자기조가계

속될것임을암시한다.

이러한변화는우리의건강보험정책의기조에

중대한변화를요구하고있다. 1990년대중반이

래 보험급여의 확대를 보험료 수입 등이 따라가

지 못해서 보험재정이 악화되었고, 의약분업을

전후해서생기게된급작스런보험지출의확대로

<그림 1> 의료급여기금의수입과 지출

출처: 보건복지부내부자료재구성
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인해보험재정의파탄이발생하게되었다고한다

면, 보험재정이 당기흑자를 보이고 있는 지금은

재정파탄 이래대증요법식으로단행되었던보험

급여억제책을시급히재검토하고보험정책의기

조를「보험재정의 안정」에서「보험급여의 정상

화」로전환해야할시점인것이다. 

정형선( 2 0 0 4 a )에서 분석되고 있는 바와 같이

우리나라 건강보험의 보장성 수준은 2 0 0 2년 현

재 5 2 . 4 %이었다. 즉, 건강보험을 통해서 이루어

지는의료비의4 7 . 6 %를가계내지 개인이본인부

담 형태로지불했던것이다. 2003년과 2 0 0 4년의

보험재정이큰 흑자를내고있는것을고려할때

보장성수준이 2 0 0 2년보다크게늘어나있을것

같지는 않다.5)  이렇게 절반을 갓 넘는 보장성 수

연도
의료급여전체 1종대상자 2종대상자 건강보험

진료비 증가율 진료비 증가율 진료비 증가율 진료비 증가율

1 9 9 6 416,219 599,104 273,253 166,439 

1 9 9 7 575,122 3 8 . 1 8 795,606 3 2 . 8 0 373,925 3 6 . 8 4 190,823 1 4 . 6 5

1 9 9 8 634,447 1 0 . 3 2 816,730 2 . 6 6 414,202 1 0 . 7 7 218,202 1 4 . 3 5

1 9 9 9 754,062 1 8 . 8 5 1,118,736 3 6 . 9 8 407,806 - 1 . 5 4 251,853 1 5 . 4 2

2 0 0 0 953,969 2 6 . 5 1 1,231,485 1 0 . 0 8 591,787 4 5 . 1 1 279,219 1 0 . 8 7

2 0 0 1 1,258,988 3 1 . 9 7 1,472,226 1 9 . 5 5 640,558 8 . 2 4 384,213 3 7 . 6 0

2 0 0 2 1,429,933 1 3 . 5 8 1,757,930 1 9 . 4 1 695,645 8 . 6 0 412,019 7 . 2 4

2 0 0 3 1,523,513 6 . 5 4 2,082,253 1 8 . 4 5 697,232 0 . 2 3 440,356 6 . 8 8

평균증가율 2 0 . 3 7 1 9 . 4 8 1 4 . 3 2 1 4 . 9 1

<표7> 의료급여및 건강보험의 1인당 진료비(전체) (단위: 원, %)

출처: 신영석외, 2004

<그림 2> 의료급여및 건강보험의 1인당 진료비

(외래)  (단위: 원)

출처: 신영석외, 2004

<그림 3> 의료급여및 건강보험의 1인당 진료비

(외래) (단위: 원)

출처: 신영석외, 2004

5) 2003년의비급여본인부담에대한저자의추계결과는조만간발표될예정이다. 



준은OECD 국가의표준에서볼때낮은편에속

하며, 이는 건강보험이 보험으로서의 기능을 제

대로수행하기위해서는급여항목의확대와급여

수준의조정이시급함을의미한다.6 )아울러, 본인

부담상한제의확대나지불능력에따른차별화방

안등도검토해볼시점에있는것으로보인다. 이

와관련하여, 본인부담상한제에있어서상한액의

산정시비급여본인부담부분이포함되지 않는데

대해 비판의 소리가 높으나(김진현, 2004), 대부

분대안이없는막연한비판에머물고있다. 비급

여본인부담을본인부담상한의대상항목으로포

함시키기 위해서는 이를 위한 재원의 조달방안,

보험재정이불필요한 고급의료의수요로 흘러가

지 않게하기위한대책등이동시에고려되어야

하며, 그러한대책은실현가능한것이어야한다.

본인부담상한제의 비급여본인부담에 대한 확대

는‘1 0 0분의 1 0 0제도’에 대한재검토와함께패

키지로고려해볼사항이다.

급여 확대를 위한 재원으로 우선 앞에서 살펴

본 흑자재정부분이투입되어야한다. 어찌보면

지나친흑자재정은바람직하지않은것이며그만

큼 급여가 제대로 이루어지고 있지 않음을 의미

하기도 한다. 정형선( 2 0 0 4 a )에서 2 0 0 2년의 경우

비급여본인부담을포함한건강보험 의료비의규

모가2 5조6천억원이었고2 0 0 3년의경우약 2 8조

원정도로잠정추계되고있는것을고려할때, 현

재의시점에서보장성을 1% 끌어올리는 데는 2

천8백억원정도의재원이필요한것으로보인다.

따라서현재의연간흑자가모두다 보장성확대

에 투입되어도, 즉 현재의보험료등 보험재정의

수입이 매년 전액 보험급여에 사용된다고 해도

우리의 건강보험 보장성수준은 6 0 %에 못 미치

게될것이다. 

따라서 기본적인 보장성을 확보하기 위해서는

선진국에 비해 대단히 낮은 상태에 있는 건강보

험료수준을어느정도는끌어올릴필요가있다.

현재우리나라의GDP 대비국민의료비는O E C D

국가 중에서 최저수준이다. 우리 국민의 건강수

준과 우리의 의료보장 수준이 OECD 국가의 평

균 이상이라면 이러한 낮은 보험료와 낮은 국민

의료비규모가자랑일수 있지만, 우리의현실은

그렇지못하다. 이는 오히려사회문제를야기한

다. ‘낮은 국민의료비에 따른 의료 접근성의 제

약’이나‘낮은 보험료에 따른 불충분한 의료보

장’의 최대의 피해자는 저소득 취약계층이기때

문이다. 
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6) 급여대상항목의우선순위등에관해서는정형선(2004b) 참조.
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Ⅰ. 서론

지난 수 십년간 항생제는 근대의학의 가장 중

요한 발견의 하나로 기적의 약으로도 불려왔다.

그러나 지금은 오히려 여러 약제에 내성을 보이

는 세균들과의싸움에서 지고 있으며 세균의 내

성획득은 감염증을 치료, 치유하고 조절하는데

장애가되고있다. 항생제내성은초기에는항생

제가많이사용되는병원들에서만발견되었으나

지금은지역사회에서도심각한문제로대두되면

서 중대한 공중보건상의 문제로 부각되고 있다

(김민자, 2004). 우리나라에서 항생제 사용은 다

른 나라에 비해 빈번하게 이루어지고있어 항생

제내성발생의주요원인으로작용할수있다. 이

에 항생제 등의 의약품 오·남용을 방지하기 위

하여2 0 0 0년 7월에의약분업제도가도입되어항

생제 사용은 반드시 의사의 처방에 따라서 이루

어지도록되었고, 2001년부터건강보험심사평가

원에서적정성평가업무의일환으로약제급여적

정성평가를 실시하여 왔다. 이러한 제도는 의약

품오남용의관행을줄이고적정사용을촉진하기

위한 제도적 장치로 기능할 것으로 기대되고 있

으며, 항생제사용량에상당한영향을미칠것으

로예상된다. 

또한식품의약품안전청에서2 0 0 3년 1 1월에국

가항생제내성전문위원회포럼을개최하였고, 12월

에 제1차 국가항생제내성안전관리사업비전보고

대회를개최하는등범정부차원에서항생제내성

의심각성을인식하고이를감소시키기위한정책

및조사연구등의사업을수행하기위한노력을시

작하고있다. 이외에도국제적인항생제적정사용

을 위해 결성된 APUA(Alliance Prudent Use of

A n t i b i o t i c s )의 한국지부인APUA KOREA가2 0 0 2

년 1 1월에출범하였으며, 서울아산병원에서원내

컴퓨터관리시스템을통한항생제투여를총괄관리

하고있고, 전남대병원에서도항생제사용1일줄

이기운동을하고있는등민간기관을중심으로한

항생제적정사용향상전략등이수행되고있다.

이렇듯 우리나라에서도 항생제의 오남용으로

인한문제점과내성발생의심각성을인식하기시

작하여, 내성을 감소시키고 항생제 사용을 적정

화시키려는노력이다각적으로이루어지기시작

하고있다고볼수있다. 그러나아직까지항생제

사용량분석및내성감시체계와관련하여체계적

소비자의항생제사용과관련한인지도조사연구1 )

김 성 옥 김 창 보 우 경 숙
건강보험연구센터책임연구원 건강세상네트워크 서울대학교보건대학원

1) 이글은식품의약품안전청에서시행한2 0 0 4년도용역연구개발사업인『항생제사용실태및인지도 조사』의일부

결과를요약한글임을알려드립니다. 
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이고 지속적인 관리와 평가가 이루어지고 있지

않아 항생제 적정사용을위한 정책 마련에 필요

한 기반이 제대로 형성되어 있다고 보기는 어렵

다. 또한항생제적정사용전략을개발하기위해

항생제오남용의주요원인이무엇인지처방자인

의사를대상으로인식도와처방행태에관한조사

연구가일부이루어져왔으나, 정작소비자를대

상으로 항생제 관련인지도를 조사한 연구는 없

어효과적인항생제적정사용전략을수립하는데

어려움이있어왔다.

향후항생제적정사용을도모하기위하여항생

제 사용자를 대상으로 조사를 수행하여 그 결과

에근거하여적정사용전략을개발함으로써올바

른 항생제 사용을 위한 정책대안이 마련되어야

한다. 이에이연구의목적은소비자의항생제관

련 인지도를 조사하여 항생제 적정사용을 위한

정책대안과전략을 개발하는데도움이 될 수 있

는기초자료를만들고자한다. 

Ⅱ. 항생제의부적절한사용과관련된요인

소비자가 항생제를부적절하게사용하는 요인

은 다음과 같이 크게 나눠볼 수 있다. 1) 환자의

잘못된인식, 2) 자가투약, 3) 광고및 판촉, 4) 처

방된용법미준수로구분할수있으며, 이러한요

인들은 환자 개인 뿐만 아니라 사회체계에서비

롯된문제점을포괄하고있다.2 )

1. 환자의잘못된인식

많은 환자들이 대부분의 감염치료에항생제가

필요하다고믿고있으며의사의항생제처방을기

대하고 있다. Macfarlane 등( 1 9 9 7 )의 연구에서

8 5 %의 호흡기질환자들이세균감염에의해유발

되었다고믿고있었으며, 87%가항생제가치료에

도움을줄것이라고믿고있었다. 이중1 / 5의환자

들은의사에게항생제를처방해줄것을요청하였

다. Macfarlane 등( 1 9 9 7 )의 다른연구에서환자의

항생제처방에대한기대로인해처방자가처방하

는 경우는 7 5 %에 달한다고 밝히고 있다.

Branthwaite 등( 1 9 9 6 )은 3 , 6 1 0명의환자서베이를

통해응답자의50% 이상이감기를제외한모든호

흡기감염질환에항생제가처방되어야한다고믿

고있음을결과로제시하였다. 81%의환자들은3

일후에증상이개선되기를기대했으며, 87%는증

상이개선되면항생제복용을중단한다고응답하

였다. 대부분의환자들은남은항생제가동일질병

발생시에다시사용될수있다고믿고있었다.

2. 자가투약( s e l f - m e d i c a t i o n )

항생제 자가 투약은 항생제 내성 발생의 주요

원인으로 자주 언급되고 있다. 대부분의 의약분

업의정착된국가에서는항생제가처방용으로지

정되어있으나, 일부개발도상국과저개발국에서

항생제가약국에서처방되거나환자가직접구매

가 가능한경우에해당한다. 일례로브라질의지

역사회에서가장흔하게이루어지는자가투약의

약품은항생제, 진통제, 비타민이었다. 

3. 광고및판촉

일부국가에서제약회사가소비자를직접대상

2) WHO. WHO Global Strategy for Containment of Antimicrobial Resistance. 2001.2.
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으로하는광고는텔레비전, 라디오, 각종미디어,

인터넷 등을 통해 이루어진다. 광고는 소비자의

수요를 자극하여 항생제 이용을 촉진시킬 수 있

으며, 미국에서의사대상으로서베이한조사결

과에서 직접 광고를 본 결과로 처방용 의약품을

요구하는환자수가평균 7명이라고밝히고있다.

소비자대상의전화조사결과에서응답자의 6 6 %

는 직접 광고가 유용한 정보를 제공한다고믿고

있었으며, 88%는 구매하기 전에 텔레비전이나

유인물에서광고를더욱찾아보게되었다고응답

하였다. 반면응답자의1 / 3만이광고로잘못된판

단을 내리는지 여부에 대해 알고 있다는 진술에

동의하였다. 그러나 역으로 광고와 판촉은 항생

제 적정 사용을 향상시키는도구로도 사용될 수

있다. 인디아에서 시행되는 공공 교육캠페인은

텔레비전등의매스미디어를활용하고있어일부

지역의 항생제 내성에 관한 교육이 문맹의 사람

들에게교육효과를보여주었다.

4. 처방된용법미준수

환자의이해부족과공급자와의의사소통부족

이 용법미준수를유발한다고알려져있다. 치료

제를완전하게복용하지않은환자는재발가능성

과 내성발생율이높으며재치료해야만한다. 이

러한문제점은결핵환자혹은HIV 감염자의지연

된 치료를 요하는환자의경우에 더욱심각하다.

환자에게 주어진 처방의 용법에 맞춰 복용할 수

있도록의약품명, 용법, 부작용등을설명하는방

법이주로활용되어왔다. 이러한역할은약사의

복약지도역할을강화시킴으로써가능할수있다.

Belongia 등( 1 9 9 8 )은 항생제가 불필요한 질병

에 대한 항생제 과다사용을부추기는 요인을 의

사와 환자/소비자의 측면으로 나누어 설명하고

있는데, 소비자의경우① 교육부족으로바이러

스감염과세균감염에대한지식이불충분하여바

이러스감염에항생제치료가효과가없다는사실

을인지하지못하는경우가있으며, ②예전의경

험상바이러스질병발생시의사가처방한항생제

치료효과를경험하여, 항생제치료가효과적인것

으로인식하게되거나, ③누런콧물같은증상에

는항생제가반드시필요하다는믿음을갖고있기

때문에환자가의사에게항생제처방을요구하거

나 기대하거나, ④ 항생제를복용해야빨리낫는

다는믿음때문에직장으로빨리복귀해야하거나

어린이를어린이집에빨리다시맡겨야하는상황

에서항생제를복용하거나, ⑤소비자의교육수준

이 낮은경우에정확한정보에대한노출과관심

도가떨어져항생제과다사용의위험도를인지하

지못해항생제를복용하기때문에불필요한질병

에항생제과다사용하고있다고한다. 

Ⅲ. 소비자의항생제이용과항생제
관련인지도에관한선행연구

Vinker Shlimo 등( 2 0 0 3 )은 감기환자부모의항

생제역할에대한지식, 기대, 신념을평가하기위

하여이스라엘의1 3개도시에위치한소아과의원

을 감기증상으로 방문한 6세 이하 환자의 부모

1 2 2명( 9 3 % )을 대상으로 면접 조사를 수행하였

다. 인구사회적 변수로부모의 연령이 낮을수록,

교육 수준이 높을수록 항생제의 기대가 낮았으

며, 항생제기대요인중과거의항생제복용경험

이 있는사람이(OR 2.84), 과거의합병증경험이

있는 사람이(OR 1.75) 항생제를더 많이 기대하

였다. ‘감기증상에항생제는비효과적’(OR 0.35)

이라는믿음을갖고있었으며, ‘감기는자체적치
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료 가능’( O R 0 . 2 3 )하다는 믿음을가진 사람일수

록항생제에대한낮은기대신념을갖고있었다. 

McKee, M 등( 1 9 9 9 )은환자들의감기에대한지

식과항생제효과에대한신념, 민족에따른항생

제 이용실태를조사하였다. 뉴욕지역의보건의

료기관에감기로방문한1 8세이상의성인1 9 2명

( 8 7 % )을민족에따라세집단으로나누어면접조

사하였다. 환자의 2 6 %는 의사처방 없이 항생제

를 이용한경험이있었다. 의사의처방없이항생

제를 이용하는 경우는 이전에 복용하다 남긴 항

생제, 가족을 통해 얻거나, 약사로부터처방없이

조제되거나, 미국 이외의 지역을 통해 항생제를

구입하는 경우를 포함한다. 31%의 응답자가 처

방전없이항생제를이용할수 있다고믿고있었

다. 항생제관련규제가있는나라보다처방없이

항생제 구입할 수 있는 민족의 항생제 이용율이

더높았다. 

Braun BL 등( 2 0 0 0 )은 감기증상으로항생제를

원하는사람들의특성과항생제를기대하는이유

를 파악하기위하여감기증상으로3개의일차의

료기관을 방문한 성인환자 2 5 6명(94%), 소아환

자 부모 4 2 9명 ( 9 0 % )을 대상으로전화설문조사

를 수행하였다. 조사대상자인 부모의 3 0 %는 항

생제 처방을 원한다고 응답하였다. 전업( f u l l -

t i m e )의 고용상태인 사람, 질병이 심각하다고인

지하는 사람(OR 2.11), 질병완화를 기대하는 사

람(OR 2.63), 과거 항생제복용이 효과가 있다고

믿는 사람(OR 2.10)에게서항생제 기대가 더 큰

것으로나타났다. 성인환자의5 0 %가항생제 처방

을원하고있었으며, 질병이심각하다고인지할수

록(OR 2.10), 질병이환기간이길다고인지할수록

(OR 2.40), 과거의항생제 복용경험이효과가있

다고믿는사람일수록(OR 2.28) 항생제처방에대

한 기대가더 큰 것으로나타났다. 그러나, 연령,

건강상태, 자녀수, 교육수준, 고용상태, 보험적용,

증상기간, 증후, 과거항생제경험, 감기관련신념

은큰연관성이없는것으로나타났다. 

Wilson AA 등(1997) 은항생제효과에대한경

험, 신념과 항생제 사용과의 관련성을 조사하였

다. 미국의덴버지역의H M O에 등록된 1 8세 이

상의성인3 8 6명( 9 0 % )을대상으로전화설문하였

다. 응답자의 5 5 %는 항생제가 바이러스성 질환

(OR 2.5)에 효과적이고, 73%는세균성질환( O R

2 . 6 )에 효과적이라고응답하였다. 항생제가세균

성질환에는효과적이나바이러스성질환에는비

효과적이라고 믿는 응답자( 2 1 % )의 항생제 이용

율이낮은경향을보였다. 항생제관련신념은이

전의항생제 사용 경험과 연관성이 있는 것으로

나타났다. 그러나 성, 연령, 결혼상태, 인종,교육

경험, 5세이하자녀유무에따른차이는없었다. 

Vanden EngJ 등( 2 0 0 3 )은 항생제 복용과 관련

된 환자의지식, 태도, 행위및 인구사회학적변

수를 조사하였다. 이를 위해 미국 지역( 7개주)의

거주자 1 2 , 7 5 5명을 대상으로 전화 설문하였다.

여자일수록, 시골에거주하는사람에게서, 의료보

험소지자일수록, 연령이낮거나높을수록( 2 5 ~ 3 0

세, 60세이상), 자녀가없을수록과거항생제복용

경험( 1 2 % )이 많았다. 남자, 시골거주자, 낮은 연

령( 1 8 ~ 2 4세), 낮은교육, 수입이낮은군에서 항

생제와관련된잘못된인지( 5 3 % )를 가진것으로

나타났다.  인지도가낮을수록질병의예방을위

해(27%,OR 2.5), 빠른 회복을 위해(32%, OR

2.29), 의사에게 항생제처방을 더 기대( 4 8 % , O R

1 . 9 6 )하는경향을보였다. 

Ⅳ. 조사내용및방법
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1. 설문구성

이연구에서는소비자의항생제사용과관련한

인지도를파악하기위하여문헌고찰을통하여소

비자의 항생제 사용에 영향을 미치는 요인과 항

생제에관한지식및 태도에관한문항을파악하

였으며 전문가의3 ) 자문의견을거쳐 최종안을 마

련하였다. 설문은조사대상자의①인적특성, ②

항생제 사용경험, ③항생제에 대한인식 및 기

대, ④ 항생제관련의료이용행태, ⑤항생제내

성에대한 관심및심각성인지도, ⑥항생제에대

한 의향과⑦ 어린이항생제사용과관련된인지

도에대한조사문항을포함하고있다. 이 중에서

항생제의오남용이빈번하게이루어지는질병중

감기, 독감, 급성인후염을선정하여소비자의인

지도를파악하였다. 

2. 표본추출및우편설문조사

소비자의항생제관련인지도를조사하기위하

여 조사대상은국민건강보험공단의피보험자자

격자료에포함된 3 1 , 1 9 7 , 3 0 2명 중 2 0세 이상 6 9

세이하의대상자를성, 연령, 지역특성을고려하

여층화표본추출하였다. 기준시점은2 0 0 4년 8월

2 6일자를기준으로하였으며, 전화번호가기재된

1 , 7 7 3명을최종적으로재추출하였다. 조사방식으

로 우편조사방식을활용하였으며, 2회의우편발

송과전화로응답을독려하였다. 최종완성된설

문을 1차로 2 0 0 4년 8월 2 7일에 1 , 0 0 0부를 발송

하였으며, 2차로 2 0 0 4년 9월 1 7일에 조사대상

8 0 0명을추가하여1 , 1 5 8부를발송하였다. 응답율

을 높이기 위하여 전화로 응답을 독려하였으며,

전화를통해 e-mail 주소를확인한대상자에한

해 전산프로그램화된 설문지를 e - m a i l i n g을 실

시하였다. 설문발송대상자수에서이사( 3 7명), 주

소불명( 3 5 9명), 수취인불명(53), 사망( 1명)의이유

로 설문이 이뤄지지 않은 경우는 대상자수에서

3) 보건정책전문가2인, 보건교육전문가1인, 소비자단체2인

조사대상자 응답자
응답율( % )

N (%) N (%)

성별 여자 896 ( 6 7 . 7 2 ) 279 ( 6 7 . 5 5 ) 3 4 . 3 8

남자 4 2 7 ( 3 2 . 2 8 ) 134 ( 3 2 . 4 5 ) 3 1 . 3 8

연령군별 2 0 - 2 9세 2 1 9 ( 1 6 . 5 5 ) 82 ( 1 9 . 8 5 ) 3 7 . 4 4

3 0 - 3 9세 304 ( 2 2 . 9 8 ) 1 0 7 ( 2 5 . 9 0 ) 3 5 . 2 0

4 0 - 4 9세 4 4 2 ( 3 3 . 4 1 ) 1 0 0 ( 2 4 . 2 1 ) 2 2 . 6 2

5 0 - 5 9세 2 0 5 ( 1 5 . 5 0 ) 56 (13.56) 2 7 . 3 2

6 0 - 6 4세 1 5 3 ( 1 1 . 5 6 ) 6 8 (16.46) 4 4 . 4 4

지역별 대도시 6 2 8 (47.47) 1 8 3 ( 4 4 . 3 1 ) 2 9 . 1 4

중소도시 570 (43.08)  1 8 2 (44.07) 3 1 . 9 3

농촌도시 1 2 5 ( 9.45) 4 8 ( 1 1 . 6 2 ) 3 8 . 4 0

전 체 1 , 3 2 3 (100.0) 4 1 3 ( 1 0 0 . 0 ) 3 1 . 2 2

<표 1> 응답율

※조사대상자중이사( 3 7명), 주소불명( 3 5 9명), 수취인불명(53), 사망( 1명)의이유로설문이반송되었으며, 이경우는대상

자수에서제외하였음. 
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제외하여1 , 3 2 3명중 4 1 3명이응답하여응답율은

3 1 . 2 2 %였다. 

Ⅴ. 조사결과

1. 일반적특성

<표2 >와같이응답대상자의성별분포에서남

자가 76.65%, 여자가 3 2 . 3 5 %로 남자가 여자에

비해약 2배정도많았으며, 연령별분포는 2 0대

가 13.48%, 30대 31.13%, 40대 27.94%, 50대

17.89%, 60대9 . 5 6 %로 3 0대연령군이가장많았

다. 지역별로살펴보면, 대도시가5 6 . 6 2 %로 가장

많았으며, 중소도시가 37.01%, 농촌도시가

6 . 3 7 %순으로 나타났다. 결혼상태는 기혼이

7 6 . 5 2 %로 다수를 차지하고 있으며, 미혼

14.39%, 배우자사별4.80%, 이혼4 . 2 9 %로나타

났다. 응답자의교육수준은고졸이하가 5 4 . 0 6 % ,

대학졸업 41,37%, 대학원이상이 4 . 5 7 %였다. 응

답자의 5 . 8 5 %은 의료인이었고, 1.78%는약사였

으며, 가족중에의료인이있는경우가6.53%, 약

사가있는경우는 3 . 0 2 %로 나타났다. 가족의 한

달 수입은 1 0 0만원미만부터 2 4 9만원사이에고

구분 명( % )

성별 남자 2 7 6 ( 6 7 . 6 5 )

여자 1 3 2 ( 3 2 . 3 5 )

계 4 0 8 ( 1 0 0 . 0 )

연령군별 2 0대 5 5 ( 1 3 . 4 8 )

3 0대 1 2 7 ( 3 1 . 1 3 )

4 0대 1 1 4 ( 2 7 . 9 4 )

5 0대 7 3 ( 1 7 . 8 9 )

6 0대 3 9 ( 9.56)

계 4 0 8 ( 1 0 0 . 0 )

지역별 시 1 5 1 ( 3 7 . 0 1 )

군 2 6 ( 6 . 3 7 )

구 2 3 1 ( 5 6 . 6 2 )

계 4 0 8 ( 1 0 0 . 0 )

결혼상태 미혼 5 7 ( 1 4 . 3 9 )

기혼 3 0 3 ( 7 6 . 5 2 )

배우자사별 1 9 ( 4.80)

이혼 1 9 ( 4.29)

계 3 9 6 ( 1 0 0 . 0 )

학력 고졸이하 2 1 3 ( 5 4 . 0 6 )

대학졸업 1 6 3 ( 4 1 . 3 7 )

대학원이상 1 8 ( 4.57)

계 3 9 4 ( 1 0 0 . 0 )

구분 명( % )

의료인/ 의료인 2 3 ( 5.85)

약사여부 약사 7 ( 1 . 7 8 )

아님 3 6 3 ( 9 2 . 3 7 )

계 3 9 3 ( 1 0 0 . 0 )

가족중 의료인 2 6 ( 6.53)

의료인/ 약사 1 2 ( 3.02)

약사유무 없음 3 6 0 ( 9 0 . 4 5 )

계 3 9 8 ( 1 0 0 . 0 )

자녀유무 없음 1 9 2 ( 4 8 . 0 0 )

있음 2 0 8 ( 5 2 . 0 0 )

계 4 0 0 ( 1 0 0 . 0 )

가족의 1 0 0만원미만 6 7 ( 1 7 . 6 8 )

한달수입 100 ~ 149만원 6 2 ( 1 6 . 3 6 )

150 ~ 199만원 6 8 ( 1 7 . 9 4 )

200 ~ 249만원 6 3 ( 1 6 . 6 2 )

250 ~ 299만원 5 5 ( 1 4 . 5 1 )

300 ~ 349만원 2 6 ( 6.86)

350 ~ 399만원 1 0 ( 2.64)

4 0 0만원이상 2 8 ( 7.39)

계 4 0 8 ( 1 0 0 . 0 )

<표2> 응답자의 일반적 특성

※총응답자 4 1 3명중불성실응답지5명은분석에서제외
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른분포를보이고있으며, 300만원이상의수입은

전체의 1 7 %정도를 차지하고 있었다. 초등학생

이하자녀가있는응답자는 5 2 %로나타났다.

응답자중에서2 0 0 4년 1월1일이후감기나독

감, 인후염을 앓은 적이 있다고 응답한 비율은

5 0 . 9 8 %였으며, 이들은 1년에 평균 2 . 0 8 ( S . D .

1 . 7 1 )회정도를앓았고, 증상이가장심할때약품

을 복용한일수는평균 4.52(S.D. 3.52)일로나타

났다. 그리고 가장 심하게 감기, 독감, 인후염을

앓았을경우거의대부분요양기관을이용했다고

응답하였으며, 병·의원을이용한경우는7 5 . 8 8 %

로 가장많았으며, 약국이2 3 . 6 2 %였으며, 요양기

관을이용하지않은경우는0 . 5 0 %에불과하였다. 

2. 항생제복용과관련한경험

질 문
그렇다 아니다 모르겠다 계

N (%) N (%) N (%) N (%)

나는감기나독감에걸렸을때항생제를포함한
193 (47.30) 102 (25.00) 113 (27.70) 408 (100.0)

약을먹고빨리나았다고느낀적이있다

가족이나가까운사람으로부터감기걸렸을때
182 (44.83) 152  (37.44) 72 (17.73) 406 (100.0)

항생제를먹으면빨리낫는다는말을들은적이있다

나는의사·간호사·약사로부터감기나독감에
68 (16.75) 215 (52.96) 123 (30.30) 406 (100.0)

항생제를먹으면빨리낫는다는말을들은적이있다

<표3> 항생제복용과 관련한 경험

항상 자주 별로하지 전혀
계

질 문 한다 하는편 않는편 안한다

N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)

의사가귀하에게“항생제를처방할까요, 말까요”
2 (0.49) 13 (3.20) 102 (25.12) 289  (71.18) 406 (100.0)

라고물어본적이있습니까?

의사로부터감기에항생제의효과에관한설명을
1 (0.25) 11 (2.70) 87 (21.38) 308 (75.68) 407 (100.0)

들어본경험이있습니까?

귀하는의사에게항생제를처방해달라고요구한
1 (0.25) 12  (2.95) 56 (13.76) 338  (83.05) 407 (100.0)

적이있습니까?

귀하는의사에게항생제를처방하지말라고
4  (0.99) 7 (1.72) 52 (12.81) 343  (84.48) 406 (100.0)

요구한적이있습니까?

감기에대한처방을받은후의사에게항생제가
3 (0.74) 7 (1.72) 73 (17.94) 324  (79.61) 407 (100.0)

처방되었는지질문한적이있습니까?

약사로부터어떤약이항생제인지설명을
7 (1.72) 27 (6.65) 9 7 ( 2 3 . 8 9 ) 275 (67.73) 406 (100.0)

들은적이있습니까?

약사로부터감기와항생제에대한설명을
5  (1.23) 20 (4.94) 94  (23.21) 286 (70.62) 405 (100.0)

들은적이있습니까?

약은언제, 어떤방법으로복용해야하는지, 
57 (14.07) 113 (27.90) 138 (34.07) 97 (23.95) 405 (100.0)

조심해야할음식은없는지약사에게질문하십니까?

<표4> 병의원과 약국방문시 행태
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항생제 복용의 효과 경험과 주변인 및 의료인

의 경험을들은적이있는지에대해질문한결과

는 <표 3 >과 같다. 항생제를복용하고빨리나았

다고 느낀 경험이 있다고 응답한 경우는

47.30%, 가족이나가까운사람으로부터빨리낫

는다는 말을 들은 적이 있다고 응답한 경우는

4 4 . 8 3 %에 달했으며, 반면의료인혹은약사로부

터빨리낫는다는말을들은적이있다고한경우

는1 6 . 7 5 %로나타났다.

<표4 >에서보는바와같이병의원을방문했을

때, 의사로부터 항생제 처방여부에 대한 질문을

들은경험이있다고한 경우는 3 . 6 9 %였으며, 의

사로부터 항생제 효과에 대한 설명을 들어본 경

험이있다는응답은2 . 9 5 %였다. 응답자가의사에

게 항생제를 처방해 달라고 요구한 적이 있다는

응답은 3 . 2 %였으며, 반대로 항생제를 처방하지

말라고요구한경험은2 . 7 1 %였고, 의사로부터처

방 받은 약에 항생제가 처방되었는지질문한 경

험이 있다는 응답은 전체의 2 . 4 6 %로 나타났다.

이러한양상으로미루어보아항생제처방과관련

하여의사와환자간에의사소통이거의이루어지

고있지않음을알수있다. 약국을방문했을때,

약사로부터 어떤 약이 항생제인지 설명을 들은

경험이있는응답자는 8 . 3 7 %였으며, 약사로부터

감기와 항생제에 대한 설명을 들은 적이 있다는

응답자는6 . 1 7 %로나타났다. 응답자중약사에게

언제, 어떤 방법으로 약을 복용해야하는지 등에

대한질문을한적이있다는응답은4 1 . 9 7 %로나

타났다. 일반적인복약지도와관련하여소비자와

약사간에의사소통이어느정도이루어지고있으

나 항생제와 관련된 사항과 감기에 대한 사항에

대해서는약사와소비자간의사소통이전혀이루

어지고있지않다고볼수 있다. 

처방된약에항생제가포함되어있는지를확인

하는지조사한결과,  확인한다고응답한경우는

1 7 %였으며, 거의 확인하지 않거나 확인한 적이

없다는 응답한 경우는 8 3 %로 나타났다(그림 1 ) .

그리고 감기로 처방되어 복용하는 약 중에서 어

떤 약이 항생제인지를알고 있는 응답자는 전체

의 1 8 %였으며, 82%는 모른다고 응답하였다(그

림2 ) .

3. 바이러스질환과항생제의특성에대한인식및

기대

바이러스와세균의 차이를 인지하고 있는지를

조사한결과( <표 5> 참조), “차이를잘안다”는응

답한경우는 1 7 . 0 4 %에 불과하였다. “들어보기는

했으나차이를잘알지못한다”는응답이7 2 . 1 0 %

로가장많았으며,  “바이러스와세균이란말을들

<그림 1> 항생제포함 유무확인 <그림 2> 항생제식별 행위
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어본적이없다”는응답이6.42%, “바이러스와세

균은같은것”이라는응답이4 . 4 4 %를나타났다. 

항생제의 용도에 대해 질문한 결과( <표 6> 참

조), “세균에의한감염의치료”라고정확하게응

답한경우는 2 4 . 0 1 %에 불과하였으며, 그 다음으

로“잘모르겠다”는 응답이 3 4 . 1 6 %로 가장많았

고, “세균과 바이러스 감염의 치료”라고 응답한

경우가26.24%,  “바이러스에의한감염치료”에

이용된다는응답은1 5 . 5 9 %로나타났다.

바이러스질환에대한인지도를조사한결과( <

그림 3 >참조), “감기는 바이러스에 의한 감염이

다”에 동의한 응답자는 7 5 . 7 %였으며,  “독감은

바이러스에의한감염이다”80.9%, “인후염은바

이러스에 의한 감염이다”라는 응답은 5 3 . 2 %로

나타났다. 바이러스 질환의 치료에 항생제가 도

움이 되는지를 조사한 결과, 응답자의 4 2 . 9 %가

항생제는감기를치료하는데도움이된다고응답

했고, 28.7%는치료에도움이되지않는다고응

답했다. 독감의 치료에 도움이 된다는 응답은

4 0 . 4 %였으며, 도움이 되지 않는다는 응답은

2 8 . 9 %로 나타났고, 인후염에관해서는 4 4 . 4 %가

치료에 도움이 된다고 응답했으며, 도움이 되지

않는다는응답은2 3 . 0 %로나타났다. 바이러스질

환을치료하기위해항생제를복용했을때, 치료

기간이 줄어드는지에 대해 조사한 결과, 항생제

를먹으면치료기간이줄어든다는응답이감기의

경우 42.4%, 독감 40.4%, 인후염 4 4 . 9 %를 나타

났다. 바이러스 질환에 항생제를 복용하면 합병

증을예방할수있는지에대해조사한결과, 감기

의 경우 21.1%, 독감22.4%, 인후염에 대해

2 3 . 8 %의 응답자가합병증예방에도움이된다고

응답했다.  

4. 항생제사용에관한교육및자료구득경험

항생제에대한교육이나자료를받아본경험이

있는지 여부를 조사한 결과“받아본적이 있다”

는응답한사람은총 4 0 8명중 1 3 1명으로3 2 %가

관련된경험이 있다고응답하였다. 교육/자료구

득한경험이있는사람들은T V를통한정보를얻

N   %

바이러스와세균의차이를잘알고있다. 69   1 7 . 0 4

바이러스와세균을들어보기는했으나차이를잘알지못한다. 292     7 2 . 1 0

바이러스와세균은같은것이다. 18      4 . 4 4

바이러스와세균이란말을들어본적이없다. 26      6 . 4 2

계 4 0 5 1 0 0 . 0 0

<표5> 바이러스와세균의 차이에 대한 인지도

N   %

세균에의한감염을치료하기위하여(바이러스감염은아님) 97     2 4 . 0 1

바이러스에의한감염을치료하기위하여(세균감염은아님) 63     15.59 

세균과바이러스에의한감염모두를치료하기위하여 106     2 6 . 2 4

잘모르겠다 138     3 4 . 1 6

계 404    100.00 

<표6> 항생제용도에 대한인지도
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었다고응답한경우가 3 0 %로 가장많았고, 신문

을통한정보제공20%, 의사및약사에의한교육

제공12%, 잡지에의한정보제공7%, 학교나직

장에서의강의및 홍보물을통한정보제공이각

각6 %로나타났다(그림4 ) .

이러한 항생제에 대한 교육 및 자료의 제공이

도움이되었는지설문한결과, “도움이되었다”고

응답한 경우는 4 7 %였으며, “도움이 되지 못했

다”는 응답은 1 3 %로 나타났다(그림 5). 또한 교

육 및 자료제공 이후에“인식이바뀌었다”는 응

답은 6 1 %였으며, “바뀌지 않았다”는 응답은

3 9 %로나타났다(그림6 ) .

5. 항생제내성에대한관심및심각성인지도

<그림 3> 바이러스 질환과 항생제 효과에 대한 인지도

<그림 4> 교육 및 자료원 (중복 응답자 포함) <그림 5> 항생제에대한 교육및 자료의 효과
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항생제내성에대한인지도를조사한결과, 항

생제 내성이란“항생제가효과를 발휘하지 못한

다”고정확한 지식을갖고있는 응답자는2 8 . 5 0 %

였으며, 그 외“효과를발휘하기위해항생제사

용량을 점점 늘려야 한다”라는 응답이 3 7 . 1 0 % ,

“들어보기는 했지만 뜻을 잘 모른다”1 9 . 9 0 % ,

“들어보지못했다”는응답이 1 4 . 5 0 %였다.

항생제내성의심각성에대해어느정도인식하

고있는지조사한결과, <그림7 >과같이“심각하

다”는응답이 8 4 %였으며, 이중에서“아주심각하

다”고응답한경우가2 7 %였다. 전체응답자중에

서항생제내성은“별로문제가되지않거나거의

문제가되지않는다”는응답은 1 7 %로나타났다.

또한 우리나라에서항생제가 얼마나 사용되고

있는지에대해조사한결과, “필요이상으로많이

사용되고있다”는 응답이 3 2 %였으며, “조금많

이사용되고있다”가 48%, “보통이다”13%, “많

이 사용되지 않고 있다”는 응답이 5 %로 나타났

다(그림8 ) .

6. 자녀의항생제사용관련인지도

자녀의처방된약에항생제가포함되었는지확

인하는 부모들은 3 3 %였으며, 전혀 확인하지 않

는다는 응답은 6 7 %로 나타났다. 자녀에게 감기

약을복용시킬때, 항생제를제외시킨경험이있

는 부모들은 3 0 %였으며, 70%는 항생제를 제외

시킨적이 없다고응답했다. 

자녀의 감기 증세에 따른 항생제 복용에 대한

인지도를조사한결과, <표 8 >과 같이자녀가고

열을 보일 경우 20.98%, 누렇거나 파란 콧물을

흘릴 경우 21.74%, 목감기가 걸렸을 경우

2 5 . 2 5 %의 응답자가 항생제를 먹이는 것이 좋다

고응답했다. 또한어른이먹다남은항생제를필

요할 경우 어린이에게 먹여도 된다는 응답이

5 . 3 4 %로나타났다.

7. 향후항생제처방에대한의향

<그림 6> 교육및 자료제공 이후인식의 변화

<그림 7> 항생제내성의 심각성에 대한인지도

<그림 8> 항생제이용 정도에 관한 인지도
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향후바이러스질환에걸렸을때항생제처방에

대한의향에대하여질문한결과, <그림1 1 >과같

이항생제처방을원한다는응답은감기가1 6 . 2 % ,

독감이20.8%, 인후염은2 2 . 8 %로나타났다.

반면 자녀가 향후 바이러스 질환에 걸렸을 때

항생제 처방을 원한다는 응답은 감기가 1 1 . 6 % ,

독감이 14.9%, 인후염은 1 7 . 0 %로 나타났다. 이

러한 결과를 통해서 응답자 자신의 처방 의향과

비교했을때, 자녀의질환에대해항생제를더원

하지않고있음을알수있다. 

Ⅵ. 요약및 결론

항생제사용경험과관련하여, 응답자의절반가

량이항생제를 복용하고 빨리 나았다고 느낀 경

<그림 9> 항생제포함유무 확인 <그림 10> 감기약복용시 항생제를제외시킨 경험

N   %

효과를발휘하기위해항생제사용량을점점늘려야한다는뜻이다 151      3 7 . 1 0

항생제가효과를발휘하지못한다는뜻이다 116     2 8 . 5 0

들어보기는했지만뜻을잘모른다 81     1 9 . 9 0

들어보지못했다 59     1 4 . 5 0

계 407    1 0 0 . 0 0

<표7> 항생제 내성에 대한 인지도

그렇다
대체로 별로 그렇지

모르겠다 계
질 문 그렇다 그렇지않다 않다

N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)

어린이가누렇거나파란콧물이나올경우, 14 (6.76) 31 (14.98) 25 (12.08) 55 (26.57) 82 (39.61) 207 (100.00)

항생제를먹는것이좋다

어린이가목감기가걸렸을경우항생제를 14 (6.80) 38 (18.45) 27 (13.11) 4 9 ( 2 3 . 7 9 ) 7 8 ( 3 7 . 8 6 )206 (100.00)

먹는것이좋다

어른이먹다남은항생제는필요할경우 1 (0.49) 10 (4.85) 5 (2.43) 150 (72.82) 40 (19.42) 206 (100.00)

어린이에게먹여도나쁘지않다

<표 8> 중심에 따른항생제 복용에 대한 인지도
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험이 있었으며, 응답자의 4 5 %는 가족이나 가까

운 사람들로부터빨리 낫는다는 말을 들은 경험

을가지고있었다. 또한감기나독감, 인후염의상

병경험이있는응답자의대다수가병·의원이나

약국을 이용하고 있으나, 의사나 약사로부터 항

생제에대한설명을들은경험이있는경우는각

각 3 %와 6 %정도에불과해의료서비스제공자와

의 상담및 대화가제대로이루어지지않고있음

을알 수있다. 

감기나독감, 인후염으로처방받은약에항생제

가포함되었는지확인하는경우는약 1 7 %정도였

으나, 초등학교이하자녀의처방약에대해서는

성인보다2배이상인 3 3 %정도가처방된약에항

생제가포함되었는지확인하는것으로나타났다. 

항생제에대한인식에관련하여응답자의8 3 %

는바이러스와세균의차이를정확히알지못하고

있었으며, 응답자의 7 6 %는 항생제의 용도에 대

해잘모르거나잘못된인식을가지고있었다. 특

히응답자의4 0 %이상이바이러스질환을치료하

는데항생제가도움이되거나치료기간을감소시

킬 수 있다고동의하였다. 반면항생제복용으로

합병증을 예방할 수 있다는 점에 대해서는 다소

동의율이낮았다. 전반적으로소비자들이항생제

가감기, 독감및인후염의바이러스질환을치료

할수있다고잘못알고있다고평가할수있다. 

항생제에대한교육이나자료를접한경험이있

는경우는 3 2 %정도에불과하여항생제에대한교

육이나 정보가 제대로 제공되지 않고 있음을 알

수 있었다. 그중 T V와 신문을통한정보제공이

50%, 의사및약사에의한교육이1 2 %를차지하

고있었다. 의료제공자의설명보다는대중매체를

통한항생제에관한정보에더 많이노출되고있

다는것을알 수 있다. 그러나이러한교육및 정

보를제공받은이후에항생제에대한인식이바뀌

었다는응답이6 2 %로 나타나항생제에대한교육

및정보제공이긍정적인효과가있음을보였다. 

8 3 %의응답자들은항생제내성이심각한문제

임을인식하고있었으며, 우리나라에서항생제를

필요 이상 또는 많이 사용하고 있다고 인식하는

경우가 8 0 %로 나타나 항생제 내성의 심각성에

대한인지도가높음을알수있었다. 그러나항생

제 내성이‘항생제가효과를 발휘하지 못한다는

뜻이다’라고 정확하게 알고 있는사람의 비율이

2 8 . 5 %에 불과하여내성심각도에대한소비자의

인지정도는과장되었을가능성이있다. 

향후 바이러스 질환에 걸렸을 때 항생제 처방

<그림 11> 응답자본인과 자녀를 대상으로한 항생제 처방에 대한의향
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소비자의 항생제사용과 관련한 인지도 조사연구

을 기대하는경우는감기가 16.2%, 독감 2 0 . 8 % ,

인후염2 2 . 8 %였으며, 초등하교이하의자녀의질

환에대해서는감기가 11.6%, 독감 14.9%, 인후

염 1 7 . 0 %정도로나타나응답자자신의질환과비

교했을 때 자녀의 질환에 대해 항생제가 처방되

는것을원하지않고있음을나타냈다.

소비자조사결과를통해일반소비자들이항생

제의치료특성을포함하여전반적으로잘못인식

하고있는사람이많다는사실을알수있었으며,

이러한 잘못된 인식은 의사나 약사 등의 의료제

공자뿐만아니라주로가족이나가까운사람등

의 lay person으로부터 잘못된 정보를 제공받고

있음을알 수 있었다. 따라서항생제가사용되어

야할질환및항생제의효능에대한정확한정보

를제공할수있도록다각도의교육, 캠페인, 홍보

활동이수행되어야할 필요성이있다고볼 수있

다. 이를위해항생제올바르게사용하기를위한

국제연대( A P U A )에서제시한올바른항생제복용

을 위한 환자 지침과 뉴질랜드의 P H A R M A C에

서 실시하는 합리적인 항생제 사용(Wise Use of

Antibiotics), 그리고미국C D C의 Get Smarter 캠

페인을다각도로점검하여이들이개발한내용과

방안을적극적으로활용하여소비자의항생제적

정사용을위한전국민홍보및 캠페인을통한교

육이수행되어야할필요성이있다. 
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Ⅰ. 서론

포괄수가제는진료건당 보험에서 상환하는 금

액을 고정시킴으로써 이 금액 이상으로 진료를

한 의료기관들에게는 금전적 손해를, 이 금액보

다 적은 금액으로 진료를 한 의료기관들에게는

금전적 보상을 제공한다. 따라서 포괄수가제는

의료기관들에게자원이용을줄이고 비용을절감

하도록 하는 유인을 제공한다. 그러나 의료기관

들에게의료서비스를효율적으로생산하도록유

인을제공하는진료비지불제도를설계하더라도

의료기관들이 이에 반응하지 않으면 그 목적을

달성하기어렵거나그효과가반감될것이다.1 )따

라서의료부문의시장구조또는의료공급체계는

의료기관들이포괄수가제가제공하는금전적인

센티브에적극반응하도록함으로써의료서비스

를 효율적으로생산할수 있도록하는매우중요

한조건이다.  

의료시장에는다양한 형태의의료기관이존재

한다. 이들은 공공병원, 비영리병원, 영리병원으

로 구분이 가능하다. 또한 비영리법인에 속하는

특수법인형태로서보험자직영병원이존재한다.

각 병원형태는 병원산업의 발전에 따른 역사적

배경과 의료시장의 특수성, 그리고 의료비용 억

제에그근원을두고있다. 

이 중보험자의의료기관소유는의료공급자들

의 도덕적 해이로 인한 의료비용의 증가문제에

대응하기 위한 과정에서 생성되었다. 이는 보험

자가의료공급자들과유인을합치시키기위해서

보험자와의료공급자가결합하는방식(통합형태)

을 취한 것으로서 이러한 형태가 정보가 부족한

보험자가정보가풍부한의료기관을감시함에따

른 비용을줄일수 있고이에따라의료기관들의

도덕적해이가줄어들게됨으로써관리비용과의

료비용을절감할수 있을것이라는점에서그존

재 근거를 찾을 수 있다(Cutler and Zeckhauser,

1999). 

이러한 형태는 미국의관리의료보험에서일반

적으로 존재한다. 관리의료보험의 한 형태인

HMO(Health maintenance organization)는보험

포괄수가제하보험자직영병원과

기타병원의건당입원일수에대한실증분석

박 지 연
건강보험연구센터주임

1) 건강보험에서의료수요자와의료공급자의도덕적해이를억제하기위해최적건강보험과최적지불제도를설계

하는것이중요하다. 의료수요자의도덕적해이를억제하기위한수요측비용분담제도로서의유인체계가본인부

담제도라고한다면, 의료공급자측에의료를효율적으로생산할수있도록인센티브를제공하는유인체계가바로

공급측비용분담제도로서의진료비지불제도이다. 또한진료비지불제도는이제도가제공하는금전적인센티브

에최대한으로반응하여의료서비스를효율적으로생산하도록하는의료시장구조가형성되어진료비지불제도와

결합되는것이중요하다.   

정책분석및동향
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포괄수가제하 보험자 직영병원과기타병원의건당입원일수에대한실증분석

자와 의료공급자가 통합되어 있는 형태인데

H M O에서의 의료이용 수준과 의료비용이 다른

보험형태에 비해서 낮은 것으로 알려지고 있다

(Glied, 1999). 2 )

한국에서도국민건강보험공단이모델병원으로

활용한다는 목적 하에 2 0 0 0년도에 보험자 직영

병원을설립하여운영중에있다. 이러한상황은

보험자와 의료공급자가통합되어운영되는 사례

라 볼 수 있다. 보험자직영병원은건강보험공단

의 지배하에놓여있어공단의입장과일치되는

태도를보일가능성이크다. 따라서보험자직영

병원이 다른 병원들에 비해 보험자의 이해에 부

합하는행위를할것이라고예상할수있다. 포괄

수가제가 의료공급자들에게 금전적 인센티브를

부여함으로써 의료기관들의 자원이용을 줄이도

록 하면서의료의질을낮추지않도록하는것이

라면 보험자 직영병원은 다른 병원들에 비해서

포괄수가제의목적에부합되는행위를할것이라

고예상할수있다. 

그러나 현재까지 한국에서 의료기관 소유형태

와 관련된연구, 특히 보험자의병원소유와성과

에 관한 연구가 전무하였다. 다만 포괄수가제가

의료공급자에게 미치는 유인효과와 건강보험재

정에 미치는 영향을 측정하는 과정에서 보험자

직영병원과 기타 병원을 비교한 연구가 존재할

뿐이다(박지연, 2003).  

이에 본 연구는 포괄수가제 하에서 보험자 직

영병원과다른병원과의성과를비교하여실제로

보험자직영병원이보험자의이해에부합하는행

동을 했는가를 분석하고자 한다. 기존연구( o p .

c i t )와 다른 점은 첫째, 자료 구성에서 본 연구가

포괄수가제를적용하는기관만을 포함하였고보

험자직영병원이종합병원에속하며일산지역에

소재하고 있기 때문에 분석자료를이와 같은 분

석목적에적합하도록중소도시에소재하고있으

면서종합병원인기관으로만한정하였다는점이

다. 둘째, 실증분석에있어서패널자료에더욱적

합한고정효과모형을OLS 모형과더불어사용하

였다는점이다. 

의료기관소유형태와성과또는생산성간의관

계를측정하기위해서는프런티어기법을이용하

여분석하거나자원투입, 의료비용, 의료의질, 대

체효과, 위험기피효과, 경쟁효과등의다양한성

과지표를비교하는비프런티어기법을이용할수

있다.3 )본연구는비프런티어적접근방법을이용하

여포괄수가제하에서보험자의의료기관소유가

성과에미친영향을추정하고자한다. 포괄수가제

하에서병원들은자원이용을줄이고자입원건당

진료일수를줄이거나투입되는 약제나 재료비를

줄임으로써건당진료비를낮추고자할것이다. 해

외에서이루어진많은연구들이주로자원이용의

대리변수로서건당입원일수를분석하였다( F r a n k ,

et al., 1986; Fitzgerald, et al., 1988; Palmer, et al.,

1989; Ray, et al., 1990; Manton, et al., 1993;

Hodgkin & McGuire, 1994; Ellis & McGuire, 1996;

Louis, et al., 1999; Gilman, 2000; Shmueli, et al.,

2002). 따라서본 연구에서자원이용의대리변수

로서건당입원일수에미친영향을추정하고자한

다. 건당진료비등 다른성과지표에대한연구는

향후의연구과제로남겨놓고자한다.   

2) 그러나H M O에서의의료기관선택의제약에대한환자들의불만에직면하여최근환자들의의료기관선택권을

허용하는방향으로나아가고있으며, 이에따라POS(Point-of-service), PPO(Preferred provider organization) 등

이인기를얻고있다.

3) 구체적인내용은박지연( 2 0 0 4 b )을참조할것. 
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본 논문을다음과같이구성한다. 제2절에서는

분석모형및자료에대해기술한다. 제3절에서는

분석결과를 제시하며 제4절에서는 결론으로서

본논문의의의, 한계, 그리고향후연구방향을기

술한다. 

Ⅱ. 분석모형및자료

1. 분석모형

건당입원일수는환자특성, 의료기관특성, 질병

특성에 의해 영향을 받는 것으로 알려져 있다

(Frank, et al., 1986; Cutler, 1995; Ellis &

McGuire, 1996; Gilman, 2000; Rosenthal, 2000;

Shmueli, et al., 2000; Norton, et al., 2002). 따라

서분석의기본모형으로서건당입원일수를소유

형태, 환자특성, 의료기관특성, 질병특성의 함수

로 보았으며 여기에 시간경과에따른 동태적 변

화를 반영하기 위하여 시간효과를 추가하였다.

본 연구에서 소유형태 외에 건당 입원일수에미

치는 다른 변수들을 모두 모형에 포함하는 것은

건당 입원일수에 영향을 미치는 모든 영향들을

통제하고건당입원일수에영향을미치는순수한

소유형태의 영향을 파악하기 위함이다. 본 연구

에서 추정하고자 하는 모형을 간략히 표현하면

다음과같다.  

l n ( L O S ) =β0+β1O W N +β2W +β3X +β4Y +β5Z +ε.  (식1 )

LOS : 진료건당입원일수

OWN :  의료기관소유형태(기타병원 = 0, 보험자

직영병원= 1)

W：환자특성을나타내는변수들의벡터(Vector) 

X :  의료기관특성을나타내는변수들의벡터

Y：시간추세(연도더미)

Z：진료형태(질병군별더미) 

ε：오차항

본 연구의 주요 목적인 소유형태를 반영하기

위해서보험자직영병원을 1로기타병원은 0으

로더미변수화하여모형에반영하였다.  

환자의특성을나타내는변수로는크게인구학

적변수(연령, 성별), 경제학적변수(소득), 건강수

준, 지리적 변수(도시 규모), 가입자의특성 변수

(직역구분)를선정하였다. 소득은대리변수로보

험료를사용하였다. 건강수준을나타내는변수로

는만성질환보유여부를대리변수로사용하였다.

지리적변수는도시규모에따라세가지범주(대

도시, 중소도시, 농어촌)로구분하였다. 가입자의

특성변수는직역구분을사용하였는데, 이는직장

인과자영자또는직업을가진자와그렇지못한

자의특성을나타내는변수이다.

의료기관특성을나타내는변수로는병상수, 고

가장비보유대수, 개원경과연수를선정하였다. 또

한 본 분석에 사용된 3년간의 자료이기 때문에

2 0 0 0년을기준으로하여 2 0 0 1년과 2 0 0 2년의자

료를더미처리하여모형에포함하였다. 마지막으

로질병간자원투입에서의차이를반영하고자진

료형태를모형에포함하였으며각각의질병군을

더미화하였다. 

실증분석에있어서일반적인 O L S를 추정함과

동시에고정효과모형을사용하여패널회귀를수

행하였다. 고정효과모형을사용한이유는의료기

관 소유형태와 생산성 또는 성과를 측정하는 연

구에서일반적으로지적되어온내생성의문제때

문이다. 즉, 환자측면에서는건강수준이낮은환

자들이생산성이높은의료기관을선택하는문제

가 발생할 수 있으며 의료기관 측면에서는 소유
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형태에 따라 달라지게 되는 병원운영과 관련된

환경을병원스스로가선택하고자함으로써의료

기관 소유형태가 외생적이 아니라는 점이다. 따

라서이 두가지요인에의해서소유형태와성과

변수가서로독립적이아니게된다. 

그러나본분석에서는생산성이높은의료기관

들이소유형태를자발적으로선택함에따라발생

하는내생성은문제가되지않는다. 즉, 의료기관

들은 보험자 직영병원이 되고자 스스로 선택할

수 없다.4 ) 따라서보험자의병원소유형태는내생

변수가아니라외생변수가된다. 결국본 연구에

서 문제가 되는 것은 환자측면에서발생하는 문

제로만한정된다. 환자측면에서개인간이질적인

환자특성이모두관찰가능하여통제변수로서모

형에 포함될 수 있다면 내생성의 문제는 발생하

지않는다.       

그러나 패널자료에서횡단면간이질적인 효과

는연령, 성별, 지역등과같이관찰될수있는변

수들이거나숙련이나 선호 등과 같이 개인간 이

질적인변수들일수도있다. 따라서이러한개인

간 이질적인 변수들이 모든 개인들에 대해 관찰

된다면, 전체 모델은 일반적인 선형모델로서 다

룰 수 있으며 최소자승법을사용하는 것이 적합

하지만, 만일 관찰불가능한개인별이질성이다

른 독립변수들과 상관관계에 있다면, 추정된 계

수의 최소자승치는편의될 수 있으며 생략된 변

수로 인해 결과적으로 불일치 추정량이 된다

(Greene, 2003).  

본 연구에서건강수준을파악하기위하여만성

질환여부를모형에포함하였지만, 이 변수가건

강수준차이를완전히포착하였다고하기는힘들

다. 따라서 개인들간 관찰가능하지 않은 이질성

에 따른 문제를 극복하기 위한 계량방법으로서

패널자료분석에서 쓰이는 고정효과모형을 추가

적으로분석하였다.

패널자료의속성상 설정된 모형의 오차항에는

횡단면자료상의교란요인과시계열자료상의교

란요인 그리고 두 자료의 결합적 교란요인으로

구성될 가능성이 크다. 각각의 교란항을 고정된

(fixed) 상수로볼 것인가 또는 확률변수( r a n d o m

v a r i a b l e s )로볼것인가에따라패널분석은고정효

과모델(fixed effect model)과 확률효과모델

(random effect model)로나누어지는데, 고정효과

모델은다음식으로설명된다.  

Yit = α+     βkXk i t+ ui t . (식2 )

ui t= μi+ λt + εi t″
εi t~ iid (0, σ

2
ε)

여기에서 i는 가계, 개인, 기업, 국가등 횡단

관측치를 뜻하며 t는 시간변수이다. 따라서 i는

횡단공간을 나타내며, t는 시간공간을 의미하게

된다. 교란항( u i t )은 관측불가능한횡단효과(μi )와

시간효과(λt), 나머지 교란항(εi t )으로 구분된다.

고정효과모델은바로이관측불가능한횡단효과

(μi )와 시간효과(λt )를 고정된상수로취급하는것

이다. 즉, 고정효과모델은개인간차이가상수항

4) 이와같은병원소유형태와성과간내생성의문제는기존에기타병원으로존재하다가보험자병원으로저환된병

원을대상으로분석할경우에더욱완벽하게제거될수있을것이다. 그러나한국에는그러한환경이존재하지않

으며, 단지하나의병원이보험자직영병원의목적으로설립되었을뿐이다. 따라서여기에서병원소유형태는외

생적인정책변수로볼 수있다. 따라서성과지표인건당입원일수가소유형태에영향을미치지않는다. 반대로소

유형태가건당입원일수에영향을미친다고할수있다.

Σ
k

k = 1
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에서의 차이에 의해 포착될 수 있다고 가정하는

것이다. 5)

2. 자료

분석자료는보험자직영병원이개원한 2 0 0 0년

부터2 0 0 2년까지포괄수가제를적용하여진료를

한 자료를 의료기관에서건강보험공단으로청구

한 자료중에서발췌하였다. 그런다음보험청구

자료를가입자의자격자료와보험료자료, 그리고

의료기관현황자료를결합하여분석목적에맞도

록 구성하였다.  따라서 이 자료는 시계열자료

(time series data)와 횡단면자료( c r o s s - s e c t i o n

d a t a )가 결합된 자료(pooled data)이며 불균형

(unbalanced) 패널자료이다. 건강보험자료를 이

용하여 자료를 구성함에 있어서 균형( b a l a n c e d )

패널자료보다는 불균형 패널자료가 일반적이다.

이는 질병발생이 불확실성에 바탕을 두고 있으

며, 이에 따라나타나는의료이용이개인마다각

연도별, 또는각 월별로정기적으로나타나는것

이아니기때문이다. 

패널자료 분석은추정기법의발전이나 이론적

결과를발전시킬수 있도록하는좋은환경이된

다. 많은 연구자들이 시계열자료만을 이용하여

연구를 할 수 없거나 횡단면자료만을 이용하여

연구를 수행할 수 없는 주제를 분석하기 위해서

시계열자료와 횡단면자료를 결합하여 이용하고

있다. 일반적인패널의형태는많은수의횡단면

단위가 있으며 매우 짧은 기간을 포함하고 있는

것이 일반적이다. 건강보험의 자료도 이러한 형

태에해당한다. 

횡단면자료에비해패널자료가갖는장점은첫

째, 패널자료는우선횡단면자료나시계열자료에

비해 관측치의 수가 크기때문에 자유도 문제가

상대적으로줄어들게되며동시에추정값의효율

성도 높아진다는점이다. 둘째, 패널자료는횡단

관측치간의이질성을 검정할 수 있기 때문에 시

계열자료나횡단면자료에비해보다복잡한동태

적·행동적가설검정이가능하다는점이다. 셋째,

패널자료를 이용함으로써 계량추정식에서 종종

분석하기가어려웠던잠재된혹은관측불가능한

교란항을 보다 심도있게 분석할 수 있다는 점이

다. 종합하면 패널자료는 시간경과에 따른 표본

의 동태적인변화를파악할수 있으며, 시계열자

료분석기법만을적용하게될경우에횡단관측치

간의 차이를 고려하지 않은 추정결과를 얻게되

는 문제점을해결할수있다는점에서상당한장

점을가지게된다. 

다음으로보험자직영병원이중소도시(일산)에

위치하고있으며병상수가 7 4 4개의병상인종합

병원에속하고있어자료추출에있어서중소도시

에 위치한종합병원만을추출하였으며중소도시

에소재한종합병원에서청구한자료중5 %를계

통임의추출법에 의해 표본추출하였다. 최종적으

로 본 연구에포함된의료기관의수는보험자직

영병원을포함하여1 2 2개병원이며, 분석에사용

된총진료건수는총9 , 6 1 7건이다. 

종속변수와독립변수로사용된 변수들의 기초

통계량은아래 <표 1>, <표 2 >와 같다. 연속변수

의 기초통계량을살펴볼 때 건당 입원일수는평

균적으로5 . 4 5일동안입원하고있는것으로나타

났으며, 연령은평균적으로 3 2 . 8 7세였다. 소득의

대리변수로 사용한 보험료는 4 2 , 3 0 7원이었으며,

병상은평균적으로 4 8 1개의병상을보유하고있

5) 반면에확률효과모델은고정효과모델에서상수로취급했던μi와λt를확률변수로취급하는것이다.
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변수 표본수 최소값 최대값 평균 표준편차

건당입원일수 9 , 6 1 7 1 5 5 5 . 4 5 2 . 8 2

연령 9 , 6 1 7 1 1 0 1 3 2 . 8 7 1 6 . 3 9

소득(보험료) 9 , 6 1 7 2 , 0 0 0 5 0 0 , 4 8 0 4 2 , 3 0 7 . 9 2 2 8 , 9 2 1 . 4 7

병상수 9 , 6 1 7 0 1 , 0 3 3 4 8 1 . 4 5 2 2 0 . 2 5

개원연수 9 , 6 1 7 1 9 4 1 4 . 0 5 9 . 7 1

C T 9 , 6 1 7 0 4 1 . 3 7 0 . 6 1

M R I 9 , 6 1 7 0 3 0 . 9 8 0 . 5 0

혈관조형장치 9 , 6 1 7 0 4 1 . 0 1 0 . 9 4

감마카메라 9 , 6 1 7 0 2 0 . 5 5 0 . 6 6

선형가속치료장치 9 , 6 1 7 0 2 0 . 3 2 0 . 4 9

<표 1> 기초통계량(연속변수) 

변 수 빈 도 비 중

소유형태

(기타) 9 , 1 8 2 9 5 . 5

(보험자직영) 4 3 5 4 . 5

성별

(여자) 6 , 7 8 8 7 0 . 6

(남자) 2 , 8 2 9 2 9 . 4

건강수준

(만성질환무) 6 , 5 2 6 6 7 . 9

(만성질환유) 3 , 0 9 1 3 2 . 1

직역

(지역) 4 , 5 5 9 4 7 . 4

(공교) 9 8 1 1 0 . 2

(직장) 4 , 0 7 7 4 2 . 4

거주지역

(대도시) 1 , 9 4 9 2 0 . 3

(중소도시) 6 , 2 8 4 6 5 . 3

(농어촌) 1 , 3 8 4 1 4 . 4

연도

( 2 0 0 0 ) 1 , 0 1 7 1 0 . 6

( 2 0 0 1 ) 8 3 3 8 . 7

( 2 0 0 2 ) 7 , 7 6 7 8 0 . 7

<표2> 기초통계량(더미변수) 
(단위: 건, %)

는 것으로나타났다.  평균적으로개원한지1 4년

이 경과한것으로나타났으며, 고가장비로서C T

는 1 . 3 7개, MRI는 0 . 9 8개, 혈관조형장치는 1 . 0 1

개, 감마카메라는 0 . 5 5개, 선형가속치료장치는

0 . 3 2개를보유하고있는것으로나타났다.    

다음으로 더미변수로사용한 변수들의 기초통
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모형1 모형2 모형3 모형4

상 수 1 . 5 9 0 * * * ( 0 . 0 0 5 ) 1 . 5 6 6 * * * ( 0 . 0 7 8 ) 1 . 5 5 7 * * * ( 0 . 0 3 6 ) 1 . 4 4 3 * * * ( 0 . 0 8 5 )

소유형태

(일산병원) - 0 . 1 7 1 * * * ( 0 . 0 2 3 ) - 0 . 1 0 7 * * * ( 0 . 0 2 0 ) - 0 . 0 9 8 * * * ( 0 . 0 2 6 ) - 0 . 0 9 0 * * * ( 0 . 0 2 6 )

성별

(남자= 1 ) - 0 . 0 1 5 ( 0 . 0 1 1 ) - 0 . 0 1 4 ( 0 . 0 1 1 )

l n (연령) 0 . 0 5 9 * * * ( 0 . 0 0 8 ) 0 . 0 6 0 * * * ( 0 . 0 0 8 )

건강수준

(만성질환보유= 1 ) - 0 . 0 0 6 ( 0 . 0 0 9 ) - 0 . 0 0 6 ( 0 . 0 0 9 )

l n (소득(보험료) ) - 0 . 0 1 4 * * ( 0 . 0 0 6 ) - 0 . 0 1 4 * * ( 0 . 0 0 6 )

환자거주지

(대도시)

(중소도시) 0 . 0 3 9 * * * ( 0 . 0 1 1 ) 0 . 0 3 7 * * * ( 0 . 0 1 1 )

(농어촌) 0 . 0 1 3 * ( 0 . 0 0 8 ) 0 . 0 1 5 * ( 0 . 0 0 8 )

가입대상자특성

(지역)

(직장) - 0 . 0 2 7 * ( 0 . 0 1 4 ) - 0 . 0 3 2 * * ( 0 . 0 1 4 )

(공교) - 0 . 0 1 4 * * ( 0 . 0 0 6 ) - 0 . 0 1 4 * * ( 0 . 0 0 6 )

l n (병상수) - 0 . 0 0 9 ( 0 . 0 0 6 ) - 0 . 0 1 3 ( 0 . 0 1 3 )

고가의료장비

( C T ) ` - 0 . 0 0 7 ( 0 . 0 0 8 ) - 0 . 0 1 0 ( 0 . 0 0 8 )

( M R I ) 0 . 0 5 0 * * * ( 0 . 0 1 2 ) 0 . 0 4 6 * * * ( 0 . 0 1 2 )

(혈관조형장치) - 0 . 0 0 6 ( 0 . 0 0 7 ) - 0 . 0 0 7 ( 0 . 0 0 7 )

(감마카메라) 0 . 0 2 0 * * ( 0 . 0 0 9 ) 0 . 0 1 9 * * ( 0 . 0 0 9 )

(선형가속치료장치) - 0 . 0 5 6 * * * ( 0 . 0 1 1 ) - 0 . 0 5 7 * * * ( 0 . 0 1 1 )

` 개원경과연수 0 . 0 0 1 * * * ( 0 . 0 0 0 ) 0 . 0 0 1 * * * ( 0 . 0 0 0 )

연도

( 2 0 0 0 )

( 2 0 0 1 ) - 0 . 0 4 6 * * ( 0 . 0 2 0 ) - 0 . 0 4 8 * * ( 0 . 0 2 0 ) - 0 . 0 5 1 * ( 0 . 2 0 )

( 2 0 0 2 ) - 0 . 0 1 1 ( 0 . 0 0 8 ) - 0 . 0 2 6 * * * ( 0 . 0 0 7 ) - 0 . 0 1 0 ( 0 . 0 0 8 )

진료형태(질병군형태)

(수정체수술)

(편도및아데노이드 - 0 . 6 7 7 * * * ( 0 . 0 3 4 ) - 0 . 6 3 7 * * * ( 0 . 0 3 3 ) - 0 . 6 7 9 * * * ( 0 . 0 3 4 )

절제술) - 0 . 1 6 1 * * * ( 0 . 0 1 5 ) - 0 . 2 1 6 * * * ( 0 . 0 1 3 ) - 0 . 1 7 2 * * * ( 0 . 0 1 5 )

(항문및항문주위수술) - 0 . 2 2 1 * * * ( 0 . 0 2 2 ) - 0 . 2 1 7 * * * ( 0 . 0 2 1 ) - 0 . 2 2 4 * * * ( 0 . 0 2 2 )

(서혜및대퇴부탈장수술) - 0 . 3 3 1 * * * ( 0 . 0 2 4 ) - 0 . 4 0 9 * * * ( 0 . 0 2 2 ) - 0 . 3 3 6 * * * ( 0 . 0 2 4 )

(충수절제술) 0 . 0 6 2 * * * ( 0 . 0 0 5 ) 0 . 0 6 1 * * * ( 0 . 0 0 5 ) 0 . 0 6 4 * * * ( 0 . 0 0 5 )

(자궁과수술) 0 . 3 6 0 * * * ( 0 . 0 1 7 ) 0 . 3 8 3 * * * ( 0 . 0 1 6 ) 0 . 3 5 4 * * * ( 0 . 0 1 7 )

(제왕절개분만) 0 . 0 9 2 * * * ( 0 . 0 0 5 ) - 0 . 0 9 4 * * * ( 0 . 0 0 5 ) 0 . 0 9 2 * * * ( 0 . 0 0 5 )

(질식분만) - 0 . 1 5 5 * * * ( 0 . 0 0 5 ) - 0 . 1 5 5 * * * ( 0 . 0 0 5 ) - 0 . 1 5 5 * * * ( 0 . 0 0 5 )

adjusted R2 0 . 0 0 5 0 . 2 9 1 0 . 2 8 9 0 . 2 9 5

F - v a l u e 5 3 . 6 1 4 2 0 8 . 3 5 7 2 1 7 . 7 8 8 1 4 9 . 4 5 2

N 9 , 6 1 7 9 , 6 1 7 9 , 6 1 7 9 , 6 1 7

<표3> OLS 모형추정결과

주1) ( )안의수치는표준오차를나타냄. 

2) ***, **, *는각각1%, 5%, 10% 수준에서유의함을의미함. 
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계량을 살펴보았을때 전체 진료건수 중에서 보

험자직영병원에서 청구한건이 4 3 5건으로서전

체의 4 . 5 %를 차지하고있었으며, 나머지가기타

의 병원에서 청구된 것이었다. 성별로는 여자가

7 0 . 6 %를차지하고있었으며,  만성질환을가지고

있는사람들은전체의3 2 . 1 %에달했다. 직역으로

는 지역대상자가 47.4%, 공교가입자가 1 0 . 2 %를

차지하고있었으며, 직장가입자가4 2 . 4 %를 차지

했다. 거주지역으로서는대도시에거주지를가지

고 있는사람이 20.3%, 중소도시에거주하는사

람이 65.3%, 농어촌지역에 거주하는 사람이

1 4 . 4 %를차지하고있는것으로나타났다. 진료년

도는 2 0 0 0년도진료건이 10.6%, 2001년도진료

건이 8.7%, 2002년도진료건이 8 0 . 7 %를 차지하

고있는것으로나타났다. 

Ⅲ. 분석결과

O L S와고정효과모형을이용하여회귀분석한결

과를<표3 >과 <부표1>, 그리고<표4 >에제시하

였다. 또한 O L S모형과 고정효과모형의분석결과

를비교하기용이하도록<부표2 >에제시하였다. 

O L S를이용하여환자특성, 의료기관특성, 질병

특성, 시간특성등 건당입원일수에영향을미치

는모든요인을모형에포함하여분석한모형4에

서보험자직영병원은다른병원에비해9 %만큼

건당입원일수가낮은것으로나타났다. 이는 1 %

수준에서유의하였다. 

통제변수에서유의한 변수로는 연령, 소득, 거

주지역, 가입대상자특성, 고가의료장비, 개원경과

연수, 시간, 진료형태인것으로나타났다. 일반적

으로의료이용에있어서소득탄력성이높다는것

과는달리 소득은 건당 입원일수에영향을 미치

지 못하는것으로나타났다. 이는건강보험의도

입으로인해환자들간동일한의료접근성을가진

다는것을 의미하며 또한 포괄수가제하에서 의

료기관들이소득이많은환자들을유인하여건당

입원일수를 늘릴 유인이 없어진 것을 반영하는

것으로해석될수있을것이다. 

거주지역으로는 중소도시와 농어촌지역에 거

주하는사람들이대도시에거주하는사람들보다

건당입원일수가긴 것으로나타났다. 이의원인

을좀 더 구체적으로탐귀하기위하여다음과같

은추가적인분석을실시하였다.6 )즉, 본문의모형

4에 만성질환과 거주지역간의 교호작용으로 인

한 효과가 있을 수 있음을 감안하여 만성질환 *

중소지역거주더미와만성질환 * 농어촌지역거주

더미를포함하여분석한결과각각의교호작용항

은 유의하지않은것으로나타났다. 이는만성질

환을가지고있으면서중소도시와농촌에거주하

는사람들이대도시에거주하는사람들과건당입

원일수에 있어서 유의한 차이를 가지고 있지 않

다는것을의미한다. 

가입대상자로는 지역대상자가 공교가입자 및

직장가입자등근로자들보다건당입원일수가긴

것으로나타났다. 또한지역대상자들에서만성질

환을가진 사람들이 많을 것임을 감안하여 지역

대상자 * 만성질환유무더미를 모형에 포함하여

분석한 결과도 이 교호작용항은 유의한 것으로

나타나지않았다. 

한편, 연속변수의 형태로 모형에 반영했던 연

령, 소득, 병상수, 개원경과연수등을더미변수의

형태로모형에반영하여추정한결과를<부표1 >

6) 추정결과표는지면의제약상제시하지않았다.



1 1 2 건강보험포럼

정책분석및동향

모형1 모형2 모형3 모형4

αi not listed not listed not listed not listed

소유형태

(일산병원= 1 ) - 0 . 1 7 1 ( 0 . 0 0 4 ) * * * - 0 . 0 9 8 * * * ( 0 . 0 0 4 ) - 0 . 1 2 0 * * * ( 0 . 0 0 5 ) - 0 . 0 8 8 * * * ( 0 . 0 0 5 )

성별

(남자= 1 ) - 0 . 0 2 5 * * * ( 0 . 0 0 2 ) - 0 . 0 1 2 * * * ( 0 . 0 0 2 )

l n (연령) 0 . 0 0 1 * * * ( 0 . 0 0 0 ) 0 . 0 0 1 * * * ( 0 . 0 0 0 )

건강수준

(만성질환보유= 1 ) 0 . 0 0 6 * * * ( 0 . 0 0 2 ) - 0 . 0 0 3 * * ( 0 . 0 0 2 )

l n (소득(보험료) ) - 0 . 0 1 5 * * * ( 0 . 0 0 1 ) - 0 . 0 1 9 * * * ( 0 . 0 0 1 )

환자거주지

(대도시)

(중소도시) 0 . 0 3 4 * * * ( 0 . 0 0 2 ) 0 . 0 3 7 * * * ( 0 . 0 0 2 )

(농어촌) 0 . 0 1 3 * * * ( 0 . 0 0 1 ) 0 . 0 1 5 * * * ( 0 . 0 0 1 )

가입대상자특성

(지역)

(직장) - 0 . 0 2 4 * * * ( 0 . 0 0 2 ) - 0 . 0 3 2 * * * ( 0 . 0 0 3 )

(공교) - 0 . 0 1 8 * * * ( 0 . 0 0 1 ) - 0 . 0 1 5 * * * ( 0 . 0 0 1 )

l n (병상수) - 0 . 0 0 9 * * * ( 0 . 0 0 3 ) - 0 . 0 1 4 * * * ( 0 . 0 0 3 )

고가의료장비

( C T ) - 0 . 0 1 1 * * * ( 0 . 0 0 1 ) - 0 . 0 0 7 * * * ( 0 . 0 0 1 )

( M R I ) 0 . 0 4 7 * * * ( 0 . 0 0 2 ) 0 . 0 2 0 * * * ( 0 . 0 0 2 )

(혈관조형장치) 0 . 0 6 3 * * * ( 0 . 0 0 1 ) 0 . 0 6 3 * * * ( 0 . 0 0 1 )

(감마카메라) 0 . 0 2 1 * * * ( 0 . 0 0 1 ) 0 . 0 2 0 * * * ( 0 . 0 0 2 )

(선형가속치료장치) - 0 . 0 5 0 * * * ( 0 . 0 0 2 ) - 0 . 0 5 7 * * * ( 0 . 0 0 2 )

개원경과연수 0 . 0 0 1 * * * ( 0 . 0 0 0 ) 0 . 0 2 4 * * * ( 0 . 0 0 2 )

연도

( 2 0 0 0 )

( 2 0 0 1 ) 0 . 0 0 9 * * * ( 0 . 0 0 1 ) - 0 . 0 0 3 * * * ( 0 . 0 0 2 ) - 0 . 0 1 0 * * * ( 0 . 0 0 2 )

( 2 0 0 2 ) - 0 . 0 0 5 ( 0 . 0 0 3 ) - 0 . 0 2 9 * * ( 0 . 0 0 2 ) - 0 . 0 3 6 * * * ( 0 . 0 0 3 )

진료형태(질병군형태)

(수정체수술) - 0 . 6 3 4 * * * ( 0 . 0 0 6 ) - 0 . 6 9 1 * * * ( 0 . 0 0 3 ) - 0 . 6 8 4 * * * ( 0 . 0 0 6 )

(편도및아데노이드절제술) - 0 . 2 0 3 * * * ( 0 . 0 0 3 ) - 0 . 1 7 2 * * * ( 0 . 0 0 3 ) - 0 . 1 7 1 * * * ( 0 . 0 0 3 )

(항문및항문주위수술) - 0 . 2 1 2 * * * ( 0 . 0 0 4 ) - 0 . 2 2 7 * * * ( 0 . 0 0 4 ) - 0 . 2 2 6 * * * ( 0 . 0 0 4 )

(서혜및대퇴부탈장수술) - 0 . 3 9 6 * * * ( 0 . 0 0 4 ) - 0 . 3 4 1 * * * ( 0 . 0 0 4 ) - 0 . 3 3 5 * * * ( 0 . 0 0 5 )

(충수절제술) 0 . 0 6 7 * * * ( 0 . 0 0 1 ) 0 . 0 6 4 * * * ( 0 . 0 0 1 ) 0 . 0 6 5 * * * ( 0 . 0 0 1 )

(자궁과수술) 0 . 3 7 4 * * * ( 0 . 0 0 3 ) 0 . 3 6 0 * * * ( 0 . 0 0 3 ) 0 . 3 5 3 * * * ( 0 . 0 0 3 )

(제왕절개분만) 0 . 0 9 6 * * * ( 0 . 0 0 1 ) 0 . 0 9 6 * * * ( 0 . 0 0 1 ) 0 . 0 9 4 * * * ( 0 . 0 0 1 )

(질식분만) - 0 . 1 5 3 * * * ( 0 . 0 0 1 ) - 0 . 1 5 2 * * * ( 0 . 0 0 1 ) - 0 . 1 5 5 * * * ( 0 . 0 0 1 )

adjusted R2 0 . 0 0 6 0 . 2 8 8 0 . 2 9 4 0 . 2 9 7

F - v a l u e 5 3 . 6 1 9 2 , 3 3 8 . 3 4 7 2 , 4 4 2 . 6 1 8 2 , 0 9 9 . 7 7 8

Durbin-Wastson stat 1 . 8 6 6 1 . 9 2 9 1 . 9 3 2 1 . 9 3 3

N 9 , 6 1 7 9 , 6 1 7 9 , 6 1 7 9 , 6 1 7

<표4> 고정효과모형 추정결과

주1) ( )안의수치는표준오차를나타냄. 

2) ***, **, *는각각1%, 5%, 10% 수준에서유의함을의미함. 
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에 제시하였다. 연령을 5개 구간으로 분리하고

1 - 1 0세를기준변수로사용하여분석한결과 1 1

세부터 6 4세까지는 1 - 1 0세에비해건당입원일

수가길었으나6 5세를지나면서부터는반대로줄

어드는것으로나타났다. 소득은보험료에따라5

개의구간으로분리하고저소득(보험료기준으로

1 0 , 0 0 0원 이하)을 기준변수로 하여 분석한 결과

중고소득수준과유의한차이가없는것으로나타

났으며, 다만보험료가 1 0 0 , 0 0 0원이넘는수준에

서 저소득층에 비해 건당 입원일수가 낮아지는

것으로나타났다. 개원경과연수에서는각구간별

큰유의성을찾아볼수없었다. 

다음으로 고정효과모형의 분석결과를 <표 4 >

에제시하였다. 

고정효과모형을이용한분석에서도소유형태를

나타내는계수는 0 . 0 8 8로서보험자직영병원에서

기타병원보다건당입원일수가8.8% 적은것으로

나타났는데, 이는O L S를이용한분석결과0 . 0 9 0과

크게다르지않은결과이다.    또한통제변수의영

향에있어서도O L S의분석결과가크게다르지않

았으며, 거의모두유사한부호를가진결과가도

출되었다. 다만O L S를통해서유의하지않은것으

로 나타난변수들이고정효과모형을통해서유의

한변수인것으로나타났다( <부표2> 참조).  

Ⅳ. 결론

포괄수가제도는의료서비스생산을 위한 자원

이용을줄이면서양질의의료서비스를생산하는

것을목적으로한다. 또한포괄수가제하에서의

료공급구조는포괄수가제가제공하는유인에효

과적으로반응하도록설계되는것이중요하다. 

본 연구는보험자와의료공급자의유인을합치

시키기위한형태로서보험자직영병원이설립되

어운영되고있다는점에착안하여두형태간성

과에 대한 비교를 하고자 하였다. 보험자직영병

원이다른 병원에 비해 포괄수가제하에서 자원

투입을 줄이고자 하는 행위를 하였다면 이는 보

험자의 이해에 부합되는 행동을 한 것으로 해석

할수 있을것이다.  

이에본논문은포괄수가제하에서자원투입또

는 성과를 나타내는 변수로서 건당 입원일수를

사용하여보험자직영병원과기타병원을비교분

석하였다. 자료는 2 0 0 0년부터 2 0 0 2년까지의 포

괄수가제를 적용한 보험청구자료를 선정하였고

이자료를패널자료로구성하였다. 실증분석방법

으로는O L S모형과관찰되지않은개인간이질성

을반영할수 있는고정효과모형을이용하였다. 

실증분석결과환자특성, 의료기관특성, 질병특

성, 시간특성을 통제한 상태에서 보험자 직영병

원이다른병원에 비해건당입원일수가 9 %정도

적은것으로나타났다. 이는다른성과변수가동

일하다는가정하에보험자직영병원이보험자의

이해에부합하여포괄수가제가제공하는인센티

브에적극적으로반응하여자원투입을줄이려고

노력하였음을 의미하는 것으로 해석할 수 있다.

또한본연구의분석결과는보험자와의료공급자

들이계약에 의해 의료를 제공받고 공급하는 시

스템하에서의료공급자들이보험자의이해에부

합하는방향으로행동할것임을시사하는것이기

도하다. 

본 연구는 건강보험공단의의료이용패널자료

를이용하여포괄수가제하에서의의료기관소유

형태로서의보험자소유병원과여타병원의성과

를분석하고자한 서설적연구라는점에서그 의

의를찾을수있을것이다. 

그러나본 연구가다른성과지표에대한분석
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없이건당입원일수에서의차이만을비교하고있

다는 점에서 보험자 소유와 성과에 대한 전반적

인 해석에주의를요한다. 따라서향후진료건당

입원일수에서의차이뿐만아니라건당진료비로

대별될수있는의료비용등성과를나타낼수있

는 다른 지표들을 발굴하는 동시에 포괄수가제

하에서나타날수 있는부정적인영향(의료의질

적 수준의 저하, 위험기피 행위, 외래대체 행위,

upcoding 행위등)에대한연구가심도있게이루

어질수 있기를기대한다. 또한실증분석에있어

서도자원투입에영향을미칠수 있는잠재적변

수인 의료공급자들의 특성(의사들의 연령별 비

중, 성별비중등)을반영할필요가있다.   
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모형1 모형2 모형3
상수 1 . 5 8 4 * * * ( 0 . 0 3 4 ) 1 . 6 0 4 * * * ( 0 . 0 2 9 ) 1 . 5 3 8 * * * ( 0 . 0 4 2 )
소유형태
(일산병원= 1 ) - 0 . 0 9 8 * * * ( 0 . 0 2 0 ) - 0 . 1 4 8 * * * ( 0 . 0 2 8 ) - 0 . 1 3 9 * * * ( 0 . 0 2 8 )
성별
(남자= 1 ) - 0 . 0 2 1 * * ( 0 . 0 1 1 ) - 0 . 0 2 0 * ( 0 . 0 1 1 )
연령
( 1 - 1 0세)
( 1 1 - 2 0세) 0 . 0 5 5 * * * ( 0 . 0 1 0 ) 0 . 0 5 6 * * * ( 0 . 0 1 0 )
( 2 1 - 5 0세) 0 . 1 0 8 * * * ( 0 . 0 1 7 ) 0 . 1 1 0 * * * ( 0 . 0 1 7 )
( 5 1 - 6 4세 0 . 1 3 6 * * * ( 0 . 0 2 4 ) 0 . 1 3 6 * * * ( 0 . 0 2 4 )
( 6 5세이상) - 0 . 0 5 4 * * * ( 0 . 0 2 6 ) - 0 . 0 5 0 * * ( 0 . 0 2 6 )
건강수준
(만성질환보유= 1 ) 0 . 0 1 1 ( 0 . 0 0 9 ) 0 . 0 1 1 ( 0 . 0 0 9 )
소득(보험료)
( 1 0 , 0 0 0이하)
( 1 0 , 0 0 1 - 3 0 , 0 0 0 ) - 0 . 0 1 5 ( 0 . 0 2 3 ) - 0 . 0 1 6 ( 0 . 0 2 3 )
( 3 0 , 0 0 1 - 5 0 , 0 0 0 ) - 0 . 0 2 8 ( 0 . 0 2 3 ) - 0 . 0 3 0 ( 0 . 0 2 3 )
( 5 0 , 0 0 1 - 1 0 0 , 0 0 0 ) - 0 . 0 2 5 ( 0 . 0 2 3 ) - 0 . 0 2 5 ( 0 . 0 2 3 )
( 1 0 0 , 0 0 1이상)- 0 . 0 6 8 * * ( 0 . 0 3 0 ) - 0 . 0 6 5 * * ( 0 . 0 3 0 )
환자거주지
(대도시)
(중소도시) 0 . 0 3 4 * * * ( 0 . 0 1 1 ) 0 . 0 3 0 * * * ( 0 . 0 1 1 )
(농어촌) 0 . 0 1 3 * ( 0 . 0 0 8 ) 0 . 0 1 6 * * ( 0 . 0 0 8 )
가입대상자특성
(지역)
(직장) - 0 . 0 2 0 ( 0 . 0 1 4 ) - 0 . 0 2 5 * ( 0 . 0 1 4 )
(공교) - 0 . 0 1 4 * * ( 0 . 0 0 7 ) - 0 . 0 1 5 * * ( 0 . 0 0 7 )
병상수
( 1 0 1 - 2 0 0병상) 0 . 0 3 6 * * ( 0 . 0 1 6 ) 0 . 0 3 5 * * ( 0 . 0 1 6 )
( 2 0 0 - 5 0 0병상) ` 0 . 0 2 1 ( 0 . 0 1 9 ) 0 . 0 2 2 ( 0 . 0 1 9 )
( 5 0 0병상이상) 0 . 0 6 7 * * * ( 0 . 0 2 2 ) 0 . 0 7 0 * * * ( 0 . 0 2 2 )
고가의료장비
( C T ) - 0 . 0 0 4 ( 0 . 0 0 8 ) - 0 . 0 0 4 ( 0 . 0 0 8 )
( M R I ) 0 . 0 4 7 * * * ( 0 . 0 1 3 ) 0 . 0 4 6 * * * ( 0 . 0 1 3 )
(혈관조형장치) - 0 . 0 0 4 ( 0 . 0 0 7 ) - 0 . 0 0 1 ( 0 0 . 0 0 7 )
(감마카메라) 0 . 0 4 3 * * * ( 0 . 0 1 0 ) - 0 . 0 0 1 ( 0 . 0 1 0 )
(선형가속치료장치) - 0 . 0 4 6 * * * ( 0 . 0 1 3 ) - 0 . 0 4 2 * * * ( 0 . 0 1 1 )
개원경과연수
( 1 - 2년)
( 3 - 1 0년) - 0 . 0 1 8 ( 0 . 0 2 1 ) - 0 . 0 2 2 ( 0 . 0 2 1 )
( 1 1 - 1 8년) - 0 . 0 3 5 ( 0 . 0 2 5 ) ̀ - 0 . 0 4 3 * ( 0 . 0 2 5 )
( 1 9 - 2 5년) 0 . 0 0 5 ( 0 . 0 2 1 ) - 0 . 0 0 1 ( 0 . 0 2 1 )
( 2 6년이상) 0 . 0 0 1 ( 0 . 0 3 0 ) - 0 . 0 0 6 ( 0 . 0 3 0 )
연도
( 2 0 0 0 )
( 2 0 0 1 ) - 0 . 0 3 5 * ( 0 . 0 2 0 ) - 0 . 0 4 9 * * ( 0 . 0 2 0 ) - 0 . 0 4 2 * * ( 0 . 0 2 0 )
( 2 0 0 2 ) - 0 . 0 3 5 * * * ( 0 . 0 0 8 ) - 0 . 0 2 5 * * * ( 0 . 0 0 7 ) - 0 . 0 3 3 * * * ( 0 . 0 0 8 )
진료형태(질병군형태)
(수정체수술) - 0 . 5 4 3 * * * ( 0 . 1 6 8 ) - 0 . 6 3 8 * * * ( 0 . 0 3 3 ) - 0 . 5 4 4 * * * ( 0 . 0 3 5 )
(편도및아데노이드절제술) - 0 . 1 6 8 * * * ( 0 . 0 1 5 ) - 0 . 2 1 5 * * * ( 0 . 0 1 3 ) - 0 . 1 7 6 * * * ( 0 . 0 1 5 )
(항문및항문주위수술) - 0 . 2 2 3 * * * ( 0 . 0 2 2 ) - 0 . 2 2 0 * * * ( 0 . 0 2 1 ) - 0 . 2 2 6 * * * ( 0 . 0 2 2 )
(서혜및대퇴부탈장수술) - 0 . 3 2 4 * * * ( 0 . 0 2 4 ) - 0 . 4 1 0 * * * ( 0 . 0 2 2 ) - 0 . 3 2 9 * * * ( 0 . 0 2 4 )
(충수절제술) 0 . 0 6 1 * * * ( 0 . 0 0 5 ) 0 . 3 8 5 * * * ( 0 . 0 1 6 ) 0 . 0 6 2 * * * ( 0 . 0 0 5 )
(자궁과수술) 0 . 3 7 2 * * * ( 0 . 0 1 7 ) 0 . 0 9 3 * * * ( 0 . 0 0 5 ) 0 . 3 7 1 * * * ( 0 . 0 1 7 )
(제왕절개분만) 0 . 0 8 7 * * * ( 0 . 0 0 0 ) - 0 . 1 5 5 * * * ( 0 . 0 0 5 ) 0 . 0 8 7 * * * ( 0 . 0 0 5 )
(질식분만) - 0 . 1 6 0 * * * ( 0 . 0 0 0 ) - 0 . 1 6 0 * * * ( 0 . 0 0 5 )
adjusted R2 0 . 2 9 5 0 . 2 9 0 0 . 3 0 0
F - v a l u e 1 6 2 . 2 2 4 1 7 1 . 6 7 9 1 1 2 . 4 4 4
N 9 , 6 1 7 9 , 6 1 7 9 , 6 1 7

<부표 1> OLS 추정결과2  

주1) ( )안의수치는표준오차를나타냄. 

2) ***, **, *는각각1%, 5%, 10% 수준에서유의함을의미함. 
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O L S fixed effect model

상수 1 . 4 4 3 * * * ( 0 . 0 8 5 ) not listed

소유형태

(일산병원= 1 ) - 0 . 0 9 0 * * * ( 0 . 0 2 6 ) - 0 . 0 8 8 * * * ( 0 . 0 0 5 )

성별

(남자= 1 ) - 0 . 0 1 4 ( 0 . 0 1 1 ) - 0 . 0 1 2 * * * ( 0 . 0 0 2 )

l n (연령) 0 . 0 6 0 * * * ( 0 . 0 0 8 ) 0 . 0 0 1 * * * ( 0 . 0 0 0 )

건강수준

(만성질환보유= 1 ) - 0 . 0 0 6 ( 0 . 0 0 9 ) - 0 . 0 0 3 * * ( 0 . 0 0 2 )

l n (소득(보험료) ) - 0 . 0 1 4 * * ( 0 . 0 0 6 ) - 0 . 0 1 9 * * * ( 0 . 0 0 1 )

환자거주지

(대도시)

(중소도시) 0 . 0 3 7 * * * ( 0 . 0 1 1 ) 0 . 0 3 7 * * * ( 0 . 0 0 2 )

(농어촌) 0 . 0 1 5 * ( 0 . 0 0 8 ) 0 . 0 1 5 * * * ( 0 . 0 0 1 )

가입대상자특성

(지역)

(직장) - 0 . 0 3 2 * * ( 0 . 0 1 4 ) - 0 . 0 3 2 * * * ( 0 . 0 0 3 )

(공교) - 0 . 0 1 4 * * ( 0 . 0 0 6 - 0 . 0 1 5 * * * ( 0 . 0 0 1 )

l n (병상수) - 0 . 0 1 3 ( 0 . 0 1 3 ) - 0 . 0 1 4 * * * ( 0 . 0 0 3 )

고가의료장비

( C T ) - 0 . 0 1 0 ( 0 . 0 0 8 ) - 0 . 0 0 7 * * * ( 0 . 0 0 1 )

( M R I ) 0 . 0 4 6 * * * ( 0 . 0 1 2 ) 0 . 0 2 0 * * * ( 0 . 0 0 2 )

(혈관조형장치) - 0 . 0 0 7 ( 0 . 0 0 7 ) 0 . 0 6 3 * * * ( 0 . 0 0 1 )

(감마카메라) 0 . 0 1 9 * * ( 0 . 0 0 9 ) 0 . 0 2 0 * * * ( 0 . 0 0 2 )

(선형가속치료장치) - 0 . 0 5 7 * * * ( 0 . 0 1 1 ) - 0 . 0 5 7 * * * ( 0 . 0 0 2 )

개원경과연수 0 . 0 0 1 * * * ( 0 . 0 0 0 ) 0 . 0 2 4 * * * ( 0 . 0 0 2 )

연도

( 2 0 0 0 )

( 2 0 0 1 ) - 0 . 0 5 1 * ( 0 . 2 0 ) - 0 . 0 1 0 * * * ( 0 . 0 0 2 )

( 2 0 0 2 ) - 0 . 0 1 0 ( 0 . 0 0 8 ) - 0 . 0 3 6 * * * ( 0 . 0 0 3 )

진료형태(질병군형태)

(수정체수술)

(편도및아데노이드 - 0 . 6 7 9 * * * ( 0 . 0 3 4 ) - 0 . 6 8 4 * * * ( 0 . 0 0 6 )

절제술) - 0 . 1 7 2 * * * ( 0 . 0 1 5 ) - 0 . 1 7 1 * * * ( 0 . 0 0 3 )

(항문및항문주위수술) - 0 . 2 2 4 * * * ( 0 . 0 2 2 ) - 0 . 2 2 6 * * * ( 0 . 0 0 4 )

(서혜및대퇴부탈장수술) - 0 . 3 3 6 * * * ( 0 . 0 2 4 ) - 0 . 3 3 5 * * * ( 0 . 0 0 5 )

(충수절제술) 0 . 0 6 4 * * * ( 0 . 0 0 5 ) 0 . 0 6 5 * * * ( 0 . 0 0 1 )

(자궁과수술) 0 . 3 5 4 * * * ( 0 . 0 1 7 ) 0 . 3 5 3 * * * ( 0 . 0 0 3 )

(제왕절개분만) 0 . 0 9 2 * * * ( 0 . 0 0 5 ) 0 . 0 9 4 * * * ( 0 . 0 0 1 )

(질식분만) - 0 . 1 5 5 * * * ( 0 . 0 0 5 ) - 0 . 1 5 5 * * * ( 0 . 0 0 1 )

adjusted R2 0 . 2 9 5 0 . 2 9 7

F - v a l u e 1 4 9 . 4 5 2 2 , 0 9 9 . 7 7 8

Durbin-Wastson stat 1 . 9 3 3

N 9 , 6 1 7 9 , 6 1 7

<부표 2>  OLS 모형과고정효과모형을이용한 추정결과의 비교

주 1) ( )안의수치는표준오차를나타냄. 

2) ***, **, *는각각1%, 5%, 10% 수준에서유의함을의미함. 



Ⅰ. 서언

현행건강보험에주어진큰과제는재정안정과

보장성확대이다. 재정안정은누적적자의해소와

향후 지속적인 수지균형을통해서 달성될 수 있

으며나아가보험료의적정하고형평한부담, 공

평한급여등을토대로이루어질수있을것이다.

보장성확대는보험료부담과정부의개입, 사회

적 분배의 공감대 형성을 전제로 급여범위 확대

와급여의질적향상을의미할것이다. 

물론현행건강보험이가지고있는당면과제는

보장성확대에서비급여의축소, 고액본인부담의

완화등이우선시되고있으나더불어, 보다발전

적인 고민을 제시하자면 상병수당의 도입을 들

수 있다. 상병수당은국민이질병으로인해소득

활동에임할수 없을경우상실된소득을사회보

장기구에서 보전해주는 것을 의미한다. 생계를

유지하고 있는 소득자가 질병으로 인해 생업을

할수없을경우본인은물론이지만그와함께생

활하는 가족들의 생계 또한 위협받게 되는 것이

현실이다. 

현재산업재해보상보험(이하, 산재보험)을통해

업무상재해로판정될경우는산재보험의유급수

당을통해소득이보전되지만영세사업장근로자

나, 자영업자의경우는이마저도혜택을받을수

없어 사회보장의 사각지대에 놓이게 된다. 특히

현행법령에임의급여로상병수당을언급하고있

으나 실질적인 운영이 이루어지지 않고 있는현

실은우리의료보장제도의한계를보여주는예라

할수있을것이다. 

물론, 상병수당의도입은엄청난재원마련이요

구되는사안이며이는보험원리상가입자인국민

의 부담을 요하고 있으나 대국민 수용성은 그리

낙관적이지는못하다. 하지만, 중장기적으로건강

보험의보장성 강화는물론이거니와의료보장의

완성을위해서라도추구해야할과제임은분명하

다. 이에본 연구에서는상병수당의국제기구권

고수준과외국의사례등을살펴보고한국에서의

구체적인적용방안을살펴보고자한다. 

본 글의 구성은 상병수당의 적용범위, 재원조

달, 급여수준으로 구분하여 현황과 문제점, 국제

기구의 권고와 외국사례, 정책방향 및 추진전략

으로 정리하였다. 특히 정책 방향의 제시에서는

부분별기존의 정부정책방향과시민사회단체의

의견, 도입을 전제로 한 추진전략을 기술하였으

며글의말미에종합적견해를정리하였다.  

II. 상병수당의도입타당성및
국제기준의검토

상병수당의국제수준및도입방안에대한검토

최 인 덕
건강보험연구센터 주임연구원

정책분석및동향
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1. 상병수당의사회보험화와적용대상확대

1) 현황과문제점

상병수당(Sick Payment)은 건강보험 가입자가

업무상질병1 )외에일반적인질병및부상으로치

료를 받는 동안 상실되는 임금을 현금수당으로

보전하는 제도로대부분의국가에서는건강보험

제도에서 상병수당을지급하고있다. 하지만, 우

리나라의경우는건강보험법 4 5조에상병수당을

임의급여로규정하고있음에도불구하고, 시행령

에는임의급여를장제비와본인부담보상금두종

류로만한정하여사실상상병수당지급을제외시

키고있다.

◦건강보험법

제4 5조(임의급여) 공단은이 법에규정한요양

급여 외에 대통령령이 정하는 바에 의하여 장

제비·상병수당기타의급여를실시할수있다.

◦건강보험법시행령

제2 5조(임의급여) ①법 제4 5조의 규정에 의한

임의급여는장제비와 제3항의 규정에 의한본

인부담보상금으로한다.

다만, 개별기업에서는기업복지차원에서단체

협약이나취업규칙등에의거하여사업주가유급

상병급여를실시하고있으나유급상병휴가를제

공하는 기업에 대한 기초통계가없어 전체 근로

자중에어느정도가기업복지차원에서상병급여

를제공받는지는알수없는것이현실이다. 

우리나라 기업이 지출하는 유급상병휴가비용

을 추정한연구에의하면 (고경환외, 2003) 2001

년 기준으로 5 , 7 1 0억원으로 추계되어 적지 않은

기업들이유급상병휴가를실시하고있는것으로

추정되고 있다.2 ) 상병급여를 제공하는 대부분의

사업장에서허용하는병가인정기간을보면연간

6일이하는연차휴가에서공제하고있으며최장

6 0일을 인정하고 있다. 산재와는 별개로 업무와

일정부분관련된질병의경우는 6개월까지허용

하고있는추세이다(고경환외, 1998).

한편 공무원과사립학교 교직원연금가입자들

은 연금법에 의해 공무상 요양비(유급상병휴가)

를제공하고있는데이를사회보험에서제공되는

상병수당의일종으로파악한다면 2 0 0 4년 6월기

준으로우리나라의상병수당지급율은임금근로

자의1 0 . 3 %3 )정도로추계할수있다. 

현재근로자의경우 근로기준법과산업재해보

상보험법에의해휴업급여4) 를 지급토록하고있

으나이는업무상질병및 부상에기인한요양급

여시 제공되는것이므로일반질병으로인한소

1) 업무상질병에대한보상은산업재해보상보험에서실시하고있어업무상질병과구분하는것임.

2) 가령민주노총의단체협약안모범안에따르면기업주에대한상병급여요구를다음과같이제시하고있다. “조합

원이업무외 질병, 부상으로요양이필요할때에는 6 0일까지병가를부여하며, 동기간에대해서는평균임금의

1 0 0 %를 지급한다”. 민주노총( 2 0 0 3 )의 병가규정에대한해석은다음과같다. “개인적인업무외 질병인경우에

휴직을신청하고단체협약에규정한만큼의임금을청구할수있으나, 휴직을할만큼의장기요양이아닌경우에

는병가를사용하면될것이다. 이러한부분역시근로기준법에따로규정이없으나현실에서 자주발생하는사례

이므로단체협약에기간과임금지급에대하여명시할필요가있다.”

3) 추정방식은다음과같음. 공무원연금가입자: 967,359명, 사립학교교직원연금가입자: 225,354명. 2004년6월현

재임금근로자(임시, 가족노동자제외) 중상시근로자수: 12,833천명. 단ILO 하위기준에서제시한피용자의1 0 %

범위내에서기타피용자를제외한상시근로자수는 1 1 , 5 4 9천명. 따라서상병수당적용율은〔( 9 6 7천명+ 2 2 5천

명) / 1 1 5 4 9〕×100 = 10.3%임.

4) 근로기준법제8 1조(요양급여), 제8 2조(휴업보상), 산업재해보상보험법제4 1조(휴업급여) 참조할것.
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득상실에 대한 대책은 사실상 기업에 맡겨져 있

거나대책이없는것이다. 특히 비정규직근로자

의 대부분은기업복지에서제외되므로유급상병

급여의대상에서도제외되어질병이나부상으로

인한 소득상실에 대한 보전에서 배제되어 있고

자영업, 소규모 사업장 종사자의 경우도 사실상

일반질병으로인한노동능력상실시아무런사회

적보호를받을수없는것이현실이다. 또한정규

직이라하더라도상병수당이노동조합과사업주

와의단체협약이나취업규칙에의해지급되는현

행 제도에서는 노동조합이 없거나 혹은 노조의

힘이 약한 경우5 ) 유급상병휴가를 통한 소득보장

을 제대로 받기 어려운 구조이어서 사회보장의

한계를보여준다. 

따라서 정규직 중 상당수 그리고 비정규직과

영세사업장근로자들은중대한질병또는부상으

로 장기입원시 의료비부담과는별개로노동력

상실로인한가계경제가위기를맞을수있고특

히저소득층의경우나중증질환자의경우는치료

비와소득상실의이중고를겪게되어사회보장권

이심각하게침해될수있다. 

2) 국제기구의원칙및각국의실태

I L O의 사회보장 관련협약중‘사회보장최저

기준에관한조약( 1 0 2호 조약)에서는상병급여의

최저가입율을피용자기준으로5 0 %이상으로규

정하고 있다. 하지만, 앞서 언급했듯이우리나라

의 경우공식통계로확인할수 있는것은공무원

및사립학교교직원들이상병급여를받는다고보

면적용율은1 0 . 3 %에 불과하며단체협약으로기

업차원에서 제공되는 유급상병휴가를 고려한다

해도 I L O의 최저기준인피용자기준5 0 %를 넘어

선다고 보기는 어렵다. 한편, ILO의 하위기준인

‘의료 및 상병수당에 관한 조약( 1 3 0호 조약)’에

의하면적용율은피용자의 1 0 0 %를 상정하고있

으나 1 3 0호 조약에서는임시노동자, 가족노동자

ILO 기준

최저기준 하위기준 상위기준

구분 ( 1 0 2호조약)¹ ( 1 3 0호조약)¹ ( 1 3 4호권고)¹

피용자 경제활동 피용자 경제활동 피용자 경제활동

기준 인구기준 기준²) 인구기준 기준 인구기준

적용범위 5 0 %이상 2 0 %이상 1 0 0 % 7 5 %이상 1 0 0 % 1 0 0 %

급여기간

자격조건

<표-1> ILO 사회보장관련조약에서의상병급여에 관한규정

사고전기간. 단, 최저 사고전기간. 단최저5 2주
사고의전기간

2 6주이상으로제한가능 이상으로제한가능

남용억제기간필요 개별국가에위임 자격기간철폐

주) 1. 최저기준은‘사회보장최저기준에관한조약’( 1 0 2호조약)으로1 9 5 2년채택, 하위기준은‘의료및상병수당에관한조약( 1 3 0

호조약)’으로1 9 6 9년채택, 상위기준은‘의료및상병수당에관한권고’( 1 3 4호조약)로1 9 6 9년채택함.

2. 피용자기준에서임시노동자, 가족노동자, 그리고전체피용자의 1 0 %를 초과하지않는범위내에서기타피용자를

피용자범주에서제외시킬수있음.

자료: ILO, International Labour Conventions and Recommendations 1919-1991, Vol. Ⅰand Vol. Ⅱ, ILO: Geneva,

1 9 9 2 .

5) 노동부의‘노동조합현황’에따르면2 0 0 0년노동조합수는5 , 6 9 8개( 1 5 2만명)로전사업장의12% 수준에머물고있음.
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구분 적용범위 급여기간 운영방식

독 일 피용자및유사자¹ 7 8주(최고3 6개월) 사회보험(건강보험)

스웨덴
피용자및자영업자중연간

6,000Kronor 이상소득자
상병종결까지 사회보험(건강보험)

프랑스 피용자및유사자¹ 1 2개월(최고3 6개월) 사회보험(건강보험)

단기상병급여( I B ) :취업자/ 사회보험(국민보험)

영 국 자영업자/실업자 5 2주 사용주부담

법정상병급여: 피용자만적용 (법정상병수당)

일 본 피용자보험가입자만가능
3일대기후

1 8개월까지
사회보험(건강보험)

대 만 건강보험가입자
3일대기, 12개월

사회보험(건강보험)
(단, 1년미만보험료납부자는6개월)

<표-2> 각국의상병수당 적용범위, 급여대상및 급여기간

비고: 1) 유사자( a s s i m i l a t e d )는피용자와동일한소득이있는자로해석할수있음

자료：European Commission(MISSOC), Social protection in the EU Member States and the European Economic Area,

2 0 0 1

SSA, Social Security Programs Throughout the World: Europe, Asia 2002, 2002, Geneva: International Social

Security Association. 

그리고 전체 피용자의 1 0 %를 예외로 제외시킬

수있는조항이존재하여완전한1 0 0 %의적용범

위를의미하는것은아니다(김연명, 1997:234).

대부분의나라는상병급여를건강보험등의사

회보험에서지급하고있다. 독일은건강보험가입

자중피용자와그와유사한소득이있는자를적

용대상으로하고급여대상은노동불능자와아동

질병의 간병을 위한 휴직자로 규정하고 있으며

급여기간은7 8주까지지급하는것을원칙으로최

고3 6개월간지급하도록규정하고있다. 

스웨덴은 피용자뿐만아니라 자영업자도상병

급여의적용대상으로하고있고급여대상은상병

으로인한근로불능자이며급여기간은상병이종

결되는시점까지지급하도록규정하고있다. 

프랑스는 피용자 및 이와 동일한 소득이 있는

자가적용대상이되며급여대상은시간당 6 . 4 1유

로화의소득이있어야하고6개월미만의급여대

상자는과거3개월간2 0 0시간의취업자이어야하

며6개월이상의급여대상자는 1 2개월간8 0 0시간

취업자로제한하고있다. 지급기간은1 2개월에서

최고3 6개월까지지급하도록규정하고있다. 

영국6 )의경우단기상병급여는취업자와자영업

자, 실업자를 대상으로 하고, 법정상병급여는 피

용자만을적용범위로하고있다. 급여대상은단기

상병급여의경우2 0 0 1년 4월 6일이후, 이전 3과

세 년도 중 첫해에 기준최저소득의 2 5배에해당

하는소득에대한보험료를납부하고또한나머지

2년간 주당최저소득의 5 0배에해당하는소득에

대한보험료를급여청구전에납부한자에게지급

한다. 보험료납부요건미충족자의경우에도2 0세

이하근로불능자및 2 5세이하학생또는견습생

일 경우에는지급하며 과세연도기준최저소득의

6) 영국은NHS 방식과는별도로상병수당제도를운영하고있으며, NHS와는달리보험료를가입자가부담하는방

식을채택하고있다. 
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2 5배 이상에 해당하는 소득에 대한보험료를 납

부하도록 되어 있다. 한편 법정상병수당은 주당

소득이 7 2파운드이상인 6 5세 이하피용자가급

여 대상자가되며 단기상병수당이나법정상병수

당모두4일이상지속하여투병중이며근로불능

상태이어야급여를받을수 있다. 급여기간은 5 2

주로 처음부터 2 8주까지는 낮은 비율의 급여를

2 9주부터는고비율의급여를받도록하고있다.

일본은 피용자 건강보험대상자만을 적용대상

으로 하여 상병이 발생하여 근로가 불가능할 경

우급여대상이되고3일의대기기간에최장1 8개

월까지지급이가능하다. 

대만은건강보험가입자를적용범위로하여, 비

업무상질병및부상에급여를제공하고3일대기

후 1 2개월까지지급하며6개월이상급여를받기

위해서는1년간보험료를납부하도록되어있다. 

3) 정책방안및추진전략

참여복지정책 5개년 계획( 2 0 0 4 - 2 0 0 8년)에 의

하면건강보험의재정의누적적자를조속히해소

하고비급여행위축소, 보장성강화를강조하고

있는데(참여복지기획단, 2004:6) 건강보험의 상

병수당도입에관해서는언급하고있지않다. 노

동계에서는중대한 질병 또는 부상 시 상병수당

급여를건강보험에서제공하며급여대상자는직

장가입자본인과지역가입자는세대주로하고기

존의 법과 제도에서 보장하고 있는 유사급여를

통합적으로 운영할 수 있는 방안을 마련하도록

1 7대 국회에 요구하고 있다(전국사회보험노조,

2004). 전문가및 학계에서는상병급여를건강보

험의 급여로 포함시켜 지급하도록 권고 하지만,

기업 고유의 권한 침해와 국가의 지나친 개입으

로 민간보험등 시장경제를왜곡할수 있다는의

견도 존재하고 있다. 사회단체에서는 대기업의

정규직근로자위주로주어지는현행기업주부담

의 유급상병휴가제도를사회보험의상병급여로

전환함으로써 비정규직, 영세사업장 근로자들에

게도일반질병으로인한소득상실의위험에서벗

어날수있도록해야한다고제안하고있다. 

상병급여의사회보험화방안은 기업주의 부담

을 줄여줌으로써경영개선을 유도할 수 있고근

로자에게는노동생산성을확대할수있는유인을

제공할수있기때문이며비정규근로자와자영자

까지포괄하는상병수당의지급은소득보전의실

질적인 수혜혜택의확대로 이어질 수 있기 때문

에도입의타당성이존재한다. 

상병수당의도입은①현행건강보험에상병급

여를 법정 급여로 명문화하고 건강보험 보험료

일정액을증액하여재원을조달하는방식, ② 법

정급여로 하되, 상병급여에 대한 별도의 보험료

를 조달하는방식, ③ 법정급여로하되일반조세

에서재원을조달하는방식으로나누어볼 수있

다. 그러나 현행 건강보험에 상병수당이 임의급

여이기는하지만명문화되어있고외국의경우도

대부분건강보험에서상병수당을지급하기때문

에건강보험의법정급여로상병급여를사회화하

는방안이가장현실적이고재원조달의측면에서

도유리한것으로판단된다. 

상병수당의적용대상은수급자격이나제도도입

의 수월성을고려한다면일단임금근로자부터적

용하는것이바람직하나그렇다고비임금근로자들

을전면적으로제외할수는없다. 특히영세자영자

나농민의경우상병으로인해소득이중단될경우

사회적위험의강도는더높을수있기때문이다.7 )

7) 특히최근에는노동유연성이강화되면서직역간이동이보편화되고있어, 임금근로자만을급여대상으로할경우

피용과자영을반복하는많은사람들에게는복잡한문제를야기할소지가있음. 

1 2 2 건강보험포럼
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상병수당의국제수준및 도입방안에 대한검토

따라서 곽순근( 2 0 0 0 )이나 전국사회보험노조

( 2 0 0 4 )에서 주장하는 것처럼 상병수당 적용범위

로 직장가입자는 가입자 본인을 대상으로 하고,

지역가입자는세대주로하는방안이적절할것으

로 판단된다. 또한 적용범위에대한 ILO 규정의

최저기준인피용자의 5 0 %이상은반드시확보해

야 할 것이다. 급여대상에서직장가입자의경우

는가입자본인으로할경우큰문제가없으나지

역가입자의경우 세대주가 소득이 없고다른 주

소득자에의해생계를유지할경우에급여대상은

주 소득자로 하는 것이 타당하며 급여대상 질병

이나 부상을 입원으로 한정하는 것이 타당할 것

으로본다. 

ILO 규정에서는남용억제를위해필요한기간

을 대기기간으로하여최저 2 6주간 급여를 제공

할 것을제시하고있으므로곽순근( 2 0 0 0 )의 주장

과같이입원기간누적분포에의해추정된3일의

대기기간을두고8 ) 6개월까지상병수당을지급하

는 방안이설득력이있다. 단, 6개월이지난이후

지속되는 상병이나부상은국민연금의장해연금

으로전환하는것이타당할것이다. 

이를위해건강보험법의개정이요구되는데현

행 건강보험법의임의급여항목에서상병수당을

제외하고 <표- 3 >에서 보는 것처럼 상병수당을

법정급여로하는규정을신설하는것이바람직할

것으로판단된다. 또한타 법령에서보장하고있

는 유사급여를통합적으로건강보험에서제공하

도록부칙에 유사급여를명명하고 있는 법 조항

의폐지또는효력상실을명시할수있을것이다.

더불어, 상병수당의 도입을 위해 단체협약이나

취업규칙으로기업복지차원에서 지급되고있는

상병수당의 적용범위, 급여수준, 급여대상, 급여

기간에 대하여 정밀한 사전 실태조사 작업이 우

선되어야할것이다. 

2. 상병수당재원조달의사회화와건강보험제도로

서관리운영

1) 현황과문제점

상병급여를건강보험의법정급여로할경우가

현 행 법 개 정 안

제4 5조(임의급여) -----바에의하여
제4 5조(임의급여) -----바에의하여장제비?본인부담보상금

장제비·상병수당기타의급여를
기타의급여를실시할수있다.

실시할수있다.

<신설> <신설> 제4 6조(상병수당) 가입자가상병으로인해노동이불가능

할때는그날로부터기산하여제4일째부터일당표준보수일액의

6 0 %에상당하는금액을지급한다. 

<신설> 제4 7조(상병수당의지급기간) 46조의상병수당지급기간은

동일질병또는부상및이와관련한상병에대해그지급을시작한

날로부터기산하여6개월을한도로한다. 

<표-3> 상병수당도입을 위한건강보험법개정안

8) 곽순근에의하면입원기간누적기간에서피보험자의3일미만입원기간은발생건수가28.1%, 발생일수는1 1 . 1 %

정도이나여기에분만입원을제외할경우발생건수는 21.4%, 발생일수는8 . 9 %로 발생빈도가경미하여휴직의

조장을방지하고효율적인행정처리를위하여대기기간은3일로하는것이타당함(곽순근, 2000: 34).
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장 쟁점이되는것은비용을어떻게조달할것인

가일것이다. 또한 소요되는재정을어떻게추정

할 것인가역시또한논란이될 수 있다. 현재기

업이부담하는유급상병휴가의총비용이어느정

도인가에대해서는고경환외(2003:115-116) 추

계가있는데그는기업복지차원에서지급하고있

는상병수당의지출규모를2 0 0 1년 5 , 7 1 0억원9 )으

로 파악하고 있다. 한편, 정영호의 추계( 2 0 0 2 )에

의하면1 0 ) 질병으로 인한 작업손실비용이 3 0대가

5 , 6 9 3억원, 40대가 5 , 5 4 2억원, 그리고 5 0대가

5 , 3 4 2억원으로나타나상병수당의비용을추정하

는데도움을주고있다. 이렇게계속늘어날수밖

에 없는 상병급여의비용을 기업부담으로둘 경

우개별기업의부담수준이경영환경에영향을미

칠수있으며오히려기업복지에서조차상병수당

을축소할수 있는문제가야기될수있다. 

근본적으로개인이중대한질병또는부상으로

장기입원시 의료비부담과는별개로노동력상

실로 인한 가계경제의위기를 초래하게 될 것이

고더구나우리나라처럼건강보험의비급여가많

은 상태에서 중대한 질환자가 발생하는 경우 가

정경제는치료비와소득상실이라는이중의고통

을받게될것이다. 

2) 국제기구및각국의실태

ILO 규정‘사회보장의 최저기준에 관한 조약

( 1 0 2호 조약)’의제7 1조1항에는‘이협약에의하

여 급여에소요되는비용및 당해급여의관리에

필요한 비용은 자산이 적은 자가 과중한 부담을

지지않고회원국및 각종류에속하는피보호자

의 경제상태를 고려하여 보험기여금( i n s u r a n c e

contribution), 세금또는이 두 가지방법을배합

하여 부담하여야한다.’고규정하고 있다. 제7 1

조 2항에는‘피보호자인근로자가부담하는보험

기여금(insurance contribution)의 총액은 근로자

및 그 배우자와 자녀의 보호에 충당되는 재원의

총액의 5 0퍼센트를 초과하지 아니하도록한다.‘

고규정하고있어상병수당의재원조달사회화의

기준을제시하고있다고볼수있다. 

상병급여의재원을조달하는방식은보험료방

식과조세방식두 가지로나누어볼 수 있다. 즉,

조세방식국가와사회보험방식국가또는혼합방

식이그것이다. 상병수당의재원조달을조세방식

으로하는국가는덴마크, 아이슬랜드, 호주, 뉴질

랜드가있는데 덴마크는지방정부에서부담하고

상병발생후 2주까지는사용자가전액부담하는

방식을 사용하고 있다. 아이슬랜드와호주, 뉴질

랜드는전액정부가부담하고있다. 재원조달방

식을사회보험방식의보험료납부로하는경우는

영국, 일본, 프랑스, 스웨덴, 독일, 프랑스등이여

기에속한다. 

영국은 사용자가 법정상병수당전액을 납부하

고 단기상병급여의 부담은 피용자가 주소득의

10%, 자영업자가주당2파운드및순소득의7 % ,

임의가입자가주당 6 . 7 5파운드, 사용자는 1 1 . 9 %

의보험료를납부하고있으며연금에서관리하고

있다. 일본은 피용자건강보험의 경우 사용자와

피용자가각각월임금의4 . 2 5 %의 보험료를납부

9) 이추계는사업주가근로자의질병휴가동안월평균임금을지급한다는전제로추계하였으나, 상병수당급여수준

이나배제된비정규직, 영세사업장근로자를감안하지못하여축소된경향이있음.

10) 그는통계청의사회통계조사(유병율, 와병일수)와노동부의임금구조기본통계조사(취업자중근로자수통계), 매

월노동통계조사자료(평균임금, 결근일수)를활용하여사용자가근로자의질병휴가동안월평균임금을지급한

다는전제로추계하였음.
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하게되는데상병수당에대한보험료가포함되어

있으며 정부는 급여비의 13%, 고령자와 관리운

영비에1 6 . 4 %를각각부담한다. 스웨덴은피보험

자는 보험료 면제, 사용자는 총임금의 8 . 2 3 %를

부담하고 있고상병발생 2주까지사용자가 전액

부담한다. 독일은 건강보험 보험료에 포함하여

소득의 7%, 연금수급자의연금에 7%, 사용자는

임금총액의 7 %와 1 4 % (월소득 3 2 5유로 기준)로

구분하여 부담하고 정부에서 일부 분담하고 있

다. 프랑스역시건강보험보험료에상병수당보

험료가포함되며보험료기여율은피보험자가총

소득의 6.8%, 사용자가임금총액의 12.8%, 정부

는 다양한 목적세 수입으로 재원을 충당하고 있

다. 결국, 국가별로재원조달방식을혼용하여사

용하는경우가많으며조세방식의경우사용자와

피용자 모두 조세저항을일으킬 수 있으며 우리

의 경우에새로운관리조직을만들어야하는관

리비용창출까지부담하여야하는반면에사회보

험방식은 기존의건강보험에편입함으로써관리

비용은절감할수 있으나보험료인상에따른사

회적합의도출에어려움이발생할수있다. 

3) 정책방안및추진전략

현재 정부 정책으로 상병수당 도입에 대한 논

의가없기 때문에 구체적인 재원조달 방식 또한

없는실정이며일부전문가와사회단체의의견이

존재하는데 곽순근( 2 0 0 0 )은 상병급여의 지급방

식을① 의료보험 가입자 본인을 대상으로 평균

임금의 5 0 - 6 0 %를 지급하는방안, ② 가입자본

인만을대상으로하되일일정액( 3만원)으로지급

하는방안, ③ 지급대상을피부양자수에따라이

원화하여지급하는방안, ④주요상병만정액( 3만

원)으로하는방안을제시한적이있다. 이러한4

가지안중 첫번째방안에서평균임금의 6 0 %를

가입자에게만 지급하고 대기기간을 3일로 가정

할경우연간2천7백억원의재원이소요되는것

으로 추계되며1 1 ) 이에 따라 건강보험료는 평균

4 . 2 5 %의인상요인이있는것으로추정되었다. 

평균임금의 6 0 %를 상병급여로지급하고직장

가입자와 지역가입자의 세대주에게 상병급여를

재원조달유형 보험료분담방식 해당국가 운영제도

조세방식 -정부전액부담 아이슬랜드, 뉴질랜드, 호주 -주정부와

덴마크( 2주까지는사용주가전액부담) -연방정부

사회보험방식 -사용자전액부담 영 국(법정상병수당) -연금보험

스웨덴( 2주까지부담, 총임금의8 . 2 3 % ) -건강보험

사회보험방식 -사용자 일본(피용자보험각4.25%, 국고보조) -건강보험

-피용자,자영자 독일(피용자7%, 사용자7, 14%, 국고보조) -건강보험

-정부부담 프랑스(피용자6.8%, 사용자12.8%, 국고보조) -건강보험

대만(각4.55%, 특수계층보험료정부부담) -연금보험

<표-4> 외국의상병급여 재원조달 방식유형

자료: European Commission(MISSOC), Social protection in the EU Member States and the European Economic Area, 2001

SSA, Social Security Programs Throughout the World: Europe, Asia 2002, 2002, Geneva: International Social Security

Association. 

11) 금액은2 0 0 0년기준임. 곽순근은1 9 9 7년에서1 9 9 9년까지의3년치평균자료를사용하였음.
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지급하며지급기간은입원일수로한다는 가정을

사용하고 2 0 0 3년의 자료를 이용하여 상병급여

소요액을추산한결과는 <표- 5 >와 같이정리할

수 있다. 결과적으로연간상병급여소요액은약

1조 1천억원으로 나타났고, 2003년의 건강보험

전체급여액이 1 7조원임을감안하면상병급여액

이차지하는비중은6 . 4 7 %에해당된다. 

약 1조 1천억원의 재원을 추가로 조달하기 위

해 건강보험료를인상할 경우 어느 정도의 인상

효과를가져올것인지를계산한것이 <표- 6 >이

다. 이표에의하면직장가입자의보험료가5 . 5 % ,

지역가입자의보험료가13.7% 인상되며전체평

균 9 . 6 %의 보험료인상효과를가져오게될 것으

로추정되었다. 

9 . 6 %의 추가적인 보험료 인상은 건강보험의

최근적자상태를고려하면대국민수용성에무리

가 있는것으로판단된다. 특히저임금근로자와

영세사업장 근로자의 경우 보험료에 대한 추가

부담이높아지기때문에보험료를체납할개연성

이 높아지며따라서이들에대한보험료부담경

감혹은국고지원의확대가요구될것이다. 한편,

주류및 화석연료사용등에부과되고있는주세

및교통세에건강부담금을부과하는방안도제시

될수있으며2 0 0 2년 현재2조 6 , 0 0 0억원의주세

와 9조 5 , 0 0 0억원의 교통세를 징수한 바 있는데

(보건복지부, 2004) 여기에일정율의건강부담금

을부과하여상병수당재원으로확보하는방안도

가능할것으로보인다. 가령 2 0 0 2년 주세와교통

세에 1 0 %를 건강보험료 명목으로 전환할 경우

약 1조 2 , 1 0 0억원의 추가재원이 생기는 것으로

파악된다. 

상병수당의도입을위해현행건강보험의보험

구분 직장가입자( I ) 지역가입자( I I )

- 입원총건수(A): 2,783,968건 - 입원총건수(A): 2,615,099건

- 평균부양율(B): 1.82명 - 평균부양율(B): 1.55명

- 연평균내원일수(C): 9.06 - 연평균내원일수(C): 10.02

- 1일평균임금(D)= 90,520원 - 1일평균임금(D)= 88,101원¹

기초자료 •평균보수월액: 2,263천원 •지역월평균보험료: 43,390원

•9 0 , 5 2 0원 •표준보수월액추정( 4 3 , 3 9 0원×

3.94% = 1,101,269원), 단, 보험료의

사업주부담을고려하여2배

= 2,202천원

전제조건
- 대기기간3일( a ) - 대기기간3일( a )

- 급여수준60%(b) - 급여수준6 0 % ( b )

추계
I= (A÷B )×( C - a )×D×b ( 6 0 % ) II= (A÷B )×( C - a )×D×b ( 6 0 % )

= 503,455,710,053원 = 626,073,954,477원

합계 I+II = 1,129,529,664,530원

<표-5> 건강보험상병수당도입 시 재정추계(안)

비고: 1) 지역가입자의월평균보수월액을구하기위해지역월평균보험료에직장보험료율을곱하였으며, 여기에보험료의

사업주부담분을감안하여, 2배하여1일평균임금을계산함.

2) 모든자료의기준은2 0 0 3년이며, 소득수준이나피부양자수등에의한차등지급방안은고려하지않음.

3) 곽순근( 2 0 0 0 )의 기본전제를기반으로하되, 공교가입자의공무상요양급여, 직장가입자의산재휴직급여를건강보

험상병수당으로통합하는것을전제로하여추계함.
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료에일정율을증액하는방식과목적세로건강부

담금을징수하여국고에서보조하는방식의혼합

방식을 택하는 것이 바람직할 것으로 판단되며

이를 위해 국민 수용성을 감안하여 사회적 합의

를도출하여야할 것이다. 따라서, 사회적합의를

도출하기 위한 다양한 의견수렴이 있어야 하며

보험료와국고지원의적정한배분에대한의견수

렴이나정보공개등제도운영주체의투명하고공

개적인정책형성과집행노력이상병수당도입에

뒷받침되어야할것이다. 

3. 상병수당급여수준설정

1) 현황및문제점

끝으로상병수당의지급수준에대하여구체적

으로살펴보도록한다. 일반기업체의경우단체

협약이나 취업규칙 등을 통해 유급상병휴가 시

임금의 6 0 ~ 1 0 0 %까지 다양한 수준을 제공하고

있으며, 민주노총( 2 0 0 3 )의 단체협약모범안에서

는 1 0 0 %의 유급상병휴가를주장하고있다. 대규

모사업장의예로써국민건강보험공단노조의단

체협약을보면, “9 0일이상의병가시신체?정신상

의 장애로 장기요양을요할 때”3개월까지보수

의 80%, 그이후에는보수의 7 0 %를 지급하도록

규정하고있는것이사실이다(국민건강보험공단,

2003). 

상병급여가사회보험에서제공되지않고 기업

차원에서제공됨으로인해사업장별로수준차이

가나며영세사업장근로자나비정규직은상병급

여의혜택에서제외되는문제가 발생하고있다. 

2) 국제기구및각국의실태

I L O의 사회보장관련조약에서는아래표에서

보는것처럼상병급여의급여수준을4 5 % (최저기

준)에서6 7 %까지설정하고있다. 

독일은 총소득의 7 0 % (순소득의 9 0 % )까지 지

급하며, 유아가질병에걸린경우 1 0일 추가하여

상병수당을지급하고편부모인경우는2 0일을추

가하여상병수당을지급하고있다. 프랑스는6개

월이하의상병시에는 1일기준소득에5 0 %를제

공하며1일3 9 . 2유로를초과할수없다. 피부양자

에 대해서는자녀가 3명이상일경우에 3 1일부터

최고 5 2 . 2 7유로를 지급하고 있다. 6개월이상의

상병시에는 7개월간 1일기준소득의 5 1 . 4 9 %를

구 분 총계 직장보험료 지역보험료

2 0 0 3년보험료징수액 1 3 7 , 4 0 8 9 1 , 6 8 3 4 5 , 7 2 5

상병수당연간소요액추계 1 2 , 2 9 5 5 , 0 3 4 6 , 2 6 0

증가율 9 . 6 % 5 . 5 % 1 3 . 7 %

<표-6> 상병수당소요 재원과 보험료 인상율 추정

최저기준 하위기준 상위기준

‘사회보장최저기준에관한 ‘의료와상병수당에관한 ‘의료와상병수당에관한

조약’( 1 0 2호조약) ( 1 9 5 2 ) 조약( 1 3 0호조약)’( 1 9 6 9 ) 권고’( 1 3 4호권고) ( 1 9 6 9 )

이전소득의4 5 %이상 이전소득의6 0 %이상 이전소득의6 6 . 7 %이상

<표-7> ILO의사회보장관련조약에서의 상병수당의급여수준

자료: ILO, International Labour Conventions and Recommendations 1919-1991, Vol. Ⅰand Vol. Ⅱ, ILO: Geneva,

1 9 9 2 .
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지급하고 1일최고 4 0 . 3 2유로를초과할수 없다.

자녀가 3명이상일 경우 5 3 . 7 6유로를 지급할 수

있다고 규정한다. 스웨덴의 경우에 근로자는 손

실임금의 8 0 % (기준액의 7 . 5배 범위내) 질병발생

1 5일째부터1 2 ) 지급하며 근로소득이 있는 연금수

급자는 1 8 0일까지만지급하고자영업자및 기타

(외국인 포함)의 경우에는 2일째부터 손실액의

8 0 %를 지급한다. 1일 상한액은 6 2 3 K r o n o r이며,

상병수당 급여액은 과세대상으로 하고 있다. 일

본은표준보수등급에따른평균일금액의6 0 %를

보전하고있으며대만은소득의5 0 %를급여수준

으로 하되 업무상 질병이나 부상이 아닌 경우에

지급하고있다. 

3) 정책방안및추진전략

곽순근( 2 0 0 0 )은상병수당의지급방식과급여수

준을정율제로차등지급하는방안, 하루3만원정

도의 정액제로 지급하는 방안, 피부양자수를 고

려하여단독가입자는표준보수월액의40%, 피부

양자가있는경우는표준보수월액의6 0 %를지급

하는방안, 그리고다빈도발생주요상병별로하

루 3만원의정액으로 지급하는방안을제시하고

있다. 

결과적으로상병급여방식과 급여수준을정할

국가명 급 여 수 준

독 일 총소득의7 0 % (순소득9 0 %까지)

프랑스 •6개월이하상병: 1일기준소득의5 0 % ( 1일3 9 . 2 0유로상한), 자녀3명이상일경우

질병발생3 1일부터최고5 2 . 2 7유로.

•6개월이상상병: 7개월간1일기준소득의5 1 . 4 9 % ( 1일4 0 . 3 2유로상한) ,

자녀가3명이상일경우최고5 3 . 7 6유로.

일본 평균일금액의6 0 %

대 만 소득의50%, 조합별로재량으로추가지급가능.

스웨덴 소득의80%/ 1일상한6 2 3 k r o n o r s

<표-8> 외국의상병수당급여수준

자료: SSA, Social Security Programs Throughout the World: Europe, 2002, 2002, Geneva: International Social Security

Association., 

국가명 급 여 수 준

차등지급 직장가입자는표준보수월액을, 지역가입자는보험료를기준으로하여평균임금수준을

표준보수월액의등급에따라산정하여차등적인평균임금으로상병수당의급여액을결정하는방식
정액지급

1일급여액을일정액으로하는방안으로주장하는금액은3 0 , 0 0 0원정액으로하는방안

피부양자차등지급 단독가입자와세대주에게는40%, 피부양자가있는경우6 0 %를차등지급하는방안

상병별지급
다발생주요상병(결핵, 암, 당뇨, 고혈압, 간질환, 만성신부전증)을대상으로입원

1일당정액3 0 , 0 0 0원균일급여로하는방안

<표-9> 상병수당도입시 급여수준 방안

자료: 곽순근, “상병수당도입시재정규모검토”, 『건강보험동향』, 2000.

12) 사용자는피용자소득의8 0 %를2일부터 1 4일까지지급하도록함.
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때 고려할수 있는방안은① 정액제로지급하는

방안,  ②정율제로지급하는방안③정율제로지

급하되피부양자수를고려하여지급하는방안이

가능할 것이다. 정액제로 지급하는 방안은 가입

자의일일평균보수월액을기준으로일괄적으로

정하는방안, 혹은가입자의소득에따른차등정

액제를 도입하는 방안이 가능한데, 차등 정액제

를 도입할경우 2 0 0 3년 현재직장표준보수월액

등급구간인 1 0 0등급을 1 ~ 1 5등급( 3 8 . 4 % ) , 1 6 ~ 2 5

등급(36.3%), 26~40등급(22.6%), 41~100등급

( 2 . 7 % )의 4개 구간으로 구별하여 평균임금을산

정하며,1 3 ) 구간별 임금의 차등을 낮게 책정하면

소득재분배를고려한상병수당급여수준을구축

할수있을것으로판단된다. 

정율제로지급하는방안은유럽에서가장보편

적으로지급하는방안이고 I L O의 사회보장관련

조약에서도 유사한 방식을 제안하고 있어 적용

가능성이높을것으로본다. 

한편, 정율제로하되 I L O의 최저기준인임금의

4 5 %를적용하는방안을생각해볼수있다. 물론

ILO 규정의최저수준인4 5 %만 건강보험에서지

급하고나머지부분은종전처럼단체협약을통한

기업복지제도로하는방안도가능할수있다. 즉,

전국사회보험노조( 2 0 0 4 )의 요구안에는“상병수

당의급여수준을평균임금의 7 0 %까지지급하며

수급최장기간은최소6개월이상”되도록급여

수준을정하자고제안한바가있어근거가될 수

는있으나단체협약이이루어지지못하는영세사

업장등의경우는불합리할수있을것이다. 다음

으로, 상병급여를정율제로지급하되피부양자수

를고려하여차등정률제를도입하는것도가능한

데급여수준을차등하는방안은피부양자수를고

구 분 내 용

도입
•영세사업장근로자, 비정규직그리고자영자등이업무외질병이나부상시상병급여가

이유
제공되지않아사회보장권침해

•공무원, 교원은연금법에의해상병휴가실시

사전 •기업의유급상병급여현황과급여수준조사

조사 •질병으로인한소득상실유형및금액추계

적용 •임금근로자와비임금근로자, 자영업자등

범위 - 단, 직장가입자는본인, 지역은세대주

급여 •입원으로근로불능상태에빠진경우

대상 - 직장가입자본인, 지역가입자주소득자

•소득비례지급: 표준보수월액등급구간별평균임금산정후60% 

급여 -  피부양자수가적을경우감액가능

수준 •차등정액지급: 소득등급구간별정액지급

•중증또는다발생질병에급여제공

재원
•혼합방식: 보험료와국고보조(가입자, 사업주의추가적보험료부담, 저소득층은국고보조)

조달
-  소요재정추계: 1조1 , 2 9 5억원

- 보험료인상율: 지역13.7%, 직장5 . 5 % (평균9 . 6 % )

<표-10> 상병수당도입방안의개요

13)  2003년건강보험통계연보참조
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정책분석및동향

려하는 것이 가장 합리적이다. 현재 건강보험의

피부양율이 1 . 7명이므로 2명까지 피부양자를인

정하고없는경우에일정한수준에서급여수준을

감액하는것도타당할것이다. 

III. 결언

요컨대, 상병급여의사회보험화를위해서는우

선적으로현행기업에서부담하고있는상병수당

에 대한사전조사를실시하여급여수준, 소득보

전의 유지여부 등을 정밀하게 파악하는 것이 중

요할것으로본다. 끝으로지금까지상병수당도

입을 전제한 검토 사항을 정리하면 <표- 1 0 >과

같이정리할수있다. 현재기업복지차원에서이

루어지고 있는 상병 보상이 사회보험화되지 않

은 상태에서벌어지는근로자의사회보장권침해

현실은 상병수당의 도입 타당성을 제공하고 있

다. 그리고우리현실에맞는상병수당제도를도

입하기위해사전에많은자료수집과조사가선

행되어야할것이며상대적으로민감한평균소득

이나임금의개념에사회적합의가필요하다. 다

음으로제도를도입함에최초의적용대상에대한

범위를 어디까지 확정할 것인가 역시 주요한 쟁

점 사항이다. 따라서제도도입에따른반발이나

수용성을감안하여순응도가높으면서도형평성

을 놓치지말아야할 것이다. 한편급여대상이나

수준의 결정 역시도 제도 도입에 따른 경제성과

보장성등을면밀히검토해야할것이다. 

무엇보다도중요한것은제도도입을위한재원

마련일 것이며 이를 위해 현행 보험료의 인상이

나 새로운 재원 마련이 불가피하기 때문에 서언

에서도기술하였듯이건강보험의당면과제해결

을 상정할때 상병수당제도의도입은아직시기

상조인 것이사실이다. 하지만, 국제기구의권고

수준과 외국의 사례를 종합할 때 상병수당을통

한 의료보장의 완성은 향후 필연의 과정임은 틀

림없다. 점진적으로 제도도입을 위한 준비가 사

전에충분히논의된후에이루어져야할 것이다.

과거 제도의 외형만을 갖추는데 급급한 나머지

여러 가지 부작용을 경험했던 점을 감안하면 현

시점의논의가그렇게진보적이거나성급한준비

만으로 보이지는 않을 것이다. 따라서 중장기적

으로본고에서언급한수준이상의실질적인상병

수당 도입 검토 작업이 이루어져야견고한 제도

를도입할수있을것이다. 
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최근통계

건강보험주요통계지표

주)1. 지역의가입자는적용인구를말함.

2. 주민등록주소지기준.

1. 건강보험대상자 현황( 2 0 0 4년 1 1월말현재)

구분 계
직장소계 근로자

소계 가입자 피부양자 소계 가입자 피부양자

계 4 7 , 3 5 8 , 6 7 1 2 5 , 8 7 0 , 9 6 3 9 , 2 6 2 , 7 4 4 1 6 , 6 0 8 , 2 1 9 2 1 , 1 3 4 , 6 4 1 7 , 8 0 1 , 8 8 3 1 3 , 3 3 2 , 7 5 8

서울 1 0 , 0 5 3 , 8 0 0 5 , 3 6 3 , 9 9 4 2 , 1 1 6 , 0 6 4 3 , 2 4 7 , 9 3 0 4 , 5 4 2 , 4 5 9 1 , 8 3 7 , 8 2 0 2 , 7 0 4 , 6 3 9

부산 3 , 5 6 6 , 6 7 1 1 , 9 3 0 , 4 9 4 6 8 7 , 1 5 9 1 , 2 4 3 , 3 3 5 1 , 6 1 2 , 5 5 0 5 8 6 , 4 1 0 1 , 0 2 6 , 1 4 0

대구 2 , 4 5 4 , 1 8 6 1 , 3 1 4 , 6 7 0 4 4 7 , 7 8 9 8 6 6 , 8 8 1 1 , 0 4 8 , 5 9 8 3 6 8 , 6 1 9 6 7 9 , 9 7 9

인천 2 , 5 3 8 , 2 9 8 1 , 3 5 9 , 4 5 2 5 1 2 , 5 2 1 8 4 6 , 9 3 1 1 , 1 8 0 , 0 9 1 4 5 1 , 9 1 8 7 2 8 , 1 7 3

광주 1 , 3 4 7 , 1 2 8 7 7 2 , 7 9 3 2 5 2 , 2 8 4 5 2 0 , 5 0 9 5 8 7 , 5 5 7 2 0 1 , 9 6 1 3 8 5 , 5 9 6

대전 1 , 4 0 4 , 1 3 1 7 9 5 , 5 5 7 2 7 7 , 3 6 6 5 1 8 , 1 9 1 5 9 9 , 6 5 5 2 1 6 , 2 4 0 3 8 3 , 4 1 5

울산 1 , 0 6 5 , 9 0 5 6 9 9 , 2 7 5 2 4 4 , 6 4 1 4 5 4 , 6 3 4 6 3 8 , 3 5 3 2 2 2 , 2 9 9 4 1 6 , 0 5 4

경기 1 0 , 3 0 5 , 9 6 7 5 , 7 2 8 , 0 1 9 2 , 1 5 9 , 1 2 6 3 , 5 6 8 , 8 9 3 4 , 8 8 8 , 9 9 0 1 , 8 7 8 , 6 0 6 3 , 0 1 0 , 3 8 4

강원 1 , 4 6 7 , 0 1 4 7 6 1 , 6 5 9 2 5 3 , 1 0 6 5 0 8 , 5 5 3 5 0 3 , 5 5 8 1 7 4 , 1 2 8 3 2 9 , 4 3 0

충북 1 , 4 4 1 , 4 2 9 8 0 4 , 4 6 5 2 7 3 , 4 2 5 5 3 1 , 0 4 0 6 2 2 , 4 9 6 2 2 0 , 8 0 1 4 0 1 , 6 9 5

충남 1 , 8 7 5 , 4 1 2 9 9 7 , 2 9 6 3 3 5 , 4 3 2 6 6 1 , 8 6 4 7 7 8 , 4 1 9 2 7 3 , 9 5 1 5 0 4 , 4 6 8

전북 1 , 7 9 9 , 5 6 7 9 5 4 , 0 5 0 2 9 1 , 2 0 4 6 6 2 , 8 4 6 6 9 2 , 2 4 3 2 2 1 , 5 6 3 4 7 0 , 6 8 0

전남 1 , 8 6 0 , 0 7 9 9 1 3 , 4 3 3 2 6 9 , 3 4 3 6 4 4 , 0 9 0 6 7 5 , 5 4 1 2 0 5 , 6 0 1 4 6 9 , 9 4 0

경북 2 , 5 8 8 , 0 0 4 1 , 4 6 5 , 9 4 9 4 6 8 , 0 5 5 9 9 7 , 8 9 4 1 , 1 5 8 , 4 5 7 3 8 3 , 8 7 2 7 7 4 , 5 8 5

경남 3 , 0 5 5 , 6 2 8 1 , 7 4 7 , 8 0 0 5 9 1 , 6 7 3 1 , 1 5 6 , 1 2 7 1 , 4 1 7 , 1 2 8 4 9 4 , 7 7 9 9 2 2 , 3 4 9

제주 5 3 5 , 4 5 2 2 6 2 , 0 5 7 8 3 , 5 5 6 1 7 8 , 5 0 1 1 8 8 , 5 4 6 6 3 , 3 1 5 1 2 5 , 2 3 1
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공·교 지역소계 농어촌 도시

계 가입자 피부양자 가입자 세대수 가입자 세대수 가입자 세대수

4 , 7 3 6 , 3 2 2 1 , 4 6 0 , 8 6 1 3 , 2 7 5 , 4 6 1 2 1 , 4 8 7 , 7 0 8 8 , 6 2 7 , 1 7 0 2 , 3 2 8 , 9 8 5 9 4 3 , 9 4 4 1 9 , 1 5 8 , 7 2 3 7 , 6 8 3 , 2 2 6

8 2 1 , 5 3 5 2 7 8 , 2 4 4 5 4 3 , 2 9 1 4 , 6 8 9 , 8 0 6 1 , 9 4 9 , 8 7 9 - - 4 , 6 8 9 , 8 0 6 1 , 9 4 9 , 8 7 9

3 1 7 , 9 4 4 1 0 0 , 7 4 9 2 1 7 , 1 9 5 1 , 6 3 6 , 1 7 7 6 3 7 , 2 4 8 - - 1 , 6 3 6 , 1 7 7 6 3 7 , 2 4 8

2 6 6 , 0 7 2 7 9 , 1 7 0 1 8 6 , 9 0 2 1 , 1 3 9 , 5 1 6 4 3 1 , 1 3 5 6 9 , 7 0 4 2 5 , 4 9 7 1 , 0 6 9 , 8 1 2 4 0 5 , 6 3 8

1 7 9 , 3 6 1 6 0 , 6 0 3 1 1 8 , 7 5 8 1 , 1 7 8 , 8 4 6 4 7 0 , 6 5 9 - - 1 , 1 7 8 , 8 4 6 4 7 0 , 6 5 9

1 8 5 , 2 3 6 5 0 , 3 2 3 1 3 4 , 9 1 3 5 7 4 , 3 3 5 2 2 1 , 5 0 4 - - 5 7 4 , 3 3 5 2 2 1 , 5 0 4

1 9 5 , 9 0 2 6 1 , 1 2 6 1 3 4 , 7 7 6 6 0 8 , 5 7 4 2 3 7 , 3 2 7 - - 6 0 8 , 5 7 4 2 3 7 , 3 2 7

6 0 , 9 2 2 2 2 , 3 4 2 3 8 , 5 8 0 3 6 6 , 6 3 0 1 4 7 , 9 0 7 - - 3 6 6 , 6 3 0 1 4 7 , 9 0 7

8 3 9 , 0 2 9 2 8 0 , 5 2 0 5 5 8 , 5 0 9 4 , 5 7 7 , 9 4 8 1 , 8 4 0 , 0 8 0 1 5 2 , 5 4 1 6 1 , 7 7 2 4 , 4 2 5 , 4 0 7 1 , 7 7 8 , 3 0 8

2 5 8 , 1 0 1 7 8 , 9 7 8 1 7 9 , 1 2 3 7 0 5 , 3 5 5 2 8 9 , 8 4 0 2 2 6 , 8 0 9 9 1 , 4 5 5 4 7 8 , 5 4 6 1 9 8 , 3 8 5

1 8 1 , 9 6 9 5 2 , 6 2 4 1 2 9 , 3 4 5 6 3 6 , 9 6 4 2 5 5 , 0 2 4 2 3 4 , 3 4 2 9 4 , 8 6 5 4 0 2 , 6 2 2 1 6 0 , 1 5 9

2 1 8 , 8 7 7 6 1 , 4 8 1 1 5 7 , 3 9 6 8 7 8 , 1 1 6 3 5 5 , 4 2 7 3 4 3 , 5 3 6 1 3 6 , 3 2 6 5 3 4 , 5 8 0 2 1 9 , 1 0 1

2 6 1 , 8 0 7 6 9 , 6 4 1 1 9 2 , 1 6 6 8 4 5 , 5 1 7 3 3 2 , 5 1 8 2 0 6 , 0 9 3 8 2 , 5 7 1 6 3 9 , 4 2 4 2 4 9 , 9 4 7

2 3 7 , 8 9 2 6 3 , 7 4 2 1 7 4 , 1 5 0 9 4 6 , 6 4 6 3 8 0 , 7 6 1 4 7 9 , 1 4 1 1 9 9 , 2 5 4 4 6 7 , 5 0 5 1 8 1 , 5 0 7

3 0 7 , 4 9 2 8 4 , 1 8 3 2 2 3 , 3 0 9 1 , 1 2 2 , 0 5 5 4 5 1 , 7 0 7 2 7 2 , 3 9 7 1 1 2 , 1 8 4 8 4 9 , 6 5 8 3 3 9 , 5 2 3

3 3 0 , 6 7 2 9 6 , 8 9 4 2 3 3 , 7 7 8 1 , 3 0 7 , 8 2 8 5 1 5 , 3 9 0 2 5 1 , 1 3 7 1 0 3 , 0 1 2 1 , 0 5 6 , 6 9 1 4 1 2 , 3 7 8

7 3 , 5 1 1 2 0 , 2 4 1 5 3 , 2 7 0 2 7 3 , 3 9 5 1 1 0 , 7 6 4 9 3 , 2 8 5 3 7 , 0 0 8 1 8 0 , 1 1 0 7 3 , 7 5 6

(단위：명)



1 3 4 건강보험포럼

최근통계

2. 요양기관종별지급실적 현황( 2 0 0 4년 11 누계)

구 분
지급건수 내원일수 진료일수 총진료비(천원)

(건) (일) (일) 계 공단부담금

5 9 9 , 2 8 1 , 6 0 2 6 4 2 , 8 3 8 , 6 9 1 3 , 4 5 0 , 1 3 1 , 1 2 9 2 0 , 5 5 2 , 0 4 1 , 5 7 5 1 4 , 7 2 6 , 9 4 4 , 4 3 6

5 , 2 2 9 , 0 2 0 4 8 , 7 7 5 , 3 0 7 7 5 , 9 0 5 , 6 3 5 5 , 4 7 1 , 0 8 1 , 9 5 7 4 , 3 4 3 , 6 8 6 , 7 2 8

5 9 4 , 0 5 2 , 5 8 2 5 9 4 , 0 6 3 , 3 8 4 3 , 3 7 4 , 2 2 5 , 4 9 4 1 5 , 0 8 0 , 9 5 9 , 6 1 8 1 0 , 3 8 3 , 2 5 7 , 7 0 8

3 5 1 , 1 7 7 , 0 8 4 6 4 1 , 6 7 0 , 3 3 2 8 5 4 , 0 1 3 , 6 6 6 1 4 , 9 0 4 , 3 2 6 , 5 5 4 1 0 , 6 3 5 , 3 7 2 , 7 4 0

5 , 2 2 9 , 0 2 0 4 8 , 7 7 5 , 3 0 7 7 5 , 9 0 5 , 6 3 5 5 , 4 7 1 , 0 8 1 , 9 5 7 4 , 3 4 3 , 6 8 6 , 7 2 8

3 4 5 , 9 4 8 , 0 6 4 5 9 2 , 8 9 5 , 0 2 5 7 7 8 , 1 0 8 , 0 3 1 9 , 4 3 3 , 2 4 4 , 5 9 7 6 , 2 9 1 , 6 8 6 , 0 1 2

3 8 , 0 2 9 , 9 2 3 7 7 , 6 2 8 , 7 2 2 1 5 6 , 2 6 1 , 3 1 0 5 , 9 0 6 , 4 3 6 , 6 4 0 4 , 1 3 9 , 4 5 4 , 4 7 6

2 , 8 9 7 , 8 1 9 2 6 , 6 6 7 , 4 4 2 4 6 , 9 7 0 , 3 4 9 3 , 8 7 1 , 4 0 3 , 9 0 4 3 , 0 6 3 , 4 2 9 , 9 5 6

3 5 , 1 3 2 , 1 0 4 5 0 , 9 6 1 , 2 8 0 1 0 9 , 2 9 0 , 9 6 1ㅍ 2 , 0 3 5 , 0 3 2 , 7 3 5 1 , 0 7 6 , 0 2 4 , 5 2 0

1 4 , 7 0 1 , 2 2 3 2 9 , 5 5 2 , 9 1 7 6 6 , 0 7 7 , 8 9 6 3 , 0 1 2 , 4 6 8 , 1 9 6 2 , 0 9 5 , 5 5 4 , 5 4 9

1 , 2 2 3 , 8 6 3 1 0 , 7 6 6 , 3 5 2 2 1 , 1 6 8 , 0 7 7 2 , 0 0 8 , 7 6 4 , 9 4 0 1 , 5 8 7 , 6 0 9 , 0 4 1

1 3 , 4 7 7 , 3 6 0 1 8 , 7 8 6 , 5 6 5 ̀ 4 4 , 9 0 9 , 8 1 9 1 , 0 0 3 , 7 0 3 , 2 5 6 5 0 7 , 9 4 5 , 5 0 8

2 3 , 3 2 8 , 7 0 0 4 8 , 0 7 5 , 8 0 5 9 0 , 1 8 3 , 4 1 4 2 , 8 9 3 , 9 6 8 , 4 4 4 2 , 0 4 3 , 8 9 9 , 9 2 7

1 , 6 7 3 , 9 5 6 1 5 , 9 0 1 , 0 9 0 2 5 , 8 0 2 , 2 7 2 1 , 8 6 2 , 6 3 8 , 9 6 4 1 , 4 7 5 , 8 2 0 , 9 1 5

2 1 , 6 5 4 , 7 4 4 3 2 , 1 7 4 , 7 1 5 6 4 , 3 8 1 , 1 4 2 1 , 0 3 1 , 3 2 9 , 4 7 9 5 6 8 , 0 7 9 , 0 1 2

1 6 , 5 8 8 , 1 0 5 3 9 , 8 7 8 , 1 6 6 5 9 , 0 8 9 , 7 7 4 1 , 4 7 4 , 3 9 4 , 3 9 8 1 , 0 8 0 , 5 4 9 , 7 2 5

1 , 1 8 8 , 9 3 8 1 4 , 1 4 8 , 9 0 9 1 8 , 8 8 0 , 9 7 3 9 5 0 , 0 2 5 , 4 1 3 7 5 8 , 0 9 2 , 7 2 5

1 5 , 3 9 9 , 1 6 7 2 5 , 7 2 9 , 2 5 7 4 0 , 2 0 8 , 8 0 1 5 2 4 , 3 6 8 , 9 8 5 3 2 2 , 4 5 7 , 0 0 0

2 2 6 , 8 5 5 , 6 9 2 3 9 9 , 3 2 5 , 2 8 4 4 5 3 , 3 6 0 , 0 7 3 5 , 6 0 0 , 2 1 3 , 5 3 8 4 , 0 0 6 , 7 1 2 , 9 5 4

1 , 0 7 4 , 0 0 4 6 , 8 7 9 , 0 4 2 8 , 9 4 2 , 6 2 3 6 1 1 , 6 8 4 , 1 3 8 4 9 1 , 7 7 2 , 8 3 2

2 2 5 , 7 8 1 , 6 8 8 3 9 2 , 4 4 6 , 2 4 2 4 4 4 , 4 1 7 , 4 5 0 4 , 9 8 8 , 5 2 9 , 4 0 0 3 , 5 1 4 , 9 4 0 , 1 2 2

7 4 2 , 2 5 7 1 , 2 9 9 , 6 2 6 1 , 3 1 2 , 5 6 7 3 3 , 7 5 1 , 7 2 1 2 0 , 4 1 6 , 8 7 9

1 , 5 7 3 5 , 5 6 9 1 0 , 4 8 2 7 5 5 , 9 4 7 6 0 2 , 5 6 4

7 4 0 , 6 8 4 1 , 2 9 4 , 0 5 7 1 , 3 0 2 , 0 8 5 3 2 , 9 9 5 , 7 7 4 1 9 , 8 1 4 , 3 1 6

2 8 , 9 9 8 , 5 0 0 4 5 , 0 0 4 , 7 5 1 4 5 , 0 2 3 , 9 9 2 8 7 0 , 4 9 3 , 2 3 5 6 1 0 , 0 9 1 , 0 5 0

- - - - -

2 8 , 9 9 8 , 5 0 0 4 5 , 0 0 4 , 7 5 1 4 5 , 0 2 3 , 9 9 2 8 7 0 , 4 9 3 , 2 3 5 6 1 0 , 0 9 1 , 0 5 0

` 1 , 0 5 1 , 4 7 7 3 , 9 3 9 , 1 6 1 4 , 4 4 6 , 5 0 6 7 3 , 4 0 6 , 5 2 0 5 1 , 1 8 2 , 0 9 1

6 1 , 0 1 0 1 , 0 3 0 , 8 2 9 1 , 0 3 9 , 2 5 9 3 5 , 1 7 5 , 4 0 7 2 8 , 1 6 2 , 7 2 5

9 9 0 , 4 6 7 2 , 9 0 8 , 3 3 2 3 , 4 0 7 , 2 5 2 3 8 , 2 3 1 , 1 1 3 2 3 , 0 1 9 , 3 6 6

2 7 , 8 4 6 , 1 8 4 5 8 , 8 4 4 , 2 0 3 6 4 , 1 8 2 , 5 7 3 8 2 5 , 5 5 7 , 4 0 8 6 3 1 , 1 7 5 , 1 4 5

4 3 4 7 , 4 0 7 7 , 5 1 7 1 5 9 , 0 6 4 1 2 7 , 2 5 3

2 7 , 8 4 5 , 7 5 0 5 8 , 8 3 6 , 7 9 6 6 4 , 1 7 5 , 0 5 6 8 2 5 , 3 9 8 , 3 4 4 6 3 1 , 0 4 7 , 8 9 1

1 1 , 0 6 3 , 5 2 3 1 5 , 7 4 8 , 1 1 3 7 0 , 3 3 3 , 8 4 0 1 1 9 , 8 5 5 , 3 3 0 9 5 , 6 1 6 , 5 9 7

3 , 8 1 9 3 3 , 8 0 3 5 1 , 4 0 6 1 , 6 6 0 , 3 2 0 1 , 3 2 4 , 8 5 0

1 1 , 0 5 9 , 7 0 4 1 5 , 7 1 4 , 3 1 0 7 0 , 2 8 2 , 4 3 4 1 1 8 , 1 9 5 , 0 1 1 9 4 , 2 9 1 , 7 4 6

1 , 4 2 3 2 , 3 0 6 3 , 0 3 1 2 1 7 , 7 6 3 1 7 3 , 8 2 3

1 , 4 2 3 2 , 3 0 6 3 , 0 3 1 2 1 7 , 7 6 3 1 7 3 , 8 2 3

- - - - -

2 4 8 , 1 0 4 , 5 1 8 3 5 5 , 4 5 2 , 0 2 2 2 , 5 9 6 , 1 1 7 , 4 6 3 5 , 6 4 7 , 7 1 5 , 0 2 2 4 , 0 9 1 , 5 7 1 , 6 9 6

2 4 7 , 2 2 5 , 6 7 8 3 5 4 , 2 8 3 , 6 6 3 2 , 5 9 2 , 9 4 9 , 5 4 5 5 , 6 4 2 , 4 1 2 , 9 2 8 4 , 0 8 8 , 5 5 1 , 8 1 7

8 7 8 , 8 4 0 1 , 1 6 8 , 3 5 9 3 , 1 6 7 , 9 1 8 5 , 3 0 2 , 0 9 3 3 , 0 1 9 , 8 7 9

소

계

총계

소계

병원

의원

치과

병원

치과

의원

한방

병원

한방

의원

보건

기관

조산원

약 국

종합

전문

종합

병원

종

합

병

원
의

료

기

관

주) 약국의처방조제내원일수는총계의내원일수에서제외함

소계

입원

외래

소계

입원

외래

소계

입원

외래

소계

입원

외래

소계

입원

외래

소계

입원

외래

소계

입원

외래

소계

입원

외래

소계

입원

외래

소계

입원

외래

소계

입원

외래

소계

입원

외래

소계

입원

외래

소계

입원

외래



건강보험주요통계지표

2 0 0 4년 겨울호1 3 5

건당(원) 건당일수(일) 내원일당(원) 진료일당(원)

진료비 급여비 내원 진료 진료비 급여비 진료비 급여비

3 4 , 2 9 4 2 4 , 5 7 4 1 . 0 7 5 . 7 6 3 1 , 9 7 1 2 2 , 9 0 9 5 , 9 5 7 4 , 2 6 9

1 , 0 4 6 , 2 9 2 8 3 0 , 6 8 8 9 . 3 3 1 4 . 5 2 1 1 2 , 1 6 9 8 9 , 0 5 5 7 2 , 0 7 7 5 7 , 2 2 5

2 5 , 3 8 7 1 7 , 4 7 9 1 . 0 0 5 . 6 8 2 5 , 3 8 6 1 7 , 4 7 8 4 , 4 6 9 3 , 0 7 7

4 2 , 4 4 1 3 0 , 2 8 5 1 . 8 3 2 . 4 3 2 3 , 2 2 7 1 6 , 5 7 5 1 7 , 4 5 2 1 2 , 4 5 3

1 , 0 4 6 , 2 9 2 8 3 0 , 6 8 8 9 . 3 3 1 4 . 5 2 1 1 2 , 1 6 9 8 9 , 0 5 5 7 2 , 0 7 7 5 7 , 2 2 5

2 7 , 2 6 8 1 8 , 1 8 7 1 . 7 1 2 . 2 5 1 5 , 9 1 0 1 0 , 6 1 2 1 2 , 1 2 3 8 , 0 8 6

1 5 5 , 3 1 0 1 0 8 , 8 4 7 2 . 0 4 4 . 1 1 7 6 , 0 8 6 5 3 , 3 2 4 3 7 , 7 9 8 2 6 , 4 9 1

1 , 3 3 5 , 9 7 2 1 , 0 5 7 , 1 5 0 9 . 2 0 1 6 . 2 1 1 4 5 , 1 7 3 1 1 4 , 8 7 5 8 2 , 4 2 2 6 5 , 2 2 1

5 7 , 9 2 5 3 0 , 6 2 8 1 . 4 5 3 . 1 1 3 9 , 9 3 3 2 1 , 1 1 5 1 8 , 6 2 0 9 , 8 4 6

2 0 4 , 9 1 3 1 4 2 , 5 4 3 2 . 0 1 4 . 4 9 1 0 1 , 9 3 5 7 0 , 9 0 9 4 5 , 5 9 0 3 1 , 7 1 3

1 , 6 4 1 , 3 3 2 1 , 2 9 7 , 2 1 1 8 . 8 0 1 7 . 3 0 1 8 6 , 5 7 8 1 4 7 , 4 6 0 9 4 , 8 9 6 7 5 , 0 0 0

7 4 , 4 7 3 3 7 , 6 8 9 1 . 3 9 3 . 3 3 5 3 , 4 2 7 2 7 , 0 3 8 2 2 , 3 4 9 1 1 , 3 1 0

1 2 4 , 0 5 2 8 7 , 6 1 3 2 . 0 6 3 . 8 7 6 0 , 1 9 6 4 2 , 5 1 4 3 2 , 0 9 0 2 2 , 6 6 4

1 , 1 1 2 , 7 1 7 8 8 1 , 6 3 7 9 . 5 0 1 5 . 4 1 1 1 7 , 1 3 9 9 2 , 8 1 3 7 2 , 1 8 9 5 7 , 1 9 7

4 7 , 6 2 6 2 6 , 2 3 3 1 . 4 9 2 . 9 7 3 2 , 0 5 4 1 7 , 6 5 6 1 6 , 0 1 9 8 , 8 2 4

8 8 , 8 8 3 6 5 , 1 4 0 2 . 4 0 3 . 5 6 3 6 , 9 7 2 2 7 , 0 9 6 2 4 , 9 5 2 1 8 , 2 8 7

7 9 9 , 0 5 4 6 3 7 , 6 2 2 1 1 . 9 0 1 5 . 8 8 6 7 , 1 4 5 5 3 , 5 8 0 5 0 , 3 1 7 4 0 , 1 5 1

3 4 , 0 5 2 2 0 , 9 4 0 1 . 6 7 2 . 6 1 2 0 , 3 8 0 1 2 , 5 3 3 1 3 , 0 4 1 8 , 0 2 0

2 4 , 6 8 6 1 7 , 6 6 2 1 . 7 6 2 . 0 0 1 4 , 0 2 4 1 0 , 0 3 4 1 2 , 3 5 3 8 , 8 3 8

5 6 9 , 5 3 6 4 5 7 , 8 8 7 6 . 4 1 8 . 3 3 8 8 , 9 2 0 7 1 , 4 8 9 6 8 , 4 0 1 5 4 , 9 9 2

2 2 , 0 9 4 1 5 , 5 6 8 1 . 7 4 1 . 9 7 1 2 , 7 1 1 8 , 9 5 6 1 1 , 2 2 5 7 , 9 0 9

4 5 , 4 7 2 2 7 , 5 0 6 1 . 7 5 1 . 7 7 2 5 , 9 7 0 1 5 , 7 1 0 2 5 , 7 1 4 1 5 , 5 5 5

4 8 0 , 5 7 7 3 8 3 , 0 6 7 3 . 5 4 6 . 6 6 1 3 5 , 7 4 2 1 0 8 , 2 0 0 7 2 , 1 1 9 5 7 , 4 8 6

4 4 , 5 4 8 2 6 , 7 5 1 1 . 7 5 1 . 7 6 2 5 , 4 9 8 1 5 , 3 1 2 2 5 , 3 4 1 1 5 , 2 1 7

3 0 , 0 1 9 2 1 , 0 3 9 1 . 5 5 1 . 5 5 1 9 , 3 4 2 1 3 , 5 5 6 1 9 , 3 3 4 1 3 , 5 5 0

- - - - - - - -

3 0 , 0 1 9 2 1 , 0 3 9 1 . 5 5 1 . 5 5 1 9 , 3 4 2 1 3 , 5 5 6 1 9 , 3 3 4 1 3 , 5 5 0

6 9 , 8 1 3 4 8 , 6 7 6 3 . 7 5 4 . 2 3 1 8 , 6 3 5 1 2 , 9 9 3 1 6 , 5 0 9 1 1 , 5 1 1

5 7 6 , 5 5 2 4 6 1 , 6 0 8 1 6 . 9 0 1 7 . 0 3 3 4 , 1 2 3 2 7 , 3 2 0 3 3 , 8 4 7 2 7 , 0 9 9

3 8 , 5 9 9 2 3 , 2 4 1 2 . 9 4 3 . 4 4 1 3 , 1 4 5 7 , 9 1 5 1 1 , 2 2 1 6 , 7 5 6

2 9 , 6 4 7 2 2 , 6 6 6 2 . 1 1 2 . 3 0 1 4 , 0 3 0 1 0 , 7 2 6 1 2 , 8 6 3 9 , 8 3 4

3 6 6 , 5 0 8 2 9 3 , 2 1 0 1 7 . 0 7 1 7 . 3 2 2 1 , 4 7 5 1 7 , 1 8 0 2 1 , 1 6 1 1 6 , 9 2 9

2 9 , 6 4 2 2 2 , 6 6 2 2 . 1 1 2 . 3 0 1 4 , 0 2 9 1 0 , 7 2 5 1 2 , 8 6 2 9 , 8 3 3

1 0 , 8 3 3 8 , 6 4 3 1 . 4 2 6 . 3 6 7 , 6 1 1 6 , 0 7 2 1 , 7 0 4 1 , 3 5 9

4 3 4 , 7 5 2 3 4 6 , 9 1 0 8 . 8 5 1 3 . 4 6 4 9 , 1 1 8 3 9 , 1 9 3 3 2 , 2 9 8 2 5 , 7 7 2

1 0 , 6 8 7 8 , 5 2 6 1 . 4 2 6 . 3 5 7 , 5 2 1 6 , 0 0 0 1 , 6 8 2 1 , 3 4 2

1 5 3 , 0 3 1 1 2 2 , 1 5 3 1 . 6 2 2 . 1 3 9 4 , 4 3 3 7 5 , 3 7 9 7 1 , 8 4 5 5 7 , 3 4 9

1 5 3 , 0 3 1 1 2 2 , 1 5 3 1 . 6 2 2 . 1 3 9 4 , 4 3 3 7 5 , 3 7 9 7 1 , 8 4 5 5 7 , 3 4 9

- - - - - - - -

2 2 , 7 6 3 1 6 , 4 9 1 1 . 4 3 1 0 . 4 6 1 5 , 8 8 9 1 1 , 5 1 1 2 , 1 7 5 1 , 5 7 6

2 2 , 8 2 3 1 6 , 5 3 8 1 . 4 3 1 0 . 4 9 1 5 , 9 2 6 1 1 , 5 4 0 2 , 1 7 6 1 , 5 7 7

6 , 0 3 3 3 , 4 3 6 1 . 3 3 3 . 6 0 4 , 5 3 8 2 , 5 8 5 1 , 6 7 4 9 5 3



1 3 6 건강보험포럼

최근통계

3. 요양기관현황( 2 0 0 4년 1 1월말현재)

계

종합

병원 의원

치과 한방

조산원

보건

약국

병원 병원 의원 병원 의원 기관

계 7 0 , 2 8 3 2 8 4 9 5 2 2 4 , 2 9 6 1 0 8 1 2 , 0 4 3 1 5 6 9 , 1 4 8 6 3 3 , 4 1 4 1 9 , 8 1 9

서울 1 7 , 9 9 1 6 2 1 2 6 6 , 1 1 8 4 1 3 , 7 6 5 3 4 2 , 5 4 8 5 2 5 5 , 2 6 7

부산 5 , 3 8 4 2 6 7 9 2 , 0 2 3 6 9 4 3 9 7 8 8 2 1 3 0 1 , 4 5 9

대구 3 , 8 5 7 1 2 6 6 1 , 3 2 8 9 6 6 2 1 2 6 1 5 3 2 5 1 , 1 2 5

인천 3 , 1 8 4 1 3 3 3 1 , 2 0 8 3 5 5 2 1 0 3 8 1 - 5 6 9 2 8

광주 2 , 0 8 5 1 3 4 2 7 7 0 4 4 0 0 6 2 2 1 4 1 5 6 1 0

대전 2 , 3 2 9 8 3 3 9 1 0 4 3 6 8 4 3 4 4 2 2 0 6 3 6

울산 1 , 3 1 1 4 2 9 4 7 3 2 2 4 5 4 1 8 7 - 2 8 3 3 9

경기 1 3 , 2 3 0 4 4 1 7 8 4 , 7 2 5 2 3 2 , 4 3 5 2 0 1 , 6 2 5 8 3 2 7 3 , 8 4 6

강원 2 , 0 4 0 1 6 3 3 6 4 4 1 2 7 4 4 2 3 6 4 2 4 3 5 8 5

충북 2 , 1 1 7 1 0 2 5 7 3 0 1 2 3 7 3 2 5 1 3 2 6 8 5 8 9

충남 2 , 7 1 6 1 0 4 0 8 8 8 4 3 2 5 6 3 1 2 - 4 0 9 7 2 2

전북 2 , 9 8 9 9 5 2 9 8 0 1 3 9 6 8 3 4 7 - 3 9 9 7 9 7

전남 2 , 7 4 6 1 8 5 4 8 3 1 1 3 0 7 9 2 2 2 5 5 6 0 7 3 9

경북 3 , 5 6 8 1 5 6 3 1 , 0 7 5 5 4 4 0 1 9 4 5 2 - 5 5 2 9 4 7

경남 3 , 9 7 0 1 8 9 6 1 , 3 1 9 3 5 7 4 7 5 3 0 7 3 9 5 1 , 0 2 0

제주 7 6 6 6 3 2 7 4 - 1 2 0 1 8 9 1 6 2 2 1 0

(단위：개)

종별

지역



- 편집자주-

2 0 0 4년 건강보험포럼가을호(제3권·제3호) 기획특집에게재된김진현의“고액·중증질환본인부

담에대한보장성강화방안”논문(P15-25) 중에인용된‘<표2 >건강보험의본인부담률증가추이’는

조사결과정리과정중의자료로서연도별·요양기관종별특성이고려된보정을실시하기전의결과

이므로인용이곤란함을알려드립니다.



당신에게꼭필요한건강서비스로더큰힘이되어드리겠습니다.

건강할때도, 아플때도

늘함께하는고마운친구가있습니다.

3 6 5일언제나나와가족의건강을

생각하는국민건강보험-   

이만큼든든한친구있으세요?

3 6 5일늘함께하는친구!

•더 자세한내용은www.nhic.or.kr 에서보실수 있습니다

■과다한진료비부담을덜어드리는본인부담액상한제

■질병의조기발견•치료를위한건강검진서비스

■지속적인건강관리를도와드리는건강위험평가(H RA)

홍보대사


